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مقدمه

وضعيت )زندگي( نباتي كه يك اصطلاح نورولوژيك است، حالتي مزمن 
و طولاني مدت است كه در آن بيمار هيچ گونه عملكرد ذهني و شناختي 
ن��دارد  و با محيط اط��راف نمي‌تواند ارتباط برق��رار كند  ولي مي‌تواند 
بيدار باش��د و چرخه خواب و بيداري منظمي داش��ته باش��د و 5-10 
درص��د افرادي كه ب��ه كما مي‌روند قادر به بازگردان حالت هوش��ياري 
خود نيستند و در نهايت به زندگي نباتي منجر مي‌شود. )شكل 1( اين 
بيماري اولين بار در سال 1940 توسط ارنست كرشمر توضيح داده شد 
و اين ش��رايط را سندرم آپاليك ناميد. در س��ال‌هاي آتي افراد ديگري 
مطالعات بيش��تري در خصوص اين بيماري انجام دادند و هر يك تحت 

عنوان نام مش��خصي اين وضعيت را توضيح دادند تا نهايتا" توسط يك 
نورولوژيست آمريكايي اصطلاح وضعيت نباتي مطرح و به اين نام  باقي 
ماند )3(. پس از گذشت چهار هفته از شروع علايم باليني، بيمار تحت 
عنوان "وضعيت نباتي پايدار يا ادامه دار" طبقه بندي مي‌ش��ود. اگر هم 
چنان شرايط بيمار ادامه يابد و بهبودي حاصل نشود و در شرايطي كه 
علت ايجاد اختلال، تروما باش��د بعد از گذش��ت يك سال و در علل غير 
تروماتيك بر اس��اس منابع آمريكايي پس از گذشت سه ماه و بر اساس 
مراجع انگليس��ي بعد از ش��ش ماه اين بيماران تح��ت عنوان "وضعيت 

نباتي مداوم يا دائمي" طبقه بندي مي‌شوند )21(. 
بر اساس بررسي متون و مقالات اين حوزه آنچه در كشورهاي ديگر در 
خصوص مس��ائل قانوني و اخلاقي مرتبط با اين بيماري بيش��تر مطرح 
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مي‌باشد اين است كه بعد از چه مدت و بر اساس چه معيارهايي مي‌توان 
درمان‌هاي مورد نياز بيمار را قطع نمود و به زندگي اين افراد خاتمه داد، 
به عنوان مثال در آمريكا قبل از اين كه بتوان دستگاه‌هاي حمايتي )لوله 
تغذيه و سرم و ...( يك بيمار را از وي جدا كرد، نياز به اجازه دادستاني 
مي‌باشد و البته اين اقدام زماني انجام مي‌شود كه ديگر اميدي به بهبود 
عملكرد ش��ناختي بيمار نباش��د)2(. بر اس��اس توصيه انجمن پزشكان 
انگليس اين اقدام نبايد ظرف يك س��ال اول وقوع بيماري اتفاق بيفتد 
)22(. البته مسلم است كه اين بيماري را نمي‌توان معادل مرگ در نظر 
گرفت و در مجموع در سيستم‌هاي قانوني كشورهاي معدودي به عنوان 
حالتي مشابه مرگ در نظر گرفته شده است )12(. با عنايت به اين كه 
فق��ه ما اين بيماران را زنده مي‌شناس��د، اجازه قطع درمان اين بيماران 
را نمي‌ده��د و ب��ه طبع اين موضوع اصلا" مورد بحث ما نمي‌باش��د. در 
بررسي‌هاي انجام ش��ده در خصوص چگونگي تعيين خسارت اين افراد 
كه چالش اصلي مراكز پزش��كي قانوني اي��ران در خصوص اين بيماري 
مي‌باش��د، در مواردي كه مباحث قانوني مطرح مي‌گردد، مطلب خاصي 
يافت نشد. از سال‌ها قبل بحث پيرامون چگونگي تشخيص اين بيماري 
در بين همكاران ش��اغل در مراكز پزش��كي قانوني مطرح مي‌باشد و در 
مرحله بعد چگونگي تعيين خسارت اين بيماران مي‌باشد. آيا مشكلات 
اي��ن بيم��اران را مي‌توان تحت يك ضايعه واح��د و در قالب ماده 675 
و يا 676 قانون مجازات اس�المي در نظر گرف��ت؟ يا اين كه هر يك از 
منافعي كه از اين بيماران از دس��ت مي‌رود ديه و ارش جداگانه خواهد 
داش��ت؟ در اين مقاله سعي خواهد شد به اين وضعيت و مسائل مرتبط 

