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 مقدمه

مراقبت بالینی از زنان باردار و کودکان، به 

سه دلیل، مقولات اخلاقی منحصر به فرد و 

آن که بر پیچیده ای را پیش می آورد. اول 

خلاف دیگر حوزه های پزشکی که در آن ها 

اولویت با اصل اخلاقی احترام به اتونومی بیمار 

است، مراقبت از زنان باردار و کودکان نیازمند 

ایجاد تعادل است. در دوران بارداری، ایجاد 

ی وزن دهی به خطرات  تعادل دربردارنده

جسمانی واقعی برای زن باردار در برابر فواید 

 القوه برای جنین اوست.ب

بعد از به دنیا آمدن کودک، ایجاد تعادل ما 

را ملزم می کند که وزن منافع پزشکی کودک را 

در برابر منافع روان شناختی، معنوی، یا 

اقتصادی والدین و خانواده ی او بسنجیم. این 

ایجاد تعادل نیازمند آن است که تصمیمات 

ی غیر از ی ملاحظات گرفته شده، بازتاب دهنده

ی  ارزش ها، تمایلات، یا خواست های بیان شده

بیمار نیز باشند. در این جا، والدین، پزشکان، 

های اخلاق، قضات، یا دیگر بزرگسالان  کمیته

باید تصمیم گیری کنند که چه اقدامی در مورد 

کودک یا گروهی از کودکان مورد نظر، باید یا 

 نباید به انجام برسد.

های مامایی و کودکان نیز از پیچیدگی  تخصص

ای برخوردارند. چراکه هدف طب بالینی در  ویژه

های پزشکی  ها، اساساً با دیگر رشته این رشته

ها، پزشکی در برابر  متفاوت است. در دیگر رشته

عمل می کند. همه بیمار « غیر قابل اجتناب»

میرند. در مامایی و طب  می شوند. همه می

ما، امید، انتظار و هدف آن است که کودکان ا

همه در سلامت باشند. در واقع، اغلب بارداری ها 

رسند، اغلب کودکان دچار  با سلامت به پایان می

شوند، و تعداد بسیار اندکی  بیماری وخیمی نمی

 میرند. در حین تولد یا در دوران کودکی می

هدف در مامایی و طب کودکان حفظ و حمایت 

است نه تشخیص و درمان از سلامت خوب 

گیرانه اند.  ها. این هر دو هدف اساساً پیش بیماری

گیری از بیماری،  های پیش در عین حال، روش

شوند.  تر می خود نیز روز به روز تهاجمی

و های پیش از تولد، غربالگری نوزادان،  آزمون

ایمن سازی، همگی نیازمند مداخلات پزشکی 

مندند اما همواره پیشرفته اند. این مداخلات سود

 عاری از خطر نیستند.

ای منحصر به فرد از طب کودکان که  جنبه

آن را هم از مامایی و هم از طب بزرگسالان 

کند، روش آن در بررسی ظرفیت  متمایز می

کودکان برای شرکت  ی پیشرونده و تکامل یابنده

های پزشکی است. این ظرفیت به  در تصمیم

که کودک در  چنانکند،  تدریج تکامل پیدا می
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 –یعنی در زندگی جنینی و نوزادی  –ابتدا 

مطلقاً از مشارکت ناتوان است اما عموماً در 

وانی ظرفیت کامل مشارکت را پیدا ـر نوجـاواخ

 د.ـمی کن

آیند، باید  هایی که در پی می ی فصل خواننده

این سه عامل را در ذهن داشته باشد. باید این 

عمل، از این ها را شناخت و در  تفاوت

انگاری دوری گزید و تلاش شود که  سهل

معضلات اخلاقی مامایی و طب کودکان به 

گیری جایگزین بدل شوند. این  معضلات تصمیم

برد که هنگام  انگاری ما را به این سو می سهل

ی  تلاش برای حل معضلات دشوار این حیطه

گیری  بالینی، به راحتی با اختصاص حق تصمیم

بزرگسال، موضوع را فیصله یافته  به این یا آن

بگذار »تلقی کنیم. بنابراین، ممکن است بگوییم: 

والدین تصمیم بگیرند. هرچه باشد، ایشان 

آمدهای این تصمیم زندگی  هستند که باید با پی

، هرچه بگذار والدین تصمیم بگیرند»یا « کنند.

یا « ها باید فرزند خود را بهتر بشناسند. باشد، آن

ها بینش  کترها تصمیم بگیرند، آنبگذار د»

ای دارند که  خاصی نسبت به واقعیات پزشکی

در هر « باید در این تصمیم در نظر گرفته شوند.

برهای عملی، تلاش بر این است  کدام از این میان

ی سردرگم کننده با  جای مواجهه که به

ای  های بنیادین درک مطالبات اخلاقی پیچیدگی

دهند و  ر ما قرار میکه کودکانمان در براب

گیری در مورد بهترین پاسخی که  تصمیم

توانیم ارائه دهیم، راهی ساده و کارآمد را  می

 جایگزین کنیم.

این بخش به دو نیمه تقسیم شده است. 

پردازد: معضلات  ی اول به این موارد می نیمه

های  اخلاقی در مراقبت از زنان باردار در وضعت

های  بوط به تواناییمامایی پرخطر، معضلات مر

ها و  ی ما در غربالگری جنین یابنده گسترش

هایی که هنوز قادر به  نوزادان از نظر بیماری

های درمان  درمانشان نیستیم، و پیچیدگی

تر بر معضلاتی تمرکز  ی دوم بیش نیمهناباروری. 

دارد که در طب کودکان پیش می آید: 

چه  که چه زمانی و در ی این هایی درباره پرسش

صورتی بدرفتاری با کودک را گزارش کنیم، چه 

ی غیردرمانی می تواند مناسب  زمانی یک مداخله

باشد، و معضلاتی که حاصل کفایت 

ی کودکان در جریان رشدشان در  یابنده تکامل

های  مراحل نوجوانی است. نویسندگان فصل

مختلف این بخش به گستره ای از این مقولات 

رداخته اند و مقولات دشوار در طب کودکان پ

اند؛  مفهومی را درکنار موارد کاربردی شرح داده

های انضمامی به  ی توصیه واقع، تنها به ارائهدر 

اند، بلکه به توجیه  بالینگران بسنده نکرده

 ز ـاقدامات توصیه شده از دیدگاه اخلاق نظری نی



  3  
  

 اند. پرداخته

ی مراقبت بالینی به زنان باردار و  اخلاق ارائه

ی تکالیف است نه حقوق.  کودکان، عمدتاً درباره

اند  های این بخش بر آن بوده نویسندگان فصل

های  که ماهیت و منظر این تکالیف را در سیاق

گوناگون روشن کنند. تأکید بر تکالیف، به جای 

را  ها را به عنوان نویسنده و ما حقوق، گاهی آن

کند،  رو می هایی روبه به عنوان خواننده با دشواری

اما این برای طی مسیر، ضروری است. سخن 

که آیا کودکی که هنوز نطفه  ی آن گفتن درباره

اش منعقد نشده است، حق به وجود آمدن دارد 

ی  جای آن، باید درباره معنی است. به یا نه، بی

 هایی از حمایت و پاسداشت سخن بگوییم شیوه

که باید در نظر گرفته و اجرایی شوند تا به 

پزشکان و والدینی که با ناباروری مواجهند کمک 

ای که نیاز همگان را  کنند تا کار خود را به شیوه

تأمین کند به انجام رسانند. سخن گفتن 

ی حق نوزاد نسبت به غربال شدن از نظر  درباره

معنی است. به جای آن،  هایی خاص، بی بیماری

د بر تعهدات و تکالیفمان در جهت تأمین یا بای

های خاص  عدم تأمین غربالگری در وضعیت

جا که ما، همگی، نسبت به  تأکید کنیم. از آن

ی  ی همه کودکان مکلفیم، این تکالیف بر عهده

گذاران،  این افراد است: والدین، دکترها، سیاست

های  ای که مجموعاً در تآمین هزینه و جامعه

کند.  مامایی و پزشکی مشارکت میهای  درمان

گیری برای جنین  در تصمیم که چه کسانی ]این

باشدو  مسؤولیت دارند مورد بحث میدخالت و 

 ی تولد در تمام کشورهای دنیا، نوزاد از لحظه

شخصیتی حقیقی محسوب شده و لذا حقوقی 

ها نیز در قبال  دارد و والدین، پزشک و سایر گروه

های  لبته اگر از برخی دیدگاهاو تکالیفی دارند. )ا

اند  افراطی که در این مورد تشکیک نموده

بگذریم.( اما جنین، حقوق او تکالیفی که در 

تری است.  قبال او هست، مورد چالش بیش

امتیازی که مکتب اسلام در این موضوع دارد، 

مشخص بودن جایگاه جنین در سنین مختلف 

ها  ی بحثسو به برخ از یک بارداری است. این امر

ی شروع حیات از منظر مسلمانان  در مورد نقطه

دهد و از سوی دیگر، همکاری علمای  پایان می

های پزشکی و اخلاقی  گیری مذهبی در تصمیم

نماید.  مربوط به جنین را ضروری می

خوشبختانه، همکاری فقها و علمای دینی با 

های اخیر در کشور ما در  پزشکان در دهه

کی در حل موارد اخلاقی ی اخلاق پزش حوزه

بسیار راهگشا بوده است. تصویت قانون سقط 

درمانی از این موارد است. لازم به ذکر است که 

شود بخشی از  چه در فصول آتی بیان می آن

های اخلاقیون در جهان غرب است که در  دیدگاه

باشد و در موارد  موارد بسیاری قابل نقد می



  4  
  

افه ـوتاه اضـکراخور بحث، نکاتی ـدودی به فـمع

  [شده است.
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معضلات اخلاقی در مراقبت از زنان 

ی  باردار: تأملی دوباره درباره

 «های مادر و جنین  تعارض»

Francoise Baylis, Sanda Rodgers, 

and David Young 

هفته باردار است.  52ساله و  91« آ»خانم 

ریزی نشده بود،   برنامهاگر چه بارداری او 

گاه با ختم بارداری خود فکر نکرده است. در  هیچ

های پیش از تولد  حین ویزیت در مطب مراقبت

دارد که عادت به مصرف  اظهار می« آ»،خانم 

ی داروهای اعتیادآور شامل کراک،  روزانه

کوکایین و مخدرهای داخل وریدی دارد. علیرغم 

رف مواد او بر پیامد مص ی سوء که اثرات بالقوه این

اش کاملاً برای او بیان می شود ،او از  بارداری

ویژه، او  زند. به پذیرش تغییر رفتار خود سرباز می

ی استفاده از متادون یا  از قبول شرکت در برنامه

مصرف مواد خودداری  های درمان سوء سایر برنامه

 کند. می

ساعت است  91ساله است و  52« ب»خانم 

مترجم(  -ی دردهای زایمان لیبر )مرحلهکه در 

 3ی رحم از  به سر می برد. اتساع دهانه

تر نشده است. روند سرعت  متر بیش سانتی

کننده بوده است اما  ضربان قلب جنین نگران

نحو خطیری نابه هنجار است، و نشانگر   اکنون به

ضربان در دقیقه  52برادیکاردی شدیدی در حد 

کارانه  با اقدامات محافظهاست. این برادیکاردی 

های لگنی مکرر  کند. معاینه بهبود پیدا نمی

نشانگر آنند که طناب نافی پرولاپس ندارد و در 

پرزنتاسیون ورتکس وجود  متر، سانتی 3اتساع 

توضیح می « ب»دارد. متخصص مامایی به خانم 

دهد که انجام عمل سزارین ضروری خواهد بود 

ترس جنینی ایجاد رود که دیس زیرا انتظار می

گوید:  زند و می مطلقاً سرباز می« ب»گردد. خانم 

 «.خواهم عمل جراحی نمی»
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معضلات اخلاقی در مراقیت از زنان 

  باردار چیست؟

هنگامی که زنی باردار درگیر رفتارهایی 

بار  شود که ممکن است برای جنین او زیان می

ای تشخیص یا درمانی که با  باشند، یا از مداخله

هدف تقویت سلامت جنین، به او توصیه شده 

کند، ممکن است که پزشک او  است، اجتناب می

معضلی اخلاقی را تجربه کند. معضل اخلاقی 

آید که شخصی مکلف به  هنگامی پیش می

تر( سیر عملکرد متعارض  پیگیری دو )یا بیش

ر این ـد، نظیر هنگامی که پزشک بـباهم باش

رام به تصمیم ـحتاور است که هم مکلف به اـب

ار و هم محافظت از جنین در برابر آسیب ـبیم

 است.

معضلات اخلاقی در مراقیت از زنان باردار 

های شخصی زنان در  ممکن است در اثر انتخاب

های سلامت خودشان، سبک  مورد مراقبت

زندگی یا رفتارهای ایشان، یا در اثر موقعیت 

ت . این معضلات اغلب تحشغلی ایشان، پیش آید

جنینی  -های مادری عنوان تعارض

(Maternal- fetal conflicts)  توصیف

شوند. ولیکن استفاده از این اصطلاح، بنا به  می

که  دار است. اول آن دلایل چندی، مشکل

جنینی، تعارض را بین  -اصطلاح تعارض مادری

کند. در این حالت،  زن حامله و جنین واقع می

توجه از تعارضی که باید به آن پرداخته شود، 

دور می گردد؛ و آن تعارض عبارت است از 

تعارض میان زن باردار و دیگران )نظیر 

های رفاه کودکان، پزشکان، و دیگر  آژانس

دهندگان مراقبت( ای که باور دارند که بهتر  ارائه

باید از جنین محافظت کرد.  می دانند چگونه

مربوط به  های گیری تصمیمو نقش او در « پدر»]

اساسی مکتب اسلام با  های تجنین، از تفاو

مکاتب غالب در فرهنگ سکولار است. در 

که در فرهنگ غربی، پدر حقی برای دخالت  حالی

جنینی ندارد، اسلام پدر را  -در تعارض مادری

به مادر و  ترین فرد )شاید به عنوان نزدیک

ی عاطفی، در  رابطهتواند در عین  جنین، که می

کننده باشد( محق  گرفتن تصمیم معقول، کمک

این واژه، موجب جا افتادن که  دوم آن [داند. می

شود که  بنیاد می ای اما بی فرض زمینه این پیش

مسأله عبارت است از تضاد میان حقوق مادر و 

د، تعارض که در اغلب موار حقوق جنین، حال آن

ای نادرست است.  جنینی در واقع واژه -مادری

ی مادری حاکی از وجود تکالیف مادری  واژه

که زن باردار قرار  نسبت به جنین است، حال آن

است در آینده مادر جنینی شود که اکنون او را 

 -در رحم دارد. اگرچه اصطلاح تعارض مادری

 ی ما این است جنینی تا حدی رواج دارد، توصیه
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تر  کننده تر و توصیف که از عبارت دقیق

« معضلات اخلاقی در مراقبت از زنان باردار»

 استفاده شود.

چرا معضلات اخلاقی در مراقبت از زنان 

 باردار دارای اهمیت است؟

 Reproductive)اصل آزادی باروری 

freedom) ها در مورد  بیانگر آن است که انسان

ق انتخاب امور مربوط به باروری خودشان، ح

که حکومت مکلف است که شرایط  دارند و این

برآورده شدن این حق را فراهم سازد. این اصل از 

سوی برخی مورد انتقاد اخلاقی قرار گرفته است 

دهد که در مورد  زیرا به زنان این حق را می

ی خود  های ناخواسته خاتمه دادن به بارداری

قی که تصمیم بگیرند. از دید این منتقدان، هر ح

زن باردار داشته باشد یا نداشته باشد، بر حق 

جنین نسبت به زندگی یا مراقبت پیش از تولد 

غالب نخواهد شد. مشکلی که این دیدگاه دارد 

آن است که بر این باور بسیار مورد انتقاد واقع 

باشد که جنین دارای حق  شده مبتنی می

ا آمدن با ذهن و جسمی ـی و حق به دنیـزندگ

 است.سالم 

 پذیرند برخی دیگر، اصل آزادی باروری را می

اما طرفدار چیزی هستند که به باور ایشان اعمال 

های مشروع بر این اصل هنگام تعمیم  محدودیت

آن به زنان باردار است. بنا به این دیدگاه، زن 

حق محدودی نسبت به ختم بارداری خود دارد 

گزید، اما وقتی که ادامه دادن بارداری خود را بر

مکلف به حفاظت و ارتقای سلامت و رفاه جنین 

خود است و حکومت نیز مکلف به محدود یا 

ممنوع ساختن هرگونه اقدامی است که ممکن 

است به نحو غیرقابل بازگشتی به فردی که در 

دنیا خواهد آمد، زیان وارد کند. این  آینده به

تکالیف نسبت به جنین، ریشه در این باور دارند 

ین حق دارد که مورد آسیب واقع نشود و که جن

حق دارد که عمداً یا سهواً زیان نبیند. مشکلی 

ی حکومت  که این دیدگاه رقیب )که از مداخله

فرض نادرست  کند( دارد این پیش حمایت می

است که ادامه دادن به بارداری، انتخابی فعال و 

عامدانه از سوی مادر است و رفتارهایی که 

هایت به جنین آسیب برسانند، ممکن است در ن

توان گزینش به حساب آورد.  نظیر اعتیاد، را می

به علاوه، این دیدگاه به نادرست، تقابل میان 

کند،  منافع زن باردار و منافع جنین را مطرح می

نحوی  که در واقع این منافع به حال آن

 جدانشدنی به هم پیوسته اند.

ت در ی حاکمی ی مداخله گاه سوم دربارهدید

زندگی زنان باردار، بر این امر تأکید دارد که 

غربالگری اجباری، حبس اجباری برای 

جلوگیری از تدارم سوء مصرف مواد، و مداخلات 
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مامایی اجباری، همواره غیرقابل دفاع اند. بر این 

توان تجاوزهایی  اساس، چنین اجبارهایی را می

ناپذیرفتنی به حق اتونومی شخصی، مورد 

اقع نشدن، و تمامیت جسمانی زنان خشونت و

چنین اگر در سیاق  دانست. اجبار حاکمیتی هم

گسترده تر اجتماعی و سیاسی مورد ملاحظه 

دار است. یکی از  قرار گیرد، عمیقاً مسأله

ی حکومت در بارداری، این  توجیهات مداخله

باور است که چنین مداخلاتی به نفع جنین 

بار حاکمیتی است. ولیکن در واقع، در اثر اج

که  شود، بدون آن غالباً به زنان زیان وارد می

متقابلاً سود متناسبی را نصیب جنین کند. برای 

هایی را در نظر آورید که از تولد  مثال، گزارش

نوزادان سالم بعد از اجتناب زنان از رضایت 

 اند. دادن به عمل سزارین، منتشر شده

اثر ای در  چنین، در مواردی هیچ فایده هم 

رسد، زیرا تا  ی حاکمیتی به جنین نمی مداخله

زمانی که نیاز مرتبط با سلامتی شناسایی شود 

ی حاکمیتی به انجام رسد، آسیب  و مداخله

 غیرقابل بازگشت جنین دیگر واقع شده است.

چنین اگر هدف، ارتقای سلامت و رفاه جنین  هم

ی حاکمیتی به زیان آن است زیرا  باشد، مداخله

میان زنان باردار و پزشکان را سست  اعتماد

که این اعتماد برای پیشبرد  کند؛ حال آن می

 تر خواهد  آموزش که منجر به تولد نوزادانی سالم

 شد، ضروری است.

اگر اعتماد کاسته شود یا از بین برود، ممکن  

ترین  شان در معرض بیش است زنانی که جنین

ن خطر قرار دارد، نسبت به مراجعه به پزشکا

میل شوند زیرا  برای دریافت مراقبت مؤثر بی

 کند. فرض می« مأموران دولت»پزشکان را تنها 

چنین، اشاره به این نکته مهم است که  هم 

ی حاکمیتی در دوران بارداری برای  مداخله

تر از هر  خواهانه نجات جان جنین بسیار زیاده

ی دیگری است که ممکن  اقدام غیرداوطلبانه

ات جان در سنین بعد از جنینی است برای نج

گاه  قابل پذیرش باشد. برای مثال، والدین را هیچ

مجبور نمی کنند که عضو اهدا کنند، حتی اگر 

امتناع ایشان از اهدای عضو منجر به مرگ 

کودکشان شود. ممکن است که اجتناب والدین 

از این اهدا را از نظر اخلاقی قابل نکوهش 

ها به چنین اهدایی را  نبدانیم، اما وادار کردن آ

 دانیم. ی اقتدار حاکمیت نمی در حوزه

ی حکومت برای ارتقای  در نهایت، مداخله 

تواند ریاکارانه باشد. اگر این  سلامت جنین می

هایی تهاجمی  ناسازگاری دیده شود که تلاش

زن در  برای نجات جان چند جنین از چند

هایی نامساعد انجام گیرد، در حالی که  وضعیت

شرایط غیرقابل پذیرش و حتی خطرناک زندگی 

شان  که شأن اخلاقی –بسیاری از کودکان 
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)برخلاف جنین در حال نمو( مورد مناقشه 

ای مورد تحمل و مدارا  نحو گسترده نیست( به

 قرار گیرد.

جا تأکید بر این نکته نیز مهم است  در این 

های  که معطوف شدن توجه به رفتارها و انتخاب

دارد که  زن باردار این واقعیت را از نظر دور می

های آشفته،  سوءتغذیه، خشونت، زندگی»

مشکلات خطیر سلامت مادر و فقدان مراقبت 

تأثیر قابل توجهی بر سلامت و رفاه « پزشکی

ماً وجود معضلات اجتماعی و ]مسلجنین دارد. 

خانوادگی مثل فقر، خشونت و سوءتغذیه پ، 

گیری برای حیات یک موجود  نباید بر تصمیم

پذیر )جنین( تأثیرگذار باشد. لذا دیدگاه  آسیب

گیری دخیل  اسلام که پدر را نیز در تصمیم

دانسته است امر قابل دفاعی در جوامع اسلامی 

اساس مصالح باشد. پدر و مادر باید بر  می

  گیری کنند.[ ی جنین تصمیم عالیه

 قانون

ی  در کل، هم قوانین کشوری و هم معاهده 

المللی به مقولات مرتبط با این بحث  بین

اند و هم نبود حقوق برای جنین و هم  پرداخته

حق زن دارای ظرفیت در اخذ تصمیمات 

که همگی در اند؛  درمانی خود را تأیید کرده

 رح و رسیدگی ـر طـوق بشـی حقایـاه اروپـدادگ

 اند. شده

ها به این  در بسیاری از کشورها، دادگاه 

اند که جنین دارای حقوق  تشخیص رسیده

قانونی نیست، تا وقتی که در پی زایمان کامل از 

]البته این بدن زن باردار، زنده به دنیا بیاید. 

باشد. در  مسأله با مبانی اسلامی سازگار نمی

جنین پس از انعقاد نطفه و معارف اسلام 

جایگزینی در رحم، موجود ارزشمندی است که 

بر اساس زمان و اصل ولوج روح الهی از درجاتی 

 از ارزش برخوردار است.[

جا که جنین تا هنگام به دنیا آمدن،  از آن 

دارای حقوق قانونی نیست، قوانین حمایت از 

ی  کودکان )که تحت شرایط خاصی، مداخله

حکومت به سود کودک در معرض خطر را مجاز 

یابند. به علاوه،  شمارند( به جنین اطلاق نمی می

المللی تأکید دارند که  تعدادی از اسناد بین

ها  در زمان تولد به فرد ملحق حقوق قانونی تن

سازد که جنین دارای  شوند و این روشن می می

ای نیست که برحق زن باردار بر  حقوق قانونی

های سلامت خودش، غلبه یابد.  تعیین مراقبت

]مبنای ارزش در معارف ما، این نیست که 

جنین از تمام حقوق برخوردار است، ولی هیچ 

زشمند دیگری تواند با موجود ار انسانی نمی

  هرگونه که خواست عمل نماید.[

  The)ر ـوق بشـانی حقـهـی ج هـانیـبی 
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Universal Declaration of Human 

Rights) ها آزاد و  تمامی انسان: »کند بیان می

« آیند. برابر و دارای کرامت و حقوق به دنیا می

کنوانسیون حذف تمامی اشکال تبعیض علیه 

 The Convention on the)زنان 

Elimination of All Forms of 

Discrimination against Women) 

حقوق »بیانگر آن است که تمامی زنان دارای 

گیری آزادانه و مسئولانه  برابر در تصمیم

ی بین فرزندانشان و  ی تعداد و فاصله درباره

داشتن دسترسی به اطلاعات، آموزش و وسایلی 

ن حقوق که ایشان قادر به استفاده از ای

باشند. با توجه به حق زن باردار در  می« کند. می

های سلامت  های مرتبط با مراقبت اخذ تصمیم

خود، پزشکانی که بیماران دارای ظرفیت )شامل 

بیماران باردار دارای ظرفیت( را بدون رضایت 

کنند، خود را در معرض خطر  ایشان، درمان می

دهند.  گویی مدنی و کیفری قرار می پاسخ

هایی که موارد مشابه را از نواحی  ادگاهد

گذاری متفاوت شامل انگلستان، فرانسه،  قانون

و ایالات ایتالیا، ولز جنوبی جدید، زلاندجدید، 

اند، همگی  متحده آمریکا، مورد بررسی قرار داده

حق زنان باردار در اخذ تصمیمات مرتبط با 

اند.  های سلامت خودشان را تأیید کرده مراقبت

مثال، در یک مورد دادگاهی کمیسیون  برای

زندگی جنین عمیقاً مرتبط »اروپا اعلام کرد که 

به، و غیر قابل احتساب به شکل جداگانه از، 

و ابراز داشت که منع « زندگی زن باردار است...

