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                                                                   سخن سردبیر     بسمه تعالی

با نگاهی به نمودار ســیر انتشــار مجلات علمی کشــور در بازه زمانی ده سال 
اخیر درمیی‌ابیم که هر چند ســیر صعودی یافتــه، ولی به لحاظ یکفی و محتوائی به 
جهت همســوئی با آن نیازمند ارتقاء می‌باشد. از طرفی بینش و هدف نویسندگان از 
انتشار مقالات پژوهشی و رسالت ناشران در این زمینه تا حدی دچار دگرگونی شده 
که شاید بخشــی از آن را بتوان به وضع اقتصادی و چالش‌های آن و قوانین اهدای 

امتیازات ویژه به این دو گروه نسبت داد که البته به خودی خود قابل تأمل است.
از طرفــی شــیوه‌های مدیریتی و نظارت بــر پذیرش مقــالات در مجلات علمی 
 نیــز از نــکات قابل تأمل در این مقوله می‌باشــد. اگــر چه با در نظر گرفتن شــیوه

Peer-review گام مؤثری در بررســی مقالات برداشته شده اما باز هم به دلیل عدم 
وجود شــیوه‌های مشخص و مدون، این وادی دچار دگرگونی شده و این روکیرد با 

چند سلیقگی و تشتت آرا مواجه شده است.
همچنین با پیشرفت روند تولید انتشــار مقالات علمی و الکترونیک شدن مجلات 
لزوم تغییر در نحوه داوری مقالات علمی از روش ســنتی به شــیوه نوین را ایجاب 
میک‌ند. هم اکنون راهکارهای مناســب و در خور شــأن این مجلات در کمیســیون 
نشریات علوم پزشکی کشور در معاونت تحقیقات و فن‌آوری وزارت بهداشت درمان 
آموزش و پزشــکی جهت ارتقاء ســطح یکفی مجلات انجام گردیده اســت که موجب 

بالندگی در جامعه پزشکی می‌باشد.
مجله علمی ســازمان نظام پزشــکی با وجود فراز و نشیب‌های فراوان در مسیر 
تغییر و تحولات ســازمان به همت اساتید، فرهیختگان و دلسوختگان جامعه پزشکی 
کشور منظم انتشار یافته و جایگاه سازمان نظام پزشکی به عنوان یک ارگان صنفی، 
با وجود ارتباط گسترده و روزآمد با جامعه پزشکی که در غالب اعضاء، انجمن‌های 
علمی پزشــکی و وجود نمایندگان سازمان در اکثر شــهرهای کشور، دسترسی به 
منابــع تأمین مقالات علمی و خیل خوانندگان و مخاطبان مطالب علمی را در موقعیتی 
بالقوه راهبردی قرار داده که می‌تواند نقش بنیادین در اطلاع‌رسانی پزشکی ایفا نماید.

تشیکل جلســات هماهنگی با انجمن‌های علمی پزشــکی، کانون حمایت از حقوق 
پدیدآوردگان، کمیته‌های نظارتی، کمیته‌های ویژه سر دبیران و مدیران مسؤول برای 
تدویــن راهکارهــای روزآمد و راهبردی نوین در نگارش مقالات و شــیوه مدیریتی 
مجلات علمی و پیشبرد نشر الکترونیک و ... را می‌توان در آرمان‌های سازمان نظام 
پزشکی به عنوان یک مجموعه صنفی جستجو کرد که بدون شک ارتقای بیش از پیش 

و بهبود جایگاه مجله علمی سازمان از گام‌های بنیادین در این عرصه است.

                                                                انشاء‌الله
                                                               دکتر علی‌اصغر پیوندی

                                                               سردبیر



مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 35؛ شماره 2، تابستان 1396

رهنمودها

                                                                        قرآن کریم  

 همانــا کســانی بــه دیــن اندرند

 چو هستند در پیش صاحب عروج

 از او هر که دستور و رخصت بخواست

 چــو از بهــر انجام بعضــی امور

 بده رخصــت و آنگــه از پاک رب

پــروردگار غفورســت   همانــا 

 که ایمــان به یــزدان و احمد برند

 نســازند بی‌رخصــت او خــروج

 هم او مؤمن بر رســول و خداست

 بخواهنــد خود اذن تــرک حضور

 بر ایشــان تو آموزشــی کن طلب

 رحیم اســت بــر بنــدگان کردگار

سوره نور- آیه 62

                                                                پیامبر اکرم )ص( 
 

مدارا کردن با مردم نیمی از ایمان است، و ملاطفت با آنان نیمی از 
زندگی.

                                                                 حضرت علی )ع(

بنده شهوت اسیری است که از اسارت رهائی نخواهد یافت.

                                                                              بزرگمهر 

آنکه به خداوند پاک و مهربان بیش از دگران امید و بیم بســته اســت، 
بیش از همه در خور ستایش است.
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راهنمای نویسندگان

                                                 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 
پزشــكي همچنين آشنا ســاختن آنها با حاصل پژوهش و تحقيق و ساير 

تحولات نوين علم پزشكي مي‌باشد. 
از اســاتيد، دانش‌پژوهان و نويســندگان محترم تقاضا دارد، مقالات ارسالي خويش را جهت ارايه به مجله با توجه به نكات زير 

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

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

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
jmciri@irmc.org, dr.daemi@irimc.org :صندوق پستی: 1599-11365 تلفن: 84138315، فکس: 88331083 پست‌الكترونيك

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: 11

آیا ازدیاد نمایه توده بدنی بر وضعیت بیومکانیکی قوس کف پا 
و درد كف پایی تأثیر دارد؟

                                                                                          چكيده         

زمینه: چاقی با بروز مشــکلات عدیده بیومکانکیی در ســاختار عضلانی اســکلتی  
همراه است که کمتر مورد توجه پژوهشگران قرار گرفته است. شناخت این اختلالات 
بیومکانکیی می‌تواند کمک شایانی به کاهش عوارض عضلانی اسکلتی ناشی از چاقی 
نماید. این مطالعه به منظور بررســی ارتباط نمایه توده بدنی با وضعیت بیومکانکیی 

قوس داخلی کف پا و نیز درد این ناحیه انجام شده است.
روش کار: در ایــن مطالعه که در ســال 1395 اجرا گردیده، تعــداد 60 نفر از میان 
مراجعهک‌نندگان به مركز تحقيقات جراحي كم تهاجمي شرکت داشتند. شرکتک‌نندگان 
به صورت نمونه‌گیری در دســترس انتخاب و در دو گروه با نمایه توده بدنی بالا و 
نرمال مورد بررســی تقسیم گردیدند. ســپس متغیرها وجود درد کف پا، شدت درد 
مزبور و میزان افت اســتخوان ناوکیولار به منظور تعیین وضعیت بیومکانکیی قوس 
طولی داخلی در شــرکتک‌نندگان مورد ارزیابی قرار گرفــت و برای تحلیل داده‌ها از 
آزمون‌هـای آماری Independent Sample T-Test و Chi-Square استفاده گردید.

یافته‌ها: در این مطالعه میانگین افت استخوان ناوکیولار در گروه با نمایه توده بدنی 
بــالا 5/4 ± 12/8 میلی‌متــر و در گروه با نمایه توده بدنــی  نرمال 3/1 ± 9/1 بود که 
اختلاف آماری معناداری را نشــان می‌داد )p =0/004(. همچنین ارتباط معناداری بین 

.)p =0/021( افزایش نمایه توده بدنی و ازدیاد افت استخوان ناوکیولار دیده شد
نتیجه‌گیری: بر اســـاس نتایج به دست آمده، چنین استنباط می‌شود که بین افزایش 
نمایه توده بدنی و ازدیاد افت استخوان ناوکیولار و کاهش قوس داخلی کف پا ارتباط 

معناداری وجود دارد.
واژگان كليدي: نمایه توده بدنی، قوس داخلی کف پا، افت ناوکیولار، درد

تاريخ دريافت مقاله: 96/1/17           تاريخ اصلاح نهايي: 96/9/28            تاريخ پذيرش مقاله: 96/8/17
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                                                       مقدمه

سازمان بهداشت جهانی، چاقی را به عنوان یکی از معضلات نظام 
ســامت شــناخته که رو به فزونی بوده و ســالانه تعداد زیادی از 
افراد جامعه دچار آن می‌گردند. متأســفانه نرخ بیماری‌های ناشی از 
چاقی خصوصاً در کشورهای توسعه یافته افزایش نگران‌کننده‌ای را 
نشان می‌دهد. گزارش‌های سازمان بهداشت جهانی در سال 2008 
مبیــن وجود چاقی در بیش از 10 درصد جمعیت بزرگســال جهان 
است. علاوه بر این 1/4 میلیارد نفر از جمعیت دچار اضـــافه وزن 
می‌باشند ]1[. گزارش‌های این سازمان در سال 2010 مؤید وجـود 
40 میلیون کودک چاق زیر 5 سال است ]2[. متأسفانه در سال‌هاي 
اخير اختلالات مرتبط با چاقي در كشورهاي در حال توسعه از جمله 
ایران به طور هشــدار دهنده‌اي رو به فزونی نهاده است. کلیشادی  
و همکاران در تحقیقی نشــان دادند که میزان شیوع اضافه وزن در 
نوجوانان 12 ساله ایرانی، 10/98% و میزان شیوع چاقی در کودکان 
6 ساله ایرانی حدود 7/81% می‌باشد ]3[. بر اساس مطالعه پور قاسم 
که در دختران دبيرستاني شهر تبریز انجام گرفته 16/4% افراد مورد 
مطالعه دچار اضافه وزن و چاقی بودند که این نســبت در مقایسه با 
اكثر مطالعات انجام گرفته در ســاير نقاط كشور در اين گروه سني 
و جنســي به مراتب بيشتر بوده است ]4[. بر اساس يافته‌های سالم 
در دانش‌آموزان دبستاني شهر رفسنجان، 11/5% کودکان این شهر 
در معــرض خطر اضافه وزن و 9/4% متأســفانه داراي اضافه وزن 
بودند ]5[. جبیبی و همکارانش در یک بررســی اپیدمیولوژیک که 
در شــهر سنندج روی دانش‌آموزان 7 تا 12 ساله در سال تحصیلی 
94-1393 انجام گرفت، میزان شــیوع چاقــی و اضافه وزن را در 
این گروه به ترتیــب 9/8 و 13/2 درصد اعلام کردند ]6[. معیری 
و همکارانش در مطالعه دیگری میزان شــیوع اضافه وزن و چاقی 
را در بزرگســالان شــهر تهران به ترتیب 17/9% و 7/1% در دهه 
اخیر اعلام نمودند ]7[. اســماعیل‌زاده و همکاران نیز میزان شیوع 
سندروم متابولیک را در بزرگسالان ایرانی 10/1% برآورد نموده‌اند 
]8[. در مطالعه‌ای که محتشــم اميري و همکارانش روی پزشکان 
گیلانی در ســال 1386 انجام و نتایج آن را در مجله علمي سازمان 
نظام پزشكي انتشار دادند، مشخص گردید که 26/1% پزشکان مرد 
و 22/7% پزشــکان زن مورد مطالعه آن‌ها از وزن طبیعی برخوردار 

بوده و بقیه دچار افزایش وزن یا چاقی بودند ]9[.
چاقــی علاوه بر اختــال در کیفیت زندگــی و افزایش خطر ابتلا 
بــه بیماری‌هــای مختلف، بــا فهـــرست بی‌پایانــی از عوارض 

گوناگون از جمله اختلالات عضلانی- اســکلتی نیز همراه اســت.‌ 
ســینایی و همکارانش در مطالعه‌ای که در بوشهر انجام دادند بین 
ازدیاد دور کمر، دور باســن و شــاخص توده بدنی با میزان شیوع 
اسپوندیلولیستزیس و تنگی کانال نخاعی ارتباط معناداری را یافتند 
]Wearing .]10 و همکارانش در مطالعه‌ای اثـــرات چاقی را بـر 
سیستم عضـــانی- اسکلتی بررسی کردنـد و دریافتند که چـاقی 
محدودیت‌های عملکردی و ســاختاری بارزی را بر سیستم حرکتی  
بدن تحمیل می‌کند و فشــارهای بیش از حدی را بر بافت‌های نرم 
به ویژه تاندون‌ها، فاســیا و غضروف وارد کرده که فرد را مســتعد 
دردهــای عضلانی- اســکلتی می‌کند ]11[. به عــاوه Frey و 
همکارانش در بررسی خود اذعان داشتند که مشکلات اندام تحتانی 
به ویژه مچ و پا در افراد با نمایه توده بدنی ‌بالا بیشــتر است ]12[. 
چاقی ضمن ایجاد محدودیت‌های حرکتی، فرد را مستعد آسیب‌هایی 
در مفاصل ران، زانو و پاهـــا می‌نماید. Błaszczyk و همکارانش 
در این ارتباط اظهار داشــتند؛ چاقــی و توزیع غیر طبیعی چربی در 
نواحی شکمی، شکل هندسی بدن و بالطبع موقعیت خط ثقل بدن 
را تغییــر می‌دهد که بــه دنبال آن وضعیت پایــداری و ثبات بدن 
کاهش یافته، موجب افزایش میزان ســقوط افراد و بالطبع خطرات 

ناشی از سقوط می‌شود ]13[.
افزایش وزن بدن با اختلالات بيومكانكيي نظير والگوس پاشــنه، 
نیمه دررفتگی خفیف در مفصل ساب تالار، چرخش خارجی )اورژن( 
استخوان کالکنئوس و چرخش داخلی )سوپیناسیون( بخش قدامی 
پا همراه اســت ]14[. بدون ترديد ايجاد تغييرات ساختاري در كف 
پا، عملكرد طبيعي آن را متأثر مي‌ســازد. قوس‌های کف پا به ویژه 
قوس طولی داخلی )Longitudinal Arch (Medial كيي از 
ساختار مهم کف پا است که به پا حالت فنری و الاستیک می‌دهد و 
هنگام تماس کف پا با زمین نقش مهمی را در عملكرد دينامكي پا 
و جذب نیروها و شوک‌های وارده ایفا می‌کند. اين قوس تحت تأثیر 
عوامل مختلفی از جمله ایستادن‌های مداوم، افزایش سن،  ژنتیک، 
ضعف عضلات ناحیه ساق پا و کف پا، کوتاهی عضلات ناحیه ساق، 
پوشیدن کفش‌های نامناســب دچار تغييرات وضعيتي و ساختاري 
مي‌گردد. یکی از عواملی که ســاختار قوس مزبور را متأثر می‌سازد، 
)BMI: Body Mass Index( افزایــش نمایه تــوده بدنــی 

است.
نتایج برخی مطالعات نشــان می‌دهد که در افراد چاق فشــار کفی 
پایی در حالت ایستاده روی یک پـــا در نواحی متاتارس‌هـا، پاشنه 
و بخــش میانی پا )Mid-foot( به طور قابل ملاحظه‌ای افزایش 
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می‌یابد. همچنین پهنای پا و ســطح تماس آن بــا زمین در افراد 
چاق بیشــتر از افراد بــا وزن نرمال اســت ]15,16[. از آن جایی 
که پا دیســتال‌ترین بخش اندام تحتانی اســت که نیروهای ناشی 
از وزن را تحمــل کــرده و تکیه گاهی را بــرای انتقال وزن بدن 
به زمین را فـراهم می‌آورد، بروز هـــرگونه تغییراتی در این ناحیه 
روند تحمل وزن، انتـــقال وزن، راه‌رفتــن و تعادل فرد را در حالت 
ایستاده متأثر می‌سازد و فرد را مستعد دردهای ناحیه کف پا به ویژه 
 دردهای مزمن ناحیه پاشــنه، کف پا و التهاب مزمن نیام کف پایی 
)Plantar Fasciitis( می‌نماید ]17,18[. مطالعات نشــان داده 
اســت که در 81 تــا 86 درصد افــراد مبتلا به التهــاب نیام کف 
پایــی، میزان قوس داخلی پا کاهش یافتــه و چرخش رو به خارج 
پا )پروناســیون( بیش از حد نرمال می‌باشــد ]17[. از آن جایی که 
مطالعات اندکــی در زمینه تغییرات ناحیه پا در افــراد دچار ازدیاد 
BMI انجام گردیده و در کشــور ما نیز تا بــه حال مطالعه‌ای در 
زمینــه تغییرات قوس طولی داخلی کف پا در افراد دچار اضافه وزن 
و چاقی صورت نگرفته و شواهد کافی در این زمینه وجود ندارد؛ در 
این مطالعه به بررســی ارتباط بین وضعیت قوس داخلی و نیز درد 

پاشنه و کف پا با افزایش نمایه توده بدنی پرداخته شده است. 

                                                   روش کار

مقطعــی  مطالعــه  نوعــی  پژوهــش  ایــن   آزمودنی‌هــا- 
)Cross Sectional( است که در سال 1395 در كلينكي چاقي- 
مركز تحقيقات جراحي كم تهاجمي- دانشگاه علوم پزشکی ایران؛ 
 BMI روی دو گروه به شــرح ذيل انجام شد. گروه اول یا گروه با
بیــش از 25 کیلوگرم بر متر مربع شــامل افــراد دچار اضافه وزن 
و چاقــی و گروه دوم یا گــروه با BMI نرمــال- 18/5 تا 24/9 
کیلوگرم بر متر مربع- شــامل افراد با وزن طبیعی بود. برای گروه 
اول یعنی افراد دچار اضافه وزن و چاقی، تعداد 30 نفر شرکت‌کننده 
واجدالشرایط )بر اساس شــرایط ورود و خروج مطالعه( از میان 62 
مراجعه‌کننــده به کلینیک چاقی مجتمع آموزشــی درمانی حضرت 
رســول اکرم )ص(، به روش ساده و در دســترس، انتخاب شدند. 
برای گروه دوم نیز از 30 فرد همسان )از نظر جنس، قد و سن( اما 
بــا نمایه توده بدنی نرمال که غالباً از همراهان بیماران بودند، برای 
شرکت در مطالعه دعوت گردید. شرایط ورود به پژوهش برای افراد 
شــرکت‌کننده عبارت بودند از: رده سنی 20 تا 50 سال؛ نمایه توده 
بدنــی بیش از 25 کیلوگرم بر متر مربع برای افراد گروه اول؛ نمایه 

توده بدنی بین 18/5 تا 24/9 کیلوگرم بر متر مربع برای افراد گروه 
دوم؛ همتــا بودن افراد گروه دوم با گــروه افراد چاق و تمایل افراد 
برای شرکت در پژوهش. شرایط خروج از پژوهش هم شامل وجود 
سابقه ضایعه تروماتیک در ستون فقرات و اندام‌های تحتانی؛ وجود 
دفورمیتی‌ها و ناهنجاری‌های اســکلتی؛ ســابقه جراحی در نواحی 
ســتون فقرات و اندام‌های تحتانی؛ آســیب‌های عصبی عضلانی 
ســتون فقرات و اندام‌های تحتانی؛ سابقه بیماری‌های روماتیسمی؛ 
سابقه لاکســیتی و آسیب‌های لیگامانی در مفاصل ستون فقرات و 
اندام‌های تحتانی؛ سابقه شکســتگی در ستون فقرات و اندام‌های 
تحتانی؛ عدم تمایل فرد برای شــرکت در پژوهش و در نهایت هم 
ناتمــام ماندن برنامه‌های ارزیابی بود. کلیــه مراحل این تحقیق با 
تأیید کمیته اخلاقی معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی ایران 
)با کد کمیته اخــاق 87112152214( بوده و به رغم عدم انجام 
مداخله از کلیه شــرکت‌کنندگان در این پژوهش رضایت‌نامه کتبی 

اخذ شد. 
جهت تعیین حجم نمونه از فرمول برآورد حجم نمونه برای ضریب 
همبستگی پیرسون استفاده شد و با در نظرگرفتن توان آزمون %80 
و شدت رابطه متوسط مقادیر ضریب همبستگی برابر α ،0/5 برابر 
β-1 ،0/05 برابــر 0/8 تعیین و حجم نمونه برای هر گروه 29 نفر 

محاسبه گشت.
نحــوه انجام ارزیابی‌هــا- در این مطالعه پس از ثبت مشــخصات 
دموگرافیک افراد مــورد مطالعه، وزن و قد آن‌ها با سیســتم‌های 
 ،Seca ساخت شرکت( HBMI Plus-PK دیژیتال ســکا مدل
کشــور آلمان( مــورد اندازه‌گیری قرار می‌گرفــت. وزن فرد بدون 
کفش و با لباس ســبک با واحد کیلوگرم با دقت 0/02 کیلوگرم و 
همچنین قد وی بدون کفش با سیســتم قد سنج پیشرفته و دقیق 
اولتراســونیک همین سیستم با دقت 0/5 اندازه‌گیری می‌شد. نمایه 
توده بدنی هم توســط سیستم دیژیتال ســکا محاسبه و برای هر 
شرکت‌کننده پرینتی از میزان وزن، قد و BMI تهیه و برای ثبت در 
اختیار محقق قرار می‌گرفت. علاوه بر این از کلیه شرکت‌کنندگان 
دو گروه در مورد وجود درد در ناحیه کف پا طی شــش ماه گذشته 
سؤال می‌شد. پاسخ‌ها بر اساس مقیاس لیکرت شامل هرگز )کمتر 
از یــک بار در طول ماه(، گاهگاهی )شــامل بــروز درد 1 تا 3 بار 
در طول ماه(، اغلب )شــامل بروز درد 1 تــا 3  بار در طول هفته(، 
همیشه )بیش از سه بار در طول هفته( ثبت می‌گردید. بدیهی است 
که پاسخ اغلب و همیشــه به عنوان افراد مبتلا به دردهای کف پا 
در این پژوهش شناســایی می‌شدند. سپس از مبتلایان به درد کف 
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 پا، شــدت درد بر اســاس معیار عددی صفر تا ده ســنجش درد یا 
)Visual Analogue Scale (VAS پرسیده و در چك ليست 
پژوهش منظور می‌گردید. در تکمیل روند ارزیابی از شرکت‌کنندگان 
دربــاره نوع درد کف پا )شــامل درد مبهم، ســوزنی، سوزشــی و 
پارستتیک( و نیز مدت ابتلا و سابقه این درد سؤال می‌شد. شایان ذکر 
 اســت که کلیه ارزیابی و سؤالات در این مطالعه روی پای تکیه‌گاه

)Support Foot( شــرکت‌کننده انجام می‌شد. برای تعیین پای 
تکیه‌گاه از فرد خواســته شــد، در حالی که دستهایش را روی کمر 
قرار داده و یک پای خود را روی زمین نگه داشــته و پای دیگرش 
را تــا آخرین حد ممکن به طرف جلو بــرده، دورترین نقطه ممکن 
روی زمین را لمس کند. پایی را که شــرکت‌کننده روی زمین نگه 
می‌داشــت به عنوان پــای تکیه‌گاه در نظر گرفته می‌شــد و کلیه 

ارزیابی‌ها روی این پا انجام می‌گرفت.

ارزیابی وضعیت قوس طولی داخلی کف پا:
 :)Navicular Drop( 1- میزان افت اســتخوان ناوی
برای اندازه‌گیری افت اســتخوان ناوی نخســت از فرد خواســته 
می‌شــد تا با پای برهنه روی صندلی نشســته پــای خود را روی 
پله‌ای قرار دهد به طــوری که زاویه ران و زانو در حالت 90 درجه 
فلکســیون قرار گیرد. علاوه بر این مفصــل ران در حین ارزیابی 
بدون هر گونــه چرخش خارجی و داخلــی در وضعیت خنثی قرار 
 می‌گرفت. در مرحله بعد معاینه‌کننده توبروزیته استخوان ناویکولار 
)Navicular Tuberosity( را کــه برجســته‌ترین برآمدگــی 
استخوانی در قسمت داخلی پا است،‌ یافته و با مارکر آن را مشخص 
می‌ســاخت و در حالی فرد مورد ارزیابی نشسته بود، معاینه‌کننده با 
اســتفاده از کولیس فاصله برجستگی اســتخوان ناوی تا سطح پله 
)با واحد میلی‌متــر( اندازه‌گیری و آن را ثبت می‌نمود )شــکل 1(. 
ســپس از فرد خواسته می‌شــد که در حالت ایســتاده قرار گیرد و 
در این حالت نیز فاصله برجســتگی اســتخوان ناوی تا سطح پله 
اندازه‌گیری و ثبت می‌گردید. پس از آن معاینه‌کننده با یک محاسبه 
ســاده فاصله برجستگی استخوان ناوی تا ســطح پله را در حالت 
تحمل وزن )ایســتاده( از فاصله اســتخوان ناوی تا سطح جعبه در 
حالت بدون تحمل وزن )نشســته روی صندلی( کم می‌کرد و عدد 
حاصه را به عنوان میزان افت اســتخوان ناوی ثبت می‌نمود. لازم 
به ذکر اســت که مقادیر نرمال برای میزان افتادگی ناویکولار 8-6 
میلی‌متر اســت و افزایش مقدار آن بیش از 8 میلی‌متر غیر طبیعی 
محسوب شــده و نشانه کاهش قوس طولی داخلی کف پا می‌باشد 

]19,20[. شــایان ذکر است که مطالعات پیشین ضمن تأیید اعتبار 
 تست افت ناویکولار برای ارزیابی قوس داخلی کف پا، تکرار پذیری 
  ICC آن را با آزمون )Intra and Inter Rater Reliability(

خوب تا عالی )0/83 تا 0/95( گزارش کرده‌اند ]23-21[.

شکل 1- اندازه‌گیری افت استخوان ناوی با کولیس

2- تعیین نوع صافــی کف پا: برای تعیین تشــخیص نوع 
کاهش قوس طولی داخلی کف پای قابل انعطاف )Flexible( از 
ســخت )Rigid( از افراد مبتلا به کاهش قوس طولی داخلی کف 
پا خواســته می‌شد که یک بار در حالی که تمام کف پا روی سطح 
زمین اســت بایســتند و بار دیگر روی پنجه پایشان بلند شوند. اگر 
در حالــت تحمل وزن روی تمام کف پا قوس طولی داخلی پا وجود 
نداشــت، اما با ایســتادن روی نوک پنجه پا قوس داخلی پا ظاهر 
می‌شــد، صافی کف پا از نوع قابل انعطاف بود. بدیهی اســت که 
افرادی که کف پای صاف سخت داشتند، حتی با قرار گرفتن روی 
انگشت‌های پا هم قوس داخلی کف پا را در آن‌ها مشاهده نمی‌شد.

روش تجزیه و تحلیل داده‌ها: 
 SPSS افــزار  نــرم  بــا  ارزیابی‌هــا،  از  حاصــل   یافته‌هــای 
)Statistical Package for the Social Science( ورژن 
22 مــورد تجزیه و تحلیــل قرارگرفت. به منظــور ارائه آمارهای 
توصیفی، شاخص‌های مرکزی و پراکندگی متغیرهای مورد مطالعه 
محاسبه شــد. در ابتدای آنالیز آماری متغیرهای دموگرافیک افراد 
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 Independent شــرکت‌کننده در دو گروه با آزمــون پارامتریک
sample t- Test بررســی گردید و عدم وجود اختلاف معنادار در 
متغیرهای فوق مشخص شــد که نشان از همگن بودن افراد مورد 
مطالعه در دو گروه )به جز در مورد متغیر نمایه توده بدنی( داشــت. 
ســپس نرمال بودن یافته‌ها نیز با آزمون کولموگروف اسمیرونوف 
)Kolmogorov-Smironov (KS بررسی گردید. از آن جایی 
که آزمون کولموگروف اسمیرونوف نرمال بودن داده‌های مطالعه را 
نشــان داد، برای مقایسه میانگین‌های متغیرهای مورد مطالعه بین 
 Independent sample t- Test دو گروه، از آزمون پارامتریک
اســتفاده شد. سطح α در این مطالعه 0/05 در نظر گرفته شده بود.

علاوه بر ایــن برای یافتن ارتباط بین متغیرهــای مورد مطالعه از 
آزمون آماری Chi-Square استفاده شد.

                                                      یافته‌ها

در ایــن مطالعه 60 نفر حضور داشــتند، مشــخصات دموگرافیک 
افــراد مورد مطالعه بــه تفکیک گروه‌ها در جدول 1 آمده اســت. 
 آزمون آماری Independent sample t- Test از نظر ســنی 
)P = 0/214( و قــد )P = 0/267( اختلاف آماری معنی‌داری بین 
دو گروه نشــان نداد که نشان از همگون بودن افراد دو گروه مورد 
مطالعه دارد. از نظر توزیع جنســیتی افراد مورد مطالعه در گروه اول 

از 2 مرد و 28 زن و در گروه کنترل نیز از 2 مرد و 28 زن تشکیل 
شده بودند. میانگین و انحراف معیار سابقه چاقی در افراد گروه اول 

9/9 ± 17/8 سال بود.
بر اساس پاســخ‌های اغلب و همیشه در مقیاس لیکرت در گروه با 
نمایه توده بدنی بیش از 25، تعداد افراد مبتلا به درد کف پا 16 نفر 
بودند در حالی که در افــراد با نمایه توده بدنی نرمال تنها 2 نفر از 
درد کف پا شــکایت داشتند. جدول 2 توزیع فراوانی درد کف پا در 
شــش ماه اخیر در افراد دو گروه نشــان می‌دهد. از نقطه نظر  نوع 
درد کف پا در مبتلایان گروه اول؛ 4 نفر دچار درد مبهم، 6 نفر دچار 
درد ســوزنی، 5 نفر درد سوزشی و 1 نفر درد پارستتیک داشتند در 
حالــی که در گروه با نمایه توده بدنی نرمال تنها 2 مورد درد مبهم 

گزارش شد.
سابقه و شدت درد کف پا و نیز میزان افت استخوان ناویکولار در دو 
گروه مورد مطالعه در جدول 3 مشهود است. همانگونه که ملاحظه 
می‌گردد در گروه با نمایه توده بدنی بالا سابقه درد )P =0/035( و 
شــدت درد کف پا )P = 0/003( به میزان معناداری بیشتر از افراد 
با نمایه توده بدنی نرمال اســت. ازکل 60 افراد شــرکت‌کننده در 
این مطالعه، 26 مورد مبتــا به کاهش قوس طولی داخلی کف پا 
یا ازدیاد افت اســتخوان ناویکولار بودند که 22 نفر آن‌ها در گروه 
اول یعنی با نمایه توده بدنی بالا قرار داشتند. بدیهی است که افت 
اســتخوان ناوی مبین صافی کف پا می‌باشد. میزان افت استخوان 

جدول 1- میانگین و انحراف معیار وزن، قد و نمایه توده بدنی در افراد دو گروه
گروه‌ها

متغیرها

گروه اول 
)25 kg/m2 با نمایه توده بدنی بیش از (

گروه دوم 
)24 kg/m2 /9 با نمایه توده بدنی نرمال 18/5 تا(

انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین
118/418/159/28/1وزن )کیلوگرم(
1625/6159/317/1قد )سانتی متر(

)kg/m2( 45/16/922/22/1نمایه توده بدنی

جدول 2- توزیع فراوانی درد کف پا در شش ماه اخیر در افراد دو گروه
گروه‌ها

فراوانی درد کف پا
گروه اول 

)25 kg/m2 با نمایه توده بدنی بیش از (
گروه دوم 

)24 kg/m2 /9 با نمایه توده بدنی نرمال 18/5 تا(
1222 هرگز

126-3 بار  در ماه
1 16-3 بار در هفته

101بیش از 3 بار در هفته
3030جمع
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ناویکــولار در افــراد دوگروه در جــدول 3 آمــده و همانگونه که 
 مشــاهده می‌شود اختلاف آماری معناداری بین دو گروه وجود دارد 

.)P = 0/004(
از مجمــوع 22 نفر مبتلا به صافــی کف پا مربوط به گروه با نمایه 
تــوده بدنی بالا، 92/3% یعنی 24 نفــر دچار صافی کف پای قابل 
انعطــاف یا Flexible و دو مورد دچار صافی کف پای ســخت یا 
Rigid بودند. هم چنین در گروه با نمایه توده بدنی نرمال 4 مورد 
 Rigid صافی کف پا مشاهده شد که تنها یک مورد از آن‌ها صافی

بود. 
با اســتفاده از آزمون آماری Chi-Square ارتباط بین ازدیاد نمایه 
توده بدنی و ازدیاد افت استخوان ناوی در افراد مورد مطالعه بررسی 
شــد که ارتباط معناداری در این مورد به دست آمد )P = 0/021(؛ 
اما آزمون مزبور بین قد افراد مــورد مطالعه و کاهش قوس طولی 
داخلی کف پا رابطه معناداری را به دســت  نداد )P = 0/747(. هم 
چنین بین افت اســتخوان ناوی و نوع صافی کف پا نیز ارتباطی به 
دســت نیامد )P = 0/173(، اما بین افــت ناویکولار با درد کف پا 
رابطه معناداری مشــاهده شــد )P = 0/033(، بدین ترتیب که در 
افرادی که افت اســتخوان ناوی بیش از حد نرمال بوده درد کف پا 

شیوع بیشتری داشته است.

                                  بحث و نتیجه‌گیری

تحقیق پیش رو مطالعه‌ای در زمینه بررسی ارتباط نمایه توده بدنی 
با میزان قوس داخلی کف پا ســت که روی 60 فرد واجدالشــرایط 

مراجعه‌کننده به کلینیک چاقی، مجتمع آموزشــی درمانی حضرت 
رسول اکرم )ص( صورت پذیرفت و افراد مورد مطالعه در دو گروه با 
نمایه توده بدنی بالا و نرمال طبقه‌بندی شده بودند. از آن جایی که 
تا به حال در کشور ما پژوهشی در زمینه تغییرات قوس طولی داخلی 
کف پا در افراد دچار اضافه وزن و چاقی صورت نگرفته و شــواهد 
کافی در این زمینه وجود نداشــته؛ هدف از این مطالعه بررســی و 
یافتن ارتباط بین وضعیت قوس داخلی کف پا از طریق ارزیابی افت 
استخوان ناویکولار با افزایش نمایه توده بدنی بود. شایان ذکر است 
بروز صافی کف پا، فــرد را در معرض دردهای ناحیه پا، اختلالات 
مفاصل اندام تحتانی، تغییرات پوســچرال، کمردرد، اختلالات راه 
رفتن، کاهش تعادل، افزایش خطر افتادن و آســیب‌های ناشــی از 
ســقوط قرار می‌دهد که درمان هر یــک از عوارض فوق‌الذکر نیاز 
بــه اقدامات متعدد پزشــکی و صرف هزینه‌های زیــاد دارد. بنا بر 
دلایل ذکر شــده، هدف از این تحقیق جلب کردن توجه پزشکان و 
متخصصین رشته‌های مختلف به انجام معاینه کف پا و ارجاع افراد 
چاق مبتلا به اختلالات کف پا جهت دریافت ورزش‌های اصلاحی، 
کفی وکفش‌های مناسب است تا بدین طریق بتوان از بروز عوارض 
بیشتر، کاهش تعادل و مشکلات ناشی از خطر افتادن در این افراد 

پیشگیری کرد.
در آغــاز مطالعه آنالیزهای آماری هیچگونه تفاوت معناداری را بین 
دو گروه نشــان نداد. افراد شرکت‌کننده از نظر متغیرهای زمینه‌ای 
بــه جز نمایه توده بدنی کم و بیش یکســان بودند. یافته‌های این 
مطالعــه، مبیّن وجود ارتبــاط بین ازدیاد نمایه تــوده بدنی با افت 

جدول 3- میانگین و انحراف معیار سابقه و شدت درد کف پا و افت استخوان ناویکولار در افراد دو گروه
P Valueانحراف معیارمیانگین

سابقه درد کف پا
)سال(

گروه اول
)25 kg/m2 بیش از(

2/81/9
* 0/035

گروه دوم
)محدوده نرمال kg/m2 18/5 تا 24/9(

0/81/2

شدت درد کف پا
)معیار صفر تا ده(

گروه اول
)25 kg/m2 بیش از(

3/81/7
* 0/003

گروه دوم
)محدوده نرمال kg/m2 18/5 تا 24/9(

0/50/2

افت استخوان ناویکولار
)میلی‌متر(

گروه اول
)25 kg/m2 بیش از(

12/85/4
* 0/004

گروه دوم
)محدوده نرمال kg/m2 18/5 تا 24/9(

9/13/1

* اختلاف آماری معنادار
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استخوان ناویکولار بوده و میانگین افت استخوان ناوی در گروه با 
 BMI بالا اختلاف آماری معناداری را در مقایسه با گروه با BMI

نرمال نشان می‌داد.
Mickle و همکارانش در تحقیق که روی 19 کودک چاق و دارای 
اضافه وزن در ســنین پیش از دبســتان انجام دادند، به این نتیجه 
رســیدند که قوس کف پا در این کودکان به طور قابل ملاحظه‌ای 
کمتر از ســایر کودکان همســن با نمایه توده بدنی طبیعی است. 
ارتفاع قــوس کف پا در کودکان چاق 0/3 ± 0/9 ســانتی‌متر بود 
در حالــی که در گــروه کنترل این میزان 0/2 ± 1/1 ســانتی‌متر 
برآورد شــد ]26[ که همانند تحقیق ما نشان‌دهنده اختلاف آماری 
معناداری می‌باشــد. البته نمونه‌های مورد بررســی این دو تحقیق 
متفاوت می‌باشــد و در مطالعه حاضر افراد بزرگســال مورد بررسی 
قــرار گرفته‌اند. البتــه ذکر این نکته ضروری به نظر می‌رســد که 
تغییرات پوســچرال و وضعیت پا در طول عمر از دوران کودکی تا 
بزرگسالی بسیار تدریجی می‌باشــد و تحت تأثیر ازدیاد نمایه توده 
بدنــی در طول زندگی قوس داخلی کف پــا کاهش می‌یابد ]24[. 
Irving و همکارانــش طی تحقیقی روی 80 نمونه بزرگســال، 
مشخص ســاختند که افرادی که از درد مزمن کف پا رنج می‌برند 
 نمایــه توده بدنــی بالاتر، کاهــش زیادتری در قــوس داخلی پا 
)Pronated Foot Posture( دارند، علاوه بر این دامنه حرکت 
دورســی فلکســیون مچ پا در آن‌ها بیش ازگروه کنترل بوده است 
]17[ که بــا نتایج تحقیق مــا همخوانــی دارد. در مطالعه حاضر 
نیــز در افراد با نمایه تــوده بدنی بالاتر میزان شــیوع درد کف پا 
و افت اســتخوان ناویکولار به صورت معناداری بیشــتر بود. شاید 
بتوان علت یافته مزبور را به این مســأله نسبت داد که افت بیشتر 
استخوان ناویکولار و کاهش قوس داخلی موجب ازدیاد استرس و 
فشــارهای وارده روی نیام کف پایی )فاسیای پلانتار( شده که این 
امر فرد را مستعد ابتلا به دردهای ناحیه کف پا می‌نماید ]17, 25[.                                                                                                                                             
Ganu و همکارانــش در مطالعــه خود تأثیر چاقــی بر ایندکس 
قوس کف پای جوانان را نشــان دادنــد و دریافتند که ازدیاد وزن 
ســبب کاهش قوس طولی کف پای افراد شده ]26[ بود که مشابه 
یافته‌های این مطالعه اســت. البته در مطالعــه Ganu از تکنیک 
تصویربرداری برای ارزیابی وضعیت قوس کف پا استفاده شده بود. 
مشابه یافته‌های این پژوهش، Tanamas و همکارانش در تحقیق 
خود نشــان دادند که ازدیاد BMI به خصوص ازدیاد بافت چربی 
به شکل ‌Android، باعث ازدیاد درد ناحیه کف پا می‌شود ]27[. 
Over�  لازم به ذکر اسـ�ت که بروز اختلالات ناشی از پرکاری یا 

 use Syndrome در ناحیــه کــف پــا نظیردرد مزمــن کف پا،
  Tendinosis ،Plantar  Fasciitis ،Osteoarthritis و ... با 
ازدیاد وزن ارتباط مستقیمی دارند ]12[. به نظر می‌رسد ازدیاد وزن، 
فشــارهای زیادی را بــر ناحیه کف وارد می‌کنــد. از آن جایی که 
پا مســئول توزیع نیروی وزن و موضع تماس بدن با ســطح زمین 
در حالات مختلف ایســتادن، راه رفتن، دویدن و ... است، در حین 
راه رفتن افراد با وزن بالا نیروی بیشــتری نســبت به افراد با وزن 
طبیعی بــه ناحیه پا منتقل می‌کنند و علاوه بر این ســطح تماس 
و مدت تماس کف پا در افـــراد با وزن بالا بیشــتر از افراد با وزن 
طبيعي می‌باشــد که این امر نوعی تغييرات ساختاری و عملکردی 
را در پا موجب  می‌شــود. این حالت به مرور زمان درد ناحیه كف پا 
را در پی خواهد داشــت. همچنین شواهد چندی وجود دارد که نان 
می‌دهد ازدیاد وزن و افزایش سن باعث بروز تغییرات ساختاری در 
قوس‌های ناحیه پا می‌شوند ]11, 15[. باید توجه داشت، افرادی که 
از وزن بیشــتری برخوردارند اندازه‌های پایشان )طول، پهنا، محیط 
و ...( نســبت به افراد با وزن طبیعی بیشــتر است. از سویی به نظر 
می‌رســد که افزایش ابعاد پا با یک ســری تغییرات ساختاری نظیر 
 )Cuneiform( پایین افتادن استخوان‌های ناویکولار و کونیوفرم
همراه است ]24[. از آن جایی که موقعیت استخوان‌های ناویکولار 
و کونیوفرم‌ها در ایجاد قوس داخلی کف پا نقس اساســی را دارد، 
این نظریه مطرح اســت که افت اســتخوان‌های مزبور در افرادی 
که نمایه توده بدنی بالاتری دارند، بایســتی بیشتر باشد. یافته‌های 
مطالعه حاضر ایــن نظریه را تأیید می‌کند. هــم چنین باید اذعان 
داشــت که تغییرات ســاختاری کف پا که در اثر ازدیاد وزن ایجاد 
می‌شــود، روی عملکرد و فیزیولوژی قوس داخلی کف پا هم تأثیر 
گذاشــته و به مرور منتج به اختلالاتی نظیر صافی کف پا می‌شود. 
بدیهی اســت که  با درمــان به موقع )نظیر کاهــش وزن، تجویز 
ورزش‌های اصلاحی، کفی‌های طبی و کفش‌های مناسب( تا حدود 

زیادی می‌توان از بروز این عوارض پیشگیری نمود.
در انتها لازم به ذکر اســت که در این مطالعه، افراد مبتلا به صافی 
کف پا به متخصصين پزشــكي ورزشــي و ارتوپــدي فني جهت 
دریافت ورزش‌های اصلاحی و کفی‌های طبی ارجاع داده شــدند. 
این تحقیق نیز مانند سایر مطالعات دارای محدودیت‌هایی می‌باشد 
کــه برخی از آن‌ها عبارتند از: انجام پژوهش در یک مرکز درمانی، 
اســتفاده از معاینه بالینی و بررســی افت استخوان ناویکولار برای 
تشــخیص کاهش قوس داخلی کف پا و عدم استفاده از شیوه‌های 
تصویربرداری پزشــکی، کم بــودن حجم نمونه و بــه ویژه تعداد 
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 12

ارتقا روند تعویض کفش‌های منطقه‌ی غیر محدود در محل ورود 
به منطقه‌ی نیمه محدود در اتاق عمل بیمارستان منتخب اصفهان 

در سال 1395- یک مطالعه اقدام پژوهی

                                                                                          چكيده         

زمینه: افرادی که از بیرون اتاق عمل وارد دپارتمان جراحی می‌شوند باید به درستی 
پوشــش جراحی مناســب برای ورود به منطقه‌ی نیمه محدود و محدود را بپوشــند. 
کفشــی که در مناطق محدود و نیمه محدود پوشــیده می‌شــود نباید در مناطق غیر 
محدود پوشــیده شــود. نظر به اینکه مکیروب‌های بیماری‌زا داخل کفش جمع شــده 
و به داخل اتاق عمل منتقل می‌شــوند، پژوهــش حاضر با هدف اصلاح روند تعویض 

کفش‌های منطقه‌ی غیر محدود در محل ورود به منطقه‌ی نیمه محدود انجام شد.
 روش کار: مطالعــه ی حاضر بــا روکیرد اقدام پژوهی با روکیــرد همکاری متقابل 
)mutual approach( بــود که در بیمارســتان منتخب وابســته به دانشــگاه علوم 
پزشکی اصفهان انجام شــد. 17 نفر از پرسنل اتاق عمل بیمارستان منتخب به روش 
در دســترس انتخاب شدند. ابزار گردآوري داده‌ها شامل پرسشنامه محقق ساخته‌ای 
بود که روایی و پایایی آن تأييد شــد. برای مطالعه‌ی حاضر یک چرخه‌ی عملی چهار 
مرحله‌ای )شناســایی مشکل، ارزیابی مشــکل، برنامه‌ریزی برای حل مشکل و اجرا( 

طراحی و اجرا گردید.
یافته‌ها: میزان آگاهی افراد از مشــکل موجود، علل عــدم تعویض کامل کفش‌های 
منطقه غیر محدود در محل ورود به منطقه نیمه محدود و راهکارهای اجرای تعویض 
کامل کفش‌ها شناســایی شــد. با برگزاری کلاس آموزشــی، تهیه‌ی کفش، برگزاری 
جلســه با مسئولین برای نظارت بیشتر، نصب تابلو، پمفلت و جداسازی و تعیین مرز 

در بین مناطق، کفش‌های مناطق نیمه محدود و غیر محدود کاملًا از هم جدا شد.
نتیجه‌گیری: نتایج مطالعه نشــان داد همکاری بین پرســنل و مسئولین می‌تواند در 
ارتقا رونــد تعویض کفش‌های منطقه‌ی غیر محدود در محــل ورود به منطقه‌ی نیمه 

محدود در اتاق عمل مؤثر واقع شود.
واژگان كليدي: کفش اتاق عمل، منطقه‌ی نیمه محدود، منطقه‌ی غیر محدود
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                                                       مقدمه

عفونت‌های بیمارســتانی یکی از مشــکلات بزرگ سیســتم‌های 
بهداشــتی درمانی می‌باشــد ]1[. میزان شــیوع این عفونت‌ها در 
کشــورهای مختلف از 5 تــا 30 درصد تخمین زده می‌شــود که 
میزان آن در کشــورهای در حال توســعه مانند ایران تا 25 درصد 
گزارش شــده است ]2، 3 و 4[. در آمریکا سالانه 1 میلیون و 700 
هزار عفونت بیمارســتانی گزارش شــده که در 16 درصد آنها نیز 
مقاومت نســبت به آنتی‌بیوتیک‌هایی که بــرای درمان آنها به کار 
گرفته می‌شود، گزارش شده است ]5[. سالانه میلیاردها دلار صرف 

هزینه‌های ناشی از درمان این عفونت‌ها می‌شود ]6[.
نتایــج بعضی مطالعات میزان مرگ و میر بیماران دچار عفونت‌های 
زخم‌هــای جراحی را بیشــتر از 20 درصد گــزارش کرده‌اند ]7[. 
آلودگی موجود در وســایل، محیط و پرســنل اتاق عمل، از عوامل 
ایجادکننده عفونت‌های بیمارســتانی در بیماران می‌باشد ]1[. اتاق 
عمل به دلایلی چون بار کاری زیاد، پرسنل متعدد، تردد زیاد، وخیم 
بودن حال بیماران ارجاع شده، خونریزی و ترشحات عفونی بیماران 
از این نظر حساسیت بیشــتری دارد ]8[. رشد میکروارگانیسم‌ها بر 
روی بسیاری از سطوح و وسایل موجود در اتاق‌های عمل می‌تواند 
منبع مناســبی برای انتقــال آلودگی به افــراد تحت عمل جراحی 
در بیمارســتان‌ها باشــد ]9[. مطالعات انجام شــده میزان آلودگی 
میکروبی در اتاق‌های عمل را از 2/5 درصد تا بیشــتر از 50 درصد 
نشــان می‌دهند ]10 و 11[. بنابراین اتاق عمل می‌تواند یک منبع 
بزرگ عفونت‌های بیمارســتانی باشــد که توسط انواع گوناگونی از 
میکروارگانیسم‌ها ایجاد می‌شود. عفونت بعد از عمل جراحی می‌تواند 
باعث درد، ترمیم ناقص زخم، نیــاز به درمان‌های اضافی از جمله 
آنتی‌بیوتیک‌ها، بستری بیشــتر در بیمارستان و افزایش هزینه‌های 
بهداشــتی درمانی شود. عفونت‌های بعد از عمل ممکن است باعث 
مشــکلات جدی از جمله عدم دســتیابی به هدف جراحی، عفونت 
خون، نارســایی اندام‌ها و حتی مرگ شود. راهکارهای پیشگیری از 
عفونت‌های موضع عمل در ســه فاز قبل، حین و بعد عمل به کار 
می‌روند. از موارد قبل عمل می‌توان به پوشــش مناسب مریض و 
پرســنل، کوتاه کردن موی محل عمل، آمادگی روده، آنتی‌بیوتیک 

درمانی پروفیلاکسی و ... اشاره کرد ]12 و 13[. 
طبق استاندارهای عملی مرکز کنترل و پیشگیری بیماری و انجمن 
تکنولوژیست‌های جراحی، پوشش‌های اتاق عمل شامل کاور موی 
سر، ماسک، لباس‌های اتاق عمل، دستکش، گان و کفش می‌باشد. 

