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        چكيدهچكيدهچكيدهچكيده

 و تـلاش     شـده اسـت    مطـرح  پزشکی در این مقالـه مـروری       روانهای     پژوهش و طراحی مطالعات     در اخلاقیهای    هشناسایی و بحث درباره جنب    
در زمینه مسائل مربوط به دارونما، کاهش تدریجی و قطـع دارو  (روانپزشکی های  کردیم تحلیلی مفهومی از شیوه طراحی مطالعات در پژوهش      

  .ارائه دهیم) چالشیمطالعات (ایجاد علایم های  و شیوه) پاکشویی(
 ،که پیشرفت در مراقبت و درمان بیماران دچار اختلالات روانپزشکی، در بهبـود رفـاه ایـن جمعیـت فرامـوش شـده و مـورد تبعـیض                       با این 

. هـد د  مـی را نشانها   ضرورتی حیاتی دارد، اما سوء رفتارهای گذشته در این زمینه، اهمیت کاربرد حساب شده اصول اخلاقی در انجام پژوهش                  
روانی و های  ویژه افراد دچار بیماری های    روانپزشکی دارند و عمدتا ناشی از آسیب پذیری       های    با پژوهش برخی مسائل اخلاقی ارتباط خاصی      

  .طلبد  میروانپزشکی حساسیت ویژه ای راهای  به همین دلیل طراحی پژوهش. پژوهشی هستندهای  خطرات حاصل از برخی روش
  

  پذیر ، دارونما، مطالعات چالشی، مطالعات پاکشویی آسیبهای  بهداشت روان، آزمودنیهای  پژوهش :ها کلید واژه

  
        سرآغازسرآغازسرآغازسرآغاز

هـای   بالینی در مـورد بیمـاری  های   شاهد افزایش پژوهش   1990 و   1980دهه  
امـا  . مهمی در درمان اختلالات روانـی حاصـل شـد       های    روانی بود و پیشرفت   

طبـق برخـی   . خطیری روبرو هـستند امروزه پژوهشگران روانپزشکی با موقعیت  
 درصد افراد جامعه در طول زندگی خود دچار نوعی بیمـاری  30 تا   20برآوردها  

رویهم رفته بار اقتصادی اجتماعی اختلالات      . روانی قابل تشخیص خواهند شد    
روانی در رده دوم بعد از بیماری ایسکمیک قلب قـرار دارد و از بـار حاصـل از                   

  )1و2(و ایدز بیشتر است مغزی های  سرطان، سکته
مهم مستلزم مشارکت افرادی است کـه از        های    بخش اعظم این پژوهش   

روانپزشـکی آغـشته بـه    هـای   تـاریخ پـژوهش  . برنـد   مـی  بیماری روانـی رنـج    
هـای   هایی است کـه بخـش دولتـی و خـصوصی از آسـیب پـذیری              کشی بهره

  رشـدی  های    یعصبی و یا ناتوان   های    دچار بیماری روانی، تخریب   های    آزمودنی
  .)7و3،4،5،6(اند  به عمل آورده

حاصله در علم بهداشت روانی نویـدبخش فوایـد   های  با این حال پیشرفت   
بسیار برای افراد دچار بیماری روانی یا در معـرض آن و نیـز در برخـی مـوارد                   

با اینکه افـراد دچـار بیماریهـای روانـی     . پژوهش استهای  برای خود آزمودنی  
 زمینه آسیب پذیری هایی داشته باشند، قوانین پژوهش که ممکن است در چند

 ممکن است انگ بیماری     ،ونقائص باشد ها    عمدتا معطوف به این آسیب پذیری     
به علاوه ممکن است منصفانه ). 9و8(روانی را در مورد این بیماران تشدید کند 

نباشد که توسط مقررات سختگیرانه، بیماران روانی که ممکن است از شـرکت           
ک چارچوب مناسب اخلاقی    ی. در تحقیقات نفع ببرند از مطالعات کنار بگذاریم       

