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پیشگفتار
آموزش در عرصه علوم پزشکى موضوعى است که از دیرباز مورد توجه بوده است. لکن پرداختن به آن به صورت 
علمى و روش مند در چند دهه اخیر پیشرفت هاى شگرفى داشته است. بهره گیرى از مبانى نظرى و تئورى هاى یادگیرى 
و یاددهى و کاربست آنها در زمینه هاى گوناگون اعم از برنامه ریزى، فنون تدریس، روش هاى ارزیابى و ارزشیابى و موارد 
متعدد دیگر که مى تواند باعث ارتقا کیفیت و افزایش کارایى آموزش شود، رو به گسترش است. ایران نیز دراین حوزه 
همزمان با تحولات و تغییرات جهانى گام هاى مهمى را در این مسیر برداشته است و دانشگاه هاى علم پزشکى سراسر 

کشور با تشکیل مراکز مطالعات و توسعه آموزش پزشکى با نگاهى تحولى به موضوع آموزش پرداخته اند. 
اخیرا و با راه اندازى رشته آموزش پزشکى در مقطع کارشناسى ارشد و دکترا این مقوله وارد مقطعى جدیدى از رشد 
و بالندگى خود شده است. تدوین منابع و متونى که در این راه بتواند محل مراجعه مدرسان،  محققان و سایر علاقمندان 

باشد یکى از اقدماتى است که مى تواند در این مسیر کمک کننده باشد. 
ارزیابى فراگیران با تاثیرى که بر یادگیرى آنها دارد یکى از نقاط حساس و اثرگذار در چرخه آموزش است و از 
این رو توجه به جنبه هاى مختلف آن در فرآیند یاددهى و یادگیرى بسیار اثرگذار است. از سوى دیگر، یکى از تحولات 
اخیر حوزه آموزش پزشکى در کشور نیز که در قالب بسته هاى تحول آموزش مطرح شده است موضوع ارتقا روش هاى 
ارزیابى فراگیران را هدف قرار داده است و از این رو پرداختن به این مقوله مى تواند با الزامات اسناد بالادستى نیز انطباق 

زیادى داشته باشد. 
اصول و روش هاى ارزیابى فراگیران در علوم پزشکى مجموعه اى است که با حمایت فرهنگستان علوم پزشکى و با 
تلاش جمعى از اعضاى هیأت علمى دانشگاه علوم پزشکى تهران تدوین شده است. این مجموعه غنى با مرور مستندات 
موجود در متون آموزش پزشکى به بیان مبانى اساسى ارزیابى فراگیران در حوزه آموزش علوم پزشکى مى پردازد و 
در عین حال ابزارهاى مورد استفاده در این زمینه را نیز یک به یک مرور مى کند. مبتنى بر شواهد بودن مطالب و نیز 
استفاده از مثال ها و نمونه هاى کاربردى این مجموعه را براى طیف گسترده اى از مخاطبان به یک مرجع قابل استفاده 

تبدیل مى کند. 
ضمن تشکر از زحمات مولفین محترم این مجموعه که از اعضاى هیات علمى و صاحب نظران ارزشمند حیطه 
آموزش پزشکى هستند امیدوارم انتشار این مجموعه گامى در جهت ارتقاى نظام ارزیابى در آموزش علوم پزشکى باشد. 

             دکتر باقرلاریجانى
رییس گروه آموزش پزشکى         
          فرهنگستان علوم پزشکى





آموزش علوم پزشکى در چند دهه اخیر بهره مند از پیشرفتهاى گوناگونى بوده که محصول نگاه تخصصى به مقوله 
آموزش در این حوزه است. از دیرباز معلمین گروه علوم پزشکى به سبقه برجستگى و تبحرشان در حوزه تخصصى خود به 
این مهم مى پرداختند و کمتر از اصول و مبانى و روشهاى روزآمد آموزش به معناى آکادمیک آن آگاهى داشتند. طبعا داشتن 
دانش و مهارت تخصصى در هر زمینه اى لازمه آموزش آن موضوع است اما براى این که یادگیرى روى دهد به تنهایى 
کفایت نمى کند. آشنایى با مبانى برنامه ریزى آموزشى، اصول یاددهى و یادگیرى و نظریه ها و روش هاى تدریس و ارزیابى 
کشور  پزشکى  علوم  دانشگاههاى  علمى  هیأت  اعضاى  و  است  معلمین  هاى  توانمندى  لاینفک  جزء  امروزه  ارزشیابى  و 

در طى سالهاى گذشته با درك صحیح این موضوع به روشهاى مختلف به کسب آشنایى با این مقولات روى آورده اند. 
در کنار این پدیده میمون و مبارك که محصول آن استفاده از روشهاى نوین در آموزش و ارزیابى فراگیران بوده است 
رخداد مهم دیگرى در کشور به وقوع پیوسته است و آن ایجاد رشته تخصصى آموزش پزشکى در مقاطع کارشناسى ارشد 
و دکتراى تخصصى بوده است. انتظار مى رود با ایجاد گروههاى آموزشى و مراکز تحقیقاتى خاص آموزش پزشکى تولید 
و کاربست دانش در این حوزه توسعه جدى یابد و دانش آموختگان این گروه ها بتوانند با نگاه عمیق و علمى به موضوعات 

مربوطه باعث ارتقا سطح کیفى آموزش در حوزه آموزش علوم پزشکى شوند. 
طراحان برنامه  هاى آموزشى عمدتاً بر تبین توانمندى هاى مورد انتظار، ایجاد فرصت هاى یادگیرى همراه با ارزیابى 
صحیح فراگیران تاکید دارند. در این بین نقش و جایگاه ارزیابى بسیار بارز و برجسته است، به گونه اى که برخى آن را 
مهمترین جزء از این چرخه مى دانند که به تنهایى مى  تواند تا حدود زیادى نقائص و کمبودهاى سایر اجزا را پوشش دهد. 
به علاوه اگر چه در گذشته عمده نگاه به ارزیابى براى سنجش توانمندى فراگیران بود، در حال حاضر استفاده از ارزیابى 

براى یادگیرى در کانون توجه قرار گرفته و آزمون ها خود ابزارى براى یادگیرى محسوب مى شوند. 
ارزیابى چه از دیدگاه مدرسان و چه از دیدگاه فراگیران همواره مورد تاکید و مهم بوده است اما نکته دیگرى که در 
مورد ارزیابى ها به طور ویژه جلب توجه مى کند، حساسیت از سوى مسؤولان و نهادهاى عمومى نسبت به آنها است. در 
بازخواست  و  بازرسى  معرض  در  یا  اختلاف  و  کشمکش  محل  فراگیران  ارزیابى  مانند  موضوعى  ندرت  به  آموزش  حوزه 
قرار مى گیرد. این حساسیت در کنار تاثیر و نقش ارزیابى در فرآیند یادگیرى ضرورت توجه به این مقوله را بیش از پیش 

مشخص مى کند. 
گسترش دانش آموزش علوم پزشکى و توسعه حوزه هاى مختلف آن باعث شده که سنجش و ارزیابى نیز به صورت 
جدى ترى دنبال شود به طورى که امروزه  شاهد ایجاد و توسعه تئورى ها، اصول نظرى و کاربردى، بحث و نقدهاى مختلف، 
سالیان  طى  در  ارزیابى  روشهاى  ارتقا  براى  زیادى  فعالیتهاى  هستیم.  عرصه  این  در  گوناگون  پژوهش هاى  و  نوآورى ها 
گذشته در کشور صورت گرفته است و توفیقات زیادى در این زمینه حاصل شده است. در عین حال اطلاع صحیح، دقیق و 
عمیق از اصول و مبانى ارزیابى ضرورى و لازمه استفاده درست از این روشهاست. از سوى دیگر مخاطبان این موضوعات 
طیف متنوعى دارند و محققان و متخصصان آموزش پزشکى از یک سو و مدرسان و مدیران برنامه هاى آموزشى از سوى 

دیگر به کسب اطلاعات و توانمندى در این زمینه نیازمند هستند. 

مقدمه نویسندگان



نویسندگان کتاب طى سال هاى ارتباط خود با مبحث ارزیابى فراگیران در آموزش علوم پزشکى با این مشکل مواجه 
بودند که یک مرجع و منبع جامع و مستظهر به مستندات و متون علمى به زبان فارسى در این حوزه وجود نداشت. عمده 
کتب و منابع موجود یا در زمینه آموزش عالى به صورت کلى (و نه عرصه خاص آموزش پزشکى) بودند و یا به صورت 
مختصر و به صورت یک دستنامه یا به عنوان بخشى از یک کتاب جامع تهیه شده بودند. این موضوع در کنار ضرورت 
وجود مرجعى براى دانشجویان دوره  دکتراى تخصصى رشته هاى آموزش پزشکى و سنجش و ارزیابى در دروس مرتبط 
نویسندگان را برآن داشت تا با گردآورى آنچه که در طى سالیان گذشته در این حوزه به دست آمده استفاده از آن را براى 
علاقمندان تسهیل کنند و در چارچوب اصول و کلیات ارزیابى در آموزش پزشکى و نیز معرفى و تحلیل هر یک از ابزارها 
یک مجموعه جامع را فراهم کنند تا هم بتواند به عنوان درسنامه مورد استفاده متخصصین امر قرار گیرد و هم به عنوان 
مرجع سریعى براى کسانى باشد که به عنوان آموزش دهنده در ارزیابى فراگیران نقش دارند و مى خواهند از طریق آشنایى 

بیشتر با ابزارها و روش ها بهره بیشترى از آنها ببرند یا تحلیل صحیح ترى از نتایج ارزیابى هایشان داشته باشند.
مولفان این کتاب در دانشگاه علوم پزشکى تهران با درك اهمیت ارزیابى صحیح سعى کرده اند مجموعه اى جامع و به 
روز از نکات پایه و کاربردى در حوزه ارزیابى فراگیر فراهم کنند. با همه تلاشى که براى تامین و تضمین صحت مطالب 
کتاب شده است و سعى شده است تا مطالب کتاب بر مبناى مستندات روز در حوزه آموزش علوم پزشکى باشد، قطعاً کتاب 
خالى از اشکال نیست و چه از حیث محتوا و چه از نظر شکل ارائه نیازمند نقد صاحبنطران است. امیدواریم با استفاده از 

بازخوردهاى خوانندگان محترم و کلیه صاحبنظران این عرصه در چاپ هاى آتى، نواقص برطرف و کتاب غنى تر شود.  
در تدوین بخشى از این کتاب که به بحث ارزیابى استدلال بالینى مى پردازد از راهنمایى هاى ارزشمند استاد گرامى 
جناب آقاى دکتر منجمى بهره بسیار بردیم که نیازمند قدردانى ویژه از ایشان است. همچنین لازم است از استاد ارجمند 
جناب آقاى دکتر لاریجانى که حامى و مشوق ما در انجام این کار بودند و پیگیرى ها و حمایتهاى ایشان در گروه آموزش 

فرهنگستان علوم پزشکى در تولید این اثر نقش مهمى داشت تشکر کنیم. 
در پایان لازم مى دانیم از همه همکاران دیگرى که در تهیه این مجموعه ما را یارى کردند و به ویژه از حمایتهاى 

فرهنگستان علوم پزشکى براى تهیه و نشر این مجموعه سپاسگزارى کنیم.



کلیات ارزیابى فراگیر





1 فصل

اهمیت ارزیابى
«ارزیابى محرك یادگیرى است» (میلر1 1990). این عبارت کوتاه و شناخته شده، نقش محورى ارزیابى را در هر 
شکلى از آموزش به صراحت بیان مى کند. به ویژه در آموزش علوم پزشکى که عرصه اى پرخطر است، اغراق کردن در 
مورد اهمیت ارزیابى چندان دور از واقعیت نیست. على رغم اهمیت این مقوله، دانشکده هاى پزشکى همچنان در انتخاب 
روش هاى ارزیابى فراگیر پیرو سنت هاى قدیمى بوده و محافظه کارانه عمل مى کنند و از به کارگیرى روش هاى نوین 
اجتناب مى کنند. این امر از این مسأله نشأت مى گیرد که عموماً ارزیابى به عنوان یک مقوله «پردردسر ولى ضرورى»2 در 
برنامه درسى پنداشته مى شود. به عبارت دیگر، ارزیابى عملى است که انجام مى دهیم چون مجبور به انجام آن هستیم. 
با این حال در بسیارى از مطالعات مطرح شده است که ارزیابى، به خصوص نوع برنامه ریزى شده و کاربردى آن، اثرات 

هدایت کننده مثبتى روى یادگیرى و برنامه درسى دارد (امین3 و همکاران 2006).
و  مدرسان  هدایت  با  مى تواند  صحیح  ارزیابى  است.  درسى  برنامه  یک  اصلى  قسمت هاى  از  یکى  فراگیران  ارزیابى 
فراگیران تاثیرات قابل توجهى بر کل برنامه درسى اعمال کند و بیش از هر عامل دیگرى در موفقیت یا شکست یک برنامه 
تاثیرگذار باشد. اینکه فراگیران چه مطالبى، در چه سطحى و به چه طریقى فرا مى گیرند، به میزان زیادى به تفکر آنان درباره  
اینکه چگونه در انتها مورد ارزیابى قرار خواهند گرفت، بستگى دارد. ارزیابى هاى به عمل آمده باید به گونه اى باشند که به 
فراگیران دید درستى در خصوص اینکه چه مطالبى باید فرا گرفته شود و چگونه باید آن مطالب را فرا گیرند، ارائه نمایند.

در آموزش پزشکى سنجش فراگیران را مى توان به عنوان یکى از روش هاى تضمین پاسخگویى به جامعه دانست. از 
طریق سنجش مى توان اطمینان حاصل کرد که فراگیران، مهارت ها و شایستگى هاى لازم براى طبابت را کسب نموده اند و 
صلاحیت هاى لازم براى برآوردن نیازهاى نظام سلامت در آن ها ایجاد شده است. توجه به این مهم ضرورى است که ارائه 
ماهرانه مراقبت هاى سلامت نه تنها نیازمند داشتن مهارت هاى فنى و دانش مرتبط است، بلکه ارائه دهنده خدمت باید واجد 
دیگر مشخصه هاى کیفى از قبیل مهارت در برقرارى ارتباط، ارائه مشاوره و مراقبت میان رشته اى، طب مبتنى بر شواهد و 
عملکرد مبتنى بر سیستم نیز باشد. بنابراین نظام سنجش نیز باید به حد کافى جامع و موثر باشد تا بتوان این ویژگى ها را 

هم راستا با آزمودن دانش و سایر مهارت هاى عملکردى مورد ارزیابى قرار دهد.
نگاهى به روند تغییرات صورت گرفته در علم سنجش و اندازه گیرى نشان مى دهد که امروزه شاهد افزایش روز افزون 
تعداد روش هاى ارزیابى و تخصصى تر شدن بیشتر آن ها هستیم. عواملى از قبیل رواج برنامه هاى درسى مبتنى بر پیامد، 
1.  Miller
2.  Necessary Evil
3.  Amin
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ضرورت پاسخگویى و تضمین کیفیت، پیشرفت تکنولوژى و ارائه نظریه  هاى اندا زه گیرى بر این امر موثر بوده  است: 
آموزش مبتنى بر پیامد1: همسو با تحولات صورت گرفته در آموزش عمومى و آموزش عالى، در دو دهه  گذشته � 

شاهد بروز تغییراتى درباره  اینکه پزشکان چگونه باید آموزش داده شوند نیز بوده ایم. برخلاف رویکردهاى پیشین که 
تمرکز اصلى آنها بر موضوعات و عناوین درسى بود، در آموزش مبتنى بر پیامد، تاکید بر این است که پزشکان در 
طول و انتهاى برنامه آموزشى باید از چه قابلیت  هایى برخوردار باشند.  آموزش مبتنى بر پیامد، در وهله اول شامل 
تعیین توانمندى هاى مورد انتظار از یک پزشک است. سپس براى نیل به آن توانمندى ها و متناسب با آنها، تغییرات 
در اجزاى دیگر برنامه درسى شامل محتوا و ساختار برنامه، روش هاى یاددهى-یادگیرى و جو آموزشى و روش هاى 
ارزیابى باید مورد توجه قرار گیرد. در این برنامه، ارزیابى نقش اساسى در تعیین اینکه آیا دانشجویان و دستیاران به 
توانمندى هاى مورد انتظار دست یافته اند و آیا برنامه آموزشى کارآمد بوده است، بازى مى کند. این تغییر در نحوه  تفکر 
و نیاز به ارزیابى توانمندى هاى متنوع پزشکان، فاکتور مهمى در تدوین و توسعه روش هاى جدید ارزیابى در طى 

سال هاى اخیر بوده و هست. 
پاســخگویى اجتماعى2 و تضمین کیفیت: حرکت به سمت آموزش مبتنى بر پیامد از طریق تلاش هاى چشمگیر � 

در تقویت پاسخگویى پزشکان حاصل مى گردد. استادان پزشکى به این موضوع واقف هستند که تعدادى از فراگیران 
از نظر دانش و مهارت هاى بالینى نواقص اساســى دارند. مســلماً تربیت فارغ التحصیلانى که از توانمندى هاى لازم 
برخوردار نیستند، در طولانى مدت منجر به تضعیف اعتماد عموم نسبت به جامعه پزشکى مى شود. به این خاطر همواره 
تلاش مى شــود تا گام هاى متعددى در جهت ارتقاء و تضمین کیفیت آموزش پزشــکى برداشته شود. قاعدتاً در چنین 
سیســتمى، عنصر مرکزى در پاســخگویى و تضمین کیفیت، ارزیابى خواهد بود. در واقع ارزیابى روشى براى بررسى 
عملکردها بر طبق استانداردهاى موردنظر، شناسایى نقاط ضعف موجود و کمک در جهت ارتقاء کیفیت مداوم است که 
بالتبع این موضوع به ابداع روش هاى ارزیابى نوین و افزایش استفاده از روش هاى موجود پیشین کمک خواهد نمود.

تکنولوژى: در طول 50 سال گذشته، دسترسى به تکنولوژى پیشرفته دستخوش تحولات بسیارى شده است. با ظهور � 
رایانه و امکان اسکن پاسخ هاى سؤالات چند گزینه اى و ارائه گزارش آن به صورت کارآمد و عینى، استفاده از این 
نوع سؤال به تعداد قابل ملاحظه  و در مقیاس وسیع به راحتى میسر شده است. همچنین تکنولوژى هوش مصنوعى، 
از طریق ایجاد محیط هاى شبیه سازى شده، فراهم سازى استفاده از سؤالات تعاملى و امکان انتخاب سؤالاتى که به 
توانایى هاى اختصاصى هر فراگیر توجه دارد، فرصت بیشترى براى ارزیابى متوالى توانمندى ها، سنجش مهارت هاى 

تصمیم گیرى و ارزیابى قضاوت هاى پزشکان منطبق با شرایط مختلف مهیا مى کند. 
نظریه هاى اندازه گیرى3  به موازات تغییرات صورت گرفته در سایر علوم، پیشرفت هاى چشمگیرى در زمینه نظریه هاى � 

انداز ه گیرى صورت گرفته است. نظریه کلاسیک آزمون4 با ظهور چشمگیر در قرن بیستم به تدریج راهى براى ارائه مدل هاى 
اندازه گیرى گشود. پس از آن معرفى نظریه سؤال-پاسخ5 و مدل هاى مختلف آن موجب تحولات فراوان در امر ارزیابى 
فراگیران شد که از جمله آن مى توان به امکان تهیه نمرات هم تراز حتى در آزمون هاى متشکل از سؤالات مختلف، امکان 
اجراى آزمون هاى مبتنى بر رایانه در ارزیابى فردى فراگیران و امکان کوتاه نمودن آزمون ها اشاره کرد. نظریه تعمیم پذیرى6 نیز 
یکى دیگر از نظریه هاى اندازه گیرى است که امکان شناسایى میزان خطا را در ابعاد مختلف اندازه گیرى از طریق نرم افزارهاى 

مخصوص فراهم مى سازد. توضیحات بیشتر در این خصوص در فصل چهارم همین بخش خواهد آمد. 

1.  Outcome Based Education (OBE)
2.  Social accountability
3.  Measurement Theories
4.  Classical Test Theory (CTT)
5.  Item Response Theory (IRT)
6.  Generalizability Theory (G-Theory)
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به طور کلى مى توان گفت که پیشرفت هاى صورت گرفته توانسته تا حدودى به بهبود کیفیت و کارآمدى ارزیابى هاى 
به عمل آمده کمک نماید. با توجه به موارد فوق، استادان درگیر در فرایند ارزیابى و تدریس فراگیران باید از نقش قابل 
توجهى که در این زمینه به عهده دارند، آگاه باشند و بدانند نمره اى که به فراگیران داده مى شود به تنهایى اهمیت ندارد؛ 
بلکه انتخاب روش هاى ارزیابى، اجرا و پایش آن تعیین کننده پیامدهاى نظام آموزشى است. این وظیفه اعضاى هیأت علمى 

درگیر در ارزیابى است که با ابزارهاى در دسترس و همین طور نقاط قوت و ضعف هر کدام از آن ها آشنا باشند. 

اهداف ارزیابى
اینکه چرا باید ارزیابى انجام شود و هدف اصلى از انجام ارزیابى فراگیران چیست، از متداول ترین سؤالات مطرح در 
زمینه ارزیابى فراگیر است. نکته حائز اهمیت آن است که این سؤال نه تنها به اهداف ارزیابى اشاره دارد بلکه مشخص 

مى کند چه کسانى قرار است از نتایج ارزیابى استفاده کنند. 
در ارتباط با بخشى از سؤال که بر اهداف ارزیابى متمرکز است، شاید بتوان گفت که مهمترین کارکرد ارزیابى، تعیین 
میزان دستیابى به اهداف یادگیرى است اما باید گفت که مسلماً دلایل دیگرى نیز براى ارزیابى فراگیران وجود دارد. به 
عنوان مثال، با استفاده از نتایج حاصل از ارزیابى مى توان نواقص و کمبودهایى را که در عملکرد فراگیران و برنامه آموزشى 
وجود دارد شناسایى نمود. به طور کلى، ارزیابى در صورتى که به درستى انجام شود، اهداف متعددى را محقق مى سازد. 

تعدادى از این اهداف به شرح زیر است (امین و کو1 2003، نیوتن2 2007):
تعیین میزان دستیابى به اهداف یادگیرى و قضاوت در مورد توانمندى هاى فراگیران� 
تعیین بهترین دانشجویان � 
ترغیب فراگیران به یادگیرى بیشتر� 
کنترل میزان یادگیرى � 
درك فرایند یادگیرى� 
حمایت از یادگیرى فراگیران از طریق ارائه بازخورد � 
ارائه گواهى و اطمینان دادن به جامعه از اعتبار مدارك و گواهى ها� 
تدوین و ارزشیابى برنامه هاى آموزشى� 
پیش بینى عملکرد فراگیران در آینده    � 

در پاسخ به بخشى از سؤال که به ذى نغعان ارزیابى مى پردازد، باید گفت اهمیت اهداف فوق الذکر از دید ذى نفعان 
مختلف یکسان نیست. دایتل و همکاران3 چهار گروه اصلى از ذى نفعان ارزیابى را مشتمل بر تصمیم گیرندگان، مدیران، 
استادان و فراگیران شناسایى کردند. هر یک از گروه هاى مذکور با اهداف متفاوتى از نتایج حاصل از ارزیابى استفاده مى کنند 

(دایتل و همکاران 1991). 
ارزیابى منجر به هدایت دانشجو به سمت ارزش هاى مورد نظر برنامه درسى مى شود و نقش انگیزشى قوى در یادگیرى 
فراگیران ایفا مى کند. ارزیابى همچنین به دانشجویان کمک مى کند تا شکاف بین برنامه درسى و آموزش را پر کنند. این مقوله به 
خصوص در مؤسسات بزرگ و در نظام هاى پیچیده آموزش بالینى صدق مى کند. در این محیط ها که فراگیران در بیمارستان ها و 
بخش هاى مختلف حضور مى یابند و با استادان بسیارى برخورد مى کنند، وجود یک نظام ارزیابى ساختارمند، موجب حفظ وحدت 
و یکپارچگى عناصر برنامه درسى مى شود و در حکم الگویى براى یکپارچه شدن آموزش در محیط هاى مختلف یادگیرى است. 
1.  Amin & Khoo
2.  Newton
3.  Dietel et al.
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به علاوه در بسیارى از مؤسسات آموزشى، ساختار برنامه درسى بر اساس امتحانات مهمى که دانشجویان باید بدهند، تدوین مى شود. 
به عنوان مثال، در ایالات متحده دانشجویان پزشکى باید قبل از فارغ التحصیل شدن از دانشکده پزشکى مجموعه اى از آزمون ها 
را براى اخذ مدرك پشت سر بگذارند. این موضوع از یک سو به جهت دهى فعالیت هاى آموزشى برنامه درسى کمک  مى کند و از 
سوى دیگر باعث مى شود دانشجویان پزشکى بتوانند از میزان پیشرفت خود در طول برنامه درسى اطلاع یابند. در چنین بسترى، 

قاعدتاً ارزیابى به عنوان نیروى محرك فراگیران به سمت یادگیرى تلقى مى شود. 
در نگاه وسیع تر، جامعه نیز حق دانستن این را دارد که آیا پزشکانى که از دانشکده  پزشکى فارغ التحصیل شده اند از 
تبحر کافى براى ارائه خدمات برخوردار هستند یا خیر. این مسؤولیت در وهله اول بر عهده دانشکده  پزشکى است که نشان 
دهد چنین توانمندهایى در فارغ التحصیلان ایجاد شده است و در سطح فراتر آن مسؤولیت سازمان هاى اعتباربخشى است 
که مشخص کنند برنامه هاى آموزشى توانسته اند به این موضوع پاى بند باشند. بنابراین از این منظر، ارزیابى به عنوان قلب 

پاسخگویى اجتماعى داراى اهمیت است. 
رانترى1 درباره ذى نفعان مختلف و اهداف ارزیابى معتقد است که «محصول ماندگار ارزیابى، انگیزه یادگیرى است» 
(رانترى 1987). از نظر وى اهداف انگیزشى مستقیم ترین هدف ارزیابى است که مرتبط با نیازهاى فراگیران است. او معتقد 
است که هدف انگیزشى از دو جنبه ترغیب و اجبار قابل تحلیل است، زیرا گاهى اهداف انگیزشى ممکن است به عنوان 
ابزارى براى اجبار دیده شوند، یعنى راهى باشند براى سوق دادن فراگیران به یادگیرى مواردى که در صورت نبود ارزیابى 
فرا نخواهند گرفت. بدین ترتیب، استادان ممکن است در مقایسه با فراگیران انگیزه بیشترى براى استفاده از ارزیابى داشته 

باشند.  
همچنین رانترى استدلال مى کند که گزینش و حفظ کیفیت از جمله اهدافى هستند که تمام ذى نفعان به جز فراگیران 
از آنها سود مى برند، (هر چند فراگیران نیز نیاز به اطمینان از کیفیت آموزش دریافت شده دارند) و ذکر مى کند که بازخورد 

مى تواند به عنوان مهمترین هدف ارزیابى توسط فراگیران در نظر گرفته مى شود.
از طرف دیگر، آمادگى براى ارتقاء حرفه اى نیز وابسته به نوع نگاهى است که هر کس مى خواهد به سمت آن هدایت 
شود. در تفاسیر قدیمى تر، آمادگى به عنوان فرصت اشتغال مطرح مى شد که خود جو رقابت را در این میان دامن مى زد اما 
به نظر مى رسد که امروزه این مفهوم در حال تغییر است و فردى که همکارى و تبادل اطلاعات را به عنوان یک مهارت 
ارزشمند زندگى امروزى در نظر مى گیرد، قاعدتاً دیگر به دنبال رقابت حرفه اى نیست. در همین رابطه، بایرن بام2 معتقد 
است که ارزیابى باید به تربیت فراگیران خود راهبرى کمک کند که داراى مهارت برقرارى ارتباط و همکارى با دیگران 

باشند (بایرن بام 1996). 
اهداف ارزیابى از دیدگاه رانترى (1987)

رانترى در بررسى که انجام داد دریافت که حجم وسیعى از مستندات ارزیابى در ارتباط با این است که چگونه از نتایج حاصل با هدف 
نمره دهى و رتبه بندى دانشجویان استفاده شود و تنها نسبت کوچکى از مستندات موجود، ارزیابى را با هدف تقویت وضعیت آموزشى فراگیران 

مورد ملاحظه قرار داده بودند. در بررسى انجام شده، رانترى شش طبقه کلى براى اهداف ارزیابى ارائه کرده است:
•  گزینش

•  حفظ استاندارد ها یا کنترل کیفیت
•  ایجاد انگیزه براى فراگیران
•  ارائه بازخورد به فراگیران
•  ارائه بازخورد به استادان

•  آمادگى براى ارتقاء حرفه اى

در جدول 1-1 اهداف ارزیابى از منظر ذى نفعان مختلف به صورت خلاصه ارائه شده است.

1.  Rowntree
2.  Birenbaum
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ارزیابى براى یادگیرى به جاى ارزیابى یادگیرى
در گذشته، کارکرد اصلى ارزیابى به سنجش و اندازه گیرى میزان یادگیرى هاى فراگیران خلاصه مى شد اما به نظر 
مى رسد که امروزه این نگاه در حال تغییر است و از ارزیابى به عنوان فرصتى جهت تقویت یادگیرى فراگیران استفاده 
مى شود. تفکر غالب در آن سال ها این بود که هدف اصلى ارزیابى، تعیین میزان موفقیت فراگیران در پشت سر گذاشتن یک 
دوره آموزشى است. در این شرایط، تصمیم در مورد اتمام موفقیت آمیز یک دوره آموزشى بر پایه آزمون هاى فردى صورت 
مى گرفت. در واقع، تجسم اصلى این نگاه، در اجراى آزمون هاى پایان دوره ظهور مى کند و عواقب و پیامدهاى حاصل 
از آن نیز روشن است: در صورت کسب حدنصاب نمره در آزمون، فراگیر قبول در نظر گرفته مى شود و قادر به پشت سر 
گذاشتن دوره است اما در شرایطى که فراگیر نتواند نمره قبولى را در آزمون پایانى کسب کند، ملزم به شرکت در آزمون 
مجدد یا گذراندن دوباره دوره آموزشى است. هر چند این نگاه به ارزیابى، همچنان خمیرمایه اصلى بسیارى از برنامه هاى 
ارزیابى است و چندان دور از عرف معمول به نظر نمى رسد، با این همه، مغایرت ها و اختلاف هاى آن با اصول حاکم بر 

محیط یادگیرى به طور فزاینده اى احساس مى شود (شوورث و ون درولوتن1 2011). 
در عمل مى توان کارکرد آزمون هاى پایانى را با آزمون هاى غربالگرى در پزشکى (به عنوان مثال، سرطان پستان یا 
دهانه رحم2) مقایسه نمود که تاثیرى در روند بهبود بیمارى ندارند و تنها مشخص مى کنند فرد احتمالاً سالم است یا بیمار. 
در حالى که مداخلات تشخیصى و درمانى به فردى که بیمار است براى بهبود کمک مى کنند. به همین ترتیب آزمون هاى 
پایانى اطلاعات ارزشمندى را براى اطمینان از آنکه داوطلبان فاقد صلاحیت هاى لازم براى فارغ التحصیلى هستند فراهم 
مى کنند اما اطلاعاتى درباره آنکه چطور یک داوطلب بى کفایت را مى توان توانمند کرد، ارائه نمى دهند. بنابراین مشابه 
آزمون هاى غربالگرى مى توان گفت «ارزیابى یادگیرى» بر خلاف «ارزیابى براى یادگیرى» کمک زیادى به بهبود یادگیرى 

فراگیران نمى کند (شوورث و ون درولوتن 2011). 
از آنجا که هدف غایى برنامه هاى آموزشى تقویت یادگیرى فراگیران است، ارزیابى نیز باید بهتر با این هدف منطبق شود. 
برنامه هاى ارزیابى که تمرکز اصلى خود را منحصراً بر غربالگرى دانشجویان داراى صلاحیت از فاقد صلاحیت تنظیم مى کنند، از 
پتانسیل موجود به منظور هدایت رفتارهاى یادگیرى فراگیران استفاده  نمى برند. در همین رابطه گیپس (1999) نیز معتقد است که 
توجه صرف به ارزیابى، به عنوان ابزارى جهت اندازه گیرى و سنجش عملکرد فراگیران کافى نیست (نورسینى و همکاران3 2011). 
1.  Schuwirth & Van der Vleuten 
2.  Cervical cancer
3.  Norcini et al.

جدول 1-1: تقسیم بندى اهداف ارزیابى از منظر ذى نفعان مختلف (برگرفته از امین و همکاران 2006)
علایق سؤالات ذى نفعان

قضاوت در مورد شایستگى
حمایت از یادگیرى

آیا شایستگى و دانش لازم را کسب کرده ام؟
چگونه مى توانم بهتر عمل کنم؟

فراگیران

پیشرفت برنامه
اعتبار برنامه

آیا تدریس من موفق بوده است؟
چگونه مى توانم بهتر عمل نمایم؟

استادان

ارائه گواهى و مجوز کار آیا پزشکان معتبرى تربیت کرده ایم؟ جامعه حرفه اى (مشترى)

توجیه برنامه
تعدیل برنامه درسى

پیشرفت برنامه درسى

آیا منابع مالى به درستى خرج شده است؟
آیا مباحث درستى را تدریس کرده ایم؟
آیا به طریقه صحیح تدریس نموده ایم؟

دانشکده پزشکى
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بهینه1  ابزارهاى  کشف  یا  تدوین  قالب  در  گرفته  صورت  تلاش هاى  عمده  یادگیرى،  ارزیابى  دیدگاه  در  علاوه  به 
 OSCE آزمون  طراحى  به  مى توان  آن  بارز  نمونه هاى  از  که  مى کند  پیدا  تجلى  انتظار  مورد  توانمندى هاى  سنجش  براى 
براى سنجش مهارت هاى بالینى فراگیران در طول سالیان اخیر اشاره کرد. در این دیدگاه، سیستم ارزیابى2 بهینه نیز به 
معرفى بهترین ابزار ارزیابى براى سنجش هر جنبه از توانمندى  هاى مورد انتظار خواهد پرداخت (به عنوان مثال، استفاده 
از آزمون هاى چند گزینه اى براى ارزیابى دانش، آزمون OSCE براى سنجش مهارت ها، آزمون ویژگى هاى کلیدى براى 
توانایى استدلال و غیره). در حالى که در دیدگاه ارزیابى براى یادگیرى، هدف اصلى جمع آورى اطلاعات از ابزارهاى متعداد 

اندازه گیرى و در زمان هاى مختلف براى پاسخگویى به سه پرسش زیر است (شوورث و ون درولوتن 2011):
آیا اطلاعات کافى در خصوص وضعیت عملکردى یک داوطلب در دسترس است یا نیاز به کسب اطلاعات بیشتر � 

وجود دارد؟ (سؤال تشخیصى3)
چه مداخله آموزشى براى این دانشجو در حال حاضر پیشنهاد مى شود؟ (سؤال درمانى4)� 
آیا این فراگیر در حال حاضر در مسیر صحیح براى تبدیل شدن به یک فرد حرفه اى قرار دارد؟ (سؤال پیش آگهى5)� 

همان طور که از مطالب فوق مشخص است پاسخگویى به این سؤالات از طریق استفاده از یک ابزار ارزیابى منفرد 
محقق نخواهد شد، بلکه اجراى مجموعه اى از روش هاى ارزیابى ضرورى است.

1.  Optimal
2.  Assessment System, Assessment Program
3.  Diagnostic question
4.  Therapeutic question
5.  Prognostic question
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 مقدمه
عبارات و واژه هاى زیادى در بخش هاى مختلف این کتاب استفاده خواهند شد که عموماً در جاى خود به تفصیل 
مورد بحث و بررسى قرار خواهند گرفت. با وجود این، کلمات و مفاهیم پایه اى در بحث ارزیابى فراگیر وجود دارد که سعى 

مى کنیم در همین ابتداى کتاب تعریف مشخصى از آن ها ارائه کنیم. 
از این رو در این فصل کتاب کوشش خواهد شد که مفاهیم بنیادى و کلیدى مرتبط با ارزیابى به روشنى توضیح داده 
شود. توجه به این نکته ضرورى است که در این کتاب، مفاهیم ارزیابى و سنجش به جاى یکدیگر به کار رفته اند و در متن 

حاضر تفاوتى از نظر معنایى با هم ندارند. 

اندازه گیرى، ارزیابى و ارزشیابى
اندازه گیرى

عمل  اندازه گیرى1 هنگامى صورت مى گیرد که ما به مقادیرى از یک صفت یا خصیصه که در یک فرد، یک شئ یا یک 
پدیده وجود دارد، براساس قواعد معینى عدد یا کمیت اختصاص مى دهیم (سیف 1394). به عبارت دیگر عمل اندازه گیرى، 
به معناى کمى ساختن صفات یا خصوصیات مورد اندازه گیرى است. به عنوان مثال هنگامى که استاد در حال تصحیح 
برگه هاى امتحانى فراگیران است یا با مشاهده و بررسى عملکرد دانشجویان به آنان نمره مى دهد، عمل اندازه  گیرى دانش 

فراگیران صورت مى گیرد.

نظریه هاى اندازه گیرى
 نظریه هاى اندازه گیرى به عنوان شاخه اى از علم سنجش و اندازه گیرى، شامل روش ها و الگوهایى است که به تبیین 
فرایند اندازه گیرى مى پردازند و مدل هاى آمارى را براى نمرات آزمون و سایر اندازه گیرى ها توسعه و گسترش مى دهد. 
و  تعمیم پذیرى  نظریه  آزمون،  کلاسیک  نظریه  شامل  مى گیرد  قرار  بحث  مورد  کتاب  این  در  که  اندازه گیرى  نظریه هاى 

نظریه سؤال پاسخ است.

1.  Measurement

2 فصل
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ارزیابى
از  ارزیابى1 تعاریف متعددى ارائه شده است. در فرهنگ لغت وبستر2 ارزیابى به عنوان عمل سنجش عملکرد تعریف شده 
است. ذوالفقارى و همکاران نیز ارزیابى را به معناى کشف میزان یادگیرى دانشجویان تعریف مى کنند که هدف از انجام 
آن، سنجش وسعت اندوخته هاى دانشجویان در سه حیطه دانش، مهارت و نگرش است (ذوالفقارى و همکاران 1379). در 
همین رابطه سیف معتقد است که ارزیابى یک اصطلاح کلى است که در طى آن از ابزارهاى متعددى از جمله آزمون جهت 

اندازه گیرى عملکرد فراگیران استفاده مى شود (سیف1394)

ابزارهاى ارزیابى 
تحصیلى  پیشرفت  میزان  بررسى  و  اندازه گیرى  به  معلمان  آنان  طریق  از  که  هستند  روش هایى  ارزیابى3   ابزارهاى 
مصاحبه،  مشاهده،  مثال،  عنوان  (به  روشى  هر  یا  آزمون  شامل  ارزیابى  روش هاى  کلى،  طور  به  مى پردازند.  فراگیران 
پرسشنامه و ...) است که به منظور اندازه گیرى علایق یا صلاحیت هاى فراگیران در طول دوره آموزشى مورد استفاده قرار 

مى گیرند.

ارزشیابى
اگرچه لغت ارزشیابی و ارزیابی به کرّات در متون مترداف با یکدیگر مورد استفاده قرار می گیرد، با این حال از نظر 
مفهومی در پی پاسخ به سؤالاتى متفاوت هستند (شوورث و همکاران 2011). تعاریف متعددي از واژه ارزشیابى ارائه شده 
است. در فرهنگ دهخدا،  ارزشیابى4 به معناى «عمل یافتن ارزش هر چیز» و در فرهنگ معین به عنوان «عمل یافتن ارزش 
و بهاى هر چیز، سنجش و بررسى حدود هر چیز و برآورد کردن ارزش آن» تعریف شده است. کرونباخ (1963) ارزشیابى 
را فرآیند نظامندِ گردآورى اطلاعات، به منظور اخذ تصمیم درباره برنامه آموزشى بیان مى کند (سیف 1394). به طور کلی 
می توان گفت، ارزشیابى به معناي تجزیه و تحلیل نتایج حاصل از اندازه گیري است که در طى آن، درباره ارزش یا کیفیت 
برنامه آموزشی طبق ملاك ها و مقاصد معینى قضاوت و داورى مى شود. از دیدگاه شوورث و همکاران (2011)، ارزیابى 
به معناى بررسى نظام مند عملکرد یا وضعیت تحصیلى فراگیران است، در حالى که ارزشیابى اشاره به بررسى وضعیت و 
کیفیت برنامه آموزشى و برنامه درسى دارد که قاعدتاً در دل آن مسائل مربوط به ارزیابى فراگیران، منابع، نیروى انسانى و 

پیامدهاى کلى سازمان و برنامه نیز مطرح است.
در این کتاب از لغت ارزشیابی براي قضاوت در خصوص کیفیت برنامه آموزشی و از لغت ارزیابی براي سنجش عملکرد 

فراگیران استفاده شده است.

ارزشیابی پیشرفت تحصیلی
ارزشیابی پیشرفت تحصیلی5 عبارت است از تعیین پیشرفت فراگیران در طول دوره آموزشى (ذوالفقارى و همکاران 
هدف هاي  با  حاصل  نتایج  و  مى گیرد  قرار  سنجش  مورد  یادگیرندگان  عملکرد  تحصیلى  پیشرفت  ارزشیابى  در   .(1379
آموزشی از پیش تعیین شده مقایسه مى گردد تا مشخص شود که آیا فعالیت هاي آموزشی به نتایج مطلوب انجامیده اند یا خیر 
و به چه میزانى. هدف از این آزمون ها، بهبود یادگیرى فراگیران، ارائه بازخورد و ارزشیابى سطح پیشرفت فردى فراگیران 

در مقایسه با سایرین هم مى تواند باشد.
1.  Assessment
2.  Webster
3.  Assessment tools
4.  Evaluation
5.  Academic achievement evaluation
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آزمون
 سیف آزمون1 را معمول ترین وسیله اندازه گیرى ویژگى ها یا صفات روانى مى داند که شامل مجموعه اى سؤال است که 
براى پاسخگویى در اختیار داوطلبان قرار مى گیرد تا توانایى هاى آنها را اندازه گیرى کند. گرانلاند و لین2 ذکر کرده اند که 
آزمون وسیله یا روشى نظام مند براى اندازه گیرى نمونه اى از رفتارها است. اناستازى و یوربین3 از این تعریف فراتر رفته اند و 
آزمون را وسیله اى اندازه گیرى عینى و استاندارد نمونه اى از رفتارها دانسته اند (اناستازى و یوربین 1997). براى درك بهتر 

این تعریف، آنها سه کلمه « عینى»4، «استاندارد»5 و «نمونه اى از رفتارها» را به این صورت توضیح دادند: 
یک آزمون زمانى عینى تلقى مى گردد که فرایند اجرا، تصحیح و تفسیر آن فارغ از قضاوت ذهنى ارزیابان بوده و بر � 

اساس قواعد معین و مشخص باشد. 
یک آزمون استاندارد آزمونى است که طراحى سؤالات، نمره دهى، تفسیر و اجراى آن از یک فرد به فرد دیگر مشابه � 

باشد (گرگورى6 2004). به بیان ساده تر، اگر ما قصد داریم تا نمرات داوطلبان را با یکدیگر مقایسه نماییم، این کار 
مستلزم آن است که تمامى آن ها را با سؤالات مشابه و تحت شرایط یکسان ارزیابى کنیم. 

لغات �  دانش  که  دارد  تمایل  ارزیاب  اگر  مثال  عنوان  به  بسنجد.  را  مشخص  رفتارهاى  از  نمونه اى  باید  آزمون  یک 
تخصصى فراگیران را در زمینه پزشکى بسنجد، نمونه سؤالات آزمون باید معرف و بیانگر دانش مربوط به اصطلاحات 

پزشکى باشد. 

آزمون شونده و آزمون گر 
آزمون شونده7، داوطلب یا آزمودنى فردى است که عملکرد او مورد آزمون قرار مى گیرد. آزمون گر8 یا ارزیاب به صورت 
اما  دارد.  عهده  بر  را  عملکردى  یا  نوشتارى  آزمون  اجراى  یا  طراحى  مسؤولیت  که  مى شود  گرفته  نظر  در  فردى  سنتى 
فلاچیکو۹ با ذکر موارد دیگرى که شامل خودارزیابى10، ارزیابى توسط همتایان11 و ارزیابى مبتنى بر رایانه12 است، در این 

باره تصویر دقیق ترى ارائه مى دهد (فلاچیکو 2004):
هرچند �  دارد.  خودشان  عملکرد  خصوص  در  قضاوت  به  فراگیران  کردن  درگیر  به  اشاره  خودارزیابى  خودارزیابى: 

خودارزیابى معمولاً به شکل تکوینى انجام مى شود، در مواردى ممکن است سهمى از نمره نهایى فراگیران را تشکیل 
دهد و به صورت تراکمى با طرح این پرسش صورت گیرد که آیا دانشجویان از نظر خودشان توانسته اند مطالب را 

همانگونه که انتظار داشتند، فرا گیرند یا خیر (بوود13 و فلاچیکو 1989).
ارزیابى توسط همتایان: در ارزیابى بوسیله همتایان نیز، فراگیران با استفاده از معیارها و استاندارد هاى مشخص به � 

بررسى عملکرد یکدیگر مى پردازند. این ارزیابى نیز به طور معمول به شکل تکوینى صورت مى گیرد اما در مواردى 
ممکن است به شکل تراکمى نیز انجام شود.

ارزیابى مبتنى بر رایانه: این ارزیابى همان طور که از نامش پیداست به معناى استفاده از رایانه براى تسهیل ارزیابى � 

1.  Test
2.  Grounland & Linn
3.  Anastasi & Urbin
4.  Objective
5.  Standardized
6.  Gregory
7.  Testee, candidate, examinee
8.  Tester, examiner, rater
9.  Falchikov
10.  Self-assessment
11.  Peer-assessment 
12.  Computer Assisted Assessment (CAA)
13.  Boud
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فراگیران است. با کمک گرفتن از رایانه مى توان جداى از صرفه جویى در وقت و انرژى، به میزان قابل توجهى از بروز 
خطا در فرایند نمره دهى جلوگیرى کرد. در جدول 1-2 شمارى از مزایا و محدودیت هاى اجرایى ارزیابى به کمک 

رایانه آورده شده است.

تحلیل پس آزمون
حفظ کیفیت روش هاى ارزیابى به اندازه کیفیت فرایند یاددهى-یادگیرى در هر فعالیت آموزشى اهمیت دارد. از این رو، 
امتحانات پس از اجرا باید با استفاده از مشخصه هاى روان سنجى به منظور شناسایى، کنترل و بهبود کیفیت فرایند و نتایج 
ارزیابى بررسى و تحلیل شوند. از نتایج تحلیل پس آزمون1 که به صورت مختصر تحلیل آزمون نیز نامیده مى شود، نه تنها 
مى توان براى بهبود ارزیابى هاى آتى استفاده نمود بلکه همچنین مى توان به بهبود کیفیت برنامه درسى و استراتژى هاى 
آموزشى کمک کرد (توکل و دنیک2 2011، توکل و دنیک 2012). تحلیل پس از آزمون، همچنین امکان شناسایى سؤالات 
نادرستى که ممکن است به کاهش کیفیت آزمون منتهى شوند را فراهم مى سازد (رایت و استون3 1979). به طور کلى، 
منطق استفاده از روش هاى تحلیل پس آزمون، بهبود کیفیت و پایایى ارزیابى هاى به عمل آمده و انتخاب سؤالاتى است که 

به طور مناسب تر به سنجش عملکرد فراگیران مى پردازند. 

حساسیت و اهمیت آزمون 
در طراحى و برنامه ریزى براى ارزیابى، مهم است که به درجه اهمیت نتایج حاصل از ارزیابى توجه شود. حساسیت 
آزمون به معناى با اهمیت تر بودن پیامدهاى ارزیابى است. در صورتى که نتایج حاصل از آزمون تاثیر جدى بر سرنوشت 
 high آزمون شونده داشته باشند، مى توان گفت که آزمون از درجه اهمیت بالایى برخوردار است و به آن اصلاحاً آزمون
برگزار  حرفه اى  گواهى نامه  یا  مدرك  ارائه  براى  که  آزمون هایى  و  دانشگاه ها  ورودى  آزمون هاى  مى شود.  گفته   stake

مى شود، نمونه هاى بسیار خوبى از آزمون هاى حساس و مهم هستند. این آزمون ها معمولاً توسط صاحب نظران یا نهادهاى 
ملى طراحى مى شوند و مسلماً در آنها توجه به حفظ کیفیت کلیه اجزاء آزمون و اطمینان از عادلانه بودن، روایى، پایایى و 
قابلیت تکرار ارزیابى، حیاتى است. اما این فاکتورها در ارزیابى هاى با خطرپذیرى پایین از اهمیت کمترى برخوردار هستند. 
1.  Post examination analysis 
2.  Tavakol & Dennick
3.  Wright & Stone

جدول 1-2: مزایا و محدودیت هاى ارزیابى با کمک رایانه 
محدودیت ها مزایا

•  به کارگیرى آن توسط فراگیران نیازمند برخوردارى از مهارت هاى 
رایانه است.

•  راه اندازى سیستم ارزیابى مبتنى بر رایانه مى تواند هزینه بر باشد. 
و  رایانه  با  کار  زمینه  در  را  آموزش هایى  که  دارند  نیاز  ارزیابان    •

مدیریت سیستم هاى ارزیابى فرا بگیرند.
طراحان  کارکنان،  بین  زیاد  بسیار  هماهنگى  نیازمند  آن  اجراى    •

سیستم و مجرین است.

کوتاه  زمانى  در  دانشجویان  از  زیادى  تعداد  عملکرد    •
ارزیابى مى شود که منجر به صرفه جویى در وقت مى گردد.

مورد  آموزشى  دوره  طول  در  محتوا  از  وسیعى  حجم    •
ارزیابى قرار مى گیرد.

بروز  کاهش  باعث  سؤالات  تصادفى  انتخاب  طریق  از    •
تقلب مى شود.

براى  نیاز  و  نیست  انسانى  خطاى  تاثیر  تحت  نمره دهى    •
چک مجدد تصحیح را کاهش مى دهد.

•  فراگیران مى توانند از طریق خودارزیابى، میزان پیشرفت 
خود را به طور مستمر کنترل نمایند.

اجراى  از  بعد  بلافاصله  اختصاصى  بازخورد  ارائه  امکان    •
آزمون وجود دارد.
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در صورتى که پیامدهاى حاصل از رد شدن در آزمون کم باشد و یا برگزارى آزمون هاى مجدد هزینه بر و دشوار نباشد، این 
آزمون ها به عنوان آزمون هاى با درجه اهمیت متوسط (medium stake) تا پایین (low stake) در نظر گرفته مى شوند.  

تفاوت بین آزمون ها از این منظر به صورت خلاصه در جدول 2-2 آمده است.

ویژگى محتوا و تعمیم پذیرى نتایج ارزیابى
زمینه2  صورت  ویژگى  به  متون  در  گفته اند،  هم  محتوا  بودن  اختصاصى  آن  به  فارسى  در  که  محتوا1  مفهوم  ویژگى 
(اختصاصى بودن زمینه) یا  ویژگى مورد3 (اختصاصى بودن مورد) نیز ذکر شده است. این عبارات به این موضوع اشاره دارند 
که توانمندى یا صلاحیت بالینى یا شایستگى بالینى4 در پزشکى یک پدیده پیچیده است و جنبه ها و حیطه هاى مختلفى 
دارد که تعامل آنها با یکدیگر نهایتاً منجر به چیزى مى شود که به عنوان صلاحیت بالینى مى شناسیم. این امر موجب 
مى گردد عملکرد پزشک در یک حیطه از صلاحیت بالینى (مانند درمان)، همبستگى مختصرى با عملکرد وى در سایر 
حیطه ها (مانند تشخیص یا مهارت ارتباطى یا انجام پروسیجر) داشته باشد. همچنین عملکرد پزشک در ارتباط با یک بیمار، 
نتایج یکسانى با عملکرد وى در مواجهه با سایر بیماران نداشته باشد. یکى از مواردى که به کرّات در متون به آن اشاره 
شده است این است که در تمام صلاحیت هاى بالینى یک مهارت عمومى مشترك وجود ندارد. به عبارت دیگر مهارت هایى 
از قبیل شرح حال گیرى، حل مسأله، استدلال تشخیصى، تصمیم گیرى و برقرارى ارتباط، به صورت مهارت هاى عمومى 

و ژنریک مطرح نیستند و در مورد تمامى ابعاد صلاحیت قابل تغییر مى باشند (اپستین و هاندرت5 2002، نورمن6 2003).
پیامد منطقى این موضوع آن است که ارزیابى عملکرد دانشجو در یک بعُد مشخص از مشکل (به عنوان مثال درمان بیمارى) 
نمى تواند ما را در مورد عملکرد وى در ارتباط با ابعاد دیگر آن مشکل (به عنوان مثال تشخیص بیمارى) راهنمایى کند. به عبارت 
دیگر، ارزیابى عملکرد داوطلب در مواجهه با بیمار مبتلا به فشارخون ممکن است همبستگى ضعیفى با عملکرد همان داوطلب در 

شرایط دیگر (براى مثال در مواجهه با بیمار مبتلا به آرتریت روماتوئید) داشته باشد. 
از همین رو، نمى توان در مورد شایستگى و صلاحیت یک داوطلب، تنها بر اساس عملکرد وى در یک مواجهه بالینى، 
1.  Content specificity
2.  Context specificity
3.  Case specificity
4.  Clinical competency
5.  Epstein & Hundert
6.  Norman

جدول 2-2: انواع ارزیابى از نظر اهمیت و سطح حساسیت (برگرفته از امین و همکاران 2006) 
اهمیت بالا اهمیت متوسط اهمیت پایین

آزمون هاى ارائه مدرك حرفه اى و 
گواهى نامه

ارزیابى مداوم،
ارزیابى درون بخشى 

ارزیابى تکوینى نمونه ارزیابى

پیامدهاى  و  غیرقابل لغو  تصمیمات 
ارزیابى بزرگ

تصمیمات قابل لغو تصمیمات قابل برگشت یا عواقب 
ارزیابى خفیف

پیامدهاى آموزشى

بالا متوسط کم فعالیت هاى ارزیابى
ضرورى و لازم توصیه شده ندرتاً موردنیاز تضمین کیفیت

دانشکده یا صاحب نظران گروه استاد سطح پایش و اجرا
ضرورى و لازم توصیه شده معمولاً موردنیاز کنترل روایى و پایایى
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متعدد  راهبردهاى  از  استفاده  زمینه،  ویژگى  یا  محتوا  ویژگى  حذف  براى  کاربردى  روش  تنها  کرد.  قضاوت  اطمینان  با 
نمونه گیرى (مانند موارد بالینى متعدد، ارزیابان مختلف و سؤالات گوناگون) براى دستیابى به چشم انداز گسترده ترى از 

عملکرد داوطلب است.
واژه اى که تقریباً با موضوع ویژگى محتوا یا زمینه در ارتباط مى باشد، تعمیم پذیرى1 است که به چگونگى بسط نتایج 
چگونگى  مورد  در  ما  به  تعمیم پذیرى  دیگر  عبارت  به  دارد.  اشاره  شرایط  یا  موقعیت ها  از  بیشترى  تعداد  به  ارزیابى  یک 
پیش بینى عملکرد داوطلب در وراى آنچه که در آزمون اتفاق افتاده است، اطمینان مى دهد. براى داشتن آزمونى پایا، معتبر 
و با نتایج تعمیم پذیر باید داوطلبان را در حیطه هاى متعدد مهارت هاى بالینى و در مواجهه با شرایط و بیمارى هاى مختلف 

مورد ارزیابى قرار داد. 

چرا نیازمند نمونه گیرى متعدد در ارزیابى هستیم
نمونه گیرى متعدد از بین مهارت هاى مختلف و حیطه هاى متفاوت مواجهه با بیماران (دانش، نگرش و مهارت) و سناریوهاى بالینى متعدد و 
با ارزیابان گوناگون، براى دستیابى به یک آزمون معتبر و پایا لازم و ضرورى است. بیشتر روش هاى قابل قبول در ارزیابى صلاحیت بالینى در 
حال حاضر استراتژى نمونه گیرى متعدد را مورد استفاده قرار مى دهند. روش هایى که از چنین استراتژى استفاده مى کنند، شامل OSCE (نسبت 

به «مورد بالینى کامل» ) و سؤالات متعدد کوتاه پاسخ (نسبت به یک سؤال تشریحى واحد)، DOPS، Mini-CEX و ارزیابى 360 درجه است. 
شواهد تجربى متعدد و چندین استدلال متقاعد کننده از این مسأله حمایت مى کنند:

•  صلاحیت بالینى در پزشکى وابسته به زمینه و نوع مشکل است و به عنوان یک مهارت عمومى محسوب نمى شود. به عبارت دیگر مهارت 
حل مسأله در یک موقعیت مشخص نمى تواند به یک صلاحیت مشابه در موقعیت دیگر تبدیل شود و یا میتوان گفت صلاحیت در یک موقعیت 
ویژه نمى تواند به دیگر موقعیت ها تعمیم یابد. به منظور بیان موضوع وابستگى به زمینه، نیازمند طراحى آزمون هایى هستیم که نمونه گیرى متعدد 

داشته باشد، به نحوى که در مورد صلاحیت داوطلب در دامنه اى از موقعیت هاى بالینى اطمینان حاصل شود.
•  احتمال بروز خطاى سیستماتیک  در آزمون هاى تک مواجهه (به طور مثال یک آزمون مورد بالینى کامل» با یا بدون آزمون شفاهى و 
سؤالات تشریحى) اثبات شده است. پایایى این چنین آزمون هایى به شدت پایین است. بیشتر اختلافات و تغییرپذیرى در نمرات، اغلب در 
نتیجه عوامل مزاحم خارجى  است تا تفاوت واقعى در سطح عملکرد دانشجویان. برآورد مى شود که یک «مورد بالینى کامل» با آزمون شفاهى 
مى تواند به میزان 0/39 پایا باشد که به معناى آن است که تقریباً دوسوم تغییرپذیرى نمره دهى در نتیجه عواملى است که با صلاحیت 

داوطلب در آن موقعیت مشخص ارتباط ندارد.
•  استفاده از استراتژى نمونه گیرى متعدد (به طور مثال موقعیت هاى بالینى متعدد با آزمونگران مختلف) تغییرپذیرى بین آزمونگران یا 
بین ارزیابان را کاهش مى دهد. تغییرپذیرى بین ارزیابان در بهترین موقعیت هاى آزمون نیز وجود دارد. اقداماتى مانند آموزش اعضاى 
هیات علمى و استاندارد کردن الگوى تصحیح نیز احتمال بروز این خطا را کاهش مى دهد. استفاده از نمونه گیرى متعدد با ارزیابان متعدد و 
با تجربه، در صورتى که با استاندارد کردن الگوى نمره دهى و دیگر عملکردهاى موثر در فرایند ارزیابى همراه شود، این خطا را به صورت 

چشم گیرى کاهش خواهد داد.

بلوپرینت
در همین فصل در بحث روایى آزمون اشاره خواهد شد که براى یک دوره آموزشى به صورت بالقوه تعداد سؤالات زیادى 
مى توان در نظر گرفت اما هنگام برگزارى آزمون از نظر اجرایى با محدودیت تعداد سؤال مواجه هستیم و باید از بین سؤالات، 

تعداد مشخصى را انتخاب کنیم. مسأله مهم، انتخاب سؤالات به گونه اى است که به خوبى معرف دوره باشند. 
 بلوپرینت2 یا  جدول مشخصات آزمون به ما کمک مى کند تا قبل از اینکه وارد فرایند طرح سؤال شویم، استراتژى خود را 
براى انتخاب نمونه خوبى از سؤالات مشخص کنیم و در واقع مسیر ارزیابى را روشن کنیم. این کار مخصوصاً در دوره هایى که 
چندین مدرس وجود دارد، واقعاً ضرورى است اما براى آزمون هاى دیگر نیز شدیداً توصیه مى شود زیرا همان طور که بعداً مورد 
بحث قرار خواهد گرفت، روایى محتوایى3 آزمون را تا حد زیادى تضمین مى کند. بلوپرینت به اشَکال متفاوتى طراحى مى شود.

اولین اقدامى که براى داشتن نمونه معرف و خوب به ذهن مى رسد این است که سؤالات از «تمام» مباحث ارائه شده در طول 

1.  Generalizability 
2.  Blueprint 
3.  Content validity
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دوره طرح شود. مثلاً اگر کتاب مرجع داراى ده فصل است، سؤالات از تمام فصول باشد و نه صرفاً از یکى دو فصل باشد. همین طور 
اگر درس شامل 17 جلسه بوده، از تمام جلسات به تعداد مشخصى سؤال طرح شود. این روش معمولى است که استادان گروه به 
توافق برسند به ازاى هر جلسه مثلاً 2 یا 3 سؤال در نظر گرفته شود. در جدول 3-2 بلوپرینت آزمون کورس قلب را براى دانشجویان 
پزشکى مشاهده مى کنید که شامل 12 جلسه بوده و کل آزمون حاوى 60 سؤال است. این مثال ساده ترین شکل بلوپرینت است که 

تعداد سؤالات هر مبحث از تعداد جلسات آن مشخص مى شود.  
انتقادى که مى توان به بلوپرینت فوق وارد کرد این است که ارزش و اهمیت همه فصول یا جلسات از منظر یادگیرى 
دانشجو یکسان نیست. بنابراین دلیلى ندارد که تعداد سؤالات بر این مبنا مشخص شود. البته انتظار مى رود که مسأله ارزش 
و اهمیت موضوعات قبلاً در تقسیم تعداد جلسات متجلى شده باشد اما مى توان تصور کرد که برخى از موضوعات براى 
آموزش و درك مطلب به زمان بیشترى نیاز دارند، در حالى که ممکن است در هنگام ارزیابى با سایر مباحث یکسان باشند. 
در هرحال این نکته که صرف توجه به ساعات درس نمى تواند مبناى تقسیم بندى قرار گیرد، صحیح است. بنابراین تلاش 
مى شود تا ابعاد دیگرى نیز مدنظر قرار گیرند. یکى از ابعاد رایج مباحث در علوم بالینى، حیطه هاى توانمندى است یعنى 
در هر مبحث، کسب دانش مربوط به چه نوع وظیفه اى از دانشجو انتظار مى رود. در این بلوپرینت جدول یک محور افقى 
دارد که در آن اهداف یادگیرى، (یا رئوس محتواى دوره یا مشکلات بالینى) نوشته مى شوند و یک محور عمودى دارد که 
حیطه هاى مورد نظر  (اتیولوژى، پاتوفیزیولوژى، شرح حال، معاینه، تشخیص، درمان، پروگنوز یا ...) در آن فهرست شده اند. 
جدول 4-2 یک نمونه بلوپرینت را براى درس بیمارى هاى محیطى مشخص کرده است. توجه کنید خانه اى که سیاه است، 
یعنى قرار است از آن سؤال طرح شود. در این حالت نه تنها سؤالات توزیع مناسبى از نظر موضوعات دارند، بلکه مى توانیم 
مطمئن شویم که همه سؤالات در بحث تشخیص یا اتیولوژى متمرکز نشده اند و از این بابت هم واجد توزیع منطقى هستند. 
البته اینکه مثلاً چرا از اتیولوژى هایپوترمى سؤال طرح مى شود و از تشخیص نیش بندپایان، مسأاله اى است که به تخصص 
و اختیار طراح سؤال برمى گردد و در آزمون  نوبت بعدى مى تواند متغیر باشد. جدول 5-2 همان مثال آزمون کورس قلب را 
در این مدل جدید به نمایش مى گذارد. در ابتدا تعداد سؤالات بر اساس تعداد ساعت جلسات مشخص شده (محور افقى) و 
سپس تعداد سؤالات هر حیطه هم مشخص شده (محور عمودى) و با توجه این دو بعُد، تعداد سؤالات هر مبحث به راحتى 
قابل تعیین است. توجه کنید که در اینجا نیز تعداد سؤالاتى که براى هر خانه تعیین شده است، ثابت نیست و بسته به نظر 

متخصصان براى سطوح مختلف فراگیران مى تواند متفاوت باشد. 
 OSCE نیز به کار رود. در بخش پنجم نمونه هایى از بلوپرینت OSCE این مدل مى تواند براى آزمون هاى عملى مانند
را خواهید دید. همچنین این مدل مى تواند براى دروس علوم پایه نیز به کار رود. کافى است در مورد هر آزمون به ابعاد 

جدول 3-2: بلوپرینت بر اساس تعداد جلسه 
تعداد سؤال تعداد جلسه عنوان جلسه

60 12 کل
10 2 فشارخون
10 2 آریتمى
5 1 نارسایى

15 3 ایسکمى
10 2 دریچه اى
10 2 سایر
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جدول5-2:  بلوپرینت کورس قلب بر اساس محتواى دوره و حیطه هاى توانمندى  
تعداد سؤال پیش آگهى درمان تشخیص اپیدمیولوژى پاتوفیزیولوژى تعداد جلسه عنوان جلسه

60 5 15 15 5 20 12 کل

10 2 فشارخون

10 2 آریتمى

5 1 نارسایى

15 3 ایسکمى

10 2 دریچه اى

10 2 سایر

جدول 4-2: بلوپرینت درس بیمارى هاى محیطى بر اساس محتواى دوره و حیطه هاى توانمندى  
پیش آگهى disposi on درمان تشخیص شرح حال و معاینه پاتوفیزیولوژى اتیولوژى عنوان جلسه

* Frostbite

* هیپوترمى
گرمازدگى

* نیش بندپایان

* نیش مار
موجودات دریایى

* دیس باریم
سوختگى شیمیایى

غرق شدگى

* سوختگى

* برق گرفتگى

* صاعقه زدگى

* منوکسید کربن

مسمومیت با قارچ
گیاهان سمى

بالقوه محتواى آن فکر کنیم و سپس محتوا را بر همان اساس تقسیم کنیم. یکى از ابعادى که مى توان در نظر گرفت سطح 
شناختى سؤال است. براى اینکه تمام سؤالات محدود به سطح هاى پایین شناختى و حفظیات نشوند، مى توان از ابتدا تعداد 
مشخصى از سؤالات را به سطوح بالاتر اختصاص داد. جدول6-2 یک مثال از بلوپرینت درس بیوشیمى را نشان مى دهد. 
اگر دوره آموزشى موردنظر ادغام یافته است، ردیف افقى جدول یعنى اجزاى تشکیل دهنده دوره مى تواند سیستم  هاى 
مختلف بدن (قلب، تنفس، گوارش و غیره) باشد. همین ردیف افقى را مى توان به اجزاى خُردترى تقسیم کرد مثلاً با توجه 
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جدول 6-2: بلوپرینت درس بیوشیمى بر اساس محتواى دوره و سطوح شناختى 
نوآورى استدلال درك عمیق اصول و حقایق عنوان جلسه

* * کربوهیدرات

* * پروتئین

* * چربى

* مواد معدنى

جدول 7-2: بلوپرینت دوره ادغام یافته 
ارتباطى پروگنوز درمان پروسیجر تشخیص معاینه شرح حال اپیدمیولوژى مشکل یا بیمارى سیستم

*
* * درد قفسه سینه

نارسایى قلبى
قلب

*
*

*
آمبولى
آسم

تنفس

*
* * *

*
خونریزى فوقانى

التهابى روده
گوارش

*
* *

*
*

سکته مغزى
صرع

عصبى

به درجه اهمیت و میزان شیوع مشکلات و بیمارى ها در هر یک از سیستم هاى بدن، مشکلات بالینى یا بیمارى هاى خاصى 
تعیین شوند. سپس در محور عمودى، وظایف و توانمندى مورد انتظار در مقابل مشکل یا بیمارى مربوطه مشخص گردند. 

