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Abstract 

Background and Objective: The pediatric palliative care (PPC) includes active care of the 

child's body, soul, and mind, as well as family support. The purpose of this study was to 

develop a model for providing pediatric palliative care based on the point of views of the Irania 

nurses and the physicians in Iran. 

Materials and Methods: The objective of this descriptive analytic study was to develop a 

model for PPC and to confirm each of the factors presented in the model. Factor analysis was 

performed using Keizer-Meier (KMO) and Bartlett (BT) tests. A researcher-made questionnaire 

was used to measure the necessity of providing PPC services. This questionnaire contained 28 

questions in three areas or factors (9 items about the children, 12 items related to the family 

issues, and 7 items related to national health), and the statistical analysis was done by using 

SPSS 21. 

Results: The item "Attention to moral concepts in dealing with the family at the family level" 

had the highest mean score (4.4±0.28). The items "Trying to have a peaceful death in the end 

stages of life in the child's area" and "Benefiting from equal palliative services at the national 

level", respectively with average scores of 4.2±0.52 and 4.1±0.4 in the ranks, at the second 

and third of this necessity. The PPC model was developed based on the results of this 

questionnaire. 

Conclusion: According to the result of the questionnaire items used in this study, the 

palliative care necessity model was developed. It is also concluded that providing PPC in Iran is 

necessary. 
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 چکیده
 از حمایت همچنین و کودک ذهن و جسم از فعال مراقبت شامل کودکان عرصه در تسکینی مراقبت هدف: و مقدمه
 دیدگاه اساس بر کودکان برای تسکینی مراقبت ارائه ضرورت مدل ارائه پژوهش این هدف. شود می شامل را خانواده
 .بود ایران در پرستاری و پزشکی کادر

 مطرر   عوامل/ها حیطه از یک هر گرفتن نظر در با مدل ارائه جهت تحلیلی توصیفی مطالعه این در ها: روش و مواد
 بارتلرت  و( KMO) مرایر  کیرزر  هرای  آزمرون  از اسرتفاده  با اکتشافی، عاملی تحلیل. شد استفاده عاملی تحلیل از شده
(BT )از کودکان برای تسکینی مراقبت خدمات ارائه ضرورت سنجش جهت. گردید ارائه نیازسنجی مدل و شد انجام 

 برا  کودک به مربوط حیطه) عامل یا حیطه سه در سوال 82 حاوی پرسشنامه این. شد انجام ساخته پژوهشگر پرسشنامه
 نررم  از اسرتفاده  ابر . شرد  طراحی( ملی سلامت به مربوط حیطه مورد 7 و خانواده به مرتبط حیطه در مورد 28 مورد، 9

 .شد انجام آماری تحلیل SPSS 21 افزار

 برود  نمرره  میرانگین  بیشرترین  دارای "خرانواده  سطح در خانواده با برخورد در اخلاقی مفاهیم به توجه" گویه نتایج:

 از منردی  بهرره " و " کرودک  حیطره  در زنردگی  پایان مراحل در آرام مرگ داشتن برای تلاش" های گویه(. 82/0±4/4)
 این از سوم و دوم مراتب در 2/4±4/0 و  8/4±28/0 نمرات میانگین با ترتیب به "ملی سطح در برابر تسکینی دماتخ

 .شد طراحی و تنظیم تسکینی مراقبت مدل نتایج، این به توجه با که بودند ضرورت

 ضرورت چنین هم .شد طراحی تسکینی مراقبت ضرورت مدل پرسشنامه، های گویه نتایج به توجه با گیری: نتیجه
 .گردید تأیید مدل این در کودکان برای تسکینی مراقبت ارائه

  تسکینی مراقبت مدل، کودک، پزشک، پرستار، ایران، کلیدی: های واژه

 
 

 41/09/4102 وصول مقاله:
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 مقدمه

