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 مقدمھ:
کھ بھ صورت نظام مند  شامل مجموعھ توصیھ ھای بالینی ھستند ۱طبق تعریف راھکارھای طبابت بالینی

و پزشکان را در تصمیم گیری صحیح  دو بر اساس شواھد پژوھشی و تحلیل شرایط بومی تدوین شده ان
 . ۲کنندکمک می

تواند خط مشی ھای کلی در مورد تدوین و بھ کارگیری تعریف ارائھ شده شامل چند نکتھ مھم است کھ می
راھکارھای طبابت بالینی را مشخص کند. اول اینکھ راھکارھای طبابت بالینی شامل مجموعھ ای از 

د کدام اقدام برای چھ کننتوصیھ ھای بالینی ھستند. توصیھ ھای بالینی جملاتی ھستند کھ مشخص می
راھکارھای . بنابراین تشریح کل فرایند مدیریت بیماری بر عھده ۳شودگروھی از بیماران توصیھ می

 .٤نیستطبابت بالینی 

نکتھ دوم این است کھ راھکارھای طبابت بالینی ابزاری برای کمک بھ تصمیم گیری ھستند. فرایند 
کمک برای تصمیم گیری ندارد. برای تبیین بھتر این مسالھ مدیریت بیماری در تمام مراحل آن نیاز بھ 

 ابتدا لازم است تا توضیح مختصری در خصوص طبابت بالینی و ویژگیھای آن ارائھ شود.

"تصمیم گیری  توان بھ سھ بخشطبابت بالینی را ازنظر ماھیت عملکرد ارائھ دھندگان خدمات می
  تقسیم کرد. فرایندھا" بالینی"، "انجام صحیح اقدامات"، و "مدیریت 

: تصمیم گیری بالینی شامل مواردی است کھ پزشکان و یا ارائھ دھندگان تصمیم گیری بالینی -۱
خدمات تصمیم میگیرند کھ برای چھ بیماری چھ اقدامی و در چھ زمانی انجام شود. بھ عنوان 
مثال برای بیماری کھ با دل درد حاد مراجعھ کرده است و مشکوک بھ آپاندیسیت است چھ اقدام 

1  Clinical Practice Guidelines 
2  National Institute for Health and Clinical Excellence. The guidelines manual. London National Institute for Health 
and Clinical Excellence; 2009. 
3  Scottish Intercollegiate Guidelines Network. a guideline developer's handbook: Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network; 2011. 
4 Ashton J. Taxonomy of Health System Standards. U.S. Agency for International Development. 

                                                      



بیماری کھ با سکتھ مغزی مراجعھ کرده است کدام اقدام درمانی و تشخیصی انجام شود یا برای 
راھکارھای طبابت بالینی، و استانداردھای بالینی بطور عمده این  در چھ زمانی باید انجام شود.

 بخش از عملکرد بالینی را اصلاح می کنند.
صحیح فناوری انجام صحیح اقدامات عمدتا مربوط بھ دانش بھ کارگیری  انجام صحیح اقدامات: -۲

توان بھ استانداردھای انجام باشد کھ بھ عنوان مثال میو یا مھارت انجام برخی از پروسیجرھا می
شوند عمدتاً تحت قالبھای اعمال جراحی اشاره کرد؛ راھنماھایی کھ برای این حوزه تدوین می

 شوند.تدوین می ٦و استانداردھای تعیین صلاحیت ٥استاندارد پروسیجر
با  ارائھ دھندگان خدمات باید بتوانندعلاوه بر آن برای نیل بھ بھترین نتایج،  :فرایندھامدیریت  -۳

بیماران را بھ نحو صحیح مدیریت کنند. بھ عنوان  مرتبط بھفرایندھایی  توجھ بھ امکانات موجود
ساعت داروی  ۵/۴دانیم کھ بیماری کھ دچار سکتھ مغزی شده است باید تا قبل از مثال اگر می

ترومبولیتیک دریافت کند، باید فرایند ھای تشخیصی و درمانی در این خصوص بھ نحوی 
دھای عملکرد اراستاند دریافت کنند. مدیریت شوند کھ بیماران بتوانند بھ موقع درمان مربوطھ را

 ۱۰و استانداردھای اجرایی ۹، الگوریتمھا۸پروتکلھا، ۷مسیرھای بالینیدر این حوزه در قالبھای 
 .۱۱شوندمیتدوین 

ھمسو با نیازھا، اولویتھای تصمیم گیریھای بالینی مدیریت  بطور عمده در صدد بالینی طبابت ھایراھکار
بھ شیوه ای نظام مند با تحلیل دانش راھکارھای طبابت بالینی امکانات کشور ھستند.  ھا، و محدودیت

کھ  می سازندشوند و ارائھ دھندگان خدمات بالینی را قادر موجود و وضعیت و شرایط کشور تدوین می
 . راھکارھای طبابت بالینی اخذ نمایندمناسبترین تصمیم را برای بیماران مختلف در شرایط مختلف 

ارائھ دھندگان بھ ارزیابی عملکرد  متولیان نظام سلامت را قادربا واسطھ استانداردھای بالینی، ھمچنین 
 ارائھ خدمات و درنتیجھ سطح کلی سلامت جامعھ افزایش یابد. کیفیتنند تا در مجموع کمیخدمات بالینی 

کند، بھ عنوان مثال مدیریت تصمیمات بالینی مھمترین نقش را در مدیریت منابع مالی نظام سلامت ایفا می
در آمریکا منتشر شد چنین عنوان شد کھ تجویزھای نامناسب توسط  ۱۹۹۹در گزارشی کھ در سال 

نیز  کند. در کشور مامیلیارد دلار بار مالی بھ نظام سلامت آمریکا تحمیل می ۷۵پزشکان سالانھ حدود 
اگر مروری بر میزان استفاده از برخی فناوریھا وداروھا داشتھ باشیم میتوانیم دریابیم کھ مدیریت 

طبق یک براورد سالانھ  تواند بھ مدیریت منابع کمک کند. بھ عنوان مثالتصمیمات بالینی تا چھ حد می
شود کھ در کشور می MRIمیلیارد ریال ھزینھ صرف تصویربرداریھای سی تی اسکن و  ۲۶۰۰۰حدود 

درصد توان با مدیریت صحیح تصمیم گیری ھای بالینی در این حوزه بر اساس تخمین ھای انجام شده می
-را بی آنکھ بھ سلامت افراد آسیبی وارد شود کاست کھ این موضوع ھم می این ھزینھ قابل توجھی از

5  Standard Operating Procedure (SOP) 
6  Qualification Standards 
7 Clinical Pathways 
8  Protocols 
9  Algorithms 
10  Administrative Policies 
11 Ashton J. Taxonomy of Health System Standards. U.S. Agency for International Development. 

                                                      



تواند منجر بھ پربارتر شدن بستھ خدمات تحت تواند میزان پرداخت از جیب را کاھش دھد و ھم می
 پوشش بیمھ ھا شود.

رین تصمیم از آنجاییکھ تصمیم گیری در طبابت بالینی یک فرایند چند جانبھ و چند متغیره است، مناسب ت
تخمین اینکھ کدام اقدام بالینی ا در جنبھ ھای مختلف داشتھ باشد و تصمیمی است کھ بھترین برایند نتایج ر

بھترین برایند را دارد نیازمند تحلیل شواھد و مطالعات پژوھشی مرتبط و شرایط بیماران و شرایط بومی 
 طبابت در کشور است.

شوند و شواھد پژوھشی بر پایھ شواھد پژوھشی بالینی تدوین می راھکارھای طبابت بالینیکھ  از آنجایی
ی اندازه گیری کنند، بنابراین توانند تاثیر اقدامات مختلف را بر پیامدھای سلامت بھ صورت کمّ بالینی می

ابزارھای بسیار مناسبی برای ارزیابی تاثیر رویکردھای مختلف تشخیصی راھکارھای طبابت بالینی 
توانند معیارھا، میراھکارھای طبابت بالینی مت بیماران وکل جامعھ ھستند. ھمچنین ودرمانی بر سلا

استانداردھا و شاخصھایی برای ارزیابی عملکرد و نیز پرداخت مبتنی بر عملکرد ارائھ کنند، با این 
انجام  بر توان بھ طور غیر مستقیممی توان تصمیم گیریھای صحیح را ارزیابی کرد بلکھروش نھ تنھا می

صحیح خدمات و مدیریت صحیح فرایندھا نظارت کرد. بھ عنوان مثال با بررسی شواھد بھ این نتیجھ 
سالھ بیماران مبتلابھ سرطان معده را  ۵توان با بھ کارگیری مداخلات صحیح میزان بقای رسیم کھ میمی
ک ارزیابی عملکرد مراکز سالھ برای بیماران را ملا ۵درصد افزایش داد. حال اگر میزان بقای  ۵۰تا 

توانیم از تصمیم بھ موقع و صحیح آنھا در ارائھ دھندگان درمانی بھ این بیماران قرار دھیم نھ تنھا می
توانیم ارزیابی کنیم کھ آیا این اقدامات بھ شکل صحیح و انتخاب روش درمانی مطمئن شویم بلکھ می

ھرچھ اطلاعات بومی ما درمورد ترکیب و  کید آنست کھقابل تاشوند یاخیر. نکتھ استاندارد نیز انجام می
ارزش بیشتری خواھند داشت. بھ عنوان مثال اگر راھکارھای طبابت بالینی بار بیماریھا بیشتر باشد 

درصد باشند و  ۹۰فرض کنیم حساسیت و ویژگی یک تست در افراد مشکوک بھ یک بیماری ھردو 
شوند ادی کھ با بررسی ھای دقیق بالینی مشکوک قلمداد میدرصد افر ۶۰بدانیم کھ در جامعھ ما حدود 

درصد تستھای انجام شده طبیعی گزارش  ۴۲واقعا بیماری مورد نظر را داشتھ باشند، قاعدتاً باید حدود 
شوند و اگر میزان گزارشات طبیعی، با این مقدار تفاوت زیادی داشتھ باشد بھ معنی تجویز بی رویھ تست 

 مورد نظر است.

راھکارھای طبابت بالینی توان بھ سادگی بھ این موضوع پی برد کھ ا توجھ بھ مطالب عنوان شده میب 
توانند معیار بسیار مناسبی برای پرداخت مبتنی بر عملکرد و نیز تعیین استراتژیھای خرید خدمت می

اشیم میتوانیم توسط سازمانھای بیمھ گر باشند. زمانی کھ شاخصھای عملکردی و پیامدی شفاف داشتھ ب
توانیم در مورد ھریک از شاخصھای پرداختھا را بر اساس این شاخصھای تنظیم کنیم، بھ عنوان مثال می

توانیم با داشتن بار مراجعات، ھزینھ ھای کلی عملکردی نحوه و میزان پرداخت را مشخص کنیم یا می
درنظر گرفتن بازه اطمینان، خدمات را در صورت ارائھ صحیح و بھ موقع آنھا محاسبھ کنیم و با 

یا گلوبال (بستھ بھ اینکھ محاسبھ کدامیک آسانتر و واقعی تر  DRGپرداخت در مورد آنھا را بھ صورت 
 باشد) انجام دھیم و با این روش منابع بیمھ ھا را بھ نحو احسن مدیریت کنیم.



میتوانند در مدیریت نظام سلامت نقش داشتھ باشند، میتوان راھکارھای طبابت بالینی از دیگر مواردی کھ 
بھ نقش آنھا در نظام ارجاع و پزشک خانواده اشاره کرد. متاسفانھ دیدگاه اشتباھی کھ در این زمینھ وجود 

ھای بالینی، کتابچھ ھای آموزشی برای آموزش عملی پزشکان خانواده ھستند، راھکاردارد این است کھ 
در پزشک خانواده بسیار مھم تر و کلیدی تر از آن راھکارھای طبابت بالینی گاه در صورتی کھ جای

توانند فناوریھا و اقدامات مورد تایید در سطح اول، دوم و سوم را میراھکارھای طبابت بالینی است. 
مشخص کنند. ھمچنین زمان ارجاع و دلیل آن و چگونگی بازگشت از سطح دو و سھ بھ پزشک خانواده 

بھ این ترتیب ھر خدمت در  نمایند.ا تحلیل ھزینھ اثربخشی خدمات در ھریک از سطوح تعیین را ب
شود کھ بیشترین ھزینھ اثربخشی را داشتھ باشد. بھ بھ بیماران یا سایر افراد جامعھ ارائھ می سطحی

کھ آیا ابتدا باید مشخص شود راھکارھای طبابت بالینی  توصیھ ھای ارجاعی عنوان مثال برای تدوین
تواند از عوارض و ھزینھ ھای بیشتر ھریک از خدمات مورد بحث در سطح مراقبتھای اولیھ می ارایھ

شود کھ ھر خدمت شود. با این تحلیل مشخص میدر آینده جلوگیری کند یا اینکھ موجب اتلاف منابع می
 اع داده شود.سلامت در کدام سطح ارائھ شود و چھ زمانی بیمار از یک سطح بھ سطح دیگر ارج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 آشنایی با شیوه نامھ بومی سازی راھکارھای طبابت بالینی
 



 

 

 

 

 

 

 آشنایی با شیوه نامھ بومی سازی راھکارھای طبابت بالینی
با توجھ بھ آنچھ در خصوص ویژگیھا و کاربردھای راھکارھای طبابت بالینی ذکر شد بدیھی است کھ 

تدوین راھکارھای طبابت بالینی باید از اصول فرایندھای تصمیم سازی بالینی تبعیت کنند؛ اصول 
میم بنابراین لازم است تا پیش از آنکھ بھ اصول تدوین راھکارھا بپردازیم مروری بر اصول تص

نی با در این شیوه نامھ سعی شده است کھ با ادغام دانش تصمیم سازی بالیسازیھای بالینی داشتھ باشیم. 
عملیاتی و تجارب کشوری در این زمینھ راھنمایی راھکارھای طبابت بالینی اصول بومی سازی و تدوین 

فصل اول شیوه نامھ بھ بیان مقدمات قرار گیرد. راھکارھای طبابت بالینی در اختیار تیمھای بومی سازی 
پرداختھ شده است زیرا فصل بھ اصول تصمیم سازی بالینی بخش اول این در اختصاص داده شده است. 

در  دانستن این اصول برای کلیھ فرایندھای تدوین یا بومی سازی راھکارھای طبابت بالینی لازم است.
معرفی شده اند و روشھای راھکارھای طبابت بالینی اصول روش شناختی تھیھ این فصل بخش بعدی 

راھکارھای طبابت ط اصول تھیھ یکدیگر مقایسھ شده اند. در این بخش ارتبا تدوین و بومی سازی با
مراحل  در فصول بعدی شیوه نامھخوبی مشخص شده است.  با اصول تصمیم سازی بالینی بھبالینی 

در مواردی کھ دانش شده است.  بطور مبسوط شرح دادهراھکارھای طبابت بالینی پیشنھادی بومی سازی 
اره شده است و منبع قابل استفاده برای نظری مورد نیاز باشد درھر بخش بھ دانش مرتبط با آن نیز اش

 مطالعھ نیز معرفی شده است.
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راھنماھای بالینی محسوب می شوند و برای آنھا  کاربرد مستقیم در محیط ھای بالینی در نظر علمی 

 گرفتھ نشده است.
اسناد  محصول کاربردی و عملیاتی راھکارھای طبابت بالینی ھستند. راھنماھای بالینی راھنماھای بالینی

. استصفحھ)  ۱۰صفحھ (معمولا کمتر از  ۲۰صفحات آنھا عموما کمتر از  مختصری ھستند کھ تعداد
راھنماھای بالینی برای استفاده مستقیم در محیط ھای بالینی تدوین شده اند و بھ ھمین سبب چارچوب 

 ساده، کاربردی، و کابرپسند می باشد.نگارش آنھا 
 

 بالینی اصول مورد استناد در شیوه نامھ بومی سازی راھکارھای طبابت

بالینی و محصول فرایند تصمیم سازی  از جملھ اسناد سیاستی با توجھ بھ اینکھ راھکارھای طبابت بالینی
در تھیھ و نگارش آنھا مراعات شود. این اصول  محسوب می شوند، لازم است تا اصول مشخصیبالینی 

 ده و در ھر فرایند تصمیم(تدوین یا بومی سازی) بوراھکارھای طبابت بالینی مستقل از چگونگی تھیھ 
 سازی بالینی لازم و ضروری ھستند:

راھکارھای طبابت بالینی باید در پاسخ بھ سوالاتی تدوین شوند کھ بیانگر مشکل تصمیم گیری  .۱
 در حوزه مربوطھ ھستند.

