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Background and Aim: Speech-language pathology and swallowing is a field of rehabilitation sciences focused 
on the evaluation, diagnosis, and treatment of speech and language disorders. Because university clinics play 
key roles in clinical care, education, and data production, high-quality documentation is essential. Incomplete 
or inconsistent records can undermine clinical decisions, continuity of care, and research. This study evaluated 
the completeness, accuracy, and coherence of clinical data documentation in speech therapy records of clinics 
affiliated with the Faculty of Rehabilitation Sciences of Hamadan over a ten-year period.
Materials and Methods: This study was a descriptive cross-sectional study with a retrospective design. The 
study population included all speech therapy records registered in four clinics affiliated with Hamadan University 
of Medical Sciences between 2013 and 2023. Using a census sampling method, a total of 1,468 records were 
included in the analysis. Data were extracted using a researcher-made checklist based on the core components 
of speech therapy clinical records and analyzed using descriptive statistics (frequency and percentage) in SPSS.
Results: A review of 1,468 speech-language therapy records revealed substantial deficiencies in the 
documentation of key clinical information. The highest rates of missing documentation were observed for 
referral source (91.1%), place of residence (73.5%), bilingualism status (70.1%), and medical diagnosis (69.3%). 
In 37% of the records, documentation was limited to the initial assessment, with no information regarding 
continuity of treatment. Age and speech diagnosis were not documented in 3.5% and 3.2% of the records, 
respectively. In addition, the number of treatment sessions was incompletely or inconsistently documented in 97 
records (6.6% of all records). The highest proportion of clients was in the 3–6-year age group (51.3%). Among 
the documented speech diagnoses, speech sound disorders (18.9%), speech and language delay (18.1%), and 
fluency disorders (18.0%) were the most frequently reported. Among the documented medical diagnoses, 
laryngeal injury, cleft lip and palate, and cerebral palsy were the most frequent. Across centers, the proportion 
of regularly documented data ranged from approximately 35% to 52% at the descriptive level.
Conclusion: The findings indicate structural weaknesses in clinical data documentation in the studied speech 
therapy clinics. Implementing standardized documentation forms, providing targeted training for students and 
clinicians, and establishing an electronic health record system may improve documentation quality, enhance 
continuity of care, and increase the research utility of clinical data. These results can inform strategic planning 
for the development of rehabilitation services in medical universities across the country.
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چکیده
زمینه و هدف: آسیب شناسی گفتار-زبان و بلع از شاخه های علوم توانبخشی است که به ارزیابی، تشخیص و درمان اختلالات گفتار 
و زبان می پردازد. با توجه به نقش کلینیک های دانشگاهی در درمان، آموزش و تولید داده های بالینی، کیفیت مستندسازی در این 
مراکز اهمیت دارد؛ زیرا ثبت ناقص یا ناهماهنگ اطلاعات می تواند تصمیم گیری بالینی، تداوم درمان و تحلیل های پژوهشی را مختل 
کند. این مطالعه با هدف بررسی میزان کامل بودن، دقت و انسجام محتوای اجزای اصلی مستندسازی داده های بالینی در پرونده های 

گفتاردرمانی کلینیک های وابسته به دانشکده علوم توانبخشی همدان طی یک دوره ی ده ساله انجام شد.
روش بررسی: این مطالعه یک پژوهش توصیفی- مقطعی با طراحی گذشته نگر بود. جامعه‌ی پژوهش شامل تمامی پرونده های 
گفتاردرمانی ثبت شده در چهار کلینیک وابسته به دانشگاه علوم پزشکی همدان در بازه ی زمانی ۱۳۹۲ تا ۱۴۰۲ بود. نمونه گیری 
به روش سرشماری انجام شد و در مجموع ۱۴۶۸ پرونده وارد تحلیل گردید. داده‌ها با استفاده از یک فرم استخراج محقق ساخته، 
مبتنی بر اجزای اصلی پرونده های بالینی گفتاردرمانی، جمع آوری و با بهره گیری از آمار توصیفی شامل فراوانی و درصد در نرم افزار 

SPSS تحلیل شدند.

یافته‌ها: بررسی ۱۴۶۸ پرونده نشان داد که مستندسازی اطلاعات بالینی با نواقص قابل توجهی همراه بود. بیشترین میزان عدم ثبت 
مربوط به نحوه ارجاع)91/۱%(، دوزبانگی)70/1%(، تشخیص پزشکی)69/3%( و محل سکونت)73/5%( بود. در ۳۷% از پرونده ها، 
مستندات صرفاًً به ارزیابی اولیه محدود بود و اطلاعاتی درباره تداوم درمان ثبت نشده بود. اطلاعات سن و تشخیص گفتاری 
به ترتیب در ۵/۳% و ۲/۳% پرونده ها ثبت نشده بود؛ همچنین، تعداد جلسات درمانی در ۹۷ پرونده)۶/۶% از کل پرونده ها( به صورت 
ناقص یا نامنظم ثبت شده بود. بیشترین فراوانی مراجعان به گروه سنی ۳ تا ۶ سال)51/3%( اختصاص داشت. در میان تشخیص های 
گفتاری، اختلال در تولید صداهای گفتاری)18/9%(، تأخیر گفتار و زبان)18/1%( و ناروانی گفتار)۱۸%( شایع ترین موارد بودند. در 
تشخیص های پزشکی ثبت شده نیز آسیب حنجره، شکاف کام و لب و فلج مغزی بیشترین فراوانی را داشتند. میزان ثبت منظم داده ها 

