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چکیده
زمینه و هدف: یکی از اصول اساسی حمایت از بیمار، اعطای حق وی؛ در تصميم‌گيري برای سلامت خویش است. در این پژوهش تاثیر بکارگیری بستهی‌ کمک به تصميم‌گيري 

بر انتخاب درمان و پیامدهای تصميم‌گيري توسط بیماران مبتلا به سرطان پستان  است؛ که در این مقاله مراحل اولیهی‌ آن بررسی گردیده است.

مواد و روش‌ها: مطالعهی‌ حاضر؛ از نوع »کارآزمایی بالینی«، بر روی 30 بیمار مبتلا به سرطان پستان مرحله 1 یا 2 بیماری،  مراجعه کننده به »انستیتو کانسر« بیمارستان امام 
خمینی )ره( تهران انجام گرفت. مراجعان به طور تصادفی در دو گروه مداخله )15نفر( و کنترل )15نفر( قرار گرفتند. گروه مداخله بستهی‌ کمک به تصميم‌گيري را دریافت کردند 
و در گروه کنترل روش »مراقبت روتین« انجام شد. ابزار گردآوری اطلاعات شامل سه پرسشنامه: اطلاعات دموگرافیک، روش درمانی و تضاد تصميم‌گيري، رضایت یا پشیمانی از 

تصمیم بود. تجزیه و تحلیل داده‌ها؛ به کمک نرم افزار spss نسخه 16 و آزمون‌های آماری فیشر و تی مستقل انجام گردید.

نتایج: نوع گزینه درمانی انتخابی بیماران، مشارکت در تصميم‌گيري و تضاد در تصميم‌گيري، بین دو گروه اختلاف معني‌دار داشت )p>0.05(. رضایت یا پشیمانی از تصمیم بین دو 
.)P=0.087( گروه، اختلاف معني‌دار نداشت

نتیجه گیری: در روند درمان ملاحظه گردید؛ مداخله کمک به تصميم‌گيري، با مشارکت دادن بیماران در تصميم‌گيري درمانی مربوط به خود، باعث بهبود آگاهی بیماران، احساس 
اطمینان برای شروع درمان و انتخاب گزینه درمانی منطبق با ارزش‌ها و الویت‌های آنان گردید. 

کلمات کلیدی: کمک به تصميم‌گيري، سرطان پستان، انتخاب مراقبت پزشکی، پیامدهای تصمیم‌گیری.

مقدمه
سيستم بهداشت و درمان در کشور ما؛ ایران اسلامی؛ مانند سایر 
سیستم‌های بهداشتی درمانی جهان، برای اطمینان از اینکه مراقبت‌های 
سلامت، با بالاترین استانداردهای مراقبت ممکن به جامعه ارائه م‌یشود؛ 
به سمت »حاكميت باليني« حركت نموده است. در اين نظام؛ بیماران 
و مشتریان در قلب فرآیندها قرار گرفته و تلاش مي‌شود تا با بهبود 
استانداردهای کار، خدماتي با كيفيت و منطبق با استانداردهای مطلوب 
مهم  محور  هفت  داراي  باليني؛  حاكميت  نظام  شود.  ارائه  جامعه  به 
bPatient and pu (  مي‌باشد؛ كه در محور مشارکت عمومی و بیماران 
lic involvement( به مسائلي نظیر؛ اهميت ارائه مشاوره به بیماران 
درگير  و  بعنوان شریک  بیمار  به  توجه  ارتباطی،  مدیریت خدمات  و 
كردن او در امر درمان؛ ايجاد فرهنگ انعطاف پذیر و مشارکتی پرداخته 
م‌یشود )1(. همه م‌یدانیم؛ بيماران به عنوان مصرف كنندگان خدمات 
بهداشتي داراي حقوقي هستند كه پرستاران، پزشكان و ساير حرف 
بهداشتي مسئول حفظ و صيانت از آن م‌یباشند. از جمله این حقوق، 
مي‌توان به مراقبت فردي، احترام به باورها، ارزش‌ها، حق دانستن و 

مشاركت در تصميم گيري‌هاي مراقبتي اشاره نمود )2(. 

دركشور ما؛ به رغم تصويب »منشور حقوق بيمار« توسط وزارت 
بهداشت درمان و آموزش پزشكي در سال1381؛ هنوز اين حقوق نزد 
برخی عوامل به درستي شناخته و پذيرفته نشده است )3(. به گونه‌ای 
که دیده م‌یشود، در اغلب مواقع اعضای تیم درمان به تنهایی برای 
بیمار تصميم‌گيري کرده و او نیز با اعتماد به آن‌ها این تصميم‌گيري‌ها را 
م‌یپذیرد؛ در حالی که در تعاریف جدید از حقوق بیمار، تغییرات اساسی 
تصميم‌گيري  و  اختیارات  بیمار، حیطه  نقش  از  عمومی  برداشت  در 
بیماران به وجودآمده است )4(. به لحاظ حقوقي؛ اين بيمار است كه 
بايد پيش از امضاي رضايت نامه؛ نسبت به مداخله مقرر اطلاع كافي 

كسب نموده و سپس آن را تأييد نمايد )5(.
بر اساس يك مطالعه 74% اساتيد و رزيدنت‌‌هاي بيمارستان‌ها‌ی 
آموزشي شيراز؛ تشخيص بيماري مزمن لاعلاج را به هيچ وجه به بيمار 
خود اطلاع نم‌یدهند و بيماران از پيش‌آگهي بيماري و تصميماتي كه 
براي آن‌ها گرفته مي‌شود بي‌‌اطلاعند )6(. در مطالعه ديگري كه روي 
200 بيمار بستري در بيمارستان‌های آموزشي تهران انجام شد، تنها 
41 درصد ايشان از اطلاعاتي كه در مورد بيماريشان داده شده بود اظهار 
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تاثیر کمک به تصمیم‌گیری در بیماران مبتلا به سرطان پستان

