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پزشک و ملاحظات اخلاقی
ویرایش سوم 1403

مقدمه
اخـلاق زیسـت پزشـکى حـوزه اى پویاسـت کـه کـه نقـش مهمـى در حفـظ حقـوق 
جوامـع در حـوزه سـلامت، برقـرارى عدالت و ارائـه مراقبـت عادلانه، و نیز بهبـود کیفیت 
مراقبت هـا دارد. هرچنـد کتـب متعـددى در این حوزه در کشـورهاى دیگر نگاشـته شـده 
و برخـى از آن هـا نیز به فارسـى برگردان شـده اسـت؛ امـا اخلاق زیسـتى در جوامع غربى 
مبتنـى بـر اندیشـه سـکولار و همـواره بـا تاکیـد بـر ایجـاد چارچوب هایـى جهان شـمول 
بـوده اسـت. لـذا دغدغـه و لـزوم نـگارش منبعـى مسـتقل و مبتنـى بـر فرهنـگ بومى و 
ارزش هـاى دینـى، وجـود داشـت کـه در حـدود دو دهـه قبل به چـاپ کتاب «پزشـک و 

ملاحظـات اخلاقـى» انجامید.
از زمـان نـگارش و انتشـار کتـاب «پزشـک و ملاحظـات اخلاقـى» (1382) و ویرایـش 
دوم آن (1392) تاکنـون تغییـرات چشـمگیرى در حـوزه اخـلاق پزشـکى ایجـاد شـده 
اسـت. شـاید مهم تریـن ایـن تغییـرات ناشـى از افزایـش توجهـات و آگاهى هـاى عمومى 
در جوامـع، و نیـز ایجـاد و رشـد فناورى هـاى جدید باشـد. طى یـک روند رو به رشـد در 
دهه هـاى اخیـر، خصوصـا در جامعـه ما، اخلاق پزشـکى از یـک حوزه نظـرى و محدود به 
گروه هـاى پزشـکى، بـه موضوعـى عمومى تـر بدل شـده اسـت. علاوه بـر ارتقـاى عمومى 
مطالبـات اخـلاق پزشـکى در جامعـه، در جامعـه دانشـگاهى نیـز شـاهد ارتقـاى سـطح 
تحصیـلات تکمیلـى در ایـن حـوزه، و نیـز توسـعه پژوهـش در حیطه هـاى مرتبـط بوده ایـم. 
در حـوزه اخـلاق بالینـى، ارتبـاط موثـر با مراجعیـن حوزه سـلامت و تمرکز بـر رویکرد 
بیمار-محـور، و ارتقـاى تعهـد حرفـه اى بسـیار مورد تاکید اسـت. رعایـت حریم خصوصى 
و محرمانگـى در رونـد زمـان، معانـى کامل تـر و گاه متفاوتـى پیـدا کـرده اسـت. حفـظ 
امنیـت داده هـا، با گسـترش نظام هـاى الکترونیک، دچار چالش هاى جدیدى شـده اسـت. 
همچنیـن، رشـد فناورى هـاى پزشـکى در حوزه هـاى مختلـف؛ از جمله هـوش مصنوعى، 

چالش هـاى جدیـدى را رودر روى محققـان قرار داده اسـت.
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یکـى از موضوعـات مهمـى کـه در فاصلـه بیـن چـاپ ویرایـش قبلـى بـا ایـن ویرایـش 
رخ داد، پاندمـى کرونـا بـود کـه چالش هـاى اخلاقـى ویـژه خـود را بـه همـراه داشـت و 
بسـیارى از جوامـع را درگیـر سـاخت. مقـالات متعـددى در ایـن موضـوع به چاپ رسـید 
و سـرفصل هاى متنوعـى از جملـه: قرنطینـه و محدودیت هـا در جوامـع، نحـوه مدیریـت 
مبتنـى بـر اخلاق کمبود منابع و تجهیزات پزشـکى، اسـتفاده از درمان هاى اثبات نشـده، 
افشـاى ابتـلاى بیمـار در تقابـل با رازدارى، و بسـیارى دیگر مـورد بحث قـرار گرفت. این 
پاندمـى، همچـون بحرانـى بـزرگ، همان طـور کـه گروه هـاى پزشـکى و مراقبـت از بیمار 
را در نحـوه مدیریـت درمـان بـا مشـکلاتى روبـرو کـرد، در مدیریـت اخلاقـى بحـران نیز 

سـوالات بسـیارى را ایجـاد نمود.  
امـا علیرغـم توسـعه روزافزون اخلاق زیست پزشـکى، بنظر مى رسـد گاه در عمل شـاهد 
افـت جایـگاه علـم در صحنـه عمـل هسـتیم. افـزون بـر پاندمـى کوویـد-19، متاسـفانه 
در درگیرى هـاى جنگـى، وعلیرغـم عـدم رعایـت کنوانسـیون هاى بین المللـى، بیعملـى 
و منفعـل بـودن سـازمان ها و گروه هـاى اخـلاق زیسـتى جهـان را در دفـاع از حقـوق 
غیرنظامیـان خصوصـا گروه هـاى آسـیب پذیر، و مجروحیـن جنگى شـاهد بوده ایـم. بنظر 
مى رسـد فاصلـه بزرگـى بیـن نظـر و عمـل وجـود دارد؛ چنانچـه یکـى از دانشـجویان 
دکتـراى اخـلاق پزشـکى (دکتـر منصـوره مدنـى) در پایـان نامه خـود با عنوان «بررسـى 
علـل و زمینـه هـاى شـکاف بیـن نظـر و عمـل اخلاقـى در پزشـکى و  ارائـه راهکارهـاى 
عملـى» (1397) بـدان پرداختنـد. آنچـه در این تحقیـق ارزنده بدان پرداخته شـد، علاوه 
بـر مولفه هـاى مهمـى چـون حساسـیت اخلاقـى، اسـتدلال و قضـاوت اخلاقـى، نگـرش، 
انگیـزش، اراده و منـش اخلاقـى؛ ارائه راهکارهایى شـامل آموزش اثربخـش، و اخلاق مدار 
کـردن قوانیـن و فرآیندهـاى اجرایـى بـود؛ بـه نحوى کـه بتواند بـه تغییر رفتـار و ارتقاى 
اخلاقـى در عمـل منجـر شـود. بنظر مى رسـد بعـد از حدود سـه دهه فعالیت هـاى اخلاق 
پزشـکى معاصـر در کشـور مـا و چـاپ کتـب و مقـالات متعـدد، لازم اسـت محققیـن و 
اندیشـمندان حـوزه اخـلاق پزشـکى، بیـش از پیش بـه نحـوه نهادینه کـردن هنجارهاى 

اخلاقـى و توسـعه اخـلاق حرفـه اى در عمـل بپردازند.
در خصـوص ویرایـش جدیـد کتـاب «پزشـک و ملاحظات اخلاقـى» نکاتـى را قابل ذکر 
مى دانیـم. در ایـن نسـخه، هرچنـد بخـش دوم کتـاب کـه ترجمـه درسـنامه ي کمبریـج 
بـراي اخـلاق زیسـتی مى باشـد، بـدون تغییـر نسـبت بـه چـاپ قبلى، منتشـر مى شـود.؛ 
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امـا بخـش اول کتـاب، شـامل فصـول تالیفـى، مـورد بازبینى و تکمیـل قرار گرفته اسـت. 
مباحـث «تعهـد حرفـه اى» و «ارتباط پزشـک و بیمار» قبلا در فصل 4 آمـده بود، ولى در 
ویرایـش جدیـد، بـه دلیل اهمیـت موضوع، تعهـد حرفه اى بـا تفصیل بیشـترى در فصلى 

مجزا آورده شـده اسـت.
در پایـان از تمامـى اندیشـمندان، اسـاتید و محققیـن ارجمنـد که در تدویـن این کتاب 
بـه نحـوى سـهم داشـته اند، تشـکر مى کنم. سـعى ما بـر این بوده اسـت که اسـامى همه 
بزرگـواران ذکـر شـود و نـام کسـى از قلـم نیافتـد. بـه دلیـل این که بـه برخى همـکاران 
ویرایش هاى قبلى دسترسـى نداشـتیم، به ذکر اسـامى بسـنده شده اسـت؛ اما مشخصات 
همـکاران ویرایـش جدیـد دقیق تـر ذکر شـده اسـت. ایـن فرصـت را مغتنم مى شـمارم تا 
از همـکاران عزیـزى کـه در مدیریـت اجرایـى فراهـم شـدن کتاب نقشـى موثر داشـتند، 
بطـور ویژه تشـکر نمایم. سـرکار خانم دکتر مهشـاد نوروزى (از اسـتادیاران جـوان و فعال 
حـوزه اخـلاق پزشـکى)، خانـم دکتـر حانیـه توسـلى و خانـم دکتر نفیسـه توسـلى نقش 
مهمـى در بـه سـرانجام رسـیدن تلاش هـاى انجـام شـده داشـته اند. همچنیـن، از خانـم 
دکتـر مریـم اعـلا، خانم سلمازسـادات نقـوى الحسـینى، خانم لیلا سـرافراز، خانم شـکوه 
سـلیمى، و خانـم فاطمـه ذاکرحسـینى بـراى همکارى  ارزشمندشـان تشـکر مى شـود. از 
اسـاتید و صاحب نظـران ایـن حـوزه انتظـار داریم نواقص و ایـرادات را گوشـزد بفرمایند تا 
در چاپ هـاى آتـى مـورد توجـه و اصـلاح قـرار گیـرد. امید اسـت ایـن تلاش مـورد قبول 
درگاه الهـى واقـع شـود و وسـیله  موثرى باشـد در نضـج اخـلاق و کرامت انسـانى در جامعه.

دکتر باقر لاريجاني  					   
رئیس پژوهشگاه غدد و متابولیسم       

دانشگاه علوم پزشکی تهران       
دى ماه 1403      
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اسامی  نویسندگان و ویراستاران 
کتاب پزشک و ملاحظات اخلاقی

 

نظارت علمی و اجرایی کتاب?	
دکتـر باقـر لاریجانـی؛ فـوق تخصـص غـدد و متابولیسـم، مرکـز تحقیقـات غـدد و 
متابولیسـم، پژوهشـکده علـوم بالینـى غـدد و متابولیسـم، دانشـگاه علوم پزشـکى تهران، 

ایران تهـران، 

ویرایش اول کتاب?	

تاليف و ويرايش:
دکتـر علیرضـا باقری؛ دکتراى اخلاق پزشـکى از کشـور ژاپن، دانشـگاه علوم پزشـکى 

تهران، تهـران، ایران
دکتـر علیرضـا پارسـاپور؛ اسـتادیار، دکتـراى اخلاق پزشـکى، گـروه تاریـخ و اخلاق 
پزشـکى، هیـات علمـى مرکـز تحقیقـات اخلاق و تاریخ پزشـکى، دانشـگاه علوم پزشـکى 

تهـران، تهـران، ایران
دکتـر فرزانـه زاهـدی انارکـی؛ دکتـراى حرفـه اى پزشـکى، مرکـز تحقیقـات غدد و 
متابولیسـم، پژوهشـکده علـوم بالینـى غـدد و متابولیسـم، دانشـگاه علوم پزشـکى تهران، 

ایران تهـران، 
بخش هایـى از کتـاب «اخـلاق پزشـکى» منتشـره توسـط معاونت امـور فرهنگـى، وزارت 

بهداشـت، درمـان و آموزش پزشـکى، چـاپ 1370
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مترجمان )جلد دوم(:?	
دکتـر علـی جعفریان؛ اسـتاد، گـروه جراحـى عمومـى، مرکـز تحقیقـات پیونـد کبد، 

دانشـگاه علـوم پزشـکى تهـران، تهـران، ایران
دکتـر علی کاظمیـان؛ دانشـیار رادیوانکولـوژى، انسـتیتو کانسـر، مجتمع بیمارسـتانى 

امـام خمینـى (ره)، دانشـگاه علوم پزشـکى تهـران، تهـران، ایران
دکتر سـید موسـی صدر حسـینی؛ گروه گـوش و حلـق و بینى، دانشـکده پزشـکى، 

مجتمـع بیمارسـتانى امـام خمینـى (ره)، دانشـگاه علوم پزشـکى تهران، تهـران، ایران

ویرایش دوم کتاب?	

تدوين:
دکتـر فریبـا اصغری؛ اسـتاد، متخصص طـب کار، گروه تاریـخ و اخلاق پزشـکى، هیات 
علمى مرکز تحقیقات اخلاق و تاریخ پزشـکى دانشـکده پزشـکى، دانشـگاه علوم پزشـکى 

ایران، تهـران، ایران 
دکتـر علیرضـا باقری؛ دکتراى اخلاق پزشـکى از کشـور ژاپن، دانشـگاه علوم پزشـکى 

تهران، تهـران، ایران
دکتر محسـن خـوش نیت؛ فـوق تخصص غـدد و متابولیسـم، دانشـگاه علوم پزشـکى 

ایران تهـران،  تهران، 
دکتـر فرزانـه زاهـدی انارکـی؛ دکتـراى حرفـه اى پزشـکى، مرکـز تحقیقـات غدد و 
متابولیسـم، پژوهشـکده علـوم بالینـى غـدد و متابولیسـم، دانشـگاه علوم پزشـکى تهران، 

ایران تهـران، 

ترجمه:
دکتـر کیارش آرامـش؛ دکتـراى تخصصى پزشـکى اجتماعـى، مرکز تحقیقـات اخلاق 

و تاریـخ پزشـکى، دانشـگاه علوم پزشـکى تهران، تهـران، ایران 
دکتـر پونه سـالاری؛ اسـتاد، متخصـص داروسـازى بالینـى، مرکـز تحقیقـات اخلاق و 

تاریـخ پزشـکى، دانشـکده پزشـکى، دانشـگاه علوم پزشـکى ایـران، تهـران، ایران
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ويرايش:
دکتـر علیرضـا پارسـاپور؛ اسـتادیار، دکتـراى اخلاق پزشـکى، گـروه تاریـخ و اخلاق 
پزشـکى، هیـات علمـى مرکـز تحقیقـات اخلاق و تاریخ پزشـکى، دانشـگاه علوم پزشـکى 

تهـران، تهـران، ایران
دکتـر فرزانـه زاهـدی انارکـی؛ دکتـراى حرفـه اى پزشـکى، مرکـز تحقیقـات غدد و 
متابولیسـم، پژوهشـکده علـوم بالینـى غـدد و متابولیسـم، دانشـگاه علوم پزشـکى تهران، 

ایران تهـران، 
دکتر پونه سـالاری؛ اسـتاد، متخصص داروسـازى بالینـى، هیات علمى مرکـز تحقیقات 

اخلاق و تاریخ پزشـکى، دانشـکده پزشـکى، دانشـگاه علوم پزشـکى ایران، تهران، ایران
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ویرایش سوم کتاب:?	

تدوين:
دکتـر فریبـا اصغری؛ اسـتاد، متخصص طـب کار، گـروه تاریخ و اخلاق پزشـکى، هیات 
علمى مرکز تحقیقات اخلاق و تاریخ پزشـکى، دانشـکده پزشـکى، دانشـگاه علوم پزشـکى 

ایران، تهـران، ایران
دکتـر علیرضا اولیایی منش؛ اسـتاد، دکتراى سیاسـت گذارى سـلامت دانشـگاه علوم 
پزشـکى تهـران، اسـتادیار افتخارى دانشـگاه یورك انگلسـتان، مرکز تحقیقـات عدالت در 

سـلامت، دانشـگاه علوم پزشـکى تهران، تهران، ایران
دکتـر فرزانـه زاهدی انارکـی؛  دکتـراى حرفـه اى پزشـکى، مرکـز تحقیقـات غدد و 
متابولیسـم، پژوهشـکده علـوم بالینـى غـدد و متابولیسـم، دانشـگاه علوم پزشـکى تهران، 

ایران تهـران، 
دکتر احسـان شمسـی گوشـکی؛ دانشـیار، دکتـراى اخـلاق پزشـکى، گـروه تاریخ و 
اخـلاق پزشـکى، هیـات علمـى مرکـز تحقیقـات اخـلاق و تاریخ پزشـکى، دانشـگاه علوم 

پزشـکى تهـران، تهـران، ایران 
دکتـر ژالی صادقـی؛ اسـتاد، متخصـص بهداشـت مـادر و کـودك، پژوهشـکده علـوم 

بهداشـتى جهـاد دانشـگاهى، دانشـگاه علـوم پزشـکى تهـران، تهـران، ایـران.
دکتـر رضـا عمانـی سـامانی؛ اسـتادیار پژوهشـى، پزشـکى تولیـد مثـل، پژوهشـگاه 

رویـان، جهـاد دانشـگاهى، تهـران، ایـران
دکتـر زینـب فکوره فرد؛ کارشناسـى ارشـد، اقتصاد بهداشـت، مرکز تحقیقـات عدالت 

در سـلامت، دانشـگاه علوم پزشـکى تهران، تهران، ایران
دکتـر مینا مبشـر؛ دانشـیار، دکتـراى تخصصى اخلاق پزشـکى، گـروه تاریـخ و اخلاق 

پزشـکى، دانشـکده طـب ایرانـى، دانشـگاه علوم پزشـکى کرمان، کرمـان، ایران 
دکتـر محمدرضا مبینـی زاده؛ دانشـیار، دکتراى مدیریـت خدمات بهداشـتى درمانى، 

موسسـه ملـى تحقیقات سـلامت، دانشـگاه علوم پزشـکى تهران، تهـران، ایران
دکتـر عفـت محمـدی؛ اسـتادیار، دکتـراى سیاسـت گـذارى سـلامت دانشـگاه علـوم 
پزشـکى تهـران، مرکـز تحقیقـات عدالـت در سـلامت، دانشـگاه علـوم پزشـکى تهـران، 

ایران تهـران، 
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ويرايش:
دکتـر شـبنم بزمـی؛  اسـتاد، متخصـص پزشـکی قانونـی، فلوشـیپ اخـلاق زیسـت 
پزشـکى، گروه اخلاق پزشـکى، دانشـکده پزشکى، دانشـگاه علوم پزشکى شـهید بهشتى، 

ایران  تهـران، 
دکتـر علیرضـا پارسـاپور؛ اسـتادیار، دکتـراى اخلاق پزشـکى، گـروه تاریـخ و اخلاق 
پزشـکى، هیـات علمـى مرکـز تحقیقـات اخلاق و تاریخ پزشـکى، دانشـگاه علوم پزشـکى 

تهـران، تهـران، ایران
دکتـر حانیـه توسـلی؛ دکتـراى حرفـه اى پزشـکى، مرکـز تحقیقـات اخـلاق و تاریـخ 

پزشـکى، دانشـگاه علـوم پزشـکى تهـران، تهـران، ایـران
دکتـر نفیسـه توسـلی؛ دکتـراى حرفـه اى پزشـکى، مرکـز تحقیقـات علـوم غـدد و 
متابولیسـم، پژوهشـکده علـوم بالینـى غـدد و متابولیسـم، دانشـگاه علوم پزشـکى تهران، 

ایران تهـران، 
دکتـر سـید عبدالصالح جعفـری )زنده یـاد(؛ دکتـراى حرفـه اى پزشـکى، دکتراى 
دیـن پژوهـى، دکتـراى فقـه و اصـول، مرکـز تحقیقات اخـلاق و تاریخ پزشـکى دانشـگاه 

علـوم پزشـکى تهـران، تهـران، ایران 
دکتـر کبری جودکـی؛ متخصص پـره بورد زنـان و زایمـان، مرکـز تحقیقـات اخلاق و 

تاریـخ پزشـکى، دانشـگاه علوم پزشـکى تهـران، تهـران، ایران 
دکتـر فرزانـه زاهدی انارکـی؛  دکتـراى حرفـه اى پزشـکى، مرکـز تحقیقـات غدد و 
متابولیسـم، پژوهشـکده علـوم بالینـى غـدد و متابولیسـم، دانشـگاه علوم پزشـکى تهران، 

ایران تهـران، 
دکتـر امیراحمـد شـجاعی؛ اسـتادیار دکتـراى اخلاق پزشـکى، گـروه تاریـخ و اخلاق 
پزشـکى، هیـات علمـى مرکـز تحقیقـات اخلاق و تاریخ پزشـکى، دانشـگاه علوم پزشـکى 

تهـران، تهـران، ایران 
دکتـر نازافرین قاسـم زاده؛ دکتراى اخلاق پزشـکى، گروه اخلاق پزشـکى، دانشـکده 

پزشـکى، دانشـگاه علوم پزشـکى ارومیه، آذربایجـان غربى، ایران
دکتـر مهـرزاد کیانـی؛ اسـتاد، متخصـص پزشـکی قانونـی، فلوشـیپ اخـلاق زیسـت 

پزشـکى، دانشـگاه علـوم پزشـکى شـهید بهشـتى، تهـران، ایـران  
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دکتـر حمیدرضـا نمـازی؛ اسـتادیار، دکتـراى اخـلاق پزشـکى، گـروه تاریـخ و اخلاق 
پزشـکى، هیـات علمـى مرکـز تحقیقـات اخلاق و تاریخ پزشـکى، دانشـگاه علوم پزشـکى 

تهـران، تهـران، ایران
دکتـر مهشـاد نـوروزی؛ اسـتادیار، دکتـراى اخـلاق پزشـکى، گـروه تاریـخ و اخـلاق 

پزشـکى، دانشـکده پزشـکى، دانشـگاه علـوم پزشـکى ایـران، تهـران، ایـران 
دکتـر ندا یـاوری؛ گـروه اخـلاق پزشـکى، دانشـکده پزشـکى، دانشـگاه علوم پزشـکى 

اصفهـان، اصفهـان، ایران  

سایر همکاران در مراحل چاپ و نشر کتاب:?	
خانم فاطمه باباخانی

خانم فاطمه ذاکر حسینی
خانم لیلا سرافراز

خانم شکوه سلیمی
خانم زینب کریمی

خانم سلمازسادات نقوی الحسینی
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مقدمه‌ي مترجم: )ویرایش 1392(

اکنـون بیـش از یـک  دهه اسـت که کتاب پزشـک و ملاحظـات اخلاقی،  مرجع رسـمی 
اخـلاق پزشـکی در دانشـگاه هاي علـوم پزشـکی کشـور به حسـاب می آیـد. در طـول این 
یک دهـه جمـع بزرگـی از دانشـجویان و دانش آموختـگان علـوم پزشـکی کشـور، مفاهیم 
و هنجارهـاي اخـلاق پزشـکی را در ایـن کتـاب جسـته و آموخته انـد. و بـا وجـود آن کـه 
تألیف هـا و ترجمه هـاي گوناگونـی در ایـن سـال ها ادبیات فارسـی اخلاق پزشـکی را غنی 
و پربـار سـاختند، بـه جـرأت می تـوان گفت که جایـگاه این کتـاب به عنـوان کتابی جامع 

و مرجـع دسـت نخورده باقـی مانده اسـت.
ماننـد هـر شـاخه ي دیگـري از معرفـت بشـري، اخلاق پزشـکی هم با گذشـت سـال ها، 
هـم در پاسـخ ها و هـم در پرسـش هاي خویـش، نوتـر شـده و بـر حجـم دانسـته هایش 
افـزوده گشـته اسـت، چنان کـه گاه مطالـب سـالیان گذشـته، غبـاري از کهنگـی و تکرار 
گرفته انـد. از همیـن رو، نـو کـردن جامـه ي درس نامـه ضـروري می نمایـد. پـس بـر آن 
شـدیم تـا ویراسـتی جدیـد از کتاب ''پزشـک و ملاحظـات اخلاقـی'' را بـه مخاطبان این 

کتـاب عرضـه کنیم.
جلد اول کتاب، همچون ویراسـت پیشـین، عمدتاً تألیفی اسـت و در این ویراسـت البته 
بـر کیفیـت و کمیـت محتـواي آن افزوده شـده اسـت. اما جلدهـاي دوم تا چهـارم کتاب 
کـه در ویراسـت جدیـد جایگزیـن جلـد دوم کتـاب در ویراسـت پیشـین شـده اند، عمدتاً 
ترجمـه  ي فصولـی از «درسـنامه ي اخـلاق زیسـتی کمبریج»انـد. از همین رو، بسـیاري از 
ارزش داوري هـا و  توصیه هـاي مطرح شـده در ایـن کتاب، فرافرهنگی و همه پذیر نیسـتند، 
و در خوانـدن و بـه کار بسـتن آن هـا باید به زمینه و سـیاق فرهنگی توجه شـود. این بدان 
معنـا نیسـت کـه هنجارهـا و توصیه هـاي اخلاقـی کاملاً نسـبی و وابسـته بـه فرهنگ اند. 
امـا بخـش بزرگـی از آن هـا از ایـن ویژگـی، برخـورداري نسـبی یا تمـام دارنـد. از همین 
رو، برخـی از نـکات و تقریـرات، بـراي خواننـده ي مسـلمان ایرانی کتاب، از سـوي اسـتاد 
گرامـی جنـاب آقـاي دکتـر لاریجانـی تقریـر گردیـد و بـه کتـاب افـزوده شـد. بی تردید 
ایـن تقریـرات بـر غنـاي محتوایی و اخلاقی کتاب بسـیار افزوده اسـت و شایسـتگی آن را 
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بـراي کسـب عنـوان کتاب مرجـع اخلاق پزشـکی، در امتحانـات وزارت بهداشـت، درمان 
و آمـوزش پزشـکی بیش تـر کـرده اسـت. البتـه بـراي حفـظ امانـت در ترجمـه، تقریرات 
اسـتاد بـا فونت متمایز و بین [کروشـه] آورده شـده اسـت. جنـاب آقاي دکتـر لاریجانی، 
هماننـد ویراسـت پیشـین، عـلاوه بـر تألیـف جلـد اول ایـن کتـاب، نظـارت بـر ترجمه ي 
سـایر مجلـدات را نیـز متقبـل شـده اند و با وجـود کثرت مشـغله، در این مهـم بذل دقت 
و توجهـی شـایان داشـته اند. لـذا به سـهم خـود از ایشـان سپاسـگزاري و قدردانـی می کنم.

در ترجمـه ي کتـاب تـلاش شـد تـا حفـظ امانـت در کنـار رسـایی و روانـی مطلـب، و 
پاسداشـت زبـان فارسـی در کنـار حفـظ دقـت و اعتبـار علمـی متـن، مـورد رعایـت قرار 

گیـرد. ترجمـه ي چنـد واژه ي خـاص البتـه نیـاز بـه توضیحـی چنـد دارد:
تعبیـر  از  اسـتفاده  نگارنـده  به نظـر  البتـه  Bioethics کـه  به جـاي  1-اخـلاق زیسـتی 
«زیسـت اخلاق» مناسـب تر اسـت امـا به علـت رواج و جاافتـادن  تعبیـر اخـلاق زیسـتی» 

در ادبیـات فارسـی، تصمیـم بـه اسـتفاده از همیـن معـادل گرفتـه شـد.
2-بالینگـر به جـاي  Clinician کـه پیـش از ایـن هم در ادبیات پزشـکی فارسـی سـابقه 
دارد و اگرچـه در ابتـدا قـدري نامأنـوس جلـوه می کنـد، به نظـر می رسـد کـه بهتریـن 
معـادل بـراي ایـن واژه باشـد. در غیر این صـورت ناچار خواهیـم بود که به جـاي این واژه 

از یـک جملـه اسـتفاده کنیـم کـه به سلاسـت متـن لطمـه می زند.
3-اتونومی به عنوان معادل Autonomy که در ویراسـت قبلی کتاب از واژه ي «اسـتقلال 
فـردي» اسـتفاده شـده بـود کـه به نظـر اینجانـب برآورنـده ي مقصـود ایـن واژه نیسـت. 
ترجمـه ي «خودآیینـی» که در متون فلسـفی مورد اسـتفاده قرار گرفته اسـت مناسـب تر 
می نمایـد امـا به نظـر برخـی از اسـاتید بزرگـوار ممکـن بـود کـه سـوءتعبیرهایی را بـر 
انگیـزد. از همیـن رو، در نهایـت، تصمیـم بر آن شـد که خـود واژه ي اتونومـی را به عنوان 

معـادل مورد اسـتفاده قـرار دهیم.
4-حرفه منـد به عنـوان معـادل  Professional کـه البتـه همانند «بالینگر» ممکن اسـت 
قـدري نامأنـوس جلـوه کنـد امـا به نظر می رسـد کـه بهتریـن معادل باشـد و این حسـن 
را دارد کـه بـا کاربـرد واژه هـاي جدید ادبیات اخلاق پزشـکی فارسـی را غنی تـر و تواناتر 

مـی کند.
5-کمک خودکشـی به جـاي Assisted Suicide کـه پیـش از ایـن «خودکشـی بـا کمک 
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پزشـک» ترجمـه می شـد امـا ایـن ترجمه تنها بخشـی از معنـاي این اصطلاح را پوشـش 
مـی داد. از همیـن رو، تصمیـم گرفته شـد که به سـیاق ترجمـه ي خوبی که پیـش از این 
از اصطـلاح Assisted Reproduction شـده اسـت و آن را «کمک بـاروري» نامیده انـد، در 

این جـا هـم از اصطـلاح «کمک خودکشـی» اسـتفاده کنیم. 
و  «به مرگـی»  چـون  واژه هایـی  البتـه  کـه   Euthanasia معـادل  به عنـوان  6-اتانـازي 
«به کشـی» و «مـرگ از روي ترحـم» و «قتـل از روي شـفقت» و ... نیـز به عنـوان معـادل 
ایـن واژه بـه کار رفته انـد کـه هر کدام از ایـرادي تهی نیسـتند. از همین رو، بر آن شـدیم 
تـا از خـود واژه ي «اتانـازي» کـه تـا حدي هـم در زبان فارسـی جا افتاده اسـت اسـتفاده 

. کنیم
7-توان افزایـی به جـاي Enhancement کـه البتـه به نظـر می رسـد که ترجمـه ي مضیقی 

باشـد امـا علیرغم تـلاش فراوان، معـادل بهتري بـراي آن نیافتیم.
از ایـن دسـت، واژه هـاي چنـد دیگري نیز در متن موجود اسـت که خواننده ي هوشـمند 
و دانـا خـود در متـن خواهـد دیـد و البتـه امیـد مترجـم ایـن اسـت کـه کاسـتی ها را بـا 

بلند نظـري خواهد بخشـید. 
هم چنیـن یـادآوري ایـن نکتـه ضـروري می نماید که فصولـی چند از کتـاب (بخش هاي 
هشـتم و نهـم کتـاب کمبریج) به علـت پرداختن بـه موضوعاتی خـارج از اولویت یادگیري 
مخاطبـان فارسـی زبان کتـاب از ایـن ترجمـه کنـار گذاشـته شـدند. مخاطـب ارجمند را 
دعـوت می کنـم کـه در صـورت علاقـه بـه یادگیـري بیش تـر، بخش هـاي فـوق را از متن 

انگلیسـی کتـاب - یا سـایر ترجمه هـا در صـورت دسترسـی - مطالعه کند. 
ایـن کتـاب به دسـت شـما خواننـده ي ارجمنـد نرسـید مگر با تـلاش و همـت تنی چند 
از همـکاران کاردان و پرتـلاش مرکـز تحقیقـات اخـلاق و تاریـخ پزشـکی دانشـگاه علـوم 
پزشـکی تهـران. از ایـن جمله اند سـرکار خانم زینب کریمـی که کار تایـپ و صفحه بندي 
کتـاب را بـه انجـام رسـاندند و زحمـت اعمـال تغییـرات مکرر مطالـب حتی بعـد از تایپ 
اولیـه و گاه چندباره را با خوشـرویی و شـکیبایی پذیرفتند. سـرکار خانـم فاطمه باباخانی 
کـه زحمـت نمونه خوانـی و ویرایـش ادبـی کتـاب بـر عهده ي ایشـان بـود و ایـن کار را با 
تعهد و دلبسـتگی مثال زدنی به کار به انجام رسـانیدند. سـرکار خانم دکتر پونه سـالاري 
کـه زحمـت ترجمـه ي چهار فصل از کتـاب (در جلـد دوم)  را متقبل شـدند. در این جا از 

تمامـی ایـن همـکاران صمیمانه سپاسـگزاري می کنم.
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هم چنیـن، از اسـاتید گرانقـدر آقایـان دکتـر علـی جعفریـان، دکتـر علـی کاظمیـان و 
دکتـر سـید موسـی صدرحسـینی کـه ترجمـه ي ویراسـت قبلـی را بـر عهـده داشـتند و 
سـرکار خانـم دکتـر فرزانـه زاهدي کـه در تدوین مطالب جلد اول در ویراسـت پیشـین و 
نیـز همیـن ویراسـت، زحمـات زیـادي را تقبـل کردنـد، و در آخر، امـا نه کم تـر، از جناب 
آقـاي دکتـر علیرضا پارسـاپور کـه ضمـن راهنمایی هـا و توصیه هاي فنـی و علمی متعدد 
در طـول کار، امـور نشـر کتـاب را بـا دقت و دلسـوزي همیشگی شـان بر عهـد گرفتند، به 

سـهم خـود، قدردانـی و سپاسـگزاري می کنم.
در پایـان، خواننـده ي هوشـمند و نکته سـنج کتاب را دوسـتانه و صمیمانه فـرا می خوانم 
تـا انتقـادات روشـنگر و راهگشـاي خـود را از مـا دریـغ نکند تا بـا همت اهل نقـد و نظر، 
ایـن کتـاب در بـرآورده کـردن هـدف خویش کـه همانا ارتقـاي روزافزون اخلاق پزشـکی 

در کشـور عزیزمـان اسـت، کارآمدتر و موفق تر شـود.
باز باش اي باب بر جویاي بابتا رسند از تو قشور اندر لباب

دکتر کيارش آرامش 				  
دانشیار مرکز تحقیقات اخلاق و تاریخ پزشکی     

دانشگاه علوم پزشکی تهران     
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درسنامه‌ي كمبريج براي اخلاق زيستي 

پزشـکی و مراقبـت از سـلامت، مشـکلات و معضـلات فراوانـی را پدیـد مـی آورد کـه بـا 
اخـلاق زیسـتی ارتبـاط دارنـد و توجـه آکادمیـک، حرفـه اي و عمومـی زیـادي بـه آن ها 
معطـوف اسـت. ایـن کتـاب، به عنـوان منبعـی فراگیـر ارائه شـده اسـت، به نحـوي که در 
عیـن اعتبـار، مختصـر و مفیـد باشـد و به عنـوان مرجعی بـراي بالینگـران، پژوهشـگران، 
متخصصـان اخـلاق زیسـتی و دانشـجویانی کـه خواهان درکـی بهتر از مشـکلات اخلاقی 
در محیط هـاي کار مرتبـط بـا مراقبت هـاي سـلامت اند، بـه کار  رود. هرفصـل از کتـاب، 
مشـکلی اخلاقـی را ترسـیم می کنـد کـه ممکـن اسـت در کار بالینـی روزمـره خودنمایی 
کنـد؛ مفاهیـم مرتبـط بـا آن مقولـه را تعریف می کند؛ دلالت هـاي آن هـا را از دیدگاه هاي 
اخلاقـی، قانونـی و سیاسـت گذاري مـورد بررسـی قـرار می دهـد؛ و سـپس راه حـل  عملی 
ارائـه می نمایـد. ده بخـش اصلـی ایـن کتـاب، بـه مهم تریـن موضوعـات و حوزه هـاي 
مرتبـط بـا بالیـن در اخلاق زیسـتی مـدرن می پردازند. حضـور نویسـندگانی از ملیت ها و 
رشـته هاي تخصصـی گوناگـون و رویکـرد فرافرهنگـی، مناسـب بـودن این کتـاب را براي 
مخاطبیـن در سراسـر جهـان، تضمیـن می کنـد. ایـن کتـاب به تمامـی بالینگـران کمک 
می کنـد کـه تصمیمـات منطقـی و قابـل دفاع اتخـاذ کنند؛ و ایـن کار را از طریـق ارتقاي 
هوشـیاري آنـان در مـورد ملاحظات اخلاقـی و آمـوزش مهارت هاي تحلیلی بـراي روبه رو 

شـدن کارآمـد بـا آن ها بـه انجام می رسـاند. 

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

مـا مایلیـم کـه قدردانـی و گرم تریـن سـپاس هاي خود را نسـبت بـه تمامی کسـانی که 
بـه انجـام رسـیدن ایـن پـروژه را امکان پذیـر کردنـد، ابـراز نماییم. مـا از دانشـگاه تورنتو، 
مرکـز پیوسـته ي اخـلاق زیسـتی کـه به راسـتی یکـی از مراکز بـزرگ اخلاق زیسـتی در 
جهـان اسـت، به خاطـر حمایت ایشـان کـه به وجـود آوردن این کتـاب را ممکن سـاخت، 
 Ross ،و مدیـر جدیـد و عالـی مرکـز Sue MacRae ،سپاسـگزاریم. به ویـژه، معـاون مدیـر
Upshur در تهیـه ي ایـن کتـاب بسـیار یاریگر بودند. مرکز پیوسـته، همکارانـی فوق العاده 

را در خـود جـاي داده اسـت کـه بسـیاري از آنـان را اکنـون به عنـوان نویسـندگان ایـن 
کتـاب ملاحظـه می کنید. 

 Richard Barling , Dan Dunlavey, Nicholas Dunton, مـا هم چنیـن مایلیـم کـه از
Rachael Lazenby , Jane Ward, و Richard Marley از انتشـارات دانشـگاه کمبریـج و 

به ویـژه، تمامـی ویراسـتاران بخش هـا و سـایر همکارانشـان تشـکر کنیـم. 
 A.M.Viens قدردانـی خـود را از خانـواده، دوسـتان و همکارانش که کمک و پشـتیبانی 

خـود را از او درطـول اجـراي ایـن پـروژه دریغ نداشـتند ابراز می کنـد. به ویژه 
 Jeffrey Bibbee, Melanie Bigold, Eoin Connolly, Roger Crisp, Markus Kohl, 
 James Morauta, Mary Rowell, Julian Savulescu , Peter A. Singer, Eli Tyshynski

و به ویـژه Louis Viens. او هم چنیـن از مرکـز پیوسـته ي اخـلاق زیسـتی در دانشـگاه 
تورنتـو بابـت پذیـرش او در فلوشـیپ اخـلاق کـه به او اجـازه داد کـه این پـروژه را کامل 

تشـکر می کند.  کنـد، 
Peter A. Singer از کسـانی که فعالیت شـغلی او را در اخلاق زیسـتی هدایت و حمایت 

 Alvan R. Feinstein ، Frederick زنده یـاد ،Mark Siegler :کردنـد سپاسـگزاري می کنـد
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مقدمه 
Richard E. Ashcroft

بسـیار  حـد  تـا  مـدرن  پزشـکی  کارآمـدي 
زیـادي بـه پژوهش هایی علمی وابسـته اسـت 
کـه در رابطـه بـا علـل بیماري هـا، درمان هاي 
نوآورانـه، و روش هـاي سـازماندهی و ارائـه ي  
جالـب  می گیرنـد.  انجـام  مراقبتـی  خدمـات 
این کـه اخـلاق زیسـتی مـدرن را نیـز می توان 
برخاسـته از تدویـن معیارهـاي رفتـار اخلاقی 
آورد.  به حسـاب  پزشـکی  پژوهش هـاي  در 
بحـث دربـاره ي اخـلاق در پژوهـش، نتیجه ي 
خدشـه ها و خشـونت هایی بـود که بـر زندگی 
و کرامـت انسـانی، نـه تنهـا در رایـش سـوم و 
امپراتـوري ژاپـن، بلکـه هم چنیـن در لیبـرال 
دموکراسـی هاي غربـی، قبـل و بعـد از جنـگ 
جهانـی دوم، وارد آمـد؛ و این خـود بحث هایی 
اخلاقـی  پایه هـاي  دربـاره ي  را  کلی تـر 
مراقبت هـاي پزشـکی برانگیخت. بـراي مثال، 
بحث هـاي مـدرن دربـاره ي نقـش خودآیینـی 
بیمـار در اخلاق زیسـتی تا حد زیـادي وامدار 

تحلیـل ایـن مفهـوم در گـزارش بلمونـت در 
سـال 1979  اسـت که به حفاظت از آزمودنی 

انسـانی در پژوهـش پرداختـه اسـت.
تـا زمـان اخیـر، پژوهـش پزشـکی،  تقریبـاً 
حـوزه اي از خطـرات اخلاقی ویژه، شـامل قرار 
دادن بیمـاران در معـرض خطـر آسـیب هایی 
- چـه بسـا جـدي - به حسـاب می آمـد و ایـن 
نگرانـی وجود داشـت که پزشـکان بـا بیماران 
«آزمودنی هـاي  به صـورت  بیش تـر  خـود 
پژوهشـی» رفتـار کنند تـا بیمارانـی که تحت 
هیـچ شـرایطی نبایـد زیـان و آسـیب ببینند. 
ایـن طـرز فکـر دربـاره ي پژوهـش هنـوز هـم 
داراي اهمیـت اسـت. در عیـن حـال، اخیـراً 
تفکـر دربـاره ي اخـلاق در پژوهـش بـه ایـن 
نتیجه رسـیده اسـت که بیماران ممکن اسـت 
به واسـطه ي قـرار گرفتن در معـرض مداخلات 
پزشـکی آزمون نشـده و ارزیابی نشـده، آسیب 
ببینند و این که پیوسـتگی اخـلاق در پژوهش 
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آن  از  بیـش  زیسـتی «معمولـی»  اخـلاق  بـا 
حدي ا سـت کـه قبلاً تصـور می شـد. به علاوه، 
امـروزه بحث هایـی در این باره در جریان اسـت 
آیـا رویکرد هـاي شـدیداً حفاظت کننـده  کـه 
رفـاه  بـه  نسـبت  هـراس»)  «آسـیب  (شـاید 
بیمـاران، بـا مسـدود کردن اشـتراك داده هـا و 
بـا دشوار سـاختن غیرضـروري برخـی از انـواع 
پژوهـش بـر روي کـودکان بـا اعضـاي دیگـر 
باعـث  به تدریـج  آسـیب پذیر،  گروه هـاي 
نشـده اند کـه تلاش هـا بـراي ارتقاي سـلامت 
عیـن  در  شـوند؟  تضعیـف  کل،  در  جمعیـت 
حـال، نگرانی عمومی رو به رشـدي در این باره 
پزشـکی  پژوهش هـاي  آیـا  کـه  دارد  وجـود 
همـواره بـه همـان انـدازه بی طرف و سـودمند 
بوده انـد کـه اغلـب اجراکننـدگان آن هـا امید 
دارنـد؟ بحـث و اختلاف نظـر دربـاره ي تعارض 
منافـع در پژوهـش، گزارش دهی کم تـر از حد 
یـا نادرسـت یافته هـاي پژوهشـی، و تجـاري 
شـدن پژوهش هـاي پزشـکی هم چنـان ادامـه 

دارد.
اصلـی  حوزه هـاي  کتـاب،  از  بخـش  ایـن 
اخـلاق در پژوهش هاي پزشـکی را کـه امروزه 
بـر کار بالینگـران تاثیـر دارنـد مـرور می کند. 
فصـل آغازیـن (فصـل 25) مقـولات اصلـی را 

می پیمایـد. 
فصـل 26 بـه مرز میـان نوآوري در پزشـکی 
می پـردازد.  رسـمی  پژوهـش  بـا  جراحـی  و 
طبابـت در پزشـکی به نحوي تدریجـی و کاملاً 
نیازهـاي  بـه  پاسـخ  در  نشـده،  برنامه ریـزي 

ایده هـاي  تاثیـر  بیمـاران و تحـت  فـرد فـرد 
نوآورانـه ي پزشـکان، تغییـر و تکامـل می یابد، 
حـال آن کـه پژوهـش رسـمی، الزاماتـی ویـژه 
را بـر پزشـکان تحمیـل می کنـد کـه ممکـن 
اسـت کامـلاً تحـت مقـررات درآمـده باشـند. 
چـه زمانـی نوآوري بـدل به پروژه ي پژوهشـی 
اخلاقـی  اسـتانداردهاي  بایـد  آیـا  می شـود؟ 

نـوآوري بـا پژوهـش تفـاوت داشـته باشـد؟ 
فصل هـاي بعـدي (27 و 28) بـه مهم تریـن 
می پردازنـد  بالینـی  پژوهـش  شـکل هاي 
کارآزمایی هـاي  از  عبارتنـد  ترتیـب  بـه  کـه 
هـر  اپیدمیولوژیـک.  پژوهش هـاي  و  بالینـی 
فصـل اصلی تریـن مقـولات اخلاقـی مرتبط با 
روش شناسـی پژوهشـی موضوع خود را شـرح 

می دهـد. 
فصـل 29 بـه سـراغ نقـش دوگانه ي پزشـک 
و پژوهشـگر می آید: آیا پزشـکانی کـه بیماران 
خـود را بـه پروژه هاي پژوهشـی وارد می کنند، 
بـا تعارضـی میـان نقش هـا و تکالیـف اخلاقی 
وارد  این کـه  یـا  می شـوند؟  روبـه رو  خـود 
کـردن بیمارانتـان بـه پروژه هـاي پژوهشـی را 
می توانیـد کامـلاً سـازگار بـا الزامـات اخـلاق 

زیسـتی «معمـول» به حسـاب آوریـد؟ 
فصـل 30 شـکل دیگـري از تعـارض نقش ها 
یـا تعـارض منافـع را مورد بحث قـرار می دهد. 
آیـا پزشـکانی که به طراحـی و اجراي پژوهش 
جامعـه  بـه  نسـبت  تعهداتـی  می پردازنـد، 
یـا نسـبت بـه بیمـاران خـود دارنـد کـه بـا 
تعهـدات ایشـان نسـبت بـه بانیـان پژوهش ها 
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در تعـارض واقـع شـود؟ چنیـن تعرض هایـی 
تحـت  یـا  کـرد  کمینـه  می تـوان  چگونـه  را 

درآورد؟  مقـررات 
آخریـن فصـل ایـن بخـش (فصـل 31) بـه 
شـکلی از پژوهـش می پـردازد کـه از اهمیـت 
فزاینـده اي برخوردار اسـت، یعنـی به پژوهش 
به سـادگی  می تـوان  آیـا  رویـان.  روي  بـر 
این گونـه پژوهش هـا را غیراخلاقـی دانسـت؟ 
منافـع چه کسـانی بایـد در نظر گرفته شـود؟ 
آیـا دولت بایـد براي تحـت مقـررات درآوردن 
ایـن پژوهش هـا مداخلـه کنـد؟ انواع بسـیاري 
از پژوهش هـا وجـود دارنـد کـه در فضایـی که 
بـه ایـن بخـش اختصـاص داده شـده اسـت، 
جایـی بـراي پرداختن به آن ها وجود نداشـت. 

هم چنیـن، ایـن امـکان را نداشـتیم کـه بـه 
موضوعاتـی از این قبیل، بیـش از مروري گذرا 
داشـته باشـیم: تمامیـت علمی، رابطـه ي بین 
پژوهش پزشـکی و پزشـکی مبتنی بر شـواهد، 
اثـرات نـوآوري پزشـکی بر سـلامت عمومی، و 
اخـلاق در پژوهش در سـیاق سـلامت جهانی. 
بـا ایـن وجـود، ایـن فصـل مقـولات عمـده اي 
و  اهمیت انـد  داراي  حاضـر  حـال  در  کـه  را 
اصولـی کلـی را کـه بایـد در مسـائل مرتبط با 
ایـن حیطـه در نظـر گرفتـه شـوند، مشـخص 

می سـازد. 
از سـرفصل هاي مرتبـط دیگـر در  تعـدادي 
بخش هـاي 4، 6، و 8 ایـن کتـاب مـورد بحث 

قـرار گرفته انـد. 
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فصل 25

اخلاق در پژوهش
Eric M. Meslin, 

Bernard M. Dickens

دکتـر «آ» پزشـک خانـواده اسـت و علاقه ي 
ویـژه اي بـه درمـان بیمـاري انسـدادي مزمـن 
ریـه دارد. او نامـه اي از هماهنگ کننـده ي یک 
پژوهـش دریافـت می کنـد؛ ایـن پژوهش قصد 
دارد کـه درمـان امیدبخـش جدیـدي را براي 
ایـن بیمـاري مـورد ارزیابـی قرار دهـد. در آن 
نامـه، از دکتـر «آ» دعوت به عمل آمده اسـت 
بالقـوه  به طـور  کـه  را  بیمارانـی  اسـامی  کـه 
مناسـب شـرکت در آن پژوهـش هسـتند، در 
اختیـار قـرار دهـد. او بـه ازاي هـر اسـمی که 
در اختیـار آن پژوهـش قـرار دهـد، 100 دلار 

دریافـت خواهـد کرد. 
***

نماینـده ي یـک کمپانی داروسـازي به مطب 
شـخصی دکتـر «ب» کـه روان پزشـک اسـت، 

مراجعـه کـرده اسـت و از او می خواهـد کـه 
بـه یـک کارآزمایـی بالینـی بـا هـدف آزمودن 
کارآیـی دارویـی جدید در درمان سـایکوز حاد 
کمـک کنـد. ایـن مطالعـه بـر روي بیمارانـی 
انجـام خواهـد گرفـت که دچـار سـایکوز حاد 
هسـتند و سـابقه  اي از سـایکوز (یـا درمـان بـا 
داروهـاي ضـد سـایکوز) ندارنـد؛ ایـن بیماران 
از مطب هـاي پزشـکان و بخش هـاي اورژانـس 

معرفـی خواهند شـد. 
بیمارانـی کـه وارد مطالعـه می شـوند، به طور 
تصادفـی به دو گـروه دریافت کننـده ي داروي 
 (Placebo) جدیـد و دریافت کننـده ي دارونمـا
تقسـیم خواهند شـد و بـه مدت هشـت هفته 
در بیمارسـتان خواهنـد مانـد. در طـول ایـن 
مـدت، بیمـاران اجـازه نخواهنـد داشـت کـه 
داروهاي ضدسـایکوزي غیـر از آن چه از طریق 
ایـن پژوهش به ایشـان داده می شـود، دریافت 
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کننـد. رضایـت آگاهانه از هر شـرکت کننده یا 
از کسـی کـه وکالـت او را دارد دریافت خواهد 
شـد. اگـر وضع پزشـکی بیمـاري شـدیداً بدتر 

شـود، از مطالعـه کنار گذاشـته خواهد شـد.
***

اخلاق در پژوهش چيست؟
انسـانی  آزمودنی هـاي  روي  بـر  پژوهـش 
می توانـد پرسـش هاي اخلاقـی و قانونـی مهم 
و دشـواري را پیـش آورد. رشـته ي اخـلاق در 
پژوهـش به تحلیل سـامان مند این پرسـش ها 
اختصـاص دارد، بـا ایـن هـدف کـه اطمینـان 
حاصـل آیـد کـه شـرکت کنندگان در مطالعـه 
از حفاظـت برخوردارنـد و در نهایـت، پژوهش 
بالینـی بـه شـیوه اي هدایـت می شـود کـه بـه 
و  شـرکت کنندگان  ایـن  نیازهـاي  بـرآوردن 

جامعـه در کل کمـک کنـد. 

ــش داراي  ــلاق در پژوهـ ــرا اخـ چـ
اهميـــت اســـت؟ 

مطالعه هـاي تجربـی بر روي انسـان ، مقولات 
 - می کشـند  پیـش  بـه  را  بسـیاري  اخلاقـی 
نظیـر مباحث حـول و حوش رضایـت آگاهانه، 
بـه  نسـبت  پزشـک  وظیفـه ي  و  رازداري، 
مراقبـت از بیمـار - کـه بـا مقـولات اخلاقـی 
مطـرح در طبابـت بالینـی هم پوشـانی دارنـد. 
میـان  مهمـی  تفاوت هـاي  وجـود،  ایـن  بـا 
وجـود  بالینـی  کار  و  پژوهشـی  فعالیت هـاي 
روشـنی  تعهـد  پزشـک  بالینـی  کار  در  دارد. 

نسـبت بـه بیمـار دارد؛ در پژوهـش ایـن تعهد 
بـر جـاي خـود باقـی اسـت امـا ممکن اسـت 
تعـارض  دیگـري  مشـوق هاي  و  تعهدهـا  بـا 
پیـدا کنـد1. پژوهشـگر مکلـف اسـت اطمینان 
حاصـل کنـد کـه یافته هـاي مطالعـه معتبـر 
ایـن تکلیـف دلالت هـاي  و تکرارناپذیرانـد، و 
ویـژه ي خـود را بـر طراحـی و اجـراي مطالعه 
دارد. بـراي مثـال، مطالعـه بایـد بـه شـیوه اي 
طراحی شـود کـه پرسـش پژوهشـی به نحوي 
پایـا و کارآمد پاسـخ داده شـود؛ تعدادي کافی 
از آزمودنی هـا بایـد در طی زمانـی معقول وارد 
پژوهـش شـوند، و شـرکت کنندگان در مطالعه 
بایـد از درمانـی کـه به ایشـان اختصـاص داده 

شـده اسـت تبعیـت کنند. 
ایـن امکان وجـود دارد که به پایان رسـاندن 
پاداش هـاي  پژوهشـی،  پـروژه ي  یـک  موفـق 
قابـل توجهـی را به دنبـال خود داشـته اسـت؛ 
نظیـر اعطـاي دوبـاره ي بودجـه ي پژوهشـی، 
ارتقـاي دانشـگاهی، افزایش حقـوق، احترام از 
سـوي همـکاران، و در برخی از موارد شـهرت. 
متأسـفانه، در تعدادي از مطالعه هاي پژوهشی، 
سـازمان هاي  در  کـه  چنـد  مـواردي  شـامل 
پیشـروي پژوهشـی در سـطح جهان بـه انجام 
رسـیده اند، سـلامت فـرد آزمودنـی قربانی این 

منافع متعارض شـده اسـت2. 
اصـول اخلاقـی، الزامات قانونـی، و بیانیه هاي 
ملـی،  سـطوح  در  متعـددي  سیاسـت گذاري 
تهیـه و تنظیـم  بیـن دولت هـا  بین المللـی و 
1 - Hellman and Hellman, 1991
2 - Elliott and Weijer, 1995; Weijer, 1995
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شـده اند، بـا ایـن هـدف کـه اطمینـان حاصل 
بـا  منطبـق  بالینـی  پژوهش هـاي  کـه  شـود 
اخلاقـی  و  علمـی  اسـتانداردهاي  بالاتریـن 

می شـوند.  هدایـت  و  طراحـی 

اخلاق 
پژوهـش  بـراي  غالـب  اخلاقـی  چارچـوب 
تجربی بر روي انسـان توسـط کمیسـیون ملی 
ایـالات متحده بـراي حفاظـت از آزمودنی هاي 
پزشـکی   - زیسـت  پژوهش هـاي  در  انسـانی 
 Belmont) بلمونـت  گـزارش  در  رفتـاري1  و 
Report) تدویـن شـد. ایـن گـزارش سـه اصل 

هدایتگـر را بـراي پژوهش عنوان کـرد: احترام 
ایـن  عدالـت.  و  سودرسـانی،  اشـخاص،  بـه 
اصـول هم چنیـن در برتریـن صورت بندي هاي 
یافـت  پژهـش  در  اخـلاق  بـراي  بین المللـی 
می شـوند. احتـرام بـه اشـخاص الـزام می کند 
اتونومـی  داراي  افـراد  انتخاب هـاي  بـه  کـه 
احتـرام گذاشـته شـود و از افـرادي کـه قـادر 
بـه انتخـاب نیسـتند، حفاظـت به عمـل آیـد. 
ایـن اصـل زمینه سـاز الـزام بـه اخـذ رضایـت 
و  پژوهـش  در  شـرکت کنندگان  از  آگاهانـه 
رعایـت رازداري براي حفظ اطلاعات شـخصی 
سودرسـانی  اصـل  اسـت2.  شـرکت کنندگان 
الـزام می کنـد کـه شـرکت در پژوهـش همراه 
بـا تعـادل مطلوبـی میـان فوایـد و زیان هـاي 

باشـد3.  بالقوه 
1 - US National Commission for the Protection of Hu-
man Subjects of Biomedical and Behavioral Research, 
1979
2 - Levine, 1988
3 - Levine, 1988

بـر طبق تعبیر گـزارش بلمونت، سودرسـانی 
در برگیرنـده ي اصـل زیـان  نرسـاندن اسـت. 
اصـل عدالـت خواهـان توزیـع عادلانـه ي بارها 
نبایـد  فوایـد پژوهـش اسـت. پژوهشـگران  و 
یـا  کننـد  بهره کشـی  آسـیب پذیر  افـراد  از 
کاندیداهـاي مناسـبی را کـه ممکـن اسـت از 
شـرکت در پژوهـش سـود ببرند، بـدون دلیل 

موجـه کنـار بگذارنـد4. 
بحث هـاي مـداوم و مهمـی دربـاره ي کفایت 
و هم چنـان مناسـب بودن گـزارش بلمونـت و 
اصـول آن در جریـان اسـت5، زیـرا اصولـی که 
تدویـن شـده اند، تمامی الزامـات اخلاقی براي 
پژوهـش بالینـی را در بر نمی گیرد6. شـرایطی 
ماننـد مـوارد ذیـل نیـز بایـد در نظـر گرفتـه 

ند: شو
مطالعـه بایـد بـراي پاسـخ دادن به سـؤال  	

پژوهشـی و طراحـی از نقطـه نظـر علمـی 
نامعتبـر  علـم  کنـد.  اسـتفاده  معتبـري 

نیسـت7.  اخلاقـی  هیـچ گاه 
مطالعـه بایـد بـه سـؤالی بپردازد کـه براي  	

اشـخاص و/ یـا گروه هـاي جمعیتـی ارزش 
کافـی داشـته باشـد کـه خطر معطـوف به 
شـرکت کنندگان را توجیـه کنـد. این کـه 
آزمودنی هـا براي پاسـخ دادن به پرسشـی 
بی مایـه، حتـی در معـرض خطـر اندکـی 
قـرار داده شـوند، غیـر قابل پذیرش اسـت8. 

4 - Levine, 1988
5 - Childress et al., 2005
6 - Meslin et al., 1995
7 - Freedman, 1987a; Sutherland et al., 1994
8 - Freedman, 1987a
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شـود.  	 هدایـت  صادقانـه  بایـد  مطالعـه 
مطالعـه بایـد به همان شـکلی اجـرا گردد 
کـه در پرتـکل مصـوب آن آمـده اسـت، و 
کمیتـه ي اخـلاق در پژوهش مکلف اسـت 
اطمینـان حاصـل کند کـه به همیـن گونه 

شـود1.  عمل 
و  	 به درسـتی  بایـد  مطالعـه  یافته هـاي 

دقـت و بلافاصلـه گـزارش شـوند. روش ها، 
بایـد کامـل و  نتیجه گیري هـا  یافته هـا، و 
بـدون بزرگ نمایـی فوایـد یـا کـم نشـان 
دادن اثـرات زیان بـار گزارش شـوند تا این 
امـکان به بالینگران شـاغل بـه طبابت داده 
منطقـی  نتیجه گیري هـاي  بـه  کـه  شـود 
برسـند2. هـرگاه کـه امکان داشـته باشـد، 
یافته هـاي مطالعـه بایـد به سـرعت گزارش 
شـوند تـا پزشـکان بتواننـد دسترسـی بـه 
موقعـی بـه اطلاعـات بالینـی بالقـوه مهـم 

باشند3.  داشـته 

قانون 
تعهـد پژوهشـگر بر داشـتن رضایـت آگاهانه 
نظام هـاي  تمامـی  در  تقریبـاً  آزمودنی هـا،  از 
قضایـی جهـان، امـري جـا افتـاده اسـت. ایـن 
دکتریـن قضایـی که اغلـب با عنـوان «رضایت 
آگاهانـه» وصـف می شـود، بیش تـر به صـورت 
«انتخـاب آگاهانـه» درك شـده اسـت، زیـرا 
کـه  اسـت  آن  پزشـک  قانونـی  وظیفـه ي 

1 - Weijer et al., 1995
2 - World Medical Association, 2000; International 
Committee of Medical Journal Editors, 1997
3 - Meslin, 1994

آزمودنـی  را آگاه کنـد تـا او بتوانـد بـه انتخاب 
بپـردازد، و ایـن همیشـه بـه رضایـت منتهـی 
آشکارسـازي  بـر  پزشـک  تعهـد  نمی شـود. 
اطلاعـات مرتبـط بـا انتخابـی کـه از آزمودنی 
خواسـته شـده اسـت تـا انجـام دهـد، تحـت 
قانونـی مدنـی (و نـه جنایـی) و ذیـل عنـوان 
می گیـرد.  قـرار   (Negligence) سـهل انگاري 
شـناخته  سـهل انگار  صورتـی  در  پزشـک 
می شـود کـه انتخابی کـه آزمودنی انجـام داده 
اسـت (از جملـه انتخـاب گزینـه ي صرف نظـر 
از درمـان طبـی داراي اندیکاسـیون) با آگاهی 
کافـی نبـوده و موجـب زیـان شـده باشـد4. بر 
همیـن اسـاس، آزمودنی هایـی که بـراي ورود 
بـه یـک مطالعه دعوت شـده اند بایـد، در کنار 

سـایر چیزهـا، از ایـن مـوارد آگاه شـوند: 
ماهیـت و گسـتره ي خطرات شناخته شـده ي 
پدید آمـدن  این کـه  احتمـال  ایـن مشـارکت، 
مشـارکت،  ایـن  در  شناخته نشـده  خطراتـی 
و فوایـدي کـه قـرار اسـت ایـن مطالعـه براي 
شـرکت کننده و سـایرین داشته باشـد. درمان 
کـردن آزمودنـی در یک کارآزمایـی بدون اخذ 
اقـدام  زمینه سـاز  اسـت  ممکـن  او،  رضایـت 
قانونـی ذیـل عنـوان «لمـس بـدون اجـازه» 
شـود کـه در بریتانیـا در دو حـوزه بـه ایـن 
عنـوان پرداختـه می شـود: تهاجـم در قانـون 

جزایـی و ضـرب و جـرح در قانـون مدنـی. 
وظیفـه ي حصول اطمینـان از حفظ رازداري 
معمـولاً در قـرارداد پزشـک - بیمـار، تعهد به 

4 - Truman, v. Thomas, 1980



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد سوم

11

امانـت داري، و قوانیـن نهفته اسـت و به همان 
میـزان قابـل تعمیم بـه آزمودنی هـاي پژوهش 
در  ضمنـی  جزئـی  معمـولاً  رازداري  اسـت. 
قـرارداد پزشـک - بیمـار (کـه توافـق تلویحی 
میـان پزشـک و بیمار مبنی بـر ارائه ي مراقبت 
اسـت) می باشـد و بنابراین، نقـض آن می تواند 
مبنایـی بـراي اقـدام قانونی علیه پزشـک قرار 
گیـرد. در عیـن حـال، به نحـو افزاینـده اي، بـا 
حرکـت پزشـکان از سیسـتم پرداخـت هزینه 
در ازاي خدمـات بـه سیسـتم دریافـت حقوق 
یا سـایر سیسـتم هاي پرداخـت، رازداري تحت 
قانـون تعهـد بـه امانـت داري در نظـر گرفتـه 
می شـود1. تعهـد بـه امانـت داري مسـتلزم آن 
تنهـا  را  بیمـار  اطلاعـات  پزشـک  کـه  اسـت 
براسـاس بهترین منافـع آن بیمار آشـکار کند 
و از هـر گونـه تعـارض منافع در آشکارسـازي 
اطلاعـات بیمـار اجتنـاب ورزد (حتـی اگر آن 
اطلاعـات در پرونده هایی ثبت شـده باشـد که 
پزشـکان به طـور قانونـی نگـه داري می کنند). 
اقـدام  می توانـد  اجـازه  بـدون  آشکارسـازي 
قانونـی را براسـاس نقـض تعهد بـه امانت داري 
می توانـد  هم چنیـن،  باشـد.  داشـته  پـی  در 
ثبـت  قوانیـن  در  کـه  را  رازداري  بـه  تعهـد 
شـده اسـت خدشـه دار کنـد. بـراي مثـال، در 
ایالـت کبـک کانـادا قانـون مدنی به قـدري در 
حفاظـت از اطلاعـات بیماران جدي اسـت که 
برخـی حتـی ادعـا کرده انـد کـه مطالعه هـاي 
اپیدمیولوژیـک بر روي داده هـاي بی نام ممکن 

1 - Dickens, 1994

اسـت، بـدون رضایـت تک تـک بیمارانـی کـه 
پرونده هایشـان مـورد اسـتفاده قـرار می گیرد، 

باشـد2.  غیرقانونی 

سياست گذاري 
تدوین شـده ي  سیاسـت هاي  از  تعـدادي 
بین المللـی، عملکردهـاي پژوهشـی را هدایت 
و   (1947) نورمبـرگ  کـد  اگرچـه  می کنـد. 
میثـاق بین المللـی ملـل متحـد در رابطـه بـا 
 UN International) حقـوق مدنـی و سیاسـی
 (Covenant on Civil and Political Rights

اولیـه ي  بیانیه هـاي  هم چنـان   ،(1958)
مهمـی به شـمار می آینـد، بیانیه ي هلسـینکی 
 World Medical) پزشـکی  جهانـی  انجمـن 
 (Association’s Declaration of Helsinki

کـه آخرین بـار در اکتبـر 20003 بـر آن متمم 
نگاشـته شـد و در 2002 و 2004 توضیحاتـی 
بـر آن افـزوده گشـت، احتمـالاً تأثیرگذارترین 
سـندي است که در سراسـر جهان، پژوهش ها 
را هدایـت می کنـد4. بسـیاري از الزاماتـی کـه 
در ایـن فصـل تحـت عنـوان «اخـلاق» آورده 
بیانیـه ي  مندرجـات  بازتاب دهنـده ي  شـدند، 
هلسـینکی اند. ایـن بیانیه الزام مهـم دیگري را 
نیـز برجسـته می کنـد: شـرکت آزمودنی ها در 
پژوهـش نبایـد آن هـا را از نظـر مراقبت هـاي 

پزشـکی دچـار زیـان یـا کمبـود کند. 
هدایـت  را  مطالعه هایـی  کـه  پژوهشـگرانی 
از مؤسسـه ي  می کننـد کـه بودجـه ي آن هـا 
2 - Deleury and Croubau, 1994

3 - و 8002 - مترجم
4 - World Medical Association, 1964
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ملـی سـلامت ایالات متحـده تأمین می شـود، 
بایـد کار خـود را منطبـق بـا مقـررات وزارت 
متحـده  ایـالات  انسـانی  و خدمـات  سـلامت 
بـه انجـام رسـانند1 و در مـواردي کـه مطالعه 
شـامل داروهـا، فراورده هـاي زیست شـناختی 
یـا ابزاري باشـد که قرار اسـت مجوز اسـتفاده 
یـا بخش تجـاري در ایالات متحـده را دریافت 
مقـررات  بـا  مطابـق  بایـد  پژوهـش  کننـد، 
افـزوده ي اداره ي غـذا و دارو بـه انجام برسـد2.

 پژوهشـگرانی که پژوهشـی را در کشورهاي 
دیگـر هدایـت می کننـد، بایـد بـه راهنماهاي 
شـوراي سـازمان هاي بین المللی علوم پزشکی 
 Council for International organizations of)
Medical Sciences CIOMS]) مراجعه کنند3. 

بـر همیـن سـیاق، بـراي مثـال، متخصصـان 
ژنتیـک بایـد بـه راهنماهایـی مراجعـه کننـد 
که توسـط سـازمان ژنوم انسـانی تدوین شـده 

است4. 
هم کـد نورمبـرگ و هم بیانیه ي هلسـینکی 
پژوهـش  کـه  پرداخته انـد  موضـوع  ایـن  بـه 
امـا  شـود،  هدایـت  بایـد  چگونـه  پزشـکی 
این کـه  از  توصیفـی  یـا  تعریـف  هیچ کـدام 
پژوهش پزشـکی در مقایسـه با دیگر مداخلات 
پزشـکی نظیـر نوآوري هـاي درمانی چیسـت، 

ارائـه  نداده انـد5. 
راهنماهـاي اخلاقـی بین المللی سـال 2002 

1 - Department of Health and Human Services, 1999
2 - Department of Health and Human Services, 1991
3 - CIOMS, 2002
4 - Human Genome Organization, 1996
5 - Levine, 1988

CIOMS در رابطـه بـا پژوهش هـاي زیسـت - 

پزشـکی شـامل آزمودنی هـاي انسـانی، چنین 
بیـان می کند: واژه ي «پژوهـش» به گروهی از 
فعالیت هـا اطـلاق می گـردد کـه براي توسـعه 
یـا مشـارکت در دانـش قابـل تعمیـم طراحی 
شـده اند. دانـش قابـل تعمیـم عبـارت اسـت 
از نظریه هـا، اصـول یـا روابـط، یـا تجمعـی از 
اطلاعـات کـه مبنـاي آن هـا هسـتند کـه بـا 
مشـاهده  پذیرفته شـده ي  علمـی  روش هـاي 
فعلـی  در سـیاق  اثبات انـد.  قابـل  مداخلـه  و 
«پژوهـش» شـامل هـم مطالعه هـاي پزشـکی 
و هـم مطالعه هـاي رفتـاري مرتبط با سـلامت 
انسـان می شـود. «پژوهـش» معمـولاً با صفت 
بـه  تـا  می شـود  تعدیـل  «زیست پزشـکی» 

ارتبـاط آن بـا سـلامت اشـاره شـود. 
راهنماهـاي CIOMS بـا اشـاره به ایـن موارد 

ادامـه پیـدا می کنند: 
آزمودنـی   دربردارنـده ي  «پژوهش هـاي 
بـر  بـر: مطالعه هایـی کـه  انسـانی مشـتملند 
بیوشـیمیایی  فیزیولوژیـک،  فراینـدي  روي 
یـا  می رسـند،  انجـام  بـه  پاتولوژیـک  یـا 
چـه   - خـاص  مداخلـه اي  پاسـخ  مطالعـه ي 
جسـمانی، چه شـیمیایی و چه روان شـناختی، 
بیمـاران؛  یـا  سـالم  آزمودنی هـاي  در 
کارآزمایی هـاي شـاهددار بـر روي روش هـاي 
تشـخیص، پیشـگیرانه، یا درمانی در گروه هاي 
بزرگ تـري از اشـخاص، کـه بـراي نشـان دادن 
پاسـخ قابـل تعمیـم خاصـی بـه اعمـال ایـن 
روش هـا طراحـی شـده اند؛ مطالعه هایـی کـه 
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بـراي تعییـن پیامدهاي روش هاي پیشـگیرانه 
یـا درمانـی خـاص بـراي اشـخاص یـا جوامـع 
طراحـی شـده اند؛ و مطالعه هایـی در زمینـه ي 
در  انسـان ها  سـلامت  بـا  مرتبـط  رفتارهـاي 

محیط هـا.»  و  شـرایط  از  انواعـی 
پژوهشـی کـه هـدف از آن به دسـت آوردن 
دانـش قابـل تعمیم نباشـد، نظیـر مطالعه هاي 
بـراي اسـتفاده هاي داخـل  تضمیـن کیفیـت 
کارآیـی  و  ایمنـی  بازرسـی هاي  و  سـازمانی، 
پژوهـش  عمومـاً  دپارتمـان،  در  مراقبـت 
شـامل  طرح نامه هـاي  نمی آیـد.  به حسـاب 
آزمودنـی  انسـانی بایـد بـه یـک هیـأت مـرور 
بررسـی  بـراي  مرتبـط  پژوهـش  در  اخـلاق 
یـک  آیـا  این کـه  شـوند.  ارائـه  تصویـب  و 
هیـأت  آن  توسـط  مـرور  نیازمنـد  طرح نامـه 
اسـت یـا نـه، تصمیمـی اسـت که باید توسـط 
خـود هیأت گرفته شـود و هیأت ممکن اسـت 
از  خـارج  طرح نامـه اي  کـه  دهـد  تشـخیص 
الزامـات یـا قوانین آن می باشـد. پژوهشـگران 
نبایـد بنـا به نظر خودشـان تصمیـم بگیرند که 
طرح نامـه ي خـود را براي مـرور اخلاقـی ارائه 
ندهنـد، مگـر در مـوارد کامـلاً واضحـی نظیـر 
بازرسـی دپارتمـان  کـه قـرار نیسـت منتشـر 

 . ند شو

مطالعه هاي تجربي 
مطالعه هـاي تجربـی سـهم زیـادي در دانش 
و درك مـا از رضایـت آگاهانـه و خطـرات و 
بـراي  دارنـد.  پژوهـش  در  شـرکت  مزایـاي 
مثـال، اگـر قـرار بـر رعایـت اصـل احتـرام به 

اشـخاص باشـد، پـس آزمودنی ها بایـد نه تنها 
دربـاره ي هـدف، ماهیـت، خطـرات، فوایـد، و 
آگاه  پژوهـش   در  شرکتشـان  جایگزین هـاي 
بایـد ایـن اطلاعـات  شـوند، بلکـه هم چنیـن 
را فهمیـده باشـند. امـا در واقـع، آزمودنی هـا 
تـا چـه حـد اطلاعاتـی را کـه در فراینـد اخـذ 
رضایـت به ایشـان ارائـه می شـود، می فهمند؟ 
چنـدان  «نـه  پاسـخ  کـه  می رسـد  به نظـر 
پدیـده اي  به علـت  واقـع،  در  باشـد1.  خـوب» 
کـه بـه آن «سـوء برداشـت درمانـی» اطـلاق 
شـده اسـت2، بیمـاران معمـولاً بـر ایـن باورند 
طراحـی  به گونـه اي  تجربـی  پروژه هـاي  کـه 
شـده اند کـه مراقبت هـاي شـخصی ایشـان را 

بهینـه سـازد. 
رابطـه  در  سـفید  کاخ  مشـورتی  کمیتـه ي 
بـا پژوهش هـاي شـامل پرتوتابـی بـر انسـان3 
بررسـی اي  نتایـج  خـود،  پایانـی  گـزارش  در 
در  شـرکت کننده   1900 روي  بـر  کـه  را 
پژوهـش انجـام شـده بـود شـرح داد و چنیـن 
نتیجه گیـري کـرد کـه نقصان هـاي خطیـري 
در سیسـتم فعلـی محافظـت از آزمودنی هـاي 

انسـانی پژوهـش وجـود دارد. 
بـا  رابطـه  در  کـه  تجربـی  مطالعه هـاي  از 
رضایـت آگاهانـه بـراي شـرکت در پژوهش به 
انجـام رسـیده اند، دو درس آموختـه می شـود. 
راهبردهـاي  بایـد  پژوهشـگران  آن کـه  اول 
مؤثـري را بـه کار بندنـد تـا اطمینـان حاصـل 
1 - Reicken and Ravish - 1982
2 - Appelbaum et al., 1987
3 - White House Advisory Committee on Human Radi-
ation Experiments 1995
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در  کـه  را  اطلاعاتـی  آزمودنی هـا  کـه  کننـد 
حیـن فراینـد اخـذ رضایـت آگاهانه به ایشـان 
مـروري  در  می کننـد.  درك  می شـود،  داده 
بسـیار جالـب در همیـن رابطـه1، نویسـندگان 
در  از گسـتره ي وسـیع روش هـاي  فهرسـتی 
دسـترس بـراي ارتقاي درك شـرکت کنندگان 
تهیـه کردنـد. دوم آن کـه اگرچه ایـن اقدامات 
افـزوده، داراي اهمیت انـد، داده هـاي تجربـی 
به روشـنی ناکافـی بـودن رضایـت بـه تنهایـی 
در  شـرکت کنندگان  از  محافظـت  بـراي  را 
پژوهش نشـان می دهنـد. رضایـت جزئی لازم 
امـا کافـی نیسـت.  ایـن محافظـت اسـت،  از 
نشـان  بایـد  هم چنیـن  پژوهشـی  مطالعـه ي 
میـان  را  پذیرشـی  قابـل  تعـادل  کـه  دهـد 

خطـرات و منافـع برقـرار می سـازد2. 
مطالعه هـاي تجربـی در رابطـه بـا خطرات و 
فوایـد شـرکت در پژوهـش نیـز نقـش مهمـی 
در دانـش اخلاقـی در پژوهـش ایفـا کرده انـد. 
در سـالیان طولانـی در گذشـته، شـرکت در 
پژوهـش اقدامـی پرخطـر به حسـاب می آمـد 
کـه بایـد مـردم در برابـر آن مـورد حفاظـت 
قـرار بگیرنـد3. ولیکـن، تعـدادي از مطالعه هـا 
در اواخـر دهـه ي هفتاد و اوایل دهه ي هشـتاد 
میـلادي، نشـان دادنـد کـه خطـر همـراه بـا 
انـدك  شـرکت در مطالعـه، در واقـع، نسـبتاً 
اسـت4. در واقـع، کارهـاي تجربـی اخیـر در 

1 - Silva and Sorrell, 1988
2 - US Department of Health and Human Services, 
1991
3 - Levine, 1994
4 - Weijer, 1996

زمینـه ي سرطان شناسـی حاکـی از آننـد کـه 
بیمـاران دچار سـرطان  کـه در کارآزمایی هاي 
بالینـی شـرکت کرده اند - صرف نظـر از درمان 
خـاص به کار رفته در هـر مطالعه - در مجموع 
فایـده برده انـد و میزان بقایشـان افزایش یافته 

است5. 
اگـر تحقیقـات بیش تـري بـه اثبـات برسـند 
کـه شـرکت در کارآزمایـی  به خـودي خـود بـا 
احتمـال افـزوده ي نفـع بـردن همـراه اسـت، 
پژوهش هـا  در  آتـی  شـرکت کنندگان  شـاید 

بایـد از ایـن واقعیـت نیـز آگاه شـوند. 

چـــه رويکـــردي بايـــد در عمـــل 
بـــه اخـــلاق در پژوهـــش داشـــته 

باشـــيم؟ 
در  اخلاقـی  مقـولات  نبایـد  پژوهشـگران 
بینگارنـد.  دوم  موضوعـی دسـت  را  پژوهـش 
مقـولات اخلاقـی بـا پژوهـش در هـم تنیـده 
طراحـی  هدایتگـر  بایـد  اخـلاق  و  شـده اند 
پژوهشـی باشـد. چـه چیـزي بایـد به عنـوان 
درمـان گـروه شـاهد بـه کار رود؟ چه کسـانی 
بایـد بـه مطالعه داخـل یا از آن حذف شـوند؟ 
حجـم نمونـه چقدر بایـد بزرگ باشـد؟ تمامی 
نیـز  اخلاقـی  جـزء  داراي  پرسـش ها  ایـن 
هسـتند6. بنابرایـن، پژوهشـگران باید مقولاتی 
اخلاقـی را از همـان اولیـن مراحـل طرح ریزي 

مطالعـه مـد نظـر قـرار دهنـد. 
جزئـی حیاتـی و بسـیار مهـم در ایـن میان، 
5 - Hjorth et al., 1992; Freedman and Shapiro, 1994; 
Weijer et al., 1996
6 - Freedman and Shapiro , 1994
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آن اسـت کـه در مرور پیشـینی و تأیید (دادن 
مجـوز اجرا بـه) هـر مطالعه اي، یـک کمیته ي 
آزمودنی هـاي  از  حفاظـت  از  اخلاقـی  مـرور 
انسـانی در پژوهـش اطمینـان حاصـل کنـد. 
اگرچـه ایـن کمیته هـاي اخلاقـی بـا نام هـاي 
مـرور  هیـأت   - شـده اند  نامیـده  گوناگونـی 
در   (Institutional review board) سـازمانی 
ایـالات متحده، هیـأت مرور اخلاقـی در کانادا 
(Research ethics board)، و کمیتـه ي مـرور 
اخلاقی (Ethics review committee) در سایر 
کشـورها - تعهد مشـترك آن هـا همانا عبارت 
از حفـظ  اطمینـان  آوردن  به دسـت  از  اسـت 
کمیته هـا  ایـن  آزمودنی هـا.  رفـاه  و  حقـوق 
به نحـو افزاینـده اي، پیـش از طراحـی و اجراي 
پژوهش هـا مـورد مشـاوره قـرار می گیرند و در 
زمینـه ي اخـلاق در پژوهـش تخصـص دارند. 
چـه منابعـی در اختیـار پژوهشـگران اسـت 
تـا آن هـا را در موضوعـات اخلاقـی راهنمایـی 
کنـد؟ واضـح اسـت کـه تمامـی پزشـکانی که 
در پژوهـش دخالـت دارنـد بایـد به سـندهاي 
کلیـدي اي کـه در بـالا معرفـی شـدند آشـنا 
هلسـینکی،  بیانیـه ي  بـا  به ویـژه  باشـند، 
قابـل  راهنماهـاي  و   ،CIOMS راهنماهـاي 
مقایسـه. تعـدادي از متـون مرجـع عالـی نیـز 
در دسـترس اند، هرچنـد کـه عمدتـاً مخاطـب 
تعـداد  داشـته اند1.  نظـر  مـد  را  آمریکایـی 
همتـا  مـرور  داراي  ژورنال هـاي  از  زیـادي 
نیـز امـروزه، بـه مقـولات اخلاقـی مرتبـط بـا 

1 - Levine, 1988, US Office for Protection from Re-
search Risk, 1993

دو  میـان،  ایـن  از  کـه  می پردازنـد  پژوهـش 
ژورنـال به طـور خـاص تمرکـزي انحصـاري بر 

موضـوع اخـلاق در پژوهـش دارنـد: 
کـه   IRB: Ethics and Human Research

قبلـی  (نـام  اسـت  دسـترس  در  سال هاسـت 
 IRB: A Review of Human Subjects آن 
نـام  بـا  جدیـد  ژورنـال  یـک  و   (Research

 Journal of Empirical Research on Human

 .  Research Ethics

هـر دوي ایـن ژورنال هـا منابعـی عالـی براي 
اخلاقـی  مسـأله ي  بـا  کـه  پژوهشـگرانی اند 
روبـه رو شـده اند. در نهایـت، و شـاید مهم تـر 
بـا  روتیـن  به طـور  بایـد  بالینگـران  همـه،  از 
همکارانـی کـه در زمینه ي اخـلاق در پژوهش 
به ویـژه  کننـد،  مشـورت  دارنـد،  تخصـص 
هـرگاه کـه در کشـورهاي توسـعه یافته چنین 
نیـازي پیـش آیـد2 ؛ این افـراد شـامل اعضاي 
کمیته هـاي اخـلاق در پژوهش  نیز می شـوند. 

بحث موارد 
بـه دکتـر «آ» پیشـنهاد شـده اسـت کـه در 
شـخص  بـه  بیمـاران  اسـامی  ارائـه ي  ازاي 
ثالثـی کـه در این جـا هماهنگ کننـده ي یـک 
مالـی  جایـزه ي  از  اسـت،  پژوهشـی  مطالعـه 
بهره منـد شـود. ایـن «پرداخـت بـه یابنـده» 
از نظـر اخلاقـی و قانونـی قابـل انتقاد اسـت3. 
به واسـطه ي  کـه  اطلاعاتـی  از  پزشـکان  اگـر 
حرفـه ي خـود از شـرایط پزشـکی یـا سـایر 

2 - Benatar , 2002
3 - Lind, 1990
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بـراي  آورده انـد،  به دسـت  بیمـاران  شـرایط 
نفـع شـخصی خـود اسـتفاده کننـد، ایـن کار 
نقض وظیفـه ي امانت داري و مشـمول تعارض 

منافـع خواهـد بـود. 
رضایـت  بـدون  نبایـد  اسـامی  آن کـه  اول 
اگـر  داده شـود.  ثالثـی  بـه شـخص  بیمـارن 
پزشـکی چنیـن اعتقـاد دارد کـه ورود به یک 
مطالعـه بـراي بیمـاري که شـرایط ورود به آن 
مطالعه را دارد سـودمند اسـت، بایـد به همان 
بیمـار اطـلاع دهـد و بـه او اجـازه دهـد کـه 
تصمیـم بگیـرد کـه نامش بـه پژوهشـگر داده 

شـود یـا نه. 
نبایـد برحسـب تعـداد  دوم آن کـه پزشـک 
اسـامی که ارائه داده اسـت، دسـتمزد دریافت 
کـه  شـود  خواسـته  پزشـک  از  اگـر  کنـد. 
اطلاعاتـی را از پرونـده ي بیمـاران اسـتخراج 
کنـد یـا جسـت وجوهاي دیگـري را بـه انجـام 
برسـاند، در ایـن صـورت می تـوان بـر حسـب 
زمـان مـورد نیاز بـراي انجـام ایـن خدمت، به 

او پرداخـت کـرد. 
از دکتر «ب» دعوت شـده اسـت که بیماران 
خـود را بـه مطالعـه اي معرفـی کند کـه گروه 
شـاهد آن دارونمـا دریافـت می کننـد و قصـد 
دارد کـه داروي ضد سـایکوز جدیـدي را مورد 
بررسـی قرار دهد. آیا از سـوي او اخلاقی است 
کـه ایـن مطالعه را بـه بیمارانـش توصیه کند؟ 
نـه. همان طـور کـه آوردیـم، از نظـر اخلاقـی 
رضایـت بـه تنهایـی بـراي واردکـردن بیماران 
هم چنیـن  بلکـه  نیسـت،  کافـی  مطالعـه  بـه 
مطالعـه بایـد تعـادل مطلوبی را میـان فواید و 

زیان هـاي احتمالـی برقـرار کند. 
پزشـک تنهـا در صورتـی می توانـد شـرکت 
در مطالعـه اي را توصیـه نماید کـه درمان هاي 
«هم وزنـی  از  وضعیتـی  در  مطالعـه  مـورد 
کـه  معناسـت  بـدان  ایـن  باشـند؛  بالینـی» 
«عـدم قطعیـت اصیل»ي در میـان «جامعه ي 
متخصصـان بالینـی درباره ي برتري نسـبی هر 
کـدام از دو روش جایگزیـن در برابـر دیگـري 
آزمـون  بـه  بایـد  کـه  باشـد  داشـته  وجـود 

گذاشـته شـود1». 
بـه بیـان دیگر، جامعـه ي متخصصان شـاغل 
بـه طبابـت بایـد در این مورد که کـدام درمان 
بر دیگري ترجیح دارد، مردد باشـند2. هنگامی 
بیمـاري  بـراي  اثـري  کـه درمـان اسـتاندارد 
مـورد نظـر دارد، چنان کـه براي اسـکیزوفرنی 
درمانـی  دارونمـا،  (پـس  اسـت3،  چنیـن 
فرودسـت تر تلقی می شـود) غیراخلاقی اسـت 
کـه بیمـاران را در معـرض خطـر درمـان بـا 
دارونمـا بـه تنهایـی قـرار دهیم. ممکن اسـت 
بـه پزشـکان شـاغل بـه طبابت گفته شـود که 
وجـود گـروه شـاهد دریافت کننـده ي دارونمـا 
در پژوهش هـاي بالینـی، بنـا به دلایـل علمی، 
اخلاقـی، یا مقرراتـی ضروري اسـت.  فریدمن 
و همکارانـش ایـن ادعاهـا را به نحـو جامعـی 
بررسـی کرده انـد و بـه ایـن نتیجه رسـیده اند 
کـه پزشـکان باید با چنیـن ادعاهایی با شـک 

و تردیـد برخـورد کنند4.

1 - Freedman, 1987b
2 - Freedman, 1987b
3 - Kane, 1996
4 - Freedman et al., 1996 a, b
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فصل 26

نوآوري  در 
مراقبت  پزشکي:        

مثال هايي از جراحي
Randi Zlotnik Shaul, Jacob C. Langer, and 

Martin F. McKneally

«سـی» کـه شـیرخواري تـازه به دنیـا آمـده 
اسـت، در روز دوم زندگی خود دچار اسـتفراغ 
اشـعه ي  بـا  عکسـبرداري  می شـود.  مـداوم 
ایکـس نشـان می دهـد کـه پیچـش روده هاي 
شـده  ایجـاد   (Midgut volvulus) میانـی 
اسـت، وضعیتـی کـه در آن روده هـا بـه گـرد 
در  می خورنـد.  پیـچ  خـود  خونـی  رگ هـاي 
کاوش جراحـی معلـوم می شـود کـه تمامـی 
آن،  از   cm15 به جـز  او،  کوچـک  روده ي 
دچـار نکـروز شـده اسـت. روده ي نکروتیـک 
 Total] ) خارج شـده، تغذیـه ي تزریقی کامـل
parenteral nutrition [TPN) آغـاز می گـردد. 

نیازهـاي  از  نیمـی  تنهـا  او  یک سـالگی،  در 
تغذیـه اي خـود را از طریـق دسـتگاه گـوارش 

دریافـت می کنـد، و نیمـه ي دیگـر از طریـق 
داخـل وریدي بـه او داده می شـود. آزمون هاي 
بیوشـیمی خـون نشـان می دهنـد که آسـیب 
کبـدي قابـل توجهـی در اثـر TPN در حـال 
روده ي  باقی مانـده ي  اسـت.  آمـدن  پدیـد 
کوچـک «سـی» متسـع و فاقـد عملکرد شـده 
اسـت. شـما اخیـراً مطلبـی را دربـاره ي عمـل 
جراحـی جدیـدي به نـام انتروپلاسـتی کاهش 
 Serial tapering entero) متوالـی  یابنـده ي 
کـه  کرده ایـد  مطالعـه    ،(plasty [STEP] P

تکنیکـی نوآورانـه اسـت و ممکـن اسـت قادر 
باقی مانـده  بـه بیش تـر کـردن طـول روده ي 
و مؤثرتـر کـردن عملکـرد آن باشـد. در ایـن 
روش از ماشـین دوخـت جراحی براي تقسـیم 
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روده ي متسـع بـه سـگمان ها و تبدیـل آن بـه 
لولـه اي طولانی تر شـده اسـتفاده می شـود که 
حاصل کار، از نظر شـکل، بسـیار شبیه روده ي 
کوچـک اسـت1. ایـن عمـل، در ابتـدا بـا کار 
بـر روي سـگ ها ابـداع شـده و بـر روي تعداد 
اندکـی از شـیرخواران دچـار نشـانگان روده ي 
اغلـب جراحـان  اسـت.  انجـام گرفتـه  کوتـاه 
کـودکان، ایـن روش را نـوآوري اعتباربخشـی 
نشـده اي می داننـد که هنـوز به عنوان بخشـی 
از طبابت اسـتاندارد در جراحی شـناخته نشده 
اسـت. شـما می خواهیـد کـه ایـن اقـدام را به 
بیمـار خـود ارائه کنیـد، اما فکـر نمی کنید که 
فرصـت کافـی براي طـی تمامی فراینـد تأیید 
کمیتـه ي اخـلاق در پژوهـش در بیمارسـتان 
اسـت کـه  ایـن  باشـد. هـدف شـما  موجـود 
اقدامـی بـراي کمک بـه بیمار خـود، و احتمالاً 
دیگـر بیمارانـی کـه مشـکل او را دارنـد، انجام 
دهید. شـما دسـتورالعمل پژوهشـی رسمی اي 
نداریـد، امـا بـا به دسـت آوردن تجربـه بـا این 
عمـل جراحـی جدیـد، خواهیـد توانسـت کـه 
رویکـرد خـود را بـراي درمـان ایـن مشـکل 

کنید. ابـداع 
***

شـما در حـال جـد و جهـد بـراي مدیریـت 
بیمار خود هسـتید. بیمار، سـرباز جوانی اسـت 
کـه در اثـر جراحـت ناشـی از انفجـار، دچـار 
در  اسـت.  شـده  شـدیدي  تنفسـی  نارسـایی 

1 - Kim et al., 2003 

حـال حاضر، ونتیلاسـیون معمولی در سـطوح 
بـالاي فشـار مثبـت (کـه بـراي حفـظ تبـادل 
کافـی گازي بیمـار ضـروري اسـت) در حـال 
آسـیب رسـاندن بیش تـر بـه ریه هـاي اوسـت. 
ابـزار نوآورانـه ي کمـک ریـوي (ILA) توانایی 
اکسـید  دي  مسـتقیم  برداشـتن  در  را  خـود 
کربـن از جریـان خـون (کـه ونتیلاسـیون بـا 
فشـار کم تر و کاهش آسـیب مرتبـط با درمان 
و  آزمایشـگاه  در  می سـازد)  امکان پذیـر  را 
کارآزمایی هـاي ابتدایـی بر روي انسـان نشـان 
داده، امـا هنـوز براي اسـتفاده از این مؤسسـه 
تأییـد نشـده اسـت. شـما بـا سـازنده ي ابـزار 
تمـاس می گیریـد و او موافقـت می کنـد کـه 
ابـزار را براسـاس نوع دوسـتی و بـدون دریافت 
هزینـه اي بـه شـما بدهـد. کمپانـی هم چنین 
یـک تیـم حرفـه اي پشـتیبانی کننده را بـراي 
هدایـت و کمـک بـه شـما و تیم تـان در به کار 

بـردن ILA اعـزام می کنـد. 
***

نوآوري چيست؟
نـوآوري مفهومـی ذهنی اسـت. ذهنیت هاي 
بسـیاري از معنـاي آن وجـود دارد، اما تعریف 
بـراي  نـدارد.  وجـود  آن  بـراي  همه پذیـري 
مقصـود این فصل، ما نـوآوري را چنین تعریف 
تکامل یافتـه  جدیـداً  «مداخلـه اي  می کنیـم: 
کـه تأثیـرات، اثـرات جانبـی، ایمنـی، پایایـی 
جامعـه ي  در  هنـوز  آن  بالقـوه ي  عـوارض  و 
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پزشـکان، براي عموم شناخته شـده نیسـت1.». 
مـا هزینـه، راحتی و اثـرات بر منابع سـازمانی 
و پرسـنل را نیز جـزو جنبه هاي مهـم نوآوري 
هنـگام  در  بایـد  کـه  می آوریـم  به حسـاب 
گیرنـد.  قـرار  توجـه  مـورد  نـوآوري  معرفـی 
پیشـرفت هاي جزئی در مداخلات تثبیت شـده 
از  اسـتفاده  نظیـر  تکاملـی،  گوناگونی هـاي  و 
ماشـین دوخـت جراحـی به جـاي بخیـه را از 
موضـوع بحـث حاضـر کنـار می گذاریـم. ایـن 
گوناگونی هـا و بهینه سـازي ها عمومـاً به عنوان 
ارتقـاي عملکـرد اسـتاندارد،  عناصـر ضمنـی 
مـورد قبول قـرار می گیرنـد و به عنـوان جزیی 
از عملکـرد حرفـه اي و سـازمانی بـراي ارتقاي 
فراینـد  می شـوند.  گرفتـه  نظـر  در  کیفیـت 
غیررسـمی نظـارت همـکاران بـر عملکـرد و 
گوناگونی هـاي نوآورانـه ي آن در حـال حاضـر 
اجتماع هـاي  چنان کـه  می شـود،  اجـرا  نیـز 
اخلاقـی مراقبت کننـدگان در اتاق هـاي عمل، 
بیمارسـتان ها و کلینیک هـا شـکل می گیرنـد؛ 
بـا این تعهد مشـترك کـه بیمـاران، همکاران 
و مؤسسـات خـود را از خطـرات غیرضـروري 
در امـان نـگاه دارنـد. اعتباربخشـی، «تعییـن 
مـرور  اعتباربخـش)،  (شـرایط  صلاحیـت» 
همتـا، و ارتقـاي کیفیـت موجـب ارتقـاي این 
محافظـت می شـود. هنگامـی که یـک نوآوري 
خطـرات، اثـرات جانبـی بالقـوه، عـوارض، نیاز 
بـه صـرف منابـع، یـا هزینه هـاي نامعلومـی را 
در بـر دارد، محافظـت از بیمـاران، نـوآوران، 

1 - McKneally and Daar, 2003

مؤسسـات و تولیدکننـدگان ابـزار را می تـوان 
با اسـتفاده از مـرور (داوري) همـکاران تقویت 

 .2 کرد
چنان کـه  رسـمی،  پژوهشـی  نـوآوري 
اسـت،  شـده  تعریـف  بلمونـت3  گـزارش  در 
ایـن  بـه  پژوهـش  گـزارش  ایـن  در  نیسـت؛ 
صـورت مشـخص شـده اسـت: «فعالیتـی کـه 
بـراي آزمـودن یـک فرضیـه، میسـر سـاختن 
دسـتیابی بـه نتیجه گیري و در نتیجه توسـعه 
یـا مشـارکت در توسـعه ي دانش قابـل تعمیم 
(کـه بـراي مثـال در تئوري ها، اصـول، و اعلام 
شـده  طراحـی  می شـود)  بیـان  ارتباط هـا 
اسـت. پژوهـش معمـولاً در یک دسـتورالعمل 
(پرتـکل) رسـمی شـرح داده می شـود و یـک 
هـدف و مجموعه اي از مداخلات طراحی شـده 
پیش بینـی  را  هـدف  آن  بـه  رسـیدن  بـراي 
جـاري  اخلاقـی  پارادایـم  تحـت  می کنـد. 
تلقـی  تردیـد  مـورد  نوآورانـه،  «درمان هـاي 
یـک  چارچـوب  در  کـه  وقتـی  تـا  می شـوند 
دسـتورالعمل پژوهشی با سـازوکارهاي رسمی 
رضایـت آگاهانـه در آورده شـوند» و نوآورانـی 
کـه در فـاز کاوشـی پیـش از پژوهش رسـمی 
مشـارکت می کننـد، «در مرزهایـی خـارج از 
می کننـد4.  کار  اخلاقـی»  مقـررات  پارادایـم 
فرضیه ها و دسـتورالعمل  را تنهـا بعد از کاوش 
تکنیک هـا  تثبیـت  جهـت  نـوآوران  توسـط 

2 - McKneally and Kornetsky, 2003; Morreim et al., 
2006
3 - National Commission for the Protection of Human 
Subjects of Biological and Behavioral Research, 1979
4 - Agich, 2001
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و شناسـایی بیمـاران مناسـب بـراي مطالعـه 
داد. شـکل  می تـوان 

چـــرا نـــوآوري داراي اهميـــت 
اســـت؟ 

از  طبابـت،  در  مهـم  پیشـرفت هاى  اغلـب 
بى حسـى و آپاندکتومـى گرفتـه تـا جراحـى 
قلـب و پیونـد، از طریـق فراینـدى غیررسـمى 
ارائـه شـده اند که مـا آن را «مسـیر نـوآورى» 
شـدن  اضافـه  بـا  مسـیر،  ایـن  مى نامیـم. 
فناوري هـاى نوآورانه ى گران قیمت تشـخیصى 
و درمانـى بـه بودجه هـا ى مراقبـت، تبدیـل به 
محـرك اصلـى افزایـش هزینه هـاى پزشـکى 
شـده اسـت. کمپانى هـاى سـازنده ى ابزارهاى 
پزشـکى و زیسـت فناورى، عمومـاً بـا انگیزه اى 
نشـأت گرفته از مشـوق هاى مالـى قابـل توجه، 
رانـدن  جلـو  بـه  حـال  در  مـداوم  به نحـوى 
صنایـع  رشـد  پزشـکى اند.  درمـان  مرزهـاى 
اهـل  سـرمایه داران  توسـط  زیسـت فناوري 
فرصت هـاى  جسـت وجوى  در  کـه  ریسـکى 
سـرمایه گذارى در ایـن بـازار پرتغییر هسـتند، 
تسـریع شـده اسـت1. در ایـن شـرایط رشـد 
پویـا در نوآورى پزشـکى، حفاظت هاى سـنتى 
ممکن اسـت فـوق طاقـت باشـند. کمیته هاي 
اخـلاق در پژوهـش (REB) و بوردهـاى مـرور 
سـازمانى (IRB) سـازوکارهایى را براى داورى 
پرتکل هایـی بـه کار مى گیرنـد که بـراى تولید 
طراحـى  تعمیـم  قابـل  داده هـاى  سـامانمند 
به نحـو  کـه  راهبردهایـی  بـراى  نـه  شـده اند 

1 - Leaf, 2005

منحصـر به فرد بـراى فـرد بیمار خاصـى ابداع 
شـده اند. نیـاز روشـنى بـه سـازوکارى سـریع، 
توسـط  نظـارت  از  انعطاف پذیـر  و  آگاهانـه 
همـکاران بـراى حفاظـت از منافـع بیمـاران، 

نـوآوران، و موسسـات وجـود دارد.

اخلاق 
اظهـار  همکارانـش2  و  ویلتـون  چنان کـه 
آینـده،  در  آن کـه  «بـراي  داشـته اند: 
دسـتاوردهایی در جهت ارتقاي توانایی هایمان 
در خدمت رسـانی بـه بیمـاران داشـته باشـیم، 
پیشـرفت  اسـت».  ضـروري  مـداوم  نـوآوري 
مراقب بالینی به توسـعه و تلفیـق نوآوري هاي 
ایمـن و مؤثر بسـتگی دارد. مسـؤولیت اخلاقی 
بالینگـر مبنی بر عمل براسـاس بهترین منافع 
بیمـاران، و تـداوم ارتقاي دانـش و مهارت هاي 
اسـت3.   نـوآوري سـازگار  پیگیـري  بـا  خـود، 
کمینه کـردن  بـراي  مسـیري  کـردن  برقـرار 
خطـرات معطوف بـه بیمـاران و در عین حال، 
تسـهیل و پیگیـري نـوآوري، بـا ایـن ارزش ها 
و نیـز بـا اصـول سودرسـانی و زیان نرسـاندن 

است.  سـازگار 
در اغلـب صورت بندي هـاي اخلاقـی مقولات 
آزمودنی هـاي  روي  بـر  پژوهـش  از  ناشـی 
انسـانی، پژوهـش بـا غایـت آن تعریـف شـده 
بایـد  آن چـه  از  اسـت  عبـارت  کـه  اسـت 
آموختـه شـود4. پژوهـش عمومـاً فعالیتـی بـر 

2 - Wilton et al., 2000, p.49
3 - Canadian Medical Association, 2004; American 
Medical Association, 2005
4 - Lantos, 1994
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شـمرده می شـود که بـراي آزمودن سـامانمند 
بـه  فرضیـه، میسـر سـاختن دسـتیابی  یـک 
نتیجه گیري، و در نتیجه، توسـعه یا مشـارکت 
در توسـعه ي دانـش قابل تعمیم طراحی شـده 
اسـت. برعکـس، «نـوآوري تنهـا بـر منفعـت 
مراقبـت  تحـت  کـه  اسـت  متمرکـز  فـردي 
اسـت، اگـر در هـر نقطـه اي به نظـر برسـد که 
هـر جنبـه اي از آن چـه در حـال انجام اسـت، 
منطبـق بـا بهتریـن منافـع شـخص نیسـت، 
پزشـک بایـد روند انجـام کار را تغییـر دهد1». 
ایـن صورت بندي هـا قـدري هم پوشـانی دارند 
امـا کمـک می کننـد که مشـخص شـود کدام 
چارچوب هـا بایـد بـراي هـر مداخلـه ي خاص 
مـورد اسـتفاده قرار گیـرد. در برخـی از موارد، 
عملکردهـاي جدیـد بایـد از طریـق چارچوب 
ارائـه  پژوهـش  در  اخـلاق  حفاظت کننـده ي 
اسـت  مناسـب  دیگـر،  برخـی  در  و  شـوند 
بـا  نوآورانـه  یـا  جدیـد  عملکردهـاي  کـه 
اسـتانداردهاي پزشـکی - قانونـی سـنتی در 
ترکیـب با سیاسـت هاي حرفـه اي و سـازمانی 
مدیریـت شـوند. آسـتانه ي تبدیـل نـوآوري به 
عملکـرد اسـتاندارد و مورد پذیرش، به روشـنی 
تعریـف نشـده اسـت. بسـیاري از مداخلاتـی 
کـه به نحـو گسـترده اي مـورد اسـتفاده قـرار 
نشـده اند،  اعتباربخشـی  هم چنـان  می گیرنـد 
هـر چنـد کـه مـورد پذیـرش قـرار گرفته اند2. 
تعهد بـه مسـؤولیت پذیري، زمینه سـاز تعهد 
اخلاقـی بالینگـر مبنـی بـر ارزیابـی مداخلات 

1 - Morreim, 2005, p. 42
2 - Levine, 1988

اسـت.  سـلامت  مراقبت هـاي  در  نوآورانـه 
طراحـی و اجـراي خـوب پژوهـش، نـه تنهـا 
موجب محافظـت از بیماران در برابر مداخلات 
ارزیابـی نشـده و بالقوه زیان آور می شـود، بلکه 
هم چنیـن تمامیـت دانـش پزشـکی را حفـظ 

می کنـد و پـرورش می دهـد3.

قانون 
اثـر  در  اسـت  ممکـن  کـه  واقعیـت  ایـن 
پیش بینـی  زیان هـاي  نوآورانـه  مداخـلات 
نشـده اي وارد شـود، این مداخلات را فی نفسه 
پژوهـش  هماننـد  داوري  و  نظـارت  مشـمول 
نمی سـازد، بلکـه افزایش سـطح ایمنی بخشـی 
جهـت محافظـت از بیمـاران را توجیه می کند. 
چالـش در تعییـن روش هایی اسـت که موجب 
آن کـه  بـدون  شـوند  بیمـاران  از  محافظـت 

جلـوي نـوآوري را سـد کننـد4. 
کانـادا،  مـوردي  قانـون  مثـال،  بـراي 
کـه  اسـت  کـرده  تبییـن  را  اسـتانداردهایی 
انتظار مـی رود بالینگران هنـگام ارائه ي درمان 
نوآورانـه رعایـت کنند. اسـتاندارد مراقبت یک 
بالینگـر غالبـاً به این صورت توصیف می شـود: 
بتـوان  مهـارت کـه  و  مراقبـت  از  «درجـه اي 
آن را به نحـو معقولـی از بالینگـري بـا همـان 
تجربـه و قرار گرفته در همـان موقعیت، انتظار 
داشـت5». بالینگـر در هنـگام درمـان بیمـار، 
چـه آن درمـان نوآورانـه باشـد و چـه عملکرد 
اسـتاندارد «... ایـن تعهـد را در قبـال بیمـار 
3 - Frader and Flanagan - Klygis, 2000
4 - Strasberg and Ludbrook, 2003
5 - Lyne v. McClarty, 2001
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بـر عهـده دارد کـه جدیـت، دانـش مراقبتـی، 
مهـارت و احتیـاط را در تجویـز درمـان بـه کار 
بـا احتیاط هـاي معقـول،  رابطـه  بنـدد1». در 
انتظـار مـی رود کـه بالینگـري کـه از درمانـی 
کـه  باشـد  قـادر  اسـتفاده می کنـد،  نوآورانـه 
نشـان دهـد سـایر متخصصـان همـان رشـته 
احتیاط هـاي در نظـر گرفتـه شـده توسـط او 
را کافـی می داننـد» و این کـه بـراي بالینگـر 
امـکان نداشـت کـه بـا یادگیـري از نمونه هاي 
قبلـی، از حـوادث جلوگیـري کنـد، و این کـه 
بـا بیش تریـن احتمـال، هیـچ احتیـاط عملـی 
دیگـري نمانده باشـد که در نظر گرفته نشـده 

.2 شد با
اگرچه در متون موجود، شـکل هاي بسـیاري 
بـراي نظـارت بـر مداخـلات نوآورانـه ي جدید 
گزینه هـا  بهتریـن   ، شـده اند3  پیشـنهاد 
اسـتانداردهایی  بـا  کـه  سـازوکارهایی اند 
مربوطـه  قضایـی  در حـوزه ي  کـه  سـازگارند 
توسـط قوانیـن ایجـاد شـده اند و ارزش هـاي 
مسـؤولیت پذیري و پاسـخ گویی اعتمادسـاز را 

می سـازند.  عملیاتـی 
الـزام  آگاهانـه  رضایـت  قانونـی  اسـتاندارد 
تصمیم گیرنـدگان  و  بیمـاران  کـه  می کنـد 
جایگزیـن نـه تنهـا خطـرات و منافـع بالقوه ي 
بلکـه  کننـد،  درك  و  بداننـد  را  مداخلـه 
هم چنیـن از نوآورانـه بـودن ماهیـت مداخلـه 

شـوند4.  آگاه 
1 - Lyne v. McClarty, 2001
2 - Lyne v. McClarty, 2001
3 - Reitsma and Moreno, 2005
4 - Coughlin v. Kuntz, 1987

می کنـد  الـزام  آگاهانـه  رضایـت  قانـون 
کـه رضایـت آزادانـه باشـد؛ و بیمـار قـادر بـه 
و  بالقـوه  منافـع  و  ارزیابـی خطـرات  و  درك 
اثـرات احتمالـی مداخلـه بـر زندگـی خویـش 
باشـد؛ و این کـه بیمـار آگاه شـده باشـد یعنی 
تمامـی آن چـه را کـه یـک شـخص منطقـی 
دربـاره ي  می خواهـد  باشـد،  او  به جـاي  کـه 
خطـرات، فواید و اثرات درمان پیشـنهاد شـده 
بدانـد، بـه او گفتـه شـود. در گفت وگوي حین 
اخـذ رضایـت، بالینگـران بایـد تمامـی انواعی 
بگذارنـد کـه یـک  بـه بحـث  را  از اطلاعـات 
«بیمـار منطقـی» در چنیـن شـرایطی، بـراي 
تصمیم گیـري آگاهانـه دربـاره ي این کـه آیا به 
انجـام مداخلـه ي نوآورانه رضایت بدهـد یا نه، 

مـی آورد5.  به حسـاب  ارزشـمند 
در  حرفـه اي  اسـتانداردهاي  برخـی 
مؤسسـه هاي  و  حرفـه اي  سـازمان هاي 
بـه  کـه  شـده اند  ابـداع  سـلامت  از  مراقبـت 
عملکردهـاي نوآورانـه مربوط می شـوند. حفظ 
آمـوزش  طریـق  از  حرفـه اي  اسـتانداردهاي 
انجـام  هـدف  ایـن  بـا  امتحانـات،  و  مـداوم 
می گیـرد کـه بـه حصـول اطمینـان از این امر 
کمـک کنـد کـه بالینگـران سـطح مهارتـی و 
دانـش لازم را دارنـد تـا بـا چالش هایـی که در 
اثـر تغییـرات سـریع در فنـاوري و علـم ایجاد 

شـوند. رویـارو  می شـوند، 

سياست گذاري 
پزشـکی،  ژورنال هـاي  طریـق  از  جراحـان 
5 - Coughlin v. Kuntz, 1987
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از  و  همایش هـا،  در  همـکاران  بـا  مذاکـرات 
طریـق تبلیغـات و معرفی از سـوي نمایندگان 
شـرکت هاي تولید کننده ي محصـولات جدید، 
مرتبـاً بـا مداخـلات جدیدي آشـنا می شـوند. 
اغلـب بیمارسـتان ها سیاسـت ویـژه اي ندارنـد 
بـا  شـدن  روبـه رو  صـورت  در  جراحـان  کـه 
معرفـی مداخـلات جدید، از آن پیـروي کنند، 
به جـز REB کـه کم تـر بـراي این هـدف مورد 
اسـتفاده قـرار می گیـرد1. سیاسـتی کـه براي 
معرفـی مداخـلات و ابزارهـاي نوآورانـه وضـع 
می شـود، اگر قرار باشـد کـه مورد اسـتفاده ي 
جراحـان قـرار گیرد، باید تعـدادي از ویژگی ها 
را داشـته باشـد. ایـن ویژگی هـا مشـتملند بـر 
کوتـاه  زمانـی  فاصلـه ي  و  اسـتفاده،  راحتـی 
ایـن سیاسـت  رد.  یـا  تأییـد  و  کاربـرد  بیـن 
از  محافظـت  شـفاف،  مسـؤولیت پذیري  بایـد 
بیمـاران، و محافظـت قانونـی بـراي جـراح و 
بیمارسـتان را تأمیـن کنـد. ما در بیمارسـتان 
کـودکان بیمـار در تورنتـو سیاسـتی را بـراي 
معرفـی مداخـلات و ابزارهـاي نوآورانـه تهیـه 
کرده ایـم کـه در آن سـعی شـده اسـت کـه به 
بیش تریـن تعـداد ممکـن از مقـولات مرتبـط 
پرداخته شـود و سـپس آن سیاسـت را اعمال 
و از آن ارزیابـی اولیـه بـه عمـل آورده ایـم. در 
زمـان نـگارش ایـن فصـل، ایـن سیاسـت تنها 
ابزارهایـی را مـورد نظـر قـرار  یـا  مداخـلات 
می دهـد کـه پیش از ایـن در دیگر مؤسسـات 
بیمارسـتان  ایـن  بـراي  امـا  معرفـی شـده اند 

1 - Reitsma and Moreno, 2002

تازه انـد. یـک فـرم آنلایـن تهیـه شـده اسـت 
که شـامل ده نکتـه درباره ي نوآوري پیشـنهاد 
جـراح  و   (26-1 (جـدول  می باشـد  شـده 
بایـد بـه آن هـا بپـردازد و سـپس نـوآوري را 
بـه جـراح ارشـد ارائـه کنـد. جراح ارشـد سـه 
(پروپـوزال)،  پیشـنهاد  تأییـد  دارد.  گزینـه 
درخواسـت مشـاوره از سـوي فـرد یـا افـرادي 
صاحب نظـر، یـا ایـن توصیـه کـه پیشـنهاد به 
REB/IRB ارائـه شـود. ایـن فرایند با اسـتفاده 

از مصاحبه هـاي سـاختارمند و مـرور میـزان 
پذیـرش به عنوان بخشـی از برنامـه ي تضمین 
کیفیـت بیمارسـتان مورد ارزیابی قـرار گرفت. 
 14 یک سـاله،  دوره ي  یـک  طـی  در 
از  نوآورانـه  مداخـلات  انجـام  درخواسـت 
طریقـی کـه در این سیاسـت گذاري مشـخص 
شـده اسـت، ارائه گردید و تمامـی آن ها تأیید 
مشـاوره  از  بعـد  آن  از  مـورد  دو  کـه  شـدند 
اجـرا  مداخلـه   23 و  بـود،  صاحب نظـران  بـا 
شـد. مـرور مـوارد فایـده ي ادراك شـده بـراي 
بیمـاران را در 78 درصـد از مـوارد، و هزینه ي 
پایین تـر در 56 درصـد از موارد را در مقایسـه 
نـوآوران  داد.  نشـان  اسـتاندارد  رویکـرد  بـا 
جراحـی قویـاً از ایـن فراینـد حمایـت کردند. 
مـرور میـزان پذیـرش حاکـی از آن بـود کـه 
در 10 درصـد از مـوارد مستندسـازي مکتوب 
ناکامـل  ابـزار   / مداخلـه  نوآورانـه ي  ماهیـت 
بـود. تجربـه ي به دسـت آمـده با این سیاسـت 
حاکـی از آن اسـت کـه مداخـلات و ابزارهـاي 
نوآورانـه را می تـوان از طریـق فرایندي آسـان 
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بـراي اسـتفاده کننده معرفـی کـرد کـه طـی 
آن مسـؤولیت پذیري و اسـتفاده ي مسـؤولانه 
از منابـع ارتقـا می یابـد، بـا ایـن هـدف کـه از 
بیمـاران، جراحـان و بیمارسـتان ها محافظـت 
بـه عمل آیـد؛ امـا در عین حال نشـان داد که 
فراینـد در حـال تکامـل اخـذ رضایت نیـاز به 

دارد. بیش تـري  ارتقـاي 
جـدول 1-26 - ده نكتـه‌اي كـه بايـد 
توسـط جراحـي كـه مي‌خواهـد مداخله‌ 
يـا ابـزاري نوآورانـه را مـورد اسـتفاده 
قـرار دهد توضيح داده شـده، بـه جراح 

ارشـد ارائـه گردد.

1-  توصیف مداخله یا ابزار نوآورانه 
2-  شواهد اثربخشی / منطقی بودن درخواست 
3-  شواهد تأیید همکاران و پیشنهاد مشاورانی 

(داخلی یا خارجی) که جراح ارشد بتواند با ایشان 
مشاوره کند. 

4-  خطرات و فواید بالقوه براي بیمار 
5-  ملاحظات خاص رضایت آگاهانه 

6-  تعداد اولیه ي بیمارانی که مورد درمان قرار 
خواهند گرفت. 

7-  اثرات قابل انتظار (مثبت یا منفی) بر 
منابع، براي مثال زمان مداخله، هزینه هاي ابزار، 

مراقبت هاي بعد از عمل 
8-  تضمین ایمنی ابزار و تأییدیه (ممکن است 

شامل تأییدیه ي «ویژه» باشد) براي استفاده در آن 
حوزه ي قانون گذاري 

9-  شواهد مهارت یا کسب آموزش ضروري از سوي 
جراح و تیم چندرشته اي 

10-  برنامه هایی براي جمع آوري و گزارش  
داده هاي تضمین کیفیت و نتایج کار 

مطالعه هاي تجربي 
ریتسـما و مورنـو1 59 مقالـه ي منتشر شـده 
را شناسـایی کردنـد کـه در آن هـا نوآوري هاي 
جراحی توصیف شـده بود، سـپس نویسندگان 
مسـؤول آن هـا را مـورد پیمایـش قـرار دادند: 
15 نفـر از 21 نویسـنده، دسـتورالعمل خود را 
بـه یـک REB / IRB ارائه نکـرده بودند؛ هفت 
نفـر در فـرم رضایت نامه به ماهیـت نوآورانه ي 
 14 اگرچـه  بودنـد.  کـرده  اشـاره  مداخلـه 
نویسـنده کار خـود را تحـت عنـوان پژوهـش 
توصیـف کرده بودند، تنها شـش نفر از ایشـان 
درخواسـت داوري قبلـی از REB / IRB کـرده 

بودند. 
پژوهشـگران2  همـان  بعـدي،  مطالعـه ي  در 
تعریف جراحـان از جراحی نوآورانه و پژوهش، 
و نگـرش ایشـان نسـبت بـه مقـررات، نیـاز به 
رضایـت آگاهانـه ي ویـژه، و مـرور IRB بـراي 
نوآوري هـاي جراحـی را مـورد پیمایـش قـرار 
دادنـد. پاسـخ هاي جراحـان حاکـی از آن بـود 
که ایشـان دو معیـار را براي افتـراق گوناگونی 
روتیـن جراحی از پژوهشـی کـه نیازمند مرور 
دسـتورالعمل  می شناسـند.  بـاز  اسـت   IRB

رسـمی و رضایـت قبلـی در رابطـه بـا ماهیت 
تجربـی، مداخلـه ي پیشـنهادهاي مربـوط بـه 
کـه  توجهـی  قابـل  نوآوري هـاي  بـر  نظـارت 
از:  بـود  عبـارت  نیسـتند،  رسـمی  پژوهـش  
بازبینـی و تأییـد جـراح ارشـد تـا کمیتـه ي 
توسـط  داوري  و  ثبـت،  مراکـز  بیمارسـتانی، 
1 - Reitsma and Moreno, 2002
2 - Reitsma and Moreno , 2005
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تخصصـی.  رشـته ي  آن  در  صاحب نظـران 
در مطالعـه ي دیگـري1 تجربیـات حاصلـه از 
لاپاروسـکوپیک،  کوله سیسـتکتومی  معرفـی 
نیمـه پیونـد کبـد از دهنـده ي زنـده، حـذف 
تومـور بـا فرکانـس رادیویـی، و آنژیوپلاسـتی 
گرفـت.  قـرار  تحلیـل  مـورد  کرونـر  عـروق 
نتیجـه ي ایـن مطالعـه تأکیـد بـر ارزش مراکز 
ثبـت تجربیـات اولیه براي ردیابی و شناسـایی 
کـه  بـود  غیرمنتظـره اي  جدیـد  مشـکلات 
همـان  شـده ي  تصادفـی  کارآزمایی هـاي  در 
مداخـلات کشـف نشـده بودنـد. در پژوهـش 
 1820 بـا  اولیـه   تجربیـات  ثبـت  دیگـري2 
مداخلـه ي جراحـی توراسـیک با کمـک ویدئو 
گـزارش شـد. اولیـن مقالـه ي منتشرشـده از 
ایـن تجربیـات بـه شناسـایی مشـکلاتی کـه 
آمـده  پیـش  آموزشـی  مرحلـه ي  حیـن  در 
بـود، و بـه تعییـن حـدود ایمـن بـراي کاربرد 
ایـن فنـاوري نوآورانـه کمـک کـرد. در زمـان 
نـگارش ایـن فصـل، بیمارسـتان کـودکان در 
بوسـتن3 و بیمارسـتان عمومـی ماساچوسـت، 
سیاسـت هاي کارآمـد مشـابهی دارنـد کـه در 
آن هـا بـر داوري توسـط همـکاران و مشـاوره 
بـا REB/IRB در مـوارد مقتضـی تأکید شـده 
اسـت. بیمارسـتان کـودکان بیمـار و شـبکه ي 
سـلامت دانشـگاه در تورنتو، هر دو مدل نسبتاً 
بخـش  در  کـه  کرده انـد  اختیـار  را  مشـابهی 
سیاسـت گذاري همیـن فصل شـرح داده شـد. 

1 - Strasberg and Ludbrook, 2003
2 - Hazelrigg et al., 1993
3 - Kornetsky, 2001

چـــه رويکـــردي بايـــد در عمـــل 
بـــه نـــوآوري داشـــته باشـــيم؟ 

نـوآوري بایـد تشـویق و تسـهیل شـود، ایـن 
انجـام  حمایت کننـده  محیطـی  در  بایـد  کار 
گیـرد و مشـتمل باشـد بـر نظـارت همـکاران 
شـامل  بیمـاران؛  از  کامـل  رضایـت  اخـذ  و 
بـه  رضایـت  کـه  واقعیـت  ایـن  بـه  تصریـح 
مداخلـه اي نوآورانـه مربـوط می شـود، توجـه 
بـه تأثیـرات آن بـر پرسـنل و منابع سـازمانی، 
و گزارش دهـی مسـؤولانه ي پیامدهـا. نوآوران 
بایـد در مراکـز ثبـت تجربیات اولیه مشـارکت 
جوینـد تـا دربـاره ي تأثیـرات، اثـرات جانبـی، 
عـوارض  و  روش،  در  سـودمند  تغییـرات 
مداخـلات یـا ابزارهـاي جدیـد، بـه همـکاران 
خـود بیاموزاننـد و از ایشـان بیاموزند. هنگامی 
کـه در ایـن مـورد تردیـد وجود داشـته باشـد 
 REB / کـه آیـا یک نـوآوري بایـد تحت مـرور
IRB قـرار بگیـرد یـا نـه، در این مـورد باید از 

مشـاوره اسـتفاده شـود. 
را  سـلامت  مراقبت هـاي  بایـد  نوآوري هـا 
بـه ایـن علـل ارتقـا دهنـد: راحتـی بیش تـر، 
هزینه هـا،  کاهـش  کم تـر،  درد  یـا  ناتوانـی 
درمانـی  نتایـج  یـا  ایمنـی،  و  دقـت  ارتقـاي 
بهتـر. ادعـاي به دسـت آوردن ایـن مزیت هـا 
بایـد پیـش از پذیـرش گسـترده ي نـوآوري، 
مـورد اعتبارسـنجی قـرار گیـرد. نوآوري هـاي 
پرهزینـه بایـد پیـش از آن کـه موجـب تغییـر 
بـا  شـوند،  سـازمان ها  در  منابـع  تخصیـص 
اعتبارسـنجی  مـورد  بالایـی  اسـتانداردهاي 
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سـلامت  مراقبـت  بودجـه ي  و  گیرنـد  قـرار 
بایـد شـامل تخصیـص بـراي نوآوري  ها باشـد 
بی ثباتـی  برابـر  در  اسـتاندارد  خدمـات  تـا 
محافظـت شـوند. بـا وجـود آن که همـکاري با 
صنعـت می توانـد پیشـرفت به سـوي به دسـت 
آوردن راه حل هـاي فناورانه را سـرعت بخشـد، 
بالینگـران بایـد همـواره بالاتریـن اولویـت را 
بـراي تعهـد خویش نسـبت به اعتمادسـازي با 

بیمارانشـان قائـل باشـند. 

بحث موارد 
روش  بـودن  نـو  از  بایـد  «سـی»  والدیـن 
جراحـی STEP، از منطق پشـت آن و تجربه ي 
ایـن  از  و  مراکـز،  دیگـر  در  آمـده  به دسـت 
واقعیـت کـه «سـی» اولیـن بیمـاري خواهـد 
بـود کـه در بیمارسـتان شـما بـا اسـتفاده از 
ایـن تکنیـک نوآورانه درمان خواهد شـد، آگاه 
شـوند. داوري و پشـتیبانی از سـوي همکاران، 
جـراح  یـک  و  کـودکان  جـراح  یـک  شـامل 
باشـند،  از موضـوع آگاه  به خوبـی  ارشـد کـه 
باید درخواسـت شـود و ایشـان بایـد اطمینان 
حاصـل کننـد که اعضاي مسـؤول تیم مراقبت 
از «سـی» دخیـل خواهنـد  کـه در مراقبـت 
بـود، مهارت هـاي مناسـب را دارنـد و برنامه ي 
درمانـی را تأییـد کننـد. سـپس باید تعـداد از 
قبـل توافق شـده اي از مـوارد انجـام ایـن عمل 
در گذشـته مـورد بررسـی قـرار بگیـرد. ایـن 
بررسـی بایـد شـامل ارزیابـی هزینـه، نتایـج 
باشـد. اطلاعـات  بـر مؤسسـه  تأثیـرات آن  و 
مربـوط بـه تجربـه ي موجـود با «سـی» باید با 

مرکـز ثبـت در میـان گذاشـته شـود1. 
پژوهشـی  (پرتـکل)  دسـتورالعمل  سـپس، 
رسـمی بـراي تثبیت روایـی علمـی مداخله ي 
مـورد نظـر باید با همـکاري REB/IRB و دیگر 
ایـن  شـود.  تهیـه  بالینـی،  علـم  متخصصـان 
دسـتورالعمل می توانـد شـامل دسـتورالعملی 
جذبـی  ظرفیـت  اندازه گیـري  بـراي  رسـمی 
روده ي تازه شـکل داده شـده و کیفیت زندگی 
انجـام عمـل جراحـی  از  بعـد  بیمـار قبـل و 

باشـد.  نوآورانه 
ابـزار  از  اسـتفاده  اورژانسـی  کـردن  تأییـد 
نوآورانه ي کمـک ریوي (ILA) باید از مراجعی 
خواسـته شـود کـه مسـؤول ارزیابـی ابزارهاي 
بایـد خلاصـه اي  و  بیماراننـد  بـراي  پزشـکی 
از شـواهد پشـتیبان اسـتفاده از ILA در ایـن 
سـرباز جـوان، خلاصـه اي از خطـرات و منافع 
برنامه ریـزي  مداخلـه ي  تأییدیـه ي  و  بالقـوه، 
شـده بـه امضـاي یـک همـکار آگاه، بـه جراح 
ارشـد داده شـود. تمامـی اعضـاي مرتبـط تیم 
بایـد مهـارت و آمـوزش لازم بـراي بـه انجـام 
رسـاندن ایـن مداخلـه را داشـته باشـند.  در 
نوآورانـه ي  ماهیـت  رضایـت،  اخـذ  فراینـد 
مداخله باید به روشـنی آشـکار شـود. تجربه ي 
شـده  ارزیابـی  به دقـت  بایـد  آمـده  به دسـت 
شـود.  گـزارش   ILA ثبـت  مرکـز  یـک  بـه 
ایـن تجربـه و توصیه هـاي تیـم نـوآوري بایـد 
در اختیـار سـازنده ي ابـزار قـرار گیـرد تـا بـه 
ارتقـاي اثربخشـی و ایمنـی ابـزار نوآورانـه در 

1 - T. Jaksic, personal communication, 2006
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پژوهش هـاي آتـی کمـک کنـد. 
هنگامـی کـه جزئیـات فنـی و عملـی درمان 
و مناسـب ترین بیمـاران مشـخص شـدند، یک 

مطالعـه ي پژوهشـی رسـمی بایـد بـا همکاري 
ایـن  بـه  اعتباربخشـی  جهـت   REB/IRB

نـوآوري بـه انجام برسـد.
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فصل 27

کارآزمايي هاي باليني
Richard E. Ashcroft , A.M. Viens

بالینـی  پژوهشـگر  یـک  کـه  «د»  دکتـر 
اسـت، کارآزمایـی بالینـی اي را بـر روي یـک 
درمـانِ جدیـد بـراي درمـان نوعـی اختـلال 
می کنـد.  هدایـت  پیش رونـده،  نورودژنراتیـو 
اگرچـه یافته هـاي ابتدایـی در یـک مطالعه ي 
ایـن  بوده انـد،  امیدوارکننـده  عمومـاً  قبلـی 
درمـان با سـرکوب مرگ بـار مغز اسـتخوان در 
تقریبـاً 1 درصـد از بیماران همراه بوده اسـت. 
یـک همـکار متخصـص اطفـال که بیمـاري با 
دکتـر  از  دارد،  نورودژنراتیـو  اختـلال  همیـن 
«د» درخواسـت می کنـد کـه آن کـودك نیـز 
وارد کارآزمایـی بالینـی شـود. در مـرور منابع 
موجـود، هیـچ یافتـه اي دال بـر ایـن وجـود 
نـدارد که ایـن درمان تـا پیش از ایـن بر روي 
کودکـی بـا ایـن وضعیـت، آزمـوده یـا بـه کار 
رفتـه باشـد و دکتـر «د» دچـار تردیـد اسـت 
کـه آیا ایـن کـودك را وارد کارآزمایـی بالینی 

کنـد یـا نه.     
***

کارآزمايي هاي باليني چيست؟ 
کارآزمایی هـاي بالینـی عبارتنـد از ارزیابـی 
علمـی مداخـلات پزشـکی کـه بـراي درمـان 
وضعیت هاي جسـمانی یا روان شـناختی به کار 
می رونـد و تحلیلـی از کیفیت، ایمنی و کارآیی 
یک فـرآورده ي خاص یا روشـی بـراي ارزیابی 
مقایسه اي شـان  ارزش  نظـر  از  فـرآورده  دو 
کارآزمایی هـاي  اگرچـه  می دهنـد.  به دسـت 
فرآورده هـاي  آزمـودن  بـراي  اغلـب  بالینـی 
امـا  می رسـند،  انجـام  بـه  درمانـی  دارویـی 
پزشـکی  ابزارهـاي  ارزیابـی  بـراي  هم چنیـن 
یـا روش هـاي جراحـی و دیگـر فرآورده هـا و 
روش هـاي پیش گیـري، غربالگـري، ردیابـی و 
درمان هـاي غیردارویـی نیـز بـه کار می رونـد. 
کارآزمایی هـاي بالینی از ایـن طریق عملکرد 
کـه  می دهنـد  قـرار  تأثیـر  تحـت  را  بالینـی 
اطلاعـات حیاتـی را بـراي پزشـکان و بیماران 
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جهـت بررسـی انتخاب هـاي درمانـی مناسـب 
بالینـی  کارآزمایی هـاي  می کننـد.  تأمیـن 
از شـواهد تجربـی معتبـر را عرضـه  انبوهـی 
کرده انـد که اشـخاص می تواننـد از آن ها براي 
پاسـخ دادن بـه پرسـش هاي مهمـی درباره ي 
فوایـد و زیان هـاي هـر درمان خـاص، به روش 

کامـلاً علمـی و اخلاقـی، اسـتفاده کننـد. 
در مرحلـه ي طراحی یـک کارآزمایی  بالینی، 
پژوهشـگران یـک پرتـکل پژوهشـی را تدوین 
می کننـد کـه روش ها و مداخلاتی کـه باید در 
تمامـی طول اجـراي کارآزمایی مورد اسـتفاده 
قـرار گیرنـد، در آن مشـخص می گردنـد. یـک 
ترکیـب  کـه  پژوهـش  در  اخـلاق  کمیتـه ي 
مناسـبی دارد - ممکـن اسـت کمیته ي اخلاق 
در پژوهـش مؤسسـه یـا یک کمیتـه ي اخلاق 
در پژوهـش چندمرکـزي باشـد - بایـد ایـن 
پرتـکل را از نظـر تمامیـت علمـی و تناسـب 
اخلاقـی مـورد تأییـد قـرار دهـد. ایـن تأییـد 
ملاحظـات،  سـایر  کنـار  در  اسـت  ممکـن 
باشـد  نـکات  ایـن  تضمیـن  بردارنـده ي  در 
تعـداد  اسـت،  معقـول  مطالعـه   کـه طراحـی 
یـک نمونـه ي  آزمودنی هـاي پژوهـش دقیقـاً 
آمـاري کافی را تشـکیل می دهـد، فرایند اخذ 
رضایـت آگاهانه مناسـب اسـت، اگـر پرداخت 
می شـود  انجـام  آزمودنی هـا  بـه  جبرانـی 
به نحـوي نیسـت که باعـث ایجاد فشـار جهت 
شـرکت در پژوهـش شـود، و این کـه پژوهـش 
ارائـه شـده بـا عملکرد علمـی رایـج و مقررات 

بالینـی / اخلاقـی مطابقـت دارد1. 
اسـت  ممکـن  بالینـی  کارآزمایی هـاي 
 Randomized Clinical Trial) تصادفی شـده 
 RCT باشـند.  تصادفی نشـده  یـا   ([[RCT

بیش تـر)  احتمـالاً  (یـا  دو  دربردارنـده ي 
گـروه / شـاخه ي درمانـی اسـت کـه طـی آن 
گروه هـاي  بـه  تصادفـی  به طـور  آزمودنی هـا 
مختلـف تخصیـص داده می شـوند تـا روایـی 
تأمیـن  مطالعـه   (Internal validity) داخلـی 
شـود. اگـر دو گـروه وجود داشـته باشـد، یک 
دریافـت  را  مطالعـه  مـورد  فـرآورده ي  گـروه 
/ فـرآورده ي  می کنـد و گـروه دیگـر درمـان 
اسـتاندارد یـا دارونمـا را دریافـت می نماید. در 
 RCT صورت امـکان، بالاترین اسـتاندارد براي
ها شـامل پوشـیده کـردن (Blinding) اسـت، 
کارآزمایـی  آزمودنی هـاي  کـه  بدین صـورت 
 Single -) پوشـیده)   - یک سـو  (کارآزمایـی 
پژوهشـگران  و  آزمودنی هـا  یـا   (blind trial

پوشـیده)   - سـو  دو  (کارآمایـی  کارآزمایـی 
(Double - blind trial) نمی داننـد کـه کـدام 
فـرآورده بـه کـدام افـراد تخصیص داده شـده 
اسـت. گاهـی کارآزمایی هـاي تصادفی نشـده، 
در صورتـی کـه تصادفـی کـردن بنا بـه دلایل 
اخلاقـی یـا عملـی غیرممکن باشـد، بـه انجام 
می رسـند. کارآزمایی هـاي تصادفـی نشـده در 
معرض مشـکلات بیش تـري از نظر سـوگرایی 
(Bias) قـرار دارنـد، هرچند که این مشـکلات 
گاهـی با مددگرفتن از طراحـی دقیق مطالعه، 

1 - Chow and Liu, 2003
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می شـود1.  محـدود 
هنگامـی کـه درمان هـاي جدیـدي بـر روي 
می گیرنـد،  قـرار  آزمـون  مـورد  انسـان ها 
به ویـژه در مـورد درمان هاي دارویـی، RCT ها 
عمومـاً از چهـار فـاز (Phase) متوالی تشـکیل 
بـه  انجـام رسـیدن موفقیت آمیـز  می گردنـد. 
هـر فـاز شـواهد بیش تـري را از این کـه ایمنی 
و کارآمـدي فـرآورده نشـان داده شـده اسـت، 
تمامـی درمان هـا  مـورد  تأمیـن می کنـد. در 
بـراي  نمی رسـد؛  انجـام  بـه  فـاز  هرچهـار 
مثـال، اگـر نتایـج حاکـی از پتانسـیل بالایـی 
باشـند، یـا اگـر نگرانی هایـی در مـورد ایمنـی 
آزمودنی هـاي کارآزمایی وجود داشـته باشـند، 
ممکـن اسـت RCT پیـش از تکمیـل شـدن، 
متوقـف گـردد. در هـر زمانـی در طـول سـیر 
به دسـت  نامطلوبـی  نتایـج  اگـر  کارآزمایـی، 
آینـد کـه حاکی از احتمال خطر یـا زیان براي 
آزمودنی هـاي کارآزمایی باشـند، ایـن یافته ها 
شـود:  داده  اطـلاع  اشـخاص  ایـن  بـه  بایـد 
آزمودنی هـاي فعلـی کارآزمایـی، آزمودنی هاي 
در  دخیـل  بالینگـران  دیگـر  آتـی،  بالقـوه ي 
مراقبـت پزشـکی از آزمودنی هـا، بـورد اخلاق 
در پژوهـش مؤسسـه، حامی (هـاي) پژوهش، 
و مراکـز ملـی احتمالـی که مسـؤول مقررات و 
صـدور مجوزهـاي پژوهش اند2. انـواع گوناگون 
ذیل انـد  شـرح  بـه  بالینـی  کارآزمایی هـاي 
(بـا ذکـر ایـن نکتـه کـه فـاز III کارآزمایی هـا 

به صـورت RCT اسـت):  معمـولاً 

1 - Reeves et al., 2001
2 - Piantadosi, 1997, Levine, 1998

روي  بـر  فرآورده هـا  فـاز  ایـن  در   .I فـاز 
تعـداد اندکـی از آزمودنی هـا آزموده می شـود 
تـا داده هایـی در رابطـه بـا ملاحظاتـی نظیـر 
سـمیت و بهتریـن روش تجویـز به دسـت آید. 
ایـن آزمودنی هـا - بسـته  بـه نـوع و ماهیـت 
فـرآورده - ممکـن اسـت داوطلبـان سـالم یـا 
بیمارانـی با بیمـاري اي خاص باشـند. آزمودن 
در ایـن مرحلـه، در ضمـن دیگـر ملاحظـات، 
فعالیـت  مـورد  در  داده هـا  جمـع آوري 
انسـان ها،  در  فرآورده هـا  فارماکوکینتیـک 
خطرهـا یا اثرهـاي جانبی همراه بـا فرآورده ها 
در دوزهـاي گوناگـون را مـد نظـر دارد. تعداد 
آزمودنی هایـی کـه در ایـن فـاز شـرکت داده 
از 100 نفـر کم تـر اسـت.  می شـوند معمـولاً 
اگـر داده هـاي کافـی و مناسـبی در ایـن فـاز 
مقدماتـی جمع آوري شـد، از آن براي طراحی 

فـاز II مطالعـه اسـتفاده می شـود. 
فـاز II. در ایـن فـاز آزمـودن فرآورده هـا بـر 
ادامـه  آزمودنی هـا  از  بیش تـري  تعـداد  روي 
داده می شـود تـا داده هاي بیش تـري درباره ي 
فارماکوکیتینـک،  و  فارماکولوژیـک  فعالیـت 
کـه  بیمـاري اي  دچـار  بیمـاران  در  به ویـژه 
فـرآورده ي مـورد نظـر بـراي درمـان آن ارائـه 
شـده اسـت، به دسـت آیـد. هم چنیـن، در این 
مرحلـه اسـت کـه فـرآورده ي جدید بـا درمان 
اسـتاندارد یا دارونما، از نظر کارآیی مقایسه اي 
سـنجیده می شـود. تعـداد آزمودنی هایـی کـه 
در ایـن فـاز شـرکت داده می شـوند معمـولاً 

بیـش از چندصـد نفر نیسـت. 
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اگـر داده هـاي کافـی و مناسـبی در ایـن فاز 
دوم جمـع آوري شـد، از آن بـراي طراحـی فاز 

III مطالعـه اسـتفاده می شـود. 
فـاز III. در ایـن فـاز در تـداوم تـلاش براي 
ارزیابـی ایمنـی و کارآیـی فـرآورده، به ویژه در 
مقایسـه با درمان هاي اسـتاندارد یـا دارونماها، 
فـرآورده  بـر روي تعـداد حتـی بیش تـري از 
آزمودنی هـا آزمـوده می شـود. در ایـن مرحلـه 
فـرآورده عمومـاً بـه همـان صورتـی کـه قـرار 
ارائـه گـردد، بـه آزمودنی هـا  بـازار  اسـت در 
نظـر نسـبت کلـی خطـر  از  و  داده می شـود 
مـورد  بالینـی  برچسـب  پروفایـل  و  فایـده   -
ارزیابـی قـرار می گیـرد. تعـداد آزمودنی هایـی 
معمـولاً  می کننـد  فـاز شـرکت  ایـن  در  کـه 
چندصـد تـا چندهـزار نفـر اسـت. هنگامی که 
ایـن مرحلـه کامـل شـود، پشـتیبانی کنندگان 
و  نظارتـی  بـه مراکـز ملـی  مطالعـه معمـولاً 
تـا  می کننـد  مراجعـه  مجـوز  صادرکننـده ي 
فـرآورده  فرسـتادن  جهـت  را  لازم  تأییـده ي 
بـه بـازار به عنـوان فـرآورده اي ایمـن و کارآمد 

درخواسـت نماینـد. 
از  پـس  تنهـا  کـه  فـاز  ایـن  در   .IV فـاز 
این کـه فـرآورده بـراي مصـرف تأییـد شـد و 
مجـوز دریافـت کـرد واقـع می شـود، فـرآورده 
از نظـر عـوارض جانبـی بالقـوه ي طولانی مدت 
کـه بـا دارو همـراه اسـت، مـورد ارزیابـی قرار 
می گیـرد. ایـن فـاز نظـارت پس از وارد شـدن 
بـه بـازار هم چنین می تواند مشـتمل باشـد بر 
مطالعه هایـی دربـاره ي این کـه چگونـه تفاوت 

در دوزاژ، جدول بنـدي زمانـی، یـا طـول مدت 
می گـذارد  تأثیـر  بیمـار  بـر  فـرآورده  تجویـز 
گوناگـون  جمعیت هـاي  چگونـه  این کـه  و 
بیمـاران بـه فـرآورده واکنش نشـان می دهند. 
اگرچـه کارآزمایی هـاي بالینی بـراي آزمودن 
ایمنـی و کارآیـی ارزشـمندند، ایـن نیـز مهـم 
بـراي  پژوهـش  دیگـر  روش هـاي  کـه  اسـت 
اعتباربخشـی به فـرآوره از خاطـر دور نمانند1.

عـلاوه بـر تبـادل بـا اهمیـت اطلاعـات بیـن 
پژوهشـگران مطالعـه، حامیـان آن و نهادهـاي 
مسـؤول در مؤسسـه و نهادهـاي نظارتـی، این 
یافته هـاي  انتشـار  کـه  اسـت  ضـروري  امـر 
از  اعـم   - بالینـی  کارآزمایی هـاي  از  حاصـل 
نتایـج مثبـت، منفـی و غیرقابـل جمع بنـدي 
کـه  مجلاتـی  و  کنفرانس هـا  طریـق  از   -
واجـد مـرور همتـا (Peer review) می باشـند، 
منتشـر  یافته هـا  اگـر  حتـی  صورت پذیرنـد؛ 
نشـده باشـند، مهـم اسـت کـه در یـک مرکـز 
شـوند.  ثبـت  بالینـی  کارآزمایی هـاي  ثبـت 
و  بالینگـران  کـه  می کنـد  تضمیـن  ایـن کار 
بیمـاران بـه بهتریـن اطلاعـات ممکـن جهـت 
اخـذ تصمیمـات مسـؤولانه دربـاره ي این کـه 
کدام ملاحظات پزشـکی ارزش انجـام دادن را 

دارنـد، دسترسـی داشـته باشـند2. 

