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Abstract 

Background and Aim: Prevention is a necessary and urgent task due to the widespread prevalence of various 

acute and chronic diseases. Nurses, in order to play their professional role and responsibility, need to know the 

choices, needs and abilities of patients in reality, their communication and their social context. The present review 

was conducted with two objectives: 1. determining the effect of a continuous care model on the outcomes of acute 

and chronic diseases, and, 2. describing and assessing the quality of methodology of published papers in this field. 

Methods: This is a systematic review conducted on 2017. A systematic search was conducted using PRISMA 

guidelines to retrieve all national and international studies using a Continuous Care Model. 

Findings: In the initial search, 3074 papers were retrieved, and following PRISMA screening guide, 51 

relevant articles were identified. The final studies were classified and reviewed based on the authors, year, type 

of research with the number of studied groups, the aim of the research, the sampling method, the characteristics 

of the research samples in terms of the number of people and the type of disease, the method of data collection 

and final conclusion. 

Conclusion: According to the review of the studies carried out with the continuous care model and the 

effectiveness of all of them on the different outcomes of the study, it can be stated with certainty that this 

indigenous model corresponds with the culture of Iran is an effective, simple, efficient and reliable model and can 

be used in promoting and improving the various aspects of acute and chronic diseases. The quality of conducting 

intervention studies using this Continuous Care Model was relatively good, but the reporting style and quality of 

the studies are inadequate. 

 

Keywords: Continuous Care Model, Acute and Chronic Diseases, Systematic Review. 

 

 

mailto:fr_rahimibashar@yahoo.com


  نظامي طب مجله
 1397 فروردین و اردیبهشت ،1 شماره ،20 هدور

 27-55: حاتصف

  fr_rahimibashar@yahoo.com پست الکترونیک:. بشرفرشید رحیمي :نویسنده مسئول*

 15/12/1396پذیرش مقاله:      23/06/1396 دریافت مقاله:

 

 

 

های حاد و مزمن: توصیف و سال کاربرد مدل مراقبت پیگیر بر پیامدهای بیماری 17مروری بر 

 شناسي مقالاتارزیابي کیفیت روش

 
، 4زارچيعلي اکبر کریمي، 3انسیه واحدی، 3، محمود ثالثي2، امیر واحدیان عظیمي1سید محمدمسعود موسوی نسب

 *6بشر، فرشید رحیمي5فطرتمعصوم خوش
 

 ایران تهران، شهید بهشتی، پزشکی علوم دانشگاه پزشکی، دانشکده ویژه، مراقبتهای و بیهوشی گروه 1
 ایران تهران، الله، بقیه پزشکی علوم دانشگاه پرستاری، دانشکده تروما، تحقیقات مرکز 2

 قیه الله، تهران، ایرانعلوم پزشکی ب دانشگاه ها،تیمسموم و یولوژیب ستمیس تویانست ،ییایمیش یهابیآس قاتیتحق مرکز 3
 ایران تهران، الله، بقیه پزشکی علوم دانشگاه بهداشت، دانشکده دپارتمان اپیدمیولوژی و آمار زیستی، 4

 ایران زاهدان، زاهدان، پزشکی علوم دانشگاه پزشکی، دانشکده ویژه، مراقبتهای و بیهوشی گروه 5
 ایران همدان، همدان، پزشکی علوم نشگاهدا پزشکی، دانشکده ویژه، مراقبتهای و بیهوشی گروه 6

 

 دهکیچ

های حاد و مزمن، پیشگیری یک امر ضروری و حیاتی می باشد. پرستاران به با توجه به شیوع گسترده انواع بیماریزمینه و هدف: 

ماعی قعیت، درک ارتباطات و زمینه اجتهای بیماران در واها، نیازها و تواناییای خود نیازمند شناخت انتخابمنظور ایفاء نقش و مسئولیت حرفه

. توصیف و ارزیابی 2های حاد و مزمن و . تعیین تاثیر مدل مراقبت پیگیر بر پیامدهای بیماری1آنها هستند. مطالعه مروری حاضر با دو هدف 

 شناسی مقالات چاپ شده در این زمینه انجام شد.کیفیت روش

برای  PRISMA انجام شد. جستجوی سیستماتیک با استفاده از دستورالعمل 2017 سالاین مطالعه مروری سیستماتیک روش ها: 

  انجام شد.مدل مراقبت پیگیر بازیابی تمام مطالعات ملی و بین المللی در زمینه 

شده به  ، این تعداد مقاله بازیابیPRISMAمقاله بازیابی شد که با توجه به راهنمای غربال  3074در جستجوی اولیه متون، یافته ها: 

های مورد مطالعه، هدف از مراه تعداد گروهه مورد کاهش یافت. مطالعات نهایی شده از حیث نویسندگان، سال انجام، نوع پژوهش به 51

 گیریآوری اطلاعات و نتیجههای پژوهش از حیث تعداد افراد و نوع بیماری، روش جمعهای نمونهگیری، ویژگیاجرای پژوهش، روش نمونه

 بندی و مرور شدند.اجرای مدل طبقهنهایی 

با توجه به مرور مطالعات انجام شده با مدل مراقبت پیگیر و موثر بودن تمامی آنها بر پیامدهای مختلف مورد مطالعه، نتیجه گیری: 

انایی قابل اعتماد بوده و تو توان با قاطعیت بیان نمود که این مدلِ بومیِ همخوان با فرهنگ و بافت کشور ایران مدلی موثر، ساده، کارا ومی

ای اجرای مدل مراقبت پیگیر از کیفیت های حاد و مزمن را دارد. کیفیت اجرای مطالعات مداخلهکاربرد در ارتقاء و بهبود ابعاد مختلف بیماری

 دهی آنها نامناسب است.نسبتاً خوبی برخوردار است اما سبک و کیفیت گزارش

 

 ، مطالعه مروریروش شناسی مقالات، مزمن بیماری، حاد بیماری، رمدل مراقبت پیگی :هاکلیدواژه
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 مقدمه
جوامع و افزایش امید به  نوسازی آوری، پدیدهفن پیشرفت

؛ (1)های حاد شده است بیماری زندگی سبب کاهش شیوع و بروز
 غیرواگیر ثانویه به تغییر های مزمنِاین در حالیست که بیماری

 شیوع نامناسب عادات به افراد رایشگ و زندگی شیوه و سبک

 اوقات بیشتر در ها؛ این بیماری(2-5)پیدا کرده است  ایگسترده
 (5)وند شمی افراد شدن بستری باعث نداشته و مطلوبی آگهیپیش

 این زا نیمی که کنندمی بیماران حاد فوت سومای که یکبه گونه
 ودهب بیمارستان به رسیدن از قبل و اولیه ساعت یک عرض در افراد

 تیاف نخواهند کامل بهبودی هرگز مانندمی زنده که آنها سوم دو و
گردند؛ به عبارتی بیماری حاد در اثر نمی باز عادی زندگی به و

افزایش امید به زندگی که خود ثانویه به پیشرفت تکنولوژی و 
-9)ود شاقدامات درمانی مراقبتی است، تبدیل به بیماری مزمن می

6) . 
ا توجه به وجود انبوهی از شواهد که نشان دهنده وجود رابطه ب

حاد و  هایمیان سبک و شیوه زندگی افراد و ابتلا به انواع بیماری
، ضروت تاکید بر تعدیل سبک و شیوه زندگی (11, 10)مزمن است 

-به عنوان عامل مهمی در تعیین پیش آگهی و عوارض این بیماری

؛ در حقیقت بسیاری (13, 12)یه است ها کاملاً برجسته وقابل توج
های حاد و مزمن اختلالات غیر عفونی بوده که توسط از بیماری

تعداد زیادی از عوامل ایجاد شده که مهمترین آنها سبک و شیوه 
 . (14-16)زندگی ناسالم است 

 و داشته قرار سال 65-25 سنین در قربانیان اکثر اینکه به نظر
 هانیرو این از جامعه شدنتهی هستند، معهجا کاری بازوهای واقع در
 هانج جوامع در ویژهبه تواندمی آنها العمرمادام معلولیت موقت یا یا

 ایعاتض صورت به هستند روبرو آمدکار نیروهای کمبود با که سوم
تواند همراه باشد که در تمام طول عمر می ناپذیرجبران خسارات و

افراد خانواده و حتی جامعه را متاثر  فرد بوده و علاوه بر مددجو سایر
 کند. 

در این راستا امروزه بسیاری از صاحب نظران کنترل و مراقبت 
تند دانند و معتقد هساز این بیماران را وظیفه اصلی فرد و خانواده می

و با  (17)که افراد باید مسئولیت کنترل بیماری خود را پذیرفته 
ترین شیوه آن را با مناسبتوجه به زمینه و فرهنگ زندگی خود 

و مانند افراد غیر مبتلا به بیماری در محیط کار، خانواده  (18)کنترل 
. بنابراین؛ بیماری مزمن رویکردی (19)و اجتماع خود فعالیت نمایند 

-های حاد را طلب میمتفاوت با رویکرد قالب در مراقبت از بیماری

یرنده اصلی کند. رویکردی که در آن فرد به عنوان تصمیم گ
مسئولیت مدیریت بیماری خود را پذیرفته و در زندگی با آن توانمند 

 .(21, 20)شود 
های اخیر به مفهومی بسیار آشنا در مفهوم توانمندی در سال

. این مفهوم از (24-22)متون مختلف پرستاری تبدیل شده است 
 و اولین (25)در مراقبت از بیماران مزمن به کار رفته  1383سال 

بار در بیماری دیابت به عنوان فرآیند کشف و توسعه ظرفیت ذاتی 

فرد برای قبول مسئولیت زندگی، برخورداری از دانش و منابع کافی 
برای اخذ و اجرای تصمیمات منطقی و همچنین تجربه کافی برای 

. (18)ارزشیابیِ اثر بخشی تصمیمات اخذ شده تعریف شده است 
ند توانمندی فرآیندی پویا و مثبت دبسیاری از صاحب نظران معتق

. فرآیندی که در ارتباط با (28)، تعاملی و اجتماعی است (27, 26)
و به بهبود سبک و شیوه زندگی افراد  (28)دیگران شکل گرفته 

ن پذیری، تعامل بهتر با مسئولیمبتلا به بیماری مزمن، مسئولیت
، (31, 30)، پاسخ بهتر به درمان (29)بهداشتی و رضایت آنان 

و نگاه  (33)های درمانی ، کاهش هزینه(32)پیشگیری از عوارض 
گردد. به بیان دیگر صاحب منجر می (35, 34)مثبت به بیماری 

نظران هدف نهایی توانمندی را دستیابی به احساس سلامتی بدون 
. به همین (36)دانند در نظر گرفتن هر نوع معلولیت و نقصی می

های یر مفهوم توانمندی بیمار در پژوهشهای اخدلیل در سال
ای برخوردارگشته و از آن به پرستاری و پزشکی از جایگاه ویژه

 . (37)عنوان ضرورت حرفه پرستاری نام برده شده است 
بنابراین، برای اخذ نتیجه بهتر و توجه به ضرورت حرفه 
پرستاری این احتمال وجود دارد که مدل مراقبت پیگیر بتواند به 

باوری و ها و اعتقادات، خودر همزمان دانش، مهارت، ارزشطو
کنترلی مددجو و خانواده وی را بالا ببرد تا وی باور کند که خود

تغییر سبک و شیوه زندگی بعنوان ارزش محسوب شده و به حدی 
کنترلی برسد که بدون حضور هیچ ناظری بتواند باوری و خوداز خود

وضاع خود را بهبود ببخشد و سبک و خود به خود و با توانمندی ا
شیوه زندگی بهتری داشته باشد و دیگران )اعضای خانواده( را نیز 

 در کمک به خود توانمند نماید. 
ایرانی بوده، مفهوم  بومیِ مراقبت مدل یک پیگیر مراقبت مدل

مراقبت پیگیر یا مستمر فرآیندی منظم و مستمر جهت برقراری 
دهنده خدمات یگیر بین مددجو و ارائهارتباط موثر، متعامل و پ

بهداشتی مراقبتی است که به منظور شناخت نیازها، مشکلات و 
کردن مددجویان برای قبول و انجام رفتارهای مداوم حساس

دف شود. هبهداشتی، حفظ بهبودی و ارتقاء سلامتی آنها انجام می
واند تای است که باصلی مدل مراقبت پیگیر طراحی و تدوین برنامه

منجر به پذیرش و افزایش بینش و عملکرد مناسب جهت مراقبت 
مستمرِ موثر گردد تا بدین وسیله در کنترل بیماری و عوارض 

 (. 38احتمالی موثر واقع شود )
کارکردهای اساسی مدل مراقبت پیگیر شامل شناخت بیماری 
و ماهیت آن، شناخت مشکلات بالفعل و بالقوه در خصوص بیماری، 

ای در مسیر زندگی، ایفاء بیماری و آثار آن به عنوان سایه پذیرش
نقش خودکنترلی مستمر )رفتارهای درمانی مراقبتی مطلوب(، 

گذاری برای حفظ سلامتی و نگاه ارزشی به سلامت، سرمایه
درگیرسازی و مشارکت خانواده در اداره مسایل موجود و آنی، تغییر 

تی به نفس، شناخت تیم مراقب در الگو و سبک زندگی، ارتقاء اعتماد
 (. 38و درمانی و روند استفاده از آن است )
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 :گیری مدل مراقبت پیگیرنحوه پیدایش و فرآیند شکل

خواستگاه اولیه مدل مراقبت پیگیر بیماری قلبی و عروقی و عوامل 
خطرزای آن بوده است که محققین معتقد بودند که برای کنترل 

هایی از ل خطرزای آن اکثراً پژوهشبیماری قلبی عروقی و عوام
نوع تحقیقات کمی صورت گرفته است که کمتر به درک و فهم 
عمیق و همه جانبه این پدیده پرداخته است؛ زیرا اصولاً شناخت و 

 های کیفیتشریح ساختار و ماهیت یک پدیده در حیطه پژوهش
ندی ای با سه سطح کدباست؛ بنابراین از روش کیفی تئوری زمینه

جهت تعیین و شناخت ساختار اصلی کنترل بیماری عروق کرونر 
 . (38)استفاده کردند 

در کدگذاری سطح اول که به نوعی : کدگذاری سطح اول
شود، کدهای زیر ساخت مورد نظر سازی تلقی میشروع مفهوم

 های مستقیم و تلویحیحاصل از استخراج عبارات، کلمات و دیدگاه
کرونری و خانواده آنها، پزشکان و  همکاران پژوهش )بیماران

پرستاران( یادداشت و ثبت شد. این کدها بالغ بر هفتاد مورد بودند. 
-بندی شده مجدداً با دادهعبارات و مفاهیم به دست آمده و خلاصه

 های اصلی مقایسه و بازخوانی شد. 
در سطح دوم کدگذاری که منتج از : کدگذاری سطح دوم

مده بودند، نتایج به هشت دسته مشابه و مفاهیم اولیه به دست آ
سازگار تقسیم شدند که عبارتنداز: ضرورت کنترل رژیم غذایی، 
وزن، ورزش؛ کنترل رژیم دارویی، سبک زندگی و عادات بیماران؛ 
اهمیت کاهش اضطراب و ایجاد آرامش روحی روانی؛ نقش پرستار 

ل لادر کنترل بیماری عروق کرونر؛ نقش پزشکان در کنترل اخت
عروق کرونر؛ اهمیت نقش بیمار و خانواده در کنترل بیماری، اهمیت 
و ضرورت آموزش به مددجویان و ضرورت کنترل و ارزیابی 

 مددجویان.
در مرحله سوم، کدگذاری متناسب با : کدگذاری سطح سوم

نظریه گلاسیر و استراس و با توجه به محورهای چهارگانه تمرکز 
شکلات مورد تاکید و روند سازگاری با ها، مها، مسیر دادهداده

ها صورت گرفت. سازی مجدد دادهمشکل و در نهایت خلاصه
که  تر تقسیم شدندکدهای حاصل از قسمت قبل به سه دسته جامع

عبارتنداز: اجزای ضروری کنترل بیماری عروق کرونر؛ عناصر و 
عوامل اصلی کنترل اختلال عروق کرونر و در نهایت ضرورت 

 مستمر و اطلاع رسانی. آموزش 
ارتباط : استخراج مفهوم مرکزی مدل مراقبت پیگیر

ی قبلی هابندیسازی و شکستن دستهها با خلاصهمنطقی بین داده
ه بندی با قلمروی بزرگتر صورت گرفت. بو ترکیب و تبیین طبقه

این ترتیب ضمن به دست آمدن متغیرهای اصلی و محوری در 
بیماری، این نتیجه حاصل شد که  قسمت اجزای ضروری کنترل

رغم اهمیت مراعات و پیگیری مراقبتی درمانی، مددجویان علی
از  اند.کنند و اقدام مراقبتی مقطعی انجام دادهرعایت کافی نمی

طرفی با مرور قسمت عناصر اساسی کننرل بیماری مشخص شد 
ار تارتباط مستمرِ منطقیِ مطلوب مراقبتی بین بیمار، خانواده و پرس

وجود ندارد و بیماران در محیط خارج از منزل رها و سردرگم هستند. 
رسانی بیانگر این واقعیت بود که چگونگی روند آموزش و اطلاع

