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چکيده 

زمينه و هدف: دس��تور عدم انجام عمليات احياء در مواردي صادر مي گردد که بيمار علي رغم دريافت درمان هاي لازم دچار ايس��ت قلبي تنفسي 
ش��ده و بر اس��اس تشخيص پزش��ک، درخواست قبلي بيمار و يا درخواست بس��تگان عمليات احياء بخصوص در مواردي که پيش آگهي خوبي 
براي درمان وجود نداش��ته باش��د، انجام نمي گيرد. در حال حاضر دستورالعمل و مجوز رس��مي براي صدور دستور عدم انجام عمليات احياء در 
مراکز درماني کشور وجود ندارد و به نظر مي رسد اين دستور به صورت غير رسمي و سليقه اي انتخاب مي شود. در اين مطالعه وضعيت موجود 

و متغييرهايي که از نظر پزشكان اهميت بيشتري دارند، مورد بررسي قرار مي گيرد.
روش  بررس��ي: پرسش��نامه اي بي نام در رابطه با صدور دستور عدم انجام احياء به پزشكان متخصص هوش��بري و طب اورژانس بيمارستان هاي 
دانش��گاه علوم پزش��كي تهران ارايه گرديد که 62% پزشكان به آن پاسخ دادند. يافته ها به کمک نرم افزارspss  ويرايش 16 مورد تجزيه و تحليل 

قرار گرفتند.
يافته ها: در مجموع 71 پزش��ک به س��والات پاس��خ دادند. بر اين اساس صدور دستور عدم احياء در غالب موارد )61/4%( به صورت غير رسمي 
و ش��فاهي صادر مي ش��ود. وجود بيماري هاي ناتوان کننده زمينه اي، وضعيت نامناس��ب قلبي پيش از ايست قلبي اخير، پيش آگهي نامناسب براي 

بيماري زمينه اي و آسيستول بيش از 20 دقيقه از متغييرهاي اصلي و موثر در صدور دستور عدم احياء مي باشند.
نتيجه گيري: اين مطالعه حاکي از ش��يوع بي ضابطه صدور دس��تور عدم انجام عمليات احياء در بيمارستان ها مي باشد. با توجه به اين که در حال 
حاضر در کشور معيار مشخصي براي اين انتخاب وجود ندارد، لازم است دستورالعمل استاندارد شده اي با استفاده از نظرات فقها و متخصصان 

مربوطه تعريف شود.
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مقدمه

عملیات احیاء قلبي تنفسي شامل کلیه اقدامات درماني اولیه و پیشرفته 
در شرایط ایس��ت قلبي تنفسي به دلایل مختلف بالیني است. عملیات 
احیاء در برخي از موارد به نتیجه مطلوب منجر مي شود ولي در بسیاري 
از موارد نیز ناموفق است. در صورتي که تعریف ما از موفقیت، بازگشت 

به زندگي با کیفیت و طولاني، بدون نقص عضو آزاردهنده باشد؛ درصد 
موارد موفق بس��یار ان��دک خواهد بود. با این تعری��ف بین 70 تا %98 
از موارد احیاء انجام ش��ده در اروپا ناموفق گزارش ش��ده است )1(. در 
مطالعه انجام ش��ده روي 250 بیمار احیاء ش��ده در س��ه بیمارس��تان 
آموزش��ي دانشگاهي تهران، 64/4% موارد احیاء همراه با مرگ، %28/4 
ب��ا بهبودي موقت و تنها 7/2% همراه با بقاي طولاني مدت بیمار بودند 
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)2(. در مطالعه دیگري که در بیمارستان امام خمیني تهران انجام شده 
تنها در 18/4% موارد ضربان قلب پس از عملیات احیاء برگشته و از این 

