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                                                                   سخن سردبیر     بسمه تعالی

پژوهشــگران جوان به ویژه جوانان علاقمند و جهادگر نیازمند حمایت می‌باشند. 
کیی از ابزارهای مؤثر در انعکاس عملکرد پژوهشــگران، مجلات علمی و پژوهشــی 
می‌باشــد، که خوشــبختانه در حال حاضر بیش از یک صد مجله در کشور منتشری 
می‌گــردد. برخی وابســته به مراجع دانشــگاهی و پژوهشــی و برخــی در حیطه‌ی 
نهادهای غیر دولتی )NGO( در بخش‌های تخصصی هستند. اما تحقق هدف انعکاس 
پژوهش‌هــای اصیل و تأثیرگذار در تولید علم، مســتلزم نظارت دقیق‌ ســازمان‌ها و 
نهادهای مســؤول، افزایش زمینه انتشــار مجلات توســط انجمن‌های تخصصی و 
نهادهای مســتقل، ایجاد بستر مناســب جهت رقابت ســالم مجلات علمی پژوهشی 
و امــکان اداره مالی مجلات به صورت مســتقل و اختصاص بودجــه ویژه به آنها 
اســت. تأمین منابع مالی، فعال‌سازی ســازوکارهای نظارت و ارتباط به صورت یک 
شــبکه ملی جهت برقراری رابطه تنگاتنگ میان ســردبیران، سازمان‌های نظارتی و 
پژوهشــگران داخل و خارج از کشور، ایجاد زمینه مناسب جذب مقالات علمی معتبر 
منطقه‌ای و بین‌المللی، تهیه دســتورالعمل‌هایی جهت ارائه حداقل اســتانداردهای مهم 
جهت انتشار مجلات و بسترسازی مؤثر به منظور انتشار مقالات متخصصین جوان 
و گمنام اســت. این امر هم بر یکفیت نشر و رعایت اســتانداردهای ساختاری و هم 
بر یکفیت محتوای مجلات می‌افزاید، که خود معلول تمرکزگرایی در سیســتم موجود 

است. لذا می‌بایست نهادهای متولی نقش برجسته از خود به نمایش بگذارند.
همچنیــن لازم می‌دانیم که در جهت ارتقای وضعیــت موجود تلاش نموده و در 
راســتای اهداف مذکور با استعانت از حق تعالی و با همکاری و همگامی اعضای این 
خانواده بزرگ، با ایجاد روح خودباوری و تلاشــگری، رســالت خود را توانمندتر از 

گذشته به اتمام برسانیم. 

                                                                انشاء‌الله
                                                               دکتر علی‌اصغر پیوندی

                                                               سردبیر
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سوره المائده- آیه 89
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هر چه آدم پیرتر می‌شود دو صفت در او جوان‌تر می‌گردد: حرص و آرزو

                                                                        قال علی )ع(

از مجادله و ستیزه جویی بپرهیزید، زیرا این دو دل‌ها را نسبت به برادران 
دینی بیمار ]و مکدر[ میک‌ند و بذر نفاق، بر این دو پرورش می‌دهد.

                                                                             بزرگمهر

سخنی که ســودی در آن نیست نگفتن بهتر، چه سخن بی‌سود در مثل 
مانند آتشــی است که دودش بســیار و گرمی و فروغش سخت اندک 

باشد.
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                                                 راهنماي نويسندگان   
 

مجله علمي نظام پزشــكي جمهوري اســامي 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 
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سانتي‌متر تايپ گردد. 
3- در صفحه عنوان )اول( مقاله بايد: عنوان گويا، نام و نام خانوادگي نويســندگان، رتبه علمي و عنوان دانشــگاهي )اســتاد، 
اســتاديار، دانشيار، محقق و مربي(، نام مركز يا ســازماني كه تحقيق در آن انجام شده، تاريخ ارسال و نشاني دقيق به همراه 
شماره تلفن تماس به فارسي و انگليسي و هم چنين آدرس پست‌الكترونيك )E-mail( ذكر گردد. ذکر محل خدمت نویسندگان 

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

تهران، کارگر شمالی، بالاتر از جلال آل احمد، خیابان فرشی مقدم )شانزدهم(، پلاک 119 کدپستی: 1439837953
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www.jmciri.ir :و سایت مجله
5- مقاله پژوهشي )Original Article( بايد قسمت‌هاي زير را به ترتيب دارا باشد: 

الف- خلاصه مقاله فارســي و انگليسي حداكثر در 250 كلمه )كاملًاَ منطبق با هم و به طور سازمان يافته(، شامل: بخش‌هاي 
زمينـ�ه )Background(، روش‌كار )Methods(، يافته‌ها )Findings(، نتيجه‌گيري )Conclusion(، ب- واژگان كليدي بين 3 تا 
5 عدد )فارسي و انگليسي( ج- مقدمه د- روش کار ه‍- نتايج و- بحث ز- مراجع ح- تقدير و تشكر ط- ضمايم )شامل شكل‌ها، 

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

بوده و شامل قسمت‌هاي عنوان، چكيده، مقدمه، گزارش مورد، بحث، منابع و ضمائم مربوطه باشد.
7- مقالــه مــروري )Review Article( بايد با بصيــرت كامل و مراجعه به تعداد قابل قبول منابع، تهيه و نويســنده در زمينه 

مربوطه صاحب‌نظر باشد.
8- مقالات پس از داوري حداقل 2 نفر از متخصصين مورد تأييد هيأت تحريريه مجله و ويرايش نهايي آن، قابل چاپ خواهد بود. 

9- هيأت تحريريه مجله در رد، قبول، اصلاح يا ويرايش مقاله آزاد است. 
10- مســؤوليت علمي و صحت مطالب مندرج در مقالات به عهده نويســندگان آنان بوده و مجله هيچگونه مســؤوليتي در قبال 

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

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

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

15- عكس‌ها و شكل‌هاي ارسالي بايد به صورت اسكن شده و با كيفيتي مطلوب و واضح باشند )جهت آنها نيز مشخص شود(. 
16- مراجع بايد حتماَ به ترتيب ارجاع در متن شــماره‌گذاري و در انتهای مقاله تحت عنوان »مراجع« و به ترتيب 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 نقطه‌گذاري در نوشتن مراجع ضروري است. 
٭ نكته 2: دقت شود عنوان مجلات همانند آنچه در Index Medicos نمايه‌سازي مي‌شود، ذكر گردد به طور مثال مجله 

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

et al براي مقالات خارجي و عبارت »و همكاران« براي مقالات فارسي استفاده شود.
٭ نكته 4: در صورتي كه منبع 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 شـ�ماره صفحات كليه شـ�ماره‌هاي يك جلد )Volume( ممتد )به دنبال هم( باشد، مي‌توان از 
ذكر ماه و شماره ).No( صرف‌نظر 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 رتين با ايندوســيانين سبز، مقايسه با فلوئورسئين آنژيوگرافی. مجله علمي نظام پزشكي 
جمهوري اسلامي ايران. 1376؛ دوره پانزدهم شماره 1 : 8-12. 

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

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

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

٭ نكته 2: هنگام نوشتن منابع لزومي به ذكر عنوان نويسندگان مثلًا MD يا PhD نيست.
 كتاب 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 بيماري‌هاي اطفال. چاپ دوم. تهران: انتشارات اميد. 1371: 339-330.
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 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 كتاب‌هاي انگليسي به كار بردن عبارت »in:« و در 
كتاب‌هاي فارسي به كار بردن عبارت »در كتاب«(. نام خانوادگي و حرف يا حروف اول نام مؤلف يا مؤلفين كتاب. عنوان كامل 

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

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

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

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

ساير منابع:
 سازمان به عنوان مؤلف و ناشر

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

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

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

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

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization [dissertation]. St. Louis 
(Mo): Washington Unive; 1995.

احمدي  جواد. تأثير نمك يددار در كاهش اندازه گواتر در شهريار. پايان نامه كارشناسي ارشد. تهران، انستيتو تحقيقات تغذيه: 
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دانشگاه علوم پزشكي شهيدبهشتي، 1377: 20-25.
 مطالب الكترونيك: نام خانوادگي نويسنده نام. نام مقاله. نام ژورنال. سال انتشار، ماه: شماره مقاله. نام سايت اينترنتي.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- اعداد و توضيحات جدول حتي‌الامكان بايد فارسي نوشته شوند.

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

- در انتخــاب جدول يا نمودار، اگر داده‌ها جهت و گرايش مشــخصي را نشــان مي‌دهند، از نمودار اســتفاده كنيد. در 
صورت غيرجهت دار بودن ارقام، از جدول استفاده كنيد.

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

- عكس‌ها و شــكل‌هاي ارســالي بايد سياه و ســفيد و اصل )فتوگرافي( بوده و به صورت فتوكپي و سه بعدي نباشند 
)جهت آنها نيز مشخص شود(.
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 01

ارزشیابی کیفیت خدمات بیمارستان‌های شهر تهران با استفاده از 
HEALTHQUAL مدل

  

                                                                                          چكيده         

زمینــه: یکفیت خدمات بیمارســتانی منجر به افزایش اثربخشــی خدمات درمانی و 
رضایت بیماران می‌شــود. این مطالعه با هدف بررسی یکفیت خدمات بیمارستان‌های 

شهر تهران در سال 1393 انجام شد.
روش کار: این پژوهش توصیفی و مقطعی در 18 بیمارستان )آموزشی، خصوصی 
و تأمین اجتماعی( شهر تهران انجام شد. ادراک و انتظار 707 بیمار بستری از یکفیت 
خدمات این بیمارســتان‌ها با استفاده از پرسشــنامه هلسک‌وال مصدق‌راد در 4 بعد 
محیط، تعاملات انســانی، اثربخشــی و کارایی ارزشیابی شــد. داده‌های پژوهش با 
اســتفاده از نســخه 20 نرم افزار SPSS و بهره‌گیری از آمار توصیفی و اســتنباطی 

تحلیل شد. 
یافته‌ها: میانگیــن امتیاز انتظار و ادراک بیماران از یکفیت خدمات بیمارســتان‌های 
شــهر تهران به ترتیب برابر بــا 0/21±4/14 و 0/28±3/56 از 5 امتیاز بوده اســت. 
بیشترین میانگین انتظار و ادراک از یکفیت مربوط به بعد اثربخشی خدمات بیمارستان 
بوده اســت. یکفیت خدمات در بیمارســتان‌های مورد مطالعه دارای شــکاف منفی به 
 میــزان )0/57-( بــود. این میزان برای بیمارســتان‌های دولتی دانشــگاهی )0/58-(،

 بیمارســتان‌های تأمین اجتماعی )0/59-( و برای بیمارستان‌های خصوصی )0/54-( 
محاسبه شد. 

نتیجه‌گیری: یکفیت خدمات بیمارستان‌های مورد مطالعه کمتر از حد انتظار بیماران 
بوده اســت. بنابراین، مدیران بیمارســتان‌ها بایــد با آگاهی از انتظــارات بیماران و 
حوزه‌های نارضایتی آنها و اســتفاده از استراتژی مدیریت یکفیت برای بهبود یکفیت 

خدمات بیمارستان‌های خود اقدام کنند.
واژگان كليدي: بیمارستان، بیماران، یکفیت خدمات، مدل هلس کوال، تهران

تاريخ دريافت مقاله: 95/1/28           تاريخ اصلاح نهايي: 96/3/17            تاريخ پذيرش مقاله: 95/12/1
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دکتر مصدق‌راد علی‌محمد و سخنور مبین10

                                                       مقدمه

بیمارســتان‌ها سیستم‌های اجتماعی بســیار پیچیده‌ای هستند که 
خدمات بهداشــتي، تشــخيصي، درماني و بازتواني را به بیماران با 
هدف ارتقاء، بازگرداندن و حفظ ســامت آنهــا ارائه می‌کنند ]1[. 
خدمات بیمارســتان‌ها باید از کیفیت بالایی برخوردار باشد تا بتواند 
منجر به رضایت بیماران شــود. کیفیت برای نشان دادن برتری و 
مزیت یک کالا یا خدمت بکار می‌رود. کیفیت سیاســتی است که 
از طریــق تولید کالاها و خدمات مطلوب موجــب تأمین نیازهای 
مشتریان و رضایت آنها می‌شود ]2[. کیفیت خدمات نقش بسزایی 
در انتخاب بیمارستان توســط بیماران و مراجعین دارد ]3[. کیفیت 
خدمات بیمارستانی رضایت کارکنان بیمارستان ]4-5[ و بیماران را 
بــه دنبال دارد ]6-7[. علاوه‌براین، کیفیت موجب وفاداری بیماران 
به بیمارســتان شــده و تمایل آنها را برای پیشــنهاد بیمارستان به 
دوستان و سایرین افزایش می‌دهد ]8[. توجه به کیفیت، هزینه‌های 
سازمان را کاهش داده ]9[ و بهره‌وری را افزایش می‌دهد ]11-10[ 
و منجر به ثبات سازمان در بلند مدت می‌شود ]12[. اهمیت کیفیت 
موجب شــده اســت که امروزه این مقوله به عنوان یکی از عناوین 
پرطرفدار پژوهشــی در صنایع مختلف و به ویژه در بخش بهداشت 

و درمان مورد بررسی قرار گیرد. 
تعریف کیفیت در بخش ســامت به خاطر ویژگی‌های منحصر به 
فرد خدمات سلامت دشوار است ]13[. خدمات سلامت همزمان با 
تولید شــدن مصرف می‌شوند و افراد در زمان دریافت مجالی برای 
ارزیابی خدمات از نظر کیفیــت ندارند ]14[. عدم تقارن اطلاعاتی 
بین ارائه کننده و گیرنده خدمات سلامت، قضاوت بیماران در مورد 
کیفیت خدمات ســامت را محدود می کنــد ]15[. اغلب خدمات 
ســامت در زمان اضطرار مصرف می‌شوند که به نوعی بر قضاوت 
افراد اثر می‌گــذارد. بیماران خود جزئی از فرآیند درمان هســتند. 
بنابراین، پیامد خدمات سلامت علاوه بر وابستگی به فرآیند درمان، 

به شرایط و ویژگی‌های دموگرافیک بیمار نیز بستگی دارد. 
دونابدین کیفیت خدمات پزشــکی را به‌کارگيري علم و تکنولوژي 
پزشــکي به نحوي که حداکثر منافع و حداقل آسيب را براي فرد 
داشته باشد، تعريف کرده است ]16[. اورتويت کيفيت مراقبت‌هاي 
بهداشــتي و درماني را برآورده‌ســازي نيازها و انتظارات بيمار و 
دســتيابي به حداکثر نتايج باليني ممکن با استفاده از منابع موجود 
مي‌دانــد ]17[. مصدق راد کيفيت خدمات بهداشــتي و درماني را 
»تأمين رضايت ارائه‌کنندگان خدمات سلامت و بيماران از طريق 

ارائه خدمات اثربخش و کارامد مطابق با آخرين دستورالعمل‌هاي 
بالينــي و تأمين نيازهاي تصريحي و تلويحــي منطقي بيماران« 
تعريف کرده است ]18[. نظرات ارائه کننده و دریافت کننده خدمات 
ســامت در این تعریف کیفیت لحاظ شده است. با توجه به اینکه 
بیمــار در زمینه جنبه‌های فنی خدمات ســامت اطلاعات کاملی 
ندارد، او نمی‌تواند قضاوت کاملًا درستی از کیفیت خدمات داشته 
باشــد. از طرف دیگر، با توجه به تغییر و توسعه دستورالعمل‌های 
فنی و نیازها و انتظارات بیماران، کیفیت خدمات ســامت نیز به 
مــرور زمان ارتقا می‌یابد. مصدق‌راد در تعریف عملیاتی دیگری از 
کیفیت هشــت ويژگي کیفیتی يک خدمت بهداشتي و درماني را 
بیان کرده اســت. به عبارتی، کيفيت در بهداشــت و درمان يعني 
ارائه خدمات درست بهداشتي و درماني به طريق درست در زمان 
مناســب، در مکان مناسب، توســط ارائه‌کننده مناسب به دريافت 
کننده مناســب با قيمت مناسب که منتهي به نتايج درست باليني 

شود ]19[. 
کیفیت خدمات بهداشتی و درمانی دارای دو بعد تکنیکی و عملکردی 
اســت. در بعد تکنیکــی جنبههای تخصصی خدمات بهداشــتی و 
درمانی در زمینه صحت و دقت رویه‌ها و تشخیص‌ها مورد بررسی 
قرار می‌گیرد. در حالی که جنبــه فرآیندی و عملکردی آن مربوط 
به نحوه ارائه خدمات می‌باشــد. با توجه به اینکه بیماران در زمینه 
کیفیت تکنیکی خدمات فاقد اطلاعات کافی هستند، عموماً قضاوت 

آنها بر اساس کیفیت فرآیندی خدمات انجام می‌شود.
مدل‌هــای مفهومــی متعددی برای ســنجش کیفیــت خدمات 
بیمارســتانی طراحی شــده اســت. در این مدل‌ها ابعادی برای 
ســنجش کیفیت خدمات بیمارستانی معرفی شده است. به عنوان 
مثال، دونابدین  ابعاد ســودمندی، اثربخشی، کارایی، قانونمندی، 
بهینگــی، مقبولیت و برابری را برای ســنجش کیفیت پیشــنهاد 
کرده اســت ]16[. ویوری ابعاد ســنجش کیفیت خدمات سلامت 
را شامل اثربخشــی، کارایی، کفایت و بهبود شایستگی ‌ای علمی 
و تکنولوژیکی می‌داند ]20[. از نظر  پاراســورمان  کیفیت خدمات 
دارای ابعاد پنجگانه جنبه‌هــای ملموس، قابلیت اعتماد، تضمین، 

پاسخگویی و تعاملات است ]21[. 
پرسشنامه‌های متعددی بر اساس مدل‌های مفهومی کیفیت، برای 
سنجش کیفیت خدمات توسعه یافته‌اند. به عنوان مثال، پاراسورمان 
و همکاران پرسشــنامه سروکوال )SERVQUAL( را در سال 
1988 برای ســنجش کیفیت خدمات طراحــی کردند. از نظر آنها 
کیفیت خدمات تفاضل بین ادراک و انتظارات مشــتریان از خدمات 
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ارائه شده است ]21[. این پرسشنامه برای سنجش کیفیت خدمات 
بیمارستان در ایران ]22-25[ و سایر کشورهای جهان استفاده شده 
اســت ]26-28[. با این وجود، ابزار مذکور به دلیل عدم پوشــش 
تمامی جنبه‌های مرتبط با کیفیت خدمات بهداشتی و درمانی مورد 
انتقاد قرار گرفته است ]29-31[. مدل سروکوال در خارج از بخش 
بهداشت و درمان برای خدمات به طور عمومی توسعه یافته است و 
ابعاد مهم کیفیت خدمات بهداشتی و درمانی نظیر دسترسی، قابلیت 

خرید، مراقبت و نتایج پزشکی را در بر نمی‌گیرد.
مصــدق راد به منظور توســعه یک مــدل و ابزار مناســب برای 
ســنجش کیفیت خدمات ســامت پژوهشــی را بر روی 700 نفر 
از ذینفعان بهداشــت و درمان شــامل بیمــاران و همراهان آنها، 
ارائــه کنندگان خدمــات، مدیران، سیاســتگذاران، تأمین‌کنندگان 
و ســازمان‌های بیمه‌ای انجام داد. در ایــن پژوهش 182 ویژگی 
 کیفیت خدمات بهداشــتی و درمانی شناسایی و در 5 گروه محیط
 Environment، تعامــات انســانی Empathy، کارایــی
ســودمندی و   Effectiveness اثربخشــی   ،Efficiency 

Efficacy قرار گرفت )مدل 5Es(. در بعد محیط عوامل ملموس 
نظیر محیط فیزیکی )تســهلايت فيزيکي، ساختمان و تجهیزات( و 
پرســنل )از لحاظ کمی و کیفی( قرار دارد. روابط و تعاملات انساني 
شــامل ارتباطات بين ارائه‌کننده و گيرنده خدمت اســت و شامل 
ويژگي‌هايــي نظير احترام، اعتمــاد، ادب، تواضع، همدردي، کمک 
و پاسخ‌گويي اســت. در بعد کارایی نسبت هزینه‌ها به نتایج بدست 
آمده و عواملی نظیر زمان انتظار و سرعت دریافت خدمات قرار دارد. 
در بعد اثربخشــی دســتیابی به نتایج مورد انتظار از دیدگاه بیماران 
نظیر رهایی از درد، ایمنی خدمات و جامعیت خدمات دریافتی مورد 
بررســی قرار می‌گیرد. بعد سودمندی میزان اثربخشی خدمات ارائه 
شــده را از دیدگاه ارائه کنندگان خدمات ارزیابی می‌کند. پرسشنامه 
هلس‌کوال HEALTHQUAL با استفاده از این مدل  طراحی 

شد ]19[.  
یکی دیگــر از وجوه تمایز مــدل هلس کوال با مدل ســروکوال 
نحوه محاســبه میــزان کیفیت خدمات می‌باشــد. نمره کیفیت در 
مدل ســروکوال حاصل تفاضل میانگین عددی ادراک و انتظارات 
مشــتریان از کیفیت خدمات می‌باشد ]19[. در مدل هلس کوال، با 
توجــه به تفاوت اهمیت ابعاد مختلف کیفیت برای بیماران مختلف، 
ضریــب اهمیت برای هر کدام از ابعاد کیفیت در نظر گرفته شــده 
اســت. مجموع ضرایب اهمیت ابعاد کیفیت یک می‌باشــد. نمره 
کیفیــت در هر بعد از حاصلضرب ضریب اهمیت آن بعد در تفاضل 

ادراک و انتظار مرتبط با آن بعد محاســبه می شود. در نهایت، نمره 
کیفیت خدمات حاصل جبری نمره کیفیت ابعاد کیفیت است ]17[.

SQ = ΣI (Pij – Eij) 
SQ = Service Quality 
k = Number of attributes 
I = Importance of attributes
Pij = Performance perception of stimulus i 
with respect to attribute j 
Eij = Service quality expectation for attribute 
j that is the relevant norm for stimulus i

بیشتر پژوهش‌های انجام شده در ایران با استفاده از مدل سروکوال 
انجام شدند که دارای محدودیت‌هایی برای سنجش کیفیت خدمات 
به ویژه در بخش بهداشــت و درمان اســت. بنابراین، این پژوهش 
با هدف بررســی کیفیت خدمات در بیمارستان‌های شهر تهران با 
اســتفاده از مدل هلس کوال انجام شد. نتایج این مطالعه اطلاعات 
ارزشمندی در اختیار مدیران بیمارستان‌ها قرار می‌دهد تا بر اساس 

آن در زمینه ارتقای خدمات بیمارستان‌های خود اقدام کنند.

                                                   روش کار

این مطالعه از نوع توصیفی و مقطعی بوده که در ســال 1393 در 
بیمارســتان‌های شهر تهران انجام شده اســت. بیمارستان‌های با 
مالکیت دولتی، خصوصی و تأمین اجتماعی در این مطالعه شرکت 
داده شــدند. از میان 114 بیمارستان، تعداد 18 بیمارستان در طی 
دو مرحله انتخاب شــدند. در مرحله اول بیمارســتان‌ها بر حسب 
مالکیت‌های سه گانه تفکیک شــدند )43 بیمارستان دانشگاهی، 
60 بیمارســتان خصوصی و 11 بیمارســتان تأمین اجتماعی(. در 
مرحله دوم بیمارســتان‌های واقع در هر گروه بر اســاس اندازه به 
دو گروه کوچک )>150 تخت( و بزرگ )≤ 150 تخت( تقســیم 
بندی شدند. بر اساس امکانات محقق )زمان، منابع مالی و امکان 
هماهنگــی و همکاری بیمارســتان‌ها( و همچنین در راســتای 
افزایش اعتبــار نتایج حاصل از این مطالعــه از تمامی گروه‌های 
بدست آمده حداقل یک بیمارســتان انتخاب شد. در نتیجه تعداد 
بیمارســتان‌های انتخابی در مالکیت دولتــی، خصوصی و تأمین 
اجتماعی به ترتیب 7، 9 و 2 برآورد شــد. انتخاب بیمارســتان‌ها 
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در هر گروه به صورت تصادفی ســاده )با استفاده از جدول اعداد 
تصادفی( صورت پذیرفت. 

مشــارکت کنندگان این پژوهش شامل کلیه بیماران بستری شده 
در بیمارســتان‌های انتخابی در مدت زمــان انجام پژوهش بوده 
اســت. معیار ورود به مطالعه مدت زمان بستری یک روز و بیشتر 
بود. کلیه بیمارانی که تمایلی به شرکت در این پژوهش نداشتند و 
یا شرایط مشارکت )هوشیاری کامل( را دارا نبودند، از این مطالعه 
خارج شدند. جهت محاســبه حجم نمونه از فرم کوکران استفاده 
شــد. با در نظر گرفتن حجم نامشخص جامعه، در سطح اطمینان 
95 درصد و خطای 5 صدم تعداد نمونه 384 نفر محاســبه شد. بر 
اســاس طراحی مطالعه و اســتفاده از رویکرد طبقه‌ای در انتخاب 
نمونه‌ها، نیاز به تعدیل حجــم نمونه با لحاظ کردن ضریب طرح 
Design Effect وجود دارد. در این مطالعه حجم نمونه بدست 
آمده در اثر طرح )به میزان 5/1( ضرب شــده و تعداد نهایی نمونه 
مورد نیاز برابر با 576 بدســت آمد. محاســبه حجم نمونه به این 
شیوه حداقل نمونه قابل قبول جهت تعمیم پذیری نتایج را بدست 
مــی دهد. در این مطالعه برای افزایــش دقت مطالعه و همچنین 
به دلیل امکان بررســی نمونه بیشــتر تعداد 800 پرسشنامه بین 
بیمــاران توزیع شــد. تفکیک نمونه آماری بین بیمارســتان‌ها بر 
اساس تعداد بیماران بستری در هر بیمارستان و به صورت نسبت 

از کل انتخاب شد. 
پرسشــنامه شــامل دو بخش اطلاعات دموگرافیــک بیماران و 
نظرســنجی کیفیت خدمات بیمارســتان بــود. در زمینه کیفیت 
خدمات چهار بعد محیط )11 سوال(، تعاملات )12 سوال(، کارایی 
)3 ســوال( و اثربخشی )4 سوال( در قالب 30 سوال مورد بررسی 
قرار گرفت. کلیه ســوالات مطرح شــده در دو بخش آنچه بیمار 
انتظار داشــته اســت و آنچه بیمار در واقعیت تجربه کرده است، 

مطرح شد. 
در این مطالعــه روایی صوری و محتوایی ابزار طراحی شــده بر 
اســاس رویکرد کیفی و کمی مورد بررسی قرار گرفت. در رویکرد 
کیفی نظر صاحبنظران اتخاذ شــده و بعــد از اعمال نظرات، ابزار 
پژوهش مــورد تأیید آنها قرار گرفت. در رویکرد کمی و در زمینه 
روایی صــوری Impact Score محاســبه شــد. این میزان 
برای تمامی ســوالات مســاوی و یا بیشــتر از 5/1 برآورد شد و 
در نتیجــه مورد تأیید قــرار گرفت. برای تأییــد روایی محتوایی 
 Content Validity( از دو رویکــرد نســبت روایی محتــوا
 Ratio( بــرای تأیید ضرورت ســوال و شــاخص روایی محتوا 

)Content Validity Index( برای تأیید طراحی مناســب 
ســوال استفاده شــد. مبنای تأیید برای CVR به میزان 0.59 و 
برای CVI به میزان 0.79 انتخاب شد ]28, 29[. روایی محتوایی 
 ســوالات پرسشنامه بعد از بررســی و بازبینی تعدادی از سوالات 
)CVR= 0.71 و CVI= 0.85( تأییــد شــد. برای تأیید پایایی 
پرسشــنامه از شاخص آلفای کرونباخ اســتفاده شد. این شاخص 
برای مجموع سوالات پرسشنامه به میزان 820/0 و برای ابعاد آن 
به صورت محیط )862/0(، تعاملات )880/0(، کارایی )754/0( و 

اثربخشی )730/0( برآورد گردید. 
در راســتای دســتیابی به اهــداف پژوهش در ابتدا مشــخصات 
دموگرافیــک بیماران با اســتفاده از آمار توصیفی گزارش شــد. 
در مرحلــه بعدی تحلیــل توصیفی وضعیت کیفیــت خدمات در 
بیمارســتان‌های مورد مطالعه بر اساس نوع مالکیت انجام شد. در 
نهایت، توزیع نمرات کیفیت خدمات در بیمارســتان‌های مختلف 
مورد مقایســه قرار گرفت. جهت انتخاب آزمون آماری مناســب، 
وضعیت نرمالیته دادها به وســیله آزمون کولوموگروف اسمیرنوف 
مورد سنجش قرار گرفت و در نهایت، با توجه به غیر نرمال بودن 
 U Man Whitney داده‌های پژوهش، آزمون‌های )p<0.05( 
و Kruskal-Wallis H برای بررســی اختلاف توزیع نمرات 
کیفیت خدمات مورد اســتفاده قرار گرفتنــد. این پژوهش دارای 
کد تصویــب 94-01-27-25866 بوده و الزامات اخلاقی آن در 
کمیته اخلاق دانشــگاه علوم پزشــکی تهران مورد بررسی قرار 
گرفته و تأیید شــد. همچنین رضایت آگانه مشــارکت کنندگان 

برای شرکت در مطالعه جلب شده است.

                                                      یافته‌ها

در مدت 6 ماه تعداد 707 پرسشــنامه تکمیل شــد و بر اساس آن 
نرخ پاسخ دهی 4/88 درصد برآورد شد. جدول شماره 1 مشخصات 
بیماران شرکت کننده در پژوهش را به تفکیک نوع بیمارستان‌ها و 

متغیرهای دموگرافیک بیماران نشان می‌دهد.
میانگیــن امتیاز انتظار و ادراک بیماران بــه ترتیب برابر با 56/3 و 
14/4 از 5 امتیاز بوده است )جدول شماره 2(. امتیاز کیفیت خدمات 
بیمارستان‌ها نیز برابر با -57/0 بوده است. این مقدار میزان اختلاف 
آنچه بیماران انتظار داشــته و آنچه تجربه نمودند را نشان می‌دهد. 
به عبارتی، بیمارســتان‌ها قادر به برآورده‌ســازی انتظارات بیماران 
در زمینــه ابعاد کیفیت خدمات نبودند. کیفیــت خدمات در تمامی 
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بیمارســتان‌ها و در تمامی ابعاد مورد بررسی منفی است. بیشترین 
شکاف کیفیت خدمات مربوط به بیمارستان‌های تأمین اجتماعی  و 
کمترین شکاف کیفیت خدمات مربوط به بیمارستان‌های خصوصی 

بوده است. 
حوزه هایی از خدمات بیمارســتانی که با توجــه به میزان رضایت 
بیماران )بر اساس نمره ادراک بیماران( نیاز به توجه بیشتری دارند 
عبارتند از تسهیل دسترسی به فضاهای بیمارستان، افزایش امکانات 
رفاهی در بیمارســتان و فراهم کردن محیط راحت و مقبول برای 
بیمــاران و همراهان، آموزش بیمار در خصوص فرآیند درمان برای 
درک بهتــر وی، ارائه راهنمایــی و توصیه های لازم برای بیماران 
در حال ترخیص، احترام به همراهان بیمار و جلب مشــارکت آنها و 

کاهش تاخیر در فرآیندهای مختلف ارائه خدمت.
آزمــون U Man Whitney برای بررســی اختلاف در توزیع 
نمرات کیفیت بر اساس متغیرهای جنسیت بیماران، وضعیت تأهل، 
داشتن بیمه، محل سکونت و قرارگیری در صف انتظار برای پذیرش 
اســتفاده شد. مطابق با نتایج ارائه شده در جدول شماره 3 انتظارات 
بیماران از کیفیت خدمات بر اساس متغیرهای داشتن بیمه و محل 
سکونت دارای اختلاف معنی دار است )p<0.05(. در زمینه ادراک 
کیفیــت خدمات تنها در مورد قرارگیری در صف انتظار، اختلاف در 

.)p<0.05( توزیع نمرات به صورت معنی دار مشاهده شد
نتایج حاصل از آزمون کروســکال والیس )جدول شماره 4( نشان 
دهنده اختــاف توزیع نمرات کیفیت خدمات در بیمارســتان‌های 
با مالکیت متفاوت می‌باشــد. به عبارت دیگر توزیع نمرات کیفیت 
خدمات در بیمارستان‌های با مالکیت مختلف به صورت معنی داری 

.)p<0.05( متفاوت است

                                                          بحث

این پژوهش با هدف سنجش کیفیت خدمات بیمارستان‌های شهر 
تهران از دیدگاه بیماران انجام شــده اســت. میانگین امتیاز انتظار 
و ادراک بیمــاران به ترتیب برابر بــا 4/14 و 3/56 از 5 امتیاز بوده 
است. بنابراین، شکاف کیفیت در بیمارستان‌های مود مطالعه منفی 
بوده اســت. به عبارتی، وضعیت کیفیت خدمات بیمارســتان‌های 
مورد مطالعه، مطابق با انتظارات بیماران نبوده اســت. نتایج برخی 
از پژوهش‌های انجام شده در ایران با نتایج پژوهش حاضر مطابقت 
دارد ]25-23[. به عنوان مثال، زارعی و همکاران در پژوهشــی که 
بر روی 983 بیمار بســتری در 8 بیمارستان خصوصی شهر تهران 
با اســتفاده از پرسشنامه سروکوال انجام دادند، میانگین انتظارات و 
ادراک از کیفیت خدمات بیمارســتان‌ها را بــه ترتیب برابر با 4/91 

جدول 1- وضعیت متغیرهای دموگرافیک بیماران شرکت کننده در پژوهش بر اساس نوع بیمارستان
                                    مالکیت

متغیر
کلتأمین اجتماعیخصوصیدولتی

درصدفراوانیدرصدفراوانیدرصدفراوانیدرصدفراوانی
29641/933647/57510/6707100تعداد نمونه

14749/715646/4364836852/1مردجنسیت
14950/318053/6395233947/9زن

3812/85817/36810214/4مجردوضعیت تأهل
25887/227882/7699260585/6متأهل

26990/932295/87498/766594/1داردوضعیت بیمه
279/1144/211/3425/9ندارد

14649/316749/73141/334448/6زیر دیپلمتحصیلات
6923/38324/72634/717825/2دیپلم

7023/774221621/316022/6لیسانس
113/7123/622/7250/03بالاتر از لیسانس

21070/923670/26282/750871/9شهرمحل سکونت
8629/110029/81317/319928/1روستا
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جدول 3- نتایج آزمون U Man Whitney برای بررسی اختلاف در توزیع نمرات کیفیت خدمات
ادراکانتظاراتمتغیر

Zp-valueZp-value
1/060/287 -1/410/254 -جنسیت

0/770/441 -0/390/692 -وضعیت تأهل
1/310/187 -*1/810/069 -وضعیت بیمه
1/430/153 -*1/820/042 -محل سکونت

*2/420/016 -0/340/732 -قرارگیری در نوبت

جدول 4- نتایج آزمون کروسکال والیس برای بررسی اختلاف توزیع نمرات کیفیت خدمات
ادراکانتظاراتمتغیر

dfp-valuedfp-value
*20/001*20/001مالکیت بیمارستان

جدول 2- میانگین امتیاز کیفیت خدمات بیمارستان‌های شهر تهران از 5 امتیاز به تفکیک نوع بیمارستان
کیفیتانحراف معیارمیانگینابعادانحراف معیارمیانگینابعادانحراف معیارمیانگینابعادمالکیت
دولتی 

ات
ظار

انت

4/190/27محیط

ک
درا

ا

3/560/43محیط

یت
هم

ا

0/17 -0/260/17محیط
0/16 -0/250/13تعاملات3/410/44تعاملات4/050/33تعاملات
0/09 -0/230/26کارایی3/380/62کارایی3/750/63کارایی

0/16 -0/260/19اثربخشی3/630/49اثربخشی4/240/42اثربخشی
0/58 -3/490/37مجموع4/100/26مجموع

خصوصی

ات
ظار

انت

4/210/21محیط

ک
درا

ا

3/560/24محیط
یت

هم
ا

0/17 -0/260/16محیط
0/14 -0/260/15تعاملات3/740/34تعاملات4/260/24تعاملات
0/08 -0/230/29کارایی3/430/55کارایی3/760/61کارایی

0/15 -0/250/19اثربخشی3/610/41اثربخشی4/160/38اثربخشی
0/54 -3/620/18مجموع4/180/16مجموع

تأمین اجتماعی

ات
ظار

انت

4/170/24محیط
ک

درا
ا

3/540/21محیط

یت
هم

ا

0/16 -0/250/17محیط
0/16 -0/250/12تعاملات3/550/27تعاملات4/180/26تعاملات
0/12 -0/240/21کارایی3/500/44کارایی3/980/50کارایی

0/15 -0/260/18اثربخشی3/680/33اثربخشی4/250/38اثربخشی
0/59 -3/560/17مجموع4/170/18مجموع

کل 
بیمارستان‌ها

ات
ظار

انت

4/190/24محیط

ک
درا

ا

3/560/33محیط

یت
هم

ا

0/17 -0/260/017محیط
0/15 -0/250/015تعاملات3/580/41تعاملات4/160/30تعاملات
0/09 -0/230/027کارایی3/410/57کارایی3/770/61کارایی

0/15 -0/260/019اثربخشی3/620/43اثربخشی4/200/40اثربخشی
0/57 -3/560/28مجموع4/140/21مجموع
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و 4/02 از 5 امتیاز به دســت آوردند  و شــکافی منفی )0/89-( را 
گزارش کردند ]25[. بیشــترین و کمترین انتظار و ادراک از کیفیت 
بــه ترتیب مربوط به ابعاد موارد ملمــوس و تعاملات بود ]20[. در 
مطالعه دیگری که توسط گرجی و همکاران در بیمارستان آموزشی 
دانشــگاهی امام خمینی )ره( تهران انجام شــد، تعداد 116 بیمار 
بستری به وسیله پرسشنامه ســروکوال مورد پرسش قرار گرفتند. 
میانگین انتظارات و ادراک از کیفیت در این مطالعه به ترتیب 4/68 
و 3/68 و شــکاف کیفیت برابر با )1-( بدست آمد ]32[. همچنین، 
بررسی‌های صورت گرفته در سایر کشورها نیز بیانگر وجود شکاف 
منفی در کیفیت خدمات بیمارستان بوده است ]35-33[. به عبارتی، 
می‌توان گفت که در صنعت ســامت با توجه به ویژگی‌های خاص 
آن، نوع بیماران و شــرایط ارائه خدمت، دستیابی به شکاف مثبت 
کیفیت خدمات کار دشــواری اســت. در حالی‌که در ســایر صنایع 
عمومی به خصوص صنایعی که کالای ملموس در اختیار مشــتری 

قرار می‌دهد، این امکان میسر است.
با این وجود، مطالعات محدودی شکاف مثبت در کیفیت خدمات را 
گزارش نموده اند. در این میان می‌توان به مطالعه صورت گرفته در 
بیمارستان صحرایی جنوب شرق ایران اشاره کرد که ابعاد مختلف 
کیفیت دارای شــکاف مثبت بودند ]22[. همچنین مطالعه صورت 
گرفته در کشور اســپانیا نیز بیانگر شــکاف مثبت کیفیت در ابعاد 
موارد ملموس )Tangible( و تعاملات )Empathy( بوده است 
]36[. شــکاف مثبت در مطالعه ایران با توجــه به محیط و جامعه 
پژوهش قابل توجیه اســت. محیط پژوهش در بیمارســتان جنوب 
شــرق ایران یک بیمارســتان صحرایی بوده که به صورت موقت 
برای پاســخگویی به نیازهای ســرپایی جمعیت منطقه دایر شده 
بود. عواملی نظیر نیاز فوری، ســرپایی بودن خدمات و سطح پایین 
وضعیــت متغیرهای اجتماعی و اقتصــادی در منطقه مورد مطالعه 
می‌تواند منجر به کاهش ســطح انتظارات و در نتیجه ارزیابی مثبت 
بیماران از کیفیت خدمات باشــد. مطالعه صورت گرفته در کشــور 
اســپانیا نیز دارای جامعه هدف منحصر بفردی بوده است. مشارکت 
کنندگان این مطالعه بیماران هوشــیار بخــش مراقبت ویژه بودند. 
بنابراین، به دلیل وجود امکانات و تجهیزات مناسب در این بخش و 
همچنین تعداد بیشتر نیروی انسانی در بخش مراقبت ویژه می‌توان 

شکاف مثبت در ابعاد ملموس و تعاملات را توضیح داد. 
بیشــترین میانگین انتظارات بیماران از کیفیت خدمات بیمارستان 
در مطالعــه حاضر مربوط به ابعاد اثربخشــی و محیط خدمات بوده 
اســت. ابعاد اثربخشــی و محیط مدل هلس‌کوال به ترتیب با ابعاد 

قابلیــت اعتماد و موارد ملموس در مدل ســروکوال مطابقت دارند. 
در پژوهش‌های انجام شــده در کشــور نتایج مشابهی بدست آمده 
اســت ]25-24[. به عبارتی، برای بیماران بســیار مهم اســت که 
خدمات اثربخشــی دریافــت کنند. آنها به دنبــال دریافت خدمات 
کامل و جامع هستند که منجر به بهبود وضعیت سلامتی جسمی و 
روحی آنها و راحتی از درد شــود و در عین حال در بیمارستان دچار 
آسیب‌های ناخواسته نشــوند. علاوه‌براین، بیماران انتظار دارند که 
محیط فیزیکی، تســهیلات و کارکنان بیمارستان از کیفیت بالایی 

برخوردار باشند.
کمتریــن میانگین انتظــار و ادراک در این مطالعــه مربوط به بعد 
کارایی بوده اســت. به عبارتی، بیماران اعتقاد داشــتند که خدمات 
بســتری ارائه شده ارزش هزینه پرداختی را داشته و سریع هم ارائه 
شده است. این در حالی است که هزینه )یکی از اجزای بعد کارایی 
کیفیت خدمات( به عنوان یکی از فاکتورهای اصلی در زمینه کیفیت 
خدمات از دیدگاه بیماران در اندونزی بوده اســت ]37[. دلیل این 
موضوع را شــاید بتوان به اجرای طرح تحول سلامت و بیمه بودن 
بیشــتر بیماران )94 درصد( نســبت داد. بنابراین، با توجه به پایین 
بودن پرداخت از جیب مردم در بیمارستان‌ها، هزینه خدمات دغدغه 
اصلی بیماران نبوده اســت. با این وجود، در مطالعه انجام شــده در 
تهران در ســال 1388 هزینه خدمات دریافتی یکی از فاکتورهای 
اساســی در راســتای رضایت بیماران بوده است. در مطالعه مذکور 
76 درصد مراجعیــن دارای یکی از انواع بیمه‌هــای درمان بودند. 
لذا افزایش نــرخ افراد دارای بیمه به ســبب تأثیرگذاری بر میزان 
پرداختــی بیماران، می تواند انتظــار و ادراک آنها را از بعد کارایی 

متأثر کند ]38[. 
داشتن بیمه درمانی، محل سکونت بیمار و نوع بیمارستان از عوامل 
موثر بر انتظارات بیماران در این پژوهش بوده اســت. داشتن بیمه 
درمانی و نــوع آن می‌تواند تعیین کننده میــزان پرداخت از جیب 
بیماران باشــد و بر سطح انتظارات آنها اثر بگذارد. در مطالعه حاضر 
میانگین انتظارات افراد دارای بیمه درمانی بیشتر از افراد افراد فاقد 
بیمه بوده اســت )امتیاز  4/15 در مقابل 4/07(. این نتایج با مطالعه 
انجام شده توســط زارعی و همکاران در بیمارستان‌های خصوصی 
تهران همخوانی دارد ]25[. میانگین انتظارات بیماران شــهری در 
این مطالعه نیز بیشــتر از میانگین انتظارات بیماران روستایی بوده 
اســت. تفاوت مربوط به متغیرهای اجتماعی- اقتصادی که متاثر از 
محل سکونت افراد است، می‌تواند انتظارات افراد را تحت تاثیر قرار 

دهد ]36[. 
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از کیفیــت خدمــات در  بیمــاران  ادراک  انتظــار و  میانگیــن 
بیمارســتان‌های خصوصی بیشــتر بوده است و شــکاف کیفیتی 
مشــاهده شــده نیز کمتر برآورد شــد. بــه عبارتــی، بیماران از 
بیمارســتان‌های خصوصی بــه ویژه در ابعاد محیــط و تعاملات 
انســانی انتظار بیشتری دارند. در نتیجه، مدیران این بیمارستان‌ها 
تلاش بیشتری برای راضی نگه داشتن بیماران خود می‌کنند. بالا 
بودن کیفیت خدمات بیمارســتان‌های خصوصی در سایر مطالعات 
داخلی و خارجی نیز تأیید شده است ]40-39و25[. انتظار بیماران 
از بیمارســتان‌های تأمین اجتماعی نیز بالاست. با توجه به اینکه، 
بیمه‌شــدگان تأمین اجتماعی مبلغی از حقــوق خود را بابت بیمه 
درمانی تأمیــن اجتماعی می‌پردازند، به نوعی احســاس مالکیت 

نسبت به این نوع بیمارستان‌ها دارند.
نکتــه قابل توجــه در بیمارســتان‌های دولتی شــکاف بالای 
کیفیت در زمینه بعد تعاملات انســانی می‌باشد. واقع شدن این 
بیمارســتان‌ها در تهران و تجمیع امکانات و تخصص‌ها در این 
مراکز ســبب بار بالای مراجعه در آنها شــده اســت. همچنین 
آموزشــی بودن این بیمارســتان‌ها ســبب تجمع دانشــجویان 
در این بیمارســتان‌ها شــده که مجموع ایــن عوامل می‌توان 
انتظــارات و ادراک بیمــاران را از کیفیــت تعاملات و روابط 
انســانی تحت تاثیر قرار دهد. علاوه بر موراد مورد بررسی فوق 
در زمینــه ادراک کیفیت خدمات، قــرار گیری بیماران در صف 
انتظــار یکی از عوامــل تعیین کننده بوده اســت. صف انتظار 
برای دریافت خدمات می‌تواند ســبب ایجــاد نگرش منفی در 
بیماران شــود و قضاوت آنها از شــرایط موجود تجربه شده در 

محیط بیمارستان را تحت تاثیر قرار دهد ]41[.
بنابرایــن، مدیــران بیمارســتان‌های شــهر تهــران بــه ویژه 
بیمارســتان‌های تأمیــن اجتماعی و دولتی بایــد اقداماتی را به 
منظور بهبــود کیفیت خدمات بیمارســتان‌ها به ویــژه در ابعاد 
اثربخشــی، محیــط و تعاملات انســانی بکار گیرنــد. مدیران 
بیمارســتان‌ها می‌توانند با شناسایی دقیق علل نارضایتی بیماران 
بــا بهبود ســاختارها و فرآیندهای کاری، زمینــه را برای بهبود 
کیفیــت خدمــات و به تبــع آن رضایت بیمــاران فراهم آورند. 
اســتفاده از مدل‌ها و تکنیک‌های مناسب مدیریت کیفیت برای 
ارتقای کیفیت خدمات بیمارســتانی پیشــنهاد می‌شود. به عنوان 
مثال، مصدق راد یک مدل مدیریت کیفیت برای ســازمان‌های 
بهداشتی و درمانی ایران توسعه داد ]42[ که اجرای آن منجر به 
افزایش تعهد سازمانی و رضایت شغلی کارکنان ]5-4[، افزایش 

بهره‌وری بیمارســتان‌ها ]43 و 12[، بهبود کیفیت خدمات ]44[ 
و افزایش رضایت بیماران ]11[ شده است

                                                 نتیجه‌گیری

در این پژوهش از یک پرسشــنامه اختصاصی طراحی شــده برای 
ســنجش کیفیت در خدمات بیمارستان‌های شــهر تهران استفاده 
شد. کیفیت خدمات بیمارســتان‌ها دارای شکاف منفی بوده است. 
پرسشنامه هلس‌کوال از روایی و پایایی بالایی برخوردار بوده و ارزیابی 
دقیق‌تری از کیفیت خدمات بیمارستان‌ها نسبت به پرسشنامه‌های 
عمومی ارائــه می‌دهد. کیفیت خدمات از عوامل اصلی تعیین‌کننده 
رضایت بیماران و وفاداری آنها به بیمارستان است. بنابراین، مدیران 
بیمارستان‌ها باید راهکارهایی را برای کاهش فاصله انتظار و ادراک 
بیماران از خدمات ارائه شده به کار گیرند. آگاهی از عوامل موثر بر 
ادراک و انتظار بیماران و به‌کارگیری اقدامات لازم نقش بسزایی در 
اثربخشی فعالیت‌های بازاریابی بیمارستان‌ها و پیشگیری از بروز هر 

گونه تعارض در تعاملات با بیماران دارد.
علی‌رغم وســعت محیط پژوهش و تعداد مناسب نمونه آماری، این 
مطالعه صرفــاً بیانگر وضعیت کیفیت خدمات در بیمارســتان‌های 
شــهر تهران بــوده و نتایج آن قابل تعمیم به ســایر اســتان‌های 
کشــور نیست. بنابراین، پیشنهاد می‌شــود که مطالعات مشابهی با 
استفاده از پرسشــنامه هلس‌کوال برای ســنجش کیفیت خدمات 
بیمارســتان‌های کشور انجام شــود تا تصویر کامل‌تری از کیفیت 
خدمات بیمارستان‌های کشور ارائه شود. همچنین، به لحاظ رویکرد 
انتخابی )استفاده از نظر سنجی با پرسشنامه( محقیق و خوانندگان 
باید محدودیت‌های روش مذکور را نیز در بکارگیری نتایج مد نظر 

قرار دهند.

