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مقدمه 
    تشخیص صحیح در پزشکی امری بسیار ضروری اســت 

و اساس و مقدمه درمان بیماریها را تشکیل میدهد.  
ــد، درمـان      تا زمانی که تشخیص یک بیماری درست نباش

آن بیماری نیز معنایـی نـدارد. در واقـع یـک رابطـه علـت و  
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
معلولی بین تشخیص صحیح یک بیماری و درمــان مناسـب 
آن وجود دارد(1و 2). تصمیم برای بستری کردن بیمار، نــوع 
ــاراکلینیکی درخواسـت شـده،  و تعداد آزمایشها و تستهای پ

نوع داروها، نحوه و چگونگـی درمان و طول مـدت بستــری  
 
 
 

چکیده  
ــاس شـروع درمـان بیماریـها اسـت. بـرای ارزیـابی     تشخیص صحیح در پزشکی امری بسیار ضروری و اس
ــه چنـد درصـد از تشـخیصهای کلینیکـی پزشـکان، بـا واقعیـت سیستمهای مراقبت بهداشتی، لازم است بدانیم ک
بیماری مطابقت دارد تا سیاستهای آموزش و درمان ما روند هدفدار و مثبتــی را طـی کنـد. اهمیـت ایـن مطلـب
بخصوص در طب اطفال که بیماران، اغلب قادر به بیان مشکلات خود نبوده و والدین هم اطلاعــات مختصـری از
وضعیت بیمار ارائه میدهند، بیشتر مشخص میشود. این مطالعه مقطعی ـ تحلیلی روی 1090 بیمار انجام شد و
طی آن تشخیص بالینی اولیه و نهایی، سن، جنس، شکایت اصلی و نتیجه اتوپسی(در صورت لزوم) ثبت گردیــد.
ــب همبسـتگی و تسـتهای آمـاری Chi2 ،t، و ANOVA اسـتفاده شـد. در ایـن در تجزیه و تحلیل نتایج از ضرای
بررسی شایعترین شکایتها به ترتیب تب، استفراغ، اســهال و سـرفه بودنـد. شـایعترین بیماریـها نـیز عفونتـهای
دستگاه تنفسی، گوارش، بیماریهای عفونی درگیر کننده چند سیســتم و بیماریـهای سیسـتم عصبـی بودنـد. بیـن
ــود داشـت(P<0/001 ،r=0/71). بیـن تشـخیص تشخیص زمان بستری و ترخیص، ارتباط آماری معنیداری وج
بالینی و نتایج اتوپسی نیز ارتباط آماری معنیداری به دست آمد(P<0/001 ،r=0/72). امروزه با وجود پیشــرفت
تکنولوژیهای تشخیصی، درصد خطاهای تشخیصی بطور قابل توجهی کاهش پیدا نکرده است. شباهت تشخیص
ــود کـه ایـن بیـانگر ارتبـاط ضعیـف بالینی اولیه با نهایی 71% و شباهت تشخیص بالینی نهایی با اتوپسی 72% ب
(حدود 50%) تشخیص بالینی اولیه با واقعیت بیماری بیمار است. هزینههای اضافی و غیرضروری که بر بیمار و
جامعه تحمیل میشود نیز خود از عواقب ضعف تشخیص بالینی است و باعث سرگردانی بیماران و گهگاه ایجاد
عوارض برگشت ناپذیر میگردد. در انتها بر آموزش و تقویت توان بــالینی دانشـجویان پزشـکی بـا اسـتفاده از

شیوههای کاربردی نوین، جذاب و سودمند تأکید میشود.  
         

کلیدواژهها:   1 – خطای تشخیصی   2 – ارزیابی بالینی    3 – اتوپسی  

این مقاله خلاصهایست از پایان نامه آقایان دکتر علیاصغر نوده و دکتر حسین هوشنگ جهت دریافت مدرک دکترای عمومی به راهنمایی دکتر حســین سـرداریزاده، سـال
 .1376

I) استادیار گروه کودکان، فوق تخصص نوزادان، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
II) پزشک عمومی، دانشکده پزشکی. کمیته پژوهشی دانشجویی، خیابان ستارخان، نیایش، دانشـگاه علـوم پزشـکی و خدمـات بهداشـتی ـ درمـانی ایـران، تـهران(*مولـف

مسئول). 
III) پزشک عمومی 
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همگی به شک کلینیکی پزشک بستگی دارد. لذا یک پزشک، با 
ــر و تخصـص و شناخــت اشـتباهات احتمالــی  افزایش تبح
خود میتواند موارد فوق را بطــور دقیـق و مناسـب انتخـاب 
ـــن ترتیــب از انجـام کارهـای بیهــوده و گـران  کرده و بدی
قیمــت یـا دارای عـوارض جانبــی روی بیمـار جلـوگیــری 

نمایـد.  
ــــی ایــن      برای ارزیابـــی سیسـتمهای مراقبـــت بهداشت
ـــه بدانیــم چــه مــیزان از  مسـئله خیلـی بـا ارزش اسـت ک
تشـخیصهای کلینیکـــی بیمــاران بـا واقعیـــــت بیمــــاری 
ــیر  بیمــار مطابقــت دارد. زیرا آگاهــی از این امر باعث تغی
یـا اسـتمرار سیاسـتهای آمـــوزش و درمــان در پزشــکی 

میشود.  
    خطــای تشــخیصی (Misdiagnosis) خــاص جامعــــه 
ـــا نیســت، بلکــه در مجــهزترین و مدرنتریــن  پزشـکی م
ــم میخـورد(3و 4). نمونـههای  بیمارستانهای دنیا نیز به چش
زیادی از آن در مجلات مختلف(5) به عنوان case-report و 
Problem solving بحث شــده و حتــی در مـوارد زیـادی 

نیز تشخیص نهایــــی بعـد از مـرگ بیمـار گذاشتـــه شــده 
است.  