میان هیچ موردي بیش از 100 ساعت زنده نمانده است )3(. 
رضای��ت آگاهانه بیمار ب��راي انجام یا عدم انجام هر اقدام تش��خیصي- 
درماني از اصول اساس��ي اخلاق پزشكي مي باشد. این موضوع در زماني 
که ریس��ك عدم موفقیت اقدام درماني یا ایجاد عوارض ثانویه نسبت به 
فواید آن بالا باش��د از اهمیت بیش��تري برخوردار خواهد بود چرا که از 
اصول دیگر اخلاق در پزش��كي توجه به انتخاب بیمار با در نظر گرفتن 

نسبت فایده به ضرر اقدامات درماني مي باشد )4(.
با توجه به درصد نسبتاً پایین موفقیت در عملیات احیاء و احتمال بالاي 
بروز عوارضي مثل اختلالات عملكرد مغزي و اختلالات حرکتي ناش��ي 
ازهیپوکس��ي ایجاد شده در زمان ایست قلبي تا بازگشت مجدد ضربان 
قلب و آس��یب دنده ها و قفسه س��ینه، نقش بیمار در پذیرش درمان و 
ع��وارض احتمالي آن جدي تر مي باش��د. گاهي گروه و تیم پزش��كي با 
در نظر گرفتن حال عمومي بیمار، س��ن، وضعیت عملكردي قلب پیش 
از ایس��ت قلبي-تنفسي، زمان گذش��ته از ایست قلبي تا شروع عملیات 
احیاء و بیماري هاي زمینه اي و پیش آگهي آن ها، انجام عملیات احیاء را 
مفید ندانسته و دستور عدم انجام احیاء را صادر مي کنند. در بسیاري از 
موارد نیز بیمار ترجیح مي دهد تا با توجه به شرایط و عوارض موجود، 

دستور عدم احیاء را انتخاب کند )5(.
با توجه به اورژانس��ي بودن درمان در این وضعیت و عدم وجود شرایط 
مناس��ب بالیني بیمار جه��ت تصمیم گیري آگاهانه، ب��روز واکنش هاي 
اضطراب��ي و عاطف��ي و احساس��ي در همراه��ان بیم��ار و ع��دم وجود 
دس��تورالعمل مش��خص کلینیكي در این گونه موارد، پزش��ك در سیر 
تصمیم گیري براي انجام یا عدم انجام احیاء دچار س��ردرگمي مي گردد. 
این س��ردرگمي گاهي باعث تصمیم گیري هاي نامناسب شده و بیماري 
که مي توانس��ت از احیاء س��ود بب��رد از آن محروم م��ي ماند و بیماري 
ک��ه تمایلي براي این کار نداش��ت ب��ه زندگي کوت��اه مدتي در بخش 
مراقبت ه��اي ویژه به همراه  نقایص عمده جس��ماني و اس��ترس هاي 
روان��ي باز مي گردد. برخورد با این موضوع در جوامع مختلف با توجه به 
تنوع درعقاید و باورهاي مذهبي، آداب و رسوم و فرهنگ ها و وضعیت 

اقتصادي اجتماعي متفاوت است. 
اخلاق بالیني یك مقوله کاربردي اس��ت که راهكاري س��ازمان یافته را 
براي کمك به پزشك در تبیین و تحلیل مباحث اخلاقي در طب بالیني 
فراهم مي نماید )6(. ش��كي نیست که پزش��ك اجباري به ارایه درمان 
اثر یا همراه با اثر بس��یار غیر محتمل ، ن��دارد )7-6(. اقدامات درماني 
مناسب مراقبت هایي هستند که در محدوده استانداردهاي پزشكي قرار 
دارن��د. زماني که یك اقدام درماني حداقل توس��ط تع��داد قابل قبولي 
از پزش��كان مجرب ب��ه کار مي رود، تعریف فوق صادق اس��ت )9-10(. 
ارایه دهن��دگان خدمات درماني موظفن��د به بیمار اجازه دهند تا از بین 
امكانات درماني قابل قبول یكي را انتخاب کند یا تمام آن ها را رد کند 
و از طرف دیگر هیچ کس مجبور نیست اقدامي که به نظر او ضددرماني 