با آن پرداخت. 
قبل از ورود به بحث نگاهي گذرا به علايم بيماري و چگونگي تشخيص 
آن ب��ا عناي��ت به فضاي بحث مي‌پردازيم. در اي��ن بيماران بايد بين دو 
پارامتر اساس��ي هوش��ياري يعني "آگاهي و بيداري" تمايز قائل ش��د. 
بيداري حالتي اس��ت كه چش��م‌ها باز اس��ت و به درجاتي هوش��ياري 
حركتي وجود دارد، اين ش��رايط در برابر خواب است كه در آن چشم‌ها 
بسته است و از نظر حركتي سكون وجود دارد. بيداري در حالت عادي 
با آگاهي هوش��يارانه مرتبط است ولي در اين بيماران بيداري و آگاهي 
از هم جدا مي‌ش��وند كه ش��ايد به اين علت باشد كه بخش‌هايي از مغز 
كه بيداري را كنترل ميك‌نند )تالاموس و بخش‌هاي فوقاني ساقه مغز( 
از مناط��ق فوقاني كه آگاه��ي را اداره مي‌نمايند، جدا ش��ده اند )14(. 
بيم��اران مبتلا به وضعيت نبات��ي مداوم اگر چه بيدار هس��تند ولي از 
نظر ش��ناختي قادر به شناس��ايي مس��ائل پيراموني خود نمي‌باش��ند و 
حتي نس��بت ب��ه وضعيت خود نيز آگاهي ندارن��د )12(. اكثر اين افراد 
به محر‌كهاي بيروني پاس��خ نمي‌دهند. در بعضي ش��رايط اين بيماران 
مي‌توانند به محر‌كها پاس��خ دهند ولي آن چه مس��لم می‌باش��د اين 
اس��ت كه اين پاس��خ هدفمند و آگاهانه نيس��ت. اين بيماران بر خلاف 
بيم��اران كمايي در هنگام غذا خوردن چش��م‌هاي خود را باز ميك‌نند 
و قادر به بلعيدن مي‌باش��ند. چش��م‌هاي اين بيماران ممكن است ثابت 
باش��د يا هر يك مستقل حركت كنند و يا اين كه توانايي مختصري در 

دنبال كردن اش��ياء پيراموني داشته باشند. اين بيماران چرخه خواب و 
بيداري دارند و يا ممكن است مدت‌هاي طولاني بيدار باشند و به خواب 
نروند. گاهي ممكن اس��ت از اين بيماران رفتارهايي س��ر بزند كه تصور 
ش��ود هوشياري نس��بي دارند )خنديدن، اش��ك ريختن( )13(.  گاهي 
فرد مي‌تواند يك كلمه نامناسب را ادا كند كه به معناي حفظ جزايري 
از كورتكس اس��ت. در اين بيماران اغلب تش��نج ديده مي‌شود. انتخاب 
كلمه نباتي در اين بيماران هدفمند بوده است، زيرا عليرغم اين كه اين 
افراد فعاليت هوش��ي ندارند و قادر به برقراري ارتباط با ديگران نيستند 
و سيگنال‌هاي حس��ي را درك نميك‌نند ولي قادر به اداره فعاليت‌هاي 
اتونوم خود هس��تند. اين بيماران خود به خود نفس ميك‌ش��ند، از نظر 
سيستم گردش خون شرايط پايداري دارند و در نتيجه به ندرت نياز به 

