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

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

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

امروزه به نظر می‌رسد می‌توان با تغییر و تحول اساسی در چاپ سنتی مجلات، 
ســبب حفظ منابع طبیعی کشــور، که هم به لحاظ ارتقای سلامت جامعه و هم کاهش 

هزینه‌های سربار و هم به لحاظ توسعه اقتصادی قابل توجیه می‌باشد، گردید.
کاغذ یک کالای اســتراتژیک بوده و نقش حیاتی در توســعه فرهنگی و انتشــار 
مجلات علمی به عهده دارد. ایــن فرآورده هنوز نیز در فرآیند ارتباطات نقش کلیدی 
داشــته و در آینده نیز همچنان از جایگاه مهمی برخوردار خواهد بود. فرآورده‌های 
کاغذی به صورت بسیار گوناگونی ساخته می‌شوند و این تنوع به کاغذ امکان می‌دهد 
رقابت‌پذیری خود را در مقایســه با ســایر فرآورده‌های مشابه حفظ نموده و از این 

طریق بتواند به تقاضاهای روزافزون در رابطه با کاربرد وسیع خود پاسخ بدهد.
در کشــور ایران ســالانه بیش از 400 هزار تن کاغذ مصرف می‌شود که معادل 
قطع ســالانه شش میلیون و ششــصد هزار اصله درخت می‌باشد. برای تولید هر تن 
کاغذ تعداد 17-15 اصله درخت باید قطع شــود یا به بیان دیگر حدود 3 تن یا 6 متر 
مکعب چوب چنگلی نیاز است، لذا تلاش برای جلوگیری از نابودی این منابع خدادادی 
از اهمیت ویژه‌ای برخوردار اســت. انتشار مجلات در فضای مجازی و پیگیری نمایه 
شــدن آنان در نمایه نامه‌های مجازی بین‌المللی از راه‌های جلوگیری از اتلاف انرژی 
و ســرمایه ملی می‌باشد که هر میزان ســرمایه‌گذاری را در این بخش بیش از پیش 

توجیه پذیر می‌سازد.
افزایش چشمگیر تعداد مقالات ارائه شده در طی سال‌های اخیر در نمایه نامه‌های 
مجازی بین‌المللی نوید بخش دســتیابی به جایگاهی شایسته برای کشور در عرصه 
جهانی اســت. به موازات این توســعه کمی تلاش برای افزایــش کیفیت مقالات علمی 
پژوهشــی امری ضروری به نظر می‌رســد و علاوه بر آن بــا در نظر گرفتن منابع 
طبیعی و محدود کشــور بایســتی براساس اولویت‌های نظام ســامت، برنامه‌ریزی 

هدفمند انجام داد.
امید اســت آحاد پژوهشــگران در عرصه سلامت با به کارگیری اصول حاکم بر 
اولویت‌های انتشار مجلات در فضای مجازی و به کار بردن عملی آن باعث شکوفائی 

و رشد بیشتر در تمامی زمینه‌های پژوهشی گردند.

                                                                انشاء‌الله
                                                               دکتر علی‌اصغر پیوندی

                                                               سردبیر
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رهنمودها

                                                                        قرآن کریم  

کردگار آســمان  هفت  نظم   همه 

 به وحیش بــه فرمود رب جهان

 بلــی آســمان را به دنیــا فراز

 چنین نظم تقدیر آن کبریاســت

 به فرمود اندر دو روز اســتوار

 که خود نظم یابند هفت آســمان

 مصابیــح پر نــور دادیــم باز

 عزیز و علیم است، فرمانرواست

سوره فصلت- آیه 12

                                                                پیامبر اکرم )ص( 
 

غافل‌ترین مردمان کسانی هستند که از دگرگونی دنیا از حالی به حال 
دیگر، پند نگیرند.

                                                                        قال علی )ع(

بدترین مردمان کسانی هستند که عیوب مردم را دنبال کنند، در حالی 
که نابینای عیوب خود باشند.

                                                                      مارتین والش

وقتی در دیگران خوبی بجویید، بهترین‌ها را در خودتان خواهید یافت.

182
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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 كي طرف كاغذ ســفيد )A4( به صورت كي 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 پست‌الكترونكي )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 پست‌الكترونكي

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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راهنمای نویسندگان

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

13- جهت رعايت اخلاق پزشــكي، گمنام ماندن بيمار و حفظ اســرار بايد به عنوان كي 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 كي 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 كي 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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راهنمای نویسندگان

 كتاب خارجي: نام خانوادگي نويسنده حرف اول نام نويسنده. عنوان كامل كتاب. شماره چاپ. شهر يا محل انتشار: نام ناشر. 
سال انتشار؛ صفحه شروع و ختم مطلب. مثال:  

Avoili LV , Krane SM. Metabolic Bone Disease. 4 th ed. New York: Academic Press . 1977; 307-310. 

 فصلي از كتاب: نام خانوادگي نام نويســندگان. عنوان فصل مربوطه. )در 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 الكترونكي 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 الكترونكي 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 كي 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(.

راهنمای نویسندگان 186
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مجله علمي سازمان نظام پزشكي جمهوري اسلامي ايران، دوره 33، شماره 3، پاییز 1394: 194-187

 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 20

تأثیر اجرای طرح تحول نظام سلامت بر پرداخت از جیب 
بیماران در بیمارستان‌های دولتی منتخب شهر اصفهان

                                                                                          چكيده         

زمینه: تأمین عادلانه منابع مالی، در نظام‌های ســامت به معنی آن است که خطراتی 
که خانوار به دلیل هزینه‌های مربوط به نظام ســامت با آن مواجه می‌شود، برحسب 
توان پرداخت آنها توزیع شود تا خطر خود بیماری. یک نظام با تأمین مالی عادلانه، از 
حفاظت همه افراد از نظر مالی، اطمینان حاصل می‌نماید. افزایش تصاعدی هزینه‌های 
بخش ســامت در کشــور باعث افزایش پرداخت از جیب مردم می‌گردد. اولین بسته 
خدمتی در طرح تحول نظام سلامت، برنامه کاهش میزان پرداختی بیماران بستری در 
بیمارستان‌های وابسته به وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی می‌باشد. در این 

مطالعه به بررسی میزان تحقق این برنامه می‌پردازیم.
روش کار: این پژوهش، با بررســی اطلاعات درآمدی 5 بیمارســتان دولتی شــهر 
اصفهان وابســته به دانشــگاه علوم پزشــکی و خدمات بهداشــتی درمانی که شامل 

عمومیت تخصص‌ها بود، در 9 ماه ابتدای اجرای طرح صورت گرفته است.
یافته‌ها: با احتســاب نرخ تورم، به طور متوســط میزان پرداخت از جیب بیماران با 
میانگین 18/2 و انحراف معیار 82/1 و نهایتاً، 17/43 درصد کاهش داشت که می‌تواند 

به دلیل پرداخت یارانه سلامت از جانب دولت باشد.
نتیجه‌گیری: تحلیل یافته‌ها نشــان داد که دولت توانســته میــزان پرداخت از جیب 
بیمــاران را به میــزان قابل توجهی کاهش دهد و گامی مؤثر در راســتای رســیدن 
بــه اهداف خویش بردارد. اما بررســی علل افزایش هزینه‌ها و میــزان بار مراجعات 

ضروری به نظر می‌رسد.
واژگان كليدي: طرح تحول نظام سلامت، بیمارستان، پرداخت از جیب

تاريخ دريافت مقاله: 94/5/26           تاريخ اصلاح نهايي: 94/11/27            تاريخ پذيرش مقاله: 94/9/23
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                                                        مقدمه

تأمین منابع مالی در بیمارســتان دولتی، عمدتاً از طریق منابع مالی 
دولت، پرداخت‌های سازمان‌های بیمه‌گر و پرداخت‌های مستقیم به 

وسیله دریافت‌کنندگان خدمات است ]1[.
در دو دهــه اخیــر به دنبال عــدم توانایی نظام‌های ســامت در 
پاسخگویی به نیازها و انتظارات جدید بهداشتی، درمانی و بازتوانی، 
گرایش بین‌المللی قوی در رابطه با اصلاح نظام سلامت با استفاده 

از ساز و کار اقتصادی شکل گرفته است ]2[.
تأمین عادلانه خدمات سلامت از سال‌ها پیش مورد توجه دولت‌ها 
قرار داشــته اما همیشــه با چالش‌ها و موانع جــدی روبه‌رو بوده 
اســت که باعث می‌شده اهداف و خواســته‌ها به درستی محقق 
نشــود. در دولت یازدهم این مهم بار دیگر مطرح و با تأکید مقام 
معظم رهبری، حمایت‌های همه جانبه رئیس‌جمهور محترم، وزیر 
بهداشت، نمایندگان مجلس شورای اسلامی و اراده عمومی تلاش 
همــه جانبه‌ای برای اجرای آن صورت گرفت که نتیجه همه آنها 
برنامه‌ریزی، طراحی و ارائه بســته جامع تحول در نظام ســامت 
کشــور بود. در چشم‌انداز این طرح افزایش رضایت‌مندی مردم از 
خدمات ســامت و کاهش هزینه‌های بستری در بیمارستان‌های 
دولتــی به عنوان اولویت‌های مهم دیده شــده اســت. هم چنین 
حمایــت از متخصصان در مناطق محــروم و رفع کمبودهای این 
بخش، حضور پزشــکان متخصص در بیمارســتان‌های دولتی به 
صورت شبانه‌روزی، مناسب‌ســازی تعرفه پزشکان در بخش‌های 
دولتــی و خصوصی، تکمیــل اورژانس هوایــی، ارتقای هتلینگ 
و خدمات میزبانی در بیمارســتان‌های دولتــی و حمایت ویژه از 
بیمــاران خاص و صعب‌العلاج را می‌توان از نقاط امیدوارکننده آن 

دانست ]3[.
اســتفاده از تکنولوژی‌ها و روش‌های جدید تشــخیصی و درمانی، 
افزایــش جمعیت ســالمند، افزایش بیماری‌هــای مزمن، تقاضای 
روزافزون برای خدمات بهداشتی و درمانی و خطاهای متخصصان 
بهداشتی و درمانی باعث افزایش هزینه‌های بهداشتی و درمانی شده 
اســت. افزایش تصاعدی هزینه‌های بخش سلامت در کشور سبب 
بیشتر شــدن پرداخت از جیب مردم شد. وقتی هزینه‌های سلامت 
افزایــش می‌یابد، بدهی ســازمان‌های بیمه‌گر به بخش ســامت 
افزایش می‌یابد. بنابراین، سازمان‌های بیمه‌گر نمی‌توانند به موقع و 
به طور کامل با سازمان‌های بهداشتی و درمانی تسویه حساب کنند. 
در نتیجه نقدینگی مراکز ارائه خدمات ســامت به شــدت کاهش 

می‌یابد. سازمان‌های بهداشتی و درمانی نیز قادر نیستند تسهیلات 
و تجهیزات خود را به روز کنند و کیفیت خدمات ارائه شده به مردم 
کاهش پیدا می‌کند. از طرف دیگر برخی ســازمان‌های بهداشتی و 
درمانی مجبور می‌شوند. برای کاهش هزینه‌ها، برخی خدمات را به 
بیماران ارائه ندهند. در نتیجه بیماران مجبور می‌شــوند برای انجام 
برخی اقدامات به مؤسســات خصوصی مراجعه کنند که مســتلزم 

صرف وقت و هزینه بیشتر است ]4[.
خدمات بهداشــتی و درمانی یکی از ضروری‌ترین نیازهای انسانی 
در همه کشــورها می‌باشد. این ارائه خدمات و سطح مطلوب آن در 
کنار نظام‌های بازنشستگی از چنان اهمیتی برخوردار است که حتی 
در کشورهای توسعه یافته به عنوان یکی از پارامترهای اساسی در 
برنامه نامزدهای رئیس جمهوری قرار می‌گیرد. اهمیت این مســأله 
در ســال‌های اخیر به علت گسترش بیماری‌های صعب‌العلاج و پر 
هزینه چند برابر شده است. به طوری که بر اساس گزارشات رسمی 
هزینه کمرشــکن درمان به طور متوسط سالانه 7 درصد از جمعیت 

کشور را به زیر خط فقر می‌کشاند ]5[.
فلســفه وجودی نظام سلامت، تولید سلامت از طریق ارائه خدمات 
به بیماران اســت. به همین دلیل اگر مقبولیت و اعتماد بیماران به 
ســازمان‌های ارائه‌کننده خدمت وجود نداشته باشد، بخش سلامت 

هویت خود را از دست خواهد داد ]6[.
در بیمارســتان‌های دولتی مشــکلات عدیده‌ای مانند تراکم بیش 
از حــد بیمــاران در بخش‌ها، صف‌های طولانی انتظــار، فقدان یا 
غیر قابل اســتفاده بودن وســایل درمانی و تشخیصی، تعداد اندک 
کادر درمانی نســبت به تعداد بیماران، روحیه نامطلوب کارکنان و 
تسهیلات نامناسب رو به زوال، سبب کم شدن کیفیت ارائه خدمات 

به بیماران می‌گردد ]7[.
نقش کیفیت در موفقیت و شکســت سازمان‌ها به حدی است که 
گفته می‌شود تنها ســازمان‌هایی که محور اصلی فعالیت مؤسسه 
خود را تأمین خواســت‌ها و نیازهای مشــتریان با حداقل قیمت و 
حداکثر کیفیت قرار داده‌انــد قادر خواهند بود به حیات خود ادامه 

دهند ]8[.
رقابــت در بین بیمارســتان‌ها جهت جلب بیشــتر بیمار و کاهش 
هزینه‌هــای درمانی و در نهایت افزایــش درآمد، منجر به تغییرات 
اساسی در ســاختار و عملکرد بیمارستان‌ها در سال‌های اخیر شده 
اســت. ارائه‌کنندگان باید خدمات خود را در جهت تضمین این که 
مراقبت‌های سلامتی منصفانه، عادلانه و پاسخگوست، هدایت کنند 

.]7[
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اصلاحات نظام ســامت به عنوان یکــی از راهبردی‌ترین مباحث 
مطرح در سراســر دنیا مورد توجه همه دولت‌ها بوده اســت. که در 
بردارنده اعمــال تغییرات پایدار و هدفمند بــرای افزایش کارایی، 
برابری و اثربخشی در بخش ســامت می‌باشد. در دهه‌های اخیر 
نظام‌های سلامت در کشــورهای مختلف اعم از توسعه یافته و در 
حال توســعه اصلاحات بسیاری را تجربه کرده‌اند. اگر چه اهداف و 
اشکال اصلاحات بر حســب نوع کشورها و به لحاظ میزان توسعه 
یافتگــی ظاهری متفاوت دارند ولــی در حالت کلی تأمین نیازها و 
انتظارات جدید و در حال تغییر حوزه سلامت هدف اصلی هر برنامه 
اصلاحی بوده اســت. طرح تحول نظام سلامت در ایران سرلوحه 
فعالیت‌ها و برنامه‌های وزارت بهداشــت درمان و آموزش پزشکی 
بوده و در این راســتا 8 بسته خدمتی سلامت جهت پیشبرد اهداف 
وزارتی طرح تدوین و از 15 اردیبهشت ماه سال 1393 اجرایی شد 
که اولین بسته خدمتی در این طرح، برنامه کاهش میزان پرداختی 
بیماران بستری در بیمارستان‌های وابسته به وزارت بهداشت درمان 
و آموزش پزشــکی می‌باشد. در این مطالعه به بررسی میزان تحقق 

این برنامه می‌پردازیم.

                                                   روش کار

روش نمونه‌گیــری در ایــن تحقیق به صورت انتخــاب هدفمند 
می‌باشــد. به‌این صورت که از بین 11 بیمارستان دولتی موجود در 
شــهر اصفهان، 5 بیمارســتان که دارای همه تخصص‌ها می‌باشد، 

انتخاب شد.
داده‌های این تحقیق از طریق اطلاعات حســابداری و مالی واحد 
درآمد بیمارستان‌های مورد بررسی، جمع‌آوری شده است. همچنین 
جهت جمــع‌آوری اطلاعات مربوط به ادبیــات موضوعی از روش 
کتابخانه‌ای، میدانی و اســتفاده از اینترنت و مقالات خارجی مرتبط 

استفاده شده است. 
از ایــن رو، در این تحقیق نیز برای برای تجزیه و تحلیل داده‌های 
جمع‌آوری در ســطح اســتنباطی بــرای آزمودن معنــاداری میان 
متغیرهای مشاهده شده و متغیرهای مکنون استفاده گردیده است. 
در ادامه به منظور بررســی صحت و ســقم فرضیه‌ها و روابط بین 
متغیر‌هــای تحقیق از دو روش مجزا اســتفاده گردید. همچنین از 
مدل معادلات ســاختاری و به طور اخص تکنیک تحلیل مســیر با 
اســتفاده از نرم‌افزار لیزرل، برای تکمیل بحث و همچنین مقایسه 

خروجی‌های این نرم‌افزار از نرم افزار SPSS استفاده شده است.

                                                      یافته‌ها

میانگیــن و انحرافمعیــار حاصل از تجزیه و تحلیــل متغیر اصلی 
پژوهش ارائه شــده است. که میانگین 18/2 و انحراف معیار 82/1  

می باشد.
جهت بررســي معنادار بودن رابطه بين متغيرها از آماره آزمون t يا 
همان t-value اســتفاده مي‌شود. چون معناداري در سطح خطاي 
%5 بررسي مي‌شود بنابراين اگر ميزان بارهاي عاملي مشاهده شده 
با آزمـــون t-value از 96/1 کوچکتر محاسبه شود، رابطه معنادار 

نيست.
جهت برازش مدل ســاختاري فرضيه اصلي تحقيق نيز از تعدادي 
از شــاخص‌هاي نيکوئي برازش اســتفاده شــده اســت. يکي از 
شــاخص‌هاي عمومي براي به حســاب آوردن پارامترهاي آزاد در 
محاسبه شــاخص‌هاي برازش شاخص خي-دو بهنجار است که از 
تقسيم ساده خي-دو بر درجه آزادي مدل محاسبه مي‌شود. چنانچه 
X2 بين 1 تا 5 باشــد مطلوب 

fd
 = 2668.90

815 ايــن مقدار 3.274 = 
است. 

مقدار خی- دو بهنجار 274/3 به دست آمده است که در بازه مورد 
قبول قــرار دارد. همچنين از آنجا که شــاخص RMSEA برابر 
031/0 و کوچک‌تر از 1/0 به دســت آمده، مدل از برازندگي خوبي 

برخوردار است.
چون تحقيقات مبتني بر مدل ســاختاري مبتنــي بر فرض نرمال 
بودن داده‌ها هســتند بنابراين نخســت آزمون نرمال بودن صورت 
گرفته اســت فرض نرمال بودن داده‌ها در ســطح معناداري %5 با 
تکنيک کولموگروف- اســميرنف آزمون شده اســت. که با درجه 
آزادی 346، معنــاداری 073/0 بوده اســت. در تمامي موارد مقدار 
معناداري بزرگ‌تر از 05/0 به دست آمده است. بنابراين دليلي براي 
رد فرض وجود ندارد یعنی توزیع داده‌های سنجش هر یک از ابعاد 
نرمال است. بنابراین مي‌توان از آزمون‌هاي پارامتریک استفاده کرد.

جهت بررسی وضعیت فرضیه از دو روش مجزا استفاده شده است. 
استفاده از این دو روش به صورت همزمان جهت انجام هرچه بهتر 
و بیشــتر تجزیه و تحلیل‌های آماری بر روی متغیرهای تحقیق و 
روابط بین آنها بوده است. در مرحله اول از رگرسیون خطی چندگانه  
و تکنیک تحلیل مســیر و در مرحله بعد از مدل معادلات ساختاری 
جهت بررســی وضعیت فرضیه‌ها و مدل مفهومی تحقیق استفاده 

شده است.
قبل از بررســی وضعیت فرضیه‌ها، لازم اســت که همبستگی بین 

189 تأثیر اجرای طرح تحول نظام سلامت بر پرداخت از جیب بیماران در ...
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متغیرهــای تحقیق مورد آزمون و تحلیل قرار گیرد. همانطور که در 
جدول 10-4 مشــاهده می‌شود، نتایج تحلیل همبستگی نشان داد 
که بین بیشتر متغیرها همبستگی مثبت و معناداری )سطح اطمینان 

%9/99( به صورت دو به دو وجود دارد. 
در ایــن تحقیق، پس از بررســی وضعیت هر یــک از متغیرها، در 
این قســمت با انجام آزمون‌های مناسب به بررسی وضعیت فرضیه‌ 
تحقیق خواهیم پرداخت. به عبارت دیگر در این قســمت به آزمون 

مجموعه روابطی پرداخته می‌شــود که در چارچوب نظری پژوهش 
تعریف گردیدند. این هدف در مدلیابی معادلات ساختاری و تحلیل 
مســیر، با طراحی مدل ســاختاری، عملیاتی می‌گردد. بدین ترتیب 
می‌توان تأثیر متغیرهای مورد مطالعه را مورد آزمون قرار داد. آزمون 
 LISREL 8.5 مدل و فرضیه‌ در این مرحله با استفاده از نرم افزار
صورت میگیرد. برای مقایسه خروجی‌های این نرم‌افزار از نرم افزار 

SPSS استفاده شد که نتایج به صورت زیر می‌باشد:

جدول 1- شاخص‌های برازش مدل اندازه‌گیری سنجش پرداخت‌های بیماران 
شاخص تناسب

df
2χRMSEAGFIAGFINFINNFICFI

51.09.09.09.09.09.0دامنه مقبول
3/2740/0310/940/940/970/980/96نتيجه

جدول 2- درصد تغییر پرداخت از جیب بیماران در 5 بیمارستان منتخب
          درصد تغییر            

بیمارستان
درصد تغییر پرداخت مستقیم به وسیله دریافت کنندگان خدمات نسبت به دوره مشابه در سال 1392

32/9 کاهش1
23/66 کاهش2
42/85 کاهش3
52/37 کاهش4
64/07 کاهش5

43/17 کاهشمیانگین

                                   بحث و نتیجه‌گیری

پرداخت از جیب نســبتی از هزینه‌های خدمات بهداشتی و درمانی 
اســت که مســتقیماً از جیب به هنگام دریافــت خدمت پرداخت 
می‌شــود. به عنوان یک اصل کلی افزایش آن نامطلوب است )به 
علت نزولی بودن، و تأثیر بر دسترسی به خدمات(. از این رو کاهش 
هر چه بیشتر آن مثبت ارزیابی شده و به عنوان یک مورد در برنامه 
چهارم توســعه ذکر گردیده است )کاهش پرداخت مستقیم از جیب 

تا ۳۰ درصد(.
مطالعه‌ای که در ســال ۱۳۸۴ به ســفارش دفتر مدیترانه شــرقی 
ســازمان جهانی بهداشت در ایران انجام شده است، نتایج محاسبه 
دو شــاخص مشــارکت مالی عادلانه و نســبت خانوارهای دارای 
هزینه‌های کمرشــکن )یا اسف‌بار( بهداشتی را نشان می‌دهد. روند 
صعودی درصد خانوارهای مواجه با هزینه‌های اســف بار طی چهار 
سال از ســال ۱۳۷۸ الی۱۳۸۱ از یک طرف و روند نزولی شاخص 

عدالت در تأمین مالی شــاخص مشــارکت مالی عادلانه در همین 
دوره نشــان از عملکرد غیر هماهنگ نظام مالی بخش بهداشت و 

درمان کشور با سیاست‌های عدالت خواهانه این بخش دارد.
در سال ۲۰۰۰، کشورهای کلمبیا، لوگزامبورگ، دانمارک و جیبوتی 
بهترین جایگاه را از نظر شاخص مشارکت عادلانه مردم، در تأمین 

هزینه‌های بخش سلامت، در بین ۱۹۰ کشور جهان دارا بوده‌اند.
ایران، از این نظر در رتبه ۱۱۲ جهان قرار داشــته است که نشانگر 
وضعیت نامناسب آن نسبت به کشورهای امارات متحده عربی ۲۱، 
کویت ۳۱، عربستان سعودی ۳۷، اسرائیل ۳۹، ترکیه ۴۹، بنگلادش 
۵۱، عــراق ۶۵، بحرین ۷۵، پاکســتان ۲۶، قطر ۷۰، الجزایر ۷۴ و 
لبنان ۱۰۱ می‌باشــد. البته ایران نسبت به کشــورهای آذربایجان 
۱۱۸، مالزی ۱۲۲، مصر ۱۲۶، یمن ۱۳۱، و سوریه ۱۴۱، از وضعیت 

بهتری برخوردار بوده است.
یافته‌های این پژوهش حاکی از آن اســت کــه طرح تحول نظام 
سلامت تاکنون توانسته اســت اولین و مهم‌ترین هدف خود یعنی 
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کاهــش میزان پرداخت از جیب بیمــاران را با موفقیت جامه عمل 
بپوشــاند که این امر از طریق اختصــاص منابع از محل هدفمندی 
یارانه‌ها و 1 درصد مالیات بر ارزش افزوده در قالب یارانه ســامت 
تحقق یافته است. افزایش پرداختی بیمه‌ها نیز گامی مهم در اجرای 
طرح تحول می‌باشد. که می‌تواند در کاهش اختصاص منابع دولتی 

مؤثر باشد.
بــا توجه به یافته‌ها در کل با اختصاص یارانه ســامت و همچنین 
افزایش پرداختی بیمه‌ها، دولت توانسته علاوه بر کاهش پرداخت از 

جیب بیماران، درآمد بیمارستان‌ها را نیز افزایش دهد.
این پژوهــش نیز نشــان داد پرداخت‌های مســتقیم به وســیله 
دریافت‌کنندگان خدمات در 9 ماه ابتدای ســال 1393 نسبت به 9 

ماه ابتدای سال 1392 تغییر محسوسی داشته است.
یافته‌های تحلیلی حاصل از نمونه‌گیری جمع‌آوری شــده در سطح 
 .)α =18/0 و t=33/4( 5 خطا حاکی از تأیید فرض فوق می‌باشد%
لذا با توجه به رابطه بدست آمده مشخص گردیده است پرداخت‌های 
مستقیم به وســیله دریافت‌کنندگان خدمات در 9 ماه ابتدای سال 
1393 نسبت به 9 ماه ابتدای سال 1392 با میانگین 17/43 درصد 

کاهش، تأثیر گذار است.
مطالعه حاضر نشان داد که طرح تحول نظام سلامت توانسته است 
در راســتای اولین و مهم‌ترین هدف خود گامی مؤثر بردارد که این 

امر می‌تواند گامی به سوی رسیدن به عدالت در سلامت باشد.
در مطالعه‌ای مرتبط، سیدموســی طباطبایی و همکاران نشان دادند 
که هزینه هر پرونده پزشــکی در سال 93 نسبت به سال 1392 به 
میزان 2 برابر افزایش داشــته است. میزان پرداخت از جیب بیماران 
در ســال 93 نسبت به سال قبل 1.8 برابر کاهش را نشان می‌دهد. 
در سال 92 سهم بیمه شده از مبلغ کل پرونده 32 درصد و در سال 
93، 15 درصد را تشــکیل می‌داد. نتیجه آنکه دولت توانسته میزان 
پرداخــت از جیب را به میزان قابل توجهی کاهش دهد. که با نتایج 

این پژوهش همخوانی دارد.
در پژوهش مرتبطی دیگر نیز فرزاد ســلیمانی و همکاران نشــان 
دادند که پرداخت مســتقیم بیماران در هنــگام دریافت خدمت به 
میزان 6/37 درصد کاهش یافته که در آن پرداخت یارانه ســامت 
به بیمارستان توسط دولت مؤثر بوده است. که با نتایج این پژوهش 