اس��ت را انجام دهد. اگر چه پزشك به طور قانوني وظیفه دارد که پس 
از برق��راري رابطه درماني ب��ا بیمار، اقدامات لازم را انجام دهد )11( اما  
این به آن معني نیس��ت که او موظف اس��ت هر درماني را که بیمار در 
خواس��ت مي کند، ارایه دهد. در کتاب مس��وولیت هاي قانوني پزشكان 
و بیمارس��تان هاي کانادا چنین بیان شده اس��ت که هیچ اجباري براي 
اطلاع رساني یا ارایه درمان هایي که کاملًا بي اثر هستند، وجود ندارد و 
همچنی��ن وظیفه اي براي انجام درمان هاي مغایر با مصالح عالي بیمار 
وجود ندارد )12( و در ش��رایط ایده ال هر مرکز درماني باید سیاس��ت 
مش��خصي براي حل این قبیل مسایل داشته باشد. این سیاست باید به 
طور روشن و مشخص روند برخورد با چنین درخواستي را تعیین نماید 
)13(. در این مطالعه س��عي بر مش��خص نمودن وضعیت موجود برخي 
از بیمارس��تاهاي اصلي کش��ور و نظر پزشكان در رابطه با شرایط صدور 

دستور عدم انجام اقدامات احیاء است. 

روش بررسي

پژوهش حاضر یك مطالعه مقطعي اس��ت که به روش توصیفي تحلیلي 
به منظور بررس��ي در مورد صدور دس��تور عدم انجام عملیات احیاء در 
مراکز درماني انجام ش��ده اس��ت. جامعه پژوهش را پزشكان متخصص 
وابسته به دانشگاه علوم پزشكي تهران تشكیل دادند. دو رشته تخصصي 
بیهوش��ي و طب اورژانس، به علت مواجهه بیشتر با بیماران نیازمند به 
عملیات احیاء، انتخاب ش��دند. در این تحقیق براي گردآوري داده ها از 
پرسشنامه اي که پایایي آن مورد تایید متخصصان رشته پزشكي قانوني 
قرار گرفته بود و روایي آن 0/45 تعیین گردید، استفاده شد. قسمت اول 
این پرسش��نامه شامل اطلاعات جمعیت ش��ناختي و زمینه اي پزشكان 
مشارکت کننده در مطالعه و قسمت دیگر در بر گیرنده نظرات شخصي 
پزشكان در مورد صدور دستور عدم انجام احیاء مي باشد. سپس با اخذ 
معرفي نامه و کس��ب اجازه از مراکز ذیصلاح، پژوهش��گر با معرفي خود 
و بیان هدف از انجام پژوهش و اخد رضایت، نمونه ها جهت ش��رکت در 
تحقیق با تاکید بر محرمانه ماندن اطلاعات،درمیان افرادي که تمایل به 

شرکت در پژوهش داشتند، توزیع گردید. 
براي توصیف نتایج درمورد متغیرهاي عددي از میانگین، انحراف معیار 
و میانه و درمورد متغیرهاي اس��مي از تعداد )درصد( استفاده شد. براي 
س��نجش اختلاف بین نظر افراد پاسخ دهنده و شرایط موجود از آزمون 
McNemar اس��تفاده گردید. همگرایي بین این دو وضعیت با محاسبه 

ي آماره ي کاپا مورد بررسي قرار گرفت. براي انجام تجزیه و تحلیل در 
 Fisher’s یا آزمون( Pearson’s	chi	square زیرگروه ها از آزم��ون هاي
t	Student’s	exact)، و آنالیز واریانس یك طرفه اس��تفاده ش��د. سطح 
معن��ي داري آماري برابر 0/05 تعیی��ن گردید. تجزیه و تحلیل آماري با 
 SPSS	Inc.	Chicago,( 16 نسخه ي  SPSS اس��تفاده از نرم افزار آماري

Illinois( به انجام رسید. 