های آنها از آگاهی و درک کافی در خصوص مددجویان و خانواده
بیماری و ماهیت مزمن بودن آن برخوردار نیستند؛ بنابراین، 

دار و قابل توجهی بین آنها وجود دارد مفاهیمی که رابطه معنی
عدم رابطه "، "عدم مراعات کافی مراقبتی و اقدام مقطعی"شامل 

 "عدم درک آگاهی از ماهیت بیماری"و  "مراقبتی مستمرِ موثر
های مطالعه مدل مراقبت ها و یافتهاست. این مفاهیم عصاره داده

یری و گساز پیمفهوم اساسی و سرنوشت"پیگیر است؛ بنابراین 
تواند به عنوان یک مبنای تئوریک و علمی استمرار مراقبتی می

موثر در فرآیند مراقبت پویا و متعامل بین پرستار، بیمار و خانواده او 
در کنترل بیماری، کاهش عوارض و افزایش کیفیت زندگی 

. (38)مبتلایان به اختلال عروق کرونر در نظر و به کار گرفته شود 
پرستاران به عنوان عامل مراقبت مستمر حضور و مداخله 

(Continuous care agent ) و برقرار کننده رابطه مراقبتی بین
تواند در جهت افزایش بیمار، خانواده و به نوعی پزشک مربوط می

و تامین آگاهی و اطلاعات مددجویان در خصوص ماهیت بیماری، 
اقدام عوارض مربوط و چگونگی خودمراقبتی مستمر و پرهیز از 

مقطعی و ناکافی، موثر و مفید واقع شود؛ بنابراین با توجه به مطالعه 
و بازبینی کدهای استخراج شده و تولید مفاهیمی مانند عدم مراعات 
مراقبتی، مراقبت مقطعی، قطع رابطه مراقبتی موثرِ مستمر، عدم 

ترین مفهومی که درک و آگاهی کافی از ماهیت بیماری، مناسب
( را پوشش دهد و به نوعی منجر به Gapن فاصله )قادر است ای

کنترل بیماری و تامین اهداف پژوهشگر گردد، همان رویکرد 
مراقبت پیگیر یا مستمر بوده که به عنوان مفهوم یا متغیر تئوریک 

گردد. ساختار اصلی مدل طراحی شده که متاثر از معرفی می
ظریه رویکرد نهای متغیرهای پژوهش کیفی، مطالعه متون و ویژگی

 پایه است.
(، Orientationمراحل این مدل عبارت است از: آشناسازی )

ارزشیابی  ( وControl(، کنترل )Sensitizationسازی )حساس
(Evaluation مدت زمان اجرای مدل مراقبت پیگیر .)هفته  12

سازی در مدت سه هفته و بوده که دو مرحله آشناسازی و حساس
-شود )شکلهفته انجام می 9رزشیابی در مدت دو مرحله کنترل و ا

پیوسته و منسجم مدل مراقبت پیگیر عبارت . مراحل بهم(38) (1
 است از: 

اولین مرحله در مدل مراقبت پیگیر مساله  مرحله آشناسازی:
آشناسازی بوده که هدف آن شناخت متعامل )بیمار، خانواده و 

ی ن مرحله شامل معرفپرستار( و تبیین مراحل مدل است. اقدامات ای
پرستار به بیمار و خانواده )تاریخچه بیماری، تبیین وصعیت فردی 
بیمار و خانواده(، شناخت و تبیین وضعیت بیمار و خانواده وی، 

سازی انتظارات پرستار در مراحل مطالعه، مشخص نمودن شفاف
 های ملاحظاتانتظارات و توقعات بیمار و خانواده وی، تکمیل فرم

های پرسشنامه پس از انتخاب و پذیرش بیمار ی، تکمیل فرماخلاق
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و خانواده، تعیین نمودن و توافق در اوقات ملاحظات حضوری، 
تلفنی و ذکر اهداف و چگونگی امکان ارتباط است که این مرحله 

 در مورد هر دو گروه آزمون و شاهد انجام خواهد شد. 
-رگیرسازی به منظور دروند حساسسازی: مرحله حساس

کردن بیمار و خانواده در خصوص اجرای رویکرد مراقبت مداوم 
بوده که در گروه آزمون صرفاً انجام خواهد شد و هدف آن شناخت 

های ماهیت بیماری، عوارض زودرس و دیررس بیماری، محدودیت
القاء شده بیماری، موضوعات و موارد حول محور بیماری، عوارض، 

-ط با آن توسط بیمار و خانواده و درگیرهای مرتبها و مراقبتدرمان

اشد. بسازی آنها با مشکل مزمن با توجه به نیازهای مختلف آنها می
اقدامات این مرحله شامل بررسی وضعیت و تبیین نیازهای آموزشی 
مهارتی بیمار و خانواده، توضیح در مورد بیماری و عوارض حاصله 

ر خصوص رژیم )موجود و احتمالی(، بررسی نیازهای اساسی د
غذایی، دارویی و فعالیتی و توجیه ضرورت توجه به آن، تبیین 
مشکلات ناشی از عدم توجه، کنترل وزن، تبیین الگوهای کاهش 
وزن، اهمیت رفتارهای تداوم مراقبتی در حفظ سلامتی، کنترل 

د های مورد نظر با تاکیعوارض بیماری و پرداختن به پرسش و پاسخ
 باشد. بر عوامل خطرساز می

ازی سنکته قابل توجه این است که مرحله آشناسازی و حساس
به دو صورت عمومی و اختصاصی و در مدت سه هفته انجام خواهد 
شد. قسمت عمومی در مورد نیازهای مختلف افراد با توجه به 
بیماری مشترک آنها است و قسمت اختصاصی آن نیازهای فردی 

انواده آن( است که در بین )بیمار و خ خانوادگی مجموعه بیمار
بیماران گروه آزمون احتمالاً پراکندگی مختلفی دارد و نیازمند 
جلسات انفرادی با مجموعه بیمار به منظور رعایت حریم خصوصی 

 باشد. شان میآنها و برطرف شدن مشکلات
 کردن و استمراربخشیهدف این مرحله نهادینه مرحله کنترل:

ارتقاء سلامتی است. اقدامات این رفتارهای بهداشتی در جهت 
ازبینی فعالیتی، بداروییگانه غذاییهای سهمرحله شامل کنترل رژیم

ی های کسب شده، بررسو ارزشیابی مستقیم و غیرمستقیم مهارت
های پایداری رفتارهای بهداشتی )مشاهده، پرسش، مرور فرم
ه ب بازنگری خودکنترلی و ....(، بررسی نیازهای جدید با توجه

سازی مجدد در خصوص حل مشکل، مشکلات جدید و حساس
تقویت رفتارهای بهداشتی و توجیه اثرات مفید اقدامات با توجه به 

های مورد مطالعه، های ملموس، کنترل شاخصبهبود شاخص
تبادل نظر در خصوص موفقیت و عدم موفقیت اقدامات انجام شده، 

ه به انواده است. با توجتبیین راه حل پیشنهادی با کمک بیمار و خ
اینکه مدل مراقبت پیگیر تحت عنوان مراقبت مستمر و پیگیر است، 

های مراقبت پیگیر به طور ماهیانه با  در این مرحله ادامه مشاوره
های حضوری و تلفنی متناسب با نیازهای مراقبتی در گروه تماس

ها به آزمون مکرراً به اجرا درخواهد آمد و در مورد گروه شاهد تن
 های کنترلی بسنده خواهد شد. تکمیل لیست

به عنوان مرحله چهارم و نهایی مدل مطرح  مرحله ارزشیابي:

شده )ارزشیابی برآیندی( اما در تمامی مراحل مورد توجه و جاری 
است )ارزشیابی فرآیندی(. هدف این مرحله بررسی روند مراقبت 

ی هاو مقایسه شاخصگیری ها( و اندازهها و عدم موفقیت)موفقیت
ورد های مکنترلی است. اقدامات این مرحله شامل ارزشیابی شاخص

لینیکی، های کلینیکی و پاراکها و یافتهنظر توسط تکمیل پرسشنامه
تحلیل تغییرات با توجه به ماهیت بیماری، بررسی اظهارت بیمار و 
خانواده در خصوص رفتارها و امکان ادامه آنها، مرور مجدد 

ها و توجه به پبشنهادات طرفین، تبیین و ها و عدم موفقیتیتموفق
ها و اهمیت آنها برای بیمار و خانواده وی، گیریگزارش اندازه

تقویت ارتباط حضوری، تلفنی و جلب اعتماد، تلاش در جهت 
سازی و استمرار رفتارها و توجه به کنترل، حذف و تعدیل نهادینه

زم به ذکر است که ارزشیابی عوامل خطرآفرین بیماری است. لا
 افزاهایبرآیندی علاوه بر مشاوره حضوری و تلفنی از طریق نرم

ات ها و امکاناجتماعی همانند سروش و با توجه به استعداد، توانایی
واحدهای مورد پژوهش )بیمار و اعضاء خانواده( محقق و ممکن 

 خواهد بود. 
 

 
مدل مراقبت پیگیر )اقتباس از  مراحل تولید مفاهیم و عناصر اصلی .1-شکل

 (39) 2008مطالعه رحیمی و همکاران سال 
 

لذا بر اساس حدس پژوهشگران احتمالاً پیگیر کردن خانواده 
که بر اساس مشارکت داشتن و درگیر کردن اعضای خانواده برای 

شود ممکن است گام موثری باشد که ریزی میحل یک مشکل پی
را کمک کرد تا جهت بهبودی وضعیت از این طریق بتوان خانواده 

بیمار خود نقش مناسبی را ایفاء کند. بنابراین پرستاران به منظور 
ا، های خود نیازمند شناخت انتخابایفاء نقش و مسئولیت حرفه

های بیماران در واقعیت، درک ارتباطات و زمینه نیازها و توانایی
 ر تفکر توانمندی، ارائه پرستاری مبتنی ب(40)اجتماعی آنها بوده 

نیازمند کسب تجربه و بصیرت در قالب و چهارچوبی مدون و تدوین 
. با عنایت به شیوع گسترده انواع (41)باشد میشده در این زمینه 

های حاد و خصوصاً مزمن، پیشگیری یک امر ضروری و بیماری
مروری  "عنوان حیاتی بوده، پژوهشگران بر آن شدند تا پژوهشی با 

ای حاد هال کاربرد مدل مراقبت پیگیر بر پیامدهای بیماریس 17بر 
ا دو ب "شناسی مقالاتو مزمن: توصیف و ارزیابی کیفیت روش

ای ه. تعیین تاثیر مدل مراقبت پیگیر بر پیامدهای بیماری1هدف 
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 شناسی مقالات. توصیف و ارزیابی کیفیت روش2حاد و مزمن و 
ایند که آیا بکارگیری مدل چاپ شده را انجام دهند؛ تا بررسی نم

سال بعد از تولد قادر به انجام رسالت  17مراقبت پیگیر در طول 
خود بوده است یا خیر؟ و همچنین چگونگی کیفیت چاپ این 

 مقالات را بررسی کنند.  

 هاروش
مطالعه حاضر یک مطالعه مروری سیستماتیک بوده که تا تاریخ 

ی سیستماتیک با انجام شده است. جستجو 1396ماه دی 27
برای بازیابی مطالعات چاپی و  PRISMAاستفاده از راهنمای 

. جامعه پژوهش (42)غیرچاپی مرتبط با مدل مراقب پیگیر انجام شد 
کلیه مقالات داخلی و خارجی بودند که از مدل مراقبت پیگیر 

های فارسی زبان اطلاعات استفاده کرده بودند. جستجو در پایگاه
 Mag(، اطلاعات نشریات کشور )SIDشگاهی )علمی جهاد دان

Iranسامانه دانش ،)( گستر برکتIran Medex و پژوهشگاه علوم )
، Scopus( و انگلیسی زبان Iran Docو فناوری اطلاعات ایران )

Web of science ،Pub med ،Science direct  وProquest 
ی به صورت انگلیس Google scholarانجام شد. موتور جستجوی 

و فارسی به جهت افزایش غنای تعداد مقالات بازیابی شده و 
لد یک مدل متو "مدل مراقبت پیگیر"همچنین اینکه خواستگاه 

شده ایرانی است، جستجو شد. جهت حفظ تمامی مقالات مرتبط 
محدودیتی از نظر زمان و زبان چاپ مقالات در نظر گرفته نشد. 

ی فارسی زبان عبارت هابرای یافتن مقالات مرتبط در پایگاه
 Continuous care"و انگلیسی زبان عبارت "مراقبت پیگیر"

model"  ،جستجو شد. به منظور افزایش غنای مقالات بازیابی شده
های ذکر شده در بین جستجوی دستی علاوه بر جستجوی پایگاه

های علوم پزشکی تهران، ایران، های دانشگاهمقالات و پایان نامه
بهزیستی، تربیت مدرس، مشهد، تبریز، اصفهان، شهید بهشتی، 

های جستجوی دستی بر شیراز و یزد انجام شد که انتخاب مکان
با  1-امکان انجام آن بود که در نموداراساس توان محققین و 

 مینان از بازیابیــمشخص شده است. جهت اط "سایرین"برچسب 
شده نیز  بیکلیه مقالات قابل استفاده فهرست منابع مقالات بازیا

دهی (. به منظور سازمان1-مورد جستجو قرار گرفت. )نمودار
 Endnoteمطالعات از نرم افزار مدیریت منابع اطلاعاتی

(Thomson Reuters, X7.5, Bld 9325)  .استفاده شد 
 

 های ذکر شده عبارت بودند:کلیدواژگان مورد استفاده در پایگاه
Scopus: Title-Abs-Key "Continuous Care" ؛ 

PubMed: "continuous care "[Title/Abstract] 
 ؛"Web of Science: Topic "Continuous Care ؛

 Proquest: ab("continuous care ")   ؛Science 

direct: title-abstr-key ("continuous care ")  ؛ 
؛ مراقب  :Mag Iranمراقب پیگیر؛ :SID مراقبت پیگیر  
 و:Iran Doc مراقب پیگیر؛ :Iran Medex پیگیر

Google scholar: "continuous care model"   ؛ 

 . :Google scholar مراقبت پیگیر
در قسمت فارسی گوگل اسکولار عبارت مراقبت پیگیر و در  

جستجو  "Continuous care model"قسمت انگلیسی عبارت 
نتایج بسیار  "Continuous care"شد زیرا جستجوی عبارت 

صی و غیرمرتبط به همراه داشت. در خصوص پایگاه غیرتخص
Proquest  داد مقاله را نشان می 786لازم به ذکر است که جستجو

 مقاله بیشتر مهیا نبود.  614اما صرفاً امکان دسترسی به 
معیارهای انتخاب اولیه مطالعات عبارت بودنداز: کاربرد مدل 

رونیکی فایل الکت مراقبت پیگیر به عنوان مداخله و دردسترس بودن
یا کاغذی مقاله. مقالات مروری و نامه به سردبیر به علت عدم 

 مورد(. 2های اولیه از مطالعه حذف شدند )استفاده از داده

 
روند ورود مطالعات به پژوهش .1-نمودار
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 مطالعات نهایی غربال شده  .1-جدول

 گیرینتیجه آوری اطلاعاتروش جمع هاویژگي نمونه گیریروش نمونه .....(هدف )تاثیر کاربرد مدل بر .. نوع پژوهش نویسندگان )سال(

 یاری و همکارانالله
(1396 )(43) 

کارآزمایی بالینی 
 دوگروهی

 رفتارهای خودمراقبتی
مبتنی بر هدف و تصادفی 

 ساده
 بیمار دیابتی 80

پرسشنامه اختصاصی رفتارهای 
 خودمراقبتی

 آزمون نسبت به گروه شاهدهای خودمراقبتی در گروه رویه↑

 مرادی و همکاران
(1396) (44) 

کارآزمایی بالینی 
 دوگروهی

 بیمار نارسایی قلبی 80 دردسترس و تصادفی مدیریت خودمراقبتی
پرسشنامه اختصاصی شاخص 

 خودمراقبتی
های مدیریت خودمراقبتی در گروه آزمون میانگین نمره رویه ↑

 نسبت به گروه شاهد

 اراننمازپور و همک
(1396) (45) 

 نیمه تجربی دوگروهی
لغزش و اشتیاق بیماران تحت درمان 

 دارنده با متادوننگه
 بیمار معتاد 95 سرشماری و تصادفی

پرسشنامه سنجش وسوسه مصرف 
 مواد و چک لیست لغزش و اشتیاق

ده با دارنمیانگین نمره لغزش و اشتیاق بیماران تحت درمان نگه ↓
 نسبت به گروه شاهد متادون در گروه آزمون

 زاده و همکاراناسماعیل
(1395 )(46) 

کارآزمایی بالینی 
 دوگروهی

 خودپایشی قندخون
در دسترس و تخصیص 

 تصادفی
 پرسشنامه خودپایشی قندخون بیمار دیابتی 86

میانگین نمره رفتارهای مراقبت از خود به ویژه خودپایشی  ↑
 قندخون در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد

 نصرآبادی و همکاران
(1395) (47) 

کارآزمایی بالینی تک 
 گروهی قبل و بعد

وضعیت سلامت اجتماعی مراقبین 
 CABGخانوادگی بیماران تحت 

مبتنی بر هدف و تخصیص 
 تصادفی

مراقبت خانوادگی  48
 CABGبیماران تحت 

 پرسشنامه بار مراقبتی نواک و گست
گانه 5ران در ابعاد میانگین نمره بار مراقبتی مراقبین بیما ↓