شود کھ برای پاسخ بھ یک مسالھ یا مشکل چند راه حل مشکل در تصمیم گیری زمانی ایجاد می .۲
تحلیل تصمیم گیری در  مستلزمود دارد و انتخاب بھترین آنھا در شرایط ھر کشور قابل قبول وج

در ؛ بنابراین مطرح کردن سوالاتی کھ تنھا یک پاسخ مشخص و قطعی دارند می باشدآن حوزه 
 جایز نیست. راھکارتعیین گستره  مرحلھ

مقایسھ نظام مند  ،۱٥یا بومی سازی ۱٤اعم از تدوینراھکارھای طبابت بالینی در فرایند تھیھ  .۳
(گزینھ ھای حل مسالھ تصمیم گیری) ضروری است و فلسفھ اصلی نیاز  ۱٦راھکارھای جایگزین
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مقایسھ نظام مند بھ تدوین راھنما در ھر حیطھ است؛ تدوین و بومی سازی دو روش مختلف برای 
 ھستند.راھکارھای جایگزین 

پیاده سازی آنھا در طبابت «و  »۱۷انتشار راھکارھای بالینی«، »تھیھ راھکارھای بالینی« .۴
ی سھ حیطھ کاری جداگانھ ھستند و علیرغم اینکھ ازنظر اصول علمی و توالی منطق» ۱۸بالینی

 را مات ویژه خود را دارند کھ تفکیک آنھا ازنظر کاریوابستھ بھ یکدیگر ھستند، ھریک الزا
 سازد.اجتناب ناپذیر می

 بالینی حاکم است عبارتند از: اصول پایھ ای کھ بر نگارش راھکارھای طبابت

 دو ھدف عمده دارد:راھکارھای طبابت بالینی نگارش  .۱
a.  راھکارھای طبابت بالینیتھیھ گزارش قابل نقد از فرایند تھیھ 
b. مشخص کردن خط مشی ھای اصلی 
c. نگارش مطالبی کھ در انتشار راھنماھای بالینی مورد توجھ قرار دارند 

شوند. سطح شواھد و وصیھ ھای بالینی گزارش میراھکارھای طبابت بالینی در قالب ت .۲
قدرت ھر توصیھ با توجھ بھ قدرت شواھد و میزان توافق نظر خبرگان باید در کنار آنھا ثبت 

 شوند.
 باید در تمام کشور قابل اجرا باشند.راھکارھای طبابت بالینی توصیھ ھای  .۳
اردی کھ پروتکل اجرای ارائھ گزارش در قالب پروتکل و الگوریتم ضروری نیست و در مو .۴

توصیھ ھای بالینی در مناطق مختلف کشور ممکن است متفاوت باشد، ارائھ آنھا در گزارش 
 شود.نھایی توصیھ نمی

سوالاتی کھ یک پاسخ مشخص و قطعی دارند در فرایند تدوین یا بومی سازی جایگاھی  .۵
ندارند ولی چنانچھ ارائھ پاسخ صحیح آنھا (بھ دلیل یکدست سازی دانش در حوزه مربوطھ) 
از نظر تدوین کنندگان لازم باشد وارد کردن آنھا در گزارش نھایی بلامانع است. یکدست 

است و اضافھ راھکارھای طبابت بالینی  انتشاری مرتبط با سازی دانش جزو دغدغھ ھا
 است.  انتشارکردن مطالب علمی خارج از فرایند تدوین نیز جزو فعالیتھای مرتبط با 

شواھد پشتیبان توصیھ ھا، نتیجھ تحلیل آنھا و فرایند بومی سازی و اجماع جھت نقد و  .۶
وجود داشتھ باشد ولی ارائھ آنھا در ارزیابی باید در گزارش ارائھ شده بھ وزارت بھداشت 

 قالب راھنمای بالینی مورد استفاده ارائھ دھندگان خدمات بالینی ضروری نیست.

 

 اصول تصمیم سازی بالینی:

اصولاً تصمیم گیری بالینی باید بھ انتخاب بھترین گزینھ از گزینھ ھای موجود برای حل یک مشکل یا 
تصمیم گیری بالینی باید بھ شکلی باشد کھ تصمیم گیرنده بتواند ثابت کند کھ تصمیم اتخاذ مسالھ بیانجامد. 

17  Guideline Dissemination 
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این منظور لازم  ت. برایشده در مقایسھ با اقدامات ممکن دیگر بھترین پیامد را برای بیماران خواھد داش
شتھ باشد بھ است تا تصویر قابل قبولی از تبعات اقدامات ممکن در پیش روی تصمیم گیرنده وجود دا

 نحوی کھ آنھا را بایکدیگر قابل مقایسھ کند.

ھای درمورد اصول و روشھای تصمیم سازی متون و کتب مختلفی نگارش شده اند کھ ھریک از جنبھ
مختلف بھ آن پرداختھ اند ولی برای اینکھ بتوان جمع بندی مناسبی در راستای شفاف سازی اصول تدوین 

ام داد، در این بحث تصمیم سازی بالینی را از دو جنبھ مورد بررسی قرار انجراھکارھای طبابت بالینی 
 ».تصمیم سازی بالینی فرایند« و » اجزای اصلی تصمیم سازی بالینی« دھیم: می

 اجزای اصلی تصمیم سازی بالینی -الف

 :۱۹ھرفرایند تصمیم سازی لازم است تا اجزای زیر را دارا باشد  

افتد کھ نیاز بھ حل مسالھ وجود اصولاً زمانی فرایند تصمیم سازی بھ جریان می مسالھ یا مشکل: -۱
. در تصمیم سازی بالینی مسالھ معمولاً معادل وضعیت بیمار است. وضعیت بیمار با بیماری اصلی، دارد

ایند شود. بدیھی است کھ در این فربیماریھای ھمراه و شرایطی کھ از نظر بالینی اھمیت دارند تعریف می
کند کھ درصورت عدم اتخاذ یک تصمیم زمانی وضعیت بالینی بیمار بھ عنوان یک مسالھ اھمیت پیدا می

 مناسب پیامدھای ناگواری در انتظار بیماران خواھد بود.

فرایند تصمیم سازی بھ طور خلاصھ تحلیل راه حلھای جایگزین برای حل راه حلھای جایگزین:  -۲
زمانی کھ برای یک مسالھ راه حلی وجود نداشتھ باشد یا  حل برای آن است. مسالھ و یافتن بھترین راه

برای انجام یک  تنھا یک راه حل وجود داشتھ باشد، اصولاً تصمیم سازی مفھومی ندارد و اتخاذ تصمیم
در تصمیم گیری بالینی راه حلھای یک مسالھ  نھ تحلیل تصمیم گیری. ،بر اساس اجبار خواھد بود اقدام
 ی شامل اقدامات تشخیصی، اقدامات درمانی و استراتژیھای ترکیبی برای مدیریت بیماری ھستند.بالین

پذیرد، لازم است تا این از آنجاییکھ تصمیم سازی بر اساس مقایسھ راه حلھا صورت می معیارھا: -۳
تند. بھ این تصمیمات چند معیاره ھساز نوع مقایسھ برپایھ معیارھایی انجام شود. تصمیم سازی بالینی 

ھمزمان باید چند معیار مورد توجھ قرار گیرد.  در  ،یکدیگر معنی کھ برای مقایسھ راه حلھای مختلف با
تصمیم سازی ھای بالینی  مھمترین معیارھا پیامدھای بالینی و سلامتی بیماران ھستند. بھ این معنی کھ 

قا بخشند راه حلھای مناسبتری ھستند ولی راه حلھایی کھ بتوانند بیش از بقیھ پیامدھای بالینی را ارت
توان بھ موارد زیر بترین راه حل وجود دارند کھ میھمواره معیارھای دیگری نیز برای انتخاب مناس

 اشاره کرد:
i. اثربخشی خدمات 
ii. ایمنی خدمات 
iii. ھزینھ خدمات 
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iv.  مربوطھ ارایھ کنندگانقابلیت ارائھ خدمات توسط 
v. قابلیت پذیرش از جانب بیماران 
vi. قابلیت پرداخت توسط بیماران 
vii. قابلیت دسترسی بھ خدمات تجویز شده 

در متون مربوط بھ تصمیم گیری و تفکر نقادانھ تعاریف مختلفی از شواھد ارائھ شده است.  شواھد: -۴
یا شواھد  ۲۰بھ عنوان مثال شواھد، اطلاعاتی ھستند کھ بر اساس آنھا میتوان روابط علی را ارزیابی کرد

  .۲۱شود کھ بر اساس آن بتوان درستی تصمیمات را ارزیابی کردعاتی اطلاق میبھ کلیھ اطلا

راه  شواھد اطلاعات قابل استنادی ھستند کھ براساس آنھاتوان گفت می یبھ عنوان یک جمع بندی عملیات
بیان دیگر شواھد مقادیر معیار ھا برای راه حل ھای جایگزین ھستند.   بھشوند. حلھا بایکدیگر مقایسھ می

 باشند: داراویژگیھای زیر را  بایدبرای اینکھ شواھد برای این منظور قابل استناد باشند 
i.  ۲۲ارتباط مسالھ، راه حلھا و معیارھا را بھ خوبی نشان دھندشواھد. 
ii. ممکن نباشد. بھ بیان دیگر  تفسیر بھ رای و نتیجھ گیری ھای ضدو نقیض از شواھد

شواھد مرتبط بھ یک مسئلھ بھ شکلی باشد کھ ھمیشھ نتیجھ گیری یکسانی از آنھا صورت 
 گیرد.

iii.  شده باشندفاکتورھای مخدوش کننده نتیجھ گیری بھ نحو قابل قبولی کنترل. 

در جمعیتھای شوند کھ مطالعات پژوھشی اطلاق مینتایج شواھد بھ  معمولا ،در تصمیم گیریھای بالینی
 ارزیابیاقدامات بالینی یا عوامل تاثیر گذار برسلامت را براساس معیارھای تعریف شده  تاثیر مشخص
 .۲۳کرده اند

 

 تصمیم سازی بالینی فرایند -ب 

ای کھ اگر ھریک از آنھا نباشند تصمیم سازی دارای اجزایی کلیدی است بھ گونھگفتھ شد ھمانطور کھ 
تصمیم سازی نیز دارای فرایند  بھ طور مشابھ ناقص و نتایج آن اشتباه خواھد بود،فرایند تصمیم سازی 

 فراینداصولی است کھ چنانچھ این اصول رعایت نشوند، منجر بھ اتخاذ تصمیمات اشتباه خواھد شد. 
را براساس اصول علمی  تصمیم سازی باید دربرگیرنده اجزای کلیدی تصمیم سازی باشد و بتواند آنھا

 با یکدیگر مرتبط سازد:فتھ شده پذیر

تحلیل مسالھ عبارت است از شفاف سازی شرایط موجود بر اساس . تحلیل و شفاف سازی مسالھ -۱
پیش بینی شرایط آینده در صورتی کھ مسالھ پابرجا بماند. در تصمیم سازی  ویژگیھای مھم و کلیدی آن و

20 Asking the Right Questions: A Guide to Critical Thinking. New Jersey: Pearson Education, Inc.; 2007. 
21 Blackwell Handbook of Judgment and Decision Making: Blackwell Publishing Ltd; 2004. 
22 Zachariadis M, Scott S, Barrett M. Exploring critical realism as the theoretical foundation of mixed-method 
research: evidence from the economics of IS innovations. Cambridge Judge Business School; 2010. 
23 Clinical Judgement in the Health and Welfare Professions 2003. 

                                                      



ر پایھ شواھد مربوط بھ پیش آگھی بیماران در بالینی این تحلیل میتواند براساس تجربھ پزشکان ویا ب
-در این مرحلھ معیارھایی کھ براساس آنھا نقد گزینھ ھا انجام می شود.شرایط بالینی مورد نظر انجام 

 شوندگیرند نیز مشخص می

پس از شفاف شدن مسالھ کلیھ راه حلھایی کھ بھ صورت بالقوه مشخص کردن راه حلھای بالقوه.  -۲
تاثیر گذار باشند باید شناسایی شوند. این مرحلھ از آن جھت مھم است کھ در پایان این مرحلھ  میتوانند

یکدیگر مقایسھ شوند. در فرایند تصمیم سازی بالینی مراحل  شود کھ کدام راه حلھا باید بامشخص می
کلیھ اقداماتی کنند. بدین معنی کھ پس از شفاف شدن مسالھ در قالب طراحی سوال بالینی بروز می ۲و۱

کھ میتوانند باعث بھبود پیامدھای بالینی شوند براساس متون علمی مشخص میشوند. سپس شواھدی کھ 
تاثیر ھریک از اقدامات را بر پیامد نھایی در جمعیت مورد نظر ارزیابی کرده اند جستجو و جمع آوری 

ا مورد نیاز است تحت عنوان شوند. طراحی اینکھ چھ نوع شواھدی برای تحلیل و مقایسھ راه حلھمی
در تصمیم سازی بالینی طراحی  ۲و۱شود. بنابراین شالوده مراحل طراحی سوال بالینی مطرح می

 شود.سوالات بالینی ھستند کھ براساس آنھا ادامھ مسیر مشخص می

پس از شفاف شدن مسالھ، مشخص شدن راه حلھا و معیارھای تصمیم جمع آوری و تحلیل شواھد.  -۳
 شوند.شواھدی کھ متناسب با این اجزا باشد جمع آوری و تحلیل می ،یساز

مدل تصمیم سازی برای مسائل مختلف و شرایط مختلف  روش وتصمیم سازی.  روشمشخص کردن  -۴
متفاوت است. در مورد تصمیم سازیھای بالینی از آنجاییکھ این تصمیمات چند معیاره ھستند لازم است تا 

ل تصمیم گیری چند معیاره مورد استفاده قرار گیرد. ھمچنین از آنجاییکھ بسیاری یکی از روشھای تحلی
تدوین از روشھای تصمیم گیری چند معیاره وابستھ بھ نظرات خبرگان ھستند وبا توجھ بھ اینکھ 

اجماع نیز بھ  رویکردھاینیازمند ھم رایی بدنھ علمی و تخصصی است، راھکارھای طبابت بالینی 
 .دنتصمیم سازی بالینی باید مورد توجھ قرار گیر روشعنوان جزئی اساسی در 

 

 ھای طبابت بالینیراھکاراصول تھیھ 

استناد  کھ بھ روش نظام مند و با راھکارھای ملی طبابت بالینی شامل مجموعھ توصیھ ھای بالینی ھستند
ایمنی مداخلات و با تحلیل شرایط و نیازھای ملی در بھ شواھد پژوھشی معتبر برای بررسی اثربخشی و 

شوند و بھ راستای افزایش کارایی مداخلات و ارتقای عدالت در دسترسی بھ خدمات تدوین می
 کنند.سیاستگذاران سلامت و پزشکان  در تصمیم گیری صحیح کمک می

خدمات سلامت مورد استناد راھکارھای ملی طبابت بالینی بھ عنوان مرجع علمی برای سایر راھنماھای 
گیرند. استخراج استانداردھای عملکرد بالینی، سیاستھای خرید راھبردی خدمات ، تدوین قرار می



و استفاده بھ عنوان مرجع علمی در موارد قانونی از جملھ  ۲٤ملاکھای پرداخت بر اساس عملکرد
 کاربردھای این محصول در سیاستگذاریھای بالینی خواھد بود.

ط یک شرایمواجھھ با  یمناسب برا یریگ  میمار در تصمیکھ بھ پزشک و ب یساختارمند یھا ھیتوص
ن شوند، منجر یھدف تدو ی و متناسب با جامعھ یح، علمیکھ صح یدر صورت کنند یکمک مخاص  ینیبال

معمولاً در  ینیبال راھکارھای طبابت تھیھشوند.  یخدمات سلامت م و کاھش ھزینھ ھایت یفیک یبھ ارتقا
صورت  ۲٦ینیبال راھکارھای طبابت یساز یا بومیو  ۲٥لیاص ینیبال راھکارھای طبابت تدویندو قالب 

ند، در یآ یمعمول بھ دست م یھا جستجو  جھیموجود کھ در نت ینیبال راھکارھای طبابترد. اکثر یگ یم
ی کھ پیشرو درزمینھ یکشورھان است کھ در یاعتقاد برا یل ھستند ولیاص ینیبال راھکارھای طبابتدستھ 

ھای موجود در کوتاه مدت و میان مدت راھکارنیستند بومی سازی راھکارھای طبابت بالینی تدوین 
زمانبر  بالینی اصیل فرایندی بسیار پرھزینھ و راھکار طبابتمناسب تری است؛ زیرا تدوین یک  روش

بالینی در نظر گرفتھ شده است از  طبابتراھکارھای است. در متون مختلف زمانھایی کھ برای تدوین 
راھکار ماه تا سھ سال متغیر است وبر اساس تخمین سازمان بھداشت جھانی ھزینھ ای کھ تدوین یک  ۱۸

؛ علاوه براین تمامی اینھا زمانی ممکن است کھ ۲۷بالینی دارد حدود یکصدھزار دلار است طبابت
یا باشد. با توجھ بھ نکات ذکرشده بحث بومی سازی اصیل مھ ھایراھکارزیرساختھای لازم برای تدوین 

بھ   ADPTEرح شده است و موسسھکشورھای پیشرو برای سایر کشورھا مطراھکارھای طبابت بالینی 
ھای کشورھای دیگر انجام داده است کھ نتیجھ راھکارطور ساختارمند مطالعاتی در زمینھ بومی سازی 

راھکارھای برای بومی سازی  بطور گستردهآن تولید دستورالعمل بومی سازی است کھ درحال حاضر 
  .استفاده می شودطبابت بالینی 

 راھکارھای طبابت بالینی مقایسھ روش تدوین و بومی سازی

زیر اتفاق نظر مراحل  بر روی راھکارھای طبابت بالینی تدوین  اغلب دستورالعمل ھای موجود برای
 : دارند
 ینیبال یدیسوالات كل یتعیین گستره: طراح -۱
 یژوھش  مطالعات پ یجمع آور یمنابع معتبر برا یجستجو -۲
 یمطالعات پژوھش و بررسی روایی نقد -۳
 آنھا. یج مطالعات و جمع بندیل نتایتحل -۴
 ن و صاحبنظرانیگروه متخصصج بھ كمك ینتا یساز یت بومیل قابلیتحل -۵
 نھایی سازی تصمیم -۶

 

24  Pay for Performance 
25  Guideline Development 
26  Guideline Adaptation 
27 World Health Organization. WHO Handbook for guideline development 2008. 