تشکر و قدردانی
این مطالعه حاصل طرح پژوهشی مصوب در دانشگاه علوم پزشکی 
تهران بــا کد تصویب )25866-27-01-94( می‌باشــد. بنابراین، 
نویســندگان بر خود لازم می‌دانند از همکاری تمامی مسئولین در 
این راستا تشکر نمایند. همچنین، از تمامی مدیران بیمارستان‌های 
مــورد مطالعه بــرای هماهنگی‌هــای صورت گرفته در راســتای 
جمع‌آوری داده‌های مورد نیاز، نهایت تشکر و قدردانی را داریم. در 
نهایت، نویسندگان از داوران محترمی که با انتقادات سازنده و بیان 
نظرات کارشناســی خود به ارتقای کیفیت این مقاله کمک کردند، 

قدردانی می‌کنند.
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 02

اشتغال همزمان کارکنان سلامت در بخش های دولتی و 
غیردولتی و پیامدهای این پدیده

                                                                                          چكيده         

زمینه: نظر به اهمیت آگاهی از پیامدهای اشــتغال همزمان کارکنان و بویژه پزشکان 
در مباحث سیاســتگذاری نظام سلامت، در این مطالعه سعی داریم برای نخستین بار 
از طریق مرور نظام مند شواهد موجود در این خصوص را شناسایی و تحلیل نماییم.

روش کار: جستجوی منابع در پایگاه های الکترونکیی معتبر، موتورهای جستجوگر، وب 
سایت های تخصصی، و لیست منابع مطالعات موجود انجام شد. معیارهای ورود در نظر 
گرفته شــده نیز شــامل مطالعاتی بود که با کیی از روش های علمی محکم و قابل اتکای 

شناخته شده به انجام رسیده باشد.
یافته‌ها: نتایج جستجوهای ما در مجموع 3242 عنوان را پیدا کرد، که پس از بررسی 
در مراحــل مختلف هیچیک از آن ها با توجه به معیارهــای ورودی انتخابی به عنوان 
مطالعات علمی قابل اتکا شناســایی نشدند. پس از مشخص شدن عدم وجود مطالعات 
با یکفیت بالا در این حیطه، دانش موجود در این زمینه از دو منظر دســته بندی، و در 

نهایت تحلیل گردید. 
نتیجه‌گیری: یافته های این مطالعه نشــان داد که هیچ شواهد متقن و قابل اتکایی در 
خصوص پیامدهای اشــتغال همزمان کارکنان سلامت وجود نداشته و اغلب مطالعات 
موجــود نیز برای پیش گویی پیامدهای مذکور به روش های تئورکیی متکی بوده اند 
که مفروضات اساسی آن ها در متون بالادستی نقض شده است. علاوه بر این، یافته 
ها حاکی از آن بود که پیامدهای این پدیده وابسته به شرایط و بستر مورد نظر بوده، 

و ممکن است از نظامی به نظام دیگر متفاوت و بعضأ متضاد باشد.
واژگان كليدي: اشتغال دوگانه، کارکنان سلامت، پزشکان، پیامدها، آثار، عواقب
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                                                       مقدمه

امروزه بخش خصوصی نقشــی مهم در ارائه خدمات ســامت در 
کنار بخش دولتی ایفا می‌نماید. مشارکت بخش خصوصی در ارائه 
مراقبت سلامت در کشورهای مختلف متفاوت بوده و گستره‌ای از 
14 درصد در تایلند، تا 70 درصد در زیمبابوه را شــامل می‌شود ]1[. 
رشــد بی‌ضابطه بخش خصوصی، محدودیت منابع انسانی، حقوق 
و دســتمزدهای پایین در بخش دولتی و شرایط کاری نامناسب در 
این بخش، فرصت جذابی برای فعالیت خصوصی کارکنان سلامت 
شــاغل در مراکز دولتی به منظور تأمیــن نیازها و انتظارات تأمین 
نشده ایشــان در محل کار اصلیشان ایجاد نموده است ]1, 2[. هم 
اکنون فعالیت همزمان کارکنان ســامت به شکل عام و بالاخص 
پزشــکان در بخش‌های دولتی و خصوصی در بسیاری از کشورها 
امری رایج شــده اســت ]5-3[. این پدیده که با عنــوان فعالیت 
)طبابت( دوگانه1 از آن یاد می شود در اغلب کشورهای توسعه یافته 
و در حال توســعه نظیر بریتانیا، استرالیا، چین، پرو، زامبیا و ... رواج 
داشــته و از اوایل هزاره جدید نظر محققین و پژوهشگران جدید را 

به خود معطوف داشته است. 
اگرچه بسیاری از اقتصاددانان سلامت و سایر صاحب‌نظران معتقدند 
اشتغال همزمان کارکنان سلامت و به ویژه پزشکان در کشورهای 
مختلــف هم پیامدهای منفی و هم پیامدهای مثبتی را در پی دارد، 
مباحث مربوط به آثار منفی این پدیده بیشــتر در ادبیات مربوطه به 

چشم می‌خورد ]5, 6[. 
در بــاب پیامدهای مثبت فعالیت دوگانــه برخی از صاحب‌نظران با 
این استدلال که اجازه به اشتغال همزمان می‌تواند سبب بالا رفتن 
درآمد کارمندان شــده و با توجه به حقــوق پایین بخش دولتی به 
دولت‌ها در جهت جذب و حفظ پرســنل مورد نیاز در مراکز مربوطه 
یاری نماید، به این پدیده به سان یک فرصت نگاه می‌کنند. ایشان 
معتقدند دولت با قانونی شــمردن فعالیت خصوصی افراد می‌تواند 
بــدون نیاز به بار مالی بیشــتر در جهت جذب و نگهداشــت افراد 
در مراکز دولتی حتــی در مناطق محــروم و دورافتاده زمینه‌های 
افزایش دسترســی به خدمات را در این نقاط فراهم آورد ]1, 7, 8[. 
گروهی دیگر بر این باورند که فعالیت مستخدمین دولتی در بخش 
خصوصی باعث بالا رفتن دانش و مهارت این افراد شده، و می‌تواند 
بــر کیفیت خدمات کارمندان مزبــور در بخش دولتی نیز اثر مثبت 
داشته باشــد ]7[. گروهی نیز بر این باورند که دوشغله بودن افراد 

Dual practice -1

باعث ایجاد انگیزه در ایشــان برای بالا بردن کیفیت کار در بخش 
دولتی به منظور جذب بیماران برای فعالیت خصوصی شده و از این 
حیث بخش نخســت را بهره‌مند می‌ســازند ]7[. در نهایت عده‌ای 
دیگر از کارشناسان معتقدند افراد دوشغله با توجه به انگیزه‌ای که در 
جهت ارجاع بیماران ثروتمند به محل کار خصوصی خویش دارند، از 
طریق سازوکاری که »تبعیض قیمتی2« نامیده می‌شود، به افزایش 
دسترسی نیازمندان به خدمات در بخش دولتی و کوتاه شدن زمان 

انتظار در این بخش کمک می‌کنند ]7[.  
از ســوی دیگر مخالفان فعالیت همزمان کارکنان سلامت معتقدند، 
به علت تعارض منافعی که در دوشغله‌ها برای کار در بخش دولتی 
و خصوصی وجود دارد، انگیزه‌ای در جهت کاهش کیفیت و کمیت 
کاری این افراد در بخش نخســت به وجود می‌آید تا تمایل بیماران 
برای دریافت خدمات در بخش خصوصی را افزایش دهد ]1, 5, 6, 
9, 10[. مشکل دیگری که در ارتباط با اشتغال همزمان بدان اشاره 
می‌شــود مســئله محدودیت زمان افراد و اصطلاحأ »رقابت برای 
زمان3« می‌باشــد. طرفداران این نظریــه معتقدند با توجه به اینکه 
هر فردی با محدودیت زمانی روبه‌رو می‌باشــد، افرادی که به شغل 
ثانوی اشــتغال دارند ناگزیر خواهند بود تا ساعات حضور مؤثر خود 
در شغل نخست را کاهش داده و از این طریق بر دسترسی بیماران 
به خدمات در بخش دولتی تأثیــر منفی بگذارند ]1, 3, 11[. مورد 
دیگری که در قالب مضرّات دوشــغله بودن افراد از آن یاد می‌شود، 
اســتفاده غیر قانونی از منابع بخش دولتی نظیر داروها، تجهیزات، 
وســایط نقلیه، نیروی انســانی، و ... به منظور منافع شــخصی و 
خصوصی افراد می‌باشد ]1[. در نهایت عده‌ای از صاحب‌نظران نیز 
بر این باورند که دوشــغله‌ها بیماران ثروتمنــد یا کم هزینه‌تر را از 
بخش دولتی به محل کار خصوصی خویش ارجاع می‌دهند، و یا با 
تجویز خدمات غیر ضــرور و القای تقاضا هزینه‌ای اضافی بر بیمار 

تحمیل می‌نمایند ]5, 9, 12, 13[.
انعکاس عدم وجود توافق نظر عمومی در مورد پیامدهای اشــتغال 
همزمان کارکنان ســامت را می‌توان در نحــوه برخورد متفاوت 
کشــورهای مختلف با این پدیده مشاهده نمود ]6[. این مداخلات 
و سیاســت‌های متنوع طیفی از غیرقانونی شمردن اشتغال همزمان 
تمامی کارکنان ســامت )به ویژه پزشــکان( در یک سو، تا اجازه 
به ایــن کار بدون هیچ‌گونه محدودیت در ســوی دیگر را به خود 

اختصاص می‌دهد ]14[.

Price discrimination -2
Competition for time -3
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دکتر مقری جواد، دکتر اکبری‌ساری علی، دکتر عرب محمد و ...22

مطالعه‌ای که در سال 2010 در بولتین سازمان جهانی بهداشت به 
چاپ رسید، نشــان داد که دومین اولویت پژوهشی مهم در حیطه 
مدیریت منابع انســانی بخش سلامت در کشورهای در حال توسعه 
و کم‌تر توســعه یافته تحقیق در مورد پیامدهای اشــتغال دوگانه و 
چندگانــه کارکنان این بخش می‌باشــد ]15[. مطالعه پیشــگفت 
مبین این حقیقت اســت که سیاســتگذاران و مسئولین سلامت در 
کشــورهای مختلف به منظور طراحی مداخلات و سیاســت‌های 
مناســب برای مدیریت اشــتغال همزمان کارکنان سلامت نیاز به 

شواهد علمی متقن در زمینه پیامدهای واقعی این پدیده دارند. 
نکتــه قابل توجه و جالب اینکه علیرغــم اهمیت موضوع، تا کنون 
هیچ مطالعه‌ای به شکل نظام‌مند به بررسی آثار و پیامدهای اشتغال 
همزمان در میان کارکنان سلامت نپرداخته است. مطالعه حاضر به 
روش نظام‌مند به بررســی شواهد موجود در این زمینه می‌پردازد، و 
ســعی دارد که مطالعات کنونی در ایــن حیطه را مورد ارزیابی قرار 
داده تا مستندات قابل اتکا و از نظر علمی معتبر را شناسایی کند.   

                                                   روش کار

طراحی مطالعه
به منظور ارزیابــی آثار و پیامدهای اشــتغال همزمان کارکنان در 

بخش سلامت از روش مرور نظام‌مند متون4 استفاده شد.

راهبرد جستجو
پایگاه‌های الکترونیک مدلایــن5، امبیس6، و کاکرین لایبرری7 در 
فاصله زمانی آوریل تا می ســال 2014 میلادی مورد جستجو قرار 
گرفتند. با توجه به ماهیت نســبتأ تازه موضوع در بخش ســامت، 
جســتجوهای ما محدود به مطالعاتی شد که از فوریه 1990 تا می 
2014 به چاپ رســیده بودند. راهبرد پژوهــش انتخابی به منظور 
اطمینان از حساســیت در یافتن مطالعــات مرتبط با موضوع، مورد 
آزمایــش واقع شــد و در صورت نیاز اصلاحــات لازم بر روی آن 
صورت پذیرفــت. همچنین در راســتای یافتن تمامــی مطالعات 
مربوطه، تصمیم بر آن شد تا از فیلترهایی که جستجو را محدود به 
مواردی از قبیل طراحی‌های خاص مطالعاتی و ... می‌کند، استفاده 
نشود. در نهایت ســاختار و فرمت عمومی برای راهبرد جستجوی 

Systematic review -4
Medline -5
Embase -6

The Cochrane library -7

نهایی در برگیرنده »واژه‌های مرتبط با دوال پرکتیس«، »واژه‌های 
مرتبط با حِرَف مهم بخش ســامت«، و »واژه‌های مرتبط با آثار و 
پیامدهای اشــتغال همزمان کارکنان سلامت« بود. راهبرد جستجو 
برای اســتفاده در مدلاین )دسترســی از طریق پاب مد8( طراحی 
گردید، و ســپس به منظور استفاده در ســایر پایگاه‌ها با استفاده از 

واژگان کنترل مقتضی مورد استفاده قرار گرفت.
عــاوه بر این به منظور اطمینان از حصول تمامی مطالعات مرتبط 
جستجوهای ما به شــکل هدفمند در موتورهای جستجوگر گوگل 
و گوگل اســکولار، و همچنین وب سایت‌های سازمانی مثل بانک 
جهانی، ســازمان جهانی بهداشــت، مرکز جهانی منابع انســانی 
ســامت9، و مجله آنلاین منابع انسانی سلامت10 نیز انجام شد. در 
کنار این موارد لیســت منابع مقالات مرتبط نیز با هدف هر چه کم 
تر کردن احتمال از دســت دادن مطالعات مربوط به موضوع مورد 

کاوش و بررسی قرار گرفت.

معیارهای ورود
با توجه به نیاز به یافتن شواهد علمی قابل اتکا، در این پژوهش تنها 
مطالعاتی که آثار و پیامدهای اشتغال همزمان کارکنان سلامت در 
بخش‌های دولتی و غیردولتی را مورد بررســی قرار داده و با یکی 
از روش‌های کارآزمایی بالینی تصادفی با گروه کنترل11، کارآزمایی 
بالینــی غیر تصادفی با گروه کنتــرل12، مطالعات قبل و بعد همراه 
با گروه کنترل13، و ســری زمانی منقطع14 به انجام رســیده بودند، 
برای ورود به مطالعه و ارزیابی بیشتر مناسب تشخیص داده شدند. 
همچنیــن به دلایلی همچون محدودیت‌هــای زمانی و مالی، تنها 
مطالعاتی که به زبان فارســی و انگلیسی به چاپ رسیده بودند وارد 

مطالعه شدند.

فرآیند گزینش مطالعات، استخراج و تحلیل داده‌ها
نتایج جســتجوهای ما در نرم افزار Endnote X4 وارد شد. در 
ابتدا یکی از نویســندگان )ج.م( تمامی عناوین و سپس چکیده‌ها را 
به منظور حذف موارد غیر مرتبط بررســی نمود. پس از این مرحله، 

Pubmed -8
www.hrhresources.org -9

www.human-resources-health.com -10
Randomized Control Trial (RCT( -11

non Randomized Control Trial (nRCT( -12
Controlled Before and After studies -13

Interrupted Time Series -14
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متون کامل مطالعات باقیمانده تهیه، و دو نفر از نویسندگان )ج.م، و 
ع.ا.س( به شــکل مستقل و جداگانه این متون را مورد ارزیابی قرار 
دادنــد. در موارد بروز عدم توافــق، از طریق بحث دو نفره و اجماع 
نهایــی نتیجه واحدی اتخاذ می‌گردیــد. در نهایت )ج.م( داده‌های 
مورد نیاز را از مطالعات مرتبط اســتخراج، و )ع.ا.س( کامل بودن و 

درستی فرآیند استخراج را مورد ارزیابی قرار می‌داد. 

                                                      یافته‌ها

نتایج حاصل از جســتجوی الکترونیــک در پایگاه‌های اطلاعاتی 
در مرحله نخســت 3451 ســند را نشــان داد. پس از حذف موارد 
تکراری، 3209 عنوان مورد بررســی قرار گرفــت که از این تعداد 

3048 مورد به علت عــدم ارتباط به موضوع حذف گردید. از 161 
مطالعه باقیمانده نیز پس از بررســی چکیــده 130 مورد به دلایل 
فوق‌الذکر حــذف گردید. پس از اضافه نمودن 33 مطالعه دیگر که 
از جستجوهای هدفمند در موتورهای جستجوگر و وب سایت‌های 
مربوطه استخراج شده بود، در مجموع 64 مطالعه به دست آمد. در 
مرحله آخر نیز متن کامل مربوط به این مطالعه‌ها اســتخراج شده و 
بررســی‌های لازم بر روی آن‌ها صورت گرفت. بررسی متون کامل 
نشــان داد که از این تعداد تنها 19 مطالعه به بررســی پیامدهای 
اشتغال همزمان در بخش سلامت پرداخته بودند. از این 19 مطالعه 
نیز با توجه به معیارهای ورود در نظر گرفته شــده هیچ مطالعه‌ای 

امکان ورود به مرحله تحلیل را نداشت )شکل 1(. 

شکل 1- فلوچارت نحوه استخراج مطالعات مرتبط با مرحله مرور نظام مند 
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ارزیابی کیفی و بررســی ریسک سوگرایی )تورش( در 
مطالعات ورودی

در ابتدای کار بنا بر این بود که کیفیت مطالعات ورودی با اســتفاده 
از چک لیست هایی که EPOC15 برای ارزیابی ریسک سوگرایی  
در مطالعــات RCT،nRCT،CBA و ITS طراحــی نمــوده 
بررسی شــود. این چک لیست‌ها در بســیاری از مطالعات مروری 
برای بررســی ریسک ســوگرایی در مطالعاتی با روش‌های خاص 
مورد استفاده قرار می‌گیرند. با توجه به اینکه هیچ مطالعه‌ای مبتنی 
بر معیارهای ورود این پژوهش نبود، کاربرد چک لیســت مزبور در 
این پژوهش منتفی گردید. با این وجود کیفیت 19 مطالعه‌ای که به 
عنوان مطالعه‌های مرتبط در این پژوهش مورد بررسی قرار گرفتند، 
با اســتفاده از ابزاری ساده که توسط تیم پژوهش طراحی شده بود 

Effective Practice and Organization of Care (EPOC) group -15

ارزیابــی گردید. این ابزار مبتنی بر ســؤالاتی در مورد روش انجام 
مطالعات، نمونه پژوهش، فرآیند گــردآوری داده‌ها، فرآیند تحلیل 
داده‌ها، و برخی ســؤالات دیگر بود. نتایج حاصــل از ارزیابی این 
مطالعات نشــان داد که تقریبأ تمامی ایــن مطالعات تا حدودی در 
معرض سوگرایی‌های بالقوه هستند. برای مثال در تمامی مطالعاتی 
که از روش مدل‌سازی اقتصادی برای پیشگویی پیامدهای اشتغال 
همزمان بهره بــرده بودند، محققین از پیش فرض‌هایی اســتفاده 
کرده بوند که مخصوص به بازارها و شــرایطی خاص بوده، و یا در 
متون بالادستی مورد مناقشه می‌باشد ]5[. همچنین چشم‌پوشی از 
تفاوت‌های فردی دوشــغله‌ها و تک شغله‌ها و عدم توجه به شرایط 
نامناســب بخش دولتی در به وجود آوردن برخی از مشــکلات در 
مرحله تحلیل باعث به وجود آمدن دســته دیگری از سوگرایی‌های 
بالقوه در مطالعات مرتبط با پیامدهای اشــتغال همزمان در بخش 

سلامت شده است.

جدول 1- لیست مطالعات مرتبط

فضا و بستر روشنویسنده )سال(
مرتبط

مهمترین یافته‌ها

باروش )2005( 
)16(

مدل 
HICs*سازی

1- پزشکان لزومأ نمی توانند کیس های دارای بیماری خفیف تر را به بخش خصوصی ارجاع دهند 
)به این علت که معمولأ بیمارانی که بیماریشــان شدیدتر اســت تمایل به استفاده از خدمات بخش 

خصوصی و پرداخت هزینه های مرتبط را دارند.   

بیگلیسر )2007( 
)10(

مدل 
سازی

HICs

1- اجازه به اشــتغال همزمان همیشه رفاه کلی مصرف کننده را افزایش می دهد، اما موازنه کیفیت 
خدمات دولتی ممکن است افزایش یا کاهش یابد.

2- اشتغال همزمان کنترل نشده ممکن است در نتیجه واکنش های رفتاری منفی منجر به کاهش 
رفاه مصرف کننده شود، چرا که ممکن است دوشغله ها بیش تر از کار خود بزنند، و به دنبال آن تک 

شغله ها نیز در پی تجدید نظر در رفتار خود برآیند.

بیر )2003( 
)13(

مدل 
سازی

*LMICs

1- بخش دولتی می توانند بدون نیاز به افزایش حقوق پزشکان از مشارکت ایشان بهره ببرد، چرا که 
اجازه به اشتغال همزمان پزشکان به مثابه یکی از مزایای غیر مالی کار در بخش دولتی تلقی شده و 

از این مجرا امکان کسب درآمد از فعالیت خصوصی نیز برایشان فراهم می گردد.
2- چنانچه دوشــغله ها به شــکل متمایزی بیماران پردرآمدتر را بــه بخش خصوصی ارجاع دهند، 

خدمات دولتی بیش تر فقرا را تحت پوشش قرار خواهد داد. 
برِکِ )2006( 

)17(
مدل 
HICsسازی

1- اجازه به اشــتغال همزمان باعث کاهش عرضه خدمات در بخش دولتی شــده،  و منجر به پایین 
آمدن سطح کلی ارائه خدمت نیز می گردد.

گونزالز )2004(  
)18(

مدل 
سازی

HICs و 
LMICs

1- پزشکان زمانی که به فعالیت دولتی خود به سان ابزاری برای کسب اعتبار برای کار خصوصیشان 
نگاه می کنند، تمایل به ارائه بیش از حد خدمات در بخش دولتی خواهند داشت.

2- اشتغال همزمان پزشکان بسته به سیاست درمانی بخش سلامت می تواند هم باعث ازایش رفاه 
و هم کاهش آن شــود )چنانچه هدف تحدید هزینه ها باشد، اشــتغال همزمان اثرات منفی بر رفاه 
خواهد داشت. اما چنانچه سیاست به حداقل رساندن آسیب های سلامت و بهبود ارائه خدمات باشد 

اثر اشتغال همزمان مثبت خواهد بود.
گونزالز )2005( 

)19(
مدل 
سازی

HICs و 
LMICs

1- زمانیکه پزشکان به اشتغال همزمان بپردازند مشکل دستچین نمودن بیماران روی می دهد.

دکتر مقری جواد، دکتر اکبری‌ساری علی، دکتر عرب محمد و ...
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آیوِرسِن )1997( 
)20(

مدل 
HICsسازی

1- بدون وجود ســهمیه بندی در پذیرش بیماران بخش دولتی، چنانچه تقاضا برای دریافت خدمات 
از بخش دولتی با توجه به میزان این صفوف کشــش پذیر باشــد وجود فعالیت خصوصی می تواند 
منجر به افزایش زمان انتظار بیماران شود . چنانچه سهمیه بندی وجود نداشته باشد، اجازه به اشتغال 

همزمان پزشکان باعث افزایش زمان انتظار بیماران در بخش دولتی خواهد شد.

جیوِی )2010( 
)21(

مدل 
LMICsسازی

1- اجازه به اشتغال همزمان می تواند منجر به بهبود رفاه از طریق افزایش کارایی به دو شکل شود: 
نخســت اینکه تخصیص منابع در بخش دولتی کاراتر می شود؛ دوم اینکه اجازه به اشتغال همزمان 

باعث صرفه جویی ناشی از عدم نیاز به افزایش حقوق کارکنان بخش دولتی می شود.
2- چنانچه پزشکان اجازه به اشتغال همزمان داشته باشند، امکان ارجاع بیماران ثروتمندتر و یا دارای 
بیمــاری خفیف تر به بخش خصوصی زیاد تر خواهد بود. حــال آن که بیماران کم درآمد و بیماران 
دارای بیماری پیچیده و حاد به احتمال بیش تر در بخش دولتی معالجه خواهند شد. بنابراین می توان 

به اشتغال همزمان به عنوان ابزاری برای دسته بندی بیماران نیز نگاه کرد.
مورگا )2001( 

)22(
مدل 
HICsسازی 

1- وجود رفتار خودخواهانه در دوشغله ها منجر به موارد زیر خواهد شد: الف: کاهش تعدا د مطلوب 
بیمارانــی که بعنوان کیس های الکتیو در ان اچ اس درمان می شــوند. ب: افزایش زمان انتظار در 

بخش دولتی ج: افزایش هزینه های سلامت 

هانوُراوُنگچای 
)23( )2000(

پیمایش
LMICs

1- اشتغال همزمان می تواند باعث کاهش اعتماد مردم به خدمات زایمانی در بخش دولتی شده، و 
استفاده از خدمات بخش دولتی را رواج دهد.

2- فعالیت خصوصی پزشــکان شــاغل در بخش دولتی بخصوص زمانی که پزشکان احساس کنند 
مجبور به ارائه شخصی خدمات زایمان هستند، می تواند منجر به افزایش سزارین های غیر ضروری 

گردد )به علت اینکه پزشکان دوست ندارند از زمان فراغت و استراحت خود بزنند( . 

سوشا )2011( 
)24(

HICsپیمایش

1- یافته ها هیچ رابطه معنی داری بین اشتغال همزمان و ساعات کار در بیمارستان دولتی، مشارکت 
در کارهای داوطلبانه یا فعالیت هایی که ممکن اســت در تعارض با ســاعات کار خصوصی شود، و 

همچنین تمایل برای کار پاره وقت نشان نداد.
2- یافته ها از این فرضیه که پزشکان تک شغله نسبت به دوشغله ها تعهد بالاتری دارند و داوطلبانه 

کار بیش تری در بخش دولتی انجام می دهند، حمایت نکرد.  
بلور )2004( 

)25(
تحلیل 

HICsداده ثانویه
1- میــزان فعالیت متخصصینی که قرارداد حداکثر پاره وقتی داشــتند به طور معناداری از همکاران 

تمام وقتشان بیش تر بود.

جوهانسِِن 
)26( )2014(

تحلیل 
HICsداده ثانویه

1- کل ســاعات کاری دوشغله ها و تک شــغله ها در بخش دولتی مشابه یکدیگر بود )در وظایف 
مختلفی نظیر ســاعات کاری مقرر، آنکال ها، و اضافه کاری(؛ با این وجود اشتغال همزمان در برخی 
از تخصــص ها که درآمد حاصل از فعالیت خصوصی در آن ها بیش تر بود، باعث کاهش زمان کار 

در بخش دولتی شده بود.

اگِلستون 
)27( )2006(

بررسی 
LMICsمتون

1- تمامــی نظریه ها تا به امروز حاکی از آن بوده اند که تأثیر اشــتغال همزمان بر کیفیت خدمات 
بخش دولتی مبهم می باشد.

2- موازنه احتماعی بین منافع و هزینه های اشــتغال همزمان به کیفیت سازوکارهای قراردادی هر 
کشور بستگی دارد.

3- اجازه به اشــتغال همزمان می تواند تحت شــرایطی خاص منجر به بهبود رفاه جامعه و کیفیت 
خدمات در بخش دولتی شود.

4- شــواهد موجود از تصور رایج مبنی بر تعهد و مشارکت بیش تر تک شغله ها در ارائه خدمات در 
بخش دولتی نسبت به همتایان دوشغله شان حمایت نمی کند.   

فرینیو )2004( 
)1(

بررسی 
LMICsمتون

1- پیامدهای منفی اشــتغال همزمان عبارتند از رفتار صیادگونه )ترجیح منافع شخصی به تمایلات 
دیگران(، تعارض منافع )کاهش کیفیت در بخش دولتی برای افزایش جذابیت بخش خصوصی(، فرار 
مغزها )به دیگر کشــورها، به بخش خصوصی، و یا از روستا به شهر(، رقابت برای زمان و محدودیت 
دسترسی، خروج منابع از بخش دولتی و فساد در این بخش )استفاده غیر قانونی از منابع دولتی برای 

بیماران خصوصی(.
2- پیامدهــای مثبت اشــتغال همزمان عبارتند از امــکان بهره مندی از درآمــد اضافه، و افزایش 

رضایتمندی شاغلین.

اشتغال همزمان کارکنان سلامت در بخش های دولتی و غیردولتی ...
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پیامدهای اشتغال همزمان در بخش سلامت
بــا توجه به عدم وجــود مطالعه‌ای که با روش‌هــای دقیق علمی 
پیشــگفت به بررســی پیامدهای اشــتغال همزمان پرداخته باشد، 
تصمیم بر آن شــد که به منظور ترســیم دانــش موجود در زمینه 
پیامدهای اشــتغال همزمان، یافته‌های مربوط به 19 مطالعه مرتبط 
را در ادامــه ارائــه دهیم )جدول 1(. همچنین در شــکل دو دانش 
موجود در مورد پیامدهای مثبت و منفی بالقوه اشــتغال همزمان بر 
کارکنان ســامت، بیماران، بخش دولتی، بخش خصوصی، و کل 
نظام ســامت به صورت شماتیک به تصویر کشیده شده است. نهُ 
مورد از این مطالعه‌ها با اســتفاده از مدل‌سازی اقتصادی، دو مورد 
پیمایش، دو مورد تحلیل داده‌های ثانویه، و شش مورد نیز به شکل 
بررسی متون به انجام رســیده بودند. لازم به ذکر است که اگرچه 
این مطالعات در معرض برخی از ســوگرایی‌های بالقوه قرار دارند، 

با این حــال بهترین مطالعات موجود در زمینه پیامدهای مربوط به 
اشتغال همزمان در بخش سلامت تا به امروز هستند. 

                                                          بحث

همانطور که پیش‌تر مشــاهده شد، به منظور دستیابی به شواهد 
و متون مربوط به پیامدهای اشــتغال همزمان پزشکان در بخش 
سلامت جســتجوی نظام‌مندی صورت گرفت، و پس از آن طی 
مراحل مختلــف عناوین، چکیده‌ها، و متون کامل گرفته شــده 
ارزیابی گردیــد. اگر چه این موضوع به عنوان یکی از مهم‌ترین 
موضوعــات پژوهش در حیطــه مدیریت منابع انســانی بخش 
ســامت به ویژه در کشورهای با ســطح درآمد پایین و متوسط 
شــناخته شده اســت ]15[، نتایج مطالعه ما حاکی از عدم وجود 
مطالعــات قوی و قابل اتکا )با توجــه به معیارهای ورود در نظر 

هیپگرِیو )2014( 
)28(

بررسی 
LMICsمتون

1- کمبود اطلاعات حاصل از مطالعات کشوری، تمایل مطالعات مروری به تکیه بر داده های ثانویه، 
و تغییرات ســریع در شرایط و فضای کشورهای جنوب شرق آسیا، نتیجه گیری صریح و مطمئن در 

مورد پیامدهای اشتغال همزمان در این کشورها را بسیار مشکل می سازد.
2-  پیامدهای مثبت و منفی اشــتغال همزمان در مطالعات مختلفی که در کشــورهای این منطقه 
انجام شــده ذکر گردیده است: پیامدهای مثبت شامل بهبود دسترسی از طریق زنجیره های عرضه 
موازی و گسترش خدمات از طریق افزایش ساعات موجودیت ارائه کنندگان و ارائه خدمات در مناطق 
روســتایی، بهبود رضایتمندی شاغلین )افزایش درآمد، پرســتیژ، و ...(، بهبود عدالت در دسترسی به 
خدمات و کارایی سیســتم از طریق دســته بندی بیماران، و ... می باشد؛ پیامدهای منفی نیز شامل 
کاهش دسترســی و عدالت در اثر غیبت کارکنان در بخش دولتی و تمایل ایشان به ترک روستاها و 
مهاجرت به شهرها )به علت وجود فرصت های بیش تر برای کار همزمان در شهرها(، اولویت دادن 

به بیماران ثروتمند و چشم پوشی از فقرا، دستچین نمودن بیماران، و ... می باشد.
3- به نظر می رســد در اقتصادهای مبتنی بر بازار با ظرفیت محدود بخش دولتی، اشتغال همزمان 

کنترل شده می تواند دسترسی به خدمات سلامت و کارایی نظام ارائه خدمت را افزایش دهد.
بررسی جَن )2005( )9(

LMICsمتون
1- اشتغال همزمان می تواند راه حلی بالقوه برای مسائلی از قبیل کمبود منابع بخش دولتی، ظرفیت 

محدود اجرایی و نظارتی، و تعامل بین نیروهای بازار و منابع انسانی سلامت باشد.

گارسیا پرادو 
)3( )2011(

بررسی 
متون

HICs و 
LMICs

1- در حالیکه ممکن اســت دوشغله ها تمایل به طفره رفتن کار در بخش دولتی، القای تقاضا برای 
خدمات خصوصی خود، و ســوء اســتفاده از منابع بخش دولتی را داشته باشند، قانونمند نمودن این 
پدیده می تواند به جذب و حفظ پزشکان در بخش دولتی بدون نیاز به بار مالی اضافه کمک نموده، 

و بهبود دسترسی به خدمات بویژه در کشورهای در حال توسعه را سبب شود.
2- پیامدهای اشتغال همزمان که برای یک کشور مهم هستند، لزومأ برای سایر کشورها از اهمیت 

برخوردار نخواهند بود. 

سوشا )2011( 
 )5(

بررسی 
متون

HICs و 
LMICs

1- تحلیل های نظری هم به پیامدهای منفی و هم مثبت اشتغال همزمان اشاره دارد.
2- برخی از پیامدهایی که در مطالعات مختلف برای اشتغال همزمان در نظر گرفته شده است مبتنی 
بر فرضیاتی می باشــد که در متون بالادســتی مورد مناقشه بوده و در تناقض با آن قرار دارد )برای 

مثال تمایل دوشغله ها به حداکثر نمودن درآمد(
* HICS: کشورهای با سطح درآمد بالا

* LMICS: کشــورهای با سطح درآمد متوسط و پایین

دکتر مقری جواد، دکتر اکبری‌ساری علی، دکتر عرب محمد و ...



شکل 2- پیامدهای مثبت و منفی بالقوه اشتغال همزمان بر بیماران، کارکنان سلامت، بخش دولتی، بخش خصوصی، 
و کل نظام سلامت )ستون‌های خاکستری مربوط به پیامدهای بالقوه منفی، و ستون‌های سفید مربوط به پیامدهای 

بالقوه مثبت می‌باشد(.

گرفته شــده( در این زمینه بود. با این وجــود به منظور آگاهی 
و شــناخت بیشــتر از دانش موجود در حیطــه پیامدها و عواقب 
اشــتغال همزمان در بخش سلامت، یافته‌های 19 مطالعه مرتبط 
در این زمینه با توجه به چهار بعُد مهم ارائه خدمات ســامت به 
چهار دســته پیامدهای اشــتغال همزمان بر دسترسی به خدمات 
ســامت، کیفیت خدمات ســامت، کارایــی و هزینه خدمات 

ســامت، و عدالت و برابری در ســامت طبقه‌بندی گردیده و 
مورد بحث و بررســی بیشتر قرار خواهند گرفت. 

بر  کارکنان سلامت  پیامدهای اشــتغال همزمان   -1
دسترسی به خدمات

یافته‌هــای مطالعه ما حاکی از آن بود که هیچ شــواهد محکمی 
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در خصــوص آثار اشــتغال همزمــان کارکنان ســامت بر بعد 
دسترســی به خدمات وجود نداشــته، و مطالعات موجود نیز در 
این زمینه نه تنها نتیجه‌گیری صریح و روشــنی ارائه نکرده‌اند، 
کــه حتی در برخی مواقع نتایج متناقضــی ارائه نموده‌اند. برخی 
از این مطالعات نتیجــه گرفته‌اند که این پدیده منجر به کاهش 
دسترســی به خدمات می‌شــود چرا که باعث بــالا رفتن میزان 
غیبت دو شــغله‌ها و کاهش تلاش و زمان مصروفه ایشــان در 
بخش دولتی می‌شود ]1, 3, 14, 17, 28-31[، یا اینکه منجر به 
افزایش زمان انتظار بخش دولتی و به تبع آن کاهش دسترســی 
بــه خدمات می‌گــردد ]3, 14, 20, 22, 32, 33[، و یا اینکه با 
افزایش مهاجرت پزشــکان از روســتا به شــهر به دنبال یافتن 
فرصت‌های بهتر برای اشــتغال همزمان، دسترســی به خدمات 
ســامت در این مناطق را با مشکل مواجه نماید ]1, 28, 34[. 
در مقابل مطالعات دیگری به آثار مثبت بالقوه اشــتغال همزمان 
بر دسترســی به خدمات اشاره داشته‌اند. این مطالعات با اشاره به 
اینکه اجازه به اشــتغال همزمان می‌تواند باعث ماندگاری بیشتر 
پزشــکان حاذق و با تجربه در بخش دولتی شده و دسترسی به 
ایشــان را در مراکز دولتی برای طبقه متوســط و محروم جامعه 
فراهم نماید ]3, 9, 14, 35[، یا اینکه باعث افزایش دسترســی 
به خدمات پزشــکان در خارج از ســاعات کاری بخش دولتی و 
یــا در مناطق خاص گــردد ]12, 14, 29, 36, 37[، و یا اینکه 
از طریق ارتباطات پزشــکان دوشــغله با بخش غیر دولتی منجر 
به افزایش دسترســی به دارو، تجهیزات و تخت‌های بیمارستانی 
در مواقــع لازم و در زمانی که این موارد در بخش دولتی وجود 
نداشته و یا به ســبب ازدحام امکان استفاده از آن برای بیماران 

تازه وارد نباشد، خواهد شد ]29[.
بایســتی در نظر داشــت که این نتایج از مطالعات کشــورهای 
مختلف با نظام‌های ســامت متفاوت به دســت آمده اســت، و 
بسته به شرایط هر کشــور ممکن است متنوع باشد. برای مثال 
تقریبــأ تمامی مطالعاتی که بر تأثیر اشــتغال همزمان بر صفوف 
انتظــار بخش دولتی اشــاره داشــته‌اند، معطوف بــه نظام‌های 
ســامت ملی با بخش دولتی قوی و با کیفیت هستند که ممکن 
است در ســایر کشورها و نظام‌های ســامت این مسئله صدق 
نکند. از ســوی دیگر اغلب مطالعاتی که بر تأثیر منفی اشــتغال 
همزمان بر مهاجرت پزشــکان از روســتا به شــهر، و غیبت یا 
کاهش زمان و تلاش مصروفه پزشــکان در بخش دولتی تأکید 
داشــته‌اند، مختص کشورهای با ســطح درآمد پایین و متوسط 

می‌باشــند که شــرایط بخش دولتی در آن‌ها نامناســب بوده و 
ســازوکارهای اجرایی، نظارتی و کنترلی در آن‌ها یا وجود ندارد 
و یا اینکه بســیار ضعیف اســت. این عوامل ممکن است نقش 
بســزایی در پیامدهای منفی منتسب به اشتغال همزمان پزشکان 
در این کشورها داشته باشــد، در حالی که در کشورهای توسعه 
یافته با زیرســاخت‌ها و ظرفیت‌های مناســب پیامدهای مذکور 
رایج نباشــند. از سوی دیگر همانطور که مشاهده می‌شود تقریبأ 
تمامی پیامدهای مثبت ذکر شــده برای اشتغال همزمان مربوط 
به کشــورهای کمتر توســعه یافته و یا در حال توسعه با سطح 
درآمد پایین و متوســط اســت. در واقع در این کشورها اشتغال 
همزمان کارکنان ســامت نــه تنها به عنوان مشــکل در نظر 
گرفته نمی‌شــود، بلکه به آن به عنوان راه حلی برای مشکلات 
و نارســایی‌های بخش دولتــی، و محدودیت و یا عدم وجود زیر 
ســاخت‌های مالی، اجرایی، و تنظیمی نگریسته می‌شود ]9[.             