رضايت كردند )7(. در یکی دیگر از مطالعات كه به صورت مقايسه‌اي؛ 
نگرش بيماران، پزشكان و پرستاران در خصوص ضرورت رعايت مفاد 
منشور حقوق بيمار؛ ميان سه بيمارستان آموزشي، خصوصي و دولتي 
با  را بررسی نمود؛ مشخص گرديد كه ميزان رعايت سوالات مرتبط 
حق دريافت اطلاعات و حق انتخاب و تصميم‌گيري در هر سه مدل 
ديدگاه  از  آن خصوصاً  ميزان ضرورت  از  كمتر  مراتب  به  بيمارستان 

بيماران بود )5(.
شرط اول برای مشارکت در تصميم‌گيري، »داشتن اطلاعات کافی« 
aP (  از روش‌ها و اقدامات پزشکی است. کمک‌های تصميم‌گيري به بیمار 

tient Decision Aids(، در واقع ابزارهای پشتیبانی مؤثّر طراحی شده، 
برای ارائهی‌ اطلاعات کافی به بیماران در زمینهی‌ تصميم‌گيري‌های 
مشکل درمانی و یا غربالگر‌یاند. تلاش اصلی در کمک به تصميم‌گيري 
)Decision Aid(، شفاف سازی سیستماتیک و بدون سوگیری اطلاعات 
ارائه شده به بیماران است؛ تا بر اساس ترجیحات خود تصمیم بگیرند 
)8(. کمک به تصميم‌گيري )DA(، متفاوت از آموزش‌های سنتی و با 
تاکید برگزینه‌های پیش رو، شرح دقیق خطرات و فواید، استفاده از 
احتمالات صریح و روشن و تا جایی که امکان داشته باشد؛ اضافه کردن 
اطلاعات خاص بیماران دیگر اقدام م‌ینماید و موجب بهبود کیفیت 
تصمیم و دانش و اطلاعات، روشن شدن ارزش‌ها و رفع تضادهای حل 
نشده در تصميم‌گيري م‌یشود، که این اطلاعات م‌یتواند در فرمت‌های 
مختلف از قبیل جزوات، رسانه‌های تعاملی، ویدیو یا نوارهای صوتی 
در دسترس باشد. لازم به ذکر است که این خدمات دهی؛ جایگزین 

مشاوره با پزشک نبوده، بلکه مکمل یا حمایت کننده آن است )9(.
سیستماتیک،  بررسی  یک  در   )2007( همکاران  و   McCaffery
و  کردند  بررسی  را   )PDA( بیمار  تصميم‌گيري  به  کمک  مداخلات 
نتایج چند کارآزمایی بالینی را خلاصه کردند )10(. بررسی مطالعه‌ها 
 )DA( نشان داد که بیماران و پزشکانی که از کمک به تصميم‌گيري
استفاده کردند، تصمیمات بهتری گرفتند. بیماران با مشارکت بیشتر 
در تصميم‌گيري‌های درمانی، بیشتر م‌یدانستند و انتظارات واقع‌یتری 
با  گزینه  یک  آن‌ها  اغلب  داشتند.  بیفتد  اتفاق  است  ممکن  آنچه  از 

ویژگ‌یهایی که برای آن‌ها ارزش زیادتری داشت را انتخاب کردند.
 ،)IPDAS( بیمار  تصميم‌گيري  به  کمک  المللی  بین  انجمن 
استانداردهای کمک به تصميم‌گيري را از سال 2003 به نمایندگی بیش 
از صد شرکت کننده از چهارده کشور جهان منتشر نموده است. ارزش 
استفاده از PDA  امروزه در سراسر دنیا به رسمیت شناخته شده است 
)11(. بر اساس بهترین شواهد موجود از سال 2007، انواع ‌PDAهای 
منحصر به فرد در طیف وسیعی از مناطق درمانی توسعه یافته‌اند و بیش از 
ده‌ها PDAی‌ چند زبانه در حال حاضر برای دانلود و استفاده‌های درمانی 
مرتبط، در فضای الکترونیکی قابل دسترسی م‌یباشند. همچنین شواهد 
موجود، حاکی از آن است که در ایالات متحده آمریکا، قانون الزامی بودن 

استفاده از این مداخلات در حال توسعه یافتن است )12(.
موثرترین گزینه‌های کنونی مداخله برای کنترل پیشرفت و درمان 
سرطان پستان که شایع‌ترین سرطان و دومین سرطان کشنده در زنان 
است و عملا هر زن در معرض خطر ابتلا به آن است؛ شامل شیوه‌های 
تهاجمی است. این گزینه‌ها دارای خطرات ناشی از عوارض جانبی جدی 
بوده و ممکن است به طور دائم کیفیت زندگی فرد را تغییر دهند. 

بوده  توجه  محور  پستان  درمانی سرطان  تصميم‌گيري‌های  بنابراین، 
برابر  بالقوهی‌ مداخلات، در  فواید  بین  تعادلی  بتوانند  باید  بیماران  و 
خطرات و اثرات جانبی آن‌ها و کاهش کیفیت زندگی ایجاد کنند )13(. 
قبل از اینکه بیماران بتوانند تصمیم مناسب بگیرند به خوبی باید آگاه 
شده و به طور کامل از فواید و خطرات همراه با گزینه‌های در دسترس؛ 

درکی درست داشته باشند )14(.
یا مرحله   1DCIS( اولیه سرطان پستان  به مراحل  هر زن مبتلا 
4IIB ،3IIA  ،I2( م‌یتواند نوع جراحی پستان را که قرار است برایش 

