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                                                                سخن سردبیر     بسمه تعالی

همکار گرامی
با گذر زمان و پیش��رفت س��ریع علم و فن‌آوری‌های جدید، بی‌شک مجلات علمی 
دانش��گاهی یکی از ارکان به روز کارآمد در سطوح تخصصی علمی و رابط میان 
صاحب‌نظران، اندیش��مندان و علاقمندان جامعه پزشکی هستند که موجب ارتقای 

علمی رشته‌های مورد نظر می‌شوند.
از طرفی آشنایی با علوم و فنون جدید و انطباق آنها با نیازهای جامعه پزشکی، 
از اهدافی است که بایستی پس از اتمام دوره‌های آکادمیک در رشته‌های مختلف 
پزش��کی و حرف وابسته به آن توسط خود شخص پیگیری شود. هدف از اینکه 
پزشک بایستی در حال یادگیری باشد نه به این خاطر که به سمت جلو پیشرفت 
کند، بلکه بیش��تر به این دلیل که پس��رفت نداشته باش��د و دچار مسیر قهقرائی 

نشود.
همچن��ین تقویت و تحکیم آموخته‌های قبلی و آش��نائی با اس��تانداردهای خدمات 
پزشکی، شرکت در همایش‌ها و س��مینارهای سراسری متعدد، استفاده از کتب و 
مقالات فراوان و همچنین اس��تفاده از آرشیو الکترونیک مقالات علمی منتشر شده، 
نمونه‌ای از تلاش‌ها و فعالیت‌های علمی است که بایستی شخص در جهت ارتقاء و 

توسعه کیفی و کمی آموزش مداوم خود بردارد.
شایان ذکر است که اقداماتی همچون تشکیل کمیته‌های ویژه، تدوین مقالات علمی 
در حوزه‌ه��ای تخصص��ی در قالب انجمن‌های علمی پزش��کی، کانون‌های حمایت 
از حق��وق پدید آوردندگان، کمیته‌های نظارتی، کمیته‌های ویژه س��ر دبیران برای 
تدوین راهکارهای روزآمد و راهبردهای نوین در نگارش مقالات و شیوه مدیریت 
مجلات علمی و پیش��برد نش��ر الکترونیک و ... را می‌توان در آرمان‌های سازمان 

نظام پزشکی در نیل به این هدف جستجو کرد.
مجله علمی س��ازمان نظام پزشکی، قدم‌های ارزشمندی را به صورت چاپ مقالات 
پژوهش��ی در حوزه‌های مختلف پزشکی و همزمان با گسترش بیماری‌های بومی 
و منطقه‌ای برداش��ته است و بدون شک ارتقای بیش از پیش و بهبود جایگاه مجله 
علمی س��ازمان از ارکان آموزش بوده و س��بب افزایش خدمات‌رسانی به جامعه 
پزش��کی می‌گردد. سازمان نظام پزشکی افتخار دارد نقش برجسته و پیشرو خود 

را در ارائه خدمات علمی پزشکی به طور روزافزون ایفا کند.

                                                                انشاء‌الله
                                                               دکتر علی‌اصغر پیوندی

                                                               سردبیر
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خوش��ا به حال آنکه همیش��ه خداوند را در نظر داشته و از گناه خویش 
بیمناک باشد.
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راهنمای نویسندگان

                                                 راهنماي نويسندگان   
 

مجله علمي نظام پزش��كي جمهوري اسال�مي ايران نش��ريه رس��مي اين 
سازمان و متعلق به جامعه پزشكي ايران است كه هدف از انتشار آن بالا  
بردن سطح دانش پزشكان سراسر كشور و پژوهشگران وابسته به رشته 
پزش��كي همچنين آشنا س��اختن آنها با حاصل پژوهش و تحقيق و ساير 

تحولات نوين علم پزشكي مي‌باشد. 
از اس��اتيد، دانش‌پژوهان و نويس��ندگان محترم تقاضا دارد، مقالات ارسالي خويش را جهت ارايه به مجله با توجه به نكات زير 

تنظيم و تدوين نمايند:
1- زبان مقاله فارس��ي اس��ت و بايد آيين نگارش زبان فارس��ي به طور كامل رعايت شود و از آوردن اصطلاحات خارجي كه 

معادل دقيق و پذيرفته شده در زبان فارسي دارند خودداري شود. 
2- مقاله بايد روي يك طرف كاغذ س��فيد )A4( به صورت يك در ميان )فاصله س��طر 1/2 س��انتي‌متر( و حاشيه هر سمت 2/5 

سانتي‌متر تايپ گردد. 
3- در صفحه عنوان )اول( مقاله بايد: عنوان گويا، نام و نام خانوادگي نويس��ندگان، رتبه علمي و عنوان دانش��گاهي )اس��تاد، 
اس��تاديار، دانشيار، محقق و مربي(، نام مركز يا س��ازماني كه تحقيق در آن انجام شده، تاريخ ارسال و نشاني دقيق به همراه 
شماره تلفن تماس به فارسي و انگليسي و هم چنين آدرس پست‌الكترونيك )E-mail( ذكر گردد. ذکر محل خدمت نویسندگان 

ضروری نیست.
4- لازم است مقاله ارسالي در سه نسخه تهيه و به همراه CD )نرم‌افزار رايانه‌اي Word( آن به نشاني زير ارسال گردد: 

تهران، کارگر شمالی، بالاتر از جلال آل احمد، خیابان فرشی مقدم )شانزدهم(، پلاک 119 کدپستی: 1439837953
www.jmciri.hbi.ir :صندوق پستی: 3759-11365 تلفن: 84138315، فکس: 88331082 پست‌الكترونيك

5- مقاله پژوهشي )Original Article( بايد قسمت‌هاي زير را به ترتيب دارا باشد: 
الف- خلاصه مقاله فارس��ي و انگليسي حداكثر در 250 كلمه )كاملاًَ منطبق با هم و به طور سازمان يافته(، شامل: بخش‌هاي 
زمينه )Background(، روش‌كار )Methods(، يافته‌ها )Findings(، نتيجه‌گيري )Conclusion(، ب- واژگان كليدي بين 3 تا 
5 عدد )فارسي و انگليسي( ج- مقدمه د- روش کار ه‍- نتايج و- بحث ز- مراجع ح- تقدير و تشكر ط- ضمايم )شامل شكل‌ها، 

جداول و نمودارها(.
6- مقالات گزارش موردي )Case Report( بايد تا سر حد امكان از نوادر پزشكي و يا عوارض بسيار كمياب بيماري‌هاي شايع 

بوده و شامل قسمت‌هاي عنوان، چكيده، مقدمه، گزارش مورد، بحث، منابع و ضمائم مربوطه باشد.
7- مقال��ه م��روري )Review Article( بايد ب��ا بصيرت كامل و مراجعه به تعداد قابل قبول منابع، تهيه و نويس��نده در زمينه 

مربوطه صاحب‌نظر باشد.
8- مق��الات پس از داوري حداقل 2 نف��ر از متخصصين مورد تأييد هيأت تحريريه مجله و ويرايش نهايي آن، قابل چاپ خواهد 

بود. 
9- هيأت تحريريه مجله در رد، قبول، اصلاح يا ويرايش مقاله آزاد است. 

10- مس��ؤوليت علمي و صحت مطالب مندرج در مقالات به عهده نويس��ندگان آنان بوده و مجله هيچگونه مس��ؤوليتي در قبال 
آنها نخواهد داشت.
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راهنمای نویسندگان

11- مجله از درج  ترجمه و نيز مقالاتي كه قبلَا در مجلات يا نشريات ديگر چاپ شده‌اند معذور است.
12- مقالات ارسالي عودت داده نمي‌شوند.

13- جهت رعايت اخلاق پزش��كي، گمنام ماندن بيمار و حفظ اس��رار بايد به عنوان يك اصل طبق كد حفاظت از آزمودني‌هاي 
انساني بر مبناي بيانيه هلسينكي مورد توجه قرار گيرد.

14- پس از تأييد نهايي و چاپ مقاله، به همراه 3 جلد مجله، 3 نس��خه مقاله هم به صورت Reprint براي نويس��نده اول )رابط( 
ارسال مي‌گردد.

15- عكس‌ها و ش��كل‌هاي ارس��الي بايد به صورت اسكن ش��ده و با كيفيتي مطلوب و واضح باش��ند )جهت آنها نيز مشخص 
شود(. 

16- مراجع بايد حتماَ به ترتيب ارجاع در متن ش��ماره‌گذاري و در انتهای مقاله تحت عنوان »مراجع« و به ترتيب زير نوش��ته 
شوند: )تعداد مراجع ذكر شده با مراجع استفاده شده در متن بايد يكسان باشد(:

راهنماي نوشتن مراجع: 
مقالات: 

٭ نكته 1: توجه خاص به نقطه‌گذاري در نوشتن مراجع ضروري است. 
٭ نكته 2: دقت شود عنوان مجلات همانند آنچه در Index Medicos نمايه‌سازي مي‌شود، ذكر گردد به طور مثال مجله 

New England Journal of Medicine به صورت N Eng J Med نوشته شود.
٭ نكته 3: در صورتي كه تعداد نويسندگان يك مقاله از 7 نفر بيشتر باشد، نام سه نفر را نوشته و بعد از آن از عبارت 

et al براي مقالات خارجي و عبارت »و همكاران« براي مقالات فارسي استفاده شود.
٭ نكته 4: در صورتي كه منبع فارس��ي اس��ت به انگلیسی برگردانده شده و نام نويس��نده يا نويسندگان به طور كامل 

آورده شود و در انتها عبارت Persian اضافه شود.
٭ نكته 5: در قسمت شماره مجله، شماره اول جلد ).Vol( مجله است و شماره داخل پرانتز، شماره ).No( مجله است.

٭ نكته 6: در صورتي كه ش��ماره صفحات كليه ش��ماره‌هاي يك جلد )Volume( ممتد )به دنبال هم( باشد، مي‌توان از 
ذكر ماه و شماره ).No( صرف‌نظر كرد.

 مقاله فارس��ي: نام خانوادگي نويس��نده يا نويس��ندگان نام. عنوان كامل مقاله. نام مجله. س��ال انتشار؛ شماره مجله: صفحه 
شروع و ختم مقاله. 

مثال: اعلمي هرندي زهرا. آنژيوگرافي رتين با ايندوس��يانين سبز، مقايسه با فلوئورسئين آنژيوگرافی. مجله علمي نظام پزشكي 
جمهوري اسلامي ايران. 1376؛ دوره پانزدهم شماره 1 : 8-12. 

 مقاله خارجي: نام خانوادگي نويسنده يا نويسند گان حرف اول نام نويسنده يا نويسندگان. عنوان كامل مقاله. نام كوتاه شده 
مجله  سال انتشار؛ شماره مجله: شماره صفحه شروع و ختم مقاله.

مثال:
Vega KJ, Pina I, Kevesky B. Heart transplantation . Ann lntern Med  1996; 1124(11): 980- 983.

كتاب‌ها:
٭ نكته 1: نوشتن شماره فصل ضرورتي ندارد.

٭ نكته 2: هنگام نوشتن منابع لزومي به ذكر عنوان نويسندگان مثلًا MD يا PhD نيست.
 كتاب فارس��ي: نام خانوادگي نويس��نده نام نويسنده. عنوان كامل كتاب. شماره چاپ. ش��هر يا محل انتشار: نام ناشر. سال 

انتشار: صفحه شروع و ختم مطلب. 
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مثال: احمدي ناصر. نشانه شناسي بيماري‌هاي اطفال. چاپ دوم. تهران: انتشارات اميد. 1371: 339-330.
 كتاب خارجي: نام خانوادگي نويسنده حرف اول نام نويسنده. عنوان كامل كتاب. شماره چاپ. شهر يا محل انتشار: نام ناشر. 

سال انتشار؛ صفحه شروع و ختم مطلب. مثال:  
Avoili LV , Krane SM. Metabolic Bone Disease. 4 th ed. New York: Academic Press . 1977; 307-310. 

 فصلي از كتاب: نام خانوادگي نام نويس��ندگان. عنوان فصل مربوطه. )در كتاب‌هاي انگليسي به كار بردن عبارت »in:« و در 
كتاب‌هاي فارسي به كار بردن عبارت »در كتاب«(. نام خانوادگي و حرف يا حروف اول نام مؤلف يا مؤلفين كتاب. عنوان كامل 

كتاب. شماره چاپ. شهر محل چاپ: نام ناشر؛ سال انتشار: صفحه شروع و ختم مطلب. مثال: 
Philips SJ, Whisnant JP. Hypertension and  Stroke . In : Laregh JH, Brenner BM. Hypertension: 
Pathophysioloy.
2 nd ed . New York: Raven Press; 1995: 465- 478.

 كتاب‌هاي ترجمه شده: نام خانوادگي مترجم يا مترجمين  نام. )در ترجمه:( نام كامل كتاب. نام خانوادگي مؤلف كتاب   حرف 
اول نام مؤلف. شماره چاپ. محل چاپ: نام ناشر، سال انتشار؛ شماره صفحات.

اعرابي ماندانا، رييس زاده فربد. در ترجمه: جنين شناس��ي لانگمن. س��ادلزتي دبيلو )مؤلف(. چاپ اول. تهران: مؤسسه فرهنگي 
انتشاراتي تيمورزاده، 1376؛ 75-80.

 فرهنگ لغات )Dictionary(: مثال:
Ectasia. Dorland's illustrated medical dictionary. 27 th ed. Philadelphia: Saunders, 1988: 527.

ساير منابع:
 سازمان به عنوان مؤلف و ناشر

Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington: The Institute; 1992.

 مطالب كنفرانس
Kimura J, Sibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the International 
Congress of EMG and Clinical Neurophysiology. 1995 Oct. 15-19, Kyoto, Japan.

 بيانيه كنفرانس
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection privacy and security in medical informatics. 
In: Lum KC, Degoulet P, piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th world 
congress on Medical Informations: 1992 Sep 6-10, Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland 
1992: 1561-5.

 پايان نامه: نام خانوادگي نويسنده نام. عنوان كامل پايان نامه. شهر: نام دانشگاه، سال: صفحه.
مثال: 

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization [dissertation]. St. Louis 
(Mo): Washington Unive; 1995.
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احمدي  جواد. تأثير نمك يددار در كاهش اندازه گواتر در شهريار. پايان نامه كارشناسي ارشد. تهران، انستيتو تحقيقات تغذيه: 
دانشگاه علوم پزشكي شهيدبهشتي، 1377: 20-25.

 مطالب الكترونيك: نام خانوادگي نويسنده نام. نام مقاله. نام ژورنال. سال انتشار، ماه: شماره مقاله. نام سايت اينترنتي.
الف( مقاله ژورنال كه در نسخه الكترونيك باشد.

Morse SS. Factors in emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar; 
1 (1): 95-71. Available from: URL: http:/www.cdc.Gov/ncidod/EID/eid.Htm.

ب( منوگراف كه در نسخه الكترونيك باشد.
CDI, clilnical dermatology illustrated [monograph on CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA 
Multimedia Group, producers, 2 nd ed. Version 2.0 San Diego: CMEA; 1995.

 مقاله منتشر نشده: 
Leshner J. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1996.

محمدي حسن، احمدي جواد. عوارض ناشي از مصرف كينيدين در 300 بيمار قلبي، مجله علمي سازمان نظام پزشكي جمهوري 
اسلامي ايران، زير چاپ 1378.

راهنماي تنظيم جدول و نمودار
٭ نكته 1: رديف‌ها و ستون‌هاي جداول بايستي تعريف دقيق داشته باشند.
٭ نكته 2: همه جداول و اشكال بايستي در صفحات جداگانه آورده شوند.

الف( جدول
- زماني كه با آوردن چند جمله در متن مي‌توان داده‌ها را خلاصه كرد يا هنگامي كه روابط ميان داده‌ها و توالي زماني 

مي‌تواند به روشني در متن بيان شود، حتي‌الامكان از جداول استفاده نكنيد.
- داد‌ها بايد به نحوي مرتب ش��وند كه عناصر ش��بيه به هم )به خصوص اعداد( به صورت عمودي خوانده شوند نه به 

صورت افقي.
- عنوان جدول بايد كوتاه باشد و به دو عبارت يا جمله تقسيم نشود.
- عنوان جدول بايد راست چين باشد )وسط چين يا چپ چين نباشد(.

- عنوان جدول نبايد از عرض جدول بيشتر باشد در غير اين صورت بايد در دو سطر يا بيشتر تنظيم شود.
- هر گاه جدول، نمودار يا عكس فقط يك عدد باشد، شماره‌گذاري نشود.

- اعداد و توضيحات جدول حتي‌الامكان بايد فارسي نوشته شوند.

ب( نمودارها و اشكال
- بايد زماني از تصوير يا نمودار استفاده كرد كه براي خوانندگان استفاده واقعي داشته باشد.

- در انتخ��اب جدول يا نمودار، اگر داده‌ها جهت و گرايش مش��خصي را نش��ان مي‌دهند، از نمودار اس��تفاده كنيد. در 
صورت غيرجهت دار بودن ارقام، از جدول استفاده كنيد.

- اعداد و نوشته‌هاي محورها تا حد امكان به فارسي نوشته شوند.
- نمودارها سياه و سفيد باشند و از ارسال نمودارهاي رنگي و سه بعدي خودداري شود.

- عكس‌ها و ش��كل‌هاي ارس��الي بايد سياه و س��فيد و اصل )فتوگرافي( بوده و به صورت فتوكپي و سه بعدي نباشند 
)جهت آنها نيز مشخص شود(.
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 11

مروری تحلیلی بر سیاست‌های سلامت ایران 
در برنامه‌های توسعه

                                                                                          چكيده         

زمینه: برنامه‌هاي بلند مدت توس��عه ابزاري براي ترس��يم افق‌هاي آينده محس��وب 
می‌ش��وند. ا��ین مقاله در پی بررس��ی وضعیت بخش سال�مت در محت��وای قوانین 

برنامه‌های توسعه در ایران بعد از پیروزی انقلاب اسلامی است. 
روش کار: در این مطالعه که به روش کیفی انجام ش��ده، با استفاده از روش تطبیقی 
و تکنیک تحلیل محتوا هر پنج برنامه توس��عه مصوب پس از پیروزی انقلاب اسلامی 

مورد بررسي قرار گرفته است. 
یافته‌ه�ا: در هر پنج برنامه توس��عه مصوب پس از پیروزی انقلاب اسال�می بخش 
سال�مت به صورت پررنگ دیده ش��ده و احکامی مرتبط با آن وجود دارد. در برنامه 
اول و دوم احکام در خصوص گس��ترش شبکه بهداش��ت و درمان و کنترل جمعیت 
اس��ت. در برنامه س��وم احکام رویکرد به واگذاری خدمات دارد. در برنامه چهارم و 
پنجم احکام ناظر بر کاهش پرداخت مستقيم از جیب مردم و افزایش کارآیی هستند. 
نتیجه‌گیری: نگاهي به مواد مرتبط با سال�مت در پنج برنامه توسعه در ايران نشان 
مي‌دهد كه رويكرد اين برنامه‌ها در ابتدا تنها توسعه فيزيكي مراكز بهداشتي و درماني 
با نگاه دولتي بوده اس��ت.از آغاز برنامه س��وم توسعه نگاه قدري به سمت واگذاری 
خدمات متمايل ش��د و از سويي بحث‌هاي عدالت توزيعي نیز مطرح گرديد. در برنامه 
چهارم و پنجم مفاهيمي چون عدالت در سلامت  طرح شد و به نظر مي‌رسد رويكردها 
از گس��ترش فيزيك��ي به عدالت در دسترس��ي به خدمات سال�مت و عدالت مالي در 
سال�مت تغيير يافت. اما نگاه کلی به احکام و اهداف برنامه‌های توسعه در این بخش 
گویای این مطلب اس��ت که بسیاری از سیاست‌های کلی برنامه از منظر ظرف زمانی 
در قال��ب مواد و اح��کام برنامه قابلیت پیگیری و اجرا ندارند. از س��ویی دیگر برخی 

احکام نیز متولی مشخصی ندارند. 
واژگان كليدي: نظام سلامت، برنامه توسعه، نظام برنامه‌ریزی

تاريخ دريافت مقاله: 92/2/15           تاريخ اصلاح نهايي: 92/6/16            تاريخ پذيرش مقاله: 92/4/2
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                                                        مقدمه

برنامه‌ه��اي بلندمدت توس��عه ابزاري براي ترس��يم افق‌هاي آينده 
به ش��مار مي‌آيند تا در راس��تاي عملكرد گام به گام به آنها، بتوان 
ب��ه اهداف مورد نظر دس��ت ياف��ت. اين نوع برنامه‌ري��زي در دهه 
1950 رواج ياف��ت، به اين ترتيب ك��ه چون برنامه‌ريزي عملياتي و 
بودجه‌بن��دي در ارائه يك افق بلندمدت در برنامه‌ريزي دچار ضعف 
بود لذا صاحب‌نظران را بر آن داشت تا از ابزار ديگري استفاده نمايند 
و به همين جهت، برنامه‌ريزي مبتني بر »طول زمان« شكل گرفت 
و بر اين مبنا در دوره‌هاي كوتاه مدت )زير يك س��ال(، ميان مدت 

)يک تا 3 سال(، و بلند مدت )3 تا 5 سال( تعريف شد. ]1[
فرآيند برنامه‌ريزي در ايران در سال ۱۳۱۶ شمسي با تشكيل شوراي 
اقتصاد با هدف بررسي طرح‌هاي اقتصادي و پيشنهاد راه‌هاي عملي 
براي اجراي آنها به هيأت دولت )متش��كل از ۱۰ عضو به رياس��ت 
نخس��ت وزير( آغاز گرديد. در س��ال ۱۳۱۶ يك كميسيون دائمي با 
تصويب شوراي اقتصاد مأمور تهيه برنامه ۷ ساله كشاورزي شد كه 
نتيجتاً منجر به تهيه پيشنهادهايي درباره اصلاح وضع كشاورزي و 
مس��أله مهاجرت شد. ولي پس از سال ۱۳۱۷ اين موضوع مسكوت 
ماند و مس��أله برنامه‌ريزي تا س��ال ۱۳۲۳ به دست فراموش سپرده 
ش��د. در سال ۱۳۲۳ ش��وراي عالي اقتصاد دوباره تشكيل شد. اين 
بار وظايف��ي از جمله تثبيت نرخ پول، تش��ويق و افزايش توليدات، 
بررس��ي امور مالي و فني كارخانه‌هاي دولت��ي، ايجاد نظم در امور 
اقتصادي و تأمين حداقل زندگي مردم به اين شورا داده شد. شوراي 
اقتصاد دوم نيز فعاليت چشمگيري نداشت و نتوانست از عهده انجام 
وظايف محوله به خوبي برآيد. دولت ايران در سال ۱۳۲۵ با شركت 
موريسن نودسن قراردادي را منعقد نمود. شركت مذكور نيز گزارش 
خود را تحت عنوان »برنامه توسعه و عمران ايران« به دولت ايران 
ارائه كرد كه وس��عت برنامه مذك��ور خارج از توان مالي دولت بود و 
ل��ذا دولت با توجه به برنامه ش��ركت مذكور و با كمك هيأت عالي 
برنام��ه و نظرات كارشناس��ان ايراني در س��ال ۱۳۲۶ يك برنامه ۷ 
س��اله تهيه كرد كه به صورت لايحه در ارديبهش��ت ماه ۱۳۲۷ به 
مجلس ش��وراي ملي ارائه ش��د و مجلس نيز در بهمن سال ۱۳۲۷ 
برنام��ه مذكور را با اعتباري معادل ۲۱ ميليارد ريال تصويب كرد. تا 
پي��ش از پيروزي انقلاب مجموعاً ش��ش برنامه عمراني به تصويب 

رسيد. ]1و2[
پ��س از پيروزي انقلاب و برپايي دولت جدي��د اتفاقاتي چون تغيير 
مديران و پيدايش هشت سال جنگ تحميلي مهم‌ترين دغدغه‌هاي 

جمهوري اس�المي در دهه آغازين خود بود. كه باعث ش��د عملاً به 
مدت 10 سال تدوين برنامه توسعه به فراموشي سپرده شود.

نخس��تين برنامه توس��عه اقتصادي، اجتماعي و فرهنگي جمهوري 
اسلامي در سال 1367 با تلاش و پيگيري سازمان برنامه و بودجه 
كشور و تعامل مناسب مجلس شوراي اسلامي براي يك دوره پنج 
س��اله به تصويب رسيد و پس از آن نيز چهار برنامه ديگر تهيه و به 
تصويب مجلس شوراي اسلامي رسيد. در ساليان گذشته در مقالات 
و نوش��تارهاي متعددي به بررس��ي و تحليل اين برنامه‌ها پرداخته 
ش��ده اس��ت. زنوز در كتاب بررس��ي نظام برنامه‌ريزي اقتصادي در 
ايران ]1[، ورمزیار در سلس��له گزارش��ات مجموعه مطالعات الگوی 
مطلوب برنامه‌ریزی برای ایران ]2[ و س��عید غلامی نتاج در كتاب 
آسیب‌شناس��ی برنامه‌های توس��عه اقتصادی کش��ور بعد از پیروزی 
انقلاب اس�المی ]3[ هر يك به نحوي به اين موضوع پرداخته‌اند. 
اما در هيچيك از موارد اختصاصاً بخش س�المت مورد بررس��ي و 
تحليل قرار نگرفته اس��ت. در اين مقاله نگاهي به وضعيت سلامت 
در احكام برنامه‌هاي توس��عه ايران، پس از پيروزي انقلاب اسلامي 
ش��ده و س��عي شده ضمن بررس��ي س��ير آن مختصري از نتايج به 
دس��ت آمده از اجراي قوانين و نقاط قوت و ضعف آنها مورد بررسي 
ق��رار گيرد و نهايتاً با اس��تفاده از تجربیات م��واد مرتبط در قوانین 
برنامه‌های توسعه پيشنهاداتي براي تدوين قوانين بخش سلامت در 
برنامه ششم توسعه يا ساير قوانين جامع خدمات سلامت ارائه شود.

                                                   روش کار

در اي��ن مقاله متن قوانين توس��عه پس از پي��روزي انقلاب به عنوان 
اس��ناد اصلي مورد بررسي قرار گرفته‌اند. علاوه بر مواد قانوني برنامه، 
اهداف كلان و خط‌مشي‌ها برنامه نيز براي تحليل برنامه مورد استفاده 
قرار مي‌گرفت. با توجه به اهداف تحقیق و شیوه‌های رایج در تحلیل 
سیاستگذاری و با لحاظ مجموعه اسناد و مدارک در دسترس در اين 
مقاله از روش تطبيقي و تكنيك تحليل محتوا اس��تفاده ش��ده است. 
تحلي��ل محتوا در اين تحقيق از نوع مضموني اس��ت و در واقع واحد 
تحليل، مضامين موجود در متن قانون اس��ت و معرف‌هاي مورد نظر 
در قالب اين مضامين جستجو و در راستاي تطبيق و تحليل برنامه‌ها 
به كار گرفته مي‌ش��وند. بدين منظور يك ب��ار كليه متون مربوط به 
برنامه‌ها مطالعه، پيشخواني و فيش‌برداري شده‌اند و پس از پایان کار 
و تطبیق با س��ایر اسناد موجود جهت افزايش اعتبار و پاياني تحقيق، 
دوباره‌خواني ش��ده‌اند. در اين ش��يوه عملاً با واژه‌اي خاص جس��تجو 
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صورت نمي‌گيرد و كل متن مورد بررس��ي پيشخواني و فيش‌برداري 
قرار مي‌گيرد. متغير اصلي مورد بررسي در اين تحقيق قوانين مربوط 
به سلامت بود و تمامي احكامي كه به طور مستقيم بر مقوله سلامت 
تأثيرگذار بود مورد بررسي و تحليل قرار گرفت. جامعيت قوانين، سير 
آنها، رويكردهاي موجود، اجرايي بودن و تطابق با رويكردهاي جهاني 

ساير متغيرهايي بود كه در تحليل به آنها توجه شد.

                                                      یافته‌ها

از پس از پیروزی انقلاب اس�المی تا کنون پنج برنامه توسعه تهیه 
و به تصویب مجلس ش��ورای اسلامی رسیده است. برنامه پنج‌ساله 
اول توسعه اقتصادي، اجتماعي و فرهنگي در دوره )1372-1368(، 
ب��ا انتخاب راهبرد »آزادس��ازي اقتص��ادي« آغاز ش��د. این برنامه 
مش��تمل‌ بر ماده واحده، 52 تبصره، 104 حک��م، 11 جدول کلان 
و یک پیوس��ت )اهداف کمّی برنامه‌های بخش��ی( بود. هدف اصلي 
اي��ن برنامه آن بود كه با س��رمايه‌گذاري دولت در زمينه بازس��ازي 
خسارت‌هاي جنگ تحميلي و بهره‌برداري حداكثري از ظرفيت‌هاي 
موج��ود، رونده��اي منف��ي اقتصادي حاك��م را به نفع ايجاد رش��د 
اقتصادي در كش��ور تغيير دهد و بستر تداوم رشد در آينده را فراهم 
کند. از اين رو، برنامه اول توس��عه به »برنامه س��ازندگي« شهرت 

يافت كه مركز ثقل برنامه بود. ]3[
خط‌مش��ی‌های اصلی برنامه اول، پیرامون چند محور اساسی توجه 
به بازس��ازی و راه‌اندازی چرخ‌های تولید، توس��عه امکانات فیزیکی 
و زیربنایی، توس��عه خدمات اجتماع��ی دولت و رفع عدم تعادل‌های 
عمده در توزی��ع امکانات بین مناطق و قش��رهای گوناگون جامعه 

شکل گرفته بود. ]4[
كمبود امكانات بهداش��تي درماني و توزيع ناموزون امكانات و منابع 
فيزيكي و انساني گروه پزش��كي و ارايه‌دهندگان خدمات بهداشتي 
و درماني س��بب ش��د تا در برنامه اول توس��عه در بخش بهداشت و 
درمان، تكميل شبكه خدمات‌رساني و بهبود استانداردهاي بهداشت 
و درمان براي دسترسي به خدمات يادشده در دستور كار قرار گيرد. 
از اين رو، هدف‌گذاري براي احداث 360 مركز بهداش��تي و درماني 
روستايي با 1440 خانه بهداشت تابع، 192 مركز بهداشت شهرستان 

و 27 مركز بهداشت استان مورد تأكيد قرار گرفت. ]5[
فراگيري پوشش خدمات بهداشتي و درماني و دسترسي همه مردم 
ب��ه خدمات در اقصي نقاط كش��ور، ارتقاي كيفي خدمات و افزايش 
س��هم اعتبارات از سياس��تگذاري‌هاي برنامه اول توس��عه به شمار 

مي‌آمد. 
برنامه اول توس��عه در زمينه‌ه��اي اجتماعي دس��تاوردهاي مهمي 
داش��ت. كه از آن جمله مي‌توان كاهش نرخ رش��د جمعيت )از 3/5 
درصد ب��ه حدود 2 درص��د(، كاهش نرخ مرگ‌ومي��ر، افزايش نرخ 

باسوادي و افزايش پوشش تحصيلي را نام برد. ]6[
از حيث تطابق با اس��ناد جهاني اين برنامه تا حد زيادي تحت تأثير 
بيانيه آلماتا و رويكرد بهداشت براي همه بود. از حيث جامعيت اين 
برنامه در بخش س�المت از جامعيت كافي برخوردار نبوده و بيشتر 
توسعه فيزيكي مد نظر بود. به لحاظ اجرايي بودن نيز تا حد زيادي 

اين برنامه اجرايي و عملياتي ديده شده بود.
قان��ون برنامه دوم توس��عه )1378-1374( در 3 فص��ل در آذر ماه 
س��ال 1373 به تصويب مجلس شوراي اس�‌المي‌ رسيد. استراتژي 
اصلي برنامه دوم توس��عه تثبيت دس��تاوردهاي برنامه اول توسعه، 
ايج��اد ثب��ات در روندهاي اقتصادي كش��ور و كاهش بار س��نگين 
تح��ولات اقتصادي بر جامعه ب��ود. اين برنامه از جهت س��اختار و 
ماهيت تفاوتي با برنامه اول نداشت و مبتني بر آزادسازي اقتصادي 
و خصوصي‌س��ازي بود. برنامه دوم نيز رشد و توسعه اقتصادي را از 
اصلي‌ترين اهداف خود مي‌دانس��ت و تأكي��د خاصي بر پايداري آن 
داش��ت. »برنامه ثب��ات اقتصادي« عنوان ديگر برنامه دوم توس��عه 

بوده است. ]3[
تأمين بهداشت عمومي و گسترش بيمه همگاني جزء خط مشي‌هاي 
اساس��ي اين برنامه آورده شده بود و در تبصره 94 اين قانون آورده 
ش��ده است: دولت موظف است از محل منابع بودجه عمومي نسبت 
به تكميل تأسيسات، تجهيزات و نيروي انساني شبكه‌هاي بهداشتي 
درماني‌كش��ور به ترتيب اولويت خانه‌هاي بهداشت مراكز بهداشتي 
درماني روس��تائي پايگاه‌هاي بهداش��تي و مراكز بهداش��تي درماني 
ش��هري اقدام نمايد به نحوي‌كه توس��عه كمي شبكه‌هاي مذكور تا 
پاي��ان برنامه دوم كامل و زمينه‌هاي فيزيكي، تجهيزاتي و توس��عه 
تشكيلاتي انجام و توسعه كيفي شبكه‌هاي ‌بهداشتي درماني كشور 

فراهم شود. ]7[
مهم‌ترين سياس��ت‌هاي اي��ن برنامه در بخش س�المت عبارت از: 
كنترل جمعيت از طريق افزايش سطح آگاهي افراد ، لغو كليه قوانين 
و مق��ررات و امتيازه��اي اقتصادي- اجتماعي، مش��وق خانوارهاي 
پرجمعيت و تأمين مراقبت‌هاي اوليه بهداش��تي براي عامه مردم با 

تأكيد بر مناطق محروم و روستايي كشور‌ بودند.
در ط��ول این برنامه افزايش مراكز بهداش��تي و درماني روس��تايي، 
گس��ترش ظرفيت‌هاي بيمارس��تاني و نيروهاي تخصصي آموزش 
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ديده در كنار بهبود ش��اخص‌هاي مرتبط با بهداشت از قبيل ميزان 
دسترس��ي جمعيت به آب آشاميدني س��الم و افزايش سطح آگاهي 
اجتماع��ي باعث ارتقاي ش��اخص‌هاي س�‌المتي همچون كاهش 
ن��رخ مرگ‌ومي��ر مادران و كودكان زير پنج س��ال و كاهش س��هم 

بيماري‌هاي واگير شد. ]6[
از حيث تطابق با اس��ناد جهاني اين برنام��ه نيز تا حد زيادي تحت 
تأثير رويكرد بهداش��ت براي همه و برنامه‌هاي كنترل جمعيت بود.

از حي��ث جامعيت اي��ن برنامه در بخش س�المت از جامعيت كافي 
برخوردار نبوده و بيش��تر توسعه فيزيكي مد نظر بود. اما تا حد بسيار 
زيادي در راس��تاي برنامه اول نگاش��ته ش��ده بود. به لحاظ اجرايي 
بودن نيز تا حد زيادي اين برنامه اجرايي و عملياتي ديده شده بود.

قان��ون برنامه س��وم توس��عه )1383-1379( كه در س��ال 1379 
به تصويب مجلس ش��وراي اس�‌المي ‌رسيد. مش��تمل بر 3 بخش، 
حوزهاي فرابخشي )فصول اول تا دوازدهم( بخش دوم امور بخشي 
)فصل س��يزدهم تا بيس��ت و پنجم( و بخش س��وم، فصل بيست و 
شش��م موضوع اجرا و نظارت برنامه بود، فصل بيس��ت و پنجم اين 
قانون اختصاص به موضوع بهداشت و درمان داشت و در شش ماده 

تكاليف مشخصي را براي اين بخش تعيين كرده بود. ]8[
برنامه س��وم توس��عه به »برنامه اصلاح س��اختاري« نيز مش��هور 
ب��ود. جهت‌گيري اصلي اين برنامه، اصلاحات س��اختاري و نهادي 
به‌منظور آزاد‌س��ازي و خصوصي‌س��ازي بود. اصلاح محيط كس��ب 
و كار، مقررات‌زداي��ي از فرآين��د س��رمايه‌گذاري، تقوي��ت ق��درت 
رقابت‌پذيري از طريق حركت به س��مت آزاد‌سازي نظام قيمت‌ها و 
تعيين قيمت بر مبناي ساز و كار بازار به‌عنوان ابزار تخصيص بهينه 
منابع، از راهبردهاي اين برنامه محسوب مي‌شد. يكسان‌سازي نرخ 
ارز، آزاد‌سازي تجارت و حذف موانع غيرتعرفه‌اي، تخصيص رقابتي 
منابع بانكي، تأسيس بانك توسط بخش غيردولتي، تشكيل حساب 
ذخيره ارزي و حذف يارانه انرژي از مقوله‌هاي اصلاح نظام قيمت‌ها 
به شمار مي‌آمد كه در برنامه سوم توسعه بر آنها تأكيد شده بود. ]3[

بر اس��اس م��اده 192 این قانون توس��عه مراكز درمان بس��تري در 
شهرهاي بزرگ )بيش��تر از يكصدهزار نفر جمعيت( بر عهده بخش 
غيردولتي بود. همچنين در شهرهاي بزرگ جهت واگذاري امكانات 
درمان بس��تري موج��ود و ايجاد مراكز درمان بس��تري جديد براي 
بخ��ش غيردولتي با اولويت تعاوني‌هاي گروه پزش��كي تس��هيلات 
لازم ايجاد می‌ش��د. در اين ماده به وزارت بهداش��ت اجازه داده شد 
از كاركنان خود طب��ق تعرفه هاي مصوب خريد خدمت انجام دهد 
)يعني نظام كارمزدي به جاي روزمزدي اس��تفاده شود( و همچنين 

از بخ��ش غيردولت��ي نيز خريد خدمت انجام ده��د. همچنين اجازه  
داده شد بخشي از درآمدهاي حاصل از ارائه خدمات به كاركنان در 
واحدهاي تحت تصدي دولت به صورت كارانه براي افزايش كارايي 

آنان پرداخت شود.
در م��اده 193 اي��ن قانون موض��وع ايجاد عدالت توزيع��ي در ارايه 
خدمات درمان بس��تري مورد توجه جدي ق��رار گرفت. در اين ماده 
ذكر ش��د به منظور تأمين و توزيع متعادل خدمات درمان بس��تري 
مناس��ب با نياز در نقاط مختلف كش��ور، با در نظر گرفتن دو عامل 
مهم قابل دس��ترس بودن خدمات براي آح��اد مردم و جلوگيري از 
س��رمايه‌گذاري‌هاي خ��ارج از حد نياز، س��طح‌بندي خدمات درمان 
بس��تري با جبران هزينه نقل و انتقال بيماران و حفظ سهم بستري 
بيماران اعزامي از سطوح پایين‌تر توسط دولت، حسب تخصص‌هاي 
مختل��ف و محل‌هاي اس��تقرار آن، به تفكيك شهرس��تان صورت 
خواهد گرفت. هر گونه احداث، ايجاد، توسعه و تجهيز ظرفيت‌هاي 
درمان بس��تري كش��ور و همچنين اختصاص نيروي انساني جهت 
ارائه خدم��ات درماني مطابق س��طح‌بندي خدمات درماني كش��ور 

خواهد بود. 
براي اولين بار در برنامه‌هاي توسعه كشور بازار دارو در برنامه سوم 
توس��عه مورد توجه قرار گرفت و رويكردهاي حمايتي از آن كاهش 
يافت م��اده 196، تنظيم بازار دارو، تأمين ارز م��ورد نياز ورود مواد 
اوليه‌ دارو و داروهاي س��اخته ش��ده وارداتي را ب��راي جلوگيري از 
افزاي��ش قيمت دارو و حمايت از نظ��ام بيمه‌اي پيش‌بيني كرد و در 
آخر ارتقاي امنيت غذا و تغذيه در ماده 197 مورد توجه قرار گرفت. 
تعيين تعرفه‌هاي خدمات بهداش��تي و درماني بر اساس هزينه تمام 
شده براي بسته‌هاي خدمتي تعريف شده، تدوين و اجراي طرح‌هاي 
تأمي��ن حداقل نيازهاي انس��اني، ص��دور مج��وز و ترغيب بخش 
خصوصي براي تأس��يس مط��ب و داروخانه در مراكز بهداش��تي- 
درماني بر اس��اس سياست‌هاي وزارت بهداش��ت، ‌درمان و آموزش 
پزش��كي، تشويق تش��كيل گروه‌هاي تعاوني پزش��كان و كاركنان 
بهداش��تي و تلاش براي فراهم كردن س��رمايه اولي��ه براي ايجاد 
واحدهاي بهداشتي و درماني‌توسط تعاوني‌ها، ارايه كمك‌هاي مالي 
براي ايجاد و احداث واحدهاي بهداشتي- درماني توسط بخش غير 
دولتي از طريق اعطاي تس��هيلات بانكي با ن��رخ ترجيحي، فراهم 
آوردن ام��كان خريد خدمت از بخش خصوصي پس از تدوين تعرفه 
براي خدمات بهداش��تي، خودداري از ايجاد واحدهاي بهداش��تي- 
درمان��ي دولتي در مناطقي كه جاذبه ب��راي بخش خصوصي وجود 
دارد و سوق دادن منابع دولتي براي ‌مناطقي كه جاذبه براي بخش 
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خصوصي وجود ندارد از جمله ‌راهكارهاي اجرايي بخش بهداشت و 
درمان قانون برنامه س��وم توسعه اقتصادي اجتماعي و فرهنگي بود 
كه به تصويب هيأت وزيران رسيد. ]9[ به علا‌وه به منظور استمرار 
سياس��ت تحديد مواليد، كنترل و پيشگيري از بيماري‌هاي واگير و 

غير واگير اقدام‌هايي در اين برنامه نظر گرفته شد.
در این برنامه رشد متوسط ساليانه جمعيت كشور 1/6 درصد بود و از 
63515 هزار نفر در سال 1379 به 67673 هزار نفر در سال 1383 
بالغ ش��د. بديهي است كه اين جمعيت نيازمند دسترسي به امكانات 
بهداش��تي و درماني بود. شاخص پزش��ك به هزار نفر در سال‌هاي 
اجرای این برنام��ه از 1/06 به 1/13 افزايش يافت. همچنین تعداد 
تخت بس��تري از 105716 تخت در سال 1379به 112590 تخت 
در س��ال 1383 افزايش يافت. نسبت تخت فعال به ثابت در كشور 
نیز در س��ال 1383به 81 درصد رس��ید که اين به معناي كارآمدتر 
شدن استفاده از منابع بخش درمان بود. در سال 1383 تعداد مراكز 
بهداش��تي و درماني نیز به 7632 واحد رس��يد كه نس��بت به سال 
ابتداي برنامه س��وم حدود 10درصد رش��د نش��ان مي‌داد. به علا‌وه 
ش��اخص اميد به زندگي در بدو تولد از 70 س��ال در سال 1379 به 
71/7 س��ال در س��ال 1383 رسيد و ميزان پوش��ش واكسيناسيون 

كودكان زير يك سال به بيش از 95 درصد بالغ شد. ]10[
از حي��ث تطابق با اس��ناد جهان��ي اين برنامه تا ح��دي تحت تأثير 
سياس��ت‌هاي بانك جهاني در راس��تاي تمركززداي��ي بود. از حيث 
جامعي��ت اين برنامه در بخش س�المت از جامعيت كافي برخوردار 
نب��وده اما نس��بت به برنامه‌هاي قب��ل جامع‌تر ب��ود. در اين برنامه 
سياس��ت‌هاي بخش س�المت متفاوت ب��ا برنامه‌ه��اي اول و دوم 
نگاشته شده بود. به لحاظ اجرايي بودن نيز اين برنامه تقريباً اجرايي 

و عملياتي ديده شده بود.
قانون برنام��ه چهارم توس��عه )1388-1384( در 15 فصل و 161 
ماده به تصويب مجلس ش��وراي اسلا‌مي ‌رسيد. ]11[ ويژگي برنامه 
چهارم توسعه تهيه و تصويب آن در چارچوب سند چشم‌انداز بيست 
س��اله و پس از ابلاغ سياس��ت‌هاي کلي برنامه توسط رهبر معظم 
انقلاب اس�المي اس��ت. در چارچوب چش��م‌انداز، برنامه‌ريزي‌ها و 
حرکت‌هاي فردي و اجتماعي در راس��تاي آينده‌سازي جهت‌گيري 
مي‌ش��وند. در اين چارچوب، تمام قلمروه��اي اقتصادي، اجتماعي، 

فرهنگي و زيست‌محيطي به‌صورت يک کليت مطرح است.
نظ��ام برنامه‌ري��زي برنامه چهارم توس��عه، متف��اوت از برنامه‌هاي 
پيش��ين، سعي در تلفيق و هماهنگي برنامه با بودجه ساليانه داشت.