بر  کارکنان سلامت  پیامدهای اشــتغال همزمان   -2
خدمات کیفیت 

یکــی از مواردی که منتقدان اشــتغال همزمان به منظور توجیه 
اعمال ممنوعیت و محدودیت در این حیطه بدان اشاره می‌کنند، 
کاهش کیفیــت خدمات در بخش دولتی می‌باشــد ]1, 9, 10, 
14[. با این وجود بررســی‌های ما نشان داد که نه تنها این ادعا 
مبتنی بر شــواهد قوی نیســت، بلکه حتی مطالعاتی وجود دارد 
که نتایجی کاملًا بر عکس را در این خصوص نشــان داده‌اند. به 
طور کلی نتایج مطالعات مختلفی که در زمینه پیامدهای اشتغال 
همزمان پزشــکان بر بعــد کیفیت خدمات به انجام رســیده‌اند، 
حاکــی از تبعات منفی و مثبت بالقــوه این پدیده در حیطه مورد 
نظر هستند. در باب پیامدهای منفی این پدیده برخی از مطالعات 
نتیجه گرفته‌اند که دو شــغله‌ها به علت جذابیت‌های مالی بیشتر 
فعالیت خصوصی تــاش و تمرکز خود را معطوف به این بخش 
کــرده، و توجه کمتری بــه انجام وظایفشــان در بخش دولتی 
می‌کننــد که این در نهایت منجر بــه کاهش کیفیت خدمات در 
بخش دولتی می‌شــود ]1, 10, 30[، یا اینکــه به علت تعارض 
منافع موجود، ممکن اســت دوشــغله‌ها متعمدأ از کیفیت کاری 
خــود در بخش دولتی کم کنند تا مــردم را به این بخش بدبین 
نموده و ســبب رونق کسب و کار بخش خصوصی شوند، که این 
مورد می‌تواند به کاهش تدریجی اعتماد عمومی جامعه به بخش 
دولتی نیــز بیانجامد ]1, 23, 34, 38[. در طرف مقابل برخی از 
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صاحب‌نظــران نیز در مطالعات خود چنین نتیجه گرفته‌اند که دو 
شــغله‌ها به علت تمایل به نشان دادن توانایی‌های خود و کسب 
شهرت برای جذب مشــتری بیشتر برای فعالیت خصوصی خود، 
نهایت تلاش و دقت خــود را برای درمان بیماران بخش دولتی 
بــه کار گرفته، و بهترین کیفیت خود را در این بخش به نمایش 
می‌گذارند ]18[، یا اینکه اجازه به اشــتغال همزمان با کمک به 
بخش دولتی برای جذب و حفظ پزشکان حاذق و با تجربه سبب 
اســتفاده از کیفیت کاری بالای ایشــان در این مراکز که اغلب 
پذیرای قشر متوســط و ضعیف جامعه هستند می‌شود ]3, 39[، 
و یا اینکه اشــتغال همزمان به پزشکان اجازه می‌دهد تا با وسیع 
شدن گســتره تعاملات با همکاران و دیدن بیماران بیشتر دانش 
و تجربه خود را افزایش داده و از این مجرا برای بخش دولتی و 

غیر دولتی محل فعالیت خود مثمرثمرتر باشــند ]3, 7[.  
بررســی دقیق‌تر مطالعات فوق نشــان می‌دهد کــه تعدادی از 
پیامدهای ذکر شــده خاص برخی کشــورها و نظام‌های درمانی 
بوده، حال آنکه در کشــورهای دیگر رایج نمی‌باشد. برای مثال 
تمامــی مطالعاتی که به اثر تعــارض منافع بر کیفیت خدمات در 
بخش دولتی اشــاره دارد، مربوط به کشــورهای با سطح درآمد 
پایین و متوسط اســت. به نظر می‌رسد که در چنین کشورهایی 
مدیریت ضعیــف و عدم وجود ســازوکارهای نظارتی و تنبیهی 
اثربخش فضای مناســبی را برای کارکنان دوشغله فرصت طلب 
به وجود آورده تا به راحتــی از کیفیت کار خود در بخش دولتی 
بکاهند و در راســتای اهداف شخصی خود زمینه بی‌اعتمادی به 
این بخش را در جامعــه به وجود آورند. با عنایت به این مطالب 
می‌تــوان نتیجه گرفــت در نظام‌هایی که مدیریت کارا داشــته 
و زیر ســاخت‌های لازم بخش دولتــی در آن وجود دارد، بحث 
پیامدهــای منفی تعــارض منافع کمرنگ‌تــر و قابل اغماض‌تر 
خواهد بود. از سوی دیگر در ارتباط با پیامدهای مثبت بالقوه این 
پدیده مطالعات موجود از کشــورهای مختلفی با ســطوح توسعه 
یافتگــی متفاوت وجود دارد. این موضوع می‌تواند نشــان‌دهنده 
این واقعیت باشــد که با مجاز شمردن اشتغال همزمان به عنوان 
یکی از مزایای غیر مالی مهم از دیدگاه اکثر شــاغلین، مدیران 
بخش دولتی در کشورهای مختلف فارغ از درآمد و سطح توسعه 
یافتگی‌شــان می‌توانند کارکنان زبده و با تجربه را در مراکز خود 
جذب و حفظ نمایند و این افراد نیز با استفاده از فرصت به وجود 
آمــده به دانش و تجربه خود در درمــان بیماران اضافه نموده و 

مزایــای دو جانبه‌ای را برای خود و بخش دولتی فراهم نمایند.
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کارایی و هزینه خدمات

در خصوص پیامدهای اشــتغال همزمان کارکنان ســامت و به 
ویژه پزشــکان بر کارایی و هزینه خدمات ســامت نیز مباحث 
مختلفی مطرح اســت. بررسی‌های ما حاکی از آن بود که در این 
حیطه نیز باز هم به علت فقدان شــواهد قابل اتکا، شــاهد عدم 
توافق و اجماع بیــن صاحب‌نظران در رابطه با برآیند اثرات این 
پدیده بر بعد کارایی و هزینه خدمات هستیم. در مورد پیامدهای 
منفی اشــتغال همزمان در حیطه مورد نظر برخی از مطالعات با 
اشــاره به دستچین نمودن بیماران پرســودتر )بیماران متمول‌تر 
و یــا دارای پیچیدگی کمتر( توســط دوشــغله‌ها و ارجاع آن از 
بخش دولتی به محل کار خصوصی خود، این عمل را سبب‌ســاز 
شیفت هزینه از بخش خصوصی به بخش دولتی و کاهش درآمد 
و افزایــش هزینه‌های این بخش ارزیابــی نموده‌اند ]19, 28[. 
همچنیــن در برخی از مطالعات افزایــش فرصت و انگیزه برای 
ایجاد تقاضای القایی در دوشــغله‌ها و به تبع آن افزایش بی‌رویه 
و غیــر معقول هزینه‌هــای کلی در نظام ســامت ]1, 3, 25, 
40[، تمایل برخی دو شــغله‌ها برای تجویز بیش از حد خدمات 
تشخیصی درمانی و داروها به منظور بالا بردن هرچه بیشتر دقت 
تشــخیص و درمان بیماران در مراکز دولتی )و کسب شهرت در 
میان بیماران به عنوان پزشــک حاذق( کــه افزایش هزینه‌ها را 
باعث می‌شــود ]18[، و در نهایت ایجاد زمینه و فرصت بیشــتر 
برای اســتفاده از منابع بخش دولتی برای اســتفاده شخصی در 
دوشغله‌ها که منجر به افزایش هزینه‌های این بخش و گسترش 
فســاد مالی و اداری می‌گردد ]1, 3[، به عنوان پیامدهای منفی 
بالقوه دیگر اشــتغال همزمان بر حیطه مزبــور معرفی گردیدند. 
در مقابل برخی از مطالعات در دفاع از اشــتغال همزمان، کاهش 
هزینه‌های بخش دولتی برای جــذب و حفظ کارکنان با تجربه 
]3[، اجتنــاب از کمبود نیرو در مراکز درمانی و عدم اســتفاده از 
تجهیزات و سایر ظرفیت‌های موجود ]9, 13[، و همچنین بهبود 
کارایی در تخصیص منابع و اســتفاده بهینــه از منابع موجود بر 
اساس اهداف از پیش تعیین شــده )به علت دسته‌بندی بیماران 
بر اســاس وضعیت مالی و شــدت بیماری توســط دو شغله‌ها و 
ارجاع ثروتمندان به بخش خصوصی که منجر به اســتفاده بیشتر 
اقشــار هدف از مراکز دولتی می‌شود( ]21[ را از فواید بالقوه این 

با حیطه مذکور دانستند. پدیده در رابطه 
به نظر می‌رســد برخــی از پیامدهای منفی پیشــگفت برای هر 
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کشــور و نظام درمانی فارغ از سطح توســعه یافتگی آن دارای 
اهمیت باشــد، حال آن که برخی دیگر از این تبعات وابســته به 
شــرایط خاص هر کشور بوده، و بیشــتر در کشورهای در حال 
توســعه و کمتر توسعه یافته با ســطح درآمد پایین و متوسط پر 
رنگ باشــد. برای مثال همانطور کــه در مطالعات مختلف بدان 
اشاره شــده، بحث تقاضای القایی و ارائه بیش از حد خدمات در 
تمامی کشــورها کمابیش دیده می‌شود، اما خروج منابع از بخش 
دولتی و فساد اداری در کشورهای در حال توسعه و به خصوص 
کمتر توســعه یافته گسترده و میزان بسیار بالاتری دارد ]1[. این 
موضــوع نیز به علت عدم وجود و یا ناکارایی نظام‌های مدیریتی 
و ســازوکارهای کنترلی در این کشورهاست که زمینه مساعدی 
را برای افراد دوشغله فرصت طلب در جهت استفاده نامشروع از 

منابع دولتی برای اســتفاده شخصی به وجود می‌آورد.
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عدالت و برابری در ارائه خدمات

یکی از مهم‌ترین ســؤالات پژوهشــی در حیطه عدالت و منابع 
انســانی که تا کنــون بی‌جواب مانده اســت تأثیرات اشــتغال 
همزمان کارکنان ســامت بر عدالت و برابری در ارائه خدمات 
می‌باشــد. در این حیطه نیز نتایج بررســی‌های ما حاکی از آن 
بود کــه علیرغم وجــود ادعاهایی مبنی بــر پیامدهای مثبت و 
منفی بالقوه این پدیده، با فقدان شــواهد مســتحکم و قابل اتکا 
روبه‌رو هســتیم. برخی از مطالعات اشاره داشته‌اند که دوشغله‌ها 
با توجه بــه کار در محیط‌های مختلف ممکن اســت بین افراد 
مختلف تبعیض قائل شــده و بیماران ثروتمندتر را ترجیح داده و 
به بیماران کم بضاعت بی‌توجهــی کنند و آن‌ها را اصطلاحأ به 
عنوان شــهروند درجه دو در نظر بگیرند ]23, 29, 41, 42[، یا 
اینکه مجاز شمردن اشتغال همزمان ممکن است باعث مهاجرت 
پزشکان از روستا به شــهر )برای یافتن موقعیت‌های بهتر برای 
فعالیت خصوصی( شــده و علاوه بر کاهش دسترسی در مناطق 
محروم و روســتاها، عدالت در توزیع نیرو بین مناطق مختلف را 
مخــدوش نمایــد ]1, 29, 34, 43-45[. در مقابل مطالعاتی نیز 
در حمایت از اشــتغال همزمان ارجــاع بیماران ثروتمند از مراکز 
دولتی به خصوصی را زمینه‌ساز اســتفاده بیشتر فقرا از امکانات 
دولتــی می‌دانند ]3, 13, 28[، و یا اینکــه اعتقاد دارند اجازه به 
اشــتغال همزمان باعث می‌شــود افراد حاذق و با تجربه علیرغم 
شــرایط مالی و فیزیکی نامناســب بخش دولتــی باز هم حاضر 

بــه فعالیت در این مراکز شــده و به تبع آن افــراد کم بضاعت 
که اســتطاعت اســتفاده از خدمات ایشان در بخش خصوصی را 

ندارند، از این خدمات بهره‌مند می‌سازند ]3, 13[.
در خصوص پیامدهای مذکور بایســتی توجــه نمود تمامی این 
مطالعات در کشورهای توســعه یافته و در حال توسعه به انجام 
رســیده‌اند و بیشتر شرایط این کشــورها را مد نظر قرار داده‌اند. 
اگرچه ممکن اســت این پیامدها در کشــورهای پیشــرفته و با 
ســطح درآمد بالا نیز کاربرد داشــته باشــند، اما توجه بیشتر به 
شــرایط و زیر ســاخت‌های کشورهای با ســطح توسعه یافتگی 
کمتر اهمیت بســیار زیاد تبعات یاد شده را در این نظام‌ها خاطر 

می‌سازد. نشان 
یافته‌هــای مطالعه مروری ما نشــان داد که مباحــث متنوعی 
پیرامون اثرات مثبت و منفی اشــتغال همزمان کارکنان سلامت 
مطرح بوده و تا کنون اجماع و توافقی بر سر برآیند اثرات مثبت 
و منفی این پدیده وجود نداشــته اســت. با این وجود بایســتی 
در نظر داشــت که پیامدهای اشــتغال همزمان در کشــورهای 
مختلف بســته به شرایط و زیر ساخت‌های موجود می‌تواند کاملأ 
متفاوت و بعضأ متضاد باشــد. بــرای مثال در حالی که در برخی 
از کشــورها به اشــتغال همزمان به مثابه مشــکل و چالشی که 
نیازمند اصلاح اســت نگریسته می‌شــود، در کشورهای دیگری 
که زیر ساخت لازم را نداشته و از ظرفیت‌های مناسب مدیریتی 
و مالی برخوردار نمی‌باشــند آن را به عنوان راه حل سیستمیک 
مشــکلات خود در نظر می‌گیرند ]9[. همچنین به نظر می‌رســد 
وضع قوانین و مقررات در مورد اشتغال همزمان و کیفیت اجرای 
این قوانین یکــی از مهم‌ترین تعیین‌کننده‌هــای پیامدهای این 
پدیــده بر ابعاد مختلف ارائه خدمات ســامت در هر کشــوری 
می‌باشــد. علاوه بر این بررسی‌ها نشــان می‌دهد که پیامدهای 
این پدیــده در تخصص‌های مختلف با یکدیگر متفاوت اســت. 
بــرای مثال در برخــی از تخصص‌ها تفاوت زیــادی میان افراد 
تک شغله و دوشــغله به لحاظ عملکرد وجود ندارد، حال آن که 
در تخصص‌هــای دیگر )به ویژه تخصص‌هایی که درآمد حاصل 
از فعالیت خصوصی آن‌ها زیاد اســت( این تفاوت بسیار پر رنگ 
اســت ]3, 26[. به نظر می‌رســد که میزان فرصت‌های موجود 
برای فعالیت خصوصی، ســطح درآمد کســب شده از محل این 
فعالیت‌ها، و شــکاف میان درآمد بخش دولتی و خصوصی نقشی 
مهم در تصمیم شــاغلین سلامت برای تقســیم زمان و تلاش 
کاری میــان این دو بخش و کیفیت انجــام وظایف مربوطه در 
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این بخش‌ها دارد. 
مهم‌ترین یافته بررســی متون حاضر مشخص نمودن عدم وجود 
شــواهد قوی و قابل اعتماد در مورد پیامدهای اشتغال همزمان 
کارکنان ســامت و اتکای بیش از حد به روش‌های تئوریک و 
پیشــگویی‌های نظری در این حیطه می‌باشــد. بــا توجه به نیاز 
مبرم سیاســتگذاران به اطلاعات موثــق در این خصوص برای 
سیاســت‌گذاری و طراحی مداخــات مرتبط در این حیطه، عدم 
وجود حتی یک مطالعه قوی و قابل استناد در ارتباط با پیامدهای 
این پدیده گسترده قدری عجیب به نظر می‌رسد. اگرچه لازم به 
ذکر اســت که طراحی و انجام مطالعاتی با استفاده از روش‌های 
علمی قابل اطمینان در حیطه اشــتغال همزمان مشکل است، اما 
می‌توان با بهره‌گیری از سیاســت‌های ملی در خصوص اشتغال 
همزمان و اســتفاده از آن به عنوان یک مداخلــه طبیعی برای 
مطالعات تجربی و شــبه تجربی به نتایج قابل اتکاتری نســبت 
به روش‌های تئوریک صرف رســید. همانطور که اشــاره شــد 
بررســی مطالعات موجود نشان می‌دهد که در نبود شواهد متقن 
و باکیفیت در این حیطه، تمایل شدیدی به استفاده از روش‌های 
نظری و تکنیک‌های کامپیوتری نظیر مدل‌ســازی در پیشگویی 
آثار و پیامدهای این پدیده بوده اســت. نکته قابل تأمل‌تر اینکه 
تقریبأ تمامی مطالعات موجود، مدل‌ســازی پیامدهای اشــتغال 
همزمــان کارکنان ســامت را بــا اســتفاده از فرضیاتی انجام 
داده‌اند که خود در متون بالادســتی مورد مناقشه می‌باشند ]5[. 
بــرای مثال یکی از فرضیــات مورد اســتفاده در اغلب مدل‌ها 
ســودجویی، فرصت طلبی و طفره رفتن افراد دوشــغله از انجام 
وظایف شــغل دولتی، و در سوی مقابل ایثار، فداکاری و تلاش 
تمام و کمال تک شــغله‌ها در انجام وظایف خود می‌باشد. حال 
آنکه شــواهدی وجود دارد که نشان می‌دهد عملکرد دو شغله‌ها 
و تــک شــغله‌ها در بخش دولتی تفاوت معنــی‌داری با یکدیگر 
نداشــته ]24, 27, 46[، و یا حتی دوشــغله‌ها نسبت به همتایان 

تک شــغله خود عملکرد بــه مراتب بهتری نیــز در این مراکز 
داشــته‌اند ]25[. اگرچه روش‌های مورد استفاده در این مطالعات 
نیز به مانند ســایر متون موجود در این حیطه آن‌ها را در معرض 
سوگرایی‌های بالقوه قرار می‌دهد، یافته‌های این مطالعات ضمن 
کمک بــه صاحب‌نظران و تصمیم‌گیــران در جلوگیری از تفکر 
قالبی موجود در ایــن زمینه، بار دیگر ماهیت پیچیده و متعارض 

پیامدهای اشــتغال همزمان کارکنان سلامت را نشان می‌دهد. 

                                                 نتیجه‌گیری

ایــن مطالعه نخســتین مطالعه‌ای بــود که به مــرور نظام‌مند 
متون مربوط به پیامدهای اشــتغال همزمان کارکنان ســامت 
پرداخــت. علیرغم اهمیــت فراوان این موضوع، جســتجوهای 
وســیع ما نشــان داد که تا کنــون مطالعه‌ای بــا بهره‌گیری از 
روش‌هــای علمی دقیق و قابــل اتکا در این حیطــه به انجام 
نرسیده اســت. با این حال با بررسی شواهد حاضر مشخص شد 
اشــتغال همزمان کارکنان ســامت پدیده‌ای چند بعدی بوده، 
و پیامدهــای گوناگونی در کشــورها و مناطــق مختلف دارد و 
نمی‌توان نســخه واحدی برای آن پیچید. درک ماهیت، گستره، 
انگیزه‌ها و دلایل تمایل به اشــتغال همزمان، و پیامدهای این 
عمل نخســتین گام برای طراحی مداخلات و سیاستگذاری در 
راســتای مدیریت این پدیده می‌باشد. تشخیص و برآورد دقیق 
پیامدهای منفی اشــتغال همزمان در هر کشــوری می‌تواند به 
سیاســتگذاران در راه تجویز درمان مناسب عوارض و مشکلات 

مربوطه کمک شایانی نماید.

تقدیر و تشکر
نویســندگان بر خود لازم می دانند از تمامی افرادی که در این 

نمایند. به ما یاری رساندند تشکر  پژوهش 
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کیفیت خواب و پیش‌بینی کننده‌های فردی- اجتماعی آن در 
زنان باردار مبتلا به دیابت بارداری

                                                                                          چكيده         

زمینه: خواب کیی از اساســی‌ترین نیازهای بشری بوده و یک متغیرمهم سلامتی در 
نظر گرفته می‌شــود. هدف از این پژوهش تعیین وضعیــت یکفیت خواب و پیش‌بینی 
کننده‌هــای فردی- اجتماعی آن در زنان باردار مبتلا به دیابت بارداری مراجعهک‌ننده 

به بیمارستان‌های طالقانی و الزهرا تبریز، 1394 بود.
روش‌ کار: پژوهــش مقطعی حاضر بر روی 182 نفر از زنان واجد شــرایط 28-36 
هفتــه بارداری مبتلا به دیابت بارداری مراجعهک‌ننده به درمانگاه و بخش‌های پرخطر 
بیمارستان‌های الزهرا و طالقانی تبریز انجام گرفت. روش نمونه‌گیری در دسترس بود. 
ابزار گردآوری داده‌ها شامل پرسشنامه‌های مشخصات فردی- اجتماعی- مامایی و  
یکفیت خواب پیتزبورگ بود. برای تعیین ارتباط مشخصات فردی- اجتماعی با  یکفیت 

خواب و کنترل مخدوشگرها از مدل رگرسیون خطی چندگانه استفاده شد.
یافته‌ها: شــیوع اختلال خواب در زنان بــاردار مبتلا به دیابت بارداری 96/3 درصد 
بــود. میانگین )انحــراف معیار( نمره کلی یکفیت خواب در ایــن زنان 10/1 )3/96( از 
محدوده نمره قابل دســتیابی 21-0 بود. بر اســاس مدل رگرســیون خطی چندگانه، 
متغیرهای وضعیت ســامتی، کفایت درآمد ماهیانه خانواده برای هزینه‌های زندگی، 

.)p > 0/05( تهویه مطبوع منزل و سابقه سقط با یکفیت خواب ارتباط داشتند
نتیجه‌گیری: نتایــج پژوهش حاضر نشــان داد که اختلال یکفیت خــواب در زنان 
باردار مبتلا به دیابت بارداری مشــکل بســیار شــایعی اســت و همچنین بین برخی 
متغیرهــای فردی- اجتماعی و مامایی با یکفیت خــواب  ارتباط وجود دارد. لذا لازم 
است آموزش‌های لازم توسط مراقبیت سلامت در زمینه بهبود یکفیت خواب و عوامل 

تأثیرگذار آن به مادران داده شود.
واژگان كليدي: یکفیت خواب، دیابت بارداری، مشخصات فردی و اجتماعی

تاريخ دريافت مقاله: 95/8/10           تاريخ اصلاح نهايي: 96/3/23            تاريخ پذيرش مقاله: 96/3/1
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                                                       مقدمه

بــا وجود اینکه حاملگی بــرای اکثر زنان دوره‌ای مســرت بخش 
می‌باشد ولی در عین حال از نظر فیزیولوژی و روانی توام با استرس 
برای مادران می‌باشــد. حتی در بارداری‌هــای طبیعی هم تغییرات 
فیزیولوژی و روانی ایجاد شــده، توانایی‌های مــادر را برای انجام 
فعالیت‌های روزمــره زندگی کاهش می‌دهــد ]1[. بارداری زمانی 
پرخطر در نظر گرفته می‌شود که بنا به دلایلی مادر و جنین نسبت 
به بارداری طبیعی بیشتر در معرض عوارض حاملگی قرار می‌گیرند 
]2[. هر ساله حدود ششصد هزار زن در سراسر دنیا به دلیل عوارض 
بارداری و زایمان جان خود را از دســت می‌دهندکه حدود 50% این 
مرگ‌ها به علت حاملگی‌های پرخطر می‌باشــد ]3[. یکی از عوامل 
ایجادکننده حاملگی پرخطر، دیابت بارداری در مادر می‌باشــد ]2[.  
دیابت بارداری یک نوع اختلال تحمل گلوکز است که برای اولین 
بار در دوران بارداری ایجاد شــده و یا تشخیص داده می‌شود. این 
بیماری یک مشــکل بهداشت همگانی اســت که بخش بزرگی از 
جمعیــت زنان را در کل جهان تحت تأثیر قرار داده اســت و عامل 
عواقب نامطلوب کوتاه‌مدت و بلندمدت مختلفی برای مادر و جنین 
می‌باشد ]4[. در زنان مبتلا به دیابت بارداری ریسک ابتلا به دیابت 
تیپ 2 در 15 ســال آینده نسبت به زنان باردار سالم 25% افزایش 
می‌یابد و همچنین 30 تا 69٪ افزایش خطر ابتلا به دیابت بارداری 

در بارداری‌های بعدی وجود دارد.
کودکان متولد شــده از مادران مبتــا به دیابت بارداری در معرض 
خطر چاقی و متابولیســم غیر طبیعی گلوکــز در دوران کودکی و 
نوجوانی قــرار دارند ]5[. بارداری یکــی از بزرگ‌ترین چالش‌های 
بهداشتی در قرن بیست و یک است و طی بیست سال اخیر به طور 
قابل توجهی افزایش یافته است ]6[. بسته به جمعیت مطالعه، %14 

از حاملگی‌ها توسط دیابت بارداری عارضه‌دار می‌شوند ]7[.
اختلالات خواب یکی از شایع‌ترین شکایات زنان باردار می‌باشد که 
به نوبه خود به عنوان عامل مهم در بیماری‌های مختلف شــناخته 
می‌شــود و همچنین می‌تواند به عنوان عاملی برای نتایج نامطلوب 
حاملگی باشد ]8[. الگوهای کیفی و کمی خواب، تحت تأثیر عوامل 
مختلف فرهنگــی، اجتماعی، روانی، رفتــاری، پاتوفیزیولوژیک، و 
تأثیرات زیســت محیطی قرار دارند. در کنار این عوامل، زندگی در 
دنیای مدرن امروزی نیاز به افزایش ساعات کاری و محدود کردن 
مدت زمان خواب برای افراد را اجتناب‌ناپذیر کرده که این امر منجر 
به افزایش خســتگی و خواب آلودگی در طــول روز می‌گردد. این 
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احساس خستگی و رخوت با ایجاد تغییرات سوء در غدد درون ریز و 
سوخت و ساز بدن، و همچنین تضعیف ایمنی باعث ایجاد تغییرات 
ســوء درکل سیســتم بدن می‌گردد. در طی چند دهه اخیر شواهد 
روز افزونی نشــان داده‌اند که کم خوابی و همچنین زیادی خواب با 
عوارضی برای ســامتی همراه بوده‌اند که از آن جمله‌اند: مرگ و 
میر کلی، بیماری‌های قلبی- عروقی، دیابت نوع 2، فشار خون بالا، 
بیماری‌های سیســتم تنفسی، چاقی در بزرگسالان و کودکان و در 

کل کاهش کیفیت سلامتی افراد ]9[.
خواب که یک جنبه قابل توجه ســامت در زنان باردار محســوب 
می‌شــود در دوران بارداری به طور مکرر دچار اختلال می‌شــود. 
افزایش تدریجی غلظت اســتروژن و پروژسترون که هورمون‌های 
مرتبط با هوموســتاز خواب به شمار می‌روند، باعث ایجاد تغييراتی 
در الگوی خواب می‌شــوند. همچنين عوامل مکانيکی مانند رشــد 
جنين، انقباضات رحم، درد شــکم، تکرر ادرار، کرامپ پا و رفلاکس 
معــدی- مروی، بر کيفيت خواب تأثير منفــی می‌گذارند ]10[. بر 
اساس نتایج مطالعات، 25 درصد زنان باردار، اختلالات قابل توجه 
خواب را در ســه ماهه اول بارداری گزارش کرده که این ميزان در 
سه ماهه سوم بارداری تا 15 درصد افزایش می‌یابد به علاوه مدت 
خواب در طول بارداری به طور پيشــرونده تــا هنگام ترم کاهش 
می‌یابد ]11[. اکثر زنان کیفیت خواب خود را در دوره بارداری پایین 
گزارش می‌کنند. زنان نخســت زا نســبت به زنان چندزا مشکلات 
خواب بیشــتری را تجربه می‌کنند ]12[. نشانه‌های اولیه حاملگی 
شامل خســتگی و اختلالات خواب می‌باشد. از حدود ده هفته اول 
حاملگی، حدود 10-15% از زنان باردار به علت تهوع و تکرر ادرار، 
اختلال در خواب را گزارش می‌کنند. در طی سه ماهه دوم، ممکن 
اســت اختلالات خواب به علت حرکات جنین و ســوزش سردل، 
آپنــه خواب، تغییر مداوم وضعیت بدن در تخت، اضطراب زایمان و 

کابوس‌های شبانه ممکن است ایجاد گردند ]13[.
Okun و همــکاران در آمریکا گــزارش کردند که اختلال خواب 
مرتبط با بارداری با تغییر در سیستم ایمنی فرد شامل تغییر در سطح 
ســیتوکین‌ها یا پروتئین واکنشــگر )c( همراه می‌باشد که احتمالًا 
با پیامدهــای منفی بارداری مانند دیابت بارداری، از دســت رفتن 
بارداری و زایمان زودرس همراه اســت ]8[. در طی سه ماهه سوم، 
80% - 65% از زنــان به دلایل مختلفــی اختلال خواب دارند که 
عبارتند از: شــب ادراری، کمــردرد، تنگی نفس، گرفتگی عضلات 
پا، انقباضات نامنظم رحمی، حساسیت پستان، درد مفاصل، خارش 
و خروپف. مطالعات متعدد ارتباط بین الگوهای غیرطبیعی خواب و 

سعادتی فاطمه، صحتی‌شفایی فهیمه و دکتر میرغفوروند مژگان
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طیف وسیعی از بیماری‌های طبی را نشان داده‌اند. خواب نامطلوب 
بــا مقاومت به انســولین، اختلال تحمل گلوکــز و دیابت نوع 2 و 

همچنین فشار خون بالا ارتباط دارد ]14[.
مطالعات نشــان داده‌اند که در زنان باردار مبتلا به دیابت بارداری 
و پره اکلامپســی اختلالات خواب مثل خرخر، گرفتگی بینی و در 
کل  اختلالات تنفسی خواب بیشتر از زنان باردار طبیعی می‌باشد 

.]15[
Hayas و همکاران در ژاپن مطالعه‌ای را بر روی 56 نفر زن باردار 
مبتلا به فشــار خون حاملگی یا دیابت بــارداری با عنوان کیفیت 
خواب و استرس در زنان باردار میتلا به دیابت بارداری و فشار خون 
حاملگی انجام دادند. در این مطالعه که از پرسشنامه PSQI برای 
بررســی کیفیت خواب در نان باردار استفاده شده بود میانگین نمره 
کل کیفیت خواب )2/6( 6/2 بود و در بین مؤلفه‌های کیفیت خواب، 
به ترتیب نمرات مولفه‌های کیفیت ذهنی خواب )C1(، تأخیر خواب 
)C2( و اختلال خواب )C5( در ســه ماهه سوم نسبت به سه ماهه 
دوم بــه طور قابل توجهی بالاتر بود. ])0/7(1/4، )1/1( 1/4، )0/5( 
1/3[ تعــداد نمونه در این مطالعه محــدود بوده و کیفیت خواب به 
صورت مقایســه‌ای بین سه ماهه دوم و ســوم بیان شده است که 

بنابراین قابلیت تعمیم‌دهی نتایج را کاهش می‌دهد ]16[.
مطالعه Qiu و همکاران در واشنگتن با عنوان ریسک عدم تحمل 
گلوکز و دیابت بارداری در ارتباط با مدت زمان خواب و خرو پف در 
طی بارداری به صورت یک مطالعه کوهورت بر روی 1290 نفر زن 
باردار در ابتدای بارداری انجام گرفت. در این مطالعه میانگین غلظت 
گلوکز خون 1 ساعت پس از تست چالش50 گرم گلوکز خوراکی در 
زنانی که 4 یا کمتر از 4 ســاعت خواب شبانه را گزارش کرده بودند 
نسبت به زنان باردار سالم mg/dl 16/3 بیشتر و در زنان بارداری 
که خواب 5 تا 8 ســاعته گزارش کــرده بودند غلظت گلوکز بعد از 
تســت چالش گلوکز mg/dl 2/3 بیشتر بود و همچنین خطر ابتلا 
به دیابت بارداری در زنان بارداری که خروپف شــبانه داشتند 1/86 

برابر بیشتر از زنانی بود که این مشکل را نداشتند ]17[.
با توجه به اهمیــت موضوع و از آنجا که در ایران در زمینه کیفیت 
خــواب در مادران پر خطر از جمله دیابت بارداری مطالعات بســیار 
محدودی صورت گرفته است مطالعه حاضر با هدف تعیین کیفیت 
خواب و بررســی ابعاد مختلف آن و نیز ارتباط مشــخصات فردی 
اجتماعــی با آن در زنان بــاردار مبتلا به دیابت بارداری بســتری 
در بخش‌هــای پرخطــر و مراجعه‌کننــده بــه درمانگاه‌های زنان 

بیمارستان‌های الزهرا و طالقانی تبریز انجام شد.

                                                   روش کار

پژوهــش حاضــر، یــک مطالعه مقطعــی بود که پس از کســب 
مجوز از کمیته اخلاق دانشــگاه علوم پزشــکی تبریز )کد اخلاق: 
TBZMED.1394.377(، بــر روی یــک گــروه از زنان واجد 
شرایط 36-28 هفته بارداری که مبتلا به دیابت بارداری تحت نظر 
متخصص زنان مامایی در بیمارســتان‌های الزهرا و طالقانی شــهر 
تبریز بودند انجام گرفت. معیارهای ورود شامل: سن حاملگی 36-

28 هفته، داشتن سن 45-15 سال، زنده و سالم بودن جنین، ملیت 
ایرانی، تمایل به شرکت در مطالعه، عدم شروع لیبر، تک قلو بودن 
جنین، عدم ســابقه زایمان زودرس بودند. معیارهای خروج عبارت 
از داشتن اختلالات روانی، و عدم تمایل به شرکت در مطالعه بود.

بــر اســاس مطالعه میر غفور ونــد و همــکاران ]18[ و با در نظر 
گرفتــنm 7/6 = )میانگین نمره کیفیــت خواب(، s 3/7 =، دقت 
0/1 در اطــراف میانگین، اطمینان 95% و توان ازمون 90%، حجم 

نمونه بر اساس متغیر کیفیت خواب 182 نفر در نظر گرفنه شد.
روش نمونه‌گیری در مطالعه حاضر، در دسترس بود. به این ترتیب 
که پــس از مراجعه بــه درمانگاه‌های حاملگی‌هــای پرخطر و یا 
بخش‌های بســتری زنان باردار پرخطر در بیمارستان‌های الزهرا و 
طالقانی تبریز، زنان بادار با ســن حاملگی 36 - 28 هفته که مبتلا 
به دیابت بارداری بوده و معیارهای ورود به مطالعه را داشتند انتخاب 
شــده و از آنها برای شرکت در مطالعه دعوت به عمل آمد. پس از 
توضیح اهداف و روش مطالعه و اعلام آمادگي آنـان براي شـركت 
در مطالعــه از آنها رضایت‌نامه آگاهانه به صورت کتبی اخذ شــد. 
182 نفر مبتلا به دیابت بارداری بودند انتخاب شدند و پرسشنامه‌ها 

توسط شرکت‌کنندگان تکمیل شد.
ابزار گردآوری داده‌ها شامل پرسشنامه مشخصات فردی- اجتماعی 
و مامایــی و پرسشــنامه کیفیت خواب پیتزبورگ بود. پرسشــنامه 
مشــخصات فردی- اجتماعی و مامایی شــامل سوالاتی در زمینه 
سن زن، تحصیلات، شغل، شغل همسر، وضعیت سلامتی، کفایت 
در آمد، تعداد بارداری، تعداد فرزند، ســن حاملگی، جنسیت جنین، 
دلخواه بودن جنســیت جنین برای زن و همسرش، زندگی مستقل 
یــا با افراد دیگر، نوع منزل، تهویه مطبوع منزل و عادت به خوردن 
مواد خوراکی قبل از خواب بود. این پرسشــنامه توســط محققین 
طراحی شــد و جهت تعیین روایی آن از اعتبار محتوا استفاده شد، 
بدین صورت که با نظر خواهی از افراد صاحب نظر که شامل هفت 
نفر از اعضای هیأت علمی بودند مورد بررسی و قضاوت قرار گرفت 
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و در نهایت پس از بررسی، نظرات آنها اعمال شد. 
پرسشــنامه کیفیت خواب پیتزبورگ دارای 18 ســوال هست و از 
 Subjective sleep( هفت زیر مقیاس کیفیت ذهنــی خواب
 ،)sleep latency( تأخیــر در بــه خواب رفتــن ،)quality
 Sleep( خواب مفید ،)sleep duration( طول مدت خــواب
 ،)Sleep disturbance( اختلالات خــواب ،)efficiency
 ،)Use of sleep medications( مصرف داروهای خواب اور
 )Day time dysfunction( و اختــال عملکــرد روزانــه
تشکیل شده است. که پاســخ به این سؤالات توسط بیمار صورت 
می‌پذیرد. امتیازدهی به پاســخ‌ها بر اساس امتیاز صفر تا سه است. 
نمرات 0و1و2و3 در هر مقیــاس به ترتیب بیانگر وضعیت طبیعی، 
وجود مشکل خفیف، متوسط و شدید است. دامنه نمرات از 0 تا 21 
است. مجموع امتیاز بیشتر یا مساوی پنج نشان‌دهنده کیفیت خواب 
نامطلوب است. پرسشنامه کیفیت خواب پیتزبورگ یک پرسشنامه 
اســتاندارد اســت که پایایی و روایــی آن در کل دنیا و ایران طی 
پژوهش‌های مختلفی اثبات شــده است. پایایی آن 0/83 محاسبه 
شده و اعتبار آن با حساسیت 89/6 درصد و ویژگی 86/5 درصد در 
سطح مناسب گزارش شده است ]19[. پایایی پرسشنامه در مطالعه 
حاضــر از طریق مطالعه پایلوت بر روی 30 نفر و تعیین انســجام 

درونی تأیید شد و آلفا کرونباخ برابر با 0/68 به دست آمد. 
 SPSS21 پس از جمع‌آوری اطلاعات، داده‌ها با استفاده از نرم افزار
مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. متغیرهای کمی و کیفی به ترتیب 
با شــاخص‌های مرکزی و پراکندگی و فراوانــی )درصد( گزارش 
شــدند. برای بررسی ارتباط بین مشــخصات فردی و اجتماعی با 
کیفیت خواب از آزمون‌هــای آماری آنالیز واریانس یک‌طرفه و تی 
مســتقل استفاده شد، ســپس برای کنترل متغیرهای مخدوشگر و 
بــرآورد تأثیر هر یک از متغیرهای مســتقل )مشــخصات فردی- 
اجتماعــی( بر متغیر وابســته )کیفیت خواب( از رگرســیون خطی 
چندگانه با اســتراتژی backward استفاده شد. بدین صورت که 
تمامی متغیرهایی که با کیفیت خواب با p>0/2 ارتباط داشتند وارد 
مدل رگرسیون خطی چند گانه با استراتژی backward شدند. 

