[bookmark: _GoBack]تبيين موضوع و تحليل اخلاقي اتانازي
[bookmark: _Toc318898771]سال سوم، شماره اول، زمستان، 1390، صفحه 137 ـ 151
Ma'rifat-i Ākhlaqī, Vol.3. No.1, Winter 2012
چكيده
اتانازي يا پايان دادن آسان به زندگي بيماران در حال مرگ از بحث‌برانگيزترين موضوع‌هاي اخلاق پزشكي است. مطرح شدن اين موضوع طي چند دهه اخير ناشي از پيشرفت‌هاي پزشكي و تلاش هدفمند جنبش‌هاي اجتماعي مرتبط با آن است. اتانازي انواعي دارد كه از حيث اخلاقي، حقوقي و قانوني از يكديگر متفاوت‌اند. تمايز دو نوع عمده آن، يعني اتانازي فعال و منفعل، اين است كه در نوع اول، بيمار لاعلاج و با رنج زياد را بدون اميد به بهبودي مي‌كشيم، اما در دومي، مي‌گذاريم كه بميرد. اغلب اديان با اتانازي فعال مخالف‌اند، اما درباره برخي ديگر از انواع آن، موضع منعطف‌تري دارند. موافقان اتانازي بيش از همه بر مفهوم خودمختاري تكيه داشته، اما مخالفان، دامنه گسترده‌اي از استدلال‌هاي اخلاقي و ديني تا نگراني‌هاي كاربردي را مطرح مي‌كنند.
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درباره تفاوت «كشتن» و «اجازه دادن مردن» چندين تبيين ارائه شده است.
نخست، اينكه اگر كسي را بكشيم موجب مرگ او شده‌ايم، اما اگر بگذاريم بميرد چيز ديگري موجب مرگ شده است، از اين‌رو كمتر سزاوار سرزنشيم. علت مرگ در اتانازي منفعل، بيماري زمينه‌اي است، اما در اتانازي فعال، پزشك است، از اين‌رو اتانازي فعال، بدتر قلمداد شده است.
دوم، آنكه نكشتن، وظيفه‌اي كاملاً قابل اجراست (مي‌توانيم همه عمرمان را سپري كنيم بدون اينكه كسي را بكشيم)، ولي نمي‌توانيم از اينكه بگذاريم ديگران بميرند، پرهيز كنيم. مي‌توانيم همه وقتمان را صرف كمك به افراد در معرض خطر كنيم، اما نمي‌توانيم همه آنها را نجات دهيم. وظيفه عمومي براي اينكه نگذاريم ديگران بميرند، وظيفه‌اي است كه انجامش ناممكن است.
سوم، آنكه اگر كسي را بكشيم آن فرد مرده است، اما اگر نتوانيم او را نجات دهيم مرگ وي را حتمي نكرده‌ايم، چراكه اين فرصت وجود دارد تا فرد ديگري او را نجات دهد.
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استدلال موافقان و مخالفان
[bookmark: _ednref50][bookmark: _ednref51]استدلال‌ها در جانب‌داري از اتانازي چندان جديد و متعدد نيستند. مهم‌ترين استدلال‌ها براي اتانازي عبارت‌اند از: درد شديدي كه مبتلايان به بيماري‌هاي درمان‌ناپذير تحمل مي‌كنند، سربار شدن افرادي كه نمي‌توانند در فعاليت‌هاي طبيعي شركت كنند، و حق افراد براي تصميم‌گيري درباره زندگي‌شان. مورد اخير در قالب مفهوم احترام به خودمختاري50 بيمار صورت‌بندي مي‌شود.51
[bookmark: _ednref52][bookmark: _ednref53][bookmark: _ednref54]با اينكه وظيفه حفظ حيات از اصول اساسي اخلاق پزشكي است، برخي معتقدند وظيفه پزشك درباره كاهش رنج و بهبود زندگي در مواردي بر وظيفه حفظ حيات اولويت مي‌يابد.52 اما در بسياري موارد، انگيزه‌ها براي اخلاقي و مطلوب شدن اتانازي در رويارويي با رنج و درد كافي نيست. قانوني شدن اتانازي، بذر نوميدي را در ذهن و قلب بيمار مي‌كارد. در افراد معمولي و افراد غيرمولد يا كم مولد و افراد پير يا ناتوان، ترس از «فهرست مرگ» به وجود مي‌آيد، و همه اينها جايگاه و تصوير حرفه پزشكي را در جامعه تخريب مي‌كند. امروزه اخلاق، بيشتر و بيشتر زير سايه خودمختاري رفته است. اين روال براي مثال به پذيرش سقط جنين، هرزه‌نگاري، رابطه جنسي خارج از ازدواج، و همجنس‌گرايي انجاميده است.53 اما در مورد اتانازي لازم است محدوديت‌هاي خودمختاري به رسميت شناخته شوند.54