وسايل حمايتي ضروري براي زندگي دارند. 
فيزيوپاتول��وژي: ع��دم آگاه��ي در اين افراد به علت آس��يب گس��ترده 
و دو طرف��ه كورتكس، آس��يب منتش��ر ارتباطات س��اب كورتيكال در 
نيمكره‌ه��اي مغ��زي و ماده س��فيد و نك��روز تالاموس ايجاد مي‌ش��ود 
)23(. با توجه بررس��ي‌هاي صورت گرفته و استفاده از روش‌هاي نقشه 
برداري پارامتريك، PET و  FMRI مش��خص شده است كه عمده‌ترين 
بخش‌هايي از مغز كه در اين بيماران آسيب مي‌بيند كورتكس ارتباطي 
در لوب‌ه��اي فرونت��ال و پاريتوتمپ��ورال دو طرفه اس��ت )17(. در اين 
بيماران ممكن اس��ت درجاتي از عملكرد ش��ناختي باقي مانده باشد به 
اي��ن معنا ك��ه در اين بيماران يك محرك دردن��اك مي‌تواند كورتكس 
حس��ي اوليه را در لوب پاريتال فع��ال نمايد همان طور كه يك محرك 
صوتي مي‌تواند مركز شنوايي اوليه را در لوب تمپورال فعال كند ولي به 
علت اين كه ارتباط اين مراكز حس��ي اوليه با مناطقي كه مراكز حسي 
ثانويه و عالي هستند و كار تحليل و آناليز اين محر‌كها و شناخت آن‌ها 
را به عهده دارند، قطع شده است، نهايتاً بيمار قادر به درك آن محرك 
نخواهد بود )19(. اين نكات با بررس��ي‌هاي پتانس��يل برانگيخته حسي 
سوماتوسنسوري اثبات شده است. در بررسي‌ها مشخص شده است كه 
در اين بيماران ارتباط عملكردي بين سيس��تم محرك سيكل خواب و 
بيداري )سيس��تم رتيك��ولار-ARAS ( و كورتكس ارتباطي پلي مودال 
)پره كونئوس( كه در شكل گيري آگاهي نقش دارد، قطع شده است و 
اين مس��اله نيز در عدم درك آگاهانه حواس نقش دارد. آس��يب منتشر 
ماده سفيد مغز در اين بيماران نيز در اختلال حسي اين افراد موثر است 
)20(. اين آس��يب در ضايعات فوكال )خونريزي مغزي( به صورت قطع 
ش��دن موضعي الياف عصبي اس��ت و در اختلالات منتش��ر )هيپوكسي 
مغ��زي( به ص��ورت تجمع الياف باقي‌مانده در اطراف بطن‌هاي متس��ع 
مغزي مي‌باش��د. در اين بيماران علاوه بر اختلال در مسيرهاي ارتباطي 
مذكور، ارتباط بين مناطق مشخصي از كورتكس و تالاموس و كورتكس 
)مسير كورتيكو تالامو كورتيكال( دچار آسيب مي‌شود. ديده شده است 
كه بهبود هوشياري اين بيماران به موازات بهبود اين مسير است )17(. 
اص��ولاً برقراري و يا حفظ ارتباطات ماده س��فيد بين بخش‌هاي خلفي 
مغز و ل��وب فرونتال و تالاموس و حفظ جريان خون مغز در كورتكس، 
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مي‌تواند پيش بيني كننده بهبودي حداقلي آگاهي در اين افراد عليرغم 
وج��ود ضايعات قابل توجه آناتوميك باش��د )25(. علاي��م اين بيماران 
الزاماً به علت كاهش تعداد نورون‌ها نيس��ت بلكه مي‌تواند به علت تغيير 
عملكرد نورون‌ها در مناطق حساس��ي از كورتك��س فرونتال، پاريتال و 
البته هس��ته‌هاي تالاموس باشد )18(. اگرچه بررسي عيني در خصوص 

تعيين ميزان عملكرد شناختي باقي‌مانده بسيار مشكل است )20(. 
علل ايجاد كننده بيماري: در سه گروه اصلي تقسيم بندي مي‌شود

تروماتيك  	-1
غيرتروماتي��ك 1- اختلالات دژنراتي��و و متابوليك مغزي )افزايش  	-2
ي��ا كاهش قند خون ـ افزايش كلس��يم خون ـ نارس��ايي كبدي يا 