]2[ همچني��ن براي هر بخش اس��ناد بخش��ي و براي موضوع‌هاي 

فرابخش��ي تهيه اسناد ويژه فرابخش��ي و براي هر استان تهيه سند 
توس��عه استان در دستور كار قرار گرفت. در اين اسناد ضمن تشريح 
قابليت‌ه��ا، امكانات‌، محدوديت‌ه��ا، جهت‌گيري‌هاي اصلي، اهداف 
كمي، اهداف كلي، راهبردها، سياست‌هاي اجرايي و اقدام‌هاي مورد 
نياز براي رس��يدن به اهداف هر س��ند پيش‌بيني شد. علا‌وه بر اين 
قرار بود تا براي اقدام‌هايي كه تكليف دس��تگاه‌هاي مختلف اجرايي 
تلقي مي‌شد، برنامه عملياتي تهيه و تنظيم شود تا بر پايه آن احكام 

برنامه در قالب بودجه‌هاي ساليانه، عملياتي شود.
فصل هفتم اين قانون با نام ارتقاء س�المت و بهبود كيفيت زندگي 
با 11 ماده به موضوع س�المت اختصاص داشت. ]11[ در ماده 90 
اي��ن قانون براي اولين بار بحث مش��اركت عادلانه مردم در تأمين 
مناب��ع در بخش س�المت به ميان آم��د در اين ماده مقرر ش��د به 
منظور ارتقاي عدالت توزيعي در دسترسي عادلانه مردم به خدمات 
بهداش��تي و درماني و در جهت كاهش س��هم خانوارهاي كم‌درآمد 
و آس��يب‌پذير از هزينه‌هاي بهداش��تي و درماني آنها, توزيع منابع و 
امكانات بهداشتي و درماني بايد به نحوي صورت گيرد كه »شاخص 
مشاركت عادلانه مالي مردم« به نود درصد )90%( ارتقا يابد و سهم 
مردم از هزينه‌هاي س�المت حداكثر از س��ي درصد )30%( افزايش 
نيابد و ميزان خانوارهاي آس��يب‌پذير از هزينه‌هاي غيرقابل تحمل 

سلامت به يك درصد )1%( كاهش يابد. ]12[
ماده 88 اين قانون بحث ارتقاي مس��تمر كيفيت خدمات سلامت و 
تعالي عملكرد خدمات باليني، افزايش بهره‌وري و اس��تفاده بهينه از 
امكانات بهداشتي و درماني كشور، را مطرح كرد و شيوه‌هايي براي 
تغيير نحوه اداره بيمارس��تان‌هاي دولتي )از جمله، به صورت هيئت 
امنايي و يا شركتي و تفويض اختيارات مديريت، جذب و به‌كارگيري 
ني��روي انس��اني و اداري- مالي ب��ه آنها در چارچ��وب تعرفه‌هاي 
مصوب( مش��خص نمود. در اين راس��تا مواد 84 و 85 قانون برنامه 
چهارم توس��عه ابعاد مختلف مخاطرات س�‌المتي را مورد توجه قرار 
داده و سياست‌هايي را براي كنترل و كاهش آنها ارايه كرده است.

همچني��ن در م��اده 89 اي��ن قانون كه نوع��ي ادامه برنامه س��وم 
توس��عه بود وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشكي مكلف شد، 
به منظور دسترس��ي عادلانه مردم به خدمات بهداش��تي، درماني و 
منطقي نمودن آن متناس��ب با نيازها در نقاط مختلف كش��ور، نظام 
ارائة حداقل اس��تاندارد خدمات بهداشتي، درماني كشور را مبتني بر 
سطح‌بندي خدمات طراحي نمايد. در این برنامه بحث درمان رایگان 
مصدوم��ان حوادث ترافیکی نیز در ماده 92 طرح و مورد توجه قرار 

گرفت. ]11[
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در اي��ن برنامه به دنبال تغيير ش��رايط بين‌المللي و وضعيت خدمات 
بهداش��تي و درماني ايران براي اولين بار حضور در بازارهاي جهاني 
مط��رح و مقرر ش��د كه در پاي��ان برنامه چهارم توس��عه، ‌جمهوري 
اس�‌المي ايران به مركز رفع نيازهاي س�‌المت و پزش��كي منطقه 
تبديل ش��ود و ارز حاصل از صادرات خدمات و توليدات اين بخش 

30 درصد مصارف ارزي آن را تأمين كند. ]12[
هر چند در این برنامه توسعه مراکز بهداشتی درمانی را شاهد بودیم 
و تع��داد تخت‌های بس��تری به 115000 تخت و تع��داد خانه‌های 
بهداش��ت به 17750 واحد رس��يد ]13[ اما در تحقق ش��اخص‌های 
مربوط به عدالت در س�المت توفیق چندانی مشاهده نشد به نحوی 
که در سال 1387، سهم خانوار از هزینه‌های سلامت بین %47-53 

و در هزینه‌های درمانی بین 60-52% بوده است. ]14[
از حي��ث تطابق با اس��ناد جهان��ي اين برنامه تا ح��دي تحت تأثير 
سياس��ت‌هاي عدالت در بخش س�المت بود. از حيث جامعيت اين 
برنامه در بخش س�المت از جامعيت بيشتري برخوردار بود. در اين 
برنامه سياس��ت‌هاي بخش س�المت متفاوت ب��ا برنامه‌هاي قبلي 
نگاش��ته ش��ده بود. به لحاظ اجراي��ي بودن نيز اي��ن برنامه چندان 
اجرايي و عملياتي ديده نشده بود و احكام براي اجرايي شدن نياز به 

بازه‌هاي زماني طولاني‌تري داشتند.
برنام��ه پنجم توس��عه )1394-1390( در س��ال 1389 به تصویب 
مجلس رسید. یکی از ویژگی‌های مهم تدوین برنامه پنجم توسعه، 
تعیی��ن و تهیه سیاس��ت‌های کلی برنامه قبل از تدوین آن اس��ت. 
این سیاس��ت‌های کلی در چارچوب س��ند چش��م‌انداز بیست‌ساله و 
ب��ا رویکرد مبنایی پیش��رفت و عدالت، از ط��رف رهبری به دولت 
ابلاغ ش��ده اس��ت تا لایح��ه در چارچوب آن تهیه و تنظیم ش��ود. 
در سياس��ت‌هاي كلي برنامه پنجم توس��عه ابلاغي از س��وي مقام 
معظم رهبري مواردی همچون افزايش س�المت روحي و جس��مي 
دانش‏آموزان، تأكيد بر رويكرد انس��ان س��الم و سلامت همه جانبه، 
يكپارچگ��ي در سياس��تگذاري، برنامه‌ري��زي، ارزش��يابي، نظارت و 
تخصيص منابع عمومي، ارتقاء ش��اخص‌هاي س�المت هوا، امنيت 
غ��ذا، محيط و بهداش��ت جس��مي و روحي، كاه��ش مخاطرات و 
آلودگي‏هاي تهديدكننده س�المت، اصلاح الگ��وي تغذيه جامعه با 
بهبود تركيب و سلامت مواد غذايي، توسعه كمي و كيفي بيمه‏هاي 
سلامت و كاهش سهم مردم از هزينه‏هاي سلامت به 30% تا پايان 
برنامه پنج��م، ايجاد بازار رقابتي براي ارائ��ه خدمات بيمه درماني، 
تأمي��ن بيمه فراگير و كارآمد و گس��ترش كمي و كيفي نظام تأمين 
اجتماع��ي و خدمات بيمه درماني و  ارتقاء و هماهنگي ميان اهداف 

توسعه‏اي: آموزش، بهداشت و اشتغال به طوري كه در پايان برنامه 
پنجم، ش��اخص توسعه انساني به سطح كشورهاي با توسعه انساني 

بالا برسد آمده بود.
در فصل س��وم امور اجتماعي اين قانون که متناظر با فصول هفتم 
و هش��تم برنامه چهارم اس��ت، ب��ه موضوع‌هايي مانن��د بيمه‌هاي 
اجتماعي و س�المت و درمان، مس��ايل حمايتي و توانمندس��ازي، 
س��رمايه اجتماعي، جوانان، خانواده و ايثارگ��ران اختصاص دارد در 
بخش سلامت که مواد 32 تا 38 را شامل می‌شود به موضوع‌هايي 
مانند اس��تقرار نظام جامع تأمين اجتماعي، کاهش بدهي‌هاي دولت 
به س��ازمان‌هاي بيمه‌اي تش��کيل شوراي عالي س�المت و امنيت 
غذاي��ي، توزيع امکانات دولت��ي در واحدهاي بهداش��تي و درماني 
مطابق با س��طح‌بندي خدمات آنها، درمان بي‌قيد و شرط مصدومان 
حوادث و سوانح رانندگي و گسترش پوشش بيمه همگاني سلامت، 
پرداخته شده که مشابه با برنامه چهارم است. استقرار سامانه پرونده 
الکترونيکي س�المت ايرانيان و اجرا نظام ارجاع و با اولويت استفاده 
از ظرفيت‌ه��اي بخش غير دولتي در سراس��ر كش��ور و ممانعت از 
فعاليت پزش��كاني كه در استخدام پيماني و يا رسمي مراكز درماني 
دولتي و عمومي غير دولتي در بيمارس��تان‌هاي بخش خصوصي از 

مهم‌ترين مواردي است كه در اين قانون اضافه شده است. ]15[
از حيث تطابق با اسناد جهاني اين برنامه نيز تا حد زيادي تحت تأثير 
سياس��ت‌هاي عدالت در بخش س�المت بود. از حيث جامعيت اين 
برنامه در بخش س�المت از جامعيت بيشتري نسبت به برنامه‌هاي 
قبلي برخوردار بود. در اين برنامه سياس��ت‌هاي بخش س�المت در 
راستاي برنامه چهارم توسعه قبلي نگاشته شده بود. به لحاظ اجرايي 
بودن نيز اين برنامه چندان اجرايي و عملياتي ديده نش��ده و احكام 

براي اجرايي شدن نياز به بازه‌هاي زماني طولاني‌تري دارند.

                                   بحث و نتیجه‌گیری

نظام برنامه‌ریزی ابزاری برای پیش‌بینی، تنظیم و تحقق هدف‌های 
توس��عه اقتصادی و اجتماعی جامعه اس��ت. پیچیدگی و اهمیت این 
فرآین��د ایجاب می‌نماید که مراحل آن به‌گونه‌ای منطقی به‌صورتی 
س��ازمان یابد که جریان تصمیم‌گیری را در جامعه تس��هیل نماید. 
نگاهي به مواد مرتبط با سلامت در پنج برنامه توسعه در ايران نشان 
مي‌دهد كه رويكرد اين برنامه‌ها در ابتدا تنها توسعه فيزيكي مراكز 
بهداش��تي و درماني با نگاه دولتي بوده اس��ت. ای��ن نگاه در برنامه 
اول و دوم توس��عه با تکیه بر گسترش خدمات بهداشتی درمانی به 
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خوبی دیده می‌شود. مهم‌ترين موارد قانونی این دوران شامل اتخاذ 
سياست‌هاي تش��ويقي در زمينه كنترل جمعيت، گسترش امكانات 
بهداش��تی و درمان��ی و ارايه خدمات فع��ال در زمينه‌هاي آموزش، 
بهداش��ت مادر و ك��ودك بود ک��ه موجبات ارتقاي ش��اخص‌هاي 
س�‌المتي همچون كاهش نرخ مرگ‌ومير مادران و كودكان زير پنج 
س��ال و كاهش س��هم بيماري‌هاي واگي��ردار در كل علل مرگ را 
فراه��م آورد. بر خلاف برنامه اول و دوم توس��عه، در برنامه س��وم 
سياست‌هاي كلان دولت كاهش تصدي در بخش دولتي و افزايش 
س��هم بخش خصوصي در خدمات بهداشتي و درماني بوده است. از 

آغاز این برنامه نگاه قدري به سمت بخش خصوصي متمايل شد.
از س��وي ديگر در ط��ول برنامه‌هاي اول و دوم توس��عه افزايش و 
گس��ترش ظرفيت‌هاي بهداش��تي و درماني ب��راي ايجاد عدالت در 
دسترس��ي مردم به خدمات بهداش��تي و درماني در دستور كار قرار 
داشت و اقدامات مهمي در اين خصوص انجام شد اما در عين حال 
گسترش نامتوازن ‌مراكز درماني به ويژه بيمارستان‌ها باعث به وجود 

آمدن تخت‌هاي خالي و هدر رفت منابع در برخي نقاط شد.
برنامه س��وم توسعه، با توجه به ش��رايط به وجود آمده در دو برنامه 
قبلي، ب��ا هدف افزايش كارآيي‌، جلب مش��اركت بخش غير دولتي 
و س��اماندهي نظ��ام ارايه خدمات )زمينه‌هايي از قبيل س��طح‌بندي 
خدمات و اصلا‌ح ش��بكه بهداش��ت و درمان كشور( تدوين شد و از 
این هن��گام بحث‌هاي عدالت توزيعي براي اولين بار مطرح گرديد.

همچنين در اين برنامه مقوله امنيت غذا و تغذيه نیز عنوان شد. 
سياست‌هاي پيش‌بيني شده بخش سلا‌مت در برنامه چهارم توسعه 
مبتني ب��ر چارچوب نظري م��ورد توافق مراكز علمي و پژوهش��ي 
مرتبط در اين زمينه و به طور مش��خص گزارش بهداش��ت جهاني 
2000 س��ازمان بهداش��ت جهاني بود. رويكرد اصلي بخش در اين 
برنامه، اتخاذ سياس��ت‌هاي س�‌المت محور و گاه فرابخش��ي بود. 
كاه��ش مخاطرات س�المتي و ارتقاي امنيت غذاي��ي، تأمين حفظ 
و ارتقاي س�‌المت افراد و جامعه، افزايش پاس��خگويي به نيازهاي 
غير پزش��كي آحاد جامعه، عادلا‌نه ساختن دريافت خدمات سلا‌مت، 
پايدارس��ازي فرآيند تأمين منابع و مش��اركت عادلا‌نه مردم در آن و 
ارتقاي امنيت غذا و تغذيه جهت‌گيري‌هاي اصلي مورد توجه برنامه 

چهارم توسعه در بخش سلا‌مت به شمار مي‌آمد.
از برنامه چهارم توس��عه مفاهيمي چون عدالت در سلامت، پرداخت 
از جيب، هزينه‌هاي كمرش��كن سلامت و ... در قوانين ايران ظاهر 
ش��د و به نظر مي‌رس��د رويكردها از گسترش فيزيكي به عدالت در 
دسترسي به خدمات سلامت و عدالت مالي در سلامت تغيير يافت. 

از سويي مفاهيم ديگري چون واگذاري خدمات به بخش غير دولتي 
و ارتقا خدمات سلامت نيز مطرح گرديد. قانون برنامه پنجم توسعه 
ني��ز در امتداد برنامه چهارم تدوین گردید و به نظر مي‌رس��د همان 
مفاهيم تكرار ش��ده است. عدالت در س�المت تلاش به ساماندهی 
نظام درمانی کش��ور از جمله سیاست‌های این برنامه است از سوی 
دیگر نكته قابل ذكر اين برنامه تلاش در جداسازي بخش خصوص 

از دولتي است كه در نظام سلامت ايران در هم تنيده شده است.
نگاهي بر موارد يادش��ده گوياي اينس��ت كه در برنامه‌هاي توسعه 
در بخش س�المت حداقل در سه برنامه نخست جامعيتي در برنامه 
مشاهده نمي‌شود و صرفاً يك يا دو هدف خاص مدنظر قرار گرفته 
اس��ت. اين موضوع موجب ش��ده ك��ه حتي در م��واردي زياده‌روي 
مشاهده ش��ود كه اين امر در س��ال‌هاي بعد اصلاح شده است. در 
س��ه برنامه نخست بيش��تر احكام جنبه خدماتي داشتند و به سطح 
سياس��تگذاري ارتقا پي��دا نكردند. اين وضعي��ت در برنامه چهارم و 
پنجم قدري متفاوت ش��ده و شاهد احكامي از هر دو جنس هستيم.

از س��وي ديگر تغيير رويكردي در برنامه‌ها بس��يار مشهود است به 
نحوي كه از دولتي‌سازي تا خصوصي‌سازي طيف‌هاي مختلف را در 

نحوه اداره مراكز درماني شاهد هستيم.
احكام بخش س�المت در برنامه‌هاي توس��عه تا ح��دي تحت تأثير 
الگوهاي جهاني بوده است اين موضوع بخصوص در برنامه چهارم 

و پنجم به خوبي خود را نشان مي‌دهد.
ص��رف نظ��ر از تغییر رویک��ردی در ن��گاه به بخش س�المت در 
برنامه‌های یاد ش��ده نگاه کلی به احکام و اهداف برنامه‌های توسعه 
در این بخش گویای این مطلب اس��ت که بسیاری از سیاست‌های 
کلی برنامه از منظر ظرف زمانی در قالب مواد و احکام برنامه قابلیت 
پیگیری و اجرا ندارند. به عبارت دیگر برخی احکام پيش‌بيني ش��ده 
در برنام��ه ك��ه جنبه اجراي��ي و خدماتي دارند با توج��ه به امكانات 
مالي و اجرايي كش��ور و جداول مال��ي كلان برنامه در ظرف زمانی 
پنج‌س��اله آن برنامه قابل تحقق و اجرا نیس��تند. برخي نيز كه جنبه 
سياس��تگذاري دارند نياز به اس��تمرار در برنامه‌هاي بعدي را دارند. 
همچنین علاوه ‌بر موضوع یاد ش��ده بسیاری از مواد قانونی برنامه 
فاقد متولی مش��خص هستند و یا ش��اخص مشخصی برای ارزیابی 
عملکرد و پاس��خگویی صریح از طرف دول��ت ندارند. اين موضوع 
باعث ش��ده با تغيير دولت‌ها ش��اهد تغييرات قابل توجهي در نحوه 
اجراي احكام برنامه باشيم كه خود به خود موجب تأثير بر اثربخشي 

اجراي آن مي‌شود.
نکته دیگری که باید مورد توجه قرار گیرد اینست که تطابق زمانی 
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دوره فعالیت قوای مجریه و مقننه با دوره زمانی برنامه‌های توس��عه 
ای��ران وجود ندارد و این مهم با توج��ه به روش‌های متعدد اجرا در 
ق��وای مجریه و مقننه و دیگر م��وارد از ضمانت اجرایی برنامه‌ها را 

کاسته است.

بطور مشخص بايد گفت در تدوين قوانين برنامه‌هاي توسعه در بخش 
س�المت لازم اس��ت جامعيت كافي لحاظ شود متولي امر مشخص 
شده شاخص‌هايي جهت ارزيابي مقرر شود و احكام به نحوي تدوين 

شوند كه دربازه زماني مقرر قابليت اجرايي داشته باشند.
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 12

تجربه مقدماتي تله مديسین در دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي

                                                                                          چكيده         

زمینه: تله مديسین نقش مهمي در اورژانس‌هاي پزشكي‌، معاينه از راه دور و آموزش 
مسائل پزش��كي به خصوص در كشورهاي در حال توس��عه دارد. ارزيابي دوره‌اي 
عملكرد اين سيستم براي برنامه‌ريزي و مديريت دقيق ضروري است. مطالعه حاضر 
با هدف ارزيابي سامانه مشاوره پزشكي از راه دور انجام شد تا بر اساس يافته‌هاي 
به دس��ت آمده راهكارهاي مناسب براي رفع معضلات اجرايي و ارتقاء كيفيت آن در 

آينده ارائه گردد. 
روش کار: بعد از نصب تجهيزات در بیمارس��تان‌های امام خمینی فیروزکوه و زعیم 
پاکدش��ت به عنوان مراكز مشاوره گيرنده، فعاليت س��امانه پزشكي از راه دور آغاز 
ش��د و بیماران مراجعه‌کننده به اورژانس و درمانگاه‌هاي اين بيمارستان‌ها که کاندید 
ارجاع به مراکز دیگر بودند تحت مشاوره به صورت تله کنفرانس با بيمارستان مسيح 

دانشوري قرار گرفتند. 
یافته‌ها: در مجموع 22 بيمار )13 مذكر( با ميانگين س��ني 54.13 س��ال وارد مطالعه 
شدند. بيشترين مشاوره، ريه )36.4%( و سپس قلب )27.3%( بود. بعد از انجام 8 مورد 
از مش��اوره‌ها بيمار با بهبودي مرخص ش��د و در 4 مورد نياز به اعزام اورژانس��ي 
وجود داش��ت. در بقيه مشاوره‌ها مسائلي مانند عدم امكان اجراي دستورات مشاوره 
در مراكز اقماري و عدم وجود متخصص مربوطه در بيمارستان مسيح وجود داشت.  
نتیجه‌گیری: با انجام اين طرح مش��خص شد عدم آگاهي كافي و پذيرش پزشكان و 
پرس��نل نسبت به تله مديسین، و فراهم نبودن امكانات و تجهيزات لازم براي اقدامات 
تش��خيصي و درمان��ي در مراكز مش��اوره گيرنده و نيز فق��دان كليه تخصص‌ها در 
ش��بكه مشاوره پزشكي از راه دور، از مشكلات پيش رو در موفقيت اين سامانه بوده 
اس��ت. بنابراين لازم اس��ت در طرح‌هاي بعدي با صرف بودجه كافي و با بهره‌گيري 
از تجربه‌ه��اي به دس��ت آمده، به بهبود ش��بكه پرداخته و در نتيج��ه تعداد و كيفيت 

مشاوره‌ها را افزايش داد تا بتوان ارزيابي دقيق‌تري از اين سامانه نمود. 
واژگان كليدي: تله مديسین، مشاوره پزشكي از راه دور، دورا پزشكي

تاريخ دريافت مقاله: 91/9/26           تاريخ اصلاح نهايي: 92/3/26            تاريخ پذيرش مقاله: 92/3/12
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                                                       مقدمه

ارائ��ه س��رويس‌هاي پزش��كي از راه دوردر واق��ع مفاهي��م بس��يار 
گس��ترده‌اي از ديدگاه‌ه��اي فناوري ارتباطي و خدمات پزش��كي را 
 در بر دارد. گس��تردگي اين مفاهيم در حدي اس��ت كه شايد بتوان 
تل��ه مديس��ن را پي��ش از اينكه يك خدم��ت نامي��د، فرهنگي در 
بكارگيري ويژگي‌ه��اي مفاهيم ارتباطي در راس��تاي ارائه خدمات 
بهداش��تي و درماني دانست. اين گستردگي در ساده‌ترين شكل آن 
از يك ارتباط ساده تلفني جهت برقراري يك خدمت روان درماني، 
ت��ا بكارگيري عامل‌هاي هوش��مند در يك ارتب��اط بين قاره‌اي و با 
استفاده از علائم حياتي و تصاوير گوناگون پزشكي جهت تشخيص 

و حتي درمان يك بيمار را شامل مي‌شود ]1[.
تله مديسين يا دورا پزشكي راه حل‌هاي مناسبي در زمينه كمك‌هاي 
پزش��كي فوري، مشاهده از مسافت دور، مديريت و تداركات، نظارت 
و تضمي��ن كيفيت و همچنين آموزش و تربيت نيروهاي حرفه‌اي در 
زمينه بهداش��ت و درمان ارائه مي‌نمايد. تله مديسن حتي در مبارزه با 
بيماري‌ه��اي واگير، و نيز كمك ب��ه صدمه‌ديدگان در طي حوادث و 
بلايا در تأمين نيازهاي بهداشتي درماني نقش به سزايي دارد ]1-4[.

در برخي كشورها به خصوص كشورهاي در حال توسعه كه از حداقل 
منابع و افراد متخصص در زمينه‌هاي مختلف علم پزش��كي برخوردار 
هستند و امكان توزيع مناسب نيرو با توجه به امكانات موجود در تمام 
نقاط كش��ور وجود ندارد و نيز با توجه ب��ه نياز به كاهش هزينه‌هاي 
بهداش��تي درماني در بودجه ملي، توجه زيادي به تله مديس��ن شده 
اس��ت. در اين كش��ورها مخابرات امكان حل برخي از مش��كلات را 
فراهم كرده اس��ت. خدمات تله مديس��ن امكان بهب��ود هر دو مقوله 
كيفيت و ميزان دسترس��ي به خدمات بهداشتي درماني را بدون توجه 
به وضعيت جغرافيايي فراهم مي‌كند. اين خدمات داراي مزاياي متعدد 
اقتصادي- اجتماعي نيز مي‌باشند و در ضمن با توجه به بازگشت قابل 
توجه منابع به س��رمايه‌گذاران، ارائه‌دهندگان خدمات و تهيه‌كنندگان 
تجهيزات، مي‌تواند در بهينه‌س��ازي استفاده از امكانات و سرمايه‌هاي 

مالي و انساني موجود بسيار تأثيرگذار باشد. ]6و5[
تله مديس��ين نيازمند برنامه‌ريزي دقي��ق و مديريت قوي در زمينه 
اجرا و پيش��برد اهداف اس��ت. لذا جهت رس��يدن به اهداف فوق و 
اس��تفاده از تله مديس��ن به طور روتين در مقياس بزرگي از جامعه 
لازم اس��ت ارزيابي عملكرد اين سيستم به صورت دوره‌اي انجام و 
مش��كلات موجود مورد بررس��ي قرار گيرد تا با برنامه‌ريزي و ايجاد 
تغييرات مفيد در جهت رفع آنها و در نتيجه بهبود وضع موجود اقدام 

گردد ]7[. مطالعه حاضر به عنوان فاز اول اجراي س��امانه مش��اوره 
پزش��كي از راه دور با هدف ارزيابي اين طرح و بررسي نكات مثبت 
و منفي و مش��كلات آن انجام ش��د تا بر اساس يافته‌هاي به دست 
آمده راهكارهاي مناس��ب براي گسترش اين پروژه و رفع معضلات 

آن از نظر اجرايي و ارتقاء كيفيت آن در فازهاي بعدي ارائه گردد.

                                                   روش کار

در فاز اول اين طرح بیمارس��تان‌های امام خمینی فیروزکوه و زعیم 
پاکدش��ت به عنوان مراكز مشاوره گيرنده انتخاب شده و تجهيزات 
پزش��كي از راه دور ش��امل كامپيوت��ر، سيس��تم ويدئ��و كنفرانس 
TANDBERG، دس��تگاه فكس و پرينتر در محل در نظر گرفته 
شده در هر يك از اين مراكز و همچنين بيمارستان مسيح دانشوري 
به عنوان مركز اصلي مش��اوره دهنده قرار داده شد. به علت فراهم 
نبودن امكانات مخابراتي نظير فيبر نوري در مراكز اقماري، برقراري 
ارتباط بين اين 3 مركز از طريق اينترنت امكان‌پذير نبود و بنابراين 
ب��ا توجه به بعد مس��افت از آنتن ماهواره براي اين منظور اس��تفاده 
ش��د. پس از نصب و راه‌اندازي آنتن و م��ودم ماهواره در اين مراكز 
آموزش‌هاي لازم به پرس��نل تعيين شده براي همكاري با اين طرح 
طي برگزاري جلسات حضوري و همچنين جلسات ويدئو كنفرانس 
داده ش��د. در بيمارس��تان‌هاي مش��اوره گيرنده بيماراني كه پزشك 
معالج آنها يا پزش��ك مقيم بيمارس��تان درخواست انجام مشاوره در 
رشته‌هاي تخصصي يا فوق‌تخصصي كه اين مراكز فاقد آنها بودند 
براي آنها داش��ت، پ��س از آگاهي از نحوه انجام مش��اوره و امضاء 
رضايت‌نامه كتبي وارد مطالعه شدند و به صورت تله کنفرانس تحت 
مش��اوره پزشكي از راه دور با پزش��كان بيمارستان مسيح دانشوري 
قرار گرفتند. بعد از انجام مراحل مش��اوره که ش��امل ضبط فیلم و 
تکمیل فرم مشاوره بود، اقدامات لازم توسط پزشک مسؤول انجام 
شده و در نهایت سیر بیماری توسط همکاران طرح ثبت می‌گرديد.

                                                      یافته‌ها

فعاليت س��امانه مش��اوره پزش��كي از راه دور بين بيمارستان مسيح 
دانشوري به عنوان مركز مشاوره‌دهنده و بيمارستان‌هاي امام خميني 
در فيروزكوه و زعيم در پاكدش��ت به عنوان مراكز مش��اوره گيرنده 
پس از نصب تجهيزات مورد نياز آغاز شد. در ابتداي انجام اين طرح 
 )Mbps512( به علت ناكافي بودن پهن��اي باند ارتباط ماهواره‌اي
كيفي��ت صدا و تصوير چندان خوب نبود و با توجه به اين مش��كل 
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ضمائم- جدول مشخصات مشاوره هاي انجام شده
حدود اطمينان 95%تعداد )نسبت(متغير

intervalLower boundUpper bound
جنسيت بيماران

0.260.320.85 )0.59( 13 مذكر
0.320.80.73)0.41( 9مؤنث

سن
0.3800.51 )0.13( 3<30 سال

0.320.80.73)0.41( 309-60 سال
0.30.140.75)0.45( 10>60 سال

نوع مشاوره
0.260.320.85 )0.59( 13 اورژانس

0.320.80.73)0.41( 9غير اورژانس
مركز مشاوره گيرنده

0.250.370.88)0.63( 14امام خميني فيروزكوه
0.330.020.69)0.36( 8زعيم پاكدشت

سرويس مورد مشاوره
0.330.020.69)0.36( 8ريه

0.3500.62 )0.27( 6قلب و عروق
0.3900.48)0.09( 2مراقبت هاي ويژه

0.3900.48)0.09( 2مغز و اعصاب
0.3800.51 )0.13( 3ساير

   

ش��ركت ديگري عهده دار ارائه خدمات ش��د كه ارتباط ماهواره‌اي 
ب��ا پهناي باند Mbps768 را ارائ��ه مي‌نمود، كه از آن زمان تقريباً 
هميشه به جز يك بار كه يك قطعه از آنتن ماهواره نياز به تعويض 
داشت ارتباط بين بيمارستان مسيح دانشوري و هر دو مركز اقماري 

با كيفيت قابل قبول صدا و تصوير برقرار مي‌شد.
با استفاده از اين سامانه 22 بيمار تحت مشاوره قرار گرفتند كه 14 
مورد )%63.6( در بيمارس��تان امام خميني و 8 مورد در بيمارس��تان 
زعيم بستري بودند. از اين تعداد بيمار، 13 نفر )%59.1( مذكر بودند. 
ميانگين س��ن بيماران 22±54.13 سال بود و كم سن‌ترين بيمار 7 

ساله و مسن‌ترين 91 ساله بود. 
در مجم��وع 13 م��ورد از مش��اوره‌ها از ن��وع اورژانس��ي و 9 مورد 
غيراورژانس بودند كه از اين ميان، بيش��تر مش��اوره‌هاي درخواست 
ش��ده در مركز فيروزكوه )11 مورد( اورژانس، اما بيشتر مشاوره‌ها از 

مركز زعيم )6 مورد( از نوع غير اورژانسي بودند.
بيش��ترين سرويس مورد درخواست مشاوره ، ريه )8 مورد، % 36.4( 

و سپس قلب و عروق )6 مورد، % 27.3( بود. 
ساير سرويس‌هاي مورد مشاوره، 2 مورد سرويس مراقبت‌هاي ويژه 
و يك مورد براي هر كدام از س��رويس‌هاي عفوني، داخلي، جراحي 

و نفرولوژي بودند. 
بعد از انجام 8 مورد از مشاوره‌ها پس از اجراي دستورات تجويز شده 
توس��ط پزشكان مش��اوره‌دهنده، بيماران با بهبودي نسبي ترخيص 
شدند، اما در 4 مورد از مشاوره‌ها به علت بدحال بودن بيمار و عدم 
امكان ادامه درمان بيمار در بيمارستان مشاوره گيرنده، بعد از انجام 
مشاوره هماهنگي جهت اعزام بيمار به تهران انجام شد، يك بيمار 
نيز جهت انجام آنژيوگرافي غير اورژانس��ي ارجاع شد. براي بررسي 
دقيق‌تر وضعيت 4 مورد از بيماران، برونكوس��كوپي درخواست شده 
و هماهنگي براي گرفتن نوبت در بيمارس��تان مسيح دانشوري نيز 
انجام شد، اما 1 بيمار قبل از موعد مربوطه به يك بيمارستان ديگر 
اعزام ش��د و 3 بيمار ديگر هم براي انجام برونكوس��كوپي در تاريخ 

تعيين شده مراجعه نكردند.
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در دو مورد از مش��اوره‌هاي ريه علت افي��وژن پلور و وجود كدورت 
در ري��ه آسپيراس��يون مايع پلور براي بيمار مورد مش��اوره توس��ط 
پزش��كان مشاوره‌دهنده درخواست شده بود كه در هر دو مورد  اين 
عم��ل موفقيت‌آميز نبوده و به علت عدم وجود پزش��ك متخصص 
راديولوژي در بيمارس��تان زعيم، ام��كان انجام tap پلور تحت گايد 

سونوگرافي نيز وجود نداشت.
در يكي از مش��اوره‌هاي ريه، بيماري كه با تش��خيص پنوموني در 
بيمارس��تان امام خميني فيروزكوه بستري ش��ده بود تحت مشاوره 
قرار گرفت اما به دليل واضح نبودن تصوير گرافي قفسه سينه بيمار 
از طريق دوربين و ارتباط ماهواره‌اي، پزش��ك مشاوره‌دهنده قادر به 
بررس��ي دقيق وضعيت بيمار نبوده و ادامه دستورات دارويي تجويز 

شده در همان بيمارستان را توصيه نمود.
2 مورد از مش��اوره ها كه هر دو از بيمارس��تان فيروزكوه درخواست 
شده بود مربوط به سرويس مغز و اعصاب بود كه البته در بيمارستان 
مس��يح دانش��وري بخش مغ��ز و اعصاب وجود ن��دارد. يكي از اين 
بيماران خانمي 69 س��اله بود كه به علت كاهش سطح هوشياري و 
با تش��خيص اوليه سكته مغزي هموراژيك در بيمارستان فيروزكوه 
بستري ش��ده بود و پس از درخواست مشاوره مذكور، به علت عدم 
وجود متخصص مغز و اعصاب در بيمارس��تان مس��يح دانش��وري، 
با انجام هماهنگي به بيمارس��تان ش��هدا اع��زام گرديد. مورد ديگر 
دختري 7 ساله با تشنج بود كه مجدداً به علت نبودن نورولوژيست، 
تحت ادامه درمان با همان دس��تورات دارويي كه در مركز فيروزكوه 

تجويز شده بود قرار گرفت. 