های تسکینی در عرصه کودکان و نوزادان برای  مراقبت

هایی که  کننده حیات و بیماری تهدید های بیماری

های درمانی مناسبی ندارند با هدف ارتقای کیفیت  پیشرفت

(. مراقبت تسکینی برای کودکانی 2) زندگی، ارائه می شود

 زندگی وندهمحدود شسخت و  های که مبتلا بیماری

ها در طیفی از  هستند، ارائه می گردد. این بیماری

های  کلیوی، بیماری مختلف چون مشکلات های بیماری

عضلانی، نقایص ایمنی،  های عصبی ی قلبی ناهنجاریسرشت

 غیرهو  فیبروز سیستیک ها و مشکلات ژنتیکی، ناهنجاری

از  درصد 22سال  80از کمتر افراد  .(2،8) قرار دارند

از جمعیت کشور های کمتر درصد  40و عیت جهان جم

تعداد نوزادان، کودکان و  دهند.می را تشرکیلتوسعه یافته 

-به مراقبت حمایتی که سالگی افرادی 29سن  نوجوانان تا 

نفر برآورد میلیون  82 تقریبا نیاز دارند تسرکینی کودکران

میلیون  2/8که تقریباً  دهدمینشان  مطالعات .شده است

ودک هر ساله با دردهای جدی جان خود را از دست ک

درصد از این کودکان در کشورهای  92که درحالی ،دهند می

های حمایتی و (. مراقبت4)و متوسط هستند  با درآمد کم

است،  "حمایتی و تسکینی"دوجز اصلی تسکینی که شامل 

 هایییکی از اجزای اصلی مراقبت های جامع بیمار

ممدیریت آن  هایبایست در برنامهمیو غیرواگیر است 

  (.2) گنجانده شود

بایست در تمام سطو   مراقبت های تسکینی کودکان می

علاوه بر این، باید شوند.  های بهداشتی ادغاممراقبت

ته شود تا اطمینان حاصل های روشنی در نظر گرف برنامه

شود که مراقبت های تسکینی بی وقفه برای کودکان نیازمند 

 (.4یابد )این مراقبت شروع شده و تا زمان بلوغ ادامه می

قطعنامه مراقبت تسکینی در مجمع جهانی بهداشت در سال 

با تأکید بر لزوم مراقبت مداوم در همره میلادی  8024

معه و مراقبرت در منرزل و سطو ، بر مراقبت اولیه، جا

پوشش جهانی تأکید کررده اسرت. در ایرن  ی باهای برنامه

درخواست خود سال، سازمان جهانی بهداشت از اعضا 

های مناسب، مراقبت تسکینی را  کررد تا با تدوین سیاست

در خدمات ملی سلامت خود جای دهند. با این وجرود ترا 

شورهای جهرران کررحدود نیمی از  فقررط 8029سررال 

های عملیاتی  های مراقبت تسکینی را در برنامه سیاست

چنان، دسترسری به  مزمن گزارش کرده و هم یبیماری ها

خدمات مراقبت تسکینی بررای بیمراران مبرتلا بره 

این  (.4مزمن در سطح جهان محدود است ) یها بیماری

تر  مشکل جهانی در مورد مراقبت تسکینی کودکان جدی

های مختلف ارائه خدمات در سطح جهان برای  مدل است.

برطرف نمودن نیازهای مراقبت تسکینی وجود دارد. 

های ارائه مراقبت تسکینی در جهان شامل  ترین مدل شایع

 ، مبتنی بر جامعهو درون خانواده مراقبت تسکینی در منزل

و مرکز مراقبت تسکینی  ،بیمارستان و یا در

و مراکز مبتنی بر آسایشگاه(   مراقبت )2 هاسپیس/مستقل

 (.6) مراقبت تسکینی بیماران سرپایی است

ای  مراقبت تسکینی در منزل توسط یک گروه چند رشته

داوطلب  وشامل پزشک، پرستار، کارکنان بهداشت جامعه 

در ارائه این خدمات باید  .دیده ارائه می شود آموزش

اعضای  برای و اعضای خانواده در این فرآیند درگیر شوند

 .(7)در نظر گرفته شود  هم خانواده مشاوره و حمایت

مراقبت تسکینی مبتنی بر جامعه خدماتی است که در یک 

 شود مرکز بهداشت جامعه و یا با مشارکت جامعه اداره می

های درگیر در درمان سرطان باید  (. تمام بیمارستان2)

خدمات مراقبت تسکینی را داشته باشند. سرویس مراقبت 

سکینی مبتنی بر بیمارستان می تواند شامل یک یا چند ت

خدمات  ،نیک مراقبت تسکینی سرپایییکل :مورد باشد

خدمات  ،ای مراقبت تسکینی برای بیماران سرپایی همشاور

 ،بخش مراقبت تسکینی بستری ،روزانه مراقبت تسکینی

یک  (.9خدمات مشاوره مراقبت تسکینی/مراقبت در منزل )

ممکن است هاسپیس نده مراقبت تسکینی مرکز ارائه ده

ها و کارکردهای مختلفی داشته باشد. سطح ارائه  نقش

                                                                 
1
 Hospice  
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های  ها بستگی به منابع محلی، دسترسی و قابلیت مراقبت

 هاسپیسها دارد. در اکثر موارد مراکز  کارکنان و آموزش

مسئول ارائه مراقبت انتهای حیات در بیماران با شرایط 

 فنآوری های ا پیشرفت تکنولوژیب (.20) پیچیده هستند

یک رویکرد مناسب برای افزایش  2سلامت از راه دور

 دسترسی به خدمات مراقبت تسکینی در زمان مناسب است

توسط سرویس خدمات بهداشتی این روند استفاده از  که با

ابزاری مناسب برای بهبود دسترسی به خانواده ها و ارائه 

 (.22)نظر گرفته می شود در های لازم  آموزش و پشتیبانی

مراقبت تسکینی کودکان در ایران یک مفهوم در این حال 

با توجه به  جدید و در مراحل اولیه و در حال رشد است.

جمعیت جوان ایران و شیوع بالای مرگ و میر ناشی از 

دهی  العلاج در کودکان، سازمان های صعب سرطان و بیماری

 (. از آن28)ت دارد رسیستم مراقبت تسکینی در ایران ضرو

جا که ارتقای خدمات مراقبت تسکینی در ایران به عنوان 

 ،شودترین اجزای نظام سلامت محسوب می یکی از مهم

ازاین رو بررسی ضرورت مراقبت تسکینی در حیطه 

کودکان و ارائه مدل با توجه به نیازسنجی مراقبت تسکینی 

ت ارائه مدل خدماهدف از این پژوهش ضروری است. 

مراقبت تسکینی برای کودکان بر طبق دیدگاه پرستاران و 

در  تواندمی است. این مدل داخل کشور بوده پزشکان

برای ارائه چنین گذاران نظام سلامت  سیاستپشتیابانی 

که در حال حاضر  این کودکانخدمات مناسبی برای 

 باشد، کمک کننده باشد.موجود نمی

 