كليوي، مالفورماسيون‌هاي مادر زادي شديد سيستم عصبي(
تش��خيص: تش��خيص اي��ن بيماران ب��ر اس��اس علايم باليني اس��ت. 
تصويربرداري س��اختاري )MRI( در تشخيص علت كمك كننده است. 
EEG, PET به كار مي رود ولي ضرورت ندارد )11(. بر اس��اس آخرين 

منابع معيارهاي تشخيصي اين بيماري به شرح زير مي‌باشد:
در بررس��ي‌هاي انجام گرفته نبايد هيچ مدركي دال بر آگاهي فرد  	-1
نس��بت به خود يا محيط اطراف وجود داش��ته باش��د. اين آگاهي 
مي‌تواند شامل حافظه، تفكر و هيجانات باشد. آگاهي يك عملك‌رد 
واحد نيست و آسيب مغزي مي‌تواند بخش‌هايي از آن را به صورت 
انتخاب��ي از بين ببرد. در اين بيماران خنديدن در پاس��خ به ديدن 
دوس��ت، تلاش براي رس��يدن به يك ش��ئ يا تكلم مناس��ب نبايد 
وجود داشته باش��د. پلك زدن در برابر صداي بلند يا پس كشيدن 
دست يا فرياد زدن با فشار قوي عضلات، اهميت باليني ندارند. در 
حال حاضر يك علامت باليني واحد يا تس��ت آزمايش��گاهي خاص 
براي تش��خيص آگاهي فرد وجود ندارد.FMRI 13 مي‌تواند قدرت 

شناختي باقي‌مانده را در اين افراد شناسايي نمايد )12(. 
2-	 هيچ مدركي مبني بر وجود پاس��خ پايدار، تكرار پذير، هدفمند يا 
اختياري به محرك لمس��ي، بينايي يا شنوايي به دست نيايد. البته 
ممكن است كه در اين بيماران تعدادي حركت خود به خود وجود 
داش��ته باشد ولي بدون هدف مشخصي باشد. محر‌كهاي دردناك 
مي‌توانند يك پاسخ غير هدفمند در اندام‌ها )خم يا باز شدن( ايجاد 
كنند، حتي چشم‌ها ممكن است به صورت رفلكسي به سمت صدا 
بچرخد يا يك ش��ئ متح��رك را به صورت گذرا دنب��ال كند ولي 

نمي‌تواند روي يك هدف فيكس كند )12(.
اختلال تكلم به طوري كه درك كلام يا بيان كلمات وجود نداشته  	-3

باشد.
وجود چرخه خواب و بيداري، خنديدن، خميازه كشيدن. 	-4

وجود عملكردهاي اتونوم هيپوتالاموس و ساقه مغز. 	-5
بي اختياري ادرار و مدفوع. 	-6

ممكن است به ميزان متغيري رفلكس‌هاي نخاعي و اعصاب كرانيال  	-7
حفظ شده باشد )9 و 10(. 

علت ايجاد بيماري بايد مشخص باشد. 	-8

ع��وارض داروها )بلوك كننده‌هاي نوروماس��كولر( و علل متابوليك  	-9
به عنوان علت ايجاد ضايعه رد ش��ده باش��د. اگر چه دارو مي‌تواند 
منجر به هيپوكس��ي مغزي و وضعيت نباتي شود كه در اين صورت 

پذيرفته است.
عل��ل قابل درمان س��اختاري مغز )تومورها( مطرح نباش��د  	-10
)12(. در نتيجه انجام  MRI كه ابزار بسيار قدرتمندي براي ارزيابي 

نوروپاتولوژيك اين بيماران است، ضروري است )24(.
جهت تشخيص وضعيت نباتي مداوم، بسته به علت بايد بين  	-11

6 ماه تا يك سال از وقوع حادثه موجد گذشته باشد.
در معياره��اي فوق الذكر وجود معيارهاي 4 و 5 ضروري نيس��تند ولي 