همسو است.
همچنین طبق مطالعه‌ای که ســازمان بسیج جامعه پزشکی تهران 
بزرگ، در تیر ماه ســال 1393، در مورد عملکرد طرح تحول نظام 
سلامت در بیمارستان‌های تابعه دانشگاه‌های علوم پزشکی تهران 

انجام داده نیز نشــان داده شد که اجرای طرح تحول نظام سلامت 
باعث کاهــش پرداخت از جیب بیمــاران و افزایش رضایت‌مندی 
بیماران از بیمارســتان‌های دولتی گردیده اســت. کــه نتایج این 

پژوهش را تأیید می‌کند.
حســین پناهی و همکاران نیز در مطالعه‌ای نشان دادند که دولت 
می‌تواند با توسعه گسترده پوشــش بيمه‌اي براي كاهش پرداخت 
مســتقيم از جيب در افراد مســن و غير بومي، اقدامات مناسبي را 
انجــام دهد. که افزایش پرداختی بیمه‌هــا و تأثیر آن بر پرداخت از 

جیب بیماران در این پژوهش این امر را تأیید می‌نماید.
چالش اصلی ارتقای نظام ســامت در هر اقتصادی منابع مالی آن 
اســت که در ایران با تلفیقی از بودجه‌های ســنواتی، حق بیمه‌ها و 

پرداخت از جیب بیماران تأمین می‌شود.
بیمه‌ها خریداران خدماتی هســتند که با اقداماتــی نظیر تأخیر در 
پرداخت‌ها و یا کوچک‌ســازی بســته‌های خدمتی، زمینه را برای 
دریافت‌های غیر قانونی فراهم کردنــد و موجب افزایش پرداختی 
از جیب مردم شــدند. نسبت پرداختی بیمه در مقابل پرداختی بیمار 
در ایران تا قبل از شــروع طرح تحول در نظام ســامت 70 به 30 
شــد. یعنی بیماران مجبور بودند 70 درصد هزینه‌های بستری خود 
را در بیمارســتان‌ها از جیب پرداخت کنند و بیمه‌گذار و دولت تنها 
30 درصد آن را بپردازند. در اقتصاد ســامت به چنین نسبتی نقطه 
بحرانی می‌گویند. مطابق با یافته‌های این پژوهش میزان پرداختی 
بیمه‌ها افزایش یافته اســت که خود می‌تواند گامی مؤثر باشد اما تا 

اصلاح پرداختی بیمه‌ها هنوز راه درازی در پیش است. 
ســهم وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشکی از بودجه کشور 
همواره ســهم اندکی بوده اســت، اما اکنون با اختصاص بخشی از 
درآمدهای ناشــی از هدفمند کردن یارانه‌هــا و 1 درصد مالیات بر 
ارزش افزوده مطابق با یافته‌های این پژوهش، پرداختی دولت بهبود 
یافته اســت اما همواره درآمدهای ناشــی از هدفمندی یارانه‌ها از 
پایداری و ثبات لازم حداقل در چند ســال گذشــته برخوردار نبوده 
و خــود این بی‌ثباتی و از همه مهم‌تــر اینکه غایت قانون هدفمند 
کردن یارانه به کجا خواهد رســید از دغدغه‌های اصلی کارشناسان 

درخصوص ادامه طولانی طرح تحول سلامت خواهد بود.
همچنین به نظر می‌رســد تزریق منابع مالی با روند کنونی، موجب 
افزایش هزینه‌های ســامت شده اســت. تداوم روند کنونی طرح 
تحول، بســتر گســترش توقع و انتظار جامعه‌ی پزشکی )افزایش 
درآمد( و مردم )خدمت ارزان( اســت. با توجه به محدود بودن منابع 
کشــور، افزایش مستمر هزینه‌های ســامت می‌تواند مانع اصلی 

191 تأثیر اجرای طرح تحول نظام سلامت بر پرداخت از جیب بیماران در ...
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تداوم طرح باشــد و در صورت وقوع توقف طرح، انتظار ایجاد شده 
در جامعه‌ی پزشکی و مردم و ناتوانی مدیران اجرایی در پاسخگویی 
به انتظارات ایجاد شــده، می‌تواند بستر بروز نارضایتی‌های گسترده 
را فراهم آورد که در آن زمان، حل واقعی مشکلات این بخش بسیار 

پیچیده و دشوار خواهد بود.
همانطور که اشاره شد در صورت پایداری منابع و تعهدی که دولت 
و مجلس و در واقع حاکمیت در خصوص کاهش هزینه‌های درمانی 
مردم بیان داشته‌اند بستر لازم نیز بایستی از وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزشکی و صندوق‌های بیمه‌ای و درمانی کشور به منظور 
بالا بردن ســطح کیفیت ارائه مطلوب خدمات به ســرعت فراهم 
شــود و همواره سطح رضایت‌مندی همه شــهروندان و همچنین 
کیفیت خدمات با شاخص‌های کمی بایستی مستمراً پایش گردد و 
زمینه‌های بالا بردن بهره‌وری و کارآمدی و تعهد به حرفه پزشکی 
هر روز بهبود یابد و این طور تصور نشــود که منابع اختصاص داده 
شــده به این حوزه با بالا رفتن نرخ تعرفه‌های پزشــکی و خدمات 
بیمارســتانی بیش از آنکه موجب ارتقاء کیفیت درمان گردد موجب 
کسب درآمد افزون‌تر برای وزارتخانه متبوع و جامعه پزشکی کشور 

شود.
برای پایــداری منابع برای این طرح، همان‌طور که گفته شــد در 
کشورهای دیگر بخش بزرگی از منابع را دولت می‌پردازد، اما بخش 
دیگــری از آن را می‌توان از طریق اخــذ مالیات‌های خاص تأمین 
کرد. در ترکیه که یکی از کشورهای همسایه ما است، روی مالیات 
بر خودرو حســاب ویژه‌ای باز کرده و با اینکه به لحاظ شاخص‌های 
کلان اقتصــادی تفاوت چندانی با ایــران ندارد اما دولت حدود 73 
درصــد هزینه‌های درمانی مردم خود را پرداخت می‌کند. در ســایر 
کشورها نیز علاوه بر خودرو، مالیات بر سیگار، نوشابه، مواد خوراکی 
دارای قند، چربی و همچنین سوخت از مهم‌ترین مالیات‌هایی است 
که گرفته شــده و به نظام سلامت اختصاص داده می‌شود. به این 
ترتیب، منابع قابل توجهی به وجود می‌آید و دست دولت‌ باز می‌شود 
تا نظام سلامت را ارتقا دهد و بیماران نیازمند بستری مجبور نباشند 

هزینه‌های بالایی را برای درمان خود به بیمارستان‌ها بپردازند.
شرط اساسی و کلیدی دیگری که می‌تواند موجب توفیق و پایداری 
طرح تحول نظام سلامت گردد، ثبات قیمت‌ها و مهار تورم و بهبود 
شاخص‌های اقتصادی است. براساس تجربیات جهانی و گزارشاتی 
که در طول اجرای قانون هدفمند کردن یارانه‌ها اســتخراج شــده 
اســت، گویای این واقعیت تلخ است که آســیب‌پذیری گروه کالا 
و خدمات بهداشــتی و درمانی در برابر ســایر اقلام به طور متوسط 

بیش از دو نیم برابر سطح کلی تورم است. لذا چنانچه شاخص‌های 
اقتصادی بهبود نیابد و کشــور از حالت رکود و تورمی خارج نشود و 
از سوی دیگر اهداف مورد انتظار قانون‌گذار از اجرای هدفمندکردن  
یارانه‌ها حاصل نشود این طرح بدون تردید با ناپایداری شدید روبه‌رو 
خواهد شــد که نتیجه‌ای جز بی‌اعتمادی مردم، تحمیل هزینه‌های 
کمرشــکن درمان به اقشــار جامعه و بالاخره بازگشت به وضعیت 

قبلی است.
مجموعه مقاوله نامه‌های سازمان بین‌المللی کار و توصیه‌نامه‌های 
اتحادیــه بین‌المللی تأمین اجتماعی در ارائه خدمات بیمه‌ای اعم از 
درمان و بازنشســتگی به ویژه مقاوله نامه 102 سازمان بین‌المللی 
کار بر پایــداری منابع تأکید دارد و موفقیــت طرح‌های بیمه‌ای را 
منوط به درک واقعیت‌ها متناســب با سطح توسعه یافتگی کشورها 
و پایداری منابع دانســته‌اند لذا مسأله مهم در طرح تحول سلامت 
اتکاء به منابع باثبات و دائمی می‌باشد که گره زدن بخشی از اجرای 
ایــن طرح به مالیات ارزش افزوده اســت و امید اســت با پرداخت 
بهنــگام آن به وزارتخانه‌های ذیربط در فراگیری و پوشــش کامل 

گام‌های محکم‌تری برداشته شود.
در حــال حاضر شــكاف عميقي بيــن بيمه‌ها و بخش ســامت 
ايجاد شــده است بنابراين بيمه‌ها خودســرانه عمل كرده و وزارت 
 بهداشــت نيز اعتبــارات را به صورت مســتقل تقســيم ميك‌ند. 

اکنــون نگرانی‌ها مبنی بر آن اســت که تا چه زمانی قرار اســت 
مجلــس به طور مســتقیم بودجه در اختیار وزارت بهداشــت قرار 
 دهد و این وزارتخانه اعتبارات را به صورت مســتقیم هزینه کند. 

امیــدوار بودن بــه آینده طرح تحول ســامت منــوط به تقویت 
بیمه‌ها اســت. بایــد از طریــق بیمه‌ها به طرح تحول ســامت 
 ورود پیــدا کرد تا بتوان نتیجه بهتــری از اجرای این طرح گرفت. 

همكاري بيمه‌ها براي كاهش هزينه‌هاي درماني لازم است و حتي 
بر اين مسأله تأيكد دارد كه اقدامات انجام شده در سال ۹۳ در سال 

جاري نيز با خطاي كمتر دنبال شود.
طبق مقررات حاکم بر صندوق‌ها و ســازمان‌های بیمه‌ای حداکثر 
سهم بیمه‌شــدگان هنگام بستری در بیمارســتان بایستی حداکثر 
از 10 درصد تجاوز ننماید در ســال‌های متمادی گذشــته به علت 
هزینه‌های بالای درمانی و تجهیزات پزشــکی بیمه‌های درمانی به 
ویژه ســازمان خدمات درمانی به عناوین مختلف محدودیت‌هایی 
در ارائه دارو و تجهیزات پزشــکی به بیمه‌شدگان اعمال نمودند و 
در واقع بار اصلی هزینه‌ای درمان را متوجه بیمه‌شــدگان نمودند به 
طوری که سهم بیمه شده در بسیاری از مواقع بین 55 تا 65 درصد 
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افزایــش پیدا کرد بنابراین اگر قرار باشــد به وعده دولت و مقامات 
مســئوول در این خصوص عمل شــود که حداکثر ســهم بیماران 
بســتری از ده درصد تجاوز ننماید، بایســتی همواره بخش مهمی 
از کمک دولت در این خصوص متوجه ســازمان‌ها و صندوق‌های 
بیمه‌ای شود و این طور نباشد که بدون تقویت صندوق‌های بیمه‌ای 
درآمدهای منظور شده در بودجه و قانون هدفمند کردن یارانه فقط 

به وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی انتقال داده شود.
برای رسیدن به تعادل در این بخش پیشنهاد می‌شود بودجه دولت 
برای سلامت زیاد شــود یا اینکه بیمه‌های تکمیلی گسترش یابد. 
اگر سیاست‌گذاران کشور به ضرورت توسعه نظام سلامت پی ببرند 
آنــگاه معادله مالی آن نیز به راحتی حل خواهد شــد و با توجه به 
الگوی دیگر کشورها راهی انتخاب می‌شود که بار مالی زیادی برای 
دولت نداشته باشد و بودجه‌ریزان کشور برای تأمین منابع مالی آن 
کاسه چه کنم در دســت نگیرند. در واقع برنامه‌ریز، سیاست‌گذار و 
جامعه باید احســاس کنند که ســامت کالایی ضروری است. در 
ایــن صورت تأمین مالی آن جزو اولویت‌هــای اصلی دولت‌ها قرار 
می‌گیرد و ارتقای نظام ســامت از طرحی موقتی به نظامی پایدار 

تبدیل می‌شود.
با توجه به بررسی‌های صورت گرفته می‌توان گفت که محور اصلی 
طرح تحول، درمان است در حالی که، پیشرفت حقیقی در سلامت 
جامعه، مبتنی بر مراقبت‌های پیشــگیرانه می‌باشد و بدون بسط و 
گســترش نظام‌های مراقبت ســامت، مواجهه با چالش‌های نظام 
ســامت بسیار دشوار است. از این رو، مشاهده می‌شود که در اکثر 

کشورهای توسعه یافته، پیشگیری بر درمان اولویت می‌یابد.
اکثر نظام‌های توســعه یافته‌ی نظام ســامت، از ســاز و کار‌های 
تأمین مالی برای مدیریت و ســوق نظام به اهداف تعیین شــده و 
رفع چالش‌های پیش‌رو ســود می‌برند و تولیت نظام سلامت، نقش 
سیاست‌گذاری و نظارت را بر عهده می‌گیرند. این در حالی است که 
در طرح تحول ســامت، نقش بیمه به عنوان یک ساز و کار برای 
مدیریت منابع ســامت، کم‌رنگ شده و اکثر منابع مالی به صورت 

مســتقیم تخصیص یافته اســت که این امر، زمینه‌ی بروز فساد را 
فراهم می‌آورد. )بند ۷ سیاســت‌های کلی ســامت ابلاغی مقام 
معظــم رهبری، بر تفکیک وظایف تولیــت و تأمین مالی و تدارک 
خدمات، تأکید داشــته و مدیریت منابع سلامت را بر عهده‌ی بیمه 
قرار می‌دهد(. همچنین طرح تحول قوانین مبنایی حوزه‌ی سلامت، 
مانند قانون برنامه‌ی پنجم توســعه، در مواردی شامل مراقبت‌های 
اولیه‌ی ســامت، خرید راهبردی خدمات، جواز خدمت پزشــکان 
در بخــش دولتی یا خصوصی و ... کــه مبنای هر تغییری در نظام 

سلامت می‌باشد را به حاشیه رانده است.
مأموریت اصلی وزارت بهداشــت، ایجاد بستر برای تأمین سلامت 
کلیه‌ی افراد کشــور اســت که این مهم، از طریق سیاستگذاری، 
تنظیــم مقررات، نظارت و ارزیابی بخش‌هــای مختلف امکان‌پذیر 
اســت اما عملًا مشــاهده می‌شــود که وزارت بهداشــت، خود به 
بزرگترین ارائه‌کننده‌ی خدمات درمانی تبدیل شده که این امر انجام 
مؤثر وظایف حاکمیتی را با مشــکل مواجه می‌کند و این موضوع، 
در اجرای طرح تحول نیز آشــکار اســت. به عبارتی دیگر، وزارت 
بهداشت، مسؤول نظارت و ارزیابی طرحی است که خود تأمین مالی 

و اجرای آن را بر عهده دارد. 
همچنیــن با اعمال مدیریت مالی صحیــح و اجرای الگوی ارتقای 
کیفیت در این زمینه بیمارستان می‌تواند درآمد خود را به مقدار قابل 

توجهی افزایش دهد.
ضمن آنکه بیمارســتان‌ها برای جبران هزینه خرید تجهیزات و ... 
می‌توانند امکانات پذیرش بیشتر بیماران را فراهم سازند. همچنین 
به جای ســرمایه‌گذاری و هزینه بیشــتر بــرای تخصصی کردن 

بیمارستان می‌توانند از خدمات عمومی‌تری استفاده کنند.
ارتباط پزشــک معالج با بیمــار، حضور وی بر بالیــن، درآمد فرد، 
هزینه‌های بیمارستان و دسترسی به پزشک معالج بعد از درمان اثر 
زیــادی بر انتخاب بیماران دارند. بنابراین نظرات، نیازها و انتظارات 
بیماران برای ارتقای کمی و کیفی خدمات و بهبود فرایندها بایستی 

مورد توجه قرار گیرد.
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بررسی آمادگی در برابر همه‌گیری وبای التور در شهرستان مریوان

                                                                                          چكيده         

زمینه: در نظام ســامت، برای پیشــگیري از رخداد و انتشــار همه‌گیري بیماری‌ها 
تمهیدات گوناگونی اندیشیده شده است. در مهرماه سال 1391 به دنبال رخداد اپیدمی 
وبای التور در کردســتان عراق، از سوی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
ایران در شهرهای مرزی ایران از جمله شهرستان مریوان وضعیت آماده باش اعلام 
گردید. مطالعه حاضر با هدف بررسی روند آمادگی در برابر همه‌گیری احتمالی وبای 

التور در شهرستان مریوان در پاسخگویی به این وضعیت انجام شده است.
روش کار: ایــن مطالعــه از انــواع مطالعات کاربردی اســت و از روش‌های مختلف 
مروری و تحلیل وضع موجود و کیفی اســتفاده شــد. بخش مروری مطالعه شــامل 
بررســی متون، دستورالعمل‌های وزارتی و مستندات مرتبط در خصوص وبای التور 
وتحلیل وضع موجود شهرســتان مریوان از لحاظ آلودگی به التور با استفاده از فرم‌ 
گزارش‌دهــی و پیگیری بیماران که به صورت روتین توســط مرکز بهداشــت تکمیل 

می‌شود و اطلاعات مورد نیاز پژوهش توسط تیم تحقیق استخراج شد.
یافته‌ها: با توجــه به خطر بروز بیماری در شهرســتان مریــوان اقدامات اجرایی، 
آموزشی و هماهنگی درون و برون سازمانی جهت آمادگی در برابر کنترل همه‌گیری 
احتمالی التور انجام شده بود. کار گروه اضطراری مبارزه با بیماری التور شهرستان 
مریوان با حضور مســئولین ادارات در سالن اجتماعات فرمانداری تشکیل شده بود. 
جهت ایجاد هماهنگی بین بخشــی در کنترل بیماری، شــرح  وظایف ابلاغی هریک از 
  1)ICS( ادارات از طرف فرمانداری به آن‌ها اعلام شده بود. سیستم فرمان‌دهی حادثه

وجود نداشت و جهت آمادگی مانور تمرین نشده بود.
نتیجه‌گیری: در شهرســتان مریوان جهت مقابله با همه‌گیری احتمالی التور برنامه‌ریزی 
صورت گرفته بود و فعالیت‌های جاری مرکز بهداشت مریوان قادر به کنترل همه‌گیری جدید 
بیماری‌ها بوده است. مرکز بهداشت مریوان مجموعه اقدامات و فعالیت‌های لازم را در مرحله 
قبل از وقوع بحران همه‌گیری التور با رویکرد کنترل بحران و نه رویکرد ارزیابی خطر به 
منظور کسب اطمینان از پاسخگویی صحیح و مؤثر و تبعات ناشی از آن انجام داده بود. با 
این وجود انجام این فعالیت‌ها با رویکرد کنترل بحران انجام شده بود حال آن که بهره‌گیری 

از رویکرد ارزیابی خطر می‌تواند نتایج ارزشمندتری در پی داشته باشد.
واژگان كليدي: التور، همه‌گیری، بحران، آمادگی

Incident  Command System -1
تاريخ دريافت مقاله: 94/4/22           تاريخ اصلاح نهايي: 94/10/5            تاريخ پذيرش مقاله: 94/9/23
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                                                       مقدمه

وبای التــور از بیماری‌های با قابلیت همه‌گیری اســت که در نظام 
مراقبت ایران در زمره بیماری‌های مشمول گزارش فوری طبقه‌بندی 
می‌شود ]1[. عامل ایجاد این بیماری باکتریال، ويبريوكلرا است ]1[. 
این بیمــاری در ایران به صورت آندمیک وجود دارد. گرچه در اغلب 
موارد، مبتلایان گزارش شــده از بیمــاری، از نواحی مرزی به ویژه 
مرزهای شــرقی به کشور وارد شده‌اند. طغیان‌های وبا در استان‌های 
سیستان و بلوچستان، خراسان، کرمان و گلستان اغلب از این دست 

بوده‌اند ]2[.
در نظام ســامت، برای پیشــگیري از رخداد و انتشــار همه‌گیري 
بیماری‌ها تمهیدات گوناگونی اندیشیده شده است. این تمهیدات در 
سطوح مختلف سیستم‌ بهداشت متفاوت بوده و لازم است به گونه‌ای 
اتخاذ تا ضمن در نظر داشــتن اطلاعــات و الگوهاي محلی، مؤثر و 
مقرون به صرفه نیز باشــند. در بین بیماری‌های واگیر پیشگیری و 
کنترل وبای التور در اولویت نخســت قرار می‌گیرد ]4،3[. از آنجا که 
بیماری التور می‌توانــد به بحرانی با جنبه‌های اجتماعی، اقتصادی و 
سیاســی تبدیل گردد، جهت مقابله و پاسخگویی مناسب به آن لازم 
است در شبکه بهداشــت و درمان آمادگی ایجاد گردد ]5،6[. در این 
راســتا برنامه‌ریزي به عنوان یکی از ارکان آمادگی در مرحله پیش از 
وقــوع، کمک بزرگی به کوچک نگه داشــتن دامنه بحران و کنترل 

سریع آن می‌نماید ]8،7[.  
در مهرمــاه ســال 1391 به دنبــال رخداد اپیدمی وبــای التور در 
کردستان عراق، از سوی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
ایران در شهرهای مرزی از جمله شهرستان مریوان وضعیت آماده 
باش اعلام گردیــد. مطالعه حاضر با هدف بررســی روند آمادگی 
در برابــر همه‌گیری احتمالی وبای التور در شهرســتان مریوان در 

پاسخگویی به این وضعیت انجام شده است. 

                                                   روش کار

این مطالعــه از انواع مطالعات کاربردی اســت که در 6 مرحله 
انجام شــد کــه در مراحل مختلــف آن بر حســب ضرورت از 
روش‌های مختلف مروری، تحلیل وضع موجود و کیفی اســتفاده 
شــد. در مرحله نخســت، مروری بــر ادبیات موجود، بررســی 
دســتورالعمل‌های وزارتی و مســتندات مرتبط درخصوص وبای 
التور و جســتجوی اینترنتی منابع با کلید واژه‌های التور، بحران، 
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آمادگی،همه‌گیــری، بلای انســان ســاخت و بیولوژیک انجام 
شــد. در بخش دوم، تحلیل وضع موجود شهرســتان مریوان از 
لحاظ آلودگی به التور با اســتفاده از فرم‌ گزارش‌دهی و پی‌گیری 
بیماران کــه به صورت روتین توســط مرکز بهداشــت تکمیل 
می‌شــود و اطلاعــات مورد نیاز پژوهش توســط تیــم تحقیق 
اســتخراج شد. در بخش سوم اقدامات اجرایی انجام شده توسط 
مرکز بهداشــت با بررســی گزارش‌های موجود و مشــاهده تیم 
تحقیــق به عمل آمد و اطلاعات به دســت آمده از مراحل اول 
تا ســوم جمع‌‌بندی گردید. در مرحله چهــارم، مطالعه‌اى يكفي 
انجام پذيرفت. اين مرحله از طريق مصاحبه با افراد مســئول يا 
دســت‌اندركار در مديريت حادثه و تعدادي از شــاغلين در ستاد 
مرکز بهداشــت مریوان، معاونت بهداشتى دانشگاه علوم پزشىك 
کردســتان انجام پذيرفت. در مرحله پنجم، آمادگی و پاسخ‌گویی 
مرکز بهداشــت شهرســتان مریوان در برابر همه‌گیری احتمالی 
التور مورد تحلیل قرار گرفت و در مرحله ششــم، استراتژی‌های 
مناسب به منظور ارتقای عملکرد مرکز بهداشت در موارد مشابه 

ارائه گردید.

                                                      یافته‌ها

شهرستان مریوان یکی از شهرستان‌های استان کردستان در غرب 
ایران است. مرکز این شهرستان شهر مریوان است. این شهرستان 
از شــمال به شهرستان سقز، از شرق و جنوب شرقی به شهرستان 
ســنندج، از جنوب به بخش نوسود از شهرســتان پاوه و از غرب و 
شمال غربی با کردستان عراق همجوار است. بر اساس سرشماری 
عمومی نفوس و مســکن ســال ۱۳۹۰خورشــیدی، جمعیت کل 
شهرستان به ۱۶۸،۷۷۴ نفر می‌باشد، و سومین شهرستان پرجمعیت 

استان کردستان به شمار می‌رود. 
هم‌جــواري با عراق، تردد شــمار قابل توجهی از مردم کشــور 
به ویژه ســاکنان استان‌های کردســتان ایران و عراق از طریق 
مرز رسمی باشــماق موجب شده اســت که احتمال ورود انواع 
بیماری‌هــای واگیــر از جمله وبــای التور به کشــور از طریق 
مرزهای غربی بیشــتر شود. با توجه به شــیوع بیماری التور در 
کردســتان عراق، هم مرز بودن شهرستان مریوان با آن منطقه 
و وجــود ترددهای انســانی و خطر بروز بیماری در شهرســتان 
مریوان اقدامــات اجرایی و هماهنگی درون و برون ســازمانی 
جهت آمادگــی در برابر کنترل همه‌گیــری احتمالی التور انجام 

شد که به شرح زیر می‌باشند:

یوسف‌نژاد صادق، دکتر جهانگیری کتایون، خدادادی‌زاده علی و ...
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الف( اقدامات اجرایی و هماهنگی درون ســازمانی )مرکز بهداشت 
شهرستان مریوان(

تشکیل کمیته التور شهرستان 
تهیه و توزیع محیط کاری بلر به تعداد کافی

تهیه محیط کشت و ملزومات مورد نیاز آزمایشگاهی جهت التور 
تامین آنتی سرم مورد نیاز به منظور تشخیص التور 

تشکیل و فعال‌سازی تیم واکنش سریع شهرستان به منظور کنترل 
ویای التور با صدور ابلاغ 

اطلاع‌رسانی به بخش خصوصی )مطب‌ها( 
آماده باش بیمارســتان بوعلی مریوان جهت بستری نمودن موارد 

احتمالی بیماری با ظرفیت 20 تخت 
تجهیز مراکز در ارتباط با محیط ترانسپورت و نمونه‌برداری از کلیه 

موارد اسهالی مراجعه‌کننده 
توزیع کارتن پلاست در سطح شهر و بازارچه مرزی باشماق 

ب( اقدامات آموزشی
برگزاری کارگاه آموزشــی برای پرسنل ســتادی و کارکنان مراکز 

بهداشتی درمانی شهری و روستایی در تاریخ 1391/5/16 
برگزاری جلســات توجیهی با حضور مســئولین مراکز بهداشــتی 
درمانی، پایگاه‌های بهداشــتی شــهری و بیمارستان‌ها درخصوص 

اقدامات پیشرو 
برگزاری کلاس‌های آموزشی برای مربیان، معلمان و دانش آموزان 

کلیه مدارس توسط نیروهای مرکز بهداشت و مراکز سطح شهر 
ارســال پیامک بهداشتی در مورد التور از طریق سامانه مخابرات به 

شماره تلفن‌های همراه شهرستان مریوان
هماهنگی لازم با پرســنل و رابط بهداشــت نیــروی انتظامی در 

خصوص آموزش لازم به سربازان وکادر نظامی
اطلاع‌رســانی در خصوص بیماری التــور از طریق رادیوی محلی 

صدای مرکز مریوان 
تهیــه و توزیــع و نصب بنــر و پلاکاردهای آموزشــی با موضوع 
پیشگیری و درمان التور در سطح شهر، شهرک کانی دینار و بازارچه 

مرزی باشماق 
توزیع تراکت، اطلاعیه بهداشــتی، پمفلــت و دیگر مطالب متنوع 

بهداشتی در بین مردم 
برگزاری کلاس‌های آموزشــی برای پرسنل بهداری هنگ مرزی، 

درمانگاه شهید چراغی سپاه، گردان یکم سپاه پاسداران
الف( اقدامات انجام شده اجرایی و هماهنگی برون سازمانی 

کارگروه بهداشــت و امنیــت غذایــی در فرمانداری بــا اولویت 

بیماری‌های روده‌ای در تاریخ 1391/4/11 در شهرســتان تشکیل 
شــده بود. در تاریــخ 1391/7/17 کارگروه اضطــراری مبارزه با 
بیماری التور شهرستان مریوان با حضور معاون فرماندار و مسئولین 
ادارات در ســالن اجتماعات فرمانداری تشکیل گردید. جهت ایجاد 
هماهنگی بین بخشــی در کنترل بیماری، شــرح  وظایف ابلاغی 
 هریــک از ادارات از طــرف فرمانداری به آن‌ها اعلام شــده بود 

)جداول1،2،3،4(. 

