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مي گردد.
 تأمين منابع مالي براي چاپ و انتشار اين نشريه برعهده سازمان نظام پزشكي جمهوري اسلامي ايران است.

 هرگونه استفاده از مطالب نشريه بدون ذكر منبع ممنوع است.

 براســاس مصوبه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي به نگارندگان مقالات مجله علمي سازمان نظام پزشكي جمهوري اسلامي ايران، 
امتياز ارتقاي علمي پژوهشي تعلق مي گيرد.
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                                                                   سخن سردبير     بسمه تعالی

تغییر و تحول اساسی در تولید علم و رويكرد آن در بحث سلامت از طريق ايجاد 
زمینه های مناسب توسعه و ايجاد بستر مناسب از اهم مواردی است كه هم به لحاظ 
ارتقای ســلامت و كاهش هزينه های سربار مربوط به سلامت و هم به لحاظ توسعه 

اقتصادی جامعه، قابل توجیه به نظر می رسد.
تولید علم به عنوان يكی از ابزارهای توســعه اقتصادی در كشــور مطرح بوده و 
سبب برقراری رابطه تنگاتنگ میان سلامت و توسعه اقتصادی كشور مطرح می باشد.

در پــی آن بــه لحاظ تعــداد مشــاغل درگیر متعاقــب روش های جديــد علمی، 
صرفه جويی در هزينه های مربوط به ارتقای ســلامت جامعــه، افزايش طول عمر و 
امید بــه زندگی و كاهش بار بیماری ها و منافع داروهــا و راهكارهای نوين درمانی 
ابداع شــده از اهمیت به سزايی برخوردار است. چنین پیش بینی می شود كه در آينده 
بازگشــت سرمايه مربوط به تولید علم در سلامت آنقدر چشم گیر خواهد بود كه هر 

میزان سرمايه گذاری را در اين بخش بیش از پیش توجیه پذير می سازد.
افزايش چشــمگیر مقالات ارائه شــده در طی سال های اخیر نويد بخش دستیابی 
به جايگاهی شايســته برای كشــور در عرصه جهانی تولید علم است. به موازات اين 
توســعه كمی، تلاش برای افزايش كیفیت مقالات امری ضروری به نظر می رســد و 
علاوه بر آن با در نظر گرفتن منابع محدود كشــور بايســتی بر اساس اولويت های 

نظام سلامت، برنامه ريزی هدفمند انجام داد.
امید اســت آحاد پژوهشــگران در عرصه سلامت با به كارگیری اصول حاكم بر 
اولويت های علمی و بومی كشــور و به كار بردن عملی آن، باعث شــكوفائی و رشد 

بیشتر در تمام زمینه ها و ارتقای علمی كشور گردند.

                                                                انشاء الله
                                                               دكتر علی اصغر پيوندی

                                                               سردبير
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رهنمودها

                                                                        قرآن کريم  

 كســانی كه تنها و تك مانده اند

 غلامــان صالــح كنيــزان پاک

 ببنديــد در بيــن ايشــان نكاح

 نترســند از فقر چــون كردگار

بی انتها هســت  خــدا  لطف   كه 

درمانده اند و  زوجــی   ندارنــد 

 كــه دارند از كار ناراســت باک

 كه اين كار باشــد شما را صلاح

 ز فضلش كند بی نياز آن دو يار

 بــود آگــه از بندگانــش خــدا

سوره نور- آيه 32

                                                               رسول اکرم )ص( 
 

سه صفت است كه در هر كه باشد به خودش باز می گردد: 1( مكر و 
حيله كردن با مردم 2( ظلم و ستم كردن به مردم 3( پيمان شكنی

                                                               قال امام علی )ع(

بزرگ ترين مبارزه اين است كه آدمی با نفس سركش خود پيكار نمايد.

                                                                      سقراط حکيم

جامعه ای كه كار روزانه اش مطالعه باشد، فرزانگی و سعادت می يابد.

86
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راهنمای نویسندگان

                                                 راهنماي نويسندگان   
 

مجله علمي نظام پزشــكي جمهوري اســلامي ايران نشــريه رســمي 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 
پزشــكي همچنین آشنا ســاختن آنها با حاصل پژوهش و تحقیق و ساير 

تحولات نوين علم پزشكي مي باشد. 
از اســاتید، دانش پژوهان و نويســندگان محترم تقاضا دارد، مقالات ارسالي خويش را جهت ارايه به مجله با توجه به نكات زير 

تنظیم و تدوين نمايند:
1- زبان مقاله فارســي اســت و بايد آيین نگارش زبان فارســي به طور كامل رعايت شود و از آوردن اصطلاحات خارجي كه 

معادل دقیق و پذيرفته شده در زبان فارسي دارند خودداري شود. 
2- مقاله بايد روي يک طرف كاغذ ســفید )A4( به صورت يک در میان )فاصله ســطر 1/2 ســانتي متر( و حاشیه هر سمت 2/5 

سانتي متر تايپ گردد. 
3- در صفحه عنوان )اول( مقاله بايد: عنوان گويا، نام و نام خانوادگي نويســندگان، رتبه علمي و عنوان دانشــگاهي )اســتاد، 
اســتاديار، دانشیار، محقق و مربي(، نام مركز يا ســازماني كه تحقیق در آن انجام شده، تاريخ ارسال و نشاني دقیق به همراه 
شماره تلفن تماس به فارسي و انگلیسي و هم چنین آدرس پست الكترونیک )E-mail( ذكر گردد. ذكر محل خدمت نويسندگان 

ضروری نیست.
4- لازم است مقاله ارسالي در سه نسخه تهیه و به همراه CD )نرم افزار رايانه اي Word( آن به نشاني زير ارسال گردد: 

تهران، كارگر شمالی، بالاتر از جلال آل احمد، خیابان فرشی مقدم )شانزدهم(، پلاک 119 كدپستی: 1439837953
jmciri@irmc.org, dr.daemi@irimc.org :صندوق پستی: 1599-11365 تلفن: 84138315، فكس: 88331083 پست الكترونیک

www.jmciri.ir :و سايت مجله
5- مقاله پژوهشي )Original Article( بايد قسمت هاي زير را به ترتیب دارا باشد: 

الف- خلاصه مقاله فارســي و انگلیسي حداكثر در 250 كلمه )كاملًاَ منطبق با هم و به طور سازمان يافته(، شامل: بخش هاي 
زمینــه )Background(، روش كار )Methods(، يافته ها )Findings(، نتیجه گیري )Conclusion(، ب- واژگان كلیدي بین 3 تا 
5 عدد )فارسي و انگلیسي( ج- مقدمه د- روش كار ه - نتايج و- بحث ز- مراجع ح- تقدير و تشكر ط- ضمايم )شامل شكل ها، 

جداول و نمودارها(.
6- مقالات گزارش موردي )Case Report( بايد تا سر حد امكان از نوادر پزشكي و يا عوارض بسیار كمیاب بیماري هاي شايع 

بوده و شامل قسمت هاي عنوان، چكیده، مقدمه، گزارش مورد، بحث، منابع و ضمائم مربوطه باشد.
7- مقالــه مــروري )Review Article( بايد با بصیــرت كامل و مراجعه به تعداد قابل قبول منابع، تهیه و نويســنده در زمینه 

مربوطه صاحب نظر باشد.
8- مقالات پس از داوري حداقل 2 نفر از متخصصین مورد تأيید هیأت تحريريه مجله و ويرايش نهايي آن، قابل چاپ خواهد بود. 

9- هیأت تحريريه مجله در رد، قبول، اصلاح يا ويرايش مقاله آزاد است. 
10- مســؤولیت علمي و صحت مطالب مندرج در مقالات به عهده نويســندگان آنان بوده و مجله هیچگونه مســؤولیتي در قبال 

آنها نخواهد داشت.
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راهنمای نویسندگان

11- مجله از درج  ترجمه و نیز مقالاتي كه قبلَا در مجلات يا نشريات ديگر چاپ شده اند معذور است.
12- مقالات ارسالي عودت داده نمي شوند.

13- جهت رعايت اخلاق پزشــكي، گمنام ماندن بیمار و حفظ اســرار بايد به عنوان يک اصل طبق كد حفاظت از آزمودني هاي 
انساني بر مبناي بیانیه هلسینكي مورد توجه قرار گیرد.

14- پس از تأيید نهايي و چاپ مقاله، به همراه 3 جلد مجله، 3 نســخه مقاله هم به صورت Reprint براي نويســنده اول )رابط( 
ارسال مي گردد.

15- عكس ها و شكل هاي ارسالي بايد به صورت اسكن شده و با كیفیتي مطلوب و واضح باشند )جهت آنها نیز مشخص شود(. 
16- مراجع بايد حتماَ به ترتیب ارجاع در متن شــماره گذاري و در انتهای مقاله تحت عنوان »مراجع« و به ترتیب زير نوشــته 

شوند: )تعداد مراجع ذكر شده با مراجع استفاده شده در متن بايد يكسان باشد(:

راهنماي نوشتن مراجع: 
مقالات: 

٭ نكته 1: توجه خاص به نقطه گذاري در نوشتن مراجع ضروري است. 
٭ نكته 2: دقت شود عنوان مجلات همانند آنچه در Index Medicos نمايه سازي مي شود، 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 يک مقاله از 7 نفر بیشتر 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 فارســي اســت به انگلیسی برگردانده شده و نام نويســنده 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 شــماره صفحات كلیه شــماره هاي يک جلد )Volume( ممتد )به دنبال هم( باشد، مي توان از 
ذكر ماه و شماره ).No( صرف نظر كرد.

 مقاله فارســي: نام خانوادگي نويســنده يا نويسندگان نام. عنوان كامل مقاله. نام مجله. ســال انتشار؛ شماره مجله: صفحه 
شروع و ختم مقاله. 

مثال: اعلمي هرندي زهرا. آنژيوگرافي رتین با ايندوســیانین سبز، مقايسه با فلوئورسئین 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.

كتاب ها:
٭ نكته 1: نوشتن شماره فصل ضرورتي ندارد.

٭ نكته 2: هنگام نوشتن منابع لزومي به ذكر عنوان نويسندگان مثلًا MD يا PhD نیست.
 كتاب فارســي: نام خانوادگي نويســنده نام نويسنده. عنوان كامل كتاب. شماره چاپ. شــهر يا محل انتشار: نام ناشر. سال 

انتشار: صفحه شروع و ختم مطلب. 
مثال: احمدي ناصر. نشانه شناسي بیماري هاي اطفال. چاپ دوم. تهران: انتشارات امید. 1371: 339-330.
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راهنمای نویسندگان

 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 نويســندگان. عنوان فصل مربوطه. )در كتاب هاي انگلیسي به كار بردن عبارت »in:« و در 
كتاب هاي فارسي به كار بردن عبارت »در كتاب«(. نام خانوادگي و حرف يا حروف اول نام مؤلف يا مؤلفین 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: Patho-
physioloy.
2 nd ed . New York: Raven Press; 1995: 465- 478.

 كتاب هاي ترجمه شده: نام خانوادگي مترجم يا مترجمین  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، ريیس زاده فربد. در ترجمه: جنین شناســي لانگمن. ســادلزتي دبیلو )مؤلف(. چاپ اول. تهران: مؤسسه فرهنگي 
انتشاراتي تیمورزاده، 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.

احمدي  جواد. تأثیر نمک يددار در كاهش اندازه گواتر در شهريار. پايان نامه كارشناسي ارشد. تهران، انستیتو تحقیقات تغذيه: 

89

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-0

7-
12

 ]
 

                             7 / 96

http://jmciri.ir/article-1-2742-en.html


مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 33؛ شماره 2، تابستان 1394

دانشگاه علوم پزشكي شهیدبهشتي، 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 الكترونیک 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 الكترونیک 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 كینیدين در 300 بیمار قلبي، مجله علمي سازمان نظام پزشكي جمهوري 
اسلامي ايران، زير چاپ 1378.

راهنماي تنظيم جدول و نمودار
٭ نكته 1: رديف ها و ستون هاي جداول بايستي تعريف دقیق داشته باشند.
٭ نكته 2: همه جداول و اشكال بايستي در صفحات جداگانه آورده شوند.

الف( جدول
- زماني كه با آوردن چند جمله در متن مي توان داده ها را خلاصه كرد يا هنگامي كه روابط میان داده ها و توالي زماني 

مي تواند به روشني در متن بیان شود، حتي الامكان از جداول استفاده نكنید.
- داد ها بايد به نحوي مرتب شــوند كه عناصر شــبیه 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 تقسیم نشود.
- عنوان جدول بايد راست چین باشد )وسط چین يا چپ چین نباشد(.

- عنوان جدول نبايد از عرض جدول بیشتر باشد در غیر اين صورت بايد در دو سطر يا بیشتر تنظیم شود.
- هر گاه جدول، نمودار يا عكس فقط يک عدد باشد، شماره گذاري نشود.

- اعداد و توضیحات جدول حتي الامكان بايد فارسي نوشته شوند.

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

- در انتخــاب جدول يا نمودار، اگر داده ها جهت و گرايش مشــخصي را نشــان مي دهند، از نمودار اســتفاده كنید. در 
صورت غیرجهت دار بودن ارقام، از جدول استفاده كنید.

- اعداد و نوشته هاي محورها تا حد امكان به فارسي نوشته شوند.
- نمودارها سیاه و سفید باشند و از ارسال نمودارهاي رنگي و سه بعدي خودداري شود.

- عكس ها و شــكل هاي ارســالي بايد سیاه و ســفید و اصل )فتوگرافي( بوده و به صورت فتوكپي و سه بعدي نباشند 
)جهت آنها نیز مشخص شود(.

راهنمای نویسندگان 90
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دكتر رحيمی فروشانی عباس 4

دكتر جباری حسين 5
دكتر سلطان دلال محمدمهدی 6*
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دانشگاه علوم پزشكی تهران

2- دانشجوی دكتری باكتری شناسی، 
دانشگاه علوم پزشكی تهران

3- مربی گروه هوشــبري، دانشگاه 
علوم پزشكي تهران

4- دانشیار گروه اپیدمیولوژي و آمار 
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٭ نشانی نويسنده مسؤول: مركــز 
تحقیقات میكروبیولوژی مواد غذايی 
مــواد  میكروب شناســی  بخــش  و 
غذايی،گروه پاتوبیولوژی، دانشــكده 
بهداشــت، دانشــگاه علوم پزشــكی 

تهران، ايران

تلفن: 02188992971

نشانی الكترونيكی:
soltanda@sina.tums.ac.ir

مجله علمي سازمان نظام پزشكي جمهوري اسلامي ايران، دوره 33، شماره 2، تابستان 1394: 100-91

 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 10

بررسی فراونی و الگوی مقاومت ناشی از استافیلوکوکوس 
اورئوس و پسودوموناس آئروژینوزا در عفونت های حاد گوش 

میانی 

                                                                                          چكيده         

زمينه: عفونت گوش میانی يكی از شايع ترين بیماری ها در كودكان است. اين مطالعه 
به منظور ارزيابی فراوانی استافیلوكوكوس اورئوس و پسودوموناس آئروژينوزا در 
افراد مبتلا به عفونت حاد گوش میانی و تعیین حساســیت داروئی آنها در بیمارستان 

مرجع امیراعلم تهران انجام گرديد. 
روش کار: در يک مطالعه توصیفی طی 6 ماه، 102 بیمار مبتلا به عفونت گوش میانی 
در ســنین 40 روز تا 75 سال مراجعه كننده به بیمارستان امیراعلم شهر تهران مورد 
بررســی قرار گرفتند. پس از انجام آزمون های تشــخیصی و تعیین هويت باكتری ها، 

میزان حساسیت آنها به آنتی بیوتیک های مختلف مورد ارزيابی قرار گرفت. 
يافته ها: از 102 نمونه بررســی شــده، در مجموع 90 نمونه )%2/88( از كشــت های 
آلــوده به يكی از عوامــل میكروبی زير بودند: اســتافیلوكوكوس 27 مورد )5/26%(، 
استرپتوكوكوس 7 مورد )%9/6(، موراكســلا كاتارالیس 2 مورد )%2(، پروتئوس 11 
مورد )%8/10(، پنوموكوكوس 15 مورد )%7/14(، ســودوموناس 15 مورد )7/14%(، 
كورينه باكتريه 6 مــورد )%9/5(، هموفیلوس انفلوانزه 7 مورد )%9/6( و در 12 مورد 
)%8/11( از كشــت ها هیچگونه میكروبی جدا نگرديــد. تقريباً تمام باكتری های ايزوله 
شــده نســبت به آنتی بیوتیک هائی كه به طور متداول و روزمرّه پزشكان به بیماران 
تجويز می كنند از جمله پنی ســیلین، آمپی ســیلین و آموكسی ســیلین مقاومت نشان 

می دادند. 
نتيجه گيــری: با توجه به ظهور ســويه های مقاوم باكتری ها نســبت به درمان های 
آنتی بیوتیكی رايج، توصیه می شــود پس از انجام مطالعات تكمیلی وسريع تر و تأيید 
الگوی مقاومت، نسبت به تهیه دستورالعمل های درمانی كشوری اقدام و شروع درمان 
آنتی بیوتیكی برای باكتری های جداســازی شده، بر اساس دستورالعمل های كشوری 

انجام گیرد.
واژگان کليــدي: عفونت گوش میانــی، آنتی بیوگرام، اســتافیلوكوكوس اورئوس، 

پسودوموناس آئروژينوزا

تاريخ دريافت مقاله: 93/10/6           تاريخ اصلاح نهايي: 94/7/4            تاريخ پذيرش مقاله: 94/6/4
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                                                       مقدمه

عفونت گوش میانی دومین بیماری شــایع در کودکان و شایع ترین 
اندیکاســیون استفاده از درمان ضد میکروبی و جراحی در این گروه 
سنی اســت و از علل شایع مراجعه کودکان به پزشک می باشد که 
نه تنها بر کودک بلکه به دلیل مشــکلات اقتصادی و اجتماعی بر 

خانواده نیز تأثیرگذار است ]1, 2[. 
تقریباً دوســوم کودکان تا سن 2 سالگی، حداقل یک حمله عفونت 
گــوش میانی حاد تجربه می کنند و حداقل نیمی از آنها تا ســن 3 
سالگی، 2 یا بیشتر حمله عفونت گوش میانی حاد دارند ]3[ و بیش 
از یک ســوم از کودکان به عفونت های برگشت پذیر )سه بار یا بیش 
از ســه بار( مبتلا می گردند ]4[. این بیماری شایع ترین علت تجویز 
آنتی بیوتیک در کودکان می باشد ]3[. شایع ترین باکتری های پاتوژن 
عامل عفونت گوش میانی حاد استرپتوکوک پنومونیه، هموفیلوس 
آنفلوانزای غیرقابل تیپ بندی و موراکسلا کاتارالیس هستند ]5,6[.

عــدم درمان صحیح و به موقع عفونــت گوش میانی حاد منجر به 
عوارض وخیمی می گردد. اســاس درمان عفونت گوش میانی حاد 
تجویز آنتی بیوتیک اســت. طعم داروها، عوارض جانبی آنها، دوره 
درمان و راحتی مصرف دارو از عواملی هســتند که ممکن اســت 
منجر به عدم مصرف آن، شکســت درمــان و افزایش هزینه های 
درمانی شــود؛ لذا در ارزیابی اثر بخشی یک دارو باید مد نظر باشند 
]7[. توصیه های اخیر برای درمان عفونت گوش میانی حاد از جمله 
توصیه آکادمی اطفال آمریکا تجویز آموکسی سیلین به عنوان داروی 
خط اول درمان در عفونت های بدون عارضه است و داروی خط دوم 
در این زمینه آموکسی سیلین- کلاوولانات با دوز بالا می باشد ]7[. 
این دارو مؤثرترین داروی خوراکی بر علیه ســوش های پنوموکوک 
حســاس به پنی سیلین اســت. محدودیت مصرف آموکسی سیلین 
به دلیل اینســت که ممکن اســت توســط بتالاکتاماز هموفیلوس 
آنفلولانزا و موراکسلا کاتارالیس غیر فعال شود. به همین خاطر در 
جوامع مختلف پروتوکل های درمانی متفاوتی استفاده می شود ]3[. 
از آنجا که شیوع مقاومت میکروبی در جوامع مختلف متفاوت است 
در ســال های اخیر تصمیم گیری پزشــکان در امر درمان بر اساس 

نتایج حاصل از تحقیقات انجام شده رو به افزایش است ]8[. 
در موفقیــت یک درمان آنتی بیوتیکی علاوه بر فعالیت ضدمیکروبی 
دارو فاکتورهای دیگــری نیز دخالت دارند. والدیــن اغلب در دادن 
داروهــای خوراکی به کودک خود با مشــکل روبرو می شــوند. این 
اشــکالات در زمینه عوارض گوارشی داروها، طعم آنها، دوز مصرفی، 

فواصل مصرف، راحتی تجویز دارو و دوره درمان اســت ]9,10[. این 
فاکتورها منجر به عدم مصرف دارو، شکست برنامه درمانی و افزایش 
هزینه های درمانی شــود. بنابراین در ارزیابی اثر بخشی یک دارو و 
تصمیم گیری برای تجویز نوع آنتی بیوتیک در بیمار باید مد نظر باشند. 
در کشــور ما به علت عدم رعایت دســتورات بهداشتی و وضعیت 
اقتصــادی و اجتماعــی افراد جامعــه عفونت گــوش میانی جزء 
بیماری های شــایع محسوب می شود. هدف از این تحقیق شناخت 
سه باکتری شــایع اســترپتوکوک پنومونیه، هموفیلوس آنفلوانزا و 
موراکسلا کاتارالیس و تعیین میزان شیوع عفونت های گوش میانی 
و تغیراتی که در زمینه مقاومت دارویی ایجاد می شــود، نســبت به 
تعیین حساسیت داروئی آنها به منظور انتخاب داروی مناسب جهت 

درمان اقدام نمود.

                                                   روش کار

در یک مطالعه توصیفی، طی شــش ماه در سال 1390، 102نمونه 
ترشــحات گــوش میانی بیمار در ســنین 40 روز تا 75 ســال، از 
مبتلایان به عفونت حاد گوش میانی پرفوره شــده مراجعه کننده به 
بیمارستان امیراعلم تهران، که حداقل دو هفته آنتی بیوتیک دریافت 
نکرده بودند جمع آوری شد. پس از ضدعفونی نمودن گوش خارجی 
با الکل 70 درجه، از ترشحات گوش میانی به وسیله یک اپلیکاتور 
اســتریل توســط متخصص گوش و حلق و بینی با کمک سوآپ 
پنبه ای دو نمونــه تهیه و پس از قراردادن در محیط ترانســپورت 
)Carry Blair( سریعاً به آزمایشــگاه میکروب شناسی دانشکده 
بهداشــت جهت بررسی مستقیم میکروسکپی و کشت، جداسازی و 

شناسایی باکتری ها منتقل و مورد بررسی قرار گرفتند ]11[.

آنتی بیوگرام
از آنجا که ســویه های مقاوم آنتی بیوتیک در حال افزایش اســت، 
لذا انتخاب آنتی بیوتیک مناســب در درمان عفونت های ناشــی از 
باکتری ها می بایســت پس از انجام تســت های سنجش حساسیت 
نســبت به آنتی بیوتیک هــا صورت بگیرد. به همیــن دلیل در این 
بررسی پس از جداســازی باکتری و تشخیص نوع آن بر روی آن 

آنتی بیوگرام انجام گرفت.

روش آنتی بیوگرام
 Kirby-Bauer بــرای انجام این آزمایــش از روش اســتاندارد 

دکتر شریفی یزدی محمدکاظم، حیدرزاده سیامک، دکتر واحدی سعید و ...92
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استفاده شد ]12[. دیسک های آنتی بیوگرام زیر که برای آنتی بیوگرام 
باکتری هــای گرم مثبت و منفی بکار رفت از کارخانه های مســت 
)Mast( خریــداری گردیــد: پنی ســیلین )P10(، آمپی ســیلین 
 ،)CB100( کاربنی سیلین ،)AMX25( آموکسی سیلین ،)PN10(
 ،)S10( استرپتومایسین ،)CF30( سفالوکسین ،)CF30( سفالوتین
جنتامایســین )GM10(، توبرامایســین )TOB10(، آمیکاســین 
)AN30(، کاناماسین )K30(، کلرامفنیکل )CC30(، تتراسیکلین 
)TE30(، اریترومایســین )E15(، کلیندامایسین )CC2(، کلیستین 
 ،)Sxt( تری متوپیریــم   ،)FM300( نیتروفورانتوئیــن   ،)CL10(
نالیدیکسیک اســید )NA30(، ریفامپسین )RA30(، ونکومایسین 
 ،)D30( داکسی ســیکلین   ،)CT30( سفتیزوکســیم   ،)V30(

.)RL25( سولفامتاکسازول
براي انجام آنتي بیوگرام از سوسپانســیون میکروبي معادل نیم مک 
فارلند و محیط مولرهینتون آگار اســتفاده شد. بعد از انکوباسیون به 
مدت 18 ساعت قطر هاله عدم رشد به وسیله خط کش اندازه گرفته 
شد و با استفاده از اســتاندارد جهاني )CLSI( به صورت حساس 

)S(، نیمه حساس )I( و مقاوم )R( تفسیر و ثبت گردید ]12[.
 نتایــج حاصــل از مطالعــه با کمک آمــار توصیفی و  نــرم افزار 
)SPSS )USA, II, Chicago, SPSS, Inc ویرایــش 19 

مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.

                                                      يافته ها

در این مطالعات به منظور بررســی عوامــل باکتریائی مولد عفونت 

گــوش میانی و تعیین حساســیت داروئــی از 102 بیمار مبتلا به 
عفونت گوش میانی در ســنین 40 روز تا 75 ســال در شهر تهران 
مورد بررســی قرار گرفت. پس از تشــخیص عفونت و نمونه گیری 
توســط پزشــک گوش، حلق و بینی، نمونه ها به آزمایشگاه منتقل 
شــده و در آنجا خالص ســازی انجام گرفت و توســط رنگ آمیزی 
گرم و محیط هــای افتراقی باکتری مولد عفونت تشــخیص داده 
شــد. از 90 سوش باکتری جدا شــده )%7/6( 6 باسیل گرم مثبت، 
)%7/36( 33 باســیل گرم منفی، )%4/54( 49 کوکسی گرم مثبت 
و )%2/2( 2 کوکسی گرم منفی شناسایی شدند. 12 نمونه نیز فاقد 
رشــد میکروبی بود. بر اساس آزمون های بیوشیمیایی و محیط های 
افتراقی 90 میکروارگانیسم مختلف به دست آمد که در جدول 1 به 
طور کامل نشان داده شده است. نتایج به دست آمده نشان می دهد  
که مهم ترین میکروارگانیسم جدا شده استافیلوکوکوس اورئوس با 
%5/22 و متعاقب آن پســودوموناس ائروژینوزا و استرپتوکوکوس 
پنومونیه هر یک با %7/14 در مرتبه بعدی قرار دارند. نتایج به دست 
آمده بر اســاس سن، نشــان می دهد احتمال وجود عفونت گوش 

میانی در تمام سنین زندگانی وجود دارد )جدول2(.
تقریباً تمام باکتری های سنجیده شده نسبت به آنتی بیوتیک هائی که 
به طور متداول و روزمرّه پزشکان به بیماران تجویز می کنند از جمله 
پنی سیلین، آمپی سیلین و آموکسی سیلین مقاومت نشان می دادند. تنها 
کورینه باکتریوم هنوز تا حدودی به این آنتی بیوتیک ها حساس باقی 
مانده بود. از نظر ســن %15/3 بیماران کمتر از 3 ماه داشــتند که به 
وسیله باکتری های استافیلوکوکوس، پروتئوس و سودوموناس آلوده 
بودند و %5/11 بیماران بین 3 ماه تا 2 سال داشتند )جدول 3(. از نظر 

93 بررسی فراونی و الگوی مقاومت ناشی از استافیلوکوکوس اورئوس و پسودوموناس ...

جدول 1-توزیع فراوانی درصد آلودگی میکروارگانیسم های جدا شده از عفونت گوش میانی در سنین مختلف 
بیماران

50 تا 75 سال )%(30 تا50 سال )%(15 تا30 سال )%(2 تا 15 سال )%(کمتر از 2 سال )%(میکروارگانیسم
)5/5( 5)11/9( 11)5/5( 5)2/1( 2)4/4( 4استافیلوکوکوس
)1/1( 1)3/3( 3-)2/1( 2)1/1( 1استرپتوکوکوس

--)2/1( 2--موراکسلا
)4/4( 4--)4/4( 4)3/3( 3پروتئوس

)3/3( 3)6/7( 6)1/1( 1)3/3( 3)2/1( 2پسودوموناس
-)14/4( 13--)2/1( 2پنوموکوکوس

)1/1( 1)3/3( 3)2/1( 2--کورینه باکتریوم
-)2/1( 2)1/1( 1)2/1( 2)2/1( 2هموفیلوس

)15/6( 14)42/2( 38)12/2( 11)14/4( 13)15/6( 14جمع
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جنس نیز %16/42 را مؤنث و %84/57 را مذکر تشکیل دادند. 
در مرحله بعدی حساسیت آنتی بیوتیکی باکتری های به دست آمده 
توسط تست مناسب سنجیده شد و میزان حساسیت آنها نسبت به 
آنتی بیوتیک های مختلف بر حسب هاله تولید شده، به سه صورت 
حساس، نیمه حســاس و مقاوم تعیین شد. دو نمودار 1و2 الگوی 
مقاومــت آنتی بیوتیکی نســبت به دو باکتری اســتافیلوکوکوس 
اورئوس و پســودوموناس آئروژینوزا را نشــان می دهد. مقایســه 
ایــن دو نمودار بیانگــر افزایش مقاومــت آنتی بیوتیکی در میان 
جدایه های ســودوموناس آئروژینوزا نسبت به اســتافیلوکوکوس 

اورئوس می باشد.

از 102 نمونــه بررســی شــده، در مجموع 90 نمونــه )2/88%( 
از کشــت های آلــوده بــه یکــی از عوامــل میکروبــی بودند. 
اســتافیلوکوکوس 27 مورد )%30( مهم ترین عامل میکروبی بود 
کــه از نمونه های عفونــت گوش میانی جدا شــد و در 12 مورد 
)%76/11( از کشت ها هیچگونه میکروبی جدا نگردید )جدول2(. 
تقریباً تمام باکتری های سنجیده شده نسبت به آنتی بیوتیک هائی 
که به طور متداول و روزمرّه پزشــکان به بیماران تجویز می کنند 
از جملــه پنی ســیلین، آمپی ســیلین و آموکسی ســیلین مقاومت 
نشــان می دادند. تنهــا کورینه باکتریوم هنوز تــا حدودی به این 
آنتی بیوتیکها حســاس باقی مانده بود. از نظر سن %15/3 بیماران 

دکتر شریفی یزدی محمدکاظم، حیدرزاده سیامک، دکتر واحدی سعید و ...94

جدول 2- بررسی توزیع فراوانی میکروارگانیسم های جدا شده از عفونت گوش میانی 102 بیمار
مونث )درصد( تعدادمذکر )درصد( تعداد)درصد( تعدادمیکروارگانیسم های جدا شده
)1/96%( 2)1/96%( 2)3/9( 4استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس

)8/82%( 9)13/7%( 14)22/5( 23استافیلوکوکوس اورئوس
)2/94%( 3)98%( 1)3/9( 4استرپتوکوکوس پیوژنز

)2/94%( 3-)2/9( 3استرپتوکوکوس آگالاکتیا
)98%( 1)98%( 1)2( 2موراکسلا کاتالاریس
)98%( 1)2/94%( 3)3/9(4پروتئوس میرابلیس
)3/9%( 4)2/94%( 3)6/9( 7پروتئوس ولگاریس

)11/76%( 12)2/94%( 3)14/7( 15پسودوموناس ائروژینوزا
)4/90%( 5)9/80%( 10)14/7( 15استرپتوکوکوس پنومونیه

)2/94%( 3)2/94%( 3)5/9( 6کورینه باکتریوم
)5/88%( 6)98%( 1)6/9( 7هموفیلوس انفلوانزه

)9/80%( 10)1/96%( 2)11/8( 12فاقد رشد
)57/84%( 59)42/16%( 43)100( 102جمع

جدول 3-توزیع فراوانی درصد آلودگی میکروارگانیسم های جدا شده از عفونت گوش میانی در سنین مختلف بیماران
50 تا 75 سال )%(30 تا50 سال )%(15 تا 30 سال )%(2 تا 15 سال )%(کمتر از 2 سال )%(میکروارگانیسم

)5/5( 5)11/9( 11)5/5( 5)2/1( 2)4/4( 4استافیلوکوکوس
)1/1( 1)3/3( 3-)2/1( 2)1/1( 1استرپتوکوکوس

--)2/1( 2--موراکسلا
)4/4( 4--)4/4( 4)3/3( 3پروتئوس

)3/3( 3)6/7( 6)1/1( 1)3/3( 3)2/1( 2پسودوموناس
-)14/4( 13--)2/1( 2پنوموکوکوس

)1/1( 1)3/3( 3)2/1( 2--کورینه باکتریوم
-)2/1( 2)1/1( 1)2/1( 2)2/1( 2هموفیلوس

)15/6( 14)42/2( 38)12/2( 11)14/4( 13)15/6( 14جمع
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نمودار 1- بررسی حساسیت آنتی بیوتیکی 23 نمونه استافیلوکوکوس اورئوس جدا شده از عفونت گوش میانی

نمودار 2- بررسی حساسیت آنتی بیوتیکی 15 نمونه سودوموناس جدا شده از عفونت گوش میانی

کمتر از 3 ماه داشــتند که به وسیله باکتری های استافیلوکوکوس، 
پروتئوس و سودوموناس آلوده بودند و %5/11 بیماران بین 3 ماه 
تا 2 ســال داشتند )جدول 3(. از نظر جنس نیز %16/42 را مونث 

و %84/57 را مذکر تشکیل دادند. 

                                                          بحث

عفونــت حاد گوش میانی شــایع ترین عفونــت باکتریال اطفال 
اســت. تقریباً 10 درصد از اطفال، %40 موارد عفونت را به خود 
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اختصــاص می دهند. دوســوم کودکان حداقل یکبــار قبل از 3 
ســالگی به آن مبتلا می شــوند ]13[. مطالعــات میکروبیولوژی 
نشــان می دهد که عوامل باکتریال، ویــرال و قارچی پاتوژن از 
علل مهم این عفونت می باشــند ]14[. شــایع ترین باکتری های 
پاتــوژن اســترپتوکوکوس پنومونیــه، هموفیلــوس آنفلوانــزا، 
موراکســلا کاتارالیــس و اســتافیلوکوکوس اورئوس هســتند 
]5,6,15[. اســترپتوکوکوس گروه A و باسیل های رودهای گرم 
منفی از عوامل نادرتر می باشــند. دیفتروئیدها و استافیلوکوکوس  
اپیدرمیدیــس که اغلــب در اوتیت میانی غیر پاتوژن شــناخته 
می شــوند ]16,17[. اوتیت میانی در منطقه شمالی استرالیا یک 
بیماری بومی محسوب می شود و در روستاهای این منطقه همه 
بچه ها پس از چند روز بعد از تولد به این عفونت دچار می شــوند 
پاتوژن های اســترپتوکوکوس پنومونیــه، هموفیلوس  آنها  و در 
آنفلوانزا و موراکســلا کاتارالیس دیده می شود ]18[. این بیماری 
در کودکان خصوصاً اطفال کم سن و سال شایع تر از بزرگسالان 
می باشــد. %85 از بچه ها حداقل یک بار قبل از ورود به مدرسه و 
تقریباً %50 ســه بار یا بیشــتر به آن مبتلا می شوند. عفونت حاد 
گوش میانی به دو صورت حاد و مزمن دیده می شود که صورت 
حاد این بیماری درصورت عفونت های مکرر و معالجه نشــدن یا 

معالجه غلط می تواند به حالت مزمن درآید ]11[.
شناســائی ارگانیســم های مقاوم در اتخاذ تدابیر درمانی مناســب 
نقش تعیین کننده ای در عفونت های گــوش دارد. مداخله به موقع 
و مناســب پزشکی و جراحی می تواند از پیشرفت بیماری جلوگیری 
نماید و منجر به بهبودی گردد. در غیر این صورت پیشرفت بیماری 

می تواند منجر به مرگ بیمار گردد ]19[.
مطالعات قبلــی آموکسی ســیلین را به عنــوان داروی خط اول 
برای درمــان اوتیت مدیا پیشــنهاد می کردند. درمــان مداوم با 
آموکسی ســیلین یا تغییر به یک آنتی بیوتیک جایگزین بر اساس 
پاسخ های کلینیکی بعد از 48 ساعت درمان می باشد ]20,21[. اما 
امروزه هموفیلوس انفلوانزا و موراکسلا به این دارو مقاوم می باشند 
و تنهــا 40 درصــد از ایزوله های پنوموکوک به آموکسی ســیلین 

حساس می باشند ]22[.
در این بررسی، ما باکتری های مولد عفونت گوش میانی را در 102 
بیمار مبتلا به عفونت گوش میانی بررســی و از نظر ســن و جنس 
مقایسه کردیم، باکتری های تشخیص داده شده به قرار زیر بودند:

اســتافیلوکوکوس اورئــوس %4/26 اســترپتوکوکوس 80/6 %، 
پنوموکوک  موراکســلا کاتارالیس %90/1، پروتئــوس 70/10%، 

%70/14، سودوموناس %70/14، کورینه باکتر %80/5، هموفیلوس 
آنفلوانزا %80/6 و از میان کشت های حاصل از 12 کشت )70/11%( 

هیچ باکتری جدا نشد.
در سال های اخیر افزایش شیوع روزافزون پاتوژن های گوش میانی 
مقاوم به دارو ســبب نگرانی در مــورد کارائی عوامل ضدمیکروبی 
سنتی گردیده است. زمانی که پزشکان از آنتی بیوتیک برای درمان 
اوتیت مدیای حاد )AOM( اســتفاده می کنند، بســیار مهم است 
که آنها درک روشــنی از الگوهای مقاومت آنتی بیوتیکی در منطقه 
جغرافیایی خود و مزایــا و یا عوارض جانبی آنتی بیوتیک های مورد 

انتخاب داشته باشند ]24،23[.
در طول ســال های اخیر، اســترپتوکوک پنومونیــه، هموفیلوس 
آنفولانزا و موراکســلا کاتارالیس عامل اکثــر موارد عفونت گوش 
میانی می باشــند. درمان موراکسلا کاتارالیس مشکل چندانی ندارد 
در نتیجــه تمرکز اصلــی بر روی انتخــاب آنتی بیوتیک های مورد 
استفاده برای درمان هموفیلوس آنفولانزا و پنوموکوک و همچنین 

الگوهای مقاومت در بین آنها است ]25،24،23[.
به نظر می رســد از دهه 1970، با شروع درمان اوتیت مدیای حاد، 
مقاومــت به آنتی بیوتیک های مورد اســتفاده آغــاز گردید. به نظر 
می رسد بخش عمده ای از مقاومت ناشی از استفاده آنتی بیوتیک ها 
باشــد، اما همچنین واضح است که افزایش استفاده از مهد کودک، 
به ســویه های مقاوم اجازه داده می دهد تا به راحتی انتقال یابند، و 
علاوه بر این اخیراً واکسن کونژوگه -7 ظرفیتی پنوموکوک الگوی 

مقاومت آنتی بیوتیکی را تغییر داده است ]23[.
اگر چه در ابتدا حتما باید آموکسی ســیلین با دوز بالا مورد استفاده 
قــرار گیرد، اما طبق توصیه 1AAP/AAFP، پزشــکان باید به 
ظهور ارگانیســم های مقــاوم )به ویژه اســترپتوکوک پنومونیه و 
هموفیلوس آنفلوانزا( در بیمارانی که نسبت به درمان آنتی بیوتیکی 
نقص نشــان می دهند توجه ویژه ای داشــته باشند ]25،24،23[. 
اطلاعات میکروبیولوژی نشــان می دهد که سفیکسیم مزیت های 
متمایزی در شــرایط خاص داشــته باشــد، مثلًا درمــان اوتیت 
میانی حاد در زمانی که تصور شــود درمــان خط اول با توجه به 
β-لاکتاماز تولیدی توســط هموفیلوس آنفلوآنزا با شکست مواجه 