                                   بحث و نتیجه‌گیری

اجراي فاز اول طرح سامانه پزشكي از راه دور نشان داد كه عليرغم 
تجربه‌هاي موفقي كه در اين زمينه در برخي از كشورهاي پيشرفته 
دنيا به چش��م مي‌خورد، شروع اين فعاليت نوپا در ايران همچنان با 

چالش‌هايي روبه‌رو است. 
از جمله مش��كلات پي��ش رو مي‌توان به عدم پذي��رش اين روش 
جديد مشاوره در پزشكان بيمارستان‌هاي اقماري عليرغم برگزاري 
كارگاه‌ه��اي آموزش��ي و توجيهي در اين مراكز اش��اره كرد. به نظر 
مي‌رس��د با توجه ب��ه فاصله كوتاه اي��ن مراكز از بيمارس��تان‌هاي 
مجهزتر در ش��هر تهران پزش��كان آن مراكز هن��گام برخوردن به 
مش��كلي كه نياز به مش��اوره تخصصي يا فوق‌تخصصي دارد بيشتر 
تمايل دارند بيمار را به بيمارستان‌هاي تهران ارجاع دهند تا اينكه با 

انجام مشاوره از راه دور از نظرات و توصيه‌هاي پزشكان ديگر جهت 
ادامه درمان بيمار در همان بيمارس��تان بهره بگيرند. در صورتي كه 
همان طور كه در قس��مت نتايج ذكر ش��ده در مورد چند بيمار بعد 
از انجام مش��اوره فوق تخصصي از راه دور و اجراي دستورات داده 
شده، بيمار با بهبودي مرخص شده است و اين نشان مي‌دهد كه به 
كارگيري مناسب و به موقع مشاوره پزشكي از راه دور باعث تسريع 
در روند درمان و رفع نياز به انتقال بيمار به بيمارستان‌هاي تهران و 

در نتيجه كاهش هزينه‌ها مي‌شود.
البته در مطالعه‌اي كه به بررسي پزشكي از راه دور در استراليا پرداخته 
است نيز ترجيح پزشكان به انجام مشاوره‌هاي پزشكي به روش سنتي 
متداول و عدم پذيرش  فن‌آوري‌هاي روز به خصوص در ميان پزشكان 
مسن‌تر به عنوان يكي از موانع پيشرفت اين مقوله مطرح شده است 
و بار كاري بيشتر پزشكان مناطق دور افتاده نسبت به همكارانشان در 
مراكز مجهزتر و زمان و كار بيشتري كه به خاطر استفاده از تكنولوژي 
براي انجام مشاوره به آنها تحميل مي‌شود به عنوان عوامل زمينه‌ساز 
اين عدم پذيرش ذكر شده است ]8[. در مطالعات مروري ارزيابي تله 

مديسن نيز به اين مسأله اشاره شده است ]6و9[.
مشكل ديگري كه در س��اير مطالعات نيز ذكر شده عدم تخصيص 
بودجه كافي براي راه اندازي سيستم پزشكي از راه دور است كه با 
توجه به اين كه فراهم كردن زير س��اخت‌هاي ارتباطي و تجهيزات 
لازم براي ش��روع اين كار مستلزم صرف هزينه قابل توجهي است 
اين مسأله اهميت بيشتري پيدا مي‌كند ]10-8 و6[. در طرح حاضر 
ني��ز به علت كافي نب��ودن بودجه در نظر گرفته ش��ده امكان تهيه 
تجهيزات كامل معاينه پزش��كي از راه دور مانند گوش��ي پزش��كي 
ديجيتال و دوربين تش��خيصي متحرك و ي��ا تجهيزات لازم براي 
انتق��ال الكترونيكي اطلاعات پزش��كي از قبي��ل ديجيتايزر تصاوير 
راديولوژي، دس��تگاه ن��وار قلب و اس��پيرومتري ديجيتال در مراكز 
اقماري وجود نداش��ت و اين خود منجر به كاهش كيفيت مشاوره‌ها 
مي‌ش��د، زي��را ام��كان معاينه بيم��ار از راه دور به طور مس��تقيم با 
اس��تفاده از اين تجهيزات براي پزشك مشاوره‌دهنده فراهم نبود و 
دانس��ته‌هاي او از بيمار بيشتر مبتني بر نتيجه معاينات پزشكي بود 
كه در مركز مش��اوره گيرنده حضور داش��ت. علاوه بر اين مسائل، 
فراهم كردن محل مناس��ب براي قرارگيري تجهيزات پزش��كي و 
مخصوصاً وس��ايل ويدئو كنفرانس مهم است. فضاي مناسب و آرام 
و متحرك بودن سيستم از شرايط اصلي انجام معاينه مطلوب است.

علاوه بر مش��كلات ذكر شده، فراهم‌آوري زيرساخت‌هاي برقراري 
ارتب��اط و تجهيزات پزش��كي از راه دور و مهارت اس��تفاده از آنها، 

دكتر محمدرضا مسجدي، دكتر ليدا فدائي‌زاده، دكتر مهسا سادات حسيني و ... 116



زمان‌گير بودن مش��اوره از راه دور نس��بت به مشاوره‌هاي معمولي 
و ع��دم وجود انگيزه كافي براي انجام اين مش��اوره‌ها در پرس��نل 
بهداش��تي از جمله مواردي است كه به عنوان موانع پيشبرد خدمات 
پزشكي از راه دور در كشورهاي مختلف از جمله استراليا، انگلستان، 

اسكاتلند و هلند ذكر شده است ]6-11[.
گذش��ته از مش��كلاتي كه در مطالعات كش��ورهاي ديگر و مقالات 
مروري به چشم مي‌خورد، در ارزيابي اين پروژه به مسائلي برخورديم 
كه ناش��ي از تازگي اين پروژه در كشور ما و عدم وجود تجربه قبلي 
اس��ت. از جمله اين موارد كه به نظر مي‌رس��د به علت عدم آگاهي 
كافي  باشد نامناسب بودن زمان درخواست مشاوره بود به اين معني 
كه در تعدادي موارد زماني براي بيماري در مراكز اقماري مش��اوره 
از راه دور درخواس��ت مي‌شد كه بيمار به قدري بدحال بود كه اقدام 
ديگ��ري در همان مركز قابل انجام نب��وده و تنها راه پيش‌رو اعزام 
اورژانسي وي به مركز مجهزتر بود و در حقيقت انجام مشاوره تبديل 
به هماهنگي اخذ پذيرش براي اعزام بيمار مي‌ش��د، در صورتي كه 
هدف اصلي از انجام مش��اوره‌هاي پزش��كي از راه دور، اس��تفاده از 
فن‌آوري‌ه��اي نوين انتقال اطلاع��ات و تصاوير جهت كاهش نقل 
و انتقال بيمار و يا پزش��كان جهت انجام مش��اوره‌هاي تخصصي و 

فوق‌تخصصي در مراكزي است كه فاقد همه تخصص‌ها هستند.
مسأله قابل توجه ديگر، عدم تناسب دستورات پزشكان مشاوره‌دهنده 
با امكانات و قابليت‌هاي مراكز اقماري در برخي موارد است. به عنوان 
مث��ال بعضي از داروهاي تجويز ش��ده در داروخانه بيمارس��تان‌هاي 
مش��اوره گيرن��ده موجود نبود و يا گاهي پزش��ك متخصص قلب در 
بيمارس��تان مسيح براي بررس��ي وضعيت قلب بيمار نياز به آگاهي از 
نتيجه اكوكارديوگرافي وي داش��ت اما در مركز اقماري امكان انجام 
اكو وجود نداشت. در دو مورد از مشاوره‌هاي ريه نيز انجام آسپيراسيون 
مايع پلور درخواست شده بود كه در هر دو مورد اين عمل يا به علت 
تبحر ناكافي فرد انجام دهنده و يا به علت كم بودن ميزان افيوژن پلور 
موفقيت‌آميز نبود و به علت عدم حضور راديولوژيست امكان انجام اين 

كار با گايد سونوگرافي نيز وجود نداشت.
همچني��ن با انجام فاز اول اين طرح مش��خص ش��د برقراري يك 
ش��بكه ارتباطي بين بيمارس��تان‌هاي ماژور تهران يك نياز اساسي 
جهت پوش��ش همه رشته‌هاي تخصصي در مش��اوره‌هاي پزشكي 
از راه دور براي مراكز اقماري مي‌باش��د. به عنوان مثال بيمارس��تان 
مس��يح دانشوري فاقد بخش مغز و اعصاب اس��ت و در دو مورد از 
مشاوره‌ها پزش��كان متقاضي مشاوره از راه دور نياز به دريافت نظر 
تخصص��ي در زمينه مغز و اعصاب داش��تند كه اگ��ر امكان ارتباط 

همزم��ان با ديگر بيمارس��تان‌هاي اصلي تهران وجود داش��ت اين 
مش��اوره‌ها انجام مي‌شد و پزشكان مراكز مشاوره گيرنده از نظرات 
و تصميم��ات متخصص مغز و اعصاب در زمينه اقدامات لازم براي 

بيماران خود بهره‌مند مي‌شدند.
در نهايت مي‌توان چنين نتيجه گرفت كه اگرچه خدمات تله مديسن 
و مشاوره پزشكي از راه دور داراي قابليت‌هاي بالقوه زيادي است و 
مزاياي قابل توجهي در دراز مدت براي سيس��تم بهداشت و درمان  
به خصوص در كش��وري مثل ايران كه امكان توزيع نيرو و خدمات 
س�المتي و بهداشتي در تمام مناطق به صورت مناسب و يكنواخت 
وجود ن��دارد به همراه مي‌آورد اما بهره‌گيري بهينه از اين سيس��تم 
مستلزم فراهم كردن امكانات و زيرساخت‌هاي مورد نياز و برطرف 
كردن نواقص و مشكلات موجود است. اين نكته نيز قابل ذكر است 
كه براي استفاده مفيد و مستمر از اين سامانه بايد امكانات زمينه‌اي 
و موقعي��ت جغرافيايي هر ي��ك از مراكز اقماري نس��بت به مراكز 
مرجع را هن��گام تصميم‌گيري براي فراهم كردن زيرس��اخت‌هاي 

لازم ارتباطي در نظر داشت.
ه��م چنين براي افزايش كارايي و هدفمند بودن اين س��امانه بهتر 
اس��ت ابتدا نيازها و كمبودهاي هر منطق��ه در زمينه تخصص‌هاي 
پزش��كي و همچنين بيماري‌هاي ش��ايع و مش��كلات سلامتي آن 
منطقه بررسي ش��ده و با توجه به آنها هنگام شروع طرح مشخص 
گردد كه پوشش چه بيماري و مشاوره با كدام يك از سرويس‌هاي 

تخصصي و فوق‌تخصصي مدنظر است.
علاوه بر اين با توجه به تازگي س��امانه مش��اوره پزشكي از راه دور 
در سيس��تم بهداشت و درمان كشور ما و عدم اجراي آن به صورت 
روتين و در نتيجه عدم پذيرش كافي اين سيستم از سوي پزشكان 
و پرس��نل بيمارس��تان‌هاي معين ش��ده به عنوان مراكز مش��اوره 
گيرنده بهتر اس��ت قب��ل از انتخاب مراكز اقماري نس��بت به اينكه 
پذي��رش كافي از نظ��ر رواني و نيز اش��تياق لازم براي همكاري با 
اين طرح اطمينان حاصل كرد تا از ايجاد حس تحميل شدن انجام 
اين س��امانه در مراكز مش��اوره گيرنده كه نقش بازدارنده در ايفاي 
همكاري پزش��كان و پرس��تاران اين مراكز براي پيشبرد اين طرح 

دارد جلوگيري شود.
در پايان اشاره به اين نكته ضروري است كه لازم است در طرح‌هاي 
بع��دي با صرف بودجه كافي و با بهره‌گيري از تجربه‌هاي به دس��ت 
آم��ده از اين طرح، تعداد و كيفيت اين نوع مش��اوره را افزايش داد تا 
بتوان دقيق‌تر به ارزيابي سامانه مشاوره پزشكي از راه دور پرداخت و 
به خصوص اين سامانه را از نظر مقرون به صرفه بودن بررسي نمود.
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شکل‌گیری افعال گذشته‌ی با قاعده و بی‌قاعده در بیماران فارسی 
زبان مبتلا به بیماری پارکینسون 

                                                                                          چكيده         

زمینه: امروزه طیف وسی��عی از اختلالات زبانی به ویژه اختلال در دس��تور زبان و 
ص��رف افعال، از جمله نق��ص در درک جملات پیچیده، حذف حروف اضافه و کاهش  
طول جملات در بیماران مبتلا به پارکینسون مشاهده شده است که می‌تواند با سطح 
عملکرد این بیماران در سی��ر بیماری مرتبط باشد: مطالعه حاضر به مقایسه نحوه‌ی 
ش��کل‌گیری افعال گذش��ته‌ی باقاعده و بی‌قاع��ده در بیماران فارس��ی زبان مبتلا به 

پارکینسون و افراد سالم می‌پردازد. 
روش کار: 20 بیمار مرد مبتلا به پارکینس��ون و 30 مرد س��الم به وسی��له ی مدل 

آشکار- ضمنی با یکدیگر مقایسه شدند. 
یافته‌ه�ا: نتایج آزمون نش��ان داد بیم��اران مبتلا به پارکینس��ون عملکرد بهتری در 
اس��تفاده از افعال بی‌قاعده در مقایس��ه با افعال با قاعده داشتند )P=0/023(. همچنین 
افراد س��الم عملکرد بهتری در اس��تفاده از افعال با قاعده نس��بت به بیماران مبتلا به 
پارکینسون داشتند )P=0/002( در صورتی که این تفاوت معنادار بین عملکرد بیماران 

مبتلا به پارکینسون و افراد سالم در استفاده از افعال بی‌قاعده مشاهده نشد.
نتیجه‌گیری: یافته‌های این مطالعه جدایی عملکردی بین ش��کل‌گیری افعال با قاعده و 

بی‌قاعده را در بیماران مبتلا به پارکینسون نشان می‌دهد. 
واژگان كليدي: بیماری پارکینس��ون، اختلال دس��تور زبانی، مدل آشکار- ضمنی، 

افعال با قاعده و افعال بی‌قاعده

تاريخ دريافت مقاله: 91/8/21           تاريخ اصلاح نهايي: 92/5/15            تاريخ پذيرش مقاله: 92/2/16
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                                                       مقدمه

پارکینسون یک بیماری پیشرونده عصبی است که در نتیجه آسیب 
به هسته‌های قاعده‌ای، به ویژه جسم سیاه به وجود می‌آید. بیماران 
مبتلا به پارکینسون از طیف گسترده‌ای از علائم حرکتی و شناختی 
رنج می‌برند. علاوه بر این مش��کلات، دسته‌ای از اختلالات زبانی 
به ویژه اختلال در دس��تور زبان و ص��رف افعال نیز در این بیماران 
مش��اهده شده اس��ت که می‌توان از جمله‌ی آنها به نقص در درک 
جملات پیچیده، حذف حروف اضافه و کاهش طول جملات اش��اره 
کرد ]1[. در مطالعات اخیر آسیب در صرف افعال با قاعده در مقایسه 
با افعال بی‌قاعده در بیماران مبتلا به پارکینسون گزارش شده است.

اما منش��أ این آسیب مشخص نیست. در مطالعاتی که در این زمینه 
انجام شده از ساختارهای زبانی متفاوتی استفاده شده است و منجر 

به شکل‌گیری تئوری زبان شناختی منسجمی نشده است. ]2[
با توجه به اهمیت مطالعات بین زبانی1 در حوزه عصب زبان شناسی، 
و با توجه به تأثیر ساختار دستور زبانی افعال با قاعده و بی‌قاعده بر 
عملکرد بیماران مبتلا به پارکینس��ون در مطالعه حاضر قصد داریم 
با تعیین معتبر بودن مدل آشکار- ضمنی در زبان فارسی به بررسی 
ش��کل‌گیری افعال گذشته‌ی با قاعده و بی‌قاعده در بیماران فارسی 
زبان مرد مبتلا به پارکینس��ون در مقایسه با افراد سالم و همچنین 
شناخت آسیب‌های احتمالی به ساختمان‌های مغزی دخیل در تولید 

افعال با قاعده و بی‌قاعده در این بیماران بپردازیم. 

                                                   روش کار

ای��ن مطالعه بر به م��دت 6 ماه روی بیماران مبتلا به پارکینس��ون 
ایدیوپاتی��ک که در س��ال 1391 به بیمارس��تان ش��هدای تجریش 
مراجع��ه کرده بودند، انجام ش��د. معیارهای ورود به مطالعه‌ی گروه 
آزمودنی ش��امل دارا بودن سن 40 تا 80 سال، مسلط بودن به زبان 
فارس��ی، تک زبانه بودن و مبتلا نب��ودن به دیگر اختلالات عصبی 
و ش��ناختی بود. افراد گروه ش��اهد نیز از بین کارکنان بیمارس��تان 
ش��هدای تجریش انتخاب شدند که بین 40 تا 80 سال سن داشتند 
و مس��لط به زبان فارس��ی و تک زبانه بودند و به ابتلا هیچ بیماری 
عصبی نداش��تند. در این مطالعه از آزمون‌های آزمون کوتاه وضعیت 
ش��ناختیMMSE(2( ]3[ منظور بررس��ی وضعیت شناختی افراد 
ش��رکت‌کننده در مطالعه استفاده ش��د. و افرادی که نمره‌ی آزمون 

Cross-linguistics study -1
 Minimal Mental Status Examination (MMSE) -2

کوتاه وضعیت شناختی آنها کمتر از 25 بود از مطالعه خارج می‌شدند. 
همچنین تمام بیماران مبتلا به پارکینس��ون به وسیله‌ی آزمون‌های 
UPDRS3 و modified Hoehn and Yahr staging مورد 

بررس��ی قرار گرفتند و افرادی که در stage l بیماری قرار داشتند 
وارد مطالعه شدند.

در آخر 20 مرد مبتلا به پارکینسون و 30 فرد سالم که از نظر سن، 
تحصیلات و نمره آزمون کوتاه وضعیت ش��ناختی )MMSE( با 
گروه بیمار در یک س��طح قابل قبول قرار داشتند وارد این مطالعه 
ش��دند. میانگین س��نی افراد بیمار 2/57 و افراد س��الم 9/57 بود. 
تمام ش��رکت‌کنندگان نیز در محدوده‌ی سنی 40 تا 80 سال قرار 

داشتند.
با توجه به نبود آزمونی جهت بررس��ی شکل‌گیری افعال با قاعده و 
بی‌قاعده، آزمونی به همین منظور تهیه ش��د که در این مطالعه آن 
را آزمون تکمیل جمله می‌نامیم. این آزمون ش��امل 10 جمله برای 

افعال با قاعده و 10 جمله برای افعال بی‌قاعده بود. 
روش نمره‌ده��ی آزمون تکمیل جمله ش��امل دو بخش بود. بخش 
اول ب��رای افعال بی‌قاع��ده و بخش دوم برای افع��ال با قاعده که 
هر قس��مت در بردارن��ده 10 جمله ناتمام ب��ود. جملات به صورت 
ش��نیداری ارائه می‌ش��د و از بیمار خواسته می‌شد تا با توجه به فعل 
مورد نظر در زمان حال، ش��کل مناسب آن را در زمان گذشته تولید 

کند مانند جملات زیر:
فع��ل بی‌قاع��ده: من هر رو روز به مدرس��ه م��ی‌روم، دیروز هم به 

مدرسه ...
فعل باقاعده: من هر روز نان می‌خرم دیروز هم نان ...

اگر بیمار فعل مورد نظر را به صورت صحیح تولید می‌کرد نمره یک 
در آن جمله می‌گرفت و اگر پاسخ بیمار نادرست بود نمره صفر برای 

آن جمله در نظر گرفته می‌شد.
جه��ت بررس��ی روایی محتوای��ی تکالیف مورد اس��تفاده در آزمون 
تکمیل جمله، روایی محتوایی با استفاده از شاخص CVI4 بر اساس 
آرای 4 زبان شناس به دست آمد. برای تعیین پایایی آزمون 20 مرد 
مبتلا به پارکینس��ون و 30 فرد س��الم 40 تا 80 ساله  با فاصله یک 
روز آزموده شدند و در هر دو بار ضریب همبستگی5 و ضریب تکرار 
پذیری نس��بی6 با نرم‌افزار SPSS محاسبه ش��د. به منظور مقایسه 
عملک��رد آزمودنی‌ها در افعال باقاع��ده و بی‌قاعده، میانگین نمرات 

 Unified Parkinson’s Disease Rating Scale -3
Content Validity Ratio -4

  Correlation Coefficient -5
  . Intraclass correlation Coefficient -6
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افع��ال باقاعده و بی‌قاعده به تفکیک در هر دو گروه س��الم و بیمار 
ب��ا روش آماری t زوجی مورد بررس��ی قرار گرفت. جهت بررس��ی 
تأثیر بیماری پارکینسون بر ش��کل‌گیری افعال باقاعده و بی‌قاعده، 
میانگین نمرات گروه س��الم و بیم��ار به تفکیک برای افعال باقاعده 

و بی‌قاعده با روش آماری t در نمونه‌های مستقل مقایسه گردید.

                                                      یافته‌ها

جدول ش��ماره 1 ش��اخص‌های آماری توصیفی )میانگین و انحراف 
معی��ار( مربوط به مش��خصات عمومی ش��رکت‌کنندگان حاضر در 

مطالعه را نشان می‌دهد.

جدول 1- مشخصات عمومی بیماران مبتلا به پارکینسون و افراد سالم
سطح معناداری افراد سالم

)n=30(
بیماران مبتلا به پارکبنسون

)n=20(
                                      

0/85
0/98
0/95

57/7) 9  (
10/7)  3/5 (
27/4  )4/1  (

57/2) 9/3  (
11 ) 3/2(

27/7 ) 1/3 (

سن  )انحراف معیار(
تحصیلات )انحراف معیار(

وضعیت شناختی)انحراف معیار(

جدول شماره 2 نتایج بررسی پایایی، ضریب همبستگی میانگین‌ها 
در 2 بار اجرای آزمون، ضریب تکرار پذیری نسبی و آلفای کرونباخ 

در جملات مربوط به افعال باقاعده و بی‌قاعده را برای بیماران مبتلا 
به پارکینسون و افراد سالم نشان می‌دهد.

جدول 2- میانگین، ضریب همبستگی،ضریب تکرار پذیری نسبی و آلفای کرونباخ در دو بار آزمودن
آلفای کرونباخICCضریب همبستگیآزمون مجدد آزمون           گروه             افعال        

بی‌قاعده
8/158/40/960/960/79پارکینسون
8/468/560/950/940/86افراد سالم

با قاعده
6/46/60/970/970/96پارکینسون
8/48/530/950/940/95افراد سالم

جدول شماره 3 مقایسه میانگین نمره‌های افعال باقاعده و بی‌قاعده را به 
صورت درون گروهی در بیماران مبتلا به پارکینسون و افراد سالم نشان 

می‌دهد که بر خلاف افراد سالم، تفاوت معناداری میان بیماران مبتلا به 
.)P=0/023( پارکینسون در تولید افعال باقاعده و بی‌قاعده وجود دارد

جدول 3-مقایسه افعال با قاعده و بی قاعده به تفکیک در بیماران مبتلا به پارکینسون و افراد سالم
tpانحراف معیارمیانگینافعالگروه

8/152/08                           بی قاعدهپارکینسون
          2/360/023

6/42/34با قاعده

8/461/97بی قاعدهافراد سالم
-0/80/4

8/42/02با قاعده            

همچنی��ن در ج��دول 4  میانگی��ن نمره‌ه��ای بیم��اران مبت�ال به 
پارکینسون و افراد سالم در تولید افعال باقاعده و بی‌قاعده به نمایش 
گذاشته شده است. بر طبق محاسبات تفاوت معناداری بین میانگین 

نمره‌ه��ا در تولید افعال بی‌قاعده بی��ن دو گروه وجود ندارد در حالی 
که عملکرد گروه ش��اهد در تولید افعال با قاعده بهتر از گروه مبتلا 

به بیماری پارکینسون است.
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                                  بحث و نتیجه‌گیری

اولم��ن برای اولی��ن بار مدل آش��کار- ضمنی7 را ب��رای توجیه 
چگونگ��ی تعام��ل سیس��تم‌های حافظ��ه‌ی آش��کار و ضمنی با 
پ��ردازش زب��ان و به منظ��ور توجی��ه رفت��ار بیم��اران مبتلا به 
پارکینس��ون در تولید افعال گذش��ته باقاعده و بی‌قاعده پیشنهاد 
کرد. بر اس��اس این مدل ش��کل‌گیری افعال گذش��ته‌ی باقاعده 
نوعی رفتار قانونمند اس��ت و نیازمند به افزودن پسوند گذشته‌ساز 
به افعال باقاعده اس��ت که توسط حافظه ضمنی حمایت می‌شود. 
وی دریاف��ت که همزمان با اختلال در حافظه‌ی ضمنی در س��یر 
بیماری پارکینس��ون، که با ش��بکه‌ی هسته‌های قاعده‌ای و لوب 
فرونتال مغز مرتبط اس��ت، این بیم��اران در تولید افعال با قاعده 
ب��ا مش��کل روبه‌رو می‌ش��وند. از طرف دیگر ش��کل‌گیری افعال 
بی‌قاعده رفتاری قانون‌مند محس��وب نمی‌ش��ود و شامل بازیابی 
شکل گذش��ته فعل از سیس��تم واژگان ذهنی است. این توانایی 
توسط حافظه آش��کار و توس��ط کورتکس تمپوروپریتال حمایت 
و پردازش می‌ش��ود که در س��یر بیماری پارکینسون نسبتاً دست 

نخورده باقی می‌ماند. ]4[
اکثر زبان‌های مورد بررسی در مدل آش��کار- ضمنی، انگلیسی 
بوده اس��ت و مطالعات کمی در رابطه ب��ا زبان‌هایی که با زبان 
انگلیس��ی تفاوت آش��کاری دارند، انجام ش��ده است. تفاوت در 
س��اختارهای دس��تور زبانی در زبان‌های مختلف، منجر به بروز 
نش��انه‌های متمایزی در زبان‌های گوناگون می‌ش��ود. در برخی 
زبان‌ها مرز مشخصی بین ش��کل‌گیری افعال گذشته‌ی باقاعده 
و بی‌قاع��ده مانند زبان انگلیس��ی وجود ندارد به عنوان مثال در 
مطالع��ه که توس��ط و Treizi همکارانش انجام ش��د، تفاوتی 
می��ان عملکرد بیماران مبتلا به پارکینس��ون و افراد س��الم در 
تولید افعال باقاعده و بی‌قاعده مش��اهده نش��د. علت این امر را 

  Declarative- procedural Model -7

می‌توان در س��اختار دس��توری زبان یونانی مش��اهده کرد  زیرا 
در زب��ان یونانی مرز مش��خصی بین افع��ال باقاعده و بی‌قاعده 

وجود ندارد. ]5[
در زب��ان فارس��ی نی��ز همانند زبان انگلیس��ی افع��ال باقاعده و 
بی‌قاع��ده وج��ود دارد. فع��ل بی‌قاعده در زبان فارس��ی به فعلی 
اطلاق می‌گردد که ریش��ه فعل در زمان گذش��ته از ریشه آن در 
زمان حال س��اخته نمی‌ش��ود )می‌روم --- رفت��م( در حالی که 
 فعل گذش��ته‌ی باقاعده از ریش��ه فعل در زم��ان حال و افزودن

- ید و - د  به ریش��ه‌ی زمان حال س��اخته می‌ش��ود )می‌آورم 
--- آوردم یا می‌خرم --- خریدم(.

در زبان انگلیس��ی یک پس��وند گذشته‌س��از برای افعال باقاعده 
وجود دارد )ed( ولی شناس��ه‌ی ش��خص وجود ندارد، در حالی 
که در زبان فارس��ی دو نوع پس��وند گذش��ته س��از برای افعال 
باقاعده داریم و برای هر ش��خص شناس��ه‌ی جداگانه‌ای به کار 
برده می‌ش��ود. کلی��ه افعال در زبان فارس��ی مس��تلزم افزودن 
شناس��ه‌ی ش��خص به انتهای فعل می‌باش��ند که این خود یک 
نوع رفت��ار قانونمند محس��وب می‌ش��ود. پس می‌ت��وان نتیجه 
گرفت فعلی که منحصراً بی‌قاعده باش��د در زبان فارس��ی وجود 

ندارد.
بر اس��اس مطالعات قبلی، تکالیف تکمیل جمله، که نیازمند تولید 
فعل باقاعده و بی‌قاعده توس��ط آزمودنی‌ها اس��ت، برای بررسی 
ش��کل‌گیری افعال گذش��ته‌ی باقاع��ده و بی‌قاع��ده، در بیماران 
مبتلا به پارکینس��ون مناس��ب هس��تند ]2[. در ای��ن پژوهش از 
جملات ناتمام به همین منظور اس��تفاده شد. برای بررسی روایی 
تکالیف س��اخته ش��ده از روایی محتوایی استفاده شد. روش‌های 
مختلفی برای بررس��ی روایی محتوایی وجود دارد. یکی از روش 
رایج مورد اس��تفاده CVI اس��ت. بر همین اساس نظر خواهی از 
4 کارش��ناس انجام ش��د و CVI بزرگت��ر از 0/75 یا 0/8 مقدار 
قابل قبول در نظر گرفته شد ]6[. از آنجا که  CVI کل جملات 

جدول 4- مقایسه میانگین نمره های بیماران مبتلا به پارکینسون و گروه شاهد به تفکیک در تولید افعال بی قاعده 
و با قاعده

tpانحراف معیارمیانگینگروهفعل

8/152/08                           پارکینسونبی قاعده
-0/50/5

8/461/97سالم

6/42/34پارکینسونبا قاعده
-30/002

8/42/02سالم
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آزمون تکمیل جمله، بزرگ‌تر از 0/85 بود می‌توان نتیجه گرفت 
ک��ه تمام جملات آزم��ون از روایی محتوای��ی مطلوبی برخوردار 

بودند.
در روند اس��تفاده از این آزم��ون به منظور تش��خیص اختلال، 
بررس��ی ثب��ات درونی و بیرون��ی آزمون امری ضروری اس��ت 
]7[. در ای��ن پژوهش، ثبات درونی با اس��تفاده از ضریب آلفای 
کرونب��اخ بین دونیمه‌ی آزمون برای افع��ال باقاعده و بی‌قاعده 
به دس��ت آم��د. مقدار آلف��ای کرونباخ بزرگت��ر از 0/7 در اکثر 
مطالع��ات مورد قبول اس��ت و ه��ر چه قدر به ی��ک نزدیک‌تر 
باش��د، آیتم‌های مورد نظ��ر به هم مرتبط هس��تند و از آنجایی 
ک��ه آلف��ای کرونباخ در تکالی��ف مورد اس��تفاده در این آزمون 
از 0/7 بزرگ‌ت��ر ب��ود، تکالیف این مطالع��ه دارای ثبات درونی 
بالایی اس��ت. جهت تعیین ثبات بیرونی از ضریب تکرارپذیری 
نس��بی و همبس��تگی بین دو مرحله اجرای آزمون استفاده شد. 
ه��ر چقدر ضریب تکرارپذیری نس��بی و ضریب همبس��تگی به 
عدد یک نزدیک‌تر باش��د، نمره دو بار آزمون هم بس��یار به هم 
نزدیک‌تر اس��ت و تفاوت معناداری با ه��م ندارند و چون نتایج 
تکرارپذیری نس��بی و ضریب همبس��تگی ب��ه عدد یک نزدیک 

بوده، تکالیف این پژوهش تکرارپذیر است.
در این مطالعه، عملکرد بیماران مبتلا به پارکینس��ون و افراد س��الم 

با اس��تفاده از آزمون ساخته ش��ده، مورد بررسی قرار گرفت. در این 
پژوه��ش ابتدا افعال باقاعده و بی‌قاعده ب��ه تفکیک، در افراد مبتلا 
به پارکینس��ون و افراد سالم مورد بررسی قرار گرفتند. گروه بیماران 
عملک��رد بهتری در تولید افعال بی‌قاعده نس��بت ب��ه افعال باقاعده 
داش��تند در حالی که در عملکرد افراد س��الم، در تولید افعال باقاعده 
و بی‌قاعده تفاوتی معناداری مش��اهده نشد. که این یافته‌ها با نتایج 
مطالع��ات قبل��ی در بیماران مبت�ال به پارکینس��ون مطابقت دارد و 
همچنین جدایی عملک��ردی بین پردازش افعال باقاعده و بی‌قاعده 
را نش��ان می‌دهد در حالی که این جدایی در افراد س��الم مش��اهده 

نمی‌شود.
ب��ا توجه به مبان��ی نظری، گروه بیماران و افراد س��الم تفاوتی در 
تولی��د افعال بی‌قاعده با ه��م ندارند، در مقابل بیم��اران مبتلا به 
پارکینس��ون عملکرد ضعیف‌تری در تولید افعال گذشته‌ی باقاعده 
نس��بت به افراد س��الم دارند. ب��ا توجه به داده‌ه��ای جداول 4 دو 
 )P=0/5( گ��روه در تولید افع��ال بی‌قاعده هیچ تمایزی نداش��تند
ام��ا در تولید افعال ب��ا قاعده عملکرد افراد س��الم بهتر از بیماران 
مبتلا به پارکینس��ون بود )P=0/002(. به طور کلی یافته‌های این 
مطالعه مدل آش��کار- ضمنی را تأیید می‌کند و جدایی عملکردی 
بین ش��کل‌گیری افعال باقاع��ده و بی‌قاعده را در بیماران مبتلا به 

پارکینسون مطرح می‌کند.

123شکل‌گیری افعال گذشته‌ی با قاعده و بی‌قاعده در بیماران فارسی ...
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 14

نظر ماماها در خصوص انجام تماس پوست با پوست مادر و نوزاد 
بلافاصله بعد از تولد: یک مطالعه مقطعی

                                                                                          چكيده         

زمینه: از راه‌های حفظ سلامت شیرخوار تغذیه موفقیت‌آمیز با شیر مادر به خصوص 
در 5 دقیقه اول تولد با اس��تفاده از روش خزیدن نوزاد به طرف پس��تان مادر در 5 

دقیقه اول تولد است که باعث کاهش مرگ 1/3میلیون کودک می‌شود. 
روش کار: مطالع��ه حاض��ر یک مطالعه توصیفی- مقطعی اس��ت ک��ه بر روی 150 
مامای ش��اغل در اتاق زایمان 16 بیمارستان آموزشی و غیر آموزشی تحت پوشش 
دانشگاه‌های علوم پزشکی شهر تهران انجام شد. شرایط ورود به مطالعه شامل: انجام 
زایمان توسط ماما و یا داش��تن اینکه مسؤولیت نوزاد بلافاصله بعد از تولد به عهده 
ماما باش��د. بود. نمونه‌گیری ابتدا به صورت خوشه‌ای و بعد تخصیص نسبتی انجام 
ش��د. برای جمع‌آوری اطلاعات از 19 جلس��ه بحث گروهی 12-6 نفره اس��تفاده شد. 
مدت زمان هر جلس��ه 1/45 تا 2 س��اعت و داخل بیمارستان در یک محیط آرام انجام 
گرفت. ابزار مطالعه پرسشنامه مشخصات دموگرافیک و برگه راهنمای بحث گروهی 
 Content  سنجیده شد. از روش CVR و CVI با پنج سؤال بود که اعتبار آن با روش
   spss و با اس��تفاده از نرم‌افزار Chi-Square و آم��ار توصیفی و آزمون Analysis

مدل 18 برای تجزیه و تحلیل داده‌ها استفاده شد. 
یافته‌ه�ا: در دو گروه 98 درصد ماماها حداکثر 4 و حداقل 2 دقیقه تماس پوس��تی را  
انجام می‌دادند. در بیمارستان‌های آموزشی و بیمارستان‌های غیر آموزشی به ترتیب 
58/9 درصد و 57/4 درصد تماس پوستی را خزیدن نوزاد به سمت پستان مادر تعریف 
کردند، 58/9 درصد و 53/2 درصد تماس پوستی را در صورت امکان انجام می‌دادند، 
28/6 درصد و 23/4 درصد نوزاد را بر روی ش��کم برای خزیدن به سمت پستان مادر 
قرار می‌دادند،. 44/6 درصد و 33/3 درصد بلافاصله بعد از تولد تماس پوستی را انجام 

می‌دادند. 67/9 درصد و 85/1 درصد علاقه به محیط کار خود داشتند. 
نتیجه‌گیری: نتایج نشان داد تعدادی از ماماها با تعریف تماس پوستی آشنا هستند و 
این روش را علی رقم فواید بسی��ار زیاد بلافاصله بعد از تولد و با مدت زمان مناسب  
انجام نمی‌دهند. لازم است با مطالعات کیفی و کمی نظرات ماماها در زمینه عدم اجرای 

مناسب تماس پوستی و عوامل مرتبط با آن مورد بررسی قرار گیرد. 
واژگان كليدي: بيمارس��تان آموزشی، بيمارستان غیر آموزشی، نظر مامای شاغل، 

وضعيت انجام تماس پوستی، بلافاصله بعد از تولد
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                                                       مقدمه

یکی از مهم‌ترين و مؤثرترین اقدامات برای حفظ سلامت شیرخواران 
تغذیه با ش��یرمادر اس��ت ]1[. ای��ن تغذیه ای��ده‌آل در مراحل اولیه 
زندگ��ی، به ویژه دوران نوزادی ]2[ باعث کاهش خطر مرگ‌ومیر و 
بیماری در نوزادان می‌شود ]3[. در ده سال گذشته میزان مرگ‌ومیر 
کودکان کاهش چشمگیری داشته است، اما گزارشات نشان می‌دهد 
میزان مرگ‌ومير نوزادان از پیش��رفت کمتری برخوردار بوده است. 
ب��ه گونه‌ای که از 19 م��رگ در هزار تولد زنده نوزادان زیر یک ماه 
در س��ال 1372، تنها به 12/89 مرگ در س��ال 1376 کاهش پیدا 
کرده اس��ت ]4[. مطابق آمارهای موجود از 136 میلیون تولد نوزاد 
در س��ال تقریباً 4 میلی��ون از آنها در طول م��اه اول عمر می‌میرند 
که حدود 98 درصد از آنها در کش��ورهای کم توس��عه و فقیر متولد 
ش��ده‌اند ]5[. در كشور ما نیز بر اساس گزارش رشیدیان و همکاران 
در س��ال 1389 مي��زان مرگ ن��وزادان زیر یک ماه ب��ه 15/29 در 
هزار تولد زنده رس��یده است ]6[، که در واقع ساليانه حدود 20000 
نوزاد در كش��ور، قبل از اينكه به يك ماهگی برس��ند فوت می‌كنند 
که از دلایل مرگ‌ومیر نوزادان، آن را تغذیه نامطلوب با ش��یر مادر، 
تأخیر در ش��روع شیردهی گزارش شده اس��ت ]7[. یکی از راه‌های 
حفظ س�المت شیرخواران تغذیه موفقیت‌آمیز با شیر مادر است ]8[ 
ب��ه خصوص اگر ط��ی 5 دقیقه اول تول��د از روش خزیدن نوزاد به 
طرف پس��تان مادر استفاده ش��ود این موفقیت بیشتر خواهد شد. در 
صورتی که نوزاد بلافاصله بعد از تولد بر روی شکم مادر و در تماس 
پوس��تی با او قرار گیرد توانایی جس��تجوی پستان و شروع تغذیه با 
 شیر مادر را دارد، این پدیده را خزیدن نوزاد به سمت پستان مادر یا 
)Crawl Breast( تعری��ف می‌کنند ک��ه غریزه‌ای طبیعی و ذاتی 
است ]1[ و فواید بسیار زیادی برای مادر و نوزاد دارد ]9[. استفاده از 
روش خزیدن نوزاد بر روی ش��کم و سینه مادر به طور واضح باعث 
کاه��ش مرگ 1/3میلیون کودک در س��ال می‌ش��ود ]5[. با اجرای 
فرایند خزیدن نوزاد به س��مت پس��تان مادر به علت شروع زودرس 
تغذیه نوزاد، می‌توان میزان مرگ نوزادان در 24 س��اعت اول بعد از 
تولد را به میزان 22% کاهش داد ]9[. مطالعات نش��ان داده اس��ت 
مادرانی که ظرف 2 س��اعت اول بعد از زایمان نوزادش��ان را ش��یر 
داده و با آنها تماس پوس��ت با پوست برقرار کرده‌اند مدت بیشتری 
نس��بت به مادرانی که چنین امکانی را نداشته‌اند به کودکشان شیر 
داده ]10[ و تداوم ش��یردهی بیش��تری داشته‌اند ]11[. شروع تغذیه 
با ش��یر مادر ظرف س��اعت اول تولد، اولین و حیاتی‌ترين گام برای 

 WHO کاهش مرگ‌ومیر شیرخواران و کودکان می‌باشد که توسط
مورد تأكيد قرارگرفته اس��ت و از كشورهای جهان خواسته شده كه 
ش��روع تغذيه با شير مادر ظرف س��اعت اول تولد را به عنوان يك 
ش��اخص كليدی در بهداشت پيش��گيری مدنظر قرار داده، برای آن 
برنامه‌ريزی كنند ]4و10[ که در صورت تحقق آن جان يك میلیون 
از 4 ميلي��ون نوزادی که هر س��ال در جه��ان می‌میرند، نجات داده 
خواهد ش��د ]7و12[. عليرغم آنكه برقراری تماس پوس��تی مادر و 
نوزاد بلافاصله پس از تولد و شروع تغذيه با شير مادر ظرف ساعت 
اول تولد، اقدام چهارم از اقدامات دهگانه بيمارس��تان‌های دوستدار 
كودك می‌باش��د، اما اين اقدام هنوز به نحو مطلوب در کشور انجام 
 DHS 1379 نمی‌ش��ود، به ط��وري كه بر اس��اس گزارش س��ال 
ش��روع  ميانگي��ن   ]13[  Demographic Health Survey
ش��يردهی م��ادران ایران��ی در زايم��ان طبيعی 5/3 س��اعت و در 
IMES 1384 سزارين 9/6 س��اعت بوده و براساس گزارش سال 
 Integrated Monitoring and Evaluation  System
]14[، فقط 55/1% نوزادان ایرانی در س��اعت اول تولد با ش��ير مادر 
تغذيه مي‌ش��وند ]4[. از آنجا که ش��روع موفق تغذيه با ش��ير مادر، 
برآیند میزان حمایتی اس��ت که زنان از بخش بهداش��ت و خانواده 
می‌گیرند و یکی از حمایت‌های اساسی در بیمارستان، کمک به آنها 
در زمان زایمان برای برقراری تماس پوستی با نوزاد و شروع فرایند 
ش��يردهی ]4[ توسط عامل زایمان می‌باشد و از طرفی در مطالعات 
انجام شده بر فواید متعدد تماس پوست با پوست مادر و نوزاد تأکید 
بسیاری شده اس��ت و با توجه به اینکه تاکنون هیچ‌گونه مطالعه‌ای 
در زمینه بررس��ی نظر ماماها در رابطه با تماس پوستی انجام نشده 
اس��ت و هیچ‌گونه اطلاعی از میزان دان��ش ماماها در زمینه تماس 
پوس��تی و وضعی��ت انجام آن در ایران وجود نداش��ته اس��ت بر آن 
ش��دیم تا نظر ماماهای ش��اغل در بیمارس��تان‌های آموزشی و غیر 
آموزش��ی ش��هر تهران در خصوص وضعیت انجام تماس پوست با 
پوس��ت Crawl Breast مادر و نوزاد بلافاصله بعد از تولد توسط 
ماماه��ای اتاق زایمان و اتاق عم��ل را در قالب یک طرح توصیفی 

مقطعی بررسی نمایم.