در مراکز، در سطح توصیفی، از حدود ۳۵% تا ۵۲% متغیر بود.
نتیجه‌گیری: یافته‌ها نشان دهنده ی ضعف‌های ساختاری در مستندسازی داده های بالینی در کلینیک های گفتاردرمانی مورد بررسی 
به  می تواند  الکترونیک  پرونده  سیستم  راه اندازی  و  درمانگران  و  دانشجویان  هدفمند  آموزش  استاندارد،  فرم های  استقرار  است. 
ارتقای کیفیت مستندسازی، بهبود مراقبت بالینی و افزایش قابلیت استفاده ی پژوهشی از داده ها کمک کند و مبنایی برای برنامه ریزی 

راهبردی در توسعه ی خدمات توانبخشی در دانشگاه های علوم پزشکی کشور باشد.
واژه‌های‌کلیدی: گفتاردرمانی، مستندسازی بالینی، پرونده ی بالینی، مدیریت خدمات توانبخشی
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بــررسی کیفیت مستندســازی داده های بالیــنی در کلینیک های  ...

مقدمه
آسیب شناسی گفتار- زبان و بلع شاخه اي از علوم توانبخشي از مجموعه ی 

علوم پزشيك است كه به پيشگيري، ارزيابي، تشخيص، درمان و مشاوره‌ی 

اختلالات ارتباطي، گفتار- زبان و بلع ميپردازد. هرگونه انحراف گفتار خارج 

از حد معمول، اختلال گفتار محسوب می شود)1(. این اختلالات ممکن است 

به صورت مستقل یا همراه با سایر اختلالات رشدی، نورولوژیک یا روان پزشکی 

بروز کنند و با توجه به شیوع بیشتر این اختلالات در سن پیش‌دبستانی، عدم 

مداخله‌ی به موقع، می توانند اثرات طولانی مدتی بر رشد شناختی، تحصیلی، 

اجتماعی و هیجانی فرد برجای گذارند)2(. نقش آسیب شناسان گفتار- زبان 

و بلع به عنوان متخصصان اصلی ارزیابی، تشخیص و درمان این اختلالات، در 

ارتقای کیفیت زندگی مراجعان بسیار حیاتی است. از این رو، کیفیت و اثربخشی 

خدمات ارایه شده در کلینیک های گفتاردرمانی یکی از موضوعات کلیدی در 

نظام سلامت و توانبخشی است)3(.

کلینیک های گفتاردرمانی وابسته به دانشگاه‌های علوم پزشکی، علاوه بر ارایه 

خدمات درمانی، نقش مهمی در آموزش بالینی دانشجویان و پذیرش بیماران 

ارجاعی از سایر تخصص‌ها دارند. تحلیل داده‌های موجود در این مراکز، شامل نوع 

اختلالات، ویژگی های دموگرافیک مراجعان، منابع ارجاع و وضعیت مستندسازی، 

می تواند مبنایی برای ارزیابی عملکرد، شناسایی چالش ها و برنامه ریزی بهبود 

کیفیت خدمات باشد)4(.

در ایران، نظام ارایه خدمات گفتاردرمانی در حال توسعه بوده و تقاضا 

برای این خدمات، به‌ویژه در کودکان و سالمندان، رو به افزایش است)5(. با 

این حال، مطالعات نظام‌مند درباره عملکرد کلینیک های گفتاردرمانی محدود 

است و اطلاعات مرتبط با ویژگی های جمعیتی مراجعان، نوع اختلالات، شیوه‌ی 

ارجاع و پوشش خدمات اغلب پراکنده و ناقص گزارش شده است)6و2(. در این 

میان، تحلیل داده های پرونده های بالینی می تواند با شناسایی الگوهای مراجعه و 

شکاف های عملکردی، مبنایی برای بهبود خدمات فراهم کند.

یکی از چالش های اساسی مراکز توانبخشی، مستندسازی ناقص و غیرنظام‌مند 

اطلاعات مراجعان است که علاوه بر اتلاف زمان، امکان تحلیل علمی داده‌ها، 

ارزیابی کیفیت خدمات و استفاده از شواهد ثانویه برای تصمیم سازی و ارتقای 

عدالت در سلامت را محدود می سازد)7(. با وجود شواهد مبنی بر نقش پرونده‌های 

الکترونیک در افزایش دقت ثبت، سرعت دسترسی و کاهش خطاهای انسانی)9و8(، 

بسیاری از کلینیک های گفتاردرمانی کشور، از جمله مراکز وابسته به دانشکده 

علوم توانبخشی همدان، همچنان از مستندسازی کاغذی استفاده می کنند که با 

نارسایی هایی مانند ثبت ناقص اطلاعات، ناخوانایی و بایگانی نامرتب همراه است.