می شود ]23[.
در درمــان آنتی بیوتیکی اوتیت میانی مشــکل عمده ای که وجود 
دارد افزایــش مقاومــت آنتی بیوتیکی اســت که رو بــه افزایش 
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می باشــد، مثلًا مقاومت پنی سیلین پنوموکوک در 20 سال گذشته 
در حال افزایش اســت و مقاومت به سایر آنتی بیوتیک ها به ویژه 
کلرامفنیــکل و تتراســیکلین و ماکرولیدها در حال ظهور اســت 

.]11،25[
همچنیــن درصد تولید بتالاکتاماز توســط برانهاملا کاتارالیس از 
%30 در سال 1981 به %71 در سال 1985 رسید ]26[. البته هنوز 
برانهاملا کاتارالیس به اکثر آنتی بیوتیک ها به جز آمپی ســیلین و 
تری متوپریم حســاس باقی مانده اســت ]11[، لذا لازم اســت تا 
پزشــک قبل از اقدامات درمانی از نوع باکتری و میزان حساسیت 
آنتی بیوتیکی آنها توســط آزمایشات میکروبیولوژی اطلاع حاصل 
کند، ســپس اقدام به تجویــز آنتی بیوتیک مناســب کند. ما نیز 
در این بررســی حساســیت باکتری های حاصل از عفونت گوش 
میانی بیماران به دست آمده را توســط آنتی بیوتیک های مختلف 
آنتی بیوگرام کرده و میزان حساســیت آنها را سنجیده و به صورت 

نمودار نمایش داده شد.
در بررسی که توســط Rodrigues و همکارانش در سال 1995 
بــر روی 159 گوش کودکان یک الی شــش ســاله انجام گرفت 
پاتوژن هــای حاصل به قــرار زیر بودند: پنوموکــوک در 61 بیمار 
)%37(، هموفیلوس آنفلوانزا 45 بیمار )%27( ، برانهاملا کاتارالیس 
41 بیمار )%25(، استرپتوکوکوس A 6 مورد )%4(، استافیلوکوکوس 
اورئــوس 4 بیمار )%2( و درمورد 8 مورد )%5( هیچ باکتری رشــد 
نکــرده بود. پس از انجام آنتی بیوگرام مشــاهده شــد که 21 % از 
پنوموکوکوس هــا مقاوم پنی ســیلین، %62 از هموفیلوس آنفلوانزا 
و %93 از برانهامــلا کاتارالیــس به علت تولیــد بتالاکتاماز مقاوم 
آمپی سیلین بودند و در %54 بیمارانی که ماه قبل یک آنتی بیوتیک 
بتالاکتام دریافت نکرده بودند، ایــن مقاومت 57 % بود. طبق این 
نتایج %50 بچه های زیر 1 ســال و %63 یک تا ســه سال و 36% 
4 تا 6 ســال و 52 % بالای 6 ســال با میکروارگانیسم های مقاوم 
پنی سیلین یا آمپی سیلین آلوده بودند ]27[. در بررسی که انجام شد 
مقاومت پنی سیلینی در باکتری های مختلف به شرح ذیل به دست 
آمد: استافیلوکوکوس اورئوس %93، استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس 
%75، پنوموکوکوس %80، پروتئوس %7/72، سودوموناس 3/93%، 

کورینه باکتر %3/33، هموفیلوس آنفلوانزا 42% ]27[.
در بررسی که توسط Behre و همکارانش در سال 1997 بر روی 
کودکان 12-2 ساله به عفونت میانی حاد انجام گرفت یک گروه را 
به مدت 10 روز به وســیله amoxycillin/clavalanate با دوز 
70 میلی گــرم به ازای هر 10 کیلوگرم وزن بدن و در گروهی دیگر 

با دوز 60 میلی گرم به ازای هر 10 کیلوگرم وزن بدن تحت درمان 
قرار دادند. مشــاهده کردند در گروه اول %8/91 درمان مؤثر و در 
گروه دوم %5/90 درمان مؤثر واقع شــده است و نتیجه گرفتند که 
مصــرف amoxycillin/clavalante در درمان اوتیت میانی به 
خصــوص بر روی باکتری های مقاوم به آنتی بیوتیک های بتالاکتام 

مؤثر است ]28[.
تحقیق ما نشان داد پسودوموناس آئروژینوزا نسبت به ونکومایسین 
100 درصد حســاس و جنتامایســین از حساسیت بســیار بالایی 
برخوردار بود، اما به پنی ســیلین 100 درصد مقاوم و آمپی ســیلین، 
آموکسی سیلین و اریترومایســین از مقاومت بسیار بالایی برخوردار 
بودند،. نتایج خورشیدی و یگانه مقدم 100 درصد مقاومت را نسبت 

به جنتامایسین نشان دادند ]29[.
این تحقیق نشــان داد که اســتافیلوکوک اورئوس به عنوان اولین 
ارگانیسم جدا شــده از بیماران، نسبت به تری متوپریم 100 درصد 
حساس بود ولی به سایر آنتی بیوتیک ها )پنی سیلین، داکسی سیکلین، 
اریترومایســین، آمپی سیلین، آمیکایســین و توبرامایسین( مقاومت 
نشــان می داد. این موضوع در مقایســه با تحقیق Campus که 
مقاومــت به پنی ســیلین ها را صددرصد خوانــد ]30[ و با مطالعه 
خورشــیدی و یگانه مقدم که حساســیت را نسبت به پنی سیلین و 
داکسی ســایکلین صددرصد معرفی نموده اند ]29[ همخوانی ندارد، 
ولی با تری متو پریم که صددرصد حساســیت نشان داد، همخوانی 

داشت.
مطالعات نشان می دهد که فاکتورهائی مانند حساسیت آنتی بیوتیکی 
از بیمــاری به بیمار دیگــر، نفوذ به داخل گــوش میانی و فعالیت 
در چــرک گوش میانی، آناتومی و فیزیولــوژی گوش میانی و لوله 
اوستاش و پاســخ ایمنی میزبان در حساست بیمار به آنتی بیوتیک 
مؤثر اســت. از آنجائــی که بیماران در %50 موارد پاتوژنی نشــان 
نمی دهند، ناتوانی کلینیکی وقتی هیچ پاتوژنی نشــان داده نشــود 
باعث ناتوانــی آنتی بیوتیکی می شــود، اما ناتوانی بیمــار احتمالًا 
به وســیله آنتی ژن های التهاب زای موجــود در گوش میانی ایجاد 
می شــود. بنابراین علیرغم اینکه حساسیت نسبت به یک آنتی ژن 
ممکن اســت در in vitro نشان داده می شــود بیماران به درمان 

آنتی بیوتیکی پاسخ ندهند ]32,31[.
با توجه به اینکه تمام ایزوله های هموفیلوس در این مطالعه نسبت 
بــه آنتی بیوتیک متداول و رایجی که پزشــکان به بیماران تجویز 
می کنند از جمله پنی سیلین، آمپی سیلین و آموکسی سیلین مقاومت 
نشان می دادند، و همچنین حساسیت آنها به آنتی بیوتیکی های نظیر 
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اســاس الگوی مقاومت داروئی به دست آمده در آنتی بیوگرام اقدام 

به تجویز دارو نمایند.
درمان عفونت پنوموکوک باید بر حســب محل عفونت و بیماری 
زمینه ای باشــد و پنی ســیلین، کوتریموکســازول و سفیکسیم به 
عنوان درمان تجربی برای این عفونت ها سودمند نیستند. یکی از 
دلایل مقاومت بالای پنوموکوک بــه این آنتی بیوتیک ها مصرف 
بی رویه آنها در عفونت حاد گوش میانی، سینوزیت و عفونت های 
تنفســی اســت. اکثر ســویه هاي باکتریایي ایزوله شده نسبت به 
آنتي بیوتیک هاي رایج مورد اســتفاده در درمان عفونت حاد گوش 

میاني مقاوم هستند.
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گوش میانی از اهمیت ویژه ای برخوردار است و با توجه به عوارض 
بعدی آن اقدام سریع برای درمان و جدی شمردن آن حائز اهمیت 
اســت و باید توجه زیادی به آن شود و با توجه به ظهور سویه های 
مقاوم باکتری ها نســبت به درمان هــای آنتی بیوتیکی رایج توصیه 
می شــود پس از انجام مطالعات تکمیلی وســیع تر و تأیید الگوی 
مقاومت، نســبت به تهیه دســتورالعمل های درمانی کشوری اقدام 
و شــروع درمان آنتی بیوتیکی برای باکتری های جداســازی شده، 

براساس دستورالعمل های کشوری انجام گیرد.

سپاسگزاری
این مقاله نتیجه بخشــی از طرح تحقیقاتي مصوب دانشگاه علوم 
پزشکي و خدمات بهداشتي درماني تهران به شماره قرارداد 11759 
مورخ 1390 مي باشــد، که بدین وسیله از معاونت محترم پژوهشی 

دانشگاه تشکر و قدردانی می شود.
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 11

بررسی کیفیت زندگی شغلی پزشکان خانواده در استان 
کرمان-1389

                                                                                          چكيده         

زمينه: كیفیت زندگی كاری يكی از متغیرهايی اســت كه اخیراً به لحاظ اهمیت، مورد 
توجه بســیاری از مديران كه درصدد ارتقا كیفیت منابع انســانی خود هســتند قرار 
گرفته اســت. كیفیت زندگی كاری به ارتقاء رضايتمندی كاركنان، تقويت يادگیری در 
محل كار اختصاص يافته است و در جهت كمک به كار كاركنان است كه بهتر بتوانند 
با تغییرات و جابجايی كنار آيند. اين مطالعه با هدف بررســی كیفیت زندگی شــغلی 

پزشكان خانواده در استان كرمان در سال 1389 انجام شد. 
روش کار: نمونه پژوهش 114 نفر پزشــک خانواده به روش سرشــماری تشــكیل 
می داد. جهت جمع آوری اطلاعات از پرسشــنامه كیفیت زندگی كاری ون لار استفاده 
شــد. داده های پرسشــنامه با نرم افــزار SPSS 19 از طريق آزمــون های آماری 
توصیفی)میانگین و انحراف معیار( و استنباطی T-test و Anova تجزيه و تحلیل شد.

يافته ها: میانگین كیفیت زندگی كاری كل پزشــكان خانواده اســتان كرمان %28/98 
بود. كیفیت زندگی در پزشكان مرد بالاتر )میانگین = 73/9، انحراف معیار = 2/05( از 
پزشكان زن )میانگین = 66/36، انحراف معیار = 1/44( بود. بر حسب انگیزه همكاری 
در طرح مشخص شد همه ی حیطه های كیفیت زندگی شغلی )رضايت از شغل و حرفه، 
شــرايط كاری، سلامت عمومی، ارتباط كار- منزل، استرس در كار( به جز كنترل در 

كار رابطه معناداری داشتند.
نتيجه گيری: كیفیت زندگی كاری پزشكان خانواده در وضعیت رضايت بخشی نیست 
و بايد در جهت ارتقا كیفیت زندگی كاری ايشــان برنامه ها و راهكارهايی مد نظر قرار 

گیرد.
واژگان کليدي: كیفیت زندگی كاری، رضايت از شغل و حرفه، شرايط كاری، سلامت 

عمومی، ارتباط كار- منزل، استرس در كار، كنترل در كار، پزشكان خانواده

تاريخ دريافت مقاله: 94/2/2           تاريخ اصلاح نهايي: 94/7/29            تاريخ پذيرش مقاله: 94/6/29
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                                                       مقدمه

منابع انســانی از مهم ترین منابع استراتژیک هر سازمانی می باشند. 
بی گمان، اساس موفقیت سازمان ها، محیط کاری و مشاغل مختلف 
به اســتفاده مؤثر از این منبع، شناختی وســیع و جامع از مفاهیم و 
ســازه های مربوط به منابع انسانی و ابزارهای خاص آن لازم است 
]1[. به دلیل چنین ایده هایی نســبت به منابع انســانی، تحقیقات، 
پیش بینی کننده هــای مهم کیفیت زندگی کاری منابع انســانی را 
کشــف کرده اســت.کیفیت زندگی کاری یکی از متغیرهایی است 
که اخیراً بــه لحاظ اهمیت، مــورد توجه بســیاری از مدیران که 
درصدد ارتقا کیفیت منابع انســانی خود هســتند قرار گرفته است؛ 
گرچه مطالعه شــاخص هایی که برای کیفیت زندگی کاری سودمند 
و یا مضر هستند تاریخچه ای دیرینه دارد ]2[.کیفیت زندگی کاری 
)1QWL(        یک برنامه جامع و فراگیر است که به ارتقاء رضایتمندی 
کارکنان، تقویت یادگیری در محل کار اختصاص یافته اســت و در 
جهت کمک به کارکنان است که بهتر بتوانند با تغییرات و جابجایی 
کنار آیند ]3[. نارضایتی از کیفیت زندگی شغلی مشکلی است که بر 
اکثر کارکنان بدون توجه به موقعیت و وضعیتشــان تأثیر می گذارد، 
بســیاری از مدیران روش هایی را بــرای کاهش نارضایتی در تمام 
ســطوح سازمانی، حتی سطح مدیران، جســتجو می کنند. این یک 
مســئله پیچیده اســت چرا که جدا کردن و مشخص نمودن همه 
شاخص هایی که بر کیفیت زندگی شــغلی تأثیر می گذارند، دشوار 

است. ]4[
در سال های اخیر، اصلاح نظام سلامت به طور گسترده در جهان و 
به طور شاخص در کشورهای توسعه یافته، مطرح شده است. گرچه 
برنامه های پیشنهادی برای اصلاح نظام سلامت در هر کشوری بر 
اســاس مبنای فرهنگی، تاریخی، اجتماعی و موقعیت های سیاسی 
متفاوت می باشد؛ اما با این حال، این کشورها اهداف مشترکی مانند 
بهبود کیفیت خدمات ســلامت، اثربخشی، رضایتمندی مشتریان و 
ارائه کنندگان محدود کردن هزینه ها و دستیابی به عدالت در سلامت 
را دنبــال می کرده اند ]5[. در برنامه پزشــک خانواده و نظام ارجاع 
به عنوان یکی از برنامه های اصلاحات در نظام ســلامت، پزشک 
عمومی و تیم وی مســئولیت کامل ســلامت افراد و خانواده های 
تحت پوشــش خود را به عهده دارند و پس از ارجاع فرد به سطوح 
تخصصی، مسئولیت پیگیری سرنوشــت وی را نیز بر عهده دارند 
]6[. پزشــکان خانواده معمولًا میان بیمارانشــان زندگی می کنند و 

Quality of working life -1

از 90% مشکلات ســلامت آنها، به خصوص ابعاد فیزیکی، روانی 
و اجتماعی مطلع هســتند و در صورت نیاز آنها را به سطوح بالاتر 
ارجاع می دهند ]7[. رضایتمندی شغلی پزشکان خانواده یک فاکتور 
مهم برای نظام های سلامت است چرا که سطح اول ارائه خدمات، 
مســئولیت ارائه خدمات پزشکی برای نســبت بیشتری از جمعیت 

نسبت به سایر سطوح را دارد ]8[.   
بر اســاس مطالعه ای که توسط ون لار و همکاران در جهت تعیین 
مقیــاس برای اندازه گیری کیفیت زندگی کاری کارکنان ســلامت 
در ســال 2007 انجام شد، شش شــاخص زیر به عنوان مهم ترین 
عوامل تأثیر گذار بر کیفیت زندگی کاری تعیین گردید: 1- رضایت 
از شغل و حرفه 2CJS 2- شرایط کاری 3WCS 3- وضع عمومی 

 4GWB سلامتی
 -6 6SAW 5  5 - اســترس در کارWLB 4- ارتباط کار-منزل

  .]9[ 7CAW کنترل در کار
ماینوس8 و همکاران گزارش کردند که پزشــکان خانواده ای که از 
کارشان ناراضی هستند بیشــتر تمایل به ترک خدمت دارند ]10[. 
در مطالعه ای مشخص شد اجرای سیستم ارجاع پزشک خانواده در 
کشور ایران اجتناب ناپذیر است. با توجه به پهناوری کشور می توان 
با الگوبرداری صحیح از کشورهای پیشرو در این امر و رفع برخی از 
نارسایی های آن، از هزینه های غیر ضروری جلوگیری کرده و دولت 
هم بتواند صرفه جویی های قابل ملاحظه ای را انجام دهد و منابع و 
ثروت ملی کشــور را به خوبی مدیریت نماید. البته باید توجه داشت 
که برای اجرای طرح بزرگ پزشــک خانواده نیــاز به عزم ملی و 
استفاده از نظریات انجمن های علمی به خصوص پزشکان عمومی 

که مجری و سنگر اول طرح هستند، می باشد ]11[.
بیســلی9 و همکاران در پژوهشــی با عنوان »کیفیت زندگی کاری 
پزشــکان خانواده ی سازمان های مراقبت سلامت در ویسکانسین« 
همبســتگی منفی قوی معنی داری بین رضایت از یک ســازمان و 
تمایل به جابه جایی و همبســتگی مثبت قوی بین رضایت از یک 
ســازمان و توانایی دســتیابی به اهداف حرفه ای را گزارش کردند. 
همچنین همبستگی معنی دار نسبتاً قوی بین رضایت از یک سازمان 

career and job satisfaction -2
work conditions -3

General well being -4
 work- life balance -5

stress at work -6
control  at work -7

Mainous -8
Beasley -9
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و رضایت از پزشــک بودن )رضایت از حرفه ی پزشکی( و کیفیت 
خدمات ارائه شده وجود داشت ]12[. نیلنا10 و همکاران در مطالعه ای 
اینگونه بیان کردند که برخلاف بحث های بین المللی بر سر مغموم 
بودن و عدم رضایت پزشــکان، پزشــکان خانواده ی نروژی سطح 
ثابت و بالایی از رضایت شــغلی را گزارش کردند. پزشکان خانواده 
از ســطح بالاتری از رضایت شغلی نســبت به پزشکان بیمارستان 
برخوردار بودند. همچنین این پژوهش نشان داد که علی رغم رفرم 
بزرگ ســلامت در نروژ سطح رضایت شــغلی پزشکان خانواده در 
سال های 1994، 2000 و 2004 ثابت باقی ماند ]13[. همچنین در 
پژوهشی که توسط اولمر و هریس11 در استرالیا انجام شد، پزشکان 
خانواده اســترالیا ســطح بالایی از رضایت شغلی را گزارش کردند. 
پزشــکان خانواده روستایی به طور معنی داری میزان رضایت شغلی 

بالاتری از پزشکان خانواده شهری داشتند ]14[.
از آنجا که پس از پیاده ســازی طرح پزشک خانواده در کشور ایران 
بررسی مناسبی به جهت پرسش از فراهمی امکانات لازم و ضروری 
مورد نیاز پزشکان خانواده به لحاظ برخورداری از یک زندگی ایمن 
انسانی و شغلی صورت نگرفته است و با نظر به این که نقش آفرین 
دیگر فرایند مهم ارائه خدمت، برای محقق ساختن آرمان ها و اهداف 
طرح مذکور پزشــکان شاغل در کسوت پزشک خانواده می باشند و 
بدون فراهم بودن کلیه امکانات لازم برای ایشان دسترسی بهینه به 
اهداف طرح میسر نخواهد شد، بررسی ابعاد کیفیت زندگی و شغلی 
پزشــکان خانواده در کشــور ایران ضروری و غیر قابل اغماض به 
نظر می رسد. لذا به منظور تداوم طرح پزشک خانواده در کشورمان 
و بهبود کیفیت خدمات ارائه شــده به پزشــکان لازم است کیفیت 
زندگی کاری پزشکان خانواده و افزایش رضایت شغلی آن ها توجه 

لازم صورت گیرد.

                                                   روش کار

این پژوهش از نوع توصیفی- تحلیلی به روش مقطعی در اســتان 
کرمان در سال 1389 انجام شد. جامعه پژوهش را تمامی پزشکان 
خانواده اســتان کرمان، که تحت پوشــش کلیه دانشگاه های علوم 
پزشــکی استان کرمان شامل دانشــگاه های علوم پزشکی کرمان، 
رفســنجان و جیرفت بودند، تشکیل می دادند. حجم نمونه از روش 

سرشماری با حداقل 70 درصد پوشش جامعه 114 نفر بود. 
جهت جمع آوری داده ها از پرســش نامــه کیفیت زندگی کاری که 

Nylenna -10
Ulmer B, Harris -11

توسط ون لار و همکاران با عنوان »مقیاس کیفیت زندگی کارکنان 
ســلامت« انجام شده است، اســتفاده گردید ]9[ و به تأیید اساتید 
و صاحب نظران گروه مدیریت و اقتصاد ســلامت رســیده اســت. 
همچنین پایایی پرسشــنامه فوق نیز بــه روش آزمون باز آزمون12 
انجام شده است. ضریب همبستگی 95% بین سؤالات وجود داشت، 
آلفای کرونباخ برای سنجش ارتباط درونی پرسش ها 78% بود و به 
تفکیک پرسش ها، ضریب همبستگی قبل و بعد، بین 54% تا 1 بود. 
سؤالات دارای همبستگی پایین با نظر صاحب نظران اصلاح شدند. 
پرسشــنامه مذکور در دو بخش تنظیم شــده است: بخش اول در 
بر گیرنده اطلاعاتی پیرامون وضعیت دموگرافیک پزشکان خانواده 
است و بخش دوم شامل ســؤالاتی است که از طریق فاکتورهای: 
رضایت از شــغل و حرفه )CJS( که شــامل سؤالات از زندگی ام 
راضی ام، در اغلب موارد زندگی ام به ایده آل هایم نزدیک اســت، به 
طور کلی برای من اوضاع بر وفق مراد است، از فرصت های شغلی 
که در محیط کار برایم ایجاد می شــود رضایت دارم، اخیراً با در نظر 
گرفتن جمیع شــرایط احساس خوشــحالی می کنم، به طور کلی از 
کیفیت زندگی کاری ام رضایت دارم؛ شــرایط کاری )WCS( که 
شــامل سؤالات در محیط کارم فرصت استفاده از همه توانایی هایم 
را دارم، وقتــی من کار خوبی انجــام می دهم برای انجام آن کار از 
طــرف مدیر مافوق خود مورد تأییــد و قدردانی قرار می گیرم، من 
تشویق می شوم تا مهارت های جدیدی را یاد بگیرم، کارفرمای من 
آنچه را کــه نیاز دارم تا کارم را به طور مؤثــر انجام دهم را برای 
من فراهم می کند، مدیر مافــوق من زمان کاری انعطاف پذیری را 
ارائــه می دهد، من در یک محیــط کاری ایمن کار می کنم، من از 
آموزش هایی که به منظور انجام بهتر شغل کنونی ام دریافت می کنم 
راضی ام، شرایط کاری ام رضایت بخش است؛ وضع عمومی سلامتی 
)GWB( شــامل سؤالات هم اکنون احســاس سلامتی می کنم، 
اخیراً احســاس ناراحتی و افسردگی داشــته ام؛ ارتباط کار- منزل 
)WLB( شامل سؤالات کارفرمای من انعطاف پذیری و تسهیلات 
کافی را برای مــن فراهم می آورد تا کارم بــا زندگی خانوادگی ام 
تناسب داشته باشد، ساعت های کاری فعلی من با زندگی شخصی ام 
متناسب است؛ اســترس در کار )SAW( شامل سؤالات اغلب در 
محل کار احســاس می کنم که تحت فشار هستم، در اغلب مواقع 
 )CAW( در کارم احســاس استرس شــدید دارم؛ و کنترل در کار
شامل ســؤالات من اهداف کاری مشخص دارم که در من توانایی 
انجام کار را ایجاد می کند، احســاس می کنــم می توانم نظراتم را 

Test retest -12
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بیان کنم و بر تغییــرات محیط کارم تأثیرگذارم، من در تصمیماتی 
که در محیط کارم بر من تأثیر می گذارد مشــارکت داده می شــوم، 
مــن در تصمیماتی که روی افرادی که در محیط کاری ام هســتند 
تأثیر می گذارد مشارکت داده می شوم؛ کیفیت زندگی کاری پزشکان 

خانواده را می سنجد. 
مقیاس مورد استفاده در این پرسش نامه مقیاس لیکرت بود. هر یک 
از پرسش ها در طیف )5-1( مورد ارزیابی و تجمیع قرار گرفتند. به 
منظور مقایســه و ارزیابی بهتر نتایج این مطالعه با سایر مطالعات، 
در هر یک از حیطه های کیفیت زندگی کاری و کل پس از تجمیع 
نمرات به ماخذ 100-0 تراز گردید. پرسشــنامه مذکور بعد از تعیین 
روایی و پایایی آن در بین پزشکان خانواده استان کرمان پخش شد 
و بعد از تکمیل، توســط پژوهشگر جمع آوری و مورد تجزیه تحلیل 
قرار گرفت. تجزیه و تحلیل داده های گردآوری شــده با استفاده از 
آمار توصیفی شــامل میانگین و انحراف معیار و به منظور مقایسه 

میانگین کیفیت زندگی در گروه های مختلف از آزمون t مســتقل، 
رگرسیون خطی و Anova و نرم افزار SPSS 19 صورت گرفت. 
جهت رعایت مســائل اخلاقي در این پژوهــش و محرمانه بودن 
اطلاعات حاصله از پرسش نامه، عدم ثبت نام در پرسشنامه مد نظر 
قرار گرفت. این نکته نیز باید مد نظر باشد که کیفیت زندگی کاری 
با توجه به عوامل تشــکیل دهنده آن ممکن است از یک استان تا 
اســتان دیگر با هم تفاوت داشته باشد، چون امکانات استان کرمان 
با امکانات ســایر استان ها قابل مقایســه نیست، با توجه به عوامل 
مختلــف تأثیرگذار بر کیفیت زندگی کاری ممکن اســت نتایج به 

دست آمده از این پژوهش قابل تعمیم به سایر استان ها نباشد.

                                                      يافته ها

پژوهش حاضر به منظور بررســی کیفیت زندگی شــغلی پزشکان 

دکتر نکویی مقدم محمود، قربانی نیا راحیل، دکتر کامیابی عباس و ...104

جدول شماره 1- توزیع فراوانی ویژگی های جمعیت شناختی پزشکان خانواده استان کرمان
درصدتعدادمتغیردرصدتعدادمتغیر

جنسیت
4842/1مرد

وضعیت تاهل
4236/8مجرد

7263/2متاهل6657/9زن

4511197/4-25گروه سنی 

مدرک تحصیلی

34/3دیپلم
34/3کاردانی45-6032/6

نوع استخدامی

2130/4لیسانس44/6رسمی
1014/5کارشناسی ارشد2427/6پیمانی
2840/6دکتری2832/2طرح

44/7دانشجو2629/9پزشک آزاد
55/7سایر

ساعت کار هفتگی

2010/9تا40

نوع ساعت کاری
414742تا 9188/350تمام وقت
513026/8تا1110/761پاره وقت
3430/4بیش از1160ساعتی

تعداد روز  غیببت

4345/3هیچ

انگیزه همکاری با طرح 
پزشک خانواده

2025/6حقوق بیشتر
810/3رفع بیکاری12930/5 تا 5
2025/6نعهد خدمت61010/5 تا 10
22/6آشنایی با نظام111111/6 تا 15

1519/2خدمت به مردم22/1بیش از 15
22/6ادامه تحصیل4136/6بلهبومی بودن

56/4اعتقاد به برناامه7163/4خیر

قصد ادامه همکاری
67/7سایر2025/6بلی
1519/2خیر

رضایتمندی از امکانات
3733بلی

7967خیر4355/1نمی دانم
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خانواده در استان کرمان در ســال 1389 انجام گردید. تعداد 114 
پزشک خانواده در این مطالعه مورد بررسی قرار گرفتند که %42/1 
مــرد، 57/9% زن بودند. همچنین 36/8% مجرد و 63/2% متأهل 
بودند. کادر پزشک خانواده استان اکثریت نیروهای جوان با مدرک 
دکتــری بودند که به عنوان نیروی طــرح و تمام وقت فعال بودند. 
بیشتر پزشکان مورد مطالعه 41 تا 50 ساعت در هفته و بدون غیبت 
کار می کردنــد. اکثریت افراد غیر بومی بوده و بــا انگیزه دریافت 
حقوق بیشــتر و انجام تعهد شــغلی خود عضویت در برنامه طرح 
پزشــک خانواده را پذیرفتند. همچنین رضایت مندی از امکانات در 

این افراد وجود نداشت و اکثریت اعلام کردند که ادامه همکاری با 
این طرح مورد تردید است. اطلاعات دموگرافیک مطالعه در جدول 

شماره 1 نشان داده شده است.
بــا توجه به نتایج مطالعه از بین حیطه های مختلف کیفیت زندگی 
کاری وضع عمومی ســلامت )GWB( دارای بالاترین میانگین 
)64/21 درصــد( و کنتــرل در کار )CAW( دارای کمتریــن 
میانگیــن )32/81 درصد( بودند و میانگین تصحیح شــده کیفیت 
زندگی کاری ابراز شــده کل )WRQOL( نیز 28/98درصد بود 

)جدول شماره2(.

105 بررسی کیفیت زندگی شغلی پزشکان خانواده در استان کرمان-1389

جدول شماره 2- مقایسه متوسط کیفیت زندگی کاری پزشکان خانواده استان کرمان در حیطه های مختلف
حیطه های کیفیت 

زندگی کاری 
)QWL(

وضع عمومی 
سلامت 
)GWB(

ارتباط 
کار- منزل 
)HWI(

رضایت از 
شغل و حرفه 

)CJS(

کنترل در کار 
)CAW(

شرایط کاری 
)WCS(

استرس 
در کار 

)SAW(

کیفیت زندگی 
کاری کل 

)WRQOL(
میانگین 

64/2150/3556/1432/8155/5259/3928/98)مقیاس0-100(

12/8916/2315/697/8218/4418/925/55انحراف معیار

 نتایج نشــان داد کــه میانگین کیفیت زندگی شــغلی پزشــکان 
خانواده در مردان بیشــتر از  زنان بود. این میانگین در گروه ســنی 
60-45 ســال بالاتر بود. کیفیــت زندگی شــغلی در افراد مجرد 

میانگین کیفیت زندگی بالاتری نســبت به متأهلین را نشــان داد. 
در شرایط وجود امکانات مناسب میانگین کیفیت زندگی بالاتر بود 

)جدول شماره 3(.

جدول شماره 3- مقایسه میانگین کیفیت زندگی شغلی پزشکان خانواده استان کرمان به تفکیک جنسیت، سن، 
وضغیت تأهل، امکانات مناسب

کیفیت زندگی شغلی در 
گروه های مختلف

میانگین

امکانات مناسبوضعیت تاهلگروه سنیجنسیت
نداردداردمتاهلمجرد60-4545-25زنمرد

30/8227/6528/963029/1628/8927/3329/88
5/954/885/64/356/74/824/895/79انحراف معیار

با توجه به آزمون رگرســیون، ضریب رگرســیون جنسیت  7/38 و 
خطای معیار آن 3/09، ضریب رگرسیون تاهل 1/17و خطای معیار 
آن 3/27، ضریب رگرســیون بومی بــودن 7/53 و خطای انحراف 
3/001، ضریب رگرسیون امکانات مناسب 8/33 و خطای انحراف 
3/11 و ضریب رگرســیونی انگیزه شغلی 0/989 و خطای انحراف 
0/594 بود. روش تحلیل رگرســیون مشــخص کرد بین کیفیت 
زندگی شــغلی پزشکان خانواده با جنســیت )P = 0/020(، تأهل 
)P>0/001(، بومی بودن)P = 0/014(، امکانات مناسب )0/009 = 
P( و انگیزه ی شــغلی )P > 0/001( ارتباط معنی داری وجود دارد. 
بدین معنا که با 95% اطمینــان اعلام می گردد که کیفیت زندگی 
شغلی پزشــکان خانواده به جنسیت، تأهل، بومی بودن، امکانات و 
انگیزه شــغلی آنها بستگی دارد. بنابراین، این خصوصیات به عنوان 

یک متغیر پیش بینی کننده کیفیت زندگی شغلی  محسوب می شوند.
بر اســاس بررسی های انجام شــده میانگین کیفیت زندگی کاری 
 ،)CJS( پزشکان خانواده مرد در حیطه های رضایت از شغل و حرفه
شــرایط کاری )WCS( و کنترل در کار )CAW( بیشتر از زنان 
بود. میانگین کیفیت زندگی در حیطه های رضایت از شــغل و حرفه 
)CJS(، شرایط کاری )WCS( و ارتباط کار- منزل )HWI( در 

افراد مجرد بیشتر از متأهلین بود.
آزمون تی مســتقل نشــان داد که بین میزان حیطه های مختلف 
کیفیت زندگی شــغلی )رضایت از شــغل و حرفه، شــرایط کاری، 
ســلامت عمومی، ارتباط کار- منزل، اســترس در کار و کنترل در 
کار( در دو جنس، وضعیت خدمتی، امکانات مناسب رابطه معناداری 
دارد )P>0/001(. وضعیت تاهل فقط با حیطه شرایط کاری ارتباط 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-0

7-
12

 ]
 

                            23 / 96

http://jmciri.ir/article-1-2742-en.html


مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 33؛ شماره 2، تابستان 1394

 .)P=0/06( معناداری نداشت
نتایج آزمون Anova بر حسب انگیزه همکاری در طرح نشان داد 
همه ی حیطه های کیفیت زندگی شــغلی )رضایت از شغل و حرفه، 
شرایط کاری، سلامت عمومی، ارتباط کار- منزل، استرس در کار( 
)P>0/001( به جز کنترل در کار )P=0/07( دارای رابطه معناداری 

داشتند. 

                                   بحث و نتيجه گيری

نظام ارجاع و برنامه پزشک خانواده یکی از مهم ترین اهداف برنامه 
چهارم توسعه اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی در حوزه سلامت کشور 
ما محسوب می شود و اشتغال زایی فارغ التحصیلان گروه پزشکی را 
نیز فراهم نموده اســت. اصلی ترین وظیفــه از لحاظ ارائه خدمت، 
مربوط به پزشک می باشــد. این پژوهش به منظور بررسی کیفیت 
زندگی شغلی پزشکان خانواده در استان کرمان در سال 1389 انجام 
گرفته است. بیشتر افراد مورد مطالعه زن و متأهل بوده اند. اکثریت 

پزشکان خانواده جوان و غیر بومی بودند.
بر اســاس پژوهش حاضر کیفیت زندگی پزشــکان خانواده استان 
کرمان در وضعیت رضایت بخشــی نیســت. نتایج حاضر با مطالعه 
شــعبانی نژاد و همکاران ]15[، اکر13 و همــکاران ]16[ و عرب و 
همکاران ]17[ هم خوانی دارد. این امر می تواند ناشی از طی مراحل 
اولیه طرح پزشــک خانواده در کشور باشد که در آن توجه کافی به 
کیفیت زندگی شــغلی پزشکان خانواده نشده است ]18[. بر اساس 
مرور متون مرتبط مشخص شد که رضایت شغلی پزشکان خانواده 
رو بــه کاهش اســت ]19[. افزایش جمعیت و انتظــارات بیماران، 
افزایش فشــار زمانی و محدودیت های هزینه عواملی هستند که بر 
نارضایتی پزشــکان تأثیر گذارند ]20[. اینگونه به نظر می رسد که 
کیفیت زندگی پایین پزشکان خانواده باعث کاهش بهره وری و تأثیر 
منفی بر ارائه خدمات و شاید شکست اجرای طرح پزشکان خانواده 
گردد. توجه به کیفیت زندگی شغلی پزشکان خانواده می تواند منجر 
بــه بهبود ارائه خدمت در نظام ســلامت و رضایت مندی بیمار که 

هدف هر نظام سلامت است گردد.
نتایج پژوهش حاضر نشان داد کیفیت زندگی شغلی در افراد مجرد 
نســبت به متأهلین بالاتر بود. با توجه به اینکه اکثریت افراد مورد 
مطالعه متأهل بودند به نظر می رسد باید برای ارتقا وضعیت کیفیت 
زندگی شــغلی ایشان در استان کرمان اهتمام ورزید و نسبت به آن 
توجه ویژه ای داشــت تا امکانات رفاهی ایشان فراهم گردد. نتایج 
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حاضر با مطالعه شعبانی نژاد ]15[ و عرب ]17[ مشابهت داشت. 
با توجه به نتایج مطالعــه از بین حیطه های مختلف کیفیت زندگی 
کاری وضع عمومی ســلامت )GWB( دارای بالاترین میانگین 
)64/21 درصد( و کنترل در کار )CAW( دارای کمترین میانگین 
)32/81 درصــد( بودند. همچنین در مطالعه عرب و همکاران ]17[ 
وضع عمومی سلامتی )GWB( دارای بالاترین میانگین )%53/25( 
و ارتباط کار- منزل )HWI( دارای کمترین میانگین)37/5%( بود. 
اما در مطالعه شعبانی نژاد و همکاران ]15[ بین حیطه های مختلف 
کیفیت زندگــی کاری، کنتــرل در کار )CAW( دارای بالاترین 
میانگیــن )52%( و ارتبــاط کار- منــزل )HWI( دارای کمترین 
میانگین )41%( بود. احتمالًا تفاوت در میانگین ها و حیطه های ذکر 
شــده به دلیل تفاوت در اســتان ها و امکانات، انگیزش، استرس و 

شرایط حاکم بر محیط مورد مطالعه باشد.
بر اساس نتایج مطالعه حاضر با توجه به پایین بودن کیفیت زندگی، 
ادامه همکاری در طرح پزشــک خانواده مــورد تردید بود. اگر این 
برنامه ریزی به صورت دقیق و صحیح باشــد می تواند باعث ایجاد 
حس وابســتگی، مســئولیت پذیری و در نتیجه افزایش بهره وری، 
کارایی و اثربخشــی عملکرد پزشکان خانواده شــود. در تحقیقی 
اســمیت14 که در مورد کیفیت زندگی کاری پرستاران ایالت متحده 
صورت گرفته بود نتایجی مشــابه یافت شــد ]21[. نتایج تحقیق 
دهقــان نیری ]22[ نیز نشــان داد که تنها یک دهــم نمونه مورد 
مطالعــه ی وی کیفیت زندگی کاری خود را مطلوب گزارش کردند. 
نتیجه این تحقیق با نتیجه تحقیق واســعی ]23[، نیز همسان است 
که نشان داد ســطح کیفیت زندگی کاری در ستاد مرکزی وزارت 
بهداشــت، درمان و آموزش پزشــکی به طور معناداری از حد مورد 
انتظار پایین تر بود. به نظر می رسد اهمیت دادن به دیدگاه های آنان 
در خصوص طراحی و برنامه ریزی های مربوط به ترتیب انجام کارها 

می تواند به ادامه همکاری افراد در طرح منجر شود.
از زمان اجرای برنامه شبکه های بهداشتی درمانی در مناطق شهری 
و روستایی، برنامه پزشــک خانواده مورد اقبال مردم قرار گرفته و 
برنامه های بعدی نیز در این راســتا از این مناطق آغاز شــده اند. بر 
اساس مطالعات انجام شــده ]24[ که به بررسی کیفیت خدمات و 
انتظارات افراد پرداخته شــده است لزوم بهبود کیفیت از جنبه های 
مختلف و به ویژه بعد پاسخگویی ضروری به نظر می رسد. بررسی 
اجرای برنامه پزشکان خانواده از دیدگاه ارائه کنندگان خدمات و نیز 
گیرندگان ]25[، اینگونه مشخص گردید که از نظر دریافت کنندگان 
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خدمت، مهم ترین نقاط قوت طرح دسترســی آســان به پزشک و 
مهم ترین نقاط ضعف آن برخورد نامناسب بیمارستان ها و عدم ارائه 

خدمت در طول شبانه روز اعلام گردید.
در مناطق شــهری، انتظار می رود پزشــک خانواده در اولین سطح 
تماس مردم با نظام ارائه خدمات سلامت انجام وظیفه نماید. خدمات 
ارتقای سلامت، پیشــگیری و درمان اولیه، تجویز دارو، درخواست 
انجام خدمات پاراکلنیک، درخواســت مشــاوره، ثبت اطلاعات در 
پرونده ســلامت، ارجــاع و پیگیری بیماران و اجــرای برنامه های 
آموزشــی جهت ارتقا سلامت عمومی از عمده ترین وظایف پزشک 
خانواده است. این خدمات باید توسط پزشکان خانواده و تیم وی در 
محدود بســته خدمتی تعریف شده و با حفظ جامعیت و یکپارچگی 
به فرد، خانواده، جمعیت و جامعه تحت پوشــش ارائه شود. در واقع 