»... کردن سقط جنین به این معناست که 

ی جنین دارای ارزش  زندگی به دنیا نیامده

ن باردار به حساب آورده تری از زندگی ز بیش

]این تحلیل به معارف اسلامی سازگار « شود.

باشد. مادر در معارف ما از ارزشمندی بسیار  نمی

های ارزشمند  بالایی برخوردار است اما انسان

توانند برای موجودات ارزشمند دیگر بدون  نمی

ها علم  ها، که نوعاً به آن توجه به مصالح آن

 یری نمایند.[گ جامعی ندارند، تصمیم

گذاری  چنین، در بسیاری از نواحی قانون هم 

تصمیمات به حکم دیوان عالی کانادا در یک 

شوند. در این  مورد دادگاهی راجع یا مبتنی می

مورد، موضوع مورد بحث این بود که آیا این 

اقتدار قانونی وجود دارد که به زن بارداری 

ه دستور داده شود که برای مدیریت اعتیادش ب

دارو، تحت مشاوره و بستری در بیمارستان قرار 

شود؟ دیوان که رضایت او اخذ  گیرد، بدون آن

عالی اظهار داشت که حبس و درمان اجباری 

کند و هیچ مبنای  حقوق اساسی زن را نقض می

قانونی برای این اقدام وجود ندارد. این حکم 

چنین تأیید کرد که جنین پیش از تولد  هم

ها از  نونی قرار ندارد و دادگاهقاتحت حمایت 

ای برخوردار نیستند که بر  هیچ مبنای قانونی
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مبنای آن دستور دهند که زن باردار دارای 

ی  ظرفیتی، علیرغم خواستش، تحت مداخله

درمانی قرار گیرد. دیوان اظهار داشت )پاراگراف 

رسد که تحمیل مسؤولیت  ( که به نظر نمی23

ارتباط با آسیب به  قانونی به زنان باردار در

شان در طی بارداری، موجب بهبود  جنین

به هیچ وجه روشن »پیامدهای باردرای شود. 

نیست که حکم پیشنهاد شده )مکلف شدن 

قانونی مادر( موجب کاهش میزان بروز کودکان 

دیده در اثر سوءمصرف مواد شود. در  آسیب

واقع، شواهد حاکی از آنند که چنین تکلیفی 

ثراتی منفی بر سلامت نوزادان داشته تواند ا می

باشد. هیچ اتفاق نظر روشنی در پاسخ به این 

پرسش به وجود نیامده است که آیا دستور دادن 

و « های دارای ایمنی محل»زنان به به انتقال 

اجباری کردن درمان طبی، بهترین راه حل 

تری ایجاد  است یا برعکس، مشکلات بیش

ی  فردی و وظیفه ی ]باید بین وظیفه کند؟ می

ی معارف ما  تفکیک قائل شد. توصیهاجتماعی 

ی پدر و مادری توجه به حقوق   در مورد وظیفه

جنین است که با تصمیم مشترک به وجود آمده 

که اگر علیرغم این توصیه  است. در مورد این

های لازم انجام نشود چه باید نمود و  رعایت

 ری ـدیگی  هـألـد مسـه وظایفی دارنـران چـدیگ

 [است.

( که 22کند )پاراگراف  دادگاه اضافه می 

 تحمیل مسؤولیت قانونی ممکن است:

... مشکلات را به سطح زیرزمینی منتقل » 

مصرف  کند. زنان بارداری که از اعتیاد به سوء

برند، ممکن است از ترس  الکل یا مواد رنج می

شان و تحمیل محدودیت  ردیابی شدن مشکل

به ایشان، به مراکز مان اجباری اجباری و یا در

های پیش از زایمان مراجعه نکنن. در  مراقبت

نتیجه، این احتمال واقعی وجود دارد که زنانی 

های پیش از  ترین نیاز را به مراقبت که بیش

هایی شوند که این  زایمان صحیح دارند همان

ای  کنند و مداخله ها را دریافت نمی مراقبت

سلامت جنین و مادر  قضایی که برای ارتقای

شده است، ممکن است که در واقع امر، طراحی 

سلامت هر دو را در معرض خطرات جدی قرار 

دهد... در انتها، دستوراتی که برای حمایت از 

، می توانند نهایتاً سلامت جنین داده شده اند

 «باعث تخریب آن شوند.

 سیاست گذاری

موضعی که قانون در این زمینه اتخاذ کرده  

است، از سوی سیاست های تعدادی از سازمان 

شود. برای  های حرفه ای مهم، پشتیبانی می

مثال، انجمن متخصصان زنان و مامایی کانادا 

کالج آمریکایی متخصصان زنان و مامایی و 
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فدراسیون بین المللی طب زنان و مامایی همگی 

ه اقتدار زن باردار را در سیاست هایی دارند ک

اخذ تصمیمات مرتبط با مراقبت های سلامت به 

شناسند و بر این تأکید می کنند که  رسمیت می

این سیاست متضمن بهترین نفع هم برای زن و 

هم برای جنین است. سیاست در رابطه با 

مسؤولیت های حرفه ای و اخلاقی مربوط به 

این حقوق جنسی و باروری، انجمن های عضو 

 فدراسیون را ملزم می سازد که:

از فرآیندی برای تصمیم گیری حمایت » 

کنند که فارغ از سوگرایی با اعمال فشار، به 

زنان اجازه دهد که تصمیمات آگاهانه ای را 

درباره ی سلامت جنسی و باروری خود اخذ 

کنند. این امر مشتمل بر این الزام است که هر 

یا رضایت آگاهانه اقدام تنها بر اساس مخالفت 

ای انجام گیرد که مبتنی بر ارائه ی اطلاعات و 

آموزش کافی به بیمار درباره ی ماهیت، 

های درمانی، گزینه ها و پیامد های هر  دلالت

انتخاب باشد. به همین منظور، حرفه مندان 

مراقبت سلامت به زنان این فرصت را می دهند 

که گزینه های درمانی را در سیاق شرایط 

زندگی و فرهنگ خودشان مورد ملاحظه و 

 « ارزیابی قرار دهند.

هنگامی که نظر پزشک درباره ی بهترین  

نفع جنین، در تعارض با نظر زن باردار قرار 

گیرد، نقش پزشک ارائه ی مشاوره و مجاب  می

کردن است، اما اعمال فشار نیست. کدهای 

اخلاقی ناظر به طبابت در بسیاری از کشورها، از 

همین سیاست پشتیبانی می کنند. برای مثال، 

کالج سلطنتی متخصصان مامایی و زنان در 

متخصصان مامایی »بریتانیا تصریح می کند: 

زنا در صرف نظر کردن از باید به آزادی قانونی 

ای ایشان، حتی اگر به  یا رد توصیه ی حرفه

]این « زیان او یا جنینش باشد، احترام بگذارند.

نگاه بر اساس معارف اسلامی پذیرفته نمی 

 باشد.[

 مطالعه ی تجربی

متأسفانه، سامانه ی استاندارد شده ای وجود  

ندارد که مواردی را مستندسازی و ارزیابی کند 

در آن ها زن باردار از پذیرش توصیه های که 

کند و پزشک برای غلبه  پزشکی خودداری می

بر خودداری او از درمان به مداخله ی قضایی 

متوسل می شود. در پیمایشی که اخیراً انجام 

شده است، بینش پزشکان )متخصصان زنان و 

مامایی، کودکان و پزشکی خانواده( نسبت به 

ار قانونی زنان باردار غربالگری اجباری و اجب

دارای مشکلات سوءمصرف الکل و داروهای 

غیرقانونی مورد بررسی قرار گرفت و به این 

نتیجه رسید که نیمی )یا بیش تر( از پزشکان از 
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چنین اقداماتی حمایت می کنند. این یافته 

حاکی از آن است که نگرش پزشکان در تضاد با 

ست احکام دادگاهی اخیر و بیانه های سیا

سازمان های حرفه ای است. در ارتباط با بینش 

پزشکان درمورد درمان دستور داده شده از 

طرف دادگاه )به ویژه جراحی(، پیمایشی که 

اخیراً بر روی مدیران برنامه های پزشکی 

جنینی انجام گرفت، نشانگر مخالف  -مادری

جدی ایشان با چنین اقداماتی و تداوم کاهش 

رای این نوع مداخلات تعداد درخواست ها ب

 قضایی است.

قابل توجه این که مروری بر داده های  

ی  مرتبط، به روشنی نشان می دهد که مداخله

حاکمیتی به نحو نامتناسبی موجب تحمیل 

فشار بر زنان فقیر، زنان سرخ پوست، و زنانی که 

اعضای دیگر اقلیت های نژادی یا قومی اند ،می 

ن کننده است. چیزی شود. این یافته البته نگرا

که به همین اندازه نگران کننده است پ، 

اثرات معطوف بودن تقریباً تمامی تمرکز بر 

های زن باردار بر سلامت و  رفتارها و گزینش

رفاه جنین است، حال آن که شواهد وافری 

وجود دارد که نشان می دهد که ابتلای پدر به 

سوءمصرف دارو و الکل، مصرف بیش از حد 

ن و نیکوتین، بدرفتاری با شریک زندگی، کافئی

و برخی از مشاغل خاص از سوی پدر نیز بالقوه 

]عوامل تأثیرگذار بر برای جنین زیان بار است. 

سلامت جنین متفاوتند، به نظر می رسد باید به 

اصلاح همه ی آن ها فکر نمود. توجه به شرایط 

مادر نباید ما را از توجه به عوامل دیگر غافل 

 نماید.[

چه رویکردی باید در عمل به معضلات 

اخلاقی در مراقبت از زنان باردار داشته 

 باشیم؟

اگر چه بسیاری از نواحی قانون گذاری  

حقوقی را برای جنین به رسمیت نمی شناسند، 

منافع جنین از سوی پزشکان و بیماران 

باردارشان مورد توجه قرار می گیرد. در واقع، با 

ای تصویربرداری دقیق با توسعه ی روش ه

سونوگرافی، فناوری پریناتال بسیار پیشرفته ،و 

توانایی بهبود بخشیدن پیامدها برای بسیاری از 

پزشکان احساس می کنند که نسبت به دو 

در یک بدن مسؤولند. برای پزشک « بیمار»

بیش از حد دشوار است که در هنگامی که 

ن جنینی در حال مرگ یا آسیب غیرقابل جبرا

است و می توان با مداخله ای از این امر 

جلوگیری کرد، کنار بایستد و کاری نکند. با این 

وجود، وارد کردن فشار به بیمار که یا تحت 

مداخله قرار گیرد یا به نزد پزشک دیگری برود، 

 کار مناسبی نیست.
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هرچقدر هم که دشوار باشد، پزشک باید به  

ای حق زن دارای ظرفیت تصمیم گیری بر

خودش و جنینی که در رحم دارد، احترام 

بگذارد. به علاوه، نباید تنها به این دلیل که زن 

باردار از توصیه )ها(ی پزشک تبعیت نمی کند، 

ظرفیت تصمیم گیری او را زیر سؤال برد. این 

که چرا زنان دارای ظرفیت توصیه ی پزشکی را 

رد می کنند، دلایل زیادی دارد و برای ارائه ی 

اوره ی مؤثر به این زنان، مهم است که مش

دلیل)های( خاص رد توصیه ی پزشکی از سوی 

]تفاوت مادران باردار با ایشان دانسته شود. 

بیماران و کسانی که تحت مراقبت پزشکی قرار 

گیرند وجود موجودی آسیب پذیر )جنین(  می

در بطن آن هاست که نمی تواند از حقوق خود 

 دفاع کند.[

که یکی از مادران در جای همان طور  

دیگری عنوان کرده است، گاهی علت این که 

زنان توصیه ی پزشکی را رد می کنند، تعارض 

ارزشی، تعارض معرفت شناختی، یا فقدان 

 اعتماد به حرفه ی پزشکی است.

زنان گاهی عامدانه تصمیم به رد توصیه »...  

ی پزشکانشان می گیرند، زیرا این توصیه بر 

ش هایشان است... در برخی دیگر از خلاف ارز

موارد، زنان ممکن است ارزش زمینه ای توصیه 

ارتقای سلامت خودشان و  ی پزشک )نظیر

در مورد جنینشان( را قبول داشته باشند اما 

دانش پزشکی که مبنای این توصیه است تردید 

چنین در مواردی دیگر زنانی  داشته باشند... )هم

را رد می کنند این  که عمداً توصیه ی پزشکی

کار را نه به خاطر تعارض ارزش ها یا مشکل 

داشتن با دانش زمینه ای، بلکه به این علت 

انجام می دهند که عدم اعتماد عمیقی به 

 «پزشکان و حرفه ی پزشکی در کل دارند.

علاوه بر موارد فوق، گاهی عدم تبعیت از 

زمینه ی پزشکی ممکن است به علت غفلت، 

درک، ترس یا تشویش، انکار، و  ناتوانی در

سوگرایی نسبت به حال یا آینده ی نزدیک 

 باشد.

برقراری ارتباط، درک کردن و احترام به زن 

باردار، برای مدیریت این وضعیت های دشوار 

ضروری است. ولیکن، هرچقدر هم که مهارت 

های ارتباطی پزشک بالا باشد، این امکان وجود 

یا رفتار خود را عوض دارد که زن باردار تصمیم 

نکند. ممکن است که مهارت های ارتباطی 

پزشک در چنین مواردی به نحوی جدی آزموده 

شود )به ویژه هنگامی که نیاز به تصمیم گیری 

فوری دارد( و نیز ممکن است که برقرار کردن 

که در رابطه ی پزشک و بیمار  –اعتماد 

دشوار باشد. هم چون دیگر  -ضروری است

 ک ـا یـاوره بـی، مشـچالش زای پزشکرایط ـش
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  همکار می تواند بسیار مفید باشد.

 بحث موارد

رابطه ی توأم « آ»با پیشرفت بارداری خانم   

با درک متقابل میان او و پزشکان و کارکنان 

مراقبت های پیش از تولد برقرار می شود. در 

سونوگرافی، جنینی نشان داده می شود که 

دارد و در بررسی جریان اندکی محدودیت رشد 

شریان نافی با داپلر، افزایش مقاومت به چشم 

« آ»می خورد. با کمک و حمایت مراقبان، خانم 

تصمیم می گیرد که وارد برنامه ی درمان با 

متادون شود. اگر او مختارانه چنین تصمیمی 

نمی گرفت، پزشک او باید بارداری او را )تا 

ی می کرد و حدی که او اجازه می داد( پیگیر

در مورد زمان بندی زایمان و انتخاب های 

درمانی بعدی برای نوزادش به او راهنمایی ارائه 

 می داد.

در مورد دوم، گفت و گوی بیش تر روشن  

از بیهوشی عمومی « ب»می کند که خانم 

وحشت دارد و دلیل آن این است که مادر او در 

اثر عوارض بیهوشی درگذشته است. به علاوه، 

شدیداً به پزشکان بی اعتماد است و « ب»انم خ

اعتقاد دارد که پزشکان بیش از حد عمل 

سزارین انجام می دهند. وقتی برایش توضیح 

داده می شود که عمل سزارین را می توان با بی 

حسی نخاعی به انجام رساند و با توجه به خطر 

با جراحی موافقت « ب»برادیکاری موجود، خانم 

، اگر بیمار به اجتناب از جراحی می کند. ولیکن

ادامه می داد، پزشک مکلف بود که علیرغم 

خطرات جدی برای جنین، به تصمیم او احترام 

]به نظر می رسد بسیاری از  بگذارد.

های توصیه شده به مبنای  گیری تصمیم

گذاری جنین و کرامت او و تعریف ما از  ارزش

 شخصانیت برمی گردد. مکاتب مختلف در مقابل

این سؤال که چه زمانی شخصانیت و کرامت 

انسانی شکل می گیرد تعاریف متفاوتی عرضه 

کرده اند؛ به عنوان مثال، در مسیحیت به طور 

غالب، با تشکیل جنین، اعتقاد به حمایت کامل 

از آن مانند انسان وجود دارد، و عکس این 

عقیده در مباحث یهود یافت می شود که 

ز تولد قائل نمی باشند. ارزشی برای جنین قبل ا

در معارف اسلامی پس از تشکیل جنین تا قبل 

ماهگی است جنین  2از ولوج روح که حدود 

موجودی محترمی است اما نه به میزان یک 

انسان کامل. اما پس از ولوج روح که خود ایده 

ی قابل بحث و تأملی است، جنین مرحله ای از 

کامل  می یابد که هم سنگ انسانرشد و تکامل 

است و نباید برای این موجود زنده که بالقوه 

پتانسیل رسیدن به بالاترین حد انسانی و 

تأثیرگذار در کل هستی را دارد تصمیمی یک 
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جانبه گرفت. مادر و پدر در به وجود آوردن آن 

جنین نقش دارند و می توانند از به وجود آمدن 

کودک خودداری نمایند اما پس از تکوین، او 

الهی نزد پدر و مادر است و نمی توان  امانت

 [برای او هرگونه تصمیم گیری نمود.
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آزمون های پیش از تولد و غربالگری 

 نوزادان

Lainie Friedman Ross 

سال دارد و برای بار اول  32« سی»خانم  

به پزشک و  «سی»ازدواج کرده است. خانم 

زنان و زایمان خود می گوید که او و آقای 

مایلند که سریعاً صاحب فرزند شوند. هم « دی»

نسب یهودی « دی»و هم آقای « سی»خانم 

به توصیه « سی»اشکنازی دارند. پزشک خانم 

می کند که تحت آزمون های پیش از تولد 

(Prenatal testing) –  مربوط به تعدادی از

بیماری ها که در دارندگان نسب یهودی شایع 

 قرار گیرد. -تر است

بیماری برای یهودیان  91در حال حاضر، تا  

اشکنازی مورد بررسی آزمایشگاهی قرار 

گیرد. این بیماری ها شامل بیماری هایی  می

 Tay Sachs)شدید نظیر بیماری تی ساکز 

disease) تر نظیر  و بیماری های خفیف

تیپ  (Gaucher disease)بیماری گوشه 

پیش از این چیزی « سی»یک می شود. خانم 

درباره ی هیچ کدام از این بیماری ها نشنیده 

است اما قبول می کند که از توصیه ی 

 اش پیروی کند.  پزشک

 52نوزاد پسر فول ترم و سالمی است که « ای»

ر ساعت قبل به دنیا آمده است. پرستاران خب

از تزریق داخل « ای»می دهند که مادر 

و واکسن هپاتیت ب  Kعضلانی مکمل ویتامین 

که به طور روتین برای نوزادان تجویز می شوند، 

خواهد که  جلو گیری می کند؛ زیرا نمی

تری را بعد از  فرزندش رنج و ناراحتی بیش

فرآیند تولد تحمل کند. شما برای نوزاد 

نیل کتونوری و درخواست غربالگری از نظر ف

برخی دیگر از بیماری های متابولیک، پیش از 

 کند. ترخیص، می کنید اما مادر نوزاد قبول نمی
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آزمون های پیش از تولد و غربالگری 

 نوزادان چیست؟

آزمون های پیش از تولد شامل تعدادی از  

ابزارهای بالینی اند که اطلاعات باروری را به 

اشخاص یا زوج ها، چه پیش از وقوع لقاح و چه 

در دوران بارداری، درباره ی خطر داشتن 

کودکی با اختلال سلامت یا بیماری، ارائه 

دهند. آزمون های پیش از تولد در  می

واع گوناگون آزمون ها ی تعدادی از ان بردارنده

هستند، مشتمل بر آزمون های مشخص 

ی تاقل ژنتیک، سونوگرافی، آمنیوسنتز یا  کننده

 Chorionic)نمونه برداری از پرزهای جفتی 

villus sampling [CVS]) یا تشخیص ،

ژنتیک پیش از لانه گزینی 

(Preimplantation genetic 

diagnosis) یک فرد یا زوج ممکن است به .

ین دلایل برای انجام آزمون های پیش از تولد ا

ارجاع داده شوند: دانستن عوامل خطر ژنتیک، 

بیماری های مادری که با انواع نقص های هنگام 

تواند  تولد همراهند )برای مثال دیابت مادری می

با اسپاینابیفیدا و بیماری مادرزادی قلب همراه 

ی بودن سن مادر )که عامل خطر باشد(، یا بالا

 برای برخی از ناهنجاری های کروموزومی است(. 

اقل ژنتیک ـده ی نـآزمون های مشخص کنن 

برای ارائه ی اطلاعاتی درباره ی خطر به دنیا 

آوردن کودکی با یکی یا بیش تر از بیماری های 

ژنتیک به انجام می رسند. بیماری تی ساکز 

یکی از اولین بیماری هایی بود که آزمون 

 .ی ناقل ژنتیک آن تهیه شد.مشخص کننده 

این بیماری اتوزمال مغلوب است و این بدان 

معناست که اگر هر دو والد دارای یک آلل 

ناهنجار باشند، ناقل های بدون علامتی به 

درصد احتمال دارد که  52حساب می آیند که 

فرزند آن ها دچار این بیماری باشد. امروزه، 

سابقه ی بسته به علایق آینده نگر والدین، 

خانوادگی یا قومیت، می توان بسیاری از دیگر 

بیماری های ژنتیک را با مدل های گوناگون 

توارث مورد آزمون قرار داد. ایده آل آن است که 

تشخیص ناقل، پیش از وقوع لقاح انجام  آزمون

گیرد زیرا در این صورت دامنه ی انتخاب در 

 تصمیم گیری گسترده تر خواهد بود.

آزمون های ی یکی از رایج ترین سونوگراف 

غربالگری است که در جریان حاملگی مورد 

استفاده قرار می گیرد. در سه ماهه ی اول، 

سونوگرافی اغلب برای تعیین داخل رحمی بودن 

بارداری و تعیین تعداد جنین ها به کار می رود. 

در سه ماهه ی اول، می توان از بررسی 

 Nuchal)نورتراوی پس گردنی 

translucency)  به عنوان ابزاری برای

غربالگری سندرم داون استفاده کرد. در سه 
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برای جست و  5ماهه ی دوم، سونوگرافی سطح 

جوی ناهنجاری های مادرزادی در اعضای 

قلب( به مختلف )نظیر بررسی چهار حفره ی 

 کار می رود.

تکنیک های تهاجمی تر معمولاً برای زنان  

ها و جنین های در  در معرض خطر بالا و زوج

معرض خطر مورد استفاده قرار می گیرند. 

CVS  و آمینوسنتز تکنیک هایی اند که آنالیز

کروموزومی جنین را امکان پذیر می کنند. 

را می توان زودتر از آمینوسنتز به  CVS اگرچه

انجام رساند، خطر بالاتری را از نظر وقوع سقط 

در اثر خود این مداخله در بر دارد. به عنوان 

روش جایگزین، برخی از زوج ها تشخیص 

ژنتیک پیش از لانه گزینی را مطالبه می کنند؛ 

یعنی آنالیز ژنتیک رویان، در جریان کمک 

 گزینی. باروری، پیش از لانه 

 Newborn)در مقایسه، غربالگری نوزادان  

screening [NBS])  برنامه ای مبتنی بر

جمعیت است که در پی غربالگری نوزادان از 

نظر بیماری های قابل درمانی است که در 

اولیه ی زندگی آغاز می شوند. بر خلاف مراحل 

آزمون های پیش از تولد که افراد یا زوج های 

به   NBS هدف می گیرد، در معرض خطر را

صورت یک برنامه ی سرتاسری سلامت عمومی 

طراحی شده است. این برنامه در اوایل دهه ی 

آغاز شد، به این شکل که روبرت گوثری  9151

(Robert Guthrie)  روشی را برای آزمودن

سطوح افزایش یافته ی فنیل افرین، که فنیل 

را  (Phenylketonuria [PKU])کتونوری 

ص می دهد، و روشی پایدار را برای جمع تشخی

آوری و ذخیره کردن نمونه های خون با 

استفاده از کاغذ صافی )کارت گوثری( ابداع 

کرد. کارت گوثری، آزمودن مؤثر و اقتصادی 

ه ها را امکان پذیر ـادی از نمونـتعداد زی

 کند. می

و  PKUگوثری، پیش آزمایی آزمون  

در  9159های خود را در سال  کارت

ماساچوست انجام داد. این پیش آزمایی موفقیت 

باید پیش از کاربرد آمیز بود اما پاسخ طبی اولیه 

گسترده، مورد آزمون ها و پیش آزمایی های 

بیش تری قرار می گرفت. گوثری و انجمن ملی 

 National)برای کودکان عقب مانده 

Association for Retarded Children 

[NARC])  شکیبا نبودند و تصویب قانونی را

گرفتن غربالگری برای دنبال کردند که انجام 

، 9195تمامی نوزادان را الزام می کرد. تا سال 

ایالت این قانون را به تصویب  21پیش از 

 رسانده بودند.