انجام شود انتخاب نماید. اغلب باید بین جراحی حفظ پستان )خارج 
کردن تومور و حفظ اکثر بافت پستان- Lumpectomy( و برداشتن 
کامل پستان )Mastectomy( انتخاب کنند. در صورت انتخاب روش 
یا شیمی درمانی مکمل جهت  به پرتودرمانی  نیاز  اول، ممکن است 
اطمینان از عدم عود تومور وجود داشته باشد )نیاز به مراجعات مکرر 
جهت پرتو درمانی یا شیمی درمانی و نیز کنترل عوارض پروسیجرها(. 
در صورت انتخاب روش دوم، ممکن است بنا به تمایل بیمار، جراحی 
بازسازی پستان نیاز شود )جراحی زیبایی پرهزینه(. نوع جراحی که 
فرد انتخاب م‌یکند، بر تناسب ظاهر وی و طوری که به نظر م‌یرسد؛ 
تاثیر دارد. نشان داده شده است؛ اکثر مبتلایان به این مراحل سرطان 
زندگی سالمی خواهند  امکان  از درمان  بعد  تا مدت طولانی  پستان 
داشت. درمان معمولا چند روز تا چند هفته پس از تشخیص شروع 
م‌یشود. در این مدت مبتلایان باید با جراح ملاقات کرده و حقایق را 
درباره روش‌های مختلف جراحی بدانند و راجع به آنچه برایشان حائز 
تصویر  بیماری،  عود  عدم  و  )سلامتی  کرده  فکر  است خوب  اهمیت 
ذهنی، هزینه‌ها، دسترسی به مراکز درمانی و امکان مراجعات مکرر و 

...( را بررسی؛ سپس بهترین گزینه را انتخاب کنند )15(.
با توجه به اینکه در ایران تحقیقی در این زمینه انجام نشده بود و 
با علم به این که بر اساس مطالعات منتشر شده؛ زنان مبتلا به سرطان 
پستان نیازمند اطلاعات فراوان بوده و اغلب خواهان نقش مشارکتی 
در تصميم‌گيري م‌یباشند، از این رو مطالعهی‌ حاضر به بررسی تاثیر 
»بسته کمک به تصميم‌گيري« بر پیامدهای تصميم‌گيري بیماران مبتلا 
به سرطان پستان مراحل اولیه پرداخت تا شاید گامی در اجرای کار 
تیمی موفق در جهت رعایت حقوق بیماران و بالا بردن کیفیت درمان 
آنان برداشته شود و این امر بتواند به عنوان یک سرویس و خدمت 

حمایتی در کشور ما نیز مطرح گردد. 

مواد و روش‌ها
نوع پژوهش »مداخله‌ای از نوع کارآزمایی بالینی« بوده و در دوره 
روش  به  نمونه‌گیری  است.  انجام شده  تا 91/12/26  زمانی 90/9/23 
آسان و در دسترس صورت گرفته است. حجم نمونه 30 بیمار و جامعهی‌ 
پژوهش؛ بیماران مبتلا به سرطان پستان مراحل اولیه؛ مراجعه کننده 
به درمانگاه جراحی انستیتو کانسر بیمارستان امام خمینی دانشگاه علوم 
پزشکی تهران بودند؛ که معیارهای ورود به مطالعه را دارا بوده و با تخصیص 

ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
1. Ductal Carcinoma In Situ

2- اندازه تومور کمتر از 2cm، بدون انتشار به گره‌های لنفاوی و سایر قسمت‌ها 
3- اندازه تومور 2cm-5، گسترش به غدد لنفاوی زیر بغل 

4- تومور بزرگتر از 5cm، و به غدد لنفاوی زیر بغل رسیده است 
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تصادفی در دو گروه مداخله )15نفر( و کنترل )15نفر( قرار گرفتند. تعداد 
نمونهی‌ لازم با توجه به نتایج مطالعه Wakefield و همکاران )2007( که 
بیانگر انحراف معیار کمک به تصميم‌گيري بیماران در گروه مداخله 0/9 
و در گروه کنترل 1/1 در سطح اطمینان 0/95 و سطح معني‌داری 0/05 
و توان آزمون 80% است )16(، و با فرض اینکه کمک به تصميم‌گيري 
بیماران مبتلا به سرطان مراحل اولیه بتواند حداقل 1d= نمره بر پیامدهای 
تصميم‌گيري تاثیرداشته باشد تا این تاثیر از نظر آماری معني‌دار تلقی 
گردد، پس از مقدار گذاری در فرمول زیر حجم نمونه لازم در هر گروه 

n=15 برآورد گردید.

 II یا   I بالینی  مرحله  به  ابتلا  شامل:  نمونه‌ها  ورود  معیارهای 
سرطان جدید پستان که توسط سیتولوژی و یا بررسی بافت شناسی 
تایید شده باشد و واجد شرایط درمان با ماستکتومی یا لامپکتومی 
غیر  جدی  بیماری  نداشتن  قبلی،  سرطان  سابقه  نداشتن  باشند، 
بدخیم مانند بیماری قلبی عروقی، تنفسی، کلیوی، که مانع جراحی 
قطعی باشد. نداشتن ب‌یکفایتی ذهنی شامل هر نوع اختلال روانی 
تشخیص داده شده و یا اعتیاد که مانع شرکت در فرایند تصميم‌گيري 
مشترک و پایبندی به پروتکل و دادن رضایت آگاهانه برای شرکت 
زبان  داشتن  نوشتن،  و  خواندن  سواد  داشتن  باشد.  مطالعه  این  در 
گویش فارسی. ارائهی‌ معرفي نامه كتبي از سوی پژوهشگر، تأكید به 
اختياري بودن شركت در پژوهش برای بیماران، عدم ثبت نام و نام 
خانوادگي و اطمينان از محرمانه بودن اطلاعات و در صورت تمايل؛ 
در اختيار گذاشتن نتايج پژوهش، با هدف در نظرگرفتن ملاحظات 
اخلاقي انجام شده است. روش گردآوری اطلاعات، خودگزارش دهی و 
مطالعه گزارش پاتولوژی بیماران، با تکنیک مصاحبه حضوری و ثبت 
اطلاعات در پرسشنامه بوده است. از سه پرسشنامه استفاده گردیده: 
پرسشنامه اطلاعات دموگرافیک و اطلاعات مربوط به بیماری محقق 
تصميم‌گيري  در  تردید  و  تضاد  و  درمانی  روش  پرسشنامه  ساخته، 
مورد  در  سوال  یک  شامل  اوکانر،   )Decisional Confilict Scale(
تصميم‌گيري  فرد  مورد  در  بیمار، یک سوال  انتخابی  درمانی  روش 
مقیاس  در  سوال   16 و  پزشک(  یا  بیمار  )خود  بیمار  برای  کننده 
لیکرت 5 درجه ای از عدد 0 به معنی کاملا موافق تا عدد 4 به معنی 
از گزینه‌ها،  یکی  انتخاب  در  بیمار  اطمینان  کاملا مخالف، که عدم 
عوامل موثر در عدم قطعیت مانند احساس ناآگاهی در مورد مزایا و 
خطرات هر روش درمانی، ارزش‌های فردی، حمایت اجتماعی و درک 
نداشتن  به معنی  امتیاز 0  را نشان م‌یدهند،  تصميم‌گيري مناسب 
تضاد در تصميم‌گيري و امتیاز 4 به معنی داشتن بیشترین تضاد و 
از  یا رضایت  پرسشنامه پشیمانی  دودلی در تصميم‌گيري م‌یباشد. 
تصمیم گرفته شده )Decisional Regret Scale( اوکانر، با 5 سوال 
در مقیاس لیکرت 5 درجه‌ای که از عدد 1 به معنی کاملا موافق تا 
به معنی کاملا مخالف نمره گذاری شده‌اند و سوال 2 و 4  عدد 5 
نشان دهنده  نمره  بیشترین  بندی م‌یشوند،  نمره  معکوس  بصورت 
اطلاعات  ابزار گردآوري  روایی  برای  بود.  بیشترین پشیمانی خواهد 
از  ترتیب که  این  به  استفاده شد،  روایی محتوی  از  محقق ساخته، 