پزشک خانواده مسئولیت تیم سلامت را بر عهده دارد.
کیفیــت زندگی کاری به عنوان یکی از رویکردهای بهبود عملکرد 
و از جملــه عناصر مهم و کلیدی فرهنگ تعالی به شــمار می رود، 
رویکردی است که موجب هم ســویی کارکنان و سازمان می شود. 
امروزه توجهی که به کیفیت زندگی کاری می شــود بازتابی است از 
اهمیتی که همگان برای آن قائلند. کیفیت زندگی کاری انعکاســی 
از روابط موجود بین کارکنان و محیط کاری آنان اســت. این رابطه 

نشانه ای از میزان سازگاری فرد با شغلش می باشد.
کیفیت زندگــی کاری نمایان کننــده نوعی فرهنگ ســازمانی و 
شــیوه مدیریت است که کارکنان بر اســاس آن احساس مالکیت، 
خودکفایی عزت نفس می کنند. برنامه کیفیت زندگی کاری شــامل 
هر گونه بهبود در فرهنگ ســازمانی اســت که حامی رشد و تعالی 
کارکنان در ســازمان اســت. از این رو نظام ارزشی کیفیت زندگی 
کاری، ســرمایه گذاری بر روی افراد به منزلــه مهم ترین متغیر در 
معادله مدیریت راهبردی مورد توجه قرار می دهد، به این معنی که 
برآورده ساختن نیازها به بهسازی و کارایی بلند مدت سازمان منجر 
خواهد شــد. کیفیت بالای زندگی کاری به عنوان شــرط و پیش 
زمینه اساســی توانمندسازی منابع انسانی مورد نیاز سیستم مراقبت 
بهداشتی شــناخته شده است. در هر سازمانی کیفیت زندگی کاری 
بالا برای جذب و حفظ کارکنان اساســی است و تحت تأثیر عوامل 
اجتماعی، اجرایی، مدیریتی و شــرایط خاص فرهنگی است. از آنجا 
کــه کیفیت زندگی کاری پایین ممکن اســت بر کیفیت خدمات و 
تعهدات تأثیر بگــذارد و به عنوان یک عامــل تأثیرگذار مرتبط با 
کمبود ارائه خدمات ســلامتی باشد، لذا مســئولان طرح پزشکان 
خانواده در وزارت بهداشت و درمان توجه بیشتری به کیفیت زندگی 

پزشــکان خانواده معطوف نماینــد و برنامه ها و راهکارهایی جهت 
ارتقای زندگی کاری ایشــان مدنظر قرار دهنــد. با توجه به اینکه 
کنتــرل در کار دارای کمترین میانگین بود، لذا جهت کنترل بر کار 
دیدگاه های ایشــان را در تصمیم گیری ها و در خصوص طراحی و 

برنامه ریزی های مربوط به ترتیب انجام کارها مد نظر قرار گیرد.
بعضی از پزشــکان و کادر درمانی به دلایل متعددی ازجمله مشغله 
فراوان، عدم رضایت شغلی و تعداد کثیر بیماران در بسیاری از مراکز 
درمانی دولتی و دغدغه هــای مالی در بخش های خصوصی، زمان 
و حوصله کافی برای معاینه دقیق، تشــخیص و درمان هر بیمار را 
نداشته باشــند. همچنین بیان توضیحات لازم به بیمار و همراهان 
وی در مواردی جزو ملزومات به حســاب نیامده، متأسفانه بعضی از 
پزشکان به این موضوع بدیهی که دانستن شرایط بیماری شخص 
برای وی و همراهان نزدیــک وی )در صورت موافقت بیمار( جزو 
حقوق اولیه آنهاست، عمل نمی کنند. البته باید به این مسئله تأکید 
کرد که تمامی این مشــکلات بیشــتر جنبه سیســتماتیک داشته، 
شرایط واقعی بسیاری از بیمارستان های دولتی و حتی خصوصی و 
حجم زیاد مراجعه کنندگان آنها، در عمل اجازه انجام چنین ملزوماتی 
را برای کادر پزشــکی نمی دهد. به  نظر می رســد که مدتی نسبتاً 
طولانی اســت که در نظام آموزشی درمانی کشور روی این مسائل 
تأکید کافی نشــده و در بعضی موارد به بیمار مطابق استانداردهای 
درجه یک درمانی جهان توجه کافی نمی شــود. بدون شک اکثریت 
قریب به اتفاق پزشــکان و کادر پزشــکی نهایت تلاش خود را در 
برطرف کردن این نقایص می کنند اما مشکلات فراوان کنونی نظام 
درمانی کشور در حال حاضر از جمله عدم  تأمین حقوق کادر درمانی 
از طرف بیمه ها، تعرفه های غیر واقعی و بسیاری مشــکلات دیگر 

مانع از رسیدن به وضعیت آرمانی در موارد فوق می  شود.
مهم تریــن دلایل ناموفق بودن طرح پزشــک خانواده، عدم آمادگی 
و همکاری پزشــکان و زیرساخت ها، نبود بودجه لازم، کمبود نیرو و 
نبود فرهنگ سازی مطلوب بین مردم می توان دانست. اگر قرار باشد 
مجدد طرح پزشک خانواده در کنار برنامه تحول نظام سلامت اجرایی 
شــود باید با نگاه سیستماتیک و رویکرد سلامت محوری اجرا شود. 
با توجه به اجرای طرح تحول نظام سلامت در حوزه درمان می توان 
خاطرنشان کرد که بیشتر هزینه  ها در بخش درمان متمرکز شده و باید 
منتظر بود تا افراد بیمار شــده و در بیمارستان بستری شوند، در حالی 
که اگر رویکرد پیشگیرانه داشــته باشیم نیازی به این میزان هزینه 
نیســت. اجرای طرح پزشک خانواده دسترســی عمومی به خدمات 
ســلامت را افزایش داده و موجب کاهش هزینه های بیمارستانی و 
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درمانی برای بیماران شده است. یکی از مهم ترین اهداف اجرای این 
طرح، کاهش هزینه های درمانی مردم در بخش بســتری بوده است. 
با اجرای طرح پزشک خانواده، مراجعه مردم به بیمارستان ها کاهش 
می یابد و تنها در صورت نیاز به پزشــکان متخصص ارجاع می شوند 
و این امر با مشورت و ارجاع پزشک خانواده صورت می گیرد. ارتقای 
ســطح ســلامت خانواده از دیگر اهداف در اجرای این طرح است و 
تلاش می شود پیشگیری از دو جنبه خدمات عمومی و فردی سلامت 
دنبال شــود. اهمیت اجرای طرح پزشک خانواده در تداوم آن است و 
هم اکنون رضایت مردم از اجرای این طرح مشاهده می شود. کیفیت 
زندگی کاری یکی از متغیرهایی است که اخیرا به لحاظ اهمیت، مورد 
توجه بســیاری از مدیران که درصدد ارتقا کیفیت منابع انسانی خود 
هســتند قرار گرفته است.     نارضایتی از کیفیت زندگی شغلی می تواند 

مشکلی باشد که بر اکثر کارکنان بدون توجه به موقعیت و وضعیتشان 
تأثیر گذارد. بنابراین با توجه به ابعاد مختلف کیفیت زندگی پزشکان 
خانواده شــامل رضایت از شغل و حرفه، شرایط کاری، وضع عمومی 
سلامتی، ارتباط کار- منزل، استرس در کار، کنترل در کار از جمله و 
سعی در ارتقا آن می توان به هدفمندسازی مراجعات مردم و تحول در 

نظام سلامت کشور دست یافت.

تشکر و قدردانی:
نویسندگان مقاله بر خود لازم مي دانند سپاس و تشکر خود را تقدیم 
استاد محترم سرکار خانم دکتر ســمیه نوری حکمت، جناب آقای 
حسین شعبانی نژاد، سرکار خانم مرجان رضوی و همه افرادی کنند 

که در پژوهش حاضر شرکت داشته  اند.
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 12

تأثیر مدیریت کیفیت بر کاهش  عفونت محل جراحی در اعمال 
جراحی قلب:  یک مطالعه اقدام پژوهی مشارکتی

                                                                                          چكيده         

زمينه: عفونت محــل جراحي يكي از عوارض شــايع پس از عمل جراحي می باشــد 
كه باعــث افزايش موربیديته و مورتالیته، افزايش زمان بســتري و افزايش هزينه هاي 
بستری می شود. رعايت موازين كنترل عفونت و رعايت بهداشت دست نقش عمده ای در 
پیشــگیری و كنترل عفونت دارد. بررسی علل عفونت محل جراحی و تلاش برای حذف 
و كاهش آن ها باعث استفاده بهینه از منابع در خدمات جراحی می گردد. مديريت كیفیت 
يک استراتژی مناسب سازمانی است كه با به كارگیری آن می توان استراتژي هاي لازم 
پیشگیري و كنترل عفونت را شناسايي و اجرا كرده و میزان تأثیر آنها را بررسي نمود.

روش کار: اين پژوهش با هدف بررسی میزان تأثیر مديريت كیفیت بر كاهش عفونت 
محل جراحی در يكی از بیمارســتان های شهر تهران در ســال 1392 انجام پذيرفت. 
برای انجام پژوهش از اقدام پژوهی مشــاركتی اســتفاده شد. علل ايجاد عفونت محل 
جراحی با اســتفاده از يک چک لیست شناســايی گرديد. سپس، با استفاده از مدل ده 
مرحلــه ای مديريت كیفیــت برنامه كاهش عفونت محل جراحی تدوين و با مشــاركت 

كاركنان بخش اعمال جراحی اجرا شد.
يافته ها: از علل مؤثر در ايجــاد عفونت محل جراحی می توان به عدم رعايت اصول 
درست آماده ســازی و اسكراب دســت ها جهت عمل جراحی و عدم رعايت بهداشت 
دســت ها اشــاره نمود. با اجرای مديريت كیفیت میزان عفونت محل جراحی به میزان 
28 درصد در ســال 1392 در مقايســه با ســال 1391 كاهش يافت. استانداردسازی 
فرايندهای كاری، شناسايی مشكلات فرايندهای كاری، برنامه ريزی صحیح، كار تیمی 
و برگزاری دوره های آموزشی از جمله اقدامات به كار گرفته شده برای كاهش میزان 
عفونــت محل جراحی بوده اســت. اجرای صحیح اصول مديريــت كیفیت نظیر بیمار 
محوری، فرايندگرايی و ارتقای مســتمر نقش بســزايی در بهبود فرايندهای كاری و 

دستیابی به نتايج مناسب در سازمان های بهداشتی و درمانی دارد.
نتيجه گيری: بدون ترديــد مؤثرترين، كم هزينه تريــن و مطلوب ترين روش مبارزه 
با عفونت های بیمارســتانی پیشگیری اســت، كه رعايت بهداشــت دست مؤثرترين، 
ســاده ترين و كم هزينه ترين اين اقدامات اســت. همچنین آمــوزش و افزايش آگاهی 

مؤثرترين روش مبارزه با عفونت های بیمارستانی می باشد.
واژگان کليدي: عفونت محــل جراحی، مديريت كیفیت، ارتقای مســتمر فرايندهای 

كاری، بیمارستان

تاريخ دريافت مقاله: 93/11/18           تاريخ اصلاح نهايي: 94/8/5            تاريخ پذيرش مقاله: 94/6/4
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                                                       مقدمه

عفونــت محل جراحي1 یکي از عوارض شــایع پس از عمل جراحي 
اســت و باعث افزایش میزان ابتلا بــه بیماری و مرگ ومیر، افزایش 
زمان بســتري و افزایش هزینه هاي بستری بین 20 - 10% می شود 
]1[. عفونت محل جراحي به عفونت محل جراحي اطلاق می شــود 
که در مدت 30 روز پس از عمل جراحی ایجاد مي گردد ]2[. عفونت 
محل جراحی در اعمال جراحي قلب شامل عفونت سطحي و عمقي 
در ناحیه برش استرنوم و محل برداشت ورید صافن در اندام تحتانی 
می باشــد ]3[. به طور متوسط 20-2 درصد از بیماران پس از جراحي 
قلب دچار عفونت محل جراحي مي شوند ]4[. از شایع ترین علل بروز 
عفونت بیمارســتاني به خصوص در بخش هــاي جراحي، باکتري ها 
مي باشــند ]5[. عفونت محل جراحي به ویژه عفونت هاي استرنال و 
مدیاستینال ســبب افزایش قابل ملاحظه موربیدیتي و مورتالیتي و 
در نتیجه افزایش هزینه می شــوند ]8-6[. ناحیه های اســترنوم و پا 
معمول ترین محل بــروز عفونت در بیماران تحت عمل جراحي باي 

پس عروق کرونر می باشند ]4[.
با وجود پیشــرفت تکنیک هــای جراحی و شناســایی عوامل مؤثر 
در عفونــت زخم جراحی و اســتفاده گســترده از آنتی بیوتیک های 
پروفیلاکتیک2، عفونت محل جراحی با بروز 5-2 درصد ]20[ و سهم 
24 درصــد در بین عفونت های بیمارســتانی، دومین مقام را پس از 
عفونت مجاری ادراری3 دارا می باشــد ]21[. تاکنون با وجود ســعي 
زیاد در جلوگیري از عفونت جراحي سالانه حدود 500000-920000  
مورد جدید عفونت محل زخم در 23 میلیون عمل جراحي، در ایالات 

متحده گزارش شده است ]11[. 
میزان وقوع عفونت های بیمارســتانی در ایــران از 1/9 درصد تا 25 
درصد گزارش شده اســت ]12[. در ایالت متحده 2/8 درصد اعمال 
جراحی به عفونت منتهی می شــود ]13[ و هر مــورد عفونت زخم 
جراحی به طور متوســط 7/5 روز مدت بستری را افزایش داده است 
]14[. افزایش مدت زمان بســتری بیماران منجر به اشــغال تخت، 

افزایش هزینه ها و نگرانی بیشتر بیماران می گردد.
همانطور که ذکر گردید امروزه اعتقاد بر این اســت که منشــاء اکثر 
عفونت هاي محل جراحي، باکتري هایي هستند که در زمان جراحي 
وارد زخم مي شوند ]15[. همچنین این باور وجود دارد که آلودگي زخم 

 SSI: Surgical Site Infection -1
  Prophylaxi Antibiotic -2

 UTI: Urinary Tract Infection -3

جراحي در اتاق عمــل صورت مي گیرد ]16[. بنابراین می توان گفت 
هر فردي که وارد اتاق عمل مي شود، در پیشگیري از انتشار عفونت 
مسئول می باشد، زیرا بســیاري از عفونت ها در اتاق عمل به وسیله 
افرادی که از بیرون مي آیند در داخل اتاق عمل منتشــر مي شــوند. 
رعایت بهداشت فردي به وسیله کارکنان اتاق عمل به پیشگیري از 

این عفونت ها کمک فراوانی مي کند ]17[. 
در بخش بهداشــت و درمان به لحاظ ویژگی و اهمیت نوع خدمات 
که ارتباط مستقیم با ســلامت و جان انسان ها دارد، اعتلاي کیفیت 
و تضمین آن براي نظام بهداشــت و درمان، افراد جامعه و بیماران به 
طور فزاینده و مداوم مورد توجه قرار گرفته اســت ]18[. سازمان های 
بهداشتی- درمانی با ارزشیابی کیفیت و به دنبال آن با بهبود  کیفیت، 
موجب ارتقاء ارائه خدمات، کاهش مرگ ومیر و ناخوشــی و افزایش 
کیفیت زندگی می شــوند. با اســتفاده از ارزشیابی کیفیت خدمات در 
مراکز بهداشــتی- درمانی می توان مشکلات و نواقص را در مواردی 
چــون مراقبت از بیمار، میزان عفونت و مرگ ومیر بررســی کرد و با 

تجزیه و تحلیل اطلاعات در جهت کاهش آنها کوشید ]19[. 
بنابرایــن، با توجه به اهمیت موضوع عفونت محل جراحی به عنوان 
یکی از عوارض و علل مرگ ومیر بعد از عمل جراحی قلب، بررســی 
علل و عوامل مؤثر در ایجاد عفونت محل جراحی، باعث کاهش و به 
تبع آن کاهش مرگ ومیر پس از عمل جراحی می گردد. این مطالعه 
می تواند ابزار مفیدی جهت بررسی میزان شیوع عفونت محل جراحی 

و ارائه راهکارهای مؤثر در کاهش بروز عفونت محل جراحی باشد.

                                                   روش کار

پژوهش حاضر از نوع اقدام پژوهی مشارکتی4 می باشد. اقدام پژوهی 
مشارکتی یک روش پژوهش در عمل است، که توسط خود افراد 
انجام  یا حل آن مسأله  برای کاهش  درگیر در یک مسأله خاص 
می گیرد. در این نوع پژوهش شخص یا افراد، عمل خود را در حین 
کار و فعالیت، مورد پژوهش قرار می دهند. اقدام پژوهی مشارکتی، 
تحقیق و نتایج تحقیق را هم زمان مورد توجه قرار می دهد. علاوه 
بر این، این پژوهش باعث افزایش آگاهی و مهارت شرکت کنندگان 
در پژوهش و توانمند نمودن آنها در جستجو و حل مشکلات کاری 
مشارکتی،  پژوهی  اقدام  می شوند.  جمعی  مشارکت  طریق  از  خود 
بهبود  جهت  در  مشارکت  و  منظم  بررسی  و  تحقیق  بر  متمرکز 

کیفیت عملکرد سازمان است ]20[.

  Participatory Action Research -4

111 تأثیر مدیریت کیفیت بر کاهش  عفونت محل جراحی در اعمال جراحی قلب ...
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از ویژگی های این روش پژوهش می توان به حل مشکلات همراه 
مشارکت  شرکت کنندگان،  علمی  اطلاعات  افزایش  و  یادگیری  با 
جمعی و توانمندسازی افراد و ارزیابی مرتب نتایج پژوهش و استفاده 
مداوم از بازخورد داده ها، تمایل به استفاده از نتایج پژوهش بر خلاف 
پیشنهاداتی می شود،  به  منجر  تنها  پایان  در  تحقیقات معمول که 
کمک به درک موقعیت های پیچیده اجتماعی، تقویت نگرش همه 
جانبه به مسائل و مجزا نکردن متغیرها، ایجاد تغییر پایدار و مؤثر، 
اقدام پژوهی  اگر چه در جریان  اشاره کرد ]21[.  تئوری  و توسعه 
استفاده  تلفیقی  به صورت  کیفی  و  کمی  روش های  از  مشارکتی، 
و  موضعی  توجه  خاطر  به  مشارکتی  پژوهی  اقدام  ولی  می شود، 
ارتباط نزدیک آن با شرکت کنندگان در پژوهش و جمع آوری حجم 
وسیعی از داده های کیفی از پژوهش های کیفی محسوب می شود 
]22[. امروزه اقدام پژوهی مشارکتی به عنوان ابزار مؤثر و مفیدی 
برای بهبود عملکرد و سلامت سازمان مورد استفاده قرار می گیرد.

این پژوهش با هدف بررسی تأثیر مدیریت کیفیت بر کاهش عفونت 
محل جراحی و انجام مداخلات در راستای کاهش میزان عفونت 
بیمارستان های  از  یکی  قلب  عمل  اتاق  بخش  در  جراحی  محل 
 1392 فروردین  از  یکساله  زمانی  بازده  در  تهران  شهر  تخصصی 
پیچیده ترین  از  یکي  عمل  اتاق  پذیرفت.  انجام   1392 اسفند  تا 
مداخلات  بیشتر  است.  بهداشتي  مراقبت هاي  در  کار  محیط هاي 
جراحی ایمن در اتاق عمل متمرکز شده است. بخش اتاق عمل این 
اتاق برای اعمال  اتاق عمل فعال و یک  بیمارستان شامل دوازده 
جراحی اورژانس می باشد. در این بخش اعمال جراحي قلب از قبیل 
همچنین  و  قلب  دریچه هاي  تعویض  و  قلب  کرونر  عروق  پیوند 
توسط  قلب،  مادرزادي  بیماري هاي  شامل  اطفال  جراحی  اعمال 

متخصصین مجرب انجام مي گیرد.
کیفیت  مدیریت  مرحله ای  ده  مدل  از  استفاده  با  پژوهش  این  در 
جراحی،  محل  عفونت  بروز  علل  بررسی  به   ]22[ مصدق راد 
اقدام  مداخله  برنامه  ارزشیابی  و  اجرا  و  مداخله  برای  برنامه ریزی 
داده ها  شد.  جمع آوری  اطلاعات  مداخلات،  انجام  از  پس  گردید. 
بخشی  اثر  نهایت  در  گرفتند.  قرار  تحلیل  و  تجزیه  و  آنالیز  مورد 
وکارآیی با ارزیابی و مقایسه نتایج قبل و بعد از مداخله در بخش 
اتاق عمل مورد بررسی قرار گرفت. فرایندهایی که بهبود اثربخشی 
و نتایج مثبت را به دنبال دارند، تثبیت شدند. جمع آوری اطلاعات 
توسط  لیست  چک  طبق  مستقیم،  مشاهده  و  مصاحبه  وسیله  به 
اتاق  پژوهشگر صورت گرفته است. پژوهشگر با حضور در بخش 
عمل از طریق مشاهده و مصاحبه با رییس بخش جراحی، سرپرستار 
بخش اتاق عمل، سوپروایزر کنترل عفونت اطلاعات را گردآوری 

  SPSS نمود. در این پژوهش تحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار
ویرایش 18 صورت گرفت. 

مناسب  مدل  یک  درست  اجرای  به  کیفیت  مدیریت  موفقیت 
مدیریت کیفیت در یک محیط سازمانی مساعد بستگی دارد. ایجاد 
یک محیط مساعد سازمانی با فرهنگ بهبود مستمر، تعهد مدیران 
و کارکنان، کار تیمی و مشارکت داوطلبانه از پیش شرط های لازم 
پژوهش  این  در  است.  کیفیت  مدیریت  موفقیت آمیز  اجرای  برای 
جلسه ای با حضور مدیریت و مترون بیمارستان، ریاست و سرپرستار 
اتاق عمل برگزار شد و اهداف پژوهش و اهمیت آن بیان  بخش 
شد. در این جلسه اصول و مزایای مدل مدیریت کیفیت توضیح داده 
شد. هدف از برگزاری این جلسه توجیه مدیران ارشد بیمارستان در 
زمینه به کارگیری مدیریت کیفیت در بخش اتاق عمل بیمارستان 
و اطمینان از تعهد و مشارکت فعال آنها در اجرای مدیریت کیفیت 
اتاق عمل  بخش  در  کیفیت  مدیریت  مدل  اجرای  با  مدیران  بود. 
موافقت کردند. آنها متعهد به حمایت کافی از این پژوهش شدند.  

از آنجایی که سیستم مدیریت کیفیت رویکردی مبتنی بر کارکنان 
بهبود  و  کاری  فرایندهای  استانداردسازی  و  طراحی  بر  و  است 
مستمر فرایندها تمرکز دارد، تیم بهبود کیفیت اتاق عمل تشکیل 
دفتر  مسئول  بیمارستان،  مترون  و  مدیریت  شامل  تیم  این  شد. 
بیمار،  ایمنی  بهبود کیفیت، مسئول  بالینی، مسئول دفتر  حاکمیت 
سوپروایزر کنترل عفونت، ریاست بخش اتاق عمل، ریاست بخش 
در  آموزش های لازم  بود.  عمل  اتاق  بخش  سرپرستار  و  بیهوشی 
مراحل  و  منافع  آن،  فلسفه  کیفیت،  مدیریت  مدل  معرفی  زمینه 
اجرایی آن برای اعضاء تیم بهبود کیفیت ارائه گردید. هدف از این 
برای  آنها  در  تعهد  ایجاد  و  تیم  اعضاء  آگاهی  افزایش  آموزش ها 

اجرای مدیریت کیفیت بود. 
مدیریت کیفیت مشاهده شد  اجرای مدل  امکان سنجی  بررسی  با 
که آمادگی کارکنان برای اجرای مدیریت کیفیت پایین است. تأکید 
انسانی،  نیروی  کمبود  است.  مشارکت  و  کارگروهی  بر  کمتری 
ساعات زیاد کاری و برنامه فشرده کاری منجر به افزایش نارضایتی 
کیفیت شامل  مدیریت  آن جایی که مدل  از  است.  کارکنان شده 
اعمال تغییر در ساختارها، سیستم ها، ارزش ها و فرایندهای سازمان 
تدریجی  تغییر  رویکرد  یک  به  نیاز  مدل  این  اجرای  برای  است، 
همراه با آموزش و یادگیری مستمر می باشد. اجرای مدیریت کیفیت 
با تغییرات ساختاری و فرهنگی شروع شد تا نتایج قابل ملموسی 
برای کارکنان داشته باشد. بعد از آن، به تدریج تغییرات فرایندی 
به کار گرفته شد. فرایند مدیریت تغییر به صورت تدریجی منجر به 
افزایش انگیزه کارکنان به مشارکت در تغییر می شود و مقاومت آنها 

دکتر مصدق راد علی محمد و خلج فاطمه112
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را نیز نسبت به تغییر به حداقل می رساند. 
کلیه کارکنان بخش اتاق عمل در زمینه بهبود مستمر فرایندهای 
کاری خود آموزش های لازم را دریافت کردند تا مهارت های لازم را 
برای انجام درست کارهای درست، بهبود مستمر کیفیت، برقراری 
ارتباط اثربخش با همکاران و بیماران و حل تضادها کسب کنند. 
آموزش موجب سازگاری و کاهش مقاومت کارکنان در مقابل تغییر 
و تحول می شود. با آموزش کلیه کارکنان سازمان، یک فرهنگ کار 
و  توسعه  به  توسعه می یابد که منجر  نوآوری  و  گروهی، خلاقیت 
بهبود کیفیت می شود. بنابراین، نیاز سنجی آموزشی کارکنان بخش 
گردید.  اجرا  و  طراحی  مناسب  آموزشی  برنامه های  و  شد  انجام 
فرهنگ  ایجاد  و  مشارکتی  فرهنگ  توسعه  گروهی،  کار  تشویق 
ارتقاء مستمر کیفیت از دستاوردهای این مرحله بوده است. در این 
اتاق عمل  مرحله مقدمات اجرای مدل مدیریت کیفیت در بخش 

بیمارستان مورد مطالعه فراهم شد.
مدل مدیریت کیفیت استراتژیک بر طراحي فرایندهاي کاري ساده 
و اثربخش، تعیین اهداف منطقي و قابل حصول براي فرایندهاي 
فرایندهای  دارد.  تمرکز  کاري  فرایندهاي  مستمر  بهبود  و  کاري 
نبوده  اتاق عمل به صورت مکتوب و مستند موجود  کاری بخش 
بنابراین،  می شد.  انجام  روزانه  روتین  فعالیت های  صورت  به  و 
فرایندهای کاری مرتبط با عفونت محل جراحی تعیین گردید. این 
فرایندها با هدف کاهش عفونت بیمارستانی، کاهش میزان عفونت 
محل جراحی تا 20 درصد، افزایش آگاهی پرسنل در زمینه بهداشت 
دست، افزایش آگاهی پرسنل در زمینه به کارگیری اصول درست 
آموزشی اصول اسکراب  به روز رسانی محتوای  اسکراب دست و 
اهداف  این  تعیین  در  شدند.  مشخص  موجود،  استاندارد  براساس 
و  کارکنان  رضایت  تأمین  جراحی،  خدمات  کیفیت  مستمر  بهبود 
بیماران و حذف یا کاهش خطاها در تعیین اهداف فرایندهای کاری 
در نظر گرفته شد. شاخص های درصد عفونت بیمارستانی، درصد 
عفونت محل جراحی، میزان استفاده از محلول های ضدعفونی کننده 
اسکراب  جهت  شده  صرف  زمان  میانگین  عمل،  اتاق  بخش  در 
کاری  فرایندهای  عملکرد  ارزیابی  برای  آزمون  برگزاری  و  دست 
مرتبط با عفونت محل جراحی تعیین شدند. پس از تجزیه و تحلیل 
از  استفاده  با  در سال 1391  فرایندها، علل عفونت محل جراحی 
چک لیست کنترل و جلوگیری از عفونت و چک لیست نظارت بر 
بهداشت دست ها که شامل رعایت بهداشت دست در پنج موقعیت 
با  از اقدامات آسپتیک، بعد از تماس  با بیمار، قبل  )قبل از تماس 
مایعات بدن، بعد از تماس با بیمار، بعد از تماس با محیط( با استفاده 
از محلول الکلی، صابون و عدم استفاده از محلول الکلی، صابون در 

تمام گروه های درمانی )جراحان، متخصصین بیهوشی، پرسنل اتاق 
عمل( می باشد، شناسایی گردید.

از علل مؤثر در ایجاد عفونت محل جراحی می توان به عدم رعایت 
اصول درست آماده سازی و اسکراب دست ها جهت عمل جراحی، 
عدم رعایت بهداشت دست ها در پنج موقعیت، عدم رعایت اصول 
استریلیزاسیون ست های جراحی، عدم رعایت اصول استریلیته در 
زمان آماده کردن ست های جراحی، قبل و حین عمل جراحی، عدم 
رعایت اصول بهداشتی توسط کادر درمانی اتاق عمل، عدم وجود 
تهویه مناسب هوا، عدم رعایت اصول ورود و خروج در بخش اتاق 
اشاره  عمل  اتاق  بخش  در  تعمیرات  و  بازسازی  تخریب،  و  عمل 

نمود.
پس از شناسایی علل بروز عفونت محل جراحی، راهکارهای عملی 
به منظور ارتقاء فرایندهای کاری ارائه می گردد. از اقدامات انجام 
محل  عفونت  بروز  کاهش  با  مرتبط  علل  رفع  راستای  در  شده 
جراحی می توان به برنامه ریزی جهت کنترل و پیشگیری از عفونت، 
ایجاد یک مکانیسم مشارکت و همکاری برای فعالیت های کنترل 
کنترل  تیم  نظارت  پرسنل(،  و  پرستاران  پزشکان،  )شامل  عفونت 
عفونت در قالب یک مکانیسم مشارکت و همکاری بر فعالیت های 
برنامه ای جامع برای کاهش عفونت محل  کنترل عفونت، تدوین 
و  ارشد  مدیران  حمایت  با  عفونت  کنترل  برنامه  اجرای  جراحی، 
تأمین منابع کافی و مبتنی بر آموزش های علمی جدید، استفاده از 
آموزش های ضمن خدمت و برگزاری کلاس های آموزشی بهداشت 
دست و کنترل عفونت با هدف افزایش آگاهی پرسنل، استفاده از 
روش های مؤثر و مناسب ضدعفونی و استریل سازی، فعال نمودن 
کمیته کنترل عفونت در اتاق عمل، استفاده از مواد ضدعفونی جدید 
جهت اسکراب جراحی، جایگزین کردن روش های جدید اسکراب 
استریلیزاسیون  اصول  رعایت  سنتی،  و  رایج  روش های  جای  به 
ارزیابی  و  نظارتی  مکانیسم های  اعمال  عفونی،  ضد  روش های  و 
دوره ای عملکرد پرسنل و وضعیت فیزیکی و تجهیزات اتاق عمل و 

برطرف نمودن نقصان آنها اشاره نمود.
برنامه بهبود کیفیت خدمات جراحی، برنامه ارتقاء فرایند پیشگیری 
از عفونت محل جراحی، برنامه ارتقاء فرایند بهداشت دست با هدف 
بهبود  تیم  توسط  جراحی  محل  عفونت  میزان  کاهش  اختصاصی 
کاهش  راستای  در  برنامه  این  گردید.  تدوین  عمل  اتاق  کیفیت 
میزان بروز عفونت محل جراحی و بهبود کیفیت در خدمات جراحی  
اجرا گردید. در اجرای برنامه برای کاهش مقاومت کارکنان در برابر 
تغییر و تحول، تمام کارکنان بخش اتاق عمل در تحول مربوط به 
واحدهای خودشان شرکت داشتند. مشارکت کارکنان در فرایندها و 

113 تأثیر مدیریت کیفیت بر کاهش  عفونت محل جراحی در اعمال جراحی قلب ...
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تصمیمات مربوطه از راه های کاهش مقاومت در برابر تغییر می باشد. 
به  می شود.  کارکنان  تعهد  افزایش  به  منجر  کارکنان،  مشارکت 
به  می کنند.  مالکیت  احساس  فرایند  به  نسبت  آنان  که  طوری 
علاوه مشارکت کارکنان منجر به افزایش دانش و مهارت کارکنان 
می گردد.  بهتری  تصمیمات  اتخاذ  به  منجر  امر  این  که  می شود، 
اجرای درست و موفقیت آمیز مدل مدیریت کیفیت از مرحله ایجاد 
آمادگی و بسترسازی برای تغییر تا نهادینه شدن آن، باید به تدریجی 

و همزمان با یادگیری فردی، گروهی و سازمانی انجام پذیرد.

                                                      يافته ها

جدول شماره 1 توزیع فراوانی عفونت محل جراحی در سال 1391 
را نشان می دهد. همانطور که مشاهده می گردد، 25 مورد عفونت 
محل جراحی )55/0 درصد( از 4504 مورد عمل جراحی انجام شده 
در سال 1391 گزارش شده است. بیشترین فراوانی عفونت محل 
جراحی در ماه های مرداد و آبان و دی و کمترین فراوانی مربوط به 

ماه های آذر و بهمن می باشد.

جدول 1- توزیع فراوانی عفونت محل جراحی در سال 1391
ماه

جمع کلاسفندبهمندیآذرآبانمهرشهریورمردادتیرخرداداردیبهشتفروردینسال

139121114334040225

پژوهش  این  در  می دهد،  نشان   1 شماره  نمودار  که  همانطور 
و   4687 تعداد  مجموع  مطالعه  مورد  بیمارستان  عمل  اتاق  در 

انجام   92-1391 سال های  در  قلب  جراحی  عمل  مورد   4504
شده است.

نمودار 1- مقایسه توزیع فراوانی اعمال جراحی انجام شده )1391-92( 

جدول شماره 2 فراوانی و درصد بروز عفونت محل جراحی را به 
نتایج  می دهد.  نشان   1392 و   1391 سال های  در  ماه ها  تفکیک 
بیانگر 55/0 درصد و 38/0 درصد عفونت محل جراحی  پژوهش 
به ترتیب در سال های 1391 و 1392 می باشد. پس از اجرای مدل 
عفونت  درصدی   28 کاهش  پژوهش  یافته های  کیفیت،  مدیریت 
سال 1392در  در  می دهد.  نشان  را  سال 1392  در  جراحی  محل 
از  برخی  در  بازسازی  علت  به  اردیبهشت  و  فروردین  ماه های 
قسمت های بخش اتاق عمل، افزایش میزان عفونت محل جراحی 

گزارش شد.

                                   بحث و نتيجه گيری

یافته های این پژوهش نشــان می دهد که در ســال 1391 میزان 
بــروز عفونت جراحی 55/0 درصد و در ســال 1392 پس از انجام 
مداخلات میزان بروز عفونت جراحی به  38/0 درصد کاهش یافت. 
طبق نتایج، کاهش 28 درصدی در تعداد لغو اعمال جراحی حاصل 
گردید. بنابراین با اجرای درست مدیریت کیفیت، میزان لغو اعمال 
جراحی تا میزان 20 درصد قابل پیشگیری است. همانطور که ذکر 
گردید میزان وقوع عفونت های بیمارســتانی در ایران از 9/1 درصد 
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تا 25 درصد گزارش شــده است ]12[. در ایالت متحده 8/2 درصد 
اعمال جراحی به عفونت منتهی می شــود ]13[ و هر مورد عفونت 
زخم جراحی به طور متوســط 5/7 روز مدت بستری را افزایش داده 
اســت ]14[. افزایش مدت زمان بســتری بیماران منجر به اشغال 

تخت، افزایش هزینه ها و نگرانی بیشتر بیماران می شود.
مطلوب ترین، مؤثرترین و کم هزینه ترین روش مبارزه با عفونت های 
بیمارســتانی، پیشگیری می باشــد ]23[. راهکارهای متنوعی برای 
پیشــگیری از عفونت های بیمارستانی عنوان شده است، که رعایت 
بهداشــت دست مؤثرترین، ساده ترین و کم هزینه ترین این اقدامات 
اســت. از طرفی رعایت بهداشــت دســت به عنوان یک اولویت 
بین المللی برای کاهش عفونت های بیمارستانی شناخته شده است 
]24[. بهداشت دست نقش مؤثري در قطع زنجیره عفونت از طریق 
کاهــش انتقال عوامل میکروبي از دســت کارکنان به بیماران ایفا 

می کند ]25[. 
از آن جائي که میزان آگاهي از رعایت بهداشت دست براي مشخص 
نمودن مشــکلات موجود در اجراي آن، اولین قدم در جهت بهبود 
کیفیت و نهایتاٌ کنترل عفونت هاي بیمارســتاني اســت، در بررسي 
حاضر با هدف کاهش میزان بروز عفونت محل جراحی، کلاس های 
آموزشــی به طور هفتگی در راســتای نحوه رعایت بهداشت برای 
پرسنل اتاق عمل برگزار گردید. با مشخص شدن نقائص در مراحل 
فرایند بهداشت دســت اقدامات لازم براي بهبود و رفع نارسائي ها 
انجام گرفت. محلول های شستشــوی دست به همراه دستورالعمل 
در تمام قسمت های بخش اتاق عمل نصب گردید. هدف از بهداشت 
دست، در دسترس بودن تجهیزات مانند دستکش، ماسک، صابون و 

ضدعفونی کننده ها و استفاده صحیح از آنها است.
میزان آگاهی و دانش کارکنان تأثیر مهمی در کنترل یا انتشــار 
عفونــت محل جراحی دارد. نتایج پژوهشــی به منظور بررســی 
نیازهای آموزشــی کارکنان، بیانگر دانــش عمومی و تخصصی 
در حد متوســط افراد مــورد پژوهش بوده اســت ]26[. در این 
پژوهش برنامه های آموزشــی ضمن خدمت برای بهبود آگاهی 
و در نتیجه بهبود عملکرد اتاق عمل در راســتای کنترل عفونت 

انجام پذیرفت.  
با توجه به اهمیت بهداشت دســت، سازمان های معتبر بین المللی 
ماننــد مرکز کنتــرل و پیشــگیری از بیماری هــا5، پروتکل ها و 
دســتور العمل های جامع و کاملی را برای رعایت کامل و دقیق آن 
منتشــر کرده اند ]27[. سازمان ملي سلامت بیماران6 اعلام نموده 
است که رعایت بهداشــت دست عامل اصلی در سلامت بیماران 
اســت ]28[.  دست هاي کارکنان درمانی به علت تماس نزدیک و 
مکرر آنان با بیماران مختلف عامل انتقال دهنده میکروارگانیسم ها 
اســت ]29[. نتایج پژوهش ها بیانگر این مهم اســت که شستن 
دســت ها موجب کاهش 30 درصدي آلودگي و عفونت می باشــد 

.]30[
اگر چه در طی سال هاي اولیه با پي بردن به اهمیت رعایت بهداشت 
دست، این رفتار بهبود یافته است، اما با وجود پیشرفت هائي که در 
امکانات و روش هاي بهداشــت دســت به وجود آمده است، میزان 
رعایت بهداشت دســت به کمتر از %50 کاهش یافته است. با این 
حال تحقیق لام7 و همکاران با عنوان رعایت بهداشــت دســت در 
بخش مراقبت های ویژه کودکان نشان داده است که در اکثر مراکز 
درماني رعایت بهداشت دســت پائین است. از این رو بررسي هاي 
متعددي در بخش هاي مختلف بیمارســتاني به منظور پي بردن به 
نقاط ضعف در رعایت و اجرای بهداشــت دســت و عوامل مرتبط 

ضروری می باشد ]31[. 
شستشــوي دســت قبل و بعد از مراقبت از بیمار در پنج موقعیت 
بهداشــت دست ضروری می باشد. تفاوت فاحش شستشوي دست 
قبل و پس از تماس، این تصور را ایجاد مي کند که پرســنل براي 
محافظت خود بعد از مراقبت دســت مي شویند. به طور کلي این 
تفاوت مي تواند مربوط به اهمیت دادن پرســنل به ســلامت خود 
بیش از ســلامت بیماران، کمبود وقــت، تعداد زیاد بیماران تحت 
مراقبت پرستاری، وقت گیر بودن دست شستن، خشکي و تحریک 

Center for Disease Control and Prevention -5
National Patient Safety of Agency -6

Lam -7
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پوســت ناشي از شستن مکرر، عدم وجود دستشوئي هاي کافي در 
قســمت هاي مختلف محیط هاي بهداشتي و یا در دسترس نبودن 
دستشــوئي، باور نادرست در مورد اینکه پوشیدن دستکش نیاز به 
دســت شســتن را برطرف مي کند و آگاهي کم در مورد اهمیت 
دســت شستن باشد ]32[. سازمان بهداشت جهاني و مرکز کنترل 
عفونت، محلول هایي با پایه الکل و با کاربرد راحت و ســریع را به 
عنوان راهکار عملي براي ارتقاي بهداشــت دست معرفي کرده اند 

.]33[
در مطالعــه کیفي که در مورد تصور و برداشــت دانشــجویان 
پرستاري از بهداشت دست توسط بارت8 انجام شده است، نشان 
می دهد که، مشــارکت کنندگان در این بررسی تصور مي کنند که 
پوشیدن دستکش روش مؤثري براي جلوگیري از انتقال آلودگي 
به بیمار اســت و به عنوان جایگزین مناســب، بهتر و ســریع تر 
شستن دســت می باشد ]34[. پوشیدن دســتکش حین مراقبت 
از بیمار بیشــتر به منظور پیشــگیري از انتقال میکروارگانیسم ها 
از بیمار به ارائه دهنده مراقبت می باشــد. این امر اگر چه مانع از 
انتقــال فلور میکروبي موجود بر روي پوســت می گردد، ولي به 
هیچ عنوان نمی تواند جایگزین شستشو و ضدعفوني دست گردد 
]32[. در بررســي لانکفورد9 و همکاران بین پوشیدن دستکش 
با شستن دســت ارتباط معني دار و معکوسي وجود داشت ]35[. 
بــا توجه به نتایج تحقیقات و اهمیت موضوع باید اطلاع رســانی 
و آموزش هــای لازم برای از بین بردن این تصور نادرســت که 
پوشیدن دســتکش مي تواند به عنوان جایگزین شستشوي دست 

باشد، انجام گیرد.
انتقــال آلودگــی از طریق وســایل و ابزار جراحــی، یکی دیگر از 
علــل عمده ایجاد عفونــت در زخم جراحی اســت. رعایت اصول 
روش هــای ضدعفونی در کاهش ایجاد عفونت محل جراحی، یکی 
از اقدامات ممکن محســوب می شود. انجام روش های دقیق فرایند 
استریلیزاسیون و ضد عفونی، نقش به سزایی در کنترل عفونت ایفا 

می کنند ]36[.
در این بررســی واحد استریلیزاسیون اتاق عمل با انجام روش های 
دقیق فرایند استریلیزاسیون و ضدعفونی، نقش به سزایی در کنترل 
عفونت دارد. در این واحد روش های ضدعفونی و استریلیته بر پایه 
اصول علمی صورت می گیــرد. فرایند استریلیزاســیون به منظور 
پیشــگیری از انتقال میکروارگانســیم هایی که باعث ایجاد عفونت 

می شوند، به طور دقیق اجرا گردید. 