 ها روش و مواد
 مراقبت نیازسنجی با مرتبط حلیلیت توصیفی مطالعه

 شامل اصلی هدف دو با بعد دو در کودکان در تسکینی

 مدل ارائه و کودکان در تسکینی مراقبت ضرورت ارزیابی

 در. شد انجام 2299 الی 2292 های سال در ماه نه طی در

 منتج مقاله و پژوهش های داده از برخی از حاضر پژوهش

 (.22) شد استفاده

                                                                 
1
 Telehealth 

 مربوطه، دستیاران و نوزادان و کودکان صصمتخ پزشکان

 در شاغل پرستاری کارکنان و تسکینی طب متخصصین

 را پژوهش جامعه کشور سراسر در کودکان های بخش

 دسترسی نمونه 200 به پژوهش این در. دادند تشکیل

 آلفای فرض با و کوهن جدول اساس بر و داشت وجود

 نمونه حداقل براورد درصد 2 خطای میزان و صد در 02/0

 و اخلاق کمیته مجوز اخذ از پس. آمد بدست 827

 تمایل) ورود معیارهای با افراد برای لازم های هماهنگی

 کودکان های بخش در شاغل و پژوهش در شرکت جهت

 google) پرسشنامه لینک برخط ارسال با( کشور در

doc )به مایل افراد آگاهانه رضایت فرم تکمیل از پس و 

 دسترس در صورت به گیری نمونه و وهشپژ در شرکت

 .شد انجام

 تسکینی مراقبت خدمات ارائه ضرورت سنجش جهت

 بر مبتنی) ساخته پژوهشگر پرسشنامه از کودکان برای

 تسکینی مراقبت زمینه در دهندگان طر  پژوهشی تجارب

 این(. 22،24) گردید استفاده موضوع با مرتبط متون نیز و

 حیطه) عامل یا حیطه سه در سوال 82 حاوی پرسشنامه

 و مورد 28 با خانواده به مرتبط مورد، 9 با کودک به مربوط

 نمرات. بود( مورد 7 با ملی سلامت به مربوط حیطه

 کاملا) پنج تا یک بندی نمره با  لیکرت مقیاس در پرسشنامه

 شامل( موافقم کاملا موافقم، ندارم، نظری مخالفم، مخالفم،

 82-240 کلی نمره دامنه دارای مهپرسشنا این. شدند می

 ارائه داشتن ضرورت بیانگر بالاتر نمرات اخذ که بود می

 می زیاد سطح در کودکان برای تسکینی مراقبت خدمات

 از زیادی تعداد تلخیص برای روشی عاملی، تحلیل. شد

 موارد و است ها عامل از محدودی تعداد در متغیرها،

 هیچ اگر. است تأییدی و اکتشافی شکل دو به آن استفاده

 باشد؛ نداشته وجود ها گویه میان روابط ساختار از حدسی

 ابعاد اساس بر ها گویه وقتی و اکتشافی عاملی تحلیل از

 می استفاده تأییدی عاملی تحلیل از باشد؛ شده شناسایی

 هر های مؤلفه اکتشافی،  عاملی تحلیل از استفاده با. شود

 که هایی گویه و شده بندی تهدس شده، ابزارطراحی از عامل

22 
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 عاملی، بار. شوند می حذف نکنند؛ کسب را لازم عاملی بار

 است، عوامل و اصلی متغیر بین همبستگی مقدار نشانگر

 7/0 از بیشتر و معنادار ،4/0 از تر بزرگ عاملی بارهای

 حذف آن از کمتر مقادیر و شوند می تلقی معنادار بسیار

 که است لازم اکتشافی، لیعام تحلیل انجام برای. شد

 .شدند داده تشخیص مناسب ها داده

 

 

 

ابتدا با چرخش  یاکتشاف یعامل لیپژوهش، تحل نیدر ا

روش چرخش متعامد( انجام شد.  نیترجی)را 2ماکسیوار

 یعامل لیدر تحل "یریگ نمونه تیکفا" یبررس یبرا

استفاده شد. ( KMO) 8نیالک ریما زریاز آماره کا یاکتشاف

است، هر چه  ریمتغ ک،یصفر و  نیشاخص، ب نیا انزیم

برآورد شده است  یریگ نمونه تیآن بالاتر باشد، کفا زانیم

 شتریو ب 2/0 زانیبهتر خواهد بود که م یعامل لیو تحل

 2/0مطالعه، عدد  نیشود )در ا یمناسب در نظر گرفته م

مناسب  یبرا 2(BT) بارتلت تیبدست آمد(. آزمون کرو

 نیدار بودن ا ی. معنشود یانجام م یعامل لیتحل یبودن الگو

ها هیگو نیب یهمبستگ سیاست که ماتر یمعن نیتست به ا

 اریمناسب است. مع یعامل لیشده و مدل تحل دأییت

کار گرفته  چندگانه به یخط هم یبررس یبرا زین 4 نانیدترم

چندگانه  یخط باشد، هم 00002/0از  شتریکه اگر ب شود، یم

 یحاصل برا ی)در مطالعه حاضر، مقدار عدد وجود ندارد

 بود(. 00002/0از  شتریبخش ب نیا

ها با استفاده از پس از اجرای تحلیل عاملی روی گویه

که  شد جداولی در خروجی تشکیل SPSS 21  افزار نرم

در آن درصد واریانس تبیین شده توسط هر عامل و 

 همچنین درصد واریانس هر گویه در هر یک از عوامل

تعیین شده است. در این جداول بر اساس معیارهای 

                                                                 
1
  Varimax 

2   
Kaiser-Meyer-Olkin sampling index 

3 Bartlett
,
s test of sphericity 

4 Determinant 

 

عوامل  از یک، تعداد تر بزرگانتخاب عوامل، ارزش ویژه 

. نسبت واریانس تبیین شده توسط هر یک از شد انتخاب 

واریانس کل تبیین شده مقیاس، همان سهم  عوامل بر روی

 صورت  به هر عامل در تبیین واریانس کل مقیاس بود که

 :شد زیر محاسبه

ام در نظر بگیریم iوزن عامل  عنوان به توان یماین نسبت را 

 عنوان  به میتوان یم، این نسبت را іکه با استفاده از ماتریس 

ها محاسبه  وزن عامل بارهای عاملی هر یک از گویه

. بنابراین با داشتن وزن هر عامل و همچنین وزن گردد یم

رابطه زیر اهمیت  از طریق میتوان یمهر گویه در هر عامل، 

ی به دست آوریم:طورکل بهو وزن هر گویه را 
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 خدمات ارائه در ضروری عوامل مطالعه، این در نهایت در