                                                      



تدوین شده در کشورھای دیگر راھکارھای طبابت بالینی ، ینیطبابت بال یمل یراھكارھا یساز یدر بوم 
نقد شده و توصیھ ھای آنھا و شواھد مربوط بھ ھرتوصیھ بررسی شده و پس از بررسی قابلیت بومی 

 ADAPTEبراساس مدل  یساز یند بومیفراشود. تدوین میر توصیھ ھای نھایی سازی نتایج در کشو
 ر است:یزشامل مراحل 

 تعیین گستره و طراحی سوالات کلیدی بالینی -۱
 ھاراھکار یجستجو -۲
 ھاراھکارنقد  -۳
  راھکارھای طبابت بالینی ی ل محتوایتحل -۴

 بازنگری سوالات بالینی •
 نھ ھایاستخراج گز •
 درمورد ھریک از گزینھ ھاراھکارھای طبابت بالینی شواھد مورد استفاده در  نتایج بررسی •

 ن و صاحبنظران یج بھ كمك گروه متخصصینتا یساز یت بومیل قابلیتحل -۵
 نھایی سازی تصمیم -۶

آنچھ در مورد ھردو رویکرد اھمیت دارد این است کھ اصول تصمیم سازی بالینی باید در ھردو 
کند روش دستیابی بھ شواھد برای متمایز میرا از یکدیگر روش  روش مراعات شود و آنچھ این دو
ھای موجود بھ عنوان راھکاردر روش بومی سازی، از  بیان دیگرارزیابی و نقد گزینھ ھا است. بھ 

 در روش بومی سازی فرایند جستجوی شواھد اولیھ شود.ه و قابل استناد استفاده میمنبع شواھد نقد شد
 شود.انجام نمی و انتخاب شواھد قابل کاربرد در تصمیم سازی بالینی و نقد آنھا برای ھرسوال بالینی

ھا درمقایسھ با تدوین آنھا وجود دارد این است کھ در بومی راھکارتفاوت دیگری کھ در بومی سازی 
ھای موجود انجام داد. این راھکارسازی میتوان تعیین گستره وطراحی سوالات بالینی را براساس 

 کاھد.مربوط بھ تحلیل مسالھ می اقدام از بار کاری

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ملی بومی سازی راھکارھای طبابت بالینی الگوی

این شیوه نامھ ضمن بررسی کلیھ متون علمی در خصوص تصمیم سازی بالینی و دستورعملھای تدوین و 
زیرساختھای موجود بومی سازی راھکارھای طبابت بالینی و با مطالعھ سھ سالھ بر روی توانمندیھا و 

در ساختارھای علمی کشور تلاش کرده است تا راھنمایی را برای بومی سازی راھکارھای طبابت بالینی 
ارائھ کند کھ علاوه بر پیروی از کلیھ اصول علمی و فنی دراین حوزه توان تطبیق با شرایط دانشگاھھای 

مرحلھ زیر انجام می  ۷بابت بالینی در الگوی ملی بومی سازی راھکارھای ط کشور را نیز داشتھ باشد.
 گردد:

 تشکیل تیم بومی سازی .۱
 تعیین گستره و دامنھ  .۲
 جستجوی راھکارھای بالینی .۳
 انتخاب راھکارھای بالینی .۴
 تدوین سناریوھای بالینی .۵
 ارزیابی سناریوھا براساس شواھد موجود در راھکارھای بالینی .۶
 تصمیم سازی .۷

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مرحلھ اول

 بومی سازی راھکارھای بالینی تشکیل تیم
 



 

 

 

 

 

 

 

  تشکیل تیم بومی سازی راھکارھای طبابت بالینی

پیش از آغاز فرایند تدوین یا بومی سازی لازم است تا تیم مناسبی برای این امر شکل گیرد. افراد 
 :ھستندشامل دو گروه راھکارھای طبابت بالینی مشارکت کننده در بومی سازی 

 کمیتھ فنی .۱
 پانل خبرگان .۲

 برای روشن تر شدن سطح دانش و مھارت مورد نیاز اعضای تیمھا، سطح بندی زیر انجام شده است:
i.  :بھ معنی آشنایی اولیھ با اصول دانشی یامھارت مورد نظر و تجربھ حداقل سطح آگاھی

 یک بار انجام کار مربوطھ است
ii. (مھارت) موردنظر بھ معنی آشنایی با اصول در تسلط نسبی بر دانش : سطح تسلط نسبی

 حدی است فرد بتواند کار مربوطھ را بدون کمک در موارد غیر پیچیده انجام دھد
iii.  بھ معنی تسلط بر جزئیات بھ گونھ ای است کھ فرد بتواند کار مربوطھ : تسلط کاملسطح

 را در موارد پیچیده بھ انجام برساند.

  :کمیتھ فنی -الف
 عبارتند از: فنی کمیتھوظایف 

 ھای بالینیراھکارتعیین گستره و اولویتھای تھیھ  •
 جستجوی منابع •
 تدوین سناریوھا •
 تحلیل مزیت بالینی سناریوھا •
 مدیریت اجماع •
 جمع بندی نتایج نھایی •



 شامل موارد زیر می شود: کمیتھ فنیدانش و مھارت ھای مورد نیاز برای اعضای 
 کمیتھ فنی: وجود دانش تخصصی بالینی در حوزه ھای مرتبط در دانش تخصصی بالینی •

برای تعیین اولویت ھا، تعیین گستره و تدوین سناریوھا الزامی است. برای این منظور 
 دانش تخصصی در حد تسلط کامل مورد نیاز است.

: برای گستره و طراحی سناریو لازم است تا افرادی در مھارت طراحی سوال بالینی •
شند کھ بر نحوه طراحی سوالات بالنیی تسلط کامل داشتھ باشند. باتوجھ بھ گروه با

 پیچیدگیھای موجود تسلط کامل در این زمینھ مورد نیاز است.
: با توجھ بھ اینکھ در فرایند بومی سازی جستجوی شواھد بھ میزان مھارت جستجو •

 محدود مورد نیاز است، مھارت در سطح آشنایی کافی است.
: برای تحلیل مزیت بالینی سناریوھا دانش تحلیل اثربخشی (نتایج شواھد) اثربخشیتحلیل  •

 درحد تسلط نسبی مورد نیاز است.
بومی سازی  کمیتھ فنیلازم است تا کلیھ اعضای  :اصول تصمیم سازی بالینی •

باشند. آشنایی با این  مسلطاصول تصمیم سازی بالینی  برراھکارھای طبابت بالینی 
 اصول در تمامی مراحل میتواند در تعیین حدود و مرزھا کمک کننده باشد.

 

  :پانل خبرگان -ب
 اریوھا واجماع بر روی توصیھ ھای نھایی است.پانل خبرگان تعیین نمره نھایی سن وظیفھ

 :شامل موارد زیر می شود مورد نیاز پانل خبرگان ھای دانش و مھارت
مھمترین دانش مورد نیاز برای قضاوت در مودر سناریوھا دانش  :تخصصیدانش  •

تخصصی بالینی در حد تسلط کامل است. لازم است کھ اعضای پانل تسلط کامل 
 برشرایط ارائھ خدمات بالینی در سراسر کشور را داشتھ باشند.

ورد نیاز د در سطح آشنایی برای اعضای پانل مھدانش تحلیل نتایج شوا :تحلیل اثربخشی •
تحلیل مزیت بالینی ارائھ شده  است. اعضای پانل باید بتوانند قضاوت بالینی خودرا با

 تطبیق دھند. کمیتھ فنیتوسط 
با اصول تصمیم سازی بالینی آشنا  پانل خبرگان بایداعضای  :اصول تصمیم سازی بالینی •

 باشند.

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مرحلھ دوم

 تعیین گستره و دامنھ
 



 

 

 

 

 

 

 

 

  تعیین گستره و دامنھ 

گستره بھ  تعیینتعیین گردد.  بالینی طبابت راھکارپیش از آغاز بھ بومی سازی لازم است تا گستره 
ذیل موضوع مشخص  حیطھ ھایو تعیین شود نمی محدود راھکار طبابت بالینی موضوع مشخص کردن

 . را شامل می گردد بالینی ھستند توصیھ ھای تدوین مندنیازکھ شده 
و می سازند حیطھ ھا و محورھای اصلی سوالات بالینی را مشخص میراھکارھای طبابت بالینی گستره 
 شوند.را شامل  بازتوانی و پیگیری  ،حیطھ ھای تشخیص، پیشگیری، درمان توانند
) میتواند تمامی حیطھ ھای یا شکایت بالینی بیماری یکبالینی در باره یک موضوع ( راھکار طبابتیک 

 بخشی از آنھا را مورد توجھ قرار دھد.تنھا فوق را شامل شود یا 
و لذا مشخص شده است،  راھکار از پیشموضوع  بومی سازی، فرض بر آن است کھشیوه نامھ  در

 د.باش میذیل موضوع  حیطھ ھای تعیین گستره، مشخص کردنمحوریت 

 مراحل عملی برای تعیین گستره:

طراحی سوالات بالینی قابل ، تحلیل مشکل، اولویت بندی حیطھ ھاتعیین گستره در چھار مرحلھ 
 انجام می شود. اولویت بندی سوالات، و پاسخگویی

اولین مرحلھ برای تعیین گستره انتخاب حیطھ ھایی است کھ محوریت تدوین  :اولویت بندی حیطھ ھا .۱
باشند. در این می "پیشگیری"و  "درمان"، "تشخیص" اصلیراھکار بالینی ھستند وشامل سھ محور 

گیرند کھ کدامیک از حیطھ ھا برای تدوین راھکار بالینی در اولویت مرحلھ تدوین کنندگان تصمیم می
 :عبارتند از ۲۸ن اولویت حیطھمعیارھای تعیی بیشتری قرار دارند.

28 New Zealand Guidelines Group. Handbook For The Preparation Of Explicit Evidence-Based Clinical Practice 
Guidelines: New Zealand Guidelines Group; 2001. 

                                                      



 در ھریک از حیطھ ھا و ھزینھ ھا بار خدمات  بودن بالا •
 قابلیت بھبود دارند. در حیطھ مورد نظری دال براینکھ کیفیت طبابت وجود شواھد •
 ۲۹کشور سطحدر  در حیطھ مورد نظر افزایش دسترسی بھ برخی از خدمات امکان •
برای  ی برخی از خدمات در حیطھ مورد نظربالا خطراتوجود شواھدی دال بر  •

  ۳۰ارائھ دھندگان خدمات یا بیماران و

معیارھای فوق چگونھ در اولویت بندی حیطھ ھا مورد استفاده قرار گیرند فرمول : درمورد اینکھ ۱نکتھ
مشخصی وجود ندارد زیرا اھمیت ھریک از معیارھا در شرایط مختلف متغیر است. ازاین رو تدوین 

 دھند.کنندگان براساس اھمیت آنھا تصمیم گیری درخصوص اولویت بندی حوزه ھا انجام می

یطھ ھا زمانی اھمیت پیدا میکند کھ تدوین کھ منابع مالی، انسانی و زمانی موجود : اولویت بندی ح۲نکتھ
کفایت کننده برای تدوین راھکار در ھمھ حیطھ ھا نیستند. این موضوع پس از پایان طراحی سوالات در 

 ھریک از حیطھ ھا بھ صورت دقیق مشخص خواھد شد.

یک از  لازم است کھ مشکلاتی کھ درھر ،پس از مشخص کردن حیطھ ھای مورد نظر :تحلیل مشکل .۲
 شوند.  مشخص، داردبالینی  ارایھ توصیھحیطھ ھا حائز اھمیت بوده و نیاز بھ 

شود بھ طور خاص منظور مشخص کردن ریشھ ھای عللی است زمانی کھ صحبت از تحلیل مشکل می
توان می»). ھاندی حیطھاولویت ب«کھ براساس آنھا حیطھ ھا اولویت بندی شده اند (رجوع شود بھ قسمت 

 ریشھ ھای مشکلات موجود را در قالبھای زیر دستھ بندی کرد:
 کمبود دانش ومھارت در بین ارائھ دھندگان خدمات بالینی •

. توجھ داشتھ باشید استاقدام بھ تدوین راھکار بالینی  یکی از شایعترین علل(بھ اشتباه) این مورد 
کھ راه حل این مشکل تدوین بستھ ھای آموزشی و برگزاری دوره ھای آموزش مداوم است و 
برای مشکلاتی کھ ریشھ آنھا کمبود دانش و مھارت است تدوین راھکار بالینی نباید در اولویت 

لاً متفاوت کامراھکارھای طبابت بالینی قرار گیرد زیرا سازوکار تدوین بستھ ھای آموزشی با 
 ھستند.

 ھا و تقاضاھای القاییعدم وجود نظارت و پایش موثر برای کنترل ھزینھ •
شود کھ آنجایی ایجاد می درمواردی کھ پاسخ یک مسالھ بالینی مشخص است ولی مشکل از

سازوکارھای نظارتی و پایش عملکرد کارایی لازم را ندارند، راه حل مشکل تدوین راھکار 
اولاً زمانی کھ پاسخ مسالھ بالینی مشخص است نیازی بھ تدوین راھکار بالینی  بالینی نیست زیرا

نیست ثانیاً چنانچھ زیرساختھای نظارتی دچار نقصان ھستند وجود راھکار بالینی کمکی بھ حل 
 کند. مشکل نمی

بنابراین لازم  دھد،نیز افزایش می ر ھزینھ ھای اولیھ، بھ واسطھ افزایش استفاده از خدمات، ھزینھ ھای بعدی راایجاد دسترسی گسترده برای خدمات علاوه ب ۲۹
و بررسی  و شفاف بھ طور دقیقخدمت از آن و موارد منع استفاده استفاده  اندیکاسیون ھاید، وشمی است تا در صورتی کھ گسترش دسترسی بھ خدمتی مطرح 

 د.ردگ بیان
روبرو است. در این موارد ارائھ  ی آنھا در بیماران با چالشبھ کارگیر عوارض شایع یا جدّی،منظور از خدمات با ریسک بالا خدماتی ھستند کھ بھ واسطھ  30

 گیرند.دھندگان خدمات نیز بھ واسطھ احتمال درگیر شدن در محاکم قضایی در معرض ریسک مالی و شغلی قرار می

                                                      



مھمترین ابزار نظارت بر راھکارھای طبابت بالینی یک برداشت نادرست این است کھ 
دستورعملھا و سیاستھای بالینی راھکارھای طبابت بالینی عملکرد ھستند، درصورتی کھ 

ھستند کھ میتوانند استانداردھای عملکرد را در اختیار ساختارھای نظارتی قرار دھند و 
 راھکارھایچنانچھ زیرساختھای لازم برای ارزیابی عملکرد بالینی وجود نداشتھ باشد 

 کاربردی نخواھند داشت.طبابت بالینی 
 عدم وجود توافق نظر در میان نھادھای علمی •

 یادر برخی از مسائل بالینی بھ ویژه در مورد تصمیم گیری درمورد بھترین اقدام 
بین نھادھای علمی اتفاق نظر وجود ندارد. این نھادھای علمی را  ،اندیکاسیونھای بالینی

 ھ بندی کرد: میتوان در گروھھای زیر طبق
o  مواردی کھ  ط با ارائھ خدمت مربوطھ (بھ ویژه درتبھای مرمتخصصین رشتھ

 خدمت مورد نظر بین رشتھ ای است)
o کتب علمی معتبر 
o راھکارھای طبابت بالینی کشورھای مختلف 

معمولاً اختلاف نظر در جوامع علمی بھ دو علت است: نتایج شواھد پژوھشی پراکنده و 
کدیگر ھستند و مطالعھ سنتتیک جامع روی آنھا انجام نشده است، یا درمواردی متناقض ی

سازوکارھای اجرایی و پیاده سازی نتایج شواھد در تصمیم گیریھای بالینی در شرایط 
مختلف متفاوت است کھ درھر دومورد سنتز نتایج شواھد و ادغام آنھا با شرایط بومی 

بی است؛ بنابراین در مواردی کھ برای دستیابی بھ تصمیم گیری درست راه حل مناس
ریشھ مشکل عدم وجود توافق نظر در میان نھادھای علمی باشد، بھترین راه حل، تدوین 

 راھکار طبابت بالینی ملی است.