 در گروه آزمون نسبت به گروه شاهدخصوصاً سلامت اجتماعی

 ناصریان و همکاران
(1395) (48) 

 تعیین عوامل مرتبط با کیفیت زندگی مقطعی
دردسترس و تخصیص 

 تصادفی
 SF-36 پرسشنامه کیفیت زندگی  بیمار عروق کرونری 70

با بیماری عروق میانگین نمره روند ارتباط متغیر چربی خون  ↓
 کرونر در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد

 فدایی و همکاران
(1395 )(49) 

 نیمه تجربی دوگروهی
سلامت عاطفی و ارتباط اجتماعی 

 زنان نابارور
دردسترس و تخصیص 

 تصادفی
پرسشنامه کیفیت زندگی باروری  زن نابارور 80

FertiQol 

فی و های عاطدر حیطه میانگین نمره کیفیت زندگی زنان نابارور ↑
 اجتماعی در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد

 حکیم و همکاران
(1395 )(50) 

 تجربی دو گروهی
میزان دانش والدین و کنترل علایم و 

 عود بیماری در کودکان بیمار
دردسترس و تخصیص 

 تصادفی
کودک مبتلا به  66

 سندروم نفروتیک
پرسشنامه سنجش آگاهی والدین و 

 علایم و عود بیماری چک لیست

 میانگین فشار خون سیستول ↓داری نسبت عود بیماری، عدم معنی
میانگین نمره سطح آگاهی والدین در گروه آزمون نسبت به  ↑و 

 گروه شاهد

 بقایی و همکاران
(1394) (51) 

کارآزمایی بالینی 
 دوگروهی

کیفیت زندگی بیماران مبتلا به 
 نارسایی قلب

دردسترس و تخصیص 
 ادفیتص

بیمار مبتلا به  60
 نارسایی قلبی

 پرسشنامه کیفیت زندگی مینه سوتا
میانگین نمره کیفیت زندگی در ابعاد جسمی، روحی روانی،   ↑

 اجتماعی و اقتصادی در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد

 حجت و همکاران
(1394) (52) 

کارآزمایی بالینی پنج 
 گروهی

 کیفیت خواب و کفایت دیالیز
ترس و تخصیص دردس

 تصادفی
 بیمار همودیالیزی 40

پرسشنامه کیفیت خواب 
Pittsburgh  و سنجش کفایت

 kt / vدیالیز 

 ↓میانگین نمره کیفیت خواب و کفایت دیالیز بعد از مداخله و   ↑
مجدد میانگین کفایت دیالیز یک ماه بعد از مداخله در گروه آزمون 

 نسبت به گروه شاهد

 اکبری و همکاران
(9313 )(53) 

 نیمه تجربی دوگروهی
خودکارآمدی بیماران مبتلا به 

انفارکتوس قلبی در کنترل عوارض 
 مرتبط با بیماری

دردسترس و تخصیص 
 تصادفی

بیمار مبتلا به  60
 انفارکتوس قلبی 

پرسشنامه خودکارآمدی بیماران 
 مزمن

میانگین نمره خودکارآمدی بیماران در کنترل عوارض مرتبط با  ↑
 در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد بیماری

 هاشمی و همکاران
(1394) (54) 

کارآزمایی بالینی 
 دوگروهی

پیگیری رژیم غذایی بیماران 
 همودیالیزی

مبتنی بر هدف و تخصیص 
 تصادفی

 پرسشنامه رعایت رژیم غذایی بیمار همودیالیزی 98
میانگین نمره پیگیری رژیم غذایی توسط بیماران همودیالیزی  ↑

 ر گروه آزمون نسبت به گروه شاهدد

 حقدوست و همکاران
(1393 )(55) 

 نیمه تجربی دو گروهی
کیفیت زندگی و پیشگیری از عوارض 

 CABGبعد از عمل جراحی  
بیماران تحت عمل  70 مبتنی بر هدف و تصادفی

CABG 

پرسشنامه کیفیت زندگی مک نیو و 
 چک لیست عوارض بعد از عمل

درصد بروز عوارض بعد از  ↓زندگی و  میانگین نمره کیفیت ↑
 عمل جراحی در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد
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 رحیمی و همکاران
(1393) (56) 

 مقطعی
تعیین و مقایسه درک بیماران مبتلا 

 به دیابت نوع دو و خانواده آنها
 مبتنی بر هدف و تصادفی

عضو  140بیمار و  140
 خانواده

پرسشنامه محقق ساخته دانش، 
 و عملکردنگرش 

سازی در عضو میانگین نمره بالاتر درک از آشناسازی و حساس
خانواده نسبت به بیمار و  میانگین بالاتر نمره درک از کنترل و 

 ارزشیابی بالاتر در بیمار نسبت به عضو خانواده

 خداویسی و همکاران
(1393 )(57) 

کارآزمایی بالینی 
 دوگروهی

کیفیت زندگی بیماران مبتلا به 
 لتیپل اسکلروزیسمو

دردسترس و جایگشت 
 تصادفی

بیمار مولتیپل  72
 اسکلروزیس

 MSQoL-54پرسشنامه 
میانگین نمره کیفیت زندگی در گروه آزمون نسبت به گروه  ↑

 شاهد

 ساعی و همکاران
(1391 )(58) 

کارآزمایی بالینی 
 دوگروهی

میزان کفایت دیالیز بیماران 
 همودیالیزی

مبتنی بر هدف و تخصیص 
 تصادفی

 kt / vسنجش کفایت دیالیز  بیمار همودیالیزی 70
قابل توجه میانگین نمره کفایت دیالیز در گروه آزمون نسبت به  ↑

 گروه شاهد

 افروز و همکارانگل
(1393 )(59) 

 کیفیت خواب افراد مبتلا به دیایت تجربی دوگروهی
دردسترس و تخصیص 

 تصادفی
کیفیت خواب پرسشنامه  بیمار مبتلا به دیابت 80

Pittsburgh 

میانگین نمره کیفیت خواب بیماران دیابتی در گروه آزمون  ↑
 نسبت به گروه شاهد

 دایی و همکاران
(1393) (60) 

کارآزمایی بالینی 
 دوگروهی

کیفیت زندگی بیماران بعد از عمل 
 آنژیوپلاستی

دردسترس و تخصیص 
 تصادفی

بیمار کاندید  93
 آنژیوپلاستی

ی زندگی اختصاص پرسشنامه کیفیت
 (MNHD-Qمک نیو )

میانگین نمره کیفیت زندگی بیماران بعد از عمل آنژیوپلاستی در  ↑
 گروه آزمون نسبت به گروه شاهد

 صادقی و همکاران
(1389 )(61) 

کارآزمایی بالینی پنج 
 گروهی

 کیفیت خواب بیماران همودیالیزی
سرشماری و تخصیص 

 تصادفی
مه کیفیت خواب پرسشنا بیمار همودیالیزی 43

Pittsburgh 

میانگین نمره کیفیت خواب بیماران همودیالیزی )اثرمثبت( و ↓
 درصد خواب کافی  در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد↑

 عزیززاده و همکاران
(1391 )(62) 

 خواب آلودگی بیماران همودیالیزی نیمه تجربی پنج گروهی
دردسترس و تخصیص 

 تصادفی
 بیمار همودیالیزی 40

پرسشنامه سنجش میزان خواب 
 (ESSآلودگی ایپورت )

میانگین نمره خواب آلودگی بیماران همودیالیزی )اثرمثبت( و ↓
 درصد خواب آلودگی در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد↓

 زاده و همکارانمهدی
(1389 )(63) 

کارآزمایی بالینی 
 دوگروهی

کیفیت خواب مصدومان شیمیایی 
 ت انسدادیمبتلا به برونشیولی

دردسترس و تخصیص 
 تصادفی

 بیمار شیمیایی  مبتلا 62
 به برونشیولیت

پرسشنامه کیفیت خواب 
Pittsburgh 

-کیفیت خواب مصدومان شیمیایی مبتلامیانگین نمره تمام ابعاد↑

 گروه شاهدنسبت بهآزمونگروهدرانسدادیبرونشیولیتبه

 خانکه  و همکاران
(1388 )(64) 

 کیفیت زندگی بیماران اسکیزوفرنیک و گروهینیمه تجربی د
سرشماری و تخصیص 

 تصادفی
 بیمار اسکیزوفرنیک 36

پرسشنامه کیفیت زندگی هاینریچ و 
 چک لیست خودکنترلی

 ↑دار بر میانگین نمره کل کیفیت زندگی و صرفاً تاثیر غیرمعنی
میانگین نمره در بعد روابط بین فردی در گروه آزمون نسبت به 

 هدگروه شا

 ارزانی و همکاران
(1388) (65) 

 نیمه تجربی دو گروهی
پیگیری معاینات بینایی، شنوایی و 

 مغزی
دردسترس و تخصیص 

 تصادفی
 نوزاد کم وزن  55

پرسشنامه  سنجش دانش، نگرش و 
عملکرد مادران در مراقبت از نوزاد 

 نارس

درصد مراجعات پیگیری به کلینیک جهت معاینات بینایی،  ↑
 مغزی در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد شنوایی و

 سالاری و همکاران
(1388 )(66) 

کارآزمایی بالینی 
 دوگروهی

کیفیت زندگی مصدومان شیمیایی 
 مبتلا به برونشیولیت انسدادی

دردسترس و تخصیص 
 تصادفی

 بیمار شیمیایی  مبتلا 62
 به برونشیولیت

پرسشنامه  اختصاصی کیفیت زندگی 
 (SGRQبیماران ریوی )

میانگین نمره کل و تمام ابعاد کیفیت زندگی مصدومان شیمیایی ↑ 
 در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد

 صادقی وهمکاران
(1388) (67) 

کارآزمایی بالینی 
 دوگروهی

 کیفیت زندگی بیماران نارسایی قلبی
دردسترس و تخصیص 

 تصادفی
 اپرسشنامه کیفیت زندگی  مینه سوت بیمار نارسایی قلبی 52

میانگین نمره کل و ابعاد جسمی، عاطفی و عمومی کیفیت ↑
 زندگی در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد

 رحیمی و همکاران
 (1384 )(68) 

نیمه تجربی یک گروهی 
 قبل و بعد

میزان فشار خون و کنترل وزن 
 بیماران همودیالیزی

 تصادفی ساده
بیمار مرحله انتهایی  36

 (ESRDکلیه )
 ل فشار خون و وزنچک لیست کنتر

میزان فشار خون سیستولیک و دیاستولیک  و عدم تاثیر در  ↓
 کنترل وزن در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد
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 رحیمی و همکاران
(1387 )(69) 

نیمه تجربی یک گروهی 
 قبل و بعد

سطوح آزمایشات خونی )هموگلوبین 
 ها(و الکترولیت

 تصادفی ساده
بیمار مرحله انتهایی  36

 (ESRDیه )کل
چک لیست سنجش میزان 
 اههموگلوبین و سطوح الکترولیت

اوره، ها )بهبود میزان هموگلوبین، هماتوکریت، سطوح الکترولیت
 نیتروژن، پتاسیم ( و آلبومین در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد

 رحیمی و همکاران
(1384 )(70) 

نیمه تجربی یک گروهی 
 قبل و بعد

 تصادفی ساده دیالیزیعزت نفس بیماران همو
بیمار مرحله انتهایی  36

 (ESRDکلیه )
 میانگین  نمره عزت نفس در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد↑  پرسشنامه عزت نفس کوپراسمیت

 رحیمی و همکاران
(1385) (71) 

نیمه تجربی یک گروهی 
 قبل و بعد

میزان استرس، اضطراب و افسردگی 
 بیماران همودیالیزی

 هتصادفی ساد
بیمار مرحله انتهایی  36

 (ESRDکلیه )
پرسشنامه اختصاصی استرس، 

 (DASS-21اضطراب و افسردگی )
 ESRDمیانگین  نمره استرس، اضطراب و افسردگی بیماران  ↓

 در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد

 رحیمی و همکاران
(1385) (72) 

نیمه تجربی یک گروهی 
 قبل و بعد

 تصادفی ساده زییالیکیفیت زندگی بیماران همود
بیمار مرحله انتهایی  36

 (ESRDکلیه )

پرسشنامه اختصاصی کیفیت زندگی 
-KDQOLبیماران دیالیزی )

SFTM) 

میانگین  نمره ابعاد عمومی و اختصاصی کیفیت زندگی بیماران  ↑
 همودیالیزی در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد

 رحیمی و همکاران
(1385 )(73) 

 گروهینیمه تجربی یک 
 قبل و بعد

 تصادفی ساده میزان افسردگی بیماران همودیالیزی
بیمار مرحله انتهایی  36

 (ESRDکلیه )
 (BDIپرسشنامه افسردگی بک )

میانگین  نمره افسردگی بیماران همودیالیزی در گروه آزمون  ↓
 نسبت به گروه شاهد

 قوامی و همکاران
(1385 )(74) 

کارآزمایی بالینی دو 
 گروهی

 ل وزن و شاخص توده بدنیکنتر
در دسترس و تخصیص 

 تصادفی
 بیمار دیابتی 74

چک لیست کنترل شاخص توده 
 بدنی

میانگین  نمره وزن و کنترل شاخص توده بدنی در گروه آزمون  ↓
 نسبت به گروه شاهد

 قوامی و همکاران
(1385 )(75) 

کارآزمایی بالینی دو 
 گروهی

 کنترل فشار خون بیماران دیابتی
سترس و تخصیص در د

 تصادفی
 چک لیست کنترل فشار خون بیمار دیابتی 74

میانگین  نمره فشار خون سیستولیک و عدم تاثیر بر فشار خون  ↓
 دیاستولیک در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد

 سالار و همکاران
(1382) (76) 

 کیفیت زندگی سالمندان نیمه تجربی دو گروهی
ای و تخصیص تصادفی خوشه
 فیتصاد

 SF-36 پرسشنامه کیفیت زندگی  سالمند 200
میانگین نمره کل و ابعاد جسمی و روان شناختی کیفیت زندگی ↑

 در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد

 احمدی و همکاران
(1384 )(77) 

کارآزمایی بالینی دو 
 گروهی

چگونگی درد قفسه سینه و بستری 
 شدن مجدد در بیمارستان

در دسترس و تخصیص 
 دفیتصا

 بیمار قلبی 70
فهرست خودسنجی و چک لیست 

 کنترل علایم حیاتی
میانگین دفعات درد قفسه سینه و بستری مجدد در بیمارستان در  ↓

 گروه آزمون نسبت به گروه شاهد

 قوامی و همکاران
(1384 )(78) 

کارآزمایی بالینی دو 
 گروهی

میزان قند و هموگلوبین گلیکوزیله در 
 بیماران دیابتی

دسترس و تخصیص در 
 تصادفی

 بیمار دیابتی 74
چک لیست کنترل هموگلوبین 

 گلیکوزیله
میانگین قندخون و هموگلوبین گلیکوزیله بیماران دیابتی در  ↓

 گروه آزمون نسبت به گروه شاهد

 قوامی و همکاران
(1384) (79) 

کارآزمایی بالینی دو 
 گروهی

 کیفیت زندگی بیماران دیابتی
در دسترس و تخصیص 

 تصادفی
 بیمار دیابتی 74

پرسشنامه کیفیت زندگی خاص 
 بیماران دیابتی

میانگین نمره کیفیت زندگی در گروه آزمون نسبت به گروه  ↑
 شاهد

 صادقی و همکاران
(1388 )(80) 

کارآزمایی بالینی دو 
 گروهی

کیفیت زندگی بیماران تحت عمل 
CABG 

مبتنی بر هدف و تخصیص 
 تصادفی

بیمار تحت عمل  66
 CABGراحی  ج

 پرسشنامه کیفیت زندگی مک نیو
میانگین نمره کیفیت زندگی در گروه آزمون نسبت به گروه  ↑

 شاهد

 ملازم و همکاران
(1392) (81) 

کارآزمایی بالینی دو 
 گروهی

سبک زندگی بیماران مبتلا به 
 انفارکتوس قلبی

در دسترس و تخصیص 
 تصادفی

بیمار مبتلا به  70
 انفارکتوس قلبی

 میانگین نمره سبک زندگی در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد ↑ نامه سبک زندگی واکر و پندرپرسش

 برجی و همکاران
(1395 )(82) 

کارآزمایی بالینی دو 
 گروهی

کیفیت زندگی و فشار خون بیماران 
 همودیالیزی

سرشماری و تخصیص 
 تصادفی

 بیمار همودیالیزی 56
و SF-36 پرسشنامه کیفیت زندگی 

 یست کنترل فشار خونچک ل
میانگین نمره کیفیت زندگی و عدم تاثیر در متغیر فشار خون در  ↑

 گروه آزمون نسبت به گروه شاهد
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 گیرینتیجه آوری اطلاعاتروش جمع هاویژگي نمونه گیریروش نمونه .....(هدف )تاثیر کاربرد مدل بر .. نوع پژوهش نویسندگان )سال(

 پورغلامی و همکاران
(1395) (83) 