مروري بر وضعيت صدور دستور عدم انجام عمليات احياء در بيماراني كه دچار ایست قلبي تنفسي مي گردند
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يافته ها

در این مطالعه از مجموع 115 پرسش��نامه اي که به پزشكان ارایه شد، 
)62%( 71 پزشك پرسشنامه را تكمیل نمودند که شامل 18 زن و 53 
مرد بودند. )81/7%( 58 نفر از این افراد، متخصصان رشته ي هوشبري 
بودند. متوس��ط سابقه ي کار پزش��كان برابر 5/2± 8  سال بود )از 1 تا 
20 س��ال(. اطلاع��ات زمینه اي افراد مورد مطالعه در جدول ش��ماره ي 
1 ذکر ش��ده اس��ت. در ج��داول 2 و 3، اطلاعات توصیف��ي مربوط به 
آیتم هاي پرسش��نامه ي مطالعه آورده شده است. بر طبق نتایج، بیشتر 
پاس��خ دهندگان )76/1%( 54 صدور دستور عدم احیاء را امري اخلاقي 
مي ش��مردند. در غالب موارد، دس��تور DNAR به صورت غیر رسمي و 
ش��فاهي صادر مي شود )61/4%( 43 و یا از روش هاي جایگزین، مانند 
دس��تور احیاي غیرموثر، بازهم به صورت شفاهي )59/4%( 41 استفاده 
مي گردد. از سوي دیگر، مشاهده مي شود که غالباً امكان دخالت بیمار 
ی��ا اولیاي آنها در صدور یا عدم صدور دس��تور DNAR وجود نداش��ته 

است.
مقایس��ه ي بین وضعیت موجود )از دیدگاه پاس��خ دهندگان( و نظرات 
ش��خصي آن ها در جدول شماره ي 3 آورده شده است. ضریب کاپا )که 
نش��ان دهنده ي میزان همگرایي بین نظرات شخصي پزشكان و شرایط 

موجود اس��ت، دامنه اي از 0/125 ت��ا 0/584 دارد )با میانه ي 0/378( 
که در مجموع، نش��ان دهنده ي همگرایي ضعیف بین نظرات ش��خصي 
افراد و ش��رایط واقعي قابل مشاهده در مراکز درماني مي باشد )نمودار 
1(، در تع��داد قاب��ل توجهي، این اختلاف نظ��ر از نظر آماري نیز معني 

دار بوده است.
پزشكان، بیش��تر عقیده داشتند که باید براي صدور دستور DNAR به 
رضایت بیمار و یا درخواس��ت قبلي وي توجه کرد. از دیدگاه آنان، خود 
بیماران و نه همراهان آن ها داراي ارجحیت در تصمیم گیري مي باشند. 
همچنین، پزش��كان شخصاً تمایل بیشتري به عدم انجام CPR داشتند؛ 
برعكس ش��رایط موجود که بیش��تر طرفدار نظري اس��ت ک��ه از انجام 
CPR  حمایت مي کند؛ خواه بنا به خواست خود بیمار باشد یا براساس 
صلاحدید پزشك. پزشكان شرایط و پیش آگهي بد بیماري زمینه اي را 

جدول 1- اطلاعات جمعيت ش��ناختي و زمينه اي پزش��کان 
مشارکت کننده در مطالعه

شاخص توصیفيمتغیر

18/53جنسیت )مرد/زن(

تخصص هوشبري

)81/7%( 58هوشبري

)18/3%( 13طب اورژانس

5/2 ± 8سابقه ي كار حرفه اي )سال(

محل خدمت

)64/8%( 46بخش دولتي

)2/8%( 2بخش خصوصي

)32/4%( 23هر دو بخش

محل فعالیت

 )1/4%( 1بخش بیمارستاني )بستري(

 )15/5%( 11اورژانس

 )2/8%( 2بخش مراقبت هاي ویژه

 )32/4%( 23اتاق عمل

)37/3%( 34بیش از یكي از محل هاي فوق

جدول 2 - اطلاعات پايه درخصوص صدوردستور عدم انجام 
عمليات احيا )DNAR( در مراکز درماني