توجه داشته باشید همانند جدول 7-2 براى هر بیمارى مى توان بیش از یک خانه را در نظر گرفت. 
مسأله حائز اهمیت این است که هنگامى که صحبت از بلوپرینت در سطح یک برنامه مى شود (و نه یک درس محدود)، 
معمولاً به ابزارهاى ارزیابى متنوعى نیاز است. در مثال فوق مشاهده مى کنید که مهارت ارتباطى و معاینه هم جزء اهداف 
دوره آمد اند. از آنجا که انتظار نمى رود بتوان با سؤال چندگزینه اى به طرز مناسبى این توانمندى ها را ارزیابى کرد، باید به 
فکر انتخاب ابزار مناسب باشیم. پس نکته جالب این است که بلوپرینت به ما کمک مى کند ابزار مناسب را انتخاب کنیم. 
به عنوان مثال، در صورتى که هدف آزمون، سنجش بعُد دانشى فراگیران است، از انواع آزمون هاى کتبى استفاده خواهد 
شد و چنانچه این انتظار مى رود که دانشجو علاوه بر کسب دانش، بتواند اصول فراگرفته شده را در عمل نیز به کارگیرد، 
در این صورت استفاده از انواع آزمون هاى مبتنى بر محیط کار را مى توان توصیه کرد. جدول 8-2 یک مثال از بلوپرینت 

دوره ادغام یافته و ابزارهاى مناسب براى هر مبحث را نشان مى دهد.
پس به صورت کلى بلوپرینت مى تواند براى یک ابزار مشخص تدوین شود یا براى دوره اى که شامل ابزارهاى متنوع 
است. مزیت استفاده از بلوپرینت این است که انتخاب ابزارهاى مختلف را به صورت معنادار و در قالب یک چارچوب مفهومى 
براى ما مشخص مى کند. پس از تهیه بلوپرینت آزمون، هر عضو هیأت علمى براى هر فعالیت مشخص شده، سؤالات آزمون 
را طراحى مى کند. ابعاد دیگرى نیز مى توان به بلوپرینت داد که شامل جنس، سن، مشکل مزمن و حاد، شرایط اورژانس و 

پایدار و ... است. هر یک از این ابعاد براى طراحى آزمونى منطقى با توزیع متناسب سؤالات کمک کننده است. 
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تقسیم بندى انواع ارزیابى
در ادامه تعریف اصلاحات و عبارات رایج باید گفت که اشَکال بسیار متنوعى از چگونگى انجام ارزیابى وجود دارد. به 
عبارت دیگر، ارزیابى ها را مى توان از جنبه هاى گوناگون بررسى و تقسیم بندى کرد. یک نمونه از آن شامل ارزیابى تکوینى 
یا تراکمى است که در قسمت بعدى مفصلاً به آنها پرداخته خواهد شد. همچنین ارزیابى مى تواند به صورت عینى یا ذهنى، 
رسمى یا غیررسمى، کمى یا کیفى، داخلى یا خارجى و ... صورت گیرد که در ادامه سعى مى کنیم به صورت مختصر به 

ذکر هر یک از آنها بپردازیم:

ارزیابى عینى در برابر ذهنى1
 ارزیابى ذهنى فرایندى است که در آن نمره فراگیر بر اساس قضاوت ذهنى آزمونگران تعیین مى گردد. به همین دلیل 
فردى  ترجیحات  و  روحى  وضعیت  مانند  نیستند،  سنجش  اصلى  هدف  که  عواملى  تاثیر  تحت  مى تواند  ارزیابى  نوع  این 
مصححان، نحوه نگارش، دست خط فراگیر و ... قرار گیرد. در این رویکرد اگر افراد مختلف در یک زمان و یا یک نفر در 
زمان هاى متفاوت، برگه آزمون یک فراگیر را تصحیح نمایند، ممکن است نمرات متفاوتى به دست آید. برخلاف آن در 

ارزیابى عینى به دلیل مشخص بودن پاسخ از پیش تعیین شده، نتایج حاصل از اجراى آزمون همیشه ثابت است.

ارزیابى کمى در مقابل کیفى2
رویکرد کمى به ارزیابى در ارتباط با اندازه گیرى هاى عددى است. به عنوان مثال، نمره فراگیر و یا رتبه او در رویکرد 

کمى از طریق شمارش تعداد پاسخ هاى صحیح، تعیین مى شود.
در حالى که رویکرد کیفى با عدد و رقم سرو کار ندارد و ارزیابى عملکرد فراگیران در آن بر اساس میزان تطابق بین 
اهداف و پیشرفت فراگیران تعیین مى شود. در این رویکرد نمره دهى بر اساس این پیش فرض است که آموزش چیزى فراتر 
از مذمت و توبیخ فراگیران است، بنابراین رویکردهاى کیفى ارزیابى به پیچیدگى هاى یادگیرى واقف بوده و معمولاً در 
ارتباط با فرایند یادگیرى و از نوع معیار محور هستند (رانترى 1987). جدول 9-2 به مقایسه دو رویکرد کیفى و کمى در 

ارزیابى فراگیر پرداخته است.

1.  Objective versus Subjective
2.  Quantitative versus qualitative

جدول 8-2: بلوپرینت دوره ادغام یافته و تعیین ابزار ارزیابى مناسب 
ارتباطى پروگنوز درمان پروسیجر تشخیص معاینه شرح حال اپیدمیولوژى مشکل یا بیمارى سیستم

MCQ
KF OSCE درد قفسه سینه
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ارزیابى محصول در مقابل فرایند1
هرچند در عمل مى توان هم محصول و هم فرایند یادگیرى را مدنظر قرار داد، تصمیم گیرى مشخص در این مورد به 

جهت دهى سایر فعالیت هاى ارزیابى کمک مى کند. 
ارزیابى محصول شامل کلیه فعالیت هاى علمى است که به طور سنتى از قدیم در تمام موسسات آموزشى در حال اجرا � 

است. به عنوان مثال، امتحانات پایان دوره و کارهاى کلاسى که به شکل گزارش هاى آزمایشگاهى، پروژه  و غیره 
ارائه مى شوند، نمونه هایى از ارزیابى محصول یادگیرى هستند. 

ارزیابى فرایند مشتمل بر تحلیل کلیه اتفاقاتى است که در بستر آموزش اتفاق مى افتد. به عنوان مثال، بررسى میزان � 
مشارکت فراگیران در بحث هاى کلاسى، تحلیل مهارت هاى کارگروهى و تیمى و برقرارى ارتباط از جمله این موارد 

هستند. 

ارزیابى داخلى در مقابل خارجى2
آیا ارزیابى در داخل مؤسسه و توسط استادان یا فراگیران انجام مى شود یا نه افرادى خارج از موسسه مسؤولیت ارزیابى 
را بر عهده دارند؟ به عنوان مثال ارزیابى عملکرد کارآموزان در بخش ها توسط دستیاران نمونه اى از ارزیابى داخلى است. 

اما چنانچه سازمانى ملى به ارزیابى عملکرد فراگیران در انتهاى دوره آموزشى بپردازد، ارزیابى از نوع خارجى خواهد بود. 
تصمیم گیرى در خصوص انجام ارزیابى داخلى یا خارجى به میزان زیادى به اهمیت کاربرد نتایج حاصل و امکانات موجود 
بستگى دارد. به طور معمول از ارزیابى خارجى زمانى استفاده مى شود که قرار است قضاوتى سرنوشت ساز و بى طرفانه در مورد 
عملکرد داوطلبان صورت گیرد و اهمیت قضاوت هاى انجام شده به حدى است که ممکن است بر روند زندگى آنان تاثیر گذار باشد. 

ارزیابى  هنجارمحور در مقابل  معیارمحور3
آزمون ها را مى توان از منظر هدف آزمون و بر اساس نحوه تصمیم گیرى در مورد رد و قبول دانشجویان به دو دسته 

هنجارمحور یا معیارمحور تقسیم کرد. 
در ارزیابى وابسته به هنجار، نتایج رد و قبول از مقایسه عملکرد فراگیران با یکدیگر حاصل مى گردد و مشخص کننده این � 

موضوع است که یک نفر در مقایسه با دیگران چگونه عمل کرده است. نتیجه عملکرد داوطلب در یک آزمون هنجارمحور، 
1.  Process versus product
2.  Internal versus external
3.  Norm-referenced versus Criterion-referenced

جدول 9-2 : رویکرد کمى و کیفى به ارزیابى (برگرفته از بیگز  2006)
ارزیابى کیفى ارزیابى کمى

یادگیرى ساختار پیچیده اى دارد که در آن دانسته هاى جدید بر 
پایه دانش قبلى شکل مى گیرد.

عملکردهاى یادگیرى را مى توان به صورت یک جزء واحد در نظر 
گرفت.

ارزیابى نیازمند تفکر در خصوص پیچیدگى  هاى فرایند یادگیرى 
است که این مستلزم داشتن دید کلى نگر نسبت به آن است.

ارزیابى  اساس  بر  فراگیر  نمره  و  است  تحلیلى  صورت  به  ارزیابى 
تعیین  آن ها  بودن  غلط  یا  صحیح  طبق  بر  یادگیرى  کوچک  اجزاء 

مى شود (گاهى اوقات تعریف شیوه نمره دهى دلبخواهى است).
ارزیابى برابر با جمع عددى نیست. نمره به معناى توصیف میزان 

خوب بودن پیشرفت فراگیر و اهداف مورد انتظار است.
اساس  بر  نمره  و  هستند  برخوردار  یکسانى  ارزش  از  اجزاء  تمامى 

تعداد پاسخ هاى صحیح به سؤالات محاسبه مى شود.
عملکرد هر داوطلب مستقل از سایرین در نظر گرفته مى شود. عملکرد فردى داوطلبان ممکن است با یکدیگر مقایسه شود.
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تحت تاثیر سطح و عملکرد کل فراگیران قرار دارد تا صرفاً میزان دستیابى خود او به اهداف به شکل مستقل و مجزا. 
در ارزیابى معیارمحور، نتایج رد و قبول حاصل از ارزیابى در قالب این که هر فراگیر تا چه حد به معیارهاى مشخص � 

و مورد انتظار یادگیرى دست یافته  است، ارائه مى گردد. در این ارزیابى نتیجه عملکرد هر فراگیر در امتحان مستقل 
و جدا از سایر فراگیران خواهد بود.

انواع روش ها براى هر یک از دو نوع ارزیابى فوق الذکر در بخش هشتم کتاب به تفصیل مورد بحث قرار خواهد گرفت. 

ارزیابی آغازین، تکوینى و تراکمى
1) ارزیابى آغازین

نخستین ارزیابی که پیش از انجام فعالیت هاي آموزشی به اجرا در می آید، ارزیابی آغازین1 نامیده مى شود. این آزمون 
براى تعیین سطح فراگیران قبل از شروع دوره آموزشى اجرا مى گردد و اطلاعات پایه اى که براى آموزش مورد نیاز است 

در اختیار مدرسان مى گذارد. این نوع ارزیابى به منظور موارد زیر استفاده می شود:
مى رود. �  کار  به  جدید  درس  یادگیرى  پیش نیاز  دانش هاي  و  مهارت ها  اندازه گیري  منظور  به  آغازین  سنجش  گاهى 

اطلاعات حاصل از اجراى این آزمون در واقع به این سؤال پاسخ مى دهد که آیا یادگیرندگان بر دانش ها و مهارت هاي 
پیش نیاز درس جدید از قبل مسلط  هستند. در این موارد از لفظ آزمون آمادگی2 هم استفاده مى شود.

گاهى سنجش آغازین به بررسى سطح فعلى فراگیران در ارتباط با درس جدید مى پردازد و مشخص مى کند که یادگیرندگان � 
چه مقدار از هدف ها و محتواي درس جدید را قبلاً یاد گرفته اند و آیا توانایى ها و مهارت هاى لازم را براى ورود به مطلب 
جدید دارند یا خیر. در این حالت از عبارت آزمون جایابی3 یا پیش آزمون4 استفاده می شود. آزمون جایابى در مراکز تعیین 

تناسب شغلى با ویژگى هاى داوطلبان کاربرد دارد و اجراى پیش آزمون در ابتداى دوره یا کارگاه آموزشى به کار مى رود.
گاهى نیز ارزیابى آغازین را به صورت ترکیبى از آزمون آمادگى و پیش آزمون اجرا مى کنند که این حالت مطلوب تر � 

به نظر مى رسد. 
2) ارزیابی تکوینی 

 ارزیابى تکوینى5 که به آن ارزیابى سازنده یا مستمر6 نیز مى گویند، زمانى به اجرا در مى آید که فعالیت هاى آموزشى 
همچنان در جریان است. از نظر بولا7 ارزیابى تکوینى بلافاصله بعد از آغاز به کار فعالیت آموزشى شروع مى شود (بولا 
1990). از آنجا که معمولاً تحقق هدف هاى آموزشى، به تدریج و به مرور زمان امکان پذیر مى شود، به همین خاطر استاد 
تحقق هدف هاى آموزشى را در فاصله زمانى معینی، معمولاً در پایان هر بخش از مطالب تدریس شده و در طول سال 

تحصیلى متناسب با توانایى فراگیران و امکانات موجود مورد سنجش قرار مى دهد. 
زیربناى اصلى این نوع ارزیابى به این واقعیت بر مى گردد که استاد در جریان تعامل خود با فراگیران مى کوشد تا با توجه 
به هدف هاى آموزشى، به جهت دهى و سازمان دهى فعالیت ها و تجارب یادگیرى فراگیران بپردازد. در این مسیر همواره 
این نگرانى وجود دارد که آیا یادگیرى در حال اتفاق افتادن است؟ آیا حواس و ذهن فراگیران با موضوع یادگیرى درگیر 
شده است؟ آیا فراگیران مطالب را یاد گرفته اند؟ و... استاد براى این که بتواند به این پرسش ها پاسخ دهد و براساس پاسخ 
آنها فرآیند یاددهى- یادگیرى را درست پیش ببرد، مجبور است در خلال تدریس خود، مرتباً از فراگیران تأیید بگیرد که آیا 

درس را فرا گرفته اند؟ آیا به درس توجه دارند؟ آیا ابهامى در دریافت مطالب ندارند؟
1.  Pre-assessment
2.  Readiness Assessment
3.  Placement test
4.  Pre-test
5.  Formative 
6.  Continuous
7.  Bhola
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سیر استفاده از «ارزیابى تکوینى»
منشا اولیه استفاده از «ارزیابى تکوینى» به مطالعات انجمن تحقیقات آموزشى امریکا بر مى گردد که طى آن ها در سال 1967 اسکریون  براى 
نخستین بار از این لغت در ارتباط با ارزشیابى برنامه هاى آموزشى استفاده نمود (اندرید و سیزك 2010). چندى پس از انتشار نتایج مطالعات 

صورت گرفته توسط اسکریون، به سرعت استفاده از این کلمه در بررسى اثربخشى برنامه هاى آموزش گسترش یافت. 
با این حال، مفهوم ارزیابى تکوینى متعاقب انتشار «کتاب ارزشیابى تکوینى و تراکمى آموخته هاى فراگیران» توسط بنجامین بلوم  شناخته شد 
و مورد استقبال همگانى قرار گرفت (بلوم و همکاران 1971). هرچند شاید شهرت اصلى این کتاب به دلیل ارائه تاکسونومى اهداف یادگیرى 
بلوم  باشد که پیش تر توسط او در سال 1956 ارائه شده بود، با این وجود شرح تفاوت بین ارزیابى تکوینى و تراکمى در ارتباط با سنجش 
دانسته هاى فراگیران در آن زمان بسیار مورد توجه موسسات آموزشى قرار گرفت. از زمان ارائه این مفهوم توسط اسکریون و بعدها توسط 

بلوم، مطالعات متعددى در این زمینه صورت گرفته است.

برعکس  ارزیابى تراکمى که یک ارزیابى مبتنى بر پیامد است، این نوع ارزیابى مبتنى بر فرایند است. بدین ترتیب، 
ارزیابى تکوینى در پى پاسخ به این سؤال که فراگیران به چه سطح مشخصى از پیامد و یا اهداف کلى برنامه رسیده اند، 
نیست. ارزیابى تکوینى زمانى حاصل مى شود که هدف ارزیابى تعیین ظرفیت بالقوه پیشرفت فراگیران است (جرج و کووان1 
1991). از این رو، ارائه بازخورد به عنوان جزء کلیدى ارزیابى تکوینى در نظر گرفته مى شود (بلک2 1996). ارزیابى تکوینى 

قلب آموزش اثربخش است و خودارزیابى به عنوان جزء حیاتى ارزیابى تکوینى به شمار مى رود (بلک و ویلیام3 1996). 
براي انجام ارزیابی تکوینی بسته به هدف هاى دوره تحصیلی، ویژگى هاى فراگیران، موضوع و محتواي دروس، روش  

تدریس، تعداد فراگیران و ... می توان از شیوه هاي اجرایی گوناگون استفاده نمود: 
انجام آزمون کتبی (چندگزینه اى، تشریحى، کوته پاسخ، جورکردنى و ...) � 
استفاده از سؤال هاي شفاهی، تحلیلی و تبیینی � 
یادداشت رویدادهاي مهم عاطفی، روانی و حرکتی � 
تهیه گزارش و خلاصه نویسی � 
انجام آزمایش به صورت فردي و گروهی� 
انجام پروژه هاي فردي و گروهی� 
اجراي نمایش توسط فراگیران� 
مشاهده عملکرد فراگیران در محیط هاى واقعى و بالینى و ارائه بازخورد� 
جمع آورى و بررسى کار پوشه4 یا مجموعه کارها � 
برگزاري کنفرانس � 
مشارکت فراگیران در ارزیابى از خود و یا سایر همکلاسى هایشان � 

به طور معمول مخاطبان اصلى نتایج حاصل از ارزیابى تکوینى استادان، برنامه ریزان و فراگیران هستند. این ارزیابى به 
فراگیران فرصت می دهد تا نسبت به آنچه یاد می گیرند، توجه کنند و با کسب آگاهی از نقاط قوت و ضعف خود، در جهت 
رسیدن به اهداف آموزشی، رفع نارسایی ها و تقویت جنبه هاي مثبت خود گام بردارند. همچنین برنامه ریزان آموزشى عمدتاً 
از اطلاعات حاصل از ارزیابى تکوینى براى بهبود و ارتقاء کیفیت بیشتر فرایندهاى آموزشى استفاده مى کنند. اهداف ارزیابى 

تکوینى به صورت خلاصه در جدول 10-2 آمده است.

1.  George & Cowan
2.  Black
3.  Wiliam
4.  Portfolio
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3) ارزیابی تشخیصى
از آنجا که گفته شد ارزیابى تکوینى در طول دوره انجام مى شود، ذکر این نکته لازم است که در متون به نوع دیگرى 
از ارزیابی هم اشاره شده است که آن هم در جریان آموزش صورت می گیرد و به آن ارزیابی تشخیصی1 مى گویند. علت 
این نام گذاري جداگانه آن است که این ارزیابى با هدف تشخیص مشکلات یادگیري فراگیران به کار می رود. این آزمون ها 
معمولاً به صورت انفرادي اجرا می شوند و در قیاس با آزمون هاي پیشرفت تحصیلی، سؤال هاي بیشتري را در برمی گیرند. 
این ارزیابی زمانی مورد استفاده قرار می گیرد که استاد با مشکلات مبرم و مکرر در یک یا چند فراگیر رو به رو می شود 
که با روش هاي اصلاحی معمول ارزیابى تکوینی قابل رفع نیست. در آزمون تشخیصى نمره کل فراگیران اهمیت چندانى 
ندارد، بلکه نحوه پاسخ دهى فراگیر به سؤالات مورد توجه است که نشان دهنده اشتباهات رایج فراگیران در کسب هدف هاى 

آموزشى است.

4)  ارزیابی تراکمی 
در پایان هر دوره آموزشى، لازم است ارزیابى جامعى از میزان آموخته هاى فراگیران به عمل آید که به آن ارزیابى 
پایانى2، تراکمى3 یا تجمعى مى گویند که به عنوان متداول ترین شکل ارزیابى ذکر شده است (امین و همکاران 2006). 
معمولاً ارزیابى تراکمى در انتهاى نیمسال تحصیلى و یا در زمان اتمام یک برنامه آموزشى صورت مى گیرد اما امتحانات 
میان ترم که با هماهنگى قبلى در برنامه دانشجویان گنجانده شده است و قسمتى از نمره نهایى را شامل مى شود نیز نوعى 

از ارزیابى تراکمى هستند. 
هدف از انجام این نوع ارزیابى، بررسى این موضوع است که فراگیران به چه میزان مطالب ارائه شده را فرا گرفته اند 
و در چه حد به توانمندى هاى مورد انتظار رسیده اند. به صورت کلى از آنجا که ارزیابى تراکمى عموماً در قالب دریافت 
نمرات پایان دوره تجلى پیدا مى کند، اکثر فراگیران از نتیجه امتحان مى هراسند، چرا که آینده آن ها وابسته به این نمره 
است. بنابراین، برخلاف ارزیابى تکوینى که اشتباهات فراگیران باعث شناسایى نقاط ضعف فراگیران و کمک به آن ها در 

یادگیرى بهتر 
1.  Diagnostic 
2.  Terminal 
3.  Summative 

جدول 10-2 : اهداف ارزیابى تکوینى 
1.  فراهم آوردن شواهد معتبري در مورد یادگیري

2.  تعیین نقاط قوت و ضعف فراگیران در فرایند یاددهی و یادگیري
3.  تقویت اعتماد به نفس در فراگیران
4.  ایجاد انگیزه یادگیري در فراگیران

5.  پرورش روحیه تحقیق، تفکر، تلاش، ابتکار و خلاقیت فراگیران
6.  توجه به جنبه هاي مهم درس و اهداف آموزشی آن

7.  تشویق به استفاده از راهبردهاي فعال یادگیري
8.  مشخص کردن نتایج و ارائه بازخورد تصحیح کننده به فراگیران

9.  کمک به فراگیران در پیگیري پیشرفت خود و توسعه مهارت هاي خود ارزیابی 
10.  مطلع کردن فراگیران از سطح عملکرد مورد نیاز
11.  ایجاد انگیزه در فراگیران جهت تداوم یادگیري 

12.  نمایان ساختن توانایی هاي بالقوه ي فراگیران که موجب خودشناسی و تبین تصویري ذهنی فراگیر از خود می شود
13.  ارزیابی براي شناخت توانایی و زمینه هاي علمی فراگیران و تصمیم گیري براي انجام دادن فعالیت هاي بعدي آموزشی 

14.  ارزیابی به عنوان وسیله اي براي شناساندن هدف هاي آموزشی در فرایند یاددهی-یادگیرى
15.  ارزیابى به عنوان وسیله اي براي بهبود و اصلاح فعالیت هاي آموزشی
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مطالب مى شود، در این ارزیابى فراگیران تمایلى به پذیرش اشتباهات خود ندارند (بیگز 2006). 
نتیجه حاصل از این ارزیابى به عنوان نمره نهایى فراگیران محسوب مى شود. ارزیابى تراکمى به عنوان ابزارى براى 
اخذ تصمیم در خصوص عملکرد فراگیران در نظر گرفته مى شود (جورج و کووان 1999) که از این قضاوت ها براى مقاصد 
تشخیصى و صدور مدرك نیز استفاده مى شود (نوو1 1995). البته تنها هدف ارزیابى تراکمى اختصاص دادن نمره به دانشجو 
و تعیین وضعیت رد و قبول وى نیست. هدف از ارزیابى تراکمى، نمره دادن به دانش آموزان و همین طور قضاوت درباره  
اثربخشی آموزش است (بولا 1990). برنامه ریزان آموزشى از ارزیابى تراکمى استفاده مى کنند تا در خصوص ارزش و جایگاه 
برنامه آموزشى تصمیم گیرى  کنند. از این رو، این نوع ارزیابى شکل رسمى تر و مشخص ترى به خود مى گیرد (امین و کو 

2003). در این شرایط، کسب اطلاعات دقیق به منظور اطمینان از تضمین کیفیت تصمیم گیرى،  حیاتى است.
آموزشى  دوره  یک  طول  در  فراگیران  یادگیرى  میزان  تعیین  تراکمى  ارزیابى  هدف  گفت،  مى توان  خلاصه  طور  به 
به منظور نمره  دادن و صدور گواهینامه، یا قضاوت درباره اثربخشى کار استاد و برنامه درسى، یا مقایسه برنامه هاى مختلف 
با یکدیگر است. هر چند از داده هاى حاصل از ارزیابى تراکمى مى توان به منظور بهبود فعالیت هاى آموزشى آتى استفاده 
نمود، با این حال این موضوع، هدف اصلى ارزیابى تراکمى نیست. اهداف ارزیابى تراکمى به صورت خلاصه در جدول 

11-2 آمده است.
ارزیابى تراکمى همواره در آموزش پزشکى بسیار مورد توجه بوده است (امین و کو 2003). این موضوع منجر شده است 
تا ما به غلط ارزیابى تراکمى را معادل واژه کلى ارزیابى در نظر بگیریم و به این ترتیب نقش مهم ارزیابى تکوینى را در فرایند 
آموزشى نادیده بنگاریم. این در حالى است که  اگر این نوع ارزیابى صورت نگیرد و تنها به ارزیابى تراکمى اکتفا شود، دیگر 
فرصتى براى تغییر و اصلاحات برنامه آموزشى پیش نمى آید. انجام ارزیابى تراکمى خوب عمدتاً وابسته به انجام ارزیابى هاى 
تکوینى با کیفیت است. ارزیابى  تکوینى در صورتى که به خوبى سازمان دهى شود، به بهبود عملکرد فراگیران در طول دوره 
آموزشى منتهى مى شود و در نهایت دستیابى به پیامدهاى مطلوب را در ارزیابى تراکمى مهیا مى سازد. از این رو توصیه مى شود 
که ارزیابى تکوینى و تراکمى به دلیل نقش مکملى که در فرایند ارزیابى بازى مى کنند، به یک نسبت مورد توجه قرار گیرد. در 

جدول 12-2 مقایسه این دو نوع ارزیابى از چند منظر آمده است.

سیستم ارزیابى مبتنى بر توانمندى
سیستم یا برنامه ارزیابى

با نگاه اجمالى به فرایند ارزیابى، مى توان آن را همانند سیستم و چرخه اى فرض کرد که کلیه اجزاء آن به نوعى با یکدیگر 
مرتبط مى باشند. این فرایند که بالتبع با تدوین پیامدهاى یادگیرى در بدو فرایند آموزش شروع و تا تحلیل پس آزمون ادامه مى یابد، 
بى شک فارغ از بروز هیچ گونه خطا نیست. آنچه در این میان حائز اهمیت است، توجه به نقش مهم انجام ارزشیابى و ارائه بازخورد 
به منظور به حداقل رساندن خطاهاى احتمالى است. در بخش نهم کتاب این موضوع تحت عنوان سیستم یا برنامه ارزیابى به 
صورت تفصیلى مورد بحث قرار مى گیرد. اما نکته مهم اینکه برخلاف باور نادرست رایج که آغاز فرایند ارزیابى را از فاز انتخاب روش 
1.  Nevo

جدول 11-2 : اهداف ارزیابى تراکمى (برگرفته از امین و کو 2003) 
1.  تعیین اینکه آیا فراگیران به سطح مشخصى از توانمندى رسیده اند یا خیر؟ (تصمیم گیرى در خصوص پذیرش یا رد فراگیر)

2.  تعیین اینکه چه میزان از اهداف آموزشى محقق شده اند (به عنوان مثال تعیین ارزش یک برنامه آموزشى)
3.  مقایسه بین فعالیت هاى آموزشى متعدد و انتخاب بهترین آن ها
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ارزیابى یا طراحى سؤال در نظر مى گیرد، در ابتدایى ترین مرحله طراحى برنامه ارزیابى باید به پیامدهاى یادگیرى1 مناسب توجه شود.  

 توانمندى
یکى از رویکردهاى آموزشى که از حدود 1960 در متون آموزش پزشکی پررنگ شده است، برنامه آموزشی مبتنی 
بر پیامد2 است که در آن به محصول نهایى توجه مى شود. بر خلاف رویکرد سنتى که در آن موضوعات درسى و محتواى 
برنامه، اساس برنامه ریزى را تشکیل مى دهند، در برنامه مبتنی بر پیامد، محور و نقطه آغاز برنامه ریزى، توانمندي هاى3 پایه 

و اصلى4 هستند که لازم است دانش آموخته در پایان دوره کسب کرده باشد.
فرهنگ لغات آکسفورد در تعریف توانمندى، آن را «برخوردارى از دانش و توانایى انجام موفقیت آمیز برخى کارها» تعریف 
مى کند. پژوهشگران زیادي براي تعریف این واژه وارد عمل شدند. یکی از تعاریف رایج توانمندي عبارت است از عملکرد تعریف 
شده در برنامه که دانش آموخته باید بتواند در حد تسلط5 آن را به انجام برساند (اسمیت6 1999). به بیان ساده تر مى توان گفت 
توانمندى، توانایى انجام مجموعه اى از وظایف و یا نقش ها به شکل موثر یا کافى است که فراگیران بعد از طى دوره آموزشى باید 

قادر به انجام آن باشند. 
در آموزش پزشکى، توانمندى معنایى فراتر از کسب دانش و درك دارد و یک فراگیر زمانى توانمند محسوب مى شود که 
بتواند مجموعه وظایفى را که توسط بورد حرفه اى به عنوان شرط لازم براى عمل به عنوان یک پزشک مستقل در نظر گرفته 
شده است، به شکل مناسب انجام دهد. مفهوم توانمندى در حوزه علوم پزشکى به معناى برخوردارى از قضاوت صحیح و 
عادت به استفاده از دانش، مهارت هاى فنى و ارتباطى، استدلال بالینى، احساسات، ارزش ها و بازاندیشى در فعالیت هاى روزانه با 
هدف ارائه خدمت به جامعه و افراد است (اپستین و هاندرت 2002). پزشک توانمند قادر است خدمات پزشکى و یا سایر خدمات 
حرفه اى را در ارتباط با استانداردهاى وضع شده به طریقى که انتظارات جامعه را محقق سازد، ارائه نماید (ویتکمب7 2002). 
توانمندى ها به طور معمول در برگیرنده هر سه جزء دانشى، مهارتى و نگرشى مى باشند و دانسته هاى فرد صرفاً به عنوان 
توانمندى محسوب نمى شوند بلکه آنچه دانشجو در مواجهه با مسائل کارى واقعى باید انجام دهد، در این تعریف می گنجد. با 
توجه به نقش کلیدى توانمندى  در برنامه آموزشی، اهمیت آن در بحث ارزیابی فراگیران نیز تجلی پیدا مى کند. در واقع لازم 

است ارزیابى فراگیر به نوعی باشد که به بهترین شکل توانمندي او را در مواجهه با وظایفش نشان دهد. 

1.  Learning outcomes
2.  Outcome Based Curriculum, Outcome Based Education
3.  Competency 
4.  Core 
5.  Mastery 
6.  Smith
7.  Whitcomb

جدول 12-2 : مقایسه بین ارزیابى تکوینى و تراکمى (برگرفته از امین و کو 2003)
ارزیابى تراکمى ارزیابى تکوینى

اجرا عمدتاً در انتهاى دوره آموزشى یا در زمان از پیش تعیین شده اجرا در طول دوره آموزشى زمان
ثبت پیشرفت ارائه بازخورد به منظور بهبود اقدام

تصمیم گیرى در خصوص عملکرد حرفه اى راهنمایى و هدایت به سمت توسعه حرفه اى هدف
استادان و هیأت هاى حرفه اى استادان آزمون گر
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چارچوب توانمندى ها
سازمان هاي مختلف تلاش کرده اند تا با تدوین فهرست توانمندي هایی که از دانش آموختگان رشته ها و مقاطع گوناگون 
انتظار می رود، به صورت شفاف منظور خود را از این واژه بیان کنند. در حال حاضر چارچوب هاي گوناگون توانمندي در مقطع 

پزشکى عمومى و دوره هاى تخصصى وجود دارد که توسط دانشگاه ها و سازمان هاى مختلف تهیه شده است:
انستیتوى �  توسط  تهیه شده  عمومى2  الزامات  حداقل  انگلیس،  در  فردا1  پزشکان  می توان  عمومی،  پزشکی  مقطع  در 

بین المللى آموزش پزشکى3، توانمندى هاى دانش آموختگان دانشگاه هاى  براون4، ایندیانا5، داندى و بارسلونا را نام برد. 
دانشگاه علوم پزشکى تهران نیز توانمندى هاى مورد انتظار خود از دانش آموخته پزشکى عمومى را در قالب هشت 

حیطه تدوین نموده است. 
در مقطع تخصصى مى توان به چارچوب CanMEDs6  که توسط کالج سلطنتی پزشکان و جراحان کانادا7 طراحى شده � 

است و توانمندى هاى پزشکى را از منظر نقش هاى یک پزشک توصیف مى کند، اشاره کرد. عملکرد پزشک توانمند 
نیز که توسط شوراى پزشکى عمومى8 انگلیس طراحى شده است، عناصر عملکرد خوب پزشکان را شرح مى دهد. 
شوراى اعتباربخشى آموزش پزشکی تخصصی9 و بورد تخصصى پزشکى در آمریکا10 شش توانمندى کلى را براى فارغ 
التحصیلان پزشکى برگزیده اند که چارچوبى از پیامدها را براى طراحی برنامه هاى آموزشى دوره هاى دستیارى و فلوشیب 
فراهم مى سازد. موسسه پزشکى11 در امریکا نیز پنج صلاحیت پایه اى توصیه کرده است که در حکم چارچوبى براى 

ارزیابى عملکرد و ایجاد انگیزه براى حرکت به سمت اصلاح در آموزش پزشکى است. 
همان طور که در جدول 13-2 نمایش داده شده است، على رغم آنکه تفاوت هایى در شمارى از اصول این چارچوب ها 
دیده مى شود، اما با اندکى تأمل مى توان دریافت که همپوشانى قابل ملاحظه اى در توصیف عملکردهاى یک پزشک از 

منظر آن ها وجود دارد. از موارد فوق سه چارچوب با جزئیات بیشترى شرح داده مى شوند: 

 ACGME  چارچوب توانمندى
شش حیطه توانمندى تدوین شده توسط شوراى اعتباربخشى آموزش پزشکی تخصصی که در آمریکا فعالیت مى کند، 

به شرح زیر است (شکل 2-1):
دانش پزشکى12: دانشجویان، دستیاران و پزشکان باید از دانش پزشکى (علوم پایه و بالینى) برخوردار باشند و قادر � 

باشند آن ها را در فرایند مراقبت از بیمار نیز به کار گیرند. به علاوه از آنها انتظار مى رود که بتوانند مشکلات بالینى را 
بر طبق یک رویکرد مناسب تحلیل، تفسیر و استدلال نمایند.

مهارت هاى ارتباطى و بین فردى13: دانشجویان، دستیاران و پزشکان به منظور تبادل اطلاعات به شکل موثر با سایر � 
اعضاى تیم سلامت و بیماران نیازمند برخوردارى از مهارت هاى ارتباط بین فردى هستند. کسب این توانمندى قطعاً در 

شکل گیرى و تداوم ارتباط درمانى و اخلاقى بین بیمار و پزشک بسیار تاثیرگذار است.
1.  Tomorrow Doctors
2.  Global Minimal Essential Requirements
3.  International Institute of Medical Education (IIME)
4.  Brown University
5.  Indiana University
6.  Canadian Medical Education Directions for Specialists (CanMeds)
7.  Royal College of Physicians and Surgeons of Canada
8.  General Medical Council (GMC)
9.  Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME)
10.  American Board of Medical Specialist (ABMS)
11.  Institute of Medicine (IOM)
12.  Medical knowledge
13.  Interpersonal & communication skills
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مراقبت از بیمار1: مراقبت مناسب از بیماران نیازمند وجود پزشکانى حاذق و دلسوز است. آن ها باید قادر باشند که � 
از یک سو به شکل موثر با بیماران ارتباط برقرار نمایند و از سوى دیگر بتوانند بر اساس شواهد و اطلاعات موجود به 
ارائه خدمات بپردازند. در این فرایند انتظار مى رود فارغ التحصیل پزشکى قادر باشد با به کارگیرى دانش پزشکى و در 

نظر گرفتن ترجیحات بیمار، در خصوص برنامه درمانى وى بهترین تصمیم گیرى را داشته باشد.

1.  Patient care 

جدول 13-2:  توانمندى هاى مورد انتظار پزشکان از چند دیدگاه (برگرفته از هولمبو و هاوکینز  2008) 
دانشگاه علوم پزشکى تهران RIME IOM ACGME GMC CanMEDS

مهارت هاى بالینى گزارش گر مبتنى  عملکرد 
بر شواهد

دانش پزشکى مراقبت بالینى متخصص

مهارت هاى ارتباطى تفسیرگر تیم  در  کار 
بین رشته اى

و  ارتباطى  هاى  مهارت 
بین فردى

ارتقاء عملکرد حرفه اى ارتباط دهنده

مراقبت بیمار مدیر مراقبت  ارائه 
بیمارمحور

مراقبت از بیمار تدریس، نقد و ارزیابى 
آموزشى

هماهنگ کننده

تعهدحرفه اى، اخلاق و حقوق 
پزشکى

معلم کاربرد اصول
ارتقاء کیفیت

تعهد حرفه اى ارتباط با بیمار مدیر

استدلال، تصمیم گیرى و حل 
مسأله

استفاده از
انفورماتیک

یادگیرى مبتنى بر عملکرد کار با همکاران مدافع سلامت

رشد فردى عملکرد مبتنى بر سیستم صداقت پژوهشگر
پیشگیرى و ارتقاى سلامت سلامتى حرفه اى

پزشک  نقش  و  سلامت  نظام 
در آن

شکل 1-2: توانمندى هاى مورد انتظار تدوین شده توسط شوراى اعتباربخشى آموزش پزشکی تخصصی در آمریکا
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انجام �  به  متعهد  اخلاقى،  اصول  به  وفادارى  عین  در  باید  پزشکان  و  دستیاران  دانشجویان،  حرفه اى1:  تعهد 
مسؤولیت هاى حرفه اى خود در قبال بیماران باشند. تعهد حرفه اى شامل داشتن میل به تعالى شغلى، نوع دوستى، 

عدالت، صداقت و پاسخگویى است.
استفاده �  و  علمى  شواهد  کارگیرى  به  با  تا  مى رود  انتظار  پزشکان  و  دانشجویان  از  عملکرد2:  بر  مبتنى  یادگیرى 

این  کسب  مسلماً  بپردازند.  بیماران  براى  کیفیت  با  خدمات  ارائه  به  ارزیابى،  و  پژوهش  براى  مختلف  روش هاى  از 
توانمندى نیازمند آن است که دانشجو بتواند علاوه بر کشف فرصت هاى بهبود، شناسایى و اصلاح خطاهاى پزشکى، 

از فناورى اطلاعات براى ارائه خدمات موثر به بیماران استفاده کند. 
عملکرد مبتنى بر سیستم3: دانشجویان و پزشکان نیازمند کسب یک درك عمیق از سیستم هاى ارائه خدمات هم � 

در سطح خُرد و هم در سطح کلان هستند. دانشجویان باید یاد بگیرند که از دانسته هایشان براى بهره گیرى کارآمد 
از منابع موجود براى ارائه خدمات موثر نه تنها در سطح فردى بلکه جامعه تحت پوشش استفاده کنند. براى این 

توانمندى کسب دانش، مهارت و نگرش انجام کار تیمى حیاتى است. 

چارچوب توانمندي هاى دوره پزشکى عمومى دانشگاه علوم پزشکى تهران
در این قسمت به معرفى اجمالى اجزاى سند توانمندى دانش آموختگان پزشکى دانشگاه علوم پزشکى تهران مى پردازیم:   

مهارت هاى بالینى: دانش آموخته دوره پزشکى عمومى دانشگاه علوم پزشکى تهران باید توان مندي لازم را در طیف � 
گسترده مهارت هاى بالینى، شامل گرفتن شرح حال و معاینه بالینی، ثبت و ارایه اطلاعات پزشکى حاصل از آن ها و 

انجام اقدامات عملى (پروسیجرها) و تست هاى آزمایشگاهى طبق استانداردهاى تعیین شده داشته باشد.
بیماران، �  با  مؤثر  ارتباط  برقرارى  براى  را  لازم  توانایى  باید  دانشگاه  دانش آموخته  ارتباط:  برقرارى  مهارت هاى 

همراهان بیمار و همکاران خود داشته باشد. علاوه بر این وي باید بتواند صلاحیت خود را در برقرارى ارتباط در تمام 
عرصه ها به صورت شفاهى، نوشتارى، الکترونیکى یا تلفنى نشان دهد.

مراقبت بیمار (تشخیص، درمان، بازتوانى): دانش آموخته دانشگاه باید با داشتن دید کل نگر به بیمار توانایى تهیه � 
فهرستى از مشکلات بیمار و تشخیص هاى افتراقى، انتخاب روش تشخیصى مناسب و تعیین برنامه مراقبتى به منظور 
دستیابى به اهداف مورد نظر در مواجهه با مشکل بیمار را داشته باشد. در ضمن وى باید بتواند شرایط خاصى را که 
نیاز به مشاوره یا ارجاع به متخصص مربوطه است، تشخیص دهد. از دانش آموخته دانشگاه انتظار مى رود بتواند در 
جنبه هاى مهم مراقبت از بیمار از جمله اقدامات طبى و جراحى، تجویز دارو، تغذیه، مراقبت در موارد حاد و مزمن و 

اورژانس، کنترل درد و بازتوانى، توانایى هاى خود را نشان دهد.
ارتقاى سلامت و پیشگیرى: دانش آموخته دانشگاه به منظور همکاري یا راهبري گروه ارائه دهندگان خدمات در � 

جهت ارتقاى سطح سلامت در فرد و جمعیت در تماس، باید توانایى ارزیابى وضعیت سلامت، تعیین عوامل خطرساز، 
شناسایى علل بیمارى ها و عوامل تعیین کننده پیش آگهى آنها را داشته باشد. او باید بتواند به عنوان عضوي از تیم 
سلامت، راهبردهاى متناسب ارتقاى سلامت در سطوح پیشگیرى ابتدایى، اولیه و ثانویه را به عنوان مداخلات مورد 

انتظار انتخاب کرده و به کار برد.
رشد فردى: دانش آموخته دانشگاه باید اهمیت رشد فردى از جمله ارتقاى مراقبت از خود، توانایى هاى ذهنى، روانى، � 

اجتماعى، اقتصادى و شغلى را بپذیرد و دانش هاى غیرپزشکى مؤثر در زندگى فردى و حرفه اى مانند خودشناسى، 
روان شناسى تغییر، اصول رهبرى و مدیریت، و دانش انفورماتیک را بداند و به کار بندد.

1.  Professionalism 
2.  Practice based learning & improvement
3.  System based practices
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تعهد حرفه اى، اخلاق و حقوق پزشکى: دانش آموخته دانشگاه باید با باور به این که شفاى بیماران به دست خداوند � 
اســت و وى از ســوى او این توفیق را پیدا کرده است تا وســیله آن را فراهم کند، مجموعه ارزش ها، خصوصیات و 
رفتارهایی را که متضمن اعتماد جامعه به حرفه پزشکی هستند، به عنوان تعهدات حرفه اى پزشکی بپذیرد و در طبابت 
خود به کار بندد. او همین طور باید پایبند به رعایت ســوگندنامه و راهنماهاى اخلاق پزشــکی منبعث از ارزش هاى 
انســانى و معارف اسلامى باشــد و بداند تقواى الهى مبناى رعایت تعهد حرفه اى پزشک است. همچنین باید توانایی 
شناسایی مسائل اخلاقی را در طبابت خود داشته باشد و بتواند ضمن توجه به الزامات قانونی و اخلاقی و با احترام به 

فرهنگ و باورهاي افراد ذي نفع، در مورد این مسائل تحلیل و تصمیم گیري مناسب انجام دهد.
مهارت هاى تصمیم گیرى، استدلال و حل مسأله: دانش آموخته دانشگاه باید در رویارویى با یک مسأله، قادر به شناسایى � 

مشکل و ابعاد آن باشد، توانایى جمع آورى و ارزیابى اطلاعات مرتبط را از بهترین منابع در دسترس داشته باشد، 
راه حل هاى مختلف را شناسایى و ارزیابى نماید، قادر به برآورد احتمال پیامدهاى هریک باشد و سرانجام مناسب ترین 
گزینه را با توجه به شرایط عدم قطعیت در هنگام تصمیم گیرى انتخاب کند. او باید بتواند جهت اخذ تصمیم نهایى، 
این توان مندى را با اطلاعات خود در حوزه هاى دیگر مانند اولویت ها و ارزش هاى مورد قبول خدمت گیرندگان و جامعه 

و همچنین هزینه-اثربخشىِ راه حل هاى ممکن، ادغام کند.

پزشک، �  عنوان  به  سلامت  شبکه  و  نظام  در  باید  دانشگاه  دانش آموخته   : آن  در  پزشک  نقش  و  سلامت  نظام 
آموزش دهنده، پژوهش گر، مدیر واحد ارایه خدمات سلامت و راهبر سلامت ایفاى نقش کند.

RIME مدل 
این مدل به توصیف حداقل سطوح مورد انتظار عملکرد دانشجویان پزشکى در محیط هاى بالینى مى پردازد. بر طبق 
و  مدیر4  تفسیر گر3،  گزارش گر2،  بر  مشتمل  بالینى  بخش هاى  در  کارآموز  عملکرد  انتظار  مورد  سطح  چهار   RIME1 مدل 
جمع آورى  در  عنوان «گزارش گر»  به  قابل قبولى  عملکرد  پزشکى،  دانشجوى  یک  چنانچه  مثال،  عنوان  به  است.  معلم5 
اطلاعات صحیح در خصوص علایم بیماران، یافته هاى حاصل از معاینات فیزیکى و آزمایشگاهى نشان ندهد، اجازه رفتن 
به سال هاى بالاتر به او داده نخواهد شد. به دنبال معرفى این مدل، به دلیل سهولت پیاده سازى آن در بخش هاى مختلف 
بالینى (بتیستون و همکاران6 2002)، به سرعت در آمریکاى شمالى گسترش یافت (همر و همکاران7 2008). این مدل در 
واقع بسط ساده اى از نحوه مراقبت از بیمار شامل جمع آورى یافته هاى بالینى، تفسیر آنها و تدوین برنامه تشخیص، درمان، 

مشاوره و آموزش به بیمار فراهم مى سازد. 
در جدول 14-2، مثالى از سطوح مورد انتظار عملکرد دانشجویان بر طبق مدل RIME ارائه شده است.

 ارزیابى مبتنى بر توانمندى
درباره ارزیابى توانمندى باید گفت که یک فرایند چندوجهى است، شامل اندازه گیرى رفتارها و ویژگى هاى پیچیده و 

1.  Reporter-Interpreter- Manager-Educator
2.  Reporter
3.  Interpreter
4.  Manager
5.  Educator
6.  Battistone et al.
7.  Hemmer et al.
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جدول 14-2:  سطوح مورد انتظار عملکرد دانشجویان بر طبق مدل RIME (برگرفته از پنگارو و تن کیت 2013) 
24 ماه 12 ماه تا 18 ماه 12 ماه 6 ماه
معلم مدیر تفسیر گر گزارش گر

پیگیرى  سیستم  تدوین 
مشکلات  بازاندیشى  و 

بالینى

تحت نظارت استاد، بیماران مبتلا 
به تظاهرات بالینى متداول

ترکیب اطلاعات موجود، تشخیص مشکل 
اصلى بیمار

اخذ شرح حال مرتبط و 
صحیح از بیمار

متعدد که اجزاء دانشى، مهارتى و نگرشى را در بر مى گیرد (کراچیو و همکاران1 2002). به بیان ساده تر، ارزیابى توانمندى 
به عنوان پیامد نهایى دستیابى به تعداد زیادى رفتار و عملکرد پیچیده در نظر گرفته مى شود (امین و کو 2003). به همین 
دلیل ارزیابى آن باید شامل فعال کردن دانسته هاى قبلى، کسب و تحلیل داده ها، حل مسائل بالینى، اتخاذ تصمیمات مناسب 
براى مدیریت بیمار و در نهایت انجام یک وظیفه مشخص باشد. با توجه به تعریف فوق مسلم است که در عمل، ارزیابى 
توانمندى از طریق یک آزمون میسر نخواهد بود بلکه مجموعه اى از آزمون ها براى سنجش این پارامترها در یک زمان 

مورد نیاز است (امین و کو 2003). 
از دیدگاه کراچیو و همکاران عناصر ارزیابى مبتنى بر توانمندى شامل موارد زیر است:

ابزارهاى ارزیابى مبتنى بر عملکرد: در ارزیابى مبتنى بر توانمندى، ابزارهاى ارزیابى باید معتبر و مبتنى بر عملکرد � 
باشند تا بتوانند تصویرى مشابه با عملکرد واقعى آزمودنى ها فراهم سازند. 

اندازه گیرى هاى متعدد: ارزیابى توانمندى باید آمیخته اى از تعداد زیادى ویژگى ها و توانایى ها مرتبط را در برگیرد. � 
در این میان قاعدتاً استفاده از آزمون هاى متعدد، ابزارهاى معتبر و پایا براى سنجش دقیق توانمندى ضرورت دارد.

مشاهده مستقیم: از آنجا که ارزیابى مبتنى بر توانمندى هر سه جزء دانش، نگرش و عملکرد را در برمى گیرد، از � 
طریق مشاهده مستقیم عملکرد فراگیران در محیط هاى واقعى است که مى توان درك کاملى از آن پیدا کرد.

ارزیابى معیار محور: واضح است که ارزیابى معیارمحور، براى تفسیر داده هاى حاصل از ارزیابى توانمندى مقدم � 
برشمرده مى شود. زیرا بدین ترتیب مى توان اطمینان حاصل کرد که آزمودنى ها توانسته اند حداقل توانایى هاى مورد 
انتظار را  کسب کنند. در حالى که در ارزیابى هنجار محور عملکرد آزمودنى ها با یکدیگر مقایسه مى شود، فارغ از آن 
که بتوان استنباط کرد آن ها در چه سطحى از توانمندى مورد انتظار قرار دارند. به عبارت دیگر، در ارزیابى هنجار محور 
این شانس براى تعدادى از آزمودنى هاى غیرتوانمند وجود دارد که عملکردشان قابل قبول در نظر گرفته شود (در 
صورتى که سایر آزمودنى ها در سطح بسیار ضعیف قرار داشته باشند). بر عکس این موضوع نیز صادق است. ممکن 
است عملکرد یک آزمودنى نامطلوب در نظر گرفته شود، حتى اگر در سطح قابل قبولى از توانمندى مورد انتظار قرار 
داشته باشد (در شرایطى که سایر آزمودنى ها در سطح بسیار مطلوبى قرار داشته باشند). بنابراین توصیه مى شود که 

ارزیابى توانمندى از نوع معیار محور باشد.
ارزیابى تکوینى: در ارزیابى مبتنى بر توانمندى، سیستم ارزیابى باید به منظور بهبود توانمندي فراگیر، شرایط لازم � 

را براى انجام ارزیابى تکوینى و ارائه بازخورد به قدر کافى و به صورت مناسب فراهم سازد.

1.  Carraccio et al.
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توصیه هاى شوراى پزشکى عمومى انگلیس در ارتباط با ارزیابى توانمندى هاى فراگیران (برگرفته از شان وي  و 
هاردن 2003)
1) اصول ارزیابى

•  برنامه ارزیابى باید به نحوى تدوین شود که در عین آنکه از تمامى اجزاء برنامه درسى حمایت مى کند، بتواند این فرصت را در اختیار 
فراگیران قرار دهد که میزان دستیابى به پیامدهاى برنامه درسى را به نمایش بگذارند. به عبارت دیگر، فراگیران باید قادر باشند از طریق 
برنامه ارزیابى، وسعت و عمق دانسته هاى خود را ارائه کنند و آنچه که مى توانند انجام دهند، به نمایش بگذارند. مسلماً در این میان علاوه 

بر ارزیابى دانش و مهارت، نگرش ها و رفتارهاى حرفه اى نیز باید سنجیده شود.
•  دانشکده هاى پزشکى به منظور سنجش پیامدهاى مورد انتظار برنامه هاى درسى باید از طیف وسیع ابزارهاى ارزیابى مناسب استفاده کنند. 
دانشکده هاى پزشکى باید مناسب ترین برنامه ارزیابى را مطابق با برنامه هاى درسى تعیین کنند. برنامه تدوین شده باید در عمل قابلیت اجرا 
داشته باشد. به علاوه دانشکده هاى پزشکى باید قادر باشند شواهدى در خصوص روایى و پایایى ارزیابى ها و فرایند تعیین حدنصاب قبولى و 

نحوه تصمیم گیرى در خصوص عملکرد فراگیران ارائه نمایند. 
•  دانش، نگرش، مهارت و رفتار فراگیران باید در زمان فارغ التحصیلى بررسى و ارزیابى شود تا از کسب توانمندى هاى لازم براى ورود به عرصه 

ارائه خدمات اطمینان حاصل شود.
2) روش هاى ارزیابى

برنامه ارزیابى باید منصفانه و متناسب با استاندارد هاى موجود باشد. دانشکده هاى پزشکى باید اطمینان حاصل کنند که:
•  شواهدى از چگونگى تطبیق طرح ارزیابى با پیامدهاى مورد انتظار برنامه درسى وجود داشته باشد.

•  شواهدى از مشارکت ارزیابى ها و امتحانات فردى در ارزیابى کلى از پیامدهاى مورد انتظار برنامه درسى وجود داشته باشد.
•  در زمان طراحى و تدوین ارزیابى ها، شواهدى از چگونگى دستیابى به پیامدهاى مورد انتظار برنامه درسى وجود داشته باشد.

•  فراگیران راهنمایى هاى واضح و مشخصى را در مورد آنچه از آنها در هر امتحان انتظار مى رود کسب کرده باشند.
•  ارزیابان براى انجام نقش هاى و مسؤولیت هایى که در جریان ارزیابى برعهده دارند آموزش هاى لازم را دریافت کرده باشند.

•  ارزیابان دستورالعمل هاى واضح و مشخصى در مورد شیوه نمره دهى امتحانات داشته باشند.
•  سیستم هاي ارزیابی، براي تعیین نمره قبولی وجود داشته باشد.

•  از ارزیابان خارجى به منظور اطمینان از تحقق استانداردهاى مورد انتظار دعوت به عمل آمده باشد.

تقسیم بندى  چارچوب هاى ارزیابى مبتنى بر توانمندى
پنگارو و تن کیت1 (2013) به طور کلى سه دسته کلى براى تقسیم بندى چارچوب هاى ارزیابى ارائه مى دهند که در 

ادامه به شرح مختصر هر یک از آنها خواهیم پرداخت.
 چارچوب هاى تحلیلى2: در این رویکرد تمرکز اصلی بر ارزیابى اجزاء تشکیل دهنده توانمندى هاى موردانتظار (به � 

عنوان مثال، دانش، مهارت و نگرش) به منظور تسهیل فرایند ارزیابی است. توانمندي هاي اصلی معمولاً در قالب 
نقش ها و یا حیطه هایی بیان می شوند که خود مشتمل بر زیرتوانمندي هایی است که همراه با جزئیات توصیف شده اند 
(شکل 2-2). به طور کلی می توان گفت، اکثر چارچوب هاي پیامد محور ماهیت تحلیلی دارند که معمولاً به صورت 
مجموعه صلاحیت هاي موردانتظار توصیف می شوند. از این دسته مى توان ACGME و CanMEDs را نام برد. به عنوان 
مثال، در مدل CanMEDs، یک پزشک باید متخصص، ارتباط دهنده، هماهنگ کننده، مدیر، پژوهشگر، حرفه اى و 

مدافع سلامت باشد (فرانک3 2005). 
 چارچوب هاي ترکیبی4: چارچوب هاي ترکیبی برخلاف انواع تحلیلی بیشتر از نوع ادغام یافته و کمتر سنجش محور � 

هستند (پنگارو 1999). یکى از انواع این چارچوب ها مدل RIME است. چارچوب هاي ترکیبی در پی پاسخ به این سؤال 
اساسی هستند که چه وظایف یا فعالیت هایی مى توانند نشان دهنده کسب توانمندي مورد انتظار در فراگیران باشند. 
در این رویکرد، عناصر هر حیطه ممکن است با سایر حیطه ها در قالب یک وظیفه مشخص تعریف شوند. به عنوان 
مثال دانش مربوط به حیطه شناختی با مهارت هاي ارتباطی، مدیریتی و همکاري ادغام و ارائه مى گردد (شکل 2-3).

1.  Pangaro & Ten Cate
2.  Analytic frameworks
3.  Frank
4.  Synthetic frameworks
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 چارچوب هاي توسعه اي1: در چارچوب هاي توسعه اي فرایند پیشرفت فراگیران از مبتدي به خبرگی به تصویر کشیده � 
می شود. برخلاف چارچوب هاي تحلیلی مبتنی بر توانمندي که ایستا هستند، در این رویکرد مراحل یا گام هاي رشد 
و پیشرفت فراگیران در هر فاز تعریف می شود. از انواع این چارچوب ها مى توان مدل دریفوس و دریفوس2 را نام برد.

توجه به این نکته ضروري است که اگرچه هر کدام از مدل هاى موجود را می توان در یکى از دسته هاى فوق نامگذاري 
نمود اما در عمل اکثر آنان مخلوطى3 از وی ژگی هاي رویکردهاي فوق را دارا هستند. در جدول 15-2 ویژگی ها، مزایا و 

محدودیت هاي هر یک از چارچوب ها نشان داده شده است.

1.  Developmental frameworks
2.  Dreyfus & Dreyfus
3.  Hybrid

شکل 2-2: شیوه ارائه توانمندي ها در مدل CanMEDs به عنوان یک چارچوب تحلیلی

شکل 3-2: ادغام توانمندي ها در قالب وظایف مشخص حرفه اي در چارچوب ترکیبی
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مراحل تدوین برنامه ارزیابى مبتنى بر توانمندى
اولین مرحله تدوین برنامه ارزیابى مبتنى بر توانمندى تعیین توانمندى هایى است که باید ارزیابى شوند. در مرحله دوم سطح 
ارزیابى درخواستى باید تعیین شود و در نهایت، ارزیابى میزان پیشرفت فراگیران بر اساس ویژگى هاى آنان باید مشخص گردد.

تدوین چارچوب توانمندى ها: فهرست صلاحیت ها به عنوان اولین گام در شناسایى اهداف یادگیرى برنامه هاى � 
آموزشى در نظر گرفته مى شود و انتظار مى رود که تدوین محتوا، آموزش و تمرین تخصص و ریزتخصص هاى مورد 
نظر بر اساس آن ها صورت گیرد. اطلاعاتى که از طریق ارزیابى این توانمندى هاى حاصل مى شود، پایه اى براى 
قضاوت در خصوص کیفیت عملکردهاى فراگیران و آموزش آنها فراهم مى سازد. به علاوه به توسعه مستمر حرفه اى 
فراگیران و برنامه هاى آموزشى نیز کمک خواهد نمود. در صفحات پیشین مثال هایى از چندین چارچوب  توانمندى 

ذکر شد. 
تعیین سطح ارزیابى: همان طور که پیش تر گفته شد، ماهیت چندبعدى توانمندى مبین این حقیقت است که هیچ � 

روش منحصر به فرد ارزیابی نمى تواند اطلاعات جامعى براى قضاوت در خصوص عملکرد دانشجویان و دستیاران 
فراهم سازد. بر اساس اینکه یک توانمندى قرار است از منظر دانش زیربنایى لازم سنجیده شود یا قرار است داشتن 
توانایى انجام کار ارزیابى شود یا قرار است در محیط واقعى کار اتفاق بیفتد، از ابزارهاى متفاوتى مى توان بهره گرفت.  

ارزیابى میزان پیشرفت: واضح است که کسب توانمندى فرایندى نیست که یک شبه حاصل  شود بلکه از ابتداى � 
ورود به دانشگاه آغاز مى گردد و در سرتاسر زندگى حرفه اى یک پزشک ادامه مى یابد. در این صورت مى توان انتظار 
داشت که عملکرد فراگیران با گذشت از مراحل مختلف آموزشى، به تدریج در حیطه هاى مختلف بهبود  یابد. بنابراین 
استادان باید قادر باشند زمان هایى را که فراگیران از دانش، مهارت و نگرش کافى برخوردار هستند براى ورودشان 
به مقاطع بعدى شناسایى نمایند. رسیدن به این موضوع مستلزم تعریف استانداردهاى مناسب براى هر فاز مشخص 
است. به عنوان مثال براى دانشجوى پزشکى مى توان در پایان هر یک از فازهاى علوم پایه، فیزیوپاتولوژى، کارآموزى 
و کارورزى به ارزیابى توانمندى هاى مورد انتظار پرداخت. قطعاً تصمیم گیري در خصوص حداقل توانمندي هاي مورد 

انتظار در هر فاز به ویژگی هاي فراگیران، طول دوره تحصیلی و اهمیت کسب آن بستگی دارد.
با توجه به موارد فوق، به صورت کلى مى توان گفت که متناظر با هر یک از توانمندى هاى مورد بحث، روش هاى ارزیابى 

مناسبى وجود دارند که توصیه  مى شود مورد استفاده قرار گیرند. نمونه اى از روش هاى ارزیابى در جدول 16-2 آمده است.