منابع، کتب و مقالات مختلف )12 ،10 ،7( و نظرات اعضای هیئت 
علمی دانشکده پرستاری و مامایی تهران استفاده گردید. برای روایی 
مقیاس اندازه‌گیری تضاد تصميم‌گيري و پشیمانی از تصميم‌گيري، 
سنجش  و  فرهنگی  تطبیق  ترجمه،  باز  ترجمه  روش  از  استفاده  با 
استفهام مبتلایان، نسخه فارسی پرسشنامه مذکور تهیه گردید. جهت 
روایی صوری ابزار در اختیار 10 بیمار مبتلا به سرطان پستان قرار 
گرفت و تغییرات لازم صورت گرفت. برای پایایی از »روش بازآزمایی« 
استفاده شد و ابزار در اختیار 10 بیمار قرار گرفت و مجددا دو هفته 
که  گردید  محاسبه  کرونباخ  آلفای  ضریب  و  شد  داده  آنان  به  بعد 

برای پرسشنامه تضاد و تردید در تصميم‌گيري معادل 0/94 و برای 
پرسشنامه پشیمانی از تصميم‌گيري معادل 0/9 به دست آمد.

جهت اجرای تحقیق، پژوهشگر با در دست داشتن معرفي نامه به 
مرکز مربوطه مراجعه نموده و پس از کسب اجازه از مدیریت مرکز، 
با همکاری پزشک متخصص جراحی پستان، نمونه‌های واجد شرایط 
را انتخاب و پرسشنامه اطلاعات دموگرافیک و مشخصات بیماری را 
تکمیل نمود. بیماران گروه مداخله پس از مشاوره با پزشک، بسته 
و  صوتی  دی  سی  اطلاعاتی،  کتابچه  شامل  تصميم‌گيري  به  کمک 
کار برگ شخصی را دریافت کردند. کتابچه حاوی اطلاعات کلیدی 
مربوط به بیماری، گزینه‌های درمانی، مزایا و معایب هر روش درمانی 
و اثرات آن بر روی بیمار، بقا و کیفیت زندگی و نیازهای اطلاعاتی 
بیماران برای تصميم‌گيري بوده و بیماران را بین دو گزینه درمانی 
)ماستکتومی یا لامپکتومی همراه با رادیوتراپی( هدایت م‌ینمود. سی 
دی صوتی مکمل کتابچه بوده و در مدت 20 دقیقه، در قالب روایت؛ 
اطلاعاتی  مهم  نکات  و  کتابچه  مورد  در  بیشتر  جزئیات  ارائهی‌  به 
برای  شخصی  برگ  کار  و  پرداخته  بیماران  توجه  جلب  جهت  آن 
یادداشت کردن تصمیم نهایی و هر نوع سوال، نظر یا ابهام احتمالی 
بسته،  زمان تحویل  بود. در  اطلاعاتی  بسته  از مطالعه  بیماران پس 
اطلاعات موجود در کتابچه و سی دی توسط پژوهشگر برای هر بیمار 
شرح و آموزش چهره به چهره داده م‌یشد. از بیماران خواسته شد 
حداکثر 4-1 روز بعد از مطالعه بسته و مشورت با افراد مورد اعتماد، 
نوع درمان  را در مورد  نموده و نظر قطعی خود  به پزشک مراجعه 
پرستارطرح  توسط  تلفنی  پیگیری  مدت  این  طول  در  کنند.  اعلام 
پرستار طرح؛ جهت جلوگیری از خروج نمونه‌ها و پاسخ به سوالات و 
ابهامات آنان )بخصوص برای بیماران کم سواد و بیمارانی که امکان 
استفاده از سی دی در منزل را نداشتند( یک‌بار برای هر بیمار انجام 
گرفت. در بازدید، پرسشنامه مربوط به روش درمانی انتخابی بیمار 
از  پس  هفته   8 گردید.  تکمیل  تصميم‌گيري  در  تردید  و  تضاد  و 
با  تصميم‌گيري  از  رضایت  یــا  پشیمانی  پرسشنـامه  درمان،  شروع 
روش  و  مراقبت‌هـا  کنترل  گروه  گردید.  تکمیل  بیماران  هماهنگی 
ترتیب  همان  به  پرسشنامه‌هـا  و  کردند  دریافت  را  درمـانی  روتین 
به  داده‌هاي  آماري  تحليل  و  تجزيه  انجام  جهت  گردیدند.  تکمیل 
تی  و  فیشر  آماری  آزمون‌های  و    SPSS افزار  نرم  از  آمده،  دست 

مستقل استفاده گردید.