                                                      یافته‌ها
در ايـــن پـــــژوهش 182 زن بـــاردار مبتلا به دیابت بارداری 
مــورد مطالعه قرار گرفتند. میانگین )انحراف معیار( ســن و ســن 
بــارداری شــرکت‌کنندگان مبتلا بــه دیابت بارداری در ايـــــن 
پـــــژوهش، به ترتیــب 30/0 )6/1( ســال و 32/0 )2/0( هفته 

بود. بیــش از نیمی از زنان باردار )54/9%( در محدوده ســنی 26 
تا 34 ســالگی بودند. 47/8% دارای ســواد متوسطه و دیپلم بودند. 
اکثریت مشــارکت‌کنندگان )88/5%( خانه‌دار بودند و حدود دوسوم 
همسران آنها )69/8%( شــغل آزاد داشتند و حاملگی اکثریت زنان 
)93/4%( خواســته بود. حدود یک‌سوم افراد )32/4%( سابقه سقط 
داشــتند و بیش از نیمی از زنان )56/6%( دارای جنین پسر بودند. 
حدود ســه چهارم زنــان )73/1%( گزارش کردند کــه درآمد آنها 
تاحدودی برای هزینه‌های زندگی کفایت می‌کند. نزدیک به دوسوم 
مشارکت‌کنندگان )64/8%( وضعیت سلامتی خود را خوب گزارش 
کردند. بیش از یک‌ســوم زنان )36/8%( سه بار یا بیشتر باردار شده 
بودند. 40/1% فرزندی نداشــتند، جنسیت جنین مورد دلخواه اکثر 
زنان )95/6%( و همسرانشان )96/1%( بود. اکثریت زنان )%90/1( 
زندگی با همسر و فرزندان داشته و بیش از دوسوم )68/1%( دارای 
منزل شــخصی و اکثریت )94/0%( تهویه مطبوع در منزل داشتند. 
بیش از نیمی از زنان )53/3%( عادت به خوردن مواد خوراکی قبل 

از خواب داشتند. )جدول 1(
96/3 درصد زنان اختلال خواب داشــتند. نيگنايم نمره کلیبسك 
دشه تيفيك خــواب در زنان باردار مبتلا بــه دیابت بارداری 10/4 
)3/96( از محــدوده نمره قابل دســتیابی 21-0 بــود. در بین زیر 
دامنه‌های کیفیت خواب، بیشــترین میانگین نمره از محدوده نمره 
3 تا 0 به ترتیــب مربوط به زیر دامنه‌های میــزان بازدهی خواب 
SD 1/3( 1/98:(، مــدت زمان خواب 1/9 )SD 1/3:( و تأخیر در 
به خواب رفتــن SD 1/0( 1/6:(، و کمترین میانگین نمره مربوط 

به زیردامنه استفاده از داروهای خواب‌آور، SD 0/2( 0/05:( بود.
بر اســاس نتایج حاصــل از آزمون‌های آماری تی مســتقل و آنالیز 
واریانس یکطرفه، بین برخی مشــخصات فردی- اجتماعی ازجمله 
کفایــت در آمد ماهیانه، وضعیت ســامتی و تهویه مطبوع منزل  با 
میانگین نمره کیفیت خواب ارتباط معنی‌دار آماری مشاهده شد )0/05 
< p(. این متغیرها به اضافه متغیرهای تعداد بارداری ســابقه سقط، 
زندگی با افــراد دیگر و انواع مواد خوراکی مصرفی قبل از خواب که 
با P>0/2 با کیفیت خواب ارتباط داشتند وارد مدل رگرسیون خطی 
چندگانه با استراتژی backward شدند. متغیرهای تعداد بارداری، 
زندگــی با افراد دیگر و انواع مــواد خوراکی مصرفی قبل از خواب از 
مدل خارج شدند و در نهایت متغیرهای کفایت درآمد ماهیانه خانواده 
و وضعیت سلامتی و تهویه مطبوع منزل و سابقه سقط در مدل ماندند 
و روی هم رفته توضیح دهنده 15/3% از واریانس مشــاهده شده در 

نمره کیفیت خواب بودند.)جدول 3(
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)n=182( جدول 1- مشخصات فردی- اجتماعی و مامایی در زنان باردار مبتلا به دیابت بارداری
تعداد )درصد(مشخصاتتعداد )درصد(مشخصات

تعداد زایمانسن )سال(
72 )39/6(420 )23/1(25 و کمتر
26-34)54/9( 1001)37/9( 69

41 )22/5(2 و بیشتر40 )22/0(35 و بالاتر
خواسته بودن بارداری30/0 )6/1(میانگین )انحراف معیار(

160 )87/9(بلیتحصیلات
22 )12/1(خیر45 )24/7(ابتدایی

سابقه سقط33 )18/1(راهنمایی
59 )32/4(بلی87 )47/8(متوسطه و دیپلم

123 )67/6(خیر17 )9/4(دانشگاهی
جنسیت جنینشغل

79 )43/4(دختر170 )93/4(خانه دار
103 )56/6(پسر12 )6/6(شاغل

دلخواه بودن جنسیت جنینشغل همسر
174 )95/6(بلی31 )17/0(بیکار و کارگر

8 )4/4(خیر24 )13/2(کارمند
دلخواه بودن جنسیت جنین توسط همسر 127 )69/8(آزاد و سایر

175 )96/1(بلیکفایت در آمد ماهیانه برای هزینه‌های زندگی
7 )3/9(خیر32 )17/6(کاملأ

زندگی با افراد دیگر133 )73/1(تاحدودی
164 )90/1(همسر و فرزندان17 )9/3(اصلأ

18 )9/9(خانواده خود یا همسروضعیت سلامتی
نوع منزل15 )8/2(عالی 
124 )68/1(شخصی118 )64/8(خوب

58 )31/9(استیجاری29 )15/9(متوسط
عادت به خوردن قبل از خواب20 )10/1(ضعیف

85 )46/7(بلی32/0)2/0( *سن حاملگی
97 )53/3(خیرتعداد بارداری

انواع مواد خوراکی مصرفی قبل از خواب61 )33/5(1
42 )49/4(شیر و لبنیات54 )29/7(2

21 )24/7(میوه67 )36/8(3 و بیشتر
14 )16/5(چایتعداد فرزندان زنده

7 )8/2(شیر و میوه یا چای و میوه73 )40/1(0
تهویه مطبوع منزل71 )39/0(1

162 )94/0(بلی38 )20/9(2 و بیشتر
10 )5/0(خیر

* میانگین )انحراف معیار(
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)n=182( جدول 2- نمره کلی کیفیت خواب و زیر دامنه‌های آن در زنان باردار مبتلا به دیابت
نمره کسب شدهنمره قابل کسبمیانه )چارک 25 تا 75(میانگین )انحراف معیار(متغیر

20-211-10/00 )13/0-8/0(10/4 )3/96(نمره کلی کیفیت خواب

3-30-1/00 )1/0-1/0(1/2 )0/8(کیفیت ذهنی خواب

3-30-2/00 )2/0-1/0(1/6 )1/0(تأخیر در به خواب رفتن 

3-30-3/00 )3/0-0/0(1/9)1/3(مدت زمان خواب

3-30-3/00 )3/0-0/0(1/98)1/3(میزان بازدهی خواب

3-30-1/00 )2/0-1/0(1/3 )0/5(اختلالات خواب 

2-30-0/00 )0/0-0/0(0/05)0/2(استفاده از داروهای خواب‌آور

3-30-1/00 )1/0-1/0(1/3)0/8(اختلالات عملکردی روزانه

- با افزایش نمره کیفیت خواب، اختلال خواب بیشتر می‌شود.

جدول 3- پیشگویی‌کننده‌های کیفیت خواب در زنان باردار مبتلا به دیابت بارداری بر اساس مدل رگرسیون خطی 
)n = 182( چند گانه

P * B (CI 95% ) متغیر

وضعیت سلامتی

عالی )مرجع(

0/015 )3/46 تا 0/38(0/21 خوب

0/034 )3/11 تا 0/12(0/17 متوسط

0/005 )0/64- تا 3/64-(0/21- ضعیف

کفایت درآمد ماهیانه خانواده برای هزینه‌های زندگی

کاملا )مرجع(

0/043 )4/65 تا 0/07( 0/17 تاحدودی

0/384 )0/84تا 2/12-( 0/07- اصلا

تهویه مطبوع منزل

بلی )مرجع(

0/067 )0/16تا 4/87-( 0/13- خیر

سابقه سقط

بلی )مرجع(

0/028 )0/14 تا 2/47-( 0/15- خیر

Adjusted R2 =15.3%
Confidence interval 95% *
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                                                          بحث

در مطالعــه حاضر 96/3 درصد از زنان بــاردار کیفیت خواب پایین 
داشــتند. در بین زیر دامنه‌های کیفیت خــواب، تأخیر در به خواب 
رفتن، مدت زمان خواب و میزان بازدهی خواب بیشتر مختل بودند. 
بر اساس مدل رگرســیون خطی چندگانه، متغیرهای کفایت درآمد 
ماهیانه خانواده، وضعیت ســامتی، تهویه مطبوع منزل و ســابقه 
ســقط با کیفیت خواب ارتباط داشــتند. تغییــرات هورمونی که در 
بدن زنان باردار رخ می‌دهد نه تنها به طور مســتقیم سیکل خواب 
و بیــداری و وضعیت خواب را متأثر می‌ســازد بلکه باعث تغییرات 
جســمی و روانی می‌گردد که این تغییرات خود عاملی برای ایجاد 
اختلالات خواب در این زنان می‌باشــد. تغییرات جســمی از جمله 
تکــرر ادرار، لوردوز کمری، تغییر مرکز ثقــل بدن، حرکات جنین، 
انقباضــات رحمی، کرامپ پاها و اختلالات روانی- عاطفی از جمله 
ترس از روبرو شدن با تجربه‌های نو و پذیرش نقش جدید می‌تواند 
باعــث ایجاد اختلال در خواب شــود ]20[. در این مطالعه نزدیک 
به تمامی زنان باردار پرخطر )96/3 %( اختلال خواب داشــتند. در 
ایران مطالعات انجام گرفته در مورد کیفیت خواب اغلب به بررسی 
کیفیت خواب در زنان باردار ســالم پرداخته‌اند. در مطالعه جهدی و 
همکاران در ماکو- ایران که بر روی زنان باردار انجام گرفت شیوع 
اختلالات خواب 87/2% گزارش شده است ]21[. در مطالعه رضایی 
و همــکاران در تهران- ایران نیز میانگیــن نمره کیفیت خواب در 
زنان باردار )81 /2 ± 8/62( بود ]22[. در مطالعه ســید احمدی‌نژاد 
و همکاران در مشهد- ایران نیز 89/88 درصد از زنان باردار کیفیت 
خواب نامطلوب داشتند ]23[. نتایج این مطالعات تا حدوی با مطالعه 
حاضر همخوانی دارد و بیانگر این اســت که کیفیت خواب حتی در 
زنان باردار ســالم نیز مختل است. در مطالعه Hayas و همکاران 
در اســترالیا میانگیــن نمره کیفیت خواب در زنــان باردار مبتلا به 
فشارخون حاملگی و دیابت بارداری بالاتر از 5/5  بود. مطالعه فوق 
نشــان داد که این زنان کیفیت خواب پایینی دارند ]24[. نتایج این 
مطالعــه از نظر اختلال در مدت زمان خواب با مطالعه ما همخوانی 
دارد. طبق مطالعه Qiu و همکاران در واشــنگتن میانگین غلظت 
گلوکز خون 1 ســاعت پس از تست چالش 50 گرم گلوکز خوراکی 
در زنانی که 4 یا کمتر از 4 ســاعت خواب شــبانه را گزارش کرده 
بودند mg/dl 16/3 بیشــتر و در زنان بــارداری که خواب 5 تا 8 
ساعته گزارش کرده بودند غلظت گلوکز بعد از تست چالش گلوکز 
نســبت به زنان باردار سالم mg/dl 2/3 بیشــتر بود و همچنین 

خطــر ابتلا به دیابت بارداری در زنان بارداری که خرو پف شــبانه 
داشــتند 1/86 برابر بیشــتر از زنانی بود که این مشکل را نداشتند 
]25[. مطالعه Reutrakulnv و همــکاران با عنوان اختلالات 
خــواب و ارتباط آن با تحمل گلوکز در بارداری بر روی 169 زن با 
حاملگی تک قلو در طی ســه ماهه دوم در دانشگاه شیکاگو انجام 
گرفت. معیارهای خروج از مطالعه عبارت بودند از وجود دیابت قبل 
از بارداری، وجود اختلالات خواب قبل از بارداری، بیماری‌های قلبی 
و ریوی شدید، بیماری‌های کلیوی، استفاده از داروهای استروئیدی، 
سوء مصرف مواد، بیماری عصبی فعال، بیماری‌های روانی، استفاده 
از داروهای اثرگذار بر خواب یا متابولیســم گلوکز، مصرف سیگار و 
الکل و کافئین و تغییر در شــیفت کاری در مدت زمان مطالعه زنان 
در طی ســه ماهه دوم نخست تحت تست تحمل گلوکز با 50 گرم 
گلوکز خوراکی قرار گرفتند. برای بررســی اختلالات خواب از چهار 
پرسشــنامه معتبر کیفیت خواب استفاده شد. که نتایج به این شرح 
بود: زنانی که گزارش مدت زمان خواب کوتاه داشتند تست تحمل 
گلوکز غیر طبیعی داشــتند. هر یک ســاعت کاهش در مدت زمان 
خواب با 4% افزایش در سطح گلوکز خون همراه بود. علاوه بر این، 
اختلالات خواب خاص، از جمله خرو پف مکرر در طی شب )بعد از 
تعدیل BMI( و اختلالات تنفسی در طی خواب به طور معنی‌داری 

به عنوان عامل افزایش خطر ابتلا به دیابت بارداری بودند ]26[.
که این یافته‌هــا مؤید مختل بودن کیفیت خــواب در زنان باردار 
پرخطر می‌باشد. لازم اســت اقدامات لازم در جهت بهبود کیفیت 
خواب این مــادران انجام گیرد. از آنجایی کــه اکثر مادران خواب 
نامطلوب را جزیی از پروسه بارداری می‌دانند و کیفیت خواب اغلب 
موضوعی فراموش شــده در مراقبت‌های مادران می‌باشد لذا لازم 
اســت در مراقبت‌های ادغام یافته مادران دربــاره موضوع کیفیت 
خــواب مادران تجدیدنظر شــده و آموزش‌های لازم برای مراقبین 
ســامت در جهت توجه به موضوع خواب در اولین مراقبت مادر و 
ارایه آموزش‌های لازم جهت کمک به مادران جهت دســتیابی به 

خواب مطلوب در طی بارداری در نظر گرفته شود.
در مطالعه حاضر وضعیت سلامتی یکی از متغیرهای پیشگویی‌کننده 
کیفیت خواب بود، به طوری که کیفیت خواب در زنانی که وضعیت 
سلامتی خود را عالی گزارش نموده بودند بهتر بود. در مطالعه‌ای که 
توسط Keshavarz و همکاران بر روی 1000 نفر دانش آموز زیر 
18 ســال مدارس پیش دانشگاهی دولتی کرج برای بررسی ارتباط 
بین وضعیت سلامتی عمومی و کیفیت خواب در سال  2009 انجام 
گرفت نشــان داد که در 55% از دانــش آموزانی که اختلال خواب 
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داشتند وضعیت ســامت ضعیف بود. در مطالعه فوق از پرسشنامه 
پیتزبورگ و پرسشنامه 28 ایتمی سلامتی عمومی استفاده شده بود. 
طبق مطالعه آنها همبســتگی مثبت بیــن کیفیت خواب و وضعیت 
سلامت عمومی دانش‌آموزان وجود داشت. به طوری که با افزایش 
وضعیت ســامت عمومی کیفیت خواب آنها بهتر شــده بود ]27[. 
همچنین در مطالعه‌ای که توسط Pien و همکاران در فیلادلفیا با 
عنوان پیشــگویی‌کننده‌های کیفیت خواب در زنان در دوره پیش از 
یائســگی به صورت مطالعه کوهورت بر روی 436 زن در دو گروه 
که یک گروه شــامل زنان در دوره پیش از یائسگی و یائسگی )46 
تا 54 ســالگی( و گروه دیگر زنان 35 تا 46 سال غیر یائسه بودند 
انجام گرفت نشان داد که کیفیت خواب در زنان گروه اول نسبت به 
گروه دوم بیشــتر مختل بوده و کیفیت خواب در زنان در دوره گذر 
از یائســگی که با نوسانات سطح هورمون‌ها در این دوره با کاهش 
وضعیت ســامتی همراه بود به طور قابل توجهی کاهش یافته بود 
]28[. که نتیجه هر دو مطالعه با نتایج مطالعه ما همراستا می‌باشد.

کفایــت درآمد خانواده یکی دیگر از پیشــگویی‌کننده‌های کیفیت 
خــواب در زنان باردار مبتــا به دیابت بــارداری در این مطالعه 
بــود. به طوری کــه زنانی که کفایــت درآمد ماهیانــه را کاملًا 
گــزارش کرده بودند کیفیت خواب بهتری داشــتند. در مطالعه‌ای 
که توســط  Arber و همکاران در انگلستان در سال 2009 به 
صورت مقطعی بر روی 8580 نفر 74-16 ســاله انجام گرفت به 
بررســی تأثیر تفاوت‌های جنسیتی و شرایط اقتصادی و اجتماعی 
در کیفیت خواب پرداخته شــده بود. در بین زنان و مردان 10% از 
افرادی که درامد کافی داشــتند اختلال خواب داشتند در صورتی 
که 25% از افرادی که در آمد ناکافی داشتند از اختلال خواب رنج 

می‌بردند ]29[.
ELLIOT و همــکاران در مطالعه خود بر روی 94 نفر زن 90-

61 ســاله به بررسی تأثیر شــرایط اقتصادی و اجتماعی بر کیفیت 
خواب این زنان پرداختند. بعد از کنترل متغیرهای وضعیت سلامتی 
و ویژگی‌های روانی، کیفیت خواب این زنان با استفاده از پرسشنامه 
پیتزبورگ که توســط خود آنان پر شد، ارزیابی شد. طبق نتایج این 
مطالعه، وضعیت اقتصــادی از جمله درآمد خانواده با کیفیت خواب 
در این زنان ارتباط داشــت. به طوری که با افزایش درآمد خانواده، 

کیفیت عینی و ذهنی خواب بیشتر شده بود ]30[.
در مطالعه Moore و همکاران در میشیگان که به بررسی ارتباط 
بین وضعیت اقتصادی- اجتماعی با وضعیت سلامتی بر روی 1391 
نفر فرد بزرگسال از هر دو جنس انجام شد نشان داد که سطح سواد 

بالاتر و سطح در آمد بالا با افزایش سلامت فیزیکی و روانی همراه 
بود که نتایج هر ســه مطالعه فوق با نتایج مطالعه ما همخوانی دارد 

.]31[
در این مطالعه سابقه ســقط نیز یکی دیگر از پیشگویی‌کننده‌های 
کیفــت خواب در زنان باردار مبتلا به دیابت بارداری بود. به نحوی 
که مادرانی که ســابقه سقط را گزارش کرده بودند از کیفیت خواب 
پایینی برخــوردار بودند. در مطالعه Ölmez و همکاران در ترکیه 
کــه بر روی 100 زن باردار برای بررســی فاکتورهای تأثیرگذار بر 
کیفیت خواب زنان باردار انجــام گرفت زنانی که در بارداری قبلی 
خود ســا بقه سقط داشــتند از کیفیت خواب پایینی برخوردار بودند 

]32[. که با نتایج مطالعه ما همراستا می‌باشد.
تهویه مطبوع منزل یکی دیگر از متغیرهای پیشگویی‌کننده کیفیت 
خواب در مطالعه حاضر بــود، به طوری که کیفیت خواب در زنانی 
کــه گزارش نمودند کــه منزل آنها تهویه مطبــوع دارد، بهتر بود. 
محیط زندگی مناسب یکی از مقوله‌های بسیار مهم در زندگی افراد 
می‌باشــد. زنان باردار به ویژه زنان باردار پرخطر نســبت به شرایط 
محیط و تغییرات آن حســاس‌تر می‌باشــند. این مــادران به علت 
تغییرات هورمونی که در بدنشــان روی می‌دهد و نیز شرایط خاص 
آناتومیکی این دوران و به علاوه در مادران باردار پرخطر شــرایط 
ویژه‌ای که بیماری اضافه شده از نظر جسمی و روحی ایجاد می‌کند 
نسبت به دما و تهویه مناسب محل سکونت خود حساس می‌باشند. 
بنابراین بهتر است در مراقبت‌های مادران باردار به این مقوله توجه 

شود و در این مورد آموزش‌های لازم ارایه گردد.
یکی از محدودیت‌های مطالعه می‌تواند انجام مطالعه حاضر بر روی 
زنان باردار مراجعه‌کننده به درمانگاه‌های پرخطر بیمارســتان‌های 
الزهــرا و طالقانی تبریــز که بزرگ‌ترین مراکز ارجاعی در ســطح 
استان آذربایجان شرقی می‌باشــند باشد. به نظر می‌رسد جامعه‌ای 
که انتخاب شــده جامعه‌ای همگون بوده اســت و مطالعات مشابه 
در مراکزی متفاوت شــاید نتایج متفاوت داشته باشند. لذا پیشنهاد 
می‌شود مطالعات مشابه در مراکزی متفاوت انجام بگیرد. یافته‌های 
مطالعه حاضر نشان‌دهنده تأثیر برخی متغیرهای فردی و اجتماعی 
بر متغیر کیفیت خواب زنان باردار مبتلا به دیابت بارداری می‌باشند. 
توجه به این متغیرها به ویژه متغیر کیفیت خواب که شاید موضوعی 
فراموش شــده در مراقبت‌های مــادران باردار می‌باشــد می‌تواند 
موجبات تلاش و برنامه‌ریزی برای بهبود وضعیت خواب و کاهش 
اثر سایر متغیرها در جهت ارتقاء کیفیت خواب این مادران را توسط 

مراقبین سلامت فراهم آورد.
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                                                 نتیجه‌گیری

نتایج این مطالعه نشــان داد که کیفیت خواب در زنان باردار مبتلا 
به دیابت بارداری پایین اســت و بین برخی مشــخصات فردی و 
اجتماعــی در زنان باردار مبتلا به دیابت بارداری ارتباط وجود دارد. 
متأســفانه در جامعه ما به مفهوم کیفیت خواب و عوامل مؤثر بر آن  
به ویژه در زنان باردار با حاملگی پرخطر کمتر پرداخته شــده است 
و در مراقبت‌های بارداری راجع به این موضوع ســؤال نمی‌شود و 
در صورت شــکایت مادر، اختلال خواب شــاید امری طبیعی تلقی 
می‌گردد. بنابراین شناسایی مادران باردار مستعد عوامل خطر در طی 
اولین معاینه مراقبت‌های دوران بارداری توسط مراقبین سلامت به 
ویژه ماماها که نقش بســیار مهمی در ســامت مادران باردار ایفا 

می‌کنند و ارايه آموزش‌های لازم جهت ارتقای کیفیت خواب آنها از 
اهمیت ویژه‌ای برخوردار است. 
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 04

فراوانی آسیب‌های اسکلتی- عضلانی در فوتبالیست‌های 
لیگ برتر فوتبال ایران و ارتباط آن با شاخص توده بدنی 

و پست بازیکن

                                                                                          چكيده         

زمینه: تعداد صدمات در ورزش فوتبال در طی ســال‌های اخیر افزایش یافته اســت. به 
طور متوســط، میزان بروز آســیب در یک بازکین حرفه‌ای فوتبال 5.1 تا 6.7 آسیب در  
هر 1000 ســاعت تمرین و 12 تا 35 آســیب در هر 1000 ساعت مسابقه است. با توجه 
به مطالعات بســیار اندک در خصوص تعیین فراوانی آسیب‌های اسکلتی- عضلانی در 
فوتبالیســت‌های حرفه‌ای ایران، این مطالعه با هدف تعیین فراوانی آسیب‌های اسکلتی- 

عضلانی در فوتبالیست‌های لیگ برتر فوتبال ایران شکل گرفت.
روش کار: در این مطالعه که به صورت یک بررســی توصیفی، مقطعی انجام شــد، 
تمامی فوتبالیســت‌هایی لیگ برتر فوتبال ایران که بــه منظور معاینات پیش از فصل 
1395-1394 به مرکز ارزیابی‌های پزشــکی و بازتوانی فوتبال ایران )ایفمارک( واقع 
در محــل کمپ تیم‌های ملی فوتبــال ایران مراجعه کرده بودند، وارد مطالعه شــدند. 
اطلاعات همه ورزشکاران شامل: ســن، نوع آسیب، محل آسیب، مدت زمان غیبت از 
مســابقات، پست حرفه‌ای ورزشکار، شــاخص توده بدنی )BMI( بر اساس پروتکل 
استاندارد معاینات پزشکی پیش از فصل فوتبال موسوم به )PCMA( که مورد تأیید 

فیفا است، ثبت گردید.
یافته‌ها: در این مطالعه 400 نفر با میانگین ســنی 29.19 ســال شرکت داشتند. 4.8 
درصد از آنان در این مطالعه از درد شــکایت داشــتند. بیشــترین آسیب مربوط به 
لیگامــان زانو بود )42 درصد( و بیشــترین جراحی‌ها بر روی زانو انجام شــده )59 
درصد(. بیشترین آســیب‌ها در پست هافبک بود )42 درصد(. آسیب در ورزشکاران 
با شــاخص توده بدنی طبیعی و افراد با شاخص توده بدنی بالا به ترتیب  4.8 درصد 
و 0.3 درصد بود. بیشــترین میزان آسیب در گروه سنی 20 تا 30 سال مشاهده شد. 

)68/7 درصد(.
نتیجه‌گیری: با توجه به شــیوع بیشتر آسیب‌دیدگی زانو در فوتبالیست‌های لیگ برتر 
فوتبال ایران و به ویژه در پست هافبک؛ با برنامه‌ریزی بهتر در این خصوص نظیر ارائه 
تمرینات تخصصی برای پیشــگیری از آســیب زانو به ویژه در بازکینان پست هافبک 

می‌توان به کاهش آسیب کمک کرد.
واژگان كليدي: آسیب ورزشی، فوتبال، لیگ برتر

تاريخ دريافت مقاله: 95/11/23           تاريخ اصلاح نهايي: 96/5/23            تاريخ پذيرش مقاله: 96/5/20
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                                                       مقدمه

فوتبال در بسیاری از کشــورها از جمله ایران محبوب‌ترین رشته 
ورزشــی و در مقایسه با سایر رشــته‌های ورزشی، بیشترین تعداد 
ورزشــکار و تماشــاگر را به خود اختصاص داده است ]1[. فوتبال 
ورزش برخوردی پیچیده‌ای است که در مقایسه با دیگر رشته‌های 
ورزشی خطر بروز آســیب‌دیدگی در آن زیاد است ]2[. از آنجایی 
که فوتبال ورزشــی اســت که با تماس فیزیکی شــدید، حرکات 
کوتاه، ســریع و غیرمداوم مانند افزایش شــتاب، کاهش سرعت، 
پرش و تغییر جهت‌های ناگهانی همراه اســت، میزان بروز آسیب 
در ورزش فوتبال طی ســال‌های اخیر افزایش یافته اســت ]3[. 
تحقیقات نشــان داده اســت که 61 تا 95 درصد بازیکنان فوتبال 
دســت کم یک بار در طول فصل آسیب می‌بینند ]4[. میزان بروز 
آســیب در یک بازیکن حرفه‌ای فوتبال به طور متوســط 1.5 تا 
7.6 آســیب در هر 1000 ســاعت تمرین و 12 تا 35 آســیب در 
هر 1000 ساعت مســابقه گزارش شده اســت ]5و6[. مطالعات 
متعــددی در مناطق مختلف جهان در خصوص بررســی فراوانی 
آسیب در فوتبالیســت‌های حرفه‌ای انجام شده است ]12-7[. در 
اکثر این مطالعات آســیب‌های اندام تحتانی به عنوان شایع‌ترین 
محل آســیب در فوتبالیســت‌های حرفه‌ای معرفی شــده است 
]10[ و در میان آســیب‌های اندام تحتانی، آســیب‌های مچ پا و 
کشــیدگی‌ها و آســیب‌های عضلانی به عنوان شــایع‌ترین انواع 
آسیب در فوتبالیســت‌های حرفه‌ای گزارش شده‌اند ]7و10-12[. 
جالب اینجاســت که به نظر می‌رســد طی سال‌های اخیر فراوانی 
آســیب‌های زانو به عنوان یکی از مهم‌ترین علل غیبت طولانی 
از مسابقات ]8[ و تحمیل هزینه‌های ســنگین مالی به باشگاه‌ها 
در بین فوتبالیســت‌های حرفه‌ای دنیا به طور نسبی کاهش یافته 

است ]1[. 
عوامل خطر مختلفی برای آسیب‌های فوتبال شرح داده شده است 
که از مهم‌ترین آنها می‌توان به سابقه آسیب قبلی، میزان آمادگی 
جسمانی، سطح بازی )شیوع بیشتر آسیب در بازیکنان حرفه‌ای در 
مقایســه با بازیکنان آماتور(، شدت ورزش؛ و آموزش استانداردها 
اشــاره کرد ]5[. در بین عوامل خطر متعددی که برای بروز آسیب 
در فوتبال مطرح شده‌اند، تأثیر پست بازیکن و شاخص توده بدنی 
بدن بیشــتر از دیگر موارد مورد مناقشه محققان قرار گرفته است. 
به نظر می‌رســد پســت بازیکن بر میزان بروز آســیب در فوتبال 
تأثیرگذار اســت. میزان بروز آسیب در پســت‌های مختلف بازی 

متفاوت گزارش شده است. با این وجود در اکثر مطالعات بیشترین 
میزان آسیب در پست هافبک و سپس در پست دفاع گزارش شده 
اســت ]10و 16-13[. همچنین در خصوص تأثیر شــاخص توده 
بدنی )BMI( بر بروز آسیب اتفاق نظر وجود ندارد. به این معنی 
کــه در حالی که اغلب محققان ارتباطی بین شــاخص توده بدنی 
و آســیب پیدا نکرده‌اند ]20-17[، در تعداد معدودی از مطالعات، 
افزایش شــاخص توده بدنی با افزایش بروز آســیب اندام تحتانی 

همراهی داشته است ]21و22[.
با وجــود اینکه مطالعــات فراوانی در خصوص بررســی فروانی 
آســیب‌های اســکلتی- عضلانی در مناطق مختلف جهان انجام 
شده است، اما محققان بسیار کمی در ایران به بررسی این معضل 
در بین فوتبالیســت‌های حرفه‌ای کشــور پرداخته‌اند. در یکی از 
معــدود مطالعات انجام شــده در ایران، رهنمــا و همکاران ]23[ 
نشان دادند که آســیب رباط صلیبی قدامی، شایع‌ترین نوع آسیب 
در بین فوتبالیست‌های حرفه‌ای شاغل در لیگ برتر فوتبال ایران 
در فصل 85-84 بود. در مطالعه دیگری حسبی و همکاران ]24[ 
با بررســی میزان بروز آســیب در فوتبالیســت‌های باشگاه پاس،  
آســیب‌های اندام تحتانی و در بین این آســیب‌ها، کشیدگی‌ها و 
کوفتگی‌های عضلانی را به عنوان شــایع‌ترین نوع آسیب در بین 

فوتبالیست‌های حرفه‌ای ایران اعلام کردند.  
بــا توجه به مطالعات بســیار اندک در خصوص بررســی فراوانی 
آســیب در فوتبالیســت‌های حرفه‌ای ایران و عوامل تأثیرگذار بر 
آن، در این مطالعه ما بر آن شدیم تا فراوانی آسیب‌های اسکلتی-

عضلانــی را در معاینــات پیش از فصل ســال 1395-1394 در 
فوتبالیست‌های لیگ برتر فوتبال ایران بررسی کنیم.

                                                   روش کار

مطالعــه حاضــر از نوع توصیفــی مقطعی بــــــوده که روی 
فوتبالیســت‌های حرفه‌ای لیگ برتر فوتبال ایران که به منظور 
شرکت در معاینات پزشــکی پیش از فصل 1395-1394 طی 
یــک دوره زمانی یــک ماهه به مرکز ارزیابی‌های پزشــکی و 
بازتوانــی فوتبال ایــران در محل کمپ تیم‌هــای ملی فوتبال 
ایران مراجعه کرده بودند، انجام گرفته اســت. شایان ذکر است 
که کلیــه مراحل این مطالعــه با تأیید کمیتــه اخلاق معاونت 
پژوهشی دانشــگاه علوم پزشکی ایران انجام گردیده و از کلیه 
شــرکت‌کنندگان در ایــن پژوهش قبل از انجــام ارزیابی‌های 
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پزشــکی رضایت‌نامه کتبی اخذ شده اســــت. در این مطالعه 
تمامی فوتبالیســت‌های 16 تیم لیگ برتــری فوتبال ایران بر 
اساس پروتکل اســتاندارد ارزیابی پزشــکی پیش از مسابقات 
موســوم به PCMA که مورد تأیید کمیته پزشکی فیفا است 

]25[ ارزیابی شدند.
از مجموع اطلاعاتی که در فرم ارزیابی پزشکی پیش از مسابقات 
PCMA ثبت می‌گــردد، اطلاعاتی که که بــرای این مطالعه 
جمع‌آوری و مورد بررســی قرار گرفت شــامل: ســن، نوع آسیب 
ورزشــی فعلــی )انقباضی، کوفتگــی، کشــیدگی، پیچ‌خوردگی، 
کبودی، آســیب رباط، آسیب زردپی، شکستگی، دررفتگی(، محل 
آســیب ورزشی فعلی )شامل شــانه، بازو، آرنج، ساعد، مچ دست، 
دســت، لگن، ران، زانو، ساق پا، پا، مچ پا و ستون فقرات(، سابقه 
آســیب‌های ورزشی شدید در گذشته )آســیبی که منجر به غیبت 
پبش از 4 هفته از مســابقه شده باشــد(، پست حرفه‌ای ورزشکار 
)مهاجم، هافبک، مدافع و دروازه‌بان( و شــاخص توده‌ی بدنی یا 
BMI )حاصل تقســیم وزن بر حســب کیلوگرم بر مجذور قد بر 

حسب متر( ورزشکاران بود.
در این مطالعه صرفاً صدمات حاد ورزشــی که باعث دســتکم یک 
نوبت غیبت از تمرین یا مســابقه شده باشند، آسیب ورزشی قلمداد 
شدند و مواردی که بیش تمرینی )Overuse( عامل بروز درد یا 

آسیب در ورزشکار شده باشد وارد مطالعه نشدند.
بــه منظور تجزیه و تحلیل داده‌ها، پــس از جمع‌آوری، داده‌ها وارد 
نرم افزار SPSS 21 شــدند. برای توصیــف متغیرها از درصد و 
میانگین به عنوان شــاخص‌های مرکزی و انحراف معیار به عنوان 
شاخص پراکندگی استفاده گردید. برای مقایسه متغیرهای کیفی با 
بیان درصد فراوانی و مقایســه با اســتفاده از تست کای دو و برای 
متغیرهای کمی میانگین محاســبه و از T-test برای مقایسه این 

متغیرها استفاده شد.

                                                       یافته‌ها

در این مطالعه 400 فوتبالیســت حرفه‌ای لیگ برتر فوتبال ایران 
با میانگین ســنی 29.19 ســال با انحراف معیار 4.86 شــرکت 

کردند. 
از بین بازیکنان شرکت‌کننده در این مطالعه 19 نفر )4.8 درصد(، در 
زمان انجام مطالعه )در معاینات پیش از فصل( به یک یا چند آسیب 

ورزشی دچار بودند. )جدول 1(

جدول 1- فراوانی آسیب ورزشی بر حسب نوع 
آسیب در زمان مطالعه در فوتبالیست‌های لیگ برتر 

فوتبال ایران 
درصد تعداد نوع آسیب
1/1
0/8
2/1
0/5
1

0/3

4
3
8
2
4
1

آسیب ناحیه پوبیس
کشیدگی عضله همسترینگ
کشیدگی عضله چهارسر ران

آسیب زانو ) کشیدگی ها(
پیچ خوردگی مچ پا

آسیب ناحیه کمر )کشیدگی(

از بین 19 نفری که در زمان انجام مطالعه آسیب دیده بودند 16 نفر 
)%84.2( آنان ســابقه آسیب ورزشی را در گذشته نیز ذکر می‌کردند 
که این امر بیانگر آنســت که بین سابقه آسیب قبلی و بروز آسیب 

.)P = 0.002( ارتباط معنادار وجود دارد
میانگین شــاخص تودهــی بدنی در افراد مــورد مطالعه 22.95 با 
انحــراف معیار 1.41 بود که 27 نفر )6.8 درصد( از ایشــان اضافه 
وزن داشــته و مابقی )93.2 درصد( در محــدوده طبیعی بودند. بر 
اســاس نتایج این مطالعه ارتباط آماری معنادار بین شاخص تودهی 
بدنی بازیکنان و میزان بروز آسیب دیدگی وجود نداشت. )جدول2(

از بین افراد شــرکت‌کننده در این مطالعه 49 نفر دروازه‌بان )12.3 
درصد(، 134 نفر در پســت دفاع )33.5 درصد(، 143 نفر در پست 
هافبــک )35.8 درصد( و 74 نفر در پســت مهاجم )18.5 درصد( 
بودند. )جدول 3( میزان بروز آسیب در پست هافبک و دفاع بیش از 

 )P =0.041( .پست مهاجم و دروازه‌بان بود
همچنین از بین بازیکنان شــرکت‌کننده در ایــن مطالعه 145 نفر 
)36.3 درصد( سابقه‌ی یک یا چند مصدومیتی را در گذشته داشتند 
که بیش از 4 هفته منجر به محدودیت فعالیت و عدم شــرکت در 
مسابقات و تمرینات برای این افراد شده بود )جدول 4(. از بین این 
افــراد 53 نفر )13.3 درصد( آســیب‌دیدگی فوق را در کمتر از یک 
ســال گذشته و 92 نفر )23 درصد( این آسیب را بیش از یک سال 

گذشته ذکر می‌کردند.

                                                          بحث

این مطالعه نشــان داد تقریباً از هر 20 بازیکــن لیگ برتر فوتبال 
ایران یک نقر در مقطع معاینات پیش از فصل آســیب دیده اســت 
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جدول 2- ارتباط بین شاخص توده بدنی و بروز آسیب اسکلتی– عضلانی در فوتبالیست‌های لیگ برتر فوتبال ایران
)BMI( شاخص توده بدنی

آسیب اسکلتی - عضلانی
افراد با شاخص توده بدنی طبیعی

20<BMI<25
افراد دارای اضافه وزن

30<BMI<25
P valueمجموع

355263810/087عدم آسیب 
181190/079آسیب 
37327400مجموع

BMI: Body Mass Index

جدول 3- ارتباط بین پست بازیکن و بروز آسیب اسکلتی- عضلانی در فوتبالیست‌های لیگ برتر فوتبال ایران
پست بازیکن

آسیب اسکلتی - عضلانی
مجموعدروازه‌بانمدافعهافبکمهاجم

4812713571381عدم آسیب 
178319آسیب 
4913414374400مجموع

جدول 4- فراوانی سابقه آسیب‌های ورزشی با 
محدودیت بیش از 4 هفته بر حسب نوع آسیب در 

فوتبالیست‌های لیگ برتر
درصد تعداد نوع آسیب
4/8
2/9
3/3
15/3

7
6/8

20
9
13
61
28
27

کشیدگی عضله کشاله ران
کشیدگی عضله چهار سر ران
کشیدگی عضله همسترینگ

آسیب رباط‌های زانو
آسیب رباط‌های مچ پا
آسیب سایر قسمت‌ها

و  عواملی مانند ســابقه آســیب قبلی و پست بازیکن با بروز آسیب 
در ارتباط است.

با توجه به درگیری بیشــتر اندام تحتانــی در حین بازی فوتبال در 
این مطالعه مشخص شد بیش از 95 درصد آسیب‌ها مربوط به اندام 
تحتانی اســت. نتايج به دست آمده در اين زمينه با نتايج تحقيقات 
محققان ديگر مانند دیوراك و همكاران )2007(، يونگ و همكاران 
)2004(، جانگ و همكاران )2004(، پرايس و همكاران )2004( و 
هاويكنز و همكاران )2001( و یونگ و همكاران )2006( و انگورانی 

و همکاران )2014( همخواني دارد. ]26-32[
بر اســاس نتایج این پژوهش، سابقه آسیب قبلی و پست بازیکن دو 
عامل مرتبط با بروز آسیب در بازیکنان لیگ برتر فوتبال ایران است. 

در این مطالعه بیشــترین میزان آسیب بازیکنان مربوط به بازیکنان 
در پست هافبک و دفاع بود، که این نتیجه با نتایج مطالعه مورگان 
و ابرلاندر در سال 2001 ]10[ و تحقیق سال 2002 وود و همکاران  
]16[ و همچنین مطالعه پرایس و همکاران که در سال 2004 انجام 
شــده بود ]15[ مطابقت داشت اما با مطالعه مک مستر  و همکاران 
که پیش‌تر و در ســال 1978 انجام شــده بود ]33[ مغایرت واضح 
داشــت. در مطالعه مک مستر و همکاران مهاجمان را آسيب‌پذير از 
پســت‌هاي ديگر معرفی شد که شاید بتوان تفاوت مشاهده شده را 

ناشی از کافی نبودن جامعه آماری آن مطالعه دانست. 
همچنین نتایج این مطالعه نیز مانند بســیاری از مطالعات پیشــین 
]6و12و13و14و18و19و21و23[ حاکــی از ارتباط قوی پیشــینه 
آسیب با بروز آســیب جدید است و با توجه به اینکه تقریباً اکثریت 
قریب به اتفاق مطالعات چنین ارتباطی را نشــان می‌دهند، می‌توان 
چنین برداشت کرد که سابقه آســیب قبلی یک عامل خطر اصلی 

برای بروز آسیب ورزشی در فوتبال است.
از ســوی دیگر در این مطالعه بیشترین میزان آسیب در ورزشکاران 
با توده بدنی نرمال بود. )4.8 درصد درمقابل 0.3 درصد.(  البته این 
میزان تفاوت به دلیل حجم نمونه بسیار کم در گروه با افزایش وزن 
بود که به نظر می‌آید چندان مورد اعتماد نباشــد. با توجه به اینکه 
نتایج مطالعات پیشین در خصوص تأثیر شاخص توده بدنی بر بروز 
آسیب در فوتبال متناقض است ]22-17[ به نظر می‌رسد برای پی 

بردن به این ارتباط به مطالعات بیشتری نیاز است.
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نکته دیگری که در این مطالعه بر اســاس شــرح حال آسیب‌هایی 
که منجر به غیبت طولانی از تمرین یا مســابقه می‌شود، به دست 
آمد این بود که از میان این آســیب‌ها بیشترین آسیبی که منجر به 
محدودیت فعالیت و عدم شــرکت در مسابقات و تمرینات به مدت 
بیش از 4 هفته شده بود؛ آسیب لیگامان‌های زانو  بود که این مقدار 
تقریبــاً کمتر از نیمی از کل آســیب‌های را به خود اختصاص داده 
بود و به طور کلی می‌توان گفت؛ 15 درصد از کل بازیکنان ســابقه 

آسیب به لیگامان زانو داشتند. 
بالاتر بودن آسیب زانو نسبت به سایر آسیب‌ها در میان بازیکنان 
که در این مطالعه مشــاهده شد؛ با نتایج حاصل از مطالعه لوتجه 
و همکاران در لیگ فنلاند ]34[ که در ســال 1996 انجام شــد 
مطابقت داشــت. ولی با نتیجه مطالعه یونگ و همکاران که در 
سال 2004 و با هدف بررسی آسیب‌های شایع در فوتبالیست‌های 
آســیایی انجام شــد مغایــرت دارد. ]27[ در مطالعــه یونگ و 
همکاران بروز آسيب در مچ پاي بازكينان آسيايي بیشتر از سایر 
آســیب‌ها ذکر شده بود و آســیب‌های مربوط به زانو رتبه پنجم 
را داشــت. همچنین نتایج مطالعه دیگری که توســط اکستراند 
و همکاران در ســال 2002 و با هدف بررســی آسیب‌های شایع 
در فوتبالیســت‌های اروپایی انجام شــد نیز با نتایج این مطالعه 
مغایرت دارد. در مطالعه اکســتراند آسیب‌های زانو رتبه سوم را 
داشت. ]35[ این مغایرت‌ها می‌تواند ناشی از برنامه‌های تمرینی 
متفاوت و تفاوت در کیفیت زمین‌های تمرین و مســابقه باشــد. 
از ســوی دیگر بــا توجه به اینکه آســیب‌های رباط‌های زانو به 
ویژه رباط صلیبی قدامی نیازمند عمل جراحی بازســازی رباط و 
غیبت طولانی از مســابقات است، هزینه سنگینی را به لیگ برتر 
فوتبال مــا تحمیل می‌کند و لذا مطالعــات تکمیلی در خصوص 
بررسی علت شناســی بروز بیشتر این آسیب در فوتبال ایران در 

مقایسه با کشورهای پیشرفته توصیه می‌شود.
مهم‌تریــن محدودیــت این مطالعه شــکل انجام آن بــود که به 
صورت مقطعــی در معاینات پیش از فصل فوتبــال ایران صورت 
گرفت و طبیعتاً برای بررســی عوامل خطر بروز آســیب در فوتبال 

به منظور پیشــگیری از بروز آسیب به مطالعات قوی‌تر و طولانی‌تر 
نظیر مطالعات هم گروهی نیاز اســت. با ایــن وجود از آنجایی که 
تمامی فوتبالیســت‌های 16 تیم لیگ برتــری فوتبال ایران در این 
مطالعه شرکت داشــتند از این بابت اطلاعات توصیفی کم نظیری 
در خصوص آسیب‌های شایع در فوتبال حرفه‌ای ایران از طریق این 

مطالعه به دست آمد.