ھمانطور کھ پیشتر اشاره شد، طراحی اینکھ چھ نوع  :طراحی سوالات بالینی قابل پاسخگویی .۳
-مورد نیاز است تحت عنوان طراحی سوال بالینی مطرح میشواھدی برای تحلیل و مقایسھ راه حلھا 

شود. برای اینکھ منظور از سوال بالینی بیشتر شفاف شود ذیلا مختصراً در مورد سوالات بالینی 
 کنیم.بحث می

شوند. ای و فرارویی تقسیم میسؤالات بھ دو گروه زمینھ ۳۱طبق تعریف سکت و ھمکاران
کھ شامل شناسایی بیماری، راھھای تشخیصی ودرمانی و  ای سؤالاتی ھستندسؤالات زمینھ

پیامدھای بیماریھا ھستند. این نوع سوالات عمدتاً جنبھ شناختی داشتھ و ھدف از آن شناسایی 
 راه حلھای آن است.  شرایط و یادگیری علوم مرتبط با مسالھ و

بالینی کمک کننده است. سؤالات فرارویی سؤالاتی ھستندکھ پاسخ بھ آنھا در تصمیم گیریھای 
 . ۳٥و پیامد ۳٤، مقایسھ۳۳، مداخلھ۳۲ھستند: مسالھ (PICO) سوالات فرارویی شامل چھار جزء

31 Cook C. Is Clinical Gestalt Good Enough? journal of manual and manipulative therapy. 2009;17(1):2. 
32  Problem 
33  Intervention 
34  Comparison 

                                                      



اھمیت طراحی سوال در قالب این چارچوب این است کھ این چارچوب شامل کلیھ اجزای کلیدی 
بالینی تصمیم سازی بالینی است و ساختار آن بھ شکلی است کھ با ساختار شواھد پژوھشی 

مشابھت دارد. بنابراین اگر طراحی سوال بھ شکل درست و استاندارد انجام شود میتواند در 
 مشخص کردن مسیر فرایند تصمیم سازی بالینی نقش کلیدی ایفا کند.

 بنابراین یک سوال خوب باید دو ویژگی داشتھ باشد:
 لقی شودبیانگر مسالھ و مشکل واقعی باشد و نماینده مناسبی برای آن ت -۱
ھمگونی و ھمراستایی با شواھد پژوھشی مرتبط داشتھ باشد بھ گونھ ای کھ شناسایی شواھد  -۲

 برای حل مسالھ را تسھیل کند.
نھ یک سؤال (شوند در حقیقت با یک مسألھ پیچیده زمانی کھ پزشکان بایک بیمار مواجھ می

تی کھ دچار درد در چند مفصل بھ عنوان مثال در مواجھھ با بیمار دیاب. مواجھ ھستند) مشخص
، ممکن است مسألھ این باشد کھ چھ درمانی برای و مشکوک بھ آرتریت روماتویید است شده است

بیمار آغاز شود، ولی این یک سؤال علمی قابل پاسخگویی نیست بلکھ یک مسألھ پیچیده است کھ 
 باید تبدیل بھ چند سؤال قابل پاسخگویی شود مانند:

کدامیک از   و تستھایی برای تشخیص روماتویید آرتریت وجود دارد؟  نیچھ علائم بالی 
دقت   علائم بالینی برای تشخیص روماتویید آرتریت بیش از بقیھ اھمیت دارند؟ 

آیا علائم بالینی مختلف در   تشخیصی تستھای پاراکلینیکی بیشتر است یا علائم بالینی؟ 
ر مبتلا بھ روماتویید آرتریت دچار چھ بیما  تعیین نوع درمان ناثیر گذار است؟ 

کدامیک از پیامدھا از نظر بالینی مھمتر است؟ کدامیک از   پیامدھایی خواھد شد؟ 
پیامدھا شایعتر است؟  چھ درمانھایی برای درمان روماتویید آرتریت وجود دارند؟  
ھرکدام از درمانھا روی کدامیک از پیامدھای بیماری تاثیر گذار است؟  میزان اثربخشی 

امدھای بالینی چقدر است؟  ھر ھریک از درمانھای روماتویید آرتریت در رابطھ با پی
تواند داشتھ کدام از روشھای درمانی چھ مضرات بالقوه ای برای بیماران دیابتیک می

میزان عارضھ ھریک برای بیماران دیابتی مبتلا بھ روماتویید آرتریت چقدر   باشد؟
 است؟

 بنابراین طراحی سؤال از یک بیمار واقعی بخشی از توانمندی تحلیل مسألھ است.
 

معیارھای تعیین ر مشابھ می توان از بطوبرای اولویت بندی سوالات نیز  :اولویت بندی سوالات .۴
؛ علاوه بر آنھا وجود شواھد مناسب جھت استفاده نمود(قسمت تحلیل مشکل)  اولویت برای مشکلات

راھکارھای طبابت بالینی پاسخگویی بھ سوالات نیز جزو معیارھا ھستند. در فرایند بومی سازی 
موجود ھستند؛ راھکارھای طبابت بالینی  ،یکی از مھمترین منابع برای شواھد پاسخگوی سوالات

راھکارھای طبابت شود پیش از نھایی سازی گستره، سوالات مطرح شده در بنابراین توصیھ می
 موجود بررسی شوند.بالینی 
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 استخراج سوال بالینی از توصیھ ھای بالینی

وصیھ ھای بالینی شامل توصیھ انجام یا عدم انجام اقدامی خاص در جمعیتی مشخص ھستند. بھ مثال ت
 برداشتھ شده است توجھ فرمایید: NICEبالینی نارسایی قلبی  راھکار طبابتزیر کھ از 

Consider adding one of the following if a patient remains symptomatic despite optimal 
therapy with an ACE inhibitor and a beta-blocker: 

 An aldosterone antagonist licensed for heart failure (especially if the patient has 
moderate to severe heart failure [NYHA14 class III-IV], or has had an MI within 
the past month) or… 

در توصیھ بالا توصیفی از گروھی از بیماران و مداخلھ ای کھ برای آنھا توصیھ شده است وجود دارد. 
بر باید وجود داشتھ باشد. راھکارھای طبابت بالینی چنین چارچوبی برای تمامی توصیھ ھای بالینی 

 اساس این توصیھ میتوان سوال بالینی مربوطھ را استخراج کرد

ج سوال بالینی از توصیھ بالینی: نمونھ استخرا۲جدول   
Outcome  Comparison  Intervention  Population 

 An ACE inhibitor and 
a beta-blocker 

aldosterone 
antagonist plus 

an ACE inhibitor and 
a beta-blocker 

moderate to severe 
heart failure [NYHA14 

class III-IV] 

 An ACE inhibitor and 
a beta-blocker 

aldosterone 
antagonist plus 

an ACE inhibitor and 
a beta-blocker 

Heart Failure with an 
MI within the past 

month 

 

ھمانطور کھ در جدول مشاھده شد دو سوال بالینی از توصیھ بالینی فوق قابل استخراج است. در این 
 بھ میتوان  برای مشخص کردن پیامد و تکمیل جدول سوالات. سوالات بالینی پیامد مشخص نشده است

 استفاده کرد.  در راھکار بالینی مربوطھ شواھد مرتبط با توصیھ فوق

کنید با اینکھ سوال اصلی در مورد مشاھده می ۲نکتھ: ھمانطور کھ در سوال طراحی شده در جدول 
 مداخلھ بھ صورتاضافھ شدن آنتاگونیست آلدوسترون بھ رژیم درمانی است ولی 

 "aldosterone antagonist plus an ACE inhibitor and a beta-blocker" 

نوشتھ شده است. درمورد اھمیت نگارش دقیق اجزای سوال در قسمت تدوین سناریوھای بالینی بیشتر 
ارتباط و اشاره شد، باید راھکارھای طبابت بالینی  انتخابھمانطور کھ در قسمت ھد شد. توضیح داده خوا

بین توصیھ بالینی و شواھد پژوھشی مربوطھ وجود داشتھ باشد؛ بنابراین مطالعات مرتبط  یمشخص تناظر
 مربوطھ قابل استخراج است. راھکارھایبا سوال فوق نیز بھ راحتی از 



 در می یابیم کھ NICEبھ عنوان مثال با مراجعھ بھ شواھد متناظر این توصیھ در راھکار بالینی 
اثربخشی آنتاگونیست آلدسترون بر روی بیماران دچار نارسایی قلبی بر اساس مرگ ومیر در بازه ھای 

را در قسمت پیامد  ”survival“یا  ”mortality“زمانی مختلف ارزیابی شده است؛ بنابراین میتوان 
ند، روش تواند در شفاف سازی مسالھ کمک کاین نوع طراحی سوال علاوه براینکھ میاضافھ کرد. 

 ھای مختلف از جنبھ نوع توصیھ و شواھد پشتیبان آنھا است.راھکارمناسبی برای مقایسھ توصیھ ھای 

 

 دانش مورد نیاز برای تعیین گستره و دامنھ:
برای انجام بھینھ این قسمت تسلط کافی بر طراحی سوالات بالینی الزامی است. برای این منظور مطالعھ 

 :شودتوصیھ میزیر  کتاب
“Evidence-Based Medicine: How to Practice and Teach EBM” 

 تالیف:
 Sharon E. Straus, Paul Glasziou, W. Scott Richardson, R. Brian Haynes 

 بخش:
“Asking answerable clinical questions” 

است.  دانش کافی در زمینھ آرای مختلف تصمیم گیری در حیطھ مربوطھ از دیگر الزامات دانشی
ھمچنین لازم است تا تیم تدوین آگاھی کامل از وضعیت طبابت در حوزه مربوطھ در کشور را داشتھ 

 باشند.

 مورد نیاز برای تعیین گستره و دامنھ: تجربھ و مھارت
مھارت و شکل گیری  استخراج سوالات مختلف از یک مسالھ بالینی و تفکیک آنھا در قالبھای استاندارد

نیاز بھ تمرین و ممارست دارد. انجام این تمرین تحت  ،و دغدغھ بالینی بھ سوال بالینیدر تبدیل مسالھ 
 شود.ساعت توصیھ می ۴نظارت حداقل بھ مدت 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مرحلھ سوم

 جستجوی راھکارھای بالینی
 



 

 

 

 

 

 

 

 بالینی راھکارھایجستجوی  

 دو دستھ اند: سایتھای ملی و سایتھای تخصصی.راھکارھای طبابت بالینی  اصلی جستجوی منابع
. شده اندشوند کھ با نظارت و سفارش دولت تدوین ای میراھکارھای طبابت بالینی  شاملسایتھای ملی 

کاربرد بیشتری دارند متعلق بھ کشورھای پیشرو راھکارھای طبابت بالینی سایتھایی کھ برای جستجوی 
سایتھای تخصصی عمدتاً مربوط بھ انجمنھای  باشند.میراھکارھای طبابت بالینی دوین در زمینھ ت

-ی بالینی میراھکارتخصصی آمریکا و اروپا ھستند کھ معمولاً در زمینھ تخصص خود اقدام بھ تدوین 
 کنند.

کھ  TRIP databaseوNGC شوند و دو سایت سایتھای ملی معرفی می مھمترین در این شیوه نامھ
 .۳٦ندریمیگ بطور خاص مورد بحث قراردھند را نیز میراھکارھای طبابت بالینی جستجوی سایر  امکان

 

 : معرفی سایتھای معتبر راھکارھای طبابت بالینی۳جدول 
National Institute for Clinical Evidence (NICE) http://www.nice.org.uk 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
(SIGN) 

http://www.sign.ac.uk/guidelines/ind
ex.html 

Ontario Guidelines Advisory Committee (GAC) 
Recommended Clinical Practice Guidelines 

http://www.gacguidelines.ca 

New Zealand Guidelines Group http://www.nzgg.org.nz 
National Health and Medical Research Council 
(NHMRC) (Australia) 

http://www.nhmrc.gov.au 

National Guidelines Clearinghouse (NGC) http://www.guideline.gov/ 
 

برای  AGREEتوجھ داشتھ باشید کھ در این شیوه نامھ بھ جای جستجوی گسترده برای یافتن راھکارھای طبابت بالینی و استفاده از ابزار  ۳٦
استفاده می شود)، جستجوی مستقیم در پایگاه ھای معتبر راھکارھای  ADAPTEارزیابی نقادانھ راھکارھای یافت شده (روشی کھ در پروتکل 

 طبابت بالینی توصیھ می شود.

                                                      

http://www.guideline.gov/


راھکارھای طبابت سایتھایی کھ درجدول بالا معرفی شده اند متعلق بھ کشورھای پیشرو در زمینھ تدوین 
کھ در آخر معرفی شده است لازم بھ توضیح است کھ با اینکھ این  NGCھستند. در مورد سایت بالینی 

نیز میتوان در آن یافت؛ نکتھ  ھای اروپایی راراھکارسایت مربوط بھ کشور ایالات متحده است ولی 
بلکھ خلاصھ ای کھ توسط ھا وجود ندارد راھکاراین است کھ در آن متن کامل  NGCدیگر درمورد 

دست اندرکاران سایت تھیھ شده است در آن موجود است. این خلاصھ شامل ارزیابی مختصری از 
 ھا برای بومی سازی میراھکارشود کھ این ویژگی کمک بسیاری در انتخاب راھنمای مربوطھ نیز می

 د. کن
راھکارھای طبابت بالینی از آنجاییکھ نکتھ قابل ذکر درمورد سایر سایتھای ملی معرفی شده این است کھ 

موجود در سایتھای مذکور با چارچوب و متد مورد تایید ملی تدوین شده اند (و دستورعملھای ملی آنھا 
آیند ھایی کھ از این سایتھا بدست میراھکارتوان از ارزیابی کیفی نیز موجود و قابل بررسی است) می

 مراحل بومی سازی بسیار کمک کننده است.صرف نظر کرد. این موضوع در کاھش زمان 

 است: TRIP database مھم دیگری کھ برای یافتن راھکارھا میتوان از آن استفاده کردسایت 

http://www.tripdatabase.com  

سیناپسھا و مطالعات راھکارھای طبابت بالینی این پایگاه داده ای برای جستجوی مطالعات ثانویھ مانند  
 مند طراحی شده است و استفاده از آن از جھت جامعیت جستجو حائز اھمیت است.مروری نظام 

ور شویم کھ آراھکار بالینی برای بومی سازی مورد نیاز است باید یاد  چھ تعداددر پاسخ بھ این سوال کھ 
برای یک سوال باید وارد فرایند ھای موجود و راه حل  ھا گزینھ ھمھباتوجھ بھ اصول تصمیم سازی، 

مورد استفاده در فرایند بومی سازی راھکارھای طبابت بالینی د؛ بنابراین نمیتوان برای تعداد نوش
 محدودیت قائل شد.

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مرحلھ چھارم

 انتخاب راھکارھای بالینی
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 انتخاب راھکارھای بالینی

موجود در سایتھای معتبر ملی راھکارھای طبابت بالینی ھمانطور کھ در قسمت پیش اشاره شد 
راھکارھای طبابت بالینی شود کلیھ کشورھای پیشرو در این زمینھ نیاز بھ ارزیابی ندارند و توصیھ می

 شامل این قانون نمیشود). NGCموجود در این سایتھا برای بومی سازی انتخاب شوند (سایت 

شوند باید از جنبھ ھای زیر منابعی غیر از سایتھای ملی استخراج میراھکارھای طبابت بالینی ای کھ از 
 مورد ارزیابی قرار گیرند:

 باید مشخص باشند.راھکارھای طبابت بالینی توصیھ ھای  •
در راھنماھای بالینی موجود متونی وجود دارد کھ جنبھ آموزشی دارند و اطلاعات زمینھ 

دھند. ھمچنین بخشھایی اختیار آنھا قرار میای مورد نیاز احتمالی خوانندگان را در 
 کنند. وجود دارند کھ نتایج تحلیل شواھد را ارائھ می

بھ صورت جداگانھ راھکارھای طبابت بالینی لازم است کھ توصیھ ھای مربوط بھ 
 مشخص شوند زیرا تنھا این قسمت است کھ در فرایند بومی سازی کاربرد دارد.