1 - Fried, 1974; Freireich and Gehan, 1979; Reeves et 
al., 2001
2 - Simes, 1986; Smith, Horton, 1999; Rennie, 2004، 
(International Committee of Medical Journal Editors, 
2006)
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چـــرا کارآزمايي هـــاي بالينـــي 
اهميت انـــد؟  داراي 

اخلاق 
بالینـی  کارآزمایی هـاي  اخلاقـی  اهمیـت 
بـا  انگاشـته می شـود.  واقـع  از  گاهـی کم تـر 
از  درمان هـا  ارزیابـی  بـه  الـزام  وجـود،  ایـن 
نظـر ایمنـی و کارآیی شـان و در عیـن حـال 
بـه حداقل رسـاندن زیـان به بیماران، کاسـتن 
کارآیـی  ارتقـاي  و  بالینـی  قطعیـت  عـدم  از 
تخصیـص منابـع، امر بسـیار با اهمیتی اسـت، 
 Archie سـخنرانی هاي  زمـان  از  چنان کـه 
بـا عنـوان «اثربخشـی و   (1972) Cochrane

کارآیـی» (Effectiveness and Efficiency) و 
برخاسـتن جنبش پزشـکی مبتنی بر شـواهد، 
شناسـایی شده اسـت1. توجه بسـیار بیش تري 
بـه اخـلاق در هدایـت کارآزمایی هـاي بالینـی 
مبذول شـده است. اصول اسـتاندارد اخلاق در 
پژوهـش در مـورد کارآزمایی هـاي بالینـی نیز 
مصـداق دارنـد، نظیـر مـواردي چـون اجتناب 
از اجبـار و تشـویق نامتناسـب، اخـذ صحیـح 
گرفتـن  نظـر  در  بیمـار،  از  آگاهانـه  رضایـت 
تناسـب خطـر و فایـده، و صلاحیـت علمـی و 
بالینـی پژوهشـگر کـه بایـد از همگـی آن هـا 
اطمینـان حاصـل گـردد. در سـال هاي اخیـر 
توجـه به ضـرورت تضمیـن تصادفی سـازي در 
کارآزمایی هـاي بالینـی متمرکـز شـده اسـت. 
تصادفی سـازي،  در  اخـلاق  اصلـی  نظریـه ي 

نظریـه ي «موازنه» اسـت2. 
1 - Daly, 2005
2 - Freedman, 1987; Ashcroft, 1999; Weijer and Miller, 
2003

ایـن  بالینگـران  نظریـه،  ایـن  طبـق  بـر 
مسـؤولیت خـود را کـه بهتریـن کاري را کـه 
دهنـد،  انجـام  بیمارانشـان  بـراي  می تواننـد 
بـه ایـن نحـو ایفـا می نماینـد کـه با توجـه به 
عـدم قطعیـت در مـورد این کـه کدام یـک از 
درمان هـاي در دسـترس براي درمـان بیماري 
مـورد نظـر، از همـه کارآمدتـر (یـا ایمن تـر) 
اسـت، درمـان را به طور تصادفی بـه بیمار خود 
اختصـاص می دهنـد؛ بنابرایـن، بـه او شانسـی 
برابـر را جهـت دریافـت درمانـی کـه به واقـع 
براسـاس  می کننـد.  اعطـا  اسـت  کارآمدتـر 
نظریـه ي موازنـه، بالینگران ممکن اسـت یکی 
امـا هنگامـی  بداننـد،  را مرجـح  از درمان هـا 
کـه جامعـه ي علمـی در ایـن مـورد نامطمئن 
یـا دچـار اختـلاف نظـر اسـت، بالینگـران باید 
قضـاوت خـود را بـا قضـاوت جامعـه ي علمـی 
تطبیـق دهنـد و بیمـار را بـه یـک کارآزمایـی 
بالینـی به درسـتی هدایـت شـده وارد سـازند. 
کـه  اسـت  ایـن  می آیـد  پیـش  کـه  سـؤالی 
آیـا عـدم قطعیـت حقیقتـاً وجـود دارد و آیـا 
بیمـار آن را درك می کنـد؟ برخـی از بیماران 
ممکـن اسـت دچـار «سوءبرداشـت درمانـی» 
در  و  شـوند   (Therapeutic misconception)
نتیجـه ایـن بـاور را پیـدا کننـد کـه دریافـت 
درمـان موجـود، بایـد بهتریـن درمـان بـراي 
ایشـان باشـد، حـال آن کـه اطمینانـی از ایـن 
امـر وجـود نـدارد و درمانـی که ارائه می شـود 
در هـر حـال «آزمایشـی» به حسـاب می آیـد 
(نـگاه کنیـد بـه فصـل 29). در حـال حاضـر، 
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بهتریـن نحـوه ي عملکـرد آن اسـت کـه عـدم 
قطعیـت بـا انجـام یک مـرور سـامانمند جدي 
بر روي شـواهد بالینی موجود، پیش از شـروع 
کارآزمایـی بالینی، به روشـنی مشـخص شـود؛ 
و گاه ایـن مدعـا نیـز در پـی می آیـد کـه در 
صـورت وجود عـدم قطعیـت، یـک کارآزمایی 

را بایـد آغـاز کرد. 
بالینـی  کارآزمایی هـاي  تمامـی  عمـل،  در 
نیسـتند،  بالینـی  قطعیـت  عـدم  بـراي حـل 
زیـرا بسـیاري از کارآزمایی هـا بـراي آن انجام 
می گیرنـد کـه ایمنـی و اعتبـار مجوزبخشـی 
بـه یـک درمـان جدیـد اثبات شـود نـه این که 
بـا  قدیمـی  یـا  درمـان جدیـد  یـک  مزایـاي 
گـردد.  مقایسـه  آن  احتمالـی  جایگزین هـاي 
ایـن امـر هنگامـی کـه چنیـن کارآزمایی هایی 
انجـام  بـه  توسـعه  حـال  در  کشـورهاي  در 
می رسـد، ممکـن اسـت اختـلاف نظرهایـی را 

کند.  ایجـاد 
بحـث و اختـلاف نظـري داغ بـر سـر نحوه ي 
ایـن  از  بسـیاري  در  شـاهد  گـروه  انتخـاب 
کارآزمایی هـا (بلکـه هم چنین در مـورد برخی 
توسـعه یافته)  کشـورهاي  در  کارآزمایی هـا  از 
وجـود دارد. بسـیاري از صاحب نظـران چنیـن 
گـروه  از  اسـتفاده  کـه  می کننـد  اسـتدلال 
شـاهدي که دارونمـا دریافت می کند، در حالی 
اثبات شـده وجـود  کـه یـک درمـان کارآمـد 
دارد، غیراخلاقـی اسـت، زیـرا در این صـورت، 
انجام دهنـدگان کارآزمایـی براسـاس بهتریـن 
برخـی  نکرده انـد.  عمـل  بیمارانشـان  نفـع 

ممکـن اسـت پیش تـر برونـد و عنـوان کننـد 
کـه چنیـن کارآزمایی هایـی از بیمـاران فقیـر 
بهره کشـی می کننـد زیـرا از ناتوانـی  آن هـا در 
خریـداري یـا دسترسـی بـه درمان هـاي مؤثر 
شناخته شـده در کشـورهاي در حـال توسـعه، 
سـود می برنـد. منتقدان این رویکـرد در جواب 
می گوینـد کـه وظیفـه ي سودرسـانی، شـامل 
شـرکت کنندگان  بـراي  درمان هایـی  تأمیـن 
کارآزمایـی - کـه در حالت عادي در دسـترس 
ایشـان قرار نـدارد - نمی شـود؛ علاوه بـر این، 
تحمیـل ایـن اسـتاندارد به عنـوان یـک هنجار 
اخلاقـی ممکن اسـت بسـیاري از پژوهش هاي 
پزشـکی را به حـدي پرهزینـه کنـد کـه انجام 
منافـع  نتیجـه  در  و  نباشـد  ممکـن  آن هـا 
احتمالـی حاصلـه بـراي بیمـاران آینـده را در 
توسـعه  حـال  در  و  توسـعه یافته  کشـورهاي 

سـازد1.  محدود 
اختـلاف نظـر اخلاقـی هم چنیـن دربـاره ي 
نظیـر:  دارد؛  ادامـه  نیـز  دیگـر  موضوعاتـی 
محدوده ي رعایت ترجیحـات بیماران در مورد 
درمانـی کـه دریافـت می کننـد، و روش اخـذ 
تصمیمـات مربـوط بـه تخصیـص منابع جهت 
در  بایـد  کـه  کارآزمایی هایـی  اولویت بنـدي 
بخش عمومی به انجام برسـند. نسـبت بزرگی 
از کارآزمایی هـا بنـا به دلایل عمدتـاً اقتصادي 
یـا الزامـات قانونـی، و نـه بنـا به دلایـل علمی 
یـا بالینـی، توسـط بخـش خصوصی بـه انجام 
می رسـند (تـا حـدي کـه بتـوان این مـوارد را 

1 - Schuklenk and Ashcroft, 2000
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از هـم تفکیک کـرد). نهایتـاً، فازهـاي اولیه ي 
کارآزمایی هـاي بالینـی، کـه در آن هـا جنبه ي 
اسـت،  انـدك  بیمـار  بـراي  رسـیدن  فایـده 
می تواننـد بنـا بـر همـان دلیل از نظـر اخلاقی 
چالش آفریـن باشـند، به ویـژه در مـواردي کـه 
کارآزمایـی از سـوي بیمـار به عنـوان آخریـن 
نقطـه ي امیـد تلقـی می شـود، یـا هنگامی که 
خطـرات درمـان جدید ناشـناخته می باشـند1. 
کارآزمایی هـاي  در  اسـت  ممکـن  اغلـب 
وظیفـه ي  و  علمـی  وظیفـه ي  بیـن  بالینـی 
محافظت کنندگـی پژوهشـگر تعـارض اخلاقی 
پیـش آیـد؛ در چنیـن مـواردي دیـدگاه غالب 
محافظت کنندگـی  وظیفـه ي  کـه  اسـت  آن 
(نسـبت به آزمودنـی) باید بـر وظیفه ي علمی 
 (2005 ، Merritt) ترجیح داده شـود. مدیریت
چنیـن  در  کـه  اسـت  کـرده  عنـوان  اخیـراً 
تعارض هایـی نیـاز نیسـت کـه یـک وظیفه  بر 
خـلاف دیگـري برگزیـده شـود بلکـه به جـاي 
آن، در مـوارد دشـوار، پژوهشـگران بایـد با در 
نظـر گرفتـن منافعـی کـه آزمودنی هـا دارنـد 
کـه همانـا دسـتیابی به اهـداف شخصی شـان 
در شـرکت در پژوهـش اسـت، کار را بـه پیش 

 . ند ببر

قانون 
توسـعه یافته،  جهـان  سرتاسـر  در  امـروزه، 
مقرراتـی  تحـت  بالینـی  کارآزمایی هـاي 
سـفت و سـخت بـه انجـام می رسـند، بـراي 
بالینـی  کارآزمایـی  اروپایـی  رهنمـود  مثـال، 

1 - Ashcroft, 2004

 (European Clinical Trial Directive)
جوامـع  در   (2001 اروپـا،  (اتحادیـه ي 
اروپایـی (کـه بـراي مثـال به عنـوان مقـررات 
کارآزمایی هـاي بالینـی در بریتانیا به رسـمیت 
شناخته شـده اسـت ]2004[، بخـش مرتبـط 
 Code of) فـدرال  مقـررات  مجموعـه ي  از 
متحـده ي  ایـالات  در   (Federal Regulation

آمریـکا (دپارتمـان سـلامت و خدمات انسـانی 
ایـالات متحـده، 2005)، کمیتـه ي بین المللی 
از  مـوارد مرتبـط  و  هماهنگ سـازي (1996) 
میـان مقـررات و قوانیـن صدور مجـوز داروها. 
در اغلـب نظام هـاي قضایـی قوانیـن مـوردي 
بـا  رابطـه  در  اندکـی  قوانیـن  مجموعـه  یـا 
رضایـت بیمـاران یـا سـنجش خطـر و فایـده 
اغلـب  در کارآزمایی هـا وجـود دارد. ولیکـن، 
گسـترده اي  قوانیـن  توسـعه یافته  کشـورهاي 
در مـورد هدایـت و ثبـت دارنـد و نظـارت بـر 
کارآزمایی هـا امـروزه به نحـوي واقعـاً تفصیلی 

می رسـند2.  انجـام  بـه 

سياست گذاري 
به مـوازات قوانیـن مرتبـط بـا کارآزمایی هاي 
بالینـی، حجـم بزرگـی از سیاسـت گذاري ها و 
دسـتورالعمل ها در ایـن رابطـه وجـود دارنـد. 
کلیـدي  سـندهاي  بین المللـی،  سـطح  در 
 Declaration) عبارتنـد از بیانیـه ي هلسـینکی
پزشـکی  جهانـی  (انجمـن   (of Helsinki

 ،(1969  ،(World Medical Association)
راهنماهـاي شـوراي سـازمان هاي بین المللـی 

2 - Plomer, 2001
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علوم پزشـکی (2002) دربـاره ي پژوهش هاي 
زیست پزشـکی1 و راهنماهـاي عملکـرد بالینی 
خـوب کمیتـه ي بین المللـی هماهنگ سـازي2 

 .(1996)
سـوي  از  هـم  راهنمایـی  ملـی  سـطح  در 
از سـوي  مسـؤولان نظـارت حرفـه اي  و هـم 
حامیـان پژوهـش در دسـترس اسـت. بـراي 
مثـال، در بریتانیـا، شـوراي عمومـی پزشـکی 
کـه بـه پزشـکان پروانـه می دهـد، راهنمایـی 
در رابطـه بـا نحـوه ي هدایت اخلاقـی پژوهش 
توسـط پزشـکان دارد؛ دیگـر نهادهـاي داراي 
راهنمـا عبارتنـد از: شـوراي پژوهش پزشـکی 
پژوهش هـا  هزینـه ي  اصلـی  (تأمین کننـده ي 
از محـل بودجـه ي عمومـی) و اداره ي مرکزي 
کمیته هـاي اخلاق در پژوهـش (اداره ي دولتی 
مسـؤول نظـارت بـر مـرور اخلاقـی پژوهش3). 
اصـل هدایت کننده ي کارآزمایی هـاي بالینی 
در سـال هاي آغازیـن قـرن بیسـت ویکم همانا 
«عملکـرد بالینـی خـوب» یـا «مدیریـت بـر 
پژوهـش» اسـت کـه براي ایـن طراحی شـده 
اسـت کـه از هدایـت کارآزمایی هـاي بالینی با 
روش شناسـی مسـتحکم و بر طبق پرتکل هاي 
از قبـل تعیین شـده و تـوأم با نظارت مناسـب 
اطمینـان حاصـل  اخلاقـی،  اسـتانداردهاي  و 

ید.  آ
1 - The Council of the International Organization of 
Medical Sciences (2002) Guidelines on Biomedical 
Research 
2 - The International Committee on Harmonization 
(1996) Good Clinical Practice Guidelines 
3 - Medical Research Council, 1998; General Medi-
cal Council, 2002; Central Office for Research Ethics 
Committees, 2006

مطالعه هاي تجربي
تلاش هـاي قابـل توجهـی در سـال هاي اخیر 
بـه انجام رسـیده اسـت تا جنبه هـاي گوناگون 
تجربـی اخلاق در کارآزمایی هـاي بالینی مورد 
کاوش قـرار گیـرد. بـراي مثـال، مطالعه هایـی 
انجام شـده اند براي بررسـی برداشـت بیماران 
رضایـت   کیفیـت  تصادفی سـازي،  مفهـوم  از 
کارآزمایی هـا،  در  شـرکت  بـراي  آگاهانـه 
روش هـاي پزشـکان بـراي توضیـح روش هـاي 
بیمـاران  ترجیحـات  بیمـاران،  بـه  مطالعـه 
دربـاره ي دسترسـی بـه درمان هـاي گوناگـون 
می تـوان  چگونـه  این کـه  و  کارآزمایی هـا  در 
در  گوناگـون  طراحی هـاي  در  را  مـوارد  ایـن 
نظـر گرفـت و مـواردي از ایـن دسـت. طـی 
 (Systematic review) چنـد مـرور سـامانمند
کـه با حمایت سـرویس سـلامت ملـی بریتانیا 
بـه انجـام رسـیده، ادبیـات بـه ایـن موضـوع 

به نحـو فراگیـري بررسـی شـده اسـت4. 
مـرور انجـام شـده توسـط بارتلـت5 اهمیـت 
ویـژه اي دارد زیـرا بـر روي عدالـت در جـذب 
از  بالینـی،  کارآزمایی هـاي  آزمودنی هـاي 
حیـث نظـري و عملـی، و نیـز بـر روي تأثیـر 
 (Exclusion criteria) معیارهاي کنارگذاشـتن
کیفیـت  روي  بـر  غیررسـمی  و  رسـمی 
کارآزمایـی متمرکـز بـوده اسـت. بـا توجـه به 
ایـن واقعیـت کـه پزشـکی مبتنـی بر شـواهد 
کـه  می شـود  بنـا  کارآزمایی هایـی  براسـاس 

4 - Ashcrof et al., 1997; Edwards et al., 1998; Bartlett et 
al., 2005; Robinson et al., 2005
5 - Bartlett and et al., 2005
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انجـام گرفته انـد، نـه آن هایـی کـه بایـد انجام 
می گرفتنـد، ایـن مقولـه اهمیـت فزاینـده اي 
پیـدا کـرده اسـت؛ این اهمیـت نه فقـط براي 
اخـلاق در پژوهـش بلکه هم چنیـن از منظري 
عمومی تـر، بـراي برابـري در دریافـت خدمات 

سـلامت قابـل توجـه اسـت. 

چـــه رويکـــردي بايـــد در عمـــل 
بالينـــي  کارآزمايي هـــاي  بـــه 

ــيم؟  ــته باشـ داشـ
در دسـترس  معقـول  و  منطقـی  رویکـردي 
اسـت. اول، بایـد ارزیابی شـود که داشـته هاي 
موجـود تا زمـان حاضر کدامند؟ ایـن کار بهتر 
اسـت کـه از طریـق انجـام دادن یـا اسـتفاده 
شـواهد  فراگیـر  سـامانمند  مـرور  یـک  از 
صـورت گیـرد. دوم، بایـد ارزیابی شـود که آیا 
کارآزمایی  پیشنهاد شـده از نظر روش شـناختی 
براي پاسـخ بـه پرسـش هاي کلیـدي در مورد 
اثربخشـی، کارآیـی یـا ایمنی مداخلـه  ي مورد 
بررسـی، کفایـت دارد؟ سـوم، باید دیده شـود 
بـا اصـول کلـی  آیـا کارآزمایـی مطابـق  کـه 
اخـلاق در پژوهـش هدایـت و اجرا می شـود؟1 
آیـا ترتیبات اخـذ رضایت کافی اند؟ آیا نسـبت 
هزینـه بـه فایـده  منصفانه و متناسـب اسـت؟ 
آیـا بـاري کـه بـه شـرکت کنندگان پژوهـش 
تحمیـل می شـود بـه حداقـل رسـانده شـده 
اسـت؟ آیا سیاسـت هاي جـذب آزمودنی ها، از 
منظـر جمعیـت در مقیـاس بـزرگ، و از منظر 
خـود ایشـان در مقیاس کوچـک، منصفانه اند؟ 

1 - Miller and Weijer, 2004

در پایـان، بایـد ارزیابـی شـود کـه کارآزمایـی 
در شـرایط نبـود تأثیرپذیري از تعـارض منافع 
بـه انجـام برسـد و این که آیـا پیشـنهاداتی که 
به پژوهشـگران می شـود مناسـب (نـه بیش از 
حـد یـا از نـوع نامناسـب) اسـت و به درسـتی 
اعـلام شـده اند؟ آیـا داده هـاي کارآزمایـی در 
زمانـی قابل قبول منتشـر خواهند شـد و براي 
متاآنالیـز در اختیـار پژوهشـگران صلاحیت دار 
قـرار خواهند گرفـت؟ آیا تدابیري اتخاذ شـده 
اسـت که اگر شـواهدي قاطع دال بر اثربخشی 
یـا زیان بـاري آن براي بیمـاران آشـکار گردد، 
کارآزمایـی به نحـو زودرس متوقف شـود؟ یک 
نکتـه ي کلیـدي در ایـن فراینـد همانـا مـرور 
توسـط کمیتـه ي اخـلاق در پژوهش اسـت اما 
مسـؤولیت نهایـی بـر عهـده ي پزشـکی اسـت 

کـه در کارآزمایـی  درگیـر می باشـد. 

بحث مورد 
کـه  نورودژنراتیـوي  اختـلال  کـه  آن جـا  از 
آن  درمـان  قصـد  بـه  مطالعـه  تحـت  داروي 
بررسـی می شـود، اختلالـی بـه نهایـت نـادر 
در کـودکان اسـت، دکتـر «د» در معیارهـاي 
کنـار  مـورد  در  خـود،  آزمودنـی  پذیـرش 
گذاشـتن کـودکان فکـر نکـرده بـود. توانایـی 
دکتـر «د» در پذیـرش یـک کـودك به عنـوان 
آزمودنـی کارآزمایـی خـود بسـتگی بـه چنـد 
عامـل خواهـد داشـت. اول این کـه آیـا دکتـر 
درمـان  از  قبلـی  تجربـه ي  هیچ گونـه  «د» 
یـا پژوهـش بـر روي کـودکان داشـته اسـت 
(یـا این کـه آیـا دکتـر «د» می توانـد چنیـن 
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پژوهشـگر   - کمـک  به عنـوان  را  همکارانـی 
بیابـد)؟ دوم، توانایـی اخـذ رضایـت مناسـب 
از یـک فـرد خردسـال و والدیـن او بـراي وارد 
کـردن او بـه پژوهـش؛ سـوم این که آیـا داخل 
توجیه پذیـر  علمـی  نظـر  از  کـودکان  کـردن 
اسـت؟! بـراي مثال، کـم بودن تعـداد کودکان 
دچـار ایـن اختلال، ایـن احتمال را بسـیار کم 
یـک  بـراي  آزمودنی هـا  تعـداد  کـه  می کنـد 
بررسـی معنـی دار در آنالیـز جداگانـه یـا توأم 
داده هـا در مؤسسـه ي دکتـر «د» کافی باشـد. 
امـا این حالـت ممکن اسـت امکان پذیر باشـد 
کـه پژوهشـگر بـا دیگر مراکـز براي دسـتیابی 
بـه تعـدادي کافـی از کـودکان واجـد شـرایط 
شـرکت در ایـن مطالعـه، وارد همکاري شـود. 
اگـر اقدامـات پیش گفتـه امکان پذیـر نباشـد، 
روي  از  را  بررسـی  مـورد  داروي  می تـوان 
نوع دوسـتی بـه کـودك مـورد نظـر داد، بدون 
آن کـه او را رسـماً وارد مطالعـه کننـد. چهارم 
این کـه آیـا وارد کـردن کـودکان می توانـد از 
نظـر اخلاقـی قابل توجیه باشـد؟ بـراي مثال، 

هنگامـی کـه با توجه به نادر بـودن بیماري در 
جمعیـت کـودکان، محدود بـودن انتخاب هاي 
درمانـی، و مـرگ و میـر و ناتوانـی همـراه بـا 
بیمـاري، به نظـر می رسـد کـه فوایـد احتمالی 
دادن دارو بیـش از خطـرات آن باشـد و ایـن 
می توانـد وارد کـردن آن کـودك بـه مطالعـه 
(و یـا تأمیـن دارو بـراي او بـه روش دیگـر) را 
کارآزمایـی  وجـود  ]فلسـفه ي  کنـد.  توجیـه 
بالینـی گـردآوري اطلاعات دقیق از اثربخشـی 
درمـان جدیـد تحـت کنتـرل دقیـق عـوارض 
اسـت. تـا هنگامـی کـه دارویـی از کارآزمایـی 
بی خطـر  از  و  نیامـده  بیـرون  موفـق  بالینـی 
بـودن آن اطمینـان حاصـل نشـده، نمی تـوان 
به نـام  را  آن  اثربخشـی  احتمـال  صـرف  بـه 
نوع دوسـتی بـه بیمـاران خـارج از کنتـرل و 
نظـارت کارآزمایـی بالینـی داد، چـه رسـد بـه 
کـودك بیمـار کـه دوزاژ و بی خطربـودن دارو 
در آن هـا ممکـن اسـت کامـلاً بـا بزرگسـالان 

متفـاوت باشـد.[
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فصل 28

پژوهش 
اپيدميولوژيک

Richard E. Ashcroft

اولیـه  مراقبت هـاي  پزشـک  «اي»  دکتـر 
(پزشـک عمومی) اسـت و فهرسـت بیمـاران او 
بسـیار طولانی است. پژوهشـگرانی که در حال 
دربـاره ي  اپیدمیولوژیـک  مطالعـه اي  اجـراي 
رابطـه ي میـان آسـم و بیمـاري قلبی انـد، بـه 
از او می خواهنـد کـه  او مراجعـه می کننـد و 
داده هـاي تمامـی بیمـاران خـود شـامل سـن، 
جنسـیت، سـن در زمان اولین تشـخیص آسم، 
داروهـاي فعلـی، و تاریخچه ي قلبـی - عروقی 
ایشـان را بعـد از حـذف هویـت فـردي افـراد، 
در اختیـار ایشـان بگـذارد. بـه او اطمینان داده 
می شـود کـه کمیته هـاي اخـلاق در پژوهـش 
مؤسسـه ي  و  محلـی  دانشـگاهی  بیمارسـتان 
تأییـد  را  مطالعـه  ایـن  پژوهشـگران،  خـود 
کـرده اسـت. هم چنیـن، بـه او بابـت زمانی که 
بـه کار اجرایـی لازم بـراي تهیـه ي ایـن داده ها 
اختصـاص می دهـد، پول پرداخت خواهد شـد.

***

پژوهش اپيدميولوژيک چيست؟ 
اسـت:  شـده  تعریـف  چنیـن  اپیدمیولـوژي 
تعیین کننده هـاي  و  توزیـع  «مطالعـه ي 
بیماري هـا در جمعیت هـاي انسـانی1». تمایـز 
سـفت و سـختی میـان اپیدمیولـوژي و دیگـر 
اقدامـات شـامل جمـع آوري داده هـا و تحلیـل 
آن هـا در سـلامت عمومـی وجـود نـدارد، امـا 
در عمـل، اپیدمیولـوژي را می تـوان فعالیتـی 
گفـت  می تـوان  کـه  دانسـت  پژوهشـی 
سـروکارش با تولیـد دانش علمـی قابل تعمیم 
می باشد. یک درسـنامه ي معیار اپیدمیولوژي2 
بدیـن  را  اپیدمیولـوژي  اصلـی  اسـتفاده هاي 

قـرار تعریـف کـرده اسـت: 
تحقیـق دربـاره ي علل و تاریخچـه ي طبیعی 
هـدف  بـا  بیماري هـا،   (Natural history)
ارتقـاي سـلامت  از بیماري هـا و  پیش گیـري 
1 - Dunn, 2003, p.34
2 - Farmer et al., 1996,p. 6
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نیازهـا  اندازه گیـري   و    (Health promotion)
مدیریـت  ارزیابـی  و  سـلامت  مراقبـت  بـه 
بالینـی، بـا هدف بهبـود اثربخشـی و کارآمدي 

برنامه هـاي مرتبـط بـا مراقبـت سـلامت. 
هـر دو هـدف فـوق را می تـوان هدف هایـی 
مربـوط بـه خدمت رسـانی ( چه چیـزي باعث 
شـیوع بیماري شـده اسـت؟ چگونـه می توانیم 
نیازهـاي مرتبـط بـا سـلامت را در ایـن گـروه 
هدف هـاي  و  کنیـم؟)  ارزیابـی  بیمـاران  از 
مربـوط بـه پژوهـش دانسـت. در ایـن فصـل، 
بنـاي مـا بر این اسـت کـه عمدتآً بـه پژوهش 
پژوهش هـاي  بپردازیـم.  اپیدمیولوژیـک 
دارنـد  متفاوتـی  رویکردهـاي  اپیدمیولوژیـک 
کـه ایـن رویکردهـا مشـتملند بـر روش هـاي 
 (Experimental methods) مداخلـه اي 
تصادفـی)  شـاهددار  کارآزمایی هـاي  (عمدتـاً 
(Randomized controlled trials) و روش هاي 
 (Observational methods) مشـاهده اي 
 Cohort) هم گروهـی  مطالعه هـاي  (عمدتـآً 
 Case) مطالعه هاي موردي شـاهدي ،(studies

مقطعـی  مطالعه هـاي   ،(- control studies

مطالعه هـاي   ،(Cross - sectional studies)
بوم شـناختی (Ecological studies)، و تحلیـل 
داده هـاي روتیـن. ملاحظـات اخلاقـی مـورد 
نظـر در روش هاي مداخلـه اي در اپیدمیولوژي 
در فصـل 27 مـورد بحـث قـرار گرفته انـد. در 
ایـن فصل عمدتـاً به روش هاي مشـاهده اي در 

می پردازیـم.  اپیدمیولوژیـک  پژوهـش 
مثال هاي کلاسـیک پژوهـش اپیدمیولوژیک 

عبارتنـد از: شناسـایی ماهیـت آب زاد عامـل 
وبـا در اوایـل قـرن نوزدهم توسـط جان اسـنو 
علـی  رابطـه ي  دادن  نشـان   ،(John Snow)
بین سـیگار کشـیدن و سـرطان ریـه در اواخر 
 Richard) دهـه ي 1940 توسـط ریچـارد دال
Doll) و همـکاران، و معرفـی سـندرم نقـص 

ایمنـی اکتسـابی در اوایـل دهـه ي 1980. 

ــک  ــش اپيدميولوژيـ ــرا پژوهـ چـ
داراي اهميـــت اســـت؟ 

اخلاق 
بـا  اپیدمیولوژیـک  پژوهـش  کـه  آن جـا  از 
علـت و نحـوه ي اداره ي بیماري و ناخوشـی در 
جمعیت هـا سـر و کار دارد، ایـن خطـر را نیـز 
در دل خـود دارد کـه موجـب تعـارض منافـع 
جامعـه بـا منافع فـردي بیماران یا شـهروندان 
شـود. از آن جـا کـه پژوهـش اپیدمیولوژیـک 
می پـردازد،  جمعیت هـا  ویژگی هـاي  بـه 
روش شـناختی  ذهن مشـغولی  اصلی تریـن 
اپیدمیولوژیسـت ها، همانـا موضـوع سـوگرایی 
به ویـژه  اپیدمیولوژیسـت ها  اسـت.   (Bias)
نگران سـوگرایی در نمونه گیـري از جمعیت ها 
سـوگرایی  از  نـوع  ایـن  کـه  چـرا  هسـتند، 
می توانـد باعـث شـود کـه متغیرهـاي مـورد 
نظـر در جمعیـت، بـه نادرسـتی نشـان داده 
 (Association) شـوند و تفسـیر موارد همراهی
بیـن آن متغیرهـا بـه بیراهـه بـرود یا نشـانگر 
واقـع نباشـد. بـراي مثـال، در یـک مطالعـه ي 
از  معنـی داري  تعـداد  اگـر  هم گروهـی، 
شـرکت کنندگان هم گـروه، در طـی پی گیري، 
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از دسـترس خـارج شـوند یـا رضایـت خـود را 
نسـبت بـه اسـتفاده از اطلاعاتشـان در مطالعه 
پـس بگیرند، مطالعـه به نحو ویرانگري سسـت 
و کـم ارزش می شـود. به همین دلیل، بسـیاري 
مطالعـه ي  کـه  مایلنـد  اپیدمیولوژیسـت ها  از 
خـود را به نحـوي طراحـی کننـد کـه (بـه باور 
ایشـان) خطر سـوگرایی نمونه هایشـان از نظر 
سـاختار یـا عملکـرد کمینه شـود. دو راه پدید 
آمـدن سـوگرایی عبارتنـد از: اجتنـاب تعـداد 
معنـی داري از افـراد از شـرکت در مطالعـه یـا 
رهـا کردن ادامه ي شـرکت در مطالعه توسـط 
عـده ي معنـی داري از افـراد، در حیـن اجـراي 
اخلاقـی  بحث هـاي  دلیـل،  به همیـن  آن. 
اصلـی در اپیدمیولـوژي، معطـوف بـه رضایـت 
و روش هـاي جـذب شـرکت کنندگان و نـگاه 

داشـتن ایشـان در مطالعه اسـت1. 
البتـه مقـولات اخلاقـی دیگـري نیـز وجـود 
دارند. در مطالعه هاي اپیدمیولوژیک که شـامل 
جمع آوري داده هاي جدید از شـرکت کنندگان 
فشـار  اندازه گیـري  بـا  (مثـلاً  مطالعه  انـد  در 
ژنتیـک)،  نمونه هـاي  جمـع آوري  یـا  خـون 
یـک پرسـش مهـم هنگامـی پیـش می آید که 
داده هایـی دربـاره ي یـک فـرد خاص به دسـت 
می آیـد کـه حاکـی از آن اسـت کـه سـلامت 
آن فـرد در معـرض مشـکل یـا خطـري اسـت 
کـه توسـط خـودش یـا پژوهشـگر پیش بینـی 
نشـده بود؛ بـه این گونـه یافته هـا، «یافته هاي 
می گوینـد.   (Incidental findings) اتفاقـی» 

1 - Hart et al., 1917

حـال پرسـش این اسـت که آیـا پژوهشـگر یا 
تیـم پژوهـش وظیفـه ي مراقبـت از آن بیمـار 
را - کـه ایجاب کننـده ي افشـاي آن اطلاعـات 
بـراي فـرد اسـت - بـر عهـده دارند؟ اگـر بعد 
از آگاهـی از آن اطلاعـات، کاري در موردشـان 
اطلاعـات  ایـن  اگـر  چه طـور؟  کـرد،  نتـوان 
نشـانگر خطـري بـراي طـرف سـومی باشـند، 
چه طـور؟ ایـن مشـکلات ممکن اسـت در طی 
مطالعـه و در زمانـی کـه یافته هـاي مطالعـه 
تفسـیر می شـوند، پیش آیند2. بـراي مثال، در 
اپیدمیولـوژي ژنتیـک، این اتفاق ممکن اسـت 
روي دهـد که ژنی در فرد شناسـایی شـود که 
احتمـال وقوع بیمـاري قلبـی را در افرادي که 
آلـل خاصـی را دارنـد، افزایـش می دهـد. آیـا 
بایـد موضـوع را بـه تمامـی آزمودنی هـاي آن 
مطالعـه کـه الـل مزبـور را دارنـد، اطـلاع داد؟ 
آیـا آنـان نسـبت بـه آگاهـی از ایـن اطلاعات 
ذي حق انـد؟3 سـواي چالش هـاي اخلاقـی در 
سـطح فـرد، ممکن اسـت چالش هایـی نیز در 
سـطح جمعیـت رخ نمایی کننـد. پژوهش هاي 
اپیدمیولوژیـک در عیـن حالـی کـه می توانـد 
ابـزاري نیرومنـد بـراي شناسـایی نابرابري هـا 
هم چنیـن  باشـد،  سـلامت  مراقبت هـاي  در 
مطالعـه  طراحـی  نـوع  به واسـطه ي  می توانـد 
و به واسـطه ي تفسـیر (نادرسـت) نتایـج، بـه 
مثـال،  بـراي  بینجامـد.  نابرابري هـا  تقویـت 
ممکـن اسـت مطالعـه اي اپیدمیولوژیـک براي 
بررسـی یـک مقولـه ي مرتبـط بـا سـلامت در 

2 - Richards , 2003
3 - Sharp and Orr, 2004
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یـک گـروه قومـی خاص طراحی شـده باشـد، 
در حالـی کـه دلیـل خاصـی وجـود نـدارد که 
فکـر کنیم کـه آن گروه قومی از نظر سـلامت 
یـا پزشـکی، بـا کل جمعیـت متفـاوت اسـت. 
تفسـیر نتایـج چنیـن مطالعـه اي (چه توسـط 
از  برخـی  توسـط  چـه  و  پژوهشـگران  خـود 
مخاطبـان آن پژوهش) ممکن اسـت در جهت 
تقویـت انـگ (Stigma) علیـه آن گـروه قومی 
اپیدمیولـوژي  اگرچـه  شـود1.  گرفتـه  بـه کار 
علـوم  بـه  کـه  انـدازه اي  همـان  بـه  حداقـل 
پزشـکی و طبیعی تعلـق دارد، جزیـی از علوم 
اجتماعی اسـت، کم تر شـایع اسـت کـه اثرات 
اجتماعـی پژوهش هـاي اپیدمیولوژیـک هم در 

نظـر گرفته شـوند. 
پژوهش هـاي  از  نمونـه  شـوم ترین 
اپیدمیولوژیـک غیراخلاقـی، شـاید مطالعـه ي 
 Tuskegee Syphilis) تاسـکیگی  سـیفلیس 
Study) باشـد. این مطالعه که در سـال 1932 

شـروع شـد، مطالعـه  بـر روي یک هم گـروه از 
مـردان آمریکایـی - آفریقایـی تبـار بـود کـه 
سـابقه ي ابتلا به سـیفلیس را داشتند. ماهیت 
بیمـاري ایـن مـردان بـه ایشـان گفتـه نشـده 
بـود، بلکـه به ایشـان اطلاعـات نادرسـت داده 
شـده بود؛ و حتی وقتی کـه در دهه ي 1940، 
درمـان مؤثـري بـراي سـیفلیس در دسـترس 
قـرار گرفـت، درمان بـه ایشـان ارائـه نگردید، 
بـه جسـت وجوي  نسـبت  کـه  شـد  سـعی  و 
درمـان یـا توصیـه ي پزشـکی از سـایر منابـع 

1 - Singer et al., 2003

اقـدام نکننـد؛ پیگیـري پژوهـش ایـن مـردان 
تـا سـال 1972 ادامه پیـدا کرد، یعنـی زمانی 
کـه بـه علـت جلـب شـدن توجـه عمومـی به 
ایـن پژوهـش غیراخلاقـی، اجـراي آن متوقف 
گردیـد2. اگرچه این مطالعـه، مثالی از بدترین 
حالت هـاي قابـل وقـوع اسـت و بـه سـختی 
اپیدمیولوژیـک  مطالعه هـاي  از  نماینـده اي 
از  خوبـی  نشـانگر  می آیـد،  به شـمار  مـدرن 
ملاحظـات اخلاقی اي اسـت کـه در این بخش 

مـورد بحـث قـرار گرفته انـد. 

قانون
فصـل  ایـن  نویسـندگان  کـه  جایـی  تـا 
می داننـد، هیـچ ناحیه ي قانون گـذاري، قوانین 
یـا مقـررات ویـژه اي کـه خـاص مطالعه هـاي 
ایـن جنبـه،  از  نـدارد.  باشـند،  اپیدمیولـوژي 
می تـوان گفت کـه مطالعه هـاي اپیدمیولوژیک 
- در مقایسـه بـا کارآزمایـی بالینـی - کم تـر 
تحـت مقـررات در آمده انـد. ولیکـن، بسـیاري 
محـوري  بخش هـاي  کـه  فعالیت هایـی  از 
تشـکیل  را  اپیدمیولوژیـک  پژوهش هـاي 
واقـع  مقـررات  از  برخـی  تحـت  می دهنـد، 
بـا  ارتبـاط  می گردنـد. چـه آن هایـی کـه در 
پژوهـش، به طـور کلـی، وضـع شـده اند و چـه 
آن هایـی کـه بـا در نظـر گرفتـن سـایر اهداف 
وضـع گردیده انـد. یـک مثـال بـراي توضیـح 
ایـن مطلـب کفایـت می کنـد. یکـم، بسـیاري 
از مطالعه هـاي اپیدمیولوژیـک در بردارنـده ي 
جمع آوري داده هاي جدید از شـرکت کنندگان 

2 - Reverby, 2000
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در پژوهـش اسـت. بـراي مثـال، در مطالعه اي 
میـر  و  مـرگ  و  خـون  فشـار  رابطـه ي  کـه 
شـرکت کنندگان  از  می کنـد،  بررسـی  را 
درخواسـت می شـود کـه مراجعه هایـی بـراي 
اندازه گیـري فشـار خـون و گرفتـن نمونـه از 
بـراي  هم چنیـن،  باشـند؛  داشـته  خونشـان 
ایشـان  پزشـکی  پرونده هـاي  بـه  دسترسـی 
جهـت پیگیـري طولانی مـدت، رضایـت گرفته 
می شـود. از ایـن نمونه هـاي خون بـراي آنالیز 
DNA اسـتفاده می شـود، بـا ایـن هـدف کـه 

عوامـل ژنتیکی جسـت وجو شـوند کـه ممکن 
اسـت به  نحـو نسـبی، متغیرهـاي پی آمدهـاي 
مرتبـط بـا سـلامت را در طـول مـدت مطالعه 
مداخـلات  و  اندازه گیري هـا  کننـد.  توجیـه 
داده هـا  جمـع آوري  بـراي  بیش تـر  تهاجمـی 
و نمونه هـاي خـون تحـت قوانیـن و مقـررات 
مرتبـط بـا پژوهـش بـا آزمودنی هاي انسـانی، 

می شـوند1.  واقـع  کل  در 
اهـداف  بـا  بیمـاران  بـر روي داده هـاي  کار 
داده هـا  حفاظـت  قوانیـن  تحـت  پژوهشـی 
قانـون  یـا  اروپـا،  در  رازداري  قانـون  و 
بیمـه ي  ترابردپذیـري  و  مسـؤولیت پذیري 
ایـالات متحـده2 و مقـررات بـه هـم پیوسـته 
در ایـالات متحـده ي آمریـکا قـرار می گیرنـد. 
هـم در اروپـا و هم در ایالت متحـده ي آمریکا، 
ایـن طبقـه از قوانیـن بـا در نظرداشـت اهداف 
1 - The Declaration of Helsinki [World Medical As-
sociation, 1964], Code of Federal Regulations [US 
Department of Health and Human Services, 2005] the 
common law of consent and applicable professional 
guidance in the UK, و ســایر مــوارد]
2 - Insurance Portability and Accountability Act, 1996

کـه  حالـی  در  نشـده اند،  تدویـن  پژوهشـی 
پژوهش هـاي  بـه  قوانیـن  از  دسـته  دو  هـر 
در حـال اجـرا ارجـاع می شـوند. جمـع آوري 
 (Archiving) طولانی مـدت  نگـه داري  و 
نمونه هاي زیست شـناختی انسـانی و اسـتفاده 
از آن هـا بـراي اهـداف شناخته شـده در زمـان 
آن هـا  از  مجـدد  اسـتفاده ي  یـا  جمـع آوري، 
بـراي اهدافـی کـه بعـد از جمع آوري، توسـط 
تیـم پژوهشـی اولیـه یـا سـایر گروه هـا تعیین 
باشـد:  قوانیـن  ایـن  تحـت  بایـد  شـده اند، 
 (Common law) تمهیـدات قانونـی مشـترك
مربـوط به رضایـت، قوانین جدیـد نظیر قانون 
بافت هـاي انسـانی بریتانیـا3 ، یـا مقرراتـی که 
در تعاقـب قوانیـن مقـررات موجـود، تدویـن 
ایـن  در  بیش تـر  اطلاعـات  (بـراي  شـده اند 
مـورد، فصـل 23 را ببینیـد). می تـوان گفـت 
پژوهـش  بـه  مربـوط  قانونـی  کـه چارچوبـی 
غیرسـاختارمند  حـدي  تـا  اپیدمیولوژیـک 
اسـت و کاربـرد قوانیـن موجـود قدري دشـوار 
اسـت، خصوصـاً بـا توجه به سـرعت توسـعه ي 
اپیدمیولـوژي از اوایل دهـه ي 1960 که تحت 
تأثیـر فنـاوري نوین (هـم فنـاوري اطلاعات و 
پژوهـش  تکنیک هـاي  هـم  داده هـا  فـرآوري 
زیست پزشـکی) و ارتقـاي سـطح پژوهـش از 
بـه  منفـرد  جوامـع  بـر  مبتنـی  مطالعه هـاي 
داده  روي  چند مرکـزي  بـزرگ  پروژه هـاي 

 . ست ا

3 - UK Human Tissues Act, 2004
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سياست گذاري 
برخلاف روش هاي مداخله اي در پژوهش هاي 
دربـاره ي  اندکـی  نسـبتاً  مطالـب  پزشـکی، 
اخـلاق در پژوهش هاي اپیدمیولوژیک نوشـته 
شـده اسـت. بـراي مثـال، بیانیه ي هلسـینکی 
نداشـته  تمرکـز  پژوهش هـا  از  نـوع  ایـن  بـر 
اسـت، هـر چنـد کـه مندرجـات ایـن بیانیـه 
در ارتبـاط بـا روش هـاي پژوهشـی غیردرمانی 
قابـل تعمیـم بـه مطالعه هـاي اپیدمیولوژیکـی 
اسـت کـه شـامل جمـع آوري داده هـاي جدید 
از شـرکت کنندگان در پژوهش می باشـند1. در 
عیـن حـال، شـوراي سـازمان هاي بین المللـی 
را  بین المللـی  راهنمایـی  پزشـکی2  علـوم 
منتشـر  اپیدمیولـوژي  در  اخـلاق  دربـاره ي 
کرده اسـت (کـه در حال حاضـر تحت تجدید 
نظـر اسـت). از اوایـل دهـه ي 1990 بـه بعـد، 
مجموعـه اي از راهنماهـاي اخلاقی در سـطوح 
ملـی و بین المللـی تهیـه شـدند کـه مهم ترین 
آن هـا بیانیـه ي عملکـرد اپیدمیولوژیـک خوب 
(Good Epidemiological Practice) از سـوي 

انجمـن بین المللـی اپیدمیولوژیـک بـود3. 
مرورهـاي آکادمیـک چنـدي نیـز در مـورد 
منتشـر شـده اند  پژوهـش  در  اخـلاق  اصـول 
اپیدمیولوژیـک  انجمـن تخصصـی  و چندیـن 
اخلاقـی  مقـولات  مـورد  در  را  راهنماهایـی 
پژوهـش  از  خودشـان  خـاص  حوزه هـاي  در 

1 - World Medical Association, 1964
2 - The International Organizations of Medical Scienc-
es, 1991

 lacigoloimedipE lanoitanretnI) ] 4002 3 - (]بــه روز شــده در
2002 noitaicossA

کرده انـد.  تهیـه  اپیدمیولوژیـک 

مطالعه هاي تجربي 
در  شـرایط  بـودن  پیچیـده  بـه  توجـه  بـا 
اپیدمیولوژیـک،  پژوهـش  مقـررات  مـورد 
تجربـی  مطالعه هـاي  از  فزاینـده اي  تعـداد 
انجـام گرفته انـد، بـا ایـن هـدف کـه آگاهـی 
پژوهشـگران را از راهنماهـاي موجـود و اصول 
اپیدمیولوژیـک  پژوهش هـاي  در  اخلاقـی 
جامعـه ي  در  نظـري  اتفـاق  کننـد،  ارزیابـی 
پژوهشـی و در کل جامعـه دربـاره ي راهنماها 
و اصـول مـورد نیـاز پدیـد آورنـد، و روشـن 
کننـد که مقـولات اخلاقی خـاص در پژوهش 
پژوهـش  در  می تـوان  چگونـه  و  کدامنـد 
اپیدمیولوژیـک بـه تعادلـی میـان منافـع فـرد 
فـرد بیمـاران ، اجتمـاع، پژوهشـگر و جامعـه 

دسـت پیـدا کـرد4. 
به عنـوان  تجربـی  پژوهش هـاي  رشـد  ایـن 
روشـی بـراي تعریـف مقـولات و ایجـاد اتفـاق 
در  به ویـژه  اسـت؛  بـوده  توجـه  قابـل  نظـر 
ارتبـاط بـا پژوهش هاي دربردارنـده ي خزانه ي 
نمونـه ي  مجموعه هـاي  و  ژنتیـک  داده هـاي 
ارتبـاط  در  کم تـري  درجـات  تـا  و  بافتـی، 
از  اسـتفاده  دربردارنـده ي  پژوهش هـاي  بـا 
داده هـاي بیماران بـدون رضایت یـا با رضایت 
کلـی و آینده نگـر (رضایـت بـه جمـع آوري و 
اسـتفاده ي آتـی از داده هـا بـدون مراجعـه ي 
مجـدد پژوهشـگر جهت اخذ مجـدد رضایت از 
شـرکت کنندگان در ارتبـاط بـا هر اسـتفاده ي 
4 - Prineas et al., 1998; Wynia et al., 2001; Kessel, 2003
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بعـدي1).
از راه هـاي  پژوهش هـاي تجربـی می تواننـد 
مختلفـی سـودمند باشـد: می توانـد مقـولات 
قابـل توجـه در عمـل را شناسـایی کنـد (در 
تقابـل بـا آن هایـی کـه به طـور تئوریـک فکـر 
باشـند)؛  توجـه  مـورد  بایـد  کـه  مى شـود 
می توانـد اهمیت نسـبی دغدغه هـاي گوناگون 
را ارزیابـی کنـد؛ می توانـد انـدازه  بگیـرد کـه 
دیدگاه هـاي مختلـف تـا چـه حـد عمومیـت 
جایگزینـی  به عنـوان  می توانـد  و  یافته انـد؛ 
کـه  تصمیماتـی  مـورد  در  رأي گیـري  بـراي 
در سـطح سیاسـت گذاري بایـد اخـذ شـوند، 
عمـل کنـد. اگرچـه ایـن اسـتفاده ي اخیـر از 
نامناسـب  شـایعی  به نحـو  تجربـی  داده هـاي 
پژوهـش  سـیاق  در  امـا  می گـردد،  تلقـی 
اهمیـت  داراي  اسـت  ممکـن  اپیدمیولوژیـک 
از آن جـا کـه پژوهـش ممکـن اسـت  باشـد. 
بـراي توجیـه اخلاقی خـود به منافـع عمومی 
متوسـل شـود، مهـم اسـت کـه هـم محتـواي 
منافـع عمومـی مشـخص شـود (در ایـن مورد 
خـاص، کـدام اسـت؟) و هـم این کـه تـا چـه 
حـد منافع عمومـی با مجموع منافع اشـخاص 
بـا  می تـوان  را  اخیـر  مـورد  دارد2.  مطابقـت 
 (Polling) یـا رأي گیـري (Survey) پیمایـش
مشـخص کـرد، هـر چنـد کـه ایـن کار بایـد 

تـوأم بـا احتیـاط انجـام گیـرد3. 

1 - Richards et al., 2003; Tutton and Corrigan, 2004; 
Eriksson and Helgesson, 2005; Matsui et al., 2005; 
Stolt et al., 2005
2 - Ashcroft , 2004
3 - Rose, 2001; Wendler, 2006

هنـوز هیچ مرور سیسـتماتیک خوبی بر روي 
پژوهش هـاي تجربـی در ایـن زمینه بـه انجام 
نرسـیده اسـت، لـذا یافته هـا بایـد بـا احتیـاط 
بـه کار بـرده شـوند. بـراي مثـال، ریچـاردز و 
همکاران4 نشـان دادند که شرکت کنندگان در 
یـک مطالعـه ي اپیدمیولوژي سـرطان پسـتان 
از مطلع شـدن از یافته هـاي پژوهش اسـتقبال 
می کننـد. امـا در عیـن حـال که اطلاع رسـانی 
فـردي ممکن اسـت مطلوب باشـد، مشـکلاتی 
را نیـز ممکـن اسـت ایجـاد نمایـد. در یـک 
دریافتنـد  پژوهشـگران  بعـدي5  مطالعـه ي 
اطلاع رسـانی  خواهـان  شـرکت کنندگان  کـه 
به صـورت  یافته هـا  اطلاع رسـانی  و  فردي انـد 
می داننـد.  بی فایـده  را  عمومـی  و  کلـی 
بنابرایـن، وضعیـت فعلی پژوهش هـاي تجربی 
در مـورد اخـلاق در اپیدمیولـوژي بـه طفلـی 
نوپـا می مانـد. در بهتریـن حالـت می توانند به 
پژوهشـگران کمـک کنـد کـه بـه افـکار خـود 
چارچوبـی بدهنـد. هنـوز خیلی زود اسـت که 
مطـرح شـود پژوهش هـاي تجربـی می تواننـد 
هدایـت  حیطـه  ایـن  در  را  سیاسـت گذاري 
کننـد؛ امـا در عیـن حـال ایـن امـر می توانـد 
تذکـري فروتنی بخـش باشـد در این بـاره کـه 
مـا تـا چه انـدازه از پاسـخ هاي اخلاقـی اطلاع 

داریم. 

4 - Richards and colleagues, 2003
5 - Dixon - Woods et al., 2006
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چـــه رويکـــردي بايـــد در عمـــل 
بـــه پژوهـــش اپيدميولوژيـــک 

ــيم؟  ــته باشـ داشـ
روشـن اسـت که هنـوز بسـیاري از معضلات 
عملـی و سیاسـت گذاري در مورد پژوهش هاي 
مانده انـد  باقـی  ناشـده  حـل  اپیدمیولوژیـک 
ممکـن  مقـررات  و  راهنماهـا  این کـه  نیـز  و 
اسـت در هدایـت پژوهـش اپیدمیولوژیـک یـا 
خـوب،  عملکـرد  اسـتانداردهاي  تعبیـه ي  در 
حـال،  ایـن  بـا  نباشـند.  کمک کننـده  کامـلاً 
برخـی اصـول پایـه اي را می تـوان در کل قابل 
اسـتفاده دانسـت. یکـم، اصـول کلـی اخـلاق 
در پژوهـش در مـورد پژوهـش اپیدمیولوژیک 
نیـز کاربـرد دارنـد، همان طـور کـه در مـورد 
زیست پزشـکی  پژوهش هـاي  دیگـر  تمامـی 
و سـلامت عمومـی داراي کاربـرد می باشـند. 
بدیـن ترتیـب، تـا جایـی کـه ممکـن اسـت، 
پژوهـش باید بـا رضایت مختارانـه و آگاهانه ي 
گیـرد،  انجـام  پژوهـش  در  شـرکت کنندگان 
و به نحـوي طراحـی و اجـرا گـردد کـه زیـان، 
ناراحتـی تحمیل شـده  و  زیـان،  وقـوع  خطـر 
بـه شـرکت کنندگان بـه حداقـل برسـد و در 
عیـن حـال، سـود حاصله بـراي علـم و جامعه 
بیشـینه شـود کـه ایـن امـر از طریـق هدایت 
موفـق پـروژه قابل حصـول می باشـد. به ندرت 
اپیدمیولوژیـک  پژوهـش  کـه  می آیـد  پیـش 
در  شـرکت کننده ي  بـراي  مسـتقیمی  سـود 
پژوهـش داشـته باشـد، هـر چنـد کـه برخـی 
از فرایندهـاي جـذب آزمودنی هـا و جمع آوري 

سـلامت  غربالگـري  انجـام  شـامل  داده هـا 
بـراي شـرکت کنندگان می باشـند. در چنیـن 
مـواردي، مهـم اسـت کـه اطمینـان حاصـل 
شـود کـه ایـن کار همـراه بـا ارائـه ي اطلاعات 
رعایـت  بـا  و  شـرکت کنندگان  بـه  مناسـب 
می رسـد.  انجـام  بـه  بالینـی  اسـتانداردهاي 
مـورد  در  سیاسـتی  کـه  اسـت  ضـروري 
یافته هـاي  از  شـرکت کنندگان  مطلع سـاختن 
غیرمنتظـره اي کـه ممکـن اسـت در فراینـد 
غربالگـري به دسـت آید، وجود داشـته باشـد1. 
پرسـش  ایـن  در  چالش هـا  اصلی تریـن 
اسـتانداردهاي  از  تبعیـت  آیـا  کـه  نهفته انـد 
اخلاقـی طبیعـی در پژوهـش ناممکـن اسـت، 
یـا هنـوز اتفـاق نظري در مـورد آن کـه چنین 
اسـتانداردهایی چـه چیـزي را الـزام می کنند، 
به دسـت نیامـده اسـت. مثال هایـی از حالـت 
دوم مشـتملند بـر اختـلاف نظـر تاکنـون حل 
ناشـده ي موجـود در مـورد رضایـت نسـبت به 
اسـتفاده هاي آتـی از نمونه هـاي پژوهـش در 
و  ژنتیـک  داده هـاي  خزانـه ي  پژوهش هـاي 
بحـث در مـورد اطلاع رسـانی در مـورد نتایـج 
آزمون هـاي فـردي در پژوهـش.  در حالـی که 
ایـن یافته هـا بـه یافته هـاي بالینـی معتبـري 
قطعـی  هنـوز  آن هـا  تفسـیر  نمی برنـد،  راه 
نیسـت یـا مداخلـه ي بالینـی بـراي مقابلـه بـا 
مشـکل سـلامتی کـه ممکن اسـت آن یافته ها 

نشـانگر آن باشـند، موجـود نمی باشـد2. 
کـه  را  پژوهش هایـی  اسـتاندارد  مثال هـاي 
1 - Illes et al., 2006
2 - Duncan et al., 2005
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ممکـن اسـت از اسـتاندارد رضایـت آزادانـه و 
آگاهانـه فاصلـه بگیرند، می تـوان در پروژه هاي 
جمـع آوري  شـامل  کـه  یافـت  پژوهشـی اي 
بـدون  پرونده هایشـان،  از  بیمـاران  داده هـاي 
رضایـت تصریح شـده ي قبلـی از سـوي بیمـار 
داراي  سـلامت  نظام هـاي  اغلـب  می باشـند. 
حجـم بزرگـی از داده هـاي بالینی سـودمندند 
بـراي  باارزشـی  بسـیار  منبـع  می توانـد  کـه 
ایـن  از  برخـی  در  باشـد.  اپیدمیولوژیسـت ها 
مـوارد، می تـوان داده هـا را بـه شـکل بی نـام 
پژوهشـگر  کـه  به نحـوي  کـرد،  جمـع آوري 
نتوانـد، اساسـاً یـا در عمل، هویـت هیچ فردي 
را از روي داده هاي جمع آوري شـده شناسـایی 
کنـد. ممکـن اسـت چنین اسـتدلال شـود که 
اگـر ترتیـب فـوق اتخـاذ گـردد، دیگـر حـق 
حریـم خصوصـی هیـچ بیمـاري نقـض نشـده 
می تـوان  مـوارد،  از  دیگـر  برخـی  در  اسـت. 
کـه  کـرد  جمـع آوري  شـکلی  بـه  را  داده هـا 
بتـوان آن ها را کدگشـایی نمـود و بدین ترتیب 
شناسـایی هویـت بیمـار ممکن شـود. هرچند 
کـه ایـن کار در عمـل بسـیار دشـوار نیسـت، 
در هـر حـال بایـد کدگـذاري و تعیین سـطح 
دسترسـی به گونه اي تعبیه شـود کـه این کار 
تـا حـدي کـه ممکن باشـد، دشـوار شـود. در 
حـال حاضـر، توجیه ایـن پژوهش هـا می تواند 
بـا اسـتناد بـه ایـن واقعیـت انجـام گیـرد کـه 
خطـر زیـان واقعـی بـراي بیمـار، حتـی اگـر 
شـخص ثالثـی بـا نیـت بـد شناسـایی هویـت 
حداقـل  به میـزان  کنـد،  پیگیـري  را  ایشـان 

اسـت. براسـاس ایـن توجیـه، اساسـاً پذیرفته 
بیمـار  خصوصـی  حریـم  حـق  کـه  می شـود 
ممکـن اسـت مـورد خدشـه واقـع شـود، امـا 
چنیـن در نظـر گرفتـه می شـود کـه ایـن امر 
در بدتریـن حالـت، تنهـا یک خطـاي تکنیکی 
اسـت که تحت الشعاع ارزش و اهمیت پژوهش 
قـرار می گیـرد و خطـر حداقلـی بـراي بیمـار 
از صاحب نظـران ممکـن  بـر دارد. برخـی  در 
اسـت حتـی پیش تـر رونـد و چنین اسـتدلال 
کننـد کـه در چنیـن مـواردي حتـی خطـاي 
تکنیکـی نیـز در رابطـه بـا حریـم خصوصـی 
رابطـه  ایـن  در  نمی شـود.  واقـع  بیمـاران 
اسـتدلال هاي اسـتانداردي وجود دارد. یکی از 
ایـن اسـتدلال ها بدیـن قـرار اسـت کـه برخی 
از مـوارد نقـض، تنهـا نقـض حقـوق «در نـگاه 
اول»انـد (Prima facie)، زیـرا رازداري بیماران 
را همـواره می تـوان در صـورت وجـود منافـع 
از اشـخاص  عمومـی واضـح، نظیـر حفاظـت 
ثالـث در برابـر زیـان جدیـد یـا در فرایندهاي 
قضایـی، مـورد صرف نظر قـرار داد1. اسـتدلال 
دیگـر، ایـن نکتـه را در نظـر می گیـرد که حق 
از منافـع مشـترك  فـردي حریـم خصوصـی 
انسـان ها نشـأت می گیـرد نه برعکـس رویکرد 
ایـن   .(Communitarian) «جامعه گـرا2» 
شـیوه ي توجیـه را هنگامـی می تـوان بـه کار 
بـرد کـه اطلاعـات بیمـار، منجر به شناسـایی 
هویـت او می شـوند امـا قوانیـن و تضمین هاي 
مرتبـط با حریم خصوصی از خدشـه دار شـدن 

1 - Gostin, 2000
2 - Rubinstein, 1999
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اشـخاص  توسـط  بیمـاران  خصوصـی  حریـم 
در  می کننـد.  جلوگیـري  غیرمجـاز،  ثالـث 
هـر حـال، روشـن اسـت کـه حفـظ رازداري و 
حریـم خصوصـی بیمـاران و اخـذ رضایـت از 
بیمـاران جهت شـرکت، حتـی در مطالعه هاي 
خزانـه ي اطلاعاتـی بسـیار کم خطـر، به عنوان 
مسـتحکم،  و  درسـت  پیش فرض هایـی 
ایـن  از  بخشـی  می شـوند.  گرفتـه  نظـر  در 
به علـت منافـع مشـترکی اسـت  پیش فـرض، 
کـه از حفظ اعتمـاد بیماران و حمایت ایشـان 
می آیـد.  به دسـت  پزشـکی  پژوهش هـاي  از 
عمـوم  این کـه  از  اطمینـان  حـال،  عیـن  در 
جامعـه در کل، پژوهـش  پزشـکی به شـیوه ي 
می پذیـرد  و  می کنـد  تأییـد  و  دارد  را  فـوق 
کـه اخـذ «رضایـت خـاص» و مشـروح ممکن 
بـراي  غیرضـروري  مانعـی  و  پرهزینـه  اسـت 
فعالیت هـاي مـورد تأیید و حمایت گسـترده ي 
منزلـه ي  بـه  می توانـد  خـود  باشـد،  جامعـه 
مجـدد  اسـتفاده ي  بـراي  «کلـی»  رضایتـی 
بافتـی در نظـر گرفتـه شـود1.  از نمونه هـاي 
از  حاکـی  متـن  ایـن  نویسـنده ي  تحقیـق 
در  شـرکت کنندگان  نگرانـی  کـه  اسـت  آن 
کلـی  هدایـت  نحـوه ي  از  بیش تـر  پژوهـش 
پژوهش اسـت تـا موضـوع رضایت. و تـا وقتی 
کـه بـر ایـن بـاور باشـند کـه مطالعـه به نحـو 
مناسـبی هدایـت می شـود و انگیـزه ي حاکـم 
نـه  اسـت  بیمـاران  سـلامت  و  رفـاه  آن،  بـر 
منافـع سیاسـی تـا تجـاري، تـا حد زیـادي به 

1 - O’Neill, 2002

می کننـد2.  اعتمـاد  پژوهش هـا  این گونـه 
در  پژوهـش  در  اخـلاق  کمیتـه ي  نقـش 
این جـا از اهمیـت ویژه اي برخوردار اسـت زیرا 
می توانـد بـه شـکلی مسـتقل تأییـد کنـد که 
تعـادل مناسـبی میـان منافـع فـردي،  منافـع 
برقـرار  جامعـه  عمومـی  منافـع  و  پژوهشـگر 

است.  شـده 

بحث مورد 
آمـد،  بـالا  در  کـه  بحث هایـی  پرتـو  در 
مهم تریـن دغدغه هـاي دکتـر «اي» بـه قـرار 

بـود:  زیـر خواهـد 
یکـم، آیا تحویـل دادن داده هـاي جمع آوري 
شـده  از پرونده هـاي بیمارانـش به ایـن روش، 
حرفـه اي  راهنماهـاي  بـا  مطابـق  و  قانونـی 
مربوطـه اسـت؟ در این مـورد، جزئیات ممکن 
اسـت بسـته به ناحیه ي قانون گـذاري متفاوت 
اطلاعـات  ایـن  اگرچـه  کل،  در  امـا  باشـد. 
دربردارنـده ي هویت شـخصی کسـی نیسـت، 
زیـرا اسـامی و آدرس هـا جمع آوري نشـده اند، 
امـا ایـن امـکان بالقـوه وجـود دارد کـه فـرد 
سـومی هویت یـک یا بیش تـر از ایـن بیماران 
را از روي داده هـاي منـدرج در اطلاعـات داده 
شـده، شناسـایی کنـد. بنابرایـن، چیـزي کـه 
دکتـر بایـد در مـوردش اطمینـان حاصل کند 
ایـن اسـت کـه چنـد و چـون محافظت هـاي 
عملیاتـی و تکنیکـی بـه کار رفتـه به گونـه اي 
اسـت کـه پژوهشـگران یـا طـرف سـوم فاقـد 
مجـوز نتوانـد اطلاعـات را بـه شـیوه ي فـوق 
2 - Williamson et al., 2004
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مـورد اسـتفاده قـرار دهـد. او هم چنیـن بایـد 
اطمینـان پیـدا کند که ایـن کار نقض رازداري 
توجیـه  داراي  اسـت،  چنیـن  اگـر  و  نیسـت 
قانونـی می باشـد. از دیـد عملـی، تأییـد یـک 
کمیتـه ي اخـلاق در پژوهـش دال بـر این کـه 
مطالعـه ي مـورد نظر مجوز اخلاقـی آن کمیته 
را اخـذ کـرده اسـت، از ایـن حیـث می توانـد 
اطمینان بخـش باشـد. بـا ایـن وجود، پزشـک 
عمومـی به طـور طبیعی نسـبت بـه تصمیمات 
مسـؤولیت  و  دارد  قانونـی  مسـؤولیت  خـود 
قانونـی او در قبـال نقـض رازداري، بـا ارائـه ي 
تأییدیـه ي اخلاقـی از کمیته ي اخـلاق مرتفع 
ایـن  اصلـی  موضـوع  بنابرایـن،  نمی شـود. 
خواهـد بـود که آیـا رضایت بیمـاران براي این 
اسـتفاده از داده هاي ایشـان اخذ شـده اسـت؟ 
ایـن پرسـش تـا حـدي داراي ماهیـت قانونی 
اسـت. امـا تـا جایـی کـه بـه جنبـه ي اخلاقی 
بـاز می گـردد، مـا بایـد ابتـدا در نظـر بگیریـم 
کـه آیـا بیمـار ایـن حـق را دارد کـه رضایتش 
مـورد سـؤال قـرار بگیرد؟ اغلـب افـراد به این 
سـؤال چنیـن پاسـخ می دهنـد کـه عملکـرد 
خـوب در این جا، درخواسـت رضایـت از بیمار 
اسـت، ولیکن این کار ممکن اسـت سـوگرایی 
پژوهـش  نمونه گیـري  بـه  را  توجهـی  قابـل 
تحمیـل کنـد، و به علاوه، شـواهدي در دسـت 
بیمـاران جمـع آوري  آن کـه  از  اسـت حاکـی 
مهـم  را  اهدافـی  چنیـن  بـراي  داده هایشـان 
تلقـی می کننـد و درخواسـت رضایـت ایشـان 

را متعجـب می کنـد1. بنابرایـن، می تـوان بـه 
دکتـر «اي» توصیـه کـرد کـه رویکـرد ذیل را 
در پیـش گیـرد. یکـم، به بیماران خـود به طور 
کلـی اطـلاع دهـد کـه مطالعه هـاي پژوهشـی 
پزشـکی بـا اسـتفاده از داده هاي ایشـان، البته 
و  مسـتقل  اخلاقـی  داوري  انجـام  به شـرط 
انجـام  اطلاعـات،  ایمنـی  دقیـق  کنترل هـاي 
خواهـد گرفـت. می تـوان از آن ها خواسـت که 
در صورتـی کـه مایل نیسـتند از اطلاعاتشـان 
چنیـن اسـتفاده اي شـود، بـه او اطـلاع بدهند 
 Opt -) و بدیـن ترتیـب اختیـار خارج شـدن
out) بـه آن هـا داده شـود، و بدین ترتیب خطر 

 (Consent bias) «سـوگرایی از نـوع رضایـت»
در نمونه گیـري بـراي هـر مطالعـه ي بعدي (از 
دوم،  مرتفـع خواهـد شـد2.  عملـی)  دیـدگاه 
دکتـر «اي» بایـد شـخصاً بـه ایـن اطمینـان 
برسـد که خطـر شناسـایی هویت بیمـاران در 
حـد کمینه اسـت. در این صـورت، او می تواند 
خاطـر جمع باشـد کـه نقـض رازداري و خطر 
نسـبت به منافـع بیمارانش به حداقل رسـیده 
اسـت و او می توانـد با درخواسـت مطرح شـده 

نماید. موافقـت 
 امـا ایـن موضوع کـه آیا او بابـت کار اجرایی 
پـول  می توانـد  داده هـا  تهیـه ي  جهـت  لازم 
دریافـت کنـد، ممکـن اسـت ایـن نگرانـی را 
موجـب  پرداختـی  چنیـن  کـه  کنـد  ایجـاد 
اجبـار او نسـبت بـه ارائـه ي اطلاعـات گـردد. 
امـا از آن جـا کـه ایـن پرداخـت تنهـا در حـد 

1 - Robling et al., 2004
2 - Medical Research Council, 2000
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جبـران وقتی اسـت کـه او براي کمـک به این 
پژوهـش صـرف می کنـد و میـزان پرداخت در 
حـد سـایر فعالیت هـاي مشـابه اسـت، چنیـن 

قابـل  اخلاقـی  نگرانـی  نمی توانـد  پرداختـی 
توجهـی به حسـاب آیـد.
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فصل 29

پژوهش باليني 
و رابطه ي 

پزشک - بيمار:                    
نقش دوگانه ي پزشک 

و پژوهشگر
Nancy M.P. King and Larry R. Churchill

دکتـر «اف» متخصص انکولوژیسـتی در یک 
شـهر کوچک اسـت و یک کمپانی داروسـازي 
از او خواسـته اسـت که اجراي فازهاي اولیه ي 
چنـد کارآزمایـی  بالینـی را بـر روي چندیـن 
عامـل جدیـد و تحـت پژوهش شـیمی درمانی 
کـه هنـوز مجـوز FDA را دریافـت نکرده انـد، 

بپذیرد. 
پیشـنهاد شـامل چند کارآزمایی فاز I بسـیار 
اجـراي  احتمـال  بـا  همـراه  اسـت،  کوچـک 
چنـد کارآزمایـی فـاز I / II و فـاز II در آینـده 
دسـتمزدي کـه او براي اجراي ایـن پژوهش ها 
دریافـت خواهـد کـرد به میـزان قابـل توجهی 
درآمـد او را افزایـش می دهـد، البته به شـرطی 

از آزمودنی هـا  بتوانـد تعـدادي کافـی  او  کـه 
را بـه کارآزمایی هـا جـذب و در آن هـا حفـظ 
کنـد. دکتـر «اف» با خویش فکـر می کند: «از 
همـه مهم تـر این کـه در حـال حاضر مـن کار 
کمـی می توانـم بـراي بسـیاري از بدحال ترین 
بیمارانـم انجـام دهـم. بهتریـن چیـز درباره ي 
پژوهـش بالینـی ایـن اسـت کـه قـادر خواهم 
بـود کـه چیز تـازه اي به ایشـان ارائـه کنم که 

چـه بسـا بهترین امید ایشـان باشـد.» 
***

هموفیلـی  دچـار  بیمـاران  «جـی»  دکتـر 
در  درمان هـا  اگرچـه  می کنـد.  درمـان  را 
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ملاحظـه اي  قابـل  به نحـو  اخیـر  سـال هاي 
هم چنـان  هموفیلـی  کرده انـد،  پیـدا  توسـعه 
بیمـاري مزمـن ویرانگـر و بسـیار پرهزینـه اي 
اسـت. از آن جـا که دکتـر «جی» امیـد زیادي 
بـه فناوري هـاي امیدبخـش تجربـی دارد، بـه 
اجـراي پژوهـش نیز می پـردازد.  او به برقراري 
مشـارکت پژوهشـی  بـا بیمـار - آزمودنی هایی 
کـه خواهـان مشـارکت در ابـداع درمان هـاي 
اخیـراً  ولیکـن،   می بالـد.  خـود  بـه  بهترنـد، 
درخواسـت هایی را از بیمـاران دچـار هموفیلی 
از دیگـر نقـاط جهـان دریافت کرده اسـت که 
شـده اند،  او  پژوهش هـاي  بـه  ورود  خواهـان 
بـه ایـن علت کـه مداخله هـاي تجربـی (تحت 
ایـن  می شـوند.   عرضـه  رایـگان  پژوهـش) 
بیمـاران بـه دکتـر «جـی» می گویند کـه قادر 
بـه پرداخت هزینه هـاي درمان هاي اسـتاندارد 
نیسـتند، و ورود بـه پژوهش او تنها امیدشـان 

بـراي دسـتیابی بـه درمان اسـت. 
مشـکل  اسـتدلال  ایـن  بـا  «جـی»  دکتـر 
بـا یـک همـکار در میـان  دارد و موضـوع را 
از  «بسـیاري  می شـنود:  پاسـخ  و  می گـذارد، 
مـردم بـه پژوهـش وارد می شـوند تـا درمـان 
بیمـاران  تمامـی  تقریبـاً  کننـد.  دریافـت 
پژوهـش  در  کـودکان  متخصصـان  سـرطانی 
 - HIV وارد می شـوند. و هنگامـی که بیمـاران
مثبـت نمی تواننـد از پـس هزینـه ي داروهـاي 
خـود برآینـد، همـکاران مـن در کلینیـک آي 
دي بلافاصلـه می بیننـد کـه آن ها بـراي کدام 
کارآزمایـی مناسـب هسـتند، حتـی پیـش از 

آن کـه براي آن هـا به دنبال یکـی از برنامه هاي 
تأمیـن داروي رایـگان بگردنـد. پس تـو چرا از 
بابـت بیمارانـی کـه می خواهنـد وارد پژوهش 

شـوند تـا درمـان بگیرنـد، نگـران شـده اي؟»
***

و  بالينگـــر  دوگانـــه ي  نقـــش 
چيســـت؟  پژوهشـــگر 

نقـش  و  پزشـک  نقـش  میـان  تفـاوت 
«پژوهـش  تعریـف  در  به راحتـی  پژوهشـگر، 
«طبابـت»  و   (Clinical research) بالینـی» 
گـزارش  اسـت.  آشـکار   (Medical practice)
فعالیـت  دو  ایـن  میـان  بدین نحـو  بلمونـت 
تمایـز قائل می شـود: «در اغلب مـوارد، واژه ي 
«طبابـت» بـه مداخله هایـی اطـلاق می شـود 
کـه تنهـا بـراي ارتقـاي سـلامت فـرد بیمـار 
طراحـی شـده اند... و به نحـو معقولـی انتظـار 
مـی رود کـه موفقیت آمیـز باشـند... برعکـس، 
مشـخص  را  فعالیتـی  «پژوهـش»  واژه ي 
می کنـد که بـراي آزمودن یک فرضیه، میسـر 
و  نتیجه گیـري،  یـک  بـه  سـاختن دسـتیابی 
بدیـن ترتیـب، تولیـد یـا مشـارکت در تولیـد 
اسـت1.»  تعمیم پذیـر طراحـی شـده  دانـش 

در پژوهـش بالینـی،  وارد کـردن بیمـاران به 
پژوهـش تحـت عنـوان آزمودنـی، بـراي ابداع 
مؤثـر درمان هـاي ایمن تـر و کارآمدتر ضروري 
اسـت، امـا به دلیـل تفاوتـی که میـان پژوهش 

1 - National Commission for the protection of Human 
Subjects of Biomedical and Behavioral Research, 1979
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و طبابـت بالینـی وجود دارد، نظـارت مقرراتی 
ویـژه اي بـر پژوهـش بالینـی اعمـال می شـود 
و آزمودنی هـاي پژوهـش تحـت حمایت هـاي 

ویـژه اي قـرار می گیرند. 
هنگامـی کـه پزشـکان معالـج بیمـاران، در 
پژوهـش بالینـی نیـز درگیـر می شـوند، نقش 
فعالیت هایـی  زیـرا  می کننـد،  پیـدا  دوگانـه 
کـه در آن درگیـر شـده اند، عناصـري از هـر 
داراسـت.  را  پژوهشـگر  و  بالینگـر  نقـش  دو 
ایـن نقش هـا تفاوت هـاي مهمـی بـا یکدیگـر 
دارنـد کـه ممکـن اسـت بـه تعـارض یـا ابهام 
منجـر شـود. ایـن تفاوت هـا در اجـرا و اهداف 
پژوهـش بالینـی و طبابـت، می تواند بر رضایت 
تعهدهـاي  و  بگـذارد. حقـوق  تأثیـر  آگاهانـه 
را  بالینـی  محققـان  و  آزمودنی هـا   - بیمـار 
تغییـر می دهـد، و تعارض هـاي منافـع را پدید 

مـی آورد. 

چـــرا نقـــش دوگانـــه ي بالينگـــر و 
پژوهشـــگر داراي اهميـــت اســـت؟ 
این کـه پزشـکان شـاغل در بخـش خصوصی 
و نیـز پزشـکی آکادمیک، خـود را در موقعیت 
نقـش دوگانـه بیابنـد، امـري اسـت کـه به نحو 
در  ناتوانـی  اسـت.  شـده  شـایع  فزاینـده اي 
شـناخت و بـرآورد تفاوت هـاي موجـود میـان 
پژوهـش و درمـان، می توانـد اثـرات نامطلوبی 
بـر آگاهـی و ایمنـی بیمـاران داشـته باشـد و 
ارزش  و اعتبـار پژوهـش را به مخاطـره اندازد. 
بنابرایـن، بـراي پزشـکان به نحـوي روزافـزون، 
مهـم اسـت کـه نقـش دوگانـه را شناسـایی و 

مدیریـت کننـد، هم براي آن کـه پژوهش هایی 
انجـام  بـه  موجـه  اخلاقـی  و  علمـی  نظـر  از 
بهره کشـی  از  آن کـه  بـراي  هـم  و  برسـانند 
پژوهـش  آزمودنی هـاي  و  بیمـاران  از  کـردن 
آن هـا  بـه  آسیب رسـاندن  و  کـردن  گیـج  و 

اجتنـاب ورزنـد. 
بـراي بالینگرانـی کـه در حـال تصمیم گیري 
دربـاره ي درگیـر شـدن در پژوهش انـد، چنـد 

مقولـه از اهمیـت کلیـدي برخوردار اسـت: 
 درك توجیـه علمـی بـراي اجـراي . 1

چیـزي  چـه  این کـه  و  بالینـی  پژوهـش 
را می تـوان موازنـه ي قابـل قبولـی میـان 
فوایـد  و  زیـان  و  آسـیب  وقـوع  خطـرات 

دانسـت؛  بالینـی  پژوهـش  در  بالقـوه 
2 . - بیمـار  از  بهره کشـی  از  اجتنـاب   

آزمودنی هـا و پیشـبرد عدالـت در گزینش 
از  بعـد  مراقبـت  و  آزمودنی هـا  جـذب  و 

بیمـاران؛  از  کارآزمایـی 
مشـارکت . 3 این کـه  از  اطمینـان   

بیمـاران در پژوهـش آزادانـه و بـه اندازه ي 
و اسـت؛  آگاهانـه  کافـی 

نقش هـاي . 4 مناسـب  مدیریـت   
پژوهشـگران.  و  پزشـکان  دوگانـه ي 
پژوهـش  موقعیـت  دو  از  کـدام  هـر  بـراي 
بالینـی و طبابـت، حجم زیـادي از راهنماهاي 
اخلاقـی، قانونـی، مقرراتـی و سیاسـت گذاري 
وجـود دارد، ولیکـن، بخـش کوچکـی از ایـن 
راهنماهـا بـه چالش هـاي ویـژه اي می پردازند 
پدیـد  پزشـکان  بـراي  دوگانـه  نقـش  کـه 
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مـی آورد. 

اخلاق 
آکادمیـک،  مقاله هـاي  از  انـدك  تعـدادي 
نقش هـاي  مدیریـت  مسـأله ي  بـه  مسـتقیماً 
پرداخته انـد1.  محقـق   - پزشـک  دوگانـه ي 

حجـم بسـیار بزرگ تـري از متـون آکادمیک 
بـه نقش اخلاقی پزشـک و مسـؤولیت هاي در 
اجـراي پژوهـش بالینی اختصاص یافته اسـت. 
بیش تـر ایـن بحث ها بر فـاز III کارآزمایی هاي 
 Randomized) بالینی شـاهددار تصادفی شده
RCT) (controlled clinical trialsهـا) تمرکـز 

اخلاقـی  تکلیـف  می تـوان  چگونـه  دارنـد. 
پزشـکان دائر بر سودرسـانی - ایـن تکلیف که 
کاري را انجـام دهنـد، کـه بـراي بیمارانشـان 
بهتریـن اسـت، را بـا اجـراي پژوهشـی که در 
برگیرنـده ي بیمارانشـان اسـت، سـازگار کرد؟ 
در فـاز III پژوهـش - آخریـن مرحله ي تعیین 
نظـر  مـورد  تجربـی  مداخلـه ي  آیـا  این کـه 
بـه انـدازه ي کافـی ایمـن و مؤثـر هسـت کـه 
بتـوان آن را یـک درمان به حسـاب آورد - اگر 
پژوهشـگري بـر ایـن باور باشـد کـه مداخله ي 
اسـت،  بهتـر  اسـتاندارد  درمـان  از  تجربـی 
به عنـوان  او  وظیفـه ي  کـه  می رسـد  به نظـر 
پزشـک ارائـه ي مداخلـه ي تجربی بـه بیماران 
باشـد. اگـر پژوهشـگر بـر ایـن بـاور باشـد که 
درمـان اسـتاندارد بهتر اسـت نیـز وظیفه ي او 
ارائـه ي درمـان اسـتاندارد اسـت. در هـر کدام 

1 - Churchill, 1980; Glass and Waring, 2002; Lemmens 
and Miller, 2002; Brody and Miller, 2003

از ایـن دو حالت، پزشـک نبایـد آن پژوهش را 
بـه انجام برسـاند. 

نکتـه ي اصلـی ایـن معمـا، مفهـوم «موازنه» 
اسـت. پژوهـش بایـد شـواهدي را پدیـد آورد 
کـه بـه پرسـش ها دربـاره ي یـک مداخلـه ي 
جدیـد  مداخلـه ي  دهـد؛  پاسـخ  اثبات نشـده 
بایـد به نحـو امیدوارکننده اي ایمـن و اثربخش 
بـراي  شـواهدي  بایـد  هم چنیـن  امـا  باشـد، 
ایمنـی و اثربخشـی آن در مقایسـه بـا روش 
جایگزیـن، وجـود نداشـته باشـد. ایـن بـدان 
بـراي  بایـد  خـود  پژوهـش  کـه  معناسـت 
شکسـتن موازنـه ضـروري باشـد تـا جامعـه ي 
علمـی را وادارد کـه بگویـد: «بلـه، اکنـون مـا 
بهتـري  درمـان   A مداخلـه ي  کـه  می دانیـم 
بـراي بیمـاري X اسـت / یـا نیسـت.» از آن جا 
کـه هـر فـرد پزشـک - پژوهشـگر نمی توانـد 
به راحتـی هـم به موازنه  برسـد و هـم تعهدات 
خـود را نسـبت بـه بیمارانش به انجام رسـاند، 
مفهـوم  فریدمـن  بنجامیـن  به نـام  فیلسـوفی 
 (Clinical equipoise) بالینـی2»  «موازنـه ي 
اسـتفاده کـرد کـه بـه این معناسـت کـه براي 
پیش بـرد RCTهـا بایـد موازنه  اي نـزد مجموع 
افـراد در آن رشـته وجود داشـته باشـد. نیازي 
نیسـت کـه فـرد پژوهشـگر بالینـی خـود بـه 
موازنـه برسـد؛ تنهـا لازم اسـت که تشـخیص 
دهـد کـه عـدم اتفـاق نظـري در پزشـکی در 
این بـاره وجـود دارد کـه آیـا درمان اسـتاندارد 
واقعـاً بهتـر اسـت یـا مداخلـه ي اثبات نشـده؟ 

2 - Freedman, 1987
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این مهم اسـت کـه طرفداران موازنـه ي بالینی 
بـا اسـتفاده از گـروه شـاهد دریافت کننـده ي 
در  به جـز  بالینـی،  پژوهش هـاي  در  دارونمـا 
تعـداد بسـیار محـدودي از شـرایط، مخالفند1. 
اخیـراً تردیدهایـی در این بـاره مطـرح شـده 
اسـت کـه آیـا موازنـه  مفهومـی درسـت براي 
کاربـرد جهت افتـراق پژوهش بالینی از طبابت 
اسـت؟ برخـی از متخصصان زیسـت - اخلاق، 
چنیـن اسـتدلال می کننـد که متمرکز شـدن 
بـر روي موازنـه ي بالینـی، از آن جا کـه به این 
بهتـر کـدام  پرسـش می پـردازد کـه درمـان 
اسـت، ایـن اشـتباه اخلاقـی را پیش مـی آورد 
کـه پژوهـش و درمـان را بـه ابهـام می انـدازد. 
ایـن متخصصـان بـر ایـن باورنـد کـه پژوهش 
نظـر  در  جداگانـه  نهـادي  به عنـوان  بایـد 
گرفتـه شـود کـه نبایـد، نمی تواند و نمی شـود 
کـه هـدف آن، فـی نفسـه، ارائـه ي درمـان به 
بیمـاران باشـد. این پرسـش که «درمـان بهتر 
کدام اسـت؟» قابل پاسـخ نیسـت تـا وقتی که 
پژوهش کامل شـود؛ بنابرایـن، موازنه ي بالینی 
چیـزي جز جهت یـاب اخلاقـی گمراه کننده اي 
بـراي پژوهش بالینی نیسـت. ایـن متخصصان 
می کننـد  پیشـنهاد  جایگزیـن،  راه  به عنـوان 
کـه نوعـی جابه جایـی از هنجـار سودرسـانی 
به هنجـار زیـان  نرسـاندن روي دهـد، و بدیـن 
ترتیـب کـه تـلاش شـود تـا در حـد ممکـن، 
در  شـرکت کنندگان  بـه  معطـوف  زیان هـاي 
پژوهـش بـه حداقـل برسـد یـا حـذف شـود. 

1 - Freedman, 1990; Freedman et al., 1996 a,b

ناتوانـی در کاسـتن از یـا حـذف ایـن زیان هـا 
موجب بهره کشـی از بیمار - آزمودنی هاسـت2. 
اگرچـه پایبنـدي بـه هنجـار زیان نرسـاندن 
و هـدف «عـدم بهره کشـی» ممکـن اسـت بـه 
ایجـاد تمایـزي روشـن میـان پژوهـش بالینی 
و طبابـت کمـک کنـد، به نظـر می رسـد کـه 
و  غنی تـر  اخلاقـی  معیـار  بالینـی  موازنـه  ي 
ارضا کننده تـري براي پزشـک - پژوهشـگرانی 
درمـان  حـال  در  را  خـود  غالبـاً  کـه  باشـد 
بیمـاران از طریق پژوهش بالینـی می انگارند3. 
در حـال حاضـر، در ایـن مـورد اختـلاف نظـر 
وجـود دارد کـه آیـا موازنـه ي بالینـی هدایـت 
کافـی را بـراي پزشـکان فراهـم مـی آورد تا در 
این بـاره تصمیم گیـري کننـد کـه آیا شـرکت 
بالقـوه را بـراي  در پژوهـش می توانـد فوایـد 
بیمـار - آزمودنی هـاي مـورد نظـر فراهم آورد 

نه؟4  یـا 
در عیـن حال، موازنـه ي بالینـی به قدر کافی 
بـه مقـولات برآمـده از به کارگیـري بیمـاران 
بالینـی  کارآزمایی هـاي  اولیـه ي  فازهـاي  در 
RCT بـر  آن  تمرکـز  کـه  چـرا  نمی پـردازد، 

 . ست ها
مسـأله اي دیگـر که با چالش افتراق مناسـب 
پژوهـش از طبابـت مرتبـط اسـت، مسـأله ي 
 Therapeutic) درمانـی»  «سوءبرداشـت 
بـراي  عنـوان  ایـن  اسـت.   (misconception

2 - Miller and Brody, 2002, 2003; Miller and Rosen-
stein, 2003
3 - Miller and Weijer, 2003
4 - Hellman, 2002; Evans and London, 2006
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اولین بـار از سـوي پـال اپلبـام و همکارانـش 
ابـداع شـد1 تـا ایـن مشـاهده را توصیـف کند 
کـه برخـی از بیمارانـی کـه به عنـوان آزمودنی 
نتوانسـتند  شـدند،  وارد  بالینـی  پژوهـش  در 
در  شـرکت  حـال  در  کـه  دهنـد  تشـخیص 
از جنبه هـاي  پژوهش انـد و در مـورد برخـی 
کلیـدي پرتـکل پژوهشـی دچار سوءبرداشـت 
کـه  اسـت  ممکـن  مثـال،  بـراي  بوده انـد. 
آزمودنی هـا درك نکـرده باشـند کـه احتمـال 
شـاخه هاي  بـه  تصادفـی  به طـور  کـه  دارد 
دریافت کننـده ي درمـان اسـتاندارد، مداخله ي 
داده  تخصیـص  دارونمـا  یـا  اثبات نشـده 
شـوند، بلکـه بـر ایـن بـاور باشـند مداخلـه  اي 
پزشکشـان  سـوي  از  می کننـد  دریافـت   کـه 
به عنـوان بهتریـن درمان براي ایشـان برگزیده 
شـده اسـت. جنبه ي دیگـري از سوءبرداشـت 
درمانـی، حداقـل براسـاس برخـی از تعاریـف، 
مسـتقیمی  فوایـد  از  غیرواقع گرایانـه  انتظـار 
(تحـت  تجربـی  مداخلـه ي  از  کـه  اسـت 
پژوهـش) حاصـل خواهـد شـد. بـراي مثـال، 
ممکن اسـت آزمودنی ها انتظار داشـته باشـند 
کـه در پـی دریافـت دارویـی اثبات نشـده، از 
بیمـاري خـود بهبود پیـدا کننـد، در حالی که 
هـدف پژوهـش تعییـن دوز ایمنی بـراي دارو 

باشـد2.  کوتاه مـدت  در 
اگرچـه اپلبـام و همکارانـش چنیـن فـرض 
 - پزشـک  هـم  و  بیمـاران  هـم  کـه  کردنـد 

1 - Appelbaum et al., 1982, 1987; Appelbaum, 1996, 
2002
2 - Horng anD Grady, 2003

سوءبرداشـت  دچـار  می تواننـد  پژوهشـگران 
بیش تـر  وضعیـت  ایـن  امـا  شـوند،  درمانـی 
به عنـوان مشـخصه اي بـراي آزمودنی ها مطرح 
کـه  هنگامـی  حـال،  عیـن  در  اسـت.  شـده 
پژوهشـگران امید بیش از حـدي به مداخله ي 
به واسـطه ي  یـا  باشـند،  بسـته  اثبات نشـده 
امیـدي کـه بـه دانشـی جدید مـی رود هیجان 
زده شـده باشـند، ایـن سوءبرداشـت نـه تنهـا 
ممکـن اسـت درکشـان از تفاوت هـاي میـان 
بلکـه  پژوهـش و طبابـت را مخـدوش کنـد، 
هم چنیـن بـر فراینـد رضایـت آگاهانـه تأثیـر 
تصمیمـات  بـر  نامناسـبی  اثـر  و  می گـذارد 
بیمـاران دربـاره ي مشـارکت در پژوهـش در 

پـی دارد3. 
به واسـطه ي  دیگـري،  اخلاقـی  تنـش 
پژوهشـگر،   - پزشـک  دوگانـه ي  نقش هـاي 
هنگامـی پیـش می آیـد کـه پزشـک بـه بیمار 
خـود مراجعـه می کنـد تـا او را بـه شـرکت در 
پژوهـش دعـوت کنـد. بیمـار ممکـن اسـت از 
«نـه» گفتـن ابـا داشـته باشـد، زیرا احسـاس 
می کنـد کـه بـه پزشـکش مدیـون اسـت یا از 
ایـن نگران اسـت که پاسـخ منفی بـر رابطه ي 
میـان او و پزشـکش خلـل ایجـاد کنـد و بـر 
درمان هـاي آتـی او تأثیـري نامطلـوب بگذارد. 
یـا  درمـان،  و  پژوهـش  میـان  کـه  هنگامـی 
پزشـک  مسـؤولیت هاي  و  نقـش  دربـاره ي 
- محقـق، ابهـام وجـود داشـته باشـد، فشـار 
حاصلـه از سـوي آزمودنـی  احسـاس می شـود 

3 - Churchill et al., 1998; Dresser, 2000, 2002, Miller, 
2000
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او  بـر درك  اسـت هم چنیـن  ایـن ممکـن  و 
از پژوهـش تأثیـر بگـذارد یـا جذب شـدن یـا 
ادامـه ي مشـارکت او را در پژوهش تحت تأثیر 
نامناسـبی قـرار دهد. چـه این ابهام نـزد بیمار 
پدیدآمـده باشـد و چـه نـزد پژوهشـگر، ایـن 

تأثیـرات ممکـن اسـت رخ دهـد1. 

قانون 
تعـداد احـکام صادر شـده از سـوي دادگاه ها 
دربـاره ي پژوهش بالینی، نسـبتاً اندك اسـت. 
بسـیاري از ایـن احـکام به شـکایات شـاکیانی 
پرداخته انـد کـه ادعا کرده اند از شرکتشـان در 
پژوهـش آگاه نبوده انـد یا این که پژوهشـگران 
بـه ایشـان باورانـده بودنـد کـه دارنـد درمـان 
می شـوند، حـال آن کـه در واقـع در پژوهـش 

وارد شـده بودند2. 
بـا  پژوهـش  بـه  کـه  اخیـر  چندیـن حکـم 
اسـتفاده از جمعیت هـاي آسـیب پذیر مربـوط 
پژوهشـگران  کـه  آننـد  از  حاکـی  می شـوند، 
بـه  بـه سودرسـانی  مکلـف  پزشـکان  مشـابه 
مشـارکت  بایـد  و  هسـتند  آزمودنی هایشـان 
را  پژوهـش  در  آسـیب پذیر  آزمودنی هـاي 
محـدود به شـرایطی کنند کـه در آن ها انتظار 
مـی رود کـه بـه ایشـان سـود برسـد3. چنیـن 
معیارهـاي سـفت و سـختی ممکـن اسـت از 
بیمـاران آسـیب پذیر محافظـت کنـد بـه ایـن 
1 - Kass et al., 1996; Levinsky, 2002; Chen and Miller 
, 2003
2 - Toth v. Community Hospital at Glen Cove, 1968; 
Estrada v. Jacques, 1984; Re Cincinnati Radiation Lit-
igation, 1995
3 - TD v. New York State Office of Mental Health, 
1996; Grimes v. Kennedy Krieger Institute, 2001

بهـا کـه تمایـز معنـی داري را میـان پژوهـش 
بالینـی و طبابـت برقـرار نـگاه مـی دارد. 

حکـم مورد اختلاف نظر اخیري که از سـوي 
دیـوان تجدید نظـر ایالات متحده صادر شـده 
اسـت، دیـدگاه معطـوف بـه درمان نسـبت به 
کـرده،  تقویـت  بیش تـر  را  بالینـی  پژوهـش 
بدیـن ترتیـب که اعـلام کرده اسـت که تحت 
بعضـی از شـرایط، بیمـاران مراحـل پایانی (رو 
را  بنیادیـن  ایـن حـق  بـه مـرگ) می تواننـد 
داشـته باشند که بدون شـرکت در کارآزمایی، 
به مداخلاتی تجربی دسترسـی داشـته باشـند 
کـه در کارآزمایی هـاي فاز I نشـان داده شـده 
اسـت که بـه انـدازه ي کافی ایمن هسـتند که 
بـه فازهاي بعـدي برونـد4. بایـد در آینده دید 
کـه آیـا ایـن ابداعـات قانونـی، افتـراق میـان 
پژوهـش و درمـان را براي بیماران و پزشـکان 

دشـوارتر خواهـد کرد یـا نه؟ 

سياست گذاري
پژوهـش  میـان  تفـاوت  اهمیـت  و  ماهیـت 
بالینـی و طبابـت، به عنـوان موضوعـی مرتبط 
کـد  ابـداع  زمـان  از  سیاسـت گذاري،  بـا 
نورمبـرگ مطـرح بـوده اسـت. کـد نورمبـرگ 
سـندي اسـت کـه از محاکمـات دکترهـا در 
نورمبـرگ نشـأت گرفته اسـت و دربردارنده ي 
وظایـف پژوهشـگرانی اسـت کـه تجربیاتـی بر 
اجـرا می کننـد5.  را طراحـی و  انسـان  روي 

پزشـکی،  انجمـن جهانـی  در سـال 1964، 

4 - Abigail Alliance v. Eschenbach, 2006
5 - Nuremberg Code, 1949
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(World Medical Association) رسماً بیانیه ي 
را   (Declaration of Helsinki) هلسـینکی 
آن  بـه  اختصاصـی  به طـور  کـه  کـرد  اعـلام 
می پـردازد  پزشـکی  پژوهش هـاي  از  دسـته 
اسـتفاده  آزمودنـی   به عنـوان  بیمـاران  از  کـه 
می کنـد، موضوعـی کـه بسـیاري از پزشـکان 
را  آن  نورمبـرگ  کـد  کـه  داشـتند  بـاور 
پوشـش نـداده اسـت. بیانیـه ي هلسـینکی به 
چالش هـاي حاصـل از ترکیب پژوهـش بالینی 
وظایـف  و  می پـردازد  پزشـکی  مراقبـت  بـا 
پزشـکان را در چارچـوب «ارتقـا و محافظـت 
از سـلامت مـردم» صورت بنـدي کـرده اسـت. 
دیـدگاه سیاسـت گذارانه ي دیگـري در رابطه 
مرتبـط  قانونـی  متـون  از  دوگانـه،  نقـش  بـا 
یـک  می آیـد.  به دسـت  بالینـی  پژوهـش  بـا 
پزشـک  رابطـه ي  اصلـی  قانونـی  مشـخصه ي 
در  نهفتـه  اعتمادپذیـري  ویژگـی  بیمـار،   -
اعتمـاد  پزشکانشـان  بـه  بیمـاران  اسـت:  آن 
خـود  توصیه هـاي  پزشـکان  و  می کننـد، 
ارائـه  بیمـاران  منافـع  بهتریـن  براسـاس  را 
می کننـد و بدیـن ترتیـب رابطـه ي دوسـویه 
برقـرار می شـود. اخیـراً چندیـن صاحب نظـر 
به نحـو متقاعدکننـده اي بـا اسـتدلال بـه ایـن 
پژوهشـگر  رابطـه ي  کـه  رسـیده اند  نتیجـه 
از مشـخصه هاي  برخـی  آزمودنـی حداقـل   -

دارد1.  را  اعتمادپذیـر  رابطـه ي 
نیسـتند،  یکسـان  رابطـه  دو  ایـن  اگرچـه 
برخـی از تعهـدات پژوهشـگران بالینی شـبیه 

1 - Coleman, 2005; Miller and Weijer, 2006

بـه  تعهـد  مثـال،  بـراي  اسـت:  پزشـکان  بـه 
برابـر  در  آزمودنی هـا   - بیمـار  از  محافظـت 
از  پشـتیبانی  بـه  تعهـد  و  بلاتوجیـه،  زیـان 
دربـاره ي  ایشـان  آگاهانـه ي  تصمیم گیـري 
مشـارکت در پژوهـش. این کـه دقیقـاً چگونـه 
می تـوان تفاوت هـاي میـان نقش هاي پزشـک 
و پژوهشـگر و تعهداتـی را کـه از پـی آن هـا 
می آینـد از هم مشـخص کرد، موضوعی اسـت 
کـه هنـوز جـاي کار بیش تـري دارد؛ بـا ایـن 
وجـود، مـدل اعتمادپذیـري راهـی امیدبخش 
را بـراي اندیشـیدن درباره ي مشـکلات حاصل 
از نقـش دوگانـه در پژوهـش بالینـی به دسـت 

می دهـد. 

مطالعه هاي تجربي 
انجـام  بـه  فراوانـی  تجربـی  پژوهش هـاي 
«سوءبرداشـت  موضـوع  بـه  کـه  رسـیده اند 
درمانـی» پرداخته انـد. هـر مطالعـه تـا حـدي 
از تعریـف متفاوتـی از ایـن مفهـوم اسـتفاده 
کـرده اسـت، و پرسـش هاي متفاوتـی را براي 
پژوهـش  آزمودنی هـاي  در  آن  اندازه گیـري 
بـه کار بـرده اسـت؛ امـا تمامـی متـون موجود 
حاکـی از آننـد کـه بسـیاري از بیمارانـی کـه 
به عنـوان آزمودنـی وارد پژوهش هـا می شـوند، 
درك کافـی از تفـاوت میان پژوهـش بالینی و 

درمانـی پزشـکی ندارنـد2. 
بررسـی  صاحب نظـران  از  برخـی  اخیـراً، 
و  محقق هـا   - پزشـک  نگـرش  عمیق تـر 

2 - Gray, 1975; Daugherty et al., 2000; Joffe et al., 
2001; Appelbaum et al., 2004; Henderson et al., 2006
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بـر  عـلاوه  را  پژوهـش  هماهنگ کننـدگان 
بیمـار - آزمودنی هـا آغـاز کرده انـد تـا ارزیابی 
کننـد کـه آیـا سوءبرداشـت درمانـی در دیگر 
شـرکت کنندگان درگیـر در پژوهـش رابطه اي 
با سوءبرداشـت درمانی در بیمـار - آزمودنی ها 
دارد؟1 برخـی از ایـن مطالعه هـا هم چنین این 
موضـوع را بررسـی می کننـد کـه هـم بیمار - 
آزمودنی هـا و هـم پژوهشـگران بالینی، چگونه 
بـه نقش هـاي دوگانـه ي پزشـک و پژوهشـگر 

می نگرنـد؟2 
برخـی از دیگـر پژوهش هـا بـه ایـن موضـوع 
رضایت نامـه ي  فرم هـاي  در  کـه  پرداخته انـد 
منافـع  و  بالینـی  کارآزمایی هـاي  پژوهشـی، 
بالقـوه اي کـه براي بیمـار - آزمودنی هـا دارند، 
چگونـه شـرح داده شـده اند؟ ایـن اتفـاق نظـر 
فراینـد  و  رضایت نامـه  فـرم  کـه  دارد  وجـود 
اخـذ رضایـت، می توانـد منشـأ سوءبرداشـت 
در بیمـار - آزمودنی هـا شـود، امـا در مـورد 
این کـه براسـاس ایـن داده هـا چـه توصیه ها و 
راهنمایی هایـی را می تـوان مطرح کـرد، اتفاق 

نظـر وجود نـدارد3.

چـــه رويکـــردي بايـــد در عمـــل 
بـــه نقـــش دوگانـــه ي پزشـــک - 

پرســـتار داشـــته باشـــيم؟ 
ایـن ضـروري و مهـم اسـت کـه پزشـکان، 
از  جداگانـه  چیـزي  را  بالینـی  پژوهـش 

1 - Daugherty et al., 1995; Joffe and Weeks, 2002; Hen-
derson et al., 2004 a,b
2 - Henderson et al., 2004 b; Easter et al., 2007
3 - Horng et al., 2002, 2003, King et al., 2005

درمـان پزشـکی و مکمـل آن بداننـد. تمامـی 
بـه  معطـوف  اساسـاً  بالینـی  پژوهش هـاي 
آینده انـد: بعـد از آن کـه پژوهـش کامـل شـد، 
داده هـاي حاصل آمـده از آن، درمان پزشـکی 
داد.  خواهـد  ارتقـا  را  آینـده  بیمـاران  بـراي 
براسـاس  اقـدام  بـر  برعکـس، تعهـد پزشـک 
بهتریـن منافـع بـراي بیمـاري، نـه مربـوط به 
آینـده، بلکـه بلافاصلـه اسـت. در عیـن حـال، 
پژوهشـگر بالینـی تعهـدات بلافاصلـه اي نیـز 
دارد:  پژوهـش  آزمودنی هـاي  بـه  نسـبت 
محافظـت از ایشـان در برابـر زیـان، تـا حـدي 
کـه ممکـن باشـد؛ اطمینـان یافتـن از این که 
اطلاعـات کافـی دربـاره ي شـرکت در پژوهش 
بـه ایشـان ارائه شـده اسـت، و گاهی - بسـته 
بـه طراحـی مطالعه - بیشـینه کـردن احتمال 

منتفـع شـدن ایشـان. 
بـه  کمـک  بـراي  فراوانـی  راهنماهـاي 
بـه  پرداختـن  در  بالینـی  پژوهشـگران 
پرسـش هاي مربـوط بـه اخـلاق در پژوهـش 
وجـود دارد، امـا منافـع اندکـی اختصاصـاً بـر 
مسـأله ي نقش هـاي دوگانـه متمرکز شـده اند. 
برخـی توصیـه  کرده اند که حد فاصل روشـنی 
میـان ایـن دو نقـش برقرار شـود، بـراي مثال، 
بـا پوشـیدن روپـوش قرمـز، به جـاي روپـوش 
سـفید در شـرایط پژوهشـی4 یـا بـا دادن این 
توضیـح بـه بیمار کـه «مـن دو کلاه دارم؛ یک 
کلاه دکتـري و یـک کلاه پژوهشـگري. مـن 
حـالا می خواهـم کـه کلاه دکتـري ام را از سـر 

4 - Dresser, 2002
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بـردارم و کلاه پژوهشـگري ام را به سـر بگذارم، 
و در ایـن صـورت قـادر خواهم بود که با شـما 
دربـاره ي مطالعـه ي پژوهشـی حـرف بزنـم.» 
 - پزشـک  چگونـه  این کـه  از  صرف نظـر 
محقـق، نزد بیمـاران و آزدمونی هـاي پژوهش 
خـود، بـر این تمایـز تأکیـد مـی ورزد، بهترین 
تمایـزات  کـردن  روشـن  بـراي  فرصت هـا 
موجـود، در فـرم رضایت نامـه و فراینـد اخـذ 
رضایـت نهفتـه اسـت. همان طور کـه مقاله اي 
کلاسـیک در متون حقوقی اشـاره کرده است، 
رضایـت آگاهانه «خودارزیابی توسـط پزشـک 
ایـن  بـه   :  1 تشـویق می کنـد.»  را  - محقـق 
معنـا کـه وظیفـه ي توضیـح دادن پژوهـش به 
آزمودنی هـاي بالقـوه، هم چنیـن ایـن فرصـت 
را بـراي پزشـک - پژوهشـگران فراهم می آورد 
کـه دیدگاه هـاي خودشـان را براي خودشـان، 
از طریـق تبییـن آن هـا بـراي دیگران، روشـن 

 . کنند
تشـریح  کـه  اسـت  مهـم  نکتـه  ایـن  درك 
تفاوت هـاي  و  بالینـی  پژوهـش  ویژگی هـاي 
موجـود میـان شـرکت در پژوهـش بالینـی و 
دریافت درمان پزشـکی، اقدامی است که براي 
هـر پرتـکل پژوهشـی و نیـز بـراي درمان هاي 
اسـت  ممکـن  کـه  بیمارانـی  بـراي  موجـود 
آزمودنـی  پژوهشـی شـوند، بسـیار اختصاصی 
پزشـکانی  و  پژوهشـگران،   - پزشـک  اسـت. 
کـه بیمـاران را بـه پژوهشـگران بالینـی ارجاع 
می دهنـد، بایـد زمـان لازم را صـرف کننـد تا 

1 - Capron, 1974

دلالت هـاي اخلاقـی نقش هاي خودشـان را در 
نظـر بگیرنـد و گفت وگویـی روشـن و دقیـق 
دربـاره ي تفاوت هـاي میـان پژوهـش و درمان 

بـا بیمـاران به انجـام برسـانند. 
بـراي مدیریـت نقـش دوگانـه ي پزشـک - 

بایـد:  پژوهشـگران 
هـر دو نقـش پزشـک و پژوهشـگر خود را  	

بـراي بیمـاران آشـکار کننـد و در صـورت 
نیاز بیـن آن ها تمایز ایجـاد کنند (جابه جا 

کـردن کلاه ها2)؛ 
هنگامـی کـه بـه محققـان، آزمودنی هـا و  	

مداخـلات تجربـی اشـاره می کننـد، مـدام 
از واژه شناسـی «پژوهشی» اسـتفاده کنند 

«درمانی»؛  نـه 
یـا  	 تنهـا  به عنـوان  را  جامعـه  منفعـت 

کننـد؛  ارائـه  پژوهـش  هـدف  اصلی تریـن 
بـراي  	 منفعـت  کـه  دهنـد  توضیـح 

غالبـاً  اگرچـه  پژوهـش،  شـرکت کنندگان 
امیـد بـه آن می رود، اما همـواره غیرقطعی 
اسـت و ممکـن اسـت بسـته بـه طراحـی 
و فـاز کارآزمایـی نامحتمـل یـا غیرممکـن 

باشـد. 
از  	 کـه  نمـی رود  احتمـال  کـه  هنگامـی 

منفعـت  مطالعـه،  یـا  تجربـی  مداخلـه ي 
آن  حصـول  یـا   - شـود  حاصـل  بالینـی 
غیرممکـن باشـد - ایـن امر را بـه بیماران 

بگوینـد. 

ــش  ــک نق ــانگر ی ــر کلاه نش ــه در آن ه ــن ک ــل نمادی 2  - تمثی
ــم ــت - مترج اس



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد سوم

73

از  	 حاصـل  بالینـی  سـود  کـه  هنگامـی 
به نحـوي  مطالعـه  در  تجربـی  مداخلـه ي 
منطقـی محتمـل اسـت، آن را به روشـنی 
شـرح دهنـد؛ ایـن شـرح شـامل ماهیـت 
محدویت هـا  و  احتمـال  مـدت،  شـدت، 

باشـد. 
به خاطر داشـته باشـند کـه اگرچه پژوهش  	

پژوهشـگر  امـا  نیسـت،  طبابـت  بالینـی 
بـراي  و  دربـاره ي  کـه  بایـد  و  می توانـد 
مراقبـت  و  آزمودنی هـاي خـود دلسـوزي 

داشـته باشـد. 

بحث موارد 
دکتـر «اف» بسـیار مایـل اسـت کـه تـوان 
کمـک کردن به بیمارانش را داشـته باشـد اما 
در مورد بسـیاري از ایشـان کار کمی می تواند 
انجـام دهـد تـا عمرشـان به نحـو معنـی داري 
هماننـد  او  نتیجـه،  در  شـود.  بیش تـر 
ایـن  بـر  انکولوژیسـت ها،  دیگـر  از  بسـیاري 
بـاور اسـت کـه داروهـاي تجربـی در مقایسـه 
بـا درمان هـاي اسـتاندارد، از حیـث ایمنـی و 
کارآیـی امیدبخش ترنـد. اگـر هـدف پژوهـش 
دکتـر «اف» درمان کـردن بیمارانش از طریق 
یـک کارآزمایـی باشـد، او ممکـن اسـت دچار 
سوءبرداشـت درمانـی شـده باشـد، اگرچـه از 
دکتر «اف» پذیرفتنی اسـت که داروي تجربی 
به حسـاب  امیدبخـش  را  پژوهـش)  (تحـت 
آورد، امـا در فازهـاي اولیـه ي کارآزمایی هـاي 
انکولـوژي، احتمـال واقعـی این کـه آزمودنی ها 
غالبـاً  آورنـد،  به دسـت  را  معنـی داري  سـود 

آن جـا  از  به عـلاوه،  اسـت1.  انـدك  بسـیار 
کـه شـرکت در پژوهـش تنهـا راه مراقبـت از 
نیسـت،  پیشـرفته  سـرطان  دچـار  بیمـاران 
دکتـر «اف» بایـد هم چنیـن بـا بیمارانـش و 
تسـکینی  مراقبـت  دربـاره ي  خانواده هایشـان 
پشـتیبانی کننده  گفت وگـو  دیگـر خدمـات  و 
کنـد و ایـن خدمـات را به ایشـان ارائـه نماید. 
آینـده ي  از  «اف»  دکتـر  کـه  اسـت  مهـم 
پژوهـش  هدایـت  بـراي  خویـش  انگیزه هـاي 
فـاز اولیـه آگاه باشـد. اگـر تصمیـم بگیـرد که 
برنامـه ي پژوهش را پیگیـري کند، تمایلش به 
جـذب و نگاه داشـتن آزمودنی ها بـراي ارتقاي 
نتایـج پژوهـش، می توانـد اطلاعاتـی را کـه به 
آزمودنی هـاي بالقـوه می دهد دچار سـوگرایی 
کنـد، و او و همکارانـش در پژوهـش بایـد بـه 
سـوگرایی  ایـن  از  تـا  کننـد  تـلاش  سـختی 

ورزند2.  اجتنـاب 
دکتـر «جـی» از برخـی از فشـارهاي موجود 
بـر نظـام مراقبت هـاي سـلامت کـه می توانـد 
مبهـم  را  درمـان  و  پژوهـش  میـان  تمایـز 
کنـد و تمایـل بیمـاران بـه تبدیـل شـدن بـه 
آزمودنـی پژوهـش را تحـت تأثیـر قـرار دهد، 
آگاه شـده اسـت. بیمارانـی کـه وارد پژوهـش 
می شـوند بـه ایـن علـت کـه بـه درمان هـاي 
اسـت  ممکـن  ندارنـد،  دسترسـی  اسـتاندارد 
دچـار سوءبرداشـت درمانی باشـند یا نباشـند. 
امـا از آن جـا کـه هدف ایشـان بیشـینه کردن 
شانس شـان بـراي سـود بـردن اسـت، ممکـن 

1 - Horstmann et al., 2005
2 - Klanica , 2005
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پژوهـش  در  مشـارکت  بـه  نگاهشـان  اسـت 
چنـان نباشـد کـه دکتـر «جـی» خواهـان آن 
اسـت. ایشـان ممکن اسـت در برابـر تخصیص 
تصادفـی مقاومـت کننـد یـا تـلاش کننـد که 
کـور (پوشـیده) بـودن مطالعـه را بشـکنند، یا 
در پایـان دوره ي مداخلـه از پژوهـش خـارج 
شـوند و در ویزیت هـاي پیگیرانـه اي کـه براي 
(و  شـده اند  برنامه ریـزي  داده هـا  جمـع آوري 
بـراي خـود بیمـاران سـودي در بـر ندارنـد)، 
شـرکت کننـد. اگـر دکتـر «جـی» بـه جـذب 
ایـن بیماران بـه مطالعه هاي خـود ادامه دهد، 
بایـد بـه سـختی تـلاش کنـد تـا بـه ایشـان 
درباره ي مشـارکت در پژوهـش آموزش دهد و 
مشـارکت دوسـویه ي پژوهشـی را با ایشان بنا 

نهـد. وقتـی کـه مشـارکت ایشـان در پژوهش 
او بـه پایـان رسـید، بسـیاري از ایـن بیمـاران 
ممکـن اسـت در آینـده، دسترسـی بـه درمان 
نداشـته باشـند. این پرسـش که «آیـا پژوهش 
می تواننـد  بالینـی،  پژوهشـگران  یـا  بالینـی 
یـا بایـد نابرابري هـاي موجـود در دسترسـی 
بـه مراقبت هـاي سـلامت را کاهـش دهنـد؟» 
هم چنـان به عنـوان پرسشـی مهم پیـش روي 
سیاسـت گذاران اجتماعـی در سراسـر جهـان 
اسـت. راه هـاي دیگـري وجـود دارد کـه دکتر 
دسترسـی  ارتقـاي  بـراي  می توانـد  «جـی» 
بیمـاران بـه مراقبـت سـلامت، چـه در داخـل 
کشـور و چـه در سـطح جهـان، آن هـا را پـی  

. د بگیر
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فصل 30

تعارض منافع مالي در 
پژوهش  پزشکي

Trudo Lemmens and Lori Luther

دکتـر «اچ» پزشـک متخصصی اسـت که در 
درمـان افسـردگی تبحـر دارد. یـک کمپانـی 
را  قـراردادي  گالاکسـی  نـام  بـا  داروسـازي 
انجـام  او بـراي  بـا دکتـر «اچ» و مؤسسـه ي 
مطالعـه اي چندمرکـزي بـه مـدت سـه سـال 
بـر روي کارآمـدي و ایمنی یـک داروي جدید 
ضد افسـردگی به نـام زانادو، براي اسـتفاده در 

زنـان بـاردار، بـه امضا رسـانده اسـت. 
در قـرارداد آمـده اسـت کـه دکتـر «اچ» بـه 
تمامـی داده هـا بـراي آنالیـز نهایی دسترسـی 
خواهـد داشـت و این کـه تمامـی مقالاتـی که 
براسـاس ایـن مطالعـه آمـاده می شـوند، بایـد 
تأییـد  بـراي  انتشـار،  بـراي  ارسـال  از  پیـش 
 (Sponsor) مالـی)  (حامـی  بانـی  بـه  نهایـی 

مطالعـه ارائـه شـوند. 
بودجـه اي کـه بـه دکتـر «اچ» تحویـل داده 
می شـود مشـتمل اسـت بر پول براي دستمزدِ 

یابنـدگان (بیماریابـان) کـه بـراي بالینگرانـی 
وارد  کارآزمایـی  بـه  را  بیمـاران  کـه  اسـت 
می کننـد و جایزه براي بالینگر - پژوهشـگرانی 
کـه بیمارانشـان در طـول مدت بـارداري خود 
بـه شـرکت در کارآزمایـی ادامـه می دهند. در 
طـول مـدت کارآزمایـی، دکتـر «اچ» در مورد 
اثـرات منفـی بالقوه ي زانـادو بر روي نـوزادان 
نگرانـی پیـدا می کنـد. او دغدغـه ي خـود را با 
کمپانـی در میان می گذارد و دسترسـی فوري 
بـه تمـام داده ها را درخواسـت می کنـد و ابراز 
می نمایـد که ایـن دغدغه ي خود را در همایش 
برگـزار  نزدیـک  آینـده ي  بین المللـی کـه در 
خواهـد شـد، مطـرح خواهـد کـرد. کمپانی او 
را بـه دیـدگاه مخالفـی ارجـاع می دهـد که از 
سـوي یک کمیتـه ي پایـش داده هـاي داخلی 
که توسـط بانی مطالعه ي تشـکیل شـده، ابراز 
شـده اسـت و بـر همیـن اسـاس بـا بیـان این 
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نکتـه کـه پژوهشـگران بایـد پیش از هـر گونه 
بـه بحث عمومی گذاشـتن نتایـج، تأیید نهایی 
بانـی را اخذ کننـد، از ارائه ي دسترسـی کامل 
بـه داده هـا خـودداري می کند. مـدت کوتاهی 
بعـد، دکتـر «اچ» چکیـده اي را از گالاکسـی 
دریافـت می کند کـه در مورد نتایـج مقدماتی 
ارائـه در یـک  مطالعـه بحـث کـرده و بـراي 
اسـت.  پذیرفتـه شـده  بین المللـی  کنفرانـس 
دکتر «اچ» نویسـنده ي اول آن چکیده اسـت، 
در حالـی کـه در آن اشـاره اي بـه دغدغه هـاي 

او دیـده نمی شـود. 
دکتـر «اچ» بـا رئیـس دپارتمان خـود، دکتر 
عضـو  «آي»  دکتـر  می گیـرد.  تمـاس  «آي» 
بـورد گالاکسـی اسـت و از سـوي کمپانـی بـه 
در جـواب،  او  پرداخـت می شـود.  مبالغـی  او 
بیـان می کنـد کـه گالاکسـی شـریکی قابـل 
اعتمـاد و شـفاف در پژوهش اسـت و کمیته ي 
پایـش داده هـاي خـودش را دارد و در نهایـت 
گالاکسـی است که مسـؤول ایمنی و کارآمدي 
محصولاتـش اسـت و این کـه الزامـات ناشـی 
از قـرارداد بایـد مـورد احتـرام قـرار گیرنـد. او 
هم چنیـن در ضمـن سـخنانش اشـاره می کند 
کـه گالاکسـی نزدیـک بـه 20 درصـد از کل 
بودجه ي پژوهشـی مؤسسه ي ایشـان را تأمین 
می کنـد و گفت وگویـی در جریـان اسـت کـه 
بودجـه اي بـراي کرسـی پژوهـش گالاکسـی 
تخصیـص داده شـوند و دکتـر «اچ» می توانـد 
کاندیـداي مناسـبی براي تصاحب این کرسـی 

. شد با
***

ـــش  ـــي در پژوه ـــع مال ـــارض مناف تع
ـــت؟  چيس

 Conflict of) منافـع  تعـارض  تامپسـون1 
اسـت:  کـرده  تعریـف  چنیـن  را   (interest

«مجموعـه اي از وضعیت هـا که طـی آن ها این 
ایجـاد می شـود کـه داوري حرفـه اي  تمایـل 
به نحـو  اولیـه  منفعـت  یـک  بـا  رابطـه  در 
نامناسـبی تحـت تأثیـر منفعت ثانویـه اي قرار 
بالینگـر - پژوهشـگران  گیـرد. هنگامـی کـه 
در پژوهـش درگیـر می شـوند، ممکـن اسـت 
به عنـوان  آن هـا  منافـع  میـان  تنش هایـی 
پژوهشـگر و تعهـدات اولیـه ي ایشـان به عنوان 
بالینگـر پدیـدار شـود. این نقش هـاي واگرا در 
فصـل 29 همیـن کتـاب مـورد بررسـی قـرار 
گرفتـه اسـت، امـا در این فصل به طـور خاصی 
مالـی  هـا)ي   COI) منافـع  تعارض هـاي  بـر 

می شـویم.  متمرکـز 
مالـی  هـاي   COI تمرکـز  چنـدي  دلایـل 
را توجیـه می کنـد. اول آن کـه منافـع مالـی 
بـا  گذشـته  دهه هـاي  طـی  در  پژوهـش  در 
ایـن  کـه  یافتـه  افزایـش  هندسـی  تصاعـد 
حاصـل نوآوري هـاي قانونـی2 و سـازمان هاي 
کـه  اسـت  بـوده  سـرمایه3  تأمین کننـده ي 
سـرمایه گذاري تجـاري در پژوهـش را پیـش 
برده انـد. پژوهـش پزشـکی به نحـو فزاینـده اي 
در حـال غرق شـدن در سـیاق رقابتی صنعت 

1 - Thompson, 1993
2 - Bayh - Dole Act, 1980; Eisenberg, 2003; Lemmens, 
2004
3 - Downie et al., 2002 Atkinson - Grosjean, 2006; 
Downie, 2006; Lemmens, 2006
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سـودآور زیسـت - فنـاوري اسـت. دوم آن کـه 
بسـیاري از بحث هـا و اختـلاف نظرهـاي قابل 
توجـه اخیـر کـه اعتمـاد عمومـی بـه بخـش 
پژوهـش پزشـکی را تحـت تأثیر قـرار داده اند، 

بـه COI هـاي مالـی مرتبـط بوده انـد1. 
گزارش هـا،  از  مجموعـه اي  آن کـه  سـوم 
بیانیه هـا و مقرراتـی که از سـوي سـازمان هاي 
رسـمی و مؤسسـات دولتـی صـادر شـده اند، 
ایـن  بـه  نسـبت  هوشـیاري  بازتاب دهنـده ي 
واقعیت انـد کـه اثـرات منفـی بالقـوه ي منافـع 
مالـی، دلیلـی جدید بـراي نگرانی می باشـند2. 
توصیف شـده  تنش هـاي  آن کـه  چهـارم 
در فصـل 29 همیـن کتـاب، جزئـی ذاتـی از 
مالـی آن  منافـع  پژوهش انـد، در حالـی کـه 
اندازه گیري انـد  قابـل  و  آشـکارتر  عینی تـر، 
و در تئـوري  می تـوان آن را از خـود سـلوك 

پژوهشـی مجـزا کـرد3. 

انـــواع منافـــع مالـــي بالينگـــر - 
ــگران  پژوهشـ

مالـی  منافـع  می تواننـد  پژوهشـگران 
همـان  در  برخـی  باشـند.  داشـته  گوناگونـی 
را  تولیـدي اش  فرآورده هـاي  کـه  کمپانـی 
می آزماینـد، سـهام دارنـد، یـا منافعـی جـدي 

1 - Silberner, 2000; Healy, 2002; Krimsky, 2003, 2006; 
Angell, 2004; Viens and Savulescu, 2004; Revill, 2005; 
Armstrong, 2006a; Gelsinger, 2006
2 - Office of the Inspector General, 2000; American As-
sociation of Medical Colleges, 2001, 2002; Canadian 
Institutes for Health Research, 2001, 2005; Institute of 
Medicine, 2001; US Department of Health and Human 
Services, 2004; UK House of Commons Health Com-
mittee, 2005
3 - Thompson, 1993 

در کمپانی هایـی دارنـد که براي تجاري سـازي 
بـراي  می شـوند.  ایجـاد  پژوهشـی  نتایـج 
پیرامـون  کـه  بحث هایـی  طـی  در  مثـال، 
 (Jesse Gelsinger) مـرگ جسـی جلسـینگر 
پیـش آمـد، آشـکار شـد کـه مدیر پژوهشـگر 
هدایت کننده ي مؤسسـه ي ژن درمانی انسـانی 
(Human Gene Therapy Institute)، چندیـن 
تـن از پژوهشـگران آن مؤسسـه، و دانشـگاه 
پنسـیلوانیا، همگـی سـهام قابـل توجهـی (بنا 
بـه گزارش هـا، میلیـون دلار) در کمپانـی اي 
داشـتند کـه بـر روي ویـروس تغییـر ژنتیکی 
مداخلـه ي  آن  در  اسـتفاده  مـورد  یافتـه ي 

بـود4.  کـرده  سـرمایه گذاري  پژوهشـی 
کمپانی هـاي  مشـاوران  دیگـر،  برخـی 
حمایت کننـده ي مالـی یـا اعضـاي حقوق بگیر 
هیأت هاي مشـورتی اند. بسـیاري بـراي ارائه ي 
سـخنرانی در کنفرانس هـا یا به عنـوان اعضاي 
گروه هـاي سـخنرانی (که توسـط کمپانی هاي 
فراورده هـاي  تـا  می شـوند  تشـکیل  دارویـی 
و  آموزشـی،  علمـی،  مجامـع  در  را  ایشـان 
بازآمـوزي تبلیغ کنند) پول زیـادي را دریافت 

می کننـد. 
پژوهشـگران  بـه  مالـی  جوایـز  هم چنیـن، 
پژوهـش،  بـه  بیمـاران  کـردن  وارد  بـراي 
آورده  فصـل  ایـن  آغـاز  مـورد  در  چنان کـه 
مالـی  شـد، پیشـنهاد می شـود5. مشـوق هاي 
بـراي جـذب آزمودنی هـا می توانـد در قالـب 
دسـتمزد یابنـدگان (پرداخت سـرانه بـه ازاي 
4 - Gelsinger, 2006; Krimsky, 2006
5 - Lemmens and Miller, 2003
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هـر آزمودنـی کـه بـه پژوهـش وارد می شـود) 
جـذب  بـراي  پاداش هایـی  به صـورت  یـا 
اضافـی  تعـداد  جـذب  آزمودنی هـا،  سـریع 
آزمودنی هـا، یـا باقی نـگاه داشـتن آزمودنی ها 

شـود1.  پرداخـت  کارآزمایـی،  در 
دسـتمزد یابنـدگان اغلب بخشـی از پرداخت 
جبـران  به عنـوان  کـه  اسـت  کلی تـري 
پژوهشـی  پـروژه ي  در  هزینه هـاي مشـارکت 
پرداخـت می شـود، بنابراین، تشـخیص این که 
پژوهشـگر دقیقاً چقـدر براي تنهـا وارد کردن 
آزمودنی هـا بـه پژوهـش دریافت کرده اسـت، 

می گـردد.  دشـوار 
حتـی هنگامی کـه بالینگران - پژوهشـگران 
پژوهشـی،  پـروژه ي  در  مشارکتشـان  بابـت 
چیـزي دریافـت نمی کننـد، سـازمان متبـوع 
ایشـان ممکـن اسـت از نظـر مالـی وابسـته به 
یـا داراي روابـط نزدیکـی بـا بانیـان تجـاري 
هـاي   COI خـود  ایـن  کـه  باشـد  پژوهـش 
سـازمانی را پدیـد مـی آورد2. ایـن امـر ممکن 
اسـت بـر سیاسـت گذاري ها و رفتـار سـازمانی 
تأثیـر داشـته باشـد و بـر فردفرد پژوهشـگران 
فشـار وارد نمایـد. منافـع مالـی افـرادي کـه 
قـرار  تصمیم گیـري  مناصـب  در  سـازمان  در 
دارنـد (ماننـد رؤسـاي دپارتمان هـا، و معاونان 
 COI فـردي را بـه COI پژوهشـی) می توانـد

سـازمانی بـدل کنـد3. 
یـک  مالـی)  (حمایـت  بانی بـودن  تنهـا 

1 - Office of the Inspector General, 2000
2 - Emanuel and Steiner, 1995
3 - American Association of Medical Colleges, 2002

ایجادکننـده ي  می توانـد  بالینـی  کارآزمایـی 
COI هـاي مالـی باشـد کـه بـر پژوهـش تأثیر 

گـذارد. بنابراین، تعـارض در این واقعیت نهفته 
اسـت کـه بانیان تجـاري منافع مسـتقیمی در 
به دسـت آوردن نتایـج مطلـوب از نظـر تجاري 
دارنـد، حـال آن کـه هـدف پژوهـش به دسـت 
آوردن اطلاعاتـی پایـا و از نظـر علمـی صحیح 
اسـت کـه بـه مراقبـت بیمـاران نفع برسـاند. 

ــارض  ــه تعـ ــن بـ ــرا پرداختـ چـ
اهميـــت  داراي  مالـــي  منافـــع 

اســـت؟ 
اخلاق 

ايمني و رفاه آزمودني‌هاي پژوهش 
منافـع مالـی در پژوهـش ممکـن اسـت بـر 
نحوه ي جذب آزمودنی ها توسـط پژوهشـگران 
و بـر نحـوه ي رفتـار ایشـان بـا آزمودنی هـا در 
تأثیرگـذار  بالینـی  کارآزمایـی  اجـراي  طـول 

 . شد با
هنگامـی کـه مقادیـر قابـل توجهـی پـول از 
طریـق جـذب آزمودنی هاي بیش تـر، یا جذب 
ایـن  باشـد،  قابـل حصـول  ایشـان،  سـریع تر 
امـکان پیش می آید که پژوهشـگران وسوسـه 
شـوند تـا در مـورد معیارهـاي ورود افـراد بـه 
مطالعـه، آسـان گیرتر شـوند. منافـع مالـی در 
نتایـج مطالعـه یـا در نـگاه داشـتن آزمودنی ها 
در داخـل کارآزمایـی، می توانـد اثـرات منفـی 
مـواردي  در  پژوهشـگر  تصمیم گیـري  بـر 
داشـته باشـد کـه خـارج کـردن آزمودنی ها از 
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مطالعـه یـا متوقـف کـردن کارآزمایی بـه نفع 
آزمودنی هاسـت. 

تماميت پژوهش 
منافـع تجاري از دو راه ممکن اسـت تمامیت 
فراینـد پژوهشـی را بـه مخاطـره انـدازد. یکم 
آن کـه منافـع مالـی ممکـن اسـت بـر طراحی 
مطالعـه، بـر هدایـت خـود مطالعه، بر تفسـیر 
نتایـج در  ارائـه ي  بـر  داده هـاي پژوهشـی، و 
هنـگام انتشـار تأثیرگـذار باشـد. مطالعه هـاي 
نظـر  از  ارتبـاط  کـه  داده انـد  نشـان  تجربـی 
آمـاري معنـی داري میـان منبع تأمیـن بودجه 
و نتیجـه ي پژوهش وجـود دارد. پژوهش هایی 
کـه بانـی (حامـی مالـی) صنعتـی دارنـد، در 
مقایسـه بـا پژوهش هایـی کـه از منابـع غیـر 
بیش تـر  می شـوند،  بودجـه  تأمیـن  تجـاري 
احتمـال دارد کـه به ایـن نتیجه گیري برسـند 
کـه درمـان جدیـد از درمـان اسـتاندارد بهتـر 

است1. 
نظردهنـدگان بـه ایـن نکتـه اشـاره کرده اند 
بیش تـر  مثبـت  نتایـج  چـاپ  احتمـال  کـه 
از نتایـج منفـی اسـت و مطالعه هایـی کـه از 
سـوي صنعت سـازماندهی شـده اند و در آن ها 
عـوارض نامطلـوب داروي جدید کشـف شـده 
اسـت، اغلـب گـزارش ناشـده باقـی  می مانند2. 
دوم آن کـه بحث هـاي اخیـر حاکـی از آننـد 
کـه چگونه حامیـان مالی از صنایع داروسـازي 

1 - Bekelman et al., 2003; Lexchin et al., 2003; 
Bhandari et al., 2004; Chalmers, 2004
2 - Chan et al., 2004; Chan and Altman, 2005; Chal-
mers, 2006

و پژوهشـگران آکادمیـک، در اعمـال کنتـرل  
عمـدي بـر یا حتـی دسـت کاري پرسـش هاي 
مشـارکت  یافته هـا  توزیـع  و  پژوهشـی 
داشـته اند. پژوهـش به نحـو فزاینده اي توسـط 
تخصصـی  قـراردادي  پژوهشـی  سـازمان هاي 
یـا  کـه  سـازمان هایی  می شـود،  هماهنـگ 
تخصصـی  پژوهشـی  مراکـز  در  را  پژوهـش 
از  زیـادي  تعـداد  یـا  و  می کننـد  هدایـت 
حامیـان  می کننـد.  کار  درگیـر  را  بالینگـران 
مطالعـه،  طراحـی  فزاینـده اي  به نحـو  مالـی 
و  جمـع آوري  آزمودنی هـا،  جـذب  نحـوه ي 
را کنتـرل  یافته هـا  انتشـار  و  داده هـا،  آنالیـز 

 . می کننـد
نتایج نهایی اغلب توسـط نویسـندگان پنهان 
به عنـوان  شـده،  نوشـته   (Ghost authors)
نوشـته اي آسـان یاب بـه دانشـگاهیان تثبیـت 
یافتـه عرضه و در معتبرترین مجلات پزشـکی 

منتشـر می شـوند3. 
نویسـندگان علمـی عـادت کرده انـد کـه بـه 
ایـن گونه انتشـارات اعتبار بدهنـد. مثال هایی 
شـده اند،  مسـتند  عملکـرد،  نحـوه ي  ایـن  از 
 2004 سـال  ادعانامـه ي  در  مثـال،  بـراي 
دادسـتان کل نیویورك علیه شـرکت گلاکسـو 
سـمیت کلاین کـه در خـارج از دادگاه فیصلـه 
پیـدا کـرد4، به ویـژه هنگامـی کـه کمپانی هـا 
ابـداع محصولـی  بـراي  را  زیـادي  سـرمایه ي 
جدیـد صـرف کرده انـد و اکنـون انتظـار دارند 
3 - Healy and Cattell, 2003; Tereskerz, 2003; Angell, 
2004; Lemmens, 2004
4 - AG New York v. GlaxoSmithKline, 2004; Lem-
mens, 2004
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کـه در آینـده اي نزدیـک دارویـی بـا سـودي 
چشـم گیر را بـه بـازار عرضـه کننـد، منافـع 
مالـی قابل توجهـی در تأکید بیش تـر  بر فواید 
دارنـد.  دارو  آن  مضـار  دادن  نشـان  کم تـر  و 
تأکیـد  و  مقایسـه کننده ها  دقیـق  انتخـاب 
بیـش از حـد بـر یافته هـاي مثبـت، راهبـرد 
کاسـب کارانه ي وسوسـه انگیزي در ایـن موارد 
اسـت1. دغدغه هـا دربـاره ي گزارش دهـی توأم 
با سـوگرایی، فقدان شـفافیت، و دسـتکاري در 
پژوهـش بـه پژوهش هـاي داراي بانـی تجاري 
محـدود نمی شـوند، بلکه شـواهد تجربـی وافر 
همـراه بـا گزارش هـاي متنـوع حاکـی از آنند 
کـه این مشـکل از شـیوع بیش تـري برخوردار 
اسـت. این واقعیت شـکی منطقـی را درباره ي 
اعتبار آن دسـته از توصیه هـاي درمانی بالینی 
ایجـاد می کنـد کـه تنهـا براسـاس داده هایـی 
کـه در دسـترس عمـوم قـرار گرفته انـد، ارائـه 

می شـوند2. 
انحراف برنامه‌ي كلي پژوهشي 

افزایش تأمین بودجه  توسـط صنعت و رشـد 
تأمین کننـده ي  آژانس هـاي  تجـاري  تمرکـز 
برنامـه ي  بـر  خـود  نوبـه ي  بـه  نیـز  بودجـه 
تأثیـر  سـلامت  بـا  مرتبـط  پژوهش هـاي 
گذاشـته اسـت. پژوهشـگرانی که براي هدایت 
بودجـه  تجـاري  تمرکـز  بـا  پژوهش هایـی 
دریافـت کرده انـد، براي دیگر جـد و جهدهاي 
پژوهشـی در دسـترس نخواهند بـود. از آن جا 
مشـوق هاي  می تواننـد  تجـاري  بانیـان  کـه 
1 - Aronson, 2006
2 - Bhandari et al., 2004; Marshall, 2004

بـه  آزمودنی هـا  جـذب  بـراي  بیش تـري 
بـه  کننـد،  ارائـه  آزمودنی هـا  و  پژوهشـگران 
انداختـن دیگـر مطالعه هـا ممکـن اسـت  راه 
هم چنیـن  تجـاري  منافـع  شـود.  دشـوارتر 
مشـوق هایی را بـراي کمپانی هـاي داروسـازي 
ایجـاد می کنـد تـا پژوهش هایـی را سـازمان 
از  ابـداع دسـته هاي جدیـدي  دهنـد کـه در 
بیماري هـا نقـش دارند یا بر سـطح تشـخیصی 
کـه بیماري هـاي موجـود تأثیـر می گذارنـد3. 
احتمـال آن کم تـر اسـت کـه پژوهـش بـر 
روي بیماري هایـی طراحـی و اجـرا شـود کـه 
تنهـا تعـداد اندکـی از آدم هـا را (بیماري هـاي 
یتیـم) یـا افـراد فقیـر (براي مثـال افـراد فاقد 
بیمـه در کشـورهاي صنعتـی یا اکثـر مردم در 
کشـورهاي در حال توسـعه) را مبتـلا کرده اند. 
بـه نسـبت، بودجـه ي پژوهشـی کم تـر بـراي 
مطالعـه ي اثر سـایر عوامل مرتبط با سـلامت، 
کـه  داروهایـی  یـا  غیرتجـاري،  فراورده هـاي 
تجـاري  امتیـاز  حـق  حمایـت  تحـت  دیگـر 

نیسـتند، در دسـترس می باشـد.   (Patent)
دلیـل دیگر بـراي نگرانی آن اسـت که بانیان 
حـال  در  داروسـازي،  صنایـع  در  پژوهش هـا 
در  را  پژوهش هایـی  نیسـتند  ملـزم  حاضـر، 
مـورد اثـرات طولانی مـدت فراورده هایشـان بر 
روي سـلامت اجرا کننـد4. در واقع، این صنایع 
ممکـن اسـت منافـع مالـی قابـل توجهـی در 
اجتنـاب از انجـام دادن مطالعه هـاي پیگیـري 

3 - Lexchin, 2006; Moynihan and Henry, 2006; Tiefer, 
2006
4 - Editorial, 2004; Lemmens, 2004
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طولانی مدت داشـته باشـند. اگـر کس دیگري 
ایـن مطالعه هـا را انجـام دهد، اثـرات نامطلوب 
طولانـی  مدت هـاي  بـراي  توجهـی  قابـل 

ناشـناخته باقـی خواهـد ماند. 