                                                 نتیجه‌گیری

شیوع آســیب ورزشــی در فوتبال حرفه‌ای ایران قابل توجه است 
و با توجه رقم بالای آســیب‌دیدگی زانــو در این مطالعه و نیاز بالا 
به جراحی در مورد آســیب رباط‌هــای زانو که باعث دوری بازیکن 
از میادیــن و به تبع آن ایجاد ضرر مالی و کســب نتایج نامطلوب 
برای باشــگاه‌ها می‌شود به نظر می‌رســد که با آموزش بیشتر در 
حین تمرینات و مراقبت‌های بیشتر و انجام تمرینات اختصاصی در 
ارتباط با زانو و هم چنین ارتقا کیفیت زمین‌های تمرین و مســابقه 
و اســتفاده از فن‌آوری‌های روز برای تمرینات آماده‌ســازی و نیز 
انجام معاینات و پیگیری‌های منظم توســط متخصصان پزشــکی 
ورزشــی می‌توان از میزان آسیب‌دیدگی بازیکنان کاست. همچنین 
با توجه به شــیوع بیشتر آســیب‌ها در پست‌های هافبک و دفاع به 
نظر می‌رســد بازیکنان شاغل در این پســت‌ها باید دقت بیشتری 
تمرینات آماده‌ســازی پیش و در حین فصل مسابقات داشته باشند. 
لذا در این راستا انجام مطالعات دقیق‌تری در مورد مکانیسم آسیب 
و راهکارهای پیشگیری از ایجاد این نوع آسیب‌ها توصیه می‌شود.

قدردانی
این مطالعه با حمایت مادی و معنوی دانشــگاه علوم پزشکی ایران 
و مرکز ارزیابی‌های پزشــکی و بازتوانی فوتبــال ایران )ایفمارک( 
به عنوان تنها مرکز عالی پزشــکی فیفا در آسیای میانه انجام شد. 
نویســندگان این مقاله از تمامی متخصصان پزشــکی ورزشــی و 
پزشــکان تیم که در انجام این پژوهش همکاری داشتند صمیمانه 

قدردانی می‌نمایند.
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 05

اثر بخشی بازی درمانی گروهی به شیوه‌ی شناختی- رفتاری  
بر سبک‌های مقابله کودکان 

                                                                                          چكيده         

زمینه: این پژوهش با هدف اثربخشــی بازی درمانی گروهی به شــیوه‌ی شناختی-   
رفتاری بر سبک‌های مقابله کودکان پسر دوره‌ی ابتدایی انجام شد.

روش کار: طرح پژوهش به روش نیمه آزمایشی و گروه کنترل با طرح پیش آزمون-  
پس آزمون بود. برای نمونه‌گیری در مرحله‌ی اول از بین مناطق آموزشی شهر تهران 
منطقه‌ی 6 آموزش و پرورش به شــیوه‌ی تصادفی انتخاب شــد. سپس با استفاده از 
روش خوشــه‌ای 4 مدرسه در این منطقه انتخاب شدند و از میان دانش‌آموزان پایه‌ی 
چهارم، پنجم و ششــم این مدارس که از پرسشــنامه رفتارهــای کنار آمدن کودکان 
)CCBQ( نمــره‌ی آنان یک انحراف معیار بالاتر از میانگین به دســت آورده بودند، 
تعــداد 28 نفر بروش تصادفــی در دو گروه آزمایش و کنترل گمارده شــدند. برای 
کــودکان گــروه آزمایش 8 جلســه‌‌ی 45 دقیقه‌ای بازی درمانی گروهی به شــیوه‌ی 
شناختی- رفتاری به صورت 2 جلسه در هفته برگزار شد. در انتهای پژوهش مجدداً 
کودکان در هر دو گروه توســط پرسشــنامه رفتارهای کنار آمدن کودکان ارزیابی 

شدند. 
یافته‌ها: داده‌های پژوهش به کمک روش آماری تحلیل کوواریانس مورد بررســی 
قرار گرفت. نتایج به دســت آمده نشــان داد که بازی ‌درمانی شناختی- رفتاری اثری 

 .)P > 0/01( معنی‌دار بر سبک مقابله‌ی سازگاری در جهت بهبود دارد
نتیجه‌گیری: همچنین نتایج بدست آمده نشان داد که بازی‌درمانی شناختی- رفتاری 
اثر معنی‌داری بر ســبک مقابله‌ی انحراف از مشکل و نیز سبک مقابله‌ی ویرانگر دارد 
)P > 0/05(. بنابراین بازی درمانی گروهی به شیوه‌ی شناختی- رفتاری بر سبک‌های 
مقابله کودکان تأثیرگذار است و می‌تواند موجب بهبود سبک‌های مقابله کودکان شود.

واژگان كليدي: بازی درمانی، شناختی- رفتاری، سبک‌های مقابله، کودکان. 

تاريخ دريافت مقاله: 95/2/2           تاريخ اصلاح نهايي: 96/4/23            تاريخ پذيرش مقاله: 96/3/1



مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 35؛ شماره 1، بهار 1396

                                                       مقدمه

استرس و راهبردهای مواجهه با آن در گروه‌های مختلف موضوع 
بررســی فراوان پژوهشــی در دهه‌های اخیر بوده است )جانیرو و 
همکاران، 2014(. استرس یا فشار روانی وضعیتی است که در آن 
تعادل روانی- فیزیولوژیکــی افراد در ابعاد مختلف بهم می‌خورد. 
ســلیه1 استرس را مجموعه‌ای از پاســخ‌ها در برابر تقاضاها برای 
ســازگاری می‌داند که هر جانداری به صورتی غیراختصاصی ارائه 
می‌دهد )ســلیه، 1976(. علل زیادی موجب استرس و نوع ادراک 
آن می‌شــوند با این حال بررســی‌های گســترده نشان دهنده‌ی 
راهبردهــای ویژه‌ای در افراد به منظور مواجهه با اســترس بوده 
اســت )کارور2 و همکاران، 1989(. این راهبردها یا ســبک‌های 
مقابله‌ای به تلاش‌هایی اشــاره دارند که افــراد در موقعیت‌های 
اســترس‌زا مورد اســتفاده قرار می‌دهند تا به پیشگیری، مدیریت 
و کاهــش تنیدگی بپردازنــد. لازاروس3 و همکارانش )1984( دو 
ســبک مقابله‌ای مســأله مدار و هیجان مدار را در افراد شناسایی 
کرده‌اند که در آن مقابله‌ی مسأله مدار شامل برنامه‌ریزی، بردباری 
و حل مســأله، فعال بودن و جستجو برای کسب حمایت می‌شود 
در حالــی که در مقابله‌ی هیجان مدار از رفتارهای اجتنابی، درگیر 
شدن در هیجانات و اشــتغال ذهنی منفی، پرداختن به احساسات 
ناراحت‌کننده و رفتارهای تکانشی و مخرب استفاده می‌شود. البته 
مطالعات انجام گرفته از ســوی سایر پژوهشــگران تفاوت‌هایی 
با نظریات لازاروس و همکارانش داشــته اســت. اندلر و پارکر و 
برخی پژوهشــگران به ســه راهبرد مقابله‌ی اصلی شامل مسأله 
مــدار، اجتنابی و هیجــان مدار را مطرح ســاخته‌اند که به لحاظ 
مفهوم‌سازی و اندازه‌گیری ســبک‌های مقابله‌ای تاحدی متفاوت 
بــا نظریه‌های مبتنی بر دو راهبرد اســت )اندلر4 و پارکر5، 1999، 
شوارتز6 و شــوارتز، 1996؛ اســکینر7، 2003(. بنا به نظر اندلر و 
پارکر در ســبک مقابله‌ی مسأله مدار افراد به محاسبه برای مقابله 
یا کاهش هامل ســبک مقابله‌ی هیجان‌مدار افراد بر خود متمرکز 
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می‌شوند و تلاش می‌کنند با مدیریت و یا کاهش احساسات خود به 
مواجهه با تنیدگی به وجود آمده بپردازند. در این رابطه رفتارهایی 
مانند ناراحت و خشــمگین شــدن، گریه کردن، خیال‌پردازی یا 
اشــتغال ذهنی و ســرزنش کردن دیگران مورد نظر هســتند. در 
ســبک مقابله اجتنابی افراد تلاش می‌کنند که به کمک اجتناب با 
موقعیت استرس‌زا مواجه شوند. مشــغول شدن به یک فعالیت یا 
بودن در جمع یا روی آوردن به دیگر افراد در این سبک قرار دارند 
)هالامان- دریس8 و پاور9، 1999(. از ســوی دیگر مطالعاتی که 
به راهبردهای کودکان و نوجوانان در مقابله با استرس پرداخته‌اند 
بر افزایش مهارت‌های کنار آمدن با افزایش ســن اشاره دارند که 
ممکن است باعث نوسان در رفتارهای انتخابی آنان بشود. با این 
حال برخی راهبردهای مقابله با اســترس در کودکان و نوجوانان 
مطرح شــده است. هرناندز )2008( سه سبک مقابله‌ی انحراف از 
مشکل و برگرداندن توجه از مسأله‌ی موجود )شامل خیال‌پردازی 
و تفکر مثبت، حمایت‌ها و رویه‌های موجود در خانواده، برگرداندن 
توجــه و فعالیت‌های معنوی مثل دعــا، ورزش یا بازی به منظور 
فراموشی(، سبک مقابله‌‌ی در جهت بهود مشکل به کمک تلاش 
برای حل مســأله و یا بیان کردن احساســات و ســبک مقابله‌ی 
مخرب یا ویرانگر که پاسخ‌های ناســازگارانه در مواجهه با عامل 
استرس‌زا است. این موارد شامل رفتارها خودتخریبی و یا تخریب 

اشیا می‌شود. 
رویکرد دیدگاه شناختی به استرس افکار، باورها و نیز نگرش‌های 
مختل و ناکارآمد را زمینه‌ســاز بروز مشــکلات و عدم سازگاری 
روانشــناختی در افراد می‌داند. در این رویکرد ســبک‌های مقابله 
متغیری رفتاری- شناختی هستند که در ارتباط با سایر متغیرهای 
شــناختی مانند نگرش‌ها یا منبع کنترل منجر به سازگاری کارآمد 
و یا مشــکلات سلامت عمومی و روانی می‌شود )پیکو10، 2001(. 
برای مثــال باورهای کــودکان در مورد منبع کنتــرل منجر به 
بهره‌گیری از ســبک‌‌های مقابله‌ای و در نتیجه علائم روانشناختی 
متفاوتی می‌شــود )کیم11، ســندلر12 و تیــن13، 1997(. دینگ و 
همــکاران )2014( نیز رابطه‌ی میان عملکرد اجتماعی و هیجانی 
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کودکان با سبک مقابله‌ی آنان را نشان دادند. 
کودکانی که در مقابله با استرس به طور ناکارآمد برهیجانات خود 
متمرکز می‌شدند، عملکرد و سازگاری پایین‌تری داشتند. بنابراین 
آموزش‌های رفتاری و شــناختی می‌تواند بر سبک مقابله‌ی آنان 
تأثیر بگذارد و به حفظ ســامت و بهداشــت روان آنها و افرادی 
که با کودکان در ارتباط هســتند کمک کند. اسمیت14 و همکاران 
)2006( نشــان‌ ‌دادند میان آموزش‌های دریافتی از سوی کودکان 
و ســبک مقابله‌ی آنان رابطه وجود دارد. کودکانی که در معرض 
رفتارهای اجتماعی‌تر، سبک‌های مقابله مؤثر، جستتجوگری برای 
حمایت و سبک رفتاری فعال‌تر بودند، مشکلات سازگاری کمتری 
داشــتند و موفق می‌شدند با مشــکلات درونی و بیرونی مقابله‌ی 
بهتری داشته باشــند. همچنین شناخت و تشخیص هیجان‌ها در 
خود و دیگران و آگاهی از شــرایطی که موجب استرس می‌شوند 
می‌توانــد در مهار مدیریت هیجان و اســترس به کودکان کمک 
کند )یوسفی، 2006؛ دادستان، 2010(. از سوی دیگر آموزش‌های 
شناختی و رفتاری می‌توانند در شناسایی رفتارهای مقابله‌ای فعال 
و کارآمد و به دست آوردن نگرش درست به سبک‌های مقابله به 
کودکان کمک کند و موجب اســتفاده بیشتر از سبک‌های مقابله 
کارآمد و سازگاری روانشــناختی آنان بشود )جونز15 و اولندیک16، 
2005(. در پژوهــش زاهدیان و همــکاران )1394( نیز آموزش 
تنظیم هیجانی موجب شد کودکان از سبک‌های مقابله‌ی انحراف 

و سازگاری در جهت بهبود بیشتر استفاده کنند.
با توجه بــه اثربخش بودن آموزش‌ بر ســازگاری کودکان، بازی‌ 
درمانــی بســتری مناســب برای ارائــه‌ی این آموزش‌هاســت. 
پژوهش‌های بســیاری بر اســتفاده از تکنیک بازی درمانی برای 
کاهش مشــکلات ارتباطی، هیجانی و ســازگاری کودکان تاکید 
کرده‌اند)براتــون17، ری18 و رهیــن19، 2005؛ جوزفی20 و ریان21، 
2004(. بازی درمانی در کاهش مشــکلات درونی‌ســازی شــده 
کــودکان، بهبود روابط آنان با همســالان و والدیــن و افزایش 
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ســازگاری آنان مؤثر اســت )ویلارئــال22، 2007(. بــا توجه به 
ویژگی‌های بــازی درمانی مانند جذابیت و راحتی، درگیر شــدن 
حســی و تخیلی کودکان و مناســب بودن برای کودکان، از این 
تکنیک برای ارائه‌ی آموزش‌های شــناختی و رفتاری به کودکان 
و بررســی تأثیر آن بر ســبک‌های مقابله‌ی کودکان استفاده شد. 
بنابراین پژوهش حاضر درصدد پاســخ برای این پرسش است که 
آیا بازی درمانی گروهی به شــیوه‌ی شناختی- رفتاری بر استفاده 

کودکان از سبک‌های مقابله تأثیر‌گذار است؟

                                                   روش کار

طــرح پژوهــش و شــرکت‌کنندگان: ایــن تحقیــق با 
اســتفاده از روش نیمــه آزمایشــی و گروه کنترل بــا طرح پیش 
آزمــون پس آزمــون انجام شــد. جامعه آماری پژوهش شــامل 
تمامــی دانش‌آمــوزان پســر دوره‌ی ابتدایی شــهر تهــران در 
 پایــه‌ی چهــارم، پنجم و ششــم بودند کــه در ســال تحصیلی

1394-95 مشغول به تحصیل بودند. برای نمونه‌گیری در مرحله‌ی 
اول منطقه‌ی 6 آموزش و پرورش شــهر تهران به شیوه‌ی تصادفی 
انتخاب شــد. در مرحله‌ی بعدی از میان مدارس ابتدایی این منطقه 
با استفاده از روش خوشه‌ای 4 مدرسه انتخاب شدند. سپس از میان 
دانش‌آموزان پایه‌ی چهارم، پنجم و ششــم این مدارس که نمره‌ی 
آنان از پرسشــنامه رفتارهای کنار آمدن کودکان یک انحراف معیار 
بالاتر از میانگین بود، با توجه به روش پژوهش نیمه آزمایشی تعداد 
28 نفــر به روش تصادفی در دو گــروه آزمایش )14 نفر( و کنترل 

)14 نفر( گمارده شدند.

ابزار
 :)CCBQ( پرسشنامه رفتارهای کنار آمدن کودکان
این پرسشــنامه در سال 2008 توســط هرناندز و برای ارزیابی 
ســبک‌های کنار آمدن کودکان با مشکلات در محدوده‌ی سنی 
10 تا 16 ســال طراحی و ساخته شده است. پرسشنامه 57 گویه 
دارد و به صورت لیکرتی در یک طیف 4 گزینه‌ای پاســخ‌دهی و 
نمره‌گذاری می‌شــود. دارای سه زیر مقیاس است که عبارتند از: 
انحراف از مشــکل، کنار آمدن ویرانگر و یک عامل ترکیبی که 
کنار آمدن در جهت بهبود مشــکل است. عامل اول یا انحراف از 
مشــکل در برگیرنده‌ی حواس‌پرتی، عادت‌ها، حمایت خانواده و 
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تفکر مثبت اســت. عامل دوم کنار آمدن در جهت بهبود مشکل 
رفتارهای تمرکز بر موضوع و ســعی در یافتن راه حل یا کوشش 
برای نشــان دادن هیجانات فرد نسبت به آن را ارزیابی می‌کند 
و عامل ســوم یا ویرانگر شــامل خود تخریبی، و رفتارهای خود 
آسیب‌رســان می‌شــود. در بررســی که هرناندز )2008( جهت 
بررسی نمونه‌ی اصلی پرسشــنامه انجام داد آلفای کرنباخ برای 
عامل اول 0/93، عامل دوم 0/88 و عامل ســوم 0/87 به دست 
آمد. برای به دســت آوردن اعتبار ســازه‌، همبستگی سه عامل 
پرسشــنامه با عوامل پنج‌گانه‌ی مقیاس ارزیابی رفتاری کودکان 
)BASC-2( )رینولدز و کامفاوس، 2004( بررســی شــد که 
در تمامــی عوامل معنــی‌دار بود و در دامنــه‌ی 0/29 تا 0/63 
قرار داشــت. نتایج تحلیل عوامل پرسشــنامه نیز رضایت بخش 
بود. بررســی اعتبار همگرای پرسشــنامه در ایران نشان داد که 
ارتباط بین نمره‌کل عامل‌ها با هر عامل مطلوب اســت. ضریب 
آلفای کرنباخ به دســت آمــده 0/74 و پایایی به روش آزمون- 
بازآزمون 0/91 بود )زاهدیان، کافی ماســوله، خســرو جاوید و 

فلاحی، 1394(.

روش اجرا:
برنامه آموزشــی بازی درمانی شناختی- رفتاری با استفاده از برخی 
اطلاعات طراحی شــد و برای 8 جلســه‌‌ی 45 دقیقــه‌ای تنظیم 
گردید. ابتدا یک جلســه توجیهی برای همکاری و هماهنگی اولیاء 
دانش‌آموزان برگزار شــد. سپس پیش‌آزمون اجرا شد و متعاقب آن 
جلسات آموزشی به صورت 2 جلسه در هفته برگزار شدند. در پایان 
جلســات نیز پس آزمون اجرا شد. شرح جلسات و محتوای آنها در 

جدول 2 آمده است.

                                                       یافته‌ها

برای بررســی نرمال بــودن توزیع نمره‌هــا در دو گروه آزمایش 
و کنترل از آزمون کالموگروف- اســمیرنف اســتفاده شــد. نتایج 
نشــان داد که آماره Z در هر دو گروه معنی‌دار نیســت که نشان 
دهنده‌ی نرمال بودن توزیع نمره‌های هر دوگروه است. همچنین 
نتایج بررســی میانگین و انحراف اســتاندارد سبک‌های سه گانه 
مقابلــه کودکان در جدول 2 آمده اســت. همانطور که مشــاهده 

جدول1. شرح برنامه‌ی درمان و محتوای جلسات 
محتوا و تکنیکموضوعجلسه
آشنايي و ترغيب اول

همكاري
آشنايي و برقراری ارتباط، مفهوم سازی از قانون‌ها و فعاليت‌ها، تسهیل ابراز ناراحتی‌ها توسط 

كودكان، پرداختن به ابعاد نشانه هاي رفتاري و جسماني و شناختي كودكان 
افزايش مهارتهاي ارتباط دوم

بين فردي و گروهی
پیدا کردن فواید ارتباط با ديگران و انجام كار گروهي، آموزش و تمرین مهارتهاي ارتباط لاكمي 

و غير لاكمي مثل گوش دادن و نحوه‌ي گفتگوي صحيح ، تمرین نحوه ي درخواست محترمانه از 
ديگران

 مهارت خود آگاهي سوم
)بخش اول(

شناخت ويژگي هاي جسماني و عقلاني هر فرد ، بررسي تفاوتهاي ظاهري كودكان از نظر ويژگي 
هاي ظاهري از قبیل رنگ مو، چشم ، رنگ پوست و... )در جهت تقويت باور بي نظير بودن افراد و 

افزايش اعتماد به نفس( 
مهارت خود آگاهي چهارم

)بخش دوم(
بررسي نقاط قوت هر كودك و تقويت احساس ارزشمندي او، پرهيز از خود گويي هاي منفي در 

برخورد با مشکلات و آموزش خود گويي هاي مثبت و اثر آن در احساس كودك ، ABC آموزش 
روش بازسازي شناختي 

مدیریت هيجانهاي منفيپنجم
)بخش اول(

آموزش هیجان‌های مثبت و منفی و حالتهاي چهره اي و غير لاكمي آنها، بازی کلمات احساسی، 
تکلیف خانگی نظارت بر هیجان‌ها.

مدیریت هيجانهاي منفيششم
)بخش دوم(

قوطی نگرانی، بررسي نشانه ها و علل در تشخيص باورهاي اشتباه و موثر در انتخاب سبک های 
ناکارآمد مقابله ای 

بازی حباب‌سازی، استفاده از ABC در تشخيص علل ناتوانی در بروز رفتار مقابله ی کارآمد، تمرین مهارت مقابله کارآمدهفتم
خود گويي هاي مثبت ، ABC   در هنگام روبرو شدن با مشکل 

اتخاذ راهبردهای صحیح کنار آمدن با مشکلات شامل آشنايي كودكان با مسائل روزانه در طول مهارت حل مسالههشتم
زندگي، داستان؛ مشورت با افراد قابل اعتماد
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می‌شود در مرحله‌ی پس‌آزمون در گروه آزمایش میانگین نمره‌ی 
سبک ســازگاری در جهت بهبود افزایش داشته است  و میانگین 

نمره‌های ســبک مقابله‌ی ویرانگر و همچنین انحراف از مشکل 
کاهش داشته است.

جدول 2- آماره‌های توصیفی نمرات گروه‌های کنترل و آزمایش در پیش‌آزمون و پس ‌آزمون بر اساس سبک‌های 
مقابله

انحراف معیارمیانگینگروهمرحلهمتغیر

عامل اول
)انحراف از مشکل(

64/545/15آزمایشپیش آزمون
61/295/89کنترلپیش آزمون
60/626/42آزمایشپس آزمون
62/596/39کنترلپس آزمون

عامل دوم 
)سازگاری در جهت بهبود( 

32/744/94آزمایشپیش آزمون
33/595/24کنترلپیش آزمون
37/685/78آزمایشپس آزمون
32/895/38کنترلپس آزمون

عامل سوم 
)مقابله‌ی ویرانگر(

7/512/68آزمایشپیش آزمون
7/632/89کنترلپیش آزمون
6/873/12آزمایشپس آزمون
7/242/26کنترلپس آزمون

برای اســتفاده از تحلیل کوواریانس ابتدا مفروضه‌ی یکســانی 
شــیب رگرســیون مورد آزمون قرار گرفت. باتوجه به معنی‌دار 
نبــودن تعامل میان شــرایط آزمایش و متغیر همپراش، شــیب 
خط رگرسیون ســبک‌های مقابله در دو گروه آزمایش و کنترل 
یکسان اســت )P = 0/177 و F = 2/68(. بنابراین مفروضه‌ی 
یکسانی شیب رگرسیون برقرار است. سپس برای تحلیل داده‌ها 
از آزمون تحلیل کواریانس چندمتغیری جهت بررسی تفاوت بین 
دو گروه استفاده کردیم. نتایج مندرج در جدول 3 نشان می‌دهد 

که تفــاوت میانگین‌ها بین دو گروه در تمامی آزمون‌ها معنی‌دار 
اســت. به عبارت دیگر نتایــج تحلیل کوواریانــس چندمتغیری 
نشــان داد که بازی‌درمانی شــناختی- رفتاری یــک تاثیر چند 
متغیری معنی‌دار بر ســه ســبک مقابله‌ی انحراف از مشــکل، 
،Pillai’s F = 4/75(سازگاری در جهت بهبود و  ویرانگر دارد 

 P > 0/001 و Partial η2 = 0/83(. جهــت بررســی تاثیر 
مداخله بر هر یک از ســه متغیر وابســته تحلیل کوواریانس یک 

متغیره انجام شد.

جدول 3- خلاصه تحلیل کوواریانس چندمتغیری بر سبک‌های مقابله در دو گروه آزمایش و کنترل   
FDfp-valuePartial η2مقدارآزمون

0/38>0/454/7530/001اثر پیلایی
0/37>0/815/1830/001اثر هوتلینگ

0/41>0/796/6730/001بزرگترین ریشه روی
0/29>0/564/5430/001لامبدای ویلکز

با توجه به جدول 4 تحلیل کوواریانس تک‌متغیری نشــان داد که 
بازی‌درمانی شــناختی- رفتاری پس از تعدیل نمرات پیش آزمون 
همچنان اثری معنی‌دار بر ســبک مقابله‌ی انحراف از مشکل دارد 

 )Partial η2 = 0/327 و P = 0/032 ،Pillai’s F = 10/42(
و بازی درمانی منجر به کاهش معنی‌دار در سبک مقابله‌ی انحراف 
از مشــکل در کودکان شــده اســت. همچنین نتایج نشان داد که 

اثر بخشی بازی درمانی گروهی به شیوه‌ی شناختی- رفتاری ...
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بازی‌درمانی با تعدیل شــرایط پیش آزمون اثری معنی‌دار بر سبک 
،Pillai’s F = 16/29( مقابله‌ی ســازگاری در جهت بهبود دارد 

P > 0/01 و Partial η2 = 0/625( و بــازی درمانــی منجر به 
کاهش معنی‌دار در ســبک مقابله‌ی انحراف از مشکل در کودکان 

شــده است. میزان مجذور اتای بدست آمده نشان دهنده‌ی توانایی 
تبیین 63 درصد از تغییرات متغیر وابســته است. همچنین در مورد 
سبک مقابله‌ی ویرانگر نیز تفاوت معنی‌دار بین دو گروه مشاهده شد 
.)Partial η2 = 0/193 و P = 0/048 ،Pillai’s F = 3/64(

جدول 4- خلاصه نتایج تحلیل کوواریانس تک‌متغیری بر سبک‌های مقابله در دو گروه آزمایش و کنترل    
Fp-valuePartial η2میانگین مجذوراتمجموع مجذوراتمتغیر

423/2131/4710/420/0320/327انحراف از مشکل
314/5419/8116/290/010/625سازگاری در جهت بهبود

7/573/213/640/0480/193ویرانگر

                                   بحث و نتیجه‌گیری

هدف از انجام این پژوهش بررسی اثربخشی بازی‌درمانی شناختی- 
رفتاری بر سبک‌های مقابله‌ی کودکان بود. یافته‌های پژوهش تاثیر 
بازی‌درمانی بر ســبک‌های مقابله‌ی انحراف از مشکل، سازگاری 
در جهت بهبود و ویرانگر را نشــان داد. این یافته‌ها با برخی نتایج 
پژوهش‌های داگرتی23 )2006(، زارع و احمدی )1386(، جانسما24 
و کامب25 )2009(، سپهریان )1386( اکوت فریدنبرگ26 )2009( و 
تلادو27 )2001( همخوانی دارد. بازی‌درمانی به عنوان روشی برای 
بهبود مهارت‌های ســازگار اجتماعی و روانشناختی کودکان مطرح 
شــده اســت. در پژوهش داگرتی )2006( بازی‌درمانی به کودکان 
کمک کرد که بهتر بتوانند با مشــکلات خود مقابله کنند. استفاده 
از تکنیک‌های بازی درمانی برای شناسایی خطاهای شناختی خود، 
مدیرت هیجان‌های منفی، الگوســازی، تصویر سازی و استفاده از 
راهکارهای مقابله‌ای در ســازگاری بــا محیط‌های مختلف، بهبود 
عملکرد بین‌فردی و اجتماعی و ارتباط بهتر با سایر کودکان همراه 
بوده اســت )باگرلی، 2009(. همچنین استفاده از رویکرد شناختی- 
رفتاری با شــیوه‌ی بازی درمانی در کاهش مقابله‌ی پرخاشگرانه، 

بی‌فعالی و نافرمانی کودکان مؤثر بوده است
در پژوهش حاضر بازی‌درمانی شــناختی- رفتــاری با کاهش در 
سبک‌های مقابله‌ی انحراف از مشکل و ویرانگر و افزایش در سبک 
مقابله‌ی سازگاری در جهت بهبود همراه بود. در پژوهشی که توسط 

Dougherty -23
Jansma -24
Combs -25

Baggerly -26
Tellado -27

زاهدیــان و همکاران انجام گرفت، مداخلــه در تنظیم هیجان‌ها با 
افزایش در ســبک مقابله‌ی انحراف از مشــکل همراه بود. استفاده 
از ســبک مقابله‌ی انحراف از مشــکل می‌تواند به صورت سالم یا 
ناســالم انجام شــود. این ســب دربرگیرنده‌ی عواملی از دو گروه 
مقابله‌ی اجتنابی و هیجان مدار است. بهره‌گیری زیاد از این عوامل 
می‌تواند به اجتناب عملی و روانشــناختی منجر شود. می‌توان گفت 
تمرکز مداخله‌ی شــناختی- رفتاری بر مقابله‌ی مسأله مدار، منجر 
به کاهش اســتفاده از مقابله‌ی انحراف از مشــکل شده است. در 
مورد تأثیر بازی‌درمانی شناختی- رفتاری در کاهش سبک‌ مقابله‌ی 
ویرانگر بررســی داده‌های آماری نشان می‌دهد این تأثیر محدود و 
کمتر از سبک‌های مقابله بوده است. با توجه به تکانشی و هیجانی 
بودن رفتارهای ســبک مقابله‌ی ویرانگر ایــن موضوع قابل تبیین 
اســت با این حال این یافته همســو با مطالعات هرناندز )2008( و 

اسپیریتو است.
در تبییــن نتایج به دســت آمده باید مبانی نظــری و نتایج عملی 
درمان شناختی- رفتاری و را مورد توجه قرار داد که بر خودآگاهی، 
مهارت‌های ارتباطی و هیجانی و حل مســأله تأکید دارد و به طور 
مستقیم بر زمینه‌های رفتارهای مقابله‌ای تمرکز دارد. بازی‌درمانی 
با عینی کردن این اهداف و بررسی نمادین مشکلات و تجربه‌های 
کودکان، در بررســی انتخاب‌هــا و امکانات موجــود و بکارگیری 
روش‌های جایگزین، راهی مناســب برای چالش با این موضوعات 
و تغییــر در رفتارهای مقابله‌ای کودکان اســت. کودکان در طول 
رشــد برخی از راهبردها را برای مقابله با شــرایط اســترس‌زا فرا 
گرفته‌اند. در مدرسه و با افزایش تعامل و مشاهده‌ی رفتارهای افراد 
و به خصوص همســالان، این فرایند ادامه پیدا می‌کند. کودکان بر 
اساس این یادگیری‌ها و تجربه‌های مکرر به تدریج سبک مقابله‌ی 
مشــخص و تثبیت شــده‌ای پیدا می‌کنند که ممکن است فعال یا 
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منفعل و کارآمد یا ناکارآمد باشد. همچنین ارزیابی اولیه و ثانویه‌ی 
آنان از موقعیت استرس‌زا و امکانات و منابع مقابله، تحت تأثیر این 
شناخت‌ها قرار می‌گیرد. آموزش‌های شناختی و رفتاری با آگاهی از 
هیجانات خود و دیگران و ارائه‌ی راهکارهایی برای تأثیرگذاری بر 
آنها به کودکان فرصتی برای انتخاب راهبرد مناســب‌تر می‌دهد. از 
سوی دیگر اســتفاده از شیوه‌ی بازی‌درمانی به بیان شدن و انتقال 
مفاهیم انتزاعی کمک می‌کند که کودکان به دلیل محدودیت رشد 
شناختی در ابراز و پردازش آنها ناتوان هستند. در نتیجه مشکلاتی 
که در طول رشــد درونی شــده‌اند به ســطوحی می‌آیند که قابل 
مشاهده اســت و بسیاری از آسیب‌های رشــدی قابل رصد کردن 
می‌شوند. طبعاً نتیجه‌ی چنین فرایندی این است که درمانگر امکان 
ترمیم مشکلات و سبک‌های واکنش‌دهی کودکان را پیدا می‌کند.

بنابراین باتوجه به نقش تأثیرگذار بازی‌درمانی شناختی- رفتاری در 

رفتارهای مقابله‌ای کودکان و اهمیت فراوان این تغییرات در رشــد 
کودکان و نیز قابلیت خوبی که برای اجرا دارد، پیشــنهاد می‌شــود 
در مراکز مشــاوره از بازی درمانی گروهی استفاده بیشتری بشود. 
همچنین اســتفاده از این آموزش‌ها در مراکز آموزشــی دبستانی و 
پیش‌دبستانی فواید ارزشــمندی دارد ضمن اینکه حضور والدین و 
افرادی که دســت‌اندرکار امور آموزشی هســتند می‌تواند در انتقال 
مفاهیم و همکاری و نیز بکارگیری اصول این آموزش‌ها تأثیرگذار 

باشد.

سپاسگزاری
این پژوهش با همکاری کادر آموزشی و اداری مدارس به خصوص 
مدرســه راه دانش، والدین و نیز دانش‌آموزان مقدور شــد. مراتب 

سپاسگزاری خود را از آنان ابراز می کنیم.

اثر بخشی بازی درمانی گروهی به شیوه‌ی شناختی- رفتاری ...
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 06

اثر همزمان  عصاره الکلی عناب و تمرین مقاومتی بر 
هیستوپاتولوژی بافت  هیپو کامپ در موش‌های صحرایی نر 

مسموم شده با استروئید آنابولیک 

                                                                                          چكيده         

زمینه: استروئیدهای انابولیک اغلب جهت افزایش توده عضلانی مورد سوء مصرف 
قرار ‌می‌گیرد. شواهد زیادی مبنی بر بروز آسیب‌های نورولوژیک پس از مصرف این 
داروها وجود دارد. با این وجود نقش مواد نروژنیک فیتوشــیمیایی بر این آســیب‌ها 
نامعلوم اســت. بر این اســاس مطالعه حاضر با هدف همزمــان عصاره الکلی عناب، 
و تمریــن مقاومتی بر هیســتوپاتولوژی بافت هیپوکامــپ در موش‌های صحرایی نر 

مسموم شده با بولدنون اجرا شد.
روش کار: در یک کارآزمایی تجربی، 70 ســر رت نژاد ویســتار، در محدوده وزنی 
200-250 گرم در تابستان 1395 از حیوانخانه دانشگاه آزاد اسلا‌می ساری خریداری 
 شــده و به ‌آزمایشــگاه فیزیولوژی ورزشــی دانشگاه آزاد شــاهرود منتقل شده و 
 به صورت تصادفی به 10 گروه: 1- کنترل، 2- شــم، 3- مســموم شــده با بولدنون 
)5 ‌میلی‌گرم/ بر یکلوگرم(، 4- عناب + بولدنون، 5- اسید گالیک + بولدنون، 6- تمرین 
مقاومتی + بولدنون )5 ‌میلی‌گرم(، 7- عناب + تمرین مقاومتی، 8- اسید گالیک + تمرین 
مقاومتــی، 9- بولدنون )2 میلی‌گرم/ بر یکلوگــرم(، 10- بولدنون 2 میلی‌گرم+ تمرین 
مقاومتی تقسیم شــدند. پس از هشت هفته تمرین مقاومتی و دریافت هفتگی بولدنون 
بــه صورت تزریق عضلانی، رتهای دریافتک‌ننده عصــاره عناب، عصاره در روز به 
صورت محلول در آب با دوز 600 ‌میلی‌گرم و گروه‌های دریافتک‌ننده اسید گالیک، به 
صورت محلول در آب با دوز 50 ‌میلی‌گرم در روز دریافت نمودند. سپس آزمودنی‌ها 

قربانی شده و هیپوکامپ آنها جهت بررسی هیستوپاتولوژی جدا سازی شد.
یافته‌ها: دریافت بولدنون موجب پکینوز، نکــروز، التهاب و پرخونی در بافت هیپوکامپ 
 )P=0/02( عصاره عناب .)P=0/01( می‌شود. تمرین مقاومتی موجب کاهش این آسیب‌ها شد
و اســید گالیک )P=0/01( نیز موجب کاهش این آســیب‌ها شد. تریکب تمرین مقاومتی و 
.)P=0/001( عصاره عناب و یا اسید گالیک اثر سینرژیستی بر میزان کاهش  آسیب‌ها داشت

نتیجه‌گیری: بر اســاس نتایج این مطالعه مشــخص شــد در شــرایط مسمومیت با 
بولدنــون تمریــن مقاومتی و عصاره عناب و یا اســید گالیک بر کاهش آســیب های 

نورولوژیک ناشی از دریافت بولدنون  اثر سینرژیستی دارد.
واژگان كليدي: استروئید آنابولیک، هیپوکامپ، عناب، اسیدگالیک، تمرین مقاومتی

تاريخ دريافت مقاله: 96/1/23           تاريخ اصلاح نهايي: 96/9/28            تاريخ پذيرش مقاله: 96/8/20
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                                                       مقدمه

هیپوکامپ جزء اصلی سیســتم لیمبیک بوده که مجموعه بزرگی 
از عملکردهای شــناختی مانند یادگیری، حافظه و ترس را کنترل 
‌می‌کند ]1[. ســتروئید آنابولیک- آندروژنیک1 اغلب جهت  توسعه 
هایپرتروفی عضلانی مورد ســوء مصرف قرار گرفته می‌شود ]2[. 
ســوء مصرف اســتروئیدهای آنابولیک ‌می‌تواند موجب تغییرات  
نامطلوب شامل رشد سینه، کوچک شدن اندام تناسلی در مردان، 
عقیمی ‌در زنان، طاسی با الگوی مردانه، آسیب‌های قلبی عروقی 
و آسیب‌های نرولوژیک گردد ]3[. شواهدی وجود دارد که مصرف 
استروئیدهای آنابولیک ‌می‌تواند با اثرگذاری بر نواحی  مختلف از 
مغز به ویژه هیپوکامپ، موجب تغییرات شــناختی و رفتاری گردد 
]4[. گزارش شــده مصرف اســتروئید آنابولیک می‌تواند منجر به 
افزایش پرخاشــگری، اضطراب، تحریک‌پذیری و بروز رفتارهای 
اجتماعی ناهنجار گردد ]5[. در مدل‌های حیوانی نیز مشاهده شده 
اســتفاده مزمن از این مواد موجب بروز رفتارهای شبه اضطرابی 
شــده که به ســن، جنس‌، دوز و نوع داروی مصرفی بستگی دارد 
]6[. همچنین رت‌هایی که در معرض دوز بالایی از استروئیدهای 
آنابولیــک قرار گرفتنه‌اند کاهش معناداری را در تکثیر ســلولی و 

نوروژنز2 در هیپوکامپ تجربه کردند ]7[.
از طرفی شــواهد نشــان ‌می‌دهد که مصرف برخــی از داروهای 
گیاهــی در کاهش اضطراب و بهبود اختــالات خواب از دیر باز 
مرسوم بوده اســت ]8[. در طب سنتی از عناب3 به عنوان داروی 
تصفیه‌کننده خون، آرام‌بخش، مقوی‌معده، ملین، ضد سرفه و مدر 
اســتفاده شــده و از پوست، ریشــه و برگ آن برای از بین بردن 
انواع تب، افزایش رشد موی ســر و شست‌و شوی چشم استفاده 
‌می‌شود ]9[. دانه و برگ بســیاری از گونه‌های گیاه عناب اثرات 
ضداضطرابی، خواب‌آوری و آرام‌بخشــی داشته و فعالیت سیستم 
اعصاب مرکــزی را کاهش ‌می‌دهــد ]10[. همچنیــن از جمله 
خواص درمانی عناب ‌می‌توان به  اثر ضد التهابی، ضد ســرطانی، 
بهبــود دهنده نیمرخ لیپیدی، ضد صرعــی، ضد دیابتی و خواص 
آنتی‌آکســیدانی آن اشــاره کرد از طرفی با تخلیص هشــت نوع 
فلاونوئید از عناب‌، بخشی از ویژگی‌های دارویی آن را به خواص 

آنتی‌اکسیدانی این ترکیبات نسبت داده‌اند ]10-8[.
دانه و برگ بســیاری از گونه‌های گیاه عناب اثرات ضد اضطراب، 

 Anabolic- Androgenic  steroids -1
 Neurogenesis -2

 Jujube -3

خــواب‌آور و آرامبخش دارد و فعالیت سیســتم اعصاب مرکزی را 
کاهش می‌دهد. همچنین بر اساس مطالعات انجام شده، مشخص 
گردیــد دانه عناب اثــر مهاری بر فعالیت هیپوکامپ رت داشــته 
اســت. همچنین عناب یکی از گیاهان سرشــار از اســیدگالیک4 
)3و4و-5 تری هیدروکســی بنزوئیک اســید( بوده که محصول 

طبیعی هیدرولیزتانن‌ها است ]11[.
اســیدگالیک آنتی‌اکســیدان قوی بوده که دارای اثرات حفاظتی 
عصبی به دلیل نفوذ  از ســد خونی- مغزی ‌می‌باشد. از طرفی از 
طریق مهار فعالیت تیروزین‌، فعالیت ضدالتهابی و آنتی‌اکســیدانی  
خــود را اعمــال ‌می‌نماید ]12[. شــواهد زیادی نشــان ‌می‌دهد 
فعالیت‌های بدنی دارای اثر حمایتی بر سیســتم عصبی از طریق 
نوروژنز، بیوژنــز میتوکندریایی و دفاع آنتی‌اکســیدانی در نواحی 
مختلف سیســتم عصبی به ویــژه در هیوکامپ ‌می‌شــود ]11-

12[. از آنجایی‌کــه اثر تمرین مقاومتــی و عصاره عناب بر بافت 
هیپوکامپ به طور همزمان مورد بررســی قرار نگرفته اســت و از 
آنجایی‌که اثرات تخریبی اســتروئیدهای آنابولیک- آندروژنیک بر 
سیستم عصبی و نقش محافظتی تمرین مقاومتی و عصاره عناب 
در مطالعات پیشــین به صورت جداگانه مورد بررســی قرار گرفته 
است، این مطالعه در نظر دارد اثر عصاره عناب را همراه با تمرین 
مقاومتی در هیپوکامپ رتهای مســموم شــده با بولدنون را مورد 

مطالعه قرار دهد.  

                                                  روش کار

در یک کارآزمایی تجربی، 70 سر رت نر نژاد ویستار‌، در محدوده 
وزنی 200-250 گرم در تابســتان 1395 از حیوانخانه دانشــگاه 
آزاد اس‌لامی ســاری خریداری شده و به ‌آزمایشــگاه فیزیولوژی 
ورزشــی دانشگاه آزاد شــاهرود منتقل شــدند. کلیه حیوانات در 
شــرایط کنترل شــده محیطی و با میانگیــن دمای 2±22 درجه 
سانتی‌گراد، چرخه روشنایی- تاریکی 12:12 ساعت و با دسترسی 
آزاد به آب و غذای ویژه موش نگهداری شــدند. همچنین پس از 
دو هفته آشناسازی و سازگاری حیوانات با محیط جدید به صورت 
تصادفی به 10 گروه 7 تایی شــامل: 1- گروه کنترل ســالم )نه 
تمرین‌، نه دارو(، 2- گروه شــم )مصرف روغن زیتون(، 3- گروه 
کنترل مسموم شــده با بولدنون به میزان 5 ‌میلی‌گرم بر کیلوگرم 
وزن بدن، 4- گروه اسیدگالیک‌، بولدنون )بدون تمرین(، 5- گروه 
عنــاب‌، بولدنون )بدون تمرین(، 6- گروه عناب، تمرین مقاومتی، 

 Gallic Acid -4
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 بولدنــون، 7- گــروه اســیدگالیک، تمرین مقاومتــی، بولدنون،
8- گروه تمرین مقاومتی، بولدنون، 9- گروه بولدنون ‌2 میلی‌گرم، 
تمرین مقاومتی،10- گروه بولدنون ‌2 میلی‌گرم به تنهایی و بدون 
تمرین، تقســیم شــدند. آزمودنی‌ها به صورت هفتگی وزن کشی 
شــده و غلظت بولدنــون و عصاره عناب با توجــه به وزن جدید 
تنظیم گردید. این مطالعه بر طبق راهنمای اســتفاده و مراقبت از 

حیوانات ‌آزمایشگاهی اجرا گردید ]13[.