 Barrett -8
Lankford -9

از آن جایی که عدم رعایت این اصول کاربردی موجب بروز اثرات 
ناخوشــایند ناشــی از بروز عفونت و به دنبــال آن زیان های جانی 
و مالی فراوان بر بیماران می شــود، بنابراین افراد تیم جراحی باید 
همیشه مراقب باشند تا از ایجاد عفونت در محل جراحی جلوگیری 
نماینــد. این اصل تحقــق نخواهد یافت مگر اینکه کلیه پرســنل 
اتاق عمل ســعی و تلاش خود را در جهت رعایت نکات استریل و 
ضدعفونی و حفظ یک محیط استریل در طول فعالیت خود در اتاق 

عمل بکار گیرند. 
همچنیــن یکی از عوامل افزایش عفونــت محل جراحی تخریب، 
بازســازی و تعمیرات در بخش اتاق عمل می باشد. بنابراین کاهش 
خطــر عفونت در پی بازســازی و تعمیرات اتــاق عمل مورد توجه 
گرفت. بازســازی و تعمیرات در اواخر سال و به دلیل کاهش تعداد 
اعمال جراحی و کاهش فشار کاری بخش اتاق عمل در این مقطع 

زمانی انجام پذیرفت.
در این پژوهش در راســتای پیشــگیری و کنترل عفونت و متعاقباً 
کاهش عفونت محل جراحی، برنامه ریزی و نظارت بر فعالیت های 
کنترل و پیشــگیری از عفونت، ایجاد یک مکانیســم مشــارکت 
و همــکاری برای فعالیت های کنترل عفونت، شــامل پزشــکان، 
پرستاران و سایر پرسنل انجام پذیرفت. تیم کنترل عفونت متشکل 
از پزشکان و پرستاران در قالب یک مکانیسم مشارکت و همکاری 
بر فعالیت های کنترل عفونت نظارت داشــتند. برنامه ای جامع برای 
کاهش عفونت محل جراحی تدوین شــد. برنامه کنترل عفونت با 
حمایت مدیران ارشــد و تأمین منابع کافی و مبتنی بر آموزش های 

علمی جدید اجرا گردید. 
آمــوزش و افزایش آگاهی مؤثرترین روش مبارزه با عفونت های 
بیمارســتانی اســت. همچنیــن همراه بــا آموزش اســتفاده از 
روش هــای مؤثر و مناســب ضدعفونی و استریل ســازی منجر 
بــه کاهش عفونت محــل جراحی می گــردد. در نهایت در این 
پژوهــش با اســتفاده از آموزش های ضمــن خدمت و برگزاری 
دوره های آموزشــی بهداشــت دســت و کنترل عفونت با هدف 
افزایش آگاهی پرســنل و فعال نمــودن کمیته کنترل عفونت در 
اتاق عمل و همچنین با استفاده از مواد آنتی سپتیک جدید جهت 
اســکراب جراحی، جایگزین کردن روش های جدید اسکراب به 
جای روش های رایج و ســنتی، رعایت اصول استریلیزاسیون و 
روش هــای ضدعفونی، اعمال مکانیســم های نظارتی و ارزیابی 
دوره ای عملکرد پرســنل و وضعیت فیزیکــی و تجهیزات اتاق 
عمــل و برطرف نمودن نقصــان، کاهش 28 درصدی در میزان 

عفونت محل جراحی حاصل گردید.
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 13

بررسی میزان مشارکت پزشکان بخش خصوصی استان همدان 
در نظام گزارش دهي بیماری ها

                                                                                          چكيده         

زمينه: پايه و اساس كنترل بیماری ها در نظام بهداشتی كشور، نظام مراقبت بیماری ها 
می باشد و بیماريابی و گزارش دهی به موقع بیماری ها و اقدام مناسب در برابر موارد 
گزارش شده يكی از ضروريات اين نظام می باشد. هدف از اين مطالعه بررسی میزان 
مشاركت پزشكان و مسؤولین فنی آزمايشگاه های بخش خصوصی استان همدان در 

نظام گزارش دهي بیماری ها بوده است. 
روش کار: اين مطالعه مقطعي، با مشاركت پزشكان و مسؤولین فنی آزمايشگاه های 
شاغل در بخش خصوصی استان همدان در سال 1390 انجام گرفت. ابزار گردآوری 
داده ها پرسشــنامه بود و اطلاعات با اســتفاده از آزمــون كاي مربع مورد تجزيه و 

تحلیل قرار گرفت و مقدار P كمتر از 0/05 معني دار تلقي گرديد.
يافته ها: از مجموع 354 نفر پزشک مورد مطالعه 178 نفر )50/3 %( پزشک عمومی، 138 
 نفر )39 %( پزشک متخصص، 15 نفر )4/2 %(  پزشک فوق تخصص و 23 نفر )6/5 %(

مســؤول فنی آزمايشگاه بودند. 51/1 % شــركت كنندگان در مطالعه ابراز نمودند كه 
بیماری های مشمول گزارش را گزارش می نمايند. اظهار مشاركت با نظام گزارش دهی 
بیماری ها در مســؤولین فنی آزمايشــگاه )69/5 %( و پزشــكان عمومی )61/2 %( به 
طور معنی داری بیشــتر از پزشكان متخصص )39/8 %( و فوق تخصص )6/3 %( بود 
)p = 0/001(. ارتباط معنی داری بین سابقه طبابت، سابقه خدمت در سیستم بهداشتی 
و اشــتغال در بخش دولتی با وضعیت مشــاركت آنها با نظام گزارش دهی بیماری ها 

ديده نشد.
نتيجه گيری: در اين مطالعه میزان مشــاركت پزشــكان و مسؤولین فنی آزمايشگاه 
بخــش خصوصی بــا نظام گزارش دهــي بیماري ها در حد متوســط بــود. بنابراين 
ضروری اســت ضمن اطلاع رســانی و برگزاری دوره های بازآموزی برای پزشكان 
و مســؤولین فنی آزمايشگاه، با اتخاذ تدابیر لازم و بازنگری روش های موجود جهت 

ارتقاء گزارش دهی و تقويت روند گزارش گیری اقدام شود.
واژگان کليدي: نظام مراقبت، گزارش بیماری ها، پرسشنامه

تاريخ دريافت مقاله: 93/6/26           تاريخ اصلاح نهايي: 94/9/2            تاريخ پذيرش مقاله: 94/8/18
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                                                       مقدمه

امروزه علی رغم پیشرفت های زیاد علم پزشکی در زمینه پیشگیری 
و درمان بیماری های واگیر و ارتقاء ســطح بهداشت عمومی، هنوز 
هم بیماری های عفونی با قابلیــت ایجاد اپیدمی به عنوان یکی از 
مهم ترین مشــکلات بهداشتی در سراســر جهان می باشند. برای 
مدیریــت صحیح کنترل این بیماری ها، اطلاعات جامع و به روزی 
در مورد وضعیت آن ها نیاز اســت و ابزار تأمین این اطلاعات، نظام 
مراقبت بیماری ها اســت. هــر چه داده های اولیــه ای که از منابع 
گزارش دهی بیماری ها در بخش دولتی و خصوصی فراهم می شود 
کامل تر باشــد، تجزیه و تحلیل آنها و اطلاعات حاصله از وضعیت 

روند بروز بیماری ها نیز کامل تر و کاربردی تر خواهد بود ]1و2[. 
 )Surveillance( طبق تعریف سازمان جهاني بهداشت؛ مراقبت
عبارت است از جمع آوري، تجزیه و تحلیل، تفسیر و انتشار اطلاعات 
در مورد یک رخداد ســلامتي که مدیران بخش هاي سلامت این 
اطلاعات را به منظور طراحي، اجرا و ارزشیابي برنامه هاي سلامت 

و فعالیت هاي مرتبط با آن به کار مي برند ]3[.
نظام گزارش دهي بیماري ها در اواخر قرن نوزدهم در اکثر کشورهای 
توسعه یافته پایه گذاری شد و امروزه هر کشوری برای نظام مراقبت 
خود بر اســاس نیازهای ملی و بین المللی فهرستی از بیماری ها را 
مدیریــت می نماید. تاریخچه نظام مراقبــت بیماری ها در ایران به 
ســال 1320 برمی گردد. مرکز مدیریت بیماری های واگیر کشــور 
در آخرین بازنگری، لیســتی از بیماری ها را به عنوان بیماری های 
قابل گزارش تهیه کرده اســت که پزشکان موظف به گزارش آنها 

می باشند ]4و5[. 
مشارکت و همکاری همه گروه ها اعم از بخش دولتی و خصوصی 
برای تحقق بخشــیدن به اهداف و اجرای یک برنامه نظام مراقبت 
کارآمد، زمانی قرین توفیق خواهد بود که همه در گزارش بیماری ها 
فعالانه مشــارکت نمایند. بدین منظور مرکز مدیریت بیماری های 
واگیــر تعاریفی را برای بیماری های مشــمول گــزارش تعیین و 
اعلام کرده اســت و در کل کشور از تعاریف مربوطه برای گزارش 
بیماری ها استفاده می شــود. در صورتی که یک بیماری با تعاریف 
اپیدمیولوژیک هم خوانی داشــته باشد، باید توســط منابع گزارش 
)مراکز بهداشــتی درمانــی، بیمارســتان ها، کلینیک ها، مطب های 
خصوصی، آزمایشــگاه ها و ...( به مراکز بهداشــت گزارش شود تا 
تیم بررسی مرکز بهداشت نسبت به پیگیری بیمار و اطرافیان اقدام 

نمایند ]2[.

در یک مطالعه انجام شده بر روی یک صد پزشک بخش خصوصی 
شهر تهران، میانگین امتیاز آگاهی آنان از سیستم مراقبت بیماری ها 
19 از 50 بوده است ]7[. در مطالعه دیگری که بر روی 672 پزشک 
دارای مطب شاغل در محدوده شهري دانشگاه علوم پزشکي شهید 
بهشــتي در  شــهر تهران انجام شــد، فقط 55% پزشکان از زمان 
صحیح گــزارش بیماري ها آگاه بودند ]8[. درصد بیماری های قابل 
گزارش که معمولًا توسط پزشــکان به سرویس بهداشت عمومی 
گزارش می شــود در کشــورهای مختلف متفاوت است. در کشور 
عربستان میزان گزارش دهی بیماری ها 74% ]9[، در امریکا از %30 
تا 62% ]10[ و در بوســنی و هرزگوین 1/4% از بیماری ها می باشد 
]11[%. در گزارشــات وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشکی 
همواره بر عدم مشــارکت پزشکان بخش خصوصی در امر گزارش 
دهی بیماری ها به عنوان یک نقص جدی در تجزیه و تحلیل داده ها 

به دلیل کم شماری قابل توجه بیماری ها اشاره شده است ]2[. 
از آنجا که پایه و اســاس کنترل بیماری ها در نظام بهداشــتی یک 
کشور را سیستم مراقبت بیماری ها تشکیل می دهد و به عبارت دیگر 
بیماریابی و گزارش دهی به موقع بیماری ها و اقدام مناسب در برابر 
موارد گزارش شــده یکی از ضروریات نظام بهداشتی درمانی کشور 
محســوب می گردد، این مطالعه با هدف بررسی نظام گزارش دهي 

بیماري ها در بخش خصوصي استان همدان انجام گرفت.

                                                   روش کار

در این مطالعه مقطعی جامعه مورد پژوهش، پزشــکان شــاغل در 
بخش خصوصی اســتان همدان در ســال 1390 اعم از پزشــک 
عمومي، متخصص، فوق تخصص و مســئول فنی آزمایشگاه بودند 
که در زمان پژوهش دارای مطــب بودند. براي تعیین حجم نمونه 
از روش سرشماری کامل اســتفاده گردید. بدین منظور تعداد 500 
نفر پزشک شــاغل در بخش خصوصی در استان همدان به عنوان 

نمونه انتخاب شدند.
ابزار جمع آوري اطلاعات پرسشــنامه محقق ساخته بود که با توجه 
به اهــداف مطالعه تدوین گردیــد. روایي یا اعتبار پرسشــنامه با 
استفاده از روش بررسي دقیق کتاب ها و دریافت نظر شانزده نفر از 
متخصصان و کارشناسان علوم بهداشتی مورد سنجش قرار گرفت. 
براي تعیین اعتماد و پایایي پرسشنامه از روش آزمون، آزمون مجدد 
استفاده گردید. بدین منظور مطالعه پیش آزمایی بر روی 30  نفر از 
پزشکان بخش خصوصی به فاصله دو هفته انجام گردید که ضریب 
همبســتگی بین آنها 0/77 بود. محاســبه ضریب آلفای کرونباخ با 

مرادي علیرضا، دکتر عرفانی حسین، زنگنه محرم و ...120
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کمک نرم افزار SPSS پایایی پرسشنامه را 0/86 نشان داد.
پرسشــنامه در دو بخش تدوین شــده بود؛ بخش اول پرسشنامه 
شــامل اطلاعات عمومی پزشکان و مسئولین فنی آزمایشگاه نظیر 
نوع فعالیت )پزشــک عمومی، تخصص، فوق تخصص، مســئول 
فنی آزمایشگاه(، ســابقه طبابت، سابقه اشــتغال در بخش دولتی 
و ســابقه خدمت در سیستم بهداشــتی بود. بخش دوم پرسشنامه 
شامل گزاره هایی در خصوص وضعیت گزارش بیماری ها، علل عدم 
گزارش بیماری ها، انتظارات از سیستم بهداشتی در صورت گزارش 

بیماری ها و وضعیت دسترسی به اینترنت در مطب بود.
بــرای جمــع آوری داده ها  به مطب پزشــکان و مســئولین فنی 
آزمایشــگاه مراجعه گردید و ضمن کســب رضایت آنها و توضیح 
مختصر در خصوص اهداف و اهمیت طرح ســعی گردید پرسشنامه 
به صورت مصاحبه تکمیل گردد و در صورت عدم تمایل پزشــکان 
به مصاحبه به دلیل مشــغله کاری و نداشــتن وقت از  پزشکان و 
مسئولین فنی آزمایشگاه خواسته شــد که پرسشنامه را شخصأ در 
زمان مناسب و با دقت تکمیل نمایند. اطلاعات پرسشنامه ها پس از 
جمع آوری به رایانه منتقل گردید و نتایج با اســتفاده از آزمون کاي 
مربع مورد تجزیــه و تحلیل قرار گرفت. تجزیه و تجلیل داده ها به 
کمک نرم افزار SPSS نســخه 16 بود و  مقدار P کمتر از 0/05 

معني دار تلقي گردید. 

                                                      يافته ها

از مجموع 500 پزشک و مســئول فنی آزمایشگاه بخش خصوصی 
فعــال در اســتان همــدان در ســال 1390 ، 80/4% )402 نفر( در 
مطالعه شــرکت نمودند.  از این تعداد نیز 48 پرسشنامه بدلیل نقص 
در پاســخ دهی به متغیرها و ســؤالات از مطالعه حــذف گردیدند و 
نهایتأ تجزیه و تحلیل آماری در مورد 354 پرسشــنامه انجام شد. از 
 مجموع 354 نفر افراد مشارکت کننده در مطالعه؛ 178 نفر )50/3 %(
 پزشک عمومی، 138 نفر )39 %( پزشک متخصص، 15 نفر )4/2 %(

پزشک فوق تخصص و 23 نفر )6/5 %( مسئول فنی آزمایشگاه بودند.  
از نظر ســابقه طبابت و پزشکی؛ 60 درصد از جامعه مورد پژوهش 
سابقه کمتر از 15 سال داشــتند. میانگین سابقه طبابت پزشکان و 
مسئولین فنی آزمایشــگاه بخش خصوصی 13/5 با انحراف معیار 
7/9 سال بود )نمودار شــماره 1(. 199 نفر )56/2 %( از پزشکان و 
مسئولین فنی آزمایشــگاه مورد مطالعه علاوه بر فعالیت در بخش 
خصوصی در بخش دولتی نیز شــاغل بودند. 211 نفر )59/6 %( از 
پزشکان و مسئولین فنی آزمایشــگاه مورد مطالعه سابقه خدمت و 
فعالیت در بخش بهداشــتی را داشــتند. فقط 112 نفر )31/6 %( از 
پزشــکان و مسئولین فنی آزمایشــگاه ابراز نمودند که در مطب به 

اینترنت دسترسی دارند.

نمودار شماره 1- توزیع فراواني پزشکان و مسئولین 
فنی آزمایشگاه های بخش خصوصی 

خصوصی استان همدان بر حسب سابقه کار

51/1% )181 نفر( از شــرکت کنندگان بیان نمودند با نظام مراقبت 
بیماری ها مشارکت داشته و بیماری های مشمول گزارش را گزارش 
می دهند. بین نوع فعالیت پزشــکان و مســئولین فنی آزمایشگاه با 
وضعیت مشارکت آنها در گزارش دهی بیماری های مشمول گزارش 
رابطه معنی دار به دست آمد بطوری که ابراز مشارکت و گزارش دهی 
بیماری ها در مســئولین فنی آزمایشگاه و پزشکان عمومی بیشتر از 

بقیه گروه ها بود)P>0/05(  )جدول شماره 1(. 

جدول شماره 1- توزیع فراواني وضعیت مشارکت پزشکان و مسئولین فنی آزمایشگاه های بخش خصوصی 
استان همدان با نظام مراقبت بیماری ها بر حسب نوع فعالیت در سال 1390

سطح معني داريعدم مشارکت در گزارش دهی مشارکت در گزارش دهی نوع فعالیت
7)30,5%(16)69,5%(مسئول فنی آزمایشگاه

0/001 69)38,8%(109)61,2%(پزشک عمومی
83)60,2 %(55)39,8%(پزشک متخصص

14)93,3%(1)6,3%(پزشک فوق تخصص
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ارتبــاط معنی دار بین ســابقه طبابت، ســابقه خدمت در سیســتم 
بهداشتی و اشتغال در بخش دولتی با وضعیت مشارکت آنها با نظام 

گزارش دهی بیماری ها به دست نیامد.
فقط تعداد 77 نفر )21/7%( از پزشکان و مسئولین فنی آزمایشگاه 
بیان نمودند که بیماری های مشــمول گزارش دهی فوری )تلفنی( 
را از طریــق تلفــن در حداقل زمــان ممکن به واحــد مبارزه با 
بیماری های مرکز بهداشــت گزارش می دهنــد. همچنین 94 نفر 
)26/5%( از پزشکان و مســئولین فنی آزمایشگاه اظهار داشته اند 
که گزارش گیران مرکز بهداشــت جهــت گزارش گیری به مطب 

مراجعه نمی کنند.
در ایــن مطالعه برای تعیین علل عدم گزارش بیماری ها توســط 
پزشکان و مسئولین فنی آزمایشگاه، 104 نفر )29/4%( عدم ارائه 
بازخورد به پزشــک گزارش دهنده، 68 نفــر )19/2%( بی فایده و 
بی تأثیر بودن مراقبت ها و مداخلات بهداشتی مرکز بهداشت، 33 
نفر )9/3%( بی اعتماد شــدن بیماران به پزشکان، 31 نفر )%8/8( 
داشــتن مشــغله زیاد و 198 نفر )55/9%( نیز بــه یکي از موارد 
عدم اطلاع از شــماره تلفن یا محــل گزارش دهی، عدم مراجعه 
گزارش گیران به مطب، در اختیار نداشــتن فرم های گزارش دهی 
به عنــوان مهم ترین علل عــدم گزارش بیماری های مشــمول 
گزارش دهی توســط پزشکان و مســئولین فنی آزمایشگاه اشاره 

نمودند.
از پزشکان و مسئولین فنی آزمایشگاه خواسته شد تا انتظارات خود 
را از سیستم بهداشتی در مورد گزارش دهی بیماری ها بیان کنند که 
267 نفر )75/4%( به ارســال آخرین دستورالعمل و نکات آموزشی 
برای پزشــکان و مسئولین فنی آزمایشگاه، 262 نفر )74%( به ارائه 
بازخورد به پزشــک و مسئول فنی آزمایشگاه گزارش دهنده و 192 
نفر )55/1%( به برگزاری بازآموزی های غیر حضوری جهت آشنایی 
بیشتر پزشکان و مسئولین فنی آزمایشگاه با نظام مراقبت بیماری ها 

اشاره نمودند. 

                                                          بحث

در این مطالعه 51/1% از پزشکان و مسئولین فنی آزمایشگاه های 
بخــش خصوصی اســتان همــدان بیــان نموده اند کــه با نظام 
گزارش دهــي بیماري ها همکاری دارند و بیماری های مشــمول 
گزارش دهی را به مرکز بهداشت گزارش می نمایند. نظر به اینکه 
آشنایی و مشارکت واقعی پزشکان با نظام مراقبت بیماری ها باید 

منتج به بهبود گزارش دهی بیماری ها گردد ولی این مطالعه نشان 
داد میزان گزارش دهــی در بخش خصوصی مورد مطالعه مطلوب 
نیســت و حدود 50 درصد افراد مورد مطالعه بیماری های مشمول 
گزارش دهی را گزارش نمی نماینــد. تحقیقات مختلف از متفاوت 
بودن میزان مشــارکت پزشــکان و مســئولین فنی آزمایشگاه ها 
در نظــام گزارش دهــی بیماری ها حکایت دارد بــه طوری که در 
مطالعه ای که در ســال های 1387 و 1388 در شــمال و شــرق 
تهران انجام شد، فقط 18/5% از پزشکان عمومی شاغل در بخش 
خصوصی حداقل یکبار یک بیماری قابل گزارش را، در یک سال 
قبل از مطالعه، گزارش نموده بودند ]8[ و این در حالی اســت که 
در مطالعه ای در عربســتان، میزان گزارش دهی بیماری ها توسط 
بیمارســتان های خصوصی 87 درصد گزارش شــده است ]9[. در 
مطالعه دیگري در امریکا میزان گزارش دهي در سیستم مراقبت را 
از 30 تا 62 درصد تخمین زده اند ]10[. در مطالعه ای در بوسنی و 
هرزگوین، فقط 1/4 درصد از بیماری های شناســایی شده گزارش 
می شــد ]11[. نتایج این مطالعه نشان دهنده میزان گزارش کمتر 
از کشــورهایی نظیر آمریکا و عربستان می باشد ولی این مقدار از 
نتایج مطالعات مشــابه در تهران و بوســنی و هرزگوین بهتر بوده 

است. 
در ایــن مطالعــه فقــط 21/7% از پزشــکان و مســئولین فنی 
آزمایشگاه های بخش خصوصی بیان نموده بودند که بیماری های 
مشــمول گزارش دهی فوری )تلفنی( را از طریق تلفن در حداقل 
زمان ممکن به واحد مبارزه با بیماری های مرکز بهداشت گزارش 
می دهند، این یافته این مسئله را که مشارکت پزشکان و مسئولین 
فنی آزمایشــگاه بخش خصوصی در امــر گزارش دهی بیماری ها 
ضعیف می باشــد تأیید می کند. در گزارشــات وزارت بهداشــت 
و درمان کشــور همواره بر عدم مشــارکت پزشــکان و مسئولین 
فنی آزمایشــگاه بخش خصوصی در امــر گزارش دهی بیماری ها 
به عنوان یــک نقص جدی در تجزیه و تحلیــل داده ها به دلیل 
کم شــماری قابل توجه بیماری ها اشاره شده است ]2[. در کشور 
آمریکا میزان تأخیــر در گزارش دهي از 12 تا 60 روز متغیر بوده 
اســت ]10[ در حالي که مدت تأخیر در ســوئد بین 7 تا 11 روز 

گزارش شده است ]12[. 
در این مطالعه اظهار مشــارکت پزشــکان عمومی و مسئولین 
فنــی آزمایشــگاه با نظــام گزارش دهــي بیماري هــا به طور 
معنی داری از پزشــکان متخصص و فوق تخصص بیشتر بود. به 
نظر می رســد که پزشکان عمومی و مســئولین فنی آزمایشگاه 
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به دلیل بیشــتر بودن انگیزه در آنها، شــرکت در بازآموزی ها، 
جوان تر بودن نســبت به پزشــکان متخصــص و فوق تخصص 
و همچنین مشــغله کمتر در گزارش دهی بیماری ها مشــارکت 

بیشتری دارند.
نظرخواهی از پزشــکان نشان داد که عدم ارائه بازخورد به پزشک 
گزارش دهنده، نداشــتن شــماره تلفن محل گزارش دهی و عدم 
مراجعــه گزارش گیران به مطــب از مهم ترین علل عدم گزارش 
بیماری ها توســط پزشکان و مسئولین فنی آزمایشگاه می باشد. در 
مطالعه ای که در ســال های 1380و 1381 در شهر تهران انجام 
شد نیز اغلب پزشــکان مهم ترین دلایل نقص در گزارش دهی را 
بازخورد نامناســب و عدم آموزش کافی اعــلام نموده بودند ]7[. 
نظــر به اینکه حــدود 66% مراجعات مردم بــه بخش خصوصی 
است، نظام سلامت بایســتی از تمام پتانسیل ها در جهت تقویت 
نظام مراقبت در این گروه از جامعه پزشــکی استفاده کند ]8[. در 
صورتی که مراکز بهداشــت بتوانند در جهت آموزش، مراجعه به 
مطب ها، تحویل مســتندات و بازخورد به پزشــکان حرکت کنند، 
انتظار اســت که قسمتی از مشکلات و نواقص فعلی گزارش دهی 

بیماری ها کاهش یابد. 
بر اســاس یافته های این پژوهش، ارســال آخرین دستورالعمل و 
نکات آموزشــی برای پزشکان، ارائه بازخورد به پزشک و مسئول 
فنی آزمایشــگاه گزارش دهنــده و برگــزاری بازآموزی های غیر 
حضوری جهت آشــنایی بیشتر پزشکان با نظام مراقبت بیماری ها 
به عنوان مهم ترین انتظار پزشــکان و مســئولین فنی آزمایشگاه 
از سیســتم بهداشــتی برای گزارش بهتر بیماری ها بیان شــده 
است. ارســال دســتورالعمل ها و بازخورد به مطب ها و برگزاری 
بازآموزی هــا می تواند نقش مؤثــری را در گزارش دهی بیماری ها 
در بخش خصوصی ایفا کند، چرا که اطلاع رســانی درست موجب 
افزایش آگاهی و نگرش پزشــکان در خصوص اهمیت و اهداف 

گزارش دهی خواهد شد.  
مطالعه حاضر نشــان داد 31/6% از پزشــکان در مطب به اینترنت 
دسترســی دارند. بنابراین طراحی ســایت و هدایت پزشکان دارای 
اینترنت به صورت آنلاین می توانــد در جهت تقویت گزارش دهی 

بیماری ها مناسب باشد.

                                                نتيجه گيری

در ایــن مطالعــه اظهار مشــارکت پزشــکان و مســئولین فنی 

آزمایشــگاه های بخش خصوصی با نظام گزارش دهي بیماري ها در 
حد متوسط بود و صرفاً حدود 50 درصد آن ها بیماری های مشمول 
گزارش دهی را گزارش می کردند. با در نظر گرفتن این حقیقت که 
گزارش دهی بیماری ها در بخش خصوصی همواره درصد پایین تری 
از بخش دولتی را به خود اختصاص داده است، تلاش جهت بهبود 
هر چه بیشــتر نظام مراقبــت بیماری ها در این گروه از سیســتم 
بهداشــتی می تواند نتایج مثبت زیادی را به همراه داشته باشد. لذا 
شایسته اســت ضمن اهمیت دادن به انتظارات و پیشنهادات خود 
پزشکان و برگزاری بازآموزی های دوره ای برای آنها، با اتخاذ تدابیر 
لازم جهت تقویت روند گزارش گیری توســط کارشناسان مبارزه با 
بیماری ها اقدام نمود و راهکارهای پیشنهادی ذیل را جهت بهبود و 

تقویت گزارش دهی بیماری ها اجرا نمود:
- بازنگری شــیوه مدیریت، آموزش و اطلاع رسانی، گزارش گیری، 
نظارت و به روز رســانی مستمر برنامه های ملی و محلی مراقبت از 

بیماری ها
- اختصاص شــماره تلفن خاص جهت گزارش گیری از مطب ها و 

تعیین کارشناس و فرد مسئول و پاسخگو برای گزارش گیری
- ترغیــب و تشــویق، توانمندســازی و تأمین مهارت مناســب 

گزارش گیران جهت گزارش گیری از مطب ها
- طراحی پوستر مخصوص لیست بیماری های قابل گزارش، زمان 
گزارش دهی و شماره تلفن مرکز بهداشت و همچنین طراحی تابلو 

یا پوستر تعاریف تشخیصی بیماری های قابل گزارش 
- طراحی سایت اینترنتی و اطلاع رسانی صحیح جهت گزارش دهی 

بیماری ها به صورت آنلاین 
در این مطالعه حدود نیمی از پزشکان و مسئولین فنی آزمایشگاه های 
بخش خصوصی با نظام گزارش دهي بیماري ها مشــارکت داشتند؛ 
بنابراین ضروری اســت ضمن اطلاع رســانی و برگزاری دوره های 
بازآموزی برای پزشکان و مسئولین فنی آزمایشگاه، با اتخاذ تدابیر 
لازم و بازنگــری روش هــای موجود جهت ارتقــاء گزارش دهی و 

تقویت روند گزارش گیری اقدام شود.

تشکر و قدردانی
بدینوسیله از مساعدت معاونت محترم تحقیقات و فناوری دانشگاه 
علوم پزشــکي همــدان و همکاران محتــرم در تأمین هزینه هاي 
این طرح تشکر و قدرداني مي شــود. هم چنین از پزشکان و سایر 
همکاراني که ما را در اجــراي این پژوهش یاري نمودند صمیمانه 

تشکر و قدرداني مي نماییم.
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 14

بررسي تأثیر ترمیم فاشیا در بروز هرني انسیزیونال در محل 
تروکار 10 میلي متري ناف در اعمال جراحي لاپاراسکوپي

                                                                                          چكيده         

زمينه: لاپاراســكوپی يكی از شیوه های نوين جراحی اســت كه در برخی بیماری ها 
روش Gold Standard می باشد. يكی از عوارض مهم آن ايجاد هرنی در محل پورت 
لاپاراســكوپی می باشــد. به علت كوچک بودن محل پورت ها دوختن فاشیا همواره با 
نگرانی در مورد آســیب روده، امنتوم و ارگان های داخل شــكمی همراه بوده اســت. 
هدف از اين مطالعه بررســی اثر ترمیم فاشــیا در بروز هرنی انســیزيونال در محل 

تروكار mm 10 ناف بود.
روش کار: 170 بیمار كانديد لاپاراســكوپی در بیمارســتان لقمان حكیم  طبق جدول 
 mm 10 اعداد تصادفی به دو گروه تقسیم شدند. در گروه اول فاشیای محل تروكار
ناف ترمیم نشده و در گروه دوم ترمیم فاشیا صورت گرفت. پس از ترخیص، بیماران 
در ماه های 3، 6 و 12 ويزيت شدند و در صورت بروز درد در ناف و يا هر گونه شک 
به هرنی، وجود يا عدم وجود هرنی با سونوگرافی بررسی شد. به دلیل عدم پیگیری 
 spss17 10 بیمار از مطالعه خارج شــد. اطلاعات به دســت آمده توســط نرم افزار

وآزمون های chi2 ،t-test، آزمون دقیق فیشر تحلیل گرديد.
يافته ها: دو گروه از نظر سن، جنس، BMI، ديابت وآنمی يكسان سازی شدند. میزان 
بروز هرنی انســزيونال در بین بیمارانی كه فاشیا آنها ترمیم شده بود، %2.5 گزارش 
شد و در گروه مقابل %1.25 بود. بنابراين دو گروه در بروز هرنی اختلاف معنی داری 

با هم نداشتند.
نتيجه گيری: با احتمــال زياد ترمیم يا عدم ترمیم فاشــیا تأثیــری در ايجاد هرنی 

انسزيونال در محل تروكار 10 میلی متری ناف ندارد.
واژگان کليدي: تروكار 10 میلی متری، فتق محل تروكار، ترمیم فاشیا، ناف

تاريخ دريافت مقاله: 93/12/12           تاريخ اصلاح نهايي: 94/7/29            تاريخ پذيرش مقاله: 94/2/24
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                                                        مقدمه

از زمانی که تکنیک های جدید جراحی به وجود آمده است عوارض 
مربوط به آن نیز مورد توجه بسیار قرار گرفته است لاپاراسکوپی یکی 
از شیوه های نوینی است که از سال 1987 مورد توجه قرار گرفته و در 
بعضی از بیماری ها به عنوان روش gold standard تعریف شده 
است. یکی از عوارض مهم این شیوه جراحی ایجاد هرنی در محل 
 trocar site incisional hernia پورت های لاپاراســکوپی 
)TSIH( می باشــد و در تمامی انواع لاپاراســکوپی ها احتمال رخ 
دادن آن وجــود دارد. فاکتورهایی که در ایجاد هرنی انســیزیونال 

دخالت دارند به دو دسته تقسیم می شوند: 
  material گــروه اول: فاکتورهای مرتبط با تکنیــک جراحی و
استفاده شده، شامل: نوع تروکار، محل تروکار، سایز تروکار، سوچور 
veress کردن محل ورود تروکار، اپروچ اولیه )اســتفاده از سوزن

یا روش hasson(، بزرگ کردن محل ورود تروکار نافی می باشند 
]2و4[. 

گــروه دوم: فاکتورهای مرتبط با خصوصیات فردی بیمار شــامل: 
هرنی نافی قبلی، obesity، سن <60 سال، عفونت زخم و دیابت  

می باشند.
با توجه بــه کوچک بودن محل پورت ها دوختن فاشــیا همواره با 
نگرانی در مورد آسیب روده، امنتوم و ارگان های داخل شکمی همراه 
بوده است. به همین دلیل بعضی جراحان هنوز تمایل  به عدم ترمیم 
فاشیا دارند تا زمان بیهوشی و احتمال آسیب به احشاء کاهش یابد. 
بنابراین این مطالعه جهت بررسی میزان هرنی انسیزیونال در محل 
تروکار mm 10 ناف در صورت عدم ترمیم فاشیا و عوامل مؤثر بر 
آن در بیماران تحت جراحی های لاپاراسکوپی صورت گرفته است.

                                                   روش کار

مطالعه به صورت یک کارآزمایی بالینی تصادفی )RCT( بر روی 
170 بیمار بر اســاس گایدلاین اخلاق پزشــکی و پس از تأیید در 
کمیته اخلاق و کمیته بورد دانشــگاه، در بیمارســتان لقمان حکیم 
شــروع شــد. 10 بیمار به دلیل عدم مراجعه منظم جهت پیگیری 
از مطالعه خارج شــدند و مطالعــه روی 160 بیمار  در طی 12 ماه 

انجام شد. 
 ،ASA 2 معیارهای ورود به مطالعه: سن 65-18 سال، کلاس 1و
کاندید بودن برای جراحي لاپاراســکوپي، رضایت بیمار جهت ورود 

به مطالعه.
معیارهای خروج از مطالعه: نیاز به دیلاته کردن محل انســیزیون، 
ســابقه جراحي قبلي اطــراف ناف که باعث شــود ناف به صورت 
open باز شود، داشتن هرني نافي از قبل، انصراف بیمار از حضور 

در مطالعه در هر زمان
بیماران بر اســاس جدول اعــداد تصادفي به 2 گروه FNC )عدم 
ترمیــم فاشــیا در محل پورت 10mm( و FC )ترمیم فاشــیا در 
محل پورت 10mm( تقســیم شــدند. در این مطالعه پورت ناف 
 از نوع non-bladed 10mm بود. پس از وارد کردن ســوزن

veress و ورود گاز co2 به داخل شــکم و رسیدن فشارشکم به 
mmHg 14 تروکارنافی تعبیه می شد. پس از اتمام جراحي محل 
پورت نافی در گروه FC با نخ نایلون صفر به روش کلاسیک بسته 
شــده و در گروه FNC تنها پوست محل پورت نافی با نخ نایلون 

سه صفر کات ترمیم مي شد.  
ســپس بیماران پس از ترخیص در ماه هاي 3، 6 و 12بعد از جراحی 
در کلینیــک تحت معاینه قرار گرفته و در تمامي کســاني که درد 
و تندرنس و bulging در محل دیده می شــد یا هرگونه شــکي 
به وجود  هرني وجود داشــت، ســونوگرافي جدار شــکم با پروب 
7.5MHz انجــام و وجود یــا عدم وجود هرني در آنها بررســی 
شــد. سپس اطلاعات به دست آمده توســط نرم افزار spss17 و 
آزمون های chi2 ،t-test، آزمون دقیق فیشــر تحلیل شد. ارتباط 
BMI، دیابــت و ســیگار و نوع عمل جراحي بــا توجه به داده ها 

بررسي شد. 