 و گرفت قرار شناسایی مورد کودکان برای تسکینی مراقبت

 و میانگین. شد گذاری نام تحقیق، گروه اساتید کمک با

 تا 2 مبنای بر نیز تفکیک به ابزار های¬گویه معیار انحراف

 .آمد بدست 2

 پرسشنامه پایایی و روایی سنجش به اقدام پژوهشی تیم

 نفر 20 اختیار در مربوطه ابزار روایی، تعیین برای. نمودند

 قرار مطالعه تحت مفهوم با آشنا و متخصص اساتید از

 .شد تأیید آن محتوای روایی و گرفت

 به نامهپرسش برای شده محاسبه CVR میانگین علاوه، به 

 آمد دست به 28/0 آن برای شده محاسبه CVI و 2 میزان

 پرسشنامه این برای مناسب محتوای روایی بیانگر که

 مجدد آزمون روش از نیز آن پایایی تعیین جهت. باشد می

 دارای افراد از نفر 22 توسط منظور، این به. شد استفاده

 دو و گردید تکمیل پژوهش، جامعه با همسان مشخصات

 سپس شد، تکمیل مجددا افراد همان توسط بعد تههف

 آزمون برگزاری دوبار برای پیرسون همبستگی ضریب

 کودک، بخش در آن پایایی که گرفت قرار محاسبه مورد

 محاسبه 74/0 و 22/0 ،76/0 ترتیب به ملی و خانواده

 لازم تغییرات از پس پرسشنامه مجدد نهایت در. گردید

 روانپزشکی متخصص یک و کودکان متخصص دو توسط

 تأیید و مرور پرستاری دکترای یک و نوجوان و کودک

 . شد نهایی

 علوم دانشگاه اخلاق کمیته از مجوز اخذ با پژوهش این

 به( IR.TUMS.MEDICINE.REC.1396.3281) تهران پزشکی

 افراد آگاهانه رضایت فرم تکمیل از پس و برخط صورت

 .  شد انجام پژوهش در شرکت به مایل

 

 نتایج
 قابل کامل پرسشنامه 822 مجموعا پژوهش این در 

 مدل در. بود درصد 8/97دهی پاسخ میزان. شد دسترسی

 نوع مانند اخلاقی مفاهیم به توجه" گویه  شده ارائه

 برخورد در گیری تصمیم در مشارکت و صداقت دوستی،

 است بوده نمره میانگین بیشترین دارای "خانواده با

 در آرام مرگ داشتن برای تلاش" های یهگو(. 82/0±4/4)

 تسکینی خدمات از مندی بهره" و "زندگی پایان مراحل

  8/4±28/0 نمرات میانگین با ترتیب به "ملی سطح در برابر

. بودند ضرورت این از سوم و دوم مراتب در 2/4±4/0 و

 درمانی و تشخیصی اقدامات از کاستن" گویه علاوه، به

 مراقبت ارائه در ضرورت کمترین دارای نیز "غیرضروری

 (. 2 شماره جدول( )2/8±68/0) بود کودکان برای تسکینی

 برای تسکینی مراقبت ارائه ضرورت کلی نمره

 مفاهیم مبنای بر نهایت در. آمد دست به 42/220کودکان

 مفهوم از مدل  ها، داده تحلیل و مطالعه این در مطر 

(.2-8 شکل) شد ارائه و استخراج مطالعه تحت
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 تسکینی مراقبت نیازسنجی مدل در بالا ضرورت با ها گویه معیار انحراف و میانگین. 1 شماره جدول

 میانگین و انحراف معیار گویه ردیف

دوستی، صداقت و مشارکت در  توجه به مفاهیم اخلاقی مانند نوع 2

 )حیطه خانواده( گیری در برخورد با خانواده تصمیم

82/0± 4/4 

 8/4 ±28/0 )حیطه کودک( تلاش برای داشتن مرگ آرام در مراحل پایان زندگی 8

 2/4 ±4/0 )حیطه ملی( مندی از خدمات تسکینی برابر در سطح ملی بهره 2

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 . مراقبت تسکینی برای کودکان1شکل 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مراقبت تسکینی برای کودکان

 ضرورت ارتقای سلامت کودکان

 ارتقای سلامت کودکان ارتقای سلامت  خانواده

 ارتقای سلامت ملی
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 (بارتلت تیآزمون کروکینی برای کودکان )مدل تحلیلی ضرورت ارائه مراقبت تس .3 شکل شماره

دارای بیشترین میانگین نمره  "گیری در برخورد با خانواده دوستی، صداقت و مشارکت در تصمیم توجه به مفاهیم اخلاقی مانند نوع"ضرورت ارائه مراقبت تسکینی برای کودکان در گویه  *

و   2/4±22/0به ترتیب با میانگین نمرات  "بهره مندی از خدمات تسکینی برابر در سطح ملی"و  "رام در مراحل پایان زندگیتلاش برای داشتن مرگ آ"های  (. گویه4/4±22/0بوده است)

ضرورت ارائه د و بر دلالت بر رابطه عمیق میان مفاهیم اخلاقی و مراقبت تسکینی دار های کودک و سلامت ملی بودند که در مراتب دوم و سوم از این ضرورت به ترتیب در حیطه 4/0±1/4

دار وجود  های مختلف باهم رابطه مستقیم و معنی بین امتیاز پرسشنامه نیازسنجی مراقبت تسکینی در حیطهمحور تأکید می نماید.  های تسکینی برای کودکان با یک رویکرد عدالت مراقبت

 ) همبستگی پیرسون(.ها نیز بالا می رود  داشت یعنی با افزایش نمره حیطه خانواده نمره سایر جیطه
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 بحث
 تسکینی مراقبت ضرورت مدل ارائه هدف با پژوهش این