های  در تمامی ایالت PKUامروزه، غربالگری  

دا، و بسیاری از ایالت متحده، استان های کانا
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دیگر کشورها در سراسر جهان به انجام می 

های رسد. بسیاری از ایالت ها و کشورها، بیماری

دیگری را نیز مورد آزمون قرار می دهند اما در 

این مورد که کدام بیماری ها باید در این گروه 

قرار گیرند، اختلاق نظر گسترده ای وجود دارد. 

رایج ترین آزمون ها در ایالت متحده ی آمریکا، 

، هیپوتیروئیدیسم، PKUعبارتند از 

هموگلوبینوپاتی ها )شامل بیماری سلول داسی 

شکل(، هیپرپلازی مادرزادی ادرنال، و 

گالاکتوزمیا. هر کدام از این بیماری ها مشمول 

معیارهای غربالگری عمومی که توسط ویلسون 

و جونیز برشمرده شده اند، می شوند. این 

( این که بیماری مورد 9مشتملند بر: )معیارها 

( 5نظر نشانگر مشکلی مهم برای سلامت باشد؛ )

این که تاریخچه ی طبیعی ان بیماری به خوبی 

( این که درمانی به صرفه برای 3معلوم باشد؛ )

آن درمان در مراحل اولیه آغاز شود، اگر نه 

همه، از بیش تر آسیب های پدیدار منفی ناشی 

( این که 2پیشگیری کند؛ )از آن بیماری 

غربالگری مورد نظر، ساده و ارزان باشد و برای 

( این که 2مردم آن کشور قابل قبول باشد؛ )

آزمون های تشخیصی که برای پیگیری به انجام 

 می رسند بسیار دقیق باشند.

، برنامه های 9111از اواسط دهه ی  

غربالگری نوزادان به سرعت گسترش یافتند، که 

ابداع اسپکترومتری متوالی توده  علت آن

(Tandem mass spectrometry)  بود که

این امکان را فراهم آورد که بیماری های 

متعددی در زمان واحد مورد آزمون قرار گیرند. 

اگرچه برخی از این بیماری ها به روشنی با 

معیارهای ویلسون و جونیز برای غربالگری 

اندازه  جمعیت مطابق اند، برخی دیگر به آن

شناخته شده نیستند و ممکن است درمان های 

در دسترسی نداشته باشند. علاوه بر این، 

های غربالگری دیگری ابداع شده اند که  برنامه

وابسته به کارت گوثری نستند. گسترده ترین 

برنامه عبارت است از غربالگری شنوایی با 

گسیلش های اتوآکوستیک یا پاسخ های 

 یی ساقه ی مغز.برانگیخته ی شنوا

چرا آزمون های پیش از تولد و 

 غربالگری نوزادان دارای اهمیت است؟

   اخلاق

آزمون های پیش از تولد مهم اند، زیرا  

ی  موجب ارتقای تصمیم گیری آگاهانه در زمینه

باروری می شوند. به ویژه، اگر همراه با 

ی ژنتیک به افراد و زوج ها کمک  مشاوره

کند تا خطر به دنیا آوردن کودکی با بیماری  می

ارثی را برای خودشان بدانند. این خطر ممکن 
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رصد )برای مثال، خطر د 911است به بزرگی 

انتقال بیماری کم خونی داسی شکل از والدینی 

که هر دو دچار این بیماری اند، به فرزندانشان( 

درصد )برای مثال، خطر به دنیا  9یا به کوچکی 

آوردن کودکی با ناهنجاری کروموزومی مانند 

سال( باشد. اما  21سندرم داون برای زن زیر 

ش ژنی ضرورتاً دانستن احتمال توارث یک جه

برابر با آگاهی از شدت آن بیماری در فرزند آتی 

یا این که اصلاً رخ خواهد «( تظاهر گوناگون)»

 نخواهد بود. «( نفوذ گوناگون)»داد 

توسعه ی آزمون های پیش از تولد هنوز از  

سوی همگان مورد استقبال قرار نمی گیرد. 

طرفداران حقوق معلولان، پیش فرض های 

آزمون های پیش از تولد را زیر سؤال  زمینه ای

می برند، زیرا در اغلب موارد نتیجه ی مثبت 

منجربه ختم بارداری می شود. حتی آن دسته 

از طرفداران حقوق معلولان که طرفدار حق 

هستند، به واسطه ی  (Pro- choice)انتخاب 

این پیامد آشفته می شوند ،زیرا به باور آنان، 

این دسته از والدین انتخابی می کنند که به 

نادرست هدایت شده است، و آن این است که 

تنها بر اساس یک صفت کودک آتی، خواهان 

سقط بارداری خواسته ای می شوند، به جای آن 

ان در که جنین را فرزند آتی با صفت های فراو

هم چنین از این در هراسند  نظر بگیرند. ایشان

که استفاده ی افزایش یافته از آزمون های پیش 

از تولد منجربه افزایش تبعیض علیه آن هایی 

شود که در حال حاضر با معلولیت خاصی 

زندگی می کنند و نیز منجر به عدم تحمل 

بیش تری نسبت به والدینی شود که تصمیم 

ری جنینی را با معلولیتی می گیرند باردا

 شناخته شده ادامه دهند.

لگری نوزادان مهم است زیرا ردیابی غربا 

زودهنگام بیماری های قابل درمان را امکان 

پذیر می کند و در نتیجه از بیماری های جدی 

و مرگ و میر جلوگیری می کند. در عین حال، 

غربالگری نوزادان به سرعت توسعه یافته است، 

که بیماری هایی که در فهرست به نحوی 

گنجانده شده اند که معیارهای سنتی غربالگری 

در سلامت عمومی را ندارند. این باعث مطرح 

شدن پرسش هایی درباره ی اهداف غربالگری 

شده است. از نگاه تاریخی، هدف غربالگری 

عبارت بود از ارتقای سلامت طبی کودکان، اما 

بالگری نوزادان امروزه عده ای طرفدار انجام غر

برای اطلاع دادن به والدین درباره ی خطرات 

باروری آتی و ارتقای منافع گسترده تر 

اند، حتی اگر این آزمون فایده ی  خانواده

در مستقیمی برای خود کودک نداشته باشد. ]

سال های اخیر به علت همکاری نزدیک صاحب 

نظران پزشکی کشور با حقوق دانان و مراجع 
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مورد سقط جنین قبل از ولوج روج به دینی، در 

علت بیماری های مختلف که می تواند برای 

جنین، مادر او و اجتماع مشکل زا باشد 

راهکارهایی اندیشیده شده است. مفصل این 

بحث در مقاله ی قوانین سقط در کشور ما مرور 

 [شده است.

 قانون و سیاست گذاری

 Alpha- Fetoprotein)آلفا فتوپروتئین  

[AFP])  نشانگری برای نقایص لوله ی عصبی

 (Down Syndrome)جنین و نشانگان داون 

، درپارتمان مسؤولیت 9112است. در سال 

حرفه ای کالج آمریکایی متخصصان زنان و 

را صادر کرد با عنوان « هشداری»مامایی، 

دلالت های مسؤولیت حرفه ای آزمون های »

AFP .» می الزا»این هشدار بیان داشت که

است که تمامی بیماران مراقبت های پیش از 

تولد نسبت به در دسترس بودن این آزمون 

 «راهنمایی شوند.

در نتیجه ی این دغدغه های مسؤولیتی،  

تبدیل به  AFPغربالگری سرم مادری برای 

، در 9115استاندارد مراقبت شد. در سال 

کالیفرنیا قانونی به تصویب رسید که الزام 

ی ارائه دهندگان خدمات سلامت کرد تمام می

باید این آزمون را به تمامی بیماران باردار که 

هفته ی مراقبت های پیش از تولد را پیش از 

بارداری شروع می کنند، ارائه نمایند.  51

امروزه، حتی ویژگی و حساسیت بیش تری با 

، AFPاستفاده از غربالگری سه گانه )

گنادوتروپین جفتی انسانی سرم مادر، و 

استریول غیرکونژوگه( و غربالگری چهارگانه )که 

diametric inhibin – A  را به فهرست بالا

اضافه می کند( حاصل شده است. برای 

دستیابی به حساسیت بالاتر، اغلب نشانگرهای 

سرمی همراه با سونوگرافی مورد استفاده قرار 

 می گیرد.

انونی مهمی که به ناتوانی در مسؤولیت ق 

غربالگری زنان با استفاده از نشانگرهای سرمی 

مربوط می شود، شکایت مبتنی بر تولد توأم با 

خطاست. موارد تولد توأم با خطا، به نحو 

افزاینده ای در انواع گسترده ای از موقعیت ها 

شناسایی می شوند که در آن ها پزشکان 

موقع هشدار بدهند نتوانسته اند به والدین به 

که در معرض خطر باردار شدن با، یا به دنیا 

آوردن کودکی  با اختلال شدید ژنتیکی می 

باشند. به علاوه، والدین نیز می توانند از طرف 

کودکان، بر اساس تولد توأم با خطا، اقامه ی 

دعوا بکنند. این امر بسیار مناقشه برانگیز است، 

که برای کودک بهتر زیرا شاکیان باید ادعا کنند 

 بود که اصلاً به دنیا نیاید.
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در اغلب ایالت آمریکا  NBSدر حال حاضر،  

برنامه ای اجباری در سلامت عمومی است. تنها 

ایالت های ورایومینگ و مریلند اند که برای 

غربالگری نوزادان، اخذ رضایت آگاهانه را الزام 

الزام ایالت دیگر نیز  93کرده اند، هرچند که 

کرده اند که باید بیش از انجام آزمون به والدین 

در مورد غربالگری نوزاد اطلاع داده شود. تمامی 

ایالت ها به جز داکوتای جنوبی و نبراسکا، به 

والدین این اجازه را می دهند که بنا به دلایل 

دینی یا شخصی از انجام غربالگری نوزادان 

 اجتناب کنند.

 مطالعه های تجری

اقشه برانگیزترین پرسش ها در یکی از من 

چه »آزمون های پیش از تولد آن است که: 

آیا تنها در « چیزی را باید موفقیت دانست؟

صورتی موفقیت حاصل می شود که والدین 

تصمیم بگیرند که بارداری را به علت اختلال 

جنینی کشف شده خاتمه دهند؟ یا اگر والدین 

بگیرند، آگاه شده، تصمیم به ادامه ی بارداری 

موفقیت به دست آمده است؟ این که کدام را 

موفقیت بدانید، ممکن است بر مشاوره ای که 

به والدین آتی می دهید تأثیرگذار باشد. داده ها 

حاکی از آنند که پزشکانی که متخصص ژنتیک 

نیستند )مانند پزشکان ارائه دهنده ی 

های اولیه و متخصصان مامایی( عموماً  مراقبت

سه با مشاوران ژنتیک، در ارتباط با در مقای

نتیجه ی غیر طبیعی آزمون پیش از تولد، به 

نحوی هدایت کننده توصیه می نمایند. 

هایی وجود دارد حاکی از این که حتی  داده

مشاوران ژنتیک سوگرایی نشان می دهند. یا 

این که بیماران ممکن است به اشاره های غیر 

داده هایی  هم چنینکلامی ایشان پی ببرند. 

تجربی وجود دارد که تنوع گسترده ای را بین و 

در داخل کشورها از نظر استفاده ی اشخاص و 

زوج ها از اطلاعات حاصل از آزمون های پیش 

می دهد. اگرچه طرفداران حقوق از تولد نشان 

معلولان نگران آنند که افزایش آزمون های 

پیش از تولد منجربه کاهش حمایت و افزایش 

گذاری بر اشخاص دچار ناتوانی شود،  انگ

های تجربی این نگرانی را تأیید نمی کنند.  داده

دوره ای زمانی ای که از اواسط دهه ی بلکه، 

هشتاد میلادی شروع می شود، با توسعه ی 

وضع قوانین و سیاست هایی در جهت ارتقای 

فرصت ها برای افراد دچار ناتوانی، توأم بوده 

ده ی آمریکا، تصویب قانون است. در ایالات متح

 Americans)آمریکایی های دارای ناتوانی 

with Disabilities Act [ADA])  در سال

ه در ـانـامـ، پیشرفتی مهم و پیش گ9111

 ار ـاص دچـرای اشخـا بـای فرصت هـجهت ارتق
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 ناتوانی بود. 

هم چنین، نهادهای نوآورانه ای در سطح 

افراد دارای ناتوانی جهانی با هدف بهبود زندگی 

شکل گرفت، و نیز قوانین و سیاست های 

در بسیاری از کشورها وضع گردید.  ای ویژه

 NBSمطالعه های تجربی در زمینه ی 

اند. روشن است که به مطالعات  نابسنده

نیاز است تا تعیین شود که آیا   تری بیش

تشخیص زودهنگام موجب بهبود پی آمدها 

به ویژه در حال حاضر  شود یا نه؟ این امر می

حال تحول از  در ما دارای اهمیت است که 

غربالگری نوزادان از نظر وضعیت هایی که 

نوزادی اند به نشانگر فوریت پزشکی در دوران 

سمت غربالگری نوزادان از نظر وضعیت هایی 

حرکت می کنیم که تاریخچه ی طبیعی شان 

کم تر شناخته شده است یا در حال حاضر غیر 

بل درمان به شمار می آیند. برای درک قا

فنوتیپی و برای آزمودن –ارتباطات ژنوتیپی 

دقیق درمان های مختلف در بیماری های 

متابولیک نادر، به مطالعات مشترک ملی و 

المللی نیاز داریم. این مطالعات هم چنین  بین

نتایج برای تعیین اثرات کوتاه مدت و بلند مدت 

 .مثبت کاذب مورد نیازند

به علت نادر بودن بسیاری از بیماری ها،  

 NBSچنین عنوان شده است که توسعه ی 

تنها باید با اجازه ی والدین و تحت پرتکل 

 پژوهشی انجام گیرد.

باید در بردانده ی تمامی  NBSارزیابی  

جنبه های برنامه ی غربالگری باشد که با اخذ 

های  لکه ی خونی شروع می شود و شامل آزمون

)تأیید کننده تأییدی و مدیریت طولانی مدت 

است. داده های تجربی  مترجم( -تشخیص اولیه

که گریزگاه های بسیاری در این نشان می دهد 

فرآیند وجود دارد. مطالعه ای نشان می دهد که 

بسیاری از متخصصان کودکان سیستمی برای 

اطمینان از انجام گرفتن آزمون ها ندارند، به جز 

بگیرند که بی خبری، خوش خبری  آن که فرض

است. به علاوه، هر ایالت آمریکا فرآیند 

برای افزودن یا حذف کردن ای  جداگانه

ها از فهرست غربالگری دارد. هم چنین،  بیماری

تنوع گسترده ای در استانداردهای 

های ایالت مختلف و نحوه ی پیگیری  آزمایشگاه

 طولانی مدت نتایج در ایالت ها وجوددارد.

چه رویکردی باید در عمل به آزمون های 

پیش از تولد و غربالگری نوزادان داشته 

 ؟باشیم

از این امر آگاهی  افراد و زوج ها ممکن است 

 ه ـد کـنباشند که ناقل جهش های ژنی خاصی ان
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ممکن است سلامت یا رفاه جنین شان را تحت 

حال پزشکی خانواده قرار دهد. اخذ شرح تأثیر 

دقیق و مفصل و نیز بررسی سلامت زن و به طور 

مثلاً این که چه نحوه ی مدیریت سلامت او )

می تواند آگاهی  (داروهایی را مصرف می کند

بیش تری از خطر به دنیا آوردن کودکی با یک 

د اختلال یا بیماری خاص به ما بدهد. تعدا

بیماری هایی که قابلیت آزمون شدن پیش از 

در حل افزایش است. تولد را دارند به سرعت 

مشاوره ی پیش از تولد باید همواره پیش از 

آزمون های پیش از تولد انجام گیرد تا به زن یا 

زوج کمک کند تا در این باره که خواهان انجام 

چه نوع آزمون هایی هستند، بیندیشند و 

گیری کنند. نباید فرض بر این باشد که  تصمیم

 باید موردهر وضعیتی که قابل غربالگری باشد 

غربالگری قرار گیرد، و نیز نباید فرض بر این 

باشد که تمامی افراد و زوج ها نگرش یکسانی 

نسبت به اختلالات و معلولیت های خاص دارند. 

بلکه، تصمیم گیری در مورد انجام انواع گوناگون 

آزمون های پیش از تولد، مقوله ای شخصی 

است که بازتابی از نحوه ی سبک و سنگین 

آزمون از سوی زن یا زوج  ردن خطرات و فوایدک

می باشد. ارائه دهندگان خدمات سلامت باید با 

زنان و زوج ها در این باره گفت و گو کنند که 

تحت چه شرایطی می خواهند بارداری را ادامه 

خطراتی که سلامتشان را دهند، چقدر درباره ی 

تهدید می کند و خطرات بالقوه ای که برای 

ن وجود دارد می دانند، و سایر عوامل جنین شا

 خطر را مشخص نمایند.

این حق واضح است که زنان و زوج ها از  

اخلاقی و قانونی برخوردارند که بدانند چه 

امکاناتی در دسترس است و بر اساس عوامل 

بالینی و اجتماعی )نظیر مصرف الکل یا سیگار، 

تعلق جمعیت شناختی و تاریخچه ی پزشکی 

خانوادگی شان( چه خطری ایشان را تهدید 

کند. آزمون های پیش از لقاح انتخاب های   می

بیش تری را برای افراد و زوج ها فراهم می 

آورند، شامل استفاده از اهدای گامت یا دیگر 

شکل های کمک باروری، تشخیص پیش از لانه 

گزینی، یا به فرزندی پذیرفتن. نزد زوجی که 

ل خطر از آگاه شدن از عوامبارداری شان پیش 

ژنتیک شروع شده است، این آگاهی جدید 

ممکن است موجب اضطراب شود، مستلزم 

تصمیم گیری سریع باشد و تنش نامطلوب 

 زیادی را بر زوج تحمل کند.

هنگام تصمیم گیری در مورد انجام دادن یا  

ندادن تشخیص پیش از تولد، والدین آتی باید در 

که داشتن فرزند مبتلا چه  این باره بیاندیشند

باری را به ایشان تحمیل خواهد کرد؛ چه میزانی 

از خطر )مانند سقط جنین سالم( را برای به 
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دست آوردن اطلاعات درباره ی بیماری های 

، تقبل می کنند؛ و آزمون ها از چه ژنتیک خاص

حدی از دقت برخوردارند؟ برای مثال، یک زوج 

د و بسیار دقیق ممکن است اطلاعت بالقوه مفی

حاصله از یک تشخیص پیش از تولد تهاجمی را 

در برابر افزایش خطر سقط که با چنین 

 ای همراه است، سبک و سنگین کنند. مداخله

متخصصان کودکان و دیگر ارائه دهندگان  

مراقبت های سلامت که از نوزادان مراقبت 

که در آن  NBSکنند باید از قوانین مرتبط با  می

وجود دارد، آگاه باشند. باید  ضاییق ناحیه ی

بدانند که برای چه بیماری هایی آزمون انجام 

می گیرد، چه آزمون هایی در دسترس والدینی 

است که خواهان انجام غربالگری بیش تری اند، 

و این که آیا والدین می توانند از پذیرش 

غربالگری دولتی اجتناب کنند یا نه؟ ارائه 

مت باید والدین را تشویق دهندگان مراقبت سلا

کنند که فرزندانشان را در غربالگری شرکت 

دهند، به ویژه برای وضعیت هایی که با 

معیارهای ویلسون جونیز انطباق دارند. زیرا در 

مورد این بیماری ها تشخیص بالینی تا پیش از 

وقوع مورییدیتی غیر قابل بازگشت، امکان پذیر 

لکه ی خونی یک نیست. والدین باید بدانند که 

آزمون غربالگری است و ممکن است برای تأیید 

یا رد نتیجه ی مثبت به دست آمده در 

غربالگری، نیاز به انجام آزمون های قطعی باشد. 

هم چنین، والدین باید بدانند که حتی اگر در 

کودکی بیماری ای یافت نشود، برخی از 

های غربالگری اطلاعات مربوط به وضعیت  آزمون

لی را کشف می کنند که ممکن است ناق

هایی در رابطه با خطرات باروری های  دلالت

بعدی خود ایشان و نیز خانواده هایشان داشته 

   باشد.

 بحث موارد

مورد آزمون قرار گرفت و معلوم « سی»خانم  

شد که ناقل فیبروز سیستیک و بیماری تی 

ساکز است. آزمون های کامل برای شوهر او نیز 

انجام گرفت و معلوم شد که ناقل هیچ بیماری 

خاصی نیست. به این زوج ها اطلاع داده شد که 

از نظر بیماری تی ساکز در معرض خطر نیستند 

فیبروز سیستیک زند دچار و خطر داشتن فر

درصد( است،  12/1برای ایشان پایین )کم تر از 

جهش وجود  9911اما صفر نیست زیرا بیش از 

دارد اما مجموعه ی آزمون های غربالگری 

والدین تنها جهش های شایع را در بر دارد. این 

 می توانستند با انجام آنالیز ژنی کامل بهزوج 

 911اما نه  –لاتر دلار به قطعیت با 9211قیمت 

دست پیدا کنند؛ که البته از این کار  –درصد 

و « سی»صرف نظر کردند. یک سال بعد، خانم 
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شوهرش صاحب نوزاد پسر سالمی شدند. او 

نشانه یا علامتی که سازگار با فیبروز سیستیک 

 باشد، ندارد.

با وجود تلاش های مکرر برای متقاعد کردن  

ری نوزادان برای به انجام غربالگ« ای»مادر 

فرزندش، او از این کار اجتناب کرد. پیش از 

گفت و گو در مرخص شدن، پزشک بر اهمیت 

مورد این اجتناب او با متخصص کودکانی که 

مراقبت از کودک را بر عهده خواهد گرفت، 

را تشویق کرد که کارت « ای»و مادر تأکید کرد 

گوثری را در اولین ویزیت متخصص اطفال به 

کارت گوثری را « ای»ه داشته باشد. مادر همرا

یل به نزد متخصص اطفال برد و در مورد دلا

موافقان و مخالفان، آزمون ها، معنای آزمون 

غربالگری، و احتمال جواب مثبت کاذب، مثبت 

حقیقی، منفی حقیقی با او گفت و گو کرد. 

شرح داد « ای»متخصص اطفال برای مادر و پدر 

ی اغلب این بیماری ها به که شیوه ی توارث برا

گونه ای است که تعیین خطر را با استفاده از 

تاریخچه ی خانوادگی، برای پزشک غیر محتمل 

می سازد؛ و این که تشخیص بالینی ممکن است 

 هنگامی انجام گیرد که قدری دیر شده باشد. 

متخصص اطفال توضیح داد که او بسیار  

طرفدار برنامه ی غربالگری است و در واقع غالباً 

به بیمارانش توصیه می کند که برنامه ی 

گسترش یافته ی غربالگری را علاوه بر 

های مرسوم ایالتی، خریداری کنند. او  غربالگری

بروشورهایی را از آزمایشگاه های خصوصی که 

ی غربالگری را انجام  برنامه ی گسترش یافته

می دهند، در اختیار ایشان گذاشت. هم چنین، 

بیان داشت که می خواهد به اجتناب آن ها 

احترام بگذارد، بخشی به این علت که احتمال 

مثبت شدن نتیجه اندک است، اما به تأخیر 

 -در صورت وجود –افتادن تشخیص بیماری 

اد تواند منجر به پی آمدهای بدتری برای نوز می

شود. بعد از گفت و گوی بیش تر، والدین به این 

نتیجه رسیدند که با غربالگری ایالتی برای 

فرزندشان موافقت کنند اما نخواستند که 

ی اضافه ای به آزمایشگاه خصوصی ارسال  نمونه

]به شود. نتیجه ی غربالگری ایالتی منفی بود. 