                                                      يافته ها

از 160 بیمار مراجعه کننده 80 نفر در گروه ترمیم شده و 80 نفر در 
گروه ترمیم نشــده قرار گرفتند. از کل جمعیت 120 نفر آنها زن و 

40 نفر آن ها مرد بوده اند.
از بین افراد گروه ترمیم شــده  )8/28%( 23 نفر مرد و )%2/71( 57 
نفــر زن بوده اند. از بین افراد گروه ترمیم نشــده  )2/21%( 17 نفر 
مــرد و )8/78%( 63 نفر زن بوده اند. این دو گروه از نظر جنســیت 

)p=0/27( .بودند match
از کل افراد مراجعه کننده )3/94%( 149 نفر تحت کله سیستکتومی، 
)3/1%( 2 نفــر تحــت سیســتکتومی تخمــدان و )4/4%( 7 نفر 
تحت ســایر اعمال جراحی قرار گرفتند. از میــان افراد تحت کله 
سیستکتومی، )2/44%( 57 نفر کله لیتیازیس، )7/51%( 77 نفر کله 

سیستیت حاد و )9/3%( 5 نفر در مرحله مزمن بودند.

دکتر سوري محسن، دکتر میرهاشمي سیدهادي، دکتر معین آرا راهله و ...126
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جدول شماره 1- مشخصات بیماران دوگروه 
)p-value )t-testگروه ترمیم نشدهگروه ترمیم شده

---8080تعداد بیماران )نفر(
57/2363/170,27مرد/ زن

140,94±1341,5±41,9میانگین سن )سال(
30,89±225,0±25,7میانگین شاخص توده بدنی )کیلوگرم بر مترمربع(

240,23±2094,7±98,9میانگین قند ناشتا )میلی گرم در دسی لیتر(
10,11±112,7±12,3میانگین هموگلوبین )گرم در دسی لیتر(

20,68 )2,6%(4 )%5(مصرف سیگار

جدول 2- جدول مقایسه نتایج بدست آمده در مطالعات:

Case no. Suturing fascia status Trocar size Hernia rate,%

 Azurinet al. )1995( 1300 closure ≥10mm 0.8

 Nezhatet al.)1997( 5300 closure ≥5mm 0.2

 Coda et al )2000( 1287 closure 11-12mm 1

 Hussain etal.)2009( 5541 closure 5-10-12 0.1

Our study 80 closure 10 mm 2.5

Liu et al.)2000( 110 Non closure 10-12mm 0

Shlhav et al.)2002( 90 Non closure vs. closure 12mm 0

Sequeira et al.)2004( 70 Non closure 12mm 0

Soroush et al.)1389( 220 Non closure 10mm 2.3

Our study 80 Non closure 10mm 1.25

در میان افراد گروه ترمیم شده )95%( 76 نفر غیر سیگاری و )%5( 
4 نفر سیگاری بودند. در میان افراد گروه ترمیم نشده )%4/97( 75 
نفر غیر ســیگاری و )6/2%( 2 نفر سیگاری بودند. این دو گروه از 

)p=0.68( .بودند match نظر استعمال سیگار
 ASA score=1 در میان افراد گروه ترمیم شده  )8/93%( 75 نفر
و )2/6%( 5 نفــر ASA score=2 داشــتند. در میان افراد گروه 
ترمیم نشده  )6/88%( 70 نفر ASA score=1 و )4/11%( 9 نفر 
 ASA ،match داشتند. این دو گروه از نظر ASA score =2
بودند. )p=0.25( در جدول شماره 1 مشخصات بیماران به تفکیک 
هر یک از گروه ها همراه با p-value تست t بین دو گروه آورده 

شده است.

در بررســی های ماه ســوم 5 نفر از درد در محل ناف شاکی بودند. 
معاینه و ســونوگرافی آنان طبیعی بود و در ماه های بعدی نیز هرنی 

در آنها دیده نشد. 
در ماه ششــم بعد عمل 4 بیمار درد در محل ناف را ذکر می کردند. 
یک مــورد از گروه ترمیم نشــده )%1.25( در معاینه هرنی واضح 

داشت و سه بیمار دیگر در معاینه و سونوگرافی نرمال بودند. 
در ماه دوازدهم 3 بیمار درد نــاف را ذکر می کردند. یک مورد آنها 
کــه از ماه 6 پــس از جراحی همچنان دچار درد بــود در معاینه و 
ســونوگرافی دیفکت در محل ناف دیده شــد. در سایرین معاینات 
و ســونوگرافی نشان دهنده یک مورد هرنی نافی واضح بود؛ هر دو 
بیمار از گروه ترمیم شــده بودند )%2.5(. نفر سوم هم در بررسی ها 

127 بررسي تأثیر ترمیم فاشیا در بروز هرني انسیزیونال در ...
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مشکل خاصی نداشــت. در پیگیری بعدی درد برطرف شده بود و 
شواهدی از هرنی وجود نداشت.

در کل 3 مورد هرنی انسیزیونال در طی مدت مطالعه رخ داد که دو 
مورد از آنها در گروه ترمیم شده بود وهر دو خانم بودند و یک مورد 

هرنی در بیمار آقا در گروه ترمیم نشده مشاهده شد. 
هیچ کدام از مبتلایان به هرنی دیابت یا آنمی نداشــتند و سیگاری 
نبودند و ایجاد هرنی با هیچ کدام از این متغیرها ارتباط معنی داری 

نداشت.
از 3 مورد هرنی رخ داده 2 مورد در ماه 6 درد داشــتند که بعد از 
بررســی های لازم یک مورد هرنی واضح داشــت و در بیمار دوم 
هرنی واضح در ماه 12 کشــف شد  و مورد سوم در ماه 12 با درد 
محل تــروکار نافی مراجعه کرده بود که وجــود هرنی در معاینه 
و ســونوگرافی تأیید شــد. هر 3 بیمار به واسطه علامت دار بودن 
تحت جراحی ترمیم هرنی انسیزیونال در همین مرکز قرار گرفتند. 
در نهایــت از کل بیماران 3 نفر مبتلا به هرنی شــدند که 2 نفر 
در گروه ترمیم شــده و یک نفر در گروه ترمیم نشــده  بود. جهت 
بررســی تأثیر  ترمیم فاشــیا در ایجاد هرنی از آزمون دقیق فیشر 
استفاده شــد و در هیچ کدام از ماه ها اختلاف معنی داری مشاهده 

.)p=1( نشد

                                   بحث و نتيجه گيری

در مطالعه ای که توســط Azurin و همکاران در سال 1995 بر 
روی 1300 بیمار تحت کله سیســتکتومی لاپاراسکوپی انجام شد 
میزان هرنی انســیزیونال علی رغم ترمیم فاشیا در محل تروکار ها 
≤ 10 میلی متر حدود 0.8 % بود. در مطالعه اي که در ســال 1997 
توسط Nezhat و همکاران بر روي 5300 بیمار انجام شد میزان 
هرني انســیزیونال در موارد ترمیم فاشیای محل پورت حدود 0.2% 

بود.
در مطالعه اي که در سال 2000 توســط Voicules و همکاران 
 TSIH به چاپ رســید علیرغم ترمیم فاشیا در محل پورت میزان
%0.08 بوده است. در مطالعه اي که در سال 2000 تا 2007 توسط 
حســین و همکاران بر روي 5541 جراحي لاپاراسکوپي انجام شد 
)فاشــیا توسط سوزن هاي j shape  بســته شده بود( در طي 43 
ماه follow up میزان هرني انســیزیونال %0.14 بوده است. در 
مطالعه اي که در ســال 2000 توســط coda و همکاران بر روي 
1287 بیمار لاپاراسکوپي کله سیستکتومي منتشر شد میزان هرني 
انسیزیونال بعد از سوچور کردن فاشیا در حدود %1 گزارش شده بود. 

در مطالعه اي که در سال 2011 توسط Helgstrand و همکاران 
منتشر شد هرني انســیزیونال بعد از لاپاراسکوپي 5.2 - 0 % بوده 
اســت. در مطالعه اي که در ســال 2000 توسط liu و همکاران بر 
روي 110 بیمار تحت لاپاراسکوپي انجام شد. علی رغم عدم ترمیم 
فاشیا میزان هرني در محل تروکار 10 و mm 12، صفر بوده است.

در مطالعه اي که در ســال 2002 توسط shalhav و همکاران بر 
روی 90 بیمار تحت لاپاراســکوپي رنال انجام شد در محل تروکار 
12mm ،non bladed میزان هرني انسیزیونال در موارد ترمیم 
یا عدم ترمیم فاشــیا در هر دو مورد صفر بود. در مطالعه اي که در 
سال 2004 توسط sequeira و همکاران بر روي 70 بیمار تحت 
نفرکتومي لاپاراســکوپي انجام شــد، در موارد عدم ترمیم فاشیا در 
محل پورت 12mm ،non bladed میزان هرني انســیزیونال 

صفر بود.
در مطالعه اي که توســط دکتر ســروش و همکاران در سال 1389 
در بیمارستان شــریعتي بر روي 215 بیمار تحت لاپاراسکوپي کله 
سیســتکتومي انجام شد علی رغم عدم ترمیم فاشیای محل تروکار 

10mm میزان هرني انسیزیونال در حدود %2.3 بود.
در مطالعه ای که در این مرکز صورت گرفت 2 گروه بیمار انتخاب و 
از نظر جنسیت، سن، BMI، وجود یا عدم وجود دیابت و آنمی هر 
دو گروه match شــدند. میزان هرنی انسیزیونال در محل تروکار 
10 میلی متری ناف مشخص شد و تأثیر ترمیم فاشیا در بروز هرنی 
مورد بررســی قرار گرفت. علیرغم بستن فاشــیا در بین 80 بیمار 
مورد مطالعه میزان هرنی انســیزیونال 2 نفر بوده اســت )2.5 %(. 
یک نفر از 80 بیمار مورد مطالعه در گروه عدم ترمیم فاشــیا دچار 
هرنی انســیزیونال شــد )1.25 %(. در هر دو گروه افرادی که دچار 
هرنی شــدند سیگاری نبودند، دیابت نداشتند و BMI در محدوده 
نرمال داشــتند. از نظربروز هرنی انسیزیونال بین دو گروه اختلاف 

.)p=1( معنی داری مشاهده نشد
نتیجه مطالعه این مطلب رانشان داد که ترمیم یا عدم ترمیم فاشیا 
تأثیری در ایجاد هرنی انســیزیونال در محل تروکار 10 میلی متری

non-bladed ناف ندارد. هر چند مطالعه در ســطح وسیع تر و با 
تعداد نمونه بیشتر می تواند دقت این ادعا را تقویت نماید.

تقدیر و تشکر
نویســندگان مقاله تشکر خود را از مرکز توســعه تحقیقات بالینی 
بیمارستان لقمان حکیم، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی اعلام 

می نمایند.

دکتر سوري محسن، دکتر میرهاشمي سیدهادي، دکتر معین آرا راهله و ...128
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 15

بررسی میزان رعایت استانداردها در بخش مراقبت های ویژه 
بیمارستان های منتخب تهران

                                                                                          چكيده         

زمينه: تدوين و به كارگیری اســتانداردها در بخش های ICU منجر به بقای بیشــتر 
بیماران و صرفه جويی در هزينه ها گرديده است، زيرا از اشتباهات در مديريت بخش 

مراقبت ويژه جلوگیری كرده و مرگ های قابل پیشگیری را كاهش می دهد.
روش کار: ايــن پژوهــش با هدف بررســی میــزان رعايت اســتانداردها در بخش 
مراقبت های ويژه بیمارســتان های دانشــگاه علوم پزشكی شــهید بهشتی انجام شد. 
داده هــای مورد نیاز اين مطالعه از پرسشــنامه های متعــددی در حوزه های مديريت 
بخش، مديريت نیروی انسانی، تجهیزات و فضای فیزيكی، بهبود كیفیت و ايمنی بیمار 
و فرايندهــای مراقبت از بیمــار در بخش مراقبت ويژه گــردآوری گرديد. برای تهیه 
ســؤالات هر يک از پرسشنامه ها از چک لیست های داخلی و خارجی متعددی استفاده 
شــد و جهت تأيید روايي پرسشنامه های طراحی شــده از نظرات كارشناسان حوزه 
معاونت درمان اســتفاده گرديد. جهت تحلیل كمی داده های آماری به دســت آمده از 
نرم افزار SPSS نســخه 18 و جهت تحلیل كیفی داده ها و به دســت آوردن اطلاعات 

تحلیلی مورد نیاز از دانش متخصصان مراقبت های ويژه بهره گرفته شد.
يافته ها: به طور كلی از مجموع 1052 امتیاز در 6 بعد ارزيابی، بهترين بخش مراقبت 
مراقبت ويژه در كلیه بیمارستان های دانشگاه علوم پزشكی شهید بهشتی ، 618 امتیاز 
و ضعیف ترين بخش مراقبت ويژه 470 امتیاز به دست آوردند. در بین ابعاد ارزيابی، 
بالاترين امتیاز  با میانگین 149 و انحراف معیار 23 به بعد مديريت و پائین ترين امتیاز 
بــه بعد مراقبــت از بیمار با میانگین 54 و انحراف معیــار 11 تعلق گرفت. همچنین با 
مقايســه امتیازات اين نتیجه به دست آمد كه بخش مراقبت ويژه جنرال در مقايسه با 

بخش های مراقبت ويژه اورژانس و مسمومین امتیاز بیشتری به دست آورده است.
نتيجه گيری: مجموع امتیازات كســب شــده در بخش مراقبت ويژه بیمارستان های 
دانشــگاه علوم پزشــكی شــهید بهشــتی كه از امتیاز كلی در نظر گرفته شده بسیار 
پائین تر اســت؛ اين در حالی اســت كه همگی در ارزشیابی سال قبل درجه 1 شناخته 
شدند. اين مسأله نشان دهنده فاصله بین نتیجه ارزيابی های وزارتی و استانداردهای 
ملــی و بین المللــی در بخش مراقبت ويژه اســت كه بايد برای رفــع آن راه چاره ای 

انديشیده شود.
واژگان کليدي: استاندارد، بخش مراقبت ويژه بیمارستان، مديريت، تجهیزات پزشكی، 

طراحی فضای فیزيكی، ايمنی، بهبود كیفیت، فرايندهای بالینی

تاريخ دريافت مقاله: 93/11/25           تاريخ اصلاح نهايي: 94/7/4            تاريخ پذيرش مقاله: 94/6/4
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                                                       مقدمه

تدویــن و به کارگیری اســتانداردها در بخش های ICU منجر به 
بقای بیشــتر بیماران و صرفه جویی در هزینه ها گردیده است، زیرا 
از اشــتباهات در مدیریت بخش مراقبت ویــژه جلوگیری کرده و 
مرگ های قابل پیشگیری را کاهش می دهد. در ایران با تأمین منابع 
مالی و تخصیص اعتبارات، نظارت کافی و برطرف نمودن ســاختار 
فیزیکی غیر استاندارد یا قدیمی، تجهیز نمودن بخش مراقبت ویژه، 
اســتخدام کادر پزشکی و پرستاری مجرب و همچنین برنامه ریزی 
در اســتفاده صحیح از نیروهای انسانی می توان به هدف اصلی این 
بخش یعنــی ارائه مراقبت های ویژه به بیمــاران نیازمند- با توجه 
به اینکه مهم ترین شــاخص در ارزیابی توانایی های درمانی بخش 
مراقبت ویژه بیمارستان، بررسی میزان مرگ ومیر بیمارستان است-  

دست یافت. ]1[
با توجه به این که بخش مراقبت های ویژه در بیمارستان به عنوان 
گلوگاه کنترل عملکرد شناخته می شود؛ بنابراین رعایت استانداردها 
در آن بسیار حائز اهمیت می باشد. برای دستیابی به اهداف مدیریت 
کیفیــت باید خدمت ارائه شــده بــا الزامات از پیش تعیین شــده 
)استانداردها( تطابق داشته باشد. اعم استانداردهای بخش مراقبت 
ویژه را می توان در شــش حوزه مدیریت و ســاماندهی، مدیریت و 
توانمندســازی منابع انســانی، طراحی و فضای فیزیکی، تجهیزات 
پزشکی، امکانات و فن آوری  و رعایت اصول ایمنی و بهبود کیفیت 

تعریف کرد. 
از جمله شــاخص های عملکردی مهم در بخش مراقبت ویژه که 
باید با نگاه علمی به آنها پرداخته شــود عبارتند از درصد اشغال 
تخت، متوســط اقامت بیمار، دفعات راندهای تیم پزشکی شامل 
پزشک متخصص، پرســتار، و داروساز بالینی برای کلیه بیماران 
بستری، گردش ســالانه نیروهای پرســتاری، میزان مرگ ومیر 
در بخش، درصد پذیرش مجدد بیمار در بخش، میزان اســتفاده 
از اطلاعــات مرتبط با میزان مرگ ومیــر و مدت اقامت بیماران 
جهت ارزیابی عملکرد بخش، میزان موارد شناســایی و گزارش 
بیماران با خطر کم )بیمارانی با خطر کمتر از %10 جهت دریافت 
درمان هــای فعال در طول مدت اقامــت در بخش مراقبت های 

ویژه(. ]2[
ایوبیان در مطالعه خود به این نتیجه رســید که  بیمارســتان های 
نظامی بیش از بیمارســتان های دولتی و خصوصی اســتانداردهای 
بخش مراقبت ویژه را رعایت می کنند که شــاید دلیل آن مربوط به 
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سیستم نظامی حاکم بر بخش مراقبت ویژه آنها باشد. ]3[ 
با توجه بــه اهمیت بخش مراقبت های ویژه در بیمارســتان ها و 
ضرورت رعایت اســتانداردها در این بخــش که به عنوان گلوگاه 
عملکردی بیمارســتان شــناخته می شــود، این مطالعه با هدف 
بررســی میزان رعایت اســتانداردها در بخش مراقبت های ویژه 
بیمارستان های دانشــگاه علوم پزشکی شهید بهشتی در سال 92 

انجام شد.

                                                   روش کار

این پژوهش به روش توصیفی اســت که جهــت مطالعه وضعیت 
موجــود بخش های مراقبت ویژه بیمارســتان های دانشــگاه علوم 
پزشــکی شهید بهشتی با استانداردهای موجود در فاصله زمانی سه 
ماه اول سال 92 انجام شد. پس از شناسائی وضعیت موجود بخش 
مراقبت های ویژه در 8 بیمارســتان تحت پوشــش دانشگاه علوم 
پزشــکی شهید بهشتی که دارای بخش مراقبت ویژه فعال هستند، 
اســتانداردهای بین المللی و ملی تدوین شــده برای بخش مراقبت 

ویژه گردآوری شد. 
برای گردآوری داده های مورد نیاز در مطالعه، از چندین پرسشــنامه 
طراحی شــده توسط تیم ارزیابی اســتفاده گردید؛ با استفاده از این 
پرسشنامه ها داده های لازم جهت بررسی میزان رعایت استانداردها 
در شــش حوزه مدیریت بخش، مدیریت نیروی انسانی، تجهیزات 
و فضــای فیزیکــی، بهبود کیفیــت و ایمنی بیمــار و فرایندهای 
مراقبت از بیمار در بخش مراقبت ویژه جمع آوری شــد. در طراحی 
هر یک از پرسشــنامه ها از چک لیســت های داخلی )با اقتباس از 
کتاب استانداردهای اعتبار بخشــی ملی ایران( و خارجی )اقتباس 
 NATIONAL PROGRAM TO « از چــک لیســت های
IMPROVE THE QUALITY OF ICU SERVICE-
 SICU SITE VISITSINTERNALINTERVIEW
QUESTIONNAIRE«( استفاده گردید. روایي پرسشنامه های 
طراحی شــده توسط کارشناســان حوزه معاونت درمان مورد تأیید 
واقع شد و تیمی متشــکل از متخصصین بخش مراقبت های ویژه 
و کارشناســان مختلف در حوزه های پرستاری، تجهیزات پزشکی و 

بهبود کیفیت در جمع آوری داده ها شرکت داشتند.
جهــت تحلیل کمی داده های آماری به دســت آمــده از نرم افزار 
SPSS نســخه 18 و جهت تحلیل کیفی داده ها و به دست آوردن 
اطلاعــات تحلیلی مورد نیاز از دانش متخصصان مراقبت های ویژه 

بهره گرفته شد.

دکتر یاوری مسعود، دکتر اردهالی سیدحسین و معینی مهشید 
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                                                      يافته ها

ضریب اشــغال تخت در تمامی بخش هــای مراقبت ویژه بالاتر از 
%70 و متوســط طول اقامت بیمار نیز در بخــش مراقبت ویژه به 
طور میانگین 11 روز )با انحراف معیار 9( برآورد شــد. در بسیاری 
از بخش ها راند تیم پزشــکی وجود نداشت و در بخش های با تعداد 
تخــت فعال بالا، راند تیم پزشــکی در تمام روزهــای هفته انجام 
می شد. گردش سالانه برای نیروهای پرستاری بخش مراقبت های 
ویژه اعمال نشده بود. میزان مرگ ومیر در بخش مراقبت های ویژه 
بیــش از %20 و میزان بــا پذیرش بیمار در بخش نیز در بیشــتر 
بخش هــای مطالعه کمتــر از %6 و تنها در یک بخش بالای 20% 
محاسبه گردید. میزان اســتفاده از اطلاعات مرتبط با شاخص های 
عملکردی صفــر بود. در تمامی بخش ها بیمــاران کم خطر جهت 
دریافت درمان های فعال شناســائی می شدند. همه بخش ها نیز در 
طول 12 ماه گذشــته مورد ارزیابی رسمی قرار گرفته بودند اما در 
ارتبــاط با نحوه نگرش، اصول کار تیمــی، برقرای ارتباط و محیط 
کاری کارکنان شــاغل در بخــش، هیچ ارزیابــی در هیچ یک از 

بخش ها صورت نگرفته بود. 
از مجمــوع 282 امتیاز در بعد مدیریت، بهترین بخش مراقبت ویژه 
195 و ضعیف ترین بخش امتیاز 136 را کســب کردند. از مجموع 
118 امتیاز در بعد مدیریت نیروی انســانی، بهترین بخش مراقبت 

ویژه 82 و ضعیف ترین بخش امتیاز 71 را به دســت آوردند. در بعد 
تجهیزات پزشــکی، از مجموع 166 امتیاز، بهترین بخش مراقبت 
ویژه امتیاز 98 و ضعیف ترین بخش امتیاز 76 را به دست آوردند. در 
بعد فضــای فیزیکی، از مجموع 142 امتیاز، بهترین بخش مراقبت 
ویژه 86 امتیــاز و ضعیف ترین بخش 38 امتیاز کســب کردند. از 
مجمــوع 140 امتیاز در بعد ایمنی و بهبود کیفیت، 102 امتیاز برای 
بهترین بخش و 82 امتیاز برای ضعیف ترین بخش محاســبه شــد 
و در نهایــت از مجموع 204 در بعد فرایندهــای مراقبت از بیمار، 
بهترین بخــش مراقبت ویژه 68 امتیــاز و ضعیف ترین بخش 36 
امتیاز کسب کردند. منظور از فرایندهای مراقبت از بیمار، فرایندهای 

بالینی و همچنین آموزش به بیمار است. 
میانگین امتیازات بیمارســتان ها در بعد مدیریت 149، بعد مدیریت 
نیروی انســانی 78، بعد تجهیزات پزشکی 89، بعد فضای فیزیکی 
66، بعد ایمنی بیمار و کیفیت 95 و بعد فرایندها 54 برآورد گردید.

بــه طور کلی از مجمــوع 1052 امتیاز در 6 بعــد ارزیابی، بهترین 
بخش مراقبت، مراقبت ویژه در کلیه بیمارستان های دانشگاه علوم 
پزشــکی شهید بهشــتی، 618 امتیاز و ضعیف ترین بخش مراقبت 
ویژه 470 امتیاز به دســت آوردند. میانگین نمرات کسب شده نیز 
538 امتیاز محاســبه شــد. در نمودار 1 مجموع امتیاز کسب شده 
در کلیه بخش های مراقبت ویژه بیمارســتان های مطالعه را نشان 

می دهد.

بررسی میزان رعایت استانداردها در بخش مراقبت های ویژه بیمارستان های منتخب تهران

نمودار 1- مجموع امتیاز کسب شده در تمام بخش های مراقبت ویژه بیمارستان های دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

با مقایسه امتیازات نشــان داده شده در نمودار 1 به خوبی می توان 
به این نتیجه رســید که بخش مراقبت ویژه جنرال در مقایســه با 

بخش های مراقبت ویژه اورژانس و مســمومین امتیاز بیشــتری به 
دست آورده است.
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                                   بحث و نتيجه گيری

همانطور که پیش از این اشــاره شــد، درصد اشغال تخت، متوسط 
اقامــت بیمار، میزان مرگ ومیر، و میــزان باز پذیرش بیمار یکی از 
مهم ترین شاخص های عملکردی در کلیه بخش های بیمارستان و 
به ویژه بخش مراقبت ویژه هستند. در بخش مراقبت ویژه به دلیل 
حجم بالای خدمات، نوع خاص بیماران پذیرش شــده و همچنین 
خدمــات منحصر به فردی که به این افراد ارائه می شــود، معمولًا 
ضریب اشغال تخت بالا خواهد بود، که البته یافته های این مطالعه 
نیز این مســأله را تأیید می کند. از یک سو بالا بودن ضریب اشغال 
تخــت را می توان یک نقطه مثبت دانســت، چرا که نشــان دهنده 
استفاده کامل از ظرفیت بخش های ویژه می باشد، اما از سوی دیگر 
این مسأله می تواند نشانگر نقض در نظام ارائه خدمت باشد؛ چرا که  
کمبود تخت مراقبت ویژه در منطقه موجب وارد آمدن فشــار کاری 
بیشــتر بر یک مرکز خواهد بود و همین مســأله بار کاری نیروی 
انسانی ارائه دهنده خدمت را نیز تحت شعاع قرار می دهد و از کارائی 

و اثربخشی ارائه خدمت می کاهد. 
با توجه به شــرایط خاص بیماران بســتری در این بخش، متوسط 
اقامت بیمار بیش از یک هفته اســت. البتــه در این میان می توان 
بــا تدوین معیارهای پذیرش و ترخیص و ایجاد کانال های ارتباطی 
مناســب بین بخش های مختلف بیمارســتان و همچنین با ســایر 
بیمارســتان ها، متوسط اقامت بیمار را کاهش داد. میزان مرگ ومیر 
در این بخش نیز به دلیل ویژگی های خاص بیماران بســتری کمی 
بالاتر از سایر بخش های بیمارستان است البته در این مطالعه تعداد 
اندکی از بخش های مطالعه آمار بالایی داشــته است. یکی از نکات 
مهم در ترخیص بیمار اطمینان از شرایط مساعد بیمار برای ترخیص 
است چرا که در غیر این صورت میزان باز پذیرش بیمار در بخش را 
افزایش می دهد که این مسأله نشانه عملکرد منفی بخش می باشد. 
علاوه بر شــاخص های فوق، شاخص های مهم دیگری وجود دارند 
که می توانند نشــانگر افزایش کارائی و اثربخشــی بخش مراقبت 
ویژه تأثیر باشــند. یکی از شاخص های جدید که عملکرد بخش را 
از نظر بالینی مد نظر قرار می دهد دفعات راند تیم پزشکی )پزشک 
متخصص، پرســتار، داروساز بالینی( است. همچنین گردش سالانه 
نیروی پرســتاری در بخش مراقبت ویژه نکته مهمی اســت که در 
بحث مدیریت نیروی انسانی این بخش باید مورد توجه قرار گیرد، 
البته این مســأله تابع مســائل مالی و بودجه اختصاص داده شده 
به بیمارستان ها می باشــد. ]4[ میزان استفاده از اطلاعات مرتبط با 

شاخص های عملکردی در اداره بخش مراقبت ویژه نیز نکته بسیار 
مهمی اســت که در بیشــتر موارد نادیده گرفته می شود. شناسائی 
بیماران کم خطر جهت دریافت درمان های فعال نیز شاخصی است 
که در افزایش کیفیــت خدمات بالینی و اداری بخش مراقبت ویژه 
تأثیر بســزایی خواهد داشت؛ چرا که بر افزایش گردش تخت و در 

نتیجه کارائی بخش تأثیرگذار است. ]5[
با توجه به اینکه ارزشیابی سالانه وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی که توســط معانت درمان دانشگاه های علوم پزشکی انجام 
می شــود، در افزایــش کارائی و اثربخشــی بخــش مراقبت ویژه 
بسیار مؤثر اســت، اما به تنهایی نمی تواند به افزایش شاخص های 
عملکــردی بخش مراقبت ویــژه موثر باشــد. ]6[ در این ارتباط 
استانداردهای اعتباربخشی به رعایت استانداردها در بخش مراقبت 

ویژه خواهد انجامید. 
بهتر است علاوه بر این ارزیابی رسمی و سالانه، ارزیابی اختصاصی 
در ارتبــاط با نحوه نگــرش، اصول کار تیمی، برقــراری ارتباط و 
محیط کاری کارکنان شــاغل در بخش ویژه انجام شــود. با توجه 
به یافته های این مطالعه، به این شــاخص های عملکردی در هیچ 
یک از بخش های مراقبت ویژه توجه نشــده اســت، این مســأله 
ضرورت نهادینه ساختن این شاخص ها را نشان می دهد که استقرار 
استانداردهای اعتباربخشی ملی تا حدود زیادی به این مسأله کمک 

خواهد کرد.  
در ارتباط با معیارهای 5 گانه ارزیابی در این مطالعه، مجموع امتیاز 
بخش های مراقبــت ویژه در حیطه مدیریت از امتیاز کلی بســیار 

فاصله دارد. 
در بعد مدیریت، مدیریت نیروی انسانی و آموزش کارکنان اقدامات 
مثبتی انجام شده است. روسای بخش ویژه از فارغ التحصیلان رشته 
فلوشییب آی سی یو یا بیهوشی بودند. رئیس و سرپرستار بخش نیز 
ســابقه کاری کافی برای اداره بخش را دارا هســتند. ابعاد مختلف 
ارزیابی در نمودار شــماره 2 در بیمارســتان های مطالعه نشان داده 

شده است. 
بسیاری از بخش ها به دلیل کمبود نیروی انسانی و تجهیزات کافی 

قادر به فعال کردن کلیه تخت های مصوب خود نبودند.
در محور اســتانداردهای فضای فیزیکــی، تعیین محل بخش های 
مختلف در بیمارســتان، طراحی بخش ها و ارتباط های ایستگاه های 
پرســتاری با تخت بیماران چنان باشد که جریان مراقبت از بیمار را 
تسهیل نماید، فضای کافی، طراحی خوب، چیدمان تجهیزات و محیط 

تمیز و مطبوع همگی در بهبود ارائه خدمات سهم بسزایی دارند.
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اکثر بیمارســتان های دانشگاه علوم پزشــکی شهید بهشتی بسیار 
قدیمی هســتند و با وجود بازسازی های اخیر باز هم به دلیل بافت 
قدیمی فضای فیزیکی نامناســبی دارند. مهم ترین نتیجه ساختار 
قدیمی بخش ها این اســت که نمی توان استانداردهای روز دنیا را 
از آنها انتظار داشــت و همین امر امکان ارتقاء ســاختار فیزیکی 
بخش ها را دشــوار می ســازد. بهترین موقعیــت مکانی متعلق به 
بخش هایــی بود که در نزدیکی بخش اورژانس یا اتاق عمل واقع 
بــود؛ در این ارتباط اســتقرار بخش مراقبت ویــژه در طبقه اول 
بیمارســتان بسیار مطلوب اســت. از نظر مساحت بخش می توان 

گفــت تقریباً تمامی بخش ها از زیرســاخت کافی برخوردار بودند. 
نکته مهم دیگر در ارتبــاط با فضای فیزیکی بخش مراقبت ویژه 
سنجش ســالانه نور و صدا در ســاعات مختلف شبانه روز است. 
بســیاری از مراکز بــه دلیل بافت قدیمی از نــور کافی برخوردار 
نبودند و عامل آموزشی بودن مراکز هم در ایجاد سر و صدای زیاد 
در بخش دخیل است. اندازه گیری نور و صدا در تمام بیمارستان ها 
توسط شــرکت های طرف قرارداد انجام می شــود اما نکته قابل 
توجه این اســت که مدیران مراکز  اجازه دسترســی به اطلاعات 

این اندازه گیری را به محققان ندادند.

135

نمودار 2- مقایسه ابعاد مختلف ارزیابی در 7 بیمارستان مطالعه شده در دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

بخش های مراقبت ویژه از بعد تجهیزات پزشکی تقریباً مجهز بودند 
اما نکته مهم این است که بین واحد تجهیزات پزشکی و بخش های 
ویژه ارتباط مســتمر و نزدیکی وجود ندارد این در حالی است که به 
دلیل تجهیزات گران قیمت و پیشــرفته مورد استفاده در این بخش 
حضور دائمی یک مهندس پزشکی الزامی است. مسأله مهم دیگر، 
بحث خرید فــن آوری و تجهیزات مورد نیــاز بخش مراقبت ویژه 
است که باید توســط یک تیم کارشناسی و با همکاری متخصص 
مراقبت ویژه انجام شود و برای این کار تنها یک فرد نباید تصمیم 

گیرنده باشد. 
کلیه بخش هــا در ارتباط با ایمنی و بهبود کیفیــت اقدامات قابل 
توجهی انجــام دادند و این بــه خاطر اقدامات مرتبــط با مباحث 
حاکمیت بالینی و اعتباربخشــی بوده اســت، اما باید به این نکته 
توجه داشت که رعایت مسائل ظاهری و در حد نام حاکمیت بالینی 

و اعتباربخشــی نباید پیاده سازی استانداردهای روز دنیا در ایمنی و 
بهبود کیفیت را در حاشیه قرار دهد. 

نکته مهم دیگر این اســت که در بیمارستان هایی که بیش از یک 
بخش مراقبت ویژه دارند، امتیاز بخش مراقبت ویژه داخلی به عنوان 
اصلی ترین بخش ارائه خدمات ویژه بالاتر از بخش های دیگر درون 
بیمارستان بوده است. بنابراین شاید اختصاص منابع مالی بیشتر به 
یک بخش بتواند راهگشای افزایش عملکرد بخش مراقبت ویژه و 

جلوگیری از افزایش هزینه ها باشد. 
میانگین مجموع امتیازات بخش مراقبت ویژه در کلیه بیمارستان های 
دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، 529 محاسبه شد که با توجه 
به امتیاز کلی در نظر گرفته شــده بســیار پائین است؛ این در حالی 
اســت که همگی در ارزشیابی ســال قبل درجه 1 شناخته شدند. 
این مســأله نشــان دهنده فاصله بین نتیجه ارزیابی های وزارتی و 

بررسی میزان رعایت استانداردها در بخش مراقبت های ویژه بیمارستان های منتخب تهران

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-0

7-
12

 ]
 

                            53 / 96

http://jmciri.ir/article-1-2742-en.html


مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 33؛ شماره 2، تابستان 1394

استانداردهای ملی و بین المللی در بخش مراقبت ویژه است که باید 
برای رفع آن راه چاره ای اندیشیده شود. 

در مطالعه ابوییان و همکاران در بررسی میزان رعایت استانداردهای 
بخش مراقبت ویژه در استان اصفهان، میانگین امتیاز کل ارزشیابی 
3456 محاســبه شد. بیمارســتان های نظامی، دانشگاهی و تأمین 
اجتماعی به ترتیب رتبه اول تا ســوم در ارزیابی بخش مراقبت های 
ویــژه را به خود اختصاص دادند. ]7[ معینی در پژوهش خود به این 
نتیجه رسید که اســتانداردهای ارائه خدمات درمانی در بخش های 
مراقبت ویژه بیمارســتان های اراک فاصله زیادی با استانداردهای 
معتبر ارائه خدمات درمانی در این بخش دارد که نتایج این پژوهش 

را تأیید می کند. ]8[
ماهوری و همکاران حضور یک عامل انسانی مانند حضور متخصص 
مقیم بیهوشی به صورت شبانه روزی را در کاهش مرگ ومیر بخش 
مراقبت های ویژه مطرح می کند. همچنین براون وسولیوان بر لزوم 
استفاده تمام وقت از پزشکان تمام وقت و متخصص تأکید دارد. ]9[

سارا برات پور و حانیه السادات سجادی در پژوهش خود در خصوص 
رعایت استانداردها در بخش های مراقبت ویژه شهر اصفهان به این 
نتیجه دســت یافتند که از نظر ارزشیابی موقعیت مکانی، فضاها و 
ضمائم درونی و قسمت تأسیسات و ایمنی بخش مراقبت های ویژه، 
بیشترین امتیاز به ICU اعصاب بیمارستان الزهراء و ICU اعصاب 
کاشــانی و کمترین آن به بیمارستان عیســی بن مریم و مرکزی 
بیمارســتان الزهراء اختصاص یافته است. ]10[ در پژوهش دیگری 
تحت عنوان تحول در ســاماندهی و طراحــی بخش های مراقبت 
ویژه در بیمارستان های مدرن امروز که توسط آرزو احمدی دانیالی 
صــورت پذیرفت، عنوان شــد که برای کمک بــه درمان بیماران 
بســتری در بخش های مراقبت ویژه توجــه به نوع رنگ، نور و نیز 
نظارت بر اعمال تغییرات وضعیتی بیمار از راه دور، طراحی ویژه ای 

را می طلبد که باید برای پیاده سازی آن برنامه ریزی شود. ]11[
اگر تخت مراقبت ویژه کافی بر اســاس میزان بیماردهی جامعه و 
خدمات بیمارســتانی به مراکز درمانی اختصاص داده شود بار کاری 
این بخش کاسته خواهد شــد و مسلما کارائی و اثربخشی خدمات 

ارائه شده نیز افزایش خواهد یافت. ]12[
به منظور ارتقاء هر چه بیشــتر بخش هــای مراقبت ویژه، می توان 
بــا برگــزاری کنفرانس هــای مشــترک و بازدیدهــای گروهی 
بیمارستان های موفق تجربیات خود را در اختیار سایر بیمارستان ها 
قــرار دهند. همچنین آموزش و برنامه ریزی جهت اســتفاده بهینه 
از امکانــات موجود و ثبت اقدامات انجام شــده یکــی از راه های 

افزایش ارتقاء کیفیت است. ]13[ در واقع می توان گفت در بسیاری 
موارد کســب نمره پائین در برخی محورهای ارزیابی به دلیل عدم 
ثبت صحیح اقدامات در بخش می باشــد؛ لذا بیمارســتان ها با ثبت 
اطلاعات خود با  استفاده از سیستم های نرم افزاری می توانند کیفیت 

خدمات ارائه شده خود را بالا ببرند.
اهمیت و ارزش تحصیلی و علمی کارکنان این بخش بســیار حائز 
اهمیت اســت. در مراقبت بیمارســتانی چهار گروه نیروی انسانی 
دخالت دارند. الف- نیروی انســانی پزشــکی ب- نیروی انســانی 
پرستاری ج- نیروی انســانی پیراپزشکی د- نیروی انسانی عادی 
و غیــر ماهر. بدیهی اســت که کافی بودن تعــداد هر یک از این 
رده های نیروی انسانی طبق اســتانداردهای معین ضروری است. 
ضمــن آنکه بهره گیری از این کارکنان هم باید به نحوی کارســاز 
باشــد تا اطمینان حاصل شود که وظایف به طور منطقی تخصیص 

داده شده و مسئولیت پاسخگویی هم منطقی می باشد. ]14[
محور توانایی تکنولوژیــک، توانایی ارائه خدمات عملی به بیماران 
بخش مراقبت ویژه را بررســی می نمایــد؛ در واقع مقدار کار یک 
بیمارســتان )یا بخشی از یک بیمارســتان( که بر کیفیت مراقبت 
اثرگذار است را نشــان می دهد. میزان فعالیت بیمارستان یا بخش 
را می توان از آمارهای روزانه و به عنوان شــاخصی برای بالا بردن 
مصرف منابع و ستاده ها برآورد. این محور ارزیابی را با برنامه ریزی 
بهتر و دقیق تر نسبت به سایر محورها بیشتر می توان ارتقاء داد؛ چرا 
که اســتفاده بهینه از امکانات موجود همیشه راحت تر از گردآوری 
منابع می باشــد و اختیار کامل آن در دســت مسئولین بیمارستان و 
مســئولین بخش مورد نظر می باشد. لذا نکته اساسی در این محور 
 ،ICU این است که آیا بعد از فراهم نمودن امکانات و منابع لازم در
آیا مدیریت بخش توانســته از امکانات موجود به نحو احســن در 

راستای ارائه خدمات به بیماران استفاده نماید. ]15[
در مورد استانداردهای تأسیسات بخش مراقبت ویژه، ذکر این نکته 
ضروری اســت که بهره گیری از تجهیزات نویــن به تنهایی مؤثر 
نیســت، بلکه زمانی اثرات خود را نشان می دهد که نیروی انسانی 
بخش بتوانند از تأسیســات موجود به طور صحیح اســتفاده کنند. 
گاهی مواقع مشاهده می شــود، که علیرغم وجود تأسیسات کامل 
در بخش متأســفانه به دلیل آموزش ناکافی، پرسنل از این امکانات 

نمی توانند بهره برداری لازم را داشته باشند. 
برای ارتقاء ســطح ایمنی و بهبود کیفیت بخش مراقبت ویژه، طراحی 
نظام مدیریت ایمنی عامل تعیین کننده ای است که ضرورت آن به شدت 
احساس می شــود اما تا به این لحظه اقدامی برای آن صورت نگرفته 

دکتر یاوری مسعود، دکتر اردهالی سیدحسین و معینی مهشید 136
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اســت. با طراحی این سیستم، مدیران بخش مراقبت ویژه می توانند با 
همکاری نزدیک نیروی انسانی خود و بکارگیری ابزارهای فعال مانند 
تکنیک FMEA، شکست های موجود در نظام ارائه خدمت را پیش از 
وقوع خطا شناسائی کنند و به علل آشکار و پنهان خطاهای سیستمی و 

پزشکی در سیستم تحت مدیریت خود پی ببرند. ]16[  

تقدیر و قدردانی:
از همکاری بی دریغ ســرکار خانم دکتر ســیما مرزبان در تکوین و 
تائید نتایج مطالعه و کلیه مدیران بیمارســتان های دانشــگاه علوم 
پزشــکی و مدیران و کارکنان بخش مراقبت ویژه بیمارستان های 

مطالعه نهایت تشکر و قدردانی می شود.