                                                   روش کار

مطالعه حاضر یک مطالعه توصیفی- مقطعی است که بر روی 150 
مامای ش��اعل در اتاق زایمان در 16 بیمارس��تان آموزش��ی و غیر 
آموزشی )بیمارستان‌های خصوصی و تأمین اجتماعی( تحت پوشش 
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دانشگاه‌های علوم پزشکی، از دی‌ماه سال 1389 لغایت اسفند سال 
1390 در شهر تهران انجام شد. ماماهایی وارد مطالعه می‌شدند که 
زایمان مادران را یا خود انجام می‌دادند و یا مسؤولیت نوزاد بلافاصله 
بع��د از تولد به عهده آنان بود. نمونه‌گیری به صورت خوش��ه‌ای دو 
مرحله‌ای انجام ش��د بدین صورت که از بین بیمارس��تان‌های شهر 
تهران آنهایی که دارای زایشگاه بودند و در چهار منطقه شمال، شرق، 
غرب، جنوب و مرکز ش��هر تهران قرار داشتند در نظر گرفته شدند. 
 در مرحل��ه بعد برای انجام و تعیین تعداد جلس��ات بحث گروهی یا 
)Focus Group Discussion (FGD ب��رای هر بیمارس��تان 
بر اس��اس تعداد ماماهای شاغل در اتاق زایمان از روش تخصیص 
نس��تبی استفاده شد در کل سه بیمارس��تان که تعداد ماماهای آنها 
بالای 28 نفر بود دو جلسه و برای بقیه، یک جلسه بحث گروهی، در 
مجموع 19 جلسه بحث گروهی برگزار گردید. تعداد شرکت‌کنندگان 
در جلس��ات بین 12-6 نفر بود که قبل از ش��روع جلسه برای ضبط 
نظرات ماماها از آنها رضایت گرفته می‌شد و همچنین برای رعایت 
اخ�الق در پژوهش و امانتداری و عدم شناس��ایی افراد  به هر یک 
از  ش��رکت‌کنندگان در جلس��ه بحث گروهی یک کد داده می‌ش��د 
که با آن ش��ماره کد مورد خطاب قرار می‌گرفتند. س��پس با استفاده 
از برگه راهنمای بحث گروهی س��ؤالات، تماس پوس��تی چیست؟ 
آیا ش��ما تماس پوس��ت با پوس��ت مادر و نوزاد را بعد از تولد انجام 
می‌دهید؟ روش نحوه انجام تماس پوستی چگونه است؟ در صورتی 
که ملزم به انجام تماس پوس��تی باش��ید چه زمانی را مناسب برای 
انج��ام آن می‌دانید؟ و آخرین س��ؤال آیا ب��ه محیط کار خود علاقه 
داری��د طرح می‌ش��د. طول مدت هر جلس��ه یک س��اعت و چهل 
پن��ج دقیقه الی دو س��اعت بود. برای ثبت کلی��ه نظرات، حالات و 
عکس‌العمل‌های ماماها یک همکار کارش��ناس ارشد مامایی که از 
قب��ل آموزش دیده بود، در طول جلس��ات مس��ؤول نگارش نظرات 
ماماها بود. بعد از اتمام جلسات پژوهشگر دو بار تمام مطالب ضبط 
 ش��ده هر جلسه را با دقت گوش داده سپس با روش آنالیز محتوایی 
)Content Analysis( م��ورد تجزیه و تحلی��ل قرار می‌گرفت. 
تمام جلس��ات در بیمارس��تان‌ها برگزار ش��د و تلاش ش��د در یک 
محیط آرام و دور از س��روصدا انجام ش��ود. ابزار گ��ردآوری داده‌ها 
در ای��ن مطالع��ه پرسش��نامه مش��خصات دموگرافی��ک و برگ��ه 
راهنمای بحث گروهی بود. س��ؤالات راهنما بعد از بررس��ی متون 
و منابع با نظر اس��اتید محترم راهنما و مش��اور تهیه و سپس برای 
 س��نجش اعتب��ار محت��وای آن از روش ش��اخص روای��ی محتوا یا 
)Content Validity index (CVI و نس��بت روای��ی محت��وا 

یا CVR) Content Validity Ratio( اس��تفاده ش��د. در این 
مطالعه از نظرات 11 نفر خبره مامایی، متخصص زنان و متخصص 
Lawsche نوزادان اس��تفاده ش��د. در نهایت با اس��تفاده از جدول

مق��دار امتیاز س��ؤالاتی که ب��الای 0/59 بود مورد قبول واقع ش��د 
]15[. همچنین در اکثر بیمارستان‌ها چند روز قبل از شروع جلسات 
بحث گروهی با ماماها، برای جلب همکاری مس��ؤولین بیمارستان 
و مسؤول اتاق زایمان، یک جلس��ه توجیهی نیز برای آنان گذاشته 
   spss  می‌ش��د و در نهایت اطلاعات به دست آمده توسط نرم‌افزار
مدل 18 با استفادره از آمار توصیفی )میانگین، انحراف معیار، توزیع 
فراوانی( و آمار استنباطی )کای دو( مورد تجزیه و تحلیل و قضاوت 

آماری قرار گرفت و نتایج به صورت جداول زیر ارائه گردید.

                                                       یافته‌ها

مطالع��ه حاضر بر روی 150 مامای ش��اغل در ات��اق زایمان با 56 
نفر در بیمارس��تان‌های آموزش��ی و 94 نفر در بيمارستان‌هاي غیر 
آموزش��ی انج��ام ش��د. میانگین س��ن ماماها به تفکی��ک دو گروه 
ب��ه ترتیب در بیمارس��تان‌های آموزش��ی 9/1±36/8 س��ال، و در 
بیمارس��تان‌های غیر آموزشی 7/1±39/2 سال، میانگین سابقه کار 
ماماها در دو 8/6±11/6س��ال، و 7/6±13/8س��ال، میانگین تعداد 
حاملگ��ی ماماها به تفکیک در دو گروه آموزش��ی 0/9±0/9 و غیر 
آموزش��ی 0/93±1/31، میانگی��ن تعداد فرزن��دان ماماها در گروه 
آموزش��ی 0/9±0/9 و در گروه غیر آموزشی 0/9±1/3میانگین سن 
آخرین فرزند به تفکیک در گروه آموزش��ی 6/5±5/52 س��ال و در 
گروه غیر آموزش��ی 6/3±6/81 سال بود. مشخصات دموگرافیک و 
مامایی به تفکیک دو گروه در جدول ش��ماره 1 ارائه گردیده اس��ت 
آزمون آماری کای دو نشان داد دو گروه تنها به لحاظ تحصیلات با 
هم یکس��ان بوده و از نظر وضعیت استخدامی، تأهل و نوع زایمان 

با یکدیگر اختلاف معني‌دار داشتند.
پاس��خ ماماهای ش��اغل در اتاق زایمان به چهار سؤال مطرح شده در 
جدول شماره 2 ارائه گردیده است و نشان می‌دهد دو گروه به لحاظ 
تعریف تماس پوس��تی، نحوه تماس، و انتخاب زمان مناس��ب برای 
انجام آن با هم یکسان بودند. در پاسخ به سؤال اول که تعریف تماس 
پوستی چیست؟ بیش��ترین درصد ماماها در دو گروه بیمارستان‌های 
آموزش��ی )58/9 درصد( و غیر آموزشی )57/4 درصد( تماس پوستی 
را خزیدن نوزاد به سمت پستان مادر تعریف نمودند. در رابطه با سؤال 
دوم که آیا تماس پوستی را انجام می‌دهید بیشترین درصد ماماها در 
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جدول شماره 1- مشخصات دموگرافیک و مامایی ماماهاي شاغل در بیمارستان‌های آموزشی و غیر آموزشی
بیمارستان‌های

متغیرها
آموزشی
N=56

غیر آموزشی
N=94

جمع
N=150

نتیجه آزمون

Chi-squareتعداد )درصد(تعداد )درصد(تعداد )درصد(

وضعیت استخدامی

)56( 84)51/1( 48)64/3(36رسمی

P=0/0001 )4/7(7)5/3( 5)3/6( 2پیمانی
)27/3( 41)40/4( 38)5/4( 3قراردادی
)12( 18)3/2( 3)26/8( 15طرحی

وضعیت تاهل

)78( 117)85/1( 80)66/1( 37متاهل

P=0/019 )20( 30)14/9( 14)28/6( 16مجرد
)1/3( 2)0(0)3/6( 2بیوه

)0/7( 1)0(0)1/8( 1مطلقه

تحصیلات
)7/3( 11)7/4( 7)7/1( 4فوق دیپلم 

P=0/879 )86( 129)85/1( 80)87/5( 49کارشناس  
)6/7( 10)7/4( 7)5/4( 3کارشناس ارشد

نوع زایمان
)32/7( 49)24/5( 23)46/4( 26ندارد 

P=0/010 )22( 33)27/7( 26)12/5( 7زایمان طبیعی  
)45/3( 68)47/9( 45)41/1( 23سزارین 

جدول شماره 2- نظر ماماهاي شاغل در بیمارستان‌های آموزشی و غیر آموزشی در مورد چگونگي تماس پوستي
بیمارستان های

سوال‌ها
آموزشی
N=56

غیر آموزشی
N=94

جمع
N=150

نتیجه آزمون

Chi-squareتعداد )درصد(تعداد )درصد(تعداد )درصد(

تعریف تماس پوستی
)8( 12)10/6( 10)3/6( 2چشم در چشم

P=0/354 )15/3( 23)16( 15)14/3( 8لمس نوزاد
)58( 87)57/4( 54)58/9( 33خزیدن نوزاد
)18/7( 28)16( 15)23/2( 13گونه به گونه

)7/3( 11)8/5( 8)5/4( 3خیرانجام تماس پوستی
P=0/688 )37/3( 56)38/3( 36)35/7( 20بله

)55/3(83)53/2( 50)58/9( 33در صورت امکان

نحوه انجام تماس 
پوستی

)7/3( 11)8/5( 8)5/4( 3عدم انجام

P=0/492
)17/3( 26)20/2( 19)12/5( 7چشم در چشم

)21/3( 32)18/1( 17)26/8( 15لمس نوزاد
)25/3( 38)23/4( 22)28/6( 16خزیدن نوزاد
)28/7( 43)29/8( 28)26/8( 15گونه به گونه

انتخاب زمان مناسب 
برای  انجام تماس 

پوستی در صورت الزام

)0/7( 1)0(0)1/8( 1عدم انجام 

P=0/137 )37/3( 56)33/3( 31)44/6( 25بلافاصله بعد زایمان  
بعد از انجام کارهای 

)62( 93)67( 63)53/6( 30مادر و نوزاد 
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گروه آموزش��ی )58/9 درصد( و در گروه غیر آموزشی )53/2 درصد( 
بی��ان نمودند در صورت امکان تماس پوس��تی را انجام می‌دهند. در 
پاسخ به سؤال سوم که در صورت انجام تماس پوستی به چه نحو آن 
را انجام می‌دهید، تنها 28/6 درصد در گروه بیمارستان‌های آموزشی 
و 23/4 درصد در گروه بیمارس��تان‌های غیر آموزشی نوزاد را بر روی 
ش��کم برای خزیدن به سمت پس��تان مادر قرار می‌دادند. 98 درصد 
کل ماماه��ا در دو گروه آموزش��ی و غیر آموزش��ی در صورت انجام 

تماس پوستی حداکثر 4 دقیقه و حداقل 2 دقیقه آن را انجام می‌دادند. 
در رابط��ه با س��ؤال چهارم ک��ه، در چه زمانی بعد از تولد را مناس��ب 
انجام تماس پوستی را می‌دهید می دانید 44/6 درصد ماماها در گروه 
بیمارستان‌های آموزش��ی و 33/3 درصد در گروه غیر آموزشی انجام 

تماس پوستی بلافاصله بعد از تولد را ذکر کردند.
در پاسخ به این سؤال که آیا به محیط کار خود علاقه دارید یا خیر 

در جدول شماره 3 ارائه شده است.

                                                نتیجه‌گیری

مطالعه حاضر نش��ان داد اکثر ماماها در بیمارس��تان‌های آموزشی و 
بیمارس��تان‌های غیر آموزشی با تماس پوست با پوست مادر و نوزاد 
بلافاصل��ه بعد از تولد آش��نا بودن��د و آن را خزیدن ن��وزاد بر روی 
 Marshall Klaus .شکم به سمت سینه پستان مادر می‌دانستند
نیز معتقد اس��ت، اگر ن��وزاد را در همان دقایق اول بر روی ش��کم 
مادر رها کنیم توانایی دارد به س��مت س��ینه پس��تان مادر خزیده و 
نوک سینه پس��تان مادر را پیدا کند و شروع به مکیدن نماید ]16[. 
همچنین گودرزی و همکاران گزارش نمودند که با گذاش��تن نوزاد 
 بر روی ش��کم مادر او به سمت س��ینه پستان حرکت می‌نماید ]9[.

 Massachusetts Breastfeeding Coalition (MBC(
نی��ز همین موضوع را تأیید می‌کند ]17[. پژوهش��گر در این زمینه 

مطالعه مشابه‌ای پیدا نکرد.
یافت��ه دیگر این مطالعه در رابطه با س��ؤال دوم تحقیق اس��ت که 
اکثر غری��ب به اتفاق ماماها اعلام نمودند تماس پوس��تی را انجام 
می‌دهند، اما اکثر آن��ان اعلام نمودند این تماس را با حداکثر زمان 
3-2 دقیقه انجام می‌دهند. این در حالی اس��ت که تحقیقات نشان 
می‌ده��د تنها مادرانی که بلافاصله بعد از زایمان به مدت 15 دقیقه 
با نوزاد خود تماس پوس��تی داش��تند، فرصت بروز رفتارهایی مانند 
ن��گاه کردن، خندیدن، در آغوش گرفتن و لمس کردن را بیش��تر از 
خود نش��ان دادند ]18[. به عقیده وکیلیان امروزه در بیمارس��تان‌ها 
تماس پوس��ت با پوس��ت بین مادر و نوزاد انج��ام می‌گیرد ولی به 

مدت و کیفی��ت این تماس توجه‌ای نمی‌ش��ود ]19[. این در حالی 
است که Widstrom و همکاران حداقل زمان برای شروع مکیدن 
)Sucking( را 30 دقیق��ه اعلام می‌کنن��د، به اعتقاد آنها خیلی از 
ن��وزادان در این مدت هم، ق��درت مکیدن ندارن��د ]20[. از طرفی 
WHO و UNICEF توصیه می‌کنند که ظرف کمتر از 30 دقیقه 
بع��د از تولد تغذیه با ش��یر مادر انجام ش��ود ]Widstrom .]21 و 
 همکاران در مقاله دیگری ذکر می‌نمایندکه حداقل زمان برای شروع
 Sucking ن��وزاد 55 دقیقه اس��ت ]22[. به ه��ر حال WHO و

UNICEF اع�الم می‌دارن��د ک��ه طول م��دت 50 دقیق��ه برای 
تماس پوس��ت با پوس��ت مادر و نوزاد بلافاصله بع��د از تولد زمان 
مناس��ب و مطلوبی اس��ت ]Mikiel-Kostyra .]21 و همکاران 
 گزارش دادند که تماس پوس��تی کمت��ر از 20 دقیقه بر طول مدت

 Mizuno تأثی��ر منفی دارد ]23[.  به گزارش Breastfeeding
و هم��کاران، خیلی از نوزادان به خودی خود نمی‌توانند ظرف مدت 
30 دقیقه بعد از تولد Sucking داشته باشند و نیاز به کمک دارند 
]24[. با توجه به نتایج حاصل از مطالعات انجام شده به نظر می‌رسد 
زمان 3-2 دقیقه تماس پوستی که در برخی از بیمارستان‌های شهر 
ته��ران انجام می‌ش��ود هیچ‌گونه تأثیر مثبتی در ت��داوم و موفقیت 
تغذیه با ش��یر مادر نداشته باشد. از طرفی شاید بتوان گفت یکی از 
دلایل کم بودن طول مدت تماس پوس��تی در ایران به دلیل وقت 
کم ماما و مشغله زیاد او در اتاق زایمان و همچنین وظائف متعددی 

که به غیر از زایمان بر عهده او گذاشته می‌شود باشد.
همچنین نتایج این مطالعه در رابطه با سؤال سوم )در صورت انجام 

جدول شماره 3- توزیع فراوانی علاقه ماماهای شاغل در اتاق زایمان به محیط کار خود در دو گروه بیمارستان 
آموزشی و غیر آموزشی

بیمارستان های
علاقه به محیط کار

آموزشی
N=56

غیر آموزشی
N=94

جمع
N=150

نتیجه آزمون
Chi-square 

)78/7( 118)85/1( 80)67/9( 38دارد
P=0/013 )21/3( 32)14/9( 14)32/1( 18ندارد
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تماس پوس��ت با پوست مادر و نوزاد آن را به چه نحو انجام خواهید 
داد( نش��ان داد بیش��ترین درصد تماس پوس��تی به صورت گونه به 
گونه بود که این تماس در حد چند لحظ گذاشتن گونه نوزاد بر گونه 
مادر انجام می‌شد. سپس خزیدن نوزاد، در رتبه دوم قرار داشت که 
بعد از قرار دادن نوزاد بر ش��کم مادر ماما به او کمک می‌کرد تا به 
س��ینه پستان برسد وس��پس ماما نوک پستان را در دهان نوزاد قرار 
می‌داد. در مرحله بعد بیش��ترین درصد مربوط به لمس نوزاد بود که 
این تماس با گرفتن دست نوزاد و یا نوازش کردن او انجام می‌شد. 
اما تماس چش��م در چشم مادر و نوزاد کمترین درصد انجام تماس 
بود که به مادر فقط اجازه داده می‌شد در چشمان نوزادش نگاه کند. 
در این مطالعه تمام انواع تماس بین مادر و نوزاد تنها در یک مدت 
زمان بس��یار کوتاه انجام می‌ش��د این در حالی است که وکیلیان در 
مطالعه خود به این نتیجه رس��ید که تماس پوستی بلافاصله پس از 
زایمان به مدت 20-15 دقیقه در افزایش احس��اس مادری در زمان 
ترخیص از بیمارستان و حتی تا یک ماه بعد نقش بسیار زیادی دارد 
]Marshall Klaus .]19 گزارش نمود که مادر و نوزاد در همان 
دقایق اولیه تولد آماده ش��روع ارتباط و تعامل با یکدیگر می‌باش��ند 
]Mikiel-Kostyra .]16 نتای��ج مطالع��ه خود را اینگونه گزارش 
نم��ود که حدود 20 مادری که تماس پوس��تی با نوزاد خود در دوره 
بعد از زایمان داش��تند برای 2/5 ماه بیشتر نوزاد خود را با شیر مادر 
تفذیه نمودند و این در حالی اس��ت که اگر این تماس به مدت 20 
دقیقه انجام گیرد فواید آن بیش��تر می‌باشد و همچنین اگر بیشتر از 
20 دقیقه باش��د می‌تواند طول مدت تغذیه انحصاری با شیر مادر را 
افزای��ش دهد ]23[. با توجه به اینکه ن��وزاد به مدت 15 دقیقه بعد 
از تولد غیر فعال اس��ت و بعد از 30 دقیقه می‌تواند مکیدن را شروع 
کند ]9[ به نظر می‌رسد در عین حال که تماس پوست با پوست باید 

انجام شود به طول مدت این تماس نیز باید توجه گردد.
از یافته‌های دیگر این مطالعه در رابطه با سؤال چهارم بود که نشان 
داد بیشترین درصد ماماها در دو گروه بیمارستان‌های آموزشی و غیر 
آموزشی زمان مناسب برای انجام تماس پوست با پوست مادر و نوزاد 
 Christensson .را بعد از اتمام کارهای مادر و نوزاد می‌دانس��تند 
و همکاران نیز معتقد هس��تند اگر تماس پوس��تی در طی90 دقیقه 
بعد از تولد انجام گیرد درجه حرارت و س��طح گلوکز خون نوزاد در 
مقایسه با نوزادانی که از مادر جدا نگهداشته شدند، از ثبات بیشتری 
برخوردار اس��ت ]25[. در حالی که Cindy Curtis و همکاران در 
مطالعه خود گزارش نمودند که اگر هر چه سریع‌تر بین نوزاد و مادر 
بلافاصله بعد از تولد تماس پوس��تی بر قرار گردد باعث ثبات درجه 

 Mizuno .]26[ حرارت، و تنفس نوزاد و قند خون او خواهد ش��د
و هم��کاران گزارش نمودند تماس پوس��ت با پوس��ت مادر و نوزاد 
بلافاصله بعد از تولد باعث می‌شود نوزاد خیلی سریع بوی شیر مادر 
را تش��خیص داده و تغذیه با شیر مادر در آنها طولانی‌تر خواهد بود 
]Moore .]24 و همکاران بر این باور هس��تند که تماس پوست با 
پوس��ت مادر و نوزاد باید بلافاصله بعد از تولد و یا هر چه س��ریع‌تر، 
بعد از زایمان انجام ش��ود تا بتواند تأثیر مثبت داش��ته باشد در حالی 
که در مراقبت‌های کنونی مدت و زمان ش��روع تماس تعریف نشده 

است ]27[.
یافته‌های این مطالعه نشان داد که بیشترین درصد ماماها به محیط 
کاری خود علاقه داشتند. نتایج واتسون و همکاران نشان داد اکثریت 
ماماها در اس��ترالیا 81% از رضایت ش��غلی بالایی برخوردار بوده‌اند 
]28[. این در حالی است که  میرمولایی و همکاران در مطالعه خود 
گزارش نمودند تنه��ا 1/6 درصد ماماهای ایرانی از محیط کار خود 
رضایت بالا داشتند ]29[. جواهری کامل و همکاران در مطالعه خود 
بیان نمودند بیش��تر افراد تقریباً نیمی از س��اعات بیداری خود را در 
محیط کار سپری می‌کنند در نتیجه ارضای شغلی از اهمیت خاصی 
برخوردار اس��ت به طوری که رضایت شغلی می‌تواند بر کیفیت ارائه 
خدمات تأثیرگذار باش��د ]30[. البته این نکته قابل ذکر است که در 
مطالعه حاضر، ما از ماماهای ش��اغل در اتاق زایمان، فقط پرسیدیم 
ک��ه به محیط کار خود علاق��ه دارند یا خیر که می‌توان گفت خیلی 
از افراد ممکن اس��ت به محیط کار خود علاقه داش��ته باش��ند ولی 
از رضایتمندی ش��غلی پاینی برخوردار باش��ند و یا بلعکس، رضایت 
شغلی را نمی‌توان با یک سؤال سنجید و این یک نقطه ضعف برای 
مطالعه حاضر می‌باش��د که توصیه می‌ش��ود  برای سنجش دقیق‌تر 
رضایت ش��غلی و عوامل مرتبط تأثیرگذار بر انجام تماس پوس��تی  

مطالعات متعدد دیگری انجام شود.
با توجه به اینکه هر نوزادی که بلافاصله بعد از تولد بر روی ش��کم 
و ی��ا س��ینه مادر قرار می‌گی��رد این قدرت را دارد که خیلی س��ریع 
س��ینه پس��تان مادر را پیدا کرده و اولین تغذیه با شیر مادر را شروع 
کن��د ]19 و 22[ و از طرفی ش��روع زود هنگام تغذیه با ش��یر مادر 
در کش��ورهای در حال توس��عه باعث جلوگیری از مرگ 22 درصد 
نوزادان زیر س��ن یک ماهگی می‌شود ]31[ در مطالعات انجام شده 
شواهد بسیاری در رابطه با فواید بی‌شمار Breastfeeding وجود 
دارد ]32[ و ش��یر مادر یک ماده منحصر به فرد برای نوزاد انس��ان 
ش��ناخته ش��ده که برای سلامت او بس��یار اهمیت دارد ]33، 34 و 
35[ به طوری که در ایالات متحده آمریکا برای رس��یدن به هدف 
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س�المت برای مردم در س��ال  2010 را، دستیابی به تغذیه نوزادان 
با ش��یر مادر در اولی��ن مرحله تولد، به می��زان 75 درصد را  اعلام 
نموده بودند ]36[. از فواید دیگر تماس پوست با پوست مادر و نوزاد 
بلافاصله بعد از تولد جلوگیری از هیپوترمی نوزاد، به دس��ت آوردن 
کسب خیلی سریع مهارت‌های تغذیه‌ای در  توسط نوزاد، طولانی‌تر 
شدن طول مدت تغذیه با شیر مادر، تغذیه موفقیت‌آمیز، ایمنی نوزاد 
در مقاب��ل عفونت‌های مختلف، جلوگیری از هیپوگلیس��می، تقویت 
سیس��تم عصبی ن��وزاد، تقویت ارتب��اط عاطفی بین م��ادر و نوزاد، 
افزای��ش انقباضات رحمی و جدا ش��دن زود هن��گام جفت، کاهش 
خونریزی مادر و به تبع آن کاهش آنمی در مادر ]37[، تعامل مفید 
دو طرفه بین مادر و نوزاد و تش��خیص زود هنگام بوی ش��یر مادر 
]38[، کاهش اس��ترس زمان تول��د ]39[، کاهش میزان گریه نوزاد 
]27[، افزایش طول مدت تغذیه انحصاری با ش��یر مادر ]23 و26[، 
افزایش دلبس��تگی بین مادر و کودک و افزایش رفتارهای احساسی 
مادر و تداوم آن می‌باشد ]19[. لذا علی رقم فواید بسیار زیاد تماس 
پوس��ت با پوس��ت مادر و نوزاد بلافاصله بعد از تولد و تأکید وزارت 
 ]37[ UNICEF و WHO و توصیه‌های متع��دد ]بهداش��ت ]9
هنوز تماس پوست با پوست مادر و نوزاد به طور مطلوب و استاندارد 

در بیمارستان‌های ایران انجام نمی‌شود.
با توجه به اینکه ماماها اولین افرادی هستند که در ارتباط مستقیم با 
مادر و نوزاد می‌باشند و با در نظر گرفتن این مسأله که در زمینه فواید 
و ضرورت انجام تماس پوس��ت با پوست مادر و نوزاد پژوهش‌های 
بس��یاری انجام شده است لازم می باش��د با انجام تحقیقات کیفی 

به دنبال تبیین نقطه نظرات ماماها برای روش��ن شدن دلایل عدم 
انجام و پیدا کردن راهکاره‌هایی عملی برای اجرای آن باشیم. شاید 
بدین وس��یله بتوان مشکلات موجود بر سر راه انجام تماس پوستی 
و ب��ه تبع آن ش��یردهی موفقیت‌آمیز، را شناس��ایی و ب��ا توصیه به 
مسؤولین و دست‌اندرکاران سلامت گامی هر چند کوچک ولی مؤثر 

برای سلامت نوزادان و کاهش مرگ‌ومیر آنان برداشت. 
گس��ترده ب��ودن مطالعه در س��طح ش��هر تهران و تحت پوش��ش 
ق��رار دادن مراکز درمانی دانش��گاه‌ها و تأمی��ن اجتماعی همچنین 
جمع‌آوری نظرات تعداد زیادی از ماماها در جلسات بحث گروهی و 
جلب همکاری آنان را می‌توان از نقاط قوت این مطالعه عنوان نمود.

تشکر و قدردانی
این مطالعه بخش��ی از رس��اله دانش��جوی دوره دکت��رای آموزش 
بهداش��ت و ارتقای سلامت از دانش��گاه تربیت مدرس می‌باشد. که 
بدین وس��یله از کلیه اساتید محترم گروه آموزش بهداشت دانشکده 
پزش��کی ش��ماره ]1[ و اس��تاد محترم راهنمای این رساله واساتید 
محترم مش��اور همچنین از معاون محترم و همکاران محترم حوزه 
آموزشی و معاون محترم و همکاران محترم حوزه پژوهشی دانشکده 

و دانشکاه تربیت مدرس نهایت تشکر و قدردانی را دارد.
لازم اس��ت از زحمات و همکاری مسؤولین محترم و همکاران اداره 
خانواده و جمعیت، اداره نوزادان کلیه رؤس��ای بیمارستاها و به ویژه 
از ماماهای ش��اغل در بیمارستان‌های شهر تهران که در انجام این 

پروژه ما را یاری نمودند تشکر و قدردانی نماید.
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 15

بررسی تأثیر ورزش درمانی در بهبود درد،‌ انعطاف‌پذیری 
  Overuse و دامنه حرکتی شانه در بیماران  مبتلا به سندرم

شانه در مقایسه با روش‌های فیزیوتراپی

                                                                                          چكيده         

 )Overuse( زمینه:  اکثر آسی��ب‌های مزمن ش��انه ناش��ی از اس��تـفاده بیش از حد
هس��تند و بروز ضایعات مزبور باعث ایجاد درد، کاهش انعطاف‌پذیری بافت‌های نرم 
و محدودیت حرکتی ش��انه شده که این  امر عملکرد مفصل مزبور و کلیه فعالیت‌های 

اندام فوقانی را تحت تأثیر قرار می‌دهد. 
روش کار: پژوهش حاضر نوعی کار آزمایی بالینی تصادفی است که در آن 69 بیمار 
واجد شرایط مبتلا به سندرم Overuse شانه شرکت داشتند که به طور تصادفی در دو 
گروه ورزش درمانی )33 نفر( و فیزیوتراپی )35 نفر( قرار گرفتند. بیماران دو گروه طی 

شش هفته تحت مداخلات ورزش درمانی یا فیزیوتراپی قرار گرفتند. 
یافته‌ه�ا: میزان افزایش دامنه حرک��ت Abduction در گروه ورزش درمانی )±19/8( 
78 /28 درج��ه و در گ��روه فیزیوتراپی )14/42±( 19/14 درج��ه، میزان افزایش دامنه 
حرکت چرخش خارج��ی در گروه ورزش درمانی )12/99±( 75 /15 درجه و در گروه 
فیزیوتراپی )8/06 ± ( 7/00 درجه بود که همگی مبین بهبود قابل ملاحظه دامنه حرکات 
)Abduction (P=0.024 و چرخش خارجی )P =0.001(  شانه درگیر در گروه ورزش 
درمانی می‌باشد. هم چنین میزان انعطاف‌پذیری شانه درگیر با روش آنتروپومتریک در 
گ��روه ورزش درمانی )0/20±( 0/46 میلی‌متر و در گ��روه فیزیوتراپی )±0/08 ( 0/23 
میلی‌مت��ر و با روش گونیا در گروه ورزش درمانی )0/24±( 0/30 میلی‌متر و در گروه 
فیزیوتراپی )0/13±( 0/15 میلی‌متر می‌باشد که نشان‌دهنده افزایش انعطاف‌پذیری شانه 
در  ش��انه درگیر در هر دو گروه می‌باش��د اما در مقایس��ه نتایج بین دو گروه تفاوت 
معناداری مشاهده شد )روش آنتروپومتریک P>0001/0 و روش گونیا P=0.002( که 
نش��ان‌دهنده تأثیر بیش��تر ورزش درمانی در افزایش انعطاف شانه درگیر در بیماران 
مورد بررس��ی است. کاهش درد در دو گروه مورد مطالعه به میزان مشابهی رخ داد و 

    )P=0.576( .تفاوت معناداری بین دو گروه دیده مشاهده  نشد
نتیجه‌گی�ری: یافته‌های حاصل از این تحقیق مب��ین کاهش درد، بهبود دامنه حرکات  
مورد بررس��ی و افزایش انعطاف‌پذیری شانه درگیر بعد از 6 هفته درمان با پروتکل 

پیشنهادی ورزشی می‌باشد. 
واژگان كليدي: سندرم Overuse شانه، ورزش درمانی، فیزیوتراپی.
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                                                       مقدمه

 )Overuse( اکثر آس��یب‌های شانه ناشی از اس��تفاده بیش از حد
هستند. منظور از س��ندروم Overuse شانه، فشردگی و ساییدگی 
مکانیک��ی س��اختارهای روتاتور کاف در هنگام عب��ور از زیر قوس 
کوراکوآکرومیال به ویژه در حین Elevation بازو می‌باش��د. این 
س��ندروم با درد شانه که در حین Elevation و فعالیت‌های بالای 
سر تشدید می‌شود، مشخص می‌گردد. عامل بروز درد در این ضایعه 
را به تحت فش��ار قرار گرفتن عناصری نظیر عضلات روتاتور کاف، 
س��ر دراز تاندون عضله بای س��پس براکئی و بورس شانه می‌توان 
نس��بت داد. مکانیزم‌هایی که باعث تحت فشار قرار گرفتن عناصر 
مزبور می‌شوند؛ شامل دیس فانکشن مفصل گلنوهمورال، اختلالات 
کینماتیک اس��کاپولو توراس��یک، دژنرس��انس و الته��اب بورس و 
تاندون‌ه��ای موضع، مورفولوژی آکرومیون، اختلالات پوس��چرال، 
ضعف عضلات روتاتور کاف و عضلات اس��کاپولار، شلی یا سفتی 
کپسول مفصلی و ... است. آسیب‌های Overuse می‌توانند به گیر 
افتادگ��ی اولیه همراه ب��ا التهاب عناصر اطراف ش��انه، تاندونیت‌ها، 
پارگی بافت‌های س��اب آکرومیال، فیبروز کپس��ولی یا گیر افتادگی 
ثانویه همراه با ناپایداری یا ش��لی در کپس��ول مفصلی گلنوهمورال 

منجر شوند. ]1[ 
این اختلال با ش��یوع 16 تا 21 درصد پس از کمردرد دومین عامل 
درد در بین افراد جامعه می‌باشد و بیشتر در سنین 40 تا 70 سال رخ 
می‌دهد. افراد مبتلا به دیابت و نیز مبتلایان به پركاری یا كم كاری 
تیروئید، پاركینسون، بیماری‌های قلبی، بیماری‌های ریه، آسیب‌های 
تروماتیک به اطراف مفصل ش��انه، ‌دردهای شدید شانه، اضطراب، 
افسردگی و ... در معرض سندروم Overuse شانه هستند. ]1-2[

این عارضه در افرادی که نیازمند به فعالیت‌های مكرر بازو در سطح 
 Overuse بالای س��ر می‌باشند، نیز شایع است. همچنین سندروم
شانه در ورزش��کارانی که به ورزش‌هایی مانند بس��کتبال، والیبال، 
بیسبال، تنیس، شنا، قایقرانی و ... می‌پردازند، شیوع زیادی دارد. ]3[ 
در اف��راد مبتلا ب��ه س��ندروم Overuse تغیی��رات کینماتیکی در 
Su�  کمپلکس شانه به وجود می‌آید که غالباً منتج از کاهش فضای 

 Supraspinatus و نزدیک شدن و تماس عضله prahumeral
با قوس Coracoacromial اس��ت. تغییر ش��کل‌های آناتومیکی 
قوس آکرومیون یا س��ر اس��تخوان هوموروس، ضعف تاندون‌های 
روتاتور کاف، سفتی کپس��ول مفصلی و تغییرات کینماتیک مفصل 
گلنوهمورال در زمره مهم‌ترین عوامل مطروحه در ابتلا به سندورم 

Overuse شانه می‌باشند. اما علاوه بر موارد فوق، تغییرات آنرمال 
کینماتیکی اس��تخوان اس��کاپولا نیز در به وجود آمدن این عارضه 
دخیل می‌باش��د که ش��واهد الکترومیوگرافیک متعددی آن را تأیید 
نموده است. تغییرات وضعیتی و کینماتیکی ایجاد شده در استخوان 
کتف ناش��ی از کاهش فعالی��ت و مهار عضله س��راتوس آنتریور و 
افزایش فعالیت عضله تراپز فوقانی و نیز ایجاد ایمبالانس عضلانی 

بین عضلات تراپز فوقانی و تحتانی است. ]4[ 
ه��م چنی��ن وضعی��ت کینماتیک��ی کت��ف در افرادی ک��ه حرکت 
پروتراکش��ن )Protraction( ش��انه را زیاد انجام می‌دهند، تغییر 
یافته و دچار نوعی تیلت قدامی می‌گردد که این امر کاهش فضای 
ساب آکرومیال و کوتاهی بافت‌های نرم اطراف شانه را در پی‌داشته 
و افراد را مس��تعد سندروم Overuse شانه می‌نماید. از سوی دیگر 
در افراد مبتلا به س��ندروم Overuse  شانه و پارگی روتاتور کاف 
نیز، وضعیت قرارگیری اس��کاپولا تغییر یافت��ه که این امر بی‌ثباتی 
مفصل گلنو همورال نیز به دنبال خواهد داش��ت. عضلات سراتوس 
آنتریور و تراپز تحتانی زوج نیروی مهمی را ایجاد می‌کنند که موجب 
حرکت اسکاپولا و بالا رفتن زائده آکرومیون می‌گردد. بدیهی است 
که این حرکت کتف امکان بالا بردن بازو را فراهم می‌آورد. شواهد 
متعددی نشانگر این موضوع است که حرکات غیر طبیعی اسکاپولا 
می‌تواند عاملی بالقوه در اختلال مکانیکی کمپلکس ش��انه باشد که 
به مرور زمان به س��ندروم Overuse ش��انه منتهی می‌گردد. البته 
نباید کنترل غیر طبیعی عصبی عضلانی عضله س��راتوس آنتریور و 
عضلات تراپز را از نظر دور داش��ت، لذا برخی از محققین مش��کل 
Overuse  ش��انه را مس��تقیماً در ارتب��اط ب��ا وضعیت عضلات و 

حرکات اسکاپولا می‌دانند. ]5[ 
علاوه بر این باید توجه داش��ت که ضعف در یک یا بیشتر عضلات 
چرخاننده کتف ممکن اس��ت منجر به عدم تعادل در زوج نیروهای 
اطراف اس��تخوان اس��کاپولا ش��ده که در نهایت به کینماتیک غیر 
طبیع��ی آن منجر می‌ش��ود و به تدریج کوتاه ش��دن عضلات قدام 
ش��انه )نظی��ر پکتورالیس مینور( و دردناک ش��دن ش��انه را در پی 
خواهد داش��ت. ]5[ کوتاه��ی عضله پکتورالیس مین��ور به ویژه در 
افراد مبتلا به سندروم Overuse شانه موجب کاهش تیلت خلفی 
 اس��کاپولا در انتهای حرکت Elevation ش��انه و کاهش فضای

Subacromial می‌گ��ردد. مطالعات��ی ک��ه با کم��ک MRI در 
بیم��اران مزبور انج��ام گرفته کاهش فض��ای Subacromial را 
 نشان داده که این امر به نوبه خود تشدید علائم و پیشرفت سندروم

Overuse شانه را به دنبال خواهد داشت. ]6[ 
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 از آنجای��ی ک��ه ای��ن عارض��ه ماهیت��ی خ��ود مح��دود ش��ونده 
)Self-limiting( نداشته، مهم‌ترین روش کانسرواتیو در درمان 
س��ندروم Overuse ش��انه اس��تفاده از ورزش‌های درمانی برای 
بهبود وضعیت کینماتیک کمپلکس ش��انه، رفع کوتاهی‌های بافتی 
و در نتیجه بهبود علائم بالینی نظیر درد و دامنه حرکتی و نرمالیزه 
ک��ردن الگوهای حرکت��ی و بهبود انعط��اف بافت‌های نرم اطراف 
ش��انه اس��ت. از آن جایی که تا به حال چنین پژوهش��ی در ایران 
انج��ام نگردیده، لذا مطالعه‌ای با هدف بررس��ی تأثیر ورزش‌های 
درمانی )مبتن��ی بهبود وضعیت عضلات اطراف کتف و کینماتیک 
 Scapular کمربند ش��انه‌ای( طراحی گش��ت تا اث��ر ورزش‌های
Stabilization ب��ر میزان درد و ط��ول عضله پکتورالیس مینور 
و دامنه حرکتی ش��انه افراد مبتلا به سندروم  Overuse شانه در 

مقایسه با فیزیوتراپی بررسی نماید. 