[bookmark: _ednref55][bookmark: _ednref56][bookmark: _ednref57][bookmark: _ednref58][bookmark: _ednref59]دلايل مخالفان دامنه گسترده‌اي از استدلال‌هاي ديني و اخلاقي تا دغدغه‌هاي عملي را فرا مي‌گيرد كه پرداختن به همه آنها در اينجا ميسر نيست. در اينجا به برخي از آنها اشاره مي‌شود. به گفته برخي نويسندگان، مخالفت با اتانازي عمدتاً از سه منبع سرچشمه مي‌گيرد: دين، ترس از مرگ غيرداوطلبانه به علل اقتصادي، و اصول اخلاق پزشكي.55 طبق سوگند بقراط،56 پزشكان از مشاركت در كشتن عمدي بيمار منع شده‌اند.57 اخلاق پزشكي بقراطي پايه‌اي قوي براي مخالفت با اتانازي است، چراكه اتانازي، نخستين اصل آن (خيرخواهي در كمك، درمان و كاهش درد و رنج) را نقض مي‌كند.58 سوگند بقراط استفاده از داروهاي مرگ‌بار و توصيه به استفاده از آنها را ممنوع مي كند. دستورالعمل بين‌المللي اخلاق پزشكي نيز مي‌گويد كه پزشك همواره بايد الزام براي حفظ جان انسان‌ها را در نظر داشته باشد. توضيح وظيفه‌گرايانه اين مفهوم چنين است: كار نادرستي است كه پزشكان بيماران را بكشند يا به خودكشي آنها كمك كنند.59
[bookmark: _ednref60][bookmark: _ednref61][bookmark: _ednref62]از مهم‌ترين استدلال‌هاي مخالفان اتانازي، امكان سوءاستفاده از آن، به ويژه از سوي متصديان سلامت است. نخستين گام براي قانوني‌شدن اتانازي سبب مي‌شود گام‌هاي بعدي آسان‌تر برداشته شود. طرف‌داران اين استدلال كه استدلال «شيب لغزنده»60 نام دارد، مي‌گويند هنگامي كه جامعه پايان‌دادن به زندگي را بپذيرد، ديگر هيچ روشي براي محدود كردن اتانازي و بازداشتن سوءاستفاده از آن وجود ندارد. قانوني كردن اتانازي داوطلبانه، خواه ناخواه به قانوني شدن اتانازي غيرداوطلبانه مي‌انجامد.61 دامنة اين شيب، به قانوني شدن خودكشي، كشتن افراد مسن، افرادي كه از بيان مقصودشان ناتوان‌اند، فقرا، و افراد مبتلا به بيماري‌هايي چون ايدز نيز گسترش خواهد يافت و از اتانازي بيماران در حال مرگ تا اتانازي بيماران رواني راه چنداني نيست.62
[bookmark: _ednref63][bookmark: _ednref64][bookmark: _ednref65][bookmark: _ednref66][bookmark: _ednref67][bookmark: _ednref68]مسئله ديگر اين است كه چه كسي تصميم مي‌گيرد؟ مخالفان اتانازي مي‌گويند قضاوت فرد متقاضي خودكشي، مختل است؛ او نمي‌تواند تصميمي عاقلانه بگيرد. علاوه بر اين، اتانازي لزوماً بهترين گزينه براي راحتي بيمار نيست، چراكه ممكن است تشخيص بيماري اشتباه باشد يا درخواست اتانازي از سوي بيمار نوعي درخواست كمك باشد. درخواست اتانازي مي‌تواند به علت مشكلات روان‌شناختي و افسردگي بيمار باشد و در نتيجه وي توان قضاوت درست و ظرفيت تصميم‌گيري را نداشته باشد. براي نمونه، وندر هايد63 و همكارانش گزارش كرده‌اند كه بيشتر بيماران سرطاني مورد مطالعه‌شان، طي سه روز آخر زندگي احساس افسردگي و اضطراب داشته‌اند.64 در استراليا كه اتانازي قانوني