ساير موارد بايد احراز گردد )12(.
در حال حاضر وس��يله اي براي ارزيابي وس��عت هوشياري وجود ندارد. 
تش��خيص اين بيماران ب��ر مبناي دو منبع اطلاع��ات صورت مي‌گيرد: 
تاريخچه دقيق باليني كه منبع آن بستگان بيمار هستند و پايش دقيق 
رفت��ار خود به خودي بيمار. ارزيابي باليني اين بيماران نياز به معاينات 
مك��رر و در زمان‌هاي مختلف دارد چرا كه بيماري كه در زندگي نباتي 
نيست )وضعيت با سطح هوش��ياري مختصر( مي‌تواند دوره‌هاي متغير 
سطح هوشياري داشته باشد و ممكن است با يك بار معاينه تعدادي از 
اين بيماران تحت عنوان زندگي نباتي طبقه بندي شوند. نكته ضروري 
ديگ��ر در اين بخش اين اس��ت كه جهت اثبات تش��خيص بايد حداقل 
دو پزش��ك و در دو زم��ان متفاوت از هم و ج��دا از هم بيماري را تائيد 
كنند)12(. بايد توجه داش��ت كه در مطرح كردن تشخيص هيچ عجله 
اي نبايد وجود داشته باشد و اگر هر گونه شكي وجود داشت بايد بيمار 

مجددا" و در زمان ديگري بررسي شود )16(.
رعايت اين نكات در تش��خيص مهم اس��ت زيرا در بررسي‌هاي صورت 
گرفته در يك مطالعه در انگليس مشخص شد كه حدود 43% بيماراني 
كه اين تش��خيص براي آن‌ها مطرح ش��ده بود، اش��تباه بوده است )4(. 
تع��دادي از اين بيماران در واقع وضعيت با س��طح هوش��ياري مختصر 
بودند )5(. اين بيماري ممكن اس��ت در سير وضعيت نباتي ايجاد شود 
)15(. در بررسي مونتي و همكارانش نيز مواردي از اشتباه در تشخيص 
مش��خص گرديد )6(. علت اصلي اش��تباه در تش��خيص اي��ن بيماران، 

ناتوانايي‌هاي بيماران، به عنوان مثال نابينايي آن‌ها مي‌باشد )12(.
س��ير بيماري: تعداد زيادي از بيماران )حدود 50% پس از تروما و %20 

در علل غير تروماتيك( ظرف چند هفته بهبود ميي‌ابند)3(.
عوام��ل موث��ر در بهب��ودي اين بيماران عبارت اس��ت از : 1- وس��عت 
آس��يب، 2- س��ن بيمار )بيماران جوان‌تر شانس بهبود بيشتري دارند(، 
3- مكانيس��م آسيب )بيماران ترومايي ش��انس بهبود بيشتري دارند(، 
4- مدت زمان س��پري شده از آسيب)7(  )با افزايش مدت زمان سپري 
ش��ده، ش��انس بهبود كاهش ميي‌ابد و پس از گذشت يك سال شانس 
بهبود بسيار كاهش يافته و به صفر مي‌رسد( )8 و 22(.  موارد نادري از 

بهبودي پس از يك سال گزارش شده است. 

رضا حاج منوچهري و همکار
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روش انجام كار

ب��ا مراجعه به بانك‌ه��اي اطلاعاتي PUBMED،MEDLINE  و س��اير 
مراج��ع معتبر، مقالات مرتبط و جديد مرتبط با عنوان مقاله جس��تجو 
ش��د و س��پس تحت بررس��ي قرار گرفت. اطلاعات مورد نياز يادداشت 
برداري ش��د، با تعدادي از همكاران پزشكي قانوني مذاكره گرديد و در 

نهايت جمع بندي مسائل ارائه گرديد.

يافته هاي تحقيق

بهتر است جهت پرهيز از تشخيص غلط و نيز ارزيابي مناسب بيماران، 
توجه داش��ت كه تائيد تش��خيص بيماران، پس از معاينه توسط حداقل 
دو نورولوژيس��ت، جدا از هم و حداقل در دو نوبت زماني مختلف انجام 
شود. ضمناً پس از يك سال از وقوع علايم )كه شانس بهبود علايم اين 
بيماران بس��يار اندك مي‌باش��د( نس��بت به تكميل پرونده و اظهار نظر 

نهايي اقدام نمود. 