                                                   روش کار

پژوهش حاضر نوعی کار آزمایی بالینی تصادفی است که به صورت 
بررس��ی مداخله‌ای یک س��ویه کور بر روی  بیماران واجد ش��رایط 
مبتلا به س��ندروم Overuse شانه که به طور تصادفی در دو گروه 
 ورزش درمان��ی )Exercise Therapy = ET( و فیزیوتراپ��ی

)Physical Therapy = PT( ق��رار گرفت��ه بودند، انجام ش��د. 
ش��ایان ذکر اس��ت که بیماران ش��رکت‌کننده در این طرح از وجود 
گروه درمانی دیگ��ر آگاه نبودند و در روزهای مختلف تحت درمان 
ق��رار می‌گرفتند. کلی��ه مراحل این تحقیق ب��ا تأیید کمیته اخلاقی 
معاونت پژوهش��ی دانش��گاه علوم پزش��کی تهران ب��وده و از کلیه 

شرکت‌کنندگان در این پژوهش رضایت نامه کتبی اخذ شد. 
جهت تعیین حجم نمونه با در نظر گرفتن درد به عنوان متغیر اصلی 
در بیماران واجد شرایط ورود به مطالعه، تعداد نمونه مورد نیاز برای 
نش��ان دادن کاهش در نمره درد به میزان دو نمره معادل با 72 نفر 
محاس��به ش��د. )با توان 80٪ و α =0/05( ل��ذا در این مطالعه 72 
بیمار مبتلا به س��ندروم Overuse شانه که به درمانگاه‌های مرکز 
آموزشی و درمانی حضرت رسول اکرم )ص( مراجعه کرده و شرایط 
ورود به مطالعه را داشتند، شرکت کردند. بیماران واجد شرایط، ابتدا 
به طور تصادفی با استفاده از جدول اعداد تصادفی و بلوک‌بندی )با 
بلوک‌ه��ای چهارتایی( در یکی از گروه‌های درمانی، ورزش درمانی 
و فیزیوتراپی قرار می‌گرفتند. شرایط ورود به پژوهش شامل ابتلا به 
سندروم کار مفرط شانه )یک طرفه یا دو طرفه( بر اساس تاریخچه  

بیمار، انجام معاینه پزش��کی توس��ط متخصص ارتوپدی یا پزشکی 
ورزش��ی، مدت علایم یک ماه یا بیش��تر، س��ن 18 س��ال به بالا، 
وضعیت متعادل روحی، عدم سابقه ماکروتروما و ضایعات حاد، عدم 
سابقه جراحی مفصل ش��انه، عدم سابقه شکستگی و در رفتگی در 
مفصل ش��انه و بازو، عدم دریافت ورزش درمانی در سه ماهه اخیر، 
عدم دریافت فیزیوتراپی در سه ماهه اخیر، عدم دریافت درمان طب 
س��وزنی در سه ماهه اخیر، عدم ابتلا به فیبرومیالژی و عدم دریافت  
دارو درمانی بود. ش��رایط خروج از پژوهش شامل عدم تمایل بیمار 
برای ادامه برنامه درمانی، غیبت بیمار در جلسات درمانی و ابتلا به 
بیماری‌های مختل‌کننده ش��رکت در مطالعه بود. در ابتدای مطالعه 
حاضر، علاوه بر مش��خصات دموگرافیک بیماران، پارامترهای مورد 
بررسی شامل ش��دت درد، دامنه حرکات Abduction و چرخش 
خارجی ش��انه و طول پکتورالیس مینور ثبت می‌گردید. ارزیابی‌های 
مزبور برای کلیه ش��رکت‌کنندگان قبل و بعد از انجام مداخله توسط 

آزمونگر ارزیابی می‌شد.

ارزیابی شدت درد:
ش��دت درد مبتلایان به سندروم Overuse ش��انه بر اساس معیار 
 Visual Analogue Scale (VAS( ده  ت��ا  صف��ر  ع��ددی 
اندازه‌گی��ری و ثبت ش��د که صف��ر به معنای عدم وج��ود درد و ده 

حداکثر شدت درد می‌باشد.

ارزیابی دامنه حرکات شانه:
 در ای��ن مطالع��ه ب��رای ارزیاب��ی دامن��ه حرکت��ی ش��انه، حرکات

Abduction و چرخش خارجی که بیش��تر تحت تأثیر س��ندروم 
گردیدن��د.  انتخ��اب  می‌ش��وند،  محدودی��ت  دچ��ار   Overuse
چرخ��ش  و   Abduction ح��رکات  دامن��ه  س��نجش  جه��ت 
 خارجی ش��انه توس��ط گونیومت��ر از روش کندال من��درج در کتاب

Muscles: testing and function استفاده شد. برای ارزیابی 
دامن��ه حرک��ت Abduction، بیم��ار روی یک صندلی نشس��ته، 
معاینه‌کنن��ده بازوی ثابت گونیومتر را به صورت کاملاً عمود در کنار 
تنه در س��طح فورنتال نگه داشته در حالی که مرکز گونیومتر روی 
زائده آکرومیون قرار داشته، بازوی متحرک گونیومتر به موازات بازو 
و در امتداد اپی‌ کندیل لترال آرنج اس��ت و همراه با حرکت شانه به 
طرف Abduction حرکت می‌نماید. زاویه بین دو بازوی گونیومتر 
مبین دامنه این حرکت می‌باش��د. )ش��کل 1( لازم به ذکر است که 

دامنه طبیعی حرکت ابدوکسیون شانه 180 درجه است. ]7[
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Abduction شکل 1- اندازه‌گیری دامنه حرکتی

برای ارزیابی دامنه حرکت چرخش خارجی، فرد به صورت طاق باز 
روی تخت قرارگرفته در حالی که شانه در Abduction 90 درجه 
و آرنج 90 درجه در Flexion و س��اعد عم��ود بر تخت قرار دارد. 
معاینه‌کنن��ده بازوی ثابت گونیومتر را به موازات س��اعد و مرکز آن 
را روی اول��ه کرانون آرنج قرار می‌دهد. بازوی متحرک گونیومتر در 
امتداد زائده اس��تلوئید رادیوس بوده و همراه س��اعد حرکت می‌کند. 
زاوی��ه بین دو ب��ازوی گونیومتر مبین دامنه این حرکت می‌باش��د. 
)شکل 2( لازم به ذکر است که دامنه طبیعی این حرکت 90 درجه 

است. ]7[

External Rotation شکل 2- اندازه‌گیری دامنه حرکتی

ارزیابی طول عضله پکتورالیس مینور:
بنا به شواهد ارائه شده در بخش مقدمه‌، عضله پکتورالیس مینور در 
مبتلایان به س��ندروم Overuse شانه غالباً دچار کوتاهی می‌شود، 

لذا در این مطالعه  برای بررسی تأثیر پروتکل‌های درمانی در ازدیاد 
انعطاف‌پذی��ری بافت‌های نرم اطراف ش��انه از ارزیابی طول عضله 
پکتورالی��س مینور اس��تفاده گردید. در بررس��ی حاضر، میزان طول 

عضله پکتورالیس مینور با کمک دو روش ارزیابی شد:
1- اندازه‌گی�ری طول عضل�ه پکتورالیس مینور با گونیا: 
در این روش از فرد خواسته می‌شود به صورت طاق باز روی تخت 
معاین��ه بخوابد و وضعیت عادی و ریلکس بدن خود را حفظ کند در 
حال��ی که ب��ازو در کنار تنه و آرنج کمی خم بوده و دس��ت در کنار 
دیواره طرفی ش��کم قرار دارد به گونه‌ای که مفصل گلنوهمورال در 
اندک��ی چرخش داخلی قرار گیرد. در ای��ن حال معاینه‌کننده از یک 
گونیای محکم پلاس��تیکی )که با واحد میلی‌متر نیز مدرج گردیده( 
ب��دون اعمال فش��ار روی تخت معاینه فاصله تخ��ت تا لبه خارجی 
خلفی آکرومیون )ش��کل 3( را اندازه می‌گیرد. این اندازه‌گیری برای 
هر دو س��مت راست و چپ 3 بار تکرارشده و میانگین آن برای هر 

سمت محاسبه گردید. ]8[ 

شکل 3- اندازه‌گیری طول عضله پکتورالیس مینور با گونیا

2- اندازه‌گی�ری طول عضل�ه پکتورالیس مینور با روش 
آنتروپومتری�ک: در ای��ن روش طول عضل��ه پکتورالیس مینور 
  Anthropometric Measurement of Pectoralis Minor(
Length( بر اس��اس روش تعدیل شده Borstad ارزیابی گردید. 
]9[ در روش تعدی��ل یافته Borstad فرد در حالت خوابیده صورت 
ط��اق باز روی تخت معاینه قرار می‌گیرد ت��ا عضله در حالت کاملاً 
ریلکس باش��د، در حالی که ب��ازو کنار تنه و آرنج کاملاً باز اس��ت، 
 )Medial-Inferior( س��پس فاصله بین زاویه داخلی تحتان��ی
زائ��ده کوراکوئی��د )Coracoid Process( و لب��ه خارجی محل 
 )Vernier Calliper( اتصال دنده چهارم به اس��ترنوم  با کولیس
اندازه‌گیری می‌ش��ود. )شکل 4( اندازه‌گیری‌ها برای سمت راست و 

چپ سه بار تکرار شده و میانگین آن برای هر طرف ثبت گردید.
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شکل 4- اندازه‌گیری طول عضله پکتورالیس مینور با 
روش آنتروپومتریک

پروتکل ورزشی برای گروه ورزش درمانی
گروه اول، گروه ورزش درمانی است که افراد آن طی مدت 6 هفته 
تح��ت ورزش درمانی قرار گرفتند. با توجه به اختلالات کینماتیکی 
کمربن��د ش��انه‌ای، کوتاهی‌های باف��ت نرم و ضع��ف عضلات در 
 س��ندروم Overuse ش��انه که در ش��واهد متعدد مط��رح گردیده 
]4-6[، در ای��ن مطالعه پروتکلی ورزش��ی تدوی��ن یافت تا به طور 
اصول��ی به بهبود اخت�اللات موجود در این س��ندروم کمک نماید. 
در این پروتکل ورزش درمانی، هر جلس��ه ورزشی شامل 10 دقیقه 
گرم کردن، ورزش‌های کششی و دامنه حرکتی، ورزش‌های قدرتی 
 Scapular و ورزش‌ه��ای مبتنی بر افزایش پایداری اس��کاپولا یا
Stabilization Exercises بود. نحوه انجام برنامه ورزش��ی و 
تکنی��ک صحیح انجام ح��رکات به طور کامل ب��ه بیماران آموزش 
داده می‌ش��د، سپس از بیماران خواسته می‌ش��د که تمرینات مزبور 
را بر اس��اس آموزش‌های داده ش��ده در منزل انجام دهند. ش��ایان 
ذکر اس��ت که درمانگر پس از اطمینان از آموختن کامل ورزش‌ها و 
انجام صحیح حرکات توس��ط بیماران در کلینیک پزشکی ورزشی، 
ی��ک جزوه آموزش��ی در اختیار آنان قرار می‌داد ت��ا تمرینات مزبور 
در من��زل انجام دهند. در این جزوه نحوه و تعداد حرکات ورزش��ی 
به طور کامل و با زبان س��اده همراه با ش��کل موجود بود. علاوه بر 
جزوه آموزشی سایر وسایل لازم برای انجام تمرینات نظیر نوارهای 
الاس��تیک، ت��وپ و Swissball نیز در اختیار بیم��اران قرار داده 
می‌ش��د. هم چنین بیماران گ��روه ورزش درمانی یک روز در هفته 
به کلینیک مراجعه می‌کردند تا نحوه پیشرفت حرکات ورزشی آنان 
بررس��ی گردد، علاوه بر این در طول هفت��ه وضعیت آن‌ها و نحوه 
انج��ام ورزش‌ه��ا در منزل از طریق تلفنی پیگی��ری می‌گردید. هم 
چنین به آن‌ها توصیه ش��ده بود که از انجام دیگر حرکات ورزش��ی 
و انجام تعداد بیش��تر حرکات جداً بپرهیزند و ش��ماره تلفنی نیز در 

اختی��ار بیماران قرار داده ش��ده بود تا در ص��ورت نیاز بتوانند در هر 
زمان سؤالات خود از درمانگر بپرسند. پروتکل ورزشی طراحی شده 

در این پژوهش شامل حرکات ذیل می‌باشد:
حرکت ورزش�ی Scapular-Clock: در این ورزش از بیمار 
خواسته می‌ش��د که به طور ذهنی یک ساعت فرضی را روی شانه 
خود تصور نماید. در این حال از وی خواس��ته می‌ش��ود که دس��ت 
خ��ود را روی توپی که روی تخت کنار وی قرار دارد گذاش��ته و با 
توجه به س��اعت فرضی با دس��ت خود توپ را ب��ه گونه‌ای جابه‌جا 
نماید که دس��ت ساعات 3، 6، 9 و12 را نشان دهد )شکل 5( بدین 
،Elevation ،Protraction ترتیب اس��کاپولا در وضعیت‌ه��ای 

Depression و Retraction ق��رار بگی��رد. ای��ن ورزش روی 
سیستم حس عمقی کمربند شانه‌ای نیز تأثیر مثبتی خواهد داشت.

 Scapular-Clock شکل 5- تمرین ورزشی

حرکت ورزش�ی Ball on Wall: همچنین جهت بهبود دامنه 
حرکت��ی ش��انه  تمری��ن )Ball on Wall (Up/Down م��ورد 
اس��تفاده قرار گرفت. طی آن از وی خواسته می‌شود که دست خود 
را با توپی که روی دیوار گذاشته است در جهت بالا و پایین حرکت 

دهد. )شکل 6(

Ball on wall (up/down( شکل 6- تمرین
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حرکات ورزشی قدرتی
ورزش‌های تقویتی پروتکل پیش��نهادی م��ا روی تقویت عضلات 
ش��انه، عضلات اطراف کتف و افزایش ثبات اسکاپولا تأکید داشت. 
ای��ن ورزش‌ها ب��ا کم��ک Swiss-ball و Thera-band انجام 

می‌گرفت.
 )Theraband( در جلسه آموزشی با استفاده از نوارهای الاستیک
با رنگ‌های مختلف )شامل قرمز، سبز و آبی( قدرت عضلات بیمار 
بررسی و نوار الاستیک مناسب برای وی تعیین می‌شد. ورزش‌های 
تقویتی که با اس��تفاده از نوارهای الاستیک انجام می‌گردید، شامل 

حرکات ذیل بود:
نزدیک کردن کتف‌ها: ش��انه‌ها در حالت ابداکس��یون 90 درجه 
و در صفحه اس��کاپولار، آرنج‌ها در وضعیت فلکس��یون 90 درجه و 
س��اعد در حالت افقی قرار می‌گیرند. بیمار نوارهای الاستیک را بین 
دو دست گرفته و با کشیدن نوار کتف‌های را به هم نزدیک می‌کند 

و سپس به حالت اول برمی‌گردد.
چرخ�ش خارج�ی ش�انه در وضعیت ابداکس�یون 90 
درج�ه: نوار الاس��تیک در جلوی بیمار به مح��اذات کمرفیکس 
می‌ش��ود. ش��انه‌ها در حالت ابداکس��یون  90 درج��ه، آرنج‌ها در 
وضعی��ت 90 درجه و س��اعدها ک��ه در حالت افقی ق��رار گرفته 
به حالت عمودی در می‌آید و س��پس ب��ه حالت اول برمی‌گردد. 

)شکل 7(

شکل 7- تمرین چرخش خارجی شانه در وضعیت 
ابداکسیون 90 درجه با نوار الاستیک

چرخ�ش خارج�ی ش�انه: نوار الاس��تیک در جل��وی بیمار در 
مح��اذات کمر فیکس می‌ش��ود، بازو در کنار ب��دن و آرنج در حالت 
فلکس��یون 90 درجه قرار گرفته و س��پس با کشیدن نوار الاستیک 

دست از بدن دور می‌شود. )شکل 8(

شکل 8- تمرین چرخش خارجی شانه با نوار الاستیک

الگوی D2- PNF با نوار الاستیک. )شکل 9(

شکل 9- تمرین الگوی D2- PNF با نوار الاستیک

تمری�ن Serrate Anterior Punches: بیم��ار در حال��ت 
ایس��تاده قرار می‌گیرد و با اس��تفاده با نوار الاس��تیک سعی بر گام 

برداشتن می‌کند. )شکل 10(

شکل 10- تمرین Serratus anterior punches با نوار الاستیک
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تمرینات مزبور طی س��ه ست انجام می‌گرفت، تعداد تکرار حرکات 
ورزشی هر ست در هفته اول 10، در هفته دوم 15 و در هفته سوم 
20 بار بود. در انتهای هفته س��وم مجدداً قدرت عضلات ارزیابی و 
نوار الاس��تیک مناس��ب برای بیمار تعیین می‌شد اما تعداد ست‌ها و 
تعداد تکرارهای حرکات ورزش��ی در س��ه هفته دوم ورزش درمانی 

مشابه سه هفته اول بود. 
:Swissball برنامه‌های ورزش‌های تقویتی با استفاده از 

این ورزش‌ها به منظور تقویت عضلات تراپزیوس میانی و تحتانی، 
س��راتوس قدامی و عضلات فلکس��ور عمقی گردن، افزایش طول 
پکتورالیس مینور و بهبود پوس��چر انجام می‌ش��د که شامل حرکات 

ذیل است:
 حرکت Y to W : در شروع فرد با ابداکسیون 120 درجه شانه 
شکل حرف Y را ایجاد می‌کند و انگشتان شست دست‌ها روبه بالا 
می‌گیرد س��پس با عقب بردن کتف‌ها وخم کردن آرنج‌ها فرد شکل 

W را ایجاد می‌کند. )شکل 11(

Y to W شکل 11- تمرین

 حرکت T-Y-W: در ش��روع فرد با ابداکسیون 90 درجه شانه 
شکل حرف T را ایجاد می‌کند سپس فرد با ابداکسیون 120 درجه 

شانه شکل Y را ایجاد می‌کند. )شکل 12(

 T-Y-W شکل 12- تمرین

شایان ذکر است که ورزش‌های مزبور طی 3 ست و با 10 تکرار در 
هر ست و 3 روز در هفته انجام می‌گرفت.

تمرین ورزش�ی Scapular Protraction: فرد به صورت 

دمر )مانند ش��کل 13( روی آرنج‌ها خوابیده و س��پس پشت خود را 
کم��ی بالا آورده و کتف‌ها را به هم نزدی��ک می‌کند به طوری که  

کتف‌ها به یکدیگر نزدیک شوند.

Scapular protraction شکل 13- تمرین

تمرین ورزش�ی Chin Tuck: ای��ن ورزش به منظور تقویت 
 Forward عضله فلکس��ور عمقی گ��ردن جهت اصلاح پوس��چر
Shoulder Translation در پروت��کل ورزش درمانی قرار داده 
شد. دراین تمرین فرد با خم کردن سر خود، چانه را به سمت قفسه 

سینه نزدیک می‌سازد. )شکل 14(

Chin tuck شکل 14- تمرین

حرکات کششی 
در برنام��ه پیش��نهادی ورزش��ی این پژوهش، یک س��ری حرکات 
کشش��ی )Stretching( به ش��رح ذیل گنجانده شده بود، که به 

منظور رفع کوتاهی‌های بافت نرم اطراف شانه بود. 
کش�ش در حالت خوابی�ده )Sleeper Stretch(: بیمار مانند 
شکل 15 به سمت شانه درگیر خوابیده به طوری که بازو در مقابل بدن 
قرار گیرد، با دست دیگر بازوی سمت درگیر را به سمت داخل می‌چرخاند.
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شکل 15- تمرین کشش در حالت خوابیده

 Stretch Posterior تمری�ن کش�ش کپس�ول خلف�ی
Capsule) Crossed Arm(: بیم��ار روی تخت می‌نش��یند، 
س��پس مطابق ش��کل 16 بازوی س��مت درگیر در جلوی بدن قرار 
گرفته و آرنج کمی خم می‌ش��ود. بیمار دست دیگرش را روی آرنج 

سمت درگیر قرار داده و آن را به طرف تنه می‌کشد.

شکل 16- تمرین کشش کپسول خلفی   

کش��ش سه کنج  )Corner Stretch(: این کشش درحالتی که  
ش��انه های دو طرف در وضعیت 90 درجه ابداکسیون و آرنج ها نیز 
در 90 درجه فلکسیون  و دست ها روی دیوار قرار دارند با جلو بردن 
قفس��ه س��ینه انجام می شود تا کشش مناس��ب در ناحیه  عضلات 

پکتورال اعمال گردد. )شکل 17(

         
)Corner Stretch(  شکل 17-  تمرین کشش سه کنج

کشش عضلات پکتورال در حالت خوابیده: وضعیت حرکت 
کشش��ی که در شکل 18 آمده برای کشش عضلات پکتورال است 
بیم��ار در حالت خوابیده آرنج‌ها و س��اعدهای خود را به هم نزدیک 
نم��وده، در این حال بیمار همراه با انقباض عضلات ش��کم و صاف 
کردن لوردوز کمری، ش��انه‌های خ��ود را در حالت افقی به وضعیت 
90 درجه Abduction و چرخش خارجی برده و کتف‌ها را به هم 
نزدیک می‌کند تا آرنج‌ها و مچ‌های دس��ت در تماس با سطح زمین 

قرار گیرد. این وضعیت کششی باید 30 ثانیه حفظ گردد. 

شکل 18- تمرین کشش پکتورال در حالت خوابیده

حرکات کشش��ی در هر جلس��ه تمرینی 10 بار تکرار می‌گش��ت و 
مدت اس��تراحت بین کشش‌ها 60 ثانیه بود. به علاوه بیماران کلیه 
حرکات توصیه ش��ده در پروت��کل ورزش درمانی را دو بار در طول 

روز انجام داده‌اند.

پروتکل فیزیوتراپی برای گروه فیزیوتراپی
گ��روه دوم، گ��روه فیزیوتراپی اس��ت که افراد آن طی س��ه روز در 
هفت��ه تحت درمان‌های معمول به مدت 18 جلس��ه )س��ه جلس��ه 
در هفت��ه  و ب��ه مدت 6 هفته( قرار گرفتن��د. برنامه متداولی که در 
کلینیک‌های فیزیوتراپی کشور برای سندورم‌های Overuse شانه 
به کار م��ی‌رود، ش��امل مدالیته‌ه��ای TENS ،Ultrasound و 
 گرمای سطحی اس��ت. لذا بر این اساس، مدالیته‌های مادون قرمز،

 Conventional TENS و Ultrasound برای گروه فیزیوتراپی 
در این پژوهش انتخاب گردید.

Infrared Therapy ب��ا ي��ك لامپ مادون قرم��ز 500 وات به 
ط��ول موج 7601400 نانومتر س��اخت ش��ركت فیلیپ��س هلند به 
صورت عمود با فاصله 45 تا 50 سانتي‌متر )بر حسب ميزان تحمل 

بيمار( انجام می‌گرفت.
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 Combined BTL-4825 S اولت��ر اس��وند تراپی ب��ا دس��تگاه
Topline )س��اخت کش��ور انگلس��تان( )با پارامتره��ای درمانی: 
فرکانس 1 مگاهرتز، مود: پیوس��ته، سایز پروب: 5 سانتی‌متر مربع، 
زمان درمان: 5 دقیقه، موضع درمان: ناحیه س��اب آکرومیال( انجام 
گرفت. هم چنین در این بررس��ی برای گ��روه فیزیوتراپی از جریان 
 Combined BTL-4825 S با دس��تگاه TENS الکتریک��ی
،Pulse Width: 50-250 ms :با پارامترهای درمانی( Topline 

Pulse Rate: 90-130 Hz با حداکثر ش��دت قابل تحمل برای 
بیم��ار و به صورت دو الکت��رودی روی موضع درد بنا به نظر بیمار( 

استفاده شد.
شایان ذکر است که دراین پژوهش به مسائل اخلاق پزشکی کاملاً 
توجه ش��ده و بیماران هر دو گروه به ط��ور کامل تحت درمان قرار 

گرفتند.

روش‌های آماری
کلی��ه یافته‌ها با نرم‌اف��زار SPSS 19 مورد تجزی��ه و تحلیل قرار 
گرف��ت. به منظور ارائه آمارهای توصیف��ی متغیرهای مورد مطالعه، 
شاخص‌های مرکزی و شاخص‌های پراکندگی محاسبه گردید. پیش 
از انجام آزمون‌های آماری ابتدا توزیع داده‌ها با کمک هیس��توگرام  
در گروه‌های مورد مطالعه بررس��ی گردید و با توجه به نرمال بودن 
توزیع متغیرهای مورد بررس��ی از آزمون آماری پارامتریک استفاده 
گردی��د. برای مقایس��ه تفاوت‌های درون گروه��ی متغیرها )قبل و 
بعد از مداخله( از آزم��ون پارامتریک Paired T-Test و نیز برای 

مقایس��ه میانگین کلیه پارامترهای بین دو گ��روه درمانی از آزمون 
پارامتریک Independent sample T- Test استفاده شد.  

                                                       یافته‌ها

در ابتدای تحقی��ق هر دو گروه ورزش درمانی )ET( و فیزیوتراپی 
)PT( از 36 نفر که به طور تصادفی در گروه‌ها تقسیم شده بودند، 
تشکیل می‌شد. پس از ارزیابی‌های اولیه و شروع درمان‌ها، از گروه 
ورزش درمان��ی 3 نفر خارج گردیدن��د که یک مورد به دلیل حضور 
نامنظم در جلس��ات پیگیری و دو مورد به دلیل عدم مراجعه بعد از 
درمان جهت ارزیابی بود. از گروه فیزوتراپی یک نفر به دلیل حضور 
نامنظم در جلس��ات درمانی از مطالعه خارج ش��د. بنابراین مطالعه با 
حض��ور 35 نفر در گروه PT و 33 نفر در گروه ET ادامه یافت. در 
ابتدای مطالعه )قبل از مداخله( متغیرهای افراد ش��رکت‌کننده در دو 
  Independent sample T- Test گروه با  آزمون پارامتری��ک
بررسی گردیدند و مش��خص شد که تفاوت آماری معنی‌دار بین دو 
گروه PT و ET در اکثر متغیرها وجود ندارد که نشان‌دهنده تعادل 

و همگن بودن افراد مورد مطالعه دارد.
مش��خصات دموگرافیک افراد مورد مطالعه ب��ه تفکیک گروه‌ها در 
جدول 4 آمده اس��ت. در افراد مورد مطالعه ش��انه راس��ت بیشترین 
مح��ل درگیری بود بدین ترتیب که در گروه ورزش درمانی س��مت 
شانه درگیر در 60/6% موارد راست و 39/4% موارد چپ و در گروه 
فیزیوتراپی 74/3% موارد شانه راست و 25/7% موارد شانه چپ بود.

ET و PT جدول 4- میانگین، انحراف معیار، حداقل و حداکثر متغیرهای دموگرافیک در گروه‌های
گروه فیزیوتراپی )35(گروه ورزش )33(

حداکثرحداقلانحراف معیارمیانگینحداکثرحداقلانحراف معیارمیانگین
48.1513.81217847.777.853363سن )سال(

68.8210.38528870.267.725485وزن )کیلوگرم(
161.526.85148178161.947.62147183قد )متر(

شاخص جرم بدن
26.383.382034.5926.772.7121.8532.87)کیلو گرم بر متر مربع(

5.314.461186.644.08112مدت علایم )ماه(
همانگون��ه ک��ه در ج��داول 5 ملاحظه می ش��ود، مقایس��ه درون 
گروه��ی متغیره��ای هر دو گروه  ET و PT قب��ل وبعد از مداخله 
 با آزمون آماری نش��ان داد که متغیرهای شدت درد، دامنه حرکات

Abduction و چرخ��ش خارجی، طول عضله پکتورالیس مینور با 
هر دو روش اندازه‌گیری شده تفاوت معناداری داشتند.  

با اس��تفاده از آزمون آماری، میانگین متغیرهای مورد مطالعه در دو 
گروه درمانی پس از دریافت درمان در هر گروه به تفکیک نوع درمان 
بررسی شدند. باتوجه به اینکه  تفاوت قابل ملاحظه‌ای بین دو گروه 
PT و ET در ابتدای مطالعه )قبل از مداخله( وجود نداشت، چنانچه 
پ��س از درمان در دو گروه بین متغیرهای مورد بررس��ی  تفاوتی به 
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وجود بیاید، می‌توان آن را ناشی از اثرات مداخلات درمانی دانست. 
در مقایسه میانگین متغیرهای مورد مطالعه در دو گروه درمانی پس 
   Abduction از دریافت درمان تنها در متغیره��ای دامنه حرکات

و چرخش خارجی ش��انه تفاوت معناداری مش��اهده شد اما میانگین 
متغیرهای شدت درد و طول عضله پکتورالیس بین دو گروه تفاوت 

معناداری را نشان نداد. )جدول 6(

جدول 5- مقایسه درون گروهی متغیرهای مورد ارزیابی مطالعه قبل و بعد از مداخله
)PT( گروه فیزیوتراپی )ET( گروه ورزش

متغیرها
P value

میانگین ± 
انحراف معیار
بعد از مداخله

میانگین ± 
انحراف معیار
قبل از مداخله

P value
)P ≤ 0/05(

میانگین ± 
انحراف معیار
بعد از مداخله

میانگین ± 
انحراف معیار
قبل از مداخله

٭ 0001<0 2.08±3.14 1.24±7.57 ٭ 0001<0 2.16±2.76 1.14±7.45 )VAS( شدت درد
٭ 0001<0 16.32±155.71 25.66±136.57 ٭ 0001<0 12.36±171.82 26.15±143.03 Abduction دامنه حرکتی
٭ 0001<0 16.64±72.29 18.5±65.29 ٭ 0001<0 11.31±80.3 20.93±64.55   دامنه حرکتی  چرخش خارجی  

٭ 0001<0 1.18±11.77 1.17±11.53 ٭ 0001<0 1.10±11.96 1.15±11.49 طول عضله پکتورالیس مینور با 
روش آنتروپومتریک

٭ 0001<0 0.76±7.81 0.78±7.97 ٭ 0001<0 0.81±7.60 0.95±7.91 طول عضله پکتورالیس مینور با 
گونیا

٭ اختلاف معنادار

جدول 6- مقایسه  میانگین متغیر های مورد مطالعه دردوگروه درمانی پس از مداخله در هر گروه
P value میانگین گروه فیزیوتراپی میانگین گروه ورزش درمانی متغیرها
0.458 2.08 ± 3.14 2.16 ± 2.76 )VAS( شدت درد

٭ 0001<0 16.32 ±155.71 12.36 ± 171.82 Abduction دامنه حرکتی
0.024* 16.64±72.29 11.31±80.3 چرخش خارجی دامنه حرکتی
0.485 1.18±11.77 1.10±11.96 طول عضله پکتورالیس مینور با روش آنتروپومتریک
0.284 0.76±7.81 0.81±7.60 طول عضله پکتورالیس مینور با گونیا

٭ اختلاف معنادار

ش��ایان ذکر اس��ت وقتی اندازه‌گیری‌های بع��د از مداخله را در دو 
گ��روه با هم مقایس��ه می‌کنیم، مقایس��ه م��ا از تفاوت‌های افراد 
ش��رکت‌کننده در قبل از مداخله تأثیر می‌پذیرد در حالی که وقتی 
مقادیر پایه را از اندازه‌گیری‌های بعد از مداخله کم می‌کنیم مقادیر 
باقیمان��ده ف��ارغ از تفاوت‌های افراد قبل از انج��ام مداخله خواهد 
بود بنابراین مقایس��ه میانگی��ن تغییرات دو گروه قاب��ل اعتمادتر 
اس��ت. لذا پارامترهایی که در این قس��مت م��ورد ارزیابی آماری 
قرار گرفته‌اند، میزان تغییرات )Changing Score( متغیرهای 
مورد ارزیابی هس��تند که در دو گروه با هم مقایس��ه شدند. منظور 
از می��زان تغییرات افزایش ی��ا کاهش هر یک از متغیرها از مرحله 
 پی��ش از مداخله )Pre-intervention( تا مرحله پس از مداخله

)Post-intervention( اس��ت. در ه��ر دو گروه م��ورد مطالعه 
میانگین تغییرات ش��دت درد، دامنه حرکات ش��انه و طول عضله 
پکتورالی��س مینور )با دو روش اندازه‌گیری( ب��ه تفکیک  متغیرها 
از مرحل��ه پی��ش از مداخله تا پس از مداخل��ه در نمودارهای 1، 2 
و 3 آم��ده اس��ت. همانگونه که در نمودارها ملاحظه می‌ش��ود، به 
جز میانگین تغییرات ش��دت درد )P=0.576( که تفاوت معناداری 
را بی��ن دو گروه نش��ان ن��داد، میانگی��ن تغیی��رات دامنه حرکات 
 )P=0.024(  Abduction و   )P=0.001( خارج��ی  چرخ��ش 
ش��انه و نی��ز میانگین تغییرات ط��ول عضله پکتورالی��س مینور با 
 )P=0.002( و ب��ا روش گونیا )P>0.001( روش آنتروپومتری��ک

تفاوت‌های معناداری را بین دو گروه نشان دادند.
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نمودار 1- میزان تغییرات  شدت درد )VAS( دو گروه 
  ET و  PT

 Abduction نمودار 2- میزان تغییرات  دامنه حرکات
  ET و  PT و چرخش خارجی شانه دو گروه

نمودار 3- میزان تغییرات طول عضله پکتورالیس مینور 
  ET و PT با دو روش آنتروپومتریک و گونیا( در دو گروه(

                                   بحث و نتیجه‌گیری

ه��دف از مطالع��ه حاض��ر مقایس��ه دو پروت��کل ورزش درمانی و 

فیزیوتراپ��ی در میزان درد، انعطاف‌پذیری و دامنه حرکتی ش��انه در 
بیماران مبتلا به سندروم Overuse شانه بود. در این پژوهش 72 
نفر شرکت داشتند که به طور تصادفی در دو گروه PT و ET مورد 
ارزیابی و درمان قرار گرفتند. در آغاز مطالعه آنالیزهای آماری تفاوت 
آماری معنی‌داری را بین دو گروه نش��ان نداد و افراد ش��رکت‌کننده 
 BMI ،در این طرح از نظر متغیرهای زمینه‌ای نظیر سن، وزن، قد
و ... یکس��ان بودند. کلیه افراد مورد مطالعه، قبل و بعد از مداخلات 
درمان��ی از نقطه نظر ش��دت درد، دامنه ح��رکات Abduction و 
چرخش خارجی ش��انه و طول عضله پکتورالیس مینور مورد ارزیابی 

قرار گرفتند.
ش�دت درد: یکی از مش��کلات جدی بیماران مبتلا به س��ندروم 
Overuse ش��انه درد است که عوارض متعددی را برای مبتلایان 
ب��ه دنبال دارد. درد از طریق مه��ار عصبی عضلانی موجب آتروفی 
عضلات کمربند شانه‌ای، بی‌حرکتی، کاهش دامنه حرکتی مفصل و 
کوتاهی بافته‌های نرم می‌گردد که کیفیت زندگی بیماران را مختل 
می‌نماید. یافته‌های حاصل از مطالعه حاضر نش��ان داد که پروتکل 
ورزشی و فیزیوتراپی هر دو به میزان تقریباً مشابهی موجب کاهش 
درد در معیار VAS ش��ده‌اند. در ابتدا میانگی��ن میزان درد با معیار 
 VAS در گ��روه ET 7/45 و در گ��روه PT 7/57 ب��ود که بعد از 
6 هفته درمان در گروه ET به 2/76 و در گروه PT به 3/14 رسید. 
از نقطه نظر میانگین درصد کاهش درد نیز در دو گروه تفاوت قابل 
ملاحظه‌ای دیده نش��د و درد بیماران در ه��ر دو گروه مورد مطالعه 

کاهش نشان می‌داد.
یافته‌ه��ای پژوهش ما مش��ابه نتایج بررس��ی Ginn ب��ود، وی در 
بررسی خود تأثیر ورزش درمانی که در راستای کسب دامنه حرکتی، 
بهبود عملکرد و کاهش درد شانه بود، نسبت به گروه کنترل مثبت 
ارزیابی نم��ود. ]10[ هم چنین نتایج پژوهش م��ا در زمینه کاهش 
درد مش��ابه نتایج بررسی Kromer بود. Knromer در یک مرور 
سیس��تماتیک، 16 مطالع��ه RCT از س��ال 1966 ت��ا 2007 مورد 
بررس��ی قرار داد، و طی مقاله‌ای که در س��ال 2009 انتش��ار یافت 
مش��خص نمود که ورزش درمان��ی در کلینیک‌ه��ای فیزیوتراپی، 
جراحی، استفاده از مدالیته‌های فیزیکی و ورزش در منزل اثرات کم 

و بیش یکسانی در کاهش درد و بهبود عملکرد شانه دارند. ]11[ 
یافته‌های پژوهش حاضر نیز مش��ابه نتایج مطالعه Celik در زمینه 
کاهش درد توسط ورزش درمانی بود. Celik که دو برنامه ورزشی 
یکی بر اس��اس حرکات شانه زیر 90 درجه Elevation و دیگری 
براس��اس حرکات بالای 90 درج��ه Elevation تجویز کرده بود 
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نشان داد که ورزش‌های زیر 90 درجه Elevation تأثیر بیشتری 
در بهبود درد بیماران داشته‌اند. ]12[

همچنی��ن یافته‌های مطالعه ما مش��ابه یافته‌های Kuhn بود. وی 
اثرات ورزش درمانی درگیر افتادگی روتاتور کاف مورد بررس��ی قرار 
داده بود که نتایج آن موید تأثیر مثبت ورزش در کاهش درد و بهبود 
عملکرد مؤثر بوده است. وی همچنین نشان داد که ورزش در منزل 
هم مانند ورزش تحت نظ��ارت در کلینیک می‌تواند تأثیر مثبتی بر 

کاهش درد داشته باشد. ]13[
 برخ�الف یافته‌ه��ای تحقی��ق م��ا ک��ه مؤی��د تأثی��ر مدالیته‌های 
 فیزیوتراپ��ی در کاه��ش درد بیماران ب��وده اس��ت. نتایج پژوهش

Van der Heijden مؤید عدم تأثیر مدالیته اولتراس��ون در بهبود 
درد اختلالات بافت نرم ش��انه است. ]14[ ش��اید علت این تفاوت 
در این نکته باش��د که ما در تحقیق حاضر علاوه بر اولتراس��وند از 
مدالیته‌های مادون قرمز و TENS نیز اس��تفاده کرده‌ایم. اما نتایج 
مطالعه Ludewig در کاهش درد ش��انه بیماران مورد بررس��ی با 

ورزش مشابه یافته‌های تحقیق ما می‌باشد. ]15[
یافته‌ه��ای حاصل از پژوهش حاضر مؤی��د تأثیر مثبت مدالیته‌های 
فیزیک��ی در گ��روه فیزیوتراپ��ی در کاه��ش درد می‌باش��د که این 
کاه��ش را می‌توان به اث��رات ضد دردی مدالیته‌ه��ای فیزیکی بر 
اس��اس تئوری Gate Control )نظری��ه Wall و Melzak( و 
ترش��ح اپیات ضد دردی نظیر اندورفین‌های نسبت داد. اما در مورد 
تأثی��ر ورزش درمانی در کاهش درد بیماران مبتلا به س��ندروم‌های 
Overuse  ش��انه می‌ت��وان به این نکات اش��اره نمود، که ورزش 
درمان��ی باعث بهبود انعطاف‌پذیری بافت‌ه��ای نرم اطراف مفصل، 
ارتقاء ظرفیت فیزیکی و نیز ازدیاد قدرت عضلات ش��انه می‌ش��ود، 
ای��ن امر از طریق ازدیاد دامنه حرکتی باعث کاهش درد بیماران در 
حین انجام حرکات مختلف خصوصاً دامنه‌های انتهایی گش��ته و از 
سوی دیگر ازدیاد قدرت عضلات اطراف شانه باعث ازدیاد پایداری 
مفص��ل می‌گردد که همه ای��ن اثرات در کاه��ش درد بیمان تأثیر 

