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ABSTRACT 
 

Background: Futile or fruitless life-saving interventions are in conflict with the 

four principles of medical ethics, which are not only ineffective for the patients, 

but also have a high burden on society. Therefore, this study aimed to determine 

the causes of unsuccessful life-saving treatment and interventions from the point 

of view of care providers in the neurology and neurosurgery departments of 

Tehran University of Medical Sciences hospitals. 

Methods: The present study is a descriptive cross-sectional study that was 

conducted on 64 doctors and 72 nurses working in hospitals affiliated to the 

Tehran University of Medical Sciences in 2018. A 25-item researcher-made 

questionnaire was used to collect data. SPSS-24 software and descriptive 

statistics tests were used to analyze data. 

Results: The average age of doctors and nurses was 34.25±5.1 and 35.12±8.2 

years, respectively. From the point of view of physicians and nurses, the most 

important reason for the ineffective provision of life-saving services was the 

lack of legal, moral and Islamic permission and guidelines to cut off life support 

devices and the lack of resuscitation in patients facing death (end stages of life). 

Conclusion: The results of this study showed that, from the point of view of 

nurses, the most common reasons for providing futile care and cure are the 

moral and humane obligation of the treatment and care team to provide 

ineffective life-saving interventions, and from the point of view of the 

physician, the lack of legal, ethical and religious permission and instructions to 

cut off life support devices in patients has resulted in death. Some of the causes 

of unnecessary care were presented in this study, and some of these causes 

cannot be solved without solving theoretical problems and practical expert 

studies. Developing guidelines to define futile treatment, especially in end-of-

life care, and providing solutions to control and manage treatment and 

unsuccessful life-saving interventions seems necessary.  
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Extended Abstract 

 
Background: Futile or fruitless life-saving 

interventions are in conflict with the four 

principles of medical ethics, which are not 

only ineffective for the patients, but also 

have a high burden on society. Aggressive 

interventions in patients with advanced 

neurological damage can be a source of 

moral distress for the treatment staff. Due 

to the different roles of doctors and nurses, 

their understanding of what and examples 

of unnecessary interventions and care in 

patients at the end of life is very different. 

The gap between the understandings of 

health care providers is due to the disparity 

in judgment and definition of realistic 

treatment and intervention goals for the 

treatment team. The attitude of these two 

groups is different towards the reason for 

prescribing and performing these measures 

and it can be expected that different reasons 

for providing useless entries in these two 

groups will be identified. Therefore, this 

study aimed to determine the causes of 

unsuccessful life-saving treatment and 

interventions from the point of view of care 

providers in the neurology and 

neurosurgery departments of Tehran 

University of Medical Sciences hospitals. 
Methods: The present study is a descriptive 

cross-sectional study that was conducted on 

64 physicians and 72 nurses working in 

hospitals affiliated to the Tehran University 

of Medical Sciences in 2018. The research 

community included physicians and nurses 

working in these departments who were 

selected in an accessible manner. Inclusion 

criteria for nurses included having a 

bachelor's degree, master's degree or higher 

and at least 6 months of working experience 

at clinical settings, and the criteria for 

physicians to enter the study was to have at 

least a professional doctorate degree and 

experience working with all kinds of 

patients who had a history of brain injuries 

for at least 3 months. Exclusion criteria 

were lack of willingness and consent to 

participate in the study and work 

experience of less than 6 months for nurses 

and less than three months for physicians. 

A 25-item researcher-made questionnaire 

was used to collect data. This questionnaire 

contains 25 items in three dimensions 

(organizational structure; patient/family 

demand, reasons and personal motivations 

of treatment and care team members) based 

on a 5-point Likert scale (1=I completely 

disagree, 2=I disagree, 3=I have no opinion, 

4 = I agree and 5 = completely agree). The 

maximum and minimum score was 125-25 

respectively. The content and face validity 

of this tool has been confirmed by the 

experts of the Medical Ethics Department 

of Tehran University of Medical Sciences 

and the target community (physicians and 

nurses of neurology departments). The 

reliability of this tool was conducted in a 

period of two weeks using the test-retest 

method on 10 physicians and 10 nurses who 

were selected by a simple random method 

and it was estimated at 0.85.SPSS-24 

software and descriptive statistics tests were 

used to analyze data. 
Results: The average age of doctors and 

nurses was 34.25±5.1 and 35.12±8.2 years, 

respectively. From the point of view of 

physicians and nurses, the most important 

reason for the ineffective provision of life-

saving services was the lack of legal, moral 

and Islamic permission and guidelines to 

cut off life support devices and the lack of 

resuscitation in patients facing death (end 

stages of life). The results of this study 

showed that from the point of view of 

nurses, the most common reasons for 

providing unnecessary care are the 

obligation of the treatment and care team to 

provide ineffective life-saving interventions 

as a moral and human duty (item No. 12 of 

Table 2 with 52 people), the legal 

obligation of the treatment and care team to 

provide unsuccessful life-saving 

interventions (Item No. 13 from Table 2 

with 57 people) and the lack or absence of 

palliative care centers (item number 21 of 
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Table 2 with 63 people) for timely referral 

and transfer of patients facing death. In 

addition, the most common reasons from 

the point of view of physicians are the lack 

of legal, ethical and shari'a permission and 

instructions to cut off life support devices 

(item no. 17 from table no. 2 with 44 

people) in patients facing death, not having 

permission and legal, ethical and religious 

instructions for non-resuscitation (item no. 

18 from table no. 2 with 65 people) in 

patients facing death and the legal 

requirement (item no. 13 from Table 2 with 

57 people) of the treatment and care team 

was to provide unsuccessful life-saving 

interventions. The results of this study 

showed that, from the point of view of 

nurses, the most common reasons for 

providing futile care and cure are the moral 

and humane obligation of the treatment and 

care team to provide ineffective life-saving 

interventions, and from the point of view of 

the physician, the lack of legal, ethical and 

religious permission and instructions to cut 

off life support devices in patients has 

resulted in death. Some of the causes of 

unnecessary care were presented in this 

study, and some of these causes cannot be 

solved without solving theoretical problems 

and practical expert studies. 