برای کنترل پوشش پرســنل و تجهیزات مراکز بهداشتی درمانی، 
الگوهــای ترافیکی بــه طور اختصاصی برای جلوگیــری از انتقال 
عفونت و آلودگی طراحی شــده‌اند. تعداد و تراکم میکروارگانیسم‌ها 
در مناطق خاصی از مراکز بهداشتی درمانی و همچنین محیط‌های 
خارجــی بیرون از مرکــز درمانی بالا می‌باشــد ]14[. هنگامی که 
الگوهای ترافیکی در اتاق عمل اجرا می‌شوند، ورود و خروج افراد و 
تجهیزات به داخل دپارتمان تحت کنترل قرار می‌گیرد. این الگوها 
مرزهایی را بین مناطقی که منابع بالقوه عفونت هســتند و مناطقی 
که میزان آلودگی آنها کمتر است، ایجاد می‌کنند. این مسئله بسیار 
مهم است چرا که میکروب‌های بیماری‌زا داخل لباس‌های معمولی 
افراد، کفش، مواد غذایی، حشــرات، اشــیا و تجهیزات جمع شده و 
به داخل اتاق عمل منتقل می‌شــوند. کمیتــه‌ی کنترل عفونت و 
کمیته‌ی مشترک دستورالعمل‌هایی را در این رابطه توصیه کرده‌اند 
که دپارتمان جراحی به ســه ناحیه‌ی غیرمحــدود، نیمه محدود و 
محدود تقسیم‌بندی شود که هر کدام از این نواحی بر اساس سطح 
ضدعفونی بودن تقسیم‌بندی می‌شوند. از آنجایی که پوشش پرسنل 
و آیتم‌هــای مراقبت از بیمار می‌توانند منابع آلودگی‌های باکتریایی 
باشند، افرادی که از بیرون اتاق عمل وارد دپارتمان جراحی می‌شوند 
باید به درستی پوشش جراحی مناسب برای ورود به منطقه‌ی نیمه 
محدود و محدود را بپوشــند. کفشــی که در مناطق محدود و نیمه 
محدود پوشیده می‌شــود نباید در مناطق غیر محدود پوشیده شود 

.]15[
امیرفیض و همکاران در ســال 2007 مطالعه‌ای را با عنوان ارتباط 
بین کفش اتاق عمل و عفونت زخم بعد از عمل انجام داده‌اند. در این 
مطالعه از کفش‌های سه گروه 40 نفره در شروع و پایان روز کاری 
نمونه‌گیری صورت گرفت. نتایج حاصل از بررســی میکروبیولوژی 
نشــان داد که وجود باکتری‌هــای پاتوژنیک بر روی تمام کفش‌ها 
باعث عفونت زخم بعد از عمل می‌شــود و کفش‌های خارجی تأثیر 
بیشــتری بر این عفونت و آلودگی دارد. همچنین این مطالعه نشان 
داد که باکتری‌های موجود در کف اتاق عمل ممکن اســت تا %15 

به تشکیل کلونی باکتریایی در اتاق عمل کمک کند ]16[.
طیبی آراســته و همکاران در ســال 1388 مطالعــه‌ای را با عنوان 
بررسی آلودگی کفش‌های محیط‌های استریل و نیمه استریل اتاق 
عمل انجام داده‌اند. در این مطالعه از کفش‌های دو گروه 120 نفره 
نمونه‌گیــری به عمل آمد. نتایج حاصل از بررســی میکروبیولوژی 
نشــان داد که شــدت آلودگی دو محیط اختلاف معنی‌داری دارد 

.]8[ )P = 0.014(
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با توجه به مشاهدات انجام شده توسط محققین و اظهارات پرسنل 
و سرپرستار اتاق عمل، بعضی افراد کفش‌های خود را پیش از ورود 
به منطقــه‌ی نیمه محدود تعویض نمی‌کنند و کفش‌های منطقه‌ی 
غیر محدود به منطقه‌ی نیمه محدود و محدود برده می‌شــود. این 
عمل به دفعات در طول روز تکرار می‌شــود. از این رو این تحقیق 
با این هدف صــورت گرفت تا علل و راهکارهایی جهت ارتقا روند 
تعویض کفش‌های منطقه‌ی غیر محدود در محل ورود به منطقه‌ی 

نیمه محدود ارائه و اجرا شود.

                                                   روش کار

مطالعــه‌ی حاضر با رویکرد اقدام پژوهــی در بازه‌ی زمانی تیر ماه 
 تــا آبان ماه 1395 )به مــدت 5 ماه( با رویکــرد همکاری متقابل 
)mutual approach( بود که در بیمارســتان منتخب وابسته 
به دانشگاه علوم پزشکی اصفهان انجام شد. در این رویکرد محقق 
و مشارکت‌کنندگان، طراحی و تصمیم‌گیری‌ها را با هم انجام دادند 
]1[. 17 نفر از پرسنل اتاق عمل به روش در دسترس انتخاب شدند.

معیارهای ورود به مطالعه، رضایت به مشارکت در پژوهش بود. یک 
نفر از پژوهشــگران پس از هماهنگی با مشارکت‌کنندگان، اهداف 
پژوهش را برای آنها توضیح داده و رضایت آنان را جلب کرد. سپس 
پرسشنامه‌ها بین نمونه‌های پژوهش توزیع شده و پس از پاسخ‌دهی 

پرسشنامه‌ها جمع‌آوری گردید.
ابزار گردآوری داده‌ها، پرسشنامه‌ی محقق ساخته بود که از طریق 
آن میــزان آگاهی، علت و راهکارهایــی برای » ارتقا روند تعویض 
کفش‌های منطقه‌ی غیر محــدود در محل ورود به منطقه‌ی نیمه 
محدود« سنجیده شــد و روایی آن توسط ۱۰ نفر از اعضای هیئت 
علمی گروه اتاق عمل و پرســتاری دانشــکده پرستاری و مامایی 
اصفهان تأیید شد و از ضريب آلفاي كرونباخ نيز جهت تأييد پايايي 
پرسشنامه استفاده گرديد كه ضريب آلفاي كرونباخ پرسشنامه 0/84 
به دســت آمد که مؤید پایایی بالای پرسشنامه بود. این پرسشنامه 
شــامل دو بخش بود که بخش نخســت آن داده‌هــای فردی و 
دموگرافیک واحدهای پژوهش را مورد بررسی قرار داد. بخش دوم 
شــامل سه سوال باز بود که سوال اول آن در حیطه‌ی اگاهی افراد 
از وجود مشکل و سوال دوم و سوم به بررسی علت‌ها و راهکارهای 

این مشکل بود.
برای مطالعه‌ی حاضر یک چرخه‌ی عملی چهار مرحله‌ای )شناسایی 
مشــکل، ارزیابی مشــکل، برنامه‌ریزی برای حل مشــکل و اجرا( 

طراحی و اجرا گردید.

الف( شناسایی مشکل
محققین با حضور در بخش اتاق عمل بیمارســتان مشکل حاضر را 
مشاهده نمودند. در این بخش کفش‌ها در هنگام ورود به منطقه‌ی 
نیمه محدود در محلی در نزدیکی رختکن تعویض می‌شد که موجب 
نارضایتی پرسنل و پزشکان و همچنین اتلاف وقت در هنگام ورود 
و خروج از اتاق عمل و ... می‌شــد. در پــی صحبت با رئیس اتاق 
عمل، سرپرســتار اتاق عمل، مسئولین شیفت عصر و شب و برخی 
پرسنل با ســابقه، مشــکل فوق‌الذکر مورد تأیید آنها قرار گرفت. 
پس از تأیید کامل مشــکل توسط مسئولین اتاق عمل، مجوز انجام 

تحقیق از دانشکده‌ی پرستاری مامایی اصفهان اخذ گردید.

ب( ارزیابی مشکل
به منظور تعیین علل مشــکل و راهکارهای حل آن، پرسشنامه‌ای 
توســط محققین طراحی و توزیع گردید. این پرسشــنامه شامل دو 
بخش بود که بخش نخســت آن داده‌های فــردی و دموگرافیک 
واحدهای پژوهش را مورد بررســی قرار داد. بخش دوم شامل سه 
ســوال باز بود که ســوال اول آن در حیطه‌ی آگاهی افراد از وجود 
مشــکل و سوال دوم و سوم به بررســی علت‌ها و راهکارهای این 
مشــکل بود. پرسشنامه در بازه‌ی زمانی 20 شهریور تا 15 مهر ماه 
بین رئیس اتاق عمل، سرپرســتار اتاق عمل، مسئولین شیفت عصر 

و شب و ۱۷ نفر از پرسنل اتاق عمل توزیع گردید.

ج( برنامه‌ریزی
نتایج بعد از تکمیل پرسشــنامه توسط 17 نفر از پرسنل اتاق عمل 
به دســت آمد. از 17 نفر پرسنل اتاق عمل،  تعداد 15 نفر خانم و 2 
نفر آقا بودند. میانگین سنی شرکت‌کنندگان ۹/۰۷ ± 35 سال بود. 
9 نفر از این تعداد دارای مدرک کارشناسی و 5 نفر مقطع کاردانی و 
یک نفر متخصص ارتوپدی و 2 نفر کارشناسی ارشد بودند. میانگین 

سابقه کار آن‌ها ۸/۱۴ ± 14 سال بود.
در رابطه با ســوال اول که بررســی میزان آگاهی افراد از مشکل 
موجود پرداخته بود، 16 نفر از نمونه‌های پژوهش از وجود مشــکل 
آگاهی داشــتند و 1 نفر از وجود آن اظهار بی‌اطلاعی کرده بود. در 
ســوال دوم که در مورد علل وجود مشکل از افراد سوال شده بود، 
10 علت مختلف برای این مشــکل توسط افراد به صورت پاسخ باز 

ذکر شد که در جدول 1 آورده شده است.
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جدول 1- فراوانی و درصد فراوانی علل عدم تعویض کامل کفش‌های منطقه غیر محدود در محل ورود به منطقه 
نیمه محدود

درصد فراوانیفراوانیعلت
920عدم آگاهی 
818نبود امکانات
614نبود نظارت

614بی‌توجهی پرسنل
49نبود تابلو و علائم آگاهی‌دهنده

49تعداد زیاد دانشجویان
36نبود فضا

36رفت و آمد زیاد 
12نبود مرز مشخص 
12تعداد زیاد پرسنل

45100مجموع

در ســوال ســوم که در مورد راهکارهای حل این مشکل از 
پرســنل به صورت باز ســوال شــده بود، 10 راهکار مختلف 

توســط افراد ذکر شــد که فراوانی آن ها در جدول 2 آورده 
شده است.

جدول 2- فراوانی و درصد فراوانی راهکارهای ارائه شده توسط پرسنل جهت تعویض کامل کفش‌های منطقه 
غیرمحدود در محل ورود به منطقه نیمه محدود

درصد فراوانیفراوانیراهکار
1128جداسازی کفش‌ها

821نصب تابلو و علائم راهنما
512مشخص کردن مرز

512نظارت و برخورد مسئولین
512 کلاس‌های آموزشی ضمن خدمت

25ضدعفونی کفش‌ها
12/5احساس مسئولیت پرسنل

12/5ساخت رختکن جدید
12/5تعبیه‌ی قفسه 

12/5تهیه‌ی کاور کفش
40100مجموع

تمام مشکلات و راهکارهای پیشنهادی افراد مورد تجزیه و تحلیل 
قرار گرفتند و بر اساس ماتریکس SFF )مناسب بودن1، امکان‌پذیر 

suitability -1

بودن2، انعطاف‌پذیر بودن3( نمره‌دهی شــدند )بیشــترین نمره ۹ و 
کمترین ۳ بود( )جدول 3(.

feasibility -2
flexibility -3
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جدول 3- نمره‌دهی راهکارها بر اساس ماتریکس SFF )مناسب بودن، امکان‌پذیر بودن، انعطاف‌پذیر بودن(
مجموعمناسب بودنامکان‌پذیر بودنانعطاف‌پذیر بودنراهکار

3238جداسازی کفش‌ها
3238نصب تابلو و علائم راهنما

2338مشخص کردن مرز
3328نظارت و برخورد مسئولین

3238 کلاس‌های آموزشی ضمن خدمت
1113ضدعفونی کفش 

3115احساس مسئولیت پرسنل
۲۱2۵ساخت رختکن جدید

2215تعبیه‌ی قفسه 
2125تهیه‌ی کاور کفش

جدول 4- راهکارهای انتخاب شده و علت عدم رعایت آنها
راهکار انتخاب شدهعلت

برگزاری کلاس آموزشی توسط محققینعدم آگاهی
تهیه‌ی کفش کمبود امکانات
برگزاری جلسه با مسئولین برای نظارت بیشترعدم نظارت

نصب تابلو، پمفلتبی‌توجهی پرسنل
جداسازی و تعیین مرز و نصب تابلونبود مرز مشخص و تابلو

جداسازی کفش‌ها عدم نظارت، رفت و آمد زیاد

بر اســاس امتیازات جدول 3 تعداد 6 راه حل انتخاب و اجرا شدند: 
1( برگزاری کلاس آموزشی 2( تهیه کاورکفش 3( برگزاری جلسه 

با سرپرســتار اتاق عمل در خصوص نظارت بیشتر 4( نصب تابلو و 
پمفلت 5( مشخص کردن مرز 6( جداسازی کفش‌ها

تعداد 4 راهکار نیز که به دلایل مختلف قابل اجرا نبودند حذف شدند.
1- ســاخت رختکن جدید: بــه دلیل نبود بودجــه، عدم همکاری 
مسئولین ما فوق و نبود زمان و بر هم خوردن ساختمان اتاق عمل 
2- احســاس مسئولیت پرســنل: نبود راه حل عملی مناسب برای 

افزایش و ارتقای حس مسئولیت پرسنل
3- ضد عفونی کردن کفش 

4- تعبیه قفسه

                                                          بحث

هــدف پژوهش حاضر، ارتقا روند تعویــض کفش‌های منطقه‌ی غیر 
محدود در محل ورود به منطقه‌ی نیمه محدود در اتاق عمل بیمارستان 

منتخب اصفهان در سال 1395 )یک مطالعه اقدام پژوهی( جهت بهبود 
وضعیت موجود و نیل به اهداف مدنظر استاندارهای عملی مرکز کنترل 

و پیشگیری بیماری و انجمن تکنولوژیست‌های جراحی بود.
طبق استاندارهای عملی مرکز کنترل و پیشگیری بیماری و انجمن 
تکنولوژیســت‌های جراحی، کفشــی که در مناطق محدود و نیمه 
محدود پوشیده می‌شــود نباید در مناطق غیر محدود پوشیده شود.

مطالعات متعددی نشــان دادند که تفاوت آلودگی بین مناطق زیاد 
اســت و تعویض کفش در بین مناطــق غیر محدود و نیمه محدود 
می‌تواند منجر به کاهش آلودگی شــود ]8 و 16[. در این پژوهش 
نیز سعی شد تا تمامی راهکارهای موجود جهت بهتر شدن وضعیت 
موجود بررسی و راهکارهای ارائه شده اجرا شود. با برگزاری کلاس 
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آموزشــی، تهیه‌ی کفش، برگزاری جلسه با مسئولین برای نظارت 
بیشــتر، نصب تابلو، پمفلت و جداسازی و تعیین مرز در بین مناطق 

کفش‌های مناطق محدود و محدود کاملًا از هم جدا شد.

                                                 نتیجه‌گیری

نتایــج مطالعه نشــان داد همکاری بین پرســنل و مســئولین 

می‌توانــد در ارتقا روند تعویض کفش‌های منطقه‌ی غیر محدود 
در محــل ورود بــه منطقه‌ی نیمه محــدود در اتاق عمل مؤثر 

واقع شود.
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 13

اثربخشی آموزش نوروفیدبک بر ارتقای عملکرد زمان واکنش

                                                                                          چكيده         

زمینه: رســیدن به عملکــرد بهینه به همراه بهبود زمان واکنــش از مهم‌ترین اهداف 
دانشــجویان و ورزشــکاران می‌باشــد. پژوهش حاضر با هدف اثربخشی آموزش 

نوروفیدبک بر ارتقای عملکرد زمان واکنش انجام شد. 
روش کار: پژوهــش حاضر از نوع نیمه آزمایشــی بود. تعــداد 30 نفر از داوطلبین 
انتخاب شده و بعد از اخذ رضایت‌نامه اخلاقی به دو گروه 15 نفره آزمایش و پلاسیبو 
تقســیم شدند. ابتدا ابزار پژوهش )آزمون زمان واکنش( به عنوان پیش آزمون از هر 
دو گروه به عمل آمد. گروه آزمایش 20 جلســه آموزش نوروفیدبک دریافت کردند و 
فیدبکی که دریافت میک‌ردند واقعی و وابســته به عملکرد آنها بود، اما گروه پلاسیبو 
فیدبکی که دریافت میک‌ردند تصادفی بود و وابسته به عملکرد آنها نبود. سپس بعد از 
پایان 20 جلسه مجدداً ابزار پژوهش به عنوان پس آزمون به عمل آمد. برای بررسی 
این پژوهش از دستگاه نوروفیدبک و آزمون زمان واکنش استفاده شد. تحلیل داده‌ها 

با استفاده از نرم افزار SPSS نسخه 19 انجام شد.
یافته‌ها: نتایج نشــان داد که آموزش نوروفیدبک باعث ارتقای عملکرد زمان واکنش 
می‌شــود. بر همین مبنا می‌توان از این دســتگاه برای ارتقای عملکرد ورزشکاران و 
نظامیان بهره برد. میانگین زمان واکنش ساده در پیش آزمون آزمایش 402/13 و در 

پس آزمون 373/13 بود.
نتیجه‌گیــری: با توجه به تأثیرات مثبت این روش بر زمان واکنش افراد، این مطالعه 
نشان داد که نوروفیدبک می‌تواند به عنوان یک روش مؤثر برای دستیابی به عملکرد 

بهینه مورد استفاده قرار بگیرد.
واژگان كليدي: نوروفیدبک، زمان واکنش، ورزشکاران

تاريخ دريافت مقاله: 95/2/29           تاريخ اصلاح نهايي: 96/12/12            تاريخ پذيرش مقاله: 95/12/3
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                                                       مقدمه

یکــی از دغدغه‌های اصلی محققان علوم ورزشــی، پیدا کردن 
راهکارهایــی جدید برای افزایش ســطح عملکرد ورزشــکاران 
می‌باشــد. در ســال‌های اخیر جهت دســتیابی به ایــن مهم از 
روش‌ها و ابزارهای مختلفی اســتفاده شده اســت. نوروفیدبک 
روشــی آموزشی است که با اســتفاده از ثبت امواج مغزی شکل 
گرفته اســت. با نصب الکترودها به ســر فرد، اطلاعات دریافتی 
پیرامون فعالیت مغزی ورزشــکار توســط مانیتور قابل مشاهده 
می‌شــود. بدیــن ترتیب فعالیت امــواج مغزی کــه فرایندهایی 
ناهشــیار و خارج از اراده فرد هســتند، برای آزمودنی و درمانگر 
کاملًا محســوس می‌شــود. آزمودنی با کمک مربی و با دریافت 
محرک‌های دیداری و شــنیداری قادر خواهد بود که هر یک از 
امواج آلفا، بتا، تتا و دلتا را که در مقایسه با پایگاه داده‌ای نرمال 
موجود نابهنجار تشــخیص داده شــده و خارج از شکل طبیعی 
عمل می‌کننــد، کنترل کرده و طی جلســات آموزش آنها را به 
حالت بهنجار تبدیل کند ]1[. اثربخشــی نوروفیدبک بر اســاس 
یک فرایند یادگیری و شرطی‌ســازی عاملی است، بنابراین طول 
دوره معمولًا بلند مدت اســت، به ویــژه که نوروفیدبک با مغز و 
شرطی‌ســازی و ایجاد تغییر در یادگیری‌های مغزی ســر و کار 
دارد، که این خود طول دوره نوروفیدبک را طولانی‌تر می‌ســازد 

.]2[
مــا معمولًا به دلیل نــا آگاهی از فعالیت امــواج مغزی خود، از 
تأثیرگذاری مناســب و مطمئــن بر آنها ناتوانیــم. در حالی که 
نمایــش این امواج روی صفحه نمایشــگر، فقط چندهزارم ثانیه 
پــس از تولید آنها، به مــا این امکان را می‌دهــد که از طریق 
فرایند شرطی‌ســازی عامل آنها را تغییــر دهیم و به این ترتیب 
ما واقعاً قــادر به بازآموزی مغزمان می‌شــویم. در ابتدا تغییرات 
کوتاه مدت هســتند اما پس از مدتی دوام بیشتری می‌یابند و با 
استمرار بیوفیدبک، تمرین و مدیریت، این آموزش در اکثر افراد 
اتفــاق افتاده و تداوم می‌یابد. اســتفاده از نوروفیدبک به منظور 
شرطی‌ســازی کنش‌گر، به فرد امکان کنتــرل پارامترهای کمی 
ســیگنال الکتروآنسفالوگرام را می‌دهد و فرد از این راه می‌تواند 
به تنظیم ریتم‌های ســیگنال مغزی خــود بپردازد ]3[. طی یک 
فرایند شــخص یاد می‌گیرد که چگونه سیگنال‌های مغزی خود 
را کنتــرل کند و ایــن کار را با الگوهای ســیگنال مغزی انجام 
می‌دهد. البته فرایند نوروفیدبک فرایند جدیدی در مغز نیســت، 

بلکه فرایند زیستی طبیعی است که از این طریق کنترل می‌شود 
]3[. برخی پژوهش‌ها نشــان داده‌اند که افراد سالم، افراد صدمه 
دیده مغزی، بیماران صرعی و بیماران روان پریش توانســته‌اند 
به دنبــال آموزش نوروفیدبک تغییراتی در فعالیت قشــری خود 
ایجــاد کنند. به زبان ســاده می‌توان گفت کــه پس از آموزش 
نوروفیدبک فرد از حالات متفاوت امواج مغزی خود آگاه شــده و 
لذا توانایــی ایجاد آنها را در صورت لزوم پیدا می‌کند. ولی افراد 
متعددی اظهار می‌کنند که اگر چــه می‌توانند الگوهای متفاوت 
امواج مغــزی را در صورت لزوم ایجاد کنند، امــا دقیقاً مطمئن 
نیســتند که این کار را چگونه انجــام می‌دهند. این نکته حاکی 
از آن اســت که احتمالًا نوروفیدبک متضمن یادگیری ضمنی یا 
ناهشیارانه است ]4[. نوروفیدبک، روشی ایمن و بدون درد است 
که کارکــرد و خود کنترلی مغز را به روش‌هــای مختلف بهبود 
می‌بخشــد. مکانیسم زیر بنایی آن شــامل تقویت مکانیسم خود 
تنظیمی مــورد نیاز برای کارکرد مؤثر می‌باشــد ]5[. در همین 
راســتا، کارکردهای اجرایی مغز، برون دادهــای رفتار را تنظیم 
می‌کنند و معمولًا شــامل بازداری و کنتــرل محرک‌ها، حافظه، 
انعطاف‌پذیری شناخت، برنامه‌ریزی و سازمان‌دهی است ]6[. به 
عبــارت دیگر، کارکردهای اجرایی مجموعــه‌ای از توانایی‌های 
انعطاف‌پذیری شناختی،  برنامه‌ریزی،  عالی شــامل خودگردانی، 
ســازمان‌دهی، حافظه، ادراک پویا از زمــان، پیش‌بینی آینده و 
حل مســأله اســت که در فعالیت‌های روزانه و تکالیف یادگیری 

کمک می‌کند ]7[. 
زمان واکنش شاخص دقیقی برای سرعت و کارآیی تصمیم‌گیری 
اســت و به مدت زمان ســپری شــده بین ارائه محرک حسی 
و پاســخ رفتــاری پس از آن گفته می‌شــود. زمــان واکنش به 
عوامل متعددی بســتگی دارد که مهم‌تریــن آنها نوع محرک، 
شــدت محرک، تعداد محرک، محل و موقعیت محرک هستند. 
همچنیــن خســتگی ذهنی و فیزیکی فرد هــم بر زمان واکنش 
تأثیــر منفی دارد ]8[. فنون آموزش ذهنــی در کنار تمرین‌های 
بدنی و آموزش‌های فنی به افراد کمک می‌کند تا از توانایی‌ها و 
استعدادهای خود بیشــترین فایده را ببرند. عملکرد بهینه زمانی 
حاصل می‌شــود که مغــز کار خود را به بهتریــن و کارآمدترین 
صورت انجام دهد. دســتیابی به عملکرد بهینه به معنی رسیدن 

به بیشــترین کارآیی با صرف کمترین انرژی است. 
بررســی نقش مغز و رفتار انسان نشــان می‌دهد که موفقیت یا 
شکست ورزشکاران در رقابت‌های مهم ورزشی تا حد زیادی به 
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آمادگی روانی آنها و غلبه بر اضطراب ناشــی از مقابله با حریف 
بســتگی دارد. هم چنین روانشناسان و متخصصین علوم اعصاب 
معتقدند که تفــاوت در آمادگی روانی و چگونگــی فعالیت مغز 
می‌تواند عامل تعیین‌کننده‌ای در رقابت‌های ورزشــی باشد ]9[. 
از دیدگاه آنها مغزی که آرام و هوشــیار است و کارآیی مناسبی 
در پردازش دارد، مغزی فعال نامیده می‌شــود. هنگامی که مغز 
نظــم یافته و توان خــود تنظیمی پیدا می‌کند، نشــانه‌هایی که 
ظاهراً منشــأ و خاســتگاه‌هایی مجزا دارند، بهبود پیدا می‌کنند. 
رفتار فرد بهتر می‌شــود، تمرکــز و توجه افزایش می‌یابد، خواب 
طبیعــی می‌شــود و خلق ثبــات می‌یابد. ایــن اتفاقات، حاصل 
انعطاف‌پذیری و قابلیت تغییر در مغز انســان هستند. این قابلیت 
ذاتــی را می‌توان از طریق آمــوزش بیوفیدبک فعال نمود ]10[. 
بــرای عملکرد موفقیت‌آمیز، مهم آن اســت که افــراد بیاموزند 
چگونه و در چه زمانــی به اطلاعات مربوط توجه کنند و چگونه 
اعمــال آینده را پیش‌بینی نمایند. ورنون )2005( نشــان داد که 
آمــوزش نوروفیدبک بــه منظور افزایش عملکرد در ســه حوزه 
اصلی صــورت می‌گیرد؛ عملکرد ورزشــی، عملکرد شــناختی 
و عملکــرد هنــری ]11[. کایرز1، ورســکور2، ورمنت3 و هامل4 
)2010( در مطالعــه خود نشــان دادند که تقویــت موج گاما به 
وســیله نوروفیدبــک موجب افزایش نمره هــوش فرد می‌گردد 
]12[. همچنین کاهانا5، سکولر6، کاپلان7، کریسچن8 و مادسن9 
]13[، کلایمــش10 ]14[ بــر تأثیر نوروفیدبک بــر روی تقویت 

دارند. تأکید  فعال  حافظه‌ی 
لینز11، گابریلا12، هینتربرگر13، کلینگر14، راف15 و اســتریهل16 ]15[ 

Keizer -1
Verschoor -2
Verment  -3
Hommel  -4

Kahana -5
Sekuler -6
Kaplan -7

Kirschen -8
Madsen -9

Klimesch -10
Leins -11

Gabriella -12
Hinterberger -13

Klinger -14
Rumpf -15
Strehl -16

در مطالعه خود نشــان دادند که نوروفیدبک در تنظیم فعالیت‌های 
کرتکس، بهبود توجه و هوش، پیشــرفت در حیطه‌های شناختی و 
رفتاری اثربخش بوده است. همچنین، تأثیر نوروفیدبک بر اضطراب 
و توجه ]16[، تغییر در توان گاما و کاهش زمان واکنش ]12[، زمان 
واکنش ]17[، تفاوت عملکرد نیمکره‌ای در ناحیه‌ی آهیانه‌ای چپ و 
تغییر در افزایش توجه و زمان پاسخدهی ]18[، توجه و زمان واکنش 
]19[ نشان داده شده اســت. تحقیقات دوپلی مایر و همکاران، که 
بر روی افراد ســالم انجام شده است ]20[ نشان داد که نوروفیدبک 
باعث افزایش ســرعت واکنش و بهبــود توانایی دیداری- فضایی 
می‌شــود ]20[. در مطالعه‌ای که بر روی دانشجویان پزشکی انجام 
 12-15( SMR شد آموزش دادند که فعالیت ریتم حسی- حرکتی
 SMR هرتز( یا فعالیت تتا )7-4 هرتز( را افزایش دهند. فقط گروه
تغییر در EEG و بهبود چشمگیری در تمرکز توجه و حافظه نشان 
دادنــد. در حالی که در گروه تتا تغییر در EEG و بهبود در تمرکز 
 SMR توجه و حافظه دیده نشد. بعد از 8 جلسه نوروفیدبک، گروه
 SMR در مقایسه با گروه کنترل، قادر بود به طور انتخابی فعالیت
 SMR خود را افزایش دهد )این افزایش از طریق افزایش نســبت
به تتا و افزایش نســبت SMR به بتا مشخص می‌گردید(. نتایج 
مطالعه نشــان داد که گروه SMR بهبــود معنی‌داری در منحنی 
عملکرد یادآوری، تکالیف حافظه و تمرکز توجه نشــان دادند ]4[. 
اگنر و گرازلیــر17 ]21[ دریافتند که آموزش SMR، موجب بهبود 
حساسیت ادراکی و کاهش زمان واکنش و خطا می‌شود. همان طور 
که گفته شد، اینکه نوروفیدبک در افراد سالم برای ارتقای عملکرد 
می‌تواند مفید باشــد در حال حاضر در مرحله آزمایش می‌باشــد به 
همین دلیل انجام پژوهش حاضر ضروری به نظر می‌رسد. بنابراین 
پژوهش حاضر در پی پاسخگویی به این سؤال است که آیا آموزش 

نوروفیدبک باعث ارتقای عملکرد زمان واکنش می‌شود؟

                                                   روش کار

مطالعه حاضر از نوع مطالعات آزمایشی با دو گروه آزمایش و پلاسیبو 
به صورت پیش آزمون و پس آزمون بود. جامعه آماری این پژوهش 
کلیه دانشجویان پسر ورزشــکار )فوتبالیست( دانشگاه‌های دولتی، 
پیام نور و آزاد شــهر تبریز )منهــای غیر انتفاعی و فنی- حرفه‌ای( 
بودند که 30 نفر از آنها انتخاب شــدند و به صورت تصادفی ساده 
در دو گروه آزمایش و پلاسیبو قرار گرفتند. نحوه نمونه‌گیری بدین 
صورت بود که ابتدا در دانشگاه‌های استان تبریز بر اساس فراخوان 

Egner & Gruzelier -17
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اطلاع‌رســانی شد و سپس از دانشــجویان ورزشکار )فوتبالیست و 
دارای مدرک( که تمایل به شــرکت در پژوهش داشتند به صورت 
تصادفی 30 نفر از آنها انتخاب شــده و پس از کسب رضایت نامه 
اخلاقی )لازم به ذکر اســت که در این رضایت نامه قید شــده بود 
که آزمودنی با اختیار شخصی در آزمایش وارد شده و هر زمانی که 
مایل باشــد می‌تواند از ادامه آزمایش صرف‌نظر کند(، در دو گروه 
15 نفری آزمایش و پلاسیبو جایگزین شدند. بدین ترتیب که گروه 
آزمایش بیست جلسه آموزش نوروفیدبک را دریافت کردند، اما برای 
گروه پلاسیبو فیدبک‌هایی که دریافت می‌کردند به صورت تصادفی 
بودند و واقعی نبودند. داوطلبین، افراد راســت دست، سالم از لحاظ 

بدنی و روانی و در گروه سنی 25-19 سال، بودند.

ابزار 
دســتگاه نوروفیدبک: نوروفیدبک یک سیستم درمانی جامع 
است که به طور مستقیم با مغز کار می‌کند. دستگاه نوروفیدبک، یک 
ابزاری است که امواج خام مغزی دریافت شده از طریق الکترودهای 
قرار گرفته بر روی ســر را به فرکانس‌هــای امواج مختلف تجزیه 
می‌کند. این فرکانس‌ها همان امواج شــناخته شده مغزی دلتا، تتا، 
آلفا و بتا هســتد. در خلال آموزش نوروفیدبک، الکترودها بر طبق 
سیستم بین‌المللی 20-10 روی جمجمه قرار داده می‌شوند. معمولًا 
دو الکتــرود در مناطقی قرار می‌گیرند که فعالیت EEG نســبت 
به EEG افراد بهنجار در برگیرنده انحراف بیشــتری می‌شــود. 
بیمار در برابر کامپیوتر قرار می‌گیرد و آنچه را که کامپیوتر نشــان 
می‌دهــد می‌تواند همچون یک بازی ویدئویی/ کامپیوتری متمرکز 
می‌نماید. زمانی که فعالیت نامناســب به مقدار جزئی کاهش نشان 
داد و فعالیت مناســب افزایش جزئی داشت صدایی شنیده می‌شود. 
در ابتدا تغییرات در امواج مغزی گذر اســت. اما با تکرار جلســات و 
تغییر تدریجی آســتانه‌ها برای بازداری فعالیت نامناســب و تقویت 
فعالیت امواج مغزی ســالم‌تر از ســوی درمانگر، تغییرات پایدار به 
تدریج شرطی می‌شــوند ]22[. اطلاعات دریافتی توسط دو مانیتور 
جداگانه در اختیار مراجع و آزمایشــگر قرار می‌گیرند. در این حالت 
مراجع با کمک آزمایشــگر و ارائه محرک‌های دیداری- شنیداری 
قادر خواهد بود تا امواج مغزی را دســتکاری کند. این ابزار شــامل 
سخت افزار Procomp5 )پروکامپ 5( از شرکت تات تکنولوژی 
Thought Technology Ltd و نرم افزار اینفینیتی بایوگراف 

BioGeraph Infiniti می‌باشد ]1[. 
دستگاه زمان واکنش سنج: دستگاه زمان واکنش سنج برای 

اولین بار به نام مرکز تحقیقات فیزیک کاربردی شــریف، در اداره 
ثبت اسناد و مالکیت صنعتی به شماره 39428، به تاریخ 85/12/22 
به ثبت رســیده است. نوع دستگاه اســتفاده شده در این پژوهش، 
ســاخت موسســه روان تجهیز ســینا )اولین طــراح و تولیدکننده 

تجهیزات آزمایشگاهی روانشناسی در ایران( است. 

روش اجرا
برای آموزش نوروفیدبک بازه‌ای 7 هفته‌ای در نظر گرفته شــد )به 
نحوی که هر هفته 3 جلســه برای هر آزمودنی برگزار می‌شد(. در 
ابتــدا و انتهای آموزش نوروفیدبک از هر دو گروه پیش آزمون‌ها و 
پس آزمون‌ها )آزمون حافظه بینایی وکسلر، آزمون عملکرد پیوسته، 
دستگاه زمان واکنش سنج، آزمون برج لندن و آزمون خلاقیت(  به 
 base line عمل آمد، و در ابتدا و انتهای آن سیگنال مغزی پایه
EEG در حالت چشــم باز و چشم بسته ثبت شد. همه ثبت‌ها بنا 
بر اســتاندارد 10/20 و از کانال Fz, F4, F3, Cz, O1 نســبت 
به مرجع گوش‌ها انجام شــد. همچنین امپدانس الکترود- پوست 
کمتر از 5 کیلو اهم در نظر گرفته شد. پروتکل استفاده شده در این 
پژوهش افزایش SMR و همچنیــن افزایش بتا به تتا بود. گروه 
آزمایشی فیدبکی که دریافت می‌کردند وابسته به عملکرد آنها بود. 
به منظور حذف اثر تلقین گروه پلاســیبو نیز طی 20 جلسه جلوی 
مانیتور نشستند و فیدبکی که دریافت کردند وابسته به عملکرد آنها 

نبود و در واقع هیچ آموزش نوروفیدبک دریافت نکردند. 

روش آماری
 برای تجزیه و تحلیل داده‌های به دست آمده از آمار توصیفی شامل 
میانگین و انحراف معیار و آمار استنباطی شامل تحلیل کوواریانس 
چند متغیره اســتفاده شده است. در این روش اثربخشی یک روش 
درمانی بر یک متغیر وابسته با چند مؤلفه مورد بررسی قرار می‌گیرد، 
به همین خاطر از روش تحلیل کوواریانس چند متغیره استفاده شد. 

نرم‌افزار مورد استفاده در این پژوهش SPSS ورژن 19 بود.