جـدی از  هـای    روانپزشـکی تـوازنی بـین محافظـت       های    برای اخلاق پژوهش  
علمـی  هـای   های آزمودنی و منافع عظـیم اجتمـاعی و فـردی پـژوهش         انسان

نحـوه برقـراری ایـن      . )12 و 11،10 (کنـد   می اخلاقی و با طراحی خوب برقرار     
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توازن تلویحات مهمی برای اخلاق پژوهش به صورت عام و پژوهش بـر روی        
در ایـن مقالـه مـسائل ویـژه طراحـی           . افراد آسیب پذیر به صورت خاص دارد      

ــژوهش   ــا در پـ ــش آنهـ ــده و نقـ ــه شـ ــه ارائـ ــای  مطالعـ ــکی هـ   روانپزشـ
  .بررسی شده است

ی روانی اغلب به علت عواملی همچون انگ بیمار       های    افراد دچار بیماری  
روانی؛ وابستگی؛ گسستگی روابط؛ ترس و ناراحتی دیگران در برخورد با آنهـا؛             
بیکاری، بی خانمانی، تنهایی و عوامل دیگر دچار آسیب پذیری هـستند و ایـن    

بـا اینکـه   . )15 و14،13 (گیرنـد   مـی عوامل عمدتا از بیماری  روانی آنها نشات      
. ودی آسیب پـذیر هـستند     تمامی افراد شرکت کننده در تحقیقات بالینی تا حد        

روانپزشـکی بخـصوص بـه دلیـل نقـصان عملکـرد            های    پژهشهای    آزمودنی
شناختی و هیجانی، انگ اجتماعی بیمـاری روانـی و تبعیـضات ناشـی از آن و                 
اثرات مخرب برخی اختلالات روانپزشکی بر روی آگاهی و بصیریت نسبت به             

برخـی علایـم شـایع      بـه عـلاوه     ). 16(بیماری آسیب پذیری بـالاتری دارنـد        
آپـاتی، پارانویـا، تمـایلات مخـرب        ،  (ambivalence)روانپزشکی مانند دودلی    

تکانـشگری ممکـن اسـت مـانع از آن شـوند کـه بیمـاران          نسبت بـه خـود و       
روانپزشکی به شکل معناداری در فرآیند اخذ رضایت شـرکت جوینـد و یـا بـه               

به این ترتیب، افـراد     ). 17(شکلی مطلوب خود را در برابر آسیب محافظت کنند        
کنند نیاز به اقـدامات    می بالینی شرکت های    دچار بیماری روانی که در پژوهش     

  .ویژه آنان باشدهای  محافظتی خاصی دارند که متناسب با آسیب پذیری
روانپزشکی مسائل حاد و یا نگران کننـده        های    مسائل اخلاقی در پژوهش   

هـای    برخـی طـرح   ). 20-18(طلبنـد     مـی  ت و بصیرت بـالایی را     یای و حساس  
روند ممکن اسـت      می روانپزشکی به کار  های     مانند آنچه در پژوهش     مطالعات،

دچـار بیمـاری روانـی کـرده و         های    خطرات منحصر بفردی را متوجه آزمودنی     
توان بـه    میاز جمله این نوع مطالعات ).21و22(خاصی ایجاد کنند    های    نگرانی

 ایجـاد و ) پاکـشویی هـای   طرح(ع دارو کارگیری دارونما؛ کاهش تدریجی و قط 
  .نام برد) چالشیهای  طرح(عمدی علایم 

هیچ توافق جمعی در مورد . اما در اینجا بایستی جانب احتیاط را نگاه داریم
هـای    بهداشت روان با سـایر حیطـه      های    تفاوت کیفی مسائل اخلاقی پژوهش    

 ایجـاد  پاکـشویی و  مطالعات مبتنی بر استفاده از دارونمـا، . پژوهش وجود ندارد 
روان نیستند و برای شرکت کنندگان سایر     علایم محدود به تحقیقات بهداشت      