Conclusion: The results of this study 

showed that the most important common 

reason for providing unsuccessful 

therapeutic interventions to preserve life 

from the point of view of physicians and 

nurses was the legal requirement. The 

treatment team should act based on accurate 

scientific documentation and refrain from 

doing any ineffective actions, and resources 

should not be used in vain, and the services 

of special departments should be given to 

needy and treatable patients. Developing 

guidelines to define futile treatment, 

especially in end-of-life care, and providing 

solutions to control and manage treatment 

and unsuccessful life-saving interventions 

seems necessary. On the other hand, 

increasing the general public's attitude 

towards end-of-life care and creating a 

correct culture regarding these cares 

through mass media can be one of the 

solutions to reduce the provision of 

ineffective life-saving interventions. 

Another solution to this problem is the 

improvement of the ethics committee of the 

hospitals and also the creation of clear 

guidelines regarding end-of-life care. 

Another way to reduce such interventions is 

paying more attention to palliative care 

centers and making home care more 

efficient. 
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 مقاله اصیل

 

درمان و مداخلات بیهوده حفظ حیات از دیدگاه پزشکان و پرستاران  بررسی علل ارائه

های وابسته به دانشگاه علوم پزشکی های اعصاب و جراحی اعصاب بیمارستانبخش

 8991-99تهران در سال 
 

   * 8مد شجاعی، امیراح4، حدیث اشرفی زاده9، فاطمه حاجی بابایی2، عباس تفاخری8هاشمی مهتا میر

 

 . مرکز تحقیقات اخلاق و تاریخ پزشکی، گروه اخلاق پزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران0

های مغز و اعصاب، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی  های مغز و اعصاب، پژوهشکده بازتوانی عصبی، گروه بیماری . مرکز تحقیقات بیماری1

 ، تهران، ایرانتهران

 . گروه مدیریت پرستاری، دانشکده پرستاری مامایی، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران3
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 a_shojaei@sina.tums.ac.irپست الکترونیک:     11033006330فاکس:     11030153330* نویسنده مسئول. تلفن: 

 10/5/0011پذیرش:             03/1/0011دریافت: 
 

 

 

 

 

 چکیده

نتیجه حفظ حیات با اصول چهارگانه اخلاق پزشکی در تضاد است که نه تنها برای بیماار  مداخلات بیهوده یا بی و هدف: زمینه

نتیجاه حفاظ حیاات از     سودی ندارد بلکه به ضرر جامعه است. لذا این مطالعه با هدف تعیین علل ارائه درمان و مداخلات بی

های دانشگاه علوم پزشکی تهران انجام شده  عصاب و جراحی اعصاب بیمارستانهای ا دهندگان مراقبت در بخش دیدگاه ارائه

 است. 

هاای   پرساتار شاا ل در بیمارساتان    21پزشک و  30ای مقطعی توصیفی است که بر روی  پژوهش حاضر، مطالعه کار:روش

ای  گویاه  15، از پرسشانامه  هاا  آوری داده انجام شده است. جهت جما   0361وابسته به دانشگاه علوم پزشکی تهران در سال 

 های آمار توصیفی استفاده شد.  و آزمون Spss-24ها از نرم افزار  آوری داده ساخته استفاده شد. جهت جم  محقق

سال بود. از نظار پزشاکان و پرساتاران     01/35 ± 1/1و  15/30 ± 0/5میانگین سنی پزشکان و پرستاران به ترتیب  ها:یافته

نتیجه حفاظ حیاات، نداشاتن مجاوز و دساتورالعمل قاانونی، اخلاقای و شارعی بارای قطا             خدمات بی ترین دلایل ارائه مهم

 های حمایت کننده زندگی و عدم احیاء در بیماران مشرف به مرگ )مراحل پایانی حیات( ذکر شده بودند.  دستگاه

هاای بیهاوده الازام     ن دلایل ارائاه مراقبات  نتایج حاصل از این مطالعه نشان داد که از دیدگاه پرستاران بیشتری گیری:نتیجه

نتیجاه حفاظ حیاات و از دیادگاه پزشاکان نداشاتن مجاوز و         اخلاقی و انسانی تیم درمان و مراقبت باه ارائاه ماداخلات بای    

 های حمایت کننده زندگی در بیماران مشرف به مرگ باوده اسات.   دستورالعمل قانونی، اخلاقی و شرعی برای قط  دستگاه

های بیهوده در این مطالعه ارائه شد که بخشای از ایان علال، بادون حال مساائل نظاری و مطالعاات          مراقبت برخی از علل

هاای پایاان    هایی برای تعریف درمان بیهوده به ویاژه در مراقبات   ی عملی قابل رف  نیست. تدوین دستورالعمل کارشناسانه

 نتیجه حفظ حیات ضروری به نظر می رسد.  ت بیو مداخلا کارهایی جهت کنترل و مدیریت درمان حیات و ارائه راه

 دهندگان مراقبت های پایان حیات، ارائه اخلاق پزشکی، درمان بیهوده، مراقبت: های کلیدیواژه
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 قدمهم