سياست گذاري 
تعـارض  بـا  مرتبـط  مقـررات  ماهيـت 

منافـع 
روشـن اسـت کـه منافـع تجـاري پژوهـش 
پژوهـش  آزمودنی هـاي  قـراردادن  نمی توانـد 
کنـد.  توجیـه  مسـتقیم  زیـان  معـرض  در  را 
جوایـز  دریافـت  بـراي  کـه  پژوهشـگرانی 
وارد  را  مناسـب  غیـر  آزمودنی هـاي  مالـی، 
کارآزمایـی بالینـی کننـد، به روشـنی مرتکـب 
نقـض هنجارهـاي اخلاقـی همه پذیـر اخلاقی 
شـده اند. بـر همیـن سـیاق، آن هایـی کـه در 
یـا  پژوهـش  نتایـج  یـا  داده هـا  دسـت کاري 
ارائـه ي نادرسـت یافته هاي پژوهش مشـارکت 
فریبـکاري  یـا  به واسـطه ي سـوءرفتار  کننـد، 

بـود1.  پژوهشـی گناهـکار خواهنـد 
کـه  اسـت  روشـن  مـواردي،  چنیـن  در 
خطـاکاري اخلاقـی بـا رفتـاري همـراه شـده 
اسـت کـه فـی نفسـه نکوهیـده اسـت، چـه 
به واسـطه ي طمـع مالـی تحریک شـده باشـد 

و چـه در غیـر ایـن حالـت. 
در واقـع، تعییـن این کـه آیـا و تـا چـه حـد 
منافـع مالـی، انگیـزه ي اصلـی رفتـار نکوهیده 
بوده اسـت، دشـوار می باشـد. نمی تـوان درون 

1 - Anon., 2002; Holden, 2005; Couzin and Unger, 
2006; Cyranoski, 2006

ذهـن پژوهشـگر را خواند. در مورد جلسـینگر، 
شـواهد مسـتقیمی دال بـر ایـن وجـود نـدارد 
کـه عمـل پژوهشـگران به دلیـل منفعـت  مالی 
بوده اسـت. مـا تنهـا می توانیم ایـن واقعیت را 
شناسـایی کنیم کـه پاي منافـع مالی عظیمی 
سـوءرفتار  این کـه  و  اسـت،  بـوده  میـان  در 
پژوهشـی روي داده اسـت. هم چنیـن، ممکـن 
از منافـع تجـاري  اسـت کـه تأمیـن بودجـه 
نیـز  نامحسوسـی  تأثیـرات  پژوهـش،  بـراي 
ممکـن  درگیـر  پژوهشـگران  باشـد.  داشـته 
اسـت به سـادگی آگاه نباشـند کـه تـا چه حد 
در پژوهـش خـود تحـت تأثیـر منافـع تجاري 

قـرار گرفته انـد. 
ایـن امـر توضیـح می دهـد کـه چـرا علاقـه 
داشـته  رشـد  احتیاط آمیـز،  رویکردهـاي  بـه 
اسـت. ایـن رویکردهـا بـر ایـن پیش فـرض بنا 
شـده اند کـه محتمـل اسـت تأثیر منافـع مالی 
کـه  شـود  باعـث  پژوهشـگران  از  برخـی  بـر 
ایشـان بـه شـیوه اي رفتـار کننـد کـه افـرادي 
را در معـرض خطراتـی قـرار دهـد، چنان کـه 
برتمامیـت (درسـتکاري در) پژوهـش اثرگـذار 
وضـع  هـا   COI بـراي  کـه  قوانینـی  باشـد. 
شـده اند نمی گوینـد کـه تمامـی کسـانی کـه 
در موقعیت هـاي COI قرار می گیرنـد، ضرورتاً 
ایـن  ولیکـن،  لغزشـکارند.  اخلاقـی  نظـر  از 
قوانیـن هوشـیاري در حـال رشـدي را بازتاب 
و  COIهـا  اثـرات  بـه  نسـبت  کـه  می دهنـد 
نیـاز بـه تنظیـم اسـتانداردهاي تنظیم کننـده 
وجـود دارد. نقـض ایـن معیارهـا مقولـه اي از 
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جنـس سـوءرفتار حرفه اي اسـت. مجازاتی که 
نقـض ایـن قوانیـن در پـی دارد، به ایـن علت 
دیده انـد،  آسـیب  مسـتقیماً  آزمودنی هـا  کـه 
یـا بـه این علـت کـه پژوهشـی کـه درگیرش 
بـا تقلـب یـا سـوگرایی تـوأم بـوده  شـده اند 
اسـت، اعمـال نمی شـوند، بلکـه به ایـن خاطر 
اعمـال می شـوند کـه مـا می دانیـم کـه چنین 
ایـن  نقـض  اثـر  در  می تواننـد  پی آمدهایـی 

قوانیـن حاصـل آینـد. 
مقررات چاره‌ساز 

سـازمان هاي  دانشـگاه ها،  از  بسـیاري 
حرفـه اي، و ژورنال هـاي پزشـکی راهنماهایـی 
را تنظیـم کرده انـد کـه رویکـرد احتیاط آمیـز 
را بازتـاب می دهنـد. مقـررات بیش تـري براي 
COIهـا توسـط آژانس هاي مراقبت سـلامت و 

مقـررات دارویـی ارائه شـده اند. توجـه در حال 
رشـدي نیـز بـه اسـتفاده از قانـون جزایـی و 
قوانیـن سـوءرفتار حرفـه اي بـراي برخـورد بـا 
COIهـا وجود دارد1. سـاز و کارهـاي عملیاتی 

سـازمان ها  و  آژانس هـا  ایـن  توسـط  چنـدي 
معرفی شـده اند که مشـتملند بر آشکارسـازي 
در  اخـلاق  کمیتـه ي  توسـط  مـرور  COIهـا، 

 COI یـا کمیته هـاي ویـژه ي (REC) پژوهـش
افزایـش پایـش، و ممنـوع سـاختن کامـل. 

پایه اي تریـن   ،(Disclosure) آشکارسـازي 
الـزام اسـت. ایـده ي پشـت آشکارسـازي ایـن 
اسـت کـه اگـر مخاطبـان از وجـود COI آگاه 
شـوند، می تواننـد داوري آگاهانـه اي دربـاره ي 

1 - Kalb and Koehler, 2002; Lemmens and Miller, 2003

اثـرات بالقـوه ي آن انجـام دهنـد. بسـیاري از 
ژورنال هـاي پزشـکی سیاسـت هاي روشـنی را 
بـراي آشکارسـازي اجرا می کنند که براسـاس 
آن هـا نویسـندگان موظفنـد کـه ارتبـاط مالی 
نماینـد2.  اظهـار  را  مطالعـه  بانـی  بـا  خـود 
تثبیت شـده  ژورنال هـاي  از  برخـی  اگرچـه 
هنـوز بـا تحمیـل آشکارسـازي یا اجـرا کردن 

سیاست هایشـان مشـکل دارنـد3. 
محـوري  جزیـی  هم چنیـن  آشکارسـازي 
از احتـرام بـه آزمودنی هـاي پژوهـش اسـت. 
کـه  می رسـد  به نظـر  مهـم  بسـیار  واقـع،  در 
بـراي کسـانی کـه خطـرات قابـل توجهـی در 
آشکارسـازي  می شـوند،  پذیـرا  را  پژوهـش 
شـود کـه چـه منافـع گوناگونـی ممکن اسـت 
بـر پژوهـش تأثیـر بگذارنـد. هنـوز هـم برخی 
از راهنماهـا، نظیـر راهنماهـاي صادر شـده از 
سـوي انجمـن آمریکایـی کالج هـاي پزشـکی4 
و دپارتمـان وزارتخانـه ي سـلامت و خدمـات 
انسـانی آمریـکا5  به نحو تعجـب آوري درباره ي 
الـزام بـه آشکارسـازي مبهـم باقـی مانده انـد 
بـراي  سـختی  و  سـفت  تکلیـف  فاقـد  و 
آشکارسـازي اند. به جـاي آن، ایـن راهنماها به 
مراجـع قدرت سـازمانی نظیر RECهـا، آزادي 
عمـل می دهنـد کـه تعییـن کنند چـه وقت و 
تـا چـه حـدي منافـع مالی بایـد آشکارسـازي 

2 - International Committee of Medical Journal Edi-
tors, 2006
3 - Editorial, 2003; Brownlee, 2004; Armstrong, 2006a, 
b, c, d; Waters, 2006
4 - American Association of Medical Colleges, 2001, 
2002
5 - US Department of health and Human Services, 2004
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شـود1. به نظـر مـا، آشکارسـازي یـک ضرورت 
اسـت هـر چند کـه همواره شـرط کافـی براي 

برخـورد مناسـب بـا COI نیسـت. 
آشکارسـازي هم چنیـن مبنـاي برخـی دیگر 
آکادمیـک،  سـازمان هاي  اسـت.  اقدامـات  از 
تأمین کننـده ي  آژانس هـاي  و  ژورنال هـا 
فراینـد  بـه  را   COI موقعیت هـاي  بودجـه، 
براسـاس  می کننـد.  عرضـه  (داوري)  مـرور 
نتیجـه ي ایـن فراینـد مـرور، ممکن اسـت که 
بـه پژوهشـگران گفتـه شـود کـه تعارض ها را 
آشکارسـازي کنند یا از ایشـان خواسـته شـود 
کـه تغییراتـی را مثـلاً در نحـوه ي اخذ رضایت 
 COI آگاهانـه اعمـال نماینـد. ایـن کمیته هاي
یـا REC هـا ممکـن اسـت که عـلاوه بـر این، 
توصیـه کنند که محققی مسـتقل بـه پروژه ي 
کمیتـه ي  این کـه  یـا  و  بپیونـدد  پژوهشـی 
مسـتقل پایـش داده هـا بـراي پایـش ایمنـی 
و  داده هـا،  آنالیـز  بالینـی،  کارآزمایی هـاي 

ارائـه ي یافته هـا تشـکیل شـود. 
COI مالـی ممکن اسـت آن قدر جدي باشـد 

که بـه اعمال برخـی ممنوعیت هـا در پژوهش 
آمریکایـی  انجمـن  مثـال،  بـراي  بینجامـد. 
کـه  می کنـد  توصیـه  پزشـکی2  کالج هـاي 
خودشـان،   COI سیاسـت هاي  در  سـازمان ها 
ایـن پیـش فـرض قابـل بحـث را بگنجانند که 
پژوهشـگرانی کـه منافـع مالـی قابـل توجهی 
و  شـوند،  درگیـر  پژوهـش  در  نبایـد  دارنـد 

1 - Lemmens and Miller, 2003
2 - American Association of Medical Colleges, 2001, 
2002

سـازمان هایی کـه منافـع قابـل توجهـی دارند 
نبایـد پژوهـش را در داخـل خـود بـه انجـام 

نند.  رسا
در نهایـت، COI هـا ممکـن اسـت موضـوع 
برخـی از ممنوعیت هـاي خـاص قـرار گیرنـد. 
آکادمیـک،  مراکـز  از  برخـی  مثـال،  بـراي 
راهنماهایـی را صـادر کرده انـد کـه براسـاس 
آن هـا پرداخـت دسـتمزد بـه جذب کننـدگان 
آزمودنی هـا ممنـوع اسـت3. پژوهشـگرانی کـه 
ایـن راهنماهـا را نقـض کننـد ممکن اسـت از 
سـوي سـازمان متبوع خود مسـؤول شـناخته 

 . ند شو
رويكردهاي جديد 

بسـیاري از ایـن چاره سـازي ها بـراي مدتـی 
اختـلاف  از  آن کـه  بـدون  شـده اند  اعمـال 
آیـد.  حاصـل  جلوگیـري  عمـده  نظر هـاي 
بسـیاري از نویسـندگان از رویکردهـاي تندتر 
و سـخت گیرانه تر بـه موضـوع COI جانبـداري 
می کننـد. بـراي مثـال، برخـی بـراي مقابلـه 
بـا اثـر کلـی منافـع مالی بـر موضوعـات مورد 
کـه  پژوهش هـا، مطـرح کرده انـد  در  تمرکـز 
تأمیـن بودجـه ي پژوهش ها از محـل بودجه ي 
عمومـی باید به نحـو قابل ملاحظـه اي افزایش 
روي  بـر  پژوهـش  این کـه  حتـی  یـا  یابـد4 
فراورده هـاي مرتبـط بـا مراقبت هاي سـلامت 
کامـلاً از محـل بودجه ي عمومـی تأمین اعتبار 

 .5 ند شو

3 - Lemmens and Miller, 2003
4 - Downie, 2006; Lemmens, 2006
5 - Brown, 2000 , 2006
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نویسـندگی  پدیـده ي  بـا  مقابلـه  بـراي 
مجازات هـاي   (Ghost authorship) پنهـان1 
دو  اسـت.  شـده  پیشـنهاد  سـخت گیرانه تري 
ژورنـال پزشـکی اعـلام کرده انـد کـه افـرادي 
بـا  مقالـه اي  (سـابمیت)  ارائـه ي  در  کـه  را 
نویسـنده ي پنهـان دخیـل بوده انـد، بـه مدت 
مقاله هـاي  ارائـه ي  حـق  از  سـال  چندیـن 
جدیـد محروم می کننـد2. برخی دیگـر توصیه 
کرده انـد کـه اطلاعـات تفصیلـی بیش تـري از 
افـرادي کـه در پژوهـش مشـارکت داشـته اند 
سـازمان هاي  این کـه  و  شـود،  ارائـه  بایـد 
آکادمیـک بایـد در ارزیابی عملکـرد آکادمیک 
کمیـت  بـر  کـه  را  تمرکـزي  خـود،  اعضـاي 
و  کننـد  کم تـر  دارنـد  منتشر شـده  مقـالات 
بهتـر  را  پژوهـش   در  انحـاء مشـارکت  دیگـر 

نماینـد3.  شناسـایی 
رسـمی  گزارش هـاي  و  صاحب نظـران 
تنظیمـی  سـاختارهاي  کـه  می کننـد  اشـاره 
تأسیس شـده  بـراي برخـورد بـا COIهـا، خود 
تحـت تأثیـر COI هـا قـرار دارنـد و نیازمنـد 

جدي انـد4.  اصلاحـات 
براي مثـال، به نحو افزاینـده اي از کمیته هاي 
اخـلاق انتظـار مـی رود کـه بـا COI هـا مقابله 
کننـد، حـال آن کـه آن هـا خـود تحـت تأثیـر 
اصلاحـات  بـه  نیـاز  و  دارنـد  قـرار  هـا   COI

جـدي دارنـد. هم چنیـن، روشـن نیسـت کـه 
1 - Flanagin et al., 1998
2 - Brownlee, 2004
3 - Davidoff, 2000
4 - Office of the Inspector General, 2000; Institute of 
Medicine 2001; Lemmens, 2004; Viens and Savulescu, 
2004; Ferris and Naylor, 2006

کمیته هـاي COI داخلـی بـه انـدازه ي کافـی 
بـراي مهـار کـردن COIهـاي سـازمانی قابـل 

توجـه، از اسـتقلال برخـوردار باشـند. 
ایـده ي ثبت اجبـاري کارآزمایی هـاي بالینی 
نیـز در حـال بـاز کـردن جـاي خـود اسـت. با 
ایـن کار، کارآزمایی هـا پیـش از آن کـه آغـاز 
شـوند، دنبال می شـوند و این از محرمانه شدن 
امـور جلوگیـري کـرده، گـزارش کامـل نتایـج 
کارآزمایی هـاي  ثبـت  می نمایـد.  تضمیـن  را 
و  جـدي  بیماري هـاي  روي  بـر  کـه  بالینـی 
مـرگ آور انجـام می گیرند، در حـال حاضر یک 
الـزام قانونی در ایـالات متحده ي آمریکاسـت. 
کمیتـه ي بین المللـی سـردبیران ژورنال هاي 
پزشـکی5 ، گروهـی از خبـرگان بین المللی6 ، و 
سـازمان جهانـی سـلامت7 این الـزام را توصیه 
گامـی  بالینـی  ثبـت  در  مشـارکت  کرده انـد. 
عمـده به سـوي شـفافیت و مسـؤولیت پذیري 
بـراي  نوش دارویـی  را  آن  نبایـد  امـا  اسـت8 
تمامـی دغدغه هـاي مرتبـط با COI دانسـت9. 
ایـن  تندروانه تـر  پیشـنهادهاي  دیگـر  از 
اسـت کـه بـا تأسـیس آژانـس  جدیـدي براي 
آزمونگـري داروهـا، افـرادي کـه پژوهش هـاي 
کـه  افـرادي  از  می کننـد  اجـرا  را  پزشـکی 
منافعشـان در ارتبـاط با نتایج پژوهش هاسـت، 
جداسـازي شـوند10. براسـاس ایـن پیشـنهاد، 

5 - International Committee of Medical Journal Edi-
tors, 2006; see also De Angelis et al., 2005
6 - Krleža - Jerić et al., 2005
7 - World Health Organization, 2006a , b, c
8 - Horion, 2006; Sim et al., 2006
9 - Lemmens, 2004
10 - Krimsky, 2003; Angell. 2004; Lemmens, 2004
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کمپانی هـاي  بـا  گفت وگـو  در  آژانـس  ایـن 
طراحـی  کننـده)،  (سـابمیت  ارائه دهنـده  
مناسـب را بـراي کارآزمایی هـاي بالینـی - که 
بـا هـدف آزمـودن کارآیـی و ایمنـی ترکیبات 
جدیـد اجـرا می شـوند - تعییـن خواهـد کـرد 
مراکـز  بـه  مسـتقلانه  اعتباربخشـی  بـراي  و 
آزمونگـري داروهـا بـراي انجـام کارآزمایی ها و 
آنالیـز  نتایج آن هـا  مورد اطمینـان خواهد بود. 

ـــه  ـــل ب ـــد در عم ـــردي باي ـــه رويک چ
ـــيم؟  ـــته باش ـــع داش ـــارض مناف تع

بـا  مواجهه هـا  و  شـواهد  فزاینـده ي  سـیر 
تأثیـرات COI هـاي مالـی بایـد زنـگ خطـر 
را بـراي بالینگـر - پژوهشـگران بـه صـدا در 
آورد. آشکارسـازي منافـع مالی بـراي RECها، 
کمیته هـاي  COI، آزمودنی هـاي پژوهش، و در 
مقالات منتشـره لازم اسـت هـر چند که کافی 
نیسـت. بالینگر - پژوهشـگران بایـد به ارتقاي 
سـامانه اي بـراي نظـارت و اعمـال مقـررات در 
سـازمان متبوع شـان کمک کننـد؛ این نظارت 
و اعمـال مقـررات مشـتمل اسـت بـر ارزیابـی 
و آنالیـز مسـتقل از منافـع مالـی، محافظـت 
از بیمـاران در برابـر زیـان و آسـیب، ارتقـاي 
شـفافیت در پژوهـش  بالینـی، و مشـارکت در 

اعتمـاد عمومی.  بازسـازي 
بـه  به وضـوح  بایـد  پژوهشـگران   - بالینگـر 
سیاسـت ها و فرایندهـاي سـازمانی در ارتبـاط 
بـا COI احتـرام بگذارنـد، و هـرگاه کـه بـراي 
ایشـان تردیـدي دربـاره ي نحـوه ي برخـورد با 
COI هـا پیـش آید بـا سـازمان ها و مؤسسـات 

حرفـه اي مشـاوره کننـد. هم چنیـن، بایـد از 
درگیـر شـدن در پژوهشـی کـه کاملاً توسـط 
می شـود  کنتـرل  مالـی)  (حامیـان  بانیـان 
اجتنـاب ورزنـد و پیـش از پذیرفتـن یـا امضـا 
کـردن هرگونـه مقالـه یـا مطلبی براي انتشـار 
که حـاوي گـزارش نتایج مطالعه باشـد، اصرار 
کننـد کـه کاملاً بـه داده ها دسترسـی داشـته 
 COI سیاسـت هاي  بایـد  سـازمان ها  باشـند. 
قاطع تـري را اتخـاذ کننـد و ایـن شـجاعت را 
داشـته باشـند که در مواردي کـه این احتمال 
وجـود دارد یـا به نظر می رسـد کـه منافع مالی 
فـردي یا سـازمانی بـر تمامیت پژوهـش تأثیر 
می گـذارد، آن پـروژه ي پژوهشـی را ممنـوع 
را  اراده   ایـن  بایـد  هم چنیـن،  کننـد.  اعـلام 
داشـته باشـند که افـرادي را که سیاسـت هاي 
COI را نقـض می کننـد، مـورد مجـازات قـرار 

دهنـد. بـراي مثـال، جالـب اسـت کـه تاکنون 
مـوارد بسـیاري از نویسـندگی پنهان، مسـتند 
شـده اسـت، اما هنـوز مجـازات قابـل توجهی 

بـراي ایـن مـوارد وضع نشـده اسـت. 
بـه  تنهـا  نبایـد  پژوهشـگران   - بالینگـر 
اتـکا  سـازمانی  نوآوري هـاي  و  سیاسـت ها 
خودآمـوزي  هوشـیاري،  افزایـش  کننـد. 
دربـاره ي شـواهد تجربی مرتبط بـا COI ها، و 
 COI نوآوري هاي آموزشـی بـراي کاوش و حل
هـاي مالـی، همگـی ممکـن اسـت در مسـیر 
و  پژوهشـی  فرهنـگ جدیـد  ایجـاد  طولانـی  
بازگردانـدن تمامیـت به پژوهـش کمک کننده 
باشـند. بالینگـر - پژوهشـگران بایـد نقادانـه 
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چگونـه  می تواننـد  خـود  کـه  کننـد  تعییـن 
بهتریـن مشـارکت را در پیشـبرد پژوهش هاي 
پزشـکی مسـتقل و مرتبـط بـا جامعـه داشـته 
بایـد  بالینـی  محققـان  نهایـت،  در  باشـند. 
اطمینـان حاصـل کننـد کـه کارآزمایی هـاي 
بالینـی کـه در آن هـا مشـارکت می کنند، ثبت 
شـده اند، هـر چند کـه در حال حاضـر، این کار 
به نـدرت یـک الـزام قانونـی به شـمار می آیـد. 

بحث مورد 
و  مؤسسـه   توسـط  کـه  پژوهشـی  قـرارداد 
دکتـر «اچ» امضا شـده اسـت، به بانـی (حامی 
مالـی) اجـازه ي کنتـرل بیـش از حـدي را بـر 
مقـالات منتشـره ي آتـی می دهـد. اگرچه این 
رایـج اسـت کـه به بانـی اجـازه داده شـود که 
نتایـج را پیـش از انتشـار نهایی ببینـد و زمان 
کافـی براي پرکـردن  احتمالی درخواسـت هاي 
حـق امتیاز تجاري داشـته باشـد، امـا نباید به 
بانـی قـدرت جلوگیـري از انتشـار داده شـود. 
دکتـر «اچ» بایـد از امضـا کـردن ایـن شـرط 
خـودداري کنـد و مـرور سـازمانی نیـز بایـد 
چنیـن فقراتـی را در قراردادهـا بیابـد و حذف 
نمایـد. به عـلاوه، بالینگـر - پژوهشـگران ایـن 
تکلیـف اولیـه ي اخلاقـی و حرفـه اي را دارنـد 
کـه از تأمیـن سـلامت و رفـاه آزمودنی هـاي 
بنـا  اگـر  کننـد.  حاصـل  اطمینـان  پژوهـش 
به نظـر حرفـه اي ایشـان، ایمنـی در مخاطـره 
اسـت، باید ایـن موضـوع را نـزد آزمودنی هاي 
پژوهـش و به همکارانشـان، صرف نظـر از مواد 

منـدرج در قـرارداد، آشکارسـازي کننـد1. 
الزامـات  ایـن  اعمـال  بـراي  «اچ»  دکتـر 
نبایـد  او  دارد.  قـرار  دشـواري  وضعیـت  در 
تحـت تأثیـر تحکـم یـا تطمیـع دکتـر «آي» 
قـرار گیـرد. او بایـد بـا رئیـس REC تمـاس 
بـا  ارتبـاط  در  را  دغدغه هایـش  و  بگیـرد 
ایمنـی فرآورده هایـی کـه مـورد آزمـون  قـرار 
سـوي  از  او  بـر  وارده  فشـار  و  می گیرنـد، 
افـرادي که جایـگاه بالاتري در سلسـله مراتب 
سـازمانی دارنـد، مطـرح کند. منافع شـخصی 
دکتـر «آي» و ارتبـاط میـان مؤسسـه و بانی، 
وجـود COI سـازمانی قابـل توجهی را آشـکار 
می سـازد. تأثیـر بالقـوه ي این منافع سـازمانی 
بایـد توسـط REC یـا کمیتـه ي COI، پیش از 

شـروع پژوهـش، ارزیابـی شـده باشـند. 
آن  گیـرد  انجـام  بایـد  کـه  کاري  کم تریـن 
اسـت کـه مؤسسـه  تحقیـق به عمـل آورد کـه 
چـه اتفاقـی افتاده اسـت و باید کامـلاً از دکتر 
«اچ» در جهـت اعمـال فشـار براي دسترسـی 
کامـل بـه داده هـا و بـاز پـس گرفتـن چکیده 
مقالـه حمایـت کند. اگر کنفرانس توسـط یک 
سـازمان حرفه اي سـازماندهی شـده است، آن 
سـازمان نیـز بایـد اتهامـات وارده در ارتبـاط 
بـا نویسـندگی پنهـان و ارائـه ي نادرسـت را 
مـورد بررسـی قـرار دهد. اگـر حمایتـی انجام 
نشـود و پشـتیبانی سـازمانی بـه عمـل نیاید، 
دارد  را  اخلاقـی  وظیفـه ي  ایـن  «اچ»  دکتـر 
کـه موضـوع را بـراي عمـوم مطـرح کنـد. این 

1 - Thompson et al., 2001; Viens and Savulescu, 2004
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کار ممکـن اسـت هزینـه ي فـردي و حرفـه اي 
بالاتـري داشـته باشـد، چنان کـه در چندیـن 
مناقشـه ي اخیرالوقوع مطرح شـده اسـت1. در 
سـیاق پژوهشـی که به نحو روزافزونـی تجاري 
مؤسسـات  حرفـه اي،  سـازمان هاي  می شـود، 
آکادمیـک، و دولت هـا بایـد فرایندهـاي کافی 
بـراي ارزیابـی اتهامـات مطرح شـده، دربـاره ي 
سـوءرفتار و تدابیـر مناسـب را بـراي حفاظـت 
از افـرادي کـه خطاهـا را گـزارش می کننـد، 

آورند.  فراهـم 
و  یابنـدگان  دسـتمزد  نبایـد  «اچ»  دکتـر 
را  آزمودنی هـا  جـذب  رقابتـی  دسـتمزدهاي 
کـه در بودجـه پیش بینـی شـده بـود، قبـول 
می کـرد و REC نیـز بایـد بـه ایـن موضـوع 
توجـه می کـرد. اگرچـه مناسـب اسـت که در 
ازاي کاري کـه بالینگـران بـراي مطالعـه انجام 
می دهنـد، بـه ایشـان پرداخـت صـورت گیرد، 
عنـوان خدمـات  تحـت  نبایـد  ایـن خدمـات 
بالینی از سـوي سیسـتم مراقبت هاي سـلامت 
فقـط  مالـی  تشـویق  و  شـوند  داده  پوشـش 
پذیرفتنـی  شـرکت کنندگان  جـذب  ازاي  در 

. نیست

1 - Thompson et al., 2001; Viens and Savulescu, 2004; 
Revill, 2005
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فصل 31

پژوهش بر روي رويان 
و جنين

Ronald M. Green

بـا  «جـی»  و  «کـی»  اسـت.   2016 سـال 
متخصـص کـودکان خـود مشـورت می کننـد 
و موضـوع گفت وگویشـان ایـن اسـت کـه آیـا 
تحـت  بایـد  یازده ساله شـان،  دختـر  «ال» 
 - بنیـادي  سـلول هاي  بـا  درمـان   از  دوره اي 
کـه به تازگـی در دسـترس قـرار گرفتـه اسـت 
- جهـت درمـان ابتلایـش بـه دیابـت جوانـان 
نـوع I قـرار گیـرد یـا نـه؟ اگـر بیمـاري «ال»  
بـدون درمـان گذاشـته شـود، می توانـد منجر 
بـه نابینایـی، مشـکلات گردش خونـی مرگبار 
مـرگ  شـاید  و  بـدن،  انتهایـی  نواحـی  در 
و  «ال»  والدیـن  کـه  درمانـی  شـود.  زودرس 
گفت وگـو  دربـاره اش  او  کـودکان  متخصـص 
 HLA دقیـق  تطبیـق  مسـتلزم  می کننـد 
(سـازگاري ایمنی شـناختی) با یکـی از هزاران 
انسـانی  رویانـی  بنیادیـن  سـلول هاي  رده ي 
 ([Human Embryonic Stem Cell [hESC)

بین المللـی  ثبـت  مرکـز  یـک  در  کـه  اسـت 
سـلولی  رده هـاي  ایـن  شـده اند.  شناسـایی 
رویان هـاي  از  گذشـته  دهه هـاي  طـی  در 
از  مانـده  به جـاي  انسـانی  منجمدشـده ي 
فرایندهـاي درمان نابـاروري به دسـت آمده اند 
و توسـط صاحبـان گامت هایـی کـه رویان هـا 
را ایجـاد کرده انـد، بـراي پژوهـش یـا درمـان 
می تواننـد  متخصصـان  گردیده انـد.  اهـدا 
جمعیتـی تطبیـق یافته از سـلول هاي بنیادین 
رده هـا  ایـن  از  یکـی  از  را  پانکـراس  ویـژه ي 
تهیـه کننـد و بـه داخـل خـون «ال»  تزریـق 
نماینـد تـا کمبـود انسـولین او درمـان شـود. 
بـا وجـود آن کـه بسـیاري از والدیـن ممکـن 
در  را  نجات دهنـده اي  فرصـت  چنیـن  اسـت 
هـوا بقاپنـد، «کـی» و «جـی» و پزشک شـان 
در برابـر یـک معضـل اخلاقـی قـرار گرفته اند. 
آن هـا همگـی مؤمنانـی بـا اخلاص نسـبت به 
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کلیسـاي کاتولیـک رومـی هسـتند و بـه ایـن 
نگـرش کلیسـاي خـود بـاور دارنـد کـه بایـد 
لقـاح  لحظـه ي  همـان  از  را  انسـانی  زندگـی 
مقـدس دانسـت. آن هـا تخریـب یـک رویـان 
انسـانی را بـا هـدف پژوهش یا درمـان مرتبط 
بـا سـلول هاي بنیادیـن، برابـر بـا کشـتن یک 
و  «کـی»  بـراي  پزشـک  می داننـد.  انسـان 
رویان هـاي  کـه  می دهـد  توضیـح  «جـی» 
انسـانی منجمـدي کـه بـراي تولیـد رده هـاي 
hESC بـه کار می روند، سرنوشـتی جـز نابودي 

نداشـتند؛ و از ایشـان می پرسـد کـه آیـا بهتر 
نیسـت کـه ایـن رویان هـا حداقل بـراي نجات 
جـان انسـان ها مورد اسـتفاده قـرار گیرند؟ اما 
«کـی» و «جـی» نیـز از آموزه هـاي اخلاقـی 
کلیسـاي خـود آگاهـی دارنـد کـه می گویـد: 
«فـرد نبایـد عملـی گناهکارانـه را بـا هـدف 

پیامدهـاي خـوب احتمالـی انجـام دهـد.» 
***

ـــن  ـــان و جني ـــر روي روي ـــش ب پژوه
ـــت؟  چيس

یـا  رویانـی  بافت هـاي  کـه  پژوهشـی  هـر 
جنینـی انسـانی را مـورد اسـتفاده قـرار دهد، 
یـا بـا رویان هـا یـا جنین هـاي زنده ي انسـانی 
سـر و کار داشـته باشـد، تحـت عنـوان کلـی 
قـرار  جنیـن  یـا  رویـان  روي  بـر  پژوهـش 
می گیـرد. ایـن پژوهش هـا می توانند مسـتقیم 
یا غیر مسـتقیم باشـند. اسـتفاده از رویان هاي 
زنـده ي انسـانی براي مشـتق کـردن رده اي از 

سـلول هاي بنیادیـن رویانی مثالـی از پژوهش 
چنان کـه  اسـت،  رویـان  روي  بـر  مسـتقیم 
پژوهـش بـر روي جنینـی کـه قابلیـت زندگی 
مسـتقل را نـدارد و از سـقط جنیـن عمـدي 
نیـز  اسـت  مانـده   به جـاي  خودبه خـودي  یـا 

پژوهشـی از همیـن دسـت می باشـد. 
سـاختن  بـرآورده  هـدف  بـا  کـه  پژوهشـی 
نیازهـاي مرتبـط بـا سـلامت زنـی آبسـتن به 
انجام می رسـد و ممکن اسـت اثري ناخواسـته 
باشـد،  او داشـته  یـا جنیـن  بـر روي رویـان 

مثالـی از پژوهـش غیرمسـتقیم اسـت. 
بردارنـده ي  در  پژوهـش  این کـه  بـه  بسـته 
رویـان یا جنیـن باشـد، پرسـش هاي متفاوتی 
پیـش می آیـد، بنابرایـن مهـم اسـت کـه بیان 
شـود منظـور مـا از واژه هـاي رویـان و جنیـن 
چیسـت. هنگامـی کـه مقاصـد علـم تجربـی 
به صـورت  مـورد نظـر اسـت، رویـان معمـولاً 
محصـول لقـاح تـا هفتـه ي هشـتم بـارداري 
از  بعـد،  بـه  نقطـه  ایـن  از  تعریـف می شـود. 
واژه ي جنیـن اسـتفاده می گـردد. ولیکن، این 
تعریف هـا بـه کار بحث هـاي اصلـی قانونـی و 
اخلاقـی دربـاره ي پژوهـش نمی آینـد. تمایـز 
مهـم در این جـا بیـن موجوداتـی اسـت کـه با 
 In Vitro Fertilization)) آزمایشـگاهی  لقـاح 
IVF]]) تولیـد می شـوند و خـارج از رحم قرار 

لانه گزینـی  رحـم  در  کـه  آن هایـی  و  دارنـد 
کرده انـد کـه در ایـن حالـت پژوهـش لزومـاً 
قـرار  خـود  تأثیـر  تحـت  را  آبسـتن  مـادر 
می دهـد. با تبعیـت از Tauer (2004) و برخی 
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دیگـر1 مـن رویـان را بـه ایـن صـورت تعریف 
می کنـم: «محصـول لقـاح (چه در آزمایشـگاه 
تولید شـده باشـد و چـه از رحم بیـرون آورده 
آزمایشـگاه  در  کـه  زمانـی  تـا  باشـد)  شـده 
یـک  بـدن  داخـل  بـه  و  می شـود  نگـه داري 
زن منتقـل نشـده اسـت.» جنیـن نیـز عبارت 
اسـت از: «محصـول لقـاح کـه در داخـل رحم 
جـاي دارد.» و بدیـن ترتیـب تمامـی رویان ها 
و جنین هـاي داخـل بـدن را شـامل می گردد. 
بـا ایـن تعاریـف از درگیر شـدن یا پرسـش از 
مرحلـه ي نمـوي ارگانیسـم احتـراز می کنیـم. 
ولیکـن، از آن جـا کـه امـکان نـدارد رویـان را 
در محیـط آزمایشـگاه بـه مدتی بیـش از 5 تا 
6 روز کشـت داد، و به نظـر نمی رسـد کـه این 
حـد بـه زودي شکسـته شـود، واژه ي «رویان» 
کـه در این جـا بـه کار مـی رود، محصـول لقـاح 
مشـخص  زودرسـی  بسـیار  مراحـل  در  را 
می کنـد، یعنـی تـوده اي از سـلول هاي عمدتـاً 
تمایزنیافتـه بـدون هیچ گونـه شـکل بدنـی یـا 
عضـو، حـال آن کـه واژه ي جنیـن معمـولاً بـه 
موجـودي نمـو یافته تـر اطـلاق می گـردد کـه 
عضوزایـی در آن در حـال پیشـرفت اسـت و 
می باشـد.  ابتدایـی  عصبـی  سـامانه ي  داراي 
یـک پرسـش دیگر این اسـت کـه از چه زمانی 
می تـوان گفـت کـه یک رویـان به وجـود آمده 
اسـت؟ اگرچـه بسـیاري سـخن از «لحظـه ي 
لقـاح» می گوینـد، امـروزه به خوبی ثابت شـده 
اسـت کـه لقـاح، بـارور شـدن یـک واقعـه ي 

1 - Gratton, 2002, p.17

کامـلاً متمایـز نیسـت بلکه فرایندي اسـت که 
طـی سـاعت ها یـا روزهـا به وقـوع می پیوندد2. 
حداقـل چندیـن «واقعه» بـراي اخـذ عنوان 
لقـاح مطـرح شـده اند کـه در گسـتره اي قـرار 
بـه داخـل  اسـپرم  نفـوذ  زمـان  از  می گیرنـد 
تخمـک تـا زمانـی کـه پیش هسـته هاي مذکر 
و مؤنـث داخـل سـلول تخم مقابـل یکدیگر به 
صـف می شـوند (Syngamy)، یعنـی یـک روز 
بعـد. انتخـاب از میان ایـن مجموعـه می تواند 
تأثیـر معنـی داري بـر نتیجه گیري هاي اخلاقی 
طرح نامه هـاي  بـا  رابطـه  در  مـا  قانونـی  و 
پژوهشـی خاص داشـته باشـد. در نظر داشتن 
ایـن نکتـه مهـم اسـت کـه در این جـا رضایت 
آگاهانـه ي اخلاقـی و زیست شـناختی ضروري 
اسـت و لقاح آن «خط روشـن»ي که بسـیاري 

از مـردم بـاور دارند، نیسـت. 
مسـأله ي دیگـر، مربوط می شـود بـه ماهیت 
و جایـگاه اخلاقی موجـودات حاصل از فناوري 
شبیه سـازي بـا انتقـال هسـته. ایـن رویکـرد 
درمانـی  همانندسـازي  عنـوان  تحـت  کـه 
شناخته شـده اسـت، با پژوهش هایـی پیگیري 
می شـود کـه بـا هـدف تولیـد رده هاي سـلول 
بنیـادي داراي سـازگاري ایمنی شـناختی بـه 
انجـام می رسـند. نحـوه ي اجرا به ایـن صورت 
اسـت که هسـته ي سـلولی از بدن خـود بیمار 
هسـته اش  قبـلاً  کـه  تخمکـی  داخـل  بـه  را 
خارج شـده اسـت، وارد می کنند و سـپس آن 
تخمـک را بـه روش شـیمیایی یـا الکتریکـی 

2 - President’s Council on Bioethics, 2004
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کـه  تخمکـی  هماننـد  تـا  می کنـد  تحریـک 
به طـور طبیعـی بـارور شـده اسـت، شـروع به 
تکثیـر کنـد. سـپس رویـان حاصلـه را از هـم 
می پاشـند تا یـک رده ي سـلول بنیادین تولید 
گـردد کـه از آن بتـوان در جهـت ترمیم بافتی 
یـا جایگزیـن سـاختن عضـو بـراي دهنـده ي 
این کـه  بـدون  کـرد،  اسـتفاده  اولیـه  سـلول 
پیونـد دفـع گـردد1. از آن جا کـه موجودي که 
بـه ایـن طریـق ایجـاد می شـود هرگز توسـط 
یـک اسـپرم بارور نشـده اسـت، برخـی تردید 
دارنـد که اصـولاً باید آن را یک رویان انسـانی 

نه2.  یا  دانسـت 
 Richard) هارلبـوت  ریچـارد  هم چنیـن، 
پژوهـش  طرفـداران  از  یکـی  کـه   (Hurlbut

بـر روي سـلول هاي بنیادیـن رویانـی انسـانی 
اسـت، اخیـراً اسـتفاده از ترکیبـی از فنـاوري  
بـراي  را  ژنتیـک  مهندسـی  و  همانندسـازي 
تولیـد رویانـی کـه قـادر بـه نمـو بیش تـر از 
مراحـل اولیـه ي رشـد نباشـد، پیشـنهاد کرد؛ 
هسـته ي  «انتقـال  عنـوان  بـا  رویکـرد  ایـن 
 (Altered nuclear transfer) تغییریافتـه» 

اسـت3. شناخته شـده 
هارلبـوت چنیـن اسـتدلال می کنـد کـه از 
آن جـا کـه ایـن رویـان از نظـر نمـوي ناکامل، 
تبدیـل  انسـان  یـک  بـه  نمی توانـد  هرگـز 
شـود، تخریـب آن بـا هـدف تولید سـلول هاي 
بنیادیـن، از نظر اخلاقـی قابل اعتراض نخواهد 

1 - Lanza et al., 2000
2 - Kiessling, 2001
3 - President’s Council on Bioethics, 2005

بـود4. برخـی دیگـر، این گونـه جایگزین هـا را 
مـورد انتقـاد قـرار داده و عنـوان کرده انـد که 
بـا ایـن روش هـا اعتراض هـاي اخلاقی نسـبت 
بـه پژوهـش بـر روي سـلول بنیادیـن رویانـی 

انسـان قابـل حـل و فصـل نخواهـد بود5. 

چـــرا پژوهـــش بـــر روي رويـــان 
و جنيـــن داراي اهميـــت اســـت و 
چـــه رويکـــردي بايـــد در عمـــل 

بـــه آن داشـــت؟ 
پژوهش هایـی که عمدتاً معطـوف به نیازهاي 
آبسـتن  یـا  بـارور  زنـان  بـا سـلامت  مرتبـط 
می باشـند، احتمـالاً جنینـی در حـال تکامـل 
را نیـز درگیـر می سـازند. در چنیـن مـواردي، 
لازم اسـت کـه خطرهـا و فایده هـاي احتمالی 
بـراي زن، بـا خطرهـا یـا فایده هـاي احتمالـی 
بـراي جنیـن مـورد قیـاس قـرار بگیرنـد. این 
پژوهش هـاي  کـه  مدت هاسـت  ملاحظـه، 
مرتبـط بـا جنیـن را بـدل بـه حـوزه اي مهـم 
ایـن  و  اسـت  اخلاقـی کـرده  در کاوش هـاي 
کاوش هـا بـه تنظیـم مقرراتـی در بسـیاري از 
دسـتگاه هاي قضایـی منجـر گردیده اسـت، با 
ایـن هـدف کـه تعادلـی میـان حقوق مـادر و 

برقرار شـود.  جنیـن 
پژوهـش مسـتقیم بـر روي جنیـن نیـز در 
بـروز مـوارد سـقط  از  بـراي کاسـتن  تـلاش 
تولـد،  هنـگام  نقصان هـاي  یـا  خودبه خـودي 
بـا  مرتبـط  اسـت. مشـکلات  پیگیـري شـده 

4 - Cook, 2004
5 - Melton et al., 2004
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سـلامتی که به طـور ویژه رویان ها یـا جنین ها 
را مبتلا می سـازد، نظیر اثرات داروها، اقدامات 
تشـخیصی، تغذیه یـا رژیم هـاي مراقبت پیش 
مسـتقیم  پژوهـش  ایجاب کننـده ي  تولـد،  از 
پرسـش هاي  و  بوده انـد  جنین هـا  روي  بـر 
اخلاقـی مرتبـط را نیـز بـه میـان آورده انـد. 
اخیـراً، جراحـی بـر روي جنیـن داخـل رحـم 
بـراي درمـان اسـپانیا بیفیـدا پرسـش هایی را 
در ایـن مـورد برانگیخـت کـه مـا چگونـه باید 
منافـع و حقـوق مـادر و جنیـن را در پژوهش  
یـا کار بالینـی، در کنـار یکدیگـر مـورد لحاظ 

دهیم1.  قـرار 
پژوهـش بـر روي پیونـد بافـت جنینـی نیـز 
مدت هاسـت کـه مـورد علاقـه ي علم پزشـکی 
مـورد  جنینـی  عصبـی  بافـت  می باشـد. 
اسـتفاده قـرار گرفتـه و بـراي درمـان بیماري 
نورولوژیـک،  اختـلالات  دیگـر  و  پارکینسـون 
نتایـج گوناگونـی را در بـر داشـته اسـت2. بـا 
جنینـی  زایـاي  سـلول هاي  این کـه  کشـف 
می تواننـد بـه انواعـی از دیگـر بافت هـا تمایـز 
در  کـه  اخلاقـی اي  مقـولات   ، کننـد3  پیـدا 
پـی پژوهـش بـر روي پیونـد بافـت جنینـی 
برانگیختـه شـده بودنـد، در ارتبـاط با پژوهش 
بـر روي سـلول هاي بنیادیـن رویانـی مجـدداً 

پدیـدار شـدند. 
امـروزه، بحث انگیزتریـن مقـولات، با پژوهش 
انسـان  رویانـی  بنیـادي  بـر روي سـلول هاي 

1 - Howe, 2003; Bliton, 2005
2 - Freed et al., 2001
3 - Shamblott et al., 1998

ارتبـاط دارنـد. در حـال حاضر، خلـق رده هاي 
سـلول بنیادي بـراي اسـتفاده در پژوهش هاي 
تخریـب  مسـتلزم  ترمیمـی،  پزشـکی 
رویان هـاي انسـانی اسـت. ایـن امـر موجـب 
دربـاره ي  پرسـش هایی  شـدن  برانگیختـه 
جایـگاه اخلاقـی (Moral status) رویـان تـازه 
پدیدآمـده ي انسـانی می شـود و ایـن پرسـش 
را پیـش می کشـد کـه در چـه صورتـی اگـر 
اصـولاً مجـاز باشـد - می تـوان زندگی انسـانی 
تـازه رسـته اي را بـراي سودرسـانی پزشـکی 
کـرد.  قربانـی  بزرگسـالان  و  کـودکان  بـه 
یافتـن روش هایـی غیـر  بـراي  پژوهش هایـی 
تخریبگـر جهـت به دسـت آوردن سـلول هاي 
در  کـه  همان گونـه  و  جریاننـد4  در  بنیـادي 
نظریه پـردازان  از  برخـی  شـد،  اشـاره  بـالا 
پیشـنهادهایی بحث انگیـز را جهت اسـتفاده از 
روش هایـی جایگزیـن بـراي تولید سـلول هاي 
معتقدنـد  ایشـان  کرده انـد؛  مطـرح  بنیـادي 
کـه ایـن روش هـا می تواننـد مقـولات اخلاقی 
را  رویان هـا  تخریـب  به خاطـر  ایجاد شـده 

کاهـش دهنـد یـا حـذف نماینـد5. 
ده هـا  بـودن  دسـترس  در  حـال،  عیـن  در 
از  باقی مانـده  منجمدشـده ي  رویـان  هـزار 
درمان هـاي نابـاروري، به عنـوان منبعـی بـراي 
پژوهش هـاي سـلول هاي بنیـادي، نشـانگر آن 
اسـت کـه این مقولـه مرتفـع نخواهـد گردید. 
به عـلاوه، پژوهـش با برخـی از ایـن روش هاي 
جایگزیـن نیـز ممکـن اسـت مسـتلزم تخریب 

4 - Chung, 2006
5 - President’s Council on Bioethics, 2005
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رویان هایـی انسـانی باشـد. 

اخلاق 
پژوهش بر روي جنين 

سـه محـدوده ي پژوهشـی در ذیـل عنـوان 
می گیرنـد:   جـاي  جنیـن  روي  بـر  پژوهـش 
جنیـن؛  خـود  روي  بـر  مسـتقیم  پژوهـش 
پژوهـش معطـوف بـه زن بـاردار یـا وضعیـت 
سـوژه ي  جنیـن  آن  در  (کـه  بـارداري 
غیرمسـتقیم پژوهش واقع می شـود)؛ پژوهش 

جنینـی.  بافـت  پیونـد  روي  بـر 
 US Code) مقـررات جـاري ایـالات متحـده
of Federal Regulations)،  بـراي هـر کدام از 

ایـن محدوده هاي پژوهشـی، مقـولات اخلاقی 
عمـده ي مرتبـط را پوشـش می دهنـد و با یک 
یـا دو اسـتثناء، اتفاق نظر اخلاقـی جهانی را در 

رابطـه با آن هـا بازتـاب می دهند1. 
هنگامـی کـه صحبـت از پژوهـش بـر روي 
مقـررات  باشـد، کـد  میـان  خـود جنیـن در 
فـدرال ایـالات متحـده بین پژوهـش متضمن 
بـراي یـک جنیـن خـاص  فایـده ي پزشـکی 
و پژوهـش فاقـد فایـده بـراي او، فـرق قائـل 
می شـود. در حالـت اول، خطـرات بایـد در حد 
«حداقـل ممکـن بـراي دسـتیابی بـه اهـداف 

پژوهـش» باشـد2. 
اخـلاق  کمیتـه ي  دوم،  حالـت  در 
صورتـی  در   (Institutional review boards)
نمایـد  تأییـد  را  پژوهشـی  پرتـکل  می توانـد 
1 - Green, 2002a
2 - Us Department of Health and Human Services, 2005

حداقـل  از  بیـش  جنیـن  بـراي  خطـر  کـه 
نباشـد و هـدف پژوهـش دسـتیابی بـه دانش 
روش  بـا  کـه  باشـد  مهمـی  زیست پزشـکی 
بـراي مثـال،  نباشـد.  قابـل حصـول  دیگـري 
می تـوان بـه تغییـرات جزیـی در رژیـم غذایی 
مـادر یـا اسـتفاده از سـونوگرافی اشـاره کـرد. 
مقـررات در ایـالات متحده ي آمریـکا و اغلب 
دیگـر کشـورها، تمایـزي میـان جنینـی کـه 
قـرار اسـت سـقط شـود و جنینـی کـه قـرار 
اسـت تـا رسـیدن بـه تـرم نگـه داري شـود، 
قائـل نمی شـوند. در نـگاه اول، ممکـن اسـت 
برسـد کـه در مـواردي کـه  به نظـر  منطقـی 
انتظـار مـی رود بـه حاملگی خاتمه داده شـود، 
درجاتـی از تحمیـل خطـر افزوده، بـراي انجام 
پژوهش هـاي سـودمند، مجـاز شـمرده شـود. 
بـراي مثـال، آزمـودن قابلیـت عبـور از جفـت 
در مـورد دارویـی کـه احتمـال مـی رود باعـث 
نقایـص مـادرزادي شـود. ولیکـن، بـه خطـر 
ایـن دسـت  از  انداختـن جنیـن در مـواردي 
بـاردار در  آزادي زن  موجـب محـدود شـدن 
تغییـر نظـرش در مـورد سـقط می شـود یا در 
صورتـی که مـادر تصمیـم بگیرد که بـارداري 
را ادامـه دهـد، منجـر بـه آسیب رسـیدن بـه 
آمـد.  خواهـد  به دنیـا  کـه  می شـود  نـوزادي 
فـوق  احتمال هـاي  بـودن  پذیـرش  غیرقابـل 
مـا را بـه ایـن نتیجـه راهنمایـی می کنـد کـه 
معیارهـاي واحـدي را بـراي تمامـی جنین هـا 

در نظـر بگیریـم. 
پژوهـش مسـتقیم بـر روي جنیـن هم چنین 
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ممکـن اسـت بـر روي جنینی انجـام گیرد که 
در پـی سـقط خودبه خـودي یـا القاء شـده در 
خـارج از رحـم قـرار دارد. براسـاس مقـررات 
جـاري ایـالات متحـده، جنیـن داراي قابلیـت 
حیـات مسـتقل، معـادل نـوزاد نـارس تلقـی 
می شـود و توسـط مقـررات ناظـر بـر پژوهش 
بـر روي کـودکان و نـوزادان تحـت حمایـت 
قـرار می گیـرد. جنین (یا نـوزاد) فاقـد قابلیت 
حیـات مسـتقل را تنهـا در صورتـی می تـوان 
تحـت پژوهـش قـرار دارد کـه 1) عملکردهاي 
داده  تـداوم  مصنوعـی  به نحـو  نـوزاد  حیاتـی 
یافتـن  خاتمـه  باعـث  پژوهـش   (2 نشـوند؛ 
ضربـان قلـب یـا تنفس نـوزاد نشـود؛ 3) هیچ 
خطر افـزوده اي به واسـطه ي پژوهش بـه نوزاد 
تحمیـل نگـردد و 4) هدف پژوهش دسـتیابی 
بـه دانـش زیست پزشـکی مهمـی باشـد که با 

روش هـاي دیگـري قابـل حصول نباشـد1. 
طبیعـی  به طـور  جنین هـا  کـه  آن جـا  از 
ایـن  هسـتند،  مـرد  و  زن  والدیـن  داراي 
پرسـش پیـش می آیـد که بـراي انجـام چنین 
پژوهشـی، رضایـت بایـد از چـه کسـی گرفته 
شـود؟ نیـاز بـه رضایـت مـادر واضـح اسـت و 
در تمامـی نواحـی قانون گـذاري بـه رسـمیت 
شناخته شـده اسـت. شـاید در اثـر مباحثـات 
داغ مربـوط بـه رضایـت مادري - پـدري براي 
آمریـکا،  ایـالات متحـده ي  سـقط جنیـن در 
پـدر، به عنـوان یکـی از دو والـد، نیـز بایـد از 
طـرف جنیـن رضایت بدهـد. ولیکـن، مقررات 

1 - US Department of Health and Human Service, 2005

فـدرال سـه اسـتثنا را بـراي ایـن قاعـده مجاز 
بـر می شـمارد: اگـر پـدر در دسـترس نباشـد، 
فاقـد صلاحیـت یـا موقتـاً فاقد ظرفیت باشـد، 
یـا در صورتـی که بـارداري نتیجـه ي تجاوز به 

عنـف یـا زنـاي با محـارم بـوده باشـد2.
پژوهش هایـی کـه بـر روي زنـان بـاردار بـه 
نیـز  را  جنیـن  می تواننـد  می رسـند،  انجـام 
به طـور غیرمسـتقیم تحـت تأثیـر قـرار دهند. 
مشـخص  متحـده  ایـالات  فـدرال  مقـررات 
کرده انـد کـه هیچ زن بـارداري نبایـد به عنوان 
سـوژه ي پژوهـش در نظـر گرفتـه شـود مگـر 
تأمیـن  اقدامـات  ایـن  هـدف   (1 یـا  آن کـه 
نیازهـاي مرتبـط بـا سـلامت آن مـادر باشـد، 
و خطـري کـه جنیـن را تهدیـد می کنـد تنها 
در حـد کمینـه ي لازم بـراي تأمیـن آن نیازها 
باشـد؛ یـا 2) خطـري کـه جنیـن را تهدیـد 

می کنـد در حـد کمینـه باشـد3. 
از آن جـا کـه برخـی از مداخـلات، داروهـا یا 
دوزهـاي مـورد اسـتفاده ممکـن اسـت باعـث 
بهبـود پی آمدهاي مـادري شـوند در حالی که 
خطـر متوجـه به جنیـن را بیش تـر کنند، این 
 Institutional) اخـلاق  کمیته هـاي  مقـررات 
review boards) را ملـزم می کنند که سـلامت 

مادر را در برابر سـلامت جنین مورد سـنجش 
و وزن دهـی قـرار دهنـد. پژوهش هـاي مربوط 
بـه پیونـد از جنین در حال حاضر در بسـیاري 
ایـالات  جملـه  از  قانون گـذاري  نواحـی  از 
2 - US Department of Health and Human Services, 
2005
3 - US Department of Health and Human Services, 
2005



پزشک و ملاحظات اخلاقی

104

بریتانیـا، مجـاز شـمرده  متحـده ي آمریـکا و 
از اواسـط دهـه ي 1990میـلادي،  می شـوند. 
اتفـاق نظـر جهانـی قدرتمنـدي در رابطـه بـا 
شـرایط عملکـرد بالینی خـوب در ایـن زمینه 

گرفت1.  شـکل 
وضـع  هـدف  ایـن  بـا  پیش گفتـه  شـرایط 
می شـوند کـه انگیزه هـا و زمانبنـدي تصمیـم 
بـه سـقط جنیـن، کامـلاً از فراینـد تصمیم به 
اهـداي بافت هـاي جنینـی مجـزا باشـند و نیز 
از خریـد و فـروش بافـت جلوگیـري می کنند، 
برخـی هسـتند کـه این اتفـاق نظـر جهانی را 
کامـلاً رد می کنـد و بـر ایـن باورند کـه پیوند 
بافـت جنینـی موجـب تشـویق بـه سـقط یـا 
می شـود.  اخلاقـی  نادرسـت  عـوارض  ایجـاد 
کلیسـاي کاتولیک رومـی و برخی از گروه هاي 
پروتسـتان محافظـه کار این دیـدگاه را دارند2. 

پژوهش بر روي رويان 
دربـاره ي  عمومـی  گفت وگـوي  و  بحـث 
پژوهـش بـر روي رویـان در سـال 1978 و بـا 
تولـد لوئیـس بـراون (Louise Brown)، اولین 
نـوزاد «لولـه ي آزمایشـگاهی» دنیـا، با جدیت 
آغاز شـد. ابداع IVF باعث شـد کـه رویان هاي 
به عنـوان  شـده،  ایجـاد  تـازه  رحمـی  خـارج 
«سـوژه» هاي احتمالـی پژوهش مطرح شـوند، 
امـا به عـلاوه، رشـد سـریع پزشـکی نابـاروري، 
نیـاز بـه درمان هـاي ضـد نابـاروري موفق تر و 
کم خطـر را در پـی آورد، و ایـن خـود تقاضـا 

1 - de Wert et al., 2002
2 - de Wert et la., 2002

افزونـی  را  رویـان  روي  بـر  پژوهـش  بـراي 
بخشـید3. ایجـاد اولین رده هاي سـلول  بنیادي 
 James) رویانی انسـانی توسـط جیمز تامسون
 (John Gearhart) و جـان گرهارت (Thomson

را  جدیـدي  اسـتفاده هاي   1998 سـال  در 
بـراي رویان هـاي انسـانی در حـوزه ي پژوهش 

پزشـکی ترمیمـی پیـش رو نهاد4. 
بـر خـلاف پژوهـش بـر روي جنیـن کـه در 
زنـان  و  آمـده  به دنیـا  کـودکان  سـلامت  آن 
پژوهـش  می کنـد،  ایجـاد  را  پیچیدگی هایـی 
بـر روي رویـان به نحـو اجتناب ناپذیـري ایـن 
پرسـش را بـر می انگیزد که زندگی انسـانی در 
حـال تکویـن تا چه حد اسـتحقاق محافظت را 
دارد. دو پاسـخ اخلاقـی اصلـی به این پرسـش 
پیشـنهاد شـده اند. پاسـخ اول که همبسـتگی 
زیـادي بـا دیدگاه هـاي گروه هـاي محافظه کار 
مذهبـی دارد، بر آن اسـت که زندگی انسـانی، 
از لحظـه ي لقـاح به بعد، شایسـته ي محافظت 
کامـل اخلاقی اسـت. ایـن باور، رویـان ابتدایی 
(و جنیـن) را هم پایـه ي کـودکان و بالغـان در 
نظـر می گیـرد و هـر گونـه پژوهـش بـر روي 
بـراي  فایـده ي پزشـکی  فاقـد  را کـه  رویـان 

رویـان تحـت مطالعـه باشـد، رد می کند5. 
موضع گیـري،  ایـن  مقابـل  سـوي  در 
کـه  دارنـد  قـرار  دیدگاه هـا  از  گسـترده اي 
می تـوان آن هـا را «تدریج گـرا» یـا «تکاملـی» 
نامیـد. برخـی از دیدگاه هـا بر اهمیـت اخلاقی 
3 - Green, 2001
4 - Thomson et al., 1998; Shamblott et al., 1998
5 - Sacred Congregation for the Doctrine of the Faith, 
1974; Pontifical Academy for Life, 2000
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فعالیـت  حس منـدي،  نظیـر  کیفیت هایـی 
مغـزي، وجـود شـکل قابـل توجـه بدنـی، یـا 
توانایی  بقاي مسـتقل از مـادر تأکید می ورزند. 
برخـی دیگـر، نـه بـر یکـی بلکـه بـر انواعی از 
ملاحظـات تأکیـد می کننـد کـه اگـر بـا هـم 
در نظـر گرفته شـوند، مـا را متقاعـد می کنند 
کـه محافظت هـاي خـود را گسـترش دهیـم1. 
آن چـه تمامـی این دیدگاه ها در آن مشـترکند 
ایـن بـاور اسـت کـه وزن اخلاقـی رویـان در 
جنیـن به نحـو دفعتـی و براي همیشـه تثبیت 
نمی گـردد، بلکـه در طـول سـیر بـارداري و با 
ظاهر شـدن نماهـاي معنـی دار از نظر اخلاقی 
یکـی پـس از دیگري، سـیري فزاینـده را طی 
می کنـد. اغلـب کسـانی کـه ایـن دیـدگاه را 
دارنـد، پژوهـش بـر روي رویـان را - از جملـه 
پژوهش هایـی را کـه بـه تخریب رویـان منجر 
می گردنـد - تـا روز چهاردهـم تکامـل رویان، 
مجـاز می انگارنـد. در ایـن زمان، لایـه ي اولیه  
بـدن  اعضـاي  شـکل گیري  می شـود،  ظاهـر 
آغـاز می گـردد، و وقایع تکاملـی واجد اهمیت 

اخلاقـی بیش تـر را نمی تـوان انـکار کـرد.

قانون
پژوهش هـاي  وضع شـده،  قوانیـن  اغلـب 
مسـتقیم یـا غیرمسـتقیم را بـر روي جنیـن 
انسـان، به شـرطی کـه تحـت مقرراتـی دقیـق 
بـه انجـام برسـند، مجـاز می داننـد؛ بسـیاري 
بـه  بـه پژوهش هـاي مربـوط  نیـز  قوانیـن  از 

1 - NIH Human Embryo Research Panel, 1994; Warren, 
1997

پیونـد بافـت جنینـی اجـازه ي اجـرا می دهند. 
روي  بـر  پژوهـش  بـا  قانونـی  برخوردهـاي 
رویـان انسـانی از گوناگونـی بسـیار بیش تـري 
پارلمـان   ،1990 سـال  در  اسـت.  برخـوردار 
رویان شناسـی  و  بارورسـازي  قانـون  بریتانیـا 
 The Human Fertilisation and) انسـانی 
Embryology Act) را تصویـب کرد؛ این قانون 

منجـر بـه تأسـیس مرجـع دولتی بارورسـازي 
 The Human) انسـانی  رویان شناسـی  و 
 (Fertilisation and Embryology Authority

گردیـد که آژانسـی دولتی و رسـمی می باشـد 
کـه نظـارت و راهنمایـی برنامه هـاي بالینـی 
و پژوهشـی مربـوط بـه پزشـکی نابـاروري را 
بـر عهـده دارد. ایـن آژانـس در حـال حاضـر 
تمامـی  بـراي  مجـوز  صـدور  و  نظـارت  کار 
برنامه هـاي نابـاروري بالینـی در بریتانیـا و نیز 
بـر  را  انسـانی  رویان هـاي  روي  بـر  پژوهـش 

دارد. عهـده 
 مقـررات بریتانیـا جامع تریـن و در عین حال 
اجازه دهنده تریـن مقـررات در جهان هسـتند. 
گسـتره ي  بـراي  رویـان  روي  بـر  پژوهـش 
وسـیعی از اهـداف و دلایـل، مجـاز بر شـمرده 
شـده اسـت2 و پژوهـش همانندسـازي درمانی 

نیـز پذیرفته شـده اسـت. 
وضعیـت در ایـالات متحـده ي آمریکا بسـیار 
فـدرال  بودجـه ي  تخصیـص  اسـت.  متفـاوت 
بـراي هرگونه پژوهشـی کـه مسـتلزم تخریب 
قانـون  براسـاس  باشـد،  انسـانی  رویان هـاي 
2 - Human Fertilisation and Embryology Authority, 
2003
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ممنـوع اسـت1. در عین حـال، به جـز در مورد 
ایالتـی،  محدودکننـده ي  قوانیـن  از  برخـی 
پژوهـش بخـش خصوصی بـر روي رویان ها در 
ایالـت متحـده تحـت مقـررات خاص نیسـت، 
تمامـی  در  آن  در  کـه  بریتانیـا  خـلاف  بـر 
آژانـس  تولیـت  تحـت  پژوهش هـا  این گونـه 
دولتـی پیش گفتـه واقـع می شـوند. بـا وجـود 
ایـن آزادي پژوهشـی نسـبی، نبود پشـتیبانی 
در  رویـان  روي  بـر  پژوهـش  بـراي  فـدرال 
بـا  کشـوري  کـه  آمریـکا،  متحـده ي  ایـالات 
بیـش از 450 برنامـه ي نابـاروري اسـت، یکی 
از علـل ناکارآمدي و پرهزینـه بودن IVF بوده 
شـدن  بیش تـر  موجـب  هم چنیـن،  اسـت2. 
خطـرات بـراي زنانی کـه تحت ایـن مداخلات 
آن هـا  از  کـه  کودکانـی  و  می گیرنـد3  قـرار 
حاصل می شـوند4 شـده اسـت. مقررات ایالات 
متحـده اغلب تخصیـص بودجه هاي فـدرال را 
بـراي پژوهش هـاي سـلول هاي بنیـادي رویان 
انسـانی مسـدود کرده انـد و سـرعت این گونـه 

نموده انـد5.  آهسـته  را  پژوهش هـا 
گوناگونـی مشـابهی از نظـر قانون گـذاري در 
سـطح بین المللـی نیـز قابـل مشـاهده اسـت. 
اسـرائیل،  مثـال،  (بـراي  کشـورها  از  برخـی 
پژوهش هـاي  هنـد)  و  چیـن  سـنگاپور، 
سـلول هاي بنیـادي رویانـی را مجـاز می دانند 
یـا حتـی بـه آن بودجـه  اختصـاص می دهنـد، 
1 - Green, 2001
2 - Neumann et al., 1994; Chambers et al., 2006
3 - Rossing et al., 1994; Rebar, 2002
4 - Jones and Schnom, 2001; Kovalesky et al., 2003; 
Powell, 2003
5 - Dreifus, 2006

ایتالیـا  (ایرلنـد،  دیگـر  برخـی  آن کـه  حـال 
دیـن  می داننـد6.  ممنـوع  را  آن  آلمـان)  و 
نیـروي محرکـه اي بـراي این گوناگونی اسـت. 
کشـورهاي داراي جمعیت هاي بزرگ مسیحی 
کاتولیـک رومـی یـا انوانجلیـکال تمایـل دارند 
کـه بـا پژوهش سـلول بنیـادي رویانی انسـان 
مخالفـت کنند، حـال آن که کشـورهاي داراي 
پروتسـتان ها  یـا  غیرمسـیحی  جمعیت هـاي 
یـا کاتولیک هـاي کم تـر محافظـه کار، تمایـل 
دارنـد کـه بیش تـر از ایـن گونـه پژوهش هـا 

پشـتیبانی کننـد7. 

سياست گذاري 
دیدگاه هـاي  کـه  می رسـد  به نظـر  بعیـد 
بـر  پژوهـش  بـا  رابطـه  در  موجـود  اخلاقـی 
نزدیـک  آینـده ي  در  رویـان  یـا  روي جنیـن 
دسـت خوش تغییر شـوند؛ بنابرایـن، فیصله ي 
منـوط  حـدي  تـا  شـاید  موجـود  بحث هـاي 
بـه تعییـن تکلیـف پـاره اي از امـور علمـی و 
فنـاوري باشـد. از ایـن امـور، یکـی احتمـال 
ابـداع روش هایی اسـت که جایگزین اسـتفاده 
در  انسـانی  جنین هـاي  یـا  رویان هـا  از 

شـوند.  ترمیمـی  پزشـکی  پژوهش هـاي 
اسـت  ممکـن  جایگزیـن  روش هـاي  ایـن 
شـامل اسـتفاده از سـلول هاي بنیـادي بالغین 
اشـتقاق سـلول هاي  یـا سـایر جایگزین هـاي 
بنیـادي از رویان هـاي انسـانی باشـد. اخیـراً، 
بحث هـاي قابـل توجهـی در مورد امـکان اتکا 

6 - Hoffman, 2004
7 - Walters, 2004
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بـه ایـن روش هـاي جایگزین، به عنوان روشـی 
جهـت دور زدن معضـلات فعلـی مربـوط بـه 
در  و  اسـت  درگرفتـه  بنیـادي،  سـلول هاي 
ایـالات متحده ي آمریکا قوانینی براي تشـویق 
چنیـن جهت گیري هایـی پیشـنهاد شـده اند1. 
بـا سیاسـت گذاري  مرتبـط  دیگـر  مقولـه ي 
کـه در اثـر نگرانی هـاي مربوط بـه پژوهش بر 
روي رویـان مطرح گردیده این پرسـش اسـت 
کـه کـدام ملاحظات بایـد سیاسـت عمومی را 
هدایـت کننـد؟ ایـن امـر امکان پذیر اسـت که 
دیدگاه هـاي فـردي اخلاقـی و دینـی را از این 
پرسـش جـدا و متمایـز کنیـم که چـه چیزي 
بـراي سیاسـت گذاري عمومـی، در جامعـه اي 
باورهـاي  داراي  شـهروندان  بـا  دموکراتیـک 

اخلاقـی بسـیار متفاوت، مناسـب اسـت. 
در نهایـت، آن هایـی کـه بـا پژوهش هایی که 
متضمـن تخریـب رویان هـا و جنین ها باشـند، 
مخالفنـد، بایـد مشـخص کنند که تـا چه حد 
آماده انـد کـه از ثمـرات چنیـن پژوهش هایـی 
اسـتفاده کننـد. آیـا حاضرنـد کـه از رده هـاي 
سـلول هاي بنیـادي مشتق شـده از رویان هـاي 
بـا  شـده  تولیـد  واکسـن هاي  از  یـا  انسـانی 
اسـتفاده از بافت هـاي جنینی اسـتفاده کنند؟ 
درچـه صورتی چنیـن «اسـتفاده» اي در حکم 
«هم دسـتی» خواهـد بـود و سیاسـت عمومی 

در ایـن زمینـه چـه باید باشـد2؟ 
ایجـاد  ایتالیـا  و  آلمـان  حاضـر،  حـال  در 

1 - Hulse, 2006
2 - Green , 2002b

ممنـوع  را  رویانـی  بنیـادي  سـلول  رده هـاي 
کرده انـد امـا اسـتفاده ي بالینـی یـا پژوهشـی 
از رده هـاي تولیدشـده پیـش از اجرایی شـدن 
ایـن ممنوعیـت را مجاز بر می شـمارند. اگرچه 
رییـس جمهـور وقـت ایـالات متحـده، جـرج 
بـوش، مخالـف پژوهش هـاي تخریب کننـده ي 
رویان هـاي انسـانی بـود، اسـتفاده از رده هـاي 
سـلول بنیـادي تولید شـده اي پیـش از وضـع 
و  ایـن  بـود.  پذیرفتـه  را  محدودیت هـا  ایـن 
مقـولات  کـه  می دهنـد  نشـان  مـوارد  دیگـر 
نشـأت گرفته از پژوهش هـاي از نظـر اخلاقـی 
مـورد اختـلاف، امـا بالقـوه سـودمند، تـا چـه 

پیچیده انـد.  حـد 
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بحث مورد 
اکنـون که سـلول هاي بنیـادي رویانـی توان 
درمانگـري خـود را نشـان داده انـد، «کـی» و 
«جـی» و پزشـک ایشـان باید مبانـی مخالفت 
خود را با اسـتفاده  هاي پزشـکی از سـلول هاي 
بنیـادي رویانـی انسـانی مـورد بررسـی مجدد 

دهند.  قـرار 
آیـا ارجحیـت دادن رویان هـاي تـازه ایجـاد 
واقعـاً  تکامل یافته تـر  انسـان هاي  بـر  شـده 
منطقـی به نظـر می رسـد! متخصـص کـودکان 
نیـز می تواند با روشـن سـاختن ایـن امر نقش 
مفیـدي را ایفـا کنـد کـه پاسـخ دادن بـه این 
پرسـش چقـدر دشـوار و تعیین کننـده  اسـت 
کـه مـا تـا چـه حـدي حاضریـم بـراي کمک 
بـه خودمـان یـا دیگـران از ثمـرات حاصـل از 
اعمالـی اسـتفاده کنیـم کـه از نظـر اخلاقی با 

مخالفیم. آن هـا 
 بـراي مثـال، انواعی از واکسـن فلـج اطفال، 
کـه اغلب شـهروندان آن را به عنوان پیشـرفتی 
از  سـتوده اند،  انسـان  سـلامت  در  عمـده 

کشـت هاي سـلولی رشـد داده شـده بـر روي 
به دسـت  شـده  سـقط  جنیـن  بافت هـاي 

آمده انـد. 
هـر شـخصی بایـد مشـخص کنـد کـه چـه 
مـرزي را میان سـود بـردن از اعمال نادرسـت 
و هم دسـتی بـا آن هـا قائـل می باشـد. [ بحث 
محـوري در موضـوع پژوهش هـاي سـلول هاي 
 (Personhood) بنیـادي، موضـوع شـخصانیت
و زمـان اطـلاق «انسـان» بـر موجـود حاصلـه 
از لقـاح اسـت. همان گونـه کـه در متـن ایـن 
فصـل ذکـر شـده اسـت، نظـرات مختلفـی در 
ایـن مـورد وجـود دارد. از دیـدگاه اسـلام هـر 
چنـد حیات انسـان از زمـان جایگزینـی نطفه 
در رحـم زن داراي ارزش اسـت (و در صـورت 
سـقط بـراي آن دیـه تعییـن گردیـده اسـت) 
امـا نقطـه اطـلاق انسـان بعـد از ولـوج روح 
(حـدود 120 روزگـی جنین) می باشـد که در 
آن زمـان، در صـورت آسـیب زدن بـه جنیـن، 
گردیـده  تعییـن  کامـل  انسـان  برابـر  دیـه ي 
اسـت. رجـوع شـود بـه جلـد اول، صفحه 86-

[81
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مقدمه
Ross Upshur 

همان طـور کـه تأمـلات اخلاقـی در مراقبـت  
پیـدا می کننـد، محـدوده و  تکامـل  سـلامت 
گسـتره ي مقـولات مـورد توجه نیز رشـد پیدا 
می کنـد. تمرکـز کارهـاي دانشـگاهی اولیه در 
حـوزه ي اخـلاق، عمدتـاً معطـوف بـود بـه آن 
دسـته از مقولات اخلاقی که در مراقبت از فرد 
فـرد بیماران در بیمارسـتان ها پیـش می آیند، 
مقـولات  زندگـی،  پایـان  مراقبت هـاي  نظیـر 
سیاسـت گذاري نظیـر اتانازي و سـقط جنین، 
بیش تریـن  پژوهـش.  اخـلاق در  یـا حـوزه ي 
دغدغـه، تحلیـل معضلاتـی اخلاقـی بـود کـه 
در اثـر تعـارض ارزش هـا بیـن ارائه دهنـدگان 
پیـش  خانواده هایشـان  و  بیمـاران،  مراقبـت، 

می آیـد. 
حـال  در  وضعیـت  ایـن  حاضـر،  حـال  در 
تغییـر اسـت بـه گونـه اي کـه به تازگـی تأکید 
بـر مقولاتـی مـی رود کـه از تعامـلات میـان 
مؤسسـات  سـلامت،  خدمـات  ارائه دهنـدگان 

مراقبـت از سـلامت، و دغدغه هـاي وسـیع تر 
جامعـه و اجتماع منشـأ می گیرنـد. هم چنین، 
مقـولات اخلاقـی تـازه اي در سـطح سـازمانی 
بـروز پیـدا کـرده اسـت. ایـن دغدغه هـا کم تر 
مربـوط بـه تعامـلات بیـن افراد انـد و بیش تـر 
یـا  مجموعه هـا  و  افـراد  میـان  تعامـلات  بـه 
مربـوط  یکدیگـر  بـا  مجموعه هـا  تعامـلات 
تبییـن  بـراي  جـاري  تلاش هـاي  می شـوند. 
بـراي  برنامه ریـزي  در  اخلاقـی  چالش هـاي 
مقابلـه بـا پاندمـی آنفلوانـزا نشـانگر تأثیـرات 
متقابـل میـان دغدغه هاي اخلاقی در سـطوح 
کـه  می دهـد  نشـان  نیـز  و  اسـت  گوناگـون 
بـراي دسـتیابی بـه چارچوبـی منسـجم براي 
تحلیـل این مقولات به مجموعـه ي پیچیده اي 
از ارزش هـا نیـاز داریـم1. تـا پیـش از ایـن، در 
سـطوح  بالینـی  اخـلاق  معمـول  بحث هـاي 

1 - Joint Centre for Bioethics Pandemic Influenza 
Working Group, 2005
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اخیر الذکـر تأمـلات اخلاقـی مورد غفلـت قرار 
می گرفـت. 

و  نظام هـا  عنـوان  تحـت  مقـولات  ایـن 
قـرار  سـلامت  بـا  مرتبـط  مؤسسـه هاي 
می گیرنـد. فصل هـاي ایـن بخـش ایـن تغییـر 
نشـان  را  اخلاقـی  بحث هـاي  در  تحـول  و 
می دهنـد. در حالـی کـه برخـی از فصل هـا بر 
مقـولات کلاسـیک تري تمرکـز دارنـد کـه در 
مراقبت هـاي فـردي پیـش می آینـد، فصـول 
دیگـر بـه داد و سـتد میـان منافـع جمعـی و 

می پردازنـد.  فـردي  منافـع 
فصل 32 چالش هاي اخلاق سـازمانی را بیان 
می کنـد. این خود نشـانگر حـوزه ي جدیدي از 
تأمـلات اخلاقی اسـت کـه به مقـولات مرتبط 
بـا سـازمان هاي مراقبـت از سـلامت به عنـوان 
اولویت بنـدي  می پـردازد.  حقوقـی  اشـخاص 
چالشـی جـدي در مراقبـت از سـلامت اسـت 
و در تمامـی سـطوح ارائـه ي خدمات سـلامت 
رخ نمایـی می کنـد و مقولات اخلاقی دشـواري 
را پیـش می آورد کـه نیازمند بررسـی جامع و 
سـامانه منداند؛ در فصـل 33، چارچوبـی بـراي 
تحلیـل این مقولات دشـوار ارائه شـده اسـت. 
بـه همیـن ترتیب، نشـان داده شـده اسـت که 
«خطـا» مقولـه اي جهانی در خدمات سـلامت 
 (.Hèbert et al) اسـت و هبـرت و همکارانـش
در فصـل 34، نوآوري هـاي اخیـر را در ایـن 
رابطـه مـورد پیمایـش قـرار داده انـد و نشـان 
داده انـد که در شـیوه ي درك و مدیریت ما در 
رابطـه بـا خطا انقلابـی رخ داده اسـت. به جاي 

تمرکـز بر عامـل فرد خطـاکار، امـروزه؛ تأکید 
بـر نـگاه کـردن بـه خطـا به عنـوان مقولـه اي 
سیسـتمی اسـت و کاهش خطـا نیـز به عنوان 
بخشـی از تلاش هـاي شـفاف و دسـته جمعی 

در نظـر گرفته می شـود. 
تعارضـات منافـع نیـز جزیی مهـم از مباحث 
اخـلاق پزشـکی را شـکل می دهند. گسـتره ي 
تأثیـر ایـن موضـوع بـر عملکـرد روزانـه تا حد 
فصـل  می شـود.  گرفتـه  دسـت کم  زیـادي 
کـه  مختلفـی  راه هـاي  بـر  دارد  مـروري   35
طـی آن هـا تعارضـات منافـع ایجاد می شـوند 
آن هـا  مدیریـت  بـراي  را  راهنمایی هایـی  و 
در  اخلاقـی  مقـولات  می دهـد.  به دسـت 
تلاقـی گاه مراقبـت بالینـی و سـلامت عمومی 
در فصـل 36 بـه بحـث گذاشـته شـده اسـت. 
مأموریـت سـلامت عمومی حفاظـت و ارتقاي 
سـلامت در جوامع اسـت. از همیـن رو، تمرکز 
آن بـر جمعیت هاسـت و گاهـی ممکـن اسـت 
کـه منافـع اجتماع هـا با حقـوق افـراد تناقض 
پیـدا کنـد. این کـه چگونـه این تعارضـات باید 
مدیریـت شـوند و وظایف بالینگران نسـبت به 
سـلامت عمومـی موضوعاتی انـد کـه در فصـل 
36 بـه بحث گذاشـته شـده اند. در جمع بندي 
یازدهـم  کاترینـا،  توفـان  سـونامی،  حـوادث 
دیگـر،  شـوم  حادثـه ي  چندیـن  و  سـپتامبر 
معلـوم شـد کـه ارائه دهنـدگان مراقبت هـاي 
سـلامت ممکـن اسـت در پاسـخ بـه فجایـع 
احسـاس غرقه شـدگی پیدا کننـد. مجموعه ي 
سـیاق ها،  ایـن  در  پزشـکان  تعهـدات 
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چالش هـاي اخلاقـی جدیـدي را پیـش آورده 
اسـت کـه در فصـل 37 جمع بنـدي شـده اند. 
چالش هـاي منحصـر به فـردي که پیـش روي 
کارکنـان سـلامت در مناطـق روسـتایی قـرار 
دارد در فصـل 38 توضیـح داده شـده اسـت، 
تمهیـد  بـر   39 فصـل  تمرکـز  آن کـه  حـال 
مراقبت هـاي سـلامت مبتنی بر اجتماع اسـت 
و نیـز مـا را از کمبود توجه به ایـن موضوع در 

منابـع موجـود آگاه می کنـد. 

فصل هـاي ایـن بخـش، مقـولات و مباحـث 
به نحـو  گوناگونـی  حوزه هـاي  در  را  اخلاقـی 
خلاصـه بیـان می کننـد. از هـر بخـش از ایـن 
کتـاب معلـوم اسـت کـه چالش هـاي اخلاقـی 
گوناگـون و پیچیـده اي در ایـن حوزه هـا وجود 
دارد کـه در رابطـه بـا برخـی از آن هـا اتفـاق 
نظـر حاصـل شـده اسـت، امـا هم چنـان بـه 
پژوهش هـا و کار محققانـه ي تجربـی و نظـري 

بیش تـري در ایـن زمینـه نیـاز داریـم. 
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فصل 32

اخلاق سازماني
Jennifer L. Gibson, Robert Sibbald, Eoin 

Connolly and Peter A. Singer

بیمارسـتانی، در طـی پنـج سـال گذشـته، با 
محدودیـت قابـل توجـه منابـع روبـه رو بـوده 
اسـت. بعـد از حـذف بسـیاري از هزینه هـاي 
در  بیمارسـتان  ارشـد  مدیریـت  تیـم  اداري، 
حال بررسـی گزینه هـاي درآمدزا بـراي کمک 
بالینـی  برنامه هـاي  هزینه هـاي  تأمیـن  بـه 
بررسـی  تحـت  گزینه هـاي  از  یکـی  اسـت. 
عبـارت اسـت از اجـاره دادن فضـاي کافه تریـا 
 Fast-) به یک رسـتوران مشـهور غذاي فـوري
food). در گذشـته، متخصصـان قلـب و عروق 

و غـدد داخلـی بیمارسـتان بـا پیشـنهادهایی 
از ایـن دسـت مخالفـت کـرده  بودنـد، بـا ایـن 
اسـتدلال که ارائـه ي غذاي فوري بـا مأموریت 
اسـت،  بیمـاران  از  مراقبـت  کـه  بیمارسـتان 
ناسـازگار می باشد و حسن شـهرت بیمارستان 
را در درمـان بیماري هـاي قلبـی و دیابت هـاي 
غیروابسـته بـه انسـولین، خدشـه دار می کنـد. 

کمیتـه ي اقدامـات بالینـی که شـامل مدیران 
بالینـی و اداري از سرتاسـر سـازمان اسـت، در 
حـال بررسـی اسـت کـه آیـا از ایـن پیشـنهاد 

حمایـت  کنـد یـا بـا آن مخالفـت نماید؟
***

 آقـاي «آ» مـردي 62 سـاله اسـت کـه بـا 
درد شـدید قفسـه ي سـینه به بخـش اورژانس 
«آ»  آقـاي  وضعیـت  اسـت.  کـرده  مراجعـه 
پایـدار شـده اسـت و آزمون هـاي تشـخیصی 
نشـانگر بیمـاري سـه رگ عـروق کرونـري او 
شـده  توصیـه  باي پـس  جراحـی  می باشـند. 
اسـت. پیش از بسـتري شـدن، معلوم می شود 
کـه آقـاي «آ» مقیـم این کشـور نیسـت بلکه 
بـراي دیـدار کوتاهـی از پسـرش - کـه چهـار 
سـال پیش بـه این جـا مهاجرت کـرده - آمده 
اسـت. آقـاي «آ» به عنـوان فـردي غیرمقیـم، 
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تحـت پوشـش برنامـه ي بیمه ي ملی سـلامت 
عمومـی نیسـت و او نیـز براي این سـفر خود، 
بیمـه ي درمانـی خریـداري نکـرده اسـت. نـه 
او و نـه پسـر او، هیچ کـدام قـادر بـه تأمیـن 
هزینه هـاي عمـل جراحـی باي پـس نیسـتند. 
اگرچـه وضعیـت آقاي «آ» آن قدر پایدار اسـت 
کـه پـرواز تـا کشـورش را تـاب بیـاورد، اما در 
کشـور خود دسترسـی به درمان هاي پزشـکی 
ضـروري نخواهد داشـت. بالینگـري که درمان 
آقـاي «آ» را بـر عهـده دارد، می پرسـد کـه آیا 
بیمارسـتان بایـد هزینه هـاي جراحـی را تقبل 

؟ کند
***

اخلاق سازماني چيست؟ 
اخـلاق سـازمانی بـا مقولاتـی اخلاقی سـر و 
کار دارد که مدیران و مقامات در سـازمان هاي 
بـا آن هـا  بـه مراقبت هـاي سـلامت  مربوطـه 
اخلاقـی  تأثیـرات  بـه  و  می شـوند،  روبـه رو 
بـر  سـازمانی  اقدامـات  و  تصمیم گیري هـا 
بیمـاران، کارکنـان و جامعه می پـردازد. اخلاق 
سـازمانی را می تـوان این گونـه تعریـف کـرد: 
«تلاش هـاي سـازمان براي تعریـف ارزش هاي 
  (Mission) و مأموریت (Core values) محوري
آن هـا  در  کـه  حیطه هایـی  شناسـایی  خـود، 
ارزش هـاي مهـم با تعـارض برخـورد می کنند، 
جسـت وجوي بهتریـن راه حـل ممکـن بـراي 
ایـن تعارض هـا، و اداره کـردن عملکـرد خـود 
به نحـوي کـه اطمینان وجود داشـته باشـد که 
ایـن عملکـرد منطبـق بـر ارزش هـاي مقبـول 

می باشـد1.» سـازمان 
بیانیه هـاي مأموریـت و ارزش هـاي سـازمانی 
نظـر  مـورد  شـیوه ي  کـه  می کننـد  بیـان 
سـازمان بـراي هدایـت فعالیت هایش چیسـت 
و مجموعـه اي از معیارها را مشـخص می نماید 
براسـاس  اقدامـات و تصمیمـات سـازمان  تـا 

آن هـا داوري شـوند2. 
بنابرایـن، مأموریـت و ارزش هـا گاهـی تحت 
عنـوان «جهت یـاب اخلاقی» سـازمان توصیف 

می شـوند3. 
اخـلاق سـازمانی گام بعـدي در سـیر تکامل 
اخلاق زیسـتی دانسـته شـده کـه تأکید اصلی 
آن بـر مقولات اخلاقی در مراقبت مسـتقیم از 
بیمـار بـوده اسـت4. تمرکز اخلاق سـازمانی بر 
ایـن مـوارد اسـت: جنبه هـاي کسـب و کاري 
مراقبت هـاي سـلامت، منافع ذینفعـان متعدد 
تأمین کننـدگان  کارکنـان،  بیمـاران،  (نظیـر 
کالاهـا، دیگـر تأمین کننـدگان، جامعـه) کـه 
تحـت تأثیـر تصمیمـات یـا اقدامات سـازمانی 
قـرار می گیرد، و «مأموریت  کلی» سـازمان که 
مشـتمل اسـت بر هدف از مراقبـت از بیماران 
و نیـز دیگـر اهداف مهـم نظیر پایـداري مالی، 
رفـاه کارکنـان، و مسـؤولیت پذیري اجتماعی5. 
دسـته ي  سـه  در  سـازمانی  اخـلاق  مقـولات 
اصلـی جـاي می گیرنـد: 1) مقولاتـی اخلاقـی 
نتیجـه ي  در  و  بالینـی  مراقبت هـاي  در  کـه 

1 - Pearson et al., 2003, P.32
2 - Spencer et al., 2000; Boyle et al., 2001
3 - Pearson et al., 2003
4 - Potter, 1996; Bishop et al., 1999
5 - Hall, 2000; Spencer et al., 2000
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تصمیماتـی که جایی در سـازمان گرفته شـده 
اسـت، پیـش می آیند؛ 2) مقولاتـی اخلاقی در 
مراقبت هـاي بالینـی کـه دلالت هاي سـازمانی 
گسـترده اي دارنـد؛ و 3) مقولاتـی اخلاقـی که 
به نحـو خـاص بـه جنبه هـاي کسـب  و کاري 
مربـوط  مراقبـت  ارائه دهنـده ي  سـازمان هاي 
می شـوند. اهـداف اخـلاق سـازمانی عبارتنـد 
از دسـتیابی به همراسـتایی مسـتحکمی میان 
اعـلام  ارزش هـاي  و  چشـم انداز  مأموریـت، 
اقداماتـی  و  تصمیمـات  و  سـازمان  شـده ي 
کـه اشـخاص بـه نمایندگـی از سـازمان اخـذ 
می کننـد یـا بـه انجـام می رسـانند1  و ایجـاد 
جـوي سـازمانی کـه در آن به نحـو سـازنده اي 
بـه مقـولات اخـلاق سـازمانی پرداخته شـود2. 

ــم  ــازماني مهـ ــلاق سـ ــرا اخـ چـ
ــت؟  اسـ

اخلاق 
اخـلاق سـازمانی در بردارنده ي «اسـتفاده ي 
[ تصمیم  گیـري  در  ارزش هـا  از  آگاهانـه 

همـکاران4   و  وینکلـر  اسـت3.  سـازمانی[» 
چهـار اصـل اساسـی اخـلاق سـازمانی را براي 
ارزش هـاي  براسـاس  تصمیم گیـري  هدایـت 
کلیـدي  ذینفعـان  بـا  سـازمان  روابـط  ذاتـی 
پیشـنهاد کردنـد (جـدول 1-32). ارزش هـاي 
دیگـري نیـز عنوان شـده اند که براي سـاختن 
اهمیت انـد:  داراي  اخلاقـی  سـازمان  یـک 

1 - Silverman, 2000
2 - Spencer et al., 2000
3 - Potter , 1996, p.4
4 - Winkler et al., 2005

دوطرفـه  فایـده ي   ،(Humaneness) انسـانیت 
 ،(Trust) اعتمـاد   ،(Reciprocal benefit)
 ، (Dignity) کرامت ،(Gratitude) سپاسـگزاري
 .(Stewardship) 5و تولیـت (Service) خدمـت
به عنـوان  اعتمـاد  بـر  نویسـنده  چندیـن 
سـازمانی  اخـلاق  اثربخشـی  بـراي  کلیـدي 
مراقبت هـاي  ارائه دهنـده ي  سـازمان هاي  در 
و  ارزش  ایـن  ورزیده انـد6.  تأکیـد  سـلامت 
دیگـر ارزش هـا غالبـاً در بیانیـه ي مأموریـت  / 
چشـم انداز / ارزش، کـد اخلاق، سیاسـت ها، و 
فرایندهـاي توجیه کارکنـان و ارزیابی عملکرد 
می شـوند.  بیـان  به خوبـی  سـازمان ها  در 
فرایندهـاي تصمیم گیـري اخلاقـی نیـز بـراي 
تصمیم گیـري  ضروري انـد.  سـازمانی  اخـلاق 
قطعیـت  عـدم  از  آکنـده  اغلـب  سـازمانی 
زمینـه ي  در  اسـت کـه  این بـاره  در  اخلاقـی 
منافـع رقیـب ذینفعـان، ارزش هـاي متعارض، 
و اطلاعـات محدود چـه باید کـرد. فرایندهاي 
تصمیم گیـري اخلاقـی بـه تثبیت مشـروعیت 
اخلاقـی تصمیمات سـازمانی کمـک می کنند، 
سـر  بـر  توافـق  حصـول  کـه  بدین وسـیله 
نحـوه ي اخذ تصمیم هـا را تسـهیل می نمایند. 
بـر  مشـتملند  عملیاتـی  مهـم  ارزش  هـاي 
بازبـودن، شـفافیت، جامعیـت، توانمندسـازي 
فرایندهـاي  متقابـل7.  مسـؤولیت پذیري  و 
و  سـازمانی  اعتمـاد  تثبیـت  بـراي  اخلاقـی 

5 - Reiser, 1994
6 - Buchanan, 2000; Goold, 2001; Pearson et al., 2003
7 - Buchanan, 2000; Emanuel, 2000; Silverman, 2000; 
Spencer et al, 2000; Boyle et al., 2001; Gibson et al., 
2005a
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در  ذینفعـان  سـازنده ي  درگیـري  ارتقـاي 
اهمیت انـد1.  داراي  سـازمانی  تصمیمـات 

اگـر فراینـد تصمیم گیـري اخلاقـی باشـد (و 
اخلاقی بودن آن توسـط دیگري شناخته شده 
باشـد)، ذینفـع، حتـی اگـر تصمیـم سـازمانی 
بـه نفـع او نباشـد، ممکـن اسـت آن را پذیـرا 
باشـد. یـک مـدل فراینـد برجسـته، چارچوب 
مسـؤولیت پذیري بـراي منطقـی بـودن دانیل 
و سـابین2  اسـت کـه در فصل 33 شـرح داده 
شـده اسـت. این ارزش هاي اساسی و عملیاتی، 
سـاختارهاي  و  سـازوکارها  بـا  کـه  هنگامـی 
سـازمانی تلفیـق شـوند، می تواننـد در تثبیـت 
در  مسـتحکم  اخلاقـی  فرهنـگ  و  جـو  یـک 

سـازمان سـهم داشـته باشند3. 
و  مفاهیـم  کار،  و  کسـب  اخـلاق  رشـته ي 
ابزارهـاي افزونی را براي کاربـرد در جنبه هاي 
درك  سـلامت،  مراقبت  هـاي  کاري  و  کسـب 
بـراي  جمعـی  مسـؤولیت پذیري  اهمیـت 
ایفـاي مأموریـت، و فعالیـت منحصـر به فـرد 
ارزش آفرینـی سـازمان ها در مقایسـه بـا افـراد 
می تـوان  مثـال،  بـراي  می دهـد4.  بـه دسـت 
از «تحلیـل تأثیـر بـر ذینفـع» یـاد کـرد کـه 
مشـتمل اسـت بر: شناسـایی تمامی گروه هاي 
وزن دهـی  و  رتبه بنـدي  منافـع،  و  ذینفـع 
تأثیـر  ارزیابـی  و  ایشـان،  منافـع  و  ذینفعـان 
یـک اقدام پیشـنهاد شـده بر روي هـر کدام از 

1 - Goold, 2001; Gibson, et al., 2005b
2 - Daniels and Sabin, 2002
3 - Emanuel, 2000; Silverman, 2000; Spencer et al., 
2000; Boyle et al., 2001
4 - Spencer et al., 2000; Ells and MacDonald, 2002

گروه هـاي ذینفـع5. چندین زیسـت اخلاق دان، 
تحلیـل تأثیـر بـر ذینفـع را به عنـوان ابـزاري 
در  اخلاقـی  تصمیم گیـري  تسـهیل  بـراي 
سـازمان، در سـازمان هاي مراقبت از سـلامت، 

کرده انـد6.  پیشـنهاد 

قانون 
سـازمان هاي ارائه دهنده ي مراقبت سـلامت، 
حقـوق  از  و  شـده اند  تعریـف  قانونـی  در 
برخوردارنـد  متناظـري  مسـؤولیت هاي  و 
قانونـی  تمهیـدات  از  گسـتره اي  توسـط  کـه 
مشـترك و مدنی مشـخص شده  اسـت. اگرچه 
مسـؤولیت هاي قانونـی خـاص این سـازمان ها 
بـا  قضایـی  ناحیـه ي  هـر  در  اسـت  ممکـن 
ناحیـه ي مجـاور خود فرق هایی داشـته باشـد، 
قانونـی  مسـؤولیت   از  مشـترکی  حوزه هـاي 
وجـود دارنـد که مشـتملند بـر اسـتانداردهاي 
و  سـلامت  اسـتانداردهاي  (ماننـد  اسـتخدام 
ایمنـی شـغلی و تمهیـدات مرتبـط بـا حقـوق 
الزامـات  مصرف کننـده،  از  محافظـت  بشـر)، 
قوانیـن  مالیاتـی،  مقـررات  شـرکت،  اداره ي 

حریـم خصوصـی و نظایـر آن هـا.

5 - Brooks, 2004
6 - Hall, 2000; Spencer et al., 2000; Werhane, 2000; 
Boyle et al., 20001; Ells and MacDonald, 2002
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جـدول 1-32- اصول اخلاق سـازماني 
در مراقبت سالمت

منابعجامعهکارکنانبیماران

ري
جا

هن
ل 

اص

ارائه ي خدمت 
با مهربانی

رفتار توأم 
با احترام با 

کارکنان

عمل 
با روح 
جمعی

صرف 
عاقلانه و 
منطقی - 

منابع

ان
نفع

ذی

بیماران، جامعهکارکنانبیماران
عموم

ش ها
توانمندي، ارز

مهربان، 
اعتماد، 

تصمیم گیري 
مشترك

انصاف، 
توانمندسازي، 

مشارکت

خیر 
جمعی، 
جامعه، 

سود

کیفیت، 
برابري، 

کارآمدي، 
پایداري

کـه  مراقبتـی  ارائه دهنـده ي  سـازمان هاي 
می شـوند،  اداره  ایمانـی  گروه هـاي  توسـط 
ممکن اسـت مسـؤولیت هاي افزوده اي داشـته 
باشـند کـه بـه واسـطه ي قوانیـن مرتبـط بـا 
تعریـف  حامـی  سـازمان   مذهبـی  تعهـدات 
ارائه کننـده ي  سـازمان هاي  اسـت1.   شـده 
مراقبـت سـلامت را می تـوان از نظـر قانونـی، 
سـوي  از  کـه  دانسـت  تصمیماتـی  مسـؤول 
آن هـا اخـذ می شـود. بـراي مثـال، در یکـی 
از مـوارد دادگاهـی2  ، دادگاه ایـالات متحـده 
رأي داد کـه بیمارسـتان ها و بدنه هـاي حاکـم 
از  کـه  دارنـد  وظیفـه  مسـتقیماً  آن هـا  بـر 
بیمـاران مراقبـت کننـد و اگر در اثر مسـامحه 
آسـیبی  پزشـکی،  کارکنـان  بـر  نظـارت  در 
می شـوند.  شـناخته  مسـؤول  شـود،  ایجـاد 
1 - National Conference of Catholic Bishops, 1995; 
Catholic Health Corporation of Ontario, 2000
2 - Darling v. Charleston, Community Memorial Hos-
pital, 1965

دکتریـن مسـامحه ي سـازمانی بیان مـی دارد: 
«بیمارسـتان مسـؤولیت مسـتقیم و مسـتقلی 
نسـبت بـه بیمارانـش دارد کـه وراي و فـراي 
مسـؤولیت پزشـکان و جراحانـی اسـت که در 
آن کار می کننـد3». قانون مشـترك، بالینگران 
هیـأت  اعضـاي  جملـه  (از  اداري  پرسـنل  و 
مدیـره) را قانوناً واجد مسـؤولیت مشـترکی در 

مـی آورد.  به حسـاب  بیمـاران  از  مراقبـت 
قانـون ایـن نکتـه را می پذیـرد کـه سـازمان 
توسـط  کـه  را  اقداماتـی  تک تـک  نمی توانـد 
انجـام می گیـرد،  بـه سـازمان  وابسـته  افـراد 
سـازمان هاي  از  ولیکـن،  کنـد.  کنتـرل 
ارائه دهنـده ي مراقبـت انتظار دارد کـه با نیت 
خیـر عمـل کننـد و در حـد معقـول و منطقی 
تـلاش کننـد کـه فضایی بـر محـل کار حاکم 
شـود کـه در آن اقدامـات غیـر قانونـی ممنوع 
سـازمان هاي  از  بسـیاري  شـود4.  برشـمرده 
برنامه  هـاي  سـلامت  مراقبـت  ارائه دهنـده ي 
تبعیـت شـرکتی را ایجـاد کرده اند کـه به این 
منظـور طراحـی شـده اند کـه قصور سـازمانی 
را بـا ایـن روش هـا کاهـش دهنـد: تعبیـه ي 
راهبردهایـی در جهـت جلوگیـري و دریابـی 
اصلاحـی  اقدامـات  انجـام  غیرقانونـی،  رفتـار 
در صـورت وقـوع مـوردي از نقـض قانـون، و 
از اسـتانداردهاي قانونـی در  تقویـت تبعیـت 
رسـوایی  مـوارد  ولیکـن،  کارکنـان5.  میـان 
مثـال  (بـراي  حاکمیـت شـرکت ها  در  اخیـر 

3 - Johnson v. Misericordia Community Hospital, 1981
4 - Seay, 2004
5 - Boyle et al., 2001; Pearson et al., 2003
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مـورد Enron) حاکـی از آننـد کـه برنامه هـاي 
تبعیت شـرکتی ممکن اسـت بـه تنهایی براي 
کاسـتن از قصور سـازمانی یا حصـول اطمینان 
از رفتـار اخلاقـی شـرکت کافـی نباشـند. در 
نتیجـه، برخـی از انجمن هاي مراقبت سـلامت 
بـراي  راهنماهایـی  و  آموزشـی  برنامه هایـی 
سیاسـت گذاري را تهیـه کرده انـد تـا الزامـات 
قانونـی و اخلاقی را براي حاکمیت شـرکت در 
سـازمان هاي ارائه دهنـده ي مراقبـت سـلامت 

مشـخص کننـد1. 

سياست گذاري 
مدیریت شـده  مراقبـت  توسـعه ي  بـا 
و  متحـده  ایـالات  در   (Managed care)
و آن جـا  این جـا  بودجـه اي کـه  کمبودهایـی 
تعـدي  دربـاره ي  نگرانـی  می شـوند،  مطـرح 
ملاحظـات مالی به مراقبـت از بیماران افزایش 
کمیسـیون   ،1994 سـال  در  اسـت2.  یافتـه 
مشـترك ایـالات متحـده بـراي اعتباربخشـی 
سـازمان هاي ارائه دهنـده ي مراقبـت سـلامت، 
اسـتانداردهاي  در  را  سـازمانی  اخـلاق 

گنجانیـد3.  خـود  اعتباربخشـی 
از  اعتباربخشـی  بدنه هـاي  دیگـر  از  برخـی 
سـازمان هاي  کردنـد4.  پیـروي  کار  همیـن 
مراقبت سـلامت که وارد برنامه ي اعتباربخشی 
می شـوند، عـلاوه بـر الـزام بـه رعایـت اخـلاق 

1 - Corbett and Mackay, 2005
2 - Silverman, 2000; Pearson et al., 2003
3 - Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations, 2006
4 - Canadian Council for Health Services Accredita-
tion, 2004

در ارائـه ي مراقبـت مسـتقیم بـه بیمـار، ملزم 
در  را  اخلاقـی  ملاحظـات  کـه  می شـوند 
تصمیم گیـري (بـراي مثـال، تخصیـص منابع، 
مدیریـت خطـرات، مدیریـت منابـع انسـانی) 
رعایـت کننـد، سـازوکارهایی را بـراي مواجهه 
بـا مقـولات اخلاقی که پیـش می آینـد، تعبیه 
کننـد، و تصمیمات سـازمانی را بـا مأموریت و 

ارزش هـاي آن سـازمان همراسـتا کننـد5. 
کدهـاي حرفـه اي اخـلاق، الزامـات اخلاقـی 
مدیران خدمات سـلامت را نسـبت به بیماران، 
سـازمان و جامعـه مشـخص می کننـد6. بـراي 
مثـال، در کانـادا یـک مدیـر اجرایـی اخلاقـی 
در مراقبت هـاي سـلامت «در خدمـت منافـع 
عمومی اسـت و این کار را به شـیوه اي اخلاقی 
انجـام می دهـد، تمامـی تـوان خـود را بـراي 
تأمیـن خدمـات بـا کیفیـت بـه کار می گیـرد، 
از  و  اسـت  اعتمـاد  قابـل  مـراودات خـود  در 
گمـراه کـردن یـا ایجـاد انتظـارات غیرمنطقی 
در سـایرین خـودداري می کنـد، از روش هـاي 
مدیریتـی معتبـر اسـتفاده می کنـد و منابـع 
را به نحـوي اخلاقـی بـه کار می گیـرد، دانـش 
عمومـی از سـلامت و خدمات سـلامت را ارتقا 
می دهـد، و فعالیت هـاي بیـن سـازمانی را بـه 
می کنـد،  هدایـت  همکاري جویانـه  شـیوه اي 
به نحـوي کـه موجـب ارتقـاي سـلامت جامعه 
5 - Joint Commission for International Accreditation, 
2002; Canadian Council for Health Services Accred-
itation, 2004; Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations, 2006
6 - American College of Health Executives, 2003; Vet-
eran’s Health Administration, 2003; Canadian College 
of Health Service Executives, 2005; General Medical 
Council, 2006
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نظـري  اتفـاق  سـلامت،  بخـش  در  شـود1». 
در حـال پدیدآمـدن اسـت مبنـی بـر این کـه 
بالینگـران و مدیـر، هـر دو مسـؤول مراقبت و 

ایمنـی بیماران انـد2. 
کـد رفتـار انجمـن پزشـکی اسـترالیا بـراي 
خدمـات  تمهیـد  در  درگیـر  شـرکت هاي 
در  پزشـکی  مراکـز  در  اداري  و  مدیریتـی 
بـراي  را  متمرکـز  تلاشـی  حاصـل  اسـترالیا، 
روشـن کـردن ایـن مسـؤولیت مشـترك ارائه 
اسـت  ممکـن  مدیـران   - بالینگـر  می کنـد3. 
را  به فـردي  منحصـر  اخلاقـی  چالش هـاي 
تجربـه کننـد و این هنگامی اسـت که تعهدات 
اخلاقـی ایشـان به عنـوان بالینگـر بـا تعهدات 
اخلاقی شـان به عنـوان مدیـر در تعـارض افتد؛ 
بـراي مثـال، ارائـه ي خدمـات بـا کیفیـت بالا 
بـه فـرد فـرد بیمـاران در برابـر اطمینـان از 
مراقبـت بـا کیفیـت بـالا در چارچـوب منابـع 
در دسـترس بـراي جمعیت هایـی از بیمـاران 
که توسـط آن سـازمان پوشـش داده می شوند. 
در سـال هاي اخیـر، تعـدادي از سـازمان هاي 
بـا هـدف  را  ویـژه اي  حرفـه اي سیاسـت هاي 
راهنمایـی بالینگر - مدیران تدویـن کرده اند4. 

مطالعه هاي تجربي 
سـازمانی  اخـلاق  در  تجربـی  مطالعه هـاي 
پژوهش هـاي  عمـده ي  قسـمت  محدودنـد. 
1 - Canadian Council for Health Services Accredita-
tion, 2004
2 - Bishop et al., 1999; Chervenak and McCullough, 
2003
3 - Australian Medical Association, 2001
4 - Ozar et al., 2000; Canadian Nursing Association, 
2002; General Medical Council, 2006

تجربـی بـر یـک مقولـه ي اخلاقـی سـازمانی 
منابـع.  تخصیـص  بوده انـد:  متمرکـز  خـاص 
مطالعه هـا بـر روي تخصیـص منابع در سـطح 
مؤسسـه اي در بیمارسـتان ها و مراجع سلامت، 
اهمیـت فرایندهـاي منصفانـه ي تصمیم گیري 
بـراي حـل ایـن چالش هـا را نشـان داده انـد5. 
ناتوانی در حـل تنش میان اداره ي مضیقه هاي 
اقتصـادي و ارائـه ي خدمـت بـا کیفیـت بـالا، 
تنش زاتریـن  به عنـوان  پرسـتاران  سـوي  از 
مقولـه ي اخلاق سـازمانی در محل کارشـناس 

معرفی شـده اسـت6. 
اخـلاق  بـا  رابطـه  در  اخیـر  مطالعه هـاي 
سـازمانی در سـازمان هاي مراقبـت سـلامت، 
تعـدادي از دیگـر مقـولات اخلاقـی سـازمانی 
را برجسـته می کننـد. پیرسـون و همـکاران7  
شـش حوزه را بـراي مقولات اخلاق سـازمانی 
مدیریت شـده،  مراقبـت  سـازمان هاي  در 
براسـاس مصاحبـه بـا مدیـران ارشـد اجرایـی 
و پزشـکان، شناسـایی کردنـد: رازداري، منافع 
ضـرورت  آسـیب پذیر،  جمعیت هـاي  جامعـه، 
پایـان  مراقبـت  پزشـکی،  بـودن  مناسـب  و 
مصرف کننـدگان.  توانمندسـازي  و  زندگـی، 
مطالعـه اي کانادایـی بـه ایـن یافته رسـید که 
بالینگـر - مدیـران بـا مقولات اخلاقـی در این 
منابـع،  مواجـه شـده اند: تخصیـص  زمینه هـا 
ایمنـی محیـط کار، تعارضـات داخـل حرفه اي 
و بیـن حرفـه اي، تعـارض منافـع، و برقـراري 
5 - Hope et al., 1998; Ham, 1999; Daniels and Sabin, 
2002; Martin et al., 2003; Peacock et al., 2006
6 - Cooper et al., 2002, 2004
7 - Pearson et al., 2003
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تعادل میـان نیازهاي در حـال رقابت بیماران، 
جامعـه و سـازمان1. 

اخلاقـی  جـو  کـه  اسـت  شـده  داده  نشـان 
قابـل  عامـل  سـازمان   (Ethical climate)
تـرك  بـه  پرسـتاران  تصمیـم   در  توجهـی 
پرسـتاري  حرفـه ي  یـا  کاري شـان  موقعیـت 
اسـت2  و در خود-گزارشـگري تنـش یـا کـم 
آوردن از سـوي پرسـتاران3  بوده است. انصافِ 
درك شده ي سـازمانی (Perceived)  با افزایش 
رتبـه ي سـازمان در کیفیـت مراقبـت، رضایت 
شـغلی، و اعتمـاد بـه مدیریت و نیـز با کاهش 
خسـتگی هیجانـی در میـان پرسـتاران همراه 
بـوده اسـت4،  در حالـی کـه مـوارد احسـاس 
عـدم انصاف بـا افزایـش تنش روانـی در میان 
پزشـکان5  و افزایـش غیبـت از کار در میـان 
کارکنـان بیمارسـتان در کل6  همبسـته بـوده 

 . ست ا

چـــه رويکـــردي بايـــد در عمـــل 
ــته  ــازماني داشـ ــلاق سـ ــه اخـ بـ

ــيم؟  باشـ
اثربخشـی اخـلاق سـازمانی بسـتگی دارد به: 
یـک، دانسـتن این کـه سـازمان شـما بـا کدام 
مقـولات اخلاقـی رویـاروي اسـت. دو، حصول 
اطمینـان از این کـه سـاز و کارهـاي کارآمدي 
بـراي برخورد بـا این مقـولات برقرار شـده اند. 
1 - Lemieux - Charles et al., 1993; Sibbald and Lazar, 
2005
2 - Hart , 2005
3 - Corley, 1995; Severinsson, 2003; Corley et al., 2005
4 - Aiken et al., 2001; Laschinger, 2004
5 - Sutinen et al., 2002
6 - Kivimaki et al., 2003

در سـال 2005، مصاحبه هایـی را با 150 عضو 
هیـأت مدیره (بـورد)، مدیـران اجرایی ارشـد، 
ارشـد  رهبـران  و  اداري،  و  بالینـی  مدیـران 
بالینـی در 13 سـازمان مراقبـت سـلامت در 
تورنتـوي کانـادا که بـا بودجه ي عمومـی اداره 
می شـوند، بـه انجـام رسـاندیم و دریافتیـم که 
سـازمان هاي آن هـا بـا کـدام مقـولات اخلاقی 
رویاروي انـد و چـه راهبردهایـی بـراي برخورد 
بـا این مقـولات مورد اسـتفاده قـرار گرفته اند. 
ایـن مقولات اخلاقـی و راهبردهاي کلیدي در 
جـدول 2-32 خلاصه شـده اند.  ایـن به عنوان 
اخـلاق  بـه  رویکـرد  بـراي  راه»اي  «نقشـه ي 

سـازمانی در عمـل قابل اسـتفاده اسـت.
در  سـازماني  اخالق   -32-2 جـدول 
سـازمان‌هايي كـه بـا بودجـه‌ي عمومي 

مي‌شـوند اداره 

راهبردهامقولات

مأموریت / چشم انداز / مراقبت پایان زندگی
ارزش ها 

آشکارسازي خطر
راهنماهاي اخلاقی، براي 
مثال، کد رفتار سازمانی، 
کدهاي اخلاق حرفه اي، 

استانداردهاي اعتباربخشی 

درمان بیماران 
بیمه نشده

سیاست هاي سازمانی، 
براي مثال، تعارض منافع، 
دسترسی به مراقبت براي 

بیماران بیمه نشده، مراقبت 
پایان زندگی، جذب بودجه، 
آشکارسازي، مالکیت معنوي
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تخصیص منابع
چارچوب هاي تصمیم گیري 

اخلاقی، براي مثال، 
مسؤولیت پذیري براي منطقی 

بودن

مدیریت منابع 
انسانی

رهبري اخلاقی، براي مثال، 
کمیته ي اخلاق بورد، قهرمان 

مدیریتی ارشد، اخلاق دان

تجاري سازي پژوهش
مشاوره ي اخلاق، براي مثال، 
اخلاق دان، کمیته ي اخلاق، 

مشاوره ي قانونی، ذینفعان
اخلاق جذب بودجه 
(براي مثال، حمایت 

از یک رویداد)

توسعه ي کسب و کار
ارزیابی، براي مثال، 

استانداردهاي اعتباربخشی، 
ارزیابی عملکرد کارکنان، 

مرور کیفیت)
اخلاق حاکمیت 

(براي مثال، تعارض 
منافع)

همانـا  سـازمانی  اخـلاق  اثربخشـی  بازتـاب 
یافتـن  ظهـور  درجـه ي  از:  اسـت  عبـارت 
مأموریـت و ارزش هـاي بیان شـده ي سـازمان 
در انتخاب هـا و اقدامـات عوامـل آن سـازمان، 
هیـأت  اعضـاي  و  مدیـران  کارکنـان،  شـامل 
اخلاقـی،  راهنماهـاي  آن.  (بـورد)  مدیـره 
تصمیم گیـري،  چارچوب هـاي  و  سیاسـت ها 
سـاز و کارهـاي مهمی بـراي تحقـق مأموریت 
و ارزش هـاي سـازمان، هدایـت رفتـار اخلاقی 
و حـل تعارضـات ارزشـی اند. ولیکـن، تجربـه  
نشـان می دهـد کـه رهبـري اخلاقی از سـوي 
هیـأت مدیره و مدیریت ارشـد، شـامل رهبران 
ارشـد بالینـی، بـراي قـوام یافتـن اخـلاق در 

یـک سـازمان، داراي اهمیـت  اسـت1. هر کدام 
از 13 سـازمان مـورد پیمایـش، حداقـل یـک 
اخـلاق دان تمام وقـت در اختیـار داشـتند کـه 
رهبـري تخصصی را در زمینـه ي اخلاق فراهم 
مـی آورد. اخـلاق دان می توانـد نقشـی کلیدي 
را در کمـک کـردن بـه حـل مقـولات اخلاقی 
سـازمانی و نیـز سـاختن ظرفیـت اخلاقـی در 
سـازمان، از طریـق آموزش کارکنـان و تدوین 
سیاسـت ها ایفـا کنـد2. بـا توجـه بـه پیچیـده 
بـودن بسـیاري از مقـولات اخـلاق سـازمانی، 
مشـاوره با ذینفعـان درگیر، راهبـردي کلیدي 
براي روشـن کـردن تأثیر تصمیمات سـازمانی 
جایگزیـن اسـت. در نهایـت، اثربخشـی اخلاق 
راهبردهـا  ایـن  ارزیابـی  نیازمنـد  سـازمانی 
بـراي اطمینـان یافتـن از ایـن امـر اسـت کـه 
تصمیمات سـازمانی بازتاب دهنـده ي مأموریت 
سـازمان اند،  بیان شـده ي  ارزش هـاي  و 
ایـن  تجلی بخـش  کارکنـان  فـردي  اقدامـات 
سـازمانی  اخلاقـی  مقـولات  ارزش هاسـت، 
شناسـایی و به نحـوي سـازنده حـل شـده اند، 
و ایـن اقدامـات در کنـار یکدیگر، جـو اخلاقی 

مثبتـی را پدیـد آورده انـد. 

بحث موارد 
کمیتـه ي اقدامـات بالینـی بـا ایـن پرسـش 
روبـه رو اسـت کـه آیـا فرصـت کسـب و کاريِ 
پیشنهاد شـده بـا مأموریـت و ارزش هـاي ایـن 
سـازمان سـر و کار دارد؟ منافـع مالـی ایـن 

1 - Spencer et al., 2000; MacRae et al., 2005
2 - Godkin et al., 2005
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همـکاري تجـاري قطعـاً می توانـد منابعـی را 
براي حمایـت از برنامه هاي بالینی فراهم  آورد. 
ولیکـن، ایـن منافـع ممکـن اسـت مأموریـت 
چشـم  در  به ویـژه  را  بیمـاران  از  مراقبـت 
ذینفعـان،  مخـدوش کنـد. کمیتـه ي اقدامـات 
بالینـی بایـد بحثـی صریـح و همکاري جویانـه 
را بـا تیم مدیریت ارشـد بیمارسـتان، درباره ي 
راه حل هـاي جایگزیـن در جهـت حل مشـکل 
کمبـود بودجـه، بـه انجـام برسـاند. روش  هاي 
براسـاس  بایـد  بودجـه  کسـب  جایگزیـن 
مأموریـت و ارزش هاي سـازمان، تأثیرشـان بر 
گروه هـاي ذینفعـان کلیـدي، و دیگـر عوامـل 
مرتبـط (ماننـد داده هـاي بالینـی، ملاحظـات 
قانونـی و وظایـف حرفه اي) مـورد ارزیابی قرار 

 . ند گیر
بـراي  داراي سیاسـتی  اگـر سـازمان هنـوز 
بـه  مربـوط  تصمیم گیري هـاي  هدایـت 
توسـعه ي کسـب و کار نیسـت، یـک توصیه ي 
کلیـدي کمیتـه ي اقدامـات بالینـی بایـد ایـن 
باشـد کـه سـازمان بایـد چنیـن سیاسـتی را 
تدویـن کنـد؛ ایـن سیاسـت بایـد بـر اسـاس 
درون داد به دسـت آمده از گسـتره ي وسیعی از 
ذینفعـان تدوین شـود و معیارهـا و فرایندهاي 
مربـوط  تصمیم گیري هـاي  بـراي  را  واضحـی 
بـه توسـعه ي کسـب و کار مشـخص نمایـد و 

دربردارنـده ي جـزء ارزیابـی  باشـد.
حرفه منـدان مراقبت سـلامت ایـن وظیفه ي 
حرفـه اي را دارنـد کـه جانـب بیمـار خـود را 
بگیرنـد. ولیکـن بایـد متولیان خوبـی نیز براي 

منابـع عمومـی جامعه باشـند.
اتونومـی حرفـه اي پزشـک، ایـن اجـازه را به 
او می دهـد کـه خدمات خـود را اهـدا کند، اما 
ضرورتـاً ایـن اختیـار را بـه پزشـک نمی دهـد 
که منابـع بیمارسـتان نظیر ابزارهاي پزشـکی 

و داروهـاي گرانبهـا را اهـدا کند. 
اسـت  ممکـن  دوگانـه  وظیفه هـاي  ایـن 
تعارضـی را بـراي فرد حرفه منـدي ایجاد کنند 
کـه درگیـر مراقبـت  از آقـاي «آ» اسـت. ایـن 
پزشـک می توانـد بدین گونـه هـر دو وظیفه ي 
خـود را بـه انجـام برسـاند که مورد آقـاي «آ» 
را نـزد تصمیم گیـران سـازمان کـه مسـتقیماً 
مسـؤول تخصیص منابع بیمارسـتان اند، مطرح 
کنـد. تصمیم گیـران باید این ملاحظـات را در 
نظر بگیرند: 1) شـدت و وخامـت نیاز بالینی و 
مالـی آقـاي «آ»، 2) اثـرات بر دیگـر گروه هاي 
ذینفـع (نظیـر اثـر بـر دسترسـی سـایرین بـه 
مراقبـت)، 3) وظایـف حرفـه اي حرفه منـدان 
سلامت و 4) مأموریت و ارزش هاي آن سازمان 
ارائه دهنـده ي مراقبت هـاي سـلامت. مشـاوره 
بـا متخصـص اخـلاق می توانـد تصمیم گیـري 
در ایـن مـورد را تسـهیل کنـد. اگرچـه میزان 
در دسـترس بـودن منابـع ممکن اسـت عامل 
در  سـازمان  توانایـی  بـراي  محدودکننـده اي 
تأمیـن جراحـی بـراي درمان آقاي «آ» باشـد، 
ممکـن اسـت این امـکان وجود داشـته باشـد 
از  مراقبـت  کـه  بیمارسـتان  مأموریـت  کـه 
بیمـار اسـت و تعهـدات حرفه منـدان سـلامت 
از روش هـاي دیگـري ایفـا گردد؛ بـراي مثال، 
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بـا تأمیـن دسترسـی آقـاي «آ» بـه مراقبت از 
طریـق ارائه دهنـده  اي دیگر یا با جسـت وجوي 
منابـع جایگزیـن تأمیـن بودجـه. ماننـد مورد 
قبلـی، در این جا هم وجود سیاسـت سـازمانی 
می توانـد در جهـت هدایـت تصمیم گیـري در 

مـوارد آتـی کمک کننده باشـد.
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فصل 33

اولويت بندي
Douglas K. Martin, Jennifer L. Gibson, 

and Peter A. Singer

کـه  دوره اي  هفتـم  روز  در  «بـی»  دکتـر 
بخـش  پزشـکی  مدیـر  عنـوان  تحـت  آن  در 
می کنـد،  کار   (ICU) ویـژه  مراقبت هـاي 
می کنـد.  دریافـت  را  ارجاعـی  درخواسـت 
اسـت در  بیمـاري  بـه  ارجـاع مربـوط  ایـن 
بخش اورژانسـی که نیاز به پشـتیبانی تنفسی 
دارد و به همیـن دلیـل بایـد در ICU پذیـرش 
شـود. دکتـر بـی آمـار ICU خـود را بررسـی 
می کنـد و متوجـه می شـود کـه نـه تنها تخت 
خالی و در دسترسـی در ICU موجود نیسـت، 
بلکـه درخواسـت دیگـري نیـز از یـک جـراح 
قفسـه ي سـینه رسـیده اسـت کـه او نیـز یک 
تخـت ICU را بـراي بیمـاري می خواهد که در 
حـال حاضـر در اتاق نظارت اسـت و هم چنین 
درخواسـت دیگـري نیز از یک بیمارسـتان آن 
حوالـی، جهـت انتقـال یکـی از بیمارانشـان به 

ICU دکتـر بـی دریافت شـده اسـت. 

***

از دکتـر «سـی» کـه یـک متخصـص اطفال 
ریاسـت  کـه  اسـت  شـده  خواسـته  اسـت، 
عهـده  بـر  را  بیمارسـتان  دارویـی  کمیتـه ي 
کـه  بـود  خواهـد  ایـن  او  وظیفـه ي  بگیـرد. 
تعییـن  و  کنـد  بررسـی  را  جدیـد  داروهـاي 
بودجـه ي  بـا  بایـد  کدام یـک  کـه  نمایـد 
بیمارسـتان خریـداري شـوند. او می دانـد کـه 
اغلـب  در  و  پیچیده انـد  تصمیماتـی  چنیـن 
مـوارد موجب بحـث و اختلاف نظر می شـوند. 
او مطمئـن نیسـت کـه چگونه باید ایـن کار را 

بـه انجـام برسـاند.
***

اولويت بندي چيست؟ 
در   (Priority Setting) اولویت بنـدي 
مـورد  ایـن  در  تصمیمـات  اخـذ  بردارنـده ي 
نیازهـاي  بـه  بایـد  منابـع  کـدام  کـه  اسـت 
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موجـود و رقیـب بـا یکدیگـر، اختصـاص داده 
شـوند. اولویت بنـدي جزیی کلیـدي در تمامی 
نظـام  هیـچ  زیـرا  اسـت  سـلامت  نظام هـاي 
سـلامتی، چـه فقیـر و چـه غنـی، نیسـت کـه 
تـوان مالـی تأمین تمامی خدماتـی را که مایل 
اسـت، داشـته باشـد. هم نظام هاي خصوصی و 
هـم نظام هایی کـه از بودجـه ي عمومی تأمین 
اعتبـار می شـوند، بـا چالـش  ارائـه ي خدمـات 
بـا کیفیـت در محـدوده ي بودجه هـاي دولتی 
یـا بودجـه ي اعضـا و کارفرمایـان خـود روبه رو 

 . هستند
در داخـل نظام هـاي سـلامت، اولویت بنـدي 
در تمامـی سـطوح رخ می دهـد: میکـرو (در 
(در  مـزو  بالینـی)،  برنامه هـاي  در  یـا  بالیـن 
بیمارسـتان ها یـا مؤسسـه هاي منطقـه اي)، و 
ماکـرو (در سـطح فراگیـر  تمامـی سـامانه). 

امـر  در  مسـتقیم  به طـور  بالینگـران 
هم چنیـن  و  میکـرو  سـطح  در  اولویت بنـدي 
غالبـاً در سـایر سـطوح درگیـر می شـوند؛ در 
هـر حـال، تصمیم هایـی کـه در هـر کـدام از 
یکدیگـر  بـه  ایـن سـطوح گرفتـه می شـوند، 
برنامه هـاي  سـیاق  در  می کننـد.  پیـدا  ربـط 
بالینـی، نظیـر مـورد اولی کـه در ابتـداي این 
فصـل آورده شـد، مدیـر ICU بایـد تصمیـم 
بگیـرد کـه تخـت ICU بـه کـدام بیمـار داده 
شـود. ایـن تصمیـم خـود مربـوط بـه و تحـت 
برنامـه ي  در  کـه  اسـت  تصمیم هایـی  تأثیـر 
ایـن  در  گرفتـه شـده اند.  ویـژه  مراقبت هـاي 
مـورد کـه چه تعـداد تخـت در دسـترس نگاه 

داشـته شـوند و چـه تعداد پرسـتار بـراي این 
بخـش اسـتخدام شـوند و تمامـی این هـا خود 
سـطح  در  کـه  تصمیم هایـی  بـه  مربوطنـد 
بیمارسـتان گرفتـه می شـوند. در ایـن مـورد 
کـه مراقبت هـاي ویژه در آن مؤسسـه ي خاص 
تـا چـه حـد داراي اهمیت اسـت و چـه مقدار 
از بودجـه ي بیمارسـتان بایـد در ایـن بخـش 
جریـان داشـته باشـد و ایـن همـه بـاز مربوط 
اسـت کـه کل بودجـه اي کـه بـه بیمارسـتان 
تخصیـص یافتـه اسـت و بودجه اي کـه در کل 
نظـام بـه مراقبت هـاي ویـژه اختصـاص داده 

می شـود. 

چـــرا اولويت بنـــدي داراي اهميـــت 
ـــت؟  اس

اثربخشـی  بـه  سـلامت  نظـام  پایـداري 
اولویت بنـدي  بـه  مربـوط  تصمیم گیري هـاي 
هزینه هـاي  اسـت.  وابسـته  نظـام  داخـل  در 
خدمـات مرتبـط بـا سـلامت به نحـو ثابتی در 
حـال افزایش اند و در این افزایـش، هزینه هاي 
دارویـی پیشـرو می باشـند. بـه عرصـه آمـدن 
فناوري هـاي جدیـد، افزایـش آگاهـی عمومی 
حـال  در  اینترنـت؛ جمعیت هـاي  برکـت  بـه 
پیر شـدن در دموکراسـی غربـی؛ پاندمی هایی 
نظیـر HIV / AIDS، مالاریـا و سـل؛ و افزایش 
نگران کننـده ي شـیوع بیماري هـاي غیرواگیـر 
نظیـر سـرطان و بیمـاري  قلبـی در جهـان در 
حـال توسـعه، همـه و همـه باعث شـده اند که 
تقاضـا بـراي خدمات سـلامت در حـال افزونی 
باشـد. رشـد جـاري در هزینه هـاي سـلامت، 
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توانایـی  محدودیـت  باعـث  و  اسـت  ناپایـدار 
آمـوزش،  بـه  بودجـه  تخصیـص  در  دولت هـا 
می شـود.  دیگـر  اولویت هـاي  و  زیرسـاخت ها 
بنابرایـن، اولویت بندي در ایـن مورد که ما چه 
چیـزي را تأمیـن خواهیم کـرد و چه چیزي را 
تأمیـن نخواهیم کـرد، براي پایـداري هر نظام 
سـلامت، و تمامـی نظام هـاي سـلامت، امـري 

اسـت.  حیاتی 

اخلاق 
بـا  کـه  می کنـد  اقتضـا  چنیـن  عدالـت 
موردهـاي مشـابه بـه شـیوه اي مشـابه رفتـار 
  (Burdens)و بارهاي  (Benefits)شود و سودها
خدمـات سـلامت، به نحـوي برابـر بـه بیماران 
اختصـاص پیـدا کنـد. اگـر می توانسـتیم بـر 
منابـع  عادلانـه ي  تخصیـص  معیارهـاي  سـر 
کاري  تصمیم گیـري   باشـیم،  داشـته  توافـق 
سـاده می بـود. ولیکـن، بایـد توجه داشـت که 
اولویت بنـدي،  بـه  مربـوط  تصمیم گیري هـاي 
از میـان مجموعـه ي  انتخـاب  در بردارنـده ي 
پیچیـده اي از معیارهـا (نظیـر عوامـل بالینی، 
نظـام) می باشـند  اهـداف  بیمـار،  ارزش هـاي 
کـه ممکن اسـت بـا هـر تصمیم خاصـی، ربط 
اخلاقـی داشـته باشـند. به علاوه، ممکن اسـت 
کـه افـراد مختلـف بـا وجـود آن کـه همگی به 
ایـن مـوارد  نحـوي منطقـی فکـر کننـد، در 
اختـلاف نظـر داشـته باشـند کـه چگونـه باید 
ایـن معیارهـا را در عمـل اجرا کـرد و بر کدام 
ارزش هـا بایـد انگشـت تأکیـد نهـاد، به ویـژه 
در شـرایطی کـه عـدم قطعیـت بالینـی وجود 

داشـته باشـد؛ رقابت میـان بیمـاران، برنامه ها، 
یا اهداف نظام وجود داشـته باشـد؛ و ذینفعان 
متعـددي وجـود داشـته باشـند. بـراي مثـال، 
هنگامـی کـه این تصمیـم  گرفته می شـود که 
بـه   (ICU) ویـژه  مراقبت هـاي  بخـش  تخـت 
کـدام بیمـار داده شـود، آیـا مدیـر ICU بایـد 
بـر سـود تأکیـد کنـد و تخـت را بـه بیمـاري 
بدهـد کـه طولانی تریـن و بهره ورترین زندگی 
را در پیـش رو خواهـد داشـت؟ یـا بـر نیـاز 
تأکیـد کنـد و تخـت را بـه بیمـاري بدهـد که 
ایـن تعـارض هنگامـی  آسـیب پذیرتر اسـت؟ 
انتخاب هـاي پیـش  گسـترده تر می شـود کـه 
رو هزینه هـاي متفاوتـی در بـر داشـته باشـند. 
بـراي مثـال، آیـا بایـد بـه بیمـاران داروهـاي 
بسـیار گران قیمتـی را کـه ممکـن اسـت مانع 

از رفتـن ایشـان بـه ICU شـود بدهیـم؟ 
بـه  مربـوط  تصمیم گیري هـاي  سـیاق  در 
تخصیـص بودجـه ي دارویـی، نظیر مـورد دوم 
ابتـداي ایـن فصـل، آیـا مـا بایـد دارویـی را 
انتخـاب کنیـم که بسـیار گران قیمت اسـت و 
احتمال دارد که سـود زیادي را به تعداد کمی 
بیمار برسـاند، یـا باید دارویـی را برگزینیم که 
ارزان قیمت تـر اسـت و سـود کم تـري را بـه 

بیمـاران بسـیاري خواهد رسـاند؟ 
هیـچ نظریـه ي اخلاقـی فراگیري کـه به حل 
اختلافـات میـان ارزش هایـی چنیـن متعارض 
کمـک کنـد، مـورد اتفـاق نظـر همـگان قـرار 
نگرفتـه اسـت. بنابرایـن، هدف باید این باشـد 
کـه چنیـن تصمیماتی در محیطی اخذ شـوند 
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به روشـنی  متعـارض  ارزش هـاي  آن،  در  کـه 
شـناخته شـوند و به روشـی که از نظر اخلاقی 
و بحـث  کار  باشـد، روي آن هـا  قبـول  قابـل 
صـورت پذیـرد. بـه بیان دیگـر، هـدف انصاف  

(Fairness) اسـت. 
پیشـرفت ها  کمک کننده تریـن  از  یکـی 
«مسـؤولیت پذیري  ابـداع  اولویت بنـدي،  در 
 Accountability for)«بـودن منطقـی  بـراي 
یـک  کـه  اسـت  بـوده    (reasonableness

کـه  می باشـد  روشـن  اخلاقـی  چارچـوب 
تصمیم گیرندگانـی را کـه مایلنـد اولویت بندي 
منصفانـه را انجـام دهنـد، راهنمایـی می کند1. 
ایـن چارچـوب، از حیـث نظـري، ریشـه در 
بـر روش هـاي  نظریه هـاي عدالتـی دارد کـه 

می ورزنـد2.  تأکیـد  دموکراتیـک 
بـودن»  منطقـی  بـراي  «مسـؤولیت پذیري 
مفهـوم  کـه  می کنـد  مشـخص  را  شـرایطی 
اخلاقـی انصـاف را به عرصه ي عمـل می آورند. 
فراینـد اولویت بنـدي منصفانـه، چهـار شـرط 
 (Publicity)عمومیت ، (Relevance)دارد: ربط
تجدیدنظـر   /   (Revisions) بازنگـري   ،
 .(Enforcement) و اعمال ، (Appeals)خواهـی

 (33-1 (جـدول 
اخیـراً، مـا شـرط پنجمـی را نیـز پیشـنهاد 
 .(Empowerment)توانمندسـازي داده ایـم: 
بـا ایـن اسـتدلال کـه اختـلاف تـوان و قدرت 
ارائه دهنـده ي  افـراد داخـل مؤسسـات  میـان 

1 - Daniels and Sabin, 1997; Daniels, 2000; Daniels 
and Sabin, 2002
2 - Rawls, 1993; Cohen, 1994

کامـل  از مشـارکت  مانـع  خدمـات سـلامت، 
برخـی از ایشـان در تصمیم گیـري می شـود و 
ممکن اسـت تأثیـري منفی بـر منصفانه بودن 
اولویت بنـدي بگـذارد؛ بنابرایـن، ایـن اختلاف 
قـدرت بایـد توسـط رهبـران داخـل مؤسسـه 

 .(2005 ,.Gibson et al) کاسـته شـود
ارزیابی هـاي  نظیـر  دیگـري،  رویکردهـاي 
اقتصـادي، ممکـن اسـت کمک کننده باشـند: 
اثربخشـی   - هزینـه  تحلیـل  مثـال،  بـراي 
(Cost - effectiveness analysis)  در زمـان 
تصمیم گیـري در مـورد برنامه هـا. ولیکن، این 
را  ارزش هـا  از  باریکـی  رویکردهـا، گسـتره ي 
مـورد توجـه قـرار می دهند (نظیر اثربخشـی)، 
نـه گسـتره ي کامـل ارزش هـاي داراي ربط را. 
هـر  نظیـر  اقتصـادي،  ارزیابی هـاي  بنابرایـن، 
رویکـرد فنـی دیگـري، بایـد در داخـل سـیاق 
یـک فراینـد اولویت بنـدي منصفانـه (چنان که 
در بـالا شـرح داده شـد) در نظر گرفته شـوند. 
بریتانیـا  بـراي مثـال، کار اخیـر در کانـادا و 
برنامـه  بودجه بنـدي  چگونـه  کـه  داد  نشـان 
بـا  همـراه  می تـوان  را  حاشـیه اي  تحلیـل  و 
منطقـی  بـراي  «مسـؤولیت پذیري  چارچـوب 

برد3.   بـه کار  بـودن» 

قانون 
چارچوب هـاي قانونـی، از نظـر بالینـی دقیق 
نیسـتند و غالبـاً بـه درد شناسـایی کارهایـی 
می خورنـد کـه تصمیم گیرنـدگان نبایـد انجام 
دهنـد، نـه کارهایـی کـه بایـد انجـام دهنـد. 
3 - Gibson et al., 2006; Peacock et al., 2006
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بـودن  منطقـی  بـر  قانـون  تمرکـز  کل،  در 
تصمیمـات مربوط به تخصیـص منابع، در پرتو 
معیارهـاي قانونـی موجـود و واقعیات مشـهود 
اسـت. از نـگاه قانونی، پزشـکان امیـن بیماران 
خـود هسـتند و انتظار مـی رود کـه معیارهاي 
رعایـت  را  مراقبـت  عاقلانـه ي  و  منطقـی 
کننـد. به نحـو مشـابهی، مدیـران بیمارسـتان، 
یـک  به عنـوان  بیمارسـتان  امیـن  به عنـوان 
شـرکت، وظیفـه دارنـد کـه به نحـوي صادقانه 
و براسـاس بهتریـن منافـع شـرکت و اعضـاي 
آن عمـل نماینـد، تـلاش کنند کـه تصمیمات 
خـود را براسـاس اطلاعاتـی بگیرند کـه به نحو 
معقولـی در دسـترس اند، و معیارهـاي مـورد 
انتظـار مراقبـت را در حین ایفـاي این وظایف، 
رعایـت نمایند. بنابرایـن، در برخی از نظام هاي 
کـه  نیسـتند  مایـل  دادگاه هـا  قانون گـذاري، 
در بررسـی قضایـی نحـوه ي اسـتفاده ي منابع 
توسـط پزشـکان و بیمارسـتان ها درگیر شوند 

 .(V1 در برابـر R بـراي مثـال، دعـواي)
اگـر کانـادا را به عنـوان یـک مثـال در نظـر 
دسترسـی  کانـادا،  سـلامت  قانـون  بگیریـم، 
را  ضـروري  پزشـکی  خدمـات  بـه  منطقـی 
الزامـی می دانـد، امـا مشـخص نمی کنـد کـه 
این خدمات، شـامل چـه مواردي باید باشـند، 
و نیـز سـازوکاري را براي اخذ ایـن تصمیمات 
نمی نمایـد.  مشـخص  جنجالـی  و  دشـوار 
منشـور کانادایـی حقوق و آزادي هـا و کدهاي 
اسـتانی حقوق بشـر، هرگونه تبعیض براسـاس 

1 - Cambridge Health Authority 1995

نژاد، قومیت، دین، سـن، جنسـیت، سـوگیري 
را  روانـی  یـا  جسـمانی  ناتوانـی  و  جنسـی، 
ممنـوع سـاخته اند. در قانـون مبتنی بـر موارد 
یـک قاضـی در بریتیـش کلمبیـا اشـاره کرده 
اسـت کـه تعهـد اصلـی پزشـکان نسـبت بـه 
نبایـد  بیمارانشـان اسـت و ملاحظـات مالـی 
تصمیم گیري هـاي  در  تعیین کننـده  نقشـی 

بالینـی داشـته باشـند2. 

مطالعه هاي تجربي 
ارائه دهنـدگان  ایـن  میکـرو،  سـطح  در 
حرفـه اي مراقبت هـاي سـلامت هسـتند کـه 
تصمیـم می گیرنـد کـدام اشـخاص زودتـر از 
بقیـه مورد مراقبـت قرار گیرند؛ کـدام بیماران 
کـدام آزمون هاي تشـخیصی و کـدام داروها را 
دریافـت کننـد؛ کدام بیمـاران در بیمارسـتان 
بسـتري شـوند؛ و کـدام بیماران بـه اتاق عمل 
بـرده شـوند. اولویت بنـدي در سـطح میکـرو 
 Bedside) کـه بـه آن جیره بنـدي در بالیـن)
اجتناب ناپذیـر  می گوینـد)  نیـز   (rationing

اسـت زیـرا فاصلـه ي میـان امکانـات موجـود 
بـراي مداخلات اثربخـش پزشـکی و منابع در 
دسـترس، در حـال افزونـی می باشـد3. کلاین 
و همـکاران4  شـش شـکل از جیره بنـدي در 
منحـرف  انـکار،  کرده انـد:  توصیـف  را  بالیـن 
پایـان  و  ترقیـق،  تأخیـر،  بازداشـتن،  کـردن، 
دادن. ایشـان چنیـن بیـان کردنـد کـه انکار و 
پایان دادن، شـدیدترین شکل هاي جیره بندي 

2 - Law Estate V. Simice, 1994
3 - Pearson, 2000
4 - Klein et al., 1998
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بالین انـد و در کشـورهاي صنعتـی داراي  در 
بودجـه ي  از  تأمین شـده  سـلامت  نظام هـاي 

عمومـی کم تـر اتفـاق می افتـد. 
در هـر حـال، دسـته بندي هاي وسـیع غالبـاً 
از  غالبـاً  کـه  را  ویـژه ي سـیاق  عملکردهـاي 
می دهنـد.  پوشـش  برخوردارنـد،  گوناگونـی 
در فوریت هـا، عـرف تریـاژ اقتضـا می کنـد که 
اول بـه وضعیت هـاي تهدیدکننـده ي حیـات 
بالینـی  برنامه هـاي  در  امـا  شـود.  پرداختـه 
غیرفوریتـی، نظیـر مراقبت هاي ویـژه، جراحی 
قلـب، و پزشـکی عمومـی  اعصـاب، جراحـی 
روشـن  چنـدان  منابـع  تخصیـص  عرف هـاي 
نیسـتند و از تنـوع برخوردارنـد و باید با توجه 
بـه زمینـه و سـیاق آزمـوده شـوند. تعـدادي 
سیاسـت هاي  نیـز  حرفـه اي  انجمن هـاي  از 
تخصیـص منابـع مفصلـی را بـراي برنامه هـاي 
بالینـی غیرفوریتـی، نظیـر مراقبت هـاي ویژه، 
امـور  شـوراي  مثـال،  (بـراي  کرده انـد  تهیـه 
آمریـکا  پزشـکی  انجمـن  قضایـی  و  اخلاقـی 
 Council on Ethical and Judicial Affairs)
 .1(of the American Medical Association

ولیکـن، عـرف تخصیـص منابـع غالبـاً در هـر 
سیاسـت بـا دیگـري متفـاوت اسـت و همواره 
روشـن نیسـت کـه چگونـه بایـد آن هـا را در 

سـیاق بـه اجـرا درآورد. 
ویـژه2  مراقبت هـاي  بـه  مربـوط  مطالعـات 
بـه  مربـوط  تصمیمـات  کـه  کردنـد  تعییـن 

1 - Carlet et al., 2004
2 - Mielke et al., (2003); Martin et al., (2003 a); and 
Cooper et al., (2005)

بسـتري در ICU از یـک بالینگـر بـه بالینگـر 
بعـدي، متفـاوت می باشـد. برخی بـه نیازهاي 
شـدید و برخـی دیگـر بـه احتمـال حصـول 
جوان ترهـا  برخـی  می دهنـد.  اولویـت  فایـده 
را و برخـی دیگـر سـالمندان را داراي اولویـت 
کـه  پزشـکانی  مـوارد،  اغلـب  در  می کننـد؛ 
بیش تـر فشـار وارد کـرده و سـر و صـدا راه 
بـراي  تختـی  کـه  توانسـته اند  انداخته انـد، 
بیمـار خـود پیـدا کننـد. حتی در سـیاق هایی 
کـه سیاسـت هایی براي بسـتري کـردن وجود 
دارد، ایـن سیاسـت ها تنهـا می تواننـد بیماران 
را در گروه هایـی بـزرگ دسـته بندي کننـد اما 
نمی تواننـد میـان هـر دو بیمار خـاص تمایزي 
کـه  جاهایـی  در  به عـلاوه،  شـوند.  قائـل  را 
سیاسـت هاي بسـتري در ICU وجـود دارنـد، 
معمـولاً بـه خوبـی شـناخته و دانسـته شـده 

نمی باشـند. 
 Groote Schuur) در بیمارسـتان گروت شـور
کاهـش  جنوبـی،  آفریقـاي  در    (Hospital

شـدید بودجـه و افزایـش شـیوع آسـیب هاي 
شـدید به سـر، جراحـان اعصـاب را بـا چالش  
از  نامطمئـن  بالینگـران،  ایـن  کـرد.  روبـه رو 
این کـه چـه باید بکننـد و آشـفته از پیامدهاي 
اخلاقـی بی شـماري که ایـن تصمیمـات در بر 
دارنـد، شـروع بـه همـکاري  بـا مرکـز اخـلاق 
 University) تـاون  کیـپ  دانشـگاه  زیسـتی 
of Cape Town Bioethics Centre)  کردنـد 

تـا سیاسـتی را بـراي تخصیـص منابـع تدوین 
نماینـد کـه از نظـر اخلاقـی قابل دفاع باشـد. 
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نکتـه ي کلیـدي در این سیاسـت ایـن بود که 
اجـازه می داد تمامـی بیماران دچار آسـیب به 
سـر، کامـلاً احیـا و در ICU بسـتري شـوند و 
متعاقبـاً 24 سـاعت بعد، توسـط تیـم جراحی 
اعصـاب مـورد ارزیابـی کامـل قـرار گیرنـد، با 
ایـن نگـرش کـه درمان هـاي تهاجمـی بـراي 
آن هایـی کـه بدتریـن پیـش آگهـی را دارنـد، 

گـردد1.  قطع 
انتخـاب  نحـوه ي  همـکاران2  و  والتـون 
بیمـاران را بـراي جراحـی الکتیـو قلـب، مورد 
(نظیـر  بالینـی  علـل  و  دادنـد  قـرار  بررسـی 
پاتولـوژي و آناتومـی) و علـل غیربالینی (نظیر 
ویـژه ي  تجربیـات  اجتماعـی،  پشـتیبانی هاي 
بالینگـر و الگوهـاي جبـران مالـی) تصمیمات 
جراحـان را در ایـن مـورد که کـدام بیمار باید 

جراحـی شـود، توصیـف کردنـد. 
در برخـی نظام هـاي قانون گـذاري، الگوهـاي 
نمره دهی اسـتاندارد شـده اي بـراي رتبه بندي 
اورژانـس تهیـه شـده اند تـا بـه جراحـان قلب 
جهـت اولویت بنـدي بیماران ثبت نام شـده در 
لیسـت انتظـار کمـک کننـد، امـا ایـن نمرات 
تنهـا بـراي ثبـت و نگـه داري گزارش هـا به کار 
مـورد  در  تصمیم گیـري  بـراي  نـه  رفته انـد 
براسـاس  تصمیمـات  ایـن  منابـع؛  تخصیـص 
«قضـاوت بالینـی» اخـذ شـده اند کـه از یـک 
بالینگـر تـا بالینگـر بعـدي متفـاوت می باشـد. 
در پزشـکی عمومـی، کاپیریـري و مارتیـن3  

1 - Benatar et al., 2000
2 - Walton et al., 2007
3 - Kapiriri and Martin, 2007

بسـیار  داروهـا  آن جـا  در  کـه   - اوگانـدا  در 
کـه  داروهایـی  کردنـد  مشـاهده   - کمیابنـد 
تأمیـن  عمومـی  بودجـه ي  از  اسـتفاده  بـا 
می شـوند، بـه بیمارانـی کـه از منابـع کافـی 
خصوصـی  به طـور  آن هـا  خریـدن  بـراي 
برخـوردار بودنـد ارائه نمی شـدند. به عـلاوه، به 
بیمارانـی کـه دوره ي اول درمـان را دریافـت 
داده  آن  دوم  دوره ي  اغلـب  بودنـد،  کـرده 
کـه  دیگـري  بیمـاران  بـه  دارو  تـا  نمی شـد 
هنـوز هیـچ درمانـی را دریافـت نکـرده بودند، 
در  بیمارسـتانی  دارویـی  بخـش  در  برسـد. 
کانـادا، تصمیمـات مربـوط بـه تأمیـن بودجـه 
مبتنـی بـر مجموعـه ي پیچیـده اي از عوامـل 
بود، از جمله سـود، کیفیت، شـواهد، سـمیت، 
تعـداد بیمـاران نیازمنـد بـه آن دارو، مقایسـه 
بـا جایگزین هـا، هزینـه و ارزیابـی آگاهانـه ي 
هزینـه - اثربخشـی4. قابـل توجه این کـه غالباً 
تحلیـل هزینـه - اثربخشـی به عنـوان رویکـرد 
مـورد قبـول بـراي ارزیابـی دارویـی شـناخته 
بـر طبـق مطالعـات متعـددي  امـا  می شـود، 
کـه عملکردهـاي واقعـی را مورد بررسـی قرار 
داده انـد، ایـن تحلیل نقش نسـبتاً اندکی را در 

می کنـد5. ایفـا  دارویـی  تصمیمـات 

ـــه  ـــل ب ـــد در عم ـــردي باي ـــه رويک چ
ـــيم؟  ـــته باش ـــدي داش اولويت بن

در سـطح میکـرو، بالینگـران تحـت فشـارند 
کـه نقـش دروازه بانـان نظـام سـلامت را ایفـا 

4 - Martin et al., 2003b
5 - Luce and Brown, 1995; Sloan et al, 1997; Foy et 
al., 1999; Martin et al., 2001; Paus Jenssen et al., 2003
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ایـن  انجـام  بـراي  نـه  کـه  در حالـی  کننـد، 
آن  بـه  نـه  و  دیده انـد  آمـوزش  کار سـنگین 
مایلنـد1. در نتیجـه، بالینگران غالبـاً به اجراي 
دسـتورالعمل هاي بالینـی اکتفـا می کننـد. اما 
این دسـتورالعمل ها عموماً براسـاس گسـتره ي 
باریـک ارزش هـاي نهفته در «پزشـکی مبتنی 
براسـاس  نـه  شـده اند،  تدویـن  شـواهد»  بـر 
گسـتره ي کامـل ارزش هـاي مرتبـط بـا ایـن 

تصمیمـات دشـوار تخصیـص منبـع2. 
بالینگـران غالبـاً با این تصمیمـات پیچیده ي 
مرتبـط بـا تخصیـص منابـع دسـت و پنجـه 
یـا  پشـتیبانی  آن کـه  بـدون  می کننـد،  نـرم 

راهنمایـی بشـوند. 
شـرط  چهـار   :  33-1 جـدول 
»مسـؤوليت‌پذيري بـراي منطقي بودن«

ویژگی هاشرط

ربط

تصمیم گیري هاي مربوط به اولویت بندي 
باید براساس مبانی منطقی اي انجام 

گیرند که افراد «منصف» بتوانند مربوط 
بودن آن ها را در زمینه ي مورد بحث 

تأیید کنند. افراد منصف تلاش می کنند 
که مشارکتشان مبتنی بر قواعدي باشد 
که بتوانند آن ها را براي یکدیگر به نحو 

مقبولی توجیه کنند.