پروتکل تمرین مقاومتی
تمرین شــامل هشــت هفته صعود از نردبان بود. هر جلســه نیز 
شــامل سه ست با پنج تکرار که فاصله هر تکرار یک دقیقه و هر 
ســت دو دقیقه استراحت گنجانده شد. در هفته اول میزان وزنه‌ها 
بســته به رت‌ها 50 درصد وزن آنها که هر هفته 10 درصد نسبت 
به وزن بدن افزایش یافت و به 120 درصد وزن بدن آنها در هفته 

پایانی رسید ]14[.
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جدول 1- برنامه تمرین مقاومتی آزمودنی‌ها به تفکیک هفته
هفته هشتمهفته هفتمهفته ششمهفته پنجمهفته چهارمهفته سومهفته دومهفته اولهفته‌ها

33333333تعداد جلسات در هفته
33333333تعداد ست‌ها

55555555تکرار در هر ست
5 دقیقه5 دقیقه5 دقیقه5 دقیقه5 دقیقه5 دقیقه5 دقیقه5 دقیقهاستراحت بین ست‌ها
1 دقیقه1 دقیقه1 دقیقه1 دقیقه1 دقیقه1 دقیقه1 دقیقه1 دقیقهاستراحت بین تکرارها

تهیه عصاره عناب و اسیدگالیک
میوه عناب شسته شــده و در دمای 46 درجه به مدت یک هفته 
خشک شد. سپس هســته از میوه جداگشته و پودر شد. عصاره از 
پودر به دســت آمده به وسیله عصاره اتانول 26 درصد استحصال 
گشــت. عصاره درداخل مواد نیمه جامد به وســیله بخار چرخشی 
دردمای حدود 56 درجه ســانتی‌گراد تغلیظ گشت. عصاره در آب 
مقطر 600 میلی‌گرم در میلی‌لیتر حل گشــته و به صورت خوراکی 
در دوز 600 میلی‌گــرم در کیلوگرم از وزن توســط رت‌ها مصرف 
گردید ]8[. همچنین اســیدگالیک ساخت شرکت )سیگما آمریکا( 
با دوز 50 ‌میلی‌گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن و هفته‌ای ســه 
بار به صورت خوراکی )محلول در آب( به موش‌ها داده ‌می‌شــد. 
در پایــان مطالعه پــس از 56 روز نگهداری حیوانات به مدت 24 
ســاعت ناشتا نگهداشته شدند. ســپس نمونه‌ها وزن شده و برای 
نمونه‌گیری بیهوش شدند. بیهوشی با استفاده ازمحفظه شیشه‌ای 
دربدار )دســیکاتور5(، محتوی پنبه آغشــته به کلروفروم محصول 
شرکت مرک آلمان انجام شد. پس ازگذشت 40 تا50 ثانیه حیوان 
در بیهوشی مناســب قرارمی‌گرفت. به دنبال خون‌گیری از قلب، 
ســر حیوان جــدا گردید و مغز به طور کامــل از جمجمه خارج و  
داخل ظرف پلاستیکی حاوی فرمالین6 10% قرار داده شد. بعد از 
تثبیت نمونه‌ها، مراحل تهیه مقاطع بافتی انجام شد. سپس مقاطع 

 Desiccator -5
 Formalin -6

بافتي به ضخامت ‌5 مكيرون تهيه شــدند و بعد از رنگ آميزي با 
هماتوكســيلين- ائوزينh & e( 7( با میکروسکوپ نوری مورد 

بررسی قرار گرفتند.
ابتــدا نرمال بــودن داده‌ها با اســتفاده از آزمــون کلوموگروف- 
اسمیرنوف،8 سپس همگن بودن واریانس‌ها از طریق آزمون لوون 
t بررسی شــد. در پایان تغییرات وزنی و مقایسه درون گروهی از

همبســته و تغییرات بین گروهی از واریانس یک‌طرفه انجام شد. 
با توجه به کیفی بودن داده‌های به دســت آمده از ســنجش‌های 
بافتی، بــرای تعیین اختلاف تما‌می‌گروه‌ها از آزمون کروســکال 
والیس اســتفاده شــد. برای تحلیل داده‌های آماری از نرم افزار 
آماری SPSS20، اســتفاده شد. ســطح معنی‌داری برای تمام 

محاسبات p > 0/05 در نظر گرفته شد.

                                                      یافته‌ها

تغییرات وزن
نتایج نشان داد که همه گروه‌ها نسبت به وزن خود در شروع دوره 
افزایش وزن )با میانگین 74.785( معناداری داشــتند. گروه‌های 
دریافت کننــده بولدنون با دوز کــم )88.00( و زیاد )92.57( به 
همراه تمرین اســتقامتی افزایش وزن معنــاداری را بعد از گروه 

کنترل داشتند.

 Hematoxylin-eosin -7
 Kolmogorov-Smirnov test -8



مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 35؛ شماره 1، بهار 1396

از طرفــی اثر تمرین اســتقامتی و مقاومتی را بر وزن و ســطوح 
پلاســمایی امنیتین 91 در موش‌های صحرایی نر را مورد بررسی 
قــرار داده و به این نتیجه رســیدند که تغییــرات وزن گروه‌های 

 Plasma Plasma Levels 1 -9

تمرین استقامتی و مقاومتی نسبت به تغییرات گروه کنترل تفاوت 
معنی داری داشــته و در مقایســه با گروه کنترل از افزایش وزن 
جلوگیری کرده اســت ]14[. اطلاعات مربوط به وزن آزمودنی‌ها 

قبل و بعد از دوره در جدول 2 آمده است.
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جدول 2- توصیف وزن موش‌های صحرایی در گروه‌های تحقیق
تغییرات وزنی ) گرم(پس آزمون )گرم(پیش آزمون)گرم(نام گروه

29/6295.8647.71 ± 284/14بولدنون + عناب
29/6294.5753.14 ± 241/43بولدنون + اسیدگالیک

46/4285.2952.57 ± 232/71بولدنون + عناب + تمرین مقاومتی
28/5289.2948.14 ± 241/14بولدنون + اسیدگالیک + تمرین مقاومتی

26/8284.8352.67 ± 232/17بولدنون دوز 5 ‌میلی‌گرم بر کیلو گرم
12/26278.4393.43 ± 185کنترل

5/44213.2950.14 ± 22/176بولدنون + تمرین مقاومتی
2/9274.4093.40 ± 186شم

3/9271.5076.33 ± 195/2دوز یک + بدون تمرین
4/02276.5081.33 ± 195دوز یک + تمرین مقاومتی

هیستوپاتولوژی نتایج 
 CA1، CA2،( در گــروه كنترل نواحــي مختلف هيپوكامــپ
CA3 و شــكنج دندانه‌دار10 كاملًا مشــهود بــوده و هيچگونه 
تغييرات ســلولي در نورون‌هــاي هرمي نواحــي مختلف ديده 
نمي‌شــود. ســلول‌ها داراي هســته‌ها و هســت‌كهاي كروي و 
مشــخص بوده و سيتوپلاســم آنها كاملًا واضح مي‌باشد. بافت 
مشــخصات مورفولوژيــك و هيســتولوژكي طبيعي داشــته و 
چرويكدگي يا از هم گســيختگي وجود ندارد. تغييرات دژنراتيو11 
خاصي در كل بافت وجود ندارد )شکل 1(. در گروه شم پراكندگي 
ســلولي همراه با كاهش اندك نورون‌هاي هرمي ديده مي‌شود. 
اما سلول‌ها داراي مشخصات نرمال به لحاظ سيتوپلاسم روشن 

و هسته مشخص مي‌باشند.
در گــروه بولدنــون دوز 5 ميلي‌گرم بر يكلوگــرم در هيپوكامپ 
نمونه‌هاي موجود اين گروه تغييرات مشــاهده شده شامل از هم 
گســيختگي ســلولي و بافتي همراه با كاهش سلول‌هاي طبيعي 
مي‌باشــد. ســلول‌هاي پكينوزه12 و نكروز13 شده مشخص و قابل 

رويت مي‌باشند.

 Dentate Gyrus -10
 Degenerative -11

 Pioneer -12
 Necrosis -13

اندازه نورون‌هاي هرمي دســتخوش تغييرات اســت و با كيديگر 
برابري ندارند. برخي از ســلول‌ها دژنرسانس واكوئولار14 را نشان 

مي‌دهند )شکل 2(.
در گــروه دوز كي بدون تمرين تعــداد و ويژگي اكثر نورون‌هاي 
هرمي طبيعي بوده و تنها چند ســلول تغيير شــكل يافته و دفرمه 
شــده قابل رويت مي‌باشــد. مشــخصات كلي بافت و پراكندگي 

سلول‌ها نرمال است.
در گروه دوز كي و تمرينات مقاومتی تغییرات نورون‌های هرمی‌، 
پیکنــوز و پرخونی در حد خفیف ‌می‌باشــد و در عین حال نکروز، 

نوروژنز و التهابی مشاهده نمی‌شود.
در گروه بولدنون و عناب از هم گســيختگي سلولي و بافتي همراه 
با پراكنده شــدن نورون‌هاي هرمي قابل رويت است. سلول‌هاي 

نكروز شــده فراوان و از تعداد طبيعي نورون‌ها كاسته شده است.
در نمونه‌هاي گروه بولدنون و تمرينات مقاومتی تغييرات مشــهود 
شــامل افزايش ناحيه ســلولي به دليل ازدياد سلول‌هاي دفرمه و 
غير طبيعي مي‌باشــد. ســلول‌ها با فواصل زيــاد از همديگر قرار 
داشــته و سيتوپلاســم اكثر سلول‌ها به شــدت غير واضح و تيره 
مي‌باشــد )فلش ســفيد(. هســته‌ها در روند پكينوزه شدن بوده و 

هستك آنها مشخص نمي‌باشد.

 Vaginal degeneration -14
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شکل 1- فتومیکروگراف بافت هیپوکامپ در گروه‌های مورد مطالعه )هماتوکسیلین و ائوزین × 400(
A: گروه کنترل، B: گروه شم، C: گروه بولدنون D ،5 mg: بولدنون mg 1 بدون تمرین، 

E: بولدنون mg 1 و تمرین مقاومتی، F: بولدنون و اسیدگالیک، G: بولدنون و عناب، H: بولدنون و تمرین مقاومتی، 
I: بولدنون و عناب و تمرین مقاومتی، J: بولدنون و اسیدگالیک و تمرین مقاومتی 

تعــداد نورون‌هاي هرمي در گــروه بولدنون بــه همراه مصرف 
عناب و تمرين مقاومتی كاهش يافته و برخي ســلول‌هاي موجود 
مشــخصات نرمال سلولي را نشــان مي‌دهند. برخي ديگر داراي 
تغييرات واكوئولار بوده و برخي از ســلول‌ها فاقد هسته مشخص 
هستند. عروق پرخون در ناحيه مشهود است. نظم بافتي و در كنار 

هم بودن توده‌هاي سلولي مناسب نيست.

                                  بحث و نتیجه‌گیری

مطالعه حاضر اثر همزمان عصاه هیدروالکلی عناب‌، اســیدگالیک 
و تمرین مقاومتی را بر موش‌های نر مســموم شــده به بولدنون  
مورد مطالعه قرار داده است و نشان‌دهنده این  است که مصرف 
بولدنــون‌، موجب تغییرات ســاختاری  مهمــی از جمله تغییرات 
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نورون‌های هرمی، پیکنــوز‌، نکروز و پرخونی هیپوکامپ گردیده 
است. به نظر می‌رســد ایجاد التهاب به ویژه التهاب سیستمیک 
یکی از مکانیســم‌های پیشنهادی برای توجیه این آسیب‌ها باشد 
]15[. از طــرف دیگر با فعال شــدن روندهــای التهابی، ایجاد 
آپوپتــوز در ســلول‌های اجتناب‌ناپذیــر باشــد ]16[. همچنین 
کاهــش نوروژنز بــا تحقیقات گل محمدی و همکاران همســو 
‌می‌باشــد ]17[. از طرفی گل محمــدی و همکاران )2014( در 
بررســی تأثیر تمرین ورزشی بر ساختار بافتی جیروس دندانه‌ای 
هیپوکامــپ در موش صحرایی صرعی شــده دریافتند، که صرع 
تجربی بــا پنتلین تترازول موجب کاهش نورون‌های ســالم در 
ناحیه جیروس دندانه‌ای هیپوکامپ ‌می‌شود. در حالی که ورزش 
)تمرین هوازی( تغییرات مورفولوژی نورون‌های ســالم جیروس 
دندانــه‌ای هیپوکامپ را به تأخیر ‌می‌انــدازد ]18[. همچنین در 
دوز پزشــکی بولدنون، نیز تغییــرات نورون‌های هر‌می ‌و پیکنوز 
مشــاهده شــد. از طرفی در این تحقیق مصــرف بولدنون با هر 
دو دوز )کــم و زیاد( منجر بــه التهاب در هیپوکامپ نشــد که 
بــا تحقیق، متیــن همایی )2014( همســو نمی‌باشــد که این 
نشان می‌دهد که ســلول‌های هیپوکامپ نســبت به التهاب در 
مقایســه با کبد بسیار مقاوم‌تر ‌می‌باشــند ]19[. شواهدی وجود 
دارد که تمرینات مقاومتی با کاهش فشــار اکســیداتیو، توسعه 
میانجی‌های ضدالتهابی و مهــار آپوپتوز دارای اثرات محافظتی 
از بافــت هیپوکامپ می‌باشــند ]20[. همچنین عصاره عناب نیز 

به دلیل داشــتن موادی مانند ترکیبات فلاونوئیدی و الکالوئیدی 
می‌تواند میزان فشــار اکســیداتیو و التهاب بافت عصبی کاهش 

دهد ]21[.
بر اســاس نتایج این مطالعه مشخص شــد بولدنون موجب بروز 
آسیب‌های ســاختاری در بافت هیپوکامپ شده و تمرین مقاومتی 
موجب کاهش آســیب‌های وارده می‌شــود ]22[. عصاره عناب و 
اســید گالیک نیز موجب تعدیل آسیب‌های وارده شدند. مهم‌ترین 
یافته این مطالعه به دست آوردن اثر سینرژیستی تمرین مقاومتی 
و عصاره عناب و اســید گالیک بر کاهش آسیب‌های نورولوژیک 
ناشــی از دریافت بولدنون بود. بر این اساس در شرایط مسمومیت 
با بولدنون اســتفاده از این دو مداخلــه به صورت همزمان توصیه 
می‌گردد. بــا این وجود نیاز به مطالعات بیشــتر با بررســی‌های 
ایمونوهیستوشــیمیایی و بیان ژن‌های اثرگــذار ضروری به نظر 

می‌رسد. 

تقدیر و تشکر
این مقاله برگرفته از رســاله دکتری در رشته فیزیولوژی ورزشی 
بوده که در دانشــگاه آزاد اسلامی واحد تهران مرکزی به تصویب 
رســیده است. نویسندگان بدین وسیله از معاونت  محترم پژوهش 
و فناوری دانشگاه  آزاد اس‌لامی‌ واحد شاهرود و جناب آقای دکتر 
ضیــاء الحق جهت همــکاری برای اجرای این مطالعه تشــکر و 

قدردانی می‌نمایند.
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 مقاله مروری     کد مقاله: 07

نقش اختلال‌های روانی منجر به رفتار مجرمانه بر درجات 
مسئولیت جنایی

                                                                                          چكيده         

بســیاری از مطالعات به نقش اختلال‌های روانی و ژنتکیی بر رفتار مجرمانه اشــاره 
کرده‌انــد؛ اما اختلال‌های ژنتکیی و به تبع آن روانی در بســیاری از موارد مشــمول 
جنون نمی‌شَــوند و در دسته‌ای به نام مسئولیت نقصانی‌افته که گستره‌ای بین جنون 
و ســامت عقل قرار دارد، جای می‌گیرند. درحالیک‌ه بســیاری از کشورها مسئولیت 
نقصانی‌افته را به رســمیت شــناخته‌اند، در قانون مجازات ایــران این مفهوم تعریف 
نشده اســت. قانون مجازات اسلامی مصوب سال ۱۳۹۲ با بهک‌ارگیری مفهوم اختلال 
روانی مجرمانه به جای واژه‌ی جنون و وســیع‌تر کردن گســتره عامل‌های مؤثر در 
رفتار مجرمانه، یک قدم در راه شناسایی مسئولیت نقصانی‌افته برداشت. با این حال، 
همچنــان تنها اثر حقوقی اختلال روانی و ژنتکیــی در حوزه جنون جای می‌گیرد. در 
ایــن پژوهش، با مطالعــه ارتباط بین اختلال‌های روانی و ژنتکیــی با درجات مختلف 
مســئولیت جنایی، نقش جنون و مسئولیت جنایی نقصانی‌افته در نظام حقوقی ایران و 

دیگر کشورها مورد بررسی قرار می‌گیرد.

واژگان كليدي: جنون؛ اختلال روانی؛ ژنتیک؛ مسئولیت جنایی؛ مسئولیت نقصانی‌افته



                                                       مقدمه

جنون، از هنگام تصویب قانون مجازات عمومی در ســال 1304 تا 
کنون همواره به عنوان یکی از موانع مســئولیت جنایی مورد توجه 
قانون‌گذاران قرار گرفته اســت. با پیشرفت‌های چشم‌گیر در حوزه 
روان‌شناســی و روان‌پزشــکی مفاهیم جدیدتری همچون اختلال 
روانــی در ‏نظام‌های عدالت جنایی مختلــف به جای واژه‌‏ی جنون 
مورد استفاده قرار گرفت و به تبع آن مسئولیت جنایی نقصان یافته 
در مورد اختلال‏هایی که در حد جنون نیستند به قوانین کشور‏های 

مختلف راه یافت. 
در قانون مجازات اسلامی 1392 نیز همچون قوانین سایر کشورها 
از اصطلاح اختلال روانی به جای واژه‏ی جنون استفاده شده است. 
اختــال روانی واژه‏ی عامی اســت که در برخی مــوارد با جنون 
همپوشانی دارد. اختلال‏های روانی شدیدی همچون انواع مختلف 
روان‏گســیختگی، برخی از انواع اختلال شــخصیت و اختلال‏های 
خلقی می‏تواند به عنوان جنون محســوب شوند؛ اما در مورد برخی 
دیگر از اختلال‏های روانی همچون اختلال شخصیت ضداجتماعی، 
جنــون دزدی و جنون آتش‌افروزی به‌طور قطع نمی‏توان اظهارنظر 
نمــود. امروزه دیدگاه‏های زیســتی پرده از نقــش ژنتیک در انواع 
اختلال‏های روانی برداشــته اســت و بر همگان روشن‌شــده که 
بســیاری از اختلال‏های روانی، ذاتی و ارثی هســتند. با این حال 
عــدم توجه قانون‏گذار به اختلال‏هایی که در حد جنون نیســتند و 
شناسایی مســئولیت جنایی تام برای این اختلال‏ها نشان‌دهنده‌ی 
عدم شناخت مســئولیت جنایی نقصان یافته برای این افراد است. 
در سایر کشورها با شناسایی مسئولیت جنایی نقصان یافته تخفیف 
مجازات قابل‌توجهی نسبت به این نوع اختلال‏ها لحاظ شده است. 
مهم‌ترین پرســش‌هایی که این مقاله به دنبال پاســخ آن‌هاست، 
عبارت‌اند از: نقش مســئولیت جنایــیِ نقصان یافته در نظام عدالت 
جناییِ ایران چیســت؟ نقش عوامل ژنتیکی در اختلال‌های روانی 
چگونه اســت؟ و آیا اختلال‌های روانیِ مادونِ جنون نیز با توجه به 
قانون مجازات اسلامیِ 1392 به عنوان یک مانع مسئولیت جنایی 

شناخته می‌شوند؟

مسئولیت جنایی و مانع‌های آن
در این بخش پس از بررســی مفهوم مسئولیت جنایی به مسئولیت 
جنایی نقصان یافته و موارد اســتناد به این مســئولیت اشاره خواهد 

شد. 

مسئولیت جنایی
مســئولیت در لغت به معنی موظف بودن به انجام دادن امری است 
و مسئول کسی است که تعهدی در قبال دیگری به عهده دارد که 
اگر از ادای آن ســر باز بزند بازخواست می‏شود؛ بنابراین مسئولیت 
همواره با التزام همراه اســت. در قلمرو حقوق جنایی محتوای این 
التــزام تقبل آثــار و عواقب افعال مجرمانه اســت؛ لیکن به صرف 
ارتــکاب جرم نمی‏توان بار مســئولیت را یک‌بــاره بر دوش مقصر 
گذاشــت، بلکه پیش از آن باید بتوان او را ســزاوار تحمل این بار 
سنگین دانسته، تقصیری را که مرتکب شده است نخست به حساب 
او گذاشــت و سپس او را مواخذه کرد. تواناییِ پذیرش بار تقصیر را 

حقوق‌دانان قابلیت انتساب می‏نامند ]1,2[.
ميزان مســئوليت يكفري می‌تواند متغير باشد؛ بدين ترتيب كه گاه 
شخص به‌طور کامل از قوای عقلی بهره‏مند است و نسبت به آنچه 
انجــام می‏دهد آگاه بــوده و واجد اراده آزاد اســت. در این صورت 
مسئولیت شخص تام و کامل است. گاه نیز درنتیجه‌ی آسیب روانی، 
قوای یاد شــده ضعیف می‏گردد و لذا قوه‏ی تمییز و تشــخیص با 
خلل مواجه می‏شــود. در این میان تعیین میزانِ درک شــخص با 
استناد به معاینه‌های بالینی و پزشکی امکان‌پذیر است. با انجام این 
معاینه‌ها و بررسی‏ها، سلامت روانی یا اختلال روانی قابل‌تشخیص 
است. قانون‌گذار برخی کشور‏ها همچون فرانسه و آلمان  حالتی که 
شخص به‌طور نسبی دچار اختلال در قوه تمیز و تشخیص می‏شود 
با عناوینی همچون عقب‌ماندگی ذهنی یا نارســایی عقلی درنتیجه 
وقفه در رشد طبیعی قوای ادراکی مطرح کرده‏اند ]3[. در این موارد 
مسئولیت شخص نه به‌صورت تام و کامل، بلکه نقصان یافته است. 
قانون با در نظر گرفتن این نوع از مسئولیت، خواسته است تا میزان 
عدالت جنایی را بــالا ببرد، زیرا همان‌طور که در بخش‌های بعدی 
ذکر خواهد شد، بسیاری از انسان‌ها به دلیل بیماری‌ها و نقص‌هایی 
که در ســاختار مغز آن‌هاســت، توانایی درک کامل از اعمال خود 
را ندارند. مســئولیت کامل در زمان گذشــته، با تصور اینکه همه 
بااراده‌ی کامل و آزاد اعمال و رفتار خود را انجام می‌دهند، به وجود 
آمده بود. شــاید به همین دلیل برای حیوانات هم مسئولیت در نظر 

گرفته می‌شد.
به‌طور خلاصه، مســئولیت نقصان یافته یــا صلاحیت نقصان یافته 
عامل تخفیف مجازاتی است که بر مبنای اختلال یا بیماری روانی 
مجرم ایجاد می‏گــردد که این اختلال یا بیماری روانی می‏تواند به 
دلایل ذاتی و یا اکتســابی نظیر بیماری یا جراحت باشد که اساساً 
مســئولیت روانی شــخص را برای فعل یا ترک فعلش معیوب کند 
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یا قبح عمل خود را درک نکند از مســئولیت جنایی رهایی می‌یابد. 
همین موضــوع در تمامی نظام‏های حقوقی جهان پذیرفته شــده 
اســت. در فقه اســامی نیز روایات راجع به »رفع قلم« دلالت بر 
آن دارند که بار تکلیف از دوش افراد مجنون برداشــته شــده است 
)در حدیث رفع از پیامبر )ص( آمده اســت، قلم مواخذه از سه دسته 
برداشــته شده اســت: از کودک تا هنگام بلوغ، از شخص خواب تا 

هوشیاری و از مجنون تا پیدایی حالت افاقه( ]8[.

اختلال روانی
در این قســمت مفهوم اختلال روانی و طبقه‌بنــدیِ اختلال‌های 
روانی بر اســاس معیارهای DSM-IV بیان شــده و پس از آن، 

دیدگاه‏های مختلف پیرامون اختلال‏های روانی بررسی می‏شوند. 

تعریف اختلال روانی
به‌طور کلی، می‏توان بهنجاری را انطباق فرد از نظر جسمی، روانی 
و اجتماعی با موازین یا معیارهای یک جامعه‏ی خاص تعریف نمود 
]9[. در تعریــف اختلالِ روانی می‏تــوان گفت اختلالِ روانی نوعی 
بیماری همراه با تظاهرات رفتاری و روان‌شــناختی است. همچنین 
آشــفتگی‌ای که امکان دارد در اثر یک بیماری جسمانی، اجتماعی، 
روان‌شــناختی، ژنتیکی یا شــیمیایی باشــد که در بیمار نشانه‌ای 
بخصوص ایجاد می‌کند. اختلال روانی عمیقاً بر توانایی‏های تفکر، 

احساس و عمل یک شخص تأثیر می‏گذارد ]10[.
اختلال‌های روانی دایره‌ی گســترده‌ای دارند و شــناختن هرکدام 
از آن‌هــا به‌طــور جداگانه برای بهبود مجازات افــراد مبتلا به این 
اختلال‌ها امری ضروری اســت؛ زیرا برخی از اختلال‌های رواني، 
اراده را کامــاً مخدوش می‌کنند، درصورتی‌کــه برخی دیگر تنها 
قســمتی از آن را از بین می‌برد. بدین ترتیب در هنگام صادر شدن 
حکم، باید جوانب و آثار هر اختلال روانی در شخص، مورد بررسی 

دقیق قرار گیرد تا عدالت در مورد متهم، بهتر اجرا شود.

میزان انطباق جنون با اختلال‏های روانی
قانون مجازات اســامیِ سابق )مصوب 1370( با اشاره به جنون و 
درجه‌های آن، بدون ارائه تعریف دقیق و مشــخصی از جنون تمام 
ماجرای اختلال روانی و تأثیرات این اختلال بر مسئولیت جنایی را 
در ماده 51 این قانون خلاصه کرده بود. این اجمال، ســبب تشتت 
آرای قضات و دیگر صاحب‌نظران در شناخت مفهوم حقوقیِ جنون 

شده بود ]11[.
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]4[. اصطلاح قانونیِ مســئولیت نقصان‌یافته، در حقوق انگلســتان 
مربوط به محاکمه‏های قتل در انگلســتان و ولز اســت. در قانون 
قتل )1957( چنین آمده اســت : »وقتی کســی که فرد دیگری را 
به قتل رســانده، مبتلا به نوعی اختلال ذهنی باشد )خواه به دلایل 
ذکر شــده یا هر علت ذاتیِ دیگری و یا به دلیل بیماری و صدمات( 
که مســئولیت ذهنی وی را برای ارتکاب قتل دچار آسیب اساسی 
کرده باشــد، به قتل محکوم نمی‏شود.« ]5[ بنابراین در این کشور 
دفاع مســئولیت نقصان‌یافته در اختیار متهمانی اســت که از نوعی 
اختــال دماغیِ مادون جنون رنج می‏برند که بر مســئولیت روانی 
آن‏ها در قبال اعمالشــان تأثیر می‏گذارد. پذیرش این دفاع موجب 
محکوم شدن فرد به قتل غیر عمدی به جای قتل عمدی می‏گردد. 
در چنین حالتی مجــازات مرتکب به جای مجازات ثابت حبس ابد 
حداکثر حد ابد خواهد بود ]6[. در بسیاری از کشورها اعمال تخفیف 
مجازات برای مجرمین دارای مســئولیت نقصان یافته شکل گرفته 
اســت. برای مثال، برخی کشورها، مجازات قتل عمد را به قتل غیر 

عمد برابر همین مقررات تبدیل می‌کنند.

جنون و اختلال روانی   
جنون، یکی از مانع‌های مسئولیت جنایی است؛ اختلالِ روانی شامل 
دسته‏ی گســترده‏ای از اختلال‌ها اســت که ممکن است برخی از 
موارد آن در حیطه‏ی جنون بگنجد و برخی دیگر از موارد آن شامل 
مفهوم جنون نشــود. در واقع جنون، حد نهایی اختلال روانی است. 
در این قســمت به بررسی مفهوم این دو اصطلاح پرداخته می‏شود 
و پس آن میزان انطباق این دو مفهوم بر یکدیگر مورد بررسی قرار 

می‏گیرد.

جنون	
یکی از مباحث پیچیده و مهــم که هم در حوزه‏ی حقوق جنایی و 
هــم در حوزه علوم روانی و روان‌پزشــکی اهمیت قانونی و درمانی 
دارد، جنون است. اهمیت جنون در قانون و امور قضایی در این نکته 

است که احراز آن سبب رفع مسئولیت جنایی در فرد می‏شود ]7[.
جنون، واژه‏ای عربی و در فرهنگ‏های لغت عربی، اصولًا به معنای 
زوال عقل و فســاد آن آمده اســت. این واژه که در فارسی معادل 
کلمه‏ی دیوانگی است، از ریشه‏ی جن به معنای پوشاندن و مستتر 
بودن اســت و مجنون را از آن رو به این نام خوانده‏اند که عقل وی 

به‌طور تام یا نسبی مستور گردیده است ]3[.
مجرمی که در زمان ارتکاب جــرم به دلیل ابتلا به جنون، ماهیت 
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اینکــه جنون به عنوان یک مانع مســئولیت جنایی چه نســبتی با 
اختلال‌های روانی دارد، در این قانون مسکوت مانده بود و تشخیص 
ارتباط این امر که از امور موضوعی اســت، به دست قضات سپرده 
شده بود که معمولًا نیز قضات اظهارنظر قطعی در این مورد را پس 
از استعلام از مراجع ذی‌ربط ازجمله پزشکی قانونی انجام می‏دانند.

طبقه‌بندی‌های اختلال‌های روانی وســیع و گسترده است و انطباق 
این اختلال‌ها با مفهوم کلی جنون نیازمند آگاهی‏های روان‌شناختی 
و روان‏پزشکی‌ست؛ بنابراین سپردن این تشخیص به قضات اصولًا 
کار نادرســتی اســت؛ ارائه ملاک‏های واضح و مشخص از سوی 

قانون‏گذار می‏توانست دراین‌باره راه گشا باشد.
قانون‏گــذار اغلب نظام‏های عدالت جنایی به تأثیر اختلال روانی بر 
مســئولیت جنایی به‌خوبی واقف گردیده و لذا در دامنه‏ی محدود و 

مضیق جنون به معنای خاص گرفتار نشده است ]3[. 
در همین راستا، قانون‏گذار در قانون مجازات اسلامی مصوب 1392 
در ماده 149 خود از اصطلاح اختلال روانی اســتفاده نمود: »هرگاه 
مرتکــب در زمان ارتکاب جرم دچار اختلال روانی بوده به‌نحوی‌که 
فاقد اراده یا قوه‏ی تمیز باشد، مجنون محسوب می‏شود و مسئولیت 
کیفری ندارد.« این تغییر جهت از طرفی مثبت و درخور تحســین 
اســت؛ زیرا برخلافِ ماده‏ی 51 قانون مجازات اسلامیِ سابق که 
بیان می‏داشت: »جنون در حال ارتکاب جرم به هر درجه که باشد، 
رافع مســئولیت جنایی است«، این ماده تمام اختلال‌های روانی را 
در برمی‏گیــرد، اما از جهت اینکه ملاک‏های واضح و روشــنی در 
مورد اختلال‏های روانیِ در حکم جنون ارائه نداده، مورد ایراد است.

استفاده از واژه‏های کلی همچون »فاقد اراده« یا »فاقد قوه تمیز« 
نمی‏تواند مــاکِ دقیقی برای جداییِ اختلال‏هــای روانیِ مادونِ 
جنون و جنون باشد. به نظر می‏رسد اگر قانون‏گذار طبقه‏بندی‏های 
شناخته‌شده‏ و جهانی از اختلال‏های روانی همچون اسکیزوفرنی یا 
اختلال دوقطبی را در حکم جنون قرار می‏داد، مشــکل تا حدودی 
برطرف می‏شــد؛ همچنین اشاره به ویژگی‏‏های اختلال‏های روانی 
که می‏توانســت این اختلال‌ها را در حکــم جنون قرار دهد- مانند 
از دســت دادن تماس با واقعیت، اغتشــاش بارز در تفکر و ادراک، 
هذیان‌ها و توهم‌ها، افســردگیِ اساسی یا نوسان بین سرخوشی و 
افسردگی، اختلال‌های شدید خلقی و غیره- در این ارتباط سودمند 
و مفید بود؛ زیرا به‌طور کلی فارغ از نامِ این اختلال‌ها و منشأ آن‏ها 
آنچه اهمیت دارد، وجود یک یا چند علامت از علائم برشمرده شده 
در مدت‌زمان معینی اســت که مبتلا به چنین علامت یا علائمی را 

می‏تواند در حکم مجنون قرار دهد ]11[.

عده‏ای معتقدند طبقاتی از اختلال‌های روانی همچون عقب‏ماندگی 
ذهنی به علت اینکه از نگاه روان‏پزشــکی جنون نامیده‏ نمی‏شوند، 
از اســتناد به مانع‌های مسئولیت جنایی برخوردار نخواهند بود ]7[. 
برخی دیگر نیز جنون دزدی، آتش‌افروزی یا جنون اخلاقی )اختلال 
شخصیت ضداجتماعی( را از نظر کیفری مسئول می‏دانند ]1,12[؛ 
امــا در حال حاضر بــا تغییر ملاک‏های قانون‌گــذار در ماده 149 
می‏توان تمام موارد مذکور در بالا را درصورتی‌که به فقدان اراده یا 

قوه‏ی تمیز بینجامد مانع مسئولیت جنایی دانست.
بنابرایــن به‌طور کلــی در رابطه با انطباق جنــون با اختلال روانی 
می‏توان گفت هر نوع اختلال روانی شــدید )از عقب‌ماندگی ذهنی 
تا اختلال‌های خلقی و روان گســیختگی( که با توجه به علائم بارز 
آن، اختلال بر حسب تشــخیص روان‏پزشک به عنوان متخصص 
امر، قدرت تمیز را مختل کرده و منجر به فقدان اراده شود در حکم 
جنون است و مانع مسئولیت جنایی و به تبع آن مجازات خواهد شد. 

رابطه ژنتیک و اختلال‌های روانی و تأثیر آن بر جرم
در این بخش پس از بیان اختلال‏های روانی که در حیطه‏ی جنون 
می‏گنجند یا نزدیک به جنون‌اند به بررســی نقش ژن‌ها در هرکدام 
از اختلال‌های روانی نام‌برده پرداخته و در آخر نیز تأثیر هرکدام را بر 
میزان وقوع جرم مورد بررسی قرار می‏دهیم؛ اما قبل از پرداختن به 
موارد نام‌برده، به‌طور خلاصه به نقش ژن‏ها در رفتار مجرمانه اشاره 
می‏شود تا درک بهتری از تأثیر ژن‏ها بر شخصیت مجرمانه بیابیم. 
 5HTT از ژن‏هایی که به بر رفتار تأثیر می‏گذارند می‏توان به ژن
که یک انتقال‌دهنده‌ی ســروتونین )Serotonin( اســت اشاره 

کرد. این ژن بر روی کروموزوم شماره 17 جای دارد ]13[. 
یافته‏های محققان نشان داده است، در صورتی‌ که میزان سروتونین 
در مغز کم باشــد، احتمال وقوع رفتار پرخاشــگرانه در شخص بالا 
می‏رود ]14[؛ بنابراین اگر ســروتونین به علــت ژن مربوط به آن، 
کم باشــد، شخص، انسانی پرخاشــگر خواهد شد. عللی که مربوط 
به کد کردن ســروتونین هستند را می‏توان به دو دسته‌ی علل کم 
بیان )یعنی مقدار کمی سروتونین در فرد به وجود می‏آورند( و عللی 
که زیاد بیان می‏شــوند )یعنی میزان زیادی سروتونین در فرد ایجاد 

می‏کنند( تقسیم کرد ]13[.
با توجه به مطالبی که گفته شــد، به این نتیجه می‏رســیم که علل 
کم بیان، عللی هســتند که احتمال وجود ویژگی پرخاشگری را در 

شخص بالا می‏برند.
دانشمندان ژن‏های دیگری که با رفتار ضداجتماعی و پرخاشگرانه 
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 DRD2 در ارتباط هســتند را نیز یافته‏اند. از موارد آن می‏توان به
و DRD4 و DAT1 و MAOA اشــاره کرد. ســه مورد اول، 
ژن‏هایــی مربوط بــه انتقال‌دهنده‌ی عصبی دوپامین هســتند که 
مطابق یافته‏ها، با صفت‌هایی چون رفتار خشــونت‌آمیز و شخصیت 
ضداجتماعــی در ارتباط‏انــد. MAOA ژنی اســت که بر روی 
کروموزوم X قرار گرفته است. عملکرد MAOA کد کردن آنزیم 
مونوآمینه اکسید از A است ]15[. نتایج تحقیقات نشان داده‌اند که 
سطوح کم MAOA می‏تواند با رفتار تهاجمی و خشن در ارتباط 
باشد. البته مورد بدرفتاری دیگران بودن در دوران کودکی که یک 
عامل محیطی اســت، باید برای ایجاد این شخصیت وجود داشته 

باشد ]16[.
تأثیر ژن‏ها بــر رفتار مجرمانه از طریق مطالعه بر روی دوقلوها نیز 
اثبات شده اســت. برای مثال بر روی پژوهشــی که در آمریکای 
شمالی، انگلستان و ژاپن انجام گرفت، رابطه مستقیم ژن و رفتار در 
دوقلوهای همســان 91 درصد و در دوقلوهای ناهمسان 73 درصد 
تخمین زده شــد. نتایج این تحقیق نشان می‏دهند که اگر یکی از 
دوقلوها )چه همسان و چه غیرهمسان( مجرم باشد، برای قل دیگر 
احتمال مجرمیت بســیار بالا است ]17[؛ بنابراین، ساختار ژنیِ یک 
فرد می‌تواند در شــدت انجام رفتارهای ضداجتماعی مؤثر باشد و با 

توجه به نوع ساختار ژن‏هایش متغیر باشد.

اختلال روان‌گسیختگی )اسکیزوفرنی(
اسکیزوفرنی یک اختلال روانی شدید است که از علائم آن توهم، 
هذیان، صحبت کــردن درهم‌ریخته یا رفتارهــای درهم‌ریخته‌ی 
برجســته اســت. این علائم را شــاید بتوان به علائم روان‌پریشی 
)جنون( هم نســبت داد ]18[. اســکیزوفرنی معمــولًا قبل از 25 
سالگی شروع می‏شــود و تا آخر عمر پایدار باقی می‏ماند. هیچ‌یک 
از طبقه‌های اجتماعی از ابتلای به آن مصون نیســتند. این بیماری 
حدود یک درصــد از افراد جامعه را در بر می‏گیــرد. اویگن بلویلر 
)Eugen Bleuler( اصطلاح اسکیزوفرنی یا روان‏گسیختگی را 
وضع کرده است. او این اصطلاح را برگزید تا مبین گسیختگی‏هایی 
باشد که میان فکر، احســاس و رفتار بیماران مبتلا به این اختلال 
وجود دارد ]19,20[. علائم اســکیزوفرنی در چهار حوزه طبقه‌بندی 
شــده‌اند، علامت‌های مثبت شــامل توهم‏ها، هذیان‏ها و اختلال 
تفکر اســت. علامت‌های منفی شامل کناره‌گیری اجتماعی، فقدان 
انگیزه و کاهش تکلم با بی‌احساسی هیجانی است. علائم شناختی 
و علائم عاطفی شــامل ضعف توجه و کاهش حافظه کوتاه‌مدت، 

دلسردی و فقدان روحیه می‏شود ]21[. 
رفتار خشــونت‌آمیز در بیماران روان گسیخته‌ی درمان‌نشده شایع 
است. دســت زدن به قتل در بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی ممکن 
اســت دلایل غیرقابل پیش‌بینی یا غریب و مبتنــی بر توهم‏ها و 
هذیان‌هایشــان داشته باشد.‏ عامل‌های پیش‌بینی کننده‏ی احتمالی 
اقدام به قتل عبارتند از: وجود ســابقه خشونت، رفتارهای خطرناک 
به هنگام بســتری و توهم‏هــا و هذیان‏هایی کــه متضمن چنین 
اقدام خشونت باری هســتند ]20[. در مطالعه‌ای که نقش اختلال 
اســکیزوفرنی در خشونت‏های شدید مورد بررســی قرار داده شد، 
این نتیجه محقق شــد که جرائم 82 درصد کســانی که مبتلا به 
اســکیزوفرنی بودند و مرتکب یک عمل خشونت‌بار شده‏اند، مربوط 
به بیماری آن‏ها بوده اســت. معمولًا تشــخیص اســکیزوفرنی در 
آمارهای مربوط به خشــونت و جرائمی که ماهیت عجیب‌وغریبی 

داشتند زیاد دیده می‏شود ]5[.

اختلال‏های خُلقی
خلق، حال و هوای احساســی نافذ و پایداری اســت که به‌صورت 
درونی تجربه می‏شود و بر رفتار و درک فرد از جهان تأثیر می‏گذارد. 
عاطفه به تظاهر بیرونی خلق اطلاق می‏شــود. خلق ممکن اســت 
طبیعی، بالا یا افســرده باشــد ]20[. در اختلال‏های خلقی شخص 
ممکن اســت به شدت افسرده یا شــیدا )دچار سرخوشی وحشیانه( 
باشد، یا ممکن اســت مدتی دچار افسردگی و مدتی دچار شیدایی 
شــود. اختلال‏های خلقی به دو دســته اختلال‏های افســردگی و 
اختلال‏های دوقطبی تقســیم می‏شــود. در اختلال‏های افسردگی 
شــخص دچار یک یا چند دوره‏ی افســردگی می‏شود، بدون هیچ 

سابقه دوره‏های شیدایی ]22[.
به‌طور کلی می‌توان گفــت که اختلال‌های خلقی نیز تا حد زیادی 
تحت تأثیر عامل‌های ژنتیکی هســتند. جمعیت بالای افراد زندانی 
که به یکی از انواع این اختلال‌ها مبتلا هستند، شاید نشان‌دهنده‌ی 
تأثیر این نــوع اختلال بر رفتار مجرمانه  باشــد. این افراد بیش از 
زنــدان نیاز به درمان دارند زیرا اگر زنــدان میزان اختلال آن‌ها را 
وخیم‌تر نکند، دور از ذهن است که شخص در آن شرایط بهبود یابد.

اختلا‏ل‏های شخصیت
اختلال‏های شــخصیت عبارت‌اند از: سبک‏های رفتاری و الگوهای 
رفتاری بادوام ناسازگارانه و انعطاف‌ناپذیر نسبت به دریافت و تفکر 
درباره‏ی محیط و خویشتن. تحقیقاتی که در بریتانیا انجام شد نشان 
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داد که 4 درصد از افراد بزرگ‌سال معیارهای تشخیصی این اختلال 
را دارند ]23[. اختلال‌های شــخصیتی می‏توانند از دلایل عمده‏ی 
ناخوشــی‏های روانی و ناتوانی بلندمدت باشد که به نتایج نامطلوب 
در بیمار به همراه اختلال‌های روانی اساسی دیگر می‏انجامد ]24[. 
بهترین مدارکی که نقش عامل‌های وراثتی را در ایجاد اختلال‌های 
شــخصیت اثبات می‏کند از بررســی اختلال‌های روان‏پزشــکی 
در 15000 جفت دوقلو در ایالات‌متحده به‌دســت‌آمده اســت.‏ این 
مطالعات نشــان می‏دهد میزان ابتلا به اختلال‏های شــخصیت در 
دوقلو‏های یک‌تخمکی چندین بار بیشــتر از دوقلوهای دو تخمکی 

است ]25[.
نتایج بررســی اختلال شــخصیت ضداجتماعی در 100 نفر زندانی 
متهم به قتل و سرقت مقیم زندان تبریز نشان می‏دهد که 42 درصد 
از افراد مورد مطالعه اختلال شــخصیت ضداجتماعی داشته‏اند )در 
مقایســه با گروه شاهد که 2 درصد بوده است(. همچنین 20 درصد  
از افراد مورد مطالعه ســابقه‏ی بیماری روانی داشته‏اند و 10 درصد 

سابقه بستری در بیمارستان روان‌پزشکی را ذکر کرده بودند ]26[.
در این مورد نیز، درصد بالای افراد زندانی دارای اختلال شخصیت 
ضداجتماعی گواه بر تأثیر بالای این اختلال در رفتارهای مجرمانه 
اســت. مشکل بزرگ‌تر، زمانی ایجاد می‌شــود که پس از آزادی از 
زندان، این افراد همچنان دارای این اختلال‌اند و احتمال تکرار جرم 
بالاســت؛ بنابراین هزینه‌هایی که دولت و شخص در قبال زندانی 

بودن پرداخت کرده‌اند، بی‌نتیجه می‌مانند.