است، ويريك65 و گلير66 از شش درخواست اتانازي خبر داده‌اند. آنها وضعيت درخواست‌كنندگان را چنين توصيف كرده‌اند: اين شش نفر بيش از آنكه دچار نشانه‌هاي فيزيكي باشند، درگير مسائل روان‌شناختي و هستي‌شناختي بودند. به گفته آنها بهبود مراقبت‌هاي تسكيني67 و ارجاع زودتر مي‌توانست حتي از اين موارد اندك درخواست اتانازي نيز بازداري كند. بنابراين، توجه نه تنها به نيازهاي جسمي، نيازهاي روان‌شناختي و معنوي- هستي‌شناختي مي‌تواند به بيمار كمك كند تا مراحل پاياني زندگي‌اش را بدون نوميدي سپري كند.68
[bookmark: _ednref69][bookmark: _ednref70]همان‌گونه كه اشاره شد، مراقبتِ تسكيني مناسب مي‌تواند ضرورت اتانازي را در بسياري موارد از بين ببرد. مراقبت تسكيني نوعي مراقبت كل‌نگر (همه‌جانبه)69است كه توسط گروهي از متخصصان سلامت و با هدف كمك به مبتلايان به بيماري‌هاي پيش‌رونده و درمان‌ناپذير ارائه مي‌شود. چنين مراقبتي خانواده بيمار را نيز دربر‌ مي‌گيرد و به آنها كمك مي‌كند با نشانگان بدني و آشفتگي هيجاني ناشي از بيماري پيشرفته، كنار بيايند. مراقبت تسكيني، زندگي را تأييد مي‌كند، مردن را فرايندي طبيعي مي‌بيند، و با اتانازي به عنوان ابزاري براي تسكين رنج، مخالف است.70
[bookmark: _ednref71]در دنياي غرب، قوي‌ترين مخالفت با اتانازي از ناحيه دين است. مخالفت دين به روزهاي نخست مسيحيت برمي‌گردد. كليساي قرن چهارم ميلادي خودكشي را به شدت محكوم كرد، چراكه سركشي بر سلطنت الهي درباره زمان و مكان مرگ است. اديان ديگر نيز اتانازي را مخالف دستور الهي مي‌دانند و بر اين عقيده‌اند كه اتانازي حرمت حيات را نقض مي‌كند. پذيرش اتانازي به معناي پذيرش اين انحراف است كه مصاديقي از حيات (مانند بيماران و ناتوانان) از حيات ديگر افراد جامعه ارزش كمتري دارند. علاوه بر اين، رنجي كه فرد در پايان زندگي متحمل مي‌شود مي‌تواند وسيله‌اي براي تعالي وي باشد. براي مثال، جهان‌بيني مسيحي مي‌گويد كه در رنج، هدف وجود دارد.71 در ادامه به ديدگاه اديان مختلف درباره اتانازي پرداخته مي‌شود.
[bookmark: _Toc283544502]موضع دين
[bookmark: _ednref72][bookmark: _ednref73][bookmark: _ednref74]در اسلام، مسيحيت و يهوديت، همه انواع حيات از سوي خداوند است و بايد آن را پاس داشت. در هندوئيسم زندگي از يك هستي نامشخص72 جريان مي‌يابد و عوامل سرنوشت (كارما)73 چرخه تناسخ را اداره مي‌كند. پايان دادن يا حفظ زندگي از طريق مداخله‌‌هاي پزشكي مي‌تواند مزاحم عملكرد سرنوشت (كارما) شود و رنج نيز شيوه‌اي براي پرداخت دِيْن سرنوشت است. در بودائيسم خداوندِ آفريننده‌اي وجود ندارد؛ سرنوشت، چرخه تناسخ را هدايت مي‌كند و رستگاري در پايان دادن به چرخه مرگ و تولد دوباره است. تمايل به پايان دادن به رنج، ناشايست نيست، اما اتانازي فعال مي‌تواند چرخه نامطلوبي باشد.74
[bookmark: _ednref75]بيشتر اديان (شامل اسلام، مسيحيت كاتوليك، پروتستان و ارتدوكس، يهوديت ارتدوكس، بودائيسم و كنفوسيوسيزم) با اتانازي فعال مخالف‌اند، ولي در برابر اتانازي منفعل موضع منعطف‌تري دارند.75 شمائي از مواضع مذاهب مختلف درباره انواع اتانازي در جدول 1 آمده است.
جدول 1: موضع اديان به موضوع پايان دادن به زندگي. اقتباس از بولاف و همكاران (2008م).