دلایل و مبانی تصمیم گیري باید از سوي عمومیت
عموم مردم قابل دسترسی باشند.

بازنگري

باید سازوکارهایی براي به چالش کشیدن 
تصمیمات اخذشده وجود داشته باشد؛ 

از جمله باید فرصت تجدید نظر در 
تصمیمات در پرتو ملاحظاتی که ذینفعان 

مطرح می کنند وجود داشته باشد.

1 - Carlson and Norheim, 2005
2 - Norheim, 1999

اعمال
رهبران در داخل سازمان مسؤولند که 
اطمینان حاصل کنند که دیگر شرایط 

انصاف برآورده شده اند.

بسته ي 3301 - اولویت بندي معیارها
تناسب راهبردي 	
هم سویی با هدایتگرهاي خارجی 	
تعهد آکادمیک: آموزش، پژوهش 	
تأثیر بالینی 	
نیازهاي جامعه 	
همکاري با مؤسسات یا سازمان هاي خارجی 	
یـک  	 داخـل  برنامه هـاي  میـان  همبسـتگی 

سسـه مؤ
دلالت هاي مربوط به منابع 	

عناصر فرايند
  تثبیت برنامه ي راهبردي. 1
  روشن ساختن ساختار برنامه، شامل . 2

گروه بندي ها و تعاریف برنامه
  روشن ساختن نقش ها و مسؤولیت هاي . 3

بورد / مدیریت
  تعیین این که چه کسانی تصمیمات . 4

مربوط به اولویت بندي را می گیرند و چه کاري 
انجام می دهند؟

  درگیر کردن ذینفعان داخلی / خارجی. 5
  تعریف معیارهاي اولویت بندي و . 6

جمع آوري داده ها / اطلاعات
  ایجاد راهبرد مؤثر برقراري ارتباط. 7
  ایجاد فرایند مرور و بازبینی تصمیمات. 8
  ایجاد راهبردهاي پایش و ارزیابی فرایند. 9

پشتیبانی از فرایند با توسعه ي مدیریت و . 10
تغییر راهبردهاي مدیریتی

بالینگـران اغلـب خـود را می یابنـد کـه بیـن 
آن کـه  افتاده انـد،  گیـر  دو جهت گیـري  ایـن 
می گویـد: «پزشـکان باید براي هـر بیمار خود 
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هـرکاري را کـه باور دارنـد به نفـع او می تواند 
باشـد انجـام دهنـد، بـدون آن که بـه هزینه ها 
یـا دیگـر ملاحظـات اجتماعـی اعتنـا کنند1.» 
بیـان مـی دارد: «وظیفـه ي پزشـک  و آن کـه 
بـا منافـع  بـه بیمـار خـود.... ]بایـد[  نسـبت 
موجـه دیگـر بیمـاران، یـا پرداخت کننـدگان، 
یـا جامعـه به عنـوان یـک کل، و گاهـی حتـی 
خـود پزشـک سـنجیده و موازنه شـوند2.». به 
بـاور سـابین3، پزشـک اخلاقی بایـد هم ارزش 
را  متولی بـودن  ارزش  هـم  و  وظیفه شناسـی 
پـاس دارد. به عـلاوه، نقـش تخصصـی بالینگر، 
اولویت بنـدي ضـروري  بـراي  عمـوم،  توسـط 

دانسـته می شـود4. 
در نهایـت، راهـی کـه پیـش روي بالینگـران 
در اخـذ تصمیمـات مربـوط بـه اولویت بنـدي 
در سـطح میکـرو اسـت، همانـا برقـرار کـردن 
همکاري هایـی بـا مدیـران حمایتگـر، بیماران 
و سـایرین اسـت تـا سیاسـت هاي اجرایـی و 
دسـتورالعمل هاي درمـان الکتیـو تهیه شـوند 
آفریقـاي جنوبـی  (همان گونـه کـه در مـورد 
در بـالا شـرح داده شـد). چنیـن تصمیماتـی 
را می تـوان بـا اسـتفاده از فراینـدي منصفانـه 
بـراي  «مسـؤولیت پذیري  هدایـت  تحـت  و 
کـه  به نحـوي  کـرد،  اخـذ  بـودن»  منطقـی 
را  مرتبـط  ذینفعـان  تمامـی  دیدگاه هـاي 
پوشـش دهـد و سیاسـت ها / دسـتورالعمل ها 
بـراي عمـوم قابـل دسـتیابی و توضیـح داده 
1 - Levinsky, 1984
2 - Morreim, 1995
3 - Sabin, 2000
4 - Cookson and Dolan, 1999

شـده باشـند. به علاوه، تجربیـات بالینگران در 
اولویت بنـدي در دیگـر نقـاط تصمیم گیري در 
نظام سـلامت، شامل سـطوح مزو (مؤسسه اي) 
و ماکـرو (نظـام) نیـز اهمیتـی حیاتـی دارد. 

تعییـن  شـامل  معمـولاً  اولویت بنـدي  کار 
معیارهـاي اصلی براي اخـذ تصمیمات مربوط 
بـه تخصیـص منابـع، و نیـز فرایندهایی اسـت 
کـه در پـی چنیـن تصمیماتـی می آینـد. یک 
مثـال از معیارهـا و فرایندهـاي اولویت بنـدي 
در سـیاق برنامه ریـزي راهبردي بیمارسـتانی، 
در بسـته ي 1-33 ارائـه  شـده اسـت5. معیارها 
و فرایندهـاي مشـابهی را می تـوان بـراي دیگر 
انـواع تصمیمـات اولویت بنـدي تهیـه و ارائـه 

 . د نمو

توضيح موارد 
کـدام  کـه  مـورد  ایـن  در  تصمیم گیـري 
بیمـار بسـتري شـود یـا بسـتري نشـود، بدون 
دریافـت پشـتیبانی، بـه نوعـی «نـه راه پس و 
نـه راه پیـش داشـتن» اسـت. دکتـر بـی باید 
راه هـاي جایگزیـن را ارزیابی  کند و به روشـنی 
معیارهـاي مـورد اسـتفاده اش را بیـان نمایـد؛ 
پس خورانـد  دریافـت  بـراي  را  معیارهـا  ایـن 
و حصـول شـفافیت، بـا دیگـران بـه بحـث و 
گفت وگـو بگـذارد؛ تصمیمـی را اخـذ نمایـد؛ 
تصمیـم گرفتـه شـده و دلایـل آن را به اطلاع 
بیمـاران درگیـر  و  تمامـی کارکنـان مرتبـط 
برسـاند؛ سـپس بـراي واکنـش بـه اطلاعـات 
جدیـد یا اسـتدلال هاي متفـاوت پذیرا باشـد. 
5 - Gibson et al., 2004
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بـه محـض آن کـه وضعیـت پیش آمـده رفـع 
فراینـدي  بایـد  بـی  و رجـوع گردیـد، دکتـر 
و  پذیـرش  سیاسـت  یـک  تهیـه ي  بـراي  را 
بستري سـازي آغـاز کنـد، به نحوي که شـرایط 
را  بـودن»  منطقـی  بـراي  «مسـؤولیت پذیري 
تأمیـن نمایـد و شـامل راهبـردي بـراي اعلام 
آن باشـد کـه اطمینـان حاصل آید کـه تمامی 
کارکنان مراقبت ویژه، این سیاسـت را پذیرفته 
و بـه آن پایبند می باشـند. برنامه ریـزي زمانی 
مرتـب بـراي مـرور و بازبینی سیاسـت تدوین 
شـده شـامل بررسـی تجربیات افـراد در رابطه 
بـا ایـن سیاسـت، سـاز و کار کنتـرل کیفیتی 
را فراهـم مـی آورد که بـه حصـول اطمینان از 
منصفانه بودن سیاسـت تدوین شـده در عمل، 

کمـک می نمایـد. 
آورد  فراهـم  را  محیطـی  بایـد  سـی  دکتـر 
کـه در آن بحـث و کنـدوکاو منصفانـه در این 
مـورد صـورت گیـرد که کـدام داروهـا باید در 

فهرسـت دارویـی گنجانـده شـوند؛ راهنمـاي 
ایـن کار، همانا شـرایط مسـؤولیت پذیري براي 

منطقـی بـودن (جـدول 1-33) می باشـند. 
ایـن فراینـد اولویت بندي باید ایـن ویژگی ها 

باشد:  داشته  را 
فراگیـري (اسـتقبال از کنـدوکاو صادقانه در 
مـورد ارزش هاي رقیبی که از سـوي تیپ هاي 
مختلـف افـراد، شـامل مدیـران، بالینگـران، و 

بیمـاران مـورد پیـروي قـرار می گیرند)، 
شـفافیت (اطمینـان از اعـلام و بـه گفت وگو 
گذاشـته شـدن معیارهـاي تصمیم گیـري در 
تمـام بیمارسـتان و حتـی در جامعـه اي کـه 
می کنـد)،  آن خدمت رسـانی  بـه  بیمارسـتان 
و پاسـخ گویی (تأمیـن ابزاري براي مشـارکت 
دیگـران در اسـتدلال هاي کمیتـه، و حتـی به 
چالـش کشـیدن آن از سـوي ایشـان، به عنوان 

سـازوکاري براي ارتقـاي کیفیت).
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فصل 34

آشکارسازي خطاي 
پزشکي

Philip C. Hébert, Alex V. Levin, Gerald 
Robertson

کشـاورزي 77 سـاله کـه سـنگ هاي ادراري 
عودکننـده دارد، بـراي معاینـه ي سـالانه بـه 
اورولوژیسـت خـود مراجعـه می کنـد. پیش از 
ویزیـت بیمـار، پرسـتار پزشـک را بـه کنـاري 
می کشـد و بـه او می گویـد کـه بیمـار شـب 
گذشـته را بـا مشـکل خـون ادراري در بخـش 

اورژانـس به سـر بـرده اسـت. 
بـراي او کت اسـکن انجـام شـده کـه حاکـی 
از آن بـوده اسـت کـه تومـور کلیـوي کـه در 
کت اسـکن سـال گذشـته ي او مشـاهده شـده 
بـود بزرگ تـر شـده اسـت و اکنـون متاسـتاز 
ریـوي نیز دارد. پزشـک گـزارش رادیولوژي اي 
را از سـال گذشـته به خاطر نمی آورد. او خیلی 
آن  می بینـد  کـه  وقتـی  می شـود  متعجـب 
گـزارش در پرونـده ي بیمـار موجود اسـت. اما 
در پرونـده  اشـاره اي به در میان  گذاشته شـدن 

نتایـج آن رادیوگرافـی بـا بیمـار وجـود ندارد. 
پزشـک خـود را فردي بسـیار دقیق به حسـاب 
مـی آورد و تاکنـون چنین اشـتباهی را مرتکب 
نشـده اسـت. او فکـر می کند کـه باید بـه این 

بیمـار چـه بگوید.
***

آموزشـی  بیمارسـتان  پسـري 12 سـاله در 
بزرگـی تحت عمـل جراحـی آب مرواریـد قرار 
می گیـرد. در لحظـه اي حسـاس، دسـت جراح 
به شـدت  بیمـار  و کپسـول عدسـی  می لغـزد 
داخـل  عدسـی  جاي گـذاري  می شـود.  پـاره 
چشـمی کـه قـرار بـود در ایـن عمـل انجـام 
گیـرد، اکنـون دیگـر غیرممکن اسـت. به جاي 
آن، بیمـار ناچـار خواهد بود که از لنز تماسـی 
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اسـتفاده کنـد. پزشـک بـه ایـن فکـر می کنـد 
کـه بـه بیمـار و خانـواده اش دربـاره ي عمـل 

جراحـی چـه بگوید.
***

خطاي پزشکي چيست؟ 
گزارش هـاي منتشر شـده از آسـیب هاي وارد 
آمـده به بیمـاران در اثـر مراقبت هاي پزشـک 
در ایـالات متحـده1 ، کانـادا2 و بریتانیا3 که در 
رسـانه ها نیز منتشـر شـده اند، نگرانـی عمومی 
مـدرن  مراقبت هـاي  ایمنـی  دربـاره ي  را 
مؤسسـه ي  گـزارش  برانگیخته انـد.  سـلامت 
پزشـکی ایـالات متحـده4 بـا عنـوان «انسـان 
 (To Err is Human) الخطاسـت»،  جایـز 
از  را  کـه در جهـت جلوگیـري  تلاش هایـی 
وارد آمـدن آسـیب به بیماران انجـام می گیرند، 
تشـویق می کنـد؛ همیـن امـر در مـورد وزارت 

سـلامت بریتانیـا صادق اسـت5. 
در کانـادا، انتشـار نتایـج مطالعـه ي کانادایی 
وقایـع نامطلـوب6 موجـب شـد کـه بودجـه ي 
بیمـاران  ایمنـی  کانادایـی  نهـاد  بـه  فدرالـی 
اختصـاص داده شـود. نهادهـاي مشـابهی در 
اسـپانیا، اسـترالیا و بسـیاري دیگر از کشـورها 
تأسـیس شـده اند. وقایـع پزشـکی نامطلـوب، 
بنـا بـه تعریـف، آسـیب زا هسـتند یـا منافـع 

1 - Patient Safety Foundation, 1998
2 - Sinclair, 1994
3 - Smith, 1998
4 - Kohen et al., 2000
5 - Tthe UK Department of Health, 2000
6- Baker et al., 2004

فـردي را مخـدوش می کننـد7. اثـرات زیان بار 
مراقبت سـلامت مشـتملند بر عوارض طبیعی 
شناخته شـده اي کـه موجب آسـیب هایی براي 
در  زخـم  عفونـت  نظیـر  می شـوند،  بیمـاران 
پـی عمـل اپاندکتومـی. نارسـایی  در مقابلـه با 
بیمـاري براسـاس بهتریـن معیارهـاي طبابت، 
بـراي  نامناسـب  روشـی  از  اسـتفاده  نظیـر 
یـا ضعـف در سترون سـازي  شسـتن دسـت، 
بـا  تمـاس  از  پیـش  ابزارهـا  (اسـتریل کردن) 
پزشـکی  خطـاي  شـکل هاي  دیگـر  بیمـار، 
(Medical error) انـد. خطاهـاي پزشـکی این 
دو ویژگـی را نیـز دارند: «قابـل اجتناب »اند و 
نتیجـه ي فراینـد بیماري نیسـتند. یک تعریف 
پزشـکی  کـه خطـاي  می کنـد  بیـان  چنیـن 
هنگامـی رخ می دهـد که «نقصانـی در تکمیل 
به نحـوي  شـده  برنامه ریـزي  اقـدام  یـک 
کـه قـرار بـود انجـام گیـرد، رخ می دهـد؛ یـا 
برنامـه ي نادرسـتی در تلاش براي رسـیدن به 
هدفـی مشـخص بـه کار گرفتـه می شـود8». 

تنهـا در   (Negligence) وقـوع سـهل انگاري 
از  بایـد  و  می شـود  مشـخص  قانونـی  دادگاه 
«اشـتباه صادقانـه» افتراق داده شـود؛ اشـتباه 
صادقانـه وقتـی اسـت کـه خطایـی در قضاوت 
رخ داده باشـد9. بـراي مثال، پزشـکان دقیق و 
توانـا ممکن اسـت در تشـخیص اشـتباه کنند، 
هـر چنـد کـه هـر کاري را کـه تـا آن لحظـه 
لازم بـوده اسـت به درسـتی انجام داده باشـند. 

7 - Davies et al., 2003
8 - Leape, 1994a  
9 - Sharpe, 1987 



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد سوم

149

چنین اقدامی ممکن اسـت فرد را با مسؤولیت 
قانونـی مواجـه نکنـد. معیـار بی نقـص بـودن 
نیسـت، چـرا کـه «حتـی پزشـکان خـوب هم 
اشـتباه می کننـد1». اگـر در شـرایطی مشـابه 
یـک پزشـک آگاه، دقیق و منطقـی هم ممکن 
اسـت اشـتباهی را انجـام دهـد، آن اشـتباه را 
دیگـر نمی تـوان سـهل انگاري به شـمار آورد2. 

خطـــاي  آشکارســـازي  چـــرا 
ــت؟  ــت اسـ ــکي داراي اهميـ پزشـ

اخلاق 
چیزي از این واضح تر نیسـت کـه اگر بالینگر 
اقـدام بـه آشکارسـازي نکنـد، زیـان بیش تري 
بـه بیمـار تحمیـل خواهـد شـد. بـراي مثـال، 
بیمـاري که به او گفته نشـده اسـت که داروي 
اشـتباهی دریافـت کـرده اسـت، نمی دانـد که 
انتظـار کـدام عـوارض جانبـی را بایـد داشـته 
باشـد و در نتیجه ممکن اسـت از آسـیب هایی 
رنـج ببـرد کـه در صـورت آشکارسـازي قابـل 
پیش گیـري بودنـد. نارسـایی در آشکارسـازي 
خطاهـا براي بیماران موجب خدشـه دار شـدن 
اعتمـاد عمومی در پزشـکی می شـود، زیرا این 
کار به طـور بالقـوه متضمن فریب کاري اسـت3. 
نقـص  بالقـوه  به طـور  آشکارسـازي  عـدم 
مسـؤولیت پزشـک در امانت داري و فروکاستی 
در ایـن تعهـد او می باشـد کـه تنهـا  براسـاس 
رفـاه بیمـار خـود عمـل کنـد4. آشکارسـازي 

1 - Picard and Robertson, 1996 
2 - Kapp, 1997; Wu et al., 1997
3 - Bok, 1979
4 -  Robertson, 1987

خطـا و وقایـع نامطلـوب هم چنیـن با سـیري 
کـه پزشـکی در سـال هاي اخیـر طـی کـرده 
اسـت سـازگار می باشـد و آن عبـارت اسـت از 
تمایـل بـه ارائـه ي اطلاعـات هر چـه بیش تر و 
پنهان نکردن امور از بیماران و مشـارکت دادن 
ایشـان در مراقبت هـاي خودشـان5. بیمـاران، 
به عنـوان شـخص  کـه  احترامـی  به واسـطه ي 
باید به آن ها گذاشـته شـود، مسـتحق دریافت 
احتمالی انـد.  خطاهـاي  دربـاره ي  اطلاعـات 
هم چنیـن، اگـر بـه آن ها گفتـه نشـود که چه 
رضایـت  نمی تـوان  اسـت،  داده  رخ  خطایـی 
درسـتی بـراي درمان هـاي بعـدي اخـذ کـرد. 
براسـاس اصـل عدالت (انصاف)، اگـر بیماران 
یـا خانواده هایشـان دچـار آسـیب شـوند، باید 
بتواننـد کـه در پـی جبـران خسـارت برآینـد. 
ایـن ممکـن اسـت شـامل درخواسـت جبـران 
جلسـه ي  برگـزاري  بـراي  اقـدام  یـا  نقـدي 
بررسـی سـوءرفتار براسـاس مقـررات حرفه اي 
باشـد. اگرچـه بسـیاري از افراد تنهـا به دلایل 
قضایـی می کننـد،  بـه شـکایت  اقـدام  مالـی 
بسـیاري از ایشـان این کار را از روي عصبانیت 
انجـام می دهنـد، زیـرا همان طور که ونسـان و 
همکاران6 و برخی دیگر  نوشـته اند، به ایشـان 
توضیـح کافـی داده نشـده، صداقـت بـه خرج 
داده نشـده، عذرخواهـی نشـده، یـا به گونـه اي 
بـا ایشـان رفتار شـده اسـت که گویـی افرادي 
در  کـه  هنگامـی  انـد.    (Neurotic) روان نژنـد 
اثـر نقـض فاحـش و/یـا عامدانـه ي روش هـاي 

5 - Etchells et al., 1999; Hébert, 2008
6 - Vincent et al, 1994
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ایمـن و معتبـر ارائـه ي مراقبـت یـا از طریـق 
بی صداقتـی عامدانـه دربـاره ي رویـداد اتفـاق 
افتاده، بیماران دچار آسـیبی جدي می شـوند، 
خانواده هـاي ایشـان از دانسـتن این کـه با این 
اتفـاق به نحـوي جـدي برخـورد شـده و موارد 
سـوءرفتار شناسـایی شـده و مـورد مجـازات 
حرفه اي مناسـبی قـرار گرفته  اسـت، تا حدي 

تسـکین پیـدا می کننـد1. 
در نهایـت، آشـکار نکردن خطـا ممکن اسـت 
تلاش هایـی  بـر  نیـز  تضعیف کننـده اي  اثـر 
داشـته باشـد کـه در جهـت ارتقـاي ایمنـی 
اگـر  می رسـند2.  انجـام  بـه  کل  در  طبابـت 
پزشـکان نتواننـد بـا بیمـاران یـا خانواده هـاي 
ایشـان، در رابطه با واقعه ي ناخواسـته، راستگو 
باشـند، پـس این احتمال هم بعیـد خواهد بود 
کـه در گـزارش دادن واقعـه به مراجع مناسـب 
در داخـل نظام سـلامت از درسـت کاري کافی 
برخـوردار باشـند. این امـر خود باعـث نقصان 
در شناسـایی خطـا و ضعف هـا و فرایندهـا و 

مداخـلات مراقبتـی مـا خواهد شـد. 
گاهی پزشـکان چنین اسـتدلال  می کنند که 
عدم آشکارسـازي اگـر به واسـطه ي «نگرانی از 
افزایـش غیر لازم اضطراب بیمـار یا اجتناب از 
گیج کـردن او بـا اطلاعات پیچیـده و در نتیجه 
سـردرگم کـردن او در انتخـاب» انجـام گیرد، 
می توانـد گاهـی موجـه باشـد3؛ ایـن دیـدگاه 
 Therapeutic) «کـه بـه آن «امتیـاز درمانـی

1 - Shore, 2004
2 - Lansky, 2002
3 - Lantos, 1997 

سـال هاي  در  می شـود،  اطـلاق   (privilege

اخیـر در دادگاه هـاي انگلـو - آمریکن وجهه ي 
خـود را از دسـت داده اسـت و تنهـا بایـد در 
شـرایط اسـتثنایی بـه میـان آورده شـود4. در 
مطرح کـردن  پیچیـده،  مداخـلات  بـا  رابطـه 
ایـن مدعـا کـه ارائه ي اطلاعـات تنهـا بیمار را 
گیـج خواهـد کـرد، در تناقض مسـتقیم با این 
فرض پیشـین که بیمار آن قـدر داراي ظرفیت 
بـوده که پزشـک رضایت آگاهانـه ي او را براي 
آغـاز درمان پذیرفته اسـت. طرفـداران مفهوم 
خطاهـاي  وقـوع  مـوارد  در  درمانـی  امتیـاز 
«بی ضـرر» یـا خطاهایـی کـه «نزدیـک بـود 
منجـر به آسـیب شـوند»، هم چنیـن در رابطه 
بـا جنبه هـاي مـورد بحـث و اختـلاف واقعـه 
نظیـر این کـه «چه کسـی خطـا را انجـام داده 
امتیـاز  ایـن  از  بیش تـري  قـوت  بـا  اسـت؟» 
دفـاع می کننـد. هم چنین، مطرح شـده اسـت 
کـه الـزام آشکارسـازي وقایـع بی ضـرر ممکن 
اسـت کل فراینـد آشکارسـازي را به واسـطه ي 
ارائـه ي مطالـب بی فایـده بیـش از حـد پربـار 
یـا مخـدوش کنـد. الـزام آشکارسـازي این که 
«چه کسـی خطا را انجام داده اسـت.» موجب 
معمـولاً  کـه  می شـود  وقایعـی  ساده سـازي 
پیچیده تـر از آننـد کـه یـک مرتکب مشـخص 
داشـته باشـند و ممکـن اسـت باعـث متوجـه 
شـدن انگشـت اتهـام بـه افـراد شـود و بدیـن 
واسـطه فضـا را مسـموم کند و تلاش هـا براي 
ارتقـاي ایمنـی بیمـاران را مخـدوش سـازد. با 

4 - Kent, 2005 
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ایـن همـه، حرفه مندان بایـد آماده باشـند که 
سـهمی از بـار واقعـه را تقبـل کننـد و همواره 
«سیسـتم»  بـه  را  اشـکال  و   ایـراد  تمامـی 

ندهند.  نسـبت 

قانون 
قانـون ایـن را بـه رسـمیت می شناسـد کـه 
سـهل انگاري  بـدون  اسـت  ممکـن  پزشـکان 
مرتکـب اشـتباهاتی شـوند. در واقـع، مخالفت 
و برخـورد قانـون بـا اشـتباه کم تـر از مخالفت 
و برخـورد آن بـا عـدم صداقـت و تـلاش براي 
پوشـاندن خطـا و مخفـی کاري اسـت، چرا که 
این مخفی کاري با نقش امانت دارانه ي پزشـک 
ناسـازگار اسـت1. در یک مـورد دادگاهی2 یک 
متخصـص ریـه هنـگام تـلاش بـراي بیوپسـی 
از طحـال  اشـتباه  بـه  ریـه،  از  (تکه بـرداري) 
بیمـار بیوپسـی کـرد. هنگامـی کـه بیمـار از 
نتیجـه ي بیوپسـی سـؤال کـرد، به جـاي اقرار 
راسـتگویانه بـه خطـا، پزشـک پاسـخ داد کـه 
«بـه چیـز دیگـري» رسـیده اسـت. قاضـی به 
ایـن نتیجه رسـید که متخصص ریـه وظیفه ي 
خـود دائـر بر آشکارسـازي بـه بیمـار «مبتنی 
بـر روابـط حرفـه اي» را زیر پا گذاشـته اسـت. 
بریتیـش  در  دیگـري  دادگاهـی  مـورد  در 
در  جـراح  یـک   ،1999 سـال  در  کلمبیـا، 
حیـن عمـل جراحـی بـاز شـکم و نورکتومـی 
پره سـاکرال، یک رول شکمی را در شکم بیمار 
جـا گذاشـته بود که جـراح مزبور بـه پرداخت 

1 - Robertson, 1987, Picard and Robertson, 1996. 
2 - Stamos v. Davies, 1985

20/000 دلار جریمـه محکوم شـد. این جراح 
دو مـاه طـول داده بود تـا حقیقت را بـه بیمار 
خـود بگویـد. در طـی ایـن مـدت، فعالانـه در 
کوشـیده  خـود  اشـتباه  مخفی کـردن  جهـت 
بـود (با گفتـن به پرسـتاران که موضـوع را در 
هیـچ گـزارش مکتوبـی ثبـت نکننـد). دادگاه 
تأخیـر جـراح در اطـلاع .دادن به بیمـار خود و 
تلاش هـاي عامدانه اش در جهـت مخفی کردن 
اشـتباه روي داده را نشـانگر «نگرش نادرسـت 
و رفتـار حرفه اي مسـتحق مجازات» دانسـت3. 
ایـن رأي هـا و مـوارد مشـابه4 حاکـی از آننـد 
کـه حداقـل در کانادا، پزشـکی کـه در درمان 
بیمـار خـود مرتکب خطا شـود، از نظـر قانونی 
موظـف اسـت کـه ایـن موضـوع را بـه اطـلاع 
بیمـار برسـاند. مـا می دانیـم کـه موضع گیري 
جـو قانونی موجـود، ممکن اسـت بالینگران را 
از راسـت گویی در مـورد خطاي خـود باز دارد. 
ولیکـن، واقعیـت در مـورد ایـن بازدارندگـی 
غالبـاً به نحـوي اغراق آمیـز بیـان شـده اسـت. 
مطالعـه ي عملکـرد پزشـکی هـاروارد5 نشـان 
داد کـه تنهـا 20 درصـد از وقایـع نامطلـوب 
ناشـی از سـهل انگاري نهایتاً منجر به شـکایت 
از سـوءعملکرد شـده اند6. براي ارتقا بخشـیدن 
بـه ایمنـی بیمـاران، برخـی از نواحـی قضایی 
گـزارش  کـه  کرده انـد  وضـع  را  مقرراتـی 
وقایـع بـه مراجـع مناسـب در نظـام سـلامت 

3 - Shobridge v. Thomas, 1999
4 - Vasdani v. Sehmi, 1993; Gerula v. Flores, 1995
5 - Localio et al., 1991
6 - Kraman and Hamm, 1999
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را الـزام می کننـد1. در نمونه هـاي دیگـري از 
ایـن مقـررات، آشکارسـازي بـراي بیمـاران و 
/ یـا خانواده هایشـان نیـز الزام شـده اسـت2 و 
نیـز مـوارد اقـرار بـه خطـا یـا وقایـع نامطلوب 
را از محاسـبه شـده به عنـوان یافتـه ي قضایی 
مصـون کرده انـد3. بـدون چنیـن متمم هایـی، 
تلاش هـاي قانون گذارانـه بـراي ارتقاي کیفیت 
مراقبـت و تشـویق گزارش دهـی ممکن اسـت 

بـا شکسـت روبه رو شـود. 

سياست گذاري 
از زمـان انتشـار ویراسـت پیشـین این فصل 
در سـال 2001، تعـداد زیادي از اسـناد حاوي 
سیاسـت هاي حرفه اي در رابطه با آشکارسازي 
سـلامت  مراقبت هـاي  در  نامطلـوب  وقایـع 
منتشـر شـده اند. امـروزه، در کدهـاي اخلاقی 
تصریـح  بـه  آمریـکا5  و  کانـادا4  در  پزشـکان 
بـه آشکارسـازي خطـا پرداختـه شـده اسـت. 
بسـیاري از سـازمان هاي حرفـه اي یـا مراجـع 
صـدور پروانـه بـراي پزشـکان، سیاسـت هایی 
را دارنـد - یـا در حـال تدویـن آن هـا هسـتند 
آشکارسـازي  بـه  نسـبت  را  پزشـکان  کـه   -
وقایـع نامطلـوب بـه بیمـاران الـزام می کنند6. 
در گذشـته، بیمه گـران حرفه منـدان پزشـکی 
به نحـو سـنتی از بیـم محکومیـت قضایـی از 
ایـن ابا داشـتند که به پزشـکان توصیـه کنند 
1 - Oklahoma State Legislature, 2004
2 - Legislative Assembly of Quebec, 2006
3 - Illinois 93rd General Assembly, 2005
4 - Canadian Medical Association, 2004
5 - American College of Physicians and Surgeons, 2005
6 - College of Physicians and Surgeons of Ontario, 
1994

کـه در صورت حادث شـدن واقعـه اي نامطلوب 
بگذارنـد.  میـان  در  بیمـار  بـا  آشـکارا  را  آن 
ایـن امـر امـروزه در حـال تغییـر اسـت. براي 
مثـال، سـازمان بیمه گـر پزشـکان کانادایـی -  
انجمـن پشـتیبانی کننده ي پزشـکی کانـادا -  
بـا آگاهـی از روندهـاي جدیـد در ایـن حیطه، 
راسـتگویی را توصیـه می کند و ایـن را بهترین 
روش بـراي تقویـت رابطـه ي پزشـک - بیمـار 
و کاسـتن از ناگـواري هـر سـوءعملکرد بالقوه 

می داند7.
دارنـد  سیاسـت هایی  اغلـب  بیمارسـتان ها 
«وقایـع  آشکارسـازي  و  گزارش  دهـی  کـه 
برنامه هـاي  از  به عنـوان بخشـی  را  پزشـکی» 
می کننـد8.  تشـویق  کیفیـت  تضمیـن 
سیاسـت هایی  ایجـاد  جهـت  در  تلاش هـا 
بـراي آشکارسـازي در ایـالات متحـده شـدت 
گرفتـه اسـت، به ویـژه بعـد از آن کـه  مرجـع 
ملـی اعتباربخشـی بیمارسـتان ها الـزام کـرد 
کـه تمامـی بیمارسـتان ها باید روشـی را براي 
غیرمنتظـره ي  «پی آمدهـاي  آشکارسـازي 
مراقبـت» بـه بیمـاران و / یـا خانواده هایشـان 
مقالاتـی  و  راهنماهـا  باشـند9.  کـرده  تعبیـه 
وقایـع  شـفاف»  «آشکارسـازي  بـا  رابطـه  در 
غیرمنتظره ي پزشـکی در امریـکا10، بریتانیا11، 

کانـادا12، و اسـترالیا13 منتشـر شـده اند. 
7 - Canadian Medical Protective Association, 2000
8 - VA Healthcare Network, 1998; Lamb et al., 2003
9 - Leape et al., 1998
10 - ECRI, 2002
11 - Vincent et al., 1999
12 - Ontario Hospital Association, 2005
13 - Walton and the Clinical Practice Improvement 
Unit, 2001



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد سوم

153

مطالعه هاي تجربي 
این کـه مراقبـت پزشـکی باعـث وارد آمـدن 
اهمیـت  بـا  بسـیار  مسـأله اي  شـود،  آسـیب 
اسـت. مطالعـه ي عملکرد پزشـکی هـاروارد از 
اواسـط دهه ي 1980 نشان داد که 3/7 درصد 
از بیمـاران بیمارسـتان ها از واقعـه اي نامطلوب 
رنـج برده انـد. تقریباً نیمـی از ایـن وقایع قابل 
پیش گیـري بوده انـد1. مطالعـه ي کیفیـت در 
مراقبت هـاي سـلامت اسـترالیا که در اواسـط 
دهـه ي 1990 انجـام گرفـت، دریافـت که 17 
درصـد از مـوارد بسـتري با واقعـه اي نامطلوب 
همـراه بوده انـد کـه 51 درصـد از آن هـا قابـل 
پیش گیـري محسـوب شـدند2. در ایالت هـاي 
یوتـا و کلـورادو، داده هاي سـال 1992 آشـکار 
سـاخت که میزان بروز آسـیب در اثـر مراقبت 
پزشـکی 2/9 درصد بـوده اسـت3. مطالعه هاي 
اخیـر در بریتانیـا، دانمـارك، فرانسـه، زلاندنو، 
میزان هـاي  همگـی  اسـپانیا5،  و  کانـادا4 
مشـابهی از وقایـع نامطلـوب (3 تـا 16 درصد 
پیش گیـري  قابلیـت  و  بسـتري)  بیمـاران  در 
(20 تـا 50 درصـد از تمامـی ایـن وقایـع) را 

دادند.  نشـان 
ناهمسـانی هاي موجـود در  در عیـن حـال، 
تعریـف خطـا و روش شناسـی مطالعـه6 بایـد 
مـا را در مـورد ایـن ادعـا بـه شـک انـدازد که 

1 - Brennan et al., 1991; Leape et al., 1991
2 - Wilson et al., 1995
3 - Gawande et al., 1999
4 - Canadian Institute for Health Information, 2004
5 - ENEAS, 2005
6 - Goldman, 1992; Rubin et al., 1992; Smith et al., 
1997

صدهاهـزار مـورد مـرگ بیمـاران در سـال در 
نتیجـه ي خطـاي پزشـکی رخ می دهـد7. ایـن 
مطالعـات نمی تواننـد بگوینـد کـه در صـورت 
عـدم وقـوع ایـن یـا آن خطـا، بیمـار اکنـون 
زنـده بـود. بنابرایـن، ایـن مطالعـات راهـی به 

دریافـت علیـت نمی برنـد. 
وضعیـت واقعـی ممکـن اسـت بهتـر باشـد8. 
هم چنیـن، ممکـن اسـت بدتر باشـد، چـرا که 
از  کم تـر  را  نامطلـوب  وقایـع  بیمارسـتان ها 
حـد واقـع ثبـت و گـزارش می کننـد9 و موانع 
صحیـح  گزارش دهـی  روي  پیـش  بسـیاري 
دارد10.  وجـود  کارکنـان  سـوي  از  دقیـق  و 
دیگـري  ابعـاد  پزشـکی  خطـاي  هم چنیـن، 
دارد کـه در ایـن مطالعـه مـورد کاوش قـرار 
نگرفته انـد. بـراي مثـال، مراقبـت سـرپایی که 
طـی آن بسـیاري از مراقبت هاي سـلامت ارائه 
می شـود تـا حد زیـادي تحت پایـش و مطالعه 
قـرار نگرفتـه اسـت. مطالعه هـاي خطـا به این 
یافتـه  محدودنـد کـه می تـوان نشـان داد کـه 
نیمـی از تمامـی مداخلات مراقبتـی در ایالات 
نامتناسـب اند، هرچنـد کـه احتمـالاً  متحـده 

همـواره غیـر ایمن نیسـتند11.
از میـزان دقیـق وقایـع زیان بـار  صرف نظـر 
پزشـکی، هـر واقعـه اي موضـوع آشکارسـازي 
را پیـش مـی آورد. در مطالعـه اي کـه طـی آن 
وضعیتـی  عمومـی،  پزشـکان  بیمـاران  بـراي 

7 - Leape, 1994b
8 - Brennan et al., 1991; Wilson et al., 1992 
9 - Cullen et al., 1995
10 - Vincent et al., 1999
11 - Mc Glynn et al., 2003
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ایشـان  از  درصـد   98 شـد،  مطـرح  فرضـی 
خواهـان اطلاع رسـانی صادقانـه در مـورد خطا 
بودنـد، حتـی اگـر خطـا جزئـی بـوده باشـد1. 
بیمارانـی کـه در ایـن مطالعـه مـورد بررسـی 
قـرار گرفتنـد، بیـان کردند کـه اگـر بدین نحو 
اطلاع رسـانی انجـام نشـود، احتمـال بیش تري 
شـکایت  پزشـک  علیـه  کـه  داشـت  خواهـد 
قضایـی کننـد. در یـک مطالعه ي اخیـر که بر 
روي بیمـاران در ایـالات متحـده انجـام شـد 
ایـن یافته ها به دسـت آمد: بدون آشکارسـازي 
کامـل خطـا، 34 درصـد از بیمـاران به سـراغ 
درصـد   19 و  می رونـد  قانونـی  مشـاوره ي 
از ایشـان بیـان کردنـد کـه حتـی در صـورت 
آشکارسـازي کامل، اگـر خطـا تهدیدکننده ي 

حیـات بـوده باشـد، چنیـن می کننـد2. 
کـه  می دهـد  نشـان  کنتاکـی  تجربـه ي 
بیمارسـتان ها می تواننـد دربـاره ي پی آمدهاي 
راسـتگو  بیمـاران  بـا  مراقبـت  غیرمنتظـره ي 
افزایـش  را  قانونـی  شـکایت  و خطـر  باشـند 
ندهنـد. این مطالعـه به این موضـوع نپرداخت 
کـه آیـا این شـفافیت موجب حـذف یا کاهش 
شـکایات قضایـی معطوف بـه پزشـکان به طور 

خـاص، می شـود یـا نـه. 
بیمـاران و پزشـکان غالبـاً دربـاره ي این کـه 
چـه برخـوردي بایـد با پزشـک خطاکار شـود، 
اختـلاف نظـر دارند. در مطالعـه اي3 یک چهارم 
از بیمـاران پاسـخ دهنده موافـق اقـدام قضایی 

1 - Witman et al., 1996
2 - Mazor et al., 2004
3 - Blendon et al., 2002

بودنـد؛ 40 درصد از ایشـان خواهـان آن بودند 
 50 و  شـود،  جریمـه  خطـاکار  پزشـک  کـه 
درصـد موافق تعلیـق پروانه ي طبابت پزشـک 
خطـاکار بودنـد. ایـن گزینه هـا توسـط تعـداد 
بسـیار اندکـی از پزشـکانی کـه مورد پرسـش 
قـرار گرفتند، انتخاب شـدند. در مطالعه اي که 
در سـال 2005 انجـام گرفـت، ارائه دهنـدگان 
کـه  صورتـی  در  کـه  بودنـد  آمـاده  مراقبـت 
بیمـار اطلاعـات مهمـی را از پزشـک پنهـان 
کـرده بود، پزشـک را بابت خطا ببخشـند (93 
درصـد). امـا در ایـن مـوارد حاضر به بخشـش 
نبودنـد: اگر پزشـک به وضوح خسـته بود (32 
درصـد)، فاقـد دانش کافـی بـود (24 درصد)، 
یـا پی گیري را انجـام نداده بـود (15 درصد)4.

یک مشـکل ایـن مطالعـات، ایـن پیش فرض 
اسـت که تمایز دادن خطـا- واژه  اي که  حاکی 
از نقـص اخلاقـی و بـروز اشـتباه اسـت - از 
دیگـر وقایـع نامطلوب، آسـان اسـت: اگر چیز 
بـدي رخ دهـد، باید در اثر خطاي کسـی بوده 
باشـد، از شـرکت کنندگان در مطالعه خواسـته 
می شـود که بـه سـناریوي ساده سازي شـده اي 
پاسـخ گوینـد، حـال آن که تجربـه ي واقعی در 
هنـگام وقـوع پیچیده تـر بـوده اسـت. هنگامی 
اثـر مراقبـت  کـه آسـیبی بـراي بیمـاري در 
در  کـه  اسـت  مهـم  می دهـد،  رخ  پزشـکی 
صـورت امـکان اطمینـان حاصل شـود که چه 
چیـزي اتفـاق افتاده اسـت، حـال آن کـه غالباً 
افتـراق میـان انـواع گوناگـون وقایـع و این که 

4 - Mazor et al., 2005
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نقـص در کجـا بـوده یـا نبـوده اسـت، دشـوار 
اسـت. در حالـی که برخـی از وقایـع نامطلوب 
حاصـل خطا یـا حتـی سـهل انگاري فردي اند، 
مقـولات  اثـر  در  وقایـع  از  دیگـر  برخـی 
وجـود  (مثـلاً  می آینـد  پیـش  سیسـتمیک 
دو شیشـه ي حـاوي دارو کـه ظاهـر یکسـانی 
دارنـد) یـا حاصـل خطاها یـا غفلت هـاي چند 
نفـر از اعضـاي تیـم ارائه دهنـده ي مراقبت اند. 

چـــه رويکـــردي بايـــد در عمـــل 
ـــکي  ـــاي پزش ـــازي خط ـــه آشکارس ب

ـــيم؟  ـــته باش داش
واضـح اسـت کـه آشکارسـازي خطـا بـراي 
پزشـکان کاري پرچالـش اسـت1. حرفه منـدان 
دارنـد  بالایـی  انتظـارات  خـود  از  پزشـکی 
شـفاف  بازنمایـی  اگـر  نیسـت  تعجـب آور  و 
همـکاران  و  بیمـاران  نـزد  خـود  خطاهـاي 
شـاهد  کـه  بالینگرانـی  بیابنـد2.  دشـوار  را 
آشکارسـازي خطـا نزد بیمـار از سـوي همکار 
کـه  دارد  بیش تـري  احتمـال  بوده انـد،  خـود 
خودشـان نیـز چنین کننـد3. نکتـه ي اخلاقی 
«یکـی ببین - یکـی انجام بده».  واریاسـیونی 
پزشـکی  آموزشـی  تکنیـک  یـک  از  خـوب 
ایـن  در  آن  اطمینان بخشـی  اسـت.  قدیمـی 
اسـت که نشـان می دهد همـکار بالینگر شـما 
چنین کاري را انجام داده است و از این فرایند 
بـه سـلامت عبـور کـرده اسـت. آشکارسـازي 
چنیـن وقایعـی می توانـد در صـورت تبعیـت 

1 - Hilfiker, 1984; Newman, 1996
2 - Finkelstein et al., 1997
3 - Hobgood et al., 2006

از راهنماهـاي عملـی گفتـن خبـر بـد، کم تـر 
تنـش زا باشـد4. اگـر بالینگـر دربـاره ي نحوه ي 
خطـاي  دربـاره ي  بیمـار  بـا  سـخن گفتن 
روي داده، تردیـد داشـته باشـد، عاقلانه اسـت 
کـه از همتایان، همکاران ارشـد یـا نمایندگان 
بیمارسـتان کـه در ایـن زمینـه مهـارت دارند، 
پیـش از آشکارسـازي، مشـاوره بگیـرد. در هر 
حـال، اطلاع رسـانی زودهنـگام بـه بیمه گـران 

بالینگـر توصیـه می شـود.  حرفـه اي 
در کل، بایـد فـرض بـر ایـن باشـد کـه بیمار 
خواهـان آشکارسـازي کامـل خطاهـا و وقایـع 
نامطلـوب خواهـد بـود. تعهـد حرفـه اي مبنی 
بر آشکارسـازي خطا، تعهدي دو مراتب اسـت: 
هرچنـد زیـان یـا خطـر وارد آمـدن زیـان بـه 
بیمـار در اثـر آن واقعـه بیش تـر باشـد، تعهـد 
نسـبت بـه آشکارسـازي بیش تر خواهـد بود5. 
امـا  اسـت  داده  رخ  خطایـی  کـه  هنگامـی 
اسـت،  نیامـده  وارد  آسـیبی  و  زیـان  ظاهـراً 
الـزام بـه آشکارسـازي خطـا کم تـر می باشـد. 
بـراي مثـال، انحراف هـاي جزئـی از برنامـه ي 
آشکارسـازي  موجـب  الزامـاً  نبایـد  مراقبتـی 
تلقـی شـوند؛ حـال آن کـه انحراف هـاي عمده 
به روشـنی باید آشکارسـازي شـوند. هر چیزي 
بیـن دو حالـت فوق باید مورد بحث و بررسـی 
قـرار گیـرد امـا تمرکـز همـواره بایـد بـر ایـن 
باشـد کـه از منظـر کسـی کـه در موقعیـت 
بیمـار قـرار دارد، چـه چیزي براي بیمـار بهتر 
اسـت. بالینگـران می تواننـد از خـود بپرسـند: 
4 - Buckman et al., 1998
5 - Bogardus et al., 1999
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«اگـر شـما (یا فـرد عزیز شـما) به جـاي بیمار 
بودیـد، چـه چیـزي را می خواسـتید کـه بـه 

شـما گفته شـود؟» 
آشکارسـازي باید در زمانـی صحیح، هنگامی 
کـه بیمـار از نظر پزشـکی در وضعیتـی پایدار 
را  بتوانـد اطلاعـات  به حـدي کـه  قـرار دارد، 
درك کنـد و در شـرایط صحیـح انجـام گیرد. 
پزشـکان بایـد مسـؤولیت اصلـی آشکارسـازي 
بـر  را  خانواده هایشـان  و  بیمـاران  بـه  خطـا 
عهـده  بگیرنـد1. بایـد سـعی کنند کـه تدافعی 
یـا طفـره رونـده سـخن نگوینـد بلکـه آن چـه  
و  عینـی  به طـور  اسـت،  داده  روي  کـه  را 
روایـی، شـرح دهنـد و سـعی کننـد کـه در 
برابـر واکنشـی کـه آشکارسـازي ممکن اسـت 
برانگیـزد، عکس العمـل نشـان ندهند. پزشـک 
می توانـد بگویـد: «بابـت آن چه رخ داده اسـت 
متأسـفم.» بیمـار ممکن اسـت از ایـن نحوه ي 
آگاه سـازي و همـدردي قدردانـی کنـد. ایـن 
شـیوه ممکـن اسـت رابطـه ي پزشـک - بیمار 

را به جـاي تضعیـف، تقویـت کنـد. 
اگـر پی آمد نامطلـوب حاصلـه نیازمند توجه 
پزشـکی باشـد، ارائه دهنـدگان مراقبـت بایـد 
ایـن امر را آشکارسـازي کننـد و در پی تأمین 
کمـک فـوري بـراي بیمـار برآینـد. بیمـاران 
ممکن اسـت با دانسـتن این موضوع احسـاس 
ایمـن خاطـر کننـد که پزشـک تنها پشـیمان 
نیسـت بلکـه مصمـم اسـت کـه بـا اقداماتـی 
روشـن و تعریف شـده، آسـیب وارده را جبـران 

1 - Levinson et al., 1997 

از وقـوع آسـیب بیش تـر جلوگیـري کنـد.  و 
عاقلانـه اسـت که به بیمار پیشـنهاد شـود که 
از متخصـص دیگـري نظرخواهـی شـود یا اگر 
رابطـه ي پزشـک - بیمار چندان برقـرار به نظر 
مراقبـت  ارائه دهنـده ي  پزشـک  نمی رسـد، 

شـود.  عوض 
و  بیمـاران،  بـا  جلسـاتی  برگـزاري 
زمـان  در  لـزوم،  صـورت  در  خانواده هایشـان 
مناسـب بعـد از خطـا، کمـک می کنـد تـا از 
بروز این شـک که خطا «لاپوشـانی» می شـود 
جلوگیـري شـود. اگرچـه این امر ممکن اسـت 
بـراي اغلـب بالینگـران نگران کننـده و تـوأم با 
ناراحتـی باشـد، اما حضـور وکیـل، در صورتی 
کـه از سـوي بیمار یـا خانواده اش تقاضا شـود، 
حاصـل  اطمینـان  تـا  کنـد  کمـک  می توانـد 
ابـراز  ایشـان  نگرانی هـاي  تمامـی  کـه  شـود 
می گیـرد.  قـرار  رسـیدگی  مـورد  و  می شـود 
تیـم مراقبت کننـده بایـد پیـش از برگـزاري با 
بیمـار و خانـواده اش، خود جلسـه اي تشـکیل 
دهنـد تا مطمئن شـوند کـه تمامـی اطلاعات 
مرتبـط بـا توالـی وقایع منجرشـده بـه پی آمد 
درك  همگـی  شـده اند،  آمـاده  نامطلـوب، 
واحـدي از آن هـا دارنـد و به نحـوي روشـن و 
شـفاف ارائـه می شـوند. هم چنیـن، مهم اسـت 
کـه گفته شـود چـه اقدماتـی بـراي جلوگیري 
از وقـوع مجـدد چنیـن خطاهایـی در آینـده 
انجام خواهد شـد. بیمـاران و خانواده هایشـان 
ممکـن اسـت در صورتـی کـه اطمینـان یابند 
مراقبـت پزشـکی در آینـده بهتر خواهد شـد، 
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پذیرش بهتري نسـبت به آن چه برایشـان روي 
داده اسـت پیـدا کنند. نقـض عامدانه ي اصول 
ایمنـی در طبابـت امـري نادر اسـت امـا نباید 
ارائه دهنـدگان  کـه  هنگامـی  شـود1.  تحمـل 
از  یکـی  کـه  کننـد  مشـاهده  مراقبـت 
همکارانشـان مرتکـب خطا می شـود، وظیفه ي 
اخلاقـی، اگـر نـه قانونـی، دارنـد کـه نسـبت 
بـه آن واکنـش نشـان دهنـد. چشم پوشـی بر 
خطاهایـی کـه موجـب آسـیب هاي پزشـکی 
جـدي می شـوند، هـم حرفـه و هـم جامعـه را 

بـه مخاطـره می انـدازد2.  
تأکیـد بر نواقص سیسـتم، مسـؤولیت فردي 
در قبـال حـوادث نامطلـوب را مرتفع نمی کند. 
اشـخاصی که از خـود نقصان در قضـاوت بروز 
بـه  نسـبت  بینـش  از  نشـانه اي  و  می دهنـد 
رفتارشـان در ایشـان مشـهود نیسـت، بایـد از 
سـوي همتایانشـان به مراجع مناسـب گزارش 
خطـاي  شـدت  و  شـرایط  بـه  بسـته  شـوند. 
رخ داده، گزینه هـا در گسـتره اي قرار می گیرند 
فـردي  توسـط  آشکارسـازي  بـه  تشـویق  از 
کـه مرتکـب خطـا شـده اسـت تـا بـه بحـث 
گذاشـتن موضوع بـا مدیر بخش بیمارسـتانی، 
بیمه گـر  ریسـک،  مدیـر  دپارتمـان،  رئیـس 
حرفـه اي، یا نماینـده اي از مدیریت بهداشـتی 
گزارش دهـی  از  هـدف  منطقـه.  درمانـی   -
صـورت  در  نیسـت.  خاطـی  مجـازات  الزامـاً 
لـزوم، گـزارش خطـا ممکـن اسـت منجـر بـه 
بـراي شناسـایی عوامـل  تلاش هـاي درمانـی 

1 - Goldmann, 2006 
2 - Irving et al., 1998

قابـل درمـان خطـا نظیر سـوءمصرف مـواد یا 
بیمـاري روان پزشـکی شـود3. بیمارسـتان ها و 
سیاسـت هایی  بایـد  منطقـه اي  مدیریت هـاي 
در  گزارش دهنـدگان  ایـن  از  حفاظـت  بـراي 

برابـر انتقام گیـري داشـته باشـند. 
خطـا و آسـیب پزشـکی مسـأله اي پیچیده و 
مراقبـت،  ارائه دهنـدگان  بـراي  چندجنبـه اي 
کفایـت  جامعه انـد.  و  خانواده هـا  بیمـاران، 
می شـود  داده  مـوارد  ایـن  بـه  کـه  پاسـخی 
بسـتگی بـه درجـه ي صداقـت و قابـل اعتماد 

بـودن شـخص، حرفـه اي و فرهنگـی دارد. 

بحث موارد
بـا ایـن فـرض کـه گـزارش سـرطان سـلول 
کلیـوي صحیـح و در پرونـده ي درسـتی بـوده 
بیابـد  بایـد  ابتـدا  در  اورولوژیسـت  اسـت، 
کـه بیمـار در حـال حاضـر چقـدر از اوضـاع 
مطلـع اسـت. اگـر بیمـار واقعـاً نـاآگاه اسـت، 
اورولوژیسـت بایـد در ایـن ویزیـت بـه بیمـار 
اولیـه  بررسـی  دو  هـر  یافته هـاي  دربـاره ي 
بـراي  بایـد  او  کنـد.  آگاهی رسـانی  اخیـر  و 
عصبانیـت، شـوك، و نابـاروري بیمـار آمـاده 
باشـد. پزشـک باید بـا احساسـات و عصبانیتی 
کـه بیمـار نشـان می دهـد همدلانـه برخـورد 
کنـد. بیمـار ممکـن اسـت دربـاره ي عواقـب 
ایـن ماجرا براي سـلامت و شـغل خود سـؤال 
ملامت کـردن  کاذب،  اطمینـان دادن  کنـد. 
بیمـار بـراي عـدم پی گیـري یـا ملامت کـردن 
کارکنـان مطـب یـا دیگر حرفه مندان سـلامت 
3 - Shapiro, 2003
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کمک کننـده  کارآمـوزان)  (رادیولـوژي، 
نخواهـد بـود. در عیـن حـال، لازم نیسـت که 
را متوجـه  بـار ملامـت  تمامـی  اورولوژیسـت 
خـود کنـد، زیـرا ممکن اسـت عوامـل دیگري 
ماننـد مقـولات مرتبـط بـا سیسـتم، در آن چه 
روي داده اسـت دخیـل بوده باشـند. اگر بیمار 
خواهـان باشـد، بایـد او را بلافاصلـه در همـان 
هفتـه، اگـر نـه همـان روز، بـه اورولوژیسـتی 
دیگـر و بـه یـک انکولوژیسـت باتجربـه ارجاع 
داد. پزشـک بایـد فرایندهـاي مطـب خـود را 
بازنگـري کنـد و به بیمـار اطلاع دهـد که چه 
کاري خواهـد کـرد تا از وقوع خطاهاي مشـابه 
کـه  آن جـا  از  شـود.  پیش گیـري  آینـده  در 
خطـاي جـدي بـراي حرفه منـدان سـلامت با 
دشـواري  هیجانـی و عاطفـی همراه اسـت، در 
چنیـن مواردي باید حمایت مناسـب از سـوي 
صـورت  در  و  دوسـتان،  خانـواده،  همـکاران، 
نیـاز، افـرادي کـه به طـور حرفـه اي می تواننـد 

کمـک کننـد، درخواسـت و تأمیـن شـود1. 
در مـورد دوم، جـراح بایـد واقعـه اي را کـه 
در  ناتوانـی  و  اسـت  داده  رخ  عمـل  حیـن 
دسـتیابی بـه نتیجه ي مـورد نظر را بـه اطلاع 
بیمـار و خانواده اش برسـاند. اگرچـه این واقعه 
بینایـی  بـراي  بـدي  پی آمـد  اسـت  ممکـن 
بیمار نداشـته باشـد، جـراح باید هشـدار دهد 
کـه چنیـن احتمالـی وجـود دارد. جـراح باید 
ترتیـب پی گیري هـاي لازم را بدهـد و به بیمار 
و خانـواده ي  وي اطـلاع دهـد کـه در صـورت 

1 - Shapiro, 2003

حصـول پی آمـد بـد، چـه کاري می تـوان انجام 
داد. امیـد اسـت کـه احتمـال ایـن پی آمـد بد 
در رضایت نامـه ي آگاهانـه ي اولیه مورد اشـاره 
قـرار گرفتـه باشـد. اگـر چنیـن شـده باشـد، 
جـراح مسـؤول هزینـه ي لنـز تماسـی نخواهد 
بـود. ولیکـن، جـراح می توانـد پیشـنهاد کنـد 
مـددکار  بـه  (مثـلاً  مناسـب  ارجـاع  بـا  کـه 
اجتماعـی) در زمینـه ي هزینه هـا و سـایر امور 
مربـوط بـه لنز تماسـی بـه بیمار کمـک کند.
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فصل 35

تعارض منافع           
در آموزش و          

مراقبت از بيماران
Ann Sommerville

داروهـاي  تولید کننـده ي  کمپانـی  یـک 
بیماري هـاي شـایع، از جملـه آسـم و دیابـت، 
پیشـنهاد کرده اسـت کـه حقوق پرسـتاري را 
کـه با یک دکتـر همکاري کند بپـردازد. نقش 
بیمـاران  پرونده هـاي  بازرسـی  پرسـتار  ایـن 
خواهـد بـود بـا ایـن هـدف کـه مطمئن شـود 
و  آسـم  ماننـد  بیماري هایـی  کـه  آن هایـی 
دیابـت دارنـد به طـور منظـم معاینه می شـوند 
و داروهایـی به روز را دریافت می کنند. پزشـک 
تقویـت  موجـب  ایـن کار  کـه  می کنـد  فکـر 
مراقبت از بیماران می شـود. پرسـتار داده هایی 
نـام  حـذف  از  بعـد  را  بیمـاران  بـا  مرتبـط 
بیمـاران بـه کمپانـی ارائـه می کنـد و از تبلیغ 
فرآورده هـاي آن کمپانـی منـع شـده اسـت. 
اطلاعـات دربـاره ي داروهـاي کمپانـی به طـور 
منظـم توسـط تیمـی از بخـش فـروش ارائـه 

می شـود کـه از محـل طبابت بازدیـد می کنند 
و هزینـه ي ناهـار کاري را که به اتفاق پزشـک 
صـرف می شـود، پرداخـت می کننـد. رابطـه ي 
خوبـی موجود اسـت و کمپانـی گاهی هدایایی 
هـم می دهـد و کارکنـان همـکار پزشـک را به 

شـام دعـوت می کنـد. 
و  معتبـر  ي   (Handbook) کتابچـه  یـک 
بـا  رابطـه  اسـتفاده در  قابـل  و  شناخته شـده 
از  گسـتره اي  بـراي  پزشـکی  مراقبت هـاي 
آلرژي ها در نوزادان و کودکان منتشـر شـده و 
به نحـو رایگان در اختیار دانشـجویان پزشـکی 
و پزشـکان شـاغل قـرار گرفته اسـت. هزینه ي 
توزیـع کتاب از سـوي یـک سـازمان خیریه ي 
پیشـرو تأمین شده اسـت که هدف آن افزایش 
هوشـیاري در جامعـه و بیـن اعضـاي حرفه در 
آلرژي هـاي دوران کودکـی اسـت.  بـا  رابطـه 
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توصیه هایـی در رابطـه بـا تجویـز دارویـی در 
این کتابچه آورده شـده اسـت و دو داروي ضد 
آلـرژي خـاص مـورد توصیـه قـرار گرفته انـد. 
کـه  شـده اند  توصیـف  چنیـن  دارو  دو  ایـن 
به نحـو ویـژه اي بـراي نـوزادان و کـودکان کم 
سن و سـال مناسـب اند. کمپانی هاي متعددي 
انـواع گوناگونـی از همان فرآورده هـاي دارویی 
را بـه بـازار عرضـه کرده انـد امـا در ایـن کتاب 
رایـگان، دو نـام تجـاري از میـان انـواع فـوق 
بـا آب و تـاب زیـاد، و حتـی در موارد دشـوار، 
اثر بخـش توصیـف شـده اند. والدینـی کـه این 
کتـاب را دیده انـد، شـروع بـه درخواسـت این 
داروهـا، با نـام تجاري عنـوان شـده در کتاب، 
بـراي درمـان آلـرژي فرزنـدان خـود کرده اند. 
هـر دو نـام تجـاري مذکـور در کتـاب توسـط 
می شـود.  تولیـد  داروسـازي  کمپانـی  یـک 
و  محلـی  پزشـکان  بـا  دانشـجویی  فعـالان 
از  و  گرفته انـد  تمـاس  دانشـگاهی  همـکاران 
آن هـا خواسـته اند کـه بـراي جمـع آوري ایـن 
کتـاب و اجتنـاب از تجویـز ایـن دو دارو اقدام 
و فعالیـت کننـد. ایـن بـدان علـت اسـت کـه 
کمپانـی داروسـازي  تولیدکننـده ي داروهـا بـا 
ایـن دو نـام تجـاري، قبـلاً 50/000 دلار بـه 
سـازمان خیریـه ي آلـرژي - کـه ایـن کتاب را 
توزیـع می کنـد - اهـدا کـرده اسـت. اکنـون 
خـاص  به طـور  اهـدا  آن  کـه  اسـت  آشـکار 
ولیکـن،  اسـت.  بـوده  کتابچـه  همیـن  بـراي 
بسـیاري از دانشـجویان نسـبت بـه رد کـردن 
کتـاب آمـوزش رایـگان بی میل انـد و چنیـن 

اسـتدلال می کننـد کـه به قـدر کافی هوشـیار 
هسـتند کـه به نحـو غیرمنطقـی تحـت تأثیـر 

توصیه هـاي تجویـزي کتـاب قـرار نگیرنـد1.
***

تعـــارض منافـــع در آمـــوزش و 
ــت؟  ــاران چيسـ ــت از بيمـ مراقبـ
شـده  توصیـف  این گونـه  منافـع  تعـارض 
اسـت: «شـرایطی کـه در آن قضـاوت حرفه اي 
در رابطـه بـا یـک منفعـت اولیـه در معـرض 
ثانویـه قـرار دارد2».  ناموجـه منفعتـی  تأثیـر 
پژوهش هـاي پزشـکی، خاسـتگاه مـوارد قابـل 
فصـل  در  کـه  منافع انـد  تعـارض  از  توجهـی 
30 مـورد بحـث قـرار گرفتـه اسـت. در ایـن 
فصـل تمرکز مـا بر تأثیراتی اسـت کـه صنایع 
داروسـازي بر آمـوزش پزشـکی و مراقبت هاي 
بیمـاران اعمـال می کننـد. این موضوع بسـیار 
مـورد بحـث و اختلاف نظـر قرار گرفته اسـت. 
کـه  شـده اند  شناسـایی  شـایع  راه  شـانزده 
طـی آن هـا حرفه منـدان سـلامت در تعامـل 
بـا کمپانی هـاي داروسـازي قـرار می گیرنـد3. 
هنگامـی  منافـع  تعـارض  وقـوع  احتمـال 
بیش تـر اسـت کـه صنایـع در صـدد اعمـال 
روش هـاي جدیـد بازاریابـی بـر می آینـد. این 
اقدامات مشـتملند بر در نظـر گرفتن پذیرایی 
یـا هدایـا براي پزشـکانی کـه داروي مورد نظر 

1 - Jack, 2006
2 - Thompson, 1993
3 - Moynihan, 2003
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را تجویـز می کننـد، تأمیـن هزینه ي بازرسـی 
یـا پژوهش بالینی از سـوي کمپانـی، پرداخت 
بـا  کـه  جلسـاتی  در  شـرکت کنندگان  بـه 
حضـور نمایندگان کمپانی تشـکیل می شـوند، 
تأمیـن هزینه هـاي سـفر بـه کنفرانس هـا در 
دسـتمزد هاي  پرداخـت  جـذاب،  مکان هـاي 
و  کنفرانـس  بـه سـخنرانان  زیـاد  فوق العـاده 
کمـک بـه انتشـار گزارش هایـی کـه بـه نفـع 
قابـل  فعالیت هـا  ایـن  از  برخـی  صنعت انـد. 
در  هزینه هـا  به شـرطی  تنهـا  امـا  قبول انـد 
پایین تریـن حـد باشـد و به نحـوي که شـفاف 
و قابـل بازرسـی به  انجام برسـند. برخی دیگر 
امـا غیرقابـل قبول انـد امـا از سـوي آن هایـی 
کـه در آن شـرکت دارنـد بـه گونـه اي توصیف 
می شـوند کـه گویـی چیـزي نیسـتند به جـز 
«دور هـم جمـع شـدن افـرادي از پیشـینه ها 
و باورهـاي ارزشـی گوناگـون کـه بـا یکدیگـر 
آشـنا می شـوند و دوسـتی و لطـف خـود را بـا 
این کـه  نتیجـه  می کننـد1».  تبـادل  یکدیگـر 
مرزهـا مبهـم و غیرشـفاف می شـوند. شـواهد 
روزافزونـی حاکـی از آننـد که الگوهـاي تجویز 
شـدیداً تحـت تأثیر ایـن راهبردهـاي بازاریابی 
غالبـاً  تجویزکننـدگان  امـا  می گیرنـد،  قـرار 
نمی خواهنـد کـه بـه تأثیـر بیـش از حـد ایـن 
پذیرایی هـا)،  و  (هدایـا  رشـوه مانند  منافـع 
تبلیغـات هوشـمندانه یـا برگه هـاي اطلاعـات 

کننـد.  اذعـان  کمپانی هـا  اطمینان بخـش 
از  پزشـکی  آمـوزش  در  منافـع  تعـارض 

1 - Smith, 2003

راه هـاي متعـددي رخ می دهـد. ممکـن اسـت 
بخشـی از هزینه هـاي همایش هـاي آموزشـی 
پرداخـت شـود یـا هزینـه ي سـخنرانانی کـه 
خـاص  صنایـع  آن  نفـع  بـه  مطالبـی  تنهـا 
می گوینـد، تأمیـن گـردد. ممکـن اسـت کـه 
اقامـت  یـا  مسـافرت  هزینه هـاي  از  بخشـی 
تجملـی  هتل هـاي  در  شـرکت کنندگان 
تأمیـن شـود و بدین ترتیـب ایشـان به سـمت 
پیـدا  تمایـل  خـود  مالـی  تأمین کننـده ي 
می کننـد. کمپانـی حامـی ممکـن اسـت مواد 
را کـه  ژورنال هـا  از  مقاله هایـی  یـا  آموزشـی 
نظراتـی را بـه نفـع آن بازتـاب می دهنـد، بـه 
شـرکت کنندگان ارائـه کنـد. تأثیرگذاري هـاي 
پنهانی تـر نیـز ممکن اسـت مـورد توجـه قرار 
کمپانـی  نظـرات  کـه  بدین ترتیـب  گیرنـد، 
حامـی در مـواد آموزشـی اي گنجانـده شـود 
کـه توسـط یک طـرف سـوم ظاهـراً مسـتقل 
به نحـو  رسـانه ها  توجـه  شـده اند.  منتشـر 
افزاینـده اي بـه ایـن موضـوع معطـوف شـده 
اسـت که بـراي مثـال، چگونه هدایـاي خیریه 
گروه هـاي  بـه  دارو  تولیدکننـدگان  سـوي  از 
حمایـت از بیمـاران می تواند منجـر به تأثیري 
غیرمسـتقیم امـا هم چنـان بسـیار قدرتمند بر 
الگوهـاي تجویز دارو شـود2؟ به عنوان بخشـی 
از مجمـوع هزینه هـاي آمـوزش پزشـکی بعـد 
از دوره ي عمومـی، مجمـوع هزینه هایـی کـه 
از سـوي کمپانی هـاي داروسـازي و زیسـت - 
شـایعی  به نحـو  می شـود،  پرداخـت  پزشـکی 

2 - Jack, 2006
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بـا پرداخت هـاي حامیـان مسـتقل، از جملـه 
دولـت، رقابـت می کنـد. هم چنیـن، اثرگذاري 
صنایـع بـر الگوهاي تجویـز و درمان پزشـکان 
قابـل توجـه اسـت، زیـرا اطلاعـات دارویی که 
از سـوي صنایـع تهیـه می شـود بـا سـهولت 
بیش تـري در دسـترس پزشـکان قرارمی گیرد 
در  اطمینان بخش تـري  بیـان  نحـوه ي  و 
مقایسـه بـا دیگـر منابـع تأمیـن توصیه هـاي 
معمـولاً  دارویـی  تبلیغـات  دارنـد.  تجویـزي 
همـراه  ویژگی هایـی  بـا  را  تجـاري  نام هـاي 
می کننـد کـه بـراي تجویزکننـدگان، به ویـژه 
مطالـب  اگرچـه  اسـت.  جـذاب  کم تجربه هـا، 
بسـیاري در تحلیل  نحوه ي به حداقل رسـاندن 
یا پرهیز از این تعارض ها نوشـته شـده اسـت، 
نیافته انـد.  به نظـر می رسـد کـه کاسـتی  امـا 
بـه  دیگـري،  زمـان  هـر  از  بیـش  بنابرایـن، 
هوشـیاري حرفه منـدان شـاغل در سـلامت و 
دانشـجویان نسـبت به این موضـوع نیازمندیم. 

ـــوزش و  ـــع در آم ـــارض مناف ـــرا تع چ
ـــت  ـــاران داراي اهمي ـــت از بيم مراقب

ـــت؟  اس
اخلاق 

پزشـکی  در  منافـع  تعـارض  وقـوع  اگرچـه 
به خـودي خـود غیراخلاقـی نیسـت، نحـوه ي 
آمـده،  پیـش  منافـع  تعـارض  بـا  برخـورد 
باشـد.  اخلاقـی  بحـث  موضـوع  می توانـد 
جامعـه انتظـار دارد کـه حرفه مندان سـلامت، 
بالایـی  و  ویـژه  اخلاقـی  اسـتانداردهاي  از 
ایشـان  توصیه هـاي  زیـرا  باشـند؛  برخـوردار 

بایـد مسـتقل، مبتنـی بر شـواهد، و براسـاس 
ملاحظـات نوع دوسـتانه ي معطـوف بـه رفـاه 
بیمـار باشـد. انتظـارات مشـابهی از پزشـکانی 
که در صنعت داروسـازي به کار اشـتغال دارند، 
ممکـن  پزشـکان  از  گـروه  ایـن  دارد؛  وجـود 
اسـت به واسـطه ي وفاداري شـان به محصولات 
کمپانـی یـا انگیزه ي همـکاران در بـه حداکثر 
رسـاندن منافـع، تحـت فشـار باشـند. صنایـع 
داروسـازي و دیگـر صنایـع وابسـته به خوبی از 
ایـن دیدگاه شـایع در میان عمـوم آگاهند که 
ایـن صنایـع به نحو غیرمتناسـبی سـودجویند، 
در نتیجـه به نحـو فزاینـده اي تـلاش می کنند 
بـه گسـتره ي مقـولات اخلاقـی کـه در  کـه 
کارشـان پیـش می آیـد توجـه نشـان دهنـد1. 
کمپانی هـاي  بـراي  کـه  پزشـکانی  بـراي 
منافـع  تعارضـات  می کننـد،  کار  داروسـازي 
حـادي ممکـن اسـت پیـش آیـد، امـا تکلیـف 
بـودن،  راسـتگو  بـر  مبنـی  ایشـان  اخلاقـی 
حفـظ درسـتکاري حرفـه اي، و اولویـت دادن 
بـه ایمنی بیمـار هرگـز از این تکالیـف در نزد 
دیگـر پزشـکان کم تـر و ضعیف تر نیسـت. اگر 
توجـه به منافع فردي در پزشـکی غالب شـود، 
اعتمـاد عمومـی به ایـن حرفـه به نحوي جدي 
اگـر غلبـه ي  خدشـه دار خواهـد شـد، حتـی 
منافـع شـخصی در دیگـر بخش هـاي جامعـه 
هم چنیـن،  باشـد.  کـرده  پیـدا  شـیوع  نیـز 
اگـر به نظـر برسـد کـه تصمیمـات تجویـزي و 
درمانـی پزشـکان بیش تـر تحـت تأثیـر مـواد 

1 - Mackie et al., 2006
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تبلیغـی صنایـع داروسـازي اسـت تـا شـواهد 
عینـی، اعتماد عمومی به پزشـکان فروکاسـته 
خواهد شـد. سـازمان هاي حرفـه اي و انتظامی 
می داننـد کـه حتـی تصـور بی پایـه ي عمومی 
ناموجـه،  تأثیـرات  ایـن  وجـود  بـر  مبنـی 
می توانـد اعتمـاد عمومی را به همـان اندازه ي 
رخنـه ي فسـاد در حرفه خدشـه دار کنـد. این 
تأکیـد در تمامـی راهنماهـا تکرار شـده اسـت 
کـه تجویزکننـدگان باید هنگامی کـه هرگونه 
مشـوق پولـی یـا غیرپولی به ایشـان پیشـنهاد 
می شـود، هوشـیار و محتـاط باشـند. ایشـان 
باید نسـبت بـه ایجاد تصـور تعـارض منافع به 
همـان انـدازه ي تعـارض منافع واقعی هوشـیار 
نـزد  نادرسـت  بـاور  ایـن  کـه  چـرا  باشـند، 
بیمـاران کـه داوري پزشـکان به سـمت منافع 
شـخصی انحـراف دارد، اعتمـاد را بـه همـان 

انـدازه ي فسـاد واقعـی خدشـه دار می کنـد. 

قانون 
مختلـف  مناطـق  در  قانونـی  تمهیـدات 
قانون گـذاري با هـم متفاوت اند. بـا این وجود، 
ایـن امر در تمامی آن ها به رسـمیت شـناخته 
از  حرفه منـدان،  از  برخـی  کـه  اسـت  شـده 
جمله پزشـکان، از موقعیتی ممتـاز در جامعه، 
دریافـت  کـه  اطلاعاتـی  و  قـدرت  حیـث  از 
جایـگاه  و  اعتمـاد  دارنـد.  قـرار  می کننـد، 
اجتماعـی اي کـه بـه ایـن حرفه منـدان اعطـا 
می شـود، ایـن الزام را برایشـان ایجـاد می کند 
حرفـه اي  رابطـه ي  برقـراري  هنـگام  در  کـه 
براسـاس منافـع  تنهـا  یـا مراجـع،  بیمـار  بـا 

خودشـان عمـل نکننـد. در برخـی از جوامـع 
ایـن امـر بـا مفهـوم «تعهـد بـه قابـل اعتمـاد 
بودن» پوشـش داده می شـود که براسـاس آن 
پزشـکان متعهدنـد که براسـاس وجـدان خود 
و به نحـوي عمـل کننـد کـه اعتمـاد بیمـاران 
و اعتمـاد عمومـی را حفـظ نماینـد. در نواحی 
قضایـی کـه تصریح مشـخص به ایـن تعهدات 
در قوانیـن وجـود نـدارد، از عناویـن دیگـري 
بـراي بیـان آن هـا اسـتفاده شـده اسـت. ایـن 
مجموعه هـاي  کدهـاي  در  معمـولاً  تعهـدات 
حرفـه اي درج شـده اند و ممکـن اسـت کـه از 
حمایـت قانـون نیـز برخـوردار باشـند. بـراي 
مثـال، در بریتانیـا، شـوراي پزشـکی عمومـی، 
سـازمانی اسـت کـه امـور انتظامـی و مقرراتی 
پزشـکی را بـر عهـده دارد. ایـن شـورا قـدرت 
خـود را از قانـون پزشـکی سـال 1983 گرفته 
اسـت و پزشـکان پروانـه دار ملزم بـه تبعیت از 
راهنماهاي صادرشـده از سـوي آن می باشـند. 
ایـن راهنماها تعهد قانونی و اخلاقی پزشـکان 
منافـع  بهتریـن  براسـاس  عمـل  بـر  مبنـی 
ایشـان  بـه  و  یـادآوري می کننـد  را  بیمـاران 
نسـبت بـه پذیـرش هرگونـه مشـوق، هدیـه 
یـا پذیرایـی کـه دربردارنـده ي احتمـال تأثیر 
بـر قضـاوت بالینـی آن هـا باشـد - یـا به نظـر 
برسـد کـه احتمـال چنیـن تأثیـري را دارد - 
هشـدار می دهنـد1. هم چنیـن، در بسـیاري از 
نواحـی قانون گـذاري، مقرراتـی بـراي صنایـع 
داروسـازي و زیسـت  - پزشـکی وضـع شـده 

1 - General Medical Council, 2001
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ملـزم  مشـابهی  به نحـو  را  ایشـان  کـه  اسـت 
می کنـد.  اجتماعـی  مسـؤولیت پذیري  بـه 
در  عمـل  شـیوه ي  تنهـا  نـه  مقـررات  ایـن 
کارآزمایی هـاي بالینـی، نظارت بـر محصولات 
جانبـی  عـوارض  گزارش دهـی  و  دارویـی 
بـه  هم چنیـن  بلکـه  می کننـد،  هدایـت  را 
بازاریابـی محصـولات و فعالیت هـاي ترویجـی 
نیـز می پردازنـد. بـراي مثال، تبلیغـات دارویی 
قوانیـن  از  مجموعـه اي  توسـط  بریتانیـا  در 
قانـون  شـامل  می شـود،  کنتـرل  مقـررات  و 
دربردارنـده ي  کـه   1969 سـال  داروهـاي 
و  اسـت  کیفـري  و  حقوقـی  مجازات هـاي 
کدهـاي خـود - تنظیمـی مربـوط بـه خـود 
صنایـع داروسـازي. بـا ایـن وجـود، گاهـی در 
صـورت پیش آمـدن سـناریوهاي جدیـد، نظیر 
آن چـه در مـورد دوم ابتـداي ایـن فصل شـرح 
داده شـد، نیـاز به تفسـیر قانون پیـش می آید. 

سياست گذاري 
کـه  اسـت  آن  خواهـان  عمومـی  سیاسـت 
از  مراقبـت  خدمـات  بـه  بتواننـد  بیمـاران 
سـلامت اعتمـاد کننـد. کدهـاي حرفـه اي هم 
بـراي پزشـکان و هم بـراي صنایع داروسـازي، 
اعتمـاد  اسـت  ممکـن  کـه  را  فعالیت هایـی 
خدشـه دار  را  عمومـی  اعتمـاد  یـا  بیمـاران 
کننـد، منـع می نماینـد. کدهـاي ملـی بـراي 
صنایـع داروسـازي بـا تمرکـز بـر فعالیت هاي 
مثـال  بـراي  کـه  شـده اند  منتشـر  بازاریابـی 
می تـوان بـه کـد منتشر شـده از سـوي انجمن 
 The Association) صنایع داروسـازي بریتانیـا

 of the British Pharmaceutical Industry

و  پژوهـش  کـد  و  بریتانیـا  در   ([[ABPI

 Pharmaceutical) داروسـازي  تولید کننـدگان 
در   (Research and Manufactures

ترویجـی  فعالیت هـاي  کـرد.  اشـاره  آمریـکا 
نظیـر  بین المللـی  راهنماهـاي  در  هم چنیـن 
راهنماهـاي منتشرشـده از سـوي فدراسـیون 
انجمن هـاي  و  تولیدکننـدگان  بین المللـی 
 International Federation) دارویـی  صنایـع 
 of Pharmaceutical Manufactures and

Associations, 2003) ، فدراسـیون اروپایـی 

تولیدکننـدگان و انجمن هـاي صنایـع دارویـی 
 European Federation of Pharmaceutical)
 ،  (2006  ,Industries and Associations

داده  پوشـش  سـلامت1  جهانـی  سـازمان  و 
ایـن  اسـت  روشـن  کم تـر  آن چـه  شـده اند. 
اسـت کـه تا چـه حد نسـبت به ایـن راهنماها 
شـناخت وجـود دارد و تـا چـه حـد در عمـل 
در  بریتانیـا،  در  می شـود.  تبعیـت  آن هـا  از 
پیمایشـی بر روي پزشـکان2، مشـخص شد که 
تعـداد اندکـی از ایشـان از قوانیـن حاکـم بـر 
روابـط نماینـدگان صنایع دارویی با خودشـان 
ایشـان  از  کم تـري  حتـی  تعـداد  و  آگاهنـد 
می داننـد کـه چگونه شـکایتی را براسـاس کد 
صنایـع داروسـازي تنظیم کنند. بـا این وجود، 
ابـزار  می تواننـد  شـکایت  طـرح  فرایندهـاي 
کارآمـدي بـراي بـه عمـل درآوردن معیارها و 
جـذب توجـه عمومی بـه نقض آن ها از سـوي 

1 - World Health Organization, 1988
2 - ABPI, 2006
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صنایـع باشـند. 

مطالعه هاي تجربي 
میـزان تأثیرگـذاري صنایـع داروسـازي قابل 
توجـه اسـت و در بسـیاري از کشـورها موجب 
از  افزاینـده اي  حجـم  اسـت.  شـده  نگرانـی 
کتاب هـا و مقـالات و متخصصـان برجسـته ي 
اخلاق زیسـتی بـه ایـن موضـوع پرداخته اند1. 
ژورنال هـاي پزشـکی نیز برخی از شـماره هاي 
خـود را بـه ایـن موضـوع اختصـاص داده انـد، 
 The British Medical Journal;) بـراي مثـال
یـک کمیتـه ي  بریتانیـا  در   ،  (2003 ,Anon

پارلمانـی2 ایـن موضـوع را مـورد بررسـی قرار 
دارد و دریافـت کـه بازاریابـی صنایـع تمامـی 
قـرار  تأثیـر  تحـت  را  جامعـه  بخش هـاي 
می دهـد، به نحوي کـه این تأثیـر تنها معطوف 
بیمـاران،  بلکـه  نیسـت،  تجویزکننـدگان  بـه 
مدیـران، خیریه هـاي پزشـکی، پژوهشـگران، 
سیاسـت مداران  و  رسـانه ها،  دانشـگاهیان، 
نیـز تحـت تأثیـر قـرار می گیرنـد. تأثیرگذاري 
صنایع داروسـازي خصوصاً بـر تجویزکنندگان 
فعلـی و آتـی فرآورده هـا و تجهیزات پزشـکی 
داراي اهمیـت اسـت. گـزارش پارلمـان شـرح 
داد کـه چگونـه پزشـکان تحـت تأثیـر صنایع 
قـرار می گیرنـد و روش هایـی را براي کاسـتن 
از بازاریابـی بیـش از حـد توصیـه کـرد. ایـن 
بـود  دغدغه هایـی  بازتاب دهنـده ي  گـزارش 
کـه از مدت هـا پیـش در کشـورهاي دیگـري 

1 - Lemmens and Singer, 1998
2 - House of Commons Health Committee, 2005

ماننـد آمریـکا، کانـادا و اسـترالیا ابـراز شـده 
بودنـد. در تمامـی این کشـورها اعمـال کنترل 
شـدیدتر بـر روش هـاي تبلیـغ داروهـا به ویژه 
بـه حرفه منـدان جـوان درخواسـت شـده بود. 
در واقـع، از دهـه ي 1980، به کرات توجه به 
موضـوع تأثیـرات کمپانی هـاي دارویـی - کـه 
تبلیغاتشـان در حـد بالایـی از درآمد بسـیاري 
می دهـد  شـکل  را  پزشـکی  ژورنال هـاي  از 
تجویـز  نحـوه ي  و  پزشـکی  آمـوزش  بـر   -
داروهـا معطـوف شـده اسـت. در بریتانیـا این 
مسـأله مـورد توجـه بیش تـري قـرار گرفـت 
 1980 دهـه ي  اواسـط  در  راهنماهایـی  و 
منتشـر شـدند3. بـا افزایـش نگرانی در سـطح 
پـی  در  بیش تـري  راهنماهـاي  بین المللـی، 
آمدنـد. در 1990، کالـج آمریکایـی پزشـکان، 
 Physicians and) پزشـکان و صنایع داروسازي
the Pharmaceutical Industry) را منتشر کرد 

و در پـی آن در سـال 1998 راهنمـاي انجمن 
راهنمـاي  پزشـکی کانـادا و در سـال 1999 
اسـترالیایی در این زمینه4 منتشـر شـدند. این 
راهنماهـا بـه مسـائل غامضـی می پردازنـد که 
در رابطـه بـا نحـوه ي تأثیـر صنایع بر سـاختار 
و عملکـرد آمـوزش پزشـکی در تمـام سـطوح 
مطرح می شـوند. ایـن کدهـا راهنمایی هایی را 
دربـاره ي نحـوه ي عمـل در رویارویی بـا موارد 
تعـارض منافع ارائـه می دهند. از هـر دو منظر 
حرفه منـدان سـلامت و صنایـع داروسـازي به 
موضـوع می پردازنـد. این راهنماها پزشـکان را 

3 - Royal College of Physicians, 1986
4 - Royal Australasian College of Physicians, 2005
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از پذیرش - و کمپانی ها را از ارائه ي - هدایاي 
هدایـاي  ایـن  می کننـد؛  منـع  گران قیمـت 
سـفرهاي  به صـورت  می تواننـد  گران قیمـت 
تجملـی، پذیرایـی پرهزینه، یا غذاهاي بسـیار 
لوکـس باشـند. هرگونـه تأمین هزینـه باید در 
حد عـادي و بـدون پنهـان کاري باشـد (یعنی 

نسـبت بـه هرگونه وارسـی شـفاف باشـد). 
بـراي  مبسـوطی  بین المللـی  راهنماهـاي 
شـاغلان حرفه هـاي پزشـکی کـه در حـوزه ي 
دسـترس  در  نیـز  می کننـد  کار  داروسـازي 
اسـت. ایـن راهنماهـا بـه ایـن واقعیـت اذعان 
دارنـد کـه ایـن حرفه منـدان علاقـه ي شـدید 
و قابـل درکـی نسـبت بـه داروهایـی دارند که 
مشـارکت  آن هـا  عرضـه ي  و  پدیـد آوردن  در 
بایـد  ایشـان  عیـن حـال،  در  امـا  داشـته اند. 
مسـؤولیت اخلاقـی خـود را در این بـاره، بـه 
رسـمیت بشناسـند کـه احسـاس تعلـق خاطر 
بـه فـرآورده ي مـورد نظـر یـا فشـارهاي وارده 
از مقامـات بالاتـر کمپانـی باعث نشـود که در 
اولویـت دادن به منافع بیماران خدشـه اي وارد 
شـود. درسـت همان طـور کـه تجویزکنندگان 
داروهـا بایـد به دنبـال داده هایـی باشـند کـه 
شـده   تأییـد  مسـتقلی  به نحـو  اعتبارشـان 
باشـد، پزشـکانی که در صنایع داروسـازي کار 
می کننـد نیـز بایـد در پـی حصـول اطمینـان 
از ایـن مهـم باشـند که تنهـا اطلاعـات معتبر 
قـرار  اسـتفاده  مـورد  بازاریابـی  در  دقیـق  و 
تعـارض  معـرض  در  افـراد  ایـن  می گیرنـد. 
منافـع دشـواري قـرار دارند که عـزم و اراده ي 

زیـادي را می طلبـد و در مـواردي کـه در برابر 
می کننـد  ایسـتادگی  نابه جـا  خواسـته هاي 
نهادهـاي حرفـه اي خـود  از پشـتیبانی  بایـد 

برخـوردار باشـند. 

تعارض منافع در آموزش 
نماینـدگان صنایع داروسـازي چنین توصیف 
شـده اند: «بمباران کننـدگان مخفـی و پنهانـی 
پزشـکی: اینـان هجـوم می آورنـد، طبابـت را 
از هـر  بهتـر  را  ایـن کار  و  تغییـر می دهنـد، 
مقالـه  ي ژورنـال یـا آموزش دهنـده ي رسـمی 
کمپانی هـاي  تعامـل  می دهنـد1».  انجـام 
دانشـگاهی  مراکـز  و  پزشـکان  بـا  دارویـی 
هم چنیـن بـا خارهـاي جوجه تیغـی مقایسـه 
شـده اسـت: اگـر رویکـرد به روشـی نادرسـت 
نصیـب  و دردناکـی  متعـدد  باشـد، خارهـاي 
خواهـد شـد2. بورسـیه ها، گرنت هـا، یـا دیگـر 
تأمیـن هزینه هـاي آموزشـی از سـوي صنایـع 
از  ارائـه می شـوند. بیـش  زیسـت  - پزشـکی 
تکمیلـی  تحصیـلات  آمـوزش  کل  از  نیمـی 
پزشـکی در بریتانیا و بخـش بزرگی از آموزش 
از  و  داروسـازي  صنایـع  سـوي  از  پرسـتاري 
بودجـه ي بازاریابـی تأمیـن هزینـه می شـود3. 
ایـن امـر منحصـر بـه بریتانیـا نیسـت بلکـه 
تأثیـرات  اسـت.  عمومـی  رونـدي  نمایانگـر 
نیرومنـد ایـن رونـد بـر دانشـجویان پزشـکی، 
بـود4 کـه در  فنلانـد  موضـوع مطالعـه اي در 

1 - Shaughnessy and Slawson, 1996
2 - Lewis et al., 2001
3 - House of Commons Health Committee, 2005
4 - Wainiomaki et al., 2004
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بـر  دانشـجویان  اتـکاي  شـد  مشـخص  آن 
اقدامـات ترویجی صنایـع داروسـازي به عنوان 
یـک منبـع آموزشـی در طـی دوران تحصیـل 
از  بعـد  امـر  ایـن  می یابـد.  افزایـش  ایشـان 
نمی شـود.  منتفـی  نیـز  فارغ التحصیلـی 
سـردبیر سـابق مجلـه ي پزشـکی نیوانگلنـد1 
چنیـن اظهـار نظـر کـرده اسـت که پزشـکان 
شـاغل به طبابت «از سـوي صنایع داروسـازي 
آن هـا  می بیننـد.  آمـوزش  داروهـا  دربـاره ي 
به سـختی تـلاش می کنند کـه ایشـان را اقناع 
کننـد کـه جدیدتریـن و گران تریـن داروهـا را 
انتخـاب کننـد، حتـی در غیاب شـواهد علمی 
دال بـر برتـر بـودن آن ها نسـبت بـه داروهاي 
قدیمی تـر و ارزان تـر.» دانشـجویان فنلانـدي 
حتـی بعـد از آگاه شـدن از ایـن احتمـال کـه 
بازاریابـی بـر نحـوه ي تجویـز ایشـان در آینده 
تأثیـر می گـذارد، بـاز هـم مایـل بـه کاهـش 
آن نبوده انـد. ایـن امـر ممکـن اسـت بـه ایـن 
علـت باشـد کـه در اغلـب کشـورها، اهمیـت 
دوري گزینـی از تأثیـرات نامناسـب صنایـع به 
انـدازه ي کافـی در آمـوزش اخـلاق پزشـکی 
مـورد تأکید قـرار نمی گیـرد. حتـی در ایالات 
متحـده که در آن هوشـیاري نسـبت به قدرت 
بازاریابـی صنایـع دارویی احتمـالاً در بالاترین 
حـد اسـت، تنها یکـی از هر چهار دانشـکده ي 
آماده سـازي  بـراي  را  دوره هایـی  پزشـکی 
دانشـجویان در ایـن رابطه ارائـه می کند2. نیاز 
بـه نهادینه کـردن عملکرد خـوب در زمینه ي 

1 - Relman, 2003
2 - Black, 2004

تجویـز داروهـا، و تبدیـل کـردن آن بـه یـک 
عـادت رفتـاري، موضـوع بخـش قابـل توجهی 
از  برخـی  و  اسـت  بـوده  مقـالات  و  از کتـب 
تشـکل هاي دانشـجویی وظیفـه ي هوشـیاري 
بخشـی در ایـن زمینـه را بـر عهـده گرفته اند. 
در سـال 2002، انجمـن دانشـجویان پزشـکی 
 Pharm -” آمریـکا، بسـیج ملـی تحـت عنـوان
Free“ را آغـاز کـرد کـه در آن تـلاش می کرد 

صنایـع  مالـی  حمایـت  تحـت  آمـوزش  کـه 
داروسـازي، ارائه ي غذاهـاي مجانی، و تبلیغات 
دارویـی معطوف به دانشـجویان را خاتمه دهد. 
ایـن انجمـن اعضـاي خـود را تشـویق می کند 
کـه منابـع مسـتقل و مبتنـی بـر شـواهد را 
بـراي اطلاعـات مرتبط بـا مراقبت از سـلامت 
جسـت وجو کننـد و تمامـی تبلیغـات صنایـع 
هزینـه  تأمیـن  پیشـنهادهاي  و  داروسـازي 
از سـوي ایـن صنایـع را رد کننـد. وب سـایت 
ایـن  انجمـن بـر ایـن نکتـه تأکیـد دارد کـه 
چگونـه «عملکرد صنایع داروسـازي به شـکل 
هدیـه دادن بـه دانشـجویان و پزشـکان باعـث 
بیمـاران  بـراي  افزایـش هزینه هـاي مراقبـت 
می شـود و عمدتـاً منافـع بیمـاران را تأمیـن 
نمی کنـد3.». موضـوع رابطـه بـا صنعـت، براي 
گروه هـاي دانشـجویی اسـترالیایی و کانادایـی 

نیـز از اهمیـت برخـوردار بـوده اسـت. 

تعـــارض منافـــع در مراقبـــت از 
ــار  بيمـ

تجویزکننـدگان  از  حرفـه اي  کدهـاي 

3 - American Medical Student Association, 2006
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می خواهنـد کـه منافـع بیمـار را در اولویـت  
قـرار دهنـد، امـا الگوهـاي تجویـز غالبـاً تحت 
تأثیـر کمپانی هـاي دارویـی قـرار می گیرنـد؛ 
ایـن تأثیـر در اثـر اعطاي هدایـا، میهمانی هاي 
شـام، تأمیـن هزینه هـا، کمک هـاي مالـی بـه 
سـفرهاي پزشـکان و پرسـتاران تجویزکننـده، 
یـا تأمین محـل اقامـت در همایش هاي علمی 
پدیـد می آیـد. هدایـاي ارزان قیمـت، پذیرایی 
محـدود، و حمایـت مالی محدود از سـفر قابل 
پذیرش انـد و معیارهـاي روشـنی بـراي ایـن 
ارائـه  حرفـه اي  انجمن هـاي  سـوي  از  مـوارد 
شـده اند. کدهـاي حرفـه اي پذیـرش هدایـا یا 
کمپانی هـاي  از  را  گران قیمـت  مشـوق هاي 
نماینـدگان  و  کرده انـد  ممنـوع  داروسـازي 
کمپانی هـا را نیـز از ارائـه ي چنیـن هدایـا یـا 

می کننـد.  نهـی  مشـوق هایی 
دانشـجویان  و  پزشـکان  سـنتی،  به طـور 
پزشـکی از جمعیت هـاي هـدف اصلـی بـراي 
پرسـتارانی  امـا  بوده انـد،  دارویـی  تبلیغـات 
کـه دارو تجویـز می کننـد به نحـو فزاینـده اي 
تبلیغـات قـرار می گیرنـد.  ایـن  مـورد توجـه 
بیـش  بـار  از  سـلامت  حرفه منـدان  تمامـی 
سـرازیر  به سوي شـان  کـه  اطلاعاتـی  حـد  از 
حـال  عیـن  در  امـا  می برنـد  رنـج  می شـود 
ایـن مسـؤولیت را دارنـد که اطلاعات مسـتقل 
می کننـد،  تجویـز  کـه  داروهایـی  دربـاره ي 
نیـز  حرفـه اي  سـازمان هاي  نماینـد.  کسـب 
بایـد مشـتاق کمـک بـه پزشـکانی باشـند که 
در کمپانی هـاي داروسـازي کار می کننـد تـا 

کنتـرل دقیقـی بـر اطلاعـات بازاریابی داشـته 
باشـند. در یـک بررسـی کـه در اسـکاتلند در 
رابطـه بـا مـرگ یـک کودك بـه انجام رسـید، 
معلـوم شـد که غفلـت از این امر تا چـه اندازه 
خطرنـاك اسـت. در آن مـورد، ده برابـر دوز 
مجـاز یـک داروي ضد آسـم رایج تجویز شـده 
بـود و علت آن خطـا عمدتـاً اطمینانی بود که 
توسـط بروشـورهاي بازاریابـی تولیدکننـده ي 
آن دارو دربـاره ي ایمنـی آن داده شـده بـود1. 
شـعارهاي تبلیغاتـی کـه بـر فایـده ي آن دارو 
بـراي کـودکان تأکیـد می کردنـد باعث شـده 
بـود کـه پزشـک بـدون بررسـی هاي مبتنـی 
بـر شـواهد بـه تجویز دوزهـاي بـالاي آن دارو 

بـراي کـودك بیمـار اقـدام کنـد. 

چـــه رويکـــردي بايـــد در عمـــل 
بـــه تعـــارض منافـــع در آمـــوزش 
و مراقبـــت از بيمـــاران داشـــته 

ــيم؟  باشـ
و  فـردي  اقـدام  بـراي  راهبردهـاي چنـدي 
جمعـی در ایـن زمینـه معرفـی شـده اسـت. 
پایه اي تریـن تعهـد بـراي تمامـی حرفه مندان 
انـواع  بـه  نسـبت  کـه  اسـت  ایـن  سـلامت 
شـرایطی کـه طی آن هـا وسوسـه رخ می دهد 
بسـیار هوشـیار باشـند و قوانین سـازمان هاي 
حرفـه اي خـود را بیاموزنـد. واضـح اسـت کـه 
ایـن حرفه منـدان بایـد قادر باشـند کـه موارد 
بالقـوه ي تعـارض منافع را شناسـایی کنند، اما 
ایـن کار همیشـه بـه همین سـادگی نیسـت و 

1 - National patient safety Agency, 2005
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گاهـی ممکـن اسـت نظیر مـوارد معرفی شـده 
در ابتـداي ایـن فصـل، قـدري پیچیده باشـد. 

آشنايي با کدها و دستورالعمل ها 
کدهـاي مرتبـط بـا عملکـرد نـه تنهـا بایـد 
آموختـه و آموزانـده شـوند، بلکـه بایـد اعمال 
گردنـد. در حالـی که نقـض کدهـاي انتظامی 
در پزشـکی می توانـد منجـر بـه محروم شـدن 
پزشـک از طبابـت شـود، یکـی از مشـکلات 
داوطلبانـه ي  ماهیـت  داروسـازي  کدهـاي 
آن هـا و فقـدان امـکان اعمـال آن هاسـت. در 
عیـن حـال، کدهـاي داروسـازي واجـد فرایند 
دنیایـی  در  امـر،  ایـن  کـه  اخـذ شـکایات اند 
نسـبت  فزاینـده اي  به نحـو  کمپانی هـا  کـه 
میـل  باعـث  حسـاس اند،  خوش نام بـودن  بـه 
کدهـا  ایـن  ترویـج  و  پذیـرش  بـه  بیش تـر 
می شـود. ایـن بـدان معناسـت کـه شـاغلان 
بایـد  در مراقبـت سـلامت و صنایـع مربـوط 
بداننـد کـه فرایندهـاي شـکایت فـوق چگونه 

می کننـد.  کار 

آموزش و هوشياري بخشي 
بسـیاري  کـه  می رسـد  به نظـر  متأسـفانه، 
کدهـاي  تمهیـدات  طبابـت،  بـه  شـاغلان  از 
حرفـه اي و شـواهد تأثیـر قـوي بازاریابـی بـر 
در  می گیرنـد.  کـم  را دسـت  تجویـز  الگـوي 
اندکـی  آموزشـی  دوره هـاي  جهـان،  سراسـر 
وجـود دارنـد کـه بـه دانشـجویان و پزشـکان 
کمـک کننـد تـا اقدامـات بازاریابـی را ارزیابی 
نماینـد، امـا مقولات کلـی و عمومـی درباره ي 

آن  تأثیـرات  و  داروسـازي  صنایـع  تبلیغـات 
بـر الگوهـاي تجویـز بایـد در آمـوزش مقاطـع 
سـلامت  حرفه منـدان  بـراي  کارشناسـی 
گنجانـده شـوند و مـورد تأکیـد قـرار گیرنـد. 
ایـن آموزش هـا هم چنیـن بایـد حرفه مندان را 
درباره ي نحوه ي دسترسـی بـه منابع راهنماي 
تجویـزي کـه قابـل اطمینـان و غیروابسـته به 
آموزش هـاي  در  کننـد.  هدایـت  صنایع انـد، 
بایـد  حرفـه اي  مـداوم  آمـوزش  و  درسـی 
منابـع معتبـر و مسـتقل داده هـا و انتشـارات 
بالینـی بین المللـی مبتنـی بـر شـواهد معرفی 
شـوند. در کشـورهایی نظیـر بریتانیـا کـه در 
آن هـا تجویـز دارو توسـط پرسـتاران در حـال 
آمـوزش  دوره هـاي  فقـدان  اسـت،  افزایـش 
ویـژه بـراي پرسـتاران، آن هـا را به طـور ویـژه 
داروسـازي  کمپانی هـاي  تبلیغـات  برابـر  در 
تأثیرپذیـر می کنـد. آمـوزش مقولـه اي کلیدي 
اسـت، نـه تنهـا بـراي حرفه منـدان سـلامت، 
بلکـه هم چنیـن بـراي کارکنـان کمپانی هـاي 
داروسـازي تـا از مرزهـاي مجـاز تعاملات خود 

بـا بالینگـران آگاه شـوند. 

منابع جايگزين تأمين هزينه 
گروه هـاي  و  سـازمان ها  این کـه  علیرغـم 
حرفـه اي بارهـا علاقه ي خود را نسـبت به دور 
نگاه داشـتن تجویز داروهـا از تأثیرات بازاریابی 
ابـراز کرده انـد، امـا پیداکردن منابـع جایگزین 
یـک  هم چنـان  آمـوزش  هزینه هـاي  تأمیـن 
مشـکل باقـی مانـده اسـت. ایـن موضـوع باید 
هم در سـطح ملـی و هم در سـطح بین المللی 



پزشک و ملاحظات اخلاقی

174

بیش تـر مـورد بررسـی قـرار گیرد. 

شفافيت 
عمـوم  برابـر  در  آشکارسـازي  و  بازبـودن 
در  کلیـدي  عوامـل   (public disclosure)
فرونشـاندن بسـیاري از تعارضـات منافع بالقوه 
اسـت. سـخنرانان کنفرانس هـا و نویسـندگان 
مقـالات بایـد در هنـگام بیـان دیدگا هشـان، 
هرگونـه منافع یـا پیوند خود را بـا صنایع ابراز 
کننـد. ایـن افراد باید مخاطبان خود را نسـبت 
بـه احتمـال سـوگرایی آگاهانـه یـا ناخـودآگاه 
هوشـیار کننـد. تعهـد بـه آشکارسـازي منافع 
مالـی یـا حرفـه اي هم چنین در قوانین انتشـار 
شـناخته  رسـمیت  بـه  پزشـکی  ژورنال هـاي 
اهمیـت  بـر  انتظامـی  کدهـاي  اسـت.  شـده 
کـه حرفه منـدان  تأکیـد می کننـد  امـر  ایـن 
شـخصی  منافـع  هرگونـه  همـواره  سـلامت 
یـا مالـی خـود (یـا بسـتگان نزدیک شـان) را 
نـزد بیمـاران یـا خریـداران سـازمانی مراقبت 
سـلامت آشـکار کننـد. در برخـی از کشـورها 
تأسـیس مراکـز ثبتـی پیشـنهاد شـده اسـت 
کـه در آن هـا تمامی شـاغلان بخش سـلامت، 
تمامـی هدایـا و منافـع اعطاشـده بـه خـود را 
(کـه ارزشـی بیـش از حـد ناچیـز داشـته اند) 
شـامل هزینه هاي سـفر و پذیرایـی ثبت کنند. 
حتـی در جاهایـی کـه چنیـن مراکـز ثبتـی 
وجـود دارنـد، براسـاس شـواهد عرضه شـده از 
از  سـوي خـود صنایـع داروسـازي، بسـیاري 
حرفه منـدان سـلامت نسـبت بـه الـزام اعـلام 

منافـع خـود ناآگاهنـد1. بی تردیـد، هنـوز هـم 
مـواردي رخ می دهنـد کـه در آن هـا پزشـکان 
منافـع قابـل توجـه یـا فرصت هـاي رایگانی را 
بـراي شـرکت در سـمپوزیوم ها در مکان هـاي 
تجملـی و بـا تأمیـن هزینـه از سـوي صنایـع 
داروسـازي قبـول می کنند. چنیـن هدایایی از 
سـوي عمـوم شـبیه به رشـوه تلقی می شـوند. 
یـا  ارزان قیمـت  کوچـک  هدیه هـاي  تنهـا 
بـا  همایش هـا  در  متعـارف  خیلـی  پذیرایـی 
وراي  می توانـد  واضـح  آموزشـی  محتـواي 
سـوءظن فـوق قـرار گیـرد. در صـورت بـروز 
شـک و تردیـد، بایـد بـه راهنمـاي حرفـه اي 
ملـی ارجـاع شـود. حتـی اگـر تجویزکنندگان 
خـود متقاعد شـده باشـند کـه استقلال شـان 
در مخاطـره قـرار نمی گیرد، بایـد از ایجاد این 
تصویـر در نزد سـایرین و عموم کـه صنایع در 
حـال اعمـال نفـوذ و تأثیرنـد جلوگیري شـود. 
بنابرایـن، توجـه جدي و شـدیدي بایـد به هر 
وضعیتـی کـه ممکن اسـت چنیـن تصویري را 

برانگیزانـد، مبـذول شـود. 

بحث موارد 
برگزیـده  رو  آن  از  فصـل  ایـن  اول  مـوارد 
شـده اند کـه مـواردي شـایعند و در مـرز بیـن 
آن چـه به روشـنی ممنـوع اسـت و آن چـه از 
می رسـد  به نظـر  قبـول  قابـل  اخلاقـی  نظـر 
پزشـک  بـراي  اول،  مـورد  در  دارنـد.  قـرار 
وعده هـاي  یـا  هدایـا  کـه  اسـت  غیرعاقلانـه 
غذایـی گران قیمتـی را قبـول کنـد. خدمـات 

1 - ABPI, 2005
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پرسـتار بـازرس هدیـه ي قابـل توجهی اسـت 
نیسـت،  واضـح  آن  بـودن  ممنـوع  اگرچـه  و 
تمامـی جوانـب آن باید به دقت بررسـی شـود. 
اگـر ایـن خدمات قبول شـود، بایـد در صورت 
وجـود مرکـز ثبـت عمومـی در محـل، مراتب 
بـه آن اعـلام شـود. اگرچـه پرسـتارانی کـه از 
تبلیـغ  را  دارویـی  می آینـد  کمپانـی  سـوي 
کمپانـی  بـه  کـه  داده هایـی  کـرد،  نخواهنـد 
بـراي  فـروش  تیم هـاي  سـوي  از  می دهنـد 
ارزیابـی بـازار بـه کار خواهند رفـت. هم چنین، 
ممکن اسـت که پرسـتاران در ازاي شناسـایی 
دارویـی  برنامـه ي  می تواننـد  کـه  بیمارانـی 
جدیـد و پرهزینـه اي را دریافت کنند، جوایزي 
چنیـن  بـراي  به نوعـی  نتیجـه  در  و  بگیرنـد 
تغییـري در برنامه هـاي دارویـی بـه پزشـکان 
فشـار وارد کننـد. هـر شـکلی از خدماتـی که 
تأمیـن هزینـه می شـوند،  توسـط کمپانی هـا 
بایـد بـا دقـت و حساسـیت ارزیابـی شـوند و 
از منظـر عمـوم و بیمـاران نیـز بـه آن هـا نگاه 
شـود. پزشـکان باید نسـبت به الگوهاي تجویز 
داروي خود هوشـیار باشـند و آن را در تناسب 
با شـیوه ي عمـل همـکاران همتاي خـود نگاه 
دارنـد و به طـور منظـم بررسـی کننـد کـه آیا 
ایـن الگوهـا بـر اثـر قبـول خدمـات فوق الذکر 

دسـتخوش تغییـر شـده اند یـا نـه. 
مـورد دوم یکـی از روش هاي نامحسوسـی را 
نشـان می دهـد که طی آن ها آموزش پزشـکی 
می توانـد بدین نحـو تحت تأثیر قـرار بگیرد که 
مواد آموزشـی رایگان به دانشـجویان پزشـکی 

و پزشـکان شـاغل ارائـه می شـود، به گونـه اي 
کـه انـگار ابزارهایـی کامـلاً مسـتقل و بـدون 
سـوگرایی اند. متأسـفانه، ایـن مـواد آموزشـی 
غالبـاً بی تجربه تریـن تجویزکننـدگان را هدف 
می گیرند و توسـط ایشـان مورد اسـتفاده قرار 
می گیرنـد. دانشـجویان و پزشـکان در هنـگام 
قبـول ایـن کتاب هـاي رایـگان بایـد هوشـیار 
فرآورده هـاي  تجویـز  در صـورت  کـه  باشـند 
توصیـه شـده در ایـن کتاب هـا ممکـن اسـت 
اقدامی سـوگرایانه را انجـام بدهند، مگر آن که 
بـا دقـت فرآورده هـاي رقیـب و جایگزیـن را 
در نظـر گرفتـه باشـند. در بریتانیـا، مقـررات 
در مـواردي جمـع آوري برخـی از کتابچه هاي 
پزشـکان  بـه  عرضه شـده  رایـگان  اطلاعاتـی 
مشـابهی  آموزشـی  مـواد  کرده انـد1.  الـزام  را 
کـه در دسـترس بیمـاران قـرار می گیرنـد و 
در آن هـا داروهـاي خاصـی مـورد اشـاره قـرار 
گرفته انـد نیـز به عنـوان مـوارد نقـض قانـون 
ممنوعیـت تبلیغ مسـتقیم داروها بـراي عموم 
مـردم در بریتانیـا شـناخته شـده اند. اگرچـه 
خیریـه  سـازمان هاي  بـه  کمپانی هـا  کمـک 
مـواد  از  حمایـت  یـا  بیمـاران  گروه هـاي  یـا 
آموزشـی تولید شـده از سـوي آن ها غیرقانونی 
یـا غیراخلاقـی نیسـت، تمامی این مـوارد اهدا 
بایـد به نحـو شـفاف و آشـکار به انجام برسـند.

1 - Jack, 2006
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فصل 36

اخلاق در سلامت 
عمومي

Halley S. Faust ، Ross Upshur

زنـی 42 سـاله بـا شـکایت از ترشـح مهبلـی 
بـه پزشـک خانـواده ي خـود مراجعـه می کند. 
پزشـک  و  او  میـان  بیمـار   - دکتـر  رابطـه ي 
خانـواده اش از مدت هـا پیش برقرار بوده اسـت 
و دوسـتی شـخصی نیز بـا یکدیگر دارند. سـه 
هفتـه پیـش او بـه یـک گردهـم آیـی تجاري 
یـک  مرتکـب  آن جـا  در  و  رفتـه   Reno در 
«خـلاف کاري خـارج از ازدواج» شـده اسـت. 
اکنـون او نگران اسـت کـه دچار یـک بیماري 
رضایـت  او  باشـد.  شـده   (STD) مقاربتـی 
می دهـد کـه پزشـک اقدامات لازم تشـخیصی 
و درمانـی را انجـام دهـد امـا بیـان مـی دارد 
کـه اگر مشـخص شـد کـه دچـار STD شـده 
اسـت، نمی خواهـد کـه پزشـک ایـن موضـوع 
را بـه مقامـات سـلامت عمومـی گـزارش دهد 
و نیـز نمی خواهـد کـه از ایـن موضـوع چیزي 

بـه شـوهرش گفته شـود؛ حال آن کـه از زمان 
بازگشـت از گردهمایـی، در دو هفته ي قبل، با 

او مقاربـت جنسـی داشـته اسـت.    
***

اخـــلاق در ســـلامت عمومـــي  
چيســـت؟ 

سـلامت عمومـی (Public health) بـه ایـن 
هنـر  و  علـم  اسـت:  شـده  توصیـف  صـورت 
از  از سـلامت، پیش گیـري  و حفاظـت  ارتقـا 
بیماري هـا، طولانی تـر کـردن زندگـی و بالاتر 
بـردن کیفیـت زندگـی از طریـق تلاش هـاي 
سـازمان یافته ي  جامعـه1. این اهـداف از طریق 
بیماري هـا،  کنتـرل  اجتماعـی،  مداخـلات 

1- Last, 2001 
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زیست سـنجی  و  اپیدمیولـوژي  اصـول  و 
در  اخـلاق  می آینـد.  به دسـت   (Biometry)
سـلامت عمومی بـا مقولات اخلاقی سـر و کار 
دارنـد که در نتیجه ي ایـن رویکردهاي مبتنی 
بـر اجتمـاع و جمعیـت به مشـکلات سـلامت، 

می آینـد.  به وجـود 
اگرچـه هـدف سـلامت عمومـی و پزشـکی 
بالینـی افزایـش رفـاه اسـت، دومـی از اقدام و 
مداخلـه ي فـردي اسـتفاده می کند تا بـه رفاه 
فرد سـود برسـاند، حال آن که اولـی رویکردي 
اجتماعـی را بـه کار می گیـرد تـا نفـع اجتمـاع 
را ارتقـا بخشـد. اصـول مـورد اسـتفاده بـراي 
تعییـن این کـه کـدام برنامه هـا براي سـلامت 
عمومـی ارزش دارنـد و کدام ندارنـد، در طول 
و  اسـتخراج  کرده انـد؛  پیـدا  تکامـل  زمـان 
اسـتنباط ایـن اصول، امروزه بـه کاري رایج در 
رشـته ي تـازه  پـاي اخلاق در سـلامت عمومی 

است1.  بدل شـده 
اخیـراً اصـول اخلاقـی اي پیشـنهاد شـده اند 
بایـد در برنامه ریـزي بـراي واکنـش بـه  کـه 
آنفلوآنـزاي پاندمیـک در نظـر گرفتـه شـوند 
مرکـز  در  پاندمیـک  آنفلوآنـزاي  گـروه  (کار 
بـه هـم پیوسـته ي اخـلاق زیسـتی دانشـگاه 
 University of Toronto Joint Centre)تورنتـو
ایـن  اغلـب   .(2005 سـال   ،  (for Bioethics

اصـول بـراي اسـتدلال جهـت اثبـات نیـاز بـه 
اول  نظـارت در گام  گزارش دهـی و سیسـتم 

می رونـد.  بـه کار 
1- Kass, 2001; Roberts and Reich, 2002; Nixon et al., 
2005

را  چارچوب هایـی  نویسـندگان  از  برخـی 
بـراي اخـلاق در سـلامت عمومـی پیشـنهاد 
کرده انـد کـه در آن هـا بـه یکـی یـا بیش تر از 
مکاتـب فایده گرایـی، سیسـتم هاي فریضه گـرا 
یـا جامعه گرایـی اسـتناد می شـود. در تمامـی 
مـوارد، ملاحظـات اخلاقـی پایـه اي عبارتنـد 
از: ایجـاد سـود بـراي جامعـه به صـورت یـک 
کل و در عیـن حـال کمینـه کـردن زیان هـا، 
توزیـع منصفانـه ي سـودها و هزینه هـا، احترام 
بـه اتونومـی و حریم شـخصی افـراد، و رعایت 
تعهـدات و وفـاي بـه وعده هـاي قبلـی2. اگـر 
رویکـرد مبتنی بـر اصول در نظر باشـد، اصول 

ذیـل پیشـنهاد شـده اند: 
اثربخشـی (Effectiveness): اثربخشـی یـک 
در  عمومـی  سـلامت  در  الـزام  یـا  مداخلـه 
پیش گیـري یـا تخفیـف یـک یـا چند مشـکل 
خـاص مرتبـط بـا سـلامت، بایـد بـه اثبـات 
کـه  می دانیـم  مثـال،  بـراي  باشـد.  رسـیده 
باعـث  گزارش دهـی و مداخلـه ي زودهنـگام، 
کاهـش انتشـار و تأثیـر بیماري هـاي مقاربتی 

می شـود.   (STD)
تناسـب (Proportionality): هـرگاه بـراي به 
انجـام رسـاندن مداخلـه اي اثربخـش ناچار به 
هرگونـه نقـض اصـول اخلاقـی باشـیم، بایـد 
منافـع آن مداخلـه به نحـو قابـل ملاحظـه اي 
 STD غلبـه و افزونی داشـته باشـند. در مـورد
یـا  پیش گیـري  از:  عبارتنـد  حاصلـه  منافـع 
کاسـتن از زیـان وارده به شـریک هاي جنسـی 

2- Childress et al., 2002
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بیماران. 
ضـرورت (Necessity): مداخلـه ي پیشـنهاد 
شـده باید نتیجه اي داشـته باشـد که به دسـت  
آوردن آن نتیجـه از طریـق مداخلـه ي دیگري 
کـه متضمـن نقـض اصـول اخلاقـی نیسـت، 
بـه   STD کـه  آن جـا  از  نباشـد.  امکان پذیـر 
خـودي خـود مرتفـع نمی شـود، مـوارد تماس 

مشـکوك بایـد بررسـی و درمـان شـوند. 
 :(Less Infringement)حداقل نقـض اخـلاق
تنهـا حداقـل اعمـال محدودیـت یـا افشـاي 
مـا،  مثـال  در  گیـرد.  انجـام  بایـد  اطلاعـات 
هرگونـه اطلاعـات دیگـري از بیمـار کـه بـه 
STD مربـوط نباشـد، نباید به وزارت سـلامت 

بیمـار  تشـویق  به عـلاوه،  شـود.  داده  انتقـال 
ابتـدا،  در  شـوهرش  بـا  کـردن  صحبـت  بـه 
می تواننـد آسـیب را در مقایسـه بـا این حالت 
کم تـر کنـد کـه شـوهر بیمـار بـراي بـار اول 
بشـنود کـه در  از کارمنـد سـلامت عمومـی 
معـرض بیمـاري مقاربتـی قـرار گرفته اسـت. 
 :(Public Justification)عمومـی توجیـه 
سیاسـت هاي سـلامت عمومـی و اعمال کردن 
ایـن سیاسـت ها / مقـررات / آیین نامه هـا بـر 
شـدن  توجیـه  نیازمنـد  خانواده هـا،  و  افـراد 
آن هـا از طریـق بحـث و گفت وگـوي عمومـی 
اسـت. نیـاز بـه وجـود قانونـی جهت گـزارش 
بیماري هـاي قابـل گـزارش، بارهـا در فضـاي 
گذاشـته  نظـر  تبـادل  و  بحـث  بـه  عمومـی 
نظام هـاي  تمامـی  در  تقریبـاً  و  اسـت  شـده 
قانون گـذاري به عنـوان یک ضرورت شناسـایی 

شـده اسـت. هنگامی کـه گزارش دهـی همراه 
بـا اطلاعـات مشـخص کننده ي هویـت بیمـار 
سـلامت  مأمـور  هـم  و  پزشـک  هـم  باشـد، 
عمومـی بـا بیمـار گفت وگـو می کننـد و نیـاز 
می دهنـد،  توضیـح  را  اطلاعـات  اعـلام  بـه 

می شـود.  ردیابـی  او  تماس هـاي  سـپس 
دوسـویه بـودن(Reciprocity): جامعـه ایـن 
وظیفـه را بـر عهـده دارد که بار تحمیل شـده 
توسـط مقـررات و اقدامـات سـلامت عمومـی 
را بـه حداقـل برسـاند؛ ایـن کار بـا پشـتیبانی 
الزامـات سـلامت عمومـی  از  کـه  افـرادي  از 
تبعیـت می کننـد، به انجـام می رسـد. آموزش 
پزشـکان در مـورد ارائه ي مشـاوره بـه بیماران 
دربـاره ي گـزارش مـوارد STD و کمک کـردن 
بـه  آمـوزش  و  اطـلاع دادن  در  بیمـاران   بـه 
شـریک جنسـی، مثال هایی از دو سـویه  بودن 

 . هستند
اصـل  هماننـد   :(Transparency) شـفافیت 
نیازمنـد  نیـز  اصـل  ایـن  عمومـی،  توجیـه 
بحـث  و  دادن  توضیـح  اسـت:  مـوارد  ایـن 
قوانیـن،  دربـاره ي  عمومـی  گفت وگـوي  و 
عمومـی؛  سـلامت  آیین نامه هـاي  و  مقـررات 
مسـؤولیت پذیري عمومـی در رابطـه بـا اعمال 
آن هـا.  اثربخشـی  ارزیابـی  و  مقـررات؛  ایـن 
ارائـه ي روندهـاي گزارش دهـی STD می تواند 

یـک مثـال باشـد. 
در ایـن فصـل، تمرکـز ویژه ي ما بـر مقولات 
نظـارت  و  گزارش دهـی  بـا  مرتبـط  اخلاقـی 
خـود  ایـن  اسـت.  واگیـر  بیماري هـاي  بـر 
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مهم تریـن و شـایع ترین محـل تعامـل میـان 
بالینگران و مسـؤولان سـلامت عمومی اسـت. 
مـا در این جـا بـه مـرور جنبه هـاي اخلاقـی 
آن  در  کـه  می پردازیـم  موقعیتـی  قانونـی  و 
وظایـف بالینگـر نسـبت بـه سـلامت عمومـی 
ممکن اسـت وظایف او نسـبت به بیمارانش را 
تحت الشـعاع قـرار دهد، و در عیـن حال اذعان 
داریـم کـه اگرچـه گزارش دهی مـوارد بیماري 
عفونـی بـه مراجـع سـلامت عمومـی ممکـن 
اسـت بـراي بخشـی از بیمـاران سـختی هایی 
را ایجـاد کنـد، امـا نقـش بالینگـر تنهـا به آن 
به نحـوي  بلکـه  نمی گـردد،  منحصـر  بیمـار 
مشـروع و موجـه، در شـرایطی خـاص، به رفاه 

جامعـه نیـز گسـترش پیـدا می کنـد. 

شکل 36-1 

ــلامت  ــارت سـ ــي و نظـ گزارش دهـ
ـــت؟  ـــي چيس عموم

حـوزه ي  بـزرگ  دسـتاوردهاي  از  یکـی 
تأثیـر  کاهـش  بیسـتم،  قـرن  در  سـلامت 
توسـعه یافته  جهـان  در  عفونـی  بیماري هـاي 
بـوده اسـت1 (شـکل 36,1). اگرچـه بهداشـت 
1- Centers for Disease Control and Prevention, 1999a

ایمن سـازي ها  و  آنتی بیوتیک هـا  ابـداع  و 
دو عامـل کلیـدي در کنتـرل و پیشـگیري از 
بیماري هـاي عفونـی بوده انـد، یـک عامل مهم 
سـوم نیـز عبارت بـوده اسـت از سیسـتم هاي 
نظـارت سـلامت عمومـی کـه بـراي ردیابی و 
واکنش نسـبت بـه روندهاي بـروز بیماري هاي 
عفونـی طراحی شـده اند2. از نیمـه ي دوم قرن 
نوزدهـم، ایـن نظـارت تا حد زیـادي مبتنی بر 
حسـن همکاري پزشکان و مؤسسـات مراقبت 
سـلامت در گزارش دهی تشـخیص (یا شک به 
تشـخیص) بیماري هـاي مرتبط بـا پیش گیري 

و کنتـرل در جمعیـت بوده اسـت3.
اگرچـه گزارش دهـی بالینگـران بـه مراجـع 
سـلامت عمومی در ابتـدا به صـورت داوطلبانه 
آغـاز شـد4 ، در قـرن بیسـت و یکـم تقریبـاً 
تمامـی کشـورها قوانینـی دارند کـه بالینگران 
را نسـبت بـه گزارش دهـی بـروز گسـتره هاي 
گوناگونـی از بیماري هـا الـزام می کنند. این که 
بسـتگی  گزارش انـد،  قابـل  بیماري هـا  کـدام 
دارد بـه نظـام قانون گـذاري و تغییراتـی کـه 
در طـول زمـان پیـش می آینـد، چرا کـه بروز، 
درمـان و کنتـرل بیماري هـا دسـتخوش تغییر 
سـازمان جهانـی  در حـال حاضـر،  می شـود. 
سـلامت از طریـق مقررات بین المللی سـلامت 
را  بیمـاري  سـه  گزارش دهـی  تنهـا  خـود، 
الـزام آور کرده اسـت: طاعون، وبـا، و تب زرد5. 
در ایـالات متحـده و کانادا، هر ایالت و اسـتان، 
2- Centers for Disease Control and Prevention, 1999 b
3- Koo and Wettehall, 1996
4- Fox , 1989
5- World Health Organization, 1998
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بیماري هـاي  بـراي  را  فهرسـت خـاص خـود 
قابـل گـزارش دارا می باشـد1 که اغلـب مبتنی 
بـر توصیه هایـی از مراکز کنتـرل و پیش گیري 
مـوارد  تعاریـف  می باشـند.  بیماري هـا2  از 
نیـز از همـان طریـق ارائـه می گـردد3. کانـادا 
عمومـی  سـلامت  اطلاعـات  شـبکه ي  مدیـر 
 Global Public Health Intelligence)جهانـی
تارنمـاي  شـبکه ي  کـه  اسـت    (Network

جهانـی را به دنبـال گزارش هـاي بیماري هـاي 
واگیـر جسـت وجو می نمایـد4. هر ایالـت کانادا 
فهرسـت بیماري هـاي قابـل گـزارش خـود را 
دارد، به عـلاوه ي یـک فهرسـت از بیماري هاي 
طریـق  از  و  ایالت هـا  در  کـه  نظـارت  تحـت 
برنامـه ي کانادایـی بـه هـم پیوسـته ي نظارت 
 Canadian Integrated)عمومـی سـلامت 
بـه   (Public Health Surveillance Program

انجـام می رسـد. 
به عـلاوه، در برخی از نواحی سیاسـت گذاري، 
یـا  مشـکوك  مـوارد  بالینگـران  تنهـا  نـه 
واگیـر  بیماري هـاي  از  برخـی  اثبات شـده ي 
آزمایشـگاه ها  بلکـه  می کننـد،  گـزارش  را 
نیـز موظـف بـه گزارش دهـی چنین مـواردي  
هسـتند. بنابرایـن، حتی اگـر بیمـار از بالینگر 
خـود درخواسـت کنـد کـه مـورد بیمـاري اش 
را گـزارش نکنـد، در صورتـی که بررسـی هاي 
تأییـد تشـخیص مـورد  آزمایشـگاهی جهـت 
مراجـع  بـه  مـورد  برسـند،  انجـام  بـه  شـک 
1- Roush et al., 1999
2- 2006 a
3- Centers for Disease Control and Prevention, 2006 b
4- Public Health Agency of Canada, 2004

سـلامت گـزارش خواهـد شـد. 

ـــن  ـــا تعيي ـــدام معياره ـــاس ک براس
مي کنيـــم کـــه کـــدام بيماري هـــا 

ـــوند؟  ـــزارش ش ـــد گ باي
شـخصی  هویـت  حـاوي  اطلاعـات  اخـذ 
او را در  دربـاره ي یـک فـرد، نگرانـی جـدي 
مراکـز  می انگیـزد؛  بـر  محرمانگـی  مـورد 
سـلامت عمومـی می داننـد کـه گزارش دهـی 
سـوي  از  تـلاش  و  وقـت  صـرف  مسـتلزم 
منابعـی در  نیازمنـد  نیـز  و  اسـت  بالینگـران 
سـطح اداره ي سـلامت عمومی محلـی، جهت 
تمـاس،  مـوارد  ردیابـی  گزارش هـا،  مـرور 
جمـع آوري داده هـا و گزارش دهـی اطلاعـات 
نظارتـی اسـت. در نتیجـه، در طـول سـال ها، 
معیارهـاي قاطـع و منصفانـه اي پدیـد آمده اند 
کـه تعییـن می کنند کـدام بیماري هـا باید در 
فهرسـت بیماري هـاي قابـل گـزارش گنجانده 

شـوند. 
سـامانه هاي نظارت براي آن طراحی شـده اند 
کـه روندهاي میزان بـروز بیماري هایی را ثبت 
کننـد کـه (الـف) به نحـو طبیعـی در جمعیت 
ایجـاد می شـوند (نظیر بیماري لایـم، پنومونی 
پنوموکوکـی، عفونـت کلامیدیایـی)، (ب) طی 
همه گیري هـاي معمولـی رخ می دهنـد (نظیـر 
آنفلوآنـزا، گاسـتروانتریت، هپاتیـت A)، و (ج) 
انتظـار نمـی رود کـه رخ دهنـد و حتـی یـک 
مـورد می توانـد مسـأله اي عمـده باشـد (نظیر 
سـرخک، مننژیت مننگوگولـی، هانتاویروس). 
ممکـن  تزایـدي  رونـد  ثبـت  اول،  مـورد  در 
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ایـن  بـه  را  پرسـنل سـلامت عمومـی  اسـت 
سـمت متمایـل کنـد کـه منابـع در دسـترس 
را از یـک برنامـه بـه برنامـه اي دیگـر منتقـل 
نماینـد تـا بـه کاهـش میـزان بـروز در طـول 
زمـان کمـک کننـد. در مـورد دوم، ردیابـی 
کـردن  ایزولـه  یـا  حـذف  در  تمـاس  مـوارد 
منبـع بیماري در زمان مناسـب، ممکن اسـت 
داراي اهمیـت باشـد. در مـورد سـوم، حرکـت 
دادن فـوري تمامـی منابع در دسـترس جهت 
محـدود کردن هرگونه گسـترش ممکن اسـت 
دربـاره ي  به ویـژه  امـر  ایـن  باشـد،  ضـروري 
صـادق  خطیرنـد  خیلـی  کـه  بیماري هایـی 
اسـت، نظیـر هانتاویـروس، طاعـون، ویـروس 
 Severe) ابولا یا نشـانگان تنفسـی حاد شـدید
 .(Acute Respiratory Syndrome) (SARS

کامـل بـودن گزارش دهـی به ویـژه بـراي ایـن 
دسـته ي اخیـر بیماري هـا، که تنها یـک مورد 
بیمـاري زنـگ خطـر را بـه صـدا در مـی آورد، 

واجـد اهمیـت ویژه اي اسـت.
معیارهـاي مـورد اسـتفاده به شـدت خطیـر 
بـا  انتقال پذیـري  پتانسـیل  بیمـاري،  بـودن 
روش هـاي انسـان بـه انسـان یـا حیـوان بـه 
درمـان  یـا  کنتـرل  امکان پذیـري  و  انسـان 

دارد.  بسـتگی  مشکل سـاز  بیمـاري 
جـاري،  هنجـار  کـه  می دانیـم  متأسـفانه، 
همانـا گزارش کم تـر از واقع توسـط بالینگران 
متعـددي  مطالعـات  اسـت.  مؤسسـات  و 
نشـان داده انـد کـه به طـور متوسـط تنهـا 63 
از مـوارد گـزارش می شـوند و بسـته  درصـد 

بـه نـوع بیمـاري و ناحیـه ي سیاسـت گذاري 
گزارش دهـی از 10 درصـد (بـراي ژیاردیـاز1) 
تـا 99 درصد (براي سـل2) از موارد اختصاصی 
بیمـاري گـزارش شـده اند3. مطالعـه اي کـه در 
سـال 2002 در ایالات متحده به انجام رسـید4 
نشـان داد کـه «تواتـر گزارش دهـی مـوارد ]

توسـط بالینگران[ در مـورد کلامیدیا کم ترین 
(37 درصـد)، در مـورد سـوزاك متوسـط (44 
 AIDS و HIV ،درصـد)، در مـورد سـیفلیس
بیش تریـن (57 - 53 درصـد) بـوده اسـت». 
اگـر کامل بودن نسـبی گزارش دهـی از زمانی 
بـه زمانـی دیگـر تغییـر پیـدا نکنـد، بـاز هـم 
بـروز سـنجش هاي خوبـی  میـزان  روندهـاي 
جمعیـت  در  بیمـاري  واقعـی  فعالیـت  بـراي 
به حسـاب می آینـد و مراجـع سـلامت عمومی 

می تواننـد براسـاس آن هـا پاسـخ دهنـد. 