جدول 15-2: خلاصه چارچوب هاي ارزیابی توانمندي: مفهوم و مثال ها، مزایا و محدودیت ها (برگرفته از 
پنگارو و تن کیت 2013) 

توصیف فرایند پیشرفت فراگیران
(مبتدي، کارآموز، متخصص، ماهر)

دریفوس و دریفوس

ترکیب حیطه ها به وظایف مشخص
(گزارش کننده، تفسیرکننده، مدیر، معلم)

RIME

تقسیم توانمندي ها به حیطه ها
(دانش، مهارت و نگرش)

ACGME، CanMEDs

و  مفهوم 
مثال ها

امکان ارزیابی میزان پیشرفت فراگیران 
به صورت فردي و در طول دوره چند 

ساله آموزش

منطبق با محیط واقعی کار، قابل کاربرد 
در واقعیت 

امکان  حیطه ها،  تمامی  پوشش 
ارزیابی دقیق و ارائه بازخورد در 

هر حیطه به طور مشخص

مزایا

تعاریف متفاوت حیطه هاي مختلف در 
مبتنی  ارزیابی  خبرگی،  مختلف  سطوح 
فراگیران  تحصیلی  پیشرفت  هنجار  بر 
در عین استفاده از استانداردهاي ثابت

مشخص  دلایل  شرح  در  ناتوانى  امکان 
عدم پیشرفت فراگیران به دلیل ارزیابی 

جامع عملکرد آنها 

پیچیدگی  کلی گویی،  امکان 
با  ضعیف  ارتباط  آن،  درك 

فعالیت هاي بالینی

محدودیت ها



47 2 فصلتعریف اصطلاحات و عبارات رایج

چالش هاي ارزیابی مبتنى بر توانمندي
با وجود استقبال نسبتاً خوب از ارزیابى مبتنى بر توانمندى، چالش هایى نیز براى آن برشمرده شده  است:

لزوم داشتن دید سیســتماتیک در طراحى برنامه ارزیابى به منظور پوشش محورهاى مختلف توانمندى: � 
پیچیده  بودن مفهوم توانمندى، دانشکده هاى پزشکى را به این سمت سوق داده است تا از تکنیک هاى مختلف ارزیابى 
براى سنجش آن استفاده کنند که قاعدتاً فراهم سازى بستر لازم براى اجراى آن با دشوارى هایى مواجه است. هرچند 
مدت طولانى تحصیل، امکان ارزیابى عملکرد دانشجویان علوم پزشکى به خصوص دستیاران را فراهم مى کند اما به 

نوبه خود بر پیچیدگى ارزیابى در فازهاى مختلف تحصیل مى افزاید.
خُرد کردن بیش از اندازه توانمندى  به ریزمهارت ها: برخی معتقد هســتند توانمندى، توانایى اداره کردن حرفه  � 

در شــرایط پیچیده اى است که از طریق تلفیق دانش، مهارت هاى عملکردى و نگرش فراگیر حاصل مى شود. هرچند 
کوریکولوم ها بر پایه چنین توانمندى ها و اهدافى تدوین شده  اند و در حیطه یاددهى-یادگیرى، کم و بیش رویکردهاي 
تلفیقی به کار می روند، به نظر مى رسد در حوزه ارزیابى فراگیر تغییر مشخصى از این حیث ایجاد نشده باشد و همچون 
قبل، توانمندى ها به واحدهاى کوچک و جدا از هم شکســته می شــوند. در واقع فرض بر این بوده است که قبولى در 
آزمون هاي جداگانه، به معناي رسیدن به حد تسلط در انجام وظایف پیچیده حرفه اى است که تا حد زیادي ساده انگارانه 
و تقلیل گرایانه می باشد. از طرف دیگر، تصور اینکه ارزیابی توانمندى به صورت کلی و ادغام یافته راه حل آسانی دارد، 
نیز درست نیست. مخصوصاً اگر قرار باشد مواردي مانند کار تیمی، مهارت هاى فراشناختى1، رفتار حرفه اى2، بازخورد 
دادن، نقد خود3 و ... ارزیابی شــوند. زیرا براى سنجش این موارد بر استفاده از رویکردهایی مانند جمع آورى داده هاى 

کیفى، توصیفى و روایى4 تاکید مى شود که با رویکردهاي پیشین که بیشتر کمی بودند، متفاوت است. 
1.  Meta-cognitive skills
2.  Professionalism 
3.  Self-appraisal 
4.  Narrative 

جدول 16-2: روش هاى توصیه شده براى ارزیابى پیامدهاى یادگیرى در یک پزشک توانمند (برگرفته از 
شان وي و هاردن 2003) 

روش ارزیابى توانمندى حیطه
OSCE، مشاهده، لاگ بوك، آزمون کتبى

OSCE، مشاهده، کارپوشه، لاگ بوك، کتبى
کتبى، OSCE، مشاهده، کارپوشه
کتبى، OSCE، مشاهده، کارپوشه
OSCE، کارپوشه، مشاهده، کتبى

خودارزیابى،  همتایان،  ارزیابى  مشاهده،   ،OSCE
کارپوشه

کارپوشه، OSCE، مشاهده، کتبى

مهارت هاى بالینى
مهارت هاى عملى

بررسى بیمار
مدیریت بیمار

ارتقاء سلامت و پیشگیرى 
برقرارى ارتباط

مدیریت اطلاعات

آنچه پزشک قادر به انجام آن است

OSCE ،کتبى، کارپوشه، مشاهده
خودارزیابى،  همتایان،  ارزیابى  کارپوشه،  مشاهده، 

OSCE، کتبى
همتایان،  ارزیابى   ،OSCE کتبى،  مشاهده،  کارپوشه، 

خودارزیابى

اصول علوم اجتماعى، پایه و بالینى
نگرش ، اخلاق و مسؤولیت قانونى

تصمیم گیرى، قضاوت و استدلال بالینى

چگونگى رویکرد پزشک به طبابت

مشاهده، ارزیابى همتایان، خودارزیابى، OSCE، کتبى
خودارزیابى،  همتایان،  ارزیابى  مشاهده،  کارپوشه، 

OSCE، کتبى

ایفاى نقش حرفه اى
توسعه و رشد فردى

پزشک به عنوان یک فرد حرفه اى
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تعیین خصوصیات روش هاي مختلــف ارزیابی فراگیران از جمله روایی و پایایى: دشــوارى هاى مربوط به � 
تعیین روایى و پایایى ابزارهاى ارزیابى در کنار مشخص کردن سایر ویژگى ها از قبیل پذیرش یا تاثیر آموزشى آن بر 
فراگیران، موسســات آموزشى را با چالش هایى از حیث انتخاب ابزار هاى کارآمد براى سنجش توانمندى هاى مختلف 

روبه رو ساخته است.
بحث بیشتر در خصوص سیستم یا برنامه ارزیابى مبتنى بر توانمندى در فصل نهم کتاب ارائه خواهد شد. 

 سودمندى

ابزارهاى مختلف ویژگى ها و کاربردهاى متفاوتى دارند که در موقعیت هاى مختلف و حسب شرایط مى توان از آنها 
بهره گرفت. براى انتخاب ابزار ارزیابى مناسب باید به تعدادى از عوامل توجه کرد که در این فصل به آنها اشاره مى شود. 
در واقع، در سال 1996 ون درولوتن و همکاران مدلى براى تعریف سودمندى1 ارائه دادند که بر اساس آن مى توان در مورد 
ابزار ارزیابى قضاوت کرد. در این مدل علاوه بر پایایى2 و روایى3 که از قبل به کرات در متون مورد توجه قرار مى گرفتند، 

به تاثیر آموزشى4، هزینه5 و مقبولیت6 نیز اهمیت داده  شد. فرمول سودمندى ابزار به این شکل است:

u=Rwx VW x EW x AW x CW

چند نکته در خصوص استفاده از این مدل باید مدنظر قرار گیرند:
این فرمول از 5 فاکتور تشکیل شده است اما حرف w در واقع نشان دهنده این موضوع است که وزن فاکتورها با � 

یکدیگر برابر نیست. به عبارت دیگر، در عین حال که توجه همزمان به هر 5 فاکتور باید مدنظر قرار گیرد، میزان 
توجه به هر کدام به موقعیت مکانى و زمانى استفاده کننده از ابزار بستگى دارد. به عنوان مثال، اهمیت پایایى در یک 
امتحان high stake مانند اخذ مدرك نسبت به یک امتحان درون بخشى که براى ارزیابى تکوینى و دادن بازخورد 

استفاده مى شود، بیشتر است. 
تعیین �  براى  که  نیست  این  منظور  دیگر  عبارت  به  نیست.  ریاضى  ضرب  معناى  به  فاکتورها  بین  ضرب  علامت 

سودمندى یک ابزار باید مقادیر پایایى و روایى و ... را به صورت کمى محاسبه کنیم و حاصل ضرب آنها را در فرمول 
تعیین کنیم. این مسأله صرفاً نشان مى دهد که اگر یکى از فاکتورها وجود نداشته باشد (ارزش آن صفر باشد)، امکان 
استفاده از ابزار به صورت کلى وجود ندارد. به عنوان مثال، اگر قرار است از آزمون OSCE استفاده شود اما بودجه مالى 

مربوطه به هیچ عنوان قابل تأمین نیست، باید کلاً از اجراى آن منصرف شد.
مسأله دیگرى که با ارائه این فرمول مطرح مى شود، نگاه کردن به مقوله ارزیابى فراگیر به عنوان مفهومى فراتر از � 

اندازه گیرى و ارزیابى صرف است. در این رویکرد، با توجه ویژه به جنبه هاى آموزشى، اقتصادى و اجرایى، ابزار به 
عنوان عاملى تاثیرگذار در دستیابى به حداکثر سود در برنامه ریزى آموزشى مطرح مى شود. به عنوان مثال، حتى در 
صورت وجود بهترین روایى و پایایى ابزار اندازه گیرى، در برخى مواقع مجبور هستیم که به دلیل محدودیت هاى اجرایى 

از انتخاب آن صرف نظر کنیم. در این شرایط جنبه هاى اقتصادى و اجرایى نقش بسیار کلیدى در انتخاب ابزار دارند.
1.  Utility 
2.  Reliability 
3.  Validity 
4.  Educational impact 
5.  Cost 
6.  Acceptability 
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نکته دیگر در ارتباط با این فرمول، نگاه ویژه به نقشى است که ارزیابان و به ویژه دانشجویان در قبول و قابلیت پیاده سازى � 
آن بازى مى کنند. بى شک عدم توجه به این عامل در بسیارى از مواقع منجر به شکست بسیارى از ابزار هاى آموزشى 

نوین در عمل مى شود.
در آخر آنکه کاربرد این فرمول تنها به انتخاب بهترین ابزارهاى ارزیابى ختم نمى شود و در سطح کلان تر در طراحى � 

و تحلیل «سیستم هاى ارزیابى مبتنى بر توانمندى» بسیار کارساز است. هرچند به این منظور مدل هاى پیچیده ترى 
وجود دارد که در بخش نهم کتاب به آنها خواهیم پرداخت. 

در این قسمت سعى شد که در مورد مفهوم سودمندى ابزارهاى ارزیابى به صورت کلى مرور اجمالى صورت گیرد. در 
هر یک از بخش هاى بعد با معرفى تفصیلى تک تک ابزارها، سودمندى هر یک از آنها با جزئیات بیشتر و بر پایه مطالعات 

موجود تحلیل و بررسى خواهد شد.
در ادامه این فصل، به شرح پنج جزء فرمول ون درولوتن شامل پایایى، روایى، تاثیر آموزشى، هزینه و مقبولیت خواهیم پرداخت. 

 پایایى
مفهوم پایایى

شاخصى که تعیین مى کند یک ابزار در شرایط مختلف تا چه حد نتایج یکسانى به دست مى دهد، پایایى ابزار است. به 
بیان دیگر، پایایی در یک آزمون به این معنا است که نتیجه آزمون براى یک دانشجو تا چه اندازه با تکرار اندازه گیرى ها 
در شرایط متفاوت یکسان باقى مى ماند و ثبات دارد. همچنین پایایى آزمون بیان مى کند که نتیجه اى که دانشجو از یک 

امتحان گرفته است، تا چه حد قابل تعمیم به سایر شرایط است. 
در واقع در بحث سنجش ویژگى هاى روانشناختى و آموزشى، فاکتورهاى متعددى در نمره آزمون شوندگان دخیل است 
که لزوماً منعکس کننده سطح واقعى آنها نیست و مى تواند به عنوان منابع خطاى اندازه گیرى بر نتایج حاصل از آزمون 
تاثیرگذار باشد. به عنوان مثال، انتظار می رود نمره دانشجو در یک آزمون شفاهى در دفعات برگزارى با چند استاد یکسان 
به دست آید. در غیر این صورت، تغییر مشاهده شده در نمره به خطاى آزمون منتسب مى شود که مى تواند از منابع مختلف 
مانند توجیه نبودن استادان در خصوص محتواى آزمون، سختگیر بودن یک استاد نسبت به سایرین، تعداد متفاوت سؤالات 

و ... ناشى شود. 
البته هنگامى که از ثبات نتیجه آزمون صحبت مى کنیم، صرفاً نمره خام دانشجو منظور نیست. نتیجه آزمون در یک آزمون 
معیارمحور مى تواند تصمیم رد یا قبول باشد. بنابراین اگر دانشجویى در آزمون نوبت اول رد شود و در آزمون نوبت دوم قبول شود، 
مى توان گفت که نتیجه آزمون پایا نبوده است. همچنین در یک آزمون هنجارمحور که نمره خام فراگیران چندان اهمیت ندارد 
و دانشجویان نسبت به یکدیگر مورد سنجش قرار مى گیرند، پایایى مشخص مى کند که تا چه اندازه رتبه بندى دانشجویان در 

اندازه گیرى هاى مکرر یکسان باقى مى ماند. نمونه هایى از انواع مختلف ثبات نتایج آزمون مى تواند شامل موارد زیر باشد:
ثبات نتایج رد و قبول آزمون در طول زمان� 
ثبات نمره دانشجو بین ارزیابان مختلف� 
ثبات رتبه دانشجو در آزمون در محیط هاى مختلف (درمانگاه، اورژانس، بخش بسترى و ...)� 

روش هاي مختلفى براى اندازه گیرى پایایى آن وجود دارد که در بخش هشتم کتاب به آنها اشاره خواهد شد. در اینجا 
سعى مى کنیم با ذکر چند نکته و مثال مفهوم پایایى را روشن تر کنیم.

اولین نکته اینکه پایایى، ویژگى ذاتى یک ابزار نیست. به عنوان مثال، ترازویى را در نظر بگیرید که با دقت ±1 � 
کیلوگرم وزن را نشان مى دهد. شاید بتوانیم بگوییم که این ترازو براى اندازه گیرى وزن بزرگسالان پایایى خوبى دارد. 
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اما بدیهى است که ترازوى مخصوص نوزادان باید دقتى بیشتر از این میزان داشته باشد. چون اگر بر فرض، یک بار 
وزن یک کودك را سه کیلوگرم نشان دهد و بار دیگر چهار کیلوگرم، خطاى زیادى است و اندازه گیرى را فاقد ارزش 
مى سازد. بنابراین، نمى توانیم بگوییم پایایى این ترازو همیشه و در همه شرایط خوب است. همین مسأله در خصوص 
ارزیابى فراگیر وجود دارد. فرض کنید یک بار امتحان آسیب شناسى را از دانشجویان سال سوم پزشکى مى گیریم 
و بار دیگر، کل دانشجویان پزشکى در آزمون شرکت مى کنند. به خاطر مسأله اى که در سطور بعدى به شرح آن 
مى پردازیم، در حالت دوم پایایى مى تواند بیشتر از حالت اول باشد. بنابراین، پایایى، ویژگى ذاتى یک ابزار نیست و به 

تعامل ابزار با جامعه اى که براى آن استفاده مى شود، بستگى دارد.   
دومین مسأله اینکه پایایى به صورت نسبت واریانس نمرات حقیقى1 به واریانس نمرات مشاهده شده2 تعریف مى شود و با � 

مقدار خطا3 رابطه عکس دارد. به عنوان مثال، وزن سه نفر را با ترازوى فوق سنجیده ایم و مقادیر 45، 72 و 66 کیلوگرم به 
دست آمده اند در حالى که نمى دانیم که وزن واقعى هر یک از این افراد چیست. احتمالاً وزن آنها واقعاً با هم متفاوت بوده و 
اختلاف اعداد ناشى از تفاوت واقعى بین فردى است. اما قسمتى از تفاوت بین نمرات، تصادفى و ناشى از خطاى اندازه گیرى 
است. همین مسأله در ارزیابى دانشجویان صدق مى کند. هنگامى که از یک آزمونگر مى خواهیم که ده دانشجو را در حین 
گرفتن شرح حال از بیمار مشاهده کند و به مهارت ارتباطى آنها نمره دهد، آزمونگر به دانشجویان نمرات متفاوتى مى دهند. 
قبول داریم که قسمتى از تفاوت ها، یک تفاوت واقعى و غیرقابل حذف است و ذاتاً بین دانشجویان وجود دارد اما قسمتى از 
تفاوت بین نمرات، تصادفى و ناشى از خطاى اندازه گیرى است و ما نمى دانیم که دقیقاً به چه چیزى مربوط مى شود. پس نمره 
واقعى دانشجو را نمى دانیم. نمره واقعى هر دانشجو مجموع نمره مشاهده شده و خطاى تصادفى است. اگر در شرایط فرضى 
خطاى اندازه گیرى صفر باشد، نمره مشاهده شده برابر نمره واقعى مى شود. ضریب پایایى نسبت این دو مقدار را مشخص 

مى کند و به صورت عددى از صفر (بدون پایایى) تا یک (پایایى ایده آل) بیان مى شود:

= پایانى
واریانس نمرات حقیقى

 واریانس نمرات مشاهده شده

مسأله سوم ارتباط مفهوم پایایى با پدیده تکرار اندازه گیرى است. از آنجا که نمره واقعى هرگز بر هیچ کس معلوم � 
نیست، تنها راه براى نزدیک شدن به مقدار آن تکرار اندازه گیرى است. یعنى مى توان امیدوار بود که با انجام ارزیابى 
به دفعات و محاسبه میانگین نمرات حاصله، خطاى اندازه گیرى را کاهش دهیم و به مقدار نمره حقیقى نزدیک شویم. 

از همین روست که تعریف رایج پایایى به تکرار اندازه گیرى دلالت دارد. 
که �  کنید  فرض  ارتباطى  مهارت  ارزیابى  مثال  در  است.  اندازه گیرى  یک  در  خطا  بروز  مختلف  منابع  چهارم  مسأله 

هر دانشجو توسط سه آزمونگر مورد سنجش قرار مى گیرند و نمره نهایى هرکس از میانگین سه ارزیابى به دست 
است  ممکن  و  است  تصادفى  خطاى  و  بین فردى  تفاوت  از  فراتر  نمرات،  بین  مشاهده شده  تفاوت  اینجا  در  مى آید. 
ناشى از اختلاف نظر بین آزمونگران باشد. پس سه منبع براى تفاوت نمرات این آزمون مى توان در نظر گرفت. اگر 
اختلاف کل، عمدتاً ناشى از تفاوت بین فردى واقعى باشد، و سهم دو مورد دیگر جزئى باشد، مى توان گفت که ابزار 
پایایى خوبى دارد. زیرا همان طور که ذکر شد، پایایى نسبت تفاوت بین فردى به تفاوت کل را نشان مى دهد. یکى از 
مشکلاتى که در مورد آزمون هاى ذهنى و مبتنى بر عملکرد مانند کارپوشه وجود دارد، این است که منابع خطا در 
آنها زیاد است که این امر باعث کاهش پایایى مى شود. به عبارت دیگر، متغیرهاى تأثیرگذار در ارزیابى بسیارند و 
1.  True score
2.  Observed score
3.  Error 
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معمولاً غیرقابل شناسایى و غیرقابل کنترل هستند. به عنوان مثال در مورد کارپوشه، توانمندى هایى که مورد ارزیابى 
قرار مى گیرند متنوع  هستند و استادان هم ممکن است نظرات و سلایق متفاوتى داشته باشند.

مسأله پنجم اینکه بنا به بحث قبلى، هر چه تفاوت بین فردى فراگیران بیشتر باشد (یعنى مقدار خطاى تصادفى و � 
خطاى آزمونگران کمتر)، پایایى افزایش خواهد داشت. اکنون این مفهوم قابل درك مى شود که چرا سیف (1394) در 
این باره بیان مى کند که اگر یک آزمون را در مورد گروهى از افراد که از نظر توانایى مورد سنجش تجانس کمترى 
با یکدیگر دارند اجرا کنیم، آزمون پایایى بیشترى نشان خواهد داد. همین موضوع در مثال امتحان آسیب شناسى که 

پیش تر عنوان شد، صادق است. 
در بخش هاى بعدى با معرفى هر یک از ابزارهاى ارزیابى ضمن اشاره به مطالعات صورت گرفته، به بیان عوامل موثر 

با پایایى هر ابزار خواهیم پرداخت که در جدول 17-2 به صورت خلاصه به آنها اشاره شده است. 
توصیه هاى کلى که براى بهبود پایایى در ارزیابى فراگیر وجود دارد، شامل موارد زیر است:

تنوع ابزارهاى ارزیابى � 
برگزارى آزمون هاى مکرر� 
افزایش تعداد سؤالات� 
همگون کردن سؤالات با اهداف دوره � 
طراحى سؤالات از تمام اهداف و موضوعات� 

افتراق پایایى و  عینیت
نکته اى که در اینجا باید به آن توجه داشت افتراق مفهوم پایایى از عینیت1 در ارزیابى است، اگرچه این دو موضوع از 
لحاظ مفهومى بسیار با یکدیگر قرابت دارند. عینیت در واقع به معناى مشخص بودن قواعد و معیارهاى اندازه گیرى به منظور 
کسب توافق بین صاحب نظران در انتخاب پاسخ درست است (امین و کو 2003). برخلاف دیدگاه مرین بور2 که مفهوم عینیت 
را در مقابل ذهنیت3 در نظر مى گیرد (مرین بور 2015)، از نظر گلدشمیت4 در واقعیت طیفى از این دو مفهوم وجود دارد. او 

معتقد است که محققان حوزه آموزش پزشکى از ترکیبى از داده هاى عینى و ذهنى بهره مند مى شوند (گلدشمیت 2015). 
با این همه، این قرابت مفهومى باعث شده بود که براى مدت ها، پایایى و عینى بودن آزمون معادل و هم ارز یکدیگر 
به کار روند و در خیلى از موارد عینى بودن آزمون، معیارى براى پایایى بالا محسوب شود اما تحقیقات اخیر این موضوع را 

1.  Objectivity 
2.  Merrienboer
3.  Subjectivity 
4.  Goldszmidt

جدول17-2: عوامل موثر بر پایایى آزمون  
عوامل موثر بر پایایى آزمون منبع تغییرپذیرى

میزان استعداد و توانایى ذهنى، انگیزش و علاقه، خستگى، ناهمگونى عملکرد آزمودنى ها

بودن  همگن  سؤالات،  تمیز  قدرت  سؤالات،  دشوارى  آزمون،  زمان  بودن  طولانى 
سؤالات، تعداد سؤالات

آزمون

دستورالعمل آزمون، شرایط فیزیکى محل از قبیل میزان نور، صدا و درجه حرارت و 
...، زمان آزمون

شرایط اجراى آزمون

تخصص و دانش مرتبط با محتواى ارزیابى، آشنایى با ابزار ارزیابى، آگاهى از معیارهاى 
نمره دهى، تعداد ارزیابان

ارزیابان
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تأیید نمى کنند. به صورت مشخص در موردOSCE این نظر وجود داشت که مزیت عمده آن نسبت به سایر ابزارهاى سنجش 
مهارت هاى بالینى، در عینى بودن است که تصور مى شد پایایى را افزایش مى دهد. در حالى که بعدها بر اساس نتایج تعداد 
زیادى مطالعه مشخص شد که پایایى آزمون OSCE به عوامل دیگرى از جمله نمونه گیرى خوب از محتواى بالینى مورد 
نظر و یا تعداد بیشتر ایستگاه ها بر مى گردد. در واقع آنچه پایایى آزمون OSCE را بالا مى برد، اولاً به خاطر تعداد بیشتر 
موضوعاتى است که مورد ارزیابى قرار مى گیرند (نسبت به سایر روش هاى مرتبط) و ثانیاً ناشى از چرخش دانشجویان در 
ایستگاه هاى مختلف و مواجهه آنان با نمونه خوبى از بیماران و آزمونگران است. در واقع عینى بودن، ساختارمند بودن و 
چک لیست هاى استاندارد اثر کمترى بر پایایى آزمون OSCE دارند (ون درولوتن و سوانسون1 1991، سوانسون و همکاران 
1995، نورمن و همکاران2 2006). البته این یافته ها محدود به آزمون OSCE نیستند. مطالعات نشان مى دهند که ابزارهاى 
ذهنى مانند امتحانات شفاهى، «مورد بالینى کامل» و Mini-CEX به شرطى که نمونه گیرى مناسبى داشته باشند، پایایى 

مطلوبى به دست مى دهند (واس و همکاران3 2001). 
به صورت خلاصه، دلیلى ندارد که روش هاى ارزیابى ذهنى را به دلیل پایایى پایین کلاً کنار بگذاریم. روش هایى وجود 
دارد که مى توان با به کار بستن آنها پایایى یک ابزار ارزیابى ذهنى را بهبود بخشید. مانند انتخاب آزمونگران متخصص، 
استفاده از چندین آزمونگر، توجیه و آموزش آزمونگران، انتخاب سؤالات متعدد، استفاده از بلوپرینت براى طرح سؤال و 
استفاده از ساختار و معیارهاى نمره دهى مشخص. از طرف دیگر در صورت استفاده از روش هایى که به ساختارمندى و 
استاندارد بودن شهره هستند، نمى توانیم تصور کنیم که پایایى آزمون را تضمین کرده ایم. به عنوان مثال OSCE که با پنج 
ایستگاه برگزار مى شود، هرچند که در هر ایستگاه آزمونگر با استفاده از یک چک لیست مشخص و عینى به سنجش عملکرد 

فراگیران مى پردازد، ممکن است پایایى بالایى نداشته باشد.  

 روایى

مفهوم روایى
هرچند بعید به نظر مى رسد اما این احتمال وجود دارد که آزمونى که هیچ چیز مفیدى را اندازه گیرى نمى کند، از پایایى 
خوبى برخوردار باشد (بویل و فیشر4 2007). این موضوع به یکى دیگر از خصیصه هاى آزمون در موقعیت هاى اندازه گیرى 
تحت عنوان روایى اشاره دارد. در واقع، بررسى پایایى ابزار اندازه گیرى، تنها بخشى از فرایندى است که به منزله داشتن 

آزمون خوب باید صورت گیرد. بخش دیگر این فرایند بررسى روایى است.
روایى به این ویژگى مى پردازد که آیا آزمون طراحى شده به اندازه گیرى آنچه که ما قصد سنجش آن را داریم مى پردازد 
یا در عمل چیز دیگرى را مى سنجد. بنابراین روایى اصطلاحى است که به هدفى که آزمون براى تحقق بخشیدن به آن 
تهیه شده است، اشاره مى کند (امین و کو 2003). بر این اساس، آزمونى رواست که دقیقاً اهداف مورد نظر را ارزیابى کند 
و نه چیز دیگرى را. به عنوان مثال ، اگر هدف از برگزارى دوره آموزشى مهارت هاى ارتباطى، ارتقاء مهارت هاى مصاحبه 
فراگیران باشد، در این حالت ابزار طراحى شده براى ارزیابى باید به سنجش همین توانایى در آزمودنى ها بپردازد. آزمون 
کتبى براى سنجش چنین توانایى در داوطلبان قاعدتاً به عنوان یک آزمون با روایى پایین در نظر گرفته مى شود به این 
دلیل که به ارزیابى دانش محتوایى آنان مى پردازد نه مهارت هاى مصاحبه. در مقابل، یک نمونه آزمون  با روایى بالا در این 
زمینه مشاهده مستقیم مصاحبه فراگیر در مواجهه با بیمار استانداردشده است. به طور خلاصه مى توان گفت که روایى هر 

آزمون با توجه به محتوا و یا هدف مورد انتظار تعیین مى شود (امین و کو 2003).
1.  Swanson
2.  Norman et al.
3.  Wass et al.
4.  Boyle & Fisher
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روش هاي مختلفى براى اندازه گیرى روایى آن وجود دارد که در بخش هشتم کتاب به آنها پرداخته خواهد شد. در اینجا 
یک نکته کلى در خصوص روایى آزمون ذکر مى کنیم. همانند پایایى، روایى به عنوان یک ویژگى ذاتى ابزارهاى ارزیابى 
تلقى نمى گردد (امین و کو 2003). این مسأله تا حدى تحت تاثیر هدف اجراى آزمون، نتایج حاصل از آن و تفسیر ارزیابان 

قرار دارد. در توضیح این مسأله توجه به دو نکته حائز اهمیت است: 
اولاً یک آزمون ممکن است براى یک موقعیت ارزیابى از روایى بالایى برخوردار باشد اما در سایر موقعیت ها روا � 

محسوب نشود (امین و کو 2003، هاینز1 2004). در مثال بالا، در شرایطى که هدف آزمون صرفاً ارزیابى دانش 
شناختى داوطلبان از اصول مهارت هاى ارتباطى باشد، آزمون کتبى نیز یک ابزار ارزیابى روا به شمار مى آید. اما اگر 
هدف آزمون سنجش مهارت هاى برقرارى ارتباط فراگیران در برخورد با بیماران باشد، در این شرایط دیگر استفاده از 

آزمون هاى کتبى کارساز نیست. 
ثانیاً یک ابزار اندازه گیري ممکن است براي اندازه گیري یک خصیصه ویژه روا باشد در حالی که براي سنجش همان � 

خصیصه بر روي جامعه دیگر از اعتبار خوبی برخوردار نباشد. به عنوان مثال، یک آزمون ممکن است براى سنجش 
استدلال بالینى کارآموزان پزشکى از روایى بالایى برخوردار باشد، در حالى که همان آزمون براى سنجش توانایى هاى 

استدلال دستیاران مناسب و روا تلقى نشود. زیرا اهداف یادگیرى این دو گروه با یکدیگر متفاوت است.
بنابراین در نظر گرفتن این نکته اهمیت دارد که روایى یک ویژگى ثابت آزمون نیست که همیشه وجود داشته باشد یا 
نداشته باشد؛ بلکه آن را باید در زمینه و شرایط مورد استفاده خودش بررسى کرد. تعدادى از عوامل موثر بر روایى در جدول 

18-2 آمده است. براى بهبود روایى ارزیابى فراگیر چندین توصیه به صورت زیر ارائه شده است:
تنوع ابزارهاى ارزیابى � 
استفاده از بلوپرینت براى طرح سؤال� 
استفاده از دستورالعمل هاى طراحى سؤال� 

طراحى سؤالات مناسب براى ارزیابى سطوح شناختى بالا

انواع روایى
به طور کلى به انواع متفاوتى از روایى در متون اشاره شده است (التون و جانستون2 2002). در یک تقسیم بندى کلى 

گفته مى شود که روایى ارزیابى را مى توان از دو منظر روایى درونى و بیرونى3 مورد بررسى قرار داد:
روایى بیرونى با این امر سروکار دارد که نتایج به دست آمده از آزمون تا چه حد قابل تعمیم به گروه مشابه اى از 

1.  Haines
2.  Elton & Johnston
3.  Internal & External

جدول 18-2: عوامل موثر بر روایى آزمون   
منابع موثر بر روایى منبع

آزمون  روانى  ویژگى هاى  سنجش،  مورد  توانایى  لحاظ  از  شوندگان  آزمون  ترکیب 
شوندگان از قبیل سطح انگیزش یا علاقه

آزمودنى ها

نمونه گیرى از محتواى مورد سنجش، کیفیت سؤال هاى آزمون، تعداد سؤالات آزمون، 
ترتیب قرار گرفتن سؤال هاى آزمون به دنبال یکدیگر، طراحى سؤالات مناسب براى 

ارزیابى سطح شناختى بالا
آزمون

تهیه بلوپرینت آزمون، دستورالعمل آزمون شرایط اجراى آزمون
میزان تسلط بر محتواى مورد سنجش، آشنایى با اصول طراحى سؤالات ارزیابان
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فراگیران در نمونه اى بزرگ تر است. این روایى به جنبه پژوهشى ارزیابى اشاره مى کند. به عنوان مثال، براى ارزیابى مهارت 
برقرارى ارتباط کارآموزان پزشکى دانشکده، 20 نفر از آنان را انتخاب مى کنید و از ایشان آزمونى به صورت مشاهده مستقیم 
به عمل مى آورید. چنانچه از نتایج حاصله بتوانید نتیجه گیرى کنید که وضعیت کل کارآموزان پزشکى در دانشکده از نظر 
مهارت هاى ارتباطى چگونه است، در این شرایط مى توان گفت که ارزیابى از روایى بیرونى برخوردار است. روایى بیرونى 
بیشتر تحت تاثیر انتخاب نمونه مناسب براى شرکت در ارزیابى است تا ابزار ارزیابى و ویژگى هاى آن. از آنجا که بحث ما 
روایى ابزار است، در این کتاب بر روایى درونى تمرکز مى کنیم. بنابراین هرجا صحبت از روایى شد، نوع درونى مدنظر است. 
روایى درونى، که ذکر شده مهمترین نوع روایى در فرایند ارزیابى دوره هاى آموزشى است، به معناى آن است که آزمون 
تا چه حد پیامدها و اهداف در دوره آموزشى را ارزیابى مى نماید (براون و همکاران1 2013). از چند راه مى توانیم به درك 
این موضوع برسیم که همان انواع روایى را تشکیل مى دهند و تحت نام روایى محتوایى2، روایى صورى3، روایى معیارى4 و 
روایى سازه5 شناخته شده اند. البته اقوال در این رابطه متفاوت است و شاید دقیق تر این باشد که بگوییم تقسیم بندى واقعى 
و مرزبندى بین انواع روایى وجود ندارد و همه آنها در واقع به جنبه هاى مختلف مفهوم روایى از زوایاى متفاوت مى پردازند. 

در ادامه به شرح جنبه هاى مختلف روایى خواهیم پرداخت.

1)  روایى محتوایى
روایى محتوایى بدین معنى است که یک ابزار ارزیابى، تا چه اندازه قلمرو محتوایى دوره آموزشى را در بر مى گیرد. روایى 
محتوایى یکى از مشخصه هاى کلیدى یک ابزار ارزیابى است که نشان مى  دهد که آیا ابزار ارزیابى دقیقاً همان محتوایى را که 
قصد ارزیابى آن را داریم، مى سنجد یا خیر. بر طبق این تعریف، آزمونى رواست که نمونه سؤال هاى آن، معرف کل سؤالاتى 
باشد که مى توان از محتوا یا موضوع آموزشى مورد نظر طراحى نمود. نکته حائز اهمیت در این خصوص آن است که در 
یک آزمون امکان اینکه از تمام مباحث، سؤال پرسیده  شود، وجود ندارد. به همین دلیل در یک آزمون، به اجبار تنها تعدادى 
محدودى از سؤالات انتخاب می شوند. آنچه در عمل انتظار مى رود آن است که این تعداد سؤال، نمونه خوب و مناسبی از کل 
اهداف آموزشى باشد به طوري که نمره حاصل از آنها، نمایانگر وضعیت واقعی دانشجو باشد. یکى از روش هاى اطمینان از 

کسب روایى محتوا، استفاده از جدول مشخصات آزمون یا بلوپرینت است که در همین فصل مورد بحث قرار گرفت. 
به طور کلى آنچه حائز اهمیت است، در نظر گرفتن این نکته است که روایى محتوا خصوصیتى است که همزمان 
با تدوین آزمون در آن تنیده می شود. به علاوه هر چند روایى ویژگى ذاتى ابزار ارزیابى نیست، باید در نظر داشت که در 
صورتى که ابزار ارزیابى قابلیت پوشش حجم بیشترى از محتوا را داشته باشد، قاعدتاً شانس آن براى کسب روایى محتوایى 
بالاتر فراهم خواهد بود. به عنوان مثال، از آنجا که امتحانات چند گزینه اى امکان نمونه گیرى وسیع ترى از اهداف را فراهم 

مى سازند، به همین دلیل مى توانند از روایى بالایى برخوردار باشند.
به منظور بهبود روایى محتوایى آزمون برداشتن سه گام ضرورى است:

تعیین موضوعات و مشکلاتى که داوطلب باید در مواجهه با آن ها توانمند شود. این مشکلات ممکن است از طریق � 
نظرات تیم خبرگان و صاحب نظران یا بر اساس مطالعاتى که به مشاهده و بررسى آنچه که پزشکان در محیط هاى 

واقعى عملکرد با آن مواجه مى شوند، استخراج شود. 
تعریف مجموعه وظایفى که در ارتباط با آن موضوع یا مشکل وجود دارد و داوطلب باید در آن توانمند باشد. به عنوان � 

مثال، فرض کنید که مشکل درد قفسه سینه به عنوان یکى از تظاهرات شایع بالینى است که پزشکان عمومى در 
1.  Brown et al.
2.  Content validity
3.  Face validity
4.  Criterion validity
5.  Construct validity
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محیط هاى کارى با آن مواجه هستند. در این شرایط مجموعه وظایف مورد انتظار شامل اخذ شرح حال از بیمار مبتلا به 
آنژین، تفسیر نوار قلب، داشتن توانایى در احیا قلبى- ریوى و آموزش به بیمار در مورد نحوه استفاده از داروهاى قلبى 

یا رژیم غذایى باشد اما اداره بیمارى که دچار عوارض دارویى شده است، در حیطه وظایف مورد انتظار از وى نیست. 
تدوین بلوپرینت آزمون که معمولاً به سادگى با توجه به دو بعُد فوق الذکر قابل اجرا است. همان طور که پیشتر نیز � 

اشاره شد، روایى محتوایى، نمایشگر اهداف یادگیرى در ارزیابى است و در عمل از طریق بلوپرینت قابل دستیابى است. 
بلوپرینت به فرایندى اشاره دارد که در آن محتواى آزمون به دقت و بر اساس اهداف یادگیرى، مشخص مى شوند و 
همچنین اهدافى که قرار است در آزمون مورد ارزیابى قرار  گیرند و وزن نسبى آنها تعیین مى گردند. به طور خلاصه 

مى توان گفت، بلوپرینت یک راه آسان براى تعریف مجموعه سؤالاتى است که در آزمون ارائه مى شوند. 

2)  روایى صورى
محتوایى  روایى  از  حداقلى  و  مقدماتى  شاخص  یک  است،  مشهور  نیز  نمادى  و  ظاهرى  روایى  به  که  صورى  روایى 
است. روایى صورى این مطلب را مد نظر دارد که سؤال هاى آزمون تا چه حد در ظاهر شبیه به موضوعى هستند که براى 
اندازه گیرى آن تهیه شده اند. به طور خلاصه مى توان گفت روایى صورى به معناى منطقى بودن، جالب بودن و تناسب 
ظاهرى ابزار اندازه گیرى است. در صورت عدم توجه به روایى صورى این خطر وجود دارد که آزمون از سوى آزمودنى ها 

جدى تلقى نشود (بویل و فیشر 2007).
به عنوان مثال، یک آزمون فیزیولوژى را در نظر بگیرید که براى دانشجویان پزشکى طراحى شده است اما سؤالاتى 
دارد که ظاهراً از مکانیسم هاى عملکردى بدن حیوانات پرسش مى کند. هرچند ممکن است از نظر پایه علمى فیزیولوژیک، 
مکانیسم هاى موردنظر در بدن انسان و حیوان یکسان باشند، این آزمون براى دانشجویان پزشکى که در آینده با بدن انسان 
سر و کار دارند، فاقد روایى صورى است. در این صورت آزمون شونده ممکن است علاقه اى به جواب دادن سؤال هاى آزمون 

از خود نشان ندهد زیرا ممکن است چنین تصور کند که آزمون به شغل آینده او ارتباطى ندارد. 
البته برخى معتقد هستند که وجود روایى صورى تنها در پاره اى از مواقع آن مفید است (سیف 1394) و روایى صورى 
مبنا و پایه درستى براى قضاوت در خصوص ارزش ابزارهاى اندازه گیرى نیست (بویل و فیشر 2007). با این حال توجه به 

روایى صورى آزمون موجب بهبود مقبولیت آن از سوى آزمودنى ها مى شود. 

3)  روایى ملاکی
روایى ملاکى به صورت «میزان ارتباط بین نمرات حاصل از یک آزمون با نمرات حاصل از یک آزمون یا وسیله اندازه گیرى 
دیگر» تعریف مى شود (سیف 1990). براي این منظور عملکرد هر فرد در یک آزمون با عملکرد وى در آزمون دیگرى که 
معمولاً معیار یا ملاك نامیده مى شود، مقایسه می شود. اگر دو اندازه گیري در یک زمان انجام شوند، عبارت روایى همزمان 
به کار مى رود و اگر فاصله زمانى داشته باشند، چون از نتایج آزمون اول براى پیش بینى نتایج آزمون دوم (یعنى آزمون معیار) 
استفاده مى شود، به آن روایى پیش بینى مى گویند. در هر دو حال، ضریب همبستگی بین نمره هاي حاصل نمایانگر روایى است. 
(فلاچیکو  مى دهد  ارائه  فراگیران  آینده  رفتار  درباره  اطلاعاتى  ما  به  ارزیابى  که  است  آن  معناى  به  پیش بینى  روایى 
2004). بنابراین روایى پیش بینى اشاره به این مطلب دارد که سؤالات آزمون براى محتواى مورد نظر تا چه حد قابلیت 
پیش بینى عملکرد و دانش آزمودنى ها را در موقعیت هاى دیگر و یا حوزه محتوایى دیگر دارد. به چند مثال در این رابطه 

توجه کنید:
عملکرد دانشجو در برابر بیمارنما به عنوان پیش بینى کننده عملکرد واقعى او در مواجهه با بیماران درمانگاه. فرض بر � 

این است که اگر آزمودنى ها عملکرد خوبى در برابر بیمارنما داشته باشند، پزشک خوبى براى بیماران واقعى نیز خواهند 
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بود. در واقع اگر آزمونى از آن ها در برابر بیمارنما بگیریم که بتواند همبستگى خوبى با نمرات آتى آنها در برابر بیمار 
واقعى نشان دهد، آزمون بیارنما از روایى معیارى بالایى برخوردار است. 

رابطه نمرات آزمون آناتومى سیستم عصبى با عملکرد دانشجویان در طول سال هاى بالینى در درك تظاهرات بالینى � 
حوادث مغزى عروقى. 

ارتباط بین عملکرد فراگیر در آزمون جامع علوم پایه با عملکرد وى آزمون جامع پیش کارورزى.� 
با �  بیمار  از  مراقبت  اصول  مورد  در  تشریحى  آزمون  در  پرستارى  اول  سال  دانشجویان  موفقیت آمیز  عملکرد  ارتباط 

عملکرد پرستاران فارغ التحصیل در محیط بالین براى ارائه صحیح و موثر مراقبت هاى درمانى. 
در حقیقت در آموزش پزشکى روایى پیش بینى به معناى آن است که ما به دنبال طراحى ابزارهایى باشیم که بتوان بر 
اساس آن ها عملکرد فراگیران را در محیط بالین پیش بینى نمود تا اینکه صرفاً به ارزیابى دانسته هاى آنان در یک زمینه خاص 

پرداخت. 

4)  روایى سازه
روایى سازه در واقع بیان کننده ارتباط بین نظریه و متدلوژى موضوع مورد ارزیابى و نوع ارزیابى است. به عبارت دیگر، در 
روایى سازه تاکید بر این است که تکنیک هاى ارزیابى باید بر پایه مفهومى باشند که آزمون قصد ارزیابى آن را دارد (امین و 
کو 2003). همچنین مهم است که نمرات حاصل از اجراى آزمون در راستاى مفاهیم و سازه هاى نظرى موضوع مورد سنجش 
باشند. روایى سازه یک ابزار نمایانگر آن است که ابزار تا چه اندازه یک سازه یا خصیصه  را طبق مبناي نظري آن می سنجد. 
مفهوم روایى سازه، چگونگى ایجاد آن و چگونگى اطمینان از حصول به آن بیشتر هنگام ساخت پرسشنامه ها مورد بحث 
و بررسى قرار مى گیرد. در اینجا براى تقریب ذهن، مثالى از کاربرد روایى سازه در ساخت ابزار ارزیابى فراگیر ارائه مى کنیم:

فرض کنید که طراح آزمون در نظر دارد براى سنجش مهارت حل مسأله فراگیران یک ابزار تعاملى تدوین کند. او 
تصمیم مى گیرد با استفاده از اطلاعاتى که با حضور در محیط هاى بالینى به دست آورده است، تعدادى سناریو طراحى کند. 
داوطلبان در ابتدا با یک شکایت بالینى روبرو مى شوند و سپس از آنها خواسته مى شود از طریق کار با شبیه ساز به سؤالات 
مرتبط درباره انجام معاینه فیزیکى، اخذ شرح حال بیمار، ارائه تشخیص هاى افتراقى و ... پاسخ دهند. براى سنجش عملکرد 

دانشجو، نمره پاسخ هاى او به سؤالات جمع مى شود. 
این آزمون طبق نظریه حل مسأله، یک آزمون روا نیست. طبق نظریه هاى کنونى مربوط به طرح واره ها و الگوهاى 
ذهنى، آنچه باعث افتراق متخصصان از دانشجویان از نظر مهارت حل مسأله مى شود، این است که متخصصان در مقایسه 
با دانشجویان قادر هستند از طریق جمع آورى اطلاعات کمتر تشخیص هاى صحیح ترى ارائه دهند. به عبارت دیگر، افراد 
متخصص در جمع آورى اطلاعات «کارآمدتر» عمل مى کنند نه اینکه لزوماً از مهارت بیشترى برخوردار باشند. در حالى که 
سیستم نمره دهى طراحى شده، قطعاً نمى تواند بین کارآمدى یک متخصص و یک دانشجو تمیز قائل شود. بنابراین دلیل قانع 
کننده اى براى تردید در مورد روایى سازه این ابزار ارزیابى وجود دارد به این خاطر که نمره دانشجو با نظریه هاى زیربنایى 

موضوع مورد ارزیابى مطابقت ندارد.
گاهى براى یک مفهوم واحد، چندین سازه را مى توان به صورت اجزاى تشکیل دهنده آن در نظر گرفت که اگرچه تا 
حدى به یکدیگر ارتباط دارند اما در عین حال مفاهیم نسبتاً جداگانه اى هستند. این جنبه از روایى سازه نیز بیشتر هنگام 
 (DREEM) طراحى پرسشنامه ها مطرح است. به عنوان مثال پس از طراحى ابزار سنجش جو آموزشى در دانشگاه داندى
طراحان با انجام تحلیل عاملى، 5 سازه براى مفهوم کلى جو آموزشى استخراج کردند. به این معنا که اگر پرسشنامه اى 
بخواهد جو آموزشى را بسنجد در صورتى واجد روایى سازه است که نشان دهد 5 سازه آن را مورد سنجش قرار داده است. 
هرچند که مفهوم روایى سازه چندان براى بحث آزمون ها و ارزیابى فراگیر رایج نیست اما کم و بیش همان مفاهیم در اینجا 
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نیز وجود دارد. به عنوان مثال، براى آزمون OSCE در مقطع پیش کارورزى مى توان سازه هاى متفاوتى متصور شد که همان 
موضوعات و حیطه هاى توانمندى ها باشند.

ارتباط بین  پایایى و  روایى
روایى و پایایى به طور نزدیکى با هم در ارتباط هستند اما به دلیل پیچیدگى هاى این ارتباط، شرح آن قدرى دشوار 
است. پایایى پیش نیاز یک آزمون روا و معتبر است و روایى به شدت در یک آزمون غیرپایا تحت تاثیر قرار مى گیرد. در نقطه 
مقابل آن، یک آزمون مى تواند پایایى بالایى (ثبات) داشته باشد، بدون اینکه روا و معتبر باشد. به عبارت دیگر، در صورتى 
که آزمونى از پایایى بالایى برخوردار باشد نمى توان با قطعیت کامل گفت که آن آزمون روا هم هست. جهت درك بهتر 
این ارتباط شاید شرح مثال زیر کارساز باشد. در شکل 4-2 زیر نتایج حاصل از تیراندازى یک نفر (با فرض مهارت بالا) با 

استفاده از سه تفنگ را مشاهده مى کنید. 
همان طور که از مثال فوق به وضوح مى توان درك کرد، استفاده از ابزار مناسب جهت ارزیابى عملکرد باعث مى شود 
تکرار  با  آن،  بر  علاوه  و  است  انتظار  مورد  اهداف  با  منطبق  حد  چه  تا  اندازه گیرى  که  بتوان گفت  خاطر  اطمینان  با  که 
اندازه گیرى همان نتایج اولیه حاصل مى گردد. مورد اول نشان دهنده اهمیت روایى آزمون و مورد دوم مطرح کننده پایا 

بودن ابزار ارزیابى است. 
به عنوان مثالى دیگر، در یک دوره هدف از آزمون، سنجش دانش پایه آزمودنى ها در ارائه مشاوره موثر به والدین در 

شکل 4-2 نتایج حاصل از تیراندازى با استفاده از سه تفنگ (ارتباط بین پایایى و روایى )
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مورد ریسک بروز نقص هاى ژنتیکى در حاملگى هاى بعدى است. پرسیدن این سؤال که شایعترین نقص کروموزمى در 
سندرم داون چیست، اگر چه به دلیل مشخص بودن پاسخ از پایایى بالایى برخوردار است اما به نظر مى رسد که روایى 
چندان خوبى نداشته باشد و هدف مورد نظر را ارزیابى نکند. فراگیران باید اطلاعات دیگرى فراتر از دانستن صرف این 
دانش ساده داشته باشند (امین و کو 2003). ارتباط بین روایى و پایایى در مثال زیر بهتر درك مى شود. تصور کنید هدف 
آزمون این است که فراگیران علل متداول اختلالات تنفسى را در نوزاد تازه متولدشده تشخیص بدهند. در جدول 2-19 
تعدادى از ابزارهاى ارزیابى براى سنجش این هدف و روایى و پایایى آنها نشان داده شده است. قابلیت اجرا فاکتور دیگرى 

است که در قسمت بعدى به آن خواهیم پرداخت. 
همان طور که در مثال بالا مشاهده مى کنید، با توجه به آن که هدف آزمون سنجش مهارت داوطلبان در تشخیص 
اختلالات تنفسى در نوزادان تازه متولد شده است، هر چه آزمون در سنجش این مهارت با واقعیت منطبق تر باشد، روایى 
بالاترى خواهد داشت. به طور کلى ذکر این نکته ضرورى است که آزمون پایا به بهبود روایى آن نیز مى انجامد  و آزمونى 

که پایا نباشد، احتمالاً از روایى پایینى برخوردار خواهد بود. 

تقوا و همکاران 1386
این پژوهشگران پژوهشى با عنوان پایایى و روایى نخستین آزمون OSCE روانپزشکى در ایران انجام دادند. این پژوهش با هدف بررسى پایایى 
و روایى آزمون OSCE  در حوزه روانپزشکى و در میان دستیاران انجام شده است. پس از بررسى و بحث هاى فراوان میان استادان روانپزشکى 
کشور، نه ایستگاه 12 دقیقه اى طراحى گردید. در هر ایستگاه دو ارزیاب ممتحن جداگانه به تکمیل چک لیست هاى از پیش طراحى شده 
پرداختند. در هشت ایستگاه از بیمار استانداردشده استفاده شد. روایى ظاهرى و محتوایى، روایى ساختارى، روایى هم زمان و پایایى بین دو 
ارزیاب، ثبات درونى و پایایى بین ایستگاه ها بررسى شد. روایى ظاهرى و محتوایى آزمون پس از برگزارى جلساتى با حضور استادان و دبیر 
دانش نامه تخصصى کشور و استخراج کلیه هدف هاى عملى و به بحث گذاشتن آن در نشست هاى گوناگون به دست آمد. روایى ساختارى 
با مقایسه نمرات OSCE دستیاران با نمره هاى استادان مستقیم ایشان و روایى هم زمان با بررسى همبستگى نمره هاى OSCE با آزمون 
دانش نامه کتبى، شفاهى، ارتقا و ورودى به رشته روانپزشکى بررسى گردید، که نشان دهنده روایى مناسب این آزمون بود. بررسى پایایى 

آزمون نیز به کمک پایایى بین دو ارزیاب، ثبات درونى و پایایى بین ایستگاه ها نشان داد که این آزمون از پایایى مناسب برخوردار است.

جدول 19-2:  روایى، پایایى و قابلیت اجراى سه ابزار مختلف براى اندازه گیرى یک هدف (برگرفته از امین 
و کو 2003) 

قابلیت اجرا پایایى روایى شکل آزمون
+ ++ +++ آزمون بالینى:

دانشجویان یک نوزاد مبتلا اختلال تنفسى را مشاهده کنند و تشخیص 
محتمل را بر اساس شرح حال بیمارى و معاینه فیزیکى مطرح نمایند.

+++ ++ ++
آزمون تشریحى تغییریافته:

اختلال  به  مبتلا  نوزاد  مورد  در  بالینى  سناریوى  یک  دانشجویان  به 
تنفسى همراه با نتایج آزمایشگاهى و گرافى سینه ارائه شود.

+++ +++ +
آزمون چند گزینه اى:

دانشجویان مجموعه اى از سؤالات چندگزینه اى در مورد دانش مربوط 
به اختلالات تنفسى در نوزادان دریافت خواهند کرد.
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 تاثیر آموزشى
از نظر استادان، ارزیابى قسمتى از فرایند آموزشى است که عمدتاً در انتهاى دوره اجرا مى گردد اما از دیدگاه فراگیران، 
را  آموزش  قسمت هاى  بقیه  اغلب  که  مى شود  گرفته  نظر  در  درسى  برنامه  جزء  اصلى ترین  عنوان  به  احتمالاً  ارزیابى 

تحت الشعاع قرار مى دهد به گونه اى که براى اغلب دانشجویان تازه آغاز فرایند یادگیرى است.
این مفهوم که ارزیابى، محرك و نیروى پیش برنده یادگیرى است، به عنوان یکى از اصول مهم آموزش در نظر گرفته 
مى شود و اشاره به این موضوع دارد که رویکرد به ارزیابى در یک دوره آموزشى به شدت فعالیت هاى یادگیرى فراگیران را 
تحت  تاثیر خود قرار مى دهد (سائر1 1971). شایان ذکر است که این مفهوم در متون تحت نام «روایى پیامدى»2 هم مورد 
اشاره قرار گرفته است. همچنین عبارت «پیامد برگشتى»3 براى اشاره به اثراتى که ارزیابى بر فرایند یادگیرى فراگیران دارد، 

مطرح گردید. به این معنا که ارزیابى مشخص مى کند فراگیران چه مطالبى را چگونه و با چه روشى یاد بگیرند. 
به طور خلاصه، هر آزمون علاوه بر اینکه دانش و مهارت و توانمندى فراگیران را مى سنجد، خودش بر روى یادگیرى 
آن ها اثر دارد. پیامدهاى حاصل از ارزیابى مى توانند مثبت و سازنده باشند به گونه اى که فراگیران را به یادگیرى مناسب 
تشویق کند. این نتیجه در صورتى حاصل مى گردد که ارزیابى بر اساس آنچه که فراگیران واقعاً باید یاد بگیرند، تنظیم 
گردد. این تاثیر از جنبه رویکرد اتخاذى فراگیران براى یادگیرى مطالب درسى، عمق یادگیرى مطالب و حتى مدت زمانى 

که صرف یادگیرى مى کنند، قابل بررسى است (بلاکسهام و بیود4 2007).
توجه به این نکته ضرورى است که در برخى مواقع پیامد برگشتى مى تواند نامطلوب باشد و باعث سوق دادن فراگیران 
به یادگیرى سطحى یا یادگیرى مطالبى شود که اهمیت چندانى ندارند (کروکس5 1988، فردریکسن و کولینز6 1989). 
در واقع، بسته به اینکه ارزیابى چگونه و در چه زمینه اى انجام شود، مى تواند اثر آموزشى منفى به دنبال داشته باشد (بیگز 
2006). به عنوان مثال، فراگیران از طریق امتحانات قبلى حدس مى زنند که در امتحانات آتى چه سؤالاتى مطرح خواهد 
شد و سعى مى کنند هنگام مطالعه به پاسخ آن سؤالات توجه بیشترى نمایند. این یکى از پیامدهاى ارزیابى است که باعث 
مى شود که فراگیران به یادگیرى سطحى مطالب براى اخذ نمره بیشتر در امتحان روى بیاورند. همچنین این مسأله که 
عموم آزمون هاى دوره پزشکى شامل سؤالات چندگزینه اى هستند که صرفاً بر ارزیابى دانش فراگیران متمرکز هستند، 
موجب مى شود فراگیران نیازى به حضور در بخش و بالین بیمار پیدا نکنند، توانمندى هایى چون معاینه و شرح حال را در 

خود ارتقا ندهند و نسبت به مهارت  برقرارى ارتباط و تعهد حرفه اى بى توجه باشند. 
به صورت کلى، تاثیر آموزشى ارزیابى از چهار جنبه قابل بررسى است:

محتواى آزمون مى تواند موجب یادگیرى شود. به عنوان مثال، در صورتى که قصد داریم فراگیران در انتهاى دوره � 
مهارت حل مسأله کسب کنند، نباید سؤالات حفظ کردنى از آن ها بپرسیم. 

شکل آزمون نیز مى تواند موجب یادگیرى شود. به عنوان مثال، طرح سؤالات تشریحى در آزمون منجر به هدایت � 
فراگیران به یادگیرى عمیق تر مطالب درسى مى شود (دیویدسون7 2002) یا برگزارى OSCE باعث مى شود دانشجویان 

به کسب مهارت هاى عملى توجه نشان دهند.
آزمون بر اساس اطلاعاتى که به فراگیران مى دهد، موجب یادگیرى مى شود. شاید بتوان گفت که بازخورد دادن به � 

دانشجو بر اساس نتایج آزمون ملموس ترین تاثیر مورد انتظار از برگزارى آزمون است.
1.  Syer
2.  Consequential validity
3.  Backwash
4.  Blaxham & Boyd
5.  Crooks
6.  Frederiksen and Collins
7.  Davidson
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برنامه ریزى آزمون، تاریخ و حتى زمان اجراى آزمون در طول دوره آموزشى نیز بر روند یادگیرى فراگیران تاثیرگذار است. � 
و  استاد  آموزشى  فعالیت هاى  گردد،  منعکس  خوبى  به  ارزیابى  فرایند  در  یادگیرى  انتظار  مورد  نتایج  که  صورتى  در 
فعالیت هاى یادگیرى فراگیران هر دو به سمت یک هدف مشابه حرکت خواهند کرد. بدین ترتیب فراگیران در هنگام آماده 
شدن براى ارزیابى، نتایج مورد انتظار یادگیرى را فرا خواهند گرفت. دستیابى به این موضوع به نظر آسان مى رسد، اما 

همچنان تفکرات قدیمى در خصوص ارزیابى وجود دارد که باعث پیچیده کردن این مسأله شده است. 
با توجه به مطالب فوق، در نظر گرفتن این نکته ضرورى است که اهداف ارزیابى باید کاملاً در راستاى اهداف آموزشى 
دوره باشند. در غیر این صورت، آنچه براى دانشجویان به صورت غالب در مى آید، اهداف ارزیابى است. یعنى دانشجویان 
بیشتر از اینکه به دنبال یادگیرى اهداف آموزشى باشند، به دنبال یادگیرى مسائلى خواهند بود که در آزمون مورد ارزیابى 
قرار مى گیرند. بنابراین هنگام بازنگرى یک کوریکولوم و اصلاح آن، ایجاد تغییر در نحوه ارزیابى دانشجویان مى تواند تأثیر 
آشکارتر و مستقیم ترى به همراه داشته باشد تا تغییر روش هاى آموزشى. این در حالى است که معمولاً آخرین حوزه اى که 

مورد بازنگرى قرار مى گیرد، ارزیابى دانشجو است. 
به طور خلاصه توصیه هاى زیر براى بهبود تأثیر آموزشى روش ارزیابى به کار مى رود:

تنوع روش هاى ارزیابى� 
طراحى سؤال با هدف سنجش سطوح بالاى شناختى � 
توجه به ارزیابى هاى تکوینى مکرر و همراه با بازخورد مؤثر در طول دوره در کنار آزمون هاى تراکمى� 
در اختیار گذاشتن کلید سؤالات پس از برگزارى آزمون، ارائه بازخورد و بحث در مورد آن ها� 

 مقبولیت

و  شواهد  است،  تصمیم گیرى  مبناى  مواقع  اکثر  در  آنچه  آموزش  جنبه هاى  از  بسیارى  مانند  هم  ارزیابى  حوزه  در 
یافته هاى پژوهشى نیستند. بلکه نظرات، ارزش ها و باورهاى فراگیران، استادان و مؤسسات به شدت در این رابطه تأثیرگذار 
هستند. بنابراین، اینکه ابزار تا چه حد مورد استقبال و پذیرش دست اندرکاران قرار مى گیرد، از مسائلى است که باید به آن 
توجه کرد. در واقع استادان هم مانند دانشجویان از الگوهاى رفتارى خاصى پیروى مى کنند که اتفاقاً گاهى به صورت عمیق 
و ناخودآگاه بروز مى کنند و بى توجهى به آنها مشکلاتى در پى خواهد داشت. به عنوان مثال، معمولاً امتحان هاى بسیار 

ساختارمند خیلى خوشایند آزمونگران نیست یا اینکه گاهى برخورد رودررو با فراگیران را ترجیح مى دهند. 
از همین رو، براى انتخاب و استفاده از ابزارهاى ارزیابى، باید نظرات و عقاید دست اندرکاران را جویا شویم و از آن ها 
در مورد شیوه ارزیابى بازخورد بگیریم. در عین حال، براى ایجاد تغییرات در سیستم ارزیابى، با در اختیار گذاشتن اطلاعات 
و شواهد کافى و مستدل از قبل ایشان را آماده و توجیه کنیم. مسلم است که مقبولیت یا قابلیت پذیرش1 به میزان زیادى 

بر قابلیت اجراى ارزیابى تاثیرگذار است.

 هزینه و  قابلیت اجرا

در مورد محدودیت منابع، نیاز به توضیح اضافه وجود ندارد. مسلماً ارزیابى خوب، هزینه بر است. طراحى سؤال، آموزش 
آزمونگران، اجراى آزمون، تصحیح پاسخ ها، تحلیل آزمون، و بازخورد به دانشجویان و دست اندرکاران و مؤسسه فعالیت هایى 

هستند که مستلزم صرف هزینه، زمان و نیروى انسانى  هستند. با این همه، توجه به سه نکته حائز اهمیت است:
1.  Accessibility
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سرمایه گذارى روى ارزیابى، سرمایه گذارى براى آموزش و یادگیرى است. به عبارت دیگر، ارزیابى خوب با � 
یادگیرى خوب همراه است و آن را تسهیل مى کند (بروان 2004). این موضوع مطرح کننده نقش ارزشمندى است که 
ارزیابى مى تواند در ارتقاء کیفیت یادگیرى فراگیران بازى کند. توجه به این موضوع از آن جهت اهمیت دارد که باید 
ارزیابى را به گونه اى سازمان دهى کرد که در دستیابى به اهداف آموزشى نقش یک کاتالیزور را بازى کند. به این معنا 

که روند دستیابى به پیامدها و اهداف آموزشى را سرعت بخشد.
فایده اى که از تغییر روش ارزیابى حاصل مى شــود، احتمالاً بیشتر از تغییر روش هاى آموزشى است. در � 

مقایســه این دو باید گفت که اگرچه هزینه اى که براى روش هاى ارزیابى صرف مى شــود به مراتب بیشتر است، اما 
هزینه کردن براى آن از ســوى موسســات آموزشــى و حتى اعضاى هیأت علمى بیشتر مورد قبول واقع مى شود. در 
نتیجه هنگام تخصیص منابع باید این مسأله را هم در نظر داشت که تا چه حد با صرف منابع مى توان به ایجاد تغییر 

در یادگیرى فراگیران کمک کرد.
سرمایه گذارى روى ارزیابى، اطمنیان از کیفیت عملکرد فارغ التحصیلان آتى را در پى خواهد داشت. شاید بتوان � 

این گونه گفت که سرمایه گذارى در بحث ارزیابى صحیح از عملکرد فراگیران، زمینه ساز پیاده سازى آزمون ها با کیفیت 
بالاتر است که به نوبه خود بر سنجش دقیق تر عملکرد فارغ التحصیلان نیز تاثیر گذار خواهد بود. این موضوع به ویژه 

از سوى مؤسسات اعتبارسنجى جهت ارائه و یا تایید مجوز بسیار حائز اهمیت است.
از بعد قابلیت اجرا1 توجه به این نکته ضرورى است که حتى بهترین و یا با کیفیت ترین آزمون ها ممکن است قابلیت 
اجرا و پیاده سازى نداشته باشند و این مسأله لزوماً ارتباطى به هزینه ندارد. به عنوان مثال، اجراى ارزیابى 360 درجه از 
یک طرف نیازمند طراحى فرم هاى گوناگون براى ارزیابى توسط استاد، دستیار، پرسنل، بیمار و ... است و از طرف دیگر، 
جمع آورى و جمع بندى فرم ها از منابع گوناگون موجب تحمیل حجم کارى فراوان مى شود. بنابراین در انتخاب کارآمدترین 
ابزارهاى ارزیابى، همواره سنجش قابلیت اجرا و هزینه اقتصادى نقش دو کفه ترازو را بازى مى کنند که عدم توجه به هریک 

موجب برهم خوردن توازن تصمیم گیرى مى شود.