اگر با افراد دچار بیماری روانی طـوری        ).  8(مطالعات نیز خطراتی در پی دارند       
هـای   رفتار کنیم که گویی آسیب پذیری ویژه ای دارند و یا نیازمنـد محافظـت     

ــی را    ــاری روان ــگ بیم ــستند ان ــی ه ــورد  خاص ــگ خ ــت ان ــن جمعی  هدر ای
(stigmatized)    هر چند میز ان بـروز      ). 24و23(دهد    می  بیش از پیش افزایش

امـا  )  درصد 30 تا   20میزان بروز طول عمر     . (شود  می بیماری روانی بالا برآورد   
روانی اغلب غیر قطعـی اسـت و در مـورد مفـاهیم             های    ارییمبهای    تشخیص

اکثر افراد دچار بیماری . ف نظر وجود داردبهداشت روانی و بیماری روانی اختلا     
تاکید بـیش از حـد بـر وضـع مقـررات ویـژه             . روانی عملکرد قابل قبولی دارند    

پژوهش در این افراد ممکن است ضروری نباشد و انگ بیماری آنها را افزایش          
با این همـه اصـول اخلاقـی بایـستی بـه روشـنی بـا توجـه بـه آسـیب                     . دهد

  .اد اعمال شودخاص این افرهای  پذیری
  

  روانپزشکیهای  طراحی پژوهش
 روانپزشـکی بـه کـار     های    مطالعاتی وقتی در پژوهش   های    در برخی روش  

بیمـاران روانپزشـکی   های  روند به دلیل خطرات ذاتی آنها و به دلیل ویژگی        می
سـه نـوع از روشـهای مطالعـاتی      ). 25(نیاز به مراقبت اخلاقی ویژه ای دارنـد         

  .آورند  میوجود هقی باخلامسائلی از نظر 
  

  مطالعات کنترل شده توسط دارونما -1
تصادفی کنتـرل شـده را اغلـب معیـار طلایـی طرحهـای             های    کارآزمایی

در . شناسـند   مـی تجربی بـرای ارزیـابی اثربخـشی و سـمیت داروهـای جدیـد       
 شاخه دارونمای مطالعه به پژوهشگر امکان    مطالعات مربوط به داروهای جدید،      

ل مخدوش کننده ارزیابی معتبر اثربخشی و سمیت دارو را کنترل           دهد عوام  می
با این حال کاربرد طرح کنترل با دارونما در مواردی کـه درمـان مـوثری                . کند

برای بیماری وجود دارد مورد انتقاد قرار گرفته است و این انتقادهـا بـه شـکل           
 نگرانـی   ).28و26و13. (آشکاری پژوهش در روانپزشکی را هدف قرار داده انـد         

شاخه شاهد مطالعه های  شود آزمودنی  می این است که وقتی از دارونما استفاده      
این حالت ناقص اصـل اخلاقـی تـوازن         ). 29(شوند    می از درمان مفید محروم   

است که بر طبق آن جامعه پزشکی بایستی واقعا نسبت به منافع درمـانی هـر                
بـر  هـا   رمانی یکی از شـاخه  شاخه کارآزمایی بالینی ابهام داشته باشد و روش د        

بدیهی اسـت کـه تجـویز      ). 32و31(دیگر برتری شناخته شده ای نداشته باشد        
دارونما را نمی توان از نظر منافع درمانی معادل درمانی با اثربخشی اثبات شده         

این وضعیت همچنین ناقص قاعده اخلاقی عام است کـه در اعلامیـه        . دانست
هـیچ آزمـودنی پژوهـشی از       : شده اسـت  هلسینکی انجمن پزشکی جهان ذکر      
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اثبـات شـده تشخیـصی و درمـانی         هـای     جمله افراد گروه شاهد نباید از روش      
تواننـد از     مـی  ی عام این است کـه پژوهـشگران       قاصل اخلا ) 33(وم شود   رمح

افرادی که قرار است وارد پژوهش شوند نخواهند بر ای شرکت در پـژوهش از        
  .نظر کنند ثر بالینی صرفؤدرمان م