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[bookmark: _ednref76][bookmark: _ednref77][bookmark: _ednref78][bookmark: _ednref79]در دو رويكرد اخلاقي كانت76 و شيعي، خود ويرانگري (خودكشي) غيراخلاقي است، چراكه ناشي از رعايت نكردن كرامت انساني است. اتانازي نمونه‌اي از خود ويرانگري است، از اين‌رو، در هر دو رويكرد ياد شده، غيراخلاقي قلمداد مي‌شود.77 استدلال‌هاي اسلامي عليه اتانازي را مي‌توان در دو دليل خلاصه كرد: 1- زندگي مقدس است، و اتانازي و خودكشي در زمره علل مجاز پايان دادن به آن نيستند، 2- خداوند تصميم مي‌گيرد هريك از ما چقدر زندگي كنيم. طبق آموزه‌هاي اسلامي، زندگي امانتي الهي است و نمي‌توان با هيچ‌يك از اشكال اتانازي به آن پايان داد. همه اسلام‌پژوهان، اتانازي فعال را حرام دانسته و در اين خصوص، تفاوتي فرقي بين محققان سني و شيعي وجود ندارد. آيت‌الله خامنه‌اي، آيت‌الله نوري همداني، و آيت‌الله مكارم شيرازي از مراجع شيعه، همه اشكال اتانازي را حرام دانسته‌اند.78 مفاهيم خودمختاري، آزادي و انتخاب فردي، در اينجا كاربرد ندارند، زيرا زندگي فقط به انسان تعلق ندارد و گرفتن زندگي، به خانواده و جامعه آسيب وارد خواهد كرد. آزادي انتخاب فرد با به سببي آسيبي كه به ديگران وارد مي‌كند، محدود مي شود. به علت ماهيت جنايي اتانازي، اسلام توجيه حمايت از اتانازي را بر پايه عامل‌هايي، چون دغدغه‌هاي اقتصادي، ملاحظات مربوط به استفاده از امكانات در بيماران ديگر و مرگ با كرامت، نمي‌پذيرد. با اين‌همه، دو مورد وجود دارد كه طبق قوانين اسلامي كمك غيرفعال براي اجازه دادن مردن بيمارِ در حال مرگ، مجاز است؛ نخست، تزريق داروي مسكن با هدف كاهش درد و رنج بيمار كه به كاهش عمر او مي‌انجامد. اين مورد را كه اثر دوگانه نام دارد، بيشتر اديان پذيرفته‌اند (جدول 1). مورد ديگر، عبارت است از قطع يك درمان بي‌فايده بر پايه رضايت آگاهانه اعضاي درجه اول خانواده كه مي‌گذارد مرگ، روند طبيعي خود را طي كند.79
نتيجه‌گيري
نوشتار پيش‌رو با هدف روشن كردن موضوع اتانازي و تحليل اخلاقي آن فراهم آمد. اين مقاله بي‌آنكه در پي حمايت از اتانازي يا نوع خاصي از آن باشد، كوشيد ضمن روشن كردن مفهوم اتانازي، تمايز انواع اتانازي و تفاوت آن را با مفاهيم مشابه، برجسته سازد. چنين نگاهي كه رويكردي واقع‌‌بينانه است، موضع‌گيري واقع‌بينانه‌اي را درپي خواهد داشت. در حالي كه اميدواريم هرگز نيازمند اتانازي نشويم، مسلماً نياز داريم تا آن را بشناسيم، چراكه موضع‌گيري سلبي يا ايجابي در برابر موضوعي كه تصور درستي از آن نداريم، چندان استوار نخواهد بود.