                                                      یافته‌ها

در اين قســمت داده‌هاي به دســت آمده از اجراي طرح پژوهشي 
و متناسب با ســوال پژوهش، از دو منظر مورد تحليل قرار گرفت. 
از ‌كيســو با اســتفاده از روش‌هاي آمار توصيفي، شامل )میانگین 
و انحراف اســتاندارد( متغيرهاي مورد مطالعه ارائه مي‌شود، سپس 
مبتنــي بر فرضيه‌هاي پژوهشــي و با اســتفاده از روش‌هاي آمار 

دکتر افتاده حال محسن، دکتر موحدی یزدان، دکتر پورمحمدی مرتضی و ...140



استنباطي، فرآيند فرضيه آزمايي به انجام مي‌رسد.
براي توصيــف متغيرهاي مورد مطالعه، از شــاخص‌هاي مركزي 

)ميانگين( و پراكندگي )انحراف استاندارد( استفاده شد كه در جداول 
ذيل ارايه شده است:

جدول شماره 1- میانگین و انحراف استاندارد ابعاد واحد زمان واکنش در مرحله پيش آزمون و پس آزمون در گروه آزمايشي و كنترل

متغيرها
                          پس آزمون                              پيش آزمون

گروه کنترلگروه آزمایشیگروه كنترلگروه آزمايشي
تعداد کلانحراف معیارمیانگینتعداد کلانحراف معیارمیانگینتعداد كلانحراف معيارميانگينتعداد كلانحراف معيارميانگين

402/1365/6315434/0046/9215372/7359/5915412/4046/2415زمان واکنش ساده
300/7327/0915295/8739/4015248/4025/9615284/9332/5915زمان واکنش انتخابی
354/87124/2215365/0095/0515264/6777/1515349/0781/2715زمان واکنش تمیزی
287/00167/8715280/27107/4415199/0789/7415269/67104/2515زمان واکنش شنیداری
201/4751/3115211/2754/3315160/6051/4615194/3348/1115زمان واکنش دیداری

همانگونه كه مندرجات جدول بالا نشــان مي‌دهند، گروه‌هاي مورد 
مطالعه در متغيرهاي مورد مطالعه در مرحله پيش آزمون تفاوت‌هاي 
چشمگيري با كيديگر نداشته‌اند. چرا كه ميانگين و انحراف استاندارد 
گروه‌ها، تقريباً به هم نزدكي بوده اســت، ولي در مرحله پس آزمون، 
اين كميت‌ها با واريانس بيشتري مواجه شده‌اند به نحوي كه ميانگين 

و انحراف استاندارد گروه‌ها تغيير پیدا كرده است. 
قبل از اســتفاده از آزمون تحلیل کوواریانس چنــد متغیری برای 
متغیرهای پژوهش، پیش‌فرض همگنی واریانس‌ها با آزمون لون18 

Levens -18

مورد بررســی قرار گرفت. بر اســاس نتایــج، پیش فرض همگنی 
واریانس‌ها در متغیرهای مورد بررســی هر دو گروه تأیید شد. این 
آزمون بــرای هیچ کدام از متغیرها معنــی‌دار نبود. همچنین برای 
بررسی فرض همگنی کوواریانس‌ها از آزمون باکس19 استفاده شد 
و نتایج نشــان داد که تفاوت کوواریانس‌ها معنی‌دار نیســت و در 
نتیجه پیش‌فرض همگنی کوواریانس ها برقرار است. )نتایج آزمون 
ام باکس نشــان داد که با F = 10/16 که P > 0/005 می‌باشد(. 

بنابراین پیش فرض‌های تحلیل کوواریانس تأیید شد.

Box -19

جدول شماره 2- نتايج تحليل کوواريانس چند متغيره گروه‌هاي آزمايش و كنترل در مرحله پس‌آزمون زمان واکنش
ضریب FPدرجه آزادی خطا                      درجه آزادی فرضیه       مقدارنام آزمون
0/87851927/240/001 اثر پیلایی

51927/240/001 0/122لامبدای ویلکز
7/1651927/240/001اثر هتلینگ

7/1651927/240/001بزرگترین ریشه ری

همان‌طور که در جدول شماره 2 ملاحظه می‌شود سطوح معنی‌داری 
همه آزمون‌ها قابلیت اســتفاده از تحلیل کوواریانس چند متغیری را 

مجاز می‌شــمارند. این نتایج نشان می‌دهد که بین دو گروه تفاوت 
معنی‌دار وجود دارد. 

جدول شماره 3- نتايج تحليل کوواريانس چند متغیره جهت مقايسه گروه‌هاي آزمايشي و پلاسیبو در زمان واکنش
P F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات متغیر وابسته منبع پراکندگی

0/004 10/34 792/97 1 792/97 زمان واکنش ساده
0/001 26/71 9514/50 1 9514/50 زمان واکنش انتخابی
0/001 37/26 34027/46 1 34027/46 زمان واکنش تمیزی
0/001 22/65 36759/69 1 36759/69 زمان واکنش شنیداری
0/008 8/40 5525/21 1 5525/21 زمان واکنش دیداری
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همان‌طور که در جدول شماره 3 نشان داده شده است، بین دو گروه 
در زمان واکنش ســاده ]P > 0/001 ،F = 10/34[، زمان واکنش 
انتخابی ]P > 0/001 ،F = 26/71[، زمان واکنش تمیزی ]37/26 
 0/001 ،F = 22/65[ زمان واکنش شــنیداری ]P > 0/001 ،F =
< P[، زمــان واکنش دیــداری ]P > 0/001 ،F = 8/40[ تفاوت 

معنی‌دار مشاهده شد.

                                   بحث و نتیجه‌گیری
 

نتایج پژوهش حاضر نشان داد که آموزش نوروفیدبک باعث ارتقای 
وضعیت زمان واکنش ســاده، زمان واکنش انتخابی، زمان واکنش 

تمیزی، زمان واکنش شنیداری و زمان واکنش دیداری می‌شود.
تحقیقات دوپلی مایــر و همکاران، که بر روی افراد ســالم انجام 
شــده است ]20[ نشــان داد که نوروفیدبک باعث افزایش سرعت 
واکنش و بهبود توانایی دیداری- فضایی می‌شود. در مطالعه‌ای که 
بر روی دانشــجویان پزشکی انجام شــد، آموزش دادند که فعالیت 
ریتم حســی- حرکتی SMR )15-12 هرتز( یا فعالیت تتا )4-7 
هرتز( را افزایش دهند. فقط گروه SMR تغییر در EEG و بهبود 
چشــمگیری در تمرکز توجه و حافظه نشان دادند. در حالی که در 
گــروه تتا تغییر در EEG و بهبــود در تمرکز توجه و حافظه دیده 
نشــد. بعد از 8 جلسه نوروفیدبک، گروه SMR در مقایسه با گروه 
کنتــرل، قادر بودند به طور انتخابی فعالیت SMR خود را افزایش 
دهد )این افزایش از طریق افزایش نسبت SMR به تتا و افزایش 
نســبت SMR به بتا مشخص می‌گردید(. نتایج مطالعه نشان داد 
که گروه SMR بهبود معنــی‌داری در منحنی عملکرد یادآوری، 
تکالیف حافظه و تمرکز توجه نشان دادند ]11[. اگنر و گرازلیر ]21[ 
دریافتنــد که آموزش SMR، موجب بهبود حساســیت ادراکی و 
کاهش زمان واکنش و خطا می‌شود. افزایش ریتم حسی- حرکتی 
از طریــق نوروفیدبــک، باعث بهبود حساســیت ادراکی و کاهش 
خطای ارتکاب یا اعلام نادرســت )پاسخ به محرک‌های غیر هدف( 
در تکلیف عملکرد پیوســته )آزمون توجه( می‌شود. همچنین، این 
یافته بــا نتایج حاصل از پژوهش‌های داپلمایــر و وبر ]23[، کایزر 
و همکاران ]12[، درشــلر و همکاران ]17[، بیوریگارد ]18[ و بیک 
]19[ همسو اســت. بنابراین، معناداری اثربخشــی نوروفیدبک بر 
بهبود زمان واکنش در این پژوهش تأیید شــد چنان که داپلمایر و 
همکاران ]23[ در پژوهش خود روی افراد سالم به این نتیجه دست 
یافتند که تمریــن نوروفیدبک منجر به افزایش دامنه‌ی SMR و 
افزایش سرعت واکنش می‌شود. همچنین، کایزر و همکارانش ]12[ 

در تحقیق خود نتیجه گرفتند که نوروفیدبک می‌تواند باعث کاهش 
زمان واکنش شــود. در پژوهشی دیگر، درشلر و همکاران ]17[ نیز 
به نتیجه‌ی مشــابهی دســت یافتند، آنها بهبــود در عملکرد زمان 
واکنــش را در کودکان اختلال بیش‌فعالی- کمبود توجه مشــاهده 
کردند. مطابق با پژوهــش حاضر، یافته‌های بیوریگارد ]18[ حاکی 
از تفاوت عملکرد نیمکــره‌ای در ناحیه‌ی آهیانه‌ای چپ و تغییر در 
زمان پاســخ‌دهی بود. زمان واکنش نشان‌دهنده بسیار مهم سرعت 
تصمیم‌گیری و کارآیی آن است. زمان واکنش به فاصله زمانی بین 
ارائه غیر منتظره محرک تا شروع پاسخ گفته می‎شود. زمان واکنش 
معنای نظری مهمی دارد که شــاید دلیل اصلی توجه پژوهشگران 
به آن همین باشــد. زمان واکنش وقتی آغاز می‎شــود که محرک 
ارائه شده است و هنگامی پایان می‌یابد که پاسخ شروع شده است. 
زمان واکنش به عنوان شــاخص سرعت پردازش اطلاعات استفاده 
می‎شــود. به بیان دیگر، زمان واکنش، مدت زمانی اســت که فرد 
صرف می‌کند تا بــه طور ارادی در مقابل یک تحریک کم و بیش 
پیچیده واکنش نشان دهد. چنانچه می‌دانیم، انتقال عصبی، در بدن 
ما برخلاف ســیم برق )که صرفاً الکتریکی است( الکترو شیمیایی 
است و طبعاً ســرعت بسیار پایین‌تری نسبت به آن دارد. از طرفی، 
این پدیده، روان تنی یا ســایکو فیزیک هم به شــمار می‌آید و به 
جنبه‌های فیزیولوژیک و جنبه‌های روانی مربوط می‌شــود ]14[. بر 
همین مبنا تنظیم این امواج به وسیله آموزش نوروفیدبک می‌تواند 
تأثیرگذار باشد. نوروفیدبک یا پس خوراند عصبی، نوعی بیوفیدبک 
امواج مغزی است که فرد بازخوردهایی از سیگنال‌های درون داد را 
دریافت می‌کند که مربوط به فعالیت‌های عصبی زیر هوشــیار وی 
می‌باشــد. در این روش با تأثیری که بر سیستم عصبی فرد گذاشته 
می‌شــود، موجب می‌شــود تا وی با تنظیم فعالیت الکتریکی مغز، 
وضعیت روان‌شناختی خود را تغییر دهد ]24[. اثربخشی نوروفیدبک 
بر اساس یک فرایند یادگیری و شرطی‌سازی عاملی است، بنابراین 
طول دوره معمولًا بلند مدت است، به ویژه که نوروفیدبک با مغز و 
شرطی‌سازی و ایجاد تغییر در یادگیری‌های مغزی سر و کار دارد، که 
این خود طول دوره نوروفیدبک را طولانی‌تر می‌سازد ]2[. استفاده 
از نوروفیدبک به منظور شرطی‌سازی کنش‌گر، به فرد امکان کنترل 
پارامترهای کمی سیگنال الکتروآنسفالوگرام را می‌دهد و فرد از این 
راه می‌تواند به تنظیم ریتم‌های ســیگنال مغزی خود بپردازد. طی 
یک فرایند شخص یاد می‌گیرد که چگونه سیگنال‌های مغزی خود 
را کنترل کند و این کار را با الگوهای سیگنال مغزی انجام می‌دهد. 
البته فرایند نوروفیدبک فرایند جدیدی در مغز نیســت، بلکه فرایند 
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 14

تعیین سلامت روان قربانیان زن تجاوز جنسی مراجعه‌کننده 
به مرکز پزشکی قانونی استان اصفهان در سال 1393

                                                                                          چكيده         

زمینه: بسیاری از تحقیقات نشان می‌دهند در قربانیان تجاوز جنسی اختلالات روانی 
به وجود می‌آید که ممکن اســت به صورت همیشگی با قربانی همراه باشد. قربانیان 
تجاوزات جنسی با عوارض متعدد جسمی و روانی روبه‌رو هستند که نیاز شدیدی به 
کمک‌های مراقبتی چه از لحاظ جســمی و چه از نظر روانی دارند. تشخیص و درمان 
به موقع این عوارض کمک شــایانی به قربانیان خواهد کرد. هدف این مطالعه بررسی 

اختلالات روانی در قربانیان تجاوز جنسی در شهر اصفهان بود.
روش کار: ایــن مطالعه به صورت توصیفی در ســال 1393 انجام گرفت. نمونه‌های 
مورد پژوهش 93 نفر از قربانیان تجاوز جنسی مراجعهک‌ننده به مرکز پزشکی قانونی 
اســتان اصفهان بودند که به روش نمونه‌گیری تصادفی در دســترس انتخاب شــده 
بودند. برای بررسی سلامت روان از پرسشنامه سلامت روان SCL-90 استفاده شد 
که در این پرسشــنامه جنبه‌های مختلف ســامت روان از جمله افسردگي، اضطراب، 
خود بیمار انگاری، وســواس، حساســيت بين فــردي، پرخاشــگري، پارانويا، فوبيا 
و روانپريشــي مورد بررســی قرار گرفــت و داده‌ها با اســتفاده از آمار توصیفی و 

استنباطی مورد بررسی قرار گرفت.
یافته‌ها: نتایج مطالعه نشــان داد که ميانگين ± انحراف معيار سن افراد قرباني 3/34  
± 23/35 بــود و اين مقدار در افراد متجاوز 3/75 ± 26/63 بود. بيشــتر قربانيان در 
بازه ســني 23 تا 27 ساله قرار داشتند كه اين مقدار 47 نفر معادل 48/9 درصد بود. 
همچنين 50 نفر )56/8 درصد( افراد متجاوز نيز در بازه ســني 23 تا 27 ســال قرار 
داشتند. نتایج این مطالعه نشــان داد که 32/3 درصد قربانیان دارای اختلالات روانی 
خفیــف و 64/5 درصــد دارای اختلالات روانی متوســط و 1/1 درصد دارای اختلال 
روانی شدید هستند همچنین بیشترین اختلال روانی دیده شده در این افراد افسردگی 

و پرخاشگری بود.
نتیجه‌گیری: از آن جایی که تجاوز جنســی سلامت روان افراد را به خطر انداخته و 
پیامدهای روانی زیادی بر جای می‌گذارد بهتر اســت برای پیشگیری از آن مداخلات 
آموزشی و پیشگیرانه را در جامعه گسترش دهیم و شبکه‌های خانوادگی و اجتماعی 
را تقویــت کنیم و با تشــخیص زودرس و درمان قربانیانی که دچار آســیب روانی 

شده‌اند از عوارض وخیم این حادثه بکاهیم.
واژگان كليدي: تجاوز جنسی، SCL-90، اختلالات روانی، افسردگی، پرخاشگری
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                                                       مقدمه

تجاوز جنســي كي دخول جنســي )واژينال، دهاني يا مقعدي( 
تعريف مي‌شــود ]1[ كه با آلت تناســلي، انگشت يا هر شي‌اي 
انجام شــده باشــد ]2[ تجاوز زماني اتفاق مي‌افتد كه رضايت 
قربانــي به خاطر تــرس از مرگ و يا صدمه ديدن باشــد ]3[ 
و يــا اينكه اين عمــل از طريق خورانــدن دارو صورت گيرد 
]4[. تجاوز جنسي یک مســئله شایع و مهم در حوزه بهداشت 
عمومی در كشــورهاي توســعه یافته و در حال توســعه است. 
همچنین اين پديده عواقب جدی برای زنان از لحاظ جســمی 
و روانی دارد ]5[. تجاوز جنســی یک مشکل پیچیده است كه 
مشــكلات پس از آن داراي جنبه‌هاي مختلــي مثل جنبه‌های 
پزشــکی، روانشناختی و قانونی است. شیوع اين مسئله از 13 تا 
39 درصد در زنان متغير اســت و اين ميزان در مردان 3 درصد 
است ]6[. بیشــترین آمار تجاوزات جنســی 2 در کشور کنگو 
اعلام شده است. در ایران به ترتیب استان‌های تهران )سالانه 
یک‌هزار ششــصدوپنجاه جرم جنسی( و قم سالانه )یک‌هزار و 
پانصدوپنجاه و شــش جرم جنســی( بالاترین میزان تجاوزات 
جنسی اعلام شده است ]7[. اثرات جانبی پس از تجاوز جنسی 
بســیار زیاد اســت که این اثرات می‌توانند به دو دسته جسمی 
و روانی تقســیم‌بندی شــوند که برخی از این عوارض شــامل 
این موارد می‌شــوند: اختلال اســترس پس از ضربه، گرایش 
بــه مصرف مواد مخدر و الکل، آســیب زدن شــخص به خود، 
ســندرم اســتکهلم، افســردگی، عفونت‌های مقاربتــی )ایدز، 
پاپیلوما  تناسلی،  هپاتیت، سفلیس، ســوزاک، کلامیدیا، هرپس 
ویــروس(، حاملگی، اختلالات شــخصیت مــرزی، اختلالات 
خــواب، اختلالات تغذیــه‌ای، اختلالات حافظه و خودکشــی 
]8[. از نظر علت شناســي ســه نظريه راجع به تجاوز جنســي 
مطرح اســت كه شــامل 1- نظريه تك عاملي 2- نظريه چند 
عاملي 3- خــرد نظريه‌ها ]4[. نظريه تــك عاملی: این نظریه 
علت پرخاشگری و تجاوزجنســی را كي عامل منحصر به فرد 
مي‌دانــد. نظريه چند عاملــي: این نظريه ترکیبــي از تعدادی 
از نظریه‌هــاي تك عاملي اســت كه به توضيــح روابط علی و 
معلولــي برای ایجاد یک محیط مســاعد برای تجاوز جنســی 
مي‌پردازد. خرد نظريه‌ها: اين نظريه بــه تجزيه و تحليل رفتار 
مجرمان پرداخته و آن‌هــا را از نظر، رفتاری، عاطفی و عوامل 
زمینه‌اي بررســي ميك‌ند و با توجه به نتايــج اين تحليل‌ها به 

ارائه برنامه‌های پیشــگیریك‌ننده بــراي جلوگيري از تجاوزات 
جنســی مي‌پردازد ]10و9[. این افراد در مقایســه با زنانی که 
تحت تجاوز جنســی قرار نگرفته‌اند، با احتمال بیشــتری دچار 
افسردگی، تلاش برای خودکشــی، اضطراب مزمن، عصبانیت، 
مشــکلات مربوط به سوء اســتفاده از مواد، خستگی، اعتماد به 
نفس پایین، احســاس گناه و ســرزنش خــود و اختلال خواب 
می‌شــوند ]3[. وجود فشــارهای عاطفی گوناگون خطر از هم 
پاشــیدگی روان را افزایش داده و به سلامت روان لطمه وارد 
خواهد نمود در نتیجه فرد قادر نیست رفتار موزون و هماهنگی 
با جامعه داشــته باشد و سلامت روان خود را حفظ نماید ]11[. 
قابلیــت ارتباط موزون و هماهنگ بــا دیگران، تغییر و اصلاح 
محیط فردی و اجتماعی و حل تضادها و تمایلات شــخصی به 
طور عادلانه، منطقی و مناســب را ســامت روان گویند. افراد 
ســالم از نظر روانی دارای این ویژگی‌ها هستند: نسبت به خود 
آرامش دارند و احســاس امنیت می‌کننــد. توانایی‌های خود را 
در حد واقعی ارزیابی می‌کنند، نه بیشــتر و نــه کمتر. به خود 
احترام می‌گذارنــد و کمبودهای خــود را می‌پذیرند. به حقوق 
دیگران احترام می‌گذارند. می‌توانند به دیگران علاقمند شــوند 
و آن‌ها را دوســت بدارند. می‌توانند احترام و دوســتی دیگران 
را جلب کنند. می‌توانند نیازهای خود را برآورده ســازند و برای 
دشــواری‌هایی که در زندگی آن‌ها پیــش می‌آید راه حلی پیدا 
کننــد. قادرند مســئولیت روزمره خود را بــا برگزیدن اهداف 
معقول پیش ببرند. تحت تأثیر عواطف، ترس، خشــم، عشق یا 
گناه طوری قرار نمی‌گیرند که زندگیشــان پریشان شود ]12[. 
مطالعه  قریشــی و همکاران در سال 1386 با عنوان »نیم رخ 
روانی دخترانی که مورد تجاوز جنســی قرار گرفته‌اند« نشــان 
داد که قربانیان احســاس ســامتی نمی‌کردند، متزلزل بودند 
و در مجموع قربانیان بدبین، بدخلق و پرخاشــگر شــده بودند، 
احســاس حقارت و ناامنــی می‌کردند و ایــن یافته‌ها با آنچه 
ســندرم ضربه بعد از تجاوز نامیده می‌شــد هماهنگ بود ]13[. 
مطالعه هبرت1 و همکاران در ســال 2014 با عنوان بررســي 
اثرات حمایت‌هاي اجتماعی بر اســترس ناشي از تجاوز جنسی 
در قربانیــان نوجوان نشــان داد که دختران نوجوان ســطوح 
بالینی بيشــتري از علائم اختلال اســترس پس از ســانحه را 
نســبت به پســران دارند و همچنين مشخص شــد  پشتیبانی 
اعضاي خانواده باعث كاهش اين علائم مي‌شود ]14[. مطالعه 
چن2 و همکاران در ســال 2010 با عنــوان ارتباط بين تجاوز 
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جنســی و اختلالات رواني پس از آن نشان داد ارتباط آماری 
معنی‌داری بین تجاوز جنســی و اضطراب، افسردگی، استرس 
پس از سانحه، اختلالات خواب و اقدام به خودکشی وجود دارد 
]15[. مطالعه نیکرســون3 و همکاران در سال 2013 نشان داد 
افســردگی و اضطراب در قربانیان افزایش چشــمگیری داشته 
اســت ]16[. مطالعه میرزایی در ســال 1385 بــا عنوان تأثیر 
تجاوز جنســی در بروز اختلال استرس پس از ضربه نشان داد 
که تجاوز جنســی در زنان سبب‌ساز آثار کوتاه‌مدت و درازمدت 
روانشناختی و روانپزشــکی مانند افسردگی، اضطراب، افزایش 
خطــر خودکشــی و اختلال اســترس پس از ضربه می‌شــود. 
پیامدهای روانشــناختی مانند اختلال اســترس پس از ضربه، 
افســردگی و اضطراب 30 درصد به دســت آمد ]17[. با توجه 
به عوارض و خیم ناشــی از تجاوز و افزایش روز افزون تجاوز 
بر آن شــدیم تا پژوهشی با هدف تعیین وضعیت سلامت روان 
قربانیــان زن تجاوز جنســی مراجعه‌کننده به مرکز پزشــکی 
قانونی استان اصفهان در ســال 1393 انجام دهیم تا با انجام 
این تحقیق قربانیانی که دچار آســیب روانی شــده‌اند شناسایی 
و به مراکز مربوطه ارجاع داده شــوند تا از عوارض و پیامدهای 

وخیم این حادثه کاسته شود.

                                                   روش کار

ایــن پژوهش به روش توصیفی در ســال 1393 انجام گرفت. 
جامعه آمــاری این پژوهــش را کلیه قربانیان تجاوز جنســی 
مراجعه‌کننده به مرکز پزشــکی قانونی تشــکیل می‌دهد که از 
میــان آن‌ها 93 نفر با روش نمونه‌گیری تصادفی در دســترس 
انتخاب شــدند به این صــورت که از قربانیان تجاوز جنســی 
که به پزشــکی قانونی مراجعه کردند شــرح حــال کامل اخذ 
نموده و در صورتی که تجربه قبلی از تجاوز جنســی، ســابقه 
اختلال روانی نداشــتند، همچنین مایل به همکاری در مطالعه 
بودنــد، ماهیت و اهــداف تحقیق و آزادانه بودن شــرکت در 
مطالعه توضیح داده شــد از آنان رضایت نامه کتبی گرفته شد 
 و سپس پرسشنامه سلامت روان  SCL-90 متشکل از 9 بعد 
)1- شکایات جســمی 2- بعد وسواس اجبار 3- بعد حساسیت 
 در روابــط بیــن فردی 4- بعد افســردگی 5- بعــد اضطراب 
6- افکار پرخاشگری 7- بعد ترس مرضی 8- افکار پارانوییدی 
9- بعد روان پریشــی( توســط واحدهای مورد پژوهش تکمیل 

شــد. اعتبار پرسشــنامه در ســال 76 توســط رضاپور 72% و 
پایایی پرسشــنامه به روش آلفای کرونباخ 0/92 برآورد شــد. 
بــرای امتیازبندی از مقیاس لیکرت 5 بخشــی )هیچ- کمی- 
تاحدی- زیاد- خیلی زیاد( اســتفاده شــده اســت. هیچ امتیاز 
صفر و خیلی زیاد امتیاز 4 را به خود اختصاص می‌دهد. کســب 
میانگین بالای فرد در هر اختلال )3 یا بیشــتر(، نشانگر مشکل 
جــدی فــرد در ارتباط با آن اختلال اســت. پس از جمع‌آوری 
پرسشــنامه‌ها، بررســی داده‌ها با اســتفاده از آمار توصیفی و 

استنباطی انجام شد.

                                                      یافته‌ها

ميانگين ± انحراف معيار سن افراد قرباني 3/34 ± 23/35 بود و 
اين مقدار در افراد متجاوز 3/75 ± 26/63 بود. بيشتر قربانيان در 
بازه سني 23 تا 27 ساله قرار داشتند كه اين مقدار 47 نفر معادل 
48/9 درصد بود. همچنين 50 نفر )56/8 درصد( افراد متجاوز نيز 
در بازه سني 23 تا 27 سال قرار داشتند. از لحاظ سطح تحصيلات 
42 نفــر )47/7 درصد( از قربانيان داراي مدرك كارداني بودند كه 
نسبت به ســاير ســطح تحصيلات از فراواني بيشتري برخوردار 
بود )جــدول 1(. 79 نفر )89/8 درصــد( از قربانيان مجرد و 87 
نفر )98/9 درصد( از اين افراد داراي ســابقه اختلال رواني بودند. 
نتايج اطلاعات مربوط به خانواده قرباني نشان داد 37 نفر )39/8( 
درصــد از پدران افراد قرباني داراي مدرك ديپلم و 56 نفر )63/6 
درصد( از مــادران افراد قرباني داراي مدرك زير ديپلم بودند. 39 
نفــر )44/3( از پــدران افراد قرباني نه كارگر و نــه كارمند بودند 
و از نظر مقياس طبقه‌بندي شــغل جزء ســاير موارد تقسيم‌بندي 
مي‌شدند. بيشتر مادران افراد قرباني خانه‌دار بودند )56 نفر، 63/6 
درصــد(. از لحاظ ميزان جمعيت خانواده 45 نفر )51/1 درصد( در 
خانواده‌هايي با جمعيت متوسط زندگي ميك‌ردند. سطح درآمد 68 
نفــر )77/3 درصد( از قربانيان زير 500 هزار تومان بود و 20 نفر 
)22/7 درصد( نيز درآمد بين 500 هزار تا 1 ميليون تومان داشتند. 
از نظر مكان تجاوز، بيشــتر تجاوزهــا در منزل خالي فرد متجاوز 
رخ داده بود كه اين ميزان 84/1 درصد موارد )74 نفر( را شــامل 
مي‌شــد. 46/6 درصد )41 نفر( از تجاوزات از نوع رمانتكي بوده 
كه بيشــترين ميزان را به خود اختصــاص داده بود. از نظر فردي 
يا گروهي بودن تجــاوز نيز 94/3 درصد )83 نفر( موارد را تجاوز 

فردي تشيكل مي‌داد )جدول 1(.
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جدول 1- اطلاعات جمعيت شناختي قربانیان تجاوز جنسی شهر اصفهان در سال 1393
درصدفراواني                               مقياس

223843/2-18سن قرباني
23-274348/9
28-3244/5
33-3833/4
88100مجموع

22/3زيرديپلمتحصيلات قرباني
3236/4ديپلم

4247/7كارداني
1213/6كارشناسي و بالاتر

88100مجموع
55/7خانه‌دارشغل قرباني

89/1كارگر
1213/6كارمند

6371/6ساير موارد
88100مجموع

7989/8مجردوضعيت تاهل قرباني
44/5متاهل
55/7مطلقه
88100مجموع

8798/9داردسابقه اختلال رواني قرباني
11/1ندارد

88100مجموع
6877/3زير 500000درآمد قرباني

5000002022/7 تا 1000000
88100مجموع

نتایج این مطالعه نشــان داد که از 14 شــاخص افســردگی 77/4 
درصد افراد در حد خيلي زياد احساس غمگيني داشتند. 59/1 درصد 
قربانیان تجاوز جنســی دچار احساس بي‌علاقگي خيلي زياد بودند. 
همچنین از مشــکلات شــایع دیگر این افراد دل نگراني، احساس 
تنهايي و ديــر به خواب رفتن بود كه در بيش از 50 درصد آنان به 

ميزان خيلي زياد وجود داشت )جدول2(.

از 9 شــاخص مربوط به اضطراب 51/6 درصــد واحدهای مورد 
پژوهش تجربه احســاس ترس همیشــگی را در حــد خیلی زیاد 
داشــتند. 49/5 درصد از افراد قرباني نيز دچار احساس تپش قلب 
به ميزان خيلي زياد بودند )جدول2(. از 10 زير شــاخص وسواس 
انجام کند کارها، تکرارکارها و مشــکل در تصمیم‌گیری در بيش 
از 40 درصد افراد قرباني در حد خيلي زياد ديده مي‌شــد. از 9 زير 
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جدول 2-  فرواني ميزان شاخص افسردگی در قربانیان تجاوز جنسی شهر اصفهان در سال 1393   
مجموعخیلی زیادزیادتاحدیکمیهیچگاه

درصدتعداددرصدتعداددرصدتعداددرصدتعداددرصدتعداددرصدتعداد
1415/113142223/72931/21516/193100کاهش علاقه به فعالیت جنسی

40433234/41516/155/411/193100کم قوه و کند بودن
2223/71617/22931/21415/11212/993100فکر خاتمه زندگی

2223/73032/31617/244/32122/693100بیاشتهایی
66/51516/13032/32223/72021/593100زود گریه کردن

66/51516/13032/32223/72021/593100سردرگمی
1920/42324/72324/71212/91617/293100سرزنش خود

55/455/41212/92324/74851/693100احساس تنهایی
44/31212/97277/493100¾11/14احساس غمگینی

33/233/21111/82223/75458/193100دل نگرانی
1010/82122/65559/193100¾33/24بی علاقگی

77/555/41415/12021/54750/593100دیر خواب رفتن                
44/31111/826283335/51920/493100ناامیدی به آینده

1111/81111/82223/73032/31920/493100فکر مرگ و مردن

جدول 3-  فرواني ميزان شاخص پرخاشگری در قربانیان تجاوز جنسی شهر اصفهان در سال 1393     
مجموعخیلی زیادزیادتاحدیکمیهیچگاه

درصدتعداددرصدتعداددرصدتعداددرصدتعداددرصدتعداددرصدتعداد
99/71111/81920/43234/42223/793100عصبانیت

77/599/71516/12021/54245/293100از کوره در رفتن
1819/488/61920/43234/41617/293100میل به کتک زدن دیگران
1516/199/72021/53032/31920/493100میل به پرت کردن اشیا
1010/81111/81920/42931/22425/893100جر و بحث و درگیری

1516/11111/81819/43335/51617/293100داد و فریاد

شــاخص موجود در شاخص حساســیت بین فردی، شاخص‌هاي 
حســاس بودن، احســاس عدم همدردی دیگران و احساس رفتار 
غیردوســتانه مردم در بيــش از 50 درصد موارد در حد خيلي زياد 
مشــاهده مي‌شــد كه از بين اين 3 زير شــاخص احساس رفتار 

غيردوســتانه 54/8 درصد بيشــترين ميزان را به خود اختصاص 
داده بود. از 6 زير شاخص موجود در شاخص پرخاشگری، شاخص 
از کوره در رفتن در45/2 درصد موارد در حد خيلي زياد مشــاهده 

مي‌شد )جدول3(. 

مهم‌ترين زير شاخصي كه در شاخص پارانویا نسبت به ساير علائم 
بيشــتر مشاهده شد، زير شاخص احســاس زیر نظر بودن مي‌باشد 
كــه در 47/3 درصد از افراد در حد خيلي زياد ديده مي‌شــد. از 7 

زير شــاخص فوبیا ترس از مســافرت و ترس بي‌دليل در بيش از 
50 درصد موارد در حد خيلي زياد ديده مي‌شــد. از 11 زیر شاخص 
روان پریشــی ترس از آگاهــی دیگران از افــکار در 44/1 درصد 
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افراد مشــاهده مي‌شد. از 9 شــاخص اصلی سلامت روان شاخص 
افســردگی دارای بیشترین مقدار و روانپریشی دارای کمترین مقدار 
بود همچنین بعد از افســردگی پرخاشــگری و فوبیــا در رده‌های 
 بعدی قرار داشتند. 64/5 درصد واحدهای مورد با کسب امتیاز بین 

248- 166 در گروه اختلال روانی مترســط قرار گرفتند. همچنین 
60 نفر )64/5 درصد( بــود. همچنين 30 نفر )32/3 درصد( داراي 
اختلال رواني خفيف، 2 نفر )2/2 درصد( فاقد اختلال رواني و 1 نفر 

)1/1 درصد( دارای  اختلال روانی شدید بودند.

جدول 4- ميانگين و انحراف معيار علايم رواني در قربانیان تجاوز جنسی شهر اصفهان سال 1393
تعدادحداكثرحداقلانحراف معيارميانگين

34/739/13115288افسردگی
20/446/5363488اضطراب

20/605/8483888خود بیمار انگاری
15/906/2042988وسواس

42888 17/385/70حساسیت فردی
14/576/1802488پرخاشگری

9/983/1441788پارانویا
15/905/5313288فوبیا

15/525/6523588روان پریشی

                                   بحث و نتیجه‌گیری

در این مطالعه میانگین ســنی در افــراد قربانی 27 تا 32 بود که با 
مطالعات قریشــی و همکاران در سال 1386 و خرامین و همکاران 
در ســال 1391 همسو بود و در مطالعه هوچگینس و دوتن در سال 
1997، 34 سال بوده  که نسبت به مطالعه‌ی ما بالاتر است. همانطور 
که می‌بینیم میانگین ســنی در افرادی که تحت تجاوز جنسی قرار 
گرفته‌اند نســبت به گذشته پایین‌تر آمده و دلیل آن می‌تواند ازادی 
بیشتر این افراد از سوی والدینشان نسبت به گذشتگان باشد ]18[. 
از نظر ســطح تحصیلات در مطالعه ما بیشــتر افراد دارای مدرک 
کاردانی بودند که با نتایج مطالعات قریشــی و همکاران در ســال 
1386 و خرامین و همکاران در ســال 1391 و هوچگینس و دوتن 
در ســال 1997 که تحصیلات بیشتر افراد زیر دیپلم بود همخوانی 
نداشت. از دلایل آن می‌تواند این باشد که تعداد افراد تحصیل کرده 
در جامعه نسبت به گذشــته بیشتر شده است و این افراد نسبت به 
بقیه دارای اطمینان بیشتری هستند از این نظر که در معرض خطر 
قرار نمی‌گیرند و شــاید همین اطمینان بیش از مشکل آفرین باشد 
]18و19[. همچنین نتایج این پژوهش نشــان داد که 64/5 درصد 
واحدهای مورد پژوهش با کســب نمره 248-166 در گروه اختلال 
روانی متوســط قرار گرفتند، همچنیــن 32/3 درصد دارای اختلال 

روانــی خفیف، 2/2 درصد فاقد اختــال روانی و 1/1 درصد دارای 
اختلال روانی شدید بودند. مطالعه هوچگین و دوتن در همین زمینه 
نشان داد کســانی که تحت سوء استفاده جنســی قرار داشتند در 
خلق‌وخــو دچار اختلال بودند و میزان اضطــراب در این افراد زیاد 
است. بیشــترین میزان علائم روانی در شاخص شکایات جسمانی 
بود و پرخاشــگری و افکار پارانوئیا در رتبه‌های بعدی قرار داشتند 
 ولی در مطالعه حاضر بیشــترین میزان میانگین در شــاخص‌های

9 گانه، مربوط به شاخص افسردگی بود ]19[. مطالعه حاضر نشان 
مي‌دهد، میزان اختلالات روانی در افراد قربانی بیشتر از حد معمول 
اســت و  فرد قرباني بعــد از تجاوز داراي چنديــن اختلال رواني 
مي‌باشــد که با نتایج مطالعه خرامین و همکاران در ســال  1391 
همخوانی دارد ]18[. نتایج مطالعه حاضر نشــان داد که شــاخص 
افســردگی در قربانیان بیشتر از بقیه شــاخص‌ها وجود دارد که با 
نتایج مطالعه پرتی و همکاران در سال 2006 همخوانی دارد ]21[. 
در كل نتايج پژوهش ما نشــان مي‌دهد اکثریت قربانیان حداقل در 
یکی از  زیر شــاخص‌ها داری اختلال روانی زیــاد و یا خیلی زیاد 
هســتن و به طور کلی باید به پدیده تجاوز جنســی از دیدگاه‌های 
روانی، اجتماعی، زیســتی و فرهنگی نگریســت چرا که پیامدهای 
روانشــناختی آن ســامت روان افراد جامعه را بــه خطر انداخته، 
همچنین برای پیشــگیری از این پدیده باید مداخلات آموزشــی و 
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پیشگیرانه را در سطح اجتماع گسترش داد و شبکه‌های خانوادگی و 
اجتماعی را تقویت کرد. بنابراین توصیه می‌شود با توجه به عوارض 
وخیم ناشی از تجاوز جنسی قربانیانی که دچار آسیب روانی شده‌اند 
شناسایی و درمان شوند تا از عوارض وخیم این حادثه کاسته شود.