درک مراقبت بیهوده چالش مهمی اسات کاه اماروزه    

هاای  ل پیش آگااهی نامشاخآ آن در مراقبات   دلیهب

مکانات و مناب  بالینی مطار   حفظ حیات و محدودیت ا

. مراقبات بیهاوده، مجموعاه اقادامات     [0]شده اسات  

بدون ایجاد شانس منطقی و معقول برای سودرساانی  

به بیمار و همچنین، ناتوانی کادر درمان برای دستیابی 

به اهداف اختصاصای از جملاه اهاداف فیزیولو یاک و     

ان . در بیماران مراحل پای[1]بهبود کیفیت زندگی است 

ای پیشگیرانه، تشخیصی  حیات، درمان بیهوده به مداخله

شاود کاه عالاخ بخاش نیساتند و       یا درمانی گفته مای 

دهناد و   کیفیت زندگی و هوشیاری بیمار را تغییر نمی

، [3]شاوند  شدن فرایند مرگ مای  تنها موجب طولانی

ل فرهنگای، اخلاقای، ماذهبی و    ئکاه تحات تاا یر مساا    

هااای  . بااا انجااام درمااان[0]شاارایط کاااری قاارار دارد 

هااای محاادود ساالامت، بااه   بیهااوده، مناااب  و هزینااه 

خدمات بهداشتی به مخاطره ه عادلانه هدررفته و ارائ

هاای   . بر اساس یک مطالعه میزان مراقبات [5]افتد  می

درصد  01-31های ویژه بین  بیهوده در بخش مراقبت

درصاد از بودجاه ساالانه     03و سالانه حدود  [3]است 

های بیهاوده باه ازای هار     صرف ارائه مراقبتپزشکی 

 . [2]شود می شصت روز زندگی

در پزشکی، قضاوت و تصامیم دربااره نتاایج خادمات     

های اخلاقی جادی   درمانی ارائه شده به بیمار با چالش

 گیاری را دشاوار   و پرتنشی همراه است که گاه تصمیم

دهندگان خدمات سلامت به دفعاات باا    سازد. ارائهمی

شوند و بعضاً چون حال ایان    ها مواجه می وقعیتاین م

ای  ی بسیاری دارد، معماولا چااره  هاها، پیچیدگی چالش

یابند و بادون اینکاه آن را    جز تسلیم در برابر آن نمی

حل کنند یاا اقادام مفیادی انجاام دهناد، از کناار آن       

. به عالاوه، ایان امار باه معناای نادیاده       [3]گذرند  می

و الزامات اخلاقی پزشک است. ای  گرفتن تعهدات حرفه

به زعم بسایاری از صااحبنظران، خاودداری از درماان     

بیهااوده، یااک الاازام اخلاقاای باارای پزشااک محسااوب  

شود، به طوری کاه باا انجاام آن، پزشاک مرتکاب       می

هاای   . از پیامادهای مراقبات  [1،6]قصور شاده اسات   

تفااوتی در برابار بیماار، کااهش      توان به بی بیهوده می

و بهتاار،  اران در ارائااه مراقباات بیشااتر تاالاپ پرساات

انگااری در درماان باه    توجهی به درد بیماار، ساهل  بی

ها، اتالاف وقات و انار ی     موق  بیماران، افزایش هزینه

دهند کاه   . با این حال شواهد نشان می[01]اشاره کرد 

با وجود چنین عواقب ناگواری، این مداخلات همچناان  

ارائه ایان ماداخلات   در حال ارائه هستند. شناخت علل 

گام اول در جهت پیشگیری از ارائه آنها است. نتایج یک 

دلایال اداماه    دهاد  طالعه کیفی در آلمان نشاان مای  م

هااای بیهااوده در درجااه اول احساسااات و     مراقباات

هیجانات عااطفی شاامل احسااس گنااه،  ام، تارس از       

عواقب قانونی و نگرانی در مورد واکنش خانواده و در 

سااازمانی، دانااش  زوال و ناکارآماادیدرجااات بعاادی 

هاای درماانی    قانونی و تساکینی ناکاافی و درخواسات   

. نتایج [00]ها ذکر شده است  توسط بیماران یا خانواده

دهاد دلایال ارائاه     مطالعه نیری و همکاران نشان مای 

نتیجه حفظ حیاات شاامل انگیازه شخصای      مداخلات بی

قبین دهندگان مراقبات، درخواسات بیماار و مارا     ارائه

 . [1]باشد  خانوادگی او و مسائل و مشکلات سازمانی می

هااای  هااای ویااژه باارای بیماااران در بخااش  مراقباات

نورولو ی و نوروسرجری پیچیاده، چاالش برانگیاز و    

نیازمنااد مناااب  انسااانی و فیزیکاای اساات. بیماااران      

هاا ا لاب در کماا هساتند و      شده در این بخشبستری

ت تهااجمی یاا نظاارت    نیازمند تهویه مکانیکی، ماداخلا 

مساااتمر هساااتند. پزشاااکان، پرساااتاران و ساااایر    

دهندگان خدمات درمانی و مراقبتی ا لاب درک   ارائه

های ارائه شده به بیماران حرمات   کنند که مراقبت می

کند و مداخلات انجام شاده بیشاتر از    آنها را نقض می

مااداخلات تهاااجمی در  .[01-00]مناااف  بااالقوه اساات 

تواناد   های عصبی پیشارفته مای   ه آسیببیماران مبتلا ب

. در [01]منب  دیسترس اخلاقی برای کادردرمان باشد 

مواقعی که جراحی اور انسی تنها گزینه درمانی حیااتی  

هاای داخال جمجماه بازرگ،      است، مانناد خاونریزی  

هاای گلولاه باه سار،      های شدید مغزی، و زخم آسیب
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باا  ترجیح بیمار باید در مدت زماان کوتااهی و ا لاب    