 شتیبان بھ صورت کاملاً شفاف بیان شده باشد.ارتباط توصیھ ھا باشواھد پ •
اینکھ ھر توصیھ بر پایھ کدام شواھد پژوھشی بنا شده است باید کاملاً مشخص باشد تا تیم 

 بومی سازی در تحلیل مزیت بالینی بتواند از شواھد پشتیبان توصیھ ھا  بھره گیرد
 لینی مشخص باشند.متن توصیھ ھا شفاف بوده و بیانگر پاسخ بھ سوال یا سوالات با •

لازم است تا متن توصیھ ھا بھ شیوه ای نگارش شده باشند کھ بتوان اجزای سوال بالینی 
 را از آنھا استخراج کرد (رجوع شود بھ بخش تعیین گستره).

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مرحلھ پنجم

 تدوین سناریوھای بالینی
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تدوین سناریوھای بالینی

 مقدمھ

سناریوھا راه حلھای جایگزین برای یک مسالھ بالینی ھستند کھ در فرایند تصمیم سازی یکی از آنھا بھ 
. ھر ۳۷شود. در حقیقت سناریوھای بالینی، توصیھ ھای بالقوه ھستندعنوان توصیھ بالینی انتخاب می

 سناریو دو بخش اصلی دارد: 
 شود جمعیتی کھ توصیھ نھایی مربوط بھ آن می -الف
 رای جمعیت مذکوراقدام یا مداخلھ مورد نظر ب -ب
اولاً انتخاب یکی بھ معنی کنار گذاشتن سایر سناریوھا باشد،  باید بھ گونھ ای طراحی شوند کھ سناریو ھا

 .ثانیاً حتماً یکی از آنھا بھ عنوان توصیھ نھایی انتخاب شود

زای متغیر تعیین کننده تعداد ھر سناریو شامل یک جزء ثابت و یک جزء متغیر است کھ تعداد اج
سناریوھای جایگزین است. اصول تدوین سناریوھا بر اساس مشخص کردن جمعیت مورد نظر و اقدامات 

 ،مشخصات جمعیت و جزء متغیر ،بنابراین معمولاً جزء ثابت .ایگزین برای ھریک از جمعیتھا استج
اقدامات و مداخلات ھستند ولی در مواردی برعکس این موضوع صادق است و اندیکاسیونھای متعدد 
برای یک مداخلھ بھ عنوان سناریوھای جایگزین مطرح ھستند. بھ عبارتی چگونگی تدوین سناریو کاملاً 

37 Fitch K, Bernstein SJ, Aguilar MD, Burnand B, LaCalle JR, Lázaro P, et al. The Rand/UCLA appropriateness method 
user’s manual: RAND; 2001. 

                                                      



ساختار بھ نوع مسالھ طرح شده و توصیھ نھایی وابستھ است؛ بنابراین برای تصمیم گیری درمورد 
 سناریو باید نوع توصیھ مورد نظر را مشخص کنیم. 

 

 ھای بالینی:راھکارجایگاه تدوین سناریوھا در فرایند بومی سازی 
ارزش گذاری و مقایسھ گزینھ ھای تصمیم  ،راھکارھای طبابت بالینیپایھ و اساس تدوین یا بومی سازی 

 بیان ھای تصمیم گیری بھ صورت شفافگیری در راستای تصمیم سازی بالینی است. چنانچھ گزینھ 
 نشوند و قابلیت مقایسھ نداشتھ باشند فرایند تولید راھکار بالینی بی معنی خواھد بود.

 

 گزینھ ھای تصمیم گیریمشخص کردن  برای ADAPTEنقد رویکرد 
-میبھ دوشکل انجام راھکارھای طبابت بالینی شناسایی گزینھ ھای تصمیم گیری در فرایند بومی سازی 

 شود:
 استفاده مستقیم از توصیھ ھا .۱
 تدوین سناریوھای بالینی  .۲

درخصوص شناسایی گزینھ ھای تصمیم گیری استفاده مستقیم از توصیھ ھا  ADAPTEدر شیوه نامھ 
شود مطرح می» مسالھ مورد بحث«پیشنھاد شده است، بھ این صورت کھ ھرسوال بالینی بھ عنوان یک 

» ھای تصمیم گیری گزینھ«توصیھ ھای بالینی راھکارھای موجود بھ عنوان و پاسخھای ارائھ شده در 
استفاده از توصیھ ھای بالینی راھکارھای موجود بھ صورت مستقیم دو مشکل عمده شوند. مطرح می

 دارد:
چھ  مشخص نیست کھ از چھ شواھدی برای ارائھ توصیھ ھا استفاده شده است و تامشکل اول:  •

 ھرتوصیھ در قوت آن نقش دارند.حد شواھد پشتیبان 
 راھکار طبابت بالینیدر نگارش متن توصیھ دغدغھ ھای بومی کشور تدوین کننده مشکل دوم:  •

راھکارھای طبابت  درنظر گرفتھ شده است و لزوماً براساس شواھد یکسان متن توصیھ ھا در
 مناطق و کشورھای مختلف یکسان نیستند. بالینی

اید توجھ داشت کھ تعاریف راھکارھای مختلف بالینی از "قوت توصیھ" یکسان ب در رابطھ با مشکل اوّل
 در قوت توصیھ نقش دارد:دو عامل  نمی باشد. اصولا

 قدرت شواھد  •
 میزان قابلیت بھ کارگیری توصیھ در جمعیت ھدف •

 بھ سھ عامل بستگی دارد:خود قدرت شواھد 
 سطح شواھد •
 کیفیت شواھد •



 دقت آماری  •

شود و در بیشتر آنھا اشاره ای بھ دو تنھا بھ سطح شواھد اشاره میراھکارھای طبابت بالینی معمولاً در 
مانند راھکارھای طبابت بالینی شود. در برخی از نمی(کیفیت شواھد و دقت آماری) مورد دیگر 
 . ۳۸کیفیت مطالعھ نیز در سطح بندی شواھد آن نقش دارد SIGNموسسھ راھکارھای 

خصص و صاحبنظر از مجموع نوع پیامد مورد استفاده در مطالعات و اندازه اثر قضاوتی کھ یک مت
تواند در نام دارد و می ٤۰یا معنی داری بالینی ۳۹دھد اھمیت بالینیمربوطھ بھ پیامد در کنار ھم انجام می

ی خلاصھ ا NICEراھکارھای طبابت بالینی قدرت توصیھ و در تعمیم پذیری آن تاثیر داشتھ باشد.  در 
) ولی معمولاً ۲شود کھ در آن اندازه اثر گزارش شده در شواھد ارائھ شده است(شکل از شواھد ارائھ می

 موجود اشاره ای بھ اندازه اثر مطالعات نشده است.راھکارھای طبابت بالینی سایر در 

این است کھ پیش از نظردھی نھایی در مورد  ADAPTE شیوه نامھبرای حل این مشکل پیشنھاد 
فاکتورھای مربوط بھ قدرت شواھد پشتیبان آنھا بررسی شود؛ یعنی کیفیت و سطح شواھد و  ،وصیھ ھات

معنی داری بالینی نتایج آنھا بررسی شود و براساس آنھا بھ توصیھ ھای مربوطھ وزن داده شود. نھایتاً 
شده با شرایط بومی انتخاب توصیھ نھایی بھ ارزیابی از قدرت شواھد و میزان ھمراستایی توصیھ ارائھ 

اگرچھ راه حلی برای مشکل اول است ولی اولاً مشکل  ADAPTEشود. این رویکرد پیشنھادی انجام می
کند ثانیاً این ارزیابی نیاز بھ بررسی کامل شواھد پشتیبان توصیھ ھا دارد و درصورتی دوم را حل نمی

مناسب تری را با میزان روایی بالاتر کھ بررسی کامل شواھد پشتیبان در دستور کار باشد راه حلھای 
 میتوان درنظر داشت.

 NICEراھکارھای طبابت بالینی مشکل دوم مربوط بھ نگارش توصیھ ھا است. در دستورالعمل تدوین 
توجھ خاص بھ نگارش و انشای توصیھ ھا براساس نیاز کشور در آن حوزه شده است. استفاده از توصیھ 

در قسمت (ورھا در بسیاری از موارد پاسخگوی نیاز ما نخواھد بود ھای ازپیش تدوین شده سایر کش
اشاره بھ انواع متون توصیھ ھا شده است و بھ جزئیات اینکھ چرا باید نگارش توصیھ  "انواع توصیھ ھا"

 ).نیاز کشور باشد پرداختھ شده استھا براساس 

شایع ترین مشکل  چندسال اخیر،تدوین و بومی سازی راھکارھای طبابت بالینی در  تجربھ کشوری در
توجھ  این است کھ بابرای مشخص کردن گزینھ ھای تصمیم گیری  ADAPTEدر پیاده سازی رویکرد 

مختلف، شناسایی توصیھ ھای راھکارھای طبابت بالینی بھ رویکردھای مختلف در نگارش توصیھ ھا در 
یار مشکل است و در اکثریت بس» گزینھ ھای تصمیم گیری«بھ عنوان  صورت گرفتھ در راھکارھا

 قریب بھ اتفاق تجارب کشوری این فرایند با شکست مواجھ شده است.

 

38 www.sign.ac.uk 
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 در شیوه نامھ ملیّ مراحل عملی تدوین سناریو
تدوین سناریوھای بالینی است. برای » گزینھ ھای تصمیم گیری«نامھ برای شناسایی توصیھ این شیوه 

 شود:تدوین سناریوھای بالینی مراحل زیر پیشنھاد می

از آنجاییکھ سناریوھای بالینی راه حلھای ممکن مسائل بالینی ھستند بنابراین  :شفاف کردن سوال -۱
(مراجعھ شود  درگام نخست ضروری است کھ مسائل بالینی در قالب سوالات قابل پاسخگویی شفاف شوند

 »).طراحی سوالات قابل پاسخگویی«بھ بخش 

ا باید ساختار یک توصیھ را داشتھ با توجھ بھ اینکھ سناریوھ :مشخص کردن نوع توصیھ مورد نظر -۲
نظر تعیین شود (رجوع شود  باشند لازم است برای تدوین سناریوھای مناسب نوع و ساختار توصیھ مورد

 »).انواع توصیھ ھا« بھ بخش 

ھمانطور کھ : موجودراھکارھای طبابت بالینی استخراج اجزای توصیھ مورد نظر از توصیھ ھای  -۳
مورد نظر است.  پیامدو در برخی از موارد  مداخلھ، جمعیتیھ شامل توصیف پیشتر اشاره شد ھر توص

نیز ملاحظھ خواھید کرد کھ انواع توصیھ ھا براساس طراحی ھا و » انواع توصیھ ھا« در بخش 

 Patients with post MI Heart Failure : جدول خلاصھ شواھد مربوط بھ توصیھ بالینی آنتاگونیست آلدسترون۲شکل 



ترکیبھای مختلف این سھ جزء است؛ بنابراین در این قسمت کافی است اجزای نام برده شده در توصیھ 
 موجود خارج و جداسازی شوند.  ھای شوند و از قالب توصیھ ھای موجود شناسایی

نتایج مختلف شواھد و انواع آنھا : ارزیابی شواھد پشتیبان ھر توصیھ جھت تعیین سناریوھای محتمل -۴
 ،شود کھ قبل از تدوین سناریوھامیتوانند بھ طور بالقوه توصیھ ھای مختلفی را پشتیبانی کنند. پیشنھاد می

موجود بررسی شود تا مشخص شود کھ چھ نوع راھکارھای طبابت بالینی شواھد پشتیبان توصیھ ھای 
 »)انواع توصیھ ھا« توصیھ ھایی را میتوانند پشتیبانی کنند (رجوع شود بھ بخش 

مطالعاتی ھستند کھ استفاده از  ،کنید مطالعات موجودملاحظھ می ۲بھ عنوان مثال ھمانطور کھ درشکل 
روی آنتاگونیست آلدسترون را در افرادی کھ دچار نارسایی قلبی بدنبال انفارکتوس میوکارد شده اند یک دا

کنند با پلاسبو مقایسھ کرده و بتابلوکر را دریافت می ACEI با درمان  مقدار بھینھو درحال حاضر 
 است.

 ک گرفت بھ عنوان مثال دربرای درک بھتر از سناریوھای قابل تدوین میتوان از متن کامل مقالھ نیز کم
تا  ۳انفارکتوس میوکارد در  رخدادمعیار ورود بیماران مورد اشاره در این بخش جدول، متن کامل مقالھ 

اختلال عملکرد بطن چپ  ،است. ھمچنین گفتھ شده است کھ معیار شناخت بیماران بودهروز گذشتھ  ۱۴
(EF<40)  .ر مورد بیماران دیابتی وجود علائم نارسایی داین مقالھ و وجود علائم نارسایی قلبی است

قلبی را از معیارھای ورود حذف کرده است. درمورد درمان اپتیمم نیز بھ این شکل توضیح داده شده 
 است:

Patients received optimal medical therapy, which could include ACE inhibitors, 
angiotensin-receptor blockers, diuretics, and beta-blockers, as well as coronary 
reperfusion therapy. 

 در این مورد نگارش شده است بھ شکل زیر است: NICEتوصیھ ای کھ در راھکار بالینی 

Consider adding one of the following if a patient remains symptomatic despite optimal 
therapy with an ACE inhibitor and a beta-blocker: (19) 

• An aldosterone antagonist licensed for heart failure (especially if the patient has 
moderate to severe heart failure [NYHA1 class III-IV] or has had an MI within the 
past month) or… 

ھ نوع نگارش توصیھ براساس شرایط درمان با توجھ بھ متن توصیھ و مطالعھ پشتیبان میتوان دریافت ک
بیماران در انگلیس ونیز باتوجھ بھ متن توصیھ ھای پیشین تنظیم شده است. بھ عنوان مثال اینکھ از بین 

و بتابلوکرھا نام برده شده است یا  ACEIدرمانھایی کھ برای درمان اپتیمم بھ آنھا توجھ شده است فقط از 
ماه گذشتھ اشاره  انفارکتوس میوکارد در رخداد انفارکتوس میوکارد بھروز از  ۱۴تا  ۳ گذشت بھ جای

 است.  شدهاشاره  NYHAبر اساس طبقھ بندی  است، ھمچنین بھ درجھ نارسایی قلبی شده



با توجھ بھ مثال بالا میتوانید از اطلاعات ھمین مطالعھ سناریوھایی با قالبھا و چارچوبھایی متفاوت ایجاد 
 بتواند پاسخگوی شرایط ونیازھای طبابت در کشور ایران باشد. کنید بھ نحوی کھ 

 »)انواع توصیھ ھا« (رجوع شود بھ بخش :تدوین توصیھ ھای جایگزین با قالب مورد نظر -۵

 

 انواع توصیھ ھا:

آشنایی با انواع توصیھ ھا در راھکارھای طبابت بالینی، تیم مسئول تدوین یا بومی سازی راھکارھای 
 بالینی را در امر تدوین توصیھ ھای بومی کمک می نماید.طبابت 

در این نوع توصیھ ھا انجام یک مداخلھ یا عدم انجام آن در  :توصیھ یک مداخلھ برای یک بیماری -۱
 شود. ساختار این نوع توصیھ ھا خود بردو نوع ھستند:یک بیماری توصیھ می

 مانند: توصیھ وجود جمعیت و مداخلھ بھ عنوان دو جزء اصلی -الف 

Aspirin or NSAIDs should not be used for chemoprevention of oesophageal and gastric 
cancer 

Flexible upper GI endoscopy is recommended as the diagnostic procedure of choice in 
patients with suspected oesophageal or gastric cancer40F

٤۱. 

در این موارد جمعیت بھ صورت افراد مبتلا بھ  سناریوھای جایگزین:نحوه تدوین 
ھا شایع  شود ومعمولاً اشاره بھ زیرگروھھا در این نوع از توصیھبیماری تعریف می

اقدامات جایگزین شامل انجام مداخلھ یا عدم انجام آن یا مداخلاتی است کھ ماھیتاً  نیست.
 است تا یکی از آنھا انتخاب شوند. درکنار ھم قابل استفاده نیستند و لازم

 مانند: وجود جمعیت، مداخلھ و پیامد بھ عنوان اجزای اصلی توصیھ -ب 

Reduction of risk of progression to adenocarcinoma is not an indication for anti-reflux 
surgery in patients with Barrett’s oesophagus41F

42.  