بررسی داده های ثبت شده در پرونده ها، علاوه بر تحلیل الگوهای مراجعه 

و نوع اختلالات، امکان شناخت وضعیت دوزبانگی مراجعان را فراهم می آورد؛ 

متغیری که در ارزیابی و طراحی مداخلات درمانی به‌ویژه در کودکان کلیدی 

است. البته در کنار دوزبانگی، متغیرهای مهم دیگری نظیر سابقه پزشکی و 

رشدی، وضعیت شنوایی، منبع ارجاع، سن شروع مداخله و سابقه دریافت 

خدمات توانبخشی نیز می توانند بر فرایند تشخیص و برنامه‌ریزی درمان تأثیرگذار 

باشند. با این حال، دوزبانگی به دلیل تأثیر مستقیم بر رشد زبان و پیچیدگی های 

تشخیصی، در بسیاری از مراکز به صورت شفاهی و غیرسیستماتیک مورد توجه 

قرار می گیرد)10و1(. همچنین، شناسایی عوامل زمینه ای مانند محل سکونت، 

سطح تحصیلات خانواده و سابقه ی مداخلات پزشکی می تواند با فراهم کردن 

زمینه ای برای انطباق مداخلات با شرایط خانوادگی- اجتماعی مراجعان، تسهیل 

دسترسی به خدمات و اولویت بندی اقدامات پیشگیرانه در گروه‌های آسیب‌پذیر، 

در طراحی برنامه های درمانی و پیشگیری استفاده شود.

از سوی دیگر، کلینیک های گفتاردرمانی دانشگاهی، علاوه بر ارایه خدمات 

بالینی، نقش مهمی در آموزش عملی دانشجویان و انجام فعالیت های پژوهشی 

ایفا می کنند. ازاین‌رو، عملکرد این مراکز در بسیاری از نظام‌های آموزشی درمانی 

به عنوان یکی از شاخص های غیرمستقیم کیفیت خدمات توانبخشی و آموزش 

بالینی در نظر گرفته می شود)11(.

مطالعه ی حاضر با هدف بررسی میزان کامل بودن، دقت و انسجام محتوای 

اجزای اصلی مستندسازی داده های بالینی در پرونده‌های ثبت‌شده در کلینیک‌های 

گفتاردرمانی وابسته به دانشکده علوم توانبخشی همدان طی ده سال)۱۳۹۲ تا 

۱۴۰۲( انجام شده است. علت انتخاب این بازه زمانی با توجه به تأسیس این 

دانشکده از نیمسال دوم تحصیلی 1389-1388 و آغاز واحدهای کارآموزی 

اولین دوره از دانشجویان آسیب شناسی گفتار- زبان و بلع در سال 1392 بود. 

روش بررسی
این مطالعه از نظر نوع تحلیل داده ها توصیفی- مقطعی و از نظر نحوه‌ی 

گردآوری داده ها گذشته‌نگر بود و با هدف بررسی میزان کامل‌بودن، دقت و انسجام 
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بهاره رضائی و همکار

محتوای اجزای اصلی مستندسازی داده های بالینی در پرونده های گفتاردرمانی 

اجرا شد. داده ها از پرونده های ثبت شده در چهار مرکز ارایه‌دهنده‌ی خدمات 

گفتاردرمانی وابسته به دانشگاه علوم پزشکی همدان شامل کلینیک های جامع 

توانبخشی امام خمینی و مباشر کاشانی و بخش های گفتاردرمانی بیمارستان های 

آموزشی- درمانی فرشچیان و بعثت طی دوره ی ده ساله ۱۳۹۲ تا ۱۴۰۲ استخراج 

گردید. نمونه گیری به صورت سرشماری انجام شد و در مجموع ۱۴۶۸ پرونده 

بالینی بررسی گردید.

برای گردآوری داده ها، فرم استخراج داده محقق ساخته ای بر اساس اهداف 

مطالعه طراحی شد که شامل اطلاعات جمعیت شناختی)سن، جنس، تحصیلات، 

محل سکونت، وضعیت دوزبانگی(، مشخصات بالینی)تشخیص گفتار و زبان، 

تشخیص پزشکی در صورت وجود، سابقه مداخلات پزشکی( و ویژگی‌های 

خدمات درمانی)منبع ارجاع، تعداد جلسات و پیگیری درمان( بود. پیش از 

اجرای مطالعه، روایی محتوایی فرم با نظر هشت صاحب‌نظر)شامل: اعضای 

هیات علمی و گفتاردرمانگران صاحب نظر در حوزه اختلالات گفتار و زبان( 

تأیید شد)CVR=0/81 ،CVI=0/84( و پایایی آن با روش آزمون- بازآزمون 

.)R=0/85(در فاصله ی ۱۵ روز مطلوب گزارش گردید

استخراج داده‌ها توسط سه گفتاردرمانگر آموزش‌دیده انجام شد. پیش از 

شروع مطالعه، تعاریف عملیاتی متغیرها مرور و در یک مرحله پایلوت، نحوه ی 

تکمیل فرم ها یکنواخت سازی شد. داده‌ها به ترتیب سال مراجعه از پرونده‌ها 

استخراج، ابتدا به صورت دستی ثبت و سپس وارد نرم افزار آماری شدند.