جدول 1- شرح وظایف ابلاغی شرکت آب و فاضلاب 
شهری

 افزايش ميزان كلر آزاد باقيمانده آب در سيســتم شبكه توزيع 
شــهري و روســتایی به میزان حداقل 0.8 و حداكثر 1 ميلي‌گرم 

در ليتر
 پيگيري و رفع ســريع موارد آلودگي خطوط شــبكه توزيع آب 

شهری 
 كلرزني مرتب سيستم شبكه توزيع آب شهری

 ترميم و بازســازي شكســتگي‌هاي خطوط توزيع آبرساني و 
شبکه فاضلاب

 بهسازی و راه‌اندازی سایت ایستگاه پمپاژ مرکزی 
 رفع کلی نواقص منابع آبی شهرستان 

 نظارت مســتمر بر امر كلرزني شــبكه توزيع روستاهاي داراي 
شبكه لولهك‌شي

 كلرزني مســتمر شبكه توزيع روستاهاي داراي شبكه ناقص با 
كمك شــوراهاي روستا و دهيار و نظارت مستمر با تدوين برنامه 
منظم به منظور جلب همكاري شوراها و توزيع پركلرين مورد نياز

 تحويل پركلرين به مراكز بهداشــتی درمانی روســتایی جهت 
توزيع محلول كلر مادر در روستاهاي داراي شبكه آب آلوده

 توزیع نقشه منابع آب آشامیدنی در بین اعضای کمیته التور

                                   بحث و نتیجه‌گیری

در چرخه مدیریت بحران، آمادگــی به عنوان یکی از ارکان اصلی 
مدیریــت بلایا از اهمیت ویژه‌ای برخوردار اســت. آمادگی در برابر 
بحران عبارت اســت از مجموعه فعالیت‌ها و اقداماتی که در مرحله 
قبــل از وقوع بحران و به منظور کســب اطمینان از پاســخگویی 
صحیــح و مؤثر به بحــران و تبعات ناشــی از آن انجام می‌گیرند 
]9،10[. بــرای آمادگــی در برابــر بحران نه جزء در گرفته شــده 
اســت که عبارتند از: تحلیل وضع موجــود، برنامه‌ریزی، چارچوب 

بررسی آمادگی در برابر همه‌گیری وبای التور در شهرستان مریوان
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جدول 2- شرح وظایف ابلاغی ادارات و سازمان‌ها

ری
ردا

شه

جمع‌آوري به موقع زباله از درب منازل و ايستگاه‌هاي موقت سطح شهر و انتقال و دفن آن به شيوه  بهداشتي و گندزدايي 
مرتب ايستگاه‌هاي موقت زباله در سطح شهر

تنظيف و شستشوي خيابان و محلات سطح شهر
جلوگيري از فعاليت فروشندگان دوره گرد مواد غذايي در سطح شهر، پارك‌ها و ترمينال

تفكيك شيرهاي برداشت جهت شرب و آبياري فضاي سبز به وسيله نصب تابلو علایم هشداردهنده در پارك‌ها و اماكن 
عمومي با همكاري مركز بهداشت

رفع مشكلات بهداشت محيط ترمينال مريوان- سنندج  در ارتباط با دفع فاضلاب و زباله و سرویس‌های بهداشتی
گندزدايي به موقع سرويس‌هاي بهداشتي در ترمينال‌ها و پارك‌هاي سطح شهر و نيز درياچه زريوار

عدم استفاده از آب درياچه زریوار جهت سرويس‌هاي بهداشتي پارك‌ها
 تهيه صابون مايع جهت سرويس‌هاي بهداشتي پارك‌ها، درياچه زریوار و پایانه‌های مسافری

می
تظا

ی ان
یرو

همكاري در زمينه جمع‌آوري فروشندگان دوره گرد مواد غذایی و تعطيلي اماكن غير بهداشتين
جلوگيري از فروش مواد غذایی غير مجاز و فاسد 

كنترل ورودي و خروجي‌هاي شهر به منظور جلوگيري از ورود مواد غذایی غير مجاز 

ت، 
صنع

رت
جا

و ت
ن 

ملزم نمودن مجامع امور صنفي در جهت رعايت توصيه‌هاي بهداشتي ارائه شده از طرف مركز بهداشت توسط متصديان و معد
مديران مراكز تهيه وتوزيع مواد غذايي و اماكن عمومي

هماهنگی لازم در زمان برگزاری نمایشگاه‌های موقت با مرکز بهداشت شهرستان

جدول 3- شرح وظایف ابلاغی ادارات و سازمان‌ها

ور 
و ام

ها 
انه‌

پای
قل

و ن
ل 

الزام نمودن شرکت‌های  تعاوني مسافربري بين شهري به رعايت توصيه هاي بهداشتي ارائه شده توسط مركز بهداشت حم
ملزم نمودن  تعاوني ها به توزیع آب بسته بندی شده و بهداشتی
ملزم نمودن تعاوني ها به توزيع منابع آموزشي در بين مسافرين 

ان
جوان

 و 
ش

ورز

آموزش مربيان و متصديان استخرهاي شنا و ملزم نمودن آنان به رعايت توصيه هاي بهداشتي ) تامين آب آشاميدني سالم، 
كلرزني مرتب استخرها، نظافت مرتب استخر، تعويض بموقع آب استخر و نظافت سرويس هاي بهداشتي(

جلوگيري از فعاليت استخر هايي كه فاقد سيستم تصفيه و كلرزني مداوم آب
جلوگيري از فروش مواد غذايي غير بسته بندي  

یو 
راد

لی
انعكاس پيام‌هاي بهداشتي در خلال برنامه‌هامح
دعوت از مسئولين وكارشناسان بهداشتي جهت ارائه مطالب موردنياز 

ان
ازم

س
تی

یس
هز

آموزش مدد جويان و مربيان مهد هاي كودك، مراكز نگهداري معلولين و ملزم نمودن آنان به رعايت توصيه هاي بهداشتي ب
)تامين آب آشاميدني سالم، كنترل يكفي مواد غذايي، كنترل آشپزخانه ، نظافت مرتب سرويس‌هاي بهداشتي، جمع آوري 

بموقع زباله و مصرف مواد گندزدای مناسب(

ش 
موز

آ
ش

رور
ملزم نمودن مربيان و مسئولان مدارس وخوابگاه هاي شبانه روزي به رعايت توصيه هاي بهداشتيو پ

جلوگيري از عرضه مواد غذايي غير بسته بندي، سالاد وسبزي در مدارس 

کز 
مرا

الی
ش ع

موز
ملزم نمودن مسئولان به رعایت توصیه های بهداشتی در سلف سرويس ها و آشپزخانه هاآ

جلوگيري از عرضه مواد غذايي غير بسته بندي، سالاد و سبزي درسلف سرويس ها 

یوسف‌نژاد صادق، دکتر جهانگیری کتایون، خدادادی‌زاده علی و ...198
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جدول 4- شرح وظایف ابلاغی ادارات و سازمان‌ها
 جلوگیری از استفاده غیر مجاز فاضلاب جهت کشاورزی و آبیاری سبزیجاتی که به صورت خام مصرف می‌شوند و برخورد 

قانونی با متخلفین 
 برخورد قانونی با واحدهایی که فاضلاب را به صورت خام در محیط رها می‌کنند.

اد 
جه

زی
اور

کش

 توجیه و ملزم نمودن خادمین مساجد جهت نظافت به موقع و گندزدایی سرویس‌های بهداشتی
 تهیه و تعبیه صابون مایع در سرویس‌های بهداشتی 

ف 
وقا

 و ا
حج

ریه
 خی

مور
و ا

 کنترل مستمر کشتارگاه و نیز ماشین‌هایی که اقدام به حمل مرغ می‌نمایند.
 کنترل بازار به منظور جلوگیری از فروش فرآورده‌های دامی خام که از طریق قاچاق و غیرمجاز وارد بازار می‌گردند.

 جلوگیری از عرضه مرغ زنده در سطح شهر کی
زش

دامپ

ســازمانی، نظام‌‎های ثبت اطلاعات، منابع اساســی، ســامانه‌های 
 هشداردهنده، سازوکار پاسخ‌گویی، آموزش و برگزاری مانور می‌باشد 

.]9،10[
در بین تمام سازمان‌های درگیر پاسخگویی به بلایا و سوانح، نظام 
ســامت دارای جایگاه ویژه‌ای است، زیرا سلامتی اولین دغدغه ‌و 
مهم‌ترین مطالبه مردم به شمار می‌آید. حوزه‌ی سلامت لازم است 
خود را برای مقابله با حوادث و بلایا آماده کند زیرا تکیه بر منابع و 
امکانات خارج از منطقه آسیب دیده یا انتظار برای دریافت خدمات 
سلامت از منطقه دیگر، منجر به اتلاف زمان طلایی در مواجهه با 
بحران‌ها شــده و پیامد آن افزایش مرگ‌ومیر و آلام انسانیِ خواهد 

بود ]11[. 
استان‌های غربی ایران که دارای مرز مشترک با کشور عراق هستند 
به دلایل مختلفی بیش از سایر مناطق در معرض رخداد اپیدمی انواع 
بیماری‌ها به‌ویژه وبای التور هســتند. عوامل متعددی همچون نبود 
آب ســالم ناشی از فقدان لوله‌کشی آب، نبود سیستم‌های بهداشتی 
دفــع و فاضلاب، تنوع در تهیه و توزیع  آب آشــامیدنی،  شــرایط 
نامســاعد بهداشتی کشور عراق، سهولت تردد از مرزها موجب شده 
اســت تا احتمال وقوع طغیان یا همه‌گیری وبا و دیگر بیماری‌های 
منتقله از راه دهانی- مدفوعی )Oral-Fecal( افزایش یابد. از این 
رو، ریسک ورود وبای التور به ایران از طریق مرزهای غربی کشور 

قابل توجه است ]12[.
 پــس از شــیوع وبــای التور در کشــور عــراق و در پــی اعلام 
 وضــع آماده‌باش از ســوی وزارت بهداشــت درمــان و آموزش 
بــا  مقابلــه  جهــت  مریــوان  شهرســتان  ایــران،   پزشــکی 
همه‌گیــری احتمالی التــور اقداماتــی را به انجام رســاند. انجام 
برنامه‌ریزی، انجــام هماهنگی با دیگر ســازمان‌ها‌ به ویژه آبفای 
شهرســتان در خصوص بررسی سیســتم آب و فاضلاب و شرح و 

اعلام و ابلاغ  وظایف به ســازمان‌های دخیل در امر پاســخگویی، 
تهیه و تدارک تجهیزات و وسایل مورد نیاز جهت تشخیص و درمان 
بیماری از نقاط قوت اقداماتی اســت که در این راستا در شهرستان 

مریوان به انجام رسیده بود.
با این وجــود انجام این فعالیت‌ها با رویکــرد کنترل بحران انجام 
شــده بود حال آن که بهره‌گیــری از رویکرد ارزیابی خطر می‌تواند 
نتایج ارزشمندتری در پی داشته باشد. عدم تعریف سامانه فرماندهی 
حادثه )ICS( در مرکز بهداشــت شهرستان و عدم برگزاری مانور 
برای آمادگی در برابر حوادث مشابه که ناهماهنگی در بین تیم‌های 
پاسخگو را در پی خواهد داشت می‌تواند در زمره کاستی‌های موجود 

قلمداد گردد. 
از این رو به منظور بهبود و ارتقای عملکرد و افزایش سطح آمادگی 
در بحران‌های مشــابه موارد زیر می‌تواند به عنوان استراتژی‌های 

پیشنهادی لحاظ ‌گردد:
تدوین سیاست‌ها و دستورالعمل‌ها و راهنماهای عملکردی در سطح 

ملی
تدوین برنامه و تأمین منابع و مشــخص کردن ســاختار مدیریت 

محلی
افزایش دانش و بهبود نگرش و کســب مهارت‌های لازم در سطح 

فردی
ارزیابی وضعیت موجود

شناسایی مخاطرات تهدیدکننده منطقه یا جامعه تحت پوشش
  )ICS( طراحی سامانه فرماندهی حادثه

تهیه نظام ثبت اطلاعات و سیستم پایش روزآمد
طراحی، ایجاد و استقرار سیستم هشدار زودهنگام

تهیه منابع و تجهیزات مورد نیاز برحسب نوع مخاطرات 
آموزش مداوم و برگزاری مانور

199 بررسی آمادگی در برابر همه‌گیری وبای التور در شهرستان مریوان
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مشارکت دادن همه مدیران در سطوح مختلف در فرآیند برنامه‌ریزی
ایجاد تعهد نسبت به اجرای برنامه‌های طراحی شده

تغییر رویکرد لژستیک به رویکرد توسعه‌ای در جهت برنامه‌ریزی بر 
مبنای کاهش خطر در سطح جامعه

تشکر و قدردانی
از همکاری صمیمانه‌ی آقای برهان اختر کارشناس مسئول واحد پیشگیری 
و مبارزه با بیماری‌ها و خانم شهناز قادری کارشناس مبارزه با بیماری‌های 

واگیر در مرکز بهداشت مریوان کمال تشکر و قدردانی را دارم.

یوسف‌نژاد صادق، دکتر جهانگیری کتایون، خدادادی‌زاده علی و ...200
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 22

مقايسه تأثير دارو درماني و دارو- شناخت درماني در كاهش 
علائم افسردگي زنان مطلقه 

                                                                                          چكيده         

زمینه: پژوهش حاضر با هدف مقايســه تأثير دارو درماني و دارو- شناخت درماني 
در كاهش علائم افسردگي زنان مطلقه در سطح  شهر تهران انجام شده است. 

روش کار: روش پژوهش از نوع آزمایشی است جامعه پژوهش شامل زنان مطلقه‌ای 
بــود که از اختلال افســردگی رنج می‌بردند و جهت دریافــت خدمات دارو درمانی و 
روان درمانی به مراکز مشــاوره خانواده و کلینیک‌های تخصصی در ســطح شــهر 
تهران مراجعه میک‌ردند. با استفاده از تست افسردگي یك 40 نفر از آنان با تشخيص 
افسردگي به عنوان نمونه‌هاي پژوهش انتخاب و به طور تصادفي به دو گروه آزمایش 
و کنترل گمارده شدند. هر دو گروه داروي ضدافسردگي را دريافت نمودند اما گروه 
آزمایش علاوه بر دارو درماني در جلسات شناخت درماني نيز مشاركت نمود. تجزيه 
و تحليل داده‌ها با بهره‌گیری از نرم افزار آماری  SPSS )نســخه 20( با اســتفاده از 

آزمون آماري تي مستقل صورت گرفت. 
یافته‌ها: در اين پژوهش ميانگين نمره افسردگي قبل از درمان بين دو گروه آزمایش 
و کنترل تفاوت معناداري نداشــت. همچنين بين ميانگين نمره افسردگي قبل و بعد از 
درمان در گروه کنترل تفاوت معناداري وجود نداشــت اما ميانگين نمره افســردگي 
گــروه مداخله قبل و پس از درمان داراي تفاوت معني‌دار بود )p< 0/001(. میانگین و 
انحراف معیار افسردگی بعد از درمان در گروه آزمایش )18/11 و 9/985( و در گروه 

کنترل )28/67 و 8/867( بود. 
نتیجه‌گیری: با توجه به یافته‌های پژوهش، می‌توان گفت که دارو- شــناخت درمانی 
نســبت به دارو درمانی كاهش معناداري را در نمره افســردگي گروه آزمایش ايجاد 

نموده است.
واژگان كليدي: دارو درماني، دارو- شناخت درماني، افسردگي، زنان مطلقه.

تاريخ دريافت مقاله: 94/2/5           تاريخ اصلاح نهايي: 94/9/30            تاريخ پذيرش مقاله: 94/8/5
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                                                       مقدمه

كيــي از مهم‌ترين چالش‌هايــي كه هر جامعه‌اي هميشــه با آن 
روبه‌روســت واقعيتي به نام طلاق اســت. پديده‌اي كه در جوامع 
امروزي با ســرعت زيادي در حال افزايش است و آثاري زيان‌آور از 
نظــر اقتصادي، اجتماعي و به خصوص رواني، بر والدين و كودكان 
دارد. طــاق فرايندي اســت كه با تجربه بحــران عاطفي هر دو 
زوج شــروع مي‌شــود و با تلاش براي حل تعارض از طريق ورود 
بــه موقعيت جديد با نقش‌ها و ســبك زندگي جديد خاتمه ميي‌ابد 
)گاتمن، 1993(. طبق آمار رسمي در ايران از هر هزار مورد ازدواج، 
حدود دويســت مورد به طلاق منجر مي‌شود )بهاري و ميرويسي، 
1377(. و ايران چهارمين كشــور جهان از نظر ميزان نسبت طلاق 
به ازدواج معرفي شــده اســت )يكان‌نيا، 1375(. افسردگی بیماری 
درماندگی و شکســت شخصی است. زمانی که خود را در دستیابی 
به هدف‌هایمان درمانده می‌یابیم، به افسردگی مبتلا می‌شویم. هر 
کس هرچه بیشــتر خود را مهم‌تر از هر چه چیز تلقی کند و هر چه 
بیشتر برای هدف‌ها، موفقیت‌ها و رضایت خود ارزش بیش از حدی 
قائل شود، در صورتی که شکست بخورد با ضربه سخت‌تری مواجه 
می‌شود و شکســت و درماندگی را با شدت بیشتری تجربه می‌کند 
و این خود عامل خطر جدیدی برای افســردگی اســت )سلیگمن،  
2002(. براي درمان افسردگي روش‌هاي متعددي استفاده مي‌شود 
كه كيي از شــايع‌ترين اين روش‌ها دارو درماني است. روش ديگر 
شــناخت درماني اســت كلمه شــناخت به مفهوم انديشه يا درك 
است، شــناخت درماني مبتني بر نظريه ساده‌اي است كه مي‌گويد 
به جاي حوادث بيروني، افكار و نگرش فرد اســت كه روحيه او را 
شــكل مي‌دهد. فرد با شــناخت خطاهاي ادراكي خود و جايگزين 
كردن آنها با ايده‌هــاي جديد مي‌تواند وضعيت رواني خود را بهبود 
بخشد. شــناخت درماني مي‌تواند با تغيير الگوهاي معيوب تفكر و 
آموزش مهــارت كنترل توجه، جنبه پيشــگيرانه درمان را افزايش 
دهد )دیبورن، 2005(. در همين راســتا برخي پژوهشگران بر اين 
باورند كه شناخت درماني در درمان افسردگي مؤثرتر از دارو درماني 
است )ماگویر و همکاران، 2006؛ رییلی، 2008(. تحقيقات ديگري 
تلفيق دو شيوه دارو درماني و شناخت درماني را در درمان افسردگي 
مؤثر دانســته‌اند و بيان نموده‌اند كه تلفيق اين دو موجب تســريع 
پيامدهــاي درمان، كاهش قابل توجه عيلام و كاهش احتمال عود 
افسردگي مي‌شود و اثرات درمان به مدت طولاني‌تري باقي مي‌ماند 
)بریت بارت و همکاران، 2009؛ فوکویی، 2008(. يوسفي، عطاري، 

بشليده و همكاران )1385( در پژوهشي با عنوان بررسي اثربخشي 
معنا درماني و گشــتالت درماني در كاهش نشــانگان افســردگي، 
اضطــراب و پرخاشــگري در ميان زنان متقاضــي طلاق )90 نفر 
در ســه گروه گشــتالت، معنا درماني و گواه( شهرستان سقز انجام 
شد، بررسي نتايج با روش ســنجش‌هاي مكرر چند متغيري نشان 
داد كه روكيرد گشــتالت درماني در كاهش نشانگان پرخاشگري، 
اضطراب و افسردگي همانند روكيرد معنا درماني مؤثر است. کرمی 
و همکاران )1392(، در طی پژوهشی نشان دادند مشاوره گروهی با 
رویکرد شناختی- رفتاری در کاهش افسردگی و احساس بی‌کفایتی 
کودکان طلاق اثربخش بوده است. روكيرد شناخت درماني گروهي 
در ايران چندان شــناخته شده نيســت و با وجود محاسن فراواني 
كه از لحاظ باليني در تســهيل و تســريع فرايند درمــان دارد نياز 
به بررســي و تحقيق در مورد آن احساس مي‌شــود لذا با توجه به 
ميزان شــيوع بالاي افســردگي در افراد دارای تجربه شکست به 
خصوص زنان مطلقه و عدم انجام كارآزمايي باليني جهت مقايســه 
درمان‌هاي دارويي و دارو شــناخت درماني در ايران، اين مطالعه با 
هدف مقايسه تأثير دارو درماني و دارو- شناخت درماني در كاهش 

علائم افسردگي زنان مطلقه انجام شد.

                                                   روش کار

روش پژوهش از نوع آزمایشــی اســت جامعه پژوهش شامل زنان 
مطلقه‌ای بود که از اختلال افسردگی رنج می‌بردند و جهت دریافت 
خدمــات دارو درمانی و روان درمانی به مراکز مشــاوره خانواده و 
کلینیک‌های تخصصی در ســطح شهر تهران مراجعه می‌کردند. با 
استفاده از تست افسردگي بك 40 نفر از آنان با تشخيص افسردگي 
به عنوان نمونه‌هاي پژوهش انتخاب و به طور تصادفي به دو گروه 
آزمایش و کنترل گمارده شــدند. هر دو گروه داروي ضد افسردگي 
را دريافــت نمودند اما گــروه آزمایش علاوه بــر دارو درماني در 
جلسات شناخت درماني نيز مشاركت نمود. ابزار گردآوری اطلاعات  
پرسشنامه افســردگي بك بود، اين پرسشــنامه 21 سؤالی بوده و 
به عنوان ابزاري اســتاندارد بارها طي تحقيقات مكرر پايايي آن به 
اثبات رسيده است. تجزيه و تحليل داده‌ها با بهره‌گیری از نرم‌افزار 
آماری  SPSS نسخه 20 با اســتفاده از آزمون آماري تي مستقل 
صورت گرفت. از بین نمونه پژوهشــی كســاني كه دارو را تحمل 
نميك‌ردند و یا دچار عود افســردگی می‌شدند، در جلسات مشاوره و 
شناخت درماني شركت نميك‌ردند، در آغاز مطالعه براساس اهداف 
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تحقيق، هماهنگي قبلي و كســب رضايت آگاهانه از بيماران مورد 
بررسي، 40 نفر با اســتفاده از تست  افسردگی بك )21 سؤالی( از 
نظر افسردگي، غربالگري شدند. افرادی كه از تست مذكور نمره 17 
يا بالاتر را كسب ميك‌رد به عنوان افسرده معرفی مي‌شدند. سپس 
بيمار مذكور به روانشناس ارجاع داده مي‌شد و طي مصاحبه باليني 
افسردگي وي تأييد يا رد مي‌شد آنگاه اسامی تمامی افراد نوشته شد 
و به طور تصادفي ســاده به دو گروه 20 نفری تقسيم شدند. گروه 
اول دارو درماني با داروي فلوكستين )20 ميلي‌گرم روزانه( به مدت 
4 ماه و گروه دوم علاوه بر دارو درماني در جلسات شناخت درماني 
نيز شــركت ميك‌ردند. شــناخت درماني توسط روانشناس باليني و 
طي جلسات متعدد هفتگي )هر هفته یک جلسه به مدت 2 ساعت(

انجام شد.

»شــیوه ارائه جلسات شــناخت درمانی برای کاهش 
افسردگی زنان مطلقه«

جلسه اول؛ معارفه، شناسايي و برون ريزي افكار ذهني بيمار. 
جلسه دوم؛ شناخت و بررسي بيمار.

جلســات سوم و چهارم؛ كمك به تشخيص و آزمايش شناخت‌هاي 
منفي.

جلســه پنجم؛ ايجاد طرحواره بر اســاس شــناخت منفي و تمرين 
انعطاف‌پذيري.

جلسه ششــم؛ تمرين واكنش‌هاي شناختي بر اساس طرحواره‌هاي 
تازه و تغيير طرز فكر بيمار.

درمانگــر تكاليفي بــراي اجرا در فاصله جلســات معين ميك‌رد و 
مهارت‌هاي جديد را به بيماران مي‌آموخت. بيماران موظف بودند كه 
در فاصله دو جلسه، تمرين‌هاي عملي تعيين شده در خانه را به طور 
عملي انجام داده و در هر جلســه گزارشي از روند انجام آن تكليف 
را بيان كنند. سه جلسه آخر بازنگري و تأثير آموزش‌هاي داده شده 
انجام شــد. روند درماني لًاك به طور مشترك انجام مي‌گرفت. پس 
از اتمام دوره، مجدداً توسط تست افسردگی بك، افسردگي بيماران 

بررسي شد و نتايج دو گروه با هم مقايسه گرديد.

                                                      یافته‌ها

 با توجه به یافته‌های پژوهش زنان مطلقه در دامنه ســنی 45-23 
سال بودند. از نظر تحصیلات 58/0 درصد دیپلم و زیر دیپلم، 26/0 
درصد فوق دیپلم، 12/14 لیســانس، 88/1 درصد فوق‌لیســانس 

بودند. 78/0 درصد شــاغل و 22/0 درصد بیکار بودند. نتایج تحلیل 
واریانس در مورد ســن و میزان تحصیلات تفــاوت معناداری بین 
نمرات افســردگی آزمودنی‌های گــروه آزمایش و کنترل در مرحله 
پس آزمون نشان نداد. بیشــترین کاهش میزان افسردگی در افراد 
دارای سطح تحصیلات لیسانس و فوق‌لیسانس اتفاق افتاد. مقايسه 
ميانگين نمره افسردگي قبل و بعد از مطالعه در گروه كنترل، تفاوت 
آماري معناداري را نشــان نداد )p=1117/0(. اما در گروه آزمایش 
مقايسة ميانگين نمره افسردگي قبل و بعد از مداخله شناخت درماني 
تفاوت آماري معني‌داري را نشــان داد )p=0013/0(. مقايسه گروه 
آزمایــش با گروه كنترل با اســتفاده از آزمون تي مســتقل قبل از 
مطالعــه بين دو گروه اختــاف معني‌داري را نشــان نداد كه اين 
نشــان‌دهنده تمايز كاملًا تصادفي بين بيماران مي‌باشــد اما بعد از 
مداخله شناخت درماني اختلاف ميانگين‌ها از نظر آماري معنادار بود 
)p >001/0(. كه اين نشــان‌دهنده وجود تفاوت در نتيجه دو روش 
درماني است. ميانگين نمرات گروه كنترل بيشتر از گروه مداخله بود 
يعني افسردگي در گروه كنترل بيشتر از گروه مداخله پس از اجراي 

مطالعه بوده است.