هاای بیشاتری را    کمک اولیه تعیین شود که این چاالش 

. نتایج یک مطالعه در آمریکاا نشاان   [05]کند  ایجاد می

دهد که جراحان مغز و اعصااب حادود یاک ساوم      می

شاوند را  مای  ارائاه  هاا هایی که در این بخاش  مراقبت

هاای متفااوت    . باه دلیال نقاش   [03]دانناد   بیهوده می

ها از چیساتی و مصاادیق   پزشکان و پرستاران، درک آن

مااداخلات و مراقباات بیهااوده در بیماااران در مراحاال 

پایانی عمر بسایار متفااوت اسات. شاکاف میاان درک      

های بهداشتی، به دلیل نابرابری  دهندگان مراقبت ارائه

گرایاناه درماان و    در قضااوت و تعریاف اهاداف واقا     

مداخله برای تیم درمان اسات، نگارپ ایان دو گاروه     

لیل تجویز و انجاام ایان اقادامات متفااوت     نسبت به د

توان انتظار داشت که علال متفااوتی بارای     است و می

ارائه مدخلات بیهوده در این دو گروه مشاخآ شاود   

های فرهنگای،   . از طرف دیگر این مفهوم به زمینه[02]

مذهبی، اجتماعی و اقتصادی و جوام  وابساته اسات و   

تی در ایاران در  رود علل ارائه چنین ماداخلا می انتظار

مقایسه یا کشورهای دیگر متفاوت باشد، در نتیجه حل 

کردن و کاستن این مشکل منوط به شناخت علل ارائاه  

باشد تا مسئولین بتوانناد باا اولویات     این مداخلات می

بندی مناسب، با رف  مهمترین این علال، باه حال ایان     

مسئله بپردازند. لذا مطالعه حاضر با هدف تعیین علال  

نتیجه حفظ حیات، از دیدگاه  ائه درمان و مداخلات بیار

هاای اعصااب و    پزشکان و پرساتاران شاا ل در بخاش   

های وابسته به دانشگاه علوم  جراحی اعصاب بیمارستان

 انجام شده است.  0361پزشکی تهران در سال 
 

 روش کار

پژوهش حاضر یاک مطالعاه مقطعای توصایفی اسات.      

ای آموزشی دانشگاه ه محیط انجام پژوهش بیمارستان

هاای   بود که بخاش  0361علوم پزشکی تهران در سال 

ای  گیری خوشه اعصاب و جراحی اعصاب به شیوه نمونه

بیمارستان(. جامعاه پاژوهش شاامل     0انتخاب شدند )

ها بودناد کاه    پزشکان و پرستاران شا ل در این بخش

به شیوه در دسترس انتخاب شادند. معیارهاای ورود   

داشتن مدرک کارشناسی، کارشناسای   پرستاران شامل

ماه کار در بالین بود و  3ارشد یا بالاتر و سابقه حداقل 

لعه داشتن مدرک حاداقل  معیار ورود پزشکان به مطا

ای و سابقه کار با انواع بیمارانی که سابقه دکتری حرفه

 3اند به مدت حاداقل   های مغزی داشته دیدگی آسیب

مایال و رضاایت بارای    ماه بود. معیار خروخ نداشتن ت

ماه بارای   3شرکت در مطالعه و سابقه کاری کمتر از 

پرستاران و کمتر از سه ماه برای پزشاکان باود. حجام    

نمونااه مااورد نظاار بااا اسااتفاده از فرمااول کااوکران  

 و 11/1( و بااا در نظااار گااارفتن خطاااای  )

5/1=q=p 63/0 و=Z  ،051  .نفر برآورد شده است 

این مطالعه تعیین علل درماان و ماداخلات   پیامد اولیه 

نتیجه حفظ حیاات از دیادگاه پزشاکان و پرساتاران      بی

بوده است که پژوهشگر پس از کسب رضایت آگاهانه 

را در  هاااهااای مااورد پااژوهش، پرسشاانامه  از نمونااه

های اعصاب و جراحی اعصاب توزی  کرد. پاس از   بخش

ط دهی توسا  ها به روپ خودگزارپ تکمیل پرسشنامه

  ها، به پژوهشگر تحویل داده شد. نمونه

های پژوهش از دو بخش شاامل   آوری داده ابزار جم 

پرسشنامه متغیرهای دموگرافیک )سن، جنس، مدرک 

تحصیلی، سابقه کاار، بخاش محال کاار، بیمارساتان( و      

سااخته باود کاه پاس از      بخش دوم پرسشنامه محقاق 

بررساای متااون و اسااتفاده از مطالعااه آقااا بااراری و   

( برای سانجش علال ارائاه خادمات و     0365همکاران )

. ایان  [01]نتیجه حفظ حیات طراحای شاد    مداخلات بی

گویااه در سااه بعااد )ساااختار    15پرسشاانامه شااامل  

هاای   خانواده و دلایل و انگیزه سازمانی؛ تقاضای بیمار/

شخصی اعضای تیم درمان و مراقبت( بر اساس طیاف  

= 3= مخاالفم،  1، = کااملاً مخاالفم  0نقطه ای ) 5لیکرت 

= کااملاً ماوافقم( بااود.   5= مااوافقم و 0نظاری نادارم،   

بود. روایای   015-15حداکثر و حداقل نمره به ترتیب 

محتوی و صوری این ابازار توساط متخصصاین گاروه     

اخلاق پزشکی دانشگاه علاوم پزشاکی تهاران و جامعاه     
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ی اعصااب( تاییاد   هاا پزشکان و پرستاران بخشهدف )

این ابزار در مدت زمان دو هفته باا  شده است. پایایی 

 01بااازآزمون باار روی   -اسااتفاده از روپ آزمااون 

پرستار که به روپ تصادفی ساده انتخاب  01پزشک و 

بارآورد شاده اسات.     15/1 شده بودند انجام شاد و 

با  SPSS-24ها از نرم افزار  برای تجزیه و تحلیل داده

میاناه،  های آمار توصیفی )میاانگین،   استفاده از آزمون

  جداول فراوانی و درصد( استفاده شد.