 مدل در پژوهش این در. شد انجام ایران در کودکان برای

 مفاهیم به توجه کودکان برای تسکینی مراقبت شده ارائه

 در مشارکت و صداقت دوستی، نوع مانند اخلاقی

 ترینبیش دارای خانواده با برخورد در گیری تصمیم

 مراقبت مدل ارائه در نخست جایگاه در و بوده ضرورت

 تسکینی مراقبت ارائه چنین هم. گرفت قرار تسکینی

 ضروری محور کودک محور، خانواده رویکرد با کودکان

 .شد شناخته

 و مراقبت سمت به درمان سمت از تسکینی مراقبت فلسفه

 عنویم و اجتماعی عاطفی، فیزیکی، نیازهرای برر تأکیرد برا

 به کمک عمده هدف. کند می تغییر خانواده و کودک

. اوست خانواده و بیمرار کرودک زنردگی کیفیرت ارتقای

 دارد وجود ها مراقبت این ارائه برای متفاوتی ساختارهای

 کشور، آن سلامت نظام ساختار به بسته کشوری هر در که

 (.26) است متفاوت

 مشارکت و یگیر تصمیم فرصت باید تسکینی مراقبت در

 به منجر همچنین و فرراهم کودکران و والردین برای

 والردین، کردن شامل برای محور خانواده های مراقبت

 دوسررتان، پردربررزرگ، و مررادر بررادر، و خرواهر

 های حلقه دیگر مهم اعضای و ها همکلاسی معلمران،

 یک هم محور، خانواده خدمات(. 27) شود کودک اجتماعی

 بین رابطه بر که است حمایتی شیوه یک هم و فلسفه

 نوع این. دارد تأکید کننده حمایت های سرویس و والدین

 رفاه که باشد می خانواده سیستم نظریه اساس بر خدمت،

 قدرت، بر و کرده مشخص کودک رفاه اساس بر را خانواده

 فلسفه. دارد تمرکز خانواده و کودک های توانمندی و منابع

 شکل خانواده سیستم نظریه بطن از تدریج به محور خانواده

 یک از را خانواده محور، خانواده مراقبت(. 22) است گرفته

 در فعرال کننرده مشرارکت یک به منفعل کننده دریافت

 یک دهنده نشان این و دهد می تغییر کودک از مراقبرت

 (.29) است مراقبت در منسجم و نگر کل رویکرد

 بین مشارکت محور، خانواده مراقبت هدف طورکلی به

 های مراقبت کیفیت افزایش برای ای حرفه تیم و خانواده

 به آن از وسیع استفاده برای بنابراین اسرت،  شده ارائه

 ابعاد تمامی بر نظارت استاندارد، مراقبتی مدل یک عنوان

 -بیمار مراقبت اصلی مفهروم چهار. است ضروری آن

 اطلاعات، اشتراک ترام،اح و تکریم: شامل محور خانواده

 به دستیابی تسهیل برای(. 80)باشد می همکاری و مشارکت

 و خانواده اعضای بین همکاری مراقبت، نوع این اهردف

 تاریخچه از آگاهی سلامت، های مراقبت  دهندگان ارائه

 متخصصان ها، خانواده بیمار، برای آمروزش خرانواده،

 الزامی شده نتضمی های رویه و سیاست تدوین و سلامت

 (. 82) است

 در مداوم ثبات یک را محور خانواده تسکینی مراقبت گیلمر

 و خانواده زندگی، پایانی مراحل در بیماران به رسیدگی

 توصیف ای رشته بین همکاری طریق از جامعه نیازهای

 داده قررار مراقبت برنامه در خانواده که است لازم. کند می

 نسبت متفاوتی رویکرد دهخانوا هر که شود درک و شود

 این در(. 88) دارد سوگواری و تسکینی حمایتی مراقبت به

 تسکینی مراقبت موفق اجرای در مهمی نقش پرستاران بین

 بالین بر پرستاران مداوم حضور. کنند می ایفا محور خانواده

 را خانواده اعضای ظرفیت تا کند می کمک پرستاران به

 برای انتظارات و ها خواسته ،احساسری حالات مقابله، برای

 نیازهای که هستند متعهد پرستاران. کنند تعیین اطلاعات

 (. 82) کننرد تضمین را خانواده کل

 سال در همکاران و عجم خانعلی توسط که ای مطالعه در

 به توجه که شد مشخص گردید، انجام ایران در 8022

 تمراقب ارائه مدل طراحی در خانواده و کودک نیازهای

 های مدل دیگر، عبارت به(. 84) باشد می الزامی تسکینی

 شوند می طراحی ای گونه به کودکان برای تسکینی مراقبت

 و باشند استفاده قابل جامعه، در و بیمارستان منزل، در که

(. 82) باشند نیز( کودک) بیمار خانواده، نیازهای بر مبتنی

 ینهم راستای در هم پژوهش این در شده طراحی مدل

 پیچیده محور خانواده مراقبت طورکلی به. باشد می مسئله
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 به گرایانه عمل و رایج مراقبت از ذهن تغییر نیازمند و بوده

 تلاش که است خانواده–کودک برر متمرکرز فردی مراقبت

 از. است شده انجام ایران در آن کردن عملیاتی برای اندکی

 اهداف جزو هنوز مراقبتی مدل این دیگر طرف

 رسالت و نشده گرفته نظر در ها سازمان همه ناپذیر داییج

 مشخص ترتیب بدین. است نشده جاسازی خوبی به ها آن

 محور خانواده مراقبت ارائه در مختلفی ابعاد که شود می

 کرودک خرانواده ارتباط ایجاد در توانند می که هستند دخیل

 از. باشند مؤثر ها آن عاطفی نیازهای کردن فراهم و

-کودک دوستدار های محیط ایجاد عوامل این ترین ممه

 و کافی آموزش. است محسوس های استراتژی و خانواده

 و کامل اجرای جهت نیز مدیریتی و سازمانی حمایت

 .است ضروری محور خانواده مراقبت باکیفیت

 برای حیات انتهای مراحل در راحتی و آرام مرگ داشتن

 تسکینی مراقبت مدو جایگاه در حاضر پژوهش در کودک

 . داشت اهمیت کودکان

 حیات تهدیدکننده ها بیماری در حمایتی و تسکینی مراقبت

 یرک نیست، ها آن بهبودی به چندانی امید که بیمارانی و

 کیفیت کاهد، می بیمار رنج از که است پزشکی ضررورت

 بر مبتنی خدمات ارائه و بخشد، می بهبود را زندگی

 منسجم جانبه همه حمایت و یمرارب آگاهانره گیری تصمیم

 حیطه در ها مراقبت این. کند می تسهیل را خانواده و او از

 نتیجه، در و اسرت، متفراوت بزرگسالان با تاحدی کودکان،

 مراقبت مثال، عنوان به. دارد نیز متفاوتی های¬چالش

 همراهری و اسرت بیمرارمحرور بزرگسرالان در تسکینی

 حوزه در اما است؛ حمایت و مراقبت کننده تکمیل خرانواده

 به قادر تنهایی به موارد اکثریت در بیمار کودکان،

 یابد؛ می کاهش بیمار محوریت و نیست گیری تصمیم

 است کرودک مصلحت تصمیمات غایت هم هنوز هرچند

(86.) 