اختلال‏های کنترل تکانه	
اعمال تکانه بدون هیچ فکر و اندیشــه‏ای و تحت تأثیر فشاری که 
فرد را وادار به انجام آن کرده و آزادی عمل وی را محدود می‏سازد، 
با قدرت انجام می‏شــوند. از آنجا که هیچ کنترل اندیشــمندانه یا 
ملاحظه‏ای وجود ندارد، فرد به پیامد‏های چنین اعمالی توجه نداشته 
و دربــاره‏ی آن فکر نمی‏کند ]5,27[.  طبقــه اختلال‌های کنترل 
تکانه شامل شش اختلال است که اختلال انفجاری متناوب، جنون 
دزدی و جنون آتش‌افروزی از مهم‌ترین این نوع اختلال‌ها هستند. 
در چنین حالتی بیمار کنترل خود را از دســت داده و مرتکب عملی 
می‏شود که تمامی جزئیات آن را به خاطر می‏آورد ولی می‏گوید که 
قادر به جلوگیری از آن نبوده و در قالب موارد هم درســت می‏گوید 

 .]20,28[
یکــی از مضرات مشــهود اختلال کنترل تکانه، آنــی بودن رفتار 
ضداجتماعی فرد است. برخلاف بسیاری از اختلال‌ها، این اختلال 

بدون طرح، برنامه و انگیزه قبلی رخ می‌دهد که جلوگیری از آن‌ها 
به نظر دشوارتر است؛ بنابراین، کنترل و درمان این افراد بسیار مهم 

و ضروری ست.

نقش اختــال روانی در حقوق جنایــی ایران و دیگر 
کشورها

در این بخش، ابتدا، به پیشــینه‏ی جنون و اختلال روانی به عنوان 
یکــی از مانع‌های مســئولیت جنایی در قانون مجازات اســامی 
مصوب 1392 و قوانین پیش از آن پرداخته می‏شــود. سپس نقش 
اختلال روانی در قوانین دیگر کشــور‏ها بررســی خواهد شد و در 
پایان، نمونه‏هایی از آرای ســایر کشــور‏ها در ارتباط با دفاع جنون 

بیان می‏شود.
جنون و اختلال روانی در قوانیــن کیفری ایران: از قانون مجازات 

عمومی 1304 تا قانون مجازات اسلامی 1392	
اولیــن بار جنون به عنوان یک مانع مســئولیت جنایی در ماده 40 
قانــون مجازات عمومــی مصوب 1304 آمده بــود. این ماده بیان 
می‏کرد: »کســی که در حال ارتکاب جرم، مجنون بوده یا اختلال 
دماغی داشــته باشد مجرم محسوب نمی‏شــود و مجازات نخواهد 
داشت، ولی در صورت بقای جنون باید به دارالمجانین تسلیم شود.« 
در مورد این ماده، این اشــکال به نظر می‏رسد که مرز‏های جنون و 
اختلال‌های روانی مشــخص نشده و لذا در خصوص افراد مبتلا به 
هریک از عوارض یادشده حکم یکســان داده شده و از این لحاظ 

تقریباً به‌صورت کامل تدوین نگردیده بود ]3[.
در اصلاحاتی که در سال 1352 در قانون مجازات عمومی صورت 
گرفــت، در ماده 36 تحت تأثیر اصطلاحات روانشناســی جدید در 
مــورد جنون به نحو دقیق‌تری عمل شــده بــود. در بند الف این 
ماده ذکر شــده بود: »هرگاه محرز شــود مرتکب حین ارتکاب به 
علت‌های مادرزادی یا عارضی فاقد شــعور بــوده یا به اختلال تام 
تمیز یا اراده دچار باشــد مجرم محســوب نخواهد شد.« ]12[ در 
بند ب همین ماده نیز، به اختلال نســبی شــعور یــا قوه‏ی تمیز یا 
اراده اشــاره شده بود که این موارد موجب تخفیف مسئولیت جنایی 
و درنتیجه مجازات می‏گردید ]7[. پس از انقلاب اســامی، قانون 
راجع به مجازات اســامی )مواد عمومــی( مصوب 1361 جنون را 
موجب عدم مسئولیت جنایی ‏دانست و به نظر می‏رسید که برخلاف 
قوانین 1304 و 1352 مجنون مرتکب جرم را مجرم می‏شــناخت، 
اما مســئولیت جنایی او را زایل می‏ساخت. قانون مجازات اسلامی 
1370 نیز در ماده‏ی 51 خود عیناً رویه قانون ســابق را اتخاذ کرده 
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بود ]12[. 
در ایــن مــاده قانون‏گذار عملا حالت‏های نزدیــک به جنون را به 
فراموشی ســپرده بود؛ چه، این حالت‏ها از منظر روان‏پزشکی نوین 
هیچ‌گاه جنون شناخته نمی‏شوند. حتی تعبیر قانون‏گذار از جنون به 

هر درجه شامل گروه‏های اخیر نمی‏شد ]3[. 
در قانون جدید مجازات اسلامی مصوب 1392 در فصل »مانع‌های 
مســئولیت کیفری« در ماده‏ی 149 آمده است: »هرگاه مرتکب در 
زمان ارتکاب جرم دچار اختلال روانی بوده به‌نحوی‌که فاقد اراده، یا 
قوه تمیز باشد، مجنون محسوب می‏شود و مسئولیت جنایی ندارد.«

با نگاهی به ســیر تحول قانون‌گذاری در حیطــه‏ی جنون به نظر 
می‏رســد قانون‏گذار، در قانون مجازات اســامی 1392 همچون 
رویه‏ی پیش از انقلاب، دســته‏ای اعم از جنــون را با نام اختلال 

روانی به عنوان یک مانع مسئولیت جنایی در نظر گرفته است. 
ازجمله شــروطی که در ماده‏ی 149 برای اختلال‌های روانی بیان 
شده است، تقارن زمانیِ اختلال روانی با ارتکاب جرم، فقدان اراده و 
یا قوه‏ی تمیز است. بدون این شروط، اختلال روانی، جنون محسوب 
نخواهد شد و به دنبال آن مسئولیت جنایی شخص به‌صورت کامل 

تحقق پیدا می‏کند. 
در دیــدگاه حقوق جنایی کلاســیک، تقارن زمانــیِ جنون با جرم 
شرطی کاملًا منطقی است؛ زیرا برای تعیین شروط عینی و شخصیِ 
وجود مســئولیت جنایی همواره باید به زمان وقوع جرم باز‏گشــت؛ 
بنابراین مهم نیســت که متهم پیش از ارتکاب جرم به جنون مبتلا 
بوده و یا پس از وقوع جرم به جنون دچار شــده باشد. همین‌که در 
حالت افاقه و سلامت روانی به ارتکاب جرم دست زده باشد مأخوذ 

به آن خواهد بود ]1[.
در مورد فقدان اراده باید گفت تحقق مســئولیت جنایی، دایر مدارِ 
آگاهی و اراده است. از منظر حقوق جنایی بر این نکته تأکید می‏شود 
که رفتار متهم باید ارادی باشــد و مســئولیت جنایی فقط بر فاعل 
قابل سرزنشی تحمیل می‏شود که با بهره‏مندی از اراده‏ی آزاد رفتار 
مجرمانه‏ای را مرتکب شــده است؛ اما در اینکه معنای دقیق فقدان 
قوه‏ی تمیز از نظر قانون‏گذار چه بوده اختلاف‌نظر وجود دارد. برخی 
این اصطلاح را مربوط به عوارض بیماری‏های روانی دانسته‏اند. به 
این معنا که فرد قوه‏ی تمیز خوب و بد را از دست می‏دهد و عده‏ای 
دیگر این مورد را مربوط به عامل‌های محیطی، اجتماعی و فرهنگی 

می‏دانند ]3[. 
با توجه به مطالب اظهارشــده، می‌توان نتیجه گرفت که قانون‌گذار 
آن‌چنان‌که باید به اختلال‌های روانی توجه نداشته و تنها به ذکر نام 

بسنده کرده است؛ اما همچنان که پیش‌تر نیز گفته شد، اختلال‌های 
روانی دارای دایره‌ی بســیار وسیعی هستند و باید به‌طور کامل‌تری 
در قانون در مورد آن‌ها بحث و بررسی انجام گیرد؛ زیرا تنها قسمتی 
از اختلال‌های روانی به درجه جنون می‌رسند و مابقی می‌توانند در 
ایجاد رفتار مجرمانه مؤثر باشــد به حدی که در آن مســئولیت نه 

به‌صورت تام، بلکه به‌طور نقصان‌یافته باشد.

اختــال روانی و مســئولیت جنایــی در قوانین دیگر 
کشورها	

در این قســمت به قوانین کشــورهای فرانســه، انگلستان، آلمان، 
دانمــارک، ایالات‌متحده و کانادا در زمینه‏ی چگونگی مســئولیت 

جنایی افراد دارای اختلال روانی پرداخته می‏شود. 
فرانســه: مجموعه‏ی قانون مجازات 1810 فرانســه )مشــهور به 
کــد 1810 ناپلئــون( در ســال 1994 میلادی جای خــود را به 
مجموعــه قانون مجازات نوین داد. در فصــل دومِ این قانون ذیل 
عنوان »دلایل عدم مســئولیت یا تخفیف دهنده‏ی مسئولیت« در 
ماده‏ی 1-122 آمده اســت: »شــخصی که در هنگام وقوع عمل 
دچار اختــال روانی یا عصبی- روانی بوده که قدرتِ تشــخیص 
یــا قدرت کنترل بــر اعمالش را زایل نموده اســت از نظر کیفری 
مســئول نیست. شخصی که هنگام وقوع عمل دچار اختلال روانی 
یا عصبی- روانی بوده که قدرت تشــخیص او را خدشــه‌دار نموده 
یا مانع از تســلط بر اعمالش شده است قابل کیفر باقی می‏ماند. با 
این همه دادگاه در هنــگام تعیین کیفر و رژیم اجراییِ آن وضعیت 
یادشــده را مدنظر قرار می‏دهد.« ]29[ در حقیقــت قانون و رویه 
قضاییِ فرانســه با به کار بردن اصطلاح نارســایی )اختلال( روانی 
به جای جنــون هرگونه اختلال عصبی یا روانــیِ مؤثر بر اراده را 
موجب انتفاع مســئولیت دانسته است ]3[. علاوه بر این همان‌گونه 
که در قســمت دومِ این ماده بیان شده است خدشه‌دار شدنِ قدرتِ 
تشخیص موجب مســئولیت جنایی نقصان‌یافته می‏شود. فرانسه از 
کشــورهایی است که دفاع مسئولیت جنایی نقصان‌یافته را در رژیم 

قضاییِ خود پذیرفته است. 
انگلستان: این کشــور عدم مسئولیت جنایی برای بیماران روانی را 
که در حین انجام بزه دچار اختلال‌های ذهنی بوده‌اند پذیرفته است. 
شــخص در هنگام انجام جرم باید از این ســه معیار تبعیت کند تا 
بتواند دفاع جنون را ارائه کند: 1- فقدان کلی قوه تمییز و نه ضعف 
جزئی و موقتی  2- جنون به ســبب یک »بیماری روانی« باشــد. 
3- این اختلال یا به این صورت ظاهر می‌شود که مرتکب در حین 

علیمردانی آرمین، دکتر رایجیان‌اصلی مهرداد، واحدی مصطفی و ...74



75 نقش اختلال‌های روانی منجر به رفتار مجرمانه بر ...

جرم ماهیت و معنای افعال خود را فراموش کند  یا اینکه وی در آن 
لحظه قادر به درک جرم بودن عمل خود نباشد ]30[. 

مســئولیت نقصان‌یافته در قوانین کشور انگلســتان را می‏توان در 
قانــون راجع به قتل در ســال 1957 یافت کــه مطابق این قانون 
کاهش مســئولیت جنایی در مورد افرادی که مسئولیت روانی‌شان 
به میزان قابل‌توجهی مخدوش باشــد اعمال می‏شود. این اختلال 
می‏تواند به سبب ناهنجاری روانی ناشی از بیماری روانی و یا کمبود 

مادرزادی باشد ]31[.
آلمان:  قانون مجازات آلمان بر اســاس آخرین اصلاحات در سال 
2009 در باب »مبانیِ مسئولیت جنایی« در ماده‏ی 20 ذیل عنوان 
جنون بیان داشــته اســت: »هرکس در زمان ارتکاب جرم قادر به 
تشــخیص غیرقانونی بودن اعمال خود نباشــد یا بر اســاس قوه 
تشــخیص خود، به دلیل اختلال روانــی بیمارگونه، اختلال کامل 
شعور، ناتوانی یا هرگونه نابهنجاری شدید عقلی دیگر، مرتکب فعل 
مجرمانه شــود، فرض بر این است که فعل وی بدون تقصیر بوده 

است.« ]32[
در این ماده اختلال‌های عقلی زیر فهرســت‏وار ذکر شــده‏اند که 

می‏توان آن‏ها را به عنوان مبنای ادعای جنون به کار گرفت: 
الــف( اختلال روانیِ بیمارگونه: که به روان‌پریشــیِ برون‏زا )که به 
آســیب‏‏های فیزیکی مغز اشاره دارد و شــامل روان‏پریشیِ ناشی از 
عفونت، صــرع اولیه، زوال عقل، تحلیل مغز و غیره می‏شــود.( و 
روان‌پریشیِ درون‏زا )که شامل اسکیزوفرنی و روان‏پریشیِ شیدایی-

افسردگی می‏شود.( تقسیم می‏شود.
ب( اختلال کامل شــعور: نوعی واکنش بســیار شــدید است که 
به‌واســطه‌ی حالت هیجانی غیرعادی و شدید مانند خشم، نفرت یا 
ترس شدید رخ می‏دهد. به‌طوری‌که قدرت تصمیم‌گیریِ ارادیِ فرد 
 Battered-woman( مختل می‏گردد. سندرم زن آسیب‌دیده 
syndrome( و تحریک شدید در این طبقه‌بندی قرار می‏گیرند.

ج( ناتوانی
د( هرگونه نابهنجاری شدید عقلیِ دیگر ]33[

در ماده‏ی 21 همین قانون به مســئولیت نقصان یافته اشــاره شده 
اســت: »درصورتی‌که در زمان ارتکاب جرم به علت یکی از دلایل 
مندرج در ماده 20 تواناییِ مجرم جهت تشــخیص غیرقانونی بودن 
افعال خود تا حد زیادی کاهش یابد یا بر اســاس چنین تشخیصی 
مبادرت به عمل مجرمانه نماید بر طبق مفاد بند 1 ماده 49 )در این 
ماده به شــرایط مخففه‏ی ویژه بر طبق قانون اشاره شده است(، در 

مجازاتِ وی باید تخفیف داده شود« ]32[.

دو معیــارِ مندرج در ماده‏ی 21 در حقیقت مســائل کلیدیِ دفاعیه 
جنون به شــمار می‏روند؛ زیرا بر مبنای شواهد کارشناسی پیرامون 
وضعیت عقلیِ فرد، دادگاه به تصمیم‌گیری می‏پردازد و فقط با کمک 
کارشــناس دادگاه می‏تواند پیرامون تحقق یا عدم تحقق معیار‏های 
مذکور تصمیم‏گیری نماید. همانند رویکرد حقوق جنایی انگلســتان 
مسئولیت نقصان یافته در مورد کلیه‏ی جرائم اعمال می‏شود ]32[.

دانمارک: مطابق ماده 16 در فصل سوم قانون این کشور: »کسانی 
کــه در حین ارتکاب فعل، به علت‌هایی همچون بیماری روانی و یا 
حالات مشابه، از اختیار کامل برخوردار نبوده‏اند، مورد مجازات واقع 
نمی‏شــوند. این مقررات در مورد کسانی که از عقب‌ماندگی ذهنی 

قابل‌توجهی رنج می‏برند، قابل اجراست.« ]30[
ایالات‌متحــده آمریکا: در ســال 1984، درنتیجه پاســخگویی به 
عصبانیت مردم در مورد تصمیم هیئت‌منصفه مبنی بر تبرئه کردن 
جان هینکلی که به جان رئیس‌جمهور رونالد ریگان  سوءقصد کرده 
بود، مجلس ســنا و نمایندگان آمریــکا تصمیم به تصویب اصلاح 
قانــون دفاع جنون کردند. این اولین قانــون مدون فدرال در مورد 
دفاع جنون بود. معیار جدید دفاع را در صورتی نافذ می‏دانســت که: 
»متهم، درنتیجه‌ی بیماری ذهنی شــدید یــا نقص ذهنی، قادر به 
درک طبیعت و چگونگی یا نادرست بودن عمل خود نباشد« ]34[

کانادا: این کشور در ســال 1982، به تبعیت از قانون انگلستان )ام 
ناتن(، مقررات دفاع جنون را به عنوان بخشــی از مقررات خود به 
تصویب رســاند. به‌طور کلی مطابق این قانون، متهمی که به دلیل 
بیماری روانی، از به‌کارگیری قوه ادراک و شــعور خود و بنابراین از 
یک انتخاب منطقی میان خوب و بد، ناتوان اســت، از مســئولیت 
جنایی معاف می‏سازد. هرچند این قانون به تقلید از قانون انگلستان 

ایجاد شده است، اما تفاوت‏هایی با آن قانون دارد ]35[. 
متأســفانه در قوانین کانادا هیچ قانون موضوعه‏ی عمومی‏ای برای 
دفاع مســئولیت نقصان یافته بر مبنای ناهنجاری‏های ذهن متهم 
که نتیجتاً مسئولیت وی را مخدوش کند در نظر گرفته نشده است. 
تنها موردی که در قوانین این کشور بر مبنای اختلال‌ها ذهنی برای 
کاهش مســئولیت جنایی در نظر گرفته شــده است در پرونده‏های 

کودک‌کشی بوده است ]36[.
همان‌طور که ملاحظه می‌شــود، قانون مجازات اسلامی از جهت 
در نظــر گرفتن جوانب دفاع جنون، با برخی از قوانین کشــورهای 
دیگر هم‌تراز و هم‌ســطح است؛ اما اشِــکالی که با توجه به قوانین 
کشورهای ذکر‌شده به این قانون می‌توان گرفت از دو جهت است. 
نخست، این قانون به مسئولیت نقصان یافته توجهی نداشته است، 
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درصورتی‌که در قوانین بسیاری از کشورهای دیگر مانند انگلستان 
به این موضوع توجه شده است. دوم، با توجه به تازه تصویب بودن 
این قانون، شاید از لحاظ جامعیت مطالب ذکرشده در آن بتوان آن 
را با قوانین آلمان مقایســه کرد و موارد اختلال‌های روانی به شکل 
دسته‌بندی‌شده‌ای معرفی کرد؛ زیرا وارد شدن سطح پیشرفته‌ای از 
علوم چون ژنتیک و روان‌شناسی به حوزه‌ی حقوق در دهه‌های اخیر 
صورت گرفته اســت و رواج دادن آن‌ها توسط قانون‌گذار که توجه 
عمیقی بر مصوبات آن صورت می‌گیرد امری واجب به نظر می‌رسد؛ 
زیرا پس از درج این موارد در قانون، راهی جز بررســی و مطالعه‌ی 
بیشــتر برای مجریان قانون باقی نمی‌ماند کــه بی‌گمان، می‌تواند 
کمک شــایانی به افراد دارای اختلال‌های روانی برای دســت‌یابی 

به عدالت باشد.

                                   بحث و نتیجه‌گیری

مســئولیت نقصان‌یافته عامل تخفیف مجازاتی است که بر مبنای 
اختــال یا بیمــاری روانی مجرم ایجاد می‌شــود و این اختلال یا 
بیماری می‏تواند به دلایل ذاتی یا اکتسابی نظیر بیماری یا حراجت 
باشد که اساساً بر مسئولیت روانی شخص برای انجام رفتار مجرمانه  
تأثیر می‌گذارد. در حقوق جنایی ایران، مســئولیت یا عدم مسئولیت 
در قانون مجازات اســامی به‌صورت تام یا کامل لحاظ شده است. 
عدم توجه قانون به این موضوع مهم موجب شده است که بسیاری 
از افراد اگرچه از نظر روانی دارای اختلال‌هایی هستند که قوه اراده 
آن‏ها را به‌صورت جزئی دستخوش تغییر می‏نماید و به فرد اجازه‏ی 
تصمیم‌گیریِ عادی نمی‏دهد، ولی قانوناً مسئولیت تام کیفری داشته 
باشــند. قانون مجازات اسلامی ســابق )مصوب 1370( با اشاره به 
جنون و درجه‌های آن، تأثیرات جنون را بر مســئولیت جنایی را در 
ماده 51 خلاصه کرده بود. این اجمال گویی ســبب تشــتت آرای 

قضات و دیگر صاحب‌نظران در شناخت مفهومِ حقوقیِ جنون شده 
بود. ماده 149 قانون مجازات اسلامیِ 1392 به جای واژه‏ی جنون 
از اصطلاح اختلال روانی اســتفاده نمود: »هرگاه مرتکب در زمان 
ارتکاب جرم دچار اختلال روانی بوده به‌نحوی‌که فاقد اراده یا قوه‏ی 

تمیز باشد مجنون محسوب می‏شود و مسئولیت کیفری ندارد.«
این ماده تمــام اختلال‌های روانی را در بر می‏گیــرد؛ اما اینکه چه 
اختلال‏های روانی‏ای جنون و درنتیجه مانع مسئولیت جنایی می‏شوند، 
به‌طور کلی باید گفت هر نوع اختلال روانیِ شــدید )از عقب‌ماندگی 
ذهنی تا اختلال‏های خلقی و روان‏گسیختگی( که با توجه به علائم 
مشــخصه‏ی آن اختلال بر حسب نظر روان‏پزشــک قدرت تمیز را 
مختل کرده منجر به فقدان اراده شــود در حکم جنون است و مانع 
مســئولیت جنایی و به تبع آن مجازات خواهد شــد. عدم مسئولیت 
جنایی برای بیماران روانی در نظام جنایی کشورهای بسیاری ازجمله 
فرانسه، آلمان، انگلیس، آمریکا و کشورهای دیگر پذیرفته شده است. 
همچنین در این کشورها قوانینی برای مسئولیت جنایی نقصان یافته 

برای اختلال‏های روانی مادون جنون به چشم می‏خورد.
بــه نظر می‏رســد ارائه معیار‏هــای جامع و مشــخص در رابطه با 
اختلال‏هــای روانی در حکم جنون می‏تواند به شناســایی وضعیت 
کیفری این افراد و تشــخیص قضات کمک شایانی کند. همچنین 
شناســایی مسئولیت جنایی نقصان یافته )با توجه به اینکه بسیاری 
از این اختلال‌ها ریشــه ژنتیکی دارند( در نظام عدالت جنایی ایران 

همچون سایر کشورها ضروری ست. 

سپاسگزاری
تقدیر و تشکر، از دوست گرامی آقای سید جواد درواری که با صبر 
و حوصله‌ی بســیار در این راه ما را همراهی نموده و از هیچ کمکی 

دریغ نکردند.
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 گزارش موردی     کد مقاله: 08

نقش احتمالی OCP در بروز استئونکروز سر استخوان فمور

                                                                                         چكيده         

زمینه: نکروز آوسکولار سر استخوان فمور شرایط پاتولوژکیی است که علت اصلی 
آن را می‌توان کاهش خون‌رســانی ســر فمور دانســت. در میان ریسک فاکتورهای 
مســتعدکننده این عارضه، مصــرف طولانی مدت کورتکیواســتروئید، الکلیســم و 
اســتعمال دخانیات نقش مهم‌تــری را ایفا میک‌نند. در این گزارش ســعی در معرفی 
مورد دیگری از AVN سر استخوان فمور داریم که به دنبال یک دوره درمان کوتاه 
مدت کورتکیواســتروئید با دوز متوسط و به دنبال مصرف OCP به عنوان فاکتور 

مستعدکننده ایجاد شده است.
معرفی مورد: بیمار خانم 24 سال‌های هستند که با شکایت از درد ناحیه لگن و ران 
هر دو پا که به نوک انگشــتان پا تیر میک‌شید طی 7 ماه گذشته مراجعه میک‌نند. وی 
13 ماه پیش از مراجعه سابقه مصرف OCP به مدت 2 ماه را ذکر میک‌ند که به علت 
بروز علائم ســردرد، سرگیجه و تاری دید مجبور به قطع ادامه مصرف OCP شده 
و به مدت 7 روز نیز تحت درمان پردنیزون با دوز کلی 350 میلی‌گرم قرار می‌گیرد. 

سپس 6 ماه بعد دچار درد پاها و عدم توانایی در انجام کارهای روزمره می‌شود.
OCP ،واژگان کلیدی: بروز استئونکروز سر استخوان فمور، کورتکیواستروئید
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                                                       مقدمه

اســتئونکروز سر اســتخوان فمور یا نکروز آوســکولار شرایط 
پاتولوژیک با چندین اتیولوژی مختلف اســت که باعث کاهش 
جریان خون به اســتخوان سابکندرال شــده و منجر به مرگ 
استئوســیت‌ها و کلاپس ســطح مفصلی می‌گــردد ]1[. حدود 
5-18% از تمام آرتروپلاســتی‌های هیپ بــر روی بیماران با 
تشــخیص اولیه استئونکروز صورت می‌پذیرد ]2،3،4[. میانگین 
ســن بیمارانی که تحت عمل تعویض کامل هیپ قرار می‌گیرند 
38 ســال اســت که عموماً جوانان رده ســنی 35-45 سال را 
شــامل می‌شــود و حدود 20% نیز ســن بالای 50 سال دارند 
]2،4[. نسبت درگیری در مردان 3 برابر زنان است. استئونکروز 
دوطرفه در 40-89% بیماران گزارش شــده است ]5[. ریسک 
فاکتورهــا در 75-90% بیماران شــامل مصرف طولانی مدت 
الکلیسم، اســتعمال دخانیات، آسیب‌های مفصل  اســتروئیدها، 
هیپ نظیر شکســتگی گردن فمور و در رفتگی هیپ و سابقه‌ی 
قبلی جراحی هیپ می‌باشــند. دیگر اتیولوژی‌هــای بالقوه نیز 
شامل شــرایط هیپرباریک نظیر شیرجه به اعماق دریا، بیماری 
لوپــوس، بیماری‌های اتوایمیــون که منجر به واســکولیت‌ها 
 ،DIC می‌شــوند، کوآگولوپاتی‌هایی از قبیــل ترومبوفیلی‌ها یا
آنمی داســی شــکل، عفونــت HIV، هیپرلیپیدمی، نقرس و 
بیماری‌هــای متابولیک اســتخوان می‌شــوند ]01-2[؛ دراین 
میــان چند مورد نقــش احتمالی OCP در بروز اســتئونکروز 
سر فمور گزارش شــده است ]11[. در میان شمار زیاد ریسک 
گلوکوکورتیکوئیدها  عارضــه،  ایــن  مســتعدکننده  فاکتورهای 
نقش شــاخصی را در موارد غیــر ترومایی نکروز آوســکولار 
ســر اســتخوان فمور ایفا می‌کند ]12[. اثرات مســقیم و غیر 
مســتقیمی از گلوکوکورتیکوئیدها بر سلول‌ها عنوان شده است؛ 
با این حال اثر مســتقیم آن نظیر ســرکوب استئوبلاســت‌ها، 
افزایش آپوپتوز استئوبلاســت‌ها، استئوســیت‌ها و ســلول‌های 
اندوتلیال و نیز افزایش طول عمر استئوکلاســت‌ها، اخیراً مورد 

توجه ویژه‌ای قرار گرفته‌اند ]13[.
لــذا بــا توجه به اینکــه تاکنون نقــش OCP در بروز این 
بیمــاری مورد توجــه خاصی قــرار نگرفته اســت، در این 
گــزارش به نقــش احتمالی این دارو در ایجــاد این بیماری 
OCP را ذکر می‌کرد  در خانمی جوان که ســابقه مصــرف 

اشاره می‌کنیم.

معرفی بیمار
بیمار خانمی 24 ســاله با شــکایت 7 ماهه از درد ناحیه لگن 
و ران هــر دو پــا که به نوک انگشــتان پا تیر می‌کشــید به 
درمانــگاه مراجعــه می‌کند. بیمــار 13 ماه پیــش از مراجعه 
3 ماه را ذکــر می‌کند که  OCP به مدت  ســابقه‌ی مصرف 
به علت بروز علائم ســردرد، ســرگیجه و تاری دید ناچار به 
قطع مصرف OCP شــده و به مــدت 7 روز تحت درمان با 
پردنیــزون با دوز کلــی 140 میلیگرم قرار می‌گیرد. ســپس 
6 مــاه بعد دچــار درد پاها و عدم توانایــی در انجام کارهای 

روزمره می‌شود.
در شرح حال گذشته بیمار هیچ سابقه‌ای از شرایط مستعدکننده نظیر 
دیابت، پرفشــاری خون، بیماری‌های قلبــی عروقی، کوآگولوپاتی، 
بیماری‌های ریوی، عفونت، مصرف الکل و استعمال دخانیات را ذکر 
نمی‌کنند. همچنین وی هر گونه ســابقه خانوادگی از بیماری‌های 

مذکور را رد می‌کند.
بــه عنوان نکته مثبت در شــرح حال بیمــار می‌توان به مصرف 
3 مــاه OCP و نیز دریافت 7 روز پردنیزون اشــاره کرد که با 
توجه به عدم وجود سایر عوامل مســتعدکننده نکروز آوسکولار 
 OCP ســر فمور، می‌توان بروز این عارضه را به نقش احتمالی

نسبت دهیم.
 core درمان انجام شده برای وی شــامل دو نوبت عمل جراحی
decompression سر فمور بود که به فاصله‌ی 2 ماه از هم و 

با ارجحیت پای راست صورت پذیرفت.

شکل 1- عکس رادیوگرافی لگن در نمای قدامی 
بی‌نظمی سطح مفصلی سر هر دو استخوان فمور

                                   بحث و نتیجه‌گیری

شــرایط متعددی که در بروز نکروز آوسکولار سر استخوان فمور 
نقش دارند به یک مسیر واحد ختم می‌شوند که آن کاهش جریان 
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خون ســر استخوان فمور اســت که منجر به ایسکمی استخوان و 
مرگ ســلول می‌شــود ]16-14[. در این بین گلوکوگورتیکوئیدها 
نقش شــاخص و حائز اهمیتی را در موارد غیرترومایی ایفا می‌کنند 
]12[. بــا توجه به مطالعات، مصــرف متیلپردنیزون با دوز بیش از 
2 گرم و به مدت بیش از 3 ماه به طور چشــمگیری ریســک بروز 
نکروز ســر فمور را افزایش می‌دهد ]17[. در  مطالعه‌ای بیمارانی 
که دوزهای بیشــتر از 20 میلی‌گرم به صورت روزانه دریافت کرده 
بودند دچار اســتئونکروز شــدند؛ در حالی که هیچ موردی از این 
عارضــه در بیماران تحت درمــان با دوز کمتــر از 20 میلی‌گرم 
روزانــه گزارش نگردیده اســت ]18[. در مطالعه‌ی دیگری 1352 
بیمار با میانگین ســنی 26 ســال به دنبال جراحی اعصاب تحت 
درمــان با کورتیکواســتروئید قــرار گرفتند، به طور متوســط 20 
روز درمــان پردنیزون بــا دوز مصرفی 673 میلی‌گــرم )کمترین 
میــزان 389 میلی‌گرم( انجام شــد که در نهایــت 4 مورد نکروز 
آوســکولار گزارش شــد ]11[. لذا آنچه ما را در ارائه گزارش این 
مورد تشــویق نمود، مصرف طولانی مدت OCP در همراهی با 
مصرف کورتیکواســتروئید با دوز و طول درمان پایین بود که بدین 
صورت اثر جانبی احتمالــی OCP را به تنهایی یا در همراهی با 

شکل 2: برش آگزیال MRI از سر استخوان فمور. 
نواحی نکروز استخوانی مشهود است.

شکل 3: عکس رادیوگرافی پس از عمل جراحی.
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کورتیکواستروئید و یا حتی اثر سینرژیستیک آن در بروز استئونکروز 
سر استخوان فمور مورد توجه قرار می‌دهد. همانطور که پیشتر نیز 
ذکر شد، بیمار هیچ گونه ســابقه‌ای از استعمال دخانیات، مصرف 
الکل، بیماری قلبی عروقی، تروما و دیگر فاکتورهای مستعدکننده 
را نداشــت. نکته قابل توجه دیگــر در خصوص این بیمار مصرف 
OCP پیــش از درمان بــا گلوکوکورتیکوئید اســت که وی را با 
علائم ترومبوژنیک راهی بیمارســتان نمود و متعاقب آن نیز تحت 
درمــان گلوکوکورتیکوئید قرار گرفته اســت. بنابراین، با توجه به 
بروز عــوارض ترومبوژنیک به دنبال مصرف OCP و عدم وجود 

دیگر ریســک فاکتورها، می‌توان انتظار داشــت که در این مورد  
OCP نقش اصلی را در بروز نکروز آوسکولار ایفا نموده و مصرف 

کورتیکواستروئید در این فرآیند نقش بسزایی نداشته است.

تشکر و قدردانی
نویســندگان این مقاله لازم می‌دانند مراتب تشکر خود را از جناب 
آقای افتخاری مســئول رادیولوژی بیمارســتان شهید بهشتی قم 
بــه دلیل همکاری‌های ایشــان در زمینه جمــع‌آوری عکس‌های 

رادیولوژی بیمار اعلام دارند.
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 نامه به سردبیر     کد مقاله: 09

اشکی در سوگ سمیولوژی

دو سال قبل مقاله‌ای نوشته‌ام، تحت عنوان 
»خداحافظ سمیولوژی« 				  

و به دنبال آن در هر فرصتی؛ از کنفرانس‌های محدود بیمارستانی گرفته تا همایش‌ها و 
جلسات پرسش و پاسخ در مورد مهجور ماندن سمیولوژی )این درس بزرگ پزشکی( 
صحبت‌هــا کردم؛ با این امید کــه این خداحافظی موقتی بوده و ســمیولوژی عزیز ما 
دوباره به عالم پزشــکی باز گردد. چرا که ســمیولوژی مادر پزشــکی است و این علم 

بدون مادر چه خواهد کرد؟
ولی آن مقاله و آن گفتگوها نه تنها کوچک‌ترین تأثیری نداشــت و واکنشــی به دنبال 
نیاورد بلکه امروز شــاهد آن هســتیم که دیگر اثری از سمیولوژی مشاهده نمی‌شود. 

بنابراین جا دارد که در سوک این درس بزرگ گریه کنیم ...
به راستی سمیولوژی چه شد کجا رفت؟ چرا ما را ترک کرد؟

یاد اســتادان گذشــته به خیر که با چه علاقه و وسواســی به دانشجویان علائم بالینی 
بیماری‌ها را می‌آموختند و عقیده داشتند که اگر دانشجویان طب از بیماران شرح حال 
خوب بگیرند و معاینه کامل کنند اکثریت نزدیک به تمام بیماری‌ها را می‌توانند تشخیص 
دهند و خود تا مطمئن نمی‌شدند که دانشجو صدای طبیعی و غیر طبیعی قلب و ریه را 
درک کرده یا نه؟ بزرگی کبد و طحال را لمس کرده یا نه؟ امتحان اعصاب را یاد گرفته 
یا نه؟ معاینه چشم و گوش و حلق و بینی را بلد شده یا نه؟ نگاهی موشکافانه به ادرار 

و مدفوع بیمار افکنده یا نه؟ دست بردار نبودند.
و امروز طبق یک ســری گزارشات غیر رســمی ک]ه امیدوارم همه آنها صحت نداشته 

باشد[ می‌خوانیم و می‌شنویم که:
شــمار زیادی از دانشجویان پزشکی فارغ‌التحصیل در تمام دوران حتی یک پستان را 
 TV و TR معاینه نکرده‌اند و اصلًا بلد نیستند که چگونه باید این کار انجام دهند! کیبار

دکتر حسابی عبدالحمید
اســتاد جراحــی دانشــگاه علوم 

پزشکی تهران



)لمس مقعدی و لمس مهبلی( نکرده‌اند و از کم و یکف این معاینه مهم اطلاعی ندارند!
بسیاری اصلًا تزریقات وریدی را نیاموخته‌اند و نمی‌دانند چگونه وارد وریدهای گردنی 
و تحت ترقوه‌ای شــوند! کیبار پونکسیون مایع نخاع نکرده‌اند و حتی بدتر از آن اصلًا 

مایع نخاع را به چشم ندیده‌اند!
خیلی‌ها کیبار به اطاق عمل نرفته‌اند و یک روده انسداد یافته؛ یک اولسر سوراخ شده- 

یک طحال پاره پاره شده و یک خونریزی داخل شکم ندیده‌اند!
دانشجویان زیادی ناظر یک زایمان طبیعی- یک کورتاژ- یک عمل لوزه- یک عمل چشم 

و ... نبوده‌اند.
تعداد زیادی دستشان آغشته به گچ نشده و نمی‌دانند چگونه باید یک بیمار را گچ گرفت! 

و شاید هیچکدام در جریان یک اتوپسی کامل قرار نگرفته باشند!
و ... و ... و ...

ممکن اســت سئوال شود چرا اینطور شد؟ که عوامل زیادی را می‌توان مطرح کرد ولی 
در رأس آنها دو عامل اساسی وجود دارد:

نخست اینکه در گذشته در بخش‌های داخلی و جراحی بیمارستان‌ها همه جور بیماری 
را بســتری میک‌ردند و دانشجویان در دوران اســتاژ این بخش‌ها با سمیولوژی همه 
بیماری‌های داخلی و جراحی آگاه می‌شــدند ولی وقتی بخش‌های داخلی به بخش‌های 
کاردیولــوژی؛ نفرولوژی؛ گاســترو آنترولوژی؛ نورولــوژی؛ آندوکرینولوژی و ... و 
بخش‌های جراحی به ارتوپدی؛ نوروسرجری؛ اورولوژی؛ جراحی سر و گردن؛ جراحی 
قفسه صدری؛ جراحی کولورکتال؛ جراحی کبد و مجاری صفراوی و ... تجزیه گردیدند 
آن حالت انسجام سمیولوژی گسیخته شد و دانشجویان دیگر هم آهنگی ارگان‌ها را در 

بررسی علائم بالینی از دست دادند.
دومین عامل پیشرفت شتاب آمیز وسایل تصویری بوده که با تبلیغات وسیع همراهش 

سمیولوژی را در بوته فراموشی برده است:
به جای یک معاینه ساده قلب و گوش کردن آن به دنبال الکترو کاردیوگرافی؛ اکو؛ تست 

ورزش؛ سیتی آنژیو و ... می‌روند.
- به جای گوش کردن ریه یک عکسبرداری و سنجش‌های تنفسی و CT و ...

- به جای یک معاینه شکم سونو و سیتی و MR و PET و ...
به جای معاینه عروق داپلر

NCV و EMG به جای معاینه اعصاب محیطی -
MRI به جای یک معاینه ستون فقرات -

MR به جای یک معاینه پستان سونو و مامو و -
بدیهی اســت که کسی با تکنولوژی مخالف نیســت و مخالفت با آن یک نوع حماقت به 
حســاب می‌آید ولی مشکل اینجاست که به جای آنکه تکنولوژی در خدمت ما پزشکان 
باشد متأسفانه ما در خدمت تکولوژی قرا رگرفته‌ایم آن هم با دست‌های بسته و حالت 

احترام آمیز!
با توجه به آنچه گذشــت آیا به من حق نمی‌دهید که در مرگ ســمیولوژی عزیز اشکی 

بریزم؟
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دکتر دائمی محمد
مدیر اجرائی مجله

  از چیکده مقالات گزارش موردی جدید     کد مقاله: 10

نقش Anacetrapib در بیماران با آترواسکلروز عروقی

زمینه:
بیماران با بیماری‌های آترواسکلروتیک عروقی مستعد حوادث قلبی عروقی، حتی با وجود درمان 
مؤثر با اســتاتین‌ها به جهت کاهش مقادیر کلسترول LDL هستند. مهار پروتئین انتقال دهنده 
کلســتریل استرCETP( 1( توسط Anacetrapib باعث کاهش سطح کلسترول LDL و 
 CETP می‌شود. با این حال، آزمایشات دیگر مهار کننده‌های HDL افزایش سطح کلسترول

اثرات بی‌رویه یا عوارض ناشی از نتایج قلبی عروقی را نشان داده‌اند.

روش کار:
در یک کارآزمایی تصادفی، دو سویه کور و شاهد دارونما، 30494 بزرگسال مبتلا به بیماری عروق 
 61  LDL آترواسکلروز که تحت درمان با آتورواستاتین با دوز بالا قرار گرفتند و سطح کلسترول
میلی‌گرم در دسی‌لیتر )1.58 میلی‌مول در لیتر(، سطح کلسترول HDL 92 میلی‌گرم در دسی‌لیتر 
 mmol 1/03( 40 میلی‌گرم در دسی‌لیتر HDL و میانگین کلســترول )2/38 میلی‌مول در لیتر(
در لیتر( داشــتند. بیماران جهت دریافت 100 میلی‌گرم Anacetrapib یک بار در روز )15225 
بیمار( یا مطابق آن دریافت دارونما )15224 بیمار( در مطالعه قرار گرفتند. نتیجه اولیه این مطالعه 
،اولین رویداد بزرگ کرونری، کامپوزیت مرگ‌ومیر ناشی از انسداد قلب، یا عروق کرونر بود، که در 

دو گروه مقایسه شد.

یافته‌ها:
به طور متوســط در دوره پیگیری 4/1 ســاله، نتیجه اولیه به طور معنی‌داری کمتر از بیماران گروه 
Anacetrapib بــود )1640 نفر از 15225 بیمار )8/10٪( در مقابل 1803 نفر از 15224 بیمار 
)11/8٪(، میزان نسبی، 0/91؛ فاصله اطمینان 95٪، 0/85 تا 0/97؛ P =0/004. تفاوت نسبی در 
ریسک بیماری در گروه‌ها و زیر گروه‌ها مشابه بود. در محدوده آزمایش، میانگین سطح کلسترول 
HDL با 43 میلی‌گرم در دسی‌لیتر )1/12 میلی‌مول در لیتر( در گروه Anacetrapib بیشتر از 
گروه پلاسبو بود )تفاوت نسبی 104 درصد( و میانگین سطح غیر HDL کلسترول با 17 میلی‌گرم 
در دســی‌لیتر )0/44 میلی‌مول در لیتر(، اختلاف نســبی ٪18- درصد پایین بود. هیچ تفاوت بین 

گروهی در خطر مرگ، سرطان و یا سایر عوارض جانبی جدی وجود نداشت.

نتیجه‌گیری:
در میان بیماران مبتلا به بیماری عروقی آترواسکلروز که تحت درمان استاتین شدید قرار دارند، 
اســتفاده از Anacetrapib موجب کاهش بروز بیماری‌های عروقی کرونر نسبت به استفاده 

از دارونما شد.
 www.NEJM.com

Inhibition of cholestryl ester transfer protein -1



 گزارش کی مورد بیماری

 خوانندگان محترم می‌توانند با مطالعه گزارش ذیل و ارســال پاسخ صحیح 
به دفتر مجله از شش ماه اشتراک مجله به صورت رایگان بهره‌مند گردند.