محدویت پژوهش: بســنده نمودن به گفته قربانی تجاوز جنســی 

مراجعه‌کننده به مرکز پزشــکی قانونی مبنی بر نداشــتن ســابقه  
اختلال روانی

سپاسگذاری: این مقاله حاصل پایان نامه می باشد. نهایت تشکر و 
قدر دانی را از پرســنل محترم مرکز پزشکی قانونی استان اصفهان 

که زحمات فراوان کشیدند دارم.
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 14

بررسي موارد شكايت بيماران دچار سوختگي جلدي 
در اطاق عمل از كادر درماني ارجاعی به نظام پزشكي اصفهان 

از سال 87 تا پايان 91

                                                                                          چكيده         

زمینه: يكي از موضوعات مهم ايمني بيماران در اطاق عمل اســت. ســوختگي‌هاي 
جلــدي حين عمل در اطاق عمل از مواردي اســت كه موجب شــكايات عديده از كادر 
درماني شــده اســت و با توجه به غير قابل انتظار بودن آن براي بيمار و عوارض و 
مشكلات بعدي آن همواره موجب تشكيل پرونده قضايي و انتظامي مي‌شود. عليرغم 
اين تصور كه عامل آن را خرابي دستگاه كوتر عنوان كرده‌اند اخيراً مشاهده شده كه 
علت هاي ديگري هم موجب سوختگي در حين عمل مي‌شود كه موجب شد با بررسي 

موارد و علل آن راهكارهايي براي جلوگيري و پيشگيري از آن ارائه كرد.  
روش کار: در اين مطالعه با بررســي بیســت و دو پرونده هيئت‌هاي انتظامي نظام 
پزشــكي اصفهان از ســال 87 تا 91که متعلق به 9 نفر زن و 13 نفر مرد هستند  و بر 
اساس متغيرهاي تعريف شده كليه اطلاعات موردنظر استخراج و مورد بررسي قرار 

گرفت. 
یافته‌ها: در بررسي اطلاعات استخراج شده بيشتر سوختگي‌ها در نواحي كمر و تنه 
بود و سوختگي اكثراً از نوع درجه 3 بود و حدود نيمي از موارد مربوط به سوختگي 
با كوتر و بقيه موارد ناشي از سوختگي شيميايي با بتادين، آب اكسيژنه و تعدادي هم 

زخم‌هاي فشاري ناشي از عمل جراحي طولاني بود. 
نتیجه‌گیری: با بررســي‌هاي انجام شده نشــان داد كه علاوه بر مراقبت‌هاي فني از 
تجهيزات پزشكي در اطاق عمل، توجه به استاندارد بودن مواد ضدعفوني و جلوگيري 
از تماس طولاني مواد با پوست از موضوعات مهمي است كه در اطاق عمل بايد توجه 

شود. 
واژگان كليدي: سوختگي، اطاق عمل، شكايت 
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                                                       مقدمه

بخش بهداشت و درمان از جمله مهم ترين بخش ها در فعاليت‌هاي 
اجتماعي و اقتصادي هر كشور مي‌باشد كه منابع عظيمي هر ساله در 
اين بخش هزينه مي‌گردد. هدف نهائي سيستم بهداشتي و درماني 
هر كشور نيز ارتقاء ســامت مردم و پيش‌برد عادلانه بهداشت در 
ميان‌آنان اســت. امروزه عليرغم تلاش پزشكان و دندانپزشكان و 
پرســتاران و ساير كادر پزشكي و با وجود امكانات وسيع و پيشرفته 

ميزان نارضايتي و شكايت بيماران رو به افزايش نهاده است. 
در آمريــكا در ســال 1970 حدود 3 تا 4 درصد از پزشــكان مورد 
شــكايت واقع شده‌اند كه اين رقم در سال 1980 به بيست درصد و 

در سال 1990 به بيست و پنج درصد رسيده است. 
مطالعه ديگري كه در آمركيا انجام شده نشان مي‌دهد كه هر ساله 

حدود 98000 نفر به دليل اشتباهات پزشكي فوت ميك‌نند. 
در كشور ايران كل موارد شكايت از كادر درماني ارجاعي به پزشكي 
قانوني تهران در سال 1374 تعداد 134 مورد، در سال 1378 تعداد 
299 مورد و در سال 1383 تعداد 823 مورد و در سال 1384 تعداد 

1270 مورد بوده است.
در سال 1383 تعداد كل شكايات ارجاعي به سازمان پزشكي قانوني 

كشور و نظام پزشكي به ده هزار مورد رسيده است. 
با توجه به بررســي منابع علمي و بررســي اطلاعات كسب شده از 
مراكز قانوني رسيدگي به قصور پزشكي ميزان شكايت از پزشكان 
و كادر درمان رو به رشد مي‌باشد. اين افزايش شكايات با وجود رشد 
علمي و رشــد يكفيت ارائه خدمات بوده است كه تناقضي آشكار را 
به ما نشــان مي‌دهد و نشان دهنده آن است كه عوامل ديگري نيز 

و متغيرهاي ديگري نيز در اين بين تأثيرگذار مي‌باشد. 
اشــاره به تعريف قصور پزشــكي بــراي توجه بيشــتر به عوامل 
مستعدكننده ضروري اســت. تبصره ماده145 ق. م. ا. 92 در بیان 
مفهوم و مصادیق تقصیر مقرر می‌دارد: »تقصیر اعم از بی‌احتیاطی 
و بی‌مبالاتی اســت. مســامحه، غفلت، عدم مهارت و عدم رعایت 
نظامات دولتی و مانند آن‌ها، حسب مورد، از مصادیق بی‌احتیاطی یا 
بی‌مبالاتی محسوب می‌شود.« و در اصطلاح حقوقي به ترك كي 
عمل الزامي توسط پزشك يا كيي از صاحبان حرف پزشكي كه در 
نتيجه اقدامات درماني و بهداشــتي آنان موجبات خسارت جاني و 
مالي بيمار فراهم گردد. براي آنكه بتوان گفت فردي مرتكب قصور 
شده است بايد وظيفه يا مسئوليتي در قبال فرد ديگري داشته باشد 
و در اجراي مسئوليت يا وظيفه فوق كوتاهي كرده باشد و در نتيجه 

كوتاهي نمودن وي، فرد ديگري دچار آسيب و زيان شده باشد. 
مؤسسه پزشــكي IQM ثبت اطلاعات صحيح و دقيق در پرونده 
بيمار، رفع هرگونه شــك و شبهه در حين انجام عمل و آگاه كردن 
بيمار از روند بيماري را از راه‌هاي كم هزينه براي كاهش اشتباهات 
پزشــكي عنوان كرده است. كيي از مشكلات عمده مطرح شده در 
جامعه پزشكي نوشتن نســخه‌هاي غلط داروئي است. عموماً حين 
نوشتن دارو و دوز دارو مشخص نشده و اطلاعات درستي در ارتباط 

با حساسيت بيمار به دارو قبل از نوشتن نسخه كسب نمي‌شود. 
نتايج تحقيقي در كانادا نشان داد كه تقريباً 37% يا به عبارتي 70000 
مورد از حوادث ناخوشــايند ناشي از خطاهاي پزشكي قابل پيشگيري 
بوده‌اند كه نتيجه آن كاهش شكايت از پزشكان و كادر درماني مي‌باشد. 
اهاني و همكاران در گزارشــي به بررســي خطاهاي پزشــكي در 
هفت كشور پرداختند. نتايج نشان داد از حدود 2/5 ميليون پذيرش 
بيمارســتاني در كانادا چيــزي در حدود 185000 نفــر با حوادث 
ناخوشــايند پزشــكي درگير بوده‌اند كه زمينه را براي شــكايت از 
پزشكان فراهم نموده است. بيشترين و رايجترين حوادث ناخوشايند 
مربــوط به اعمال جراحي و داروئي بوده اســت. 27% از اين موارد 

يعني 70000 مورد قابل پيشگيري بوده‌اند. 
مارتيــن نوامبر در تحقيق خود كه در فوريــه 2003 در كي مركز 
درماني 556 تختخوابي در بوستون انجام داد از رزيدنت‌هاي بخش 
زنان و زايمان خواســت طي دو دوره 6 هفته‌اي خطاهائي كه مانع 
درمان مي‌شــوند و جراحاتي كه باعث طولاني شدن اقامت بيماران 
مي‌شوند را شناسايي كنند كه طي اين مورد 82 خطا شناسايي شد. از 
نتايج تحقيق فوق اين نكته بود كه بكارگيري سيستم گزارش‌دهي 
داوطلبانه مبتني بر پزشــك باعث كامل شــدن روش‌هاي موجود 
براي خطاهاي پزشــكي مي‌شود و اين امر در نهايت باعث كاهش 

شكايت از پزشكان و كادر درمان مي‌گردد. 
در دهه 1970، 74 درصد شكايت از بيهوشي‌ها به پرداخت خسارت 
منجر شــد و نتايج بررسي‌ها نشــان داد كه در بسياري از موارد به 

استانداردهاي پزشكي توجه لازم نشده بود.
برنــت كوميــس در مقاله خود بــا بيان انواع خطاها در بيهوشــي 
پرداخته اســت. وي چنيــن مي‌پندارد كه معمــولًا علت خطاهاي 
پزشكي به مشكلات سيســتم، فرآيندها و افراد برمي‌گردد عوامل 
سيستمي شامل اختلالات و اشــتباهات ايجاد شده در ارتباطات و 
نقص تجهيزات مي‌باشــد و عوامل انساني شامل خستگي، نقصان 

توانائي‌هاي علمي و ذهني، تجربه و فقدان مهارت مي‌باشد.
كي اصل قديمي در پزشــكي معتقد اســت كــه اولين موضوع در 
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برخورد با بيمار عدم آســيب به وي است كه پس از بررسي ميزان 
حوادث ناشــي از پزشــكي، لزوم در نظر گرفتــن تمهيداتي براي 

تضمين سلامتي بيمار اهميت ميي‌ابد.
WHO در اكتبر ســال 2004 مصوبه‌اي را به كشــورهاي تحت 
نظارت و ارتباط خود ابلاغ كرد كه طبق آن هر كشــوري به فراخور 
نظام سلامت خود بايد برنامه‌ريزي را در جهت حفظ سلامت بيماران 
تدوين كند كه در اين راستا اشترا‌كهاي بسياري نيز ميان آنها وجود 

دارد، ولي آيا در كشور ما اين برنامه‌ريزي صورت گرفته است يا نه؟
بــا توجه به آمار مشــكلات بيماران هنگام مراقبت‌هاي پزشــكي 
در كشــورهاي توســعه يافته، از هر 10 هزار نفــر كي نفر هنگام 
مراقبت‌هاي پزشــكي دچار مشــكلاتي از جمله سوختگي توسط 
الكتروكوتر جراحي يا استنشاق بيش از حد گاز بيهوشي و ... مي‌شود 

كه بايد بيش از پيش براي جلوگيري از اين عوارض تلاش كرد.
كيــي از موضوعــات مهم ايمنــي بيماران در اطاق عمل اســت. 
سوختگي‌هاي جلدي حين عمل در اطاق عمل از مواردي است كه 
موجب شــكايات عديده از كادر درماني شده است و با توجه به غير 
قابل انتظار بودن آن براي بيمار و عوارض و مشــكلات بعدي آن 
همواره موجب تشــيكل پرونده قضايي و انتظامي مي‌شود. عليرغم 
اين تصور كه عامل آن را خرابي دستگاه كوتر عنوان كرده‌اند اخيراً 
مشــاهده شده كه علت هاي ديگري هم موجب سوختگي در حين 
عمل مي‌شود كه موجب شد با بررسي موارد و علل آن راهكارهايي 

براي جلوگيري و پيشگيري از آن ارائه كرد. 
كيي از مســائلي )چالش‌هايي( كه بيمارســتان و مراكز درماني با 
آن روبه‌رو هســتند، جلوگيري از صدمات پوستي در طول و بعد از 

جراحي است.
طولاني بودن مدت بي‌تحركي بيمار، كاهش گردش خون در طول 
بيهوشــي و وضعيت عمومي بيمار قبل از جراحي از جمله عواملي 

است كه موجب صدمات پوستي مي‌شود.
با وجود اينكه در بيمارســتان تلاش بسياري در زمينه جلوگيري و 
حفاظت بيماران ازصدمات پوستي مي‌شود، اما همچنان اين مشكل 
قابل بررســي است. اين صدمات پوستي مي‌تواند منجر به طولاني 
شــدن مدت بستري در بيمارســتان، افزايش هزينه‌هاي درماني و 
طولاني شــدن دوره درمان شــود. در نتيجه بيمارســتان متحمل 

صدمات مالي و قانوني مي‌شوند.

1-2- ایمنی در اتاق عمل:
- عوامل خطرساز

- منابع شیمیایی
- منابع الکتریکی

- منابع گرمایی

1-2-1- منابع شیمیایی
منابع شــيميايي كه در اتاق‌هاي جراحي اســتفاده مي‌شــوند كيي 
از عوامل ســوختگي هستند. اين منابع شــيميايي شامل مواد اوليه 
پاك‌كننــده و يا ضدعفونيك‌ننده مي‌باشــند. اين مواد شــيميايي 
ممكن اســت باعــث واكنش و تحر‌كيپذيري بافت شــود. چنين 
سوختگي‌هايي ناشي از واكنش پوســت در برخورد مستقيم با اين 
مواد اســت، خصوصاً اگر حرارت ملايم و يا فشــاري نيز بر پوست 

اعمال شود.

1-2-2- منابع الکتریکی
- مراقبت‌هاي قبل از عمل جراحی

- مراقبت‌هاي حین عمل جراحی
- مراقبت‌هاي بعد از عمل جراحی

دومين منبع ســوختگي در جراحي، منابع انرژي الكتركيي اســت. 
اين منابع شــامل دســتگاه‌هاي راديو RF ،MRI فركانس مثل 
الكتروســرجكيال HF مي‌باشــد و يا شــامل الكتروسرجكيال در 
صورتي كه دســتگاه الكتركيي اتصال مناسبي با زمين نداشته باشد 
و يا درســت ايزوله نشده باشد، منابع شــامل: DC مي‌تواند منجر 
به ســوختگي‌هاي حين جراحي شود AC و DC منابع باطري‌ها، 
مانيتورهاي علائم حياتي، نوســان ســاز و دســتگاه‌هاي محرك 

اعصاب و ماهيچه است.
 ،HF انــرژي زيادي بر بافــت تحميل ميك‌ند و نهايتــاً منجر به
نقص مدارهاي الكتروســرجكيال HF ســوختگي شديد در بيمار 
مي‌گردد. الكتروســرجكيال‌هاي جديد اصولًا ايزوله هستند و درآنها 
سيستمي براي مانيتورينگ يكفيت خروج جريان از مسيرهاي تعيين 
شــده، تعريف شده است و همين سيســتم مانع از خروج جريان از 
مسيرهاي ناخواسته مي‌شود. اما همچنان بسياري از بيمارستان‌ها از 
دستگاه‌هايقديمي غير مجهز به اين سيستم ايمني استفاده ميك‌نند. 
به علت تأثير جريان الكتركيي رويپوســتاين نوع سوختگي مي‌تواند 

بسيار شديد و در حد سوختگي درجه سه باشد.

1-2-3- عوامل‌ گرمایی
منابع گرمايي نيز مي‌تواند منجر به سوختگي در حين جراحي شود. 
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اين نوع ســوختگي بســتگي به ميزان حرارت و مــدت زمان قرار 
گرفتن تحت تأثير حرارت دارد. ســوختگي زماني ايجاد مي‌شود كه 

اين تريكب بيش از آستانه مقاومت بافت باشد.
سوختگی‌ها و زخم‌هاي شديد پوستي و لايه‌هاي زيريني هستند كه 
تحت تأثير فشار PU بيش از حد، گسترش ميي‌ابند. همچنين اين 
صدمات، پوستي ناشــي از برشي اسايش روي بافت‌هاي نرم براي 
كي زمان طولاني مي‌باشــند. اين صدمات به صورت فروپاشــي و 

نكروز بافت ديده مي‌شوند.

:Pressure ulcer طبقه‌بندی
- مرحله اول
- مرحله دوم
- مرحله سوم

- مرحله چهارم
شــرایط اتاق عمل، سرشار از خطرات برای جراح و بیمار می‌باشد و 
بنابراین باید ضریب امنیت را بالا برد. جراحان بایســتی از امکانات 

کاهش خطر و کنترلی خطر، حداکثر استفاده را بنمایند.
به طــور تاریخی اطاق عمل، فضایی مملــو از خطر برای بیماران 
و جراحان بوده اســت. خطرات اولیه شامل آتش‌سوزی، سوختگی 
شیمیایی، تأثیر مواد هوشبری و قرار گرفتن در معرض مستقیم مواد 

بیولوژیک می‌باشد.
در گذشته خطرات سوختگی، آتش‌سوزی و انفجار مربوط به گازهای 
بیهوشی بود که به خصوص بالاتر دیده می‌شد. سپس سیلکوپروپان 
نیز با همین خطرات معرفی گردید آتش‌سوزی اغلب به دلیل جرقه 
ناشی از الکتریسته ساکن ایجاد می‌گردید، به طوری که در آن زمان 
از کفش‌های مخصوص هادی و روکفشی‌های هادی جهت کاستن 

ریسک انفجار استفاده می‌شد.

1-2-4- خطرات محیطی:
شــامل برق گرفتگی، ســوختگی حرارتی، مســمومیت با سموم 
استنشاقی واکسپوژر به مواد بیولوژیک می‌باشد. تمام افراد در اتاق 

عمل موظفند محیط امنی برای خود و دیگر پرسنل ایجاد نمایند.

تقسیم‌بندی خطرات:
خطرات به دلایل ذیل ایجاد می‌شوند:

1- استفاده از وسایل نامناسب
2- استفاده نامناسب از وسایل

3- تماس با مواد مضر
خطرات موجود در اتاق عمل را به صورت ذیل تقسیم‌بندی می‌کنند:

- خطرات فیزیکی: شــامل صدمه کمر، ســقوط، آلودگی صوتی، 
تشعشعی ونیزان، برق گرفتگی، آتش

- خطرات شــیمیایی: شــامل گازهای بیهوشــی، بخارات گازها و 
مایعات، داروهای سیتوتوکسیک و پاک کننده‌ها

- خطرات بیولوژیک: شــامل ترشــحات بدن و خــون )به عنوان 
پاتوژن(، فضــولات عفونی،  ناقلاحتمالــی میکروارگانیســم‌های 
بریدگی‌ها، صدمات ناشی از ســوزن، پاشیدن خون از محل عمل، 

حساسیت به لاتکس )دستکش جراحی(

1-3- عوامل محیطی:
عوامل ایمنی محیطی شامل:

1- کنترل درجه حرارت می‌باشــد که ســبب راحتی محیط برای 
پرسنل و بیمار می‌گردد )نه گرم و نه سرد(.

2- تهویه سیســتم باید بتواند بوها را به سرعت خارج نماید هوای 
اتاق عمل باید به طور متوســط، 11 بار در ســاعت تعویض گردد. 
سیســتم تهویه باید بتوانــد بخارات گازهای بیهوشــی و بخارات 
بیولوژیــک و غبارها را خارج نماید. وجود این گازها ســبب احتقان 
ریوی و تهوع در افراد حساس می‌گردد. استفاده از عطرهای غلیظ 
در محیط اتاق عمل، می‌تواند ناراحت و خســته‌کننده باشد و بهتر 

است از مصرف آن اجتناب شود.
3- نور باید به میزان کافی باشد تا از انعکاس اضافی نور جلوگیری 
گردد و خستگی چشمی ایجاد نگردد. کاربرد ابزارهای براق انعکاس 
نور را بیشتر می‌کند و ابزارهای کمتر براق و کدر از آن می‌کاهند و 

می‌داند ید را می‌افزایند.
همچنین کاربرد شــانه‌ای تیره و عینک پولار و ید، میزان انعکاس 
نور را می‌کاهد. شانه‌ای تیره همچنین کنتراست بین بافت‌ها و فیلد 
مجاور را می‌کاهند. کاربرد موســیقی در اتاق تعویض لباس و اتاق 
انتظار بیماران به شــرط انتخاب موسیقی مناسب از استرس آن‌ها 

می‌کاهد.
4- صــدا و نویزفن‌ها می‌تواند آلودگی صوتی ایجاد نماید عوارضی 
بــرای بیمار و مراقبین ایجاد نماید و ســبب افزایش فشــار خون، 
وازوکنستریکسیون محیطی و گشادی مردمک‌ها می‌گردد. محیط 
اتاق عمل باید کاملًا ســاکت باشد و تنها صدای اصلی ارتباط بین 
پرســنل وجود داشته باشد. شــمارش‌ها و درخواست وسائل باید با 
صدای کوتاه باشــد حتی در شرایط بیهوشــی عمیق، بیمار صداها 
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را می‌شنود و ممکن اســت آن‌ها را به خاطر بسپارد و همچنین در 
موارد بلوک‌های موضعی باید توجه داشــت کــه بیمار همه چیز را 

درک می‌کند.
منابع اصلی صدا در اتاق عمل شامل کاغذ، دستکش‌ها و ابزارهای 
چــرخ‌دار روی کف اتاق عمل می‌باشــند. همچنین صدای برخورد 
ابزارها با یکدیگر نیز وجود دارد. ابزارهای برقی مانند ساکشــن نیز، 
صدا تولید می‌کنند. از برهم‌زدن ابزارها باید اجتناب کرد و ساکشن 
در زمان عدم اســتفاده باید کلام پیاکینک یا خاموش شود. کاغذها 
را نباید گلوله نمود. ســیگنال‌های بیپ مانیتورها باید از گوش بیمار 
فاصله داشته باشد. این سیگنال‌ها می‌توانند توجه جراح و بیهوشی 

را به خود منعطف نمایند.

1-4- تشعشعی ونیزان:
این اشــعه قابل مشــاهده یا لمس نمی‌باشد. اشعه‌ی و نیزان ذرات 
باردار مثبت و منفی تولید می‌کند که می‌توانند بار الکتریکی بعضی 
اتم‌هــا و مولکول‌ها را تغییر دهند و تغییرات ســلولی ایجاد نمایند. 
این تغییرات ســبب تغییرات آنزیمی، پروتئینی، هســته ســلولی و 
مواد ژنتیک آن می‌گردند. این اثر می‌تواند ســبب مرگ سلول‌های 

سرطانی در صورت مصرف دوز مناسب درمانی اشعه گردد.
اگر چه در معرض اشــعه قرار گرفتن، خود می‌تواند سرطان‌زا باشد 
و همچنین عوارضی هم چون آب مروارید، آســیب مغز استخوان، 
سوختگی، نکروز نســجی، موتاسیون ژنتیک، سقط خودبه‌خودی و 

ناهنجاری‌های مادرزادی ایجاد بنماید.
جراحــان در هنگام مراقبت‌های پیش از عمل و حین عمل، ممکن 
اســت در معرض اشــعه X قرارگیرند. اگر آنها پوشــش مناسب 
نداشته باشــند، اشعه پراکنده شده از دســتگاه‌ها و بیمار در ضمن 
عکس‌برداری حین عمل و فلوروســکوپی و CARMها می‌تواند 
جذب بدن ایشان شــود. همچنین اعضاء تیم، در زمان قراردادن یا 
خارج نمودن سور سه ایرادی و اکتیو در معرض اشعه قرار می‌گیرند. 
بیمارانی که مــواد رادیواکتیو دریافت کرده‌اند )برای مقاصد درمانی 
یا به طور تصادفی( می‌توانند از خود اشــعه رادیواکتیو ساطع نمایند. 
اثرات اشــعه رادیواکتیو به طور مســتقیم یا غیرمستقیم وابسته به 
میزان دوز و طول زمان اکسپوژر به آن می‌باشد. این اثرات تجمعی 
بوده و دوران نهفته طولانی دارند. به طوری که نتایج آن تا سال‌ها 
ممکن اســت معلوم نباشــد. به همین دلیل مداوماً باید مراقبت از 
سلامت پرســنل به عمل آید تا از اکسپوژر بیش از حد، پیشگیری 
گردد. پیشــگیری در واقع به معنی رعایت مقررات سخت و دقیق 

مربوطه می‌باشد.
دوز مجاز دریافتی اشعه در جدول ذیل آمده است: )مصوب شورای 

حفاظت در مقابل اشعه(
- تمام بدن Rem 5 )بیضه‌ها، گنادها، مغز استخوان(

15 Rem عدسی چشم‌ها -
50 Rem بافت‌های دیگر -
Rem 0.5 جنین در رحم -

- میزان کل اشعه دریافتی نباید از Micro Rem 100 در هفته 
تجاوز کند.

1-4-1- نکات ایمنی در کاربرد اشعه‌ی ونیزان:
به دلیل اثرات سوء و تجمعی اشعه‌ی ونیزان روی نسوج بدن، نکات 
ایمنی برای حفظ سلامت بیمار و پرسنل مورد توجه قرار می‌گیرند. 
اگــر به نکات ایمنی توجه شــود، اغلب دوز اشــعه دریافتی به حد 

خطرناک نخواهد رسید.
ایمنی بیمار: بیمار ممکن اســت در معرض اشــعه دســتگاه‌های  
X-ray قرار گیرد و یا اشــعه پراکنده را دریافت کند. هر شــکلی 
از تماس با اشــعه‌ی ونیزان همراه با اثرات سوء می‌باشد و به همین 
دلیل باید ســطح تماس به حداقل ممکن تقلیل یابد. جهت کاهش 

میزان اشعه دریافتی، نکات ذیل را باید مورد توجه قرار داد.
1- در صورت عدم نیاز، دســتگاه فلوروسکوپ باید خاموش باشد تا 

اشعه دریافتی بیمار، حداقل شود.
2- تمام تلاش برای شمارش گازها باید به دقت انجام شود تا نیاز 

به عکس‌برداری کنترل نباشد.
3- مناطق غیرضروری بد نباید در مقابل اشعه پراکنده محافظت شود. 
همچنین اشعه متمرکز نیز نباید روی مناطق غیر ضروری بتابد. برای 
محافظت از شیلدسربی استفاده می‌شود. قبل از پهن‌کردنشان‌ها، باید 
شیلدسربی را پهن نمود. همچنین می‌توان دهانه دیافراگم دستگاه را 

تنگ کرد تا مناطق غیر ضروری اشعه نبینند.

نکات جالب توجه:
الــف: بافت لنفاوی، غده تیروئید و مغز اســتخوان در اســترنوم از 
بافت‌های حساس به اشعه هستند و باید توسط شیلدسربی پوشانده 

شوند )به خصوص در فلوروسکوپی سر و سینه و اندام فوقانی(
ب: بیضه‌ها و تخمدان‌ها باید توســط شیلدسربی گونادها پوشانده 

شوند )به خصوص در فلوروسکوپی ران و لگن(
ج: جنین ما در حامله همیشــه باید توسط شیلدسربی پوشانده شود. 
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حتی دوز کم اشعه پراکنده می‌تواند برای جنین مضر باشد. بنابراین 
از رادیوگرافی شکم و لگن در سه ماهه اول حاملگی، پرهیز می‌شود.

د: مستندســازی حین عمل شامل استفاده مستقیم از فلوروسکوپی یا 
انجام رادیوگرافی می‌باشــد که باید ثبت شود و همچنین نوع و محل 
دقیق سور سه ایرادی و اکتیو باید مشخص گردد. همچنین تکنیک‌های 

محافظت بیمار در مقابل اثرات اشعه پراکنده باید ذکر گردد.
ســوختگي با دســتگاه الكتروكوتر از جمله موضوعات تهديدكننده 
بيماران نيازمند به اعمال جراحي اســت كه بر اســاس گزارش‌هاي 
رسيده از كيي بيمارســتان‌ها مبني بر ايجاد سوختگي‌هاي شديد در 
اعضاي مختلف بدن از جمله باسن و پشت كمر بيماران، بر آن شديم 

تا اين موضوع را از متخصصان و مسئولان اين امر پيگيري كنيم.

                                                   روش کار

2-1- اهداف پژوهشي
2-1-1- هدف كلي:

هدف كلي اين پژوهش تعيين توزيع فراواني موارد شــكايت بيماران 
دچار سوختگي جلدي در اطاق عمل از كادر درماني ارجاعی به پزشکی 

قانونی و نظام پزشكي اصفهان از سال 87 تا پايان 92 مي‌باشد.

2-1-2- اهداف اختصاصي:
1- تعیین توزيع فراواني موارد شكايت بر اساس سن بيماران حاضر 

در مطالعه
2- تعيين توزیع فراوانی موارد شــكايت بر اساس جنسيت بيماران 

حاضر در مطالعه
3- تعيين توزيع فراواني تعداد، محل، وســعت و عمق ســوختگي 

جلدي ايجاد شده در بيماران حاضر در مطالعه
4- تعییــن توزيع فراواني زمان تشــخيص و عامل ســوختگي در 

بيماران حاضر در مطالعه
5- تعيين توزيع فراواني موارد شــكايت بر اســاس نوع بيمارستان 

بستري بيماران حاضر در مطالعه
6- تعيين توزيع فراواني موارد شــكايت براساس نوع جراحي، نوع 

بيهوشي صورت گرفته
7- تعيين توزيع فراواني موارد شكايت براساس قصور پزشك 

2-2- سؤالات پژوهشي:
1- توزيع فراواني موارد شــكايت بر اساس سن بيماران حاضر در 

مطالعه چگونه است؟
2- توزیع فراوانی موارد شــكايت بر اساس جنسيت بيماران حاضر 

در مطالعه چگونه است؟
3- توزيع فراواني تعداد، محل، وســعت و عمق ســوختگي جلدي 

ايجاد شده در بيماران حاضر در مطالعه چگونه است؟
4- توزيع فراواني زمان تشــخيص و عامل ســوختگي در بيماران 

حاضر در مطالعه چگونه است؟
5- توزيع فراواني موارد شــكايت بر اساس نوع بيمارستان بستري 

بيماران حاضر در مطالعه چگونه است؟
6- توزيع فراواني موارد شكايت براساس نوع جراحي، نوع بيهوشي 

صورت گرفته چگونه است؟
7- توزيع فراواني موارد شكايت براساس قصور پزشك چگونه است؟

3-1- نوع مطالعه: 
مطالعه حاضر از نوع توصيفي- مقطعي و گذشته‌نگر مي‌باشد.

در اين مطالعه با بررسي 22 پرونده هيئت‌هاي انتظامي نظام پزشكي و 
پزشکی قانونی اصفهان از سال 87 تا 91 و بر اساس متغيرهاي تعريف 

شده كليه اطلاعات مورد نظر استخراج و مورد بررسي قرار گرفت.

3-2- جامعه مورد مطالعه: 
جامعه آماري مورد بررســي، كليه پرونده هيئت‌هاي انتظامي نظام 

پزشكي و پزشکی قانونی اصفهان از سال 87 تا 91 می‌باشند.

3-3- حجم نمونه و روش نمونه‌گيري: 
حجم نمونه تعداد 22 پرونده هيئت‌هاي انتظامي نظام پزشــكي و 
پزشــکی قانونی اصفهان از ســال 87 تا 91 در نظر گرفته شد و بر 
اســاس متغيرهاي تعريف شده كليه اطلاعات موردنظر استخراج و 

مورد بررسي قرار گرفت.

3-4- روش گردآوري داده‌ها و ابزار آن: 
در ايــن مطالعه با بررســي 22 پرونده هيئت‌هــاي انتظامي نظام 
پزشــكي و پزشکی قانونی اصفهان از ســال 87 تا 91 و بر اساس 
متغيرهاي تعريف شــده كليه اطلاعات مورد نظر استخراج و مورد 

بررسي قرار گرفت. 
معيار ورود موارد شكايت بيماران دچار سوختگي جلدي در اطاق عمل از 
كادر درماني مراجعه شده به نظام پزشکی و پزشکی قانونی بوده است. 
بر اساس اطلاعات کلاسمان دبیرخانه پرونده‌های مرتبط استخراج و مورد 

دكتر باقري‌مقدم احمد، دكتر جوانبخت مسعود، دکتر فروزش مهدی و ...158



بررسی قرار گرفت و اطلاعات بر اساس متغیرها خارج شد در صورت لزوم 
با بستگان تماس تلفنی گرفته شد؛ سپس اطلاعات کسب شده آنالیز شد.

3-5- متغیرها
متغیرهای مطالعه‌ی حاضر در جدول زیر ارائه شده است:

جدول متغيرها

عنوان متغيررديف
يكفيكمينوع متغير

مقياسنحوه اندازه‌گيريتعريف علمي ـ عملي
رتبه‌اياسميگسستهپيوستهوابستهمستقل

سالدرج در پروندهسن بيمار1
مرد /زندرج در پروندهجنس بيمار2
ذکر نامدرج در پروندهنوع جراحي3
عضودرج در پروندهمحل جراحي4
دقيقهدرج در پروندهمدت عمل جراحي5

3-6- روش تجزيه و تحليل داده‌ها:
اطلاعات جمع‌آوري شده در نرم افزار SPSS ver.20 وارد شده 
و در سطح آمار توصيفي با استفاده از شاخص‌هاي گرايش مركزي 
نظيــر فراواني و درصد فراواني، ميانگين و شــاخص پراكندگي و 
 Excel جهت رســم نمودارهاي دایره‌ای و ســتونی از نرم‌افزار

استفاده شد.

3-7- ملاحظات اخلاقي:
- رعایت معاهده و منشور هلسینکی

- عدم ذکر نام متوفی
- کسب اجازه جهت دریافت اطلاعات تکمیلی

3-8- محدوديت‌ها و مشكلات اجرايي پژوهش: 
از جمله مشــکلات و محدودیت‌های اجرایی می‌توان به موارد زیر 

اشاره داشت:
- تعداد محدود موارد

- محدودیت در شــرح جزییات بیشتر پرونده به علت رعایت موارد 
اخلاقی

- فقدان کلاسمان در پزشکی قانونی

                                                      یافته‌ها

4-1- مقدمه
پژوهش حاضر جهت بررســي مــوارد شــكايت بيماران دچار 
ســوختگي جلدي در اطــاق عمل از كادر درمانــي ارجاعی به 

پزشــکی قانونی و نظام پزشــكي اصفهان از سال 87 تا پايان 
92 مي‌باشــد، بدين منظور در ابتدا به معرفي حجم نمونه )22 
نفر شــاکی( و سپس به بررســی اهداف پژوهش پرداخته شده 

است.

4-2- خصوصيات دموگرافكي نمونه
مطابــق بــا نمــودار )4-1( از بین 22 مورد شــکایت صورت 
گرفتــه در خصوص ســوختگی جلدی در اطــاق عمل از کادر 
 درمانــی، 13 نفر )59/1%( مذکر بوده و 9 نفر )40/9%( مونث

بوده‌اند.

نمودار )4-1(: نمودار دايره‌اي درصد فراواني 
جنس بیماران دچار سوختگی جلدی )شاکی( 

حاضر در نمونه

بیشترین شکایات در رده سنی بیش از 60 سال و کمترین شکایت 
در قشر جوان )زیر 20 سال( صورت گرفته است.

159 بررسي موارد شكايت بيماران دچار سوختگي جلدي  ...
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نمودار )4-2(: نمودار دایره‌اي درصد فراواني سن 
بیماران دچار سوختگی جلدی )شاکی( حاضر در نمونه

در 11مورد )50%( دارای اضافــه وزن بوده‌اند. درصد فراواني وزن 
بیماران در نمودار )4-3( نيز به تصوير كشيده شده است.

نمودار )4-3(: نمودار دايره‌اي درصد وزن بیماران 
دچار سوختگی جلدی )شاکی( حاضر در نمونه

)90/9%( بیمــار به صورت انتخابی و در 2 مورد )9/1%( به صورت 
اورژانسی بستری شده‌اند.

نمودار )4-4(: نمودار ميله‌اي درصد فراواني 
نوع بستری بیماران دچار سوختگی جلدی )شاکی( 

حاضر در نمونه

4-3- آمار توصیفی بررسی موارد شكايت بيماران دچار 
سوختگي جلدي در اطاق عمل از كادر درماني 

در ادامه به بررسی موارد شكايت بيماران دچار سوختگي جلدي در 

اطاق عمل از كادر درماني پرداخته شده است. در نمودار )4-5( انواع 
جراحی صورت گرفته بر بیماران )که منجر به سوختگی بیمار شده( 
ارائه شــده است؛ مطابق با این جدول جراحی CABG با فراوانی 
7 مورد )31/8%( و پس از آن ارتوپدی با فراوانی 6 مورد )%27/3( 
بیشــترین فراوانی را در قصور پزشک و رخداد سوختگی داشته‌اند و 
در مقابل در جراحی زنان و زایمان هیچگونه مورد شــکایتی یافت 

نشد.

نمودار )4-5(: نمودار ميله‌اي درصد فراواني 
نوع جراحی صورت گرفته بر بیماران حاضر در نمونه

همانطور که در جدول و نمودار )4-6( مشــاهده می‌شــود؛ در اکثر 
موارد )90/9%( از بیهوشــی عمومی در اطاق عمل اســتفاده شده 
و تنها در 2 مورد )9/1%( از شــکایات از بیهوشی اسپاینال استفاده 
گشــته و هیچ مورد شکایتی در اســتفاده از بیهوشی لوکال وجود 

نداشته است.

نمودار )4-6(: نمودار ميله‌اي درصد فراواني انواع 
بیهوشی‌های صورت گرفته بر بیماران حاضر در نمونه

در بررســی نوع بیمارســتان‌هایی که بیمار در آنجا دچار سوختگی 
 جلدی شــده و شــاکی از عملکرد کادر درمانی بوده است، نمودار 
)4-7( توزیــع فراوانــی نوع بیمارســتان را بر اســاس دولتی و یا 
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خصوصی بــودن ارائه کرده اســت. مطابق بــا آن، فراوانی موارد 
شــکایت در بیمارســتان غیر دولتی با 12 مورد )54/5%( بیشترین 
فراوانی را داشــته است. البته لازم به ذکر اســت که درصد موارد 
شکایت در دو نوع بیمارستان دولتی و خصوصی چندان تفاوت قابل 

ملاحظه‌ای نداشته‌اند.

نمودار )4-7(: نمودار ميله‌اي درصد فراواني نوع 
بیمارستان‌ها

همچنین مطابق با نمودار )4-8(؛ بیمارانی که دچار سوختگی جلدی 
در اطاق عمل شــده‌اند، از نظر دارا بودن و نبودن بیماری زمینه‌ای 

برابر بوده‌اند.

نمودار )4-8(: نمودار ميله‌اي درصد فراواني بیماری 
زمینه‌ای بیماران حاضر در نمونه

در نمودار )4-9(: تعداد ســوختگی جلدی بیماران ارائه شــده 
اســت؛ همانطور که مشاهده می‌شــود در 14 مورد )%63/6( 
از ســوختگی‌های جلدی رخداده، یک قســمت دچار سوختگی 
شــده و تنها در یــک مورد)4/5%( بیمار بیش از 5 ســوختگی 

داشته است.

نمودار )4-9(: نمودار ميله‌اي درصد فراواني براساس 
تعداد سوختگی بیماران حاضر در نمونه

نتایج حاصل از بررســی محل ســوختگی بیماران در اطاق عمل، 
نشان داد که در اکثر موارد سوختگی در اندام تحتانی بیمار بوده که 
فراوانــی 14 )63/6%( را به خود اختصاص داده اســت و در مقابل 
هیچ سوختگی در اندام فوقانی بیماران یافت نشد. نمودار )10-4(.

نمودار )4-10(: نمودار ميله‌اي درصد فراواني براساس 
محل سوختگی بیماران حاضر در نمونه

همانطــور که در نمودار )4-11( مشــاهده می‌شــود؛ در 16مورد 
)72/7%( وسعت سوختگی‌ها کم و در واقع 5-1% بوده است و هیچ 
سوختگی که وسعتی بیش از 10% داشته باشد، وجود نداشته است.

نمودار )4-11(: نمودار ميله‌اي درصد فراواني وسعت 
سوختگی
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عمق ســوختگی در 13 مورد )59/1%( از درجه ســوم بوده و هیچ 
مورد از ســوختگی‌های جلدی رخداده در اطاق عمل از درجه یک 
نبوده اســت. در نمودار )4-12( درصد فراواني عمق ســوختگی به 

تصوير كشيده شده است.

نمودار )4-12(: نمودار ميله‌اي درصد فراواني براساس 
عمق سوختگی

همانطــور کــه در نمودار )4-13( مشــاهده می‌شــود؛ عامل 
ســوختگی در 12 مورد )54/5%( کوتر و در 8 مورد )%36/4( 
مواد شــیمیایی بوده اســت؛ لــذا می‌توان گفت كــه علاوه بر 
مراقبت‌هاي فني از تجهيزات پزشــكي در اطاق عمل، توجه به 
اســتاندارد بودن مواد ضدعفوني و جلوگيري از تماس طولاني 
مواد با پوســت از موضوعات مهمي اســت كــه در اطاق عمل 

بايد توجه شود. 

نمودار )4-13(: نمودار ميله‌اي درصد فراواني براساس 
عامل سوختگی

زمان تشخیص سوختگی بعد از عمل، اکثرا یک روز پس از عمل با 
فراوانی 18 مورد )81/8%( بوده اســت و تنها در یک مورد )%4/5( 
کادر درمانی پس از گذشــت ســه روز از عمل، سوختگی جلدی را 

تشخیص داده‌اند.

نمودار )4-14(: نمودار ميله‌اي درصد فراواني براساس 
زمان تشخیص

و در نهایت مطابق با نمودار )4-15(، از 22 مورد شــکایت صورت 
گرفته از کادر درمانی به علت ســوختگی جلدی در اطاق عمل، در 
اکثر موارد یعنی در 20 مورد )90/9%( این پیشامد از قصور پزشک 
نشأت گرفته و تنها در 2 مورد )9/1%( پزشک خطایی نداشته است؛ 
لذا می‌توان گفت دقت و توجه پزشــک در اطاق عمل در درجه اول 
می‌تواند بر جلوگیری از بروز هر گونه خطا در اطاق عمل جلوگیری 

نماید.

نمودار )4-15(: نمودار ميله‌اي درصد فراواني براساس 
قصور پزشک

                                   بحث و نتیجه‌گیری

زندگی حرفــه‌اي با مجموعه‌اي از مقــررات و قوانین بهم آمیخته 
اســت. در هر یک از مشاغل پذیرفته شده اجتماعی، توفیق نصیب 
کسانی می‌شود که علم و آگاهی بیشتري بر مقررات و قوانین حاکم 
بر شغل و حرفه و تخصص خود دارند و در پرتو این آگاهی می‌توانند 
با مســائل طرح شده در محیط شــغلی و اجتماعی درست برخورد 
کنند. به عبارت دیگر، هر چند توفیق افراد با درجه دانش و تخصص 
آن‌ها ارتبــاط دارد، اما علم بر مقررات و قوانین حاکم بر شــغل و 
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حرفه‌اي که انتخاب می‌کنند، عامل عمده در تعیین سرنوشت شغلی 
اســت. زیرا، به آن‌ها اجازه می‌دهد تا از دیدگاه وســیع‌تري بر امور 
شغلی خود نگریســته و از قدرت پیش‌بینی بیشتري بهره‌مند شوند 

و آینده‌نگري را بر سایر امتیازات علمی و تخصصی خود بیفزایند.
پزشــکان از همان اولین روزهاي اشتغال به امر طبابت بایستی این 
نکته را مد نظر قرار دهند که شــاید روزي تحت پیگرد قضایی قرار 
گیرنــد. اکثر آنها بدان جهت که احتیاط‌هــا و دقت‌هاي لازم را در 
حین کار رعایت می‌کنند، این احتمال را بعید دانســته و نســبت به 
آن احساس خوشــایندي ندارند. ولی، امروزه دیگر نمی‌توان چنین 
اطمینانی داشــت و شــکایت از بیمار امر چندان بعیدي نیست. در 
تمامــی مواردي که بیمار با نتیجه نامطلــوب یا غیرمنتظره روبه‌رو 

شود، امکان شکایت از پزشک وجود دارد ]3،4[.
امروزه تخصصي شــدن امور پزشكي و معضلات مالي و اجتماعي، 
منجر به زوال روابط ســنتي بين پزشــك و بيمار گرديده است. گر 
چه افزايش جمعيت، افزايش تعداد پزشــكان، ازدياد افراد بيمه شده 
و افزايش آگاهي اشــخاص از حقوق خــود از جمله علل افزايش و 
سير صعودي شكايت بر عليه پزشكان در سال‌هاي اخير بوده، ولي 
عدم موفقيت پزشــكان در برقراري ارتباط با بيماران از علل اصلي 
طرح دعاوي مذكور مي‌باشد. علي‌رغم تمام زحمات پزشكان و كادر 
پزشكي در ارايه خدمات به بيماران و نيز علي‌رغم تقدس خاص اين 
رشــته، متأسفانه روزبه‌روز به ميزان شايكان افزوده مي‌شود كه اين 
مهم در آينده نه چنــدان دور مي‌تواند باعث ركود ويژه‌اي در ارايه 
خدمات اين قشــر متخصص شــود. گزارش‌هاي بين‌المللي درباره 
فراواني شكايت از پزشــكان معالج دركشورهاي مختلف حاكي از 
اين واقعيت است كه متأسفانه با وجود پيشرفت‌هاي قابل ملاحظه 
علمي و حضــور تكنولوژي نوين در عرصه خدمات تشــخيصي و 

درماني ميزان شكايت، سير صعودي داشته است ]5[.
البته لازم به یادآوری است که بسیاری از اتفاقات ناگوار و تخلفات 
پزشکی براساس دانش پزشکی امروز نه قابل پیش‌بینی است و نه 
قابل پیشــگیری. به عنوان مثال عــوارض برخی داروها به صورت 
حساســیت در بیمارانی که قبلًا از آن نوع دارو دریافت نکرده‌اند یا 
بروز سکته‌های قلبی و مغزی بعد از عمل جراحی در مرد جوانی که 
سابقه بیماری قلبی- عروقی خود را ذکر نمی‌کند یا چسبندگی روده 
بعد از عمل جراحی را می‌توان نام برد. مطالعاتی که در مورد پزشک 
و بیمارانی که شکایت کرده‌اند انجام گرفته نشان می‌دهد که تفاوت 
چندانی از نظر کیفیت خدمات ارائه شده از طرف پزشکانی که مورد 

شکایت واقع شده‌اند و سایر پزشکان وجود ندارد ]6[.