 ملاحظات اخلاقی

این مطالعه حاصل پایان نامه مقط  دکتری حرفه ای با 

( از IR.SBMU.PHNM.1397.377کااااد اخاااالاق )  

دانشگاه علاوم پزشاکی و خادمات بهداشاتی درماانی      

تهران بود.کلیه استانداردهای اخلاقی حاکم بر تحقیقات 

آزاداناه، عادم    و یت آگاهاناه بالینی، مانند کسب رضاا 

آسیب به مشارکت کنندگان، محرمانه بودن اطلاعات، 

آگاااهی از انصااراف از مطالعااه در هاار زمااان، حااریم  

 خصوصی، عدالت رعایت شده است.

 هایافته

پرسشاانامه در  051در مطالعاه حاضار پااس از توزیا     

 21نفار( و پرساتاران )   30نفر از پزشاکان )  033نهایت 

هاای داخلای اعصااب و جراحای      بخاش نفر( شاا ل در  

 Responseطاور کامال آن را پار کردناد )    اعصاب به

Rate=90%یااانگین ساانی پزشااکان و پرسااتاران    (. م

ساال و میاانگین    01/35±1/1و  15/30±0/5ترتیب به

 15/01±5/2و  12/3±0/1باه ترتیاب    هاسابقه کار آن

نفار از پرساتاران مادرک     1سال بوده است. همچنین 

نفار دارای مادرک کارشناسای     30ارشد و کارشناسی 

نفر فوق تخصآ،  0بودند. پزشکان پژوهش متشکل از 

نفار دساتیار تخصصای     01نفر پزشک متخصآ و  05

داخلاای و جراحاای اعصاااب بودنااد. سااایر اطلاعااات     

نماایش داده شاده    0دموگرافیک در جادول شاماره   

 است.

 

 (n=891مطالعه ) ی موردها. اطلاعات دموگرافیک و بالینی نمونه8جدول 

 متغیرهای پژوهش
 پزشکان پرستاران

 درصد تعداد درصد تعداد

 جنسیت
 15 03 21 51 زن

 25 01 11 11 مرد

 بخش
 02 11 55 01 نرولو ی() اعصاب داخلی

 53 33 05 31 )نروسرجری( جراحی اعصاب

 بیمارستان

 01 13 00 16 امام خمینی )ره(

 33 13 33 13 شریعتی

 11 03 11 05 سینا

 0 1 3 1 ضیائیان
 

نتایج حاصل از ایان مطالعاه نشاان داد کاه از دیادگاه      

هاای بیهاوده    پرستاران بیشترین دلایل ارائاه مراقبات  

ترتیب الزام تیم درمان و مراقبت به ارائه ماداخلات  به

نتیجه حفظ حیات به عنوان وظیفه اخلاقای و انساانی    بی

نفر(، الازام قاانونی    51با  1از جدول  01)گویه شماره 

تیم درمان و مراقبت به ارائه مداخلات بی نتیجه حفاظ  

نفر( و کمبود  52با  1از جدول  03حیات )گویه شماره 

از  10)گویاه شاماره    یا نبود مراکاز مراقبات تساکینی   

نفار( جهات ارجااع و انتقاال باه موقا         33با  1جدول 

بیماران مشرف به مرگ هستند. علاوه بر این بیشترین 

نداشاتن مجاوز و    دلایل از دیدگاه پزشکان به ترتیاب 

دسااتورالعمل قااانونی، اخلاقاای و شاارعی باارای قطاا   

از  02)گویاه شاماره    کننده زندگیهای حمایت دستگاه

نفار( در بیمااران مشارف باه      00باا   1جدول شاماره  

مرگ، نداشتن مجوز و دستورالعمل قانونی، اخلاقای و  

از جادول   01 شرعی برای عادم احیااء )گویاه شاماره    
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نفر( در بیمااران مشارف باه مارگ و      35با  1شماره 

نفار(   52باا   1از جادول   03)گویه شماره  الزام قانونی

تیجه حفاظ  ن داخلات بیتیم درمان و مراقبت به ارائه م

 حیات بوده است.

 
 مطالعهنتیجه حفظ حیات از دیدگاه پزشکان و پرستاران مورد  . فراوانی علل ارائه مداخلات بی2جدول 

ف
ردی

 