مجلـه د‌انشگـاه علـوم پـزشکـي فسـا l سـال سوم l شمـاره l 3 پاييز 1392
صفحه

http://journal.fums.ac.ir

274
تاثیر کمک به تصمیم‌گیری در بیماران مبتلا به سرطان پستان

نتایج
در این مطالعه بر حسب معیارهای ورود و خروج، 30 بیمار از ابتدا 
وارد مطالعه شدند که تمام این افراد مطالعه را به اتمام رساندند. در واقع 
میزان مشارکت افراد در مطالعه حاضر 100%  بود و هیچگونه ریزشی 
وجود نداشت. نتایج حاصل از تجزیه و تحلیل یافته‌های پژوهش نشان 
داد که دو گروه از نظر مشخصات دموگرافیک و مرحله بیماری، قبل از 
مداخله، همگن و یکسان بودند. از نظر سن، بیشترین تعداد بیماران این 
مطالعه را محدوده سنی بالای 50 سال تشکیل داده بودند. بیشتر بیماران 
هر دو گروه متاهل و خانه دار بودند و سطح تحصیلات خواندن و نوشتن 
داشتند. اکثریت بیماران وضعیت اقتصادی متوسط داشتند و طبق گزارش 
پاتولوژی تومور پستانی مرحله 2 داشتند. بیشتر بیماران سابقه ابتلا به 
سرطان پستان در خانواده خود نداشتند و سابقه آموزش رسمی یا آگاهی 

قبلی در مورد بیماری سرطان پستان نداشتند )جدول شماره 1(.

زمان  در  تردید  و  تضاد  بررسی  در   ،2 شماره  جدول  به  توجه  با 
 t-test تصميم‌گيري؛ در هر چهار زیر مقیاس آن، با استفاده از آزمون
به طوری که   .)P<0.001( تفاوت معني‌دار مشاهده شد  بین دو گروه 
مقایسه  در  مداخله  گروه  بیماران  آگاهی   ،)Informed( آگاهی  بعد  در 
با بیماران گروه کنترل، در مورد بیماری و روش‌های درمانی و مزایا و 
معایب درمان‌ها، بالاتر بود. در بعد ارزشی )Values(، در گروه مداخله؛ 
ارزش‌های فردی بیماران مشخص گردیده و منجر به تصميم‌گيري مطابق 
pSocial su (  با ارزش‌های فردی آنان گردید. در بعد حمایت اجتماعی 

port(، برخورداری از حمایت اجتماعی در بیماران گروه مداخله بالاتر بود و 
در بعد اطمینان )Certainty(، احساس اطمینان در تصميم‌گيري و انتخاب 
درمان در بیماران گروه مداخله بیشتر بود. در نتیجه تضاد و تردید و دودلی 
بیماران گروه مداخله در زمان تصميم‌گيري در مقایسه با گروه کنترل 
کمتر بود. مقایسه نوع گزینه درمانی انتخابی توسط بیماران، پس از مداخله 
بین دو گروه کنترل و مداخله، با استفاده از آزمون فیشر، نتیجه معني‌دار 
نشان داد )p=0.003(، بدین ترتیب که اکثریت واحدهای مورد مطالعه 
گروه مداخله، روش درمانی ماستکتومی همراه با ترمیم پستان را انتخاب 
کردند )73/3%(، در حالی که اکثریت واحدهای مورد مطالعه گروه کنترل، 

روش درمانی لامپکتومی همراه با رادیوتراپی را انتخاب کردند )%66/7(. 
در بررسی مشارکت بیماران در فرآیند تصميم‌گيري با استفاده از آزمون 
فیشر، در دو گروه تفاوت معني‌دار مشاهده شد )P<0.001(. به طوری که 
در گروه مداخله اکثریت بیماران )86/7%( نقش فعال در تصميم‌گيري در 
مورد انتخاب گزینه درمانی خود داشتند، در حالی که اکثریت بیماران 
گروه کنترل )86/7%( نقشی در تصميم‌گيري درمانی خود نداشتند و 

پزشک به جای آنان تصميم‌گيري کرده بود. 
در جدول 3، توزیع فراوانی امتیازات پشیمانی از تصميم‌گيري در 
از  پشیمانی  بررسی  است.  داده شده  نشان  و کنترل  مداخله  دو گروه 
تصميم‌گيري هشت هفته پس از تصميم‌گيري و شروع درمان، با استفاده 
از آزمون t-test بین دو گروه تفاوت معني‌داری نشان نداد )p =0.087(. به 
طوری که پشیمانی یا رضایت از تصمیم گرفته شده در هیچ یک از آیتم‌ها، 

بین دو گروه تفاوت معني‌داری نداشت.

بحث
هدف اصلی پژوهش حاضر؛ بررسی تاثیر بسته کمک به تصميم‌گيري 
بیماران مبتلا به سرطان پستان مراحل اولیه بر انتخاب گزینه درمانی و 
پیامدهای تصميم‌گيري )شامل میزان مشارکت در تصميم‌گيري، تضاد 
در تصميم‌گيري، پشیمانی یا رضایت از تصميم‌گيري درمانی( بوده است. 
نتایج نشان داده است که اکثریت واحدهای مورد مطالعه گروه مداخله، 
روش درمانی ماستکتومی را انتخاب کردند، در حال‌یکه اکثریت واحدهای 
مورد مطالعه گروه کنترل، روش درمانی لامپکتومی همراه با رادیوتراپی 
را انتخاب نموده‌اند. در مطالعه کارآزمایی بالینی که توسط Whelan و 
همکاران در سال 2004 جهت کمک به تصميم‌گيري در بیماران مبتلا به 
سرطان پستان گرید I و II انجام شد )17(، اکثریت واحدهای مورد مطالعه 
گروه مداخله )94%( ماستکتومی را انتخاب کردند و اکثریت بیماران گروه 
کنترل )76%( لامپکتومی را انتخاب کردند و از این نظر بین دو گروه تفاوت 
معني‌دار آماری وجود داشت )p =0.003(. در حال‌یکه با توجه به شواهد، 
بیماران قبل از مداخله روش‌های کمتر تهاجمی را ترجیح م‌یدهند، به نظر 
م‌یرسد علت تاثیر مداخله بر انتخاب این نوع درمان توسط بیماران، تفاوت 
بیماران گروه مداخله از نظر داشتن اطلاعات بالا در مورد مزایای روش‌های 