بــا توجه بــه اهمیت موضــوع، مطالعــات متفاوتــی در ابعاد و با 
دیدگاه‌های متفاوت بر روی قصور پزشــکان و شــکایات بیماران، 
صورت گرفته است که در این مطالعه نتایج حاصل از بررسی موارد 
شكايت بيماران دچار سوختگي جلدي در اطاق عمل از كادر درماني 
ارجاعی به پزشــکی قانونی و نظام پزشكي اصفهان از سال 87 تا 
پايان 92 نشــان داد که؛ از بین 22 مورد شکایت صورت گرفته در 
خصوص ســوختگی جلدی در اطاق عمل از کادر درمانی، 13 نفر 
)59/1%( مذکــر بوده و 9 نفر )40/9%( مونــث بوده‌اند، همچنین 
بیشترین شکایات در رده سنی بیش از 60 سال و کمترین شکایت 

در قشر جوان )زیر 20 سال( صورت گرفته است.
همسو با مطالعه حاضر، صدر و همكاران در سال 1386 در مطالعه 
خود تحت بررسي پرونده‌هاي شــكايت از قصور پزشكي در رشته 
تخصصــي ارتوپدي در اداره كل پزشــكي قانوني اســتان تهران، 
دريافتند كه فراواني جنســيت صاحبــان پرونده‌ها، 70/91% مرد و 
29/09% زن بوده كــه از ميان اين افراد، 34 مورد )17/35%( بين 
ســنين بدو تولد تا 20 سالگي، 103 مورد )52/55%( بين سنين 21 
الي 40 سالگي، 36 مورد )18/37%( بين سنين 41 الي 60 سالگي 

شاكي بوده‌اند ]7[. 
جراحی CABG با فراوانی 7 مورد )31/8%( و پس از آن ارتوپدی 
با فراوانی 6 مورد )27/3%( بیشــترین فراوانی را در قصور پزشک 
و رخداد سوختگی داشــته‌اند و در مقابل در جراحی زنان و زایمان 
هیچگونه مورد شــکایتی یافت نشــد. در اکثر مــوارد )90/9%( از 
بیهوشــی عمومی در اطاق عمل اســتفاده شــده و تنها در 2 مورد 
)9/1%( از شکایات از بیهوشی اسپاینال استفاده گشته و هیچ مورد 

شکایتی در استفاده از بیهوشی لوکال وجود نداشته است.
تحقيقات در شهر نيويورك نشان داده كه پزشكان متخصص زنان 
و زايمان، جراحان عمومي و متخصصان بيهوشــي بالاترين ميزان 

حق بيمه را پرداخت كرده‌اند.  
رفيــع‌زاده طبايي زواره و همكاران در مطالعه خود در ســال 1386 
تحت عنوان »بررســي فراواني قصور پزشكان عمومي در شكايات 
ارجاعي به كميســيون پزشــكي قانوني مركز تهران از سال 1382 
تا ســال 1384« نشان دادند كه بيشترين درصد شكايت مربوط به 
اقدامات پزشــكان عمومي در حيطه رشته داخلي قلب و عروق بود 
)15/5%( و بيشــترين درصد قصور مربوط به دخالت در رشته‌هاي 

پوست )77/8%(، جراحي پلاستكي )75%( بود ]8[. 
نيز صدر و همكاران در ســال 1386 در مطالعه خود تحت بررسي 
پرونده‌هاي شــكايت از قصور پزشكي در رشته تخصصي ارتوپدي 
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در اداره كل پزشــكي قانوني استان تهران، دريافتند كه از بين 965 
پرونده شــكايت از قصور پزشــكي، 196 مورد )20/31%( به رشته 

ارتوپدي اختصاص داشته است ]7[.
بررسی نوع بیمارستان‌هایی که بیمار در آنجا دچار سوختگی جلدی 
شــده و شــاکی از عملکرد کادر درمانی بوده است، نشان داد که؛ 
فراوانی موارد شکایت در بیمارستان غیر دولتی با 12 مورد )%54/5( 
بیشــترین فراوانی را داشته است. همســو با اين مطالعه، رفيع‌زاده 
طبايي زواره و همكاران نيز در مطالعه خود دريافتند كه بيشــترين 
درصد قصور در بيمارســتان خصوصــي و كمترين درصد قصور در 

بيمارستان دولتي به وقوع پيوسته بود ]8[.
همچنيــن صدر و همكاران در ســال 1386 در مطالعه خود تحت 
بررســي پرونده‌هاي شــكايت از قصور پزشكي در رشته تخصصي 
ارتوپدي در اداره كل پزشــكي قانوني اســتان تهران، دريافتند كه 
ميــزان قصور در مراكز خصوصــي 52/34%، در مراكز دولتي غير 
دانشــگاهي 22/86% و در مراكز دانشگاهي 20/93% و در مراكز 

خيريه 36/36% مي‌باشد ]7[. 
كي انگيزه مهم براي شــكايت بر عليه پزشكان صدمات جسمي، 
عــوارض جانبي و درمــان، فوت بيمار و عمــل جراحي ناموفق و 
بي‌نتيجه بودن اقدامات درماني مي‌باشــد. عوارض ناشي از اقدامات 
پزشكي كه منجر به دادخواهي بيماران مي‌گردد تأثير عميق و جدي 
در بسياري از موارد بر زندگي فرد و افراد فاميل دارد و تأثير طولاني 
مدت و نامطلوب آن نســبت به شــغل، زندگي اجتماعي و ارتباط 
فاميل از جمله پيامدهاي آن است. خوشبختانه بسياري از عوارض، 
خطرات جاني در بر ندارد و بيش از نيمي از بيماران در مدت چند ماه 
سلامتي خود را باز ميي‌ابند. در اين پژوهش؛ در 14 مورد )%63/6( 
از سوختگی‌های جلدی رخداده، یک قسمت دچار سوختگی شده و 
تنها در یک مورد )4/5%( بیمار بیش از 5 ســوختگی داشته که در 
اکثر موارد ســوختگی در اندام تحتانــی بیمار بوده و در مقابل هیچ 
سوختگی در اندام فوقانی بیماران یافت نشد. در 16 مورد )%72/7( 
وســعت ســوختگی‌ها کم )در واقع 5-1%( بوده و هیچ سوختگی 
وسعتی بیش از 10%، نداشته است. نیز عمق سوختگی در 13 مورد 
)59/1%( از درجه ســوم بوده و هیچ مورد از سوختگی‌های جلدی 

رخداده در اطاق عمل از درجه یک نبوده است. 
در مطالعه‌اي كه در ســال 1991 در بيمارستان‌هاي نيويورك انجام 
گرفت، كي درصد از بيماران بســتري به نوعي از آسيب و صدمات 

جسمي كه ناشي از غفلت بوده رنج مي‌بردند ]9[.
نوبخــت حقيقي و همــكاران نيز در مطالعه خود در ســال 1379 

تحت عنوان »بررســي علل شــكايت بيمار از پزشــك معالج در 
مراجعهك‌نندگان به ســازمان نظام پزشــكي تهــران« دريافتند كه 
اعمال جراحي از بدو شــروع يعني تميز كردن پوست ناحيه عمل تا 
بخيــه آن و پايان مدت اقامت بيمار در بخش، همواره بيماران را در 

معرض خطرات متعدد قرار مي‌دهد ]6[.
عامل ســوختگی در 12 مورد )54/5%( کوتر و در 8 مورد )%36/4( 
مواد شیمیایی بوده است؛ لذا می‌توان گفت كه علاوه بر مراقبت‌هاي 
فني از تجهيزات پزشــكي در اطاق عمل، توجه به استاندارد بودن 
مواد ضدعفونــي و جلوگيري از تماس طولاني مواد با پوســت از 
موضوعات مهمي اســت كه در اطاق عمل بايد توجه شــود. زمان 
تشــخیص ســوختگی بعد از عمل، اکثراً یــک روز پس از عمل با 
فراوانی 18 مورد )81/8%( بوده اســت و تنها در یک مورد )%4/5( 
کادر درمانی پس از گذشــت ســه روز از عمل، سوختگی جلدی را 

تشخیص داده‌اند.
سهل انگاري و غفلت در تعريف پزشكي عدم توانايي و مهارت لازم 
در عمل، تشــخيص به موقع، عدم پيگيري بعــد از اقدامات انجام 
شــده، به كارگيري روش درماني نامناســب، تأخير در درمان، عدم 
رعايت احتياط لازم به منظور جلوگيري از عوارض، عدم اســتفاده 
از آزمايش‌هاي صحيح، تشــخيص نامناســب، عدم توجه به پاسخ 
آزمايشــات انجام شده، تأخير در تشخيص، عدم آگاهي به عوارض 
دارويــي و ميزان داروهــاي مورد مصرف، بــه كار بردن داروهاي 
نامناسب، نارسايي در دســتگاه‌ها و تجهيزات و مانيتورهاي به كار 
گرفته شده، غفلت شمرده مي‌شود. به عبارت ديگر غفلت به معني 
عدم توانايي و نداشــتن مهارت و دانش و آگاهي پزشــك در ارايه 
خدمات تشــخيصي و درماني در سطح استاندارد محسوب مي‌شود 
]10[. در اين مطالعه از 22 مورد شــکایت صــورت گرفته از کادر 
درمانی به علت سوختگی جلدی در اطاق عمل، در اکثر موارد یعنی 
در 20 مورد )90/9%( این پیشــامد از قصور پزشک نشأت گرفته و 
تنها در 2 مورد )9/1%( پزشــک خطایی نداشته است؛ لذا می‌توان 
گفت دقت و توجه پزشــک در اطاق عمل در درجه اول می‌تواند بر 

جلوگیری از بروز هر گونه خطا در اطاق عمل جلوگیری نماید.
مطالعاتي كه در دانشــگاه هاروارد توسط لي و همكاران انجام شده 
اســت نشان داد كه اشتباه و سهل انگاري بيش از نيمي از عوارض 
را شــامل مي‌شــود. در اين مطالعه 27، از پاسخگويان معتقدند كه 
پزشــك معالج در امر درمان ســهل انگاري، كوتاهي و بي‌توجهي 
نموده است. 10/6% تشخيص غلط، 16/3% عدم درمان صحيح و 
مناسب، 9/9% كوتاهي و قصور كادر بيمارستان و بالاخره %18/4 
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عمل جراحي ناموفق را موجب عوارض و اتفاقات نامطلوب مي‌دانند 
.]12،11[

همچنين هكيسون نشان داد كه 35% شكايت‌ها به علت شخصيت 
پزشــك، غرور بيش از حد، عجله و شــتاب‌زدگي هميشگي آنان و 
35% به علت عدم توانايي در برقراري ارتباط خوب با بيماران بوده 
اســت. بنابراين برقراري ارتباط مثبت و ســازنده و ارايه اطلاعات 
كافــي به بيماران مي‌تواند كليدي در جهــت جلوگيري از تخلفات 

پزشكي محسوب كرد ]13[.  
به طور كلي نتايج تحقيقات هر چه باشد مي‌تواند براي دانشجويان 
پزشــكي و پزشكان جوان آموزنده باشــد و از سوي ديگر شكايت 
بيماران مي‌تواند به عنوان يــك دريچه اطمينان در جهت افزايش 
يكفيت خدمات درماني، دقت و توجه پزشكان، افزايش دانش آن‌ها 
و يكفيــت مهارت‌هاي جديد، رفتار بهتــر و صميمي‌تر با بيماران، 
جلوگيري از افزايش هزينه‌هاي تشخيصي و درماني، رفع بي‌عدالتي 

در جامعه و حفظ قداست پزشكي عمل نمايد.

5-2- نتيجه‌گيري كلي:
مطالعه حاضر نشان داد كه بيشتر سوختگي‌ها در نواحي كمر و تنه 
بوده و ســوختگي اكثراً از نوع درجه سه بوده و حدود نيمي از موارد 
مربوط به سوختگي با كوتر و بقيه موارد ناشي از سوختگي شيميايي 
با بتادين، آب اكسيژنه و تعدادي هم زخم‌هاي فشاري ناشي از عمل 

جراحي طولاني بود. 
لذا با بررسي‌هاي انجام شده بدين می‌توان نتیجه گرفت كه علاوه 
بر مراقبت‌هاي فني از تجهيزات پزشــكي در اطاق عمل، توجه به 
استاندارد بودن مواد ضدعفوني و جلوگيري از تماس طولاني مواد با 
پوست از موضوعات مهمي است كه در اطاق عمل بايد توجه شود. 

 
5-3- پيشنهادات:

بــا توجه به نتايج ايــن مطالعه، پيشــنهاداتي در خصوص كاهش 
شــكايات و افزايش رضايتمندي مردم از خدمات پزشــكي مطرح 

مي‌گردد:
1- بــا توجه به روند روبه‌رشــد جمعيت، افزايش تعداد پزشــكان 
متخصص و اين كه تعدادي از شــكايات از طريق ســازمان نظام 
پزشــكي بررسي مي‌شــود، بايد مطالعات گســترده‌تر و جامع‌تري 
صورت گيرد تا ميزان قصور با دقت بالاتري در اين زمينه به دست 

آيد.
2- كاستن از تراكم بيماران مراجعهك‌ننده به مراكز دولتي با افزايش 
تعداد اين مراكز و به دنبال آن كاهش خطاي پزشكي در اين مراكز.

3- انجــام مطالعه در زمينه‌هاي مختلــف مرتبط با اين موضوع از 
قبيل ميزان تأثير شــكايت در يكفيت خدمات ارائه شده، افزايش يا 
عدم افزايش موارد قصور طي سال‌هاي اخير، ميزان تناسب افزايش 

يا كاهش تعداد شكايات با افزايش يا كاهش موارد قصور و ...
4- تشديد جرايم و مجازات‌ها خصوصاً در برخورد با بيمارستان‌ها و 

يا پزشكاني كه قصورهاي متعدد دارند.
5- احياي اخلاق پزشــكي و اســامي در امر آموزش پزشــكي و 

همچنين سطوح ارايه خدمات بهداشتي.
6- برگزاري كارگاه‌هاي آموزشــي در جهــت آموزش روش‌هاي 

صحيح ارتباط پزشك با بيمار و اولياي آن.
7- عدم دخالت در ســاير رشته‌هاي غيرمرتبط با تخصص و انجام 

مشاوره‌ها و مراقبت‌هاي لازم پزشكي.
8- حفظ شأن و احترام ساير همكاران در نزد بيمار و اطرافيان وي.

9- انتخــاب صحيح بيمار و تكميل پرونده باليني و شــرح عمل و 
معاينه كامل و گرفتن شرح حال كامل.

10- آگاه نمــودن بيمار و اطرافيان وي از عوارض احتمالي و حتي 
غير قابل پيش‌بيني فرآيندهاي تشخيصي و درماني قبل از هر گونه 

اقدام و احترام به شأن و شخصيت بيمار.
11- ارايــه آگاهي‌هاي لازم بــه بيماران و اوليــاي آنان در مورد 
پذيرش بســياري از عواقب و عوارض جراحي، درمان و فرايندهاي 
تشخيصي، توسط پزشكان، رســانه‌هاي عمومي و دست‌اندركاران 

امر درمان جامعه.
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 15

اثر تیزانیدین خوراکی بر درد بعد از عمل جراحی هرنیورافی 

                                                                                          چكيده         

زمینه: هرني يا فتق عبارت است از نقصي در لايه‌هاي عضلاني آپونوروتيك ديواره 
شــكم كه به اندازه‌اي بزرگ اســت كه اجازه عبور ســاختمان‌هاي داخل شكمي را به 
ساك فتق كه يك ديورتيكولوم اســت مي‌دهد. کیی از عوارض عمل هر نیورافی، درد 
بعد از عمل اســت. آگونیسترســپتورهای آلفا مانن دكلونیدينو تیزانیدين،خواص ضد 
درد و آرام‌بخشــي دارند كه می‌تواننــد به عنوان پیش دارو در بیهوشــي عمومي و 
اســپاينال مفید باشند. بیشتر مطالعاتي كه در مورد آگونیسترسپتورهای آلفا صورت 
گرفته اســت مربوط به كلونیدين مي‌باشد. لذا در اين مطالعه اثرات تیزانیدين خوراكي 

بر درد پس از اعمال جراحي هرنی ورافی مورد بررسي قرار گرفت.
روش کار: افــراد شــرکتک‌ننده در مطالعه شــامل 100 بیمار کاندیــد عمل جراحی 
هرنیورافی بودند. به بیمــاران، به صورت راندوم 4 میلی‌گرم تیزانیدین خوراکی )50 
نفر( و نرمال ســالین )50 نفر( داده شد. فشارخون سیستولیک و دیاستولیک، ضربان 
قلب و اشــباع اکسیژن شــریانی در دقایق 5، 10، 15، 30، 45 و 60 حین عمل و شدت 

درد در ساعت های صفر، 1، 6 و 24 بعد از عمل،  مورد بررسی قرار گرفت.
یافته‌ها: میانگین شــدت درد در تمام ســاعات بعد از عمل در گــروه دارونما بیش 
از گروه تیزانیدین بود )P=0/00(. جنســیت و ســن در تأثیرگــذاری تیزانیدین بی‌اثر 
بــود )P<0/05(. از طرفی تیزانیدین بر روی فشــارخون دیاســتولیک و ضربان قلب 
اثر معناداری نداشــته اســت )P<0/05(؛ اما باعث افت اشباع اکسیژن شریانی گردید 
)P>0/05(. فشــارخون سیستولیک در دقایق 10، 15 و 30 عمل به طور معناداری در 
گــروه تیزانیدین از دارونما کمتر بود )P>0/05(. همچنین میزان مپریدین دریافتی در 

.)P=0/000( بیماران گروه دارونما حدود دو برابر گروه تیزانیدین بود
نتیجه‌گیری: تجویز تیزانیدین خوراکی قبل از عمل جراحی باعث کاهش درد و کاهش 
نیــاز به مخدر بعد از عمل می‌شــود و در بیمارانی که منعی بــرای تجویز تیزانیدین 
ندارنــد، این دارو را می‌توان به مثابه یک پیش درمانی خوراکی مؤثر 90 دقیقه قبل از 

القا بیهوشی تجویز کرد.
واژگان كليدي: تیزانیدین، شدت درد، هرنیورافی

تاريخ دريافت مقاله: 95/7/25           تاريخ اصلاح نهايي: 97/1/14            تاريخ پذيرش مقاله: 96/3/10
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                                                       مقدمه

هرنــي يــا فتق در لاتيــن به معنــي پارگي كي بخــش از كي 
ساختمان مي‌باشد و عبارت اســت از نقصي در لايه‌هاي عضلاني 
آپونوروتكي ديواره شكم كه به اندازه‌اي بزرگ است كه اجازه عبور 
ســاختمان‌هاي داخل شكمي را به ساك فتق كه كي ديورتكيولوم 
است مي‌دهد ]1[. فتق اينگوينال كيي از شايع‌ترين اعمال جراحي 
عمومي مي‌باشــد كه شيوع آن در مردان نســبت به زنا ن 7 به 1 
مي‌باشــد و با افزايش سن به خصوص بعد از 40 سالگي ميزان آن 
افزايش ميي‌ابد. شــايع‌ترين فتق در مردان و زنان فتق اينگوينال 
غيرمســتقيم مي‌باشد. فتق اينگوينال را بعد از تشخيص بايد ترميم 
كرد. اين توصيه شــامل بيماران تمام گروه‌هاي ســني مي‌شود و 
عوارضي همچون گیر افتادگي، انســداد و اختناق خطرات بيشتري 

نسبت به عوارض عمل جراحي دارند ]2[.

                                                   روش کار

این مطالعه به عنوان کارآزمایی بالینی دوسویه کور براساس معاهده 
هلینســکی و در کمیته اخلاق دانشگاه مصوب و انجام شد. پس از 
توضیح اهداف پژوهشــی، بیماران کاندید جراحی هرنیورافی، طبق 
معیارهــای ورود و خروج انتخاب و با اخــذ رضایت‌نامه کتبی وارد 
مطالعه شــدند. معیارهای ورود به مطالعه شامل بیماران با سن 18 
تا 70 ســال و در کلاس فیزیکی ASA یــک و دو کاندید عمل 
جراحی هرنیورافی الکتیو و معیارهای خروج شامل بیماران با سابقه 
اعتیاد، مصرف الكل، درمان با داروهای ضد فشــار خون، بتا بلوكر، 
ديگوكســین و طــول عمل جراحي بیش از 2 ســاعت بود. بر اين 
اساس 100 بیمار کاندید عمل جراحی هرنیورافی که در سال 94-

1393 در بیمارستان شــهید محمدی شهر بندرعباس تحت عمل 
جراحی قرار گرفتند، وارد مطالعه شــدند. تصادفی سازی از طریق 
کامپیوتر و بدســت آوردن 100 عدد تصادفی صورت گرفت. سپس 
بیماران به طور تصادفي به 2 گروه 50 نفره تقســیم و از نظر سن، 
جنس، فشارخون، ضربان قلب، اشباع اکسیژن شریانی، شدت درد، 

میزان مخدر مصرفی بررسی شدند.
 به بیمــاران روز قبل از عمــل درباره معیار بصری ســنجش درد 
)0-10( آموزش داده شد. این معیار، یک خط‌کش صد میلی‌متری 
است شامل10 امتياز )از صفر تا ده(، که عبارت بدون درد در سمت 
راست، و عبارت بدترین و بیشترین درد قابل تصور در انتهای سمت 

چپ نوشته شده است و بر اساس وضعیت بيمار متغير است.
 VAS قبل از تزریق دارو یا دارونما شــدت درد موجود به وســیله 
)Visual analogous scale( اندازه‌گیری شــد. حدود يک 
ســاعت قبل از جراحي، توســط پرســتار بخش، به بیماران گروه 
تیزانیدین، یک قرص 4 میلی‌گرمــی تیزانیدین که در مقدار کمی 
آب )50 سی‌ســی( حل شده بود، داده شــد و گروه دارونما، دارونما 
را در زمــان مشــابه دریافت کردند. بیماران پــس از ورود به اتاق 
عمل در وضعیت دراز كشیده به پشت قرار گرفته و پايش استاندارد 
شامل اندازه‌گیری فشار خون، ضربان قلب و اشباع اكسیژن شرياني 
صورت گرفت. علایم حیاتی اولیه بیماران اندازه‌گیری و ثبت شــد 
و 500 میلي‌لیتر محلول نرمال ســالین تزريق شد. سپس بیهوشي 
اسپاينال در وضعیت نشسته و از فضای L5-L4، با نیدل سایز 25 
 CSF و تحت شرایط استریل انجام و پس از ورود به فضا و رؤیت 
)Cerebrospinal fluid( میزان Mg 60 داروی لیدوکائین 
5% تزریق گردید. سپس بیمار در وضعیت سوپاین قرار گرفته و پس 

از تثبیت بی‌حسی عمل جراحی شروع شد.
فشارخون سیستولیک و دیالستولیک، ضربان قلب و اشباع اکسیژن 
شرياني بیماران در طول جراحي تحت پايش قرار گرفت. افت فشار 
خون سیســتولیک به میزان بیشتر از 20 درصد پايه يا ضربان قلب 
كمتر از 60 در دقیقه، با افدرين يا آتروپین درمان شد. پس از عمل 
جراحي بیماران در ساعات 0، 1، 6 و24  از لحاظ درد بعد از جراحي 
تحت پايش قــرار گرفتند. تمام متغیرهای تحــت مانیتورينگ، در 
پرسشــنامه‌هايي كه به همین منظور تهیه شــده بود، ثبت گردید. 
میزان شــدت درد، بر اساس معیار بصری ســنجش درد بررسي و 
به بیماراني كه VAS بیشــتر از 3 داشــتند 25 میلي‌گرم مپريدين 
وريدی تزريق شــد. به علاوه میزان مپريدين مصرفي در طي 24 
ســاعت پس از جراحي در دو گروه اندازه‌گیری و با هم مقايسه شد. 
اطلاعات حین و پس از عمل جراحی توسط دستیار بیهوشی که از 
گروه‌بندی و تجویز داروها اطلاعی نداشــت جمع‌آوری شد. پس از 
جمع‌آوری اطلاعات، داده‌ها وارد نرم افزار SPSS  ورژن 20  شد. 
جهت بررسي داده‌های كمي از آزمون من-ویتنی و برای داده‌های 
 P-value>0/05 كیفي از آزمون کای اســکور اســتفاده شــد و

معني‌دار در نظر گرفته شد.
)بدون درد(0.10)بیشترین درد قابل تصور(

                                                      یافته‌ها

تعداد افراد شــرکت‌کننده در ایــن مطالعه100 نفــر بیمار کاندید 
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 ASA هرنیورافی بود که از ایــن تعداد 72 نفر )72%( در کلاس
یک و 28 نفر )28%( در کلاس دو بودند.

میانگین ســن و وزن افراد شــرکت‌کننده در مطالعه به ترتیب 
18/79 ± 43 سال و 10/43 ± 60/68 کیلوگرم بود. از 100 

بیمار شــرکت‌کننده در مطالعــه 87 بیمار )% 87( مرد و 13 
بیمــار )% 13( زن بودند. میانگین مــدت زمان 100 جراحی 
65/34 دقیقه بود )جدول   ± 5/91 انجام شده در این مطالعه 

1 و 2(.

جدول 1- یافته‌های جمعیت شناختی
انحراف معیارمیانگینحداکثرحداقلگروهمتغیر

سن )سال(
187042/8818/33تیزانیدین
187043/9019/31دارونما

347560/889/17تیزانیدینوزن )کیلوگرم(
357960/4811/59دارونما

558064/8610/73تیزانیدینمدت زمان جراحی )دقیقه(
507564/546/22دارونما

شــاخص های توصیفی مربوط به شــدت درد )VAS( در ساعات 
مختلف بعد از عمل در جدول 3 آورده شــده اســت. همانطور که 

مشاهده می‌شود؛ میانگین شدت درد در تمام ساعات بعد از عمل در 
گروه دارونما بیش از گروه تیزانیدین است.

جدول 2- فراوانی و درصد فروانی جنسیت
درصد فراوانیفراوانیگروهجنس
4747تیزانیدینمرد

4040دارونما
33تیزانیدینزن

1010دارونما

جدول 3- شاخص‌های توصیفی مربوط به شدت درد )VAS( در ساعات مختلف بعد از عمل
P-valueانحراف معیارمیانگینتعدادگروهمدت زمان بعد از عمل

0/000*500/000/00تیزانیدینبلافاصله بعد از عمل
500/680/47دارونما

0/000*504/480/78تیزانیدین1 ساعت
507/421/05دارونما

0/000*502/602/85تیزانیدین6 ساعت
505/040/80دارونما

0/000*500/680/47تیزانیدین24 ساعت
502/400/49دارونما

چــون متغیــر میزان درد در ایــن پژوهش گسســته در نظر 
گرفته شــده اســت، لذا برای مقایســه دو گــروه دارونما و 

تیزانیدین با اســتفاده از آزمون U- مــن ویتنی می‌پردازیم؛ 
که در آن فرض صفر عدم تفاوت معنادار دو گروه تیزانیدین 
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و دارونما معــادل با عدم تأثیرگــذاری تیزانیدین در کاهش 
درد و فــرض مخالــف تفــاوت معنادار دو گــروه دارونما و 

تیزانیدین بر کاهش  اثربخشــی معنــادار  با  تیزانیدین معادل 
درد می‌باشد.

جدول 4- آزمون من ویتنی برای بررسی اثرگذاری تیزانیدین بر شدت درد در ساعات مختلف بعد از عمل
ساعت بعد از عملآماره

24 ساعت6 ساعت1 ساعتصفر
400/0055/5064/000/00من ویتنی

Z-7/141-8/383-8/396-8/976
p-value0/000/000/000/00

بــا توجه به نتایج به دســت آمده از جدول 4، میــزان P-value در 
ساعات مختلف بعد از عمل، عددی کمتر از 0/05 است. بنابراین تفاوت 

معناداری بین دو گروه دارونما و تیزانیدین از نظر شدت درد وجود دارد. 
.)P =0/00( یافته های جدول4 نیز مؤید این مطلب می باشد

جدول 5- آزمون من ویتنی برای بررسی اثر جنسیت بر اثرگذاری تیزانیدین بر کاهش درد
P-valueمن ویتنیانحراف معیارمیانگینتعدادگروهمدت زمان بعد از عمل
870/320/46486/500/199مردبلافاصله بعد از عمل

130/460/51زن
875/811/70375/000/732مرد1 ساعت

136/841/77زن
873/742/52413/000/545مرد6 ساعت

134/301/49زن
871/440/98341/500/161مرد24 ساعت

132/150/80زن

 P- Value با توجه به نتایج به دســت آمده از جدول 5: میزان
در ســاعات مختلف بعــد از عمل عددی بیش از 0/05 اســت. 

می‌توان گفت جنســیت در تأثیر نیزانیدین بر کاهش درد بی‌تأثیر 
است. 

جدول 6- آزمون اسپیرمن برای بررسی اثر سن بر اثر گذاری تیزانیدین بر کاهش درد
0/080-ضریب همبستگی اسپیرمنبلافاصله بعد از عمل

P-Value0/430
100تعداد

0/088-ضریب همبستگی اسپیرمن1 ساعت
P-Value0/386

100تعداد
0/094-ضریب همبستگی اسپیرمن 6 ساعت

P-Value0/354
100تعداد

0/032-ضریب همبستگی اسپیرمن24 ساعت
P-Value0/753

100تعداد
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با توجه به اینکه میزان درد در این پژوهش گسســته )و رتبه‌ای( و 
سن پیوسته در نظر گرفته شــده است، برای این بررسی از آزمون 
همبستگی اسپیرمن اســتفاده می‌کنیم؛ که در آن فرض صفر عدم 
ارتباط معنادار ســن با میزان درد در گروه تیزانیدین معادل با عدم 

تأثیرگذاری سن در اثر بخشی تیزانیدین برای کاهش درد و فرض 
مخالف ارتباط معنادار سن با میزان درد در گروه تیزانیدین معادل با 
اثرگذاری سن بر تأثیر تیزانیدین در کاهش درد می‌باشد. با توجه به 
داده‌های جدول 6، سن در تأثیرگذاری تیزانیدین بی‌اثر بوده است.

با توجه به نتایج جدول 7، فشار خون سیستولیک در دقیقه 10، 15 
و 30 عمــل، به طور معناداری در گــروه تیزانیدین از گروه دارونما 

کمتر بوده اســت )P>0/05( اما در دقایق 5، 30، 45 و 60 عمل، 
.)P<0/05(تفاوت معناداری دیده نشد

عمل در دو گروه تفاوت قابل توجهی نداشته است )P<0/05(.با توجه به نتایج جدول 8، فشارخون دیاستولیک در زمان های مختلف 

جدول 7- آزمون من ویتنی برای بررسی اثر تیزانیدین بر فشارخون سیستولیک )برحسب میلی‌متر جیوه(

زمان
گروه

P-valueآزمون من ویتنی دارونماتیزانیدین
انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین

113/3612/36108/907/511032/000/108دقیقه 5
0/00*108/908/57114/807/35740/00دقیقه 10
0/008*116/509/75121/208/11881/00دقیقه 15
0/007*121/848/53125/407/41886/00دقیقه 30
124/409/72127/107/221036/000/126دقیقه 45
125/3015/53127/3012/621114/000/335دقیقه 60

جدول 8- آزمون من ویتنی برای بررسی اثر تیزانیدین بر فشارخون دیاستولیک )برحسب میلی‌متر جیوه(
P-valueآزمون من ویتنیگروهزمان

دارونماتیزانیدین
انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین

65/1410/4366/1012/171131/000/37دقیقه 5
67/248/0768/226/391112/000/310دقیقه 10
72/807/2970/808/941042/500/137دقیقه 15
76/987/1275/207/551030/500/112دقیقه 30
78/767/4378/008/681228/500/875دقیقه 45
80/586/8281/009/171145/500/455دقیقه 60

جدول 9- آزمون من ویتنی برای بررسی اثر تیزانیدین بر ضربان قلب )برحسب تعداد در دقیقه(

زمان
گروه

P-valueآزمون من ویتنی دارونماتیزانیدین
انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین

78/3610/7675/969/841074/500/224دقیقه 5
79/6410/2577/6410/921130/000/405دقیقه 10
79/0610/2278/1210/941149/000/482دقیقه 15
78/9810/7678/7010/491212/500/794دقیقه 30
78/6410/8993/348/681215/000/808دقیقه 45
79/9411/4593/1010/321183/000/642دقیقه 60
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گروه تیزانیدین و دارونما در دقایق مختلف عمل وجود ندارد )P<0/05(.با توجه به نتایج آزمون من ویتنی، اختلاف معناداری بین ضربان قلب 

با توجه به داده های جدول 10، میزان اشــباع اکسیژن شریانی در 
گروه تیزانیدین با گذشت زمان،  تقریبأ کاهش یافته است. از طرفی 

با توجه به سطح عددی P-value تفاوت معنی داری بین دو گروه 
.)P>0/05( در دقایق 15، 30، 45 و 60 وجود دارد

با توجــه به داده های جدول 11، مشــاهده می شــود که میزان 
مپریدیــن دریافتی در گروه دارونما حــدود 2 برابر گروه تیزانیدین 
است. باتوجه به ســطح P=0/00 می توان دریافت که این تفاوت 

معنادار بوده است.

                                   بحث و نتیجه‌گیری

کنترل درد به طور مؤثری برای مراقبت ایده آل از بیماران جراحی یک 
امر اساسی اســت)14( و مطالعات بالینی نشان داده اند که شدت درد 
حاد بعد از عمل پیشگویی کننده مهمی از بروز درد مزمن بعد از عمل 
است)15(. درد حین و بعد از عمل باعث ورود سیلی از پیام های عصبی 
به طناب نخاعی و آزاد شــدن آمینواسیدهای تحریکی )آسپارتیک و 
گلوتامات ( و نوروپپتیدها از رشته های نازک آوران C شده و با تحریک 
رسپتورهای NMDA باعث ایجاد وضعیت افزایش تحریک پذیری در 
نورون های شاخ خلفی طناب نخاعی می شود که منجر به درد طولانی 
بعد از عمل می گردد. تیزانیدین یک آگونیست α2 آدرنورسپتور بوده و 
اساسأ به عنوان یک شل کننده عضلانی با اثر مرکزی در بیماران دچار 
اسپاسم های دردناک عضلانی استفاده می شود)5(. این دارو اثراتی از 

قبیل ایجاد آرامش، کاهش اضطراب و تسکین درد مشابه کلونیدین دارد 
ولی عوارضی جانبی مثل افت فشارخون شریانی و برادیکاردی با این 
دارو نسبت به کلونیدین کمتر است. محل اصلی تأثیر تیزانیدین، طناب 
نخاعی است)5( و به واسطه تحریک گیرنده های α2 پره سیناپتیک از 
آزادشدن اسیدهای آمینه تحریکی) اسیدهای آسپارتیک و گلوتامیک ( 

پیشگیری می کند)5(.
مــا در این مطالعــه از قرص 4 میلی گرمی تیزانیدین یک ســاعت 
قبل از عمل اســتفاده کردیم که باعث کاهش درد بعد از عمل شد. 
Kazuyuki و همکارانــش )5( به بیمارانی که تحت بی حســی 
اپیدورال قرار می گرفتند 3 میلی گرم تیزانیدین خوراکی به عنوان پیش 
دارو، 60 دقیقه قبل از ورود به اتاق عمل تجویز کردند. بعد از گذاشتن 
کاتتر اپیدورال درد ناشی از انفیلتراسیون بی حسی موضعی و شدت آن 
در گروه تیزانیدین به میزان قابل توجهی پایین تر از گروه کنترل بود. 
در پژوهش Wajima Zen و همکاران)13( ، تجویز 4 میلی گرم 
تیزانیدین خوراکی در بزرگسالان 90 دقیقه قبل از انسیزیون جراحی 
به طور موفقیت آمیزی باعث کاهش 18 % در MAC ســووفلوران 
شد. در تحقیق دیگری که توســط  Takenaka و همکاران)16( 
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جدول 10- آزمون من ویتنی برای بررسی اثر تیزانیدین بر اشباع اکسیژن شریانی )برحسب درصد(
P-valueآزمون من ویتنیگروهزمان

دارونماتیزانیدین
انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین

99/320/6499/540/571057/500/141دقیقه 5
99/260/8099/480/671074/500/181دقیقه 10
0/046*99/140/8899/480/73986/50دقیقه 15
0/049*99/180/8499/500/67991/50دقیقه 30
0/015*97/160/7899/500/67927/50دقیقه 45
0/022*99/140/8099/500/67945/00دقیقه 60

جدول 11- مقایسه میزان مپریدین مصرفی در گروه تیزانیدین و دارونما )برحسب میلی‌گرم(
P-valueمن ویتنیانحراف معیارمیانگینتعدادگروه

5023/509/32تیزانیدین
176/00*0/00

5052/5010/36دارونما



انجام شــد، بیمارانی که 90 دقیقه قبل از القا بیهوشــی از قرص 4 
میلی گرمی تیزانیدین استفاده کرده بودند شدت دردکمتری داشتند. 
در تحقیق دیگری که توســط  Timo و همکارانش)17( انجام شد 
اثرات آرام بخشی و سمپاتولیتیک 12 میلی گرم تیزانیدین خوراکی با 
150 میکروگرم کلونیدین قابل قیاس بوده است. در مطالعه نوروزی و 
همکاران)1( 90 دقیقه قبل از القا بیهوشی یک قرص 4 میلی گرمی 
تیزانیدین تجویز شد. که شدت درد گروه تیزانیدین به طور معناداری 
کمتر از گروه دارونما بود. مطالعه  Imanaga Kazuyuki )5( و 
همکاران نیز اثر آنتینوسیسپتیو تیزانیدین در حیوانات را نشان داد است. 
بنابراین تیزانیدین خوراکی یک جایگزین مناسب برای کلونیدین در 
زمان پیرامون عمل معرفی شــده است)19(. که یافته های همه این 
مطالعات هم راســتا با یافته های مطالعه ما می باشد. تنها ما از دوز 
4 میلی گرمی تیزانیدین در یک ساعت قبل از عمل استفاده کردیم، 
در حالی که در اکثر مطالعات در فاصله زمانی 90 دقیقه استفاده شده 
است. و با توجه به پیک پلاسمایی ایجاد شده بین 2-1 ساعت؛ هر دو 
این فاصله زمانی قابل قبول می باشد. از طرفی در مطالعه میرخشتی 
و همکاران)2( در بررســی مقایسه ای میزان VAS بعد از عمل بین 
گــروه گاباپنتین و تیزانیدین تنها در ســاعت 12 با یکدیگر از لحاظ 
آماری متفاوت بود و در سایر ساعت های مطالعه تفاوت قابل ملاحظه 
ای وجود نداشت. این عدم تفاوت را می توان به این علت دانست که 
به محض احساس درد و در صورت سنجش عدد VAS در حد 4 و 
بالاتر، بیمار 2 میلی گرم مورفین داخل وریدی هر 15 دقیقه تا کنترل 
و رســیدن عدد VAS به 3 و کمتر دریافت می کرد و نتیجتاً انتظار 
آن که تفاوت VAS میان دو گروه معنادار باشد نمی رود. بلکه تفاوت 
در درد پــس از عمل را در بین دو گروه با دوز کلی مورفین مصرفی 
پس از عمل ارزیابی نمود که در گروه گاباپنتین به نســبت تیزانیدین 
بــه صورت معناداری کمتر بود که در نهایت آن ها هجيتن فرگتند هك 
زيوجت نيتنپاباگ وخرايك شيپ از لمع هب تبسن زيتانيدين وخرايك 
لبقاز لمع ببس  شهاك درد و شهاك اينز هب دخمر رتشيبي   در 

نيح و سپ از لمع رجايح می شود.
در مطالعــه حاضر، تیزانیدیــن میزان نیاز به مپریدیــن را به طور 
معنــاداری کاهش داد. در مطالعه نوروزی و همکاران)1( نیز میزان 
مپریدین مصرفی در 24 ســاعت اول بعد از عمل جراحی در گروه 
تیزانیدیــن 20/6 ± 17/8 و دارونما 90/6 ± 18/5 میلی گرم بود 
که به طور معناداری کمتر بود. در مطالعه روپانی و همکاران )3( نیز 
میــزان نیاز به مپریدین  در گروه تیزانیدین به طور بارزی کمتر بود 

که در تطابق با یافته این تحقیق است.

اگرچه کلونیدین در چندین مطالعه  باعث کاهش شــدید فشارخون 
در جراحی های توراســیک و غیر توراسیک شده است، امادر مطالعه 
پیش رو، فشارخون دیاستولیک حین عمل در هیچ یک از زمان های 
مورد بررسی و در ارتباط با فشارخون سیستولیک حین عمل در اغلب 
زمان های مورد بررسی تفاوت معناداری میان دو گروه دیده نشد. این 
یافته با نتایج مطالعات طبری و همکاران )4( که تغییرات فشارخون 
در گروه تیزانیدین را کمتر از 20 درصد از ســطح پایه عنوان کردند، 
همخوانی دارد. در صورتی که در مطالعه Fassoulaki و همکاران 
)18( تیزانیدین 1/5 ساعت قبل از عمل نسبت به گروه کنترل سبب 
جلوگیری قابل توجهی از اقزایش میانگین فشار خون شده است. در 
مطالعه نوروزی و همکاران)1( عوارض جانبی از قبیل هیپوتانسیون و 
برادیکاردی در بین گروه های تیزانیدین و دارونما تفاوت معنی داری 
نداشت که با نتایج مطالعه Takenaka و همکاران)16( که افزایش 
میانگین فشارخون شــریانی در گروه تیزانیدین را کمتر عنوان کرده 
بود متضاد اســت. Timo و همکاران )17( میزان افت فشــارخون 
دیاستولی در کلونیدین را بیشتر از گروه تیزانیدین گزارش نمود. می 
تــوان تفاوت در نتایج را به تفاوت دوز مصرفــی این داروها و زمان 

تجویز آن نیز نسبت داد.
در مطالعه ما مانند آنچه میرخشــتی و همکاران)2( گزارش کردند، 
ضربان قلب میان دو گروه در هیچ زمانی نسبت به یکدیگر تفاوتی 
را نشــان ندادند. این یافته با نتایــج مطالعه طبری و همکاران )4( 
مبنی بر عدم تغییر بیش از 20 درصد ضربان قلب، همخوان است. 
البته میزان تغییرات ضربان قلب در گروه کنترل بیشــتر بود که می 

تواند به دلیل استرس قبل از عمل باشد.
براســاس یافته های این پژوهش مشــخص گردیــد که مصرف 
خوراکــی تیزانیدین قبل از عمل جراحی باعث کاهش شــدت درد 
بعد از عمل می گردد. ارتباط معناداری از نظر ســن و جنســیت در 
اثرگذاری تیزانیدین مشاهده نشد. همچنین تیزانیدین بر روی فشار 
خون دیاســتولیک، ضربان قلب و فشار خون سیستولیک دقایق 5، 
30، 45 و 60 عمل اثر قابل توجهی نداشــته اســت، اما فشارخون 
سیســتولیک دقایق 10، 15 و 30 و نیز اشــباع اکسیژن شریانی را 

کاهش داد. از طرفی تیزانیدین میزان نیاز به مخدر را به طور 
از مطالعه حاضر می توان نتیجه گرفت که تجویز تیزانیدین خوراکی 
قبل از عمل جراحی باعث کاهش درد و کاهش نیاز به مخدر بعد از 
عمل بیمار می شــود و در بیمارانی که منعی برای تجویز تیزانیدین 
ندارند، این دارو را می توان به مثابه یک پیش درمانی خوراکی مؤثر 

60 دقیقه قبل از القا بیهوشی تجویز کرد.

173 اثر تیزانیدین خوراکی بر درد بعد از عمل جراحی هرنیورافی 
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 مقاله مروری     کد مقاله: 16

توسعه الگوی سلامت خانواده و جمعیت مطلوب بر مبنای 
ارزش‌ها ی الهی در آموزش پزشکی

                                                                                         چكيده         

زمینه: آموزه‌های الهی راهنمایی جامع جهت رسیدن  انسان به  کمال مطلوب است. 
از محورهای مهم در آیات قرآن و روایات موضوع خانواده و جمعیت اســت. مسئله  
ارتقاء ســامت خانواده، افزایش نرخ باروری، تعادل و تناســب جمعيت، از مســائل 
روز و سیاســت‌های کلی کشــور است. لذا تبیین و توســعه الگوی سلامت خانواده 
و فرزنــدآوری مبتنی بر ارزش‌های اخلاقی و فرهنگی ایرانی اســامی، و کاربســت 
این ارزش‌هــا جهت ارتقای جمعیت مطلــوب، یک ضرورت اســت. از طرفی ارتقای 
آموزش پزشــکی و افزایش پاســخگویی اجتماعی بر اساس نیازهای سلامت جامعه 
از اولویت‌های برنامه‌ریزان آموزش پزشــکی کشور اســت. هدف این تحقیق، تببین  
دیدگاه قرآن و عترت در مورد ارتقای ســامت خانواده و جمعیت، جهت بهره‌گیری 

در برنامه‌های سلامت و آموزش علوم پزشکی کشور است.
روش کار: ایــن تحقیق کاربردی میان رشــته‌ای با مرور متــون قرآنی- روایتی و 
تحلیل محتوایی مفهومی، مفاهیم ســامت خانــواده و جمعیت مطلوب در آموزه‌های 
قران و عترت تببین و راهبردهای مرتبط با  این مفاهیم در متون الهی و دینی تفسیر 
شد. در این مقاله توصیه‌هایی جهت بهره‌مندی از این آموزه‌ها و ارزش‌های الهی در 

برنامه‌های آموزش پزشکی کشور ارائه شده است. 
یافته‌ها: آموزه‌های الهی بر تشــیکل خانواده )ازدواج و فرزنــدآوری( و تأثیر آن  
سلامت روانی، جسمی، ســامت اجتماعی و همچنین تقویت سلامت معنوی خانواده  
می‌پردازنــد. همچنین ی آموزه‌ها بر پرورش فرزند صالــح و ارتقای یکفیت جمعیت  
اســت. راهبرد قرآن جهت رســیدن به جامعه مطلوب، ترویج ســبک زندگی الهی و 

اجتناب از الگوهای تحمیلی و سبک زندگی غیر دینی است.
نتیجه‌گیری: بهره‌مندی از آموزه‌ها و راهبردهای الهی پیرامون ســا مت خانواده، 
فرزندآوری و تعادل جمعیت در برنامه‌های آموزش علوم پزشکی از اهمیت  ویژه‌ای 
برخوردار اســت. این راهبرد، می‌تواند در جهت نهادینه‌سازی الگوی ایرانی اسلامی 
سلامت خانواده و برای رسیدن به جمعیت مطلوب کشور نقش به سزایی ایفا نماید.