                                   بحث و نتیجه‌گیری

يافته‌هاي حاصل از پژوهش نشــان داد كه انجام شــناخت درماني 
سبب كاهش افسردگي افراد در گروه آزمایش گرديده است. مقايسه 
ميانگين نمره افسردگي قبل و بعد از مطالعه در گروه کنترل تفاوت 
معنادار آماري را نشــان نداد. بين ميانگين نمره افســردگي قبل از 
مطالعه در دو گــروه آزمایش و کنترل تفاوت معناداري وجود ندارد 
اما مقايسه اين ميانگين پس از انجام شناخت درماني بين دو گروه 
تفاوت معناداري را نشان مي‌دهد كه حاكي از بهبود افسردگي گروه 
آزمایش مي‌باشــد. نتايج اين پژوهش نشان داد كه شناخت درماني 
توانسته اســت از ميزان افسردگي در گروه آزمایش بكاهد. با توجه 
بــه نتايج مثبت به دســت آمده در طي اين پژوهش و مشــلاكت 
روحي- روانــي متعدد این افراد به خاطر تجربه شکســت عاطفی 
پيشــنهاد مي‌گردد كه جهت انجام مراقبت‌هاي رواني- اجتماعي از 
ايــن بيماران مراكز ويژه‌اي در كنار دارو درماني جهت ارائه خدمات 
مشاوره‌اي براي افراد و هم چنين فرزندان آنها در نظر گرفته شود. 
یافته‌های پژوهش حاضر بــا نتایج پژوهش‌های کرمی و همکاران 
)1392(، یوســفی و همکاران )1385(، ماگویر و همکاران )2006( 

همسو می‌باشد.

203 مقايسه تأثير دارو درماني و دارو- شناخت درماني در ...
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 23

تأثیر غلظت 1% اکسیژن بر بیان ژن Conexin 43 در 
سلول‌های بنیادی مزانشیمی مشتق از مغز استخوان موش 

C57(BL/6(

                                                                                          چكيده         

زمینه: غلظت اکســيژن کيي از مهم‌ترين عوامل مؤثر در رشــد و تمایز ســلول‌هاي 
بنيادي مي‌باشــد و همچنین یکی از عوامل مؤثر بر بیان بســیاری از ژن‌ها می‌باشــد 
که در این مطالعه اثر آن بر بيان ژن کانکســين43 بررســی شد. کانکسین 43 کيي از 
مهم‌ترين پروتئين‌هاي اتصال ســلولي در سلول‌هاي بنيادي مزانشیمي مشتق از مغز 

استخوان بوده و همین طور نقش دو  جانبه در تکثير و تمايز این سلول ها دارد. 
روش‌ کار: سلول هاي بنيادي مزانشيمي مشتق از مغز استخوان موش BL C57/6 در 
محيط کشت DMEM در غلظت اکسيژن يک درصد کشت داده شدند. شرايط هيپوکسي 
در طي زمان هاي 24،16،8،4و48 ساعت اعمال، سپس همه سلول‌ها به شرايط نورموکسي 
8 ساعته انتقال پيدا کردند. از سلول‌ها RNA تام استخراج و از آن cDNA  ساخته شد 
و با تکنيک Real-Time PCR ميزان بيان ژن کانکسين 43 مورد بررسي  وسه بار تکرار 

گردید. 
 )ΔΔCT– 2=ΔΔCT, Ratio( یافته‌هــا: بــا مقايســه روش ســکيل‌هاي آســتانه
و استانداردســازي آناليزها، مشــخص شــد بيــان ژن کانکســين 43 در زمان هاي 
24،16،8،4و48 در شــرایط هیپوکســی 1% نسبت به شــرایط نورموکسی به ترتیب 
)0.001<P( 2.86 ،)0.001<P( 0.14 ،)1 .0<P( 1.00 ،0.03 )0.001<P( ،8.6 )0.001<P( 

برابر شــد و همین طور اين ميــزان در شــرايط Hypoxia/Re-oxygenation به 
ترتيــب P( 1.31 ،)0.1<P( 3/16 ،)0.001<P( 0/59 ،)0.01<P( 3/9>0.001( و 4.27 

)P>0.001( برابر شد.
نتیجه‌گیری: با توجه به این یافته‌ها، غلظت اکســیژن و مــدت زمان اعمال آن نقش 
اساســی در بیان ژن Connexin 43 در ســلول‌های بنیادی مزانشیمی مشتق از مغز 
اســتخوان موش BL C57/6 دارد. بنابراین بهینه‌ســازی غلظت اکســیژن به منظور 

دست‌یابی به حداکثر بیان در این سلول‌ها ضروری می‌باشد.
واژگان كليدي: کانکسین 43، بیان ژن، هیپوکسی، سلول‌های بنیادی مزانشیمی

تاريخ دريافت مقاله: 93/10/22           تاريخ اصلاح نهايي: 94/11/20            تاريخ پذيرش مقاله: 94/9/23

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
03

 ]
 

                            27 / 80

https://jmciri.ir/article-1-2745-fa.html


مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 33؛ شماره 3، پاییز 1394

                                                       مقدمه

ســلول‌های بنیادی ســلول‌هایی هســتند که در دوران جنینی و 
بزرگســالی در بافت‌های مختلف وجود دارند و توانایی تبدیل شدن 
به ســلول‌های دیگر و درمان بیماری‌های مادر زادی و اکتســابی 
را دارا می‌باشــند ]1[. این ســلول‌ها، سلول‌هاي ســوماتكي تمايز 
نيافته‌اي هســتند كه قادرند تحت شــرايط خاص به كيي از انواع 
ســلول‌هاي بالغ و كاملًا تمايز يافته تبديل شــوند ]2[. دسته‌ای از 
 سلول‌های بنیادی، سلول‌های مزانشــیمی می‌باشند که چند توان 
)Multiple( بوده و قابلیت تبدیل به رده‌های مختلف ســلولی از 
جمله اســتخوان، چربی، غضروف و تاندون را دارا می‌باشــد و در 
مهندســی بافت و سلول درمانی استفاده بســیار دارند ]3و4[. این 
سلول‌ها به عنوان یکی از اصلی‌ترین و مهم‌ترین سلول‌های بنیادی 
بوده، به طوری که در تمایز و خودتجدیدی در بیماری‌های استئوژنز، 
ترمیم هماتوپوئیتیک )Hematopoietic( و بازســازی استخوان 
مورد استفاده قرار می‌گیرند ]5[. به دلیل همین توانایی‌ها سلول‌های 
بنیــادی مزانشــیمی )Mesenchymal Stem Cells( کاندید 
مهمی برای سلول درمانی و ژن درمانی می‌باشند. یکی از مهم‌ترین 
عوامل تنظیم‌کننده ژن‌ها در طول رشــد و نمو سلول‌های بنیادی 
غلظت اکسیژن می‌باشــد ]6[. سلول‌های مزانشیمی مغز استخوان 
در شرایط In-vivo با فشار کم اکسیژن سازگار شده‌اند به طوری 
که خونی که در مغز اســتخوان وجود دارد در حدود 7% اکســیژن 
دارد با این حال میزان اکســیژن در نواحــی نزدیک به حفره‌های 
مغز اســتخوان تقریباً 5% و در ســطوح داخلی استخوان حدود %1 
اندازه‌گیری شده و MSCها در حد فاصل نواحی پیرامونی و حفره 
مرکزی مغز استخوان با عنوان ناحیه پری واسکولار قرار دارند ]7[ 
در حالی که در شــرایط آزمایشگاهی فشار اکســیژن معادل فشار 
جو و 21% اســت. لذا انتقال ســلول‌ها بر میزان کارآیی ســلول‌ها 
تأثیر می‌گذارد ]8[. هنگامی که ســلول‌های بنیادی مزانشیمی به 
محیط کشــت منتقل می‌شوند، به دلیل تفاوت فاکتورهای مختلف 
از جمله فشــار اکســیژن بیان برخی از ژن‌ها دچار تغییر می‌شوند 
]9[. مطالعات گذشــته نشــان‌دهنده اثر هیپوکسی بر این سلول‌ها 
بوده کــه در مواردی تخریب و در مواردی بهبود ســلول را در پی 
داشــته اســت ]6[. معمولًا مهم‌ترین تنظیم‌کننده پاسخ سلول به 
کاهش فشار اکسیژن، فاکتور نســخه‌برداری موسوم به فاکتور القا 
 )Hypoxia inducible factor, HIF( شده توسط هیپوکسی
می‌باشــد. اهمیت مســیر HIF از آن جایی مشخص می‌شود که 

 HIF .این مســیر تقریباً در همه یوکاریوت‌هــای عالی وجود دارد
با کنترل بیان ژن‌های خاص، ممکن اســت به حفظ هموســتازی 
در فعالیت‌های ســلولی کمک کند ]10[. اگر چه هیپوکسی معمولًا 
از ســنتز mRNA جلوگیری می‌کند، لیکن نسخه‌برداری تعدادی 
 از ژن‌هــا از جملــه HIF را تا حد زیادی افزایــش می‌دهد ]11[.

Connexin 43 مهم‌ترین عضو از پروتئین‌های اتصال سلولی است 
که طیف وسیعی از بیان را در بافت و اندام‌های مهره‌داران از جمله 
انسان دارد ]12[. همین‌طور می‌تواند باعث تنظیم آپاپتوز شود. می‌توان 
Intracellular coupling 43 به خاطــر Connexin گفــت 

می‌تواند یک پایه مهم ســلول درمانی محسوب شود ]13[. با توجه 
به اهمیت ســلول‌های بنیادی در زمینه‌های پزشــکی و درمانی و 
نیز نقش اکســیژن به عنوان مهم‌ترین عامل محیطی تأثیرگذار بر 
عملکرد این سلول‌ها و همین طور عملکرد ژن Connexin 43 در 
فیزیولوژی این سلول‌ها، در مطالعه حاضر به بررسی تأثیر هیپوکسی 
بر میزان ژن مورد نظر در ســلول‌های بنیادی مزانشیمی مشتق از 

مغز استخوان موش BL C57/6 پرداخته شده است.

                                                   روش کار

کشت سلول‌ها:
ســلول‌هاي مورد اســتفاده در اين تحقيق قبلًا در بخش بیوشیمی  
انیســتیتو پاســتور ایــران جداســازی شــده و در پاســاژ چهارم 
 مــورد آزمایش قــرار گرفتند. جهت کشــت ســلول‌ها، از محیط 
 Dulbecco,s  )175-11965:DMEM, Gibco,Cat No(
 FBS (Fetal غنــی شــده با  Modified Eagle Medium
نیــز  و   %10  )  10270:Bovine Serum,Gibco, Cat No
100 واحــد در میلی‌لیتر پنی‌ســیلین )Sigma(  و 100 میکروگرم 
در میلی‌لیتر استرپتومایســین )Sigma,Pa 333( استفاده شد. یک 
ویال از ســلول‌های بنیادی منجمد را برداشــته و بلافاصله بعد از 
ذوب شــدن در انکوباتور 37 درجه، محتویات آن را داخل فالکون 
حاوی 10 میلی‌لیتر محیط کشت ریخته می‌شود. سپس سلول‌ها با 
دور g 300 و به مدت 5 دقیقه سانتریو فیوژ می‌شود تا اثرات سمی 
DMSO موجود در محیط انجماد حذف شود. پس از سانتریوفوژ، 
مایع رویی را دور ریخته و رسوب سلولی با 1 میلی‌لیتر محیط کشت 
مخلوط شــد. در این مرحله میزان زنده بودن سلول‌ها با تریپان بلو 
سنجیده شــد که بالای 95% بود. نهایتاً سلول‌ها به داخل فلاسک 
کشت ســلولی cm2 25 حاوی 6 میلی‌لیتر محیط کشت منتقل و 

حاجی نورمحمدی اشکان، دکتر کدیور مهدی، کامیاب احمدرضا و ...206
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درون انکوباتور با دمای 37 درجه سانتی‌گراد و فشار CO2 %5 قرار 
گرفت. پس از رشــد و تکثیر سلول‌ها به تعداد کافی، جهت اعمال 
شــرایط هیپوکسی ســلول‌ها به پلیت‌های 6 خانه‌ای منتقل شدند. 
هنگامی که تراکم ســلول‌ها به حدود 80 % تا 90% رســید، برای 

اعمال شرایط هیپوکسی مناسب استفاده شدند. 

اعمال شرايط هيپوکسي: 
براي ایجاد شــرایط هيپوکسي 1% از اتاقک )Chamber( ساخت 
استفاده شد.   101-Billups-Rothenberg (MIC( شــرکت 
اين اتاقک داراي دو شــیر ورودی و خروجی است. شیر ورودي به 
فشارسنج متصل مي‌باشد. که شــدت جريان گاز را نشان مي‌دهد. 
فلومتر نيز داراي دو شــیر است. که شیر ورودي آن به کپسول گاز 
)حاوي 95% نیتروژن، 5% دی اکسیدکربن  و 1% اکسیژن است( و 
شــیر خروجي آن به اتاقک متصل است. جهت تأمین رطوبت مورد 
نیاز ســلول‌ها ظرف آب اســریل داخل اتاقک قرار داده شد. سپس 
شــير کپسول گاز باز شده، تا گاز از شیر ورودي با فشار 15 ليتر در 
دقيقه، به مدت پنج دقيقه وارد اتاقک شود. پس از مدت زمان ذکر 
شده، همزمان با بستن شير گاز، دو شیر اتاقک به کمک گيره‌هاي 
موجود، مسدود مي‌شود سپس اتاقک درون انکوباتور 37 درجه قرار 
مي‌گيرد. در این آزمایش پس از ساعات مشخص شده )16،8،4و24 
ســاعت(، پلیت از اتاقک خارج شده و بلافاصله RNA تام نیمی از 
سلول‌های آن استخراج می‌گردد و نیمی دیگر از سلول‌ها به شرایط 

نورموکسی 8 ساعته بازگردانده شدند.

استخراج  RNA تام:
 RNX- Plus((تام توسط کیت ســینا کلون RNA اســتخراج
Cat. No. : RN7713C, و طبق دســتورالعمل این کیت انجام 
شــد. به طور خلاصه، ابتدا  1 میلی‌لیتر RNX (Plus( به رسوب 
ســلولی اضافه شــد. پس از 5 دقیقه مخلوط حاصل به ویال 1/5 
سی‌ســی منتقل و 200 میکرولیتر کلروفرم به آن اضافه می‌شود. 
پس از مخلوط کردن، ویال در دمای اتاق به مدت 5 دقیقه انکوبه 

می‌شود. سپس محتویات ویال در دمای 4 درجه سانتی‌گراد با دور 
rpm 12000 به مدت 15 دقیقه ســانتریفوژ می‌شود. مایع شفاف 
رویی دور ریخته شــده و 1 میلی‌لیتر اتانول 75% به رسوب اضافه 
می‌شــود و به مدت 8 دقیقه در دمای 4 درجه ســانتی‌گراد با دور 
rpm7500 سانتریوفیوژ می‌شود. ســپس 50-30 میکرولیتر آب 
DEPC به تیوب اضافه شــد. نمونه حاصل پس از تعیین غلظت 
توســط دستگاه نانو دراپ جهت سنتز cDNA مورد استفاده قرار 

گرفت.

cDNA:سنتز
 AccuPower cycleScript از کیــت  cDNA جهت ســنتز
RT Premix اســتفاده و مطابــق دســتورالعمل این کیت عمل 
شــد. تیوب‌های واکنــش در این کیت از پیش آماده اســت و هر 
 CycleScript Reverse تیوب حاوی آنزیم مقاوم به حــرارت
Transcriptase، dNTPهــا، پرایمــر )هگزامرهای تصادفی و 
الیگومرهای داکســی تیمین(، بافر و پایدارکننده می‌باشــد. پس از 
اضافه‌کردن یک میکروگرم RNA و رساندن حجم نهایی به یک 
20 میکرولیتر، مخلوط حاصل برای سنتز cDNA وارد چرخه دما- 
زمان در دستگاه ترموســایکلر می‌شود. برنامه دمایی دستگاه بدین 
شرح می‌باشد: 1، 25، 15 درجه ســانتی‌گراد به مدت 30 ثانیه، 2، 
45، 42 درجه سانتی‌گراد به مدت 4 دقیقه، 3، 55 درجه سانتی‌گراد 
به مدت 30 ثانیه. این 3 مرحله 12 بار تکرار می‌شوند. در آخر تیوب 
برای 5 دقیقه در 95 درجه سانتی‌گراد انکوبه می‌شود. پس از سنتز 

cDNA غلظت توسط پیکو دراپ سنجیده شد.

طراحي پرايمرها:
توالــي ژن Connexin 43 بــه عنوان ژن‌هاي هــدف و توالي 
ژن  عنــوان  بــه   )TBP) TATA Binding Protein ژن 
http://www.ncbi-nlm.nih. اينترنتــي  ســايت  از  رفرنس 
 gov اخذ و پرايمرهاي مســتقيم و معکوس توســط نرم‌افزارهاي

Gene Runner طراحي شدند )جدول1(.

207 تأثیر غلظت 1% اکسیژن بر بیان ژن Conexin 43 در ...

Real Time PCR جدول 1- توالی‌ها و خصوصیات پرایمرهای طراحی شده و به کار رفته جهت
طولدرصد TmCGتوالی پرایمرجهت پرایمرژن

Fw’CCAAGGAGTTCCACCACTTTG3’558/25221
43 ConnexinRv’AAAATGAAGAGCACCGACAGC3’558/14821

Fw’AAGGGAGAATCATGGACCAGAAC3’560/647/823
TBPRv’GGTGTTCTGAATAGGCTGTGGAG3’559/952/223
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  :Real time PCR
10 میکرولیتــر Master Mix، 2 میکرولیتــر پرايمر مســتقيم و 
معکوس، 4 میکرولیتــر cDNA، 4 میکرولیتر آب ديونيزه را با هم 
مخلوط کرده تا حجم نهايي مخلوط به 20 میکرولیتر برسد. مخلوط 
حاصل در دســتگاه Real Time PCR، مدل Corbett 6000، با  
برنامه دمايي زير قرار داده مي‌شود )جدول 2(. منحنی‌هاي به دست 
 Real در TBP و CX43  آمــده از تکثير در رقتهاي متوالــي ژن
time PCR در شــکل 1و2 قابل مشاهده اســت. پس از واکنش 

تفــاوت Ct ژن هدف به ژن رفرنس به صورت ΔCt براي هر نمونه 
محاسبه مي‌شود. سپس براي هر مورد ΔΔCt – 2 به دست مي‌آيد. 
در مرحله بعد نسبت اعداد حاصل به نرمال، براساس درصد محاسبه 
 SEM نتایج داده‌ها به صورت ،SPSS شد. به کمک نرم‌افزار آماری
Mean ± گزارش شــده و اختلاف میانگین گروه‌ها با آزمون آماری 
ANOVA یک طرفه به دست آمد. در مورد مقایسه دو گروه با هم 
از تســت Post Hoc استفاده گردید. در همه موارد مقدار p کمتر از 

P( 0/05>0.05( به عنوان سطح معنی‌داری در نظر گرفته شد.

حاجی نورمحمدی اشکان، دکتر کدیور مهدی، کامیاب احمدرضا و ...208

Real Time PCR جدول 2- برنامه دمایی – زمانی به کار رفته در
توضیحاتتعداد تکرارشرایط دما - زمانمرحله

HotStart فعال شدن آنزیمoC951،  15 ثانیهواسرشتگی اولیه
سیکل های تکثیرoC9540، 5 ثانیهواسرشتگی

oC60، 25 ثانیهاتصال / بسط پرایمر

تشکیل منحنی ذوب )تفکیک(
oC95، 15 ثانیه
oC60، 30 ثانیه
oC95، 15 ثانیه

تشخیص پرایمر دایمر1
تشخیص تکثیر قطعه هدف

                                                       یافته‌ها

)ΔΔCT– 2=ΔΔCT, Ratio( با مقايسه روش سيکل‌هاي آستانه 
و استانداردســازي آناليزها، مشخص شــد بیان ژن کانکسین 43 
 8 ،)0.001<P( 4 در شــرایط هیپوکسی حاد 1 درصد در ســاعات
)P>0.001(  و 48 )P>0.001( افزایــش بیان و در ســاعات 24 
)P>0.001( کاهش بیان نســبت به حالت نورموکسی و در ساعت 

P( 16>0. 05( تقریباً بیان یکســانی نســبت به حالت نورموکسی 
Hypoxia/Re-ox�  داشـ�ت. همچنین بیان این ژن در حالـ�ت

 24 ،)05 .0<P( 16  ، )01 .0<P( 4 در ســاعات ygenation
)P>0.001( و 48 )P>0.001( نیز نســبت به حالت نرمال افزایش 
و در ساعت P( 8>0.001( کاهش بیان را نشان داد )نمودار 1(، در 
ضمن میزان بیان ژن در تمامی ســاعات فوق در جدول شــماره 3 

قابل مشاهده است. 

جدول 3- میزان میانگین و انحراف معیار بیان ژنک انکسین 43 در شرایط هیپوکسی در ساعات مختلف و
Hypoxia/Re-oxygenation (به مدت 8 ساعت( نسبت به شرایط نورموکسی

ساعات اعمال 
هیپوکسی

4 8 16 24 48

هیپوکسی
 8.6

(P<0.001)
0.03

(P<0.001)
1.00

)P<0. 1(
0.14

)P<0.001(
   2.86

)P<0.001(

Hypoxia/Re-
oxygenation

3/9
)P<0.01(

0/59
)P<0.001(

3/16
(P<0.1) )P<0.001( 1.31

4.27
)P<0.001(

                                   بحث و نتیجه‌گیری

 در تحقیــق حاضــر، در شــرایط هیپوکســی حــاد 1% بیان ژن
Connexin 43 در ســاعات هیپوکسی به طور نامنظم افزایش و 

کاهش بیان را نشــان داد. که بیشترین بیان در 4 ساعت و کمترین 
-Hypoxia – Re بیان در 8 ســاعت اســت. اما تحت شــرایط 

oxygenation میزان بیان ژن در ســاعت 4 ، 16 و 24 افزایش 
Connexin نشــان می‌دهد. در مطالعه حاضر دلیــل انتخاب ژن 
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Real time PCR در CX43 شکل 1- منحنی‌هاي به دست آمده تکثير در رقتهاي متوالي ژن

شکل 2- منحني‌هاي تکثير در ژن TBP رقتهاي متوالي

43، نقش کلیدی این پروتئین در تمایز و تکثیر ســلول‌های بنیادی 
مزانشیمی است و با توجه به این موضوع هر چه این ژن بیشتر بیان 
شــود میزان تمایز و تکثیر بیشــتر خواهد شد، که این روند نامنظم 
بیان ژن در ســاعات مختلف مربوط به مکانیســم‌های متابولیتی 
ســلولی می‌باشــد که هنوز شناخته شده نیســت. با توجه به فشار 
کم اکســیژن در مغز استخوان در ســطح درونی قشری استخوان 
)حدود 1%(، ســلول‌های بنیادی مزانشیمی مغز استخوان در شرایط 
In-vivo در معرض هیپوکســی قرار دارند و جابه‌جایی با محیط 
In-vitro باعث تغییر در بیان ژن می‌شــود. به طوری که در چند 

دهه گذشــته تحقیقات زیادی درباره اثر هیپوکســی بر بیان ژن‌ها 
صورت گرفته است ]6[. البته هدف اصلی این تحقیق بهینه کردن 
بیان ژن Connexin 43 در ســلول‌های بنیادی مزانشــیمی مغز 
استخوان می‌باشــد. یافته‌های ما در مورد ژن Connexin 43 در 
 Connexin تطابق با مطالعه‌ای است که نشان داده بود بیان ژن
43 در شــرایط هیپوکسی به طور چشمگیری بالا می‌رود ]14[. در 
مطالعه‌ای دیگر که روی ســلول‌های بنیادی مزانشیمی رت و برای 
درمان سکته قلبی انجام شده بود در شرایط هیپوکسی کمتر از %1 
افزایش بیان پدیدار شــده بــود ]15[. همین‌طور در دیگر مطالعات 
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نمودار 1- مقایسه بیان ژنک انکسین 43 در گروه‌های هیپوکسی با گروه‌های Hypoxia/Re-oxygenation به 
Hypoxia/ نشان‌دهنده ساعات h+ نشان‌دهنده ساعات هیپوکسی و h( یکطرفه ANOVA کمک آزمون آماری‌

Re-oxygenation می‌باشد(

انجام شده بیان ژن CX43 سلول‌های بنیادی مزانشیمی مشتق از 
مغز استخوان انسان در شرایط هیپوکسی به طور نامنظم متغیر بود 
به طوری که تا 8 ســاعت اعمال شرایط هیپوکسی افزایش بیان و 
 Hypoxia تا 48 ساعت کاهش بیان را نشان می‌دهد و در شرایط
Re-oxygenation – نیز همین نتایج را در برداشته است ]16[. 
در مطالعه‌ای دیگر نیز اعمال شــرایط هیپوکسی 1% به سلول‌های 
 43 Connexin کاردیومیست رت به مدت 5 ساعت افزایش بیان
را در پی داشــت، که تقریباً با نتایج حاصله در 4 ساعت هیپوکسی 
تحقیق حاضر مطابق بوده اســت. همچنین در مطالعه دیگری اثر 
هیپوکسی 1% به مدت 12 ســاعت بر روی سلول‌های انتروسایت 
 Connexin انجام شــده که کاهش بیــان ژن )enterocyte(
43 را نشــان می‌دهد ]17[. در تحقیق دیگری نیز با اعمال شرایط 
هیپوکسی بیان ژن‌های مرتبط با انژی و سوخت‌وساز بدن انسان از 

جمله LDH, 1-GLUT و PDK1 را بالا برده است ]6[.

به طور کلی در بررســی نتایج تأثیر اعمال هیپوکسی بر سلول‌ها 
باید عوامل مختلف درگیر در این شــرایط را از جمله نوع ســلول، 
میزان و شــدت و نیز نوع هیپوکســی به کار رفتــه )مزمن، حاد( 
مورد بررســی قرار داد. نهایتاً به نظر می‌رســد تأثیر هیپوکســی 
بر بیان ژن به نوع ســلول، شــرایط محیط کشت، و مدت زمان 
کشــت بسیار وابســته اســت. به طوری که تغییر در هر کدام از 
این عوامل می‌تواند باعث تفاوت‌های محسوســی در نتایج حاصله 
شــود. از ســوی دیگر ژن‌های مختلف نیز می‌توانند بر بیان یک 
ژن تأثیر داشــته باشند که تفســیر یافته‌ها را پیچیده‌تر می‌کند. با 
توجه به مباحث مطروحه می‌تــوان نتیجه‌گیری کرد که توجه به 
نقش اساسی اکســیژن، به منظور دســتیابی به حداکثر بیان ژن 
Connexin 43 در ســلول‌های بنیادی مزانشیمی مشتق از مغز 
اســتخوان موش BL C57/6 قبل از انجام هر گونه به کارگیری 

آن در پژوهش‌ها، ضروری است.
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تشکر و قدردانی:
این مطالعه در بخش بیو شیمی انیســتیتو پاستور ایران انجام شد. 