جدول 1 ـ مقایسه ویژگ‌یهای دموگرافیک دو گروه مداخله و کنترل

کنترل مداخله                                                                                    گروه

درصد تعداد درصد تعداد مشخصات

33.3 5 40 6 سن: بالاتر از 50 

80 12 73/3 11 تاهل: متاهل

46/7 7 46/7 7 تحصیلات: خواندن و نوشتن

93/3 14 93/3 14 وضعیت اشتغال: خانه دار

66/7 10 66/7 10 وضعیت اقتصادی: متوسط

60 9 80 12 مرحله بالینی بیماری: مرحله 2

86/7 13 60 9 عدم سابقه ابتلا به سرطان پستان در خانواده

60 9 53/3 8 عدم سابقه آگاهی یا آموزش قبلی در مورد بیماری
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درمانی و اطلاع از احتمال وقوع عوارض، مقایسه نتایج بیماران مشابه، 
تمایل به صرفه جویی در هزینه‌ها )بدلیل کاهش احتمال پرتو درمانی یا 
شیمی درمانی، کاهش خطر عود بیماری و ... پس از انجام ماستکتومی 
نسبت به لامپکتومی( و روشن شدن ارزش‌های واقعی بیماران و ترجیح 

سلامتی بر تصویر ذهنی از بدن در بیماران گروه مداخله بوده است. 
در مورد مشارکت بیمار در تصميم‌گيري پس از کارآزمایی، اکثریت 
و  فعال  نقش  دادند  ترجیح  مداخله  گروه  در  مطالعه  مورد  واحدهای 
مشارکتی در تصميم‌گيري داشته باشند، برخلاف بیماران گروه کنترل، 
که ترجیح می دادند، جراح به جای آنان تصميم‌گيري کند. از نظر بیماران 
مورد مداخله اینکه آنان شخصی را داشته باشند که می داند و آنان را 
هدایت م‌یکند تا به آسانی شرایط و گزینه های پیش رو را درک کنند، 
بدون اینکه سوگیری داشته باشد، یک روش حیرت انگیز است و این 
منصفانه است که قضاوت نهایی به آنان سپرده شود، بعد از این‌که تمام 

واقعیت‌ها را به آنان نشان دادند.
در مطالعه‌ای که توسط Degner و همکاران در سال 2007 جهت 
بررسی نیازهای اطلاعاتی و ترجیحات تصميم‌گيري زنان مبتلا به سرطان 
پستان انجام شد )18(، زنان مبتلا غالبا تمایل به نقش مشارکتی در 
تصميم‌گيري‌های درمانی مربوط به خود داشتند. در مطالعه Whelan  و 
همکاران در سال 2004 )17(، نیز اکثریت بیماران گروه مداخله )%83( 
قویا ترجیح می دادند خودشان درمان خود را انتخاب کنند و از مشارکت 
در فرایند تصميم‌گيري رضایت داشتند، در حالی که اکثریت بیماران 
گروه کنترل )72%( ترجیح م‌یدادند فرد دیگری )ترجیحا پزشک، بدلیل 
آگاهی و تسلط کافی بر موضوع( به جای آنان انتخاب کند و این تفاوت 
در دو گروه از نظر آماری معني‌دار بود )P<0.05(. همچنین در مطالعه 
کارآزمایی بالینی Goel و همکاران در سال 2001 )19(، در بیماران مبتلا 
بیماران گروه مداخله )%85(  اکثریت  اولیه،  به سرطان پستان مراحل 

جدول 2 ـ میانگین و انحراف معیار امتیازات تضاد و تردید در تصميم‌گيري، توزیع فراوانی نوع گزینه درمانی انتخابی و مشارکت بیمار در فرآیند 
تصميم‌گيري در دو گروه مداخله و کنترل

P value کنترل مداخله                                                                  گروه                                
Decisional Conflict Scale                      

Mean (SD) Mean (SD) خرده مقیاس‌ها:
P<0.001 3/15 )9/67( 1/42 )1/20( آگاهی در مورد بیماری و روش‌های درمان
P<0.001 3/18 )8/20( 1/67 )1/33( تصميم‌گيري بر اساس ارزش‌های فردی
P<0.001 2/72 )10/13( 2/12 )1/93( برخورداری از حمایت اجتماعی
P<0.001 6/11 )22/47( 5/47 )8/07( اطمینان در تصميم‌گيري

n ( % ) n ( % ) گزینه درمانی انتخابی بیمار:
P=0.003 2 )13/3( 11 )73/3( ماستکتومی )جراحی برداشتن کامل پستان(
P=0.003 10 )66/7( 3 )20( لامپکتومی )جراحی برداشتن قسمتی از پستان(

P=0.003 3 )20( 1 )6/7( مطمئن نیستم

n ( % ) n ( % ) مشارکت بیمار در فرایند تصميم‌گيري:

P<0.001 2 )13/3( 13 )86/7( بله )تصميم‌گيري توسط خود بیمار(

P<0.001 13 )86/7( 2 )13/3( خیر )تصميم‌گيري توسط پزشک(

جدول 3 ـ توزیع فراوانی امتیازات پشیمانی از تصميم‌گيري در دو گروه مداخله و کنترل

P value کنترل مداخله                                                                                گروه                                
Decisional Regret Items                            

n ( % ) n ( % ) پاسخ بیماران: کاملا موافقم/ موافقم

0/502 5 )33/3( 9 )60( این تصمیم درست بود.

0/663 3 )20( 1 )6/7( من از انتخابی که کردم، متاسفم.

0/260 6 )40( اگر قرار بود دوباره انتخاب کنم، همین تصمیم را می گرفتم.                  )73/4( 11

0/550 2 )13/3( 1 )6/7( این انتخاب، صدمه زیادی به من زد.        