واژگان کلیدی: آموزه‌های الهی، ارزش‌های اخلاقی، سبک زندگی، سلامت خانواده، 
جمعیت، فرزندآوری، آموزش علوم پزشکی
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دکتر سیم فروش ناصر 1
دکتر طباطبایی شیما 2*

1- اســتاد گــروه ارولژی دانشــگاه 
علوم پزشکی شــهید بهشتی، رییس 
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                                                       مقدمه

آموزه‌های الهی با ارائه اصول سبک زندگی، راهنمایی جامع جهت 
رسیدن انسان به کمال مطلوب است.

قال الله الحکیم فی کتابه الکریم: إنَِّ هَذَا القُـــرآن یَهدی للِتّی هِی 
أقَومُ )إسراءَ 9( ]1[

این قـرآن به سـوی آیینی استوار جامعه بشریت را هدایت می‌نماید.
قرآن کريم، فطرت انســان، تمام زوايای زندگي فردي و اجتماعي 
انســان را  در نظر دارد. ]2[ این ارزش‌ها ی دینی، مبنای نگرش، 
باورها و رفتارهای انســان هســتند. ارزش‌ها مفهومی نزدیک به 
اخلاق می‌باشــند. قواعد اخلاقی مبتنی بر ارزش‌ها و باورهای افراد 
و جوامع هستند که رفتارها و سبک زندگی آنان را تعیین می‌نمایند. 
]3[ لــذا تفاوت در جهان بینی و اعتقــادات و فرهنگ به تفاوت در 
»اخــاق« و تفاوت در »اخلاق«  به تفاوت در »ســبک زندگی« 

می‌انجامد.  ]4[
 یا ایها الذین آمنوا اطیعوالله و اطیعوالرسول و اولی الامر منکم. )نساء59(

ای کســانیکه ایمان آورده‌اید! اطاعت کنیــد خدا را و اطاعت کنید 
پیامبر خدا و اولی الامر. 

این آیه نشــان می‌دهد محور اطاعت از خدا، پیروی از احکام کلی 
اســت که توسط پیامبر به امت می‌رسد و همچنین پیروی از احکام 
ولایی و حکومتی. این آیــه بر وجوب پیروی از ولی امر معصوم یا 
نواب خاص و عــام در امور دینی و دنیوی و سیاســی- اجتماعی 

دلالت دارد. ]5و6[
جمعیت فعال و پویا یک ســرمایه اجتماعی اســت. مســئله حفظ 
تناســب، جوانی و تعادل جمعیت با توجه به موقعیت اســتراتژیک 
کشــور و همچنین ارتقاء ســامت خانواده، فرزندآوری  و پرورش 
ارزش‌های اخلاقی خانواده و جامعه، از مســائل روز و سیاست‌های 

کلی کشور است. ]7[
امروزه بسیاری از کشورها در حالت عدم تعادل جمعیتی قرار دارند؛ 
سطوح بســیار پایین باروری در کشــورهای توسعه یافته در حد 1 
اغلب به دلیل فرایند سکولاریسم، تغییر ارزش‌ها  و فردگرایی است. 
این کشــورها با مشکلات ناشی از این عدم تعادل جمعیتی از جمله 
منفی شــدن رشد جمعیت و سالخوردگی جمعیت دست به گریبانند 

  .]8[
هدف از اعمال سیاست‌های جمعیت، حفظ تعادل پویای ساختار کل 
جمعیت است. ]7و9[ البته در طول دو دهه گذشته، کاهش موالید در 
کشــور سریع‌تر و بیشتر از حد پیش‌بینی شده در برنامه  اول توسعه 

اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی در زمینه خطوط کلی سیاست تحدید 
موالید کشور در بخش جمعیت بود. ]9[ طبق برنامه پیش‌بینی شده 
بود نرخ رشــد طبیعی جمعیت از 3/2 در سال 1365 به 2/3 درصد 
در سال 1390 برسد. که البته در واقعیت نرخ رشد جمعیت به 1/29 
رســید. در دو دهه گذشــته نرخ باروری کل به رقم 1/9 و به زیر  
ســطح جانشینی 2/1 رسیده است. ايران در نيم قرن اخير تحولات 
چشم‌گيري را در سطوح و الگوهاي باروري تجربه كرده است و در 
ســال‌هاي اخير به دليل كاهش باروري نرخ رشــد طبيعي جمعيت 

كاهش يافته است ]9[.
طبق آخرین آمار رســمی کشور تا پایان اسفند 1395جمعیت ایران 
نزدیک بــه 80 میلیون نفر )حدود يک‌درصد جمعيت جهان( و نرخ 
رشــد جمعیت از ســال 1390 تا 1395، حدود 1/24 بوده است و 
سالانه حدود يک‌ميليون نفر به جمعیت کشور افزوده می‌شود. ]10[

کاهش ســریع رشد جمعیت، ساختار ســنی جمعیت را دچار تحول 
نموده و به سمت سالمندی سوق می‌دهد. این روند کاهش باروری 
در صورت ادامه، مشــکلات پیچیده ناشی از عدم تعادل جمعیتی را 

در پی خواهد آورد. ]8[
تحــولات جمعيتي در طراحي برنامه‌هاي توســعه کشــورها نقش 
کليدي دارد و در بسياري از سياســت‌گذاري‌ها و برنامه‌ریزی‌هاي  
توسعه‌ای در تمام زمینه‌های اقتصادی، سیاسی، فرهنگی، اجتماعی 
و ... مهم‌ترين متغيري كه به عنوان مبناي محاسبات در نظر گرفته 
مي‌شود، جمعيت و دگرگونی‌های آن در گذشته، حال و آينده است 

.]11[
تحولات رشــد طبيعي جمعيت ايران در طول قرن اخير را مي‌توان 
در چارچــوب الگوی گذار جمعيتي مختلــف آن از جمله آغاز روند 
ســالمندی جمعیت کشور نشــان داد. ]8و9[ تأثیر افزایش جمعیت 
ســالمند در مطالعات متعددی بررسی شــده است و از اساسی‌ترین 
جنبه‌های که در بخش ســامت می‌بایست مورد توجه قرار گیرد، 
هزینه بسیار بالای مراقبت از سالمندان، مؤسسات خدمات اجتماعي 
را به تعريف مجدد ارائه خدمات، برنامه‌های بازنشســتگي، پوشش 
مراقبت‌های بهداشتي و برنامه‌های حمايت اجتماعي وادار می‌کند. 

 ]12[
در صورتی که روند رشد ســالمندی جمعیت به همین شکل پیش 
برود در حدود سال 1410 در کشورمان انفجار سالمندی رخ خواهد 
داد که بین 25 تا 30 درصد جمعیت کشــور در سنین 50 سالگی و 

بالاتر قرار دارند. ]13[
اگر چه پیر شــدن جمعیت یک پدیده و چالش جهانی اســت ولی 
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تفاوت عمده روند پیری جمعیت در کشــورهای در حال توســعه با 
توسعه یافته در این است که سالمندی جمعیت در کشورهای توسعه 
یافته طی 100 ســال رخ داده اســت، ولی در کشورهای در حال 
توسعه در بازه زمانی 25 ساله خودر را نشان داده است. این وضعیت 

در کشور ما نیز با سرعت بالایی اتفاق افتاده است. ]14[
ما به خوبی می‌دانیم که قرآن کریم مســلمانان را به پرهیز از افراط 
و تفریط امر فرموده اســت برای مثال در آیه 143 ســوره بقره که 
می‌فرماید: »بدین گونه شــما را امتی میانه قرار دادیم.« و در سوره 
الشــعراء از پیروی افراط گریان منع شده اســت. ]1[ لذا در زمینه 
مسئله جمعیت نیز طبق آموزه‌های قرآن. نباید دچار افراط و تفریط 

شویم.
آنچه بدیهی است اینکه محور توســعه هر کشوری جمعیت مولد، 
جوان و پویا است. پس جمعیت جوان و میانسال کنونی یک فرصت 
اســت. ما در حال حاضر فرصت طلایــی در اختیار داریم و پنجره 
جمعیتی رو به ما گشوده است )25 درصد جمعیت جوان هستند( در 
این چند ســالی که از آغاز پنجره جمعیتی کشور سپری شده شاید 
بخشــی از فرصت از کف رفته است، لیکن اگر از فرصت باقیمانده 
به درستی استفاده شــود، دغدغه کشور از سالمندی جمعیت ایران 

کاهش می‌یابد. 
کاهش نرخ باروری به دلیل تغییر در ســبک زندگی است که سبب 
افزایش ســن ازدواج، تأخیر در فرزندآوری و تمایل به تک فرزندی 
و ... شــده است. همانگونه که این تغییر نگرش و سبک زندگی در 
بازه زمانی طولانی اتفاق افتاده است، اصلاح آن نیز زمان بر است. 
لازم است دانشمندان و پژوهشــگران ابعاد متنوع موضوع جمعیت 
را  به درســتی تبیین نمایند، تا ایده‌آل‌ها و ارزش‌های کاذبی که در 
این رابطه در اذهان نقش بسته، تغییر یابد. در ارتقای جمعیت توجه 
به هر دو بعد کمیت و کیفیت جمعیت لازم اســت. زمینه فرهنگی 
و باورهای مذهبی ملت ایران، همواره بر اســتحکام بنیان خانواده، 
ارزش فرزندان و تربیت و پرورش فرزندان صالح تأکید دارد. تبیین 
ســبک تشکیل خانواده و فرزندآوری با توجه به ارزش‌های اخلاقی 
و فرهنگی ایرانی- اسلامی، و کاربست این ارزش‌ها جهت ارتقای 

سلامت خانواده و جمعیت مطلوب، یک ضرورت است.  
متن حدیث: قال رســول الله )ص(: لاخَیر فی الحیاه الّ مع الصحّه. 
پیامبر اکرم )ص(: هیچ خیري در زندگی نیست مگر اینکه همراه با 

سلامت باشد. ]15[
پایه و اســاس اجرای سیاســت‌های جمعیتی جدید ]16[ در همه 
حوزه‌ها به خصوص بخش سلامت و آموزش پزشکی، فرهنگ‌سازی 

و نهادینه ساختن موضوع  ارتقای جمعیت و سلامت خانواده است. 
ارتقاء فضايل اخلاقي در برنامه‌هاي آموزشي دانشگاه‌هاي پزشكي 
ضروري است، ]17[ و آموزه‌های الهی با ارائه اصول سبک زندگی و 
فضایل اخلاقی دینی، راهنمایی جامع جهت رسیدن انسان به کمال 
مطلوب اســت. تمسک به آموزه‌های الهی و بهره‌مندی از الگوهای 
عملی دینی، زیر بنای ساخت ستون‌های سبک زندگی سالم است. 
اهمیت و نقش وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در تحقق  
هر چه بهتر اهداف جمعیتی و توســعه جامعه سالم، بدیهی است و 
ارتقای آموزش پزشــکی و افزایش پاسخگویی اجتماعی بر اساس 
نیازهای سلامت جامعه از اولویت‌های برنامه‌ریزان آموزش پزشکی 

کشور است. ]18[ 
لذا لازم اســت صاحبان اندیشــه و برنامه‌ریزان کلان کشــور به 
خصــوص در بخش آمــوزش علوم پزشــکی، با اســتفاده از این 
آموزه‌های حیاتی و ســبک زندگی مبتنی بر فضایل اخلاقی دینی، 

راه سعادت انسان‌های مومن را هموار نمایند. ]17[
اگر چــه تاکنون مطالعات گوناگونی در مــورد جمعیت و همچنین 
ســبک زندگی در کشــور صورت پذیرفته است، انجام تحقیقی که 
هــر دو بخش آموزه‌های و راهکارهای قرآن و عترت و راهکارهای 
کاربردی خبرگان برای کاربست این ارزش‌ها در آموزش پزشکی را 

در برداشته باشد، ضروری است.
سرعت بخشــیدن به روند »ارتقای ســامت خانواده و جمعیت« 
و »الگوسازی سبک زندگی ایرانی اســامی« در راستای تشکیل 
خانواده، تشویق به ازدواج در ســنین مناسب، فرزندآوری در زمان 
مناسب و به تعداد معقول، معیارهای تربیت فرزندان صالح و تحکیم 
بنیــان و پایداری خانواده بر اســاس آموزه‌های قــرآن و عترت، و 

الگوسازی خانواده مطلوب ایرانی اسلامی ضروری است.
هــدف این تحقیق، تببین ارزش‌ها و تأثیر آموزه‌های قرآن و عترت 
بر ســامت خانواده و اهمیت این آموزه‌ها در مورد مســئله ازدواج، 
ســامت خانواده، فرزندآوری و جمعیت مطلوب در ســبک زندگی 
اسلامی است. در نهایت پیشنهادات جهت نهادینه‌سازی ارزش‌ها و 
آموزه‌ها قرآن و عترت در برنامه‌های آموزش پزشکی جهت اجرای 

سیاست‌های کلی جمعیت کشور؛ ارائه می‌گردد.

                                                   روش کار

روش  تحقیق:   
این تحقیق میان رشــته‌ای با مرور متون قرآنی- روایتی و تحلیل 
محتوایی مفهومی انجام شد. مفاهیم »سلامت خانواده« و »جمعیت  

177 توسعه الگوی سلامت خانواده و جمعیت مطلوب بر مبنای ...
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مطلــوب« تببین و راهبردهای مرتبط با این مفاهیم در متون الهی 
و دینی تفســیر شــد. همچنین به متون تفســیري و حدیثی چون 
تفسیر المیزان، تفسیر نمونه، تفسیر نور و نهج‌البلاغه و ... مراجعه و  

مفاهیم مورد نظر استخراج و گردآوری گردید. 
در ابتــدا، با مراجعــه به قرآن و منابع روایــی، عوامل تقویت‌کننده 
تشکیل خانواده و فرزندآوری از قرآن و احادیث، دسته‌بندی گردیده 
اســت. در مرحله بعدی به مرور کتب مراجع اســامی به بررسی 
تفاســیر آموزه‌های قرآن و عترت در مــورد فرزندآوری و جمعیت 
پرداخته شد. سپس با تحلیل محتوایی مفهومی به تبیین راهبردهای 
قران و عترت در این زمینه پرداخته شد. در تحلیل مفهومی پس از 
توصیف مفاهیم و کارکردهای آنها و تمایز مفاهیم از سایر مضامین 
مشــترک، رابطه آنها با ســایر مضامین مورد تأمــل قرار می‌گیرد. 
تجزیه و تحلیل و تركیب یافته‌ها و تببین آموزه‌های قران و عترت 
در مورد خانواده و جمعیت مطلوب، منجر به ارائه توصیه‌هایی جهت 
بهره‌مندی از این آموزه‌ها و ارزش‌های الهی در برنامه‌های آموزش 

پزشکی کشور شده است.

                                                      یافته‌ها

از مجموع آیات قرآنی و روایات، مشــخص اســت که دین مبین 
اسلام تأکید فراوان بر بنیان خانواده دارد و خواستار جمعیت مطلوب 
هــم از نظر کیفی و هم از نظر کمّی اســت. علاوه بر این ســیره  
زندگی انبیــاء و اوصیاء، و ائمه اطهار )ع(، گواه روشــنی بر ارزش  

تحکیم بنیان خانواده و پرورش نسل مومن است.

الف( مفاهیم و ارزش‌ها
تشکیل خانواده )ازدواج و فرزندآوری(

در آموزه‌های وحیانی، التزام به باورها و رفتارهای دینی، ســامت 
جســمی، روانی، اجتماعی و معنوی را بــه دنبال دارد، ]19[ ازدواج 
و فرزنددار شــدن در آموزه‌های قرآن و روایات یک ارزش اســت. 
از طرفی تشــکیل خانواده و فرزندآوری بر هر چهار بعد ســامت 
زیســتی، اجتماعی، روانی و معنوی تأثیر دارد. در بخش مفاهیم و 
ارزش‌ها؛ آموزه‌های قرآن و عترت در ارتباط با ابعاد مختلف سلامت 
انســان؛ خانواده و جامعه ارائه می‌گــردد. ارتباط بین این چهار بعد 
سبب می‌شــود ما برای ارائه خدمات بهداشتی ‌و سلامت و آموزش 

علوم پزشکی هر چهار بعد را در نظر بگیریم. ]19[

1-1- تشکیل خانواده: سلامت زیستی زوجین
ازدواج و تشکیل خانواده از منظر دين بسيار مبارک، مقدس و واجب 
شــمرده شده و تأکيد فراواني در اين زمينه وجود دارد و این آرامش 
در قالب تشکیل خانواده و ارضای غریزه جنسی در چارچوب ازدواج 
حاصل می‌گردد. ازدواج می‌تواند به بقای نســل کمک کند که این 

جنبه زیستی تشکیل خانواده است.
در آموزه‌های دینی، رابطــه پرهیزگارانه و پاک بین زوجین نه تنها 
آنها را در این دنیا از بسیاری از خطرات و بیماری‌های جسمی حفظ 

می‌نماید بلکه مژده سعادت اخروی را نیز برایشان دارد.
من تزوج فقد احرز نصف دينــه، فليتق الّل في النصف الباقی »هر 
کس همســر اختيار کند، نيمى از دين خويش را حفظ کرده است، 

پس بايد نيم ديگر را با تقوى پيشگى حفظ کند«. ]20[
تشکیل خانواده و به خصوص ازدواج در جوانی سد محکمی در برابر 

وسوسه‌های شیطان معرفی شده است. 
رســول خدا صل الله علیه و آله در این باره فرمودند: مَا مِنْ شَــابٍّ 
تَزَوَّجَ فی حداثه سِــنُّهُ الَّ عَجَّ الشــیطان یا ویله یا ویله عَصَمَ منی 
َ العَْبْدُ فی الثُّلُــثِ الاخر. ]21[ هر کس که در  ثلتــی دینه فلیتق اللَّ
اوایل جوانی ازدواج کند، شــیطان فریاد می‌زند: فریاد از! او فریاد از! 
او دوسوم دینش را از دستبرد من نگاه داشت، پس باید عبد خدا در 

نگهداری یک‌سوم دیگرش جانب تقوا را رعایت کند. 
یکی از بحث‌های دیگری که سبب ابراز نظریه‌های گوناگون شده 
عاملی اســت که سبب گرایش زن و مرد به یکدیگر می‌شود؟ قرآن 
تأکید می‌نماید: انسان، اشرف موجودات جهان است. بنابراین، تنها 
هدفی را که برای حیوانات اصیل اســت )تمایلات جنســی و تولید 
نســل(، نمی‌توانیم درباره او صادق بدانیم. و قــرآن، عامل اصلی 
علاقه‌ی زن و مرد به یکدیگر را آرامش و ســکونی معرفی می‌کند 

که در پرتو ازدواج به آن دست می‌یابند. ]2[

1-2- تشکیل خانواده: سلامت روانی زوجین
تشــکیل خانواده و ازدواج موجب آرامــش، امنیت و پختگی ذهنی 
شود که ارتقای سلامت روانی زوجین می‌انجامد. در قرآن به آياتى  
هســتند كه صرفاً بر حكمت تشکیل خانواده و سکون قلبی زوجین 
و سلامت روانی خانواده تيكه كرده و از توليد نسل سخنى به ميان 

نياورده است، مانند اين آيه كه م‌ىگويد:
»وَمِنْ آياتهِِ انَْ خَلقََ لكَُمْ مِنْ انَفُْسِــكُمْ ازَْواجاً لتَِسْكُونوُا الِيَْها وَ جَعَلَ 
رُونَ.« )آیه ۲۱  ةً وَ رَحْمَــةً انَِّ فى ذلكَِ لَايات لقَِوْم يَتَفَكَّ بيَْنَكُمْ مَوَدَّ
ســوره روم( و از جمله آيات و نشانه‌هاى خدا اين است كه او براى 
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شما همسرانى از خودتان بيافريد تا در كنارشان آرام گيريد و ميانتان 
محبّت و مودّت و دوستى قرار داد و در اين كار، آيات و نشانه‌هاىي 

)از خداوند( هست براى قومى كه بينديشند )تفکر می‌کنند(.
‏و كيي از نشــانه‌هاي )دالّ بر قدرت و عظمت( خدا اين است كه از 
جنس خودتان همسراني را براي شما آفريد تا در كنار آنان )در پرتو 
جاذبه و كشش قلبي( بياراميد، و در ميان شما و ايشان مهر و محبّت 
انداخت )و هر كي را شيفته و دلباخته ديگري ساخت، تا با آرامش و 
آسايش، مايه شكوفائي و پرورش شخصيّت همديگر شويد، و پيوند 
زندگي انســان‌ها و تعادل جسماني و روحاني آنها برقرار و محفوظ 
باشد(. مســلمّاً در اين )امور( نشانه‌ها و دلائلي )بر عظمت و قدرت 
خدا( اســت براي افرادي كه )درباره پديده‌هاي جهان و آفريده‌هاي 
يزدان( مي‌انديشــند ]6[.‏ این آیه و آیات بســیار دیگر بر ضرورت 
ازدواج. تشــکیل خانواده تأکید می‌کنند و زن و مرد را مایه آرامش 
یکدیگر می داننــد. »و جعل بينكم مودّة؛ ميانتان دوســتى برقرار 
ســاخت.« دومين نقطه مهم در خانواده محبت بين زن و شــوهر 
اســت؛ آنها با تعامل دوســتانه و همكارى در مسير شناخت خود و 
خداى خود به آرامش م‌ىرســند و در وادى امن الهى گام م‌ىنهند؛ 
از همين رو تعبير )لتَِسْــكُونوُا الِيَْها؛ تا آرامش يابيد.( آمده است. ]5[ 
)ســكنى( دست يافتن به مقام سكونت و آرامش است، و اين تعبير 
در قرآن اشاره به اين واقعيت دارد كه آرامش، مقام و موقعيتى است 

كه انسان در پهنه هستى بايد بدان دست يابد.
آيات فوق و نظاير آنها، انديشــه كسانى را كه فكر مك‌ىنند ازدواج 
كارى اســت پليد، شيطانى و داراى ارزش منفى، ردّ مك‌ىنند. چنين 
انديشــه‌اى در قرآن كتاب آســمانى فطرت، جاىي نــدارد و مترود 
و باطل اســت. ]22[ ميل به ازدواج به اقتضــاى حكمت الهى در 
آفرينش انسان لحاظ شده و تدبير الهى اقتضا كرده است كه تكثير 

نسل و بقاى انسان به وسيله آن، تحقّق پيدا كند. ]2[

1-3: تشکیل خانواده: سلامت اجتماعی
ازدواج می‌توانــد به جایــگاه فرد در جامعه کمــک کند و خانواده، 
بنیادی‌ترین و پایدارترین ســاختار اجتماعی و هستۀ اصلی تشكیل 
جامعه و نهادهای آن اســت. اهميــت خانواده و نقش آن در جامعه 
بشــرى از رهاورد تأمل و تفكر در دو بعد وجودی انســان آشــكار 
م‌ىگردد. خانواده كي واحد اجتماعى اســت كه هدف از آن در نگاه 
قرآن، تأمين سلامت روانى براى سه دسته است؛ زن و شوهر، پدر 
و مــادر و فرزندان. همچنين هدف، ايجــاد آمادگى براى برخورد و 

روياروىي با پديده‌هاى اجتماعى است.

متــن آیه: »الذين يقولون ربنّا هب لنا من أزواجنا قرّة أعين و اجعلنا 
للمتقيــن إماماً« )ســوره فرقان ایه 74( ترجمه آیه: و كســانى كه 
م‌ىگويند خداى ما، ما را از همسران‌مان نور چشمان ببخش و ما را 
رهبر پرهيزكاران گردان. اين آيه بر اهميت خانواده و پيش آهنگى 
آن در تشــيكل جامعه نمونه انسانى اشاره دارد، چنان كه پيوندهاى 
سالم و درخشان خانوادگى را ايده‌آل پرهيزكاران معرفى مك‌ىند. ]5[ 
در درون واحــد اجتماعى خانواده پدر و مادر از آغاز تولد كودكان به 
عنوان الگو براى آنان مطرح هستند، نقش و معناى اهميت خانواده 

در به سازى وضعيت بشر نيز در همين واقعيت نهفته است. 

1-4: تشکیل خانواده: سلامت معنوی خانواده 
ازدواج امری معنوی و پیوندی مقدس اســت، ‌پیوندی که در آن دو 
نفر عهد می‌کنند که تا پایان عمر همدم و مونس دیگر باشــند و در 

حفظ، نگه‌داری و تقویت پیوندشان بکوشند. 
ما معنویت را در اســام، معرفت ایمان به غیب و تبیین توحیدی از 
نظام هستی تصور می‌کنیم. ]23[ سلامت معنوی وضعیتی هدفمند 
و معنادار از حیات انســانی است که حاصل ایمان و اعتقاد و ارتباط 
فرد به قــدرت و کمال لایتناهی الهی و زندگی ابدی پس از مرگ 
است. ســامت معنوی منجر به ایجاد نشاط، امید، رضایت‌مندی، 
اطمینان قلبی، آرامش و داشــتن قلب سلیم در فرد و رستگاری در 
دنیا و آخرت شده و ارتباط پویای مبتنی بر مکارم اخلاقی، عشق و 
محبت با خود، دیگران و جهان پیرامون را ایجاد می‌کند. ]19و23[

در بعد معنوی ازدواج و فرزندآوری موجب رشــد و تعالی روحی فرد 
و البته به دنبال آن به ســامت معنوی جامعه کمک کند. ]24[ در 
ادامه به جنبه‌های مختلف مورد اشــاره در آیات قران و روایات در  
مورد تشــکیل خانواده و فرزندآوری و آزمون توکل بر خدا و تقویت 

ایمان پرداخته می‌شود. 

1-4-1: انجام امر الهی فرزندآوری و حفظ نسل
از ديدگاه قرآن وظيفه خانواده زمينه‌سازى براى همين هدف است، 
حال چه براى زن و شوهر، يا كسانى كه راه آنان را ادامه م‌ىدهند؛ 

يعنى فرزندان
سفارش اميرالمؤمنين )ع( در باره ازدواج و طلب فرزند:

»تزوجوا فان التزويج ســنة رســول الله )ص( فانه کان يقول: من 
کان يحب أن يتبع سنتي فان من سنتي التزويج و‏‎ ‎اطلبوا الولد فاني 
 ‎تکاثر بکم الامم غدا«؛ ازدواج کنيد که همانا ازدواج ســنت رسول
‎خداست. همانا حضرتش مي‏فرمود: هر کس دوست دارد که از سنت 
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من پيروي کند، پس بداند که‎ ‎ازدواج يکي از سنت‏هاي من است و 
طلب فرزند کنيد؛ چرا که با شــما مي‏خواهم امتم را از‎ ‎ساير امت‏ها 

بيشتر کرده باشم. ]25[

1-4-2: دعا  و توکل بر خداوند برای فرزنددار شدن
با توجه به تعریف معنویت، ایمان به قدرت ولایتناهی خداوند منجر 
به دعا برای فرزنددار شــدن و درخواســت برای معجزه می‌گردد. 
ایــن دو بر هم تأثیر متقابل دارنــد. اطمینان قلبی از قدرت خداوند 

و سپردن زندگی خود به اراده خداوند نشانه سلامت معنوی است.
كيي از دعاهاي افراد حتي پيامبران، داشــتن فرزند است و حضرت 
ابراهيــم )ع( در پيري )حجر، 51 تا 54( و نيز حضرت زكريا )ع( در 
سنين كهنسالي خواهان فرزند مي‌شوند و خداوند دعاهاي ايشان را 

مستجاب كرده و به ايشان فرزنداني مي‌دهد. 
تُمُونيِ عَلىَ أنَ  ــرْ كَ بغُِلامٍ عَليِمٍ. قَالَ أبَشََّ ــرُ َّا نبَُشِّ قَالوُاْ لَا تَوْجَلْ إنِ
نَ  ــرْناَكَ باِلحَْقِّ فَلَا تَكُن مِّ ــرُونَ. قَالوُاْ بشََّ ــنِيَ الكِْبَرُ فَبمَِ تُبَشِّ مَّسَّ
القَْانطِِينَ )حجر/ 53-55( گفتند مترس كه ما تو را به پســرى دانا 
مژده م‏ىدهيم. گفت‌ آيا نويد مي‌دهيد با آنكه‌ مرا پيري رسیده‌ پس‌ 
به‌ چه‌ نويدم‌ مي‌دهيد. گفتند ما تو را به حق بشــارت داديم پس از 

نوميدان مباش.
در ادامه به آموزه‌های قران و عترت در مورد ارزش تشکیل خانواده 
و فرزنددار شدن و تکیه بر قدرت خداوند در حل مشکلات اقتصادی، 

رزق و روزی خانواده پرداخته می‌شود.

1-4-3: تشکیل خانواده با اطمینان از رزاقیت خداوند
مسئله اقتصادي در اين زمینه نيز مورد توجه بوده و قرآن کريم اين 

گونه به امر ازدواج، تشويق مي‌کند. 
اين گونه آيات و روايات فراوانى دلالت بر استحباب و مطلوب بودن 

ازدواج و همسرگيرى مك‌ىنند. 
البته، بايد توجّه داشت كه اين كي حكم كلىّ و عمومى است كه بر 

اساس كي نياز گسترده و كلىّ است.
نْ أزَْوَجِكم بنَيِنَ  نْ أنَفُسِــكمْ أزَْوَجاً وَ جَعَلَ لكَُم مِّ ُ جَعَلَ لكَُم مِّ »وَ اللَّ

بَتأَِ« )نحل/72( نَ الطيِّ وَ حَفَدَةً وَ رَزَقَكُم مِّ
»خداوند براى شما از جنس خودتان همسرانى قرار داد و براى شما 

از همسران‌تان فرزندان و نوه‏ها، و از طيبات به شما روزى داد«
در این آیه مبارکه بر ازدواج به عنوان یک موهبت الهی تأکید شده 
اســت و در ترجمه تفســیری این آیه آمده است، خدا برای شما از 
)نــوع( خودتان )نه از حور و غلامان و نه از پریان( همســرانی قرار 

داد و از همســرانتان برای شما پســران و نوادگان به وجود آورد، و 
شما را از چیزهای پاکیزه )معنوی و مادی مانند عقل و دین و کتاب 

آسمانی و خوراکی و پوشاکی و همسر( روزی نمود، 
الحِينَ مِنْ عِبادِکُمْ وَ إمِائکُِمْ إنِْ يَکُونوُا  »وَ أنَکِْحُوا الْيام‏ى مِنْکُمْ وَ الصَّ
ُ واسِــعٌ عَليمٌ« )نور/ 32( »مردان و  ُ مِنْ فَضْلهِِ وَ اللَّ فُقَراءَ يُغْنهِِمُ اللَّ
زنان ب‏ىهمســر خود را همســر دهيد، همچنين غلامان و کنيزان 
صالح و درستکارتان را اگر فقير و تنگدست باشند، خداوند از فضل 
 خود آنان را ب‏ىنياز م‏ىســازد خداوند گشايش‏دهنده و آگاه است!« 

رزق و روزی فرزندان عطیه الهی 
ِ رِزْقُهَــا وَ یَعْلـَـمُ  ـةٍ فِــی الْرْضِ إلَِّ عَلـَـى اللَّ »وَمَــا مِــنْ دَابّـَ
)هــود/6( مُبیِــنٍ«  کِتَــابٍ  فِــی  کُلٌّ  وَمُسْــتَوْدَعَهَا  هَا   مُسْــتَقَرَّ
هیچ بنده‌ای در زمین نیست مگر روزی او بر عهده خداوند است. 

1-4-4: فرزندان و امداد الهی 
از نظر قرآن و اسلام، کثرت كي ارزش است و اين ارزش هنگامي 
واقعي اســت كه در مســير تعالي انسان و انســانيت باشد و خود و 
فرزند را به سوي خدايي شــدن و دستيابي به خلافت الهي انسان 

رهنمون سازد. 
وَیُمْدِدْکُمْ بأَِمْوَالٍ وَبنَیِنَ )نوح/12( و شما را به اموال و فرزندان مدد 

می‌فرماید.
در این بخش از ارائه یافته‌ها به مســئله جمعیت از دیدگاه آموزه‌ای 

قرآن و عترت پرداخته می‌شود:

2( جمعیت مطلوب از نظر آموزه های قرآن عترت
2-1- ازدواج و فرزنددار شدن مومنین یک ارزش الهی 

است
تزوجوا، فإني مکاثر بکم الأمم يوم القيامة، ]21[ »ازدواج کنيد. زيرا 
من فرداى قيامت در مقابل امت‏هاى گذشــته به کثرت تعداد امت 

خود غالب م‏ىشوم.« 
روایاتی کــه دلالت بر این دارد که کثرت اولاد مســلمین موجب 

افتخار رسول خدا )ص( در قیامت است:
در وســائل الشــیعه ج14/20 صــدوق به ســند خــودش از علی 
بن رئاب که ســند صحیحی اســت و او از محمد بن مســلم نقل 
می‌‌کنــد که امام صادق )ع( فرمود: »إن رســول الله )ص(: تزوجوا 
فانی مکاثر بکــم الامم غداً فی یوم القیامة. ]25[ ازدواج کنید، چرا 
 که روز قیامت با کثرت امت خودم بر ســایر امم مواجه می‌‌باشــم.
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روایات در برخی روایات یکی از اهداف تکثیر اولاد را این معنی قرار 
داده است که هر مومن یکتا پرستس که با گفتن لااله الاالله زمین 

را سنگین‌تر می‌‌کند: 
امام باقر )ع( از پیامبــر اکرم )ص( نقل می‌‌کند ما یمنع المومن ان 
یتخذ اهلًا؟ لعل الله یرزقه ... تثقل الارض بلا اله الا الله ]23[ پیامبر 
فرمود: چه چیزی مومن را منع می‌‌کند از اینکه همسری اختیار کند 
در حالی که خداوند ممکن اســت فرزندی به او دهد که زمین را با 

گفتن لا اله الا الله سنگین می‌‌کند.
درباره ارتباط با موضوع تغييرات جمعيتي، در تحقیقات فقهی مربوط 
بــه اين موضوع، عمدتاً به روايات حاکــي از مطلوبيت اصل تکثير 
نسل اشاره مي‌شود از نظر علامه مصباح يزدي این موضوع هر چند 
به عنوان يک بحث فقهي مطلوب اســت، اما از آنها نمي‌توان مبنا 
و منشأ اين مطلوبيت را فهميد. ]19[ و تأکید دارند، ژرف‌کاوي‌هاي 
بيشتري در روايات مربوط به تکثير نسل شود می‌توان استفاده بهتر 
و عميق‌تري از آنها نمود. برای این کار لازم است همانند کاري که 
در فقه و اصول فقه انجام شــده، از برخی اصول موضوعه کلامی 
استفاده شود. با کاربرد قواعد کلامي، هدف الهی از آفرينش انسان 
اين اســت که از خاکي پســت و بي‌مقدار موجودي خلق شود که 
فهم، شــعور و اراده داشته باشــد، جاي ترديدي در مطلوبيت اصل 
تکثير نسل باقي نمي‌ماند؛ چه رسد به اين‌که انساني خلق شود که 
خدا را بشناســد و بتواند به جايي برسد که مصلح جامعه باشد. آنچه 
در علم کلام درباره هدف آفرينش انســان گفته مي‌شود، مبتني بر 
قاعده فلســفي فياضيت مطلق الهي است. اگر اين قواعد کلامي و 
فلسفي را به قواعد اصولي ديگر ضميمه کنيم، افق‌هاي جديدي در 
تکامل تحقيقات فقهي مربوط به موضوع تغييرات جمعيت به روي 

ما گشوده خواهد شد. ]22[
طبق آموزه‌های الهی، در مسأله فرزندآوری باید به پرورش دینی و 

معنوی و کیفیت زندگی فرزندان توجه داشت.
2-2- تأکید آموزه‌های قرآن و عترت بر پرورش ارزش‌های اخلاقی 
مسئولیت در قبال فرزندان و به ویژه پرورش ارزش‌های اخلاقی با 

تربیت صحیح آنها از شاخصه‌های سبک زندگی قرآنی است.
بر اســاس حديث شريف پيامبر اكرم )ص( فرزندان، امانت‌هاىي در 
دست پدر و مادرند كه بايد از آنها مراقبت كنند، بدون اينكه احساس 
ماليكت نســبت به آنان داشته باشند. فرزند در رشد و بالندگى خود 
نيازمند عطوفت و مهربانى پدر و مادر است، كه اين محبت و مهربانى 
دو اثر اساســى دارد: كي- هسته ضرورى تكامل و ايجاد اطمينان 
اوليه در روح كودك است. دو- زمينه پيدايش روح دوستى و مهربانى 

 و رشــد ارزش‌های اخلاقی در ارتباط كودك با ديگران م‌ىشــود.
َّذینَ آمنوا قوا أنفُسَــکُم و أهلیکم نارا و ...«  متن آیــه: »وَ با أیُها ال

)التحریم، آیه 6(
ترجمه آیه: ای کســانی که ایمان آورده‌اید خویشتن و اهل خویشرا  

از آتش نگهدارید.
این آیه به صورت ضمنی دلالت بر تربیت صحیح فرزندان نیز دارد 
چرا که عموم مومنان در ایرن آیه مسئول نگهداری خویشتن و اهل 
خویش )اعم از همســر و فرزندان و دیگر نزدیکان( از آتش جهنم 
ذکر شــده‌اند و نگهداری از آتش جهنم، منوط به امور متعددی به 

ویژه تربیت اسلامی فرزندان است.
یکی از ویژگی‌های مؤمنین راســتین این است که توجّه خاصّی به 
تربیــت فرزند و خانواده‌ی خویش دارند و بــرای خود در برابر آنها 

مسئولیّت فوق‌العاده‌ای قائلند.

2-2-1- فرزند صالح موهبت الهی است 
»زکریا با مشــاهده عینی معجزه، امیدوارانــه دعا کرد: آفریدگارا از 

جانب خویش مرا فرزندی صالح عنایت فرما«.
اكِرِينَ )اعراف/189(  َّنَكُوننََّ مِنَ الشَّ َ رَبَّهُمَا لئَن‏ِْ ءَاتَيْتَنَا صَالحًِا ل دعَوَا اللَّ
هر دو از خداوند و پروردگار خود خواســتند: »اگر فرزند صالحى به 
ما دهى، از شــاكران خواهيم بود« با نگاه به مباني تربيتي قرآن، در 
ميي‌ابيم که از نظر اســام، دو جنبه پرورش جسمي و روحي مورد 

توجه است. 

2-2-2- پــرورش ارزش‌های اخلاقی فرزند صالح: از 
مصادیق خیر کثیر 

پيامبر اکرم مي‌فرمايد: من سعادة الرّجل الولد الصّالح ]26[ » فرزند 
صالح از نشانه‏هاى سعادت انسان است« 

ِ مِــنَ المُْؤْمِنِ إذَِا قَبَضَه ]27[ »فرزند صالح،  الحُِ مِيرَاثُ اللَّ الوَْلدَُ الصَّ
ميراث خدا است پس از مرگ مومن« 

حضــرت علی همواره بر ارزش‌های اخلاقی تأکید داشــته‌اند و در 
خطبه‌های 86 و 87 بر لزوم پند دادن و پند پذیر بودن تأکید نموده 
و سعادتمندی انسان را در رعایت ارزش‌های اخلاقی و پرهیز از گناه 
بر می‌شــمرند. همچنین در خطبه 31 به تربیت فرزند و برشمردن 
ارزش‌های اخلاقی برای فرزند و ضرورت تکریم والدین و توجه به 

معنویات تأکید نموده‌اند.
و نيز از امام صادق عليه‌السلام روايت است که فرمود: ]25[

الحُِ رَيْحَانةٌَ مِنْ رَيَاحِينِ الجَْنَّةِ / »فرزند صالح بوي خوشــي  الوَْلدَُ الصَّ
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الحُِ يَسْتَغْفِرُ  ِ مِنْ عَبْدِهِ المُْؤْمِنِ الوَْلدَُ الصَّ است از بهشت« و مِيرَاثُ اللَّ
لـَـه و»ميراث خدا از بنده مومنش فرزند صالحي اســت که برايش 

طلب آمرزش کند.« ]28-26[

2-2-3- پرورش اخلاق اجتماعی
حضرت علی در خطبه 31 نهج‌البلاغه به ضرورت رشــد و پرورش 
اخلاق اجتماعی تأکید داشــته‌اند. ]29[ بــه نیکی‌ها امر کن و خود 
نیکوکار باش و با دست و زبان بدی‌ها را انکار ناو در راه خدا آنگونه 
که شایسته اســت تلاش کن. در برابر مشکلات ایستادگی نما. در 
تمام کارها خود را به خدا واگذار که به پناهگاه مطمئنی رسیده‌ای.

رشد ملا‌كهاى كلى اخلاق اجتماعى از منظر قرآن از جمله عدل، 
احســان، تقدم مصالح معنوى بر منافع مادى در خانواده )در رابطه 
انسان با همسر و فرزندان و اعضاى خانواده.( و جامعه سبب ارتقای 
کیفیت جامعه می‌گردد. ]20[ لذا توســعه اخلاق اجتماعی مبتنی بر 

ارزش‌های دینی از راهبردهای ارتقای کیفی جمعیت کشور است.

ب( راهبردهای قرآن در جهت حفظ جمعیت مومنان 
ب-1- سبک زندگی الهی، شرط جامعه مطلوب 

قرآن کریم سبک زندکی ایده‌آل را اینگونه توصیف می‌نماید:
متــن آیه: »وَمَن عمل صالحا من ذَکر أو اثُنی و هو مومی فلنُحیینَّهُ 
حَیاةَ طَیبه و لنجزینهم اجرهم باحســن ما کنون یعملون« )ســوره 
نحل آیه 97( ترجمه آیه: هر کس از زن و مرد، کار شایســته انجام 
دهد و مومن باشد، قطعاً او را با زندگی پاکیزه‌ای، حیات می‌بخشیم 
و مسلماً به آنان بهتر از آنچه انجام می‌دادند، پاداش خواهیم داد.«

از دیدگاه علامه طباطبایی خداوند انســان بــا ایمانی را که عمل 
شایســته انجام می‌دهد با زندگی جدیدی که غیر از زندگی معمول 
مردم اســت اکرامی کند و آثار حقیقی آن همان علم و قدرت است.