نظر می رسد اصل انجام غربالگری که با پیشرفت 

و تکنولوژی تحقق یافته است و امکان این علم 

که والدین با دید وسیع تر تصمیم گیری نمایند 

با چالش کم تری روبه روست. نکته ی مهم مورد 

بحث انجام آزمون های غربالگری ژنتیکی و غیر 

آن در زمان بارداری است که تصمیم گیری در 

مورد نیاز به سقط جنین را در پی خواهد داشت. 

به دیدگاه اسلام که جنین را از زمان با توجه 

دمیده شدن روح ،دارای حقوق یک انسان کامل 

می داند، محدودیت هایی در این مورد وجود 
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دارد. خوشبختانه، امکانات انجام آزمون های 

غربالگری، قبل، حین و پس از حاملگی در 

اخیر در کشور فراهم شده است. اما های  سال

های جنین، اجازه مواردی که به علل بیماری 

سقط داده می شود در قانون سقط درمانی که 

مصوب شد مشخص گردیده است.  9312سال 

بر اساس این قانون، سقط درمانی جنین در 

موارد بیماری ها و ناهنجاری های جنین، قبل از 

ولوج روح )چهار ماهگی(، با رضایت زن و شوهر 

و با مجوز پزشکی قانونی امکان پذیر خواهد 

  [.بود
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 کمک باروری

Roxanne Mykitiuk and Jeff Nisker 

قصد دارند که « جی»و آقای « اف»خانم  

بچه دار شوند. آن ها در طل سال گذشته تقریباً 

سه بار در هفته، و هر روز در حول و حوش 

فکر می کرد تخمک « اف»زمانی که خانم 

گذاری می کند، مقاربت جنسی داشته اند. هر رو 

« اف»سال دارند. چرخه های قاعدگی خانم  31

در سه ماهه اخیر که  منظم بوده است،  به جز

تنها دو بار قاعده شده است. نگرانی این زوج از 

آن است که شروع ساختن خانواده را بیش از حد 

انداخته باشند و حالا، توان پرداخت به تأخیر 

هزینه های درمان باروری گران قیمتی را که 

مورد نیاز داشته « اف»ممکن است در سن خانم 

پرسش هایی در مورد باشد، نداشته باشد. آن ها 

موفقیت لقاح آزمایشگاهی و احتمال بارداری 

 دوقلو یا سه قلو دارند.

 ؟کمک باروری چیست

 Assisted)کمک باروری  

reproduction) ی فرآیندها  دستکاری عامدانه

مربوط به تولید مثل انسانی را در خارج از و مواد 

مقاربت جنسی، امکان پذیر می سازد. در توصیف 

ات کمک باروری، باید دانست که تمامی اقدام

این اقدامات، در بردارنده ی ملاحظات 

اند، چه در درمان های استاندارد، مانند  اخلاقی

 Ovulation)القای تخمک گذاری 

induction) منی گذاری با اسپرم اهدایی ،

(Insemination with donor sperm)  و

 In Vitro Fertilizstion)لقاح آزمایشگاهی 

[IVF]) ؛ چه اقدامات نوپدید مانند تشخیص

 -Pre)ژنتیکی پیش از لانه گزینی 

implantation Genetic Diagnosis 

[PGD])  یا اقداماتی که در بسیاری از ؛

کشورها قانوناً ممنوع شده اند، مانند خرید و 

 فروش یا مبادله ی تخمک ها.

سال است که القای تخمک  31بیش از  

از کلومیفن سیترات انجام  گذاری با استفاده

گیرد. این راهبرد درمانی خوراکی می تواند به  می

درصد از زنان دچار نقص عملکرد  11تا  21
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باردار شوند، که تخمک گذاری کمک کند که 

به این بستگی به علت اختلال ایشان دارد )

 استثنای نارسایی زودرس تخمدان(.

مهار کننده های آروماتاز عوامل خوراکی  

جدیدی برای القای تخمک گذاری اند. وقتی این 

داروها در القای تخمک گذاری ناموفق باشند، 

منوتروپین ها )که به آن ها گنادوتروپین ها هم 

گفته می شود( ممکن است مورد استفاده قرار 

گیرند. این راهبردی بسیار پر خطرتر است و 

آن مشتملند بر نشانگان بیش عوارض جانبی 

 Ovarian)تحریکی تخمدان 

Hyperstimulation Syndrome)  و ایجاد

 بارداری های با تعداد تل زیاد.

تهیه ی اسپرم از مردی غیر از همسر زن،  

یکی از اولیه ترین شکل های کمک باروری بوده 

سال است که در مراکز پزشکی اجرا  21است و 

مارش یا کیفیت می شود. در مواردی که ش

اسپرم شریک جنسی زن پایین است یا ناقل 

بیماری قابل انتقالی می باشد، یا زن رابطه ای 

هم جنس گرایانه دارد یا مجرد است، اهدای 

امر در کشورهای  این]. اسپرم روشی رایج است

اسلامی با چالش های زیادی همراه بوده است و 

 در مورد این موضوع بین صاحب نظران اسلامی

متفاوتی وجود دارد و تاکنون به دلایل نظرات 

متعددی چون موضوع محرومیت زن و مرد و 

امکانات اختلاط نسل و ازدواج محارم، از سوی 

بسیاری فقها مد نظر نمی باشد. اما برخلاف 

بسیاری از کشورهای اسلامی )که به طور عمده 

اهل تسنن هستند(، در ایران )با فتاوی فقهای 

جنین به زوج های قانونی امکان شیعی( اهدای 

  [پذیر است.

تخمک ممکن است به زنانی داده شود که به  

علت بالا رفتن سن یا به علت درمان سرطان، 

شان تمام شده است. « ذخیره ی تخمدانی»

برای چند تخمک تحریک تخمدان با منوتروپین، 

IVF  .وقتی که تخمک ها به به دست می دهد

متر می رسند، با سانتی  5قطر تقریبی 

گنادوتروپین جفتی انسانی رسیده می شوند و 

ساعت بعد، با استفاده از سوزن هایی  35تقریباً 

تحت هدایت سونوگرافی از راه مهبل، از بدن 

های  بیرون آورده می شوند. تخمک ها در بشقاب

پتری نهاده می شوند و تحت شرایط شدیداً 

لقاح رخ استریل، اسپرم افزوده می گردد و اگر 

دهد، رویان ها به مدت دو روز )تا چهار روز اگر 

قرار بر انتقال بلاستوسیت باشد( با میکروسکوپ 

 تحت نظارت قرار می گیرند.

شوند.  سپس رویان ها به رحم انتقال داده می 

)یک یا دو رویان ترجیح داده و منتقل می شوند 

اما در زنان مسن تر، غالباً تعداد بیش تری انتقال 

اده می شود(، و ما بقی رویان ها به روش د
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در چرخه های غیر انجماد نگه داری می شوند تا 

درمانی منتقل شوند. رویان های منجمد شده ای 

که دیگر برای اهداف باروری مورد نیاز نیستند، 

پژوهش اهدا می شوند یا از بین معمولاً برای 

برده می شوند. این امکان نیز وجود دارد که این 

یان ها به زوج دیگری اهدا شوند، هر چند که رو

بنا به دلایلی، این حالت به ندرت اتفاق می افتد؛ 

از جمله ی این دلایل ترس پدر و مادر از دادن 

فرزندی به زوجی دیگر است، در حالی که نسبت 

ژنتیکی او به ایشان باز می گردد. میزان بارداری 

درصد به ازای هر چرخه  52بیش از  IVFبرای 

برای زن/ زوج هایی است که علت ناباروی شان 

انسداد لوله ی فالوپ، اندومتریوز، مشکلات 

به داخل سیتوپلاسم( یا اسپرم )با تزریق اسپرم 

نامشخص باشد. این میزان، با انتقال رویان های 

 منجمد بیش تر هم می شود.

ن و هم در تحریک منوتروپی IVFخطرات  

هم در جراحی است. هم  چنین، خطراتی برای 

کودک و خانواده در کل وجود دارد، نظیر 

عوارض ناشی از تولد چند قلو. غالباً هم زمان با 

استفاده از روش های کمک باروری، توافق هایی 

در رابطه با بارداری صورت می پذیرد. شایع ترین 

توافق بارداری هنگامی صورت می پذیرد که زنی 

باردار شود با اسپرم همسر زنی ه قرار است ک

باردار می گردد که آن زن به علت مشکلات 

طبی نمی تواند رویان/ جنین خود را حمل 

نماید؛ با این وجود توافق های بارداری ممکن 

شوند که در آن ها است همچنین شامل مواردی 

ترکیب ژنتیک رویان، حاصل تخمکی است که 

می شود نیست یا حاصل  متعلق به زنی که باردار

اسپرم فردی است که قرار است رویان / جنین 

برای بزرگ کردن به او تحویل داده شود، و یا هر 

 دو. 

یک عرصه ی جدیداً تازه ی ملاحظات  

یا  PGD با  اخلاقی به بررسی ژنتیکی رویان ها

اخیراً به هاپلوتایپینگ ژنتیک پیش از لانه 

 Preimplantation Genetic)گزینی 

Haplotyping [PGH])  .مربوط می شود

قطبی رویان ها با استفاده از واکنش اجسام 

 Polymerase Chain)زنجیره ای پلیمراز 

Reaction)  یا هیبریدیزاسیون در جای ،

 Fluorescent in Situ)فلوئورسنت 

Hybridization)  مورد بررسی ژنتیک رویان

، نه تنها ممکن است برای PGDبا استفاده از 

انتقال رویان هایی به رحم که فاقد برخی از 

خصوصیات ژنتیکی خاص می باشند، مورد 

استفاده قرار گیرد، بلکه هم چنین ممکن است 

برای انتخاب رویان هایی که ویژگی های ژنتیک 

خاصی را دارند، جهت انتقال به رحم، به کار 

د نوع خاصی رود؛ برای مثال، رویان هایی واج می
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از سازگاری بافتی برای دنیا آوردن خواهر یا 

برادری که در آینده نقش نجات دهنده را ایفا 

کند، یا رویان هایی که به تولید فرزندانی ناشنوا 

 یا مبتلا به کوتولگی دوشن منجر گردد.

 چرا کمک باروری دارای اهمیت است؟

کمک باروری زوج های دچار مشکل باروری،  

گر افراد خواهان فرزنددار شدن مانند و حتی دی

زنان مجرد را قادر می سازد که دارای فرزند 

به علاوه، افراد یا زوج هایی که ناقل شوند. 

وضعیت های ژنتیک اند، ممکن است بخواهند از 

برای اجتناب از انتقال )یا انتقال کمک باروری 

دادن عامدانه ی( این وضعیت ها به فرزندانشان 

ند. بنابراین، کمک باروری هم به استفاده کن

دلایل پزشکی و هم اجتماعی دارای اهمیت 

 است.

اهمیت افزاینده ی کمک باروری از آن  

روست که بسیاری از زنان، فرزندآوری خود را به 

تأخیر می اندازند تا زمانی که از نظر شغلی و 

مالی تأمین شده باشند. این تأخیر در بارداری، 

عرض به پایان رسیدن ذخیره مزن را نه تنها در 

تخمدانی قرار می دهد، بلکه هم چنین او را 

مستعد ابتلا به دیگر علت های ناباروری نظیر 

اندومتریوز یا انسداد لوله ای می سازد و نیز 

دوران مجاورت او با سموم محیطی را طولانی تر 

می سازد، که این حیطه هنوز به اندازه ی کافی 

رفته است. هم چنین، با مورد پژوهشی قرار نگ

افزایش تعداد زنانی که بعد از سرطان به زندگی 

خود ادامه می دهند، شامل لوکمی در دختران 

کوچک و نوجوان، لنفوم و سرطان پستان، کمک 

باروری اهمیت روزافزونی پیدا می کند. برای 

مثال، زنانی که تحت شیمی درمانی قرار 

دی در اند، ممکن است دچار کاهش شدی گرفته

تعداد فولیکول های تخمدانی باقی مانده شوند و 

در نتیجه، روند طبیعی تخمک گذاری در این 

زنان به نحو شایعی منجر به نارسایی تخمدان در 

 دهه ی سی زندگی می شود.

 اخلاق

  تجاری شدن

تجاری شدن و کالا شدن گامت ها و  

پاره ای از های تجاری در رابطه با بارداری،  توافق

اره های اخلاقی را خدشه دار می کند.، شامل: انگ

احترام به تمامیت و کرامت انسانی از طریق 

اجتناب از کالا انگاری و تجاری سازی شخص 

انسانی، اعضای بدن، بافت ها، مواد و فرآیندهای 

بدن او؛ محافظت از اشخاص آسیب پذیر در برابر 

 –اجبار یا القاء؛ و احترام به رابطه ی پزشک 

 ر از طریق اجتناب از تعارض منافع بین دو بیما
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 سوی رابطه.

واژه ای دارای بار « (Donation)اهدا » 

اخلاقی است که طی آن، در اغلب کشورها، تا 

ی « اهدا کننده ها»میلادی،  9111دهه ی 

دلار آمریکا برای  911اسپرم و تخمک، حدود 

دلار آمریکا  2111و  9211اهدای اسپرم و بین 

برای اهدای تخمک دریافت می کردند. به علاوه، 

زنانی با تخمک تقریباً همواره « اهداکنندگان»

وضع اقتصادی نامناسب اند که یا تخمک خود را 

برای حمایت مالی از خانواده ی خود یا خرج 

فرزندان خود می فروشند، یا نیمی از تحصیل 

 IVFتخمک های خود را در ازای یک چرخه ی 

 برای خودشان مبادله می کنند. 

بازتاب مشکلات اخلاقی این عملکردها را  

انونی آن ها در اغلب توان در ممنوعیت ق می

کشورهای اروپای غربی نظیر فرانسه، بریتانیا و 

آلمان، و نیز، استرالیا، زلاندنو و کانادا از میان 

در برخی از این کرد. سایر کشورها، مشاهده 

کشورها، ممکن است به اهداکنندگان اسپرم، 

مبلغی برای پوشش هزینه ها و گاهی برای 

، پرداخت رف می کنندـجبران زمانی که ص

 ود.ـش

 انتخاب آگاهانه

 ه ـازمند آن است کـانه نیـانتخاب آزاد و آگاه 

بیمار درباره ی منافع و خطرات درمان، 

جایگزین، و عواقب عدم استفاده از های  روش

درمان آگاه شود. این خود شامل ارائه ی 

اطلاعات کافی به بیمار است، به حدی که قادر 

فرزندار شدن برای این به درک و ارزیابی شانس 

بیمار خاص و در این کلینیک ناباروری خاص 

باشد، از جمله بیان شفاف و بی ابهام مفهوم 

های موفقیت )این که تأیید بیوشیمیایی  میزان

حاملگی ملاک بوده یا تولد نوزاد زنده؟( و 

خطرات ناشی خاص درمان برای آن بیمار )در 

مچنین . بیماران هکل و در این کلینیک خاص(

باید درباره ی احتمال وقوع حاملگی ها برای 

فرزندان و نیز درباره پی آمدهای اجتماعی پیش 

روی ایشان و خانواده هایشان و هزینه های مالی 

 مطلع شوند.

که از خواهر  یا دوست نزدیک در مواردی  

زن نابارور خواسته شده است که نقش اهدای 

حاصله تخمک یا حمل و به دنیا آوردن فرزند 

را برای ایشان بر عهده  مترجم( -)مادر جایگزین

بگیرد، حصول اطمینان از آزادانه بودن فرایند 

انتخاب دشوار است. این زنان عنوان کرده اند که 

در صورت عدم پذیرش این درخواست، با این 

احساس مواجه می شوند که خواهر یا دوست 

بدی بوده اند. به علاوه، حتی در بهترین 

وهای محتمل برای انواع نوع دوستانه ی سناری
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اهدای تخمک یا توافق بارداری، مشکلات 

 اخلاقی هم چنان باقی می مانند.

انتخاب آگاهانه به ویژه برای کسانی که قرار  

به زودی تحت درمان سرطان قرار گیرند،  است

دشوار است. در مورد دختران خردسال و 

ه نوجوان، یک تصمیمرگیرنده ی جایگزین، ک

معمولاً یکی از والدین یا قیم اوست، ممکن است 

بر اساس این باور تصمیم بگیرد که کودک در 

آینده خواهد خواست که مادر شود. هم چنین، 

ی  گیری به واسطه در مورد زنان بزرگسال تصمیم

این واقعیت قدری پیچیده می شود که به تأخیر 

انداختن درمان سرطان با هدف استحصال 

تخمک های منجمد )یا برای زنان بالغ، با هدف 

ممکن  و تهیه ی رویان های منجمد( IVFانجام 

است موفقیت درمان سرطان را با مشکل رو به 

خوش بینی هایی که رو کند. در نهایت، با وجود 

آگاهی از میزان موفقیت تکنیک وجود دارد، 

های جدید نظیر ویتریفیکاسیون تخمک 

(Oocyte Vitrification)  و رسیده کردن

 (In vitro maturation)آزمایشگاهی 

 نیازمند مطالعات بیش تری است.

انتخاب آزادانه و آگاهانه برای مقاصد  

پژوهشی نیز ممکن است به این علت دشوار 

درمان ناباروری قرار  باشد که برای زنی که تحت

دارد، دشوار است که به درخواست پزشک اش 

چرا که جهت شرکت در پژوهش، نه بگوید؛ 

ممکن است احساس کند این پژوهش برای 

پزشک دارای اهمیت است وگرنه آن را مطرح 

نمی کرد، یا این که پاسخ منفی ممکن است 

ر قرار ـت تأثیـالینی او را تحـراقبت های بـم

 دهد.

به ویژه درباره ی پژوهش های سلول  

جهت تأمین  IVFبنیادی، زنانی که برای انجام 

شده اند ممکن است « داوطلب»سلول های تخم 

 تحت فشار قرار گرفته باشند.

 دسترسی

در برخی از نواحی قانون گذاری، دسترسی  

به کمک باروری، به واسطه ی ملاحظات مالی و 

دیگر معیارهای تعیین صلاحیت استفاده، محدود 

اختصاص بودجه ی عمومی، می شود. در غیاب 

/ زوج هایی  به زنان عموماً  IVFدسترسی به 

که وضع اقتصادی خوبی دارند. محدود می شود 

که در آن ها نظام سلامت در اغلب کشورهایی 

عمومی با بودجه ی عمومی اداره می شود، 

و  IVFدسترسی به درمان ناباروری، شامل 

تزریق داخل سیتوپلاسمی اسپرم، تأمین می 

 IVFگردد. در برخی از کشورها، نظیر استرالیا، 

برای آن تعداد دوره که برای زن لازم است تا 

خانواده ی خود را تکمیل کند از بودجه ی 
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عمومی تأمین می شود؛ حال آن که در اغلب 

کشورهای اروپای غربی محدودیت هایی برای 

حداکثر تعداد فرزندانی که می توان برای به دنیا 

با بودجه ی عمومی استفاده  IVFآوردنشان از 

در میان کشورهای دارای نظام رد. کرد، وجود دا

سلامت با بودجه ی عمومی، کانادا یک 

استثناست که در آن بودجه ی عمومی 

و درمان های ناشی از ان اختصاص  IVFبرای

داده نمی شود، به جز در ایالت انتاریو که در آن 

IVF  تنها برای افراد دچار انسداد لوله های

 فالوپ تأمین می گردد.

ن است دسترسی به هم چنین، ممک 

که ی معیارهای تعیین صلاحیت استفاده  واسطه

سوی پزشکان و کلنیک ها اعمال می شوند، از 

محدود گردد. اگر چه معیارهای صلاحیت عموماً 

بر فواید و خطرات بالقوه برای سلامت و ایمنی 

شرکت کنندگان، بر اساس عوامل طبی از قبیل 

ارند، وضعیت ناباروری و سن مراجع، تمرکز د

برخی از پزشکان و کلنیک ها، معیارهای غیر 

دهند. این  پزشکی را مورد استفاده قرار می

غیر پزشکی ممکن است مشتمل بر معیارهای 

باشند بر توانایی زن یا زوج در ایفای نقش 

والدی، که ممکن است به واسطه موارد ذیل 

دچار محدودیت به نظر برسد: ناتوانی جسمانی 

 ین بودن درآمد، سوگیری جنسی، با شناختی، پای

 و وضعیت ازدواج.

همچنین، ممکن است افراد و زوج های  

خواهان، با موانعی برخورد کنند که مبتنی بر 

نژاد یا قومیت ایشان باشد. این موانع غیر طبی 

که بر سر راه دسترسی ایجاد می شوند از نظر 

اخلاقی مشکوک اند و غالباً بر اساس پیش 

عیض آمیز شخصی یا اجتماعی داوری های تب

شکل گرفته اند و ممکن است از نظر حقوق بشر 

 چالش برانگیز باشند.

 تعیین ویژگی های ژنتیک

های  امروزه، کمک باروری برای تعیین ویژگ 

به  PGHو  PGDبالقوه ی فرزندان از طریق 

کار می رود. تمرکز بر ویژگی های ژنتیک رویان 

نه تنها برای جلوگیری از یک ویژگی ژنتیک 

برای تقویت احتمال این خاص، بلکه همچنین 

که کودک حاصله ویژگی خاصی را داشته باشد، 

مورد استفاده واقع شده است. در درجاتی 

سال است که  91محدود، به مدت بیش از 

بانک های اسپرم نوابغ و ها اسپرم را از  زوج

 Ron´s)فرشتگان ران »تخمک را از 

Angels) » خریداری کرده اند تا شانس خود را

« زیبا»یا عرفاً « باهوش»برای داشتن کودکی 

ز ـردها، و نیـاده از این راهبـویت کنند. استفـتق

PGD  وPGH موجب  ،برای این مقاصد



  36  
  

برانگیخته شدن نگرانی های اخلاقی در مورد 

تفاده ی درست از فناوری پزشکی و نقش اس

به  (Enhancement)پزشکان در توان افزایی 

برای  PGDجای درمان شده است. استفاده از 

جلوگیری از برخی وضعیت ها و بیماری های 

ژنتیک خاص نیز از سوی برخی، از نظر اخلاقی 

مسأله دار دانسته شده است، با این استدلال که 

ه های تبعیض آمیز در مورد این کار مبتنی بر اید

 ناتوانی و گوناگونی است.

برای شناسایی  PGDهم چنین، استفاده از  

رویان هایی که واجد سازگاری نسجی خاص 

هستند، به قصد ایجاد برادر یا خواهر نجات 

دهنده برای کودکی که در حال حاضر موجود 

می باشد، از نظر اخلاقی پیچیده است. 

برای یافتن رویان  PGDی بالقوه از  استفاده

هایی که منجربه تولد کودکانی ناشنوا یا دچار 

کوتولگی از نوع دوشن خواهند بود نیز از نظر 

 اخلاقی، مسأله ساز بوده است.

 عوامل اجتماعی 

کمک باروری هم چنین ایجاد ترتیبات  

اجتماعی جدیدی را امکان پذیر ساخته است: 

ره، بارداری انتقال منی بعد از مرگ، تولد از باک

بعد از یائسگی، والدهای متعدد، والدهای ژنتیک 

ناشناس، و این که رویانی که در زمانی لقاح 

یافته است در زمانی متفاوت از سیر طبیعی و 

ن، برای افرادی دیگر به دنیا آورده شود. بنابرای

استفاده از کمک باروری، دلالت هایی در مورد 

یوندهای نسب انسان ها و نیز درک ما از پ

قانونی، اجتماعی و عاطفی حاصل از رابطه ی 

نسبی و پیامدهای مفروض برای فرآیندهای لقاح 

اند  و تولد، دارا می باشد. عوامل اجتماعی مشتمل

بر تداوم نامناسب جو حاکم بر محیط های کاری 

با غلبه ی مردان که در آن زنان در صورتی که 

ش تر بخواهند باردار شوند، کارکنانی کم ارز

تلقی می شوند. این امر بر زنان فشار می آورد 

که حاملگی خود را به تأخیر بیندازند و در نتیجه 

خطر ناباروری را بپذیرند، تا مانعی بر سر راه 

 پیشرفت شغلی یا اشتغال ایشان ایجاد نشود.

 قانون و سیاست گذاری

کشورهای اروپای غربی، نظیر فرانسه، سوئد،  

هم چنین استرالیا، زلاندنو و  بریتانیا، آلمان و

کانادا قوانینی را به تصویب رسانده اند که کمک 

ولیکن در بسیاری از  باروری را اداره می کنند.