1.  Feasibility
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مقدمه
اخذ  براى  موجود  روش هاى  انتخابی،  ارزیابى  پیامدهاى  و  اهداف  با  مرتبط  زیربنایى  مفاهیم  ارزیابى،  سیستم  هر  در 
براى  زیادى  بالقوه  اثرات  مى شوند.  مطرح  ارزیابى  چارچوب هاى  عنوان  تحت  استانداردها  با  مقایسه  و  تحلیل  و  قضاوت 
ارتباط  در  ارزیابی  چارچوب هاي  از  استفاده  اثر  اولین  که  گفت  بتوان  شاید  برشمرده اند.  ارزیابى  چارچوب هاى  از  استفاده 
با هدایت استادان در مشاهداتى است که از عملکرد فراگیران خواهند داشت. طراحى بلوپرینت آزمون که بر اساس آن 
مى توان سؤالات امتحانى را انتخاب نمود و تهیه چک لیست هاى ارزیابى عملکرد نیز مى تواند بر اساس چنین چارچوب هایى 
صورت گیرد. هر چند باید به این موضوع اعتراف کرد که فراگیران مطالب زیادى را خارج از آنچه که در برنامه هاى درسى 
آنان لحاظ شده فرا مى گیرند، با این حال چارچوب هاى ارزیابى منعکس کننده ارزش ها و انتظارات مؤسسه از آنان هستند. 
موفقیت در به کارگیرى این چارچوب ها به میزان زیادى به وضوح مطالب ارائه شده، سهولت استفاده از آن ها و پاسخگویى 
به ارزش هاى ذى نفعان مربوط می شود. بر همین اساس در این فصل سعى خواهد شد تعدادى از چارچوب هایى را که در 
ارزیابى کاربرد دارند، معرفى کنیم. البته تعدادى از این چارچوب ها که به طور کلى تحت عنوان ارزیابى مبتنى بر توانمندى 

مورد بحث قرار مى گیرند و در فصل دوم همین بخش ارائه شدند، در این قسمت تکرار نمى شوند.  

 هرم میلر

در طول دهه هاى گذشته، ارزیابى مهارت هاى عملى فراگیران علوم پزشکى مخصوصاً در محیط هاى کارى1 به عنوان 
در  توانمندى ها  ارزیابى  به  علاقه  موج  گسترش  دنبال  به  است.  شده  گرفته  نظر  در  عملکرد  ارزیابى  ضرورى  جزء  یک 
محیط هاى کارى، جرج میلر۲ در سال 1990 الگویى براى ارزیابى توانمندى هاى بالینى پیشنهاد کرد که به «هرم میلر»3 
شهرت دارد. این هرم صلاحیت بالینى را به چهار سطح تقسیم مى کند: «مى داند»۴، «مى داند چگونه»5، «نمایش مى دهد 

چگونه»6 و «انجام مى دهد»7 (شکل 3-1). 

1.  Workplace
2.  George Miller
3.  Miller’s Pyramid
4.  Know
5.  Knows how
6.  Shows
7.  Does

3 فصل
چارچوب هاى رایج در ارزیابى فراگیر
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داوطلبى که در سطح «مى داند» است، در ابتداى راه است و دانسته هاى وى شامل حقایق1 است. «مى داند چگونه» در 
رابطه با مفهوم سازى و درك عمیق تر دانسته ها است. در یک سطح بالاتر زمانى که داوطلب «نمایش مى دهد چگونه» یعنى 
مهارت خود را در محیطى شبیه سازى شده اجرا مى کند. در بالاترین سطح هرم یعنى «انجام مى دهد»، از داوطلب انتظار مى رود 

وظیفه مشخص شده را در شرایط واقعى به صورت ماهرانه و با صلاحیت انجام دهد (بیگز 2006). 
به صورت کلى مى توان گفت که هرم میلر یک چارچوب مفید براى تشخیص تفاوت ها و شباهت هاى بین ابزارهاى 

ارزیابى فراهم می کند و استفاده از آن براى انتخاب ابزار ارزیابى آزمون مفید است:
مى داند: پایین ترین سطح هرم میلر شامل روش هایى مى شود که به ارزیابى دانسته هاى فراگیران در زمینه توانمندى � 

مورد انتظار مى پردازند. در واقع این گونه مى توان تصور کرد که یادگیرى دانش، شالوده شکل گیرى توانمندى ها در 
نظر گرفته مى شود. به عنوان مثال، طراحى آزمون چندگزینه اى که اصول اخلاقى و حفظ اسرار بیماران را مى سنجد، 

پایه اى براى تصمیم گیرى در خصوص دانسته هاى دانشجویان در زمینه تعهد حرفه اى فراهم مى سازد.
مى داند که آن عمل را چگونه باید انجام دهد: براى عمل به عنوان یک پزشک، اگرچه برخوردارى از پایه دانش خوب � 

ضرورى به نظر مى رسد، اما کافى نیست. دانستن اینکه چطور از دانش موجود در زمینه جمع آورى داده ها، تحلیل و ارزیابى 
یافته ها و در نهایت تصمیم گیرى در خصوص وضعیت بیمار استفاده شود، به همان اندازه اهمیت دارد. به عنوان مثال، آزمونى 
که از طریق طرح یک معضل اخلاقى سعى در ارزیابى توانایى استدلال فراگیران دارد، اطلاعاتى را در مورد تفکر اخلاقى آنان 

در مواجهه با موقعیت هاى پیش رو در بالین ارائه مى دهد.
چگونگى انجام آن را نشان مى دهد: دانستن چگونگى انجام یک عمل نیز هیچ تضمینى براى مهارت در انجام � 

آن به شمار نمى رود. فراگیران ممکن است از پایه دانشى خوبى برخوردار باشند و حتى از چگونگى بکاربستن آن در 
موقعیت هاى مختلف اطلاع داشته باشند، اما در مواجهه با بیماران نتوانند عملکرد مناسبى نشان دهند. به عنوان مثال، 
استفاده از بیمارنما که با یک چالش اخلاقى مواجه شده است، این فرصت را در اختیار فراگیر مى گذارد که مهارت 

مدیریت یک چالش حرفه اى را در عمل به نمایش بگذارد.
اطلاعات �  که  است  این  مى شود،  وارد  سنتى  ارزیابى  روش هاى  به  همواره  که  نقدى  مى دهد:  انجام  را  آن  عملاً 

1.  Factual

شکل 1-3: هرم میلر



67 3 فصلچارچوب هاى رایج در ارزیابى فراگیر

در  فراگیران  عملکرد  کننده  پیش بینى  نمى تواند  شده  شبیه سازى  و  کنترل شده  محیط  یک  در  ارزیابى  از  حاصل 
محیط هاى واقعى باشد. بنابراین نتایج حاصل از این آزمون ها نمى تواند مستقیماً به محیط هاى بالینى تعمیم داده شود. 
بنابراین بالاترین سطح هرم ارزیابى میلر اختصاص به روش هایى دارد که به ارزیابى عملکرد هاى معمول پزشکان 
در موقعیت هاى حرفه اى شان مى پردازد. به عنوان مثال، استفاده از سیستم ثبت رویدادهاى مهم مى تواند تصویرى از 

عملکرد هاى واقعى دانشجویان را در محیط هاى بالین از منظر تعهد حرفه اى ارائه نماید. 
توجه به این نکته ضرورى است که ابزارهاى ارزیابى گوناگون براى ارزیابى سطوح مختلف صلاحیت کاربرد دارند. به 
عنوان مثال در حالى که سؤالات چند گزینه اى براى آزمودن سطوح یک و دو مفید است، کارایى آنها براى ارزیابى سطح 
سه و چهار محدود است. به صورت مشابه، آزمون OSCE اگرچه براى ارزیابى سطح «نمایش مى دهد» بسیار مناسب است 
اما اگر شخص بخواهد سطح وسیعى از دانش را در سطح «مى داند» مورد ارزیابى قرار دهد استفاده از آن چندان کاربردى 

ندارد. جدول 1-3 روش هاى ارزیابى متداولى را که در هر از سطوح هرم میلر قابل استفاده هستند، معرفى مى کند.
هنگام انتخاب ابزار بر اساس هرم میلر توجه به این نکته ضرورى است که ممکن است به نظر برسد شکل هرم مانند 
آن دال بر این مفهوم است که روش هاى ارزیابى سطوح بالاتر از ارزش بیشترى برخوردار هستند. اما واقعیت امر آن است 
که معیار ارزشمندى یک ابزار تطبیق آن با اهداف آزمون است. به عنوان مثال، در صورتى که سنجش دانسته هاى فراگیران 

مدنظر است، همان طور که پیش تر نیز اشاره شد، استفاده از آزمون چندگزینه اى در مقایسه با OSCE بهتر خواهد بود. 
همچنین توجه به این نکته حائز اهمیت است که صلاحیت بالینى قابل تفکیک نیست و دانش و صلاحیت بالینى 
یک ویژگى کلى است. به همین دلیل زمانى که در حال برنامه ریزى یک نظام براى ارزیابى صلاحیت بالینى هستیم، مهم 
است که حداقل یک یا دو ابزار ارزیابى براى هر سطح از این هرم انتخاب کنیم تا توانایى داوطلب به صورت جامع و کامل 
مورد ارزیابى قرار گیرد. در عین حال، هیچ روش ارزیابى منحصر به فردى، براى به دست آوردن اطلاعات مورد نیاز براى 
قضاوت در مورد مقوله پیچیده اى همچون ارائه خدمات حرفه اى به وسیله یک پزشک موفق وجود ندارد (میلر 1990). این 
موضوع مطرح کننده  نقش به سزایى است که طراحى نظام ارزیابى در سنجش صلاحیت پزشک بازى مى کند. جهت کسب 

اطلاعات بیشتر در این خصوص به بخش نهم کتاب مراجعه نمایید.  

 تاکسونومى بلوم
آنچه که رالف تایلر1 در سال 1949 تحت عنوان «منطق تایلرى»2 ارائه داد، زمینه ساز حرکت آموزش مبتنى بر پیامد 

شد. این نظریه، زیربناى اصلى براى طرح چهار سؤال ساده اما مهم را فراهم ساخت:
موسسات آموزشى باید در جستجوى دستیابى به چه مقاصد آموزشى باشند؟� 
تجربیات یادگیرى براى دستیابى به این اهداف چه هستند؟� 

1.  Ralph Tyler
2.  Tyler Rationale

جدول 1-3: ابزارهاى ارزیابى متناسب با چهار سطح هرم میلر 
ابزار ارزیابى سطح ارزیابى

آزمون  شفاهى، سؤالات تشریحى، سؤالات کوته پاسخ، سؤالات چندگزینه اى، سؤالات 
«جورکردنى گسترده» ، آزمون «ویژگى هاى کلیدى»

مى داند و مى داند چگونه

OSCE، مورد بالینى کامل، مورد بالینى کوتاه نمایش مى دهد چگونه
Mini-CEX ،DOPS ،چک لیست، ارزیابى 360 درجه، لاگ بوك، کارپوشه انجام مى دهد
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چگونه مى توان تجربیات یادگیرى را به طور اثربخش سازمان دهى کرد؟� 
چگونه مى توان تعیین کرد که آیا این مقاصد تحقق یافته اند یا نه؟� 

سؤال اول و چهارم تایلر جرقه اولیه براى طرح ایده چارچوب هاى ارزیابى را فراهم ساخت (پنگارو و تن کیت 2013). از 
زمان تایلر به بعد، دانشمندان بسیارى به بسط این مفهوم پرداختند. از جمله دانشمندان پیشرو در این حیطه بنجامین بلوم 
بود. بلوم نیز همانند تایلر معتقد بود که نوشتن هدف، فرایند آموزش را روشن مى کند و از جمله اینکه به طراحی اثربخش 
آزمون کمک زیادي خواهد کرد. او تحت تاثیر تفکرات استاد خود رالف تایلر، در سال 1956 درصدد سازمان دهی اهداف 
آموزشی بر اساس درجه پیچیدگی آنان برآمد (مهرمحمدي 1391). ماحصل تلاش هاي او در این زمینه منجر به ارائه شکل 
جدیدي از طبقه بندى اهداف در سه حیطه شناختى1، عاطفى2 و روانى – حرکتى3 شد. متعاقب آن سه گروه تشکیل شد تا 
هر یک روى یکى از حیطه ها کار کنند و سلسه مراتب مربوط به آن حیطه را استخراج کنند. نتیجه کار بلوم و همکارانش 
چاپ دو کتابچه بود که سلسه مراتب حیطه شناختى و حیطه عاطفى را مشخص مى کردند اما این پژوهشگران نتوانستند 

در زمینه  روانى-حرکتى به ارائه تاکسونومى بپردازند. 
تقسیم بندى حیطه شناختى طبق پیشنهاد بلوم و همکاران به این صورت بود: یادآوري، درك، کاربرد، تحلیل، ترکیب 
و ارزشیابی (بلوم و همکاران 1956). هر یک از سطوح یادگیرى که بالاتر قرار دارد، به نحوه اجراى سطوح ماقبل خود 
وابسته است. این تقسیم بندى بعدها توسط شاگردان بلوم اصلاح شد و امروزه به این شکل مطرح مى شود: یادآوري، درك، 
مشخص  در  تاکسونومى  این  استفاده  مورد  بیشترین  (اندرسون و کراتهول4 2001).  ارزشیابی و خلاقیت  کاربرد، تحلیل، 
کردن سطح شناختى آزمون ها مخصوصاً سؤالات چندگزینه اى است. پیشنهاد گروه بعدى که روى حیطه عاطفى کار کرده 
همکاران  و  (کراتهول  ارزش ها   شدن  درونی  و  ارزش ها  سازمان دهی  ارزش گذاري،  پاسخ،  توجه،  بود:  شکل  این  به  بود، 
1964). در خصوص حیطه روانى-حرکتى پژوهشگرن دیگرى به پیشنهاد جارچوب پرداخته اند. یکى از معروف ترین آنها که 
توسط الیزابت سیمپسون ارائه شد فراگیرى یک هدف سایکوموتور را شامل این موارد مى داند: تقلید، اجراى مستقل، دقت، 

هماهنگی حرکات و در نهایت، عادي شدن رفتار (سیمپسون5 1972).

SOLO6 تاکسونومی 
بیگز و کولیز7 در سال 1982 ساختاري به نام تاکسونومى SOLO ارائه دادند که چارچوبی براي تمایز بین مراحل مختلف 
یادگیري فراهم می سازد. در تاکسونومی SOLO که شامل پنج فاز یا سطح یادگیرى است، انتخاب افعال مناسب براي توصیف هر 

یک از مراحل یادگیري یک اصل اساسی است. در جدول 2-3 افعال مورد استفاده در هر فاز یادگیري ارائه شده است.
پیش ساختارى8: در این سطح فراگیران به جمع آورى حجم وسیعى از اطلاعات غیرساختارمند و بى ربط با موضوع � 

مورد نظر مى پردازند.
تک ساختاري9: در این سطح فراگیران تنها بخشى از مفاهیم را در ارتباط با موضوع یادگیري ارائه مى دهند. به عنوان � 

مثال، در این فاز فراگیر ممکن است تنها به توصیف فعالیت هاى یادگیرى و عوامل موثر بر آن بپردازد، بدون آنکه به منابع 
آموزشى توجه داشته باشد. 

1.  Cognitive domain
2.  Affective domain
3.  Psychomotor
4.  Anderson & Krathwohl
5.  Simpson
6.  Structure of Observed Learning Outcomes (SOLO) taxonomy
7.  Biggs & Collis
8.  Pre-structural
9.  Uni-structural
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از �  و  مى کنند  استفاده  حقایق  یادگیرى  براى  سطحى  رویکردهاى  از  فراگیران  سطح  این  در  چندساختارى1: 
رویکردهاى عمیق براى درك معانى موضوعات مختلف استفاده مى کنند. بدین ترتیب دانشجویان قادر به درك کل 

موضوع هستند اما نمى توانند به درك جزئیات موضوع نائل آیند. 
منطقى2: در این فاز فراگیران از طریق شرح جزئیات موضوع، بین قسمت هاي مختلف در جریان یک روند منطقی � 

ارتباط برقرار مى کنند.
انتزاعى3: در این سطح پاسخ هاى ارائه شده بسیار فراتر از آنچه که باید باشند، بیان مى شوند در حالى که پاسخ هاى � 

منطقى و محدود قابل پیش بینی هستند. به عبارت دیگر، در حالى که پاسخ هاى مرتبط با موضوع بیان مى شود و بین 
مفاهیم مختلف انسجام کلى وجود دارد، فراگیر قادر است که به راه حل هاي خارج از چارچوب مورد انتظار نیز اشاره کند. 
در پایان این فصل توجه شما را به جدول 3-3 که ویژگى هاى چارچوب هاى فوق الذکر را خلاصه کرده است، جلب مى کنیم:

 SOLO تاکسونومى  در  یادگیرى  انتظار  مورد  پیامدهاى  به  مربوط  افعال  از  بعضى  جدول 3-2: 
فعل سطح

- پیش ساختارى
حفظ کردن، شناسایى کردن، تشخیص دادن، حساب کردن، تعریف کردن، پیدا کردن، برچسب 

زدن، مسابقه دادن، نامیدن، نقل قول کردن، خواندن، نظم دادن، نوشتن، تقلید کردن
تک ساختارى

طبقه بندى کردن، شرح دادن، فهرست کردن، گزارش دادن، بحث کردن، نشان دادن، انتخاب 
کردن،  محاسبه کردن 

چندساختارى 

نتیجه  کردن،  بینى  پیش  دادن،  توضیح  کردن،  تحلیل  و  تجزیه  کردن،  ادغام  بردن،  کار  به 
گیرى کردن، خلاصه کردن، بررسى کردن، استدلال کردن، انتقال دادن، ایجاد کردن، توصیف 
کردن، مقایسه کردن، سازمان دهى کردن، بحث کردن، ساختن، بررسى کردن، ترجمه کردن، 

تفسیر کردن، حل مشکل

منطقى  

نظریه سازى، فرضیه سازى، تعمیم دادن،  منعکس کردن، تولید کردن، ایجاد کردن، ابداع کردن، 
حل کردن با اصول اولیه

انتزاعى

1.  Multi-structural
2.  Relational
3.  Extended abstract
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جدول 3-3: مرور چارچوب هاي رایج در ارزیابی  
توضیح سطوح یا طبقات چارچوب

دانش: اطمینان از اینکه دانشجو، دستیار یا پزشک می دانند که براي انجام عملکرد حرفه اي 
به طور موثر چه مطالبی موردنیاز است.

مى داند

هرم میلر
دانش کاربردي: اطمینان از اینکه دانشجو، دستیار یا پزشک مهارت جمع آوري اطلاعات، 

تحلیل و تفسیر داده ها را براى تشخیص منطقی و ارائه برنامه درمانی کسب کرد اند.
مى داند چگونه

مهارت: اطمینان از اینکه دانشجو، دستیار یا پزشک قادر هستند در محیط هاي کنترل شده 
انجام عمل را به نمایش بگذارند.

نمایش مى دهد چگونه

عملکرد: اطمنیان از اینکه دانشجو، دستیار یا پزشک می توانند عمل مو ردانتظار را در 
محیط هاي واقعی انجام دهند.

انجام مى دهد

دانش، درك و فهم، کاربرد، تجزیه و تحلیل، ترکیب، ارزشیابی حیطه شناختی تاکسونومی بلوم
دریافت و توجه، واکنش، ارزش گذاري، سازمان دهی ارزشها، تبلور و درونى سازي حیطه نگرشی

دانشجو حجم وسیعی از اطلاعات را بدون هیچ ارتباط و ساختار مشخص دریافت می کند پیش ساختاري

SOLO تاکسونومى
دانشجو قادر است ارتباط ساده و واضحی را بین اطلاعات مختلف برقرار سازد. تک ساختارى

دانشجو قادر است ارتباطات بین اطلاعات مختلف را شناسایی کند اما توانایی استفاده 
از فراشناخت را ندارد.

چندساختاري

دانشجو قادر است تاثیر معنادار ارتباط بین موضوعات مختلف را با یکدیگر مشاهده 
کند.

منطقی

دانشجو قادر است یادگیري هاي خود را در موقعیت هاي جدید به کار گیرد و یا راه 
حل هاي فراتر ارائه نماید.

انتزاعی



71 3 فصلچارچوب هاى رایج در ارزیابى فراگیر

منابع

1. Anderson LW, Krathwohl DR. (Eds.). A Taxonomy for Learning, Teaching, and Assessing: A Revision 

of Bloom’s Taxonomy of Educa onal Objec ves. New York: Longman. 2001

2.  Ba stone MJ, Milne C, Sande MA, Pangaro LN, Hemmer PA, Shomaker TS. The feasibility and ac-

ceptability of implemen ng formal evalua on sessions and using descrip ve vocabulary to assess 

student performance on a clinical clerkship. Teaching and learning in medicine. 2002;14(1):5-10.

3. Biggs J. Teaching for quality learning at university. 1999. SRHE & Open University Press, Bucking-

ham. 2006.

4. Biggs JB, Collis KF. Evalua on the quality of learning: the SOLO taxonomy (structure of the ob-

served learning outcome): Academic Press; 1982.

5. Bloom BS. Taxonomy of Educa onal Objec ves: The Classifica on of Educa onal Goals. New York: 

David McKay Company, Inc. 1965

6. Frank JR. The CanMEDS 2005 physician competency framework: Be er standards, be er physi-

cians, be er care: Royal College of Physicians and Surgeons of Canada; 2005.

7. General Medical Council. 2003. Tomorrow’s Doctors. Recommenda ons on undergraduate medi-

cal educa on. UK: GMC.

8. Hemmer PA, Papp KK, Mechaber AJ, Durning SJ. Evalua on, grading, and use of the RIME vocabu-

lary on internal medicine clerkships: results of a na onal survey and comparison to other clinical 

clerkships. Teaching and learning in medicine. 2008;20(2):118-26.

9. Krathwohl DR., Bloom BS, Masia BB. Taxonomy of Educa onal Objec ves. The Classifica on of 

Educa onal Goals, Handbook II: Affec ve Domain. New York: David McKay Company, Inc. 1964

10. Miller GE. The assessment of clinical skills/competence/performance. Academic medicine. 

1990;65(9):S63-7.

11. Pangaro L. A new vocabulary and other innova ons for improving descrip ve in-training evalua-

ons. Academic Medicine. 1999;74(11):1203-7.

12. Pangaro L, ten Cate O. Frameworks for learner assessment in medicine: AMEE Guide No. 78. Med-

ical teacher. 2013;35(6):e1197-e210.

13. Simpson EJ. The classifica on of educa onal objec ves in the psychomotor domain. The Psycho-

motor Domain. 1972; 3:43-56. Gryphon House.





مقدمه
نگاهى به روند تغییرات صورت گرفته در علم اندازه گیرى حاکى از بروز پیشرفت هاى قابل توجه در قرن 19 میلادى 
است. دیدگاه هاى مختلفى در جهت تحلیل نتایج پس از اندازه گیرى مطرح است که در این فصل به شرح آن ها خواهیم 

پرداخت. 
 به طور کلى، نظریه کلاسیک آزمون به عنوان اولین نظریه منسجم در اوایل قرن 20 شکل گرفت (کورویل1 2004). 
از لحاظ تاریخى، تلاش هاى اسپیرمن در دهه 1980، پایه هاي تکوین نظریه کلاسیک آزمون را فراهم ساخت و سپس 
فیشر (1925) در کتاب معروف خود به نام «روش هاى آمارى براى محققان» مبانى آن را تحکیم کرد (دلاور 1389). زمان 
زیادى از ظهور این نظریه نگذشته بود که تلاش  براى توسعه و تدوین ابزارهاى اندازه گیرى بر طبق اصول نظریه کلاسیک 
و  روانى»  آزمون هاى  نظرى  کتاب هاى «مبانى  در  مى توان  را  نظریه  این  معرفى  تکامل  اوج  یافت.  گسترش  سرعت  به 

«نظریه هاى آمارى نمرات آزمون هاى روانى» مشاهده کرد (همبلتون و ون درلیندن2 1982). 
گرچه نظریه کلاسیک مدت زمان  طولانى زیربناى تصمیم گیرى در علم روانسنجى بود، با این حال برخى مطالعات، 
محدودیت هایى را در این نظریه و در آزمون هاى ساخته شده بر اساس آن نشان دادند (مگنو3 2009). بنابراین هم زمان با 
بسط این مدل، ضعف هاى جدى آن بیش تر آشکار شد و روان سنجان و متخصصان آزمون سازى را بیش از پیش به سمت 
مدل هاى نوین اندازه گیرى سوق داد (بوك4 1997). به طوري که از نیمه دوم قرن بیستم به بعد، به تدریج زمینه براي 
ارائه نظریات جدید فراهم شد و افرادى مانند لرد (1952)، راش5 (1958)، رایت6 (1968)، همبلتون (1979) در این مسیر 

گام هاى مؤثرى برداشتند.
در بحث ارزیابى فراگیر که به نوعى اندازه گیرى در آموزش محسوب مى شود، حفظ کیفیت روش هاى ارزیابى به اندازه 
کیفیت فرایندهاى یاددهى-یادگیرى اهمیت دارد. امتحانات پس از اجرا باید با استفاده از مشخصه هاى روانسنجى به منظور 
شناسایى، کنترل و بهبود کیفیت فرایند ارزیابى بررسى و تحلیل شوند. به این ترتیب از نتایج تحلیل پس آزمون مى توان به 
عنوان بازخوردى نه تنها براى بهبود روایى و پایایى فرایند ارزیابى استفاده نمود، بلکه همچنین با کمک اطلاعات حاصل 
مى توان به بهبود کیفیت برنامه درسى و استراتژى هاى آموزشى دست یافت (توکل و دنیک7 2011؛ 2012). تحلیل پس از 
1.  Courville
2.  Hambleton & Van der Linden
3.  Magno
4.  Bock
5.  Rash
6.  Wright
7.  Dennick

4 فصل
 نظریه هاى اندازه گیرى
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آزمون، که به کمک نظریه هاى اندازه گیرى امکان پذیر است، امکان شناسایى سؤالات نادرستى که ممکن است به کاهش 
کیفیت آزمون منتهى شوند را فراهم مى سازد (توکل و دنیک 2011). به دلیل اهمیت و جایگاه آموزش پزشکى، لازم است 
مشخصه هاى  از  استفاده  با  احتمالى  خطاهاى  بهبود  و  کنترل  شناسایى،  منظور  به  پزشکى  امتحانات  از  حاصل  اطلاعات 
روانسنجى بررسى و تحلیل شوند. با استفاده از نتایج حاصل از تحلیل پس آزمون مى توان ارزیابى دقیق ترى از عملکرد 

داوطلبان به دست آورد. 
با توجه به کاربرد نظریه هاى اندازه گیرى در تحلیل پس آزمون، در این فصل ابتدا کلیات مربوط به نظریه کلاسیک آزمون 
ارائه مى شود و در ادامه مرورى اجمالى در خصوص نظریه هاى تعمیم پذیرى و سؤال پاسخ صورت مى گیرد. براى کسب اطلاعات 
بیشتر درباره جزئیات عملى مربوط به این نظریه ها به بخش هشتم کتاب که به تحلیل آزمون اختصاص یافته است، مراجعه کنید.

 نظریه کلاسیک آزمون
نظریه کلاسیک آزمون بر مدل هاى آمارى متمرکز است که نمره آزمودنى را مورد توجه قرار مى دهند. بر طبق اصول 
نظریه کلاسیک، نمره داوطلب در هر آزمون از مجموع نمره واقعى1 عملکرد وى و نمره خطا2 به دست مى آید. از آنجا که 
نمره واقعى و خطا به عنوان متغیرهاي متغیرهاى پنهان3 و غیرقابل مشاهده در نظر گرفته می شوند، از این رو، این نظریه 
نمرات آزمون را به نمره واقعى ربط مى دهد. ارتباط مشخصه هاى آمارى سؤال با مشخصه هاى آمارى آزمون مانند میانگین، 
انحراف معیار و اعتبار آزمون به خوبى شناخته شده است و از آن ها در ساخت آزمون ها استفاده مى شود. اما نکته شایان 
توجه در این خصوص آن است که این مشخصه ها وابسته به نمونه هستند و همین امر ارزش آن ها را کاهش مى دهد. به 
عبارت دیگر، این مشخصه ها تنها زمانى مفید هستند که نمونه، معرف جامعه اى باشد که آزمون براى آن ساخته مى شود. 

بالتبع اگر نمونه معرف جامعه نباشد، از ارزش این مشخصه ها کاسته می شود.
در نظریه کلاسیک آزمون این فرض مطرح است که داده هاى مورد استفاده در تحلیل پس آزمون شامل منابعى از 
خطاى اندازه گیرى هستند که مى توانند بر نمرات مشاهده شده داوطلبان تاثیرگذار باشند. خطاى آزمون ممکن است در هر 

یک از مراحل ساخت آزمون، اجرا، نمره دهى و تفسیر عملکرد رخ دهد. 
در زیر تعدادى از فاکتورهاى دخیل در بروز خطاهاى مرتبط با عملکرد آزمون گران لیست شده است:

درك ناقص اهداف ارزیابى� 
تفسیر نادرست معیارهاى ارزیابى� 
کاربرد متناقض معیارهاى ارزیابى� 
تبعیض جنسیتى/ نژادى� 
عدم آموزش در خصوص اصول ارزیابى� 
تنوع بین آزمون گران از حیث تجربه و تخصص� 
تاثیر ذهنیت آزمون گران در نمره دهى� 

علاوه بر موراد فوق باید گفت که مقدارى از تغییرات در نمره داوطلبان به منابع خطاى مرتبط با خود آنها برمى گردد. 
البته آنچه که در بروز خطا در اندازه گیرى تاثیرگذار است، ظرفیت درونى4 داوطلبان نیست بلکه واکنش ها در ارتباط با 
بیمارى، استرس و یا نبود آموزش مناسب و میزان آمادگى آنان براى ارزیابى است. در زیر تعدادى از عوامل ایجاد کننده 

1.  True score
2.  Error score
3.  Latent variable
4.  Intrinsic capacity
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خطا در ارزیابى در ارتباط با عملکرد آزمون شوندگان ارائه شده است:
استرس� 
بیمارى� 
نبود آموزش مناسب� 
آموزش متناقض� 
محیط یادگیرى نامناسب� 
کمبود منابع مناسب� 
کمبود فرصت تمرین� 
کمبود خواب� 

تعدادى از عوامل ایجاد کننده خطا در فرایند تهیه و یا تفسیر آزمون و همچنین فرایندهاى موثر بر شرایط آزمون 
دخیل است:

سؤالات مبهم � 
آزمون بسیار طولانى (خستگى) یا بسیار کوتاه� 
سؤالات غیرروا � 
آزمون با سؤالات غیرهمگن� 
آزمون بسیار دشوار یا بسیار آسان� 
نبود راهنماى آزمون� 
سروصداى زیاد محل آزمون� 
گرم بودن یا سرد بودن محل آزمون� 
نبود وقت کافى� 
سطح روشنایى محل آزمون� 

بر طبق اصول نظریه کلاسیک به منظور بهبود کیفیت آزمون ها، منابع خطاى احتمالى باید به حداقل ممکن برسند و 
یا در صورت امکان حذف شوند. در صورت حذف و یا کاهش خطاهاى اندازه گیرى مى توان انتظار داشت که نمره مشاهده 

شده معرف نمره واقعى فراگیران باشد. 
آزمون  پایایى  مى شود.  تعیین  آزمون  پایایى  محاسبه  طریق  از  اندازه گیرى  خطاهاى  میزان  نظریه  این  در  علاوه،  به 
مى تواند به صورت اندازه گیرى خطاهاى همراه با نمره به دست آمده و یا از طریق ثبات درونى آزمون تفسیر شود. براى 
کسب اطلاعات بیشتر از رویکردهاى متداول در تخمین پایایى آزمون در نظریه کلاسیک، به بخش هشت کتاب مراجعه 

کنید.  

مزایاى نظریه کلاسیک 
قرار �  استفاده  مورد  حاضر  حال  در  که  مقیاس هایى  اکثر  تقریبى  طور  به  آن:  پایه اى  مفاهیم  با  ارزیابان  آشنایى 

مى گیرند، بر اساس اصول و قوانین این نظریه طراحى شده اند. به همین دلیل استادان و ارزیابانى که درگیر مسایل 
اندازه گیرى هستند، آشنایى بیشترى با اصول نظریه کلاسیک دارند. از جمله تحلیل هاى آمارى به کار گرفته شده 
در نظریه کلاسیک مى توان به میانگین، انحراف معیار، ضریب دشوارى، ضریب تمیز، آلفاى کرونباخ، ضریب پایایى 

کودر-ریچاردسون، ضریب همبستگى دورشته اى-نقطه اى و خطاى معیار اندازه گیرى اشاره کرد.
قابلیت اجراى بالا: روش هاى مورد استفاده در این نظریه از قابلیت اجراى بالایى برخوردار هستند. به عنوان مثال � 
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بسیارى از نرم افزارهاى آمارى، قابلیت اجراى تحلیل هاى مربوط به این نظریه را دارند.
عدم نیاز به بهینه بودن تک تک سؤالات آزمون: در این نظریه، الزامى بر بهینه بودن تک تک سؤالات وجود � 

ندارد. گاهى اوقات طراحى سؤالاتى که قادر باشند به تنهایى و به شکل بهینه، متغیر زیربنایى را اندازه گیرى کنند کار 
بسیار دشوارى است. از این رو در این نظریه سعى مى شود تا با افزودن سؤالات مختلف، اکثر خطاهاى مربوط به تک 
تک سؤالات تقلیل یافته و یا حتى در مواردى خنثى گردد. از این رو بر طبق اصول نظریه کلاسیک، در شرایطى که 
همبستگى بین سؤال هاى آزمون پایین باشد، افزودن سؤالات اضافى مى تواند به رفع این مشکل کمک کرده و به 

لحاظ نظرى باعث افزایش اعتبار آزمون شود (دى ویلز1 2006).
کم بودن حجم نمونه مورد نیاز: در نظریه کلاسیک در مقایسه با نظریه سؤال پاسخ براى تحلیل ها، حجم نمونه � 

کمترى مورد نیاز است. اگرچه این موضوع باعث می شود که نتایج حاصل از آزمون وابسته به آزمودنى ها بوده و در 
نمونه هاى مختلف متفاوت باشد.

محدودیت هاى نظریه کلاسیک 
خطاهاى �  شناسایى  و  آزمون  تحلیل  بر  کلاسیک  نظریه  اصلى  تمرکز  که  آنجا  از  آزمون:  کل  تحلیل  بر  تمرکز 

اندازه گیرى آن است، به همین دلیل اطلاعات کمى در خصوص عملکرد فردى آزمودنى ها در ارتباط با سؤالات آزمون 
فراهم مى شود. 

دشوارى طرح تعداد زیادى سؤال در یک آزمون: از آن جا که طرح تعداد زیادى سؤال براى رسیدن به دقت قابل � 
قبول در آزمون مورد نیاز است، از این رو آزمون هاى ساخته شده در این نظریه داراى سؤالات زیاد و گاهى مشابه 
باشند،  داشته  بالایى  همبستگى  آزمون  سؤالات  سایر  با  که  سؤالاتى  طراحى  براى  تلاش  موارد،  برخى  در  هستند. 
مى تواند صرفاً به شباهت هاى ظاهرى بین سؤالات منجر گردد. در چنین شرایطى، نه تنها متغیر مورد اندازه گیرى، 
بلکه ویژگى هاى نامناسبى از سؤال ها از قبیل مشکلات مربوط به ساختار و گرامر زبانى نیز مى تواند در تمامى سؤالات 
آزمون رخ دهد. به سخن دیگر، در این حالت نمره واقعى داوطلب در واقع آمیزه اى از ویژگى هاى زیربنایى متغیر 
مورد اندازه گیرى و ویژگى هاى صورى که مدنظر و هدف آزمون نبوده است خواهد بود که تشخیص آن ها از یکدیگر 
ناممکن است. به همین دلیل، با استفاده از روش هاى نظریه کلاسیک آزمون به سختى مى توان بین میزان تاثیر 

ویژگى هاى مربوط به متغیر مورد اندازه گیرى و ویژگى هاى ظاهرى آن ها تمایز قایل شد.
وابستگى پارامترها به عملکرد آزمودنى ها: در این نظریه، برآورد پارامترها وابسته به تک تک افراد مورد مطالعه � 

است. تعیین ضریب دشوارى، تمیز و پایایى مبتنى بر همبستگى به دست آمده از نمرات تک تک داوطلبان است. در 
این حالت اجراى آزمون در نمونه هاى مختلف داوطلبان که داراى واریانس متفاوت است، بدون شک به نتایج یکسان 
منتهى نخواهد شد. به عبارت دیگر، پارامترهاى برآورد شده با استفاده از این نظریه، به گروه آزمودنى که آزمون 
بر روى آن ها اجرا مى شود، وابسته است. بنابراین ضرایب دشوارى و تمیز یک سؤال واحد اگر بر اساس این نظریه 
محاسبه شوند، از یک گروه به گروه دیگرى از داوطلبان تغییر خواهند کرد. به عنوان مثال، در صورتى که داوطلبان 
از لحاظ متغیر مورد سنجش در سطحى بالایى از توانایى قرار داشته باشند، ضریب دشوارى به دست آمده به عدد 
یک و در حالى که گروه مورد نظر در سطح پایین تر از حد متوسط باشند، مقدار این ضریب به صفر نزدیک مى شود. 
همان طور که پیشتر نیز اشاره شد هر چه ضریب دشوارى به عدد یک نزدیک تر باشد، این موضوع حاکى از آن است 
که سؤالات آزمون براى این گروه از داوطلبان ساده است و بالعکس (جهت کسب اطلاعات بیشتر در این خصوص 

به بخش هشت کتاب مراجعه کنید). 
1.  DeVellis



77 4 فصلنظریه هاى اندازه گیرى

نمرات مشاهده شده تحت تاثیر سطح دشوارى آزمون: در نظریه کلاسیک، نمرات مشاهده شده با تغییر در � 
سطح دشوارى آزمون افزایش یا کاهش مى یابند. اهمیت این موضوع زمانى احساس مى شود که قصد داشته باشیم 
عملکرد داوطلبان را با یکدیگر مقایسه نماییم که فرم هاى متفاوتى از یک آزمون و یا حتى بخش هاى متفاوتى در 
درون یک آزمون دریافت مى کنند. در این شرایط قطعاً بحث عادلانه بودن ارزیابى با چالش هایى همراه خواهد بود، به 

این دلیل که نمره مشاهده شده افراد بر حسب دشوارى یا سادگى آزمون دستخوش تغییر مى شود.
یکسان بودن خطاى اندازه گیرى براى تمامى آزمودنى ها: نقطه ضعف دیگر نظریه کلاسیک پذیرش یکسان � 

بودن میزان خطاى اندازه گیرى براى تمامى آزمودنى هاست. این فرض یکى از مشهورترین و رایج ترین جنبه هاى 
براى  اندازه گیرى  استاندارد  خطاى  دشوار،  آزمون  یک  اجراى  صورت  در  مثال،  عنوان  به  است.  کلاسیک  نظریه 
آزمودنى هاى ضعیف در مقایسه با آزمودنى هاى قوى، یکسان در نظر گرفته مى شود در حالى که در عمل ممکن است 

این طور نباشد.
دشوارى تصمیم گیرى در مورد عملکرد دانشجویان با نمره یکسان: اگر نمره آزمودنى هاى مختلف در آزمون � 

یکســان، اما الگوى پاســخ دهى آنان به سؤالات آزمون متفاوت از یکدیگر باشد، در این شرایط تصمیم گیرى در مورد 
توانایى  آن ها، از منظر ســطح دشوارى سؤالات، قطعاً کار بسیار دشوارى خواهد بود (توکل و دنیک 2012). به سخن 
دیگر، از آنجا که نمره یکسان آزمودنى ها در یک آزمون به این معنا نیست که آن ها به سؤالات مشابهى پاسخ صحیح 
داده اند، با در نظر گرفتن فرض متفاوت بودن ســطح دشــوارى سؤالات مختلف، تصمیم گیرى در مورد عملکرد آن ها 

غیر ممکن خواهد بود (همبلتون و جونز1 1993).  
اطلاق �  آزمون هایى  به  موازى  آزمون هاى  آزمون،  کلاسیک  نظریه  طبق  بر  موازى:  آزمون هاى  تهیه  دشوارى 

مى شود که محتواى یکسانى را مى سنجند و در آن آزمودنى ها نمره واقعى یکسانى کسب مى کنند. از این رو آخرین 
نقطه ضعف نظریه کلاسیک آزمون به تعریف آزمون هاى موازى بر مى گردد. در ارتباط با این تعریف باید اذعان کرد 
در عمل طراحى دو آزمون به طور کاملاً یکسان دشوار و در اغلب مواقع غیرممکن است و این در حالى است که 
تخطى از این مفروضه نتایج مربوط به نظریه کلاسیک را زیر سؤال می برد. در واقع در این شرایط، طراحى آزمون هاى 
ناموازى که موازى انگاشته مى شوند، منجر به برآورد نادرستى از اعتبار آزمون، خطاى استاندارد اندازه گیرى و مدت 

زمان مورد نیاز براى رسیدن به حد مطلوبى از پایایى آزمون خواهد شد (همبلتون 1989).

 نظریه تعمیم پذیرى
میزان  بررسى  براى  عمدتاً  که  است  تعمیم پذیرى  نظریه  اندازه گیرى،  و  سنجش  در  معتبر  و  مهم  نظریات  از  یکى 
پایایى اندازه گیرى هاى رفتارى به کار مى رود. این نظریه بهترین راه دستیابى به دقت اندازه گیرى را بیان مى کند. نظریه 

تعمیم پذیري با استفاده از ترکیب نظریه  کلاسیک و روش تحلیل واریانس، سعی در برآورد ضرایب پایایى دارد.
همان طور که پیشتر هم اشاره شد، در نظریه  کلاسیک، پایایى به ثبات درونى آزمون اشاره دارد. به عنوان مثال، اگر 
آزمون شوندگان با سؤالات مشابه و تحت شرایط یکسان اما در زمان هاى گوناگون مورد آزمون مجدد قرار گیرند، نتایج 
بدست آمده باید کم و بیش مشابه باشند. بر طبق نظریه کلاسیک، سؤالات و شرایط ممکن است با خطاهایى همراه باشند 
که بالتبع بر نتایج آزمون تاثیرگذار است. بنابراین از آنجا که روش هاى تخمین پایایى در نظریه کلاسیک از قبیل آلفاى 
یکدیگر  از  را  آزمون  شرایط  و  سؤالات  با  همراه  اندازه گیرى  خطاى  بالقوه  منابع  نمى توانند  کودر-ریچاردسون  و  کرونباخ 
افتراق دهند، قادر نیستند میزان آنها را تخمین بزنند. به عبارت دیگر، نظریه کلاسیک نمى تواند در آن واحد تمام منابع خطا 
1.  Hambleton & Jones
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را در نظر بگیرد و سهم هر یک از آن ها را در تولید خطاى اندازه گیرى برآورد نماید. 
با توجه به موارد فوق نظریه تعمیم پذیرى یا جى-تئورى در پاسخ به این چالش  اساسى توسط کرونباخ و همکاران در 
سال 1972 ارائه شد و بعدها توسط برنان1 گسترش داده شد (داگلاس2 2006). کرونباخ و همکاران با ارائه این نظریه در 
تلاش بودند تا با شناسایى، تخمین و تمیز وجوه مختلف آزمون، بتوانند تصویر واضح ترى از منابع خطاى اندازه گیرى به 
طراحان آزمون ارائه نمایند. به طور خلاصه، این نظریه که در واقع بسط نظریه کلاسیک است، در شناخت منابع خطا بسیار 
کارایى دارد (کاردینت و همکاران3 2011). در نظریه کلاسیک مى توان تنها یک منبع خطا را در یک زمان واحد مشخص 
نمود. این در حالى است که در نظریه تعمیم پذیرى، میزان هر یک از منابع خطا تخمین زده مى شود و سپس روشى براى 

بهینه سازى مقدار پایایى فراهم مى شود (وب و شولسون4 2005).

مزایاى نظریه تعمیم پذیرى
مشخص کردن سهم منابع خطاى مختلف: با استفاده از نظریه تعمیم پذیرى مى توان منابع خطا را شناسایى نموده � 

و از یکدیگر افتراق داد و حتى میزان تاثیر هر یک از آن ها را برآورد کرد. نظریه تعمیم پذیرى به ارزیاب کمک 
مى کند تا منابع خطاى آزمون را به قسمت هاى مختلف تقسیم نماید. این تقسیم منابع خطا مى تواند به شفاف شدن 
بهتر واریانس مورد مطالعه کمک نماید. بر همین اساس بر طبق این نظریه، در ابتدا منابع متعددى که تصور مى شود 

بر نمره مشاهده شده تاثیرگذار است، بررسى مى گردد و سپس سهم هر یک در واریانس آزمون مشخص مى شود. 
برآورد پایایى و نحوه بهبود آن: نظریه تعمیم پذیرى این امکان را براى ارزیابان فراهم مى سازد که با استفاده از � 

اطلاعات حاصل از آنالیز آمارى بتوانند به سؤالات این چنینى پاسخ بدهند: آیا پایایى آزمون را مى توان با افزایش تعداد 
عملکرد هاى مورد سنجش و یا افزایش تعداد قضاوت هاى صورت گرفته بهبود بخشید؟ یا ترکیبى از دو مورد فوق 
در افزایش پایایى آزمون موثر خواهد بود؟ آیا نمرات حاصل از آزمون به اندازه  کافى پایاست که بتوان بر اساس آن 
در خصوص عملکرد داوطلبان تصمیماتى اتخاذ نمود؟ آیا تغییر در ساختار آزمون از قبیل استفاده از راهنماى آزمون، 

تدوین روبریک5 ارزیابى، آموزش مصححان و ... مى تواند به پایایى بیشتر آزمون بیانجامد؟
امکان تعمیم نتایج به سایر شرایط آزمون: نظریه تعمیم پذیرى چارچوبى را در اختیار ارزیابان قرار مى دهد که � 

به کمک آن مى توانند پایایى آزمون را در موقعیت هاى مختلف آزمون پیش بینى کنند. در واقع مى توان آنچه را که 
در صورت طراحى مجدد آزمون (مثلا با تعداد سؤال متفاوت) اتفاق مى افتد، به تصویر کشید. قابلیت هاي این نظریه 

امکان مطالعه  شرایط مختلف و مقایسه  پایایى نتایج در شرایط مختلف را فراهم می آورد. 
کاربرد آن در موقعیت هاى مختلف: موارد کاربرد نظریه تعمیم پذیرى بسیار زیاد است و در حوزه هاى مختلف علمى � 

و مخصوصاً در پژوهش هاي مربوط به بررسی و تحلیل ابعاد مختلف اندازه گیري ها، از این نظریه استفاده مى شود. 
جى-تئورى همچنین امکان طراحى و تحلیل آزمون هاى مختلف را فراهم مى سازد. 

محدودیت هاى نظریه تعمیم پذیرى
اجرایى نبودن استفاده از نظریه تعمیم پذیرى در شرایط واقعى: از جمله مشکلات کاربرد جى-تئورى این است � 

که در بررسی شرایط اندازه گیري، منابع مختلف خطا باید در ارتباط با هم بررسى و تحلیل شود. این بدان معناست که 
به عنوان مثال براى سنجش سهم واریانس مربوط به ارزیابان، آزمودنى ها و ایستگاه  ها باید عملکرد کلیه ارزیابان در 
1.  Brennan
2.  Douglas
3.  Cardinet et al.
4.  Webb & Shavelson
5.  Rubric



79 4 فصلنظریه هاى اندازه گیرى

طول ایستگاه هاى مختلف براى آزمودنى ها تحلیل گردد. بى شک، محدودیت هاى عملى زیادى براى انجام این امر 
وجود دارد. به دلیل این محدودیت ها، معمولاً از جى-تئورى در مطالعات پایلوت (تعداد معدود ایستگاه ها و ارزیابان) 

استفاده مى شود و سپس نتایج حاصل به شرایط واقعى ارزیابى تعمیم داده مى شود (لاوسون1 2006).
پیچیدگى و کمبود نرم افزارهاى تحلیل: این نظریه از دید وب و شیولسون به دو دلیل کمتر مورد استفاده قرار � 

گرفته است (وب و شولسون 2005). یکى به دلیل پیچیدگى آن و دیگرى عدم گسترش کافى نرم افزارهایى که بتوان 
از طریق آنها از نظریه تعمیم پذیرى استفاده کرد. 

توضیحات تفصیلى در خصوص کاربرد و جزئیات عملى جى-تئورى در بخش هشتم کتاب مورد بحث قرار خواهد 
گرفت.

 نظریه سؤال-پاسخ
با آنکه بسیارى از متخصصان روانسنجى، شروع حرکت نوین اندازه گیرى را به دهه 1960 و بر پایه کارهاى اولیه جورج 
راش2 نسبت مى دهند، با این حال منشأ اصلى این تحولات به سال هاى پیش از آن بر مى گردد. به لحاظ تاریخى ریشه هاى 
اولیه نظریه سؤال پاسخ را مى توان در مطالعات بینت و سایمون3 در سال 1916 مشاهده کرد. پیشگامان دیگرى مانند 
ثراندیکو ترستون4 در دهه 1920، مدل هایى را وارد اندازه گیرى کردند که منطق آن با منطق نظریه کلاسیک تفاوت هاى 
داشت (دلاور 1389). بعدها افرادى از قبیل ترمن و مریل5 با طراحى منحنى که در محور افقى آن سن تقویمى آزمودنى ها و 
در محور عمودى آن نسبت پاسخ صحیح قرار داشت، سعى در ترسیم منحنى ارتباط دهنده این دو متغیر داشتند. نمودارهایى 
که به این صورت به دست آمد چیزى است که ما امروزه منحنى ویژگى سؤال مى نامیم (بیکر و کیم6 2004). به دنبال این 
موضوع لاولى7 در سال 1943 مطالعات بسیارى در زمینه تعیین پارامترهاى منحنى ویژگى سؤال بر اساس روش بیشینه 
درست نمایى8 انجام داد. تلاش هاى وى نشان داد که بسیارى از شاخص هاى نظریه کلاسیک را مى توان بر اساس تابعى 
از پارامترهاى سؤال بازگو نمود. بعد از لاولى، لرد9 تلاش عظیمى براى گسترش کار وى انجام داد. با مرور زمان مشخص 
شد که به جاى نظریه کلاسیک که به نمره آزمون متکى است، باید نظریه  اى طراحى کرد که بر ویژگى هاى سؤالات 
تشکیل دهنده آن متکى باشد و در برآورد پارامترها ثبات داشته باشد. سرانجام نظریه اندازه گیرى نوین به نام سؤال پاسخ 
در دهه 1950 به عنوان یک جایگزین براى نظریه کلاسیک معرفى شد. لرد در سال 1952 سعى کرد که در قالب کارهاى 
نماید  بررسى  را  سؤالات  روانسنجى  شاخص هاى  در  ثبات  به  رسیدن  براى  پاسخ  سؤال  نظریه  مفاهیم  کاربرد  پژوهشى، 
(سپاسى 1382). با این حال، نخستین بار بایرن بام در سال  1957 مجموعه مقالات فنى در این زمینه نوشت که به معرفى 
مدل هاى منطقى آزمون و روش هاى برآورد پارامترهاى این مدل پرداخت. سپس جورج راش در سال 1960 کتابى در این 
خصوص منتشر کرد و در نهایت در دهه 1990 با پژوهش هاى لرد و رایت10 توجه قابل ملاحظه اى به نظریه سؤال پاسخ 
معطوف شد به گونه اى که امروزه شاهد کاربرد روزافزون آن در تحلیل آزمون ها هستیم (هومن و عسگرى 1381). بنابراین 
نتیجه تلاش هاى گسترده متخصصان علوم روانسنجى، توسعه شکل جدیدى از نظریه اندازه گیرى به نام نظریه سؤال پاسخ 
1.  Lawson
2.  Georg Rasch
3.  Binet & Simon
4.  Thorndike & Thurstone
5.  Terman & Merill
6.  Kim 
7.  Lawly
8.  Maximum Likelihood
9.  Lord
10.  Right
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بود که در طول چندین سال گذشته، همه کارهایى را که در گذشته درباره تهیه آزمون و زمینه هاى روانسنجى وابسته به 
آن انجام شده بود، تحت الشعاع خود قرار داد. 

در حال حاضر، نظریه سؤال پاسخ یکى از قدرتمندترین ابزارهایى است که براى تهیه و تجزیه و تحلیل آزمون ها به کار 
مى رود و آن چنان گسترده و فراگیر شده است که برخى معتقد هستند دوره نظریه کلاسیک و در نتیجه برخى از مفاهیم 
مرتبط با آن از جمله پایایى نتایج ارزیابى به سرآمده است و استفاده از اصول نظریه سؤال پاسخ جایگزین آن شده است. 

نظریه سؤال پاسخ، یک نظریه جامع آمارى درباره تاثیر ویژگى هاى سؤالات آزمون، آزمودنى ها و چگونگى سنجش 
توانایى هایى است. این نظریه به بررسى این مطلب مى پردازد که چگونه عملکرد افراد در آزمون و سؤال ها به توانایى هایى 
که به وسیله سؤالات آزمون اندازه گیرى مى شود، ارتباط پیدا مى کند. نظریه سؤال پاسخ با استفاده از مدل هاى ریاضى 
پیچیده تر از آنچه در نظریه کلاسیک به کار مى رود، یک تابع آمارى به دست مى دهد که با استفاده از آن مى توان احتمال 
پاسخ درست به یک سؤال را به عنوان تابعى از توانایى1 آزمودنى و همچنین برخى ویژگى هاى سؤال معرفى کرد. به عبارت 
دیگر، در نظریه سؤال پاسخ فرض بر این است که به عنوان مثال احتمال پاسخ درست دادن به یک سؤال با افزایش دانش 

داوطلب افزایش مى یابد یا خیر (سیف 1394).
به طور کلى نظریه سؤال-پاسخ سعى دارد تا نحوه پاسخ هر آزمودنى را به هر سؤال آزمون ترسیم نماید (همبلتون و 
 j همکاران 1991). در ساده ترین شکل، نظریه سؤال پاسخ بر پایه این فرض قرار دارد که احتمال آنکه شخص تصادفى
با سطح توانایى θ j به سؤال تصادفى i و با سطح دشوارى b i پاسخ صحیح بدهد، بستگى به توانایى او و سطح دشوارى 
سؤال دارد. به عبارت دیگر، اگر فردى از توانایى بالایى در زمینه خاص برخوردار باشد، احتمالاً به سؤال آسان پاسخ صحیح 
خواهد داد. برعکس آن نیز صدق مى کند، اگر آزمودنى از توانایى پایین برخوردار است و سؤال نیز دشوار است، احتمالاً این 

فرد به سؤال پاسخى نادرست خواهد داد. 

ویژگى هاى نظریه سؤال-پاسخ
برخلاف نظریه کلاسیک که در آن نمره خام آزمون شونده از مجموع نمرات در پاسخ به همه سؤال هاى آزمون به � 

دست مى آید، در نظریه سؤال پاسخ به جاى محاسبه نمره خام آزمون، عملکرد داوطلب در هر سؤال به شکل منفرد 
محاسبه و بررسى مى گردد. دلیل این مطلب آن است که مفاهیم نظریه سؤال پاسخ مبتنى بر تک تک سؤال هاى 

آزمون است تا بر پایه مجموعه اى از پاسخ ها که به عنوان نمره یک آزمون به کار مى رود.
بر خلاف نظریه کلاسیک، نمره آزمون شونده در نظریه سؤال-پاسخ برابر با مجموع پاسخ هاى درست او نیست، بلکه � 

هم تابع تعداد پاسخ هاى آزمون شونده و هم تابع ویژگى هاى سؤال هاى آزمون است (هوگان2 2007). به عنوان مثال 
در صورتى که در یک آزمون، دو آزمون شونده به تعداد مساوى به سؤالات درست پاسخ داده باشند، اما یکى از آن ها 
به سؤال هاى آسان و دیگرى به سؤالات دشوار پاسخ صحیح داده باشند، نمره آن ها با یکدیگر مساوى نخواهد بود. بر 

طبق نظریه سؤال- پاسخ داوطلبى که به سؤال هاى دشوارتر پاسخ داده است، نمره بالاترى خواهد گرفت.
در نظریه سؤال- پاسخ هدف اصلى اجراى آزمون روى آزمودنى ها، تعیین موقعیت آن ها در مقیاس توانایى است. بر � 

طبق این نظریه، از طریق تعیین توانایى هر داوطلب دو هدف حاصل مى گردد. اول آن که مى توان داوطلبان را بر 
حسب این که داراى چه میزان از توانایى مورد انتظار هستند ارزیابى نماییم. دوم آن که از این طریق مى توان عملکرد 

داوطلبان را با یکدیگر مقایسه نمود. 
در �  توانایى  و  سؤال  پارامترهاى  ثبات  آزمون،  جدید  نظریه هاى  و  کلاسیک  نظریه هاى  بین  تمایز  مهم ترین  شاید 

1.  Ability
2.  Hogan
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و  آزمون  در  موجود  سؤال هاى  به  افراد  پارامترهاى  نبودن  وابسته  به  منجر  ویژگى  این  باشد.  پاسخ  سؤال  نظریه 
وابسته نبودن پارامترهاى سؤال ها به نحوه توزیع توانایى آزمودنى ها مى شود. بنابراین در نظریه سؤال پاسخ بر خلاف 
مختلف  نمونه هاى  در  تمیز  و  دشوارى  ضریب هاى  مانند  سؤال  شاخص هاى  به  مربوط  اطلاعات  کلاسیک،  نظریه 
آزمون شوندگان یکسان خواهد بود. دلیل این امر آن است که الگوى ریاضى مورد استفاده براى محاسبه پارامترهاى 
سؤال  در نظریه سؤال پاسخ  بر اساس توانایی آنان به دست مى آید نه از روى نمره کل آزمون  شوندگان (سیف 1394). 
بنابراین در صورت اجراى آزمون در دو گروه متفاوت، اطلاعات حاصل از یک نمونه از آزمون شوندگان با اطلاعات 

حاصل از نمونه دیگر آزمون شوندگان صرف نظر از میانگین توانایى گروه هاى آزمون شونده برابر خواهد بود. 
در نظریه سؤال-پاسخ، از تابع آگاهى1 آزمون (که در فصل هشت مفصلاً مورد بحث قرار خواهد گرفت) به منظور � 

محاسبه خطاى اندازه گیرى و برآورد پایایى آزمون استفاده مى شود. آگاهى آزمون، تابعى از میزان توانایى آزمودنى 
براساس سؤالات آزمون است؛ بنابراین آگاهى آزمون براساس سطوح مختلف توانایى، تغییر مى کند. 

انواع مدل هاى نظریه سؤال- پاسخ
با نگاهى به منابع موجود به سادگى مى توان دریافت که طبقه بندى هاى متفاوتى از مدل هاى سؤال پاسخ ارائه شده 

است. در ادامه به صورت مختصر به انواع این مدل ها اشاره خواهیم کرد. 
دسته بندى بر اساس ابعاد اندازه گیرى: مدل هاى سؤال-پاسخ را مى توان به دو خانواده مدل هاى تک بعدى2  و � 

چندبعدى3  تقسیم کرد (تیسن و اورلاندو4 2001). در مدل هاى اولیه نظریه سؤال پاسخ، چنین فرض مى شد که عامل 
زیربنایى عملکرد آزمودنى در تست یا آزمون، تک بعُدى است. بدین معنى که تنها یک توانایى مى توان براى توصیف 
روابط بین سؤال ها و عملکرد فرد در آزمون به کار برد. اما با توسعه این نظریه و نیز سهولت پیاده سازى مدل هاى 
پیچید ه تر، مدل ها مبتنى بر عوامل زیربنایى متعدد (چندبعدى) براى تحلیل آزمون ها نیز ارائه شدند که تحت عنوان 
نظریه سؤال-پاسخ چندبعُدى شناخته مى شوند. به عبارت دیگر در مدل هاى  چندبعُدى فرض بر آن است که داده ها از 
خصایص چندوجهى یا چندگانه به دست مى آیند. در هر حال، به دلیل  پیچیدگى فزاینده مدل هاى چندبعُدى، در عمل 

بیشتر از مدل هاى تک بعُدى استفاده مى شود.
دسته بندى بر اساس نحوه نمره گذارى سؤالات: مدل هاى نظریه سؤال- پاسخ بر پایه نحوه نمره گذارى سؤالات � 

یا  شوند  ارزش گذارى  صحیح-غلط  پاسخ هاى  صورت  به  سؤالات  که  این  اساس  بر  یعنى  مى شوند.  طبقه بندى  نیز 
طیفى از پاسخ هاى صحیح. به عنوان مثال، یک سؤال چندگزینه اى  در واقع یک مدل دوارزشى5 است، حتى اگر داراى 
چهار یا پنج گزینه باشد، زیرا فقط به گونه صفر و یک (غلط-صحیح) نمره گذارى مى شود. انواع دیگر مدل ها، براى 
داده هاى چندارزشى6 به کار مى روند که در آن مقدار نمره هر پاسخ متفاوت در نظر گرفته مى شود . به عنوان مثال، 
آزمون ویژگى هاى کلیدى مى تواند در مدل چند ارزشى جاى گیرد، در صورتى که براى هر یک از پاسخ هاى سؤال، 
وزن نمره متفاوتى مشخص شود (براى کسب اطلاعات بیشتر در این خصوص به بخش چهارم، آزمون هاى استدلال 

بالینى مراجعه کنید).
دسته بندى بر اساس تعداد پارامترهاى برآورده شده سؤال: مدل هاى سؤال-پاسخ بر اساس تعداد پارامترهاى � 

برآوردشده نیز دسته بندى مى شوند. در اینجا توجه به این نکته ضرورى است که در تمامى مدل هاي نظریه سؤال-
1.  Information function
2.  Unidimensional 
3.  Multidimensional 
4.  Thissen & Orlando
5.  Dicotomous
6.  Polytomous 
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پاسخ، پارامتر توانایی آزمودنی و در نتیجه آن پارامتر دشوارى برآورد می شوند اما تخمین پارامتر تمیز و احتمال حدس 
زدن به ترتیب مبناى مدل دو و سه پارامترى هستند. بدین ترتیب، در مدل تک پارامترى مقدار حدس  و قدرت تمیز 
سؤال ها برابر فرض مى شوند و تنها پارامتر دشوارى برآورد مى شود درحالى که در مدل دو پارامترى فرض بر این است 
که در سؤالات احتمال حدس زدن وجود ندارد، اما بر اساس جایگاه و قدرت تمیز سؤال از یکدیگر متغیر هستند. 
سرانجام در مدل سه پارامترى، هر سه پارامتر دشوارى، ضریب تمیز و حدس لحاظ مى شود. در همین رابطه باید گفت 
که پاره اي از مواقع مشاهده می شود که حتى آزمودنی هاي خوب به برخی از سؤالات خیلی ساده پاسخ غلط می دهند. 
این امر ممکن است از بی دقتی آنان یا وجود اطلاعاتی وراي آنچه که مورد نظر طراح سؤال بوده است، ناشى شود. 
جهت حل این مشکل برخی از روانسنجان از جمله مک دونالد1 (1967) و بعدها بارتن2 و لرد (1981) مدلی ارائه 
دادند که در برآورد توانائی آزمودنی ها این عامل را در نظر می گیرد و بنابراین به مدل منطقی چهار پارامتري شهرت 
یافته است (همبلتون 1989). هر چند در عمل، این مدل تنها از لحاظ نظري جالب و مورد توجه قرار گرفت، زیرا که 

پیشنهاد کنندگان این مدل نتوانسته اند فواید مترتب بر این مدل را تبیین کنند.

انتخاب مناسب ترین مدل
یکى از سؤالات چالش برانگیز در نظریه سؤال پاسخ آن است که بهترین مدل براى تحلیل داده ها چیست؟ پاسخ به این 

سؤال نیازمند در نظر گرفتن فاکتورهاى متعددى است که در اینجا به چند مورد اشاره مى شود:
اگر سؤالات قدرت تمیز برابرى نداشته باشند، بهتر است که از مدل هاى دو و سه پارامترى به جاى مدل تک پارامترى � 

استفاده شود. 
اگر نوع سؤالات آزمون طورى است که احتمال حدس زدن پاسخ توسط آزمودنى ها محتمل است، بهتر ست مدل سه � 

پارامترى استفاده شود. برعکس، در سؤالات تشریحی و آزمون هاى سنجش نگرش، عامل حدس چندان نمی تواند 
تاثیر داشته باشد. بنابراین استفاده از مدل سه پارامتري براي این سؤالات معمول نیست. 

مسأله دیگر که در بررسى تاثیر پارامتر حدس زدن در پاسخ دادن به سؤالات کمک مى کند، این است که آزمودنى ها � 
با کمترین توانایى تا چه میزان به سؤالات بسیار دشوار در آزمون پاسخ داده اند. اگر آن ها به سؤالات بسیار دشوار 
پاسخ نداده باشند، مى توان از پارامتر حدس چشم پوشى نمود. اما اگر این دسته از دانشجویان به سؤالات بسیار دشوار، 
بیش از حدانتظار پاسخ داده باشند، باید پارامتر حدس در مدل گنجانده شود که در این صورت مدل سه پارامترى بر 

مدل هاى یک و دو پارامترى ارجحیت دارد.
روش دیگر براى انتخاب بهترین مدل استفاده از تابع آگاهى است. بر اساس این روش، مدلى بهترین برآورد از توانایى � 

افراد را ارائه خواهند نمود که در نقطه میانگین توزیع توانایى افراد، بیشترین آگاهى و کمترین خطا را داشته باشد. براى 
انتخاب بهترین مدل متناسب با داده هاى مشاهده شده (برازش مدل) مى توان از مقایسه سؤالات نیز استفاده نمود. 