]2[ این همان ســبک زندگی ایده‌آل قرآنی است که منزه از نظر، 
پاکیزه از آلودگی، ظلم‌ها و خیانت‌ها، عداوت‌ها، اسارت‌ها، ذلت‌ها و 

انواع نگرانی‌هاست. ]6[ 
ب-2- اجتناب از الگوهای تحمیلی غیر دینی و جلوگیری 

از تحت سلطه رفتن مومنان
ُ للِْکافِرينَ عَليَ المُْؤْمِنينَ سَــبيلًا« )نســاء/141(   »وَ لـَـنْ يَجْعَلَ‌اللَّ
»و خداوند هرگز اجازه نداده اســت که کافران کمترین تسلطی بر 

مومنان داشته باشند.« 
تهاجم دیروز بیگانگان، مقابه‌ای از نــوع نظامی بود، اما امروز این 
تهاجم به صورت فرهنگی اســت. هجوم اصلی بر سبک زندگی و 

بر نهاد مقدس خانواده متمرکز شــده اســت. کم رغبتی به ازدواج، 
کم رغبتی نســبت به داشتن فرزند، رشد طلاق، با آموزه‌های الهی 

اسلامی و سبک زندگی ایرانی مطابقت ندارد.

                                                          بحث

آموزه‌هــای قرآن و عتــرت ارزش‌های متعالی الهــی را در اختیار 
بشــریت قرار داده و این ارزش‌های اخلاقی جهان شــمول را پایه 
تزکیه و آموزش قرار داده است. با پیروی از این آموزه‌ها و پیروی از 
»اسوه حسنه« که الگوی ارزش‌های اخلاقی هستند، افراد جامعه به 
خلق العظیم  دست می‌یابند. هدف آموزه‌های قرآن و عترت ارتقای 
کیفیت جامعه با نهادینه‌ســازی ارزش‌هــای متعالی در خانواده‌ها و 
جامعه است. بدین ترتیب این جمعیت »خیر الامه« نامیده می‌شوند. 

]30[
توجــه به خانواده یک ارزش در ســبک زندگی الهی اســت و در 
آموزه‌های قران و عترت بر آن تأکید شده است. لزوم تحکیم خانواده 
منجر به ابلاغ سیاست‌های کلی خانواده در کنار سیاست‌های کلی 
جمعیت کشــور شــد علّامه طباطبائی )ره( در تعریف جامع خود از  
خانــواده می‌فرماینــد: »اوّلین مکانی که برای هر انســانی تعریف 
می‌شود و بدان تعلقّ دارد، خانواده است. ایشان خانواده را مهم‌ترین 
نهاد اجتماعی می‌داند که با پیوند مقدّس ازدواج آغاز می‌شــود و با 

تولدّ فرزندان کامل می‌گردد«. ]2[
عوامل فرهنگي، ارزش‌ها و باورهاي خانواده نقش بسيار مهمي در 
جهان بيني فرد دارد، ادامه داد: همين ديدگاه اســت كه در تربيت 
فرزندان و الگوســازي نقش، خودش را نشــان خواهد داد. دختر يا 
پســري كه قصد ازدواج دارنــد بايد بدانند كــه باورها و عقايدش 
نهادينه شــده اســت و حاصل تعامل فرد، خانواده و اجتماع است. 
سال‌ها براي شكل‌گيري اين باورها سپري شده است، بنابراين تغيير 

اين باورها سخت بوده و سال‌ها طول ميك‌شد. ]31[
در انتخاب شركي زندگي تا جايي كه امكان دارد زوجین باید داراي 
باورها و ارزش‌هاي مشترك باشند و هر چه اعتقادات و ارزش‌هاي 
معنوي قوي‌تر باشــد، تعهد فرد به داشتن كي رابطه پايا و آرامش 
بخش بيشــتر اســت و نبود كي باور مشترك، زمينه‌ساز اختلاف و 
مشكلاتي در آداب و رسوم ازدواج، تربيت فرزندان، نحوه شكل‌گيري 
و رشــد اجتماعي فرزندان نشان مي‌دهد. علّمه طباطبائی در زمینه 
حقوق زن در ملل گوناگــون و از جمله تمدن غرب، بحث مفصّلی 
در جلد چهارم تفســیر شریف المیزان )دوره چهل جلدی( دارند که 
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به اختصار به آن اشــاره می شــود: عمل ازدواج از اصول کارهای 
اجتماعی اســت و ازدواج از بدو پیدایش بشــر بوده و هر یک از دو 
انسان )مرد و زن( مجهّز به دستگاه‌های خاص خلقت برای ازدواج 
هســتند و تمام احکام مربوط به حقوق مرد و زن و ارث و مهریه و 

طلاق بر اساس همین اصول است. ]2[
ادیان و حکومت‌ها و در نهایت، ســازمان ملل اســاس ازدواج را بر 
تشــریک مســاعی زن و مرد قرار داده‌اند. اگر چه همه ادیان الهی 
اصول اخلاقی را محترم شــمرده‌اند، اما آنچه را اسلام بیش از همه 
تأکید نموده، فراموش کرده‌اند. فطرت انسان مایل به ازدواج است. 
اصول انسانی و مسلمّ ازدواج نزد همه ملت‌ها محترم است. ازدواج 
موجب جلوگیری از زنا و فحشــا می‌شــود. مسأله ازدواج و تشکیل 
خانــواده آن قدر اهمیت دارد که علمای مذاهب، جامعه شناســان، 
حقوقدانان، روان‌شناســان و علمای تعلیم و تربیت، زیست شناسان 
و کســانی که در زمینــه فرهنگ جهانی و فرهنــگ قومی و ملیّ 
و قبیلــه‌ای و علوم اقتصادی و سیاســی مطالعه و تحقیق می‌کنند، 
بخش مهمی از مطالعات و تحقیقات‌شــان، مستقیم یا غیرمستقیم، 

به امور ازدواج و جوانان اختصاص دارد.
اســام برای ازدواج تقدّس قایل است؛ مقررات و تشریفات خاصی 
برای آن در نظر گرفته شــده اســت. ازدواج راهی برای رسیدن به 
کمال اســت. برای احتراز از تکرار مطالــب، اهمیت ازدواج و اصل 

همسر گزینی در اسلام به شرح ذیل تقسیم‌بندی می‌شود:
اسلام در تمام شؤون اجتماعی، به زن و مرد حقوق برابر داده است. 
هــر گاه مرد یا زن عمل صالح همراه با ایمان انجام دهند به حیات 
طیبّه می‌رسند. )نحل: 97( و خداوند انسان را از دو جنس زن و مرد 
آفریده و آنان را به شــعوب و قبایل تقسیم کرده است تا از یکدیگر 
باز شناخته شــوند. )حجرات: 13( کلام الهی قریب 240 مرتبه در 
قــرآن کلمه »ناس« را به کار برده که در تمام موارد، زنان و مردان 
را شــامل است. خداوند به وســیله یک زن و یک مرد انسان‌های 

بسیاری در زمین پراکند. )نساء: 1(
لزوم اصلاح ســبك زندگي مبتنی بر ارزش‌های اخلاقی در اجراي 

سياست‌هاي تعادل جمعیت ]16[
تحقق ســبک زندگی اسلامی که ریشه در معنای زندگی دارد، یک 
ضرورت اساسی برای حفظ قدرت ایران اسلامی است. برنامه‌ریزی 
دقیق و بلند مدت برای ترویج الگوی نوین ســبک زندگی خانواده 
ایرانی، همگام با نیازهای امروز جامعه )با توجه به افزایش ســطح 
تحصیــات و مطالبات به حق مردم(؛ در جهت توصیه به ازدواج به 
موقع، رغبت به فرزندآوری و استحکام بنیان خانواده ضروری است 

و می‌تواند در قالب الگوی زندگی ایرانی اسلامی ترویج گردد. رشد 
فضایل و کرامات اخلاقی و معنــوی با تکیه بر آیات و احادیث در 
خانواده ایرانی اسلامی و ترویج  سبک زندگی مبتنی بر ارزش‌های 
اخلاقــی دینی را بــرای حفظ جمعیت و در جهــت ارتقای کیفیت 

جمعیت و توسعه ارزش‌های اخلاقی اجتماعی یک ضرورت است.
با تکیه بر آیات و احادیث می‌توان سبک زندگی سالم را برای رشد 
جمعیــت مطلوب و ارتقای کیفی جمعیت ســر لوحه خود قرار داد. 
در ســبک زندگی الهی خانواده؛ مقدس‌ترین نهاد اجتماعی است و 
بستری برای آرامش، تربیت و رشد نسل آینده است. ازدواج به موقع 
و درســت با کمک به افزایش کیفیت زندگی و تحکیم خانواده در 
افزایش نرخ باروری بســیار مؤثر است. روشن است که جامعه سالم 
در گرو خانواده سالم می‌باشــد در متون دینی توصیه‌های فراوانی 
در راستای حفظ تقدس و تحکیم پایه‌های خانواده ذکر شده است. 

			            نتیجه‌گیری 

اهمیت پرداختن به الگوی اسلامی ایرانی سلامت خانواده، ریشه در 
این حقیقت دارد كه نهاد مقدس خانواده، نخستین و پایدارترین بستر 
تربیت و پرورش ارزش‌های دینی و اخلاقی انســان است. با توجه به 
بررســی و پژوهش قرانی روایی، شرط اصلی برخورداری از جامعه‌ای 
ســالم و مطلوب نهادینه شــدن ارزش‌های متعالی الهی در جامعه و 
ارتقای ســامت و تحكیم و پایداری خانواده است. بهترین راه برای 
رســیدن به هدف مطلوب در زمینه جمعیت بهره‌مندی از آموزه‌های 
دینی و ارزش‌های اخلاقی و پیاده‌ســازی نگرش تعادلی اسلامی به 

مسئله جمعیت، فرزندآوری و سبک زندگی ایرانی  اسلامی است. 
با توجه بــه آموزه‌های الهی هــدف اصلی نظام خانــواده، تأمین 
نیازهــای عاطفی و تأمین نیازهای روانــی و اجتماعی اعضای آن 
است. مسئولیت امنیت و آرامش و روان سالم اعضای خانواده كه با 

ازدواج آغاز می‌شود بر عهدۀ آنهاست.
فرزند از دیدگاه آموزه‌های قران و عترت نشانه‌ای از لطف و رحمت 
الهی و قــدرت لایتناهی خداوند؛ افزایــش رزق و روزی و برکت؛ 
 و تحکیــم خانواده، ســعادت دنیا و آخرت با فرزند صالح؛ اســت.

آموزه‌های قرآن و عترت نسبت به تشکیل خانواده و فرزندآوری در 
همه زمان‌ها تأکید داشته‌‌اند. بنابراین از نظر حکم اولی فرزندآوری، 
امری اســت که پیامبر اکرم )ص( و ائمه طاهرین )علیهم السلام( 
به آن ســفارش فراوانــی نموده‌‌اند و می‌‌توان آن را از مســتحبات 
موکد شــمرد. البته همواره در ایات  قرآن و روایات به مسئله تربیت 
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فرزندان و پرورش فرزندان صالح تأکید شــده و مســئله توجه به 
کیفیت رشد فرزندان از تأکیدات است.

زیر بنای ساختار كلی خانوادۀ ایرانی- اسلامی دو ركن اساسی اخلاق 
و حقوق اســت كه ضامن و تأمینك‌ننده اهــداف و بالندگی خانواده 
است. تحكیم هر چه بیشتر نظام خانواده، اساسی‌ترین راه برای ارتفای 
ســامت خانواده و جامعه است. لذا ضروری اســت با به کارگیری 
آموزه‌های قرآن و عترت در رابطه با اهمیت ثبات و سلامت خانواده، 
جمعیت و فرزند آوری، جامعه ایرانی، به پرورش نسلي مومن، دانشمند 

و صالح که توانايي مديريت جهاني دارد تشویق شوند.
در کشــور ایران که سرشار از منابع طبيعي، فرصت‌هاي فرهنگي و 
اجتماعي، پيشينه‌اي تاريخي و تمدني ديرپا، آييني آسماني، آموزه‌هاي 
حيات بخش اسلامی و آرمان‌هاي جهاني و نسلي پر استعداد دارد، 
بايــد با ارايه راهکارهاي بلندمدت و آينده‌نگــر، جامعه ايراني را بر 
 اســاس آموزه‌های دینی، به ســوي پيشــرفت مقتدرانه سوق داد.

بنابراین لازم اســت این فرهنگ‌ســازی از جامعه دانشگاهی علوم 
پزشکی و برنامه‌های آموزش علوم پزشکی شروع شده و نخبه‌های 
دانشــگاه با این علوم الهی مانوس باشند و این مفاهیم را در عمل  
انتقال دهند. دانشــگاه‌های علوم پزشکی، اســاتید و دانشجویان با 
بهره‌منــدی از این آموزه‌های الهی در جهت ترویج ســبک زندگی 
ایرانی اسلامی و فضایل اخلاقی به منظور ارتقای سلامت خانواده   

و جامعه در تمامی ابعاد نقش اساسی دارند. ]32[
- توصیه‌های کاربردی جهت توســعه ســامت خانواده و جمعیت 

مطلوب در برنامه‌های سلامت و آموزش پزشکی
- طراحی و پیاده‌ســازی الگوی خانواده و ســبک زندگی اسلامی 
ایرانی بر اســاس آگاهی و علم مبانی و ارزش‌ها و اخلاق، احکام و 

آموزه‌های قرآن و عترت و تببین هویت قدسی نظام خانواده
- تدریــس اصول و آموزه‌های و راهبردهای قرآن و عترت در مورد 

تشکیل خانواده و فرزندآوری در آموزش پزشکی
- زمینه‌سازی برای اســتفاده از ظرفیت‌ها و توانمندی‌های جامعه 
پزشکی در راستای فرهنگ‌سازی آموزه‌های جمعیتی قرآن کریم و 

سیره اهل بیت )ع( در جامعه

- ارتقاء ســامت زیســتی، معنوی، روانی، اجتماعی خانواده‌ها با 
ترویج سبک زندگی ایرانی- اسلامی در برنامه‌های سلامت

- غنی نمودن محتواي اخلاق پزشــکی و توجه به سلامت معنوي 
در آموزش پزشکی

- بهره‌منــدی از اصول دینی و راهبردهــای  قرآن و عترت در مورد 
خانواده و فرزندآوری در آموزش به بیماران و مراجعان سیستم سلامت

- بازنگــری در آموزش‌هــای نظری و عملی در ســطوح مختلف 
رشــته‌های پزشــکی و تخصصی مرتبــط با بــاروری و اصلاح 
برنامه‌ریزی‌هــای کنترل جمعیت مبتنی بــر نیازهای جامعه جهت   

ارتقائ نرخ باروری کل
- آموزش مشاوره‌ای و مهارتی کلیه شبکه‌های بهداشتی به منظور 

استحکام بنیان خانواده  
- ارائه ســبک زندگی ایرانی- اسلامی و آموزه‌های الهی مرتبط با 

ارزش فرزند در آموزش علوم پزشکی
- تشویق نسل جوان تحصیل کرده به توجه به  امر تشکیل خانواده 

و تعادل در فرزندآوری
- ترویج آموزه‌هاي الهی براي ارتقاي سلامت مادر و کودك

- حمایــت از مادران شــاغل، حمایت از مادران باردار و شــیرده و 
فراهم آوردن حمایت‌هاي بهداشتی

- نشــر حقوق خانواده و زن بر مبناي حقائق دینی در آموزش علوم 
پزشکی و در آموزش عمومی به مردم

- نهادینه‌ســازی فرهنگ احترام به ســالمندان و تکریم والدین و 
سالمندان در خانواده و اجتماع با توجه به آموزه‌های دینی

- حمایت از سالمندان و ارتقاي کیفیت زندگی سالمندان در خانواده 
و جامعه با ارتقاي طب سالمندي و توجه به نیازهاي آنان بر اساس 

جنسیت و درجه سالمندی در کریکولوم‌هاي علوم پزشکی
تضــاد منافع: نویســندگان مقاله هیچ گونه تضــاد منافعی در این 

پژوهش ندارند. 
سپاسگزاری: از ریاست محترم فرهنگستان علوم پزشکی جمهوری 
اســامی ایران برای تصویب و حمایــت از این طرح تحقیقاتی در 

گروه قرآن، عترت و سلامت سپاسگزاریم.

the society of seminary teachers of qom; 1996. 
Vol.4 p.282, vol.15 p.10. [Arabic]
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 نامه به سردبیر     کد مقاله: 17

ضرورت ایجاد کمیته پزشکی قانونی در بیمارستان‌ها 
و معاونت درمان دانشگاه‌های علوم پزشکی

                                                                                          چكيده         

گاهاً در مراکز درمانی و بیمارستان‌ها مشاهده می‌شود که در موارد واضح اورژانسی 
که حتی در ‌آیین‌نامه اجرایی قانــون مجازات خودداری از کمک به مصدومین و رفع 
مخاطرات جانی ]1[ به وضوح ذکر شــده‌اند خود فرد، ولیِ بیمار یا بســتگان بیمار به 
دلایل مختلفــی همچون عدم درک صحیح از واقعیات )مانند پایداری نســبی بیمار با 
درمان‌هــای مداوم دریافتی(، مشــکلات اقتصادی، فرهنگی، بیمــه‌ای یا ارثی یا تلاش 
عمدی برای آســیب زدن بــه بیمار رضایت به درمان ندارند و درخواســت ترخیص 
و خــروج بیمار از بیمارســتان- علی‌رغم مخالفت صریح و صحیح کادر پزشــکی با 
ترخیص بیمار- می‌نمایند. از ســوی دیگر در اقدامات درمانی مجاز و قانونی همانند 
سقط درمانی )ســقط قانونی(؛ پزشک یا کادر پزشکی بعد از طی تمام مراحل قانونی 
ممکن است از انجام آن خودداری ‌نمایند که در اکثر این موارد مسئولیت تصمیم‌گیری 
کلًا برعهده پرستار بیمار، پزشک معالج، مسئول فنی بیمارستان یا سوپروایزر کشیک 
بیمارستان گذاشته می‌شود که با توجه به عدم ارتباط موضوع، عدم آگاهی کامل افراد 
از شــرح وظایف و همچنین قوانین موجود، این روند می‌تواند باعث ایجاد مشــکلات 
فراوان برای کادر پزشکی و نیز سلامتی افراد جامعه ‌شود. از این رو وجود کمیته‌ای 
در بیمارستان‌ها جهت مستندســازی این موارد در پرونده بالینی و اتخاذ تصمیمات 
مبتنی بر شــواهد علمی، فنی و قانونی و همچنین هماهنگی و اطلاع‌رسانی به موقع و 

صحیح به افراد و مراجع ذیصلاح ضروری به نظر می‌رسد. 
متولی اصلی ســامت مردم یعنی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، همواره 
در تلاش جهت شــناخت دقیق نیازها و مخاطرات ســامت افراد جامعه می‌باشد تا از 
این طریق مؤثرترین راهکارها را در راســتای تحقق اهداف ســامت به کار گیرد ]2[. 
به طوری که بر اســاس سندنهاىی چشم‌انداز ٢٠ ساله، ایران در سال 1404 کشوری 

دکتر بناگذار محمدي علي 1
دکتر بناگذار محمدی احد 2

دکتر زارع نهندی مریم 3*  

1- اســتادیار گروه پزشکی قانونی، 
دانشــگاه علــوم پزشــکی و خدمات 

بهداشتی درمانی تبریز
2- دســتیار گروه طب سنتی ایران، 
دانشــگاه علــوم پزشــکی و خدمات 

بهداشتی درمانی تبریز
بیماری‌های کلیه،  3- فوق‌تخصــص 

پژوهشگر

٭ نشانی نویسنده مسؤول: تبریز، 
دانشــگاه علوم پزشــکی و خدمات 
بهداشــتی درمانی تبریز، بیمارستان 
آمــوزش  توســعه  دفتــر  ســینا، 

)EDO-H(

تلفن: 04135498260
فکس: 04135498406

نشانی الکترونکیی:
dr_mzaare@yahoo.com
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اســت توســعه یافته با جایگاه عالی بهداشتی و برخوردار 
از ســامت ]3[. همچنیــن طبــق بندهای یک، دو و هشــت 
سیاست‌های کلی سلامت ابلاغی توسط رهبر معظم انقلاب 
که ارائه خدمات آموزشــي، پژوهشي، بهداشتي، درماني و 
توانبخشي ســامت مبتني بر اصول و ارزش‌هاي انساني- 
‌اســامي و نهادينه‌ســازي آن در جامعــه )بنــد 1(؛ تحقق 
رويكرد ســامت همه جانبه و انسان ســالم در همه قوانين 
با اصــاح و تكميل نظام‌هاي پايش، نظارت و ارزيابي براي 
صيانت قانونمند از حقوق مردم و بيماران و اجراي صحيح 
سياســت‌هاي كلي )بند 2(؛ افزايش كيفيــت و ايمني خدمات 
و مراقبت‌هاي ســامت با اســتقرار و ترويج نظام حاكميت 
باليني و تعيين اســتانداردها )بند 8( را شــامل می‌شوند ]4[ 
تــاش در جهت بهبود وضعیــت و ایمنی خدمات درمانی و 

ارتقاء سطح سلامت جامعه ضروری به نظر می‌رسد. 
لذا به منظــور صیانت از حقوق شــرعی و قانونی بیماران 
و رعایــت هر چه بهتر شــان و منزلت کارکنان شــاغل در 
وزارت بهداشــت و با توجــه به عدم امــکان تصمیم‌گیری 
توسط یک فرد واحد حتی علی‌رغم وجود صراحت قانونی، 

vision document – Iranian government  
information website. Available from:   http://
www.dolat.ir/PDF/20years.pdf accessed on: 
2016
4- General policies of health-The office 
of the Supreme Leader. Available from:  
http://www.leader.ir/langs/fa/index.php?p= 
contentShow&id=11651 accessed on: 2016
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1- Executive Regulation of  Penal Procedural 
Code for  avoid  from helping to  the victims. 
Available from:  http://rc.majlis.ir/fa/law/
show/109183 accessed on: 2016
2- Jafari G.A, et al, 2010. Hospital accreditation  
standards in Iran. Seda Publication Center,  
Tehran, Iran.
3- The Islamic Republic of Iran’s 20-year  

ایجــاد کمیته‌هایی متشــکل از حداقل یک نفــر از هرکدام از 
تخصص‌های پزشکی قانونی، داخلی، جراحی عمومی، مدیر 
حراست بیمارستان، یک نفر کارشناس حقوقی و در صورت 
امکان رییس بیمارستان و یک نفر به نمایندگی از دفتر نهاد 
نمایندگی ولی فقیه در دانشــگاه‌ها؛ و یا توســعه و اصلاح 
تعاریف، اعضاء و شرح وظایف موجود در کمیته‌های اخلاق 
پزشــکی و در نتیجه ایجاد کمیته‌ای با عنوان کمیته پزشکی 
قانونــی و اخلاق پزشــکی در مراکز آموزشــی، درمانی و 
بیمارســتان‌ها ضروری به نظر می‌رســد تا در مواردی که 
نیاز بــه اتخاذ تصمیمات خاص فنی و قانونی برای بیماران 
می‌باشــد تصمیمات لازم توسط این کمیته اتخاذ شده و به 
کادر پزشکی معالج ابلاغ گردد. بدیهی است در صورت نیاز 
به هماهنگی و کســب تکلیف از مقامات محترم قضایی، این 

اقدام نیز از طریق همین کمیته‌ها صورت خواهد پذیرفت. 
بــا توجه به احتمــال بروز چنین مواردی در ســاعات غیر 
اداری، پیش‌بینــی و ایجــاد کمیته آنکالی با شــرح وظایف 
فوق‌الذکر در معاونت درمان دانشــگاه‌ها جهت پیش‌بینی و 

مدیریت موارد مشابه نیز ضروری می‌باشد.

دکتر بناگذار محمدي علي، دکتر بناگذار محمدی احد و دکتر زارع نهندی مریم188



دکتر دائمی محمد
مدیر اجرائی مجله

  از چیکده مقالات جدید     کد مقاله: 18

اثر مفیدتر استفاده از اسید ترانکسامیک نسبت به پک کردن بینی 
در درمان اپیستاکسی

اسید ترانکسامیک معمولًا در بخش‌های اورژانس )ED( برای درمان خونریزی‌هایی پس از تروما 
اســتفاده می‌شود و برخی مطالعات نشان داده‌اند که ممکن است برای مدیریت اپیستاکسی قدامی 
مفید باشد. با این حال، اثربخشی آن برای اپیستاکسی در بیماران با اختلالات آنتی پلاکت ناشناخته 
اســت و این بیماران را اغلب با درمان اســتاندارد، پک کردن بینی تحت کنترل قرار می‌دهند )که 

ناراحت‌کننده و دارای عوارض متعدد است(.
پژوهشــگران یک کارآزمایی بالینی تصادفی، دو گروه را برای مقایســه ترانکسامیک اسید و پک 
کردن قدامی بینی برای درمان اپیستاکسی در 124 بیمار با علل آنتی پلاکتی در دو ED دانشگاه 
علوم پزشــکی ایران انجام دادند. در گروه اسید ترانکسامیک، یک پنبه آغشته به فرم تزریق ٪10 

ترانکسامیک اسید به داخل سوراخ بینی آسیب دیده وارد شد تا خونریزی متوقف شود.
اسید ترانکسامیک به طور معنی‌داری در مقابله با اپیستاکسی در طی 10 دقیقه مؤثرتر از پک شدن 
قدامی )73٪ در مقابل 29٪( بود. علاوه بر این، در گروه بیماران تحت درمان با اسید ترانکسامیک 
به میزان قابل توجهی در یک هفته اول )5٪ در مقابل 21٪( دچار عود خونریزی شــدند و میزان 
ترشح بیش از حد در 2 ساعت )97٪ و 13٪( به میزان قابل توجهی کمتر بود. بیماران درمان شده 

با اسید ترانکسامیک نیز با این روش درمانی رضایت بیشتری داشتند.

اظهار نظر
با توجه به کارایی، راحتی نسبی و ارزان‌تر بودن روش درمان با اسید ترانکسامیک در مقایسه با پک 
کردن چند روزه بینی، لذا بایستی این روش بیشتر در بیماران مبتلا به اپیستاکسی عودکننده، استفاده 
شود. این یافته‌ها توجیه‌کننده روش درمانی در بیماران مبتلا به داروهای ضدپلاکت می‌باشد. البته 

دلیلی برای استفاده از این روش در دفعه اول وجود ندارد.
www.AcadEmergMed2017
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 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: 
خانم 50 ســاله‌ای با سابقه 5 ساله پســوریازیس منتشر در پوست اندام‌ها، 
تنه و ســر و سابقه درد و تورم مفاصل مختلف به مدت 2 سال مراجعه می‌کند. 
بیمار با داروهای ضد التهابی غیر اســتروئیدی مانند آســپرین و ایبوپروفن و 
پیروکسیکام درمان می‌شده ولی تورم و دفرمیتی‌های مفصلی ادامه پیدا کرده 
است. در امتحان فیزیکی ضایعات پسوریاتیکی منتشر در قسمت‌های مختلف 
پوست موجود است که به درمان لوکال جواب مناسبی نداده است. تورم همراه 
با قرمزی در چند مفصل PIP ،DIP و تورم همراه با گرمی و افوزیون در زانوی 

راست و مچ پای چپ موجود است. بهترین درمان این بیمار کدام است؟

الف( سلکوکسیب 400 میلی‌گرم در روز و هیدروکسی کلروکین 600 میلی‌گرم روزانه
ب( پردنیزولون 30 میلی‌گرم در روز و سولفاسالازین 6 گرم روزانه 

ج( ایندومتاسین 150 میلی‌گرم در روز و متوترکسیت 15 میلی‌گرم در هفته 
د( ایبوپروفن 1800 میلی‌گرم در روز و Etanercept 25 میلی‌گرم هر روز زیر جلدی

نام و نام‌خانوادگی:

شماره نظام پزشکی:

محل امضاء و مهر

نشانی:

شماره تماس:
جواب

الف       ب       ج       د
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رضایی راحله 1*
دکتر عباسی محمود 2

دهقانی غزاله 3

1- پژوهشــگر مرکز تحقیقات اخلاق 
و حقوق پزشــکی، کارشناس ارشد 

حقوق بین‌الملل
2- دانشــیار گروه اخلاق پزشــکی، 

دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی
رئیس مرکز تحقیقات اخلاق و حقوق 

پزشکی
3- پژوهشــگر 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.

مفهوم و جایگاه حق بر سلامت در نظام حقوقی ایران

                                                                                        

حــق بر ســامت به عنوان یک حق ذاتی به این معناســت که هر کــس حق دارد تا به 
بالاترین اســتاندارد ســامت فیزکیی و روانی دستیابی داشــته باشد و این حق تمام 
خدمات پزشــکی، بهداشــت عمومی، غذای کافی، مسکن مناســب، محیط کار سالم و 

محیط زیست تمیز را در برمی‌گیرد.
امروزه ســامت فردی به عنوان کیی از عناصر کرامت هر انســان محسوب می‌شود 
و بر همین اســاس این حق به عنوان یک حق ذاتــی در نظام بین‌المللی و نظام داخلی 
کشــورها به رسمیت شناخته شــده است و دولت ها در رابطه با شناسایی و تضمین 

این حق دارای مسئولیت‌های مختلفی می‌باشند.
وجود ابعاد مختلف برای ســامتی، حوزه‌های گوناگون مرتبط با ســامتی و عوامل 
متنوع تأثیرگذار بر آن دشــوار اســت و این امر موجب دشواری تعریف حق مزبور 
شــده اســت و برای تأمین امکان یک زندگی ســالم ملزم به اتخاذ اقداماتی در حوزه 
وســیعی می‌باشــند که برخی از این تعهدات مستلزم اقدام فوری دولت و برخی دیگر 
در طول زمان بایــد تحقق پیدا کند. ایران نیز با تصویب قوانین و مقررات مختلف در 
زمینه ســامت و همچنین پیوستن به کنوانسیون‌های مختلف بین‌المللی این حق را به 

رسمیت شناخته و مورد حمایت قرار داده است.
با توجه به اهمیت موضوع و عدم وجود منبعی که به تفصیل به بررســی حق مزبور 
پرداخته باشد، پژوهش حاضر به دنبال تبیین مفهوم و جایگاه حق بر سلامت در نظام 
حقوق ایران و دامنه تعهدات دولت در قبال این حق پی بردن به اینکه تا چه حد دولت 

ایران توانسته تعهداتی را که به موجب اسناد داشته انجام دهد می‌باشد.
روش تحقیق به کار گرفته شــده در این مقاله از نوع توصیفی- تحلیلی اســت و ابزار 

گردآوری اطلاعات مبتنی بر روش کتابخانه‌ای می‌باشد.
واژگان کلیــدی: حق بر ســامت، حق ذاتی بشــر، نظــام حقوقی ایــران جمعیت، 

فرزندآوری، آموزش علوم پزشکی
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مقدمه
سلامتی در لغت فقدان بیماری مستمر و عافیت و تندرستی )دهخدا، علی اکبر، 1378( یا کارکرد 
عادی و بهینه یک ارگانیزم در حالتی بدون بیماری یا ناهنجاری است )عباسی، محمود، 1390(. 
اما با توجه به تعریف ســامتی که در مقدمه اساســنامه سازمان بهداشــت جهانی آمده است، 
ســامتی را صرفاً به معنای فقدان بیماری بلکه در مفهوم سلامتی کامل جسمی و روانی قلمداد 
کرده اســت و هدف ســازمان و همه دولت‌ها را ارتقای سطح سلامتی تمام افراد تا بالاترین حد 

ممکن تلقی نموده است. )اساسنامه سازمان بهداشت جهانی(
البته همانطور که می‌دانیم سلامتی جنبه نسبی داشته و تعریف آن نسبت به افراد، محیط زندگی 

و کار آنان می‌تواند متفاوت باشد.
مــوارد فوق و دلایلی از قبیل وجود ابعاد مختلف برای ســامتی و حوزه‌های مختلف مرتبط با 
ســامتی و عوامل متنوع تأثیرگذار بر آن باعث دشــواری تعریف جامعی از حق بر سلامت شده 

است.
اصول مختلف قانون اساسی از جمله اصل 29، حق بر خدمات بهداشتی و درمانی و مراقبت‌های 
پزشــکی را برای همگان به رسمیت می‌شناسد. دومین انعکاس حق بر سلامت در قوانین ایران، 
ســند چشم‌انداز بیست ساله است که ضمن توصیف مشخصات جامعه سالم ایرانی به ذکر موارد 
مربوط به بخش ســامت می‌پــردازد. همچنین فصل هفتم برنامه چهارم توســعه اقتصادی- 
اجتماعی و فرهنگی جمهوری اســامی ایران و بخش مربوط به ســامت قانون برنامه پنجم 
توســعه به ارتقاء سلامت و بهبود کیفیت زندگی اختصاص دارد و در آخر قوانین مربوط به بیمه 

به تبیین و شناسایی این حق می‌پردازد.
حق بر ســامت در برگیرنده شرایطی اســت که دولت‌ها برای تأمین امکان یک زندگی سالم، 
متعهد به فراهم کردن آن می‌باشــند. حق بر سلامت به منزله یکی از حقوق بنیادین بشری در 
اســناد ملی و بین‌المللی جایگاهی ویژه دارد و از جمله اصول پذیرفته شــده در همه کشورها از 

جمله جمهوری اسلامی ایران است.
یکی از باورهای غلط رایج این است که دولت باید سلامتی را تضمین کند. با وجود اینکه چندین 
عامل دیگر که خارج از کنترل مســتقیم دولتی است. مانند ساختمان بیولوژیک هر فرد و شرایط 
اجتماعی، بر روی ســامتی تأثیر می‌گذارد. در نتیجه دولت‌ها باید تعهدات خود را طوری تنظیم 
کنند که این حق را محترم شــمرده و شــرایطی را فراهم کنند که خود افراد بتوانند با توجه به 

شرایط، به بالاترین استاندارد قابل حصول سلامتی دست یابند.
تعهدات دولت در قبال ارتقای حق بر سلامت نظیر هر حق بشری دیگر دارای سه بعد است:

تعهد به احترام )Obligation to Respect( یعنی دولت به شــیوه‌ای عمل کند که آزادی 
عمل فرد و کرامت او حفظ شــود )Carven, Mattew ,1995( در رابطه با حق بر سلامت 

.)2004, Asher, Judith( این امر از طریق قوانین و سیاست‌های حکومتی اعمال می‌شود
تعهد به حمایت )Obligation to Protect( که طبق این تعهد، حقوق افراد محترم است 
و نه تنها دولت نباید مداخله کند بلکه باید از مداخله‌ی اشخاص ثالث هم جلوگیری به عمل آورد 
)Matthew, Carven ,1995( این تعهد یعنی دولت‌ها باید تلاش کنند خطرات تهدیدکننده 
سلامتی را به حداقل رســانده و اقدامات ضروری برای حمایت از حق بر سلامت مردم در برابر 

مداخله اشخاص ثالث را انجام دهند.
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تعهد به ایفــاء )Obligation to Fulfill( طبق این تعهد، دولت‌ها ملزم به انجام اقداماتی 
هســتند که افراد را در عمل قادر به برخورداری از سلامت می‌کند از جمله این اقدامات، اقدامات 

تقنینی، اداری، بودجه‌ای و قضایی است.
ایــران به کنوانســیون‌هایی از قبیل میثــاق بین‌المللی حقوق اقتصــادی، اجتماعی و فرهنگی، 
کنوانســیون بین‌المللی محو همه‌ی اشکال تبعیض نژادی و کنوانسیون حقوق کودک که حق بر 
سلامت را به رسمیت شناخته‌اند پیوسته است و علاوه بر تصویب قوانین و مقررات بسیاری را در 

رابطه با سلامت اقداماتی در جهت بهبود سلامت مردم انجام داده است:

مبحث اول: حق بر سلامت در مقررات ایران
در مبحث مقررات به قانون اساســی، ســند چشم‌انداز بیست ســاله، قانون برنامه چهارم توسعه 

اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی و قوانین مربوط به بیمه و منشور حقوق بیمار پرداخته می‌شود.

گفتار اول: قانون اساسی
اصل 29 قانون اساسی، حق بر خدمات بهداشتی و درمانی و مراقبت‌های پزشکی را برای همگان 
به رسمیت می‌شناسد و مقرر می‌دارد: »برخورداری از تأمین اجتماعی از نظر بازنشستگی، بیکاری 
و پیری، از کار افتادگی، بی‌سرپرستی، در راه‌ ماندگی، حوادث و سوانح نیاز به خدمات بهداشتی و 

درمانی و مراقبت‌های پزشکی به صورت بیمه و ... حقی است همگانی.«
طبق این اصل، دولت باید از دو طریق خدمات فوق را برای آحاد مردم کشور فراهم سازد. این دو 

طریق عبارتند از: درآمدهای عمومی و درآمدهای حاصل از مشارکت مردم.
علاوه بر اصل 29، اصول دیگری نیز با سلامت مرتبط‌اند. طبق بند 12 اصل سوم قانون اساسی، 
»پی‌ریزی اقتصاد صحیح و عادلانه بر طبق ضوابط اسلامی جهت ایجاد رفاه و رفع فقر و برطرف 
ســاختن هر نوع محرومیت در زمینه‌های تغذیه، مســکن، کار، بهداشت و تعمیم بیمه از وظایف 

دولت است.«
به موجب این اصل، دولت مکلف اســت حقوق همه جانبه‌ی افراد، اعم از زن یا مرد و تســاوی 
عمــوم در برابر قانون را تأمین نماید و بر رفــع تبعیضات ناروا و ایجاد امکانات عادلانه برای زن 
و مرد در تمام زمینه‌های مادی و معنوی تأکید دارد. در اصل ســوم به مشــارکت زنان در تعیین 
سرنوشت سیاســی، اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی خویش اشاره شده است و آموزش و پرورش 
و تربیت بدنی رایگان برای همه در تمام ســطوح و تســهیل و تعمیم آموزش عالی را از وظایف 

دولت شمرده است.
همچنین اصل 20، حمایت یکسان قانونی را برای همه افراد ملت اعم از زن و مرد و برخورداری 
از همه‌ی حقوق انســانی، سیاســی، اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی را با رعایت موازین اسلامی 

بیان می‌دارد.
اصل 21، مربوط به حقوق زنان اســت و دولت را موظف به به تضمین حقوق زنان در تمام ابعاد 
با رعایت موازین اسلامی نموده است. دولت باید برای رشد شخصیت زنان و احیای حقوق مادی 
و معنوی او زمینه‌های مساعد ایجاد کند و از مادران به خصوص در دوران بارداری حمایت کند.

بند 1 اصل 43، تأمین نیازهای اساســی یعنی مسکن، خوراک، پوشاک، بهداشت، درمان، آموزش 
و پرورش و امکانات لازم برای تشکیل خانواده برای همه را یکی از ضوابطی می‌داند که اقتصاد 
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جمهوری اسلامی ایران باید بر اساس آن استوار گردد.