نواحی قانون گذاری نظیر ایالات متحده و اروپای 

شرقی، این عملکردها تا حد زیادی تحت 

تنظیمات قانونی درنیامده اند. هنگامی که 

رسی ـتوسط قانون از دست بیماران و بالینگران

 ود منعـای خـورهـات در کشـه برخی از اقدامـب
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  پدید می آید.« توریسم تولید مثلی»شوند،  می 

قانون معمولاً اقدامات ممنوع را بر می شمارد  

و معمولاً این ممنوعیت ها را با در نظر گرفتن 

مجازات تقویت می نماید )برای مثال، ممنوعیت 

ب دادن بارداری و برای پرداخت برای ترتی

و چارچوبی  تخمک در اکثر نواحی قانون گذاری(

از تنظیمات را فراهم می آورد که اقدامات مجاز 

باید در محدوده ی آن انجام گیرند )برای مثال، 

ذخیره سازی، نگه داری و استفاده از مواد تولید 

مثلی و مرکز ثبت اهدا کنندگان گامت(. به 

ن ملی، ممکن است بر اساس قوانیعلاوه، 

سازمانی تنظیم کننده یا نظارتی تأسیس شود 

که مسؤولیت دادن مجوز، بازرسی و پایش 

تمامی کلینیک های تولید مثل انسانین را بر 

عهده داشته باشد. به علاوه، قوانین حقوق بشری 

داخلی ممکن است تبعیض را ممنوع بدانند. 

 برای مثال، این که از دسترسی یک زن مجرد یا

یا  IVFزن هم جنس گرا به ناتوان یا یک زوج 

لقاح با اسپرم اهدایی، بنا به دلایل غیر پزشکی، 

 جلوگیری شود.

در اغلب کشورهایی که قوانینی در ارتباط با  

دف انجام کمک باروری دارند، ایجاد رویان با ه

پژوهش بر روی آن ممنوع است )برای مثال در 

. برعکس، در کانادا، فرانسه، آلمان و سوئد(

بریتانیا، ایجاد رویان با هدف پژوهشی قانونی 

است. در صورتی که رضایت نامه ی قانونی اخذ 

 .شده باشد

ولیکن، در برخی از کشورها نظیر کانادا،  

فرانسه، و استرالیا پژوهش بر روی جنین هایی 

قابل انجام است که با مقاصد ایجاد باروری تولید 

ن مقصود مورد نیاز شده اند ولی دیگر برای آ

نیستند، که البته این کار باید با اخذ مجوز و با 

رضایت اهداکننده ی رویان به انجام برسد. در 

اغلب کشورهایی که در این رابطه قانون دارند، 

 Reproductive)شبیه سازی تولید مثلی 

cloning) اکتوژنز ،(Ectogenesis)  و تغییر

 Germ – line)دادن رده ی سلولی زایا 

modification)  .نیز ممنوع دانسته شده است

برای دانستن بیش تر در مورد مقولات پژوهش 

سلول های بنیادی و شبیه سازی درمانی بر روی 

 IVFبا توجه به مراکز زیادی که در کشور عمل ]

تحقیقات را انجام می دهند و پیشرفته شدن 

سلول های بینادی جهت رعایت اصول اخلاقی، 

ما راهنمای اخلاقی پژوهش بر گامت و در کشور 

تدوین و توسط وزارت  9312جنین در سال 

بهداشت، درمان و آموزش پزشکی ابلاغ شده 

 [است.

سیاست گذاری های عملکرد حرفه ای تهیه  

شده اند تا مجموعه ای از معیار های مراقبتی را 

تعبیه کنند که با استفاده از آن ها بالینگران به 
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مایند که پیامدهای درمانی بهینه گونه ای عمل ن

و خطر کمیته را برای بیمارانشان تأمین کنند. از 

سیاست ها نه تنها بیماران، بالینگران، آن جا که 

و پژوهشگران بلکه هم چنین روابط و نهادهای 

اجتماعی را تحت تأثیر خود قرار می دهند، 

و دیدگاه های سیاست گذاری خوب باید نظرات 

ی را که تحت تأثیر آن سیاست تمامی طرف های

و نیز عموم مردم را لحاظ کرده قرار می گیرند 

باشد. در تدوین چنین سیاست هایی، باید در 

نظر داشت که زنان بیش از مردان تحت تأثیر 

 اقدامات کمک باروری قرار می گیرند.

چه رویکردی باید در عمل به کمک 

 باروری داشته باشیم؟

درک این که کمک باروری حوزه ای از  

پزشکی است که واجد پیچیدگی های اخلاقی 

می باشد، برای بالینگر ضروری است، چه پزشک 

خانواده باشد و چه متخصص زنان، متخصص 

اباروری، پرستار، مددکار اجتماعی، یا روانشناس ن

باشد. پزشکان خانواده و متخصصان زنان ممکن 

های برررسی ناباروری است در بسیاری از جنبه 

مهارت پیدا کنند، شامل اخذ شرح حال، 

ارزیابی مشخصات مایع منی  ی جسمانی،  معاینه

و تخمک گذاری، باز بودن لوله، و نیز پارامترهای 

سلامت عمومی. این افراد، به عنوان پزشکان 

ارجاع دهنده، باید بدانند که کدام کلینیک های 

رائه می کنند. ناباروری، خدمات بهینه ای را ا

متخصصان ناباروری موظفند که در مورد تمامی 

بررسی ها و درمان های اثبات شده ی موجود، 

آموزش دیده باشند. این متخصصان موظفند که 

پرونده هایی دقیق تشکیل دهند و یافته هایشان 

را به دقت گزارش کنند. به نحوی که میزان های 

بیمار یا حاملگی و عوارض درمان به روشنی برای 

پزشکی که بیمار را ارجاع داده است، قابل 

دریافت باشد. تمامی بالینگران موظفند که 

فرآیند اخذ رضایت آگاهانه را به نحو رایگان و 

 جامع به انجام رسانند.

بالینگران باید به این واقعیت توجه داشته  

باشند که ممکن است قوانین ملی و ایالتی / 

ابطه با عملکردهای منطقه ای / استانی در ر

کمک باروری انسانی وجود داشته باشد. 

دسترسی به درمان مناسب ناباروری در 

کشورهایی نظیر کانادا و ایالات متحده آمریکا با 

دشواری هایی توأم است زیرا در این کشورها 

برخلاف کشورهای اروپای غربی، استرالیا و 

تحت پوشش نظام سلامت با  IVFاسرائیل، 

عمومی نیست و بیماران متعلق به بودجه ی 

پایین تر، نیاز به اجتماعی  –طبقات اقتصادی 

حمایت دارند. راهنماهای عملکرد حرفه ای باید 

تدوین شوند تا گزارش داده ها یک دست شود و 
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استاندارهای مراقبت، هم به متخصصان 

اع دهنده ـاروری و هم به پزشکان ارجـابـن

 توصیه گردد.

 بحث مورد

تهفته در این مورد مشتملند مقولات اخلاقی  

بر ناتوانی برخی از زنان / زوج ها در دسترسی به 

کمک بارورری به علت وضعیت مالی یا اجتماعی 

انتخاب آگاهانه به ویژه با در نظر شان، و فرآیند 

که ممکن  گرفتن عوامل بالینی )نظیر سن زن(

است به راهبردهای درمانی خطرناک تر اجازه 

د و نیازمند اطلاعات متفاوتی در فرآیند ده

« اف»انتخاب آگاهانه باشد. این واقعیت که خانم 

سال دارد ممکن است به پزشکان اجازه دهد  31

که بررسی های ناباروری را در صورتی که بعد از 

یک سال بارداری رخ نداده باشد )یا قدری قبل 

زیرا تخمک گذاری همان طور که در مورد از آن 

 رخ داده، نامنظم شده است(« اف» خانم

ناباروری را شروع کنند، و نیز اجازه های  بررسی

دهند که در یک چرخه ی درمانی بیش از یک 

یا دو رویان انتقال داده شود. در فرآیند انتخاب 

آگاهانه باید به این زوج آگاهی داده شود که 

شانس آن ها برای داشتن فرزندی که از نظر 

آن ها برای داشتن فرزندی زیست شناختی به 

که از نظر زیست شناختی به آن ها منسوب 

باشد، از طریق کمک باروری یا از طریقی دیگر، 

های  از آمارهای کلی گزارش شده از کلینیک

ناباروری، بسیار کم تر است. به علاوه، اکر قرار 

باشد دو رویان انتقال داده شوند باید خطر 

ی باردادی چندقلو و خطرات جسمانی و  افزوده

شناختی معطوف به کودکی که حاصل بارداری 

و « اف»چندقلو باشد، اطلاع داده شود. خانم 

و تمامی زنان / زوج هایی که در « جی»آقای 

یشانند ) و در واقع تمامی زنان / گروه سنی ا

باید در مورد امکان پذیرش فرزند خوانده ها(  زوج

و در مورد این واقعیت که در اغلب کشورها ی 

، دسترسی به یک شیرخوار برای «توسعه یافته»

فرزندخواندگی بسیار محدود است و دسترسی به 

فرزندخواندگی از سایر کشورها محدود به شرط 

در کشور ما ] .دوه دریافت کننتمکن است، مشار

جایگاه فرزند در خانواده در تحکیم با توجه به 

زندگی زوجین و تمایل جدی به داشتن فرزند در 

خانواده ها، و تسهیلات مختلف پزشکی در زمینه 

ی باروری و تعامل با مراجع دینی و مراجع قانون 

گذاری در سال های اخیر راه های جدیدی در 

شده است. در کنار این مسئله این زمینه مطرح 

با گسترش تحقیقات مرتبط با سلول های 

بنیادی جنینی برای جلوگیری از راهکارهای غیر 

اخلاقی برای تأمین این سلول ها، راهنمای 

   [اخلاقی در این زمینه نیز تدوین گشته است.
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سهیم کردن توأم با احترام کودکان در 

 تصمیم گیری پزشکی

Nuala Kenny, Jocelyn Downie and 

Christine 

که یازده سال دارد، کودکی باهوش و « اچ» 

دوست داشتنی است. او به علت ابتلا به 

استئوسارکوما تحت درمان قرار دارد. بازوی چپ 

او آمپوته شده و یک دوره شیمی درمانی دریافت 

ماه عاری  91به مدت  کرده است. بعد از درمان،

از سرطان بوده و عملکرد خوبی در مدرسه 

داشته است. او از عضو مصنوعی استفاده می کند 

برای کاهش خطر عفونت و از این که ناچار است 

از گربه اش، برفی، دوری گزیند غمگین است. 

آزمایش های اخیر او حاکی از آنند که  نتایج

متاستاز  سرطان او عود کرده و به ریه های او

داده است. خانواده ی او از شنیدن این خبر به 

شدت ناراحت شده اند اما نمی خواهند که امید 

خود را از دست بدهند. در عین حال، حتی در 

« اچ»صورت به کار بستن درمان تهاجمی، بخت 

با « اچ»درصد است.  51برای بهبود، کمتر از 

سماجت ادامه درمان را رد می کند. در اولین 

دوره ی درمان، او در ابتدا با بی میلی به درمان 

تن داد اما بالاخره وقتی دادن دارو شروع شد، با 

 شدت و خشونت از پذیرفتن آن خودداری کرد.

او به پزشکان خود اعتماد ندارد و نسبت به 

ایشان و والدین خودش خشمگین است. او 

تا همین حالاشم باعث شدید »اعتراض می کند: 

بازویم را از دست بدهم. دیگر چه از  که برفی و

والدین او اصرار می کنند که « جانم می خواهید؟

درمان باید ادامه داده شود. در پی درخواست 

پزشک او، یک روان شناس و یک روان پزشک 

می کنند. این دو با این را ارزیابی « اچ»ظرفیت 

قادر با اخذ تصمیمات « اچ»نظر موافقند که 

درک او از مرگ ناپخته است و پزشکی نیست؛ 

سطح اضطراب او بسیار بالاست. پرسنل 

پرستاری مایل نیستند که درمان را به زور به 

« اچ»تحمیل کنند. در گذشته، تقلای « اچ»

برای جلوگیری از درمان و نیاز به اعمال 

محدودیت جسمانی، موجب نگرانی و ناراحتی 

  شدید ایشان شده است.
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ا احترام کودکان در سهیم کردن توأم ب

 گیری پزشکی چیست؟ تصمیم

سهیم کردن توأم با احترام کودکان در 

گیری پزشکی مستلزم احترام به  تصمیم

اختیارات و جایگاه والدین و سیاق خانوادگی و 

در عین حال، توجه دقیق به نیازها و توانایی 

های کودک در اخذ تصمیم )از حیث ارتباطی و 

 تکاملی( می باشد.

ترام کودکان ـسهیم کردن توأم با اح چرا

یری پزشکی دارای اهمیت ـدر تصمیم گ

 است؟

 اخلاق

به نحو سنتی، کودکان از فرآیند تصمیم 

گیری پزشکی کنار گذاشته می شدند. شرکت در 

این فرایند نیازمند استقلال فردی )ظرفیت 

تعیین تکلیف برای خود( داشته می شد و 

حساب می  کودکان فاقد استقلال فردی به

آمدند. باور بر این بود که کودکان نیازمند 

تصمیم گیرنده جایگزین هستند و عموما والدین 

بودند که نقش جایگزین را با تمامی حقوق و 

گیری برای کودکانشان،  مسؤولیت های تصمیم

 بر عهده می گرفتند.

در هر حال شیوه تحلیل اخلاقی سهیم کردن 

ستخوش کودکان در تصمیم گیری پزشکی د

دگرگونی شده و حداقل دو تغییر قابل توجه در 

این زمینه رخ داده است. اول آن که امروزه 

مشخص شده است که کودکان، از شیرخوارگی 

تا جوانی، سطوح واضحا متفاوتی از ظرفیت برای 

تصمیم گیری را پیدا می کنند. کودکان از این 

هایی  لحاظ به سه دسته کلی تقسیم شده اند: آن

فاقدظرفیت تصمیم گیری اند، آن هایی که که 

ظرفیت تصمیم گیری در حال تکامل دارند، و 

هایی که ظرفیت تصمیم گیری تکامل یافته  آن

ای را دارا هستند. تمرکز بحث سهیم کردن توأم 

با احترام کودکان در تصمیم گیری پزشکی، بر 

روی بلوغ فرد برای تصمیم گیری معطوف شده 

شارکت در تصمیم گیری است. سطوح مختلف م

بر اساس دسته های مختلف پیش گفته )در 

 رابطه با تصمیم گیری( ضروری دانسته می شود.

به عنوان نمونه، استانداردهای آمریکای 

شمالی برای تصمیم گیری پزشکی، بدین گونه 

تغییر کرد که برای دسته اول، رضایت/ اجازه 

( کودک اخذ assentوالدین و رضایت ضمنی)

 ود.می ش

چنین عنوان شده است که اخذ رضایت 

ضمنی معادل به رسمیت شناختن ظرفیت در 

رضایت حال تکامل کودکان در دسته دوم است. 
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ضمنی عبارت است از موافقت فرد با یک تصمیم 

یا سیر اقدامات، که با رضایت متفاوت است، زیرا 

رضایت عبارت است از انتخاب آگاهانه و 

صمیم یا سیر اقدامات. داوطلبانه در مورد یک ت

ظرفیت رضایت ضمنی متضمن معیارهای سطح 

پایین تری از هرکدام از عناصر انتخاب آگاهانه 

)آزادی، اطلاعات، و ظرفیت تصمیم گیری( و 

ظرفیت رضایت دادن است. چنین گفته می شد 

که رضایت ضمنی نشانگر احترام به استقلال 

فردی در حال تکامل کودک است و رضایت/ 

زه والدین حافظ کودک در برابر پذیرش اجا

 خطرات غیر منطقی می باشد.

در عین حال، با ظاهر شدن مشکلاتی عملی 

و نظری در مورد رضایت ضمنی، تغییر دومی در 

اندیشه ها در این باب حاصل گردید. بولفورد 

متوجه شد که معیارهایی برای در مورد توانایی 

ز کودکان برای مشارکت در تصمیم گیری ا

 موردی به مورد دیگر متفاوت است.

کنی و سکینر توجه دادند که بازشناسی 

 نقش مناسب برای کودک امری پیچیده است.

این امر نیازمند پیش زمینه های بسیار، از 

جمله آگاهی از ظرفیت های تکاملی عصبی 

(Neurodevelopmental capacities) 
 -که برای تصمیم گیری ضروری است -کودکان

می باشند. نقش رضایت ضمنی، در سطحی 

گسترده و بنیادین، مورد مناقشه قرار گرفت، 

چنان که در یک ویژه نامه از مجله آمریکایی 

 The American Journal)زیست اخلاق 

of Bioethics)  منعکس شد.  5113در سال

رضایت  پرسش های مهمی مطرح شدند. آیا اخذ

ضمنی از کودک الزامی است؟ آیا ترتیب اثر 

از نظر  (Dissent)دادن به عدم رضایت ضمنی 

اخلاقی ضروری است؟ آیا سهیم شدن توأم با 

احترام و معنادار کودک برآورنده چیزی بیش از 

 استقلال فردی در تصمیم گیری است؟

اگر قرار است که در اخذ تصمیم های 

گذاشته شود، چاره  پزشکی، به کودکان احترام

ای جز این نیست که نقش کودکان به روشنی 

معلوم باشد و توجه بیشتری به ظرفیت های 

تکامل یابنده کودکان جهت مشارکت، مبذول 

 گردد.

سیمپسون، بیلیس و همکاران چنین مطرح 

اند که بر اساس شناخت موجود از  کرده

های تکاملی گوناگون دوران کودکی،  ظرفیت

دکان را به حداقل چهار دسته تقسیم توان کو می

( کودکان فاقد توانایی برقرار کردن 9بندی کرد: )

)شیرخواران و  (Communication)ارتباط 

( کودکان دارای 5کودکان خیلی خردسال(؛ )

قدری از توانایی برقرار کردن ارتباط اما فاقدبلوغ 

تصمیم گیری )کودکان سال های اول مدرسه(؛ 
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قدری از توانایی برقرار کردن  ( کودکان دارای3)

ارتباط و توان تصمیم گیری در حال تکامل 

( کودکان 2)کودکان سال های بالاتر مدرسه(؛ )

دارای بلوغ تصمیم گیری )برابر با ظرفیت بالغین 

از نظر بلوغ تصمیم گیری و کوچک ترهای بالغ و 

 رشدیافته(.

بر این مبنا، چنین نتیجه گیری شده است 

مناسب کودک، بستگی به این  که سهیم شدن

موارد دارد: ارزیابی ظرفیت تصمیم گیری 

کودک، آنچه کودک می تواند درک کند، آنچه 

گفتنش به کودک می تواند برایش سودمند باشد 

)حتی اگر ظرفیت تصمیم گیری نداشته باد(، 

بداند، و آنچه کودک نیاز  آنچه کودک می خواهد

خود را ایفا  دارد بداند تا به نحو مناسبی سهم

 نماید.

برای مثال، اگر یک شیرخوار را در نظر 

بگیرید، نقشی برای او در تصمیم گیری یا 

برقراری ارتباط )به جز تلاش برای تأمین راحتی 

او( در نظر گرفته نمی شود. در دیگر انتهای 

طیف، یک کوچک تر به رشد رسیده، باید 

درست همانند یک بزگسال دارای ظرفیت، در 

ن همه چیز قرار گیرد و اختیار اخلاقی جریا

جهت تصمیم گیری داشته باشد. در مورد کودک 

فاقد ظرفیت تصمیم گیری اما دارای ادراک 

زبانی خوب، باید به او گفته شود که چه چیزی 

قرار است در مورد او اتفاق بیفتد و اعمال گردد. 

برای نمونه، حتی اگر کودک اختیاری در تصمیم 

می توان از نظر اخلاقی ضروری گیری ندارد، 

دانست که اطلاعات موجود به او داده شود و 

حتی اگر احتمالا کودک هنوز از نظر تکاملی 

دارای اختیار تصمیم گیری نشده است، می توان 

از نظر اخلاقی این الزام را روا دانست که نظر 

کودک درمورد انتخاب های مختلفی که پیش 

دیگر، ارائه ی  روست، پرسیده شود. به بیان

اطلاعات باید از تشخیص اختیار تصمیم گیری 

کودک مجزا انگاشته شود و اهداف ارائه ی 

اطلاعات و پرسیدن نظرات کودک ممکن است 

بسته به ظرفیت هر کودک، متفاوت باشد. 

بنابراین، سهیم کردن توأم با احترام کودکان، در 

بردارنده بذل توجه به برقراری ارتباط و هم 

ن نیازها و توانایی های کودک در تصمیم چنی

 گیری است.

به علاوه، این امر مستلزم توجه دقیق و توأم 

با احترام به زمینه خانوادگی کودک می باشد. 

 –برخی عنوان کرده اند که اخلاق خانواده 

محور، بهترین مدل برای درک روابط همبسته 

ای است که در سیاق بالینی نقش ایفا می کنند. 

محور اثرات یک تصمیم را بر  –رد خانواده رویک

کل اعضای خانواده، مسؤولیت های ایشان در 

قبال یکدیگر، و بارها و فایده های یک تصمیم 



  44  
  

برای هر عضو خانواده را در نظر می گیرد؛ و در 

عین حال، آسیب پذیری ویژه بیمار خردسال را 

 مورد توجه قرار می دهد.

یژه ای است این رویکرد نشانگر چالش های و

که هنگام وقوع اختلاف نظر میان والد)ین( و 

کودک، در برابر تیم ارائه دهنده ی مراقبت های 

سلامت قرار می گیرد. چنین وضعیتی موجب 

برانگیخته شدن پرسش هایی بنیادین درباره ی 

بیمار در پزشکی کودکان  –ماهیت رابطه پزشک 

ی می شود. در هنگام مراقبت از بزرگسالان دارا

ظرفیت، رابطه اصلی پزشک با بیمار است. ممکن 

است که خانواده بیمار در تصمیم گیری سهیم 

شوند )ممکن است در بحث درباره ی تشخیص، 

پیش آگهی و انتخاب های درمانی شرکت 

کنند(، اما این بیمار است که حدود سهیم شدن 

ایشان را مشخص می کند و این بیمار است که 

تصمیمی را و تمامی تصمیم اختیار دارد که هر 

ها را اتخاذ کند. در مقایسه، مراقبت از کودکان 

محور است که در آن  –شامل رابطه خانواده 

کودک، والدین و پزشک، همگی به نحوی 

ضروری سهیم اند. هنگامی که اختلاف نظری 

میان والد و کودک وجود داشته باشد، پزشک 

ممکن است چالشی اخلاقی را تجربه کندو 

حساس کند که میان خواسته های کودک و ا

والد گیر افتاده است. ولیکن، هدف باید حصول 

اطمینان از پی گیری بهترین منافع برای کودک 

و سهیم شدن توأم با احترام کودک در فرآیند 

تصمیم گیری باشد )به شیوه ای که با 

 های او متناسب باشد(. ظرفیت

محور هم چنین چالش  –رویکرد خانواده 

های ویژه دیگری را برای تیم ارائه دهنده ی 

مراقبت های سلامت در بر دارد و این هنگامی 

است که اختلاف نظری میان والد)ین( و خود 

تیم در مورد این که چه کاری بیش تر به نفع 

کودکشان است، معمولا منطقی است. ولیکن، 

 ممکن است وضعیت هایی پیش آیند که در آن

ها تنش روانی والدین مانع درک صحیح یا سبک 

و سنگین کردن مناسب دغدغه ها و خواسته 

های کودکشان شود. واضح است که تبعیت از 

خواسته های والدین در چنین مواردی ناکافی 

محور نباید  –است. به علاوه، رویکرد خانواده 

اجازه دهد که منافع اعضای خانواده بر منافع 

کند. بلکه اتخاذ این رویکرد  کودک غلبه پیدا

باید از سر پذیرش این واقعیت باشد که  کودکان 

جزیی از خانواده هایشان هستند و منافع کودک 

باید در همبستگی با منافع سایر اعضای خانواده 

در نظر گرفته شود. همواره باید منافع کودک 

مبنای تصمیمی باشد که تیم ارائه دهنده ی 

می کنند. این رویکرد به  مراقبت از آن پیروی

معنای تخفیف دغدغه ها و اختیارات والدین 
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نیست بلکه به معنای شناسایی کودک )البته به 

عنوان عضوی از یک خانواده( به عنوان شخص 

بیماری است که وظیفه اصلی و اولیه تیم ارائه 

]به نظر مراقبت، معطوف به او می باشد. دهنده 

مکن و شناخت می رسد توجیه کودک به قدر م

دیدگاه او امر پسندیده و اخلاقی است. منتهی 

در چالش بین خواست کودک )در سنین خاص، 

قبل از بلوغ( و مصالح او که توسط پزشکان و 

خانواده ی او تعیین می شود، باید براساس 

معارف اسلامی، به مصالح بیمار اولویت داد. در 

زمینه درجه بندی والدین و این که در صورت 

دم حضور آن ها چه کسانی می توانند تصمیم ع

گیرنده ی جانشین برای تعیین مصالح کودک 

باشند به طور روشن توصیه هایی وجود دارد. 