کارآزمایی بالینی دو 
 گروهی

 زیلیکیفیت زندگی بیماران همودیا
مبتنی بر هدف و تخصیص 

 تصادفی
 بیمار همودیالیزی 50

یفیت زندگی بیماران پرسشنامه ک
 دیالیزی فرانس و پاور

میانگین نمره کل و تمام ابعاد کیفیت زندگی در گروه آزمون  ↑
 نسبت به گروه شاهد

 فر و همکارانرئیسی
(1393 )(84) 

کارآزمایی بالینی دو 
 گروهی

 کیغیت زندگی بیماران پیوند کلیه
در دسترس و تخصیص 

 تصادفی
 بیمار پیوند کلیه 90

 کیفیت زندگی اختصاصی پرسشنامه
 بیماران پیوند کلیه

میانگین نمره کل و تمام ابعاد کیفیت زندگی در گروه آزمون  ↑
 نسبت به گروه شاهد

 رزمجو و همکاران
(1396 )(85) 

کارآزمایی بالینی دو 
 گروهی

کیفیت زندگی بیماران تحت عمل 
 CABGجراحی 

در دسترس و تخصیص 
 تصادفی

بیمار تحت عمل  66
 CABGجراحی 

 SF-12پرسشنامه کیفیت زندگی 
 

میانگین نمره کل و تمام ابعاد کیفیت زندگی در گروه آزمون  ↑
 نسبت به گروه شاهد

 و همکارانزمانیصاحب
(1395) (86) 

نیمه تجربی یک گروهی 
 قبل و بعد

سطح دانش و کیفیت زندگی بیماران 
مبتلا به  سیستمیک لوپوس 

 اریتماتوس
 در دسترس

بتلا به بیمار م 34
 لوپوس اریتماتوس

و   SF-36پرسشنامه کیفیت زندگی 
 پرسشنامه سنجش سطح دانش

بعد کیفیت زندگی به جزء درد بدنی و عملکرد  6میانگین نمره  ↑
نمره سطح دانش و عملکرد بیماران از درک اعضاء  ↑اجتماعی و 

 خانواده در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد

 صالحی و همکاران
(1394 )(87) 

کارآزمایی بالینی دو 
 گروهی

افسردگی، اضطراب و استرس 
 بیماران پیوند کلیه

در دسترس و تخصیص 
 تصادفی

 بیمار پیوند کلیه 80
پرسشنامه افسردگی، اضطراب و 

 (DASS21) 21استرس 

میانگین نمره افسردگی، اضطراب و استرس در گروه آزمون و  ↓
راب و استرس در داری میانگین نمره افسردگی، اضطعدم معنی

 مقایسه بین دو گروه آزمون  شاهد

 رحیمی و همکاران
(1388 )(88) 

نیمه تجربی یک گروهی 
 قبل و بعد

کیفیت زندگی درک شده همسران 
 بیماران همودیالیزی

 تصادفی ساده
همسر بیمار مرحله  36

 (ESRDانتهایی کلیه )
پرسشنامه کیفیت زندگی درک سده 

 یهمسران بیماران همودیالیز
میانگین نمره کلی کیفیت زندگی و ابعاد جسمی، اجتماعی،  ↑

 شناختی و شادابی در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد

 رحیمی و همکاران
(1387 )(39) 

نیمه تجربی یک گروهی 
 قبل و بعد

افسردگی، اضطراب و استرس 
 بیماران همودیالیزی

 تصادفی ساده
بیمار مرحله انتهایی  36

 (ESRDکلیه )

شنامه اختصاصی استرس، پرس
-DASS) 21اضطراب و افسردگی 

21) 

میانگین نمره افسردگی، اضطراب و استرس در گروه آزمون  ↓
 نسبت به گروه شاهد

 شهرانی و همکاران
(1395 )(89) 

کارآزمایی بالینی دو 
 گروهی

سبک زندگی بیماران مبتلا به فشار 
 خون

در دسترس و تخصیص 
 تصادفی

ار فشبیمار مبتلا به  64
 خون

پرسشنامه سبک زندگی بیماران با 
 پرفشاری خون

میانگین نمره کلی سبک زندگی و ابعاد آن در گروه آزمون  ↑
 نسبت به گروه شاهد

 رحمانی و همکاران
(1396 )(90) 

کارآزمایی بالینی دو 
 گروهی

رفتار خودمراقبتی در بیماران مبتلا به 
 نارسایی قلبی

در دسترس و تخصیص 
 تصادفی

بیمار مبتلا به  80
 نارسایی قلبی

پرسشنامه اختصاصی رفتار 
خودمراقبتی بیماران مبتلا به 

 نارسایی قلبی

میانگین نمره رفتار خودمراقبتی در گروه آزمون نسبت به گروه  ↑
 شاهد

 خسروان و همکاران
(1394 )(91) 

کارآزمایی بالینی دو 
 گروهی

کیفیت خواب در بیماران مبتلا به 
 دیابت تیپ دو

در دسترس و تخصیص 
 تصادفی

بیمار مبتلا به دیابت  68
 تیپ دو

پرسشنامه کیفیت خواب 
Pittsburgh 

داری میانگین نمره کیفیت خواب در گروه آزمون و عدم معنی ↑
 میانگین نمره کیفیت خواب در مقایسه بین دو گروه آزمون  شاهد

 اخوت و همکاران
(1396 )(92) 

 نیمه تجربی دو گروهی
ادرانِ کودکان ترخیص اضطراب م

 شده از بخش مراقبت ویژه نوزادان
در دسترس و تخصیص 

 تصادفی
مادرِ کودک ترخیص  64

 شده
 برگرپرسشنامه اضطراب اشپیل

قابل توجه میانگین نمره اضطراب مادرانِ کودکان ترخیص شده  ↓
 در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد
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وجه مطالعات با ت پس از جستجوی اولیه مطالعات بازیابی شده،
به معیارهای ورود غربال شدند تا به مطالعاتی رسیدیم که شرایط 

 (. 1 -ورود به مطالعه حاضر را داشتند )نمودار و جدول 
کیفیت مقالات نهایی شده توسط سه محقق ارزیاب با تجربه 

های مرور سیستماتیک به طورجداگانه مورد در زمینه پژوهش
یک جلسه مشترک نتایج به بحث و  بررسی قرار گرفت. سپس در

بررسی گذاشته شد و در مواردی که اختلاف نظر وجود داشت، بحث 
و بررسی تا حدی ادامه یافت که توافق نهایی بین سه محقق ارزیاب 
 حاصل شد. به منظور بررسی کیفیت مقالات از چهار مقیاس

JADAD (93 ,94)، Cochrane Risk of Bias (95 ,96) ،
Newcastle-Ottawa (95 ,97)  و چک لیست زیرمقیاس

2010Consort   سایتوباستفاده شد که از طریق 

www.consort-statment.org   باشدمی دسترس قابل.  
 سازی،تصادفی مورد در سوال  5شامل  JADADمقیاس 

 هاینمونه و کورسازیروش سازی، کورسازی، تصادفی روش

 دریافت نمره صفر یا یک را مآیت باشد. هرمی مطالعه از شده خارج

 شد خواهد دریافت صورتی در این مقیاس در 1کرد. نمره  خواهد

 صفر نمره و باشد شده گزارش صورت مناسب به مربوطه آیتم که

 داده مربوط آیتم به نامناسب یا گزارش گزارش عدم صورت در

 . (94, 93)است  5برابر با  نمره این مقیاس حداکثر شد.  خواهد
، مقیاسی برای بررسی Cochrane Risk of Bias مقیاس

ای است. در این مقیاس تورش به میزان تورش در مطالعات مداخله
(، عملکرد Selectionعنوان قضاوت در مورد انتخاب )

(Performance( ریزش ،)Attrition( گزارش ،)Reporting و )
( low(، کم )high( موارد مهم دیگر به صورت زیاد )Otherسایر )

 شود.( ارزیابی میunclearو نامشخص )
. تولید توالی 1خود شامل دو قسمت است: تورش انتخاب: 

 سازی تصادفی.. پنهان2تصادفی و 

 . تولید توالي تصادفي1

محققان یک مولفه تصادفی در فرآیند تولید خطر کم تورش: 
های آن عبارتنداز: استفاده از کنند که مصداقتوالی توصیف می

عداد تصادفی، استفاده از کامپیوتر برای تولید توالی تصادفی، جدول ا
ها، پرتاب تاس، طراحی قطعات ها یا پاکتپرتاپ سکه، برزدن کارت

سازی ممکن است بدون یک عنصر تصادفی سازی )کمینهو کمینه
اجرا شود که به عنوان معادل بودن یا تصادفی بودن در نظر گرفته 

 شود(. می
محققان یک مولفه غیرتصادفی در فرآیند : خطر بالای تورش
 کنند که این توصیف معمولاً شامل درجاتیتولید توالی توصیف می

ای ههای سیستماتیک و غیرتصادفی بودن است. مصداقاز روش
آن عبارتنداز: توالی تولید شده توسط زوج یا فرد بودن تاریخ تولد، 

ا روز ر تاریخ یتوالی تولید شده توسط برخی از قوانین مبتنی ب
پذیرش، توالی تولید شده توسط برخی از قوانین مبتنی بر عدد ثبت 

ر از های غیرتصادفی بسیار کمتکلینیک یا بیمارستان. سایر روش

های سیستماتیک ذکر شده در بالا صورت گرفته که این روش
ها معمولاً ها تمایل به آشکار شدن نحوه انجام دارند. این روشروش

بندی غیرتصادفی شرکت های دستهبرخی از روش قضاوت یا
های آن عبارتنداز: تخصیص شوند. مصداقکنندگان را شامل می

بوسیله پزشک یا درمانگر، تخصیص بوسیله ترتیب شرکت 
های آزمایشگاهی یا کنندگان، تخصیص بر اساس نتایج آزمون

ها و در نهایت تخصیص بوسیله در دسترس ای از آزمایشمجموعه
 دن مداخله. بو

در میزان نامشخص تورش نامشخص بودن تورش: 
یری گاطلاعات کافی در مورد فرآیند تولید توالی که اجازه به تصمیم

 در مورد میزان تورش کم یا زیاد را ممکن کند، موجود نیست. 
 سازی تصادفي  . پنهان2

تخصیص شرکت کنندگان ثبت نام کننده  خطر کم تورش:
حققان و شرکت کنندگان قابل پیش بینی نیست برای هر دو گروه م

 سازی تصادفیزیرا یکی از موارد زیر یا روش معادل آن برای پنهان
ها عبارتنداز: تخصیص مرکزی )از استفاده شده است که این روش

وسط شده تکنترل جمله از طریق تلفن، مبتنی بر وب و تصادفی
یکسان و توالی تصادفی، های دارویی با ظاهر کاملاً داروخانه(، جعبه

 های ماتِ مهر و موم شده با توالی تصادفی. پاکت
-محققان و شرکت کنندگان احتمالاً می خطر بالای تورش:

هایی در مورد تخصیص شرکت کنندگان ثبت نام بینیتوانند پیش
کننده انجام دهند که بنابراین ایجاد کننده تورش انتخاب است. 

عبارتنداز: استفاده از برنامه های این نوع تخصیص مصداق
تخصیص تصادفی باز )به عنوان مثال لیستی از اعداد تصادفی(، 

سازی مناسب )به عنوان مثال هایی بدون پنهاناستفاده از پاکت
های غیرمهر و موم شده یا شفاف یا بدون توالی تصادفی(، پاکت

یت اجایگزینی یا چرخش، تاریخ تولد، تعداد پرونده بیمار و در نه
 استفاده از هرگونه روش واضح، صریح و غیرپنهان. 

در میزان نامشخص تورش  نامشخص بودن تورش:
یری گاطلاعات کافی در مورد فرآیند تولید توالی که اجازه به تصمیم

در مورد میزان تورش کم یا زیاد را ممکن کند، موجود نیست. این 
سازی توصیف حالت معمولاً زمانی حادث خواهد شد که روش پنهان

نشده است یا به میزانی توصیف نشده است که امکان قضاوت و 
امه های نارزیابی قطعی را ممکن سازد. مثلاً اگر استفاده از پاکت

افِ مهرو ها غیرشفبیان شده باشد اما بیان نشده باشد که این پاکت
 موم شدهِ با توالی تصادفی بودند. 

 تورش گزارش 
پایین تورش با هر یک از موارد  میزانخطر پایین تورش: 

زیر تعیین خواهد شد: پروتکل مطالعه در دسترس بوده و تمام 
پیامدهای اولیه و ثانویه از قبل مشخص شده که مورد توجه و 
بررسی بودند، به همان شیوه از قبل مشخص شده در مقاله گزارش 
شده است؛ پروتکل مطالعه در دسترس نیست اما واضح است که 

منتشر شده شامل تمام پیامدهای مورد انتظار شامل آن گزارش 
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پیامدهای اولیه و ثانویه از قبل مشخص شده مورد توجه و بررسی 
است )نگارش متنی متقاعد کننده با این ماهیت ممکن است 

 غیرمعمول باشد(. 
میزان بالای تورش با هر یک از موارد خطر بالای تورش: 

های اولیه از پیش تعیین شده زیر تعیین خواهد شد: تمام پیامد
مطالعه گزارش نشده است؛ یک یا چند پیامد اولیه با استفاده از 

ها که های تجزیه و تحلیل یا زیر مجموعه دادهها، روشگیریاندازه
از پیش تعیین شده نبودند، گزارش شده است )به عنوان مثال 

ش از پیها(؛ یک یا چند پیامد اولیه که گزارش نمودن خرده مقیاس
تعیین شده نبودند، گزارش شده است )مگراینکه توجیه روشنی برای 
گزارش آنها ارائه شده باشد مانند یک اثر نامطلوب غیرمنتظره(؛ یک 
یا چند پیامد اولیه مورد بررسی و قابل توجه به صورت ناقص در 

ر مطالعه تواند دمقاله گزارش شده باشد و بنابراین نتایج مطالعه نمی
تواند شامل نتایجی برای الیز وارد شود؛ گزارش مطالعه نمیمتاآن

رود برای چنین مطالعاتی یک پیامد کلیدی باشد که انتظار می
 گزارش شود.  

در میزان نامشخص تورش  نامشخص بودن تورش:
گیری در مورد میزان تورش کم اطلاعات کافی که اجازه به تصمیم

ین احتمال وجود دارد که یا زیاد را ممکن سازد، موجود نیست. ا
 اکثریت مطالعات در این دسته قرار گیرند. 

 تورش عملکرد

کنندگان و . کورسازی شرکت1خود شامل دو قسمت است: 
 . کورسازی ارزیابی پیامد مورد بررسی2پرسنل درمانی مراقبتی و 

 کنندگان و پرسنل درماني مراقبتي. کورسازی شرکت1

تورش با هر یک از موارد  میزان پایین خطر پایین تورش:
کورسازی یا کورسازی ناقص انجام نشده زیر تعیین خواهد شد: هیچ

است اما محققین مقاله معتقد هستند که پیامد تحت بررسی احتمالاً 
-تحت تاثیر کمبود کورسازی قرار نخواهد گرفت؛ کورسازی شرکت

 کنندگان و پرسنل درمانی مراقبتی کلیدی انجام شده است و بعید
 است که کورسازی موثر واقع نشده و آشکار شود. 

میزان بالای تورش با هر یک از موارد  خطر بالای تورش:
کورسازی یا کورسازی ناقص انجام نشده زیر تعیین خواهد شد: هیچ

است اما محققین مقاله معتقد هستند که پیامد تحت بررسی احتمالاً 
-کورسازی شرکت تحت تاثیر کمبود کورسازی قرار خواهد گرفت؛

کنندگان و پرسنل درمانی مراقبتی کلیدی انجام شده است و 
شود و پیامد تحت احتمالاً کورسازی موثر واقع نشده و آشکار می

 بررسی احتمالاً تحت تاثیر کمبود کورسازی قرار خواهد گرفت. 
میزان نامشخص تورش با هر یک  نامشخص بودن تورش:
در میزان نامشخص تورش اطلاعات  از موارد زیر تعیین خواهد شد:

گیری در مورد میزان تورش کم یا زیاد را کافی که اجازه به تصمیم
 ممکن سازد، موجود نیست؛ مطالعه به پیامد مدنظر نرسیده است. 