کیفیت مستندسازی به صورت عملیاتی و بر اساس سه مؤلفه ی کامل بودن، 

دقت و انسجام محتوایی تعریف شد. واحد تحلیل، هر پرونده‌ی بالینی و هر 

یک از متغیرهای تعریف شده در فرم استخراج داده بود. کامل بودن مستندسازی 

برای هر متغیر به صورت دودویی)وجود/ نبود ثبت داده( ارزیابی شد و هیچ گونه 

امتیازدهی یا نمره گذاری تجمعی برای پرونده ها انجام نشد. دقت به معنای نبود 

خطای آشکار یا ناسازگاری بدیهی در اطلاعات ثبت‌شده و انسجام محتوایی 

به معنای عدم تناقض میان بخش های مختلف پرونده)مانند تطابق تشخیص، منبع 

ارجاع و خدمات ارایه شده( در نظر گرفته شد. پرونده های دارای نقص یا تناقض 

صرفاًً در تحلیل توصیفیِِ وجود یا نبود متغیرها لحاظ شدند.

تحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار SPSS و به کارگیری آمار توصیفی شامل 

فراوانی، درصد، میانگین و انحراف معیار انجام شد. به منظور رعایت محرمانگی، 

تمامی اطلاعات فاقد مشخصات هویتی و کدگذاری شدند.

یافته ها
در مجموع، ۱۴۶۸ پرونده‌ی گفتاردرمانی که در بازه زمانی هدف وارد 

مطالعه شده بودند، بررسی گردید. از این تعداد، ۹۹۷ نفر)67/9%( مرد و ۴۷۱ 

نفر)32/1%( زن بودند. اطلاعات مربوط به سن مراجع در ۵۱ پرونده)%3/5( 

به درستی ثبت نشده بود. در ۱۴۱۷ پرونده ی باقی مانده، توزیع سنی مراجعان به 

این صورت بود که ۷۴۱ نفر)51/3%( در گروه سنی ۳ تا ۶ سال)پیش دبستانی( 

قرار داشتند. کمترین فراوانی مربوط به کودکان زیر ۳ سال با ۱۳۴ نفر)%9/1( 

بود. همچنین ۲۸۵ نفر)19/4%( در گروه سنی ۶ تا ۱۸ سال و ۲۵۷ نفر)%17/5( 

بالای ۱۸ سال قرار داشتند.

)n=1468( 1402 نمودار 1: فراوانی تعداد پرونده های ثبت شده از سال 1392 الی
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از نظر توزیع زمانی، بیشترین تعداد پرونده‌های ثبت‌شده مربوط به سال ۱۳۹۷ 

با ۲۰۸ پرونده)14/2%( و کمترین تعداد مربوط به سال ۱۳۹۲ با ۲۱ پرونده)%1/4( 

بود. فراوانی تعداد پرونده ها در سایر سال ها در نمودار ۱ ارایه شده است.

بررسی توزیع پرونده‌ها در مراکز مختلف نشان داد که بیشترین تعداد مراجعان 

مربوط به بخش گفتاردرمانی بیمارستان بعثت با ۶۶۶ پرونده)45/۴%( بوده است. 

پس از آن، کلینیک امام خمینی با ۲۹۷ پرونده)20/۲%(، کلینیک جامع توانبخشی 

مباشر کاشانی با ۲۹۲ پرونده)19/9%( و بخش گفتاردرمانی بیمارستان فرشچیان 

با ۲۱۳ پرونده)14/5%( قرار داشتند.

جدول 1: تعداد مراجعان جدید ثبت شده از سال 1392 تا 1402 به تفکیک نام کلینیک/ بخش گفتاردرمانی

تعداد کل بیمارستان فرشچیان بیمارستان بعثت امام خمینی مباشر کاشانی سال

21 18 2 1 0 1392

40 32 3 5 0 1393

83 29 38 16 0 1394

158 14 124 20 0 1395

129 12 88 26 3 1396

208 9 142 56 1 1397

147 10 86 21 30 1398

163 34 31 34 64 1399

189 23 66 35 65 1400

131 0 17 40 74 1401

199 31 70 43 55 1402

1468 213 666 297 292 تعداد کل

     داده های جدول ۱ نشان می دهد که در سال های ۱۳۹۲ تا ۱۳۹۵ هیچ پرونده ای 

در کلینیک جامع توانبخشی مباشر ثبت نشده است که این موضوع با زمان آغاز 

به کار این مرکز از سال ۱۳۹۶ هم زمان بوده است. بنابراین، تفاوت مشاهده شده 

در تعداد مراجعان بین مراکز می تواند متأثر از زمان شروع فعالیت مراکز باشد. 

همچنین در سال ۱۳۹۲، فعال ترین مرکز بخش گفتاردرمانی بیمارستان فرشچیان با 

18 پرونده)82/5%( بوده و این روند تا سال ۱۳۹۴ ادامه داشته است. از سال ۱۳۹۵ 

به بعد، با افزایش فعالیت بخش گفتاردرمانی بیمارستان بعثت، 38 پرونده)%43/6( 

در این مرکز به ثبت رسیده است. 