اخلاق »رجوع شود به فصل هفتم در موضوع 

 «[پزشکی در گروه های خاص

 قانون

به جز در شرایط خاص و استثنایی )نظیر 

ساس فوریت ها(، درمان پزشکی تنها باید برا

رضایت یا اجتناب از نظر قانونی معتبر، ارائه یا 

متوقف گردد. رضایت یا اجتناب از درمان 

برای آن که از نظر قانونی معتبر باشد،  پزشکی،

باید آزادانه و آگاهانه باشد. همچنین باید توسط 

فردی داده شده باشد که اختیار متناسب را 

داشته باشد و دارای ظرفیت تصمیم گیری 

نی به نظر برسد، که این بدان معناست که درما

قادر به درک ماهیت و پی آمدهای درمان توصیه 

شده، درمان های جایگزین و عدم درمان باشد. 

اگر بیمار این توانایی ها را داشته باشد، آنگاه او 

را دارای اختیار تصمیم گیری تلقی می کنیم. 

اگر بیمار کودک باشد، والدین یا قیم قانونی 

ما دارای این اختیار هستند که به عنوان عمو

 تصمیم گیرنده ی جایگزین عمل کنند.

تصمیم گیرنده ی جایگزین کودک باید 

تصمیم های درمانی خود را براساس بهترین 

منافع کودک بگیرد. اگر ارائه دهنده ی مراقبت 

اعتقاد پیدا کند که تصمیم های تصمیم گیرنده 

کودک  ی جایگزین براساس بهترین منافع

نیست، باید موضوع را به مراجع قانونی رفاه 

کودکان ارجاع دهد. براساس قوانین رفاه کودک، 

در صورتی که دادگاه به این نتیجه برسد که 

تصمیم گیرنده ی جایگزین فعلی براساس 

بهترین منافع کودک عمل نمی کند )قوانین 

بهترین »معمولا راهنماهایی را برای تعریف 

می کنند(، می تواند فردی دیگر را ارائه « منافع

به عنوان تصمیم گیرنده ی جایگزین منصوب 

]در معارف اسلامی هم، این گونه است که نماید. 

یا ولی باید براساس مصالح کودک تصمیم  قیم و/

 ورت توسط مراجع ـاید در غیر این صـری نمـگی
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ذیصلاح تصمیم گیر جایگزین معرفی 

 شود.[ می

هم چنین، دادگاه این اختیار را دارد که در 

صورتی که ارائه یا قطع درمانی را منطبق با 

بهترین منافع کودک بداند، نسبت به اجرای آن 

دستور صادر کند. برای مثال، در مواردی دادگاه 

ها کودکان را نیازمند محافظت تشخیص داده اند 

و آن ها را تحت مراقبت و کنترل سرویس های 

و خانواده قرار داده اند و در مواردی که کودک 

والدین عضو فرقه ی شاهدان یهوه 

(Jehovah's Witnesses)  از انتقال خون

نجات دهنده ی حیات به کودکان خود 

جلوگیری کرده اند، دادگاه ها خود دستور به 

 انتقال خون داده اند.

 سیاست گذاری

سازمان های حرفه ای که وظایف و 

مسؤولیت هایی در قبال کودکان دارند، این 

توجه جدید و افزاینده به سهیم کردن توأم با 

احترام کودکان و جوانان در تصمیم گیری های 

پزشکی را رسما پذیرفته اند. برای مثال، سیاست 

 The)انجمن کانادایی پزشکی کودکان 

Canadian Paediatric Society) 
ی تصمیم های درمانی مربوط به  درباره

شیرخواران، کودکان و نوجوانان چنین بیان 

جهت حصول اطمینان از این که »دارد:  می

بهترین تصمیم ها برای کودکان و نوجوانان 

گیری ها باید به  گرفته می شوند، این تصمیم

نحو مشترک توسط تیم ارائه دهنده ی مراقبت، 

والدین کودک یا نوجوان، و گاهی خود کودک یا 

نوجوان انجام گیرند. کودکان و نوجوانان باید 

ر حال افزایش تکامل شان، بسته به درجه ی د

در تصمیم گیری سهیم باشند تا جایی که به 

حدی از تکامل برسند که قادر به تصمیم گیری 

 «. فردی و مستقل در مورد درمان باشند

بیانیه ی آکادمی آمریکایی پزشکی کودکان  

مسئولیت مشترک پزشکان و والدین را در اخذ 

 تصمیم ها برای بیماران خیلی خردسال، بر

اساس بهترین منافع ایشان، می پذیرد و چینن 

والدین و پزشکان نباید کودکان »بیان می کند: 

و نوجوانان را بدون دلیلی قانع کننده، از 

 «. گیری کنار بگذارند تصمیم

 مطالعه های تجربی

مجموعه ای از پژوهش های تجربی منتشر  

شده در دسترس اند که اطلاعاتی را درباره ی 

دکان در دادن رضایت ضمنی و توانایی کو

رضایت در اختیار می گذارند. میلر و همکاران 

متون مربوط به پژوهش های تجربی را با تمرکز 

بر اختیار عمل و توانایی کودکان برای اخذ 
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تصمیمات پزشکی مرور کرده اند. این مرور 

چندین تعارض اخلاقی بنیادین را در زمینه ی 

ت کودکان رویکردهای فعلی نسبت به رضای

شناسایی کرد و این تفاوت ها را نشان دارد: 

تفاوت های میان نظرگاه های قانونی )همه یا 

هیچ( و روان شناختی )تکاملی، وابسته به سیاق، 

و تعاملی(؛ تفاوت های میان شرایط بالینی و 

شرایط پژوهش؛ و تفاوت های میان مطالعات 

متمرکز بر این موضوع که چه کسی تصمیم 

د و مطالعات متمرکز بر این موضوع که گیر می

کدام تصمیم منطبق با بهترین منافع برای 

کودک است. ایشان چنین نتیجه گیری کردند 

که به پژوهش های بیش تری در این حوزه نیاز 

هست و باید توجه ویژه ای به این موارد مبذول 

گردد: تفاوت های میان سهیم کردن توأم با 

گیری های درمانی و  احترام کودکان در تصمیم

پژوهشی، بررسی جنبه های غیرشناختی ظرفیت 

کودکان، و اهمیت سیاق )زمینه( در شکل گیری 

 ظرفیت تصمیم گیری.

ارائه دهندگان مراقبت چگونه باید کودک 

را با رعایت احترام به او در تصمیم گیری 

 پزشکی سهیم کنند؟

قبانی که با کودکان کار می کنند، باید مرا

ه ظرفیت های خاص هر کودک حساس نسبت ب

باشند. کودکان از نظر جسمانی، هوشی، هیجانی 

و بلوغ فردی، پیوسته در حال تکاملند. اگر چه 

های تکاملی دیدی کلی از ظرفیت  شاخص

کودک به ما می دهند، اما هیچ خط روشنی و 

هیچ سن خاصی وجود ندارد که همواره نشانگر 

نه باشد. آغاز توانایی تصمیم گیری مستقلا

هنگامی که مشخص شده باشد که سهیم شدن 

کودک در تصمیم گیری والدین برای او زیان 

بخش نخواهد بود، و هنگامی که کودک ظرفیت 

زبانی کافی برای ایفای مشارکت را پیدا کرده 

باشد، ارائه دهندگاه مراقبت باید انتخاب های 

درمانی را با کودک به گفت و گو بگذارند. ارائه 

ندگان مراقبت باید نظر کودک را در مورد ده

فواید و زیان های بالقوه ی انتخاب های گوناگون 

بپرسند. سپس، هنگام ارزیابی این که کدام اقدام 

در بردارنده ی بهترین منافع برای کودک است 

 باید موارد ذیل را در نظر بگیرند و لحاظ کنند:

  زیان بالقوه انجام کاری برای شما در حالی

شما مایل به آن نیستید )برای مثال،  که

آزردگی، از دست دادن اعتماد به ارائه 

دهندگان مراقبت، از دست دادن اعتماد به 

 خانواده(.

  زیان ها و منافع بالقوه ی انتخاب های

مختلف برای کودک از دیدگاه خود کودک 

 دگان مراقبت و ـه دهنـاه ارائـو نیز از دیدگ
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 اعضای خانواده.

  و منافع بالقوه ی معطوف به زیان ها

اعضای خانواده کودک و هر فرد دیگر 

 که منافع کودک به آن بستگی دارد.

بعد از آن که تصمیم گیرنده ی جایگزین 

)مثلاً یک مالک(، تصمیم گیری کرد، ارائه 

دهنده ی مراقبت باید به شیوه ای مناسب و با 

کمک خانواده، برای کودک توضیح دهد که چه 

است برای او انجام شود و چه چیزی  کاری قرار

 در انتظار اوست. 

 بحث مورد

، روشن بود که از سر گرفتن «اچ» در مورد

درمان تهاجمی اثری شدیداً منفی بر کیفیت 

زندگی او خواهد داشت. شانس بهبود اندک 

است ولی درعین حال تصمیم به ادامه ندادن 

درمان احتمالاً به مرگ او منتهی خواهد شد. از 

آن جا که مرگ غیر قابل بازگشت است فو 

ند نیازمند تصمیماتی که پی آمدهای خطیر دار

سطح بالایی از توانمندی در تصمیم گیری اند. 

ظرفیت لازم برای اخذ این تصمیم درمانی بسیار 

فاقد این « اچ»بالاست. تشخیص بر آن بود که 

حد از ظرفیت تصمیم گیری است و والدین او 

 تصمیم گیرندگان جایگزین او می باشند. 

 در گفت و گوهای مربوط « اچ»با این وجود، 

انتخاب های درمانی شرکت داده شد و به 

دلایل او برای رد درمان مورد بررسی قرار 

گرفت. اعضای تیم به شدت تلاش کردند تا 

اعتماد او دوباره به دست آید. در گفت و گوها به 

این موارد پرداخته شد: امیدها و ترس های 

و والدینش، درک والدین او از احتمال « اچ»

عات آماری ارائه شده از بهبود کامل، معنای اطلا

در « اچ»سوی پزشکان برای ایشان، و نیز نقش 

فرآیند تصمیم گیری و دسترسی او به اطلاعات. 

اعضای تیم مشتمل بودند بر پزشکان، پرستاران، 

یک روان شناس کودک، یک روان پزشک، یک 

روحانی، یک متخصص زیست اخلاق، یک 

مددکار اجتماعی و یک متخصص مراقبت های 

 کینی. تس

گفت و گوها در دستیابی به درک مشترک 

متمرکز شده اند. « اچ»درباره اهداف درمان 

به او کمک کرد که احساسات و « اچ»پزشک 

دغدغه های خود را در مورد اثرات محتمل ادامه 

درمان ابراز کند. اثرات تحمیل درمان علی رغم 

میل او، بر سلامت جسمانی، کیفیت زندگی، 

و کرامت او مورد ملاحظه قرار  اعتماد به نفس

« اچ»گرفت. حمایت معنوی و روان شناختی از 

و خانواده اش به عنوان جزئی اساسی از برنامه 

ی درمانی در نظر گرفته شد. فرصت هایی برای 

و خانواده اش فراهم شد تا با افرادی که « اچ»
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تجربه های مشابهی را از سر گذرانده بودند 

نیز فرصت داده شد تا  حرف بزنند و به پرسنل

 دغدغه های خود را به زبان آورند.

بر آن شد که « اچ»در نهایت، تصمیم والدین  

از شیمی درمانی اجتناب شود و هدف درمان از 

به او و « اچ»تغییر یابد. مراقبان « بهبود قطعی»

خانواده اش اطمینان دادند که دست روی دست 

را نخواهند گذاشت اما جهت تلاش های خود 

و نیازهای « اچ»معطوف به راحتی جسمانی 

« اچ»ود. ـمعنوی و روان شناختی او خواهند نم

ه بچه ی ـانه بازگشت و اجازه یافت کـبه خ

 گربه جدید داشته باشد. او در آرامش درگذشت.

« اچ»تیم ارائه دهنده مراقبت بعد از مرگ 

ای ترتیب دادند تا مراقبت های ارائه شده  جلسه

دانستند که برخی  رور کنند. ایشان میبه او را م

از والدین ممکن است تصمیم دیگری بگیرند و 

در این مورد گفت و گو کردند که در صورت 

وقوع چنین امری در آینده، چه برنامه ای برای 

آن خواهند داشت. این برنامه مشتمل خواهد 

بود بر گفت و گوهایی میان اعضای تیم و 

فاق نظر درباره ی والدین جهت دستیابی به ات

منافع احتمالی برای بیمار، ارتباط مستمر با 

والدین برای حصول اطمینان از درک متقابل از 

اهداف واقع گرایانه درمان، حمایت روان 

شناختی و هیجانی از بیمار در حین دوره 

درمان. این نظر تأیید شد که در شرایطی نظیر 

، خواسته های والدین او برای «اچ»شرایط 

رمان باید بر اجتناب احتمالی او از پذیرش د

درمان ارجحیت داده شود. تیم در این مورد 

اتفاق نظر نداشتند که در صورتی که حتی پیش 

 51بینی این نباشد که احتمال بهبود کم تر از 

درصد است رویکرد ایشان چه خواهد بود؟ 

برخی استدلال می کردند که چینن حالتی باید 

جتناب کنند. برخی دیگر، بر این از ارائه درمان ا

باور بودند که حتی در این حالت باید به تصمیم 

والدین احترام گذاشته شود. این امر مورد توافق 

بود که اگر چنین وضعی پیش آید، باید از تیم 

گیری  اخلاقی بیمارستان برای کمک به تصمیم

]اسلام دیدگاه  و حل تعارض دعوت به عمل آید.

بر وحی و تعالیم الهی  ویژه ای مبتنی

درخصوص کودکان و جایگاه حقوقی آن ها 

دارد. موضوع اهلیت و قالیت تصمیم گیری در 

اسلام با عواملی چون سن، بلوغ و رشد فرد 

مرتبط است با توجه به تأکید اسلام بر محبت و 

مهربانی نسبت به کودکان و محترم شمردن 

آنان، رضایت ضمنی کودک در تصمیمات به او 

ورد اشکال نبوده ولی در مواردی که حیات او م

درخطر است، والدین موظف به اقدام لازم 

هستند. موارد مشابه شرایط ذکر شده حتی 

برای برخی از انسان های بالغ نیز می تواند 
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محل دغدغه ی درمان یا عدم درمان باشد ولی 

اگر فواید درمان روشن باشند، به نظر می رسد 

می اولویت با در نظر بر اساس معارف اسلا

گرفتن مصالح کودک، حتی علی رغم نظر منفی 

کودک، باشد گرچه تلاش های لازم برای هم 

 سو کردن او ضروری است.[
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مداخله های غیر درمانی در پزشکی 

 کودکان

David Benatar 

ساله که دچار لوکمی لنفوبلاستیک  2پسری  

در ابتدا با شیمی درمانی ترکیبی  حاد است،

تحت درمان قرار گرفت و بیماری او فروکش پیدا 

کرد. ظرف چند ماه، بیماری او بازگشت. پزشکان 

او به این نتیجه رسیدند که پیوند مغز استخوان 

آلوژنیک بیش ترین شانس فروکش پایدار را 

ی او  . خواهر یک سالهبرای او در بر خواهد داشت

از نظر تطابق است. مادر ایشان بهترین فرد 

موافقت کرد که خواهر نقش اهدا کننده را ایفا 

کند، اما پدر ایشان ملاحظاتی در مورد تحمیل 

این مداخله بر دختر یک ساله اش دارد و 

پیشنهاد می کند که همسرش، اگرچه تطابقش 

 به آن خوبی نیست، باید اهدا کننده باشد.

پزشکی مداخله های غیر درمانی در 

 کودکان چیست؟

مداخله ی غیردرمانی در پزشکی کودکان،  

مانند استخراج مغز استخوان یک کودک، 

مداخلاتی پزشکی اند که به قصد سودرسانی به 

کودکی که مداخله بر روی او صورت می گیرد، 

به انجام نمی رسند. بنابراین، هنگامی که چنین 

 مداخلاتی پیشنهاد یا اعمال می شوند، اهداف

دیگری مد نظر است. در موردی که در ابتدای 

این فصل آورده شد، هدف استخراج مغز 

 است.« آی»برای نجات زندگی « جی»استخوان 

به نحو موسع را می توان « درمانی»واژه ی  

یا مضیق تعریف کرد. در منای مضیق، مداخلات 

یعنی مداخلاتی که با هدف درمان  -پیش گیرانه

 موجودی در کودک بهبیماری در حال حاضر 

انجام نمی رسند بلکه هدفشان پیش گیری از 

 –وضعیت های نامطلوب پزشکی در آینده است 

قرار نمی گیرند. از آن « درمانی»جزو مداخلات 

جا که مداخلات پیشگیرانه از نظر اخلاقی شبیه 

)یا برابر با( مداخلات درمانی در معنای 
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اخلات را دو نوع مداند، من در این جا این  مضیق

در معنای « درمانی»با هم تحت عنوان همراه 

موسع آن نام گذاری می کنم؛ معنای موسعی که 

در بر می گیرد. نیز  مداخلات پیش گیرانه را

بنابراین، مداخلات غیردرمانی مداخلاتی اند که 

در فردی که بر روی او اعمال می شوند، بیماری 

یا نقصانی را درمان یا از آن پیش گیری 

 کنند. مین

افتراق میان مداخلات درمانی و غیردرمانی،  

اگرچه در تئوری واضح است، در عمل چندان 

واضح نیست. زیرا غالباً این بحث و اختلاف نظر 

ارزش درمانی دارد یا وجود دارد که آیا مداخله 

نه؟ به بیان دیگر، غالباً چندان روشن نیست که 

کی فایده ی پزشآیا مداخله در بردارنده ی 

خالصی برای کودک هست یا نه؟ برای مثال، 

ختنه ی پسران را در نظر بگیرید که در معنای 

مضیق یعنی درمان کردن بیماری در حال حاضر 

فیموز واقعی( درمانی نیست. در موجود )نظیر 

این مورد که آیا ختنه اقدام پیش گیرانه ی 

مؤثری است یا نه، اختلاف نظر زیادی وجود 

این باورند که ختنه ارزش  دارد. برخی بر

محافظت کننده ی قابل ملاحظه ای در برابر 

عفونت دستگاه ادراری، بیماری های مقاربتی، و 

سرطان آلت تناسلی دارد. برخی دیگر چنین 

 .دارزشی را رد می کنن

عدم اتفاق نظر مشابهی در مورد مداخلات  

رادیکال تر پیش می آید. برای مثال، برخی بر 

ان دوجنسیتی را با عمل که اگر کودک این باورند

جراحی به یک جنسیت خاص منتسب کنیم یا 

وسته را از هم جدا کنیم اگر دوقلوهای به هم پی

خود این کودکان است. اما برخی دیگر به نفع 

منکر آنند که این کودکان از چنین مداخلاتی 

سود می برند. من باید به تمامی این انواع 

ت دارای ارزش درمانی مداخلات، عنوان مداخلا

 مورد بحث را اطلاق کنم.

همانند « مربوط به پزشکی کودکان»واژه ی  

می تواند به شیوه های موسع « درمانی»واژه ی 

و مضیق فهمیده شود. این واژه را می توان با 

محدودیت بیش تر تنها مربوط به کودکان پیش 

نوجوانان از بلوغ دانست یا با گستردگی بیش تر، 

یز مرتبط دانست. من این واژه را در معنایی را ن

برم.  موسع تر )اما نه موسع ترین معنا( به کار می

زیرا از منظر اخلاقی مهم است که افراد جوانی 

که هنوز آن قدر رشد و تکامل نیافته اند که قادر 

به این قضاوت برای خودشان باشند که آیا 

ین مداخله ی پزشکی باید انجام شود یا نه، در ا

تعریف گنجانده شوند. این افراد مشتملند بر 

نوجوانانی کودکان و تازه بالغان، اما نه احتمالاً 

که سنین بالاتری دارند. دارا بودن صلاحیت 

تصمیم گیری دارای درجات و مراتب است؛ 
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بنابراین، تقسیم بندی خیلی واضحی میان 

کودکان و تازه بالغان وجود ندارد. به علاوه، 

مهمی در خود دوران کودکی وجود تمایزات 

یعنی  -دارد. برای مثال، کودکان خیلی خردسال

به هیچ گونه توانایی تصمیم گیری  -شیرخواران

برای خودشان را ندارند حال آن که کودکان 

بالاتر تا حدی این ظرفیت را دارا نابالغ در سنین 

هستند. در تصمیم گیری به جای کودکان باید 

 را مد نظر داشت.این مراحل تکاملی 

چرا مداخله های غیر درمانی در پزشکی 

 کودکان دارای اهمیت است؟

در پزشکی کودکان  مداخله های غیردرمانی 

از نظر اخلاقی مسأله سازند، زیرا فراسوی 

قرار می گیرند، حال آن مرزهای مداخله درمانی 

که درمانی بودن تنها شرطی است که به نحو 

گسترده ای برای توجیه اعمال مداخله بر روی 

کسانی که قادر به دادن رضایت به مداخلات 

پزشکی نیستند، پذیرفته شده است. عموماً در 

گیری، اخذ  مورد افراد دارای صلاحیت تصمیم

ی رضایت از ایشان پیش شرط ضروری اخلاق

برای انجام هرگونه مداخله ی پزشکی است. 

کودکان دارای صلاحیت تصمیم گیری در مورد 

این که کدام مداخلات پزشکی بر رویشان انجام 

گیرد نیستند و در نتیجه، نمی توانند رضایت 

معتبری بدهند. فقدان این رضایت، اما، مداخلات 

پزشکی کودکان را مسأله دار نمی کند. این به 

ده ای پذیرفته شده است که اشکالی نحو گستر

از پدر سالاری نسبت به آن هایی که دارای 

صلاحیت اخذ تصمیم برای خودشان نیستند، 

حداقل مجاز و معمولاً الزامی است. در پیروی از 

این اصل پدرسالاری، مداخله های پزشکی 

کودکان باید در صورتی انجام گیرند که به نفع 

رمانی به روشنی در کودک باشند. مداخله های د

این دسته می گنجند. اما به نظر می رسد که 

توجیه پدرسالارانه برای آن دسته از مداخله های 

پزشکی کودکان که )واضحاً( درمانی نیستند، 

کاربردی ندارد. آیا انجام چنین مداخله هایی 

 و اگر بله، در چه صورتی؟ هرگز رواست؟

رید که در ابتدا مداخله هایی را در نظر بگی 

ارزش درمانی شان مورد مناقشه است. در چنین 

شرایطی از عدم قطعیت چه کاری باید کرد؟ 

انجام دادن مداخله، در صورت به دنبال نداشتن 

فایده ی خالص، ممکن است موجب تحمیل 

خطر یا زیانی غیر ضروری شود. ولیکن، عمل بر 

ممکن !« اول از همه، زیان نرسان»اساس اصل 

ساده سازی بیش از حد موضوع  است به نوعی

باشد زیرا عدم انجام دادن مداخله ممکن است 

برابر باشد با محروم کردن بیمار از منفعتی مهم، 

 اگر مداخله کارآمدی مثبتی داشته باشد.
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در چنین شرایطی، پرسش مهمی که باید  

پرسید این است که عدم قطعیت نتیجه ی 

ات در ناآگاهی پزشک در باره ی بهترین مستند

خود بهترین مستندات دسترس است یا این که 

در دسترس حاکی از عدم قطعیت اند؟ پزشکان 

غالباً از مستندات موجود به نفع یا علیه اثر 

برای برخی مداخلات ناآگاهند درمانی ادعا شده 

)یا به حد کافی قادر به نقد آن ها نیستند(. 

بنابراین، به جای بررسی دقیق داده های اصلی 

یا حتی مرورهای قابل اتکا، بر اساس دریافت 

کلی خودشان، شواهد اتفاقی، یا باور عمومی 

عمل می نمایند. ولیکن، گاهی بررسی دقیق 

معتبر آشکار می کند که شواهد و مرورهای 

شواهد موجودبه نتیجه ی قطعی برسیده اند و 

است. در چنین موارد « انمنمی د»پاسخ مناسب 

محدودی ایمنی از عمل محتاطانه که بی زیان و 

خطا باشد وجود ندارد و افراد معقول و منطقی 

ممکن است در این باره دچار اختلاف نظر شوند 

که آیا مداخله انجام گیرد یا نه؟ حتی اگر باور بر 

پزشکی کودکان تنها  این باشد که در شرایط

 ا باید مجاز انگاشت.مداخله های درمانی ر

عدم توافق درباره ی ارزش درمانی یک  

مداخله را همواره نمی توان به عدم قطعیت در 

شواهد پزشکی نسبت داد. گاهی، عدم اتفاق نظر، 

حداقل بخشی از آن، ناشی از اختلاف بر سر 

ارزش هاست. برای مثال برخی ممکن است 

داوری کنند که شانس بسیار اندک مرگ چنین 

پی ختنه در شیرخوارگی در مقایسه با شانس در 

به همان اندازه اندک مرگ در اثر سرطان آلت 

تناسلی در سنین بالاتر، کم تر بد است، حال آن 

که برخی دیگر نظرشان کاملاً برعکی می باشد. 