 . کورسازی ارزیابي پیامد مورد بررسي2

میزان پایین تورش با هر یک از موارد  خطر پایین تورش:
هیچگونه کورسازی ارزیابی پیامد صورت زیر تعیین خواهد شد: 

یری گنگرفته است اما محققین مقاله معتقد هستند که احتمالاً اندازه
پیامد مورد مطالعه تحت تاثیر کمبود کورسازی قرار نخواهد گرفت؛ 
کورسازی ارزیابی پیامد انجام شده است و بعید است که کورسازی 

 موثر واقع نشده و آشکار شود.  
میزان بالای تورش با هر یک از موارد  تورش: خطر بالای

زیر تعیین خواهد شد: هیچگونه کورسازی ارزیابی پیامد صورت 
یری گنگرفته است و محققین مقاله معتقد هستند که احتمالاً اندازه

پیامد مورد مطالعه تحت تاثیر کمبود کورسازی قرار خواهد گرفت؛ 
احتمالاً کورسازی موثر کورسازی ارزیابی پیامد انجام شده است و 
گیری پیامد مورد مطالعه واقع نشده و آشکار شود و احتمالاً اندازه

 تحت تاثیر کمبود کورسازی قرار خواهد گرفت
میزان نامشخص تورش با هر یک  نامشخص بودن تورش:

از موارد زیر تعیین خواهد شد: در میزان نامشخص تورش اطلاعات 
در مورد میزان تورش کم یا زیاد را گیری کافی که اجازه به تصمیم

 ممکن سازد، موجود نیست؛ مطالعه به پیامد مدنظر نرسیده است. 
 تورش ریزش

میزان پایین تورش با هر یک از موارد  خطر پایین تورش:
زیر تعیین خواهد شد: هیچ داده از دست رفته وجود ندارد؛ دلایلی 

د مربوط به پیامهای پیامد بعید است که برای از دست رفتن داده
های بقاء، سانسور بعید است که ایجاد کننده واقعی باشد )برای داده

های پیامد از دست رفته از لحاظ تعداد در تمام تورش باشد(؛ داده
ها در تمام های مداخله همسان شده و دلایل ریزش دادهگروه
های پیامد دوحالتی، نسبت ها یکسان بوده است؛ برای دادهگروه
یست ای ند از دست رفته نسبت به خطر رویداد مشاهده به اندازهپیام

ای پیامد هکه تاثیر مرتبط بالینی بر مداخله داشته باشد؛ برای داده
اوت ها یا تفپیوسته، اندازه اثر قابل ملاحظه )تفاوت در میانگین

ها( میان پیامدهای از دست رفته به استاندارد شده در میانگین
که تاثیر مرتبط بالینی بر اندازه اثر مشاهده شده ای نیست اندازه

 های مناسبهای از دست رفته با استفاده از روشداشته باشد؛ داده
 محاسبه شده است. 

میزان بالای تورش با هر یک از موارد  خطر بالای تورش:
های پیامد از دست رفته احتمالًا زیر تعیین خواهد شد: دلیل داده

ی است با یا عدم همسان شدن در تعداد یا مربوط به پیامد واقع
های پیامد های مداخله؛ برای دادهها در بین گروهدلایل ریزش داده

دوحالتی، نسبت پیامدهای از دست رفته نسبت به خطر رویداد 
مشاهده شده به اندازه کافیست تا ایجاد کننده تورش در تخمین اثر 

اندازه اثر قابل ملاحظه  های پیامد پیوسته،مداخله باشد؛ برای داده
ا( میان هها یا تفاوت استاندارد شده در میانگین)تفاوت در میانگین

پیامدهای از دست رفته به اندازه کافیست تا ایجاد کننده تورش 
به عنوان "بالینی مرتبط در اندازه اثر مشاهده باشد؛ تجزیه و تحلیل 

دریافت کردند با خروج قابل توجهی از افرادی که مداخله  "درمان
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شده  اند، انجاماز بین افرادی که به طور تصادفی تخصیص یافته
 Simpleاست؛ احتمالاً کاربرد نامناسبی از تخصیص ساده )

imputation .انجام شده است ) 
میزان نامشخص تورش با هر یک  نامشخص بودن تورش:

از موارد زیر تعیین خواهد شد: در میزان نامشخص تورش اطلاعات 
گیری در مورد میزان فی از ریزش/خروج که اجازه به تصمیمکا

تورش کم یا زیاد را ممکن سازد، موجود نیست )برای مثال تعداد 
تصادفی شده بیان نشده است یا هیچ دلیلی برای ریزش اطلاعات 

 موجود نیست(؛ مطالعه به پیامد مدنظر نرسیده است. 
 ها سایر تورش

یین تورش این چنین به نظر در میزان پا خطر پایین تورش:
ای از تورش با منشاء و منبع رسد که مطالعه آزاد از هرگونهمی

 دیگری است. 
در میزان بالای تورش حداقل یک خطر  خطر بالای تورش:

های آن عبارتنداز: مطالعه یک منبع مهم تورش وجود دارد. مصداق
عه مطال احتمالی تورش مربوط به نوع طرح استفاده شده دارد یا در

ادعا شده است که مطالعه به درستی انجام نشده است یا در مطالعه 
 بیان شده که محققین در فرآیند انجام کار با مشکلاتی روبرو بودند. 

در میزان نامشخص خطر تورش  نامشخص بودن تورش:
ممکن است تورشی وجود داشته باشد اما این تورش یا مربوط به 

بی اینکه آیا یک خطر تورش مهم وجود اطلاعات ناکافی برای ارزیا
دارد هست و یا منطق نامناسب یا شواهدی مبنی بر اینکه یک 
مشکل شناخته شده ایجاد کننده خطر وجود یک تورش مهم است 

(96) . 
 گروه توسط یک  CONSORTعبارت 1990 دهه  اواسط در

اپیدمیولوژیست و شناسان آمار بالینی، هایکارآزمایی متخصصین از
 گزارش در استاندارد روشی و المللیراهکاری بین عنوانبه اه

 نمونه، حجم بر روی بیشتر گردید و معرفی بالینی هایکارآزمایی

 آنالیز کورسازی، تخصیص تصادفی، سازیپنهان سازی،تصادفی

 لیست چک این داشت. هدف تکیه ثانویه و اولیه هایپیامد و آماری

 راهنمایی ارائه از طریق بالینی تمقالا دهی گزارش کیفیت بهبود

سال  در  Consortچک لیست  داوران است. و نویسندگان به لازم
 Consort 2010لیست  عنوان چک تحت و بازنویسی 2010
 کلی بوده آیتم 25دارای  لیست چک این جدید ویرایش شد. منتشر

 عنوان، خلاصه، هایحیطه در جزئی آیتم  37شامل  خود که

با مقاله  مرتبط اطلاعات برخی و بحث نتایج، ها،روش مقدمه،
صفحه گزارش  شماره آیتم، هر مناسب گزارش صورت در است. 

. ویرایش جدید زیرمقیاس این چک (98)شود آن آیتم ثبت می
 قابل  www.consort-statment.orgسایتوبلیست از طریق 

 37 آیتم از 7در این ارزیابی تکیه فقط بر روی  .باشدمی دسترس
: ذکر عبارت 1aآیتم عبارتنداز:  7آیتم مربوط خواهد بود. این 

: معیارهای ورود افراد به 4aدر عنوان؛  "کارآزمایی تصادفی"
: نوع 5آوری اطلاعات؛ : مکان اجرای مطالعه و جمع4bپژوهش؛ 

که امکان تکرار مداخله توسط افراد مداخله در هر گروه به طوری
مل ابزارهای لازم برای پیامدهای : توضیح کا6aدیگر باشد؛ 

: بیان نتایج مطالعه به همراه 17aمختلف مطالعه و زمان تکمیل آن؛ 
گزارش اندازه اثر و دقت آن برای هر کدام از پیامدهای مطالعه؛ 

: شماره ثبت و نام محل ثبت کارآزمایی بالینی. علاوه بر بررسی 23
 های مناسب گزارشآیتم ذکر شده به صورت جداگانه، تعداد آیتم 7

شده به عنوان نمره کلی با این مقیاس گزارش خواهد شد که حداقل 
 است.  7آن صفر و حداکثر آن 
اُتاوا مقیاس ارزیابی مقالات غیرتصادفی شده  -مقیاس نیوکاسل

ی ااست. دلیل استفاده از این مقیاس برای ارزیابی مقالات مداخله
ا ای اگرچه برسی مداخلهفارسی این بود که بسیاری از مقالات فا

کیفیت و قوی انجام شده بود، اما به دلیل عدم آشنایی محققین با 
یر گتر سختشیوه کلاسیک نگارش این نوع مقالات و دلیل مهم

نبودن مجلات چاپ کننده این مقالات از نمره پایینی برخوردار 
بودند. مولفین در چندین مورد با نویسندگان مقالات چاپ شده 

ه تلفنی و حضوری در مورد نحوه انجام کار انجام دادند که مذاکر
در بسیاری از موارد شیوه انجام کار درست و منطبق بر آخرین 

های ارزیابی بود اما در نگارش به دلیل عدم آشنایی مناسب مقیاس
توان بیان نمود که مطالعات نگارش نشده بودند؛ از طرفی می

ات کوهورت دارند که حامی ای شباهت بسیاری به مطالعمداخله
اُتاوا برای مطالعات مرور شده در مقاله -ایده استفاده از ابزار نیوکاسل
-های مقیاس نیوکاسلها دقیقاً مولفهحاضر است زیرا این شباهت

 اُتاوا برای بررسی کیفیت مقالات کوهورت هستند. 
ای با مطالعات کوهورت های مطالعات مداخلهتعدادی از شباهت

از: در ابتدای مطالعه پیامد مورد نظر نباید موجود باشد؛  تندعبار
کنندگان به دو گروه مواجهه یافته و غیر مواجهه یافته تقسیم شرکت

ز شوند که این مدت برای بروها تا مدتی پیگیری میشوند؛ گروهمی
پیامد مد نظر کفایت داشته باشد؛ امکان محاسبه میزان خطر و 

های حاصل شده ممکن است؛ حساس به عوامل مرتبط با داده
ای با های مطالعات مداخلهها هستند. تفاوتتورش ریزش نمونه

ی ای دارای مداخلهمطالعات کوهورت عبارتنداز: مطالعات مداخله
فعال در گروه مواجهه یافته هستند اما مطالعات کوهورت صرفاً به 

سازی ادفیپردازند؛ تخصیص تصادفی یا تصمشاهده اثر مداخله می
ای خوب بوده که در مطالعات جزء ضروری از یک مطالعه مداخله

کوهورت امکان پذیر نیست؛ موضوعات اخلاقی اغلب چالشی مهم 
در مطالعات تجربی اپیدمیولوژیکی است؛ پیروی از پروتکل مطالعه 

. این مقیاس (99)نگرانی بسیار مهمی در مطالعات تجربی است 
پذیری  مقایسه"، "ستاره( 4ند انتخاب )فرآی"مقالات را از نظر 

دهد. بر مورد بررسی قرار می "پیامد )سه ستاره("و  ")دوستاره(
 9ا ترین( تاُتاوا مقالات از صفر )ضعیف-اساس مقیاس نیوکاسل

ترین( امتیازبندی شدند. در این مقیاس هر ستاره معرف یک )قوی
 (. 2-امتیاز است )جدول
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اُتاوا برای بررسی میزان تورش -دهی نیوکاسلالگوریتم نمره `.2-جدول
 مطالعات

بندی کیفیت رتبه

 مقالات

حیطه 

 انتخاب

 حیطه 

 پذیریمقایسه

حیطه 

 پیامد

 ≥ 3 ≤ 2 ≤ 2 (Goodخوب )
 ≥ 2 1 ≤ 2 (Fairمتوسط )
 1-0 0 1-0 (Poorضعیف )

 
های ارزیابی کیفیت در خصوص توصیف و مقایسه مقیاس

صیفی فراوانی )درصد فراوانی( و میانگین های تومقالات از شاخص
ابی های ارزی)انحراف معیار( استفاده شد. ارتباط بین نمرات مقیاس

با استفاده از ضریب همبستگی اسپیرمن بررسی شد. تفاوت بین 
میانگین نمرات سه مقیاس ارزیابی با استفاده از آزمون کراسکال 

ی یل زیرگروهوالیس و یو من ویتنی بررسی شد. در نهایت تحل
مطالعات با توجه به میانگین نمرات سه مقیاس ارزیابی درخصوص 
سال انجام مطالعه، حضور طراح الگو در مطالعات، همکاری بین 
فردی و بین دانشگاهی و شهر اقامت نویسنده مسئول با استفاده از 
آزمون کراسکال والیس و یومن ویتنی بررسی شد. از نرم افزار 

SPSS18 ها و از نرم افزار یل دادهبرای تحلGraphPad  برای
 داری کمتراستفاده شد. در تمام موارد میزان معنی 2-ترسیم نمودار 

 صدم در نظر گرفته شد.  5از 

 نتایج
مقاله بازیابی شد که با توجه  3074در جستجوی اولیه متون، 

 51، این تعداد مقاله بازیابی شده به PRISMAبه راهنمای غربال 
 (. 1-اهش یافت )نمودارمورد ک

مطالعات نهایی شده از حیث نویسندگان، سال انجام، نوع 
های مورد مطالعه، هدف از اجرای پژوهش بهمراه تعداد گروه

های پژوهش از حیث های نمونهگیری، ویژگیپژوهش، روش نمونه
 گیریآوری اطلاعات و نتیجهتعداد افراد و نوع بیماری، روش جمع

 (.   1-بندی و مرور شدند )جدولدل طبقهنهایی اجرای م
شناختي مطالعات مدل مراقبت پیگیر: اطلاعات جمعیت 
مورد آن نیمه تجربی یا کارآزمایی  49مطالعه انجام شده،  51از 

بالینی بودند؛ اگرچه بسیاری از مطالعات نیمه تجربی در واقع 
ه کارآزمایی بالینی بودند که در زمان چاپ مقاله، نوع مطالع

که یا  تجربی نبودهکارآزمایی بالینی به قوت و قدرت مطالعات نیمه
مولفین از ابتدا به این شیوه گزارش نمودند و یا در فرآیند داوری 
نوع مطالعه بدین صورت اصلاح شده است. مطالعه ناصریان و 

( اگرچه نوع مطالعه را مقطعی گزارش نموده است اما 48همکاران )
مطالعه کارآزمایی بالینی است. مطالعه رحیمی  در واقع تحلیل فازی

( اگرچه نوع مطالعه را مقطعی معرفی کرده است، 56و همکاران )
در واقع یک مطالعه نیمه تجربی است که به بررسی تاثیر آموزش 
به بیماران و خانواده آنها بر پیگیری مراقبت پرداخته است. در این 

 اساس مدل مراقبت پیگیرمطالعه مداخله انجام مراقبت پیگیر بر 
 (. 1-بوده است )جدول

)اولین مطالعه چاپ شده  1380سال چاپ مطالعات از سال 
(، رحمانی و 92)اخوت و همکاران ) 1396طراح الگو( تا سال 

(، 45(، نمازپور و همکاران )85(، رزمجو و همکاران )90همکاران )
تغیر بوده (( م43یاری و همکاران )( و الله44مرادی و همکاران )

 است. 
از نظر زبان چاپ مقالات، به غیر از مطالعه هاشمی و همکاران 

(، پورغلامی و 82(، برجی و همکاران )81(، ملازم و همکاران )54)
(، 85(، رزمجو و همکاران )84فر و همکاران )(، رئیسی83همکاران )

(، رحیمی و 87(، صالحی و همکاران )86زمانی و همکاران )صاحب
(، رحمانی و همکاران 89(، شهرانی و همکاران )88و  39ان )همکار

( که به 92( و اخوت و همکاران )91(، خسروان و همکاران )90)
 زبان انگلیسی چاپ شدند، سایر مطالعات به زبان فارسی چاپ شدند. 