 اقدامات تحت حیات انتهای مراحرل در کودکران اکثرر

 اغلب و قرارگرفته مکانیکی تهویه جمله از شدید تهاجمی

 کننده ناراحت علائم سایر و مزمن و حاد دردهای دچار

 دارند حق سخت بیماری به مبتلا کودکان(. 87) شوند می

 پایان مراحل و کرده زندگی درد بدون و راحتی به که

 نوعی به هایشان درخواست آخرین و کنند سپری را حیات

 در را ودکک توانایی باید والدین و پزشکان. شود برآورده

 گیری تصمیم امر در خود، تکنیکی و اجرایی و کنترل

 بیان و ارتباط برقراری از قبل. بسنجند عاطفی-اجتماعی

 باید ارتباط، برقرای به قادر کودک توسط ترجیحی موارد

 درمانی موارد گیری تصمیم در دخالت برای مطلوب سطح

 که نددار انتظار والدین همچنین. نمود تعیین را مراقبتی و

 از سریع پاسخ کودک، ناراحتی ابراز و شکایت صورت در

 (.89) شود دریافت بهداشتی مراقبان سمت

 و سخت بسیار حیات انتهای مراحل در کودکان از مراقبت

 کودک است ممکن. باشد می متعدد روانی فشارهای با توأم

 مراحل دارد دوست که این با رابطه در را خود ترجیحات

 کردن صحبت کند؛ اظهار کند، سپری کجا را حیاتش پایانی

 تخصصی حمایت دریافت و کودک ترجیهرات برا رابطه در

 این در خانواده تصمیم درستی و اعتبار ارزیابی جهت در

 از بسیاری اگرچه. رود شرمار به حیاتی امری مواقع

 همواره ولی کنند، می طی منزل در را مراحل این ها خانواده

 درمانی مراحل در چند هر. هستند ستاریپر مراقبت نیازمند

 و خواهران خصوص به و والدین کودک، حیات پایانی و

 کودک مرگ برای آمادگی مباحث در ندرت به برادران

 کودک مرگ رخداد برای اغلب بنابراین کننرد، می مشارکت

 (.20) ندارنرد کافی آمادگی منزل در

 در نفرزندشا دهند می ترجیح درصد والدین درصد 70

 سیر جریان در نماید، دریافت حیات انتهای مراقبت خانه

 صحبت زندگی کیفیت درباره ها خانواده با باید بیماری

 تشخیص ابتدای در را تسکینی های مراقبت به نیاز. شود

 و بررسی مورد باید علائم پیشرفت با همزمان یا بیماری

 در درمانی اهداف سر بر صحبت اگر. داد قرار ارجاع

 خانواده رغبت معمولاُ، گیرد انجام بیماری تشخیص تدایاب

 رنج و یابد می افزایش تسرکینی خردمات دریافرت بره

 (. 22) شود می کمتر خانواده و بیمار
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 توسط تواند می جامعه مبنای بر کودکان تسکینی مراقبت