بحث 

در ح��ال حاضر در مراكز پزش��كي قانوني در برخ��ورد با اين بيماران از 
نظر تش��خيصي روال بر اين اس��ت كه معمولا” يك بار ويزيت توس��ط 
يك نورولوژيس��ت انجام مي‌شود و بر اساس آن نظر صادر مي‌گردد كه 
البت��ه گاهي اين ويزيت در كمتر از يك س��ال از وقوع علايم نيز انجام 
مي‌ش��ود. با توجه به مطالب فوق الذكر اين روال مي‌تواند منجر به بروز 
موارد اشتباه در تشخيص گردد، لذا تبعيت از روند تشخيصي ارائه شده 
جهت جلوگيري از خطاي در تش��خيص پيشنهاد مي‌شود. اما در بخش 
تعيين خس��ارات اين بيماران نيز نظريات متفاوتي بين همكاران وجود 
دارد كه اين امر منجر به بروز عدم وحدت رويه در نظرات صادر ش��ده 
از مراك��ز مختلف مي‌گردد. عده اي از هم��كاران معتقدند كه با عنايت 
به اين كه مغز به عنوان مركز فرماندهي و كنترلي بدن در اين بيماري 
آس��يب ديده است و تمام اختلالات به تبع آن ايجاد شده اند، فلذا يك 
دي��ه براي اي��ن بيماران كفايت ميك‌ند. اين مط��ب از چند منظر جاي 
اي��راد دارد، اول اي��ن كه اگر بيماري در اثر س��كته مغزي دچار اختلال 
تكلم و فلج اندام‌ها ش��ود، همين گروه از همكاران قائل به دادن ارش و 
ديه مس��تقل محيطي )اختلال تكلم و فلج اندام‌ها( هستند و به منطقه 
آس��يب مغزي و ميزان آن توجهي ندارن��د و اگر بيماري با ضايعه حتي 
كوچك‌تر مغزي، ضايعات نورولوژيك بيش��تري داش��ته باشد، خسارت 
بيش��تري درياف��ت ميك‌ند، پس اين توجيه قابل قبول نمي‌باش��د و در 
پاي��ان اين كه در قانون مجازات اس�المي ب��راي كليت مغز ديه يا ارش 
واحدي در نظر گرفته نش��ده كه بر اساس آن بتوان با اين افراد برخورد 
كرد. پس به نظر مي‌رس��د ك��ه روال قانون در برخورد ب��ا بيماراني كه 
دچار ضايعات مغزي ش��ده اند عمدتا” توجه به ضايعات ايجاد ش��ده در 

محيط اس��ت. در گروه همكاراني كه قائل به محاسبه خسارات محيطي 
به طور مس��تقل هستند نيز اتفاق نظر وجود ندارد و در خصوص موارد 
مش��مول ديه در اي��ن بيماران از تعيين 3 تا 8 دي��ه، تفاوت نظر وجود 
دارد. با مرور ضايعات ايجاد شده در اين بيماران و بررسي آن‌ها مي‌توان 
به يك جمع بندي رس��يد. اين بيماران ب��ا توجه به عدم وجود آگاهي، 
محجور مي‌باش��ند و عقل معاش ندارند. اگر چه ممكن است كورتكس 
اوليه حس��ي در اين بيماران سالم باشد ولي با بررسي‌هاي انجام گرفته 
مشخص ش��ده كه مناطق تحليلي و عالي‌تر حواس آن‌ها دچار اختلال 
در عملك��رد مي‌باش��د و لذا اين بيماران قادر ب��ه درك حواس محيطي 
)بينايي، چش��ايي، بويايي، شنوايي، حس درد و حرارت و ...( نيستند و 
به عنوان مثال اين افراد از منظر بيروني از نظر بينايي با يك فرد نابينا 
فرقي ندارند. بي اختي��اري ادراري و مدفوع از علائم اصلي اين بيماران 
اس��ت. اختلال در عملكرد جنس��ي )توان مقاربت و لذت جنس��ي( نيز 
منفعت ديگري اس��ت كه در اين بيماران از بين رفته اس��ت. با توجه به 
اين كه در مطالعات متعدد و با به كارگيري ابزارهاي تشخيصي مختلف 
اين اختلالات اثبات ش��ده اس��ت، نكته مهمي كه بايد مورد توجه قرار 
گيرد عدم خطا در تشخيص است و به محض تشخيص نهايي تمام اين 
نقائص براي فرد تثبيت مي‌شود. ضعف عضلاني در اين بيماران شدت و 
ضعف دارد و با توجه به معاينه توسط كارشناس و تعيين شدت ضعف، 