گیری، به جزء دو مطالعه ذکر شده که از حیث روش نمونه
یری گی نمودند، روش نمونهنویسندگان نوع مطالعه را مقطعی معرف

در مرحله اول در دسترس و سپس تخصیص تصادفی بوده است؛ 
تنی مب"گیری اگرچه بعضی از مولفین در مرحله اول عبارت نمونه

گیری خاص مطالعات را ذکر کردند که این نوع نمونه "بر هدف
 .(100)کیفی و نه کمی است 

 یگیر، طیفاز حیث مجلات چاپ کننده مقالات مدل مراقبت پ
های مختلف علمی، ای از مجلات داخلی و خارجی با نمایهگسترده
به چاپ این مقالات  ISIپژوهشی، اسکوپوس، پابمد و علمی

مجله به چاپ مقالات مدل  51مبادرت ورزیده بودند. در کل 
مراقبت پیگیر مبادرت ورزیده بودند. در ادامه تعداد چاپ مقالات به 

ی عنوان هر مجله ارائه شده است. لیست تفکیک هر مجله در جلو
ل پژوهشی پرستاری دیابت زاباین مجلات عبارتنداز: فصلنامه علمی

(، مجله علمی 3(، مجله دانشکده پرستاری و مامایی ارومیه )2)
پژوهشی دانشگاه (، مجله علمی1دانشگاه علوم پزشکی بیرجند )
اء سلامت (، مجله مدیریت ارتق2علوم پزشکی شهید صدوقی یزد )

-(، فصلنامه پرستاری داخلی2(، مجله بالینی پرستاری و مامایی )1)

(، پژوهش 3های ویژه )(، مجله پرستاری مراقبت2جراحی )
(، مجله علمی دانشکده پرستاری و 2توانبخشی در پرستاری )

(، مجله دانشگاه علوم 1(، مجله طب نظامی )1مامایی همدان )
(، مجله 1راقبت مبتنی بر شواهد )(، فصلنامه م1پزشکی سبزوار )

(، 1دانشکده پرستاری و مامایی دانشگاه علوم پزشکی تهران/حیات )
(، مجله پزشکی 1(، مجله پزشکی هرمزگان )1پژوهش پرستاری )

(، مجله دانشکده پزشکی دانشگاه 1(، مجله علوم رفتاری )1کوثر )
پژوهشی دانشگاه علوم (، مجله علمی1علوم پزشکی تهران )

(، مجله دانشگاه علوم 1(، پژوهش در پزشکی )1پزشکی زنجان )
(، مجله پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی شهید 1پزشکی ایران )

(، مجله دانشکده علوم پزشکی و خدمات 1بهشتی/پژوهنده )
(، مجله ایرانی آموزش در علوم 1بهداشتی درمانی گناباد/افق دانش )

ی تحقیقات علوم پژوهش(، طبیب شرق/مجله علمی1پزشکی )
(، مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 1پزشکی زاهدان )

(، مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی 1بهداشتی درمانی قزوین )
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های مورد استفاده، در بسیاری از موارد از حیث پرسشنامه
های اختصاصی مبتنی بر نوع بیماری استفاده شده بود پرسشنامه
نمود. تر مهیا میتر و شفافرزیابی شرایط بیمار را واقعیکه امکان ا

توان به پرسشنامه عزت نفس ها میاز جمله این پرسشنامه
سئوالی، کیفیت  21کوپراسمیت، استرس، اضطراب و افسردگی 

، SF-36زندگی بیماران دیالیزی، افسردگی بک، کیفیت زندگی 
و، سبک زندگی نیکیفیت زندگی بیماران دیابتی، کیفیت زندگی مک

واکر و پندر، کیفیت زندگی بیماران دیالیزی فرانس و پاور، کیفیت 
زندگی بیماران پیوند کلیه، کیفیت زندگی درک شده همسران 
بیماران همودیالیزی، سبک زندگی بیماران مبتلا به پرفشاری خون، 
رفتار خودمراقبتی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی، کیفیت خواب 

برگر، رفتارهای خودمراقبتی بیماران ، اضطراب اشپیلبرگپیتس
دیابتی، سنجش وسوسه مصرف مواد مخدر، لغزش و اشتیاق به 
مواد مخدر، بار مراقبتی نواک و گست، کیفیت زندگی باروری، 

سوتا، خودکارآمدی بیماران مزمن، رعایت رژیم کیفیت زندگی مینه
وزیس، میزان پل اسکلرغذایی، کیفیت زندگی بیماران مبتلا به مولتی

خواب آلودگی ایپورت، کیفیت زندگی هاینریچ و کیفیت زندگی 
 (.1-بیماران ریوی اشاره نمود )جدول

از حیث جامعه مورد پژوهش، مدل مراقبت پیگیر در جامعه 
بیماران بزرگسال و خردسال به کاررفته است؛ اگرچه در جامعه 

ی ده است و به بررسخردسال بر والدین خردسالان بیمار متمرکز بو
دانش، نگرش و عملکرد آنها و تاثیر آن بر میزان بستری مجدد و 

 (.92، 65، 50عود مجدد بیماری متمرکز بوده است )
یابت های د، مدل مراقبت پیگیر بر بیماریاز حیث نوع بیماری

(، 90،  67، 51، 44(، نارسایی قلبی )91، 79، 78، 59، 56، 46، 43)
رک مراقبین خانوادگی بیماران تحت عمل جراحی (، د45معتادین )

(، بیماران تحت عمل جراحی پیوند عروق 47پیوند عروق کرونر )
(، بیماران همودیالیزی 49(، زنان نابارور )85، 55،80، 48کرونر )

(، بیماران انفارکتوس 39، 88، 83، 82، 68، 62، 61، 58، 54، 52)
(، بیماران 57کلروزیس )(، بیماران مولتیپل اس81، 77، 53قلبی )

(، مصدومین شیمیایی مبتلا به 60آنژیوپلاستی عروق کرونر )
(، بیماران 64(، بیماران اسکیزوفرنیک )66، 63برونشیولیت مزمن )

، 69(، بیماران مراحل انتهایی نارسایی کلیه )89خون )با پرفشاری
لیه (، بیماران پیوند ک76(، افراد سالمند )75، 74، 73، 72، 71، 70

(، بیماران 88(، همسران بیماران پیوند کلیه شده )87، 84شده )

(، والدین کودکان 86مبتلا به سیستماتیک لوپوس اریتماتوس )
(، والدین کودکان با وزن کم تولد 50مبتلا به سندروم نفروتیک )

 (، اضطراب و استرس 65)
والدین کودکان ترخیص شده از بخش مراقبت ویژه نوزادان 

توان بیان نمود که بیماری جام شده است. به طور کلی می( ان92)
که  هایی هستندکلیوی، قلبی و دیابت سه دسته بزرگ بیماری

خواستگاه اجرای مدل مراقبت پیگیر بودند؛ اگرچه باید توجه داشت 
که تعدادی از مطالعات چاپ شده در واقع اجزای متفاوت یک پروژه 

چاپ شدند که از این قبیل یکسان بودند که با اهداف مختلفی 
توان به مطالعات رحیمی و همکاران در جامعه بیماران می

( و قوامی و همکاران در جامعه 88، 73-68، 39همودیالیزی )
 ( اشاره نمود. 79-78، 75-74بیماران دیابتی )

در مطالعات انجام شده پیامدهای : پیامدهای مورد مطالعه
(. 1-گزارش شده بودند )جدولمورد بررسی به تفکیک نوع بیماری 

ترین پیامدهایی که به طور مکرر در بیماران کلیوی، در ذیل به شایع
ل شود؛ بنابراین اجرای مدقلبی و دیابتی انجام شده است، اشاره می

ازی، سمراقبت پیگیر با چهار مرحله کلاسیک آشناسازی، حساس
تی لبی، دیاب( بر جامعه بیماران کلیوی، ق1-کنترل و ارزشیابی )شکل

ه ا نسبت کمتر اجرا شده کهای دیگر ببه طور شایع و سایر بیماری
 ارائه شده است.  1-در جدول

در خصوص بیماران کلیوی، در تمامی : بیماران کلیوی
مطالعات انجام شده بیماران همودیالیزی یا بیماران مراحل انتهایی 

بودند.  یالیزبیماری کلیوی مدنظر بوده است که نیازمند انجام همود
در تعدادی از مطالعات بیماران پیوند کلیه هم در دسته بیماران 
کلیوی دسته بندی شدند که در این مطالعه بیماران پیوند کلیه در 

 ذیل بیماران کلیوی گزارش شده است. 
مطالعات حجت و همکاران بر کیفیت خواب و کفایت دیالیز 

(، ساعی و 54ذایی )(، هاشمی و همکاران  بر پیگیری رژیم غ52)
(، صادقی و همکاران بر کیفیت خواب 58همکاران بر کفایت دیالیز )

(، رحیمی و 62(، عزیززاده و همکاران بر خواب آلودگی )61)
(، سطوح آزمایشات خونی 68همکاران بر فشار خون و کنترل وزن )

(، کیفیت 71(، استرس، اضطراب و افسردگی )70(، عزت نفس )69)
(، کیفیت زندگی درک شده همسران 73افسردگی ) (،72زندگی )

(، 39(، افسردگی، اضطراب و استرس )89بیماران همودیالیزی )
(، پورغلامی 82برجی  و همکاران بر کیفیت زندگی و فشار خون )

 کیفیت فر و همکاران بر(، رئیسی83و همکاران بر کیفیت زندگی )
(، صالحی و همکاران بر افسردگی، اضطراب و استرس 84زندگی )

 (. 1-ماران کلیوی انجام شده است )جدول( بی87)
ای هدر خصوص بیماری قلبی، دسته بندی: بیماران قلبي

متفاوتی صورت گرفته بود اما در مطالعه حاضر تمام بیماران مبتلا 
قلبی،  ر، انفارکتوسبه نارسایی قلبی، تحت عمل پیوند عروق کرون

آنژیوگرافی و آنژیوپلاستی زیر مجموعه بیماری قلبی دسته بندی 
 شدند. 
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مطالعات مرادی و همکاران بر مدیریت خودمراقبتی نارسایی 
(، نصرآبادی و همکاران بر وضعیت سلامت اجتماعی 44قلبی )

(، 47مراقبین خانوادگی بیماران تحت عمل پیوند عروق کرونر )
همکاران بر تعیین عوامل مرتبط با کیفیت زندگی ناصریان و 

(، بقایی و همکاران بر کیفیت زندگی 48بیماری عروق کرونری )
(، اکبری و همکاران بر خودکارآمدی 51بیماران نارسایی قلبی )

(، 53بیماران در کنترل عوارض مرتبط با بیماری انفارکتوس قلبی )
بعد  ری از عوارضحقدوست و همکاران بر کیفیت زندگی و پیشگی

(، دایی و همکاران بر کیفیت زندگی 55از عمل پیوند عروق کرونر )
(، صادقی و همکاران بر 60بیماران بعد از عمل آنژیوپلاستی )
(، احمدی و همکاران بر 67کیفیت زندگی بیماران نارسایی قلبی )

چگونگی درد قفسه سینه و بستری شدن مجدد در بیمارستان 
(، صادقی و همکاران بر کیفیت زندگی 77وس قلبی )بیماران انفارکت

(، ملازم و همکاران بر 80بیماران تحت عمل پیوند عروق کرونر )
(، رزمجو و 81سبک زندگی بیماران مبتلا به انفارکتوس قلبی )

همکاران بر کیفیت زندگی بیماران تحت عمل جراحی پیوند عروق 
مراقبتی بیماران مبتلا ( و رحمانی و همکاران بر رفتارخود85کرونر )

 (.1-جدول( انجام شده بود )90به نارسایی قلبی )
در خصوص بیماری دیابت مطالعات مختلفی بیماران دیابتي: 

بر ابعاد متفاوت مسایل مراقبتی درمانی این بیماران انجام شده بود. 
(، 43یاری و همکاران بر رفتارهای خودمراقبتی )مطالعات الله

افروز و (، گل46مکاران بر خودپایشی قندخون )زاده و هاسماعیل
(، قوامی و همکاران بر کنترل وزن 59همکاران بر کیفیت خواب )

(، میزان قند و 75(، کنترل فشار خون )74و شاخص توده بدنی )
( و خسروان و 79(، کیفیت زندگی )78هموگلوبین گلیکوزیله )

م شده است اران دیابتی انجا( بیم91همکاران بر کیفیت خواب )
 (.1-)جدول

اطلاعــات بــه دســت آمــده از ارزیااابي کیفیاات مقااالات: 
بررسی کیفیت مقـالات بـا اسـتفاده از چهـار مقیـاس ذکـر شـده 

شـد و بـا توجـه بـه  Microsoft Excel 2007وارد نـرم افـزار 
بنــدی، مقایســه و نــوع اطلاعــات ارائــه شــده در مقــالات دســته

توجــه بــه کیفیــت (. بــا 4-و جــدول 3-خلاصـه گردیــد )جــداول
مقـالات ارزیـابی شــده و متغیرهـای پیامـد مختلفــی کـه در هــر 
ــالیز  ــود، امکــان انجــام متاآن مطالعــه بررســی و گــزارش شــده ب

بنــدی پیامــدهای مهیــا نبــود و صــرفاً نتــایج بــه صــورت دســته
ــت  ــر از کیفی ــه غی ــل ب ــایر دلای ــد.  س ــی ش ــده معرف انجــام ش

-رفتـه متنـوع، گـروهمطالعات عبارت بودنـد از: ابزارهـای بـه کار

ــاقص  ــایج ن ــات و نت هــای غیرهمســان گــزارش شــده در مطالع
 که ادغام و تجمیع آنها امکان پذیر نبود.

توصاایف نماارات سااه مقیاااس جنااداد، کانسااورت و 

بـوده، تنهــا  5بــالاترین نمـره مقیـاس ج ــداد اُتااوا: -نیوکاسال
ــه توانســتند نمــره  13 ــات ) 3مطالع ــه مطالع ــد و بقی  38را بگیرن

ــ ــر از مطالع ــره کمت ــاس  3ه( نم ــره مقی ــالاترین نم ــد. ب گرفتن
ــورت  ــوده،  7کانس ــره  5ب ــه نم ــره  6، 7مطالع ــه نم و  6مطالع

گرفتنـد. بـالاترین  6مطالعـه( نمـره کمتـر از  40بقیه مطالعـات )
 14، 8مطالعـه نمــره  34بـوده،  8اُتـاوا -نمـره مقیـاس نیوکاسـل

 7تــر از مطالعــه( نمــره کم 3و بقیــه مطالعــات ) 7مطالعــه نمــره 
 گرفتند. 

یاس میزان خطر تورش کوکران:  یاس در پنج مق این مق
حیطه به بررسی تورش مطالعات در سه سطح تورش پایین، بالا و 

به صـــورت کیفی می ید توالی نامشـــخص  طه تول پردازد. در حی
مطالعه خطر بالای تورش داشتند و  46تصادفی از تورش انتخاب، 

ــادفی ر 5 ــورت نامشــخص گزارش مطالعه تولید توالی تص ا به ص
صادفی از تورش انتخاب، نموده بودند. در حیطه پنهان  12سازی ت

ـــتند و  ـــازی مطالعه پنهان 39مطالعه خطر بالای تورش داش س
سازی  شخص گزارش نموده بودند. کور صورت نام صادفی را به  ت
شـــرکت کنندگان و محققان از بعد تورش عملکرد و کورســـازی 

مطالعه به صـــورت نامشـــخص  51تمامی  پیامد از همین بعد در
شده با  شده بود. تورش گزارش در تمامی مطالعات نهایی  گزارش 

بالای تورش همراه بود.  عه از  13خطر  طال عه تورش  51م طال م
ریزش را به صـــورت نامشـــخص گزارش کرده بودند و گزارش 
ــخص بود  ــورت نامش ــایر انواع تورش به ص تمامی مطالعات به س

 (. 3-)جدول
اُتاوا -نمرات سه بعد مقیاس نیوکاسلاتُاوا: -اس نیوکاسلمقی

در حدقابل قبولی بود. بعد انتخاب با چهار زیرمقیاس در وضعیت 
 2/88پذیری با دو زیر مقیاس (.  بعد مقایسه≥3خوب قرار داشت )

درصد در وضعیت ضعیف  8/11( و ≥1درصد در وضعیت متوسط )
درصد ضعیف بودن  8/11)صفر( بود. لازم به ذکر است که عامل 

. پذیری استنمرات در این بعد مربوط به سئوال دوم بعد مقیاسه
 2(  و ≥2درصد در وضعیت خوب )98بعد پیامد با سه زیر مقیاس

درصد ضعیف بودن  2درصد در وضعیت ضعیف )صفر( بود که عامل 
-نمرات در این بعد مربوط به زیرمقیاس سوم بعد پیامد است )جدول

 . (4-جدول و1
توصاایف نماارات میااانگین سااه مقیاااس جنااداد، 

ــرات : اُتاااوا-کانسااورت و نیوکاساال ــانگین و انحــراف نم می
بــا کمینــه صــفر و بیشــینه ســه،  88/1 ± 765/0مقیــاس ج ــداد 

بــا کمینــه دو و بیشــینه هفــت و  90/4 ± 025/1کانســورت 
بــا کمینــه شــش و بیشــینه  61/7 ± 60/0اُتــاوا -نیوکاســل

 هشت بدست آمد. 
نماارات سااه مقیاااس جنااداد، کانسااورت و  ارتبااا 
ــره اُتاااوا: -نیوکاساال ــین نم ــپیرمن ب ــتگی اس ــریب همبس ض

داد بـا کانسـورت ) ( ارتبـاط r= 0.305, P= 0.30مقیـاس ج ـ
داری را نشان نـداد امـا همـین آزمـون بـین نمـره مقیـاس معنی

داد بـا نیوکاسـل ( ارتبـاط r= 0.845, P< 0.0001اُتـاوا )-ج ـ
. همــین آزمــون همبســتگی بــین نمــره داری را نشــان دادمعنــی

ــورت و نیوکاســل ــاس کانس ــاط معنــی-مقی ــاوا ارتب داری را اُت
 (.r= 0.801, P= 0.036نشان داد )



 43/  حاد و مزمن های¬یماریب یامدهایبر پ ریگیبر کاربرد مدل مراقبت پ یمرور

J Mil Med                                                 2018, Vol. 20, No. 1 

 Cochrane Risk of Bias Toolو   Jadadارزیابی کیفیت مقالات با استفاده از دو مقیاس  .3-جدول

 نویسندگان )سال(

 )انواع تورش(  Cochrane Risk of Bias Toolمقیاس  JADADمقیاس 

 کورسازی سازیتصادفي

 نمره کل از مطالعه خروج

تورش  تورش گزارش تورش عملکرد تورش انتخاب

 ریزش

سایر انواع 

تخصیص  تورش

 تصادفي

-روش تصادفي

 سازی
 کورسازی

روش 

 کورسازی

تولیدتوالي 

 تصادفي

 سازیپنهان

 تصادفي

کورسازی 

 نمونه

 کورسازی 

 پیامد

 نامشخص نامشخص بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 1 0 0 0 0 1 (43)( 1396ری و همکاران )یاالله
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص بالا بالا 3 1 0 0 1 1 (44) (1396مرادی و همکاران )
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص بالا بالا 3 1 0 0 1 1 (45) (1396نمازپور و همکاران )