به علاوه کاربرد دارونما در این مطالعات ضرورتی ندارد زیرا هدف آزمایش 
بایستی این باشد که آیا داروی آزمایشی از درمان موجود بهتر است یا خیر و نه 

بخـصوص عـدم    ). 35و34(اینکه اثرات آن با حالت فقدان دارو مقایـسه شـود            
بـا دارونمـا خطرنـاک      درمان افراد دچار بیماری روانی حتی برای دوره کنتـرل           

است زیرا احتمال اثرات زیانبار درازمـدت و کوتـاه مـدت از جملـه افـسردگی،                 
، قتل و سایر رفتارهای خشن وجـود        )40(، خودکشی   )39و38(اضطراب، هذیان 

  ).37و36(دارد 
همچنین از منظر روش شناختی نیز کاربرد دارونما مـورد اعتـراض واقـع              

ونما ممکن است سبب نـوعی سـوگیری        تشکیل گروه دار  ). 35و20(شده است   
سیستماتیک شودکه طی آن بیماران بـا پاسـخدهی کمتـر وارد گـروه دارونمـا        

خواهند اطمینـان حاصـل کننـد کـه شـرکت در              می پزشکان معالج نوعا  . شوند
اگر فرد آزمـودنی دچـار      . مطالعه گزینه بالینی نامناسبی برای بیمارانشان نباشد      

به آزمایه دارویی پاسخ خـوبی داده اسـت، پزشـک    باشد و قبلا   می بیماری حاد 
ممکن است در پیشنهاد ثبت نام بیمار در مطالعه ای که در آن احتمال دریافت           

کت در مطالعـه ای کـه       ر دعوت از بیمار برای ش     .دارونما وجود دارد مردد باشد    
. شود  می است کمتر مشکل ساز)با تجویز داروی موثر   (شامل گروه شاهد فعال     

ر این پزشکان اغلب معتقدند میـزان صـلاحیت لازم فـرد بـرای ارائـه           علاوه ب 
تنامه در مطالعه با کنترل دارونما بالاتر از میزان لازم برای مطالعاتی است ایرض

در نتیجـه ایـن عوامـل انتخـاب         . کند  می که گروه کنترل داروی فعال دریافت     
بق آن بیمـاران  شود که ط  میبیمار برای مطالعات دارونما دچار نوعی سوگیری     

 نسبتا مقاوم به درمـان بـا درجـات بـالایی از بیـنش در گـروه دارونمـا جـای                    
این بیماران ممکن است معرف اکثر افراد دچار بیماری مورد مطالعـه   . گیرند می

عـلاوه بـر ایـن میـزان     . رود  مینباشند و تعمیم پذیری نتایج مطالعه زیر سوال    
 است بالا باشد و فقط بیمـارانی در          در گروه دارونما ممکن      (dropout)ریزش  

دهد   میتجربه نشان. پاسخ خوبی بدهندگروه دارونما باقی بمانند که به دارونما 
در نتیجـه   . شـوند   می و از طرح خارج   . سایر بیماران احتمالا ریزش خواهند کرد     

امـا در مقابـل برخـی معتقدنـد         . شود  می اثبات اثربخشی داروی جدید دشوارتر    
هـای    یط حتی با وجود درمان موثر کاربرد دارونما در پـژوهش          تحت برخی شرا  

برای مثال در مواردی که . روان از نظر علمی ضروری یا مطلوب استبهداشت 
شود داروی جدید موثرتر از درمان استاندارد نیست اما عوارض سـمی      می تصور

بیماران مـوثرتر اسـت فقـط کارآزمـایی بـا        های    کمتری دارد یا در برخی گروه     
). 43و20،41(تواند اثربخشی داروی جدید را اثبات نمایـد       می استفاده از دارونما  

بـه  ( پاسخ دارونما در داروهای روانپزشکی متغیر و اغلب بالا اسـت              که از آنجا 
صرفا با ). 44( درصد در متاآنالیزی  که اخیرا منتشر شده است؛ 30طور متوسط 