[bookmark: _ednref80][bookmark: _ednref81]براي تبيين ماهيت يك پديده بايد بتوان آن را به طور عميق شرح و بسط داد، حتي درباره رفتارهايي كه معناي سطحي آن روشن است نيز بايد در پي درك معناي عميق‌تر آن بود. بر اين اساس، براي تبيين دو نوع عمده اتانازي، يعني اتانازي فعال و منفعل، آن دو را به دو مفهوم زيربنايي تحليل كرده، تفاوت آن دو مفهوم نيز چنين تبيين شد: بين اينكه كسي را بكشيم و اينكه بگذاريم كسي بميرد مي‌توان چنين تميز داد كه در اولي، فرد يك زنجيره علّي را آغاز مي‌كند كه به مرگ يك فرد منجر شود، اما در دومي، فرد مي‌گذارد زنجيره علّي كه پيشتر موجود بوده، به مرگ يك فرد بينجامد، در حالي كه مي‌توانست آن زنجيره را متوقف كند. اين ترديد نيز مطرح شد كه در برابر هم نهادن «كشتن» و «جلوگيري نكردن از مرگ» چندان هم درست نيست. بارها به موضوع‌هايي برخورد مي‌شود كه به صورت مانعةالجمع در نظر گرفته شده‌اند، اما لزوماً موارد متضادي نبوده‌اند. چند دليل براي تمايز اخلاقي «كشتن» و «اجازه دادن مردن» مطرح شد. در اينجا اضافه مي‌شود كه پژوهش‌ها نيز نشان مي‌دهد افراد عادي جامعه (كساني كه متخصص اخلاق يا فلسفه نيستند) نيز كشتن را با «اجازه دادن مردن» يك‌سان نمي‌دانند.80 بر پايه انديشه‌اي كه بر نقش مثال در پذيرش و رد يك نظريه تأكيد مي‌كند، چنين پژوهش‌هايي نيز تفاوت اخلاقي كشتن و «اجازه دادن مردن» را تأييد مي‌كنند.81
درست نيست كه مطرح شدن بحث اتانازي، تنها به پيشرفت در علوم پزشكي نسبت داده شود. همان‌گونه كه ديگران يادآور شده‌اند، عامل‌هاي ديگري نيز در اينجا وجود دارد كه نمي‌توان از آنها چشم پوشيد. عامل‌هاي روان‌شناختي و اجتماعي كه متأثر از حاكميت تفكر انسان‌مدارانه و لذت‌گرايانه بر گفتمان بشر امروز است، مؤلفه‌هاي مهمي در بحث اتانازي است. ضمن اينكه كوشش جنبش‌هاي اجتماعي مرتبط با اتانازي را نمي‌توان ناديده گرفت؛ كوشش‌هايي با هدف اينكه اتانازي «مسئله روز» شود، و سرانجام جامعه آن را بپذيرد.
[bookmark: _ednref82][bookmark: _ednref83]اين ادعا كه دين مهم‌ترين دليل مخالفت با اتانازي است، ضمن تضعيف موضع اخلاق به عنوان يك دانش مستقل، نشان‌دهنده درك نادرست از شريعت است. شريعت، طبق قوانين هستي و برآمده از مصالح بشر است.82 اگر دين با اتانازي مخالف است، بايد در جست‌وجوي قواعد و مصالح مرتبط با آن بود، نه اينكه گفته شود كه هيچ دليلي براي مخالفت با اتانازي به جز دين وجود ندارد يا اينكه گفته شود قوي‌ترين دليل در مخالفت با اتانازي، دلايل ديني‌اند كه تعبيري زيركانه از ادعاي پيشين است. برخي پژوهش‌ها نشان مي‌دهد كه پزشكان متدين بيشتر با اتانازي مخالفت مي‌كنند، اما آنها دلايل حرفه‌اي ارائه كرده نه دلايل ديني.83 شايد از چنين يافته‌هايي بتوان استفاده كرد كه در سطح فردي نيز آموزه‌هاي ديني جنبه اكتشافي و هدايت‌گرانه دارند.
مخالفت با اتانازي از سويي، متأثر از ملاحظات اخلاقي و گرايش‌هاي ديني است و از سوي ديگر، نگراني‌هاي كاربردي، همچون امكان سوء‌استفاده از اتانازي، سد بزرگي براي پذيرش اتانازي در جامعه است. تغيير دادن يا دور زدن بنيان‌هاي اخلاقي و ديني جامعه در خصوص با مرگ و زندگي از يك‌سو، و رفع نگراني‌هاي كاربردي جامعه درباره اتانازي از سوي ديگر، دو چالش بزرگ پيش روي طرف‌داران اتانازي است.
اتانازي را مي‌توان از جنبه‌هاي گوناگون بررسي كرد. اين نوشتار، ضمن كوشش براي روشن كردن موضوع اتانازي تنها توانست بخشي از مباحث مربوط به آن را از نظر بگذراند. بنابراين، خواننده اين نوشتار، آن را يك طرح موضوع قلمداد كند نه فصل‌الخطاب. شايسته است پژوهشگران رشته‌هاي مختلف جنبه‌هاي متفاوت اتانازي و ديگر موضوع‌هاي اخلاق پزشكي را به طور تفصيلي و تخصصي بررسي كرده و در غني‌سازي پژوهش‌ها و ادبيات اخلاق پزشكي سهيم شوند.
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