ـــم و منـابع      از آنجا که ما دنبالهرو پزشکــی غرب هستیـ
مـا، کتابـــها و مجلاتــــی اســت کــه بیشــتر بــا شــرایط 
اپیدمیولــوژیــک، اقلیمــــی و فرهنگــــی آن ســــرزمینها 
مطابقــــت دارد و همچنیـــن بـــا توجــــه بــه نداشتــــن 
تکنولوژی مدرن پزشکی نسبت به آنها، شــکی وجـود نـدارد 
ــای تشـخیصی در کشـور مـا، حداقـل کمـتر از آنـها  که خط

نمیباشد.  
ــکی کـم و      خطاهای تشخیصی در شاخههای مختلف پزش
ـــده  بیـش وجـود دارنــــد و طـب اطفـال نیــــز از ایـن قاع
مسـتثنی نیســــت. بخصـوص اینکـــه در آن بــا کودکــان 
سروکار داریم که اغلــب قادر به بیان مشکلات خود نبــوده 
ـــت بیمــار  و والدیـن نیــــز اطلاعـات مختصـری از وضعی

دارند(6).  
ــه مسـائل فـوق بـر آن شـدیم کـه بـه بررسـی      با توجه ب
اختلافـات تشـخیص بیـن زمـان بسـتری و زمـان ترخیــص 

کودکـان بیمـار در 2 بیمارسـتان شـهید دکـــتر رهنمــون و 
حضرت علیاصغــر(ع) بپردازیـم کـه ببینیـم چنـد درصـد از 
تشـخیصهای اولیــــه و نهایـــی یکسـان هسـتند و بـه چــه 
ــای تشخیصــــی وجـود دارد تـا بدیـــن ترتیـب  میزان خط
بتوانیـــم زمینهها و علل احتمالـــی این خطاها را پیدا کــرده 
و به پیشــرفت اهـداف پزشکــــی در جامعـه خـود کمــــک 

نمائیم. 
 

روش بررسی 
 (Analytic cross-sectional) این مطالعه مقطعی ـ تحلیلی    
ـــده در  در ســال 1374 روی کودکــان بیمــار بســتری ش
بیمارستانهای حضرت علیاصغر(ع) و شهید دکــتر رهنمـون 

صورت گرفت.  
ــش فـرض P1=0/643 ،α=0/01 (درصـد      حجم نمونه با پی
تشــخیص صحیــح هنگــام پذیــرش) P2=0/545 (درصـــد 
تشخیص صحیح زمان ترخیص) d=0/082 (حداقــل اختـلاف 
بـالینی ارزشمـــند بیـن 2 نسبـــت) و بـر اســـاس فرمــول 
ــادل 1090 بـرآورد شــــد کــــه  مقایســــه دو نسبــت مع
ـــورت  680 نفــر آنــها از بیمارســتان علیاصغــر، بــه ص
نمونهگیری خوشهای (Cluster sampling) و به شــکل یـک 
ــان (فروردیـن، خـرداد، مـرداد، مـهر، آذر، بـهمن)  ماه در می

انتخاب شدند.  
    در بیمارستان شهیـــــد رهنمـــون نـیز تمـام مـوارد کـه 
شامــل 410 بیمار بودند، بررســی شدنـــــد لازم بـه ذکــر 
ــذف شـدند،  است که پروندههای بیماران بخـــش جراحی ح
زیرا در بخش جراحـــی بیمارستان علیاصغر تعداد زیــادی 
از بیمـاران جـهت انجـام ختنــــه مراجعـه کـرده بودنـــد و 
بیمـاران زیـاد دیگــــری بـا تشخیــــص قطعـــــی و فقــط 
جهـــت انجام عمل جراحـــی از مراکز دیگـــر ارجاع شــده 

بودند.  
    پرونده بیماران فوت شـــده نیز به دلیــل آنکـه تشـخیص 
اولیه نداشت و در تشــخیص نـهایی اغلـب آنـها علـت مـرگ، 
ـــی ذکـر شـده بـــود از مطالعـه حـذف  ایست قلبی ـ تنفســ

گردید.  
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    بیمـاران بـا تشخیـــص قطعـی بیمـــاری مزمــن، مــانند 
ــه در طـول 1 سـال  سنـــدرم نفروتیـــک، آسم و غیـــره ک
چندین بار به علـــت بدتر شـــدن همان بیماری بستـــــری 
ـــد، چـون ”مـورد شناختــــه شـــــده“ بودنـد،  شده بودنــ
ـــه آنهــــا وارد مطالعـــه  فقـــط پرونـــده اولیـــن مراجعـ
ـــذف  شـد و پرونــــده مراجعـات بعــــدی از مطالعــــه ح