ارش يا ديه آن تعيين مي‌شود. 
 از مباحث مذكور مش��خص مي‌شود كه نمي‌توان براي اين افراد با اين 
توجيه كه مركز كنترل اعمال در مغز آس��يب ديده است، تنها يك ديه 
در نظر گرفت، زيرا همان طور كه عرض شد در اين بيماران آسيب ايجاد 
ش��ده منحصر به يك بخش خاص نيس��ت. به نظر مي‌رسد، آسيب اين 
بيماران  منطبق با ماده 541 مي‌باشد كه در اثر يك حادثه، آسيب‌هاي 
مختلفي در اعضاي بدن ايجاد ش��ده اس��ت. پس مي‌توان نتيجه گرفت 
كه هر يك از نقايص ايجاد شده ديه يا ارش مخصوص خود را دارد. در 
ماده 544 نيز به نوع ديگر همين مطلب مورد اش��اره قرار گرفته اس��ت 
ك��ه ب��ا عنايت به آن نيز به هر ي��ك از منافع زايل ش��ده بايد جداگانه 
نگريست و مستقل ارزيابي شوند. نكته ديگري هم كه به ضرر اين است 
كه بتوان براي اين مش��كل يك ديه واحد تعريف كرد ماده 543 اس��ت 
كه در اين بيماران ش��رايط چهار گانه‌اي كه جه��ت تداخل ديات ذكر 
ش��ده اس��ت، وجود ندارد. نتيجه اين كه به نظر مي‌رسد كه هر يك از 
نقايص ايجاد ش��ده ديه و ارش مس��تقل خود را دارد. عقلي كه در ماده 
675 به آن اشاره شده است، عقل معاش است كه مركز تفكر و قضاوت 
و حل مش��كلات و ... است كه مركز كنترل آن‌ها در بخش دورسولترال 
كورتكس پره فرونتال لوب فرونتال اس��ت ولي در اين بيماران آس��يب 
بسيار گس��ترده تر از آن است فلذا اگر چه اين بيماران محجور هستند 
و تعقل ندارند و البته مشمول اين ماده هستند ولي آسيب اين بيماران 
فراتر از آن است. به علت اين كه علت ايجاد بي اختياري ادرار و مدفوع 
در اين افراد آسيب سيستم اعصاب مركزي است، آسيب آن‌ها با موادي 
كه اشاره به ايجاد نقايص در اثر ضربه به پرينه كرده است، قابل توجيه 

ارزيابي چگونگي تعيين خسارت بيماران مبتلا به وضعيت نباتي در پزشكي قانوني
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نمي‌باش��د. از جمله منافعي كه در اين بيماران زايل مي‌شود، اختلالات 
جنسي مي‌باشد كه توان مقاربت در آقايان متاثر مي‌شود و از آن جا كه 
درك حواس مختل اس��ت، لذت مقاربت در خانم‌ها و آقايان نيز از بين 
مي‌رود. عده اي از كارشناس��ان محترم معتقدن��د كه در اين بيماران با 
اين شرايط باليني وجود يا عدم وجود تعدادي از منافع اهميتي ندارد و 
كاربردي في نفسه و با عنايت به شرايط باليني آن‌ها ندارد و نبايد مورد 
توجه و اشاره قرار بگيرند. در پاسخ بايد اشاره كرد كه وظيفه كارشناس 
اين است كه مطابق قانون كليه مسائل ايجاد شده را ذكر نمايد، چرا كه 
با اين توجيه نمي‌توان پاس��خ اين س��وال را داد كه چرا در شرع مقدس 