ـــي  ـــلامت عموم ـــلاق در س ـــرا اخ چ
ـــت؟  ـــت اس داراي اهمي

در حالـی کـه از اواسـط دهـه ي اول سـده ي 
سـلامت  بـا  مرتبـط  عملکردهـاي   ،1800
عمومـی بـه شـکل فعلـی خـود، تنهـا بخشـی 
ایـن  امـا  بوده انـد،  حکومتـی  فعالیت هـاي  از 
عملکردهـا در اصـل بـراي محافظـت از عمـوم 
در برابـر ورود یـا گسـترش بیماري هـاي واگیر 

گرفته انـد.  شـکل 
در سـال هاي اولیـه، فعالیت هـاي مرتبـط بـا 

1- Compos - Outcalt, et al., 1991
2- Trepka et al., 1999
3- Doyle et al., 2002
4- St Lawrence et al., 2002
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آزادي هـا  محدودکننـده ي  عمومـی  سـلامت 
بودنـد و تأثیـر عمده ي آن ها بـر روي مهاجران 
و طبقـات فرودسـت بود: ایزولاسـیون اجباري 
از طریـق قرنطینه؛ رد کردن اشـخاص بیماري 
مرزهـاي  در  داشـتند،  مهاجـرت  قصـد  کـه 
امـروزه  اگرچـه  اجبـاري.  درمـان  و  کشـور؛ 
گذشـته  شـیوه ي  بـه  فعالیت هـا  این گونـه 
انجـام نمی گیرنـد، هم چنان در مـوارد فوریت، 
سـلامت  بـا  مرتبـط  و  کلاسـیک  مداخـلات 
عمومـی مـورد اسـتفاده قـرار می گیرنـد. براي 
 Outbreak) SARS) مثـال، در جریان طغیـان
در سـال 2003 در Toronto ، ایزولاسـیون و 
قرنطینـه ي مـوارد مشـکوك و محدودسـازي 

دسترسـی بیمارسـتانی اعمـال گردیـد1. 
نظـارت بر مسـافران هواپیمایی تشـدید شـد 
منتشـر  مسـافران  بـه  مربـوط  توصیه هـاي  و 
گردیـد2. مثالی از اصل سـوم، درمـان اجباري، 
در اثـر بیمـاري سـل مورد نیـاز واقـع گردید، 
به طـوري کـه درمـان تحـت نظارت مسـتقیم 
و گاهـی اقـدام پلیـس بـراي اجبـار اشـخاص 
بـه تبعیـت از درمـان مـورد نیاز، بـه کار گرفته 

شد3. 
کوتاهـی در تبعیت اجبـاري از گزارش موارد، 
در برخـی از نواحـی سیاسـت گذاري مشـمول 
مجازات دانسـته شـده و جریمه هاي سـنگینی 
بـراي آن در نظـر گرفته شـده اسـت. دادگاه ها 
اشـخاص  اگـر  را گناهـکار می داننـد  پزشـک 
1- National Advisory Committee on SARS and Public 
Health, 2003
2- World Health Organization, 2003
3- Tylor et al., 2005

و  آلـوده شـوند  پزشـک  آن  بیمـاران  توسـط 
انجـام  پزشـک «...  به واسـطه ي کوتاهـی در 
تشـخیص  را  واگیـر  بیمـاري  یـک  وظایـف، 
داده  تشـخیص  را  بیمـاري  یـا  باشـد،  نـداده 
باشـد اما بـه اعضـاي خانـواده ي بیمـار اخطار 

نـداده باشـد4...». 
واضحـاً، هنگامـی کـه بیمـاري یـک بیمـار 
بـه دیگـران  پتانسـیل زیـان رسـاندن  واجـد 
اسـت، مـا تحت ایـن الـزام قانونی هسـتیم که 
زیـان بـه دیگرانـی را کـه بیمار ما نیسـتند، به 
حداقـل برسـانیم. در واقـع، الزام هـاي قانونـی 
بسـیاري وجـود دارند کـه طی آن هـا رازداري 
مـا نسـبت بـه بیمارانمان خدشـه دار می شـود 
وظیفـه ي  واجـد  مـا  آن هـا  به واسـطه ي  یـا 
وفـاداري دوگانـه می شـویم: مـوارد مشـکوك 
سـالمندان،  یـا  کـودکان  بـا  بدرفتـاري  بـه 
آسـیب هاي شـغلی، و مـوارد جبـران بیمـه اي 
هسـتند  الزام هـا  ایـن  از  مثـال  سـه   تنهـا 
 S.R. Benatar, نشـده ي  منتشـر  (مشـاهدات 

 .(R.E.G. Upshur

البتـه، الزامـات قانونـی ضرورتـاً منطبـق بـا 
افشـاي  بـا  زیـرا  نیسـتند.  اخلاقـی  الزامـات 
اطلاعـات شـخصی بیمـار، مـا وظیفـه ي خود 
را نسـبت به حفـظ راز و حریم شـخصی بیمار 
زیـر پـا می گذاریـم. در حالـی کـه در مـوارد 
فوریت سـلامت نظیـر SARS، یعنـی هنگامی 
کـه تعـداد زیـادي از افـراد ممکـن اسـت در 
معرض خطر باشـند، مسـؤولیت پزشـک تغییر 

4- Menikoff, 2001
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می یابـد و از معطـوف بـودن عمدتـاً بـه بیمار، 
بـه معطـوف بـودن به عمـوم تبدیل می شـود1 
، در مـورد شـخص بیمـاري کـه در مـورد او 
انتقـال بیمـاري به نظر می رسـد کـه محدودتر 
باشـد، چـرا مـا نباید تمـام تلاشـمان را بکنیم 
تـا حریـم خصوصی بیمارمـان و اعتماد متقابل 
و کلیـدي اي کـه بیـن مـا ایجـاد شـده اسـت، 

کنیم؟  حفـظ 
پـا  زیـر  هنـگام  در  نگرانـی  تنهـا  اعتمـاد 
گذاشـتن حریـم شـخصی در رابطه ي پزشـک 
مـورد  در  نگرانی هایـی  مـا  نیسـت.  بیمـار   -
سـایر انـواع زیان هایـی کـه بیمـاران ممکـن 
اسـت تجربـه  کننـد داریـم، و ایـن هنگامـی 
اسـت که بـا انواع خاصـی از بیماري هـا مواجه 
انـگ اجتماعـی (HIV)، شـرمندگی،  باشـیم: 
طرد شـدن، کاهش تـوان بیمه شـدن، تبعیض 
محرومیـت  حتـی  و  مسـکن،  و  اشـتغال  در 
علنـی شـدن  پیامدهـاي  سیاسـی می تواننـد 
اطلاعـات خصوصی مرتبط با سـلامت باشـند. 
مـا چگونـه بیـن ایـن نگرانی هـاي شـخصی و 
رفـاه عمومـی تعادل برقـرار می کنیـم؟ عناصر 
سـلامت  در  اخلاقـی  تصمیم گیـري  کلیـدي 

عمومـی کدامنـد؟ 

چـــه رويکـــردي بايـــد در عمـــل 
بـــه اخـــلاق در ســـلامت عمومـــي 

داشـــته باشـــيم؟ 
ترجمـان اصـول اخـلاق در سـلامت عمومی 
گزارش دهـی  مـورد  در  روزمـره،  طبابـت  بـه 
1- Lo and Katz, 2005

بیماري هـاي قابل گزارش، سـاده و آسـان فهم 
گرفتـه  نظـر  در  ملاحظـات  تمـام  اسـت. 
شـده اند، نـه تنهـا گزارش دهـی عمل درسـت 
به واسـطه ي  هم چنیـن  بلکـه  اسـت  اخلاقـی 
قانـون، در تمامـی نظام هـاي سیاسـت گذاري، 

الـزام گردیـده اسـت. 
اول آن کـه بالینگـر بایـد بـا بیماري هایی که 
بـر طبـق نظـام قانون گـذاري محـل طبابتـش 
لازم اسـت کـه گـزارش شـوند، آشـنا باشـد؛ 
هم چنیـن، باید سـاز و کارهاي مورد اسـتفاده 
در  بدانـد.  را  کامـل  گزارشـی  ارائـه ي  بـراي 
قانون گـذاري  نظـام  مناطـق،  از  بسـیاري 
یـا  روزنامه هـا  طریـق  از  را  اطلاعـات  ایـن 
وب سـایت هاي خود در دسـترس قـرار داده اند 
عمومـی  سـلامت  دپارتمـان  مثـال،  (بـراي 

 .(2006 سـال   ،Connecticut

دوم آن کـه بالینگـران بایـد ارزش و اهمیـت 
بـا  کننـد.  درك  را  بیماري هـا  گزارش دهـی 
درونـی شـدن ایـن ادراك، بی میلی نسـبت به 
تبعیـت از ایـن الزامـات (یـا حتـی تمایـل بـه 
تبعیـت از درخواسـت  بیمـار مبنی بـر گزارش 
نکـردن بیمـاري، نظیر آن چه در مـورد ابتداي 
ایـن فصـل بیـان شـد) کاهـش خواهـد یافت. 
ناخواسـتنی  را  الزامـات  ایـن  نبایـد  پزشـکان 
از  تبعیـت  بایـد  برعکـس،  آورنـد؛  به حسـاب 
آن هـا را فضیلـت اخلاقـی بینگارنـد. اقنـاع و 
بـاور درونـی شـخص مبنـی بـر این کـه ایـن 
اقـدام، کاري درسـت و پسـندیده اسـت، بـه 
گزارش دهـی  الزامـات  از  او  کامل تـر  تبعیـت 
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کمـک می کنـد. به عـلاوه، ایـن اقنـاع و بـاور 
درونـی در حیـن گفت وگـوي او بـا بیمـار بروز 
می یابـد. این امر بـا اصول اثربخشـی، ضرورت 

و تناسـب سـازگار اسـت. 
سـوم آن که بالینگر باید گفت وگـو با بیماران 
بیماري هـا  گزارش دهـی  بـه  نیـاز  مـورد  در 
را تمریـن کـرده باشـد. ایـن تمریـن شـامل 
عبارت هایـی  انتخـاب  و  واژه گزینـی  کار روي 
در  را  اثربخشـی  بیش تریـن  کـه  می شـود 
و  هـم دردي  بـا  همـراه  ارتبـاط  برقـراري 
دلسـوزي را دارا باشـند. گفت وگـو بـا بیمـار 
در مـورد برخـی از بیماري هاي قابـل گزارش، 
نظیـر وبا، سـرخک، یـا تولارمـی، در مقایسـه 
بـا گفت وگـو در مـورد STD یـا بیماري هـاي 
سـل  نظیـر  اجتماعـی،  انـگ  دربردارنـده ي 
حساسـیت  از  (جـذام)،  هانسـن  بیمـاري  یـا 
کم تـري برخـوردار اسـت. همان طـور کـه در 
مـورد سـایر بیماري هـاي واجـد دلالت هایـی 
جـدي صـادق اسـت، در این جـا هـم راه هـاي 
گوناگونـی بـراي درمیـان گذاشـتن اطلاعـات 
لپذیـر با بیمـاران وجود دارد1. مـا وقت زیادي 
را صـرف می کنیـم تـا گفت گـو بـا بیمـار در 
پیش آگهـی  و  درمانـی  انتخاب هـاي  مـورد 
بـه  تسـکینی  مراقبت هـاي  یـا  سـرطان 

آموختـه شـود2.  انکولـوژي  متخصصـان 
بـراي  مشـابهی  تمرین هـاي  و  آموزش هـا 
آمـوزش شـیوه ي مناسـب گفت وگـو در مـورد 
گفت وگـوي  اسـت.  نیـاز  مـورد  گزارش دهـی 
1- Epstein et al., 2004
2- Sutherlant et al., 1991; Hagerty et al., 2005

صریـح در مـورد موضـوع، جهـت هماهنگـی 
ضـروري  شـفافیت،  بـر  مبتنـی  رویکـرد  بـا 

می باشـد. 
در پایـان، در جهـت رعایـت اصـل دو سـویه 
بـودن، بالینگـر بایـد اطمینان یابد کـه اداره ي 
سـلامت تمامی پشـتیبانی هیجانی - عاطفی و 
درمانی مناسـب موقعیت را بـراي بیمار تأمین 
گزارش دهـی،  ارتبـاط  بـه  ورود  بـا  می کنـد. 
اکنـون بالینگـر از جهتـی یـک بـازوي دولـت 
اسـت و مسـؤولیت دارد کـه اطمینـان حاصل 
نقـض  به واسـطه ي  تحمیل شـده  بـار  نمایـد 
رازداري، تـا حد ممکن با حمایت و پشـتیبانی 
در جهـت بـه حداقل رسـاندن زیـان احتمالـی 

جبـران می گـردد. 

بحث مورد 
بالینگـر در ابتـدا نشـان داد کـه درخواسـت 
بیمـار را درك می کنـد و حـال او را می فهمد؛ 
سـپس بـا او در مـورد اهمیـت گزارش دهـی 
گفت وگـو کـرد و توضیـح داد کـه ایـن اقـدام 
نـه تنهـا بـه نفع شـوهرش اسـت، بلکـه حتی 
و  اسـت  بـوده  تمـاس  در  او  بـا  کـه  فـردي 
او گرفتـه اسـت نیـز می توانـد  از  بیمـاري را 
ردیابـی شـود تـا از آزمایـش و درمان مناسـب 
برخـوردار گـردد. به عـلاوه، بالینگـر بـه بیمـار 
اطـلاع داد کـه بالینگـر او تنهـا منبـع ارائـه ي 
ایـن اطلاعـات بـه مراجـع سـلامت عمومـی 
نخواهـد بـود. بـراي تشـخیص دقیـق، ممکـن 
از  آزمون هـا  از  برخـی  کـه  اسـت لازم شـود 
آزمایشـگاه درخواسـت شـوند و آزمایشـگاه ها 
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نیـز بـر طبـق قانـون ملـزم بـه گـزارش نتایج 
آزمون هـاي مثبـت می باشـند. بالینگـر تأکیـد 
کـرد کـه مراجـع سـلامت عمومـی، در رابطـه 
بـا نحـوه ي برخـورد بـا چنیـن موقعیت هایـی 
و  ملاحظه انـد  بـا  و  دیـده  آمـوزش  به خوبـی 
این کـه سـعی می کننـد کـه نـام فـرد مـورد 
تمـاس محرمانـه باقی بمانـد، هرچنـد که اگر 
آن فـرد تنهـا با یک نفر تماس جنسـی داشـته 
اسـت، هویـت او بـراي آن فـرد قابـل پنهـان 
کـردن نخواهد بود. بیمار بـا اضطراب پذیرفت 
کـه آزمـون و گزارش دهی بـه انجام برسـد اما 

درخواسـت کـرد کـه پیـش از آن کـه پزشـک 
بـه مراجـع سـلامت عمومـی گزارش دهـد، به 
او فرصـت داده شـود کـه بـا همسـرش حـرف 
بزنـد. بالینگـر قبـول کـرد و زمان بنـدي اي را 
پیشـنهاد کرد کـه طی آن بیمار بـه او گزارش 
بدهـد و اگـر از بیمـار خبـري نشـد او بر طبق 
قانـون بـه مراجـع سـلامت عمومـی  گـزارش 
تمـاس  بـراي  را  زمانـی  هم چنیـن،  بدهـد. 
گرفتـن با اداره ي سـلامت و بیمـار تعیین کرد 
تـا از انتقال بی مشـکل گـزارش و ردیابی مورد 

تمـاس اطمینـان حاصل شـود.
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فصل 37

فوريت ها و فجايع
Harvey Kayman, Howard Radest and Sal-

ly Webb

در اکتبر سـال 2001، در پی کشـف چندین 
مرسـوله ي پسـتی حـاوي آنتراکـس (باسـیل 
مولـد سـیاه زخم-مترجـم) اضطـراب ایـالات 
متحـده را فـرا گرفت. افراد شـاغل در مراکزي 
دریافـت  آنتراکـس  حـاوي  مرسـوله هاي  کـه 
خودشـان  جوامـع  در  گاهـی  بودنـد،  کـرده 
شـده  اجتماعـی)  انـگ  (دچـار  انگشـت نما 
 Media) بودند. برخی از کارکنان شـرکت مدیا
Inc.) کـه مقصـد اولیـن مرسـوله هاي آلـوده 

بودنـد.  قربانـی شـده  به نحـو مضاعفـی  بـود، 
به واسـطه ي  جسـمانی،  مشـکلات  بـر  عـلاوه 
مواجهـه ي احتمالـی بـا آنتراکـس، ایشـان از 
انـگ اجتماعـی نیـز رنـج می بردنـد: از سـوي 
پزشـکانی کـه از ارائـه ي مراقبـت بـه ایشـان 
خـودداري می کردنـد، از سـوي مدارسـی کـه 
بودنـد، و  بـه خانـه فرسـتاده  را  فرزندانشـان 
از سـوي کارفرمایانـی کـه از دادن شـغل دوم 

بـه ایشـان سـر بـاز می زدنـد. حتـی برخـی از 
کارکنـان این شـرکت کـه به عنوان شـغل دوم 
بـه نظافـت خانه هـاي مردم اشـتغال داشـتند، 

دیگـر بـه آن خانه هـا راه داده نشـدند1.
***

ناگهـان  کـه  بـود   9:50 سـاعت  حـدود  در 
صـداي مهیبـی بـه گوشـمان رسـید و همه جا 
غبارآلود شـد. برخـی از همکاران من حسـابی 
می توانسـتیم  مـا  بودنـد.  شـده  وحشـت زده 
هـوا  بـه  ریـز  ذرات  از  بارانـی  و  سـفید  دود 
میـدان  روي  بـر  کـه  ببینیـم  را  پرتاب شـده 
می ریخـت. زنگ هـاي خطـر آتش سـوزي بـه 

فریـاد درآمـده بودنـد.
 اگرچـه پرسـنل عـادي سـاختمان را تـرك 

1-  Malecki, 2001
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کردنـد، دکترهـا باقـی ماندنـد.... بعـد از چند 
دقیقـه، مـا کورمـال کورمـال راه خـود را بـه 
جلـوي سـاختمان پیـدا کردیم و بـه پایین که 
نـگاه کردیم، اتوبـوس منهدم شـده را دیدیم.... 
مـن چنـد دسـتکش جراحـی و کارت هویـت 
خودم را به عنوان پزشـک خدمات آمبولانسـی 
برداشـتم..... وقتـی بـه طبقه ي پایین رسـیدم، 
بـه معاون رئیـس شـوراي BMA برخـوردم.... 
او کـه از تجربیـات مـن در مـورد مراقبت هاي 
داشـت،  آگاهـی  پیش بیمارسـتانی  اورژانسـی 
از مـن خواسـت کـه هدایـت عملیـات بالینـی 
داشـتم  مـن  بگیرم....آن چـه  عهـده  بـر  را 
عبـارت بـود از یـک سـاختمان کـه در برابـر 
آمـده  وارد  آن  بـه  کـه  مسـتقیمی  ضربـه ي 
بـود آسـیب پذیر بـود و 14 پزشـک کـه اغلب 
قـدري  و  باتجربـه  عمومـی  پزشـکان  آن هـا 
آموزش دیـده دربـاره ي طـب اورژانـس بودنـد. 
وسـایل  نـه  داشـتیم،  تجهیـزات  نـه  مـا  امـا 
ارتباطـی، و نـه لباس هـاي محافـظ شـخصی. 
مجهـز بـه هیـچ، مـا بایـد سـعی می کردیـم 
کـه شـانس بقـاي جـان بـه در بـردگان را بـه 
حداکثـر برسـانیم. من به مدت 20 سـال براي 
چنیـن وضعیتی آموزش و تجربه کسـب کرده 
بـودم، اما با ایـن فرض که در چنین شـرایطی 
مـن بخشـی از تیم امـداد و نجـات خواهم بود 
کـه لبـاس و تجهیـزات مناسـب را دارم و بـا 
برنامه ریـزي دقیـق حرکـت می کنـم. امـا حالا 
یـک پیراهـن و شـلوار عـادي تـن داشـتم و 
حتـی خـودکار و کاغـذ هـم در اختیـارم نبود.

قربانـی  از نظـر فنـی یـک  واقـع، مـن   در 
مجروح نشـده بـودم. تنهـا چیـزي کـه داشـتم 
کارت هویـت، دسـتکش هاي  از  بـود  عبـارت 
جراحـی، و توقـع همکارانـم کـه مـن رهبـري 

آن هـا را در ایـن بحـران برعهـده بگیـرم1.
***

فوريت ها و فجايع چيست؟
محیطـی  در  بالینگـران  اوقـات،  اغلـب  در 
بـا  غالبـاً  و  می پردازنـد  بـه کار  سـازمان یافته 
دیگـر بالینگـران و نهادهایـی که بـراي درمان 
بیماري هـا، ارتقـاي سـلامت، و/یـا پیش گیري 
همـکاري  شـده اند،  تاسـیس  بیماري هـا  از 
اجـزاي  بالینگـران، هماننـد دیگـر  می کننـد. 
جمعیـت، ممکـن اسـت بـه ناگهان بـا جهانی 
برهـم ریختـه روبـه رو شـوند و ایـن هنگامـی  
اپیدمی هـا،  طبیعـی،  فجایـع  کـه  اسـت 
می نمایاننـد.  رخ  تروریسـتی  حمـلات  یـا 
باعـث  می تواننـد  کـه  فجایعی انـد  این هـا 
جوامـع  و  مـردم  بـه  شـدیدي  آسـیب هاي 
شـوند. پیش فرض هاي اخلاقـی و عملکردهاي 
پزشـکی اسـتاندارد ممکـن اسـت دیگـر به کار 
تعـادل  هـم  و  فـردي  تعـادل  هـم  نیاینـد. 
حرفـه اي در مخاطره قـرار می گیرد.  در حالت 
عـادي، بالینگـران بـا وضعیت هایی کـه از نظر 
اخلاقـی مبهم باشـند رویـارو نمی شـوند و اگر 
بشـوند، معمـولاً مهـارت و تجربه ي خودشـان 
بـراي مواجهـه بـا آن کافـی اسـت. در جریـان 
1-  Holden, 2005



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد سوم

193

از خـود می پرسـند:  بالینگـران  یـک فاجعـه، 
«اکنـون چگونـه تعارض هـاي اخلاقـی را کـه 
ایـن در  پیـش رویـم اسـت، حـل کنـم؟» و 
حالی ا سـت که بـا نیازهاي بیماران مسـتاصل 
خـود و تعهـدات حرفـه اي خود دسـت و پنجه 
نـرم می کننـد1. در چنیـن شـرایطی، نیازهاي 
شـخص بیمـار غالبـاً بـا نیازهـاي جامعـه در 
در  اخلاقـی  تعارضـات  و  می افتـد  تعـارض 
تمامـی مراحـل پاسـخ دهی بـه فاجعـه بـروز 
وقـوع  از  پیـش  آموزش هـاي  می کننـد2. 
فوریتـی  پزشـکی  آماده سـازي هاي  و  فاجعـه 
و  برنامه ریـزي  شـامل  بایـد   (Emergency)
درسـت  تصمیم گیـري  بـراي  آماده سـازي 

اخلاقـی  در زمـان بحـران باشـند.
سـازمان هاي ملـی و بین المللـی مرتبـط بـا 
برنامه هـاي  بـراي  را  توصیه هایـی  سـلامت 
آماده سـازي جهـت شـرایط فوریتـی تدویـن 
کرده انـد. ایـن برنامه هـا غالبـاً شـامل مراحـل 
تخفیـف آسـیب ها، آمادگـی، پاسـخ و بهبـود 
می باشـند و تمرینـات مکـرر را بـراي نیروهاي 
واکنش دهنـده الـزام می کننـد. واکنـش مؤثـر 
بایـد به سـرعت برقـرار شـود؛ هماهنگـی میان 
جوامـع، نیروهـاي مجـري قانـون، مدیـران و 
کارمنـدان سـلامت عمومـی، و مراکـز ارائـه ي 
مراقبـت؛ و اجزایـی را کـه در جـدول 37,1 
آمـده اسـت، در بـر بگیـرد که شـامل توجه به 
مقـولات اخلاقـی اسـت کـه مـا بـه آن اضافـه 

1-  American Medical Association, 2004
2-  Gostin, 2003a; Institute for Bioethics Health Policy 
and Law, 2003

کرده ایـم. 
برقرارسـازي  در  بسـیاري  جـدي  مشـکلات 
یـک برنامـه ي مؤثـر واکنـش به فاجعـه وجود 
دارد. حـوادث بـزرگ، به ویـژه در بیوتروریسـم 
 (Radiation attack) پرتـوي  حملـه ي  یـا 
موجـب افزایـش ناگهانـی تقاضـا جهـت منابع 
بیمارسـتانی،  تخت هـاي  نظیـر  پزشـکی 
داروهـا،  حـاد،  مراقبت هـاي  تجهیـزات 
پادزهرهـا، پرسـنل، اتاق هاي ایزوله، و پرسـنل 
پیراپزشـکی آموزش دیده می شـود کـه ممکن 
چنیـن  در  نباشـند3.  دسـترس  در  اسـت 
شـرایطی، ظرفیـت افزایـش خدمت رسـانی یـا 
افزایـش  اداره ي  اورژانـس در  توانایـی بخـش 
غیرمنتظـره ي حجـم بیمـاران ناکافـی خواهد 
بود، زیرا بخش از انبوه بیماران پر شـده اسـت 
و عـده ي زیـادي هـم معطل اند تا برایشـان در 
بیمارسـتان هاي دیگـري پذیرش گرفته شـود، 
حـال آن کـه آن بیمارسـتان ها هـم بـه همین 
شـده اند.  مراجعـان  انبوهـی  دچـار  انـدازه 
کمبود پرسـتاران و پرسـنل پیراپزشـکی باعث 
عـادي  زمان هـاي  در  حتـی   - کـه  می شـود 
کاسـتن  جهـت  تخت هـا  تعـداد  افـزودن   -
از ازدحـام و افزایـش دسترسـی بـه مراقبـت 
غیرممکـن باشـد4. به عـلاوه، ممکـن اسـت که 
سیسـتم هاي ارتباطـی از کار افتاده باشـند که 
ایـن خـود بـر سـردرگمی پرسـنل می افزاید و 
پیـدا کـردن راهی بـراي کاسـتن از اضطراب و 

3-  Church J for the Department of Defense, 2001; Hick 
et al., 2004
4-  American Hospital Association, 2007
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هـرج و مـرج و برقراري دوبـاره ي نظم را - که 
اسـت - مشـکل تر می سـازد. کاري ضـروري 

هزینـه ي  فوریت هـا  و  فجایـع  بـه  واکنـش  
مالـی سـنگینی را بـه جوامع تحمیـل می کند. 
هم اکنـون هـم بسـیاري از مراکـز پزشـکی  از 
ثبـات مالـی برخـوردار نیسـتند و در صـورت 
وقـوع بحران یـا در مرحلـه ي بهبـود (نقاهت) 
بعـد از وقـوع یـک فاجعـه، بـراي برقـرار نـگاه 
بـه  واکنـش  بـراي  تلاش هایشـان  داشـتن 
بحـران، وابسـته بـه کمک هاي ایالتـی، فدرال، 
مرحلـه ي  در  بـود.  خواهنـد  بین المللـی  یـا 
حـاد واکنـش بـه بحـران، پرسـش هاي مربوط 
بـه تخصیـص منابـع و تریـاژ، چالشـی بـراي 
رهبـران محلـی و بالینگـران خواهـد بـود زیرا 
تجهیـزات  و  داروهـا  معمـولاً  بیمارسـتان ها 
چنیـن  بـراي  محـدودي  شـده ي  ذخیـره 

شـرایطی در اختیـار دارنـد.
مقولات اخلاقـی مهمی در زمان وقوع فجایع 
رخ می نمایاننـد، شـامل تریـاژ، دسترسـی بـه 
مراقبـت و دیگـر مقـولات مرتبـط بـا عدالـت، 
حریـم خصوصـی و رازداري، تعهـد حرفـه اي 
نسـبت بـه درمـان، قرنطینـه و تاثیـر آن بـر 
اتونومـی بیمـاران، آزادي فـردي و حق فرد در 
اجتنـاب از پذیـرش درمـان طبی، و شـفافیت 
در برنامه ریـزي مرتبـط بـا سـلامت  عمومى1.

1-  Pesik et al., 2001; Singer et al., 2003; Wynia and 
Gostin, 2004

چـــرا آمادگـــي بـــراي فوريـــت و 
ــت؟ ــت اسـ ــه داراي اهميـ فاجعـ

واکنشـی  تیـم  تشـکیل  بـراي  برنامه ریـزي 
و  شـده،  رده بنـدي  هماهنـگ،  موفـق، 
انعطاف پذیـر جهـت تضمین دسترسـی تمامی 
شـهروندان بـه مراقبـت، امري ضروري اسـت. 
تجربیـات  بالینگـران  و  بیمارسـتان  کارکنـان 
اندکـی از کار بـا گروه هـاي بسـیار متعـددي 
بـا  بایـد  بحـران  یـک  حیـن  در  کـه  دارنـد 
آن هـا بـه تشـریک مسـاعی بپردازند. بـا وقوع 
بحـران، مجریـان قانـون، نظامیـان، مسـؤولان 
سـلامت عمومـی، کارکنـان آماده سـازي براي 
فوریت هـا، رهبـران جوامـع، و سیاسـتمداران 
بـه بالینگـران ملحق می شـوند2. ممکن اسـت 
که پرسـنل تجربه ي کمی از سـروکار داشـتن 
بـا بحث هـاي قانونی داشـته باشـند کـه به نحو 
دولتـی  مسـؤولان  میـان  اجتناب ناپذیـري 
فـدرال، ایالتـی و محلـی؛ بیـن مجریـان قانون 
اداره هـاي  مسـؤولان  بیـن  و  آتش نشـانان؛  و 

درمی گیـرد. محلـی  مختلـف 
بـراي اخـذ تصمیم هـاي اخلاقـی و عادلانـه، 
و هم چنیـن براي جذب پشـتیبانی لجسـتیک 
کارآمـد، تعامـل بـا جامعـه ضـروري اسـت3. 
ایجـاد محملـی بـراي تبـادل نظـرات و آرا که 
در آن افـراد جامعه دربـاره ي ملاحظات بالینی 
بگیرنـد  آمـوزش  قرنطینـه)  بـه  نیـاز  (نظیـر 
جامعـه  دغدغه هـاي  دربـاره ي  بالینگـران  و 

2-  USDA Forest Service, 2004; Emergency Manage-
ment Institute, 2005
3-  Glass and Schoch - Spana, 2002



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد سوم

195

(نظیـر تـرس از دسـت دادن اختیارشـان در 
اهمیـت  داراي  آگاه شـوند،  تصمیم گیري هـا) 
واکنـش  کـه  می شـود  موجـب  زیـرا  اسـت 
شـفاف و تـوام بـا همـکاري بـه فاجعه سـامان 
بگیـرد. برگـزاري چنیـن برنامه هایـی از پیش، 
بـه بالینگـران و شـهروندان کمـک می کنـد تا 
احسـاس آسـیب پذیري خـود را محـک بزنند، 
خطـرات پیـش رو را درك کننـد، و ارزش هـا 
و نقـات قـوت خـود را بازشناسـی کننـد1. در 
زمـان وقـوع بحـران ، معمـولاً تامیـن زمـان و 
منابـع بـراي شناسـایی، تأمـل و پـردازش این 

مقـولات غیرممکـن اسـت.

ـــه  ـــي ب ـــع و دسترس ـــص مناب تخصي
ـــت مراقب

 برخلاف بالینگران شـاغل در بخش سـلامت 
عمومـی، بالینگـران شـاغل به طبابـت کم تر با 
مقـولات مرتبـط بـا سیاسـت گذاري و مسـائل 
می کننـد.  پیـدا  سـروکار  جامعـه  سـطح  در 
دسـته ي اخیـر معمـولاً مجبـور نمی شـوند که 
بیـن بیمـاران خـود انتخـاب کنند یـا تصمیم 
بگیرنـد کـه کـدام منابـع باید بـه کـدام بیمار 
و بـراي چـه مقصـودي اختصـاص داده شـود. 
در واقـع، «تصمیم گیـري در مـورد اختصـاص 
منابعـی کـه کم تـر از حد نیـاز در بالیـن بیمار 
موجودنـد»، در شـرایط طبیعـی هـم از حیث 
باعـث  احتمـالاً  و  اسـت  پرمسـأله  اخلاقـی 
خدشـه دار شـدن تعهـد پزشـک نسـبت به در 
نظـر گرفتـن بهتریـن منافـع بـراي سـلامت 

1-  JCAHO, 2004

بیمـار خودش می شـود2.  در ایـالات متحده ي 
دانسـته  مناسـب  اواخـر  همیـن  تـا  آمریـکا 
نمی شـد کـه پزشـک در هنـگام تصمیم گیري 
نکـردن  درمـان  یـا  کـردن  درمـان  دربـاره ي 
یـک بیمـاري خـاص در یـک بیمار خـاص، به 
هزینه هـاي زمانـی، مالـی، و منابعـی آن فکـر 
کنـد. در شـرایط وقـوع فاجعـه امـا بالینگـران 
تصمیم گیري هـاي  بـا  کـه  می شـوند  مجبـور 
و  دسـت  منابـع  تخصیـص  مـورد  در  دشـوار 

پنجـه نـرم کنند3. 
تمامـی  توسـعه یافته  کشـورهاي  اغلـب 
شهروندانشـان  بـراي  را  سـلامت  خدمـات 
تامیـن می کنند. حتـی در جاهایـی که چنین 
نیسـت، تعهـد به تامیـن مراقبت هاي سـلامت 
به عنـوان  دارد4.  وجـود  افـراد  همـه ي  بـراي 
و  فوریت هـا  بـراي  برنامه ریـزي  از  بخشـی 
فجایـع، مسـؤولان بخـش سـلامت متعهدنـد 
کـه مـرگ و بیمـاري را در تمامـی جمعیت ها 
بحـران  وقـوع  اگرچـه  برسـانند.  حداقـل  بـه 
بخـش سـلامت را به طـرف توزیـع منصفانه ي 
منافـع و بارهـا سـوق می دهـد، امـا چنان کـه 
در توفـان کاترینـا در سـال 2005 در آمریـکا 
مـورد  آن چـه  میـان  فاصلـه ي  شـد،  آشـکار 
نظـر اسـت و واقعیـت، ممکن اسـت گسـترده 
باشـد5. چه مؤثر باشـد یـا نه و چـه واقع بینانه 
باشـد یـا نـه، بازگردانـدن سـلامت جمعیت ها 
اشـخاص،  ثانویـه ،  به طـور  تنهـا  و  جوامـع  و 
2-  Council on Ethical and Judicial Affairs, 2004a
3-  Agency for Jealthcare Research and Quality, 2002
4-  Council on Ethical and Judicial Affairs, 2004b 
5-  Centers for Disease Control and Prevention, 2006
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دغدغـه ي اصلـی در پاسـخ بـه فجایع اسـت1. 
بیمـه  فاقـد  یـا  فقیـر  افـراد  عیـن حـال،  در 
ممکن اسـت نسـبت به جسـت وجوي مراقبت 
را  آسـیب پذیرتري  اهـداف  و  باشـند  کاهـل 
بـراي حمـلات بیوتروریسـم یا فجایع تشـکیل 
دهنـد. در صـورت عـدم مراجعـه ي ایـن افراد 
بـراي دریافـت  یـا مراجعـه ي دیرهنگامشـان 
مراقبـت، تلاش هـا بـراي کنترل موارد شـیوع 

بیماري هـاي واگیـر ناموفـق خواهنـد مانـد.

ترياژ
تریـاژ معمولاً بـه این صورت تعریف می شـود: 
فراینـد اولویت بنـدي افـراد بیمـار یـا مجـروح 
بـراي درمـان، بر اسـاس وخامت آسـیب وارده 
بـه ایشـان. از بالینگـران انتظـار مـی رود کـه 
تریـاژ را انجـام دهنـد، یعنـی تصمیـم بگیرند 
کـه کـدام گروه ها باید بـه حال خودشـان رها 
شـوند، کـدام گروه ها بایـد منابع موجـودي را 
کـه در اختیـار اسـت دریافـت کننـد، و کـدام 
گروه هـا باید قـادر به اداره ي مسـائل پزشـکی 

خودشـان به شـمار آورده شـوند.
در شـرایط بحـران بـه تصمیم گیـري فـوري 
نیـاز هسـت، آن هـم در شـرایطی کـه هیـچ 
نیسـت.  معلـوم  قطعیـت  و  به روشـنی  چیـز 
در  را  زندگی هایـی  حتمـاً  تصمیمـات  ایـن 
و  بالینگـران  می دهنـد.  قـرار  خطـر  معـرض 
همکارانشـان بایـد از حیـث اخلاقـی و عاطفی 
آمـاده باشـند تـا کارهـا و تصمیم گیري هایـی 
را انجـام دهنـد کـه در حالـت عـادي بـه فکر 
1-  Landesman, 2005

کسـی هـم نمی رسـد2.
کمـک  بـراي  را  توصیه هایـی  متخصصـان 
بـه ایـن کار تدویـن کرده انـد کـه بسـیاري از 
آن هـا  بـا  اولیـه  مراقبت هـاي  ارائه دهنـدگان 
آشـنا نیسـتند3. کارگروه «مراقبـت بحرانی در 
فوریت هـاي بـزرگ4» توصیـه کـرده اسـت که 
تنها مداخلاتی به کار گرفته شـوند که مشخص 
اسـت کـه میـزان بقـا را افزایـش می دهنـد و 
بـدون آن هـا احتمال مرگ زیاد اسـت، بسـیار 
پرهزینـه نیسـتند، و بـدون اسـتفاده از حجـم 
زیـادي از پرسـنل و منابـع بیمارسـتانی قابـل 
انجام انـد. ایـن دسـتورالعمل ها هم چنیـن باید 
بـراي بیمارانـی کـه از قبـل در حـال دریافـت 
مراقبـت در بخـش مراقبت هـاي ویـژه بوده اند 
و جـزو مصدومـان حادثه نیسـتند بـه کار رود. 
کارکنـان اورژانـس و ارائه دهنـدگان مراقبـت، 
حتـی اگر بـدون علامت باشـند، احتمـالاً باید 
در دریافـت مراقبـت پزشـکی و پیش گیري در 
اولویـت قـرار بگیرنـد تـا تعـداد بالینگـران در 
دسـترس کاهـش نیابـد. ولیکـن بایـد نهایـت 
حاصـل  اطمینـان  تـا  گیـرد  صـورت  تـلاش 
آیـد کـه  ارزیابی هـا و درمان هـا تبعیض آمیـز 
نباشـند. چنان کـه پیمایش هـا نشـان داده انـد 
کـه باورهـاي عمومی، ثـروت، و سـن پایین تر 
قربانـی بر سـرعت و حـدت درمانـی که عرضه 

می شـود تاثیـر می گـذارد5. 
2-  Glass and Schoch - Spana, 2002; American Medical 
Association, 2004
3-  Pesik et al., 2001
4-  Rubinson et al., 2005
5-  Blendon et al., 2003; Human Rights Center and East 
- West Center (Honolulu), 2005
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نیـاز  ایـن  بالینگـران  بحرانـی،  شـرایط  در 
و  خودشـان  از  کـه  می کننـد  احسـاس  را 
بالینگـران  کننـد.  محافظـت  خانواده هایشـان 
در شـرایط معمولـی تعادلـی میـان تعهـدات 
خودشـان،  بـه  نسـبت  خـود  متعـارض 
برقـرار  جامعـه  و  بیمارانشـان،  خانواده شـان، 
ناگهـان  بـه  کـه  هنگامـی  امـا  می نماینـد1. 
و  خودشـان  بـراي  وخیمـی  خطـرات  بـا 
خانواده شـان مواجـه می شـوند، چـه بسـا کـه 
برایشـان  معمـول،  تعـادل  آن  برقرارکـردن 
ممکـن نباشـد. هنـوز در ایـن مـورد بحـث و 
اختـلاف نظـر اسـت کـه آیـا از نظـر اخلاقـی 
می تـوان بـه بالینگـر اجـازه داد کـه الگوریتـم 
تریـاژ را به نحـوي تغییـر دهد که خانـواده اش 
- کـه در معـرض خطـر کم تـري در مقایسـه 
بـا سـایرین قـرار دارنـد - مورد محافظـت قرار 
بگیرنـد. در هـر حـال، آن هایـی کـه در نهایت 
محـروم  موجـود  محـدود  منابـع  دریافـت  از 
می شـوند، ممکن اسـت که خشـمگین شـوند 

و ایـن خشـم خـود را بـروز دهنـد.

1-  Goldrich and Polk, 2004

جـدول 37.1. عناصر کليدي در پاسـخ 
بـه فاجعه يـا فوريـت )اورژانس(

چالش ها و مداخلات مراقبت از قربانیان حوادث 
بزرگ

حفظ زیر ساخت ها
موانع ارتباطی/گسست ها

سیستم فرمان دهی در شرایط حادثه و یکپارچگی
مقولات مرتبط با ایمنی شخصی و ایمنی محیط

مقولات مرتیط با آلودگی، عفونت و ایمنی
محل ها و اندیکاسیون هاي آلودگی زدایی

برقرارنگاه داشتن خدمات معمول مرتبط با سلامت
مقولات مرتبط با حفاظت و تجهیزات شخصی

رفتارها و و باورهاي شخصی
تاثیر روان شناختی

تهدیدهاي ثانویه
مقولات اخلاقی

)Waeckerle et al. 2001( برگرفته از

 قرنطينه
ممکـن اسـت کـه لازم شـود بالینگـران بـه 
قـرار دادن تمامـی جمـع در قرنطینـه کمـک 
می شـود  پیچیده تـر  شـرایط  وقتـی  کننـد2. 
کـه ایـن جمعیت هـا از افرادي تشـکیل شـده 
باشـند کـه به هـر دلیـل اعتمادي بـه مقامات 
و مسـؤولان از جملـه متصدیـان امور پزشـکی 

ندارند3.
و  درك  قابـل  شـفاف،  ارتبـاط  برقـراري 
برقرارسـازي  احتمـال  دربـاره ي  راسـتگویانه 
قرنطینـه در صـورت شـیوع بیمـاري مسـري 
یـا وقـوع عملیـات بیوتروریسـم، ممکن اسـت 

2-  Gostin, 2003a; Institute for Bioethics Health Policy 
and Law, 2003
3-  Krieger and Birn, 1998; Covello and Sandman, 2001
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تـا حـدي موجـب پیش گیـري از عـدم اعتماد 
وقـوع  صـورت  در  امـر  ایـن  شـود.  عمومـی 
بحـران مطلقـاً ضـروري خواهـد بـود1. در این 
شـرایط، مردم وحشت زده و مسـتاصل درست 
افتـاده  برایشـان  اتفاقـی  نمی داننـد کـه چـه 
اسـت و درك نمی کننـد کـه چـرا از ایشـان 
خواسـته می شـود کـه بـراي مدتـی از آزادي، 
حریـم خصوصـی و راحتـی خـود صرف نظـر 
اسـت  ممکـن  قرنطینـه  هم چنیـن،  کننـد. 
باعـث شـود کـه برخـی از افـراد کار خـود را 
از دسـت بدهنـد و زیـان مالـی قابـل توجهـی 
ببیننـد. جداسـازي گروه هاي مـردم از یکدیگر 
در جریـان بحـران یـا اپیدمـی ممکـن اسـت 
خـود بـه افزایـش سـردرگمی و بی اعتمـادي 

میـان مـردم و مسـؤولان منجـر شـود.
در مـورد اولی که در ابتـداي این فصل آورده 
شـد، هیسـتري و عـدم درك در جامعـه منجر 
ضـرر  تبعیـض،  اجتماعـی،  انگ گـذاري  بـه 
اقتصـادي و آسـیب روان شـناختی شـد که نه 
تنهـا دامـن قربانیـان مواجهه یافتـه را گرفت، 
بلکـه هم چنیـن آن هایـی کـه به طـور بالقـوه 
بـا آن عامـل مسـري مرگبـار مواجهه داشـتند 
را نیـز درگیـر کـرد. به نحـو مشـابهی، پیونـد 
 Severe)  دادن سـندرم تنفسـی حـاد شـدید
 (Acute Respiratory Syndrome [SARS] S

چینـی،  مسـافران  بـه  شـمالی  آمریـکاي  در 
از  مـردم  گسـترده ي  گزیـدن  دوري  موجـب 
کسـب وکارها و جوامـع آسـیایی شـد که ضرر 

1-  Kurland, 2002; Gostin, 2003b; Gostin et al., 2003

اقتصـادي زیـادي را بـه دنبـال داشـت. مثـال 
دیگـري در زمـان شـیوع SARS در کانـادا رخ 
داد کـه طـی آن بسـیاري از مـردم در طـی 
مـدت اجـراي فراینـد قرنطینـه از مراجعـه به 
مراکز مراقبت پزشـکی خـودداري می کردند و 
در نتیجـه برخی از ایشـان در اثـر بیماري هاي 
قابـل درمانـی ماننـد انفارکتـوس میـوکارد یـا 
عفونت هـا جـان خـود را از دسـت دادنـد. در 
دسـت  ایـن  از  نگرانی هایـی  قرنطینـه،  طـی 
حـق  بدنـی،  تمامیـت  بـه  احتـرام  دربـاره ي 
داشـتن حریـم خصوصـی، تعهـد بـه عدالـت 
توزیعـی و فراینـدي، و حـق مـردم بـر کنترل 

امـوال و احـوال خـود بـروز پیـدا می کنـد2.
بایـد بـراي رویارویـی  بالینگـران هم چنیـن 
بـا چالش هـاي پزشـکی، عاطفـی و لجسـتیک 
آمـاده باشـند. تـا زمانـی کـه نظـم و ترتیـب 
اجتماعـی و اداري دوبـاره برقرار نشـده اسـت، 
در حیـن تریـاژ و قرنطینـه، یـک جابه جایـی 
ضروري در تعهد بالینگران باید ایجاد شـود: از  
«تعهـد بـه در نظر گرفتـن بهترین نفـع بیمار 
منفـرد خـود» بـه  «تعهـد بـه کمینه کـردن 
رنـج براي تعـداد هرچـه بیش تـري از بیماران 
به روشـی منصفانـه و عادلانـه». اگـر چه برخی 
ایـن  کـه  باورنـد  ایـن  بـر  صاحب نظـران  از 
نقـش اجتماعـی گسـترده تنهـا بـر عهـده ي 
مسـؤولان سـلامت عمومی و نه پزشـکان قرار 
دارد، بسـیاري دیگـر بـر ایـن تأکیـد دارند که 
ایـن جابه جایـی در تعهـد بـه بیشـینه کـردن 

2- Kass, 2001; American Public Health Association, 
2002 
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سـلامت عمومـی، بخشـی از الزامـات حرفه اي 
پزشـکان به شـمار می آیـد1.

ساير مقولات اخلاقي
آن چـه  از  مـا  توصیـف  از  کـه  همان طـور 
مواجـه  آن  بـا  فاجعـه  بالینگـران در شـرایط 
می شـوند، پیداسـت، وجـود تمهیداتـی بـراي 
بـا دغدغه هـاي جـدي  بـه رویارویـی  کمـک 
اخلاقـی که رخ می نمایانند، بـه همان اندازه ي 
درمـان  بـراي  پزشـکی  الگوریتم هـاي  وجـود 
مواجهـه ي مـردم با حـوادث، مسـمومیت ها یا 
عفونت هـا ضـروري اسـت. اخـلاق بـا مقولات 
روان شـناختی،  قانـون،  اجـراي  قانونـی2، 
ارتباطـی  و  اجتماعـی،  بین فـردي،  معنـوي، 
همپوشـانی دارد3. بـا ایـن همـه، اخـلاق نقش 
ویـژه ي خـود را براي ایفـا دارد: روشـن کردن 
این کـه بالینگـران در شـرایطی کـه در آن قرار 
گرفته انـد چه کاري را باید و چه کاري را نباید 
انجـام دهنـد. البتـه بالینگران بـدون تجربه ي 
اخلاقـی خـوب و بـدون ارزش هـاي اخلاقـی 
خودشـان بـه شـرایط بحـران وارد نمی شـوند. 
توسـط  اخلاقـی  تصمیم گیـري  خوشـبختانه، 
می شـود.  تسـهیل  نیـز  حرفـه اي  کدهـاي 
بـه بیـان دیگـر، اگرچـه زبـان اخـلاق گاهـی 
ممکـن اسـت ناآشـنا به نظـر آیـد، جوهـره ي 
تصمیم گیـري اخلاقـی قابل دسـتیابی اسـت، 
مشـروط بـه این کـه از پیـش به آن فکر شـده 
1-  Wynia and Gostin, 2004
2-  Gostin, 2002; The Turning Point Public Health Stat-
ute Modenization National Excellence Collaborative, 
2003
3-  McKenna et al., 2003

و در برنامه هـاي آماده سـازي گنجانـده شـده 
. شد با

چـــه رويکـــردي بايـــد در عمـــل 
بـــه فوريت هـــا و فجايـــع داشـــته 

باشـــيم؟
آماده سـازي بـراي تصمیم گیـري اخلاقی در 
بحـران بایـد بخشـی از آموزش هـاي مقابلـه با 
فجایـع باشـد. به طـور خلاصـه، ایـن آمـوزش 
باید شـامل ایـن موارد باشـد: چگونـه مقولات 
اخلاقـی را شناسـایی کنیـم؟ چگونـه بـا ایـن 
را  آن هـا  و چگونـه  مواجـه شـویم؟  مقـولات 
ارزیابـی کنیـم تـا عملکـرد اخلاقـی آتـی را 
ارتقا بخشـیم؟4 تصمیم گیـري اخلاقی نیازمند 
سیاسـی،  پزشـکی،  عوامـل  گرفتـن  درنظـر 
بـا  دینـی، اجتماعـی و اقتصـادي اسـت کـه 
یکدیگـر مقـولات اخلاقـی را پدیـد می آورنـد. 
ارزش هـاي جامعـه نیـز در ایـن رابطـه نقـش 
خـود را ایفـا می کننـد. بنابرایـن، تـا جایی که 
ممکـن باشـد، در تصمیم گیـري اخلاقـی باید 
رویکردي بین رشـته اي (Interdisciplinary) را 
اتخـاذ کـرد. یک تخصـص یا دیـدگاه خاص به 

تنهایـی نمی توانـد کافـی باشـد.
ابزارهـاي بسـیاري براي رویکـرد به معضلات 
اخلاقـی در سـلامت عمومی در دسـترس اند5. 
بـا اصـول بنیادیـن تصمیم گیـري  بایـد  فـرد 
بررسـی  باشـد6.  آشـنا  زیسـتی  اخـلاق  در 
دیدگاه هـاي مختلـف اخلاقـی نظیـر دیـدگاه 
4-  Singer et al., 2003
5-  Public Health Leardership Society, 2002
6-  Beauchamp and Childress, 2001
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توزیعـی2،  عدالـت  حقـوق1،  بـر  مبتنـی 
ایده آل هـاي جهانـی4 می توانـد  پی آمدهـا3، و 
به اسـتدلال اخلاقی فرد در شـرایط مواجهه با 
تضـاد میان آزادي هاي فـردي و منافع عمومی 
کمـک کند. «اصـل پیش بینـی و پیش آگهی» 
(Precautionary principle) چارچوبـی عالی را 
بـراي تصمیم گیـري اخلاقـی موجـه به دسـت 
می دهـد. بـر اسـاس ایـن اصـل، ایـن مـوارد 
الزامی انـد: شـفافیت برنامه هـا و اقدامـات، در 
نظـر گرفتن تمامـی جمعیت هاي آسـیب دیده 
پاسـخ گویی،  بـه  تعهـد  تصمیم گیري هـا،  در 
کـه  شـرایطی  در  این کـه  از  آگاهی بخشـی  و 
خطـري جـدي بـراي سـلامت عمومـی وجود 
دارد، حتـی علیرغـم عدم قطعیت، لازم اسـت 
اقـدام - حتـی اقـدام تـوام بـا اجبـار - صورت 

 .5 گیرد
زودهنـگام  شناسـایی  بحـران،  شـرایط  در 
نشـانه هاي بـروز تنـش اخلاقـی داراي اهمیت 
افزاینـده ي  احسـاس  مثـال،  بـراي  اسـت. 
نارضایـی یـا بی میلـی نسـبت بـه گفت وگـوي 
آن  از  حاکـی  وضعیـت،  یـک  دربـاره ي  بـاز 
می توانـد باشـد که معضلـی اخلاقـی در رابطه 
بـا آن وضعیت وجـود دارد. در صـورت امکان، 
مشـاوره بـا تیمـی چندرشـته اي یـا متخصص 
تحلیـل  در  آموزش دیـده  زیسـتی  اخـلاق 
ارشـد  مقامـات  می شـود.  توصیـه  اخلاقـی، 

1-  Uzgalis, 2001
2-  Rawls, 1971
3-  Solomon, 2000
4-  Koterski, 2000
5-  Tickner, 2002; Kayman, 2006

سـلامت عمومـی بایـد به ایـن فکر باشـند که 
چگونـه می توانند تشـکیل چنیـن بدنه هایی را 
بـراي تصمیم گیـري اخلاقی، حتی در شـرایط 
معمولـی، تشـویق و هدایـت کننـد. گروهـی 
اجتماعـی،  مـددکاران  پرسـتاران،  شـامل 
روحانیـون، مسـؤولان اداري، و اعضـاي جامعه 
می تواننـد دیدگاه هـاي اخلاقی خـود را عرضه 
کننـد و از تصمیمـات پشـتیبانی نماینـد. در 
میانـه ي بحـران، ممکن اسـت تشـکیل چنین 
گروهـی غیرممکن باشـد. امـا اگـر امکان پذیر 
باشـد - و توصیـه می شـود کـه نهایـت تـلاش 
بـراي تشـکیل چنیـن گروهـی مبـذول شـود  
- اعضـاي آن درك خواهنـد کـرد کـه بایـد 
تصمیمـات سـریعی را اخـذ کننـد، در حالـی 
اطلاعـات محـدود و احتمـالاً نادرسـتی را در 

اختیـار دارنـد.
یکـی از تنش هـاي بـارز در شـرایط بحـران 
میـان حقـوق فـردي و مصالـح عمومی اسـت. 
هـرگاه کـه آزادي فـردي، آزادي گردهم آیی و 
آزادي حرکـت محـدود می شـود، بـه احتمـال 
زیـاد مسـائل اخلاقـی رخ می نمایاننـد. دیـوان 
عالـی ایـالات متحـده در سـال 1905 حکـم 
داد کـه: در رابطـه بـا هـر اقـدام اجبـاري در 
شـده  داده  نشـان  بایـد  عمومـی  سـلامت 
بـا  اثربخـش، ضـروري،  اقـدام  باشـد کـه آن 
و  متناسـب  ممکـن،  محدودسـازي  کم تریـن 
بی طرفانه اسـت. کـد اخلاق سـلامت عمومی6 
دربردارنـده ي راهنمایی هایـی براي مسـؤولان 

6-  Thomas et al., 2002
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و بالینگـران در شـرایط وقـوع فاجعـه اسـت.
در مـورد دومـی کـه در ابتـداي ایـن فصـل 
آورده شـد، تنـش دیگـري بـارز شـده اسـت: 
بیـن تعهد یک بالینگر نسـبت بـه درمان افراد 
نیازمنـد از یک سـو، و حفـظ سـلامت و ایمنی 
خودش از سـوي دیگـر. همان طور کـه در این 
مـورد - و به طـور تاریخـی در همه گیري هـاي 
طاعـون و سـارس - دیـده می شـود، بالینگران 
بایـد خطـرات قابـل ملاحظـه ي معطـوف بـه 
خودشـان و خانواده هایشـان را در برابـر تعهـد 
حرفه اي شـان نسـبت بـه مراقبـت از دیگـران، 
سـبک و سـنگین کننـد.  اکثـر حرفه منـدان 
سـلامت در ایـن شـرایط دل بـه دریـا می زنند 
افـراد نیازمنـد بـا خطـر  از  و بـراي مراقبـت 
نسـخه ي  اگرچـه  می شـوند.  روبـه رو  مـرگ 
در  آمریـکا  پزشـکی  انجمـن  کـد  اولیـه ي 
کـه  «هنگامـی  مـی دارد:  بیـان   1857 سـال 
می دهـد،  رخ  مرگبـاري  بیمـاري  همه گیـري 
وظیفـه ي پزشـکان اسـت که بـا خطـر روبه رو 
شـوند.... حتـی اگـر لازم باشـد کـه زندگـی 
خـود را بـه خطـر اندازنـد». امـروزه، برخـی 
بـر  را  ایمنـی خـود  از حرفه منـدان سـلامت 
ایمنـی بیمـاران نیازمنـد ترجیـح می دهند.  از 
آن جـا کـه اغلـب کدهـاي حرفـه اي بـر تعهـد 
نسـبت بـه پرهیـز از زیـان بالقوه به خـود فرد 
ارائه دهنـده ي  سـازمان هاي  دارنـد،  تأکیـد 
مراقبـت ایـن وظیفـه را دارنـد کـه در حیـن 
بحـران، ایمنی کارکنـان خود را ارتقا بخشـند 
و خطـرات معطـوف بـه ایشـان را بـه حداقـل 

برسـانند. بـه بالینگران توصیه شـده اسـت که 
از پیـش به ایـن موضوع فکر کننـد که چگونه 
بـا تصمیم گیري هـاي اخلاقـی خـود،  میـان 
تعهـدات حرفـه اي و تعهـدات شـخصی تعادل 

نمایند. برقـرار 
سـوي  از  کـه  گذشـته نگري  تحلیل هـاي 
بـا  ارتبـاط  در  زیسـتی  اخـلاق  متخصصـان 
مقـولات اخلاقی پیش آمده در حیـن بحران ها 
(ماننـد همه گیري سـارس) انجام شـده اسـت، 
می توانـد مـا را در جهـت آماده سـازي بهتـر 
بـراي وقایـع آینـده یـاري کنـد. انجـام چنین 
تحلیل هایـی قویـاً توصیـه می شـود1.  ارزیابـی 
در حیـن  انجام شـده  اقدامـات  نهایـی  نتایـج 
محاسـبه ي  شـامل  می توانـد  بحـران  یـک 
شـاخص هاي پی آمـد در گروه هـاي جمعیتـی 
مختلف، شـامل گروه هاي اجتماعی-اقتصادي، 
قومی، سـنی و جنسـیتی باشـد. پژوهش هایی 
کـه توسـط تیم هـاي میان رشـته اي متشـکل 
دانشـگاهی،  متخصصـان  سیاسـت گذاران،  از 
گروه هـاي  و  مراقبـت،  ارائه دهنـدگان 
اجتماعـی بـه انجـام می رسـند بایـد نـه تنهـا 
بـر اخلاقیـات، بلکـه هم چنیـن بر میـزان بروز 
ایـن مـوارد نیـز تمرکـز داشـته باشـند: آواره 
شـدن افـراد، انـزواي اجتماعـی یـا قرنطینـه، 
بدیـن  غیـره.  و  اقتصـادي  زیان هـاي  انـواع 
ترتیـب، ایـن پژوهش هـا می تواننـد بـه جوامع 
کمک کننـد راهبردهاي آتی سـلامت عمومی 
یـا مدیریتـی خـود را ارتقا بخشـند. گزارشـی 

1-  Singer et al., 2003
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که اخیراً منتشـر شـده اسـت1 اسـتفاده از پنج 
شـاخص پیشـرفت را بـراي بررسـی جنبه هاي 
تأکیـد  مـورد   (Equity) برابـري  بـا  مرتبـط 
قـرار داده اسـت: مواجهـه ي افـراد بـا خطرات 
در  نابرابـري  عمومـی،  سـلامت  بـا  مرتبـط 
توزیـع تعیین کننده هـاي اجتماعـی سـلامت، 
موانـع مالی و غیرمالی دسترسـی بـه مراقبت، 
گروه هـاي  عایـد  کـه  منافعـی  در  نابرابـري 
مختلـف می شـود، و بـار هزینه هـاي مراقبـت 
سـلامت بـراي افـرادي کـه از تـوان پرداخـت 

برخوردارنـد.  کم تـري 
مهم تریـن نـکات بـراي بـه حداقـل رسـاندن 
معضـلات اخلاقـی در زمـان وقـوع فوریت هـا 
بـا  پایـه اي  بـر آشـنایی  فجایـع مشـتملند  و 
مفاهیـم و ابزارهـاي اخلاقـی، و دانسـتن ایـن 
نکتـه کـه اگرچـه سـردرگمی و هـرج و هـرج 
مخـدوش  را  وضعیت هـا  تمامـی  می توانـد 
شـفاف،  برابري گـرا،  رویکـردي  امـا  کنـد، 
و  اعتمـاد  می توانـد  سازمان دهی شـده،  و 
همـکاري را در میـان تعـداد زیـادي از افـراد 

درگیـر برقـرار سـازد.
همـکاري  بـا  میان رشـته اي  برنامه ریـزي 
بالینگـران، جامعـه، مجریان قانون، مسـؤولان 
سـلامت عمومـی و سیاسـت مداران از اهمیـت 
بسـیار زیـادي برخـوردار اسـت. بالینگـران بـا 
انتخاب هـاي اخلاقـی دشـواري در رابطـه بـا 
بـر سـلامت  دادن سـلامت عمومـی  ترجیـح 
فـرد روبـه رو خواهنـد بـود. ایـن تعهـد بایـد 

1-  Daniels, 2006

وجود داشـته باشـد کـه سیسـتم واکنش دهی 
منصفانـه باشـد و مـردم ایـن امکان را داشـته 
باشـند کـه دغدغه هایشـان را ابـراز کننـد تـا 

بهبـود مـورد نظرشـان صورت بنـدي شـود.



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد سوم

203

مراجع
1.	 Agency for Healthcare Research and 

Quality (2002). Bioterrorism Prepared-
ness and Response: Use ofInformation  
Technologies and Decision Support Sys-
tems. Rockville. MD: Agency for Health-
care Research and Quality (http://www.
ahrq.gov/clinic/epcsums/bioitsum.hrm) ac-
cessed 27 August 2006. 

2.	 American Hospital Association (2007). 
The 2007 State of America’s Hospitals: Tak-
ing the Pulse; Findings from the 2007 AHA 
Survey of Hospital Leaders (ppt). Washing-
ton, DC: American Hospital Association 
WW\v.aha.orglahalresearch-and-trends/. 

3.	 American Medical Association (2004). 
Core Disaster Life Support, Provider Man-
ual, version 2.0. Chicago, II: American 
Medical Association. 

4.	 Krieger. N. and Bim. A. E. (1998). A 
vision of social justice as the foundation of 
public health: commemorating 150 years of 
the spirit of 1848. Am I Public Health 88: 
1603-6. 

5.	 Kurland, J. {2~02}. The heart of the 
precautionary principle in democracy. Pub-
lic Health Rep 117: 498-500. 

6.	 Landesman. L. (2005). Public Health 
Mallagement of Disasters: The Practice 
Guide, 2nd edn. Washington. DC: Ameri-
can Public Health Association. 

7.	 Malecki. J. (2001). Letters Laced with 
Anthrax. Palm Beach, FL: Health Commis-
sion. 

8.	 McKenna, V.8.. Gunn. J. E. Auerbach, 
J. et al. (2003). Local collaborations: de-

velopment and implementation of Boston’s 
bioterrorism surveillance system. I Public 
Health Manag Pract 9: 384-93. 

9.	 Pesik. N., Keim, M. E. Iserson. K., 
et al. (2001). Terrorism and the ethics of 
emergency medical care. Ann Emerg Med 
37: 642-6. 

10.	Public Health Leadership Society 
(2002). Principles of the Etllical Practice 
of Public Health. New Orleans. LA: PHLS 
(http://www.phls.org/products.htm) ac-
cessed 27 August 2006. 

11.	Rawls. J. (l971). A Theory of lustice. 
Cambridge, MA: Belnap Press of Harvard 
University. 

12.	Rubinson. L., Nuzzo. J. B., Talmor. D. 
S., et al. (2005). Augmentation of hospital 
critical care capacity after bioterrorist at-
tacks or epidemics: recommendations of 
the Working Group on Emergency Mass 
Critical Care. Crit Care Med 33: 2393-403. 

13.	Singer. P.A.. Benatar. S.R.. Bernstein, 
A.S. et al. (2003). Ethics and SARS: les-
sons from Toronto. BM/327: 1342-4. Sol-
omon, R. {2000}. Mill’s ultilitarianism. In 
The Great Courses: The Great Minds of 
Western Intellectual 

14.	Tradition. Springfield. VA: The Teach-
ing Company. 

15.	course 470. 

16.	The Turning Point Public Health Stat-
ute Modernization National Excellence 
Collaborative (2003). Model State Public 
Health Act: A Tool for Assessing Public 
Health Laws. Seattle. WA: University of 
Washington (http:// www.tumingpoint-



پزشک و ملاحظات اخلاقی

204

program.org/Pages/pdfs/statute_mod/ MS-
PHAfinal.pdO accessed 27 August 2006. 
Thomas, J. c.. Sage. M., Dillenberg, J. and 
Guillory. V. J. (2002). A code of ethics for 
public health. Am / Public Health 92: 1057-
9. 

17.	Tickner. J. A. (2002). Precautionary 
principle encourages policies that protect 
human health and the environment in the 
face of uncertain risks. Public Health Rep 
117: 493-7. 

18.	USDA Forest Service (2004). Fire and 
Aviation Mallagemenlo Washington. DC: 
USDA Forest Service (http:// W\w.fs.fed.
us/firel) accessed 27 August 2006. 

19.	Uzgalis, W. (200l}.John Locke. In 
The Stanford Encyclopedia of Philosophy. 
ed. E. N. Zalta. Stanford. CA: University  
of Stanford (http://plato.stanford.edu/ar-
chives/fall2005/ entries/locke/). 

20.	Waeckerle. J. F. Seamans, S. Whi-
teside. M.. et al. (200l). Executive sum-
mary: developing objectives. content. 
and competencies for the training of 
emergency medical technicians. emer-
gency physicians. and emergency nurs-
es to care for casualties resulting from  
nuclear. biological, or chemical incidents. 
Ann Emerg Med 37: 587-601. 

21.	Wynia, M. K. and Gostin, L. O. 
(2004). Ethical challenges in preparing 
for bioterrorism: barriers within the health  
care system. Am I Public Healtll 94: 1096-
102.

22.	American Public Health Association 
(2002). Guiding Principles for a Public 

Health Response to Terrorism. 

23.	Washington. DC: American Public 
Health Association (Error! Hyperlink ref-
erence not valid.) accessed 8 September 
2006. 

24.	Beauchamp. T. and Childress. J. 
(2001). Principles o/Biomedical Ethics. 5th 
edn. New York: Oxford University Press. 

25.	Blendon. R. J.. DesRoches. C. M.. Ben-
son. J. M.. et al. (2003). The public and the 
smallpox threat. N Engl J Med 348: 426-32. 

26.	Centres for Disease Control and Pre-
vention (2006). Public health response to 
Hurricanes Katrina and Rita: United States. 
2005. MlvfWR Morb Mortal Wkly Rep 55: 
229-31. 

27.	Church. J. for the Department of De-
fense (2001). Neighborhood Emergency 
Help Center: A Mass Casualty Care Strat-
egy for Biological Terrorism Incidents. 
Washington. DC: Government Printing Of-
fice (http://www.nnemmrs. orgIdocument-
sI Neighborhood%20 Emergency%20Hel 
p %20Center%20-%20A %20Mass%20
Casual ty%20Care %20Strategy%20
for%20Biological%20Terrorism%20 Inci-
dents.pdfllsearch=%22neighborhood%20
emergency %20help%20center%20
mass%20casualty%20care%20 strate-
gy%22) accessed 27 August 2006. 

28.	Council on Ethical and Judicial Affairs 
(2004a). Opinion 

29.	2.03. Allocation of limited medical re-
sources. In Code of Medical Ethics: Cur-
rent Opinions with Annotations. 

30.	2004-2005 edn. Chicago, IL: AMA 



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد سوم

205

Press. 

31.	Council on Ethical and Judicial Affairs 
(2004b). Principle principles of medical 
ethics. In Code of Medical Ethics: Current 
Opinions with Annotations. 2004-2005 

32.	edn. Chicago, IL: MIA Press. 

33.	Covello. V. and Sandman. P. (200l). 
Risk communication: evolution and revolu-
tion. In Solutions to an Environment in Per-
il. ed. A. Wolbarst. Baltimore. MD: Johns 
Hopkins University Press. pp. 164-78. 

34.	Daniels. N. (2006). Toward ethical re-
view of health system transformations. Am 
J Public Health 96: 447-51. 

35.	Emergency Management Institute 
(ZOOS). FEMA Independent Study Pro-
gram: TS-~195 Basic fncident Command 
System. Washington. DC: Government 
Printing Office (http://www.trainingJema.
gov/EMIWebIIS/isI95.asp) accessed 27 
August 2006. 

36.	T. A. and Schoch-Spana. M. (2002). 
Bioterrorism )’. and the people: how to vac-
cinate a city against panic. Clin fllfeet Dis 
34: 217-23. 

37.	Goldrich. M. and Polk. S. (2004). Phy-
sicians’ obligation to accept personal risk 
in the provision of medical care. In Report 
3-1-03 of the Council on Ethical and Judi-
cial Affairs. Chicago. IL: American Medi-
cal Association. 

38.	Gostin. L O. (2002). Public Health 
Law: Power. Duty. Restraint. Berkeley. CA: 
University of California Press. Gostin L O. 
(2003a). The Law and Bioethics Report. 
Vol. 2. No.4: Public Health and Civil Lib-

erties in an Era of Bioterrorism. Louisville. 
KT: University of Louisville (http://www.
louisville.edu!medschoollibhpl!lab_report! 
index.htmlJ accessed 27 August 2006. Gos-
tin, L. O. (2003b). When terrorism threat-
ens health: how far are limitations on per-
sonal economic liberties justified? Florida 
Law Rev 55: 1105. 

39.	Gostin, L O. Bayer. R., and Fairchild. 
A. L. (2003). Ethical and legal challeng-
es posed by severe acute respiratory syn-
drome: implications for the control of se-
vere infectious disease threats. JAMA 290: 
3229-37. 

40.	Hick, J. L.. Hanfling. D., Burstein. J. 
L., et al. (2004). Health care facility and 
community strategies for patient care surge 
capacity. Ann Emerg Med 44: 253-61. 

41.	Holden. P. J. (2005). The London at-
tacks -a chronicle: improvising in an emer-
gency. N Engl J Med 353: 541-3. 

42.	Human Rights Center and East-West 
Center (Honolulu) (2005). After the Tsu-
nami: Human Rights of Vulnerable Popu-
lations. Berkeley, CA: University ofCali-
fornia Press. Institute for Bioethics Health 
Policy and Law (2003). Quarantine and 
Isolation: Lessons Learned from SARS. A 
Report to the Centers for Disease Control 
and Prevention. Louisville. KT: University 
of Louisville (http:// www.louisville.edul 
medschool!ibhpll publicationsl SARS%20
REPORT.pdf) accessed 27 August 2006. 

43.	Jacobson v Massachusetts (l905) 25 s. 
d. 358. JCAHO (2004). Joint Commission 
International Newsletter. Standards link: 



پزشک و ملاحظات اخلاقی

206

Coordinating Community Efforts to Re-
spond to Emergencies. Oakbrook. Terrance, 
II.: Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations (http://wv.w.j-
crinc.com/subscribers/ intlne .....sletter.as-
p?durki=7574&site=49&retum=6757) ac-
cessed 27 August 2006. Kass. N. E. (2001). 
An ethics framework for public health. Am 
J Public Health 91: 1776-82. 

44.	Kayman H. (2006). From principles to 
public health programs through uncertainty. 
J S Carolina Mea Assoc, in press. Koterski. 
J. (2000). Natural law and human nature. 
In The Great Courses. Springfield. IA: The 
Teaching Company, course 4453. 

 



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد سوم

207

فصل 38 

اخلاق در مراقبت هاي 
سلامت در مناطق 

روستايي
William A. Nelson and Jared M. Schmidek

پزشـکی عمومی که بـه ارائـه ي مراقبت هاي 
کوچـک  بیمارسـتانی  در  سـلامت  اولیـه ي 
بیمـاري  بـراي  اسـت،  شـاغل  دورافتـاده  و 
بـه  را  او  و  تشـخیص سـرطان ریـه می دهـد 
مرکـز پزشـکی بزرگـی در فاصلـه ي دور، براي 
درمـان ارجـاع می دهـد. بعـد از چندین سـفر 
شـبانه روزي بـه آن مرکـز پزشـکی، بیمـار بـه 
نـزد پزشـک عمومی برمی گـردد تـا بگوید که 
دیگـر خواهـان مسـافرت نیسـت و می خواهـد 
مراقبـت  کوچـک،  بیمارسـتان  همـان  در 

دریافـت کنـد. 
***

روسـتایی  منطقـه اي  در  کـه  روان شناسـی 
از  عضـوي  هم چنیـن  و  می کنـد  خدمـت 

هیـأت مدیره ي مدرسـه ي شـهرك اسـت، در 
یـک جلسـه ي مشـاوره ي خانوادگـی متوجـه 
می شـود که یکـی از بیمارانش، کـه آموزگاري 
روزهـاي  از  بسـیاري  در  اسـت،  مدرسـه  در 
موظـف تدریس خود در سـر کار حاضر نشـده 
اسـت و علـت آن مشـکل جـدي اي اسـت که 

در مصـرف الـکل دارد. 
***

پزشـک خانـواده اي در حـال درمـان یکـی از 
بیمـاران قدیمـی خود اسـت که دچار آسـیبی 
مرتبط با کار شـده اسـت. بیمار بسـیار افسرده 
و اشـکبار اسـت امـا از گفت وگـو دربـاره ي آن 
تـن می زنـد. پزشـک بیمـار خـود را تشـویق 
می کنـد کـه به نزد فـردي حرفـه اي در درمان 



پزشک و ملاحظات اخلاقی

208

مشـکلات روانـی برود یـا بیش تر ارزیابی شـود 
و در صـورت نیـاز درمـان بگیـرد. بیمـار قبول 
دارد کـه افسـرده اسـت اما کمـک نمی خواهد 
و می گویـد کـه اگـر مردم کامیـون او را جلوي 
در مطـب روان شـناس ببیننـد، همـه خواهند 
دانسـت کـه او «ایـن» نـوع مشـکل را دارد. 
کـه  می خواهـد  پزشـک  از  هم چنیـن  بیمـار 
در پرونـده ي او هیـچ اشـاره اي بـه افسـردگی 
نکنـد زیـرا خواهـر ناتنـی او در مطـب دکتـر 

می کنـد. کار 
***

اخـــلاق در مراقبت هـــاي ســـلامت 
ـــت؟ ـــتايي چيس ـــق روس در مناط

 A) خوشـبخت1  مـرد  «یـک  کتـاب  در 
عمیقـاً  تصویـري   «(Fortunate Man

متقاعدکننـده از یـک پزشـک انگلیسـی ارائـه 
می شـود کـه در یـک جامعـه ي روسـتایی و 
دورافتـاده بـه ارائـه ي مراقبـت اشـتغال دارد: 
«چشـم اندازها ممکن اسـت گول زننده باشـند. 
گاهـی به نظـر می رسـد کـه یـک چشـم انداز 
بیـش از آن که محلـی براي زندگی سـاکنانش 
باشـد، پرده اي اسـت که در پشت آن جدال ها، 
بـراي  می دهنـد.  رخ  حـوادث  و  دسـتیابی ها 
آن هایـی کـه در پشـت پرده انـد، نشـانه هاي 
بلکـه  نیسـتند  جغرافیایـی  تنهـا  طبیعـی 
امـور  و  زندگـی  بـه سـیر  مربـوط  هم چنیـن 
شـخصی  ایشـان می شـوند.» به جاي احسـاس 
کاري  بـار  و  انـزواي حرفـه اي  به علـت  یـأس 
1 - Berger and Mohr, 1967, pp. 13-15

تنش زایـی که در ایـن «بیمارسـتان تک نفره» 
بـه او تحمیل می شـود و شـرایط پرچالشـی را 
فراهـم می آورد، ما به واسـطه ي عمـق روابط و 
تعهـد او نسـبت به مـردم ناحیـه اي دورافتاده، 
مـا  داسـتان  ایـن  در  می آییـم.  هیجـان  بـه 
بـه پشـت پـرده ي شـرایطی منحصـر به فـرد 
بـرده می شـویم کـه بسـیاري از افـرادي کـه 
در شـهرهاي بـزرگ زندگـی می کننـد آن را 
می کننـد.  درك  به نـدرت  و  نمی شناسـند 
گـزارش  مختلـف  کشـورهاي  از  نویسـندگان 
را  روسـتایی  جامعـه ي  آن چـه  کـه  کرده انـد 
منحصـر به فرد می سـازد تنها تراکـم جمعیتی 
شـهري  ناحیـه ي  از  فاصلـه اش  یـا  انـدك 
نیسـت، بلکـه ترکیـب ارزش هـاي اجتماعـی، 
جغرافیایـی، فرهنگـی، دینـی و شـخصی و نیز 
اقتصـاد و وضعیـت سـلامت سـاکنان آن نیـز 
در ایـن امـر دخیـل اسـت2. در یـک جامعه ي 
سـلامت،  بـا  مرتبـط  باورهـاي  روسـتایی، 
وضعیـت کلـی سـلامت، انـزواي جغرافیایـی، 
دسترسـی بـه مراقبت هاي سـلامت و خدمات 
مؤثـري  نقـش  اخلاقـی،  مشـاوره ي  محـدود 
را در ماهیـت و تواتـر مقـولات اخلاقـی کـه 
حرفه منـدان مراقبـت سـلامت بـا آن روبـه رو 
می شـوند و نیز در شـیوه ي پاسـخ دهی ایشـان 

بـه آن مقـولات ایفـا می کنـد. 
اخـلاق در مراقبت هـاي سـلامت در مناطـق 
روسـتایی بـر تأملات اخلاقـی از طریـق به کار 

2 - Flannery , 1982; Bushy, 1994; Ricketts et al., 1998; 
Roberts et al., 1999a; Ricketts, 2000; Gamm et al., 
2003; Kelly, 2003; Institute of Medicine, 2005
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اسـتانداردهاي  و  اخلاقـی  مفاهیـم  بسـتن 
بـا  از سـلامت در مواجهـه   اخلاقـی مراقبـت 
رخ  روسـتایی  شـرایط  در  کـه  چالش هایـی 
وجـود  نیـاز  ایـن  دارد.  تمرکـز  می دهنـد، 
دارد کـه تمایـز فرهنگـی شـرایط روسـتایی از 
شـرایط شـهري (که محل اصـل تمرکز اخلاق 
اسـت) درك  بـوده  مراقبت هـاي سـلامت  در 

 .1 د شو

چـــرا اخـــلاق در مراقبت هـــاي 
ــتايي  ــق روسـ ــلامت در مناطـ سـ

ــت؟  ــت اسـ داراي اهميـ
در  اخـلاق  اهمیـت  بـراي  دلیـل  چهـار 
روسـتایی  مناطـق  در  سـلامت  مراقبت هـاي 
وجـود دارد. دلیـل اول، تعـداد زیـاد مردمـی 
اسـت کـه در جوامـع روسـتایی زندگـی و کار 
می کننـد و مراقبت هـاي سـلامت را دریافـت 
از  درصـد   30/4  ،2001 سـال  در  می کننـد. 
جمعیـت کانـادا در جوامـع روسـتایی زندگـی 
 9/5 یـا  درصـد   19 بریتانیـا  در  می کردنـد2. 
روسـتایی  نواحـی  در  مـردم  از  نفـر  میلیـون 
متحـده،  ایـالات  در  می کننـد3.  زندگـی 
تقریبـاً   ،2000 سـال  سرشـماري  براسـاس 
از  درصـد   21 حـدود  کـه  نفـر  میلیـون   59
در  می دهنـد،  شـکل  را  کشـور  آن  جمعیـت 
جوامع روسـتایی و «غیرکلان شـهري» زندگی 

1 - Purtilo - 1987; Roberts et al., 1999a; Cook and Hoas 
, 2001
2 - Canadian Rural Partnership Research and Analysis 
Unit, 2002
3 - Department for Environment, Food and Rural Af-
fairs, 2004

می کننـد4 ؛ ولیکـن، گوناگونی هـا در تعریـف 
و روش شناسـی هاي مـورد اسـتفاده در تعریف 
کـه  اسـت  شـده  موجـب  روسـتایی  نواحـی 
باشـد5.  برآورد هـاي متعـددي وجـود داشـته 
دلیـل دوم، مشـخصات متمایـزي اسـت کـه 
سـاکنان جوامـع روسـتایی دارنـد. در ایـالات 
متحـده، جمعیـت روسـتایی میانـه ي درآمـد 
فقـر  میـزان  و  ازاي هرخانـوار6   بـه  کم تـري 
بالاتـري در مقایسـه با جمعیت شـهري دارد7.  
در سـال 2000، 23 درصـد از کـودکان ایالات 
متحـده که در نواحـی «کاملاً روسـتایی بدون 
شهرسـتانی در مجـاورت» سـاکن بودنـد، در 
فقـر زندگـی می کردنـد8. هم چنیـن، احتمـال 
این کـه سـاکنان نواحـی روسـتایی فاقـد بیمه 
یـا داراي بیمـه ي ناقصی باشـد بیش تر اسـت9  
که این موضوع خود دشـواري مالی ایشـان در 
تعامـل بـا نظـام ارائـه ي مراقبت هاي سـلامت 
را بیش تـر می کنـد10.  در مقایسـه بـا جمعیت 
شـهري کـه در نواحـی کلان شـهري زندگـی 
می کننـد، در سـاکنان نواحی روسـتایی ایالات 
متحـده این مـوارد بیش تر اسـت: میزان مرگ 
و میـر تطبیق شـده بـا سـن11، احتمـال وقـوع 
بیمـاري مزمـن یـا تهدید کننـده ي زندگـی12، 
نسـبت سـاکنان آسـیب پذیر، به ویـژه کودکان 
4 - Institute of Medicine, 2005
5 - Institute of Medicine, 2005
6 - US Department of Housing and Urban Develop-
ment, 2000
7 - Institute of Medicine, 2005
8 - Economic Research Service, 2005
9 - Ziller et al., 2003
10 - Ricketts, 2000
11 - National Center for Health Statistics, 2005
12 - Braden and Beauregard 1994
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و سـالمندان کـه نیـاز بـه خدمـات سـلامت 
خـاص  روانـی  مشـکلات  دارنـد1،  بیش تـري 
و    3 خودکشـی  مـواد2،  سـوءمصرف  ماننـد 
میـزان شـیوع آسـیب هاي محیطی و شـغلی4. 
مطالعـه ي بزرگـی که بـر روي کهنه سـربازان 
داد  نشـان  گرفـت  انجـام  متحـده  ایـالات 
شـهري،  کهنه سـربازان  بـا  مقایسـه  در  کـه 
کهنه سـربازانی که در نواحی روسـتایی زندگی 
می کننـد از درجـات پایین تـر کیفیـت زندگی 
مرتبـط با سـلامت برخوردارنـد5. نابرابري هاي 
مرتبط با سـلامت مشـابهی بیـن جمعیت هاي 
شـهري و روستایی در دیگر کشـورها، مثلاً در 

کانـادا6  گـزارش شـده اسـت. 
دلیـل سـوم ایـن اسـت کـه در جمعیت هاي 
مراقبـت  ارائه دهنـدگان  تعـداد  روسـتایی 
سـلامت، بـه ازاي تعـداد جمعیـت، کم تـر از 
جمعیت هاي شـهري اسـت. در حدود 9 درصد 
از پزشـکان آمریـکا در نواحـی روسـتایی کار 
می کننـد، حـال آن کـه 21 درصـد از جمعیت  
آن کشـور در ایـن نواحـی سـاکن هسـتند7. 
وسـیعی  گسـتره ي  شـامل  نابرابري هـا  ایـن 
از دیگـر حرفه منـدان مراقبـت سـلامت غیـر 
نیـز می شـود؛ ماننـد پرسـتاران،  از پزشـکان 
مـددکاران اجتماعـی، دندان پزشـکان و به ویژه 

1 - National Center for Health Statistics, 2001a
2 - Institute of Medicine, 2005
3 - National Center for Health Statistics, 2001ab
4 - Ricketts, 2000
5 - Weeks et al., 2004
6 - Romanow, 2002
7 - Rosenblatt and Hart, 1999; Institute of Medicine, 
2005

روان8.  سـلامت  حرفه منـدان 
عـلاوه بـر سـه عامـل پیش گفتـه کـه تواتر و 
ماهیـت مقـولات اخلاقی در مناطق روسـتایی 
را شـکل می دهنـد، دلیـل چهارمـی نیـز براي 
اهمیـت اخـلاق در مراقبت هـاي سـلامت در 
مناطـق روسـتایی وجـود دارد و آن این اسـت 
کـه منابـع اخلاقی محـدودي وجـود دارند که 
بـر مقـولات روسـتایی تمرکز کرده باشـند. در 
ایـالات متحـده ایـن محدودیت هـا مشـتملند 
مطالـب  زیسـت اخلاق دانان9،  تعـداد  بـر 
متمرکـز بـر مناطـق روسـتایی10، کمیته هـاي 
اخـلاق، مشـاوران اخلاقـی کـه آمـوزش کافی 
دیـده باشـند، و فرصت هـاي آموزشـی اخـلاق 
در  متعـددي  موانـع  به عـلاوه،  روسـتایی11. 
فقـدان فعلـی کمیته هـاي اخـلاق کارآمـد در 
نواحـی روسـتایی نقش دارنـد، شـامل: فقدان 
متخصصـان اخـلاق، زمـان و منابـع مالی براي 
توجـه  عـدم  و  اخـلاق،  آمـوزش  از  حمایـت 
بـه ویژگی هـاي جوامـع روسـتایی و اسـتفاده 
اخـلاق  کمیته هـاي  بـراي  شـهري  مـدل  از 
در مراکـز مراقبتـی روسـتایی12. در نتیجـه ي 
در  اخـلاق  بـا  مرتبـط  منابـع  محدودبـودن 
نواحـی روسـتایی، بالینگران مناطق روسـتایی 

8 - Wagenfeld et al., 1994; Goldsmith et al., 1997; Hol-
zer et al., 1998; Rost et al., 1998; Hartley et al., 1999; 
Bird et al., 2001; Baldwin et al., 2006; Johnson et al., 
2006; Rosenblatt et al., 2006
9 - Nelson and Weeks, 2006
10 - Nelson et al., 2006
11 - Niemira, 1988; Cook and Hoas, 2001; Cook et al., 
2002; Nelson, 2004
12 - Niemira et al., 1989a, b; Bushy and Rauh, 1991; 
Moss, 1999; Cook and Hoas, 2000, 2001; Cook et al., 
2000a; Nelson, 2006
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یافتـن آمـوزش اخلاقـی در رابطـه بـا مناطـق 
روسـتایی را دشـوار می یابنـد و هنگامـی کـه 
بـه متـون موجـود در زمینـه ي اخـلاق بالینی 
مراجعـه می کننـد، درمی یابنـد که ایـن متون 
چنـان بـر مسـائل شـهري تمرکـز دارنـد کـه 

بـراي ایشـان قابـل اسـتفاده اند1. 
زیسـتی   «اخـلاق  کـه  اسـت  شـده  ذکـر 
پدیـده اي شـهري اسـت» زیـرا تمرکـز آن بـر 
بیمارسـتان هاي بزرگ و دانشـگاهی اسـت که 
خدمـات سـطح سـوم را ارائـه می دهنـد و بـه 
«آخریـن موضوعات داغ پژوهشـی» توجه دارد 
کـه تمامـی ایـن مـوارد معطـوف بـه مخاطب 

می باشـد2.  شـهري 

اخلاق 
توجـه بـه ملاحظـات اخلاقـی ویـژه اي کـه 
بـه طبابـت در جوامـع کوچـک (کـه اعضـاي 
هـم  بـه  و  ارتبـاط  در  هـم  بـا  بسـیار  آن 
وابسـته اند) اختصـاص دارد، در حـال پیدایش 
ویژگی هـاي  به علـت  اسـت3.  شـکل گیري  و 
خـاص جوامع روسـتایی، روش هاي شناسـایی 
و حـل تعارض هـاي اخلاقـی بـراي پزشـکان 
شـاغل در نواحـی روسـتایی ممکـن اسـت بـا 
آن چه همـکاران شهري شـان بـه کار می گیرند 
متفاوت باشـد4. بـراي مثال، در روسـتا ممکن 

1 - Roberts et al., 1999b; Cook and Hoas, 2001; Cook 
et al., 2000a
2 - Hardwig, 2006, p. 53
3 - Nelson and Pomerantz, 1992a; Bushy, 1994; Rob-
erts et al., 1999a; Cook and Hoas, 2001; Roberts and 
Dyer , 2004
4 - Robert et al., 1999a; Cook and Hoas, 2000; Nelson, 
2004

اسـت لازم شـود که پزشـک به ارائه ي مراقبت 
پزشـکی بـه یـک عضـو خانـواده، دوسـت یـا 
همسـایه اش بپـردازد؛ حـال آن که در شـهر، از 
آن جـا که بالینگران، تجهیـزات و منابع مرتبط 
بـا سـلامت گوناگون دیگـري در دسـترس اند، 
برقرارکـردن تمایـز نقـش و رعایـت مرز هـاي 

تخصصـی و حرفـه اي آسـا ن تر اسـت5. 
حرفه منـدان  پاسـخ  کـه  مـی رود  انتظـار 
تعارض هـاي  تمامـی  بـه  سـلامت  مراقبـت 
اخلاقـی  اصـول  بـا  مطابـق  اخلاقـی، 
عملکـرد  اسـتانداردهاي  و  پذیرفته شـده 
ولیکـن  باشـد.  آگاهانـه  رضایـت  اخـذ  نظیـر 
لاینفـک  جـزء  کـه  اجتماعـی  ارزش هـاي 
جوامـع روسـتایی اند، بر تصمیم گیـري مرتبط 
مثـال،  بـراي  می گذارنـد؛  تأثیـر  سـلامت  بـا 
 - خـود  کـرد:  ذکـر  را  مـوارد  ایـن  می تـوان 
مراقبتـی با اسـتفاده از پشـتیبانی غیررسـمی، 
مثـلاً از سـوي همسـایگان، خانـواده و اعضاي 
کلیسـا؛ اخـلاق کار سـفت و سـخت؛ و تفاوت 
درك و برداشـت از بیمـاري کـه براسـاس آن، 
بیمـاري وقتـی رخ می دهـد کـه شـخص قادر 
رابرتـز و همـکاران7  چنیـن  نباشـد6.  بـه کار 
مقـولات  «ایـن  کـه:  کرده انـد  نظـر  اظهـار 
فرهنگـی... گاهـی تأثیر بیش تـري در مراقبت 
از سـلامت در نواحی روسـتایی، در مقایسـه با 
نواحـی شـهري، دارند، زیرا رسـوم و رفتارهاي 

5 - Purtilo and Sorrell, 1986; Sobel, 1992; Schank, 
1998; Roberts et al., 1999a; Cook et al., 2001; Roberts 
and Dyer, 2004
6 - Bushy, 1994
7 - Roberts et al., 1999a, p. 33
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محلـی ممکـن اسـت بـر نسـبت بیش تـري از 
عملکردهـاي دریافت کننـدگان مراقبـت تأثیر 
و  شناسـایی  کـه  آن جـا  از  باشـند.».  داشـته 
حـل مقـولات اخلاقـی در نواحـی روسـتایی 
ممکن اسـت بـا نواحی شـهري تفاوت داشـته 
باشـد1. بالینگـران مناطـق روسـتایی ممکـن 
اسـت بـا اسـتفاده از کدهـاي اخـلاق حرفه اي 
و اسـتانداردهاي اخلاقـی عملکـرد کـه عمدتاً 
رضایـت  دارنـد،  شـهري  مناطـق  بـر  تمرکـز 
و  کدهـا  ایـن  نیاورنـد2.  به دسـت  را  کامـل 
اسـتانداردها عمومـاً بینشـی ناکافی نسـبت به 
ایـن امـر فراهم می آورنـد که چگونـه زمینه ي 
روسـتایی می توانـد بـر تصمیم گیـري اخلاقی 

تأثیرگـذار باشـد. 
کـه  کرده انـد  مطـرح  متعـددي  مقـالات 
کیفیـت مراقبـت سـاکنان مناطـق روسـتایی 
مقـدار  محدودیـت  اثـر  در  اسـت  ممکـن 
و  دسـترس  در  مراقبتـی  خدمـات  تنـوع  و 
ناکافـی بـودن گسـتره ي حرفه منـدان مراقبت 
سـلامت، تحـت تأثیـر نامطلوبـی قـرار گیرد3. 
جدافتادگـی از متخصصـان و منابـع فنـاوري 
فشـار  مراقبـت  ارائه دهنـده ي  بـه  تخصصـی 
وارد می کنـد کـه تصمیمـات خـود را بیش تـر 
براسـاس برداشـت هاي بالینـی، حرفه ي دانش 
و فنـاوري تخصـص به روزتر، اخـذ کند. برخی 
از پزشـکان مناطـق روسـتایی بـر ایـن باورنـد 
1 - Roberts et al., 1999a; Cook and Hoas, 2000, 2001; 
Nelson, 2004
2 - Niemira, 1988; Cook and Hoas, 2000; Roberts et al., 
1999b; Cook et al., 2002
3 - Moscovice and Rosenblatt, 2000; Cook et al., 2002; 
Gallagher et al., 2002; Weeks et al., 2004

کـه ایـن محدودیت، کیفیت مراقبت ایشـان را 
بـه مخاطـره می انـدازد4   و این خـود باعث به 
مخاطـره افتـادن هنجارهاي اخلاقـی حرفه ي 

می شـود.  پزشـکی 
روسـتایی  جداافتادگـی جغرافیایـی جوامـع 
مسـائل  برخـی  موجـب  اسـت  ممکـن  نیـز 
حرفه منـدان  میـان  فاصلـه ي  شـود.  اخلاقـی 
خدمـات  ارائـه ي  مراکـز  و  سـلامت  مراقبـت 
زیـاد  بسـیار  می توانـد  روسـتایی  نواحـی  در 
باشـد و در نتیجـه دسـترس پذیري سـاکنان 
نواحی روسـتایی بـه این حرفه منـدان و مراکز 

می شـود5.  محـدود 
فاصلـه تـا ارائه دهنـدگان خدمـات مراقبتـی 
می توانـد در اثـر فقـدان حمل  و نقـل عمومی، 
مشـکل دار بـودن راه هـا، و موانـع آب و هوایی 

حتـی بیش تـر مسأله سـاز شـود6. 
عـدم پذیـرش یـا مقاومـت در برابـر انتقـال 
بـه مراکـز شـهري سـطح سـوم در اثـر تـرس 
از محیـط ناآشـناي شـهري در میـان بیماران 
روسـتایی ناشـایع نیسـت7. ایـن مقاومـت یـا 
از  بسـیاري  کـه  می شـود  باعـث  خـودداري 
بالینگـران مناطـق روسـتایی بـا ایـن تعـارض 
روبـه رو شـوند که بیمـاري کـه داراي ظرفیت 
اسـت از دریافـت مراقبـت خـودداري می کند، 
حـال آن که بالینگـر باور دارد کـه این مراقبت 

4 - Turner et al., 1996; Cook and Hoas, 2000; Cook et 
al., 2000b
5 - Nelson and Pomerantz, 1992b; Bushy, 1994; Rosen-
thal et al., 2005; Chan et al., 2006
6 - Cook and Hoas, 2001
7 - Nelson and Pomerantz, 1992a
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بـراي بیمـار ضروري اسـت. تعارضـات اخلاقی 
مرتبـط مشـتمل بـر آننـد کـه بالینگـر تـا چه 
حـد بایـد در تلاش براي اقنـاع بیمار در جهت 
شـهري  پزشـکی  مرکـز  در  درمـان  دریافـت 
دوردسـت، تهاجمـی عمـل کنـد؟ اگـر بیمـار 
بـر خـودداري خود اصـرار ورزیـد، آیـا بالینگر 
ارائـه ي  شـکل  بـه  حاصلـه  بـار  بـا  می توانـد 
سـطح کم تـر از بهینـه ي خدمت مقابلـه کند؟ 
مقـولات اخلاقـی، در مـواردي کـه حرفه منـد 
سـلامت بـر ایـن بـاور اسـت کـه عملکـرد او 
خـارج از حـوزه ي توانایـی و صلاحیت اوسـت، 
تشـدید  قانونـی  دغدغه هـاي  به واسـطه ي 

می شـود1. 
می توانـد  متعـدد  روابـط  هم پوشـانی 
تأثیرگذار باشـد و منشـأ بسـیاري از تعارضات 
در  شـاغل  روي حرفه منـدان  پیـش  اخلاقـی 
مناطـق روسـتایی باشـد. از آن جـا کـه ممکن 
روسـتایی  جامعـه ي  در  بالینگـران  اسـت 
بـراي  باشـند،  داشـته  متعـددي  نقش هـاي 
عضـو  به عنـوان  پزشـک،  به عنـوان  مثـال، 
هیـأت مدیره ي مدرسـه، و به عنوان همسـایه، 
نواحـی  در  بیمـاران  بـا  روابـط  این گونـه 
روسـتایی می توانـد موجـب تعارضـات اخلاقی 
مرتبـط بـا مرزهـاي حرفـه اي شـود2. ولیکـن، 
اجتنـاب بالینگـر، از قبـول نقش هـاي متعـدد 
می توانـد باعث احسـاس طردشـدگی و فقدان 
اعتمـاد شـود و بهـره وري روابـط بالینـی او را 
1 - Roberts et al., 1999b
2 - Purtilo and Sorrell, 1986; Miller, 1994; Roberts et 
al., 1999a, b; Cook and Hoas, 2001; Cook et al., 2001; 
Larson, 2001

نیـز تحـت تأثیر قـرار دهد3. بالینگـران مناطق 
روسـتایی ممکـن اسـت بـه ایـن علـت دچـار 
تعـارض اخلاقـی شـوند کـه همـواره تـلاش 
می کننـد بیـن نیازهـاي در حال رقابـت، نظیر 
نیـاز فـرد بیمـار در برابـر نیـاز جامعـه، تعادل 

برقـرار کننـد. 
به علـت آشـنایی و تماس هـاي مکـرر میـان 
بیمـاران،  و  سـلامت  مراقبـت  حرفه منـدان 
خانواده هایشـان و دیگـر اعضـاي آن جامعـه، 
ارائه دهنـدگان مراقبـت در مناطـق روسـتایی 
ممکـن اسـت غالبـاً در شـرایطی قـرار گیرنـد 
کـه در آن ها حفظ حریـم خصوصی و رازداري 
دشـوار باشـد4  و در نتیجـه تعـارض اخلاقـی 
بـراي مثـال، مراکـز مراقبتـی  ایجـاد شـود5. 
در  اسـتخدام کنندگان  بزرگ تریـن  از  یکـی 
برخـی از شـهرهاي کوچک انـد، لـذا ناشـایع 
نیسـت کـه یکـی از بسـتگان یـا همسـایگان 
بیمـار از کارکنـان همان مرکز مراقبتی باشـد، 
چـه در قالـب حرفه منـد و چه حتـی به صورت 
کارآمـوزي کـه تشـخیص ها را ثبـت می کنـد. 
بـه  منجـر  اسـت  ممکـن  بیمـاري  انـگ 
چالش هـاي اخلاقـی شـود کـه ایـن به علـت 
گسـتردگی اطلاعاتی است که ساکنان مناطق 
روسـتایی دربـاره ي یکدیگر دارنـد6. بالینگران 

3 - Cook and Hoas, 2001
4 - Woods, 1977; Spiegel, 1990; Jennings, 1992; Sobel, 
1992; Ullom - Minnoch and Kallail, 1993; Rourke and 
Rourke, 1998; Schank, 1998; Roberts et al., 1999a, b; 
Simon and Williams, 1999; Glover, 2001; Cook et al., 
2002; Campbell and Gordon, 2003
5 - Simon and Williams, 1999; Henderson, 2000
6 - Roberts et al., 1999a
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ماننـد  انـگ زا  تشـخیص هاي  اسـت  ممکـن 
مقاربتـی  بیمـاري  یـا  روانـی  بیمـاري   ،HIV

را در پرونـده ي پزشـکی بیمـار ثبـت نکننـد. 
سـاکنان مناطـق روسـتایی ممکـن اسـت بـا 
آشـکار سـاختن چنیـن اطلاعاتی نـزد بالینگر 
راحـت نباشـند و حتی از جسـت وجوي درمان 

ضـروري خـودداري کننـد1. 

سياست گذاري 
حیاتـی  دغدغـه اي  روسـتایی  جمعیت هـاي 
را در بحث هـا در مـورد تـدارك اسـتانداردي 
مناسـب براي مراقبـت، نابرابر هاي سـلامت، و 
تخصیـص منابـع دولتی سـلامت در بسـیاري 
در  جملـه  از  می دهنـد؛  شـکل  کشـورها  از 
بـراي  متحـده4.  ایـالات  و  کانـادا3،  بریتانیـا2، 
مثـال، در ایـالات متحـده، گزارش مؤسسـه ي 
سـلامت تحت عنوان «کیفیت از راه  همکاري، 
آینده ي مراقبت سـلامت در مناطق روستایی» 
راهبـردي پنج محـوري را مشـخص کـرد و 11 
توصیـه در رابطـه بـا کیفیت مراقبت سـلامت 
ارائه شـده بـه / یـا در جمعیت هـاي روسـتایی 
ارائـه نمـود5. به کارگیـري و آمـوزش پزشـکان 
نواحـی  در  سـلامت  حرفه منـدان  دیگـر  و 
به عنـوان  کشـورها  از  بسـیاري  در  روسـتایی 
دغدغه ي ویژه اي در سیاسـت گذاري شـناخته 
شـده اسـت. راهبردهایـی ابـداع شـده اند تا به 
1 - Flannery, 1982; Purtilo, 1987; Nelson and Pomer-
antz, 1992a; Bushy, 1994; Ricketts et al., 1998; Rick-
etts, 2000; Kelly, 2003
2 - Cox, 1997
3 - Romanow, 2002; Maddalena and Sherwin, 2004
4 - Institute of Medicine, 2005
5 - Institute of Medicine, 2005; pp. 1-18

ایـن نیازهـا در جوامـع روسـتایی آسـیب پذیر 
بپردازند6. 

از آن جا که در کانادا سیاسـت گذاري مراقبت 
سـلامت به صـورت منطقـه اي انجـام می گیرد، 
کمیته هـاي اخـلاق بـراي کمـک بـه مراجـع 
دولتـی وجـود دارنـد تـا مرورهـاي تخصصـی 
را در رابطـه بـا مقـولات اخلاقـی پژوهشـی، 
بالینـی یا سـازمانی عرضه کننـد7. کمیته هاي 
اخلاقـی به مراجـع دولتی سـلامت در مناطق 
روسـتایی و دورافتـاده کمـک می کننـد تـا بـا 
چالش هـا روبـه رو شـوند؛ امـا ایـن کمیته هـا 
ممکن اسـت به علـت دورافتادگـی جغرافیایی، 
و  کافـی،  آموزش دیـده ي  اعضـاي  فقـدان 
کمبـود حمایـت مالـی در ایـن مناطـق وجود 
دولتـی  مراجـع  از  برخـی  باشـند.  نداشـته 
شـهري  اخـلاق  کمیتـه ي  یـک  خدمـات  از 
اسـتفاده می کننـد؛ ولیکـن، چنیـن کمیته اي 
قـادر نخواهد بـود که دیدگاه هاي روسـتایی را 

مد نظـر قـرار دهد8. 

مطالعه هاي تجربي
را  اخلاقـی  مقـولات  مختلفـی  مطالعه  هـاي 
در شـرایط روسـتایی ایالات متحده شناسـایی 
کرده انـد9. مقولات اخلاقی شـایع مـورد توجه 
در جوامـع روسـتایی مشـتملند بـر حفاظـت 

6 - Cox, 1997; Boffa, 2002; Romanow, 2002; Institute 
of Medicine, 2005
7 - Maddalena and Sherwin, 2004, P.235
8 - Maddalena and Sherwin, 2004, pp. 235-7
9 - Purtilo and Sorrell, 1986; Robillard et al., 1989; 
Ullom-Minnich and Kallail, 1993; Turner et al., 1996; 
Roberts et al., 1999a, b, 2005; Cook et al., 2000a, b, 
2002; Cook and Hoas, 2000, 2001; Warner et al., 2005
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از رازداري و حریـم خصوصـی، تعـارض حـد 
مرزهـا به علـت روابـط هم پوشـان، دسترسـی 
تخصیـص  سـلامت،  مراقبـت  خدمـات  بـه 
منابـع مرتبط با سـلامت، ناتوانـی در پرداخت 
هزینه  هـاي مراقبـت، انگ (اسـتیگماي) بیمار، 
و  آگاهانـه،  رضایـت  بیمـار،  بالینگـر-  روابـط 
تعارضات ناشـی از ارزش هـاي فرهنگی جوامع. 
مقایسـه ي  بـه  هنـد  در  دیگـري  مطالعـه ي 
حرفه منـدان  توانایـی  از  بیمـاران  رضایـت 
بیـن  ارائـه ي اطلاعـات پزشـکی  پزشـکی در 
روسـتایی  و  بستري شـده ي شـهري  بیمـاران 
پرداخـت1. اگرچـه ایـن مطالعه هـا، دانـش مـا 
از مقـولات اخلاقـی در شـرایط روسـتایی  را 
چهـار  ایـن  تعمیم پذیـري  کرده انـد،  بیش تـر 
مطالعـه2  محـدود اسـت زیـرا برخـی حجـم 
نمونـه ي کوچـک یا میـزان پاسـخ دهی پایینی 
داشـته اند و/یا در نواحـی جغرافیایی محدودي 
بـه انجـام رسـیده اند3. ایـن محدودیت هـا در 

سـایر مطالعه هـا نیـز تـداوم یافته انـد. 
بـه  پژوهشـگران  از  دیگـر  برخـی  و  کـوك 
دسترسـی پذیري،  در  موجـود  تفاوت هـاي 
اخلاقـی  کمیته هـاي  توانمنـدي  و  تواتـر، 
روسـتایی توجـه کرده انـد4. پیمایشـی از 17 
از  ایالـت   شـش  در  روسـتایی  بیمارسـتان 
ایـالات متحده دریافـت که تنهـا 41/2 درصد 
از ایـن بیمارسـتان ها داراي کمیتـه ي اخـلاق 

1 - Sriram et al., 1990
2 - Purtilo and Sorrell, 1986; Robillard et al., 1989; 
Turner et al., 1996; Ullom-Minnich and Kallail, 1993
3 - Roberts et al., 1999a, p.31
4 - Cook et al., 2000a

یـا سـازوکار مشـابهی بوده انـد. داده هـا حاکی 
میـان  پیش گویی کننـده  رابطـه ي  وجـود  از 
انـدازه ي بیمارسـتان، وجود کمیتـه ي اخلاق، 
و اعتباربخشـی از سـوي کمیسـیون مشـترك 
ارائه کننـده ي  سـازمان هاي  اعتباربخشـی 

مراقبـت سـلامت بودنـد. 
از  اسـتفاده  بـا  مـروري  مطالعـه اي  در 
هدایـت  بـراي  تثبت شـده اي  روش شناسـی 
جسـت وجوي منابـع، علیرغـم این کـه در ابتدا 
زیسـت اخلاق  بـا  ارتبـاط  در  مقالـه   57000
یافـت شـد کـه بیـن سـال هاي 1996-2004 
منتشـر شـده بودند، تنهـا 86 مقالـه اختصاصاً 
و عمدتـاً به مقـولات اخلاقی مراقبت سـلامت 
در مناطـق روسـتایی پرداختـه بودنـد که 55 
مربـوط  متحـده  ایـالات  بـه  آن هـا  از  مـورد 
می شـد کـه شـامل هفـت مقالـه ي پژوهشـی 

اصیـل بـود5. 
در مطالعـه اي دیگـر بـا اسـتفاده از اعضـاي 
انجمـن آمریکاي زیسـت اخلاق و علوم انسـانی 
 American Society for Bioethics and)
Humanities [ASBH]) به عنـوان نماینـده اي 

بـراي  حرفـه اي  منابـع  از  مقطعـی  سـطح  از 
پژوهشـگران  سـلامت،  مراقبـت  در  اخـلاق 
تحلیـل کردنـد کـه نحـوه ي توزیـع اعضـاي 
شـهري   - روسـتایی  پیوسـتار  در   ASBH

بـه   ASBH اعضـاي  نسـبت  اسـت6.  چگونـه 
بیمارسـتان هاي شـهري در حدود یک در سـه 
بـود، حال آن که در بیمارسـتان هاي روسـتایی 
5 - Nelson et al., 2006
6 - Nelson et al., 2006
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ایـن نسـبت یـک بـه صـد بـود. ایـن نسـبت 
هنگامـی کـه تخت هاي بیمارسـتانی در مخرج 
دراماتیک تـر  حتـی  می گیرنـد،  قـرار  کسـر 
مقایسـه هاي  از  اسـتفاده  بـا  می شـود. 
گوناگـون، نویسـندگان به طـور ثابتـی بـه این 
یافتـه رسـیدند کـه اعضـاي ASBH در نواحی 
روسـتایی در مقایسه با شـهري حضور کم تري 
دارنـد که این بدان معناسـت که در دسـترس 
بـودن منابع حرفـه اي زیسـت اخلاق در نواحی 

روسـتایی ممکـن اسـت ناکافـی باشـد. 

چـــه رويکـــردي بايـــد در عمـــل 
مراقبت هـــاي  در  اخـــلاق  بـــه 
ــتايي  ــق روسـ ــلامت در مناطـ سـ

ــيم؟  ــته باشـ داشـ
پاسـخی کـه بالینگـران مناطق روسـتایی به 
بـه  بسـتگی  می دهنـد،  اخلاقـی  چالش هـاي 
باورهـا و تجربه ي شـخصی ایشـان، ارزش هاي 
راهنماهـاي  از  ایشـان  درك  یـا   / و  جامعـه، 
بیمـار  کـه  مراقبتـی  کیفیـت  دارد.  اخلاقـی 
زیـادي  تـا حـد  می توانـد  می کنـد،  دریافـت 
بـه چالش هـاي  بالینگـر  پاسـخ  تأثیـر  تحـت 
بـراي  متعـددي  راهبردهـاي  باشـد.  اخلاقـی 
مناطـق  بالینگـران  تلاش هـاي  از  پشـتیبانی 
روسـتایی در مواجهـه بـا چالش هـاي اخلاقـی 

شـده اند.  مطـرح 
می تواننـد  	 روسـتایی  مناطـق  بالینگـران 

مراقبت هـاي  در  اخـلاق  از  دانشـی 
سـلامت، به دسـت آورنـد کـه ایـن شـامل 
آگاهـی از اسـتانداردهاي اخلاقـی پایـه اي 

طبابـت می شـود. اسـتانداردهاي اخلاقـی 
راهنماهـاي مـورد پذیـرش عمومی انـد که 
در جهـت هدایـت پاسـخ ها بـه تعارضـات 
کمـک  بالینگـران  بـه  شـایع  اخلاقـی 
می کننـد. اگرچـه ایـن راهنماهـا ممکـن 
مناطـق  بـر  خـاص  تمرکـز  فاقـد  اسـت 
مبنـاي  امـا می تواننـد  باشـند،  روسـتایی 
پاسـخ دهی  نحـوه ي  بـراي  را  مهمـی 
کنـد.  فراهـم  اخلاقـی  چالش هـاي  بـه 
در  می تـوان  را  اخلاقـی  اسـتانداردهاي 
کـرد،  پیـدا  منابـع  از  وسـیعی  گسـتره ي 
نظیر کتاب دسـتی اخلاق انجمن پزشـکی 
و  اخـلاق2   حرفـه اي  کدهـاي  آمریـکا1، 
مقالاتـی کـه موضع گیـري مراجع رسـمی 
کـه  مقالاتـی  می دهنـد.  انعـکاس  را 
موضوعـات اخلاقـی را پوشـش می دهنـد 
تخصصـی  ژورنال هـاي  در  مرتـب  به طـور 
می شـوند.  منتشـر  اخلاقـی  یـا   / و  پزشـکی 

می تواننـد  	 روسـتایی  مناطـق  بالینگـران 
شـبکه اي از همـکاران را شـکل دهنـد که 
بـراي ارائـه ي حمایت یـا توصیـه در رابطه 
بـا چالش هـاي اخلاقـی می تـوان بـا آن ها 
مشـورت کرد3. دیـدگاه یـک بالینگر دیگر 
کـه با وضعیـت بالینی مورد نظر مسـتقیماً 
درگیـر نیسـت، می توانـد درك از وضعیت، 
را  حمایتگـري  توصیه هـاي  و  وضـوح، 

فراهـم آورد4. 
1 - American College of Physicians, 1998
2 - American Psychiatric Association, 2006
3 - Cook et al., 2000a
4 - Roberts et al., 1999b
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می تواننـد  	 روسـتایی  مناطـق  بالینگـران 
کـه  کننـد  شناسـایی  را  اخلاق دانانـی 
بدهنـد.  آمـوزش  و  مشـاوره  ایشـان  بـه 
اخلاق دانـان  عمومـی  کمبـود  علیرغـم 
آموزش دیـده اي کـه در نواحـی روسـتایی 
سـاکن باشند1، بسـیاري از ایشان از طریق 
تلفـن، اینترنـت یـا برنامه هـاي سـلامت از 
راه دور(Tele - health programs)  قابـل 
اخلاقـی  مراکـز  اغلـب  دسترسـی اند. 
دانشـگاهی داراي وب سـایت هایی هسـتند 
می کننـد.  ارائـه  را  اخلاقـی  منابـع  کـه 
و  اخلاق دانـان  بـا  شـبکه هایی  توسـعه ي 
بالینگـران می توانـد احسـاس جداافتادگی 

را کاهـش دهـد2. 
می تواننـد  	 روسـتایی  مناطـق  بالینگـران 

مراکـز داراي برنامـه  یا کمیتـه ي اخلاق را 
شناسـایی کننـد. کمیته هـاي بسـیاري در 
مراکـز کوچـک روسـتایی وجـود دارند که 
می تواننـد مشـاوره ي مـوردي و برنامه هاي 
سـودمند  منابعـی  به عنـوان  را  آموزشـی 

کنند.  تأمیـن 
می تواننـد  	 روسـتایی  مناطـق  بالینگـران 

اخلاق دانـان  بالینگـران،  از  شـبکه اي  بـا 
همـکاري  اخـلاق  کمیته هـاي  اعضـاي  و 
کننـد تـا به نحـوي پیش بینانـه راهنماهاي 
از  آن دسـته  بـراي  را  عملـی اي  اخلاقـی 
تعارضـات اخلاقـی که در نواحی روسـتایی 
تکـرار می شـوند، تدویـن و منتشـر کننـد. 
1 - Nelson and Weeks, 2006
2 - Roberts et al., 1999b

سـوي  از  می توانـد  هم چنیـن  کار  ایـن 
گروه هـاي حرفـه اي تثبت شـده ي رسـمی 

تسـهیل شـود. 
می تواننـد  	 روسـتایی  مناطـق  بالینگـران 

برنامه هـاي آموزشـی در سـطح جامعـه را 
در رابطـه بـا مقـولات مربـوط بـه مراقبت 
سـلامت ابـداع و راه انـدازي کننـد، نظیـر 
پایـان  مراقبت هـاي  در  تصمیم گیـري 
بـا  زندگـی، حریـم خصوصـی و رازداري؛ 
ایـن هـدف کـه درك جامعـه از مفاهیـم 
اخلاقـی پایـه در مراقبـت سـلامت تقویت 
گـردد. رویدادهـاي آموزشـی را می توان با 
اسـتفاده از همکاري راهبران جوامع محلی 
نظیـر روحانـی3  تسـهیل کـرد. بالینگـران 
هم چنیـن می تواننـد کتابچه هایـی را تهیه 
کننـد کـه در آن ها اسـتانداردهاي اخلاقی 
به عنـوان  تـا  شـده اند  مشـخص  طبابـت 
مکمـل بحث ها مورد اسـتفاده قـرار گیرند. 
باعـث  می تواننـد  پیش بینانـه  ابتکارهـاي 
تقویـت درك جامعـه از طریق اسـتفاده از 

رویکـرد «اخـلاق پیش گیرانـه» شـوند4. 
می تواننـد  	 روسـتایی  مناطـق  بالینگـران 

آمـوزش  کنفرانس هـاي  برنامه ریـزان 
حرفـه اي  همایش هـاي  در  را  اخـلاق 
منطقه اي یا ملی تشـویق کننـد که تمرکز 
بـر مقـولات مرتبط بـا مناطق روسـتایی را 
نیـز در برنامه هـاي خـود بگنجانـد5. ایـن 

3 - Cook and Hoas, 2000, 2001
4 - Forrow et al., 1993
5 - Roberts et al., 1999b
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بـراي  را  فرصتـی  می تواننـد  همایش هـا 
بحـث و گفت وگـو بـا دیگـران در رابطـه با 
مراقبت هاي سـلامت در مناطق روسـتایی 

فراهـم آوردنـد. 
می تواننـد  	 روسـتایی  مناطـق  بالینگـران 

از  آن دسـته  در  فعالـی  مشـارکت 
کمیته هـاي سـازمان هاي حرفـه اي ملـی و 
بین المللـی داشـته باشـند کـه معیارهـاي 
مراقبـت را تدویـن می کننـد، بـا این هدف 
کـه نظرگاه مناطق روسـتایی مـورد غفلت 

قـرار نگیـرد. 
می تواننـد  	 روسـتایی  مناطـق  بالینگـران 

بـا سـازمان هاي حرفـه اي، نظیـر انجمـن 
ملی سـلامت روسـتایی، همـکاري کنند تا 
سـازمان هاي دولتـی را وادارنـد کـه منابع 
کافـی را بـه مراقبـت سـلامت در مناطـق 

روسـتایی اختصـاص دهنـد. 

بحث موارد 
بـا  بایـد  سـلامت  حرفه منـدان  تمامـی 
چالش هـاي اخلاقـی رویـاروي شـوند. در هـر 
کـدام از مـوارد، بالینگـر بایـد بـا چالش هایـی 
اخلاقی رویاروي شـود که به سـیاق روسـتایی 
تعلـق داشـته، نـزد تمامـی بالینگـران مناطق 

می نمایـد.  آشـنا  روسـتایی 
باعـث  منابـع  محدودیـت  اول،  مـورد  در 
پدیدآمـدن دغدغه هایـی دربـاره ي دسترسـی 
بـه مراقبـت و کیفیـت شـده اسـت. پزشـک 
تـا  داد  ارجـاع  را  بیمـار  منطقـه ي روسـتایی 

مراقبـت بالینـی بهتـري دریافت کنـد. ولیکن 
مسـافرت  بایـد  کـه  مسـافتی  به علـت  بیمـار 
از  عبـور  کـه  راه هایـی  احتمـالاً  می کـرد، 
آن هـا دشـوار بـود، و عـدم حضـور سیسـتم 
پشـتیبانی کننده ي طبیعـی او در بیمارسـتان 
مراقبـت تخصصـی سـر  دریافـت  از  شـهري، 
بـاز زد. پزشـک منطقه ي روسـتایی بایـد ابتدا 
براي بیمار روشـن کند که متخصص نیسـت و 
محدودیت هـاي بالینـی دارد و سـپس مراقبت 
مـورد نیـاز را بـه بیمـار ارائـه کند. اخلاقـاً این 
پزشـک نمی توانـد از ارائـه ي درمـان بـه بیمار 
خـودداري کنـد. بـراي ارتقاء کیفیـت مراقبت 
از بیمـار، پزشـک بایـد از متخصصان مشـورت 
از  می توانـد  را احتمـالاً  ایـن کار  او  بخواهـد؛ 
یـا  طریـق همـکاران، سـازمان هاي  حرفـه اي 
اینترنـت بـراي ایجـاد شـبکه اي براي مشـاوره 
بـه انجـام برسـاند. پزشـکان باید ابتـکار علمی 
را به دسـت بگیرنـد و بیمـاران خـود و جامعـه 
مناطـق  در  سـلامت  مقـولات  دربـاره ي  را 
بـه  بـه دسترسـی  نیـاز  از جملـه  روسـتایی، 
مراقبـت تخصصی، آموزش بدهنـد؛ هم چنین، 
بایـد بـا آژانس هاي محلـی خدمـات اجتماعی 
بـراي کاسـتن از موانـع دریافـت مراقبـت در 

جوامـع دورافتـاده، همـکاري کننـد. 
بالینگـر  حرفـه اي  تعهـدات  دوم،  مـورد  در 
هیـأت  عضـو  به عنـوان  و  پزشـک  به عنـوان 
مدیـره ي مدرسـه با هـم در رقابـت افتاده اند و 
او را وادار سـاخته اند که این موضوع را سـبک 
و سـنگین کنـد که آیا باید براسـاس اطلاعاتی 
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کـه به واسـطه ي مزیت پزشـک بودن به دسـت 
آورده اسـت، علیه یک آمـوزگار اقدام مدیریتی 
به عمـل بیـاورد یا نه؟ بـراي این مـورد راه حل 
سـاده اي وجود نـدارد؛ در عین حـال، بیمار به 
روان شـناس مراجعـه کرده اسـت تا مشـکلش 
در روابـط خانوادگـی را حل کند. روان شـناس 
بایـد درمـان مناسـبی را براي مشـکل بیمار با 
مصـرف الـکل پی گیـري کنـد و از اسـتفاده از 
اطلاعـات به دسـت آمده در جلسـات مشـاوره 
مدرسـه  مدیـره ي  هیـأت  عضـو  به عنـوان 
خـوددداري نمایـد. ایـن وضعیـت در صورتـی 
می توانـد تغییـر کنـد که روان شـناس بـه این 
بـاور برسـد کـه دانش آمـوزان در اثـر مشـکل 
آسـیب  دچـار  آمـوزگار خـود  الـکل  مصـرف 
شـده اند. به نحـوي پیش گیرانـه، حرفه منـدان 
بـا  را  بایـد روابـط هم پوشـان خـود  سـلامت 
تمامـی بیمـاران، پیـش از ارائـه ي مراقبـت به 
ایشـان، در میـان بگذارنـد. همان طـور کـه در 
ایـن مـورد هـم صـادق اسـت، لازم اسـت کـه 
تمامـی اعضـاي هیأت مدیره ي مدرسـه درکی 
مشـترك از ایـن موضـوع داشـته باشـند کـه 
چگونـه می تـوان نقش هـاي متناقـض را از هم 

جـدا کرد یـا بـه حداقل رسـاند. 
در مـورد سـوم، پزشـک بایـد بیمـار خـود را 
تشـویق کنـد تا خدمات سـلامت روانـی را که 
نیـاز دارد در جامعـه  ي مجـاور یـا در جامعه اي 
دورتـر - کـه در آن کامیون او قابل شناسـایی 
اگـر  کنـد.  دریافـت  و  جسـت وجو   - نباشـد 
بیمـار هم چنـان نسـبت بـه دریافـت مراقبـت 

تخصصـی مورد نیازش بی میل باشـد، پزشـک 
خانـواده باید تـلاش کند که خـود از همکاري 
کـه در زمینـه ي سـلامت روان تخصـص دارد، 
بـراي  کـه  کنـد  تـلاش  و  بگیـرد  راهنمایـی 
خـود،  بیمـار  روان  سـلامت  مشـکل  حـل 
بـراي او دوره ي مناسـبی از درمـان را تجویـز 
نمایـد. دغدغـه ي بیمـار در مـورد ثبت شـدن 
و  اسـت،  منطقـی  پرونـده،  در  افسـردگی اش 
دلیـل آن را بایـد در ماهیـت روابـط در جوامع 
کوچـک کـه اعضاي آن بـا هم روابـط نزدیکی 
دارنـد یافـت. پزشـک می تواند یادداشـت هاي 
شـخصی خـود را خـارج از پرونـده ي پزشـکی 

بیمـار نـگاه دارد. 
پزشـک باید پرتکلی را بـراي حریم خصوصی 
و رازداري بـه کار بنـدد کـه شـامل ایـن موارد 
باشـد: گفت وگـو بـا بیمـاران تنهـا در پشـت 
درهاي بسـته انجام شـود، تمامـی پرونده ها در 
مکانـی قفل شـده نگـه داري شـوند، و اطلاعات 
بیمـاران و پرونده هـا تنهـا بـا کسـانی در میان 
پزشـک  بداننـد».  «بایـد  گذاشـته شـود کـه 
بایـد به نحـوي پیش گیرانـه کارکنـان خـود را 
دربـاره ي اهمیـت حریم خصوصی و مشـکلات 
ناشـی از نقض آن شـامل این کـه چگونه نقض 
کنـد،  مختـل  را  مراقبـت  می توانـد  رازداري 
آمـوزش بدهـد. پزشـکان می تواننـد همـراه با 
حرفه منـدان سـلامت روان در یـک درمانـگاه 
واحـد کار کننـد تـا از ایجـاد انگ (اسـتیگما) 

شـود1. جلوگیري 

1 - Roberts et al., 1999a; Roberts and Dyer, 2004
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فصل 39

اخلاق در مراقبت 
از سلامت               

مبتني بر اجتماع
Kyle W. Anstey and Frank Wagner

کارکنـان یـک آژانـس مراقبـت مبتنـی بـر 
اجتماع به خانمی سـالمند،  امـا از کار نیفتاده، 
در منزلـش خدمـت ارائـه می کننـد. این خانم 
تحـت مراقبـت پسـرش قـرار دارد که بـه باور 
کارکنـان، فراموشـکار و بی اعتناسـت. کارکنان 
مراقبـت در منـزل بـر ایـن باورنـد کـه ایـن 
پسـر بی اعتنـا از مـادر خـود بـه میـزان کافی 
مراقبـت نمی کند در حالی کـه از مزایاي مالی 
فراوانـی (ماننـد کرایه خانـه و غـذا) کـه بـراي 
می بـرد.  بهـره  اسـت،  آمـده  فراهـم  مـادرش 
به عـلاوه، ایـن مـادر و پسـر در ناحیـه ي بـدي 
از شـهر زندگـی می کننـد و کارکنـان شـاهد 
محلـی  فروشـندگان  از  پسـر  کـه  بوده انـد 
مـواد مخـدر خریـد کـرده و بـا آن ها بـه جر و 
بحـث پرداختـه اسـت. کارکنـان بابـت ایمنی 

خودشـان و خانمـی کـه از او مراقبت می کنند 
منـزل،  ویزیـت  از  بعـد  بـار،  هـر  و  نگراننـد 
دربـاره ي وضعیت آن جا احسـاس بـدي دارند؛ 
ولی هنوز در سـازمان  آن هـا تمهیداتی در نظر 
گرفتـه نشـده اسـت کـه کارکنـان بتواننـد در 
رابطـه با مقـولات اخلاقی که چنیـن وضعیتی 
پیـش روي آن هـا قـرار می دهد، بـراي حل آن 

تشـریک مسـاعی کنند.
*** 

ــلامت  ــت از سـ ــلاق در مراقبـ اخـ
مبتنـــي بـــر اجتمـــاع چيســـت؟ 
بـر  از سـلامت مبتنـی  اخـلاق در مراقبـت 
می تـوان  را   (healthcare ethics) اجتمـاع 
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بـراي  «تلاشـی  کـرد:  تعریـف  این گونـه 
بـر  مبنـی  بخـش  ایـن  فلسـفه ي  پیش بـرد 
و  خدمت گیرنـدگان  اسـتقلال  از  پشـتیبانی 
تـداوم پیونـد (یا برقـراري مجـدد پیوند) آن ها 
بـا اجتماعـی کـه در آن زندگـی می کننـد.» 
ارائـه ي دیدگاهـی منحصـر  بـا  ایـن مقصـود 
به فـرد حاصـل می شـود کـه نسـبت بـه ایـن 
تـوان  چگونـه  کـه  اسـت  حسـاس  موضـوع 
خدمت گیرنـدگان در اداره ي خودشـان تحـت 
تأثیـر حمایت هـاي مشـخص که از سـوي این 
بخـش ارائـه می شـود و شـرایط مختلفـی کـه 
ایـن حمایت هـا در آن هـا ارائـه می شـوند قرار 

می گیـرد. 
تعریـف بـالا خالـی از اشـکال نیسـت، چـرا 
مبتنـی  سـلامت  از  مراقبـت  در  اخـلاق  کـه 
بـر اجتمـاع هنـوز به خوبـی جایـگاه متمایـز 
خـود را کسـب نکـرده اسـت. از نظـر متـون 
نقش هـاي  و  آموزشـی  برنامه هـاي  منابـع،  و 
حرفـه اي اختصاصـی، کدهـا و سیاسـت هایی 
کـه بـه مقـولات اخلاقـی در عملکـرد بالینـی 
سـازمانی بپردازنـد، غنـی نیسـت. در رابطـه 
بـا اخـلاق بالینی هـزاران مقاله منتشـر شـده 
اسـت. در آمریـکاي شـمالی آمـوزش اخـلاق 
و  پزشـکان  آموزشـی  برنامـه ي  در  بالینـی 
بسـیاري  و  اسـت  گنجانـده شـده  پرسـتاران 
آینـده  در  رشـته ها  ایـن  دانش آموختـگان  از 
کـه  کـرد  خواهنـد  کار  بیمارسـتان هایی  در 
برنامه هـاي تثبیت شـده ي اخلاقـی دارنـد کـه 
توسـط اخلاق دانـان بالینـی هدایت می شـوند. 

در مقـام مقایسـه، مرورهـا نشـان می دهـد که 
مقـولات  بـا  رابطـه  در  کمـی  آکادمیـک  کار 
بـر  مبتنـی  از سـلامت  مراقبـت  در  اخلاقـی 
بـه  ژورنالـی  هیـچ  می شـود.  انجـام  اجتمـاع 
از  کم تـر  و  نـدارد  اختصـاص  موضـوع  ایـن 
100 مقالـه ي مـرور همتاشـده در رابطـه بـا 
ایـن موضوع منتشـر شـده اسـت. در خـارج از 
بخـش مراقبـت مبتنـی بـر اجتمـاع واقـع در 
ناحیـه ي تورنتـوي بـزرگ (GTA)، کـه محـل 
تمرکـز مـا در ایـن نوشـتار خواهـد بـود، تنها 
چنـد برنامـه ي معدود وجـود دارند که شـامل 
مراقبـت  کارکنـان  بـراي  اخلاقـی  آمـوزش 
مبتنـی بـر اجتمـاع نظیـر کارکنـان حمایـت 
شـخصی می باشـند، حتـی تعـداد کم تـري از 
سـازمان هاي مراقبـت در منزل، سیاسـت هاي 
اخلاقـی  خـود را تدویـن کرده اند یـا برنامه ها 
تـا  ایـن رابطـه دارنـد، و  یـا کمیته هایـی در 
کدام شـان  هیـچ  می دانیـم،  مـا  کـه  جایـی 

اخـلاق دان ویـژه ي خـود را ندارنـد. 
ممکـن اسـت ایـن سـؤال پیـش آید کـه آیا 
ایـن تفاوت هـا نشـانگر نیـاز بـه منابعـی مجزا 
بـراي مراقبت هـاي مبتنـی بـر اجتماع انـد؟ و 
چنیـن اسـتدلال شـود کـه می تـوان از منابـع 
از  بعـد  هم چنـان  سـازمانی،  بالینـی  اخـلاق 
انتقـال بیمـار از بیمارسـتان یـا درمانـگاه بـه 
دیـدگاه  ایـن  در  کـرد.  اسـتفاده  نیـز  منـزل 
توجـه کافـی بـه تفـاوت قابـل توجهی نشـده 
نظـر  از  بخـش  دو  ایـن  میـان  کـه  اسـت 
و  حمایت هـا،  گسـتره ي  مراقبـت،  فلسـفه ي 
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از همـه مهم تـر، شـرایطی کـه مراقبـت در آن 
بالینـی  اخـلاق  دارد.  وجـود  می شـود،  ارائـه 
سـازمانی بـر درمـان تمرکـز دارد و هـدف آن 
شـد،  اشـاره  چنان کـه  اسـت.  بیمـار  بهبـود 
تمرکـز فلسـفه ي مراقبـت از سـلامت مبتنـی 
بـر اجتمـاع بـر اسـتقلال و تـداوم پیونـد (یـا 
پیونـد مجـدد) خدمت گیرنـدگان بـا اجتماعی 
در  مـا  می کننـد.  زندگـی  آن  در  کـه  اسـت 
این جـا بـه اهمیـت اخلاقـی ایـن تضـاد میان 
«اجتماعـی»  و  «پزشـکی»  مدل هـاي  ایـن 
در  موضـوع  ایـن  بـه  نمی پردازیـم.  مراقبـت 
حوزه هـاي مطالعاتـی نظیـر مطالعـات ناتوانی، 
به طـور نظـري به  خوبـی پرداخته شـده اسـت. 
ولیکـن، این مهم اسـت که دانسـته شـود این 
پـی  از  کـه  مراقبتـی  تمهیـدات  و  فلسـفه ها 
آن هـا می آیـد مانعـۀ الجمع نیسـتند: در واقع، 
عملکردهـاي بالینی سـازمانی بـراي مراقبت از 
سـلامت مبتنـی بر اجتمـاع ضروري اند. ممکن 
اسـت کـه پیـش از آن کـه یـک خدمت گیرنده 
بـر  مبتنـی  مراقبـت  حمایت هـاي  از  بتوانـد 
اجتمـاع اسـتفاده کند، نیاز ضـروري به درمان 
بالینـی داشـته باشـد و ایـن مراقبـت بالینـی 
اجتماعـی  و  بدنـی، شـخصی  بـراي عملکـرد 
او ضـروري باشـد. به عـلاوه، مراقبـت مبتنـی 
را  مراقبت هـاي تخصصـی  اجتمـاع خـود  بـر 
یافـت  بالینـی  حـاد  مراقبـت  مراکـز  در  کـه 
دیالیـز،  ماننـد  می کنـد؛  ارائـه  می شـوند 
مراقبـت تهویـه ي مصنوعـی و تغذیـه بـا لوله، 
خدمـات آزمایشـگاهی، و درمان هـاي فیزیکی 

و گفتاردرمانـی. در عین حـال، مراقبت مبتنی 
بـر اجتمـاع، علاوه بـر این هـا، تعداد بسـیاري 
از دیگـر خدمـات متمایز را هـم عرضه می کند 
کـه مشـتملند بر مراقبـت شـخصی، کمک به 
امـور منزل و خریـد، خدمـات تعمیراتی، ایاب 
و ذهـاب، مراقبـت روزانـه از بالغـان و مراقبت 
موقتـی (مراقبـت از فـرد ناتوان به طـور موقت 
تـا مراقبان ثابـت قدري اسـتراحت کنند - م). 
ایـن ترکیـب پیچیـده ي مراقبت هـاي رسـمی 
و غیررسـمی و چندیـن مقولـه ي غیرمرتبـط 
بـا سـلامت ماننـد پویـش خانوادگـی، ایمنـی 
و امـور مربـوط بـه منـزل، معضـلات اخلاقـی 
خـاص را ایجـاد می کنـد کـه تحلیـل و حـل 
آن هـا بـا اسـتفاده از چارچوب اخلاقـی مبتنی 
بـر مـدل سـازمانی، مناسـب و ممکن نیسـت. 

از  مراقبـــت  در  اخـــلاق  چـــرا 
ــاع  ــر اجتمـ ــي بـ ــلامت مبتنـ سـ

اســـت؟  اهميـــت  داراي 
خدمت گیرنـده  منـزل  در  خدمـات  ارائـه ي 
(به جاي مراقبت مبتنی بر سـازمان (مؤسسـه) 
کـه در ابتـداي ایـن فصـل شـرح داده شـد) 
خـود مقولاتـی اخلاقی را پدید مـی آورد. مورد 
ابتـداي فصل نشـانگر سـناریویی شـایع اسـت 
کـه کارکنـان حمایـت فـردي بـا آن روبـه رو 
منـزل  آن  در  کـه  افـرادي  سـایر  می شـوند: 
زندگـی می کننـد (در این مورد، پسـر) ممکن 
اسـت از تـداوم مراقبـت از فـرد خدمت گیرنده 
در منـزل سـود ببرنـد و منافـع خـود را در آن 
ببیننـد. به عـلاوه، محـل منـزل خدمت گیرنده 
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چالش هـاي  بـا  زیـادي  ارتبـاط  اجتمـاع  در 
ایمنـی پیـش روي کارکنان کمک رسـان دارد. 
ایـن مثال هـا از اهمیـت محلـی کـه خدمـت 
کـه  می دهنـد  نشـان  می شـود،  ارائـه  آن  در 
رویکردهـاي اخلاقی مورد اسـتفاده در مراقبت 
بالینـی سـازمانی (در مؤسسـات) را نمی تـوان 
به سـادگی بـه مراقبـت مبتنـی بر اجتمـاع نیز 

تعمیـم داد. 
روشـن اسـت کـه اهمیـت شـرایط ارائـه ي 
مبتنـی  مراقبت هـاي  اخـلاق  در  خدمـت 
بـر اجتمـاع نیـاز بـه  کار ویـژه اي بـر روي آن 
را نشـان می دهـد. در واقـع، برخـی از متـون 
اندکـی که رابطـه با اخـلاق در مراقبت مبتنی 
بر اجتماع در دسـترس اسـت، بـه این موضوع 
زیـادي  نیـاز  حاضـر،  حـال  در  پرداخته انـد1. 
بـه منابعـی وجـود دارد کـه پرسـنل مراقبـت 
مبتنـی بـر اجتمـاع را در جهـت حمایـت از 
خدمت گیرندگانشـان در اجتمـاع یـاري کنند. 
در  اخلاقـی  معضـلات  پیچیدگـی  و  تعـداد 
به وضـوح بیش تـر  بخـش مراقبـت در منـزل 
کارکنـان  کـه  اسـت  روشـن  اسـت2.  شـده 
بـا  رویارویـی  در  منـزل  در  مراقبـت  بخـش 
تعـداد افزاینـده اي مـوارد پیچیـده و معضلات 
اخلاقـی، تنـش اخلاقی قابل توجهـی را تجربه 
به صـورت  معمـولاً  تجربـه  ایـن  می کننـد؛ 
ناتوانـی در ترجمـه ي گزینه هـاي اخلاقـی بـه 
اعمـال اخلاقـی توصیف می شـود3. مسـتندات 
1 - Liaschenko, 1996; Aulisio et al., 1998
2 - Committee to Advance Ethical Decision - Making; 
Community Health, 2001. 
3 - Elpern et al., 2005: 523; Rushton, 2006, p. 161. 

حاکـی از آننـد کـه تجربه ي تنـش اخلاقی در 
مراقبـت مبتنـی بـر اجتمـاع ممکـن اسـت بر 
جـذب و باقـی مانـدن کارکنـان در این بخش 

تأثیـر زیـادي داشـته باشـد4. 
شـیوع ایـن مقـولات و پیامدهـاي همـراه بـا 
آن هـا نظیـر تنـش اخلاقی، تـا حـدي به دلیل 
افزایـش عمومـی تعـداد و پیچیدگـی مـوارد 
هـم  در  عوامـل  نتیجـه ي  خـود  ایـن  اسـت. 
تنیـده ي چنـدي اسـت، شـامل افزایش فشـار 
در  پرداخت کننـدگان  و  دولت هـا  سـوي  از 
سراسـر جهـان بـراي حرکـت از مراقبت هـاي 
مبتنـی بـر سـازمان بـه مراقبت هـاي مبتنـی 
در  نسـبت  کم هزینه ترنـد.  کـه  اجتمـاع  بـر 
از  سـالمندند،  جمعیـت  از  افزایشـی  حـال 
بیماري هـاي مزمـن رنج می برنـد، و به زندگی 
خـود در حالـی ادامـه می دهنـد کـه در منزل 
خـود می ماننـد، و خدمـات مبتنی بـر اجتماع 
را دریافـت می کننـد. فناوري پزشـکی در کنار 
تمایـل به کاهش مـدت اقامت در بیمارسـتان 
مـوارد  زودتـر  مرخص شـدن  آن،  پـی  در  (و 
بـدون شـکایت و / یـا پیچیـده از بیمارسـتان 
بـدون گفت وگـوي کارآمـد بـا بیمـار، خانواده 
یـا آژانس هـاي حمایـت مبتنـی بـر اجتمـاع) 
دارد.  بسـزایی  تأثیـر  تنش هـا  افزایـش  در 
به عـلاوه، ایـن تمایـل نـزد تصمیم گیرنـدگان 
کـه مسـؤولیت آن هـا در قبـال بیمـاران تنهـا 
منحصـر  (بیمارسـتان)  سـازمان  داخـل  بـه 
انـزواي  افزایـش  باعـث  می شـود،  محـدود  و 

4 - Wojtak, 2002, p. 70.



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد سوم

231

ترخیـص  از  بعـد  خدمت رسـانان  و  بیمـاران 
می شـود. 

چـــه رويکـــردي بايـــد در عمـــل 
ـــلامت  ـــت از س ـــلاق در مراقب ـــه اخ ب
ــته  ــاع داشـ ــر اجتمـ ــي بـ مبتنـ

باشـــيم؟ 
مراقبت هـاي  کارکنـان  از  پشـتیبانی  بـراي 
مقـولات  بـا  مقابلـه  در  اجتمـاع  بـر  مبتنـی 
پیچیـده ي اخلاقـی نظیـر مـورد بـالا، مرکـز 
اجتمـاع  بـر  مبتنـی  مراقبـت  بـه  دسترسـی 
بـر  مبتنـی  سـازمان هاي  دیگـر  و  تورنتـو 
اجتماع در GTA مشـارکتی نوآورانه را سازمان 
داده انـد و «جعبـه ي ابـزار» اخلاقـی ویژه اي را 
بـراي تصمیم گیـري اخلاقـی در مراقبت هـاي 
در  مـا  کرده انـد.  ابـداع  اجتمـاع  بـر  مبتنـی 
ادامـه ي ایـن فصـل، ایـن جعبـه ي ابـزار را به 
تفصیـل معرفـی می کنیـم. هـدف مـا از ایـن 
کار بـه اشـتراك گذاشـتن رویکـردي بـا دیگر 
بخش هـاي مراقبـت مبتنـی بـر اجتماع اسـت 
تـا کارکنـان آن هـا بتواننـد مقـولات اخلاقـی 
برخاسـته در خدمت رسـانی خـود را بـا هـدف 
و  خدمت گیرنـدگان  از  مراقبـت  ارتقـاي 
تجربـه ي کارکنـان، شناسـایی و تحلیـل کنند 

و بـه آن هـا واکنـش نشـان دهنـد. 
اجـزاي اصلـی این رویکرد مبتنـی بر اجتماع 
بـه مقـولات اخلاقـی عبارتنـد از: 1) فراینـد 
راهبـردي دخیـل شـدن جامعـه، 2) یـک کد 
اخـلاق، 3) یـک کاربـرگ تصمیم گیـري و 4) 
ابزارهـاي مستندسـازي، مـرور و ارزیابی مورد 

اخلاقی. 

ـــدن  ـــل ش ـــردي دخي ـــد راهب فراين
ـــه  جامع

تصمیم گیـري  منابـع  اغلـب  کـه  آن جـا  از 
مـوارد  براسـاس  زیسـتی  اخـلاق  بـا  مرتبـط 
تدویـن  بیمارسـتانی  شـرایط  و  بیمارسـتانی 
ابـداع ایـن رویکـرد این گونـه آغـاز  شـده اند، 
شـد کـه بـه آن هایـی کـه جامعـه را تشـکیل 
می دهنـد اجـازه داده شـد تجربه ي خودشـان 
را از معضـلات اخلاقـی منحصر به فـرد مبتنی 
بـر جامعـه بیـان کننـد و تصمیـم بگیرنـد که 
در  کارشـان  از  پشـتیبانی  در  منابـع  کـدام 
فراینـد  بوده انـد.  اهمیـت  داراي  ایـن حیطـه 
راهبردي دخیل شـدن جامعه براي شناسـایی 
مقـولات ویـژه ي پیـش روي کارکنـان در این 
بخـش و بـراي پرداختـن بـه نیـاز به سـاختن 
ظرفیـت اخـلاق سـازمانی بـراي مقابلـه با این 
چالش هـا ابـداع شـد. در همیـن راسـتا، ایـن 
نـوآوري بـر افـراد عـادي جامعـه مبتنـی بـود 
ارزش هـاي  بـر  مبنـی  تصمیم گیـري  ابـزار  و 

جامعـه شـکل گرفـت. 
در  منـزل  در  خدمـت  سـازمان هاي  اغلـب 
منابـع ضـروري  فاقـد   GTA اجتمـاع  بخـش 
بـراي بنانهـادن نهادهـاي اخلاقی خودشـانند. 
ولیکـن، بسـیاري از سـازمان ها در ایـن بخش 
تمایلـی واقعـی را به مشـارکت در شـکل دهی 
کارکنـان  آمـوزش  و  مشـترك  ابزارهـاي  بـه 
خـود نشـان داده انـد. یک پـروژه ي پژوهشـی 
مشـترك بـراي شناسـایی مقـولات عمـده ي 
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اخلاقی پیـش روي کارکنان خط اول آن ها در 
سـال 2001 طراحی شـد. این پروژه مشـتمل 
مصاحبه هـاي  نیـز  و  منابـع،  مـرور  بـر  بـود 
شـفاهی و پرسشـنامه اي بـا بیـش از 200 نفر 
از کارکنـان و نمایندگانـی از 45 آژانس (بیش 
از نیمـی از مصاحبه شـوندگان کارکنـان خـط 
اول بودنـد). تحلیـل پاسـخ ها هفـت دسـته ي 
عمـده از مقـولات اخلاقـی را در برابر کارکنان 

سـلامت مبتنـی بر اجتمـاع نشـان داد: 
انتخاب کردن ها  	
تخصیص منابع مالی  	
نیازهاي محل کار  	
عمل محیطی  	
ایمنی خدمت گیرنده  	
ایمنی خدمت رسان  	
رضایت  	

نتایـج ایـن پروژه به رسـمی شـدن همکاري 
خدمـات  ارائه دهنـده ي  آژانس هـاي  میـان 
تشـکیل شـبکه ي  بـه  منجـر  و  کـرد  کمـک 
اکتبـر  GTA در  اجتمـاع  بـر  اخـلاق مبتنـی 
گروهـی  بـه  شـبکه  ایـن  گردیـد.   2005
و  هماهنگـی  منابـع،  کـه  داد  مأموریـت 
پشـتیبانی لازم بـراي پیشـبرد اخـلاق در 30 
همایش هـاي  کنـد.  تأمیـن  را  عضـو  آژانـس 
منظـم نماینـدگان آژانس هـا موجـب شـد که 
کـه  اعضایـی  بـراي  حمایت کننـده اي  گـروه 
بـا مقـولات اخلاقـی دشـوار روبه رو می شـوند 
شـکل گیـرد. مـا از همـکاري مشـابه دیگـري 

در کانـادا یا سـایر نقـاط جهان اطـلاع نداریم. 

کـــد اخـــلاق بـــراي ســـلامت 
مبتنـــي بـــر اجتمـــاع 

کـد اخـلاق براي سـلامت مبتنی بـر اجتماع 
از بحث هـاي میزگردي کارگروهی متشـکل از 
تقریبـاً 200 نفـر از 40 آژانـس ارائه کننـده ي 
مراقبـت مبتنـی بـر اجتمـاع حاصـل شـد و 
حاصـل  گشـت.  نهایـی   2003 سـپتامبر  در 
کار، کـد مـورد توافقـی بـود کـه ارزش هـاي 
اعضـاي بخـش سـلامت مبتنـی بـر اجتمـاع 
بیـان می کنـد.  واژه هـاي غیرتخصصـی  بـا  را 
شـد  بیـان  کـد  ایـن  در  اصـل   10 مجموعـاً 
(شـکل 1-39). ایـن اصـول، مفاهیمـی را در 
اختیـار کارکنـان ارائه دهنـده ي خدمـات قـرار 
می دهنـد کـه بـه آن هـا کمـک می کنـد تـا 
مقـولات و تعارض هـاي اخلاقـی را شناسـایی 
و بـا زبـان مشـترك موجود در اجتمـاع تبیین 

 . کنند

کاربـــرگ تصميم گيـــري بـــراي 
ســـلامت مبتنـــي بـــر اجتمـــاع 

سـومین جـزء اصلـی جعبـه ي ابـزار اخلاقی، 
کاربـرگ تصمیم گیـري اسـت کـه با اسـتفاده 
کارکنـان  از  نفـر   200 از  بیـش  نظـرات  از 
خـط اول، طراحـی و نهایـی شـده اسـت. ایـن 
کاربـرگ ابـزاري گام بـه گام براي اسـتفاده از 
فیلـد (محیـط کار) اسـت کـه می توانـد مـورد 
اسـتفاده ي خدمت دهنـده اي قـرار گیرد که در 
یـک ویزیـت در منـزل یـا در شـرایط دیگـري 
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در حیـن ارائـه ي خدمـات مرتبـط بـا اجتماع 
بـا معضلـی اخلاقـی روبـه رو شـده اسـت. این 
از یـک فراینـد  به عنـوان بخشـی  کاربرگ هـا 
آمـوزش سـه مرحلـه اي بـه کارکنـان معرفـی 

شـد. ایـن سـه مرحلـه مشـتملند بر: 
1-  کمـک به کارکنان کـه معضلات اخلاقی 

واقعی را شناسـایی کنند؛ 
2-  تأمیـن ابزارهـا و منابعـی در رابطـه بـا 

اخلاقـی؛   معضل هـاي  بـا  مواجهـه  نحـوه ي 
سـازمان  سـوي  از  تعهـد  برقرارسـازي    -3
کارفرمـا بـراي تأمیـن حمایت هـا و منابـع در 
صورتـی کـه کارکنـان بـه کمـک نیـاز پیـدا 
کننـد. کاربـرگ از چهـار بخـش یـا گام اصلی 

تشـکیل شـده است1:
واقعیت ها را شناسایی کنید.  	
اصـول اخلاقـی در تعـارض قـرار گرفتـه را  	

کنید.  مشـخص 
گزینه هـاي موجـود را بررسـی و بازیابـی  	

 . کنید
براساس تصمیم و ارزیابی عمل کنید.  	