گردید.  
ــس،      در بررسـی هـر پرونـده، نـام بیمارسـتان، سـن، جن
ــرح حـال یـا در ابتـدای بـرگـه  تشخیص اولیه (در انتهای ش
ـــه عنــوان impression) و نــهایی،  دسـتورات پزشــــک ب
شکایت اصلی و نتیجــه اتـوپسـی (در صـورت وجـود) ثبـت 

میشد.  
    در بعضی از بیماران که جواب آزمایشها بعد از ترخیص، 
ــت ادرار،  حاضــر میشـــــد (بروسـلوز، تـب تیفوئیـد، کش
EEG ،IVP و …) بـرای اطمینـــان از تشخیــــص نــهایی، 

ــــاه و آزمایشهـــــا نیـــــز  قسمــــت مربـوط بـه درمانگـ
ـــن جهـــــت مقایســـــه نتایـــــج  بررســی شـدند. همچنی
تشخیصی بالینـــــی نهایــــی و اتـوپســــی بیمـاران فـوت 
شده، در بیمارســتان علیاصغــــر(ع) کـه امکـان آن فراهـم 
بوده است، 31 پرونده از ایــن نظــــر مـورد بررسـی قـرار 

گرفت.  
ــاخصهای میـانگین، میانـه،      در تجزیه و تحلیل نتایج از ش
نما، نسبت، انحراف معیار، ضرایب همبســتگی spearman و 
pearson و تســتهای one way ANOVA ،Chi2 ،t و 

kruskal wallis استفاده شد.  

    سطـــح معنـــــیداری کمتــــر از 0/05 در نظـر گرفتــه 
ـــایت  شـد و اصــــول هلسینکـــی(7) در تمـام مـراحـل، رع

گردید.  
 

نتایج 
    میـانگین سـنی کودکـان در بیمارســـان علیاصغــر(ع) و 

رهنمون به ترتیب 40/23 و 45/56 ماه بود.  
ــر بـه ترتیـب،      شایعترین شکایتها در بیمارستان علیاصغ
تــب(19/5%)، اســتفراغ(9/4%)، اســهال(8/5%)، ســــرفه(8)، 

ــف  دیسـترس تنفسـی(6/4%)، زردی(5/2)، تشـنج(4/9)، ضع
لتارژی و poor feeding(هر کدام 3/2)، ادم(3)، هماچــوری 
ــــرر  و پروتئینــــوری(هـر کـدام 2/7)، سـوزش ادرار، تکــ
ــتهایی(2/1)،  ادرار، پرادراری و پرنوشی( هر یک 2/2)، بیاش
ــاچوریتـی و دهیدراتاسـیون و  سردرد(1/6) بیقراری، پرهم
سـیانوز( هـر یـک 1/4)، آنمـی و رنـگ پریـدگــی(1/3)، وزن 
نگرفتـــن(1/2)، راش پوستـــی، درد مفاصـــل و اندامها(هر 
یـک 1/1) درد شکــــم(1)، ملنـا(0/9)، کاهـــــش وزن(0/8)، 
کاهــش سطـــح هوشیاری(0/6)، لنفادنوپاتـــی و آپنــه(هـر 
کـدام 0/5)، ترشــــح بینــــی و آتاکســــی(هـر یــک 0/4)، 
اتسـاع شکــــم، پاراسـتزی و پـارالیزیس(هـــر کــدام 0/3)، 
ـــر کــدام 0/2)، ابــهام  یبوسـت، گلـو درد و شـب ادراری(ه
ــورپــــورا و چـاقی(هـر کـدام 0/1) و بـالاخره  تناسلـــی، پ
آفـازی، قرمــــزی چشـــم و بیاختیـــاری مدفـوع(صفــر) 

بودند.  
    در بیمارستان رهنمون این ارقام به ترتیب عبارت بودنــد 
از: تـب(22%)، اسـتفراغ(11/5)، اسـهال(10/1)، ســـرفه(9/1)، 
ــــــترس تنفســـــی(4/1)، زردی(3/9)،  تشــــنج(4/7)، دیس
ـــارژی و  ضعــــف(2/2)، درد مفاصــــل و اندامـها(2/1)، لت
poor feeding(2)، دهیدراتاسیون(1/9)، ترشــح بینـی(1/8)، 

ــا(1/4)، وزن  ادم(1/6)، درد شکم و سر درد(هر یک 1/5)، ملن
نگرفتن، آنمی و رنگ پریدگی، بیقراری(هر یک 1/3)، سوزش 
ـــــوری و  ادرار، تکــــرر ادرار، بیاشتهایـــــــی، همــــاچ
پروتئینوری(هر کدام 1/2)، پره ماچوری و گلودرد(هــر یـک 
0/9)، آتاکسی(0/6)، کاهـــش وزن و لنفادنوپاتـــی(هر کدام 
0/5)، پاراستزی و پارالیزیـــــس، یبوســت(هـر کـدام 0/4)، 
ــــدام 0/2)، کـــاهش ســـطح  آپنــه و شــب ادراری(هــر ک
هوشیاری(0/13)، راش(0/11)، پرنوشی، پرادراری، سیانوز، 
ــر یـک 0/1) و بالاخــــره چاقـــــی.  اتساع شکم و آفازی(ه
پـورپـورا، قرمـزی چشـــم، ابــهام تناســلی و بیاختیــاری 