137 بررسی میزان رعایت استانداردها در بخش مراقبت های ویژه بیمارستان های منتخب تهران
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بعد از مطالعه اين مقاله خوانندگان محترم قادر خواهند بود:
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 اسناد بين المللی حمايت از بهداشت و سلامت عمومی را درک كنند.

الزامات حقوقی اسناد بین المللی در قبال بهداشت و سلامت 
عمومی و چالش های فراروی آن

                                                                                          چكيده         

مقدمه: بهداشــت عمومی عبارتســت از مجموعه دانش و هنر پیشگیری از بیماری، 
تأمین، حفظ و ارتقای تندرســتی و توانمندی بشر با استفاده از تلاش دسته جمعی كه 
منجر به توســعه جامعه شود. اين مفهوم در حوزه زندگی انسان گسترش يافته و به 
طريقی ضامن ســلامت فرد و جامعه به شــمار می رود. از اين رو از ديدگاه جهانی، 
میدان رســالت ها، سیاســت ها، وظايف و فعالیت های بهداشــت عمومی، جهان شمول 

گرديده و از فرد به سمت جامعه جهانی پیشروی می كند. 
روش کار: تحقیق پیش رو ســعی دارد با انجام يک مطالعه مروری و بررسی اسناد 
و منابع موجود و يافتن الزامات حقوقی اســناد بین المللی در زمینه بهداشت و سلامت 
عمومی و همچنین بررســی چالش  های فرآروی آن تا حدودی مســیر سیاست گذاری 
را در اين زمینه تبیین نمايد، زيرا رعايت اسناد بین المللی در زمینه بهداشت و سلامت 
از سوی دولت ها می تواند تا حدود زيادی ضامن سلامت افراد جامعه بین الملل باشد.

يافته ها: برخورداری از خدمات بهداشــتی و درمانی با هــدف ارتقاء، حفظ و تأمین 
ســلامت افراد يكی از اركان مهم پیشــرفت هر جامعه ای را تشكیل می دهد و حق تمام 
افراد بشــر است كه از آن برخوردار باشند. در منشور ملل متحد، اساسنامه سازمان 
بهداشــت جهانی، اعلامیه جهانی حقوق بشر و ساير اسناد بین المللی و منطقه ای الزام 
دولت ها در رعايت بهداشــت و ســلامت عمومی مشاهده می شود. به همین دلیل لزوم 
وجــود اســناد و معاهدات بین المللی كــه دولت ها را ملزم كند تا بــرای حفظ و تأمین 

بهداشت و سلامت عمومی به سیاست گذاری های لازم بپردازند، احساس می شود.
واژگان کليدي: بهداشــت عمومی، ســلامت عمومی، حقوق بشر، اســناد بین المللی، 

سازمان بهداشت جهانی
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139 الزامات حقوقی اسناد بین المللی در قبال بهداشت و سلامت عمومی و چالش های فراروی آن

                                                       مقدمه

مفهوم شناسی بهداشت و سلامت عمومی
بهداشت و سلامت یکی از ارکان اساسی در نظام حقوق بشر است 
و برخورداری از سلامت فیزیکی، روانی، اجتماعی و معنوی که باید 
برای همه در دســترس باشد حق تمام افراد بشر است. برخورداري 
از خدمات بهداشــتي درماني با هدف ارتقاء، حفظ و تأمین سلامت 
افراد یکی از ارکان مهم پیشرفت هر جامعه اي را تشکیل مي دهد.

واژه بهداشــت در فرهنگ لغات فارسی به معنای نیکو نگاهداشتن، 
نگاهداری تندرستی که سابقاً در لغت عربی حفظ الصحه می  گفتند، 
آورده شده اســت ]1[. از لحاظ تاریخي، بذر بهداشت حدود 3900 
سال قبل از میلاد مسیح کاشــته شد و در سال 1946 میلادی به 
عالي ترین ثمره خود که تصویب اساسنامه سازمان جهاني بهداشت 
بود دســت یافت و بدینوسیله هدف نهایی بهداشت، تأمین، حفظ و 
ارتقاي سلامت بشري اعلام شد. لذا رسالت و وظیفه اصلي بهداشت 
عمومي، استقرار تندرستي جامع و فراگیر و با کیفیت تک تک افراد 
جامعه اســت. یکي از عوامل مؤثر بر بهداشــت عمومي، شرایط و 
مقتضیات گوناگوني اســت که سلامت فرد و  جامعه را تحت تأثیر 

قرار مي دهد.
ســلامت در فرهنگ لغات به معنی بی گزند شــدن، از عیب و آفت 
رهایی یافتن، بی عیبی و تندرستی آمده است ]1[. سلامت در اسناد 
مختلف حقوق بشــری به عنوان یک حق به رسمیت شناخته شده 
است. سلامتی در معنای لغوی محدود به کارکرد عادی و بهینه یک 
ارگانیســم در حالتی بدون مریضی یا ناهنجاری اطلاق می شود. اما 
در معنای گسترده تر، ســلامتی عبارت است از وضعیت رفاه کامل 
جســمی، روانی، اجتماعی و معنوی و نه صرفــاً فقدان بیماری یا 
ناتوانی. زیرا اگر ســلامت به فقدان بیماری تعریف شــود، مشکل 

تعریف بیماری باقی می ماند.
براساس موازین بین المللی حقوق بشــر، همه موجودات انسانی از 
ارزش یکســانی برخوردارند و بنابراین باید از حمایت های یکسانی 
بهره مند گردند و به شأن و کرامت انسانی و تمامیت جسمانی آن ها 
احترام گذاشته شــود. حق های بشری به یک قاعده بنیادین به نام 
حیات انسان می رسند و برخورداری از حداقل های بهداشتی، لازمه 
حیات و حیثیت ذاتی انســان به شمار می روند و عدم برخورداری از 
این حداقل ها به منزله انکار والاترین ارزش های انسانی است. پس 
حق بر داشــتن بهداشت و سلامتی را می توان حقی بنیادین قلمداد 
کــرد. حق بنیادین در نظام بین المللی حقوق بشــر به حقی اطلاق 

می شــود که برای تحقق و بهره مندی از ســایر حق ها و آزادی ها 
ضرورت دارد. چگونه می توان از حداقل بهداشــت محروم بود و از 
کرامت انسانی و حیثیت انســانی صحبت کرد. بنابراین لازم است 
اســناد موجود در این زمینه و الزامات حقوقی مطرح شــده در آنها 
در قبال بهداشــت و سلامت عمومی بررســی شده و مکانیزم های 

پیش بینی شده برای نظارت بر عملکرد دولت ها نیز بیان گردد.
در منشــور ملل متحد به موضوع بهداشــت و ســلامت عمومی 
پرداخته شــده و الزاماتی را برای دولت ها در جهت فراهم ســاختن 
بهداشت و ســلامت در جامعه ایجاد کرده است. اساسنامه سازمان 
بهداشت جهانی نیز به این موضوع پرداخته و تعریفی را از سلامت 
ارائه می دهد. پس از آن در اســناد بین المللی و منطقه ای متعددی 
اعــم از خاص و عام و همچنین چند اعلامیه این حق به رســمیت 
شــناخته شده است. از جمله اســناد بین المللی که تأکید زیادی بر 
مسأله بهداشت و ســلامت داشته است اعلامیه هزاره سوم توسعه 
می باشــد، که رهبران جهان در بزرگ ترین گردهمایی خود در سال 
2000 میلادی طی اعلامیه ای متعهد شدند که تمام تلاش خود را 
برای مهیا نمودن یک زندگی ســالم برای تمام ابنای بشر در سده 
آینده به کار گیرند. این مسأله نشان دهنده اهمیت موضوع بهداشت 
و ســلامت عمومــی و لزوم توجه بیش از پیش به آن می باشــد و 
برای فراهم نمودن بهداشــت و سلامت در عرصه بین المللی ناچار 
به شــناخت چالش ها و مشــکلات فرا روی آن در جهت حل این 

مشکلات می باشیم.
امروزه سلامتی یکی از مؤلفه های اساسی و از نگرانی های روزمره 
انسان ها به شــمار می رود و قطع نظر از سن، جنس و پیشینه های 
اجتماعی یا نژادی، سلامتی از مهم ترین و حیاتی ترین سرمایه های 
اجتماعی جوامع محســوب می شــود. در مقدمه اساسنامه سازمان 
بهداشت جهانی، سلامتی »رفاه کامل فیزیکی، روحی و اجتماعی و 
نه صرفاً عدم وجود هرگونه بیماری و ناتوانی« تعریف شده است و 
»لذت بردن از بالاترین استانداردهای سلامتی قابل دسترس، یکی 
از بنیادی ترین حقوق هر انســان بــدون در نظر گرفتن تفاوت های 
نژادی، مذهبی، باورهای سیاســی یا شــرایط اقتصادی و اجتماعی 
می باشــد.« قوانین مربوط به بهداشت و سلامت عمومی از یک سو 
مشــتمل بر نظم دادن به مجموعه اقداماتی است که بنا بر اهداف 
سلامتی و با راهکارهایی چون ممنوعیت، تحریک و یا ایجاد انگیزه 
تدویــن یافته و از ســوی دیگر به ســازماندهی خدمات عمومی و 
مشــاغلی که به نحوی از آنجا با سلامتی انسان در ارتباط هستند، 
می پردازد. با وجود تمام تلاش  های انجام شــده در حوزه مربوط به 
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بهداشت و ســلامت عمومی شاهد مشکلات فراوانی در این زمینه 
می  باشــیم. با توجه به مطالب بیان شده ســعی بر این است که با 
بهره  گیری از اســناد بین المللی، در حفظ و ارتقاء ســطح بهداشت 
و ســلامت عمومی در عرصه داخلــی و بین المللــی مؤثر بوده و 

چالش های فرآروی آن را بررسی کنیم.

1- اســناد بین المللی حمایت از بهداشــت و سلامت 
عمومی

حق برخورداری از بهداشــت و ســلامت عمومی یکی از حق های 
بنیادین بشــری شناخته شــده در نظام بین المللی حقوق بشر است 
که در اســناد گوناگون بین المللی و منطقه ای جایگاه استواری یافته 

است.

الف- منشور ملل متحد
اولین اشــاره به مسئله بهداشت و ســلامت عمومی در ماده ی 55 
منشــور ملل متحد آمده اســت که طبق بند ب این ماده، دولت ها 
متعهد به ترویج راه حل هایی برای مشــکلات مربوط به ســلامت 
هســتند. انعکاس بعدی بهداشت و سلامت عمومی در اساسنامه ی 
ســازمان بهداشت جهانی مندرج است که ســلامتی را نه صرفاً به 
معنای فقدان بیماری بلکه در مفهوم سلامت کامل جسمی و روانی 
قلمداد کرده و هدف سازمان را ارتقای سطح سلامتی تمام افراد تا 

بالاترین حد ممکن تلقی نموده است. ]1[

ب- اعلامیه جهانی حقوق بشر
مــاده 25 اعلامیه جهانی حقوق بشــر نیز به حــق برخورداری از 
سلامتی پرداخته است. طبق بند 1 این ماده هر کس حق بر تأمین 
زندگی شایســته از حیث خوراک، مســکن، مراقبت های پزشکی و 
خدمات اجتماعــی را  دارد؛ این ماده حق بر زندگی آبرومند را بیان 
می کند که یکی از لوازم زندگی شایســته و آبرومند تأمین نیازهای 

اولیه ای مثل سلامت است.

اقتصــادی، اجتماعی و  بین المللــی حقوق  ج- میثاق 
فرهنگی

حق برخورداری از بهداشت و سلامت عمومی در ماده ی 12 میثاق 
بین المللــی حقوق اقتصــادی، اجتماعی و فرهنگی نیز ذکر شــده 
است؛ بر اســاس این ماده، کشــورهای طرف میثاق حق هرکس 
را به تمتع از بهترین حالت جســمی و روانــی ممکن الحصول به 

رسمیت می شناسد و تدابیری که دولت ها باید برای استیفای کامل 
بهداشت و ســلامت اتخاذ کنند عبارت است از: انجام اقداماتی در 
جهت توسعه ی ســلامت کودکان و کاهش مرگ ومیر آنها، بهبود 
بهداشت محیط و بهداشــت صنعتی، پیشگیری و معالجه و کنترل 
بیماری های همه گیر بومی، حرفه ای و سایر امراض و تأمین خدمات 

و مراقبت های پزشکی در مواقع بیماری ]2[.

د- میثاق حقوق مدنی و سیاسی
میثاق حقوق مدنی و سیاسی نیز شامل مقرراتی است که بر بهداشت 
و  ســلامت عمومی تأثیر می گذارند. بــرای مثال، می توان حق بر 
حیات، حق بر آزادی از شــکنجه، حق بر آزادی و امنیت شخصی، 
حق بر رفتار انسانی با زندانیان، آزادی فکر، وجدان و مذهب و حق 
بر مطالبه، دریافت و انتقال اطلاعات را نام برد. این حقوق به افراد 

برای دستیابی به سلامت و برخورداری از این حق کمک می کند.

ه - کنوانســیون بین المللی رفع همه اشــکال تبعیض 
نژادی 

ســند دیگری که باید در این رابطه بررســی شــود، کنوانســیون 
بین المللی رفع همه اشــکال تبعیض نژادی است که بر اصول عدم 
تبعیــض و برابری موجود در میثاقین تأکید می کند. طبق ماده ی 5 
این کنوانسیون، دول عضو متعهدند تبعیضات نژادی را در هر شکل 
و صورتی ممنوع و ریشــه کن سازند و حق هر فرد را به مساوات در 
برابر قانون و به ویژه در تمتع از حقوق برشمرده شده بدون تمایز از 
لحاظ نژاد یا رنگ یا ملیت یا قومیت تضمین کند. بند 4 این ماده به 
حق اســتفاده از بهداشت عمومی و مراقبت های پزشکی، بیمه های 

اجتماعی و خدمات اجتماعی اختصاص دارد ]3[.

و- کنوانسیون رفع تبعیض علیه زنان
از اســناد بین المللی خاص می توان »کنوانسیون رفع تبعیض علیه 
زنان«2 را نام برد که در ماده ی 11 خود، حق بر حفظ ســلامتی و 
رعایت ایمنی در محیط کار از جمله حمایت از وظیفه ی تولید مثل را 
به رسمیت می شناسد. کنوانسیون رفع تبعیض علیه زنان، بارداری و 
تولید مثل را به عنوان یکی از ابعاد سلامت تلقی می کند و بر مراقبت 
زنان به هنگام بارداری و زایمان و توانمندســازی آنان برای اشتغال 
تأکید می کند و محتوای خاصی برای حق بر ســلامت، بر اســاس 
جلوگیری از تبعیض علیه زنان در زمینه ی مراقبت بهداشتی با تأکید 
بر خدمات مراقبت بهداشــتی تنظیم خانواده، علاوه بر دسترســی 

دکتر عباسی محمود، دهقانی غزاله و رضایی راحله 140
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برابر زنان به خدمات بهداشــتی ارائــه می دهد. طبق پاراگراف دوم 
ماده ی 12 این کنوانسیون، دولت ها متعهد به تضمین ارائه خدمات 
مناسب در ارتباط با بارداری، بســتری شدن برای زایمان و دوران 
پس از زایمان و در موارد لزوم، در اختیار قراردادن خدمات رایگان و 

تغذیه ی کافی در دوران بارداری و شیردهی مادران هستند. 
علاوه بر این کنوانســیون محو تبعیض علیه زنان در سال 1999، 

توصیه نامه ای تحت عنوان زنان و سلامت را تصویب کرد ]4[.
از نکات مهم این توصیــه نامه می توان به ممنوعیت تبعیض علیه 
زنان در دسترســی به خدمات بهداشــتی، توجه خاص به نیازها و 
حقوق زنان، گروه های آســیب پذیر و محروم و زنان روســتایی و 
تضمین دسترســی زنان به اطلاعات و آموزش مربوط به سلامت 

جنسی و تولید مثل از سوی دولت اشاره کرد.

ز- کنوانسیون حقوق کودک
کنوانســیون حقوق کــودک، در ماده 24 خود، حــق کودک را در 
برخورداری از بالاترین ســطح استاندارد سلامت و تسهیلات لازم 
برای درمان بیماری و توانبخشــی به رسمیت می شناسد. طبق این 
ماده، دولت ها باید روش های مناسب را در زمینه ی کاهش مرگ ومیر 
نوزادان و کودکان و ارائه ی مشاوره پزشکی و مراقبت های بهداشتی 
اولیه، مبارزه با بیماری ها و سوء تغذیه و تضمین مراقبت های قبل و 

پس از زایمان مادران اتخاذ کنند. 

ح- کنوانسیون حقوق معلولان
ماده 25 کنوانسیون حقوق معلولان3، مصوب 2006 نیز به سلامت 
اختصــاص دارد. به موجب این ماده، دولت های عضو کنوانســیون 
حقــوق معلولان برخورداری از عالی ترین اســتاندارد ســلامتی را 
بدون تبعیض بر اســاس معلولیت، به رســمیت می شناســد و باید 
برای معلولان خدماتی مانند خدماتی کــه برای افراد دیگر فراهم 
کرده انــد، تدارک ببینند و با توجه به معلولیتشــان، خدمات لازم را 
برای تشخیص اولیه و درمان و برای پیشگیری و به حداقل رساندن 
ناتوانی )معلولیت( بیشــتر در میان کودکان و اشخاص مسن فراهم 

کنند و در تدارک خدمات به نواحی روستایی توجه خاص شود. 

ط- کنوانسیون حمایت از حقوق کارگران مهاجر
کنوانســیون بین المللی حمایت از حقوق کارگران مهاجر و اعضای 
خانواده هایشــان4 مصوب قطعنامه ی شــماره ی 45/158 مجمع 
عمومی در 18 دســامبر 1990 می باشــد. مــواد 28، 43 و 45 این 

کنوانســیون به بیــان مطالبی در رابطه با بهداشــت و ســلامت 
عمومــی  می پردازد. طبق مــاده ی 28، کارگران مهاجر و اعضای 
خانواده هایشان حق بر دریافت مراقبت پزشکی که برای حفظ حیات 
یا جلوگیری از آسیب غیر قابل جبران به سلامتشان ضروری است 
را بــه گونه ای برابــر با اتباع دولت مربوطه دارنــد و از ارائه ی این 
خدمات به دلیل بی نظمی کارگران در رابطه با اقامت یا اســتخدام 
نباید خودداری شــود. مواد 43 و 45 به ترتیب دسترســی کارگران 
مهاجر و دسترســی اعضای خانــواده ی کارگران مهاجر به خدمات 
اجتماعی و بهداشتی به گونه ای برابر با اتباع دولت را مقرر می دارند.

ی- معاهدات حقوق بشر دوستانه بین المللی
معاهدات چهارگانه ژنو نیز از جمله معاهداتی هســتند که به مسئله 
بهداشت و ســلامت پرداخته اند. معاهده اول ژنو در مورد بهبودی 
شرایط مجروحان و بیماران نیروهای مسلح در میدان جنگ5 است. 
طبق ماده 22 معاهده ســوم ژنو که به مداوای اســیران جنگی 6 
اختصاص دارد، اسرای جنگی فقط باید در مکان های مشخصی که 
ضامن بهداشت و ســلامت آنها باشد نگهداری شوند. همچنین بر 
اساس ماده 29، دولت بازداشت کننده متعهد به رعایت تمام مقررات 
بهداشتی لازم برای تضمین پاکیزگی و بهداشت اردوها و پیشگیری 
از بیماری  های همه گیر می باشــد. به علاوه اســرای جنگی باید در 
تمام اوقات از تسهیلاتی که مطابق قوانین بهداشتی است برخوردار 
شــده و در شرایط بهداشــتی از آنها نگهداری شود. همچنین باید 
برای  اســیران جنگی، به غیر از تجهیز اردوگاه، حمام و دوش، آب 
و صابون کافی برای نظافت شخصی فراهم شود. طبق ماده30 هر 
اردوگاه باید مجهز به درمانگاهی مناســب باشد که در آن به اندازه 
کافی به ســلامت اسرای جنگی توجه شود و همچنین به آنها رژیم 
غذایی مناسب داده شود. اسرای جنگی که از بیماری خطرناک رنج 
می برند یا شرایطشان به گونه ای اســت که نیازمند درمانی خاص 
مانند عمل جراحی یا مراقبت بیمارستانی هستند، حتی اگر بخواهند 
آنهــا را در آینده ای نزدیک به میهن خــود بازگردانند باید در واحد 
پزشــکی شــهری یا نظامی که می تواند چنین درمانی را ارائه کند 
بســتری شــود. همچنین نباید از اینکه آنها برای معاینه، خود را به 
مراجع پزشکی نشان دهند ممانعت به عمل آید. هزینه های درمان، 
از جمله هزینه های وســایلی که برای حفظ سلامت اسیران جنگی 
می شود، را باید دولت بازداشت کننده متقبل شود. بر اساس ماده 31 
باید حداقل یک بار در ماه از اســرای جنگی بازدید پزشکی به عمل 
آید. هدف از این بازدید نظارت بر وضعیت عمومی سلامتی، تغدیه 
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و بهداشــت اسیران و تشــخیص بیماری های مسری به خصوص 
ســل، مالاریا و بیماری مقاربتی است. معاهده چهارم ژنو در رابطه 
بــا حمایت از افــراد غیرنظامی در زمان جنــگ 7، طبق ماده 36، 
عزیمت هایی که مجاز دانسته می شود، باید در شرایط قابل قبولی از 
لحاظ امنیتی و بهداشتی، صورت گیرند. ماده 76 تصریح می کند که 
افراد محافظت شــده که متهم به ارتکاب جرم هستند باید در کشور 
اشغال شــده بازداشت شده و اگر محکوم شــدند باید دوره حبس 
خود را در آن کشور سپری کنند. در صورت امکان این نوع افراد از 
دیگر بازداشت شــدگان جدا بوده و باید از شرایط غذایی و بهداشتی 
که برای ســالم نگهداشتن آنها کافی باشد و حداقل برابر با شرایط 
افرادی که در زندان های کشــور اشغال شــده به سر می برند باشد 
بهره مند شوند. همچنین این افراد تا اندازه ای که وضعیت سلامتی 

آنها نیاز داشته باشد از امکانات پزشکی برخوردار می شوند. 

ک- منشور اجتماعی اروپا
علاوه بر اســنادی کــه در بالا ذکر گردید برخی اســناد منطقه ای 
نیز در زمینه بهداشــت و سلامت عمومی وجود دارند، از جمله این 
اسناد »منشــور اجتماعی اروپا«8 است. این منشور، عبارت حق بر 
سلامت را به کار می برد و مقرر می دارد که دولت های عضو متعهد 
به اتخاذ اقداماتی مناســب برای ارتقاء سلامت از طریق آموزش و 
مشــاوره برای جلوگیری از بیماری های مسری و سایر بیماری ها و 
رفع اســباب بیماری تا حد ممکن هســتند. منشور بر خلاف میثاق 
بین المللی حقــوق اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی و اساســنامه ی 
ســازمان بهداشت جهانی، تعریفی از سلامت ارائه نمی دهد. منشور 
حق برخورداری از بهداشــت و ســلامت را فراتر از حق بر مراقبت 
پزشــکی می داند و بر اقدامات پیشــگیرانه و آموزش برای پاســخ 
به مشــکلات پزشکی و دیگر مشــکلات مربوط به سلامت تأکید 

می کند.
بــر خلاف رویکرد مضیق و محتاطانه منشــور اروپایی، »منشــور 
افریقایی حقوق بشــر و مردم«9، مقرر مــی دارد که هر فردی حق 
برخــورداری از بهترین وضعیت قابل حصول ســلامت فیزیکی و 
روانی را دارد. منشــور افریقایی یــک تعهد کلی و یک تعهد خاص 
برای دولت های عضو در نظــر می گیرد. تعهد کلی دولت ها، اتخاذ 
اقدامات ضروری برای حمایت از ســلامت مردم و تعهد خاصشان، 
تضمین ارائه ی مراقبت پزشــکی به هنگام بیماری افراد اســت و 
منشور بر اساســی بودن مراقبت پزشکی بدون محدود کردن تعهد 

کلی دولت ها، تأکید می کند.

ل- منشور آفریقایی حقوق و رفاه کودک 
از دیگر اسناد منطقه ای می توان به »منشور افریقایی حقوق و رفاه 
کودک«10 اشــاره کرد. این منشور که مصوب سال 1999 سازمان 
اتحاد افریقایی است، در ماده ی 14 خود به بیان سلامت و خدمات 
بهداشــتی می پردازد. طبق این ماده، هر کودک حق بر برخورداری 
از عالی ترین حالت قابل حصول ســلامت جســمی و روانی را دارد 
و دولت های عضو بــرای اجرای کامل این حق باید تدابیری اتخاذ 
نمایند. از جمله ایــن تدابیر عبارتند از: کاهش مرگ ومیر نوزادان و 
کودکان، تدارک خدمات بهداشــتی برای کودکان، تهیه ی تغذیه ی 
کافی و آب آشامیدنی ســالم و تلاش در جهت مبارزه با بیماری و 
ســوء تغذیه از طریق کاربرد تکنولوژی مناســب، توجه به مادران 
باردار و شیرده، گســترش خدمات بهداشتی پیشگیرانه و آموزشی، 
گنجاندن برنامه های خدمات بهداشــتی در برنامه های توســعه  ی 
ملی، اطلاع رســانی به همه ی بخش های جامعه در مورد ســلامت 
و تغذیه ی کودک و مزایای تغذیه  ی کودک با شــیر مادر و بهداشت 
محیط، تضمین مشارکت فعال سازمان های غیر دولتی، افراد ذینفع 

و گروه های محلی در برنامه ریزی های مربوط به سلامت.

م- کنوانسیون آمریکایی حقوق بشر
»کنوانسیون امریکایی حقوق بشر«11 مستقیماً به حقوق اقتصادی، 
اجتماعی و فرهنگی نمی پردازد. این سند مقرر می دارد که دولت ها 
تعهــد به اتخاذ اقداماتی برای دســتیابی تدریجی به حقوق مندرج 
در اســتانداردهای اقتصادی، اجتماعی، آموزشی، علمی و فرهنگی 
منشــور ســازمان دولت های امریکایی12 دارند. منشــور سازمان 
دولت هــای امریکایی به طور خاص برخورداری از ســلامت را به 
عنوان یک حق بشری بیان نمی کند بلکه حق رفاه مادی و شرایط 
سالم کاری را به کار می برد. پروتکل الحاقی به کنوانسیون امریکایی 
حقوق بشــر در زمینه ی حقوق اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی سان 
ســالوادر13، به طور خاص در مــاده ی 10 خود، حق برخورداری از 
بهداشــت و ســلامت را مقرر می دارد. این پروتکل عبارتی شبیه 
دیباچه ی سازمان بهداشت جهانی به کار می برد. طبق این پروتکل، 
هر کس حق برخورداری از سلامت به معنی برخورداری از بالاترین 
ســطح سلامت فیزیکی، روانی و اجتماعی را دارد. به نحو مشابه ی 
»اعلامیــه ی امریکایی حقوق و تکالیف بشــر« بر وجود و اهمیت 
بهداشت و سلامت عمومی تأکید می کند. اعلامیه مقرر می دارد که 
هر کس حق بر حمایت از ســلامتی اش از طریق اقدامات بهداشتی 
اجتماعی مرتبط با غذا، پوشــاک، مسکن و مراقبت پزشکی در حد 
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منابع جامعه را دارد. این اعلامیه بخشــی از کنوانســیون امریکایی 
تلقی می شود.

ن- کنوانســیون حقوق بشر و زیست پزشکی شورای 
اروپا

کنوانســیون حقوق بشر و زیست پزشکی شورای اروپا، گام مهمی 
در جهــت هماهنگی معیارهــای اروپایــی و بین المللی در حوزه 
زیست پزشکی برداشته اســت. به موجب ماده 3 این کنوانسیون 
مساوات در دســتیابی به مقررات بهداشتی ضروری و منحصر به 
فرد است و بدین ترتیب تعریف می شود که: »همه افراد باید برای 
نیازهای بهداشتی خود به منابع کافی دسترسی داشته باشند و این 
منابع باید با کیفیت مناســب و به طور یکســان در اختیار همگان 
باشد« ماده 4 کنوانسیون مقرر می دارد که هر مداخله ای در حوزه 
ســلامت باید مطابق با استانداردهای شــغلی مربوط باشد. مفاد 
این کنوانسیون به وســیله چهار پروتکل پیگیری می شود و هر 5 
ســال یکبار مورد بازنگری قرار می گیرد. پروتکل تحقیقات زیست 
پزشکی به وسیله کمیته ای از وزرای پارلمان اروپا در ژوئن 2004 
در استراسبورگ تأیید شد و با رضایت 4 عضو به اجرا گذاشته شد. 
بر خلاف دســتورالعمل های اخلاقی منطقــه ای و بین المللی مثل 
بیانیه هلسینکی، ســازمان های بین المللی علوم پزشکی و برنامه 
ســازمان ملل در زمینه ایدز14، کنوانســیون حقوق بشر و زیست 
پزشــکی نوعی ابزار حقوقی اســت. مدعیانی که معتقدند حقوق 
آنها پایمال شــده ممکن اســت به این کنوانسیون متوسل شوند. 
کنوانســیون این صلاحیت را دارد که تعیین کند آیا کشــورهای 
عضــو الزامات کنوانســیون را نقــض کرده اند یا خیــر؟ بنابراین 
کنوانســیون حقوق بشر و زیست پزشکی بار حقوقی قابل توجهی 

دارد ]5[.

2- چالش های فرا روی بهداشت و سلامت عمومی
برای تحقق اهداف اســناد بین المللی در زمینه بهداشت و سلامت 
عمومی، با چالش های فراوانی روبه رو هســتیم که لازم است این 
چالش ها و مشــکلات به منظور دستیابی به راه حل مقابله با آن ها 

مورد بررسی قرار گیرند.

الف( بیماری های فراگیر
از جمله مسائلی که در عرصه بین المللی بهداشت و سلامت عمومی 
را تهدید می کند، بیماری های فراگیر است، انسان از زمان پیدایش، 

همواره بیماري را تجربه کــرده و تلاش نموده تا همه گیري ها آن 
درک و پیشگیري کند.

همه گیري عبارتســت از رویــداد یک بیماري، یــک رفتار خاص 
بهداشــتي یا رویدادهاي دیگر بهداشتي در یک منطقه یا جامعه به 
نحوي که به طور واضح از حد انتظار عادي بیشتر باشد. همه گیري 
حالتي اســت نســبي در رابطه با فراواني عــادي بیماري در همان 
منطقه، در جمعیت مورد نظر و در فصل معین سال تنها یک مورد از 
یک بیماري قابل انتقال که براي مدتي طولاني در یک جامعه دیده 
نشده باشد یا یک مورد از یک بیماري که قبلًا در آن منطقه وجود 
داشته باشد، گزارش فوري و بررسي کامل محلي را ایجاب مي کند 
و دو مورد از چنین بیماري که رابطه زماني و مکاني نیز داشته باشند 
براي اطلاق همه گیري کافي است. یک بیماري که سال ها همه گیر 
مي ماند عاقبــت به عنوان بومي در نظر گرفته مي شــود و عبارت 
است از حضور دائمي یک بیماري یا عامل عفوني در یک محدوده 

جغرافیایي یا گروه جمعیتي ]6[.
امروزه علیرغم گذار اپیدمیولوژیک بیماري ها به علتّ تغییر شرایط 
زندگــي از جملــه شهرنشــیني و صنعتي شــدن و اهمیت یافتن 
بیماري هــاي قلبي عروقي و ســایر بیماري هاي ناشــي از تجدد 
)مدرنیســم( هنوز بیماري هاي واگیر و عفونــي، یکي از مهم ترین 
بیماري هاي تهدیدکننده سلامت جوامع بشري به ویژه جهان سوم 
اســت و حتي در کشورهاي پیشــرفته هم اگر برنامه هاي دقیق و 
مدونــی براي مبارزه با این بیماري ها وجود نداشــته باشــد امکان 
بازپدیدي آنها بســیار زیاد خواهد بــود. ازجمله بیماری های فراگیر 
که سلامت عمومی را تهدید می کند می توان ایدز، مالاریا، هپاتیت 

... را نام برد.

ب( بیوتروریسم
دیگر چالش فراروی بهداشت و سلامت عمومی مسئله بیوتروریسم 
است. بیوتروریسم عبارتست از ایجاد ترس و وحشت، با بهره گیری از 
عوامل زیست شناختی مختلف، جنگ افزار بیولوژیک که عبارتست 
از وسیله ای که به منظور انتشار عمدی ارگانیسم های مولد بیماری 
یا فرآورده های آن ها توســط غذا، آب، حشــرات ناقل یا به صورت 

افشانه )آئروسل( به کار برده می شود ]7[.
جنگ بیولوژیک عبارتست از اســتفاده از عوامل بیولوژیک، اعم از 
باکتری هــا، ویروس ها، گیاهان، حیوانات ... و فرآورده های آن ها به 

منظور اهداف خصمانه ]8[. 
بر اساس تعریف پلیس بین الملل در سال 2007 بیوتروریسم عبارت 

143 الزامات حقوقی اسناد بین المللی در قبال بهداشت و سلامت عمومی و چالش های فراروی آن
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اســت از منتشر کردن عوامل بیولوژیکی یا سمی با هدف کشتن یا 
آسیب رساندن به انســان  ها، حیوانات و گیاهان با قصد و نیت قبلی 
و به منظور وحشــت آفرینی، تهدید و وادار ســاختن یک دولت یا 
گروهی از مردم به انجام عملی یا برآورده کردن خواسته ای سیاسی 

یا اجتماعی ]9[.
پیش بینی زمان و نحوه حملات تروریســتی شیمیایی و بیولوژیک 
ممکن نیست، بنابراین نباید امکان چنین حملاتی را نادیده گرفت، 
  )sarin( به ویژه با توجه به حوادث ده سال اخیر )حمله گاز سارین
در متروی توکیو و کشــف برنامه های سلاح های زیستی در عراق 
و شوروی سابق( آماده ســاختن عموم در مقابل این تهدیدها یک 
چالش دشــوار است، اما نتایج عدم آمادگی می تواند به فاجعه منجر 
شود. زیرساختار سلامت عمومی باید به منظور جلوگیری از بیماری 
و آسیب شناسی از تروریسم بیولوژیک و شیمیایی )به ویژه حملات 
تروریستی پنهان( آمادگی کسب نماید. به محض پدیدار شدن یک 
بیماری عفونی، کنترل و تشــخیص زودرس حملات شــیمیایی و 
بیولوژیک به وجود یک نظام سلامت انعطاف پذیر و قوی در سطح 

ملی بستگی دارد ]10[.
بــا این حال عده کثیری از مردم، ممکن اســت هنــوز بر این باور 
باشــند که جنگ بیولوژیک، زاییده تخیلات نظامی است و حال آن 
که امروزه جریانات سیاســی و پیشرفت های بیوتکنولوژی، این باور 
را تغییر داده است و در سال های آغازین هزاره سوم میلادی، لازم 
اســت خود را برای دفاع بیولوژیک، آمــاده کنیم و دیگر وقت آن 
رسیده اســت که طغیان ناشی از یک بیماری منتقله از طریق مواد 
غذایی و یا القاء یک بیماری مسری، به طرق مختلف، ظن احتمال 
وقوع بیوتروریسم را در پرســنل پزشکی و بهداشت، برانگیزد و به 
اقدامات پیش گیرانه ی درمانی و اطلاع رسانی به موقع توسط آنان و 

کنترل سریع فاجعه، بپردازیم ]11[.
دربــاره ســلاح های بیولوژیــک، بایــد گفت کنوانســیون ها و 
پروتکل های مربوط به ممنوعیت کاربرد ســلاح های بیولوژیک، 
به گونه ای عبارت پردازی شــده اســت که خود دلالت بر عرفی 
بــودن چنیــن ممنوعیتــی دارد. عــرف را می توان بــه عنوان 
مجموعه ای از عادات و عملکردهای شــناخته شــده کشــورها 
تعریف کرد که در زمان معین پایه گذار قاعده ای حقوقی می شود. 
گزاف نیســت اگر بگوییم در شکل گیری حقوق بین الملل، عرف 
نقش اصلی داشــته اســت و تا مدت زمان بسیار طولانی، اساساً 
حقــوق بین الملــل دارای ماهیــت عرفی بوده اســت. در مورد 
کنوانســیون ها و پروتکل هــای ســلاح های بیولوژیــک چنین 

مضامینــی فراوان به چشــم می خورد. به عنــوان مثال پروتکل 
ژنو 1925 از کاربرد ســلاح های بیولوژیک که محکوم و ممنوع 
اعلام شــده است ســخن می گوید. از دیگر معاهدات بین المللی 
که در آن به ممنوعیت ســلاح های بیولوژیک اشــاره شده است 
می توان کنوانســیون منع تکمیل، توســعه، تولید و ذخیره سازی 
ســلاح های باکتریولوژیک )بیولوژیک( و ســمّی و لزوم انهدام 
آن ها مصوب ســال 1972 اشاره کرد. قطعنامه دسامبر 1966 در 
مجمع عمومی ســازمان ملل )ب 2162( که با اتفاق آراء و بدون 
رأی مخالف به تصویب رســید تأیید کرد که پروتکل ژنو 1925 
مشــتمل بر ممنوعیت عامی است که کلیه کشورها را صرف نظر 

از عضویت یا الحاقشان به آن معاهده ملزم می کند ]12[.