ندازه داروی موجـود ایجـاد کـرده        استناد به اینکه داروی آزمایشی پاسخی به ا       
همچنـین از  . نمی توان به نحو مطلوبی موثر بودن داروی جدید را اثبات نمـود       

تواند کوچکتر باشـد،خطر تجمعـی      می آنجا که حجم نمونه در مطالعات دراونما      
و نکته آخر اینکه در مواردی که رضایتنامه کاملا         . یابد  می داروی جدید کاهش  
 شود، خطرات مطالعه به نحـو متناسـبی تقلیـل داده            می خذآگاهانه و اختیاری ا   

درمانی برای رسیدگی به حـوادث ناخواسـته در دسـترس          های    شود و روش   می
دلایل دیگـر در    دوستانه یا    است، بایستی به بیماران اجازه داد به دلایل انسان        

 این در واقع در راستای احترام به استقلال       ). 45(ند  یچنین مطالعاتی شرکت جو   
  ).46(و تصمیم گیری افراد است 

  بـــا کنتـــرل دارونمـــا هـــای  حـــداقل مقتـــضیات اخلاقـــی پـــژوهش
توجیه علمی و روش شناختی روشن، خطر پایین آسیب بـه    : به شرح ذیل است   

  کــــافی بــــرای بــــه حــــداقل هــــای  خــــود و دیگــــران، محافظــــت
 روش هایی: رساندن خطرات، ارزیابی دقیق صلاحیت فرد برای ارائه رضایتنامه

برای اطمینان از ارائه کافی اطلاعات و اختیـاری بـودن تـصمیم بیمـار بـرای                 
مانند تمامی  . شفاف برای اجتناب از تضاد منافع     های    شرکت در مطالعه و روش    

ــردازد و         ــی بپ ــا ارزش علم ــوال ب ــک س ــه ی ــد ب ــژوهش بای ــات، پ   مطالع
 ).47(از نظر روش شناختی به نحو معقولی بتواند بـه آن پرسـش پاسـخ دهـد             

پژوهــشگران بایــد روش هــایی را بــه کــار گیرنــد کــه کمتــری خطــر را بــه  
  انــسان تحمیــل کــرده و هماهنــگ بــا دســتیابی بــه اهــداف  هــای  آزمــودنی

  .)48(تحقیق باشد 
  

  (Washout Studies)مطالعات پاکشویی  -2
کنـد تـا بیمـار را در          می در مطالعه پاکشویی پژوهشگر داروی فرد را قطع       

اغلـب یـک درمـان    (رو مطالعه کند و یـا درمـان دیگـری       وضعیتی عادی از دا   
این ترتیب داروی موجـود اغلـب بـه          به). 42(را برای او شروع کند      ) آزمایشی

دوره قطع دارو اصولا باید آنقدر باشد کـه         ). 49(شود    می صورت تدریجی قطع  
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دارو از سیستم بیمار پاک شود و بقایای اثرات داروی قطع شده نتایج مطالعه را   
بـسته بـه نحـوه    . خدوش نکند و یا منجر به تداخلات دارویی ناخواسته نشود     م

طراحی مطالعه و داروی مورد استفاده دوره پاکشویی ممکن است نامحدود و یا   
  ).25(تا زمان عود علایم حاد باشد 

دوره . شـود   مـی در تحقیقات روانپزشکی پاکشویی به دلایل مختلف انجام 
 ــ  ــور ک ــه منظ ــع دارو ب ــه قط ــا داروی  اولی ــی ب ــداخلات داروی ــر ت   اهش خط

ــرات    ــی در مخــدوش کــردن اث ــرات داروی قبل ــل اث ــد و تقلی   آزمایــشی جدی
  در بیمــاران تحــت درمــان،   . شــود  مــیمداخلــه جدیــد تجربــی انجــام   