 نامشخص نامشخص بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 1 0 0 0 0 1 (46)( 1395زاده و همکاران )اسماعیل
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص نامشخص 1 1 0 0 0 0 (47) (1395نصرآبادی و همکاران )
 صنامشخ بالا بالا نامشخص نامشخص بالا بالا 3 1 0 0 1 1 (48) (1395ناصریان و همکاران )
 نامشخص نامشخص بالا نامشخص نامشخص نامشخص نامشخص 0 0 0 0 0 0 (49)( 1395فدایی و همکاران )
 نامشخص نامشخص بالا نامشخص نامشخص بالا بالا 2 0 0 0 1 1 (50)( 1395حکیم و همکاران )
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (51) (1394بقایی و همکاران )
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص بالا بالا 3 1 0 0 1 1 (52) (1394حجت و همکاران )
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص بالا بالا 3 1 0 0 1 1 (53)( 1393اکبری و همکاران )
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (54) (1394هاشمی و همکاران )

 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (55) (1393همکاران ) حقدوست و
 نامشخص نامشخص بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 1 0 0 0 0 1 (56) (1393رحیمی و همکاران )
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص بالا بالا 3 1 0 0 1 1 (57)( 1393خداویسی و همکاران )

 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص پایین بالا 2 1 0 0 1 0 (58)( 1391کاران )ساعی و هم
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (59)( 1393افروز و همکاران )گل

 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص بالا بالا 3 1 0 0 1 1 (60) (1393دایی و همکاران )
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص نامشخص 1 1 0 0 0 0 (61)( 1389) صادقی و همکاران

 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص نامشخص 1 1 0 0 0 0 (62)( 1391عزیززاده و همکاران )
 نامشخص نامشخص بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 1 0 0 0 0 1 (63)( 1389زاده و همکاران )مهدی

 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (64)( 1388و همکاران ) خانکه 
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (65) (1388ارزانی و همکاران )
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (66)( 1388سالاری و همکاران )

 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (67) (1388همکاران )صادقی و
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (68)( 1384رحیمی و همکاران )
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (69)( 1387رحیمی و همکاران )



 موسوی نسب و همکاران/  44

 1397 فروردین و اردیبهشت، 1 ، شماره20 دوره                       مجله طب نظامي          

 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (70)( 1384ران )رحیمی و همکا
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (71) (1385رحیمی و همکاران )
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (72) (1385رحیمی و همکاران )
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (73)( 1385)رحیمی و همکاران 
 نامشخص نامشخص بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 1 0 0 0 0 1 (74)( 1385قوامی و همکاران )
 نامشخص نامشخص بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 1 0 0 0 0 1 (75)( 1385قوامی و همکاران )
 نامشخص نامشخص بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 1 0 0 0 0 1 (76) (1382)سالار و همکاران 
 نامشخص نامشخص بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 1 0 0 0 0 1 (77)( 1384احمدی و همکاران )
 نامشخص نامشخص بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 1 0 0 0 0 1 (78)( 1384قوامی و همکاران )

 نامشخص نامشخص بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 1 0 0 0 0 1 (79) (1384ن )قوامی و همکارا
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص نامشخص 1 1 0 0 0 0 (80)( 1388صادقی و همکاران )
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص بالا بالا 3 1 0 0 1 1 (81) (1392ملازم و همکاران )
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (82)( 1395برجی و همکاران )

 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (83)( 1395پورغلامی و همکاران )
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (84)( 1393فر و همکاران )رئیسی

 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص بالا بالا 3 1 0 0 1 1 (85)( 1396) رزمجو و همکاران
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (86) (1395و همکاران )زمانیصاحب

 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (87)( 1394صالحی و همکاران )
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (88)( 1388)رحیمی و همکاران 
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (39)( 1387رحیمی و همکاران )
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص بالا بالا 3 1 0 0 1 1 (89)( 1395شهرانی و همکاران )
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 2 1 0 0 0 1 (90)( 6139رحمانی و همکاران )
 نامشخص بالا بالا نامشخص نامشخص بالا بالا 3 1 0 0 1 1 (91)( 1394خسروان و همکاران )
 نامشخص نامشخص بالا نامشخص نامشخص نامشخص بالا 1 0 0 0 0 1 (92)( 1396اخوت و همکاران )
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 CONSORT 2010 زیرمقیاسو  Newcastle-Ottawaمقالات با استفاده از مقیاس  ارزیابی کیفیت. 4-جدول

 نویسندگان )سال(

 CONSORT 2010زیرمقیاس   Newcastle-Ottawaمقیاس 

 پیامد مقایسه پذیری انتخاب

 نمره کل 1a 4a 4b 5 6a 17a 23 نمره کل
 گروه آزمون

گروه 

 شاهد
 تحلیل طراحي اثر مداخله مداخله تایید

 ارزیابي

 مداخله
 ریزش پیگیری مدت

 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 6 0 0 1 0 1 1 1 1 1 (43)( 1396یاری و همکاران )الله
 7 *1 *1 *1 *1 *1 *1 *1 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (44) (1396مرادی و همکاران )
 6 *1 *1 *1 *1 *1 *1 --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (45) (1396نمازپور و همکاران )

 6 *1 *1 *1 *1 *1 *1 --- 7 0 1 1 0 1 1 1 1 1 (46)( 1395زاده و همکاران )اسماعیل
 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 7 1 1 1 0 0 1 1 1 1 (47) (1395نصرآبادی و همکاران )
 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (48) (1395ناصریان و همکاران )

 6 *1 *1 *1 *1 *1 *1 --- 6 0 1 1 0 0 1 1 1 1 (49)( 1395ان )فدایی و همکار
 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 7 0 1 1 0 1 1 1 1 1 (50)( 1395حکیم و همکاران )
 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (51) (1394بقایی و همکاران )
 7 *1 *1 *1 *1 *1 *1 *1 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (52) (1394حجت و همکاران )
 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (53)( 1393اکبری و همکاران )
 4 --- *1 * * *1 *1 --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (54) (1394هاشمی و همکاران )
 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (55) (1393حقدوست و همکاران )

 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 6 0 1 1 0 0 1 1 1 1 (56) (1393ن )رحیمی و همکارا
 7 *1 *1 *1 *1 *1 *1 *1 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (57)( 1393خداویسی و همکاران )
 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (58)( 1391ساعی و همکاران )

 6 *1 *1 *1 *1 *1 *1 --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (59)( 1393افروز و همکاران )گل
 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (60) (1393دایی و همکاران )
 4 --- *1 *1 * *1 --- --- 7 1 1 1 0 0 1 1 1 1 (61)( 1389صادقی و همکاران )
 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 7 1 1 1 0 0 1 1 1 1 (62)( 1391عزیززاده و همکاران )

 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 7 0 1 1 0 1 1 1 1 1 (63)( 1389زاده و همکاران )مهدی
 4 --- *1 * *1 *1 *1 --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (64)( 1388خانکه  و همکاران )
 2 --- *1 * * *1 --- --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (65) (1388ارزانی و همکاران )
 4 --- *1 *1 *1 *1 --- --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (66)( 1388سالاری و همکاران )
 4 --- *1 * *1 *1 *1 --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (67) (1388صادقی وهمکاران )
 4 --- *1 *1 *1 *1 * --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (68)( 1384رحیمی و همکاران )
 4 --- *1 *1 *1 *1 * --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (69)( 1387رحیمی و همکاران )
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 4 --- *1 *1 *1 *1 * --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (70)( 1384رحیمی و همکاران )
 4 --- *1 *1 *1 *1 * --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (71) (1385رحیمی و همکاران )

 4 --- *1 *1 *1 *1 * --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (72) (1385رحیمی و همکاران )
 4 --- *1 *1 *1 *1 * --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (73)( 1385رحیمی و همکاران )
 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 7 0 1 1 0 1 1 1 1 1 (74)( 1385قوامی و همکاران )
 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 7 0 1 1 0 1 1 1 1 1 (75)( 1385قوامی و همکاران )
 4 --- *1 *1 *1 *1 * --- 7 0 1 1 0 1 1 1 1 1 (76) (1382سالار و همکاران )
 4 --- *1 * *1 *1 *1 --- 7 0 1 1 0 1 1 1 1 1 (77)( 1384احمدی و همکاران )
 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 7 0 1 1 0 1 1 1 1 1 (78)( 1384قوامی و همکاران )
 4 --- *1 * *1 *1 *1 --- 7 0 1 1 0 1 1 1 1 1 (79) (1384قوامی و همکاران )
 4 --- *1 *1 *1 *1 * --- 7 1 1 1 0 0 1 1 1 1 (80)( 1388صادقی و همکاران )
 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (81) (1392ملازم و همکاران )
 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (82)( 1395برجی و همکاران )

 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (83)( 1395پورغلامی و همکاران )
 6 --- *1 *1 *1 *1 *1 *1 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (84)( 1393فر و همکاران )رئیسی

 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (85)( 1396رزمجو و همکاران )
 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (86) (1395و همکاران )زمانیصاحب

 5 --- *1 *1 *1 *1 *1 --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (87)( 3941صالحی و همکاران )
 4 --- *1 *1 *1 *1 * --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (88)( 1388رحیمی و همکاران )
 4 --- *1 *1 *1 *1 * --- 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (39)( 1387رحیمی و همکاران )
 6 --- *1 *1 *1 *1 *1 *1 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (89)( 1395شهرانی و همکاران )
 7 *1 *1 *1 *1 *1 *1 *1 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (90)( 1396رحمانی و همکاران )
 7 *1 *1 *1 *1 *1 *1 *1 8 1 1 1 0 1 1 1 1 1 (91)( 1394خسروان و همکاران )
 4 --- *1 * *1 *1 *1 --- 7 0 1 1 0 1 1 1 1 1 (92)( 1396اخوت و همکاران )
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، جندادیانگین نمرات سه مقیاس مقایسه زیرگروهي م
 میانگین نمرات سه مقیاس ذکر شدهاُتاوا: -کانسورت و نیوکاسل

با توجه به سال تحلیل شد. سال چاپ مقالات به ترتیب به پنج 
تقسیم شد.  95-96و  93-94، 91-92، 86-90، ≤ 85دسته 

داری از این حیث بین آزمون آماری کراسکال والیس تفاوت معنی
( نشان P< 0.0001( و کانسورت )P= 0.066یاس ج داد )نمرات مق

 =Pاُتاوا )-داد اما این تفاوت در مورد میانگین نمرات نیوکاسل

دار نبود. در مورد نمره مقیاس ج داد آزمون آماری یو ( معنی0.307
ل و های سال اومن ویتنی نشان داد که این تفاوت مربوط به دسته

( بوده است. در مورد P= 0.023ر )( و دوم و چهاP= 0.007چهارم )
نمره مقیاس کانسورت، همین آزمون نشان داد که این تفاوت 

(، اول و چهارم P= 0.040های سال اول و سوم )مربوط به دسته
(P= 0.001( اول و پنجم ،)P= 0.001(  دوم و سوم ،)P= 0.014 ،)

 ( بوده است.P< 0.001( و دوم و پنجم  )P< 0.001دوم و چهارم  )
توان روند میانگین نمرات مطالعات را با افزایش به طور کلی می

سال به صورت صعودی توصیف کرد اگرچه در مقاطعی این روند 
دهد نشان می 2-(. نمودار2-)نمودار افت و خیزهایی داشته است
به بیشترین حد خود رسیده است.  1395که تعداد مطالعات در سال 

نگین نمره مربوط به مقیاس در یک نگاه کلی، بالاترین میا
ن نمره باشد. میانگیاُتاوا، کانسورت و ج داد به ترتیب می-نیوکاسل

سیر صعودی داشته و  1387تا سال  1382مقیاس ج داد از سال 
دچار افت شده و سپس روند صعودی خود را  1389سپس در سال 

به بالاترین حد  1392که در سال دوباره از سر گرفته است. بطوری
ود رسیده و سپس بعد از مقداری افت، سیر نسبتاً ثابتی را در پیش خ

تا سال  1382گرفته است. میانگین نمره مقیاس کانسورت از سال 
ای هتقریباً یک سیر ثابت صعودی داشته و سپس در سال 1385
دچار افت شده و سپس روند افزایشی را در پیش  1388و  1387

تا  1382اُتاوا از سال -نیوکاسلگرفته است. میانگین نمره مقیاس 
دچار  1389سیر صعودی ثابتی داشته و سپس در سال  1388سال 

به بعد تقریباً یک سیر صعودی  1389افت شده است اما از سال 
 کند. ثابتی را تجربه می

میانگین نمرات سه مقیاس ذکر شده با توجه به حضور طراح 
نی آماری یو من ویتالگو در تیم تحقیق بررسی شد. نتایج آزمون 

حاکی از آن بود که حضور طراح الگو در تیم تحقیق سبب تفاوت 

 =Pدار در جهت مثبت در میانگین نمرات دو مقیاس ج داد )معنی

( شده اما این تفاوت در مورد P< 0.0001( و کانسورت )0.022
 دار نبود. ( معنیP= 0.990اُتاوا )-مقیاس نیوکاسل

 1با توجه به همکاری بین فردی ) نمرات سه مقیاس ذکر شده
محقق( مقایسه شد. نتایج آزمون  4محقق و بیشتر از  4محقق،  3تا 

 داری از این حیث بینکراسکال والیس نشان داد که تفاوت معنی
( و P= 0.289(، کانسورت )P= 0.210های ج داد )نمرات مقیاس

ن سه ( وجود ندارد؛ همچنین نمرات ایP= 0.456اُتاوا )-نیوکاسل
دانشگاه  2دانشگاه،  1مقیاس با توجه به همکاری بین دانشگاهی )

دانشگاه( مقایسه شد. نتایج آزمون کراسکال والیس نشان داد  3و 
 =Pهای ج داد )داری از این حیث بین نمرات مقیاسکه تفاوت معنی

( وجود ندارد اما این تفاوت در P= 0.710اُتاوا )-( ونیوکاسل0.071
( است. آزمون P= 0.002دار )مقیاس کانسورت معنیمورد نمرات 

دار مربوط به گروه آماری یو من ویتنی نشان داد که تفاوت معنی
( P= 0.048( و دو و سه دانشگاه )P= 0.001یک و دو دانشگاه )

است؛ همچنین آزمون آماری یو من ویتنی نشان داد که تفاوت 
ربوط به گروه داری نمرات مقیاس ج داد منزدیک به سطح معنی

 ( است. P= 0.026یک و دو دانشگاه )
شته و  سئول در آن اقامت دا سنده م شهری که نوی از لحاظ 

شـــهر تاکنون مدل  19الگو در آن عملیاتی و اجرا شـــده اســـت، 
مراقبت پیگیر در آن اجرایی شده است که از بین آنها، شهر تهران 

ست ) سهم را از آن خود کرده ا شترین  درصد(. 2/41مورد با  21بی
درصد(، اراک 2مورد با 1سهم سایر شهرها عبارت است از: اهواز )

مورد با 1درصـــد(، بیرجند )2مورد با 1درصـــد(، بابل )2مورد با 1)
درصد(، 2مورد با 1درصد(، قزوین )9/5مورد با 3درصد(، اصفهان )2

درصـــد(، ایلام 2مورد با 1همدان )درصـــد(، 9/3مورد با 2گناباد )
ص2مورد با 1) شان )9/3مورد با 2د(، جهرم )در صد(، کا مورد با 1در
مان )2 با 2درصـــد(، کر یه )9/3مورد  با 6درصـــد(، اروم مورد 
شیراز )8/11 صد(،  صد(، یزد )2مورد با 1در صد(، 2مورد با 1در در

ـــد(، زاهدان )2مورد با 1زابل ) ـــد( و زنجان 2مورد با 1درص درص
ان داد که درصد(. آزمون آماری کراسکال والیس نش9/5مورد با 3)

ــهنوع شــهر در نمرات  کانســورت   ،(P= 0.433مقیاس ج داد  ) س
(P= 0.171) ـــل و تاوا )-نیوکاس داری تفاوت معنی (P= 0.353اُ

. کرده استنایجاد 

 
روند تغییرات سالیانه میانگین نمره کیفیت متدولوژیک مقالات بر اساس مقیاس اندازه گیری .2-نمودار
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 بحث
حوزه  در شده چاپ مقالات و مجلات دتعدا اخیر هایدهه در
کوتاهی  مدت در و یافتهافزایش چشمگیری طوربه پزشکی علوم

 و پزشکی علوم گسترش . با(102, 101)است  شده برابر چندین
 منتشرشده مقالات ساختار پژوهشی، مجلات روز افزون افزایش

-گزارش استانداردهای با آنها انطباق و پزشکی مجلات علوم در

 است قرارگرفته موردتوجه گذشته از بیش نیز روش پژوهش و دهی

 هاپژوهش کمی رشد آیا که است بوده مطرح سؤال این اما همواره
کیفیت  ارتقاء با که است روشن است؟ بوده همراه آنها کیفی با رشد
بود  خواهد مؤثر علم پیشبرد در نیز آنها نتایج کاربرد ها،پژوهش

 به داشته و منفی تبعات تواندمی اهپژوهش پایین کیفیت زیرا

 جهت ؛  مسلماً(104, 103)شود  منجر نادرست هایگیرینتیجه

رعایت  داخلی، پژوهشگران توسط منتشرشده مقالات بهبود کیفیت
 هست.  دهی ضروریگزارش و پژوهشروش استانداردهای
که  است مطالعاتی انواع از یکی شده تصادفی بالینی کارآزمایی

و  مداخله گروه هر از یکی به مطالعه در کنندگانکتشر آن در
تقسیم  نظر مورد پیامدهای مقایسه برای تصادفی صورت به کنترل
 هاروش ترینپرارزش از یکی مطالعات . این(106, 105)شوند می

نتایج  آیا که این به توجه بدون هستند هادرمان کارایی برای ارزیابی
مهم  بنابراین خیر؛ یا رسندمی یآمار دارمعنی سطح به مقایسه 

شود  گزارش و انجام بالایی کیفیت سطح با مطالعات این که است
(101)   . 