ج( بیماری های نوپدید
از دیگــر مخاطراتی که بهداشــت و ســلامت عمومی در ســطح 

بین المللی با آن روبروست، بیماری های نوپدید است.
در حالی که ما از آغاز قرن بیســت و یکم خوشحالیم به نقطه ای از 
زندگی رســیده ایم که انتظار داریم تا در این دنیای صنعتی بی هیچ 
مزاحمتی از طرف بیماری های جــدی عفونی در زندگی اجتماعی 
براســاس پیشــرفت های چشــم گیر در بالا بردن میزان بهداشت 
عمومی زندگی کنیم. نه تنها موفقیت در برنامه ایمن سازی بدن در 
مقابل بیماری ها در قرن گذشــته، بلکه به دنبال آن بهبود وضعیت 
اقتصادی جامعه افزایش یافته است. تا این اواخر، ظهور بیماری های 
جدید عفونی در همه کشورهای جهان اعم از پیشرفته و جهان سوم 
با بی اهمیتی روبرو می شــد. اما پیدایش و شناخت ناگهانی بیماری 
ایدز از حدود بیست ســال پیش به عنوان یک اپیدمی جهانی این 
مسأله را مطرح کرد که همیشه امکان بروز و ظهور بیماری جدیدی 
با علائم و عوارض ناشــناخته و غریب در شبکه جهانی بهداشت ما 

وجود دارد ]13[.
بیماري هاي نوپدید، آن دســته از بیماری هاي عفوني هستند که بر 
بروز آنها طي سه دهه گذشته افزوده شده و یا در آینده اي نزدیک، 
رو به افزایش خواهد گذاشــت و خود شامل بیماری هایي است که 
اخیراً در تمام یا گوشــه اي از جهان، پدیدار شده و یا در مناطقي که 
قبلًا وجود نداشــته، حادث گردیده اند. ایــن اصطلاح، همچنین به 
بیماري هایي که قبلا به آســاني درمان مي شــده ولي اخیرا نسبت 
به داروهــاي آنتي میکروبیال، مقاوم گردیده اند نیز اطلاق مي گردد. 
ارگانیســم هاي مقاوم، فاقد هرگونه حد و مرز طبیعي هستند و طي 
مســافرت هاي هوایي، به آســاني از دورترین نقاط جهان به سایر 
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مناطق منتشــر مي گردند. رشد جمعیت و مسافرت هاي بین المللي، 
مهاجرت هاي مداوم و افت و خیز پناهندگان به این مفهوم اســت 
که سرنوشــت مردم جهان در حال حاضر بیش از هر زمان دیگري 
در طول تاریخ به هم گره خورده و ملت هاي مختلف به هم نزدیک 
شده اند و لذا جابه جایي انســان ها، راه غالبي است که باعث انتشار 
ســریع بیماري ها نه فقط از فردي به فــرد دیگر بلکه از قاره اي به 
قاره دیگر، از طریق هوا، ذرات قطره اي، تماس جنســي و یا تماس 

مستقیم مي گردد ]6[.
با وجود پیشرفت های عظیم پزشکی صورت گرفته هنوز هم جامعه 
بشــری با بیماری هایی جدید و ناشناخته روبه رو می شود که نیاز به 
اقداماتی فوری در جهت جلوگیری از گســترش آن ها لازم به نظر 
می رســد. از جمله این بیماری های نوپدید کــه صدمات زیادی به 
افراد بشر وارد کرده اســت می توان به بیماری هایی چون سارس، 

آنفلوآنزای پرندگان اشاره کرد.

                                   بحث و نتيجه گيری

بهداشت و ســلامت جزئی اساسی از حقوق بشر بوده و حق تمام 
ابنای بشــر است که از سلامت جســمی و روانی برخوردار باشند. 
در اســناد بین المللی بهداشت و سلامت اغلب به صورت مترادف 
به کار رفته اند، برای مثال تعابیری چون برخورداری از بهداشــت 
و ســلامت عمومی، برخورداری از مراقبت بهداشتی و برخورداری 
از ســلامت به یک معنا مورد استفاده قرار گرفته است. البته لازم 
به ذکر اســت که بسیاری اسناد و اعلامیه های بین المللی و حقوق 
 )Right to Health( »بشــری از عبارت »حق بر ســلامت
اســتفاده کرده اند که به نظر می رســد دلیل به کار بردن عبارت 
»حق بر ســلامت« تأکید بر این نکته است که رعایت بهداشت و 
سلامت عمومی از ارزش های اخلاقی محسوب می شود  ولی حق 
بر ســلامت زمانی تحقق می یابد که این ارزش های اخلاقی وارد 
قلمرو حقوق موضوعه شوند و از جنبه اخلاقی صرف فراتر رفته و 

قابلیت ادعا و مطالبه پیدا می کند.
در اســناد بین المللی منظور از ســلامتی هم سلامت جسم و هم 
ســلامت روان اســت و بعضاً در کنار این دو، سلامت اجتماعی و 
معنوی هم به کار رفته اســت  و این اســناد تمتــع هر کس را از 
بهترین حالت جسمی و روانی ممکن الحصول بدون در نظر گرفتن 
تفاوت های نژادی، مذهبی، باورهای سیاســی، شرایط اقتصادی و 
اجتماعی به رسمیت می شناســند و تدابیری که دولت ها باید برای 

اســتیفای کامل بهداشت و ســلامت و تأمین امکان یک زندگی 
ســالم اتخاذ کنند بیان می دارد. در این راســتا دولت ها را ملزم به 
اتخاذ اقداماتی در حوزه وســیعی کرده که برخــی از این تعهدات 
مستلزم اقدام فوری دولت هاست و برخی دیگر در طول زمان تحقق 
می یابند. در این بین لزوم توجه خاص دولت ها به اقشار و گروه های 
آســیب پذیر بیش از ســایر افراد مورد تأکید قرار گرفته است. برای 
مثال دولت ها باید سیاست ها و قوانین مربوط به سلامتی این گروه 

افراد را از بقیه جدا کنند.
طبق عــرف بین المللی  دولت ها ملزم به رعایــت مفاد معاهده ای 
می باشــند که آن را امضاء و تصویب کرده اند. در مورد بهداشــت و 
ســلامت عمومی اعلامیه ها و معاهدات بسیاری اعم از دو جانبه و 
چند جانبه هــم در عرصه منطقه ای و هم بین المللی وجود دارد که 
اکثر کشــورها عضو این معاهدات می باشــند ودر واقع خود را ملزم 
بــه رعایت مفاد آن نموده اند. علاوه بر این برخی از این اســناد یا 
برخی از مفاد این اســناد ویژگی عرفی داشــته اند، جزء قواعد آمره 
بین المللی محســوب می شود و حتی برای کشــورهایی که طرف 

معاهده نمی باشند نیز لازم الاجرا است. 
از این میان به رســمیت شــناختن این حق در برخی از مهم ترین 
اســناد و اعلامیه های بین المللی از جمله اسناد سه گانه حقوق بشر، 
اساسنامه سازمان ملل متحد، اساســنامه سازمان بهداشت جهانی 
و اعلامیه توســعه هزاره ســوم حاکی از اهمیت این حق و متعهد 
نمودن دولت ها در حمایت از آن در سیاست ها و قانون گذاری داخلی 
می باشد. حتی مکانیزم هایی برای نظارت بر عملکرد دولت ها و لزوم 
پاسخگویی از جانب آنها در معاهدات حقوق بشری پیش بینی شده 

است. 
بــا توجه به مطالب بــالا ذکر این نکته ضروری به نظر می رســد 
که رعایت بهداشــت و ســلامت عمومی در جامعه، حتی از سوی 
دولت هایی که همراه با حسن نیت مفاد عهد نامه های بین المللی را 
رعایت می کنند با چالش هایی روبه روست که نیاز به توجهی خاص 
به آن ها در عرصه بین المللی احســاس می شــود. به طور مثال در 
بیماری های فراگیر که شــیوع بیمــاری در یک منطقه یا جامعه به 
طور واضح از حد انتظار عادی فراتر می رود و به شدت سلامت افراد 
را تهدید می کند، بیماری های نوپدید که بر بروز آنها طی ســه دهه 
گذشــته افزوده شده است، بیوتروریسم که با ایجاد ترس و وحشت 
و با بهره گیری از عوامل زیســت شناختی مختلف، نیاز به اقدامات 
خــاص دولت ها وجود دارد و لازم اســت در اســنادی که در آینده 

تنظیم خواهد شد مد نظر قرار گیرد.

الزامات حقوقی اسناد بین المللی در قبال بهداشت و سلامت عمومی و چالش های فراروی آن
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 مقاله موردی     کد مقاله: 17

درک، آگاهی و انتظارات مردم و پزشکان از اجرای طرح 
پزشک خانواده: مطالعه موردی شهر شیراز

                                                                                          چكيده         

زمينه: ســلامت و امنیت جز حقوق اولیه هر يک از افراد جامعه است و دولت موظف 
بــه تأمین آن به طور برابر برای آحاد جامعه می باشــد. از ديدگاه ســازمان جهانی 
بهداشت، پزشــک خانواده مركز تلاش های جهانی برای بهبود كیفیت خدمات، كاهش 
هزينه، ارتقا اثربخشــی و برقراری برابری در سیســتم های مراقبت های ســلامتی به 
شــمار می رود. اما بدون جلب مشــاركت ذی نفعان و تغییــر در رفتارها ی اجتماعی 
امكان پذير نمی باشــد. هدف از انجام اين پژوهش بررســی درک، آگاهی و انتظارات 

پزشكان و مردم شهر شیراز به دلیل اجرای اين طرح در استان فارس می باشد.
روش  کار: تحقیق حاضر به عنوان يک مطالعه از نوع مطالعات كیفی و مقطعی در سال 
92 می باشــد. نمونه گیری به صورت نمونه ی در دسترس و روش جمع آوری داده ها از 
طريق مصاحبه نیمه ساختارمند با 30 نفر انجام گرفت و تحلیل آن ها به روش تحلیل چهار 

چوبی انجام شده است.
يافته ها: از توصیف عمیق مشاركت كنندگان در خصوص ديدگاه پزشكان 5 كد اصلی 
با عناوين: عدم وجود زير ســاخت كافی، مشكلات نظام پرداخت، همكاری درون/ بین 
بخشــی ضعیف، ديدگاه های اشــتباه در خصوص پزشک خانواده و 17 محور فرعی 
و در خصــوص ديدگاه مردم 2 كد اصلی با عناوين: درک و آگاهی، انتظارات و 6 كد 

فرعی استخراج شد.
نتيجه گيری: نتايج نشــان داد كه مردم از آگاهی مناســبی نســبت به برنامه پزشک 
خانواده برخوردار نیســتند كه دســتیابی به اين آگاهی نیازمند آموزش متناســب با 
فرهنگ بومی مردم و همچنین ايجاد نظام انگیزشی جهت ارتقا عملكرد سیستم ارجاع 
و همچنین  ايجاد بســتری جهت حل مشــكلات معیشتي پزشكان جهت كاهش ريزش 

نیروهاي پزشک خانواده و افزايش انگیزه آنان از الزامات طرح به نظر می رسد.
واژگان کليدي: درک و نگرش، انتظارات، پزشک خانواده

تاريخ دريافت مقاله: 93/6/10           تاريخ اصلاح نهايي: 94/7/30            تاريخ پذيرش مقاله: 94/6/31
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                                                       مقدمه

ســلامت و امنیت جز حقوق اولیه هر یک از افراد جامعه اســت و 
دولت مؤظف به تأمین آن به طور برابر برای آحاد جامعه می باشــد 
]1[. طبق تعریف سازمان جهانی بهداشت تعریف سلامتی عبارتست 
از: رفاه کامل جســمی، روانی، اجتماعی، فرهنگی و اقتصادی ]2[. 
ســلامتی محور توسعه اجتماعی، اقصادی، سیاسی و فرهنگی کلیه 
جوامع بشــری بوده و دارای اهمیت ویژه ای در توســعه زیرساخت 
بخش های مختلف جامعه می باشد ]3[. در ایران استقرار شبکه های 
بهداشتی و درمانی در شهرســتان های کشور، در سال 1363 و به 
دنبال انتشــار نتیجه تحقیقات مشــترک وزارت بهداشت وسازمان 
جهانی بهداشت )در فاصله ی سال های 1354 تا 1357( و تصویب 
مجلس شورای اسلامی آغاز شــد که این اقدام، مهم ترین گام در 
راه ایجاد و ارتقای نظام سلامت در کشور بود. اصول اساسی که در 
شبکه بهداشتی درمانی مد نظر قرار گرفت، شامل عدالت اجتماعی، 
مشارکت مردمی، هماهنگی بین بخشی و فناوری مناسب می باشد. 
هدف از طراحی شــبکه های بهداشــتی درمانی، ایجاد شبکه ها در 
روســتاها و شهرها با وظایف مشــخص در کلیه سطوح بود. اما در 
زمان اجرا، به سبب تأثیر برخی عوامل، شبکه های بهداشتی درمانی 
به طور عمده در روستاها و کمتر از آن، در شهرها توسعه یافت و در 
عمل، بیمارستان ها از روند گسترش شبکه های بهداشتی و درمانی 
پیــروی نکردند ]4[. به منظور افزایش دسترســی مردم به خدمات 
بهداشتی و درمانی، وزارت بهداشــت، مراقبت های اولیه بهداشتی 
را به عنوان درون مایه شــبکه های بهداشــت و درمان ایجاد نمود. 
سیاســت های دولت در نظام شــبکه درمانی به طور عمده بر سه 
اصل اولویت خدمات پیشــگیری بر درمانی، اولویت مناطق محروم 
روســتایی بر مناطق شــهری و برخــورداری از امکانات و اولویت 
خدمات ســرپایی بر خدمات بستری پایه ریزی شد که بر اساس این 
اصول در طول دهه 60 نظام مراقبت های اولیه بهداشــتی درمانی 
شــکل گرفت. بعد از آن خدمات سطح بندی شده و برای مدیریت 
آن ها نظام ارجاع شــکل گرفت. عدم تحقق مناســب نظام ارجاع 
در طرح نظام شــبکه بهداشت و درمان و ســطح بندی خدمات را 
می توان یک نقطه ضعف بارز نظام ســلامت دانست ]5[. به علت 
عــدم موفقیــت نظام ارجاع و طرح شــبکه بهداشــتی درمانی در 
شــهرها کارشناسان مناسب ترین اســتراتژی اجرایی در قالب نظام 
ارجاع برای شــهرها را برنامه پزشک خانواده عنوان کرده اند ]3[. از 
دیدگاه ســازمان جهانی بهداشت، پزشک خانواده مرکز تلاش های 

جهانی برای بهبود کیفیت خدمات، کاهش هزینه، ارتقا اثربخشــی 
و برقراری برابری در سیســتم های مراقبت های سلامتی به شمار 
مــی رود ]4[. اجرای طرح پزشــک خانواده بر عهده تیم ســلامت 
می باشــد. تیم سلامت گروهی از صاحبان دانش و مهارت در حوزه 
خدمات بهداشــتی درمانی یا توانبخشی که بســته خدمات سطح 
اول را در اختیــار فرد، خانواده و جامعه تعریف شــده قرار می دهند 
و مســئولیت آنان با پزشک خانواده است ]6[. تا سال 1997 پنجاه 
و شــش کشور جهان برنامه پزشــک خانواده را برقرار کرده بودند 
]4[. در کشــورهایی مانند انگلیس، دانمارک، نروژ، اســپانیا و هلند 
نظام ارجاع اســاس کار نظام مراقبت می باشد و بیماران از سطوح 
پایین تر به پزشکان متخصص در سطوح بالاتر ارجاع داده می شوند 
]7,8[. در آمریکای شمالی نیز می توان نقش پزشکان مراقبت اولیه 
را تحت اصطــلاح »دروازه بانی« در نظام ســلامت و محدودیت 
دسترسی به پزشکان متخصص مشاهده کرد ]9,10[. در ایران طرح 
پزشک خانواده در مناطق روستایی و شهرهای کمتر از 20000 نفر 
شروع شد ]11[. این طرح از نیمه خرداد  1389 به صورت آزمایشی 
در 17 شــهر با جمعیت زیر 50 هزار نفر در اســتان های خوزستان، 
سیستان و بلوچســتان و چهارمحال بختیاری اجرا شد ]12[ و هم 
اکنون نیز در مناطق شــهری در چند استان از جمله فارس کار خود 
را پیگیری می کند. ضرورت توجه به مشــارکت مردم و پزشــکان 
در انجام برنامه هاي ســلامت به عنوان یکــي از مهم ترین اصول 
تأمین و توســعه خدمات بهداشتي غیرقابل چشم پوشي است. برای 
اجراي صحیح و موفق برنامه پزشــک خانواده نیز مشــارکت فعال 
کلیه ی افراد درگیر در برنامه لازم اســت و ایــن برنامه به منظور 
دســتیابي به مدل یکپارچه و کارآمد، نیازمند ارتباط مؤثر با بیماران، 
خانواده ها و جامعه اســت ]13[. در رابطه با درک و آگاهی پزشکان 
مردم نسبت به برنامه ی پزشک خانواده مطالعات اندکی انجام شده 
اســت. علیدوستی در مطالعه ای توصیفی تحلیلی با عنوان آگاهی و 
نگرش روستاییان شهرستان شــهرکرد نسبت به برنامه ی پزشک 
خانواده به این نتیجه دســت یافته است که آگاهی روستاییان این 
شهرستان نســبت به برنامه ی پزشــک خانواده ضعیف است ]1[. 
همچنیــن نجیمی در مطالعه ی خود آگاهی، نگرش، و رضایتمندی 
روستاییان شهر اصفهان را نسبت به برنامه ی پزشک خانواده مورد 
سنجش قرار داده که بر اساس نتایج حاصل درصد پایینی از افراد، از 
کلیات و روند اجرایي برنامه آگاهي کامل داشته اند ]14[. در طرحی 
که در شــیراز به منظور بررســی نقاط ضعف و قوت طرح پزشک 
خانواده صورت گرفت؛ عدم کفایت درآمد، متوســط بودن ســطح 

ترابی اردکانی عاطفه، حسینی سعید، ارومیه ای نادیا و ...148
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کارگاه های آموزشی، ازدحام مراجعین و توقعات نابه جای مراجعین، 
مشخص نبودن وضعیت مرخصی و حجم زیاد کار مهم ترین نتایج 
مربــوط به ارائه دهندگان خدمت بــود ]15[. در مطالعه دیگری که 
طرح پزشــک خانوده روســتایی را مورد بررسی قرار داد، مشخص 
شد که ارائه دهندگان خدمات مخصوصاً در سطح دو آگاهی مناسبی 
ندارند ]16[. به دلیل اینکه مدت زیادی از اجرای طرح نمی گذرد و 
مطالعات زیادی در این زمینه صورت نگرفته اســت، هدف از انجام 
این پژوهش بررســی درک، آگاهی و انتظارات پزشکان و مردم به 
عنوان دو عنصر ذینفع این برنامه می باشــد. علت انجام این مطالعه 
در شهر شیراز اجرای طرح پزشک خانواده شهری در استان فارس 
می باشد. انتظار می رود نتایج حاصل از پژوهش حاضر به مدیران و 
سیاســتگذاران عرصه بهداشت و درمان کمک نماید تا با آگاهی از 
دیدگاه ها و انتظارات پزشکان در جهت بالا بردن مقبولیت و پذیرش 

هر چه بیشتر طرح و به تبع آن اجرای بهتر طرح گام بردارند.

                                                   روش کار

تحقیق حاضر یک مطالعه از نوع مطالعات کیفی در ســال 92 در 
شــهر شیراز انجام شــد. جامعه ی پژوهش پزشکان و  مردم شهر 
شــیراز بودند و نمونه گیری به صورت نمونه ی در دسترس انجام 
گرفت. روش جمع آوری داده ها از طریق مصاحبه نیمه ساختارمند 
بــود. در ایــن مطالعه بــا 30 نفــر مصاحبه انجام شــد. به طور 
میانگیــن زمان هر مصاحبه به طور متوســط 20 دقیقه بود. تمام 
مصاحبه های ضبط شده، کلمه به کلمه پیاده سازی شدند و سپس 
بر اســاس روش تحلیل چارچوبی کدهــای اصلی و فرعی از آنها 
استخراج شد. این روش دارای پنج مرحله آشنایی1، شناسایی یک 
چارچوب موضوعی2، نمایه کردن3، ترسیم جداول4، کشیدن نقشه 
و تفسیر5 می باشــد. در طي مرحله آشنایي فرمي حاوي اطلاعات 
مربوط به افراد و خلاصه اي از محتواي هر مصاحبه تدوین گردید. 
بــراي تدوین فرم راهنماي مفهومي اولیه، جلســات مکرري بین 
پژوهشگران برگزار شــد و در این مورد بحث و تبادل نظر انجام 
شد. ســپس این چارچوب مفهومي با بررســي مکرر هر کدام از 
مصاحبه ها- مرحله آشنایي-  مورد بررسي قرار گرفت. هر یک از 

  Familiarization -1
  Identifying a Thematic Framework -2

  Indexing -3
  Charting -4

   Mapping and Interpretation -5

اعضای تیم تحقیق هر کــدام از مصاحبه ها را به صورت جداگانه 
کدگذاري کرده و فهرســتي از این کدها به همراه ارتباط آن ها با 
چارچوب مفهومي از این مصاحبه ها استخراج گردید. در این مرحله 
به هر کدام از بخش هــاي داراي اطلاعات مرتبط در مصاحبه ها، 
یک یا چند کد اختصاص داده شــد. ســپس این کدها با برگزاري 
جلسه با سایر پژوهشــگران مورد بررسي قرار گرفته و در صورت 
لزوم تغییرات اعمال شــد. این فرایند براي هر کدام از مصاحبه ها 
چندین بار تکرار گردید. سپس مرحله ترسیم جداول انجام گرفت 
تا نظر مصاحبه  شوندگان در مورد هر کدام از اجزاي مدل مفهومي 
با یکدیگر مقایســه گردد و ارتباط بین هر کدام از اجزاي مدل با 
زیر مجموعه آن مشــخص گردد. تفسیر هر کدام از اجزاي مدل 
مفهومي نیز در فرایندي مشــابه مرحله کدگذاري صورت گرفت. 
چارچــوب مفهومــي در فرایند انجام تحلیل، بارهــا مورد تجدید 
نظــر قرار گرفت. همچنین برای هر یــک از کدها، تعریفی کوتاه 
تدوین شــد و نمونه هایی از نقل قول های مصاحبه شوندگان آورده 
شــد. جهت قابلیت انتقال یافته ها6 کــه معادل تعمیم پذیري کمي 
است، نمونه غیر متجانسي از مصاحبه شوندگان استفاده شد جهت 
اطمینان پذیري7 و تأییدپذیري8 متن نســخه برداري شد و تجزیه و 
تحلیل حاصل از آن به اســتادان مشــارکت کننده در این پژوهش 

ارایه گردید و پیشنهادهاي اصلاحي و نظرات ایشان اعمال شد.

                                                       يافته ها

یافته های حاصل از دیدگاه پزشــکان که شــامل 5 کد اصلی و 17 
کد فرعی می باشــند و در خصوص دیدگاه مردم حول 2 کد اصلی 
و 6 کد فرعی قرار دارند، در جدول های جداگانه مشــخص شده اند. 
در ادامــه هر یک از این موضوع ها و زیر موضوع ها ارائه و در مورد 
هر یک نقل قول هایی از مصاحبه شوندگان به شکل مستقیم داخل 

گیومه آورده شده است.

دیدگاه های مردم در رابطه با طرح پزشک خانواده:
1- درک و آگاهی

منظور شناسایی نگرش و سطح آگاهی مردم از طرح پزشک خانواده 
می باشد. 

 Transferability -6
Credibility -7

 Conformability -8
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جدول 1- دیدگاه های مردم در خصوص طرح پزشک خانواده
کد فرعی: کد اصلی:

درک فرد به عنوان یک فرد پزشک
درک طرح به عنوان یک تیم سلامت

درک طرح به عنوان یک سیاست بهداشتی درمانی
درک و آگاهی 

اطلاع رسانی و فرهنگ سازی
ارائه خدمات کیفیت ارائه خدمات انتظارات

جدول 2- دیدگاه های پزشکان در خصوص طرح پزشک خانواده
کد فرعی: کد اصلی:

عدم آموزش پزشکان طرح پزشک خانواده در خصوص طرح
عدم آگاهی مردم در خصوص طرح پزشک خانواده
ضعف فرهنگ سازی در خصوص پزشک خانواده 

عدم وجود زیر ساخت کافی

عدم تناسب سرانه پرداختی به پزشکان و جمعیت تحت پوشش
پرداخت های نامنظم به پزشکان 

عدم شفافیت پرداخت ها به پزشک خانواده
افزایش تقاضای غیر ضروری

مشکلات نظام پرداخت

همکاری ضعیف بیمه ها در طرح پزشک خانواده
همکاری ضعیف سطوح ارجاع  در خصوص پسخوراند همکاری درون/ بین بخشی ضعیف

عدم اعتماد مردم به  طرح پزشک خانواده
کاهش ارزش طرح به علت رایگان بودن طرح دیدگاه های اشتباه در خصوص پزشک خانواده

شناسایی بیماران مزمن در مراحل ابتدایی
دسترسی بهتر مالی و زمانی اقشار بسیار ضعیف جامعه به پزشک

شفافیت بیشتر فرایند درمان
کاهش خود درمانی ها

عدم وجود پرونده الکترونیک بیمار
ضعف توجه به بیماران خاص

نقاط قوت/ ضعف مدل

1.1- درک طرح به عنوان یک فرد پزشک
مصاحبه شــوندگان بیشــتر بر نقش پزشــکان در خصوص اجرای 
وظایف مربوط به حفظ سلامت، درمان، پیشگیری و غربالگری  در 
طرح مذکور تأکید داشــتند و به ندرت به نقش سایر عوامل مؤثر در 

اجرای طرح پزشک خانواده اشاره ای شده است.
»پزشک خانواده باید سلامت جامعه را تأمین کند و خدمات جامعی 

شامل درمان، پیشگیری و غربالگری ارائه بدهد«.

2.1- درک طرح به عنوان تیم سلامت
مصاحبه شــوندگان معتقدند پزشــک خانواده تیمی شامل پزشک، 
بهورز، پرســتار و ماما است که خدمات سلامتی را برای مردم ارائه 

می کند. شرکت کننده ای اظهار کرد:

»یک گروه هســت که شامل یک پزشک، پرستار و ... که به مردم 
خدماتی ارائه می دهند«.

3.1- درک طرح به عنوان یک سیاست بهداشتی درمانی
مصاحبه شوندگان طرح پزشــک خانواده را سیاستی جهت افزایش 
دسترسی جامعه به خدمات بهداشتی و درمانی برای دسترسی سریع 

و همه جانبه مردم به خدمات سلامتی به شمار آوردند.
»سیاســتی از سوی دولت برای رســیدن خدمات جامع به مردم به 

صورت سریع«.

2- انتظارات
منظور از انتظارات دراین بخش خدماتی اســت که مردم از اجرای 

ترابی اردکانی عاطفه، حسینی سعید، ارومیه ای نادیا و ...150
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طرح پزشک خانواده انتظار دارند.

1.2- اطلاع رسانی و فرهنگ سازی
افراد مورد پژوهش انتظار اطلاع رســانی جامع و گسترده به وسیله 

کلیه رسانه ها و واحدهای بهداشتی درمانی را داشتند.
»فرهنگ سازی و اطلاع رسانی باید بیشتر شود و از تلویزیون، رادیو، 

روزنامه و مجلات استفاده شود«.

2.2. ارائه خدمات
شــرکت کنندگان در پژوهش، از اجرای طرح پزشک خانواده انتظار 
دریافت خدمات پیشگیری، درمان، آموزشی و جامعه نگر با کیفیت را 
داشتند. مصاحبه شونده ای بیان کرد »مردم به یه جایی مراجعه  کنند 
و اونا رو چکاپ کنند«. »همه خدمات ارائه شــود و طوری باشه که 
افراد ضعیف جامعه هم بتونند از خدمات اســتفاده کنن«. »کیفیت 

خدمات هم باید مد نظر قرار بگیره و از قبل بهتر بشه«.

دیدگاه های پزشکان در رابطه با طرح پزشک خانواده:
1- عدم وجود زیر ساخت کافی 

منظور از زیر ساخت کلیه شرایط و امکاناتی است که جهت اجرای 
موفق طرح پزشک خانواده نیاز است. 

عدم آموزش پزشکان طرح پزشک خانواده در خصوص  
طرح

عدم آموزش پزشــکان خانــواده در خصوص طرح، از مشــکلات 
زیر ســاخت می باشــد به گونه ای که گروهی از مصاحبه شوندگان 
بیان کردند »افزایش ســطح علمی پزشکان خانواده با یه بازآموزی 
فرمالیته الکی حل نمیشه وزارتخانه باید هر دو سه سال یه امتحان 
گیره از پزشکای خانواده تا ســطح علمی افت نکنه« دیگری بیان 

کرد »باید به پزشک خانواده بازآموزی صورت بگیره.«

عدم آگاهی مردم در خصوص طرح پزشک خانواده
آگاهی اندک مردم از اهداف و دلایل ایجاد شــدن طرح پزشــک 
خانــواده یکــی از ضعف های زیر ســاخت می باشــد. گروهی از 
مصاحبه شــوندگان این گونه بیان کردند »بــه مردم آگاهی ندادن 
پزشــک خانواده رو از طریق رسانه ها به مردم بشناسونن« گروهی 

دیگر اظهار کردند:
»اصلًا نمیدونه پزشــک خانواده چیه مردم هم فکر می کنن پزشک 

خانواده منشــی ارجاع که مردم دســتور بدن پزشــک ارجاع بده«  
مصاحبه شــونده دیگر مطرح کرد: »طرح پزشک خانواده عین قیف 
وارونه بود اول ساختن بعد اومدن ساختن پزشک خانواده یک سال 

اجرا می شد تازه اسم پزشک خانواده توی تلویزیون اومد«.

3.1- ضعف فرهنگ سازی در خصوص پزشک خانواده 
یکی از مشــکلات زیر ساختی طرح، فرهنگ سازی ضعیف در مورد 
پزشک خانواده توسط مسؤولین می باشد. گروهی از شرکت کنندگان 

بیان کردند:
»عدم وجود فرهنگ لازم واسه پزشــک خانواده یعنی مردم هنوز 
این فرهنگ جا نیوفتاده واسشــون که پزشک خانواده چیه و اصل 
طرح که باید مانع ارجاع غیر ضروری به ســطوج بالا درمان باشه 
اما در عمل مردم دارن پزشــک خانواده رو دور می زنن مثلًا مردم 
وقت از پزشــک متخصص می گیرن بعد میان پیش من میگن نامه 
ارجاع بده واســه متخصص در حالی که من پزشــک اصلًا ندیدم 
بیمارو این باعث میشــه پزشــکا دیگه انگیزه ندارن پزشک دیگه 
دست نمی زننن به بیمار میگن بیا نامه ات بگیر برو. پزشک خانواده 

یه ماشین اتومات ارجاع«.

مشکلات نظام پرداخت
منظور از نظام پرداخت، ارتباط مالی میان پرداخت کننده و پزشکان 

است که از طریق آن حق الزحمه پزشکان پرداخت می گردد.

1.2- عدم تناســب ســرانه پرداختی به پزشکان و 
جمعیت تحت پوشش

مهم ترین مشکل نظام پرداخت طرح، متناسب نبودن پرداخت ها به 
ازای هر فرد تحت پوشــش می باشد که سبب نارضایتی پزشکان از 

طرح می گردد. مصاحبه شونده ای بیان کرد:
»ســرانه کافی نیس از طرف دیگه جمعیت تحت پوشش با وظایف 
ما متناســب نیس. اصلًا وقت ارتباط با بیمــار نیس اصن فرصت 

نمیشه اینقدر تعداد زیاده«. 

2.2- پرداخت های نامنظم به پزشکان 
یکی از مشــکلات نظام پرداخت، پرداخت های نامنظم به پزشکان 
می باشد که سبب کاهش انگیزه پزشکان خانواده می گردد. مصاحبه 
شــونده ای اظهار کرد: »پرداخت به ما دیر به دیر و نامشخصه و ما 
باید منتظر باشیم ببینیم کی بیمه خدمات درمانی یا تأمین اجتماعی 
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پول میدن همیشــه نا منظمه دیر به دیر پرداخت می کنن 80% شو 
بیشتر نپرداختن 20% از هر ماه هنوز مونده«. 

3.2- عدم شفافیت پرداخت ها به پزشکان خانواده
یکی از مشکلات نظام پرداخت عدم شفافیت پرداخت ها به پزشکان 
می باشــد که خود ســبب القا حس عدم عدالت، می گردد. یکی از 
مصاحبه شونده ها مطرح می کند: »شفاف نیس فرایند پرداخت ها به 
پزشــکان ما اصن نمی دونیم این پول به چه تعداد از بیماران است 

چه طور پرداخت صورت می گیره«.

4.2- افزایش تقاضای غیرضروری9
منظور از افزایش تقاضای غیر ضروری اســتفاده از کالا یا خدمات 
بیشتر از حد نیاز می باشد به گونه ای که سبب افزایش مصرف مردم 
حتی در حالتی که مطلوبیت مصــرف از هزینه های تدارک کالا یا 
خدمت کمتر است می گردد. گروهی از شرکت کنندگان بیان کردند:

»پزشک خانواده رایگان باعث میشه چون مفتیه 8 تا دفترچه میاره 
ببین بچه های من می خوان مریض شــن یــا نه در حالی که اصلًا 

نیازی نداره اما الکی مراجعه می کنه«.

همکاری درون/ بین بخشی ضعیف
یکی از کدهای اصلی شناســایی شده همکاری ضعیف درون / بین 

بخشی که شرط لازم و ضروری جهت اجرای طرح می باشد.

1.3- همکاری ضعیف بیمه ها در طرح پزشک خانواده
یکی از ابعاد همکاری بین بخشی، همکاری بیمه ها با طرح می باشد 
و همــکاری ضعیف بیمه ها عامل ضعف مهمــی در اجرا و انگیزه 
پزشکان خانواده است. مصاحبه شونده ای در این خصوص بیان کرد: 
»قســمتی از بودجه اولیه طرح پزشک خانواده از بودجه بیمه بود و 

بیمه تمایلی به همکاری نداشت و نداره«.

ارجــاع در خصوص  2.3- همکاری ضعیف ســطوح 
پسخوراند 

این کد فرعی همکاری و ارتباط ضعیف ســطوح ارجاع و پسخوراند 
را به علت همکاری ضعیف پزشــکان متخصص و ارائه بازخورد به 
پزشــکان عمومی مطرح می کند. یکی از مصاحبه شوندگان اظهار 
می کند: »همکاری پزشــکای متخصص کمه یعنــی الان به نفع 

 Induced supply -9

پزشک متخصص شده ما فقط ارجاع میدینم چون مردم این طوری 
می خوان«. »ارتباط بخش یک با دو ارجاع خوب نیســت بخش دو 

به بخش یک پسخوراند خوب و خوانایی ندارد«.

دیدگاه های اشتباه در خصوص طرح پزشک خانواده
کد اصلی دیگری که شناســایی شــد دیدگاه های اشتباه مردم در 
خصوص طرح پزشــک خانواده می باشد این کد اصلی شامل دوکد 

فرعی به شرح زیر می باشد:

1.4- عدم اعتماد مردم به  طرح پزشک خانواده 
این کد فرعی عدم اعتماد مردم به طرح پزشــک خانواده را مطرح 
می کند. دیدگاه مردم نســبت به این طرح غالباً همراه با بدبینی و 
عدم اعتماد اســت. به گونه ای که یک گروه از مصاحبه شوندگان 
بیــان کردند: »مردم بی اعتمادن به ایــن طرح باور ندارن که من 
هفت ســال درس خوندم منم می تونم تشخیص بدم چون پزشک 

عمومی ام«. 

2.4- کاهش ارزش طرح به علت رایگان بودن طرح
یکی دیگر از دیدگاه های اشــتباه در خصوص طرح مذکور دیدگاه 
مــردم در خصوص کم ارزش بودن طرح و تشــخیص پزشــکان 
خانواده به علت ارزانی طرح می باشــد به گونــه ای که گروهی از 

مصاحبه شونده ها اظهار کردند:
»بــه مردم میگن پزشــک خانواده رایگان خــب مردم میگن پس 
ایــن چه دکتریه که ویزیت اش رایگانه پس نمی فهمه اما پزشــک 

متخصص 45 هزار تومن می گیره پس بهتره«.

نقاط قوت/ ضعف مدل
یکی دیگــر از کدهای اصلی شناسایی شــده نقاط ضعف و قوت 
مدل می باشــد که به ترتیب ابتدا نقاط قوت و ســپس ضعف بیان 

می گردد:

1.5- شناسایی بیماران مزمن در مراحل ابتدایی
یکی از مزایای طرح، شناســایی بیمارانی است که در مراحل پیش 
بالینی هستند و به علت عدم وجود علائم بالینی، بیماران از بیماری 
خود بی اطلاع هستند. یکی از مصاحبه شونده ها اینگونه اظهار کرد: 
»کشــف موردهای ابتدایی بیماری های مزمن از نقاط قوت است. 

دیابتی و فشارخونی بوده طرف اصن خودش نمی دونسته«.

ترابی اردکانی عاطفه، حسینی سعید، ارومیه ای نادیا و ...152
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2.5. دسترسی بهتر مالی و زمانی اقشار بسیار ضعیف 
جامعه به پزشک

یکی دیگر از نقاط قوت مدل افزایش بهتر دسترســی مالی و زمانی 
اقشار ضعیف جامعه به پزشک می باشد که در گذشته به علت هزینه 
مالی و زمان انتظار طولانی به پزشک مراجعه نمی کردند. گروهی از 
مصاحبه شوندگان بیان نمودند: »برای اقشار خیلی ضعیف خوب بود 
الان خیلی راحت با پول کم به پزشک مراجعه می کنن حتی صبح«.

3.5- شفافیت بیشتر فرایند درمان 
یکی دیگر از مزایای مدل مذکور شفافیت بیشتر فرایند درمان است 
که با شــرط بازخوراند مناسب به پزشــک خانواده صورت می گیرد 
مصاحبه شــونده ای بیان کرد: »از این نظر خوبه که مشخصه روند 
درمان و پزشک خانواده خیلی بهتر درمان و فرایندشو شرح میده«.

4.5- کاهش خود درمانی ها
مزیــت دیگر طرح کاهش خود درمانی ها توســط مــردم به علت 
بهبود دسترســی مالی و زمانی به پزشــک می باشــد. گروهی از 
مصاحبه شونده ها اعتقاد داشــتند: »با طرح پزشک خانواده مشکل 
خود درمانی خیلی کمتر شــده قبلًا حتی آنتی بیوتیک و مردم بدون 
دستور پزشک استفاده می کردن اما الان به پزشک خانواده مراجعه 
می کنن  با یه پول کم و بدون سختی و دردسرهای نوبت گیری«.

4.5- عدم وجود پرونده الکترونیک بیمار
یکی از نقاط ضعف طرح عدم وجود پرونده الکترونیک برای بیماران 
می باشــد. با توجه به اهمیت پرونده الکترونیک و ذکر این مهم در 
ســند چهارم توسعه کشور هنوز این امر تحقق نیافته و باعث ایجاد 
مشــکلاتی برای طرح پزشک خانواده گردیده است به گونه ای که 
یکی از مصاحبه شوندگان این گونه مطرح کرد: »سیستم الکترونیک 
نیازه واسه بیماران مزمن که نیاز به پیگیری داره هی بیمار ببره هی 
بیاره جواب و نتایح و ارجاع رو خیلی سخته اما با پرونده الکترونیک 
کار راحت میشــه هم واسه ما هم واسه بیماران. اگر بود من پیشینه 

بیمارام و به راحتی داشتم من چندتا از اینا یادم می مونه«. 

5.5- ضعف توجه به بیماران خاص
یکــی از معایب این طرح ضعف توجه به بیماران خاص می باشــد. 
منظــور از این کد فرعی توجه کمتر این طرح در خصوص بیمارانی 
اســت که سال ها تحت نظارت یک پزشک متخصص در خصوص 

بیماری خود بوده اند. این طرح نظام ارجاع برای این بیماران بســیار 
دشوار است. به گونه ای که یکی از مصاحبه شونده ها بیان کرد: »این 
طــرح به ضرر بعضی از بیماران خــاص )مثل: ام.اس( که زیر نظر 
پزشک متخصص خودشون بودن، شده. این افراد سال ها تحت نظر 
پزشک معالج خود بودن و حالا باید به اجبار پزشک خودشونو عوض 
کنن و در غیر این صورت باید کل هزینه ها را شخصاً متقبل شن«.