)درصد( فراواني  موضوع مورد بررسي

صدور دستور DNAR در بیماراني كه به تشخیص 
)n = 70(پزشک از عملیات احیا منفعتي نمي برند و نحوه ي آن

)7/1%( 5صدور به صورت كتبي

)61/4%( 43صدور به صورت شفاهي

DNAR 31/5%( 22عدم صدور(

استفاده از عملیات از احیاي با تاخیر و غیرموثر در 
DNAR صورت عدم صدور)n  = 69(

)59/4%( 41بله؛ با دستور شفاهي

)1/4%( 1بله؛ با دستور كتبي

)9/2%( 27عدم استفاده

اخلاقي بودن صدور دستور DNAR )طبق نظر 
)76/1%( 54شخصي پاسخ دهندگان(

DNAR در بیمارستان هاي خصوصي بیشتر رایج 
)n = 70(است یا دانشگاهي؟

)27/1%( 19خصوصي

)14/3%( 10دانشگاهي

)58/6%( 41نمي دانم

وجود امكان تصمیم گیري بیماران یا اولیاي آن ها 
درانتخاب انجام یا عدم انجام عملیات احیا و نحوه ي 

ثبت این تصمیم
)n = 70(

)5/7%( 4بله؛ بصورت كتبي نظرشان ثبت مي شود

بله؛ نظرشان بصورت شفاهي و بدون ثبت رسمي اخذ 
)14/3%( 10مي گردد

)80%( 56عدم وجود این امكان

دكتر آرش عکاظي و همکاران
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عاملي براي DNAR مي دانس��تند ولي در مورد س��ن بالا، کمتر چنین 
مساله اي را نشان دادند؛ در حالي که در شرایط واقعي برعكس مي باشد؛ 
یعني سن بالاي افراد مي تواند بر صدور دستور DNAR توسط پزشكان 

تاثیرگذار باش��د. در بررس��ي نق��ش عوامل زمینه اي در نظرات پاس��خ 
دهندگان که آیتم هاي پرسشنامه، در زیر گروه هاي مختلف متغیرهاي 
زمین��ه اي با یكدیگر مقایس��ه گردید. به جز در چن��د مورد زیر، ارتباط 
  DNAR قابل توجه��ي بین این عوامل و نظرات افراد در مورد دس��تور

به دست نیامد.
بین رش��ته ي تخصصي پزش��كان و DNAR ارتباط معناداري به دست 
 DNAR آم��د. هم��ه ي متخصصان ط��ب اورژانس ب��ه اخلاقي ب��ودن
معتق��د بودند در حال��ي که 41 نفر )70/7%( از متخصصان هوش��بري 
ای��ن امر را اخلاقي ذک��ر کرده بودن��د )= 029	VALUE	P/0( )نمودار 
2( همچنین پزش��كاني که در بخش اورژانس مشغول بودند هم نسبت 
 به سایر پزشكان، صدور دس��تور DNAR را بیشتر اخلاقي مي دانستند

 0/031	=	VALUE	P) )نمودار 3(.

بحث و نتيجه گيري

وضعیت صدور دستور عدم انجام اقدامات احیاء در ایران مبهم مي باشد 

جدول 3- مقايسه ي وضعيت موجود و نظرات شخصي پزشکان در مورد صدور دستور عدم انجام عمليات احيا

*P value kappa نظر شخصي وضع موجود تعداد پاسخ آیتم

<0/001 0/191 46 )%67/6( 18 )%26/5( 68  DNAR الزامي بودن رضایت بیمار یا اولیاي آن ها براي صدور

DNAR موثر بودن شرایط و موقعیت هاي زیر در صدور

0/031 0/425 19 )%27/9( 30 )%44/1( 68 سن بالا

0/115 0/428 39 )%56/5( 30 )%43/5( 69 وجود بیماري هاي ناتوان كننده زمینه اي

0/230 0/259 40 )%58/8( 32 )%45/1( 67 وضعیت نامناسب قلبي پیش از ایست قلبي اخیر

0/004 0/166 59 )%83/1( 45 )%65/2( 69 پیش آگهي نامناسب براي بیماري زمینه اي

0/167 0/396 47 )%69/1( 39 )%57/4( 68 آسیستول بیش از 20 دقیقه

<0/001 0/125 39 )%60( 11 )%16/9( 65 تمایل یا درخواست قبلي  بیمار مبني بر عدم انجام احیا