سال کاربرد  17مطالعه حاضر اولین مطالعه مروری در طول 
. تعیین تاثیر مدل 1مدل بومی مراقبت پیگیر است که با دو هدف 

. توصیف 2 های حاد و مزمن ومراقبت پیگیر بر پیامدهای بیماری
شناسی مقالات چاپ شده انجام و ارزیابی چگونگی کیفیت روش

مقاله بازیابی شد که با  3074شده است. در جستجوی اولیه متون، 
، این تعداد مقاله بازیابی شده PRISMAتوجه به راهنمای غربال 

 (. 1-ای کاهش یافت )نمودارمورد مطالعه مداخله 51به 
های حاد و جوامع بیماریپیامدهای مورد مطالعه در 

شود، مدل مراقبت مشاهده می 1-همانگونه که در جدول: مزمن
پیگیر بر پیامدهای مختلف بیماران حاد و مزمن اجرا شده و نتایج 

 داری بر پیامدهای مختلفداری داشته است. این معنیمثبت و معنی
تواند نشان دهنده نقطه عطف های متفاوت حاد و مزمن میبیماری

سط ها بوده باشد که توبه عبارتی حلقه مفقود شده در این بیماری و
فردی به بیمار و فردی و درونفردی، فراعوامل مختلف فردی، بین

 خانواده 
وی القاء شده باشد. هنر مدل مراقبت پیگیر اتصال و به عبارتی 

عدم مراعات کافی "ترمیم و پوشش این حلقه مغفول شده بود، 
و  "عدم رابطه مراقبتی مستمرِ موثر"، "م مقطعیمراقبتی و اقدا

از عناصر مهم این حلقه  "عدم درک آگاهی از ماهیت بیماری"
مفغول شده هستند که مدل مراقبت پیگیر به عنوان نقطه مرکزی 

برطرف کننده آنها بوده است  این سه ضلع، متصل کننده آنها و
 (. 107( )2-)شکل
ز نوع بیماری مدنظر و پیامد توان بیان نمود که صرف نظر امی

مرتبط با آن، اجرای مدل مراقبت پیگیر با عملیاتی شدن چهار 
ن داری داشته باشد؛ زیرا در ایتواند تاثیر مثبت و معنیمرحله آن می

رویکرد بیمار، خانواده، تیم درمانی مراقبتی و تمامی افراد و اعضاء 
فرآیند درمانی دخیل و درگیر در امر درمان و مراقبت بیمار در 

مراقبتی بیمار دخیل خواهند شد و با این شرایط، مسلماً بسیاری از 
مسایل و مشکلات بیمار مرتفع خواهد شد؛ زیرا مشکل این بیماران 
در نوع کمیت و کیفیت درمان و مراقبت نیست؛ بلکه بهترین 

کنند. مشکل این بیماران در ها را دریافت میها و مراقبتدرمان
های آنها ها و مراقبتستمرار و مستمر بودن اجرای درمانتداوم، ا

رار ساز پیگیری و استممفهوم اساسی و سرنوشت"است. بنابراین 
تواند به عنوان یک مبنای تئوریک و علمی موثر در مراقبتی می

فرآیند مراقبت پویا و متعامل بین پرستار، بیمار و خانواده او در 
ر این بیماران در نظر و به کار کنترل بیماری و کاهش عوارض د

های تحقیقاتی بهداشتی، مشاوره و گرفته شود. آژانس مراقبت
حمایت بیماران را به عنوان عاملی اساسی در بهبود و پیشگیری از 

کند تمام بیماران چه داند و تاکید میعوارض احتمالی بیماری می
اطلاعات  حاد و چه مزمن باید در جریان بیماری خود قرار گرفته و

های خطر آفرین کافی در خصوص ماهیت بیماری، علایم و نشانه
رین تآگاهی عوارض بیماری را کسب نمایند. مناسببیماری و پیش

اشد، بفردی که در تیم درمانی مراقبتی قادر به ایفاء این نقش می
؛ همچنین در این راستا بیان شده است که (108)پرستار است 

تواند در جهت حفظ وان فرد موثر و موفق میمداخله پرستار به عن
سلامتی، پیشگیری از عوارض بیماری، کاهش مرگ و میر و 

 . (109)افزایش پیامدهای بیماری تاثیر چشمگیری داشته باشد 

 
متغیرهای اصلی و زیر ساخت مدل مراقبت پیگیر )اقتباس از مطالعه  .2-شکل

 (107)( 1380احمدی و همکاران سال 

 
زارش ارزیابی کیفیت گ: ی ارزیابي کیفیت مقالاتهامقیاس
دار تصادفی شده به طور نسبی یک حیطه های کنترلکارآزمایی

ها سه ابزار ها و مقیاسها، مولفهمهم و روبه رشد است؛ چک لیست
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-نبهها فقط در برخی از جها هستند. مولفهارزیابی کیفیت کارآزمایی

از  ها لیستیها و مقیاسیستهای کارآزمایی تکیه دارند اما چک ل
ها در ارزیابی، دهند. مقیاسها را در ارزیابی مورد توجه قرار میآیتم

-ها ارائه داده که مییک نمره عددی از کیفیت گزارش کارآزمایی

 . (111, 110)تواند در مطالعات مروری مورد استفاده قرار گیرد 
از  عاتدر این مطالعه به منظور بررسی کیفیت گزارش مطال

اُتاوا و میزان خطر تورش -چهار مقیاس ج داد، کانسورت، نیوکاسل
 کمک خوانندگان به خوب گزارش کوکران استفاده شد؛ زیرا یک

 بالا مطالعه این داخلی اعتبار که قضاوت برسند این به که کندمی
 انجام کیفیت بین البته باید توجه نمود که بدون تورش است.  و

دارد.  وجود تفاوت گزارش آن کیفیت و نیبالی کارآزمایی یک
 یک اینکه از عنوان اطمینان به بالینی کارآزمایی یک کیفیت

 طراحی، خطا کمترین ها بادرمان مقایسه برای بالینی کارآزمایی
است و کیفیت گزارش یک کارآزمایی  بالینی  شده آنالیز و انجام
 آنالیز و انجام طراحی، مورد اطلاعاتی در تواند به عنوان گزارشمی

 به تواندمی خطا دارای یک کارآزمایی شود. بنابراین تعریف مطالعه
کند؛  دریافت را گزارش کیفیت بالایی از نمره و شود گزارش خوبی

 گزارش اما است شده خوب طراحی که مطالعه یک برعکس
داشت  خواهد گزارش کیفیت از پایینی نمره است داشته ضعیفی

(112 ,113) . 
اری بین دهمبستگی اسپیرمن نشان داد که ارتباط معنیضریب 

ا تاوا وجود دارد. -دو مقیاس ج داد و کانسورت با مقیاس نیوکاسل
توان بیان نمود که هر دو مقیاس ج داد و کانسورت به بنابراین می

منظور افزایش استحکام بررسی کیفیت مقاله باید همزمان استفاده 
 اوا به تنهایی استفاده شود. ا ت-شوند و یا مقیاس نیوکاسل

داری سال انجام مطالعه و روند نسبتاً صعودی نمرات سه معنی
اُتاوا نشان دهنده این موضوع -مقیاس ج داد، کانسورت و نیوکاسل

است که با افزایش سال از زمان تولد مدل مراقبت پیگیر، دانش 
ین ا اجرا و عملیاتی نمودن مدل مراقبت پیگیر افزایش یافته است و

افزایش سبب سیر صعودی نمرات سه مقیاس ارزیابی کیفیت 
 مقالات شده است. 

همکاری بین دانشگاهی از عوامل دیگری بود که در تحلیل 
-دار شد؛ زیرا همفکری و مشورت در اجرای پروژهزیرگروهی معنی

های تحقیقاتی سبب افزایش سینرژیسم در بهبود و کیفیت مقالات 
ی ادهد. این نکتهمقالات را افزایش می داشته، کمیت و کیفیت

است شاید تاییدی مجدد بر حضور طراح مدل در تیم تحقیق باشد. 
نتایج آزمون آماری مود این نکته بود که حضور طراح مدل در تیم 

داری نمرات مقیاس ج داد و کانسورت در بررسی تحقیق سبب معنی
لاتی جزء مقا کیفیت مقالات شده است که بسیاری از این مقالات،

است که همکاری بین دانشگاهی در بین مولفین آن صورت گرفته 
 است. 

شود؛ اگرچه کیفیت مشخص می 2-همانطور که از جدول
ای اجرای مدل مراقبت پیگیر از کیفیت اجرای مطالعات مداخله

نها دهی آنسبتاً خوبی برخوردار است اما سبک و کیفیت گزارش
(؛ بنابراین اگرچه مطالعات 4-دولو ج 3-نامناسب است )جداول

مرور شده جزء دسته مطالعات کارآزمایی بالینی هستند اما به منظور 
سه  اُتاوا در کنار-بررسی کیفیت گزارش آنها از مقیاس نیوکاسل

مقیاس ج داد، کانسورت و میزان خطر تورش کوکران استفاده شد؛ 
مطالعات  های زیادی بهزیرا مطالعات کارآزمایی بالینی شباهت

های مقیاس ها همان آیتمای دارند؛ این شباهتکوهورت مداخله
 . (99)اُتاوا هستند -نیوکاسل

ی الازم به ذکر است که کیفیت پایین گزارش مطالعات مداخله
  Moherفارسی یا انگلیسی موضوع جدیدی نیست زیرا در تحقیقی 

الینی ب دهی کارآزماییو همکاران گزارش نمودند که کیفیت گزارش
های غیرانگلیسی زبان هستند انگلیسی زبان مشابه با گزارش

. سایر محققین هم به نتایج مشابهی در این زمینه رسیدند (114)
 شود.که در زیر به چند مورد اشاره می

Berwanger های های کارآزماییو همکاران کیفیت چکیده
شده در مجله مهم پزشکی منتشر  4شده در بالینی تصادفی کنترل

با چک لیست کانسورت را بررسی کردند. پژوهشگران  2006سال 
انتظار نتایج بهتری نسبت به نتیجه به دست آمده داشتند و امیدوار 

. (115)های آینده گزارش چکیده مقالات بهبود یابد هستند در سال
Burns ی های بالینی تصادفو همکاران به ارزیابی چکیده کارآزمایی
پایگاه مهم اطلاعاتی  5زمینه صدمات حاد ریوی در  شده درکنترل

پرداختند. محققین چنین گزارش نمودند که آشنا کردن نویسندگان 
و داوران مقالات با چک لیست کانسورت بسیار کمک کننده بوده 

. (116)و سبب ارتقاء کیفیت گزارش چکیده مطالعات خواهد شد 
Schulz ارآزمایی بالینی و همکاران گزارش دادند که مقالات ک

صورت گرفته در حیطه زنان و مامایی از کیفیت گزارش مناسبی 
برخوردار نیستند. همچنین محققین گزارش نمودند که با بررسی 

سازی درصد روش تصادفی32کارآزمایی تصادفی شده تنها در  206
. پوکاک و همکاران با بررسی (117)به طور دقیق بیان شده بود 

مجله معتبر پزشکی گزارش نمودند  3شر شده در کارآزمایی منت 45
ها به مسئله تعیین حجم نمونه درصد از کارآزمایی1/11که تنها در 

کارآزمایی  147با بررسی  Mosteller. (118)اشاره شده است 
درصد از موارد به  25مرتبط با سرطان گزارش نمود که تنها در 

ها اشاره شده است های آماری استفاده شده در این کارآزماییروش
ای به منظور بررسی رعایت .  زاهدپاشا و همکاران در مطالعه(119)

های بالینی ها و کارآزماییمیزان اخلاق پزشکی در پایان نامه
درصد از موارد 40دانشگاه علوم پزشکی بابل نشان دادند که تنها در 

. موهر (120)موافقت بیمار برای شرکت در مطالعه کسب شده بود 
های طب مکمل که در جامعه کارآزمایی 2002و همکاران در سال 

اطفال انجام شده بود را بررسی کردند و گزارش نمودند که این 
درصد از حداکثر نمره مقیاس ج داد را کسب کرده 40مطالعات تقریباً 

کارآزمایی بالینی منتشر شده  80و همکاران  Altman. (101)بودند 
را بررسی کردند و دریافتند که تنها  1988تا  1987های طی سال
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. (121)سازی اشاره کردند درصد از مقالات به نوع روش تصادفی40
Dickinson  کارآزمایی مرتبط با  208و همکاران با بررسی تمام

صورت گرفته بود نشان  1999صدمات مغزی که تا قبل از سال 
ناسب برخوردار ها از حجم نمونه مدرصد از کارآزمایی4دادند که تنها 

 . (122)بودند 

 گیرینتیجه
با توجه به مرور مطالعات انجام شده با مدل مراقبت پیگیر و 

ان توموثر بودن تمامی آنها بر پیامدهای مختلف مورد مطالعه، می
با قاطعیت بیان نمود که این مدلِ بومیِ همخوان با فرهنگ و بافت 

اعتماد بوده و توانایی کشور ایران مدلی موثر، ساده، کارا و قابل 
های حاد و مزمن را کاربرد در ارتقاء و بهبود ابعاد مختلف بیماری

مطالعه اجرای مدل مراقبت  51دارد. نکته مغفول مانده در گزارش 
یاری های بسپیگیر، کیفیت گزارش مطالعات بوده، امروزه کوشش

ه رفتهای بالینی صورت گبه منظور بهبود کیفیت گزارش کارآزمایی
 توانندشده می سازی تصادفی بالینی هایکارآزمایی است؛ زیرا

 بنابراین تأثیرگذار باشند؛ بیماران درمان بر دیگری روش هر از بیش

 برخوردار ایویژه اهمیت از آنها دقیق گزارش و مناسب طراحی

 تا است کارآزمایی بالینی لازم یک مناسب است. در گزارش

گردد؛  آن بیان تفسیر و تحلیل اجرا، طرح، درباره جامعی اطلاعات
 که بتوانندآن برای بالینی کارآزمایی یک خوانندگان و داوران زیرا

 از موضوعاتی باید نمایند شناسایی را آن هایمحدودیت و هاقابلیت

 آگاه تحلیل آن روش و کارآزمایی انجام چگونگی و علت مانند

با  و بوده برخوردار یضعیف متدولوژی از که هاییکارآزمایی .گردند
-گیریتصمیم در را پزشکان هم توانندمی باشند، همراه سوگیری

در  را گذارانسیاست و گیرانتصمیم هم و کنند گمراه بالینی های
نتایج  نادرست کنند. گزارش گمراه گذاریسیاست و گیریتصمیم
تدوین  از سطوح تمام در را بهداشتی هایمراقبت توانندمی بالینی

  .کنند گمراه بیمار یک درمان تا عمومی بهداشت ملی هاییاستس

مدل مراقبت پیگیر بر پیامدهای مختلف جامعه : پیشنهادات

-بیماران حاد و مزمن انجام شده است؛ با این وجود، این مدل علی

رغم اثبات موثر، کارا، مفید و آسان بودن هنوز در جامعه بیماران 
ود که شاست. بنابراین پیشنهاد میبخش مراقبت ویژه انجام نشده 

این مدل بر بیماران جامعه بخش مراقبت ویژه انجام شود. همچنین، 
های کیفیت نحوه گزارش مطالعات نتایج حاصل از ارزیابی مقیاس

اگرچه در حد متوسط تا قابل قبولی بودند اما کافی نبوده، پیشنهاد 
 مراقبت پیگیر که شود که همراه و همگام با ابعاد چهارگانه مدلمی

-سازی، کنترل و ارزشیابی است، مقیاسشامل آشناسازی، حساس

های ارزیابی کیفیت نحوه انجام و گزارش مقالات لحاظ شود؛ زیرا 
مطالعه مرور شده، اجزاء چهارگانه مدل بطور کامل  51در تمامی 

موید  اُتاوا هم-اجرایی شده بود که نتایج بعد اول مقیاس نیوکاسل
دهی مطالعات از کیفیت مطلوبی ه است اما نحوه گزارشاین نکت

های اجرا و ارزیابی مطالعه همگام و برخوردار نبود؛ لذا اگر مقیاس
در راستای اجرای مدل قرار بگیرد، کیفیت نحوه اجرا و گزارش 

 مطالعات بسیار بهبود و ارتقاء خواهد یافت.

-ضلف وسیله پژوهشگران از پروفسوربدین تشکر و قدرداني:

الله احمدی که طراح مدل مراقبت پیگیر هستند و در سراسر مطالعه 
شناسی نمودند، های شایانی از حیث محتوایی و روشکمک

کنند. همچنین لازم است تا از ایشان به صمیمانه تقدیر و تشکر 
جهت در اختیار گذاشتن اطلاعات کامل مدل مراقبت پیگیر 

  صمیمانه تقدیر و تشکر شود. 

کننـد وسـیله نویسـندگان تصـریح مـیبـدین :د منافعتضا

گونه تضـاد منـافعی در خصـوص پـژوهش حاضـر وجـود که هیچ
ندارد.
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