بسزایی خواهد داشت. ]16[
دامن�ه حرکت�ی Abduction و چرخش خارجی ش�انه: 
 در ای��ن تحقی��ق جهت بررس��ی ح��رکات ش��انه، دامن��ه حرکات

Abduction و چرخش خارجی توس��ط محقق مورد ارزیابی قرار 
گرفتن��د. یافته‌های این تحقیق نش��ان‌دهنده این اس��ت که دامنه 
حرکت��ی Abduction و چرخ��ش خارجی ش��انه درگیر در هر دو 
گروه افزایش معناداری داش��ته‌اند؛ به طوری ک��ه در ابتدا میانگین 
 ،PT 143/03 درج��ه و در گ��روه ،ET در گ��روه Abduction

 136/57 درج��ه بود ک��ه بع��د از 6 هفته درمان در گ��روه ET به
171/82 درج��ه و در گ��روه PT به 155/71 درج��ه افزایش یافت. 
همچنی��ن در ابت��دا میانگی��ن چرخ��ش خارجی در گ��روه ورزش 
درمان��ی 64/55 درج��ه و در گروه PT، 65/29 درج��ه بود که بعد 
 PT به 80/3 درج��ه و در گروه ET از 6 هفت��ه  درم��ان در گ��روه
ب��ه 72/29 درجه رس��ید. همانگونه که ملاحظ��ه می‌کنید، افزایش 
دامنه حرکتی در گروه ورزش درمانی بیشتر بوده که این امر موجب 
P=0.02( .مش��اهده تفاوت معن��ادار بین دو گ��روه گردیده اس��ت 
 External Rotation P=0.001 ،Abduction(. از نظر مقایسه

میانگین درصد پیش��رفت دامنه ح��رکات Abduction و چرخش 
خارجی بین دو گروه نیز اختلاف معناداری دیده ش��د که نش��ان از 
پیش��رفت قابل ملاحظه دامنه حرکات شانه در گروه ورزش درمانی 
داش��ت. نتایج پژوهش م��ا در زمینه افزایش دامنه حرکتی مش��ابه 
مطالع��ه McClure بود، وی عملکرد و کینماتیک ش��انه در افراد 
مبت�ال به س��ندرم Overuse ش��انه قبل و بع��د از 6 هفته برنامه 
ورزش��ی بدون گروه کنترل مورد بررس��ی قرار داده در این بررسی 
دامنه حرکتی چرخش خارجی و داخلی شانه افزایش یافته بود. ]17[ 
یافته‌ه��ای پژوهش م��ا در زمینه بهبود دامنه حرکتی مش��ابه نتایج 
مرور سیس��تماتیک Michener ب��ود که  مقالات 1966 تا 2003 
را مورد بررس��ی قرار داده بود. وی در اس��تنتاج نهایی خود از مرور 
مق��الات متعدد تأیید می‌کند که ورزش درمانی علاوه برکاهش درد 
در بهبود دامنه حرکتی ش��انه نقش بس��یار مؤث��ری دارد، اما ناگفته 
نمان��د که بر خلاف پژوهش ما که مؤید تأثیر مثبت امواج فراصوت 
بوده نتایج بررس��ی Michener عدم تأثیر اولتراس��ون را در بهبود 

درد و دامنه حرکتی نشان داد. ]18[
همچنی��ن، نتایج بررس��ی ما در ازدیاد دامنه حرکتی ش��انه مش��ابه 
یافته‌های علی بخش��ی که اثرات درمان‌های ترکیبی فیزیوتراپی و 
حرکات کشش��ی را تاندونیت مزمن روتاتور شانه بررسی کرده بود، 

می‌باشد. ]19[
همانگونه که قبلاً گفته ش��د، بروز ضایعات مختلف در ش��انه باعث 
بروز محدودیت‌های ش��دید حرکتی ش��انه شده که این امر عملکرد 
مفصل مزب��ور و کلیه فعالیت‌های اندام فوقان��ی را تحت تأثیر قرار 
می‌دهد. تا به حال بررس��ی‌های متعددی در زمینه تأثیر ورزش‌های 
مختلف کشش��ی و تمرینات انعطاف‌پذیری در رفع محدودیت شانه 
انجام گرفته که یافته اصلی اکثر آن تأثیر مثبت ورزش‌های کششی 
در ازدیاد دامنه حرکتی شانه بوده است. لذا ما نیز در تدوین پروتکل 
ورزشی این پژوهش جهت بهبود پوسچر، انعطاف‌پذیری و افزایش 
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دامنه حرکتی شانه از تمرینات کششی استفاده کردیم. یکی از برنامه 
 Scapular-Clock Exercises ،ورزش��ی ما در پژوهش حاضر
بود که در آن بیمار با حرکت دادن توپ در جهت‌های ساعت 12، 3، 
6 و 9 )شکل 5( و نیز حرکت توپ روی دیوار به بالا و پایین )شکل 
6( سعی می‌کرد به صورت اکتیو دامنه شانه را افزایش دهد. بدیهی 
است که این ورزش ضمن کمک به موبیلیزاسیون اکتیو شانه باعث  
تس��هیل حرکات اس��کاپولا و بهبود ریتم اسکاپولوتوراس��یک و در 

نتیجه بهبود دامنه حرکتی شانه می‌گردد. ]4[
در بیماران مبتلا به س��ندروم Overuse ش��انه وجود درد یکی از 
عوامل مهمی اس��ت که موجب محدودیت حرکات شانه و کوتاهی 
عضلات اطراف مفصل می‌گردد، لذا در برنامه ورزشی تحقیق حاضر 
یک سری حرکات کششی جهت استرچ بافت‌های کوتاه عضلانی و 
کپس��ول مفصلی شانه گنجانده شده بود. یکی از مشکلات سیستم 
موسکولواسکلتال در بیماران مبتلا به سندروم  Overuse کوتاهی 
عضلات پکتورال است که موجب اختلال در ریتم سکاپولوتوراسیک 
و محدودیت دامنه حرکتی ش��انه می‌شود. ]20[ بنابراین استفاده از 
حرکات کشش��ی برای رفع کوتاهی عضلات پکتورال و بهبود دامنه 
حرکتی ش��انه اهمیت بسزایی دارد. ]4[ شاید یکی از عواملی که در 
بهبود میزان دامنه حرکتی بیماران در این تحقیق تأثیر زیادی داشته 

است، استفاده از حرکات کششی برای عضلات فوق‌الذکر باشد.
ب��ه نظر می‌رس��د مكاني��زم تأثی��ر پروتكل ورزش��ی م��ا، افزايش 
انعطاف‌پذي��ری کپس��ول مفصلی، كاهش چس��بندگی‌های موضع، 
افزای��ش طول بافت‌های نرم و عضلات کوتاه ش��ده اطراف مفصل 
اس��ت که باعث رفع محدوديت دامنه حركتی و ازدیاد دامنه حرکات 
Abduction و چرخش خارجی ش��انه ش��ده است. از طرف دیگر 
با کاهش درد، بیماران س��عی در اس��تفاده بیش��تر از ان��دام فوقانی 
خ��ود می‌نمایند که این امر نیز در ازدیاد حرکت مفصل ش��انه مؤثر 
خواه��د ب��ود همچنین باید به خاطر داش��ت ک��ه درد  نیز از طریق 
مهار عصبی عضلانی موجب آتروفی عضلات، بی‌حرکتی و کاهش 
دامنه حرکتی مفصل شانه می‌گردد. لذا در این پژوهش بهبود دامنه 
حرکت��ی می‌تواند ناش��ی از بهبود درد و از بی��ن رفتن مهار عصبی 

عضلانی ناشی از آن هم باشد.
انعطاف‌پذی�ری ش�انه: یکی از بخش‌های مهم ارزیابی مفصل 
ش��انه بررسی انعطاف‌پذیری آن اس��ت. همانگونه که قبلاً ذکر شد، 
سندروم Overuse ش��انه در بیماران مبتلا با تغییرات کینماتیکی 
کتف همراه اس��ت که یک��ی از دلایل آن ب��روز کوتاهی در عضله 
پکتورالیس مینور می‌باش��د. از آنجای��ی که عضله پکتورالیس مینور 

باع��ث تیلت قدام��ی کتف می‌گردد، در مواقعی ک��ه عضله کوتاه و 
س��فت ش��ود، با قرار دادن اس��کاپولا در وضعیت تیلت قدامی مانع 
چرخش کتف در حین Elevation شانه به سمت بالا می‌گردد. لذا 
در این پژوهش برای برآورد میزان انعطاف‌پذیری شانه، طول عضله 
پکتورالی��س مینور با دو روش آنتروپومتری��ک و اندازه‌گیری فاصله 

تخت تا لبه خلفی خارجی آکرومیون با گونیا ارزیابی شد.
نتای��ج ارزیابی‌ه��ای فوق در مطالعه حاضر نش��ان داد که در هر دو 
گروه ورزش درمانی و فیزیوتراپی افزایش معناداری در طول عضله 
پکتورالیس مینور قبل و بعد از مداخله رخ داده اس��ت، بدین ترتیب 
 Anatomical Landmark که در روش نخست فاصله بین دو
م��ورد ارزیاب��ی یعنی زاویه داخل��ی تحتانی زائ��ده کوراکوئید تا لبه 
خارجی محل اتصال دنده چهارم به استرنوم افزایش و در روش دوم 
فاصله تخت تا لبه خلفی خارجی آکرومیون کاهش یافت که هر دو 
مبین ازدیاد طول عضله پکتورالیس مینور می‌باش��ند. اما شایان ذکر 
اس��ت که افزایش طول پکتورالیس مین��ور در گروه ورزش درمانی 
بیش��تر بوده به طوری که در مقایسه بین دو گروه تفاوت معناداری 
ملاحظ��ه ش��د. )P>0.0001( علت ایجاد این اخت�الف معنادار به 
نفع گروه ورزش در این پژوهش ش��اید به علت تأکید در اس��تفاده 
از ورزش‌ه��ای انعطاف‌پذیری عضلات پکتورال در حالت ایس��تاده 
و خوابیده باش��د. در میانگین درصد بهب��ود انعطاف‌پذیری دو گروه 
نیز اختلاف معناداری در هر دو اندازه‌گیری مش��اهده گردید. بدین 
ترتیب ک��ه میزان انعطاف‌پذی��ری در گروه ورزش بیش��تر از گروه 

فیزیوتراپی بوده است.
بدیهی اس��ت که انجام ورزش‌های کششی پکتورالیس مینور ضمن 
افزایش انعطاف‌پذیری عضله و بافت‌های قدامی ناحیه شانه موجب 
بهبود کینماتیک اسکاپولا در مفصل اسکاپولوتوراسیک می‌شود که 
این امر در درمان س��ندروم Overuse شانه مؤثر است. یافته‌های 
بررس��ی حاضر مش��ابه نتایج مطالعه Borstad بود ک��ه در آن با 
بررس��ی الکترومیوگرافیک، طویل شدن عضله پکتورالیس مینور به 
دنبال تمرینات کشش��ی نشان داده شده اس��ت. ]21[ نتایج مطالعه   
Cools و همکارانش در س��ال 2010 نیز نشان داد که طول عضله 
پکتورالی��س مین��ور در 35 فرد که دچار کوتاهی به ویژه در س��مت 
غال��ب بودند، با اس��تفاده از ورزش‌های کشش��ی عضلات پکتورال 
بهبود یافته  اس��ت. ]22[ علاوه بر این یافته‌های بررس��ی ما مشابه 
نتای��ج مطالع��ه Muraki بود. او و همکاران��ش تأثیر تکنیک‌های 
کشش��ی Scapular Retraction روی طویل شدن پکتورالیس 

مینور بررسی کرده بودند. ]23[
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آنچ��ه ک��ه از مطالعه حاضر اس��تنتاج گردید، تأثی��ر مثبت ورزش 
درمان��ی در ازدیاد دامنه حرکات Abduction و چرخش خارجی 
ش��انه، بهبود انعطاف‌پذیری ش��انه درگیر بع��د از 6 هفته درمان با 
پروتکل پیش��نهادی ورزش��ی بود که تفاوت معن��اداری را با گروه 
فیزیوتراپی نش��ان داد. از طرف دیگر یافته‌های این بررسی نشان 
داد ک��ه از پروتکل‌های ورزش��ی هم می‌توان به عنوان ش��یوه‌ای 
مؤثر ب��رای کاهش درد بیم��اران مبتلا به محدودیت‌های ش��انه 

اس��تفاده کرد. تحت نظارت کامل نبودن برنامه ورزش��ی در گروه 
ورزش درمان��ی و عدم پیگیری وضعیت بیم��اران بعد از درمان از 
مهم‌تری��ن محدودیت‌هایی اس��ت که در تحقیق حاضر به چش��م 
می‌خ��ورد. البته لازم به ذکر اس��ت که پذی��رش پروتکل ورزش 
درمانی از س��وی بیماران مبتلا به سندروم Overuse شانه برای 
محق��ق بس��یار دلگرم‌کننده بود و یکی از نقاط قوت این بررس��ی 

محسوب می‌شود.
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 16

بررسی اختلالات تعادلی در بیماران مبتلا به منییر 

                                                                                          چكيده         

زمینه: مینیر از جمله بیماری‌های گوش داخلی اس��ت که با علائم حملات س��رگیجه 
همراه با وزوز، احس��اس پری گوش و کاهش شنوایی مشخص می‌شود. سرگیجه از 
جمله ش��ایع‌ترین علائم بیماران مبتلا را تشکیل می‌دهد ولی پاتوفیزیولوژی آن هنوز 
به دقت مشخص نشده است. آزمون VNG ضمن ارزیابی دقیق سیستم اکولوموتور، 
از حساسی��ت بالایی در تش��خیص افتراقی ضایعات وستیبولار، تعیین سمت عارضه 
و مونیتورین��گ روش‌های درمانی برخوردار می‌باش��د ه��دف از انجام این پژوهش 
حاضر، ارزیابی سیس��تم وس��تیبولار بیماران مبتلا به مینیر از طریق آزمون ویدئو 

نیستاگموگرافی بود.
روش کار: طی این پژوهش مقطعي 75 تعداد بیمار مبتلا به مینیر شدید 47-22 ساله 
مراجعه‌كننده به درمانگاه‌های ENT بیمارستان‌های آپادانا و امام خمینی اهواز مورد 
بررس��ی قرار گرفتند. جهت ارزیابی س��رگیجه این بیماران از آزمون VNG استفاده 
ش��د و طی آن ارزیابی‌های س��اکاد، اپتوکینتیک، تعقیب آرام، خیره شدن، وضعیتی و 

کالریک برای افراد مورد مطالعه انجام گرفت. 
یافته‌ها: نتایج آزمون‌های س��اکاد، اپتوکینتیک، تعقیب آرام، خیره شدن در کلیه افراد 
طبیعی بدس��ت آمد. نتایج آزمون وضعیتی در حالت چش��م پوشیده در 14 بیمار غیر 
طبیعی بود. حین ارزیابی کالریک، شاخص برتری طرفی در 10 بیمار )13/33 درصد( 
و ش��اخص ضعف طرفی نیز در 36 بیمار )48 درصد( غیرطبیعی به دست آمد. نتایج 

ارزیابی شاخص تثبیت بینایی در همه بیماران در محدوده طبیعی قرار داشت. 
نتیجه‌گی�ری: یافته‌های پژوهش حاضر نش��ان داد که VNG ابزار ارزش��مندی در 
بررس��ی عملکرد وس��تیبولار بیماران منیری برخوردار است و از میان زیر مجموعه 

آزمون‌های آن، کالریک از بیشترین حساسیت برخوردار است. 
واژگان كليدي: سرگیجه، مینیر، ویدئو نیستاگموگرافی

تاريخ دريافت مقاله: 90/9/22           تاريخ اصلاح نهايي: 91/11/16            تاريخ پذيرش مقاله: 91/10/2



                                                       مقدمه

مینیر عارضه‌ای است که با علایم حملات سرگیجه همراه با وزوز، 
احس��اس پری گوش و کاهش شنوایی نوس��انی مشخص می‌شود 
]1[. پاتوفیزیولوژی منیر هنوز به طور دقیق مش��خص نشده است. 
مهم‌ترین تئوری در این خص��وص، تئوری هیدروپس آندولنفاتیک 
می‌باش��د. چنین تصور می‌شود که اتس��اع فضای اندولنفی مجر به 
آسیب س��لول‌های مویی حلزونی و نورواپیتلیوم وستیبولار می‌گردد 
]2[. در مراحل پیش��رفته بیماری، یافته هیستوپاتولوژیک اصلی به 
ص��ورت هیدروپس آندولنفاتیک با اتس��اع بیش��تر در ناحیه نواحی 
مجرای حلزونی و س��اکولی مش��اهده می‌گردد ]3و4[. پيك س��ني 
بیم��اری 60-40 بوده و ارجحيت نژادي نیز در ش��یوع آن گزارش 
نش��ده اس��ت ]5[. در 20-10 درصد موارد نیز س��ابقه فامیلی دیده 

می‌شود ]6و13[.
س��رگیجه را ش��اید بتوان به عنوان مهم‌ترین علت مراجعه بیماران 
منی��ری به متخصصان گ��وش و حلق و بینی در نظ��ر گرفت. این 
علامت از عدم توازن بین اندام‌های وستیبولار و گوش داخلی ناشی 
ش��ده و ممکن اس��ت با تهوع و اس��تفراغ نیز همراه باشد. در شکل 
کلاسیک حاد عارضه، بیمار با حملات تکرار شونده سرگیجه که به 
مدت چند دقیقه تا چند س��اعت به طول می‌انجامد مواجه می‌گردد 
]7[. در فاصله بین حملات، ش��خص مبتلا ممکن است درجاتی از 

بی‌ثباتی را نیز تجربه نماید ]8و13[.
روش‌های مختلفی جهت ارزیایی سیس��تم وستیبولار پیشنهاد شده 
اس��ت که از جمله مهم‌ترین آن‌ها می‌توان به ویدئونیستاگموگرافی 
)VNG( اش��اره نمود. آزمون VNG ضمن ارزیابی دقیق سیستم 
اکولوموت��ور، از حساس��یت بالای��ی در تش��خیص افتراقی ضایعات 
وستیبولار، تعیین س��مت عارضه و مونیتورینگ روش‌های درمانی 
برخ��وردار می‌باش��د. هدف از انج��ام این پژوهش حاض��ر، ارزیابی 
سیس��تم وس��تیبولار بیماران مبتلا به منیر از طری��ق آزمون ویدئو 

نیستاگموگرافی بود.

                                                   روش کار

در این  مطالعه مقطعی تحلیلی بیمارانی که با سه شکایت سرگیجه، 
  )HL وزوز و کاهش شنوایی حس��ی- عصبی )حداقل 20 دسی‌بل
ب��ه درمان��گاه ENT بیمارس��تان‌های آپادانا و  ام��ام خمینی اهواز 
مراجعه می‌کردند توس��ط متخصصین گ��وش و حلق و بینی معاينه 

می‌شدند و در صورت تشخیص بیماری منیر وارد مطالعه می‌شدند. 
دوره سرگيجه بيماران حداقل 3 حمله در طول 6 ماه اخیر بود و هر 

حمله بین 24-1 ساعت طول کشیده بود. 
 VNG ارزیابی سیس��تم وس��تیبولار این بیم��اران از طریق آزمون
)دستگاه ICS Charter ,GN Otometrics( صورت پذیرفت. 
ط��ی این آزم��ون ارزیابی‌های حرکات س��اکادیک1، خیره ش��دن2 
)زوایای °20 به راس��ت، °20 به چپ و صف��ر درجه(، اپتوکینتیک 
)بررسی قرینگی پاسخ( و تعقیب آرام3 چشمی همراه با آزمایش‌های 
وضعیتی )نشس��ته، به پشت خوابیده، چرخش بدن به سمت راست، 
چرخش بدن به س��مت چپ و آویزان بودن س��ر( و کالریک برای 
بیماران انج��ام گرفت. نتایج غیرطبیعی آزمون‌های خیره ش��دن و 
وضعیتی به ش��کل مشاهده نیس��تاگموس حین ارزیابی بیماران در 
ش��رایط مختلف در نظر گرفته شد. مهم‌ترین شاخص مورد بررسی 
اپتوکینتی��ک، قرینگی نتایج در دو جهت مورد ارزیابی )حرکت نقاط 
از راس��ت به چ��پ یا چپ به راس��ت( بود. حین ارزیاب��ی کالریک، 
ش��اخص‌های برتری طرفیDP(4( ضعف طرفی5)UW( و تثبیت 

بیناییFI(6( مورد ارزیابی قرار گرفتند.
ب��رای آگاه��ی از طبیع��ی ب��ودن نتای��ج آزمون‌ه��ای س��اکادیک 
)ش��اخص‌های س��رعت7، صح��ت8 و زم��ان نهفتگ��ی9( و تعقیب 
آرام )به��ره( گروه کنترل��ی به تعداد 20 نفر انتخاب ش��دند و نتایج 
آزمون‌های س��اکادیک و تعقی��ب آرام آن‌ها ثب��ت گردید. اعضای 
گروه کنترل فاقد س��ابقه مشکلاتی چون س��رگیجه، کم شنوایی و 

بیماری‌های با قابلیت متأثرکردن سیستم شنوایی بودند.
جه��ت آگاهی از ش��دت مش��کلات تعادل��ی )س��رگیجه( بیماران 
پرسش��نامه DHI10 برای هر نفر پر شد و میزان آن برای هر بیمار 
ثبت گردید. DHI پرسش��نامه معتبری است که توسط جاکوبسون 
و نیوم��ن جه��ت بررس��ی تأثیر مش��کلات تعادلی ب��ر زندگی فرد 
 طراحی ش��ده اس��ت. این پرسشنامه شامل 25 س��ؤال 3 گزینه‌ای 
 می‌باش��د ک��ه ه��ر س��ؤال دارای گزینه‌ه��ای بل��ی )4 امتی��از(، 

Saccadic eye movements -1
Gaze -2

Smooth pursuit -3
Directional Preponderance -4

Unilateral Weakness -5
Fixation Index -6

Velocity -7
Accuracy -8

Latency -9
Dizziness Handicap Inventory -10
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بعضی اوقات )2 امتیاز( و خیر )صفر امتیاز( می‌باشد. طیف امتیازات 
پرسشنامه بین صفر تا 100 بوده که مقادیر بیشتر، نشانگر مشکلات 

تعادلی زیادتر می‌باشند ]9[.
آنالیز توصيفي اطلاعات از طریق محاس��به ش��اخص‌هاي مرکزی 
)ميانگي��ن( و پراکندگی )انحراف معی��ار( صورت گرفت. جهت آمار 
تحليلي اطلاعات از آزمون کولموگراف- اسمیرنوف11 برای بررسی 
توزی��ع طبیعی داده‌ه��ا، آزمون لون12 برای بررس��ی فرضیه برابری 
واریانس‌ه��ا و آزمون تی‌زوج13 برای مقایس��ه میانگین‌ها اس��تفاده 
گردید. برای بررس��ی همبس��تگی بین متغیره��ای کمی از ضریب 
هبس��تگی پیرس��ون اس��تفاده گردید. تجزيه و تحليل اطلاعات با 
اس��تفاده از نرم افزار SPSS 16 ص��ورت پذیرفت و مقدار 0/05 به 

عنوان سطح معناداری در نظر گرفته شد ]13[.

                                                      یافته‌ها

در این مطالعه 75 بیمار 47-22 س��اله مورد مطالعه قرار گرفتند که 
ش��امل 45 م��رد  و 30 زن بودند. نتایج آزمون‌ه��ای اپتوکینتیک و 
خیره شدن در بیماران مورد مطالعه به صورت طبیعی به دست آمد.  
میانگی��ن بهره تعقی��ب آرام در گروه‌های کنترل و منیری به ترتیب 
معادل 0/97 )انحراف معیار 2/32( و 0/92 )انحراف معیار 3/19( به 
دس��ت آمد؛ آزمون تی‌زوج اختلاف آماری معناداری را بین دو گروه 
مورد بررسی نشان نداد )P>0.082(. مقایسه میانگین شاخص‌های 
س��رعت، صحت و زمان نهفتگی حرکات ساکادیک بین گروه‌های 

.)P=0.064( کنترل و منیری معنادار نبود
یافته‌های این پژوهش نشان داد که نتایج آزمون وضعیتی در وضعیت 
چشم باز در کلیه موارد طبیعی بود، ولی در حالت چشم پوشیده در 14 

بیمار نتایج غیر طبیعی )وجود نیستاگموس( را نشان می‌داد.
حین ارزیابی کالریک، ش��اخص برت��ری طرفی )DP( در 10 بیمار 
)13/33 درصد( و ش��اخص ضعف طرف��ی )UW( نیز در 36 بیمار 
)48 درصد( غیرطبیعی به دس��ت آمد. نتایج ارزیابی شاخص تثبیت 
بینایی )FI( در همه بیماران در محدوده طبیعی قرار داشت. در این 
مطالعه ارتباط آماری معناداری بین شدت کم‌شنوایی و نتایج آزمون 
کالریک )P=0.14( و یا ش��دت سرگیجه )P=0.34( به دست نیامد، 
ولی بین طول مدت بیماری و ش��اخص ضعف طرفی همبس��تگی 

.)r=0.72( معنادار مثبتی مشاهده شد

Kolmogrov-Smirnove -11
Leven -12
T test -13

                                                           بحث

اتیولوژی و پاتوفیزیولوژی منیر هنوز کاملاً مش��خص نیس��ت. اگر 
چه مطالعات هیستوپاتولوژیک، هیدروپس آندولنفاتیک را به عنوان 
مهم‌ترین علت منیر برش��مرده‌اند ول��ی ارتباط بین علائم عارضه و 
شواهد هیس��توپاتولوژیک هنوز به درستی تعیین نشده است. ]13[ 
در پژوهش حاضر نتایج آزمون‌های اپتوکینتیک، خیره شدن، تعقیب 
آرام و ساکادیک طبیعی به دست آمد. این یافته‌ها بیانگر این مطلب 
می‌باش��ند که آزمون‌های اکولوموتور از حساس��یت مناس��بی برای 

ردیابی مشکلات وستیبولار بیماران منیری برخوردار نمی‌باشند.
طی ارزیابی کالریک، شاخص ضعف طرفی )UW( نیز در 48 درصد 
بیم��اران غیرطبیعی به دس��ت آمد. در مطالعه داب��ی ]10[ نیز ضعف 
طرفی در 49 درصد موارد غیرطبیعی بوده که دارای ارتباط معناداری با 
سمت گرفتار بوده است. با این حال در پژوهش متیجس ]11[ ضعف 
طرفی در 67 موارد غیرطبیعی که بهترین پارامتر جهت تعیین سمت 
گرفتار معرفی شده است و در مطالعه میر و همکاران ]12[ نیز ضعف 
طرفی در حدود 65 درصد گزارش شده است. در مطالعه اخیر شاخص 
برتری طرفی )DP( در 13/13 درصد موارد غیر طبیعی بوده اس��ت 
که مشابه با یافته‌های میر و همکاران ]13[  بوده است ولی نسبت به 
 DP نتایج متیجس ]11[ کمتر می‌باش��د. در بررسی متیجس، مقادیر

در 25 درصد بیماران منیری غیر طبیعی ثبت شده بود. 
در این مطالعه ارتباط آماری معناداری بین شدت کم شنوایی و نتایج آزمون 
کالریک و بین درجه کم شنوایی یا شدت سرگیجه به دست نیامد، ولی بین 
طول مدت بیماری و شاخص ضعف طرفی همبستگی معناداری مشاهده 
شد. در بررسی متیجس ]11[در بیماران با طول بیماری بیشتر از 2 سال و 

ضعف طرفی پایین بیماری شدیدتر ظاهر شده بود.
نتای��ج طبیعی آزم��ون وضعیتی در وضعیت چش��م باز و مش��اهده 
نتایج غیر طبیعی درحالت چش��م بسته بیانگر ماهیت محیطی بودن 
اختلال وس��تیبولر در نزد بیماران مورد مطالعه می‌باش��د. از سویی 
دیگر کس��ب نتایج  ش��اخص تثبیت بینایی طبیعی در همه بیماران 
خ��ود دلیل دیگری بر عدم درگیری اختلال وس��تیبولار مرکزی در 

این بیماران می‌باشد.

                                                نتیجه‌گیری

یافته‌های پژوهش حاضر نش��ان داد که VNG ابزار ارزش��مندی در 
بررسی عملکرد وستیبولار بیماران منیری برخوردار است و از میان زیر 

دکتر نادر صاکی، دکتر سهیلا نیک‌اخلاق، دکتر حسن آبشیرینی و ... 150



مجموعه آزمون‌های آن، کالریک از بیشترین حساسیت برخوردار است. 
تشکر و قدردانی

این پژوهش با حمایت معاونت پژوهش��ی دانش��گاه علوم پزش��کی 

 )88281-U جندی ش��اپور اهواز )طرح تحقیقاتی مصوب: ش��ماره
انجام ش��د که بدین وسیله نگارندگان از آن معاونت کمال تشکر و 

قدردانی را دارند.
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 مقاله مروری     کد مقاله: 17

بعد از مطالعه این مقاله خوانندگان محترم قادر خواهند بود:
 با تست‌های تشخیص سل فعال آشنا شوند 

 به روش‌های جدید کشت، آگاهی یابند 

روش‌های تشخیص سل فعال ریوی

                                                                                          چكيده         

س��ل یکی از دلایل مهم بیماری و مرگ‌ومیر در سراسر جهان در نظر گرفته می‌شود.
طبق گزارش سازمان بهداشت جهانی در سال 2009 9/4 میلیون نفر مبتلا به سل فعال 
هس��تند. راه‌های تشخیص سل فعال ش��امل: ظن بالینی، پاسخ به درمان، گرانی قفسه 
 صدری، تس��ت جلدی توبرکولین اسمیر مستقیم، کش��ت مایکوباکتریوم و روش‌های

)Nucleic Acid Amplification (NAA اس��ت. تس��ت ایده‌ال برای بیماری س��ل 
ریوی فعال باید به آس��انی قابل اجرا باشد و نتیجه سریع بدهد )یک روز(، حساسیت 
و ویژگی بالا داش��ته باش��د، ارزان باشد و در ش��رایط مختلف نتایج یکسان داشته 
باش��د، حدالامکان به طور خودکار انجام ش��ود یا روی نمونه به راحتی کار شود و 
امکان بررس��ی حساس��یت دارویی را بدهد. همچنین امکان تشخیص مایکوباکتریوم 

توبرکولوزیس را از سایر مایکوباکتریوم‌ها داشته باشد.
اس��میر مس��تقیم روش اصلی برای تشخیص س��ل فعال اس��ت ولی این روش فاقد 
حساس��یت کافی است و تنها 44% موارد جدید را تش��خیص می‌دهد. کشت به عنوان 
روش اصلی برای تشخیص سل فعال است. هر چند اختصاصیت و ویژگی آن بالاست 
ولی به زمان زیاد و تجهیزات آزمایشگاهی نیاز دارد. این تست نه تنها امکان بررسی 
س��ایر مایکوباکتریوم‌ها بلکه امکان بررسی حساسیت دارویی را نیز فراهم می‌کند و 
همچنی��ن راه را برای ارزیاپی ژنو تایپ برای مطالعات اپیدمیولوژیک در صورت نیاز 
فراهم می‌س��ازد. روش‌های )NAA( می‌تواند در یک روز انجام شود ولی متأسفانه 
به طور کامل استاندارد نشده‌اند و دقت تشخیصی آن به طور قابل ملاحظه‌ای متغییر 

است و نیازمند تجهیزات گران‌قیمت و پرسنل می‌باشد.
واژگان كليدي: TB, ریه, تشخیص

تاريخ دريافت مقاله: 90/11/18           تاريخ اصلاح نهايي: 92/6/26            تاريخ پذيرش مقاله: 91/6/20



                                                       مقدمه

با پیش��رفت علم و تلاش‌های س��ازمان‌های مختلف جهانی س��ل 
همچن��ان يكي از بيماري‌هاي مرگ‌آور در جهان باقي مانده اس��ت 
و بس��یاری از انسان‌ها به این بیماری مبتلا و به علت نبود امکانات 
 چه بس��ا جان خود را از دس��ت می‌دهند. تخمين زده مي‌ش��ود كه

%43-19 جمعي��ت جهان ب��ا مايكوباكتري��وم توبركولوزيس آلوده 
ش��ده‌اند، باكتري كه توسط روبرت کخ پزشک آلمانی در 24 مارس 
1882 کش��ف ش��د و نامش برای همیش��ه ماندگار شد. تشخيص 
صحي��ح و زودرس س��ل ريوي نقش مهم��ي در کاهش عوارض و 

مرگ‌ومير اين بيماري و کنترل اپيدمي آن در جامعه دارد.
سل به وسیله قطرات تنفسی از فردی به فردی دیگر منتقل می‌شود. 
اگ��ر چه بعضی افراد بعد از آلودگی با باس��یل س��ل دچ��ار بیماری 
فعال س��ل می‌ش��وند ولی اغلب این افراد بدون علامت و مخفی یا 
 خاموش )Latent( باقی می‌مانند. بیماری س��ل خاموش یا مخفی

 5-15% در   Latent tuberculosis infection (LTBI(
موارد به بیماری فعال تبدیل می‌ش��ود، که این میزان در افراد دچار 
نقص ایمنی بیشتر است. در اکثر مناطق دنیا به علت فقدان منابع و 
امکانات کافی فقط به اولویت اصلی این اس��تراتژی یعنی تشخیص 
و درمان این بیماران س��ل فعال پرداخته می‌ش��ود و سل مخفی نه 

تشخیص داده می‌شود نه درمان می‌شود.

 :WHO طبق آخرین گزارش
1/7 میلیون نفر به علت سل )380/000 خانم( در سال 2009 فوت 
کرده‌ان��د که از این تع��داد 380/000 دچ��ار HIV بوده‌اند که این 
مقدار معادل 4700 مرگ در روز اس��ت. مرگ ناشی از سل از سال 
1990 به میزان %35 افت کرده است و این میزان همچنان در حال 
کاهش است. موارد سل جدید در سال 2009 به میزان 9/4 میلیون 
نفر اس��ت شامل 3/3 میلیون نفر زن که 1/1 میلیون نفر آن در بین 
افراد دچار HIV اس��ت. میزان کلی موارد جدید سل 137 مورد در 
هر یکصدهزار در سال 2009 است که این میزان نسبت به گزارش 
سال 2004 مبنی بر 142 مورد در هر یکصدهزار نفر کاهش داشته 

است ولی میزان این کاهش آهسته است ]1[.

تشخیص سل فعال  
تشخیص س��ریع سل باعث ش��روع درمان س��ریع‌تر سل، کاهش 
انتقال بیماری و کاهش اتلاف منابع می‌ش��ود. لازم اس��ت تس��تی 

باش��د که حساس��یت آن بالا باش��د تا موردی بدون تشخیص باقی 
نماند و همچنین ویژگی آن بالا باش��د تا هزینه‌های درمان ناش��ی 
از ظن بالینی کاهش یابد لذا تس��ت ایده‌ال برای بیماری سل فعال 
باید نتیجه س��ریع بدهد )یک روز(، حساس��یت و ویژگی بالا داشته 
باش��د، ارزان باشد و در ش��رایط مختلف نتایج یکسان داشته باشد، 
حدالامکان به طور خودکار انجام ش��ود یا روی نمونه به راحتی کار 
شود و نیاز به مهارت تکنیکی بالا نباشد، و امکان بررسی حساسیت 

داروئی را بدهد.
راه‌های تش��خیص سل فعال ش��امل: ظن بالینی، پاسخ به درمان، 
گرانی قفس��ه صدری، تس��ت جلدی توبرکولین رنگ آمیزی برای 
اسید فاست باسیل، کش��ت برای مایکوباکتریوم و اخیراً روش‌های 

Nucleic Acid Amplification NAA است.

تشخیص بیماری سل
روش اس��تاندارد Standard reference برای تشخیص بیماری 
فعال سل همچنان قضاوت بالینی است یعنی پاسخ به درمان مناسب 
باقیمانده است، اگر چه اثبات میکروبیولوژیک روش ارجح است ولی 
در حال حاضر فقط 57% موارد س��ل به ط��ور باکتریولوژیک ثابت 
 NAA کش��ت مایکو باکتریال و روش ،AFB می‌ش��وند. اس��میر
می‌تواند در تأیید تش��خیص بیماری س��ل به کار رود. در مورد سل 
ریوی، روش به دست آوردن نمونه حساسیت روش‌های تشخیصی 
را تغیی��ر می‌ده��د. بعد از ش��ناخت مایکو باکتری��وم توبرکولوزیس 

مهم‌ترین مسأله بررسی حساسیت داروئی است.

تست‌های تشخیص سل ریوی
)TST) Tuberculin skin test تست جلدی توبرکولین

TST به طور اولیه برای تش��خیص س��ل فعال به کار رفت اما به 
مرور زمان بررس��ی حساسیت و اختصاصی بودن این تست در زمره 
م��واردی قرار گرفت که تکیه بر آن را برای تش��خیص بیماری زیر 
سؤال برد. واکنش متقاطع با مایکو باکتریوم‌های نان توبرکولوزیس 
)NTM( و M.bovis BCG، ب��ا تش��خیص بیم��اری مخف��ی 
LTBI و تغییر در پاس��خ‌های ایمنی در سل فعال از جمله مواردی 
بود که اختصاصی بودن آن را محدود نمود. حساس��یت تش��خیصی 
متغییر تس��ت جلدی توبرکولینی برای سل فعال در %94-65 موارد 
در زمره مواردی بود که این تست را برای این منظور نامناسب نمود  

.]2.3.4.5.6.7[
مطالعه انجام ش��ده توس��ط WHO در س��ال 1950 نشان داد که 
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 10mm حساسیت تشخیص تست جلدی توبرکولین برای واکنش
حدود 93% و حساس��یت 78% هنگامی ک��ه واکنش 14mm معیار 
مثبت بودن تس��ت جلدی قرار گیرد ]8[. حساسیت تست در شرایط 
خاص کاهش میی‌ابد مثلاً در بیمار بس��یار بدحال یا س��ل منتشر تا 
%50 کاهش میی‌ابد ]9[. تس��ت جلدی توبرکولین فاقد حساسیت و 
ویژگی کافی برای تش��خیص س��ل فعال است لذا استفاده از آن در 

این تشخیص بیماری مفید نیست.