0/109 0/552 19 )%27/9( 11 )%16/4( 67 تمایل یا درخواست  همراهان بیمار مبني بر عدم انجام احیا

0/219 0/360 4 )%5/8( 7 )%10/4( 67 وضعیت اقتصادي- اجتماعي بیمار

0/063 0/417 3 )%4/3( 7 )%9/9( 69      ICU وجود تخت خالي در

<0/001 0/324 58 )%96/7(  42 )%70( 60 ارجحیت دادن به نظر بیمار، در صورتي كه بین بیمار و همراهانش در مورد 
انجام CPR اختلاف نظر وجود داشته باشد

0/003 0/296 16 )%25/4( 5 )%7( 63 ارجحیت دادن به نظر بیمار، در صورتي كه بیمار تمایل به انجام CPR نداشته 
باشد ولي پزشک با نظر او مخالف باشد

0/007 0/455  14 )%22/2( 25 )%39/7( 63 ارجحیت دادن به نظر بیمار، در صورتي كه بیمار تمایل به انجام CPR داشته 
باشد ولي پزشک با نظر او مخالف باشد

0/754 0/584 20 )%30( 15 )%22/7( 66
ارجحیت دادن به نظر اولیاي بیمار، در صورتي كه بیمار هوشیار نباشد و بین 
نظر پزشک و اولیاي بیمار در مورد انجام یا عدم انجام CPR اختلاف نظر 

وجود داشته باشد

McNemar براساس آزمون  *

نم��ودار 1 - همگرايي بين نظرات ش��خصي پاس��خ دهندگان 
و ش��رايط موج��ود در مراکز درمان��ي درخصوص 

DNAR

مروري بر وضعيت صدور دستور عدم انجام عمليات احياء در بيماراني كه دچار ایست قلبي تنفسي مي گردند
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و برخلاف بعضي از کش��ورهاي پیش��رفته آمار دقیق مستندي از میزان 
ش��یوع دستور DNAR در بیمارستان هاي کش��ورمان نداریم. به عنوان 
مثال ش��یوع دستور مس��تند DNAR در مطالعه Kyle.E و همكارانش 
در بیمارستان شیكاگو 10/4%، در مطالعه Gechild در بیمارستان فري 
برگ آلمان 7% گزارش گردیده اس��ت )15-14(. نتایج به دس��ت آمده 
از این مطالعه نش��ان داد که در حال حاضر دس��تور انجام یا عدم انجام 
عملیات احیاء بر اس��اس نظر پزشك صادر مي گردد و نظر بیمار و اولیاء 
وي نقش مهمي در این تصمیم گیري ندارد. نظر ش��خصي پزشكان نیز 
این روش تصمیم گیري را مورد تایید قرار داده اس��ت. در مطالعه اي که 
وگم��ن و همكارانش در مورد تصمیم در مورد پایان دادن به زندگي در 
اف��راد با معلولیت ذهني در هلند انجام دادند چندین فاکتور را در مورد 
ای��ن تصمیم گیري در نظر گرفتند که ش��امل کیفیت زندگي، عملكرد 
خوب و در برخي موارد نظر خانواده و بس��تگان بیمار بود. لازم به ذکر 
اس��ت که در ای��ن تحقیق تصمیم پزش��ك بر نظر بیمار و بس��تگان او 
ارج��ح بود )16(. در مطالعه حاضر نظرات بیماران بر نظرات همراهانش 
ارجحی��ت دارد در مطالع��ه که ادوارد والین انج��ام دادند نیز به همین 
نتیجه رس��یدند )17(. با مشاهده ي این نتایج مي توان برداشت کرد که 
درمجموع، س��ن بالا، تمایل یا درخواست همراهان بیمار مبني بر عدم 
انجام احیا، وضعی��ت اقتصادي- اجتماعي بیمار و وجود تخت خالي در 