این نوع از توصیھ ھا توصیھ ھایی ھستند کھ درآنھا  جایگزین:نحوه تدوین سناریوھای 
 PICOکند. شکل طراحی سوال مانند سوالات یک پیامد مشخص بھ دلیلی اھمیت پیدا می

کاملاً تیپیک ھستند. در این توصیھ ھا در توصیف جمعیت علاوه بر ابتلا بھ بیماری، در 

41 National Clinical Guideline Centre. Chronic heart failure: the management of chronic heart failure in adults in 
primary and secondary care. London: National Clinical Guideline Centre; 2010. Available from: 
http://guidance.nice.org.uk/CG108/Guidance/pdf/English 
42  National Clinical Guideline Centre. Chronic heart failure: the management of chronic heart failure in adults in 
primary and secondary care. London: National Clinical Guideline Centre; 2010. Available from: 
http://guidance.nice.org.uk/CG108/Guidance/pdf/English 

                                                      



ین ممکن است در برخی از موارد معرض یک پیامد خاص بودن نیز اھمیت دارد؛ بنابرا
در بیماران مبتلا بھ .... کھ در معرض خطر «جمعیت بھ این صورت تعریف شود: 

» تعریف اقدام«تدوین سناریو از جنبھ . »شود...می بیشتری برای ..... ھستند توصیھ
معمولاً بھ صورت انجام یا عدم انجام اقدامی مشخص است. معمولاً در این موارد مشکل 

لینی اصلی این است کھ برای پیشگیری از یک پیامد مشخص مداخلھ خاصی در محافل با
شود ولی برای علمی مورد نظر است و دربسیاری از مراکز ارائھ خدمت نیز استفاده می

 تدوین کنندگان توصیھ جای سوال است کھ مداخلھ مذکور کارایی لازم را دارد یاخیر. 

 :سھ شکل زیر می باشند شاملاین شکل از توصیھ ھا  :رایند بیماریتعیین جایگاه یک مداخلھ در ف -۲

 مانند: یک مداخلھ بھ یک مداخلھ دیگر توصیھ اضافھ نمودن -الف

Offer both angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors and beta-blockers licensed 
for heart failure to all patients with heart failure due to left ventricular systolic 
dysfunction. Use clinical judgement when deciding which drug to start first. 

 مانند:مداخلھ دیگر  بھ دنبالیک مداخلھ  توصیھ -ب

Irrespective of age, patients should be reviewed after Helicobacter pylori eradication 
treatment. 

 مانند: مداخلات دیگر صورت عدم پاسخ بھمداخلھ در  یکتوصیھ  -ج

For those with recurrent or persistent symptoms the need for further assessment, 
including endoscopy, should be considered.  

کلیھ موارد فوق مواردی ھستند کھ شرایط پیشین  نحوه تدوین سناریوھای جایگزین:
بیماری در فرایند درمان در انجام توصیھ جدید نقش دارند. از آنجاییکھ ھدف از تدوین 

مشخص کردن توالی اقدامات نیست و ھریک از توصیھ ھا راھکارھای طبابت بالینی 
 منظراقدامات از شوند، درمواردی کھ توالی کاملاً مستقل از سایر توصیھ ھا نگارش می

یا کارایی اقدامات اھمیت پیدا میکند لازم است کھ این توالی در تعریف جمعیت  اثربخشی
لحاظ شود؛ بھ عبارتی در این نوع توصیھ ھا اقدامات پیشین انجام شده برای بیمار و 

 نحوه پاسخ او بھ درمان جزئی از ویژگیھای جمعیت است. 
باید دقت کرد کھ چنانچھ ھدف اضافھ کردن یک دارو برای تدوین سناریو در این موارد 

بھ رژیم دارویی موجود است، داروی اولیھ جزء ثابت سناریو است نھ جزء متغیر آن. در 
مواردی کھ مسالھ تغییر رژیم درمانی است، سناریوھای جایگزین عبارتند از رژیم 

زین رژیم درمانی درمانی موجود و روشھا و رویکردھایی کھ احتمالاً قرار است جایگ
 موجود شوند.



چھار شکل زیر   شاملاین نوع از توصیھ ھا خود  :تعیین زیرگروه مناسب برای انجام یک مداخلھ -۳
 :می باشد

 اولویت دادن بھ مداخلھ بر اساس شدت بیماری -الف
 اولویت دادن بھ مداخلھ براساس مرحلھ بیماری -ب
 زمینھ ایاولویت دادن بھ مداخلھ بر اساس مشکلات  -ج
 اولویت دادن بھ مداخلھ بر اساس سن یا مدت زمان ابتلا بھ بیماری   -د

 دقت کنید: زیربھ متن توصیھ 

Consider adding one of the following if a patient remains symptomatic despite optimal 
therapy with an ACE inhibitor and a beta-blocker: (19) 

• an aldosterone antagonist licensed for heart failure (especially if the patient has 
moderate to severe heart failure [NYHA1 class III-IV] or has had an MI within the 
past month) or 

• an angiotensin II receptor antagonist (ARB) licensed for heart failure2 (especially 
if the patient has mild to moderate heart failure [NYHA class II-III]) 

 

معمولاً در توصیھ ھای  (د) . مورد چھارماست(الف، ب، و ج)  اول این توصیھ مثالی از سھ مورد
 شود. مربوط بھ غربالگریھا استفاده می

براساس مرحلھ، شدت یا عامل زمینھ شود بیماری مورد نظر میتواند ھمانطور کھ در این مثال مشاھده می
ای بھ زیرگروھھای مختلف تقسیم شود و برای ھریک از زیرگروھھا توصیھ ای جداگانھ ارائھ شود؛ در 
این موارد سناریوھای جایگزین میتوانند بھ این صورت تعریف شوند کھ ھرزیر گروه جمعیتی جزء ثابت 

طرح ھستند بھ عنوان اقدامات جایگزین سناریوھای سناریو باشد و مداخلاتی کھ در زیرگروه مربوطھ م
مختلف را شکل دھند یا یک اقدام مشخص مد نظر باشد و ھدف یافتن بھترین اندیکاسیون برای آن باشد 
کھ در این مورد اقدام موردنظر جزء ثابت سناریو و زیرگروھھای بیماری جزء متغیر سناریو را شکل 

ھایی اندیکاسیونی کھ درآن، مداخلھ مورد نظر بیشترین اثربخشی را دھند. برای دستیابی بھ توصیھ نمی
داشتھ باشد بھ عنوان اندیکاسیون مناسب تلقی شده توصیھ نھایی شامل توصیھ بھ انجام مداخلھ در آن 

 اندیکاسیون خواھد بود.

الینی معمولاً زمانی مداخلھ جزء ثابت است کھ پرخطر یا پرھزینھ باشد و ھدف از تدوین راھکار ب
اولویت بندی اندیکاسیونھای استفاده از مداخلھ باشد؛ بنابراین در مثال بالا بھتر است تعریف جمعیت جزء 

بھ عنوان جزء متغیر سناریو درنظر گرفتھ آنتاگونیست آلدسترون ثابت سناریو و اضافھ کردن یا نکردن 
 شود.



سوال  ،جزء ثابت سناریو است "،مداخلھ" توجھ بھ این نکتھ حائز اھمیت است کھ حتی در مواردی کھ
شود کھ بیانگر جایگزینی مداخلات در یک جمعیت ھستند. در این طراحی می PICOبالینی با فرمت 

 شوند.موارد برای تحلیل و ارزشگذاری سناریوھا شواھد مرتبط با چند سوال بالینی بررسی می

شود ریوھا براساس شواھد پژوھشی انجام میدر مجموع باید بھ این نکتھ دقت داشت کھ ارزشگذاری سنا
کھ این شواھد در پاسخ بھ سوالات بالینی جمع آوری شده اند؛ بنابراین سناریوھا باید ھمراستایی کامل با 

 سوالات بالینی مطرح شده داشتھ باشند.

پاسخ بھ رسد کھ در با توجھ بھ توضیح ارائھ شده درباره انواع توصیھ ھا وسناریوھا واضح بھ نظر می
ھریک از سوالات بالینی میتوان بھ شکلھای متعدد سناریو تدوین کرد و ھریک از انواع شواھد میتوانند 
بھ صورت مستقیم یا غیر مستقیم برای ارزشگذاری سناریوھای مختلفی مورد استفاده قرار گیرند ھمچنین 

شود؛ ر بالینی در آن تدوین میطراحی سناریوھا وابستھ بھ مشکل بالینی منطقھ و کشوری است کھ راھکا
گیرد، دو مورد را کشورھای دیگر مورد استفاده قرار میراھکارھای طبابت بالینی بنابراین آنچھ از 

 شود:شامل می
 الگوی طراحی مسالھ و پاسخدھی بھ آن .۱
 شواھدی کھ برای پاسخدھی بھ سناریوھای خود میتوانیم ازآنھا استفاده کنیم  .۲

 

 رد نیاز برای این بخش:دانش و مھارتھای مو

ترکیبی از دانش طراحی  ،برای تدوین سناریوھای مناسب دانش مورد نیاز برای تدوین سناریوھا:
بھ عنوان پیش  سوالات بالینی، تحلیل نتایج شواھد و دانش تخصصی و مھارت در تبین مسالھ نیاز است.

 شود.پیشنھاد می ’users guide to medical literature‘کتاب  "طراحی سوالات بالینی"نیاز بخش 
 users‘در ھربخش کتاب  ”what are the results“برای تحلیل نتایج شواھد پیشنھاد میشود قسمت 

guide to medical literature’ .مطالعھ شود 

 مھارت مورد نیاز برای تدوین سناریوھا:
طراحی «جوع شود بھ بخش ر: مھارت در تبدیل مسالھ و دغدغھ بالینی بھ سوال بالینی -۱

 »)سوالات قابل پاسخگویی
سناریوھای یا  مھارت تجمیع اجزای استخراج شده از توصیھ ھای موجود در قالب توصیھ ھا -۲

: انجام تمرین عملی تحت نظارت بھ مدت دوساعت (براساس تجربھ دوره ھای آموزشی جدید
 گذشتھ)

 ۴مطالعھ کتاب مذکور تمرین عملی بھ مدت حداقل مھارت در تفسیر نتایج شواھد: علاوه بر  -۳
 ساعت مورد نیاز است.

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 مرحلھ ششم

 ی بالینیارزیابی سناریوھا
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 بالینی راھکارھایارزیابی سناریوھا براساس شواھد موجود در 

 مرحلھ ھای زیر است:این مرحلھ خود شامل 

 ی بالینیھاراھکارتحلیل شواھد  -۱
i. نتایج شواھد و ثبت استخراج 
ii. راھکارھای بالینی بررسی بھ روز بودن شواھد 

 ارزشگذاری سناریوھاتھیھ جدول  -۲
i. تھیھ جدول مزیت بالینی 
ii.  امتیاز دھی نھایی فرمتھیھ 

 

 نتایج شواھد و ثبت استخراج

شواھد  جستجو، نقد و تحلیل مستلزم راھکارھای طبابت بالینی تدوینفرایند در تصمیم سازی بالینی 
کنیم کھ قبلا از شواھدی استفاده می راھکارھای طبابت بالینی بومی سازیولی در فرایند  است پژوھشی

ی بالینی راھکاردر تصمیم سازی بالینی بکارگرفتھ شده اند؛ بنابراین اگر مابھ فرایندھای تحلیل شواھد در 
ابلیت بکارگیری شواھد نخواھیم مربوطھ اعتماد داشتھ باشیم دیگر نیازی بھ جستجو، نقد و بررسی ق

داشت. ولی آنچھ مھم است این است کھ معمولاً ھرکدام از شواھد پژوھشی بالینی برای یکی از معیارھای 
آنجاییکھ برای تصمیم سازی بالینی چندین معیار در کنار  اثربخشی یا معیارھای ایمنی کاربرد دارند و از

ھر سناریوی بالینی در ھر معیار  مطلوبیتمیزان  م است تاھم درتحلیل تصمیم گیری کاربرد دارند لاز



از شواھد  در معیارھای اثربخشی مطلوبیت ھر سناریوی بالینیتصمیم گیری سنجیده شود. ارزیابی 
آیند پس برای انجام صحیح فرایند تصمیم سازی چند معیاره لازم است تا از بدست می ی بالینیھاپژوھش

برای این مھم در ابتدا بھ رفرانس ھایی  سناریو آگاه باشیم. ھر در یار بالینیھر مع مورد نتایج شواھد در
کھ راھکارھای بالینی منتخب برای فرایند بومی سازی از آنھا استفاده کرده اند مراجعھ می کنیم و با 

 ) ثبت می کنیم.۵شواھد پشتبیان توصیھ ھا را در جدول زیر (جدول اطلاعات پایھ استفاده از آنھا 

  
 استخراج شواھد پشتیبان -۵جدول 

پیامد(ھای)  یسھمقا مداخلھ جمعیت کد مقالھ سناریو
 سطح شواھد دقت آماری اندازه اثر ٤۳اولیھ

         

        

        

 

مقالات کافی است. داده ھایی از مقالات کھ در جدول اشاره  ٤٤این جدول استفاده از خلاصھ لکمیتبرای 
وجود نداشت این داده ھا در خلاصھ مقالھ شده است معمولاً در خلاصھ مقالات وجود دارند و چنانچھ 

این جدول  برای تکمیل مورد نیاز توضیحاتبرخی  توانید خانھ مربوطھ را در جدول خالی بگذارید.می
 عبارتند از:

ن دو یتواند شدت ارتباط ب افتھ پژوھش است کھ مییف کمی یک سنجھ برای توصی، ٤٥اثراندازه  •
ز بکار یرھا نیفی متغین واژه گاھی در مورد شاخص ھای توصیا اثر مداخلھ را نشان دھد. ایر یمتغ

ک از انواع اندازه یای مختلفی برای محاسبھ ھر ھع گوناگونی از اندازه اثر و روش می رود.  انوا
  اثر وجود دارد. اندازه اثرھای پرکاربرد عبارتند از: 

o ٤۷انگین استانداردشدهیاختلاف م و  ٤٦اختلاف میانگین  
o ٤۸شده نمره عواید حاصل استاندارد  
o نسبت ، ٥۲، کاھش خطر نسبی٥۱، کاھش خطر مطلق٥۰نسبت خطر ،٤۹نسبت شانس

   ٥٤تعداد مورد نیاز برای درمان، ٥۳درستنمایی

43  Primary Outcomes 
44  Abstract 
45  Effect Size 
46  Mean Difference (MD) 
47 Standardized Mean Difference (SMD) 
48  Standardized Gain Score (SGS) 
49 Odds Ratio (OR) 
50  Risk Ratio (RR) 
51  Absolute Risk Reduction (ARR) 

                                                      



؛ ولی در مطالعھ دارندسطح و کیفیت شواھد مشابھ  ھ را در نظر بگیرید کھدو مطالع آماری: دقت •
باشد. در این صورت می P ۰۰۰۱/۰و در مطالعھ دوم ارزش  P (P-value) ۰۵/۰اول ارزش 

باشند. تفاوت اند از استحکام بیشتری برخوردار میبطور قطع شواھدی کھ از مطالعھ دوم بدست آمده
  ٥٦و یا فاصلھ اطمینان Pباشد کھ معمولا بھ صورت ارزش آنھا می ٥٥مطالعھ در دقت آماری این دو

 شود.بیان می
توانند منشاء شواھد بالینی مختلف باشند. مطالعات بالینی با طرحھای مختلف میسطح شواھد:  •

ھای باشد. توانایی طرحپژوھشی متفاوت می  ٥۷توانایی طرحھای مختلف پژوھشی در کاھش تورش
-مختلف پژوھشی در کاھش تورش پژوھشی کھ موجب افزایش استحکام شواھد منتج از پژوھش می

در این شیوه  بندی سطح شواھد مدلھای مختلفی وجود داردنامند. برای طبقھگردد را سطح شواھد می
زیرا در این مدل سطح بندی شواھد بھ تفکیک سوال  ٥۸شود توصیھ میاز مدل آکسفورد  استفادهنامھ 

 انجام شده است.