 طررف از کودکان تسکینی مراقبت رسمی های برنامه

 منزل، در مراقبت دهنده ارائه های سیستم یرا و بیمارسرتان

 مردیریت نهاد مردم بنیادهای یا جامعه بر مبتنی های درمانگاه

 های بیماری به مبتلا که کودکانی والدین. شرود اجررا و

 های مراقبت مرگ، از قبل و بوده حیات تهدیدکننده

 مررگ انرد کرده دریافت را جامعه بر مبتنی تسکینی

 اند کرده بیان و نموده توصیف آرامش با توأم را فرزندشان

 در چشمگیر بهبودی به منجر ها مراقبت این دریافت که

 برقراری توانایی ارتقای و زندگی کیفیت و بیماری علائم

 نیز والدین. است شده موجود موانع کاهش و ارتباط

 همراه زندگیشان کیفیت در چشرمگیری بهبرود همچنرین

 های اسرترس و فرردی مشکلات و مصرائب کراهش با

 نیز کنندگان مراقبت همچنرین. اند کررده بیران شناختی روان

 زمینه در ویژه به مراقبتی مختلف ابعاد در گیری چشم بهبود

 خانواده از حمایت و ارتباط برقراری هماهنگی، و همکاری

 (.28) اند کرده ابراز

 مراقبت ارائه که دهد می نشان قبلی مطالعات شواهد

 مراقبت ارائه بلکه نیست، شدن تسلیم یمعن به تسکینی

 و درد کاهش در پیچیده شرایط با کودکان در تسکینی

 کودکان، در درد پیشرفته مدیریت با و بوده مؤثر آنها علایم

 در بیمار کلی طور به(. 24،22) یابد می ارتقا بقا کیفیت

 دیده آموزش تیم یک توسط باید حیات انتهایی لحظات

  همره منسجم حمایت پرستاری، و پزشکی کادر شامل

 از یکی بیماران این در تسکینی درمان به توجه. شود جانبره

 پرستارانی و پزشکان به نیاز و باشد می درمان اصلی ارکان

 باشند داشته کافی اطلاعات و تجربه حیطه این در کره دارد

 کودک. باشند هم سایرین به موضوع، این آموزش به قادر و

 نقش درمان روند در صلاحیت، داشتن صرورت در باید

 امرر ایرن. باشد والدین کنار در درمان سیر در و باشد داشته

 به توجه. کاهد می والدین و کودک اضرطراب از تراحردی

 باید درمان کادر و بوده مهم بسیار والدین و کودک نیازهای

 مراقبت فرایند تا یاشند داشته کافی اهتمام مهم، امر این در

 و خانواده و بیمار رنج و درد کاهش با و موثر حیات نپایا

 (.22) باشد همراه آرام مرگ

 در نوینی نسبتاً دانش کودکان در آرامبخشی و درد مبحث

 لطافت دلیل به کودکان. شود می محسوب کودکان حوزه

 مراکز در حضور هنگام به درد با مواجهه در روحری

 و تشخیصی اتاقدام انجام زمان در ویژه به و درمانی

 مسئله این. کنند می تحمل زیادی آسیب و رنج درمانی

 در عمیقی تأثیر درد بدانیم که شود می تر حساس زمانی

 دقیق نشناختن. گذارد می آنان آینده شخصیت گیری شکل

 از نگرانی و شیرخواران ویژه به کودکان در درد علائم

 موضوع این به اهمیت در توجهی کم موجب دارو عوارض

 و درد مدیریت آموزش خوشبختانه. بود شده کودکان در

 جایگاه پزشکی آموزش در اخیر های سال در سازی آرام

 (.26) است کرده پیدا جدی

 در ضرورت سوم جایگاه در ملی سطح در مراقبت ارائه

 و شروع. داشت قرار پژوهش این در شده طراحی مدل

 رانگیزب چالش ملی سطح در کودکان تسکینی مراقبت تداوم

 خدمات ارائه حین در است ممکن سلامت مراقبان. است

 کافی تجربه و دانش نکنند، راحتی احساس جامعه سطح در

 با چنین هم. باشند نداشته را کودک با برخورد در

 سلامت، نظام های گذاری سیاست با مرتبط های چالش

 و ساخت زیر وجود عدم یا و کمبود اخلاقی، موارد

 در کافی پرسنل باشند، روبرو شفاف های دستورالعمل

 قطعی طور به که کنند احساس است ممکن نباشد، دسترس

 کنند، صحبت والدین با توانند نمی بیماری عاقبت مورد در

 ارائه برای کافی فرصت آنها به زمانی محدودیت چنین هم

 تداوم و هماهنگی برای تضمینی و دهد نمی خدمات

 (.27) ندارد وجود خدمات

 ایران در منزل در پزشکی خدمات ارائه در ینهمچن

 را مربوطره هرای هزینره بیمره. است مطر  مشکلاتی

 وجود زمینه این در اجرایی های پروتکل. دهد نمری پوشرش

 و دارد وجود ضعف طر  این با مرتبط آموزش در. ندارد

 افراد به جامعه. نیست قوی ای رشته بین ارتباطات
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 خدمات همواره و ندارد ماداعت غیرپزشک اما متخصص