پاکشویی امکان مقایسه ترکیبات جدید با دارونما و اثبـات اثربخـشی و تعیـین           
دهـد اطلاعـات      می وجود اجازه قطع داروی م  . کند  می عوارض جانبی را فراهم   

و  .بالینی پایه در مقایسه با حوادث بعدی که سنجیده خواهند شد فـراهم شـود        
ظـاهرات  تقطع دارو همچنین در افتراق اثرات رفتاری مرتبط بـا قطـع دارو از               

ری مفید باشد و به شناسایی بیمارانی که دیگـر نیـاز بـه دارو ندارنـد                 اخود بیم 
  ).42(کمک کند 

ال در این مطالعات بیمار از دارویی که با هـدف درمـانی بـرایش               با این ح  
 علایم ممکن است تشدید شـوند و آسـیب هـایی          .شود  می تجویز شده محروم  

با اینکه در انجام پژوهش برخی خطرات قابل اجتناب نیستند، اما           . حاصل شود 
در طراحـی و اجـرای ایـن        . طلبنـد   مـی  مطالعات پاکشویی احتیـاط خاصـی را      

برای . ت باید مراقب بود تا خطرات تحمیل شده به افراد به حداقل برسد          مطالعا
این منظور باید فقط افرادی وارد مطالعه شوند که با قطع دارو احتمـال صـدمه        
به خود یا دیگران در آنها کم باشد و بیماران تحت نظـر باشـند تـا در صـورت       

ایـد خطـرات و     پژوهشگران همچنـین ب   . بروز علایم اقدام سریعی به عمل آید      
منافع بالقوه مشارکت در پژوهش را برای افراد شرکت کننده توضـیح دهنـد و               
. اطمینان حاصل کنند که افراد شرکت کننده ایـن مطالـب را درک کـرده انـد                

جایگزین شرکت در پژوهش را بررسی کنند و     های    علاوه بر این بایستی گزینه    
  .تضمین کنند که رضایتنامه به صورتی اختیاری و بدور از اجبار اخذ شده است

  (Challenge Studies)مطالعات چالشی  -3
در مطالعه چالشی یک عامل دارویی با چالش روانشناختی تحـت شـرایط             

شود تا نتایج حاصله      می کنترل شده برای افراد شرکت کننده در مطالعه تجویز        
  ).51و50(سنجیده شود 

پژوهشگران ممکن است بخواهند پاسخ رفتاری یا پاسخ نوروبیولوژیـک را    
در روانپزشکی ثابت . با استفاده از تصویربرداری مغز و یا هر دو را مشاهده کنند

 این نوع مطالعـات در آزمـودن فرضـیات و تعیـین خـصوصیات      ه است که  شد
  وروشـــیمیایی و فیزیوپاتولوژیـــک بـــسیار بـــا ارزش فرآینـــدهای مختلـــف ن

ــژوهش هــایی از ایــن دســت ). 48 (دهــستن ــود    مــیپ ــه بهب ــد منجــر ب   توانن
 در مطالعـات    .جدید موثر شـوند   های    پیش بینی پاسخ درمانی و پیدایش درمان      

شوند، شرکت کنندگانی بـا تـشخیص     می انجامآمریکاپژوهشی که در کانادا و    
  هـا   روانـی بـا مـصرف کتـامین، آمفتـامین     هـای   مـاری اسکیزوفرنی و سـایر بی    

  و ســایر داروهــا دچــار علایــم ســایکوتیک شــده انــد کــه گــاهی پیامــدهای  
  .زیانباری داشته است

نگرانی اصلی در کاربرد این نوع مطالعات آن است که افراد بیمار یا افـراد           
شدید مستعد پاسخ منفی در برابر یک عامل چالشی، ممکن است دچار بروز یا ت   

مدت و شدت علایـم حـائز اهمیـت         ).52(علایم زیانبار و یا عود بیماری شوند        
توانند توجیه کننـده      می معلوم نیست که آیا توازن خطرات و منافع بالقوه        . است