مدفوع(صفر).  
ــود، شـایعترین شـکایتها در      همان طور که مشاهده میش
ــورا و  هر دو بیمارسان مربوط به ابهام تناسلی، چاقی، پورپ

شبادراری بود.  
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    در بیمارستان حضـرت علیاصغر(ع)، عفونتهای دســتگاه 
تناسلی(18%)، عفونتهای دستگاه گوارش(15%) و بیماریــهای 
عفونی درگیـــر کننده چند سیستم(11/9%) و در بیمارستان 
شهید رهنمون عفونتهای دستگاه گوارش(23/7%) عفونتــهای 
دستگاه تنفس(22/1%) و بیماریهای سیستـــم عصبی(%9/7) 
ـــهای  شـایعترین و بیماریـهای متـابولیک، بیماریـها و عفونت
ــترین بیمـاری، براسـاس تشـخیص  مفاصل و استخوانها کم

زمان بستری بودند.  
ــها، براسـاس تشـخیص زمـان      سایر بیماریها و درصد آن
بسـتری در بیمارسـتان علیاصغـر(ع)، بیماریـهای سیســتم 
ــــد(9/6)،  ادراری تناســلی(11/6)، سیســتم گوارشــی و کب
ــــتم ادراری تناســـلی(6/9)، بیماریـــهای  عفونتــهای سیس
غدد(5/1)، سیستم اعصاب مرکزی و محیطی(4/7)، سیســتم 
ـــی(3)، خــون(2/5)،  تنفسـی(3/7)، عفونتـهای دسـتگاه عصب
ــما(1/4)، قلـب و عـروق (1/2) و بیماریـهای کـلاژن  نئوپلاس

واسکولار (1/1) بودند.  
ـــی      در بیمارسـتان شـهید رهنمـون نـیز بیماریـهای عفون
ــد سیسـتم(7/6) عفونتـهای سیسـتم ادراری  درگیر کننده چن
تناسـلی(6/9) بیماریـهای سیســـتم گوارشــی و کبــد(5/6)، 
سیستم ادراری تناســلی(4/6)، خـون(4/3)، نئـوپلاسـم(3/6)، 
کـلاژن واســـکولار(2/5)، سیســتم تنفســی(2/3)، غــدد(2)، 
ــب و عـروق(0/8) سـایر  عفونتهای دستگاه عصبی(1/5) و قل

بیماریها را تشکیل میدادند.  
    بعد از مقایســـه تشخیــــص اولیـه بـا تشـخیص نـهایی، 
ــروه تقسـیم شـد. 1- کـلاس صفـر: هیـچ  میزان دقت به 4 گ
ارتباطـــی بیـــن تشخیـص اولیـــه و نهایی وجــود نـدارد. 
2- کلاس یک: بین این دو ارتباط نزدیکـــــی وجـود دارد یـا 
در تشخیـــص افتراقـــی یکدیگـر قرار دارند. 3- کلاس دو: 
تشخیص اولیه و نهایی کاملاً یکسان اســت. 4- کـلاس سـه: 
معمولاً تشخیص نهایی وجود ندارد. از نظر دقت تشــخیصی 

تفاوتی بین 2 بیمارستان وجود نداشت(جدول شماره 1).  
    در هـر دو بیمارسـتان بطـور متوسـط در 10/8% مــوارد 
تشخیص نامربوط و 25/65% تشخیص تا حدودی مربوط و 
ــر  تنها 60/02 موارد تشخیص کاملاً یکسان بوده است. در ه

ـــس  دو بیمارسـتان. مـیزان دقـت تشـخیصی بـه سـن و جن
بیماران ارتباط نداشت.  

ـــاس      مقایسـه دقـت تشخیــــص اولیـه بـا نـهایی بـر اس
بیماریـها نشـــان داد کــه در بیمارســتان علــی اصغــر(ع) 
ــــادر(33/3%) بیماریـــهای خـــون(22/5%) و  بیماریــهای ن
نئوپلاسمها شایعترین بیماریها در قسمت تشخیص نامربوط 

بودند.  
    در قسـمت تشـخیص تـا حــدودی مربــوط: بیماریــهای 
اســتخوان و مفــاصل(100%) کــــلاژن واســـکولار(%57)، 
ــهای دسـتگاه  خون(50%)، در قسمت تشخیص یکسان: عفونت
تنفس(94%)، گوارش(84%) و عفونتــهای درگـیر کننـده چنـد 

سیستم(75%) شایعترین بیماریها بودند.   
 

جدول شماره 1- دقت تشخیصی در هر دو بیمارستان 
بیمارستان 

تشخیص 
 

علی اصغر(ع) 
 

رهنمون 

14/5% 7/1% نامربوط 
29/1% 22/2% تا حدودی مربوط 

53/3% 67/2% کاملاً یکسان 
3/1% 3/5% نامشخص 

 
    در قسمت بدون تشخیص: بیماریــهای متـابولیک(25%) و 
ــها بودنـد. در بیمارسـتان  نئوپلاسم(23/2%) بیشترین بیماری
ــامربوط بیشـتر مربـوط بـه بیماریـهای  رهنمون تشخیص ن
نادر(20%)، غدد(12/5%) و بیماریهای دستگاه تنفسی(%11/1) 

بود.  
ــورد بیماریـهای      تشخیص تا حدودی مربوط، بیشتر در م
اســتخوانها و مفــاصل(100%) دســــتگاه گـــوارش(%80)، 
نئوپلاسم(57%)، متابولیک، عفونتهای استخوان و مفــاصل و 