تشخیص بر اساس خلط
اسمیر مستقیم 

برای اثبات تش��خیص سل ریوی لازم است نمونه ریه برای بررسی 
میکروسکوپی )اسمیر آزمایشگاه ارسال گردد. تشخیص سل ریوی 
به ش��دت تحت تأثیر روش‌های به دست آوردن نمونه است. اولین 
قدم به دست آوردن نمونه خلط است که لازم است سه نمونه خلط 
در س��ه روز جدا و رنگ‌آمیزی AFB انجام شود ]10-11[. اگر چه 
کاربرد جمع‌آوری س��ه نمونه خلط مورد سؤال است ]12[ و با توجه 
با اینکه نمونه س��وم به میزان کمی رسیدن به تشخیص را افزایش 
می‌ده��د )3-5%( لذا WHO دو نمونه خلط را برای بررس��ی‌های 
تش��خیصی کافی می‌داند ]13[ البته به شرطی که آزمایشگاه از نظر 
کنت��رل کیفیت مورد تأیید باش��د. و طبق توصی��ه WHO حداقل 
یک نمونه در ابتدای صبح باش��د به دلیل اینکه امکان دس��تیابی به 

تشخیص در ابتدای صبح بیشتر است.
نمونه به طور همزمان برای تهیه اس��میر و کش��ت ارسال می‌گردد 
چون اطلاعات به دس��ت آمده از کش��ت برای تأیید تشخیص لازم 
اس��ت. عامل محدودکننده حساسیت تش��خیصی اسمیر برای سل 
ریوی نیاز این روش به وجود 10000-5000 باس��یل س��ل در هر 
سی‌س��ی نمونه برای رس��یدن به تشخیص اس��ت ]14[ حساسیت 
تشخیصی خلط از %80-34 گزارش شده است ]16-15-14-12[، 
حساس��یت این روش در بیماران با ضایعات کاویتری بالا و بیماران 

با سرفه کم یا بیماری نه چندان پیشرفته کم است. 
اگر چه تلاش‌های زیادی برای ایجاد روش‌های تش��خیصی جدید 
در س��ال‌های اخیر صورت گرفته اس��ت ولی در بیش��تر کشورهای 
فقیر روش اس��میر مس��تقیم همچنان روش اصلی اولیه تشخیص 
سل باقی مانده اس��ت. استفاده از میکروسکوپ فلورسنت به میزان 
10% حساس��یت تش��خیص را افزایش می‌دهد ه��ر چندکه از نظر 
ویژگ��ی تفاوتی با میکروس��کوپ نوری ندارد ول��ی از نظر زمان به 
وق��ت کمتری نیاز دارد. با توجه به محدودیت‌های ش��ناخته ش��ده 

اسمیر مستقیم ]17-18[، تلاش‌هایی برای بهبود این روش صورت 
 Light – Emitting Diode (LED( گرفته اس��ت که ش��امل 
Based Fluorescence Microscopy استفاده از روش‌های 
آماده‌س��ازی نمونه خلط )processing method( و بهبود روش 
 Front – Loaded جمع‌آوری نمونه و تش��خیص در هم��ان روز
microscopy است ]19[. اگر چه مقالات چاپ شده در این زمینه 
محدود است ولی به نظر می‌رسد که تکنولوژی LED در شرایطی 
که میکروسکوپ فلوروس��نت مهیا نباشد جایگاه خوبی داشته باشد 

.]20[
اگر بیمار مش��کوک به سل ریوی است اما نتیجه اسمیر منفی است 
یا قادر به ایجاد خلط نیس��ت )به طور معمول فقط 44% موارد جدید 
و 15-20% موارد جدید در اطفال به وس��یله اسمیر خلط تشخیص 
داده می‌ش��وند ]21[ راه‌های تشخیص دیگر باید مد نظر قرار گیرد 
مثل تحریک ایجاد خلط Sputum induction، شستشوی معده، 
برونکوس��کوپی که در زیر مورد بحث قرار می‌گیرد. همچنین اخیراً 
وس��یله‌ای به نام فلوت ریه lung flute برای تحریک تولید خلط 

ابداع شده است ]22[.

 )SI) Sputum Induction تحریک تولید خلط
این روش اولین بار در تشخیص سل فعال در سال 1961 به وسیله 
آقای هانس��لر و همکاران ابداع ش��د ]23[. آنها روش قبلی مرسوم 

سیتولوژی خلط برای تشخیص کانسر ریه را مناسب‌سازی کردند.

مقایسه روش SI با روش شستشوی معده
مطالعات اولیه مقایسه SI با روش شستشوی معده بود ]23-24[. و 
نش��ان داد در فردی که خلط ندارد یا اسمیر خلط منفی است روش 
SI نس��بت به روش شستش��وی معده )Gastric washing( در 
ب��ه دس��ت نمونه برای کش��ت ارجحیت دارد ولی ه��ر دو روش به 
عنوان مکمل یکدیگر محسوب می‌شوند ]GW .]24 احتمالاً میزان 
رس��یدن به تش��خیص را افزایش می‌دهد و طبق نظر یک محقق، 
ارزش این روش در سال‌های اخیر کمتر از میزان واقعی برآورد شده 
اس��ت ]25[. اگر چه نقش GW در بزرگسالان کاملاً محدود است 
ولی جایگاه SI در بیمارانی که قادر به ایجاد خلط نیس��تند یا نتیجه 
اسمیر خلط منفی است و به طور کلاسیک مشکوک به سل هستند 

کاملاً ثابت شده است. 
ای��ن مطالعات نش��ان می‌دهد که SI نمونه کافی برای تش��خیص 
می‌‌دهد و میزان رسیدن به تشخیص را به طور قابل توجهی افزایش 
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می‌دهد. به نظر می‌رس��د که روش SI در کشورهای با منابع مالی 
محدود روش به صرفه‌ای Cost-effective باشد.

در ی��ک مطالعه در مونت��رال کانادا روی 500 بیمار نش��ان داد که 
اس��تفاده از SI تکراری امکان تشخیص را افزایش می‌دهد و لازم 
اس��ت این روش در این گروه از بیماران به شدت مد نظر قرار گیرد 

.]26[

مقایسه روش SI با برونکوسکوپی فیبراپتیک
مطالع��ه آقای م��ک ویلیام و هم��کاران در مقایس��ه این دو روش 
نش��ان داد توان تش��خیصی SI بعد از س��ه بار تکرار 96/3% بود و 
کاربردی بودن تکرار SI را ثابت کرد. در مقایس��ه توان تشخیصی 
برونکوس��کوپی فقط %51/9 بود و نش��ان داد که روش SI به طور 
قابل ملاحظه‌ای حساس‌تر از برونکوسکوپی در این گروه از بیماران 
)بیمارانی که قادر به دادن خلط نیس��تند یا اس��میر خلط آنان منفی 
اس��ت( ]27[. همچنین هزینه انجام برونکوسکوپی سه برابر انجام 
سه بار SI است. در مطالعه دیگر از کانادا، آقای اندرسون و همکاران 
نتیجه‌گیری کردند که توان تش��خیص SI از برونکوسکوپی بیشتر 

است در حالی که هزینه برونکوسکوپی بیش از 8 برابر SI است.
ل��ذا روش مناس��ب و ارجح این اس��ت ک��ه در صورتی ک��ه نتیجه 
SI منفی اس��ت و فرد از نظر رادیولوژیک مش��کوک به سل است 
برونکوس��کوپی تش��خیص انجام شود، این اس��تراتژی تقریباً هیچ 

موردی را بدون تشخیص باقی نمی‌گذارد ]27[.
لذا روش SI می‌تواند در کش��ورهای فقیر و ثروتمند به خوبی انجام 
ش��ود و ه��م در بیم��اران HIV مثبت و منفی اس��ت ]28[ و توان 

تشخیص و هزینه‌ی آن با برونکوسکوپی قابل مقایسه است.
اگر چه بعضی از محققین هیچکدام از دو روش را توصیه نمی‌کنند 
مگر در ش��رایط واقعاً ضروری، به علت خطرات ایجاد ش��ده برای 
پرسنل و سایر بیماران ناشی از تشکیل قطرات )ائروسل( حین انجام 
این روش‌ها هر چند این هش��دار بیشتر برای محیط‌هایی است که 

وسایل و اقدامات محافظتی کافی وجود ندارد ]29[.

 FOB نقش برونکوسکوپی فیبراپتیک
روش‌های برونکوسکوپی شامل:

)BB) bronchial brushing
)BAL) broncho alveolar lavage

)BW) bronchial washing
)TBB) Trans bronchial biopsy

 post Bronchoscopy sputum collection (PB(
می‌باش��د. طب��ق بررس��ی محققین بیش��ترین اس��تفاده FOB در 
تش��خیص سل ریوی برای موارد مش��کوک به سل است که خلط 
ندارند یا اس��میر منفی است یا بیماران که تشخیص قطعی ندارند و 
بیوپسی ریه برای رس��یدن به تشخیص و رد سایر علل لازم است. 
این منافع برونکوس��کوپی باید بر هزینه‌ها یا نگرانی‌های مربوط به 

کنترل عفونت و خطرات انجام TBB در بیماران غلبه کند.
کاربرد FOB در این شرایط دارای دو بخش است: اول ایجاد نمونه 
در بیمارانی که خلط کافی برای رس��یدن به تشخیص ندارند. دوم، 
تشخیص سریع )به وسیله اسمیر یا پاتولوژی( در هر دو حالت فوق 
و ام��کان مداخله س��ریع‌تر و درمان به موق��ع قبل از حصول جواب 

کشت. 
 FOB البت��ه همه مطالعات چنین قدرت بالای تش��خیص را برای
ذکر نکردند و قطعاً بس��تگی به کارب��رد آن دارد ]30-31[. توانایی 
FOB برای رس��یدن به تشخیص سریع، به عنوان قدم اساسی در 
درمان س��ل ریوی، از محدوده %70 تا %30 است و امکان رسیدن 
به تشخیص با کش��ت روی نمونه برونکوسکوپی بالاتر خواهد بود 
]32-33-34-35-36-37-[. اگر چه قدرت تشخیص با این روش 
بس��تگی به تکنیک مورد استفاده دارد ولی گزارش‌ها عمدتاً مربوط 

به قدرت تشخیص FOB به طور کلی می‌باشد.

کشت باسیل سل
برای مثبت شدن کشت مایکو باکتریوم توبرکولوزیس نیاز به 10 تا 
100 ارگانیزم می‌باشد. حساسیت تشخیص کشت بسیار عالی است 

از 80-93% ]16-14[.
کشت، حساسیت تشخیص مایکوباکتریوم توبرکولوزیس را افزایش 
می‌دهد و اجازه ش��ناخت انواع گونه‌های مایکوباکتریوم را می‌دهد و 
همچنین امکان بررسی حساسیت دارویی، و در صورت نیاز بررسی 
ژنوتایپی برای اهداف اپیدمیولوژیک را فراهم می‌سازد ]14[ لذا لازم 
اس��ت همه نمونه‌ها برای کشت ارسال گردد سه نوع محیط کشت 
وجود دارد محیط جامد که ش��امل محیط کش��ت با پایه تخم مرغ 
)egg-base( مثل LJ) lowenstein-jensen( و کشت با پایه 
اگار agar-base مثل  7H10,7H11 middle brook و محیط 
مایع مث��ل Other broths ,7H12 Middle brook. محیط

‌های جامد، روش استاندارد طولانی برای کشت مایکوباکتریوم بوده 
اس��ت و آهس��ته‌تر از محیط‌های مایع از نظر رش��د مایکوباکتریوم 
هس��تند. در واقع محیط‌ه��ای LJ ,7H10, 7H11 ممکن اس��ت 
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مایکوباکتریوم را کمتر از 4 هفته تشخیص دهند ]38-39-40[ اما 
نیاز به زمان طولانی‌تر یعنی 8-6 هفته دارند قبل از اینکه به عنوان 

کشت منفی در نظر گرفته شوند.
محیط‌های مایع و با اس��تفاده از پروب DNA منجر به تش��خیص 
نوع مایکوباکتریوم کمتر از 2 هفته در نمونه‌های اس��میر مثبت و تا 
حدودی طولانی‌تر در نمونه‌های اس��میر منفی می‌شوند ]40-39-

.]41
فرمولاسیون کشت‌های مایع broth media هم به صورت دستی 
و اتوماتیک و اس��تفاده از روش‌های رادیومتری��ک یا کالریمتریک 
برای تشخیص مایکوباکتریوم است. نمونه محیط‌های فوق شامل:

BACTEC 460TB
 BACTEC MB 9000 Radiometric method

محیط‌ه��ای مایع امکان تعیین س��ریع حساس��یت داروئ��ی و آنتی 
بیوگ��رام را فراهم می‌آورد به ویژه اگر از روش مس��تقیم اس��تفاده 
شود. در روش مستقیم Direct susceptibility که ممکن است 
روی نمونه اسمیر مثبت انجام شود، به طور همزمان در لوله حاوی 
آنتی‌بیوتی��ک و بدون آنتی‌بیوتیک انجام ش��ود و همزمان با نتیجه 
کشت نتیجه آنتی بیوگرام نیز مشخص شود. روش‌های جدید کشت 

نیز در حال بررسی است.

روش‌های جدید کشت
 Automated liquid cultures کش��ت‌های اتوماتیک مای��ع
 BacT / ALERT محیط‌ه��ای کش��ت مای��ع اتوماتی��ک مث��ل
MP و BD BACTEC MGIT در ح��ال حاض��ر محیط‌های 
کشت اس��تاندارد برای جداسازی مایکوباکتریوم است متا آنالیزهای 
اخی��ر نش��ان می‌دهد که این محیط‌های کش��ت برای تش��خیص 
مایکوباکتریوم حس��اس‌تر است و می‌تواند توان تشخیص را تا 10% 
در مقایس��ه با محیط‌های کش��ت جامد افزایش دهد ]43-45[ این 
روش‌ها تأخیر در رسیدن به نتیجه را از هفته به روز کاهش می‌دهند، 
همچنین استفاده از محیط‌های مایع برای بررسی حساسیت دارویی 
منجر به کاهش بیش��تر اتلاف وقت می‌ش��ود اگ��ر چه محیط‌های 
مایع استعداد بیشتری برای آلودگی دارند و نیازمند وجود روش‌‌های 
آموزش اس��تاندارد کنترل کیفیت هس��تند. به ع�الوه این روش‌ها 
گران و نیازمند سرمایه‌گذاری هستند. در سال WHO ،2007 طی 
بیانیه‌ای سیاس��ت‌های خود مبنی بر اس��تفاده از سیستم‌های کشت 
مایع و تأیید اختصاصی از طریق شناخت آنتی ژن میاکوباکتریوم را 

منتشر کرد ]45[.

روش‌های کشت جدید و غیر مرسوم 
ب��ه علت اینکه محیط‌های کش��ت مایع اتوماتیک گران هس��تند و 
مستلزم تجهیزات خاصی هستند، لذا محققین روش‌های جدید کشت 
 را برای تشخیص سل و بر روی حساسیت دارویی دنبال کردند، که 
 microscopic observation drug susceptibility ]45[ شامل
MODS و ]Thin - layer agar (LAT( ]46 ک��ه تش��خیص 
 بر اس��اس مش��اهده و مورفولوژی تیپیک کولونی‌ها اس��ت و ]47[

)direct nitrate reductase assay (NRA ک��ه ب��ه عنوان 
روش Griess ش��ناخته می‌ش��ود و با مش��اهده تغیی��ر رنگ برای 
رش��د باسیل سل است شناخته می‌ش��ود ]47[. اگر چه این روش‌‌ها 
امیدوار‌کننده به نظر می‌رس��ند و امکان اس��تفاده از مواد ارزان‌تر را 
فراهم می‌کند و از نظر زمان جواب‌دهی نیز شبیه محیط‌های کشت 
مایع اس��ت ولی این روش‌ها هنوز به خوبی اس��تاندارد نش��ده‌اند و 
قبل از استفاده در کارهای تشخیصی نیازمند آموزش و بهینه‌سازی 
روش‌ها اس��ت مطالعات مروری اخیر این تس��ت‌ها بررسی کرده‌اند 

.]49-48[

روش‌های مولکولار
Nucleic Acid Amplification Assay (NAA(

روش NAA با اس��تفاده از پروب نوکلئیک اسید سکانس نوکلئیک 
اسیدهای گونه‌های اختصاصی مایکوباکتریوم توبرکولوزیس را تکثیر 
می‌کند. اندازه‌گیری NAA قادر به تشخیص مستقیم مایکوباکتریوم 
توبرکولوزیس در نمونه‌های بالینی اس��ت. ای��ن روش تکمیل‌کننده 
روش‌های مرسوم تشخیص سل فعال است. این روش نیازمند حداقل 
10 باسیل در نمونه برای تشخیص است ]14[. اگر چه حساسیت این 
روش در نمونه‌های اسمیر منفی کمتر از نمونه‌های اسمیر مثبت است، 
ولی حساس��یت روش‌های جدیدتر این تست نسبت به قبل افزایش 
یافته است و حساسیت آنها در نمونه‌های اسمیر منفی و همه نمونه‌ها 

افزایش یافته است ]51-50[.
در ح��ال حاض��ر دو ن��وع تج��اری آن که ب��ه طور گس��ترده مورد 
 اس��تفاده قرار می‌گیرد توس��ط FDA مورد تأیید قرار گرفته است:

.MTD و AMPLICOR
در روش AMPLICOR از PCR برای تکثیر نوکلئیک اسیدهای 
هدف استفاده می‌ش��ود. FDA استفاده از این روش در نمونه‌های 

اسمیر مثبت در سال 1996 تأیید کرد. 
 AMPLICOR نوع اتوماتیک COBAS AMPLICOR نوع

مایکوباکتریوم توبرکولوزیس است.
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 )Isothermal( ایزوترم��ال  اس��تراتژی  ی��ک   MTD روش 
ب��رای تش��خیص RNA مایکوباکتری��وم توبرکولوزی��س اس��ت. 
FDA ای��ن روش را ب��رای اس��تفاده در نمونه‌های اس��میر مثبت 
 ری��وی در س��ال 1995 تأیی��د ک��رد. همچنین یک فرم��ول جدید 
 AMTDII or E-MTD ,for enhanced MTD (MTD(
در سال 1998 برای نمونه‌های اسمیر مثبت و در سال 1999 برای 
تش��خیص باسیل س��ل هم در نمونه‌های اسمیر مثبت و هم اسمیر 

منفی را تأیید کرد. 
در مطالعات بالینی و آزمایش��گاهی، روش اولیه MTD حساسیتی 
بین %98-83 برای نمونه‌های اسمیر مثبت ]16-52-53[ و 81%-

70 در نمونه‌های اسمیر منفی داشت.
روش AMPLICOR حساسیت %92-74 برای نمونه‌های اسمیر 
مثب��ت ]15-23-24-54-55-56[ و حساس��یت 73-40 % برای 
نمونه‌های اس��میر منفی ]15-16-50-55-[، و ویژگی این روش 

بین %99-93 بود. 
در مطالعاتی که دو روش MTD ,AMPLCOR مقایسه شدند، 
روش MTD مختصر ارجحیت بر AMPLICOR داشت ]16-

54-57-58[ روش )Enhanced MTD (E-MTD با افزایش 
حساس��یت تشخیص همراه بود 174 ]50-51-52-59[ به ویژه در 

نمونه‌های اسمیر منفی ]47-46[.
 E-MTD طب��ق مطالع��ات فوق، به ط��ور کلی حساس��یت روش
95/2% و ویژگ��ی 99/1% ب��ود. در نمونه‌ه��ای اس��میر مثبت هم 
حساس��یت و هم ویژگی %100 بود ولی در نمونه‌های اسمیر منفی 

حساسیت %90/2 و ویژگی 99/1% بود ]50[.
روش‌های دیگری مثل real-time PCR ابداع شده است که به 
 ]60[ E-MTD و ]60-61[ AMPLLCOR طور قابل قبولی با

قابل مقایسه است. 
توصیه‌هایی CDC برای تفس��یر NAA برای تشخیص سل فعال 

به صورت زیر است:
الف( NAA اگر هر دوی اس��میر و NAA مثبت بودند تشخیص 
سل ریوی نزدیک به یقین است و می‌توان درمان ضد سل را شروع 
کرد در حالی که منتظر جواب کش��ت هستیم. ارزش اخباری مثبت 

برای NAA برای بیماران اسمیر مثبت 95% است.
ب( اگر NAA مثبت و اسمیر مستقیم منفی باشد قضاوت کلینیکی 
برای شروع درمان مورد استفاده قرار می‌گیرد در حالی که منتظر پاسخ 
جواب کشت هستیم و یا برای انجام تست‌های مورد نیاز دیگر تصمیم 
می‌گیریم. در این حالت می‌توان NAA را روی نمونه دیگری انجام 

داد و تشخیص سل را در نظر بگیریم در صورتی که NAA روی دو 
نمونه یا بیشتر مثبت شود در حالی که متظر کشت هستیم.

ج( اگر اس��میر مثب��ت و NAA منفی بود لازم اس��ت از نظر وجود 
مهارکننده‌ها بررس��ی و تست تکرار ش��ود. اگر مهارکننده یافت نشد، 
تست باید روی نمونه‌های بعدی تکرار شود و اگر همچنان اسمیر مثبت 
و NAA منفی بود، فرض می‌شود بیمار دچار مایکوباکتریوم‌های نان 
توبرکولوزیس اس��ت. قضاوت برای ش��روع درمان کلینیکی است در 
حالی که منتظر پاسخ جواب کشت هستیم و یا برای انجام تست‌های 
 NAA مورد نیاز دیگر تصمیم می‌گیریم. اگر مهارکننده یافت ش��د

روی این نمونه کمک تشخیصی نخواهد کرد. 
د( اگر اسمیر و NAA منفی بود، قضاوت برای شروع درمان کلینیکی 
اس��ت در حالی که منتظر پاسخ جواب کشت هستیم و یا برای انجام 
 NAA تس��ت‌های مورد نیاز دیگ��ر تصمیم می‌گیریم. تس��ت‌های
موجود از حساسیت کافی برای رد سل در بیماران اسمیر منفی که از 
نظر بالینی مشکوک به سل هستند برخوردار نیست و فقط %80-50 
بیماران اس��میر منفی و کشت مثبت سل ریوی را تشخیص می‌دهد 

ولی ویژگی 97-98% در متا آنالیز نشان داده است ]62[.
مسأله هزینه انجام NAA مهم‌ترین عامل محدودکننده برای استفاده 
از این به ویژه در کشورهای فقیر و در حال توسعه روش است. مطالعه‌‌ای 
در نایبروبی- کنیا نش��ان داد که اس��میر AFB از نظر محاسبه هزینه‌ 

فایده مؤثرتر از NAA) AMDLICOR( است ]63[.
مطالعه هزینه اثر بخشی در فنلاند نشان داد که اضافه کردن روش 
NAA) COBAS AMPLICOR PCR( به اسمیر و کشت 

به صرفه نیست مگر اینکه در افراد اسمیر مثبت انجام شود ]64[.
به علاوه این روش قادر اس��ت اسیدهای نوکلئیک را هم در باسیل 
مرده و زنده تش��خیص دهد و ممکن اس��ت به طور کاذب در کسی 
که اخیراً سل فعال داشته و به طور مؤثری درمان شده‌اند و بیماران 

با کانسر برونکوزنیک مثبت شود ]67-66-65[.
ب��ر خلاف NAA که هم از DNA یا mRNA برای تش��خیص 
باسیل س��ل استفاده می‌کند. استفاده از mRNA با نیمه عمر چند 
دقیقه‌ای نش��انه خوبی از زنده بودن باس��یل سل است. روش‌هایی 
که mRNA را تش��خیص می‌دهد فقط موقعی مثبت می‌شود که 
باسیل سل زنده وجود داشته باشد و لذا روش حساسی برای ارزیابی 

درمان کافی و بررسی حساسیت دارویی است ]68[.
اگر چه روش NAA طی سالیان گذشته مورد استفاده قرار گرفته است 

ولی استفاده از آن در کشورهای ثروتمند محدود باقی مانده است. 
در مجم��وع متا آنالیزها نش��ان می‌دهد که NAA ویژگی بالا دارد 
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ولی حساس��یت متغییر و ن��ه خیلی بالا دارد به ویژه در افراد س��ل 
ریوی اسمیر منفی و سل خارج ریوی ]69-70[. چندین تست جدید   
NAATs اخیرا ابداع ش��ده است ]FIND .]71 در حال حاضر در 
حال بررس��ی این تس��ت‌ها در کشورهای با ش��یوع بالاست. تست 
Xpert MTB / RIF اخیراً نش��ان داد که %95 تمام بیماران را 

تشخیص داده است]72[.

Immune – based test تست‌های با پایه ایمنی
مقالات مروری سیس��تماتیک در مورد تس��ت‌های س��رولوژیک و 
 Serologic/Antibody detection test تشخیص آنتی‌بادی
نش��ان می‌دهد که ارزش بالینی تست‌های س��رولوژیک تجاری به 

دلیل دقت ناکافی و یکسان نبودن نتایج کم است ]74-73[.
مطالعه اخیر توس��ط TDR / WHO روی 19 تست تجاری نشان 
داد که همه تس��ت‌های بررسی شده عملکرد غیر دقیق و نامناسب 

داشتند ]75[.
مطالعه مروری اخیر دقت آنتی‌ژن‌های خالص ش��ده برای تشخیص 
س��رولوژیک را بررس��ی کرد ]76[. اگر چه هیچ آنتی‌ژنی حساسیت 
تشخیص کافی برای جایگزینی روش اسمیر مستقیم میکروسکوپی 
را نداش��ت ول��ی این مقاله م��روری منجر به ش��ناخت چندین نوع 

آنتی‌ژنی ک��ه می‌تواند کاندید خوبی برای تس��ت‌های تش��خیصی 
آنتی‌بادی برای س��ل ریوی در بیماران HIV و بدون HIV باش��د 
کم��ک کرد. همچنین این مقاله مروری نش��ان داد که ترکیب چند 

آنتی‌ژن حساسیت بالاتری از یک نوع آنتی‌ژن خواهد داشت.

 Antigen detection tests تست‌های تشخیص آنتی‌ژن
روش تش��خیص آنتی‌ژن توانائی غلبه بر بعضی مش��کلات شناخته 
 HIV ش��ده در روش ارزیابی آنتی‌بادی به ویژه در بیماران آلوده به
را دارد. اگر چه چندین روش ارزیابی آنتی‌ژن بررس��ی ش��ده است، 
س��نجش )lipoarabinomannan (LAM )ی��ک لیپوگلیکان 
پایدار در جدار سلول مایکوباکتریال( کاندید بسیار خوبی در مطالعات 

اولیه به ویژه در بیماران HIV مثبت بوده است ]77[.
مدارک اولیه و جذابیت مربوط به س��اده بودن روش انجام منجر به 
تجاری سازی س��ریع این روش شد ولی مطالعات بعدی در مناطق 
شایع سل نشان داد که قابلیت و عملکرد LAM متغییر و نامناسب 
اس��ت و حساسیت کمتر از حد انتظار دارد ]78-79[. اگر چه بعضی 
اطلاعات جدیدت��ر مطرح‌کننده عملکرد بهت��ر LAM در بیماران 
HIV مثبت با تضعیف ایمنی پیش��رفته اس��ت ]80[. تلاش برای 

بهبود و مناسب‌سازی تست تشخیص LAM ادامه دارد. 
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1- در اسمیر مستقیم چند نمونه خلط برای بررسی‌های 
تشخیصی کافی است؟

ب( 2 نمونه 		 الف( 1 نمونه
د( 6 نمونه 			  ج( 3 نمونه

2- ک�دام یک از موارد زیر از مزایای اس�میر مس�تقیم 
محسوب نمی‌شود؟

الف( پاسخ سریع
ب( حساسیت بالا

ج( ارزان و در دسترس بودن
د( عدم تشخیص گونه‌های مختلف مایکوباکتریوم

3- ک�دام ی�ک از م�وارد زی�ر در م�ورد کاربرد تس�ت 
توبرکولین در تشخیص سل فعال صحیح است؟

الف( حساسیت تشخیصی آن بسیار متغییر است
ب( ویژگی بالا دارد

ج( تفسیر توسط افراد مختلف غالباً یکسان است
د( نیاز به مهارت تکنیکی بالا دارد

4- برای مثبت شدن کشت مایکوباکتریوم توبرکولوزیس 
نیاز به چند ارگانیسم می‌باشد؟

ب( 100 تا 1000 ارگانیسم الف( 10 تا 100 ارگانیسم	
د( 1 تا 10 ارگانیسم 		 ج( 1 تا 10 ارگانیسم

5- اگر بیمار مشکوک  به سل ریوی است اما نتیجه اسمیر 
منفی اس�ت یا ق�ادر به ایجاد خلط نیس�ت اق�دام بعدی 

تشخیصی دیگری که باید مد نظر قرار گیرد چیست؟
ب( القای تولید خلط الف( برونکوسکوپی ولاواژ	

Lung flut )د 		 ج( شستشوی معده

6- روش استاندارد باکتریولوژیک برای تشخیص سل 
فعال کدام است؟

ب( کشت 		 الف( اسمیر مستقیم
د( تست توبرکولین 			  NAA )ج

                                                        آزمون

7- کدامیک از موارد ذیل از معایب کشت  مایکوباکتریوم 
می‌باشد؟

		 الف( ویژگی بالا
ب( حساسیت بالا

ج( تأخیر زیاد در پاسخ‌دهی	
د( امکان بررسی حساسیت دارویی

8- زمان مناسب برای تهیه خلط چه زمانی است؟
الف( تمام نمونه‌ها ناشتا در ابتدای صبح باشد

ب( حداقل یک نمونه ناشتا کافی است
ج( لازم نیست نمونه ناشتا باشد

د( حداقل یک نمونه در انتهای روز کافی است

 Nucleic Acid Amplification Assay 9- از مزای�ای 
)NAA( می‌باشد؟

الف( ویژگی بسیار بالا دارد
ب( حساسیت متغییر دارد

ج( نیازمند صرف زمان زیادی است
د( نیاز به پرسنل آموزش دیده و امکانات آزمایشگاهی پیچیده است

10- تهیه اسمیر با میکروسکوپ فلوورسنت چه مزیتی 
نسبت به روش مرسوم دارد؟

الف( حساسیت تشخیصی را 10% افزایش می‌دهد
ب( ویژگی تشخیصی را 10% افزایش می‌دهد
ج( از نظر زمانی به وقت بیشتری احتیاج دارد

د( از نظر هزینه تفاوت چندانی ندارد

11- در م�ورد بیمارانی که خلط ندارند یا اس�میر منفی 
اس�ت کدام یک از موارد زیر در مورد شستش�وی معده 

صحیح است؟
الف( روش القای خلط نسبت به شتشوی معده ارجح است

ب( شستشوی معده امکان رسیدن به تشخیص را افزایش نمی‌دهد
ج( روش شستشوی معده در بزرگسالان بسیار کاربردی است

د( نقش لاواژمعده به طور کامل ثابت نشده است  
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دکتر عبدالحمید حسابی
استاد گروه جراحی 

دانشگاه علوم پزشکی تهران
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 نامه به سردبیر     کد مقاله: 18

طبیبان قدیم و طبیبان جدید

گر طبیبانه بیائی به سر بالینم 	
به دو عالم ندهم لذت بیماری را 				  

وقتی به عمق این شعر توجه کنیم مسلماً به این نتیجه خواهیم رسید که حتماً طبیبان 
قدیم با بیمارانش��ان آن گونه رفتار می‌کردند که آنها به خاطر دیدار بیش��تر پزشکان 

حاضر بودند درد بیماری را تحمل کنند.
براستی هم ارتباط اطباء گذشته با بیماران همواره با محبت و صمیمت عجیبی همراه 
بود ت��ا حدی که بیماران پزش��کان را عضو خانواده خود می‌دانس��تند و نه فقط در 
مورد بیماری بلکه درباره بسی��اری از کارها و مشکلات زندگی‌شان با آنها مشورت 
می‌کردند. آن اطباء هم هر گاه لازم بود مدت‌ها بر بالین بیمارش��ان در بیمارستان و 
حتی در منزل نشس��ته و به آنها و اطرافیانش��ان دلداری می‌دادند و این حرکت چقدر 

در سلامت آنها کارساز بود.
و اما پزش��کان جدید اصلاً حوصله حرف زدن با بیماران را ندارند چه برسد به اینکه 
دقایقی در کنارش نشس��ته و حرف‌ها و درددل‌ه��ای آنها را گوش کنند. حتی بعضی 
فرصت ش��رح حال گرفتن و معاینه کردن را هم به خود نمی‌دهند و با ارسال بیماران 
 CT به مراکز تصویربرداری و آزمایش��گاه‌ها تشخیص بیماری آنها از سونوگرافی؛

اسکن؛ MRI و آزمایش خون و ادرار طلب می‌کنند نه از مهارت کلینیکی خود!
و همه ناظر آن هس��تیم که نبود ارتباط مناس��ب و نزدیک بین پزشک و بیمار که در 
موارد بسی��اری حتی از دادن یک توضیح مختصر هم در م��ورد بیماری به بیماران 

دریغ می‌کنیم چه مشکلات و گرفتاری‌هایی پیدا می‌شود.
به طوری که بیماران نه تنها حاضر به تحمل درد و دیدار طبیب نیس��تند بلکه ترجیح 

می‌دهند با طرح شکایت او را در دادگاه کارشناسی ملاقات کنند.



دکتر محمد دائمی
مدیر اجرائی مجله

 چکیده مقالات جدید     کد مقاله: 19

                  اشتباهات پزشکان وقتی که از 1EHR استفاده می‌کنند

در مطالعه‌ای که در س��ال 2010 لغایت 2012 بر روی 4279 پزشک انجام گردید، نشان داد که 
رضای��ت از EHR در بی��ن متخصصین و دیگر گروه‌های درمانی کاه��ش معنی‌داری پیدا کرده 
است. بعضی پزشکان بر این باورند که EHR کیفیت و کمیت خدمات درمانی را ارتقاء نمی‌دهد، 
و ش��کی نیس��ت که پزش��کانی که در کاربری با آن، با مشکل روبرو هستند و یا پزشکانی که به 

طور فعال درگیر بیماران خود هستند در استفاده از آن با خطاهای فراوانی مواجهند.
در این گزارش اشتباهاتی که اغلب پزشکان با آن روبرو هستند، ذکر شده است. به عنوان مثال: 
تهیه ابزار و وس��یله‌ای که پزش��ک قبلاً با آن کار نکرده‌ اس��ت و حالا بایس��تی آنرا تهیه و به آن 

اعتماد کند، بدون آنکه بداند چه کاربردی دارد.
بعضی از فروشندگان و ارائه‌کنندگان EHR محصولات خود را تحت عنوان کارآمدترین سیستم 
در برنامه‌ریزی درمان معرفی می‌کنند. ولی گاهی اوقات این سیس��تم‌های کامل و پیش��رفته که 
در ام��ر طبابت دخیل هس��تند، کمترین نقش را در کمک به بیم��اران ایفا می‌کنند. گاهی اوقات 
EHR می‌تواند در یک درمان کوچک کاربرد داش��ته ولی در یک درمان تخصصی دیگر نقش��ی 

نداشته باشد.
مشکل دیگر در استفاده از EHR، امضاء یک قرارداد بی‌ارزش می‌باشد. 

مارک اندرس��ون یکی از مشاوران EHR در تگزاس می‌گوید: »پزشک هرگز نبایستی قراردادی را 
امض��اء کند که ارائه‌دهنده یک محصول ب��دون حضور نماینده اصلی، آن را ارائه می‌دهد و همواره 
بایستی از وکیلی استفاده کند که تفاوت بین یک قرارداد بی‌ارزش، از یک قرارداد کاربردی را بداند.«

بایستی بداند، اگر مشکلی در محصول ارائه شده پیش آمد چه خواهد شد؟ اگر فروشنده در ارسال یا 
نصب نرم‌افزار تأخیر نماید چه خواهد شد؟ گاهی اوقات پزشکانی محصولاتی را تهیه کرده‌اند که به 
دلیل تاریخ اعتبار کوتاه‌مدت آن، نتوانسته‌اند از آن استفاده نمایند و فقط هزینه آن را پرداخت نموده‌اند.

مش��کل دیگر در اس��تفاده از EHR، آنالیز اطلاعات اس��ت. مارک اندرسون معتقد است خیلی از 
کاربران از این نکته غافلند که چگونه می‌خواهند کار روزمره خود را با EHR انجام دهند. اینکه 
یک پزش��ک بتواند در آنالیز اطلاعات کس��ب ش��ده از لابراتور و هماهنگی با پرستار و کمک به 

درمان بیمار خود بتواند هماهنگی به وجود بیاورد مشکل به نظر می‌رسد.
از طرفی اگر پیامگیر سیستم EHR روشن نباشد، کارمندان و پرسنل درمانی نمی‌توانند با پزشک 

ارتباط برقرار کنند و بالعکس.
گاه��ی اوقات پرس��تاران نمی‌دانند که اولویت ش��روع درمان با کیس��ت؟ لذا لازم اس��ت 
آم��وزش اس��تفاده از نرم‌افزار ب��ه کادر درمانی نیز داده ش��ود. به بیانی دیگر بهتر اس��ت، 
نرم‌افزار EHR را هوش��مند نمود و جهت آموزش کادر درمان��ی برنامه‌ریزی جدی‌تری به 

عمل آورد.

Electronic Health Records -1
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مش��کل دیگر آشنائی پزش��کان و کادر درمانی با کاربرد EHR است. مک اندرسون معتقد است 
که ابتدا بایس��تی هدف خود را از استفاده از EHR مشخص کرد. یک پزشک مدت‌ها وقت خود 
ص��رف آموزش نرم‌افزار می‌کن��د در حالی که نمی‌داند چگونه بیمارش را مدیریت نماید. و خیلی 
از مواقع نمی‌داند که چگونه ویزیت کند و چگونه بین منش��ی و پرس��تار ارتباط برقرار کند و به 

امکانات و ظرفیت‌ها و محدودیت‌های سیستم، آگاهی ندارد.
توصیه ایش��ان به پزشکان ش��رکت در دوره‌های آموزشی سیس��تم مربوطه از طریق دوره‌های 

مجازی است که از طریق online صورت می‌گیرد.
کادر درمانی می‌بایست در دوره‌های آموزش اجباری و به صورت گردشی شرکت نمایند و هر 3 

الی 6 ماه گردش کار آنان مورد ارزیابی قرار گیرد.
مش��کل دیگری که مطرح می‌باشد دریافت اطلاعات مربوط به بیماران به صورت غیر حضوری 

است.
هر چند این موضوع می‌تواند ارزش��مند باش��د ولی نه در حد اینکه ارتباط مستقیم پزشک و بیمار 
را پوش��ش دهد. ارجح این اس��ت که اطلاعات بیماران به جهت جلوگیری از اختلال و یا تغییر 

احتمالی، به صورت PDF وارد سیستم EHR شود.
این سیس��تم توانایی بایگانی و ذخیره اطلاعات قبلی بیماران را دارد، لذا پزشک قادر خواهد بود 
اطلاعات جدید وارد ش��ده و اطلاعات قبلی را از سیستم استخراج نماید این امر توانایی سیستم 

را معنی‌دار کرده است. 
تطبیق اطلاعات ذخیره ش��ده در سیستم EHR و علائم بالینی بیمار از دیگر مشکلات سیستم 
محس��وب می‌شود. به عنوان مثال ثبت ECG در سیس��تم و همچنین قضاوت بر علائم بالینی 
بیمار بر عهده سیس��تم EHR نیست و پزشک بایس��تی تطبیق علائم بالینی و اطلاعات کسب 

شده را از سیستم مدیریت کند.
مشکل دیگر ذخیره‌سازی اطلاعات زیاد در فضای EHR است. بهتر است پرستاری را مخصوص 
 EHR وارد کردن اطلاعات بیمار به سیس��تم در نظر گرفته باش��ید و یا خودتان اطلاعات را در
ذخیره کنید. بایستی به تدریج اطلاعات بیماران را وارد سیستم کرد و یا می‌توان از نرم‌افزارهایی 
که مبدل صدا به فونت نوشتاری است استفاده کرد و اطلاعات بیماران را با خواندن وارد سیستم 

کرد.
همچنی��ن ورود اطلاع��ات به سیس��تم می‌تواند توس��ط کارمندان بخش درم��ان صورت گیرد. 
دس��تورات داروی��ی، اندازه‌گیری‌های الکترونیکی در یک EHR به ط��ور اتوماتیک انجام و یک 

لیست تجویز دارویی تهیه گردد.
حتی کادر درمانی قادر خواهند بود یک لیست دارویی دیگری که بیماران با خود به همراه دارند 
را نیز ثبت کنند. به هر حال EHRها طوری طراحی شدند که تغییرات روتین در درمان بیماران 

را ایجاد کنند.
همانطوریکه می‌دانیم، بیماران نیازمند ارتباط بیشتر پزشک با آنان بوده و ترجیح می‌دهند که در 
درمانش��ان پزشک نقش داشته باشد نه سیستم هوشمند. همچنین وظیفه پرستار ارتباط کافی با 

پزشک و ایفای نقش در ثبت اطلاعات بیمار در EHR می‌باشد.
از دیگر مشکلات سیستم EHR تولید اسناد و مکتوباتی است که مربوط به بیماران می‌باشد ولی 

می‌تواند سنخیتی با علائم بالینی بیمار نداشته باشد و پزشک را به اشتباه بیاندازد.
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نام و نام‌خانوادگی:

شماره نظام پزشکی:

محل امضاء و مهر

نشانی:

شماره تماس:
جواب

الف       ب       ج       د

همچنین از دیگر مش��کلات سیستم EHR از دس��ت رفتن خلاقیت پزشک می‌باشد. اندرسون 
می‌گوید که پزشکان قبلاً برای مستند کردن اطلاعات بیمار دو دقیقه وقت صرف می‌کردند ولی 
حالا باید ده دقیقه وقت صرف کنند، در نتیجه پزشکان از اینکه نتوانسته‌اند در یک روز بیش از 

5 الی 6 بیمار را ویزیت کرده و حقوق بیشتری کسب کنند، احساس نارضایتی می‌کنند.
لذا توصیه اندرس��ون این اس��ت که پزش��کان نباید سعی کنند تمامی مش��خصات را وارد کنند 
و بایس��تی ببینید که همکارانش��ان از این سیس��تم به چه صورت اس��تفاده می‌کنند. بایستی از 
نرم‌افزاره��ای مختل��ف اس��تفاده کنند و باعث ارتقاء کاری خود ش��وند و خ��ود و کادر درمان را 

مدیریت کنند.
www.medscape.com.mayol,2013

 گزارش یک مورد بیماری

 خوانندگان محترم می‌توانند با مطالعه گزارش ذیل و ارس�ال پاس�خ صحیح 
به دفتر مجله از شش ماه اشتراک مجله به صورت رایگان بهره‌مند گردند.