نویســندگان لازم می داننــد از هم کاری اعضــای محترم گروه 
بیوشیمی تشکر و قدر دانی کنند.
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 24

مقایسه‌ای استفاده از کوتر و اسکالپل در برش‌های جراحی 
شکم میدلاین در بیماران مراجعهک‌ننده به بیمارستان 

لقمان حکیم بین سال ۱۳۹۱ تا ۱۳۹۲ 

                                                                                          چكيده         

زمینه: ســال‌ها برش جراحی توسط اسکالپل انجام می‌شــده است و اکنون استفاده 
از کوتر به عنوان جایگزین اســکالپل روزبه‌روز رو به افزایش اســت. هر کدام از این 
روش‌هــا داری معایب و مزایایی هســتند. هدف از انجام این مطالعه مقایســه این دو 

روش در ایجاد برش جراحی در لاپاراتومی میدلاین می‌باشد. 
روش کار: ۱۰۰ بیمار که طی سال ۱۳۹۱ لغایت ۱۳۹۲ تحت لاپاراتومی میدلاین قرار 
گرفتند و معیارهای ورود به مطالعه را داشتند به دو گروه تقسیم شدند. در یک گروه 
از اسکالپل و در گروه بعدی از کوتر استفاده شد. سپس سرعت ایجاد برش جراحی، 
میزان خونریزی، درد پس از جراحی و عوارض به وجود آمده در زخم با هم مقایسه 

شدند. 
یافته‌ها: در این مطالعه میانگین و انحراف معیار سرعت ایجاد برش جراحی بر مبنای 
ســانتی‌متر بر دقیقه محاسبه شــد که در روش کوتر این میزان 3.052 ± 10.64 و در 
روش اســکالپل 3.61 ± 8.26 به دست آمد. میانگین و انحراف معیار میزان خونریزی 
نیز بر مبنای تعداد گاز مصرفی خونی شــده در گروه کوتر 0.37 ± 0.97 و در گروه 
اســکالپل 1.25 ± 2.26 گاز بود. همچنین از بین افرادی که در آنها از کوتر اســتفاده 
شــد 8.2% و از بین افرادی که برای آن‏ها از اســکالپل استفاده شد 11.8% به عارضه 

زخم مبتلا شدند. 
نتیجه‌گیری: استفاده از کوتر سرعت جراحی را افزایش و میزان خونریزی را کاهش 
می‌دهــد. در حالــی که میزان درد پس از جراحی و عــوارض به وجود آمده در زخم 
بین دو گروه تفاوت معناداری با یکدیگر نداشــتند. بنابراین استفاده از کوتر به عنوان 
روشــی آسان و مناســب جهت برش پوستی و دایسکشــن بافتی می‌تواند جایگزین 

اسکالپل باشد.
واژگان كليدي: برش جراحی، کوتر، اسکالپل

تاريخ دريافت مقاله: 93/12/12           تاريخ اصلاح نهايي: ؟/؟/؟            تاريخ پذيرش مقاله: 94/7/7
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                                                       مقدمه

چگونگــی برش جراحی در هنــگام جراحی یکی از موارد مورد 
بحث در جراحی اســت. سال‌ها استفاده از اســکالپل به عنوان 
تنهــا روش جهت برش جراحی به شــمار می‌رفــت اما ایجاد 
بــرش با اســکالپل همراه بــا خونریزی زیاد بوده اســت و در 
نتیجه کنترل خونریزی باعث طولانی‌شــدن زمان عمل شــده 
اســت لذا مدت‌‌ها پزشکان و محققان به دنبال روشی بودند که 
بتوان از هموستاز بهتر و بیشــتری حین جراحی برخوردار شد. 
اســتفاده از اســکالپل علاوه بر ترس از خونریزی بخاطر تأخیر 
در ترمیم و احتمال آســیب به تیم جراحی و انتقال عفونت‌های 
ویروســی تدریجــاً کاهش یافته اســت. یکــی از روش‌های 
جایگزیــن اســتفاده از کوتر اســت. اســتفاده از کوتر در قرن 
20 به منظــور کاهش معایب اســکالپل از قبیل افزایش زمان 
جراحی، خونریزی زیاد حین جراحی و لزوم اســتفاده از جســم 
خارجی جهت لیگاتور عروق خونریزی‌دهنده و امکان متاســتاز 
بدخیمی‌ها از طریــق کانال‌های لنفاوی و احتمــال تروماتیزه 
شــدن جراح و کمک جراح و انتقال بیماری‌هایی مثل هپاتیت 
B و C و ایدز معرفی شــد. نیاز به روشی جهت صرفه‌جوئی در 
زمان و امکان هموســتاز بهتر به ویژه در جراحی ســر و گردن 
و یا کودکان از مهم‌ترین دلایلی اســت که محققان اســتفاده 
وســایلی از قبیل کوتر را پیشــنهاد می‌کنند. ]1[ در این روش 
کوتر امواج ســینوزوئیدی را به ســلول انتقــال می‌دهد و این 
امواج ســلول به ســلول جلو می‌روند و با ایجاد حرارت باعث 
شــکاف بافتی می‌شوند و نهایت تبخیر شده و از بین می‌روند و 
بــه همین علت علاوه بر کاهش خونریزی باعث کاهش میزان 
اسکار در زخم هم می‌شــوند. ]۲[ با وجود کاهش خونریزی و 
امکان هموســتاز بهتر و در نتیجه کوتاه شدن طول مدت عمل 
جراحی به دنبال اســتفاده از کوتــر، همچنان برخی از جراحان 
بــه دلیل ترس از ایجاد ســوختگی بافتی و ایجاد ایســکمی و 
نکروز بافت و ایجاد اســکار ناشــی از آن و همچنین التهاب و 

عفونت بافتی خیلی مشتاق استفاده از کوتر نیستند. ]۳[
با توجه به موارد فوق هنوز انتخاب استفاده از کوتر و یا اسکالپل 
توسط جراحان کنتراورســی دارد ما در این مطالعه به دنبال آن 
هســتیم تا بتوانیم مقایســه‌ای بین این دو روش داشته باشیم و 
یکــی از آنها را بــه عنوان روش ارجح و کــم عارضه‌تر معرفی 

نمائیم.

                                                   روش کار

در یــک مطالعه clinical trial که در بیمارســتان لقمان حکیم 
طی ســال 1391 الی 1392 انجام شــد از بین بیمارانی که کاندید 
لاپاراتومی الکتیو با برش میدلاین بودند بیماران با ســن 15 تا 80 
ســال که باردار نبودند و ســابقه مصرف آنتی کواگولان و عوارض 
 Bs قبلی زخم از قبیل هماتوم، عفونت و یا سروما نداشتند همچنین
کمتر از 200 و هموگلوبولین بیشــتر از 10 و البومین بیشتر از 3.5 
وکراتینین کمتر از 1.5. داشــتند وارد مطالعه شدند. با کلیه بیماران 
در ویزیت قبل از عمل صحبت شــد و توضیح کامل درباره مطالعه 
داده شــد. برای بیمارانی که با شرکت در مطالعه موافق بودند فرم 
اطلاعات ورود به مطالعه پر شــد. بیماران به دو گروه تقسیم شدند. 
این گروه‌بندی بر اساس جدول اعداد تصادفی انجام شد و گروه هر 
بیمار در پاکت‌های در بسته ضمیمه فرم ورود به مطالعه می‌شد و در 
پرونده بیمار قرار گرفت. این پاکت تا زمان بیهوشــی و شروع برش 
جراحی باز نشــد لذا بیمار و جراح هیچ‌کدام از گروهی که بیمار در 
آن قرار گرفته بود اطلاع نداشــتند. بیماران تا پایان مطالعه هم از 
گروه درمانی خود بی‌اطلاع بودند. علاوه بر این فردی که عوارض 
و پیامدها را بررسی می‌کرد نیز در زمان ایجاد برش حضور نداشت 
و در نتیجــه از این که بیمار در کدام گروه قرار گرفته بی‌اطلاع بود. 
تمام این موارد به این جهت انجام می‌شــد که از هر گونه سوگیری 
در مراحل مختلف طرح جلوگیری شود. در یک گروه برش از پوست 
تا فاشــیا با اسکالپل داده شد و در گروه دیگر برش پوست تا ابتدای 
درم با اســکالپل و بقیه ضخامت جدار تا فاشــیا با کوتر برش داده 
شــد. دســتگاه کوتری که در این مطالعه استفاده شد ولتاژ ورودی 
220 ولت، فرکانس 50 هرتز و جریان 150 میلی امپر داشت. زمان 
صرف شــده برای برش جدار از پوست تا فاشــیا اندازه‌گیری شد. 
میزان خونریزی در هنگام باز شــدن جدار شکم بر اساس گازهای 
خونی شده اندازه‌گیری و ثبت شد. همه بیماران آنتی‌بیوتیک و انتی 
کواگولان پروفیلاکســی قبل از جراحی را دریافت کردند و پس از 
اتمام جراحی برای بیماران ۱۰cc مارکائین داخل جدار تزریق شد. 
فاشیا با نخ نایلون صفر و پوست با نایلون 3 صفر ترمیم شد. بیماران 
در روز اول و دوم پس از عمل فقط از مخدر وریدی جهت تسکین 
درد اســتفاده می‌کنند و میزان آن چارت می‌شــود. جهت پیگیری 
بیماران و بررسی عوارض به وجود آمده آن‌ها در روز اول، روز دوم، 
هفته اول ویزیت شــده و فرم مربوطه که ضمیمه می‌باشــد توسط 
پزشک پر شد. ســپس تمام یافته‌ها اعم از یافته‌های دموگرافیک 

213 بررسی مقایسه‌ای استفاده از کوتر و اسکالپل در برش‌های ...
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بیمــاران و عوارض به وجود آمده در زخم و تکنیک برش میدلاین 
جمع آوری شــد و توسط نرم افزار spss 17 مورد انالیز آماری قرار 

گرفت.

                                                       یافته‌ها

این مطالعه طی سال‌های ۱۳۹۱ لغایت 1392 در بیمارستان لقمان 
حکیم انجام شــد؛ و تمام بیمارانی که کاندید لاپاراتومی میدلاین 
بودند و شرایط ورود به مطالعه را داشتند بررسی شدند و میزان بروز 
درد و میزان نیاز به مسکن و خونریزی و عوارض به وجود آمده در 
زخم اعم از سروما و عفونت و هماتوم و زمان جراحی بین دو گروه 
مقایسه شــد. از بین 100 نفر بیمار که وارد مطالعه شدند برای 49 
نفر از روش کوتر و 51 نفر از اســکالپل جهت برش میدلاین شکم 
 n=20( استفاده شد. از بین افرادی که از روش کوتر استفاده کردند
40.8%) نفــر زن و )n=29 (%59.2 نفر مرد بودند؛ و از بین افرادی 
 n=24( که برای برش لاپاراتومی آن‏ها از اســکالپل اســتفاده شد
47.1%) نفــر زن و )n=27 (%52.9 نفر مرد بودند. برای بررســی 

ارتباط از آزمون کای دو اســتفاده شــد و ارتباطی بین جنســیت و 
نوع درمان مشاهده نشد. )p=0.53( سپس میزان خونریزی هنگام 
برش جراحی بر حســب تعداد گازهای خونی بین دو گروه مقایسه 
شــد. میانگین خونریزی در گروه کوتر 0.97±0.37 گاز و در گروه 
اسکالپل 2.26±1.25 گاز می‏باشد. برای مقایسه میانگین خونریزی 
در دو گروه از آزمون من ویتنی اســتفاده شــد و در ســطح 0.05 
اختلاف معنی‌داری بین میانگین‏‌های خونریزی در دو گروه مشاهده 
گردیــد. )p<0.001( همچنین میانگین ســرعت برش جراحی در 
گروه کوتر 10.64±3.052 ســانتی‌متر بر دقیقه و در گروه اسکالپل 
8.26±3.61 سانتی‌متر بر دقیقه بود. برای مقایسه میانگین سرعت 
در دو گروه از آزمون من ویتنی اســتفاده شد و اختلاف معنی‌داری 
)p<0.05( .بین میانگین‏‌های سرعت برش در دو گروه را نشان داد

متغییر بعدی که مورد مقایسه قرار گرفت میزان درد بیمار در روزهای اول، 
 VAS دوم، سوم و هفتم پس از عمل بود. برای این منظور از مقیاس
استفاده شد. در مقایسه میانگین میزان درد در دو گروه در روزهای اول، 
دوم، سوم و هفتم از آزمون من ویتنی استفاده شد و اختلاف معنی‌داری 

بین دو گروه در هر چهار روز مشاهده نگردید. )جدول 1(

دکتر سوری محسن، دکتر میرهاشمی سیدهادی، دکتر خلج الهام و ...214

جدول 1
Pvalueگروه اسکالپلگروه کوتر

0.001<1.25±0.372.26±0.97میانگین خونریزی هنگام برش )گازهای خونی(
0.05<3.61±3.0528.26±10.64میانگین سرعت برش )سانتی متر بر دقیقه(

)VAS( 5.516.090.051میزان درد بیمار در روز اول پس از عمل
)VAS( 3.654.010.378میزان درد بیمار در روز دوم پس از عمل
)VAS( 1.511.710.269میزان درد بیمار در روز سوم پس از عمل
)VAS( 0.140.170.648میزان درد بیمار در روز هفتم پس از عمل

علاوه بر مقایســه میزان درد پس از عمل، عارضه به وجود آمده در 
زخم نیز بین دو گروه مقایســه شد و تنها در روز هفتم عارضه زخم 
 n=4 مشاهده شــد. از بین افرادی که از روش کوتر استفاده کردند
8.2% و از بین افرادی که برای درمان آن‏ها از اسکالپل استفاده شد 
)n=6 (%11.8 به عارضه زخم مبتلا شــدند. برای بررسی ارتباط از 
آزمون دقیق فیشــر استفاده شــد و ارتباطی بین نوع درمان و بروز 

)p=0.741( .عارضه مشاهده نشد
 

                                   بحث و نتیجه‌گیری

اســتفاده از کوتر در جراحی عبارت از عبور جریان الکتریســیتی از 

بین بافت‌های بدن و ایجاد برش و یا هموســتاز در آنها است. ]4[ 
علیرغم اینکه امروزه اســتفاده از کوتر جهت برقراری هموســتاز و 
دایسکشــن بافتی رو به افزایش اســت عده‌ای از جراحان فقط از 
کوتر برای برش پوســت اســتفاده می‌کردند این عده اعتقاد دارند 
که اســتفاده از کوتر هنگام دایسکشــن بافتی به دلیل اثر حرارتی 
و اســیبی که در بافت ایجاد می‌کند ریســک بروز عفونت و ایجاد 
اسکار بافتی و زمان ترمیم زخم را بالا می‌برد. ولی مطالعاتی که در 
این راستا انجام شــده این قضیه را تأیید نمی‌کند. استفاده از کوتر 
بسیاری از پروســیجرهای جراحی را آسان‌تر نموده است و استفاده 
از کوتر هم اکنون به عنوان جایگزینی برای اسکالپل پذیرفته شده 
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اســت. در مطالعه‌ای که ما در بیمارستان لقمان حکیم انجام دادیم 
100 بیمــار کاندید لاپاراتومی میدلاین وارد مطالعه شــدند و در 2 
گروه اثرات اســکالپل و کوتر در لاپاراتومی میدلاین مقایسه شدند. 
در این مطالعه میزان خونریزی به دنبال استفاده از کوتر در مقایسه 
با اسکالپل به طور قابل توجهی کمتر بود. این مسأله در مطالعه‌ای 
هم که kearn روی 100 بیمار انجام داد ثابت شــده بود ]5[ و در 
مطالعــه‌ای هم که sheikh روی 177 مورد که تحت جراحی‌های 
مغــز قرار گرفته بودند انجام داد عنوان شــد که میزان خونریزی و 
زمان هموستاز به دنبال استفاده از کوتر واضحاً کاهش می‌یابد ]1[

میلر مقایســه بین کوتر و اســکالپل را روی 49 مورد ماستکتومی 
 kearn و sheikh انجــام داد و نهایتاً به نتیجه مشــابه مطالعات
رسید. ]1.5[ سرعت ایجاد برش به دنبال استفاده از کوتر در مقایسه 
با گروه مقابل به طور معنی‌داری کمتر است.8.26±3.61 سانتی‌متر 
بر دقیقه در مقابل 10.64±3.052 ســانتی‌متر بردقیقه است؛ که به 
این مســأله در مطالعات قبلی قویا تأکید شده )6.7.5.8.9( درد پس 
از جراحــی نیــز در روزهای اول، دوم، ســوم و هفتم بین دو گروه 
مقایسه شــد که اختلاف معنی‌داری در بین دو گروه وجود نداشت. 
در بررســی که توسط پزشــکان در هند بر روی بیمارانی که تحت 
هرنیورافی اینگوینال قرار گرفته‌اند انجام شد همین نتیجه به دست 
آمــد. در حالی که در مطالعات hussain عنوان شــده بود که در 

برش‌هایی که با کوتر داده شده بیماران درد کمتری داشته‌اند. ]10[ 
مطالعات متعدد دیگری هم انجام شــده که در همه آنها میزان درد 

در برش‌های ایجاد شده به دنبال کوتر کمتر بوده است. ]8.5.9.[
علاوه بر موارد فوق عوارض به وجود آمده در زخم‌ها اعم از بروز 
هماتوم و یا ســروما در دو گروه مقایسه شــد و مشخص گردید 
تفاوت معنــی‌داری بین این دو گروه در بروز عفونت و یا ســایر 
عوارض زخم وجود ندارد. مطالعات زیادی در گذشــته در رابطه با 
اثرات این تکنیک در ایجاد برش پوســتی در جراحی‌های شکمی 
و یا توراســیک انجام شــده و همه آنها بر این قضیه که استفاده 
از کوتر ریســک بروز عفونت را در زخــم افزایش نمی‌دهند تأکید 

داشتند. ]11.12.13.14[
ولی در بررســی که فرانچی در جراحی‌هــای ژنیکولوژی انجام داد 
بروز عفونت به دنبال برش و دایسکشــن بافتی توسط کوتر نسبت 

به اسکالپل بیشتر بود که بر خلاف مطالعات قبلی بود. ]15[
با توجه به مطالب فوق اســتفاده از کوتر روشــی مناسب و بی‌خطر 
جهت برش‌های جراحی می‌باشــد. این روش نه تنها باعث کاهش 
میزان خونریزی حین جراحی می‌شــود زمان جراحی را نیز کاهش 
می‌دهد و اســتفاده از ان تفاوتی در میــزان درد پس از جراحی در 
مقایسه با اسکالپل ندارد و اثر نا مطلوبی نیز در بروز هماتوم و سروما 

و عفونت زخم نمی‌گذارد.

215 بررسی مقایسه‌ای استفاده از کوتر و اسکالپل در برش‌های ...
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 25

میزان انطباق مراقبت‌های دوران بارداری ارائه‌شده 
در سه ماهه اول و زمان تشکیل پرونده بارداری با استاندارد 

کشوری در مراکز بهداشتی درمانی شهرستان اهواز 
در سال 1391 

                                                                                          چكيده         

زمینه: مراقبت‌هــای دوران بارداری اجرای صحیح اصولی اســت که با هدف حفظ 
تندرســتی مادر و نوزادش انجام می‌شــود. اگر مراقبت‌های دوران بارداری صحیح 
انجام نشود باعث افزایش زایمان زودرس، تولد نوزادان با وزن کم و مرگ‌ومیر مادر 
و نوزاد می‌شود. هدف این مطالعه تعیین میزان انطباق مراقبت‌های ارائه شده در سه 
ماهه اول و زمان تشــکیل پرونده بارداری با اســتاندارد کشوری در مراکز بهداشتی 

درمانی شهرستان اهواز انجام شد. 
روش کار: در ایــن مطالعــه توصیفی، ابتــدا 20 مرکز از مراکز بهداشــتی درمانی 
شهرســتان اهواز با روش نمونه‌گیری ساده انتخاب شدند. پژوهشگر ضمن حضور 
در مراکز منتخب به مشــاهده همزمان مراقبت‌های ارائه شــده به  196 زن باردار و 
تکمیل چک لیست‌های مربوطه پرداخت. داده‌ها با استفاده از آمار توصیفی، نرم‌افزار 

SPSS نسخه 18 تجزیه و تحلیل شدند. 
یافته‌ها: نتایج نشــان داد %8/88 مراقبت‌های ارائه شــده در اولیــن ویزیت انطباق 
متوســط و %2/11 موارد انطباق خوبی داشــت. علاوه بر ایــن %4/70 از مراقبت‌های 
بارداری ارائه شــده در سه ماهه اول انطباق ضعیف و %6/29 از آنها انطباق متوسط 

با دستورالعمل استاندارد کشوری داشت. 
نتیجه‌گیری: مراقبت‌های ارائه شده در زمان تشکیل پرونده و سه ماهه اول بارداری 
در  مراکز بهداشــتی درمانی، مطابق با اســتانداردهای کشــوری نمی‌باشد و نیاز به 

کنترل دقیق می‌باشد.
واژگان كليدي: مراقبت بارداری، استاندارد، مراکز بهداشتی درمانی

تاريخ دريافت مقاله: 93/10/14           تاريخ اصلاح نهايي: 94/9/16            تاريخ پذيرش مقاله: 94/7/18
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                                                       مقدمه

بارداری پدیده‌ای فیزیولوژیک و طبیعی است. تغییرات مختلفی که 
در تمام اعضاء بدن زن باردار به وجود می‌آید به منظور سازگاری و 
آماده‌ســازی او برای پذیرش رشد جنین و تولد نوزادی سالم است. 
این دوره که از دوره‌های بحرانی و حســاس زندگی زنان اســت از 
نظر بهداشتی و اجتماعی برای فرد، خانواده و جامعه اهمیت فراوان 

دارد ]1[.
مراقبت دوران بارداری که در حال حاضر یکی از شاخص‌های مهم 
طب پیشگیری محسوب می‌شــود عبارت است از نظارت نظام‌مند 
که شامل انجام معاینه و مشاوره در مورد مسائل ضروری بارداری، 
دادن اطمینــان خاطر، آموزش و حمایت از مادر باردار و خانواده او، 
برطرف کردن ناراحتی‌های جزئی دوران بارداری و تهیه یک برنامه 
غربالگری مداوم کلینیکی و آزمایشگاهی برای تأیید کم خطر بودن 

بارداری که از زمان لقاح تا زایمان صورت می‌گیرد ]2[. 
شــروع مراقبت‌های دوران بارداری در سه ماهه اول و تداوم آن در 
طــول بارداری منجر به بهبود نتایج بارداری و زایمان خواهد شــد 
]3[ بر همین اساس اداره ســامت مادران وزارت بهداشت درمان 
و آموزش پزشکی ایران از ســال 1385 شروع مراقبت‌های دوران 

بارداری را در هفته‌های 6-10 بارداری اجباری دانسته است ]4[.
بنائیان و دریس در بررسی خود در شهرستان بروجن در سال 1383 
گزارش نمودند، تنها %40 زنان در ســه ماهــه اول جهت دریافت 
مراقبت‌هــای دوران بارداری مراجعه کرده بودند ]5[. مطالعه‌ای نیز 
در کانادا انجام شــد که نشان داد اولین مراقبت به طور متوسط در 

هفته نهم بارداری بود ]6[.
در حال حاضر ســالانه بیش از 200 میلیون زن در سراســر جهان 
باردار می‌شــوند و 600000 نفر از آنها به دلایل مربوط به بارداری 
جان خود را از دست می‌دهند، بیش از %99 این مرگ‌ها نیز مربوط 
به کشــورهای در حال توســعه اســت ]7[ به همین علت سازمان 
جهانی بهداشــت پنجمین هدف توســعه هزاره را بهبود ســامت 
مادران و کاهش مرگ‌ومیر مادران به میزان %75 از سال 1990 تا 
2015 قرار داده اســت ]8[. برای رسیدن به این هدف باید هر سال 
شاخص مرگ‌ومیر مادران %5/5 کاهش پیدا کند ]9و10[. سازمان 
جهانی بهداشــت ارائه مراقبت‌های قبل از بارداری و مراقبت‌های 
دوران بارداری را یکی از راهکارهای اساسی جهت دستیابی به این 

اهداف می‌داند ]7[.
ارتقای ســامت مادران نیازمند ارائه خدمات مؤثر و مناسب برای 

تمام مادران باردار می‌باشد ]11[. کیفیت مناسب خدمات نیز مستلزم 
آن است که کارکنان بهداشتی مهارت فنی لازم را داشته باشند و به 
نیازهای زنان توجه کنند. واحدهای بهداشتی تجهیزات کافی داشته 
باشند و مراکز ارجاع بیمار کارائی لازم را برای ارائه خدمات اساسی 

و درمان عوارض بارداری و زایمان داشته باشند ]12[.
ارزیابی مراقبت‌های دوران بارداری در سال 1976 توسط کسنر1 و 
در سال 1994 توسط کتل چاک2 پیشنهاد شد. ]13و14[ از آنجا که 
استانداردها معیار معتبری می‌باشــند که جهت انجام ارزیابی مورد 
استفاده قرار می‌گیرند می‌توان گفت بدون وجود استاندارد‌ها ارزیابی    

امکان‌پذیر نیست. ]15[
سازمان جهانی بهداشــت که مرگ‌ومیر مادران را به صورت مرگ 
مادر در طول دوران بارداری یا تا 42 روز پس از زایمان بدون توجه 
به طول مــدت و محل حاملگی و به دلایــل مرتبط با حاملگی و 
زایمان و یا به دلایل شــدت یافتن بیماری‌های سابق مادر به علت 
بارداری تعریف می‌کند ]12[ در گزارشی اشاره می‌کند که در بعضی 
از مناطق علیرغم پوشش وسیع خدمات بهداشتی، میزان مرگ‌ومیر 
مادران و نوزادان بالاســت و ضرورت ارتقــاء کیفیت مراقبت‌های 

بهداشتی بیش از پیش احساس می‌شود ]16[.
کیفیــت مراقبــت عبارت از نحــوه ارائه مراقبت‌ها در مقایســه با 
استانداردهای پایه‌گذاری شده می‌باشد ]17[ که استاندارد کردن را 
می‌توان در قالب یک مفهوم کلی، برقراری ضوابط و قواعد صحیح 
برای یکنواخت کردن امور مشــابه و یکی کردن مشخصات در هر 
روش و عملی که متضمن منابع اقتصادی، فنی و اجتماعی باشــد 

تعریف کرد ]18[.
متأســفانه ضعف کیفیت خدمات یکی از شــایع‌ترین دلایل رغبت 
نداشــتن مادران به استفاده از خدمات بهداشتی موجود است ]12[. 
آقامیری و همکاران در مطالعه‌ای که با هدف تعیین علل رویگردانی 
 مــادران بــاردار از مراجعه به مراکز بهداشــتی درمانی در ســال

1381-1382 در شهرســتان ســاری انجام دادند، نامناسب بودن 
فضای فیزیکی مراکز بهداشــتی، کمبود تجهیزات، عدم استفاده از 
نیروهای ماهر جهت کنترل و برخورد مناســب با عوارض و درمان 
بارداری‌هــای پرخطر، آگاهی ناکافی کارکنان بهداشــتی در زمینه 
بهداشت باروری و نبودن ارتباط مناسب بین مراکز بهداشتی درمانی، 
بیمارستان‌های تخصصی و پزشکان متخصص را از مهم‌ترین علل 
رویگردانی زنان باردار ساکن شهرها از مراکز بهداشتی درمانی بیان 

Kessner -1
Kottel chuck -2
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نمودنــد ]19[. انصاری نیاکی و ایزدی ثابت نیز در ســال 1381 با 
انجــام مطالعه‌ای با هدف تعیین کیفیــت ارائه مراقبت‌های قبل از 
زایمان در مراکز بهداشتی درمانی بر اساس استانداردهای مراقبتی 
موجود در سمنان نیز نشان دادند که کیفیت ارائه مراقبت‌های قبل 
از بارداری و دوران بارداری در حد کاملًا مطلوب نبوده است ]20[. 
امــروزه بهبــود عملکرد مراکــز درمانی جهت افزایــش کارایی و 
اثربخشی، یکی از اهداف بسیار مهم است که در این راستا ایجاد و 
پیروی از استانداردها نقش مهمی در افزایش کارایی مراکز درمانی 

دارد ]21[.
در آســتانه قرن بیست‌ویکم بار مسئولیت مرگ و صدمات دائمی 
که مادران در بســیاری از نقاط تحمل می‌کنند بر عهده محققان 
و کارکنانی اســت که از تمــام ظرفیت و انــرژی خود در رفع 
نیازهای انســانی و ارتقاء سلامت زنان اســتفاده نمی‌کنند ]22[ 
لذا در ایــن تحقیق با تأکید بر نقش مراقبت‌های دوران بارداری 
در بهبود ســامت مادران به بررسی میزان انطباق مراقبت‌های 
ارائه شــده در سه ماهه اول و زمان تشــکیل پرونده بارداری با 
اســتاندارد کشوری در مراکز بهداشــتی درمانی شهرستان اهواز 
پرداخته شــد تا موارد نقص موجود شناســایی شــده و نتایج و 
پیشــنهادات لازم جهت اصلاح در اختیار ســازمان‌های مربوطه 
قرار گیرد تا به این ترتیــب بتوانیم همگام با تلاش‌های جهانی 
و در راستای بهبود سلامت جامعه در کشور خود سلامت مادران 

را ارتقاء دهیم ]23[.