کلاژن و اسکولار (هر یک 50%) بود.  
ــــی      80% عفونتــهای گوارشــی و 78% عفونتــهای تنفس
تشخیــــص کـاملاً یکســـان داشــتند و در قســمت بــدون 
تشخیــــص، بالاتریــــن درصـد مربـــوط بــه بیماریــهای 
متابولیــک و عفونتهای اســتخوان و مفـاصل(هـر یـک %50) 

بود.  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
16

 ]
 

                             4 / 10

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-137-en.html


مقایسه تشخیصهای هنگام پذیرش                                                                                                           دکتر حسین سرداریزاده و همکاران 

49سال دهم/ شماره 33/ بهار 1382                                                                                        مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                     

ــص      به هر حال بین تشخیص زمان بستری و هنگام ترخی
ــه دسـت آمـد و  در 2 بیمارستان ارتباط آماری معنیداری ب
ــه شـدت آن نـیز در هـر دو بیمارسـتان  جالب توجه است ک

  .(P<0/001 ،r=0/71)کاملاً شبیه هم بود
    نتایج بررسی پروندههای اتوپسی بیماران فــوت شـده در 
بیمارستان علیاصغــر(ع) در جـدول شـماره 2 آورده شـده 

است.  
 

جدول شماره 2- مقایسه دقت تشخیصی بالینی و اتوپسی در 
بیمارستان علیاصغر(ع) 

درصد تعداد دقت تشخیصی 
25/8 8 نامربوط 

19/3 6 تا حدودی مربوط 
48/4 15 کاملاً یکسان 
6/5 2 نامشخص 

 
    بیــــن تشخیــــص بالینـــی و نتایـــــج اتـوپســــــــی 
 ،r=0/72)ارتبــاط آمــاری معنــیداری وجــــود داشـــــت

  .(P<0/001
    بطـوری که تشخیـص نامربوط بیشتـــــر در ارتبــاط بـا 
ــندرم ری، مسـمومیت بـا  بیماریهای سندرم نقص ایمنـی، س

گاما بنزین هیدروکلراید و Sepsis بود.  
    تشخیــــص ”تـا حـــدودی مربــوط“ بیشــتر در مــورد  
بیماریهای متابولیک، کلیه و لنفوم، تشخیص ”کاملاً یکسان“، 
ــب، بیمـاری غشـای  بیشتر در مورد بیماریهای مادرزادی قل
ـــی و هیرشــپرونگ و ”بــدون  هیـالن، سـندرم نقـــص ایمن
تشـخیص بـالینی“، هپـــاتیت فولمینــات و DIC همــراه بــا 

پنومونی بود.  
 

بحث 
    اتـوپسـی، یکـی از روشـهای قدیمـی تشـخیصی در طــب 
میباشد که با بررسی جسد، در جهت پیگیری علــت بیمـاری 
عمل میکند. همچنین اتوپسی در طب اطفال، مسایل ژنتیک و 
نیز چگونگــی احتمـال انتقـال بیمـاری از والدیـن را بررسـی 

مینماید(8).  

    MRI و CTscan نیز از روشهای تشخیص قطعی قبل از 
مرگ هستند که باید مدنظر قرار گیرند.  

ـــل افزایــش تعــداد روشــهای      در حـال حاضــر بـه دلی
ــوپسـی در ایـالات متحـده کـاهش  تشخیصی میزان انجام ات

یافته است(8).  
ــه اورژانـس      در یک مطالعه از 60000 کودک بیماری که ب
مراجعه کرده بودند، 69 بیمــار بطـور حـاد مراجعـه و فـوت 
کرده بودند یا در طی هفته اول بستـــری فوت شدند. از این 
ــات  تعـداد 52 نفـر مـورد اتـوپســـی قـرار گرفتنـد و اختلاف
تشخیصی بین جواب اتوپسی و کلینیک بیمار بــا اسـتفاده از 
سیسـتم طبقـهبندی اشـتباهها بـه ایــن صـورت طبقـــهبندی 

شد(8): 
ــان (اگـر اشـتباه تشـخیصی، قبـل از      کلاس یک: قابل درم

مرگ مشخص میگردید، سرنوشت بیمار عوض میشد).  
ــل از      کلاس دو: غیر قابل درمان(اگر اشتباه تشخیصی، قب
مرگ مشخص میشد، تغییری در سرنوشــت و بقـای بیمـار 

نداشت).  
    کلاس سه: اشتباه در تشخیص علت، کمک کننده به مــرگ 
ــلاس چـهار: اشـتباه در پیـدا کـردن یـک یافتـه  بیمار بود. ک
کوچک غیر قابل پیشبینـی که احتمالاً روی پیشآگهی بیمــار 

اثر دارد.  
ــلاس فـوق بـه      درصد خطای تشخیصی در هر یک از 4 ک
ترتیب صفر، 15%، 11% و 7% بــود. در 67% بیمـاران خطـای 
ــی  تشـخیصی وجـود نداشـت و اتـوپسـی، تشـخیص کلینیک

ماژور را در 85% موارد تایید کرده بود.  
    عدم وجود خطای تشخیصی در کلاس یک به معنــی غـیر 
قابل اجتناب بودن تمامی مــرگـها در آن مطالعـه میباشـد و 
ــته و  حقیقت این بود که خیلی از آنها ایست قلبی تنفسی داش