ICU، عوامل تعیین کننده ي مهمي در صدور دستور DNAR نمي باشند؛ 
ام��ا وجود بیماري هاي ناتوان کننده زمینه اي، وضعیت نامناس��ب قلبي 
پیش از ایس��ت قلبي اخیر، پیش آگهي نامناسب براي بیماري زمینه اي 
و آسیس��تول بیش از 20 دقیقه که این متغیر بر اساس فاصله زماني از 
گزارش شاهد تا شروع عملیات پیشرفته احیاء مي باشد بدین معني که 
مس��وول تیم تخصصي احیاء در زمان اولین مواجهه با بیمار عدم وجود 
ضرب��ان را اعلام مي کند ح��ال آن که به علت عدم دسترس��ي به کادر 
درماني متخصص، عدم وجود علایم حیاتي 20 دقیقه قبل از رس��یدن 
بیمار به اورژانس توسط شاهد گزارش شده باشد، در تصمیم گیري براي 
DNAR اهمیت بیش��تري دارند. در زمین��ه ي توجه به نظرات بیماران، 
عمدتاً نظارت آنان بر نظرات همراهانشان ارجحیت دارد؛ اما در مجموع، 
نظرات پزش��كان در مقابل نظرات بیماران یا همراهانشان )در خصوص 
صدور یا عدم صدور دس��تور DNAR( ارجحیت دارد. در مطالعه حاضر 
وضعیت نامناس��ب قلبي پیش از ایس��ت قلب��ي در تصمیم گیري براي 
صدور این دس��تور موثر بود و براساس پژوهشي که در گرجستان انجام 
گرفته، ش��امل بررس��ي پرونده 2181 بیمار که تح��ت احیاء قلبي قرار 
گرفت��ه بودند، در 1884 م��ورد آن بیماران بدون نب��ض بودند. نتیجه 
این بررس��ي ای��ن بود که در کل بیم��اران احیاء قلب��ي در 15% موارد 
موثر بوده اس��ت و در بیماران بدون نبض تنها س��ه مورد از بیمارستان 
مرخص ش��دند. بر این اس��اس تصمیم گرفته شد که وضعیت قلبي در 
تصمیم گیري براي صدور این دس��تور در نظر گرفته شود )18(. در این 
 DNR بررس��ي تاثیر بیماري ناتوان کننده زمینه اي در صدور دس��تور
موثر بوده اس��ت در تحقیقات قبلي هم به نتیجه حاضر رس��یدند )21-
19(. در این مطالعه س��ن بالا در صدور این دس��تور موثر نبود ولي در 
مطالعات دیگر این متغیر موثر  دانسته شده چرا که در این افراد شیوع 
مشكلات وبیماري هاي زمینه اي نیز بیشتر برآورد شده است )22-24(. 
در ای��ن تحقیق پیش آگهي بد امري موثر در صدور دس��تور حاضر بود 
که مطابق با مطالعه ي پندرگاس��ت در مورد تصمیم براي پایان دادن به 
زندگي در این بیماران بود )25(. مطالعه حاضر از نظر ترکیب جنسیتي 
شامل 75% مرد و 25% زن بود. شاید این اختلاف به دلیل تعداد بیشتر 
 DNR  مردان در این دو رش��ته اس��ت. در مطالعه حاضر صدور دستور
از نگاه غالب پزش��كان یك عمل اخلاقي است که این مخالف با نگرش 
تقدس نفس انس��ان و تایید کننده نگرش کیفیت مطلوب زندگي است. 
مطالعات قبلي بر تاثیر نگرش پزش��كان در ای��ن زمینه بر عملكرد آنها 
تاکید کرده اس��ت )26(. از نظر دیني اگر چه پزش��ك موظف به انجام 
تمام��ي اقدامات درماني مفید براي حفظ جان بیمار اس��ت اما در مورد 
میزان تاثیر رضایت و اجازه بیمار بر انجام اقدامات درماني و از آن جمله 
انجام یا عدم انجام عملیات احیاء و مسوولیت پزشك اختلاف نظرهایي 
وج��ود دارد )28-27(. در بررس��ي اخیر نكته قاب��ل تامل میزان بالاي 
صدور غیر رس��مي دس��تور عدم انجام احیاء و ع��دم اخذ رضایت بیمار 
و بس��تگان وي در این تصمیم گیري اس��ت. به دلیل عدم وجود قانوني 
مشخص، در بسیاري از نمونه هاي این مطالعه ،صدور دستور عدم احیاء 