                                                   روش کار

در پژوهش توصیفی حاضر، ابتدا مراکز بهداشتی درمانی شهرستان 
اهواز به 3 بخش مراکز تحت پوشــش مرکز بهداشت غرب، مراکز 
تحت پوشــش مرکز بهداشت شرق و مراکز روستایی تقسیم شدند. 
سپس به طور تصادفی و با استفاده از روش قرعه‌کشی 3/1 از مراکز 
تحت پوشــش مرکز بهداشــت غرب، 3/1 از مراکز تحت پوشش 
مرکز بهداشت شرق و 3/1 از مراکز روستایی انتخاب شدند و جمعا 
20 مرکز مورد مطالعه قرار گرفت. بر اســاس مطالعات مشابه حجم 
نمونه 196 نفر محاســبه شد سپس به نسبت جمعیت تحت پوشش 
هر مرکز، تعداد نمونه مختص هر مرکز محاســبه شــد و 196 نفر 
بین مراکز منتخب تقســیم شد به طوری که هر چه جمعیت تحت 
پوشش مرکزی بیشــتر بود، تعداد بیشتری از نمونه‌ها به آن مرکز 

تعلق گرفت و نمونه بیشتری از آن مرکز جمع‌آوری شد.

پژوهشــگر ضمن حضور در مراکز بهداشتی درمانی، پس از ارائه 
معرفی‌نامه به مســئول مرکز بهداشــت مربوطه کار خود را شروع 
نمود به ایــن ترتیب که پس از کســب رضایت‌نامه کتبی از زن 
باردار به مشاهده همزمان مراقبت‌های ارائه شده به زنان بارداری 
که در سه ماهه اول بارداری و برای تشکیل پرونده مراجعه کرده 
بودند و ثبت آنها در چک لیست محقق ساخته که روایی و پایایی 
آن ســنجیده شــده بود پرداخت. ضمناً چک لیست ذکر شده بر 
اساس دستورالعمل اســتاندارد کشوری طراحی شده بود و در آن 
تمام اقداماتی که باید در ســه ماهه اول و زمان تشــکیل پرونده 
بارداری برای زنان باردار انجام شــود، گنجانده شــده بود. چک 
لیســت شــامل بخش‌های مختلفی بود به عنوان مثال در بخش 
تشــکیل پرونده شــامل موارد زیر بود: بخش اول شامل مصاحبه 
و تشــکیل پرونده بود که خود شــامل 12 سوال چند گزینه‌ای از 
قبیل آیا از مادر به گرمی اســتقبال می‌شود؟ )بلی، خیر(، آیا حریم 
خصوصی مادر رعایت می‌شــود؟ )بلی کاملًا رعایت می‌شود، بلی 
تا حدودی رعایت می‌شــود، خیر( آیا در خصوص وضعیت بارداری 
فعلی مادر ســؤال می‌شود؟ )بلی در خصوص تک‌تک موارد سؤال 
می‌شــود، بلی تا حدودی ســؤال می‌شــود، خیر( و سایر سؤالات 
نیز به همین شــکل و براســاس فرم اســتاندارد مراقبت بارداری 
طراحی شــد. بخــش دوم مربوط به معاینه بالینی مادر و شــامل 
13 ســؤال چند گزینه‌ای در خصوص اندازه‌گیری قد، اندازه‌گیری 
وزن، محاسبه ســن بارداری، معاینه چشم مادر، معاینه تیروئید و 
... بود. بخش ســوم نیز شامل بررســی آزمایشات، سونوگرافی و 

واکسیناسیون مادر بود.
در خصوص چک لیست مربوط به سه ماهه اول نیز اقدامات انجام 
شــده به چند بخش تقسیم شد. بخش اول شامل 24 سؤال 2 و 3 
گزینه‌ای بود، بخش دوم مربوط به آزمایشــات و ســونوگرافی که 
شامل 4 سؤال چند گزینه‌ای بود. بخش بعدی مربوط به آموزش و 
مشاوره و شامل 16 سؤال 4 گزینه‌ای در خصوص آموزش بهداشت 
فردی، آموزش بهداشت جنسی، آموزش بهداشت دهان و دندان و 
... بود و گزینه‌ها شامل بلی به طور کامل آموزش داده می‌شود، بلی 
در حد متوسط آموزش داده می‌شــود، بلی در حد کم آموزش داده 

می‌شود و خیر آموزش داده نمی‌شود بود.
بخــش بعدی مربوط به مکمل‌های دارویی و غذایی بود که خود 
شــامل 3 سؤال در خصوص مصرف اســیدفولیک و مکمل‌های 
غذایی بود و بخش آخر شامل 4 سؤال مربوط به فرد ارائه‌دهنده 
خدمــت بود کــه آیا تاریــخ مراجعه بعــدی را تعییــن و نام و 
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نام‌خانوادگــی و امضا خود را در پرونــده و دفترچه همراه مادر 
ثبت می‌کند یا خیر.

جهت تعیین روایی آن از اعتبار محتوی اســتفاده شــد و به منظور 
تأیید پایایی چک لیســت از روش ارزیابی همزمان استفاده شد به 
این ترتیب که پژوهشــگر و یکی از همکاران ماما، نتایج حاصل از 
مشــاهده ارائه مراقبت‌های دوران بارداری به زنانی که دارای شرط 
ورود به پژوهش بودند را ثبت نموده و با اســتفاده از آلفای کرونباخ 
ضریب همبستگی آنها محاسبه شد که %85 بود. ضمناً زنان بارداری 
می‌توانستند وارد مطالعه شــوند که بارداری آنها به وسیله آزمایش 
یا ســونوگرافی تأیید شــده بود. داده‌ها با استفاده از نرم‌افزار آماری 
SPSS نســخه 18 و با اســتفاده از آمار توصیفی شامل میانگین، 
انحراف معیار و نســبت و با استفاده از روش نمره‌دهی مورد تجزیه 

و تحلیل قرار گرفت.

                                                       یافته‌ها

نشــان داد که %3/91 زنان باردار در محدوده سنی 18-35 سال 
 قــرار داشــتند. %9/60 دارای تحصیلات راهنمایی و دبیرســتان

بودند.
در بخش تشــکیل پرونده، وضعیت بارداری فعلی در )%73( موارد، 
وضعیت بارداری قبلی در )%3/42( موارد و وجود حساسیت دارویی 
در )%6/79( به طور ناقص سؤال شده بود. در مورد رفتار پرخطر در 
اکثریت موارد ســؤال شده بود )%6/56( اما در مورد بیماری ژنتیک 
در %1/56 موارد سؤال نشده بود. در اکثریت موارد آدرس زن باردار 
به طور ناقص در پرونده وی ثبت می‌شد )%1/56(. در %3/42 موارد 
نیازمند مراقبت ویژه اقدامات لازم دقیقاً طبق اســتاندارد کشوری 

انجام شده بود.
قــد مــادر در %52 مــوارد و وزن وی در %4/71 موارد درســت 
اندازه‌گیری شــد و نمایه توده بدنی در %8/41 موارد و سن بارداری 

در %8/66 موارد درست محاسبه شد.
در %4/69 موارد در زمان تشــکیل پرونده بارداری پزشــک جهت 
معاینه مادر باردار در مرکز حضور داشــت اما دندانپزشــک تنها در 

%7/8 موارد در مراکز حضور داشت.
پزشــک مرکز زن باردار را از نظر وضعیت پوست، پستان، شکم و 
اندام‌ها در هیچ یک از موارد معاینه نکرد، معاینه چشــم در 2/36%، 
معاینه تیروئید در %24، قلب در %5/24 و ریه در %6/2 موارد انجام 

شد.

در بخش آزمایشات، آزمایش 3CBC در %3/67 موارد در 10 هفته 
اول بــارداری و در %7/32 موارد بعد از 10 هفته انجام شــده بود. 
آزمایشات BG/Rh4 ،BUN/Cr5 ،HBs Ag6 ،VDRL7  و قند 
خون در بیشــتر از %99 موارد انجام شــده بود. آزمایش HIV8 در 
%1/87 موارد انجام شد. واکسیناسیون کزاز در %9/96 موارد بررسی 

و آزمایش U/A9 در %100 موارد انجام شد.
آزمایش ژنتیک تنها برای %5/0 زنان بالای 35 ســال درخواست 
شــد و در صورت وجود موارد نیازمند مراقبت ویژه در %1/56 موارد 

اقدامات لازم دقیقاً طبق استاندارد انجام شده بود.
در بخــش پرســش از مــادر، در خصوص خونریــزی، لکه بینی 
)%5/99(، مشــکلات ادراری )%73(، تهوع، استفراغ )%6/79( و 
تغذیه )%2/87( در اکثر موارد ســؤال شده بود اما در مورد تشنج، 
اختلال هوشیاری، شــوک )%7/85(، ترشحات چرکی )6/52%(، 
آبریزش )%2/87(، درد شــکم )%3/66(، خارش پوست )6/81%(، 
اختــالات روانــی )%9/95(، همســر آزاری )%2/84( و تروما 

)%8/88( موارد سؤال نشده بود.
در بخــش معاینه بالینی، وزن مادر در %4/71 موارد کاملًا صحیح 
و منحنی وزن‌گیری در %5/98 موارد کاملًا صحیح رســم شــده 
بود. فشــارخون مادر تنها در %1/6 مــوارد با رعایت دقیق اصول 
اســتاندارد اندازه‌گیری شــد. نبض مادر در %8/62 موارد و تنفس 
مادر در %4/97 موارد شــمارش نشــد و درجه حرارت در 5/98% 
موارد اندازه‌گیری نشــد. معاینه پوست از نظر بثورات در 2/83% 
مــوارد، معاینه اندام از نظر ادم در %4/71 موارد، معاینه چشــم از 
نظــر زردی در %6/81 مــوارد و معاینه دهان و دندان در 3/65% 
موارد انجام نشــد. در صورت وجود موارد نیازمند مراقبت ویژه در 
%1/56 موارد اقدامات لازم تا حدودی طبق اســتاندارد انجام شده 

بود.
در بخش آموزش و مشــاوره، در مورد بهداشت روان در )5/98%(، 
بهداشت جنســی )%7/84(، علائم خطر بارداری )%7/57(، ورزش 
)%99(، مســافرت )%100(، عدم مصرف دخانیات )%3/88(، عدم 

Complete Blood Count -3
Blood Group & Rhesus -4

Blood Urea Nitrogen/ Creatinine -5
Hepatitis B Surface Antigen -6

Veneral Disease Research Laboratory -7
Human Immunodeficiency Virus -8

Urine Analysis -9
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قرار گرفتن در معــرض دخانیات )%6/80(، معرفی کلاس آمادگی 
زایمان )%100(، مسائل شــایع در بارداری )%75(، اهمیت دریافت 
مراقبت‌های دوران بارداری )%7/86( موارد هیچ‌گونه آموزشی داده 

نشد.
در خصوص بهداشــت فردی در )%7/35(، بهداشت دهان و دندان 
)%7/35(، داشتن تغذیه مناسب )%6/53(، نحوه مصرف اسیدفولیک 
)%3/39( در حد کم آموزش داده شــد. به ســؤالات مادر در 48% 
موارد به صورت ناقص و جزئی پاســخ داده شد و در %1/55 موارد 

جهت مراجعه در نوبت تعیین شده بعدی تأکید شد.
در خصــوص دفترچه مادر و نــوزاد در %6/58 موارد به طور ناقص 
تکمیل شد. در خصوص پرونده بهداشتی، نام فرد ارائه‌دهنده خدمت 
در %5/99 مــوارد و تاریخ مراجعه بعدی در %6/99 موارد در پرونده 
ثبت می‌شــد امضاء فرد ارائه‌دهنده خدمــت در %76/63 موارد در 
پرونده ثبت نمی‌شد اما تاریخ مراجعه بعدی مادر در %96/97 موارد 

در پرونده وی ثبت می‌شد.

                                   بحث و نتیجه‌گیری

در این مطالعه میانگین ســنی زنان 7/25 ســال بود و تنها 1/5% 
زنان باردار بالای 35 سال بودند. در مطالعه‌ای در سال 1382 در 
روســتاهای آذربایجان غربی %5/10 از کل بارداری‌ها مربوط به 
گروه ســنی بالای 35 سال بود. ]24[ که علت این تفاوت ممکن 
است مربوط به بالا رفتن سطح آگاهی مردم در خصوص عوارض 
بارداری و زایمان در سنین بالا باشد. بیشترین فراوانی تحصیلات 
مربوط به دوره راهنمایی و دبیرســتان بود )%9/60(. تحصیلات 
مادر می‌تواند از نظر رعایت اصول تغذیه‌ای و ســایر مراقبت‌های 
بهداشــتی در طول بارداری نقش داشته و نتایج بارداری را تحت 
تأثیر قرار دهد ]25[ براومن10 ســطح سواد پایین را یکی از عوامل 
خطــر عدم انجام به موقع مراقبت‌های دوران بارداری معرفی کرد 

.]26[
به طور کلی در بررســی میزان دریافت مراقبت در زمان تشــکیل 
پرونده بارداری %8/16 موارد موجود در گرفتن شــرح حال کامل، 
%2/11 در انجــام معاینه بالینی، %0 در انجام معاینات پزشــکی و 
%7/82 در خصــوص آزمایشــات رایج در اولیــن ویزیت بارداری، 
انطباق خوبی با دســتورالعمل استاندارد کشوری داشتند. در بررسی 
انصاری نیاکی و ایزدی ثابت در سال 1381 میزان دریافت مراقبت 
در اولین ویزیت بارداری مشــخص شد که %8/49 موارد موجود در 

Braveman -10

گرفتن یک شــرح حال کامل، %6/19 در انجام معاینات فیزیکی، 
%2/47 در انجام معاینات مامایی و %2/72 در مورد آزمایشات رایج 
در اولین ویزیت به صورت مطلوب ارائه شــده بود ]20[ که ممکن 

است علت این تفاوت شلوغی مراکز بهداشتی درمانی باشد.
از نظر ثبت آدرس مادر در پرونده در جهت پیگیری در موارد خاص، 
در %6/31 موارد به طور دقیق ثبت شده بود که در مطالعات مشابه 

این مسئله بررسی نشده بود.
در خصوص اندازه‌گیری قد در زمان تشــکیل پرونده بارداری تنها 
در %52 مــوارد به طور صحیح اندازه‌گیری شــده بود در حالی که 
تریاســی11 و همکاران در تحقیقی گــزارش نمودند که قد مادر بر 
نتایج زایمان مؤثر است زیرا شکل و اندازه لگن با قد مادر در ارتباط 

است ]27[.
در مورد اندازه‌گیری وزن در تمــام موارد وزن مادر اندازه‌گیری 
شــد اما در ســه ماهه اول در %6/28 موارد بدون رعایت اصول 
استاندارد وزن مادر اندازه‌گیری شد در حالی که ثابت شده است 
حتــی اندکی افزایش وزن بالای وزن ایده‌آل ســامتی زنان را 
تهدید می‌کند ]28[ از آنجا که وزن مادر مهم‌ترین شاخص رشد 
جنین اســت لذا پایش وزن مــادر از مراقبت‌های خاص دوران 

بارداری است ]29[.
در خصوص محاســبه نمایه توده بدنــی در %8/41 موارد به طور 
صحیح محاسبه شــد و در %6/28 موارد محاسبه نشد در حالی که 
عوارض چاقی مادر در بارداری عموماً مربوط به وزن قبل از بارداری 

است تا اضافه وزن دوران بارداری ]30 و 31[.
در خصوص نحوه محاســبه ســن بارداری بر اساس 12LMP در 
%8/66 موارد صحیح محاسبه شده بود این مورد در مطالعات مشابه 

بررسی نشده بود.
معاینات پزشکی در زمان تشکیل پرونده بارداری در %4/97 درصد 
موارد انطباق ضعیف و در %6/2 موارد انطباق متوسط با دستورالعمل 
استاندارد کشوری داشت و در مطالعات مشابه این مسئله به تفکیک 

مورد بررسی قرار نگرفته بود.
آزمایــش CBC  در %100 موارد، تعیین گــروه خونی در 5/99% 
موارد و آزمایش BUN/Cr در %99 موارد، آزمایش ادرار در 100% 
موارد انجام شــده بود که در مطالعات مشابه این موارد به تفکیک 

بررسی نشده بود.

Treacy -11
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 13GCT علیرغم اینکه دســتورالعمل استاندارد کشور ایران انجام
را در 6-10 هفته اول بارداری جهت بررســی قند خون ضروری 
می‌داند در مراکز بهداشــتی درمانی شهرســتان اهواز در 8/65% 
موارد 14FBS درخواســت شد و تنها در %1 موارد در 6-10 هفته 
اول بارداری GCT در خواست شد که ممکن است به علت عدم 
آگاهی پرســنل بهداشتی از موارد موجود در دستورالعمل استاندارد 
کشــوری باشد. در حالی که در حال حاضر قابل قبول‌ترین آزمون 
غربالگــری، پایش قند خوراکی یک ســاعته بــا 50 گرم گلوکز 

می‌باشد ]32[. 
در ســال 2009 حــدود 4/1 میلیون زن باردار آلــوده به HIV در 
کشــورهای در حال توسعه و توســعه نیافته زندگی می‌کردند که 
%91 زنــان باردار آلوده به HIV در جهان را شــامل می‌شــدند و 
متأســفانه تعداد خیلی کمی از آنهــا از وضعیت آلودگی خود اطلاع 
داشــتند و تنها %24 زنان بــاردار در این مناطق آزمایش مربوط به 
HIV را دریافت کرده بودند ]33[ اما خوشبختانه در مطالعه حاضر 
آزمایش HIV در %1/87 موارد درخواســت شــده بود که انطباق 
خوبی با دســتورالعمل استاندارد کشــوری داشت و ممکن است به 
علت اطلاع‌رســانی مناسب در خصوص بیماری ایدز و آگاه ساختن 

مردم در این مورد باشد.
با توجه به اینکه در ایران شــایع‌ترین راه انتقال هپاتیت، از مادر به 
فرزند گزارش شده است، انجام این آزمایش و تعیین میزان آلودگی 
مادران بسیار ضروری است ]34[ که در مطالعه حاضر در %99 موارد 

این آزمایش درخواست شده بود.
طبق آخرین دســتورالعمل وزارت بهداشــت در سال 1380 انجام 
مشــاوره و آموزش در زمینه‌های مختلف بهداشتی از جمله مسائل 
جنســی و بیماری‌های مقاربتی یکی از وظایف مهم ماماها در نظر 
گرفته شده است ]35[. در مطالعه حاضر در %5/99 موارد آزمایش از 
نظر VDRL انجام شده بود. در مطالعات مشابه این مورد بررسی 

نشده بود.
انجام واکسیناســیون کزاز در %9/96 مــوارد به طور صحیح انجام 
شــده بود. با توجه به اینکه حذف کزاز نوزادی از اهداف ســازمان 
جهانی بهداشت می‌باشــد، انجام واکسیناسیون زنان سنین باروری 
باید به عنوان مهم‌ترین اســتراتژی برای پیشگیری از کزاز نوزادی 
قــرار گیرد ]36[ که این عامل در مراکز بهداشــتی درمانی انطباق 

Glucose Challenge Test -13
Fasting Blood sugar -14

خوبی با دستوالعمل استاندارد کشــوری داشت. در بررسی مارال15 
در سال 2000 در اندونزی مشخص شد خانم‌هایی که حداقل یک 
بار در طول بارداری خود جهت دریافت مراقبت‌های دوران بارداری 
مراجعه نموده بودند، پوشش واکسیناسیون آنها بهتر از مادرانی بود 

که مراجعه‌ای نداشتند ]37[.
در خصوص تشــنج، اختلال هوشیاری، شــوک در %3/14 موارد، 
خونریزی و لکه بینی در %5/99 موارد، مشــکلات ادراری در 73% 
موارد، ترشــحات چرکی در %4/47موارد در ســه ماهه اول از مادر 

سؤال شده بود اما در مطالعات مشابه این مورد بررسی نشده بود.
در خصوص پارگی کیســه آب با وجــود اینکه عامل حدود %25 تا 
%30 تمام تولدهای زودرس می‌باشد و یکی از علل مهم موربیدیته 
پره ناتال است ]38[. تنها در %8/12 موارد در سه ماهه اول از مادر 

سؤال شده بود.
در مورد درد شکم، در %7/33 موارد در سه ماهه اول از مادر سؤال 
شده بود. با وجود شیوع %2/0 تا %2 شکم حاد جراحی غیر مامایی 
در دوران بارداری، این حالت با مرگ‌ومیر نسبتاً بالایی همراه است 
که علت آن عدم تشخیص به موقع و صحیح علت بیماری می‌باشد 

]39[. این مسئله در مطالعات مشابه بررسی نشده بود.
در خصوص تهوع و استفراغ که از نشانه‌های شایع در اوایل بارداری 
می‌باشــند ]40[ و %80 زنان حامله از آن شــکایت دارند ]41[. در 
مطالعــه حاضر در ســه ماهه اول در %6/79 مــوارد از زنان باردار 
در این مورد ســؤال شد و این در حالی اســت که ماما باید از تمام 
خانم‌های مراجعه‌کننده جهت دریافت مراقبت‌های بارداری در مورد 

وجود تهوع و استفراغ سؤال کند ]42[.
در خصوص خارش پوست، در %4/18 موارد و اختلالات روانی تنها 
در %1/4 موارد از مادر سؤال شده بود. در مطالعات مشابه این مسئله 

بررسی نشده بود.
در خصوص همســرآزاری با وجود اینکه در ایران شــیوع خشونت 
خانگی در زنان باردار بیش از %60 گزارش شــده است ]43[ اما در 
مطالعه حاضر در %2/84 زنان در سه ماهه اول همسرآزاری بررسی 

نشد. در مطالعات مشابه این مورد بررسی نشده بود.
در خصوص تروما در %8/88 موارد در سه ماهه اول پرسیده نشد. در 
حالی که حدود %20 از زنان باردار دچار تروماهای جسمی می‌شوند 
و %2/0 از زنــان باردار به علت تروما نیاز به بســتری شــدن پیدا 
می‌کنند ]44[ بر اســاس گزارشات کارسون16 در سال 2004 شیوع 

Maral -15
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تروما در حاملگی 6-8%  ذکر شــده است ]45[. در مطالعات مشابه 
میزان پرسش در خصوص تروما بررسی نشده بود.

در خصــوص وضعیت تغذیه در %2/87 موارد در ســه ماهه اول از 
مادر سوال شده بود. وضعیت تغذیه در دوران بارداری و تأمین مواد 
مغذی ضروری جنین بر نتیجه بارداری و ســامتی سال‌های اولیه 
زندگی مؤثر است ]46[. در مطالعات مشابه این مسئله مورد بررسی 

قرار نگرفته بود.
در %5/98 موارد ســه ماهه اول منحنی وزن‌گیری به طور صحیح 
رسم شــده بود. این مسئله در مطالعات مشــابه مورد بررسی قرار 

نگرفت.
در خصوص اندازه‌گیری فشــار خون تنها در 1/6 % موارد در ســه 
ماهه اول فشــار خون زن باردار با رعایت کامل اصول اســتاندارد 
اندازه‌گیری شد. در مطالعات مشابه این مورد بررسی نشده بود تنها 
در مطالعه انصاری نیاکی و ایزدی ثابت در ســال 1381 بیان شــد 
کنترل فشــارخون از مواردی بود که جهت اکثر مادران باردار انجام 

می‌شد ]20[. 
در خصوص شــمارش تعــداد نبض و تنفــس و اندازه‌گیری درجه 
حرارت مراکز بهداشتی درمانی مورد بررسی وضعیت خوبی نداشتند 
به طوری که نبــض در %8/62 موارد و تنفــس در %4/97 موارد 
شــمارش نشد. درجه حرارت نیز در %5/98 موارد اندازه‌گیری نشد. 

در مطالعات مشابه این مساله مورد بررسی قرار نگرفته بود.
در خصوص ســن بارداری در %77 موارد درســت محاسبه شد. در 
مطالعات مشابه به چگونگی محاسبه سن بارداری توجه نشده بود.

در خصوص معاینه پوســت با وجود اینکه دقت و حساســیت کافی 
در مشاهده و معاینه پوســت بدن زن باردار یک ضرورت است در 
مطالعه حاضر در هیچ یک از موارد معاینه پوست انجام نشد )0%(.

از نظر ادم در %4/71 موارد زنان باردار از نظر ادم بررســی نشــده 
بودند. در مطالعه گشتاسبی در کهگیلویه و بویر احمد در سال 1379 

نیز وضعیت معاینه مادران از نظر ادم نامطلوب گزارش شد ]47[.
در خصوص معاینه چشــم از نظــر زردی، در %6/81 موارد معاینه 
چشم انجام نشد. این موضوع در مطالعات مشابه بررسی نشده بود.