به منظور مقایسه ی توصیفی کیفیت مستندسازی داده های بالینی بین مراکز 

ارایه دهنده ی خدمات گفتاردرمانی، میزان ثبت متغیرهای کلیدی پرونده شامل 

سن، تشخیص گفتاری، تشخیص پزشکی، نحوه‌ی ارجاع، محل سکونت و تعداد 

جلسات درمانی به تفکیک مراکز محاسبه شد. سپس، بر اساس میانگین درصد 

داده های ثبت شده، مراکز به صورت کدگذاری شده مقایسه گردیدند. نتایج نشان 

داد که بیمارستان بعثت با حدود 52% بالاترین رتبه کیفیت ثبت را دارد و پس 

از آن بیمارستان فرشچیان)47%( و کلینیک امام خمینی)43%( قرار می‌گیرند؛ 

درحالی که کلینیک جامع توانبخشی مباشر کاشانی با حدود 35% کمترین میزان 

ثبت منظم داده ها را نشان داد. 

بررسی الگوی ثبت داده ها نشان داد که متغیرهای سن و تشخیص گفتاری از 

وضعیت مستندسازی مناسب‌تری برخوردار بودند؛ به‌طوری که اطلاعات سن تنها 

در 3/5% و تشخیص گفتاری در 3/2% پرونده‌ها ثبت نشده بود. در مقابل، تشخیص 

پزشکی با 69/3% ثبت نشدگی، نحوه‌ی ارجاع با 91/1% و محل سکونت با %73/5 

بیشترین میزان نقص مستندسازی را در تمامی مراکز نشان دادند. همچنین، در 

بررسی متغیر تعداد جلسات درمانی، این اطلاعات در ۹۷ پرونده)۶/۶% از کل 

۱۴۶۸ پرونده( به صورت ناقص یا نامنظم ثبت شده بود و میزان کامل بودن این 

متغیر بین مراکز متفاوت بود. این یافته با عدم ثبت اطلاعات تداوم درمان در %۳۷ 

پرونده ها متفاوت است؛ در این موارد، پرونده صرفاًً شامل ارزیابی اولیه بود و 

اطلاعاتی درباره ادامه درمان ثبت نشده بود. تفاوت های مشاهده شده در کیفیت 

مستندسازی بین مراکز، صرفاًً در سطح توصیفی گزارش شده و با توجه به تفاوت 
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بهاره رضائی و همکار

در زمان آغاز فعالیت مراکز، حجم مراجعات و ساختار سازمانی آن ها، به منظور 

تحلیل عملکرد مراکز یا ارزیابی نظام ارجاع مورد استفاده قرار نگرفته است.

از مجموع ۱۴۶۸ پرونده ی موجود، در ۳۴ پرونده تشخیص گفتاری مراجع 

ثبت نشده بود. بررسی تشخیص گفتاری در ۱۴۳۴ پرونده ی باقی مانده نشان داد 

که اختلال در تولید صداهای گفتاری با ۲۷۸ مورد)18/9%(، تأخیر در گفتار و 

زبان با ۲۶۵ مورد)18/1%( و ناروانی گفتار با ۲۶۴ مورد)۱۸%( بیشترین فراوانی 

را در میان انواع اختلالات گفتار و زبان به خود اختصاص داده اند. فراوانی انواع 

اختلالات گفتاری در نمودار ۲ نمایش داده شده است.

)n=1434( 1402 نمودار 2: فراوانی نوع اختلالات گفتاری در پرونده های ثبت شده از سال 1392 الی

بررسی اطلاعات ثبت شده در پرونده ها نشان داد که وضعیت دوزبانگی در 

70/1% از پرونده ها ثبت نشده است. در مقابل، اطلاعات مربوط به سوابق پزشکی 

مراجعان بیشترین میزان ثبت را داشته و در 70/2% پرونده ها گزارش شده بود.

در خصوص نحوه‌ی ارجاع، از مجموع ۱۴۶۸ پرونده، تنها در ۱۳۱ 

پرونده)8/9%( اطلاعات مربوط ثبت شده بود. از این موارد، بیشترین ارجاع 

به ترتیب از متخصص گوش و حلق و بینی با ۳۹ مورد)29/8%(، متخصص 

مغز و اعصاب با ۳۸ مورد)۲۹%(، متخصصان توانبخشی با ۱۴ مورد)%10/7(، 

متخصص اطفال و مراکز بهداشت هرکدام با ۱۱ مورد)8/4%(، مدارس با ۱۰ 

مورد)7/6%(، متخصص روان پزشکی با ۷ مورد)5/3%( و در نهایت پزشک 

عمومی با ۱ مورد)0/8%( گزارش شده بود.

در ۱۰۷۲ پرونده)73/5%( هیچ اطلاعاتی در مورد نشانی یا محل سکونت 

مراجع ثبت نشده بود. در مقابل، اطلاعات مربوط به تحصیلات مراجعان نسبتاًً 

کامل تر بوده و در ۱۱۸۵ پرونده)80/7%( ثبت شده بود؛ با این حال، در ۲۸۳ 

پرونده)19/3%( اطلاعاتی در این خصوص وجود نداشت.