0/384 6 )40( 10 )66/7( تصمیم من عاقلانه بود.                      
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در  حقیقت  در  باشند.  داشته  مشارکتی  تصميم‌گيري  دادند  ترجیح 
این تصميم‌گيري‌های مشارکتی؛ امکان انجام کارهای متفاوتی وجود 
دارد که همگی با اصول علمی منطبق هستند و این تشریک مساعی در 
تصميم‌گيري باعث گرفتن بهترین تصمیم مي‌شود. این موضوع به ویژه در 
محدوده بيماري‌هاي پستان که انواع مختلفی از جراحی، بازسازی، شیمی 
درمانی و اشعه درمانی وجود دارد، بسیار پر اهمیت است. اگر چه از ديد 
برخی پزشكان، بيمار ممكن است تصميمي را اتخاذ كند كه به زيان اوست 
اما در واقع اين تصميم بر اساس معيارهاي سود و زيان بيمار مي‌تواند به 
نفع او باشد. از جنبه ديگر پزشك مي‌تواند با بيان نقاط ضعف و قوت هر 

انتخاب از اين امر پيشگيري نمايد.
متا آنالیز Chewning و همکاران در سال 2012 )20(، نشان داد 
طبق مطالعات انجام شده افرادی که در تصميم‌گيري‌های مشترک شرکت 
م‌یکنند، احساس امنیت بیشتری م‌یکنند و تعهد بیشتری نسبت به 
بهبودی خود دارند. همچنین مشارکت بیمار منجر به قضاوت‌های بهتر در 
مورد کیفیت مراقبت مي‌شود )21(. علاوه بر این، مشارکت بیمار منجر 
به خودکارآمدی بیشتر وی م‌یگردد که به نوبه خود منجر به پیامدهای 

سلامت بهتر م‌یگردد )22(.
تصميم‌گيري  تضاد  بر  تصميم‌گيري  به  کمک  تاثیر  با  رابطه  در 
نتایج نشان داد که تضاد  )Decision Confilict( در دو گروه،  بیماران 
توسط   بود. در مطالعه‌ای که  تر  پایین  تصميم‌گيري در گروه مداخله 
Ozanne و همکاران در سال 2007 جهت بررسی کمک به تصميم‌گيري 
در پیشگیری از سرطان پستان در  زنان پرخطر انجام شد )23(، امتیازات 
تضاد تصميم‌گيري در گروه مداخله کمتر از گروه کنترل بود و این تفاوت 
از نظر آماری معني‌دار بود )P<0.001(. همچنین Whelan و همکاران در 
سال 2004 )17(، نیز نشان دادند که امتیازات تضاد تصميم‌گيري در گروه 
کمک به تصميم‌گيري نسبت به گروه کنترل، پس از مداخله پایین‌تر بود. 
بدین ترتیب که عدم اطمینان بیماران این گروه در انتخاب یکی از گزینه‌ها 
کمتر، احساس ناآگاهی در مورد مزایا و خطرات درمان‌ها کمتر، حمایت 
اجتماعی و درک تصميم‌گيري مناسب و در نظر گرفتن ارزش‌های فردی 
در تصميم‌گيري در آنان بیشتر بود. در مطالعه کارآزمایی بالینی که توسط 
Sawka و همکاران در سال2010 جهت کمک به تصميم‌گيري برای 
انتخاب نوع درمان در بیماران مبتلا به سرطان تیروئید انجام شد )24(، نیز 
تضاد تصميم‌گيري در گروه مداخله نسبت به گروه کنترل کمتر بود. و در 
مطالعه Goel و همکاران در سال 2001 )19(، نیز اگر چه تفاوت آماری 
معني‌داری در تضاد تصميم‌گيري بین دو گروه مورد مطالعه دیده نشد؛ 

ولی تضاد تصميم‌گيري در گروه مداخله تمایل به کمتر بودن داشت. 
در این مطالعات و مطالعه حاضر، از نظر بیماران پروتکل کمک به 
تصميم‌گيري سبب کمک به تشخیص نیازهای بیماران، تقویت مثبت 
عملکرد تیم درمانی، تصميم‌گيري مبتنی بر شواهد، کاهش عدم قطعیت 
بیمار و افزایش درک اطلاعات در مورد گزینه‌های در دسترس، افزایش 
مشارکت بیمار در تصميم‌گيري و بهبود کیفیت تصميم‌گيري و آماده 

شدن بیشتر بیمار در مواجه با شرایط پیش رو گردیده است.
در رابطه با تاثیر کمک به تصميم‌گيري بیماران بر پشیمانی از تصمیم 
گرفته شده )Decision Regret( نتایج نشان داد تفاوت آماری معني‌دار 
بین دو گروه مورد مطالعه از این نظر وجود ندارد. در مطالعه‌ای که توسط 
Wakefield و همکاران در سال 2008 جهت کمک به تصميم‌گيري در 

زنان مواجه با خطر ابتلا به سرطان پستان و تخمدان انجام شد )16(، 
تفاوت معني‌دار آماری بین دو گروه مداخله و کنترل از نظر پشیمانی یا 
رضایت از تصميم‌گيري؛ 6 ماه بعد از مداخله وجود نداشت. همچنین در 
مطالعه Goel و همکاران در سال2001 )19(، تفاوت معني‌دار آماری بین 
دو گروه مورد پژوهش از نظر پشیمانی از تصميم‌گيري پس از مداخله 
وجود نداشت. علت این نتایج مي‌تواند کوتاه بودن دوره پیگیری بیماران 
پس از شروع درمان و بالتبع عدم مشاهده تاثیرات مثبت یا منفی این 
انتخاب )نوع درمان( بر کیفیت زندگی و پیامدهای سلامت بیماران در 
طول این مدت کوتاه باشد که بر پشیمانی یا رضایت از تصمیم گرفته شده 