براي قطع اندام فلج، مجازات مالي در نظر گرفته شده است؟   

نتيجه گيري

پس از يك سال از وقوع علايم )كه شانس بهبود علايم اين بيماران  	-1
بس��يار اندك مي‌باشد( بايد نس��بت به تكميل پرونده و اظهار نظر 

نهايي اقدام نمود.
تائيد تش��خيص، پس از معاينه حداقل دو نورولوژيست، جدا از هم  	-2

و حداقل در دو نوبت زماني مختلف انجام شود. 
اس��تفاده از معيارهاي ارائه شده در بخش تشخيص و به كارگيري  	-3
آن‌ها به عنوان چك ليس��ت، ب��راي همكاران پزش��كي قانوني نيز 

مي‌تواند راه‌گشا باشد.
با عنايت به توضيحات ارائه ش��ده در بخش فيزيوپاتولوژي مشخص  	-4
مي‌شود كه آسيب حادث شده در اين بيماران در يك بخش خاص 

نيست، در نتيجه نمي‌توان با يك ديه يا ارش پرونده را جمع كرد.
مطابق ماده 675 ديه زوال عقل به اين بيماران تعلق مي‌گيرد. 	-5

ب��ي اختياري ادرار و مدفوع بيماران مش��مول م��اده 704 و 705  	-6
مي‌باشد.

اختلال جنس��ي در آقايان مشمول ماده 706 و 707 و در خانم ها  	-7
مشمول ماده 706 مي‌باشد.

با توجه به ايجاد نقايص حس��ي در اين بيماران طبق ماده 708 به  	-8
آن ها ارش تعلق مي‌گيرد.

اختلال تكلم در اين بيماران مشمول ماده 698 مي‌باشد. 	-9
10- واقعيت آن است كه همان طور كه در بخش فيزيوپاتولوژي توضيح 
داده ش��د، اين بيماران درك بويايي ندارند، فلذا ماده 693 مشمول 

آن‌ها مي گردد.
11- اي��ن بيم��اران درك بينايي و ش��نوايي ندارن��د و در واقع از منظر 
بيروني نابينا و ناشنوا هستند، لذا مواد 689 و 682 مي‌تواند شامل 

حال آن‌ها شود.
12- در اين بيماران تشنج شايع است كه در صورت بروز ارش جداگانه 

اي بر آن مترتب است. 
13- در صورت اس��تفاده از لوله تغذيه يا وسايل ديگر بسته به شرايط، 

ارش مستقل بر آن‌ها مترتب است.
14- باعنايت به اين كه ش��دت ضعف اندام‌ه��ا در اين بيماران متفاوت 
اس��ت، لذا مطابق ماده564 و با توجه به شدت ضعف اندام‌ها، ارش 

به آن تعلق مي‌گيرد.
15-پنوموني‌هاي راجعه, زخم بستر ارش جداگانه به آن تعلق مي‌گيرد.
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Vegetative state in forensic medicine
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Abstract

Background: Vegetative state is a chronic disability that may occur following coma caused for any reason in a 
patient. In these patients, in spite of wakefulness, they have no knowledge about themselves and their surroundings. 
This topic is still followed by neurologists under different titles including its treatment, But in forensic medicine 
centers main issues are diagnostic challenges and how to deal with these patients to determine the value of the 
insurance. In this article, we have tried to briefly review the disease, provide a simple checklist for diagnosis and to 
how to determine the compensation that should be paid.

Methods: Using databases such as PUBMED, MEDLINE, to find authentic and, relevant articles, new articles 
were searched and then evaluated. Necessary information were collected and presented.

Conclusion: Although the diagnosis is challenging, but compliance with the above mentioned condition mistakes 
in diagnosis can be avoided. The final expert opinion should be given one year after the onset of this state (which 
has a minimum chance of improvement) and following completion of the case. Verifying the diagnosis should be done 
by at least two neurologists, separately, and in two different sessions of clinical examination. One the other hand, 
agreeing on a unique protocol for determining the amount of compensation, will result in avoiding discordance in 
expert opinions in a single case.
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