52  Relative Risk Reduction (RRR) 
53  Likelihood Ratio (LR)  
54  Number Needed to Treat (NNT) 
55 Statistical Precision 
56  Confidence Interval 
57  Bias 
58 Oxford Centre for Evidence-based Medicine - Levels of Evidence (March 2009) 

                                                                                                                                                                           



 



 راھکارھای طبابت بالینی بررسی بھ روز بودن شواھد 

برای  در رفرانس ھای راھکلرھای طبابت بالینی منتخب برای بومی سازی در مواردی کھ شواھد موجود
 شواھد رسانیبھ روز  بھ منظور( ثانویھ) معتبر،  استفاده از شواھد سنتتیک نیستند،ھا کافی  نقد توصیھ

 .ا صورت می گیردھ توصیھ
شواھد  کھ اگرچھ در فرایند بومی سازی، جستجوی شواھد جدید کاربرد چندانی ندارد ولی در مواردی

لازم است تا از منابع معتبری کھ نیاز بھ نقد ندارند و  ،ھا کافی نیستند یسھ توصیھموجود برای نقد و مقا
اند استفاده شود. این منابع، منابع مطالعات ثانویھ ھستند؛  لیل شواھد را نیز تا حد قابل قبولی انجام دادهتح

لازم بھ ذکر است کھ در انتخاب این منابع نیز باید دقت لازم بھ عمل آید چرا کھ در مورد نقد مطالعات بھ 
اند کھ  از منابع اطلاعاتی ثانویھ انتخاب شده کنیم. بنابراین برای این مرحلھ تعداد محدودی آنھا اعتماد می

 از: توانید بھ آنھا برای بدست آوردن شواھد قابل اعتماد رجوع کنید. این منابع عبارتندمی

 Cochrane60 ٥۹مطالعات مرور نظام مند

 ٦۱سؤالات بالینی سنتز شده پاسخھای

Cochrane Pearls62 
Clinical Evidence63 
Bandolier64 
CADTH65 
First Consult66 

 

 وجود دارد عبارتند از: شواھد ثانویھ از منابع یادشدهمواردی کھ نیاز بھ بررسی 

شواھد مزیت یکی از این توصیھ ھا  و باشدھ موجود یک توصیش از یک سؤال بی یاگر برا -۱
 .را بر دیگری نشان ندھد

 سال گذشتھ باشد. ۳بیش از راھکارھای طبابت بالینی از شواھد توصیھ ھای استخراج شده از  -۲
و یا دقت آماری نتایج پژوھش کم باشد ، ن باشدییھا پا چنانچھ سطح شواھد مربوط بھ توصیھ -۳

(P>0.05)  ، کھ  صورت می گیرد یا دقت آماری بالا سطح بالابا شواھدی جستجو برای یافتن
 :می باشدر یاز موارد ز یکیا ینظام مند  یمطالعات مرورجستجوی شامل 
 ٦۷ینیبال یتصادف ییشواھد مربوط بھ درمان: کارآزما •
  ٦۹قواعد تصمیم گیری بالینی ای ٦۸یص: مطالعات استاندارد مقطعیشواھد مربوط بھ تشخ •

59  Systematic Review of Literature 
60  http://www.cochranelibrary.com/cochrane-database-of-systematic-reviews/index.html 
61  Synopses 
62  http://www.cochraneprimarycare.org/pearls 
63  clinicalevidence.bmj.com 
64 www.medicine.ox.ac.uk/bandolier 
65 https://www.cadth.ca/ 
66 http://www.clinicaldecisionsupport.com/solutions/clinical-reference/first-consult/ 
67  Randomized Clinical Trials 

                                                      



  ۷۰ی: مطالعات ھمگروھیشواھد مربوط بھ عوارض جانب •
  ۷۱مطالعات ھمگروھی آغازین :یش آگھیشواھد مربوط بھ پ •
  ن شواھد در نظر گرفتھ خواھند شد.ییپان صورت شواھد موجود جزء سطوح یر ایدر غ •

در صورتی کھ سوال بالینی استخراج شده از توصیھ با سوال پژوھشی مطالعھ پشتیبان  -٤
 ھمخوانی نداشتھ باشد

 شوند.اضافھ می ٥و  ٤شواھد بدست آمده از این مرحلھ بھ جداول شماره 

 

 تھیھ جدول مزیت بالینی

اقدامات و مداخلات ھر توصیھ از جنبھ ھای مختلف مورد بررسی برای مقایسھ توصیھ ھا لازم است تا 
قرار گرفتھ و باھم مقایسھ شوند. برای بررسی بھتر این جنبھ ھا آنھا را بھ دو گروه کلی تقسیم کرده ایم 

 کھ عبارتند از:
 مزیت بالینی اقدامات -الف
 قابلیت بومی سازی اقدامات - ب

 باشد:شامل جنبھ ھای زیر می مریت بالینی :مزیت بالینی -الف
آید. در حقیقت اثربخشی ھر مداخلھ نتیجھ ای است کھ از شواھد پژوھشی بدست می اثربخشی: -۱

میزان تاثیر مداخلھ مطرح شده در ھر توصیھ بر پیامدھای بالینی، معادل اثربخشی آن مداخلھ یا 
بھ عنوان یکی از مھمترین  شود. از آنجاییکھ اثربخشی مداخلھاثربخشی توصیھ درنظر گرفتھ می

فاکتورھای تصمیم گیری در مورد ھر توصیھ مطرح است، لازم تا میزان اثربخشی بھ صورت 
کمی و بر مبنای شواھد پژوھشی مشخص شود. وزن دھی توصیھ ھا عمدتاً برپایھ مقایسھ اندازه 

رآیند وزن دھی شود بھ ھمین دلیل برای انجام صحیح فاثر با سایر ملاکھای مقایسھ انجام می
 مشخص کردن میزان اثربخشی( اندازه اثر) مداخلھ مھم است.

عوارض اجرای توصیھ شامل پیامدھای جانبی و نامطلوب مداخلھ مطرح شده یا  عوارض: -۲
باشد. بھتر است کھ عوارض جانبی مھم نیز بھ صورت پیامدھای نامطلوب اجرای توصیھ می

ھد باشد، ولی از آنجاییکھ در بسیاری از موارد کمیت کمی و براساس نتایج استخراج شده از شوا
 توان در این زمینھ بھ صورت موردی تصمیم گرفت.عوارض چندان مطرح نیست، می

منافع جانبی شامل اثرات مطلوب توصیھ یا مداخلھ غیر از پیامد(ھای) اصلی  منافع جانبی: -۳
تا پیامدھای مطرح شده در باشد، بھ ھمین دلیل لازم است مطرح شده در شواھد پژوھشی می

68  Standard Cross-sectional Studies 
69 Clinical Prediction Rules 
70  Cohort Studies 
71  Inception Cohort Studies 

                                                                                                                                                                           



مشخص شوند. طبیعی است کھ منافع جانبی معمولاً بھ صورت کیفی توصیف  ۲شواھد در جدول 
 توان بھ موارد زیر اشاره کرد:شوند و از جملھ این منافع میمی

i. ن تر ارائھ خدمتییدر سطوح پا یماریت بیریامکان مد. 
ii.  یزان بستریکاھش م  
iii.  یکاھش مدت بستر 
iv. یزان اعمال جراحیکاھش م 
v.  مارانیب یتمندیش رضایافزا 
vi.  یعاد یعتر بھ زندگیامکان بازگشت سر 
vii. مارانیب یکاھش بار مراجعات بعد 
viii.  ماران یکاھش درد و رنج ب 

 

 

شود. اطلاعات این مزیت بالینی توصیھ ھا برپایھ مقایسھ سھ معیار فوق توسط پانل متخصصین انجام می
شود. اعضای پانل با بررسی این سھ معیار در بھ اعضای پانل ارائھ می ٦سھ معیار در قالب جدول 

دھند. این وزن دھی بھ رای می» کم، زیاد یا متوسط«مورد ھر توصیھ بھ مزیت بالینی آن بھ صورت 
 پذیرد.و بر اساس اندازه و اھمیت ھر یک از معیارھای فوق انجام می ۷۲غیر عینیصورت 

سازی توصیھ ھا سھ معیار درنظر گرفتھ شده برای ارزیابی قابلیت بومی  :۷۳قابلیت بومی سازی -ب
 است کھ عبارتند از:

بھ معنی وجود زیرساختھای مناسب برای اجرای   ۷٤قابلیت بھ کار گیری :قابلیت بھ کارگیری -۱
 توان بھ سھ دستھ تقسیم کرد:باشد. این زیرساختھا را میتوصیھ می

i.  مورد نیاززیرساختھای مورد نیاز از نظر تجھیزات، فناوری و امکانات 

72  Subjective 
73 Adoptability 
74  Feasibility 

 : مزیت بالینی مداخلات و  اقدامات٦جدول

مسالھ 
 سناریوھا بالینی

شواھد پشتیبان 
 توصیھ

 ھزینھ درمان
(بھ صورت 

 ریال)

 مزیت بالینی

عوارض 
 یجانب

 منافع جانبی
 (اشاره بھ نوع منافع)

 اثر بخشی
 مقالھ کد (اندازه اثر)

 
۱       
۲       
۳       

                                                      



ii. دانش فنی و مھارت موردنیاز برای اجرای توصیھ ھا 
iii. قابلیت پرداخت توسط بیماران 

شرایط و اثربخشی ارزیابی شده در مطالعات لزوماً بھ تمامی  :قابلیت تعمیم پذیری اثربخشی -۲
 مناطق تعمیم پذیر نیستند. این مسألھ چند دلیل دارد کھ عبارتند از:

i.  توصیف شدهتفاوت در ویژگیھای جمعیت 
ii. تقاوت در ویژگیھای بیماری یا جمعیت بیماریزا 
iii. تفاوت در کیفیت مداخلھ 

توصیھ ھای بالینی ممکن است توسص بیماران پذیرفتھ نشود کھ  :قابلیت پذیرش از سوی بیماران -۳
شود، بنابراین لازم است تا پذیرش بیماران نیز در این مسألھ باعث کاھش اثربخشی واقعی آن می

 توان از جنبھ ھای زیر بررسی کرد:ھرتوصیھ ارزیابی شود. پذیرش توسط بیماران را میمورد 
i. ھر مداخلھ درمانی بر جنبھ ھای مختلفی از زندگی بیماران تاثیر : ترجیحات بیماران

میگذارد. اینکھ کدامیک از این جنبھ ھا از دید خود بیماران مھمتر است مسألھ ایست کھ 
 ھا تاثیر میگذاردبر اولویت انجام توصیھ 

ii. تبعیت بیماران از مداخلات توصیھ شده در برخی از موارد تابع : فرھنگ و عرف جامعھ
شرایط فرھنگی جامعھ است. بنابرای لازم است تا ھر توصیھ از این نظر مورد بررسی 

 قرار گیرد
iii. :گاھی شرایط خاص زندگی در ھر جامعھ مانند سطح سواد،  توان تبعیت از پروتکل

اقتصادی و شیوه زندگی بر روند مدیریت بیماری مؤثر است. بدین معنی کھ شرایط 
ممکن است افراد جامعھ بھ دلایل گفتھ شده نتوانند از توصیھ ھایی کھ انجام بخشی از آنھا 

 باشد تبعیت کنند. بھ عھده بیمار یا خانواده او می

آمده  ۷امل سؤالاتی کھ در جدول برای ارزیابی معیارھای فوق در زمینھ قابلیت بومی سازی فرمی ش
گیرد. اعضای پانل در نھایت با توجھ بھ جوانب مطرح شده بھ است در اختیار اعضای پانل قرار می

این رای بھ آنھا در دادن امتیاز  دھند.رای می» زیادو  کم و متوسط «قابلیت بومی سازی بھ صورت 
صرفا برای  ۷شود کھ جدول یادآور می کمک خواھد کرد. ۸نھایی بھ سناریوھا در جدول شماره 

 راھنمایی اعضای پانل طراحی شده است.

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :  قابلیت بومی سازی ۷جدول   

 :قابلیت بھ کارگیری 
بھ منظور قضاوت درمورد قابلیت بھ کارگیری لطفاً بھ سوالات زیر پاسخ دھید و در انتھا ارزیابی کلی خود را با 

 ارائھ شده مشخص نمایید:انتخاب یکی از گزینھ ھای 

کشور، بھ طور در ) برای اجرای مداخلھ/توصیھ تجھیزات، فناوری، و سایر امكانات(مورد نیاز زیرساخت ھای آیا  ) ۱
 کامل در دسترس می باشد؟

 نمی دانم                    خیر                         بلی
 شود.در صورت انتخاب گزینھ خیر، دلیل/دلایل درج 

 ؟جھت اجرای مداخلھ/توصیھ، بھ طور کامل در کشور قابل دسترس ھستندمورد نیاز و مھارت ) آیا دانش فني ۲
 نمی دانم                   خیر                          بلی

 در صورت انتخاب گزینھ خیر، دلیل/دلایل درج شود

 ود دارد؟) آیا مداخلھ، در بستھ خدمات بیمھ پایھ سلامت وج۳
 نمی دانم                  خیر                         بلی

 در صورت انتخاب گزینھ خیر، دلیل/دلایل درج شود.

 روی ھم رفتھ  قابلیت بھ کارگیری را در چھ حدی ارزیابی می کنید؟
 کم                         متوسط                    زیاد

  اثربخشی:قابلیت تعمیم پذیری 
بھ منظور قضاوت درمورد قابلیت تعمیم پذیری لطفاً بھ سوالات زیر پاسخ دھید و در انتھا ارزیابی کلی خود را با 

 انتخاب یکی از گزینھ ھای ارائھ شده مشخص نمایید:

 ای و ویژگی ھای جمعیت توصیف شده در مطالعھ با جمعیت ھدف در کشور ھمخوانی دارد(بھ) آیا شرایط زمینھ۱
 طور مثال نژاد، موربیدیتھ ھمراه)؟

 نمی دانم                خیر                  بلی
 در صورت انتخاب گزینھ خیر، دلیل/دلایل درج شود.

) آیا ویژگی ھای بیماری یا عامل بیماریزا در  درمطالعھ با جمعیت ھدف در کشور ھمخوانی دارد (بھ عنوان مثال ۲
 ومت آنتی بیوتیکی بھ عامل بیماری زا).وابستگی نوع الگوی مقا

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :قابلیت پذیرش 
بھ منظور قضاوت درمورد قابلیت پذیرش بھ کارگیری لطفاً بھ سوالات زیر پاسخ دھید و در انتھا ارزیابی کلی خود را 

 انتخاب یکی از گزینھ ھای ارائھ شده مشخص نمایید.با 

 (پیامدھای بررسی شده)، با ترجیحات بیماران در کشور،مطابقت دارد؟ ) آیا نتایج حاصل از مطالعھ۱
 نمی دانم             خیر               بلی

 در صورت انتخاب گزینھ خیر، دلایل درج شود.

 مطالعھ، با فرھنگ و عرف جامعھ، مطابقت دارد؟بررسی شده در  ) آیا مداخلھ۲
 نمی دانم              خیر               بلی

 در صورت انتخاب گزینھ خیر، دلایل درج شود.

 ) آیا بیماران توان تبعیت از پروتکل درمانی را دارند:۳
 نمی دانم             خیر               بلی

 دلایل درج شود.در صورت انتخاب گزینھ خیر، 

 روی ھم رفتھ  قابلیت پذیرش را در چھ حدی ارزیابی می کنید؟
  کم              متوسط               زیاد



 تھیھ فرم امتیاز دھی نھایی

در نھایت  برای امتیاز دھی نھایی لازم است تا مزیت بالینی در کنار قابلیت بومی سازی بررسی شود تا
مناسبترین سناریو انتخاب شود. این امتیاز دھی توسط پانلی از خبرگان ومتخصصین انجام خواھد شد. 

در مورد ھر مسالھ بالینی   برای آگاھی اعضای پانل از ارزیابی سناریوھای مختلف ۷و۶نھایتاً جدول 
این دوجدول فرم امتیاز دھی شود کھ براساس اطلاعات شود و ازآنھا خواستھ میبرای ایشان ارسال می

 سالھ و سناریوھای مربوطھ پرکنند.نھایی را برای ھر م
کم، مزیت بالینی ( نظر سناریو از با درنظر گرفتن وضعیت )۹تا ۱(امتیاز  امتیاز نھایی ھر سناریو

 بھ دست می آید ) کم، متوسط، و زیادقابلیت بومی سازی ( وضعیت سناریو از نظر و )متوسط، و زیاد

 

 : فرم امتیاز دھی نھایی سناریوھا۸جدول 

مسالھ 
 سناریوھا بالینی

 ینیت بالیمز
 )منافع جانبی-عوارض -اثربخشی(

 یساز یت بومیقابل
قابلیت  -قابلیت تعمیم پذیری -کارگیریبقابلیت (

 ۱-۹ )پذیرش

High Intermediate Low High Intermediate Low 

 

۱        ۹-۱ 

۲        ۹-۱ 

۳        ۹-۱ 

 

 

 دانش و مھارت مورد نیاز برای این بخش:

برای تحلیل مزیت بالینی سناریوھا تسلط نسبی بر تحلیل نتایج شواھد پژوھشی ضروری است. جھت 
جھت  شود.توصیھ می JAMA  انتشارات ”users’ guide to medical literature“مطالعھ کتاب 

 شود.ساعت توصیھ می ۸نظارت بھ مدت حداقل کسب مھارت مورد نیاز تمرین عملی تحت 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مرحلھ ھفتم

 تصمیم سازی
 



 

 

 

 

 

 

 تصمیم سازی
ھای بالینی، فرایند انتخاب مناسب ترین سناریو بھ عنوان توصیھ نھایی راھکارفرایند تصمیم سازی در 

یک تصمیم سازی است کھ چند معیار ھمزمان در آن نقش دارند،  است. از آنجاییکھ تصمیم سازی بالینی
راھکارھای روشھایی کھ عمدتاً در تدوین  لازم است تا از اصول تحلیل تصمیم چند معیاره تبعیت کند.