شـکل 1-39 - کـد اخـلاق بخش سـلامت و 
حمایـت مبتنی بـر اجتمـاع تورنتو 

کـد اخـلاق بـراي بخـش حمایت و سـلامت 
مبتنـی بـر اجتمـاع تورنتو

1 - ایــن چهــارگام در انگلیســی به صــورت ”AEDI“ خلاصــه 
می شــوند: 

I identify the facts 
D determine the ethical principles in conflict 
E explore the options 
A act on your decision and evaluate 

مـا به عنـوان کارکنـان سـازمان هاي بخـش 
اجتمـاع  بـر  مبتنـی  سـلامت  و  حمایـت 
متعهدیـم که بخشـی جداناشـدنی از جوامعی 
باشـیم کـه بـه آن هـا خدمت رسـانی می کنیم. 
و  حرفـه اي  شـیوه اي  بـه  کـه  مسـؤولیم  مـا 
خدمت گیرنـده - محـور عمل کنیـم؛ کرامت و 
شـرافت خدمت گیرندگان خـود را پاس داریم؛ 
و عملکـرد خـود را بـا اصـول اخلاقـی منطبق 
نماییـم. ایـن کـد اخلاق بـه این منظـور تهیه 
شـده اسـت کـه اصـول اخلاقـی ویـژه اي را به 
مـا عرضه کند تـا در موقعیت هایـی که ممکن 
اسـت بـراي ما حادث شـود، بـه کار آینـد و ما 
را در ارتباط هـاي خـود بـا خدمت گیرنـدگان، 
اعضـاي خانواده هاي ایشـان و سـایرین در تیم 
حمایتـی، دیگـر کارکنـان خدمـات سـلامت، 
و عمـوم مـردم راهنمایـی کننـد. ایـن کـد بر 
آن اسـت کـه مکملـی بـراي قانـون، کدهـا و 

اسـتانداردهاي عملکـرد حرفـه اي باشـد. 
وکالـت: مـا مسـؤولیت داریـم کـه آگاهـی، 
خـود  خدمـات  کیفیـت  و  دسترسـی پذیري 
را ارتقـا بخشـیم به گونـه اي کـه در ایـن کار 
باشـیم.  خدمت گیرنـدگان  مدافـع  و  وکیـل 
ممکـن  کـه  موقعیت هایـی  بـا  رابطـه  در  مـا 
اسـت سـازمان و یـا خدمت گیرنـدگان آن را 
در معـرض خطـر قـرار دهـد، از سـازمان خود 

بخواهیـم.   راهنمایـی 
رازداري بـراي خدمت گیرنـدگان: اطلاعـات 
هـر خدمت گیرنده محرمانه اسـت؛ ما اطمینان 
و  خدمت گیرنـدگان  کـه  می کنیـم  حاصـل 
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جانشـینان قانونـی ایشـان از حقـوق خـود در 
ایـن رابطـه آگاه شـده اند کـه در صـورت لزوم 
ارائـه ي اطلاعـات ضـروري مربـوط بـه ایشـان 
بـه اشـخاص و سـازمان هایی که مسـتقیماً در 
مراقبـت از ایـن خدمت گیرنـدگان درگیرنـد، 

بایـد رضایـت ایشـان اخذ شـود. 
تعهـد بـه کیفیـت خدمـات: مـا متعهدیـم 
کـه با اسـتفاده از منابع در دسـترس، خدمات 
نفـع  بـه  کـه  بالاتریـن کیفیتـی  در  را  خـود 
خدمت گیرنـدگان اسـت به ایشـان ارائه کنیم. 
تعـارض منافع: ما هرگز اجـازه نمی دهیم که 
منافع شـخصی مـا باعث واردآمدن خدشـه اي 
بـه خدماتی شـود کـه بـه خدمت گیرندگانمان 

ارائـه می دهیم. 
خـود،  تعامـلات  تمامـی  در  مـا  کرامـت: 
احتـرام عمیق مـان را به کرامت انسـانی نشـان 
می دهیـم. مـا نسـبت بـه گوناگونـی در میـان 
مراجعان و همکارانمان با احسـاس مسـؤولیت 

و احتـرام رفتـار خواهیـم کرد. 
ايمنـي کارکنـان: مـا آگاهـی داریـم کـه 
شـرایط  اجتمـاع،  بـر  مبتنـی  مراقبت هـاي 
تمامـی  بـراي  را  به فـردي  منحصـر  کاري 
اقدامـات ضـروري را  مـا پدیـد مـی آورد. مـا 
بـراي تأمیـن امنیـت شـخصی خـود بـه انجام 
می رسـانیم و تمامـی ملاحظـات ایمنـی را بـه 
شـیوه اي حمایت گرانه و غیـر تهدیدآمیز مورد 
گزارش دهـی و رفـع و رجـوع قـرار می دهیـم. 
بعـد از آن کـه تمامـی گزینه هـا مورد بررسـی 
ایمنـی مـا در  اگـر هم چنـان  قـرار گرفتنـد، 

مخاطـره باشـد، ممکن اسـت خدمـات خود را 
ادامـه ندهیـم. 

دسترسـي منصفانـه و برابـر: مـا بـر این 
کـه  دارد  اسـتحقاق  فـردي  هـر  کـه  باوریـم 
مـورد ارزیابی قـرار بگیرد. مـا اطمینان حاصل 
می کنیـم کـه خدمـات مـا براسـاس نیازهـاي 
صرف نظـر  می شـود،  ارائـه  خدمت گیرنـدگان 
از درآمـد، سـن، جنسـیت، قومیـت یـا نـژاد، 
توانایـی جسـمانی یا ذهنی و هـر علل دیگري 

نظیـر انـواع رفتارهـا و سـبک هاي زندگـی. 
سالمت و رفاه: مـا رویکـردي جامع نگر را 
بـه نیازهـاي خدمت گیرندگانمـان بـه خدمات 
سـلامت بـه کار می گیریـم و تمامـی چیزهایی 
را کـه بـراي آن ها در اجتماعشـان مهم اسـت 

در نظـر می گیریـم. 
منزلـه‌ي  بـه  آگاهانـه  انتخـاب 
توانمندسـازي: مـا بـر ایـن باوریم کـه اغلب 
افـراد ایـن توانایـی و ایـن حـق را دارنـد کـه 
دربـاره ي سـلامت خودشـان تصمیـم بگیرنـد. 
ما بـه خدمت گیرنـدگان خود کمـک می کنیم 
تـا بـراي مراقبت هایشـان برنامه ریـزي کنند و 
بـه انتخـاب بپردازنـد به نحوي که بـا ارزش ها، 
خدمت گیرنـده  سـلامت  اهـداف  و  باورهـا 
سـازگار باشـد. مـا اطمینـان حاصـل می کنیم 
گزینه هـا  تمامـی  از  خدمت گیرنـدگان  کـه 
به خوبـی آگاهنـد و تمامی اطلاعـات لازم براي 
دربـاره ي سـلامت  آگاهانـه  تصمیمـات  اخـذ 
نظـر  از  خدمت گیرنـده  اگـر  دارنـد.  را  خـود 
ذهنـی ناتوان باشـد و نتواند ایـن تصمیمات را 
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اخـذ کند، ما از جانشـین قانونی او درخواسـت 
می کنیـم کـه خدمـات را هدایـت کنـد. 

ارتباطـات ميـان آژانس‌هـاي اجتمـاع: 
مـا آگاهیـم که ممکن اسـت عنصـر رقابت نیز 
در روابط کاري ما وجود داشـته باشـد، ولیکن 
مـا بـه نقـش یکدیگـر احتـرام می گذاریـم و با 
روحیـه اي از همکاري در جهت بیشـینه کردن 
اثربخشـی خدماتمان با یکدیگـر کار می کنیم. 

ابزارهـــاي مستندســـازي، مـــرور و 
ارزيابـــي مـــوارد اخلاقـــي 

جعبـه ي ابزارهـا در نهایـت تنهـا در صورتـی 
رفتـار  تغییـر  باعـث  کـه  اهمیت انـد  داراي 
کارکنـان و سـازمان هایی شـوند کـه از آن هـا 
یـک  حاضـر،  حـال  در  می کننـد.  اسـتفاده 
سـامانه ي مستندسـازي موارد در میان اعضاي 
شـبکه ي اخـلاق مبتنـی بـر اجتمـاع، تحـت 
کارآزمایـی اسـت تـا ارزیابی شـود کـه آیا این 
رویکـرد مشـترك به اهـداف خود در راسـتاي 
تقویـت عملکـرد - در ارتباط بـا تصمیم گیري 
اخلاقـی در بخـش سـلامت مبتنی بـر اجتماع 

- می رسـد یـا نـه؟ 
خزانـه  ي داده هـاي اخـلاق بالینـی و مبتنـی 
 Clinical and Community) اجتمـاع  بـر 
را  امـکان  ایـن   ((Ethics Database (CCED

فراهـم مـی آورد که موارد اخلاقـی در محیطی 
امـن، مستندسـازي، مـرور و ارزیابـی شـوند. 
ایـن  در  می توانـد  مـوارد  گـزارش  به عـلاوه، 
اشـتراك  بـه  بـراي  و  تهیـه شـود  چارچـوب 
گذاشـتن اطلاعـات در میـان سـازمان ها مورد 

اسـتفاده قـرار بگیـرد. به عـلاوه، ایـن خزانـه ي 
داده هـا می توانـد خطر سـیر مـوارد را از حیث 
بـراي  صرف شـده  زمـان  مشـاوره ها،  حجـم 
هدایـت آن هـا، و نیـز اطلاعـات دموگرافیـک 
خدمت گیرنـدگان گـزارش کنـد. بـراي مثـال، 
چنـد  کـه  آورد  به دسـت  می توانـد  سـازمان 
ایمنـی  تهدیـد  یـا  و/  غفلـت  مـوارد  بـا  بـار 
خانوادگـی، ماننـد مـورد ابتـداي ایـن فصـل 
مواجـه شـده اسـت، چـه مـدت زمانـی بـراي 
هدایـت و رفـع و رجـوع آن هـا صـرف شـده 
میـان  در  افـراد  یـا  گروه هـا  کـدام  و  اسـت، 
کارکنـان تمایـل داشـته اند کـه ایـن مـوارد را 
براي مشـاوره ارجـاع دهند. تمامی سـازمان ها 
در داخـل و خـارج شـبکه ي اخـلاق مبتنـی 
بـر اجتمـاع می تواننـد ایـن خزانـه ي اطلاعات 
 open -) را کـه دسترسـی بـه آن آزاد اسـت
source)، آزادانـه مـورد اسـتفاده قـرار دهنـد، 

در آن اصـلاح و تغییر اعمـال کنند و اطلاعات 
آن را منتشـر نماینـد. 

شـبکه هم چنین فرایند مرور مـوارد در قالب 
پیگیـري را بنـا نهـاده اسـت تا بحـث درباره ي 
ایـن مـوارد مستند شـده را تسـهیل و هدایـت 
کنـد و فراینـد تصمیم گیـري توسـط کارکنان 
را بـا اسـتفاده از ایـن مـوارد جمع آوري شـده 
(به عنـوان مبنایـی براي تهیه ي مواد آموزشـی 
بـراي کارکنـان جدیـد) مـورد پشـتیبانی قرار 
دهـد. نیاز قابـل توجهی به این مواد آموزشـی 
در  کـه  منابعـی  مرورهـاي  زیـرا  دارد  وجـود 
دسـترس مـا قـرار دارنـد عمدتـاً مثال هایی از 



پزشک و ملاحظات اخلاقی

236

مـوارد بیمارسـتانی را مورد مرور قـرار داده اند 
و متغیرهـاي منحصـر به فـرد مراقبـت مبتنـی 

بـر اجتمـاع را بازتـاب نمی دهند. 
مـوارد و مشـاوره هاي اخلاقـی کـه از طریـق 
قابـل  مبنـاي  CCED مستندسـازي شـده اند 

توجهـی را بـراي تهیـه ي مـواد آموزشـی براي 
آمـوزش غیررسـمی و رسـمی کارکنان شـکل 
آن هـا  از  رسـمی،  غیـر  به نحـو  می دهنـد. 
به عنـوان مرجعـی بـراي مصاحبـه بـا کارکنان 
درگیـر در موارد مـرور موردي و بـراي هدایت 
بحث هـا بـا گروه هـاي بزرگ تـر کارکنانـی که 
ممکـن اسـت در همـان مورد تحـت تأثیر قرار 
گرفتـه باشـند، اسـتفاده می شـود. در بخـش 
آموزش، موارد مستندسـازي شـده در آموزش 
رسـمی پرسـتاران و آموزش کارکنـان حمایت 
حاصـل  ایـن  می شـوند.  گنجانـده  شـخصی 
همـکاري میـان شـبکه ي اخـلاق مبتنـی بـر 
 George Brown) اجتمـاع و یـک کالج  محلـی
College) اسـت. در ایـن نـوآوري، مـواد تهیـه 

براسـاس مـوارد کـه توسـط کارکنـان  شـده 
مراقبـت مبتنـی بـر اجتمـاع تهیـه شـده اند، 
بـراي  تـا  می شـوند  بازآرایـی  و  بازنویسـی 
تهیـه ي مـواد آموزشـی رسـمی بـه کار گرفتـه 
راهبـردي  برنامـه ي  از  بخشـی  ایـن  شـوند؛ 
شـبکه ي اخـلاق مبتنـی بـر اجتمـاع اسـت. 
به طـور خـاص، ایـن مـواد بـراي آمـوزش بین 
از  تـا  گرفتـه خواهنـد شـد  بـه کار  حرفـه اي 
مناسـب بـودن فراینـد تصمیم گیـري اخلاقی 

توسـط کارکنـان اطمینـان حاصـل شـود. 

بحث مورد 
ایـن مـورد نشـانگر مقـولات اخلاقـی قابـل 
ارائـه ي خدمـات  اثـر  توجهـی اسـت کـه در 
مراقبـت از سـلامت مبتنـی بـر اجتمـاع پیش 
می آینـد و مختـص شـرایط ارائـه ي این گونـه 
خدمات انـد. بـا اسـتفاده از جعبـه ي ابزارهـاي 
اخلاقـی، کارکنـان مراقبت مبتنی بـر اجتماع 
در ابتـدا از چارچـوب IDEA اسـتفاده کردنـد 
تـا حقایـق مرتبـط را جمع آوري کنند، شـامل 
بـا  رابطـه  در  خدمت گیرنـده  دیدگاه هـاي 
اظهـار  همـواره  موقعیـت. خدمت گیرنـده  آن 
می داشـت کـه از کیفیـت زندگی خـود راضی 
مرکـز  بـه  کـه  نـدارد  میـل  مطلقـاً  و  اسـت 
مراقبت هـاي طولانی مـدت منتقـل شـود. در 
عیـن حالـی که قبـول داشـت پسـرش «همه 
چیـز تمام» نیسـت اما احسـاس هـم نمی کرد 
کـه مـورد غفلـت یـا بدرفتـاري قـرار گرفتـه 
اسـت و از این کـه چهـره اي آشـنا را در خانـه 
کنـار خـود می دید احسـاس آرامـش می کرد. 
جهـت  در  مـدرن،  کاربرگ هـاي  براسـاس 
و  احساسـات  عواطـف،  براسـاس  واکنـش  
دربـاره ي  خدمت گیرنـده  خـود  ارزش هـاي 
احسـاس  کارکنـان  موجـود،  وضعیـت 
می کردنـد کـه انگیزه هـا و تأثیـر تصمیمـات 
پسـر خدمت گیرنـده بـر کیفیـت زندگـی اش، 
دغدغـه ي اصلـی خدمت گیرنـده اسـت. بـراي 
پسـرش  مجرمانـه ي  رفتـار  خدمت گیرنـده، 
بـود  نگران کننـده  دلیـل  ایـن  بـه  بیش تـر 
تـا به خاطـر ایمنـی شـخص خـودش. بـا ایـن 
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وجـود، براسـاس راهنمایـی دسـتورالعمل در 
جهت بررسـی کد اخـلاق در تبیین ارزش هاي 
متعـارض (گام 2) بـه او آگاهـی داده شـد کـه 
کـد اجـازه می دهـد در صورتـی که بعـد از در 
نظـر گرفتن تمامـی گزینه ها، ایمنـی کارکنان 
در مخاطـره باقـی بماند، ارائـه ي خدمات قطع 
شـود. به عـلاوه، کد بـر احترام بـه انتخاب هاي 
خدمت گیرنـدگان داراي ظرفیـت، ماننـد ایـن 
خانم سـالمند، درباره ي برنامـه ي مراقبت هاي 
خودشـان، تأکیـد دارد امـا در عیـن حـال در 
نظیـر  خدمت گیرنـدگان  کـه  موقعیت هایـی 
این خانم سـالمند در خطر قرار دارند، بررسـی 
بیش تـر را توصیـه می کنـد. بـا مشـارکت یک 
سرپرسـت ناحیـه اي مشـخص شـد کـه میان 
درك خـود بیمـار از کیفیـت زندگـی و آن چه 
مراقبـان ادراك می کننـد، تعـارض وجود دارد. 
کار  از  این کـه خدمت گیرنـده،  بـه  توجـه  بـا 
افتـاده نبـوده و کارکنـان بـه او اطلاعـات داده 
خدمـات  ارائه دهنـدگان  دیـدگاه  کـه  بودنـد 
پسـرش  رفتـار  بالقـوه ي  عواقـب  دربـاره ي 
چیسـت (براي مثـال، عدم دریافـت خدمات و 

مواجهـه با خطـر در خانـه)، کارکنـان تصمیم 
گرفتنـد که بـه تصمیـم خدمت گیرنـده مبنی 

بـر زندگـی در خانـه اش احتـرام بگذارنـد. 
سـپس، فـردي از کارکنـان کـه مسـؤول این 
مورد بود دسـت به اقدام زد (گام 3 و گام 4) و 
احتـرام خود نسـبت به تصمیـم خدمت گیرنده 
را با وي و پسـرش در میان گذاشـت. هم زمان 
بـا پسـر خدمت گیرنـده در میـان گذاشـت که 
بایـد منابـع لازم براي کیفیـت زندگی مادرش 
بـراي  توانایـی اش  این کـه  و  کنـد  تأمیـن  را 
ایـن کار مـورد ارزیابـی قـرار خواهـد گرفـت. 
به عـلاوه، بـه وي اطـلاع داده شـد کـه اگـر در 
آینـده شـواهدي از بدرفتاري مشـاهده شـود، 
ممکـن اسـت اقـدام قانونـی صـورت پذیـرد و 
این کـه در صـورت تمایـل می توانـد نقش خود 
واگـذار  مراقبـت  ارائه دهنـده ي  به عنـوان  را 
و  آمـوزش  او  بـه  کارکنـان  این کـه  و  نمایـد 
حمایـت کافی را براي بـرآورده کردن نیازهاي 
پزشـکی و غذایـی مـادرش ارائه خواهنـد داد. 

پسـر با ایـن شـرایط موافقـت کرد.
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براي تأثيرگذاري بر 

مراقبت‌هاي سلامت
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مقدمه 
Susan K. MacRae

اخیـراً مطالعـه اي در کانادا به انجام رسـید با 
ایـن هدف کـه دریابد کـه به نظـر متخصصان 
اصلـی  چالـش  ده  بهتریـن  بالینـی،  اخـلاق 
در  کانادایی هـا  روي  پیـش  بالینـی  اخـلاق 
مراقبت هاي سـلامت کدامنـد1؟ (جدول 7-1)

از فهرسـت حاصـل از این مطالعه به روشـنی 
پیداسـت که بسـیاري از این مقـولات اخلاقی، 
امروزه با شـدت بیش تـري در رأس چالش هاي 
مربـوط بـه سـلامت قـرار دارنـد. اگرچـه ایـن 
مطالعـه در کانادا به انجام رسـید، امـا احتمالاً 
همیـن چالش هـا در دیگـر نظام هاي سـلامت 
نیـز بـه همیـن ترتیـب وجـود دارنـد؛ حداقل 
اسـت.  چنیـن  توسـعه یافته  کشـورهاي  در 
اخـلاق بالینـی، حیطـه ي نسـبتاً جدیـدي در 
مراقبت هـاي مرتبـط بـا سـلامت اسـت، امـا 
علیرغـم تـازه بـودن، مدلـی ایـده آل را بـراي 
نوآوري هایـی ارائـه می دهـد کـه می تواننـد بر 
1- Breslin et al., 2005; Table VII.I

مراقبت هـاي سـلامت تأثیـر بگذارنـد، که این 
بـه دلیـل سـاختار میان رشـته اي و ظرفیـت 
یگانـه ي آن در تأثیرگـذاري بـر تمامـی طیـف  
مراقبت هـاي سـلامت از «اتاق هیـأت ممتحنه 
تـا بالیـن» اسـت. اگرچـه اخـلاق بالینـی، این 
دیـدگاه منحصـر بـه فـرد را بـراي مواجهـه با 
مسـائل مرتبـط بـا مراقبت هـاي سـلامت ارائه 
می دهـد، امـا غالبـاً در جلسـاتی کـه بـه اخـذ 
تصمیمـات مهـم حیطـه مراقبت هاي سـلامت 
می پردازنـد، جایـش خالـی اسـت. بسـیاري از 
تصمیم گیـران از ایـن نکتـه ي کلیـدي غفلـت 
می کننـد کـه بخـش بزرگـی از مراقبت هـاي 
سـلامت در ارزش هـا ریشـه دارد و بسـیاري 
از راه حل هـا را می تـوان در حیطـه ي اخـلاق 
از  غفلـت  ایـن  دلیـل  محتمل تریـن  یافـت. 
اخلاق بالینی در سـر میزهاي تصمیم گیري در 
مراقبـت سـلامت، مربوط به ماهیـت هم چنان 
در حـال شـکل گیري این کار اسـت. فصل هاي 
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ایـن بخـش نشـان می دهند کـه در عین حال، 
اخـلاق بالینـی دارد «پـا بـه سـن می گـذارد» 
اسـتدلال هایی  بـه  شـکل دهی  حـال  در  و 
ارائه دهنـده ي  جامعـه ي  بـه  خطـاب  جـدي 
مراقبت هـاي سـلامت در این بـاره اسـت کـه 
چگونـه فعالیت هـا و چارچوب هـاي این رشـته 
در  واقعـی  و  سـودمند  مشـارکتی  می تواننـد 
هدایـت تصمیم گیـران، حرفه منـدان سـلامت 

و عمـوم مردم داشـته باشـند.
در بخـش 40، نویسـندگان بـه شـرح ایـن 
موضـوع پرداخته انـد: اهمیت تفکر سیسـتمی 
در کاربـرد اخـلاق بالینی با هـدف تأثیرگذاري 
بـر فرهنـگ اخـلاق کلی حرفـه اي و سـازمانی 
دیگـر  و  بیمارسـتان ها  مسـؤولیت پذیري  و 
مؤسسـات ارائـه ي خدمـات مراقبـت سـلامت. 
حـوش  و  حـول  را  فصـل  ایـن  نویسـندگان، 
و  پلگرینـو  سـینگر،  کـه  نوشـته اند  چالشـی 
سـیکلر در مقالـه ي خـود در سـال 2001 بـا 
مطـرح  بالینـی»  اخـلاق  «بازنگـري  عنـوان 
چالـش  دو  کـه  کرده انـد  بیـان  و  سـاخته اند 
مهم رشـته ي اخـلاق بالینی در دهـه ي حاضر 
عبارتنـد از: 1) بـراي عملکـرد اخـلاق بالینـی 
اخـلاق  کار  این کـه  کمیته هـا)،  و  (مشـاوره 
بالینـی را در فرهنـگ سـازمان هاي مراقبـت 
سـلامت تلفیـق کنـد 2) ارتقـاي مسـؤولیت 

سـازمانی بـراي اخـلاق بالینـی.  
نویسـندگان، ایـن چالـش را موضـوع بحـث 
را  سیسـتمی  تفکـر  و  داده انـد  قـرار  خـود 
مشـکلات  ایـن  بـه  مهـم  پاسـخی  به عنـوان 

اخـلاق  کـه  کرده انـد  بیـان  و  داده انـد  ارائـه 
بالینـی بایـد بـه جـاي تمرکـز تنهـا بر مـوارد 
بـر  بیش تـري  تمرکـز  حـاد،  وضعیت هـاي  و 
ریشـه ي  کـه  زمینـه اي  سیسـتمی  عوامـل 
داشـته  اخلاقی انـد  دغدغه هـاي  از  بسـیاري 
باشـد. سـه نویسـنده ي ایـن فصـل، رهبـري 
برنامه هـاي اصلـی اخـلاق بالینـی را در کانادا، 
آمریـکا و بریتانیـا بـر عهـده دارند و هـر کدام 
بـه  سیسـتمی  رویکـرد  بـه  مسـتقل  به طـور 
فصـل،  ایـن  در  رسـیده اند.  بالینـی  اخـلاق 
ایشـان دلایـل خـود را بـراي اخذ ایـن رویکرد 
و تجربـه ي خـود را از آن بیـان کرده انـد. در 
انتهـاي فصـل، نویسـندگان ده عملکـرد اصلی 
خـود را در کاربـرد تفکـر سیسـتمی در اخلاق 

کرده انـد.  فهرسـت  بالینـی، 
فصـل 41، بـه مـرور چهـار راهبـرد نوآورانـه 
ارتقـاي  موجـب  می تواننـد  کـه  می پـردازد 
سـازمان هاي  در  بالینـی  اخـلاق  اثربخشـی 
مراقبـت از سـلامت شـوند: 1) مـدل مرکـز و 
پره هـا بـراي ارائـه ي خدمـات اخـلاق بالینـی 
2) آمـوزش مهارت هـاي رهبـري و مدیریـت 
بـه متخصصـان اخـلاق بالینـی 3) برنامه ریزي 
راهبـردي بـراي اخـلاق 4) ارزیابـی خدمـات 
اخـلاق بالینی بـر مبناي شـاخص هاي فرایند. 
ایـن نوآوري هـا در آزمایشـگاه مرکز مشـترك 
دانشـگاه تورنتـو بـراي اخـلاق زیسـتی ابـداع 
سـازمان  کـه 15  جایـی  در  یعنـی  شـده اند؛ 
اخـلاق  متخصـص   25 و  سـلامت  مراقبـت 
زیسـتی در گسـتره ي وسیعی از سـازمان هاي 
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ویـژه،  مراقبت هـاي  (از  سـلامت  مراقبـت 
مراقبـت در منزل، بیمارسـتان هاي تخصصی و 
یـک مؤسسـه ي ژنومیـک) همـکاري می کنند 
عملکـرد  و  خدمـات  در  را  نوآوري هایـی  تـا 
اخـلاق بالینـی شـکل دهنـد، امتحـان کننـد، 
بیازماینـد و بـه اشـتراك گذارنـد. ایـن فصـل، 
بـه مـرور ایـن نوآوري ها در سـیاق اثربخشـی 
کار،  ایـن  بـراي  می پـردازد.  بالینـی  اخـلاق 
بیـان  را  مختصـر  تاریخچـه اي  نویسـندگان، 
کـرده و برخـی از پیچیدگی هـاي موجـود در 
ارزیابـی اثربخشـی اخـلاق بالینـی را توضیـح 
بیـان  را  نکتـه  ایـن  هم چنیـن  می دهنـد. 
می کننـد کـه وجـود جمعیت هـاي منحصر به 
فـرد بیمـاران، تنـوع ظرفیـت اخلاقـی در هـر 
مؤسسـه ي خـاص، و مأموریت هـا و ارزش هاي 
مختلـف  سـازمان هاي  در  موجـود  گوناگـون 
ارزیابـی  اجـزاي  از  «برخـی  می کنـد  اقتضـا 
اثربخشـی اخـلاق بالینـی ضرورتـاً وابسـته به 
ایـن  نویسـندگان  باشـند».  (زمینـه)  سـیاق 
فصـل مـا را بـه سـویی هدایـت می کننـد کـه 
مفهـوم اثربخشـی را جـدي بگیریـم چـرا کـه 
جزیـی  به عنـوان  افزاینـده اي  به نحـو  اخـلاق 
مهـم از مراقبـت بالینی با کیفیت بالا شـناخته 
می شـود و بیمـاران و خانواده هایشـان بهـاي 

آن می دهنـد.  بـه  بیش تـري  هرچـه 
در فصـل 42، نویسـندگان، چالـش آمـوزش 
اخـلاق زیسـتی در عملکرد بالینـی را به بحث 
آمـوزگار   - بالینگـر  رویکـرد  از  و  می گذارنـد 
دفـاع می کننـد. نویسـندگان این فصـل برآنند 

کـه مسـؤولیت مهـم آمـوزش اخلاق زیسـتی 
و  نشـان دهنـد  آمـوزگاران   - بالینگـر  بـه  را 
توصیه هـاي عملـی چنـدي را بـه ایشـان ارائه 
دهنـد. اگرچه تمرکز این فصل بر دانشـجویان 
و رزیدنت هاي پزشـکی اسـت، اما نویسـندگان 
بـر آنند که رویکرد بالینی مشـابهی را می توان 
براي آموزش سـایر بالینگران، مانند پرسـتاران 
بـه کار بسـت. نویسـندگان ایـن فصـل را حول 
سـامان  بالینـی  اسـاتید  بـراي  پرسـش  پنـج 
داده انـد: 1) چـرا بایـد آمـوزش دهـم؟ 2) چه 
چیـزي را بایـد آموزش بدهـم؟ 3) چگونه باید 
آمـوزش بدهـم؟ 4) چگونـه بایـد ارزیابی کنم 
و 5) چگونه باید بیاموزم؟ سـپس نویسـندگان 
بـه اهمیـت رویکـرد بالینـی یـا مـورد - محور 
به عنـوان روشـی بـراي جلب توجـه و علاقه ي 
نویسـندگان  می پردازنـد.  بالینگـر  مخاطبـان 
را  چنـدي  ارزیابـی  راهبردهـاي  هم چنیـن 
بـراي آمـوزش بالینـی مـرور می کنند، شـامل 
گزارش هـاي ارزیابی در حال آموزش، بازرسـی 
پرونده هـا، معاینـه ي بالینـی سـاختار یافتـه با 
اسـتفاده از بیماران استاندارد شـده، امتحانات 
چندگزینـه اي و امتحانـات بـا پاسـخ کوتـاه یا 
تشـریحی. در نهایت، نویسـندگان بالینگران را 
تشـویق می کننـد که اگـر می خواهنـد اخلاق 
زیسـتی را به عنـوان مهارتـی تخصصی آموزش 
دهنـد، آمـوزش مـداوم و هر چـه بیش تري را 
براي خودشـان جسـت وجو کنند. نویسـندگان 
فهرسـت مشـروحی از منابـع آمـوزش اخـلاق 
زیسـتی را به عنـوان پیوسـت در انتهـاي فصل 
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آورده اند. 
ایـن بخـش را می توان بررسـی محـدودي از 
چنـد نـوآوري در اخـلاق بالینـی دانسـت کـه 
مراقبـت  بـر سیسـتم  تأثیرگـذاري  هدفشـان 
ایـن  در  نیـز  دیگـري  افـراد  اسـت.  سـلامت 
را  اهـداف  کـه همیـن  دارنـد  رشـته حضـور 
دنبـال می کننـد. شـاید اکنـون بـراي افـرادي 
کـه اخـلاق بالینـی را ابـزاري بـراي ارتقـاي 
کیفیـت و تأثیرگـذاري بـر مراقبـت سـلامت 
کـه  باشـد  فـرا رسـیده  آن  زمـان  می داننـد، 
بـراي درمیـان گذاشـتن درس هـا و راهبردهـا 
فرصت هـاي  بپردازنـد.  مسـاعی  تشـریک  بـه 
قابـل توجهـی بـراي پژوهـش بیش تـر در این 
حیطـه وجـود دارد تا شـواهد بیش تـري براي 
نشـان دادن تأثیـر تغییـر فرهنـگ بـر مسـائل 
جـاري اخلاقی پیـش روي مـا در مراقبت هاي 

سـلامت، جمـع آوري شـود. 

عمـده‌ي  چالـش  ده   -  7-1 جـدول 
حيطـه‌ي  در  کانادايي‌هـا  روی  پيـش 

سالمت مراقبت‌هـاي 
نمرهسناریورتبه

1
عدم اتفاق نظر میان بیمار / خانواده 

و حرفه مندان سلامت درباره ي 
تصمیم هاي درمانی 

113

102لیست هاي انتظار2

3
دسترسی به منابع مراقبتی مورد 

نیاز براي افراد سالمند، دچار بیماري 
مزمن، و دچار بیماري روانی 

89

4
کمبود پزشک خانواده یا تیم هاي 
ارائه دهنده ي مراقبت اولیه هم در 

مراکز روستایی و هم در مراکز شهري 
82

76خطاي پزشکی5

6
قطع کردن / عدم ارائه ي درمان 

نگه دارنده ي زندگی براي بیمار دچار 
مراحل انتهایی بیماري یا بیماري 

خیلی جدي
56

43گرفتن رضایت آگاهانه 7

مقولات اخلاقی مرتبط با مشارکت 8
40آزمودنی ها در پژوهش

38تصمیم گیري جایگزین9

10
اخلاق در نوآوري هاي جراحی و به 
بازار آمدن فناوري هاي جدید براي 

مراقبت از بیماران
21
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فصل  40

اخلاق باليني و تفکر 
سيستمي

Susan K. MocRae, Ellen Fox and Anne 
Slowther

ناحیـه اي کـه تحـت پوشـش نظـام سـلامت 
و  بیمارسـتان  چندیـن  داراي  و  دارد  قـرار 
سـازمان مراقبت جامعه نگر اسـت، تحت فشـار 
اسـت کـه مراقبت از بیمـاران را از نظر اخلاقی 
ارتقـا دهـد و تجربـه ي کارکنـان سیسـتم را 
بهبـود بخشـد. در حـال حاضر نمـرات رضایت 
بیمـاران در بسـیاري از مراکـز ارائه ي خدمات، 
پاییـن اسـت و بازرسـی هاي اخیـر کمیسـیون 
آشـکار  بیمارسـتان ها  از  برخـی  در  سـلامت 
کـرده اسـت کـه در نواحـی خاصـی کـه مورد 
پرسـش بوده انـد، مشـکلاتی در زمینـه ي اخذ 
رضایـت و مراقبـت بیمـار محـور وجـود دارد. 
حـس اعتمـاد بـه نفـس کارکنـان خدشـه دار 
شـده اسـت و به نظـر می رسـد تنـش اخـلاق 
در حـال افزونـی گرفتـن اسـت. مدیـر عامـل 
اداره ي سـلامت راهبـردي بـر ایـن باور اسـت 

کـه اخـلاق بالینی بایـد بتواند که تفـاوت قابل 
توجهـی را در فرهنـگ کلـی سیسـتم ایجـاد 
کنـد اما احسـاس می کنـد که سـاز و کارهاي 
موجـود چنـدان کارآمد نیسـتند. او شـروع به 
مشـاوره بـا افـراد خبـره در این رشـته می کند 
اخـلاق  از  می توانـد  چگونـه  کـه  دریابـد  تـا 
بالینـی بـراي ارتقـاي سیسـتم سـلامت تحت 

نظـر خـود بهـره گیرد. 
*** 

 «ABC سـلامت  مراقبت هـاي  «مؤسسـه ي 
برنامـه ي اخـلاق بالینـی تثبیت شـده اي دارد 
کـه خدمـات مختلفـی را بـه انجام می رسـاند 
آمـوزش،  مـوردي،   مشـاوره هاي  شـامل 
علمـی.  مقـالات  نـگارش  و  سیاسـت گذاري 
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اگرچـه ABC نمـره ي اعتباربخشـی مثبتـی را 
در رابطـه با اخلاق بالینی کسـب کرده اسـت، 
بسـیاري از اعضـاي آن - از جملـه کارمنـدان 
کلـی  به طـور   - بالینـی  پرسـنل  و  اداري 
احسـاس می کننـد کـه برنامه ي فعلـی اخلاق 
نیازهـاي  تمامـی  نمی توانـد   ABC بالینـی 
سـازمان را برطـرف کنـد. بـراي مثـال، ایـن 
برنامـه معمـولاً تمایـل دارد کـه بـر گسـتره ي 
محـدودي از مسـائل اخلاقـی متمرکـز شـود 
بخش هـاي  در  حـاد  شـرایط  بـه  غالبـاً  کـه 
مراقبت هـاي ویـژه و اورژانـس مرتبـط شـوند. 
برعکس، پرسـنل، گسـتره ي بسـیار وسیع تري 
روزانـه ي  کار  در  را  اخلاقـی  دغدغه هـاي  از 
خـود تجربـه می کنند کـه به بسـیاري از آن ها 
از دیـد اخلاقـی پرداخته نشـده اسـت. اگرچه 
برنامـه ي اخلاقـی بالینی، سـاعات بسـیاري را 
بـه مشـاوره ي اخلاقـی اختصـاص می دهـد اما 
ایـن مسـائل و دغدغه هـاي اخلاقـی هم چنان 
وجـود دارنـد و تکـرار می شـوند. گاهـی به نظر 
برنامـه ي اخـلاق،  می رسـد کـه گرداننـدگان 
بیش تـر به اصـول پرسـش هاي فلسـفی توجه 
دارنـد تـا بـه واقعیت هـاي عملـی کـه بیماران 
می سـازند.  درگیـر  روزه  همـه  را  پرسـنل  و 
بالینـی  اخـلاق  برنامـه ي  تأثیـر  در مجمـوع، 
بـر فرهنـگ  یـا  بـر رفتـار روزانـه ي پرسـنل 
بـراي  روشـی  و  نیسـت  روشـن  سـازمانی 
سـنجش اثربخشـی برنامـه وجود نـدارد. مدیر 
عامـل، احسـاس می کند کـه برنامـه ي اخلاق 
بالینـی بایـد نسـبت بـه اثـري که بر سیسـتم 

دارد (یـا ندارد) مسـؤولیت پذیر باشـد. او دیگر 
سـازمان ها را مـورد بررسـی قـرار می دهـد تـا 
مدل هایـی بـراي اسـتفاده از برنامه هاي اخلاق 
بالینـی بـراي ایجاد تغییر سیسـتم پیـدا کند.

*** 

تفکـــر سيســـتمي در اخـــلاق 
بالينـــي چيســـت؟ 

سیسـتمی  تفکـر  سـیلورمن1،  گفتـه ي  بـه 
متقابـل،  روابـط  «بـه   (Systems thinking)
سـاختارها، و فرایندهـاي کلیـدي می پـردازد 
کـه رفتـار را کنتـرل و پایـش می کننـد... در 
تفکـر سیسـتمی، تمرکـز بـر افـراد (به عنـوان 
آن،  جـاي  بـه  بلکـه  نیسـت  ارتقـا)  اهـداف 
تمرکـز بـر بررسـی روابـط متقابـل، ارتباط ها، 
فرایندهـاي جـاري و علـل زمینـه اي رفتارهـا 
اسـت، البتـه بـا نگاهـی بـه تغییـر تعامـلات 
یـا بازسـازي سیسـتم بـراي ایجـاد رفتارهـاي 

متفـاوت.»
از  سیسـتمی  تفکـر  سـلامت،  حیطـه ي  در 
اواخـر دهـه ي 1980 به نحـو افزاینـده ي بـروز 
 (Don Brewick) برویـک  دون  کـرد2.  پیـدا 
مراقبت هـاي  پیشـرفت  مؤسسـه ي  رئیـس 
سـلامت در ایـالات متحده، نقـش مهمی را در 
جـا افتـادن ایـن مفهـوم در حیطه ي سـلامت 
سیسـتم  «هـر  کـه:  قـرار  بدیـن  کـرد،  ایفـا 
به نحـو تمـام کمـال طراحـی شـده اسـت تـا 

1 - Silverman, 2000
2 - Brewick, 1989
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بـه نتایجـی برسـد کـه بـه آن هـا می رسـد1.» 
اصلی تریـن  متحـده،  ایـالات  در  هم چنیـن، 
مراقبتـی،  مؤسسـات  اعتباربخشـی  سـازمان 
اعتباربخشـی  مشـترك  کمیسـیون  یعنـی 
مؤسسـات مراقبـت از سـلامت (JCAHO) در 
اصـول  از  سـال 1989 مجموعـه ي جدیـدي 
اعـلام  را  مدیریتـی  و  سـازمانی  اثربخشـی 
کـرد کـه در آن تأکیـد ویـژه اي بـر رویکـرد 
در  کیفیـت  مسـتمر  ارتقـاي  بـه  سیسـتمی 
مراقبـت از بیمـاران شـده اسـت2. متأسـفانه، 
اخـلاق بالینی هنـوز تمایل و رونـد موجود در 
حیطـه ي مراقبت هاي سـلامت به سـوي تفکر 
نکـرده  شناسـایی  درسـتی  بـه  را  سیسـتمی 
اسـت. برعکس، اخـلاق بالینی بـه تمرکز خود 
بـر امـور جزیـی به جاي امـور کلـی ادامه داده 
اسـت. بـراي مثـال، واکنـش بـه وضعیت هـاي 
حـادي کـه بـراي مـوارد مشـخص از بیمـاران 
پیـش می آیند به جـاي شناسـایی و پرداختن 
بـه عوامـل سیسـتمی زمینـه اي کـه موجـب 
حیطـه ي  در  اخلاقـی  مسـائل  از  بسـیاري 

می شـوند3.  مراقبـت 

چـــرا کاربـــرد تفکـــر سيســـتمي 
در اخـــلاق بالينـــي داراي اهميـــت 

اســـت؟ 
سـه  هـر  کـه  نفـر  سـه   ،2001 سـال  در 
به صـورت طولانی از پیشـروان حـوزه ي اخلاق 
بالینـی بودنـد، مقاله اي دربـاره ي تاریخ اخلاق 

1 - Brewick, 1996
2 - JCAHO, 1999
3 - Silva, 1998

بالینـی نوشـتند و در آن دربـاره ي تحـولات 
کلیـدي کـه در دهه هـاي گذشـته رخ داده اند 
و نیـز چالش هـاي باقی مانده ي پیـش روي این 
حـوزه بحـث کردنـد4. دو چالشـی کـه در این 
مقاله در حوزه ي کار اخلاق بالینی (مشـاوره ها 
و کمیته هـا) از سـایرین مهم تـر دانسـته شـده 
بـود عبارت بودنـد از نیاز به تلفیـق کار اخلاق 
مراقبـت  مؤسسـه هاي  فرهنـگ  در  بالینـی 
سـلامت و ارتقـاي مسـؤولیت پذیري سـازمانی 
نسـبت بـه اخـلاق بالینـی. آن چـه کـه منظور 
نظـر ایـن نویسـندگان بـود، همانا عبـارت بود 
از نیـاز بـه درك و تأثیرگـذاري بـر عملکرد در 
مقیـاس و سـیاق بزرگ تـر (سیسـتم) کـه در 
آن مسـائل اخلاقـی مرتبـط بـا سـلامت بـروز 

پیـدا می کننـد. 
رویکـرد سیسـتمی به اخـلاق بالینـی به طور 
بالقـوه می توانـد اثـر قابل توجهی بر گسـتره ي 
داشـته  سـلامت  مراقبت هـاي  از  وسـیعی 
باشـد. از نـگاه کاربـردي، رویکـرد سیسـتمی 
داخـل  در  تعامـلات  مجموعـه ي  پویایـی  بـر 
دارد5.  تمرکـز  سـازمان ها  بیـن  یـا  سـازمان 
در نتیجـه، ایـن دیـدگاه می توانـد گسـتره ي 
فرهنـگ مراقبـت را به نحو وسـیع تري ببیند و 
مسـأله ي «برج عاج نشـینی» به این معناسـت 
کـه معمـولاً خدمات مشـاوره ي اخـلاق بالینی 
به نحـوي منـزوي و بی اعتنـا نسـبت بـه سـایر 
رویکـرد  می آینـد6.  به نظـر  سـازمان  اجـزاي 

4 - Singer et al., 2001
5 - Emanuel, 2000
6 - Blake, 2000
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دادن  نشـان  طریـق  از  می توانـد  سیسـتمی 
به وسـیله ي  اخـلاق،  بـه  سیسـتمی  تعهـد 
روشـی تلفیقـی از «اتـاق امتحانـات» و «بالین 
بیمـار»، بـه افزایـش مسـؤولیت پذیري اخلاق 
منجـر شـود1 و نیـز فاصلـه ي مصنوعـی میان 
حوزه هاي سـازمانی و بالینـی را از میان ببرد2. 
رویکـرد سیسـتمی می توانـد بـه بالینگـران، 
مدیـران و اخلاق دانـان کمـک کنـد تـا درك 
درسـت و رویکـرد صحیحی نسـبت بـه اجزاي 
و  رفتـار  کـه  باشـند  داشـته  سیسـتم هایی 
ایـن  می کننـد.  هدایـت  را  اخلاقـی  مراقبـت 
کارکـرد  و  پویایـی  بـه  اسـت  ممکـن  اجـرا 
محلـی مرتبـط باشـند و یـا ممکـن اسـت بـه 
گسـتره ي وسـیع تري مرتبط شـوند و مواردي 
سیسـتم هاي  مالـی،  مدل هـاي  قبیـل  از 
فنـاوري اطلاعات، فلسـفه ي مراقبـت، جوایز و 
مشـوق ها، عوامـل مربوط به پیشـینه، یا حدود 
و مرزهـاي حرفـه اي را در برگیرنـد. هم چنین 
تفکـر سیسـتمی می توانـد بـه کاهـش تنـش 
اخلاقـی (moral distress) در میـان پرسـنل 
مراقبتـی کمـک کند. نشـان داده شـده اسـت 
بـراي  عمـده اي  عامـل  اخلاقـی  تنـش  کـه 
خسـتگی و از کار ماندن پرسـنل اسـت. تنش 
اخلاقـی بـه این صـورت تعریف شـده اسـت« 
هنگامـی کـه یکـی از پرسـنل، کار درسـت را 
می دانـد، امـا فشـارهاي سـازمانی انجـام کار 
درسـت را بـراي او تقریباً غیرممکن می سـازد، 

1 - MacRae et al., 2002
2 - Foglia and Pearman, 2004 

تنـش اخلاقـی رخ می دهـد3» تنـش اخلاقـی 
بایـد بـا بررسـی و پرس وجوي عمیقی کشـف 
و حل وفصـل شـود کـه بـا اسـتفاده از تفکـر 
سیسـتمی ممکـن می گـردد. تفکر سیسـتمی 
کـه بـراي رویارویـی با تنـش اخلاقی پرسـنل 
بـه کار مـی رود، چالش هاي سیسـتمی را مورد 
چالش هـاي  کـه  می دهـد  قـرار  پرس وجـو 
حرفه منـدان  بـراي  را  دردناکـی  اخلاقـی 
سـلامت پدیـد می آورنـد و راه حل را بـه وراي 
رنـج فـردي پرسـنل می بـرد و آن را در تغییـر 
شـرایط سـازمانی کـه در ابتـدا ایـن رنـج را 
پدیـد آورده انـد جسـت وجو می کنـد.  رویکرد 
مشـابهی را می تـوان بـراي حرکـت بـه سـوي 
رویکـرد مراقبتـی بیمـار - محورتـر بـه کار برد 
کـه در آن بـه دغدغه هـاي اصلـی بیمـاران و 

می شـوند4.  داده  بهـا  خانواده هایشـان 
بـه  هم چنیـن  سیسـتمی  رویکـرد  اتخـاذ 
حصـول اطمینـان از ایـن امـر کمـک می کند 
بالینـی در  کـه عملکـرد متخصصـان اخـلاق 
بـا  نظـر،  مـورد  مراقبتـی  سـازمان  یـا  نظـام 
سـایر بخش هـا هماهنـگ و هم سـو اسـت. در 
مدل هـاي سـنتی، برنامه هـاي اخـلاق بالینـی 
و کمیته هـاي اخـلاق بالینـی بـه حـد کافـی 
داخـل سـازمان  گروه هـاي  و  اجـزا  بـا سـایر 
یـا سیسـتم - کـه اهـداف مشـابهی را دنبـال 

نشـده اند.  تلفیـق   - می کننـد 
در نهایـت، تفکر بالینی از عملکرد سیسـتمی 
و  بـر شـواهد  مبتنـی  کـه  می کنـد  حمایـت 
3 - Jam et al., 1984
4 - Cleary and Edgman - Levitan, 1997
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مسـؤولیت پذیري نسـبت به اسـتفاده کنندگان 
حمایـت  سـلامت،  مراقبت هـاي  در  نهایـی 
اسـتفاده  کننده ي  مسـیر،  ایـن  در  می کنـد. 
نقـش  سیسـتم،  نـوع  تعییـن  در  نهایـی 
تعیین کننـده دارد و در هـر وضعیتـی که مورد 
بحـث قـرار می گیـرد، حاضـر اسـت و بدیـن 
ترتیب مسـیر آتی پیشـرفت را روشن می کند. 
ایـن رویکـرد، مسـتلزم مطالعه ي جـدي اثرات 
مداخـلات گوناگـون اخلاق بالینی بـر عملکرد 
واقعـی اسـت تـا نحـوه ي هدایـت ایـن ایده ي 
نـو و تغییرات مشـخص شـود. این کار، شـامل 
بالینـی  اخـلاق  شـاخص هاي  دادن  دخالـت 
در دیگـر سـنجش هاي سیسـتم نظیـر میـزان 
رضایـت بیمـاران و درجه بندي هایی اسـت که 
با هـدف اعتباربخشـی انجام می گیرنـد. تغییر 
واقعـی هنگامی رخ داده اسـت کـه کمیته هاي 
اخلاقـی بالینـی یـا مشـاور بـه جـاي آن کـه 
پرسـش هایی از ایـن دسـت را مطـرح کند که 
«آیـا این مشـاوره یا جلسـه ي آموزشـی موفق 
بـود؟» پرسـش هایی از ایـن دسـت را پیـش 
روي خـود قـرار می دهـد کـه «چگونـه اخلاق 
بالینـی بـر کل فرهنـگ مراقبـت از سـلامت 
تأثیـر گذاشـته اسـت، بـه گونه اي کـه نحوه ي 
چارچوب بنـدي  مالـی،  اولویت هـاي  تعییـن 
مشـکلات، پرداختـن بـه اخلاقیـات کارکنان و 
... را تحـت تأثیـر قـرار داده باشـد؟» یـا حتی 
بـه ایـن پرسـش بنیادین برسـد که: «آیـا این 
همـان سیسـتم مراقبـت سـلامتی اسـت کـه 
بـراي دسـتیابی بـه اهدافی که مد نظـر داریم، 

است؟»  مناسـب 
اخلاق دانـان  بریتانیـا،  آمریـکا،  کانـادا،  در 
نیسـتند  موظـف  رسـمی  و  قانونـی  به طـور 
را  «اثربخـش»  بالینـی  اخـلاق  عملکـرد  کـه 
ارائـه دهنـد. فقـدان ایـن اسـتاندارد در اخلاق 
بالینـی به نحـو شـگفت آوري توأم شـده اسـت 
درخواسـت  بـه  کـه  بسـیاري  علاقـه ي  بـا 
ایـن  دارد1.  وجـود  بالینـی  اخـلاق  خدمـات 
وضعیـت با گذشـت زمان تغییـر خواهد کرد و 
اخلاق دانـان ناچـار خواهنـد بـود که مشـخص 
کننـد کـه چـه نحـو عملکـردي را می تـوان 
در  کـه  خطـري  نامیـد.  اثربخـش  عملکـرد 
حرکت به سـوي عملکرد مؤثـر وجود دارد این 
اسـت کـه اخلاق دانـان ایـن چالـش را بـه این 
صـورت حـل کنند کـه در میان خـود بر روي 
چالـش تمرکـز کننـد و وقت بیـش از حدي را 
بـه مقـولات حرفه اي خودشـان نظیـر وضعیت 
کاري، توانایی هـاي محـوري، و کدهـاي رفتـار 
بـدون  دهنـد  اختصـاص  اخلاق دانـان  بـراي 
آن کـه در عیـن حال، بـه خارج نیز نـگاه کنند 
تـا بـر افـرادي تأثیرگـذار باشـند کـه هـدف 
اخـلاق، خدمت به ایشـان اسـت. حـوزه اي که 
بیـش از حـد، معطـوف به داخل خود باشـد به 
زودي خـود را از سـیاق کلی تـر مراقبت هـاي 
سـلامت جـدا می یابـد و زیر وزن خـود از پاي 
کـه  می رسـد  به نظـر  بنابرایـن،  می آیـد.  در 
ایـن  اخلاق  دانـان  بـراي  منطقـی  رویکـردي 

1 - Canadian Counsel on Health Service Administra-
tion, 2004; Royal College of Physicians, 2005; JSA-
HO, 2007 
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مشـاوره اي  ویژگی هـاي  وراي  بـه  کـه  اسـت 
فـردي نـگاه کننـد و سـعی کننـد دریابند که 
مداخـلات اخـلاق بالینـی چگونه بـر بیماران، 
حرفه منـدان سـلامت و سـازمان ها، در مقیاس 
وسـیع تر تأثیـر می گـذارد1. بـه ایـن ترتیـب، 
برنامه هـاي اخـلاق بالینـی، مبتنـی بـر تفکـر 
سیسـتمی می تواننـد رهبـري این حـوزه را به 

گیرند.  دسـت 

چگونـــه بايـــد در عمـــل، تفکـــر 
ــي  ــلاق بالينـ ــتمي را در اخـ سيسـ

بـــه کار بنـــدم؟ 
سـازمانی  فرهنـگ  یـا  رفتـار  دادن  تغییـر 
از  کـدام  هـر  نیسـت.  کوچـک  وظیفـه اي 
اخـلاق  شـبکه ي  سـه  رهبـران  به عنـوان  مـا 
بالینـی بـزرگ در سـه کشـور متفـاوت، چنـد 
نوآورانـه جهـت  راه هـاي  یافتـن  بـراي  سـال 
کرده ایـم.  تـلاش  چالـش  ایـن  بـا  رویارویـی 
در ایـالات متحـده، EF (یکـی از نویسـندگان 
ایـن فصـل - مترجـم) مرکـز ملـی اخـلاق در 
افـراد  اداره ي سـلامت  مراقبت هـاي سـلامت 
داراي سـابقه ي نظامـی را اداره می کنـد کـه 
بزرگ تریـن سیسـتم ارائـه ي مراقبت سـلامت 
در آمریکاسـت و حدود 8 میلیـون بیمار تحت 
پوشـش، 200 هـزار کارمنـد و 1300 مرکـز 
ارائـه ي مراقبـت دارد. در بریتانیا، AS برنامه ي 
پشـتیبانی را بـراي شـبکه ي ملـی کمیته هاي 
اخـلاق بالینـی هدایـت می کنـد. ایـن برنامـه 

1 - Fox and Tulsky, 1996; Leeman et al., 1997

آمـوزش  منابـع  و  وب سـایت2  یـک  داراي 
بـراي تمامـی کمیته هـاي اخـلاق بالینـی در 
بریتانیاسـت کـه حـدود 85 کمیتـه را در بـر 
می گیـرد. در کانـادا، SM معـاون مدیـر مرکـز 
مشـترك اخلاق زیسـتی اسـت که از همکاري 
دانشـگاه تورنتـو بـا 15 سـازمان ارائه دهنده ي 
تورنتـوي  منطقـه ي  در  سـلامت  خدمـات 
بـزرگ شـکل گرفته اسـت و بیش تریـن تعداد 
در  تمام وقـت  زیسـتی  اخـلاق  متخصصـان 
بیمارسـتان هاي  کانـادا و شـاید در جهـان را 

تحـت پوشـش خـود دارد. 
علیرغـم ایـن واقعیـت کـه نویسـندگان ایـن 
فرهنـگ  بـا  مختلـف  کشـور  سـه  در  فصـل 
و  سـلامت  بودجـه ي  تأمیـن  سـاختارهاي  و 
شـرایط متفـاوت کار می کننـد، مـا همگـی در 
عملکـرد اخـلاق بالینی خـود، به طور مسـتقل 
از هـم بـه سـوي تفکـر سیسـتمی سـوق داده 
شـدیم. در ادامـه ي ایـن فصل هـا، ده عملکـرد 
اصلـی را آورده ایـم کـه همگـی بر ایـن باوریم 
کـه بـراي پیـاده کـردن تفکـر سیسـتمی در 

اخـلاق بالینـی ضـروري هسـتند. 

ــرد  ــي در کاربـ ــرد اصلـ ده عملکـ
تفکـــر سيســـتمي در اخـــلاق 

ــي  بالينـ
1- يک مأموريت روشن داشته باشيد. 

ایـن  بـه  روشـن  سـازمانی  مأموریـت  یـک 
معناسـت کـه برنامه هـاي اخـلاق بالینـی باید 
تعریـف شـده اي  بـه خوبـی  نقـش سـازمانی 
2 - http://www.ethics-network.org.uk
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داشـته باشـند، و انتظارات روشـنی از آن ها در 
ازاي ایـن  نقش سـازمانی وجود داشـته باشـد 
و  باشـند،  انتظـارات  آن  بـرآوردن  و مسـؤول 
جایـگاه، اقتـدار و منابع مورد نیاز بـراي ایفاي 

ایـن نقـش را در اختیـار داشـته باشـد.
مثـال: مرکـز ملـی اخـلاق در مراقبت هـاي 
سـلامت1 یکـی از برنامه هـاي اصلـی سـلامت 
در کشـور کاناداسـت و مسـؤولیت آن ارتقـاي 
در  سـلامت  مراقبت هـاي  ارائـه ي  اخلاقـی 
تمامـی سیسـتم تحـت پوشـش خـود اسـت 
سـندهاي  در  مسـؤولیت هایش  و  نقش هـا  و 
رسـمی مشـخص شـده و به طور مرتـب به روز 
یـک  مرکـز  ایـن  مدیـر  می شـوند.  رسـانی 
مدیرعامـل ارشـد اسـت کـه به مدیریـت عالی 
سـازمان گـزارش می دهد. بودجـه ي این مرکز 
بـراي پرداخـت حقوق 20 کارمنـد تمام وقت و 

می کنـد.  کفایـت  پاره وقـت 
2- در »دنياي واقعي« باشيد و بمانيد. 

منظـور مـا از بـودن در «دنیاي واقعـی» این 
اسـت کـه برنامـه ي اخـلاق بالینی بایـد نبض 
در  را  سـازمان خـود  روزمـره ي  واقعیت هـاي 
دسـت داشـته باشـد و «دنیـاي واقعـی» اي را 
کـه می خواهـد بـر آن تأثیرگـذار باشـد، بـه 
خوبی بشناسـد. براسـاس تجربه ي مـا، همواره 
دو جریـان در تـلاش بوده انـد کـه «مالکیـت» 
حـوزه ي اخـلاق بالینـی را بـه دسـت گیرنـد: 
یکی از این دو جریان، رشـته ي قویاً آکادمیک 

1 - National Center for Ethics in Health care ;  http://
www.va.gov/ethics

حرکت هـاي  دیگـري  و  کاربـردي  اخـلاق 
بالینگـران، برنامه هـاي بالینـی، و کمیته هـاي 
اخلاق بیمارسـتانی در سـطح ارائـه ي خدمات 
اسـت. ایـن امـر غالبـاً باعـث شـده اسـت کـه 
شـکافی در حـوزه ي اخـلاق بالینی میـان این 
دو گروه ایجاد شـود: از یک سـو دانشـگاهیانی 
در  زیسـتی  اخـلاق  مطالعـه ي  بـه  کـه 
دانشـگاه ها مشـغول هسـتند و غالبـاً آمـوزش 
نظـري بسـیاري دیده انـد امـا تجربه ي نسـبتاً 
کمـی از عملکـرد و تعارض هـاي روزمره اي که 
در مراقبـت سـلامت پیـش می آیـد دارنـد، و 
از دیگـر سـو بالینگرانـی کـه عضـو تیم هـاي 
هسـتند  بیمارسـتان ها  در  بالینـی  اخـلاق 
کـه ممکـن اسـت آمـوزش رسـمی کمـی در 
زمینـه ي اخلاق دیده باشـند، امـا واقعیت هاي 
عملـی سـازمان مـدرن مراقبـت از سـلامت و 
معضـلات اخلاقـی آن را به خوبی می شناسـند 
و درك می کننـد. تفکر سیسـتمی ایـن امکان 
را فراهـم مـی آورد که از این پرسـش درباره ي 
«مالکیـت» فراتـر برویم و به پرسـش درباره ي 
تأثیرگـذاري برسـیم و تـلاش کنیـم کـه نظـر 
کیفیـت  کـردن  بهتـر  هـدف  بـا  را  عمـل  و 

مراقبت هـاي سـلامت تلفیـق کنیـم. 
مثـال: مرکز مشـترك دانشـگاه تورنتـو براي 
اخـلاق زیسـتی2 بـر آن اسـت کـه میـان نظر 
و عمـل یکـی ایجـاد کنـد، بـه ایـن طریق که 
دانشـگاهیان و بالینگـران را به طور یکسـان در 
تلاش مشـترك بـراي پیدا کـردن راه حل هاي 

2- Joint Center for Bioethics;  http://www.utoronto.co/
jcb
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اخلاقـی در «دنیـاي واقعـی» درگیـر کند. این 
راه حل هـا از مدل هاي اخلاقـی ارائه ي خدمات 
تـا مطالعاتی بـراي ارزیابی وضعیـت در محیط 
و نیـز کار دانشـگاهی و ارائـه ي مـدل بـراي 
حـل مشـکلات عملـی پیـش روي سـازمان ها 
و شـهروندان را در بـر می گیرند. ایـن رویکرد، 
شـامل مشـارکت دادن مصرف کنندگان نهایی 
دانـش اخـلاق اسـت با ایـن هدف کـه مدل ها 
به طـور مـداوم ترمیـم شـوند و بدیـن ترتیـب 
بـه دانشـگاهیان هـم فرصت داده می شـود که 
مدل هایـی را کـه در دانشـگاه تهیـه کرده انـد 
در محیـط کار واقعی بـه آزمون گذارند و تأثیر 

آن هـا را در حـل معضلات واقعـی ببینند. 
3- از مزيت‌ اقتصادي استفاده کنيد. 

راه انـدازي برنامـه ي اخـلاق بالینـی مبتنـی 
داشـته  را  سـود  ایـن  می توانـد  سیسـتم  بـر 
از  ایجـاد می شـوند و  باشـد کـه شـبکه هایی 
ایـن طریـق فایـده ي بیش تـر و تأثیرگـذاري 
عمیق تـر و خدمـات بیش تـري بـه اشـخاص 
بـا  مقایسـه  بـه شـبکه می رسـد، در  متعلـق 
حالتـی کـه تـلاش مشـابهی به صـورت فردي 

می رسـید.  انجـام  بـه 
بریتانیـا  بالینـی  اخـلاق  شـبکه ي  مثـال: 
اخـلاق  کمیته هـاي  تمامـی  دربردارنـده ي 
بالینـی در بریتانیا اسـت که به تیم پشـتیبانی 
پیونـد   Ethox مرکـز  در  کوچکـی1  کننـده ي 
فراهـم  را  امـکان  ایـن  مـدل  ایـن  دارنـد. 
مـی آورد کـه اطلاعـات و مواد آموزشـی به نحو 

1- The Ethox Center;  http://www.ethox.org.uk 

گسـترده اي توزیـع شـود و در اختیـار تک تک 
کمیته هـا قـرار گیرد، و این بـه نوبه ي خود، به 
کمیته هـا کمـک کند کـه عملکرد خـود را در 
داخل سـازمان ارتقـا بخشـند و از دوباره کاري 
پرهیـز کننـد. ایـن شـبکه، امکانی را بـراي به 
اشتراك گذاشـتن تجربه هـا، عملکردهـاي بهتر 
و ایده هـاي جدیـد بیـن کمیته هـا در اختیـار 
سـرعت  افزایـش  باعـث  ایـن،  و  می گـذارد 
سـازمان  هـر  در  بالینـی  اخـلاق  توسـعه ي 
می شـود. بـراي مثـال، کمیتـه اي کـه بـا یـک 
مورد دشـوار مشـاوره اي دربـاره ي رازداري در 
ژنتیـک بالینـی روبـه رو شـده اسـت می توانـد 
از سیسـتم ایمیـل شـبکه بـراي دسـتیابی بـه 
تجربیـات و دانـش دیگـر کمیته ها بهـره ببرد. 
بحث هـا و تبـادل اطلاعاتـی که در این شـبکه 
کمیته هـا  تمامـی  روي  بـه  می شـود  انجـام 
گشـوده و باز اسـت و در نتیجه عملکرد خوب 
در سرتاسـر چندیـن مؤسسـه جریـان می یابد. 

4- عملياتي و سودمند باشيد. 
و  عملیاتـی  بایـد  بالینـی  اخـلاق  برنامـه ي 
سـودمند باشـد؛ یعنـی باید بر تأمیـن نیازهاي 
اسـت و  از آن  عملـی سـازمانی کـه بخشـی 
برنامه هـاي  و  اهـداف  پیشـبرد  بـه  کمـک 
سـازمان تمرکز داشـته باشـد. برخـی از مراکز 
بـه  بیش تـر  بالینـی  اخـلاق  برنامه هـاي  و 
جنبه هـاي نظـري و آکادمیـک علاقـه دارنـد 
کار  فکـر»  «اتـاق  یـک  به صـورت  عمدتـاً  و 
را  خـود  مأموریـت  دیگـر،  برخـی  می کننـد. 
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تقویـت دیالـوگ1، تشـویق بـه بحث2 یـا غنی 
کـردن تصـورات اخلاقـی3 می داننـد. برعکس، 
مراکـزي نظیـر مراکـز ما خدمـت - محوراند و 
بـر نتایـج تمرکـز دارنـد. به طور خـاص، هدف 
مـا ارتقـاي رفتـار اخلاقـی واقعـی و عملی در 
سرتاسـر سـازمانی اسـت کـه در آن خدمـت 

می کنیـم. 
مثال: مأموریـت مرکز ملی اخلاق در مراقبت 
از سـلامت افـرادي کـه سـابقه ي نظامی گـري 
داشـته اند، به طـور مشـخص عملیاتـی و رفتار 
- محـور اسـت. یکـی از ابتکارات اصلـی مرکز 
 Integrated در سـطح ملـی کـه تحـت عنـوان
ethics شـناخته شـده اسـت، بـا هـدف تغییـر 

سـازمانی طراحـی شـده اسـت و به هـر مرکز 
ارائـه ي مراقبـت کمـک می کنـد تـا «کیفیـت 
اخلاقی» خود را در این سـه سـطح ارتقا دهد: 
تصمیمـات و اقدامـات، سیسـتم ها و فرایندها، 
اخلاقـی»  «کیفیـت  فرهنـگ  و  محیـط  و 
به عنـوان جزئـی ضـروري از مأموریـت اصلـی 
ارائـه ي مراقبت هـاي  ایـن مرکـز کـه همـان 
سـلامت با کیفیت بالاسـت، دیده شـده است. 
5- ابتـکار عمـل را بـه دسـت بگيريد، 
نـه اين‌کـه تنهـا واکنش‌دهنده باشـيد. 
تفکـر سیسـتمی بـه اخـلاق بالینـی اجـازه 
می دهـد کـه ابتـکار عمـل را بـه دسـت بگیرد 
نـه این کـه تنهـا واکنش دهنده باشـد. در مورد 

1 - http://wings.buffalo.edu/faculty/ research/bioethics/
news1
2 - http://www.fom.sk.med.ic.ac.uk/ medicine.about.
divisions/ephpc/pcsm/research/meu/
3 - http://www.ethics.emory.edu

مشـاوره هاي جاري اخلاقـی، متخصص اخلاق 
زیسـتی غالبـاً خـود را در انـزوا و تحـت فشـار 
فقـدان هماهنگـی  از  و  زیـاد می یابـد،  کاري 
می بـرد4.  رنـج  بخش هـا  سـایر  بـا  مناسـب 
راهبـردي  عملکـردي  بایـد  بالینـی  اخـلاق 
داشـته باشـد؛ تنهـا در ایـن صـورت اسـت که 
می توانـد کاري بیـش از واکنـش بـه بحران ها 
پـی  در  بالینـی  اخـلاق  اگـر  دهـد.  انجـام 
تغییـرات سیسـتمی باشـد، بیـش از آن کـه به 
بحران هـا توجـه کنـد، بـه سـیاق و روال کلـی 
ایـن وضعیـت توجـه می نماید و بدیـن ترتیب 
جهت گیري هـاي راهبـردي خوب فکر شـده و 
سیسـتم بندي شـده را براي مداخلات اخلاقی 
به دسـت مـی آورد. اگـر اخلاق بالینـی، تمرکز 
بیش تـري بـر سیسـتم پیـدا کنـد، مداخـلات 
خـود (نظیـر جلسـات مشـاوره یا آمـوزش) را 
به صـورت فرصت هایی براي درك و شناسـایی 
علل ریشـه اي مشـکلات یـا رفتارهـا می بیند و 
طـی آن هـا تغییـرات یـا مدل هاي سیسـتمی 
جایگزیـن را بـراي کاهـش مشـکلات اخلاقـی 
بـراي بالینگـران و بیمـاران مطـرح می سـازد. 
هـدف، گسـترده تر از حـل معضـلات اخلاقـی 
پیـش آمـده بـراي یک فـرد بیمـار یـا بالینگر 
او اسـت. در برخـی از مـوارد، هـدف می توانـد 
برطـرف کـردن کامـل علـت زمینـه اي معضل 
اخلاقـی از سیسـتم باشـد. ایـن «رویکـرد از 
سرچشـمه» کـه بـه علـل ریشـه اي معضـلات 
بـه  نامطلـوب توجـه می کنـد،  رفتارهـاي  یـا 

4 - MacRae et al., 2002 
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نارسـایی هاي افـراد تمرکـز نمی کنـد بلکـه به 
فرصت هایـی در سیسـتم تمرکـز می کنـد، که 
می تواننـد باعث ارتقا و بهبود شـوند. هم چنین 
باشـند  آن  بـر  اسـت  ممکـن  اخلاق دان هـا 
کـه سیاسـت عمومـی را تغییـر بدهنـد. بـراي 
مثـال، بـا بالینگـران یـا دانشـگاهیان همکاري 
می کننـد تـا پژوهش هایـی انجام شـوند که بر 
شـیوه هاي پاسـخ بـه روندهاي کلـی جاري در 
حـوزه تأثیـر بگذارد. یـا ممکن اسـت از طریق 
فراینـد برنامه ریـزي راهبـردي رسـمی بـراي 
اخـلاق بـه روشن شـدن اولویت هـاي سـازمان 

در رابطـه بـا اخـلاق کمـک کنند. 
مثـال: در مرکـز مشـترك دانشـگاه تورنتـو 
براي اخلاق زیسـتی، درخواسـتی از سوي یک 
بیمارسـتان دانشـگاه دریافـت شـد مبنـی بـر 
ایجـاد یـک چارچـوب اخلاقی بـراي تخصیص 
انفلوانـزاي  وقـوع  منابـع کمیـاب در صـورت 
تهیـه  محلـی  به طـور  چارچـوب  پاندمیـک. 
شـد امـا بعـد از آن از سـوي وزارت سـلامت 
آن اسـتان به عنـوان چارچـوب اخلاقـی بـراي 

برنامه ریـزي در اسـتان پذیرفتـه شـد. 
6- روابط را برقرار کنيد. 

اگـر هدف اخـلاق بالینی، اثربخشـی بر تغییر 
در سیسـتم مراقبت سـلامت باشـد، این هدف 
کمیته هـاي  برنامـه ي  کـه  می کنـد  ایجـاب 
یـا  سـازمان  بخش هـاي  دیگـر  بـا  اخـلاق 
ارتباط هـا  ایـن  کنـد.  برقـرار  ارتبـاط  ناحیـه 
ممکن اسـت بـا دیگـر دپارتمان هـا (بخش ها) 
نظیـر بخـش کیفیـت، روابـط بـا بیمـاران، یـا 

مدیریـت خطـر یـا بـا رهبـران ارشـد اصلـی و 
اسـاتید و محققـان دانشـگاهی باشـد. یکـی از 
نقصان هـاي کمیته هـاي اخـلاق سـنتی ایـن 
بـوده اسـت کـه غالباً بـا دیگر اجزاي سیسـتم 
بـه قـدر لازم ارتباط نداشـتند تا بدیـن ترتیب 
آگاهـی حاصـل از هر مورد اخلاقی را به سـایر 
اجـزاي سیسـتم منتقـل کننـد و باعـث تغییر 
کلـی در مجموعـه ي سیسـتم شـوند. برنامه ي 
اخـلاق بالینـی مبتنـی بر سیسـتم، شـبکه اي 
از افـراد بـا پیش زمینه هـاي گوناگون تشـکیل 
مشـارکت  بـه  کـه  برنامه هایـی  می دهـد. 
و  می دهنـد  اهمیـت  مختلـف  تخصص هـاي 
 (transdisciplinary) اجتماع هـاي فرارشـته اي
می یابنـد  را  توانایـی  ایـن  می دهنـد،  شـکل 
کـه بـه رویکـردي نقادانـه دسـت پیـدا کننـد 
کـه بـراي اجرایی نمـودن بسـیاري از مسـائل 
گوناگونـی  ایـن  اسـت.  نیـاز  مـورد  اخلاقـی 
اجـازه می دهـد کـه مجموعه اي غنـی و متنوع 
از نظرهـا و دیدگاه هـا در تحلیـل مـوارد به کار 
راه حل هایـی  ترتیـب  بدیـن  و  شـود  گرفتـه 
کامـل، حمایت گـر و جامع نگـر بـه دسـت آید. 
بریتانیـا  بالینـی  اخـلاق  شـبکه ي  مثـال: 
به عنـوان رابطـی میان جامعه ي اخـلاق بالینی 
پاییـن مؤسسـات و سـازمان هاي  در سـطوح 
ملـی نظیـر شـوراي پزشـکی عمومـی و دیگر 
مراکـز حرفـه اي، ایفـاي نقش می کنـد و بدین 
داخـل  در  را  اخلاقـی  گفت وگـوي  ترتیـب 
عملکـرد  کـه  سیاسـت گذاري  سیسـتم هاي 
تسـهیل  می کننـد،  هدایـت  را  حرفـه اي 
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می نمایـد. بدیـن ترتیـب نظـرات محلـی براي 
توسـعه ي سیاسـت هاي ملـی ناظـر بـر رفتـار 
باعـث  و  می شـود  گرفتـه  نظـر  در  حرفـه اي 
ارتقـاي کاربـرد عملی راهنماهـاي حرفه اي در 

ملـی می گـردد.  سـطح 
اخـلاق زیسـتی  مثـال: در مرکـز مشـترك 
دانشـگاه تورنتو، گروه اخلاق بالینی (متشـکل 
و  بالینـی  زیسـتی  اخـلاق  متخصـص   22 از 
هفـت فلـوي اخـلاق بالینـی) هـر هفتـه بـه 
مدت سـه سـاعت بـراي برگزاري رانـد اخلاق، 
آمـوزش  سـمینارهاي  و  مـوردي  کنفرانـس 
طریـق  از  می دهـد.  جلسـه  تشـکیل  مـداوم 
ایـن فضـاي گروهـی میان رشـته اي، احسـاس 
حضـور در اجتمـاع تقویت می شـود تـا مواد و 
منابع، به اشـتراك گذاشـته شـوند. مرور موارد 
انجـام گیـرد، مطالـب جدیـد آموختـه شـود، 
پژوهش هـا و پروژه هـاي مشـترك اجرا شـوند 
و اعضـا یکدیگـر را از نظـر عاطفـی و حرفه اي 
پشـتیبانی کننـد. ایـن اجتمـاع حمایت گـر و 
عمل کننـده، نشـان داده اسـت کـه می توانـد 
جزیـی کلیـدي از نقشـی باشـد کـه اخـلاق 
زیسـتی ایفـا می کنـد. بسـیاري از متخصصان 
اخـلاق زیسـتی اکنـون ایـن اجتمـاع را عامل 

کلیـدي در اثربخشـی خـود می داننـد. 
بـه  جهت‌گيـري  پايـدار،  به‌نحـو   -7

سـوي بهبـود را حفـظ کنيـد. 
جهت گیـري به سـوي بهبود، همانـا بر بهبود 
مـداوم در سرتاسـر سیسـتم متمرکـز اسـت: 
تک تـک  میـان  تعامـل  فراینـد  برقرارسـازي 

بخش هـاي  و  محلـی،  برنامه هـاي  کمیته هـا، 
ارزیابـی  و  ایجـاد  بـراي  مؤسسـه  بزرگ تـر 
رویکردهـاي  تغذیـه ي  سیسـتم.  در  تغییـر 
سیسـتم اخـلاق بالینی بـا انجـام پژوهش و به 
شـکل مبتنـی بـر شـواهد، عامل مهمـی براي 
دسـتیابی بـه اثربخشـی در ایـن حـوزه اسـت. 
شـواهد ممکن اسـت از مطالعه هـاي مورد و از 
تأمـل در عملکردهاي درسـت به دسـت آیند. 
مثـال: مرکـز ملی اخلاق در مراقبت سـلامت 
ارتقـاي کیفیـت  بـراي  را  نوآورانـه  برنامـه اي 
مشـاوره ي اخلاقی در تمامی سیسـتم  سلامت 
سـامان دهی می کنـد. بخشـی محـوري از این 
 ECWeb تلاش، تأسـیس، آزمـودن و راه اندازي
اسـت. ECWeb ، نرم افـزاري ایمـن و مبتنـی 
بـر شـبکه اسـت کـه بـراي اسـتاندارد کـردن 
فرایندهاي مشـاوره ي اخلاقی و ارائه ي روشـی 
الکترونیک براي مستندسـازي، ذخیره سـازي، 
و بازیابـی داده هـاي مربـوط بـه مشـاوره هاي 
 ECWeb ،اخلاقـی تهیه شـده اسـت. به عـلاوه
از  اسـتفاده  مـوارد  از  گزارش هایـی  می توانـد 
ایـن خدمـات، فرایندهـاي مشـاوره، و رضایت 
دیگـر  از  دهـد.  به دسـت  مشـارکت کنندگان 
ویژگی هـاي ECWeb می تـوان بـه دسترسـی 
از  شـرایط  واجـد  اسـتفاده کنندگان  ایمـن 
طریـق سیسـتم اینترنت خـود بیمارسـتان ها، 
اطلاعـات  بـه  شـده  سـطح بندي  دسترسـی 
براسـاس نیـاز بـه دانسـتن، توانایـی تهیـه ي 
بـراي  مشـاوره ها  از  گزارش هـا  از  برخـی 
بررسـی بـا هـدف ارتقـاي کیفیـت در عیـن 
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حفـظ ملاحظـات قانونـی خـاص مربـوط بـه 
بـراي  یـادآوري  ایمیل هـاي  ارسـال  رازداري، 
قرارهاي مشـاوره و سـایر فعالیت هـاي مرتبط 
پیوسـت کردن  توانایـی  اتوماتیـک،  به صـورت 
پرونده هـا  بـه  الکترونیـک  به صـورت  اسـناد 
بـا  شـده  تهیـه  سـندهاي  مثـال  (بـراي 
نرم افـزار Word یـا فایل هـاي PDF)، توانایـی 
جسـت وجوي پرونده هـا بـا کلمـات کلیدي، و 
اسـتاندارد  به صـورت  مشـاوره ها  دسـته بندي 
تحـت عناوین استانداردشـده که بـراي مقاصد 
ارتقـاي کیفیـت و گزارش دهـی قابل اسـتفاده 

 . ست ا
8- ذي‌نفعان اصلي را بشناسيد. 

شناسـایی و درك افـراد یـا گروه هایـی کـه 
می تواننـد تحـت تأثیـر برنامـه ي اخـلاق قـرار 
گیرنـد یـا بـر آن تأثیـر بگذارنـد نیـز امـري 
ضروري اسـت. بـراي اثربخش بـودن، برنامه ي 
خـود  ذینفعـان  بـه  بتواننـد  بایـد  اخـلاق 
دسترسـی داشـته باشـد و اعتمـاد ایشـان را 
جلـب کنـد. ایـن کار، مسـتلزم آگاهی نسـبت 
جملـه  از  اسـت،  ذینفعـان  ویژگی هـاي  بـه 
سـطح دانـش فعلـی ایشـان، این کـه دوسـت 
کننـد،  دریافـت  را  اطلاعـات  چگونـه  دارنـد 
به عـلاوه، نیازهـا، علایـق و ارزش هاي ایشـان. 
درك  اهمیـت  کارآمـد،  اخـلاق  برنامه هـاي 
ذینفعـان خود و جسـت وجوي فعـال اطلاعات 
بـراي هرچـه آگاهانه تـر کـردن رویکـرد خـود 

را درك می کننـد.  ایشـان  بـه 
بررسـی  پژوهشـی  مطالعـه ي  مثـال: 

 Project) اثربخشـی در اخلاق بالینی پـروژه ي
 Examining Effectiveness in Clinical

مرکـز  در  اخیـراً   کـه   ((Ethics (PEECE

مشـترك دانشـگاه تورنتو براي اخلاق زیسـتی 
بـه انجـام رسـید1، از ذینفعان اصلـی، از جمله 
بیماران و خانواده هایشـان، پرسـنل مراقبتی و 
پزشـکان، متخصصـان اخلاق زیسـتی، اعضاي 
و  اجرایـی  مدیـران  و  اخـلاق  کمیته هـاي 
تأمین کننـدگان هزینه ها خواسـت کـه اخلاق 
بالینـی را تعریـف کننـد و بگوینـد کـه از نظر 
ایشـان عملکرد اخـلاق بالینـی در چه صورتی 
اثربخـش اسـت؟ ایـن رویکرد بررسـی موردي 
اثربخشـی  بررسـی  بـراي  عمـوم  سـطح  در 
تفکـرات  کـه  داد  اجـازه  بالینـی،  اخـلاق 
مصرف کننـدگان نهایـی مراقبت هاي سـلامت 
نیـز بـا دقـت بیش تري بررسـی شـود تـا تنها 
الگـوي تهیه شـده از سـوي متخصصان اخلاق 
زیسـتی تجویـز نشـود. الگوهـاي مشـابهی نیز 
امـروزه در قالـب مطالعـات مـوردي در اخلاق 
سـازمانی بـه کار گرفتـه می شـوند تـا عملکرد 

جـاري مـورد بررسـی دقیـق قـرار گیـرد. 
9- از مسـؤوليت‌پذيري برنامه‌ي اخلاق 

اطمينـان حاصل کنيد. 
کـه  می کنـد  ایجـاب  مسـؤولیت پذیري 
کمیته هـاي اخـلاق، مشـاوران و برنامه هـا بـا 
اسـتانداردهاي مناسـبی کار کنند، مسـیرهاي 
گزارش دهی شـفافی داشته باشـند و در جایی 
قـرار گرفتـه باشـند کـه در همان سـطحی که 

1 - Godkin et al., 2005
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در مؤسسـه نیـاز بـه تغییر وجـود دارد، چنین 
تأثیـري را ایجـاد کنند. 

مثـال: کمیته هاي اخـلاق بالینـی در بریتانیا 
بالینـی  حاکمیـت  سـاختارهاي  داخـل  در 
هـر مؤسسـه قـرار گرفته انـد. بدیـن ترتیـب، 
اطمینـان حاصـل می شـود کـه کار کمیتـه با 
افزایـش هوشـیاري نسـبت بـه مقـولات پیش 
روي بالینگـران و بـا قـرار داشـتن در سـطح 
اجرایـی می توانـد اطلاعـات لازم را به مدیریت 
بالینـی ارائـه دهـد. هم چنیـن ایـن فرصـت را 
بـراي کمیتـه فراهم مـی آورد که نقشـی فعال 
را در ابـداع و توسـعه ي سیاسـت ها و راهنماها 
در داخـل مؤسسـه ایفـا کند. شـبکه ي اخلاق 
 The UK Clinical Ethics) بریتانیـا  بالینـی 
دسـت اندرکار  حاضـر  حـال  در   (Network

کمیته هـا  تمامـی  بـراي  راهنمایـی  تهیـه ي 
در رابطـه بـا توانایی هـاي محـوري و نیـز در 
رابطـه بـا مداخلات براي ارزیابی دسـتاوردها و 
حفـظ توانایی هـا از سـوي کمیته هاسـت. ایـن 
توانایی هـا شـامل توانایـی شناسـایی و درگیـر 
شـدن با مقـولات و مسـائل اخلاقی در سـطح 
سیسـتمی و نیـز پاسـخ دهی بـه تعارض هـاي 

فـردي در داخـل سیسـتم می شـود.
10- ريشـه‌اي‌ترين عوامل سـازماني که 

بر رفتـار تأثيـر مي‌گذارند. 
بسـیاري از برنامه هـاي اخـلاق، مرتکـب این 
اشـتباه می شـوند که تنهـا بـر تصمیم گیري و 
عمـل به شـیوه ي مـورد به مورد اتـکا می کنند 
امـا بـراي داشـتن تأثیـر واقعـی و مانـدگار بر 

بایـد نـه  رفتـار اخلاقـی، برنامه هـاي اخـلاق 
تنهـا رفتارهاي فـردي، بلکه هم چنیـن عوامل 
ریشـه اي تر سـازمانی را کـه بـر آن رفتارها اثر 
به ویـژه،  دهنـد.  قـرار  نظـر  مـد  می گذارنـد، 
رفتارهـاي فردي قویـاً تحت تأثیر سیسـتم ها، 
فرایندهـا، محیـط و فرهنـگ سـازمانی قـرار 
می گیرنـد1. اگـر یـک برنامـه ي اخـلاق تنهـا 
بـر تصمیمـات و اقدامـات مـوردي تمرکز پیدا 
کند، بدون بررسـی یـا در نظرگرفتـن تأثیرات 
اسـت  ممکـن  کـه   - سـازمانی  گسـترده تر 
یـا دشـوار  تسـهیل  را  اخلاقـی  عملکردهـاي 
سـازند- ایـن احتمـال بیش تـر می شـود کـه 
کارکنـان تنـش اخلاقـی را تجربـه کننـد یـا 
احسـاس کنند کـه می دانند کار درسـت کدام 

اسـت امـا قادر بـه انجـام آن نیسـتند2.
 برعکـس، در صورتـی کـه اخـلاق در تمامی 
فرهنـگ  و  محیـط  فرایندهـا،  سیسـتم ها، 
سـازمانی تلفیـق شـود، کارکنـان دغدغه هـاي 
مـورد  در  و  می کننـد  شناسـایی  را  اخلاقـی 
آن هـا آزادانـه بـه گفت وگـو می پردازنـد. بدین 
کـه  می کننـد  احسـاس  کارکنـان  ترتیـب، 
توانمنـد شـده اند تـا اخلاقـی رفتـار کننـد و 
می داننـد کـه در صـورت «انجام کار درسـت» 

مـورد پشـتیبانی قـرار خواهنـد گرفـت. 
مثـال: برنامه ي نوآورانه ي اخلاق تلفیق شـده 
اخـلاق  ملـی  مرکـز  در   (Integrated Ethics)
بـراي  برنامـه اي  سـلامت،  مراقبت هـاي  در 
1 - http://www.va.gov /integratedethics/ primer.cfm
2 - http://www.cna-nurses.ca/can /documents/pdf/pub-
lications/Ethics_pract_Ethical_Distress_Oct_ 2003_e. 
pdf#searc=%22moral%20distress%22
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تغییـر سـازمانی در سـطوح مختلـف اسـت و 
در تمامـی مراکـز سـلامت بـراي افـرادي کـه 
قبـلاً سـرباز بوده اند در سراسـر کشـور (منظور 
کاناداسـت - م) اجـرا می شـود. ایـن نـوآوري 
بـر  آن اسـت کـه «کیفیـت اخـلاق» را به این 
شـیوه ارتقـا بخشـد که نـه فقط بـر تصمیمات 
و اعمـال فـردي بلکـه هم چنیـن بـر عوامـل 
زمینـه اي تأثیرگـذار بـر رفتارهـا تمرکـز کند. 
اختصاصـی  کارهـاي  و  سـاز  شـامل  ایـن کار 
کیفیـت  نقصـان  مـوارد  بـا  رویارویـی  بـراي 
اخلاقـی در سـطح سیسـتمی و نیـز مداخلات 
ویـژه اي بـراي پیشـبرد محیط اخلاقـی مثبت 
اسـت. ابزارهـاي ارزیابـی ایـن نوآوري نـه تنها 
عملکردهـاي اخلاقـی خـاص بلکـه هم چنیـن 
سـاختارها، فرایندها، محیـط و فرهنگ مرتبط 

بـا اخـلاق را ارزیابـی می کننـد1. 

بحث موارد 
هـر دو مـوردي کـه در ابتـداي ایـن فصـل 
مطرح شـدند، نشـان گر وضعیت هایی هسـتند 
سیسـتمی  تفکـر  از  اسـتفاده  آن هـا  در  کـه 
می تواند سـودمند باشد. در مورد اول، وضعیت 
در ناحیـه اي تحـت پوشـش نظـام سـلامت به 
وجـود آمده اسـت کـه چندیـن مراکـز ارائه ي 
مراقبت هـاي سـلامت را در بـر می گیـرد، حال 
آن کـه مـورد دوم در یـک سـازمان روي داده 
اسـت. در هـر دو مـورد، رویکـرد سیسـتمی 
بـه اخـلاق بالینـی مسـتلزم آن اسـت کـه این 
رویکـرد از سـوي متخصصـان اخـلاق بالینـی 

1 - http://www.va.gov/integratedethics /index.cfm

و دیگـر افـراد مرتبـط بـا اخـلاق بـه رسـمیت 
شـناخته شـود و بر تمامیـت اخلاقی بـا توجه 
سیسـتم هاي  میـان  روابـط  و  تفاوت هـا  بـه 
ارزشـی گوناگـون و فرهنگ هـا توجـه شـود. 

بـه  سیسـتمی  رویکـرد  خاص تـر،  به طـور 
اخـلاق بالینی در ایـن موارد نیازمند اسـتفاده 
از عملکردهـاي مبنایـی اخـلاق بالینی اسـت، 
یعنـی مشـاوره، آموزش، سیاسـت گذاري و کار 
عالمانـه، بـا ایـن هـدف کـه در کل فرهنـگ 
و سیسـتم ارائـه ي مراقبـت ارائـه یابـد و ایـن 
اسـت  بیمـار  فـرد  از  مراقبـت  دربردارنـده ي 
امـا از آن فراتـر نیـز مـی رود. ایـن بـه معنـاي 
آن اسـت کـه هـدف، تأثیرگـذاري بـر تمامـی 
اسـت  ذیـل  تـا  صـدر  از  سـازمان  سـطوح 
چنان کـه اخـلاق در جلسـات مدیـران اجرایی 
عالـی نیـز به همـان انـدازه ي راندهـاي بالینی 
در دسـترس و ملمـوس باشـد. هم چنیـن بـه 
معنـاي کار با رهبران ارشـد بـراي تأثیرگذاري 
و ایجـاد تغییـر در سراسـر سـازمان، نشسـتن 
ارائـه ي  و  بالینگـران  و  مدیـران  میـز  پشـت 
منابـع و ابزارهـاي مفیـد و مؤثـر بـراي کمک 
بـه ایشـان در جهـت رویارویـی بـا مشـکلاتی 
اسـت کـه در عالـم واقـع پیـش رویشـان قرار 
دارد. از همیـن رو اسـت کـه اخـلاق دان بایـد 
سـیاق مراقبـت بهداشـتی و الگـو و سـاختار 
هـر  در  تـا  بشناسـند  را  آن  کاري  و  کسـب 
موقعیـت خـاص بتواننـد دریابنـد کـه چگونـه 
می تـوان تغییـر ایجـاد کرد و در عیـن حال به 
گوناگونـی قابـل توجـه فرهنگ ها میـان مراکز 
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گوناگـون ارائـه ي مراقبـت احتـرام گذاشـت. 
ایـن هم چنیـن می تواند بـه معنـاي برقراري 
ارتبـاط و تبـادل اطلاعـات بـا سـایر بخش هـا 
و سـایر حرفه مندانـی باشـد کـه روي تغییـر 
سـازمان تمرکـز دارنـد، نظیـر بخـش کیفیـت 
(Quality department) ارتبـاط بـا بیمـاران و 
مدیریـت خطـر، ایـن کار را می تـوان در عیـن 
حفـظ دیـدگاه ویژه اي که اخـلاق در مباحثات 
ارائـه می کند انجام داد. باید بـراي رویارویی با 
گوناگونـی کدهـاي اخلاقـی متفـاوت (کدهاي 
حرفـه اي، مالی و شـخصی) و برخوردهایی که 
پیچیـده ي  سیسـتم هاي  در  طبیعـی  به طـور 
مراقبـت از سـلامت پیـش می آینـد آمادگـی 
تلفیـق  معنـاي  بـه  هم چنیـن  ایـن  داشـت1. 
شـبکه اي،  برنامه هـاي  در  اخـلاق  کـردن 
سـازمانی یـا منطقـه اي (نظیر ایمنـی بیماران 
یـا برنامه ریـزي براي پاندمـی آنفلوانزا) اسـت، 
چنان کـه نقـش مهـم اخـلاق بتوانـد بـر کل 

سیسـتم مراقبـت تأثیرگذار باشـد.

1 - Thurber, 1999
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فصل 41

راهبردهاي نوآورانه 
براي ارتقاي اثربخشي 

در اخلاق باليني
Jennifer L. Gibson, M. Dianne Godkin, C. 

Shawn Tracy, and Susan K. MacRae

ارائه دهنـده ي  بـزرگ  سـازمان  یـک 
مراقبت هاي سـلامت سـطح سـوم، کارشـناس 
اختیـار  در  را  وقتـی  تمـام  پزشـکی1  اخـلاق 
دارد کـه مسـؤول مشـاوره، آموزش، توسـعه ي 
اخـلاق  زمینـه ي  در  پژوهـش  و  سیاسـت ها 
اسـت. در طـی بررسـی  اعتباربخشـی اخیـر، 
تعـدادي نقصـان در خدمـات اخـلاق بالینـی 
در ایـن سـازمان شناسـایی شـده اسـت. کار 
کارشناس اخلاق پزشـکی هم اکنون هم بیش 
از حـد اسـت و او در خطـر از پـا درآمـدن قرار 
دارد. معـاون سـازمان کـه مسـؤولیت نظـارت 
بـر وضعیـت اخلاقـی را دارد، مـردد اسـت که 
چـه کاري می تـوان انجـام داد تـا پشـتیبانی 

1 - Medical ethics 

از کارشـناس اخـلاق پزشـکی بیش تـر شـود، 
ظرفیـت اخلاقـی در سـازمان تقویـت گردد، و 
اثربخشـی کلـی خدمـات اخـلاق بالینـی ارتقا 

 . بد یا
*** 

بالينـــي  اخـــلاق  اثربخشـــي 
؟  چيســـت

اخـلاق  ارائـه ي  مـدل  هـر  نهایـی  هـدف 
بالینـی، ارتقـاي مراقبـت از بیمـار اسـت. بـا 
سـلامت  بـه  مربـوط  منابـع  یافتـن  افزایـش 
هزینـه  بالینـی  اخـلاق  خدمـات  بـراي  کـه 
می شـوند، ایـن پرسـش ها به نحـو روزافزونـی 



پزشک و ملاحظات اخلاقی

266

در  خدمـات  ایـن  آیـا  کـه  می شـوند  مطـرح 
بیمـاران  از  مراقبـت  ارتقـاي کیفیـت  جهـت 
محـدودي  منابـع  هزینه کـردن  آیـا  مؤثرنـد! 
کـه بـه مراقبت هاي سـلامت اختصـاص دارند 
بـراي این خدمـات قابل توجیه اسـت؟ در این 
فصـل مـا چند چالـش کلیدي را کـه در پیش 
روي مدل هـاي موجـود ارائـه ي اخـلاق بالینی 
قـرار دارنـد شناسـایی کـرده، چهـار راهبـرد 
نوآورانـه را بـراي ارتقاي اثربخشـی در خدمات 
اخـلاق بالینـی در سـازمان هاي ارائه دهنـده ي 

می کنیـم.  مطـرح  سـلامت،  مراقبت هـاي 
جیمـز  کـه  زمانـی  یعنـی   ،1995 سـال  از 
فاکـس  الـن  و   (James Tulsky) تالسـکاي 
مشـاوره ي  ارزیابـی  کنفرانـس   ،(Ellen Fox)
مـوردي در اخـلاق بالینـی1 را برگـزار کردند2، 
و  مطالعـه  بـه  نسـبت  دانش پژوهـان  توجـه 
ارتبـاط  در  به ویـژه  بالینـی،  اخـلاق  ارزیابـی 
بـا جـزء مشـاوره ي اخلاقـی اخـلاق بالینـی، 
افزایـش قابـل ملاحظه اي داشـته اسـت (براي 
مثـال3). ایـن افزایـش، تحت عنـوان مرحله اي 
توصیـف  بالینـی  اخـلاق  جنبـش  در  جدیـد 
شـده اسـت4. بـا اسـتمرار توسـعه ي رشـته ي 
اخـلاق بالینـی، در آینـده بـراي کارشناسـان 
اخـلاق بالینـی «تنهـا نیـت خـوب داشـتن» 
کافـی نخواهـد بـود، بلکـه ایشـان هم چنیـن 

1 - Conference on Evaluation of Case Consultation in 
Clinical Ethics
2 - AHCPR, 1995
3 - McClung et al., 1996; Orr et al., 1996; Schneider-
man et al., 2000
4 - Aulisio, 1999

بایـد بتوانند اثربخشـی خـود را نشـان دهند5. 
بـا وجـود آن که اهـداف اخـلاق بالینـی عموماً 
واضح اسـت کـه عبارتند از شناسـایی، تحلیل 
ارائـه ي  در  اخلاقـی کـه  نگرانی هـاي  و حـل 
مراقبـت بـه بیمـاران پیـش می آینـد6، این که 
اثربخشـی اخـلاق بالینی چگونـه باید تعریف و 
ارزیابی شـود، هم چنـان در پـرده ي ابهام باقی 

اسـت.  مانده 
این کـه تعریـف و ارزیابـی اثربخشـی اخـلاق 
بالینـی، کاري پیچیده اسـت، چنـد علت دارد: 
متعـدد  ذینفعـان  گوناگـون  دیدگاه هـاي   (1
مدیـران  مثـال،  (بـراي  اثربخشـی  دربـاره ي 
 (2 جامعـه)  بالینگـران،  بیمـاران،  سـلامت، 
سـطح هاي مختلفـی کـه بایـد مـورد ارزیابـی 
قـرار گیـرد (فـرد کارشـناس اخلاق، سـرویس 
فعالیت هـاي   (3 و  بالینـی، سـازمان)  اخـلاق 
بالینـی  اخـلاق  حیطـه ي  در  کـه  مختلفـی 
(مشـاوره،  گیـرد  قـرار  ارزیابـی  مـورد  بایـد 
تـا  پژوهـش)7.  و  سیاسـت گذاري  آمـوزش، 
زمـان حاضـر، اغلـب مـوارد ارزیابـی، بـر روي 
کار  بـراي  محـوري  مهارت هـاي  شناسـایی 
اثربخشـی  نـکات کلیـدي  و  بالینـی8  اخـلاق 
ارائه دهنـدگان  دیـدگاه  از  بالینـی  اخـلاق 
خدمـات، متمرکـز بوده انـد9. دیدگاه هاي دیگر 
ذینفعـان، ماننـد بیماران، اعضـاي خانواده هاي 
بیمـاران و مدیـران سـلامت بـه مقـدار کافـی 

5 - Aulisio, 1999
6 - Siegler and Singer, 1988
7 - Griener and Storch, 1992; Aulisio et al., 2000
8 - ASBH, 1998
9 - Godkin et al., 2005
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بـراي  اسـت1.  نگرفتـه  قـرار  کاوش  مـورد 
مراقبت هـاي  ارائه دهنـده ي  سـازمان هاي 
سـلامت، به جاتریـن نگرانـی ایـن اسـت کـه 
آیـا خدمات اخـلاق بالینـی در ارتقـاي ارائه ي 
اثربخـش  بیمـاران،  بـه  منطقـه اي   - محلـی 
بوده انـد؟ در نتیجـه جمعیت هـاي خاصـی از 
بیماران که توسـط آن سـازمان خدمت رسـانی 
اخـلاق  موجـود  ظرفیت هـاي  می شـوند، 
بالینی در سـازمان و مأموریت و ارزش هاي آن 
سـازمان بایـد ملاحظات کلیـدي را در ارزیابی 
اثربخشـی خدمـات (سـرویس) اخـلاق بالینی 
در ارتقـاي مراقبـت از بیمـاران، شـکل دهنـد. 
بنابرایـن، اگرچـه ایـن مهـم اسـت کـه تأکید 
مـداوم بـر شناسـایی عملکردهـاي مبتنـی بر 
شـواهد در اخـلاق بالینی و ابداع شـاخص هاي 
کلی اثربخشـی اخـلاق بالینی، جهت اسـتفاده 
بالینـی  اخـلاق  گوناگـون  برنامه هـاي  در 
وجـود داشـته باشـد برخـی از اجـزاي ارزیابی 
اثربخشـی اخـلاق بالینـی ضرورتـاً وابسـته به 

سـیاق خواهنـد بـود. 

چـــرا اثربخشـــي اخـــلاق بالينـــي 
مهـــم اســـت؟ 

مراقبـت  از  مهـم  جزیـی  به عنـوان  اخـلاق 
بـالا شـناخته می شـود2.  بـا کیفیـت  بالینـی 
در واقـع، برخـی از نظردهنـدگان نظیـر وینیا3 
چنیـن مطـرح کرده انـد کـه اخـلاق «شـاید 

1 - Cleary and Edgman - Levitah, 1997 
2 - Woolf, 1994; Cleary and Edgman - Levitan, 1997; 
Wynia, 1000, 2006; CCHSA, 2004; JCAHO, 2007
3 - Wynia, 2006

دقیقـاً همـان حیطـه اي از کیفیـت باشـد کـه 
بسـیاري از بیماران بیش ترین توجه را نسـبت 
بـه آن دارنـد». نشـان دادن اثربخشـی اخلاق 
بالینـی در مؤسسـه هاي ارائه دهنده ي خدمات 
سـلامت براي دسـتیابی به ایـن مقاصد، داراي 
اهمیـت اسـت: ارزیابـی کیفیـت و شناسـایی 
حوزه هـاي ارتقـا یافتـه، افزایـش کارآمـدي و 
تأثیـر، توجیـه تخصیص منابـع، تأثیرگذاري بر 

سیاسـت ها و نشـر دانش4. 
متحـده،  ایـالات  و  کانـادا  در  به عـلاوه، 
امـروزه معیارهـاي اعتباربخشـی از مؤسسـات 
سـلامت  مراقبت هـاي  ارائه دهنـده ي 
می خواهند که سـازوکارهایی رسـمی را تعبیه 
کننـد تـا بـه کارکنـان در برخـورد بـا مقولات 
و  مشـتریان  از  مراقبـت  بـا  مرتبـط  اخلاقـی 
عملکردشـان در کسـب و کار، کمـک کنـد5 
و  درمـان  مراقبـت،  در  اخلاقـی  «رفتـار  و 
عملکردهاي مرتبط با خدمت رسـانی و کسـب 
غالـب  نشـان دهنـد6. مـدل  از خـود  کار»  و 
ارائـه ي خدمـات اخـلاق بالینـی در مؤسسـات 
ارائه دهنـده ي مراقبت هـاي سـلامت، عبـارت 
بـوده اسـت از مدل مشـاور اخلاقـی تنها - که 
در متـون بـه آن «جنگلبـان تنهـا» نیز اطلاق 
اخلاقـی»  «پیجـر  مـدل  یـا  اسـت7  گردیـده 
بـدون  یـا  بـا  کـه   -  8(Beeper Ethicist)
پشـتیبانی یـک کمیته ي اخـلاق، کار می کند. 

4 - Silva, 1998; Wynia, 2006
5 - CCHSA, 2004
6 - JCAHO, 2008
7 - Fox et al., 1998
8 - McGee, 1995
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نقـش کارشـناس اخـلاق بالینی (یـا کمیته ي 
اخـلاق) عمومـاً مشـتمل اسـت بـر مشـاوره ي 
اخـلاق (شـامل اخـلاق پژوهـش)، توسـعه ي 

پژوهـش1.  و  آمـوزش،  سیاسـت ها، 
سـه  بـا  تنهـا  اخلاقـی  مشـاور  مـدل 
پایـداري  تلفیـق،  روبه روسـت:  چالـش 
کـه  هنگامـی  مسـؤولیت پذیري2.  و 
مسـؤولیت پذیري در رابطـه بـا اخـلاق بالینـی 
بـه تنهایی به کارشـناس اخـلاق بالینی واگذار 
در  اخـلاق  تلفیـق  بـه  دسـتیابی  می شـود، 
سرتاسـر مؤسسـه و پاسـخگویی بـه تقاضاهاي 
پایـدار،  روشـی  بـه  بالینـی  اخـلاق  حمایـت 
دشـوار می شـود. در این مـدل، در اغلب موارد 
بالینـی  بـودن خدمـات اخـلاق  در دسـترس 
آن هـا  خانـواده ي  اعضـاي  و  بیمـاران  بـراي 

اسـت.  محـدود 

چـــه رويکـــردي بايـــد در عمـــل 
ــي  ــلاق بالينـ ــي اخـ ــه اثربخشـ بـ

ــيم؟  ــته باشـ داشـ
در ایـن بخش، چهار راهبـرد نوآورانه را براي 
ارتقـاي خدمـات اخـلاق بالینی در مؤسسـات 
ارائه دهنـده ي مراقبت هـاي سـلامت، توصیـف 
توسـط  عملـی  راهبردهـاي  ایـن  می کنیـم. 
دانشـگاه  زیسـتی  اخـلاق  مشـترك  مرکـز 
 University of Toronto Joint Center) تورنتو
ایـن  بـه  پاسـخ  در  و   ((for Bioethics (JBC

1 - Storch and Griener, 1992; McNeill 2001; Slowther 
et al., 2001
2 - Silva, 1998; Berchelmann and Blechner, 2002; 
MacRae et al., 2005

شـده اند:  ابـداع  پیش گفتـه،  چالش هـاي 
 JCB مسـؤولیت پذیري.  و  پایـداري  تلفیـق، 
شـبکه اي از همـکاري متقابـل میـان دانشـگاه 
بـا  مرتبـط  دیگـر  مؤسسـه ي   15 و  تورنتـو 
و/یـا  دانشـگاهی  بیمارسـتان   13) سـلامت 
اجتماعـی، یـک مرکـز دسترسـی بـه مراقبت 
اجتماعـی  و یـک سـازمان علمـی) اسـت کـه 
هـر کـدام حداقـل یـک کارشـناس تمام وقـت 
بالینـی دارنـد. راهبردهـا عبارتنـد از: 1) مدل 
«مرکـز و پره هـا (Hub and Spokes)» بـراي 
ارائـه ي خدمـات اخـلاق بالینـی، 2) آمـوزش 
بـراي  مدیریـت  و  رهبـري  مهارت هـاي 
برنامه ریـزي  بالینـی، 3)  کارشناسـان اخـلاق 
راهبـردي اخلاق و 4) ارزیابـی خدمات اخلاق 

بالینـی. 
راهبـرد 1: مـدل »مرکز و پره‌هـا« براي 
مـدل  بالينـي.  اخالق  ارائـه‌ي خدمـات 
«مرکـز و پره هـا» مدلـی نوآورانه بـراي ارائه ي 
اخـلاق بالینـی اسـت. بـر خـلاف مدل سـنتی 
مشـاور اخلاقی تنها، مدل مرکز و پره ها شـبکه 
اخلاقـی تلفیق یافته اي را در سراسـر مؤسسـه  
تصویـر می کنـد کـه متشـکل از کارشناسـان 
مرکـز  رهبـري  کـه  (مرکـز)  بالینـی  اخـلاق 
اخلاقـی را بـر عهـده دارد و مسـؤولان ابتـکار 
عمـل اخلاقی کـه در زمینه ي اخـلاق آموزش 
دیده انـد (پره هـا، مثـلاً کارکنـان بالینـی) کـه 
بـراي ایجـاد هوشـیاري، دانـش و مهارت هـاي 
اخلاقـی بـه شـکل موضعـی در سـرویس هاي 
بالینـی در سرتاسـر مؤسسـه کمـک می کننـد 
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(شـکل 1-41). یکـی از نقـاط قـوت این مدل 
سـازمانی  سـیاق هاي  بـا  آن  تطبیق پذیـري 
گوناگـون، و نیز انعطاف پذیـري آن در طراحی 

اسـت.  عملی 
بـراي مثـال، در داخـل شـبکه ي همـکاران 
JCB، پره هـا دریـک بیمارسـتان مراقبت هـاي 

فـوري عبارتنـد از پزشـکان در سـه حـوزه ي 
بالینـی اصلـی (مراقبت هـاي ویـژه، انکولوژي، 
پزشـکی خانـواده) کـه بخشـی از درآمدشـان 
توسـط سـازمان بـا هـدف تأمیـن پشـتیبانی 

اخلاقـی محلـی پرداخـت می شـود.

شکل 1-41 - مدل محور پره‌ها
 )2005 ,.MacRae et al( 

توان بخشـی  بیمارسـتان  یـک  در  برعکـس، 
پرسـنل حرفـه اي (مانند مـددکاران اجتماعی، 
فیزیوتراپیسـت ) را به عنـوان پره هـا به حسـاب 
می آورنـد کـه نقـش اخلاقـی محلـی آن ها در 
شـرح وظایف شغلیشـان نوشـته شـده اسـت. 
 JCB برخـی از سـازمان ها در داخـل شـبکه ي
ایـن مـدل را بـا «اتـاق گفت وگـوي مجـازي 

اخـلاق بالینـی» تقویـت می کننـد کـه محـور 
و پره هـا، از یـک نماینـده ي مدیریـت ارشـد 
و دیگـر ذینفعـان کلیـدي (ماننـد نماینـدگان 
بیمار هـاي خانواده هـا، اعضـاي بـورد، مدیـران 
کیفیـت و خطـر، روحانیـون) تشـکیل شـده 
اسـت. عـلاوه بـر حمایـت از محـور و پره هـا، 
ایـن اتـاق گفت وگـو سـازوکاري بـراي تهیه ي 
راهبردهایـی بـراي ارتقـا و پایـش اثربخشـی 
اخـلاق بالینی و براي تقویت مسـؤولیت پذیري 
و  مـدل محـور  اسـت1.  اخلاقـی در سـازمان 
اثربخشـی  ارتقـاي  در  روش  سـه  بـه  پره هـا 
اول،  می کنـد:  نقـش  ایفـاي  بالینـی  اخـلاق 
قـرار  بـا  می بخشـد.  ارتقـا  را  اخـلاق  تلفیـق 
محلـی،  موقعیت هـاي  در  پره هـا  دادن 
کارکنـان،  از  بیش تـري  اخلاقـی  حمایـت 
صـورت  خانواده شـان  اعضـاي  و  بیمـاران 
می گیـرد و می توانـد بـا سـرعت بیش تـري در 
تصمیم گیـري در رابطـه بـا مراقبـت بیمـاران 
ارتقـا  را  پایـداري  آن کـه  دوم  شـود.  سـهیم 
خدمـات  یافتـه  تلفیـق  سـاختار  می دهـد. 
اخـلاق بالینـی پایدارتـري را به دسـت می دهد 
زیـرا بـه تلاش هـاي یک فـرد واحد وابسـتگی 
نـدارد بنابرایـن، از انـزوا یـا از کارافتـادن کـه 
در مـدل متخصـص اخـلاق بالینـی تنها پیش 
می آیـد، جلوگیـري می شـود. در نهایـت، ایـن 
می دهـد.  ارتقـا  را  مسـؤولیت پذیري  مـدل 
اگرچـه عمومـاً همـه بـاور دارند که مؤسسـات 
در  اخـلاق  بـه  نسـبت  سـلامت  از  مراقبـت 

1 - MacRae et al., 2005
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مراقبـت بالینـی مسـؤولیت پذیرند، ایـن مـدل 
گام مهمـی را بـه سـوي رسـمی شـدن ایـن 
مسـؤولیت پذیري و شناسـایی اخـلاق بالینـی 
به عنـوان «نـه فقـط نقـش متخصـص اخـلاق 
کار  در  تلفیق یافتـه  بخشـی  بلکـه  بالینـی 

تمامـی افـراد» بـر مـی دارد1. 
مـدل محـور و پره هـا هم چنیـن می تواند در 
تمامـی سـازمان نهادینـه شـود. بـراي مثـال، 
تمامـی  از  کـه   JCB بالینـی  اخـلاق  گـروه 
متخصصـان و فلوهـاي اخـلاق بالینـی کـه در 
سـازمان هاي همـکار JCB کار می کننـد و نیز 
اعضاي تیم رهبري JCB تشـکیل شـده اسـت 
به طـور هفتگـی جلسـه تشـکیل می دهنـد تـا 
بـه مرور موارد، توسـعه ي حرفـه اي و همکاري 
بـراي ابـداع و آزمـودن روش هـاي نوآورانـه ي 
تأکیـد  ایـن گـروه  بپردازنـد.  بالینـی  اخـلاق 
قابـل توجهـی بر پشـتیبانی از سـوي همتایان 
و تضمیـن کیفیـت (که از سـوي اعضاي گروه 
به عنـوان جـزء بسـیار باارزشـی از اثربخشـی 

اخـلاق بالینـی توصیـف می شـود) دارند2. 
راهبـرد 2: آموزش مهارت‌هـاي رهبري 
اخالق  متخصصـان  بـراي  مديريـت  و 
بالينـي رهبـري )Leadership( را می تـوان 
بـه ایـن صـورت تعریـف کـرد: «فراینـدي که 
طـی آن یـک فـرد تـلاش می کند تا به شـکل 
ارادي بـر دیگـر افـراد یـا یک گـروه، در جهت 
بگـذارد3».  تأثیـر  یـک هـدف،  بـه  دسـتیابی 

1 - MacRae et al., 2005
2 - Chidwick et al., 2004
3 - Pointer and Sanchez, 2005

مـدل محـور و پره هـا دربردارنـده ي تغییـري 
قابـل توجه در نقـش متخصص اخـلاق بالینی 
بالینـی  اخـلاق دان  مسـؤولیت هاي  اسـت. 
به عنـوان محـور، مشـتمل اسـت بـر رهبـري 
شـبکه ي تلفیق شـده ي اخـلاق، مربی گـري و 
هماهنگ سـازي پره ها، برنامه ریـزي راهبردي، 
و ارزیابـی و پایـش اثربخشـی اخـلاق بالینی4. 
مسـؤولیت ها  ایـن  مؤسسـه ها،  از  برخـی  در 
ممکـن اسـت شـامل بودجه بنـدي، مدیریـت 
کارکنـان و گزارش دهـی بـه مدیریـت ارشـد 
یـا هیـأت مدیـره نیـز باشـد. در صورتـی کـه 
مضیقـه ي  دچـار  سـلامت  مراقبـت  سـازمان 
اخلاق دانـان  از  بسـیاري  شـود،  بودجـه اي 
بالینـی بـا ایـن چالـش  روبـه رو می شـوند کـه 
توجیـه فعالیت هایشـان را در قالـب «پـول در 
اخـلاق  پایـداري  کننـد.  بیـان  ارزش»  برابـر 
بالینـی ممکـن اسـت تـا حـدي بـه توانایـی 
اخـلاق دان بالینـی در تأثیرگـذاري بـر فراینـد 
داشـته  بسـتگی  سـازمان  در  تصمیم گیـري 
باشـد. مدیـران ارشـد در سـازمان هاي همکار 
اخلاق دانـان  از  افزاینـده اي  به نحـو   JCB

بالینـی می خواهنـد کـه نقش بیش تـري را در 
زمینـه ي رهبـري اخلاقـی ایفـا کنند، شـامل 
مشـارکت در نوآوري هـاي بزرگ تـر سـازمانی 
کـه واجـد دلالت هـاي اخلاقـی قابـل توجـه 
(ماننـد  هسـتند  بیمـاران  مراقبت هـاي  در 
برنامه ریـزي در برابـر انفلوانـزاي پاندمیـک، و 
تخصیـص منابـع). متعاقبـاً، اثربخشـی اخلاق 

4 - MacRae et al., 2005
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آگاهـی  از  مشـخصی  حـد  مسـتلزم  بالینـی 
کار  دربـاره ي  کاربـردي  (دانـش  سـازمانی 
سـازمان از حیـث عملکردي و سیاسـی) و نیز 

وجـود مهارت هـاي رهبـري اسـت. 
شـامل  همـواره  بالینـی  اخـلاق  آمـوزش 
پیشـرفت حرفـه اي در مهارت هـاي مدیریـت 
اخـلاق دان  کـه  آن چـه  نیسـت.  رهبـري  و 
بالینـی در آمـوزش رهبـري دریافـت می کنـد 
معمـولاً غیررسـمی (آموزش از تجارب) اسـت 
توسـط  رسـمی  مربی گـري  از  ترکیبـی  یـا 
یـا  اجرایـی،  مربی گـري  ارشـد،  مدیـر  یـک 
زمینـه ي  در  مـداوم  آمـوزش  سـمینارهاي 
مدیریـت بـراي بالینگـران. تـا جایـی کـه مـا 
می دانیـم، هیـچ برنامـه ي رهبـري بـا در نظـر 
داشـتن اخلاق دانان بالینی ابداع نشـده اسـت. 
بـراي پـر کـردن ایـن جـاي خالـی، JCB یک 
اخلاق دانـان  بـراي  را  شـش ماهه  برنامـه ي 
بالینـی و فلوهـاي اخلاق بالینی خود در سـال 
2006 / 2005 تهیـه و پیش آزمایـی کـرد. بـا 
اسـتفاده از حمایـت آکادمیـک اعضـاي هیأت 
علمـی یـک دانشـکده ي مدیریت محلـی، این 
برنامـه بـا این هدف طراحی شـد کـه پیوندي 
میـان مفاهیـم نظـري یـا دانسـته هاي تئوري 
در  اخلاقـی  رهبـري  عملـی  واقعیت هـاي  و 
کنـد.  برقـرار  مراقبـت سـلامت  سـازمان هاي 
آمـوزش کلاسـی بـر سـه تـم اصلـی متمرکـز 
و  تغییـر  مدیریـت  اثربخـش،  رهبـري  بـود: 
در  کار  بـا  مرتبـط  فـردي  بیـن  مهارت هـاي 
شـبکه و سـر و کار داشـتن بـا کشـمکش هاي 

هـر  برنامـه،  ایـن  طـول  در  فـردي.  بیـن 
اخـلاق دادن بالینی یک پـروژه ي رهبري را در 
سـازمان خـود تحت نظـارت مدیر ارشـد خود 
و بـا دریافـت توصیـه از دو یـا سـه اخـلاق دان 
بالینـی دیگـر هدایت کـرد. در روز آخر برنامه، 
هـر اخـلاق دان بالینـی شـرکت کننـده. ایـن 
فرصـت را داشـت کـه پروژه ي رهبـري خود را 
ارائـه کند و بازتابی سـازنده از میزگرد مدیران 
ارشـد سـازمان هاي همـکار JCB دریافت کند. 
راهبـرد 3: برنامه‌ريزي راهبـردي براي 

ق  خلا ا
تقاضـا بـراي اسـتفاده از خدمـات سـرویس 
اخـلاق غالبـاً آن قـدر زیـاد و متنـوع اسـت که 
گویـی  کـه  می کننـد  احسـاس  اخلاق دانـان 
و  باشـد؛  همه کـس  بـراي  چیـز  همـه  بایـد 
 JCB .البتـه ایـن هدفـی دسـت نیافتنی اسـت
فراینـدي را بـراي برنامه ریزي راهبـردي براي 
اخـلاق (Ethics strategic - planning) ابـداع 
کـرده و آن را در هشـت سـازمان همـکار خود 
فراینـد  اهـداف  اسـت.  کـرده  پیش آزمایـی 
برنامه ریـزي راهبـردي بـراي اخـلاق عبارتنـد 
بـراي  اي   (vision) چشـم انداز  ابـداع   (1 از: 
ترسـیم شـاخص هاي عملکـرد اخـلاق بالینی، 
راهبـردي  جهت گیري هـاي  بـا  همراسـتا 
سـازمان (مأموریـت/ چشـم انداز/ ارزش ها)، 2) 
دسـتیابی بـه توافـق بـر سـر اولویت هایـی که 
در ارتبـاط بـا آن چشـم انداز، بایـد بـر آن هـا 
تمرکـز پیدا کـرد و 3) ابداع برنامه ي عملی که 
شـامل سـاز و کارهـاي شـفاف و شـاخص هاي 
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اثربخشـی باشـد. فرایند برنامه ریـزي راهبردي 
در سـه مرحلـه بـه اجـرا در می آیـد: 

مرحلـه ي 1 عبـارت اسـت از مـرور سـریع و 
فراگیـر مؤسسـه (institutional scan) منظـور 
از مـروري سـریع و فراگیـر مؤسسـه، عبـارت 
دربـاره ي  اطلاعـات  جمـع آوري  از  اسـت 
درك  اثربخشـی  مؤسسـه،  اخلاقـی  نیازهـاي 
شـده از سـرویس هاي اخـلاق بالینـی موجود، 
و جهت گیري هـاي ممکـن آتـی بـراي اخـلاق 
بحـث  گروه هـاي  از  سـازمان  آن  در  بالینـی 
متمرکـز (Focus Group) و مصاحبـه بـا طیف 
گسـترده اي از ذینفعان داخلـی «از اتاق هیأت 
ممتحنـه تـا بالین بیمـاران» و نیز اسـتفاده از 
نظـرات بیمـاران و خانواده هایشـان در صـورت 
فراگیـر  و  سـریع  مـرور  یافته هـاي  امـکان. 
مـورد جمع بنـدي و رواسـازي قـرار می گیرند. 
گـزارش نهایـی مرور جامع و سـریع مؤسسـه، 
در  تأمـل  بـه  کمـک  بـراي  مهمـی  ورودي 
(در  اخـلاق  بـراي  راهبـردي  برنامه ریـزي 

مراحـل 2) اسـت. 
در  تأمـل  از  اسـت  عبـارت   2 مرحلـه ي 
برنامه ریـزي راهبـردي بـراي اخـلاق. هدف از 
ایـن تأمـل عبـارت اسـت تهیـه ي پیش نویس 
بیانیـه ي  شـامل  راهبـردي  برنامـه ي  یـک 
چشـم انداز، اولویت هـاي سـه تـا پنج سـاله، و 
بالینـی  اخـلاق  بـراي  عملکـرد  شـاخص هاي 
در سـازمان. شـرکت کنندگان در تأمل شـامل 
طیف گسـترده اي از ذینفعان داخلی و خارجی 
راهبـردي  برنامـه ي  نهایـی  سـند  می شـوند. 

برنامه ریـزي  بـراي  را  راهنمایـی  اخـلاق 
سـالانه ي عملکـرد بـراي پورتفولیـوي اخـلاق 
می دهـد.  به دسـت   (3 مرحلـه ي  (در  بالینـی 
مرحلـه ي 3 عبـارت اسـت از برنامـه ي عمل 
سـالانه. هـدف از برنامـه ي عمل عبارت اسـت 
از مشـخص کـردن گام هـاي علمـی کلیـدي، 
و  عملکـرد  شـاخص هاي  بندي هـا،  زمـان 
کـردن  عملیاتـی  بـا  رابطـه  در  مسـؤولیت ها 
اولویت هـا در هـر سـال مشـخص. متخصـص 
برنامـه ي  تهیـه ي  مسـؤول  بالینـی،  اخـلاق 
عمـل و پایـش اجـراي آن در مشـاوره با مدیر 
ارشـد گزارش کننـده و در هماهنگـی  بـا دیگر 
رهبـران منابـع اخـلاق (ماننـد «پره هـا») در 
سـازمان اسـت. برنامـه ي عمـل، چارچوبـی از 
مسـؤولیت پذیري را بـراي ارزیابـی اثربخشـی 
به دسـت  سـالانه  به صـورت  بالینـی  اخـلاق 

می دهـد. 
یـک نقطه ي قـوت اصلی فراینـد برنامه  ریزي 
راهبـردي بـراي اخلاق، مشـارکت گسـترده ي 
ذینفعان سـازمان اسـت. این امـر باعث تقویت 
توجـه بـه اخـلاق سـازمانی و فراگیرشـدن آن 
اخـلاق سـازمانی می شـود بـه این صـورت که 
خدمـات اخـلاق بالینی را با نیازهـاي ذینفعان 
مسـؤولیت  احسـاس  و  می سـازد  هم راسـتا 
مشـترك را بـراي اخلاق در سرتاسـر سـازمان 
پدیـد مـی آورد و شـبکه اي حمایت گـر را براي 
به عـلاوه،  می کنـد.  ایجـاد  پره هـا  و  محـور 
بـا  بالینـی  اخـلاق  خدمـات  دادن  پیونـد  بـا 
مأموریـت، چشـم انداز و ارزش هـاي سـازمان، 
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باعـث  اخـلاق  بـراي  راهبـردي  برنامه ریـزي 
سـازمان  راهبـردي  جهت هـاي  در  پیشـرفت 
می شـود. در نهایت، این کار چارچوب روشـنی 
از مسـؤولیت پذیري را بـراي پایش پیشـرفت و 
ارزیابـی عملکرد سـازمانی در ارتبـاط با اخلاق 
بالینـی و در نهایـت بـراي توجیـه اختصـاص 

منابـع پایـدار به دسـت می دهـد. 
ارزيابـي خدمـات اخالق   : راهبـرد 4 

بالينـي 
اخـلاق  (سـرویس هاي)  خدمـات  تمامـی 
بالینـی بایـد داراي معیارهـاي شـفافی بـراي 
بـراي  رسـمی  راهبـردي  و  خـود  عملکـرد 
دسـت  مقاصـد  ایـن  بـه  یـا  باشـند  ارزیابـی 
ارتقـاي  تسـهیل  پیشـرفت،  پایـش  یابنـد: 
کیفیـت جـاري، اطمینـان از هم راسـتایی بـا 
نیازهـا و اهـداف سـازمان و در نتیجـه تقویـت 
مسـؤولیت پذیري در رابطـه با منابع سـازمانی 
کـه در ایـن خدمـات سـرمایه گذاري شـده اند. 
خدمـات اخـلاق بالینـی را می تـوان بـا مقابله 
بـا تعـدادي از اهداف مشـخص و شـاخص هاي 
برنامـه ي  اولویت هـاي  جملـه  از  کیفیـت، 
راهبـردي، شـاخص هاي تهیـه شـده در محل 
(بـراي مثـال، برنامـه ي کاري) و/یـا معیارهاي 
بدین ترتیـب،  کـرد.  ارزیابـی  اعتباربخشـی، 
نیـاز بـه راهبـرد ارزیابـی چندجانبه اسـت که 
مشـتمل بـر هـم  داده هـاي کیفی و هـم کمی 
مرتبـط بـا اهداف کوتـاه و بلندمدت سـرویس 
ارتقـاي  کلـی  هـدف  نیـز  و  بالینـی  اخـلاق 

می باشـد.  بیمـاران  از  مراقبـت 

دانـش  کمبودهـاي  بـه  پرداختـن  بـراي 
موجـود در زمینه ي اثربخشـی اخـلاق بالینی، 
اثربخشـی در اخـلاق  بررسـی  پـروژه ي   JCB

 Project Examining Effectiveness) بالینـی 
in Clinical Ethics (PEECE)) را آغـاز کـرد. 

اهـداف مطالعـه عبـارت بودنـد از: 1) بررسـی 
خدمات، سـاختارها و فعالیت هاي نهُ سـرویس 
همـکار  بیمارسـتان هاي  در  بالینـی  اخـلاق 
JCB (بـراي دسـتیابی بـه مـروري مشـروح از 

یافته هـاي مرتبـط با این هدف1. 2) شناسـایی 
سیاسـت ها، فرایندهـا و عملکردهـاي خاصـی 
کـه توسـط ذینفعـان اثربخش تعریف شـده اند 
و 3) بررسـی دیـدگاه ذینفعـان در رابطـه بـا 
پرداختـن  بـراي  بالینـی  اخـلاق  اثربخشـی 
و  فـردي  مصاحبه هـاي   ،3 و   2 اهـداف  بـه 
از  بـا گسـتره ي وسـیعی  گروه هـاي متمرکـز 
مدیـران  رسـید، شـامل  انجـام  بـه  ذینفعـان 
اعضـاي  بالینـی،  اخـلاق  کارشناسـان  ارشـد، 
و  بیمـاران  بالینگـران،  اخـلاق،  کمیته هـاي 
اعضـاي خانواده ها. ذینفعان، اثربخشـی اخلاق 
بالینـی را عمدتاً براسـاس شـاخص هاي فرایند 
(ماننـد  کردنـد  تعریـف  کیفیـت  بـا  مرتبـط 
و  فراگیـري)  ارتبـاط،  بیمارمحـور،  مراقبـت 
کم تـر به شـاخص هاي معطـوف بـه کار بالینی 
یـا  بیمارسـتانی  پذیرش هـاي  تعـداد  ماننـد 
طـول مـدت بسـتري تکیـه کردنـد2. به علاوه، 
آنان اثربخشـی اخـلاق بالینـی را پدیده اي «از 
 Beside - to - Board) «بالین تـا اتاق مدیران

1 - Godkin et al., 2005
2 - Tracy et al., 2005
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سـطح  در  هـم  بایـد  کـه  می دیدنـد   (room

بالینی و هم در سـطح سـازمانی ارزیابی شـود 
و بایـد شـامل دیدگاه هـاي بیمـاران و اعضـاي 
راهبردهـاي  از  تعـدادي  باشـد.  خانواده شـان 
توسـط  کمـی  و  کیفـی  بالقـوه ي  ارزیابـی 
ذینفعـان پیشـنهاد شـد، بـراي مثـال، ارزیابی 
کلـی فرهنگ سـازمانی، ابزارهـاي اندازه گیري 
عملکـرد (ماننـد: پیمایش هاي رضایـت بیمار/

و  کارکنـان  عملکـرد  ارزیابی هـاي  پرسـنل، 
از  رسـمی  گـزارش  درخواسـت  و  مدیـران) 
ذینفعـان درگیـر، متعاقـب مداخـلات اخـلاق 
بالینـی (ماننـد جلسـات مشـاوره و آمـوزش). 
مـا  تجربـه ي  و   PEECE داده هـاي  براسـاس 
بـا سـازمان هاي همـکار JCB، جـدول 41-1 
پارامترهـاي کلیـدي را کـه می تـوان برایشـان 
کـرد،  تهیـه  را  محلـی  ویـژه ي  شـاخص هاي 
نشـان می دهـد. این شـاخص ها بـراي ارزیابی 
مـورد  عمـل  در  بالینـی  اخـلاق  اثربخشـی 

اسـتفاده قـرار می گیرنـد. 
در سـی کلیدي کـه در سـرویس هاي اخلاق 
بالینـی سـازمان هاي مرتبـط بـا JCB آموخته 
شـد، همانا اهمیت سـازمان دهی، یـک راهبرد 
بالینـی  ارزیابـی در عملکـرد اخـلاق  رسـمی 

اسـت.  روزمره 
اثربخشـی  روزانـه ي  مدیریـت  از  نـوع  ایـن 
اخـلاق بالینـی را می تـوان هماننـد دریانوردي 
در سـفر دریایـی دانسـت که مقصد مشـخصی 
را در ذهـن دارد، نقشـه اي را بـراي راهنمایـی 
در دسـت دارد و از مهارت هـاي کافـی بـراي 

رانـدن کشـتی برخـوردار اسـت امـا در عیـن 
حال باید مسـیر را براسـاس باد و شـرایط دریا 
تنظیـم کنـد تـا بـا موقعیـت بـه هدف برسـد. 
تجربـه نشـان داده اسـت کـه خدمـات اخلاق 
بالینـی در صورتـی موفق ترنـد کـه متخصـص 
اخـلاق بالینـی اهـداف روشـنی را در ارتبـاط 
بـا نیازهـا، ارزش هـا و اهداف سـازمان در ذهن 
داشـته باشـد، اطلاعـات جـاري را جمـع آوري 
کنـد و از ذینفعـان اصلـی در رابطـه بـا اهداف 
اطلاعـات  ایـن  و  بگیـرد،  پس خورانـد  خـود 
را بـه کار بنـدد تـا در مسـیر ارائـه ي خدمـات 
اخـلاق بالینـی بـه اصـلاح مسـیر و روش هاي 

بپـردازد.  خود 
کليـدي  پارامترهـاي   -  41-1 جـدول 

بالينـي اخالق  اثربخشـي  ارزيابـي 
پارامتر خارجیپارامتر داخلی

•  هم راستایی راهبردي 
(تبعیت از مأموریت، 
چشم انداز، ارزش ها و 

اهداف سازمانی) 

•  استانداردهاي 
اعتباربخشی (مانند 

 (CCHSA، JCAHO

•  تمرکز راهبردي 
(کسب اولویت ها در 

برنامه ي راهبردي براي 
اخلاق) 

•  توانمندي هاي 
حرفه اي (مانند 

توانمندي هاي محوري 
ASBH)

•  عملکرد بالینی (مانند 
رضایت بیمار /خانواده، 

رضایت کارکنان) 

•  عملکردهاي 
هدایت کننده از محیط 

(مانند تمرکز در تمامی 
مؤسسه، حمایت همتا) 

•  عملکرد حرفه اي 
(مانند ارزیابی فراگیر، 

ارزیابی همتا) 

•  شاخص هاي منابع 
(مانند یک اخلاق دان 

براي هر 48 ساعت 
مراقبت هاي ویژه، 

 (2005 ,.Godkin et al
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بحث مورد 
بایـد  بالینـی  اخـلاق  کارشـناس  و  معـاون 
قدم هـاي ذیـل را بردارنـد. اول، بایـد تـلاش 
بـراي  را  گسـترده تر  شـبکه اي  کـه  کننـد 
سـازمان  سرتاسـر  در  اخلاقـی  پشـتیبانی 
و  مرکـز  مـدل  مثـال،  (بـراي  کننـد  ایجـاد 
پره هـاي چرخ). دوم، بسـته بـه تجربه ي قبلی 
کارشـناس اخـلاق بالینـی، ممکـن اسـت این 
توصیـه مناسـب باشـد کـه مهارت کارشـناس 
اخـلاق بالینی با آمـوزش مهارت هـاي رهبري 
فراینـد  سـوم،  شـود.  تقویـت  مدیریـت،  و 
برنامه ریـزي راهبـردي بـراي اخـلاق باید اجرا 
شـود تا چشـم اندازي بـراي تمامی سـازمان از 
جهـت اخـلاق بالینی فراهـم آینـد و اطمینان 
حاصـل شـود کـه اولویت هـاي خدمت رسـانی 

کارشـناس اخلاق بالینی در راستاي مأموریت/
دیـدگاه ارزش هاي سـازمان و نیازهاي اخلاقی 
آن و مبتنـی بـر ظرفیت هـاي اخلاقـی موجود 
سـازمان اسـت. نهایتـاً راهبردي بـراي ارزیابی 
بایـد تهیـه شـود تـا عملکـرد سـرویس اخلاق 
و  برنامـه ي عمـل آن  بـا  تناسـب  بالینـی در 
سـایر شـاخص هاي اثربخشـی اخـلاق بالینـی 
پایـش شـود و ارتقـا بایـد پیگیري ایـن گام ها 
کمـک می کنـد کـه اطمینان حاصل شـود که 
خدمـات اخلاق بالینی سـازمان، همواره پایدار 
و مسـؤولیت پذیر اسـت و در نهایـت روزبـه روز 
اثربخش تـر می شـود. [مناسـب اسـت در کنار 
ایـن بحـث، فصـل «اخـلاق پزشـکی بالینـی» 
ملاحظـات  و  «پزشـک  کتـاب  اول  جلـد  از 

اخلاقـی» ملاحظـه گـردد.]
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فصل 42

آموزش اخلاق زيستي 
به دانشجويان پزشکي 
و تحصيلات تکميلي 
در محيط هاي باليني

Martin F. Mckneally and Peter A. Singer

دکتـر « آ» هنـگام مرور کوریکولـوم برنامه ي 
آموزشـی رزیدنتـی جراحی که مسـؤولیت آن 
را بـر عهـده دارد، بـا این دغدغه روبه رو اسـت 
کـه چگونه رزیدنت هـاي خود را آمـاده کند تا 
شـناختی از اخلاق زیسـتی پزشـکی در حدي 
کـه بـه تخصصشـان مربـوط می شـود، پیـدا 
کننـد و ایـن شـناخت را بـراي بهبـود مراقبت 
از بیمارانشـان به کار بندند1. سـال گذشـته، او 
یـک فلسـفه - اخـلاق دان را دعـوت کـرد تـا 
به عنـوان میهمان سـخنرانی ایـراد کند؛ تمرکز 
آن سـخنرانی بـر مقـولات تئوریک بـود بدون 
آن که روشـن سـازد که چگونه ایـن مفاهیم را 

1  - Royal College of Physicians and Surgeons of Can-
ada, 2001

می تـوان به تجـارب بالینـی ربـط داد. ارزیابی 
رزیدنت هـا از ایـن سـخنرانی نامطلـوب بـود: 
«وقتمـان را بـه هـدر داد.» و «بـه مشـکلاتی 

کـه مـا با آن هـا مواجهیـم ربطی نداشـت.»
*** 

مشـکل  پرسـتاران  و  رزیدنت هـا  اخیـراً 
متفاوتـی در بخـش  پیدا کرده انـد: آقاي «ب» 
بیمـاري 46 سـاله اسـت و سـرطان غیرقابـل 
جراحـی پانکـراس دارد، امـا همسـر او اصـرار 
دارد کـه پرسـنل بیمارسـتان ایـن تشـخیص 
را بـه وي نگوینـد زیـرا او مسـتعد افسـردگی 
اسـت. دکتـر « آ» می خواهـد بدانـد کـه آیـا 
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فرصتـی  به عنـوان  می توانـد  مسـأله  ایـن 
مـورد  پرسـنل  و  رزیدنت هـا  بـراي  آموزشـی 
اسـتفاده قـرار گیـرد و آیـا او بایـد سـمیناري 
دربـاره ي این مشـکل ترتیب دهـد؟ دکتر «آ» 

رزیدنـت ارشـد را فـرا می خوانـد.   
***

ـــت  ـــتي چيس ـــلاق زيس ـــوزش اخ آم
ـــت؟   ـــت اس ـــرا داراي اهمي و چ

اغلـب  در  زیسـتی  اخـلاق  امـروزه، 
بخشـی  به عنـوان  پزشـکی  دانشـکده هاي 
می شـود.  تدریـس  اسـتاندارد  کوریکولـوم  از 
اعتباربخشـی،  سـازمان هاي  از  بسـیاري 
الـزام  را  رزیدنتـی  آمـوزش  برنامه هـاي 
می کننـد که اخلاق زیسـتی را آمـوزش دهند 
و ایـن را یکـی از شـروط تأییـد برنامـه قـرار 
می دهنـد. هم چنیـن، علاقـه ي روزافزونـی بـه 
اخـلاق زیسـتی در آمـوزش مـداوم پزشـکی 
نیـاز  آموزش دهندگانـی  بـه  مـا  دارد.  وجـود 
اخـلاق  یادگیـري  بـراي  بتواننـد  کـه  داریـم 
زیسـتی بـه بالینگـران کمـک کنند زیـرا این، 
ایـده آل  بالینـی  پزشـکی  از  ذاتـی  جنبـه اي 
اسـت1. هـدف از این فصـل، تشـویق بالینگر و 
آموزش دهنـدگان بـه پذیـرش این مسـؤولیت 
مهـم و ارائـه ي توصیه هـاي عملـی بـه ایشـان 
اسـت. آمـوزش اخـلاق زیسـتی بـه بالینگران، 
اعم از پرسـتاران، فیزیوتراپیسـت ها، پزشـکان، 
رزیدنت هـا و دانشـجویان پزشـکی با اسـتفاده 
1  - Jonsen et al., 1998 

می شـود.  تسـهیل  بالینـی  رویکـرد  از 

چـــه رويکـــردي بايـــد در عمـــل 
ــتي  ــلاق زيسـ ــوزش اخـ ــه آمـ بـ

ــيم؟  ــته باشـ داشـ
در کار با پزشـکان در حـال آموزش و بالینگر 
رویکـردي  مـا  ایشـان،  آموزش دهنـدگان   -
عملـی را طراحـی کرده ایـم که با پاسـخ دادن 
بـه پنج پرسـش مشـخص می شـود: چـرا باید 
آمـوزش بدهـم؟ چـه چیـزي را بایـد آمـوزش 
بدهـم؟ چگونـه بایـد آمـوزش بدهـم؟ چگونه 
بایـد ارزیابـی کنـم؟ چگونـه بایـد یـاد بگیرم؟ 

چرا بايد آموزش بدهم؟ 
بـه  اخـلاق زیسـتی  آمـوزش  اصلـی  هـدف 
بالینگـران و تقویـت توانایی ایشـان در مراقبت 
از بیمـاران و خانواده هایشـان در بالیـن و در 
برخـورد  اسـت.  بالینـی  محیط هـاي  دیگـر 
بسـتگی  اخلاقـی  مسـأله ي  یـک  بـا  مؤثـر 
مسـأله   اخلاقـی  ماهیـت  کـه  دارد  ایـن  بـه 
شناسـایی شـود، دانـش مرتبـط بـه کار گرفته 
شـود، مسـأله تحلیـل شـود، در مـورد سـیري 
از اقدامـات تصمیـم گرفتـه شـود  و گام هـاي 
ضـروري براي بهبود وضعیت برداشـته شـود2. 
اخلاقـی  مسـائل  بـا  شـرایطی  در  بالینگـران 
روبـه رو می شـوند کـه ممکن اسـت ارزش ها و 
باورهایشـان با ارزش ها و باورهاي بیمارانشـان 
مطابـق نباشـد3. تقویـت دانـش و مهارت هاي 
بالینگـران در حـل معضلات اخلاقـی می تواند 

2  - Jonsen et al., 1998
3  - Engelhardt, 1996
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توانایـی ایشـان را در رویارویی بـا مقولاتی که 
موجـب تنـش اخلاقـی می شـوند افزایش دهد 
و بدیـن ترتیـب عملکـرد تیمـی و سـازمانی را 

در مراقبـت از بیمـاران ارتقـا بخشـد. 
به نظـر ما بهتر اسـت که بالینگـران علاقه مند 
و مـورد احتـرام، نقش آموزش دهنـده ي اصلی 
اخـلاق زیسـتی را بـر عهـده گیرند و تشـویق 
شـوند کـه آمـوزش بیش تـري را در زمینـه ي 
کننـد.  دریافـت  زیسـتی  اخـلاق  یـا  اخـلاق 
هنگامـی که این بالینگـران در کار بالینی خود 
ارزش هایـی را بـه منصه ي ظهور می رسـانند و 
رویکردهـاي اخلاقـی را اتخاذ می کننـد، تأثیر 
عمیـق  و  گسـترده  بسـیار  فراگیـران  بـر  آن 
تحـت  تأثیرگـذاري  شـیوه ي  ایـن  و  اسـت 
عنـوان برنامـه ي درسـی (کوریکولـوم) پنهان1 
یا غیررسـمی2 نامیده شـده اسـت. متخصصان 
اخلاق زیسـتی، فیلسـوفان اخلاق، روحانیون و 
دیگـر متخصصـان غیربالینگـر نقش با ارزشـی 
در ارائـه ي کوریکولـوم اخـلاق بالینـی دارنـد 
و  غنـی  را   آموزشـی  تجربـه ي  می تواننـد  و 
درخشـان کننـد؛ ولیکـن، از دید مـا، این افراد 
نباید جایگزین اسـاتیدي شـوند که خودشـان 
بالینگرنـد3. برخلاف دیگر دانشـجویان اخلاق، 
دانشـجویان بالینی در زمینـه اي از کار تجربی 
اسـاس  بـر  می بیننـد؛  آمـوزش  بیمـاران  بـا 
تجربـه ي ما، این دانشـجویان پاسـخ بهتري به 
اسـاتیدي می دهند که خـود بالینگرند و نقش 

1  - Hafferty and Franks, 1994
2  - Hundert et al., 1996
3  - Siegler, 1981; Shalit, 1997

الگـوي عملـی را ایفـا می کننـد تـا اسـاتیدي 
کـه دانش شـان از اخـلاق، بیش تـر مبتنـی بر 
آموزه هـاي انتزاعـی و غیربالینـی اسـت. اعتبار 
اسـاتید بالینگـر در جنبه هـاي زیست پزشـکی 
مراقبـت و اجـازه اي که بـراي ورود به حیطه ي 
کار بالینـی دارنـد، ایشـان را مدرسـان بهتري 

بـراي برنامـه ي آموزشـی اخلاق می سـازد. 
چه چيزي را بايد آموزش بدهم؟ 

بـا  بالینگـران، در اغلـب تخصص هـا، مرتبـاً 
مجموعـه ي شـایعی از مقـولات اخلاقـی سـر 
حقیقت گویـی،  ماننـد  می کننـد،  پیـدا  کار  و 
جایگزیـن،  تصمیم گیـري  ظرفیـت،  رضایـت، 
پایـان  مقـولات  منافـع،  تعـارض  رازداري، 
زندگی، تخصیص منابـع، و اخلاق در پژوهش. 
این سـرفصل ها به خوبـی در برنامـه ي تدریس 
می گیرنـد.  جـاي  زیسـتی  اخـلاق  مقدماتـی 
جزوه هـاي درسـی شـامل ایـن مـوارد اسـت؛ 
مباحـث آموزشـی، پرسـش هایی بـراي بحـث، 
پاسـخ هاي پیشـنهادي، جمع بندي ها و منابع؛ 
نظیـر آن چـه بـراي پـروژه ي آمـوزش اخـلاق 
زیسـتی کالـج سـلطنتی پزشـکان و جراحـان 
کانـادا4 تهیـه شـده اسـت کـه بـراي آمـوزش 
مقدماتـی اخـلاق زیسـتی در سـال هاي اول و 
دوم رزیدنتـی قابـل اسـتفاده اسـت. مـواردي 
کـه بـر نحـوه ي برخـورد بـا مسـائلی تمرکـز 
دارنـد کـه ویـژه ي یـک حـوزه ي بالینی خاص 
بـراي  کنفرانس هایـی  در  می تواننـد  اسـت، 
همـان رشـته ي تخصصـی ارائـه شـوند. بـراي 
4  - Royal College of Physicians and Surgeons of Can-
ada, 2004. 
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مثـال، متخصصـان طـب فیزیکـی بـه تحلیـل 
مقولـه ي عدالـت در درمان افراد دچـار ناتوانی 
علاقـه دارند. جراحـان کلیه و مجـاري ادراري 
نیـز ممکـن اسـت مـوردي را داراي اهمیـت، 
تشـخیص دهنـد کـه در آن خانـواده ي فـرد 
متوفـی درخواسـت می کنـد کـه اسـپرم او از 
بدنـش خـارج شـود و بـا اسـتفاده از تخمـک 
همسـر او کـه هنوز زنـده اسـت از طریق لقاح 
آزمایشـگاهی فرزندي به دنیا آورده شـود و این 
کار را به نوعـی اهـداي عضـو تلقـی می کنند1. 
فرصتـی  سـرفصل ها  ایـن  دربـاره ي  بحـث 
را فراهـم مـی آورد تـا گفتمـان بـا بالینگـران 
دربـاره ي علـوم انسـانی و جنبه هـاي جامع نگر 
پزشـکی عمیق تـر شـود و این بخـش مهمی از 

آمـوزش پزشـکی را تشـکیل می دهـد. 
چه چيزي را نبايد آموزش دهيم؟ 

در برابـر وسوسـه ي آمـوزش مطالـب نظـري 
نامرتبـط با مـوارد، به ویژه در جلسـات آغازین، 
مقاومـت کنیـد. بالینگـران می خواهنـد بدانند 
انجـام دادن چه کاري درسـت اسـت و آن کار 
انجـام دهنـد؛ هنگامـی کـه  بایـد  را چگونـه 
تصمیم هـاي  اخـذ  در  آموزه هـا  ایـن  کاربـرد 
پـی  در  آن گاه  کننـد،  مشـاهده  را  خـوب 
آموختـن زمینه هـاي نظري که مبنـاي فرایند 
می دهنـد،  شـکل  را  اخلاقـی  تصمیم گیـري 

آمد.  برخواهنـد 

چگونه بايد آموزش بدهم؟ 

1  - Murphy 1995

ارتبـاط  زیسـتی،  اخـلاق  کـه  آن جـا  از 
ایـده آل  دارد،  بیمـار  از  مراقبـت  بـا  نزدیکـی 
آن اسـت کـه در بالیـن بیمـار یـا در محیـط 
بالینـی آمـوزش داده شـود. مـا از مدل هـاي 
آمـوزش اخـلاق زیسـتی در بالیـن یـا ارزیابی 
نداریـم  اطلاعـی  آن،  اثربخشـی  سـامانمند 
نامتـوازن کار در طـب  و  پرتلاطـم  الگـوي  و 
بالینـی باعـث می شـود کـه آمـوزش بالینـی 
و در بالیـن بیمـار غیرقابـل پیش بینـی باشـد. 
کنفرانس هایـی کـه در آن هـا مـوارد بالینی به 
بحـث گذاشـته می شـوند، روشـی جایگزیـن 
به حسـاب می آینـد کـه ارتبـاط نزدیکـی هـم 
بـا مراقبـت بالینـی پیـدا می کننـد. بالینگـران 
کـه  می گیرنـد  آمـوزش  به خوبـی  هنگامـی 
به نحـو فعالـی در بحث هـاي آن مـورد خـاص 

وارد شـده باشـند2. 
مـا توصیـه می کنیـم کـه از ایـن واقعیت در 
آمـوزش جنبه هـاي عملـی و نظـري اخـلاق 
در  کـه  مشـکلی  شـود.  بهره گیـري  زیسـتی 
می شـود،  عرضـه  بالینـی  مـورد  یـک  قالـب 
توجـه مخاطبـان بالینگـر را بـه خـود جلـب 
شـدن  مطـرح  پـی  در  کـه  بحثـی  می کنـد. 
کـه  می شـود  باعـث  می گیـرد،  در  مـورد  آن 
نظریه هـاي مرتبـط و شـواهد تجربـی به خوبی 
تشـریح شـوند. بحـث بـا بازگشـت بـه موردي 
کـه در ابتـدا طرح شـده اسـت پایـان می یابد. 
از  اسـتفاده  بـا  راه حـل  اعـلام  و  جمع بنـدي 
ارائه شـده  اسـتدلال هاي  و  اصـول  تعاریـف، 

2  - Davis et al., 1999
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در طـی بحـث صـورت می پذیـرد تـا بهتریـن  
روشـن  مـورد،  آن  اداره ي  بـراي  گزینه هـا 
شـود. در هنـگام ارائه ي مـوارد بالینـی، چه بر 
روي کاغـذ و چـه به شـکل ویدئویـی، بالینگر 
تکنیک هـاي  از  می تواننـد  آمـوزگاران   -
تعاملـی اسـتفاده کننـد، بـه این صـورت که از 
شـرکت کنندگان بپرسـند کـه اگـر ایشـان بـا 
ایـن مـورد برخـورد می کردنـد، به چـه نحوي 
رویکـرد  دلیـل  و  می شـدند  روبـه رو  آن  بـا 
خـود را شـرح دهنـد و بگوینـد کـه تعارضات 
موجـود در مـورد را چگونـه ارزیابـی و تحلیـل 
می کنند. اسـتفاده از بیماران اسـتاندارد شـده 
یا ایفـاي نقش بیمـار موجب تقویـت تجربه ي 
دانشـجویان پزشـکی و رزیدنت هاي سال اولی 
می  شـود؛ بالینگـران باتجربه تـر کم تـر در ایـن 
رویکـرد مشـارکت می کننـد. به ویـژه مـواردي 
بالینگـران  بـراي  اخلاقـی  تنـش  قـدري  کـه 
بیش تـري  اثربخشـی  از  کرده انـد،  ایجـاد 
در  کـه  شـدیدي  احساسـات  برخوردارنـد. 
کنفرانس هـاي مورتالیتـی و موربیدیتـی زنـده 
می شـوند، ایـن کنفرانس هـا را بـه تجربـه اي 
کـه  می کننـد  تبدیـل  شـکل دهنده  و  قـوي 
دیگـر  و  رزیدنت هـا  خاطـره ي  در  به روشـنی 
جسـته اند  مشـارکت  آن  در  کـه  بالینگرانـی 
باقـی می ماننـد1. بحـث تعاملـی بـا همتایـان، 
تسـهیل گري کارآمـد بـراي یادگیـري، تبیین 
و تحلیـل مقـولات اخلاقـی اسـت. بسـیاري از 
متخصصـان اخـلاق پزشـکی بالینـی توصیـه 

1  - Bosk, 1979

می کننـد کـه ارائه ي مـوارد بالینی با اسـتفاده 
از چهـار تیتـر (بخش بندي) زیر صـورت  گیرد: 
فاکتورهاي پزشـکی، ترجیحات بیمار، مقولات 
واقعیت هـاي  و  زندگـی  کیفیـت   بـا  مرتبـط 
پیش زمینه اي2. (جـدول 1-42) این چارچوب 
تحلیلـی، براي شناسـایی مقولاتی کـه نیازمند 
تحلیـل و راه حل یابـی اخلاقی انـد مفید اسـت. 
درسـت ماننـد «مـرور سیسـتم ها» در شـرح 
حال گیـري بالینـی اسُـلري (Oslerian)، ایـن 
مهـم  جنبه هـاي  و  اسـت  سـاختارمند  روش 
امـا کم تـر زیست شـناختی مـوارد را کـه بایـد 
شـوند  گرفتـه  نظـر  در  اخلاقـی  تحلیـل  در 
از  یکـی  می کنـد.  یـادآوري  دانشـجویان  بـه 
نویسـندگان ایـن فصل شـکلی اصلاح شـده از 
ایـن ابـزار تحلیلـی را بـراي آمـوزش مبتنی بر 

مـورد بـه کار می بنـدد. 
جدول 1-42 - رويکـردي براي آموزش 
مبتني بـر مـورد تصميم‌گيـري باليني و 

اخلاقي
مشخصاتحوزه هاي مورد توجه
تشخیص، درمان، پیش آگهی فاکتورهاي پزشکی 

قبل،  در حین، بعدکیفیت زندگی 
بیمار، خانواده، تیم ترجیحات

سیستم حمایتی، هزینه، پیش زمینه
دسترسی، شرایط خاص 

اگـر دکتـر «آ»  براسـاس اطلاعـات موجـود3 
بخواهـد از ایـن رویکـرد بـراي تسـهیل بحـث 
ابتـداي  آقـاي «ب» کـه در  مـورد  دربـاره ي 

2  - Jonsen et al., 1998
3  - Jonsen et al., (1998)
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فصل آورده شـد اسـتفاده کنـد، او می تواند در 
ابتـدا از رزیدنت هـا بخواهـد کـه اطلاعاتـی را 

دربـاره ي ایـن مـوارد ارائـه کنند. 
1-  فاکتورهـاي پزشـکي. چگونـه پیـش 
سـرطان  تشـخیص  بـه  جراحـی  عمـل  از 
پانکـراس می رسـیم؟ کـدام یافته هـاي حیـن 
عمـل جراحـی، خـارج کـردن عضـو را منتفی 
کدامنـد؟  جایگزیـن  درمان هـاي  می کننـد؟ 
میـزان بقـا و پیش آگهـی بـراي ایـن بیمـاري 

چگونـه اسـت؟ 
2-  ترجيحـات. آیـا بیمـار واقعـاً خواهـان 
مقـدار  دربـاره ي  مشـروح  علمـی  توضیـح 
اعضـاي  آیـا  اسـت؟  بیمـاري اش  گسـتردگی 
خانـواده  حـس می کننـد کـه قـادر بـه کنترل 
بـروز احساسـات خـود هسـتند؟ طـوري کـه 
بیمـار  اسـتیصال  احسـاس  یـا  یـأس  باعـث 
نشـوند؟ چـرا اعضـاي تیـم پزشـکی اصـرار به 

دارنـد؟  آشکارسـازي 
3-  کيفيـت زندگي. بحـث بایـد متمرکز 
زندگـی،  باقی مانـده ي  کیفیـت  بـر  باشـد 
آسـیب روان شـناختی که از فریـب دادن بیمار 
حاصـل می شـود، از دسـت رفتـن اعتمـاد بـه 
پزشـکانی کـه اطلاعـات غلط داده انـد، محروم 
شـدن بیمـار از فرصـت انطباق هیجانـی و نیز 
رسـیدگی بـه مسـائل مالـی یـا آگاه شـدن از 
این کـه برخـی از برنامه ریزي هـاي قبلـی خود 

را بایـد کنار بگـذارد. 