بعد از احیای اولیه زنده نماندند.  
    خطای کلاس دو، بیشتر در گروه سنی 1 تا 5 ســال(%57) 
و در بین آنهایی که بیماری زمینهای یا sepsis داشتند(%95) 
اتفاق افتاده بود. زیرا sepsis بســیاری از ارگانـها را درگـیر 
کرده و علائم بسیاری از بیماریهای مولتی سیستم را تقلیــد 
ـــه  میکنـد و سـبب بیشـترین خطـا میشـود. در ایـن مطالع
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ـــرگ و در واقــع  اتـوپسـی یـک راه مـهم در تعییـن علـت م
اسـتاندارد طلایــــی محسـوب شـــده و بــرای تحصیــلات 
ـــهای پزشــکی اســتفاده  پزشـکی و ارزیـابی کیفیـت مراقبت

میشود.  
    با وجود پیشرفت تکنولوژیهای جدیــد تشـخیصی، هنـوز 
ـــی  اشـتباهات بـزرگ در تشخیـــص کلینیکــــی بـا اتـوپس
ـــاهده میشــود  مشـخص میشــــود. همـان طـور کـه مش
خطاهای تشخیصی در مطالعه ما بیشتر از این مطالعه بــوده 

است.  
    مطالعهای دیگر(9) نیز تأیید کننده مطلب اخیر اســت. زیـرا 
ــتباههای تشـخیصی در طـی  براساس این مطالعه درصد اش
سـالهای 1969-1958 حـدود 25-15% و در طـــی ســالهای 
1992-1970 حدود 25/8% بوده است و این بیانگر آن اســت 
ــیر،  که با وجود تکنیکهای تشخیصی پیشرفته در سالهای اخ
نقش آزمایشهای بعد از مرگ برای اثبات درستی تشــخیص 

کلینیکی خیلی بالا است.  
ــه در طـرح مـا 71% شـباهت بـه تشـخیص      تشخیص اولی

نهایی داشت.  
    تشخیصهای نهایی نیز خــود براسـاس اتـوپسـی (کـه در 
تعداد محــدودی از بیمـاران انجـام شـده بـود) تنـها در %72 
موارد صحیـــح بــود یعنــــی ارتبـاط تشخیـــص بالینـــی 
اولیه با واقعیـــت بیماری حدود 50% (72%×71%) است. این 
مطلب بیانگر تشخیصهای اشتباه در حدی غیر قابــــل قبـول 

است.  
    بخصوص اینکه شباهت 71% بین تشخیص اولیه و نـهایی 

فقـط شـامل تشـــخیصهای ”کــاملاً یکســان“ نبــوده بلکــه  
ــیز در نظـر گرفتـه شـده  تشخیصهای ”تا حدودی مربوط“ ن
است. زیرا براساس یک شرح حــال کـامل و دقیـق و معاینـه 
ـــوان در بیــش از 80-70% مــوارد،  بـالینی صحیـح بـاید بت
تشخیصی صحیح یا نزدیک به آن گذاشت(10) اما مــیزان بـه 
دست آمده در این مطالعه یعنی ارتباط تشخیص بالینی اولیه 
با واقعیت بیماری بیمار حدود 50% بود که جای تامل دارد.  
    اتوپسیها نــیز بیشـتر در مـواردی انجـام میشـوند کـه 
ــی بـودن مـورد،  تشخیص سختتر بوده یا به علت اورژانس

انجـام اقدامـات تشـخیصی دلخـواه ممکـن نبـوده و انتظــار 
میرود که در این موارد، نتایج اتوپسی با تشــخیص بـالینی 
همخوانی زیادی نداشته باشد و شاید اگر اتوپســی در همـه 
ــه فقـط مـوارد مشـکلزا و  بیماران یا جمعیتی شبیه آنها و ن
سخت انجام میشــد، شـباهت تشـخیص بـالینی و اتـوپسـی 
بیشتر از 72% میگردید. همچنین این بیماران ممکن است در 
بسیاری موارد ارجاعی بــوده و تشـخیص آنـها سـختتر از 

حد معمول باشد.  
ـــی در هــر دو بیمارســتان، بیشــترین      بیماریـهای عفون
میزان(60-55%) از کل بیماریها را تشکیل میدادند که نشـان 
دهنده نیــاز بـه آمـوزش و سیاسـت گـذاری بیشـتر در ایـن 

قسمت میباشد.  
    بیشـترین درصـد از تشـخیص یکسـان نـیز مربـوط بـــه 
ــهای تنفسـی و گوارشـی  بیماریهای عفونی بخصوص عفونت
ــتمرار یافتـه و تقویـت  بوده است که امید میرود این امر اس

شود.  
    علـت بـالا بـودن تشـخیص نامشـــخص در بیمارســتان 
رهنمون نسبت به علیاصغر میتواند به این دلیــل باشـد کـه 
بیمارسـتان علـی اصغـر، فـوق تخصصـی اسـت و معمــولاً 
ــها پیـش  پیگیری یک بیمار، در بخشهای مربوطه، اغلب تا انت
میرود تا به نتیجه برسد اما در بیمارستان رهنمون، قبــل از 
به نتیجه رسیدن پیگیری، بیمار را به مراکز فوق تخصصــی 
ارجاع میدهند و بیمار بدون تشخیص نهایی، بیمارســتان را 