 ی پرسشنامههاآیتم
 کاملا مًوافقم موافقم نظری ندارم مخالفم کاملاً مخالفم

 درصد فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی

0 
تقاضا و اصرار بیمار و یا خانواده وی بر اساس 

 هااعتقادات مذهبی آن
01 2 31 13 30 15 55 01 5 3 

1 
اصرار بیمار و یا خانواده وی بر اساس  تقاضا و

 باورهای فرهنگی، انتظارات و عرف جامعه
01 2 33 10 32 12 01 35 1 3 

3 

تقاضا و اصرار خانواده برای انجام تمام 

ی ممکن جهت نجات جان بیمار به هاتلاپ

 هامنظور پیشگیری از حس عذاب وجدان آن

 در آینده

00 01 13 06 1 5 31 00 11 11 

0 
اتوانی خانواده برای مراقبت کردن از بیمار ن

 در منزل به دلیل دانش کم و مهارت
15 01 15 01 0 1 00 31 00 31 

5 

عدم امکان مراقبت از بیمار در منزل به دلیل 

شرایط نامناسب جسمی بیمار )وابسته بودن 

بیمار به تجهیزات حمایت کننده زندگی، 

 دستگاه ونتیلاتور و داروهای حفظ حیات(

5 3 13 06 1 3 56 03 31 12 

3 
امید بیمار و یا خانواده وی ناشی از ناآگاهی 

 نسبت به ماهیت بیماری هاآن
01 1 13 06 05 00 51 01 15 01 

2 

انکار و عدم پذیرپ بیمار و یا خانواده وی از 

ی مربوط به پیش آگهی ضعیف هاواقعیت

 بیماری و اجتناب ناپذیر بودن مرگ بیمار

03 00 03 6 06 05 30 02 10 01 

1 

دشوار ی و سختی پذیرپ مرگ عزیزان به 

ی عاطفی بین بیمار و هادلیل وجود دلبستگی

 اعضای خانواده

1 1 31 13 10 01 31 11 01 30 

6 
کمک به آماده شدن تدریجی خانواده برای 

 پذیرپ مرگ بیمار
1 1 00 31 03 6 30 13 50 32 

01 

قداست اعتقاد تیم درمان و مراقبت به 

پ برای حفظ حیات لازندگی و ضرورت ت

انسان تا آخرین حد ممکن بر طبق موازین 

 دینی

5 3 11 05 02 5/01 30 05 33 10 

00 

الزام درونی تیم درمان و مراقبت به ارائه 

مداخلات حفظ حیات بر اساس تجارب قبلی 

مشاهده معجزه و دستیابی به بهبودی، علی 

 ر م پیش آگهی ضعیف بیماری

1 3 33 10 13 06 02 35 11 03 

01 

الزام تیم درمان و مراقبت به ارائه مداخلات 

کردن بیماری که زنده ااحفظ حیات و رها ن

کشد، به عنوان وظیفه ای می است و نفس

 انسانی و اخلاقی

1 1 10 05 00 1 51 31 51 31 
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03 

الزام قانونی به ارائه مداخلات حفظ حیات و 

 ده است و نفسرها نکردن بیماری که زن

 کشدمی

1 1 03 6 0 3 52 01 31 03 

00 

نگرانی تیم درمان و مراقبت از رخداد پیشامد 

مشابه برای خود یا سایر اعضای خانواده در 

صورت کوتاهی در ارائه مداخلات حفظ حیات 

 در یک بیمار

5 3 06 00 36 16 06 33 10 01 

05 
احساس ترحم تیم درمان و مراقبت نسبت به 

 بودن بیمارجوان 
3 1 10 01 10 05 52 01 30 13 

03 

ایجاد وابستگی و دلبستگی عاطفی بین بیمار و 

اعضای تیم درمان و مراقبت ناشی از تعامل 

 طولانی مدت حین درمان و مراقبت از بیمار

01 03 03 30 12 11 05 33 1 1 

02 

نداشتن مجوز و دستورالعمل قانونی، اخلاقی و 

ی حمایت کننده هاهشرعی برای قط  دستگا

 زندگی در بیماران مشرف به مرگ

01 6 3 0 6 2 00 31 35 01 

01 

نداشتن مجوز و دستورالعمل قانونی، اخلاقی و 

شرعی برای عدم احیاء در بیماران مشرف به 

 مرگ

01 6 3 0 6 2 00 31 35 01 

06 

نبود کمیته اخلاق بیمارستانی و یا کارایی 

میم گیری نامناسب آن برای بررسی و تص

 موارد چالش برانگیز اخلاقی و قانونی

01 2 5 3 03 31 36 16 36 16 

11 

نداشتن راهنماهای عملیاتی و 

ی واضح در خصوص هادستورالعمل

فرآیندهای درمانی و مراقبتی بیماران مشرف 

 به مرگ

5 3 05 00 10 05 52 01 31 11 

10 

نبود یا کمبود مراکز مراقبت تسکینی جهت 

نتقال به موق  بیماران مشرف به ارجاع و ا

 مرگ از بیمارستان به این مراکز

2 5 1 3 03 01 33 03 01 30 

11 

ناکارآمدی سیستم مراقبت در منزل جهت 

ارجاع و انتقال به موق  بیماران مشرف به 

 مرگ از بیمارستان به منزل

2 5 1 1 11 03 10 31 13 06 

13 

نی و مراکز تخصصی درما هاالزام بیمارستان

به پذیرپ بیماران مشرف به مرگ نیازمند 

 دریافت خدمات تسکینی

1 1 05 00 11 03 30 05 31 11 

10 
تاخیر در دستیابی به توافق تیم درمان در 

 فرآیندهای تشخیصی و درمانی بیمار
1 3 02 30 30 13 16 10 10 05 

15 
کم توجهی پزشک و تیم درمان به حق انتخاب 

 اده ویو استقلال بیمار و خانو
15 01 30 02 31 11 01 6 5 3 

 

 بحث

مباحث مربوط به درمان بیهوده از مباحث ناشاای  اماا   

تواناد باه محرومیات    مای  ساو پرتنشی است که از یک

برخی از بیماران از خدمات درماانی منجار شاود و از    

های محدود حوزه سلامت  سوی دیگر به اتلاف سرمایه

دی چااون منتهاای شااود. بیهااودگی بااا عواماال متعااد  

های فرهنگی، اجتمااعی، نظاام ارزشای بیماار و      ویژگی

پزشک، اهداف درمانی، مسائل عاطفی و مسائل کااملاً  
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خورد و این تنوع امکان دسترسای باه    شخصی گره می