در بخــش معاینه دهان و دندان در %3/65 مــوارد معاینه دهان و 
دندان انجام نشــد. در تحقیقی که در سال 1996 در استرالیا انجام 
شــد نیز بیش از %50 خانم‌های باردار در طــی بارداری اخیر خود 
توسط دندانپزشک ویزیت نشده بودند ]48[ و در مطالعه استرافورد17 
که در ســال 1996 در شــهر کلمبوس آمریکا انجام شد نیز فقط 

Strafford -17

%32 از خانم‌های باردار مراقبت‌های دهان و دندان را دریافت کرده 
بودند ]49[ ممکن اســت به علت عدم حضور دندانپزشک در مراکز 
بهداشتی و یا بی‌توجهی به معاینه دهان و دندان باشد. در حالی که 
مارجوریو18 در گزارش خود می‌نویســد درمان مشکلات دندانی در 
دوران بارداری از تأخیر رشد جنین و تولد نوزاد قبل از ترم پیشگیری 

خواهد کرد ]50[.
در خــال مراقبت‌های دوران بــارداری فرصت‌های طلایی برای 
آمــوزش مادران بــاردار در زمینه مراقبت از خود فراهم می‌شــود 
]51[. در مطالعه حاضر در خصوص مســائل مربوط به ســه ماهه 
اول آموزش‌هــای ارائه شــده در %7/82 مــوارد انطباق ضعیفی با 
دستورالعمل استاندارد کشــوری داشت. در مطالعه انصاری‌نیاکی و 
ایزدی ثابت در سال 1381 میزان ارائه آموزش‌های مورد نیاز دوران 
بارداری طبق برنامه اســتاندارد کشوری %4/64 بود ]20[ که علت 
این تفاوت ممکن اســت آگاهی ضعیف پرسنل بهداشتی از اهمیت 

آموزش‌های دوران بارداری باشد.
در زمینه بهداشــت فردی، در ســه ماهه اول در %4/45 موارد به 
مادران باردار آموزش داده نشــد. این مســئله در مطالعات مشــابه 

بررسی نشده بود.
در خصوص آموزش بهداشــت روان در %5/98 موارد به آموزش در 
خصوص بهداشت روان توجهی نشده بود و این مساله در مطالعات 
مشــابه برررسی نشــده بود. در حالی که با آموزش شیوه برخورد با 
موقعیت‌های تنش‌زای دوران بارداری می‌توان بهداشت روانی این 
دوران را بهبود بخشــید ]52[. اما متأســفانه کارکنان تیم درمانی 
در ارتباطــات و آموزش‌های خود به دلیل مشــغله کاری و کثرت 

مسئولیت‌ها، تأکید کمتری بر مراقبت‌های روانی می‌نمایند ]53[.
در بخش بهداشــت جنســی با وجود اینکه آموزش اصول صحیح 
فعالیت جنسی و بررسی مشکلات جنسی زوجین از اجزاء اساسی و 
استاندارد مراقبت‌های بهداشتی می‌باشد ]54[ و ازگلی در پژوهش 
خود در ســال 1385 در تهران نشــان داد که دوســوم زنان باردار 
نسبت به مسائل جنسی در بارداری آگاهی خوب نداشتند و 2/68% 
آنها نگرش منفی نســبت به روابط جنسی در بارداری داشتند ]55[. 
بارتلاس19 در ســال 2000 در تحقیق خود بر روی 140 زن باردار 
نشــان داد که زنان در رابطه با فعالیت جنســی در بارداری اطلاع 
کافی نداشــتند و اکثر آنها دوست داشــتند که با مشاوره در زمینه 
مسائل جنسی به آنها کمک می‌شد ]56[. اما در خصوص بهداشت 

Majorio -18
Bartellas -19
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جنسی در %7/84 موارد هیچ‌گونه آموزشی داده نشد.
در مطالعه حاضر در %4/45 موارد اشــاره‌ای به بهداشــت دهان و 
دندان نشــد. در حالی که تحقیقات انجام شده در کشورهای توسعه 
یافته نشــان داده اســت که با آموزش بهداشــت می‌توان از 80% 

بیماری‌های دهان و دندان جلوگیری کرد ]57[.
آموزش در مورد تغذیه نسبت به سایر مسائل وضعیت نسبتاً بهتری 
داشت که مشابه مطالعه انصاری‌نیاکی و ایزدی ثابت در سال 1381 
بود ]20[. علت این مسئله ممکن است بالا بودن آگاهی زنان نسبت 
بــه اهمیت تغذیه در دوران بارداری باشــد که حتی در مواردی که 
پرسنل از آموزش مسائل تغذیه‌ای غفلت کنند، مادران در این مورد 

سؤال می‌کنند.
در خصوص علائم خطر بارداری، در %7/57 درصد موارد آموزشــی 
داده نشــد. آندریا با انجام مطالعه‌ای در تانزانیا نتیجه گرفت که در 
%42 موارد به زن باردار در خصوص علائم خطر آموزشی داده نشد 

]58[. که تا حدودی با مطالعه حاضر همخوانی دارد.
در مطالعه حاضر در ســه ماهــه اول در %99 موارد در مورد ورزش 
به مادران باردار هیچ آموزشــی داده نشــد و در مطالعه‌ای در تبریز 
مشخص شــد که تنها %18 از زنان در مورد لزوم انجام ورزش در 
بارداری توصیه بهداشــتی شده بودند ]59[ که تا حدودی با مطالعه 
حاضر همخوانی دارد. اما مطالعه‌ای در انگلستان نشان داد که 96% 
از زنان حداقل یک بار در طی بارداری به انجام ورزش توصیه شده 
بودند ]60[ که علت این تفاوت چشم‌گیر ممکن است عادت نداشتن 

به ورزش از سنین کودکی تا بزرگسالی در جامعه باشد.
در خصوص مسافرت هیچ‌گونه آموزشــی به زنان باردار داده نشد. 

مطالعات مشابه نیز این مسئله را مورد بررسی قرار ندادند.
در مــورد نحوه مصرف اســیدفولیک در %3/42 مــوارد هیچ‌گونه 
آموزشــی به مادران داده نشد، در حالی که فقدان آگاهی از اهمیت 
اســیدفولیک شــایع‌ترین علت عدم مصــرف آن در طی بارداری 
می‌باشد ]61[ در مطالعات مشابه نیز به این مسئله توجه نشده بود.

در خصوص آمــوزش در مورد عدم مصــرف دخانیات و عدم قرار 
گرفتــن در معرض آنهــا در مطالعه حاضر توجه بســیار اندکی به 
آموزش در مورد عوارض دخانیات شــده است و این در حالی است 
که نتایج پژوهش یاو20 و همکاران نشان داد که آموزش زنان باردار 
در تغییر و اصلاح، آگاهی و نگرش و رفتار آنان جهت استنشاق دود 

سیگار محیطی تأثیرگذار است ]62[.
در خصوص معرفی کلاس‌های آموزشی و توصیه به شرکت در این 

Yao -20

کلاس‌ها توجه بســیار اندکی به این مسأله شده است به طوری که 
در ســه ماهه اول در %100 موارد در این مورد آموزشی داده نشد، 
در حالی که مطالعه‌ای که در بریتانیای کبیر انجام شــد نشــان داد 
که شــرکت پدران و مادران در کلاس‌های آموزشی دوران بارداری 
باعث افزایش ســامت روانی و اعتماد به نفس آنها می‌شود ]63[. 
میزان توصیه به شــرکت در کلاس‌های آموزشی در سایر مطالعات 

مورد بررسی قرار نگرفته بود.
در خصوص پاسخ به ســوالات مادر در %4/18 موارد در حد کافی 
پاســخ داده شد و در مطالعه ســاموئل21، %25 بیان نمودند که بعد 
از پرســیدن سوالاتشان از پرسنل بهداشــتی، پاسخ کافی دریافت 

می‌کردند ]64[ که تا حدودی با مطالعه حاضر همخوانی دارد.
در خصــوص توضیح درباره اهمیت دریافــت مراقبت‌ها و تأکید بر 
مراجعه در نوبت بعدی نیز در مراکز بهداشتی مورد بررسی توجهی 
نمی‌شــد به طوری که در خصوص اهمیــت دریافت مراقبت‌های 
دوران بارداری در %7/86 موارد آموزشــی داده نشد و در خصوص 
تأکید بر مراجعه در نوبت تعیین شــده بعــدی در %3/39 موارد، به 
زنان باردار آموزشی داده نشد. این در حالی است که نتایج تحقیقی 
در ایران نشان داد که بیشترین نارضایتی زنان مربوط به عدم تأکید 
و پیگیــری کارکنان در مورد مراجعه بــه موقع زن باردار و برخورد 

نامناسب کارکنان بود ]65[. که با مطالعه حاضر همخوانی دارد.
در خصوص مســائل مربوط به دفترچه و ثبت پرونده، در اکثر موارد 
انطباق خوبی با دســتورالعمل استاندارد کشوری داشت. این مسأله 

در مطالعات مشابه مورد بررسی قرار نگرفته بود.
بــا توجه به نتایج به دســت آمده، جهت حل مشــکل پیشــنهاد 
می‌شود به بررسی علل عدم انطباق مراقبت‌های دوران بارداری با 
دستورالعمل استاندارد کشوری در مراکز بهداشتی درمانی پرداخته 
شــود و رابطه میان میزان انطباق مراقبت‌هــای دوران بارداری 
ارائه‌شــده با نوع مدرک تحصیلی پرســنل ارائه‌دهنده خدمت نیز 
ارزیابی شــود همچنین توصیه می‌شود جلســات بازآموزی طبق 
برنامه‌ای مدون جهت بالابردن میزان آگاهی پرسنل بهداشتی در 
خصوص موارد موجود در دســتورالعمل استاندارد کشوری برگزار 

شود.

قدردانی و تشکر:
نویســندگان مقاله مراتب تشکر خود را از کلیه سازمان‌ها و افرادی 

که در انجام تحقیق همکاری نمودند اعلام می‌دارند.

Samuel -21
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استاندارد کشوری

میزان انطباق خوب اجزاء مراقبت‌های دوران بارداری ارائه‌شده در زمان تشکیل پرونده بارداری بر اساس 
دستورالعمل استاندارد کشوری

225 بررسی میزان انطباق مراقبت‌های دوران بارداری ارائه‌شده در ...

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
03

 ]
 

                            47 / 80

https://jmciri.ir/article-1-2745-fa.html


مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 33؛ شماره 3، پاییز 1394

توزیع فراوانی نسبی موارد بررسی در بخش پرسش از مادر در زمان تشکیل پرونده بارداری بر اساس 
دستورالعمل استاندارد کشوری

خیربلی تا حدودی طبق استانداردبلی دقیقا طبق استانداردانجام مراقبت قبل از بارداری
N =0       0%N =41       9/20%N=155      1/79%

خیربلی تا حدیبلی کاملًاپرسش در مورد وضعیت بارداری فعلی
N =53       27%N =143       73%N =0       0%

N =32       3/16%N =82       3/42%N =81       3/41%پرسش در مورد وضعیت بارداری قبلی
N =36       4/18%N =156       6/79%N =4       2%پرسش در مورد حساسیت دارویی

خیربلی به طور ناقصبلی کاملثبت آدرس مادر در پرونده
N =41       21%N =110       56%N =45       23%

خیربلی تا حدودی طبق استانداردبلی دقیقاً طبق استانداردانجام مراقبت ویژه در صورت نیاز
N =83       3/42%N =62       6/31%N =51       26%

خیربلیپرسش در مورد وجود رفتار پرخطر
N =111       6/56%N =85       4/43%

N =86       9/43%N =110       1/56%پرسش در مورد وجود بیماری ژنتیک

توزیع فراوانی نسبی موارد بررسی در بخش معاینه بالینی در سه ماهه اول بارداری بر اساس دستورالعمل 
استاندارد کشوری

خیربلی نسبتاً صحیحبلی کاملًا صحیحانجام معاینه
N =140       4/71%N =56       6/28%N =0       0%اندازه‌گیری وزن

N =193       5/98%N =3       5/1%N =0       0%ترسیم منحنی وزن‌گیری
N =12       1/6%N =181       3/92%N =3       5/1%اندازه‌گیری فشارخون

شمارش نبض
خیربلی کمتر از یک دقیقبلی یک دقیقه

N =13       6/6%N =60       6/30%N =123       8/62%
N =5       6/2%N =0       0%N =191       4/97%شمارش تنفس

اندازه‌گیری درجه حرارت
خیربلی بدون رعایت اصول استانداردبلی با رعایت اصول استاندارد

N =0       0%N =3       5/1%N =193       5/98%

محاسبه سن بارداری
خیربلی محاسبه اشتباهبلی محاسبه صحیح
N =151       77%N =45       23%N =0       0%

بررسی وضعیت پوست، ادم، 
خیربلی به صورت پرسش از مادربلی با انجام معاینه صحیحزردی، دهان و دندان

N =0       0%N =33       8/16%N =163       2/83%پوست از نظر بثورات
N =1       5/0%N =55       1/28%N =140       4/71%اندام از نظر ادم

N =36       4/18%N =0       0%N =160       6/81%چشم از نظر زردی
N =15       7/7%N =53       27%N =128       3/65%دهان و دندان

انجام اقدام لازم در مواقع لزوم
خیربلی تا حدودی طبق استانداردبلی دقیقاً طبق استاندارد 

N =80       8/40%N =110       1/56%N =6       1/3%

اسفندیاری‌نژاد پروین، نجار شهناز، افشاری پوراندخت و ...226
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توزیع فراوانی نسبی موارد بررسی در بخش معاینه بالینی در زمان تشکیل پرونده بارداری بر اساس دستورالعمل 
استاندارد کشوری

خیربلی نسبتاً صحیحبلی کاملاً‌ صحیحانجام معاینه
N =102       52%N =51       26%N =43       22%اندازه‌گیری قد

N =140       4/71%N =56       6/28%N =0           0%اندازه‌گیری وزن
N =82       8/41%N =58       6/29%N =56       6/28%محاسبه نمایه توده بدنی
محاسبه سن بارداری بر 

LMP اساس
ندانستن تاریخ قاعدگیخیربلی نسبتاً صحیحبلی کاملًا صحیح

N =131       8/66%N =41       9/20%N =1       5/0%N =23       7/11%
محاسبه سن بارداری بر 

اساس سونوگرافی
نداشتن سونوگرافیخیربلی نسبتاً صحیحبلی کاملًا صحیح

N =46       5/23%N =28       3/14%N =47       24%N =75       3/38%
مقایسه سن بارداری 
بر اساس LMP و 

سونوگرافی

ندانستن تاریخ قاعدگی یا خیربلی
نداشتن سونوگرافی

N =26       3/13%N =72       7/36%N =98       50%

توزیع فراوانی نسبی موارد بررسی در پخش آموزش و مشاوره در سه ماهه اول بارداری بر اساس دستورالعمل 
استانداردک شوری

آموزش داده نشدکممتوسطکافینوع آموزش
N =17       %8/7N =20       %10/2N =70       %35/7N =89       %45/4بهداشت فردی
N =0       %0N =0       %0N =3       %1/5N =193       %98/5بهداشت روان

N =0       %0N =2       %1N =28       %14/3N =166       %84/7بهداشت جنسی
N =18       %9/2N =19       %9/7N =70       %35/7N =89       %45/4بهداشت دهان و دندان
N =31       %15/8N =33       %16/8N =105       %53/6N =27       %13/8داشتن تغذیه مناسب
N =8       %4/1N =22       %11/2N =53       %27N =113       %57/7علائم خطر بارداری

N =0       %0N =0       %0N =2       %1N =194       %99ورزش
N =0       %0N =0       %0N =0       %0N =196       %100مسافرت

N =14       %7/1N =22       %11/2N =77       %39/3N =83       %42/3نحوه مصرف اسید فولکی
N =1       %0/5N =4       %2N =18       %9/2N =173       %88/3منع مصرف دخانیات

منع قرار گرفتن در معرض 
N =1       %0/5N =5       %2/6N =32       %16/3N =158       %80/6دخانیات

معرفی کلاس آمادگی برای 
N =0       %0N =0       %0N =0       %0N =196       %100زایمان

N =1       %0/5N =16       %8/2N =32       %16/3N =147       %75مسائل شایع در بارداری
N =36       %18/4N =45       %23N =94       %48N =21       %10/6پاسخ به سؤالات مادر

اهمیت دریافت مراقبت‌های 
N =0       %0N =7       %3/6N =19       %9/7N =170       %86/7دوران بارداری

تأیکد بر مراجعه در نوبت 
N =4       %2N =7       %3/6N =108       %55/1N =77       %39/3تعیین شده بعدی
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 مقاله مروری     کد مقاله: 26

بعد از مطالعه این مقاله خوانندگان محترم قادر خواهند بود:
 به ماهیت بیماری از نظر بافت‌شناسی آگاهی یابند.

 به نحوه درمان بیماری آشنا شوند.

اگزما

                                                                                          چكيده         

 اگزما یا درماتیت طیف وســیعی از بیماریهای پوستی را در برمیگیرد که با ضایعات 
پاپولووزیکولر در مراحل اولیه و ضایعات ضخیم و لیکنیفیه در فاز مزمن مشترک می 
باشند.از نظر هیستولوژی وجه مشخصه ضایعات اگزمایی  وجود ادم بین سلولی در 
اپیدرم یا اسپونژیوز به همراه ارتشاح سلولهای التهابی در درم و اگزوسیتوز یا ورود 

سلولهای التهابی تک هسته ای به داخل اپیدرم می باشد.
ضایعات اگزمایی به صورت حاد ,تحت حاد یا مزمن می توانند تظاهر یابند.درمان بر 

اساس نوع ضایعات و شرایط بیمار متغیر می باشد.
محافظت پوست از عوامل محرک,استفاده از امولینت و داروهای موضعی ضد التهاب 
از ارکان اصلی درمان اگزما می باشند. در موارد شدید یا مزمن  داروهای سیستمیک 

می توانند مورد استفاده قرار گیرند.
واژگان كليدي: پاپولووزیکولر، اسپونژیوز، اگزوسیتوز
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                                                       مقدمه

اگزما یا درماتیت شایع‌ترین بیماری التهابی پوست است که از نظر 
بالینی به صــورت ماکول، پاپول، وزیکول یــا پلاک‌های اریتماتو 
و پوســته‌دار با حاشــیه و دارای مراحل حاد )وزیکولار(، تحت حاد 
)پوســته و دلمه( و مزمن )آکانتوز و ضخیم‌شدن پوست( می‌باشد. 
بیمــاران معمــولًا از خارش ضایعات شــکایت دارنــد که ممکن 
اســت بر فعالیت‌های روزانه و خــواب آنها تأثیر بگــذارد. از نظر 
بافت‌شناسی اسپونژیوز )ادم بین کراتینوسیت‌ها در اپیدرم( با درجات 
 متفاوتی از آکانتوز و ارتشــاح سطحی دور عروقی لنفوهیستوسیتی 

بروز می‌کند.

طبقه بندی اگزما:
طبقه‌بندی‌های مختلفی برای انواع اگزما وجود دارد. 

الف- براساس اتیولوژی: می‌توان به دو گروه برون‌زا )اگزوژن( 
و درون‌زا )آندوژن( تقســیم‌بندی کرد. درماتیت آتوپیک و درماتیت 
 سبورئیک )شکل 1( در گروه درون‌زا و درماتیت‌های تماسی )شکل 2(

در گروه اگزوژن قرار می‌گیرند.

شکل 1- اگزمای سبوروئیک در شیرخواران

شکل2- اگزمای تماسی آلرژیک

ب-  براساس محل درگیری: مثلًا اگزمای دست ) شکل 3(، 
اگزمای ناحیه ژنیتال، اگزمای پلک ) شکل4( و غیره.

شکل3- اگزمای دست

شکل4- اگزمای پلک

پاتوژنز: در مجموع عوامل محیطی، ژنتیک و سیستم ایمنی فرد 
در ایجاد انواع مختلف اگزما نقش دارند.

233 اگزما
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تشخیص: براســاس شــرح حال از بیمار، خصوصیات ضایعه و 
توزیع آناتومیک آنها انجام می‌شود. در مواردی که تشخیص بالینی 

مقدور نباشد، می‌توان از بیوپسی پوست استفاده کرد.

اگزمای آتوپیک )شــکل 5(: درماتیت آتوپیک شــایع‌ترین 
بیماری پوســتی در اطفال با شــیوع تقریبی 15-10% قبل از سن 
مدرسه می‌باشــد. اگزما می‌تواند با ســایر علائم آتوپی مثل آسم، 
رینیت آلرژیک و آلرژی غذایی همراه باشد. این بیماران در معرض 
ابتلا به عفونت‌های پوستی باکتریال، ویرال و قارچی هستند. نقص 
ایمنی اولیه در بیماران مبتلا می‌تواند با تظاهرات پوســتی شــبیه 

درماتیت آتوپیک تظاهر یابد.

شکل5- اگزمای آتوپیک

اگزمای دست: یک بیماری مزمن، مولتی فاکتوریال که معمولًا 
با فعالیت‌های شــغلی و خانگی مرتبط اســت بسیار شایع است و 
گاهی حتی بعد از حذف عامل محرک ادامه پیدا می‌کند. بیشترین 
شــیوع آن در زنان دهــه 20 به دلیل مواجهه بــا مواد محرک و 
تماس مکرر با آب است. پیشگیری نقش بسیار مهمتری از درمان 

دارد.

پمفولیکس )شــکل 6(: نوعی اگزما به صورت وزیکول و بول 
در کف دست و پاســت که به دلیل ویژگی‌های پوست درگیر مثل 
ضخامت لایه شاخی درمان مشــکلی دارد. عوامل ژنتیک، آلرژی 
به فلزات idreaction و مصرف بعضی از داروها )ایمونوگلوبولین 

داخل وریدی( از عوامل اتیولوژیک آن هستند.

شکل6- پمفولیکس

درمان اگزما
اجتناب از عوامل محرک، اســتفاده از امولینت و ترکیبات موضعی 
ضدالتهــاب ارکان اصلــی درمــان اگزما را تشــکیل می‌دهند. در 
صورتی که ضایعات عفونی شــده باشــند درمان عفونت به همراه  
درمان ضایعه باید انجام شــود. ترکیبات ضدالتهابی موضعی شامل 
استروئیدها و ایمونومدولاتورهای غیر استروئیدی مثل تاکرولیموس 
می‌باشــند در نواحی ژنیتال و صورت فقط از استروئیدهای ضعیف 
می‌توان اســتفاده کرد. آموزش به بیمــار در مورد اجتناب از عوامل 
محرک )شستشوی فراوان، مصرف صابون و کرم‌های حاوی عطر 
و اســانس( بسیار مهم است. بیماران مبتلا به اگزمای دست باید از 
دستکش مناسب استفاده کنند. دستکش لاستیکی معمولًا مناسب 
است مگر در موارد آلرژی با لاتکس که باید از دستکش پلی وینیل 

کلراید استفاده شود.
امولینت باید مکرراً اســتفاده شــود. انواعی که حاوی مواد افزودنی 
مثل الکل و پروپیلن گلیکول و داروهای ضدخارش هســتند ممکن 

است منجر به تحریک پوست و شدت یافتن ضایعات شوند.
استروئیدهای موضعی باید با حداقل قدرتی که مؤثر هستند استفاده 
شــوند تا بیمار دچار عوارض استروئید نشــود هیدروکورتیزون %1 
عموماً بی‌خطر اســت. اما گاهی قدرت لازم بــرای درمان اگزما را 
ندارد. در موارد شدید و یا ضایعات ضخیم از پانسمان بسته استروئید 

می‌توان استفاده کرد.
باوجــود آنکه پزشــکان آنتی‌هیســتامین‌های H1 را برای درمان 
خــارش اگزما تجویز می‌کنند اما اثربخشــی آنها بعنوان مونوتراپی 

برای درمان اگزما ثابت نشده است.
مهارکننده‌هــای موضعــی کلســینورین از داروهــای جدیــد در 
درماتولوژی هســتند. به دو فرم کرم تاکرولیموس 3% و 1% و کرم 

دکتر نمازی نسترن، دکتر طوسی پرویز234
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پیمکرولیموس 1% وجود دارند و با مهار ســیتوکین‌های التهابی اثر 
خــود را ایفا می‌کنند. تاکرولیموس برای موارد متوســط تا شــدید 
وپیمکرولیموس خفیف تا متوســط استفاده می‌شــوند. این داروها 
برخلاف اســتروئیدهای موضعی باعث آتروفی پوست نمی‌شوند و 
جذب پوستی کمی دارند. عوارض شایع استروئیدها شامل آتروفی، 
تلانژکتازی، اســتریا و هایپروهیپوپیگمانتاســیون و گاهی آلرژی 
تماسی است(. در مصرف طولانی و یا موارد قوی استروئیدها محور 
هیپوتالاموس- هیپوفیز-آدرنال مهارشده و حتی سندرم کوشینگ 
می‌تواند به وجود آید. با مصرف در اطراف چشم گلوکوم می‌تواند به 

6- Aquarel us, Besarwal R, Gupta Retal, Hand 
eczema, Indian journal of dermatology, May 
2014, 59 (3): 213-214.
7- Brazzeli V, Grassi S, Savastas et al, Int J  
Immunopathol pharmacal, 2014 Jan-Mar;  
27(1): 127:30.
8- Qutfreund K, Bienias W, Szewezyk A et al, 
Topical calcineurin inhibitors in dermatology. 
Part 1, postepy dermatol Alergol, 2013 Jun; 30 
(3); 165-169.
9- Plotz SG, Wiesender M, Todorova A et al. 
what is new in atopic dermatitis /eczema: expert 
opin Emerg Drugs, 2014 Oct 7:1-18.
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وجود آید مهارکننده‌های موضعی کلسینورین برای صورت چین‌ها و 
ناحیه ژنیتال که جذب پوستی بالایی دارند مناسب هستند.

گاهی در موارد شــدید اگزما اســتفاده از داروهای سیســتمیک 
اجتناب‌ناپذیر است این داروها شامل کورتیکواستروئید سیستمیک، 
سیکلوســپورین یا مایکوفنولات موفتیل است. این داروها باید بعد 
از ارزیابی بیمار و انجام آزمایشــات خــاص و پیگیری بیمار حین 
درمــان تحت نظر متخصص پوســت انجام شــود. انواع مختلف 
فتوتراپی نیز گاهی برای درمان انواع خاصی از اگزما مورد استفاده 

قرار می‌گیرند.                        

235 اگزما
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مجله علمي سازمان نظام پزشكي جمهوري اسلامي ايران، دوره 33، شماره 3، پاییز 1394: 236

 نامه به سردبیر     کد مقاله: 27

خلاصه نویسی و خلاصه گوئی 

همکار پزشــکی می‌گفت: خدا رحمت کند کسی که خلاصه نویسی Abstract را ابداع کرد. 
پرســیدم چطور مگر؟ جواب داد: من وقتی یک مجله پزشــکی را ورق می‌زنم که مطلب مورد 
علاقه و تخصص خود را بخوانم؛ گاهی آنقدر مفصل است که وقت و حوصله خواندن تمام مقاله 

را ندارم فقط به خواندن خلاصه آن اکتفا می‌کنم.
به راســتی نوشته‌های ما گاهی آنقدر مفصل اســت که صفحات متعددی از مجلات پزشکی را 
اشغال می‌کند و با توجه به عادت این سال‌ها به پیام‌های کوتاه و مختصر )پیامک!( دیگر کسی 

متأسفانه حال و حوصله زیاد خواندن را ندارد.
همین مطلب در مورد ســخنرانی در کنفرانس‌ها و همایش‌ها هم مصداق دارد. بدین معنی که 
بعضی از گویندگان آنقدر طولانی و مفصل صحبت می‌کند که بسیاری از شنوندگان را به خواب 
می‌برد یا وادار به ترک ســالن می‌کند؛ به ویژه وقتی که سالن برای نشان دادن تصاویر تاریک 

می‌شود.
بنابراین جا دارد که نویســندگان کوتاه‌نویسی و سخنرانان کوتاه‌گوئی را مورد توجه قرار دهند تا 

خوانندگان و شنوندگان تشویق به خواندن و شنیدن شوند.
بیش از این چیزی نمی‌نویسم تا واعظ غیر متعظ نشده باشم.