مزایاى نظریه سؤال- پاسخ
مستقل بودن پارامتر توانایى از آزمون: نظریه کلاسیک و جى-تئورى بر تحلیل آزمون و منابع بالقوه خطاى � 

اندازه گیرى متمرکز مى شوند و اطلاعات مختصرى در مورد توانایى و ظرفیت هاى آزمون شوندگان با آزمون و سؤالات 
آن ارائه مى دهند (ریکاو و مارکولایدس3 2011). برخلاف آن، در نظریه سؤال پاسخ هدف اصلى، اندازه گیرى ارتباط 

بین توانایى آزمون شوندگان و سطح دشوارى و تمیز سؤالات به صورت مستقل از یکدیگر است. 
1.  McDonald
2.  Barton
3.  Raykov & Marcoulides
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مســتقل بودن پارامترهاى ســؤال از نمونه آزمودنى ها: از آنجا که در نظریه ســؤال پاســخ، ارتباط هر یک از � 
پارامترهاى آزمون با توجه به ســطوح مختلف توانایى آزمون شــوندگان تعیین مى شــود، محاسبه پارامترهاى سؤال 
مســتقل از نمونه  هاى گوناگون فراگیــران خواهد بود. در این حالت در صورت اجــراى آزمون در نمونه هاى مختلف 
داوطلبان، پارامترهاى برآورده شــده از یک سؤال، مشابه با ســطح توانایى مورد انتظار خواهد بود. از این رو، چنانچه 
طراح آزمون بخواهد آزمونى تدوین کند که با ویژگى هاى جامعه آزمودنى مورد مطالعه ارتباط نداشــته باشد، این کار 
تنها از طریق نظریه سؤال پاسخ امکان پذیر است (همبلتون و همکاران  1989). به عنوان مثال در صورتى که قصد 
داریم آزمونى طراحى کنیم که بتوانیم بر اساس نتایج حاصل از آن، دانشجویان ضعیف را براى شرکت در یک برنامه 
اصلاحى شناســایى کنیم و یا اگر قصدمان تعیین دانشــجویان برتر به منظور اعطاى بورس تحصیلى اســت، نیاز به 

طراحى چنین آزمون هایى وجود دارد. 

محدودیت هاى نظریه سؤال- پاسخ
پیچیدگى مدل هاى نظریه سؤال- پاسخ: از نظر عملى، بدون توجه به کاربرد، سؤال هاى فنى پیچیده ترى در این � 

نظریه در مقایسه با مدل هاى کلاسیک مطرح مى شود. بنابراین مى توان گفت از لحاظ فنى، مدل هاى نظریه سؤال 
پاسخ پیچیده هستند (توکل و دنیک 2012). پیچیدگى محاسبات ریاضى زیربنایى نظریه سؤال پاسخ، یکى از موانع 
عمده اى است که کاربرد این نظریه را با مشکل روبرو ساخته است. هر چند استفاده از نرم افزارهاى پیشرفته آمارى 
امروزى، انجام این محاسبات را امکان پذیر نموده است اما دشوارى درك و یادگیرى این نظریه هنوز به قوت خود 

باقى است.
مشکلات برازش مدل: مشکل دیگر، برازش1 مدل است. تمام مزایاى نظریه سؤال پاسخ در صورتى حاصل مى شود � 

که مدل با داده ها برازش داشته باشد، مسأله اى که هنوز جواب روشنى براى آن وجود ندارد. مقصود از برازش آن 
است که داده هاى حاصل از اندازه گیرى و ارزیابى تا چه اندازه با مدل هاى موجود در نظریه سؤال-پاسخ هماهنگى 
و مطابقت دارد. روش هاى گوناگونى براى برازش داده هاى تجربى با مدل وجود دارد اما هنوز به طور کامل روشن 
نیست که چگونه باید مشکلات برازش مدل را حل نمود، به ویژه مشکلاتى که مربوط به ابعاد مختلف آزمون است.

نیاز به تعداد زیاد آزمودنى: یکى از موضوعات و نکات مهم در نظریه سؤال پاسخ، حجم نمونه  آزمودنى ها و حجم � 
نمونه سؤال است. این دو عامل به ویژه در مدل سه پارامترى مى توانند بر برآورد پارامترهاى سؤال و توانایى تاثیرات 
جدى داشته باشد. لرد طى یک مطالعه و ضمن مقایسه مدل هاى یک و دوپارامترى در برآورد نمره حقیقى آزمودنى ها 
نشان داد وقتى حجم نمونه کوچک  باشد، پارامتر قدرت تمیز سؤال ها و حدس زدن سؤال ها را نمى توان به دقت تعیین 
کرد (لرد 1980). از این  رو، در بعضى موقعیت هاى معین، محدود و با حجم  نمونه کوچک تر از 100 یا 200 آزمودنى، 
برآورد نمره حقیقى در مدل  راش (تک پارامترى) مى تواند اندکى بهتر از مدل دو پارامترى باشد (حبیبى و همکاران 

.(1391

مقایسه کاربرد و جایگاه نظریه هاى اندازه گیرى در آموزش پزشکى
کاربرد هر یک از نظریه هاى اندازه گیرى به آزمون مورد نظر، هدف و موقعیت ارزیابى وابسته است. در ادامه نگاه اجمالى 

به شمارى از قواعد مرتبط با کاربرد نظریه هاى اندازه گیرى خواهیم داشت (لامبرت و شوورث 2011):
نظریه �  در  است.  مفید  بازپاسخ  یا  چندگزینه اى  آزمون هاى  مانند  آزمون هایى  در  آزمون  کلاسیک  نظریه  از  استفاده 

1.  Fitness
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اکثر  طریق  از  سادگى  به  دشوارى  و  تمیز  شاخص  قبیل  از  سؤال  به  مربوط  پارامترهاى  محاسبه  آزمون،  کلاسیک 
مى باشد.  آموزش  قابل  آسان و  سؤال  به  مربوط  پارامتر هاى  به علاوه، تفسیر  است.  امکان پذیر  آمارى  نرم افزارهاى 
بنابراین  مى شود.  تعیین  آزمون-بازآزمون  بین  همبستگى  حسب  بر  کرونباخ،  آلفاى  مثال  عنوان  به  پایایى  شاخص 

استفاده از اصول نظریه کلاسیک آزمون براى تخمین پایایى در آزمون هاى هنجار محور مناسب تر است.
در �  را  واریانس  منابع  گرفتن  نظر  در  یا  حذف  امکان  و  است  برخوردار  بالایى  انعطاف پذیرى  از  تعمیم پذیرى  نظریه 

تعامل  نحوه  و  واریانس  مختلف  منابع  از  محقق  کافى  شناخت  مستلزم،  کار  این  هرچند  مى سازد.  فراهم  محاسبه 
آن هاست. به علاوه، نرم افزارهاى ابتدایى طراحى شده براى محاسبه پارامترهاى سؤال خیلى کاربرپسند نبودند. به 
همین دلیل سال ها بعد، دو محقق در دانشگاه مک مستر1 نر م افزارى جهت کاربرى آسان تر محاسبات مربوط به این 
نظریه ارائه کردند. به طور کلى، نظریه تعمیم پذیرى در مقایسه با نظریه کلاسیک از مزایاى بیشترى برخوردار است، 
چرا که در نظریه کلاسیک پارامترهاى گوناگون باید در ترکیب با یکدیگر محاسبه شوند (به عنوان مثال محاسبه 

آلفاى کرونباخ، ضریب کاپا یا ICC براى محاسبه توافق بین مشاهده گران).
نظریه سؤال-پاسخ تنها به وسیله افرادى که با اصول و مفاهیم کلى این نظریه آشنایى دارند قابل استفاده است. به � 

علاوه، استفاده از بانک سؤالات و اجراى آن بر روى تعداد قابل ملاحظه اى از آزمون شوندگان پیش از اجراى آزمون 
اصلى مورد نیاز است. مجموع موارد فوق، منجر به کاربرد محدود این نظریه در عمل شده است.

1.  McMaster
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 آزمون هاى کتبى2
بسته پاسخ





5 فصل
خانواده  سؤالات بسته پاسخ

تاریخچه سؤالات بسته پاسخ
آنچه امروزه به عنوان سؤال تستى یا چندگزینه اى مى شناسیم، در واقع جزئى از خانواده بزرگتر سؤالات کتبى است که براى 
ارزیابى حیطه شناختى1 فراگیران به کار مى روند. در مدل میلر دو سطح پایین هرم توسط سؤالات کتبى قابل سنجش هستند 

(شکل 5-1).
سؤالات کتبى به صورت کلى به دو دسته بازپاسخ2 و بسته پاسخ3 تقسیم مى شوند. براى پاسخگویى به سؤالات بازپاسخ، 
خود دانشجو باید جواب را به صورت کلمات، عبارات و یا جملاتى تولید کند و در برگه پاسخنامه بنویسد. در حالى که در 

سؤالات بسته پاسخ، دانشجو فهرستى از گزینه ها را مشاهده مى کند و باید جواب صحیح را از میان آنها تشخیص دهد.

شکل 1-5: هرم میلر

اســتفاده از سؤالات چندگزینه اي در حدود صد سال قبل آغاز شد. گفته می شود اولین بار یک روانشناس آمریکایی به نام 

1.  Cognitive 
2.  Constructed response, Uncued question, Open-ended question
3.  Selected response, Cued questions, Closed-ended question
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ادوارد تورندیک1 که شــهرت اصلی او در ارائه یک نظریه یادگیري  بود، ســؤال چندگزینه اي را ابداع کرد. با این حال، اولین 
مستندات در خصوص استفاده از سؤالات چندگزینه اي در امتحانات سطح بالا و مهم به فردریک کلی2 نسبت داده می شود. او 
در حیطه ارزیابی فراگیران با دو مشکل مواجه شده بود. اولاً فرایند تصحیح برگه هاي امتحانی براي معلمان وقت گیر بود و ثانیاً 
این فرایند پرزحمت، بسیار وابسته به ذهنیت3 معلم بود و منجر به نمرات قطعی و یکسان نمی شد. از نظر او، تدریس و آموزش 
زمانی اثربخش قلمداد می شــدند که فراگیران عملکردي واحد در حد اســتاندارد از خود نشان می دادند. در واقع، کِلی در عصر 
ماشــین زندگی  می کرد که استانداردسازي، یکسان سازي، کارایی و بازدهی بر مسائلی مانند تنوع، خلاقیت و فردیت ارجحیت 
داشتند. وي براي رفع مشکلات آزمون و در جهت کاهش پراکندگی  پاسخ ها و عینیت بخشیدن به فرایند ارزیابی، براي سؤالات 
«گزینه»4 در نظر گرفت. جالب اســت سؤالاتی که او در آن زمان طراحی کرده بود، از لحاظ ظاهري با نوعی که امروزه 
تحت عنوان ســؤال چندگزینه اي می شناســیم، تفاوت چندانی ندارند. کلی در ســال 1914 هنگامی که به عنوان رییس 
دانشکده آموزش کانزاس5 مشغول به کار بود، آزمونی به نام Kansas Silent Reading Test را بنا نهاد. این آزمون از انواع 

اولیه تست هاي هوش به شمار می رفت که در آن از سؤالات چندگزینه اي استفاده شده بود. 
طی سال هاي بعد، این شکل سؤال به سرعت در سطوح و رشته هاي مختلف مورد استفاده قرار گرفت. یکی از موارد 
دیگري که کاربرد سؤالات چندگزینه اي را وسعت بخشید، اجراي تست هاي هوش طی جنگ جهانی اول در ارتش امریکا بود. 

دانش آموخته دانشگاه استانفورد، آرتور اوتیس6 که کار او تا حد زیادي تحت تاثیر روش فردریک کلی بود، به عنوان یکی از 
پیشگامان استفاده از سؤالات تستی در این وادي شناخته می شود. پس از اتمام جنگ جهانی اول لازم بود که تعداد 
زیادي از افراد تحت آموزش و ارزیابی قرار بگیرند. از یک طرف دولت تنها دو سال تحصیل در دبیرستان را به صورت 
اجباري تعیین کرده بود که موجب افزایش تعداد فارغ التحصیلان شده بود و از طرف دیگر، کارخانه ها به دنبال جذب نیروي 
کار بودند. در نتیجه به یک روش سریع و موثر نیاز بود تا در مورد سطح دانش و مهارت تعداد زیادي از افراد به سرعت 

تصمیم گیري شود تا بتوان آنها را تقسیم کرد و در شغل  و جایگاه مناسبی قرار داد. 
درباره تاریخچه استفاده از سؤالات چندگزینه اي در موسسات آموزشی، می توان به سال 1926 اشاره کرد که در آزمون 
ورودي کالج، سؤالات تستی در آزمون استعداد تحصیلى7 مورد استفاده قرار گرفتند. بعدها، در سال 1948 براي اولین بار آزمون 
پذیرش دانشکده حقوق8 برگزار شد که شامل 10 بخش بود و یک روز طول می کشید. قسمت عمده اي از این آزمون را سؤالات 
چندگزینه اي تشکیل می داد. با وجود این که طی سال ها تغییرات زیادي در این امتحان ها صورت گرفته است، همچنان بخش 

عمده اي از آن ها شامل سؤالات چندگزینه اي است. 
با وجود همه این موارد که نشان دهنده اقبال عمومی نسبت به سؤال چندگزینه اي است، داستان آنجا به اوج می رسد 
که به صورت جسته و گریخته انتقاداتی به این شکل سؤال وارد شد. در واقع، تأکید زیاد بر سنجش محفوظات دانشجویان 
در کنار جو آموزشی معلم-محور مدارس، عملاً آموزش را به سمت و سویی برده بود که انگیزه و عملکرد فراگیران را تحت 
تاثیر قرار مى داد. جالب اینجاست که خود فردریک کلی در سال 1928، زمانی که رییس دانشگاه ایداهو9 بود، مقاله اي نوشت 
و در آن علاوه بر انتقاد از سیستم آموزشی، اعلام کرد سؤالات چندگزینه اي محدودیت هایی هم دارند. او معتقد بود که با این 
روش فقط قسمت مختصري از مطالبی را که آموزش داده شده است، می توان ارزیابی کرد و از آنجا که مواردي مانند تفکر، 
خلاقیت، توانایى حل مسأله و درك مطالب فراگیران با این روش سنجیده نمی شوند، مسایلى از این دست در سیستم آموزشی 
1.  Edward L.thorndike
2.  Frederick J. Kelly
3.  Subjectivity
4.  Option 
5.  College of Education-University of Kansas
6.  Arthur S. Otis
7.  Scholastic Aptitude Tests (SAT)
8.  Law School Admission Test (LSAT)
9.  Idaho
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مورد غفلت قرار می گیرند. او در ادامه، طرحی براي بازنگري داد که از جمله در آن توصیه کرد استفاده از سؤالات چندگزینه اي 
محدود شود و مواردي مانند تفکر نقاد مورد توجه قرار گیرند. متاسفانه در آن زمان گروه هاي مختلف انتقادات او را نپذیرفتند، 

معلمان دانشکده با نظرات او مخالفت کردند و در نهایت در سال 1930 از او خواسته شد تا استعفا دهد. 
در هر حال، استفاده از سؤالات چندگزینه اى به عنوان یک روش ارزیابى همچنان ادامه پیدا کرد. ورود این شکل 
سؤال به حوزه امتحانات علوم پزشکى به حدود سال 1950 برمى گردد. قبل از آن به صورت معمول براي ارزیابی فراگیران 
از آزمون هاى تشریحى و شفاهى استفاده مى شد که همیشه درجاتى از ذهنى بودن به همراه داشتند. در مقابل، سؤالات 
به  که  دیگرى  مهم  مزیت  گرفتند.  قرار  استقبال  مورد  بودن  عینى   علت  به  و  داشتند  مشخص  جواب  یک  چندگزینه اى 
گسترش روزافزون این دسته از سؤالات کمک کرد، امکان گرفتن امتحان از تعداد زیاد دانشجویان در فرصت کم و نیز 
پوشش دادن محتواى زیادى از دوره بود. همچنین، امکان تصحیح آسان این سؤالات به کمک ماشین و تحلیل ساده نمرات 

باعث شد که آزمون هاى چندگزینه اى به سرعت در رشته ها و مقاطع مختلف تحصیلى مورد استفاده قرار گیرند. 
در صفحات بعدى به توضیح شکل هاى مختلف سؤالات بسته پاسخ خوهیم پرداخت اما در اینجا به ذکر همین نکته بسنده 
مى کنیم که در گذشته، طیف وسیعى از انواع آن مورد استفاده قرار مى گرفتند. در حالى که امروزه این گونه نیست و اشَکال 
محدودى از این گروه استفاده گسترده و عام دارند. به عنوان مثال، در خصوص به کارگیري اشکال مختلف سؤالات بسته پاسخ 
در آزمون گواهینامه1 پزشکى امریکا در سال 1985 ذکر شده است که دلیل این کار صرفاً ایجاد تنوع در یک آزمون طولانی 
بود. اما 25 سال پس از اینکه این آزمون از آزمونی تشریحی به آزمونی با انواع مختلف سؤالات بسته پاسخ تبدیل شده بود، بورد 
ملی ارزیابان پزشکی2 با بررسی مطالعات انجام شده، تصمیم گرفت تنوع سؤالات را کاهش دهد. در آن هنگام مقرر شد فقط 
هفت نوع سؤال (انواع X ،K ،G ، C ،B ،A و M) طرح شوند. اواسط دهه 1980 مجدداً پژوهش ها مورد بررسى قرار گرفتند و 
توافق حاصل شد که 4 نوع سؤال (انواع C ،B ،A و K) کافی هستند. اخیراً با بررسی هاي مجدد، انواع سؤالات این امتحان تنها 

به دو نوع (چندگزینه اي با بهترین پاسخ و جورکردنى گسترده) محدود شده است (کیس و سوانسون3 2002). 
پزشکان  سلطنتى  کالج  عضویت  پزشکان4،  سلطنتى  کالج هاى  عضویت  آزمون هاى  در  انگلیس  در  امروزه  همچنین 
سؤالات  از  بودند،  متعدد»  «درست-نادرست  سؤالات  شامل  سابقاً  که  زبان شناسى6  و  حرفه اى  ارزیابى  بورد  و  عمومى5 

«پنج گزینه اى با بهترین پاسخ» یا «جورکردنى گسترده» استفاده مى شود (اندرسون7 2004).

انواع سؤالات بسته پاسخ
از زمان معرفى سؤالات بسته پاسخ تاکنون، تغییرات زیادى در شکل ساختارى آنها پیشنهاد شده است. هرچند در حال 
حاضر، رایج ترین نوع سؤال بسته پاسخ، سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ»8 مى باشد، اشَکال متنوعى از آنها با نام هاى 
مختلف در دسترس هستند که البته بیشتر آنها امروزه توصیه نمى شوند و چندان مورد استفاده قرار نمى گیرند. برخى از آنها 
با حروف الفبا شناخته شده اند اما این حروف، مؤید مفهوم خاص یا خلاصه شده کلمه ویژه اى نیستند. براى کامل شدن 
بحث در اینجا به طور مختصر در مورد هر یک توضیحاتى ارائه مى دهیم و در فصول بعدى، به ذکر جزئیات بیشترى در 
خصوص سه نوع متداول از آنها یعنى سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ»، سؤال «جورکردنى گسترده» و سؤال «درست-
1.  Licensure   
2.  National Board of Medical Examiners (NBME)
3.  Case & Swanson 
4.  Membership of the Royal Colleges of Physicians (MRCP)
5.  Membership of the Royal College of General Practitioners (MRCGP)
6.  Professional and Linguistic Assessments Board (PLAB)
7.  Anderson
8.  Single Correct Answer



آزمون هاى کتبى بسته پاسخ922 بخش

نادرست» خواهیم پرداخت. البته انواع دیگرى از سؤالات کتبى نیز وجود دارند که از لحاظ شکلى و ساختارى مى توانند 
و  کلیدى2  ویژگى هاى  آزمون  بیمار1،  مشکل  تدبیر  آزمون  به  مى توان  جمله  از  بگیرند.  قرار  بسته پاسخ  سؤالات  دسته  در 
آزمون همخوانی با شرحنامه3 اشاره کرد. در این سؤالات دانشجو به دنبال یک سناریوى کوتاه با فهرستى از پاسخ  ها مواجه 
مى شود و قرار نیست خودش جوابى تولید کند. از آنجا که عمدتاً هدف این نوع سؤالات بیشتر از اینکه سنجش محفوظات 
و اطلاعات بالینى دانشجو باشد، ارزیابى توانایى استدلال بالینى4 است، در این کتاب قسمت جداگانه اى به آنها اختصاص 

یافته است و در بخش چهارم به صورت مفصل ارائه خواهند شد.

(A نوع) سؤال چندگزینه اي با بهترین پاسخ 
در این کتاب، بحث اصلی در خصوص همین نوع سؤال است. بنابراین از این پس به اختصار این نوع سؤال را «سؤال 
چندگزینه اي» مى نامیم و در مورد آن در فصل دوم همین بخش به صورت تفصیلى صحبت خواهیم کرد. در این نوع سؤال، 
چند گزینه وجود دارند که تنها یکى از آنها درست است. گزینه هاى دیگر انحرافى5 هستند و دانشجو فقط باید یک گزینه 
صحیح را از بین گزینه هاى موجود (معمولاً چهار گزینه، گاهى سه یا پنج گزینه) انتخاب کند. صحت گزینه ها نسبى است 
یعنى در نگاه اول به نظر مى رسد که همه گزینه ها یا مثلاً سه گزینه صحیح هستند اما در واقع، گزینه ها نسبت به یکدیگر 
صحیح تر یا غلط تر هستند و از دانشجو خواسته مى شود تا صحیح ترین گزینه را انتخاب کند که به این حالت سؤال بهترین 

پاسخ6 گفته مى شود. 

نمونه اى از سؤال چندگزینه اي با بهترین پاسخ
راننده 25 ساله به دلیل صدمه ناحیه میانى قدام گردن بر اثر اصابت به میله فرمان خودرو حین تصادف رانندگى به اورژانس آورده شده 
است. وى هوشیار است، تعداد ضربان قلب او 85 و تعداد تنفس او 28 در دقیقه است. آمفیزم زیرجلدى، تنگى نفس، دیسفاژى و دیسفونى 
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الف) باریم سؤالو اورژانس           ب) انتقال به اتاق عمل           ج) سى تى اسکن اورژانس           د) آنژیوگرافى اورژانس

 سؤال «درست-نادرست»
سؤال«درست-نادرست»7 به صورت یک جمله است که دانشجو باید تشخیص دهد درست یا نادرست است. هرچند 
به نظر مى رسد طراحى این نوع سؤال آسان است، طراحى نوع صحیح و بدون خطاى آن که دانشجو را دچار سردرگمى 
نکند، مخصوصاً در حوزه علوم پزشکى کار دشوارى است و همین مسأله اغلب باعث مى شود سؤال بیش از حد ساده شود. 
به عبارت دیگر، سؤال «درست-نادرست» اغلب یا مبهم است یا بسیار آسان (آلبنز8 1993، شوورث و ون درولوتن9 2003). 
علاوه بر این، اگر جمله نادرست باشد و دانشجو به درستى این مسأله را تشخیص دهد، نمى توان مطمئن بود که آیا جواب 
صحیح را مى داند یا با اطلاعات ناقص و در حالى که به یک جواب نادرست دیگر فکر مى کند، جمله را نادرست تشخیص 

داده باشد (داونینگ10 1992، شوورث و ون درولوتن 2003). 
در مورد سؤال «درست-نادرست» در فصل چهارم همین بخش به صورت تفصیلى صحبت خواهد شد.

1.  Patient Management Profile (PMP)
2.  Key Feature (KF)
3.  Script Concordance Test
4.  Clinical reasoning 
5.  Distractor 
6.  Best Answer
7.  True/False
8.  Albanese
9.  Schuwirth & van der Vleuten
10.  Downing
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نمونه اى از سؤال «درست-نادرست»
نادرست          حاوى الیاف پاراسمپاتیک است.                                                                                   درست V عصب

(B نوع) سؤال جورکردنى 
در سؤال جورکردنى1 دو لیست مجزا (یکى با حروف و یکى با اعداد) در اختیار دانشجو قرار مى گیرد که باید آنها را به 
صورت متناظر با هم جور کند. این نوع سؤال، که تعداد سؤال ها و جواب هاى آن با هم برابر است، هرچند چندان نامناسب 
نیست اما به علت سوق دادن دانشجویان به سمت حفظ کردن مطالب و همچنین احتمال زیاد پاسخ حدسى چندان مورد 

استفاده قرار نمى گیرد. 

نمونه اى از سؤال جورکردنى
براى هر یک از موارد زیر، یکى از شماره ها را که بیشترین ارتباط را با آن داراست، انتخاب کنید.

الف) کوارکتاسیون آئورت        ب) مجراى شریانى باز         ج) تترالوژى فالو        د) حلقه عروقى آئورتى        ه) آرترزى تریکوسپید

1. آناستوموز سیستمیک-شریان ریوى
2. شایع ترین نارسایى قلبى سیانوتیک مادرزادى

3. درمان جراحى توسط آناستوموز
4. علت احتمالى دیسفاژى در نوزادان و کودکان

5. افزایش فشار خون در بازوها و کاهش فشار خون در پاها

C سؤال نوع
این سؤال شباهت هایى با دو نوع قبلى دارد. در این نوع سؤال، یک لیست از جملات وجود دارد که با اعداد مشخص 
مى شوند و دو گزینه نیز وجود دارند که با حروف نشان داده مى شوند. همچنین گزینه ج و گزینه د به ترتیب «هر دو گزینه 

الف و ب» و «هیچ کدام» هستند. دانشجو براى هر یک از جملات، باید یکى از گزینه ها را انتخاب کند. 
هدف این سؤال، مقایسه علایم و نشانه ها و تشخیص و درمان دو بیمارى است. مشکل اصلى این سؤال همان است 
که در سؤال «درست-نادرست» عنوان شد؛ یعنى تشخیص جملات کاملاً درست یا کاملاً غلط مخصوصاً در حیطه علوم 
پزشکى دشوار است. قضاوت در این باره نسبى است و کمتر به دانش صرف پزشکى بر مى گردد. به همین دلیل استفاده از 

آن توصیه نمى گردد (کیس و سوانسون 2002).

C نمونه اى از سؤال نوع
براى هر یک از جملات که با شماره  نشان داده شده اند، یکى از حروف زیر را که به بهترین شکل به آن ارتباط دارد، انتخاب کنید.

الف) پلاسمیدیوم فالسى پاروم                 ب) پلاسمیدیوم ویواکس                 ج) هر دو                 د) هیچ کدام

1. درمان انتخابى حمله حاد، ترکیبى از پریماکین و کلروکین است.  
2. در مناطق اندمیک، حملات بالینى با تزریق کلروکین هفته اى یک بار کنترل مى شود.

3. توسط کلروکین درمان قطعى مى یابد. 
4. عفونت توسط تزریق کلروکین هقته اى یک بار پیشگیرى مى شود. 

1.  Matching Question
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D سؤال نوع
این سؤال نیز یک لیست عددى و یک لیست حرفى دارد. پنج وضعیت (یا بیمارى) با عدد و سه گزینه با حرف نشان 

داده مى شوند. یکى از سه گزینه صحیح است یعنى به چهار بیمارى مرتبط مى باشد. 
دانشجو اولاً باید حرفى را انتخاب کند که چهار بیمارى به آن مرتبط هستند. ثانیاً باید بیمارى را که به آن حرف مرتبط 
نیست، مشخص کند. از آنجا که سؤال گیج کننده است، طراحى آن دشوار است و بین دانشجوى توانمند و غیرتوانمند افتراق 

قائل نمى شود، این نوع سؤال امروزه منسوخ شده است (کیس و سوانسون 2002).    

D نمونه اى از سؤال نوع
چهار بیمارى از پنج بیمارى زیر منطبق با یکى از گزینه ها هستند. اولاً آن گزینه را مشخص کنید و ثانیاً بیمارى نامرتبط را مشخص کنید. 

1. تریشینوز الف) ائورینوفیلى  
2. مالتیپل میلوما ب) پلاسماسیتوز  
3. سندرم لوفلر  ج) لنفوسیتوز  

4. بیمارى هوچکین    
5. شیستوزوما     

E سؤال نوع
این نوع سؤال از یک جمله دو قسمتى تشکیل شده است که قسمت دوم، توضیحى در مورد دلیل جمله است. این نوع 
سؤال به علت اینکه طراح ى دشوارى دارد و براى دانشجو نیز سردرگم کننده است، امروزه مورد استفاده قرار نمى گیرد. اما 
هدف از طراحى آن، تحلیل روابط بود و تصور مى شد مهارت استدلال و درك مفاهیم پایه براى پاسخگویى آن لازم است 

(کیس و سوانسون 2002). انتخاب گزینه ها مطابق دستورالعمل خاصى به صورت زیر انجام مى شود:

E نمونه اى از سؤال نوع
جمله اى: شیر گاو نسبت به شیر مادر براى تغذیه نوزاد ارجح است.          زیرا          هم: شیر گاو نسبت به شیر مادر کلسیم بیشترى دارد.

گزینه مناسب را در مورد جمله فوق انتخاب کنید. 
جمله اول                             جمله دوم                  

درست                                 درست   استدلال صحیح است.  الف) 
استدلال صحیح نیست. درست                                    درست    ب) 

درست                                  نادرست  ج) 
نادرست                                 درست  د) 
نادرست                                 نادرست  ه) 

(X یا J نوع) «سؤال «درست-نادرست متعدد 
در سؤال درست-نادرست متعدد»1 که نوع J یا X نامیده مى شود، یک پایه مشترك به همراه چند گزینه یا جمله ارائه 

مى شود و دانشجو باید درستى یا نادرستى هر یک را مشخص کند. 

نمونه اى از سؤال «درست-نادرست متعدد»
در مورد هر یک از داروهاى فشارخون زیر مشخص کنید که متعلق به دسته مهارکننده هاىACE هستند یا خیر.

ز) تریامترن ه) دیگوکسین   ج) انالاپریل    الف) آتنولول  
ح) پروپرانولول و) وراپامیل    د) فوروزماید   ب) آمیلوراید  

1.  Multiple True/False
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این نوع سؤال، علاوه بر شکل بالا، به صورت دیگرى نیز طراحى مى شود که در قالب امتحانات چندگزینه اى معمول 
بسیار شایع است. 

نمونه اى از سؤال «درست-نادرست متعدد»
کدام یک از داروهاى زیر از مهارکننده هاى MAO است؟ دستیارى اسفند 88

د) فنلزین ج) ایمى پرامین   ب) فلوکستین   الف) هالوپریدول  

نمونه اى از سؤال «درست-نادرست متعدد»
در سندرم حاد رتروویرال کدام جمله صحیح است؟              پیش کارورزى شهریور 80

الف) در همه بیماران مبتلا به HIV دیده مى شود.
ب) تظاهرات آن همزمان با مثبت شدن آنتى بادى در مبتلایان به HIV است.

ج) درمان آن موجب تاخیر در عوارض وابسته به HIV مى شود.
د) درمان اولیه آن سبب کاهش تعداد ویروس HIV نمى شود. 

اما باید توجه کرد که سؤال «درست-نادرست» متعدد از لحاظ مفهومى و ساختارى با سؤال «چندگزینه اي با بهترین 
آن به کار برده شود. این سؤالات روى «یک» موضوع متمرکز نمى شوند، باعث  پاسخ» متفاوت است و نباید به جاى 
سردرگمى دانشجو مى شوند و قادر نیستند بین دانشجویان توانمند و ضعیف به خوبى افتراق قایل شوند و استفاده از آنها در 

آزمون هاى حساس و مهم1 توصیه نمى شود (کیس و سوانسون 2002، کمپبل2 2011). 
اطلاعات بیشتر در مورد سؤال «درست-نادرست» در فصل چهارم همین بخش ارائه مى شود.

 سؤال چندپاسخى
در سؤال چندپاسخى33 دو یا چند گزینه صحیح وجود دارند و سایر گزینه ها، انحرافى هستند. 

نمونه اى از سؤال چندپاسخى
کدام یک از مشخصات ویروس است؟

ب) توسط خودش تکثیر مى شود.    الف) مى تواند باعث بیمارى شود.    
        ج) از چندین سلول تشکیل شده است.                د) در گیاهان و جانوران زندگى مى کند.

نمره دهى این گونه سؤالات ممکن است به این شکل باشد که چنانچه دانشجو تمام گزینه هاى صحیح را علامت 
بزند و هیچ یک از گزینه هاى غلط را انتخاب نکند، نمره سؤال را کامل دریافت کند. اشِکال این حالت این است که نمره 
دانشجویى که برخى از گزینه هاى درست را تشخیص داده است، با نمره دانشجویى که اصلاً جواب را بلد نبوده است، یکى 
مى شود. در حالت دیگر، به ازاى انتخاب هر یک از موارد صحیح و عدم انتخاب هر یک از گزینه هاى غلط، قسمتى از نمره 
به دانشجو داده مى شود. به صورت کلى، استفاده از این نوع سؤال به دلیل دشوارى تصحیح و نمره دهى، توصیه نمى شود. 
در ضمن، معمولاً این سؤالات سطح دشوارى بالا و روایى و پایایى پایینى دارند (برتون و همکاران4 1991). البته مى توان 
گفت از آنجا که این نوع سؤال، مجموعه اى از سؤالات «درست-نادرست» است، یک راه براى حل مشکلات تصحیح این 

است که به عنوان جایگزین به شکل زیر نوشته شوند (برتون و همکاران 1991).
1.  High stake
2.  Campbell
3.  Multiple Response
4.  Burton et al
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شکل بهتر سوال چند پاسخى: سؤال «درست-نادرست متعدد»
کدام یک از مشخصات ویروس است؟

 نادرست   درست الف) مى تواند باعث بیمارى شود.     
 نادرست   درست ب) توسط خودش تکثیر مى شود.     
 نادرست   درست ج) از چندین سلول تشکیل شده است.    
 نادرست   درست د) در گیاهان و جانوران زندگى مى کند.    

(K نوع) سؤال با پاسخ هاى ترکیبى یا پیچیده 
سؤال با پاسخ هاى ترکیبى یا پیچیده1 به نوع K معروف است. در این نوع سؤال، تعدادى پاسخ مطرح مى شود که 
برخى از آنها صحیح هستند. گزینه هاى سؤال، ترکیب هاى مختلفى از این پاسخ ها هستند که دانشجو باید ترکیب صحیح 
به  معمولاً  که  است  این  است،  سؤال «درست-نادرست»  چند  از  ترکیبى  معمولاً  که  سؤال  این  اشِکال  کند.  انتخاب  را 
دانشجویان با دانش ناکافى براى انتخاب ترکیب درست، سرنخ مى دهد و همچنین تمام مشکلات مربوط به سؤالات چند 

پاسخى را نیز دارد. به همین دلیل استفاده از آنها توصیه نمى شود (برتون و همکاران 1991، آلبنز 1993).

نمونه اى از سؤال ترکیبى
عدم تعادل مایعات که به صورت ادم مشخص مى شود، معمولاً همراه است با:

4) کمبود پروتئین 3) سوختگى شدید   2) نارسایى احتقانى قلب   1) واکنش هاى آلرژیک   
د) 1و 2 و 3 و 4 ج) 2 و 4    ب) 1 و 3    الف) فقط 4   

در اینجا هم بهتر است سؤال به صورت «درست-نادرست متعدد» نوشته شود (برتون و همکاران 1991).

شکل بهتر سؤال ترکیبى: از سؤال «درست-نادرست متعدد
عدم تعادل مایعات که به صورت ادم مشخص مى شود، معمولاً همراه است با:

 نادرست           درست الف) واکنش هاى آلرژیک    
 نادرست           درست ب) نارسایى احتقانى قلب    
 نادرست           درست ج) سوختگى شدید     
 نادرست           درست د) کمبود پروتئین     

(R نوع) سؤال جورکردنى گسترده 
سؤال جورکردنى گسترده2 که به نوع R مشهور است، مشابه سؤال جورکردنى است اما در آن تعداد گزینه ها از تعداد 
پایه هاى سؤال بیشتر است. معمولاً یک تم محورى وجود دارد که پایه ها و گزینه ها حول آن نوشته مى شوند. فهرستى از 
گزینه هاى همگون (بیش از چهار گزینه) در اختیار دانشجو گذاشته مى شود. سپس چند پایه سؤال (کمتر از تعداد گزینه ها) 

که حول محور مشترك و معمولاً به صورت مورد بالینى هستند، ارائه مى شوند. 
سؤال «جورکردنى گسترده» این قابلیت را دارد که با طراحى پایه هاى خوب و مناسب، میزان درك و قدرت تحلیل دانشجو 

را مورد سنجش قرار دهد و به علت تعدد گزینه ها احتمال حدس زدن دانشجو در آن کاهش پیدا مى کند. 
در مورد این سؤال در فصل سوم مفصلاً بحث خواهد شد.

1.  Combined Response or Complex Response
2.  Extended Matching Question (EMQ), Extended Matching Item (EMI)
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نمونه اى از سؤال «جورکردنى گسترده»
محور: خستگى

ج) بیمارى احتقانى قلب ب) آنمى بیمارى مزمن   الف) لوسمى حاد  
ز) فقر آهن ح) اسفروسیتوز ارثى   د)  توبرکلوز  

و) هایپوتیروییدى ه) عفونت ویروس اپشتن بار    B12 ط) کمبود ویتامین

براى هر یک از بیماران زیر کدام یک از تشخیص هاى فوق محتمل تر هستند؟
1.  خانم 19 ساله با خستگى، تب و گلودرد از هفته قبل به شما مراجعه کرده است. در معاینه لنفانوپاتى گردنى و اسپلنومگالى دارد و درجه 

حرارت بدنش 38/3 درجه سانتى گراد است. جواب آزمایش اولیه او به صورت زیر است:
Leukocyte count: 5000/mm3 (80% lymphocytes, with many lymphocytes with atypical features).
AST: 200 U/L. 
Bilirubin: normal
ALT: normal 

2.  دختر 51 ساله با درد شکم و خستگى که دو هفته قبل شروع شده است، مراجعه کرده است. در معاینه متوجه رنگ پریدگى، کبودى و 
تندرنس در ناحیه ستون مهره ها و هر دو فمور مى شوید. جواب آزمایش خونى او به صورت زیر است:

Hemoglobin concentra on: 7.0 g/dL          
Leukocyte count of 2000/mm3     
Platelet count of 15,000/mm3

 سؤال انتخاب چندتایى
سؤال  در  که  تفاوت  این  با  است.  گسترده»  «جورکردنى  سؤال  مشابه  ساختارى  لحاظ  از  چندتایى1  انتخاب  سؤال 
«جورکردنى گسترده» براى هر پایه یک گزینه به عنوان بهترین جواب در نظر گرفته مى شود اما اینجا هر یک از پایه ها 

مى تواند بیش از یک گزینه را به خود اختصاص دهد.

نمونه اى از سؤال انتخاب چندتایى
         B6 ز) ویتامین           B1 الف) کلسیم           ب) فلوراید           ج) اسید فولیک           د) آهن           و) ویتامین

A ه) ویتامین     E ك) ویتامین            D ى) ویتامین        C ط) ویتامین        B12 ح) ویتامین

براى هر یک از کودکان زیر ویتامین یا مواد معدنى مناسب را انتخاب کنید. 
1.   نوزاد یک ماهه براى معاینه روتین به درمانگاه آورده شده است. معاینه فیزیکى طبیعى است و منحصرا با شیر مادر تغذیه شده است (دو مورد). 

2.   دختر شش ساله مبتلا یه سیستیک فیبروزیس که تحت درمان دارویى نیست (سه مورد). 

 سؤال منفى
در سؤال منفى2 یکى از گزینه ها کاملاً یا نسبتاً غلط است و از دانشجو خواسته مى شود آن را تشخیص دهد. 

نمونه اى از سؤال منفى
در مورد جسم خارجى تراکئوبرونکیال و مرى کدام گزینه غلط است؟                                                     پیش کارورزى شهریور 80

الف) شایع ترین محل جسم خارجى مرى، ناحیه کریکوفانژیال است.
ب) بهترین وسیله براى خارج کردن جسم خارجى تراکئوبرونکیال، برونکوسکوپ قابل انعطاف است.

ج) در جسم خارجى تراکئوبرونکیال، نماى رادیوگرافیک ممکن است کاملاً نرمال باشد.
د) جسم خارجى مرى نیز مانند جسم خارجى تراکئوبرونکیال به محض تشخیص باید خارج شود. 

1.  Pick N
2.  Negative question
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شیوه معمول تر نگارش سؤال منفى به صورت جمله اى است که در انتهاى آن «به جز» آورده مى شود. باید توجه کرد 
که این تغییر شیوه نگارش تفاوتى در ماهیت سؤل ایجاد نمى کند و کماکان سؤال منفى محسوب مى شود. 

نمونه اى از سؤال منفى
در ارتباط با آناتومى عدسى چشم تمام عبارات درست هستند؛ به جز:                                                    پیش کارورزى شهریور 85

الف) یک لایه اپى تلیالى در زیر کپسول خلفى قرار دارد.
ب) با افزایش سن بر ضخامت عدسى افزوده و از ضخامت ارتجاعى آن کاسته مى شود.

ج) خط هاى سوچورال در قسمت جلو به شکل Y مستقیم و در قسمت عقب به صورت Y دیده مى شوند.
د) زنول ها در محل اکواتور به عدسى مى چسبند.

البته شاید هر یک از انواع سؤالات کتبى بسته پاسخ قابل تبدیل به سؤال منفى باشند و نتوان آن را یک طبقه جدا محسوب کرد. 
اما در هر حال، استفاده از سؤالات منفى به صورت کلى توصیه نمى شود. در یک مطالعه مرورى از بین 46 منبع در زمینه سنجش 
آموزش که 35 مطالعه به سؤال منفى پرداخته بودند، 31 مطالعه ذکر کرده بودند نباید از این نوع سؤال استفاده شود (هالادینا و 
داونینگ1 1989). علت این موضوع آن است که در اکثر مواقع، براى اینکه مشخص شود آیا اهداف آموزشى محقق شده اند یا 
نه، بهتر است آنچه دانشجو مى داند صحیح است شناسایى شود، نه مواردى که مى داند اشتباه است. به عبارت دیگر، صرف اینکه 

دانشجو بداند جوابى غلط است، به معناى آن نیست که حتماً جواب درست را هم مى داند. 
على رغم تاکید دستورالعمل ها مبنی بر عدم استفاده از سؤال منفی، طراحان به دلیل سهولت طراحی همچنان از این 
نوع سؤال طرح مى کنند. زیرا به جاى اینکه دنبال سه گزینه انحرافى باشند، فقط لازم است یک گزینه غلط بنویسند. بعضى 
از مطالعات ذکر کرده اند که استفاده از نوع مثبت یا منفى سؤال، تأثیرى در عملکرد دانشجویان نداشته است اما برخى از 
تحقیقات آنها را موجب سردرگمى دانشجو و سختى بى مورد دانسته اند. همچنین، مطالعاتى هم به این نتیجه رسیده اند که 
سؤال منفى، نمره دانشجویان را به صورت غیرواقعی زیاد می کند زیرا طراح که خود مى داند سؤال پیچیده شده است، گزینه 

درست را به گونه اى مى نویسد که به راحتى قابل تشخیص باشد (بولند و همکاران 2010).
شایان ذکر است که موارد معدودى از اهداف آموزشى نیز وجود دارند که در آنها واقعاً اهمیت دارد دانشجو بداند که چه چیزى 
صحیح نیست، چه کارى را نباید انجام دهد، چه اقدامى در اولویت نیست یا کدام داروها را نباید با یکدیگر تجویز کرد. به عنوان 
مثال، پزشکى که قرار است با توجه به وضعیت بیمار براى او تصمیم گیرى  کند، گاهى لازم است حتماً کارى را انجام ندهد. در 
حقیقت در این موارد، دانستن این موضوع که چه اقداماتى نباید انجام شود، ضرورى است و مى توان با احتیاط از سؤال منفى استفاده 
کرد. اما حتماً باید توجه شود که قسمت منفى در پایه سؤال باشد و نه در گزینه ها و همچنین موضوع مورد پرسش کاملاً برجسته 

و مشخص شود. 

نمونه اى از سؤال منفى قابل قبول
مرد 95 ساله اى مبتلا به سندرم احتقانى قلب است. در بررسى آزمایشگاهى مشخص مى شود میزان پتاسیم سرم وى mmol/L 2/5 است. 

تجویز تمام داروهاى زیر در این بیمار مجاز است؛ به جز: 

د) دیگوکسین ج) کارودیلول   ب) اسپیرنولاکتون   الف) کاپتوپریل   
 

1.  Haladyna & Downing
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جمع بندى انواع سؤالات چندگزینه اى
همان طور که احتمالاً متوجه شده اید در برخى از انواع سؤالات چندگزینه اى، دانشجو باید گزینه «کاملاً صحیح» را 
انتخاب کند. سؤالات نوع X، نوع J یا K، نوع C و نوع E از این دست هستند. باید دقت شود که وقتی می گوییم کاملاً صحیح، 
 R و A به معناي واقعی کلمه می خواهیم که «کاملاً صحیح» باشد (کیس و سوانسون 2002). در حالى که براى سؤال نوع

بهترین پاسخ از بین گزینه هاى موجود مدنظر است. 
براي بهتر نشان دادن منظور، پاسخ هاي سؤال «درست-نادرست» را با سؤال چندگزینه اي که در آن «بهترین پاسخ» 

انتخاب می شود، مقایسه می کنیم. این موضوع به صورت شکل زیر قابل نمایش است:

از آنجا که در سه فصل این بخش از کتاب به سه نوع سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ»، «جورکردنى گسترده» و 
«درست-نادرست» مى پردازیم، در جدول 1-5 خصوصیات این سه نوع سؤال را خلاصه مى کنیم:

جدول 1-5: مقایسه ویژگى هاى سؤالات «چندگزینه اي با بهترین پاسخ»، «جورکردنى گسترده» و «درست-نادرست» 

جدول 1-5 : مقایسه ویژگى هاى سؤالات «چندگزینه اي با بهترین پاسخ»، «جورکردنى گسترده» و 
«درست-نادرست» 

جورکردنى گسترده چندگزینه اي با بهترین پاسخ درست-نادرست ویژگى

12/5 درصد (هشت گزینه اى) 25 درصد (4 گزینه اى) 50 درصد احتمال پاسخ حدسى

خوب خوب کم و  قوى  دانشجویان  بین  تمیز 
ضعیف

یادآورى  و  بالاتر  سطوح 
محقوظات

سطوح بالاتر و یادآورى محقوظات و  محفوظات  یادآورى 
جزئیات

سطح شناختى مورد ارزیابى

متغیر متغیر زیاد دشوارى طراحى سؤال بدون خطا

خوب خوب کم تشویق به یادگیرى

نمونه گیرى  صورت  (در  بالا 
خوب)

بالا (در صورت نمونه گیرى خوب) صورت  در  (حتى  کم 
نمونه گیرى خوب)

ارزیابى مطابق اهداف (روایى)
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مزایا و محدودیت هاى سؤالات بسته پاسخ
در اینجا به صورت کلى به مزایا و محدودیت هاى خانواده سؤالات بسته پاسخ مى پردازیم و سپس در فصول بعدى 
و  گسترده  جورکردنى  پاسخ،  بهترین  با  (چندگزینه اي  سؤال  نوع  سه  ویژگى هاى  مورد  در  خاص  صورت  به  مورد  حسب 

درست-نادرست) صحبت خواهیم کرد. 

مزایاى سؤالات بسته پاسخ
پوشش وسیع محتوا: این یک واقعیت است که در آزمون ، امکان طرح سؤال از تمام مطالب وجود ندارد و همیشه باید � 

نمونه اى که نماینده کل محتوا باشد، از بلوپرینت1 دوره انتخاب شود. هر چقدر این نمونه، مطالب بیشترى از دوره را 
پوشش دهد (به عبارتى نمونه بزرگترى باشد) و بیشتر با اهداف دوره مطابقت داشته باشد، روایى محتوایى2 آزمون 
بیشتر است. سؤالات کتبى بسته پاسخ مى توانند براى سنجش طیف وسیعى از اهداف آموزشى مورد استفاده قرار  گیرند 
و به همین دلیل از آنها در رشته ها و موضوعات مختلف استفاده مى شود. این سؤالات اگرچه به راحتى براى ارزیابى 
سطوح پایین حیطه شناختى مانند یادآورى3 و بازشناسى4 به کار مى روند اما اگر خوب طراحى شوند، مى توانند سطوح 
پیچیده تر مانند درك و فهم، کاربرد اطلاعات، تحلیل داده ها و استدلال بالینى را نیز بسنجند. از طرف دیگر، از آنجا 
که پاسخ به سؤالات بسته پاسخ زمان زیادى نمى برد، این امکان وجود دارد که دانشجو در زمان محدود به تعداد 
زیادى سؤال از مطالب متفاوت پاسخ دهد. بنابراین، مى توان گفت که به صورت بالقوه، روایى محتوایى در آزمون هاى 

بسته پاسخ خوب است. 
عینیت5: یک سؤال بسته پاسخ خوب، تحت تاثیر عواملى که هدف اصلى سنجش نیستند، قرار نمى گیرد. مثلاً در یک � 

آزمون تشریحى، جدا از اینکه سطح سواد دانشجو چقدر باشد، نحوه نگارش یا دستخط او ممکن است در نمره اى که 
مى گیرد، تاثیر بگذارد. یا در امتحانات شفاهى، ممکن است سوگیرى ها و خطاهاى شخصى استاد در نمره دخیل شوند. 
در حالى که این موارد تا حد زیادى در سؤال بسته پاسخ کنترل مى شوند و به همین علت عینیت بالایى وجود دارد.  

تصحیح آسان: در این دسته از آزمون ها با توجه به اینکه جواب ثابت است و از طریق علامت زدن مشخص مى شود، � 
به راحتى پاسخنامه با استفاده از رایانه و توسط نرم افزار خوانده مى شود. به همین دلیل در صورتى که تعداد فراگیران 

زیاد باشد، این روش قابلیت اجراى بالایى دارد.
تحلیل ساده سؤالات: در این سؤالات، شاخص هایى مانند تمیز و دشوارى به راحتى قابل محاسبه هستند. بنابراین، � 

طراح سؤال به راحتى مى تواند به بسیارى از اشکالات سؤال پى ببرد و آنها را رفع کند. به عنوان مثال، مى تواند 
گزینه هاى انحرافى را که خوب عمل نکرده اند، تشخیص دهد و آنها را با گزینه هاى دیگر جایگزین نماید.

ایجاد بانک سؤالات: جمع آورى سؤالات با پاسخ ها و شاخص هایشان به راحتى صورت مى گیرد و این امکان را ایجاد � 
مى کند که سؤالات مناسب تر براى آزمون هاى بعدى مورد استفاده قرار گیرند. 

امکان خودآموزى و یادگیرى مستقل: دانشجو مى تواند از این نوع سؤال براى سنجش میزان یادگیرى خود استفاده � 
کند و همچنین برآوردى از میزان آمادگى خود براى امتحان به دست آورد. 

شفافیت: ارائه اطلاعات دقیق و شفاف در مورد امتحان مانند شکل سؤالات، ضرایب، نحوه نمره دهى و ... آسان است.� 

1.  Blueprint 
2.  Content Validity
3.  Recall 
4.  Recognition 
5.  Objectivity 
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محدودیت هاى سؤالات بسته پاسخ
سؤالات بسته پاسخ معمولاً فقط قادرند حیطه دانشى را اندازه گیرى کنند. در مواردى که نگرش یا مهارت عملى فرد � 

باید ارزیابى شود، استفاده از سؤالات بسته پاسخ به تنهایى کافى نیست. علاوه بر این، در خود حیطه دانشى معمولاً 
سؤالات به سطوح پایین محدود مى شوند. زیرا اولاً طراحى سؤالاتى که به ارزیابى سطوح بالاتر بپردازند و در عین 
حال، فاقد خطا باشند، بسیار دشوار است. ثانیاً مواردى مانند خلاقیت، تفسیر اطلاعات، سازمان دهى مطالب، مثال زدن 
و ... اساساً قابل سنجش با سؤال بسته پاسخ نیستند. به این ترتیب، همان طور که قبلاً ذکر شد، مهم است که در هر 
دوره  آموزشى، نوع آزمون و سؤالات، مطابق با اهداف و بلوپرینت دوره انتخاب شوند. هماهنگى آزمون با اهداف دوره، 

منجر به بهبود روایى محتوایى آزمون مى گردد. 
سؤالات بسته پاسخ معمولا با آنچه دانشجو در محیط واقعى با آن سر و کار خواهد داشت، فاصله دارند. هرچند تلاش � 

مى شود با طراحى سؤالات مبتنى بر سناریو، این فاصله کمرنگ شود، باز هم تمام ابعاد شرایط واقعى مواجهه با بیمار 
از جمله  تصمیم گیرى در شرایط عدم قطعیت یا اورژانسى قابل ارائه و ارزیابى به صورت کتبى نیستند. این مسأله بر 

روایى صورى1 آزمون تاثیر مى گذارد.  
از آنجا که در سؤالات بسته پاسخ، دانشجو جواب را مى بیند، ممکن است پاسخ را به صورت حدسى انتخاب کند و به � 

صورت شانسى گزینه صحیح را علامت بزند. میزان حدس زدن در سؤالات «چندگزینه اي با بهترین پاسخ»، نسبت 
به سؤالات «درست-نادرست» کمتر و نسبت به سؤالات «جورکردنى گسترده» بیشتر است. این پدیده مخصوصاً در 
سؤالاتى که خوب طراحى نشده اند و حاوى خطا هستند، رایج است و پایایى آزمون را تحت تأثیر قرار مى دهد (نودیم2 
البته  مى گیرد.  قرار  استفاده  مورد  زدن  حدس  کاهش  براى  منفى)  نمره  (مانند  راه کارهایى  دلیل  همین  به   .(1992
شواهد نشان مى دهند که این راه کارها پایایى آزمون را چندان بهبود نبخشیده اند (برتون 2002). در قسمت مربوط به 

«سؤالات رایج» در مورد این موضوع مفصلاً صحبت خواهد شد.
این احتمال وجود دارد که سؤالات بسته پاسخ دانشجویان را به یادگیرى سطحى و حفظ کردن مطالب تشویق کنند.� 
خبره �  پاسخ  تکنیک هاى  و  سرنخ ها  الگوها،  شناسایى  در  دانشجویان  بسته پاسخ،  سؤالات  با  مواجهه  سال ها  از  پس 

آن  در  نیز  سؤال  البته خطاهاى طراحى  که  مى شود  یاد  تست زنى»3  عنوان «تکنیک  تحت  مسأله  این  از  مى شوند. 
موثرند.

احتمال اینکه دانشجو در آزمون بسته پاسخ گزینه هاى نادرست را یاد بگیرد، وجود دارد زیرا بیشتر از اینکه پاسخ هاى � 
صحیح را ببیند، با پاسخ هاى غلط مواجه مى شود. این موضوع، مخصوصاً وقتى که آزمون دهنده بعد از اتمام آزمون 
پاسخ هاى صحیح آن را چک نمى کند، ممکن است باعث به خاطر سپردن همان گزینه اشتباه شود و وى در آینده 

همان را به خاطر آورد. 
طراحى سؤال چندگزینه اى خوب و مطلوب طبق راهنماها و دستورالعمل هاى موجود، زمان بر و دشوار است. مخصوصاً � 

طراحى گزینه هاى انحرافى خوب نیازمند تجربه و تمرین فراوان است.

1.  Face Validity
2.  Nnodim
3.  Testwiseness
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نکات مثبت و منفى سؤالات بسته پاسخ در جدول 2-5 خلاصه شده اند: 

جدول  2-5 : خلاصه نکات مثبت و منفى آزمون هاى کتبى بسته پاسخ 
نکات منفى نکات مثبت

تاکید عمده بر ارزیابى سطوح پایین شناختى  امکان سنجش سطوح مختلف اهداف شناختى

روایى پایین براى اهداف مهارتى و نگرشى روایى محتوایى خوب

روایى صورى نسبتاً پایین عینیت و پایایى بالا

امکان طراحى سؤالات مبهم و پیچیده امکان سنجش اطلاعات زیاد در زمان محدود

امکان فراهم کردن سرنخ براى رسیدن به جواب امکان برگزارى آزمون مشابه براى تعداد زیاد دانشجو

احتمال تشویق حدس زدن هزینه پایین

احتمال تشویق یادگیرى سطحى وکوتاه مدت امکان استفاده براى خودآموزى و یادگیرى مستقل

طراحى نسبتاً دشوار تصحیح آسان و سریع

به طور خلاصه مى توان گفت که سؤالات بسته پاسخ مزایاى زیادى دارند و در اکثر مقاطع و رشته هاى علوم پزشکى 
دانشجویان مطرح هستند. اما باید در نظر داشت که این سؤالات براى هر موقعیتى  ارزیابى  به عنوان شایع ترین روش 
مناسب نیستند. در واقع، استفاده زیاد از آنها به قابلیت اجراى بالاى آنها بر مى گردد و نه لزوماً بی نقص بودنشان. مخصوصاً 
در مواردى که قرار است محتوا و حجم زیادى از مطالب ارزیابى شود، وقت آزمون محدود است یا قرار است تعداد زیادى 
دانشجو حتى در مکان هاى مختلف، در امتحان شرکت  کنند، استفاده از سایر ابزارها از لحاظ اجرایی بسیار دشوار و در 
مواردي غیرممکن می شود. در چنین حالاتى استفاده از سؤال تستی غیرقابل اجتناب خواهد بود. هنگام استفاده از سؤالات 

چندگزینه اى مهم است که موارد زیر از لحاظ هدف ارزیابى مدنظر قرار گیرند:
چنانچه هدف آموزشى این باشد که دانشجو بتواند از بین راه حل ها یا گزینه هاى مختلف، بهترین را انتخاب کند، سؤال � 

چندگزینه اى، روش مناسبى است. 
گاهى یک هدف آموزشى وقتى بهتر اندازه گیرى مى شود که دانشجو خودش به پاسخ هاى محتمل فکر کند. در این صورت، � 

سؤال کوته پاسخ یا تشریحى بهتر هستند. 
چنانچه تعداد زیادى گزینه همگن وجود دارد، مى توان براى استفاده بهتر از وقت و گزینه ها، از سؤال جورکردنى � 

استفاده کرد.
گاهى اساساً هدف آموزشى این است که دانشجو کارى را عملاً انجام دهد. در این مواقع، بهتر است به جاى اینکه در یک � 

آزمون کتبى از دانشجو خواسته شود که روند یا شرایط کار را توضیح دهد، در یک موقعیت عملى مورد ارزیابى قرار گیرد.

سودمندي سؤالات بسته پاسخ
با توجه به نکات مثبت و منفى که براى آزمون هاى کتبى بسته پاسخ ذکر شد، این سؤال پیش مى آید که آیا بالاخره 
باید از آنها استفاده کرد یا بهتر است به شیوه هاى دیگر ارزیابى روى آورد. این سؤال جواب مستقیم و کوتاهى ندارد. پاسخ 
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این است که ابتدا باید دید ارزیابى در چه موقعیتى و براى چه منظورى قرار است انجام شود. یک ابزار ارزیابى ویژگى هاى 
قطعى و ثابتى ندارد که بتوان در مورد مفید بودن آن حکم کلى داد بلکه در شرایط مختلف باید تصمیم گرفت که آیا یک 

ابزار سودمند است یا باید از روش هاى دیگر استفاده کرد. 
همان طور که در بخش اول کتاب اشاره شد، ون درولوتن در سال 1996 براي ارزیابی سودمندي1 یک ابزار ارزیابی 
فرمولى با 5 معیار ارائه داد: روایی2، پایایی3، تاثیر آموزشی4، هزینه5 و مقبولیت6. به صورت معمول، هزینه-اثربخشى روش 

و مقبولیت یک ابزار در کنار هم تحت عنوان قابلیت اجرا7 بررسى مى شوند.   
ارزش و اهمیت این معیارها در تمام آزمون ها یکسان نیست. با توجه به اهدافی که هر امتحان دنبال می کند و سطح 
اهمیتی که دارد، ممکن است یکی از این معیارها بیشتر مورد توجه باشد. به عنوان مثال، آزمونى که براى ارائه مجوز کار 
و گواهینامه برگزار مى شود، ضرورى است که روایى و پایایى بالایى داشته باشد، اما لازم نیست اثر آموزشى چندانى داشته 
باشد و اگر هزینه بالایى داشته باشد، باز هم شاید مقرون به صرفه باشد. در حالى که در مورد ارزیابى مهارت هاى بالینى 
طى دوره لازم است که اثر آموزشى و قابلیت اجراى خوبى وجود داشته باشد تا پایایى بالا. به طور کلى، آنچه حائز اهمیت 

است، در نظر گرفتن تمام این موارد با یکدیگر و برقراري تعادل براى انتخاب آزمون مناسب است. 