کند. نتایج حاصال از ایان    یک توافق عام را نامحتمل می

تارین دلیال مشاترک باه ارائاه       مطالعه نشان داد مهم

نتیجه جهت حفظ حیات از دیدگاه  مداخلات درمانی بی

پزشکان و پرستاران، الزام قانونی باود. در ایان زمیناه    

دهاد   نتایج یک مطالعه انجام شده در کانادا نشان مای 

ترین علل پزشکان و پرساتاران بارای درخواسات    مهم

آگهای بیمااری و    نتیجه عدم قطعیت پیش مداخلات بی

ری که در . مطالعه دیگ[3]فشارهای قانونی بوده است 

دهاد نگرانای از عواقاب     آلمان انجام شده نشاان مای  

نتیجاه حفاظ حیاات     قاانونی عادم ارائاه ماداخلات بای     

. در [00]دهندگان مراقبات اسات    ترین دلیل ارائه مهم

استرالیا دلایل انجام چنین مداخلاتی را عوامال مارتبط   

با پزشک مانند آگاهی از مداخلات بیهوده و نگرانای او  

ی پاژوهش  هاا . یافته[06]اند ونی دانستهاز خطرات قان

ی ایان مطالعاات اسات. در    هاا حاضر همراستا با یافتاه 

درصاد از   31مقابل در پاژوهش رضاایی و همکااران    

درصاد از پرساتاران، مشاکلات ارتبااطی      05پزشکان و 

دو کننادگان  درصد از شارکت  01ان کادر درمان و می

ادر کردن اعضاای کا  های مربوط به سهیم گروه، چالش

گیااری، ن، بااه ویااژه پرسااتاران را در تصاامیم  درمااا

هاای مناتج باه     مهمترین عامل فراهم شادن موقعیات  

و همکاااران  0آنسااتی. [11]مراقباات بیهااوده دانسااتند 

کنناده  درصد پرستاران شرکت 61کردند که  گزارپ

و همکاران یک  1تیکسیراو در مطالعه  [10]در پژوهش 

یان کادر درمان سوم افراد پژوهش مشکلات ارتباطی م

، کاه باا   [11]را از علل انجام مراقبت بیهاوده دانساتند   

هااای پااژوهش حاضاار در یااک راسااتا نیسااتند.    یافتااه

تواناد باه    ترین دلایل تفاوت در نتایج مطالعات می مهم

تفاااوت درنحااوه ارائااه خاادمت بااه دلیاال راهکارهااای 

هاای   درمانی متفااوت در کشاورهای مختلاف، تفااوت    

و  اسااتفاده از ابزارهااای متفاااوت فرهنگاای، اجتماااعی،

  تفاوت در طراحی موضوع مطالعه باشد.

                                                 
1
Anstey  

2
Teixeira  

علاوه بر این یکی از مهمترین دلایل پزشکان برای ارائه 

نتیجااه حفااظ حیااات نداشااتن مجااوز و    خاادمات باای

دستوالعمل قانونی، اخلاقی و شرعی برای عادم احیاا و   

های نگهدارنده حیات بود. شجاعی  قط  بیمار از دستگاه

دهد که بیماران مشارف باه    یک مطالعه توضیح میدر 

مرگ که طبق شواهد و مستندات علم پزشاکی امکاان   

م علاخ و هوشیاری مجادد بیمااران وجاود نادارد، تای     

درمانی بایستی بر اساس مستندات دقیق علمی رفتاار  

نتیجه خودداری شود  کنند و از انجام هرگونه اقدام بی

هاای   و مناب  بیهوده استفاده نشوند و خادمات بخاش  

ویژه به بیماران نیازمند و قابال عالاخ داده شاود. در    

دهد قطا  درماان در ایان بیمااران باا       ادامه شر  می

فعل  م مغایرتی ندارد، چون اساساًمبانی دین مبین اسلا

درمان در مورد این بیماران موضاوعیت نادارد و باه    

هاا   استناد شاواهد علمای وتجربای عالاخ و بهباود آن     

ممکن نیست و از سوی دیگر خاموپ کاردن دساتگاه   

تنفس مصنوعی نوعی ترک فعل محسوب شده و مان  

کاه کاه در شارایط    شرعی نخواهاد داشات. در حاالی   

ها و پزشاکان   بیمارستان ونه نیست و معمولاًکنونی اینگ

به موجب برخی تصورات و دلایال نامشاخآ از قطا     

کنناد. لاذا    درمان و دستور عادم احیاا خاودداری مای    

ها وظیفه دارند که خط مشی اخلاقی خود را  بیمارستان

ای  در قبال قط  درمان بیماران پایاان حیاات باه شایوه    

مغاایرت نداشاته    تدوین کنند که با مبانی دیان اسالام  

باشااد و خااانواده بیمااار را در تصاامیمات نهااایی بااه    

مشارکت گیرند، زمینه بیشترین خدمات ا اربخش باه   

بیشترین افاراد را فاراهم ساازند و باه نحاو مطلاوب       

 . [3]رسانی کنند  اطلاع

علاوه بر این، یکی دیگر از دلایل پرستاران بارای ارائاه   

ی ذکار شاده   مراقبت بیهوده وظیفاه اخلاقای و انساان   

های اخلاقی فرد که در خاانواده و جامعاه    است. ارزپ

شود،  گیرد و با باورهای دینی فرد آمیخته می شکل می

تواند در مراقبت بیهاوده تای یر بگاذارد. برخای از      می

پرستاران باورهای شخصی و فرهنگی خود را به عنوان 

. [13]دانند های بیهوده می ای برای ارائه مراقبت انگیزه
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ر مطالعااه مااودبی و همکاااران کااه ادراک مراقباات  د