شرح حال: 
خان�م 22 س�اله‌ای ب�ا ندول تیروئی�د به مدت 4 م�اه مراجعه کرده ک�ه در این 
مدت از اس�هال هم شکایت داشته اس�ت. سابقه فامیلی منفی است. در معاینه 
ت�وده‌ای به ان�دازه 2×1/5 س�انتی‌متر در لوب چ�پ تیروئید دارد. فش�ارخون 
بیمار طبیعی اس�ت. آزمایش‌های انجام ش�ده کلسی‌تونین خون بالا و کلسیم و 
کاته کولامین‌های س�رم طبیعی اس�ت. در FNA مدولاری کارسینومای تیروئید 

گزارش شده است. چه اقدامی می‌کنید؟
الف( توتال تیروئید کتومی با حفظ 1/2 یک غده تیروئید

ب( لوبکتومی و ایسمکتومی چپ + ید رادیواکتیو
ج( تیورئیدکتومی توتال، با حفظ غدد پاراتیروئید

د( توتال تیروئیدکتومی + رادیکال گردن طرف چپ
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دکتر بابک مصطفی زاده
متخصص پزشکی قانونی 

دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

                                                           اخلاق و حقوق پزشکی         

نظر به اهمیت موضوع اخلاق حرفه‌ای پزشکی و چالش‌های آن، به جهت اطلاع‌رسانی 

و اس�تفاده خوانن�دگان محترم مجله علمی و به امید کاهش آس�یب‌های پیش‌روی 

جامعه پزش�کی، نکاتی از مباحث و کدهای اخلاق حرفه‌ای پزشکی و مکتوبات اساتید 

محترم، در این فصلنامه درج می‌گردد.

رضایت و برائت

ماده 6 اعلامیه جهانی اخلاق زیستی و حقوق بشر
 کلیه دخالت‌های پزش��کی اعم از پیش��گیری، تشخیصی و درمانی باید با رضایت قبلی فرد به 

صورت »آزادانه، آگاهانه و مبتنی بر اطلاعات کافی« صورت گیرد.
 رضایت باید روشن و شفاف باشد و فرد مربوطه قادر باشد رضایت خود را در هر زمان، در هر 

شرایطی و به هر دلیلی بدون تحمل هیچ نوع پیش داوری و یا ضرری پس بگیرد.
فرم رضایت نامه‌ای که در پژوهش‌های مداخله‌ای با سوژه انسانی باید همراه پروپوزال ارائه شود.

پزش��ک نوع دوس��تی که برای آزادی بیمار احترام قائل اس��ت و به خود اجازه نمی‌دهد پیش از 
اطلاع بیمار از ماهیت و اهداف درمان اقدامی برای وی انجام دهد.

معرفی بیمار
مرد بیمار 55 س��اله معلم بازنشس��ته آموزش و پرورش با تش��خیص سرطان زبان و با تهاجم به 

خارج از عضله و شرایط مناسب قلبی ریوی بستری شده است.
درمان‌های ذیل برای وی مطرح است:

1- رزکسیون توتال زبان
2- کموتراپی + رزکسیون پارسیال زبان

3- رادیوتراپی
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سؤال؟
 به نظر ش��ما پزش��ک درمانگر موظف است مرد بیمار را نسبت به ابتلای وی به سرطان زبان 

مطلع سازد؟
 برای اقدام به درمان چه اطلاعاتی باید در اختیار مرد بیمار قرار گیرد؟

 ارائه این اطلاعات چگونه و به چه میزانی باید باشد؟
 اگر تمایل پزش��ک درمانگر با توجه به تجربه و امکانات موجود در مرکز درمانی بیش��تر روش 

»1« باشد:
 آیا لازم است مرد بیمار را در جریان روش‌های دیگر مطرح قرار داده، جنبه‌های مثبت و منفی، 

عوارض و ابهامات هر روش را به تفصیل به اطلاع مرد بیمار برساند؟
 اگر مرد بیمار به درمان‌های جراحی و ش��یمی درمانی تمایل نداش��ت و تنها برای رادیوتراپی 

اعلام آمادگی نمود، وظیفه پزشک درمانگر چیست؟
 پدر بیمار نیز بازنشسته آموزش و پرورش بوده است و سیزده سال پیش در اثر ابتلا به بدخیمی 

زبان و عدم درمان به موقع در شرایط سختی فوت نموده است.
 پزشک درمانگر نگران است مرد بیمار تصمیم مناسب را نگیرد لذا با امیدوار کردن وی نسبت 
به تأثیر بالای درمان 1 )بیش از واقع( و عوارض و ریسک پایین آن )کمتر از واقع( رضایت وی 

را نسبت به درمان جلب می‌کند.
 اقدام پزشک درمانگر را تحلیل کنید.

رضایت آگاهانه عبارتست از:
توافق آزادانه فرد واجد صلاحیت )بیمار(

مبنی بر مشارکت در تصمیم‌گیری درمانی )یا تحقیقاتی(
ب��ه دنبال آگاه��ی از ماهیت، ه��دف و الزامات آن با اعتق��اد به تأثیر این مش��ارکت در انتخاب 

مؤثرترین و مفیدترین روش درمانی
Competency صلاحیت

داشتن قدرت »انتخاب« و »تفکر در مورد نتایج حاصل از انتخاب«
Adults have competent unless there is clear evidence to the  
contrary

بزرگسالان دارای صلاحیت هستند مگر خلافش ثابت شود.

 Children
 Mental Retardation
 Unconscious Patients

- رضایت و برائت همسر برای درمان همسر قابل قبول نمی‌باشد.
- از نظر شرع مقدس اسلام منظور از ولی به ترتیب اولویت:

- پدر، جد پدری، بستگان بالغ و عاقل و حاکم شرع بیمار می‌باشند.
- انواع رضایت و برائت
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1- تلویحی )ضمنی(:
یعنی وقتی فردی به پزش��ک مراجعه می‌کند یا از پزشک درخواست ویزیت می‌کند، به درمان و 

معاینه رضایت دارد.
اکثر تشخیص‌ها و درمان‌های پزشکی بر اساس این نوع است.

- انواع رضایت و برائت
هنگامی که بیماری وارد مطب یا اتاق معاینه می‌ش��ود لازم نیس��ت که پزش��ک از او بپرسد آیا 

مایلید درمان شوید؟
چون اگر بیمار به دنبال درمان بیماری خود نباشد به پزشک مراجعه نمی‌کند. 

با این حال این رضایت ضمنی تنها در مورد اعمال اولیه بالینی مانند گرفتن ش��رح حال، تحت 
نظر قرار دادن بیمار، معاینه اولیه با دست و گوشی صادق می‌باشد.

معاینات خصوصی‌تر مثل معاینه واژینال یا مقعد و Breast را شامل نمی‌شود.

2- بیانی )صریح(: شامل شفاهی و کتبی است.
نوع ش��فاهی بهتر اس��ت در حضور ش��خص ثالثی گرفته ش��ود تا در صورت بروز مشکل، جای 

اعتراضی نباشد.
- رضایت صریح به طور شفاهی:

Breast 1- معاینه واژن یا مقعد و
2- قب��ل از انجام اقداماتی مانند گرفتن خون و ی��ا رادیوگرافی معده با ماده حاجب اخذ رضایت 

صریح کتبی:
1- جهت بستری در بیمارستان

2- اعمال تشخیصی و درمانی تهاجمی مانند جراحی، آندوسکوپی، برونکوسکوپی، تست ورزش، 
کاتتریزاسیون قلبی و ...

اصل حقیقت‌گویی به ما می‌گوید:
1- چیزی را بگوییم که جزء اقدامات متداول و استاندارد پزشکی است.

2- به نیازها و توقعات منطقی که یک فرد عادی در تصمیم‌گیری پیدا می‌کند اشاره کنیم.

Inform about
 برای نگرفتن رضایت آگاهانه همیشه باید دلیل بسیار موجهی وجود داشته باشد.

 مواردی که نیاز به اخذ رضایت آگاهانه نیست:
Emergency 1- شرایط اورژانس

Laws exceptance 2- استثنائات قانونی
Therapeutic Privillege 3- مصونیت درمانی

4- انصراف بیمار از تصمیم‌گیری 

Therapeutic Privillege :مصونیت درمانی
عبارت اس��ت از عدم ارائه اطلاعات به بیمار به این دلیل که گفتن اطلاعات باعث آسیب یا رنج 

جدی بیمار می‌شود.
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دلیل اینکه چرا اطلاعاتی به بیمار داده نشده باید در جایی ثبت شود.
البته فقط در ش��رایط موقت اس��ت که امتیاز درمانی رضایت آگاهانه را منتفی می‌کند و با اتمام 

شرایط آزادی بیمار اولویت دارد.

:)Waiver( انصراف بیمار از تصمیم‌گیری
بسیاری از بیماران می‌خواهند پزشک نقش تصمیم‌گیرنده را داشته باشد.

نکته: علیرغم اینکه ممکن اس��ت بیمار پذیرش کامل نس��بت به توصیه‌های پزشک داشته باشد 
اما باید سعی شود او را به نحو فعالی در روند کسب رضایت درگیر نمود.

رضایت و برائت در موارد خاص
در افرادی که اقدام به خودکش��ی کرده‌اند مانند مصرف دارو یا س��م به قصد خودکش��ی، اجازه 

درمان نمی‌دهند: 
1- اگر حالت غیر اورژانس است: اخذ رضایت و برائت از ولی بیمار ضروری است.

2- ولی اگر بیمار در وضعیت اورژانس است: قانوناً اخذ رضایت و برائت ضروری نیست.

اخذ رضایت جهت صدور گواهی فوت
در مواردی که مرگ به علل طبیعی باشد و شکایتی در بین نباشد، لازم است بستگان درجه یک 

فرد فوت شده فرم درخواست صدور جواز دفن را تکمیل کنند.

رضایت و برائت در درمان بیماران
رضایت و برائتی دارای اعتبار است که:

1- حقیقی باشد و آزادانه گرفته شده باشد.
2- ف��رد باید درک کند که به چه چیزی رضایت و برائت می‌دهد و نتایج و عوارض احتمالی آن 

را بداند.
3- این نوع رضایت و برائت را »آگاهانه« می‌نامند.

رضایت و برائت نباید با تحکم، توسل به زور، ترسانیدن و یا فریب دادن گرفته شده باشد.
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دکتر سیدعباس سادات حسینی
متخصص پزشکی قانونی 

دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

                                                           اخلاق و حقوق پزشکی         

نظر به اهمیت موضوع اخلاق حرفه‌ای پزشکی و چالش‌های آن، به جهت اطلاع‌رسانی 

و اس�تفاده خوانن�دگان محترم مجله علمی و به امید کاهش آس�یب‌های پیش‌روی 

جامعه پزش�کی، نکاتی از مباحث و کدهای اخلاق حرفه‌ای پزشکی و مکتوبات اساتید 

محترم، در این فصلنامه درج می‌گردد.

سر حرفه‌ای

مقدمه
سر از واژگانی است که معنای عام، خاص، حقیقی و مجازی برای آن کمتر مطرح است و آنچه 
عوام و خواص از آن اس��تنباط می‌کنند، در تمام حوزه‌ها، تقریباً یکی اس��ت و به اطلاعاتی گفته 

می‌شود که تمایلی به افشاء و آشکار شدن آن نیست.

انواع سر حرفه‌ای از جهت منبع سر
1- اسرار بیماران

این گونه اسرار معمولاً متوجه منافع و مضار بیماران است و صاحب اصلی سر، بیماران و همراهان 
آنها می‌باشند. پزشکان در تعامل با بیماران و همراهان آنها ممکن است اطلاعاتی به دست آورند 
که یا مس��تقیماً از زبان بیمار می‌شنوند و یا طی معاینه و بررسی حرفه‌ای به آن می‌رسند. گاهی 
هم ممکن اس��ت پزشکان اطلاعاتی از اوضاع و احوال پیرامون بیمار )مانند وضع زندگی، سطح 
اجتماعی و ...( به دس��ت آورند. اما در ماهیت مطلب، چگونگی دس��تیابی پزش��ک به اطلاعات 
بیماران اهمیت ندارد. آنچه که مهم اس��ت این اس��ت که پزشک هم از نظر اخلاقی و هم از نظر 
قانونی مجاز به بازگویی اس��رار بیمار خود نیس��ت و بدینوسیله پزشکان از افشای اسرار بیماران و 
بازگویی آن منع ش��ده‌اند. لذا حفظ اسرار بیماران ماهیتاً جنبه سلبی دارد و در این زمینه حقی به 

پزشک داده نمی‌شود.
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حفظ اس��رار بیماران، جنبه کلاس��یک و سنتی حفظ اسرار می‌باش��د و از گذشته به دلیل اهمیت 
حرفه پزشکی و ضرورت واقف بودن پزشک به مشکلات بیماران، حائز اهمیت فراوان بوده است. 
به علاوه خود بیماران نیز با درک این مس��أله از گفتن اس��رار خود به پزش��ک ابایی ندارند و این 
امر نش��ان‌دهنده س�المت توأم، با اطمینان رابطه پزشک و بیمار است. اما چگونه می‌توان اسرار 
بیماران را تش��خیص داد؟ چرا که لزوم حفظ اس��رار تشخیص آن است. در این راستا اسرار را به 

دو دسته تقسیم می‌کنند:

الف- اسرار نوعی:
به آن دسته از اطلاعات گفته می‌شود که به طور عرفی و بدیهی در یک جامعه، سر انگاشته شود؛ 
مانند اعتیاد به مواد مخدر، ابتلا به ایدز و بیماری‌هایی از این قبیل که معمولاً پزش��ک و بیمار و 
حت��ی اکثریت افراد عاقل و فهیم جامعه ب��ه حفظ آن اعتقاد دارند و به عبارتی اینگونه اطلاعات 

ذاتاً سر قلمداد می‌شوند.

ب- اسرار شخصی:
دس��ته‌ای از اطلاعات وجود دارد که افکار عمومی ممکن اس��ت برای آن لفظ سر اطلاق نکنند، 
ولی بنا به دلایلی که برای خود بیمار مهم اس��ت، س��ر تلقی می‌ش��ود. مثلاً در جامعه ما صرف 
مراجعه فرد به پزش��ک جهت معالجه س��ر تلقی نمی‌ش��ود، ولی بیمار ممکن است بنا به شرایط 
خاص خودش از دانس��تن دیگ��ران متضرر گردد )خواه ضرر مادی و خ��واه معنوی(. لذا با وجود 
دامنه وس��یع س��ر پزشکان لازم است از هر گونه سخن سرایی راجع به بیماران خود امتناع کنند، 
هر چند به ظاهر مهم نباش��د. قانون مجازات اسلامی ماده 648 افشای اسرار بیماران را به دلیل 

بعد اجتماعی و ارتباطی که با نظم جامعه می‌تواند داشته باشد، جرم دانسته و اشعار می‌دارد:
»اطباء، جراحان، ماماها، داروسازان و کلیه کسانی که به مناسبت شغل یا حرفه خود محرم اسرار 
می‌ش��وند، هر گاه در غیر از موارد قانونی، اس��رار مردم را افشاء کنند به سه ماه و یک روز تا یک 
س��ال حبس و یا به یک میلیون و پانصد هزار ریال تا ش��ش میلیون ریال جزای نقدی محکوم 

می‌شوند«.

موارد ذیل از این قانون به دست می‌آید:
1- افشای اسرار جرم است و مجازات دارد.

2- افشای اسرار توسط کسانی که به مناسبت شغل خود به آن اطلاعات دسترسی پیدا می‌کنند، 
ممنوع اس��ت. لذا اگر پزشکی در اتوبوس شهری اطلاعاتی راجع به فرد دیگری به دست آورد و 
آن را فاش کند، جزء س��ر حرفه‌ای محسوب نمی‌ش��ود و اساساً این گونه افشاگری‌ها جرم تلقی 

نمی‌شود.
3- پزشک در موارد استثناء که قانون حدود آن را تعیین می‌کند، می‌تواند اسرار بیماران را بازگو 

کند.
1- رضایت صاحب راز: بیمار صاحب حق اس��ت و اگر قبلاً اجازه افش��ای س��ر را داده باشد، 

اساساً جرمی اتفاق نیفتاده است.
2- اعالم بیماری‌های واگیردار: بررس��ی آیین‌نامه و قوانین موج��ود که در آنها بعضی از 
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بیماری‌ها احصاء شده‌اند و پزشک باید به مراجع مربوطه )به صورت محرمانه( ابلاغ نماید؛ مانند 
بیماری‌های آمیزشی شامل سوزاک، سیفلیس و غیره. البته این گونه قوانین بعضاً قدیمی هستند 
و بعضی بیماری‌ها در این زمان اصلاً موضوعیت ندارند و لازم است در این قوانین بازنگری شود. 

)با توجه به گستره بیماری‌ها و به خصوص ظهور بیماری‌های جدید مانند ایدز(
3- ش�هادت نزد محاکم: گاهی پزش��ک به عنوان شاهد و فردی مطلع از وضعیت جسمانی 
یا روانی بیمار، در دادگاه حاضر می‌ش��ود و لازم اس��ت طبق قانون بر اساس واقعیات مراتب را به 

شخص قاضی منعکس نماید.
4- اعلام ولادت و فوت: بر اس��اس قوانین ثبت‌ احوال لازم است پزشک این گونه موارد را 
به ثبت احوال اعلام نماید. در کتب حقوقی موارد دیگری هم به استثنائات قانونی اضافه می‌کنند 
ولی چون قانون راجع به آنها صراحت ندارد، از توضیح بیشتر خودداری می‌شود؛ مانند بیماری که 
در اثر ارتکاب به جرم آسیب دیده است. آیا پزشک می‌تواند به مقامات قضایی حضور یا مراجعه 
او را گزارش دهد؟ در استعلامی که از اداره حقوقی قوه قضاییه به عمل آمد، این گونه نظر داده 
ش��ده است که پزش��ک در صورت عدم گزارش این گونه بیماران، مرتکب جرم نشده است، ولی 

این که در صورت افشای آن، آیا مشمول ماده 648 می‌شود یا خیر، جای تأمل دارد.
از دیگر موارد، حفظ مصالح دیگران و افشای سر در مقام دفاع از خود می‌باشد.

2- اسرار پزشکی:
این نوع اس��رار به اطلاعاتی گفته می‌ش��ود که پزش��کان تمایلی به افشای آن ندارند و در 
واقع به دلیل ش��رایط حرفه‌ای، اجتماعی، فرهنگی و ... پزش��ک از بازگو کردن آنها اکراه 
دارد. حف��ظ این نوع اطلاعات چون ب��ا اصل اتونومی و احترام به خ��ود مختاری بیمار در 
تعارض اس��ت، اخلاقاً به پزش��کان توصیه می‌ش��ود تا آنجا که ممکن است بیماران را آگاه 
کنن��د. البت��ه از نظ��ر حقوقی هم اگر بیمار ب��ه نوع عمل جراحی و طبی که پزش��ک برای 
او در نظر گرفته اس��ت و یا عوارض آن آگاه نباش��د، یا نس��بت به ش��رایط بیماری خود و 
عاقب��ت و نتیجه عدم درمان یا حتی انواع روش‌های درماین موجود آگاهی نداش��ته باش��د 
و به پزش��ک رضایت دهد، رضایت ناآگاهانه تلقی ش��ده و غیر نافذ اس��ت. به عبارت دیگر 
پزش��ک در جهت انجام آن عمل و انتخاب آن روش پزش��کی که بیمار نس��بت به آن یا به 
عوارض آن جاهل اس��ت، مأذون محس��وب نمی‌شود و در صورت بروز عارضه یا اتفاقی در 
این راس��تا بیمار می‌تواند به عدم اطلاع خود اس��تناد کرده و پزش��ک را در مراجع قضایی 

مورد مؤاخذه قرار دهد.
چه معیاری لازم است تا در آن چارچوب اطلاعات را بازگو کرد؟

در کتب اخلاقی معیارهای متفاوتی بیان شده است که از جمله آنها می‌توان به موارد ذیل اشاره 
کرد:

الف- معیار عرف حرفه‌ای
به موجب این معیار، عرف پزشکی تعیین می‌کند که چه اطلاعاتی به بیمار بدهیم و چه اطلاعاتی 
 )paternality( ندهیم. این معیار با اصل اتونومی بیماران در تضاد است و یک نوع قیم مایی

محسوب می‌شود.
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ب- معیار شخصی
بسته به ظرفیت شخص و میزان تحصیلات و آگاهی و شعور وی که در جهت کمک به تصمیم 
و اع�الم رضایت وی مؤثر اس��ت. اطلاعات مورد نی��از وی را می‌دهیم. البته این معیار به تازگی 

طرفداران زیادی دارد و به نوعی آن را بهترین معیار موجود می‌دانند.

ج- معیار عقلی
آنچ��ه عق��ل حکم می‌کند که ی��ک فرد در تصمیم و قضاوت خود به آن نی��از دارد را مبنا قرار 

می‌دهد.

د- معیار قابلیت پیش‌بینی
ب��ه این مفهوم اس��ت که پزش��کان باید اطلاعاتی را ب��ه بیمار خود بدهند که علم پزش��کی 
به پزش��ک می‌گوی��د که آنها را در نظر بگی��رد و در هنگام عمل جراح��ی یا درمان دارویی 
مواظب آنها باش��د و اقدامات پیش��گیرانه را برای جلوگیری از بروز آنها و همچنین تمهیدات 
لازم را جه��ت برطرف کردن آنها )در صورت بروز( لحاظ کند. پزش��ک باید اطلاعات راجع 
ب��ه ای��ن گونه امور را نیز قبل از ش��روع درمان با بیمار خود در می��ان بگذارد؛ البته به روش 
خاص خودش که به هنرمندی پزش��ک برمی‌گردد؛ بدون ایجاد ترس و هراس و بدون ایجاد 

بی‌تفاوتی در بیمار.

استثنائات افشای اسرار پزشکی
1- در تحقیقات پزشکی

2- مواقع اورژانس و محدودیت وقت
3- عدم اهلیت بیمار )که در این صورت ولی یا قیم بیمار جایگزین وی می‌شود(

4- چشم‌پوشی بیمار از حق خود 
5- استفاده درمانی از پلاسبو

آیا داشتن پیامدی خطرناک مانند به خطر افتادن زندگی، تحریک فرد و اخذ تصمیم غیر معقول، 
ایجاد اس��ترس و اضطراب و ... می‌تواند عاملی باش��د برای این که پزش��ک حقایق را به بیمار 
نگوید. مثلاً در مورد بیماری که س��رطان دارد؛ آیا این دلایل می‌تواند مانعی برای پزش��ک باشد؟ 
آنچه اصل اس��ت این است که پزش��ک باید اطلاعات پزشکی را به بیمار منتقل کند و همانطور 
که گفته ش��د شیوه انتقال اطلاعات مهم است که به هنر پزشک بستگی دارد. پزشک باید بداند 
که چگونه بس��ته به شرایط و اوضاع و احوال اطلاعات لازم را برای بیمار بازگو کند. چرا که اگر 
غافل از این اطلاعات باشد و بیمار متحمل ضرری گردد، قطعاً پزشک از لحاظ اخلاقی و قانونی 

مسؤول است.
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 REVIEW  ARTICLE     CODE:17

Diagnostic methods of active pulmonary TB

                                                                                         Abstract         

Tuberculosis is considered a major cause of morbidity and mortality 
worldwide. According to the WHO report 9.4 million individuals 
were suffering from active TB in 2009(1). Diagnostic methods for 
active pulmonary TB   include: clinical suspicion, tuberculin skin 
test, acid fast bacilli stain, cultures for maycobacterium, and in  
recent years NNA (nucleid acid amplification). An ideal test for 
pulmonary active tuberculosis should be easily performed with 
rapid results, it should have high sensitivity and specificity, low 
cost,technically easy to operate and reproducible results in a  
variety of settings, have the possibility of drug-susceptibility  
testing and could distinguish Mycobacterium tuberculosis from  
other mycobacteria... 
Direct smear sputum microscopy is the primary method for diagnosing 
pulmonary tuberculosis but it lacks enough sensitivity and only 
about 44% of all new cases are detected by this method (2). Culture  
technique is still seen as the gold standard for active TB. Although, 
the sensitivity and specificity of culture is high, this method is slow 
and time consuming and needs special laboratory equipments (3,4,5). 
It not only provides the detection of various mycobacterial species 
but also the examination of drug sensitivity. It also provides the  
examination of genotype for epidemiological purposes if needed. 
Nucleic acid amplification tests (NAATs) can be performed in one 
day, But NAAT are not (fully) standardized and the diagnostic  
accuracy is highly heterogeneous, and need experienced personnel 
and expensive equipments. 

Keywords: T.B, Lung, Diagnostis
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:16

Vestibular function in Meniere’s  patients

                                                                                         Abstract         

Introduction: Meniere’s disease (MD) is a disorder of the inner 
ear characterized by episodic attacks of vertigo with hearing loss,  
tinnitus, and aural fullness. Vertigo is a common feature in MD  
patients, but the pathophysiology is still largely unknown.  
Videonystagmography (VNG) is a sensitive tool for oculomotor  
system and differential diagnosis and treatment monitoring of  
vestibular system disturbances. The aim of the present study was to 
explore the VNG findings in patients with severe MD.  

Methods: In a cross-sectional design, we examined 75 (45 males and 
30females) 22-47 years-old patients with severe MD who were referred 
to ENT clinics of Imam Khomeini and Apadana Hospitals, Ahwaz.  
Balance function was assessed using VNG test-battery comprising of 
oculomotor (optokinetics, smooth pursuit, saccade and gaze), caloric 
and positional tests.

Results: The results of gaze,optokinetic and smooth pursuit and  
saccadic eye movement (accuracy, latency and velocity) were within 
normal limits. Positional evaluation in eye-covered condition was  
abnormal in 14MD patients. Directional preponderance and unilateral 
weakness indexes were abnormal in 13.33 % and 88.10 % of patients, 
respectively. Fixation index was also normal in all patients. 

Conclusion: Our findings revealed thatVNG isa suitabletool for  
vestibular function assessment in Meniere’s patients and among its  
subcomponents, caloric irrigation constitute the most sensitive test. 

Keywords: Vertigo, Meniere’s disease, Videonystagmography 
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:15

The Effect of Exercise Therapy on Shoulder 
Pain, Flexibility and Mobility in Patients with 
Shoulder Overuse Syndrome in Comparison 

with Physiotherapy

                                                                                         Abstract         

Introduction: Shoulder Overuse injuries can cause pain, limitation of 
shoulder motions and reducing soft tissue flexibility which affect upper  
extremity functions. Stretching and strengthening exercises, as an  
effective way, are recommended to improve pain, flexibility and mobility  
in shoulder Overuse syndrome. The purpose of this study was to 
evaluate the effect of scapular stabilization exercises to improve pain, 
flexibility and mobility in patients with shoulder Overuse syndrome. 

Methods: A randomized clinical trial was designed in which 69  
patients with shoulder Overuse syndrome were attended; they were 
randomly assigned into two groups of exercise therapy (ET; n=33) 
and physiotherapy (PT; n=35). All participants received 18 sessions 
of exercise therapy or conventional physiotherapy in the Sports  
Medicine Assessment Clinic; Hazrat Rasoul Akram Educational  
Hospital. Pain, shoulder’s range of abduction and external rotation 
and pectoralis minor length were evaluated. All measurements were 
done before and after intervention.

Results: Our findings indicate an increase in abduction (P=0.024) 
and external rotation (P=0.001) range and shoulder flexibility of 
the involved shoulder in both groups but significant difference was 
observed in exercise therapy group (Anthropometric Measurement 
P<0/0001, Measurement with Right Angle P=0.002). Pain reduction 
was shown in both groups and there was no significant difference  
between them. (P=0.576)   

Conclusion: Findings this study showed in pain reduction,  
increased of abduction and external rotation range and also  
improvement in flexibility of shoulder after 6-weeks involved of ex-
ercise therapy.

Keywords: Shoulder Overuse Syndromes, Exercise Therapy,  
Physiotherapy.
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:14

A Survey on Midwives’ Opinions about Skin to 
Skin Contact between Mother and Newborn,  

Immediately after Birth; A Cross- Sectional Study

                                                                                         Abstract         

Introduction: Successful breast feeding, especially using breast 
crawl in the first 5 minutes after birth, is one of the important  
factors for newborn’s health. Breast crawl is the way that can reduce  
newborns death rate; however it is not widely used in Iran. 

Methods: In this Analytic cross-sectional study, stratified sampling 
was applied to recruit 150 midwives from 16 hospitals who are  
responsible for delivery or newborns immediately after birth. Data 
collection was conducted using nineteen focus group discussion  
consisted of 6-12 participants. Discussions were held in hospitals’ 
calm environment for about 1:45’ - 2 hours. Also, a questionnaire 
was used as an instrument for collecting demographic information.  
Instructional leaflets, composed of five questions were distributed  
among the participants. The instruments’ validity was assessed through 
CVI and CVR methods. Content analysis, descriptive statistics  
and Chi-Square test were conducted in SPSS-18 to analyze the data.

Results: The findings of the research reveal that 98% of the midwives have 
used skin-to-skin contact from at least two to four minutes. Moreover,  
58.9% and 57.4% of the obstetricians have considered the contact as 
breast crawl in educational and non-educational hospitals, respectively; 
58.9% and 53.2% of them have used skin-to-skin contact whenever  
possible; 28.6% and 23.4% have placed the newborns on their mother’s 
abdomen to perform breast crawl; 44.6% and 33.3% applied such  
contact immediately after birth; and 67.9% and 85.1% are satisfied with 
their workplace environment, respectively.

Conclusion: The results show that midwives are familiar with skin to skin 
contact and its benefits for both mother and newborn. However, they do 
not employ this method immediately after birth. There is an urgent need for 
more qualitative and quantitative studies to investigate the inhibitory factors.  

Keywords: Educational hospitals, Non-educational hospitals, Midwives 
‘attitude, Mother, Newborn, Applying skin to skin contact, Immediately 
after birth.
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:13

Evaluation of formation of past tense of 
regular and irregular verbs in Persian- 

Speaking Patients with Parkinson’s disease

                                                                                         Abstract         

Introduction: Parkinson’s disease (PD) is a progressive  
neurodegenerative disease that results in damage to the basal  
ganglia. (PD) patients suffer from a wide range of motor and cognitive  
symptoms. Also there is a group of language and grammatical disorders 
such as failure to understand complex sentences, shortening sentences 
and removing prepositions and phrases in patient with PD. This study  
investigates the formation of past tense of regular and irregular verbs 
and comprehension of passive sentences by Persian-speaking PD  
patients and compares their behavior with normal speakers. 

Methods: Twenty patients with PD and 30 healthy subjects,  
between 60 to 80 participate in this study. All participants were Persian- 
speaking male and monolingual. We used Mini-Mental State  
Examiniation (MMSE), Unified Parkinson’s Disease Rating 
Scale (UPDRS) and Modified Hoehn and Yahr scale for assessing 
cognitive state in both groups and staging of PD in patients 
group. Formation of past tense-regular and irregular verbs in both 
groups were compared by declarative-procedural model. 

Conclusion: Our result showed unlike healthy group there is a  
significant difference between formation of regular and irregular verbs 
in patients with PD (P=0/023). Also there is a significant difference  
between both groups in formation of regular verbs (P=0/002). On the basis 
of the result, we concluded that there is a functional separation between  
processing of regular and irregular verbs in patient with PD that is not 
observed in healthy subjects. 

Keywords: Parkinson’s disease, grammatical disorder, declarative- 
procedural model, irregular and regular verbs formation
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:12

Primary Experience of Telemedicine at Shahid 
Beheshti University of Medical Sciences

                                                                                         Abstract         

Introduction: Telemedicine plays an important role in providing  
medical services over long distances, particularly in developing  
countries. For better management and planning, periodic assessment 
of this system seems necessary. This study was aimed to evaluate 
the first phase of teleconsultation project so as to use the findings for 
addressing the current practical problems and improving the system 
for future projects. 

Methods: After installing the equipment in Imam Khomeini  
Hospital of Firuzkuh and Zaeem Hospital of Pakdasht as the remote 
sites, teleconsultation project was started and patients at these  
hospitals requiring specialist opinion were enrolled in the study and 
consultation via teleconference by specialists at Masih Daneshvari 
Hospital as the central site was performed for them.

Results: A total of 22 patients (13 male) with mean age of 54.13 
years (14 in Imam Khomeini Hospital) entered the study. Pulmonary 
medicine was the most frequently requested consultation (36.4%), 
followed by cardiology (27.3%). Teleconsultation was resulted in  
recovery and discharge of 8 patients, yet 4 patients required  
emergency referral to a more equipped hospital. 

Conclusion: This study demonstrated that inadequate knowledge and 
unacceptability of telemedicine among physicians and medical staff 
and unavailability of necessary instrumentation in remote centers, and 
also lack of all the required specialties in central site, were setbacks 
in the uptake of teleconsultation system. Therefore, future projects 
should be conducted with enough funding and using the experience 
of this study to improve the quality and quantity of the consultations 
in order to perform a more meticulous assessment. 

Keywords: telemedicine, teleconsultation, remote consultation 
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:11

Analytical review of health policies in 
development plans in IRI

                                                                                         Abstract         

Introduction: Long term development plans are tools to draw fu-
ture outlooks. This paper seeks to examine the health sector within 
the context of the laws adopted for the development plans after the  
victory of Islamic Revolution.

Methods: In this study, a qualitative method was performed using the 
coordinated methods and analytical technique. In this method, five 
development plans, adopted in the Islamic Republic of Iran has been 
studied.

Results: All five development plans ratified and adopted after the  
victory of the Islamic Revolution on health sector were bold with  
existing related laws and rules. In the first and second development 
plans, laws on expansion of the health care network and population 
control exist. In the third development plan, the law deals with the 
handling over the responsibility of the health care service. In the 
fourth and fifth plans, the law insists on the reduction of payments out 
of the pockets of the patients while enhancing efficiency. 

Conclusion: A glance at the related-health care materials in five  
development plans show that the program was initially adopted to 
deal with the physical development of the health care centers in public  
sectors. At the beginning of third development plan, the facilities over 
of the health care services was taken into consideration while regarding 
 the distributive equity. In the fourth and fifth plans the concepts, such 
as health care equity or justice were introduced and the outlook from 
physical development was shifted to justice and financial equity in 
health care service.

Keywords: Health system ، Development plan ،Planning system
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چون باید مرد و آرزوها همه هشت

چو مور خورد به گور و چه گرگ به دشت
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خلوت گزیده را به تماشا چه حاجت است

چون کوی دوست هست به صحرا چه حاجت است
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معرفی سایت مجله علمی سازمان نظام پزشکی

 ب��ا ی��اری ایزدیکتا پس از 40 س��ال چاپ و نش��ر ب��دون وقفه مجله علمی س��ازمان نظام پزش��کی جهت 
 س��هولت دسترس��ی و تس��ریع در امر رس��یدگی به مقالات نویس��ندگان محترم، س��ایت ویژه مجله علمی

س��ازمان نظام پزش��کی جمهوری اسلامی ایران به دو زبان فارسی و انگلیس��ی با قابلیت ارسال الکترونیک 
 مق��الات )Online Submission(، فراهم بودن امکان ارس��ال Online پاس��خ مق��الات بازآموزی 
ش��رکت‌کنندگان  ب��رای  پاس��خنامه‌ها  تصحی��ح  از  پ��س   SMS ی��ا   Email اتوماتی��ک  ارس��ال   و 
 )JMCIRI Learning(، ام��کان جس��تجوی مطال��ب، تهی��ه خروج��ی اتوماتی��ک م��ورد نی��از جهت 
اس��تفاده بانک‌های اطلاعاتی نظیر ISI، Medline و ...، امکان دسترس��ی به متن کامل مقالات در قالب 
PDF، ارس��ال SMS و Email جهت آگاه‌سازی نویس��ندگان محترم از وضعیت داوری مقاله خود، امکان 
ارس��ال اتوماتیک و Online جدیدترین نس��خه چاپی مجله برای مش��ترکین س��ایت، درج خبرهای ویژه 

سازمان نظام پزشکی و مجله علمی و ... به آدرس اینترنتی www.jmciri.hbi.ir راه‌اندازی شد.
با راه‌اندازی این سایت سرانجام آرشیو 40 ساله این مجله، در دسترس کلیه علاقمندان به پژوهش و اساتید 

محترم قرار خواهد گرفت.
لازم به ذکر اس��ت اکنون بخش ارس��ال الکترونیکی مقالات به بهره‌برداری رس��یده است. سایر بخش‌های 
سایت که هنوز به طور کامل راه‌اندازی نشده‌اند نیز به زودی و با تلاش و پیگیری‌های مستمر در حال تکوین 

و تکمیل می‌باشد.
 بدینوس��یله مش��تاقانه از کلی��ه اس��اتید، صاحب‌نظران و پژوهش��گران دع��وت می‌نماییم ک��ه نظرات خود 
 را از طریق بخش نظرس��نجی س��ایت مجل��ه یا از طری��ق ایمی��ل )jmciri@irimc.org( و یا ایمیل 
)daemim@yahoo.com( و یا با ش��ماره مس��تقیم دفتر مجل��ه )84138315-021( و هماهنگی با 

مدیریت س��ایت، جهت ارتقاء هر چه بیش��تر سیس��تم فوق، به ما ارائه دهند تا با یاری و پشتوانه شما اساتید 
گرامی، بتوانیم گامی بزرگ در راس��تای اعتلای علم و پژوهش در سطح جهانی برداریم. منتظر رهنمودها و 

انتقادهای سازنده شما هستیم.

موفق و مؤید باشید 					   
مدیر اجرایی و مدیر سایت مجله 					   



                                                                         
  بسمه تعالي

  
از آنجائي كه ارزشيابي هر مجله از ديدگاه خوانندگان آن در شناخت مـسائل و كـم و كاسـتي هـاي آن اهميـت بـسزائي دارد و                             

 است بـا دقـت نظـر و بـذل           خواهشمند مي گردد، لذا     شناخت انتقادات و پيشنهادات اولين گام در ارتقاء سطح علمي آن محسوب           
مديريت مجله علمـي بـه بهتـرين پيـشنهاد          .  پاسخ داده و ما را از نظرات و پيشنهادات خود مطلع فرمائيد            ،توجه به سوالات ذيل     

  .سازنده، هديه اي شايسته تقديم مي نمايد

  مدير اجرائي مجله
  

  :     محل فارغ التحصيلي:                                                             مشخصات پاسخگو
:                سال                         رشته تخصصي:سابقه كار              سال             :           سن      زن        مرد          : جنس

  

بسيار   كم  متوسطزياد       بسيار زياد  .در محل مربوطه بيان فرمائيد(*) خواهشمند است نظرات خود را با گذاشتن علامت 
  كم

            از نظر تحكيم اطلاعات صحيح قبلي شما مجله موفقيت -1

             از نظر ارائه مطالب جديد علميموفقيت مجله-2

            ه  با نيازهاي شغلي شمامجلمتناسب بودن محتواي -3

             در ايجاد علاقه به مطالعه تخصصي در شمامجلهتوانائي -4

            در مجلهمفيد بودن تبليغات --5

            ميزان امتياز تعلق يافته در مقالات داراي امتياز بازآموزي-6

  )  مهمترين=4ضعيفترين،= 1( لطفاً با عدد مشخص كنيد( كدامند؟استفاده از مجلهن انگيزه هاي شما در  مهمتري-7
   مبادله اطلاعات و تجربيات با ديگر همكاران -)تجديد كردن اطلاعات                                                            ب-)الف 
     كسب امتياز -)ه اي                                       دچاره جوئي در حل مشكلات حرف-)ج
   ساير موارد_
  . را ذكر فرمائيدمجلهمهمترين نكات مثبت و منفي  -8

  :نكات مثبت
  

  :نكات منفي
  
  )و اولويت مطالببا ذكر عناوين (آينده پيشنهاد مي كنيد؟ مجلات چه موضوعاتي را براي   -9
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  تكميل، جدا، فرم را اين توانند  نويسندگان محترم در صورت تمايل به ارسال مقاله مي
   محتوي فايلCDمقاله و يك مهر و امضاء نموده و سپس به انضمام سه نسخه از 

 Office 2003  و ياOffice 2007 را براي دفتر مجله ارسال نمايند، آنمقاله خود .  
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