روایی سؤالات بسته پاسخ
روایی آزمون به این بر می گردد که تا چه حد آن چیزي که مدنظر ما بوده است، واقعاً با این آزمون قابل سنجش است. از آنجا 
که دانشجو مى تواند در زمان محدودى به تعداد زیادى سؤال بسته پاسخ جواب دهد، مى توان گفت که با این نوع سؤال پوشش 
خوبى از محتوا قابل دستیابى است و روایى محتوایى به صورت کلى خوب است. در عین حال، براى بررسى روایى محتوایى توجه 

به دو نکته زیر حائز اهمیت است:
چنانچه هدف ارزیابی، سنجش حیطه دانشى و شناختی دانشجویان است، سؤالات بسته پاسخ مناسب هستند و روا � 

محسوب می شوند. اما اگر اهداف مهارتی، عملى، بالینی و نگرشى نیز جزء اهداف دوره باشند، باید توجه داشت که 
سؤالات بسته پاسخ به تنهایى قادر به سنجش آنها نیستند و بنابراین براي این دسته از اهداف روایی ندارند. از آنجا 
که به ندرت پیش مى آید در یک دوره آموزشى اهداف عملى و نگرشى وجود نداشته باشد، محدود کردن ارزیابى 
فراگیران تنها به یک آزمون کتبى اشتباه است. در همین راستا، استفاده از چندین نوع ابزار ارزیابى براى پوشش تمام 

اهداف دوره توصیه مى شود. 
یکى از مسائلى که بر روایى محتوایى آزمون تاثیر مى گذارد، نمونه گیرى خوب از محتوا مى باشد. معمولاً در یک آزمون امکان � 

این  که از تمام مباحث، تمام سؤالات ممکن پرسیده  شود، وجود ندارد. به همین دلیل در یک آزمون، به اجبار تنها تعدادى از 
سؤالات انتخاب می شوند. انتظار می رود که این تعداد سؤال، نمونه خوب و مناسبی از کل اهداف آموزشى باشند به طوري که 
نمره حاصل از آنها، نمایانگر وضعیت واقعی دانشجو باشد و قابلیت تعمیم خوبى داشته باشد. در این صورت گفته می شود که 
آزمون روایی محتوایی مطلوبى دارد. از آنجا که دانشجو مى تواند در واحد زمان به تعداد زیادى سؤال بسته پاسخ جواب دهد و 
امکان طرح تعداد زیاد سؤال وجود دارد، انتظار مى رود در آزمونى که از سؤال بسته پاسخ تشکیل شده است، پوشش مناسبى 
از کل محتوا برقرار شود و روایی محتوایی خوبى به دست آید. تنها باید مراقب بود که توزیع سؤالات از مباحث مختلف به 

درستى صورت گیرد. یعنى به این شکل نباشد که از قسمت عمده سؤالات از یک یا دو مبحث طراحى شوند. 
1.  Utility 
2.  Validity 
3.  Reliability 
4.  Educational impact 
5.  Cost 
6.  Acceptability
7.  Feasibility 
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آنچه روایی محتوایی را در مورد هر دو مسأله فوق تضمین می کند، تهیه بلوپرینت یا جدول مشخصات آزمون است که 
در بخش اول کتاب توضیح داده شد. البته این موضوع فقط به سؤال چندگزینه اي محدود نمى شود و در هر آزمونی، طرح 

سؤال باید بر اساس بلوپرینت انجام شود. در غیر این صورت، خطر کم پوشش دادن محتوا1 وجود دارد. 
خطر دیگرى که روایى آزمون را تهدید مى کند، واریانس بى ارتباط با سازه2 است که ناشى از متغیرهایى است که به 
صورت نظام مند3 بر نتایج آزمون اثر مى گذارند و اجازه نمى دهند تفسیر معنادارى از آنچه اندازه گیرى شده صورت بگیرد. این 
متغیرها شامل خطاهاى ساختارى سؤال4، تکنیک هاى تست زنى، تقلب و خستگى دانشجویان است. به دلیل تاثیر خطاهاى 
ساختارى سؤال بر روایى آزمون، تلاش براى کاهش این خطاها از طریق طراحى سؤال بر اساس دستورالعمل هاى موجود 

و سپس مرور و ارزیابى آنها به کمک چک لیست ها همواره توصیه شده است.  
است  زیر  موارد  شامل  ارزیابى  روایى  بهبود  براى  اصلى  توصیه هاى  شد،  اشاره  کتاب  بخش  اولین  در  که  همان طور 

(اندرسون 2004، چاندراتیلکه و همکاران5 2011):
تنوع ابزارهاى ارزیابى � 
استفاده از بلوپرینت براى طرح سؤال� 
استفاده از دستورالعمل هاى طراحى سؤال� 
طراحى سؤالات مناسب براى ارزیابى سطوح شناختى بالا� 

پایایی سؤالات بسته پاسخ
همان طور که در بخش اول کتاب بیان شد، پایایی در یک آزمون به صورت ساده به این معنا است که نمره دانشجو 
تا چه اندازه در تکرار اندازه گیرى ها در شرایط مختلف یکسان باقى مى ماند. به صورت کلى، انتظار می رود نمره دانشجو در 
شرایط مختلف ارزیابى یکسان باشد. اگر این طور نباشد، ناشى از خطاى آزمون است که مى تواند از منابع مختلفى ناشى 

شود. پایایى آزمون بیان مى کند که نمره دانشجو در این امتحان تا چه حد قابل تعمیم به سایر شرایط است. 
یکى از منابع خطاى آزمون مى تواند مصحح باشد. اگر برگه دانشجو توسط مصصحان مختلف تصحیح شود، ممکن 
است نمره دانشجو تغییر  کند. از آنجا که تصحیح سؤال چندگزینه اي به صورت صفر و یک است، امکان تفسیر پاسخ (مانند 
آنچه در سؤال تشریحی می بینیم) وجود ندارد. بنابراین، این نگرانى که مصححان مختلف با ذهنیت هاي متفاوت نمرات 

مختلفى به دانشجو بدهند، وجود ندارد. 
آزمون  یک  در  دانشجو  اگر  آیا  که  است  مطرح  پرسش  این  دیگر  بیان  به  هستند.  آزمون  سؤالات  خطا،  دیگر  منبع 
بسته پاسخ با نمونه سؤالات متفاوتی از همان دوره شرکت کند، نمره مشابه اي دریافت خواهد کرد؟ همان طور که در قسمت 
روایى بیان شد، بدیهى است که براى یک دوره، مى توان سؤالات زیادى را در نظر گرفت اما معمولاً مقدور نیست که تمام 
آن سؤالات در آزمون پرسیده شود و باید تعدادى از سؤالات از بین این مجموعه انتخاب شوند. مهم است که سؤالات 
انتخاب شده، نماینده خوبى از محتویات کل دوره باشند. مثلاً توزیع مناسبى از نظر فصول کتاب یا جلسات کلاسى یا 
اهمیت مطلب داشته باشند. اگر براى انتخاب سؤال از بلوپرینت استفاده شود، نمونه بهترى از سؤالات ممکن به دست 
خواهد آمد و بیشتر مى توان مطمئن بود که نتایج آزمون قابل تعمیم به آزمون هاى مشابه دیگرى است که به صورت بالقوه 

امکان داشت براى همین دوره برگزار شوند. 
عامل دیگر تاثیرگذار بر پایایى آزمون، تعداد سؤالات است. از آنجا که پاسخ به سؤالات بسته پاسخ نسبت به سایر انواع آزمون زمان 
1.  Content underrepresentation
2.  Construct Irrelevant variance (CIV)
3.  Systematic 
4.  Technical item flaws
5.  Chandratilake et al.
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کمترى مى برد، تعداد سؤالات بیشترى در واحد زمان مى توان طرح کرد که موجب بهبود پایایى آزمون مى شود. 
مسأله اى که در مورد پایایى آزمون هاى بسته پاسخ نگرانى ایجاد کرده است، تاثیر حدس زدن است. زیرا گفته مى شود 
حدس، با وارد کردن یک متغیر تصادفى باعث کاهش روایى و پایایى آزمون مى شود. در رابطه با حدس زدن، میزان آن، 
تاثیر آن بر ویژگى هاى روان سنجى آزمون هاى بسته پاسخ و همچنین راه کارهاى کاهش آن در قسمت «سؤالات رایج» 
مفصلاً صحبت خواهد شد. اما به صورت خلاصه باید گفت اولاً پاسخ حدسى لزوماً و در همه موارد کار اشتباهى نیست 

و همچنین، راه کارهایى که براى مقابله با آن به کار رفته اند (مانند نمره منفى)، لزوماً پایایى آزمون را بهبود نبخشیده اند. 
به طور کلى، سؤالات بسته پاسخ معمولاً در واحد زمان، پایایی بالاتري نسبت به سؤالات بازپاسخ دارند (شوورث و 
ون درولوتن 2004). (پایایی آزمون ها معمولاً در واحد یک ساعت آزمون بیان می شود. زیرا مدت زمان امتحان به علت 
خستگی دانشجویان و محدودیت منابع، یک فاکتور محدودکننده است). همان طور که گفته شد، یکى از دلایل این است 
که در یک مدت مشخص، تعداد سؤالات بسته پاسخى که می توان ارائه کرد بیشتر از سؤالات بازپاسخ است. همچنین، 
دخالت ذهنیت مصححان در تصحیح سؤالات بازپاسخ روى پایایى تاثیر مى گذارد که در سؤالات بسته پاسخ صدق نمى کند. 

همان طور که در بخش اول کتاب اشاره شد، براى بهبود پایایى ارزیابى، توصیه هاى اصلى شامل موارد زیر است:
تنوع ابزارهاى ارزیابى � 
برگزارى آزمون هاى مکرر� 
افزایش تعداد سؤالات� 
همگون کردن سؤالات با اهداف دوره � 
طراحى سؤالات از تمام اهداف و موضوعات � 

تاثیر آموزشی سؤالات بسته پاسخ
هر آزمونى جدا از اینکه میزان یادگیرى دانشجویان را اندازه گیرى مى کند، بر یادگیرى دانشجویان تاثیر هم می گذارد. 

این تاثیر آموزشی هم به رفتار دانشجو و هم به رفتار طراح سؤال بر می گردد. 
به نظر مى رسد دانشجویان آن چیزى را مطالعه مى کنند و یاد مى گیرند که بدانند یا حدس بزنند در امتحان مورد پرسش 
واقع مى شود. به این ترتیب دانشجویان علاقه اى ندارند وقت خود را به خواندن مطالبى اختصاص دهند که در امتحان مورد 
تأکید نیست. بنابراین، احتمالاً نوع آزمون بر نحوه درس خواندن دانشجویان اثر مى گذارد (اندرسون 2004). دانشجویان 
اگر بدانند آزمون چندگزینه اي دارند یا اگر به آنها گفته شود که سؤالات تشریحی هستند، متفاوت درس می خوانند. هرچند 

شواهد تجربی کافی وجود ندارد که این امر در نتیجه عملکرد آنها نیز تاثیري دارد یا نه.
اگر قرار باشد تمام سؤالات آزمون به صورت بسته پاسخ باشند، از آنجا که نمی توان از همه مطالب، سؤال بسته پاسخ 
خوبی طرح کرد، طراحان سؤال سراغ برخى از قسمت هاى کتاب نمی روند و پس از چند نوبت، دانشجویان احساس مى کنند 
این بخش ها براي مدرسان بی اهمیت هستند. در حالی که اگر علاوه بر سؤال بسته پاسخ، انواع دیگر سؤالات مانند سؤالات 
بازپاسخ استفاده شود، این محدودیت کمتر می شود. همین موضوع در مورد مهارت هاي عملی دانشجویان نیز صدق می کند. 
به عنوان مثال، اگر ارزیابی دانشجویان در انتهاي بخش داخلی صرفاً بر اساس آزمون کتبى باشد، دانشجویان توجه اى به 
تقویت مهارت هاي بالینی خود مانند معاینه و شرح حال و ... نمی کنند و ساعات خود را صرف مطالعه در کتابخانه می کنند. 
این موضوع نیز بیشتر از اینکه به اشکال استفاده از سؤال چندگزینه اي برگردد، ناشی از استفاده صرف از «یک» نوع آزمون 
است که احتمالاً با تنوع ابزار برطرف می گردد. البته باید توجه داشت که شواهد تجربی کافی دال بر این قضیه که آیا واقعا 
آمادگی براي امتحان هاي متفاوت باعث می شود که توانمندى هاى کسب شده و آموخته هاي دانشجویان متفاوت باشد یا 

نه، وجود ندارد (شوورث و ون درولوتن 2004). 
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به علاوه در مورد تاثیر آموزشى سؤالات بسته پاسخ مى توان گفت که اگر سؤالات همیشه بر مبناي سطوح شناختی 
پایین باشند، دانشجویان بیشتر به سمت حفظ کردن مطالب کتاب می روند و مهارت هاي حل مسأله و تفکر در آنها کمرنگ 
می شود. در حالی که اگر شرکت کنندگان در آزمون از قبل بدانند که براي پاسخگویی به سؤالات نیازمند مطالعه عمیق تر 

و غور در مباحث هستند، احتمالاً از ابتدا طور دیگري درس می خوانند. 
نگرانى دیگر که در مورد این دسته از آزمون ها مطرح مى شود مسأله حدس زدن جواب درست است که موجب مى شود 
دانشجویى که براى امتحان بسته پاسخ آماده مى شود، قسمتى از موفقیت خود را به پاسخ هاى شانسى و بدون یادگرفتن 

مطالب واگذار کند. 
با این حال، سؤالات بسته پاسخ امکان خودآموزى و یادگیرى مستقل را براى دانشجو فراهم مى کنند. دانشجو مى تواند 
از این نوع سؤال براى سنجش میزان یادگیرى خود استفاده کند و همچنین برآوردى از میزان آمادگى خود براى امتحان 

داشته باشد. 
همچنین، با در اختیار گذاشتن کلید سؤالات بعد از آزمون مى توان امیدوار بود که دانشجویان روى آموخته هاى خود 
تأمل کنند، به اشتباهات خود پى ببرند و یادگیرى خود را اصلاح کنند. به علاوه مرور سؤالات بعد از آزمون توسط استاد و 

بحث در مورد پاسخ درست، تأثیر آموزشى روش ارزیابى را تقویت مى کند.
در بخش اول کتاب توصیه هایى براى بهبود تأثیر آموزشى روش ارزیابى ارائه شد که مجدداً به آنها اشاره مى شود: 

تنوع روش هاى ارزیابى� 
طراحى سؤال با هدف سنجش سطوح بالاى شناختى توجه به ارزیابى هاى تکوینى مکرر و همراه با بازخورد مؤثر در � 

طول دوره در کنار آزمون هاى تراکمى
در اختیار گذاشتن کلید سؤالات پس از برگزارى آزمون، ارائه بازخورد و بحث در مورد آنها � 

مقبولیت، هزینه و قابلیت اجراى سؤالات بسته پاسخ
بهترین ابزار ارزیابى اگر مورد قبول دانشجو و استاد نباشد، دوام نمی آورد و استفاده از آن مزیتی به دنبال نخواهد داشت. 
سؤالات بسته پاسخ به دلیل عینى بودن، سهولت استفاده و قابلیت اجراى بالا، مکرراً در مقاطع مختلف استفاده شده اند و 
از این رو هم بین دانشجویان و هم بین مدرسان پذیرفته شده اند، به طوري که شاید اکنون مشکل اصلی، متقاعد کردن 

گروه هاى آموزشى براى جایگزین کردن آنها با انواع آزمون هاي دیگر باشد.
هزینه آزمون شامل هزینه طراحی سؤال، هزینه اجراي آزمون و هزینه تصحیح برگه ها می شود. ممکن است که طرح 
سؤالات بسته پاسخ سخت تر از سؤالات بازپاسخ باشد. براي ساختن سؤالات بسته پاسخ مطلوب که محتواي غنی دارند، زمان 
زیادي باید صرف شود. در عوض، تهیه پاسخنامه و کلید و سپس تصحیح نرم افزاري براى سؤالات بسته پاسخ بسیار ساده تر 
از سؤالات بازپاسخ است. براي اینکه روند تصحیح سؤالات بازپاسخ به درستی انجام شود، نیاز به پاسخنامه اي وجود دارد 
که پاسخ هاي صحیح احتمالی با جزئیات در آن مشخص شده باشد که کار ساده اي نیست (شوورث و ون درولوتن 2004).
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باورهاى نادرست در مورد سؤالات بسته پاسخ

ارزیابى سطوح شناختی پایین 
همیشه این انتقاد به سؤالات چندگزینه اى وارد بوده که فقط قادر به ارزیابى سطوح پایین شناختى هستند و براى سنجش 
مهارت هاى شناختى سطح بالا مانند نحوه استدلال و حل مسأله دانشجویان نمى توان از آنها استفاده کرد. به صورت رایجى 
تصور مى شود که سؤالات بازپاسخ نسبت به سؤالات چندگزینه اي (یا کلاً سؤالات بسته پاسخ)، ارزیابی درست تر و عمیق تري 

از میزان آموخته هاي فراگیران ارائه می دهند. 
درحالی که در واقعیت، آنچه عملاً تعیین مى کند چه سطحى از اهداف مورد ارزیابى قرار گرفته اند، شکل و ساختار سؤال (به 
عبارت دیگر، اینکه سؤال چندگزینه اى است یا تشریحى) نیست بلکه محتواى سؤال و نحوه پرسش است (ون درولوتن 1996). 
به این ترتیب ممکن است یک سؤال تشریحى طراحى شود که فقط محفوظات را مى سنجد و از طرفى با به کاربستن اصول و 
راهنماها، مى توان یک سؤال چندگزینه اى طراحى کرد که دانشجو براى پاسخ به آن باید از مهارت هاى حل مسأله و استدلال خود 
استفاده کند. در واقع صرف اینکه در سؤال تشریحى، دانشجو کلمات و جملات را از خودش مى سازد و مى نویسد، دلیلى بر این 
نیست که همیشه همه سؤالات تشریحى قادر به ارزیابى توانایى استدلال، تفسیر، حل مسأله و توانایى هایى از این قبیل هستند. 

با وجود اینکه مطالعات زیادى این ذهنیت ها را به صورت تجربى نیز مورد مطالعه قرار داده اند و آنها را تأیید نکرده اند، 
هنوز یکى از باورهاى رایج در مورد انواع آزمون ها این است که سؤال چندگزینه اى، فقط یادگیرى سطحى دانشجویان 
را مورد سنجش قرار مى دهد و صرفاً بر محفوظات دانشجو تاکید دارد. اگر چه آزمون هاى چندگزینه اى امکان سنجش 
بالاترین سطوح حوزه شناختى در تاکسونومى بلوم (مانند سنتز داده ها، خلاقیت، فرضیه سازى) را ندارند ، اما این گونه هم 
نیست که فقط به سطح یادآورى1 محدود شوند (شکل 2-5). در واقع، سطوح فهم و درك2، کاربرد3، تجزیه و تحلیل4 و 

ارزشیابى5 با این ابزار قابل سنجش هستند. 
هر چقدر محتواى سؤال غنى تر باشد، احتمال اینکه سطوح بالاتر را بسنجد بیشتر است. این موضوع در مثال هاي زیر نشان 
داده می شود. سؤالات زیر در سطوح مختلف شناختى، حول یک موضوع واحد یعنى اختلالات آب و الکترولیت طراحى شده اند:

سطح شناختی: یادآوري
اسیدوز متابولیک و هایپرکالمى به عنوان عارضه جانبى کدام یک از دیورتیک هاى زیر است؟                     پیش کارورزى اسفند 77

د) اسپیرونولاکتون ج) فورزماید   ب) تیازید   الف) استازولامید  

براي پاسخ به سؤال فوق لازم نیست که دانشجو درك عمیقی از اختلالات آب و الکترولیت داشته باشد یا در رابطه 
با یک سناریوي خاص وضعیت را تحلیل کند. سؤال در سطح یک یادآوري ساده از عوارض جانبى داروهاست که احتمالاً 

در کتاب فهرست شده اند. 
در حالى که، براى پاسخ به سؤال زیر یادآوري ساده مطلب کافی نیست. دانشجو باید مطلب مربوط به تعادل آب و 
الکترولیت را درك کرده و فهمیده باشد. ولی در عین حال، سؤال ربطی به وضعیت بالینی این بیمار ندارد. بنابراین کاري 

که دانشجو باید انجام دهد، خیلی پیچیده نیست.

1.  Recall 
2.  Comprehension 
3.  Application 
4.  Analysis 
5.  Evaluation 
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شکل 2-5: تاکسونومى بلوم

سطح شناختی: درك
در بیمارى با آزمایشات زیر محتمل ترین تشخیص کدام است؟                                                               دستیارى اسفند 87

Glucose: 126 mg/dl          Cr: 1.2 mg/dl                             HCO3: 14 meq/L                            pH: 5.2                                
K: 3.3 meq/L                      Na: 136 meq/L                          Chloride: 113 meq/L        
Urine K: 10 meq/L            Urine Na: 32 meq/L                  Urine Cl: 80 meq/L

ج) مصرف استازولامید    RTA (ب الف) اسهال   

در سؤال زیر، دانشجو باید نوع اختلال را تشحیص دهد، فرمول مورد نظر براى اصلاح اختلال را بلد باشد و بتواند آن 
را در این موقعیت ویژه براى بیمار به کار برد:

سطح شناختی: کاربرد
سطح سرمی الکترولیت هاي بیمار به این صورت است: 

Chloride 83 mmol/L   Potasium 5.7 mmol/L   Sodium 118 mmol/L 
شما فکر می کنید که براي اصلاح تعادل الکترولیت ها، باید سدیم بیمار را به mmol/L 130 برسانید. با توجه به وزن نوزاد که یک کیلوگرم 

است، چه میزان سدیم لازم است که سطح سرمی سدیم به میزان مورد نظر برسد؟

mmol 3/6 (د    mmol 5/9(ج   mmol 7/2 (ب   mmol 12 (الف

براى سنجش سطح ارزشیابى در تقسیم بندى بلوم، باید فرصتی براى دانشجو فراهم شود که مثلاً در آن برنامه تشخیصی یا 
درمانى خود را ارائه دهد. در مثال زیر، دانشجو باید رویکردهاي درمانی محتمل را با یکدیگر مقایسه کند و بر اساس پیامدهاي 

احتمالی هریک، مورد صحیح را انتخاب کند:

سطح شناختی: ارزشیابی
نتایج  است.  کرده  مراجعه  پزشک  به  وزن  کاهش  و  بى اشتهایى  بى حالى،  ضعف،  با  و  مى کند  زندگى  تنها  که  است  ساله اى  آقاى 60  بیمار 

آزمایشات انجام شده به شرح زیر است: 
WBC: 2000   RBC: 3.5 × 106   Hgb: 6   Plt: 80000   MCV: 108

بیمار تحت درمان با ویتامین B12 و اسید فولیک قرار مى گیرد. 4 روز پس از درمان دچار تشدید ضعف عضلانى شده است به گونه اى که 
نمى تواند راه برود. کدام یک از آزمایش هاى زیر اولویت دارد؟      دستیارى اسفند 88

ب) اندازه گیرى رتیکولوسیت ها      CBC (الف 
د) CT اسکن مغز ج) اندازه گیرى الکترولیت هاى سرم   
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همان طور که مشاهده مى شود، در سؤال با سطح شناحتى بالا، اطلاعات به صورت خام و تفسیر نشده در اختیار دانشجو 
قرار مى گیرد. خود دانشجو باید یافته هاى بالینى را کنار هم بگذارد، نتایج آزمایش ها را تفسیر کند و کار تجزیه و تحلیل 
اطلاعات را انجام دهد. به عنوان مثال، به جاى اینکه ذکر شود: «بیمار، خانمى مسن است که به دلیل فشارخون بالا ارجاع 
شده است»، در پایه سؤال گفته مى شود: «بیمار خانمى 72 ساله با فشار خون 180/150 است». دانشجو باید تعریف و دامنه 

فشار خون طبیعى را بداند و نتیجه گیرى کند که فشار خون بیمار بالا است. 
سطح شناختى آخر در تقسیم بندى بلوم، خلاقیت است که نیازمند آن است که خود دانشجو با در کنار هم قرار دادن 
داده هاى مختلف، ایده  جدیدى را مطرح کند. این سطح فقط با سؤال بازپاسخ سنجیده مى شود نه سؤال بسته پاسخ که 

فهرست محدودى از گزینه ها را در اختیار دانشجو مى گذارد.

نامطلوب بودن حدس زدن پاسخ 
یکى از نگرانى هایى که همواره در مورد سؤالات چندگزینه اى وجود داشته است، حدسى جواب دادن است. به این معنا که 
دانشجو جواب درست را نمى داند و با حدس یک گزینه را انتخاب مى کند. این مسأله از این نظر حائز اهمیت است که احتمال 

دارد دانشجویى که پاسخ صحیح را انتخاب کرده است، آن را حدس زده باشد بدون آنکه واقعاً دانش لازم را داشته باشد. 
البته برخى معتقد هستند پاسخ حدسى را نمى توان به عنوان یک پیش فرض حتمى در امتحان چندگزینه اى در نظر 
گرفت. اینکه فکر کنیم سؤال چندگزینه اى بدون نمره منفى همیشه در معرض پاسخ حدسى است درست نیست. در یک 
مطالعه که آنالیز نمرات سه امتحان را توسط نظریه سؤال-پاسخ انجام داد، الگوى حدس سیستماتیک یافت نشد (اندره و 

ماگنانو1 2011).  
در هر حال الگوى حدس زدن دانشجویان در برابر سؤال چندگزینه اى به یکى از این دو صورت است:

در الگوى اول، فراگیر نسبت به هیچ یک از گزینه ها هیچ نظرى ندارد و همه آنها براى وى على السویه هستند. پس � 
یکى از گزینه ها را به صورت تصادفى انتخاب مى کند تا شاید جواب درست همان باشد و نمره به وى تعلق بگیرد. 
به این الگو، حدس زدن ناآگاهانه2 یا تصادفى مى گویند که در آن، تمام گزینه  ها از احتمال برابر براى انتخاب شدن 
برخوردار هستند. به صورت نظرى، در یک آزمون پنج گزینه اى، 20 درصد احتمال دارد که به صورت حدسى گزینه 
درست انتخاب شود. بنابراین اگر دانشجو کل سؤالات را با حدس تصادفى جواب دهد، نمره او در نهایت 4 از 20 
خواهد شد که باز هم به حدنصاب قبولى نمى رسد. به عبارت دیگر، باید در نظر گرفت که براى هر سؤالى که به 
صورت حدسى جواب داده مى شود، 20 درصد احتمال پاسخ صحیح وجود دارد و هم زمان 80 درصد احتمال جواب 
نادرست وجود دارد. پس همان طور که در جدول 3-5 نشان داده شده است، برآیند سود احتمالى، در صورت وجود 

نمره منفى، براى یک سؤال که با حدس تصادفى پاسخ داده شده است، صفر خواهد شد.
الگوى دوم هنگامى است که در نظر بگیریم حدس دانشجو همیشه به صورت کاملاً شانسى نیست بلکه دانشجو � 

بر اساس دانش نسبى3 خود برخى از گزینه ها را حذف یا انتخاب مى کند. بنابراین توزیع پاسخ هاى درست به صورت 
تصادفى نخواهد بود (کرونباخ4 1984). در این حالت که حدس زدن آگاهانه5 یا آموخته شده6 نامیده مى شود، فراگیر 
پاسخ صحیح را تا حدى مى داند. به عبارت دیگر، با استفاده از استدلال منطقى یا با تکیه بر دانش نسبى خود در مورد 
موضوع سعى مى کند با رد گزینه ها، جواب صحیح سؤال را حدس بزند و با درجاتى از اطمینان احتمال دهد که پاسخ 
1.  Andrà & Magnano
2.  Blind guess, Wild guess
3.  Partial knowledge
4.  Cronbach
5.  Informed guessing
6.  Educated guessing
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صحیح را انتخاب کرده  است. گفتیم که همیشه حدس به منجر به افزایش نمره دانشجو نمى شود اما در حدس آگاهانه، 
آزمون شونده با در نظر گرفتن «احتمال» صحیح بودن یا نادرست بودن گزینه ها آنها را رد یا قبول مى کند بنابراین 
سودى که عایدش مى شود، بیشتر است. در جدول 3-5 میزان سودى که دانشجو با وجود نمره منفى از حدسى جواب 
دادن به سؤال پنج گزینه اى مى برد، محاسبه شده است. همان طور که مشاهده مى شود، مقدار افزایش نمره به میزان 

حدس آگاهانه دانشجو، یعنی تعداد گزینه هایی که می تواند با دانش نسبى خود حذف کند، بستگی دارد.

جدول 3-5 : احتمال پاسخ به یک سؤال پنج گزینه اي بر اساس حدس آگاهانه و تصادفی، در صورت نمره منفى
حذف سه گزینه  حذف دو گزینه  حذف یک گزینه  حدس کاملاً تصادفی میزان احتمال

50 درصد 33 درصد 25 درصد 20 درصد حدس  درست 
زدن

50 درصد 67 درصد 75 درصد 80 درصد غلط حدس زدن

 (25%×50%) - (1×50% )
= 0/375 نمره

 (25%×67%) - (1×33%)
= 0/1667 نمره

 (25%×75%)  -  (1×25%)
= 0/0625 نمره

 (25%×80%)  -  (1×20%)
= 0 نمره

سود مورد انتظار

تمام دانشجویان به یک میزان از حدس استفاده نمى کنند. در متون به عوامل متعددى اشاره شده است که بر حدس 
زدن موثر هستند:

ویژگى هاى شخصیتى به خصوص میزان خطر پذیرى افراد بر میزان حدس زدن موثر است. راه کارهایى مانند نمره � 
میزان  در  تفاوت  نشانه  دهند،  نشان  را  ضعیف  و  قوى  دانشجویان  مهارت  و  دانش  تفاوت  که  آن  از  بیشتر  منفى 
خطرپذیرى آنها هستند. در واقع وقتى دانشجو به سؤالى جواب نداده است، مشخص نیست که آیا واقعاً پاسخ را بلد 

نبوده است یا از ترس تنبیه گزینه اى را انتخاب نکرده است. (موس1 2001،  چاندراتیلکه و همکاران 2011). 
مشابه مورد قبلى، تاثیر جنسیت بر میزان حدس زدن مورد بحث است. گفته مى شود خانم ها در ارائه پاسخ هاى حدسى � 

نسبت به آقایان محتاطانه تر عمل مى کتند (مک گیر2 1999) و به همین دلیل وجود نمره منفى موجب افزایش نمره 
آنها مى شود. در مطالعه خطیبى و همکاران که از مدل ارزیابى اطمینان استفاده شده بود، میانگین نمرات دانشجویان 
مؤنث بیشتر بود. نویسندگان ذکر کردند این تفاوت می تواند ناشی از این باشد که آزمون مبتنی بر اطمینان میزان 
پاسخ حدسى را کاهش مى دهد و دانشجویان مذکر به صورت کلى نسبت به دانشجویان مونث بیشتر از حدس استفاده 
مى کنند (خطیبى و همکاران 1390). اما نتایج یک مطالعه تجربى دیگر تفاوت کوچکى بین نمرات دو جنس نشان 
داد. یعنى اگر چه تفاوت هاى جنسیتى در تمایل دانشجویان براى براى حدس   زدن موثر است، اما احتمالاً تاثیر کمى 

روى نمره دارد (بن شاکر و سینایى 1991). مطالعه دیگرى تفاوتى بین دو جنس نیافت (باند و همکاران3 2013).
تفاوت هاى فرهنگى بر میزان حدس زدن موثر است. بر اساس نتایج مطالعه دیگرى دانشجویان غیرانگلیسى زبان در � 

مقایسه با دانشجویان انگلیسى زبان پاسخ هاى حدسى کمترى ارائه دادند (گلدیگ4 2008).
سطح شناختى سؤال ممکن است بر میزان پاسخ هاى حدسى موثر باشد. بر اساس یافته هاى مطالعه اى که با استفاده � 

از نظریه سؤال-پاسخ به آنالیز نمرات پرداخت، هنگامى که سطح شناختى سؤال بالا است، دانشجویان کمتر حدس 
مى زنند (اندره و ماگنانو 2013).

1.  Moss
2.  McGuire
3.  Bond et al.
4.  Goldik
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موقعیت و شرایط آزمون و آزمون  شوندگان نیز حدس زدن را تاثیر قرار مى دهد؛ به عنوان مثال، استفاده از نمره منفى � 
یا تعداد سؤالات آزمون بر میزان حدس زدن فراگیران تاثیر دارد. به همین دلیل است که گفته مى شود باید از قبل 
به دانشجویان در مورد وجود یا عدم وجود نمره منفى اطلاع  داده شود و دستورالعمل هاى شفاف در خصوص حدس 

زدن به آنها داده شود. 
با توجه به سود کسب شده ناشى از حدس زدن، مى توان گفت که یکى از دغدغه هاى اصلى متولیان آموزش و ارزیابى 
دانشجویان، پدیده حدس زدن در سؤالات چندگزینه اى است. پژوهشگران مختلف تلاش کرده اند تا با بررسى این پدیده 
توصیه هایى در مرد حدس زدن یا نزدن ارائه دهند اما در یک نگاه اجمالى به نظر مى رسد که نتایج این مطالعات آن قدر 

پراکنده و متناقض هستند که در نهایت، تکلیف فراگیران و مدرسان را کاملاً روشن نمى کنند:
برخى معتقد هستند ارزیابى هاى به عمل آمده از دانشجویان پزشکى نباید به گونه اى باشد که منجر به تشویق آنها � 

در ارائه پاسخ هاى حدسى شود (هاردن1 و همکاران 1976). چاپین2 (1988) در مورد عواقب حدس زدن معتقد است 
نمره  افزایش  باعث  همچنین،  مى شود.  پایایى  و  روایى  کاهش  باعث  تصادفى  متغیر  یک  کردن  وارد  با  حدس،  که 
دانشجو مى شود و از آنجا که میزان حدس زدن به میزان ریسک کردن دانشجویان وابسته است، در دو دانشجو با 
دانش مساوى، میزان حدس زدن متفاوت مى شود و چون این موضوع ناعادلانه است، باید کلاً از آن جلوگیري کرد 

(پریهدا و همکاران3 2005). 
در نقطه مقابل، برخى پیشنهاد مى کنند از آنجا که بین فراگیران مختلف از نظر میزان خطر پذیرى تفاوت وجود دارد، � 

بهترین راه براى حذف این تنوع، این دستورالعمل است که به هر سؤالى حتى با شک نیز پاسخ تا آزمون حالت تست 
شخصیت پیدا نکند و موضوعیت تست حفظ شود دهند (بودسکو و بارهیلل4 1993، دانینگ 2003).

در عین حال، بر اساس نظر برخى از نویسندگان، توصیه قطعى مبنى بر دادن یا ندادن پاسخ هاى حدسى درست نیست و � 
این امر بسته به شرایط آزمون مى تواند متفاوت باشد. به عنوان مثال، تمیر5 معتقد است هنگامى که سطح شناختى سؤال 
پایین است و حقایق و محفوظات با جواب هاى قطعى و حقیقى مطرح مى شوند، باید از دانشجو خواست تا از حدس زدن 
خوددارى کند. اما در ارزیابى سطوح شناختى بالا که معمولاً با عدم قطعیت همراه است و به استدلال و مقایسه و تجزیه 

و تحلیل نیاز است، حتى مى توان فراگیران را به حدس زدن آگاهانه تشویق کرد (تمیر 1991). 
در همین راستا، هاموند و همکاران6 با مطالعه اي که انجام دادند به این نتیجه رسیدند که به صورت کلى پاسخ به � 

سؤال همیشه با دو فاکتور میزان دانش و میزان اطمینان از این دانش تعیین مى شود که هر دو در فراگیران مختلف 
هر  است  بهتر  و  نشود  ارائه  دانشجویان  همه  براى  کلى  توصیه  کردند  پیشنهاد  نویسندگان  بنابراین،  است.  متفاوت 
فراگیر از قبل بهترین استراتژى را که براى خودش کاربرد دارد، شناسایى کند و در جلسه آزمون به کار گیرد (هاموند 

و همکاران 1998).
آنچه در این میان بر پیچیده بودن قضیه اضافه مى کند و باعث مى شود نتوان یک توصیه   قطعى ارائه داد، این است که 
بسیارى از مطالعات ذکر شده در حیطه هایى غیر از پزشکى اجرا شده اند. در حوزه علوم پزشکى، جنبه دیگرى نیز وجود دارد 
که نباید از آن غافل شد. این حقیقتى است که در پزشکى بسیارى از مسائل با دانش نسبى تصمیم گیرى مى شوند. در محیط 
واقعى طبابت هم پزشک هرگز جواب تمام سؤالات خود را در مورد بیمار به صورت قطعى نمى داند و در یک حالت عدم 
قطعیت تصمیم گیرى مى کند. در این حالت، کاهش حدس زدن نه لازم است و نه مطلوب؛ و حتى توصیه به حدس زدن 
1.  Harden
2.  Choppin
3.  Prihoda et al.
4.  Budescu & Bar-Hillel
5.  Tamir
6.  Hammond et al.
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آگاهانه مى شود. راه کارهایى مانند نمره منفى، علاوه بر اینکه احتمال حدس زدن را کم مى کند، احتمال حدس آگاهانه را نیز 
کم مى کنند و اجازه نمى دهند که دانشجو بر اساس دانش نسبى و ناقص خود استدلال کند و جواب دهد. به اعتقاد اندرسون 
به همین دلیل است که نسل امروزى بسیار محتاط هستند و از ترس از دست دادن نمره خطر نمى کنند (اندرسون 2004). 
نگرانى که در مورد حدس وجود دارد و متولیان ارزیابى را به سمت استفاده از راه کارهایى براى مقابله با آن سوق 
داده است، عمدتاً ناشى از تاثیرى است که حدس بر افزایش نمرات دانشجویان و همچنین ویژگى هاى روان سنجى آزمون 
مى گذارد. در قسمت «سؤالات رایج» به این موضوع خواهیم پرداخت که تاثیر به کارگیرى راه کارهاى مختلف مانند نمره 

منفى بر نمرات دانشجویان چطور است. 

سؤالات رایج در مورد سؤالات بسته پاسخ
چه راه کارهایى براى مقابله با پاسخ حدسى به سؤال بسته پاسخ وجود دارد؟

از دیرباز براى کاهش میزان حدس زدن در سؤالات بسته پاسخ راه کارهایى مورد استفاده قرار گرفته است. هرچند با 
توجه به شرایط و ویژگى هایى که در قسمت پیشین در مورد حدس زدن گفته شد، در مورد استفاده یا عدم استفاده از آنها 

اختلاف نظر وجود دارد. در این قسمت، در مورد این راه کارها و اثرات آنها بحث مى کنیم.

1) استفاده از سؤالات چندپاسخى 
یکى از روش هایى که سابقاً پیشنهاد شده بود، استفاده از سؤالات چندپاسخى بود. به این معنا که یک سؤال بیش از 
یک گزینه درست داشته باشد و براى کاهش حدس زدن، نمره سؤال بین گزینه هاى درست تقسیم شود و براى گزینه هاى 
نادرست، نمره منفى اعمال گردد. براى اطلاعات بیشتر در خصوص این نوع سؤال، به ابتداى همین فصل مراجعه کنید. 

امروزه با توجه به مشکلات این نوع سؤال امروزه دیگر مورد استفاده قرار نمى گیرد.

2) کاهش خطاهاى ساختارى سؤال
برخى معتقد هستند که بهترین راه براى به حداقل رساندن اثر حدس زدن، طراحى مناسب سؤالات است (دانینگ 
2004). زیرا وجود خطاهاى طراحى سؤال، به دانشجو براى یافتن گزینه صحیح سرنخ مى دهد یا به او کمک مى کند یک 
یا دو گزینه را حذف کند. به این ترتیب، مثلاً میزان شانس او از 25 درصد به 50 درصد مى رسد و راحت تر مى تواند از بین 

گزینه هاى باقى مانده به صورت تصادفى یک گزینه را انتخاب کند.

3) افزودن تعداد گزینه ها 
از آنجا که در آزمون سه گزینه اى، احتمال پاسخ درست بیشتر از آزمون چهارگزینه اى است، افزودن گزینه ها راه حل 
کنیم  حذف  را  تصادفى  زدن  حدس  اثر  نمى توانیم  ما  که  است  معتقد  کاراندیکار1  است.  شده  پیشنهاد  که  است  دیگرى 
اما مى توانیم با استفاده از استراتژى هاى مطلوب این اثر را به حداقل ممکن برسانیم. او در مقاله خود به افزایش تعداد 
گزینه هاى سؤال (مثلاً پنج گزینه) به عنوان یک استراتژى مطلوب اشاره مى کند (کاراندیکار 2006). اما قطعاً طراحى چهار 
گزینه  انحرافى مطلوب براى هر سؤال کار چندان آسانى نیست و اصولاً اینکه تعداد مطلوب گزینه ها چند تا باید باشد، چالش 

دیگرى است که در ادامه همین فصل به آن خواهیم پرداخت.

1.  Karandikar
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4) استفاده از  نمره منفى
راه دیگر براى مقابله با حدس در نظر گرفتن نمره منفى براى پاسخ هاى نادرست است. در نمره دهی در حالت معمول، 
که به روش نمره دهى مثبت1 یا نمره دهى به پاسخ هاى صحیح2 معروف است، دانشجو به ازاى هر پاسخ صحیح، یک واحد 
نمره دریافت مى کند و به ازاى سؤالاتى که جواب نداده یا غلط جواب داده است، صفر مى گیرد. بنابراین، اگر دانشجو جواب 
سؤالى را نداند، مى تواند به صورت تصادفى یکى از جواب ها را انتخاب کند. اگر جواب درست را انتخاب کند؛ یک نمره 
مى گیرد ولى اگر پاسخ غلط را انتخاب کرده باشد، مشکلى پیش نمى آید. پس ترجیح مى دهد حتى در صورت مطمئن نبودن 

از گزینه صحیح، جواب را حدس بزند. 
در حالت دیگر که به نام نمره دهى منفى3 شناخته مى شود، اگر دانشجو به سؤالى درست جواب دهد، نمره مى گیرد و اگر اشتباه 
جواب دهد، از او نمره کم مى شود. به این ترتیب، انتخاب هاى نادرست جریمه مى شوند و دانشجو به راحتى نمى تواند از حدس 
زدن استفاده کند. از آنجا در این مدل، نمره سؤالات بر اساس فرمول محاسبه مى شوند، به آن نمره دهى با فرمول4 هم مى گویند. 
این فرمول  ها متنوع هستند و اینکه چه میزان نمره باید از دانشجو کم شود، همیشه محل بحث بوده است. برخى 
مى گویند اگر واقعاً مى خواهیم نمره منفى، تاثیرگذار باشد و دانشجویان ضعیف و قوى را از هم متمایز کنیم، حتما باید سهم 
نمره اى که براى آن در نظر گرفته مى شود، به اندازه کافى بزرگ باشد تا به صورت جریمه عمل کند. یکى از انواع رایج آن 
که براي مقابله با حدس تصادفی به کار می رود، به این صورت است که اگر تعداد گزینه را M در نظر بگیریم، به ازاي هر 
13 منفی و در آزمون پنج گزینه اى،  1 نمره کسر خواهد شد. به عنوان مثال، در آزمون چهارگزینه اي، نمره 

M-1 جواب غلط 
فرمول هاي دیگري نیزي وجود دارد که میزان جریمه در آنها بیشتر است مثلاً: یک نمره مثبت (1+) براى پاسخ صحیح، 13 نمره منفى خواهیم داشت که در این حالت، جمع نمره کل در صورت انتخاب تصادفى تمام سؤالات، صفر خواهد شد. 
یک نمره منفى (1-) براى پاسخ غلط و صفر (0) براى موارد بدون پاسخ  یا گزینه «نمى دانم». منطق این نحوه محاسبه به 
همان موضوع برمى گردد که میزان جریمه باید آنقدر بزرگ باشد تا واقعاً دانشجویان از انتخاب گزینه ها به صورت حدسی 

(حتی حدس آگاهانه) اجتناب کنند.
آزمون هاي مهم دنیا در خصوص استفاده از نمره منفی، رویکرد یکسانی در پیش نگرفته اند. مثلاً در آزمون  گواهینامه 
 7CMS پزشکى در امریکا5 و آزمون گواهینامه نظام پزشکى کانادا6 از نمره منفى استفاده نمى شود. در حالى که در آزمون
13 نمره منفى دارد. همچنین، در اسپانیا در آزمون 8MIR براى هر  هند، هر پاسخ اشتباه به سؤال چهار گزینه اى، به اندازه 
13 نمره منفى منظور مى گردد. حتى تصمیات داخل یک کشور نیز یکسان نیستند. مثلاً در دو  سؤال پنج گزینه اى به اندازه 
آزمون  SAT و 9ACT که هر دو براى پذیرش در کالج هاى امریکا مورد استفاده قرار مى گیرند، اولى نمره منفى دارد در حالى 

که دومى ندارد. در ایران نمره منفى در کنکور سراسري پذیرش دانشگاه و کنکور پذیرش دستیار تخصصی وجود دارد. 

5) استفاده از گزینه «نمى دانم»
روش دیگر، در نظر گرفتن گزینه «نمى دانم» در کنار سایر گزینه ها است تا دانشجو در صورتى که نتواند جواب درست را 
شناسایى کند، از آن استفاده کند. در این حالت، نمره کلى دانشجو تعداد پاسخ هاى صحیح منهاى تعداد پاسخ هاى غلط است. یعنى 
1.  Positive marking
2.  Right scoring
3.  Negative marking
4.  Formula scoring
5.  United States Medical Licensing Examination (USMLE)
6.  Medical Council of Canada Qualifying Examination (MCCQE)
7.  Combined Medical Services
8.  M´edico Interno Residente
9.  American College Testing
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به ازاى هر پاسخ صحیح یک نمره به او تعلق مى گیرد و به ازاى هر پاسخ اشتباه یک نمره از او کم مى شود. همان طور که مشخص 
است، به نوعى زیر مجموعه روش نمره منفى محسوب مى شود که در آن مقدار جریمه بزرگ تر است.

در مدل نمره دهى مثبت که به صورت معمول استفاده می شود، چون دانشجو به ازاي جواب غلط نمره منفی دریافت نمی کند، 
به تمام سؤالات پاسخ مى دهد که ممکن است با دانش کامل باشد، یا با دانش نسبى (حدس آگاهانه) و یا بدون دانش (حدس کاملاً 
تصادفى). اما در امتحانى که گزینه «نمى دانم» دارد، دانشجو برخى از سؤالات را بى جواب باقى مى گذارد. لرد1 (1975) معتقد بود 
که گزینه «نمى دانم»، با دانش نسبى و ناکامل کارى ندارد و فقط قرار است حدس هاى تصادفى را کاهش دهد. بنابراین باید به 
دانشجو اعلام کرد تنها در صورتى از آن استفاده کند که هیچ اطلاعى در مورد جواب ندارد. اما از طرفى برخى معتقد هستند هنگامى 
که فراگیر مى داند با گزینه «نمى دانم» مواجه مى شود، باید براى هر سؤال حتى به صورت اجمالى به بررسى دانش خود بپردازد. 
این مسأله به او کمک مى کند تا محدودیت دانش خود را بهتر شناسایى کند. در حالى که در یک آزمون معمولى، این توانمندى در 
او تقویت نمى شود. همچنین بررسى گزینه هاى «نمى دانم» به استادان نیز اطلاعات خوبى در خصوص کاستى ها و نقائص دوره 
مى دهد. حتى به طراحان سؤال کمک مى کند مطالبى را که تدریس نشده اند یا جزء محتواى اصلى دوره معرفى نشده بودند اما از 

آنها سؤال طراحى شده، تشخیص دهند (مویجنس و همکاران 1999).
یکى از مشکلات استفاده از این روش این است که اکثراً حتى دانشجویان خوب نیز تمایل ندارند که با قطعیت یک 
گزینه را مشخص کنند. بنابراین به سمت انتخاب گزینه «نمى دانم» جلب مى شوند که این موضوع مى تواند به کاهش نمره 

آنها منجر شود (گلدیک 2008). 

 6) مدل ارزیابی اطمینان
در رویکرد دیگر که به مدل ارزیابی اطمینان2 معروف است، هم به نوعى از نمره منفى استفاده مى شود اما در این روش 
علاوه بر اطلاعات و دانش فرد، به میزان اطمینان وى از پاسخى که مى دهد نیز توجه می شود. بنابراین در زیر مجموعه 
نمره دهى ارزش نسبى3 قرار مى گیرد (فرارى4 1989). به این صورت که از دانشجو خواسته مى شود همزمان با پاسخگویى 
به هر سؤال، اعلام کند که از جواب خود به چه میزان مطمئن بوده  است. سپس براى پاسخ هاى غلطى که دانشجو از آنها 
مطمئن بوده است، نمره منفى و براى پاسخ هاى درستى که دانشجو از آنها مطمئن بوده است نمره مثبت در نظر گرفته 
مى شود (گاردنر-مدوین و کورتون5 1996). یک نمونه از این نحوه نمره دهى در جدول 4-5 نشان داده شده است. در این 
روش، دانشجو براي پاسخ هاي اشتباهی که با اطمینان داده است، جریمه مضاعف دریافت می کند. زیرا این طور نبوده است 

که دانشجو جواب را بلد نباشد بلکه اساساً در آن زمینه اطلاعات نادرست و غلطی داشته است.
مزیت این روش نسبت به نمره منفى در این است که اولاً دانشجوي پزشکی باید بتواند اطلاعات خود را ارزیابی کند 
و نقص اطلاعات خود را بشناسد. حتى اگر سؤالی را با حدس جواب می دهد، باید به این قضیه آگاه باشد. این وضعیت در 
بالین بیمار احتمالا به این شکل قابل ترجمه خواهد بود که «آیا من از این موضوع (مثلاً عوارض یک داروي خاص) مطمئن 
هستم یا باید به کتاب مراجعه کنم؟». پزشکی که از اطلاعات اشتباه خود مطمئن است، به مراتب خطرناك تر از پزشکی 
است که مطلبی را نمی داند یا فراموش کرده است (بندر 2003). ثانیاً میزان مهارت دانشجو در حدس موفق را مشخص 
مى کند. یعنى مشخص مى شود که آیا فراگیر، حدس زننده خوبى هست یا خیر. پس از آزمون که دانشجو برگه خود را با 
کلید سؤالات مقایسه مى کند، علاوه بر اینکه در مى یابد از چه مطالبى نامطمئن بوده  تا بتواند بیشتر بر آنها تمرکز کند، 

مى تواند با مرور پاسخ هاى خود مهارت حدس آگاهانه را در خود تقویت کند.
1.  Lord 
2.  Confidence assessment
3.  Partial-credit scoring
4.  Frary
5.  Gardner-Medwin & Curton
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جدول 4-5 : روش ارزیابى اطمینان براى نمره دهى 
نمره براي پاسخ غلط نمره براي پاسخ درست درجه اطمینان از پاسخ

صفر +1 نامطمئن

-2 +2 تقریبا مطمئن

-6 +3 اطمینان کامل

7)  حذف گزینه
در روش حذف گزینه1 که زیر مجموعه نمره دهى ارزش نسبى است، از دانشجو خواسته مى شود به جاى تشخیص پاسخ 
صحیح تا جایى که مى تواند گزینه هاى غلط را حذف کند. در واقع دانشجو در مواجهه با سؤالى که از پاسخ صحیح آن مطمئن 

نیست، با دانش نسبى خود به حذف گزینه اقدام مى کند.
مدل هاى متفاوتى براى نمره دهى این روش در نظر گرفته شده است. یکى از انواع آن به این صورت است که اگر 
دانشجو هیچ گزینه اى را حذف نکرده باشد، صفر مى گیرد (بدون دانش). به ازاى حذف هر گزینه غلط یک نمره مى گیرد 
(دانش نسبى). اگر همه گزینه هاى غلط را حذف کرده باشد، نمره کامل را مى گیرد (دانش کامل). اگر گزینه صحیح بین 
گزینه هایى باشد که توسط دانشجو حذف شده است، نشانه اطلاعات کم و بیش غلط او است و اگر فقط یک گزینه را که 
همان گزینه صحیح است حذف کرده باشد، 4 نمره از او کم مى شود (دانش غلط). یعنى نمره دانشجو در یک سؤال بین 
4- تا 3+ است (باند و همکاران 2013). نوع دیگرى از نمره دهى است که بین 3- تا 4+ مى تواند به دانشجو تعلق بگیرد 

(لاو و همکاران2 2011).
در رابطه با مسائلى که قرار است تصمیم گیرى  موافقان معتقدند این روش مشابه موقعیت هاى واقعى است که اکثراً 
کنیم، دانش کامل نداریم. این روش کمک مى کند بین دانش کامل و نسبى دانشجو افتراق دهیم. در واقع، حدس تصادفى 

را از بین مى برد اما به دانش نسبى پاداش مى دهد (لاو و همکاران 2011، باند و همکاران 2013).

8)  انتخاب آزاد 
روش انتخاب آزاد3 زیر مجموعه نمره دهى ارزش نسبى است در این روش فراگیر مجاز است در صورت تمایل و مطمئن 
نبودن از پاسخ صحیح، بیش از یک گزینه را انتخاب کند (جنینگز و بوش4 2006). نمره دهى به این شکل است که به ازاى 
انتخاب گزینه صحیح در یک سؤال چهار گزینه اى، 1 نمره دریافت مى کند و به ازاى انتخاب هر گزینه انحرافى، یک سوم 
نمره از او کم مى شود. گفته  مى شود که این روش هم جلوى حدس تصادفى را مى گیرد و به تشخیص تفاوت بین دانش 

کامل و دانش نسبى دانشجو کمک مى نماید (جنینگز و بوش 2006).
تاثیر راه کارهاى فوق بر آزمون و میزان موفقیت آنها در کاهش حدس زدن در بخش هاى بعدى مورد بحث قرار مى گیرد. اما 
توجه به این نکته ضرورى است که استفاده از فرمول هاى نمره دهى منجر به اصلاح تاثیر حدس زدن بر آزمون نمى شوند، بلکه 
هدف اصلى استفاده از آنها، کاهش تشویق فراگیران به حدس زدن است. بنابراین زمانى تاثیرگذار هستند که از قبل به اطلاع 

دانشجویان رسیده باشند (برتون 2002).

1.  Elimination Testing
2.  Lau et al.
3.  Liberal 
4.  Jennings & Bush
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راهکارهاى مقابله با حدس زدن چه تاثیرى دارند؟
باور رایج این است که استفاده از راه کارهایى که عنوان شدند، از وقوع حدس زدن جلوگیرى مى کند و به همین دلیل به 
نظر بسیارى مطلوب است. اما به نظر مى رسد که تاثیر آنها در کاهش میزان حدس زدن، به این سادگى هم نیست. پژوهشگران  
تلاش کرده اند تا از جنبه هاى مختلف این پدیده را بررسى کنند. باید دقت کرد که برخى از نظرات نشأت گرفته از مطالعات تجربى 
هستند و برخى دیگر به فرضیه هاي نظرى اشاره دارند. حتى در تفسیر نتایج مطالعات تجربى نیز باید احتیاط کرد زیرا متدولوژى، 

زمینه و پیامدهاى مورد بررسى آنها متفاوت بوده است. در اینجا اثرات راه کارهاى مذکور را بر پیامدهاى زیر بررسى مى کنیم. 

1) پایایى آزمون
اعتقاد بر این است که حدس تصادفى پایایى آزمون را کاهش مى دهد (برتون 2001). هر چند که مطالعات نظرى 
اولیه موافق بودند که با استفاده از را ه کارهاى ذکر شده، روایى (لرد 1963) و پایایى (ماتسون1 1965) آزمون زیاد مى شود 
اما مطالعات تجربى به نتایج متناقض رسیدند: برخى گزارش کردند که متعاقب استفاده از نمره منفى، پایایى آزمون کاهش 
داشته است و برخى دیگر ذکر کردند که افزایش پایایى مشاهده شده است، هرچند که گاهى مقدار افزایش یافته ناچیز بود 

(رولى و تراب2 1977، موجنس و همکاران 1999). 
از جمله انتقادات وارده به نتایج برخى از این مطالعات تجربی این بود که آنالیزها با رویکرد گذشته نگر انجام شده بود 
و در آنها، دانشجویان قبل از آغاز پاسخگویى به سؤالات در مورد نحوه نمره دهى توجیه نشده بودند. در حالى که نتایج 
یک مطالعه نشان داده است اطلاع رسانى قبلى مشخصاً بر پایایى آزمون اثر مى گذارد (دیاموند و ایوانز3 1973). بنابراین 
مطالعات دیگرى با متدلوژى قوى تر انجام شد اما کماکان نشان ندادند که پایایى آزمون افزایش قابل توجه مى یابد (کراس 

و فرارى4 1977، بلیس 1980). 
مطالعه اى مرورى که روى داده هاى سه مطالعه تجربى انجام شد، به این نتیجه رسید که نمره دهى معمولى اثر بیشترى 
روى پایایى دارد تا فرمول نمره منفى که در آن دانشجویان محتاط تر عمل مى کنند (برتون 2002). همچنین افزایش پایایى 
آزمون در استفاده از گزینه نمى دانم (موجنس و همکاران 1999) و روش حذف گزینه (لاو و همکاران 2011) گزارش شد. 
مسأله دیگرى که بر پایایى اثر دارد این است که میزان حدس زدن دانشجویان لزوماً در همه موارد یکسان نیست. در 
یک مطالعه یک گروه از دانشجویان مجاز به استفاده از حدس بودند اما به گروه دیگر گفته شد پاسخ را حدس نزنند. در 
گروه اول استفاده از نمره منفى، پایایى آزمون را زیاد کرد اما در گروه مقابل با استفاده از نمره منفى، پایایى تغییرى نکرد 

(راچ و دگراف5 1926).

2) روایى آزمون
در مورد روایى، همان طور که قبلا گفته شد چون میزان حدس زدن متاثر از میزان خطر پذیر بودن افراد است، با محاسبه 
نمره منفى مانند این است که نمرات دانشجویان علاوه بر دانش آنها از شخصیت آنها نیز تاثیر پذیرفته باشد. پس به طور 
نظرى مى توان گفت که با وارد شدن یک سازه دیگر و ایجاد «واریانس بى ارتباط به سازه»، روایى آزمون ممکن است 

مخدوش شود (داونینگ 2003). 
در یک مطالعه تجربى، چون توافق بین آزمون تشریحى و تستى در حالت نمره منفى به طور معنادار بهتر از توافق آنها 
در صورت نمره دهى معمولى بود، نویسندگان نتیجه گیرى کردند که روش احتساب نمره منفى روایى بهترى دارد. (پریهدا 
1.  Mattson
2.  Rowley & Traub
3.  Diamond & Evans
4.  Cross & Frary
5.  Ruch & Degraff



117 5 فصلخانواده سؤالات بسته پاسخ

و همکاران 2006). البته این مطالعه گذشته نگر بوده و به دانشجویان در مورد وجود یا عدم وجود نمره منفى چیزى گفته 
نشده بود. در حالى که آگاهى دانشجو بر رفتار او هنگام حدس زدن تاثیر دارد (چمبرز1 2007). 

پریهدا و همکاران 2005
از درس پاتولوژى ماگزیلوفاسیال در دانشجویان سال دوم رشته دندانپزشکى چهار امتحان دو ساعته گرفته شد. یک ساعت اول هر امتحان، 
25 سناریو بود که به ازاى هر یک، دو سؤال کوته پاسخ عنوان شد (جمعا 50 سؤال). پس از اتمام زمان آزمون برگه ها جمع شد. ساعت دوم 
آزمون شامل 50 سؤال چندگزینه اى بود. نمره حاصل از دو قسمت تستى و تشریحى به صورت جداگانه محاسبه شد. نمرات آزمون تستى به دو 
صورت معمولى و با فرمول نمره منفى محاسبه شد (کسر 1/4 نمره به ازاى هر جواب غلط). براى سنجش میزان توافق نمرات تستى و تشریحى از ضریب

interclass correla  استفاده شد. توافق بین نمرات تشریحى با نمرات تستى همراه با احتساب نمره منفی به طور معنادارى بیشتر از توافق بین نمرات  on 
تشریحى با نمرات تستى معمولى بود. هرچند نویسندگان ادعایى در این مورد نداشتند که سؤالات تشریحى لزوماً دانش فراگیران را بهتر مى سنجند 
اما با این فرض که امتحانى که بتواند اثر حدس زدن را کاهش دهد، احتمالا شاخص مناسب ترى براى سنجش دانش واقعى افراد است، نتیجه گیرى 

کردند که روش احتساب نمره منفى روایى بهترى دارد.

3) نمره دانشجویان
یکى از انتقاداتى که به پاسخ حدسى شده است، تاثیر آن در افزایش نمره دانشجو است. از دیدگاه نظرى، دانشجو در 
مواجهه با سؤال چندگزینه اى به صورت حدسى به سؤالات پاسخ مى دهد و نمرات بالاترى کسب خواهد کرد. بنابراین این 
باور عمومى وجود دارد که اگر از راه کارهایى مانند نمره منفى و ... استفاده شود، نمره کاهش مى یابد یا حداقل به صورت 
کاذب زیاد نمى شود و هر دانشجو نمره واقعى خود را دریافت مى کند. زیرا در صورت وجود نمره منفى دانشجو با احتیاط 
بیشترى رفتار مى کند و دانش نسبى خود را کنار مى گذارد. در نتیجه با بى جواب گذاشتن برخى از سؤالات که در صورت 
نمره دهى معمولى به آنها پاسخ مى داد، نمره پایین ترى کسب مى کند. به این موضوع تاثیر افتراقى۲ مى گویند. در حالى که 
عده دیگرى معتقد هستند اثر این پدیده معادل اثر شانس است یعنى در صورت وجود یا عدم وجود نمره منفى، تغییرى در 
میزان پاسخ دادن دانشجو ایجاد نمى شود. از این اثر تحت عنوان تاثیر تغییرناپذیرى3 یاد مى شود (انگوف و اشرادر٤ 1984).

نتایج مطالعات تجربى در این باره یکسان نیست: نتایج برخى از مطالعات به نفع عدم تغییر بود یعنى استفاده از فرمول، 
تاثیر منفى بر رفتار دانشجویان ندارد (انگوف و اشرادر 1984). حتى در مطالعه  تجربى دیگرى مشخص شد که اگر افراد فقط بر 
اساس اطمینان کامل به سؤالات جواب می دادند، تنها قادر بودند نمره اى نزدیک به نمره قبولى دریافت کنند. در حالی که اگر 
سؤالاتی را که بى جواب گذاشته بودند، با حدس کاملاً تصادفى پاسخ می دادند، ازاى هر 10 سؤال، 2 نمره افزایش پیدا می کردند 

و در صورت استفاده از حدس آگاهانه، مقدار افزایش به ازاى هر 10 سؤال، به 5 نمره می رسید (هاموند و همکاران 1998). 

هاموند و همکاران 1998
یک آزمون با 30 سؤال 5 گزینه اى در یک دوره فلوشیپ بیهوشى انتخاب شد که شرکت کنندگان براى هر گزینه یکى از این موارد را 
علامت مى زدند: صحیح/غلط/نمى دانم. علاوه بر این، میزان اطمینان خود در هر سؤال را به این صورت مشخص مى کردند: کاملاً مطمئن، 

حدس آگاهانه، کاملاً تصادفى. 
دانشجویان به 50 درصد کل سؤالات با اطمینان کامل جواب داده بودند که از این میزان پاسخ 89/2 درصد درست بود. حدس آگاهانه در 74/4 درصد 
موارد منجر به پاسخ هاى صحیح شده بود و در نهایت، 8/8 درصد موارد کاملاً به صورت حدسى پاسخ داده شده بودند که در 65/5 درصد موارد منجر به 

پاسخ درست شده بود. 
پس اگر افراد فقط بر اساس اطمینان کامل به سؤالات جواب می دادند، فقط قادر بودند نمره اى نزدیک به نمره قبولى دریافت کنند. در حالی که اگر 
شرکت کنندگان سؤالاتی را که بى جواب گذاشته بودند (گزینه نمی دانم را انتخاب کرده بودند)، با حدس «آگاهانه» پاسخ می دادند، به ازاى هر 10 

سؤال، 5 نمره افزایش پیدا می کردند. در صورت استفاده از حدس کاملاً تصادفى، مقدار افزایش به ازاى هر 10 سؤال، به دو نمره می رسید.

1.  Chambers
2.  Differential effect
3.  Invariance effect
4.  Angoff and Schrader
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با این حال، در چند مطالعه دیگر هنگامى که نمره منفى وجود داشت، نمره دانشجویان پایین تر بود و سؤالات بیشترى 
بدون جواب باقى مانده بودند (آلبنز 1988، بتس و همکاران1 2009، کیمیایى 2012). در یک مطالعه تجربى دیگر روى دو 
گروه دانشجو مشخص شد که اقدام به حدس زدن، على رغم وجود نمره منفى، نمره دانشجویان را زیاد مى کند (انگوف 1989). 

انگوف و اشرادر 1981
پژوهشگران در این مطالعه دو آزمون انتخاب کردند: آزمون استعداد تحصیلى (SAT) با شرکت 6260 دانش آموز سال آخر دبیرستان (17 
ساله) و امتحان شیمى پیشرفته با حضور 2306 دانش آموز. هر یک از آزمون ها دو بار اجرا شد و در هر یک، نمره دهى با هر دو روش مثبت 
و منفى انجام شد تا مشخص شود آیا این روش ها تاثیرى در عملکرد دانشجویان و نتیجه آزمون دارند یا خیر. یافته ها نشان داد که در آزمون 
پیشرفت تحصیلى که یک آزمون با محدودیت زمان بود، نمرات دانش آموزان با در نظر گرفتن نمره منفى پایین تر بود اما اختلاف معنادار 
نبود و لزوماً ترتیب دانش آموزان را تغییر نداد. اما دانش آموزان قوى در صورت وجود نمره منفى، بیشتر از دانشجویان ضعیف از حدس زدن 

سود برده بودند. در آزمون شیمى که از نظر زمانى محدودیت نداشت، تغییر روش تصحیح، تغییرى در نمرات ایجاد نکرد.

در مورد استفاده از گزینه «نمى دانم» نیز برخى معتقد هستند استفاده از آن، همانند نمره منفى، ممکن است باعث 
شود که دانشجویان محتاط تر عمل کنند و حتى در صورت داشتن دانش نسبى، تلاشى براى انتخاب گزینه صحیح ننمایند. 
حتى دانشجویان خوب نیز اکثراً تمایل ندارند که با قطعیت یک گزینه را مشخص کنند. بنابراین به سمت انتخاب گزینه 
این  در  مطالعاتى  (گلدیک 2008).  شود  منجر  آنها  نمره  کاهش  به  مى تواند  موضوع  این  که  مى شوند  جلب  «نمى دانم» 
رابطه انجام شده است که از دانشجویان خواسته اند یک بار با وجود گزینه «نمى دانم» و بار دیگر با چشم پوشى کردن 
از آن به سؤالات پاسخ دهند. در یک مطالعه مشخص شد که در حالت وجود گزینه «نمى دانم»، نمرات دانشجویان به 
طور معنى دارى افزایش یافته بود (هاردن و همکاران 1976) اما در مطالعه دیگرى با استفاده از گزینه «نمى دانم»، نمره 

دانشجویان کاهش یافته بود و این تفاوت معنادار بود (موجنس و همکاران 1999).

موجنس و همکاران 1999
این مطالعه  براى مقایسه مدل نمره دهى معمولى با مدلى که در آن گزینه «نمى دانم» وجود داشت، صورت گرفت. دو بلوك مولتى دیسیپلینرى 
رشد و درد در انتهاى سال دوم و سوم دوره پزشکى دانشگاه ماستریخ انتخاب شدند که به ترتیب 161 و 169 سؤال «درست-نادرست» 
داشتند. از دانشجویان خواسته شد تا یک بار هر سؤال را به صورت بله/خیر/نمى دانم جواب دهند و سپس یک بار دیگر براى تمام سؤالاتى 
که «نمى دانم» را انتخاب کرده بودند، یکى از گزینه هاى بله یا خیر را انتخاب کنند. در 27/1 درصد و 22/6 درصد موارد دو آزمون، گزینه 
«نمى دانم» انتخاب شده بود که در پاسخگویى دوم، وقتى تمام این موارد به بله یا خیر تبدیل شد، بیش از نیمى از موارد (به ترتیب 45/7 
درصد و 56/7 درصد موارد) درست بود. این امر به این معناست که با استفاده از گزینه «نمى دانم»، نمره کلى دانشجویان در هر دو آزمون 
کاهش یافته بود. پایایى آزمون که با آلفاى کرونباخ مورد سنجش قرار گرفت، در حالت بله/خیر/نمى دانم ییشتر بود (0/72 در برابر 0/66 

و 0/74 در برابر 0/66). این فرضیه که در نظر گرفتن گزینه «نمى دانم» بیشتر دانشجویان قوى را تحت تاثیر قرار مى دهد، تایید نشد.

در مطالعه اى که پژوهشگران روش «حذف گزینه» را با نمره منفى مقایسه کردند، به این نتیجه رسیدند که دانشجویان 
از روش حذف گزینه سود مى برند. بر اساس نظرسنجى که از دانشجویان شد با روش حذف گزینه استرس کمترى داشتند، 
معتقد بودند با این روش تفکر نقاد در آنها تقویت مى شود و به صورت کلى آن را ترجیح مى دادند (باند و همکاران 2013).