 اداره. دارد اولویت جامعه بر مبتنی خدمات بر بیمارستانی

 فرهنگی و زیرساختی مشکلات و است بعدی تک بیماران

 را ها زمینه این در بالیدن اجازه که دارد وجود زمینه این در

 جوامع از بسیاری در که است حالی در این دهد نمی

 در. دارد اولویت بیمارستان بر منزل، در خدمات اروپایی

 بینند می دوره سال 2 تا 4 مدت به پرستاران کشورها این

 دانمارک در. شوند آماده منزل در خدمات ارائه برای تا

 تبردیل افررادی به آموزش سال پنج تا سه با پرستاران

 ارائه درمانی برنامه کنند، ارزیابی باشند، قادر که شوند می

 در که درحالی. کنند ایفا مهمی شنق پیشگیری در و دهند

 بیمارستان در خدمات ارائه برای اساساً پرستاران ایران

 مردم ایرران در که دهند می نشان مطالعات. بینند می آموزش

 که درحالی. کنند دریافت پزشک از را خدمت هستند مایل

 از. دهد انجام کیفیت همان با را کار همان تواند می پرستار

 منزل در خدمت ارائه شرایط در انانرس خدمت طرفی

 خشونت اعمال مانند خطرناک های موقعیت با است ممکن

 هزینه درصد 22 ایران در مردم. شوند مواجه بیمار همراهان

 مراقبتی خدمات اگر. کنند¬می پرداخت خودشان را درمان

 برای رغبتی مردم نگیرد قرار بیمه پوشش تحت منزل در

 به منجر منزل در خدمات. داشت نخواهند آن دریافت

 زندگی کیفیت بهبرود و مجردد هرای بستری آمار کاهش

 (. 22) شود می بیماران

 کم را کودکان ومیر مرگ کودکان ویژه های بخش وجود

 در و پیچیده های بیماری درباره موضوع این اما کرده

 این پرسنل شرایط این در نیست، صادق انتهایی مراحل

 حیات انتهای مراقبت سمت به اندرم از باید ها بخش

 گرفته دیرر بسیار تصمیم این عمل در ولی کنند، حرکت

 است ای گونه به ویژه های بخش مراقبت شرایط. شود می

 خانواده هم و پزشک هم یعنی دارد، تمرکز درمان بر که

 طول تا شود انجام کودک برای اقدامات همه تا دارند انتظار

 اهداف برا حردی ترا مرایلاتت ایرن. شود بیشتر او عمر

 زندگی کیفیت بر و دارد مغایرت تسکینی های مراقبت

 بار افزایش به منجر و دارد منفی اثرات خانواده و کودک

 (.29) گردد می سلامت سیستم بر اقتصادی

 به مبتلا افراد کند می اشاره بهداشت جهانی سازمان

 عدیده نیازهای متعدد های ناهنجاری و سخت های بیماری

 به تسکینی و حمرایتی های مراقبت نظرام که دارند ای

 در. دارد آنها نمودن برآورده در سعی مختلف های روش

 نظام در تسکینی خدمات ارائه ساختارهای که صورتی

 نیازهای رفع برای بیماران این باشد، نداشته وجود سلامت

 جمله از سلامت، نظام مختلف مراکز سایر به خود اولیه

 می مراجعه تخصصی فوق و تخصصی مراکز و ها ارستانبیم

 مراکز ایرن ویژه مراقبت یا و اورژانس های بخش در و کنند

 روزها و ها ساعت مشکلات، و علائم شدن برطرف برای

 بره گرانقیمتی آزمایشگاهی های بررسی. شوند می بستری

 ضروری غیر اقدامات و شود می تحمیرل بیمراران ایرن

 افزایش را آنها رنج و درد که گردد می انجام نیز درمانی

-درمانی اقدامات کاهش با تسکینی مراقبت لذا. دهد می

 بیماران نیازهای بهتر شناخت با و غیرضروری تشخیصی

 کاهش به منجر العلاج صعب های بیماری به مبتلا

 از بیماران رضایتمندی افزایش و سلامت نظام های هزینه

 علائم تسکین و رنج و درد کاهش و شده ارائه های مراقبت

 های مراقبت صورت به خدمات، این. شود می بیماران

 بخش قالب در محور، منزل و محور جامعه منسجم

 های نیاز و خصوصیات بر منطبق و دولتی یا و خصوصی

 شود ارائه باید کشور هر اقتصادی و اجتماعی فرهنگی،

 رایطش حسب بر تسکینی مراقبت های مدل ارائه(. 40)

 را خدمات نیازمند بیماران تواند می خانواده و بیمار

 و اجتماعی عاطفی جسمی، نظر از را بیماران کند؛ مشخص

 از را خانواده اعضای کند؛ مجدد ارزیابی و ارزیابی معنوی

 بررسی معنوی های دسترسی یا و اجتماعی عاطفی، نظر

 فرهنگی تناسب و نموده روشن را بیمار های ارزش کند؛

 در شده ارائه مدل در(. 20) کند مشخص را مراقبتی هدافا

 محور، عدالت و ملی سطح در خدمات ارائه نیز پژوهش این

 گسترش. داد اختصاص خود به را بالا میانگین خدمات
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 به وابسته نامیم، می کودکان تسکینی های مراقبت چه آن

 زمینه این در که است کشورهایی دستاوردهای مطالعه

 روبرو مسیر این های چالش با ما از پیش و تندهس پیشتاز

 شرایط بر بنا فرهنگی و اقلیم هر حال این با. اند شده

 برای و باشد داشته هایی ارزیابی که است لازم خود خراص

 مراقبت ارائه و آن رفع و خرود اساسری هرای چالش کشف

 .کند ریزی برنامه ملی سطح در کودکان حیطه در تسکینی

 مراقبت برای شده شناخته های مدل ایران در ل،حا این با 

 این به نیاز شواهد کمی علت به که ندارد وجود تسکینی

 و راهنما داشتن لزوم نیز و باشد می مراقبت نوع

 مراقبت ارائه جهت درمان تیم آموزش و دستورالعمل

 شناخته نیاز و ضرورت عنوان به بررسی این در تسکینی

 ارائه پیشرفت به نسبت دارانسیاستم نظر ایران در. شد

 آن و بوده مثبت درمانی مراکز و منزل در تسکینی مراقبت

 مطر  درمانی-بهداشتی سیستم در مهم نیاز یک عنوان به را

 به نیاز حاضر پژوهش در شده ارائه مدل(. 42) اند کرده

 که برشمرده بالا را کودکان زمینه در تسکینی مراقبت ارائه

 و ها یافته به توجه با. بود خانواده طهحی در نیاز بیشترین

 تسکینی مراقبت ارائه ضرورت شماتیک مدل عاملی تحلیل

 ترسیم ملی سلامت ارتقا جهت جامعه و خانواده سطح در

  .شد

 تر گسترده همکاری مشکل به توان می ها محدودیت از اما

 پژوهش این روی پیش های محدودیت از یکی عنوان به

 همراه کشور مختلف نقاط از بررسی ی،طرف از. نمود اشاره

 تحت مفهوم بررسی نظر از حاضر پژوهش در نوآوری با

 حاضر مطالعه قوت نقاط از توان می را مدل ارائه و مطالعه

 تیم شامل بعدی مطالعات برای پیشنهادات. شمرد بر

 آموزش جهت تسکینی مراقبت متخصص و ای حرفه

 مراقبت اجرای تا شود تشکیل ها بیمارستان بالینی پرسنل

 ای حرفه شکل به که پرسنلی با ها بیمارستان در تسکینی

 با کودکان زندگی کیفیت تا شود میسر باشند، شده تربیت

 مطالعه در شده شناسایی عناصر بر مبتنی را مزمن بیماری

 چنین هم. یابد ارتقا اند، شده مشخص مربوطه مدل در که

 سرویس وجود هب درمانی مراکز اعتباربخشی سیستم در

 توجه مدل قالب در کودکان تسکینی مراقبت خدمات ارائه

 و تدوین زمینه این در مشخصی راهنمای و شده جدی

 .شوند ارائه آموزش

 
 گیری‌نتیجه
 تسکینی مراقبت ضرورت مدل ارائه هدف با مطالعه این
 شده اخذ نتایج به توجه با. شد انجام ایران در کودکان برای
 رویکرد با تسکینی های مراقبت حاضر مطالعه از

 با همراه محور خانواده محور، کودک ،(محور عدالت)ملی
 نتایج. شود می پیشنهاد ایران در اخلاقی مفاهیم به توجه
 برای تسکینی های مراقبت ارائه ضرورت حاضر، مطالعه
 مدل ترسیم با را ملی سلامت ارتقا جهت ایران در کودکان
 .نماید می مشخص شماتیک

 

 لاحظات اخلاقیم
 شماره با مدل ارائه و نیازسنجی بخش دو در پژوهش این

 پزشکی علوم دانشگاه پزشکی دانشکده توسط 22262
 کمیته سوی از اخلاق کد و گرفته قرار پشتیبانی مورد تهران
 .است شده صادر تهران پزشکی علوم دانشگاه اخلاق
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