ــنش    ــا واک ــه در آنه ــد ک ــاتی باش ــراد در مطالع ــردن اف ــای  وارد ک ــالقوه ه   ب
اراحتی و رنج هیجـانی  خطرات کوتاه مدت شامل ن. شوند  میزیانبار عمدا ایجاد  

  ). 54و53(ناشــی از تولیــد علایــم مــرتبط بــا اخــتلالات روانــی اســت        
ــد از   ــدت عبارتن ــد م ــرات بلن ــان   : خط ــزایش زم ــود، اف ــاری، ع ــشدید بیم   ت

مطالعـات  ). 50(لازم برای بهبود یا کنترل چشمگیری بیمـاری مـورد مطالعـه             
  هـای   انـی چالشی اغلب شامل دوره پاکـشویی هـم هـستند و همـین امـر نگر               

بـه دلایلـی عملـی    و نکته آخر اینکـه  ). 50(دهد   میاخلاقی موجود را افزایش 
  اغلــب مطالعــات چالــشی مــستلزم آن اســت کــه آزمــودنی فریــب داده شــود 
ــه     ــه ب ــات مطالع ــورد جزئی ــصی در م ــات ناق ــرایط اطلاع ــرین ش ــا در بهت   ی

  ).55(او ارائه شود 
ــژه ای    ــه وی ــستی توج ــشی بای ــات چال ــی مطالع ــابی  در بررس ــه ارزی    ب

  پژوهــشگر بایــد اطمینــان . خطــرات عامــل دارویــی تجــویزی مبــذول شــود 
ــود    ــد ب   ). 56(داشــته باشــد کــه علایــم ایجــاد شــده خفیــف و گــذرا خواهن

ــدقت      ــذیری ب ــیب پ ــر آس ــستی از نظ ــه بای ــده در مطالع ــرکت کنن ــراد ش   اف
  غربال شوند، زیـرا بیمـارانی کـه وضـعیت سـلامتی خـوبی دارنـد در معـرض             

ــر ک ــود خط ــد ب ــری خواهن ــه   . مت ــار در مطالع ــراد بیم ــت از اف ــر لازم اس   اگ
  استفاده شـود؛ شـدت بیمـاری، سـابقه آسـیب بـه خـود یـا دیگـران و زمـان                      

توان افرادی را با      می بهبودی موارد عود عوامل مهمی هستند که براساس آنها        
افراد شرکت کننده باید بـه دقـت تحـت    ). 48(کمترین خطر وارد مطالعه نمود     
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 ایمنی آنها به خطر نیفتد و در صـورت بـروز اثـرات نـاگوار اقـدام       تا ر باشند نظ
  ).57(عاجلی به عمل آید 

  گيريگيريگيريگيري    نتيجهنتيجهنتيجهنتيجه
  جـــدی هـــای  تحقیقـــات روانپزشـــکی ســـوابقی از ســـوء اســـتفادهدر 
پزشکی بخصوص بـرای بیمـاران روانپزشـکی         رد، اما پژوهش در روان    اوجود د 

ــت   ــت اســ ــائز اهمیــ ــژوهش. حــ ــای  پــ ــالینی روانهــ ــکی بــ   پزشــ

  انتخـــاب نـــوع  . دنـــکن  مـــیای ایجـــاد مـــسائل اخلاقـــی پیچیـــده  
  مطالعـــه اثـــرات مهمـــی از لحـــاظ ایمنـــی فـــرد آزمـــودنی دارد و بایـــد  

ــرد     ــرار گی ــر ق ــد نظ ــت م ــه دق ــر ب ــن ام ــسائل    . ای ــن م ــه ای ــن ک ــا ای   ب
  منحــــصر بــــه تحقیقــــات روانپزشــــکی نیــــست؛ امــــا بــــه دلیــــل  

پزشکی، طراحی پـژوهش     نرواهای    خاص مربوط به بیماری   های    پذیری آسیب
  .ای است بر روی افراد مبتلا به این بیمار نیازمند توجه دقیق و شایسته
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