در مورد «روش آزاد» باید گفت که مقایسه آن با روش نمره دهى معمولى در یک مطالعه نظرى نشان داد که اگر 
دانشجو قادر باشد حداقل دو گزینه انحرافى را به درستى تشخیص دهد، در حالت آزاد نمره اى بالاتر از نمره دهى معمولى 
کسب مى کند. روش آزاد مى تواند با ترغیب دانشجو به استفاده از دانش نسبى، نمره وى را افزایش دهد اما در دانشجویى که 
اطلاعات ندارد و با حدس تصادفى پاسخ مى دهد یا اطلاعات غلط دارد، باعث کسر نمره مى شود (جنینگز و بوش 2006).

مساله دیگر، تاثیر اطلاع رسانى قبلى روى نمرات است. نتایج مطالعه فرارى روى شش روش نمره دهى نشان داد که ارائه 
اطلاعات و دستورالعمل غلط هنگام امتحان در مورد حدس زدن و راه کارهاى آن در مقایسه با مواردى که دستورالعمل ها 
1.  Betts et al.
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نادیده گرفته مى شوند، منجر به نمرات پایین تر مى شود (فرارى 1980). در مطالعه بتس آن دسته از دانشجویان که به آنها 
گفته شده بود نمره منفى حساب نمى شود، به طور معنادار عملکرد بهترى داشتند نسبت به دانشجویانى که به آنها گفته 

شده بود امتحان نمره منفى دارد (بتس و همکاران 2009).

4) نمره دانشجویان قوى و ضعیف
در مورد این مسأله که با استفاده از راه کارهاى کاهش حدس، دانشجویان قوى و ضعیف چقدر ضرر یا سود مى کنند، 
نیز مطالعاتى انجام شده است. بر اساس نتایج یک مطالعه با محاسبه نمره منفى، دانشجویان قوى تر بیشتر از دانشجویان 
مى کنند.  توجه  بیشتر  نزدن  بر حدس  مبنى  آزمون  دستورالعمل  به  قوى   دانشجویان  چون  احتمالاً  مى کنند.  ضرر  ضعیف 
(بلیس 1980). اما سود حاصل از حدس زدن در امتحانى که نمره منفى دارد، بیشتر نصیب دانشجویان قوى تر مى شود و 
دانشجویان ضعیف با حدس زدن ضرر مى کنند (انگوف 1989). احتمالاً به این علت که دانشجویان قوى تر حتى در مواردى 

که از جواب درست کاملاً مطمئن نیستند، باز هم درجه اطمینانشان از دانشجویان ضعیف بیشتر است. 
شاید بتوان این گونه برداشت کرد که در دانشجویان با توانایى بالا، مانند دانشجویان علوم پزشکی، وجود نمره منفى 
مشکل زیادى ایجاد نمى کند. بر اساس یافته هاى مطالعه دیگرى، با نمره منفى از حدس زدن افراد نامطمئن جلوگیرى 
مى شود؛ در حالى که کسى به ناحق ضرر نمى کند. نمره منفى بیشتر از اینکه بر عملکرد دانشجویان قوى اثر بگذارد و 
نمره آنها را تغییر دهد، بر رفتار افراد نامطمئن اثر مى گذارد و آنها هستند که جریمه مى شوند (موجنس و همکاران 1999).

5) سایر پیامدها 
به جز ویژگى هاى روان سنجى مانند روایى و پایایى و مقدار نمره، پیامدهاى دیگرى هم هستند که ممکن است در 

برخى از شرایط اهمیت پیدا کنند:
پمپلت و فارنیل1 در مطالعه خود نشان دادند نمره منفى موجب دقیق تر شدن نتایج آزمون شد و در عین حال، سطح 
اضطراب دانشجویان را افزایش نداد (پمپلت و فارنیل 1995) اما برادى معتقد بود مقدار نمره منفى در نظر گرفته شده در 
این مطالعه خیلى بزرگ نبوده است و به همین دلیل استرس دانشجویان را افزایش نداده است. اگر سهم نمره منفى را 
بزرگ در نظر بگیریم تا به صورت موثر عمل کند، این کار به احتمال زیاد باعث استرس و اضطراب دانشجویان مى شود و 

در این صورت نمره به دست آمده، نشان دهنده عملکرد واقعى آنها نیست (برادى2 2005). 
پیامد دیگر اینکه نمره منفى زمان آزمون را طولانى مى کند. زیرا فراگیران در امتحانى که نمره منفى دارد، کندتر 
عمل مى کنند. این موضوع در آزمون هاى با محدودیت زمانى خود را بهتر نشان مى دهد و در عملکرد افراد بیشتر تاثیر دارد 

(انگوف و اشرادر 1981). 
مسأله آخر اینکه على رغم این ادعا که نمره منفى حدس زدن دانشجویان را کاهش مى دهد اما در واقع از جنس جریمه است. 
بر اساس نظریه هاى رفتارگرایى3 پاداش مى تواند موجب تقویت دائمى یا حداقل طولانى مدت رفتار شود اما جریمه و تنبیه اثرى 

موقتى دارند. بنابراین نمره منفى لزوماً جلوى حدس زدن دانشجویان را نمى گیرد (چاندراتیلکه و همکاران 2011). 

توصیه نهایى
در عمل به نظر مى رسد که هر یک از دو روش نمره دهى معمولى و نمره منفى، مزایاى خود را دارند و قابل استفاده 

هستند. اما توجه به چند نکته هنگام به کار بستن آنها ضرورى است:
1.  Pamplett & Farnill
2.  Brady
3.  Behaviorism 
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هنگام استفاده از نمره منفى، یکى از مسائلی که باید مورد توجه قرار گیرد، هدف ارزیابى است. اگر امتحان تکوینى است و � 
قرار است به یادگیرى دانشجو کمک کند و به او نشان دهد که در چه قسمت هایى ضعف دارد تا عملکردش را بهبود بخشد، 
نیازى به نمره منفى نیست (برادى 2005). همچنین اگر هدف آزمون، رتبه بندى دانشجویان است، لازم نیست نمره منفى 
استفاده شود چون تغییرى در رتبه افراد نسبت به هم نمى دهد (گلدیک 2008). اما اگر قرار است در مورد وضعیت دانشجویان 
تصمیم گیرى شود و کسانى که عملکرد ضعیفى دارند، از سیستم خارج کنند، به نظر مى رسد مى توان از راه کارهاى کاهش 

حدس زدن استفاده کرد.
 باید توجه داشت نمره منفى همانطور که احتمال حدس زدن را کم مى کند، احتمال حدس آگاهانه را نیز کم مى کند و � 

اجازه نمى دهد که دانشجو بر اساس دانش نسبى و ناقص خود استدلال کند و جواب دهد. درست است که نمى خواهیم 
دانشجو حدس بزند اما نمى توان از مفید بودن حدس هاى آگاهانه مخصوصاً در حیطه پزشکى چشم پوشى کرد. نتیجه 
استفاده از آزمون هایى با نمره منفى این است که امروزه با دانشجویان محتاطى روبرو هستیم که از ترس از دست دادن 

نمره نمى خواهند خطر کنند (اندرسون 2004).
نمره منفى در امتحانات فارغ التحصیلى و گواهینامه مى تواند مفید باشد. زیرا فرد در شروع به کار، علاوه بر اینکه باید از دانش � 

خود مطمئن باشد، باید محدودیت هاى دانش خود را نیز بشناسد و بتواند تشخیص دهد چه هنگام لازم است به کتب و منابع 
مراجعه کند. هنگامى که قرار است فرد با این آزمون فارغ التحصیل شود و صلاحیت تصمیم گیرى او در مواجهه با بیماران 

تایید گردد، باید واجد درجاتى از اطمینان باشد و بر اطلاعات غلط با حدس و گمان تکیه نکند. (موس 2001)
استفاده از فرمول هاى نمره دهى منجر به اصلاح تاثیر حدس زدن یا از بین بردن اثرى که حدس روى نمرات گذاشته است، � 

نمى شود. بلکه هدف اصلى استفاده از آنها منصرف کردن فراگیران از حدس زدن است (برتون 2002، داونینگ 2003)
در هر حال به عنوان جمع بندى باید گفت آنچه مورد توافق است، این موضوع است که در همه آزمون ها فراگیران � 

حتما از قبل باید در مورد اثر حدس زدن در آزمون توجیه شده باشند. همچنین نکته اى که بسیار مهم و تاثیرگذار 
است این است که نحوه نمره دهى به هر شکل که باشد، باید قبل از امتحان به صورت شفاف به دانشجویان گفته 
شود. به عبارت دیگر، چنانچه امتحان نمره منفى داشته باشد یا نداشته باشد، باید به اطلاع دانشجویان برسد و در 
دستورالعمل  آزمون قید شود. به عبارت دیگر، دانشجویان باید از طریق دستورالعمل هاى واضح شفاهى و کتبى توجیه 
شوند که چه هنگام به سؤال جواب ندهند. آنها باید از نفعى که از حدس زدن تصادفى یا حتى حدس زدن آگاهانه 
مى برند، اطلاع داشته باشند (دیاموند و ایوانز 1973، فرارى 1980، بتس و همکاران 2005). زیرا عملکرد دانشجویان 

در آزمون چندگزینه اى متاثر از تجربه قبلى آنها و همچنین راهنمایى هایى است که قبل از آزمون به آنها مى شود. 

تعداد بهینه گزینه در سؤالات چندگزینه اي چند عدد است؟
یکی از سؤالاتی که سال ها ذهن طراحان سؤال و دست اندرکاران آموزش را به خود مشغول کرده است، این است که 
یک سؤال چندگزینه اي چند گزینه باید داشته باشد؟ در حال حاضر آنچه براي سؤالات چندگزینه اي در حوزه علوم پزشکی 
معمول است سه تا پنج گزینه است و به نظر مى رسد که این باور عمومى وجود دارد که هر چه تعداد گزینه بیشتر باشد، 
بهتر است اما بررسى نتایج مطالعات لزوماً در این راستا نیست. علی رغم اینکه مطالعات زیادي، به صورت نظرى و محاسبات 
ریاضی یا به صورت تجربی، در مورد این قضیه انجام شده است، این مسأله کماکان جواب قطعی ندارد و به عنوان یک 

چالش در حیطه سؤالات چندگزینه اي باقی مانده است. 
پژوهشگران براي اینکه بررسی کنند تعداد گزینه هاي متفاوت چه تفاوتى با یکدیگر دارند، از روش هاى مختلفی استفاده 
کرده اند. یکى از آنها، محاسبه درصد جذب هر گزینه است. است. چنانچه در یک سؤال، تعداد کمی از دانشجویان (به صورت 
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معمول، کمتر از 5 درصد)، یک گزینه را انتخاب کنند، به آن گزینه غیرعملکردي1 می گویند. به این معنا که چنین گزینه اي 
به اندازه کافی جذاب نبوده و نتوانسته است عملکرد خوبی از خود نشان دهد و دانشجویان را از جواب درست منحرف کند. 
گاهى اصرار بر طراحى گزینه هاى زیاد منجر به ایجاد گزینه هاى غیرعملکردي مى شود. در واقع، هنگامی که اساتید گزینه هاي 
مناسبی پیدا نمی کنند، به مواردي روي می آورند که گزینه هاي انحرافی ضعیفی هستند و دانشجو به سرعت نادرستی آنها را 
تشخیص می دهد. همچنین گاهی، چون گزینه خوبی به نظر طراح سؤال نمی رسد، از «همه موارد» یا «هیچ یک از موارد» 
استفاده می کند که در دستورالعمل ها به کرات توصیه شده که مورد استفاده قرار نگیرند. در تحلیل سؤالات آزمون توصیه 
می شود که گزینه هاي غیرعملکردى، حذف یا با موارد بهتر جایگزین شوند. مطالعات زیر یکی از پژوهش هایی است که براي 

یافتن میزان شیوع گزینه هاى غیرعملکردى انجام شد.

هالادینا و داونینگ 1989
مطالعه اى روي 4 آزمون استانداردشده (مجموعا شامل 477 گزینه) انجام شد. محققان به این نتیجه رسیدند که 38 درصد گزینه ها کمتر 
از 5 درصد دانشجویان را به خود جذب کرده بودند و غیرعملکردى بودند. دو سوم سؤالات مورد بررسی تنها یک یا دو گزینه عملکردي 
داشتند و درصد سؤالاتی که هر سه گزینه انحرافی آنها عملکردي بود، بسیار کم بود (از 1 درصد تا 8 درصد). نویسندگان ذکر کردند که 

تعداد گزینه هاي غیرعملکردي از حد انتظار بیشتر است

تارنت و همکاران 2009
در دانشگاهی در هنگ کنگ تمام آزمون هاي چندگزینه اي به عمل آمده در رشته پرستاري بین سال هاي 2001  تا 2005 جمع آوري شد 
(121 آزمون). از بین آنها آزمون هاي دیسیپلینی با حداقل تعداد 50 سؤال و پایایی بالاي 70 انتخاب شدند. نهایتاً 7 آزمون شامل 415 سؤال 
چهارگزینه اي که مجموعا 6502 گزینه داشتند، مورد برسى قرار گرفتند. تمام این امتحانات بر اساس بلوپرینت و اهداف دوره طراحی شده بودند 

و قبل از اجرا توسط پانلی از استادان مرور شده بودند. در تحلیل آزمون، فراوانی گزینه هاي غیرعملکردي، و ضریب تمیز گزینه ها محاسبه شد.
بر اساس نتایج به دست آمده، 541 گزینه (35/1 درصد)، غیرعملکردي بودند. 472 گزینه (30/6 درصد)، ضریب تمایز مثبت داشتند. 
10/2 درصد گزینه ها آنقدر غیرجذاب بودند که توسط هیچ دانشجویی انتخاب نشدند. تنها در 13/8 درصد موارد، هر سه گزینه انحرافی 
به صورت قابل قبول عمل کرده بودند. به صورت متوسط هر سؤال بین 1/35 تا 1/74 گزینه (یعنی کمتر از دو گزینه) عملکردي داشت. به 

صورت کلی، سؤالاتی که گزینه عملکردي بیشتري داشتند، بهتر قادر به تمایز بین دانشجویان قوي و ضعیف بودند.

این سؤال مطرح است که اگر در واقعیت گزینه هایی که طراحی می شوند، قادر نیستند به خوبی وظیفه خود را انجام 
از  یکی  انحرافی،  گزینه هاي  طراحی  باشد.  داشته  گزینه  پنج  یا  چهار  حتماً  سؤال  که  باشیم  داشته  اصرار  باید  چرا  دهند، 
بتوانند  باید  نیستند،  درست  که  حال  عین  در  انحرافی  گزینه هاي  است.  چندگزینه اي  سؤال  طراحی  مراحل  دشوارترین 
دانشجویان با اطلاعات ناکافی را به خود جذب کنند یعنى اشتباه بودن آنها نباید خیلى واضح باشد. طراحی گزینه هایی با 
این خصوصیات که همچنین عاري از خطا باشند و بتوانند به خوبی دانشجوي قوي و ضعیف را از یکدیگر متمایز کنند، کار 
دشواري است و نیاز به تمرین و صرف وقت دارد. هر چه تعداد گزینه بالاتر باشد، طراحى دشوارتر است و اغلب احتمال 
خطاهاي طراحی سؤال را افزایش می دهد. بنابراین مطلوب است که با تعداد گزینه کمتر بتوان به اهداف ارزیابى دست 
یافت. سؤال این است که آیا بهتر نیست هیأت علمی به جاي اینکه وقت خود را براي طراحی گزینه هاي انحرافی با تعداد 
زیاد، اما با کیفیت نه چندان خوب، صرف کنند، همان وقت را به طراحی گزینه  هاي کمتر اما با با کیفیت خوب اختصاص 
دهند؟ پیش فرض این پرسش این است که اگر بتوان تعداد گزینه ها را کاهش داد، فشار از روي طراحان سؤال برداشته 

می شود و خطاي طراحی سؤال کم می شود. 
از طرف دیگر، تعداد گزینه ها، یکی از مواردي است که بر وقت آزمون اثر می گذارد زیرا خواندن تک تک آنها طول 
می کشد. اگر بتوان تعداد گزینه ها را کم کرد، دانشجویان در زمان کمتري به سؤالات جواب می دهند. به این ترتیب در همان 

بازه زمانی می توان تعداد سؤالات را افزایش داد و از این طریق، روایی و پایایى آزمون را بهبود بخشید.
1.  Non-functioning
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با توجه به موارد فوق، یکی از سؤالات اساسی این است که تعداد بهینه گزینه ها براي آزمون تستی، چند گزینه است. 
به عبارت دیگر، حداقل چه تعداد گزینه لازم داریم تا در عین حال که کیفیت آزمون حفظ  می شود، نکات مورد بحث نیز 
لحاظ شوند. براي بررسی تعداد گزینه هاي مناسب آزمون چندگزینه اي، چند مطالعه مروري انجام شده است که آخرین آنها 

درسال 2008 به چاپ رسیده است:

رودریگوئز  2005
نویسندگان در قالب یک متاآنالیز، پژوهش هاى موجود در خصوص تعداد مناسب گزینه هاي سؤال را از سال 1920 تا سال 2000 بررسى 

کردند و تأثیر تعداد گزینه هاى انحرافى را بر ضریب دشوارى، ضریب تمایز، پایایى و روایى آزمون سنجیند. 
این پژوهش با بررسی 27 مطالعه به این نتیجه رسید که کاهش تعداد گزینه ها موجب افزایش ضریب دشوارى  شده است. تغییرات ایجادشده 
در صورت کاهش تعداد گزینه ها از 4 به 3، کم و از 3 به 2، زیادتر بود. همچنین، کاهش تعداد گزینه ها، باعث کاهش ضریب تمایز و کاهش 
پایایی  شد مگر در حالت کاهش گزینه ها از چهار به سه، که آنها را به مقدار جزیی زیاد می کند. کاهش تعداد گزینه ها تغییري در روایی ایجاد 

نکرد، هرچند که نویسندگان اظهار کردند مطالعات براي اظهار نظر در زمینه روایی کافی نبود.

ویاس و سوپی 2008
مروري  مطالعه  چارچوب  در  چندگزینه اى  آزمون هاى  در  مناسب  گزینه هاى  تعداد  مورد  در  شده  منتشر  مقالات  یافتن  نویسندگان  هدف 
نظام مند بود. نویسندگان یک جستجوي سیستماتیک در سه پایگاه ERIC ،Ovid  و Pubmed انجام دادند. 23 مقاله به دست آمد که از بین آنها 
برخی جنبه نظري و تحلیلی داشتند و برخی مطالعه تجربی بودند. پژوهشگران، تاثیر استفاده از سؤالات سه گزینه اي را از جنبه هاي مختلف 

شامل پایایى، روایى، ضریب تمایز، ضریب دشوارى، کارایى آزمون و حدس زدن بررسی کردند. 
این مطالعه استفاده از سؤالات سه گزینه اى را براى استفاده در امتحانات پزشکى توصیه کرده است زیرا به این نتیجه رسیده است که آزمون 
سه گزینه اى نسبت به چهار و پنج گزینه اى کارایى بیشترى دارد و راحت تر اجرا مى شود. از لحاظ زمانی، وقت کمترى براى نوشتن گزینه ها، 

خواندن گزینه ها و اجراى آزمون صرف می شود.

پس از این مطالعات مروري، مقالات دیگري نیز در این حوزه به چاپ رسیدند:

تارنت و ویر  2010
آزمونی شامل 50 سؤال چهارگزینه اي از 36 دانشجوى مقطع کارشناسى پرستارى گرفته شد. پس از تحلیل آزمون، گزینه غیرعملکردي هر 
سؤال حذف شد. به این ترتیب آزمونی سه گزینه اي ایجاد شد که 41 سؤال از آن انتخاب شد و براي گروه دیگري از دانشجویان در سال 

بعد مورد استفاده قرار گرفت.
 با مقایسه دو آزمون پژوهشگران به این نتیجه رسیدند که میانگین و دامنه نمرات در دو سال، تقریبا مشابه بود اما درصد قبولی در سال دوم 
کمی کمتر بود. آزمون اول ، ضریب دشواري بیشتري داشت و آسان تر بود (73 درصد در برابر 70 درصد) اما این افزایش معنادار نبود. از 
نظر تمایز، سؤالات سال دوم ضریب تمیز بزرگتري داشتند اما معنادار نبود (26 در برابر 25). همچنین، آزمون سه گزینه اي نسبت به آزمون 
چهارگزینه اي از نظر پایایی وضع بهتري داشت (0/71 در برابر 0/65). در آزمون سال دوم 74 درصد گزینه ها عملکردي بودند. این میزان 

در آزمون سال اول تنها 21 درصد بود.

بررسی شواهد مرتبط با تعداد گزینه ها نشان می دهد که پژوهشگران در پی پاسخ این سؤال بوده اند که با کاهش تعداد 
گزینه ها، چه تفاوتی در میزان روایی، پایایی، ضریب دشواري و ضریب تمیز اتفاق خواهد افتاد. در زیر اشاره کوتاهی به هر 

یک از آنها می شود و جمع بندي نتایج در جدول شماره 5-5 نشان داده شده است:

1) پایایی
گریر1 (1975) با استفاده از فرمول هاي ریاضی ثابت کرد که پایایی آزمون سه گزینه اى بیشتر است به این شرط که � 

تعداد کل گزینه ها در دو آزمون یکسان باشد. در واقع، چون در این حالت تعداد سؤالات آزمون سه گزینه اي بیشتر 
است، پایایی جبران می شود (ویاس و سوپی 2008). 

یک مقاله مروري با استفاده از نتایج ده مطالعه تجربى نشان داد پایایى با افزایش گزینه ها افزایش مى یابد؛ البته � 
1.  Grier
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میزان افزایش پایایی هنگامی که از بیش از سه گزینه استفاده شده بود، بسیار اندك بود (هالادینا و داونینگ 2002). 
متاآنالیز دیگري نشان داد کاهش تعداد گزینه ها به هر صورتی (از پنج به چهار، از پنج به دو و از چهار به دو) باعث � 

کاهش پایایى آزمون مى شود اما کاهش گزینه ها از چهار به سه موجب افزایش این ضریب به مقدار جزیی مى شود 
(رودریگوئز 2005).

مطالعات دیگر که به بررسی مقدار پایایی در صورت استفاده از تعداد گزینه هاي مختلف پرداخته بودند یا میزان پایایی � 
را بعد از حذف گزینه غیرعملکردي سنجیده بودند، تغییر اندکى در مقدار پایایی گزارش کردند. در یک مقاله، پایایی 

آزمون بعد از حذف گزینه غیرعملکردي، مختصراً و به صورت غیرمعنادار افزایش یافت (تارنت و ویر 2010).

2) روایی
یک مطالعه در سال 1987 به این نتیجه رسید که سؤال سه گزینه اى روایی را بهبود می بخشد. بر اساس نتایج این مطالعه، � 

نشان داده شد که در یک آزمون 100 سؤالى کاهش تعداد گزینه ها از چهار به سه، زمان آزمون را به میزان 17 درصد کاهش 
مى دهد. نویسندگان پیشنهاد کرده اند که با توجه به اینکه در این زمان می توان تعداد سؤالات آزمون را به میزان هشت تا نه 

سؤال افزایش داد، احتمالاً با افزایش نمونه گیرى، روایی محتوایی افزایش مى یابد (اوئن و فورمان1 1987).
مطالعه دیگر یک در سال 1994 به این نتیجه رسید که سؤال سه گزینه اى روایی را بهبود می بخشد (ترویزان و همکاران2).� 
در متاآنالیز رودریگوئز کاهش تعداد گزینه ها (از پنج به سه و از پنج به چهار به سه) تغییري در روایی ایجاد نکرد � 

(رودریگوئز 2005). 

3) ضریب تمیز
تورسکی3 به صورت ریاضی ثابت کرد که اگر زمان آزمون نسبتی از تعداد کل گزینه هاي به کاررفته در آزمون باشد � 

که معمولاً همین طور است، آزمون سه گزینه اى ضریب تمیز بیشتري در واحد زمان دارد است (تورسکی 1964). 
کوستین4 با بررسی تجربی سؤالات به این نتیجه رسید که ضریب تمیز در آزمون سه گزینه اى بیشتر است (کوستین 1970). � 
متاآنالیز رودریگوئز (2005) نشان داد کاهش تعداد گزینه ها با هر ترکیبى باعث کاهش ضریب تمیز مى شود به جز � 

حالت کاهش گزینه ها از چهار به سه که موجب افزایش این ضریب به مقدار کم مى شود (رودریگوئز 2005). 
بر اساس مطالعه تارنت و ویر، با حذف گزینه هاي غیرعملکردي، ضریب تمیز به مقدار کم و غیرمعنادار افزایش پیدا � 

کرد (تارنت و ویر2010). 

4) ضریب دشواري 
و �  سه  سؤال  بین  که  بودند  رسیده   نتیجه  این  به  مقالات  از  برخی  سوپى،  و  ویاس  مرورى  مطالعه  نوشته  طبق 

فورمان 1987،  و  (اوئن  است  نبوده  تفاوتی  دشواري  ضریب  نظر  از  چهارگزینه اى  و  سه  سؤال  بین  یا  پنج گزینه اى 
کرهان و همکاران5 1993).

بر اساس مقاله مروري هالادینا و داونینگ، تعداد بهینه گزینه از نظر ضریب دشواري، سه یا چهار عدد بود. در واقع، � 
مطالعات تجربی تفاوت بارزى در ضریب دشوارى آزمون سه یا چهارگزینه اى نیافتند (هالادینا و داونینگ 2002).

1.  Owen and Froman
2.  Trevisan et al.
3.  Tversky
4.  Costin
5.  Crehan et al.
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متاآنالیز رودریگوئز نشان داد که وقتی تعداد گزینه ها از چهار به سه کاهش یافت، ضریب دشواري به مقدار کمی � 
افزایش یافت (آزمون آسان تر شد) و وقتی که تعداد گزینه ها به دو رسید، میزان افزایش ضریب دشواري زیاد بود 

(آزمون خیلی آسان شد) (رودریگوئز 2005). 

جدول5-5 : نتایج مطالعات در مورد تاثیر تعداد گزینه روى روایى، پایایى و ضرایب تمیز و دشوارى آزمون 
ضریب دشواري ضریب تمیز روایی پایایی نام نویسنده مطالعه

تفاوت بارزى در ضریب 
دشوارى آزمون 3 یا 4 

گزینه اى یافت نشد.

پایایى  گزینه ها  افزایش  با 
افزایش  اندك  میزان  به 

مى یابد.

داونینگ  و  هالادینا 
(مرور   2002

نظام مند)

(از  گزینه ها  کاهش  با 
کمی  آزمون   (3 به   4
کاهش  با  شد.  آسان تر 
آزمون   ،2 به  گزینه ها 

خیلی آسان شد.

گزینه ها  تعداد  کاهش 
ضریب  کاهش  باعث 
ولی  مى شود  تمیز 
کاهش گزینه ها از 4 به 
3 موجب افزایش آن به 

مقدار کم مى شود

کاهش تعداد گزینه ها 
روایی  در  تغییري 

ایجاد نمی کند.

کاهش تعداد گزینه ها (از 5 
به 4، از 5 به 2 و از 4 به 2) 
باعث کاهش پایایى آزمون 
مى شود ولی کاهش گزینه ها 
افزایش  موجب   3 به   4 از 

آن به مقدار کم مى شود.

 2005 رودریگوئز 
(متاآنالیز)

یا  گزینه   5 و  سه  بین 
بین 3 و 4 گزینه از نظر 
ضریب دشواري آزمون 

تفاوتی نبوده است

گزینه اي  سه  آزمون 
بیشتري  تمیز  ضریب 

دارد.

گزینه اي  سه  آزمون 
بهبود  را  روایی 

می بخشد.

گزینه اي  سه  آزمون  پایایی 
شرط  به  است  بیشتر 

تساوي تعداد کل گزینه ها.

مقالات مورد استناد 
ویاس  مطالعه  در 
 2008 سوپی   و 

(مرور).

گزینه هاي  حذف  با 
، ضریب  ي د عملکر غیر
و  کم  مقدار  به  تمیز 
افزایش  غیرمعنادار 

مى یابد.

با حذف گزینه غیرعملکردي، 
و به صورت  پایایی مختصراً 

غیرمعنادار افزایش مى یابد.

مطالعه تارنت و ویر 
(2010)

به صورت خلاصه و در کمال تعجب، مطالعات نظرى و تجربی متعدد، نتایجی به نفع استفاده از سؤال سه گزینه اي ارائه 
داده اند. بر اساس یافته هاي این مطالعات، ویژگی هاي روان سنجى سؤالات سه گزینه اى با سؤالات چهار یا پنج گزینه اي 
مشابه بوده است و با کاهش تعداد گزینه ها، روایی و پایایی آزمون یا ضریب هاي دشواري و تمایز تغییر چندانی نکرده 
است. گذشته از موضوع ثابت ماندن خصوصیات آزمون، به نظر می رسد کاهش تعداد سؤالات، زمان طراحی سؤال و زمان 
اجراي امتحان را کاهش  مى دهد و از این طریق، وقت و انرژي هیأت علمی و دانشجو را نیز حفظ می کند. نتیجه گیري 
اکثر مطالعات این بوده است که اگر واقعاً با کاهش تعداد گزینه ها، تغییري در ویژگی هاي روان سنجى آزمون رخ نمی دهد، 

استفاده از سؤال سه گزینه اى به دلیل صرف انرژي و وقت کمتر، مقرون به صرفه  است.
سؤالات  از  استفاده  است،  رایج  دنیا  سراسر  در  پزشکی  علوم  حوزه  مهم  آزمون هاي  در  کماکان  آنچه  این،  وجود  با 
چهارگزینه اي و پنج گزینه اي است. همچنین اکثر راهنماها و دستورالعمل هاي موجود طراحی سؤال، بر پایه سؤالات چهار و 
پنج گزینه اي تدوین شده اند. علت این امر نامشخص است. یکی از دلایل ذکر شده، ناآگاهی دست اندرکاران امر آموزش و 
امتحان از نتایج مطالعات مرتبط است. همچنین، ذکر شده است که شاید یکی از دلایل عدم استفاده از سؤالات سه گزینه اي، 
سؤال  در  می کنند  فکر  مدرسان  معمول،  صورت  به  زیرا  است  دانشجویان  دادن  پاسخ  حدسی  احتمال  افزایش  از  نگرانی 
سه گزینه اى احتمال اینکه دانشجو به صورت حدسی جواب درست را انتخاب کند، به شدت افزایش پیدا می کند. البته مطالعات 
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تجربی لزوماً به نفع این فرضیه نیستند کمااینکه مقایسه آزمون سه و چهارگزینه اي در مطالعه راجرز1 (1999) نشان داد که 
میزان حدس زدن و استفاده از تکنیک هاى تست زنی در سؤال سه گزینه اى کمتر بوده است (تارنت و ویر 2010). 

برخى از پژوهشگران با این استدلال که دلیلی ندارد در یک آزمون، تعداد گزینه در همه سؤالات یکسان باشد، پیشنهاد 
کرده اند که می توان از طراحان خواست سؤال سه گزینه اي طرح کنند و فشاري براي طراحی سؤال چهارگزینه اي به آنها 
وارد نکرد اما در عین حال، این اختیار را براي آنها در نظر گرفت که در صورت تمایل و هر جا که قابلیت اجرا وجود داشت، 

گزینه اضافه طراحی کنند.
در نهایت، به نظر می رسد که مطالعات جدیدتر تلاش دارند تا از طریق نظریه کلاسیک و مدل هاى مختلف نظریه 
سؤال-پاسخ به بررسی این موضع بپردازند. باید منتظر ماند و دید که آیا نهایتاً در مورد تعداد گزینه اي مناسب سؤال، یک 

پاسخ مشخص و قطعی که مورد توافق پژوهشگران باشد و در عمل به کار برده شود، به دست خواهد آمد یا خیر.

آیا دانشجو از تغییر جواب خود متضرر می شود و آیا می توان تغییر جواب در جلسه آزمون 
را به دانشجویان توصیه کرد؟

گاهی پیش می آید که دانشجو در جلسه آزمون بعد از اینکه جواب سؤالات را انتخاب می کند، در مرور دوباره آنها، پاسخ 
برخی از سؤالات را عوض می کند. باور عمومى بر این است که باید با این وسوسه مقابله کرد. به کرات شنیده می شود 
که مراقبان به دانشجویان تذکر می دهند که اگر آزمون را تمام کرده اند، پاسخ هاي خود را پاك نکنند و سریع تر برگه  ها را 
تحویل دهند. این تصور به صورت گسترده  وجود دارد که تغییر پاسخ سؤالات موجب کاهش نمره مى شود. دانشجویان این 
ذهنیت را دارند که جواب اولیه اي که به ذهنشان خطور کرده است، درست است و چنانچه احتمال دهند گزینه دیگري 
و  استادان  طرف  از  باور  این  نمی دهند.  تغییر  را  خود  پاسخ  و  می کنند  حفظ  را  اول  گزینه  همچنان  است،  صحیح  جواب 

مسؤولان آموزش نیز تقویت می شود. 
در واقع، هنگامی که دانشجو جواب سؤال را قبلاً انتخاب کرده است و پس از مرور مجدد، آن را عوض می کند، سه 
حالت امکان دارد رخ دهد: پاسخ قبلاً اشتباه بوده و به درست تبدیل می شود (نادرست-به-درست)، پاسخ قبلاً اشتباه بوده 
و مجددا گزینه اشتباه انتخاب می شود (نادرست-به- نادرست) و در نهایت، مواردي که در ابتدا درست انتخاب شده بوده 

است و سپس نادرست می شود (درست-به- نادرست). 
مقاله مروري بنجامین و همکاران2 (1984) بر روي 33 مطالعه که بین سال هاي 1928 تا 1983 انجام شده بودند، 
صورت گرفت و به این نتیجه رسید که دانشجویان جواب هاي خود را در دو تا نه درصد موارد تغییر می دهند. که از این بین 

57/8 درصد نادرست-به-درست و 20/2 درصد درست-به-نادرست است.
در مطالعه فریدمن-اریکسون3 (1994) گزارش شد که 56 درصد تغییرات از جواب نادرست به درست و 24 درصد 
نمره  افزایش  با  جواب  تغییر  فراوانی  بین  رابطه  به  خود  نتایج  در  مطالعه  دو  است.  بوده  نادرست  به  درست  از  تغییرات 

دانشجویان اشاره داشتند (فیشر و همکاران2005 4). 

1.  Rogers
2.  Benjamin et al
3.  Friedman-Erickson
4.  Fischer et al.
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در اینجا به یکى از مطالعات جدیدتر اشاره مى شود:

باستروك و یونیورسیتزى  2011
این مطالعه بر روي اطلاعات حاصل از یک آزمون در رشته آموزش انجام شد. 171 مورد تغییر جواب (4/1 درصد) ثبت شد که 59 درصد 
نادرست-به-درست، 25 درصد درست-به- نادرست و 16 درصد نادرست -به- نادرست بود. 49 درصد آقایان و 53 درصد خانم ها جواب 
خود را تغییر داده بودند. در این مطالعه اختلاف معناداري در رابطه با تغییر جواب بین دو جنس دیده نشد. به طور متوسط دانشجویان از 
تغییر جواب سود کردند: نمره کل آقایان از 14/66 به 15/13 رسید که اختلاف معنادار بود. نمرات خانم ها از 15/17 به 15/94 رسید که 
این تفاوت نیز معنادار بود. با محاسبه ضریب شواري سؤالات و رابطه آن با میزان تغییر دادن در جواب ها به این نتیجه رسیدند که بین این 
دو موضوع رابطه وجود دارد. به عبارت دیگر، هرچه سؤال سخت تر باشد، میزان تغییر جواب در آن بالاتر است. در این مطالعه رابطه اي بین 

میزان تغییر در جواب با ضریب تمایز دیده نشد.

به صورت کلی، مطالعات تجربی نشان می دهند اولاً پدیده تغییر جواب در بین دانشجویان شایع نیست و اکثراً دوست 
دارند بر سر همان پاسخ اولیه بمانند. ثانیاً در همان موارد محدود تغییر جواب، دانشجویان از این موضوع متضرر نمی شوند. 
بنابراین به نظر می رسد این باور که دانشجو باید به جواب اولیه خود اعتماد کند و نباید آن را تغییر دهد، چندان درست نیست. 
شواهد نشان می دهند اگرچه اکثر فراگیران تصور مى کنند تغییر پاسخ به ضررشان است و آن را کار نادرستی می دانند، در 
واقعیت از آن سود می برند. شاید مشکل اینجاست که تغییر موارد درست به پاسخ هاي نادرست دردناك تر است و بر اساس 

آنچه به اثر فون رسترف1 معروف است، بیشتر در حافظه افراد ماندگار می شود.
پس مشخص شد که شواهد نشان می دهند تغییر جواب، افزایش نمره به دنبال دارد. حال سؤال این است که آیا آگاه 

کردن دانشجو از نتیجه این شواهد، به نفع اوست؟
  هرچند در سال 1982 ساتن2 گزارش داد که ارائه آموزش سیستماتیک به دانشجویان در این خصوص باعث افزایش 
معنادار تعداد موارد تغییریافته و همچنین افزایش نمره دانشجویان شد، مطالعات فوت و همکاران3 (1972) و پرینسل و 
همکاران4 (1994) این یافته را تایید نکردند و نشان دادند که قبل و بعد از چنین آموزشی، تفاوتی در فراوانی جواب هاي 
تغییریافته و یا نمرات دانشجویان مشاهده نشد (بائر و همکاران5 2007). اما بائر و همکاران در مقاله خود به این نتیجه رسیدند 
که عملکرد دانشجویان با دریافت توصیه اي مبنی بر تغییر دادن جواب سؤالاتی که از آنها مطمئن نیستند، بهبود می یابد و به 

نظر می رسد که این بهبود بر اساس بازاندیشی و تامل دقیق دانشجویان است.

بائر و همکاران 2007
79 دانشجوي پزشکی سال سوم از دانشگاه مونیخ در این مطالعه شرکت کردند. دانشجویان به صورت تصادفی به دو گروه تقسیم شدند. به 
یکی از گروه ها (41 نفر) توصیه شد که در مواردي که به جواب خود شک دارند، (تا یک بار) جواب خود را تغییر دهند. ولی گروه کنترل (38 
نفر) اطلاعی از این موضوع نداشت. از هر دو گروه خواسته شد که موارد تغییر جواب را در دفترچه خود مشخص کنند. آزمون شامل 78 

سؤال یک نمره اي بود که از 4 تا 11 گزینه داشت. در کل 6162 سؤال از مجموع دانشجویان بررسی شد.
نتایج نشان داد که 72 دانشجو در کل حداقل یک بار جواب خود را تغییر داده بودند. در مجموع، جواب 323 سؤال یک بار تغییر کرده 
بود (5/2 درصد). 48/2 درصد موارد غلط-به-درست، 21/6 درصد موارد درست-به-غلط و 30/2 درصد غلط-به-غلط تغییر کرده بود. 
این 72 دانشجو از تغییر جواب به طور میانگین 1/4 نمره سود برده بودند. تغییر جواب بیش از یک بار، توسط 20 دانشجو و در 27 سؤال 
دیده شد که به طور میانگین موجب افزایش 0/11 نمره شد. از این موارد، 18/4 درصد تبدیل غلط-به-درست بود و 3/7 درصد تبدیل 

درست-به-غلط. 
از نظر مقایسه بین دو گروه، یافته ها حاکی از این بود که گروه مداخله به طور معنادار بیشتر جواب خود را تغییر داده بود. على رغم اینکه 
دانشجویان گروه مداخله، به خاطر تغییر جواب، از نظر نمره سودي بیشتر از گروه کنترل دریافت کردند (1/8 نمره در برابر 0/91 نمره)، این 
افزایش از نظر آماري معنادار نبود. پژوهشگران معتقد بودند این مقدار افزایش نمره هر چند از لحاظ آماري معنادار نشده است اما با توجه 

به نمره حد نصاب قبولی (60 از 100)، می توانسته تاثیرگذار باشد و بنابراین از نظر آموزشی مهم و چشمگیر است.

1.  Von Restorff effect
2.  Sutton
3.  Foote et al.
4.  Prinsell et al.
5.  Bauer et al.
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در حوزه پزشکی مطالعه  دیگري نیز انجام شده است که از این جهت حائز اهمیت است که توصیه روشن تري براي 
دانشجویان دارد. 

فیشر و همکاران 2005
در یک امتحان بورد کشوري  در آلمان که آزمونی با 580 سؤال پنج گزینه اي و بدون نمره منفی بود، 36 دانشجو از چند دانشگاه براي شرکت 

در مطالعه داوطلب شدند. از آنها خواسته شد تا سؤالاتی که جواب آنها را تغییر مى دهند، در دفترچه آزمون مشخص کنند. 
نتایج نشان داد دفترچه هاي هر یک از این دانشجویان حداقل یک جواب تغییریافته داشت. روي هم رفته از بین 20880 سؤال مربوط به 36 
دانشجو، جواب 819 سؤال تغییر پیدا کرده بود. از آنجا که دانشجویان برخی از جواب ها را بیش از یک بار تغییر داده بودند، کلاً 846 (4/3 
درصد) بار تغییر ثبت شد. 55 درصد غلط-به-درست، 25 درصد درست-به-غلط و 20 درصد غلط-به غلط بود. یافته ها نشان داد که تغییر 
جواب باعث افزایش نمره شد اما در کل، دانشجویان با نمرات بالا کمتر جواب خود را تغییر داده بودند. در مواردي که شرکت کنندگان بیش 

از یک بار جواب خود را عوض کرده بودند، جواب ها بیشتر نادرست شده بود. 

بر اساس نتایج مطالعه فیشر و همکاران، هر چند دانشجویان از تغییر جواب سود می برند اما باید به خاطر داشت که 
تغییر جواب بیش از یک بار نشان دهنده این است که سؤال واقعا براي دانشجو سخت بوده است. بنابراین، حدسی که از 
ابتدا زده، چندان خوب نبوده و در نهایت با تغییر جواب احتمالاً نتیجه خوبی نمی گیرد. پس باید به دانشجویان یاد داد که 
در مواردي که از جواب خود مطمئن نیستند و تمایل دارند جواب را عوض کنند، به شک خود اعتماد کنند و مجدداً در مورد 
سؤال و پاسخ آن فکر کنند. در این صورت احتمالاً از تغییر جواب سود می برند، مگر در مواردي که شکشان زیاد باشد به 
طوري که مجدداً بخواهند جواب خود را تغییر دهند که در این صورت، احتمال انتخاب گزینه نادرست زیاد می شود (فیشر 

و همکاران 2005). 
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ساختار سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ»
منظور از «سؤال چندگزینه اي با بهترین پاسخ» همان سؤال نوع A است که در فصل اول این بخش اجمالاً توضیح داده شد 
و در این فصل به صورت تفصیلى مورد بحث قرار مى گیرد. این نوع سؤال که به اختصار «سؤال چندگزینه اى» نامیده مى شود، 
شامل یک پایه1، یک سؤال هدایت کننده2 و تعدادي گزینه3 است. پایه سؤال در واقع معرف یک وضعیت است و مى تواند 
شامل یک مورد بالینى شامل شکایت اصلی به همراه علایم و نشانه هاي مرتبط، اطلاعات آزمایشگاهی و نظیر آن  باشد. سؤال 
هدایت کننده، همان سؤالی است که از داوطلب خواسته می شود به آن جواب دهد. جزء آخر، گزینه هاي پاسخ است. یکی از 
گزینه ها به عنوان صحیح ترین گزینه4 انتخاب مى شود و بقیه گزینه ها، گزینه هاي انحرافی خوانده می شوند. انتظار مى رود پایه 

سؤال نسبتاً مفصل و طول گزینه هاى آن کوتاه باشد. نماي ظاهري یک سؤال چندجوابی مطلوب به صورت زیر است: 

مثالى از ساختار مطلوب سؤال «چندگزینه اى با بهترین پاسخ» 
یک مرد 60 ساله با شکایت ضعف پیش رونده دست ها و پاها مراجعه می کند. او مى گوید که هنگام شانه زدن موي سر و بالا رفتن از پله 
مشکل دارد. همچنین دچار اشکال در بلع نیز شده اما اختلال بینایی ندارد. در معاینه، شما متوجه ضایعات پوستی ماکولوپاپولر بر روي پلک ها، 

بینی و گونه هاي بیمار می شوید. معاینه مفاصل بیمار طبیعی است. 
محتمل ترین تشخیص کدام است؟ 

د) آرتریت روماتوئید  ج) پلی میالژي روماتیکا    ب) میاستنی گراو    الف) درماتومیوزیت   

خطاهاى ساختارى سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ»
دانشجویان در مقاطع مختلف و در هر ترم امتحانات گوناگونى را پشت سر مى گذرانند که براى بسیارى از آنها استرس و فشار زیادى 
تحمل مى کنند. اما متأسفانه کیفیت این امتحانات همیشه تضمین شده نیست. در  واقع خطاهاى طراحى سؤال مواردى هستند که با اصول 
طراحى سؤال مطابقت ندارند و از دستورالعمل هایى که در این زمینه وجود دارد، تخطى کرده اند. این خطاها مى توانند در نتیجه آزمونى که 

از دانشجویان گرفته مى شود، تاثیرگذار باشند زیرا در بسیارى از موارد چیزى را مى سنجند که مربوط به هدف و محتواى سؤال نیست. 

1.  Stem 
2.  Lead-in
3.  Alternative
4.  Correct answer

6 فصل
 سؤال «چندگزینه اى با بهترین پاسخ»
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توجه به این مسأله ضرورى است که علاوه بر خطاهاى ساختارى سؤال، مورد دیگرى وجود دارد که کیفیت سؤالات 
چندگزینه اى را تحت تاثیر قرار مى دهد و آن سطح شناختى پایین سؤال است. مخصوصاً در علوم پزشکى انتظار مى رود 
فراگیران بتوانند اطلاعات زیاد و پیچیده را تحلیل کنند و براى تصمیم گیرى به کار ببرند، چنانچه آزمون این توانایى را 
نسنجد، نمى توان مطمئن بود که آیا این فرد قادر است در صورت لزوم از مهار ت هاى شناختى سطح بالاى خود استفاده 
کند یا خیر. علاوه بر این، نشان داده شده است که میزان شیوع خطاهاى ساختارى در سؤالاتى که سطح شناختى پایین 
دارند، به مراتب بیشتر است. ضمن در نظر گرفتن اهمیت سطح شناختى سؤال که در فصل قبلى به آن پرداخته شد، در 
اینجا در خصوص خطاهاى ساختارى سؤال صحبت مى کنیم. خطاهاى ساختارى سؤال را مى توان به دو دسته کلى تقسیم 

کرد: خطاهایى که منجر به تکنیک هاى تست زنى مى شوند و خطاهایى که موجب دشوارى بى مورد سؤال مى گردند. 

خطاهاى مربوط به تست زنى
این خطاها انواعى هستند که منجر به سرنخ دادن به آزمودنى مى شوند و موجب مى گردند فراگیر بدون داشتن دانش 
مربوطه و صرفاً از روي حدس و گمان، گزینه درست را انتخاب کند. در حالت معمول، انتظار مى رود پاسخ صحیح دانشجو  
ناشى از تجربه و دانش او در حوزه مورد بررسى باشد نه حاصل میزان تجربه و مهارتى که بر اساس تست زدن زیاد به 
دست آورده است. این خطاها به دانشجو کمک مى کنند تا با تکیه بر مهارت هاي تست زنی و بدون آنکه از محتواى مورد 
پرسش چیز زیادى بداند، جواب درست را پیدا کند. در صورت وجود چنین خطایی در سؤال، هرچقدر میزان تجربه و آشنایی 
دانشجو با سؤالات چندگزینه اى بیشتر باشد، امکان استفاده او از تکنیک هاي تست زنی بیشتر مى شود. مواردي از خطا که 

باعث مى شوند دانشجو از راه مهارت تست زنی به پاسخ صحیح برسد، عبارت هستند از: 
سرنخ هاى گرامرى یا منطقى: این خطا معمولاً ناشی از عدم هماهنگی گزینه هاي انحرافى با سؤال هدایت کننده یا پایه � 

سؤال ایجاد می شود. زیرا تمام حواس طراح سؤال معطوف به گزینه صحیح است که باعث مى شود گزینه هاى انحرافى از 
نظر گرامرى یا منطقى با آنچه در سؤال هدایت کننده یا پایه سؤال نوشته شده است، همخوانى نداشته باشند. در مثال زیر، 

به علت وجود کلمه تجویز در پایه سؤال دانشجو مطمئن است که گزینه هاى الف و د جواب نیستند:

مثالى از خطاى گرامرى یا منطقى
آقاى 60 ساله که به صورت بیهوش در پیاده رو پیدا شده است، توسط پلیس به اورژانس آورده شده است. پس از اینکه از باز بودن راه 

هوایى مطمئن شدید، به عنوان اولین اقدام کدام  یک از موارد زیر را تجویز مى کنید؟

B1 ب)گلوکز و ویتامین الف) آزمایش مایع مغزى-نخاعى      
CT scan (د ج) فنى توئین      

استفاده از کلمات مطلق: دانشجو مى داند که وقتى عبارتى به صورت قاطع بیان مى شود (کلماتى مانند همیشه و � 
هرگز)، به احتمال زیاد پاسخ صحیح نیست. چنانچه کلمات مطلق در پایه سؤال باشند، مشکلى ایجاد نمى شود اما 
هنگامى که طراحى سؤال به جاى اینکه افعال را در پایه یا سؤال هدایت کننده قرار دهد، در گزینه ها مى گنجاند، 

معمولاً این خطا رخ مى دهد.

مثالى از خطاى کلمه مطلق
آمبولی پولمونر: 

ب) هیچ گاه در غیر سیگاري ها دیده نمی شود.  الف) همیشه همراه با تب است.     
د) با تزریق هپارین درمان می شود. ج) همیشه با پنومونی اشتباه می شود.     
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گزینه صحیح طولانى: گاهى طراح سؤال به علت توجه زیادى که به گزینه صحیح دارد، آن را به صورت طولانى، با � 
جزئیات بیشتر و اختصاصى تر مى نویسد. این مسأله باعث مى شود که دانشجو از روى ظاهر گزینه ها تشخیص دهد 

پاسخ صحیح کدام است.

مثالى از خطاى گزینه طولانى
مرد 40 ساله اى مبتلا به سندرم متابولیک است. موثرترین اقدام جهت کاهش بروز دیابت کدام است؟ 

الف) تجویز مت فورین 
 E ب) تجویز ویتامین

ج) تجویز تیازولیدین دیون 
د) توصیه به کاهش وزن، محدودیت مصرف چربى، افزایش فعالیت فیزیکى

تکرار کلمات: گاهى کلمه اى که در پایه سؤال آمده است، عیناً یا مشابه یا معادل آن در یکى از گزینه ها هم تکرار � 
شده است. در مثال زیر، گزینه ج جواب درست است و در واقع کلمه real معادل واژه «واقعی» در پایه و گزینه تکرار 

شده است.

مثالى از خطاى تکرار کلمات
آقاى 58 ساله با سابقه مصرف مواد و بسترى در بیمارستان روانى، در حالى که گیج و آژیته است، به بیمارستان منتقل شده است. او مى گوید 

که احساس مى کند دنیا غیرواقعى است. این نشانه چه نام دارد؟
Anxiety (د   Derealiza on (ج   Derailment (ب   Depersonaliza on (الف

استراتژى همگرایى1: هنگامى که یک کلمه در گزینه ها تکرار مى شود، دانشجو متوجه مى شود که احتمالاً قسمتى � 
از پاسخ صحیح را در خود دارد. در مثال زیر، کلمه ششم دو بار (از چهار حالت ممکن) و کلمه چپ سه بار (از چهار 

حالت ممکن) تکرار شده اند. بنابراین دانشجو حدس مى زند جواب درست قوس ششم چپ باشد.   

مثالى از خطاى همگرایى
منشا مجراى شریانى چیست؟

ب) قوس سوم آئورتى چپ الف) قوس ششم آئورتى راست      
د) قوس ششم آئورتى چپ ج) قوس چهارم آئورتى چپ      

خطاهاى مربوط به دشواري بی مورد
 این خطاها با ایجاد ابهام و پیچیدگى، سؤال را به صورت بى جا و بى مورد دشوار مى کنند و باعث مى شوند دانشجویى 
که دانش مرتبط را دارد، به علت اشِکال سؤال منظور را به درستى متوجه نشود و نمره سؤال را کسب نکند. مثال هایى از 

خطاهاى منجر به دشوارى بى مورد عبارت هستند از:
ابهام و پیچیدگى جملات: هنگامى که جمله بندى گزینه ها به صورت مبهم و پیچیده و طولانى است، دانشجو مجبور � 

است چندبار آنها را بخواند. در واقع، آنچه در اینجا مورد سنجش قرار مى گیرد، دانش و اطلاعات فراگیر نیست بلکه 
ممکن است مثلاً میزان سرعت او در خواندن گزینه هاى طولانى و یا تشخیص پیچیدگى هاى سؤال باشد. البته این 
خطا ربطى به پایه طولانى ندارد. اینکه آیا باید در پایه سؤال اطلاعات زیاد داده شود تا دانشجو از بین آنها اطلاعات 
1.  Convergence strategy
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مرتبط را شناسایى کند و تصمیم بگیرد، یا اینکه باید پایه متمرکز و هدفمند و بدون اطلاعات غیرضرورى طراحى 
شود، مسأله اى است که به هدف آزمون بستگى دارد و لزوماً منجر به ابهام نمى شود. 

طرح پایه سؤال به صورت ناقص: اطلاعاتى که براى پاسخ دادن به سؤال مورد نیاز است باید به صورت شفاف در � 
متن سؤال بیاید. طرح پایه سؤال به صورت ناقص باعث مى شود جواب صحیح دانشجویان کاهش پیدا کند. یک 

مطالعه میزان این کاهش را 10 تا 15 درصد برآورد کرده است (کولینز 2006).
استفاده از قیود مبهم: مطالعات نشان داده اند که کلمات مبهم مانند «به ندرت، معمولاً، گاهى، اغلب و ...» تعریف � 

مشخص و واحدى ندارند و افراد مختلف، تفاسیر و برداشت هاى متفاوتى در مورد میزان آنها دارند. به کاربردن این 
قیود در سؤال باعث پیچیدگى و ابهام سؤال مى شود.

نحوه نگارش داده هاى عددى: هنگامى که گزینه ها به صورت عدد ارائه مى شوند، باید به ترتیب کاهشى یا افزایشى � 
مرتب شوند و همه در یک فرمت باشند مثلاً همه به صورت رقم یا حروف نوشته شوند. اگر گزینه ها نامرتب ردیف 
شوند، باعث سردرگمى دانشجو شده و سختى بى مورد ایجاد مى کنند. در مثال زیر در گزینه ب، درصد با علامت 
نوشته شده است. در حالى که در بقیه موارد با حروف نوشته شده است. همچنین گزینه ب، به صورت دامنه اعداد 

بیان شده است. 

مثالى از خطا در نگارش اعداد
متعاقب عفونت تناسلى ثانویه، چقدر احتمال دارد که بیمار نابارور شود؟

ب) 02% تا %03 الف) کمتر از 02 درصد      
د) بیشتر از 57 درصد ج) 09 درصد      

وجود گزینه «هیچ یک از موارد فوق»1 یا «همه موارد فوق2»: هنگامى که طراح سؤال براى تهیه گزینه هاى انحرافى � 
مناسب با مشکل مواجه مى شود، به ناچار از این گزینه ها استفاده مى کند. این گزینه ها مشکلات زیادى ایجاد مى کنند. 
اول اینکه معمولاً به دانشجو سرنخ مى دهند. به عنوان مثال، اگر پاسخ صحیح سؤال، گزینه همه موارد فوق» باشد 
و دانشجو بتواند صرفاً درستى دو گزینه  را تشخیص دهد، به جواب مى رسد. در واقع اگر «هیچ یک از موارد فوق»، 
جواب درست باشد، بیشتر از اینکه توانایى دانشجو را در رسیدن به پاسخ صحیح اندازه بگیرد، توانایى او را در شناسایى 
گزینه اشتباه مى سنجد. اگر این عبارت، گزینه انحرافى باشد، به نظر برخى از دانشجویان قابل قبول نمى رسد و مشکل 
دارد. عبارت «همه موارد فوق» نیز جواب درست باشد، دانشجو صرفاً با تشخیص صحت دو گزینه به جواب مى رسد 
و اگر گزینه انحرافى باشد، دانشجو صرفاً با تشخیص نادرستى یک گزینه به جواب مى رسد. همچنین، با استفاده از 
این دو گزینه، سؤال از حالت چندگزینه اى به سؤال «درست-نادرست» تبدیل مى شود. پس سایر گزینه ها باید کاملاً 
درست یا کاملاً نادرست نوشته شوند. اما واقعیت این است که چون بیشتر توجه طراح سؤال به گزینه صحیح معطوف 
مى شود و در نوشتن سایر گزینه ها دقت زیادى نمى کند، معمولاً سایر گزینه ها کاملاً غلط یا کاملاً درست نیستند. 
بنابراین، دانشجویان سردرگم مى شوند و مدام باید بین گزینه ها بالا و پایین مى روند. مثلاً اگر دو گزینه  کاملاً نادرست 
باشد و در مورد گزینه سوم نتوان با اطمنیان گفت کاملاً نادرست است و به درجاتى صحیح باشد، دانشجو نمى داند 
باید گزینه کاملاً صحیح را انتخاب کند یا گزینه صحیح ترین را. در حالت اول، باید سه گزینه را نادرست در نظر 
بگیرد و گزینه چهارم یعنى «هیچ یک از موارد فوق» را انتخاب کند. در حالى که در حالت دوم باید گزینه سوم را که 
نسبتاً صحیح  است، انتخاب کند. در خصوص پیامدهاى استفاده از این عبارات، هر چند که شواهد در مورد استفاده از 

1.  None of the above
2.  All of the above
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«همه موارد فوق» به جمع بندى نرسیده اند اما در مورد «هیچ یک از موارد فوق» اتفاق نظر دارند که قدرت تمیز و 
پایایى آزمون را کاهش مى دهد (برتون و همکاران 1991). یکى از راه کارهاى مشکل فوق این است که طراح سؤال، 
به جاى «هیچ یک از موارد»، گزینه را به شکل دقیق تر و متمرکزترى بنویسد. مثلاً اگر سؤال هدایت کننده این است 
که: «کدام دارو را تجویز مى کنید؟»، مى توان نوشت: «هیچ دارویى تجویز نمى کنیم». به این ترتیب ابهام موجود در 
سؤال کم مى شود. البته مطالعات در این زمینه متعدد هستند و بعضاً یافته هاى متناقضى داشته اند. حتى یک مطالعه به 
این نتیجه رسیده است که در صورت استفاده مناسب و صحیح از این عبارت، چون احتمال حدس زدن دانشجو کم 

مى شود، بهتر مى توان دانشجوى توانمند را از ضعیف افتراق داد (بولند و همکاران1 2010). 
سؤال منفى: سؤال منفى یعنى در پایه سؤال از دانشجو بخواهیم گزینه غلط را تشخیص دهد. مثلاً بپرسیم «کدام گزینه � 

درست نیست؟» یا «همه گزینه ها درست هستند، «به جز». توجه به این نکته ضرورى است که شکل دوم که با «به 
جز» همراه شده است، هرچند از نظر ظاهرى منفى نیست اما از نظر مفهومى منفى محسوب مى شود و نباید استفاده شود. 
على رغم اینکه تأکید زیادى شده است که سؤال به صورت منفى طراحى نشود، طراحان همچنان از این نوع سؤالات 
طرح مى کنند زیرا ساختن آنها آسان تر است. در این حالت طراحان به جاى اینکه دنبال سه گزینه انحرافى باشند، سه گزینه 
درست در نظر مى گیرند و تنها لازم است یک گزینه غلط بنویسند. در خصوص پیامدهاى استفاده از این سؤال، بعضى 
از مطالعات ذکر کرده اند که استفاده از نوع مثبت یا منفى سؤال، تأثیرى در عملکرد دانشجویان نداشته است اما برخى از 
تحقیقات آنها را موجب سردرگمى دانشجو و نشانه سختى بى مورد دانسته اند. البته مطالعاتى هم به این نتیجه رسیده اند که 
سؤال منفى، توانایى دانشجویان را بیش از حد واقعى برآورد مى کند زیرا طراح با این تصور که سؤال پیچیده شده است، 
گزینه درست را طوري در نظر می گیرد که به راحتى قابل تشخیص باشد (بولند و همکاران 2010). در این رابطه شایان 

ذکر است که استفاده از سؤال منفى یک استثنا دارد که در فصل اول این بخش بیان شد.  

شیوع و اهمیت وجود خطاهاى ساختارى سؤالات چندگزینه اى
با توجه به کثرت انواع خطاهایى که نام برده شد، این سؤال پیش مى آید که امتحاناتى که به صورت معمول برگزار 
مى شوند، تا چه حد در معرض این خطاها هستند. مطالعات مختلفى در این زمینه انجام شده است که بر اساس یافته هاى 

آنها مى توان گفت در مجموع شیوع انواع خطاها در آزمون ها واقعاً چشمگیر مى باشد: 

جوزفوویچ و همکاران 2002
نه امتحان در مقطع علوم پایه از سه دانشکده پزشکى در امریکا انتخاب شدند و سه نفر که چندین سال تجربه و تخصص مرور سؤالات در 
آزمون هاى USMLE و NBME داشتند، 555 سؤال این امتحانات را به صورت مستقل از یکدیگر و بر اساس یک لیکرت 5 تایى مورد ارزیابى 
قرار دادند، بدون اینکه از نام و مشخصات دانشکده آگاه باشند. به سؤالى نمره 5 تعلق مى گرفت که اولاً داراى سناریوى بالینى یا آزمایشگاهى 

مطلوب بود، ثانیاً واقعاً سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ» بود (و نه درست-نادرست)، و ثالثاً حاوى خطا نبود. 
بر اساس نتایج مطالعه، میانگین نمره سؤالات در کل 2/39 (از 5) به دست آمد که این میزان در سه دانشکده متفاوت بود. به طورى که 
دانشکده اى که استادان آن قبلاً در دوره هاى NBME تحت آموزش قرار گرفته بودند، میانگین نمره بالاترى کسب کرده بود. در واقع، میانگین 
نمره 92 سؤالى که توسط افراد آموزش دیده طراحى شده بود، 4/24 (در مقایسه با میانگین 2/03 بقیه سؤالات) بود و اختلاف بین آنها 

 .(p<0.001) معنادار بود

همچنین این مسأله که شیوع خطا در سؤالاتى که سطح شناختى پایینى دارند، به مراتب بیشتر است، بر اساس مطالعات 
تجربى نشان داده شده است:

1.  Boland et al. 
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تارنت و همکاران 2006
طى سال هاى 2001 تا 2005 تمام آزمون هاى یک گروه پرستارى شامل 2270 سؤال جمع آورى شد و چهار نفر بر اساس یک چک لیست 19 
ایتمى به ارزیابى سؤالات پرداختند. 1280 سؤال یعنى 46/2 درصد، حاوى حداقل یک خطا تشخیص داده شدند و 21 درصد بیشتر از یک 
خطا داشتند. بیشترین خطا مربوط به پایه مبهم و غیرشفاف (7/5 درصد) و استفاده از کلمات منفى (6/9 درصد) بود. از نظر سطوح شناختى، 
91/1 درصد سؤالات در سطح یادآورى بودند که حدود نیمى از آنها حاوى خطا بودند. در حالى که میزان خطا در سؤالات با سطح شناختى 

بالا به صورت معنادارى پایین تر بود (18/6 درصد).

وفامهر و دادگسترنیا 1389
در این مطالعه که در دانشگاه علوم پزشکى اصفهان انجام شد، آزمون هاى یک دوره چهار ساله دوره مقدمات پزشکى بالینى، شامل 3973 
سؤال چهارگزینه اى جمع آورى شد. این سؤالات از نظر 10 آیتم کیفى مربوط به وجود خطا در ساختار سؤال ، سطح شناختى سؤال و ضریب 
دشوارى و تمیز مورد بررسى قرار گرفتند. نتایج گویاى آن بود که 66/9 درصد از سؤالات داراى حداقل یک خطا در ساختار خود بودند. 
79/1 درصد سؤالات در سطوح پایین شناختى طراحى شده بودند. سؤالاتى که داراى سطح پایین شناختى بودند به طور معنا دارى داراى 
خطاهاى ساختارى بیشترى بودند. 47/3 درصد سؤالات داراى ضریب تمیز مناسب و 28/8 درصد سؤالات داراى ضریب دشوارى مناسب 
بودند. در حالى که ارتباطى بین ضریب دشوارى و سطح شناختى سؤالات به دست نیامد، سؤالات با سطح شناختى بالاتر با ضریب تمیز 

مناسب رابطه معنادارى داشتند. 