ممکن است بر این باور باشند که گذراندن برخی 

زندگی متصل به قل دیگر بدتر از مرگ است، 

ه برخی دیگر ممکن است به کلی حال آن ک

منکر بد بودن آن باشند. وجود چنین اختلاف 

نظرهایی به این معنی نیست که تمامی 

های رقیب همواره به یک میزان خوب اند.  دیدگاه

گاهی ممکن است یک دیدگاه در مقایسه با 

دیگری استدلال های بهتری داشته باشند. به 

رقیب  همین دلیل، استدلال های دیدگاه های

باید کاویده شود. ولیکن، این کاوش ممکن است 

این نتیجه را آشکار کند که استدلال های یک 

دیدگاه به روشنی قوی تر از استدلال های 

دیدگاه رقیب نیست. در چنین مواردی، افراد 

معقول و منطقی ممکن است اختلاف نظر پیدا 

برخی مداخله ی مورد نظر را درمانی کنند؛ 

آن که برخی دیگر درمانی بودن آن بدانند حال 

 را انکار کنند.

پاسخ مناسب به اختلاف نظر منطقی  

ی ارزش درمانی یک مداخله رسیدن به  درباره
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این داوری است که هم انجام مداخله و هم 

خودداری از انجام آن مجاز است، اگر چنین 

حتی آن هایی که بر این باورند که تنها ، باشد

شکی کودکان مجاز است، مداخله ای که در پز

مداخله ی درمانی می باشد، باید بپذیرند که 

مداخله ای که ایشان شخصاً درمانی به حساب 

نمی آورند. در صورتی که توسط برخی دیگر به 

نحوی معقول درمانی، به حساب آورده شود، 

 تواند مجاز باشد. می

برانگیزتر از مداخله هایی که ارزش مناقشه  

مورد اختلاف نظر است، مداخله درمانی شان 

هایی که برای منافع فردی غیر از کودکی که 

مداخله بر روی انجام می گیرد، به انجام 

برای مثال، پژوهش بر روی کودکان را  رسند. می

در نظر بگیرید. اگرچه کودکانی که پژوهش بر 

روی ایشان انجام می گیرد گاهی ممکن است از 

، گاهی هم برندمداخله ی مورد آزمون سود ب

ممکن است از آن زیان ببینند. گروهی که 

ترین سود را از پژوهش به دست می آورند،  بیش

کودکان آینده اند، که یا ممکن است از منافع 

مداخله ای که اثربخشی اش ثابت شده است 

مداخله ای  از قرار گرفتن تحتسود ببرند و یا 

لت که در بهترین حالت بی فایده و در بدترین حا

زیان بار است، در امان بمانند. برخی دیگر از 

مداخله ها، مانند پیوند مغز استخوان از کودکی 

تری  به عضو نزدیکی از خانواده ی او، فواید قطعی

برای دیگران در بر دارند. چنین مداخله هایی، 

کودک )اهداکننده( را در معرض خطر و زیان 

نفع قرار می دهند بدون آن که هدفشان رساندن 

 پزشکی، به همان کودک باشد.

برخی از افراد بر این باورند که انجام دادن  

این مداخله های غیردرمانی در پزشکی کودکان 

مدعا، ممکن است مجاز نیست. برای دفاع از این 

کنند که این دو حالت وجود به به تفاوتی استناد 

حالتی که فرد دارای صلاحیتی تحمل خطر دارد: 

رای سود رساندن به دیگری قبول می یا زیان را ب

کند و حالتی که در آن شخص ثالثی چنین زیان 

که  –مثلاً یک کودک  –یا خطری را برای فردی 

هرگز دارای صلاحیت تصمیم گیری نبوده است، 

تجویز می نماید. در عین حال، مام می توانیم که 

وجود چنین تفاوتی را بپذیریم بدون آن که فکر 

دوم هزگز مجاز نیست. ممکن کنیم که حالت 

است این گونه بیندیشیم که تجویز برای کودکان 

تنها در مورد آستانه های پایین ترین از خطر یا 

 زیان قابل قبول است.

بی ترید، این غیر منطقی است که این  

تصمیم والدین را که یکی از فرزندانشان به 

فرزندی دیگر خون اهدا کند، غیر مجاز بدانیم. 

هزینه هایی که کودک اهداکننده ی خون 

متحمل می شود، به روشنی آن قدر جزیی است 
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و فوایدی که نصیب گیرنده می شود به روشنی 

داخله ای را موجه آن قدر زیاد است که چنین م

می کند. بنابراین، می بینیم که نمی توان هر 

مداخله ای را به سادگی به این علت که )برای 

همان کودک( درمانی نیست، مردود دانست. 

بلکه باید این را در نظر بگیریم که خطر یا 

ای که مداخله در بر دارد چه اندازه بزرگ  هزینه

ازه به سایرین است و انتظار می رود که به چه اند

 خیر برساند.

ملاحظه ی دومی که می توان به نفع حداقل  

پاره ای از مداخلات غیر درمانی در میان آورد، 

این است که اگر چه ممکن است به همان 

کودک سود پزشکی نرسانند، اما در برخی از 

موارد به طریقه های دیگری او را منتفع 

ن کودک اگر یکی از والدیبرای مثال،  کنند. می

در صورت عدم پیوند مغز استخوان با خطر مرگ 

او روبه رو باشد،  و کودک مناسب ترین 

آن مغز استخوان باشد، کاملاً  اهداکننده ی

منطقی است که بگوییم با در نظر گرفتن تمامی 

جوانب، کودک به واسطه ی اهدای مغز استخوان 

منتفع خواهد شد. زیانی که کودک در پی از 

کی از والدین خود می بیند، دست دادن ی

ر از زیانی است که مثلاً به صورت درد ـت بیش

راج مغز استخوان بر او تحمیل ـام استخـهنگ

 شود.  می

چه رویکردی باید در عمل به مداخله های 

غیر درمانی در پزشکی کودکان داشته 

 باشیم؟

اگرچه پزشکان غالباً مداخله های پزشکی  

به ندرت از نظر  کودکان را توصیه می کنند،

اخلاقی یا قانونی حق تصمیم گیری در مورد 

انجام گرفتن آن مداخله بر روی کودک مورد 

نظر را دارند. اختیار این تصمیم گیری معمولا در 

دست والدین است که تصمیم گیرندگان 

جایگزین مفروض به حساب می آیند. ولیکن 

گاهی ممکن است این فرض که والدین چنین 

ا صاحبند، خدشه دار شود. در چنین اختیاری ز

مواردی، پزشکان یا سایرین، از جمله افرادی از 

سوی دادگاه، ممکن است یا باید مسؤولیت 

تصمیم گیری را بر عهده گیرند. پزشکان معمولاً 

قدرت بیش تری در اجتناب از یک مداخله دارند 

تا قدرت بر اجازه دادن به انجام آن را. اگز یکی 

ه مداخله ای اجازه دهد که به باور از والدین ب

دکتر واضحاً غیر منطقی است، پزشک معمولاً 

 .می تواند که از انجام آن خودداری کند

ولیکن، چه پزشکان در هماهنگی و توافق با  

والدین کار کنند و چه در تضاد با آن ها، پرسش 

زمینه ای کاربردی که پزشکان، والدین، و 

سایرین باید بپرسند این است که چگونه فرد 
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باید تصمیم گیری کند که آیا مداخله ای با 

ارزش درمانی مورد بحث یا با فایده ای درمانی 

یگران می رسد، باید انجام گیرد یا که تنها به د

نه؟ یک فرآیند کمک کننده برای این تصمیم 

گیری می تواند بدین سان باشد که این مجموعه 

( آیا نفعی 9از پرسش ها به میان آورده شود: )

که به خود یا دیگری می رسد بزرگ تر از خطر 

( آیا خطر یا زیان بیش از حد 5یا زیان است؟ )

د کودک با انجام مداخله موافق ( آیا خو3است؟ )

 است؟

آیا نفعی که به خود یا دیگری می رسد 

 بزرگ تر از خطر یا زیان است؟

تمامی عوامل مرتبط باید در نظر گرفته  

شوند تا ارزیابی شود که آیا نفعی که به خود یا 

دیگری می رسد بزرگ تر از خطر یا زیان است؟ 

های این عوامل نه تنها شامل منافع و زیان 

پزشکی، بلکه هم چنین در بردارنده ی سایر 

منافع و زیان هاست. مستندات این منافع و 

ها باید به دقت ملاحظه شود. اگر تمامی این  زیان

ملاحظات به انجام رسید و نتیجه این شد که 

پاسخ پرسش فوق منفی است، پس مداخله نباید 

انجام گیرد. اما اگر پاسخ مثبت بود یا واضح نبود 

ه مثبت است یا منفی، باید به سراغ پرسش ک

 دوم رفت؟

 آیا خطر یا زیان بیش از حد است؟

حتی اگر زیان ها و خطرها کم تر از منافع  

باشند، نباید بیش از حد باشند. بیش از حد به 

این معناست که ممکن است بیش از حدی 

باشند که به طور منطقی، در شرایطی که فرد 

ظرفیت ندارد تصمیم دیگری به جای فردی که 

می گیرد، قابل اجازه دادن باشد. این که چه 

چیزی را می توان خطر یا زیان بیش از حد 

دانست بستگی به این دارد که نفع مداخله به 

همان کودکی می رسد که مداخله بر روی او 

یا به دیگری می رسد؟ در  انجام می گیرد، 

کودک صورتی که فردی که نفع می برد همان 

د، منطقی است که خطر یا زیان بیش تری باش

پذیرفته شود. این که چه چیزی خطر یا زیان 

بیش از حد دانسته شود هم چنین بستگی به 

این دارد که پاسخ پرسش اول مثبت باشد یا 

منفی. هرچه منافع مورد نظر از قطعیت کمتری 

برخوردار باشد، خطر یا زیان کم تری را می توان 

 قابل قبول دانست.

« بیش از حد»البته آن چه در هر مورد  

دانسته می شود، می تواند موضوع تفاسیر 

مختلف باشد، اما این تفاسیر نباید از محدوده ی 

خاصی فراتر رود. برخی از خطرات و زیان ها به 

روشنی بیش از حد هستند و برخی دیگر به 
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روشنی چنین نیستند. اگر پاسخ پرسش دوم 

له غیرمجاز خواهد بود. مثبت باشد، انجام مداخ

اما اگر این پاسخ منفی باشد و کودک مورد نظر 

شیرخوار باشد، مداخله را می توان به انجام 

رساند. اگر پاسخ منفی باشد و کودک تا حدی 

دارای ظرفیت تصمیم گیری باشد باید به سراغ 

 پرسش سوم رفت.

آیا خود کودک با انجام مداخله موافق 

 است؟

تغیر مهم را باید در نظر در این جا دو م 

داشت. اولین متغیر این است که کودک تا چه 

اندازه دارای صلاحیت تصمیم گیری است؟ 

هرچه صلاحیت کودک بیش تر باشد، باید بهای 

بیش تری به قضاوت او درباره ی انجام دادن یا 

ندادن مداخله داد. متغیر دوم، منطقی بودن 

تر . هرچه حاشیه ی بیش ترجیح کودک است

بودن منافع نسبت به زیان ها کوچک تر باشد و 

هرچه زیان ها به آستانه ی بیش از حد بودن 

نزدیک تر باشد، وزن بیش تری باید به ترجیح 

کودک به عدم انجام مداخله داده شود. هرچه 

غلبه ی فواید بر زیان ها بیش تر باشد و هرچه 

زیان ها از آستانه ی بیش از حد بودن دورتر 

وزن بیش تری باید به ترجیح کودک به باشد، 

انجام مداخله داده شود. تعامل دو متغیر به این 

شیوه است که هرچه صلاحیت تصمیم گیری 

کودک بیش تر باشد، وزن کم تری باید به 

  منطقی بودن داوری او داده شود.

 بحث مورد

درحالت عادی استخراج مغز استخوان از  

خواهر یا کودکی خردسال برای نجات زندگی 

برادر خودش، مداخله ای توجیه پذیر است. خطر 

زیان جدی برای اهداکننده قابل صرف نظر است. 

فرآیند استخراج مغز استخوان بسیار دردناک 

است اما این هزینه به واسطه ی فایده ی قابل 

ملاحظه ای که برای برادی کودک دارد توجیه 

می شود. خواهر این نفع غیر مستقیم را نیز 

برد که برادر خود را از دست نمی دهد. علاوه  یم

بر رنج کوتاه مدت ناشی از فقدان برادر، در آینده 

ری که می توانست ی زندگی نیز اگر خواه

اهداکننده باشد بزرگ شود و آگاه شود که برادر 

درگذشته ی او می توانست زنده بماند، اگر او 

نقش اهداکننده را ایفا می کرد، این آگاهی 

تواند بار روانی سنگینی را بر او تحمیل کند.  می

خواهر خردسال تر از آن است که وضعیت را 

درک کند، بنابراین دیدگاه )ناموجود( او را نمی 

 توان به حساب آورد.

دو عامل پیچیده کننده در مورد ما وجود  

دارد. یکم آن که ما باید بدانیم که کودک در 
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اکننده ی مقایسه با مادرش تا چه حد اهد

مناسب تری است؟ اگر تفاوت جزئی باشد، 

کاهش اندک شانس موفقیت را می توان با 

ارجحیت استفاده از فرد بالغی که می تواند 

رضایت آگاهانه بدهد به جای کودکی که نمی 

 تواند رضایت آگاهانه بدهد، توجیه کرد.

دوم آن که اگر چه مادر مایل است که اجازه  

از دخترش برداشته شود،  دهد که مغز استخوان

این پدر است که ملاحظاتی دارد. باید به 

های پدر پرداخته شود. اگر او نتواند دلیل  نگرانی

خوبی را برای اجتناب از اجازه دادن به اهدا از 

سوی دخترش ارائه کند، باید او را تشویق کرد 

که این اجازه را بدهد. تنها زندگی پسر او نیست 

ح است. اگر پدر و مادر به که در این جا مطر

توافق برسند، احتمال دارد که شکاف و اختلاف 

عمیقی میان این دو شکل گیرد، به ویژه اگر 

دختر به عنوان اهدا کننده در نظر گرفته نشود و 

 در پی آن پسر از دنیا برود. 
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 کودک آزاری و غفلت از کودک

Benjamin H. Levi 

دختری شش ساله و خواهر بزرگ ترش،  

ان آورده شده اند تا از نظر سرفه، توسط پدرش

آبریزش بینی، و تب با درجه ی پایین مورد 

بررسی قرار گیرند. علاوه بر نشانه های 

سرماخوردگی، این نکته توجه پزشک را به خود 

ورم کرده و  جلب می کند که پل بینی دخترک،

کبود است. وقتی از او می پرسد که چه اتفاقی 

افتاده است؟ او معصومانه شانه هایش را بالا 

اندازد و پدر نیز تنها حدس می زند که چون  می

دخترک در خواب راه می رود، ممکن است به 

جایی برخورد کرده باشد. رفتار پدر بی صبرانه 

ه ای است و با ادامه ی پرسش، به نحو فزایند

حالت تدافعی به خود می گیرد، تا جایی که با 

اگر منظور شما این »عصبانیت اظهار می کند: 

است، باید بگویم که ما بچه هایمان را کتک 

 «.زنیم نمی

آن چه وضعیت را پیچیده تر می کند،  

اطلاعاتی است که پرستاران می دهند حاکی از 

هم « در آستانه ی فروپاشی»این که این خانواده 

از نظر اجتماعی و هم از نظر مالی است و تنش 

 «.آن را از هم بپاشد»بیش تر ممکن است 

 از کودک چیست؟کودک آزاری و غفلت 

 Children)اصطلاح کودک آزادی  

abuse)  ،دربردارنده ی بدرفتاری جسمانی

بدرفتاری جنسی، بدرفتاری شناختی و غفلت از 

 ریکودک آزا»کودک است، هرچند که عبارت 

 نیز تعبیر شایعی می باشد.« غفلت از کودک

کودک آزاری به اعمالی )یا خودداری از  

اعمالی( از سوی والدین یا مراقبان اطلاق 

گردد که باعث آسیب جدی جسمانی یا  می

عاطفی، بدرفتاری یا سوء استفاده ی جنسی، یا 

 خطر نزدیک وارد آمدن آسیب جدید می شود.

با کودک آزاری  چرا مقولات اخلاقی مرتبط

  و غفلت از کودک دارای اهمیت است؟

چه چیزی می تواند ساده تر از پاسخ اخلاق  

باشد؟ برای آنانی که « کودک آزاری»به موضوع 

مرتکبش می شوند: نکنید! و برای دیگران: هرچه 

می توانید انجام دهید تا کودکان را در برابر آن 

ه هرچند که اگر عمیق تر نگامحافظت کنید. 

کنیم، تعریف ها، تفسیرها، مسؤولیت ها ی 

متعارض، و از همه برجسته تر عدم قطعیت 
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)درباره ی گستره ای از مقولات( پرسش های 

دشواری را پدید می آورد. دقیقاً چه چیزی را 

باید کودک آزاری دانست؟ چگونه باید شک 

منطقی و معقول )که گزارش اجباری را در پی 

 چه حد باید از وقوع می آورد( را فهمید؟ تا

کودک آزاری مطمئن شویم تا تحقیق رسمی در 

با آگاهی از  مورد کودک آزاری را شروع کنیم؟

این واقعیت که وقوع سوگرایی در ارزیابی های 

خطر و احتمال، غیر قابل اجتناب است، چگونه 

می توانیم در تلاش هایمان در جهت محافظت از 

نواده ها منصفانه کودکان در برابر بدرفتاری با خا

برخورد کنیم؟ در نهایت، با توجه به این که 

گزارش دادن کودک آزاری اجباری است، در 

صورتی که در یک مورد خاص، به نظر ما بهترین 

نفع کودک در گزارش دادن نباشد، چه باید 

 بکنیم؟

در هنگام پرداختن به این پرسش ها، باید   

ی را چندین موضوع مهم درباره ی کودک آزار

در نظر داشت. اول این که کودک آزاری امری 

شایع است. در مطالعه ای در کانادا بر روی 

د ـدرص 39درصد از زنان و  59خانوار،  91111

از مردان گزارش دادند که در دوران کودکی 

مورد بدرفتاری جسمانی قرار گرفته اند. در 

بیش از  5112ایالات متحده ی آمریکا در سال 

 وارد ـه به مـق رسمی در رابطـن تحقیوـمیلی 2/3

مشکوک به کودک آزاری انجام گرفت و از آن 

 9211مورد تایید شد و حداقل  195111میان 

مورد مرگ و میر در این رابطه رخ داد. به علاوه، 

معقول است که باور کنیم که این اعداد به نحو 

قابل توجهی، میزان بروز کودک آزاری را کم تر 

 به دست می دهند. از حد واقعی

دوم این که کودک آزاری همه جا هست.  

کودک آزاری در تمامی جوامع و در تمامی 

چند گستره ای سطوح جامعه یافت می شود. هر

از عوامل خطر وجود دارد که احتمال وقوع 

کودک آزاری را بیش تر می کنند. آن هایی که 

در معرض بیش ترین خطر قرار دارند شامل 

که خردسال تر، دچار بیماری حاد، کودکانی اند 

دچار بیماری طبی مزمن و / یا اختلالات 

 رفتاری، یا کم هوشی می باشد.

ویژگی های خانوادگی ای که زمینه ساز  

کودک آزاری اند، مشتملند بر استرس افزوده، 

اختلالات زناشویی، والد جوان و / یا مجرد، 

 بارداری ناخواسته و فقر.

آزاری ردپای قابل سوم آن که کودک  

توجهی از خود بر جای می گذارد: کبودی ها، 

پارگی ها، بیماری های مقاربتی، بارداری، اختلال 

استرس پس از سانحه، اختلالات سوماتیک 

مزمن، آسیب جدی مغزی، به علاوه ی مراقبت 

 پزشکی حاد و مزمن.
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ی  برآورهای اخیر تنها در مورد ایالات متحده 

مستقیم مرتبط با کودک  آمریکا، هزینه های

میلیارد دلار در سال و  52آزاری را بیش از 

میلیارد  52هزینه های غیر مستقیم آن را بیش 

 در سال اعلام می کنند.

در مورد این که چه چیزی کودک آزاری به  

تفاوت های بین فردی و حساب آورده شود، 

 فرهنگی قابل توجهی وجود دارد.

ا دکتر کاترین دی تصویری از این گوناگونی ر 

آنجلس، ویراستار مجله ی انجمن پزشکی 

 Journal of the American)آمریکا 

Medical Association) از سال ها آموزش ،

دادن به افسران پلیس درباره ی کودک آزاری، 

هر سال من کلاس جدید را »ترسیم کرده است: 

با این سؤال آغاز می کردم که چند نفر از شما 

کفل کودکی ضربه ای زده اید؟ تقریباً تاکنون به 

تمامی دست ها بالا می رفت. سپس می پرسیدم 

که چند نفر از شما تا حالا کودکی را زده اید؟ 

هیچ دستی بالا نمی رفت. سپس از آن ها 

خواستم که تفاوت این دو را بگویند و گفت و  می

 «گوهای جالب شروع می شد.

پرسش دی آنجلس، در اصل، پرسشی  

ی زیان و نسبی بودن آن بود. در هنگام  ارهدرب

تنبیه ،چه میزان زیان قال پذیرش است پیش از 

ها  پژوهش د؟آن که از آستانه ی کودک عبور شو

به ما می گویند که پاسخ ما به این پرسش تا حد 

زیادی تحت تأثیر نگرش های شخصی در رابطه 

و نیز تجربه ی شخصی ما در رابطه با با انضباط 

 بدنی است. تنبیه

به همین ترتیب، هنجارهای قابل توجه  

فرهنگی نیز به عرصه می آیند. در برخی از 

جوامع کتک زدن کودکان نشانه ای از عشق و 

حال آن که تعهد نسبت به آن ها تلقی می شود، 

در برخی دیگر )برای مثال، تقریباً نیمی از 

کشورهای اروپایی( حتی حرکت معمول ضربه به 

ن هم خلاف قانون است. گاهی، کفل کودکا

شناسایی خط مرز دقیق دشوار است و افراد 

معقول و منطقی در این مورد که فلان کار 

خاص، اعمال انضباط مشروع است یا کودک 

آزاری، اختلاف نظر پیدا می کنند. اما هیچ فرد 

منطقی و معقولی در این نکته شک ندارد که فرد 

زیان قابل  بزرگسالی که به نحوی غیرتصادفی،

را به کودکی تحمیل کند، مرتکب کودک توجهی 

 آزاری شده است.

نیت هم، اگرچه نسبتاً به خود زیان محوریت  

کم تری دارد، در آن چه کودک آزاری به حساب 

می آید، جایگاه خود را دارد. یک والد ممکن 

است در هر کدام از این موارد موجب ایجاد 

صادفی یا در کبودی بر بدن کودک خود شود: ت

پی خشم و عصبانیت، یا در اثر کنار راندن آن ها 
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از مسیر آسیب، یا حتی یا استفاده از درمان های 

پزشکی غیر رسمی. در هر کدام از این موارد، 

نیت والد نه تنها بر ماهیت واکنش ما بلکه هم 

چنین بر نتیجه ی داوری ما در این رابطه که آیا 

است یا نه، تأثیر اقدام او کودک آزاری بوده 

گذارد. باز هم یادآور می شویم که این  می

موضوع دارای اجزای فرهنگی نیز هست. برخی 

، [Coining]اقدامات )مانند سکه درمانی 

و  [Scarification]ختنه، خراش درمانی 

دیگر مداخلات بر روی بدن( قابل پذیرش اند، به 

این علت که در سیاق فرهنگی خودشان، با نیت 

اما  ب رساندن به کودک به انجام نمی رسند.آسی

نیت خیر، هر اقدامی را از این که کودک آزاری 

به حساب آید، مصون نمی سازد. کودکان حق 

دارند که آینده ای باز داشته باشند، هم چنان 

که حق دارند در برابر زیان و آسیب جدی 

محافظت شوند. اقدامات مرتبط با فرهنگی که با 

جام می گیرند اما این حقوق را ان« نیت خیر»

پایمال می سازند و بدین ترتیب زیان جدی ای 

را متوجه کودک می کنند، شامل کودک آزاری 

می شوند. مثال های این حالت مشتملند بر 

تکان دادن شدید کودک برای برآمده کردن 

ملاج فرورفته یا بریدن کلیتوریس و لبیای دختر 

بسته شود و سپس دوختن واژن به نحوی که 

)کلیتوریدکتومی و ختنه ی دختران(. نیت از 

این اقدامات ممکن است واکیش ما را نسبت به 

بزرگسالانی که آن ها را انجام می دهند، تعدیل 

کند. اما آسیب ها و تقصان های پایدار و آسیب 

روان شناختی وارده بر کودکانی که تحت چنین 

 اقداماتی قرار می گیرند، شاهدی بر ماهیت

 کودک آزارانه ی این اقدامات است.