       کم گوی و گزیده گوی چون دُر
				 کز اندک تو جهان شود پر  

دکتر حسابی عبدالحمید
استاد جراحی دانشگاه علوم پزشکی 

تهران
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دکتر دائمی محمد
مدیر اجرائی مجله

  از چیکده مقالات جدید     کد مقاله: 28

TIA پیوگلیتازون پس از حملات ایسکمیک یا پس از

زمینه: بیماران پس از حملات ایسکمیک و یا TIA افزایش خطر حوادث قلبی و عروقی آینده 
را نیز خواهند داشــت. این مطلب توجیه‌کننده اقدامات پیشگیرانه می‌باشند. مقاومت به انسولین 
در بیماران مبتلا به دیابت که دچار حملات ایســکمیک و سکته‌های قلب و عروقی شده‌اند یک 
فاکتور خطر محســوب می‌گردد و پیوگلیتازون نقش اثربخشــی و واکنش به انسولین را در این 

بیماران دیابتیک مبتلا به حوادث عروقی مغزی، افزایش می‌دهد.
روش کار: در مطالعه دوســویه کور چند کانونه، به طــور انتخابی 3876 نفر که دچار حوادث 
ایسکمیک یا TIA شده بودند، شرکت کردند. در این مطالعه، بیماران در دو گروه 45 میلی‌گرم 
پیوگلیتازون و یا پلاســبو دریافت کردند. بیماران مناسب مورد مطالعه، بیمارانی بودند که دیابت 
نداشتند ولی مقاومت به انسولین بر اساس معیار )HOMA-IR(1 نمره بیش از 3 نشان دادند. 
پیامد اولیه شامل موارد حوادث کشنده یا غیر کشنده و یا انفارکتوس‌های قلب و عروقی بود که 

مورد مطالعه قرار گرفت.
یافته‌ها: در طول 4/8 ســال، پیامــد اولیه در 175 مورد از 1939 بیمار اتفــاق افتاد. در گروه 
پیوگلیتــازون 9/1% و در مقابل 228 نفر از 1937 بیمار 11/8% در گروه پلاســبو گزارش شــد. 
)نســبت خطر در گروه پیوگلیتازون 0/76، 95% فاصلــه اطمینان p = 0/007 و 0/62 تا 0/93( 
در 73 بیمار دیابت تشــدید پیدا کرد )3/8%( و در 149 بیمار )7/7%( )نســبت خطر 0/48 فاصله 
اطمینــان 95%، 0/33 تا 0/69 و P>0/001(، اختلافی معنــی‌دار بین دو گروه درمانی در مورد 
مرگ‌ومیر دیده نشد و )نسبت خطر 0/93 فاصله اطمینان 95%، 0/73 تا 1/17 و P = 0/52( در 
گروه درمانی پیوگیتازون افزایش وزن تا 4/5 کیلوگرم گزارش شد که در گروه پلاسبو دیده نشد. 
)52/2% در مقابــل 33/7% و P>0/001(. ادم اندام‌ها )35/6% در مقابل P>0/001 ،%24/9( و 
شکستگی استخوانی که نیاز به جراحی و یا بستری در بیمارستان داشت )5/1 در مقابل 3/2% و 

P = 0/003( گزارش گردید.
نتیجه‌گیری: در این مطالعه بیماران داوطلبی که دیابت نداشــتند و مقاومت به انسولین داشتند 
و ســابقه اخیر حمله ایسکمیک یا TIA نیز داشــتند و از پیوگلیتازن استفاده کرده بودند نسبت 
به گروهی که پلاســبو دریافت کرده بود کمتــر در معرض خطر ابتلا به انفارکتوس قلبی بودند. 
لذا کاهش خطر دیابت ولی افزایش خطر اضافه وزن، ادم و شکستگی استخوانی در گروهی که 

پیوگلیتازون استفاده کرده بودند گزارش گردید.
www.NEJM.com 17 Feb 2016

Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance index -1
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تستوسترون و مردان مسن

زمینه: غلظت ســرمی تستوسترون با افزایش سن کاهش می‌یابد. اما مفید بودن تجویز داروئی 
تستوسترون به این افراد تاکنون به تأیید نرسیده است.

روش کار: در مطالعه‌ای به این منظور 790 مرد مسن که سن آن‌ها 65 سال و یا بالاتر بودند، 
شــرکت کردند، سطح سرمی تستوســترون آنان 275 نانوگرم در دسی‌لیتر بوده و همگی علائم 
کاهش آندروژن )هیپوآندروژنیســم( داشتند. به آنان به مدت یک سال ژل تستوسترون و یا ژل 
پلاســبو تجویز گردید. هر کدام از گروه‌ها از دیدگاه عملکرد جنســی و عملکرد توده عضلانی 
بدنشــان و مرگ‌ومیرشان مورد ارزیابی قرار گرفتند. پیامد اولیه هر مطالعه به طور مجزا ارزیابی 

گردید.
یافته‌ها: با توجه به اینکه تجویز تستوسترون باعث افزایش سطح سرمی تستوسترون در افراد 
در ســنین 19 الی 40 سالگی می‌گردد و افزایش ســطح سرمی تستوسترون به طور معنی‌داری 
باعث افزایش فعالیت جنســی، همچنین افزایش معنی‌داری در احساســات و تمایلات جنسی و 
افزایش عملکرد نعوظی می‌شــود که با پرسشنامه روانی جنسی مورد ارزیابی می‌باشد. این افراد 
مورد مطالعه نیز پس از تجویز ژل تستوســترون و یا پلاســبو با پرسشنامه مذکور مورد ارزیابی 

.)P> 0/001( .قرار گرفتند
یکی از فاکتورهایی که مورد بررســی قــرار گرفت افزایش توان پیــاده‌روی به میزان 50 متر 
بیش از قبل از شــروع درمان بود که اختلافی معنی‌دار در بین دو گروه نشان نداد ولی در مورد 
عملکرد جنسی و فعالیت‌های روانی جنســی اختلاف معنی‌دار گزارش شد. )20/5% مردانی که 
.P = 0/003 )تستوســترون دریافت کردند در مقابل 12/6% مردانی که پلاســبو دریافت کردند 

 تستوســترون به طور معنی‌داری در مرگ‌ومیر و خســتگی نقشــی نداشــته ولــی مردانی که 
تستوسترون دریافت کرده بودند افزایش در خلق و خوی بهتر و کاهش شدت افسردگی را نشان 
دادند، در حالی که در مردانی که پلاسبو دریافت کرده بود، گزارش نشد. حوادث و عواقب ناگوار 

در هر دو گروه یکی بود.
نتیجه‌گیری: در مردان علامت‌داری که سن 65 سال و یا بالاتر داشتند افزایش غلظت سرمی 
تستوسترون برای یکسال و برای سن 19 الی 40 سال باعث افزایش عملکرد نعوظی و افزایش 
خلق و خوی و کاهش افســردگی به طور متوسط مؤثر واقع گردید، اما در مرگ‌ومیر و کیفیت و 

افزایش توان پیاده‌روی نقشی نداشت و تعداد کمی دچار خطر تجویز تستوسترون شدند.

www.NEJM.com 24 Feb 2016
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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: 
مرد 25 ساله‌ای به علت فشــار خون بالا که از یکسال پیش شروع شده و با 
 VMA داروهای معمول ضد فشــار خون کنترل نشده است مراجعه کرده که
ادرار 24 ســاعته وی در حد بینابینی بوده است. سی‌تی اسکن آدرنال توده 2 
سانتی‌متری در سمت راست نشــان می‌دهد. همه موارد زیرا برای تشخیص 

نهایی بیمار کمک‌کننده است به جز: 
 I-Meta iodo benzyl guanidine (MIBG( اسکن با )الف

ب( نمونه‌برداری سوزنی از توده
ج( اندازه‌گیری متانفرین ادرار 24 ساعته

د( اندازه‌گیری متانفرین پلاسما

نام و نام‌خانوادگی:

شماره نظام پزشکی:

محل امضاء و مهر

نشانی:

شماره تماس:
جواب

الف       ب       ج       د
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240

دکتر عباسی محمود
دانشیار گروه حقوق پزشکی

دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

                                                           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.

 اصل محرمانگی در اهدای گامت و جنین از منظر حقوق پزشکی
اهدای گامت و جنین، نهاد حقوقی نوپیدایی است که در زادگاه خود، تابع اصلی قرار گرفته است 

که از آن با عناوین بی‌نام بودن، محرمانگی یا رازداری یاد می‌شود.
در حقوق ایران، به دلیــل اجمال قانون نحوه اجرای جنین به زوجین نابارور و عدم انطباق مفاد 
آیین نامه‌ی اجرایی آن با قوانین حاکم و نیز اصول حقوقی، نســبت به جریان اصل محرمانگی 

تردیدهایی وجود دارد. 
دستیابی به تکنیک باروری‌های آزمایشگاهی در حوزه‌ی علم پزشکی، این امکان را فراهم آورده 
است که جنین آزمایشگاهی متعلق به اشخاص ثالث، برای باروری اشخاص نابارور مورد استفاده 

قرار گیرد.
جمهوری اســامی ایران تنها کشور اسلامی اســت که با تمسک به اصل 167 قانون اساسی و 
فتوای فقهی بســتر قانونی انتقال رویان برای باروری با دخالت ثالث را فراهم نموده اســت، اما 
تفاوت‌های بنیادین مبانی حقوق ایران با حقوق کشــورهای غربــی که زادگاه این نهاد حقوقی 
هســتند، موجب شده اســت تا ماهیت، آثار و احکام این نهاد در ایران متفاوت از دیگر نظام‌های 

حقوقی جهان باشد. یکی از نقاط تفاوت، رعایت اصل محرمانگی است.
عدم اطلاع کودک حاصل از باروری به شــیوه اهدای جنین از هویت پدر و مادر ژنتیکی خود و 
ناشناس بودن متقابل هویت اهداکننده و اهداگیرنده نسبت به همدیگر، با عناوین بی‌نام بودن یا 

محرمانگی اهدا و رازداری توصیف می‌شود.
در حال حاضر قوانین اکثر کشورهای جهان از جمله دانمارک، فرانسه، اسپانیا و آمریکا بر استفاده 
از روش اهدای ناشــناخته مبتنی اســت، در انگلستان نیز تا هنگامی که امکان استفاده از اهدای 

ناشناخته وجود داشته باشد، نمی‌توان به شیوه‌ی دیگری متوسل شد.
نظام حقوقی ایران در ســال 1382 با تصویب قانون نحوه اهدای جنین به زوجین نابارور، امکان 
اهدای جنین را برای چنین زوجینی به رسمیت شناخت. به موجب برخی مواد آیین‌نامه‌ی اجرایی 
این قانون، اهدای جنین باید در مراکز مجاز تخصصی درمان ناباروری و با احراز هویت و به نحو 

کاملًا محرمانه انجام گیرد. 
وجود چنین مقرراتی طرح پرســش‌های بســیاری را موجب می‌شــود. از جملــه اینکه آیا باید 
مشخصات فرد اهداکننده در اختیار اهداگیرنده و یا کودک قرار داده شود؟ در فرض مثبت بودن 

پاسخ، حدود این اطلاع کدام است؟
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* دانشــیار و رییس مرکز تحقیقات اخلاق و حقوق پزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 
dr.abbasi@sbmu.ac.ir و معاون حقوق بشر و امور بین‌الملل وزیر دادگستری

به هر حال اصل محرمانگی در اهدای جنین و گامت موافقان و مخالفانی دارد که باید به تشریح 
آن بپردازیم. موافقان اصل محرمانگی اعتقاد دارند:

در اهدای ناشــناخته، مرز میان خانواده‌ی اهداکننده و اهداگیرنده مشخص است، این امر موجب 
پیشگیری از دخالت‌های احتمالی اهداکننده در فضای خانوادگی و تربیتی کودک می‌شود.

کاهش ارتباط اهداکننده و اهداگیرنده، موجب ارتقاء جایگاه والدینی اهداگیرندگان می‌شود.
ناشــناخته بودن، موجب سلب مســئولیت اهداکننده‌ی جنین در برابر کودک است، در حالی که، 
شــناخته شده بودن اهداکننده می‌تواند موجبات تحقق مسئولیت‌های اجتماعی یا قانونی را برای 

او فراهم آورد.
به حداقل رساندن این ارتباط میان اهداکننده و کودک موجب می‌شود نظام تربیتی واحدی برای 

کودک به کار گرفته شده و از سرگردانی در رشد هویتی او جلوگیری شود. 
از طرفــی مخالفان محرمانه بودن اهدای جنین به ادله‌ای چــون ضرورت ایجاد روابط صادقانه 
و شــفاف میان اعضای خانواده، عدم امکان مخفی نگه‌داشــتن یک راز در محیط خانواده برای 

همیشه و حق طبیعی هر انسان به داشتن آگاهی از منشا وجودی خود متوسل می‌شوند. 
دلایل موافقان و مخالفان آشکار شدن راز اهدا برای کودک و سایرین، بر این فرض استوار است 
که کودک، فرزند قانونی اهدا‌گیرنده است، ایشان برای اهداکننده در این خصوص هیچ‌گونه حقی 
قائل نیســتند. به عنوان مثال، قانون‌گذار فرانســه کودک حاصل از اهدای گامت و جنین را به 
اهداگیرنده ملحق کرده و هیچ دعوایی در ارتباط با نفی یا اثبات نســب چنین کودکانی را حسب 

مورد از سوی اهداگیرنده و یا اهداکننده قابل استماع ندانسته است. 
هر چند به نظر می‌رســد که قائل شــدن به اصل محرمانگی در اهدای گامت و جنین با موازین 
اخلاقی انطباق دارد و قانونگذار ایران نیز آن را پذیرفته است لیکن تأکید فقها بر ضرورت حفظ 
نســب و دغدغه‌های شورای نگهبان در تصویب قانون نحوه اهدا جنین به زوجین نابارور نسبت 
به اســتفاده از هر واژه‌ای که توهم الحاق کودک به اهــدا گیرنده را القا نماید و این واقعیت که 
بی‌نام بودن اهدای جنین موجب اختلاط انســاب می‌شود، و این که مطابق ماده‌ی 7 کنوانسیون 
حقوق کودک، اطلاع از هویت پدر و مادر حق کودک به شمار می‌آید و در نظام حقوقی ایران پدر 
و مادر قانونی و بیولوژیکی قابل تفکیک نمی‌باشــد، همگی ما را به این نتیجه رهنمون می‌سازد 
که نمی‌توان از حیث مبانی در حقوق ایران ویژگی محرمانگی را برای نهاد حقوقی اهدای جنین 

پذیرفت.
برای پرهیز از هرگونه اختلاط انســاب، فســاد مواریث و نیز پیشگیری از نکاح با محارم و قطع 
ارحام و قرابت‌ها، که حکمت بســیاری از احکام شرعی می‌باشند، لازم است تا اطلاعات مربوط 
بــه هویت ژنتیکی فرزندان حاصل از اهدای گامــت و جنین، همانند دیگر فرزندان یک فرد، در 
دفاتر اســناد ســجلی و البته نه لزوماً اسناد علنی، ثبت شــده و دسترسی به آن‌ها تابع اطلاعات 

سجلی باشد. 
مقــررات مرتبط با اهدای جنین از جامعیــت لازم برخوردار نبوده و ضروری اســت قانون‌گذار 
وضعیــت ثبت ولادت کودکان حاصــل از اهدای جنین را به گونــه‌ای صریح پی‌ریزی نماید و 

تردیدها در خصوص پنهان یا آشکار بودن اهدا را از میان بردارد.
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 REVIEW  ARTICLE     CODE:26

Eczema

                                                                                          Abstract         

The word eczema refers to a broad range of conditions that begin as 
spongiotic dermatitis and may progress to a lichenified stage.
Histologically, the hallmark of all eczematous eruptions is a  
serous exudate between cells of the epidermis (spongiosis), with an  
underlying dermal perivascular lymphoid infiltrate and exocytosis 
(lymphocytes noted within spongiotic foci in the epidermis).
The efficacy of some of the treatments depends on the morphology 
of the eruption and the diagnostic classification. Protection, barrier 
repair and topical medication are mainstay of eczema treatment.
The systemic agents used to treat severe chronic dermatitis.

Keywords: Papulovesicular, Spongiosis, Exocytosis
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:25

Evaluation adaptation of presented prenatal 
care with the standard of country in therapeutic 

 health centers of Ahvaz city in 2011

                                                                                         Abstract         

Introduction: Prenatal care is a mainstay of health care system to 
keep mother and her new born child healthy If for any reason it’s fun-
damental rules does not follow properly, many prenatal complications 
like Preterm labor,low birth weight ,maternal and neonatal mortality 
will increase. The aim of this study is to determine adaptation rate of 
presented prenatal care in first visit and first trimester in city of Ahvaz 
and compare it to nationwide standards.

Methods: In this Descriptive Study , 20 health care center in Ahvaz 
was selected by simple sampling method, Then Researchers attended 
in these selected centers and observe routine prenatal  health cares 
that was performed in 196 referred pregnant women. Data was ana-
lyzed by SPSS software version 18 .

Results: Results showed that 88/8% of presented prenatal care at first 
visit had average adaptation, and 11.2 % had good adaptation . fur-
thermore ,70.4% of presented prenatal care at first trimester   had poor 
adaptation and 29.6% of them had average adaptation in comparison 
to national standards.

Conclusion: Presented prenatal care in first trimester in not compatible 
with preset national’s guidelines and need to Reevaluated again ???

Keywords: Prenatal care, Standard, therapeutic health centers.
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:24

Comparative analysis of using Electrocauter 
and Scalpel in midine laparotomy patients 
who reffered of Loghman Hakim Hospital 

(2012 to 2013)

                                                                                         Abstract         

Introduction: For many years surgical incisions were done by scalpel. 
Nowadays this method has been replaced with 
Electrocautery.Each of these methods has their disadvantages and 
benefits. The purpose of this study is to compare these two methods 
in midline laparotomy surgeries.

Methods:  From 2012 until 2013, One hundred patients enter the 
study, underwent midline laparotomy and were divided into two 
Groups . In one group scalpel and in the other group Electrocautery 
were  used. The speed of surgical resection, bleeding, postoperative 
pain and other wound complications were compared between two 
groups.

Results: In this study, the mean and standard deviation speed was 
calculated based on centimeter per minutes. In Electracautery group 
result was 10.64 ± 3.052 and in scalpel group was 8.26 ± 3.61. The 
average  And standard deviation of the bleeding based on number of 
bloody used gauzes in Electracautery group was 0.97 ± 0.37 and in 
other group was 2.26 ± 1.25.Wound complications among the patients 
with Electrocauter usage were 8.2% versus 11.8% in the other group.

Conclusion: Amount of pain and wound complication were similar 
in two groups .However, using Electrocautery device increases the 
speed of operation and decreases bleeding amount .Therefore ,surgical 
 scalpel can be replaced by Electrocauter.

Keywords: Surgical incision, scalpel, Electrocauter
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:23

The effect of hypoxia treatment on gene  
expression of Connexin43 in C57 mouse bone 

marrow derived mesenchymal stem cells

                                                                                         Abstract         

Introduction: Oxygen tension is one of the most important stimuli 
in stem cell biology. In this study, we investigate the considerable 
influence of hypoxia on CX43 gene expression as one of the most 
important gap junction on the surface of mesenchymal stem cells.

Methods: Mesenchymal stem cells were isolated from C57BL/6  
mouse bone marrow and cultured in DMEM medium under low  
oxygen tension (1% pO2). Hypoxic conditions were applied in time 
table as 4, 8, 16, 24 and 48 hours and reoygenation immediately was 
applied for 8 hours. Then, RNA samples were isolated and cDNAs 
were constracted for  gene expression quantification using Real-Time 
PCR technique. Finally, the data were analyzed by statistical methods.

Results: the comparative threshold cycle method (ΔΔCT, ratio=2–
ΔΔCT) and statistical analysis showed that connexin43 gene expression 
had been increased in 4, 16 and 48 hours after applying hypoxic (8.61, 
1.00 and 2.86, respectively) and was decreased after 8 and 24 hours 
hypoxic conditions (0.03and 0.14) in comparision with normoxic 
cells (21% pO2). As well as the rate at Re-oxygenation for periods of 
4, 8, 16, 24, and 48 h, is 3.9 , 0.59,  3.16 ,1.31 and 4.27 respectively.

Conclusion: the alteration in oxygen tension effects on the extent 
of CX43 gene expression. Hypoxia and Re-oxygenation conditions  
resulted in the up and down-regulation of CX43 gene expression,  
respectively.

Keywords: Connexin 43, gene expression profile, hypoxia,  
Mesenchymal Stem Cell
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:22

Comparison of effects of pharmacotherapy 
versus pharmaco-cognitive therapy in  
reducing symptoms of depression in  

divorced women

                                                                                         Abstract         

Introduction: This study is aimed to compare two treatment modalities 
in term of decreasing depression symptoms in divorced women in city of  
Tehran.

Methods: It is an experimental study the Beck Depression Test was 
done in  divorced women with depression symptoms, then they were  
randomly assigned to 2 groups, one group received only pharmacologic 
agents and the other group received both medication and cognitive 
therapy. Independent t –test was done, and data was analyzed by SPSS  
software.

Results: The mean score of depression prior to treatment between two 
groups has no significant difference After treatment with medication 
only, no statistically significant changes observed in mean score of  
depression in control group In mix pharmaco –cognitive treatment 
group mean score of depression was statistically significant after 
treatment. In according to this study ,it seems that pharmacotherapy 
alone has not satisfactory result for treatment of these group of  
patients and effect of combined therapy with medication and cognitive 
modalities should be considered in divorced women with depression.

Keywords: pharmacotherapy, pharmaco-cognitive therapy,  
Depression, Divorced women.
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:21

Preparedness in Eltor epidemic in Marivan city of 
Iran (Kurdistan province): An analytical study

                                                                                         Abstract         

Introduction: In any health system, various measures have been  
taken to prevent occurrence and spread of epidemic outbreaks. 
preplanning and preparing for any crisis is very important in pre-cirsis 
phase of management and control of any epidemic situation .in  
October 2012, after Eltor Cholera outbreak in Iraq’s Kurdistan  
province, Iran’s Ministry of Health and Medical Education  
(MOHME) have altered situation in western borders cities including 
Marivan. The objective of this study is to investigate the process of 
preparing for probable Cholera epidemic in Marivan city.

Methods: This is a practical study that was implemented in six steps 
employing different methods for data gathering including situation 
analysis, document, literature review ,and qualitative data analysis 
Methods.

Results: Enforcement measures and organizational coordination 
were proposed to control the probable outbreak such as executive 
and educational measures, internal and external coordination with 
other organizations and obliging them for hygienic measures through 
job description. The following items identified as the weakness of  
measures in marivan covering: lack of definition of the incident  
command system (ICS) in the health center.

Conclusion: Risk assessment approach can lead to valuable results. 
Lack of exercise to prepare for similar events  will lead to inconsistency 
between responsible and involving teams. In Marivan planning and  
coordination with other organizations were performed through  
disaster control approach ,meanwhile risk assessment approach can 
lead to valuable results. 

Keywords: Eltor, Epidemic, Crisis, Preparedness
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Effect of health sector evolution on pay out of 
pocket, in selected public hospitals in Isfahan

                                                                                         Abstract         

Background: Justified supply of financial resources in health  
systems expresses the notion that the risks confronted by families due 
to the related costs to health affairs and not the risk of diseases to be  
distributed according to their expending abilities. A system with  
justified financial support is to be assured about financial security 
of all the individuals in a community. Progressive increase of health  
expenses in the country leads to increasing payments by the people. 
The first service package in Health Transformation Plan deals with 
reducing payments by the inpatients in the dependent hospitals to 
Health and Medical Sciences Ministry. In this study, we are going to 
deal with the realization of the mentioned plan.

Methodology: This study was done in the first 9 months of  
commencing the plan, by investigating the income information by 5 
dependent governmental hospitals to Medical Sciences University in 
the city of Isfahan, which included all the specialized fields.

Findings: Regarding the inflation rates, the average pay out of pocket  
reduced by 43.17%, considering the mean rate of 2.18 and the  
standard deviation of 1.82. This could be due to paying the subsidies 
for health by the government.

Conclusion: Analyzing the findings indicated that the government 
could have significantly reduced the pay out of pocket, and have an 
effective step in achieving its aims. However, analysis of the reasons 
for increasing the costs and the increasing trends in going to health 
centers seems to be essential.

Keywords: Health Sector Evolution, Pay Out of Pocket, Hospital.
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در محل کار صفحه کلید رایانه‌ها نباید روی میزهای بلند قرار بگیرد، 
که  شود  استفاده  کلید  صفحه  قراردادن  برای  میزهایی  از  باید  بلکه 
ماهیچه‌های  و  گردن،شانه‌ها  ناحیه  در  تا  باشد  دستان  از  پایین‌تر 
ناحیه  در  درد  بروز  از  طریق  این  از  و  نشود  ایجاد  کشیدگی  پشت 

پشت جلوگیری شود.

)به سلامتی خود بیاندیشید(

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
03

 ]
 

                            71 / 80

https://jmciri.ir/article-1-2745-fa.html


کان خاص بنشینید،  وقتی ناچار هستید ساعات طولانی در یک م
مانند نشستن در مطب بهتر است که به طور متناوب پاهای 

خته و آن‌ها را در این حالت تعویض کنید،  خود را روی هم اندا
این کار کمک می‌کند که کمر و ماهیچه‌های ران شما حرکت کند.

)به سلامتی خود بیاندیشید(
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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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  بسمه تعالي

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

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

  .سازنده، هديه اي شايسته تقديم مي نمايد

  مدير اجرائي مجله
  

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

  

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

            از نظر تحكيم اطلاعات صحيح قبلي شما مجله موفقيت -1

             از نظر ارائه مطالب جديد علميموفقيت مجله-2

            ه  با نيازهاي شغلي شمامجلمتناسب بودن محتواي -3

             در ايجاد علاقه به مطالعه تخصصي در شمامجلهتوانائي -4

            در مجلهمفيد بودن تبليغات --5

            ميزان امتياز تعلق يافته در مقالات داراي امتياز بازآموزي-6

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

  :نكات مثبت
  

  :نكات منفي
  
  )و اولويت مطالببا ذكر عناوين (آينده پيشنهاد مي كنيد؟ مجلات چه موضوعاتي را براي   -9
  
  
  

،
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 فرم تحويل مقالات به مجلة علمي سازمان نظام پزشكي جمهوري اسلامي ايران 

  :عنوان فارسي مقاله 
  

:عنوان انگليسي مقاله
  

1-
قاله

ن م
عنوا

 
  

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

  فارسي

  انگليسي
1  

فارسي      

انگليسي     
2

فارسي

انگليسي
3

فارسي      

انگليسي     
4

فارسي 

انگليسي
  
5

فارسي      

انگليسي     
  
6

2-
مقا

ان 
دگ
سن
نوي

ت  
صا

شخ
م

(له 
اله
 مق
 در

رج
ب د

رتي
ه ت
ب

(  

E-mail تلفن

فكس  :فارسي آدرس

:آدرس انگليسي   موبايل

3-
ه پا
سند

 نوي
ات

خص
 مش

  گو سخ

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

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

                 مقدمه         روش ها           نتايج         بحث

                 مراجع  تعداد جداول       تعداد تصاوير        تعداد نمودارها
  

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

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

   امضا و مهر  نويسندة پاسخ گو
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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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