در دو گروه بی تاثیر بوده است.
 یافتن نمونه‌های مورد پژوهش برای این مطالعه؛ با توجه به محدودیت 
زمان نمونه‌گیری، بدلیل طرح پایان نامه، مراجعه اکثریت بیماران مبتلا به 
سرطان پستان در مراحل پیشرفته بیماری و اجرای تحقیق صرفا در یک 
مرکز درمانی، به جهت عدم همکاری سایر مراکز درمانی، بدلیل انجام 
چنین طرحی برای اولین بار در ایران و نبود زیر ساخت‌های اجرایی آن، 
بسیار مشکل بود، در حالی که مطالعات انجام شده در خارج از کشور 
نشان دهنده ضرورت همکاری تیمی و اجرای برنامه در چند مرکز درمانی 
همزمان م‌یباشند. در مطالعه کارآزمایی بالینی Mullan و همکاران در 
به تصميم‌گيري در 11 مرکز  برنامه کمک  سال 2009 )25(، اجرای 
مراقبت‌های اولیه و مراکز پزشکی خانواده انجام شد و تیم شرکت کننده 
در مطالعه متخصصان واجد شرایط شامل پزشک، دستیار پزشک و پرستار 
متخصص دیابت بودند، که بیست و یک پزشک بطور تصادفی برای استفاده 
از کمک به تصميم‌گيري انتخاب شدند و 19 پزشک در ویزیت بیماران از 
روش معمول استفاده کردند. همچنین مطالعه Kerry و همکاران در سال 
2008، در 12 مرکز شامل 9 بیمارستان عمومی، یک مرکز اونکولوژی و 
2 مرکز دانشگاهی انجام شد و تیم شرکت کننده در مطالعه شامل جراح، 

پرستار و مددکار اجتماعی بودند )26(.

نتیجه گیری
به  کمک  »مداخله  مطلوب  تاثیر  دهنده  نشان  حاضر،  مطالعه 
تصميم‌گيري« بر نوع انتخاب بیماران و میزان مشارکت آنان در فرایند 
تصميم‌گيري و برخی پیامدهای آنان است. به طور کلی نتایج این مطالعه 
نشان م‌یدهد که ارتباط بیمار و تیم درمانی و کیفیت تصميم‌گيري‌های 
درمانی م‌یتوانند از طریق استفاده از برنامه‌های » کمک به تصميم‌گيري« 
بهبود یابند. از آنجایی که روند تغییرات و بروز عوارض احتمالی درمان‌ها 
و نقش پیگیری بیماران، در دوره‌های زمانی طولانی بعد از عمل قابل 
مشاهده‌اند، پیشنهاد مي‌شود این مطالعه با دوره‌های پیگیری طولانی 
)حداقل 1 تا 2 سال( جهت بررسی تاثیر مشارکت بیماران، بر کیفیت 
زندگی آنان انجام شود. مهم‌ترین هدف از انجام این پژوهش، بکار گیری 
نتایج آن به منظور کنترل بیماری در بيماري‌هاي قابل درمان مراحل اولیه، 
با افزایش آگاهی بیماران و مشارکت آنان در تصميم‌گيري‌های درمانی 
مربوط به خود است تا جهت داشتن انتظارات واقع بینانه در مورد بیماری 
و عواقب آن و افزایش پیروی از رژیم درمانی، ارتقا سبک زندگی و ایمنی 
و به تبع آن بهبود کیفیت زندگی مددجویان به آنان کمک نماید. ولی 
طبق مشاهدات پژوهشگر و مطالعات توصیفی انجام شده در ایران، در 
بیمارستان‌ها و مراکز دولتی کشور و حتی شهر تهران با وجود مرکزیت 
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مراجعات و حضور پزشکان متخصص کافی، تصميم‌گيري مشارکتی و 
برنامه‌های کمک به تصميم‌گيري، با وجود داشتن مزایای فراوان و اثبات 
شده آن برای مددجویان، قابلیت اجرایی نداشته و با موانع بسیار زیاد 
شده  سازماندهی  سیستم  یک  وجود  است.  روبرو  اجرایی  و  مدیریتی 
مشخص برای هدایت طرح و ارائه آموزش‌های فردی، فراهم کردن مواد 
آموزشی مورد نیاز بیمار و کمک به وی در تمام جنبه‌ها و مراحل درمان، 
لازم است. پذیرش و همکاری پزشک و پرستار به عنوان همکاران اصلی 
طرح که آموزش و پیگیری بیماران در تمام مراکز را بر عهده دارند، داشتن 
یک تیم چند منظوره برای کار با بیمار، همچنین سایر منابع از قبیل زمان 
کافی و کتابخانه‌های گسترده برای بیماران و آموزش کارکنان درگیر و 

رهبری قوی برای موفقیت آن حیاتی است.

تشکر و قدردانی
اين مطالعه در قالب پایان نامه و طرح تحقيقاتي مصوب با شماره 
کد د/91/ک پ/6966 مورخ 1391/11/2، با شماره کد کارآزمایی بالینی 
IRCT201210165987N6، با پشتيباني مالي پردیس بین الملل دانشگاه 
علوم پزشکی تهران به انجام رسيده است. نگارندگان بدین وسیله مراتب 
تقدير و تشكر خويش را از مسئولین اعلام م‌ینمایند. همچنین از کليه 
بیمارانی که در دوره بسیار حساس زندگی خود ما را در اجرا و تکميل اين 

پژوهش ياري نمودند، تشکر م‌یگردد.
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Abstract
Background &Objective: One of the basic principle of the protection of the patient, the patient’s right to make decisions for 
their health. In this study, the effect of using decision aid’s package was studied on choice of treatment and decision making 
outcomes in patients with early-stage breast cancer. 

Materials & Methods: This research is a clinical trial, performed on 30 patients with stage 1 or 2 breast cancer admitted to 
Tehran Hospital of Imam Khomeini Cancer Institute, who were randomly divided into two groups, intervention (15) and con-
trol (15). The intervention group received the decision aid package. Routine care method was performed on the control group. 
Data collection consisted of three questionnaires: demographics, treatment options and decision conflict scale, decision regret 
scale. Data analysis and statistical was performed using software spss version 16 and fisher’s exact test and t-test. 

Results: Type of treatment option selected by patients, participating in decision-making and decision conflict was statistically 
significant between groups (p<0.05). Decision regret did not show a statistically significant difference between the two groups 
(p= 0.087). 

Conclusion: Decision aid intervention with participated the patients in decision-making about their, improved patients’ know-
ledge, certainty to start treatment and selecting treatment option according to their values and priorities.

Keywords: Decision Aid, Breast Cancer, Medicare Choice, Decision Making Outcomes.
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