انتقادات روزافزونی که از داخل خود  

هایی که این اقدامات در آن ها انجام  فرهنگ

گیرد به آن ها وارد می آید، خود تقویت  می

کننده ی این دیدگاه است که این اقدامات 

 حقیقتاً کودک آزارانه اند.

جدای از دغدغه ها در مورد نیت یا حتی  

آستانه ی زیان، پرسش هایی نیز در این رابطه 

مطرح هستند که چه چیزی را باید دلیلی 

کودک معقول برای مشکوک شدن به وقوع 

آزاری دانست و چه زمانی مناسب است که مورد 

به آژانس های مشکوک به کودک آزاری 

 Children) های محافظت از کودکان سرویس

Protective Services [CPS])  گزارش

درصد از  15شود؟ بر اساس یک گزارش اخیر، 

کشورها، گزارش دهی اختیاری موارد مشکوک 

به کودک آزاری را به رسمیت شناخته اند، حال 

درصد از کشورها گزارش دهی را از  55آن که 

حداقل شخص یا اشخاص خاص الزامی کرده اند. 

هر هفته  GPSس های در ایالات متحده، آژان
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گزارش حاوی ادعای وقوع کودک  51111تقریباً 

آزاری را غربالگری می کنند و دو سوم از آن ها 

را مورد تحقیق رسمی قرار می دهند. اغلب 

گزارش ها از سوی کسانی آغاز می شوند که 

گزارش دادنشان از سوی قانون الزام شده است و 

ماس شان آن ها را در معرض ت کار حرفه ای

روتین با کودکان قرار می دهد. در حالت کمینه، 

این افراد مشتملند بر معلمان، پرسنل اعمال 

قانون، آتش نشان ها، حرفه مندان مراقبت 

سلامت، ارائه دهندگان خدمات اجتماعی، و 

هرچند –کارکنان مراقبت و نگه داری از کودکان 

ایالت آمریکا، هر فرد بزرگسال دارای  91که در 

ت مشمول الزام گزارش دهی موارد ظرفی

    مشکوک می گردد.

قابل توجه این که در کشورهای دارای  

گزارش دهی اجباری، میزان مرگ و میر کودکان 

 زیر پنج سال به نحو معنی داری پایین تر است.

همان طور که در بالا اشاره شد، عوامل  

خطری برای کودک آزاری شناسایی شده اند. 

بسیاری در پزشکی و علوم هم چنین، متون 

اجتماعی وجود دارند که شاخص های بالینی 

  کودک آزاری را مستند می سازند.

در مواردی، این منابع همراه با مهارت های 

خوب مصاحبه گری و قضاوت سریع بالینی، 

افرادی را که مشمول گزارش دهی اجباری 

شوند، به این قطعیت می رساند که کودک  می

است. با این وجود، در اغلب موارد  آزاری رخ داده

قطعیتی در کار نیست. بنابراین، داوری و تصمیم 

نهایی ما در مورد گزارش دادن، بر اساس یک 

محاسبه انجام می گیرد که اجزای آن مشتملند 

بر یافته های جسمانی، مشاهده ی رفتار, عوامل 

خطر و مواردی از این دست. اگرچه انجام چنین 

اجتناب ناپذیر است، نحوه ی  محاسبه ای خود

کاربرد آن مقولات اخلاقی چندی را پیش 

 کشد. می

یکم آن که ممکن است در مورد این که به 

م و ـچه کسی مشکوک شویم و گزارش کنی

دچار سوگرایی شویم. را، ممکن است ـچ

ها نشان داده اند افرادی که مشمول  پژوهش

گزارش دهی اجباری می شوند، احتمال 

تری دارد که به کودکانی مشکوک شوند و  بیش

قومی  –آن ها را گزاش کنند که وضعیت نژادی 

اقتصادی شان با ایشان متفاوت  -و اجتماعی

 است.

شاید ما چنین فرض می کنیم که افرادی 

ما محتمل نیست که مرتکب کودک آزاری شبیه 

شوند. اما جالب است بدانیم که دارا بودن تشابه 

اقتصادی بیش تر ما را  –قومیتی و اجتماعی 

مستعد همانندانگاری با مراقب کودک و بری 

دانستن ایشان از شک به کودک آزاری می کند، 
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تا آن که محافظت ما را نسبت به کودک آسیب 

ولیکن این سوگرایی باید  دیده بیش تر سازد.

شرح داده شود، این مشکلی برای عدالت است 

که احتمال گزارش شدن و مورد بررسی قرار 

گرفتن اقلیت ها از نظر کودک آزاری، چندین 

 برابر بیش تر است.

اند که  گزارش و بررسی کودک آزاری وقایعی

می توانند خانواده ها یا شغل افراد را با خطر 

رو کنند. البته ایده آل آن است فروپاشی رو به 

گزارش های کودک آزاری  CPSکه آژانس های 

را با دقت و حساسیت بررسی کنند، با 

های اجتماعی و قانونی جهت بازتوانی یا  سرویس

حذف کردن افرادی که مرتکب خشونت شده اند 

همکاری کنند، و با خانواده های در خطر کار 

پایدار کنند تا محیط خانه را به وضعیتی 

برسانند. اما واقعیت این است که این خانواده ها 

در اثر فرآیند مداخله ی حاکمیتی در 

شان، تحت تنش و مختل و گاهی از هم  زندگی

 می شوند. -پاشیده

اساساً  GPSبه علاوه، از آن جا که سیستم 

بودجه ی کم تر اط حد دریافت می کند و بار 

حمایتی  بیشتر از حدی را بر دوش دارد، خدمات

و در  کنند، در بسیاری از موارد تحقق پیدا نمی

نتیجه خانواده ها را در حالی ترک می کنند که 

 از گذشته بهتر نشده اند.

بنا به این دلایل، تعداد قابل توجهی از 

گزارش دهندگان اجباری که قبلاً تجربه ای با 

داشته اند، در گزارش موارد  CPSآژانس های 

بیش تری از شک به کودک آزاری، با احتیاط 

 عمل می کنند.

آن چه گفته شد بدین معنا نیست که اگر 

سبک و سنگین کنیم، گزارش دادن موارد 

مشکوک به کودک آزاری کاری نادرست است. 

بلکه برای دانستن این نکته است که سیستم 

کته باید در موجود خالی از خطر نیست و این ن

محاسبات ما درباره ی گزارش دادن یا ندادن، به 

حساب آورده شود. مقوله ی اخلاقی مرتبط دیگر 

عبارت است از آستانه ای که برای الزام 

دهی تعیین شده است که از کشوری به  گزارش

کشور دیگر و حتی از ناحیه ای به ناحیه ی دیگر 

ی  فرق می کند. برای مثال، در ایالات متحده

آستانه ی متمایز وجود دارد؛ پنج  99آمریکا، 

مورد از آن ها از انواعی از باور استفاده می کنند 

در حالی که شش مورد دیگر انواعی از شک را 

 مورد استفاده قرار می دهند.

از دیدگاه مفهومی، تفاوت های مهمی بین 

باور داشتن و شک کردن وجود دارد، و با توجه 

خی از مقررات دست خوش به همین موضوع، بر

 تغییر شده اند.

 م، ـه بیان کنیـور خلاصـم به طـبخواهیر ـاگ
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دارد این است که باور « باور»مشکلی که 

متضمن درست دانستن آن ایده است، حال آن 

که در سیاق گزارش دهی اجباری، به ندرت 

اطمینان حاصل می شود که کودک آزاری واقع 

ش می آید که شده است، بلکه این نگرانی پی

. در ممکن است کودک آزاری رخ داده باشد

مجموع آستانه های قانونی گوناگون را تحت 

عنوان قانونی و قدری مبهم شک معقول 

(Reasonable suspicion)  بازشناسی

کنند. بدین ترتیب، به گزارش دهندگان  می

اجباری مشخصاً توصیه می شود که هر زمان که 

پیدا کردند، شک معقول به کودک آزاری 

   موظفند موضوع را گزارش کنند.

در عین حال، این مشکل وجود دارد که در 

مورد معنای دقیق شک معقول، اتفاق نظری 

 وجود ندارد.

برای برخی، هر زمان که فکر وقوع کودک 

آزاری به ذهن خطور کند، حتی اگر زودگذار 

باشد، شک معقول به حساب می آید. برای برخی 

دیگر، شک معقول معادل احتمال بالای وقوع 

کودک آزاری است. برای مثال، یک پیمایش بر 

متخصص کودکان، دریافت  5111روی بیش از 

ان بر آن بودن که درصد از پاسخ دهندگ 92که 

درصد  92باید احتمال کودک آزاری حداقل 

باشد تا بتوان آن را شک معقول به حساب آورد؛ 

حال آن که یک چهارم از پاسخ دهندگان این 

درصد احتمال عنوان کردند؛  91تا  51آستانه را 

 32درصد و  21تا  21و یک چهارم دیگر آن را 

د درص 32تا  91درصد دیگر آن را به کمی 

 دانستند.

شگفت آور آین که نه ادبیات حرفه ای 

موجود درباره ی کودک آزاری، وضع چندانی در 

این رابطه ایجاد می کند و نه قوانین موجود 

باعث ایضاح می شوند. گزارش دهندگان اجباری 

برای تعریف معیارهای شخصی خودشان در این 

چه چیزی را می توان شک معقول به »مورد که 

، به خود وانهاده شده اند «ی دانستکودک آزار

که نتیجه، به وجود آمدن سیستمی ارتجالی 

است که در آن نه حفاظت برابر برای کودکان 

تأمین می شود و نه عدالت برای کسانی که 

گزارش می شوند. به علاوه، این فقدان معیار 

بار قابل توجهی را بر وجدان گزارش تواند  می

که تلاش می کند  دهندگان اجباری تحمیل کند

کار درست را تعیین نمایند. هم چنین، این 

وضعیت، می تواند ابهام مفهومی را بیش تر کند، 

چنان که در مطالعه ای نشان داده شد که 

پزشکان شک معقول را برای آسیب های شدید، 

در مقایسه با آسیب های خفیف، به نحو متفاوتی 

بالینی  تفسیر کردند. این امر اگرچه شاید از نظر

مفهومی مسأله دار است،  قابل درک باشد، از نظر
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زیرا پرسش این نیست که آیا پزشکان باید در 

موارد شدیدتر، سطح بالاتری از شک را داشته 

باشند یا نه؟ بلکه این است که آیا خود مفهوم 

؟ به عنوان مثال، برایشان روشن است یا نه

جست و جوی تب در بیماری که دچار کاهش 

اری شده است، ممکن است در مقایسه با هوشی

بیماری که بثورات خارش دار دارد ،مهم تر باشد، 

گوییم  می« تب»اما این که به چه چیزی 

)مشخصاتی که درک مفهومی فرد از تب را 

بسته به وضعیت بالینی نباید  سازد( می

دستخوش تغییر شود. به علاوه، از آن جا که 

دک آزاری در اکثریت گسترده ای از موارد کو

بردارنده ی جراحات شدیدی نستند )و شدت 

قبلی جراحت، شدت بعدی آسیب را پیش گویی 

نمی کند( برای محافظت از کودکان، مهم است 

که گزارش دهندگان اجباری تمامی نمونه های 

آسیب را با سطح یکسانی از دقت بالا مورد 

 ملاحظه قرار دهند.

عیار از دیدگاه اسلام سیستمی، فقدان م 

مسأله ساز است. تصور کنید که قرار بود پلیس 

بر این اساس عمل کند که رانندگانی را جریمه 

رانندگی می کنند. « بیش از حد سریع»کند که 

اما هیچ راهنمای روشنی برای داوری در این 

« بیش از حد»مورد که چه سرعتی را باید 

داست، در اختیار نداشت. در مورد گزارش دهی 

نتیجه ی این عدم وضوح، سامانه ای از اجباری، 

گزارش دهی نسنجیده است که نه تنها 

هایی را که در آن ها کودک آزاری رخ  خانواده

نداده است به دردسر می اندازد، و مواردی را که 

نیازمند بررسی اند از قلم می اندازد، و مواردی را 

که نیازمند بررسی اند از قلم می اندازند، بلکه 

را با تلف کردن منابع  CPSاثربخشی هم چنین 

اندک آن و با خدشه دار کردن اعتماد به 

مشروعیت بررسی های کودک آزاری کاهش 

 دهد. می

شواهد ابتدایی حاکی از آنند که نحوه ی  

ی  بیان الزام قانونی می تواند تأثیر زیادی بر نحوه

فسیر و اعمال آستانه ی گزارش دهی اجباری ت

باشد. دو مطالعه به طور توسط افراد داشته 

خاص نشان داده اند که گزارش دهندگان 

 52اجباری در مواردی که آستانه ی صورت 

درصد یا بیشتر شانس وقوع کودک آزاری تعریف 

شده بود، تمایل به نحو معنی دار بیش تری به 

 گزارش کودک آزاری بروز داده اند.

 52احتمال »این بدان معنا نیست که  

ه ی مناسبی برای به رسمیت آستان« درصدی

 شناخته شدن است. بلکه نشانگر آن است که

مشخص کردن آستانه با عبارتی غیر انتزاعی تر 

 تفاوت معنی داری را ایجاد می کند.

 ه ی ـاسبـه ی اخلاقی در محـولـسومین مق 
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زمان گزاش دادن کودک آزاری، زمانی است که 

جامعه باید آستانه ی گزارش دهی اجباری را 

 –تعیین کند. خیلی پایین قرار دادن این آستانه 

نه  -درصد 91برای مثال ،احتمال تخمین برابر با 

تنها اختلال قابل توجهی را به خانواده هایی 

تحمیل خواهد کرد که در آن ها کودک آزاری 

 CPSاده است، بلکه هم چنین به منابع رخ ند

اینک نیز محدودند، فشار زیادی را وارد که هم 

خواهد آورد. به علاوه، این حالت به طور بالقوه، 

می تواند بار بیش از حدی را به سیستم قضایی 

وارد آورد. روابط میان والدین و گزارش دهندگان 

 اجباری را تنش آلود کند، و )اگر الزامات قانونی

گزارش دهی اجباری غیرمعقول به نظر برسند( نا 

امیدی نسبت به قانون را افزایش دهد. این 

دلالت ها هنگامی پیچیده تر می شوند که 

گزارش دهندگان اجباری در برابر تعقیب کیفری 

و مدنی مصونیت داشته باشند، چنان که در 

ایالات متحده ی آمریکا چنین است. در واقع، 

اجباری غالباً چک و  سیستم گزارش دهی

متعادل سازی اندکی را در رابطه با قدرت 

گزارش دهندگان انجام می دهد، تدبیر اندکی 

برای موارد بی عدالتی در گزارش دهی بدون 

سوءنیت، و ساز و کار مهیایی برای پس خوراند 

سازنده جهت آموزش دادن به گزارش دهندگان 

خطر  اجباری ندارد. بنابراین، تعیین آستانه ی

قابل گزارش در حد خیلی پایین، موجب عدم 

تمایز در گزارش دهی می شود، بدون آن که به 

 بهتر شدن نتیجه بینجامد.

در نقطه ی مقابل، خیلی بالا قرار دادن  

برای مثال،  -آستانه ی گزارش دهی اجباری

خطر از نظر  -درصد 92احتمال تخمینی برابر 

اری قرار دور ماندن کودکانی که مرد کودک آز

گرفته اند را در بر دارد، زیرا نشانه های کودک 

 آزاری غالباً مبهم اند.

در نتیجه، برای دستیابی به آستانه ی  

مناسب، باید نقطه ای متعادل را برگزید. این به 

نوبه ی خود، مستلزم تصمیم گیری در این مورد 

استکه چه میزان می خواهیم برای محافظت از 

کودکان در برابر کودک آزاری و سرمایه گذاری 

چه مقدار آسیب و چه انواعی از کنیم؟ و این که 

قابل تحمل و رواداری می انگاریم. به آسیب را 

این منظور ما به گفت و گو و بحث عمومی در 

جامعه نیازمندیم و نیز باید درک بهتری از 

ها و فوایدی که هر کدام از نقاط آستانه  هزینه

 32درصد، در برابر  52ثلاً خطر تخمینی )م

درصد و غیره( می توانند در بر  21درصد یا 

 باشیم. داشته باشند، داشته

وسوسه ای که باید در برابرش مقاومت کرد،  

آن است برای انواع مختلف کودک آزاری، بسته 

به شدت خطر، آستانه های مختلفی را تعیین 
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کنیم. زیرا با توجه به این که میلیون ها گزارش 

در این زمینه آموزش دهنده ی اجباری باید 

ببینند و این آستانه ها را اعمال کنند، و نمی 

توان توقع داشت که در صورت بیش از حد شدن 

متغیرها، همگی بتوانند به یاد داشته باشند که 

دقیقاً کدام آستانه برای این یا آن نوع کودک 

 آزاری باید به کار رود و آن را به کار بندد.

در عین حال، حتی اگر آستانه ی کاملاً  

تعریف شده ای وجود داشته باشد، مقوله ی 

می نیز در محاسبه ی زمان گزارش اخلاقی چهار

دادن کودک آزاری موجود است. در مواردی که 

شک معقولی داریم که کودک آزاری رخ داده 

است اما فکر نمی کنیم که گزارش دادن این 

مورد کودک آزاری تأمین کننده ی بهترین 

از دیدگاه  منافع کودک باشد، چه باید بکنیم؟

ندگان قانونی پاسخ روشن است: گزارش ده

اجباری موظفند که هر زمان که شک معقولی به 

کودک آزاری داشتند و فرد مشکوک به کودک 

آزاری یک والد یا فرد مسؤول نگه داری و رفاه 

کودک است، مورد را گزارش نماید. در بسیاری 

)برای مثال، تمامی ایالات  از نواحی قضایی

متحده ی آمریکا( عدم گزارش دهی فرد را از 

انگاری، گناهکار می سازد )و مجازات  سهلحیث 

آن از جریمه تا چند ماه زندان است( و از نظر 

مدنی نیز اگر کودک قربانی کودک آزاری )یا 

کودک دیگری( به علت این کوتاهی در گزاش 

دهی متحمل آسیب بیش تری شود، فرد 

 کوتاهی کننده ضامن خواهد بود.

با این وجود، تعداد زیادی از گزارش  

گان اجباری، به طور منظم موارد مشکوک دهند

 به کودک آزاری را گزارش نمی کنند. 

هرچند که تعقیب کیفری برای این موارد  

 نادر بوده است.

دلایل این که گزارش دهندگان اجباری  

موارد شک به کودک آزاری را گزارش نمی کنند 

مشتمل است بر ابهام ها و عدم قطعیت ها ی 

ین مورد بحث قرار گرفتند، فراوانی که پیش از ا

گزارش دهندگان و نیز تعارض منافعی که 

نظیر نگرانی  –اجباری غالباً تجربه می کنند 

درباره ی رابطه شان با خانواده، هزینه ها )مالی، 

اجتماعی، حرفه ای(، و نظایر آن. به علاوه، این 

تصمیم که آیا مورد مشکوک به کودک آزاری 

گینی را بر گزارش گزارش شود یا نه، بار سن

دهندگان اجباری تحمیل می کند درست به این 

علت که گزارش دادن همواره به نفع کودک 

 نیست.

در همین ارتباط، برخی از موارد تعارض  

منافع می توانند مربوط به منافع کودک مورد 

بررسی باشند. برای مثال، ما می دانیم که کودک 

 درصد از خانواده هایی که در  11تا  21آزاری در 
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 آن ها خشونت خانگی رح می دهد ،موجود است.

اما به هیچ وجه روشن نیست که  

 در معرض خشونت دهی کودکانی که گزارش

فقط به دلیل ارتباط  –خانگی قرار گرفته اند 

به نفع همه ی )یا حتی اکثر( این  –میان این دو 

کودکان باشد. مثال دیگر هنگامی است که 

والدی که مرتکب کودک آزاری شده است تحت 

 روان درمانی باشد.

در این جا این نگرانی وجود دارد که نه تنها  

ر والدین باعث مختل شدن گزارش دادن سوءرفتا

درمان والدین شود بلکه )اگر این گزارش دهی 

عملکرد استاندار باشد( از مراجعه ی دیگر کودک 

 آزاری برای دریافت کمک جلوگیری کند.

چه رویکردی باید در عمل به کودک آزاری 

   و غفلت از کودک داشته باشیم؟

صرف نظر از پیچیدگی هایی که شرح داده  

شد، این پرسش هم چنان باقی می ماند که آیا 

فردی که ملزم به گزارش دهی است باید در 

مورد مشکوک به کودک آزاری، در صورتی که 

به نظر نرسد که گزارش دادن به نفع کودک 

باشد، باز هم از قانون پیروی کرده، مورد را 

حالتی از تعارض میان گزارش کند؟ در اصل، این 

تعهدات است: تعهد به پیروی از قانون در برابر 

تعهد ه حفاظت از کودکان در برابر آسیب. آن 

چه این موضوع را به ویژه دشوار می سازد این 

است که برخلاف بسیاری از قوانین یا اصول 

اخلاقی متعارض نظیر رازداری، قوانین گزارش 

ه ی محافظت دهی اجباری با در نظر داشت ویژ

کودکان تدوین شده اند. بنابراین، میان از و رفاه 

پیروی از قانونی که اختصاصاً برای حفاظت از 

کودکان در برابر کودک آزاری وضع شده است و 

پیروی از داوری خود فرد درباره ی این که چه 

کاری ایمنی و رفاه کودک را تأمین می کند، 

 کشمکش حاصل شده است.

م که توجیه اقدام به امتناع از من فکر می کن 

پیروی از قانون بر اساس وجدان احتمالاً اخلاقی 

است؛ امتناعی که بر اساس اصول و 

های حرفه ای فرد انجام می گیرد. اما  مسؤولیت

برای انجام چنین اقدامی، شرایط خاصی باید 

( شما حقیقتاً باور داشته 9وجود داشته باشد: )

مورد مشکوک به  باشید که گزارش دادن این

کودک آزاری، موجب وارد آمدن آسیب و زیان 

( مطمئن 5خالصی به این کودک خواهد شد؛ )

باشید که این کودک در معرض خطر آسیب 

بعدی نیست و بخواهید که مسؤولیت این ایمنی 

( تمامی دیگر راه های جایگزین 3را بپذیرد؛ )

به  منطبق با قانون )بر اساس برآورد شما( نیز

( شما آماده 2ب قابل توجهی منجر شوند؛ و )آسی

باشید که در برابر عموم از تصمیم خودتان دفاع 
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عدم کنید و در صورت لزوم مجازات های قانونی 

انجام مسؤولیت هایتان به عنوان گزارش 

 ی اجباری را پذیرا باشید. دهنده

آن چه از این شرایط می توان دریافت،  

دداری آگاهانه شدت اطمینانی است که برای خو

از گزارش دهی اجباری ضروری می باشد. 

تنها رویکرد سامانمند را برای  CPSهای  آژانس

بررسی و محافظت از ایمنی کودکان تآمین 

 کنند. می

 بحث مورد

در مورد ارائه شده در ابتدای این فصل، 

ی جسمانی دقیق هیچ جراحتی را نشان  معاینه

بر جراحت نداد و مرور کامل شواهدی را دال 

های مشکوک پیشین، مراجعه ی مکرر به 

اورژانس، یا ناهنجاری های خونریزی دهنده 

آشکار نکرد. اگر چه شواهد مطرح کننده ی 

کودک آزاری به عنوان محتمل ترین توجیه 

آسیب نبودند، اما احتمال وقوع کودک آزاری 

کاملاً رد نشد. در این مورد، تصمیم مرجح باید 

مشکوک باشد، مگر آن که  گزارش دادن مورد

پزشک رابطه ی مستحکمی با خانواده داشته 

باشد و بتواند از تأمین هر چهار معیار اجتناب 

دهی که در بالا ذکر شد  آگاهانه از گزارش

  مطمئن شود.