میانگین تعداد جلسات درمانی تشکیل شده برای مراجعان 6/69±6/48 

جلسه گزارش شد. با وجود این، اطلاعات مربوط به تعداد جلسات گفتاردرمانی 

در ۹۷ پرونده به درستی ثبت نشده بود که نشان دهنده ی نقص در مستندسازی 

فرایند درمان است.

در بررسی اطلاعات مربوط به تشخیص پزشکی مراجعان، از مجموع 

۱۴۶۸ پرونده، اطلاعات ۱۰۱۷ نفر)69/3%( ثبت نشده بود. در ۴۵۱ پرونده‌ی 

باقی مانده)30/7%(، بیشترین فراوانی تشخیص‌های پزشکی به ترتیب شامل آسیب 

حنجره ۹۵ مورد)21/1%(، شکاف کام و لب ۵۲ مورد)11/6%(، فلج مغزی ۴۹ 

مورد)10/9%(، اختلال نقص‌توجه و بیش فعالی ۳۹ مورد)8/7%(، تشنج ۳۷ 

مورد)8/1%(، کم‌توانی ذهنی ۳۶ مورد)۸%(، سکته مغزی ۳۵ مورد)7/8%(، سندرم 

داون ۲۴ مورد)5/7%(، کم شنوایی ۲۲ مورد)4/7%( و صدمات مغزی تروماتیک 

۱۲ مورد)2/7%( بوده است. همچنین مواردی از اوتیسم)۱۱ مورد؛ %2/4(، 

سندرم های نادر)۱۰ مورد؛ ۲%(، میکروسفالی)۶ مورد؛ 1/3%(، فنیل کتونوری و 

سندرم های متابولیک)۵ مورد؛ ۱/۱%( و به صورت محدود هیدروسفالی، آتروفی 
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مغزی، هایپوکسی و توبروز اسکلروزیس نیز گزارش شده بود. 

بحث 
هدف این پژوهش بررسی میزان کامل بودن، دقت و انسجام مستندسازی 

داده های بالینی در پرونده های ثبت شده‌ی کلینیک های گفتاردرمانی دانشکده ی 

علوم توانبخشی همدان طی یک دوره‌ی ده‌ساله)۱۳۹۲ تا ۱۴۰۲( بود. یافته‌ها نشان 

داد که تعداد پرونده‌های ثبت شده تا پیش از سال ۱۳۹۸ روندی افزایشی داشته، اما 

هم زمان با آغاز پاندمی کووید-۱۹ در سال ۱۳۹۸ با کاهش ۴/۲ درصدی مواجه 

شده است. پس از آن و با کنترل نسبی بحران، تعداد مراجعان مجدداًً افزایش یافت 

و در سال ۱۴۰۲ به حدود ۲۴۷ پرونده جدید رسید. این الگو بیانگر تأثیر مستقیم 

بحران های کلان اجتماعی- سلامتی بر دسترسی به خدمات توانبخشی است. 

نتایج حاضر با مطالعه‌ی کاظمی کریانی و همکاران)2023( همسوست که کاهش 

چشمگیر مراجعات توانبخشی در دوران کرونا و نقش بازسازی اعتماد بیماران 

و نهادهای درمانی پس از بحران را گزارش کرده‌اند)12(. بازگشت تدریجی 

روند افزایشی پس از پاندمی، اهمیت تاب آوری نظام های درمانی و توانبخشی 

در مواجهه با بحران های اجتماعی را برجسته می سازد.

تحلیل توزیع سازمانی پرونده ها در چهار مرکز گفتاردرمانی نشان داد که 

حجم ثبت پرونده ها می تواند بازتابی از میزان مراجعه، موقعیت ارجاعی و 

سازوکارهای ثبت در مراکز مختلف باشد. برای مثال، افزایش تعداد پرونده‌ها 

در سال ۱۳۹۷ عمدتاًً به افزایش مراجعه به بخش گفتاردرمانی بیمارستان بعثت 

مربوط بود؛ به گونه ای که بیش از نیمی از پرونده های آن سال در این مرکز ثبت 

شده و این روند تا سال ۱۴۰۲ نیز ادامه یافته است. نزدیکی این مرکز به واحدهای 

تخصصی مانند نورولوژی و گوش وحلق وبینی و جایگاه ارجاعی آن می تواند از 

عوامل مؤثر بر این تمرکز باشد. با این حال، تمرکز مراجعات در یک یا دو مرکز 

می تواند پرسش هایی درباره‌ی عدالت فضایی و توزیع خدمات توانبخشی در 

سطح استان ایجاد کند. این یافته با نتایج همایی راد و همکاران)2025( همخوان 

است که توزیع نابرابر خدمات توانبخشی را از چالش های عدالت سلامت معرفی 

کرده‌اند)13(. لازم به تأکید است که مقایسه‌ی مراکز در این پژوهش صرفاًً توصیفی 

بوده و با هدف تحلیل نظام ارجاع یا تبیین علّّی تفاوت ها انجام نشده است.