. روشھای تصمیم ۷٥گیرند روشھای تصمیم گیری گشتالت ھستندمورد استفاده قرار میطبابت بالینی 
(روش  نیوزلندتدوین راھکارھای طبابت بالینی در کشورھای ھای مدلدر  بھ طور خاص گیری گشتالت

 .۷۷) مورد توجھ قرار گرفتھ استRAMآمریکا (مدل و ) ۷٦ترازنامھ

شامل وزن دھی بھ ھریک از معیارھا و مقایسھ  مھمترین مراحل در روشھای تحلیل تصمیم چند معیاره
در مدلھای تصمیم گیری  سناریوھا در ھر معیار و نھایتاً جمع بندی آنھا بر اساس وزن داده شده است

گشتالت جمع بندی عملکرد ھریک از سناریوھا در خصوص معیارھای تصمیم گیری بر عھده تجربھ 
و جمع بندی بھ صورت جداگانھ صورت نمیپذیرد. شود و وزن دھی متخصصین و خبرگان گذاشتھ می

فلسفھ روش تصمیم گیری گشتالت این است کھ از آنجاییکھ فرایند وزن دھی معیارھا و جمع بندی 
 عینی سازی از مھندسی معکوس تفکر و ،اقدامات در ھر معیار براساس وزنھای داده شده مطلوبیت

گیرد، میتوان بدون مھندسی معکوس و عینی سازی قضاوتھای قضاوتھای ذھنی متخصصین نشات می
ذھنی نیز بھ ھمان نتایج دست یافت. البتھ بدیھی است کھ در موارد پیچیده عینی سازی فرایند کمک 

و  ترازنامھبسیاری در ھمسان سازی نتایج قضاوت خواھد کرد کھ مشخصاً این پیچیدگیھا در دو رویکرد 
RAM ر نگرفتھ اند.مورد توجھ چندانی قرا 

طراحی شده است و  ۷۸RAMدر این شیوه نامھ روش اجماع و تصمیم سازی اولیھ بر اساس مدل 
 .۸۰شوداستفاده می  ۷۹ھابرتری گزینھ از مدلدرموارد پیچیده 

75 Jordan N. decision making under uncertainty and problem solving: a geshtalt theoretical viewpoint 1996. 
76 Balance Sheet 
77 New Zealand Guidelines Group. Handbook For The Preparation Of Explicit Evidence-Based Clinical Practice 
Guidelines: New Zealand Guidelines Group; 2001. 
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 تصمیم سازی گشتالت

نتیجھ ارزیابی ھریک از سناریوھا برمبنای ھریک  ،RAMدر روش تصمیم سازی گشتالت براساس مدل 
گیرد. خبرگان درمورد وزن ھریک از معیارھا و از معیارھا در اختیار خبرگان و متخصصین قرار می

 دھندمیزان اھمیت نتیجھ ارزیابی عملکرد سناریوھا در ھریک از معیارھا بھ طور مستقیم نظری نمی
کنند و نتیجھ ارزیابی کلی خود را در قالب میزان مناسب می ولی بھ طور کلی سناریوھا را ارزیابی

 کنند.اعلام میسناریو  ۸۱بودن
شود. در راند اول نمره دھی بھ صورت غیرحضوری ودر راند دوم در دو راند انجام می RAMروش 

 نمره دھی در راند اول بھ صورت زیر است:نحوه بھ صورت حضوری خواھد بود. 
در اختیار اعضای پانل قرار  )۸و۷و ۶ ارزشگذاری گزینھ ھا (جداول شماره ابتدا جداول مربوط بھ .۱

 گیرندمی
بھ معنی کاملاً  ۱میدھند. نمره  ۹ تا۱ ھریک از اعضای پانل بھ ھریک از سناریوھا نمره بین  .۲

 وغیر حضوری این نمره دھی بھ صورت جداگانھ بھ معنی کاملاً مناسب است. ۹نامناسب و نمره 
 شود. توسط ھریک از اعضا انجام می

باشد بھ معنی  ۱-۳شود. اگر میانھ نمرات بین میانھ نمرات اعضای پانل برای ھر سناریو محاسبھ می .۳
بھ معنی عدم قطعیت در  ۴-۶بھ معنی مناسب بودن سناریو و بین  ۷-۹نامناسب بودن سناریو، بین 

 تصمیم گیری است. 
یزان توافق اعضای پانل است. ھرچھ میزان توافق درمورد شود مشاخص دیگری کھ محاسبھ می .۴

مشخص کردن میزان  توصیھ بیشتر است. و قطعیت آن ، قدرتمناسب بودن یک سناریو بیشتر باشد
 شود.انجام می ۹توافق و عدم توافق بر اساس جدول 

 : چگونگی ارزیابی میزان توافق۹جدول 
 تعداد اعضای پانل عدم توافق توافق کامل

خارج تعداد افرادی کھ عدد انتخابی آنھا 
قرار دارد کھ میانھ را  بازه سھ تایی از

 شودمیشامل 

تعداد افرادی کھ عدد انتخابی آنھا در 
یک از بازه ھای انتھایی قرار  ھر

  دارد
 ۷-۹بازه  ۱-۳بازه 

۲≤ ۳≥ ۳≥ ۱۰-۹-۸ 
۳≤ ۴≥ ۴≥ ۱۳-۱۲-۱۱ 
۴≤ ۵≥ ۵≥ ۱۶-۱۵-۱۴ 

 

79 Outrank Model 
80 Brans JP, Vincke P. A Preference Ranking Organisation Method: (The PROMETHEE Method for Multiple Criteria 
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81  Appropriateness 

                                                                                                                                                                           



شوند سناریوھای ھریک از مسالھ ھا با یکدیگر مقایسھ می نمرات نتایج اجماعپس از جمع بندی 
 شود:دوم تصمیم گیری می دوروبراساس نتیجھ در مورد 

» مناسب«اگر در مورد یک مسالھ سناریویی وجود داشتھ باشد کھ میانھ نمرات آن در محدوده  .۱
بدون نیاز بھ طرح در دور  ریود آن وجود داشتھ باشد، آن سناباشد و توافق کامل نیز درمور

 .شودبھ عنوان توصیھ نھایی انتخاب می دوم،
اگر در مورد یک مسالھ سناریویی وجود داشتھ باشد کھ میانھ نمرات آن در محدوده  .۲

بدون نیاز بھ  د آن وجود داشتھ باشد، آن سناریوباشد و توافق کامل نیز درمور» مناسبنا«
 .شودمی از گزینھ ھای توصیھ حذف طرح در دور دوم

 :شوددوم کشیده می دورربوطھ بھ تصمیم گیری در مورد مسالھ م در دو حالت .۳
i.  اگر در مورد یک مسالھ سناریویی وجود داشتھ باشد کھ میانھ نمرات آن در محدوده

 .قرار گرفتھ باشد »عدم قطعیت«
ii.  مل" توافق کا" مورد آندر اگر در مورد یک مسالھ سناریویی وجود داشتھ باشد کھ

 وجود ندارد.
 

در شود و انجام می خبرگان پانلدر  بحث حضوری ،عدم توافق عدم قطعیت و موارددر در راند دوم 
شود کھ بھ ھریک از سناریوھا نمره دھند. نمرات راند دوم مانند راند پایان بار دیگر از اعضا خواستھ می

شوند. این نمرات سناریوھا برای ھر مسالھ رتبھ بندی میو بر اساس شوند اول مجدداً جمع بندی می
سناریویی کھ دربین سناریوھای  تبیین شده است. ۱۰ ملاک رتبھ بندی نھایی سناریوھا در جدول شماره

 شود.یھ نھایی انتخاب میمربوط بھ یک مسالھ بالاترین رتبھ را کسب کند بھ عنوان توص

 اولویت بندی سناریوھا -۱۰جدول 
  تمناسب                 

 نامناسب عدم قطعیت مناسب    توافق 

  ۳ ۱ توافق کامل
  ٤ ۲ توافق ناکامل
    عدم توافق

 

چنانچھ ھمھ سناریوھای یک مسالھ بھ عنوان نامناسب شناختھ شدند یا در مورد ھمھ آنھا عدم توافق وجود 
اصیل انجام شود یا مراحل  راھکار بالینی تدوینداشت، لازم است تا توصیھ مربوط بھ این مسالھ بھ شیوه 

 تکرار شوند. ھابرتری گزینھتصمیم سازی مجدداً با روش 

 



 روش برتری گزینھ ھاتصمیم سازی بھ 

سناریوھا  شود کھ بھ ھریک از معیارھا وزن دھند. سپسابتدا از اعضای پانل خواستھ می در این روش
. امتیازی کھ ھر سناریو برای ھر شوندبا یکدیگر مقایسھ می برپایھ ھر معیار بھ صورت جداگانھ دوبدو

توجھ بھ وزن  رقیب است. این امتیازات باآورد براساس برتری آن نسبت بھ سناریوی معیار بدست می
شوند ونھایتاً امتیاز کلی برتری ھر سناریو در مقایسھ دوبدو یکدیگر جمع می داده شده بھ ھر معیار با

-یکدیگر جمع شده و امتیاز نھایی ھر سناریو رامشخص می این امتیازات باشود. در پایان مشخص می
با توجھ  شود.ا کسب کرده باشد بھ عنوان توصیھ نھایی انتخاب میسازد. سناریویی کھ بالاترین امتیاز ر

 شود:بھ مطالب فوق فرایند تصمیم گیری بھ مراحل زیر تقسیم می
  )۸ رجوع کنید بھ جدول شماره( مشخص کردن معیارھا .۱
 ۱شود برای وزن دھی بھ معیارھا کم اھمیت ترین معیار وزن توصیھ می :وزن دھی بھ معیارھا .۲

در شود. بھ بقیھ بر اساس میزان اھمیتشان در مقایسھ با کم وزن ترین معیار وزن داده می بگیرد و
این مرحلھ اگر معیاری نقش وتوکننده داشت باشد نیز باید مشخص شود. نقش آستانھ وتو در بخش 

توان برای وزن دادن بھ معیارھا استفاده نیز می AHPاز روش (بعدی توضیح داده خواھد شد. 
 )کرد.

میزان برتری یک گزینھ بھ گزینھ  :چشمگیر برای ھر معیار برتریمعنی دار و  برتریآستانھ  تعیین .۳
 :۸۲شوددیگر درقالب ھرمعیار در سھ سطح تعریف می

برتری ندارد یا برتری قابل توجھ ندارد. در این موارد نمره  Bنسبت بھ گزینھ  Aگزینھ  •
 صفر خواھد بود. Bبھ  Aبرتری 

برابر  Bبھ  Aدر این موارد نمره برتری برتری معنی دار دارد.  Bنسبت بھ گزینھ  Aگزینھ  •
 است. ۵/۰

برابر  Bبھ  Aبرتری چشمگیر دارد. در این موارد نمره برتری  Bنسبت بھ گزینھ  Aگزینھ  •
 است. ۱

 انجام داد:سالھ باشد. میتوان این تقسیم بندی را چنین ۵فرض کنید یکی از معیارھای بالینی مرگ ومیر 
گوییم اختلاف از نظر بالینی معنی دار درصد باشد می۱اگر اختلاف مرگ و میر دو گزینھ کمتر از 
گوییم اختلاف از نظر بالینی معنی دار درصد باشد می ۱-۵نیست. اگر اختلاف مرگ ومیر دوگزینھ بین 

برابر  Bبھ  Aمره برتری باشد ن Bدرصد کمتراز  ۳حدود  Aبھ عنوان مثال اگر مرگ ومیر  است؛ یعنی
درصد باشد اختلاف چشمگیر است؛ بنابراین اگر  ۵است. اگر اختلاف مرگ ومیر دو گزینھ بیش از  ۵/۰

 است. ۱برابر  Bبھ  Aباشد نمره برتری  Bدرصد کمتراز ۱۰حدود  Aبھ عنوان مثال مرگ ومیر 

82 Figueira Je, Mousseau V, Roy B. ELECTRE METHODS. Available from: 
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حدود  Aیریم و میزان مرگ ومیر سالھ نقش وتو کننده درنظر بگ ۵اگر فرضاً برای معیار مرگ ومیر    
برای معیار  Bبھ  A(بالاتر از سطح برتری چشمگیر)، نھ تنھا نمره برتری  باشد Bدرصد کمتراز ۱۰

 برای کلیھ معیارھا برابر صفر خواھد بود.  Aنسبت بھ  Bاست بلکھ نمره برتری  ۱مرگ ومیر برابر 

مرحلھ امتیازات برتری ھر سناریو نسبت بھ در این  :مقایسھ دوبدوی سناریوھا در قالب معیارھا .۴
سناریوی رقیب برای ھر معیار مشخص شده و امتیازات مربوط بھ کلیھ معیارھا ضربدر وزن 

امتیاز برتری ھر سناریو مشخص  شوند. بھ این ترتیبتقسیم بر مجموع وزنھا می ھرمعیار جمع شده
 ).۱۱شود (رجوع کنید بھ جدولمی

 برابر است با: Bبھ  Aجمع امتیازات برتری  ۱۱درمورد مثال جدول 

 P(A,B) =
(4×0.5)+(2×1)

12
= 0.33 

 و بالعکس Bبھ  Aمحاسبھ امتیاز برتری : ۱۱جدول

منافع  ھزینھ عوارض اثربخشی 
 جانبی

قابلیت بھ 
 کارگیری

قابلیت 
تعمیم 
پذیری 
 اثربخشی

قابلیت 
پذیرش از 

سوی 
 بیماران

امتیاز 
 نھایی

وزن 
 ۱۲ ۱ ۱ ۱ ۱ ۲ ۲ ۴ معیار

سناریوی 
A ۵/۰ ۰ ۱ ۰ ۰ ۰ ۰ ۳۳/۰ 

سناریوی 
B ۰ ۵/۰ ۰ ۵/۰ ۰ ۰ ۵/۰ ۱۷/۰ 

 
 برابر است با: Aنسبت بھ Bوجمع امتیازات برتری 

 P(B,A)= 
(2×0.5)+(1×0.5)+(1×0.5)

12
= 0.17 

 
 باتوجھ بھ اینکھ نمره کلی پس از این مرحلھ دو رویکرد وجود دارد: یکی اینکھ :تجمیع امتیازات .۵

شود و با سناریوی بعدی مقایسھ می Aشود و سناریوی کمتر است حذف می Aدر مقایسھ با  Bگزینھ 
 .۸۳کند تازمانی کھ فقط یک سناریو باقی بمانداین حالت ادامھ پیدا می

شود و با امتیازات آنھا در در این مقایسھ ثبت می رویکرد دیگر این است کھ امتیازات دو سناریو
رویکرد .۸٤شودشود ونھایتاً آنکھ بیشترین امتیاز را دارد برگزیده میجمع میسایر مقایسھ ھای دوبدو 

یکدیگر قابل مقایسھ نیستند؛ یعنی امتیاز نھایی  کھ برخی از سناریوھا با اینیکی  نخست دو ایراد دارد

83 Brans JP, Vincke P. A Preference Ranking Organisation Method: (The PROMETHEE Method for Multiple Criteria 
Decision-Making). Management Science. 1985;31(6). 
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شود کھ در این موارد روش حذفی چندان پاسخگو ھردو سناریو در مقایسھ دوبدو برابر صفر می
شکال دوم این است کھ در روش حذفی برتری ھرسناریو نسبت بھ ھمھ سناریوھای دیگر در نیست. ا

در رویکرد دوم ھمھ امتیازات در قالب یک ماتریس در کنار ھم قرار  شود.سنجیده نمیامتیاز نھایی 
 شوند:) و بھ روش زیر بایکدیگر جمع می۱۲(جدول گیرندمی

کنید مجموع نمرات ھر سطح، مجموع نمرات برتری ھر مشاھده می ۱۲ بنابر آنچھ در جدول شماره
سناریو نسبت بھ سناریوھای دیگر است و مجموع نمرات ھر ستون مجموع نمراتی است کھ دیگر 
گزینھ ھا نسبت بھ گزینھ مربوطھ برتری داشتھ اند. بھ ھمین دلیل بھ مجموع نمرات سطرھا مجموع 

شود. تفاضل مجموع مثبت و منفی نمره کلی موع منفی گفتھ میمثبت و بھ مجموع نمرات ستونھا مج
 ھر سناریو است.

 
 ماتریس امتیازات سناریوھا :۱۲جدول

 مجموع مثبت Cسناریو Bسناریو Aسناریو 
   A ۰۰/۰ ۳۳/۰سناریو 
   B ۱۷/۰ ۰۰/۰سناریو
  C   ۰۰/۰سناریو

     منفیمجموع 
    نمره نھایی

 
 