بیهوده و رابطه آن با پریشانی اخلاقی را در پرساتاران  

هاای ویاژه ماورد بررسای قارار داد،       بخش مراقبات 

هاای فاردی باالاترین میاانگین امتیااز       باورها و ارزپ

. در مطالعاه  [10]دلایل ارائه مراقبت بیهوده را داشت 

هاوم مراقبات بیهاوده را    نژاد و همکااران کاه مف   بهرام

اناااد، دلایلااای از جملاااه   کاااردهتعریاااف و تبیاااین  

بودن ابعاد روحی، روانی و بیولو یکی افاراد،  نامشخآ

وجود مسائل اخلاقی، احترام به حفظ استقلال بیماار در  

. آقاابراری و همکااران   [02]گیری را نام بردند  تصمیم

کننااد کااه برخاای از   در یااک مطالعااه گاازارپ ماای  

ان به دلیل وظیفه انساانی باه ارائاه ایان     کنندگشرکت

دهد برخلاف درماان   پردازند و توضیح می خدمات می

اسات، مراقبات، فراینادی     که تنها بر بیماری متمرکاز 

کلیت وجاودی بیماار تمرکاز    محور که بر است انسان

طااااوری کااااه بااااه اعتقاااااد برخاااای از  دارد. بااااه

کنندگان، هدف از ارائه مراقبت توجه به تمام  مشارکت

هاا چناین    های وجودی بیماار اسات. از منظار آن    جنبه

نتیجاه باشاد،    تواند بای  ای هرگز نمی جانبه فرایند همه

زیرا فقط بعد جسمی و درمانی هدف مراقبت نیسات  

نتیجه تلقی  که اگر مراقبت به نتیجه نرسید، مراقبت بی

گااردد، بلکااه ابعاااد مختلااف روحاای و معنااوی نیااز در 

. باه  [01]یناه شاده اسات    ماهیت مراقبت پرستار نهاد

نظران اصالی در  که از صاحب 1جکر و 0اشنایدرمن اعتقاد

شوند، تیم درمان  مقوله بیهودگی پزشکی محسوب می

باید همواره بر این واقعیت مهم تاکید داشته باشند که 

مراقبت پزشکی و پرستاری و در نتیجه ارائاه مراقبات   

ماان  مداوم برای بیماران هرگز بیهوده نیست. تایم در 

ی تهاجمی و آن دساته از ماداخلاتی   هاباید بین درمان

دهنده مراقبت از آسایش اسات، تماایز قائال     که ارائه

تسااکین، کنتاارل درد و احتاارام بااه کراماات و   شااوند.

های بیمار باید همواره تضمین شاوند. بایاد باه     ارزپ

خانواده بیماران ایان اطمیناان داده شاود کاه درماان      

                                                 
1
Schneiderman  

2
Jecker  

هاای   تی زمانی کاه درماان  هرگز قط  نخواهد شد، ح

نتیجاه در نظار گرفتاه     خاصی از سوی تیم درمان، بای 

 .[15،13]شوند  می

 های مطالعه  محدودیت

دهای یکای از    گزارپها به روپ خود آوری داده جم 

های  های این مطالعه بود. اگرچه محدودیت محدودیت

مربوط به تکمیل پرسشنامه به روپ خود گزارشی در 

پذیر بود؛ اما پژوهشاگر باا توضایح    نا این بخش اجتناب

اهداف پرسشنامه، اهمیات تکمیال صاحیح و صاادقانه     

پرسشاانامه و نیااز راهنمااایی واحاادهای تحقیااق جهاات 

عی نماود تاا روناد پاساخگویی     چگونگی تکمیال آن سا  

کننده به پرسشنامه را تا حد امکاان تساهیل و   مشارکت

های مطالعاه همکااری    از دیگر محدودیتمعتبر سازد. 

هاای ویاژه   هاای مراقبات   ن همکاران پرستار بخشپایی

ها بود. میزان  اعصاب به علت بار کاری بالای این بخش

دهای   و میازان پاساخ   درصاد  31دهی پرستاران  پاسخ

بوده است. با توجه به حجام   درصد 11پزشکان حدود 

نمونه مطالعاه حاضار ممکان اسات نتاوان نتاایج ایان        

است  داد لذا نیاز  مطالعه را به سایر کادر درمان تعمیم

مطالعه حاضر در حجم نمونه بالاتر و در نقاط مختلاف  

 ایران تکرار شود. 

 

 گیرینتیجه

نتایج حاصل از ایان مطالعاه نشاان داد کاه از دیادگاه      

پزشکان و پرساتاران حاضار در ایان مطالعاه عاواملی      

همچون الزام قانونی به ارائه مداخلات حفاظ حیاات و   

عمل قانونی، اخلاقی و شرعی نداشتن مجوز و دستورال

کنناده زنادگی و عادم     های حمایات  برای قط  دستگاه

احیاء در بیماران مشرف به مرگ )مراحل پایانی حیات( 

های بیهاوده در   به عنوان مهمترین دلایل ارائه مراقبت

این بیماران مطار  اسات. از آنجاا کاه درک مفهاوم      

گی و درمان بیهوده از منظر بیماران، ماراقبین خاانواد  

دهندگان مراقبت بسیار متفاوت است، لذا تدوین  ارائه

های برای تعریف درمان بیهوده به ویاژه   دستورالعمل

های پایان حیات ضاروری اسات. همچناین     در مراقبت
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کارهایی جهت کنتارل و مادیریت    شود راه پیشنهاد می

نتیجه حفظ حیات بر اساس نتاایج   درمان و مداخلات بی

گرفته شود. از طرفای افازایش   پژوهش حاضر به کار 

های پایان حیاات   نگرپ عموم مردم نسبت به مراقبت

هاا از   و ایجاد فرهنگ صحیح در خصوص ایان مراقبات  

تواند یکی از راهکارهاای   های گروهی می طریق رسانه

نتیجاه حفاظ حیاات باشاد. از      کاهش ارائه مداخلات بی

هااای ایاان مساائله بهبااود کمیتااه اخاالاق   حاال دیگاار راه

های شافاف   ها و همچنین ایجاد دستورالعمل رستانبیما

های پایان حیات است. یکی دیگر از  در خصوص مراقبت

کارهای کااهش چناین ماداخلاتی توجاه بیشاتر باه        راه

های تساکینی و کارآمدساازی مراقبات     مراکز مراقبت

 باشد. در منزل می
 

 تعارض منافع

 نویسندگان هیچگونه تعارض منافعی را ذکر نکردند.
 

 تشکر و قدردانی

پژوهشااگران مراتااب تشااکر و قاادردانی خااود را از    

معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه تهاران، پزشاکان و   

 پرستارانی که در انجام این مطالعه یاری نمودند، اعلام

 .دارندمی
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