یکی از محورهای اصلی این مطالعه، بررسی کیفیت ثبت اطلاعات فردی 

مراجعان بود. یافته‌ها ضعف قابل‌توجهی در ثبت منظم داده‌های کلیدی مانند 

وضعیت دوزبانگی، سوابق پزشکی، منبع ارجاع و محل سکونت نشان داد. متغیر 

محل سکونت صرفاًً به‌عنوان شاخص کامل‌بودن پرونده‌ها بررسی شد؛ زیرا ثبت آن 

یکی از اجزای پایه‌ی پرونده بالینی است. نبود این اطلاعات در بخش قابل‌توجهی 

از پرونده ها، امکان تحلیل الگوی مراجعه، برنامه‌ریزی منطقه‌ای خدمات و ارزیابی 

عدالت در دسترسی به خدمات گفتاردرمانی را محدود می کند. این نارسایی ها 

می توانند بر تصمیم‌گیری بالینی، تداوم درمان و طراحی مداخلات متناسب با 

نیازهای فردی اثر منفی بگذارند.

ثبت ناقص وضعیت دوزبانگی، به‌ویژه در کودکان مهاجر یا اقلیت‌های 

زبانی، یکی از چالش های مهم شناسایی‌شده در این پژوهش بود. نبود داده های 

دقیق در این زمینه می تواند برنامه ریزی مبتنی بر شواهد را برای سیاست گذاران 

و مدیران حوزه سلامت و توانبخشی دشوار سازد. دوزبانگی در برخی موارد 

ممکن است بر روند درمان کودکان مبتلا به تأخیر گفتار و زبان، اختلالات زبانی 

رشدی، اختلالات تولید صداهای گفتاری و حتی بزرگسالان مبتلا به آفازی 

تأثیر بگذارد)14(. در همین راستا، رضایی رضوان و همکاران)2021( نیز نشان 

داده‌اند که مستندسازی ناکافی وضعیت دوزبانگی می‌تواند مانع طراحی مداخلات 

درمانی متناسب شود)15(.

یکی دیگر از اجزای مهم پرونده بالینی، ثبت منبع ارجاع است. با وجود آن‌که 

مراجعان می توانند بدون نسخه پزشک از خدمات گفتاردرمانی استفاده کنند، تنها 

در بخش کوچکی از پرونده ها اطلاعات مربوط به ارجاع ثبت شده بود. بیشترین 

ارجاع ها از سوی متخصصان گوش وحلق وبینی و مغز و اعصاب گزارش شد و 

پس از آن سایر متخصصان و مراکز قرار داشتند. ثبت منبع ارجاع می تواند نقش 

مهمی در تشخیص زودهنگام، تسهیل دسترسی به خدمات، ارتقای هماهنگی 

بین‌رشته‌ای و جلوگیری از تأخیر در شروع مداخله ایفا کند. همچنین، این 

اطلاعات امکان شناسایی مسیرهای دسترسی به خدمات و برنامه ریزی هدفمند 

برای تعامل با مراکز ارجاع دهنده را فراهم می سازد.

در تمامی کلینیک های مورد بررسی، پرونده گیری به صورت کاغذی انجام 

می شد. این شیوه، علاوه بر اتلاف زمان درمانگران، به‌دلیل ثبت سلیقه‌ای اطلاعات 

توسط دانشجویان و سرپرستان بالینی، منجر به حذف یا پراکندگی داده‌های 

ضروری می شود. به‌نظر می‌رسد که نظام پرونده‌گیری در کلینیک‌های گفتاردرمانی 

دانشکده علوم توانبخشی همدان نیازمند بازنگری جدی است. عواملی مانند 

فقدان فرم های جامع، آگاهی ناکافی دانشجویان از اصول مستندسازی و نظارت 
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محدود سرپرستان بالینی می تواند در بروز این وضعیت نقش داشته باشد. نبود یک 

الگوی ملی یکپارچه برای مستندسازی داده های بالینی در حوزه ی گفتاردرمانی 

نیز از دلایل زمینه‌ای این مشکل است. مطابق با مطالعه‌ی بختیاری‌علی‌آباد 

و همکاران)2023(، نبود آموزش کافی و انسجام در پیاده‌سازی پرونده‌های 

الکترونیک از عوامل مؤثر بر کاهش کیفیت مستندسازی در نظام سلامت ایران 

است)16(. 

کیفیت مستندسازی بالینی ارتباط مستقیمی با سطح آموزش و میزان نظارت 

سرپرستان بالینی دارد. در کلینیک های دانشگاهی، بخش عمده ی ثبت اطلاعات 

توسط دانشجویان انجام می شود و نبود آموزش ساختارمند، فقدان چک‌لیست‌های 

نظارتی و بازبینی منظم پرونده ها می تواند به ثبت ناقص و ناهمگون داده‌ها 

منجر شود؛ موضوعی که در این پژوهش به صورت فقدان گسترده ی اطلاعات 

دموگرافیک، پزشکی و درمانی مشاهده شد. آموزش هدفمند دانشجویان و 

تعریف نقش مشخص برای سرپرستان در بازبینی پرونده ها می تواند نقش مهمی 

در ارتقای کیفیت مستندسازی ایفا کند.