شرح حال: 
در بررسی آزمایشگاهی بیماری که لکوسیتوز شدیدی دارد، هیپرکالمی گزارش 
شده اســت. بیمار علایمی از هیپرکالمی ندارد و EKG یافته‌ای از هیپرکالمی 
ندارد. نمونه خون به سختی و پس از بستن طولانی تورنیکه و باز و بسته کردن 

مکرر مشت به دست آمد. کدام اقدام توصیه می‌شود؟

الف( اندازه‌گیری مجدد پتاسیم سرم
ب( تجویز گلوکونات کلسیم وریدی
ج( اندازه‌گیری مجدد پتاسیم پلاسما

د( تجویز گلوکز + انسولین

نام و نام‌خانوادگی:

شماره نظام پزشکی:

محل امضاء و مهر

نشانی:

شماره تماس:
جواب

الف       ب       ج       د
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دکتر عباسی محمود
دانشــیار گــروه اخــاق پزشــکی، 

دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی
رئیس مرکز تحقیقات اخلاق و حقوق 

پزشکی

                                                           اخلاق و حقوق پزشکی         

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

و اســتفاده خوانندگان محترم مجله علمی و به امید کاهش آسیب‌های پیش‌روی 

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

محترم، در این فصلنامه درج می‌گردد.

تخلفات پژوهشی پزشکی و مجازات‌های آن

تحقیق و پژوهش را می‌توان یکی از ارکان مهم توسعه و پیشرفت هر کشور دانست. دانشگاه‌ها 
و مراکز آموزش عالی نقش به ســزایی در ارتقای پژوهش در جامعه دارند و حمایت و صیانت از 
پژوهش یکی از وظایف هر اجتماعی اســت. در بیانیه سنگاپور درباره امانتداری در پژوهش آمده 
اســت که گرچه بین جوامع یا رشــته‌های علمی، تفاوت‌هایی در روش‌های پژوهش وجود دارد، 
اصول و مســؤولیت‌های حرفه‌ای هستند که بنیان مشترک امانتداری پژوهش در همه جای دنیا 

محسوب می‌شوند. این اصول عبارتند از:
صداقت در همه جنبه‌های تحقیق

پاسخگویی در انجام پژوهش
حسن نیت و انصاف در کار با دیگران 

مباشرت خوب از طرف دیگران 
پژوهش عبارتســت از آزمودن فرضیاتی در مورد ارتباط احتمالی پدیده‌های طبیعی که به روشی 

نظام‌مند، کنترل شده، تجربی و دقیق انجام می‌شود.1
»تردیدی نیست که گاهی خطاهای اخلاقی ما را از کشف حقیقت‌های بنیادی و یا مجهول‌های 
نظری باز می‌دارند، اما داستان پای‌بندی به اخلاق در فرایند پژوهش بیش از آنکه ارزش روشی 
داشــته باشد و به کار تأمین و تضمین حقیقت‌یابی آدمیان و یا تدبیر مناسب برای رسیدن هدف 
آنها بیاید، با عمق روح و روان آدمی )در اخلاق فضلیت(. و با ســود و منفعت  آدمی )در اخلاق 
سودگرایی( و با ساختار و ماهیت سرشت عقلانی آدمی )در اخلاق کانتی( ربط و نسبت دارد.«2 

مبحث اول- مفهوم شناسی موضوع و پیشینه تاریخی آن
آفات و بیماری‌های تحقیق، محصور در آسیب‌های علمی، مانند »ناروشمندی« نیست؛ آسیب‌های 
اخلاقی نیز شــایان توجه و درنگ است که متأســفانه چندان فراتر از گفت‌وگو درباره شیوه‌های 
»انتحال« و مانند آن نرفته اســت. از نشانه‌های پژوهش بیمار، اسم‌پرانی و بازی با اصطلاحات 

1- دانشگاه علوم پزشکی تهران راهنمای )اخلاق در انتشارات علمی( معاونت پژوهشی
فرهنگی،  مطالعات  و  انسانی  علوم  پژوهشگاه  نشر  مسائل«  و  مبانی  پژوهش؛  ... »اخلاق  و  2- محسن جوادی 
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است؛ بدون آن‌که دلیل خاصی داشته باشد و بدون ارجاع دقیق و مستند. بدین ترتیب، نویسنده 
از اعتبار و آبروی نام‌آوران عرصه دانش، به نفع خود بهره می‌برد؛ اما حاضر نیســت هزینه آن را 

بپردازد. هزینه، مراجعه به منبع اصلی و مطالعه دقیق آن است.

گفتار اول- مفهوم‌شناسی موضوع
1- بداخلاقی پژوهشی

در تعریف مؤسسه سلامت عمومی آمریکا راجع به بداخلاقی پژوهشی آمده است: جعل، تحریف 
و دزدیدن تألیفات و اختراعات دیگران یا گزارش نادرست آزمایش‌ها، تأثیر دادن پیش فرض‌های 
ذهنی خود در هنگام عمل و نتیجه‌گیری، گزارش نادرســت نتایج و نمودارها و به طور کلی عدم 

امانتداری، اعمال نفوذ غیر منطقی در ترتیب اسامی نویسندگان و ...3  
اخلاق پژوهشی مشتمل بر دو حالت کلی است: یکی اصول اخلاقی مربوط به عناوین و یافته‌ها 
که آن را در عبارت وجدانیت می‌توان جســتجو کرد و دیگری، اصول اخلاقی مربوط به روش‌ها 
و فرایندهای علمی‌ســت که عنوان مربوط به آن در امانتداری به ظهور می‌رســد و نتایج آن در 
عباراتی مانند صداقت، بی‌طرفی، شــکاکیت موضوع، همکاری با گروه‌های پژوهشــی خلاصه 
می‌شود و بیان‌کننده این است که خالق اثر تا چه حد نسبت به آنچه خلق کرده و منابع منسوب 

به آن، امانتدار بوده و حق مؤلف را به درستی ادا نموده است.4 
اســام در مرحله اول به کل نظام هســتی و جامعه بشری و تکامل انسان، نگاه خدا محور دارد. 
لذا تمدن اومانیستی با نگرش اصالت لذت و سود و اقتصاد را راهکار تعالی بخش بشر ندانسته و 
نمی‌داند؛ بلکه قرب الهی، خداپرستی و در نهایت خداگونه شدن را سعادت دنیوی و اخروی انسان 
و غایت اعمال و حرکت جامعه بشــری می‌داند. به همین خاطر قوانین و علوم طبیعی جلوه‌ای از 
انوار ربوبیت الهی تفسیر می‌شوند و قرآن خاشع‌ترین مردم را عالم‌ترین آنها معرفی می‌کند. علم 
را کشــف حقیقت می‌داند. )نه وسیله کسب ســود( لذا پژوهش عملی عبادی و در راستای قرب 
الهی قرار می‌گیرد و محقق هم از نظر انگیزشی و هم چگونگی تحقیق، اخلاق را عجین با کار 
خود می‌داند. بنابراین بداخلاقی پژوهشــی برای چنین فردی نقض غرض و بی‌معناســت. البته، 
اســام مالکیت معنوی را نه تنها بر مکتوبات، بلکه بر تمام اعمال او می‌پذیرد و هیچکس حق 
ندارد حتی حرفه‌ای معمولی دیگران را تحریف کند یا به کذب نســبت دهد، چه رسد به نظریات 

علمی؛ ولی انحصارگرایی علمی را به هیچ عنوان نمی‌پذیرد.5

2- اخلاق در پژوهش
اخلاق در پژوهش، شاخه‌ای از اخلاق حرفه‌ای است که به اصول اخلاقی که پژوهشگر بایستی 
از ابتدای ســاماندهی تحقیق آنها را لحاظ کند، اشــاره دارد. اما هر پژوهشگر، علاوه بر ضرورت 
رعایت وجه معرفت شــناختی موضوع، باید قواعد اخلاقی را هنگام پیشبرد طرح پژوهشی خود 

3- محمودی، علی، نگرشی فلسفی بر اخلاق در پژوهش، فصلنامه مطالعات معرفتی در دانشگاه اسلامی، سال 
یازدهم، شماره 4 پیاپی 36، ص 132

4- خالقی، ن، اخلاق پژوهش در حوزه علوم اجتماعی. فصلنامه اخلاق در علوم و فناوری 3 )1و2(، 1387، صص 
83-93

یازدهم، 1386، ش 4،  دانشگاه اسلامی سال  بر اخلاق در پژوهش. مجله  5- محمودی، علی.، نگرش فلسفی 
صص 129-149
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رعایت کند. یکی از این موارد، در هم نیامیختن انگیزه و انگیخته می‌باشــد6 به طور کلی، اخلاق 
در پژوهش یعنی رعایت موازین اخلاقی در مراحل مختلف تحقیقات است.7

اخلاق پژوهشی شاخه‌ای از اخلاق حرفه‌ای است که به بررسی مسائل اخلاقی در حرفه پژوهش 
می‌پردازد.8

رعایت اصول اخلاقی در فرآیند تحقیق و پژوهش، اعم از انگیزه تحقیق، نحوه پژوهش و نتیجه 
پژوهش را اخلاق پژوهش گویند. اخلاق پژوهش یک رابطه عقلانی و قانونی است که به موجب 

آن پژوهشگران موظف می‌شوند حقوق مؤلف و صاحب اثر را رعایت نمایند.9

3- تخلفات پژوهشی
در ترمینولوژی حقوق در تعریف تخلف آمده اســت ظهور خلاف آنچه که توصیف شــده است- 
ارتکاب خلاف قانون را گویند که در این صورت مرادف جرم اســت. به علاوه در تعریف تخلف 
انضباطی آورده‌اند: نقض مقررات صنفی به وســیله یک نفر از افراد آن صنف- مرادف اصطلاح 

جرم انضباطی- تقصیر انضباطی است.10
اگر با وحدت ملاک بین معنای تخلف و جرم می‌توان گفت: جرم عبارتســت از هر فعل یا ترک 
فعلی که به موجب قانون برای آن مجازات تعیین شــده است. بنابراین می‌توان در تعریف تخلف 
هم گفت تخلف عبارتست از هر فعل یا ترک فعلی که شخص به فراخور موقعیت خاص شغلی یا 

صنفی موظف به انجام یا عدم انجام آن بوده است و تخطی، قصور و ... کرده است.
»فســاد اداری، حالتی اســت در نظام اداری که اکثر از تخلفات مکرر و مستمر کارکنان به وجود 
می‌آیــد و آن را از کارایــی مطلوب و اثربخش مورد انتظار باز مــی‌دارد، بنابراین تخلفات اداری 
باعث فســاد اداری می‌شــوند و در واقع، علت، تخلفات اداری، و فساد اداری معلول است؛ اما هر 
نوع انحراف از شــیوه‌های صحیح و قانونی انجام وظایف و استفاده نامشروع از موقعیت شغلی را 

تخلف اداری گویند«.11
طبق تعریف، تخلف پژوهشــی12 عبارت است از تقلب عمدی در ارائه نتایج پژوهشی و تخلف از 
استانداردهای پژوهشــی توسط کسی که حقیقت را می‌داند. این بیماری دامنگیر جامعه نخبگان 
شــده و محقیقین، مؤسســات و جوامع پژوهشی را با مشــکلاتی مواجه کرده است. از بارزترین 

مصادیق این نوع تخلفات موارد زیر قابل توجه هستند: 
سرقت معنوی13

داده‌سازی14

6- خداپرست، امیرحسین و همکاران »بررسی انتقادهای شش‌گانه اخلاق در پژوهش ایران«، باروری و ناباروری، 
ش 4، ص 366

7- حاتمی، حسین و همکاران، »سیری در مبانی اخلاق در پژوهش و اخلاق پزشکی در سیره نیاکان«، طب و 
تزکیه، ش 68 و 69، ص 82

8- صالحی عمران، ابراهیم، عزیزنژاد، عباس، بررسی اخلاق پژوهشی در متون اسلامی و قرآنی: با تأکید بر آثار 
حضرت آیت‌الله جوادی آملی، مقاله 7، دوره 1، شماره 1، پاییز 1391، صص 169-201

9- محمودی، علی، منبع پیشین، ص 132
10- جعفری لنگرودی، محمدجعفر، 1302؛ مبسوط در ترمینولوژی حقوق / نشر: تهران: کتابخانه گنج دانش، 1378، 

ص 143، ش 1165
haghgostar.ir/11- سراج، شهناز، تفاوت تخلفات اداری و فساد اداری پایگاه نشر مقالات حقوقی

misconduct -12
Plagiarism -13

Data fabrication -14
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)Data falsificatipn( تحریف
عدم رعایت کدهای اخلاق در پژوهش‌های علوم پزشکی 

عدم ذکر تعارض منافع )شرکت‌های دارویی(15
نویسنده Ghost authorship خرید و فروش پایان‌نامه، حذف نام همکاران، انجام تحقیقات 

توسط شرکت‌ها به جای محققین و دستبرد علمی16

4- مصادیق سوء رفتار پژوهشی
مهم‌ترین مصادیق سوء رفتار پژوهشی از قرار ذیل است:

- عدم رعایت اصول لازم در تهیه پرسش‌نامه؛
- استفاده از پرسش‌نامه سایر تحقیقات بدون ذکر منابع و ماخذ؛

- کپی‌برداری ساختار مقاله و ادبیات نظری؛
- استفاده از ادبیات بدون ذکر منبع؛

- جعل و تحریف در گردآوری داده‌ها و داده‌سازی؛
- دستکاری روش تحقیق و نتایج آماری؛

- تحلیل و تفسیر جهت‌دار و مخدوش کردن نتایج علمی؛
- اضافه کردن نام دیگران به پژوهش جهت بده و بستان؛

- ارسال همزمان یک مقاله به چند مجله یا کنفرانس، علی‌رغم تأکیدات مجلات و همایش‌ها؛
- سایر مصادیق سوء رفتار پژوهشی در جدول شماره 1 نشان داده شده است.

Interest of coflict -15
16- به طور کلی می‌توان گفت، سرقت ادبی به معنای نسخه‌برداری یا استفاده از اندیشه‌ها، نوشته‌ها، اختراعات و 
آثار هنری یا ادبی دیگری و ثبت آن به نام خود است، بدون اینکه به منبع اصلی استناد شود. به زبان ساده، دزدی 
ادبی یعنی روبرداری از کارها یا اندیشه‌های دیگران و انتساب آنها به خود. با آنکه دستبرد علمی از مصداق‌های 
از قانون حق مؤلف لزوماً به معنای دستبرد علمی نیست زیرا  از قانون حق مؤلف است. هر گونه تخلف  تخلف 
تخطی از حق مؤلف زمانی روی می‌دهد که موادی مشمول قانون حق مؤلف، بدون اجازه استفاده شوند؛ اما دستبرد 
علمی، به ثبت دستاوردها و آفریده‌های دیگری به نام خود منجر می‌شود، نه صرفاً استفاده غیر مجاز از آنها.ر.ک: 
هاجر ستوده، نجمه رفیع، زهرا میرزایی، نگاهی به دستبرد علمی و راهکارهای پیشگیری و پیگیری آن، فصلنامه 

کتابداری و اطلاع‌رسانی، 52- شماره چهارم- جلد 13

جدول 1- مصادیق سوء رفتار پژوهشی1
مصداق توضیح

شهرت زدگی
بسیاری از افراد به صرف مشهور بودن یک باور یا عقیده یا فرضیه آن 
را می‌پذیرند و آن را پایه تحقیقات خود قرار می‌دهند. مشهور بودن یک 

عقیده به معنای درست بودن آن نیست.

شتاب زدگی

موضوع  درست  درک  مانع  که  است  این  شتاب‌زدگی،  آفت  کمترین 
دارد  امکان  که  چرا  است.  پژوهش  لازمه  بردباری  و  صبر  می‌شود. 
با  آیندگان  نبیند و  را در طول عمر خود  نتایج تحقیق خود  پژوهشگر 

ادامه دادن کارها پژوهش‌های ناتمام او را به نتیجه برسانند.

دخالت دادن خواسته‌ها اغراض  و  اجازه دهد که دیدگاه‌ها، خواسته‌ها  به خود  نباید  پژوهشگر 
شخصی یا صنفی خود را بر موضوع تحقیق تحمیل کند.

انتحال
و  دادن سخن  برای درست جلوه  نویسندگان می‌کوشند  ادبی،  سرقت 
را  تاریخی  و  علمی  نفوذ  و صاحب  نشان‌دار  و  نام  افراد  مدعای خود، 

مدافع نظریه خود معرفی کنند.
1- شریفی، احمدحسین، »اخلاق و پژوهش«، پژوهش، پیش شماره دوم، پاییز و زمستان 1384، صص 103-118
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5- سرقت علمی
یکی از نکات ناشایســت اخلاقی در باب اخلاق در پژوهش، بحث سرقت علمی است. محقق با اخلاق 
هیچگاه مطالب دیگران را به اسم خود منتشر نمی‌کند و حقوق فکری و معنوی افراد دیگر را محترم می‌شمارد.

جدول 2- انواع سرقت ادبی )برگرفته از سایت »دستبرد علمی«(1

الف( نویسنده، اثر دیگری را کلمه به کلمه و بدون هیچ تغییری به عنوان اثر 
خود تحویل دهد.

تغییری  هیچ  بدون  واحدی  منبع  از  را  متن  مهم  بخش‌های  نویسنده،  ب( 
روبرداری کند.

ج( نویسنده، قسمت‌های مهم را از چندین منبع مختلف روبرداری کند، تغییراتی 
جزئی در جملات ایجاد کند، اما بیشتر عبارت‌های اصلی حفظ شود.

د( نویسنده، محتوای اصلی منبع را حفظ کند، اما کلمات کلیدی و عبارت‌ها 
را تغییر دهد.

و  متناسب  هم  با  را  آنها  و  تفسیر  را  دیگر  منابع  از  صفحاتی  نویسنده،  ه‍( 
هماهنگ کند.

و( نویسنده، به طور زیاد، از قسمتی از آثار منتشر شده خود به طور گسترده در 
آثار بعدی استفاده کند، بی‌آنکه به اثر قبلی ارجاع دهد.

انواع دستبرد علمی بدون 
استناد به اثر اصلی

اطلاعات  اما  کند،  ذکر  منبع  برای یک  را  پدیدآور  نام  تنها  نویسنده  الف( 
خاص منبع را نادیده بگیرد.

ب( نویسنده، اطلاعات غیر دقیق برای یک منبع ارائه دهد. در این صورت، 
یافتن منبع اصلی، تقریباً غیر ممکن است.

ج( نویسنده، منبع را به درستی ذکر کند، اما متنی را که از آن منبع کلمه به 
کلمه روبرداری شده، در گیومه قرار ندهد.

د( نویسنده، همه منابع را به درستی ذکر کند و متون کپی شده را در گیومه 
قرار دهد، اما تمام اثر ارجاع باشد و اگر بنا باشد آن بخش‌ها حذف شوند، 

چیزی به عنوان اثر اصلی باقی نماند.
ه‍( نویسنده، در مواردی به منبع اصلی استناد کند اما مباحث دیگری از همان 
منبع را بدون استناد تفسیر نماید. در چنین مواردی، نویسنده تلاش می‌کند این 
تفسیرها را به عنوان تجزیه و تحلیل خود از قسمت‌های استناد شده، وانمود کند.

با  علمی  دستبرد  انواع 
استناد به اثر اصلی

www.plagiarism.org 1- ستوده، پیشین، مندرج در سایت

از دیگر امور اخلاقی برای پژوهشــگران این اســت که اولویت‌ها و نیازهای خود و جامعه را در 
نظر گرفته و به مســائل مهم‌تر و اساسی‌تر، بیشتر اهمیت دهند. زیرا مسئولیت‌ها، وظایف دینی، 
اجتماعی، فرهنگی، سیاســی، و ... پژوهشگران به اندازه‌ای زیاد است که دیگر امکان رسیدن به 
مسائل غیر ضروری نیست و گذراندن عمر به مسائل غیر ضروری و انجام ندادن کارهای مهم و 

ضروری‌تر باعث خسران و ضررهای غیر قابل جبران فردی و اجتماعی است.

جدول 3- انواع دستبرد علمی به نقل از مرکز منابع دانشگاهی دانشگاه دپاو1

1- دستبرد علمی مستقیم: نویسنده اثر را کلمه به کلمه و بدون هیچ استنادی و یا استفاده از علامت نقل 
قول به عنوان اثر خود وانمود کند.

2- اثر الهام گرفته شده از دیگران: نویسنده برای نوشتن مقاله، از هر اثری از دیگران کمک بگیرد و نظر 
آنان را در مقاله خود بدون استناد به آنها بیاورد.

3- استناد مبهم یا نادرست: نویسنده شروع و پایان قسمت‌هایی که از اثر به وام یا الهام گرفته شده، را نشان 
ندهد. اغلب اوقات نویسنده فقط یک بار اثر را استناد می‌کند و خواننده فرض می‌کند که جمله یا پاراگراف 

قبلی تفسیر شده است.
4- دستبرد علمی موزاییکی: معمول‌ترین نوع دستبرد علمی است که در آن منبع، به طور مستقیم روبرداری 
اندکی  پاراگراف  و  ایجاد شده  تغییرات کمی  در هر جمله  اصلی،  نویسنده  به  استناد  بدون  بلکه  نمی‌شود، 
بازنویسی می‌شود. این جمله‌ها باید در علامت نقل قول قرار می‌گرفتند، یا اگر به طور کامل کیفیت آن تغییر 

کرده باشد، منبع باید استناد می‌شد.
Academic Resource Center, DePauw University -1



پروفسور ولی‌الله محرابی
استاد گروه جراحی کودکان 
دانشگاه علوم پزشکی تهران

                          برگرفته از کتاب تاریخ مصور پزشکی جهان         

جراحت‌های گوناگون یک نوع بیماری

به نظر می‌رسد معرفی قهرمانان این داستان تاریخی کاری غیر ضروری باشد. اسکلت مردانه‌ای 
که از غار کرومگنون به دســت آمد، شهرت بسیار فراوانی دارد. باید در نظر داشت که کشف این 
اســکلت بسیار اهمیت دارد و اگر فقط به لقب آن، یعنی پیرمرد توجه شود، از انصاف دور خواهیم 
افتاد. متأســفانه این اســکلت با همین لقب شهرت یافته اســت و همه جا با این تعبیر از آن یاد 

می‌شود.
اینک این پرسش مطرح می‌شود که این نامگذاری بی‌اساس و عاری از واقعیت برای این اسکلت 
بی‌نظیر که بر پایه پژوهش‌های والوآ1 و بیلی2 در سال 1965 میلادی حداکثر پنجاه سال داشته، 

از کجا ناشی شده است؟
چنین به نظر می‌رسد که علت انتساب لقب پیرمرد3 به این اسکلت ارزشمند و بی‌نظیر، با توجه به 
کمبود بسیار چشم‌گیر تعداد دندان‌های او، به دلیل ناشناخته بودن علل پوسیدگی و کرم خوردگی 
دندان‌ها در زمان‌های بســیار دور بوده اســت. از آنجا که سن این مرد استثنایی با شرایط موجود 
آن هم‌خوانی دارد، بدیهی است که مردم شناس‌ها تلاش و تحقیقات خود را به تشخیص بیماری 
ناشی از یک جراحت مزمن و دنباله‌دار معطوف کرده‌اند. اینک اسکلت این مرد، افزون بر جراحت 

محدوده دهان، دگرگونی‌های دیگری را نیز نشان می‌دهد.
اســتخوان پیشانی این اســکلت نمایان‌گر یک نوع ساییدگی و فرســایش دایره‌ای است. 
این فرســایش کاملًا سطحی اســت و در بعضی نقاط فرورفتگی‌های نامنظم و بی‌قاعده‌ای 
مشــاهده می‌شــود که از ابتدای کار توجه محققــان را به خود جلب کرده اســت. ظاهراً 
محققــان پس از مدت‌ها پژوهش، پاســخی بــرای این موضوع نامتعــارف یافته‌اند و آن، 
این اســت که این فرورفتگی عجیب و غریب و کلید مانند، ممکن اســت در نتیجه ریزش 
قطره‌های آب از ســقف غار در طی چندین هزار ســال به وجود آمده باشــد. اما باز هم بر 
روی این اســکلت جراحت‌ها و صدمه‌های دیگری مشــاهده می‌شود که ایجاد آن‌ها را به 
هیچ‌وجه نمی‌توان مربوط به این ســازوکار دانست. اســتخوان لگن چپ با شیئی نیزه مانند 
دچار ســاییدگی و فرسایش شده اســت. ســاییدگی و فرورفتگی دیگری به شکل کلید بر 
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روی قسمت بالای استخوان بالای ران مشــاهده می‌شود که احتمالًا به علت ضربه وارد 
شــده با یک قطعه ســنگ پدید آمده اســت. نقطه دیگری بر روی استخوان سمت راست 
لگن دیده می‌شــود که تاکنون بررسی نشده است. با توجه به این بررسی‌ها، فوق می‌توان 
چنین نتیجه گرفت که به علل مذکور، شــکل‌های آسیب‌شناســی گوناگون حاصل شــده 
اســت و تعدادی از نتایج غیر متجانس و برداشــت‌ها و نتیجه‌گیری‌های گاه کاملًا اشتباه 
و دور از واقعیت را به وجود آورده اســت. اکنون چه قضاوتی در زمینه پرســش‌های زیر 

می‌توان بیان نمود؟
- چگونه ممکن اســت در پیرامون لس ایزیه4، یعنی جایی که کاملًا پوشــیده از ســنگ آهک 
اســت، قطره‌های آب از سقف غار چکه کرده باشــد، اما در نقطه‌ای که ضربه وارد شده، اصلًا 

استالاگمیت5 تشکیل نشده باشد؟
- چگونه ممکن است نیزه‌ای از درون عضلات نشیمن‌گاه عبور کند و موجب پاره شدن بافت‌ها 
و خون‌مردگی شــود، بدون اینکه تغییری در مســیر خود داده باشد و در همان حال، هیچ گونه 

واکنشی در ماده آهکی بافت استخوانی موجود ایجاد نکرده باشد؟
- چگونه ممکن اســت یک ســنگ پرتاب شــده باشــد و به رغم وجود انبوهی از بافت‌ها، در 
ماهیچه‌های چهار سر ران نفوذ کند و به پوسته بسیار محکم و مقاوم مربوط به استخوان بالایی 
ران راه پیدا کرده باشد، اما به آن صدمه نزند و فقط یک فرورفتگی و ساییدگی ساده و دایره‌وار 
از خود به جای گذارد و در این ســاییدگی هیچ‌گونه خراش، خط و یا شکستگی‌ای ایجاد نکرده 

باشد و سرانجام، فاقد علامت و آثار بهبودی باشد؟
- چگونه ممکن است زایده‌های بافت اسفنجی فک پایین، به طور یکنواخت از بیرون به سمت 
داخل سوراخ‌ســوراخ شده باشند و این نقص فقط در ارتباط با فقدان دیواره دندان‌های جلویی و 
شکســتگی دیگر دندان‌ها مشاهده شود، ولی کمترین شکستگی استخوان‌های مجاور را در پی 

نداشته باشد؟
در عمــل، فقط یک راه وجود دارد و این راه منحصر به فرد را می‌توان کوششــی برای توضیح 
و تعبیر روشــن و مرتبط با آسیب‌شناســی بیان کرد: در چارچوب یک تحقیق مقایســه‌ای باید 
تمام جراحت‌ها و زخم‌های اســکلت با هم و در کنار هم مورد توجه قرار گیرند. به این ترتیب، 
تشــخیص داده می‌شــود که جراحت‌های مذکور، به رغم اینکه در نقاط گوناگون ایجاد شده‌اند، 

دارای نشانه‌های مشترک خواهند بود.
همچنین باید توجه داشــت که ضایعه وارد شده به نسج همیشه از سمت خارج به داخل صورت 
می‌گیــرد و از طــرف دیگر هیچ یک از ضایعات، نشــانه‌ای از روند بهبود در بافت اســتخوانی 

محسوب نمی‌شوند.
این بدان علت نیســت که چنین تحقیقات گسترده‌ای که درباره طبقه‌بندی بیماری‌ها انجام 
شــده و برای تشــخیص بیماری‌ها ضروری و واجب بوده‌اند، بیهوده یا غیر ضروری قلمداد 
شــوند. البته یک بیماری بســیار نادر، که پیامد آن نیز شناخته شده است، هم به علت نوعی 
بیمــاری قارچی و هم به ســبب جراحات مربوط به فک پایین انســان بــه وجود می‌آید و 
می‌تواند در دیگر نقاط بدن، مثلًا بافت نرم و غیر اســتخوانی مغز و گاه نیز بر روی اســکلت 
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ظاهر شود.
آیا به راســتی جای شگفتی نیســت که چرا این بیماری برای یک انسان مربوط به دوره پارینه 

سنگی اتفاق افتاده است؟
قارچی که به منزله عامل محرک عمل می‌کند، آکتینومایســس اسراییلی6 )بوویس7 سابق( است 
که غالباً در گیاهان و نباتات وجود دارد و از این طریق به آســانی، وارد دهان و ســپس دستگاه 
گوارش می‌شــود. این قارچ در بدن برخی از انسان‌ها به صورت سمی درمی‌آید و در نتیجه فعل 
و انفعالات آن، بیماری آکتینومیکوز آغاز می‌شــود. هیچ دلیلی وجود ندارد که انســان مربوط به 
کرو- مگنون در برابر این قارچ مصونیت داشته است. چه اتفاقی برای این انسان افتاده است؟ آیا 
به علت تهاجم این انگل به امعا و احشــای او، به ویژه، تهاجم به ریه‌ها مقاومت نکرده و از میان 

رفته است؟ ظاهراً چنین به نظر می‌رسد.
اما در این زمینه باید ســکوت کرد، زیرا نمی‌توان به این نکته مهم قطعیت بخشــید و آن را 
از هالــه ابهام بیرون آورد. این دانــش، حتی یک بار هم این امکان را نیافت که یک احتمال 
ســاده در این زمینه بیاورد. در میان اســکلت‌های به دســت آمده در دومین دوران نوسنگی 
تومولــوس8 مربوط به فونتنای لومارومیون9، در فلات کائــن10، به نمونه‌ای برخورد می‌کنیم 
که کمبودهای فراوانی دارد. اما این اســکلت از دیدگاه پارینه آسیب‌شناســی، بســیار جالب 
توجه و در خور تأمل است. البته به جز مفقود شدن فک پایین که موردی عادی و همیشگی 
تلقی می‌شــود، آنچه از این اسکلت به جا مانده اســت، عبارت است از: لگن و قسمت پایین 
ســتون فقرات، آن هم از دهمین مهره قفســه ســینه به پایین. اما استخوان‌های باقی مانده 
این اســکلت به علت شــرایط خاص بیماری به گونه‌ای رشد کرده‌اند که حالت انفرادی خود 
را از دســت داده و در یکدیگر ادغام شده و یک بلوک را تشکیل داده‌اند. قسمت باقی مانده 
از ســتون فقرات به یک دنبالچه ســخت و ثابت تبدیل شده اســت که وضعیت ظاهری آن 

تقریباً شبیه نی خیزران است.
بدنه مهره‌ها و کمان آن‌ها به دلیل اســتخوانی شــدن پیوندها و بندهای مربوط به آن به صورت 
بســیار تنگاتنگی به هم جوش خورده‌اند. این نکته کاملًا روشــن است که روند استخوانی شدن 
اســکلت مذکور تمام مهره‌های ســتون فقرات را در برگرفته اســت. لگن نیز در این میان بدون 
نصیــب نمانده و قطعاً ســهم عمده‌ای را بــه خود اختصاص داده اســت. مفصل‌های مربوط به 
استخوان‌های لگن خاصره و استخوان خاجی به صورت بسیار محکمی به هم جوش خورده است. 
تغییرات و دگرگونی‌هایی در هر دو کاســه مفصل‌ها مشــاهده می‌شود و به وضوح، گویای یک 
بیماری مفصلی )آرتروپاتی( است که روند آن به شدت، به استخوانی شدن تمایل فراوانی دارد. به 
طور کلی، بندها و پاشنه‌های مفصل‌ها و یا نقاط اتصال عضله‌ها به لگن خاصره نشان‌دهنده رشد 
زیاد و غیر طبیعی تعداد بسیاری از استخوان‌هاست. بر خلاف نمونه‌ای که قبلًا درباره‌اش توضیح 
داده شــد، تصویر کالبدشکافی مورد اخیر چنان آشکار و روشن است که درباره تشخیص بیماری 

مربوط به آن جای هیچ گونه تردیدی وجود ندارد. 
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 CASE REPORT     CODE:08

Probable role of Oral Contraceptive Pill (OCP) 
in the development of femoral head 

osteonecrosis

                                                                                          Abstract         

Introduction: Femoral head osteonecrosis is a condition that 
caused decreased femoral head blood supply. The risk factors which  
involving in this disease including long time corticosteroid  
consumption, smoking, alcoholism. In this report, we aim to  
introduce a case of avascular necrosis of femoral head in a woman 
with a history of OCP consumption.
A 24 Y/O woman presented with  pain in pelvis and both thighs within 
past 7 months, which radiated to legs and toe tips. 13 months ago, she 
had a history of OCP consumption for 2 months. After that she had to 
stop continuing the OCP taking as a result of headache, vertigo and 
blurred vision; and then her symptoms proved after 7 days treating 
with prednisone (total dose of 350mg). She developed pain in her legs 
and disability of doing routines 6 months later.

Keywords: Femoral head osteonecrosis, Corticosteroid, OCP 
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 REVIEW  ARTICLE     CODE:07

The influence of Psychological disorders on 
criminal behaviour and different degrees of 

criminal responsibility

                                                                                          Abstract         

Many studies have examined the influence of psychologic and  
genetic disorders on criminal behaviour. In criminal law, these factors  
may result in insanity defence; however, in many cases, genetic  
disorders and subsequently psychologic disorders are not severe 
enough to result in insanity defence and instead, the defence of  
diminished responsibility might be raised. While many countries have 
recognized such defence, the Islamic Criminal Code of Iran has not 
approved  it yet. In the latest revision of this Code in 2013, the term 
‘insanity’ was replaced by ‘psychological disorder’ and widened the 
circle of factors that may result in a criminal defence. Nonetheless, 
still, the only legal impact of genetic and psychologic disorders is 
the insanity defence. This study by exploring the relation between 
psychological and genetic factors and different degrees of criminal  
responsibility examines the role of the insanity defence and  
diminished responsibility in Iran and some other countries.

Keywords: Psychological Disorders, Genetic Disorders, Criminal 
Responsibility, Insanity defence, Diminished Responsibility. 
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:06

 The effect of jujube alcoholic extraction, 
and Resistance training on histopathology of 

hippocampus in male rats, which are 
poisoned by anabolic steroids

                                                                                         Abstract         

Introduction: Anabolic Steroid hormones are mainly abused by  
athletes in order to improve athletic performance. The aim of present  
research is the simultaneous study on jujube alcoholic extraction,  
Galic acid and endurance training on histopathology changes of  
Hippocampus in male rats which are poisoned by anabolic steroid.

Methods: in the research female rats from wistar race, weighted from  
200-250 gr were selected randomly and divided in 10 groups that  
includes group 1: control, group 2 instinct, group 3 poisoned by  
Bvldnvn (5 mg/kg) , group 4 jujube + Bvldnvn, group 5 Gallic acid+  
Bvldnvn, 6 Resistance Training + Bvldnvn (5mil/gr), 7 jujube +  
endurance training, 8 Gallicacid + Resistance training, 9 Bvldnvn  
(2 mg/kg), 10 Bvldnvn 2mili gram + Resistance training. After 
8 weeks Resistance trainingand getting boldnon weekly through  
muscular injection, tissue sampling was done on the rats and then  
histopathology study was conducted.

Results: the findings show that structural changes of Hippocampus in 
all groups in comparison to control group is significantly higher but 
there was not inflammation in any group.

Conclusion: based on the results of present study, using Bvldnvn  
(high dosage – low dosage) because Structural changes in  
Hippocampus.

Keywords: Anabolic steroid, Hippocampus, Jujube, Gallic acid,  
Resistance training
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:05

The effectiveness of group play therapy in 
cognitive – behavioral style on coping styles 

of children
 

                                                                                         Abstract         

Introduction: The effectiveness of group play therapy in cognitive – 
behavioral style on coping styles of children was the objective of this 
study.

Methods: In a quasi-experimental design, first, for sampling, Minis-
try of Education for Region 5 was selected randomly. Then, using the 
cluster approach, four schools were selected in this area and the stu-
dents in the level of fifth in primary schools, which their scores were 
higher than average in coping behaviors in children questionnaire 
(CCBQ), 28 students were selected randomly in both experimental 
and control groups. At the end of the study, children were evaluated 
again in each group using coping behaviors of children questionnaire. 
The data were analyzed by Analysis of Covariance.

Results: Results showed that play therapy in cognitive – behavioral 
style has significant impact on coping style consistency of children 
toward improvement (P< 0.01). Also, results show that plays therapy 
in cognitive – behavioral style has significant effect on coping styles 
of deviation from problem and also destructive coping style (P< 0.05).

Conclusion: it seems that play therapy in cognitive – behavioral style 
has impact on coping style of children and it can improve children 
coping styles.

Keywords: play therapy, cognitive – behavioral style, coping styles, 
children
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:04

Prevalence of musculoskeletal injures and 
their relationship with body mass index and 

the position on the field in Iran primer league 
soccer players

                                                                                         Abstract         

Introduction: Within recent years, the numbers of sports injuries in 
football have increased. In average, the amount of injuries for each 
professional football player is about 5.1 to 6.7 injuries in each 1000 
hours of exercise and about 12 to 35 injuries in each 1000 hours of ex-
ercise. Considering very few studies done to determine the frequency 
of musculoskeletal injuries in professional football players in Iran, the 
present study aimed to determine the frequency of musculoskeletal 
injuries in football players of Iran Football Premier League.

Methods: This descriptive cross-sectional study was carried on all 
football players of Iran Football Premier League who referred to Iran 
Football Medical and Rehabilitation Center (IFMARC) located in 
Iran Football National Teams campus in their 2015 to 2016 Pre-Com-
petition Assessments. Based on the standard protocol of PCMA 
(Pre-Competition Medical Assessment) approved by FIFA,  the data 
of all athletes including their age, type of injury, location of injury, 
period of absence from the matches, the athlete’s position on the field 
and the BMI ( Body Mass Index) was registered.

Results: In this study, 400 athletes with the average age of 19 -29 par-
ticipated, of which 4.8% had complaints of pain. The highest record 
of injuries related to knee ligaments (42%) and worst injuries were 
inflicted on athletes in half-back positions (42%). The rate of injury 
on athletes with normal BMI and high BMI were 4.8% and 0.3%, 
respectively. 

Conclusion: Considering further prevalence of knee injuries in foot-
ball players of Iran Football Premier League, specially the athletes 
in mid-fielder positions,  further planning in this regard such as pre-
senting professional exercises to prevent knee injury specifically to 
mid-fielder players ,makes it possible to reduce rate of injuries.

Keywords: Sports Injuries, Football, The Premier League
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:03

Sleep Quality and Its personal and social 
predictors among pregnant women with 

gestational diabetes 

                                                                                          Abstract         

Introduction: sleeping is a natural basic human requirement and 
is considered as an important health variable. This research aims at   
determining the status of sleep quality among pregnant women with 
gestational diabetes referring to clinics and high risk pregnancy ward 
at Alzahra and Taleghani hospitals in Tabriz, Iran in 2015. 

Methods: this sectional study was done on 182 qualified women in 
28-36 week of pregnancy suffering from gestational diabetes referring  
to clinics and high risk pregnancy ward at Alzahra and Taleghani  
hospitals . Participants were selected through available sampling 
method. Personal-social-midwifery questionnaire and Pittsburg sleep 
quality were used for gathering data. Multivariate linear regression 
model was used for determining the relationship between sleep  
quality and its subsets with Personal-social-midwifery variables and 
controlling confounders.

Results: The prevalence of sleep disturbance was 96.3% among  
pregnant women with gestational diabetes. Mean (standard deviation) 
of total score of sleep was 10.1 (3.96) in 0-21 achievable score among 
these women. According to multivariate linear regression model, the 
health status and home air conditioning and  abortion record were 
related with sleep quality.(p<0/05)

Conclusion: The findings of current research show that sleep quality 
disturbance is very common among pregnant women with gestational 
diabetes . So it is necessary to  train in a way to  improve sleep quality 
in pregnant mothers.

Keywords: Sleep quality, Gestational diabetes, Personal-social- 
midwifery variables
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:02

(Health care Workers) Dual practice in public
 and non-public sectors and implications of this 

phenomenon

                                                                                         Abstract         

Introduction: Considering the importance of knowing the  
implications of health  care workers and specially physicians’ dual 
practice in health policy, the aim of this study is to  identify and  
analyze the current evidence in this field for the first time, using 
systematic literature review methodology.   

Methods: a thorough search were performed in credible databases, 
search engines, specialized databases, and reference list of identified 
studies. The selected inclusion criteria were studies which were done 
using one of the rigorous and reliable known scientific methods.

Results: the overall search  found 3242 records, and  none of them 
were considered eligible for including in the study according to the  
selected criteria. After showing the lack of high quality evidence in 
this area, the current knowledge in this field was categorized and  
analyzed from two perspective.

Conclusion: Results showed that there is not any rigorous and  
scientifically reliable evidence about the real implications of health  
care workers’ dual practice, and most of the related studies have been  
relied on theoretic methods, which their core assumptions were  
undermined in the broader literature. Furthermore,  findings suggested 
that dual practice implications are context specific and may vary or 
differ from system to  another system. 

Keywords: Dual practice, Health workers, Physicians, Implications, 
Outcomes, Consequences 
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:01

An evaluation of qualityof services in Tehran 
hospitals using HEALTHQUAL model

                                                                                         Abstract         

Introduction:  The quality of hospital services results in patients’ 
satisfaction. This study aimed to measure service quality in Tehran 
hospitals.   

Methods: This descriptive and cross sectional study was carried out 
in 18 hospitals in Tehran in 2014. The perception and expectation of 
707 inpatients were measured in 4 dimensions including environment, 
empathy, effectiveness and efficiency using HEALTHQUAL  
questionnaire. Data were analyzed using SPSS-V20.

Results: The mean score of patients’ perception and expectation were 
3.56 and 4.14 out of 5. Thus, a negative quality gap was calculated  
(- 0.57). This negative gaps were - 0.58, - 0.59 and - 0.54 respectively 
at university, social security and private hospitals respectively. The  
highest perception and expectation scores were seen in effectiveness 
dimension of quality. There were significant relationships between  
hospital service quality and type of the hospital, patient insurance  
status, place of residence and waiting time (p<0.05). 

Conclusion: Service quality in Tehran hospitals was lower than  
patient`s expectations. Hospital managers should investigate the  
causes of patients’ dissatisfaction and accordingly take corrective  
actions using quality management techniques.

Keywords: Hospital, Patients, Services quality, HEALTHQUAL 
model, Tehran 
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معرفی سایت مجله علمی سازمان نظام پزشکی

ســایت ویژه مجله علمی ســازمان نظام پزشکی جمهوری اســامی 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 بانک‌های اطلاعاتی نظیر ISI ،Medline و ...، امکان دسترســی به متن کامل 
مقالات در قالب PDF، ارسال SMS و Email جهت آگاه‌سازی نویسندگان محترم از وضعیت داوری مقاله 
خود، از امکانات سایت مذکور می‌باشد. 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 می‌باشد.

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 بهره‌برداری رسیده است. سایر بخش‌های 
سایت که هنوز به طور کامل راه‌اندازی نشده‌اند نیز به زودی و با تلاش و پیگیری‌های مستمر در حال تکوین 

و تکمیل می‌باشد.
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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
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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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