پيش‌زمينـه‌اي.  واقعيت‌هـاي    -4

ایـن بیمـار به طـور خـاص کـدام خصوصیـات 
روان شـناختی یـا اجتماعـی را دارد که ممکن 
اسـت او را از شـمول ایـن توصیـه ي عـام کـه 
اسـت»  سیاسـت  بهتریـن  «حقیقت گویـی 
رزیدنت هـا  از  می تـوان  کنـد؟  مسـتثنی 
فرهنگـی  باورهـاي  دربـاره ي  کـه  خواسـت 
آشکارسـازي  از  حاصـل  آسـیب  دربـاره ي 
کننـد.  بررسـی  انتهایـی  بیمـاري  تشـخیص 
خـلاف  بـر  جانسـن1،  مـدل  رویکـرد  در 
«مـرور سیسـتم ها» غالبـاً بالینگـر - آمـوزگار 
باتجربـه از چارجوب هـاي مسـأله محور بـراي 
می کنـد.  اسـتفاده  خـود  تفکـر  سـاماندهی 
بالینگـران باتجربـه رویکـردي اختصاصـی بـه 
مثـال،  بـراي  دارنـد؛  رایـج  اخلاقـی  مسـائل 
واحـد  چارچـوب  یـک  از  اسـتفاده  به جـاي 
(نوعی از منحنی اسـتارلینگ) براي تشـخیص 
و درمـان تمامـی بیماري هاي قلبـی - عروقی، 
از چارچوب هـاي شـخصی بـراي مـوارد رایـج 
نظیـر نارسـایی قلبـی، بیمـاري کرونـري قلب 
متشـابهاً  می کننـد.  اسـتفاده  آریتمی هـا  و 
نیـز  زیسـتی  اخـلاق  باتجربـه ي  متخصصـان 
بـراي  خاصـی  چارچوب هـاي  از  می تواننـد 
مقـولات  رضایـت،  حقیقت گویـی،  تحلیـل 
پایـان زندگـی، اولویت بنـدي و دیگـر مسـائل 
اخلاقـی رایـج اسـتفاده کننـد. در مـورد پیش 
روي دکتـر «آ» موضـوع اصلـی، حقیقت گویی 
دارنـد  وجـود  خاصـی  اسـتدلال هاي  اسـت2. 
کـه بـراي اسـتفاده در گفت وگـو  بـا بیمـاران 
1  - Jonsen et al., 1998
2  - Hébert et al., 1997
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حقیقـت  گفتـن  دربـاره ي  خانواده هایشـان  و 
مناسـبند؛ بـراي مثـال، آقـاي «ب» نیـاز بـه 
زمـان دارد تـا خود را بـراي مرگ آمـاده کند؛ 
از  به طریقـی  اسـت  ممکـن  حـال  هـر  در  او 
حقیقت آگاه شـود؛ اگـر او به طـور اتفاقی آگاه 
شـود، اعتمـاد خـود را بـه تیـم درمانـی اش از 
دسـت خواهـد داد؛ و او حـق دارد کـه بدانـد. 
اگـر ایـن اسـتدلال ها نتوانسـت همسـر آقـاي 
«ب» را متقاعـد کنـد، یک راهبرد حد واسـط 
بیـن اجتنـاب از بیـان حقیقـت و تحمیـل بار 
حقیقـت بـه بیمـار، می تواند «پیشـنهاد گفتن 
حقیقـت» باشـد1: بـه ایـن معنـا کـه به طـور 
روشـن از آقـاي «ب» پرسـیده شـود کـه آیـا 
مایل اسـت همسـرش، اختیار تمامی اطلاعات 
می خواهـد  یـا  باشـد  داشـته  را  او  پزشـکی 
مسـتقیماً  خـودش  را  پزشـکی  یافته هـاي 
کنفرانس هـاي  کنـد؟  دریافـت  پزشـکش  از 
گروه هـاي کوچک، ایـن اجازه را بـه بالینگران 
می دهنـد کـه مهارت هـاي خـود را از طریـق 
مشـارکت فعـال در بحث هـا توسـعه بخشـند. 
سـخنرانی در گروه هـاي بـزرگ از اثربخشـی 
کم تري برخوردار اسـت، هر چنـد که حتی در 
ایـن قالب نیـز آمـوزگاران با  قریحـه می توانند 
اثربخـش باشـند و ایـن در صورتـی اسـت که 
بتوانند عکس العمل هاي احساسـی ایجادشـده 
در تجربیـات بالینـی مهـم پیشـین مخاطبـان 
خـود را برانگیزاننـد و زنـده کننـد. گفت وگوها 
می تواننـد با شـوخی، تنـش و یادگیـري فعال 

1  - Freedman, 1993

همـراه باشـند؛ نیـز می تواننـد شـدت تجربـه 
گـروه  در  را  دیگـران  سـخنان  به واسـطه ي 
بـزرگ در هنـگام تمرکـز بـر ایـن موضـوع که 
بیش تـر  بدهیـم؟»  انجـام  بایـد  کاري  «چـه 
کننـد. تجربـه ي یادگیـري بـراي افـرادي کـه 
خـود در بحـث مشـارکت می کننـد عمیق تـر 
اسـت اما در صورتی  که از شـنوندگان خواسته 
شـود موضعـی را اتخـاذ کننـد، رأي بدهند، و 
از موضـوع خـود دفـاع کننـد، باعـث افزایـش 
مشـارکت و یادگیـري فعـال ایشـان می شـود. 
افـرادي در میـان شـنوندگان کـه از آگاهـی 
خوبـی برخوردارنـد و مطالـب درسـی از قبـل 
تعیین شـده را مطالعـه کرده انـد، می توانند به 
پویایـی بحث هـا و تشـویق دیگر اعضـاي گروه 
بـزرگ به کسـب آگاهـی بیش تر کمـک کنند. 
رزیدنت هـا بـه این شـیوه از فشـار یادگیري از 

سـوي همتایـان، خـوب جـواب می دهنـد. 
چگونه بايد ارزيابي کنم؟ 

آمـوزش  حیـن  در  ارزیابـی  گزارش هـاي 
 (In-training evaluation reports (ITERs)
ارزیابـی  بـراي  افتـاده  جـا  روشـی  به عنـوان 
برنامه هـاي آمـوزش رزیدنتـی، به ثبـت تبادل 
عملکـرد،  دربـاره ي  کـه  می پـردازد  نظراتـی 
مبادلـه  آموزش گیرنـدگان  و  اسـتادان  میـان 
ارزشـمند  منبعـی  گزارش هـا  ایـن  می شـود. 
دربـاره ي  رزیدنت هـا  بـه  پس خورانـد  بـراي 
بـراي  یـادآوري  نیـز  و  بالینی شـان  عملکـرد 
دربـاره ي  رزیدنتـی  برنامه هـاي  مدیـران 
حیطه هایـی از عملکـرد اسـت کـه بایـد مورد 
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ارزیابـی قـرار گیرنـد. اضافـه شـدن حیطـه ي 
اخـلاق زیسـتی بـه ITER ایـن تأکیـد را هـم 
بـراي اسـتاد و هـم بـراي رزیدنت در بـر دارد 
کـه ایـن حیطـه از اهمیـت برخـوردار اسـت. 
اسـتفاده ي  نحـوه ي  دربـاره ي  توصیه هایـی 
اثربخـش از فراینـد ITER ارائـه  شـده اسـت1؛ 
ایـن توصیه هـا در مـورد اخـلاق زیسـتی هـم 
 ITER کاربـرد دارنـد. تـا آن جـا کـه می دانیـم
تاکنـون در ارتبـاط بـا اخـلاق زیسـتی مـورد 
ارزیابـی قرار نگرفته  اسـت. روش هـاي نوآورانه 
و  بیمـاران  از  خورانـد  پـس  دریافـت  بـراي 
مراقبـت  ارائه دهنـده ي  تیـم  اعضـاي  دیگـر 
نیـز ممکـن اسـت کاربـرد ویـژه اي در اخـلاق 

زیسـتی داشـته باشـد. 
عملکـرد  می توانـد  پرونده هـا  بازرسـی 
کـه  حالـی  در  کنـد؛  اندازه گیـري  را  بالینـی 
بسـیاري از جنبه هـاي عملکـرد که بـه اخلاق 
پرونده هـا  در  ثبـت  قابـل  می شـوند،  مربـوط 
جنبه هـاي  کـه  اسـت  رایـج  زیـرا  نیسـتند. 
به طـور  بیمـار  مراقبـت  زیست شـناختی 
ثبـت  بیمارسـتانی  پرونده هـاي  در  تلگرافـی 
شـود. بـا وجـود ایـن محدودیـت، برخـی، از 
بـراي  روشـی  به عنـوان  پرونده هـا  بازرسـی 
ارزیابـی اثر آموزش اخلاق زیسـتی بر عملکرد 
مطالعـه  ایـن  جسـته اند2.  بهـره  رزیدنت هـا 
نشـان داد کـه آمـوزش اخـلاق زیسـتی باعث 
آموزش دیـده در  بالینگـران  ارتقـاي عملکـرد 
نوشـتن و روشـن کردن دسـتورات عـدم احیـا 

1  - Turnbull and colleagues, 1993
2  - Sulmasy and colleagues , 1994

شـده اسـت. 
عینـی  سـاختارمند  بالینـی  امتحانـات 
 Objective structured Clinical)
از  اسـتفاده  بـا   (examinations (OSCEs

ارزیابـی  بـراي  نیـز  استانداردشـده  بیمـاران 
عملکـرد بالینی مورد اسـتفاده قـرار گرفته اند. 
مـا طـی مطالعاتـی از روش OSCEs با بیماران 
استانداردشـده بـراي ارزیابـی عملکـرد مرتبط 
با اخلاق زیسـتی اسـتفاده کردیـم3. این روش 
قابل اسـتفاده اسـت و بـه حد کافـی از پایایی 
 ،(inter-rater reliability) بیـن نمره دهنـدگان
روایـی محتوایی، و روایی سـاختاري برخوردار 
سـایر  در   OSCEs هماننـد  ولیکـن،  اسـت. 
بـودن سـازواري  کـم  از مشـکل  موضوعـات، 
درونـی (Internal Consistency) رنـج می برد؛ 
از  اعتمـاد  قابـل  ارزیابـی  یـک  بنابرایـن، 
عملکـرد مرتبـط بـا اخـلاق زیسـتی مسـتلزم 
در  کـه  اسـت   OSCE بیش تـر  ایسـتگاه هاي 

اغلـب مراکـز قابـل تـدارك نیسـت. 
اگرچـه  چند گزینـه اي،  کتبـی  امتحانـات 
روشـی  به عنـوان  دارنـد،  محـدودي  ارزش 
پایـا بـراي ارزیابـی دانـش و قضـاوت بالینـی 
بـراي  روش  ایـن  ولیکـن  پذیرش انـد.  مـورد 
ارزیابـی جنبه هـاي زیست شـناختی پزشـکی 
بـر  مبتنـی  داوري هـاي  تـا  اسـت  مناسـب تر 
ارزش و فراینـد اسـتدلال کـه گفتمان اخلاقی 
را متمایـز می کننـد. دیگر روش هـاي ارزیابی، 
نظیـر سـؤالات بـا پاسـخ کوتـاه یـا تشـریحی 

3  - Singer et al., 1993, 1994
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به نحـو شـایعی بـراي آمـوزش اخلاق زیسـتی 
در سـطوح اولیـه و تکمیلـی تحصیـلات عالـی 
ایـن  معقـول  راهبـرد  یـک  می رونـد.  بـه کار 
می توانـد باشـد کـه پایایـی ایـن روش هـا را با 
روایـی برخـی از روش هایی کـه در بالا توضیح 

داده شـدند تلفیـق کنیـم. 
عملکـرد  اندازه گیـري  بـر  عـلاوه 
فراینـدي  سـنجش هاي  آموزش گیرنـدگان، 
بـه  زیسـتی  اخـلاق  آمـوزش  برنامـه ي   یـک 
شـرح تعـداد جلسـات آموزشـی، سـرفصل ها، 
مـواد آموزشـی توزیع شـده، تعـداد بالینگـران 
شـرکت کرده، نقـد بالینگران دربـاره ي محتوا 
ارزیابی هـاي  و  رفتـه  بـه کار  روش هـاي  و 
آموزش گیرنـدگان از جلسـات نیـز می پـردازد. 
پرونـده ي حـاوي ثبـت مـوارد فـوق می توانـد 
مراکـز  پرسـش  ایـن  بـه  پاسـخ دادن  بـراي 
اعتباربخشـی کمک کننـده باشـد کـه: «شـما 
چگونـه اخلاق زیسـتی را آمـوزش می دهید؟» 

چگونه بايد ياد بگيرم؟ 
آمـوزش دادن اخـلاق زیسـتی بـه بالینگران 
یـک مهـارت تخصصـی اسـت امـا یـاد گرفتن 
تاکنـون  کـه  بالینگرانـی  بـراي  مهـارت  ایـن 
نیسـت.  دشـوار  بوده انـد،  کارآمـدي  اسـاتید 
مـواد آموزشـی بـراي آموختن اخلاق زیسـتی 
بـر روي شـبکه ي جهانـی اینترنـت، ژورنال ها، 
کتاب هـا، کنفرانس هـا، و برنامه هاي آموزشـی 
اختصاصی، در دسـترس اسـاتید و دانشجویان 
دانشـگاهی  دوره هـاي  امـروزه،  دارد.  قـرار 
شـده اند،  طراحـی  بالینگـران  ویـژه ي  کـه 

قابـل  تابسـتانی  فشـرده ي  دوره هـاي  نیـز  و 
دسترسـی اند. فهرسـتی نسـبتاً کامـل از منابع 
قابـل اسـتفاده بـراي بالینگـران علاقه منـد به 
اخـلاق زیسـتی در پیوسـت انتهـاي این فصل 

آورده شـده اسـت. 

بحث مورد 
دکتـر «آ» تمایـل خـود را بـه برگـزاري یک 
جلسـه ي آموزشـی بـا رزیدنت ارشـد در میان 
می گـذارد. تصمیـم او ایـن اسـت کـه جلسـه  
رزیدنـت  بـه  و  نباشـد  سـخنرانی  به صـورت 
کنفرانـس  یـک  کـه  می کنـد  کمـک  ارشـد 
دربـاره ي موضـوع  مـورد  بـر  مبتنـی  بالینـی 
حقیقت گویـی، بـا روش بحـث و تبـادل نظـر، 
برگـزار کنـد. از تمامـی رزیدنت هـا خواسـته 
در  شـدن  حاضـر  از  پیـش  کـه  می شـود 
کنفرانـس، دربـاره ي گوناگونی هـاي فرهنگـی 
در ارتبـاط با حقیقت گویی درباره ي تشـخیص 
و اظهـار دامنـه ي گسـترش سـرطان در بـدن 
ایشـان  از  نفـر  دو  از  کننـد1.  مطالعـه   بیمـار 
کـه دو نظـر مختلـف را نمایندگـی می کننـد 
بیش تـري  اطلاعـات  کـه  می شـود  خواسـته 
اخلاقـی  و  قانونـی  جنبه هـاي  دربـاره ي  را 
دهنـد.  قـرار  مطالعـه  مـورد  حقیقت گویـی 
فهرسـت کردن افـرادي که نظـرات مختلف را 
نمایندگـی می کننـد، راهبردي کارآمد اسـت2. 
از یکـی از این دو رزیدنت خواسـته می شـود 
کـه بـا سـرویس روان پزشـکی مشـاوره کنـد 

1 - Thomsen et al., 1993
2 - Thomsen et al., 1993
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و از دیگـري خواسـته می شـود کـه بـا یـک 
فیلسـوف اخـلاق مشـورت کنـد و از هـر دو 
خواسـته می شـود کـه در ایـن بحـث شـرکت 
کننـد کـه آیـا اجتنـاب از گفتـن حقیقـت به 
بیمـار بـراي جلوگیـري از افسـردگی او کاري 
تصمیـم  «آ»  دکتـر  نـه؟  یـا  اسـت  درسـت 
حقیقت گویـی  کتابچـه ي  از  کـه  می گیـرد 
برنامـه ي درسـی کالـج سـلطنتی پزشـکان و 
جراحـان کانـادا به عنـوان مبنـاي تدریـس و 
مرجـع اسـتفاده کنـد. او نسـخه هایی از بخش 
«نـکات مهـم مرتبـط بـا اخـلاق زیسـتی» را 

از کتابچـه ي حقیقت گویـی تهیـه می کنـد تـا 
در انتهـاي جلسـه توزیـع کنـد. بـراي تقویـت 
اثربخشـی آمـوزش اخـلاق زیسـتی، دکتر «آ» 
بـه بررسـی دوره هـاي فشـرده، کنفرانس هـا و 
کارگاه هـاي موجـود در ایـن رابطـه می پردازد. 
تجربـه ي  برنامه هـا  ایـن  در  شـرکت کنندگان 
درگیـر شـدن ذهنـی بـا موضوعـات را جذاب 

کرده انـد. توصیـف 
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مقدمه 
A.M. Viens

اگرچه شـکی در ایـن وجود نـدارد که اصول 
و مفاهیـم اخلاقی بر تمامـی جنبه هاي اخلاق 
زیسـتی ناظراند، امـروزه، به تدریج ایـن امر در 
حال شـایع شـدن اسـت کـه مباحـث اخلاقی 
ویـژه ي تخصص هـا در ادبیـات اخلاق زیسـتی 
اغلـب  در  شـوند.  مطـرح  بالینـی  اخـلاق  و 
رشـته هاي دانشـگاهی و حوزه هـاي مطالعاتی 
بین رشـته اي، یافتـن عالمـان و طبیبانـی کـه 
بـر پدیـدآوردن حـوزه اي تخصصـی متمرکـز 
شـده اند، چنـدان دشـوار نیسـت. امـا آن چـه 
در مـورد اخـلاق زیسـتی منحصر به فرد اسـت 
این اسـت کـه حوزه هاي تخصصـی آن تنها به 
پاسـخ دادن بـه پرسـش هاي درون رشـته اي یا 
اسـتفاده از روش هاي متفاوت براي نگریسـتن 
بـه موضوعـات نمی پردازنـد بلکـه سـعی آن ها 
بر این اسـت کـه اهمیت پرداختـن به مقولات 
اخلاقـی ویـژه ي آن حوزه از عملکـرد بالینی و 

پژوهشـی را روشـن کنند. 

کـه  اسـت  درسـت  همـواره  نکتـه  ایـن 
ملاحظاتـی نظیر رضایت آگاهانـه، رازداري، به 
حداقل رسـاندن زیـان و اولویت بندي، در میان 
دیگـر ملاحظـات، مقـولات اخلاقـی محـوري 
حوزه هـاي  تمامـی  در  بالینگـران  رویـاروي 
طبابـت را تشـکیل می دهنـد. بـا ایـن وجـود، 
در  مختلـف  تخصصـی  رشـته هاي  مطالعـه ي 
اخلاق زیسـتی، مـا را در وضعیـت بهتري قرار 
می دهـد تـا قـادر باشـیم تحلیلـی دقیق تـر و 
مرتبط تـر از مقـولات متمایز اخلاقـی رویاروي 
هر حـوزه ي بالینی خـاص ارائه دهیـم؛ به ویژه 
اخلاقـی  تئوري هـاي  سـنتی  کاربـرد  هنـگام 
کـه  زیسـتی  اخـلاق  یـا روش شناسـی  ناظـر 
ممکـن اسـت بـا محدودیت هایی روبه رو شـده 

 . شیم با
فصل هـاي ایـن بخـش، مـروري بـر بارزترین 
و مرتبط تریـن مقـولات اخلاقـی ویـژه ي هـر 
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تخصـص بالینـی ارائـه می دهنـد. بـراي مثال، 
در فصـل 57، نویسـنده بـه مقـولات اخلاقـی 
متمایـزي می پـردازد کـه بـه ایـن علـت ایجاد 
معمـول  به طـور  بیهوشـی  کـه  می شـوند 
هوشـیاري بیمـار را تغییـر می دهـد و گاهـی 
بـر ظرفیـت و اتونومـی بیمـار تأثیـر می گذارد 
و گاه پیـش می آیـد که از متخصص بیهوشـی 
خواسـته می شـود کـه از دانـش و مهارت هاي 
بیمـار  مقاومـت  بـردن  بیـن  از  بـراي  خـود 
اسـتفاده کنـد. نویسـنده، ایـن مقـولات را در 
به وضـوح  دسـت،  ایـن  از  مـواردي  بررسـی 
روشـن و آشـکار کرده اسـت: در نقش ویژه اي 
کـه متخصص بیهوشـی در مشـارکت در اعدام 
دولتـی (در نواحـی قضایـی کـه ایـن امـر از 
سـوي قانون الزام شـده اسـت) ایفـا می کند، و 
در اجـراي دسـتورات عدم احیـا در اتاق عمل. 
به طـور مشـابه در فصل 64، نویسـنده منحصر 
روي  پیـش  اخلاقـی  مقـولات  بـودن  به فـرد 
داروسـازان را بـا اسـتفاده از حقایـق چنـدي 
داروسـازان  مثـال،  بـراي  می دهـد.  نشـان 
رویارویـی  تشـخیصی  جنبـه ي  از  گام  یـک 
درمانـی به دورنـد و معمـولاً آخریـن حرفه مند 
سـلامتی اند کـه بیمـار، پیش از شـروع درمان 
می گیـرد.  قـرار  تمـاس  در  او  بـا  دارویـی، 
مقـولات بسـیاري نیـز از ایـن حقیقت نشـأت 
می گیرنـد که داروسـازان غالباً ترکیـب داروها 
را در مؤسسـات مراقبـت از سـلامت کنتـرل 

می کننـد. 
اخـلاق  در  تخصصـی  حوزه هـاي  از  برخـی 

زیسـتی در اثر پیشـرفت هاي علمـی و فناوري 
پدیـد آمده اند. بـراي مثال، حـوزه ي تخصصی 
 (neuroethics) اعصـاب  علـوم  در  اخـلاق 
و  اسـت  یافتـه  چشـمگیري  رشـد  اخیـراً 
بررسـی مقـولات اخلاقـی حول و حـوش مغز، 
شـدن  تبدیـل  حـال  در  هوشـیاري  و  ذهـن 
ادبیـات  در  غالـب  حوزه هـاي  از  یکـی  بـه 
اخـلاق زیسـتی اسـت. ایـن مباحـث اخلاقـی 
پزشـکی  از  خـارج  در  گسـترده تري  به نحـو 
در  می گیرنـد.  قـرار  بحـث  مـورد  بالینـی 
فصـل 63، نویسـندگان بـه اهمیـت مقـولات 
اخلاقـی پیرامـون بالینگرانـی می پردازنـد کـه 
فراورده هـاي  بازاریابـی  دروازه بانـان  به عنـوان 
تصویربـرداري عصبـی و درمانـی بـراي درمان 
بیماري هـاي نورولوژیـک و روان پزشـکی عمل 

 . می کننـد
تخصصی شـده  حوزه هـاي  از  دیگـر  برخـی 
در اخلاق زیسـتی ناشـی از تهدیدهـاي فوري 
کارآمـد  و  فـوري  پاسـخی  کـه  اجتماعی انـد 
را طلـب می کننـد. بـراي مثـال، بـا افزایـش 
تهدیـد پاندمیک هـا و بیوتروریسـم، ما شـاهد 
تشـکیلات  و  درمان هـا  سـریع  توسـعه ي 
عفونـی  بیماري هـاي  بـا  رابطـه  در  سـازمانی 
بوده ایـم. در فصـل 61، نویسـنده بـه بررسـی 
می پـردازد  اخلاقـی  تنش هـاي  از  آن دسـته 
کـه در طـب عفونـی بیـن ترجیحـات بیمـار 
بـه  از آسـیب  اصـل جلوگیـري  و  از یک سـو 
پیـش  دیگـر  سـوي  از  اجتمـاع  در  سـایرین 

می آیـد. 
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هم چنیـن، در مواردي پدید آمـدن حوزه هاي 
تخصصـی جدیدي از اخلاق زیسـتی، بسـتگی 
آن چـه  دامنـه ي  روزافـزون  گسـترش  بـه 
مراقبت پزشـکی خوانـده می شـود، دارد. براي 
مثـال، در فصـل 65، نویسـنده بـه این موضوع 
نظیـر  درمان هایـی  تلفیـق  کـه  می پـردازد 
طـب سـوزنی، کایروپراکتیـک، طـب گیاهـی، 
ماسـاژ درمانـی و غیـره در کنـار درمان هـاي 
رایـج پزشـکی، چالش هـاي اخلاقـی جدیـدي 
پیـش  را  پرسـش  ایـن  و  می کنـد  ایجـاد  را 
مـی آورد که آیـا و چگونه بالینگـران باید تکثر 
و تنـوع را در مراقبت هـاي پزشـکی بپذیرنـد 
و روش هـاي متعـددي از مداخـلات درمانی را 

قابـل قبـول تلقـی کنند. 
پزشـکی  بـه  نیـز  فصولـی  بخـش،  ایـن  در 
اورژانـس و ترومـا (فصـل 59)، مراقبت هـاي 
مراقبت هـاي  و   (62 (فصـل  بحرانـی  و  ویـژه 

دارد.  اختصـاص   (60 (فصـل  اولیـه 
در تمامـی ایـن فصـول مبنایی بـراي کاوش 
ارائـه  زیسـتی در آن حـوزه  اخـلاق  بیش تـر 
خواهد شـد و نیـز متخصصان آن حوزه و دیگر 
بالینگرانـی کـه بـا ایـن متخصصـان همـکاري 
می کننـد درك بهتـري از نحـوه ي پرداختـن 
بـه مقـولات ویژه ي ایـن حوزه ها پیـدا خواهند 

 . د کر
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فصل 56

اخلاق جراحي
James Andrews and Larry Zaroff

خانم «آ» 72 سـاله اسـت و از بیماري عروق 
کرونـري قلـب رنـج می بـرد. در آنژیوگرافـی، 
را  قلـب  رگ  سـه  درگیـري  پزشـکی  تیـم 
خانـم  کـه  می کنـد  اعـلام  داده،  تشـخیص 
«آ» بـه جراحـی نیـاز دارد. سـپس خانـم «آ» 
بـه نـزد جـراح خـود دکتـر «ب» مـی رود تـا 
دربـاره ي گزینه هـاي درمانـی خـود گفت وگـو 
کنـد و بـه اتفـاق بـه ایـن تصمیـم می رسـند 
کـه عمـل جراحـی بـاي پس سـه گانـه انجام 
گیـرد. خانـم «آ» با وجـود آگاهـی از خطرات 
همـراه، از انجـام جراحـی صرف نظـر نمی کند، 
امـا به شـدت امیـدوار اسـت کـه بـا جراحـی 
مشـکلات قلبی او حل شـوند. هفته ي بعد، در 
اتـاق عمـل جراحـی، هنگامی کـه دکتر «ب» 
قفسـه ي سـینه را بـاز کـرده به قلب می رسـد، 
(جـدا شـدن لایه هـاي  متوجـه دیسکسـیون 
رگ - مترجـم) واضحـی در آئـورت صعـودي 
خانـم «آ» می شـود. ایـن ضایعـه بایـد ترمیـم 

شـود امـا خطـرات ایـن کار بسـیار بیش تـر از 
آنـی اسـت که قبـلاً با بیمـار و خانـواده اش به 

بحـث گذاشـته شـده بود. 
*** 

اخلاق جراحي چيست؟ 
نهـادي که به راسـتی طب جراحـی را تعریف 
می کنـد، خود جراحی اسـت. در نهایت، آن چه 
جراحـی را از دیگـر تخصص هاي پزشـکی، چه 
در طبابـت و چـه در اخـلاق، متمایز می سـازد 
آن چیـزي اسـت کـه در اتـاق عمـل انجـام 
می شـود. همـواره هالـه اي از تقـدس و ابهـام، 
اتـاق عمـل جراحـی و گروهی از افـراد را که با 
محوریت جراح در آن به کار خود مشـغولند در 
بـر گرفتـه اسـت. در این مـکان، در کنار رمز و 
راز و سـترونی، جراحان بـا چالش هاي اخلاقی 
بنیادینـی رویـاروي می شـوند کـه ویـژه ي کار 
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ایشـان اسـت. از همیـن رو، اخـلاق جراحی به 
معضـلات اخلاقـی ویـژه اي می پـردازد کـه در 

اتـاق عمـل رخ می نمایانند. 

داراي  جراحـــي  اخـــلاق  چـــرا 
اهميـــت اســـت؟ 

جـراح، بـر خـلاف دیگـر بالینگـران، بیـش و 
پیـش از همـه بـا ایـن معضـل اخلاقـی مواجه 
اسـت کـه هـر عمـل جراحـی پیـش از آن کـه 
بهبـودي را بـه بیمـار هدیه دهد، به او آسـیب 
وارد می سـازد. عـوارض جانبی بعـد از جراحی 
اسـکار  مانـدن  به جـا  و  زخـم،  درد،  نظیـر 
بـراي بیمـار یـک احتمـال نامطلـوب نیسـت 
بلکـه تقریبـاً به طور قطعـی انتظـارش را دارد. 
بنابرایـن، علاقـه ي جراحـان به کمینـه کردن 
آسـیب هاي موقتی ضـروري به بیمـار در عین 
بیشـینه کـردن اثـر درمان کننـده ي جراحـی، 
و  پرسـش ها  معـرض  در  همـواره  را  ایشـان 
بیمـار  می دهـد.  قـرار  اخلاقـی  چالش هـاي 
وقتـی کـه به اتـاق عمل وارد می شـود، رسـماً 
بـدن خـود را در اختیـار دانـش و تبحـر جراح 
جـراح  حالـت،  بهتریـن  در  می دهـد.  قـرار 
به عنـوان وکیـل و حامـی منافـع بیمـار نیـز 
عمـل می کنـد و نـه تنهـا در برابـر سـلامت 
جسـمانی او بلکـه هم چنیـن در برابـر ارزش ها 
و باورهـاي او نیز احسـاس مسـؤولیت می کند. 
بـا  جراحـی  اخـلاق  دربـاره ي  مـا  بحـث 
می شـود،  آغـاز  جـراح   - بیمـار  رابطـه ي 
سـپس بـه مقـولات مرتبـط بـا گفت وگوهـاي 
پیـش از عمـل جراحـی - رضایـت آگاهانـه و 

آشکارسـازي - می پردازیـم و در نهایـت بحث 
خـود را بـا پرداختـن به موضـوع تصمیم گیري 
اورژانـس  وضعیـت  در  کـه  بیمارانـی  بـراي 

می رسـانیم.  پایـان  بـه  می کننـد  مراجعـه 

رابطه ي بيمار - جراح 
دارنـد  وجـود  خاصـی  اخلاقـی  ملاحظـات 
تعامـلات  از  را  بیمـار - جـراح  رابطـه ي  کـه 
میـان بیمـاران و بالینگـران در تخصص هـاي 
غیرجراحـی متمایـز می کننـد. هنگامـی کـه 
بیمـار تمامـی وجـود خود را در حیـن جراحی 
بـه جراح می سـپارد، بـه منزله ي آن اسـت که 
نهایـت اعتمـاد را بـه جـراح خـود دارد. پالمر1 
 Bulletin) در بولتـن کالـج آمریکایی جراحـان
 (of the American College of Surgeons

ایـن ارتبـاط ویـژه را بـه این صـورت مشـخص 
می کنـد: «... تعامـل بـا جسـم بیمـار، از جمله 
عمـل ایجـاد یـک «زخـم» دائمـی به صـورت 
ایجـاد  باعـث  درمـان  آن  در  کـه  عمـدي، 
می شـود  پاتوفیزیولوژیـک  مشـهود  تغییـرات 
و بـا فراینـد بیمـاري در می آمیـزد... ارتبـاط 
یگانـه اي را میـان جراح و بیمـار پدید می آورد. 
ایـن ارتبـاط فوق العـاده، بـه ناچـار احسـاس 
شـما نسـبت به بیمار و احسـاس او نسـبت به 

شـما را تحـت تأثیـر قـرار می دهـد.» 
بایـد در  را کـه جراحـان  اعتمـادي  نهایـت 
بیمـاران خـود ایجـاد کننـد، در اتـاق عمل به 
جلـوه در می آیـد. زیـرا در اتـاق عمـل اسـت 
کـه کنتـرل بلافصـل بیمار بـه پایان می رسـد. 
1- Palmer, 1982, P.2 
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تعـادل قـدرت جابه جـا می شـود، به نحـوي که 
اکنـون تمامـی اقتـدار در اختیار جراح اسـت. 
ایـن اقتدار افزوده طبیعتاً مسـؤولیت شـخصی 
و مسـؤولیت پذیري قانونـی بیش تري را در پی 
مـی آورد. رابطـه ي بیمـار - بالینگر در اسـاس 
خـود رابطـه اي مبتنـی بـر اعتمـاد و وفـاداري 
دوسـویه اسـت1. پزشـک، چـه ضمنـی و چـه 
تصریحـی، عهـد می بنـدد کـه از حقـوق بیمار 
خـود حفاظت کنـد. بحث کامل دربـاره ي این 
حقـوق وراي حوصلـه ي ایـن فصـل اسـت. در 
عیـن حـال، تمایـز قائـل شـدن میـان حقـوق 
مثبـت و منفـی2 کمک کننـده اسـت. به طـور 
سـنتی، جوامـع لیبـرال و فردگـرا بـا سـهولت 
بیش تـري حقوق منفـی را موجـه می انگارند3. 
اهالـی  از  اندکـی  تعـداد  تنهـا  مثـال،  بـراي 
آمریـکاي شـمالی ممکـن اسـت حـق منفـی 
بیمـار مبنـی بـر رد کـردن درمـان جراحی را 
قبـول نداشـته باشـند، امـا در برابـر ایـن حق، 
مثبـت بیمـار کـه عمـل جراحـی خاصـی را 
درخواسـت کنـد، امـا و اگر بیش تـري به میان 

می آیـد. 
جـراح  بیمـار،  اتونومـی  بـه  احتـرام  بـراي 
بایـد همـواره آشـکار کنـد کـه هـر مرحلـه از 
و  انجـام خواهـد داد  را چـه کسـی  جراحـی 
1-  Beauchamp and Childress, 2001a

2  - توضیــح: حــق مثبــت، الــزام بــه عمــل کــردن می کنــد (مثــل 
حــق بیمــار بــراي دریافــت خدمــات ســلامت) و حــق منفــی الــزام 
ــه  ــیمی درمانی ب ــروع ش ــدم ش ــل ع ــردن دارد (مث ــل نک ــه عم ب
درخواســت بیمــار). لازم بــه توضیــح اســت کــه هرچنــد در معارف 
ــی  ــراي حفــظ حقــوق بیمــار دارد ول اســلامی تأکیــد بســیاري ب
بیمــار داراي اتونومــی مطلــق نیســت. جســم امانــت الهــی اســت 
ــذا  ــت؛ ل ــدور اس ــد مق ــت آن در ح ــظ صح ــؤول حف ــرد مس و ف
حــق منفــی در رد درمــان بــدون رعایــت مصالــح، قابــل پذیــرش 

نیســت. 
3 - Beauchamp and Childress, 2001 b

چـه کسـی مسـؤول خواهـد بـود4. در مـورد 
جراحانـی که در دانشـگاه ها و بیمارسـتان هاي 
نقـش  آشکارسـازي  می کننـد،  کار  آموزشـی 
دانشـجویان  و  رزیدنت هـا  آموزش گیرنـدگان، 
پزشـکی ضـروري اسـت. جراحـان دانشـگاهی 
میـان دو مسـؤولیت تعـادل برقـرار می کننـد: 
فراهـم آوردن امکان آمـوزش عملی لازم براي 
ارائـه ي  حـال  عیـن  در  و  آموزش گیرنـدگان 
مراقبـت بهینـه بـه بیمـاران. در مـواردي کـه 
بیمـاران به نحو درسـتی از دخالت دانشـجویان 
را  آن  بـودن  سـودمند  غالبـاً  شـده اند،  آگاه 
گـزارش کرده انـد5. به عـلاوه، شـوراي انجمـن 
پزشـکی آمریـکا بـراي امور اخلاقـی و قضایی6 
جایگزیـن کـردن جـراح بـا رزیدنـت یـا فـرد 
بیمـار  آگاهانـه ي  رضایـت  بـدون  را  دیگـر 
محکـوم کـرده و آورده اسـت: «جراحـی کـه 
را  او  بیمـار  فـرد جایگزینـی  اجـازه می دهـد 
جراحـی کنـد بـدون آن که بیمـار را آگاه کرده 
و از او رضایـت گرفتـه باشـد فـردي نیرنگ باز 
اسـت. بیمار ایـن حق را دارد که پزشـک خود 
را انتخـاب کنـد و باید اجازه داشـته باشـد که 
فـرد جایگزیـن را بپذیـرد یـا رد کنـد». بیمار 
اختصاصـاً بـه جراحـی اجـازه ي عمـل را داده 
آگاهانـه  رضایـت  فـرم  در  او  نـام  کـه  اسـت 
ذکـر شـده اسـت. عمـل بر خـلاف ایـن توافق 
رابطـه ي بیمـار - جراح را خدشـه دار می کند و 

کاري فریبکارانـه و غیرحرفـه اي اسـت. 

4 - McCullough et al., 1998 a
5 -  York et al., 1995
6 - American Medical Association Council on Ethical 
and Judical Affairs, 1994 a
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رضايت آگاهانه 
گفت وگـوي پیـش از عمـل این فرصـت را به 
بیمـار و جـراح می دهد که گزینه هـاي درمانی 
موجـود را مـورد بحـث قـرار دهنـد و بـا هـم 
تصمیـم بگیرنـد که کـدام گزینـه بـا نیازهاي 
پزشـکی و سـایر نیازهاي بیمار سازگارتر است. 
نقـش  بیمـار  ترجیحـات  و  باورهـا  ارزش هـا، 
دارد.  گفت وگو هـا  ایـن  در  تعیین کننـده اي 
اصولـی کـه مبنـاي یـک گفت وگـوي موفـق 
برقـراري  بـر:  مشـتملند  می دهنـد  شـکل  را 
ارتبـاط مؤثـر، ارزیابـی ظرفیـت، آشکارسـازي 
کافـی. بسـیاري از ایـن مقـولات تحـت عنوان 
قـرار  آگاهانـه  رضایـت  به نـام  فراگیرتـري 
می گیرنـد کـه موضوعـی بنیادیـن در اخـلاق 
جراحـی اسـت. هبـرت و همکاران1 به درسـتی 
اظهـار داشـته اند: «آشکارسـازي و بـه بحـث 
نـه  اطلاعـات  بی پـرده ي  و  صریـح  گذاشـتن 
تنهـا بـه بیمـاران یـاري می رسـاند کـه درك 
کننـد چـه چیـزي برایشـان اتفـاق می افتـد و 
بـا آن کنـار آینـد، بلکـه هم چنین بـه برقراري 
و حفـظ اعتمـاد کمـک می کنـد.» در واقـع، 
درمانـی  رابطـه ي  مبنـاي  آگاهانـه  رضایـت 
برقـراري  باعـث  کـه  اسـت  جـراح   - بیمـار 
اعتماد متقابل و پیشـبرد مسـؤولیت مشـترك 

می شـود.  تصمیم گیـري  بـراي 
از  اساسـی دیگـري  آشکارسـازي کـه جـزء 
رضایـت آگاهانه ي معتبر اسـت، الـزام می کند 
کـه در حیـن گفت وگوهـاي پیـش از جراحی، 

1 - Hèbert et al., 1997

جـراح گزینه هـاي درمانـی در دسـترس را نزد 
بیمـار مطـرح کنـد و پی آمدهاي مـورد انتظار 
و خطـرات و فوایـد هـر کـدام از گزینه هـا را 
شـرح دهـد. هـر کـدام از گزینه ها بایـد از این 
لحـاظ مـورد  ارزیابـی قـرار گیرنـد کـه تا چه 
حـد با نیازهـاي بیمـار، ترجیحـات او از حیث 
سـبک زندگی و ارزش هاي او سـازگاري دارند. 
بـراي مثـال، در جریـان گفت وگـوي پیـش از 
جراحـی بـا یـک بیمـار یهـودي ارتدوکـس2 
کـه نیـاز بـه جایگزین سـازي دریچـه ي قلـب 
دارد، نویسـندگان ایـن فصـل بایـد مشـخص 
دریافـت  بـا  بیمـار  آن  آیـا  کـه  می کردنـد 
خـوك  از  آمـده  به دسـت  قلبـی  دریچـه ي 
مشـکلی نـدارد؟3 بعـد از بـه بحـث گذاشـتن 
گزینه هـاي موجود، جـراح می توانـد مباحثات 
انجام شـده را در پرونـده ي پزشـکی بیمار ثبت 
کنـد. عـلاوه بـر ارزیابـی گزینه هـاي درمانـی، 
بـا توجه بـه ترجیحـات بیمار، جراحـان گاهی 
اصـرار  کـه  می شـوند  روبـه رو  بیمارانـی  بـا 
می ورزنـد درمـان به شـیوه اي انجـام گیرد که 

دربردارنـده ي خطـر افـزوده اسـت. 
مثالـی در ایـن رابطـه کـه فـراوان نقل شـده 
اسـت، بیمـار متعلق بـه فرقه ي شـاهدان یهوه 
اسـت کـه از دریافـت خـون در حیـن جراحی 
امتنـاع مـی ورزد4. چنین درخواسـتی جراح را 
از نظـر اخلاقـی در وضعیـت اخـذ تصمیـم در 
این بـاره قـرار می دهـد کـه آیـا خطر ایـن کار 

ــان ارتدوکــس نیــز ماننــد مســلمانان مصــرف  ــزد یهودی 2 - در ن
محصــولات خوکــی ممنــوع اســت - مترجــم 

3 - Zaroff, 2005 a
4 - Zaroff, 2005 b
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بـراي بیمـار آن قـدر زیاد اسـت که خـودداري 
از پذیـرش خواسـت بیمـار را توجیـه کنـد یـا 

؟  نه

تعارض منافع 
لازم اسـت کـه جـراح هرگونه تعـارض منافع 
تعارضـات  ایـن  را آشکارسـازي کنـد.  بالقـوه 
منافـع غالبـاً مالی انـد، چنان کـه جـرج برنـارد 
شـاو1 در «معضـل دکتـر: یک تـراژدي» آورده 
اسـت: «هـر ملتـی کـه ذهنـی سـالم داشـته 
باشـد، می بینـد کـه براي داشـتن نـان باید به 
نانوایـان، منافع مـادي اعطا کنـد و همین طور 
جراحـان بـراي آن کـه پایتـان را ببرنـد بایـد 
منافعـی مالی در این کار داشـته باشـند و این 
کافـی اسـت کـه کسـی را از انسـانیت مدنـی 

کند.»  ناامیـد 
بـا ایـن وجـود، مـا امیدواریـم کـه تعـارض 
منافعـی را کـه در زمینـه ي نـوآوري جراحـی 
پدیـد می آینـد، مشـخص و برجسـته کنیـم. 
طریـق  از  بیش تـر،  دانـش  جسـت وجوي 
پژوهـش علمـی، باعـث پدیـد آمـدن معضـل 
اخلاقـی چالش زایـی بـراي جـراح - دانشـمند 
جراحـی  اولیـه ي  تکلیـف  و  تعهـد  می شـود. 
آن اسـت کـه کاري را انجـام دهـد کـه بـراي 
سـلامت بیمارانـش بهتریـن باشـد2. امـا تاریخ 
گاه بـه شـیوه اي مصیبت بار نشـان داده اسـت 
کـه مشـخص کردن این کـه این رابطـه ي توأم 
بـا اعتمـاد دوطرفـه در یـک تجربـه ي بالینـی 
و طنزپــرداز  (نویســنده   (6491)  wahS  dranreB  egroeG  -  1

ــم)  ــی - مترج بریتانیای
2 - Frader and Caniano, 1998

خدشـه دار شـده اسـت یـا نـه، هیچ گاه آسـان 
و بی دردسـر نبـوده اسـت3. به عـلاوه، از آن جـا 
کـه هیـچ سـازمان مرکـزي اي بـراي ارزیابـی 
نـدارد،  وجـود  جراحـی  جدیـد  مداخـلات 
جراحی هـاي جدیـد گاهـی بدون اثبـات قبلی 
اثربخشی شـان مـورد اسـتفاده قـرار می گیرند. 
چنان کـه یکـی از نویسـندگان4 چنیـن تعریف 
بدبینانـه اي را بـه نوآوري هـاي جراحـی  کـرده 
اسـت: «هنگامـی کـه یـک جـراح نـوآور کـه 
دیـده  را  نشـده  اعتباربخشـی  آموزش هایـی 
اسـت می آیـد تـا بـا مهارت هایـی تأییدنشـده 
بـه  را  نشـده  روایی سـنجی  درمان هایـی 
بیمارانـی عرضـه کنـد که بـه او اعتمـاد دارند، 
مـا با دسـتور پخـت فاجعـه روبه رو هسـتیم.» 
کـه  داشـت  یـاد  بـه  بایـد  نهایـت،  در 
مداخلـه ي کنتـرل - شـاهد (مـورد - شـاهد) 
در کارآزمایی هـاي جراحـی غالبـاً بـراي بیمار 
بسـیار تهاجمی اسـت. براي مثال، اسـتفاده از 
 Sham (placebo)) دروغیـن»  «جراحی هـاي 
surgeries) به عنـوان شـاهد، هم چنان موضوع 

به عنـوان  اسـت5.  داغـی  اخلاقـی  مناقشـات 
مثـال، موضوعـی کـه اخیـراً در همیـن رابطـه 
در مقـالات مطـرح شـده اسـت، عبارت اسـت 
از ایجـاد حفـرات کوچـک بـر روي جمجمه ي 
بیمـار به عنـوان درمـان شـاهد بـراي ارزیابـی 
درمـان جدیدي بـراي بیمـاري پارکینسـون6. 

3 - Lefall, 1997 
4 - McKneally, 1999, p.786
5 - Macklin, 1999; Albin, 2005
6 - Albin, 2002; Kim et al., 2005
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بيماران اورژانسي 
معضل هـاي  پرچالش تریـن  از  بسـیاري 
قـرار  جراحـان  روي  پیـش  کـه  اخلاقـی 
بیمارانـی  درمـان  حیـن  در  می گیرنـد، 
رخ نمایـی می کننـد کـه در وضعیت اورژانسـی 
قـرار دارنـد. در ایـن وضعیـت، گفت وگوهـاي 
تجملـی  وسـیله ي  هماننـد  عمـل  از  پیـش 
دسـت نیافتنی جلـوه می کننـد و آشکارسـازي 
و اخـذ رضایـت آگاهانه غالباً تا بخشـی نادیده 
بـا  کـه  هنگامـی  جـراح،  می شـود.  گرفتـه 
بیمـاري رویاروي می شـود کـه نیاز اورژانسـی 
بـه درمـان دارد، بایـد  اقتـدار زیـادي را بـر 
عهـده بگیرد. بیمـاري را باید اورژانسـی فرض 
کـرد کـه فوریت مراقبـت از او مهم باشـد و به 
او فایـده برسـاند. متـون موجود چنیـن عنوان 
بیمـار  درمـان  توجیـه  بـراي  کـه  می کننـد 
اورژانسـی پیـش از اخـذ رضایـت آگاهانه سـه 
پیـش فرض لازم اسـت: این که هدف پزشـکی 
ایـن  اسـت،  زندگـی  از  نگـه داري  و  حفـظ 
فـرض کـه اغلـب بیمـاران خواهـان آننـد کـه 
زندگی شـان نجـات داده شـود، و ایـن شـرط 
کـه منافـع مداخلـه ي مـورد نظـر بـر خطرات 

آن غلبـه داشـته باشـند1.
گسـتردگی  علیرغـم  جراحـان،  نهایـت،  در 
مهارت هایشـان، توانایـی درمانگـري محدودي 
چـه  این کـه  دربـاره ي  تصمیم گیـري  دارنـد. 
زمانـی از ادامـه ي درمـان جراحی بـراي بیمار 
چشم پوشـی کننـد، از نظـر عاطفـی و اخلاقی 

1 - Mattox and Engelhardt, 1998

بـراي ایشـان سـخت طاقت فرساسـت. سـلزر 
در روایـت خـود در کتـاب داسـتان هاي دکتر2 
تیـم  یـک  عاطفـی  چالش هـاي  به روشـنی 
جراحـی را در هنـگام پذیـرش بیهـوده بـودن 
مداخـلات بیش تـر بـه تصویـر کشـیده اسـت. 
در بسـیاري از مـوارد، بیمـاران از قبل تصمیم 
در  کـه  کرده انـد  ابـراز  این بـاره  در  را  خـود 
صـورت وقـوع شـرایط شـدیداً بحرانـی، چـه 
خواسـته و توقعـی از جـراح خـود دارنـد. در 
ایـن حالـت، چالـش اصلـی جـراح ایـن اسـت 
که مشـخص کنـد آیـا تصمیم قبلی ابرازشـده 
از سـوي بیمـار در وضعیتـی کـه پیـش آمـده 
اسـت، صـدق می کنـد یـا نـه؟ منابـع زیـادي 
بـراي کمک به جـراح در جهـت تصمیم گیري 
وجـود دارد، امـا اگـر هرگونـه شـکی وجـود 
بـر خطـرات  درمـان  منافـع  و  باشـد  داشـته 
آن برتـري داشـته باشـند، بهتریـن توصیـه به 
جـراح آن اسـت کـه بـه درمـان اقـدام ورزد3. 

ـــه  ـــل ب ـــد در عم ـــردي باي ـــه رويک چ
ـــيم؟  ـــته باش ـــي داش ـــلاق جراح اخ

گفت‌وگو‌هاي پيش از عمل 
مـا در این جـا شـمایی را کـه قبـلاً پیشـنهاد 
گفت وگو هـاي  تـا  برگزیده ایـم  اسـت4  شـده 
تصمیم گیـري  متعاقبـاً  و  جـراح   - بیمـار 
تسـهیل شـود. اولاً، جـراح بایـد حقایق مرتبط 
را شناسـایی کند، به ویـژه انتخاب هاي درمانی 
موجـود و این کـه چـه چیزهایـی بـراي بیمـار 
2 - Richard Selzer, The Doctor Stories 1998
3 - Emanuel et al., 1994; King, 1996
4 - McCullough et al., 1998b
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مهـم هسـتند. سـپس، تحلیـل اخلاقـی انجام 
می گیـرد که طـی آن بایـد این مـوارد در نظر 
گرفته شـود: مسـؤولیت هاي مبتنی بـر اعتماد 
متقابـل جـراح و بیمار، فواید و خطرات نسـبی 
و  بیمـار،  ارزش هـاي  و  حقـوق  گزینـه،  هـر 
الزامـات مرتبـط بـا تخصیص منابـع محدود با 
عدالـت و برابـري. در نمایـی از جراح خواسـته 
می شـود که بـا توجه به ملاحظـات پیش گفته 

یـک نتیجه گیـري را اتخـاذ و توجیـه کنـد. 
ثانیـاً، در اوایـل گفت وگو هاي پیـش از عمل، 
جـراح بایـد ایـن نکتـه را دریابـد کـه بیمـار 
تـا چـه حـد مایـل اسـت کـه در ایـن فراینـد 
تصمیم گیـري مشـارکت کنـد. اگرچـه تمایـل 
بیمـاران نسـبت بـه مشـارکت ممکـن اسـت 
شـدت و ضعف داشـته باشد، نشـان داده شده 
اسـت که تشـویق کردن بیماران به مشـارکت 
و تسـهیل آن، نـه تنهـا ارتبـاط بیمـار - جراح 
را تقویـت می کنـد، بلکه هم چنیـن پیامدهاي 
کلـی مرتبـط بـا سـلامت را ارتقـا می بخشـد1. 
بیمـار ممکـن اسـت کم یـا بیش به مشـارکت 
در فراینـد تصمیم گیـري تـن دهد، امـا ارائه ي 
بـر  عـلاوه  می دهـد.  روي  همـواره  گزینه هـا 
بایـد  جـراح  مشـارکت،  بـه  تمایـل  درجـه ي 
ظرفیـت  از  بیمـار  آیـا  کـه  کنـد  مشـخص 
تصمیم گیـري درباره ي درمان برخوردار اسـت 
یـا نـه؟ مـا به سـادگی خاطـر نشـان می کنیـم 
کـه جـراح، به ویـژه، بایـد به یاد داشـته باشـد 
کـه هـر چـه هزینـه ي تحمیلـی بـه بیمـار در 

1 - Siegler, 1996

اثـر خـودداري از درمـان بـالا مـی رود، بـر بار 
اثبـات ظرفیـت و صلاحیـت تصمیم گیـري او 
نیـز افـزوده می شـود2. در نهایـت، پزشـک هم 
از نظـر اخلاقـی و هـم از نظـر قانونـی ملـزم 
اسـت کـه اطمینـان حاصـل کنـد کـه بیمـار، 
اطلاعـات مـورد بحـث را درك می کنـد. غالباً، 
اثـر هیجانـی اطلاعـات، توانایـی بیمـار را در 
قـرار  بحـث  مـورد  آن چـه  سـپردن  به خاطـر 
گرفتـه اسـت محـدود می کنـد. حاضـر بـودن 
یـک عضـو خانـواده یـا دوسـت نزدیـک بیمار 
مذاکـرات  اثربخشـی  گفت وگو هـا،  حیـن  در 
واژگان  بـودن  پیچیـده  می کنـد.  بیش تـر  را 
پزشـکی نیـز می توانـد منبعـی بـراي کلافـه 
جـراح  و  باشـد  بیمـاران  شـدن  سـردرگم  و 
وظیفـه دارد کـه بـه بیمـار خـود کمـک کنـد 
تـا بر ایـن دشـواري فائق آیـد. به عنـوان مثال 
از این گونـه سوءبرداشـت ها، بـه خاطـره اي از 
نویسـندگان ایـن فصـل اشـاره می کنیـم. یک 
راهـب کاتولیـک کـه بـه بیمارسـتان مراجعـه 
او  یهـودي  کـه جـراح  بـود، هنگامـی  کـرده 
دربـاره ي «تبدیـل قلبـی3» و «تبدیل» ضربان 
قلـب نامنظـم او سـخن گفتـه بـود، به شـدت 
ترسـیده بـود، زیـرا فکـر می کـرد کـه جـراح 
میـل  علیرغـم  او  مذهبـی  ایمـان  تبدیـل  از 
اسـت  روشـن  می گویـد4.  سـخن  باطنـی اش 
کـه برقـراري ارتبـاط کلامـی مؤثـر می توانـد 
از احتمـال سـوءتفاهم بکاهـد و بـه برقـراري 
2 - Mattox and Engelhardt, 1998 

3 - در این جــا noisrevoidrac بــه تبدیــل قلبــی و gnitrevnoc بــه 
تبدیــل کــردن ترجمــه شــده اســت کــه در زبــان انگلیســی واژه ي 
اخیــر بــه معنــاي تغییــر دیــن و آییــن نیــز می باشــد - مترجــم. 
4 - Zaroff, 2005 c
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رابطـه ي کارآمدتـر بیمار - جـراح کمک کند. 
بـراي آن کـه بیمـاران بهترین تصمیـم ممکن 
را بگیرنـد، جـراح این وظیفـه ي اخلاقی را نیز 
بـر عهـده دارد کـه در رابطـه بـا پی آمدهـاي 
مـورد انتظـار هـر گزینـه ي درمانـی اطلاعـات 
کافـی را بـه او بدهـد. اغلب جراحـان به وضوح 
دربـاره ي  را  منتشرشـده  و  آمارهـاي رسـمی 
پی آمدهـاي مداخلـه بـراي بیمـار خـود بیـان 
می کننـد، حـال آن کـه تجربـه ي مـا حاکی از 
آن اسـت کـه تعداد کمی از جراحـان آمارهاي 
بـراي  را  خودشـان  شـخصی  بـه کار  مربـوط 
بیمـار آشـکار می نماینـد. در ایـالات متحـده، 
بسـیاري از انجمن هـاي پزشـکی ملـی، ماننـد 
کالـج آمریکایـی جراحـان و انجمـن پزشـکی 
آمریـکا، از کنـار پرسـش آشکارسـازي کامـل، 
رد شـده اند و تنهـا بـه بیاناتـی غیرمشـخص 
انجـام  «صلاحیـت  نظیـر:  کرده انـد،  بسـنده 
مداخـلات جراحـی به عنـوان جـراح مسـؤول 
بایـد مبتنـی باشـد بـر کافـی بودن آمـوزش و 
تمریـن، تجربـه ي تداوم یافتـه و مهارت نشـان 
داده شـده از سـوي فـرد1»  و «تنهـا از طریق 
قـادر  بیمـار  کـه  اسـت  کامـل  آشکارسـازي 
دربـاره ي  آگاهانـه  تصمیماتـی  تـا  می شـود 
مراقبت هـاي پزشـکی آتـی خود اخـذ کند2». 
بسـیاري از نویسـندگان، تـداوم ایـن ابهـام در 
نهادهـاي پزشـکی را مـورد نقـد قـرار داده اند. 
ایـن،  از  پیـش  سـال   25 از  بیـش  بسُـک، 

1 - American College of Surgeons, 1997 
2 - American Medical Association, Council on Ethical 
and Judicial Affairs, 1994 b

پیرامـون  بازتاب هـاي  و  تلقی هـا  هوشـیارانه 
خطـاي پزشـکی در عملکرد جراحـی را در اثر 
خـود به نـام: «ببخـش و بـه یـاد داشـته باش: 
مدیریـت خطاي پزشـکی3» مـورد مطالعه قرار 
داد. چنـد سـال پیـش، در مقالـه اي4 به نحوي 
بـه  بیمـاران  دسترسـی  افزایـش  از  منطقـی 
عملکرد مقایسـه اي بالینـی جراحان دفاع کرد. 
به عـلاوه، بی میلـی جراحـان در آشکارسـازي 
آمـار نتایـج کار شـخصی، در نهایت، بسـیاري 
از بیمـاران و حرفه منـدان سـلامت را بـر آن 
داشـته اسـت که این خواسـته را مطـرح کنند 
بیش تـر،  شـفافیت  بـه  دسـتیابی  بـراي  کـه 
خزانـه ي اطلاعاتـی تهیـه شـود و در آن نتایج 
اختصاصـی کار هـر جـراح ثبت گـردد. ولیکن 
در  اسـت،  کـرده  اشـاره  لـو5  کـه  همان طـور 
ایـن اطلاعـات موجـب  قـرار دادن  دسـترس 
تـازه اي در  آمـدن بحث هـاي اخلاقـی  پدیـد 
این بـاره می شـود کـه چگونـه ایـن داده هـا بـا 
بیش تر یـن دقـت و صحـت ارائـه شـوند و چـه 
کسـی بایـد به آن ها دسترسـی داشـته باشـد. 
تـا زمانـی که توافـق نظـر جامع تري به دسـت 
آیـد، هم چنان هر جراح مسـؤول آشکارسـازي 
کافـی اطلاعـات مربـوط به نتایج کار شـخصی 

خـود خواهـد بود. 

بيماران اورژانسي 
بیمـاران  درمـان  در  جـراح  کـه  هنگامـی 

3 - Bosk, 1979; Forgive and Remember: Managing 
Medical Failure
4 - Clarke and Oakley, 2004 
5 - Lo, 2000
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در  مسـلم  را  پیش فرض هایـی  اورژانسـی، 
وجـود  او  بـراي  خطـر  ایـن  می گیـرد،  نظـر 
دارد کـه تصمیماتـی اخـذ نمایـد کـه از نظـر 
اخلاقـی ناموجـه باشـند. جـراح بایـد در ابتدا 
کـه  کنـد  مشـخص  را  پرسـش  ایـن  پاسـخ 
در  اسـت  برگزیـده  کـه  اقداماتـی  سـیر  آیـا 
و  بیمـار  بـراي  منافـع  بهتریـن  بردارنـده ي 
مطابـق بـا خواسـته هاي او هسـت؟  به عـلاوه، 
اگـر جـراح بـه ایـن نتیجه گیـري برسـد که با 
نمی تـوان  دسـترس  در  درمانـی  گزینه هـاي 
بـه بیمـار کمـک کـرد، پیشـنهاد کـردن یـک 
عمـل جراحـی از نظـر اخلاقـی قابـل توجیـه 
اخـذ  بـراي آن کـه جـراح در  بـود1.  نخواهـد 
ایـن تصمیمـات دشـوار اخلاقـی تنهـا به نظـر 
نرسـد، جراحـان و اخلاق دانـان متعـددي بـه 
ابـداع شـماهاي طبقه بنـدي بیماران براسـاس 
(اورژانسـی بودن) پرداخته انـد  شـدت فوریـت 
تـا تصمیم گیـري دربـاره ي این کـه چـه زمانی 
کننـد2.  تسـهیل  را  شـود  درمـان  بـه  اقـدام 
[از منظـر اسـلام در چنیـن مـواردي، نجـات 
جـان فـرد و انجـام اقدامـات درمانـی لازم، بر 
احتـرام به اتونومـی او ارجحیـت دارد؛ مگر در 
شـرایط خـاص کـه درمـان بی فایـده اسـت یا 
اولویت هـاي دیگـري وجـود دارد. بایـد در نظر 
داشـت که محـدوده ي اخـلاق در برخی موارد 
فراتـر از قانـون اسـت. به عنـوان مثـال، عـدم 
ارائـه ي خدمـات درمانـی بـه بیمـار در شـرف 
مـرگ به علـت عـدم تمایـل خانـواده و اولیاي 

1 -  Halevy and Brody, 1996
2 -  Mattox and Engelhardt, 1998

او ممکـن اسـت پیامـد حقوقـی براي پزشـک 
نداشـته باشـد اما پزشـک از نظر اخلاقی ملزم 
اسـت بـه هـر نحـو ممکـن بـا جلـب رضایـت 
اولیـا یـا طـرق دیگـر بـراي انجـام اقدامـات 
طبـی لازم تلاش نمایـد.] در نهایت، بسـیاري 
از نویسـندگان بـر ایـن عقیده اند کـه جراحان 
بایـد غالبـاً و به طـور منظـم بـا همتایـان خود 

مشـورت کننـد. 
ناتوانی در مشـارکت دادن بیمار اوژانسـی در 
فراینـد اخـذ رضایـت آگاهانـه معضـل دیگري 
را نیـز پدیـد می آورد. در شـرایطی که شـدیداً 
اورژانسـی اسـت، جراح ممکن اسـت که بدون 
اخـذ رضایـت آگاهانـه یـا بـا فـرض گرفتـن 
رضایـت آگاهانـه ي بیمـار، بـه درمـان او اقدام 
از ضـرورت  ناشـی  کـه  ایـن سـناریو  نمایـد. 
اسـت، مرتبـاً حـادث می شـود. در عیـن حال، 
بالینگـران بایـد بـه یـک محدودیـت مهـم در 
بالینگـران  باشـند:  آگاه  پیش فرضـی  چنیـن 
نبایـد درمـان اورژانسـی را بدون اخـذ رضایت 
تجویـز کننـد، اگـر بـاور داشـته باشـند کـه 
بیمـار در صـورت داشـتن ظرفیـت آن درمـان 
جایگزیـن،  روش  به عنـوان  می کـرد3.  رد  را 
بـراي بیمارانـی کـه ظرفیـت محـدودي دارند 
بـاارزش  بسـیار  زمـان  کـه  شـرایطی  در  یـا 
اسـت، جراحـان می تواننـد ویراسـتی کوتاه تـر 
از فراینـد رضایـت را بـه کار گیرند. در شـرایط 
ایـده آل، هنگامـی کـه زمـان اجـازه می دهـد، 
جـراح یـک تصمیم گیرنده ي جایگزیـن را پیدا 

3 -  Etchells et al., 1996 
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می کنـد کـه در حیـن فراینـد اخـذ رضایـت، 
نماینـده ي بیمـار باشـد. در اغلـب مـوارد، این 
راه حـل، بهتریـن شـیوه براي احترام گذاشـتن 
بـه اتونومـی بیمار اسـت. دو نگرانـی اصلی در 
رابطـه بـا تصمیم گیـري جایگزیـن عبارتنـد از 
پیـدا کـردن مناسـب ترین فـرد که ایـن نقش 
را ایفـا کنـد و تعییـن این کـه تصمیم گیري به 
چه شـیوه اي بایـد انجام شـود1. در نهایت، اگر 
در حیـن عمـل جراحـی عوارضـی پیـش آید، 
جـراح بایـد تصمیـم بگیـرد (غالبـاً در  حالتی 
از عجلـه و فوریـت) کـه آیـا اتـاق جراحـی را 
دربـاره ي  بیمـار  عزیـزان  بـا  مشـاوره  بـراي 
خـود  یـا  کنـد،  تـرك  بیمـار  خواسـته هاي 

نمایـد؟  تصمیم گیـري 

بحث مورد 
پیش بینـی  یافتـه اي  بـا  کـه  «ب»  دکتـر 
نشـده، یعنـی آنوریسـم آئـورت، روبه رو شـده 
اسـت، بایـد تصمیـم بگیـرد کـه چـه اقداماتی 
را انجـام دهـد. آیـا او بایـد ترمیـم کم خطرتـر 
امـا ناکامـل پارگـی آئـورت را انتخـاب کنـد یا 
دسـت بـه ترمیـم تهاجمی تـر و کامـل بزنـد 
کـه در آن آئـورت بالارونـده بـا گرافت تعویض 
می شـود و منفـذ رگ هـاي کرونري بـه گرافت 
متصـل می گـردد؟ دکتـر «ب» بایـد در ابتـدا 
بـا پزشـک و متخصـص قلبـی کـه بیمـار را به 
او ارجاع داده اسـت مشـورت کند. سـپس، در 
جایگزیـن  تصمیم گیرنـده ي  امـکان،  صـورت 
بیمـار بایـد از علـل انجـام اقدامـات علیرغـم 
خطـرات افـزوده آگاه شـود. اگـر بـه ایـن فرد 
1 - Buchanan and Brock, 1989; Lazar et al., 1996. 

کمـک شـود کـه خطـرات و فوایـد هـر گزینه 
را درك کنـد، بهتـر خواهد توانسـت که بگوید 
ترجیـح خانـم «آ» اگـر بـه هـوش بـود، چـه 

باشـد.  می توانسـت 
سـناریوهاي قابـل پیش بینـی بایـد تـا حـد 
ممکـن از پیـش  بـا بیمار به گفت وگو گذاشـته 
شـوند. در عیـن حـال، هنگامـی کـه در حین 
جراحـی عوارضـی غیرمترقبـه پیـش می آیـد، 
نهایـت اعتمـادي کـه بیمـار بـه جـراح خـود 
دارد، تمامـی تصمیم گیري هـا را پیـش خواهد 
بـرد. دکتـر «ب» باید نظـرات همتایان خود را 
در نظـر بگیـرد و تعییـن کند که کـدام گزینه 
بیش تریـن سـازگاري را بـا خواسـته هاي خانم 
«آ» دارد. امـا در نهایـت، مسـأله ي پیش آمـده 
ماهیـت جراحـی را دارد و این جراح اسـت که 
تصمیم گیـري می کنـد. امیلی دیکینسـون2 به 
زیبایـی خـط ظریفـی را کـه جراحـان بـر آن 

حرکـت می کننـد بیـان کرده اسـت: 
جراحـان باید بسـیار مواظب باشـند هنگامی 
برش هـاي  زیـرا  می دارنـد!  بـر  را  چاقـو  کـه 
متهـم  دادن  حرکـت  اسـت!  ایشـان  ظریـف 

اصلـی - زندگـی! 3
[ بـه منظـور تقویـت بحـث، ضـروري اسـت 
خصوصـاً  بیمـار»  و  پزشـک  «ارتبـاط  فصـل 
بحـث «رضایـت آگاهانـه» از جلـد اول کتـاب 
«پزشـک و ملاحظـات اخلاقی» مـورد مطالعه 

گیـرد.] قرار 

2 -  Emily Dickinson, 1924
3 -  Surgeons must be very careful when they take the 
knife! Underneath their fine incisions stirs the culprit, 
- Life!
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فصل 57

اخلاق طب بيهوشي
Gail A. Van Norman

خانم «سـی» زنی 86 سـاله اسـت کـه دچار 
سـرطان متاسـتاتیک روده ي بـزرگ می باشـد 
و قـرار اسـت کـه بـراي درمـان انسـداد روده 
تحـت عمل جراحـی قرار گیرد. فشـار خون او 
پاییـن و سـرعت ضربـان قلب او بالاسـت. او با 
 (invasive monitoring) انجام پایـش تهاجمی
موافقـت می کنـد امـا اعـلام می کنـد کـه در 
صـورت وقـوع ایسـت قلبـی در حیـن عمـل 
او  جـراح  شـود.  احیـا  نمی خواهـد  جراحـی، 
می گویـد کـه از آن جا کـه او قرار نیسـت احیا 
نیـز کار  پایشـگر تهاجمـی   (no code) شـود 

نشود. گذاشـته 
***

آقـاي «دي» در ایالـت میسـوري قرار اسـت 
بـه جـرم تجـاوز و قتـل یـک کـودك اعـدام 
شـود. او علیـه حکم خـود اعتـراض می کند بر 

ایـن مبنـا کـه تزریـق مـاده ي مـرگ زا به طور 
بالقـوه زندانـی را در معـرض رنـج طولانی تري 
در حیـن فراینـد اعـدام قـرار می دهـد. یـک 
اطمینـان  بـراي  کـه  می دهـد  حکـم  دادگاه 
مـاده ي  تجویـز  از  پیـش  بیهوشـی  وقـوع  از 
فلج کننـده  و پتاسـیم، یک متخصص بیهوشـی 
بایـد در محـل اعدام حضور داشـته باشـد. این 
حکـم هم چنیـن بیـان مـی دارد کـه متخصص 
بیهوشـی بایـد شـخصاً کار مخلـوط کـردن و 
تزریـق داروهـا را انجـام دهـد یـا مسـتقیماً بر 

ایـن کار نظارت داشـته باشـد.
***

اخلاق طب بيهوشي چيست؟ 
تعارض هـاي مرتبـط بـا انتخاب هـاي بیمار و 
اتونومـی او به طـور  ویـژه اي در طـب بیهوشـی 
چالش برانگیزنـد چـرا کـه مراقبت هـاي طـب 
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بیهوشـی1 به طـور روتیـن هوشـیاري بیمـار را 
تغییـر می دهـد، در ظرفیـت تصمیم گیـري او 
اختـلال ایجـاد می کنـد و اتونومـی جسـمانی 
او را محـدود یـا مضمحـل می سـازد. گاهـی از 
متخصصـان بیهوشـی ایـن انتظـار مـی رود که 
دانـش و مهارت هـاي خـود را بـا هـدف از بین 
بـردن مقاومـت بیمـار بـه کار گیرنـد. چنیـن 
انتظاراتـی موجـب پدید آمـدن تعارض هایی با 
ارزش هـاي محـوري در عملکـرد اخلاقی طب 
بیهوشـی و خود پزشـکی می شـود. حرکت در 
مسـیر پـر پیچ و خم میان اصـول اخلاقی ناظر 
بـر انتخـاب بیمار، ایفاي منویـات  خیرخواهانه 
مسـتلزم  حرفـه اي،  تعهـد  بـه  پایبنـدي  و 
درك ارزش هـا و اصـول اخلاقـی اسـت، نظیر: 
احتـرام بـه اتونومـی بیمـار، سودرسـانی، زیان 
نرسـاندن، پاسداشـت کرامـت انسـانی، ارتقاي 
ایمنـی بیمـار و پایبنـدي بـه تعهـد حرفـه اي. 
هنگامـی که بیمـار با انجام احیـا در اتاق عمل 
ممکـن  بیهوشـی  متخصـص  اسـت،  مخالـف 
اسـت تعـارض میـان اصـل اخلاقی احتـرام به 
الـزام حرفـه اي  و  بیمـار  انتخـاب  و  اتونومـی 
سودرسـانی را تجربـه کنـد. در مـورد اعـدام، 
متخصصـان بیهوشـی بایـد بـه ایـن پرسـش 
پاسـخ دهنـد که آیـا بایـد در اقداماتـی درگیر 
شـوند که به طور سـطحی به مراقبت پزشـکی 
شـباهت دارنـد امـا از نظـر اخلاقـی در واقـع 
آنتی تـز فلسـفه ي حرفـه ي پزشـکی اند کـه بر 
ارزش نهـادن بـه زندگـی انسـان، احتـرام بـه 
1  - لطفــاً توجــه داشــته باشــید کــه aisehtsena کــه در فارســی 
ــده ي  ــه بیهوشــی ترجمــه می شــود، در اصــل دربردارن ــولاً ب معم

بیحســی و بیهوشــی اســت. - مترجــم

افـراد و پذیـرش مسـؤولیت اخلاقـی اقدامـات 
خـود مبتنی اسـت؟ 

ـــي داراي  ـــب بيهوش ـــلاق ط ـــرا اخ چ
ـــت؟  ـــت اس اهمي

اخلاق 
بيمار داراي ظرفيت با اتونومي کامل 

کـه  می شـود  درخواسـت  بیمـار  از  این کـه 
اجـازه دهـد یـک مداخله ي پزشـکی بـراي او 
انجـام گیرد، این معنی را هم در دل خود دارد 
کـه بیمـار می توانـد گاهـی از دادن ایـن اجازه 
خـودداري کنـد. پزشـکان وظیفه دارنـد که به 
خـودداري آگاهانـه و تـوأم با ظرفیـت بیمار از 
پذیـرش درمـان احتـرام بگذارند، زیـرا در غیر 
ایـن صـورت، فراینـد «رضایـت» از گزینـش و 
اتونومـی حقیقـی تهـی می شـود. تنـش میان 
«رضایـت آگاهانـه» و «عدم پذیـرش آگاهانه» 
اقـدام  کـه  می شـود  زیـاد  هنگامـی  به ویـژه 
مـورد نظـر باعـث حفـظ زندگـی بیمـار شـود 
حـال آن کـه گزینه ي دیگـر به مـرگ او منجر 

گردد. 
کـه  می کننـد  اسـتدلال  غالبـاً  پزشـکان 
منافـع احیـاي قلبـی ریـوي (CPR) در اتـاق 
 CPR اسـت.  غالـب  آن  زیان هـاي  بـر  عمـل 
در بیمارسـتان بـا میـزان بقـاي کلـی پایینـی 
معـادل بـا 10 تـا 15 درصـد2 و با آسـیب هاي 
همـراه  ناتوان کننـده3  و  شـدید  نورولوژیـک 

2 - Brindley et al., 2002; Myrianthefs et al., 2003; Abel-
la et al., 2005 
3 - Zandbergen et al., 2003 
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در   CPR بـراي  بقـا  میـزان  برعکـس،  اسـت. 
اتـاق عمـل بـه 90 درصـد نزدیک اسـت1. این 
تفـاوت بازتاب دهنـده ي علـل زمینه اي ایسـت 
قلبـی در هـر کـدام از ایـن دو موقعیت اسـت؛ 
موارد ایسـت قلبی در بیمارسـتان، غالباً ناشـی 
از بیماري هـاي شـدید زمینه اي انـد. هنگامـی 
کـه ایسـت قلبـی در شـرایطی رخ می دهد که 
پایـش (مونیتورینـگ) انجـام نمی گیـرد، احیا 
ممکـن اسـت بـا تأخیـر انجـام شـود، و ایـن 
خـود در ضعیف شـدن نتایج سـهیم اسـت. در 
اتـاق عمـل، علـل زمینه اي ایسـت قلبـی غالباً 
قابـل شناسـایی و قابـل اصلاح انـد و مداخلـه 

بلافاصلـه صـورت می پذیـرد2. 
این کـه اجـازه داده شـود بیمـاري در اتـاق 
عمـل در پـی ایسـت قلبـی بمیـرد در حالـی 
کـه ایسـت قلبی بـه احتمال زیاد قابـل درمان 
پزشـکانی  از  بسـیاري  دیـد  از  اسـت،  بـوده 
کـه در اتـاق عمـل کار می کننـد، بـر خـلاف 
بیمـاران  امـا  می باشـد.  سودرسـانی  اصـل 
ممکـن اسـت بـاور نداشـته باشـند کـه ایـن 
احیـا از ایسـت قلبـی برایشـان «سودرسـان» 
اسـت، وقتـی کـه در پـی آن بـا نقصان هـاي 
جسـمانی شـدید و بـراي مـدت اندکـی زنـده 
بیمـاري  اثـر  در  بـه زودي  و  مانـد  خواهنـد 
ترمینالـی کـه از قبـل دارند، خواهنـد مرد. در 
وزن دهـی به باورهـاي بیماران و پزشکانشـان، 
پزشـکان از نظـر اخلاقـی موظفند کـه اولویت 
را بـه درکـی بدهنـد کـه بیمـاران از منافـع و 

1 - Reis et al, 2002 
2 - Olsson and Hallen, p88; Sprung et al., 2003

دارنـد3.  خودشـان  بـراي  حاصلـه  زیان هـاي 
برخـی از متخصصـان بیهوشـی چنیـن ادعـا 
می کننـد که طـب بیهوشـی «احیاي مسـتمر 
و جـاري» اسـت و ایـن دو (یعنـی بیهوشـی 
و احیـا) را نمی تـوان از هـم جـدا کـرد. ایـن 
معنـی  ایـن  دربردارنـده ي  تأسـف آور  ادعـاي 
واقعـاً  آن چـه  از  بیهوشـی  گویـی  کـه  اسـت 
هسـت، خطرناك تـر اسـت و احتمـال وقـوع 
ایسـت قلبـی در اتـاق عمـل بیـش از دیگـر 
موقعیت هـاي بیمارسـتانی اسـت، حـال آن که 
اگرچـه  اسـت.  صحیـح  ادعـا  ایـن  برعکـس 
مراقبـت بیهوشـی و CPR برخـی تکنیک هاي 
از  به راحتـی  همیشـه  امـا  دارنـد،  مشـترك 
یکدیگـر قابـل افتراق انـد. آیـا یـک متخصـص 
بیهوشـی می توانـد بـا جدیـت اسـتدلال کنـد 
لاپاروسـکوپی  حیـن  در  کـه  بیمـاري  کـه 
قـرار  ونتیلاسـیون مکانیکـی  انتخابـی تحـت 
گرفتـه اسـت، در حـال «احیا شـدن» اسـت؟ 
مراقبت هـاي  از  روتیـن  بخشـی   CPR یـا 
بیهوشـی اسـت؟ اگرچـه برخـی از مداخـلات 
نگه دارنـده ي زندگی نظیر ونتیلاسـیون کمکی 
ضروري انـد،  جراحی هـا  از  برخـی  حیـن  در 
CPR هرگـز بخشـی جداناشـدنی از جراحـی 

نیسـت و به نـدرت در اتـاق عمـل بـه آن نیـاز 
پیـدا می شـود و تنهـا بـراي درمـان عـوارض 
اتـاق  پزشـکان  کـه  می آیـد  بـه کار  نـادري 
عمـل مشـتاقند کـه از آن ها جلوگیـري کنند. 
بسـیاري از پزشـکان چنین احسـاس می کنند 

3 - Clemency and Thomson, 1993; SUPPORT Principle 
Investigators, 1995; Wenger et al., 1997 
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که ممکن اسـت درسـت باشـد که بـه بیماري 
کـه پیش تر دسـتور عدم احیـا (DNR) برایش 
داده شـده اجازه داده شـود کـه در اثر بیماري 
نظـر  از  امـا  کنـد،  فـوت  خـودش  ترمینـال 
اخلاقـی موظفنـد کـه بیمـاري را کـه ایسـت 
ایجـاد  پزشـکان  اقدامـات  اثـر  در  قلبـی اش 
شـده اسـت، نجـات دهنـد1. مثال هـاي ایـن 
حالـت عبارتنـد از مـوارد ایسـت قلبـی ناشـی 
از واکنش هـاي دارویـی، خونریـزي یـا آریتمی 
ایجـاد شـده در اثـر دسـتکاري هاي جراحـی. 
در عیـن حـال، غالبـاً عـوارض را نمی تـوان به 
تنهـا یـک عمـل یـا یـک عامـل نسـبت داد و 
نیـز معمـولاً عـوارض ناشـی از مراقبـت تـوأم 
بـا سـهل انگاري نیسـتند. درمان هـاي اولیـه و 
درمان هـاي عـوارض درمان هـاي اولیـه، هر دو 
ریشـه در مشـکلی دارند که بیمـار براي آن به 
جسـت وجوي مراقبت پزشـکی برآمده اسـت و 
مشـکل بتـوان نتیجـه گرفت که بیمـار ممکن 
اسـت از پذیـرش یکی خـودداري کرده باشـد 
امـا ایـن خـودداري در مـورد دیگـري صـادق 

 .2 شد نبا
عمـل  انجـام  از  جـراح  این کـه  نهایـت،  در 
جراحـی کـه بیمـار خواهـان آن اسـت، نظیـر 
جراحی تسـکین انسـداد روده، خودداري کند 
مگر به این شـرط که بیمـار بپذیرد مداخلاتی 
دیگـر کـه او خواهـان آن هـا نیسـت و جـزء 
لاینفـک جراحـی هم به شـمار می آینـد، نظیر 
CPR، نیـز در صـورت لـزوم بـه انجام برسـند، 

1 - Casarett and Ross, 1997; Casarett et al., 1999
2 - Ross, 2003

اقدامـی توأم با اجبار اسـت و بنابرایـن، از نظر 
اخلاقـی درسـت نیسـت. [همان گونه کـه قبلاً 
اخلاقـی  تصمیم گیـري  در  شـد،  اشـاره  نیـز 
بیمـار  اتونومـی  اسـلام،  دیـدگاه  بـر  مبتنـی 
پزشـک  و  نمی گیـرد  قـرار  محـور  به تنهایـی 
مسـلمان بایـد مبانـی دینـی و برخـی قواعـد 
اسـلامی ماننـد «لاضـرر و لاضـرار» را لحـاظ 
نماید. از سـوي دیگر،  در مواردي که خواسـت 
بیمـار بـا عقاید دینی پزشـک متعارض اسـت، 
پزشـک می توانـد از اجـراي درخواسـت بیمـار 
صـورت صلاحدیـد،  در  و  ورزیـده  اسـتنکاف 

بیمـار را بـه پزشـک دیگـري ارجـاع نماید.]
بیـان کـرده اسـت:   همان طـور کـه واکـر3 
«جراحـی ممکن اسـت درمانی تسـکینی براي 
یـک بیماري لاعـلاج باشـد. تعلیق دسـتورات 
عمـل  حـوش  و  حـول  و  حیـن  در   DNR

جراحـی بیمـار را در موقعیتـی غیرمنصفانـه 
قـرار می دهـد کـه در آن بایـد منافـع درمـان 
ناخواسـته  احیـاي  خطـرات  بـا  را  تسـکینی 

بسـنجد.» 
اتونومـي  بـا  ظرفيـت  داراي  بيمـار 

شـده  محـدود 
اصـول بنیادیـن حرفه ي پزشـکی، کشـتن را 
منـع می کننـد، امـا امـروزه، در فرهنگ هـاي 
ختـم  در  را  پزشـک  مشـارکت  کـه  مدرنـی 
و  پزشـک  کمـک  بـا  خودکشـی  حاملگـی، 
بایـد مـورد  ایـن اصـول  اتانـازي می پذیرنـد، 
بازنگـري و اصـلاح قرار بگیرند. اسـتدلال هایی 

3 - Walker, 1991
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کـه از درگیرشـدن پزشـک در اعـدام حمایت 
می کننـد، غالباً اصـل احترام بـه «اتونومی» را 
مـورد اسـتناد قـرار می دهنـد با ایـن قصد که 
بـه زندانی کمک شـود که شـیوه ي «مطلوب» 
خـود از مـرگ را داشـته باشـد1. در عین حال، 
اقشـار  آسـیب پذیرترین  جملـه  از  زندانیـان 
جامعه انـد. ایـن آسـیب پذیري در تلاش هایـی 
بازتـاب یافته  اسـت که براي به نظـم درآوردن 
بـا  پزشـکی  پژوهشـگران  یـا  دولـت  رفتـار 

زندانیـان بـه انجـام رسـیده اند. 
کـد نورمبرگ2 کـه اسـتفاده از آزمودنی هاي 
را  انسـانی در پژوهش هـاي تجربـی پزشـکی 
محـدود می کنـد، از تجربه هایی نشـأت گرفته 
روي  بـر  دوم  جهانـی  جنـگ  حیـن  در  کـه 
زندانیـان صـورت پذیرفتـه بـود. کنوانسـیون 
سـوم ژنـو سـازمان ملـل متحـد (UN) رفتـار 
انسـانی با اسـراي جنگی و محافظت از ایشـان 
ایجـاد رعـب و وحشـت،  برابـر خشـونت،  در 
تحقیـر یـا نمایـش عمومی، شـکنجه یـا اجبار 
بـودن  زندانـی  وضعیـت  می کنـد3.  الـزام  را 
حالتی از محدودیت شـدید اتونومی اسـت. اما 
اعـدام، نشـانگر نهایـت تخریب اتونومی اسـت. 
آزاد،  خواهـان  اراده ي  بـا  معمـولاً  زندانیـان 
اعـدام خـود نمی شـوند و اگـر چنیـن کننـد 
ناتوانـی ذهنـی را به عنـوان دفاعـی  می تـوان 
علیـه اعدام شـدن ایشـان مـورد اسـتفاده قرار 
داد4. در رابطـه بـا اتونومـی و حقـوق، وضعیت 
1 - Baum, 2001; Clark, 2006
2 - Nuremburg Code, 1949
3 - UN, 1949
4 - Blume, 2005

فـرد زندانـی بیش تـر از آن کـه شـبیه بـه فرد 
بالـغ داراي اتونومـی باشـد، شـبیه بـه نوجوان 
آسـیب پذیري اسـت کـه ظرفیت هوشـی دارد 
امـا بسـیاري از حقـوق قانونی را کسـب نکرده 
توجیـه  قصـد  بـه  کـه  اسـتدلال هایی  اسـت. 
مشـارکت پزشـک در اعـدام عرضـه می شـوند 
می تواننـد در تئـوري  بـه ارزش اخلاقـی حفظ 
کرامـت انسـانی فرد زندانـی - و نه بـه احترام 

بـه اتونومـی ناموجـود - اسـتناد کنند. 
اسـتدلال هاي مبتنـی بـر اصـل سودرسـانی 
می گوینـد کـه بـراي اجـراي اعـدام نیـاز بـه 
پزشـک اسـت تا بیش ترین تسـکین رنج براي 
فـرد محکـوم بـه عمل آیـد. ایـن اسـتدلال ها 
مبتنـی بر مفهومی نادرسـت از «رنج» («آن را 
معـادل حس هـاي جسـمانی می داننـد که فرد 
زندانـی در حیـن اعدام تجربـه می کند») و نیز 
مفهومـی محـدود از سودرسـانی اند چنان کـه 
سودرسـانی را تنها از روي یک جنبه از فرایند 
اعـدام می سـنجند. اعـدام باعث ایجـاد رنج در 
اشـخاص زیادي می شـود، شـامل خانواده هاي 
کارکنـان  و  شـاکیان  خانواده هـاي  قربانیـان، 
زنـدان5 کـه هیچ یـک بـا روش هـاي پزشـکی 
قابـل تسـکین نیسـت. هم چنیـن، داده هایـی 
دال بـر ایـن وجـود نـدارد کـه تکنسـین هاي 
توانا، در مقایسـه بـا پزشـکان، توانایی کم تري 
در اجـراي کارآمـد، بی درد و «انسـانی» احکام 
قانونـی  پزشـکی  بررسـی هاي  دارنـد.  اعـدام 
نشـان می دهنـد که تمامـی روش هـاي اعدام، 

5 - Osofsky and Osofsky, 2002 
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باشـد،  داشـته  دخالـت  پزشـک  اگـر  حتـی 
مشـکلات  رایج تریـن  عوارض انـد.  از  آکنـده 
همـراه با تزریـق مرگ بار عبارتند از: دشـواري 
در پیـدا کـردن رگ و نفوذ دردنـاك داروها به 
بافـت زیرجلـدي کـه موجـب بـه تأخیرافتادن 
شـروع بیهوشـی نیز می شـود1. یـک مطالعه ي 
اخیـر مطـرح کرد که سـطوح خونـی داروهاي 
خـواب آور تجویز شـده در حین اعـدام با تزریق 
مـواد کشـنده، در تقریباً نیمی از مـوارد، کم تر 
از مقـداري بـوده اسـت که بـراي اطمینـان از 
وقـوع بیهوشـی لازم اسـت2. مسـتندي وجـود 
در  مشـکلات  ایـن  این کـه  بـر  دال  نـدارد 
صـورت اجـراي اعـدام توسـط پزشـک، به نحو 
معنـی داري کم تر می شـوند، چرا کـه عوارضی 
نظیر دشـواري دسترسـی به رگ هـاي وریدي 
و هوشـیاري بیمـار تحـت بیهوشـی عمومـی 
نیـز  روتیـن  پزشـکی  مراقبت هـاي  در حیـن 
اصـل  بـه  کـه  اسـتدلال هایی  می دهنـد.  رخ 
سودرسـانی بـراي توجیـه مشـارکت پزشـک 
اسـتناد  جنایـی  مجرمـان  اعـدام  اجـراي  در 
«شـیب  منطقـی  خطـاي  دچـار  می کننـد، 
لغزنـده» (Slippery slope) نیـز شـده اند، چرا 
مشـارکت  بـه  می توانـد  مشـارکت  ایـن  کـه 
در اعـدام افـرادي کـه محاکمـه اي منصفانـه 
نداشـته اند یـا سـایر انـواع اعمـال زور و فشـار 

بـر افـراد منجر شـود3. 
وارد  موجـب  اعـدام  در  پزشـک  مشـارکت 
1 - Khan and Leventhal, 2002 
2 - Koniaris et al., 2005
3 - Silver, 1986; Van Es, 1992; Pelligrino, 1993; Pelli-
grino and Thomasma, 2000

بنابرایـن  می شـود،  بسـیاري  زیـان  آمـدن 
منطبـق بـا اصـل «زیـان نرسـاندن» نیسـت. 
ایـن کار باعـث «پزشـکی شـدن» اقدامی غیر 
ممکـن  ایـن  می شـود.  نامطلـوب  و  پزشـکی 
در  کـه  باشـد  سوءاسـتفاده اي  یـادآور  اسـت 
تاریـخ از روان پزشـکی شـده اسـت تـا افرادي 
بسـتري اجبـاري  شـوند کـه مشکلاتشـان نـه 
روانـی، بلکه اجتماعی یا سیاسـی بوده اسـت4. 
مشـارکت در اعـدام به پزشـک نقشـی دوگانه 
طـرف  از  واقـع  در  کـه  به طـوري  می دهـد، 
می رسـد  به نظـر  امـا  می کنـد  عمـل  دادگاه 
کـه طـرف بیمـار را دارد5. ایـن ممکـن اسـت 
اعتمـاد  و  احتـرام  موجـب خدشـه دار شـدن 
عمومـی شـود و گاهی نیز (در صـورت خطاي 
دادگاه) ممکن اسـت موجب مشـارکت پزشک 
در اعـدام فـردي بی گنـاه شـود6. ]در ایـران و 
بسـیاري از کشـورهاي اسـلامی، انجام اعدام با 
برقـراري دار مجـازات صورت می گیـرد که هر 
چنـد در ظاهـر خشـن تر از تزریـق دارو به نظر 
می رسـد ولـی طـی آن دخالـت مسـتقیم فرد 
دیگـري در مرگ اعدامی، به حداقل می رسـد. 
دخالت پزشـک در مـرگ دیگران، بـا توجه به 
جایـگاه طبابـت و انتظـار شفابخشـی از او در 

جامعـه، پسـندیده نیسـت.[

قانون 
دستور عدم احيا در اتاق عمل 

داراي  بیمـار  حـق  از  بی تردیـد  دادگاه هـا 
4 - Rood, 1979; Gluzman, 1991; Adler et al., 1992
5 - Silver, 1986; Van Es, 1992; Pelligrino, 1993
6 - Hinman, 1944; Dieter, 2004; Gross et al., 2005 
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مداخـلات  پذیـرش  عـدم  بـر  ظرفیـت 
پذیـرش  عـدم  اعـلام  و  نگه دارنـده ي حیـات 
درمـان بـراي زمانـی کـه هوشـیاري ندارنـد، 
شـامل  موضـوع  [ایـن  می کننـد1.  دفـاع 
کـه  آن جـا  از  نمی شـود]  ایـران  دادگاه هـاي 
مراقبت هـاي طب بیهوشـی معمولاً بـا توانایی  
بیمـار در اخـذ و ابـراز تصمیمـات تداخل پیدا 
می کننـد، دادگاه هـا به ایـن نتیجه رسـیده اند 
کـه متخصصـان بیهوشـی ایـن تعهـد قانونـی 
در  بیمـاران  از  عمـل  اتـاق  در  کـه  دارنـد  را 
برابـر مداخـلات ناخواسـته محافظـت به عمـل 
آورنـد2. اخیـراً پزشـکان در مـوردي که احیاي 
ناتوانـی  امـا  بیمـار  بقـاي  ناخواسـته موجـب 
شـدید او شده بود، مسؤول شـناخته شده اند3. 
]در کشـور مـا، متخصصـان بیهوشـی معمـولاً 
ارتبـاط مسـتقیم کم تـري بـا بیمار دارنـد. در 
مـورد اخـذ رضایـت در خصـوص بیهوشـی یـا 
رونـد آن، بـا رعایـت اختیـار فـرد و آگاهـی 
کافـی او نیازمنـد توجـه بیش تـر بـه مسـائل 
به نظـر  لـذا  هسـتیم.  اخلاقـی  چالش هـاي  و 
می رسـد تقویـت آموزش هاي اخـلاق حرفه اي 
در ایـن حـوزه ي پراهمیت تخصصـی و تدوین 
راهنماهـاي اخلاقـی مناسـب ضروري باشـد.[

مشارکت پزشک در اجراي اعدام 
در ایـالات متحـده، افـرادي کـه در اجـراي 

1 - In the Matter of Quinlan, 1976; Barber v. Superior 
Court, 1983; Cruzan v. Director MDH, 1990 
2 - Schloendorff v. Society of New York Hospital, 
1914; Kroll, 1992 
3 - Anderson v. St. Francis - St. George Hospital, Inc., 
1996; Osgood v. Genesys Regional Medical Center, 
1997 

از  قانونـی مشـارکت می کننـد،  اعـدام  حکـم 
مجـازات مصـون یـا اقامـه ي دعـواي جنایی یا 
مدنی در رابطه با این کارشـان مصون دانسـته 
شـده اند. تقریبـاً در تمامـی مـوارد، نـام افـراد 
مشـارکت کننده محرمانـه تلقـی می شـود، لذا 
دشـوار می توان مشـخص کرد که آیا پزشـکی 
مشـارکت داشـته اسـت یا نه. اگرچـه «تزریق 
مرگبـار» به عنوان روشـی انسـانی بـراي اعدام 
ابـداع شـده  اسـت، عـوارض گزارش شـده این 
در  داده انـد.  قـرار  تردیـد  مـورد  را  موضـوع 
بسـیاري از دادگاه هـا حکـم داده شـده اسـت 
کـه تزریـق مرگبار بایـد تحت نظارت پزشـک 
بـه انجـام برسـد. در ایالت میسـوري دادگاهی 
حکـم داد کـه یـک متخصـص بیهوشـی بایـد 
کار مخلـوط کـردن و تزریـق یـا نظـارت بـر 

تزریـق دارو را بـر عهده داشـته باشـد4. 

سياست گذاري 
دستور عدم احيا در اتاق عمل 

تعلیـق اتوماتیک دسـتور DNR در اتاق عمل 
بـا رعایت حـق بیمار بـر خـودداري از پذیرش 
دسـتورالعمل هاي  اسـت.  ناسـازگار  درمـان 
آمریکایـی طـب  انجمـن  از سـوي  ارائه شـده 
بیهوشـی5، کالـج آمریکایی جراحـان6، انجمن 
پرسـتاران اتـاق عمل7 و کمیسـیون مشـترك 
از  مراقبـت  سـازمان هاي  اعتباربخشـی 

4 - Michael Anthony Taylor v. Larry Crawford et al., 
2006
5 - The American Society of Anesthesiologist, 1993
6 - The American College of Surgeons, 1994 
7 - Murphy, 1993
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 DNR سـلامت1 الـزام کرده انـد که دسـتورات
بـه  دوبـاره  بیهوشـی  و  جراحـی  شـرایط  در 
گفت وگـو گذاشـته شـوند و اظهـار داشـته اند 
در   DNR دسـتورات  اتوماتیـک  تعلیـق  کـه 
اسـت.  غیراخلاقـی   جراحـی  عمـل  زمـان 
گفت وگـو دربـاره ي DNR بـا بیماري کـه قرار 
اسـت تحـت جراحـی و بیهوشـی قـرار گیـرد 
باید شـامل توضیـح خطرات و منافـع از جمله 
پیامدهـاي مطلوب تـر CPR اگـر در اتاق عمل 
انجـام گیـرد، باشـد و پرسـنل پزشـکی بایـد 
اهـداف بیمـار از درمـان و اجتناب یـا پذیرش 

او را ثبـت نماینـد. 
مشارکت پزشک در اجراي اعدام 

پزشـکی  سـازمان هاي  متحـده،  ایـالات  در 
همگی مشـارکت پزشک در اجراي حکم اعدام 
را غیـر اخلاقـی دانسـته اند2. در عیـن حـال، 
هیـچ گزارشـی از اعمـال مجـازات انضباطـی 
به دلیـل  حرفـه   از  پزشـک  یـک  اخـراج  یـا 
مشـارکت در اعدام در دسـت نیسـت. در واقع، 
در  مشـارکت کنندگان  نـام  مانـدن  محرمانـه 
اجـراي حکم اعدام، تـوان شناسـایی این افراد 
می کنـد.  سـلب  حرفـه اي  سـازمان هاي  از  را 
مشـارکت پزشـکان در اعـدام یـا اتانـازي ربط 
ویـژه اي به متخصصان بیهوشـی پیـدا می کند 
زیـرا ظاهراً مهارت هاي این رشـته، متخصصان 
آن را بهتریـن نامـزد بـراي بـر عهـده گرفتـن 

1 - The Joint Commission on Accreditation of Health 
Care Organizations, 1996
2 - American Medical Association, 2000; American 
Psychiatric Association, 2003

بنابرایـن،  اسـت3.  سـاخته  کُشـتن  وظیفـه ي 
از  بیهوشـی  متخصصـان  آمریکایـی  انجمـن 
جهـات گوناگونـی بـه ایـن موضـوع پرداختـه 
اسـت. دسـتورالعمل هاي اخلاقـی ایـن انجمن 
به طـور خاصـی از مفـاد دسـتورالعمل انجمـن 
پزشـکی آمریـکا دائـر بـر ممنوعیت مشـارکت 

پزشـکان در اعـدام، پشـتیبانی می کنـد4. 
متخصصـان  آمریکایـی  انجمـن  رئیـس 
داشـت5:  اظهـار   2006 سـال  در  بیهوشـی 
اعـدام  حکـم  اجـراي  در  نبایـد  «پزشـکان 
مشـارکت کننـد، چـه به طـور مسـتقیم و چـه 
بـا انجـام اقدامـات فرعـی و کمکـی، از جملـه 
ارائـه ي توصیه دربـاره ي این که چـه داروهایی 
و  درمان کننـده  پزشـکان  می شـود.  اسـتفاده 
شفابخشـند نـه اعدام کننـده. رابطه ي پزشـک 
- بیمـار بسـتگی بـه ایـن اصـل خدشـه ناپذیر 
دارد کـه پزشـک از دانـش و مهـارت خود تنها 

بـه نفـع بیمـارش اسـتفاده کنـد.» 

چـــه رويکـــردي بايـــد در عمـــل 
ــي  ــب بيهوشـ ــلاق در طـ ــه اخـ بـ

ــيم؟  ــته باشـ داشـ
دستور عدم احيا در اتاق عمل 

پیش آگهـی مطلوبـی کـه احیا در اتـاق عمل 
دارد، ایـن الـزام را بـراي متخصـص بیهوشـی 
ایجـاد می کنـد کـه دسـتورات DNR را قبل از 
شـروع عمـل بـا بیمـار بـه گفت وگـوي مجدد 

3 - Jonsen, 1993; Truog and Berde, 1993
4 - American Medical Association, 2000; American So-
ciety of Anesthesiologists, 2003 
5 - Guidry, 2006 
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بگـذارد، زیـرا بیمـار ممکـن اسـت کـه بـراي 
متفـاوت  تصمیمـی  جراحـی  خـاص  شـرایط 
را اخـذ کنـد. از دیگـر سـو،  ارائه ي «فهرسـت 
بردارنـده ي  بـه رضایـت» در  نیازمنـد  مـوارد 
کـه  احیـا  و  تهاجمـی  اقدامـات  از  فهرسـتی 
ممکـن اسـت مـورد پیـدا کننـد، می توانـد در 
زمانـی کـه بیمـار تحـت اسـترس زیـادي قرار 
دارد او را گیـج کنـد تـا تـوان تصمیم گیـري 
آزادانـه را از او بگیـرد. از همیـن رو، برخـی از 
نویسـندگان رویکـردي «معطـوف بـه هدف»، 
را بـه DNR در اتـاق عمـل پیشـنهاد کرده انـد 
کـه در آن تمرکـز بـر تمایلات بیمـار در رابطه 
بـا نتایـج اسـت، نـه تکنیک هـاي خاصـی کـه 
بـراي رسـیدن بـه آن نتایـج مـورد اسـتفاده 
قـرار می گیرنـد1. بیمـار ممکـن اسـت بـا ایـن 
موافـق باشـد کـه اگـر مشـکلی آشـکار و قابل 
بازگشـت پیدا کـرد، به روش طبی مناسـب به 
آن رسـیدگی شـود امـا در عین حـال خواهان 
آن باشـد کـه در صـورت بـروز عـوارض دیگر، 
تهویـه ي مکانیکـی او بعـد از جراحـی قطـع 

 . د شو
و  «بهتریـن»  روش  هیـچ  احتمـالاً 
«بی نقـص »ي بـراي رویکـرد بـه بیمـار داراي 
دسـتور DNR کـه قـرار اسـت جراحی بشـود، 
وجـود نـدارد. فراینـد رضایت آگاهانه بسـتگی 
بـه رابطـه ي خـاص و گفت وگوهـاي بیمـار و 
 DNR پزشـک دارد2. بایـد توجـه داشـت کـه
معـادل اجـازه  به متوقـف شـدن «مراقبت» از 

1 - Jackson and Van Norman, 1999; Truog et al., 1999
2 - Jackson and Van Norman, 1999

بیمـار بـه سـایر شـیوه ها نیسـت. بـراي مثال، 
پایـش تهاجمـی ممکـن اسـت بـه متخصـص 
بیهوشـی کمـک کنـد کـه از ایسـت قلبـی - 
کـه متعاقبـاً مجـاز بـه درمـان آن نیسـت - 

نمایـد.  پیشـگیري 
مشارکت پزشک در اجراي اعدام 

سـازمان هاي  اغلـب  فعلـی  اسـتانداردهاي 
در  پزشـک  مشـارکت  پزشـکی،  حرفـه اي 
منـع  به وضـوح  یـا  را  اعـدام  حکـم  اجـراي 
عـدم  بـه  تشـویق  را  پزشـکان  یـا  می کننـد 
چنـد  هـر  می نماینـد،  مشـارکت  پذیـرش 
کـه ایـن اسـتانداردها غالبـاً بـه ایـن پرسـش 
از «مشـارکت» چیسـت،  منظـور  دقیقـاً  کـه 
پاسـخ واضـح نداده انـد. به نظـر می رسـد کـه 
اغلـب سـازمان ها مشـارکت را بـه این صـورت 
زمـان  در  بـودن  حاضـر  می کننـد:  تعریـف 
اجـراي اعـدام، هدایـت کـردن مداخلات طبی 
مربـوط بـه اعـدام و تجویـز اقدامـات بیش تـر 
در مـواردي کـه حیـات زندانـی فـوراً خاتمـه 
پیـدا نکنـد. اخلاقـی بودن مشـارکت پزشـک 
در اعـلام مـرگ (که ممکن اسـت به طـور غیر 
مسـتقیم منجـر بـه تجویـز اقدامـات بیش تـر 
از سـوي پزشـک در صـورت عدم وقـوع مرگ 
شـود) یـا صورت بنـدي روش هـاي اعـدام یـا 
فرمـول تزریـق مرگبـار هم چنـان مـورد بحث 
باقـی مانده اسـت. در بیانیه هـاي اخیر انجمن 
مشـارکت  بیهوشـی،  متخصصـان  آمریکایـی 
در جنبه هـاي «فرعـی» تزریـق مرگبـار هـم 
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نهـی شـده اسـت1. اگرچـه ایـن باور تـا حدي 
وسوسـه کننده به نظـر می رسـد کـه مشـارکت 
حـدي  تـا  اعـدام  حکـم  اجـراي  در  پزشـک 
«نیکوکارانـه» یـا «سـودبخش» اسـت، اما این 
فعالیت هـا موجـب زیان شـدیدي چه بـه افراد 
مشـارکت کننده و چـه بـه حرفـه ي پزشـکی 
می شـوند. بنابرایـن، پزشـکان نبایـد در اجراي 

حکـم اعـدام مشـارکت کننـد. 

بحث موارد 
مـورد اول در رابطـه بـا دسـتور عـدم احیـا 
داراي  «سـی»  خانـم  اسـت.  عمـل  اتـاق  در 
ظرفیـت بـراي خـودداري از پذیـرش درمـان 
معـرض  در  او  بـود.  زندگـی  نجات دهنـده ي 
خطـر متوسـط ایسـت قلبـی در اتـاق عمـل 
بـود. در گفت وگوها آشـکار شـد کـه او امیدوار 
اسـت کـه از اتـاق جراحـی زنـده خارج شـود، 
درد ناشـی از انسـداد روده اش تسـکین یابـد 
او  شـود.  ملحـق  خانـواده اش  بـه  دوبـاره  و 
(تهویـه  ي)  ونتیلاسـیون  از  کـه  می خواسـت 
مکانیکـی طولانی مـدت دوري جویـد، به ویـژه 
اگـر در واقع امیـدي باقی نباشـد. او هدفی در 
احیـا در صـورت توقـف ضربـان قلـب در حین 
جراحـی نمی دیـد امـا انتظـار داشـت کـه در 
صـورت امـکان داروهایـی تجویـز شـوند کـه 
«قلـب او را از ایسـتادن بـاز دارنـد». علیرغـم 
بیهوشـی،  متخصـص  جراحـان،  مخالفـت 
پایشـگر تهاجمـی را بـراي تسـهیل مدیریـت 
ایسـت  خطـر  از  کاسـتن  و  همودینامیـک 

1 - Guidry, 2006

قلبـی در اتـاق عمل تعبیـه کـرد. او هم چنین 
برنامه ریـزي کـرد کـه بیمـار بعـد از عمـل به 
در  منتقـل شـود.  ویـژه  مراقبت هـاي  بخـش 
حیـن جراحـی، دوپامیـن بـراي تقویت فشـار 
خـون و بـرون ده قلبـی او تجویـز شـد. عمـل 
جراحـی در حالـی کـه خانـم «سـی» تحـت 
تهویـه ي مکانیکـی بـود پایـان یافـت. سـپس، 
دوز دوپامیـن به تدریـج کاسـته شـد و در روز 
سـوم بعـد از عمل لولـه ي تهویه از بـدن خانم 
اقامـت  از 10 روز  بعـد  «سـی» خـارج شـد. 
در بیمارسـتان، او مرخـص و بـه یـک خانـه ي 
سـالمندان منتقل شـد و دو هفته بعد به خانه 
و نـزد خانـواده ي خود بازگشـت. بعـد از چهار 
مـاه او در خانـه در اثـر سـرطان متاسـتاتیک 

درگذشـت. 
مـورد دوم در رابطـه بـا اعدام اسـت. علیرغم 
دسـتور دادگاه مبنـی بر این کـه تزریق مرگبار 
تنهـا در صورتـی قابل انجام اسـت که پزشـک 
بـراي نظـارت بـر اعـدام حضور داشـته باشـد، 
هیـچ پزشـکی یافت نشـد کـه با مشـارکت در 
ایـن اعـدام موافقت کنـد. در فوریـه ي 2006، 
اعـدام بـا تزریـق مرگبـار در ایالـت میسـوري 
تعلیـق شـد تا این موضـوع حل و فصل شـود. 
آقـاي «دي» هم چنـان در انتظـار اجراي حکم 
اعـدام اسـت. ]جهـت تکمیـل بحث، مناسـب 
اسـت فصـل «خاتمـه حیـات انسـانی» از جلد 
اخلاقـی»  و ملاحظـات  اول کتـاب «پزشـک 

گردد.[ مطالعـه 
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فصل 58 

اخلاق در مراقبت هاي 
ويژه و بحراني

Phillip D. Levin and Charles L. Sprung

بیمـار مرد 70 سـاله اي (آقـاي «اي») در پی 
آسـیب هاي  آن  کـه طـی  جـاده اي  تصادفـی 
او وارد آمـده، در  بـه سـر و شـکم  شـدیدي 
 Intensive Care) ویـژه  مراقبت هـاي  بخـش 
از  بعـد  Unite (ICU)) بسـتري شـده اسـت. 

نورولوژیـک  وضعیـت   ،ICU در  هفتـه  چهـار 
شـده  پایـدار  حداقلـی  عملکـرد  بـا  بیمـار 
امـا  نمی کنـد  برقـرار  ارتبـاط  (بیمـار  اسـت 
چهـار  هـر  دردنـاك  تحریـک  بـه  پاسـخ  در 
انـدام خـود را عقـب می کشـد). در پـی چنـد 
نارسـایی  دچـار  بیمـار  سپسـیس،  حملـه ي 
کلیـوي می شـود. او انوریـک (فاقـد ادرار - م) 
هیپرکلمیک (سـطح پتاسـیم سـرمی بالا - م) 
و اسـیدوتیک (اسیدي شـدن خون - م) است. 
وابسـته  ونتیلاتـور  بـه دسـتگاه  او هم چنیـن 
اسـت و دوزهاي بـالاي داروهـاي محرك قلب 

خانـواده ي  می کنـد.  دریافـت  را   (Inotropes)
بیمـار اظهـار می دارنـد کـه در فرهنـگ آن ها 
زندگـی تـا زمانـی کـه قلـب از حرکـت بـاز 
ایسـتد، ادامـه دارد. خانـواده (که یک پزشـک 
هـم در میانشـان اسـت) درخواسـت می کنند 
کـه تمامـی اقدامـات احیـاء، شـامل دیالیـز، 

برقـرار باقـی بماننـد.
***

 
بـا  «اف»)  (آقـاي  دومـی  بیمـار  هم زمـان، 
آسـیب هایی مشـابه امـا در عیـن حـال، دچار 
سـرطان متاسـتاتیک پروسـتات، در اورژانـس 
بسـتري می شـود و نیازمند تخت ICU اسـت. 
ایـن بیمـار، عـلاوه بـر آسـیب هاي تروماتیکی 
کـه دیـده اسـت، در اثـر دمانـس، وابسـته بـه 
صندلـی چرخـدار اسـت. در حـال حاضر، هیچ 
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تختی در ICU خالی نیسـت. براسـاس ارزیابی 
پزشـک ICU، بیمار دچـار ترومایی که در ابتدا 
معرفـی شـد (آقـاي «اي») کم تریـن فایـده را 
از درمـان در ICU می بـرد و بایـد از نظـر قطع 
دسـتگاه ونتیلاتـور مورد بررسـی قـرار بگیرد، 
امـا خانـواده ي او به شـدت با چنیـن تصمیمی 

. لفند مخا
***

ــژه و  ــاي ويـ ــلاق در مراقبت هـ اخـ
ـــت؟  ـــي چيس بحران

بسـیاري از جنبه هـاي مراقبت هاي پزشـکی 
بخـش  از  برخـورداري  بـدون  امروزیـن، 
دسترسـی پذیر   (ICU) ویـژه  مراقبت هـاي 
نبودنـد. اخلاق در مراقبت هـاي ویژه و بحرانی 
 (Critical and Intensive Care Ethics)
گسـتره ي  بـا  مرتبـط  اخلاقـی  دغدغه هـاي 
وسـیعی از موضوعـات را در بـر می گیـرد کـه 
کـه  سـنگینی  جراحی هـاي  جمله انـد:  آن  از 
در جمعیتـی رو بـه سـالمندي و ناتوانی انجام 
می گیرنـد، مداخـلات رادیولـوژي مداخلـه اي، 
نظیـر مداخلاتی که در درمـان حمله ي مغزي 
حـاد مـورد نیـاز اسـت، و جمعیـت همیشـه 
ترافیکـی.  حـوادث  از  آسـیب دیدگان  حاضـر 
بخـش عمـده ي معضـلات اخلاقـی کـه پیش 
روي بالینگـران شـاغل در مراقبت هـاي ویـژه 
و بحرانـی قـرار می گیرنـد، ناشـی از ایـن سـه 
اسـت:   ICU مراقبت هـاي  غالـب  جنبـه ي 

هزینـه، در دسـترس بـودن منابـع و پیامـد. 
در طـی سـال هاي اخیـر نیـاز بـه تخت هـاي 
ICU بیش تـر شـده اسـت، حال آن که سـرعت 

افزایـش تعـداد ایـن تخت هـا آهسـته تر بـوده 
اسـت. این امـر منجر به محدودیت دسترسـی 
بـه تخـت ICU در بسـیاري از کشـورها شـده 
اسـت1. مراقبـت در ICU هـم بسـیار پرهزینه 
اسـت (معـادل 20 درصـد از کل هزینه هـاي 
ناخالـص  تولیـد  از  درصـد   0/8 و  بسـتري 
ملـی ایـالات متحـده در سـال 19822) و هـم 
منتهی شـدن آن بـه پیامدهـاي موفقیت آمیز، 
تضمین شـده نیسـت. در واقـع، تعریـف پیامـد 
فـرو  ابهـام  در  قـدري   ICU موفقیت آمیـز 
رفتـه اسـت. در عیـن حالـی که بقا سـنجه اي 
بـراي پیامـد ICU اسـت امـا دیگـر به عنـوان 
 ICU در  درمـان  موفقیـت  بـراي  شـاخصی 
بـه کار نمـی رود. براي بسـیاري از بیمـاران، بقا 
در حالـت وابسـتگی بـه ICU یـا بقا بـا نقصان 
قابـل توجـه ذهنـی یـا جسـمانی، سرنوشـتی 
از  بسـیاري  به شـمار می آیـد.  از مـرگ  بدتـر 
ایـن بیمـاران (یا خانواده هایشـان) مـرگ را به 
زندگـی بـا کیفیـت پاییـن ترجیـح می دهند و 
چنیـن مرگـی را یـک پیامـد قابل قبـول براي 

می آورنـد.  به شـمار   ICU مراقبت هـاي 
تصمیمـات  بررسـی  بـه  این جـا  در  مـا 
تخصیـص منابع در اقتصاد کلان که در سـطح 
کشـوري اخـذ می شـود، نمی پردازیـم. اگرچـه 
ایـن تصمیمـات بی تردیـد داراي دلالت هـاي 

1 - Vincent, 1999
2 - Jacobs and Noseworthy, 1990
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 ICU صـرف  موجـود  پـول  (آیـا  اخلاقی انـد 
شـود کـه می توانـد زندگی ها را نجـات دهد یا 
صـرف مدارس شـود کـه می تواند نسـل آینده 
را آمـوزش دهد؟)، پزشـکان ICU تأثیر اندکی 
بـر آن هـا دارنـد. برعکـس، ایـن فرض کـه در 
صـورت وقـوع نارسـایی چندیـن عضـو بـدن، 
مراقبـت ICU زندگـی را نجـات می دهـد یـا 
طولانـی می کنـد، پرسـش هایی از این دسـت 
شـاغل  بالینگـران  روي  پیـش  روزه  همـه  را 
در ایـن حـوزه قـرار می دهـد کـه در صـورت 
محدودیـت منابـع (نظیر دسترسـی بـه تخت) 
و عـدم قطعیـت فایده (نظیر پیامـد) حاصل از 
 ICU بهتر اسـت کـدام بیمار در ،ICU مراقبت

شود؟  بسـتري 
در ایـن فصـل قصـد داریـم که بـه دو معضل 
 ICU پزشـکان  روي  پیـش  شـایع  اخلاقـی 
این بـاره  در  دشـوار  تصمیم هـاي  بپردازیـم: 
کـه در شـرایط محدودیـت منابـع، چه کسـی 
بیمـاري  چگونـه  و  شـود؟  بسـتري   ICU در 
کـه علیرغـم مراقبـت در ICU بهبـود نیافتـه 
اسـت، مدیریـت شـود؟ بـا توجـه بـه این کـه 
می دهنـد،  رخ  همـه روزه  دشـواري ها  ایـن 
مـوارد ذیـل بایـد مـورد تأکیـد قـرار گیرنـد. 
اول آن کـه مراقبـت ICU در تعـداد زیـادي از 
بیمارانـی که در این بخش بسـتري می شـوند، 
موجـب تسـهیل و تسـریع بهبـودي می شـود. 
بی تردیـد   ICU مراقبـت  اگرچـه  آن کـه  دوم 
پراسـترس اسـت، بعد از یک سـال، 78 درصد 
مصنوعـی  تهویـه ي  تحـت  کـه  بیمارانـی  از 

از درد  قـرار گرفتـه بودنـد، هیـچ خاطـره اي 
یـا ناراحتـی نداشـتند، و 86 درصـد از ایشـان 
خواهـان آن بودنـد که در صورت لـزوم مجدداً 
بـه ونتیلاتـور وصل شـوند1. در نهایت، علیرغم 
 ،ICU تمامـی دشـواري هاي همـراه بـا مراقبت
رضایـت در میـان افـرادي کـه بعـد از دریافت 
ایـن مراقبـت زنـده ماندند و می توانسـتند نظر 
خـود را بیـان کننـد بسـیار بـالا بـوده اسـت: 
تجهیـزات  این کـه  از  ایشـان  از  درصـد   81
احیـا برایشـان به کار رفتـه بود بسـیار راضی و 
ممنـون بودنـد و 80 درصـد از ایشـان خواهان 
آن بودنـد کـه در آینده هم تحت هر شـرایطی 
کـه نیـاز پیـدا کردنـد، دوبـاره تحـت مراقبت 
ICU قـرار گیرنـد2 حتـی اگر میـزان بقاي بعد 

از ICU ایشـان تنهـا یک مـاه باشـد3. 

چـــرا اخـــلاق در مراقبت هـــاي 
ــت  ــي داراي اهميـ ــژه و بحرانـ ويـ
ـــد در  ـــردي باي ـــه رويک ـــت و چ اس
عمـــل بـــه آن داشـــته باشـــيم؟ 

ترياژ 
پزشـک ICU هنگامـی کـه بـا یـک ارجـاع 
جدیـد روبـه رو می شـود، بایـد سـه مقولـه ي 
مهـم را در ذهـن خـود وزن دهی کنـد: (1) آیا 
وضعیـت حـاد این بیمار، مسـتلزم بسـتري در 
ICU اسـت؟ به عبـارت دیگـر، آیـا ایـن بیمـار 

آن قـدر ناخـوش هسـت کـه نیازمنـد مراقبت 
ICU باشـد و به طـور بالقـوه از آن سـود ببرد؟ 

1 - Mendelsohn et al., 2002 
2 - Russell, 1999
3 - Danis et al., 1988 
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یـا می توانـد درمـان کافـی را در یـک بخـش 
مسـأله ي  آیـا   (2) کنـد؟  دریافـت  معمولـی 
پزشـکی قبلـی (نظیـر دمانـس شـدید) وجود 
ایـن بیمـار  بـراي  دارد کـه مراقبـت ICU را 
نامناسـب کنـد؟ یـا آیا میـزان ناخوشـی بیمار 
تـا حدي نیسـت کـه دیگـر مراقبـت ICU هم 
بـراي او فایـده اي نداشـته باشـد؟ (3) آیا براي 
ایـن بیمـار تختـی در ICU موجود هسـت؟ یا 
آیـا می تـوان یکـی از بیمارانـی را کـه در حال 
حاضـر در ICU بسـتري اند، بـا ایمنـی مرخص 

کـرد تـا جا بـراي بیمـار جدیـد باز شـود؟ 
اگرچـه در نـگاه اول ممکـن اسـت که پاسـخ 
دادن بـه پرسـش هاي بـالا سـاده به نظـر آیـد، 
امـا در واقـع چنیـن نیسـت. اول این کـه هیچ 
معیـار عینـی بـراي تعییـن این کـه چه کسـی 
از بسـتري شـدن در ICU سـود خواهـد بـرد 
وجـود نـدارد و هیـچ معیـار همه پذیـري هـم 
نیسـت.  اختیـار  در  مـوارد  کـردن  رد  بـراي 
بـا  مرتبـط  تصمیمـات  عواقـب  این کـه  دوم 
تریـاژ ممکـن اسـت بسـیار قابـل توجه باشـد، 
نیـاز داشـته اند   ICU بـه  بیمارانـی کـه  زیـرا 
امـا از بسـتري کـردن آن هـا خـودداري شـده 
از  بالاتـري  اسـت، میـزان ناخوشـی و مـرگ 
شـانس  (نسـبت  داشـته اند  بستري شـدگان 
 ،(mortality) بـراي مرگ ومیـر   (Odds ratio)
3/04 بـا فاصلـه ي اطمینـان 95 درصـد برابـر 
بـا 1/49 تـا 6/17)1. سـوم آن که میـزان مرگ 
و میـر بعـد از ترخیـص از ICU قابـل توجـه 

1 - Sinuff et al., 2004

اسـت (به طور تخمینـی متعاقب تقریبـاً تا 30 
می دهـد)  رخ   ICU از  ترخیص هـا  از  درصـد 
کـه بخشـی از آن به نظـر می رسـد ناشـی از 
مطالعـات  باشـد2.   ICU از  زودرس  ترخیـص 
جـاري فراینـد تریـاژ را روشـن تر کرده انـد اما 
هیچ روشـی را بـراي تصمیم گیـري در این باره 
کـه یـک بیمار خـاص باید پذیرفته شـود یا نه 
مشـخص نکرده انـد. دلایلی که باعـث اجتناب 
را  اسـت  ICU شـده  بیمـاران در  پذیـرش  از 
می تـوان بـه دو گـروه تقسـیم کرد: پزشـکی و 
اجرایـی. دلایل پزشـکی شـامل مـوارد مذکور 
در بـالا می شـوند، بـراي مثال، وضعیـت بیمار 
بیـش از حـد خـوب یـا بیـش از حـد ناخوش 
بـوده که از بسـتري شـدن در ICU سـود ببرد 
یـا بیمـاري قبلـی داشـته اسـت کـه بسـتري 
داده  جلـوه  نامناسـب  را   ICU در  او  کـردن 
دسـته بندي  در  مـا  توانایـی  متأسـفانه،  بـود. 
بیمـاران در ایـن گروه هـاي پزشـکی چنـدان 
رابطـه  در  مطالعـه اي  نیسـت.  موفقیت آمیـز 
بـا تریـاژ نشـان داد کـه در بیمارانـی کـه از 
بسـتري  آن هـا در ICU اجتناب شـده بـود، به 
ایـن دلیـل کـه حال آن هـا بیـش از حد خوب 
تشـخیص داده شـده بـود، میزان مـرگ و میر 
9 درصـد بـوده اسـت، حـال آن کـه 18 درصد 
 ICU از آن هایـی کـه از بسـتري شدنشـان در
بـه ایـن دلیـل اجتناب شـده بـود کـه بیش از 
حـد ناخوش تشـخیص داده شـده بودند که از 
این بسـتري سـود ببرند، با بسـتري شـدن در 

2 - Daly et al., 2001; Moreno et al., 2001
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بخـش معمولـی به زندگـی خود ادامـه دادند1. 
به عـلاوه، تصمیم گیـري در این بـاره کـه چـه 
را  موجـودي  قبـل  از  پزشـکی  وضعیت هـاي 
بایـد مانـع بسـتري در ICU دانسـت، کامـلاً 
ذهنی و شـخصی اسـت. براي مثال، سـن بالا، 
کـه معیاري اسـت کـه مکـرراً به عنـوان دلیلی 
بـراي عـدم بسـتري در ICU ذکـر می شـود، 
در  بسـتري  ضعیـف  پیامـد  قطعـی  به طـور 
ICU را باعـث نمی شـود2؛ بـه همیـن ترتیـب، 

بیمارهـاي بدخیـم منتشـر یـا بدخیمی هـاي 
را  پیش گویی کننـده اي  ویژگـی  نیـز  خونـی 
ندارنـد. در نهایـت، صرف نظـر از پیش آگهـی  
کـه  آننـد  خواهـان  بیمـاران  طولانی مـدت، 
تحـت مراقبـت ICU قـرار بگیرنـد تـا از بقـاي 
ICU، حتـی یک مـاه هـم کـه شـده  از  بعـد 

برخـوردار شـوند3. 
تصمیمـات مرتبـط بـا تریـاژ هم چنین تحت 
تأثیـر عواملـی قـرار می گیرنـد کـه ارتباطـی 
بـا بیمـاران و بیماریشـان ندارنـد. سـاده ترین 
مثـال براي عوامـل اجرایی در دسـترس بودن 
 ICU تخت هـاي  تمامـی  اگـر  اسـت.  تخـت 
مشـکل  از  - صرف نظـر  را  بیمـار  باشـد،  پـر 
 ICU پزشـکی یـا پیش آگهی او - نمی تـوان در
بسـتري کـرد. در عیـن حال مقـولات اجرایی، 
از پیچیدگی هـاي بیش تـري هـم برخوردارند، 
چنان کـه بیماران معاینه شـده توسـط پزشـک 
و  تلفـن)  بـا  ارجاع شـدگان  بـا  مقایسـه  (در 

1 - Garrouste - Org et al., 2005
2 - Chelluri et al., 1993; Demoule et al., 2005
3 - Danis et al., 1988

بیمارانـی کـه توسـط پزشـکان رده ي پایین تر 
معاینـه شـده اند (در مقایسـه بـا آن هایـی کـه 
شـده اند)  معاینـه  ارشـد تر  پزشـکان  توسـط 
نـاکام   ICU پذیـرش  کسـب  در  بیش تـر 
بـراي بیمـاران آمـده  امـر  می ماننـد؛ همیـن 
از بخش هـاي طبـی و آن هایـی کـه در شـب 

ارجـاع داده شـده اند صـادق اسـت4. 
پـس چگونه باید درباره ي نحوه ي اسـتفاده از 
منابـع کمیاب تخت هـاي ICU تصمیم گرفت؟ 
را  دسـتورالعمل هایی  حرفـه اي  انجمن هـاي 
بـراي کمـک بـه تصمیم گیري هاي مربـوط به 
تریـاژ در مراقبت هـاي ICU منتشـر کرده انـد. 
در یکـی از ایـن دسـتورالعمل ها5 بـه در نظـر 
گرفتـن «فایـده» به عنوان اولویت تأکید شـده 
اسـت، در حالـی کـه انجمن توراسـیک آمریکا 
توصیـه می کنـد کـه بیمـاران بایـد براسـاس 
نوبت مراجعه بسـتري شـوند، البته به شـرطی 
کـه حداقـل فایده از بسـتري کردن ایشـان در 
ICU انتظـار بـرود6. متأسـفانه، همان طـور که 

پیش تـر گفته شـد، فایـده ي پزشـکی به خوبی 
از سـوي پزشـکان قابل ارزیابی نیست و فایده، 
چنان کـه از سـوي بیمـاران و خانواده هایشـان 
قابـل سـنجش نیسـت. در  تعییـن می شـود، 
فایـده ي  ارزیابی هـاي  ارتقـاي  بـراي  تلاشـی 
طراحـی  نمره دهـی  سیسـتم هاي  پزشـکی، 
 Acute سیسـتم هاي  شـده اند.  ارائـه  و 

4 - Garrouste - Org et al., 2005
5 - The Task force of the American College of Critical 
Care Medicine and the Society of Critical Care Medi-
cine, 1999
6 - The Amecian Thoracic Society, 1997 
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 Physiologic Score and Chronic Health

 Simplified Acute و (Evaluation (APACHE

Physilogic Scale (SAPS) بـراي ایـن مقصود 

نامناسـبند زیـرا مبتنـی بـر داده هایی انـد کـه 
 ICU در  مراقبـت  اول  سـاعت   24 طـی  در 
جمع آوري می شـوند، حـال آن که ایـن داده ها 
در زمـان تریـاژ هنـوز در دسـترس نیسـتند. 
اخیـراً، یـک کارآزمایی بـزرگ چندمرکزي که 
بیـش از 7000 بیمـار ارجاع شـده بـه ICU را 
مـورد بررسـی قـرار داد بـه انجـام رسـید کـه 
هـدف آن ارائه ي سیسـتمی براي نمره دهی در 
تریـاژ جهت کمک بـه تصمیم گیـري درباره ي 
بسـتري کـردن و ترخیص در ICU بـود. نتایج 
اولیـه بـه زودي به شـکل چکیده مقاله منتشـر 

خواهد شـد1. 
کـه  گفـت  می تـوان  جمع بنـدي  به عنـوان 
روشـن  دسـتورالعمل  هیـچ  حاضـر  حـال  در 
و مبتنـی بـر شـواهدي وجـود نـدارد کـه بـه 
پزشـک در تصمیم گیـري در این بـاره کمـک 
کنـد کـه در زمـان محدودیـت تخت هـاي در 
دسـترس، کـدام بیمـار بایـد در ICU بسـتري 
اجرایـی  و  پزشـکی  عوامـل  اگرچـه  شـود؟ 
فراینـد  بـر  بسـیاري شناسـایی شـده اند کـه 
تریـاژ تأثیـر می گذارنـد، اغلب ایـن عوامل، در 
سـیاقی منفی شناسـایی شـده اند؛  یعنی شاید 
بیش تـر نشـانگر سـوگرایی اند تـا معیارهایـی 
بیش تـر  مطالعـه ي  بـراي  معتبـر.  و  مسـتقل 
دربـاره ي مقـولات مرتبـط با تخصیـص منابع، 

1 - C.L. Sprung, Personal communication 

فصـل 33 همیـن کتـاب را بخوانیـد. 