در مقایسه با استانداردهای بین‌المللی مانند دستورالعمل‌های ASHA که 

بر ثبت جامع ارزیابی‌ها، اهداف درمانی، برنامه‌ریزی و پیگیری درمان تأکید 

دارند، وضعیت مستندسازی در کلینیک‌های بررسی شده فاصله ی قابل توجهی 

با استانداردهای مطلوب دارد)4و3(. این شکاف، ضرورت مداخلات آموزشی 

و اصلاحی در ساختار کلینیک ها و سیاست های مدیریتی را برجسته می سازد. 

همچنین نبود فرایندهای بازبینی منظم و نظام های تشویقی یا تنبیهی برای 

رعایت استانداردهای ثبت اطلاعات از دیگر چالش‌های شناسایی‌شده است. 

به کارگیری فناوری های نوین، تدوین فرم های استاندارد و آموزش درمانگران 

در ابتدای مسیر حرفه ای می تواند کیفیت مستندسازی و خدمات توانبخشی را 

ارتقا دهد)18و17(. طراحی الگوهای استاندارد، آموزش هدفمند به کارآموزان، 

به کارگیری فناوری های نوین و نظارت بر کیفیت ثبت اطلاعات می تواند بستر 

مناسبی برای ارتقای کیفیت خدمات توانبخشی و تقویت پیوند میان نظام سلامت 

و نظام رفاه اجتماعی ایجاد کند)19و1(. یافته‌های این پژوهش می‌تواند در جهت 

ارتقای کیفیت خدمات توانبخشی، تدوین دستورالعمل های ثبت داده و بهبود 

عدالت در دسترسی به خدمات تخصصی آسیب شناسی گفتار- زبان و بلع در نظام 

سلامت و رفاه اجتماعی کشور مؤثر واقع شود. با توجه به نواقص شناسایی شده، 

حداقل داده های ضروری برای استقرار پرونده الکترونیک گفتاردرمانی شامل 

اطلاعات دموگرافیک پایه)سن و جنس(، وضعیت دوزبانگی، تشخیص گفتاری و 

پزشکی، منبع ارجاع، محل سکونت، برنامه درمانی و ثبت منظم جلسات پیگیری 

پیشنهاد می شود. ثبت ساختاریافته ی این داده ها می تواند به بهبود کیفیت مراقبت 

بالینی، تداوم درمان و قابلیت استفاده ی پژوهشی از داده ها کمک کند.

از مهم ترین محدودیت های پژوهش، بایگانی نامناسب پرونده ها، وجود موارد 

تکراری، ناخوانا بودن دست خط، پراکندگی فرم ها و ثبت غیردقیق اطلاعات بود 

که همگی نشان دهنده ی چالش های مستندسازی کاغذی هستند. در این راستا، 

گذار به پرونده‌ی الکترونیک به عنوان راهبردی کلیدی برای افزایش دقت داده‌ها، 

تسهیل تحلیل و ارتقای کیفیت و عدالت در ارایه خدمات پیشنهاد می شود)20(. 

انجام مطالعات آینده با رویکرد تحلیلی، طراحی الگوهای استاندارد مستندسازی 

و اجرای مداخلات آموزشی چندمرکزی می تواند به بهبود هماهنگی بین‌رشته‌ای 

و افزایش تعمیم پذیری یافته ها کمک کند.

نتیجه گیری
یافته ها نشان داد که مستندسازی داده‌های بالینی در کلینیک‌های گفتاردرمانی 

دانشگاه علوم پزشکی همدان از نظر کامل بودن و انسجام با نارسایی جدی همراه 

است و بسیاری از پرونده ها فاقد اطلاعات کلیدی مانند تشخیص پزشکی، 

دوزبانگی، منبع ارجاع و محل سکونت بودند. تفاوت هایی در کیفیت ثبت 

اطلاعات بین مراکز مشاهده شد که صرفاًً به صورت توصیفی گزارش گردید. 

ثبت ناقص بیماری های زمینه‌ای، با وجود اهمیت آن ها در تشخیص و برنامه‌ریزی 

درمان، از چالش های اصلی بود. تداوم پرونده‌های کاغذی و نبود الگوی استاندارد، 

کیفیت مراقبت و آموزش را محدود می کند؛ بنابراین استقرار پرونده‌ی الکترونیک 

مبتنی بر داده های ضروری می تواند به بهبود کیفیت خدمات و عدالت در دسترسی 

به خدمات توانبخشی کمک کند.

تشکر و قدردانی
این مقاله حاصل طرح تحقیقاتی مصوب دانشگاه علوم پزشکی همدان به 

شماره 140208096516 و با تأیید کمیته اخلاق در پژوهش دانشکده علوم 

توانبخشی همدان IR.UMSHA.REC.1402.508 انجام شد. بدین‌وسیله 

از همکاری کادر آموزشی و بالینی کلینیک های تابع این دانشگاه در اجرای این 

پژوهش قدردانی می شود.
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