ترک میکند.  
    بهر حال در جهان پزشکی، تشخیص حرف اول را میزند 
ــهمترین و حیـاتیترین مسـئله،  و برای درمان یک بیماری، م

تشخیص آن بیماری است.  
    در صـورت قطعـی نبـودن تشـخیص، تعییـــن درمــان و 
ــح  پیشآگهی کار مشکلی است. عدم تشخیص بموقع و صحی
عامل مهمی در مرگ و میر بیماران است و اگــر هـم موجـب 
مرگ نشود میتواند ناتواناییهایی ایجاد کند که شاید تا آخـر 

عمر گریبانگیر بیماران شود(1و 2).  
    خیلی از بیماریها با تشــخیص صحیـح و بموقـع براحتـی 
ــد  درمان (Cure) میشوند و البته بیماریهایی هم وجود دارن
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ــوان کـار  که با وجود تشخیص صحیح، از نظر درمانی نمیت
زیادی برای بیمار انجام داد.  

ــی و      در هر حال یک تشخیص صحیح، پایه و اساس منطق
ــن فراهـم  علمی برای پیشآگهی و توصیه به بیماران و والدی
ــی بیشـتر نجـات  میکند و ما را از ادامه بررسی و سردرگم
ــههای گـزاف بـر خانوادههـا و کـل  میدهد و از تحمیل هزین

جامعه جلوگیری میکند.  
    تشخیص صحیح و بموقع، طول مــدت بسـتری را کـاهش 
داده و بیمارستانها میتوانند به تعــداد بیشـتری از بیمـاران 
سرویس بدهند که تمام این مسائل اثری بســیار مطلـوب بـر 
ــت خدمـات و سـطح بهداشـت جامعـه  بالابردن کمیت و کیفی

دارد.  
    پیشرفت سریع تکنولوژی پزشکی فقط به منظور بالابردن 
تواناییهای تشخیصی نیست بلکه دقت تشخیصی هم باید بالا 
برود(11). اما با وجود بهبود کیفیــت تکنولـوژی تشـخیصی، 
ــهی کـاهش پیـدا  درصد خطاهای تشخیصی، بطور قابل توج

نکرده است(11).  
    هدف از اتوپسی، تنها پرده برداشتن از خطاهای پزشکان 
یا قضاوت کردن در مورد آنها نیست بلکــه درس گرفتـن از 
ــا و تبدیـل نقـاط ضعـف و قـوت، هـدف مـهمتری  این خطاه

است(11).  
ـــاس      در یـک مطالعـه درصـد خطاهـای تشـخیصی براس
شباهت تشخیص بالینی و اتوپسی بــه ترتیـب، 49/3% دارای 
شباهت کامل، 20/68% دارای شــباهت نسـبی و 6/87% عـدم 

شباهت و 9/87% بطور کامل اشتباه به دست آمد.  
ـــت      در 13/3% موارد هم به علـــت مشخـــص نبودن علـ
مـرگ و … تقسیــــم بنـدی در گروهـــای فـــــوق میســر 

نشد(11).  
ــا تفـاوت چندانـی را      مقایسه نتایج این مطالعه با مطالعه م
نشان نمیدهد و این نیز شاید نشان دهنده عــدم تـأثیر قـابل 
توجه تکنیــک و امکانـات تشـخیصی در نقـاط مختلـف دنیـا 

باشد.  
ــه بـالینی دقیـق، در مطالعـهای      در راستای تأکید بر معاین
میـانگین (انحـراف معیـار) حساسـیت و ویـژگـی تشــخیص 

ــوفلهای غـیرپـاتولوژیـک توسـط  سوفلهای پاتولوژیک از س
متخصصان اطفال در مطبــهای خصوصـی آنـها، بـه ترتیـب 
82%(24±) و 72%(24±) بــود و ایــن مســئله بــا ســــن و 

ویژگیهای علمی و تجربه عملی آنها ارتباط نداشت.  
    ایـن مطالعـه، ایـن اعـداد را زیـر حـد مطلـوب دانســـته و 
ـــهت بــهبود دقــت و کــاهش  برنامـههای آموزشـــی را ج
ــر بیـان کـرده  ارجاعهای بیمورد و خطاهای تشخیصی موث

است(12).  
    جهت اجتناب از این خطاها باید با یــک ذهـن بـاز و دقیـق 
ـــا ناکــافی  بیمـار را بررسـی کـرد و ازاقدامـات نامناسـب ی

خودداری کرد.  
    در ایـن میـان سیسـتم بیمارسـتانی و اقدامـات اولیـــه و 
ــار  اورژانسـی از اهمیـت ویـژهای برخـوردار هسـتند. در کن
ـــالینی در تشــخیص و  امکانـات موجـود، قـدرت قضـاوت ب

درمان، همیشه تعیین کنندهترین عامل است(13).  
    نوع بیماری نیز عامل اثرگذاری در امر خطای تشــخیصی 
است. به عنوان مثال در مورد بیماریهای عضلانی ـ اســکلتی 
که از شایعتریـــن بیماریها هستنـــد، تستهای آزمایشگاهی 
ـــیع اســتفاده  و روشـهای تصویربـرداری بـه صـورت وس
ـــن نـه تنـها موثــــر نبــوده، بلکـه بـاعث  میشونـــد و ایــ
خطـای تشخیصــــی و درمـان نامناســـب در بســیاری از 
ــا بیمـار بـاید  موارد میگردد. در این گونه موارد، برخورد ب
ـــظ  براسـاس درمـانی ارزان در جـهت تخفیـف علائـم و حف