مراقبت هاي پايان زندگي 
 ICU در  کـه  بیمارانـی  از  بسـیاري  بـراي 
می میرنـد، لحظـه اي فـرا می رسـد کـه دیگـر 
بهبـود  موجـب  پزشـکی  مداخـلات  ادامـه ي 
نخواهـد شـد بلکـه یـا بیمـار را به طـور مزمن 
وابسـته بـه ICU می کنـد یـا فراینـد مـرگ او 
لحظـه،  ایـن  از  بعـد  را طولانی تـر می سـازد. 
اگرچـه مداخلات پزشـکی ممکن اسـت اثرات 
فیزیولوژیـک داشـته باشـند، امـا پیامـد نهایی 
بسـیاري  سـوي  از  و  نمی دهنـد،  تغییـري  را 
(نـه همگان) بـدون فایـده به حسـاب می آیند. 
کـه  لحظـه  یـا  نقطـه  ایـن  تعییـن  ولیکـن، 
اسـت،  بی فایـده  بیش تـر  درمـان  آن  از  بعـد 
نیسـت،  سرراسـت  و  آسـان  هیچ وجـه  بـه 
چـرا کـه ایـن تصمیـم در بردارنـده ي عناصـر 
و  روان شـناختی  عملکـردي،  فیزیولوژیـک، 
مثـال،  بـراي  اسـت.  خـود  خـاص  اخلاقـی 
تـا  خانواده هـا،  یـا  بیمـاران  از  برخـی  بـراي 
زمانـی کـه قلـب در حـال تپـش اسـت، بیمار 
دیگـر  اگـر  حتـی  می شـود  محسـوب  زنـده 
اعضـاي بـدن او آسـیب شـدیدي دیده باشـند 
و حتـی اگـر بیمـار دچـار مـرگ مغزي شـده 
باشـد. بـراي ایـن بیماران یـا خانواده هایشـان، 
انجـام  از  بعـد  تنهـا  فایـده  عـدم  نقطـه ي 
عملیـات احیـاي طولانی مـدت فـرا می رسـد. 
برعکـس، بـراي بیمارانـی کـه بـر ایـن باورنـد 
کـه زندگی بدون اسـتقلال عملکـردي معنایی 
نـدارد، ایـن کیفیت زندگی اسـت کـه نقطه ي 
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بی فایـده شـدن را تعییـن می کنـد و این نقطه 
ممکـن اسـت بـا فاصلـه ي کمـی بعـد از وارد 
شـدن آسـیبی به سـر فـرا برسـد، علیرغم این 
واقعیـت کـه بهبـود جسـمانی کامـل، البته با 
کاهـش در توانایـی ذهنی، قابل حصول اسـت. 
امـا در هـر کـدام از ایـن حـالات، نقطـه اي فرا 
می رسـد کـه مداخـلات درمانی جـاي خود را 
بـه مداخلاتـی می دهنـد کـه بـراي مدیریـت 

پایـان زندگـی طراحـی شـده اند. 
بیمارسـتان،  بخش هـاي  دیگـر  هماننـد 
 ICU اهـداف مراقبت هـاي پایـان زندگـی در
جلوگیـري از رنـج بـردن بیمـار و اطمینـان از 
مـرگ تـوأم بـا کرامت اسـت. ولیکـن برخلاف 
مداخـلات  بیمارسـتان،  بخش هـاي  دیگـر 
و  اینتوتروپ هـا،  ونتیلاسـیون،  (ماننـد   ICU

بـراي  را  اعضـا  عملکـرد  می تواننـد  دیالیـز) 
مدتـی طولانـی برقـرار نـگاه دارنـد. در نتیجه، 
ممکـن  انکولـوژي  بخـش  یـک  در  اگرچـه 
اسـت کافـی باشـد کـه از مداخـلات حمایـت 
از زندگـی خـودداري شـود تـا طبیعـت سـیر 
خـود را طـی کنـد، در محیـط ICU، اقدامـات 
نگه دارنـده ي زندگـی ممکـن اسـت پیـش از 
رسـیدن بـه ایـن نقطـه برقـرار شـده باشـند. 
ایـن اقدامـات اگرچـه نقشـی در بهبـود بیمار 
ندارنـد، می تواننـد مرگ را به تأخیـر بیندازند. 
هنگامـی کـه نقطـه ي عـدم فایـده فرا رسـید، 
از  حمایـت  مداخـلات  اداره ي  نحـوه ي  بایـد 
زندگـی مـورد بررسـی و بازنگـري قـرار گیرد. 
در ICU مراقبت هـاي پایـان زندگـی همچـون 

پیوسـتاري است که سـوي آغازین آن مراقبت 
کامل و سـوي انتهایی آن اتانازي است. اگرچه 
دسـته بندي هاي مختلفـی را می تـوان در ایـن 
پیوسـتار بازشناسـی کـرد، چنان کـه در ذیـل 
شـرح داده شـده اند، مـرز میـان آن هـا مبهـم 
و غیرواضـح اسـت. در عیـن حـال، بایـد توجه 
قانون گـذاري،  نواحـی  اغلـب  در  کـه  داشـت 

می آیـد.  به حسـاب  غیرقانونـی  اتانـازي 
غالبـاً اولیـن محدودیتی که اعمال می شـود، 
 Do - not - resuscitate) دسـتور عـدم احیـا
DNR) اسـت (یـا دسـتور عدم اقدام بـه احیا). 

در  قبـل  از  اسـت  ممکـن  دسـتوري  چنیـن 
«وصیت نامـه ي پزشـکی فـرد گنجانـده شـده 
باشـد یا در زمان بسـتري شـدن در ICU یا در 
هـر زمانی در طـی مراقبت هاي ICU گذاشـته 
شـده باشـد. در شـرایطی که بیمار در وضعیت 
پایـداري به سـر می بـرد و نیـاز بـه مداخلـه ي 
فعالـی بـراي تـداوم زندگـی نـدارد، مراقبت از 
بیمـار داراي دسـتور DNR فرقـی بـا بیمـاران 
نـوع  نشـانگر   DNR دسـتور  نـدارد.  دیگـر 
خاصـی از تصمیم گیـري در مـورد خـودداري 
از درمـان اسـت. خـودداري از درمـان بـه این 
معناسـت کـه درمانـی کـه ممکن اسـت براي 
تـداوم زندگـی مـورد نیـاز باشـد آغـاز نشـود. 
ایـن تصمیـم ممکن اسـت شـامل عدم شـروع 
تجویـز اینوتروپ ها علیرغم کاهش فشـارخون 
بیمـار یا عـدم شـروع دیالیز در بیماري باشـد 

کـه دچـار نارسـایی حاد کلیه شـده اسـت. 
زندگـی،  پایـان  مراقبت هـاي  پیوسـتار  در 
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قطـع درمـان در مکانـی جلوتر قـرار می گیرد. 
قطـع درمان بـه معناي پایـان دادن به درمانی 
اسـت کـه بـراي تـداوم زندگـی بیمـار مـورد 
نیـاز می باشـد. یـک مثـال از ایـن کار، قطـع 
یـا  مکانیکـی  (تهویـه)  ونتیلاسـیون  کـردن 
خـارج کـردن لولـه از نـاي بیمـار علیرغم این 
پیش بینـی اسـت کـه بیمـار قـادر بـه تنفـس 
خود به خـودي نخواهـد بـود و در نتیجـه قطعاً 

در پـی ایـن کار خواهـد مـرد. 
در نهایـت، «تهاجمی» تریـن شـکل مراقبـت 
پایـان زندگـی شـامل اقداماتی اسـت که براي 
به عبـارت  یـا  مـرگ  فراینـد  کـردن  کوتاه تـر 
دیگـر اتانـازي فعـال، بـه انجـام می رسـد. در 
ایـن حالـت، مداخـلات (نظیـر تجویـز داروها) 
انجـام  بـه  هـدف  ایـن  بـا  خـاص  به طـور 
می رسـند کـه بـه مـرگ بیمـار منتهی شـوند. 
تجویـز مخدرهـا بـا دوز خیلـی بـالا همـراه با 
کـه  بیمـاري  بـه  عضلانـی  شـل کننده هاي 
داراي تنفـس خودبه خـودي اسـت، می توانـد 
مثالـی از ایـن اقـدام باشـد. ایـن مدعـا مطرح 
شـده اسـت کـه از نظر اخلاقـی تفاوتـی میان 
و قطـع درمـان وجـود  از درمـان  خـودداري 
نـدارد1؛ زیـرا هـر دو در نهایـت منجـر بـه از 
دسـت رفتـن بیمـار می شـوند. بـا ایـن وجود، 
روشـن اسـت کـه در عمـل، ایـن دو گزینـه 
یکسـان نیسـتند. براي مثال، شـوراي پزشکی 
عمومـی بریتانیـا بیان داشـته اسـت2: «از نظر 
1 - American Thoracic Society, 1991; American Med-
ical Association, 2006; UK General Medical Council, 
2006 
2 - The UK General Medical Council, 2006 

عاطفـی ممکـن اسـت قطع کردن یـک درمان 
در مقایسـه بـا ایـن تصمیـم کـه درمانـی از 
اول ارائـه نشـود، دشـوارتر باشـد.» مطالعـات 
پرسشـنامه اي بر روي پزشـکان نیز نشان داده 
اسـت کـه 66 درصـد از پزشـکان و پرسـتاران 
در اروپـا، قطع کـردن و خـودداري از ارائـه ي 
درمـان را یکسـان نمی انگارنـد3. حـال آن کـه 
26 درصـد از پزشـکان آمریکاي شـمالی قطع 
کـردن درمـان را دشـوارتر از عـدم ارائـه ي آن 
احسـاس می کننـد4. پیامدهاي ایـن تصمیم ها 
 DNR نیـز متفـاوت اسـت. فـردي که دسـتور
را در وصیت نامـه ي پزشـکی خـود گنجانـده 
اسـت، ممکـن اسـت سـال ها به خوبـی زندگی 
کنـد. ولیکـن، مطالعه اي که اخیـراً در رابطه با 
وقایـع حـول و حوش تصمیمـات پایان زندگی 
اروپـا  هـاي   ICU در  بیمـار   4284 روي  بـر 
بـه انجـام رسـید5، نشـان داد کـه 89 درصـد 
از بیمارانـی کـه از ارائـه ي درمـان بـه ایشـان 
خـودداري شـده بـود مردنـد، حال آن کـه این 
میـزان در بیمارانـی که درمانشـان قطع شـده 
بـود، 99 درصـد بـود؛ و میانـه ي زمـان طـی 
شـده تـا مـرگ بـراي گـروه اول 14 سـاعت و 
بـراي گـروه دوم 4 سـاعت بـود. تفـاوت میان 
خـودداري از ارائـه و قطـع درمـان در قوانیـن 
جدیـد مرتبـط بـا مراقبت هـاي پایـان زندگی 
در برخـی از کشـورها نیـز دیده شـده اسـت6. 

3 - Vincent, 1999 
4 - Society of Critical Care Medicine Ethics Commit-
tee, 1992 
5 - Sprung et al, 2003
6 - Eidelman et al., 1998
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دربـاره ي  تصمیم هـا  کـه  نمی رسـد  به نظـر 
مناسـب  زندگـی  پایـان  مراقبت هـاي  نـوع 
بـراي یـک بیمـار خـاص، به طـور عینـی اخـذ 
شـوند. براي مثـال، با اسـتفاده از پرسشـنامه، 
پاسـخ هاي 1361 پزشـک و پرسـتار کانادایـی 
دربـاره ي 12 مـورد فرضـی سـنجیده شـد1 و 
تنهـا در یـک مـورد بیـش از 50 درصـد اتفاق 
نظـر دربـاره ي راهبـرد محدودسـازي کـه باید 
بـه کار گرفتـه شـود وجـود داشـت. به عـلاوه، 
 5910 روي  بـر  مشـاهده اي  مطالعـه اي  در 
مـورد مـرگ در ICU در آمریـکاي شـمالی2، 
وقوعشـان  از  پیـش  کـه  مرگ هایـی  نسـبت 
قطـع درمـان صـورت گرفتـه بـود، در مراکـز 
مختلـف، در محـدوده اي از صفر تـا 79 درصد 
متفـاوت بـود. ایـن محـدوده بـراي خـودداري 
از درمـان صفـر تـا 67 درصـد بـود. در اروپـا، 
اسـت.  شـده  گـزارش  مشـابهی  گوناگونـی 
به نحـوي کـه 47 درصـد از مـوارد مـرگ در 
ICU در شـمال اروپـا در پـی قطـع درمان رخ 

داده انـد، حـال آن کـه ایـن میـزان در جنـوب 
اروپـا 18 درصـد بوده اسـت3. به نظر می رسـد 
راهبـرد  تعیین کننـده ي  عامـل  مهم تریـن 
اتخاذشـده از سـوي بالینگـران و بیمـاران در 
رابطـه بـا پایان زندگـی، عامل فرهنگی اسـت. 
بـراي مثـال، پزشـکان مذهبی تر تمایـل دارند 
کـه در عملکردشـان در رابطه بـا پایان زندگی 
مشـی محافظه کارتـري را در پیش گیرند (38 

1 - Cook et al., 1995
2 - Prendergast et al., 1998 
3 - Sprung et al., 2003

درصـد از پزشـکان مذهبـی بـا قطـع درمـان 
مشـکل داشـتند حـال آن کـه ایـن میـزان در 
پزشـکان غیرمذهبـی 21 درصـد بـود4)؛ ایـن 
امـر هم چنیـن در مورد پزشـکانی که در مراکز 
غیردانشـگاهی کار می کننـد5 یـا سـن بالاتري 
دارنـد6 صـادق اسـت. تفاوت هـاي قومیتی نیز 
ممکـن اسـت بـه همیـن انـدازه مهـم باشـند. 
محـدود  کـه  می رسـد  به نظـر  مثـال،  بـراي 
کـردن اقدامـات پشـتیبانی کننده از زندگی در 
ژاپـن و هنگ کنـگ از رواج کم تـري برخوردار 
باشـد7، و حتـی در ایـالات متحـده ي آمریـکا 
دیـدگاه زیرگروه هـاي قومـی مختلـف نسـبت 
بـه مراقبت هـاي پایـان زندگی بسـیار متفاوت 
اسـت8. ]بحث خاتمـه ي حیـات و دیدگاه هاي 
بیـان   کتـاب  مجلـدات  سـایر  در  اسـلامی 
بیمـار  به طـور کلـی، حیـات  اسـت.  گردیـده 
و تـلاش بـراي حفـظ آن به عنـوان یـک امـر 
واجـب در اسـلام مـورد تأکیـد واقـع گردیـده 
اسـت؛ ولـی به طـور مسـلم زنـده نگه داشـتن 
بیمـار در شـرف مـرگ حتمـی بـه هـر قیمت 
ممکـن، حتـی در صـورت درخواسـت بیمـار 
یـا خانـواده  چالش هـاي خـاص خـود را دارد. 
منابـع متعـددي ایـن موضـوع را بـه چالـش 

کشـیده اند9.[

4 - Vincent, 1999
5 - Society of Critical Care Medicine Ethics Commit-
tee, 1994
6 - Alemayehu et al., 1991
7 - Ip et al., 1998; Nakata et al., 1998; Sirio et al., 2002; 
Yaguchi et al., 2005
8 - Blackhall et al., 1999

9 - منابع: 
1) ساشــادنیا، ع. اخلاقیــات زیست پزشــکی اســلامی. ترجمــه 
مؤسســه ي  تهــران:  پیــروز.  ســماواتی  عباســی،  شــهریاري، 
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بیمـاران  کـه  واقعیـت  ایـن  بـه  توجـه  بـا 
چند فرهنگـی  شـهري  جوامـع  در  بسـیاري 
تحـت درمان قـرار می گیرنـد، می تـوان انتظار 
در  توجهـی  قابـل  تفاوت هـاي  کـه  داشـت 
رویکـرد نسـبت بـه مراقبت هاي پایـان زندگی 
میـان بیمـاران و ارائه دهنـدگان مراقبت  یافت 
شـود. بنابرایـن، این پرسـش پیـش می آید که 
چـه کسـی بایـد دربـاره ي مناسـب ترین روش 
مراقبـت پایـان زندگـی براي یـک بیمار خاص 
تصمیـم بگیـرد؟ در ایـالات متحـده، اتونومـی 
اسـت،  تصمیم گیـري  در  ارزش  اصلی تریـن 
ولیکن 95 درصد از بیماران ICU ممکن اسـت 
در زمـان لـزوم اخـذ تصمیمـات پایـان زندگی 
فاقـد ظرفیـت تصمیم گیري باشـند و تنها 20 
درصـد از ایشـان از قبـل دیدگاه هـاي خـود را 
بیـان کرده انـد1. به نظـر می رسـد کـه بـر سـر 
ایـن موضوع اتفاق نظر وجود داشـته باشـد که 
جانشـین طبیعی بیمـاران، اعضـاي خانواده ي 
ایشـان هسـتند و در ایالات متحده، مشـارکت 
اعضـاي خانـواده در تصمیم گیري هـاي پایـان 
 93-100 در  و  اسـت،  قاعـده  یـک  زندگـی 
درصـد از مـوارد ایـن مشـارکت رخ می دهـد2. 

فرهنگی حقوقی سینا، 0931، صفحات: 203-752. 
2) لاریجانــی، ب؛ زاهــدي، ف؛ توکلــی بــزاز، ج؛ پارســاپور، ع. 
ــت  ــه دیاب ــان. مجل ــر ادی ــات از نظ ــه حی ــی خاتم مباحــث اخلاق
ــات  ــکی، 6831، صفح ــلاق پزش ــه اخ ــران، ویژه نام ــدي ای و لیپ

 .32-9
3) زاهــدي، ف؛ لاریجانــی، ب؛ توکلــی بــزاز، ج. تحلیلــی مبتنــی 
بــر دیــدگاه اســلامی در مباحــث اخلاقــی خاتمــه حیــات: مطالعــه 
ــه اخــلاق  ــران، ویژه نام ــد ای ــت و لیپی ــه دیاب ــی. مجل ــوارد بالین م

پزشــکی، 6831، صفحــات 52-53. 
4) Zahedi F, Larijani B, Tavakkoli Bazzaz J. End of 
Life ethical issues and Islamic views. Iranian J Allergy 
Asthm Immunal 2007; 6 (suppl 5): 5-16.
1 - Cohen et al., 2005
2 - Smedira et al., 1990; Prendergast and Luce, 1997; 
Cohen et al., 2005

در  خانـواده  اعضـاي  مشـارکت  اروپـا  در 
گوناگونـی  از  زندگـی  پایـان  تصمیم گیـري 
برخوردار اسـت و در محـدوده اي از 84 درصد 
تـا  اروپـا  شـمال  کشـورهاي  در  مشـارکت 
47 درصـد در کشـورهاي جنـوب اروپـا قـرار 
می گیـرد3. حتـی وقتی که اعضـاي خانواده در 
فراینـد تصمیم گیـري پایـان زندگی مشـارکت 
می کننـد، دقیقـاً بازتاب دهنده ي خواسـته هاي 
فرد عزیزشـان نیسـتند، در واقـع، درصد توافق 
میـان بیماران و اعضاي خانواده شـان در رابطه 
بـا مراقبت هـاي پایـان زندگـی از 50 درصد تا 
88 درصـد متفـاوت اسـت4. هم چنیـن، حتـی 
وقتـی کـه این خواسـته ها معلـوم اسـت، تنها 
46 درصـد از فرزنـدان تمایـل دارنـد کـه از 
خواسـته هاي اعلام شـده ي والدینشـان پیروي 

 .5  کنند
اتونومـی  در نهایـت، علیرغـم اهمیتـی کـه 
بیمـار در آمریـکاي شـمالی دارد، 23 درصـد 
بـدون  را  درمـان  آمریکایـی  پزشـک  از 879 
اخـذ رضایـت از بیمـاران یـا خانواده هایشـان، 
12 درصـد بـدون آگاهـی ایشـان و 3 درصـد 
کرده انـد6.  قطـع  ایشـان،  مخالفـت  علیرغـم 
اتونومـی  اگرچـه  می رسـد  به نظـر  بنابرایـن، 
ارزشـی مـورد قبـول اسـت، امـا تعییـن آن و 

احتـرام گذاشـتن بـه آن دشـوار اسـت. 
شـاید به علـت تفاوت هـاي گسـترده اي کـه 

3 - Cohen et al., 2005
4 - Seckler et al., 1991; Sonnenblick et al., 1993; Mar-
bella et al., 1998 
5 - Sonnenblick et al., 1993 
6 - Asch et al., 1995 
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گروه هـاي فرهنگـی مختلـف در رویکردشـان 
نسـبت بـه مراقبت هـاي پایـان زندگـی دارنـد 
بـا  مواجهـه  ذاتـی  دشـواري هاي  به علـت  یـا 
مـرگ باشـد کـه پیـش آمـدن تعـارض میـان 
خانواده هـا و کارکنـان ICU در مراحـل پایانی 
زندگـی بیمار، ناشـایع نیسـت. در یک مطالعه، 
تیـم  بیـن  تعارض هـا  تمامـی  از  درصـد   64
ICU و اعضـاي خانـواده در اثـر اختـلاف نظـر 

ایشـان در رابطه بـا مراقبت هاي پایـان زندگی 
پدیـد آمده بـود1. حل ایـن تعارض هـا معمولاً 
از طریـق مذاکـره ي تـوأم بـا درك و احتـرام 
امکان پذیـر اسـت؛ ولیکـن، هنگامـی کـه ایـن 
مواجـه می شـود، مداخلـه ي  بـا شکسـت  راه 
ایـن  گرفـت.  نظـر  در  می تـوان  را  خارجـی 
مداخلـه می توانـد شـامل مشـاوره ي اخلاقـی2 
از آن   ICU ثالثـی کـه در مراقبـت (شـخص 
بیمـار خـاص درگیـر نبـوده اسـت و نـه لزوماً 
دادگاه  یـا  اخـلاق  کمیتـه ي  پزشـک)،  یـک 
در  تصمیـم جمعـی  مـا،  کشـور  ]در  باشـد3. 
یـا قطـع درمان هـاي  خصـوص عـدم شـروع 
طولانی کننـده حیـات، خصوصاً پـس از طرفی 
توصیـه  بیمارسـتانی  اخـلاق  کمیته هـاي  در 
می شـود[ بـراي مطالعـه ي بیش تـر دربـاره ي 
دوم  بخـش  بـه  زندگـی  پایـان  مراقبت هـاي 

همیـن کتـاب مراجعـه کنیـد.  

بحث موارد 
وضعیتـی کـه در ابتـداي ایـن فصـل شـرح 

1 - Studdert et al., 2003 
2 - Fletcher and Siegler, 1996 
3 - Gostin, 1997 

اول  اسـت.  نکتـه  چنـد  نشـانگر  شـد،  داده 
آن کـه تصمیمـی از نـوع تریـاژ بایـد در رابطه 
بـا آقـاي «اف» اخذ شـود. آیـا او اندیکاسـیون 
بسـتري در ICU را دارد یـا براي این کار بیش 
از حـد سـالم یـا بدحـال اسـت؟ ایـن بیمـار 
اندیکاسـیون بسـتري در ICU را دارد (آسـیب 
تروماتیـک بـه سـر)؛ ولیکـن شـانس بقـاي او 
تـا حـدي کـه از بیمارسـتان مرخـص شـود، 
ممکـن اسـت به واسـطه ي ظرفیـت عملکردي 
محـدود او (بیمار وابسـته به صندلـی چرخدار 
اسـت) کاهـش یافتـه باشـد. به عـلاوه، این کـه 
بیمـار دچـار دمانـس اسـت حاکـی از کیفیت 
پاییـن زندگـی او بعـد از ترك ICU می باشـد. 
در عیـن حـال، بـراي اجتنـاب از خطـا، ایـن 
تشـخیص بایـد بـا کمـک اعضـاي خانـواده و 
پزشـک خانـواده کاملاً مورد تحقیق و بررسـی 
قـرار گیـرد. بنـا بـه تجربـه ي مـا، تشـخیص 
دمانـس در اورژانـس ممکـن اسـت در واقـع 
خفیـف  خوش خیـم  فراموشـکاري  از  امـر 
ذهنـی  عضـوي  نشـانگان  تـا  سـن  از  ناشـی 
عیـار  تمـام   (Organomental Syndrome)
را  بیمـاري  مـا چنیـن  مؤسسـه ي  در  باشـد. 
قطعـاً در ICU بسـتري می کنیـم تـا حداقـل 
یک بـار درمـان بـراي او آزموده شـود. از آن جا 
که در حال حاضر تختی در دسـترس نیسـت، 
تصمیم گیـري بعـدي در این رابطـه باید انجام 
گیـرد کـه چگونـه یک تخت بـراي ایـن بیمار 
تأمیـن شـود؟ یـک گزینـه می توانـد منتقـل 
کـردن آقـاي «اي» یا قطع ونتیلاتور او باشـد. 
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آیـا ایـن تصمیم بـا اخلاق سـازگار اسـت؟ آیا 
بایـد از آقـاي «اف» کـه شـانس او هـم بـراي 
اهرمـی جهـت  به عنـوان  اسـت،  بقـا ضعیـف 
آقـاي  بـه  ارائه شـده  درمـان  کـردن  محـدود 
«اي» اسـتفاده کنیـم؟ یـا بایـد رویکـرد «هـر 
کـه زودتـر آمـد، زودتر خدمـت می گیـرد» را 
اخـذ کنیـم و آقـاي «اف» را در اورژانـس نگاه 

داریم؟ 
وضعیـت آقاي «اي» رو به بدتر شـدن اسـت 
و احتمـال نمـی رود کـه بهبـود یابـد، ولیکـن، 
خانـواده ي او، بنـا بـه مجموعـه اي از دلایـل، 
در  عمـل،  در  می کننـد.  رد  را  درمـان  قطـع 
جلسـاتی کـه بـا خانواده هـا تشـکیل می دهیم 
هـدف اصلـی مـا اجتنـاب از تعـارض اسـت. 
در  شـما  بیمـار  کـه  بگوییـم  می توانیـم  مـا 
حـال مـرگ اسـت و هیـچ درمانـی ایـن روند 
ولیکـن،  خانـواده،  کـرد.  نخواهـد  متوقـف  را 
درخواسـت می کنـد کـه دیالیـز انجـام شـود 
می شـود  متبـادر  ذهـن  بـه  پرسـش  ایـن  و 

کـه بیمـاران و خانواده هایشـان تـا چـه حـد 
می تواننـد نحـوه ي مراقبـت از بیمـار را تعیین 
بـا  آن هـا  خواسـته ي  کـه  حالـی  در  کننـد، 

اسـت؟  تناقـض  در  پزشـکان  توصیه هـاي 
به طـور  دیالیـز  کـه  بگوییـم  می توانیـم  مـا 
نظـر  از  کـه  بیمـار  ایـن  در  بالقـوه می توانـد 
همودینامیـک ناپایـدار اسـت، بیش تـر زیـان 
ایجـاد کنـد تا سـود و مـا نباید گامـی برداریم 
کـه باعـث زیـان می شـود. سـپس می توانیـم 
کـه براي گفت وگو بـا خانواده  دربـاره ي انتقال 
بیمـار بـه یـک بخـش عادي تـلاش کنیـم اما 
اگـر ایـن تـلاش بـا موفقیـت همـراه نشـد، ما 
ایـن امـکان را هـم داریم کـه بیمـاران ICU را 
در اتـاق ریـکاوري بیهوشـی بسـتري کنیم که 
در ایـن حالـت چنیـن خواهیم کـرد.  ]توصیه 
انسـانی»  حیـات  «خاتمـه ي  فصـل  می شـود 
ملاحظـات  و  «پزشـک  کتـاب  اول  جلـد  از 

اخلاقـی» نیـز مـورد مطالعـه قـرار گیرد.[
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فصل  59

اخلاق در پزشکي 
اورژانس و تروما

Arthur B. Sanders

از  بعـد  شـب  شـنبه  در  سـاله   25 مـردي 
مضروب شـدن در یـک نزاع به بخـش اورژانس 
آورده می شـود. پرسـنل آمبولانـس می گوینـد 
کـه ضربـه به سـر او وارد شـده و چنـد دقیقه 
بیهـوش بـوده اسـت. هنگامـی کـه آن هـا بـه 
محـل حادثـه رسـیدند، بیمـار گیـج امـا قادر 
پارگـی ده سـانتی متري  یـک  بـود.  تکلـم  بـه 
در پوسـت بخـش آهیانـه اي سـمت چپ سـر 
او وجـود دارد و از تنفـس او بـوي الـکل بـه 
مشـام می رسـد. هنگامـی کـه بیمار بـه بخش 
می آیـد  کـش  صدایـش  می رسـد،  اورژانـس 
و می گویـد کـه قبـل از نـزاع، الـکل زیـادي 
مصـرف کـرده اسـت. او از پذیـرش هرگونـه 
آزمایـش تشـخیصی یـا مداخله ي درمانی سـر 
بـاز می زنـد. بـه پرسـتار اجـازه نمی دهـد کـه 
برایـش خـط داخـل وریـدي تعبیـه کنـد یـا 

از او خـون بگیـرد و بـه پزشـک هـم اجـازه ي 
معاینـه ي پارگـی موجـود در سـرش یـا انجام 
معاینـات نورولوژیـک کافـی را نمی دهد. بیمار 
درخواسـت تـرك اورژانـس را دارد. او می گوید 
کـه قبـلاً هـم در نـزاع مضروب شـده اسـت و 
مشـکلی برایـش پیـش نخواهـد آمد. بـا تکرار 
درخواسـت تـرك اورژانـس، رفتـار او نیـز بـا 

کارکنـان بـد و بدتـر می شـود.
***

پرسـنل پیراپزشـکی بـه یک مرکـز نگه داري 
از سـالمندان فراخوانـده می شـوند زیـرا زنـی 
اسـت.  قلبـی شـده  ایسـت  دچـار  سـاله   80
چهـار سـاعت پیـش، یکـی از پرسـنل بیمار را 
دیـده بـود و بعـد، او در اتاقـش بیهـوش پیـدا 
شـده اسـت. هنگامی که پرسـنل پیراپزشـکی 
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می رسـند، بیمـار هیـچ پاسـخی نمی دهـد و 
نبـض و فشـار خون ندارد. ایشـان درخواسـت 
و  شـود  اعـلام  مـرده  بیمـار  کـه  می کننـد 
می گوینـد که احیا کـردن بیماران سـالمند در 
مراکـز نگـه داري از سـالمندان اقدامـی بیهوده 
اسـت زیـرا این بیمـاران هیـچ گاه بعـد از احیا 
زنـده نمی ماننـد. به عـلاوه، از آن جـا کـه بیمار 
بـراي مدتـی طولانـی در این حال بوده اسـت، 
حتـی در صـورت زنده ماندن از نقـص عملکرد 
نورولوژیـک شـدیدي رنـج خواهـد بـرد. بیمار 
وصیـت پزشـکی تنظیـم نکرده اسـت. او سـه 
هفتـه اسـت کـه بـراي بازتوانـی بعـد از عمل 
جراحـی جایگزین سـازي مفصـل لگـن در این 
مرکـز نگـه داري از سـالمندان بسـتري شـده 

ست. ا
***

ــس و  ــکي اورژانـ ــلاق در پزشـ اخـ
ترومـــا چيســـت؟ 

معضـلات اخلاقـی در مراقبت هـاي پزشـکی 
اورژانـس به نحـو شـایعی پیـش می آینـد. در 
ایـن فصـل، مـا بـه ایـن موضـوع می پردازیـم 
کـه بخـش اورژانـس چـه تفاوت هایی بـا دیگر 
تفاوت هـا  ایـن  دارد.  پزشـکی  محیط هـاي 
مقـولات اخلاقـی منحصـر به فـردي را پدیـد 
مراقبت هـاي  حرفه منـدان  کـه  می آورنـد 
اورژانـس همـه روزه با آن هـا سـر و کار دارند1. 
1 - Iserson et al., 1995; Sanders, 1995; Adam et al., 
1998; Larkin for the SAEM Ethics Committee, 1999; 
American College of Emergency Physicians, 2004; Gi-

 Emergency) بیمارانـی که به بخش اورژانـس
می کننـد،  مراجعـه   ((Department (ED

کـه  دارنـد  آن هایـی  بـا  بنیادیـن  تفاوتـی 
متخصصـان  یـا  اولیـه  مراقبت هـاي  بـه 
ایـن  از  برخـی  می کننـد.  مراجعـه  پزشـکی 
تفاوت هـا شـامل ملاحظاتی انـد کـه در ذیـل 
می تواننـد  کـه  ملاحظاتـی  شـده اند؛  آورده 
تصمیم گیـري اخلاقـی را در پزشـکی اورژانس 

و ترومـا تحـت تأثیـر قـرار دهنـد. 
1-  بیماران در حالی به ED مراجعه می کنند 
کـه مشـکل حـاد - یا به نظـر خودشـان حاد - 
طبـی یـا جراحـی برایشـان پیش آمده اسـت. 
یـک اصـل اساسـی در پزشـکی اورژانـس این 
اسـت که بیمـاران در ابتدا از نظـر بیماري هاي 
خطیـري کـه زندگـی یـا اندام هاي آن هـا را به 
مخاطـره می انـدازد مورد بررسـی قـرار گیرند. 
هنگامـی کـه وجـود بیمـاري خطیـر رد شـد، 
بیمـار از نظر بیماري هاي شـایع مورد بررسـی 
قـرار می گیـرد. ایـن تمرکـز بـر بیماري هـاي 
تهدیدکننـده ي زندگـی بـه ایـن معناسـت که 
همـواره در هنگام انجام تسـت هاي تشـخیصی 
بـراي رد بیماري هـاي تهدید کننـده ي زندگی، 

تنگنـاي زمانی احسـاس می شـود2. 
2-  بیمارانـی کـه بـه ED مراجعـه می کنند، 
پزشـک خـود را انتخـاب نمی نماینـد، در کار 
را  خـود  پزشـک  بیمـاران  معمـولاً  بالینـی، 
انتخـاب می کننـد و در طول سـال ها ارتباط و 

rod and Beckman, 2005
2 - Sanders, 1995; American College of Emergency 
Physicians, 2004 
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اعتمـاد متقابـل میـان ایشـان برقرار می شـود. 
در کار بالینـی، پزشـکان فرصـت کافـی دارنـد 
کـه بیمـار خـود را بشناسـند و ارزش هـاي او 
را درك کننـد. در غیـاب شـناخت از بیمـار و 
سـبک زندگـی و ارزش هـاي او، مواجـه شـدن 
با معضـلات اخلاقی براي پزشـکان اورژانس از 

دشـواري هاي افزونـی برخوردار اسـت1. 
3-  بسـیاري از بیمارانـی کـه دچـار ترومـا 
بـه  و  شـده  حـاد  طبـی  بیماري هـاي  یـا 
کافـی  هوشـیاري  از  کرده انـد،  مراجعـه   ED

حـاد  تغییـر  بـر  عـلاوه  نیسـتند.  برخـوردار 
مـواد،  الـکل،  مصـرف  سـلامت،  وضعیـت  در 
آسـیب بـه سـر، درد، مشـکلات روان پزشـکی 
ایـن بیمـاران شـایع اسـت و  و اضطـراب در 
می توانـد تصمیم گیـري و رضایـت آگاهانـه ي 
بیمـار را تحـت تأثیر قـرار دهـد2. گاهی وجود 
ایـن وضعیت هـا در زمـان درمـان مورد شـک، 

امـا اثبـات نشـده اسـت. 
4-  تصمیمـات تشـخیصی و درمانـی بـراي 
بیمـاران ED باید به سـرعت گرفته شـود و این 
کار اغلـب علیرغم در اختیار داشـتن داده هاي 
ناکامـل بایـد صـورت گیـرد. در کلینیـک یـا 
براي بیماران بسـتري در بیمارسـتان، پزشـک 
خـاص،  تصمیمـی  اخـذ  از  پیـش  می توانـد 
زمانـی را بـه مشـاوره بـا متخصصـان خبـره، 
دربـاره ي  گفت وگـو  و  منابـع،  جسـت وجوي 
نظـرات اختصاص دهـد. برعکـس، بیماري که 

1 - Sanders, 1995 
2 - Sanders, 1995; American College of Emergency 
Physicians, 2004

بـا انفارکتـوس حاد میـوکارد، دررفتگی مفصل 
شـانه، یـا پارگی طحـال بـه ED مراجعه کرده 
اسـت، وضعیتـی اورژانسـی دارد که بایـد فوراً 

مـورد رسـیدگی قـرار گیرد3. 
بـا  مقایسـه  در  و  بـاز  محیطـی   ED   -5
اسـت.  کم تـري  کنتـرل  تحـت  کلینیک هـا 
از  (اغلـب  آمبولانـس  پرسـنل  پلیـس، 
غالبـاً  افـراد  دیگـر  و  محلـی)  آتش نشـانی 
حضـور دارنـد. ایـن امـر به طـور بالقـوه باعـث 
بـا رازداري و  پدیدآمـدن مسـائلی در رابطـه 
حفـظ اطلاعـات محرمانه می شـود. هم چنین، 
ممکن اسـت تعارضات اخلاقـی بالقوه اي میان 
تعهـدات پزشـک به بیمـار و مسـؤولیت هاي او 
در قبـال جامعـه پیـش آیـد. بیمـاري کـه در 
حالـت مسـتی دچـار تصـادف رانندگـی شـده 
اسـت و بیمـاري کـه بـا مصـرف دوز بیـش از 
حـد مـواد مراجعـه کـرده اسـت مثال هایـی از 
بیمارانی انـد کـه به طـور بالقـوه ایـن تعـارض 
منافـع را ایجـاد می کننـد. آیـا ED بایـد ایـن 
بـا  یـا  کنـد  گـزارش  پلیـس  بـه  را  بیمـاران 
حفـظ رازداري بـه درمان مشـکل طبـی آن ها 
سـلامت  خدمـات  ارائه دهنـدگان  بپـردازد؟ 
اورژانـس غالبـاً میـان تعهدات خود نسـبت به 
بیمـاران و نسـبت بـه اجتمـاع تعـادل برقـرار 

 .4 می کننـد
اورژانـس  پزشـکی  مراقبت هـاي  نظـام    -6
بخشی اساسی از پزشکی اورژانس و تروماست. 

3 - Sanders, 1995
4 - Sanders, 1995; Knopp and Satterlee, 1999; Ameri-
can College of Emergency Physicians, 2004
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پرسـنل آمبولانـس و تکنسـین هاي پزشـکی 
اورژانـس تحـت پروانـه و امر پزشـک اورژانس 
کار می کننـد. ایـن کارکنـان نیـز بـا معضلات 
اخلاقـی بالقـوه مواجـه می شـوند کـه حاصـل 
تعارض میان مسـؤولیت هاي ایشـان نسـبت به 
طرف هـاي گوناگون شـامل بیماران، پزشـکان، 
مجریـان قانـون، کارفرمایـان، و جامعه اسـت. 
پرسـنل آمبولانـس غالبـاً بـا بیمـاران عصبانی 
و تهاجمـی مواجـه می شـوند کـه بسـیاري از 
ایشـان تحـت تأثیـر الـکل یا مـواد قـرار دارند 
یـا دچـار بیمـاري روانی انـد. این پرسـنل باید 
میـان احتـرام بـه اتونومـی بیمـار و تـلاش در 
جهـت تأمیـن بهترین مراقبـت بـراي بیماران 

در اجتمـاع تعـادل برقـرار کنند1. 

ـــا  ـــس و تروم ـــکي اورژان ـــرا پزش چ
ـــت؟  ـــت اس داراي اهمي

اخلاق 
در  سـنتی  اخلاقـی  معضـلات  از  بسـیاري 
مطـرح  بـراي  جایـی  اورژانـس  وضعیت هـاي 
شـدن پیـدا نمی کننـد. براي مثـال، ملاحظات 
آگاهانـه،  رضایـت  نظیـر  بنیادینـی  اخلاقـی 
رازداري و اتونومـی بیمـار ممکـن اسـت بـراي 
به سـر  اورژانـس  وضعیـت  در  کـه  بیمـاري 
باشـند.  نداشـته  اعـراب  از  محلـی  می بـرد 
سیسـتم هاي  بـه  ترومـا  دچـار  کـه  بیمـاري 
کـه  بیمـاري  اسـت،  شـده  بـدن  متعـدد 
ناهوشـیار اسـت یـا بیمـاري کـه دچار ایسـت 

1 - Sanders, 1995; American College of Emergency 
Physicians, 2004

قلبـی شـده اسـت، بلافاصلـه بـا درمان هـاي 
اسـتاندارد طبـی یـا جراحـی، شـامل جراحی 
یـا دیگـر درمان هـاي تهاجمـی، مـورد مـداوا 
حرفه منـدان  کـه  هنگامـی  می گیـرد.  قـرار 
از  مراقبـت اورژانـس پرونده هـاي پزشـکی را 
دیگر بیمارسـتان ها، بـدون رضایـت آگاهانه ي 
بیمـار، درخواسـت می کنند، این امـکان وجود 
دارد کـه اسـتانداردهاي رازداري به طـور کامل 
رعایـت نشـوند2. اگـر بسـیاري از ملاحظـات 
اورژانـس  وضعیت هـاي  در  سـنتی  اخلاقـی 
به طـور  کـه  هنگامـی  آیـا  می بازنـد،  رنـگ 
بالقـوه امـکان پدیدآمـدن وضعیتـی اورژانـس 
وجـود دارد هـم وضـع به همین منوال اسـت؟ 
ایـن موضوعـی اسـت که تعییـن آن مسـتلزم 

اسـت.   ED در  کامـل  بررسـی هاي 

قانون 
مراقبت هـاي  حرفه منـدان  کـه  اسـت  مهـم 
اورژانـس نسـبت بـه روال هـاي قانونـی کـه به 
طبابـت پزشـکی اورژانـس مربـوط می شـوند، 
آگاه باشـند. بـراي مثـال، در ایـالات متحده ي 
آمریـکا، قانون درمـان و کار پزشـکی اورژانس 
 Emergency Medicine Treatment and)
فـدرال  قانونـی   ((Labor Act (EMTALA

  ED اسـت کـه الـزام می کنـد هـر بیماري بـه
مراجعـه می کنـد، تحـت معاینـات غربالگـري 
قـرار گیـرد و وضعیت او از نظر پزشـکی پایدار 
شـود. پیـش از قانـون EMTALA، بخش هـاي 
اورژانـس بیمارسـتانی می توانسـتند از پذیرش 

2 - Knopp and Satterlee, 1999
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نداشـتند  پرداخـت  توانایـی  کـه  بیمارانـی 
بـه  را  بیمـاران  ایـن  و  کننـد  خـودداري 
بیمارسـتان هاي دولتـی ارجـاع دهنـد که این 
باعـث تأخیـر در مراقبت از بیمار می شـد. این 
کار «بیـرون انداختـن بیمـار» نامیده می شـد. 
سـال  در   EMTALA قانـون  کـه  زمانـی  از 
1986 بـه اجـرا درآمـد و در سـال هاي 1994 
و 2003 به روز رسـانی شـد، وضعیـت بیماران 
بایـد پایـدار شـود و پیـش از انتقـال بیمـار به 
بیمارسـتانی دیگـر بـراي مراقبـت تخصصـی 
کـه در بیمارسـتان اولیه در دسـترس نیسـت، 
بایـد با پزشـکی کـه در بیمارسـتان بعدي قرار 
اسـت بیمـار را بپذیـرد تمـاس گرفتـه شـود1. 
نظیـر  سـنتی  قانونـی  روال هـاي  از  برخـی 
الـزام به رضایـت آگاهانه و حفـظ رازداري، در 
مـواردي کـه بیمار بـا وضعیتی واقعـاً اورژانس 
مراجعـه می کنـد، اسـتثناهایی پیـدا می کنند. 
کـه  می شـوند  برقـرار  وقتـی  اسـتثناها  ایـن 
بیمـار ناهوشـیار یـا فاقد ظرفیت باشـد و هیچ 
عضو نزدیک خانواده ي او در دسـترس نباشـد، 
اقدامـات تشـخیصی یـا درمـان  زمـان بـراي 
بحرانـی باشـد و شـرایط به نحـوي باشـد کـه 
یـک فـرد عاقـل در چنین شـرایطی بـه انجام 
ایـن اقدامـات یا درخواسـت اطلاعات پزشـکی 

می دهد2.  رضایـت 

سياست گذاري 
چنان کـه رفـت، اخـلاق در پزشـکی اورژانس 

1 - Capron, 1995; Derse, 1999
2 - Derse, 1999

و ترومـا پیچیده تـر از ملاحظـات اخلاقـی در 
اولیـه اسـت. شـرایط و  ارائـه ي مراقبت هـاي 
ظرایف خـاص مراقبت هـاي پزشـکی اورژانس 
بـراي  کـه  تخصصـی  فـوق  اخـلاق  کـد  در 
پزشـکان اورژانـس تدویـن شـده اسـت مـورد 
لحـاظ قـرار گرفته انـد3. ایـن کـد بـر تعهدات 
منحصـر به فرد پزشـکان اورژانـس تأکید دارد؛ 
شـامل «نقـش اجتماعـی و مسـؤولیت ایفـاي 
نقـش ارائه دهنـده ي مراقبـت بـراي بیمارانـی 
کـه دسترسـی دیگـري بـه مراقبـت ندارنـد و 
ایـن آخریـن پناهـگاه ایشـان اسـت.» اصـول 
بیمـار   - اورژانـس  پزشـک  رابطـه ي  پایـه اي 
مشـتملند بـر سودرسـانی، احترام بـه اتونومی 
بـه حریـم شـخصی  احتـرام  انصـاف،  بیمـار، 
بیمـاران  کـه  در صورتـی  نرسـاندن.  زیـان  و 
داراي ظرفیـت تصمیم گیـري باشـند، رضایت 
اهمیـت می باشـد.  داراي  ایشـان  آگاهانـه ي 

چـــه رويکـــردي بايـــد در عمـــل 
ـــا  ـــس و تروم ـــلاق در اورژان ـــه اخ ب

داشـــته باشـــيم؟ 
دانسـتن ایـن نکته  مهم اسـت کـه رویارویی 
بـا مقـولات اخلاقـی در ED شـایع اسـت. هـر 
بیمـار شـرایط منحصـر به فـرد خـود را دارد و 
بالینگـران نمی تواننـد قوانیـن ثابتـی را بـراي 
پزشـکی  در  بندنـد.  بـه کار  مـوارد  همـه ي 
اورژانـس و مراقبـت از ترومـا، ارزیابی ظرفیت 
رضایـت  اخـذ  کلیـدي  جـزو  تصمیم گیـري، 

3 - Larkin, 1999; American College of  Emergency 
Physicians, 2004 
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بیمـار  کـه  اسـت  ممکـن  اسـت.  آگاهانـه 
مشـکوك بـه مصـرف الـکل یـا مـواد یـا ابتـلا 
بـه وضعیـت پزشـکی ناشـناخته اي باشـد کـه 
بـر ظرفیـت تصمیم گیـري او اثـر می گـذارد. 
در یـک ویزیـت واحـد در ED، تابلـوي بالینی 
اسـت  بیمـار ممکـن  روانـی  نیـز وضعیـت  و 
وقتـی  وضعیـت  باشـد.  نوسـان  دسـتخوش 
ظرفیـت  بدانیـم  کـه  می شـود  گیج کننده تـر 
تصمیم گیـري بسـتگی بـه تصمیمـی دارد که 
اخذ می شـود و بسـته بـه پیامدهـاي احتمالی 
هـر تصمیـم می تـوان از ظرفیـت داشـتن یـا 
نداشـتن بیمـار سـخن گفـت. بیمـار مسـتی 
را کـه دچـار پارگـی پوسـت شـده اسـت، در 
صـورت خـودداري از پذیـرش بخیـه می تـوان 
همان طـور مرخـص کـرد زیـرا پیامد ایـن کار 
در حد تشـکیل اسـکار یـا عفونت زخم اسـت. 
امـا همـان بیمـار مسـت را اگـر دچـار تصادف 
شـدیدي بـا وسـیله ي نقلیـه شـده باشـد و از 
می تـوان  کنـد،  مراقبـت خـودداري  پذیـرش 
مهـار و مجبـور بـه مانـدن در ED کـرد، چـرا 
کـه پیامـد اجتنـاب از مراقبـت ترومـا بعـد از 
تصـادف بـا وسـیله ي نقلیـه می توانـد مـرگ 

فـوري باشـد1. 
اورژانـس  مراقبـت  ارائه دهنـدگان  اگرچـه 
بـه اتونومـی بیمـار احتـرام می گذارنـد و آن 
را پـاس می دارنـد امـا اسـتثناهایی هـم بـراي 
رضایـت آگاهانه وجـود دارد. بیمارانی که واقعاً 
در وضعیـت مـا بین مرگ و زندگـی قرار دارند 

1 - Iserson et al., 1995; Derse, 1999

بایـد به نحـو مناسـبی درمان شـوند حتـی اگر 
زمـان کافـی براي گرفتـن رضایـت آگاهانه در 
اختیـار نباشـد. در این شـرایط رضایت ضمنی 
مفـروض گرفتـه می شـود زیـرا یـک شـخص 
عاقـل و منطقـی در چنیـن شـرایطی خواهان 
درمـان پزشـکی اسـتاندارد بـراي نجـات جان 
کـه  ترومایـی  دچـار  بیمـار  می شـود.  خـود 
در اثـر پارگـی طحـال خونریـزي حـاد پیـدا 
کـرده اسـت، بایـد فـوراً بـه اتـاق عمـل بـرده 
شـود. بیمـار ناهوشـیاري کـه دچـار دوز بیش 
از حـد مـواد یـا  دارو شـده اسـت، صرف نظـر 
از رضایـت، به عنـوان مـورد اورژانـس درمـان 
ظرفیـت  کـه  بیمارانـی  به عـلاوه،  می شـود. 
تصمیم گیـري ندارنـد تحـت مراقبت پزشـکی 
اسـتاندارد قـرار می گیرنـد تا وقتی کـه ظرفیت 
شـایع ترین  بازیابنـد.  را  خـود  تصمیـم  اخـذ 
مثال، بیمار مسـتی اسـت کـه در ED  از حالت 
می توانـد  اکنـون  و  می شـود  خـارج  مسـتی 
مراقبت هـاي  دربـاره ي  منطقـی  تصمیمـات 
منافـع  برخـی  نهایـت،  در  کنـد.  اخـذ  خـود 
مرتبـط بـا سـلامت عمومـی و جامعـه ممکـن 
اسـت بـر رضایـت فـردي نسـبت بـه درمـان 
غالـب باشـند. براي مثـال، بیمـار مبتلا به یک 
بیمـاري عفونی نظیر سـل نمی توانـد درباره ي 
گزینه هـاي درمانـی خـود حق انتخاب داشـته 

 .2 باشد
حرفه منـدان مراقبت هـاي اورژانـس بـا ایـن 

2 - Iserson et al., 1995; Palmer and Iserson, 1997; 
Moskop, 1999; Naess et al., 2001; American College of 
Emergency Physicians, 2004 
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پیش فـرض کار می کننـد که بیمـاران خواهان 
احیـا و بهبـود کامـل از اورژانس هاي پزشـکی 
ایـن  بالینـی  آموزه هـاي  ترومایی انـد1.   یـا 
اسـت کـه «بهتر اسـت خطـا در جهـت حفظ 
حیـات باشـد.» بیمارانـی کـه بـا وضعیت هاي 
خـود  عضـو  یـا  زندگـی  تهدیدکننـده ي 
مواجه انـد، تمامـی اقدامات احیایـی را دریافت 
می کننـد، مگر آن کـه: 1) بیمـار وصیت نامه ي 
آن  در  کـه  باشـد  داشـته  معتبـري  پزشـکی 
صراحتـاً خواهـان عـدم احیا شـده باشـد و 2) 

اقدامـات احیایـی بیهـوده باشـند2. 
 Cardiopulmonary) احیـاي قلبـی - ریـوي
Resuscitation (CPR)) یکـی از چند عملیاتی 

اسـت که در صورت نیاز شـروع می شـود، مگر 
آن کـه محدودیتی بـراي مراقبت هاي پزشـکی 
از قبل تعیین شـده باشـد. پیش فـرض گرفتن 
اجازه ي دسـتور CPR کاري مناسـب است چرا 
کـه ایسـت قلبـی بالاتریـن اورژانـس پزشـکی 
اسـت، به طـوري کـه حتی یـک دقیقـه تأخیر 
باعـث کاهـش شـدید احتمـال موفقیـت احیا 
می شـود. در ایـن شـرایط، اگرچـه بـه وصیـت 
پزشـکی معتبـر بیمـار، در صورت وجـود، باید 
احتـرام گذاشـت امـا این نکتـه را هـم باید در 
نظـر داشـت کـه تمامـی وصیت هاي پزشـکی 
خواهـان محدودیـت مراقبت نیسـتند بلکه در 
مـواردي نیـز بیمـار در وصیت نامه ي پزشـکی 
همـه ي  کـه  اسـت  شـده  آن  خواهـان  خـود 

1 - Moskop, 1999; Marco and Larkin, 2000; Naess et 
al., 2001; American Heart Association, 2005 
2 - American Heart Association, 2005 

اقدام هـا بـراي نجـات زندگی اش انجـام گیرند. 
اگـر اقدامـی احیایـی بیهـوده دانسـته شـود، 
حرفه منـدان مراقبـت اورژانـس بـه هیچ وجـه 
ایـن  در  نیسـتند.  آن  انجـام دادن  بـه   ملـزم 
کـه  دارد  وجـود  نظـر  اختـلاف  البتـه  مـورد 
دقیقـاً تحـت چـه شـرایطی می تـوان اقدامـی 
احیایـی را بیهـوده دانسـت. عوامـل چندي بر 
پیش آگهـی بیمـار دچـار ایسـت قلبـی تأثیـر 
می گذارنـد. ایـن عوامـل مشـتملند بـر عوامل 
مربـوط بـه بیمـار نظیـر بیماري هـاي همـراه 
و اتیولـوژي ایسـت قلبـی و عوامل سیسـتمی 
شـروع  از  پیـش  تـا  تلف شـده  زمـان  نظیـر 
دفیبریلاسـیون  تـا  طی شـده  زمـان   ،CPR

و ریتـم اولیـه3. هیچ کـدام از ایـن عوامـل بـه 
احیـا  بـودن  بیهـوده  نمی تواننـد  خودي خـود 
از نظـر پزشـکی را پیشـگویی کننـد و حتـی 
برخـی از عوامـل هـم ممکـن اسـت موجـب 
شـوند.  درمـان  امـر  در  پزشـک  سـوگرایی 
اورژانـس  مراقبـت  ارائه دهنـدگان  بنابرایـن، 
بایـد از دسـتورالعمل هاي اسـتاندارد در رابطه 
بـا زمـان متوقـف کـردن تـلاش بـراي احیـا 
توسـط  دسـتورالعمل ها  ایـن  کننـد.  پیـروي 
احیـا و شـوراهاي  بین المللـی  رابـط  شـوراي 
محلـی احیـا تدویـن و به روز رسـانی شـده اند. 
انجمـن قلـب آمریـکا4 معیارهاي ذیـل را براي 

توقـف تـلاش بـراي CPR ارائـه داده اسـت: 
الـف) بیمـار داراي دسـتور معتبر عـدم اقدام 

3 - American Heart Association, 2005
4 - Marco, 1999; Sanders, 1999; Marco and Larkin, 
2000; American Heart Association, 2005
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بـه احیا (DNAR) اسـت؛ 
غیرقابـل  وقـوع  نشـانه هاي  بیمـار  ب) 
بازگشـت مـرگ را پیـدا کـرده اسـت (نظیـر 
جمـود نعشـی، وضعیـت دکاپیتـه، یـا کبـود  

بـدن)؛  اتکایـی  مناطـق  شـدگی 
ج) هیـچ فایـده ي فیزیولوژیکـی قابـل انتظار 
حداکثـري،  درمـان  علیرغـم  زیـرا  نباشـد 
عملکردهـاي حیاتـی مختـل شـده اند (ماننـد 
شـوك پیش رونده ي سـپتیک یا کاردیوژنیک). 
را  احیـا  بـراي  تـلاش  می تواننـد  پزشـکان 
در صورتـی کـه بیمـار بـه اقدامـات پیشـرفت 
جهـت احیـاي قلبـی پاسـخ ندهـد، متوقـف 
کننـد. این تصمیمی بالینی اسـت که پزشـک 
شناخته شـده ي  عوامـل  براسـاس  اورژانـس 
از  گذشـته  زمـان  نظیـر  پیش آگهی دهنـده  
درمـان،  بـه  پاسـخ  شـرایط،  قلبـی،  ایسـت 
بیماري هـاي همـراه و غیره اخـذ می کند. اکثر 
بیمارانـی کـه پـس از ایسـت قلبـی خـارج از 
بیمارسـتان زنـده می ماننـد، با درمان پرسـنل 
آمبولانـس، گردش خـون خودبه خـودي را باز 

می یابنـد1
بحث موارد 

اولیـن مـورد، نشـانگر وضعیتی اسـت که در 
تـلاش  اورژانـس  مراقبـت  ارائه دهنـده ي  آن 
می کنـد که بـه اتونومـی بیمار احتـرام بگذارد 
و در ایـن مـورد، درخواسـت بیمـار این اسـت 
کـه مـورد درمـان قـرار نگیـرد. ولیکـن، براي 
احتـرام بـه درخواسـت بیمـار، او بایـد ظرفیت 
1- American Heart Association, 2005

تصمیم گیري داشـته باشـد و بتواند پیامدهاي 
مـورد  ایـن  در  را درك کنـد.  تصمیـم خـود 
می تواننـد  کـه  دارنـد  وجـود  چنـد  عواملـی 
آن کـه  اول  کننـد.  مخـدوش  را  وي  قضـاوت 
بیمـار اقـرار دارد کـه مقـدار زیادي مشـروبات 
الکـی مصـرف کرده اسـت. نفس او بـوي الکل 
می دهـد و صـداي او موقـع حـرف زدن کـش 
می آیـد. آیـا ممکـن اسـت الـکل قضـاوت او را 
مخـدوش کـرده و باعـث شـده باشـد کـه از 
پذیـرش درمان سـر بـاز زند؟ اگـر او در حالت 
مراقبـت  پذیـرش  از  هم چنـان  بـود،  عـادي 
این کـه  دوم  می کـرد؟  خـودداري  پزشـکی 
شـدت و گسـتره ي ترومایـی کـه بـه او وارد 
شـده اسـت معلـوم نیسـت. بـه سـر او ضربـه 
خـورده، دچـار پارگـی شـده و طبق گـزارش، 
چنـد دقیقه ناهوشـیار بوده اسـت. آیـا تصمیم 
او مبنـی بـر عـدم پذیـرش درمان تحـت تأثیر 
همیـن ترومـاي اخیـر بـه سـر نمی باشـد؟ آیا 
ایـن  در  دیگـري هـم  پزشـکی  وضعیت هـاي 
مسـأله دخیل اسـت؟ آیـا بیمار، مـوادي نظیر 
کوکائیـن یـا آمفتامین هـا هـم مصـرف کـرده 
اسـت کـه ایـن امـکان هـم باشـد کـه قضاوت 
او را تحـت تأثیـر قـرار دهنـد؟ بیمـار از انجام 
می کنـد  خـودداري  تشـخیص  آزمون هـاي 
بنابرایـن، راهـی فـوري بـراي پـی بـردن بـه 
ایـن عوامـل وجـود نـدارد. بیمـار بـا معاینه ي 
وضعیـت روانـی همـکاري نمی کنـد. پزشـک 
اورژانـس بایـد تصمیم فوري بگیـرد و فرصتی 
بـراي اخـذ مشـاوره در اختیـار نیسـت. اگـر 
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بیمـار حالـت تهاجمـی پیـدا کرده اسـت، باید 
یـا مهـار جسـمانی شـود یـا بـه او اجـازه داده 
شـود کـه محـل را تـرك کنـد. از آن جایی که 
پی آمدهـاي تصمیـم بـد بـراي بیمـار جـدي 
اسـت و می توانـد خونریـزي مغـزي منجـر بـه 
مرگ باشـد، پزشـک اورژانس تصمیم  می گیرد 
را  تصمیم گیـري  کافـی  ظرفیـت  بیمـار  کـه 
نـدارد و او را مهـار جسـمانی می کنـد تا وقتی 
کـه تسـت هاي تشـخیصی کامـل شـوند و آثار 

الـکل زائل گـردد. 
مـورد دوم زنـی 80 سـاله سـاکن در مرکـز 
نگـه داري از سـالمندان اسـت که دچار ایسـت 
قلبـی شـده و ایـن پرسـش پدیـد آمده اسـت 
کـه آیا تـلاش براي احیـاي این بیمـار اقدامی 
بیهـوده اسـت؟ در مـورد بیمارانـی کـه دچـار 
ایسـت قلبـی می شـوند فـرض می شـود کـه 
ضمنـی)  (رضایـت  هسـتند  احیـا  خواهـان 
در  به روشـنی  را  دیگـري  چیـز  آن کـه  مگـر 
دسـتور DNR کـه به کارکنـان آمبولانس داده 
می شـود تصریـح کـرده باشـند. فقـدان چنین 
دسـتوري در سـراي سـالمندان حاکـی از آن 
تلقـی می شـود کـه بیمـار خواهـان آن اسـت 
کـه هر اقدامـی براي نجـات زندگـی اش انجام 
گیـرد. در عیـن حـال، حرفه منـدان سـلامت 
ملـزم نیسـتند کـه مراقبتـی را ارائـه دهند که 
فایـده ي اثبات شـده اي نـدارد، حتی اگـر بیمار 
تجربـه ي  باشـد.  مراقبتـی  چنیـن  خواهـان 
اسـت کـه  از آن  آمبولانـس حاکـی  پرسـنل 
بیماران سـالمند در سراي سـالمندان به ندرت 

از ایسـت قلبـی بهبـود می یابنـد، به ویـژه اگـر 
بـه مدت طولانـی، در این حالت مانده باشـند. 
آیـا بـه اتونومی بیمار احتـرام بگذاریـم یا احیا 
را بـا اسـتناد بـه بیهوده بـودن انجـام ندهیم؟ 
متـون پزشـکی در رابطـه بـا موفقیـت احیاي 
قلبـی نشـان می دهنـد کـه اتـلاف زمـان تـا 
بیماري هـاي  وجـود  و   CPR شـروع  از  قبـل 
در  پیش آگهـی ضعیف انـد.  عوامـل  از  همـراه 
ایـن مـورد، مـا به واقـع نمی دانیـم کـه دقیقـاً 
چـه مـدت زمان تـا پیـش از CPR تلف شـده 
اسـت. ایـن زمـان می توانـد بـه بلنـدي چهـار 
از  بـه کوتاهـی یک دقیقـه پیـش  یـا  سـاعت 
زمانـی باشـد کـه بیمـار در وضعیت ناهوشـیار 
قطعـی  به طـور  هم چنیـن  مـا  شـد.  پیـدا 
نمی دانیـم کـه آیـا بیماري هاي دیگـري وجود 
دارنـد یـا نه. بـراي مثـال، بسـیاري از بیماران 
ناتواننـد.  شـدیداً  سـالمندان  سـراي  سـاکن 
ولیکـن ایـن بیمـار به طـور موقـت در سـراي 
سـالمندان اقامـت داشـت تا دوباره تـوان خود 
تعییـن  بـراي  راهـی  هم چنیـن،  بازیابـد.  را 
از گذشـت 48  تـا پیـش  نورولوژیـک  پیامـد 
تـا 72 سـاعت از ایسـت قلبـی وجـود نـدارد. 
بایـد  حرفه منـدان مراقبـت سـلامت همـواره 
طـوري رفتـار کنند کـه اگر خطـا می کنند در 
جهـت حفظ حیـات باشـد. دسـتورالعمل هاي 
زمـان  دربـاره ي  منتشر شـده اي  بین المللـی 
دسـت نگاه داشـتن از تلاش بـراي احیا وجود 
دارد. ایـن بیمـار داراي دسـتور DNR نیسـت، 
نعشـی  (جمـود  مـرگ  واضـح  نشـانه هاي 
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نـدارد  را  بـدن)  اتکایـی  نواحـی  کبـودي  یـا 
و هیـچ شـاهدي بـر مختـل بـودن عملکـرد 
بنابرایـن،  نیسـت.  در دسـت  او  فیزیولوژیـک 
پیراپزشـکی  پرسـنل  بـه  اورژانـس  پزشـک 
کـه  می دهـد  دسـتور  آمبولانـس)  (پرسـنل 
پیشـرفته ي  پروتکل هـاي  و   CPR بلافاصلـه 

کننـد.  شـروع  را  قلبـی  حیـات  از  حمایـت 
[مطالعـه ي فصول «ارتباط پزشـک و بیمار» و 
«خاتمـه ي حیات انسـانی» از جلـد اول کتاب 
«پزشـک و ملاحظـات اخلاقی» بـه غناي این 

بحـث خواهنـد افـزود.]
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فصل 60 

اخلاق در مراقبت هاي 
اوليه

Margaret Moon, Mark Hughes, and Jere-
my Sugarman

از  پیـش  و  دارد  سـال   17 «جـی»  خانـم 
شـرکت در برنامه هاي ورزشی دبیرستان، لازم 
اسـت کـه معاینـه ي جسـمانی شـود. پزشـک 
او، دکتـر «ام»، در ده سـال گذشـته، بالینگـر 
مراقبت هـاي اولیه ي خانم «جـی» و والدین او 
بـوده اسـت. در آخرین ویزیت سـالانه ي خانم 
«جـی»، دکتـر « ام» بـا او گفت وگویی روتین 
از  پیشـگیري  جنسـی،  موضوعـات  دربـاره ي 
بـارداري، پرهیـز و ایمنـی جنسـی انجـام داد. 
کـرد  مطـرح  را  پرسـش هایی  «جـی»  خانـم 
امـا داشـتن هرگونـه فعالیـت جنسـی را انکار 
کـرد. دکتـر «ام» به خانم «جـی» توصیه کرد 
کـه ایـن گفت وگـو را بـا مـادرش ادامـه دهد. 
در ویزیـت امـروز در درمانـگاه، خانـم «جـی» 
می گویـد کـه در چنـد مـاه گذشـته از نظـر 
جنسـی فعـال بـوده اسـت و می خواهـد کـه 

اقدامـات پیشـگیري از بارداري را شـروع کند. 
به عـلاوه، از این کـه عـادت  ماهانـه ي او قـدري 
بـه عقب افتاده اسـت، ابـراز نگرانـی می کند و 
از ناراحتـی شـکمی و ترشـح واژینال شـکایت 
دارد. خانـم «جـی» اصرار دارد کـه دکتر «ام» 
فعالیـت جنسـی او را بـراي والدینـش بازگـو 

. نکند
***

آقـاي «اچ» چهـل و هفـت سـاله و بـا وجود 
آن کـه مرتـب ورزش می کنـد و عـادات غذایی 
سـالمی دارد، دچار پرفشاري خون و کلسترول 
بالاسـت. او سـابقه ي خانوادگی قویـاً مثبتی از 
نظـر پرفشـاري خـون دارد. مـادر او در سـن 
57 سـالگی دچـار سـکته ي مغزي شـده و در 
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حـال حاضـر ناتوان اسـت. آقـاي «اچ» زندگی 
مـادر و نیـز همسـر و سـه فرزنـد خردسـال 
دارو،  از مصـرف  او  تأمیـن می کنـد.  را  خـود 
چـه براي فشـار خـون و چـه براي کلسـترول 
بـالا، خـودداري می کنـد. او بیـان مـی دارد که 
این کـه  و  نـدارد»  داروهـا  بـه  بـاوري  «هیـچ 
مـادر او در زمانـی کـه داروهـاي مناسـبی را 
مصـرف می کـرد دچـار سـکته ي مغـزي شـد. 

***

ــه  ــاي اوليـ ــلاق در مراقبت هـ اخـ
چيســـت؟  

بـراي درك مبحـث اخـلاق در مراقبت هـاي 
اولیـه، مهـم اسـت کـه ویژگی هـاي منحصـر 
به فـرد مراقبت هـاي اولیـه را مشـخص کنیـم. 
بنـاي  سـنگ  را  اولیـه  مراقبت هـاي  برخـی 
«بیش تریـن  کـه  می داننـد  سـلامت  نظـام 
بـراي  مـردم،  بیش تریـن  بـراي  را  مراقبـت 
بیش تریـن بیماري هـا، و در بیش تـر زمان هـا» 
ارائـه می کنـد. مراقبت هـاي اولیـه در حالـت 
ایـده آل قابـل دسترسـی، بیمارمحـور، مـداوم، 
ویژگی هـا  ایـن  از  هرکـدام  اسـت1.  جامـع 
بـودن  دسـترس  در  دارنـد.  اخلاقـی  بعـدي 
مراقبت هـاي  بالینگـران  کـه  بدین معناسـت 
اولیـه به راحتـی بـراي خدمت رسـانی به عنوان 
اولیـن نقطـه ي تماسـی کـه معمـولاً مـردم با 
نظام سـلامت دارند، در دسـترس هستند. این 
بالینگـران، بسـته به محل و شـرایط کارشـان، 
1 - Starfield, 1998

ممکن اسـت بـا گسـتره ي وسـیعی از بیماران 
مواجـه شـوند. در دسـترس بـودن اغلـب بـه 
ایـن معنـا دانسـته می شـود کـه کلینیک هاي 
مراقبت هـاي اولیـه در همـان محـل زندگـی 
اجتماعـی کـه بـه آن خدمت رسـانی می کنند 
بالینگـران  ترتیـب  بدیـن  و  دارنـد  اسـتقرار 
خـود  بیمـاران  زندگـی  تجـارب  بـه  نسـبت 

آگاهنـد. 
مراقبـت بیمارمحـور شـامل در نظـر گرفتـن 
نیازهـاي  و  ترجیحـات  اهـداف،  ارزش هـا، 
بیمـاران اسـت. ]در مـورد برخـی دیدگاه هاي 
اسـلامی در موضوع مراقبـت بیمارمحور، اخیراً 
بیماري هـاي  و  دیابـت  مجلـه ي  در  مقالـه اي 
متابولیـک بـه چـاپ رسـیده اسـت2.[ بـر این 
اسـاس، بیمـاران پیـش و بیـش از هر مشـکل 
مرتبـط بـه سـلامت کـه ممکـن اسـت بـا آن 
مراجعـه کـرده باشـند، به عنـوان انسـان هایی 
شـغل ها،  زندگی هـا،  ترس هـا،  آرزوهـا،  بـا 
خانواده هـا، و ارتباطـات خـاص خـود در نظـر 
در  اولیـه  مراقبت هـاي  می شـوند3.  گرفتـه 
شـریک  به عنـوان  را  بیمـاران  کـه  صورتـی 
کارآمدتـر  کنـد،  دخیـل  تصمیم گیري هـا  در 
خواهـد بـود. چالـش بالینگـران، رویارویـی بـا 
ارزش هـا و اهدافـی اسـت کـه ممکـن اسـت 
برخلاف حفظ سـلامت یا متضـاد با ارزش هاي 
خـود بالینگر باشـند. مداوم بـودن مراقبت این 
فرصـت را بـراي بالینگـران و بیمـاران فراهـم 
2 - Larijani B, Zahedi F. Patient centred care in dia-
betology: an Islamic Perspective from Irna. J Diabetes 
Metab Dis 2013; 12: 18 (10 may 2013). 
3 - Rogers and Braunack - Meyer, 2004
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و  بیمـاري  در  را چـه  یکدیگـر  کـه  مـی آورد 
چه در سـلامت بشناسـند و نیـز دربردارنده ي 
چالش هـاي حفـظ رابطه ي درمانی اسـت. این 
موضـوع هم چنیـن می توانـد پیچیدگی هایـی 
آورد.  پدیـد  بیمـار   - بالینگـر  رابطـه ي  را در 
جامع بـودن مراقبـت مسـتلزم آن اسـت کـه 
بالینگـر بـه هـر تعـداد از مسـائل جسـمانی، 
اجتماعـی یـا روان شـناختی که از سـوي بیمار 
عرضـه می شـود بپـردازد و نیـز مراقبت هـاي 
کـه  مواقعـی  در  کنـد.  ارائـه  را  پیشـگیرانه 
ارجـاع بـه مراقبت هـاي تخصصـی لازم شـود، 
ممکـن اسـت این نیـاز پیـش آید کـه بالینگر 
مراقبت هـاي اولیـه بـا توصیه هـاي متضـاد بـا 
یکدیگـر مواجـه شـود و ایـن وضعیـت را بـا 
حفـظ نـگاه بـه «تصویر کلـی» وضعیـت بیمار 

کند.  مدیریـت 
بالینگـران مراقبت هاي اولیـه در مراقبت هاي 
بـا  مرتـب  به طـور  بیمـاران،  از  روتین شـان 
مقـولات اخلاقی رویارو می شـوند در حالی که 
مطالـب تخصصـی و تدریسـی اخلاق زیسـتی 
به طـور سـنتی بـه موضوعـات اخلاقـی پررنگ  
و ویـژه اي توجـه نشـان می دهنـد کـه معمولاً 
سـطح  مراقبت هـاي  در  و  بیمارسـتان ها  در 
سـوم رخ می نمایاننـد. مراقبـت سـطح سـوم 
بـا پزشـکی فـوق تخصصـی و «نجـات» بیمار 
بـا اسـتفاده از فنـاوري سـطح بـالا مشـخص 
می شـود. در ایـن میـان، توجه بسـیار کم تري 
بـه ماهیـت از نظـر اخلاقـی مهـم طبابـت در 
مراقبت هـاي اولیـه شـده اسـت. ایـن فصل به 

بررسـی اخلاق در شـرایط خـاص مراقبت هاي 
اولیـه می پـردازد و بر محتـواي اخلاقی طبابت 
در حـوزه ي مراقبت هـاي اولیـه تمرکـز دارد و 
راهنمایی هایـی را بـراي رویارویـی بـا مقولاتی 

از ایـن دسـت ارائـه می کند. 

چـــرا اخـــلاق در مراقبت هـــاي 
ــت؟  ــت اسـ ــه داراي اهميـ اوليـ

اولیـه  مراقبت هـاي  در  اخلاقـی  ملاحظـات 
کـه  علـت  ایـن  بـه  هـم  اهمیت انـد،  داراي 
مکـرراً پیـش می آینـد و هـم بـه ایـن دلیـل 
می گذارنـد.  تأثیـر  مراقبـت  کیفیـت  بـر  کـه 
اگرچـه برآوردهـاي دقیقـی در ایـن رابطـه در 
دسـت نیسـت، میـزان شـیوع مسـائل اخلاقی 
ایـن  کـه  بالاسـت  اولیـه  مراقبت هـاي  در 
بخـش به علـت آن اسـت کـه اغلـب بیمـاران 
بیش تریـن مراقبت هـاي خـود را از بالینگـران 
می کننـد.  دریافـت  اولیـه  مراقبت هـاي 
مطب هـاي  در  مراقبتـی  مواجهه هـاي  اکثـر 
بالینگـران واقـع می شـوند. بـراي بیمـاران 65 
بیسـت  مطـب  در  ویزیـت  بیش تـر،  و  سـاله 
برابـر بیش تر از بسـتري شـدن در بیمارسـتان 
اتفـاق می افتـد؛ بـراي کـودکان بـه ازاي هـر 
مـورد بسـتري شـدن، 40 تـا 50 ویزیـت در 
مطـب رخ می دهـد1. به علاوه، مسـائل اخلاقی 
اولیـه  مراقبت هـاي  مطـب  ویزیت هـاي  در 
به نحـو شـایعی پیـش می آیـد. با وجـود آن که 
مطالعـات اندکـی در رابطـه با ماهیت و شـیوع 
مقـولات اخلاقی در کلینیک سـرپایی به انجام 

1 - Fryer et al., 2003
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رسـیده، در مطالعـه اي گـزارش شـده اسـت 
کـه در یـک مطـب محـل مراجعـه ي بیماران 
بـراي 30 درصـد  سـرپایی، مسـائل اخلاقـی 
ویزیت هـاي  از  درصـد   21 در  و  بیمـاران  از 
شـایع ترین  اسـت1.  داشـته  وجـود  مطـب 
مسـائل اخلاقـی بـراي بیمـاران عبـارت بودند 
از هزینه هـاي مراقبـت (11/1 درصـد)، عوامل 
 9/6) ترجیحـات  بـر  مؤثـر  روان شـناختی 
درصـد)، ظرفیـت و صلاحیـت انتخـاب (7/1 
مسـائل  درصـد).   3/2) رازداري  و  درصـد)، 
اخلاقـی در بیمـاران بـالاي 60 سـال شـایع تر 
بودنـد. در نتیجه، بالینگـران مراقبت هاي اولیه 
در هـر روز با مسـائل اخلاقی متعـددي مواجه 
می شـوند. اگرچه بسـیاري از مقـولات اخلاقی 
کـه در مراقبـت سـطح سـوم پیـش می آیـد 
انتخاب هایـی  بردارنـده ي  در  اسـت  ممکـن 
پرتنـش و دراماتیـک باشـد، در آن جـا معمولاً 
سـاختاري، نظیر کمیته ي اخلاق بیمارسـتانی 
و  بررسـی  در  بالینگـران  بـه  تـا  دارد  وجـود 
حـل مشـکل کمـک کنـد. ولیکـن در شـرایط 
مراقبـت سـرپایی، چنیـن سـاختارهایی کم تر 
اسـت  ممکـن  بالینگـران  و  دسـترس اند  در 
بیش تـر در انـزوا باشـند. بنابراین، بـراي ایفاي 
ارائـه ي  بـر  مبنـی  اخلاقـی دشـوار  تعهـدات 
مراقبـت مناسـب بـه بیمـار، لازم اسـت کـه 
ایـن  را در  بتوانـد مقـولات اخلاقـی  بالینگـر 
شـرایط درك کنـد و رویکـردي متناسـب را 

بـراي برخـورد بـا آن هـا اتخـاذ کنـد. 

1 - Connelly and Dalle Mura, 1988

بالينگـــران چـــه رويکـــردي در 
عمـــل بايـــد بـــه اخـــلاق در 
داشـــته  اوليـــه  مراقبت هـــاي 

باشـــند؟ 
در  پيشـگيرانه  اخالق  به‌سـوي 

اوليـه  مراقبت‌هـاي 
کـه  می کنـد  ایجـاب  پیشـگیرانه  اخـلاق 
وقـوع مقـولات اخلاقـی شـایع در مراقبت هاي 
اولیـه پیش بینـی شـود و طبابـت بالینـی در 
مشـکلات  کمینه کـردن  بـه  کمـک  جهـت 
قابـل اجتنـاب ارتقـا داده شـود2. ویژگی هـاي 
دسـترس  (در  اولیـه  مراقبت هـاي  معـرف 
تـداوم)  و  بیمار محـوري  جامعیـت،  بـودن، 
فرصت هایـی را بـراي اخلاق پیشـگیرانه فراهم 
می آورنـد. در بسـیاري از مـوارد، سـاختارهاي 
سیاسـت گذاري و قانونی در ایـن ارتباط وجود 
مراقبت هـاي  بالینگـران  مثـال،  بـراي  دارد. 
اولیـه اشـتیاق دارنـد کـه مراقبـت بیمارمحور 
و  تمایـلات  براسـاس  دهنـد، چنان کـه  ارائـه 
ارزش هـاي بیمـاران باشـد، اما گاهـی بیماران 
درخواسـت هایی نامناسـب را مطـرح می کنند. 
دسـتورالعمل هاي  و  حرفـه اي  معیارهـاي 
بالینـی بـه بالینگر کمـک می کند تـا بداند که 
چگونـه بـه بسـیاري از چنین درخواسـت هاي 
مراقبـت غیرمنطقـی پاسـخ گویـد3. به عـلاوه، 
اهمیـت  بـر  تأکیـد  مسـتلزم  درمـان  تـداوم 
حفـظ رابطه ي درمانـی بالینگر - بیمار اسـت. 
ولیکـن گاهـی شـرایطی پیـش می آیـد که در 
2 - Forrow et al., 1993; McCullough, 1998
3 - Brett, 2000
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آن ایـن رابطـه ناکارآمـد یـا حتـی ناسـودمند 
می شـود و بالینگـر ناچـار می شـود کـه راهـی 
بـراي خاتمـه دادن بـه ایـن رابطـه پیـدا کنـد. 
دسـتورالعمل هاي اخلاقـی براي پایـان دادن به 
رابطـه ي پزشـک - بیمـار معمـولاً بـر اجتناب 
ادامـه  از  اطمینـان  حصـول  و  رهاکـردن  از 
پیداکـردن مراقبـت از سـوي بالینگـري دیگـر 
تأکیـد دارنـد1. انجمن هـاي حرفـه اي ممکـن 
اسـت دسـتورالعمل هاي قانونی خـاص خود را 
ارائـه نماینـد2. هنگامـی که دسـتورالعمل هاي 
کافـی  به قـدر  سیاسـت گذاري  یـا  قانونـی 
شـفاف یـا اختصاصـی نباشـند کـه رویکـردي 
بالینگـران  آورنـد،  فراهـم  را  پیشـگیرانه 
یـا  سیاسـت ها  برقـراري  بـراي  می تواننـد 
عملکرد هـاي مرتبـط در کلینیـک  خود تلاش 
نواحـی هـدف کـه ممکـن  از  برخـی  کننـد. 
اسـت از چنیـن رویکـردي بهره مند شـوند، در 

شـده اند. فهرسـت  جـدول 60-1 
در  اخلاقـي  مسـائل  بـه  پاسـخ‌دهي 

اوليـه  مراقبت‌هـاي 
حتـی اگـر بهتریـن تلاش هاي پیشـگیرانه به 
اجـرا درآیـد، بـاز هـم مسـائل اخلاقـی پیـش 
می آینـد و اتخـاذ رویکـردي سـامان مند بـراي 
پاسـخ دهی بـه آن هـا ضـرورت پیـدا می کنـد.

ماهیت پیچیـده ي مراقبت هـاي اولیه ممکن 
را  پایـدار  و  روشـن  فراینـدي  تعریـف  اسـت 
بـراي مدیریت معضـلات اخلاقی دشـوار کند. 

1 - American College of Physicians, 2005
2 - American Medical Association, 2003; College of 
Physicians and Surgeons of Ontario, 2000

رویکـرد  از  اسـتفاده  از شـرایط،  بسـیاري  در 
و  جانسـن  توسـط  پیشنهاد شـده  سـامان مند 
همـکاران3، سـاختاري منطقی را بـراي تحلیل 
به دسـت می دهـد. ایـن رویکـرد به طـور خاص 
پیچیـده ي  مـوارد  کـه  می کنـد  پیشـنهاد 
اخلاقـی، بـا چهار پرسـش مـورد تحلیـل قرار 

 : ند گیر
کـدام واقعیت  هـاي پزشـکی بـر ایـن مسـأله 
کـدام  بیمـار  ترجیحـات  می گذارنـد؟  تأثیـر 
اسـت؟ هـر تصمیـم چـه تأثیـري بـر کیفیـت 
زندگـی بیمـار خواهـد داشـت؟ دیگـر عوامـل 
زمینـه اي (شـامل ارزش هـاي بیمـار، مقـولات 
خانوادگـی، مقـولات اخلاقـی) کـه بـر تصمیم 
تأثیـر دارنـد کدام اسـت؟ تعییـن واقعیت هاي 
پزشـکی حـول و حـوش مـوردي کـه مسـائل 
اخلاقـی دشـواري را پدیـد آورده اسـت، براي 
منطقـی  گزینه هـاي  گسـتره ي  شناسـایی 
این کـه  از  اطمینـان  اسـت.  مفیـد  اخلاقـی 
مشـترکی  درك  درگیـر،  طرف هـاي  تمامـی 
غالبـاً  دارنـد،  مرتبـط  پزشـکی  حقایـق  از 
یـا حداقـل کم تـر شـدن  بـه حـل  می توانـد 
شـدت مسـأله ي اخلاقی منجر شـود. هنگامی 
کـه جنبه هـاي پزشـکی مسـأله  روشـن شـد، 
ترجیحـات بیمـار مـورد کاوش قـرار می گیرد. 

3 - Jonsen et al., 2002
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جدول 1-60 - اخلاق پيشگيرانه

یه
 اول

ت 
اقب

 مر
ت

یفی
ک

روش هاي پیشگیريمثال هاماهیت تعارض

س
ستر

ر د
ت د

اقب
حفظ گشودگی در برابر تمامی مر

بیماران زمانی که برخی از 
درخواست هاي درمان ممکن 
است در محدوده ي ارزش هاي 

اخلاقی بالینگر نگنجد.

سقط جنین؛ خدمات توأم با 
رازداري به نوجوانان

تشریح دسترسی، مهارت ها و 
محدودیت هاي کلینیک و بالینگران 
پیش از شروع مراقبت. روشن کردن 

خدمات و محدودیت ها براي بیماران و 
خانواده هایشان در اوایل برقراري ارتباط. 

شناسایی منابع جایگزین مراقبت و 
ارائه ي اطلاعات در صورت نیاز

حور
ارم

یم
ت ب

اقب
مر

محوریت دادن به ارزش ها و 
اهداف بیمار در تصمیمات 
درمانی در زمانی که اهداف 
و ترجیحات بیمار نامشخص 
است (که تصمیم گیرنده ي 
جایگزین لازم می شود)، در 
تضاد با سلامت جسمانی یا 

روان شناختی او به نظر می رسد 
یا موجب تعارضاتی می شود.

درخواست درمان بیهوده، 
درمان هاي غیراستاندارد یا 

مراقبت نامتناسب، عدم تبعیت 
از برنامه ي درمانی، شناسایی 
تصمیم گیرنده ي جایگزین 

مناسب

کمک به بیمار و توضیح براي او تا 
تعهدات و محدودیت هاي بالینگر 
را در ارائه ي مراقبت درك کند. 

شناسایی تصمیم گیرنده ي جایگزین 
- در صورت لزوم - در اوایل رابطه ي 

درمانی

مع
جا

ت 
اقب

مر

نقش هاي هم زمانی که 
پزشک به عنوان وکیل و 

حامی بیمار و در عین حال 
تعیین کننده ي نحوه ي 

مصرف منابع محدود ایفا 
می کند. 

درخواست هاي نامتناسب؛ 
درخواست مراقبت بیش از 

حد؛ تعارض منافع مربوط به  
صورت حساب ها یا ارجاع ها

برقرار کردن سیاستی دائر بر 
صداقت با بیمار و بیمه گر؛ رد 
درخواست گزارش نادرست؛ در 
بعد سیاسی، حمایت از تأمین 

مراقبت هاي ضروري. استفاده از 
مدل تصمیم گیري آگاهانه براي 
کمک به بیماران در جهت درك 
مضیقه هاي اقتصادي مربوط به 
مراقبت مدیریت شده. تأسیس و 
حفظ نحوه اي از کسب و کار در 

طبابت که از نظر اخلاقی قابل دفاع 
باشد.

وم
مدا

ت 
اقب

برقرار کردن تعادل میان مر
فواید و خطرات حفظ 

رابطه ي طولانی مدت بالینگر 
- بیمار 

روابط غیردرمانی بالینگر - 
بیمار؛ مسائل مرتبط با حفظ 

حد و مرزها میان بالینگر 
و بیمار؛ درخواست هاي 
غیرمنطقی از بالینگران

برقراري ارتباط با دیگر پزشکان 
محلی در صورت نیاز به انتقال 

بیمار. روشن کردن حد و مرزها و 
رعایت آن ها. به گفت وگو گذاشتن 

مسائل با بیماران و استفاده از 
کمک آن ها در حل تعارضات
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بـا  را  اخلاقـی  مسـأله ي  می توانـد  بالینگـر 
بیمـار مطـرح کنـد، ماهیـت تعـارض را شـرح 
دهـد، و از بیمـار بخواهـد کـه او را بـا توجـه 
بـه امکانـات موجـود هدایـت کنـد. در صورتی 
کـه مراقبت هـاي اولیـه جامـع و مـداوم بـوده 
بـراي  موقعیـت  بهتریـن  در  بالینگـر  باشـند، 
درك ابعـاد مختلـف ترجیحـات بیمـار شـامل 
تأثیر سـوابق شـخصی، خانوادگـی و اجتماعی 
اجتماعـی  و  خانوادگـی  تأثیـرات  دارد.  قـرار 
ممکـن اسـت بیـش از حـد باشـند، و بالینگـر 
بایـد تـلاش کند تـا از تصمیمات مسـتقلانه و 
مبتنـی بـر اتونومـی بیمار دربـاره ي ترجیحات 

خـود حمایـت کند. 
واقعیت هـاي  شفاف سـازي  ترکیـب  ایـن 
پزشـکی و کمـک بـه بیمار در جهت مشـخص 
اغلـب  حـل  کلیـد  خـود،  ترجیحـات  کـردن 
تأثیـر  شناسـایی  بعـدي  گام  تعارض هاسـت. 
زندگـی  کیفیـت  بـر  احتمالـی  گزینه هـاي 
اولیـه  مراقبت هـاي  بالینگـران  اسـت.  بیمـار 
کیفیـت  از  به فـردي  منحصـر  آگاهـی  اغلـب 
زندگـی بیمـاران خـود دارنـد و این بـه آگاهی 
طولانی مدت از شـرایط زندگـی بیمار و آگاهی 
مرتبـط  او  فیزیکـی  و  اجتماعـی  محیـط  از 
نهایـت، دیگـر عوامـل خارجـی  می شـود. در 
مؤثـر بـر تعـارض اخلاقی بایـد کاویده شـوند. 
ایـن عوامـل مشـتملند بر پرسـش هاي قانونی، 
نیازهـا و ارزش هـاي خانـواده که ممکن اسـت 
بـا ارزش هاي بیمـار متفـاوت باشـند، معیارها 
مربـوط  مسـائل  اجتماعـی،  مضیقه هـاي  و 

بـه محدودیـت منابـع، و دیگـر مقولاتـی کـه 
ممکـن اسـت اثربخشـی یـا امکان پذیـر بودن 
محـدود  را  اخلاقـی  قبـول  قابـل  گزینه هـاي 

 . کنند
این روش سـاختاردهی بـه اطلاعات ضروري 
درباره ي مسـأله ي اخلاقی به شـیوه اي منطقی 
بسـیاري  اسـت.  کارآمـد  روشـی  سـازوار،  و 
بـا دسـته بندي و  تنهـا  از مـوارد را می تـوان 
مرتب کـردن  ایده هـاي مرتبـط و کار بـا بیمار 
بـه درك مشـترك حـل  در جهـت رسـیدن 
کـرد. در مـورد مشـکلاتی کـه هم چنـان بـر 
جـاي می ماننـد، بالینگـر می توانـد از همکاران 
محلـی  حرفـه اي  سـازمان هاي  یـا  بی طـرف 

درخواسـت مشـورت کنـد. 

بحث موارد 
مـورد خانـم «جـی» مثالـی خـوب از اخلاق 
پیشـگیرانه اسـت. اغلـب نواحـی قانون گذاري 
بـه نوجوانـی کـه از نظـر جنسـی فعـال اسـت 
مراقبت هایـی  کـه  می دهنـد  را  اجـازه  ایـن 
تـوأم بـا رازداري را در رابطـه بـا بیماري هـاي 
مقاربتـی، بـارداري و نیز خدمات روان پزشـکی 
بـه  نوجوانـان  دسترسـی  نمایـد.  درخواسـت 
بـا  تـوأم  بـارداري  از  پیشـگیري  خدمـات 
حـال،  عیـن  در  اسـت.  شـایع  نیـز  رازداري 
گوناگونـی قابـل توجهـی در قوانیـن مرتبط با 
مطلع سـاختن والدیـن در مـواردي کـه به نفع 
نوجوان باشـد، وجود دارد. به عـلاوه، بالینگران 
همـواره موظف نیسـتند کـه مراقبت هاي توأم 
بـا رازداري را بـراي نوجوانـان فراهـم آورنـد. 
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در هـر حـال، شـرط احتیـاط آن اسـت کـه 
بالینگـر سیاسـت بسـیار روشـنی را دربـاره ي 
نوجوانـان  بـه  رازداري  بـا  تـوأم  ویزیت هـاي 
تهیـه و اعـلام کنـد. بالینگـري کـه بـا ارائه ي 
مراقبـت تـوأم بـا رازداري بـه نوجوانـان راحت 
نیسـت، می توانـد ایـن موضـوع را روشـن کند 
و بیمـاران نوجـوان را بـه کلینیـک آزاد محلی 
یـا دیگـر ارائه دهنـدگان مراقبـت ارجـاع دهد. 
در مـورد خانـم «جـی» واقعیت هـاي پزشـکی 
به روشـنی  نیـز  بیمـار  ترجیحـات  روشـن اند. 
بیـان شـده اند، هرچنـد کـه بالینگـر می توانـد 
درخواسـت بیمـار مبنـی بـر مراقبـت تـوأم با 
رازداري را به ویـژه براي شناسـایی نگرانی هاي 
بیمـار بازنگـري کند. چرا بیمـار از به گفت وگو 
گذاشـتن ایـن موضوع بـا والدین خـود هراس 
دارد؟ آیا سـابقه اي از خشـونت یـا بدرفتاري از 
سـوي والدیـن، خواهـران و برادران، بسـتگان، 
همسـایگان یا دیگر اشـخاص وجـود دارد؟ آیا 
تجربـه ي جنسـی روي داده با موافقت دوطرفه 
بـوده اسـت؟ آیـا خواهر یـا بـرادر یا فـرد بالغ 
دیگـري هسـت کـه بتوانـد کمـک کنـد؟ آیـا 
اگـر بالینگـر ایـن مسـأله را بـا والدیـن بیمـار 
در میـان بگـذارد، کمک کننـده خواهـد بـود؟ 
مقـولات مرتبـط با کیفیـت زندگی نیـز داراي 
اسـت، هـدف  بـاردار  بیمـار  اگـر  اهمیت انـد. 
بـراي دریافـت  بـه چـه کسـی  او چیسـت و 
کنـد؟  مراجعـه  می توانـد  حمایـت  و  کمـک 
عوامـل زمینـه اي مؤثـر ممکن اسـت مشـتمل 
باشـند بـر موقعیت ایـن نوجـوان در خانواده و 

اجتمـاع، ارزش هـاي خـود پزشـک در رابطه با 
پیشـگیري از بارداري و امور جنسـی نوجوانان، 
و مقـولات قانونـی پیرامـون ارائـه ي مراقبـت 
بـه افـراد زیـر سـن قانونی. اگـر ایـن کلینیک 
نوجوانـان  بـه  رازداري  بـا  تـوأم  مراقبت هـاي 
ارائـه می دهـد، منصفانـه اسـت کـه اطمینـان 
اوایـل دوره ي  در  والدیـن  حاصـل شـود کـه 
مراقبـت از ایـن سیاسـت مطلـع شـده اند. در 
ایـن مـورد، اطلاعات روشـنی دربـاره ي این که 
کلینیـک سیاسـت قبلـی مشـخصی دربـاره ي 
ایـن مقولات داشـته باشـد، در دسـت نیسـت. 
اگـر کلینیک از قبل سیاسـتی را دائر بر ارجاع 
نوجوانـان فعال از نظر جنسـی بـه مراکز دیگر 
بـراي دریافـت مراقبت هـاي تنظیـم خانـواده 
به نحـو  بیمـار  باشـد،  نکـرده  اعـلام  و  اخـذ 
باشـد کـه  انتظـار داشـته  منطقـی می توانـد 
ایـن خدمـات را در این کلینیـک دریافت کند. 
ایـن بدان معناسـت کـه بالینگر موظف اسـت 
کـه شـخصاً بـه بحـران موجـود پاسـخ دهـد 
حتـی اگـر با ارائـه ي مراقبـت توأم بـا رازداري 
این کـه  فـرض  بـا  کنـد.  ناراحتـی  احسـاس 
چنین باشـد، اگـر بالینگر نتوانـد خانم «جی» 
را متقاعـد کند که مسـأله را بـا خانواده اش در 
میـان بگـذارد، لازم اسـت کـه مراقبت تـوأم با 
رازداري را در عیـن تـداوم مشـاوره ارائـه دهد. 
در صـورت ضـرورت، بالینگر ممکن اسـت نیاز 
بـه یافتـن کلینیـک  محلـی دیگري پیـدا کند 
کـه در آن خدمـات تنظیـم خانـواده تـوأم بـا 

رازداري ارائـه می شـود. 



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد سوم

361

از  تبعیـت  عـدم  «اچ» شـامل  آقـاي  مـورد 
درمـان پزشـکی اسـت کـه مسـأله ي اخلاقـی 
شـایع و گیج کننـده اي می باشـد کـه طـی آن 
اصول اخلاقی احترام به اتونومی و سودرسـانی 
در تقابـل بـا یکدیگـر قـرار می گیرنـد. روش 
چالش هـاي  از  اجتنـاب  بـراي  سـاده اي 
اخلاقـی عـدم تبعیـت و نیز شـیوه ي سـاده اي 
وجـود  مسـأله  ایـن  بـه  پاسـخ دهی  بـراي 
نـدارد. واقعیت هـاي پزشـکی به نحـو منطقـی 
روشـن اند؛ آقـاي «اچ» سـابقه اي قابـل توجـه 
دارد کـه او را در معـرض خطر سـکته ي مغزي 
قـرار می دهـد، و ایـن وضعیتـی اسـت کـه او 
خواهـان اجتنـاب از آن اسـت. داروهـا عمدتـاً 
نمی تواننـد  کـه  چنـد  هـر  کمک کننده انـد، 
بالینگـر  کننـد.  تضمیـن  را  مطلوبـی  نتایـج 
بایـد اطمینـان حاصـل کنـد کـه بیمـار فواید 
بالقـوه ي دارو و نیـز خطـرات سـکته ي مغـزي 
درك  شـخصی اش  سـوابق  بـه  توجـه  بـا  را 
دربـاره ي  دقیـق  گفت وگویـی  اسـت.  کـرده 
عـوارض جانبـی کـه ممکن اسـت بـراي آقاي 
«اچ» مشکل سـاز شـوند بایـد بخشـی از ایـن 
گفت وگوهـا باشـد. آقـاي «اچ» ممکـن اسـت 
دغدغه هـاي بیان ناشـده ي دیگري نیز داشـته 
باشـد، مانند هزینه ي داروها یا اسـتفاده ي او از 
داروهـاي طـب مکمـل. هم چنین، ایـن امکان 
وجـود دارد کـه او هنوز در حال کنـار آمدن با 
بیمـاري مـادرش اسـت و نیاز بـه فرصتی دارد 
تـا دربـاره ي ناتوانی او و آن چه باعث آن شـده 
اسـت تأمـل کند. ممکن اسـت لازم باشـد که 

بالینگـر مجـدداً ایـن گفت وگـو را بازنگـري و 
تکـرار کنـد تـا تمامـی مقـولات مرتبـط را از 
نمایـد، زیـرا در تصویـر فعلـی  آن اسـتخراج 
شـفاف  و  روشـن  چنـدان  بیمـار  ترجیحـات 
نیسـت. آقـاي «اچ» از مصـرف دارو خودداري 
کـه  می کنـد  تـلاش  به شـدت  امـا  می کنـد 
عواقـب  از  مهمـی  تجربـه ي  او  بمانـد.  سـالم 
سـکته ي مغـزي دارد. عـدم تبعیـت او ظاهـراً 
در تضـاد بـا دیگر رفتارهـاي اوسـت. بنابراین، 
احتمـالاً عوامـل دیگـري وجـود دارد کـه بـر 
رفتـار او تأثیـر می گـذارد. ایـن عوامـل ممکن 
دربـاره ي  مهمـی  نگرانی هـاي  شـامل  اسـت 
کیفیـت زندگـی پس از مصـرف داروها باشـد. 
عوامـل زمینـه اي نیـز مهم اند؛ مسـؤولیت هاي 
خانوادگـی آقاي «اچ» سـنگین اسـت و ممکن 
اسـت باعـث اضطرابـش شـده باشـد. یکـی از 
تمرکـز  اولیـه  مراقبت هـاي  فوایـد  بارزتریـن 
و  بالینگـران  میـان  طولانی مـدت  روابـط  بـر 
بیمـار اسـت. بالینگـر می توانـد در طـول زمان 
و  بپـردازد  «اچ»  آقـاي  بـه وضعیـت  مجـدداً 
و  سـالم ماندن  جهـت  در  او  تلاش هـاي  از 
بـراي  جسـت وجو  ادامـه ي  حـال  عیـن  در 
قبـول پشـتیبانی  قابـل  درمان هـاي پزشـکی 
کنـد. [مطالعـه ي فصـل «اخـلاق پزشـکی در 
گروه هـاي خـاص» از جلد اول کتاب «پزشـک 
و ملاحظـات اخلاقـی» بـه تکمیـل ایـن بحث 

کمـک خواهـد نمـود.]
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فصل 61

اخلاق در بيماري هاي 
عفوني

Jay A. Jacobson

دکتـر «آي» احسـاس بـد مبهمـی دربـاره ي 
مـرد جـوان لاغـر انـدام و خوش تیپـی داشـت 
کـه با شـکایت از ناپایـداري زانو بـه او مراجعه 
کـرده و اکنون در اتاق معاینـه ي او بود. زانوي 
بیمـار بی شـک نیـاز بـه ترمیـم جراحـی سـه 
لیگامـان داشـت. ایـن کار را شـاید می شـد بـا 
آرتروپلاسـتی انجـام داد امـا ایـن احتمال هم 
وجـود داشـت کـه نیـاز بـه جراحـی بـاز پیدا 
کنـد. بیمار بـا انجام مداخـلات موافقت کرد و 
زمـان عمـل تعیین شـد. دکتـر «آي» از بیمار 
خواسـت که نمونـه ي خونی بـراي آزمون هاي 
هم چنیـن  او  بدهـد.  آزمایشـگاهی  روتیـن 
عکسـبرداري ساده ي سـینه با اشـعه ي ایکس 
را درخواسـت کـرد. بعـد از رفتن بیمـار، دکتر 
«آي» آزمـون HIV را بـه فـرم درخواسـت از 
آزمایشـگاه اضافـه کـرد. دکتـر «آي» در مورد 

عفونت هـاي منتقلـه از راه خـون نگـران بـود 
و خوشـحال بـود کـه واکسـن هپاتیـت ب را 
دریافت کرده اسـت. او همکاري را می شناخت 
کـه در اثر آن عفونت ویروسـی به شـدت بیمار 
بـود و همـکار دیگـري را نیـز می شـناخت که 
حامـل آنتـی ژن هپاتیـت ب بـود و از آشـکار 
کـردن آن در بیمارسـتان یـا درمانـگاه هراس 
داشـت زیـرا می ترسـید کـه امتیازات خـود را 
از دسـت بدهـد. روز قبل از زمان تعیین شـده 
بـراي جراحـی، جـواب آزمایش هـا و گـزارش 
رادیولـوژي واصـل شـد. شـمارش سـلول هاي 
خونـی او نشـانگر کاهـش لنفوسـیت ها بـود. 
مطالعه هـاي انعقـادي او طبیعـی بـود. آزمـون 
HIV مثبـت بـود. گویـی همـه چیـز در جهت 

آن بـود کـه موضـوع پیچیده تر شـود، گزارش 
رادیولـوژي نیـز بیانگـر انفیلتراسـیونی در ریه 
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بـود کـه بیماري سـل را مطرح می کـرد. دکتر 
«آي» مـردد بـود کـه آیا موضـوع را بـه بیمار 
خـود بگویـد؟ و در مـورد جراحـی او چه کند؟  

***

ــي  ــاي عفونـ ــلاق در بيماري هـ اخـ
ـــت؟  چيس

عفونت هـا مهم انـد زیـرا علـل عمـده اي براي 
سـو،  دیگـر  از  ناتوانی انـد.  و  مـرگ  بیمـاري، 
اغلـب آن هـا قابـل درمـان و بسـیاري از آن ها 
قابـل پیشـگیري اند. عفونت هـا از ایـن حیـث 
کـه می تواننـد دانسـته یـا نادانسـته از فـردي 
بـه فرد دیگـري منتقل شـوند، منحصـر به فرد 
هسـتند. آن هـا باعـث اپیدمی هـاي خطیـر و 
پاندمی هـاي ویرانگـري می شـوند. در نهایـت، 
توجهـی  قابـل  فنـی  پیشـرفت هاي  علیرغـم 
کـه به نحـو قاطعـی میـزان بـروز عفونت هـاي 
دوران کودکـی را در کشـورهاي توسـعه یافته 
کاسـته اند و آبلـه را کامـلاً ریشـه کن کرده اند، 
بیماري هـاي عفونـی جدیـد نظیـر عفونـت بـا 
ویروس ابولا، سـندرم زجر تنفسـی حاد شدید 
(SARS) و آنفلوانـزاي پرنـدگان هم چنـان رخ 
قابـل  تعـداد  و  می یابنـد،  تطـور  می نماینـد، 
تعـداد  و  می کشـند  را  انسـان ها  از  توجهـی 
تهدیـد  و  وحشـت زده  را  بیش تـري  بسـیار 
می کننـد. بیماري هـاي عفونـی واجـد برخـی 
ویژگی هـاي اخلاقـی منحصـر به فـرد هسـتند 
کـه غالبـاً در برابـر صاحب منصبـان سـلامت 
ایـن واقعیـت  عمومـی خودنمایـی می کننـد. 

کـه تقریبـاً تمامـی بیماري هاي عفونـی در اثر 
میکروارگانیسـم ها ایجـاد می شـوند و این کـه 
انتقـال،  قابـل  به راحتـی  آن هـا  از  بسـیاري 
درمـان  قابـل  مـداوا،  قابـل  تشـخیص،  قابـل 
مسـائل  بـه  منجـر  پیشـگیري اند،  قابـل  و 
اخلاقـی ویـژه اي می شـود کـه در سـیاق ایـن 
طبقـه از بیماري هـا پدیـد می آینـد1. بیمـاران 
اغلـب هنگامـی کـه بـراي تشـخیص، درمـان 
یـا مراقبـت پیش گیرانـه بـه پزشـک مراجعـه 
می کننـد، ایـن مسـائل را مسـتقیماً بـه نـزد 
اثـر  در  اخلاقـی  مسـائل  می آورنـد.  پزشـک 
تعـارض میـان ارزش ها، اصـول و منافـع پدید 
عفونـی  بیماري هـاي  در  اخـلاق  می آینـد. 
چگونـه  کـه  می پـردازد  موضـوع  ایـن  بـه 
شـکل  را  مسـائل  ایـن  عفونـت  ویژگی هـاي 
می دهـد و به ویـژه بـه تنـش میـان احتـرام به 
ترجیحـات بیمـار و پیشـگیري از وارد آمـدن 

آسـیب بـه دیگـران می پـردازد2. 

چـــرا اخـــلاق در بيماري هـــاي 
ــت؟  ــت اسـ ــي داراي اهميـ عفونـ

اخلاق 
یـا  سـل  نظیـر  عفونـت،  سـرایت پذیري   
سـوزاك، پزشـک را در موقعیت تعـارض میان 
وظیفـه ي رازداري نسـبت بـه بیمـار و تعهـد 
او نسـبت بـه جامعـه و تکلیـف او نسـبت بـه 
تبعیـت از قانـون قـرار می دهـد3. ایـن ممکـن 
اسـت شـامل گزارش دهـی بیمـار عفونـی بـه 
1 - Smith et al., 2004
2 - Francis et al., 2005
3 - Fox, 1986
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مراجع سـلامت عمومی باشـد تا انجام تحقیق 
در مـورد اپیدمـی، هشـداردادن بـه افـراد در 
تمـاس، و ترتیـب دادن آزمون هـاي تشـخیص 
و درمـان امکان پذیـر شـود. ایـن گزارش دهـی 
اجبـاري ممکـن اسـت با انتظـار بیمـار دائر بر 
حفـظ رازداري ناسـازگار باشـد. آشکارسـازي 
ایـن الـزام قانونـی پیـش از تشـخیص، ممکن 
اسـت ایـن انتظـار را تغییـر دهـد و از پیـش 
جلوگیـري  بالقـوه اي  تعـارض  چنیـن  آمـدن 
کنـد. در عیـن حال، ایـن آشکارسـازي ممکن 
رونـد  پیگیـري  بـه  نسـبت  را  بیمـار  اسـت 
مناسـب تشـخیص و درمـان بی میـل کند. در 
چنیـن صورتی، پزشـک می تواند بـراي تأمین 
بهتریـن مراقبـت ممکـن بـراي بیمـار خـود، 
گزینه هـاي  و  کنـد  اصـلاح  را  سـوءتفاهم ها 
دیگـر را شـرح دهد. پزشـکان باید بیمـاران را 
مطمئـن کنند که مسـؤولان سـلامت عمومی 
بـه حریـم خصوصـی ایشـان تـا حـد ممکـن 
احتـرام خواهند گذاشـت. پزشـک می تواند به 
بیمـار یـادآوري کنـد کـه او خـود می تواند به 
فـرد یـا افرادي که بـا او در تمـاس بوده اند، در 
رابطـه بـا مواجهه شـان هشـدار دهد و شـوك 
ناشـی از رجـوع مسـؤولان سـلامت عمومی را 

 . هد بکا
از آن جـا کـه آزمون هـاي تشـخیصی بـراي 
عفونـت در اشـخاص علامـت دار و حتـی بدون 
علامـت بـراي دیگـران نیـز داراي ارزش انـد، 
محاسـبه ي معمـول درباره ي فوایـد و خطرات 
بـراي بیمـار را می تـوان توسـعه دارد، به نحوي 

کـه فوایـد دیگـران هـم در نظـر گرفته شـود. 
عملکـرد اسـتاندارد در رابطه بـا رضایت آزادانه 
کـرد،  تعدیـل  قـدري  می تـوان  را  آگاهانـه  و 
به نحـوي کـه بـا توصیه هایـی جـدي، رضایت 
مفـروض یـا آزمون هاي الزامی سـازگار باشـد. 
بـراي مثـال، در زمانـی که عفونت سـیفیلیس 
آمریـکا  متحـده ي  ایـالات  در  بـود،  شـایع تر 
بسـتري در  بیمـاران  تمامـی  بـود کـه  رایـج 
بیمارسـتان از نظـر ایـن عفونـت، بـدون اخـذ 
رضایـت آگاهانـه، مـورد آزمـون قـرار گیرند1. 
در حـال حاضـر، غربالگري پناهنـدگان از نظر 
ویـروس نقص ایمنی انسـانی (HIV) و هپاتیت 

ب بـه انجام می رسـد2. 
ارزان قیمـت  نسـبتاً  و  سـاده  مؤثـر،  ایمـن، 
بـودن عمومـی مـداوا و درمـان بیماري هـاي 
عفونـی باعث شـده اسـت کـه امتنـاع بیماران 
از عـدم پذیـرش درمـان ناشـایع باشـد و نیـز 
بـراي پزشـکان نیـز درك و قبـول چنین عدم 
پذیرشـی دشـوارتر اسـت. اگر احتمال داشـته 
باشـد که عفونت بیمار، نظیر سـل، به سـایرین 
منتقـل شـود، عـدم پذیـرش او مسأله سـازتر 

بود.  خواهـد 
هم چنیـن، در این جـا ملاحظـات مرتبـط بـا 
طـرف سـوم ممکن اسـت منجر بـه تلاش هاي 
کـردن  قانـع  جهـت  در  احترامـی  بـا  تـوأم 
بیمـاران یـا حتـی اقداماتی سـفت و سـخت تر 
شـود کـه ممکـن اسـت به نظـر برسـد کـه به 
اصـل رضایـت آگاهانـه و آزادانـه خدشـه  وارد 
1 - Nakashima et al., 1996
2 - Barnett, 2004
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می کنـد. از آن جـا کـه تعـداد بسـیار زیـادي 
پیشـگیري اند،  قابـل  عفونـی  بیماري هـاي  از 
پزشـکان ایـن فرصت و شـاید وظیفـه را دارند 
را توصیـه کننـد.  کـه روش هـاي پیشـگیري 
گاهـی ایـن کار می توانـد بـه بیمـاران کمـک 
کنـد تـا از ابتلا بـه بیمـاري عفونـی خطرناك 
و صعب العلاجـی نظیـر کـزاز دور بماننـد. در 
بسـیاري از مـوارد، نظیـر سـرخجه یـا هپاتیت 
بیمـار،  بـراي  بیمـاري  از  پیشـگیري  ب، 
نظیـر ایمن سـازي بـا واکسـن موجـب تأمیـن 
محافظـت براي جامعـه نیز می شـود. بنابراین، 
پزشـک ممکن اسـت کـه نتواند بیمـاران را در 
پذیـرش یا عـدم پذیرش مداخلـه آزاد بگذارد، 
چـرا کـه برخـی از ایمن سـازي  ها نظیـر فلـج 
اطفـال و تـب زرد، ممکن اسـت بـراي ورود به 
مدرسـه یا مسـافرت به کشـوري دیگـر الزامی 

 . شند با
از آن جـا کـه برخـی از بیماري هـاي عفونـی 
و  می دهنـد  رخ  ناگهـان  بـه  مننژیـت  ماننـد 
به سـرعت بدتـر می شـوند و عملکرد شـناختی 
اسـت  ممکـن  می کننـد،  مختـل  را  بیمـار 
می توانـد  بیمـار  آن  طـی  کـه  زمانـی  مـدت 
کنـد  مشـارکت  پزشـکی  تصمیم گیـري  در 
کوتـاه و گـذرا باشـد. اگرچـه اغلـب بیمـاران 
تشـخیصی  آزمون هـاي  انجـام  بـه  به سـرعت 
می دهنـد،  تـن  آنتی بیوتیکـی  مـداواي  و 
اجتنـاب از پذیـرش هر کـدام می تواند بسـیار 
دلیـل  کـه  اسـت  مهـم  باشـد.  نگران کننـده 
اجتنـاب بیمـار از پذیـرش آزمـون تشـخیصی 

بررسـی شـود و هرگونه سـوءتفاهم که در این 
اجتناب سـهم دارد، رفع گـردد. اگرچه آزمونی 
تشـخیصی نظیـر گرفتـن مایـع نخـاع مطلوب 
از  اجتنـاب  تـداوم  امـا  و کمک کننـده اسـت 
سـوي بیمار نباید مانع مداواي مناسـب شـود. 
وجـود  اخلاقـی اي  گزینه هـاي  خوشـبختانه، 
بـه تشـخیص  وابسـتگی مطلقـی  دارنـد کـه 
تأیید شـده توسـط آزمایشـگاه ندارند. از آن جا 
کـه انتخـاب داروهاي ضـد میکروبی براسـاس 
احتمـالات نوعـی هنجـار در مقابله بـا بیماري 
بعـدي  بالینگـر می توانـد گام  اسـت،  عفونـی 
خـود را اسـتفاده از یـک یـا چنـد دارو قـرار 
دهـد، به نحـوي که بـراي محتمل تریـن عوامل 

مننژیـت در آن بیمـار مناسـب باشـد. 
سـرایت پذیري شـخص بـه شـخص بیمـاري 
عفونـی در حیـن مراقبت هـاي پزشـکی، ایـن 
برانگیختـن  از حیـث  را  بیماري هـا  از  دسـته 
مقـولات اخلاقـی ویـژه، متمایـز می کنـد. این 
مسـأله اولین بـار با سـرایت اسـترپتوکوك هاي 
بیمـاران  بـه  از دسـت هاي پزشـکان  آ  گـروه 
ایشـان،  در  نفاسـی  تـب  ایجـاد  و  مامایـی 
شناسـایی شـده اسـت نگرانی هـاي اخیـر بـر 
 HIV سـرایت احتمالـی اما نـادر هپاتیـت ب و
بیـن بیمار و پزشـک یا دندان پزشـک متمرکز 
بـوده اسـت. آیـا ایـن وظیفه ي پزشـک اسـت 
که سـطوحی از خطر شـخصی را براي مراقبت 
از بیمـار دچـار بیمـاري مسـري بپذیـرد؟ آیـا 
وظیفـه  مسـري  عفونـت  بـه  مبتـلا  پزشـک 
دارد کـه از خطـر انتقـال، اجتنـاب یـا آن را 
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پیش بینـی کنـد و اگـر خطـر حذف نشـد، آن 
را بـراي بیمـار خـود آشکارسـازي نمایـد1؟ 

از  عفونـت  درمـان  بـراي  معمـولاً  پزشـکان 
داروهـاي ضـد میکروبـی اسـتفاده می کننـد. 
آنتی بیوتیـک  یـک  از  گسـترده  اسـتفاده ي 
خـاص می توانـد موجـب پدید آمـدن مقاومت 
بـه کل آن  میکروبـی بـه آن دارو و احتمـالاً 
دسـته ي دارویـی شـود. مثال هـاي ایـن حالت 
و  پنی سـیلین ها،  وانکومایسـین،  شـامل 
اسـتفاده  فایـده ي  سفالوسـپورین ها می شـود. 
یـا  آنتی بیوتیکـی کـه داراي قـدرت ویـژه  از 
اسـت  خـاص  هـدف  یـک  بـراي  اختصاصـی 
بـراي بیمـارِ اکنونـی، در تعارض بـا احتمال از 
دسـت رفتـن فایـده ي آن دارو بـراي بیمـاران 
آینـده اسـت. رواج ایـن رفتـار در بیماري هاي 
و  هویـت  شناسـایی  از  پیـش  کـه  عفونـی 
و  جدیـد  آنتی بیوتیکـی  پاتـوژن،  حساسـیت 
وسـیع الطیف به طـور تجربـی علیـه آن تجویـز 
می شـود، این مسـأله را دشـوارتر کرده اسـت. 
بـا ایـن کار ممکـن اسـت هیـچ نفعـی را براي 
آن بیمـار تأمیـن نکنیـم و در عیـن حال خطر 
مقاومـت ضـد میکروبـی و شکسـت درمـان را 

بـراي بیمـاران آتـی افزایـش دهیـم2. 

قانون 
اگرچـه اغلب قوانیـن به درمان هاي پزشـکی 
در کل می پردازنـد، قوانیـن چنـدي هسـتند 
بیماري هـا  از  خاصـی  دسـته هاي  بـه  کـه 

1 - Hoey, 1998
2 - Metlay et al., 2002; Foster and Grundmann, 2006

بیماري هـاي  از  برخـی  می شـوند.  مربـوط 
قابـل  و  قابـل سـرایت  کـه  رو  آن  از  عفونـی 
در  قوانینـی  تصویـب  موجـب  پیشـگیري اند، 
جهـت کاهـش سـرایت و حفاظت از اشـخاص 
ایمن سـازي   قوانیـن  شـده اند3.  جامعـه  و 
نظیـر  می کننـد،  الـزام  را  (واکسیناسـیون) 
ایمن سـازي در برابـر سـرخک، دیفتـري، فلـج 
اطفال، سـرخجه، کـزاز و هموفیلـوس آنفلوانزا 
بـراي کـودکان در سـنینی خـاص یـا در زمان 
ورود بـه مدرسـه. ممکن اسـت واکسیناسـیون 
علیـه تـب زرد به عنوان شـرط ورود بـه برخی 
از کشـورها جـزو قوانیـن باشـد. قوانینی وجود 
افـرادي کـه در  اجـازه می دهنـد  دارنـد کـه 
مواجهـه بـا عفونـت قـرار گرفته انـد یـا افـراد 
قرنطینـه  مسـري  یـا  شـده  عفونـی  بالقـوه 
شـوند، هـر چند کـه غالبـاً ایـن قوانیـن مورد 
اسـتفاده قـرار نمی گیرنـد. مثال هـاي تاریخی 
بـراي قرنطینه شـامل مخملک اسـترپتوکوکی 
مثـال  شناخته شـده ترین  می شـوند.  آبلـه  و 
اخیرا لوقـوع، بیمـاري سـارس اسـت. پاندمـی 
آنفلوانـزاي مرغـی، در صـورت وقـوع، ممکـن 

اسـت چنیـن اقدامـی را ایجـاب کنـد4. 
قوانیـن دیگـري نیـز نظـارت و بررسـی هاي 
اپیدمیولوژیـک را تسـهیل می کننـد. بسـیاري 
مـوارد  گـزارش  محلـی  فرمانداري هـاي  از 
بیماري هـاي عفونـی خاصـی را الـزام می کنند 
تـا میزان بـروز بیمـاري و مـوارد تمـاس افراد 
مواجهـه یافتـه بـراي انجـام آزمون هـا، درمان 

3 - Colgrove and Bayer, 2005
4 - Gostin, 2006
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یـا پیشـگیري ردیابی شـوند1. در مـورد برخی 
و  ماننـد سـیفیلیس  بیماري هـاي عفونـی،  از 
سـل، از نظـر قانونی انجام غربالگـري و درمان، 
در صـورت وجود عفونـت، الزامی کرده اسـت. 
ایـن قوانیـن متناسـب بـا میـزان بـروز ایـن 
بیماري هـا وضـع می شـوند. قوانیـن دربـاره ي 
بـا  متناسـب  هـم  آزمون هـا  انجـام  شـیوه ي 
شـرایط اجتماعی و سیاسـی شـکل می گیرند. 
در اوایـل اپیدمـی HIV در ایـالات متحـده ي 
قوانینـی داشـتند  ایالت هـا  از  آمریـکا برخـی 
کـه براسـاس آن هـا انجـام آزمـون بـدون نـام 
و در نتیجـه بـدون گـزارش بـه شـخص، مجاز 
شـمرده می شـد. برخـی نیـز انجـام مشـاوره 
و رضایـت آگاهانـه پیـش از انجـام آزمـون را 
الزامـی می دانسـتند2. به علـت تـرس از انگـی 
کـه بـا برخـی از بیماري هـاي عفونـی همـراه 
 HIV / AIDS اسـت، کـه نمونـه ي اخیـر آن
اسـت، برخـی از قوانیـن بـه موضـوع تبعیـض 
مـدارس  در  عفونـت  دچـار  اشـخاص  علیـه 
ایـالات  در  پرداخته انـد.  کار  محل هـاي  یـا 
(نشـانگان   HIV /AIDS آمریـکا،  متحـده ي 
نقـص ایمنـی اکتسـابی)، قانونـاً نوعـی ناتوانی 
به شـمار می آیـد و بیمـاران دچـار آن تحـت 
حمایت هـاي در نظـر گرفتـه شـده از سـوي 
 The) ناتوانـی  دچـار  آمریکایی هـاي  قانـون 
قـرار   (Americans with Disabilities Act

متحـده،  ایـالات  در  هم چنیـن،  می گیرنـد3. 

1 - Chorba et al., 1989
2 - Frith, 2005
3 - Webber and Gostin, 2000

عفونـی،  بیماري هـاي  از  برخـی  بـه  ابتـلا 
بـر  در  سـایرین  بـراي  کـه  خطـري  به علـت 
دارد، بیمـاران را مسـتحق درمـان، آزمـون و 
پیشـگیري رایـگان در درمانگاه هـاي سـلامت 

می سـازد.  عمومـی 

سياست گذاري 
درسـت همان طـور کـه برخـی از قوانیـن بـر 
موضـوع بیماري هـاي عفونـی تمرکـز دارنـد، 
بیماري هـا  ایـن  نیـز دربـاره ي  سیاسـت هایی 
عملکـرد  و  رفتـار  بـه  کـه  شـده اند  تدویـن 
هماننـد  می پردازنـد.  سـلامت  حرفه منـدان 
سـطح  چندیـن  در  نیـز  سیاسـت ها  قوانیـن، 
حرفـه اي،  سـازمان هاي  شـده اند:  نوشـته 
و  بیمارسـتان ها  مراقبتـی،  سـازمان هاي 
درمانگاه هـا. در این جـا هـم سـرایت پذیري و 
پیشـگیري تم هاي مشـترك اند. سیاسـت هاي 
بیمارسـتانی کـه بـه زمـان و نحوه ي اسـتفاده  
از گان، دسـتکش، ماسـک و شسـتن دسـت ها 
ایـن  آشـنایند.  مثال هایـی  می پردازنـد، 
سیاسـت ها ممکن اسـت از کارکنـان بخواهند 
کـه علیـه هپاتیـت ب واکسـینه شـوند تـا از 
خود و بیمـاران محافظت کنند. بیمارسـتان ها 
ممکن اسـت آزمون سالانه یا پس از مواجهه ي 
سـل را جهـت ردیابـی، درمان و پیشـگیري از 
سـرایت بیماري، الـزام کنند. ممکن اسـت که 
سیاسـت هایی در این بـاره وجود داشـته باشـد 
کـه کارکنان مشـکوك بـه مواجهه بـا عفونتی 
نظیـر آبلـه مرغان تا چـه مدت بایـد از محیط 
کار دور بماننـد. سیاسـت هاي دیگـري ممکن 
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اسـت بـه ایـن موضـوع بپردازنـد کـه کـدام 
کارکنـان را می تـوان از مراقبـت گـروه خاصی 
از بیمـاران عفونـی معـذور دانسـت. از سـویی، 
سیاسـت ها ممکـن اسـت کارکنـان را الـزام به 
و   ،HIV عفونـت  دچـار  بیمـاران  از  مراقبـت 
اسـتفاده از روش هاي مناسـب کنتـرل عفونت 
کننـد. از سـوي دیگـر، برخـی از سیاسـت ها 
ممکـن اسـت حرفه مندانـی را کـه مشـکوك 
بـه بارداري انـد از مراقبـت از بیمـاران دچـار 
آبله مرغـان  یـا  سـیتومگالوویروس  عفونـت 

کنند.  معـاف 
دچـار  کـه  پزشـکانی  بـراي  سیاسـت ها 
انتقـال نظیـر هپاتیـت ب یـا  عفونتـی قابـل 
حفاظـت  جهـت  در  معمـولاً  شـده اند،   HIV

طبابـت  سـاختن  امکان پذیـر  و  بیمـاران  از 
ایمـن بـراي پزشـکان طراحـی شـده اند. ایـن 
سیاسـت ها نـوع عفونـت، رشـته ي طبابـت و 
بـا آن را در نظـر می گیرنـد و  خطـر همـراه 
معمولاً شـامل پایش وضعیت سـلامت پزشک 
و پیامدهـاي مربوط بـه بیماران او می شـوند1. 
سیاسـت هاي بیمارسـتانی هم چنیـن بـه ایـن 
موضـوع می پردازنـد کـه بـراي کارکنانـی کـه 
بـا مـواد بالقـوه عفونی مواجهـه پیـدا کرده اند 
چـه کاري می تواننـد و بایـد به انجام رسـانند. 
انجمـن  ماننـد  حرفـه اي  سـازمان هاي 
و  کانـادا،  پزشـکی  انجمـن  آمریـکا،  پزشـکی 
انجمـن پزشـکی بریتانیـا سیاسـت هایی دارند 
بـا  بـه پزشـکانی مربـوط می شـوند کـه  کـه 

1 - Reitsma et al., 2005

بیمـاران مبتـلا بـه عفونـت روبـه رو می شـوند. 
سیاسـت هاي عمومـی تبعیـض را منـع کرده، 
قانـون  از  کـه  می کننـد  الـزام  را  پزشـکان 
تبعیـت کننـد. این بدان معناسـت که پزشـک 
نبایـد در ایـن مـورد بـه اخذ تصمیم شـخصی 
بپـردازد کـه آیا بیمـار دچار بیمـاري عفونی را 
کـه بـه او مراجعـه کرده اسـت درمـان بکند یا 
نـه؟ و آیـا فرم گـزارش الزامـی را تکمیل بکند 
یـا نـه؟ سیاسـت هاي اخیـر بـه ایـن موضـوع 
پرداخته انـد که پزشـکان به طور خـاص مکلف 
بـه درمـان بیماران مبتـلا به عفونـت HIV در 
محـدوده ي طبابـت و تخصص خـود2 و رعایت 
احتیـاط در برابـر انتقـال هپاتیت ب هسـتند. 

ـــه  ـــل ب ـــد در عم ـــردي باي ـــه رويک چ
مســـائل اخلاقـــي بيماري هـــاي 

ـــيم؟  ـــته باش ـــي داش عفون
کـه  کننـد  درك  اسـت  ممکـن  بیمـاران 
جزئیاتـی دربـاره ي بیماري شـان ممکن اسـت 
در دسـترس دیگرانـی که «لازم اسـت بدانند» 
قـرار بگیـرد. ایشـان ممکـن اسـت نسـبت بـه 
نیـاز بـه گزارش نـام و بیمـاري عفونـی خاص 
که به آن مبتلا شـده اند به مسـؤولان سـلامت 
بـه  بایـد  بالینگـران  نباشـند.  آگاه  عمومـی 
بیمارانـی کـه ممکن اسـت به بیمـاري عفونی 
دهنـد  اطـلاع  باشـند  مبتـلا  گزارشـی  قابـل 
کـه قانـون، گزارش دهـی بیمـاري تشـخیص 
داده شـده ي بالینـی یـا آزمایشـگاهی را الـزام 

2 - American Medical Association, 1988; Canadian 
Medical Association, 1989
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می کنـد. ایـن اطلاع رسـانی بایـد شـامل ایـن 
مـوارد نیـز باشـد: منافـع اقـدام بـه تشـخیص 
بـراي  بالقـوه  منافـع  بیمـار،  بـراي  درمـان  و 
سـایرین در صورتـی که مـوارد تمـاس ردیابی 
و بررسـی شـوند، و نحوه ي عملکرد مسـؤولان 
تـا  رازداري  رعایـت  بـراي  عمومـی  سـلامت 
حـد ممکـن. پزشـکان بایـد قوانیـن مرتبط با 
بیماري هـاي عفونـی را بداننـد زیـرا در برخی 
از نواحـی قانون گـذاري، آزمایشـگاه باید نتایج 
مثبـت را گـزارش کنـد. از آن جـا کـه درمـان 
و  ایمـن  سـاده،  نسـبتاً  عفونـی  بیماري هـاي 
را  آن  بیمـاران  همـواره  تقریبـاً  اسـت،  مؤثـر 
می پذیرنـد. ولیکـن از آن جا کـه تمامی داروها 
عـوارض جانبی بالقـوه اي دارند، پزشـکان باید 
تمامـی بیمـاران را از خطرات درمـان، همانند 

منافـع آن، آگاه کننـد. 
هنگامـی کـه بیمار داراي ظرفیـت از پذیرش 
درمـان یـک بیمـاري خـاص مسـري و قابـل 
گـزارش مانند سـل سـر بـاز می زند، پزشـکان 
بایـد تمامـی تـلاش خـود را بـه کار گیرنـد تا 
مشـخص کننـد که بیمـار چه درك و دانشـی 
از بیمـاري خـود، سـیر طبیعـی آن بـا و بدون 
بـه  آن  سـرایت  عواقـب  و  و خطـر  بیمـاري، 
سـایرین دارد. غالبـاً هنگامـی کـه بالینگـران 
متوجـه خـلأ دانـش و سـوء برداشـت بیمـار 
به نحـوي  را  موضـوع  می تواننـد  می شـوند، 
بـراي اوتوضیـح دهنـد کـه بـه درك و رضایت 
او نسـبت بـه درمـان بینجامـد. اگـر موفـق به 
ایـن کار موفق نشـدند، باید به بیمـار یادآوري 

مسـؤولان  بـه  مـورد  اسـت  لازم  کـه  کننـد 
سـلامت عمومـی گزارش شـود و ایـن احتمال 
وجـود دارد کـه ایشـان در مورد تبعیـت بیمار 
از درمـان مـورد نیـاز نگـران شـوند و اقداماتی 
را در ایـن جهـت به عمـل آورنـد و موضـوع را 
پایـش کنند و تحـرك بیمار را محدود سـازند 
تـا خطـر بـراي سـایرین بـه حداقـل برسـد. 
پزشـک نبایـد دسـت بـه اقدامی به جـز ارائه ي 
اطلاعـات و اسـتدلال موجـه بـراي قانع کردن 
الزامـات  شـخصاً  بایـد  پزشـک  بزنـد.  بیمـار 
مربـوط بـه گزارش دهی بـه وزارت سـلامت را 

بـه انجام برسـاند. 
اگـر پزشـک تـرس اغراق شـده اي در مـورد 
بـه شـخص خـود داشـته  خطـرات معطـوف 
باشـد، ایـن باعـث برطـرف شـدن تکلیـف او 
مبنـی بـر انجـام بهتریـن کار بـراي بیمـار و 
ارائـه ي مراقبـت پزشـکی کارآمـد نمی شـود. 
مواجهـه  احتمـال  پزشـکانی کـه در معـرض 
بـا خون یـا مایعـات بدنـی بیمـاران نیسـتند، 
هیـچ مبنایـی براي اجتنـاب از این تعهدشـان 
کـه  بیمارانشـان  از  گـروه  آن  از  کـه  ندارنـد 
طریـق  از  کـه  هسـتند  عفونت هایـی  دچـار 
ایـن مایعـات انتقـال می یابند، مراقبـت کنند. 
نگرانـی بالینگرانـی که در معـرض خطر چنین 
مواجهـه اي به صـورت تصادفـی در حیـن عمل 
جراحـی یـا  دیگر مداخـلات قرار دارنـد، قابل 
درك اسـت. روش مناسـب بـراي رویارویـی با 
ایـن نگرانـی ایـن اسـت کـه در حد امـکان از 
روش هاي پیشـگیري از انتقال اسـتفاده شـود، 
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نظیـر ایمن سـازي شـخص علیـه هپاتیـت ب، 
رعایـت احتیـاط عمومـی، اسـتفاده ي ایمن از 
سـر سـوزن، و اسـتفاده از ماسـک و گان در 
صـورت نیـاز، براي بـه حداقل رسـاندن انتقال 
پاتوژن هـاي قابـل انتقـال از راه خـون یا دیگر 

بدن.  مایعـات 
نظـر  از  بیمـاران  دادن  قـرار  آزمـون  تحـت 
عفونت هایـی ماننـد HIV به نحـو مخفیانـه یـا 
امتنـاع از ارائـه ي درمـان ضـروري پزشـکی به 
ایشـان به علت شـک یا اطـلاع از وجود عفونت 
کاري نادرسـت اسـت1. اگر درمان پزشـکی به 
چنیـن دلیلـی بـه بیمار ارائه نشـود و پزشـک 
بـراي ایـن امتنـاع خـود توجیهـی جایگزیـن 
نظـر  از  او  کار  کنـد،  عرضـه  نادرسـت  ولـی 

اخلاقـی نادرسـت تر نیـز خواهـد بـود. 
اگـر پزشـک احتمـال می دهد که بـا پاتوژنی 
قابـل انتقال تمـاس پیدا کرده اسـت، دو دلیل 
بـراي تعییـن وقـوع یـا عـدم وقـوع عفونـت 
زیـرا  اول، سـلامت شـخصی،  دارد:  خـود  در 
هپاتیـت   ،HIV نظیـر  عفونت هـا  از  بسـیاري 
ب و سـیفیلیس اگـر در مراحـل بسـیار اولیـه 
یـا  جلوگیـري  قابـل  شـوند  داده  تشـخیص 
انتقـال  از  پیشـگیري  دوم،  هسـتند.  درمـان 
غیـر عمـدي عفونـت به بیمـاران. اگر پزشـک 
دچـار  طبابـت  حیـن  در  کـه  شـود  متوجـه 
اسـت،  انتقالـی شـده  قابـل  بیمـاري عفونـی 
بایـد از سیاسـت هاي ناظر به چنیـن وضعیتی 
در آن مؤسسـه تبعیـت کنـد. اگـر سیاسـتی 

1 - Beecham, 1987; British Medical Association, 1987

وجـود نداشـته باشـد، بایـد از یـک متخصص 
بیماري هـاي عفونـی، به ویـژه مسـؤول کنترل 
عفونـت بیمارسـتان، بخواهـد کـه توصیه هاي 
مناسـب را در اختیـار او بگذارد و نیز ببیند که 
آیـا سیاسـت هاي سـلامت عمومی در سـطوح 
بالاتـر در زمینه ي وضعیت پیـش آمده، الزامی 

را اعـلام کرده انـد یـا نه2. 
از آن جـا کـه مصـرف بیـش از حـد یـا غیـر 
از آنتی بیوتیک هـا، به نحـوي  ضـروري برخـی 
قابـل پیش بینـی، باعـث پدید آمـدن مقاومت 
میکروبـی بـه آن ها می شـود پزشـکان باید در 
انتخـاب و تجویـز آنتی بیوتیک همـه ي جوانب 
را در نظـر بگیرنـد. در کل، مراقبـت بهینـه از 
بیمـاري کـه اکنون مراجعه کرده اسـت، کاري 
مطلـوب به شـمار می آیـد، امـا اگر ایـن درمان 
موجـب بـه خطر افتـادن یا حتی بی اثر شـدن 
بیمـاران  از  بسـیاري  بـراي  کارآمـد  درمـان 
مبتـلا بـه عفونـت در آینـده شـود، در این جـا 
ملاحظـات  تصمیم گیـري،  هنـگام  در  بایـد، 
مرتبـط بـا عدالـت را به نحـوي جـدي در نظـر 
داشـت. هنگامـی کـه دارویـی تنهـا انتخـاب 
از  زیـادي  فاصلـه ي  بـا  انتخـاب  بهتریـن  یـا 
عفونـی  عامـل  یـک  بـا  مقابلـه  در  بعدي هـا 
خاص و اثبات شـده باشـد، اسـتفاده از آن دارو 
اقدامـی مناسـب اسـت. حتی اگر ایـن احتمال 
وجـود داشـته باشـد کـه چنیـن تجویـزي در 
داشـته  سـهم  دارویـی  مقاومـت  پدیدآمـدن 
باشـد، امـا منفعتـی کـه از آن انتظـار می رود، 

2 - Reitsma et al., 2005



پزشک و ملاحظات اخلاقی

372

نبـود جایگزینـی کـه بـه همیـن انـدازه مؤثـر 
باشـد، و پاییـن بـودن احتمال القـاي مقاومت 
در ایـن بیمـار خـاص، اسـتدلال هایی هسـتند 
کـه اصـل بهینـه کـردن نفـع بـراي بیمـار را 
توجیـه می کننـد. امـا ایـن نیـز شـایع اسـت 
کـه بیماري دچـار عفونتی با علتی نامشـخص 
باشـد و احتمـالاً بـه آنتی بیوتیـک مـورد نظـر 
احتیـاج دارد. پزشـک در این جـا می توانـد از 
آنتی بیوتیـک جدیدتـر و وسـیع الطیف تر، تنها 
اسـتفاده  احتیـاط  آوردن شـرط  به جـا  بـراي 
کنـد. ولیکـن در این جـا به نظر می رسـد نفعی 
کـه بیمار می برد در مقایسـه با زیـان احتمالی 
بـراي سـایرین در صورت بـروز مقاومت، کم تر 
باشـد. پزشـکان هنگامـی که ایـن تصمیم هاي 
دشـوار را می گیرنـد، باید این مـوارد را در نظر 
آن  عفونـت،  علـت  این کـه  احتمـال  بگیرنـد: 
پاتـوژن باشـد و سـرعت و شـدتی کـه عفونت 
ممکـن اسـت در صـورت عدم درمـان مؤثر آن 
پاتـوژن بـه خـود بگیـرد. برقرار کـردن تعادلی 
فکورانـه میـان تمامـی این ملاحظـات، تمامی 
آن چیزي اسـت که از بالینگـران انتظار داریم، 
امـا در عیـن حال نبایـد انتظـار کاري جز این 

داشت1.  را 

بحث مورد 
دکتـر «آي» مرتکـب اشـتباه شـد وقتـی که 
آزمونـی را درخواسـت کـرد کـه به طـور بالقوه 
می توانسـت زندگـی بیمـار را تغییـر دهـد اما 
بیمـارش را آگاه نکـرد و از او رضایـت آگاهانـه 

1 - Metlay et al., 2002; Foster and Grundmann, 2006

نگرفـت. او احتمـالاً وقتـی جـواب آزمایـش را 
دریافـت کـرد متوجـه اشـتباه خـود شـد. در 
ایـن زمـان، وظیفه ي اخلاقی دکتـر «آي» این 
اسـت کـه اطمینـان پیـدا کنـد کـه آیـا بیمار 
وضعیـت خـود را از نظـر HIV می دانـد یـا نه؟ 
توضیـح دهـد کـه چـرا بـراي بیمـار آزمـون 
HIV خواسـته اسـت، نتیجـه ي آن آزمـون و 

رادیوگرافـی سـینه را بـه اطلاع بیمار برسـاند، 
برنامـه ي عمـل جراحـی را بـه تعویـق انـدازد 
تـا زمانـی کـه بـراي بیمـار امیـن و مطلـوب 
باشـد، مشـخص کنـد کـه آیـا بیمـار پزشـک 
او  دیگـري دارد کـه بتوانـد بیمـاري عفونـی 
را مـورد معالجـه قـرار دهـد؟ و ببینـد کـه آیا 
وظیفـه دارد که نتیجه ي HIV را به مسـؤولان 
سـلامت گـزارش کنـد؟ و اگـر چنیـن اسـت، 
ایـن امـر را بـه بیمـار اطـلاع دهـد و مـورد را 
گـزارش کنـد. اگـر و هنگامی که به نظر برسـد 
کـه جراحـی زانـو بـراي بیمـار ایمـن و مفیـد 
اسـت، ایـن جراحـی بایـد بـا رعایـت احتیاط 
عمومـی و تکنیـک  اسـتریل بـه انجـام برسـد. 
دکتـر «آي» باید بیاموزد کـه در صورت تداوم 
مواجهـه ي او با مـواد عفونی در سـیر جراحی، 
چه اقدامات پیشـگیرانه اي در دسـترس او قرار 
دارنـد. در مـوارد آتـی، دکتـر «آي» می توانـد 
بدیـن نحـو از پیش آمـدن مسـأله ي اخلاقـی 
دغدغـه ي  راسـتگویانه  کـه  کنـد  پیشـگیري 
پاتوژن هـاي منتقل شـونده  را دربـاره ي  خـود 
از راه خـون بـا بیمـار خـود در میـان بگـذارد، 
بیـان کنـد کـه ترجیح می دهـد چـه اقداماتی 
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را انجـام دهـد تـا خطـر سـرایت را ارزیابـی و 
از آن جلوگیـري کنـد، الزامـات گزارش دهـی 
در مـورد آزمون هـاي مثبـت را آشـکار کنـد، 
و دربـاره ي نحـوه ي ادامـه ي کار بـه توافقـی 
دوسـویه بـا بیمـار خـود برسـد. او بایـد درك 
واقع گرایانـه اي از خطـر واقعـی عفونـت در اثر 
 ،HIV جراحـی بـر روي بیمـار دچـار عفونـت
به ویـژه آن هایـی کـه تحـت درمـان  مؤثـر ضد 
رتروویـروس قـرار دارنـد، پیـدا کنـد؛ او بایـد 
روشـن کنـد کـه آیـا امتنـاع او از جراحـی بـر 

روي ایـن مـوارد بازتاب دهنده ي تـرس متبنی 
بر شـواهد از ابتلا به عفونت اسـت یا براسـاس 
برداشـتی نادرسـت از خطر اسـت یا براسـاس 
واکنش هـاي شـایع امـا غیرحرفـه اي دیگـري 
نسـبت بـه اشـخاص در معـرض خطـر بـالاي 
فصـل  اگـر  اسـت  ]مفیـد  می باشـد.  عفونـت 
«ارتبـاط پزشـک و بیمـار» از جلـد اول کتاب 
«پزشـک و ملاحظـات اخلاقی» مـورد مطالعه 

گیرد.[ قـرار 
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