گفتار دوم: سلامت در سند چشم‌انداز بیست ساله
از اهداف یک اقتصاد مردم ســالار این است که مردم عمر طولانی‌تر و زندگی سالم‌تری داشته 

باشند که دولت با اتخاذ اقداماتی، سعی در پیشگیری و حل مشکلات سلامت می‌کند.
دولت به عنوان نماینده‌ی جامعه، ســه هدف عمده را در ایــن زمینه تعقیب می‌کند که عبارتند 
از: طولانی‌تر کردن دوره‌ی یک زندگی توأم با ســامت، کاهش اختلافات سلامت بین مردم و 

مناطق کشور و دسترسی به خدمات پیشگیرانه برای همه. )رشیدی، علی، 1381(
با توجه به اینکه کیفیت ســامت برای همه یکســان نیســت و اینکه بیماری باعث استهلاک 
سلامتی، که یک سرمایه انسانی است می‌شود، باید چشم‌انداز بیست ساله با اعمال سیاست‌های 
مناســب در جهت کاهش این مشــکلات حرکت و در تعیین اهداف این چشم‌انداز در زمینه‌ی 

سلامت توجه کند.
سند چشم‌انداز بیست ســاله، ضمن توصیف مشخصات جامعه‌ی سالم ایرانی به عنوان جامعه‌ی 
برخوردار از سلامت، رفاه، امنیت غذایی، تأمین اجتماعی، فرصت‌های برابر، توزیع مناسب درآمد، 
نهاد مســتحکم خانواده، بدون فقر، فســاد، تبعیض و بهره‌مند از محیط زیست مطلوب، بر ابعاد 

مختلف اقتصادی- اجتماعی که منجر به سلامت می‌شوند، تأکید کرده است.
در سند چشم‌انداز موارد و تأکیدات مربوط به بخش سلامت عبارتند از:

- ایجاد جامعه‌ای سالم، اخلاقی، مبتنی بذ ارزش‌های اسلامی، فرهنگ مدار و شهروندانی آگاه، 
عزتمند و برخوردار از ملاک‌های درستکاری و احساس رضایتمندی

- تلاش در جهت تحقق عدالت اجتماعی و ارتقای سطح شاخص‌های آموزش، سلامت، امنیت 
غذایی، فرهنگ و تربیت اسلامی و استقرار نظام جامع تأمین اجتماعی

- آمایش ســرزمینی مبتنی بر اصول ملاحظات امنیتی و دفاعــی، کارایی و بازدهی اقتصادی، 
وحدت و یکپارچگی سرزمین، گسترش عدالت اجتماعی و تعادل‌های منطقه‌ای، حفاظت محیط 
زیست و احیای منابع طبیعی و توجه به توسعه متکی بر منابع داخلی و رفع محرومیت‌ها خصوصاً 

در مناطق روستایی کشور
- تأمین امنیت غذایی کشــور با تکیه بر تولید از منابع داخلی و خودکفایی در تولید محصولات 

اساسی کشاورزی
- ایجاد فرصت‌های برابر، مهار تورم و افزایش قدرت خرید گروه‌های متوسط، کم درآمد و اقشار 

آسیب‌پذیر و کاهش فاصله بین دهک‌های بالا و پایین درآمدی جامعه
- ارتقای ســطح درآمد و زندگی روستاییان و کشــاورزان، توسعه‌ی پایدار روستاها و رفع فقر با 
تقویت زیر ساخت‌های مناسب تولید و تنوع بخشی و گسترش فعالیت‌های مکمل و اقتصادی به 

ویژه صنایع تبدیلی و کوچک و خدمات نوین

گفتار سوم: سلامت در قانون برنامه چهارم توسعه
فصل هفتم قانون برنامه چهارم توسعه اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی جمهوری اسلامی ایران به 
ارتقاء سلامت و بهبود کیفیت زندگی اختصاص دارد. در این بخش از شاخص‌های کیفیت زندگی 

مادی و شاخص‌های توسعه‌ی انسانی استفاده شده است. 
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البته چشــم‌انداز بخش ســامت در برنامه چهارم عبارتند از: تأمين حفظ و ارتقاي سلامت افراد 
جامعه، پاسخگويي به نيازهاي غير پزشكي مردم و مشاركت عادلانه در تأمين منابع مالي. وزارت 
بهداشت به نمايندگي از سوي دولت مسئوليت‌ توليد سلامت را بر عهده دارد و مسئوليت اجرايي 
و نظارت آن در سطح استان‌ها به دانشگاه‌هاي علوم پزشكي و خدمات بهداشتي- درماني واگذار 
شــده است. در بخش سلامت مانند ســاير بخش‌ها، بخش دولتي، تعاوني و خصوصي، هر كدام 
ســهم خاصي را در ارائه و تأمين خدمات ايفاء ميك‌نند و خدمات بهداشتي كه بايد در كشور ارائه 

شود مشتمل‌اند بر: خدمات بهداشتي و پيشگيري، خدمات درماني و خدمات توانبخشي. 
وزارت بهداشــت با توجه به ســند چشــم‌انداز و بند دوازدهم سياســت‌هاي كلي برنامه چهارم 
توســعه مكلف اســت در جهت تحقق عدالت اجتماعي و ايجاد فرصت‌هاي برابر و ارتقاي سطح 
شــاخص‌هايي از قبيل آموزش، سلامت، تأمين غذا و افزايش درآمد سرانه و مبارزه باسناد تلاش 

كند. بديهي است كه اين تكليف از طرق زير ممكن است: 
- تأمين، حفظ و ارتقاي سلامت افراد جامعه 

- اصلاح ســاختار نظام سلامت جامعه در راســتاي ايجاد كي نظام پاسخگو براي ارائه خدمات 
سلامتي به آحاد جامعه 

- عادلانه ساختن دريافت خدمات سلامت براي آحاد جامعه 
- مشاركت عادلانه در تأمين هزينه‌هاي بخش سلامت 

- ارتقاي امنيت غذا و تغذيه 
- ساماندهي نظام ارائه‌ي خدمات با تأيكد بر سطح‌بندي و نظام ارجاع 

- پوشش فراگير و الزامي بيمه سلامت 
- توجه به تحقق امنيت غذايي و سلامت تغذيه‌اي 

- ارتقاي سلامت و ايمني مواد غذايي 
- هدفمند كردن يارانه‌ها به منظور دستيابي به سند غذايي مطلوب و رفع سوء تغذيه‌ي خانوارهاي 

كم درآمد
- ارتقاي فرهنگ و دانش غذا و تغذيه در كشور 

- پايش مستمر امنيت غذا و تغذيه در كشور 
- حمايت از برنامه‌ي ترويج تغذيه با شير مادر به منظور حفظ سلامت مادر و كودك 

حمايت از استراتژي‌هاي فوق در قانون برنامه چهارم توسعه عبارتند از: 
در ماده‌ 85 قانون برنامه دولت مكلف شــده اســت كه حوادث ناشي از حمل و نقل جاده‌اي را تا 

پايان برنامه به ميزان 50% كاهش دهد. 
در ماده‌ي 86 وزارت بهداشــت مكلف گرديده كه تا پايان ســال اول برنامه اقدامات لازم جهت 
كاهــش خطرات و زيان‌هاي فردي و اجتماعي اعتياد، پيشــگيري و درمان ايدز و نيز كاهش بار 

بيماري‌هاي رواني معمول را دارد. 
طبق ماده 89 وزارت بهداشــت مكلف شده اســت به منظور دسترسي عادلانه مردم به خدمات 
بهداشــتي و درماني نظام ارائه خدمات استاندارد خدمات بهداشتي، درماني و سطح‌بندي خدمات 

را طراحي كند.
در ماده 97 دولت مكلف شــده اســت به منظور پيش‌گيري و كاهش آسيب‌هاي اجتماعي نسبت 
به تهيه طرح جامع كنترل و كاهش آســيب‌هاي اجتماعي با تأيكد بر پيشگيري از اعتياد به مواد 
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مخدر اقدام نمايد. 
طبق ماده 135 قانون پيشــگيري از بيماري‌هاي واگير، مقابله و كاهش اثرات حوادث طبيعي و 

بحران‌هاي پيچيده از زمره وظايف حاكميتي دولت شمرده شده است. 
در ماده‌ي 40 همين قانون، موضوع تأمين عدالت اجتماعي در ســامت مورد توجه قرار گرفته و 
به صراحت بيان كرده اســت كه ســهم سلامت از درآمد ناخالص ملي بعد از 5/7 درصد تا پايان 
برنامه پنج ساله چهارم به 7 درصد برسد و سهم پرداخت مردم به 30 درصد كاهش يابد و سهم 

بودجه‌ي عمومي به 70 درصد ارتقاء يابد. 
ماده‌ي 91 قانون بر برقراري نظام پزشك خانواده و ماده 92 بر درمان فوري و بدون قيد و شرط 

مصدومان حوادث و سوانح رانندگي تأيكد دارد. 
در ماده 96 نيز تأمين غذاي ســالم وكافي و توانمندكردن مردم و موضع نيازهاي اساسي توسعه 

را مورد توجه قرار داده است. 
علاوه بر موارد ياد شــده طبق مــاده 84 قانون برنامه‌ي چهارم، ‌دولت مكلف شــده به منظور 
نهادينه كردن مديريت، سياســتگذاري، ارزشــيابي و هماهنگي اين قلمرو از جمله: امنيت غذا و 
تغذيه در كشور، تأمين سبد مطلوب غذايي و كاهش بيماري‌هاي ناشي از سوء تغذيه و گسترش 
ســامت همگاني در كشــور، اقداماتي انجام دهد. كه به موجب بند الــف كيي از اين اقدامات 
تشيكل )شــوراي عالي ســامت و امنيت غذايي( اســت. هيأت وزيران بنا به پيشنهاد وزارت 
بهداشــت، درمان و آموزش پزشكي و به اســتناد اين ماده‌ي آئين نامه‌ي تشيكل شوراي عالي 
ســامت و امنيت غذايي را در تاريخ ســيزدهم آبان ماه 1385 تصويب كرد. بر اساس اين آئين 
نامه به منظور حفظ و ارتقاي ســامت و بهبود يكفيت زندگي آحاد مردم، اتخاذ تدابير مناســب، 
سياست‌ها و راهبردهاي كلان در جهت رسيدن به اين هدف و همچنين نهادينه كردن مديريت، 
سياســت‌گذاري و ارزشيابي و هماهنگي در قلمرو سلامت همگاني و امنيت غذا و تغذيه شوراي 
عالي ســامت و امنيت غذايي كشور به رياست رئيس جمهور، ‌دبيري وزارت بهداشت و درمان 
و آموزش پزشــكي و عضويت رئيس ســازمان مديريت و برنامه‌ريزي كشــور، وزير آموزش و 
پرورش، وزير جهاد كشــاورزي، وزير بازرگاني، وزير صنايع و معادن، وزير رفاه و تأمين اجتماعي 
وزير كشــور، وزير دادگستري، وزير نيرو، وزير ذيربط حسب مورد، رئيس سازمان صدا و سيماي 
جمهوري اسلامي ايران رئيس ســازمان حفاظت محيط زيست از پخش سازمان تربيت بدني و 
رئيس سازمان نظام پزشكي كشور براي گسترش هماهنگي و همكاري‌هاي بين بخشي در موارد 
ياد شــده تشيكل مي‌شــود و مصوبات آن پس از تأييد هيأت وزيران لازم الاجرا مي‌باشد. طبق 
ماده 4 اين آئين‌نامه، وظايف شــوراي عالي سلامت و امنيت غذايي عبارتند از: ايجاد هماهنگي 
و سياســت‌گذاري در تمام موارد مرتبط به ســامت همگاني و امنيت غذايي و تغذيه، بررســي 
پيشــنهادهاو برنامه‌‌هاي راهبردي ارائه شده در وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي و ساير 
دســتگاه‌هاي اجرايي ذيربط در خصوص خدمات ســامتي و امنيت غذايي، بررسي آئين‌نامه‌هاي 
اجرايي در زمينه گســترش همكاري‌هاي بين بخشي در امر ســامت، امنيت غذايي و تغذيه و 
بررســي گزارش نظارت بر حسن اجراي سياست‌هاي اعلام شده و آئين‌نامه‌هاي مصوب و ارائه 
گزارش ســالانه به منظور پيشــبرد اهداف و انجام وظايف شــهدا و دو كميته تخصصي اصلي 
تحت عناوين »ســامت« و »امنيت غذايي« در دبيرخانه تشــيكل مي‌گردد. همچنين در كليه 
اســتان‌هاي كشور شوراي سلامت و امنيت غذايي استان به رياست استاندار تشيكل مي‌شود كه 
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وظايفش عبارتند از: اجراي مصوبات شــوراي عالي: جمع‌آوري اطلاعات و الويت‌بندي مشكلات 
اســتاني و انعكاس پيشنهادات در رابطه با سلامت و امنيت غذا و بررسي و تصويب پيشنهادات و 
برنامه‌ريزي راهبردي ارائه شــده در دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشت و درماني استان در 

زمينه صفحات سلامتي و امنيت غذايي. 

گفتار چهارم: قوانين مربوط به بيمه
در اصل 29 ق.ا و در مواردي از قانون برنامه چهارم توسعه، بر توسعه بيمه‌ي خدمات درماني در 
كشور تأيكد شده است. زماني كه لايحه‌ي تشيكل وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشكي در 
مجلس شوراي اسلامي مطرح شده ماده‌اي به آن اضافه شد كه دولت را مكلف كرد تا لايحه‌ي 
بيمه‌ي همگاني خدمات درماني را تقديم مجلس كند. مجلس شــوراي اســامي در آبان 1373 
قانون بيمه همگاني خدمات درماني كشــور را به تصويب رساند. متعاقب تصويب قانون، سازمان 
بيمه خدمات درماني بنابر صراحت قانون و آيين‌نامه‌هاي هيئت دولت تشيكل شد و از اوايل مهر 
ماه 1374 اجراي بيمه همگاني خدمات درماني را رســماً آغاز نمود. بر مبناي قانون، تكليف بيمه 
درماني اقشــار مختلف جامعه نظير كاركنان دولت، روستاييان، عشاير كوچ رو، خويش فرمايان، 
خانواده‌هاي شهداء، آزادگان، جانبازان، روحانيون طلاب حوزه‌هاي علميه و دانشجويان به سازمان 
بيمه خدمات درماني محول شــد. در ماده 5 قانون هدف از تشــيكل سازمان را تأمين موجبات و 
امكانات بيمه خدمات درماني كاركنان دولت، افراد نيازمند، روستاييان و ساير گروه‌هاي اجتماعي 
بيــان ميك‌ند و طبق م 4 قانون بيمه همگاني دولت موظف اســت شــرايط لازم را براي تحت 
پوشــش قرار دادن تمام گروه‌ها و افراد جامعه كه متقاضي بيمه خدمات درماني هســتند، فراهم 

نمايند. 
قانون مرتبط ديگر »قانون ســاختار نظام جامع رفاه و تأمين اجتماعي« اســت كه با تصويب اين 
قانون در سال 1383، وزارت رفاه و تأمين اجتماعي تأسيس شد و سازمان تأمين اجتماعي از آن 
زمان از وزارت بهداشــت منفك و زير نظر وزارت رفاه قرار گرفت. سازمان تأمين اجتماعي كي 
ســازمان بيمه گر اجتماعي اســت كه مأموريت اصلي آن پوشش كارگران )به صورت اجباري( و 

صاحبان حرف و مشاغل آزاد )به صورت اختياري( است. 

گفتار پنجم: سلامت در قانون برنامه پنجم توسعه
ماده 32 تا 35 برنامه پنجم توســعه به ســامت اختصاص یافته که از آن قبیل تهیه برنامه نظام 
درمانی کشــور توســط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشــکی می‌باشد. همچنین به منظور 
حفظ یکپارچگی در مدیریت دانش و اطلاعات حوزه ســامت وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکي با هدف ارائه خدمات الکترونيکي ســامت نسبت به استقرار سامانه پرونده الکترونيکي 
ســامت ايرانيان و سامانه‌هاي اطلاعاتي مراکز ســامت در هماهنگي با پايگاه ملي مرکز آمار 
ايران، ســازمان ثبت‌احوال با حفظ حريم خصوصي و محرمانه بودن داده‌ها و با اولويت شروع از 
برنامه پزشــک خانواده و نظام ارجاع اقدام و وزارت رفاه و تأمين اجتماعي با همکاري سازمان‌ها 
و مراکز خدمات درماني و بيمه‌اي برنامه خدمات بيمه ســامت را به صورت يکپارچه و مبتني بر 
فناوري اطلاعات در تعامل با سامانه »پرونده الکترونيکي سلامت ايرانيان« ساماندهي مي‌نمايد.

در بخش بیمه ســامت به منظور توســعه کمي و کيفي بيمه‌هاي سلامت، دستيابي به پوشش 
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فراگير و عادلانه خدمات ســامت و کاهش ســهم مردم از هزينه هاي سلامت به سي درصد 
)30%( از طرق مختلف مانند اصلاح ساختار صندوق‌ها، مديريت منابع، متناسب نمودن تعرفه‌ها، 
استفاده از منابع داخلي صندوق‌ها و در صورت لزوم از محل کمک دولت در قالب بودجه سنواتي 
و در طول برنامه صورت گرفته و به دولت اجازه داده مي‌شــود بخش‌هاي بيمه‌هاي درماني کليه 
صندوق‌هاي موضوع ماده ٥ قانون مديريت خدمات کشــوري و ماده ٥ قانون محاسبات عمومي 
کشور را در سازمان بيمه خدمات درماني ادغام نمايد. این تشکيلات جديد »سازمان بيمه سلامت 

ايران« ناميده شده و کليه امور مربوط به بيمه سلامت در اين سازمان متمرکز می‌شود.

نتیجه‌گیری:
تبیین مفهوم و محتوای حق بر ســامت با توجه صرف به معنای لغوی به دلایلی از قبیل وجود 
ابعاد مختلف برای سلامتی، حوزه‌های گوناگون مرتبط با سلامتی و عوامل متنوع تأثیرگذار بر آن 
کفایت نمی‌کند و باید به اســنادی که سلامت را به عنوان حق شناسایی کرده‌اند رجوع کنیم. به 
عبارت دیگر با توجه به عدم قطعیت‌های موجود در تعریف ســامت و تأثیرگذاری عوامل متعدد 
بر آن، این حق شرایطی را در برمی‌گیرد که امکان یک زندگی سالم را برای افراد فراهم می‌کند 
و تعهدات دولت در رابطه با حق بر سلامت که برخی مستلزم اقدام فوری و برخی دیگر در طول 

زمان تحقق می‌یابند در سه حوزه صورت می‌گیرد. 
در ایران، قانون اساســی و بســیاری از اسناد بالادستی این حق را به عنوان یک حق بنیادین به 
رســمیت شــناخته‌اند و آن را در نظام حقوقی خود شناسایی کرده‌اند. در این راستا دولت موظف 
است که یک برنامه جامع یا سیاست ملی برای تحقق آن در نظر بگیرد و در جهت ایجاد شرایط 
مناسب برای دسترسی همه افراد ملت به بالاترین استاندارد قابل حصول سلامتی تلاش کنند.
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                          برگرفته از کتاب تاریخ مصور پزشکی جهان         

کالبدشناسی از عصر ودایی تا ظهور و شکوفایی آیورودا

کالبدشناســی یکی از قدیمی‌ترین و کهن‌ترین علوم شناخته شده از سوی بشر است. شواهد 
و مدارک کافی مبنی بر پرداختن به موضوع کالبدشناســی در هند باستان در دست می‌باشد 

و هندوها نخســتین کسانی بودند که به این علوم پرداختند.

دوران ماقبل ودایی
پنج هزار ســال پیش یا به عبارتی سه هزار ســال پیش از میلاد مسیح، در اطراف رودخانه 
ســند، در دره ایندوس، در کناره‌های رودخانه جوامع نخســتین تمدن هند شــروع به زایش 
کرد. به موازات تمدن میان‌رودان، این تمدن در حال آغاز و پیدایش بوده اســت. پزشکی و 
طبابت در دست روحانیان، که بعد از شــاهان قدرت‌مندترین طبقه جامعه بودند، قرار داشت 

و شــامل جادو و دعاها و وردهای اسطوره‌ای بوده است.

تصویر 472: تصویر گیاه حشیش و مشتقات آن مانند ماری‌جوآنا یا علف 
)گرس( برای درمان‌های جادویی در دوران تمدن موهنجودارو و هاراپا و بعدها 

در طب آیورودایی برای درمان تهوع، سردرد به ویژه سردردهای میگرنی و 
استفراغ و انواعی از صرع استفاده می‌شده است.

پروفسور ولی‌الله محرابی
استاد گروه جراحی کودکان 
دانشگاه علوم پزشکی تهران



از اکتشــافات باستان‌شناســی، خصوصاً‌ از نقاشــی دیواری غارها چنین استنباط می‌شود که 
انســان آن دوره به ترســیم نقاطی از بدن حیوانات پرداخته که با فن کالبدشناسی حیوان به 

دست آمده و این توجه انســان ابتدایی به کالبدشناسی سطحی را نشان می‌دهد.

دوره ودایی
در حدود 1500 ســال پیش از میلاد مسیح، با حمله اقوام هند و اروپایی که آریایی‌ها نامیده 
می‌شــدند به شمال هندوســتان دوره ودایی آغاز شد. سریلاویاســاودا1 یا همان ودایاسا2 به 

چهار ودا )دانش( اشــاره کرده است، که عبارت است از: 
1- ریگ3؛
2- یاجور4؛
3- ساما5؛

4- آتاروال6.

تصویر 473: تمثال بوداپزشک یانترا در موزه بوریاتیا7، واقع در روسیه.

Srila Vyasadeva -1
Vedavyasa -2

Rig -3
Yajur -4
Sama -5

Atharval -6
Buryatia -7
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بوداپزشــک در متون سانسکریت به »بای شــاج یاگورو8، معروف است. تمثال فوق مربوط 
به بودای فرهنگ ثبت اســت که در حال آموزش سازواره پزشکی تبتی به شاگردانش است. 
پزشــک بودا الهام گرفته از فرهنگ ودایی، بهبودی را در ســه اصل سلامت روان، روح و 
جســم می‌دانســت. بوداپزشک در این تصویر در ســاعت دوازده قرار گرفته است. در حالی 
که، حالت نشســتن یوگایی به خود گرفته اســت ظرف حــاوی دارو میان پاهای وی، دیده 

می‌شود.«
ریــگ‌ودا به قلب ریه‌ها و معده و کلیه‌ها اشــاره دارد و در »حالــت نیلوفری با نهُ دروازه« 
توصیف جالب توجهی از قلب کرده اســت. ریگ‌ودا قلب به نیلوفر تشــبیه شده و ظاهر قلب 
درســت مانند غنچه نیلوفر آبی است. هنگامی که سر آن به سمت بالا باشد؛ از نهُ دروازه یا 
دریچه تشــکیل شده است؛ سه دریچه در دهلیز راست، چهار دریچه در دهلیز چپ و در هر 

بطن چپ و راســت یک دریچه که جمعاً نهُ دریچه است.
آتارواودا به دامانیس9 اشــاره دارد که به معنای کانال‌هایی معادل سرخرگ‌هاســت، سیراس 
Siras به وریدها اشــاره دارد و ســناواس10 هم بــه مویرگ‌ها مربوط می‌شــود. هر چند 
طناب‌های عصبی و اعصاب از ســوی دانشــمندان ودایی به اشــتباه کانال‌هایی توخالی در 

نظر گرفته می‌شد که درست نیست.
بعــد از وداهــا کتابی تحت عنوان براهماناس11 در تشــریح و توضیحات وداها پدیدار شــد 
که به نوعی حاشیه‌نویســی بر وداها بود. آران‌یاکاس12 و اوپانیشــاد بعد از براهماناس پدید 
آمد. اوپانیشــادها شامل دانشی هستند که از دل ســنت گورو- شیشیا13 برمی‌خیزد. یکی از 
اوپانیشادها تحت عنوان گاربها اوپانیشــاد14 به مقوله جنین‌شناسی می‌پردازد و تکامل اولیه 

جنینــی را در حد فهم ابتدایی توضیح می‌دهد.
»از ترکیــب خون و منی جنین پا بــه عرصه وجود می‌نهد و بعد از فرایند جفت‌گیری کالالا 
شکل می‌پذیرد )جنین یک روزه(. بعد از گذشت هفت شب انبانی15 کوچکی به نام بودبودا16 
تشــکیل شده که چهار شب بعد به شــکل توده مدوری تحت عنوان پیندا17 آغاز به حرکت 
می‌کند. بعد از گذشــت یک ماه توده‌ای شــکل‌پذیر ایجاد شده و سر در مدت دو ماه شکل 

می‌گیرد. گذشــت سه ماه زمانی است که اندام‌ها ظاهر می‌گردند«.
توصیف‌هایــی از این قبیل در آموزه‌هــای واگ‌باتا18 و ویشــنودهارا19 و آگنی‌پورانا20 آمده 

Bhaishajyaguru -8
Dhamanis -9

Snavas -10
Brahmanas -11
Aranyakas -12

Guru. shishya -13
Garbha Upanishad -14

Vesicle -15
Budbuda -16

Pinda -17
Vag Bhata -18

Vishnudhara -19
Agni Purana -20
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اســت. این توصیف‌های دقیق و منظم از رشــد جنین در اوپانیشــادها قبل از شکل‌گیری و 
اختراع میکروســکوپ طوری به نظر می‌رســد که انگار به متون جنین‌شناسی معاصر مراجعه 
کرده‌اند. جنین هفت‌روزه واقعاً به شــکل انبان مانند اســت و امروزه بلاستوســیت21 نامیده 

می‌شــود. شکل‌گیری سر و اندام‌ها تفاوت اندکی با دانش امروزه دارد.

تصویر 474: وینا و نمایش طناب عصبی انسان نمونه‌ای از کالبدشناسی 
دوران آغاز آیورودایی

دوره بعد از ودایی )دوره پساودایی(
دوره بعد از اوپانیشادها از هشت صد سال پیش از میلاد تا هزار سال بعد از میلاد است که بنا بر 
قولی »عصر طلایی طب هندی« نامیده می‌شود در این دوران است که آیورودا به معنای دانش 
زندگی یا به قولی دانش زندگی طولانی پدیدار می‌شود که دو مبلغ مشهور به نام‌های سوشروتا22 
و چاراکا23 )کاراکا( بنیان‌گذاران این مکاتب هســتند. سوشــروتا تا دو قرن پیش از میلاد مسیح 

می‌زیسته و معاصر آتریا24 بوده است که شواهد تاریخی وی را معلم و آموزگار کاراکا می‌دانند.
کاراکا سامهیتا25 در قرن اول میلادی می‌زیسته است. کاراکا سامهیتا و سوشروتا سامهیتا نخستین 

نویسندگان آیورودا در تاریخ هند هستند.
متون دســت نوشته آنان دو منبع بسیار درخشــان علم پزشکی آیورودایی است. در هر دو کاراکا 
ســامهیتا و سوشروتا سامهیتا، یک بخش کامل با عنوان ساریراستانا26 که مربوط به کالبدشناسی 
اســت. در این بخش‌ها کالبدشناســی از نمای درشــت چینی شــروع و به جنین‌شناسی و حتی 
بافت‌شناســی می‌پردازد، همان شــیوه‌ای که دقیقاً امروزه در کتاب‌های مرجع کالبدشناسی دیده 
می‌شــود. توصیف بافت‌شناسی قبل از اختراع میکروسکوپ واقعاً عجیب به نظر می‌رسد. در این 
دوره هندی‌ها در علم کالبدشکافی، از سرتاسر جهان پیشروتر بودند و کالبدشناسان هندی دانش 

Blastocyst -21
Susruta -22

Charaka -23
Atreya -24

Charaka Samhita -25
Sarira Sthana -26
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شگفت‌انگیزی در شناخت بدن آدمی داشته‌اند و جالب توجه‌تر اینکه مثل دانشگاه‌های معتبر در 
علم تشریح و کالبدشناسی تدریس و آموزش داده می‌شده است )سوشروتاسامهیتا(.

»هر که آرزو دارد در علم کالبدشناســی تبحر و شناخت پیدا کند، ابتدا باید بدن مرده‌ای را تهیه 
کرده و به دقت تمام بخش‌های بدن را مشاهده و آزمایش کند. یک قسمت از اندامی را انتخاب 
و تمام اجزای آن را به دقت مشاهده کند و تمام احشا و محتویات درون آن را خالی کند. سپس 
اندام را در علوفه و گیاهان پیچیده و در ظرفی در بســته قرار دهد و در مکانی مخفی و امن در 
داخل رودخانه بگذارد و بدن شــروع به فاسد شــدن می‌کند. بعد از هفت روز اندام مورد نظر را 
از رودخانه خارج کند. به آرامی اضافات را توســط ریشــه علفی به نام کوسا بتراشد. در آن موقع 
بسیاری از بخش‌های بزرگ و کوچک و داخلی و خارجی اندام هویدا می‌شود. با دست شروع به 

تجسس کند و با چشمان دقیق بنگرد«.
به دلیل ســنتی که هندوها درباره ممنوعیت برش اندام حتی در مرده داشتند، دانشمندان هندی 
از ریشه گیاه کوسا27 برای کندن پوست و لایه‌های بدن استفاده می‌کردند و به این وسیله درون 

بدن را مشاهده می‌نمودند.
کالبدشناســان نخستین هند بدن را به شش قسمت شامل چهار اندام همراه گردن و تنه تقسیم 
می‌کردند. این دانشمندان ابتدا به استخوان‌ها توجه بسیاری داشتند. بعد از استخوان‌ها عضلات، 

رباط‌ها و زردپی‌ها و مفاصل مورد توجه قرار گرفتند.
کالبدشناسان مکتب آتریا- چاراکا، 360 استخوان و کالبدی‌های مکتب سوشروتا 300 استخوان را 
در بدن انسان شمارش کرده بودند که تک‌تک دندان‌ها و ناخن‌ها و غضروف‌ها و برجستگی‌های 
اســتخوانی به عنوان استخوان‌های مجزا شمرده می‌شــد. بنابراین اندکی تعداد را بیشتر نشان 

می‌داد. دانش چاراکاها از دانش عضلات ابتدایی‌تر بوده است.
تعداد عضلاتی که آن‌ها شــمرده بودند، به پانصد عضله می‌رســید. سوشــراتاها همین تعداد با 
احتساب چهارصد عضله متعلق به چهار اندام و 66 عضله تنه و 24 عضله بالای ترقوه را شامل 

بوده است.
درباره قلب و عروق، چاراکاها تغییرات و پیشرفت‌های زیادی به آتارواودا اضافه نکرده بود و فقط 

تعداد دامانیش‌ها را به دویست و سیراس‌ها را به هفت صد افزایش داده بودند.
سوشــراتا توضیح داده بود که ریشه و خاستگاه دامانیش و سیراس به ناف برمی‌گردد. همچنین 
در سوشروتا برای اولین بار بود که راسا28 به عنوان ماده‌ای که از درون این عروق عبور می‌کند، 
بیان شد. سوشروتا در کنار تعداد دامانیس‌ها و سیراس‌ها تعداد سروتاس‌ها29 را به 22 عدد معرفی 

می‌کند.
اگر چه سیستم عصبی از نظر هندوهای باستان مورد توجه بود، اما متون اندکی در ادبیات وداها 

درباره مغز و سیستم اعصاب به‌جا مانده است.
بهلا30 نویسنده بهلاســامهیتا31 مغز را مرکز ماناس32 معرفی می‌نمود. وی به خوبی دریافته بود 

Kusa -27
Rasa -28

Srotas -29
Bhela -30

Bhelasamhita -31
Manas -32
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کــه حداقل اعصاب کرانیال )مغزی( بــه تعداد چهار جفت وجود دارد که یک جفت عصب به نام 
نیلا33 و جفت دیگر تحت عنوان مانیا34 در اطراف حنجره وجود دارد که با آســیب اعصاب گردن 
باعث خشونت صدا می‌شــود. جفت عصب دیگر به نام ویدورا35 در پشت گوش قرار دارد و قطع 
آن باعث کری می‌شود و جفت عصب فانا36 درون حفره بینی است که نابودی آن باعث از دست 

رفتن احساس بویایی می‌شود.
جفت عصب آپانگا37 در زیر حفره چشــمی اســت که قطع آن باعث کوری می‌شــود. چاراکا و 

سوشروتا درباره احشا38 هم توضیحاتی داده‌اند.
چاراکا از واژه کلوما39 و سوشــروتا از واژه پوپهوســا40 برای ریه‌ها استفاده کرده است. اما هر دو 
مکتب از این دو واژه برای یک ریه هم اشاره می‌کنند. هر دو مکتب به مورد وداها اشاره کرده‌اند. 
راست روده41 در مکتب سوشراتا، گودام42 نامیده می‌شود و از نظر طول هم محاسباتی شده است. 
در مکتب سوشروتا از سه شیار مارپیچ در درون احشا نام برده می‌شود. در این مکتب مثانه، رحم 
و مجاری وازدفران43 تشــریح شده است. شــکل رحم به دهان Rohit fish تشبیه شده است. 
سوشراتاســامهیتا از توصیفی اســتفاده می‌کند که مارماس44 از نظر کالبدشناسی به معنای محل 
تلاقی دو اندام با یکدیگر اســت، مثلاً‌ مامسا45 به معنای محل تلاقی دو عضله، سیرا46 به معنای 
محل تلاقی عروق و اســنایا47 به محل تلاقی زردپی‌ها آشــتی48 به محل اتصال استخوان‌ها و 
ســاندهی49 به محل برخورد مفاصل گفته می‌شود. بعد از این تعاریف از آسیب‌های این مکان‌ها 
نام برده و به توصیف آن پرداخته اســت. آسیب به گولپهامارما50 )محل اتصال ماهیچه‌های ساق 
به پا( باعث ایجاد درد، فلجی و لنگش می‌گردد. آسیب به محل ایندارواستی مارما51 حدود 13-12 
انگشــت52 بالای قوزک پا در میانه عضله ساق باعث خونریزی و حتی مرگ می‌شود. جانومارما53 

محل تلاقی زانو و ران باعث لنگش فرد می‌گردد. 

Nila -33
Manya -34

Vidhura -35
Phana -36

Apanga -37
Viscera -38
Kloma -39

Pupphusa -40
Rectum -41
Gudam -42

Vasdeferens -43
Marmas -44
Mamsa -45

Sira -46
Snaya -47
Ashti -48

Sandhi -49
Gulphamarma -50

Indravastimarma -51
Finger Breadith -52

Janu marma -53
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تصویر 475: نقاط موسوم به مارما در کالبدشناسی هند باستان

ویتاپامارما54 در محل اتصال خایه‌دان55 و ناحیه مغبنی56 ممکن است در اثر آسیب باعث ناتوانی 
جنسی در فرد شود. سوشروتا به عنوان پدر جراحی شناخته شده است، ولی بهتر است به عنوان 
پدر آناتومی کاربردی نیز به وی تعلق گیرد. زیرا که در کتابش برای اولین بار رابطه کالبد بالینی 

آسیب‌شناسی احشا و اعضا را به خوبی بیان کرده است. 
از این دوره به بعد دانش کالبدشناسی در دانشگاه‌های شهرهای نالاندا57 و تاکسیلا58 و واراناسی59 
تدریس می‌شود و به عقیده پروفسور راج گوپال60 از طریق هند بوده که دانش آناتومی و جراحی 
بــه میان مصریان، یونانیان و بعدها در غرب و چینی‌ها در شــرق نفــوذ کرده. هر چند بعدها با 
گســترش دین اسلام محمدی61 به هند درخشش علوم هندی رو به افول نهاده و برای چندین 

سده، هند در اعماق تاریکی و فراموشی فرو رفت.

Vitapamarma -54
Scrotun -55
Inguinal -56
Nalanda -57
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Mohammedans -61
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 REVIEW  ARTICLE     CODE:17

Developing the pattern of family health and Ideal 
population based on celestial values in Medical 

Education 

                                                                                         Abstract         

Introduction: Religious teachings offer comprehensive guidances 
for achieving the ideal integrity of human being. One of the most  
considerable and important axis in Quran and Hadith teachings is  
family health and ideal population. Promoting family health, increasing 
fertility rate, balance, the youth and population are the countries set  
policies. Based on Iranian-Islamic Ethical values and culture, explaining 
Quran style of marriage and child birth and using these teachings to 
promote family health and ideal population are essential. The purpose 
of this study is to express the Quran & Etrat viewpoints for population 
and family health, in order to achieve the best result in Iran’s medical 
education programs.

Methods: This applied inter-disciplinary study with the approach of 
the Quran and Hadith is performed by the descriptive-analytic method. 
With content analysis, the Quran and tart teachings and strategies in 
the fields of healthy family and population were investigated. in this 
study, all relevant ethical issues were considered. 

Results: The results of the study showed that religious beliefs including 
the importance of marriage and childbirth deals with mental, physical,  
social, and spiritual family health. Also, these teachings emphasized on 
raising and educating the good child and enhancing population quality.  
According to Quran, the only way to achieve an ideal society and  
population is to promote religious lifestyle and avoid non-religion style.

Conclusion: To take advantage of divine teachings in Iran‘s Health 
and Medical Education programs it is essential to increase the family 
health, the childbirth and “Population balance“. This strategy could 
play a significant role in implementing Iranian Islamic pattern of family 
health to attain the ideal population in our country.

Keywords: Religion, Quran, Values, life style, Family Health,  
Population, Childbirth, Medical Education
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:16

Effect of Oral Tizanidine on postoperative pain 
Herniorrhaphy

                                                                                         Abstract         

Introduction: Hernia is a defect in the muscle layers of the  
aponeurotic abdominal wall which is large enough to allow intra- 
abdominal structures to a hernia sac which is a diverticulum. One 
of the herniorrhaphy complications, is postoperative pain. Alpha  
receptor agonists such as clonidine and tizanidine, have analgesic and  
sedative properties that may be useful as drugs in general anesthesia 
and spinal anesthesia. More studies on the alpha receptor agonist 
clonidine is taken on. In this study, the effects of oral tizanidine on 
pain after herniorrhaphy were studied.

Methods: The participants in the study were 100 patients undergoing 
herniorrhaphy. 4 mg (n =50) of oral tizanidine and normal saline  
(n = 50) were randomly given to the patients. Systolic and diastolic 
pressure, heart rate and arterial oxygen saturation at 5, 10, 15, 30, 45 
and 60 minutes during operation and severity of pain at time zero, 1, 
6 and 24 hours after surgery, were studied.

Results: The mean postoperative pain at all hours in tizanidine 
group was more than placebo group (p=0.00). Gender and age were  
ineffective in tizanidine effectiveness (p>0.05). On the other hand  
tizanidine had no significant effect on the diastolic blood pressure and 
heart rate (p>0.05); but it caused drop in arterial oxygen saturation  
(p<0.05). Systolic blood pressure in minutes 10, 15 and 30 of  
operation was significantly lower in the group of tizanidine than  
placebo (p<0.05). Also received Meperidine in the placebo group was 
about twice in comparison to tizanidine group (p=0.000).

Conclusion: Oral Tizanidine before operation can reduce pain 
and the need for opioids in the post operation. And in patients who 
have contraindications for prescribing tizanidine, this drug can be  
effective as a pretreatment 90 minutes before induction of anesthesia, 
administered orally.

Keywords: tizanidine, pain, herniorraphy.
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:15

Study of the patient’s complaints about 
cutaneous burns in operations rooms referred

 to Forensic Medicine Center and Medical  
Conucil in Isfahan from 2007 to 2013

                                                                                         Abstract         

Introduction: Patient’s safety in operation room is one of the most 
important issues. Cutaneous burns during operation is the cause of 
many complaints from the health staffs and it leads to legal sueing 
due to the fact the side-effects and associated complication are not  
expected by the patients. Recently, other reasons have been found 
for operation room burns other than cautery equipment failier. Which 
needs to evaluate the causes and find the ways of prevention.

Methods: In this study 12 files of disciplinary boards of Isfahan  
medical council center were assessed from 2007 to 2013 and the data 
were gathered based on the defined variables.

Results: Most of the burns were on back and the upper limbs mostly 
third degree. Almost type half of them were due to cauter burns and 
the rest caused by chemicals such as Betadine and H2O2- which some 
of injuries resulted by pressure ulcers from prolonged surgeries.

Conclusion: The stady showed that in addition to technical  
considerations of medical equipments in operation rooms, it is  
necessary to control the disinfectants’ quality and avoid their skin 
contact for along time during the surgery.

Keywords: Cutaneous burns, Operations rooms, Complaints
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:14

Associations between history of sexual 
assault and psychological disorders in these 

victims in Isfahan in 2015

                                                                                         Abstract         

Introduction: Study shows that survivors of sexual abuse victims 
face a challenging spectrum of physical and mental health symptoms, 
which need to be taken care of urgently. Timely diagnosis and  
treatment of these disorders will help the victims. The current study 
examines retation between histories of sexual abuse and psychological 
disorder in these victims in Isfahan city.

Methods: This descriptive study was carried out in 1393. The sample 
was taken atrandom from raped victims who refferred to Isfahan  
forensic medicine center. To study the symptom check fist 90-  
Revised (SCL90-R) questionaires were used.SCL 90-R measures the 
modalities of somatization. The data were analyzed using descriptive 
statistics.

Results: The results showed that 64/5% of patients hat moderate and 
32/3% had mild and 1/1% had severe psychiatric disorders. The most 
common psychiatric disorder were depression and anger. 

Conclusion: The current study revealed that majority of victims 
had some kinds of psychiatric disorders especially, depression and 
angery and aggressirenes since sexual abuse and anger mental and  
psychological health of the victims, educational and preventive  
meddling should be adopted and social and family networks should 
developed in order to identify the victims and treat them.

Keywords: Sexual abuse, SCL-90, psychiatric disorders, depression, 
angry
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:13

The effectiveness of neurofeedback training to 
improve reaction time

                                                                                         Abstract         

Introduction: To achieve optimal performance with improved  
reaction time are the most important goals for students and athletes. 
This study was conducted to determine the effectiveness of  
neurofeedback training on reaction time performance. To carry out 
this study neurofeedback device and a reaction time test was used.

Methods: In the study 30 volunteers were selected and divided into 
2 groups of is cases and cortrols. First, as pre-test research tools were 
taken from both groups. The experimental group received 20 sessions 
of neurofeedback training and feedback which was real and related 
to their performance, but the placebo group received feedback which 
was random and not related to performance. Then, again at the end of 
20 sessions, researchers were conducted the research as a post-test.
To study this research, the neurofeedback and reaction time test were  
need. saftware SPSS-19 was used for data analysin and reaction time.

Results: The results showed that neurofeedback training can improve 
the response time performance. Accordingly, this device can be used 
to enhance athletics and militay performance.

Conclusion: Due to the positive impact of this method on reaction 
time, this study showed that neurofeedback can be used as an effective 
method in achieving optimum performance.

Keywords: neurofeedback, reaction time, athlete
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:12

Promotion of the process of changing 
unrestricted area shoes upon entering the 
partially restricted area in operation room 

in the selected Hospital of Isfahan in 2016: An 
action research

                                                                                         Abstract         

Introduction: People who enter surgery department must wear  
proper surgery outfits which would be suitable to wear in partially and 
totally restricted areas of operation room. The shoes which are worn 
in unrestricted areas should not be worn in partially and totally re-
stricted areas, they are contaminated with pathogenic microbes which 
would be carried to operation room. The present research aimed at 
warning against reforming habit of changing shoes worn in unrest-
icted areas while entering the restricted and partialy restricted areas. 

Methods: This study aimed to mutual approach in the selected  
hospital affiliated to Isfahan University of Medical Sciences and 
Health Care Services. 15 people were chosen among the OR staff havig 
access to the method. The data were collected via questionnaires 
the validity and consistency of which were proven. For this study 
a quadruple pragmatic cycle (problem recognition, problem  
assessment, planning for solving the problem and implementation) 
was designed and implemented.

Results: The degree of people’s acquaintance with of the existing 
problems, the reasons for the staff’s negligence regarding changing  
unrestricted area shoes upon entering the restricted areas and the  
strategies that are needed for the implementation of changing plan  
were recognized. By holding consciousness raising workshops,  
buying shoes, holding meetings with the supervisory bodies,  
providing signs and pamphlets, separating the restricted and  
unrestricted areas as well as the specific shoes of each area these areas 
will be separated. 

Conclusion: The research results show that the cooperation of staff 
and supervisory bodies can promote the process of wearig different 
shoes of the restricted and unrestricted areas.

Keywords: OR Shoes, Partially Restricted Area, Restricted Area,  
operation room.  
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:11

Whether the increase in BMI affects the 
biomechanical status of foot arch and plantar 

pain?

                                                                                         Abstract         

Introduction: Understanding the factors associated with obesity can   
help to reduce musculoskeletal complication. This study was  
conducted to determine the relationship between the foot medial  
longitudinal arch and plantar pain with BMI in people referred to the 
Hazrat Rasool Hospital.

Methods: In this cross-sectional study, 60 eligible subjects referred 
to the Hazerat Rasool Akram Hospital were enrolled with their  
consent sampling and classified into two groups to BMI (high and 
normal BMI) and heel pain, pain intensity and the Navicular drop test 
was measured in the subjects. Independent Sample t test, Chi-Square  
Correlation tests were applied to analyze the data.

Results: In this study, the mean Navicular drop of subjects was  
12.8 ± 5.4 degree and 9.1 ± 3.1 degree, respectively in  high and normal 
BMI which  confirmed a statistically significant difference (P=0.004) 
between the groups. Also, a significant correlation was found between 
the high BMI and increased Navicular drop (P=0.021).

Conclusion: Finally, according to the obtained results, it may be  
concluded that there is a significant correlation between Navicular 
drop and reduced foot medial longitudinal arch with increased body 
mass index.

Keywords: BMI, Foot Medial Longitudinal Arch, Navicular Drop, 
Pain.
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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.
 بدینوســیله مشــتاقانه از کلیه اســاتید، صاحب‌نظران و پژوهشــگران دعوت می‌نماییم کــه نظرات خود 
 را از طریــق بخش نظرســنجی ســایت مجلــه یــا از طریــق ایمیــل )jmciri@irimc.org( و یا 
)dr.daemi@irimc.org( و یا با شــماره مســتقیم دفتر مجلــه )84138315-021( و هماهنگی با 

مدیریت ســایت، جهت ارتقاء هر چه بیشتر سیســتم فوق، به ما ارائه دهند تا با یاری و پشتوانه شما اساتید 
گرامی، بتوانیم گامی بزرگ در راســتای اعتلای علم و پژوهش در سطح جهانی برداریم. منتظر رهنمودها و 

انتقادهای سازنده شما هستیم.

موفق و مؤید باشید 					   
مدیر اجرایی و مدیر سایت مجله 					   
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از آنجائي كه ارزشيابي هر مجله از ديدگاه خوانندگان آن در شناخت مـسائل و كـم و كاسـتي هـاي آن اهميـت بـسزائي دارد و                             
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  .سازنده، هديه اي شايسته تقديم مي نمايد

  مدير اجرائي مجله
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             در ايجاد علاقه به مطالعه تخصصي در شمامجلهتوانائي -4

            در مجلهمفيد بودن تبليغات --5

            ميزان امتياز تعلق يافته در مقالات داراي امتياز بازآموزي-6
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   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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نویسندگان محترم در صورت تمایل به ارسال مقاله می‌توانند این فرم جدا، تکمیل، 
مهر و امضاء نموده و سپس به انضمام سه نسخه از مقاله و یک CD محتوی فایل
Office 2003 و یا Office 2007 مقاله خود، آن را برای دفتر مجله و یا از طریق 
 daemim@yahoo.com, jmciri@irimc.org و یا به www.jmciri.ir آدرس وب

ارسال نمایند.
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