عملکرد باشد.  
    در مورد بیماریهای عضلانی ـ اسکلتی اغلب اوقات هزینه 
تشخیص، بدون اینکه تغیــیری در رونـد درمـان ایجـاد کنـد، 

بسیار بیشتر از هزینه درمان است.  
ـــاس مشــاهدات بــالینی      از آنجائیکـه درمـان بـاید براس
پایهگذاری شــود، کـاهش بررسـیهای تشـخیصی، میتوانـد 
هزینههای مراقبت بیماران را، بدون اینکه اثرات نامطلوبــــی 
ــــد، کــاهش  بـر نتایـــج و پیامدهـای نهایـــی داشـته باشـ

دهد(14).  
    بنــابراین ضعــف در تشــخیص بــالینی و درخواســـت 
ـــه تنــها از نظــر  آزمایشـها و سـایر امکانـات پـاراکلینیک ن
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اقتصادی برای بیماران و جامعـــــه بـه صرفـه نمیباشـــد. 
بلکه در بسیاری از موارد باعث خطاهای تشخیصی میشود 
که گهگاه میتوانــد بــرگشـتناپذیـــر و غـیر قابــل جـبران 

باشد.  
    از ایـن رو بـاز هـم بـر آمـوزش و تقویـت تـوان بـــالینی 
ـــن راه بـاید  دانشجویان پزشکــی تأکید میشــود که در ایـ
از شیوههای کاربردی نویـن، جــذاب و بـا بـازده بـالا بـهره 

برد.  
    از جملـه بـرچســـبهای تشــخیصی غــیر قــابل جــبران 
اشتباههای تشخیصـــی در گــروه روانپزشکــــی اســــت 
کـــه اثرات نامطلـــوب و گاهـــــی بـرگشـتناپذیـر بـــــر 
بیمار و بخصــوص اطرافیـان در مـورد وی دارد(15). یـا در 
ـــی و  مـورد فــــرد دچـار آســــم کــه اشـتباه تشخیصـــ
درمــان نامناســب میتوانــد بــاعث پیشــرفت ضایعــــات 
برگشتناپذیر بافتی شود از سوی دیگر در صورت مصرف 
دوز مناسـب دارو، عـــوارض جــانبی بــه حداقــل خواهــد 

رسید(16).  
ــاهده      در مطالعه ما، در بررسی پروندهها این اشکالها مش

گردید:  
    1- نتیجه بعضی از آزمایشهای درخواستی و انجام شده، 

در پروندهها وجود نداشت.  
ــاده شـدن      2- بیمارانی که به دلیل طولانی بودن زمان آم
آزمایشـها، ترخیـص شـده بودنـد، در بسـیاری از مـــوارد، 
مراجعه بعدی آنها به درمانگاه و وضعیت آزمایشها یا نتایج 
ــود. یعنـی پیگـیری نـاقص  بعدی آنها در پرونده ثبت نشده ب

بود.  
    3- صفحات مختلف، با نظــم مشـخصی در پرونـده قـرار 

نگرفته بودند.  
    4- اطلاعـات پروندههـا بخصـوص در قســمت خلاصــه 
ــهای  پرونـده و از نظــــر آزمایشـهای درخواسـتی و درمان
ــیار نـاقص  انجام شده در طول بستری یا حین ترخیص، بس

بود.  
ــات متنـاقض بـه چشـم      5- در بعضی از پروندهها، اطلاع

میخورد.   
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COMPARISON OF RECEPTION WITH DISCHARGE DIAGNOSIS IN CHILDREN REFFERED
TO ALI-ASGHAR AND RAHNEMOON HOSPITALS IN 1995
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H. Sardarizadeh, MD     *A. Kabir, MD      A.A. Nodeh, MD     H. Hoshang, MD

ABSTRACT
    True diagnosis is very important. It’s the base of treatment. Misdiagnosis is practical for health policy,
health education and treatment specifically in pediatrics because of patients who can’t say their problems
and parents don’t know more. It is an analytic cross-sectional study on 1090 patients. First and final
clinical diagnosis, age, sex, chief compliant and autopsy (if there was) were collected. T-test, chi2,
ANOVA and correlation coefficients were used in analysis. The most common chief compliants were
fever, vomiting,diarrhea and cough, respectively. The most common diseases were respiratory,
gastrointestinal and multisystem infections and nervous system diseases. Admission and discharge clinical
diagnosis were correlated significantly (P<0.001, r=0.71). Final clinical diagnosis and autopsy results
were correlated significantly, too(P<0.001, r=0.72). Despite improving new technology, misdiagnosis
have not considerably decreased yet. Similarity of admission and discharge clinical diagnosis was 71%
and between final clinical diagnosis and autopsy was 72%, Therefore, first clinical and autopsy diagnosis
are related poorly (50%). It causes more excessive and unnecessary costs for patients and society that can
be cause of patients’ wandering and probably unreversible complications. Education of medical students
by new practical, attractive and effective methods is emphasized.
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