                                                              بحث

از یافته های این پژوهش که از سوی مردم و پزشکان مطرح شده، 
مسئله فرهنگ سازی می باشــد. فرهنگ سازی یکی از ارکان مهم 
جهت اجرای صحیح طرح مذکور می باشد که تنها با آموزش صحیح 
و اطلاع رســانی کافی امکان پذیر اســت. در پژوهش گلعلی زاده و 
همکاران نیز به این نکته اشــاره شده اســت که فرهنگ سازی و 
اطلاع رســانی در جامعه ضعیف اســت و مردم در خصوص ضوابط 

مربوط به پزشک خانواده، آگاهی پایینی دارند ]17[.
یافته های این مطالعه نشــان می داد که مردم از کلیات روند پزشک 
خانواده از آگاهی مناســبی برخوردار نیســتند، کــه نتایج مطالعات 
علیدوســتی و نجیمی که در رابطه بــا درک و نگرش مردم درباره 
این طرح انجام شده بود، ناکافی بودن آگاهی مردم را تأیید می کند 
]1, 14[. همچنین مطالعه برونستاین که در رابطه با نوع دیگری از 
سیاست های بهداشتی یعنی برنامه پزشک خانواده انجام شد، نیز در 

مورد آگاهی نامناسب مردم مصداق دارد ]18[.
نتایج این مطالعه نشــان دهنده ادراک متفاوت افراد از طرح پزشک 
خانواده بود. تعدادی از مصاحبه شــنوندگان پزشک را به عنوان فرد 
درمانگر- شــخصی که کارش فقط تشــخیص و درمان می باشد- 
تلقــی می کردند که ایــن امر می تواند به دلیــل دریافت خدمت از 
مراکز بهداشتی باشــد چرا که در این مراکز معمولًا پزشک حضور 
نداشته و پزشکان در بیمارستان ها و مطب ها خدمات درمانی را ارائه 
می نمایند و ایــن موضوع نقص در عملکرد آموزش عالی را نمایان 

می نماید زیرا نظام آموزش پزشکی بیشتر مبتنی بر درمان است.
از انتظارات و مطالبات مردم در این تحقیق می توان به ارائه خدمات 
با کیفیت اشــاره کرد. بی شک خدمات با کیفیت منتج از چند عامل 
جمعیت مناسب تحت پوشــش، حجم مناسب کاری، ارائه خدمات 

همه جانبه، آموزش مناسب به ارائه دهندگان خدمت است.
در این مطالعه پزشکان حجم زیاد کاری را مطرح کردند که این خود به 
دلیل جمعیت زیاد تحت پوشش و مراجعات زیاد مردم به دلیل رایگان 
یا ارزان بودن خدمات می باشــد که کیفیت خدمات را کاهش می دهد. 

153 درک، آگاهی و انتظارات مردم و پزشکان از اجرای طرح پزشک خانواده ...
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توجه به نتایج سایر مطالعات عواملی مانند آگاهی نامناسب، عدم آموزش 
کافی و میزان پایین استقبال پزشکان نامناسب متخصص می تواند بر آن 
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که کمیت ارایه پســخوراند از پزشکان متخصص به پزشکان خانواده 
کمتر از یک سوم است و عدم ارایه پسخوراند یا ارایه پسخوراند با کیفیت 
نامناسب یکی از مشکلات شایع نظام ارجاع می باشد ]20[. در مقاله ای 
دیگر تحت عنوان تأثیر آموزش پزشــکی خانواده در تایلند، ذکر شده 
است که برنامه های آموزشی پزشکان خانواده می تواند کیفیت ارجاع را 

از پزشکان عمومی به متخصصان افزایش دهد ]21[.
از عوامل مؤثر بر انگیزش و رضایت افراد می توان به نظام پرداخت اشاره 
کرد. از یافته های مطرح شــده از سوی پزشکان، مشکلات پرداخت از 
جمله عدم تناسب ســرانه پرداختی و پرداخت های نامنظم اشاره شده 
اســت که موجبات نارضایتی آن ها را فراهم آورده است. نارضایتی از 
سیستم حقوق و دســتمزد یکی از مهم ترین مشکلات نظام پرداخت 
پزشــکان خانواده می باشد. که این مسأله عمدتاً به علت نامنظم بودن 
پرداخت ها و همچنین سیستم پرداخت می باشد. این در حالی است که 
یک سیســتم حقوق و دستمزد مناسب باید منصفانه و عادلانه باشد و 
بتواند در فرد ایجاد انگیزه نماید و باعث تشــویق کارکنان به عملکرد 
بهتر شــود ]22[. شوایزر در مطالعه خود چنین نتیجه گیري مي کند که 
اگر ســازمان کارکناني را که شایســته هستند به کار بگیرد و به آن ها 

انگیزه کافي ببخشــد، و کاري فراي طاقت، به آن ها تحمیل ننماید و 
نظام پرداخت مناسبي در مقایسه با رقبا براي آنها طراحي کند؛ رضایت 
پرسنل افزایش خواهد یافت ]23[. همچنین قاضی زاده در پژوهش خود 
عوامل محیط داخلی، که امنیت شغلی، حقوق و مزایا، میزان ساعات کار 
و استراحت جزء آن می باشند را به عنوان اصلی ترین عوامل تأثیرگذار 
بر ماندگاری و رضایت پرســنل در سازمان شناسایی کرده است ]24[. 
عسکری نیز در مطالعه خود به این نتیجه رسیده است که میزان رضایت 
پزشکان حاضر در طرح پایین می باشد و لازم است برنامه ریزی های در 

مورد نظام پرداخت و ایجاد نظام انگیزش انجام شود ]25[.

                                                نتيجه گيری

نتایج این پژوهش نشان داد که مردم از آگاهی مناسبی نسبت به برنامه ی 
پزشک خانواده برخوردار نیستند. دستیابی به آگاهی مناسب و تغییر نگرش 
صحیح در افراد نیازمند آموزش و اطلاع رسانی است.همچنین اطلاع رسانی 
باید متناســب با فرهنگ بومی مردم باشد. مردم انتظار دارند که پزشک 
خانواده آنها را با مسائل مربوط به سلامت آشنا سازد. پزشکان تنها در قبال 
خدمات درمانی پول و مزایا دریافت می کنند. بنابراین به مسایل پیشگیری 
و جامعه شناختی کمتر توجه می شود. به نظر می رسد که سیستم ارجاع 
به خصوص در ســطح دو عملکرد مناسبی ندارد. که می توان با آموزش 
مناســب و ایجاد نظام انگیزشی آن را بهبود بخشید. نتایج مطالعه نشان 
می داد که پزشکان از نظام پرداخت رضایت ندارند. با توجه به اینکه نظام 
سلامت مي بایست پاسخگوي مشکلات و کمبودها و معضلات اجتماعي، 
اقتصادي، ساختاري، بهداشتي و تغذیه اي بوده و کشف و حل این مسایل 
توسط پزشکان خانواده و تیم سلامت صورت مي گیرد، لذا پیشنهاد مي گردد 
که مسؤولین و دست اندرکاران ترتیبي اتخاذ نمایند تا بستری جهت حل 
مشکلات معیشتي پزشکان و پرداخت به موقع حقوق و مزایاي آنان در 
کانون توجه مسئولین قرار گرفته که موجب کاهش ریزش نیروهاي پزشک 

خانواده و افزایش انگیزه آنها براي ارایه خدمات با کیفیت گردد.

ترابی اردکانی عاطفه، حسینی سعید، ارومیه ای نادیا و ...154
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 نامه به سردبير     کد مقاله: 18

کلینیک چک آپ 

در همایش هــای بزرگ معمولًا مکانی را جهت اقدامــات درمانی اولیه در نظر می گیرند که اگر 
برای شرکت کنندگان مشکلی پیش آید به موقع اقدام لازم را انجام دهند.

در جریان کنگره اخیر کالج جراحان آمریکا که در شهر سانفرانسیسکو تشکیل گردید در گوشه ای 
از محل ساختمان کنگره تابلوئی نظرم را جلب کرد که نوشته بود:

»کلینیک چک آپ«
از آنجا که ما پزشــکان خیلی بیماری های نهفته داریم و خودمان آگاه بدان ها نیســتیم وسوسه 

شدم که یک چک آپ کلی انجام دهم و چنین کردم:
داخل کلینیک غرفه های متعددی وجود داشــت که در آن ها از اندازه گیری نبض و فشارخون تا 
آخرین وســایل معاینات تصویری انجام می شــد تصمیم گرفتم که از تمامی این امکانات بهره 

بگیرم و چنین کردم که آگاهی از نتایج آن شاید برایتان خالی از لطف نباشد.
نبض و فشارخون: سقوط شدید آستانه مهربانی و وفاداری و جوانمردی

دمای بدن: صعود آســتانه خشم و غضب تا مرز 400 فارنهایت و سوخته شدن عشق و مهر و 
محبت در این درجه حرارت

ECG: انسداد هر سه رگ اصلی قلب ناشی از خود شیفتگی و نارسیستی و فقدان کانون های 
عدالت و رشادت در عضله قلب

EEG: محو شدن مراکز بخشش و گذشت و فداکاری و رسوب کینه و نفرت و خودخواهی در 
سلول های مغز و فقدان اراده و بصیرت و فضیلت در مخچه و ساقه مغز

رادیوگرافی قفســه صدری: وجود کانون های پراکنده غیبت و افترا در سراسر هر دو ریه 
همراه یک کیست پاره شده ی بدگوئی و دشنام و ناسزا گوئی در قاعده ریه چپ

ســونوگرافی شکم و لگن: آسیت فراوان همراه با متاستازهای ریز و درشت حقد و غرور و 
تکبر در سرتاسر کبد و صفاق به اضافه توده های زودرنجی و سرسختی در طحال

آزمایــش خون CBC: وجود تعداد بی شــماری لنفوســیت های کاذب و پولی نوکلئرهای 
حریص و طماع و ائوزینوفیل های بی خرد

کالرداپلر عروق: مشاهده لخته های فراوان حسادت در مسیر تمامی شریان ها و وریدها
سنجش استخوان: پوسیدگی شدید استخوان ها ناشی از کانون های اهمال و بی مبالاتی

معاینه دندان پزشکی: فقدان کلیه دندان ها به جز دندان طمع
معاینه چشــم: نشان داد که مدت هاست که آنقدر تنگ نظر شــده که غیر از عیب دیگران 

چیزی مشاهده نمی کند.
معاینه گوش: حکایت از آن داشت که مدت هاست صدای منطق و حقیقت و عدالت را نمی شوند.

اظهارنظر کارشناسی: لزوم قرنطینه کردن به صورت اورژانس

دكتر حسابی عبدالحميد
استاد جراحی

دانشگاه علوم پزشكی تهران
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دكتر دائمی محمد
مدير اجرائی مجله

  از چكيده مقالات جديد     کد مقاله: 19

حرکات فیزیکی درمانی زودهنگام در کمردردهای تازه به وجود 
آمده مفید نیست

زمینه: اســتفاده از روش هــای مختلف تصویربرداری همچــون MRI و همچنین روش های 
مختلف غیر تهاجمی و تهاجمی گران قیمت بوده و نتایج مناسبی را جهت بیمار به دنبال ندارد. از 
طرفی روش های فیزیوتراپی زودهنگام توسط پزشکان به طور معمول توصیه می گردد. محققان 
به صورت اتفاقی 220 بزرگسال مبتلا به کمر درد )متوسط سن 37 سال( که کمتر از 16 روز از 
بیماریشان می گذرد و نشانه ی رادیکولار نداشتند را مورد مطالعه قرار دادند و به دو گروه )درمان 
فیزیکی زودهنگام و مراقبت معمولی( تحت نظر قرار دارند. درمان فیزیکی بعد از سه روز شروع 
بیمــاری و به صورت چهار جلســه در طول 3 هفته با حرکت های اکتیو ســتون فقرات، تقویت 
عضلات عمقی ســتون فقرات و تمرینات ورزشی کششی در منزل شامل می شد. هر دو گروه به 
ورزش کردن تشــویق شدند. همچنین تمامی افراد مطالعه را پیگیری کردند. ارزیابی بیماران در 

ماه 1 و 3 و 12 با چند تفاوت آماری معنی دار کوچکی گزارش شد.
نتیجه گیری: تفاوتی بین دو گروه در اســتفاده از مراقبت های بهداشتی درمانی مشاهده نشد و 

عوارض جانبی در گروه درمان فیزیکی زودهنگام حداقل بود.
Jama sep 2015.
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مقایسه آزیترومایسین و داکسی سایکلین در عفونت های ادراری 
ناشی از کلامیدیا تراکومایتیس

زمینه: عفونت های ادراری ناشی از کلامیدیا تراکومایتیس یکی از شایع ترین علل عفونت های 
دســتگاه تناسلی در بالغین جوان محسوب می شــود. مطالعات اخیر اثربخشی آزیترومایسین در 

درمان عفونت های ناشی از این میکروارگانیسم را به چالش کشیده است.
روش کار: در یک مطالعه کارآزمائی تصادفی اثربخشی آزیترومایسین خوراکی با داکسی سایکلین 
خوراکی در مبتلایان به کلامیدیا تراکومایتیســن که همگی از بالغین جوان انتخاب شده بودند 
مقایســه گردید. در ایــن مطالعه به بیماران که بــه طور اتفاقی انتخاب شــده بودند یک گرم 
آزیترومایسین در یک نوبت تجویز گردید و در مقابل به بیمارانی که به طور اتفاقی انتخاب شده 
بودند داکســی سایکلین به میزان 100 میلی گرم دو بار در روز به مدت 7 روز تجویز گردیده بود 
که مورد مطالعه و مقایســه قرار گرفتند. شکست درمان اولیه به صورت وجود اسید نوکلئیک در 
نمونه های مشــکوک که سابقه فعالیت جنسی قبلی داشتند و وجود پروتئین A در غشاء خارجی 

سلولی در ژنوتیپ C و در فاصله 28 روز پس از درمان با دارو، تعریف گردید.
یافته هــا: در این مطالعه 567 نفر داوطلب شــرکت داشــتند که 284 نفر به طــور اتفاقی با 
آزیترومایســین تحت درمان قرار گرفتند و 283 نفر به طور اتفاقی با داکســی ســایکلین تحت 
درمــان قرار گرفتند و 155 نفر ایــن مطالعه را پیگیری نکردند. که 65 درصد آنان مردان بودند. 
شکست درمان در گروه داکسی سایکلین دیده نشد در حالی که در گروه آزیترومایسین شکست 

درمان در 5 نفر )7/4-0/4 و حدود اطمینان 95% و %3,2( گزارش گردید.
نتیجه گیــری: در این مطالعه کــه در یک جمعیت محدود با وجود عفونت ادراری با منشــاء 
کلامیدیا تراکوماتیس انجام شــد ارزش آزیترومایســین 97% و کفایت داکسی سایکلین %100 

گزارش گردید.
www.NEJM.com 24 Dec 2015
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 گزارش يك مورد بيماری

 خوانندگان محترم می توانند با مطالعه گزارش ذيل و ارســال پاسخ صحيح 
به دفتر مجله از شش ماه اشتراک مجله به صورت رايگان بهره مند گردند.

شرح حال: 
مرد 40 ساله ای با دردهای راجعه شکمی و سابقه دیابت و هیپرتانسیون مراجعه 
نموده اســت. تحت درمان با گلی بن کلامید و بتابلوکر از 8 ســال پیش است. 
پدرش در 55 سالگی به علت انفارکتوس میوکارد فوت کرده و برادرش در 45 
سالگی کرونری بای پس شده و برای هیپرکلســترولمی خویش دارو دریافت 
می کند. در معاینه فیزیکی 22 کیلوگرم اضافه وزن داشــته و فشــار خونش 
mmHg 150/90 است. حساســیت جزیی در LUQ داشته و کبد وی اندکی 
بزرگ است. در بررسی های آزمایشگاهی قند خون ناشتای وی 180 میلی گرم 
درصد و هموگلوبین گلیکوزیله وی 8%، کلسترول توتال پلاسما 550 میلی گرم 
درصد و تری گلیســیرید وی 4500 میلی گرم درصد میلی لیتر است. تست های 
فونکسیون کلیه، کبد و تیروئید طبیعی اند. محتمل ترین تشخیص در این بیمار 

کدامیک از موارد زیر است؟
الف( هیپرلیپیدمی مرکب )combined( فامیلی تشدید شده 

ب( کمبود فامیلی لیپوپروتئین لیپاز
ج( هیپرلیپیدمی فامیلی مرکب

د( هیپرتری گلیسیریدمی فامیلی

نام و نام خانوادگی:

شماره نظام پزشکی:

محل امضاء و مهر

نشانی:

شماره تماس:
جواب

الف       ب       ج       د
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دكتر عباسی محمود
دانشيار گروه اخلاق و حقوق 

پزشكی دانشگاه علوم پزشكی شهيد 
بهشتی

                                                           اخلاق و حقوق پزشكی         

نظر به اهميت موضوع اخلاق حرفه ای پزشکی و چالش های آن، به جهت اطلاع رسانی 

و اســتفاده خوانندگان محترم مجله علمی و به اميد کاهش آسيب های پيش روی 

جامعه پزشکی، نکاتی از مباحث و کدهای اخلاق حرفه ای پزشکی و مکتوبات اساتيد 

محترم، در اين فصلنامه درج می گردد.

حقوق متقابل پزشک و بیمار

حقوق پزشکی شاخه نوینی از رشته های حقوقی است که قواعد و مقررات حاکم بر رابطه پزشک 
و بیمار را مورد مطالعه قرار می دهد. 

امــروزه پیشــرفت علــوم و فناوری هــای نوین زیســت پزشــکی بــر گســتره موضوعی 
حقــوق پزشــکی افزوده و مســائل و مباحــث نوینــی را در برمی گیرد کــه از آن به عنوان 
مســائل مســتحدثه یاد می کنند. گرچه گســترش دامنــه مباحث حقوق پزشــکی امروزه به 
 حوزه هایــی فراتر از رابطه پزشــک و بیمار کشــیده شــده که گســترش روز افــزون دامنه 
حقوق عمومی و نقش و مداخله دولت ها در مباحث مربوط به حوزه ســلامت و اندیشــه های 
فلسفی حاکم بر این حوزه، از آن جمله است و این امر موجب شده که رشته ای فراتر از حقوق 
پزشــکی یعنی حقوق سلامت را فراروی ما قرار دهد اما نکته حائز اهمیت در این حوزه، توجه 
به زیرســاخت ها و مبانی رابطه پزشــک و بیمار اســت که همچنان در جامعه ما مغفول مانده 

است.
بدون تردید تا زمانی که به مبانی نظری این رابطه پرداخته نشــود کشــمکش بین حقوقدانان و 
اطبا به قوت خود باقی است. طبیبی که از مبانی حقوق بیماران بی اطلاع است در چنبره نگاه پدر 
ســالارانه خود در قبال نظریه بیمار محور اینگونه می اندیشد که پس حقوق پزشک چه می شود 
و طرفــداران حقــوق بیمار که این حوزه را مقهور نگاه قیم مآبانه پزشــک می پندارند هیچ وجه 
تســمیه و نقطه تقابلی بین این دو تفکر نمی یابند و حقوق پزشک و حقوق بیمار را نه در عرض 
یکدیگر بلکه آن دو را در طول یکدیگر می پندارند. به همین دلیل اســت که اعتقاد داریم وظیفه 
و رســالت سازمانی چون سازمان نظام پزشکی که یک ســازمان صنفی و حرفه ای است تأمین 
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حقوق پزشکان اســت نه حقوق بیماران، چه اگر حقوق پزشکان تأمین شود حقوق بیماران خود 
به خود تأمین خواهد شد.

در رابطه بین پزشــک و بیمار در پرتو آموزه های اخلاق پزشــکی و حقوق پزشکی دو نظریه 
مطرح شــده است که در ابتدا به لحاظ عدم آشــنایی بیماران به حقوق خود نظریه پترنالیسم 
در رابطه بین پزشــک و بیمار حاکم بود و این پزشــک بود که خوب و بد بیمار را تشخیص 
می داد و بر اســاس آن تصمیم می گرفت. رفته رفته با بسط دایره اخلاق پزشکی و گسترش 
دامنه حقوق پزشــکی و آشــنایی بیماران بــه حقوق خود، نظریه بیمار محــور که مبتنی بر 
اتونومی بیمار بود شــکل گرفت و برای چند دهه در اکثر کشــورهای پیشــرفته جایگاهی 
ماندگار یافت. در چند دهه گذشــته به تناســب وضعیت خاص حاکــم بر جوامع یکی از دو 
نظریه »پترنالیســم« یا »بیمار محور« بر رابطه پزشــک و بیمار حاکمیت داشــته و حتی در 
برخی کشــورها اختلاط و امتزاجی از این نظریه ها را در قالب نظریه مشــارکت و همبستگی 
به نمایش گذاشــته است، اما با نضج اخلاق پزشکی و اوج حقوق پزشکی که محور توجه آن 
را حقوق بیماران تشــکیل می داد نظریه بیمار محور جایگاه و پایگاهی ماندگار یافت. اکنون 
سئوالی فراروی ماست که نمی توان در پرتو کدهای اخلاقی و موازین قانونی پاسخی روشن 
برای آن یافت چه این موضوع به مبانی و برنامه های راهبردی و سیاست های کلی حاکم بر 
رابطه پزشک و بیمار باز می گردد که باید آن را در لایه های زیرین راهبردها در مبانی رابطه 
پزشــک و بیمار جســتجو کرد و آن را در چارچوب قوانین و مقررات نشان داد و آن اینکه: 
رابطه بین پزشــک و بیمار در نظام حقوقی و نظام سلامت ما بر پایه کدامیک از نظریه های 
مطرح شــده استوار اســت؟ به نظر می رسد که هیچ یک. گر چه ضوابط حاکم ما را به سوی 
نظریه بیمار محور ســوق می دهد و در عمل حاکمیت نظریه پترنالیســم را می توان به عیان 
مشــاهده کرد اما حقیقت آنســت که باید طرحی نو در انداخت و در جستجوی نظریه ای بود 

که حقوق متقابل پزشک و بیمار را تأمین کند.  
در پرتــو آموزه های دینی و بهره گیری از اصول حاکم بر موازین فقه و حقوق اســلامی، اصول 
متعدد قانون اساســی جمهوری اسلامی و بویژه قوانین و مقررات حاکم بر رابطه پزشک و بیمار 
می توان اینگونه اســتنباط کرد که رابطه پزشک و بیمار در نظام حقوقی اسلام و ایران مبتنی بر 

حقوق متقابل پزشک و بیمار است.
چــه از حیــث مبانــی نظام فقهــی و حقوقی مــا نه اصالــت فــرد را برمی تابــد آنگونه که 
مکتب هــای لیبرال بر آن پایبندنــد و نه اصالت جامعه را آنگونه که مکتب های سوسیالیســتی 
از آن طرفــداری می کننــد. نظــام فقهی- حقوقــی ما اصالت فــرد و جامعه را به رســمیت 
 می شناســد که بــر پایه آن نه می توان حقوق فردی را نادیده انگاشــت و نــه حقوق جامعه را. 
اصل چهلم قانون اساســی جمهوری اسلامی ایران مقرر می دارد: هیچ کس نمی تواند اعمال حق 

خویش را وسیله اضرار به غیر یا تجاوز به منافع عمومی قرار دهد.
بنابرایــن باید نظریه خود را بر مبنایی اســتوار کــرد که در پرتو آن هم حقــوق ارائه کنندگان 
خدمــات پزشــکی تأمین گردد و هم حقوق حقــوق دریافت کنندگان خدمت. به نظر می رســد 
در برابــر نظریه هــای رایــج حاکم بــر رابطه پزشــک و بیمار کــه از آن به عنــوان »نظریه 
 پترنالیســم« و »نظریــه بیمار محور« یاد می شــود »نظریــه حقوق متقابل پزشــک و بیمار« 

می تواند مبنای مناسبی برای تحقق حقوق پزشک و بیمار باشد.
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 CASE  REPORT     CODE:17

Study perception, knowledge and 
expectations from population and physicians 
points of view about implementation of family 

physician program: a case study in Shiraz

                                                                                          Abstract         

Introduction: Health and security are two basic components of  
human rights in society. From the perspective of the World Health  
Organization, Family Medicine is the heart of global efforts to  
improve service quality, reduce costs, enhance effectiveness and  
equality of health care system. But without the participation of  
stakeholders and cultural changes in society it is not possible. The 
aim of this study was to investigate perceptions, knowledge and  
expectations of physicians and Shiraz people in Fars province about 
this project.

Methods: This study is a cross-sectional study in 2013. sample and 
data collection Was through semi-structured interviews that were  
conducted with 30 patients and their analysis was done using analysis 
framework.

Results: From  participants’ physician point of view five original 
codes with titles: The lack of adequate infrastructure, payment  
system problems, weak cooperation, misunderstood viewpoint on 
family physicians and 17 sub-codes and From people’s point of view   
two original codes with titles: Understanding and Awareness, and   
Expectations and 6 sub-codes were extracted.

Conclusion: The results showed that many people do not have the  
appropriate knowledge about the family physician program, so  
Training tailored to the local culture is needed, and also motivation 
system is needed to improve referral system. In order to keep family 
physicians in this system, solving economic problems and increasing 
motivation of family Physicians is necessary.

Keywords: Understanding and attitude, Expectations, Family  
physician
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 REVIEW  ARTICLE     CODE:16

Legal requirements of international  
documents in public health and the 

challenges facing it 

                                                                                          Abstract         

Introduction: Public health is the Science and art of preventing  
disease And providing, maintaining and promoting health and human 
capabilities . This concept is expanded in human life area. Therefore,  
from the international point of view, prophetic missions, policies,  
duties and public health activities are globalized and expanded from 
nation  to the worldwide society.

Method: This article tries to carry out a study to review the  
documents and resources and find the legal obligations of the  
international documents in the field of public health policy as well as 
the challenges facing it .in fact  respecting   international obligations 
in hygiene and health by  governments can guarantee the health of 
humans in international society.

Access to health services with the purpose of promoting, protecting 
and providing every single person in society  is  a basic necessaries  
in development of any society and it is the right of all human beings 
to have it. States obligation is seen in the UN constitution, the world 
health organization constitution, the universal declaration of human  
rights and other international and regional documents in order to  
respond to this public health needs . Therefore, paying attention to the 
importance of international documents and treaties that   Encourage 
governments to put policies in order to maintaining and providing  
public health seems necessary.

Keywords: Public health, Public hygiene, Human rights, Millennium 
Declaration of development
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:15

Evaluation of Intensive Care Unit in terms 
of standards of care in selected hospitals in 

Tehran 

                                                                                         Abstract         

Introduction: putting high standard of care in ICU units will decrease 
overall cost by reducing  preventable deaths etiologies. 
The ultimate goal  of the ICUs can be achieved by proper financial 
resource allocation, monitoring standards, fixing old or non standard 
physical structure of units, providing high quality equipments, and 
recruiting skilled nursing and medical staff.
To study standard of care observance in Intensive Care Units of  
Shahid Beheshti Medical University hospitals.

Methods: The data were collected by questionnaire in 6 criteria  
including management, human resources management, physical  
environment, improving quality and patient safety and patient care  
processes in ICUs. These Questionnaires were validated by health  
experts. Data were analyzed by spss software version 18. 

Results: The total score was 1052 in all ICUs. The total score of the  
best ICU among all hospitals was 618 and the total score of the  
weakest ICU among all hospitals was 470. Among the 6 evaluating 
aspects, highest score  was belonged  to the management aspect and 
lowest one was related  to patient care process. 

Conclusion: Total scores of intensive care units were lower than 
overall score; meanwhile, all hospitals were assessed as grade 1 in 
national accreditation system. It represents the gap between national 
and international standards in all aspects that should be fixed.

Keywords: Standard, Management, medical equipment, designing, 
safety, quality improvement, clinical processes, Hospital, intensive 
care unit )ICU(
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:14

Effect of fascial closure on development of 
incisional hernia in 10 mm umbilical trocar sites 

after laparoscopic surgeries

                                                                                         Abstract         

Introduction: laparoscopy is a novel surgical method and has  
became the gold standard of treatment in some diseases. Development 
of hernia in laparoscopic port sites is a major complication. repairing 
port sites has always been of concern because of their small sizes 
which may lead to intestinal, omentum and intra-abdominal organs 
damage. This study aims to investigate the effects of fascial closure 
on development of incisional hernia in 10 mm trochars sites.

Methods: 170 candidates of laparoscopy surgery that were referred 
to Loghman Hakim hospital were randomly allocated in two groups: 
1( fascial closure performed in 10 mm trochars sites 2( fascial closure 
not performed in 10 mm trocar sites. Patients followed at 3, 6 and 12 
months after surgery. signs and symptoms of incisional hernia Were 
closely controlled and sonographic evaluation performed in suspected 
cases. Data were analyzed using SPSS version 16; t-test and chi2 for 
quantitative and qualitative variables, respectively.

Results: 10 patients where lost to follow-up. patients were matched 
for age,sex,BMI, existence of Diabetes mellitus and anemia.  
incidence of incisional hernia in group one and two were 2.5% VS 
1.25%. this difference was not statistically significant.

Conclusion: it is highly probable that closure and non-closure of facia 
does not affect the incidence of incisional hernia in 10mm trocar sites.

Keywords: lomm trocar, trocar site hernia, fascia repair, umblicus
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:13

Evaluation of the cooperation of private 
physicians in the notifiable disease reporting in 

Hamadan province 

                                                                                         Abstract         

Introduction: disease control in Iran is mainly based on routine 
reporting of notifiable diseases in the national health system. On time 
reporting of diseases and appropriate action for reported cases are  
essential in this system. The aim of this study was to determine the  
status of routine reporting system of notifiable diseases in private  
sector physicians of Hamadan province. 

Methods: This cross-sectional study was performed with participation 
of private sector employed physicians of Hamadan province using a 
standard questionnaire.  The data were analyzed using chi-square test. 
p-value less than 0.05 was considered statistically significant. 

Results: A total of 354 physicians including 178 )5%0.3( general 
practitioners, 138 )39%( expert physicians, 15 )%4.2( specialist 
and 23 )6.5%( laboratory associates were interviewed. 5%1.1 of the 
participants expressed that they report notifiable diseases. Cooperation 
of the laboratory associates )69.5%( and general practitioners )6%1.2( 
in reporting the notifiable diseases were significantly higher than 
the expert physicians )%39.8( and specialists )6%.3( )P = 0.001(. 
There was no significant difference between job experience, work 
experience in the public health system and employment in the public 
sector of the health care system and the cooperation in reporting 
notifiable diseases. 

Conclusion: Conclusion: Cooperation of private sector physicians 
in reporting the notifiable diseases was in an intermediate level. 
So, it seems necessary to hold the periodic retraining  courses for  
physicians. Existing methods should be revised for promotion of this 
level of reporting.  

Keywords: Surveillance System, Notifiable Diseases, Questionnaire. 
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:12

The impact of quality management in 
reducing surgical site infection: an action 

research 

                                                                                         Abstract         

Introduction: Surgical Site Infection is a common side effect of  
surgeries that causes an increase in morbidity, mortality, patient length 
of stay in the hospital and hospital expenses. Quality management as  
an organizational strategy helps improve working processes and  
enhance hospital productivity.

Methods: This study aimed to examine the impact of applying a  
quality management technique on reducing Surgical Site Infection in 
a cardiology hospital in Tehran, Iran. A participatory action research  
was used for the intervention. Using a checklist ,the reasons for  
Surgical Site Infections were identified, investigated and an action 
plan was developed and implemented for its reduction.

Results: Using the quality management strategy ,Surgical Site  
Infection was reduced by 28 percent. Standardization of processes,  
proper planning and using anesthetics clinic helped reduce the  
Surgical Site Infection.

Conclusion: Implementing an appropriate quality management  
model appropriately helps reduce Surgical Site Infection in hospital 
operation theatres.

Keywords: Surgical Site Infection- Quality management- Continuous 
quality improvement- Hospital
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:11

Assessment of the family physicians quality 
of working life  in Kerman province 2010

                                                                                         Abstract         

Introduction: Quality of working life is a variable that has recently 
attracted attention of many managers who are seeking to improve 
quality of human resources. Improving Quality of working life  
enhances employee satisfaction, and help strengthening workplace 
learning and coping  with changing  w environment. The aim of this 
study is to assess the family physicians’ quality of work life, in the 
Kerman province in 1389. 

Methods: The sample was composed of  114 family physicians. Van 
Lar quality of work life questionnaire was used to collect information.  
data  were analysis with SPSS 19 using descriptive statistics )mean 
and SD( and statistical T-test and Anova. 

Results: The average overall family doctors’ quality of work life  in 
Kerman province was 28.98%. Quality of life was higher in male  
physicians )mean=73.9, SD=2.05( than females )mean=66.36, 
SD=1.44). According to cooperation motivation, all fields (career 
and job satisfaction, work conditions, General well being, work- life  
balance,  and  stress at work) were significantly related except quality 
control of work.

Conclusion: The family physicians’ quality of work life is not in a 
satisfactory level, we  need to consider programs and strategies to 
improve that. 

Keywords: Quality of working life, career and job satisfaction,  
working conditions, General well being, work- life balance, stress at 
work, work control, family physicians, praimery
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:10

 Identification and determination 
antimicrobial resistance pattern of 

Staphylococcus aureus and  Pseudomonas 
aeruginosa isolated from patients with otitis 

media in Amir alam Hospital

                                                                                         Abstract         

Introduction: Acute otitis media )AOM( remains a frequent global 
infection of childhood. This study was conducted to determine the 
frequency of Staphylococcus aureus and Pseudomonas aeruginosa 
and determine the antibiotic susceptibility patterns in patients with 
acute middle ear infections referred to Amir Alam hospital. 

Methods: In total 102 middle ear discharge specimens were collected  
during 6 months period from patients with acute otitis media.  
Specimens were assessed for isolation and identification by  
microscopic examination and culture. The antibiotic susceptibility 
test was done by disk diffusion method of Kirby-Bauer and sensitivity 
frequency of tested antibiotics was assessed by appraisal diameter of 
the growth inhibitory zone.

Results: Of 102 tested specimens, 90 )88.2%( were recognized as 
Staphylococcus 27)26.5%(, Streptococcus 7)6.9%(, Moraxella 
catarrhalis 2)2%(, Proteus 11)10.8%(, Streptococcus pneumonia 
15)14.7%(, Pseudomonas15 )14.7%(, Corynebacterium 6)5.9%(, 
Haemophilus influenza 7(6.9%) and 12(11.8%) specimens were non 
cultureable. Almost all the isolated bacteria to antibiotics that are 
commonly prescribed to patients by Physician routinely including 
penicillin, ampicillin, and amoxicillin showed resistance.

Conclusion: According to the emergence of resistant strains to  
conventional antibiotic therapy, especially beta-lactam antibiotics and  
erythromycin, it is recommended to perform further studies to  
determine full picture of antibiotic susceptibility in circulating in  
patients with AOM to revise existing guidelines of empirical therapy 
of AOM in Iran.

Keywords: Acute Otitis media, Antibiogram, Staphylococcus aureus, 
Pseudomonas aeruginosa
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مشتاقی و صبوری از حد گذشت یارا
گر تو شکیب داری طاقت نماند ما را

باری به چشم احسان در حال ما نظر کن
کز خوان پادشاهان راحت بود گدا را

سلطان که خشم گیرد بر بندگان حضرت
حکمش رسد و لیکن حدی بود جفا را

)سعدی(
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نسبت به دريافت اين فصلنامه اقدام نمايند.
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لازم به ذکر است قیمت تک شماره اين مجله در سال 1393، 30/000 ريال می باشد.
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معرفی سایت مجله علمی سازمان نظام پزشکی

ســایت ویژه مجله علمی ســازمان نظام پزشکی جمهوری اســلامی ایران به دو زبان فارسی و انگلیسی با 
Online و فراهم بودن امکان ارســال )Online Submission( قابلیت ارســال الکترونیک مقالات 

و ارسال اتوماتیک Email یا SMS طراحی گردیده است. امکان جستجوی مطالب، تهیه خروجی اتوماتیک 
مورد نیاز جهت اســتفاده بانک های اطلاعاتی نظیر ISI ،Medline و ...، امکان دسترســی به متن کامل 
مقالات در قالب PDF، ارسال SMS و Email جهت آگاه سازی نویسندگان محترم از وضعیت داوری مقاله 
خود، از امکانات سایت مذکور می باشد. همچنین امکان ارسال اتوماتیک و Online جدیدترین نسخه چاپی 
 مجله برای مشترکین سایت، درج خبرهای ویژه سازمان نظام پزشکی و مجله علمی و ... به آدرس اینترنتی

jmciri@irimc.ir میسر می باشد.

با تکمیل این ســایت سرانجام آرشیو 40 ســاله این مجله، در دسترس کلیه علاقمندان به پژوهش و اساتید 
محترم قرار خواهد گرفت.

لازم به ذکر اســت اکنون بخش ارســال الکترونیکی مقالات به بهره برداری رسیده است. سایر بخش های 
سایت که هنوز به طور کامل راه اندازی نشده اند نیز به زودی و با تلاش و پیگیری های مستمر در حال تکوین 

و تکمیل می باشد.
 بدینوســیله مشــتاقانه از کلیه اســاتید، صاحب نظران و پژوهشــگران دعوت می نماییم کــه نظرات خود 
 را از طریــق بخش نظرســنجی ســایت مجلــه یــا از طریــق ایمیــل )jmciri@irimc.org( و یا 
)dr.daemi@irimc.org( و یا با شــماره مســتقیم دفتر مجلــه )84138315-021( و هماهنگی با 

مدیریت ســایت، جهت ارتقاء هر چه بیشتر سیســتم فوق، به ما ارائه دهند تا با یاری و پشتوانه شما اساتید 
گرامی، بتوانیم گامی بزرگ در راســتای 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      
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  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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 فرم تحويل مقالات به مجلة علمي سازمان نظام پزشكي جمهوري اسلامي ايران 

  :عنوان فارسي مقاله 
  

:عنوان انگليسي مقاله
  

1-
قاله

ن م
عنوا

 
  

  . نام نويسندة پاسخ گو  با علامت ستاره مشخص گردداًلطف *
محل فعاليت رتبة علمي تخصص نام خانوادگي نام     

  فارسي

  انگليسي
1  

فارسي      

انگليسي     
2

فارسي

انگليسي
3

فارسي      

انگليسي     
4

فارسي 

انگليسي
  
5

فارسي      

انگليسي     
  
6

2-
مقا

ان 
دگ
سن
نوي

ت  
صا

شخ
م

(له 
اله
 مق
 در

رج
ب د

رتي
ه ت
ب

(  

E-mail تلفن

فكس  :فارسي آدرس

:آدرس انگليسي   موبايل

3-
ه پا
سند

 نوي
ات

خص
 مش

  گو سخ

  .. مشخص نماييد مشخص نماييد√√لطفاٌ مدارك تحويلي منطبق بر الگوي راهنماي نويسندگان مربوط به مقاله را با علامت لطفاٌ مدارك تحويلي منطبق بر الگوي راهنماي نويسندگان مربوط به مقاله را با علامت   **

       عنوان فارسي   عنوان انگليسي   چكيده و واژگان كليدي فارسي   چكيده و واژگان كليدي انگليسي

                 مقدمه         روش ها           نتايج         بحث

                 مراجع  تعداد جداول       تعداد تصاوير        تعداد نمودارها
  

ويسندگان مقاله،صحت مندرجات فـوق     به عنوان نويسنده مسئول مقاله فوق الذكر تعهد مي نمايم كه از طرف ساير ن              ........................................ اينجانب
همچنين تعهد مي نمايم كـه قبـل از تعيـين نتيجـه بررسـي               . را تأييد اعلام مي كنم كه تمام نويسندگان مقاله،نمونه نهايي آن را مطالعه وتأييد نموده اند               

.  ارسال نخواهد شدتوسط هيات تحريريه مجله علمي سازمان نظام پزشكي،اين مقاله براي چاپ در نشريه ديگري در داخل
  

   امضا و مهر  نويسندة پاسخ گو
  

4-
ت 

صا
شخ

 م
قاله

م
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نویسندگان محترم در صورت تمایل به ارسال مقاله می توانند این فرم جدا، تکمیل، 
مهر و امضاء نموده و سپس به انضمام سه نسخه از مقاله و یک CD محتوی فایل
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