نم��ودار 3- رابطه ي نوع مرکز درمان��ي و انجام DNAR  در 
مورد بيماران با پيش آگهي نامطلوب

نمودار  2- رابطه ي رشته ي تخصصي پزشکان و نظرشان در 
DNAR خصوص اخلاقي بودن
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را به صورت غیر رسمي وشفاهي صادر مي کنند. بنابر این وضع قانوني 
شفاف در این زمینه، پزشكان را از سردر گمي نجات مي دهد.

از محدودیت ه��اي ای��ن مطالع��ه مي توان ب��ه محدود ب��ودن موقعیت 
جغرافیایي مطالعه اش��اره کرد. توصیه مي ش��ود مطالعه ي وس��یع تر بر 
روي نمونه هاي بیش��تري از سراسر کشور انجام شود. علي رغم اطمینان 
بخشي مبني بر محرمانه بودن اطلاعات فردي احتمال کم گزارش دهي 
را نمي ت��وان نادی��ده گرفت .هر چند این معضل در س��ایر مطالعات نیز 
وجود داش��ته است )29(. از دیگر محدودیت ها مي توان به عدم شرکت 
عده اي از پزشكان وعدم پذیرش برخي از آنها در مطرح کردن موضوع 

طرح اشاره کرد.

در کش��ور ما که اکثر قوانین ریش��ه فقهي دارد، لازم است تا زماني که 
احتمال نجات جان بیمار مطرح مي باشد اقدامات درماني و احیاء انجام 
پذی��رد و هیچ پزش��ك و کادر درماني حق ندارد با نظر ش��خصي خود 
حت��ي با نظر بیمار و همراهان اقدام��ات درماني را خاتمه دهد مگر این 
که بیمار فوت کرده باش��د. اما این موضوع در زماني که حیات مس��تقر 
نمي باش��د، مثل مواردي که ایست قلبي و تنفسي حادث گردیده، نیاز 
به بررسي بیشتر دارد که با در نظر گرفتن شیوع بالاي این اتفاق و باور 
عده کثیري از پزشكان مبني بر اخلاقي بودن صدور دستور عدم احیاء،  
ورود صاحب نظران حقوقي و فقهي به این امر الزامي به نظر مي رسد.
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Abstract

Introduction: Do not attempt resuscitation (DNAR) order is issued despite continuing the basic treatment in 
patients with a cardiopulmonary arrest. Resuscitation would not start if the patients have a previous request for DNAR 
by their physicians or relatives. In Iran, we don’t have any accreditation for DNAR order. So, this command is done 
informally and based on the physician individual opinion. In this study, current situations in our hospitals and the 
variables which medically affect in this order are evaluated.

Method: A blind standard questionnaire in DNAR order field was completed by 62% of anesthesiology and 
emergency medicine specialists. Data were analyzed by 16th version of SPSS software. 

Results:  Totally, 71 physicians were completed the questionnaire.  In 61.4% of cases informal and verbal commands 
are issued. An underlying debilitating disease, a prior cardiac arrest, poor cardiac condition before recent cardiac 
arrest, an underlying poor prognosis disease, asystol rhythm taken more than 20 minutes are the main variables for 
having DNAR orders.

Discussion:  This study showed that DNAR order is done in our hospitals not based on a formal guideline. So, we 
need to provide a formal protocol in conjunction with jurisprudents and other related experts.   
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