اهمیت خطادار بودن سؤالات هنگامى پررنگ مى شود که دیده مى شود سؤالات خطادار در نمره دانشجویان و عملکرد 
آنها تاثیر دارند. هر چند دو مطالعه اى که در پى مى آیند، در مورد جهت این تأثیر و میزان آن متفق القول نیستند:

داونینگ 2005
از بین سؤالات چهار آزمون مربوط به دانشکده هاى پزشکى امریکا که مورد بررسى قرار گرفتند، به طور متوسط 46 درصد حاوى خطا بودند 
و میزان قبولى دانشجویان 47 درصد  به دست آمد. سپس سؤالات خطادار حذف شدند و بار دیگر نمرات دانشجوبان محاسبه شد. میزان 

قبولى در حالت دوم، 53 درصد محاسبه شد. 
به این دلیل که سؤالات خطادار منجر به خطاى سیستماتیک مى شوند و نه  سؤالات خطادار بر پایایى آزمون تاثیر اندکى داشتند (احتمالاً 
خطاى تصادفى). حذف سؤالات خطادار صرفاً بر میزان قبولى اثر گذاشته بود و تاثیرى بر عملکرد دانشجوبان قوى نداشت. از نظر نویسنده 

خطاهاى طراحى سؤال، خطاى سیستماتیکی از نوع «واریانس بی ارتباط با سازه» ایجاد مى کند و روایى آزمون را تحت تاثیر قرار مى دهد.

تارنت و ویر 2010
بررسى ده امتحان مهم و سطح بالاى دانشجویان پرستارى در انگلیس نشان داد که در صورت حذف سؤالات خطادار، میزان قبولى کاهش 
پیدا مى کند (90/6 درصد در برابر 49/3 درصد). همچنین دانشجویان بیشترى نمره بالاى 80 کسب مى کردند (20/9 درصد در برابر 14/5 
درصد). محققین نتیجه گیرى کردند که سؤالات خطادار به دانشجویان مرزى کمک کرده  بود نمره بهترى کسب کنند و در عوض، به ضرر 

دانشجویان قوى بوده اند.

دلایل بروز خطاهاى ساختارى سؤالات چندگزینه اى 
موارد متعددى به عنوان دلیل بروز خطاهاى ساختارى سؤال ذکر شده اند که در اینجا به صورت مختصر به آنها اشاره مى شود:

یکى از این دلایل، مهارت طراحان سؤال است. با وجود اینکه اغلب استادان علوم پزشکى فکر مى کنند ذاتاً این � 
توانایی را دارند که سؤالات خوبى طراحى  کنند، تعداد کمى از آنها واقعاً در این زمینه آموزش رسمى دیده اند و با 
اصول طراحى صحیح سؤالات آشنا هستند. این در حالى است که طراحى سؤال مهارتى است که با تمرین زیاد و 
دریافت بازخورد مستمر توسط متخصصان امر شکل مى گیرد (رودریگوئز 1997). این مهارت ذاتى نیست و چنانچه 
آموزش مناسب داده نشود، اکثر طراحان تازه کار سؤالاتى طراحى مى کنند که خطا دارد، از کیفیت پایینى برخوردار 
است، موارد کم اهمیت را مى سنجد و سطوح شناختى پایین را مورد ارزیابى قرار مى دهد (داونینگ و هالادینا 2006). 

دلیل دیگر بروز خطاهاى طراحى سؤال کمبود برنامه هاى آموزشى مناسب و اثربخش در زمینه طراحى سؤال است. در بسیارى � 
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از موارد حتى دستورالعمل هاى طراحى سؤال در اختیار استادان قرار نمى گیرد. یعنى حتى اگر استادان به دنبال افزایش مهارت 
خود در این زمینه باشند، برنامه آموزشى که هدف مند، جذاب و متناسب با نیاز ایشان باشد، به ندرت در دسترس است. مهم 
است که اثربخشى دوره هاى آموزشى طراحى سؤال براى مدرسان به طور مداوم بررسى شود و تغییرات لازم در آنها ایجاد شود. 

مسأله دیگر نبود فرایند مرور1 (توسط همکار یا یک کمیته) است که مى تواند ناشى از کمبود وقت استادان یا عدم � 
تمایل آنها براى انتقاد از همکارانشان باشد. اختصاص وقت اندك براى طراحى آزمون معضل بزرگى است. متاسفانه 
اغلب امتحانات داخلى در دانشکده ها در دقایق آخر و با سر هم کردن تعدادى سؤال طراحى مى شوند، به طورى که 
نمایان  بیشتر  هنگامى  مسأله  این  اهمیت  همکاران 1998).  و  (جوزفوویچ  نیست  سؤالات  مرور  براى  فرصتى  حتى 
مى شود که استادان یک درس متعدد هستند و هر کس تنها از بخش مربوط به خود سؤال طرح مى کند. در این حالت، 
نیاز به ارزیابى سؤالات براى حذف سؤالات تکرارى، هماهنگى سؤالات با یکدیگر، یکدست کردن آنها و اطمینان از 

کیفیت کلى دفترچه آزمون بیشتر احساس مى شود اما عملاً چنین کارى به ندرت صورت مى پذیرد.
مجموع عوامل فوق منجر مى شود که تعدادى سؤال ناهمگون شامل انواع «چندگزینه اي با بهترین پاسخ»، «درست-نادرست 
متعدد» و «جاى خالى»، با کیفیت هاى مختلف در دفترچه ردیف مى شوند. این موضوع از این جهت قابل تأمل است که طراحان 
براى کلاس درس خود اهمیت زیادى قائل مى شوند و  سؤال معمولاً کسانى نیستند که به آموزش بى اعتنا باشند. آنها واقعاً 
ساعت هاى متمادى براى آماده کردن سخنرانى خود وقت صرف مى کنند اما به نظر مى رسد آن جدیت و تعهد را در هنگام ارزیابى 
دانشجویان از خود نشان نمى دهند. در نتیجه استادان خیلى خوب ممکن است امتحاناتى بگیرند که از لحاظ کیفیت چندان مورد 
قبول نیست (جوزفوویچ و همکاران 1998). آزمونى که از سؤالات بدون خطا تشکیل شده است، به دانشجویان نشان مى دهد که 
مسؤولان آموزشى و استادان به تمام جنبه هاى یادگیرى و آموزش آنها توجه مى کنند. طراحان سؤال باید به این موضوع توجه کنند 
که آزمون جهت دهنده مسیر یادگیري دانشجویان است و هر امتحان تاثیري بر یادگیري دانشجویان دارد. دانشجویان آنچه را که 

در امتحان مورد سؤال قرار مى گیرد، مهم مى پندارند و با تأکید بیشتر آن را مطالعه مى کنند. 

پیشنهادها براى کاهش خطاى سؤالات چندگزینه اى 
بر اساس مشاهدات و مطالعات صورت گرفته به منظور ارتقاء کیفیت سؤالات چندگزینه اى مى توان اقدامات زیر را انجام داد:

براى �  آموزشى  دوره هاى  و  کارگاه ها  برگزارى  دانشجو:  ارزیابى  حوزه  در  استادان  توانمندسازى  دوره هاى  برگزارى 
طراحان در افزایش مهارت طراحى سؤال آنها مى تواند کمک کننده باشد. مهم است که محتویات کارگاه به صورت 
هدف مند، کاربردى و متناسب با نیاز اعضاى هیات علمى در نظر گرفته شود و همچنین شیوه ارائه مطالب به صورت 
است  بهتر  آموزش ها  اثربخشى  افزایش  براى  که  مى دهند  نشان  شواهد  باشد.  ایشان  علائق  با  متناسب  و  جذاب 
برنامه هاى آموزشى به صورت هفته اى یک بار و طولانى مدت در نظر گرفته شوند و محدود به دوره هاى کوتاه مدت و 

مجزا نباشند (دارلینگ-هاموند2 1997 و 1999، هیل3 2007). 
ارزشیابى دوره هاى توانمندسازى استادان در حوزه ارزیابى دانشجو: دانشکده هاى مختلف ممکن است به صورت مکرر دوره هایى � 

براى توانمندسازى استادان تشکیل دهند. اما آنچه حائز اهمیت است این است که نظرات و بازخوردهاى شرکت کنندگان به 
صورت مداوم دریافت شود تا دوره هاى با کیفیت ترى برگزار شوند. ارزشیابى دوره ها از منظر اثربخشى آنها نیز باید جدى گرفته 
شود. به این معنا که بررسى شود آیا با گذراندن این دوره ها واقعاً کیفیت سؤالات ارتقاء پیدا کرده است یا خیر. در بررسى متون و 
شواهد مى بینیم که با وجود برگزارى دوره هاى متعدد توانمندسازى استادان، مطالعات اندکى به بررسى اثربخشى آنها پرداخته اند.
1.  Review 
2.  Darling-Hammond
3.  Hill
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نعیم  و همکاران 2011
در این مطالعه، میزان اثربخشى یک دوره آموزشى یک هفته اى در زمینه طراحى سؤال در دانشگاه آقاخان پاکستان بررسى شد. 51 استاد 
در دوره شرکت کردند. از هر یک از آنها خواسته شد تا قبل از شروع دوره، در اواسط دوره و در انتهاى آن یک سؤال که به نظر خودشان 
بهترین است، ارائه دهند. این سؤالات توسط فرد متخصص و بر اساس چک لیستى که قبلاً تهیه شده بود مورد ارزیابى قرار گرفت. نتایج نشان 

داد که نمرات افراد در این سه نوبت به طور معنادار افزایش داشته است. 

معیارى و همکاران 1391
هدف از انجام این مطالعه، تعیین تاثیر کارگاه آموزشی در مورد آزمون هاي چندگزینه اي، بر بهبود کیفیت طراحی سؤالات آزمون ارتقاي 
دستیاري دانشکده دندانپزشکی همدان بود. کلیه سؤالات آزمون هاي ارتقاي دستیاري دانشکده دندانپزشکی همدان در سال 87 از نظر ساختار 
طراحی و سطح تاکسونومی مورد بررسی قرار گرفت. بعد از برگزاري کارگاه آموزشی جهت طراحان آزمون در هر دو سال، سؤالات آزمون 

ارتقاي سال 88 نیز مورد بررسی قرار گرفت. داده هاي قبل و بعد از مداخله مقایسه گردید.
از نظر ساختار کلی، از کل 1239 سؤال، به ترتیب 63/1 درصد و 76/3 درصد سؤالات مربوط به سال هاي 87 و 88 بدون اشکال طراحی 
شده بود که این تفاوت از نظر آماري معنادار بود. درصد سؤالات طراحی شده با تاکسونومی بالا نیز در سال 88 نسبت به سال 87 به طور 
معناداري افزایش یافته بود. نویسندگان نتیجه گیري کردند که با توجه به نتایج مطالعه، طراحی و برگزاري کارگاه آموزشی، جهت طراحان 

سؤال موثر بود و برگزاري این کارگاه ها می تواند راه گشایی براي بهبود آزمون هاي مشابه باشد.

خوشرنگ و همکاران 1392
هدف از انجام این مطالعه، تعیین تاثیر کارگاه آموزشی طراحی سؤالات چندگزینه اي بر بهبود کیفیت طراحی سؤالات آزمون ارتقاي دستیاري 
دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی گیلان بود. در این مطالعه کلیه سؤالات مربوط به 12 رشته تخصصصی در سال 89 از نظر ساختار طراحی 
و سطح تاکسونومی بررسی شد. بعد از برگزاري 12 دوره کارگاه آموزشی یک روزه، سؤالات آزمون ارتقاي سال 90 نیز مورد بررسی قرار گرفت. 
در آزمون کتبی سال اول، 31 سؤال (1/7 درصد) و در سال دوم، 192 سؤال (10/6 درصد) تاکسونومی سه داشتند که تفاوت آنها معنادار 
بود. نسبت سؤالات بدون اشکال در آزمون سال اول و دوم به ترتیب، 66/77 درصد و 75/22 درصد بود که تفاوت معنادار بین آنها وجود 
داشت. نویسندگان نتیجه گیري کردند که پیشرفت معنادار در کاربرد سؤالات مربوط به سطوح عمیق دانش در آزمون ارتقاي، بیانگر تاثیر 

مثبت مداخله آموزشی انجام شده بود

آماده سازى دستورالعمل هاى طراحى سؤال: جدا از برنامه هاى کلى توانمندسازى، هر آزمونى که در دانشکده برگزار � 
و  دستورالعمل ها  کردن  آماده  ترتیب،  این  به  است.  استادان  سؤال  طراحى  مهارت  ارتقاء  براى  فرصتى  مى شود، 

چک لیست هاى ارزیابى سؤال و ارائه آنها به استادانى که قرار است سؤال طراحى کنند، مى تواند کمک کننده باشد.
تشکیل کمیته مرور سؤالات: در ادامه پیشنهاد فوق، مى توان براى آزمون ها، مخصوصاً آزمون هاى مهم و سطح بالاى � 

دانشکده، کمیته مرور سؤال تشکیل داد که در آن کارشناسان آموزش دیده در کنار خود طراحان سؤال به مرور سؤالات 
بپردازند. در کمیته، تک تک سؤالات از نظر محتوا، سطح شناختى، خطاهاى ساختارى، نکات نگارشى و ... بررسى 

مى شوند تا در صورت نیاز، بازبینى یا جایگزینى با سؤالات بهتر صورت گیرد (والاش و همکاران1 2006). 

والاش و همکاران 2006
در این مطالعه، 520 سؤال به صورت تصادفى از آزمون هاى دو سال تحصیلى انتخاب شدند. 250 سؤال که مربوط به سال تحصیلى 2001-

2000 بود، مربوط به آزمون هاى مبتنى بر دیسیپلین بودند که توسط گروه هاى آموزشى به صورت جداگانه برگزار مى شدند. 270 سؤال دیگر 
مربوط به سال 2002-2001 (بعد از بازنگرى) بود که محتواى آموزشى به صورت ادغام یافته در قالب کورس هاى مبتنى بر ارگان-سیستم 
توسط همان گروه هاى آموزشى قبلى ارائه مى شد. در این سال، قبل از طراحى سؤال، گایدلاین ها در اختیار استادان قرار گرفت و همچنین 
سؤالات، درون کمیته بین رشته اى با صداى بلند خوانده و مرور  شد، اشتباهات گرامرى و نگارشى ویرایش شد و مواردى که از نظر اصول طراحى 
سؤال، واجد خطا بود یا نامرتبط تشخیص داده شد، همراه با بازخورد و پیشنهادهاى اصلاحى براى ویرایش در اختیار طراح اصلى قرار  گرفت.  
سپس سؤالات به صورت تصادفى و کور در اختیار متخصصان NBME قرار گرفت و هر یک از آنها به صورت انفرادى سؤالات را بر اساس یک 
چک لیست مشخص بررسى کرد و طبق یک لیکرت 5 تایى نمره داد. میانگین نمرات سؤالات مربوط به آزمون هاى قبل از بازنگرى، 2/51 با 
انحراف معیار 1/27 بود. این شاخص براى سؤالات سال تحصیلى بعدى، 3/16 با انحراف معیار 1/33 بود که اختلاف بین آنها معنادار بود.

 
1.  Wallach et al.
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تغییر استراتژى در زمان بندى آزمون: تأکید این راهبرد، تغییر برنامه زمان بندى طراحى سؤالات آزمون است. با این � 
روش از تهیه سؤالات در دقایق پایانى اجتناب مى شود و به این ترتیب وقت کافى براى مرور و بازبینى سؤالات نیز 
فراهم مى شود. آن گونه که در مطالعه جوزفوویچ پیشنهاد شده است، مناسب است آغاز روند تهیه سؤالات، 2 تا 3 
هفته زودتر از موعد امتحان در نظر گرفته شود (جوزفوویچ و همکاران 1998). در این حالت، مى توان زمان کافى 

براى مرور و بررسى سؤالات اختصاص داد (جدول 6-1).

جدول 1-6 : جدول زمان بندى پیشنهادى براى یک امتحان   
موعد عنوان

سه هفته مانده به امتحان طرح سؤال توسط مدرسان 1
دو هفته مانده به امتحان جمع آورى سؤالات و تایپ آنها 2
یک هفته مانده به امتحان برگزاري جلسات مرور سؤالات 3
سه روز مانده به امتحان نهایی کردن دفترچه 4
یک روز مانده به امتحان تکثیر دفترچه 5

امتحان 6

گام هاى طراحی سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ»
همه کسانى که به امر تدریس اشتغال دارند، به کرات سؤال چندگزینه اى طراحى کرده اند اما همان طور که گفته شد، 
رعایت اصول و قواعدى که براى طراحى نوع مطلوب این سؤال توصیه شده است، به راحتى میسر نمى شود. در واقع این 
مهم در عمل با تمرین فراوان، مرور سؤالات و دریافت بازخورد به دست مى آید. انواع راهنماها و دستورالعمل ها براى طراحى 

سؤال چندگزینه اى تدوین شده اند (هالدینا و همکاران1 2002، کولینز 2006، بولند و همکاران 2010)
در عین حال که رعایت این اصول توصیه شده است، باید توجه داشت که این دستورالعمل ها، قوانین اثبات شده نیستند 
بلکه تلاشى به منظور جمع بندى نظرات و تجربیات متخصصان امر در راستاى طراحى بهتر سؤال هستند. در خیلى از 
موارد، مطالعات براى مشاهده نحوه اثربخشى آنها و تاثیر به کارگیرى آنها در عملکرد دانشجویان صورت نگرفته است. البته 
مطالعاتى نیز وجود دارد که در این زمینه تلاش کرده اند اما در این موارد نیز اگرچه در برخى زمینه ها شواهد، دستورالعمل ها 
را تایید مى کنند (مثلاً «متجانس بودن گزینه ها» هم بر روایى آزمون تاثیر دارد و هم دشوارى و تمیز را افزایش مى دهد)، 

به نظر نمى رسد شواهد تجربى کافى در حمایت از «همه» این اصول وجود داشته باشد. 
به صورت کلى، با وجود کثرت راهنماهاى تدوین شده در زمینه طراحى سؤال چندگزینه اى و همچنین، وجود مواردى 
متناقص در دستورالعمل هاى مختلف، موارد اشتراك موجود در آنها بسیار زیاد است. در اینجا، کل فرایند طراحى سؤال 
چندگزینه اى در شش مرحله با ذکر اصول و مثال هاى مرتبط توضیح داده مى شود. در جدول 2-6، خلاصه اى از مراحل 

طراحى سؤالات چندگزینه اى نشان داده شده است.

1.  Haladyna et al.
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جدول 2-6 : خلاصه مراحل طراحى سؤالات چندگزینه اى  
توضیح عنوان مرحله ردیف

موضوعات قسمتی از اطلاعات و دانش داوطلب هستند که قرار است سؤال آن 
را بسنجد. این موضوعات در ارتباط با اهداف دوره هستند که قرار است مورد 

ارزیابی قرار گیرد. 

انتخاب یک موضوع مناسب و مهم 1

تشخیص،  داده ها،  (تفسیر  اطلاعاتی  چه  می کند  تعیین  که  است  موقعیتی  محور 
مراقبت از بیمار) باید در سؤال ارایه شود.

انتخاب محور مناسب براي سؤال 2

پایه سؤال بهتر است یک مورد بالینی باشد. علاوه بر این باید حاوي تمام اطلاعاتی 
باشد که براي پاسخ به سؤال ضروري است.

نگارش پایه سؤال 3

سؤال هدایت کننده، رابط بین گزینه ها و پایه سؤال است و مشخص مى کند که 
دانشجو چه کارى باید انجام دهد.

نگارش سؤال هدایت کننده 4

یک گزینه کاملاً صحیح است و گزینه هاى دیگر که انحرافی هستند، باید مشخصاً 
غلط بوده اما در عین حال براي داوطلبان ضعیف جذاب باشند.

طراحى گزینه ها 5

سؤال توسط خود طراح، همکاران و کمیته آزمون توسط چک لیست ارزیابى مى شود. مرور و ارزیابى سؤال 6

انتخاب یک موضوع مناسب و مهم براي طرح سؤال
براى انتخاب موضوعاتى که قرار است از آنها سؤال طرح شود، داشتن بلوپرینت دوره یا جدول مشخصات آزمون به 
منظور تضمین روایى آزمون ضرورى است. می توان فهرستی از مشکلاتی که به طور معمول دانشجو قرار است در فعالیت 
حرفه اي خود با آن مواجه شود، تهیه کرد. این فهرست راهنماي خوبی براي انتخاب موضوع سؤالات خواهد بود. در برخى از 
امتحانات، مخصوصاً امتحانات جامع و کشورى، موضوعات توسط مسؤول کمیته امتحانات از میان بلوپرینت آزمون انتخاب 
و به طراحان سؤال ارائه می شود. در این صورت، هر سؤال باید مرتبط با محتواي مشخصی از بلوپرینت آزمون باشد. براى 

اطلاعات بیشتر در خصوص بلوپرینت به اولین بخش کتاب مراجعه کنید.
رعایت این نکته بسیار توصیه شده است که محتواي هر سؤال باید مستقل از محتواي سؤالات دیگر باشد. پاسخ دادن به یک 
سؤال نباید در پاسخ دادن به سؤال بعدى به دانشجو کمک کند یا پیش شرط پاسخ به سؤال دیگر باشد چرا که پاسخ غلط به سؤال 

اول، پاسخ غلط به سؤال دوم را در پی دارد و این از انصاف به دور است.
در انتخاب موضوع، سطح دشواري سؤال باید مدنظر قرار بگیرد. دشوارى سؤال باید متناسب با سطح شرکت کنندگان در 
به معناي طرح سؤالات بسیار دشوار نیست. اگر سؤال براي سنجیدن  آزمون باشد. سنجیدن سطح علمی دانشجویان الزاماً 

اطلاعات علمی داوطلب در مورد مسایلی است که براي کار حرفه اي او الزامی است، ممکن است بسیار ساده باشد. 
موضوع سؤال باید روي یک موضوع «مهم» تمرکز داشته باشد. بهتر است از طرح سؤال در مورد موضوعات کم اهمیت 

یا موارد ناشایع صرف نظر شود و سؤالاتی طراحی گردند که از لحاظ کاربردى مهم و مرتبط با آینده حرفه اي فرد باشند.
بهتر است از سؤالاتی که صرفاً اطلاعات نظرى و محفوظات را می سنجند، پرهیز شود و از موضوعاتی استفاده شود که سطوح 
بالاتر یادگیري را می سنجند. سؤالات تستی چهارجوابی که خوب طراحی شده اند، به جاي آن که صرفاً یادآوري اطلاعات را مورد 
ارزیابی قرار دهند، به بررسی میزان به کارگیري این اطلاعات توسط داوطلب می پردازند. در مورد سطح شناختى در فصل اول همین 

بخش توضیحاتى ارائه شد و مجدداً در قسمت نگارش پایه سؤال نیز به آن اشاره مى شود. 
علاوه بر موارد فوق، هر سؤال باید بر اساس «یک» محتواي مهم طرح شود. این مسأله به این معناست که نباید بیش 

از یک جنبه از یک موضوع در سؤال مورد پرسش قرار گیرد. به مثال  صفحه بعد توجه کنید: 
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سؤال ضعیف
در مورد مننژیت باکتریال کدام نادرست است؟

ب) ارزش رنگ آمیزى گرم در تشخیص عامل آن اندك است. الف) با افزایش پروتئین، سلول و قند مایع CSF همراه است.  
د) محل اگزوداى چرکى به عامل اتیولوژیک بستگى دارد. ج) در نوزادان شایع ترین عامل آن هموفیلوس آنفلونزا است.  

شایع ترین علت مننژیت باکتریال در نوزادان چیست؟
د) پنوموکوکوس ج) منونوکلئوز عفونی   ب) نیسریا مننژیتیس   الف) هموفیلوس آنفلونزا  

سؤال بهتر

در سؤال اول، هر یک از گزینه ها به یک موضوع جداگانه مى پردازد و پراکنده است. هرچند برخى از استادان این گونه 
استدلال مى کنند که به این روش مى توان چند مطلب مختلف را در آن واحد سنجید و از این نوع سؤال استقبال مى کنند، 
طراحى این نوع سؤال به علت سردرگمى و ابهامى که براى دانشجو ایجاد مى کند، توصیه نمى شود. در مثال زیر نشان داده 

شده است که چگونه مى توان با رفع این اشکال، سؤال بهترى طرح کرد:

سؤال ضعیف
دور سر نوزاد:

ب) باید با وزن او مقایسه شود. الف) با قد وي ارتباط بیشتري دارد.    
د) و دور بازوي وي به صورت همراه بررسی می شوند. ج) و دور سینه او رشد مشابهی دارند.    

دور سر نوزاد با کدام  یک از شاخص هاي رشدي زیر بیشتر مرتبط است؟
الف) قد                                    ب) وزن                                    ج) دور سینه                                   د) دور بازو

سؤال بهتر

انتخاب محور مناسب براي سؤال
محور سؤال، بیان کننده موقعیتى است که موضوع را مورد ارزیابی قرار خواهد داد. محور در یک سؤال بسیار مهم است زیرا اولاً تعیین 

می کند چه اطلاعاتی باید در پایه سؤال گنجانده شود و دوم این که مشخص مى کند گزینه ها چه باید باشند. به دو مثال زیر توجه کنید:

موضوع: سندرم ترنر و محور: معاینه بالینی
یک دختر 18 ساله با آمنوره اولیه مراجعه کرده است. کدام یک از نشانه هاي زیر بیشتر به نفع تشخیص سندرم ترنر می باشد؟

د) چین هاي اپی کانتال ج) کوتاهی قد   ب) هیرسوتیسم    الف) پرفشاري خون  

خانمی 18 ساله به علت آمنوره اولیه مراجعه کرده است. در معاینه متوجه می شوید که قد بیمار 148 سانتی متر است. علاوه بر این متوجه 
می شوید که اندام تناسلی خارجی بیمار نابالغ بوده و تکامل پستان ایجاد نشده است. محتمل ترین تشخیص کدام است؟

الف) سندرم ترنر                   ب) دیس ژنزي گنادي مرکب
ج) دیس ژنزي گنادي خالص             د) سندرم نونان

موضوع: سندرم ترنر و محور: تشخیص

همان گونه که مشاهده می کنید، هر دو تست یک موضوع یعنی سندرم ترنر را می سنجند. ولی محور دو تست متفاوت است. همین 
تغییر باعث شده است که اطلاعاتی که در دو سؤال ارایه شده است، کاملاً تفاوت داشته باشد. محور سؤال اول، معاینه بالینی است. به 
همین دلیل پایه و گزینه ها نیز حاوي اطلاعاتی است که انتظار می رود در جریان یک معاینه به دست آید. در حالی که در تست دوم، 
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محور سؤال، تشخیص است بنابر این پایه سؤال حاوي علایم و نشانه  هاست و گزینه ها، حاوي تشخیص هاي احتمالی هستند. 
محورهایی که براي طراحی سؤالات چند جوابی در مباحث بالینى مورد استفاده قرار می گیرد، مى تواند به صورت زیر باشد:

 1عوامل خطر
 شرح حال
 معاینه
 تست آزمایشگاهى
 تفسیر اطلاعات
 تشخیص و تشخیص افتراقى
 مراقبت هاي اولیه
 عوارض جانبی دارو و موارد منع مصرف
 مشاوره
  ملاحظات اخلاقی
 ... و

نگارش پایه سؤال
مرحله بعدى نگارش پایه سؤال است. ایده اصلی سؤال باید در پایه سؤال مطرح شود؛ نه در گزینه ها. به همین دلیل 

پایه سؤال خوب معمولاً طولانى است در حالى که گزینه ها کوتاه هستند. 

سؤال ضعیف
بیشترین میزان نیروي تولید شده در انقباض: 

الف) زمانی حاصل می شود که طول سارکومر بیش از 2/2 میکرومتر باشد.
ب) زمانی حاصل می شود که طول سارکومر بین 2 تا 2/2 میکرومتر باشد.

ج) زمانی حاصل می شود که طول سارکومر کمتر از 2 میکرومتر باشد.
د) زمانی حاصل می شود که طول سارکومر بیش از 3 میکرومتر باشد.

بیشترین میزان نیروي تولید شده در انقباض زمانی حاصل می شود که طول سارکومر چند میکرومتر باشد؟
ب) بین 2 تا 2/2  الف) کمتر از 2      

د) بیش از 3 ج) بیش از 2/2     

سؤال بهتر

تمامی اطلاعاتی که یک دانشجوى توانمند براي پاسخ گویی به سؤال لازم دارد باید در پایه سؤال آورده شود. براي 
اطمینان از این موضوع، مى توان از آزمون پوشاندن گزینه ها2 استفاده کرد. اگر بتوان بدون مطالعه گزینه ها به سؤال پاسخ 

داد، یعنى سؤال خوب طراحى شده است. براى درك بهتر این موضوع به مثال  زیر توجه کنید:

سؤال ضعیف
در مورد درمان سندرم گیلن باره کدام درست است؟

ب) پلاسمافرز الف) گاماگلوبولین داخل وریدي    
د) درمان حمایتی ج) کورتیکواستروئیدها     

1.  Risk Factors
2.  Cover the options test
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درمان انتخابی در سندرم گیلن باره کدام است؟
ب) پلاسمافرز الف) گاماگلوبولین داخل وریدي    

د) اقدامات حمایتی ج) کورتیکواستروئیدها     

سؤال بهتر

در واقع، سؤال اول یک سؤال «درست-نادرست متعدد» است که در ظاهر شبیه سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ» 
است اما باید از آن اجتناب شود.

هنگام نگارش پایه سؤال، این نکته باید مدنظر قرار گیرد که خواندن پایه طولانى براى دانشجو وقت گیر است پس 
براى محاسبه زمان کلى آزمون، علاوه بر تعداد سؤالات باید حجم هر سؤال نیز لحاظ شود. به طور معمول، دانشجو طى 
یک دقیقه، به یک تا دو تست جواب مى دهد (کولینز 2006). اگر به صورت محسوسى غیر از این باشد و دانشجویان وقت 

کم بیاورند، بهتراست سؤال بررسى شود و علت سردرگمى دانشجویان مشحص شود.
علاوه بر موارد فوق، از طرح نکته انحرافى1 در پایه سؤال باید خوددارى کرد. توجه به این نکته ضرورى است که زمان 

آموزش دادن گذشته است و وقت دانشجو در جلسه آزمون نباید براى یاد گرفتن مطالب جدید تلف شود. 
این مسأله نیز در متون مورد اشاره قرار گرفته است که پایه سؤال بهتر است به صورت جاى خالى نوشته نشود و اصولاً 

نباید شروع پایه با جاى خالى باشد. مانند نمونه زیر:

مثالى از جاى خالى در آغاز پایه سؤال
..................... زمانى است که دور سر نوزادان نارس به حد نوزادان ترم هم سن می رسد.

د) دوازده ماهگی ج) نه ماهگی   ب) شش ماهگی   الف) سه ماهگی  

سایر نکاتى که در خصوص پایه سؤال ذکر شده است، شامل این موارد است: باید اطمینان یافت که اطلاعات مندرج 
در پایه سؤال، واضح، روان و بدون ابهام است. زبان مورد استفاده باید متناسب با گروه داوطلبان باشد. بدنه سؤال از نظر 
لغوي و دستوري نباید پیچیده باشد و از استفاده از مخفف ها2 خودداري گردد. از کلمات و عباراتی که در سطح کشور و در 

میان جامعه علمی مورد قبول هستند، استفاده شود و واحدهاي یافته هاي آزمایشگاهی قید شود.

سؤال مخدوش
اگر مغز کودك مبتلا به بیماري شربت افرا (MSUD) را در آورده و آن را ببینیم مانند کدام بیماري زیر است؟

Glycogen Storage Disease type I (GSD type I) (ب     Phenylketonuria (PKU) (الف
Thyrosinemia (د      GSD type II (ج

تغییرات پاتوبیولوژیک مغزي در بیماران Maple Syrup Urine Disease به کدام یک از بیماري هاي زیر شبیه تر است؟

Glycogen Storage Disease type I (GSD type I) (ب     Phenylketonuia (PKU)  (الف
Thyrosinemia (د      GSD type II (ج

سؤال بهتر

1.  Red herring
2.  Acronym 
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پایه سؤال باید به صورت جمله مثبت نوشته شود و از به کار بردن جملاتی مانند «کدام گزینه درست نیست» یا «همه 
گزینه ها درست هستند، به جز» پرهیز شود. همان طور که قبلاً ذکر شد، به صورت کلى سؤالات منفى توصیه نمى شوند زیرا 
هنگامى که دانشجو به درستى تشخیص مى دهد گزینه اى نادرست است، نمى توان دریافت که جواب صحیح را مى داند یا 
خیر و همچنین، اکثر اهداف آموزشى وقتى بهتر مورد سنجش قرار مى گیرند که از دانشجو خواسته شود آنچه مى داند درست 
است، انتخاب کند تا اینکه بگوید چه مواردى نادرست هستند. البته این نیز اشاره شد که گاهى با رعایت شرایط مى توان از 
سؤال منفى استفاده کرد. به عنوان مثال، پزشکى که قرار است با توجه به وضعیت بیمار براى او تصمیم گیرى  کند، گاهى 
لازم است حتماً کارى را انجام ندهد. در حقیقت در این موارد دانستن این موضوع که چه اقداماتى نباید انجام شود، ضرورى 
است و اولویت دارد و مى توان با احتیاط از سؤال منفى استفاده کرد. البته سؤال منفى باید به گونه اى باشد که باعث سردرگمى 
دانشجو نشود. در این صورت، اولاً پایه سؤال باید به صورت منفى طراحى شود نه گزینه هاى آن و دوم این که، قسمت منفى 

باید حتماً در متن با قلم برجسته1 یا خط کشی زیر آن مشخص و متمایز شود تا توجه داوطلبان به آن جلب شود. 
از طراحی سؤالات منفی مضاعف حتماً باید پرهیز شود. منظور از منفی مضاعف به کارگیري توأم جملات منفی در 
پایه سؤال و گزینه ها یا به کار بردن دو علامت منفی ساز در پایه سؤال است؛ چنین حالاتى آزمون شونده را دچار سردرگمی 
هیچ وجه  به  است،  مضاعف  منفى  بردن  کار  به  جمله  از  خطا  چندین  واجد  اول  سؤال  که  آنجا  از  زیر،  مثال  در  می کند. 
پذیرفته شده نیست و حتماً باید ویرایش شود. در سؤال دوم، هر چند که خطاهاى دیگر همچنان وجود دارند و سؤال مطلوبى 

نیست، از حالت اول کمى بهتر است.    

سؤال ضعیف
در مورد فلج مغزي (Cerebral palsy) نمی توان گفت که:

الف) شایعترین علت آن آسفیکسی زایمانی (Encephalopathy Hypoxic Ischemic) نیست.
ب) در اغلب موارد همراه با عقب ماندگی ذهنی نیست.

ج) اشکال حرکتی مرکزي و غیر پیش رونده بوده که معمولاً تا قبل از یک سالگی پدید نمی آید.
د) تشنج در این بیماران به صورت همراه دیده نمی شود.

کدام  یک از عبارات زیر در مورد فلج مغزي (Cerebral palsy ) صدق نمی کند؟

الف) شایعترین علت آن آسفیکسی زایمانی (Hypoxic Ischemic Encephalopathy) است.
ب) در اغلب موارد همراه با عقب ماندگی ذهنی است.

ج) اشکال حرکتی مرکزي و غیر پیش رونده معمولاً تا یک سالگی پدید می آید.
د) تشنج در این بیماران به صورت همراه دیده می شود.

سؤال بهتر

به این موضوع بارها اشاره شد که یک سؤال چندگزینه اى مطلوب بیش از آنکه بر حفظیات تمرکز کند، باید توانایی 
داوطلب در به کار بستن دانش پزشکی را بسنجد. یکى از مواردى که براى سنجش کاربرد دانش توصیه مى شود، استفاده از 
یک سناریوى بالینی در پایه سؤال است. با این رویکرد، علاوه بر اینکه تاکسونومى سؤال افزایش مى یابد و سطوح شناختى 
بالاتر مورد ارزیابى قرار مى گیرد، سؤال براي داوطلب از نظر بالینی مرتبط تر با محیط کار واقعی به نظر مى رسد و داراي روایى 
صورى بیشتر است. موردهاي بالینی معمولاً با مطرح کردن یک مشکل شروع مى شوند و در ادامه علایم و نشانه هاي مرتبط، 

نتایج آزمایشات، اقدامات درمانی اولیه و یافته هاي متعاقب این اقدامات ذکر مى شود. 
شاید تصور شود استفاده از سناریوى بالینى در طراحى سؤال دروس علوم پایه جایگاهى ندارد اما در واقع، بسیارى از 
1.  bold
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مطالب علوم پایه را نیز مى توان در قالب سناریوى بالینى بیان کرد. اتفاقاً با ارائه سؤال به این شکل، دانشجوى دوره علوم 
پایه متوجه مى شود که آنچه در این مقطع مطالعه مى کند، در حرفه آینده او کاربرد دارد. البته هنگام استفاده از اصطلاحات 
و واژه ها در پایه سؤال باید مراقب بود که دانشجو در این مقطع هنوز اطلاعات بالینى چندانى ندارد و شاید لازم باشد 
اطلاعات بیشترى در متن سؤال ارائه شود. طراحى چنین سؤالى نیازمند تجربه و تمرین است. به مثال هاى زیر که نحوه 

استفاده از مشکل بالینى را براى سنجش دانش علوم پایه نشان مى دهند، توجه کنید:

سؤال آناتومى با موضوع مشابه در دو سطح شناختى
کدام یک از موارد زیر عمل عضله گلوتئوس ماکزیموس است؟

د) فلکسیون هیپ ج) اکستانسیون هیپ   ب) اکستانسیون زانو    الف) فلکسیون پا   

مرد 56 ساله اى در بلند شدن از حالت نشسته و راست کردن تنه خود مشکل دارد ولى با خم کردن پاى خود مشکلى ندارد. کدام یک از 
عضلات زیر به احتمال بیشترى درگیر است؟

الف) عضله گلوتئوس ماکزیموس          ب)          گلوتئوس مینیموس          ج) هامسترینگ          د) ایلیوپسواس

سؤال بهتر

سؤال تغذیه با موضوع مشابه در دو سطح شناختى
کدام یک از موارد زیر هنگام سوختن کالري بیشتري را تولید می کنند؟

د) رزین ها ج) کربوهیدرات ها    ب) پروتئین ها    الف) لیپیدها     

خانم کارمندى به علت افزایش وزن به شما مراجعه کرده است. او مى خواهد بداند حذف کدام یک از مواد غذایی زیر از رژیم روزانه باعث 
کاهش بیشتري در کالري دریافتی اش خواهد شد؟

الف) یک قاشق کره               ب) یک قاشق سفیده تخم مرغ               ج) یک قاشق شکر                د) یک کاسه کاهو

شکل بهتر

بنابراین، از سناریوى بالینى مى توان در طراحى سؤال دروس علوم پایه نیز استفاده کرد. چارچوب هاى مشخصى براى 
نوشتن پایه سؤالات این چنینى پیشنهاد شده است. یکى از شایع ترین این چارچوب ها، که مخصوصاً براى درس آناتومى 

به خوبى استفاده مى شود؛ به صورت زیر است: 
 مواردى که در توضیح بیمار مى توان استفاده کرد: 

سن و جنس (آقاى 45 ساله)� 
محل مراجعه (به درمانگاه مراجعه کرده است)� 
شکایت اصلى1 (مبتلا به سردرد)� 
مدت بیمارى (از سه روز قبل)� 
سابقه بیمار (با سابقه خانوادگى فشار خون)� 
یافته هاى معاینه � 
نتیجه تست هاى آزمایشگاهى� 

تغذیه،  فیزیولوژى،  آناتومى،  (مانند  پایه  علوم  به  مربوط  دروس  در  سؤال  پایه  طراحى  براى  که  چارچوب هایى  سایر 
آسیب شناسى، فارماکولوژى، باکترى شناسى و ...) توصیه شده اند، به صورت زیر است:

1.  Chief complaint
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چارچوب هاى توصیه شده  براى طراحى پایه سؤال در علوم پایه
یک [بیمار]، مبتلا به [آسیب و محل آن] مى باشد. احتمالا کدام ساختار آسیب دیده است؟

یک [بیمار]، با [معاینه وشرح حال]، تحت درمان است. کدام یک از داروهاى زیر موجب [یافته معاینه یا شرح حال] در او شده است؟ 
یک [بیمار] با [یافته هاى معاینه، شرح حال، تست آزمایشگاهى] دارید. کدام یک از یافته هاى زیر به نفع [تشخیص 1] است تا [تشخیص 2]؟
یک [بیمار] با [علایم ونشانه ها] مراجعه کرده است. یافته ها حاکى از آن است که [کاهش/افزایش] در کدام یک از [آنزیم ها/هورمون ها] وجود دارد؟

براى یک [بیمار] که تحت [رژیم] است، کدام یک از شرایط زیر محتمل است؟ 
یک [بیمار] با [یافته فیزیکى] تحت درمان با [دارو] است. این دارو از طریق مهار چه [مکانیسمى] اثر مى کند؟  

یک [بیمار] با [یافته فیزیکى] مراجعه کرده است. کدام [یافته آزمایشگاهى] مورد انتظار است؟
مسوول بیمارى  یک [بیمار]، بعد از گذشت [زمان] از [مسافرت/خوردن غذا/مهمانى] مریض شده است. کدام یک از ارگانسیم ها احتمالاً 

اوست؟ 
متعاقب یک [پروسیجر]، بیمار دچار [یافته هاى فیزیکى وآزمایشگاهى] شده است. علت اصلى کدام مورد است؟ 

 یک [بیمار] بر اثر [بیمارى] مى میرد. کدام یافته در اتوپسى مورد انتظار است؟
یک [بیمار] داراى [یافته هاى فیزیکى غیرطبیعى] است.اما در عین حال، [یافته هاى فیزیکى طبیعى] دارد. کدام مورد توضیح بهترى است؟ 

به طور خلاصه، استفاده از سناریوي بالینی کمک می کند سطوح شناختی بالا مورد ارزیابی قرار گیرند زیرا از دانشجو 
خواسته می شود تا معلومات و محفوظات خود را در بستر یک موقعیت نزدیک به واقعی به کار برد. بنابراین، در طراحی 
سؤالات چندگزینه اي توصیه می شود که از سناریوهاي بالینی استفاده شود. با وجود اینکه سناریوى بالینى، بستر مناسبى 
براى افزایش سطح شناختى ایجاد مى کند، تنها راه براى ارتقاء تاکسونومى سؤال نیست. یک راه دیگر، طرح سؤال بر اساس 

یک شکل، نمودار، جدول یا عکس است.

نمونه سؤال با استفاده از شکل
شماره 4 در شکل چه چیزى را نشان مى دهد؟

الف) کرست ایلیاك 
ب) سر فمور

ج) تروکانتر بزرگ
د) ایسکیوم

راه دیگر براى افزایش سطح شناختى سؤال، فکر کردن به این موضوع است که این مطلب واقعاً چه کاربردى براى 
فراگیر دارد.  به مثال زیر توجه کنید:  

سؤال آمار با موضوع مشابه در دو سطح شناختى
در مورد مقایسه نسبت ها کدام صحیح است؟  

الف) یک عدد: مک نمار                   ب) دو عدد مستقل: کاي دو                   ج) دو عدد وابسته: کوکران                    د) سه عدد وابسته: اسپیرمن
 

شکل بهتر
در یک کارآزمایی بالینی، دو گروه 001 نفره از بیماران انتخاب شدند و به هر یک از گروه ها یکی از دو داروي A و B تجویز شد. 80 نفر با 

داروى A و 06 نفر با داروي B بهبود یافتند. کدام آزمون آماري را براي مقایسه اثربخشی داروها مناسب می دانید؟  

ب) کاي دو الف) مک نمار      
د) اسپیرمن  ج) کوکران      
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نکته جالب توجه این است که از دید متخصصان موضوعى ممکن است سطوح مختلف تفاوت چندانى نداشته باشند. 
به عبارت دیگر این که سؤال به کاربرد و حل مسأله پرداخته است یا صرفاً محفوظات را مى سنجد، بیشتر براى دانشجویان 
تازه کار و کسانى ملموس است که از نظر محتوایى صاحب نظر نیستند. اساساً به همین دلیل ارزیابى سطوح شناختى بالا در 
سؤالات چندگزینه اى چالش برانگیز است. زیرا براى طراحى چنین سؤالى، یک متخصص باید از دید یک دانشجوى تازه کار به 
مسائل نگاه کند. در بسیارى از مواقع، تخصص در محتواى مربوطه از طراحى سؤال تاکسونومى بالا جلوگیرى مى کند و همین 
امر کار را دشوار مى سازد. بررسى و بازبینى تاکسونومى سؤالات توسط هیات علمى آموزش دیده از نظر سطوح شناختى اما 

غیرمتخصص از نظر محتوا مى تواند منجر به بهبود سؤال شود (ترکتنبرگ و همکاران1 2013).
در تلاش براى افزایش سطح شناختى سؤالات، توجه به نکات زیر اهمیت زیادى دارد:

تا حد امکان نباید در سؤال از جملات و مثال هاى متن کتاب و منبع امتحانى استفاده کرد. این کار باعث می شود � 
سطح شناختی سؤال پایین بیاید. زیرا به جاى اینکه قدرت تحلیل دانشجو را در شرایط جدید بسنجد، او را به حفظ 

کردن ترغیب مى کند.
استفاده از سناریو نباید این مسأله را در ذهن ایجاد کند که هر سؤال حاوي سناریوي بالینی، لزوماً به ارزیابی سطوح � 

شناختی بالا می پردازد. تکرار این موضوع خالی از لطف نیست که که شکل و ساختار آزمون نیست که مشخص مى کند 
چه نوع اهدافى قرار است اندازه گیرى شوند. آنچه درون سؤال قرار مى گیرد و پرسیده مى شود، تعیین کننده سطح 
شناختى سؤال است. گاهى به نظر مى رسد سؤال حاوى یک مورد بالینى است. اما در نهایت سؤالى که مطرح مى شود، 
مستقل از سناریو قابل پاسخگویى است. در واقع، دانشجو براى جواب دادن به سؤال، نیازى به مطالعه سناریو و تقسیر 

یافته هاى آن ندارد. بنابراین، وجود سناریو لزوماً منجر به ارتقاء تاکسونومى سؤال نمى شود. به مثال زیر توجه کنید:   

سوال حاوى سناریوى منفصل از پرسش اصلى
بیماري به دلیل تورم و قرمزي پوست بینی خارجی به پزشک مراجعه کرده و براى وى تشخیص سلولیت داده شده است. یکی از اعصاب 
حسی بینی خارجی، عصب Infraorbital می باشد که به دلیل این عارضه حساس شده است. این عصب شاخه کدام یک از اعصاب زیر است؟

 
Maxillary nerve (د   Pharyngeal plexus (ج   Ophthalmic nerve (ب   Olfactory nerve (الف

قبلاً گفته شد که در سطح شناختى بالا، اطلاعات به صورت خام و تفسیر نشده در اختیار دانشجو قرار مى گیرد و خود � 
دانشجو باید با کنار هم گذاشتن یافته هاى بالینى و تفسیر نتایج آزمایش ها، داده ها را تحلیل کند. اما تلاش براى ارتقا 
سطح شناختى سؤال از طریق سناریوهاى بلند و ارائه اطلاعات به صورت خام و تفسیر نشده، نباید منجر به طولانى 
شدن بى دلیل پایه سؤال شود. پایه سؤال باید حاوى اطلاعات ضرورى باشد و تا حد ممکن کوتاه نوشته شود. استفاده 
از سناریوى بالینى نباید این تصور را به وجود آورد که مى توان اطلاعات زیادى که براى جواب لازم نیستند، در متن 
سؤال گنجاند. این موضوع که به ظاهرسازى2 نیز معروف است، توصیه نمى شود. درست است که استفاده از سناریو 
کمک می کند تا به جاي سنجش محفوظات، بر سطوح بالاتر و کاربرد دانش متمرکز شویم اما این موضوع نباید منجر 
به گزافه گویی3 شود (کیس و سوانسون 1996، کولینز 2006). چنین وضعیتى منجر به سردرگمى و ابهام دانشجویان 

مى شود و پایایى و روایى نمرات را کاهش مى دهد (برتون و همکاران 1991).
هنگامى که گفته مى شود براى افزایش تاکسونومى سؤال از سناریوى بالینى استفاده شود، یکى از نگرانى هاى � 

رایج دشوار شدن سطح سؤال است. باید توجه داشت که میزان دشواري سؤال و سطح شناختی مورد ارزیابى لزوماً 
1.  Tractenberg et al. 
2.  Window dressing
3.  Verbosity 
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در یک راستا نیستند. به عنوان مثال، یک سؤال تستی می تواند سخت باشد اما فقط بر قدرت حفظ کردن فراگیران 
تاکید داشته باشد و به سطوح پایین محدود بماند. همچنین سؤال ممکن است دشوار نباشد اما بر اساس سناریو باشد 
و دانشجو براي پاسخ به آن باید تحلیل کند و در آن واحد اطلاعات خود را از چند جنبه به کار گیرد. در همین راستا، 
پژوهشگران تلاش کرده اند ویژگى هاى روان سنجى سؤالات با سناریو را با سؤالات بدون سناریو مقایسه کنند که به 

نتایج متناقضى دست پیدا کرده اند. به نتایج مقالات زیر توجه کنید:

کِیس و همکاران 1996
در یک آزمون گواهینامه، سه نوع سؤال با موضوع مشابه اما طول هاى مختلف ارائه شد: بدون سناریو، با سناریوى کوتاه و با سناریوى بلند. 
در نوع آخر اطلاعات به صورت تفسیر نشده در اختیار دانشجو قرار مى گرفت. در حالى که در نوع اول، نیازى به تفسیر اطلاعات از طرف 
دانشجو نبود. دانشجویان از نظر نمره کلى آزمون به دو دسته قوى (20 درصد بالا) و ضعیف (20 درصد پایین) تقسیم شدند. 99 درصد 
دانشجویان قوى و 90 درصد دانشجویان ضعیف به سؤال بدون سناریو پاسخ صحیح دادند. دو نوع سؤال دیگر، یعنى با سناریوى کوتاه و با 
سناریوى بلند، هر چند که براى دانشجویان قوى سخت تر نبودند اما تعداد کمترى از دانشجویان ضعیف به آنها پاسخ درست دادند (به ترتیب 
82 درصد و 66 درصد). سؤالى که در آن یافته هاى بیمار تفسیر نشده بودند و خود دانشجو این کار را انجام مى داد، باید به صورت داده شد، 

تعداد کمترى به آن پاسخ دادند یعنى سؤال دشوارتر بود. اما تفاوت معنادارى در ضریب تمیز سؤالات مشاهده نشد. 

ترکتنبرگ و همکاران 2013
در این مطالعه به منظور پیدا کردن رابطه بین میزان سختى و تاکسونومى سؤال، 252 سؤال چندگزینه اى در یک کورس فیزیولوژى توسط 
متخصصان (رشته غیر فیزیولوژى) از نظر سطح شناختى مورد بررسى قرار گرفتند. ضریب شوارى سؤالات توسط آنالیز راش محاسبه شد. 
تحلیل ها نشان داد از نظر آمارى، پیچیدگى شناختى 88 درصد سؤالات از میزان دشوارى آنها مستقل بود و رسیدن به سطوح شناختى بالا 

بدون تغییر دادن میزان دشوارى سؤال امکان پذیر است. 

نگارش سؤال هدایت کننده 
سؤال هدایت کننده در بسیارى از موارد فراموش مى شود یا به صورت غیرشفاف نوشته مى شود. در حالى که این بخش 
نقش مهمى دارد و به روشنی براي دانشجو مشخص مى کند که به چه سؤالى باید پاسخ دهد. به عنوان مثال، به نمونه اي 

از سؤالات هدایت کننده توجه کنید. 

مثالى از سؤال چندگزینه اى با هدایت کننده ضعیف
خانمی 18 ساله به علت آمنوره اولیه مراجعه کرده است. در معاینه متوجه می شوید که قد بیمار 148 سانتی متر است. علاوه بر این متوجه 

می شوید که اندام تناسلی خارجی بیمار نابالغ بوده و تکامل پستان ایجاد نشده است. گزینه صحیح کدام است؟

د) سندرم نونان ج) دیس ژنزي گنادي خالص  ب) دیس ژنزي گنادي مرکب  الف) سندرم ترنر 

خانمی 18 ساله به علت آمنوره اولیه مراجعه کرده است. در معاینه متوجه می شوید که قد بیمار 148 سانتی متر است. علاوه بر این متوجه 
می شوید که اندام تناسلی خارجی بیمار نابالغ بوده و تکامل پستان ایجاد نشده است. با توجه به شرح حال بیمار، محتمل ترین تشخیص کدام 

یک از گزینه هاى زیر است؟

د) سندرم نونان ج) دیس ژنزي گنادي خالص  ب) دیس ژنزي گنادي مرکب  الف) سندرم ترنر 

شکل بهتر

در مثال اول مشخص نیست که پاسخ دهنده چه کاري را باید انجام دهد. این نوع سؤال هدایت کننده معمولاً منجر 
به ساختن تست هایی مبهم یا فاقد جهت گیري مشخص می شود. در مثال دوم، انتظار از شرکت کننده مشخص است و 
در نتیجه سؤال جهت داري نیز طراحی شده است. براي اطمینان از درستى سؤال هدایت کننده از آزمون پوشاندن گزینه ها 
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استفاده مى شود. معمولاً اگر سؤال هدایت کننده به این صورت نوشته شود که کدام گزینه صحیح است، با خطاهاى دیگرى 
از جمله پرسش بیش از یک موضوع همراه مى باشد. به مثال زیر توجه کنید. در حالت اول با پوشاندن گزینه ها نمى توان 

به سؤال پاسخ داد.
سؤال ضعیف

کدام یک از گزینه هاى زیر درمورد آلزایمر صحیح است؟

الف) اولین علامت بیمارى به صورت تیپیک اختلال حافظه بلندمدت است.
ب) تشنج ممکن است در جریان بیمارى رخ دهد.

ج) اختلال راه رفتن جزء علایم نیست.
د) مهم ترین شکایت خود بیمار، در ابتدا اختلال حافظه است.

چه یافته اى در ابتداى سیر بیمارى آلزایمر محتمل تر است؟

ب) هذیان  الف) افسردگى      
د) تشنج ج) فراموشی      

سؤال بهتر

گاهى دو گزینه ارائه شده، هر دو به درجاتى حاوى پاسخ صحیح هستند اما یکى از آنها درست تر است. در این صورت، 
در سؤال هدایت کننده حتماً باید قید شود که صحیح ترین پاسخ، مورد نظر است.

در سؤال هدایت کننده نیز از به کاربردن افعال منفی باید پرهیز شود. افعال منفی باعث پیچیده شدن بیش از حد سؤال 
می شوند. علاوه بر این، هنگام طراحی سؤال هدف این است که ببینیم آیا داوطلب جواب صحیح را می داند یا خیر، نه این 

که بداند ضعیف ترین گزینه کدام است. 

طراحى گزینه ها 
تعداد گزینه ها از موارد چالش بر انگیز در حوزه طراحى سؤال چندگزینه اى است و تحقیقات متعددى هم در این خصوص 
صورت گرفته است که در فصل اول به آن پرداخته شد. در هر حال، آنچه اهمیت دارد این است که تا جایى که می توان 

گزینه هاي مناسب و موثرى طراحی کرد. 
گزینه صحیح باید به وضوح درست و بدون ابهام باشد و گزینه هاي انحرافی باید کاملاً غلط اما در عین حال جذاب 
و محتمل باشند. براي طراحی گزینه هاي انحرافی مى توان از اشتباهات شایع داوطلبان استفاده کرد یا به این فکر کرد که 
یک دانشجوى ضعیف، در مواجهه با سؤال چگونه فکر می کند. هدف از طرح گزینه هاى انحرافى این است که فراگیرانى 
که دانش ناکافى دارند و مطمئن نیستند، از جواب صحیح منحرف شوند. معمولاً الگوى اشتباهات فراگیران در پاسخ به 
سؤال چندگزینه اى و انتخاب گزینه ها تکرارى است. مدرسان با تجربه اى که اشتباهات رایج دانشجویان را مى شناسند، پس 
از برخوردهاى مکرر با آنان، قادر هستند آنچه را که باعث سردرگمى دانشجویان مى شود، به راحتى تشخیص دهند. بنابراین 

این استادان قادر هستند گزینه هاى انحرافى خوبى طراحى کنند. 
همه گزینه هاي یک سؤال باید به موضوع واحدي مربوط باشند. اگر هر یک از گزینه ها اشاره به مطلب جداگانه اي 
داشته باشد، در حقیقت هر گزینه خود به صورت یک سؤال «درست-نادرست» در می آید که از گزینه هاي دیگر مستقل 
است. نمونه بارز این نوع سؤالات با این بدنه یا شبیه به آن شروع می شوند که «کدام  یک از عبارات زیر درست است؟» 
و در ادامه، گزینه هایى مى آیند که هر یک به مطالب جداگانه اي اشاره می کنند و همان طور که قبلاً اشاره شد، با پوشاندن 

گزینه ها نمى توان به سؤال پاسخ داد. 
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سؤال ضعیف
کدام یک از جملات زیر صحیح است؟

الف) سر گرد حجم کمتري از سر بیضی شکل دارد، حتی اگر دور سر یک اندازه باشد.
.biparietal ب) افزایش قطر قدامی خلفی سر تأثیر کمتري روي سر دارد تا افزایش قطر

Concep onal age دارد تا Postnatal age ج) دور سر نوزادان ارتباط بیشتري با
د) دور سر نوزادان نارس در سن سه ماهگی به حد دور سر نوزادان ترم هم سن می رسد

دور سر نوزادان نارس در حدود چند ماهگی به حد نوزادان ترم هم سن می رسد؟

ب) شش  الف) سه      
د) دوازده  ج) نه      

سؤال بهتر

همان طور که در قسمت خطاهاى طراحى سؤال ذکر شد، گزینه اى که طولانى تر است، معمولاً گزینه جواب است و 
به دانشجویان سرنخ مى دهد. بنابراین، باید تلاش شود تا طول گزینه ها تقریباً یکسان باشد و از تکرار مطالب در گزینه ها 
پرهیز شود. اگر مطلب یا موضوعی در پایه سؤال ذکر شده است، از ذکر آن در گزینه ها خودداري گردد تا باعث صرفه جویی 

در وقت نویسنده و خواننده سؤال  شود.

سؤال ضعیف
در EEG دختر 2/5 ساله اي که به علت تشنج ناشی از تب مراجعه کرده است، امواج اپی لپتیک مشاهده می شود. کدام جمله زیر صحیح 

نیست؟
الف) احتمالاً این کودك در آینده دچار اپی لپسی خواهد شد.

ب) احتمال دارد که این پدیده یک ویژگی موروثی باشد.
ج) احتمال دارد که این پدیده اسپورادیک بوده و ارتباطی به بروز تشنج بعدي نداشته باشد.

Matura است. onal pa ern د) احتمالاً این الگو یک

با وجود امواج اپی لپتیک در الکتروانسفالوگرافی دختر بچه 2/5 ساله مبتلا به Febrile seizure کدام احتمال کمتر مطرح است؟

ب) وجود یک خصوصیت توارثی الف) بروز بعدي اپی لپسی    
د) الگوي مربوط به سن ج) یک پدیده اسپورادیک    

سؤال بهتر

گزینه ها نباید با یکدیگر هم پوشانی داشته باشند و باید در عین حال که در ارتباط با پایه سؤال هستند، مستقل از هم طراحی 
شوند. به عنوان مثال، در سؤالی که با هدف کنترل درد طراحی شده است اگر یک گزینه «تجویز مسکن» باشد و در عین حال یکی 
از گزینه هاي دیگر «تجویز استامینوفن» باشد، بین محتواي این دو گزینه هم پوشانی وجود دارد در نتیجه مستقل از هم محسوب 

نمی شوند. به این ترتیب، دانشجو هر دو گزینه را کنار مى  گذارد و به این ترتیب از ارزش سؤال کم خواهد شد.
به همین ترتیب، از طرح دو گزینه که نافی یکدیگر هستند، نیز باید پرهیز شود. در سؤالاتی که تنها باید یک گزینه 
تعداد  نتیجه  در  و  باشند  صحیح  گزینه  نمی توانند  هستند،  یکدیگر  متضاد  ماهیتاً  که  گزینه هایی  باشند،  داشته  صحیح 

گزینه هاي مطرح براي انتخاب توسط داوطلب عملا کاهش می یابد. براي درك بهتر موضوع به مثال  زیر توجه کنید: 

سؤال ضعیف
تغییرات pH مایع مغزي نخاعی نسبت به خون در کدام  یک از موارد زیر مقاوم تر است؟

الف) آلکالوز متابولیک                   ب) هیپرناترمی                   ج) اسیدوز متابولیک                   د) هیپوکلسمی
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سؤال بهتر
تغییرات pH مایع مغزي نخاعی نسبت به خون در کدام  یک از موارد زیر مقاوم تر است؟

الف) آلکالوز متابولیک                   ب) آلکالوز تنفسی                   ج) اسیدوز متابولیک                   د) اسیدوز تنفسى

همان طور که در قسمت خطاها توضیح داده شد، حتى المقدور از گزینه هاى «هیچ کدام از موارد فوق» و «همه موارد 
فوق» استفاده نشود. گاهی طراحی سه گزینه انحرافی جذاب دشوار است و به همین دلیل از این دو مورد استفاده مى شود. 
از به کار بردن قیود مطلق «همیشه» و «هرگز» در گزینه ها اجتناب شود. دانشجو مى داند که در حوزه علوم پزشکى 
این کلمات زیاد کاربرد ندارند و وجودشان در گزینه به معناى نادرست بودن گزینه است. همچنین از به کار بردن قیود مبهم 
نظیر «معمولاً»، «غالباً»، «عمدتاً» و نظیر آن پرهیز شود. تعریف این کلمات مشخص نیست و در نتیجه باعث سردرگمی 

داوطلبان در هنگام پاسخ گویی به سؤال می شود.
سرانجام در مرتب کردن گزینه ها دقت شود که بر اساس ترتیب عددي یا منطقی فهرست شوند، به جاي افقی به 
شکل عمودي مرتب شوند، جاي گزینه صحیح در سؤالات مختلف تغییر کند و از نظر محتوایی و دستوري همگن شوند. 

در دفترچه سؤالات باید دقت شود که تمام گزینه هاى یک سؤال در یک صفحه نوشته شوند تا دانشجو براى پاسخ به 
سؤال مجبور نباشد به صورت مداوم برگه ها را ورق بزند.

مرور و ارزیابى سؤالات
پس از اینکه سؤال طراحى شد، مهم است که یک بار خود طراح سؤال آن را مرور کند. براى ارزیابى پایه هر سؤال و 
گزینه هاى آن مى توان از چک لیست هایى که به همین منظور تهیه شده است، استفاده کرد. نمونه اى از این چک لیست در 
جدول 3-6 آمده است. باید توجه شود که هدف این چک لیست، نمره دهى و محاسبه امتیاز سؤال نیست بلکه کمک مى کند 

تا نقاط ضعف سؤال آشکار شوند تا در صورت لزوم بتوان سؤال را اصلاح نمود.
از آنجا که معمولاً دیگران بهتر از خود طراح سؤال متوجه اشتباهات مى شوند، با نظر خواستن از همکاران قبل از اینکه 
سؤال به دست دانشجو برسد، از اشتباهات احتمالى جلوگیرى مى شود. در بسیارى از موارد، سؤالات در جلساتى که به همین 
منظور تشکیل مى شود، مورد ارزیابى قرار مى گیرند. در این جلسات، کارشناسان آموزش دیده در کنار خود طراحان سؤال به 
مرور سؤالات مى پردازند. در اینجا هم مى توان با استفاده از چک لیست، تک تک سؤالات را از نظر محتوا، سطح شناختى، 
خطاهاى ساختارى، رعایت قواعد دستوري، نقطه گذاري، نکات نگارشى و ... بررسى کرد و در مورد کیفیت آن به طراح 

سؤال بازخورد داد تا بازبینى سؤال صورت گیرد یا با سؤال بهتر جایگزین شود.
همچنین، پس از برگزاري آزمون، شاخص هاى دشواري و تمیز و پایایی و روایی آزمون را باید محاسبه کرد و به طراح 

در مورد کیفیت سؤالات بازخورد داد. 
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جدول 3-6: چک لیست ارزیابى سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ»  
ارزیابى کلى

بله آیا سؤال، مرتبط با موضوعات مندرج در بلوپرینت یا اهداف دوره است؟ 1
بله آیا سطح دشواري سؤال متناسب با سطح فراگیران است؟ 2
بله آیا قواعد دستوري، املایى، نقطه گذاري و آیین نگارش رعایت شده است؟ 3
بله اگر سؤال داراي نمودار، شکل یا عکس است، آیا الصاق شده اند؟ 4
بله آیا تمام محتواى یک سؤال (محور، پایه و گزینه ها) در یک صفحه چیده شده است؟ 5

ارزیابى پایه سؤال
بله آیا پایه سؤال کامل و شفاف است؟ 6
بله آیا محتواى سؤال غنى است؟ مثلاً یک مورد بالینی مبناي طرح سؤال بوده است؟ 7
بله آیا سؤال به جاي ارزیابی محفوظات به ارزیابی توان به کارگیري اطلاعات می پردازد؟   8
خیر آیا سؤال منفى است یا از عباراتی نظیر «به جز» استفاده شده است؟ 9
بله آیا واحد داده هاى آزمایشگاهى قید شده است؟ 10
خیر آیا از کلمات تخصصى غیرمعمول یا مخفف استفاده شده است؟ 11

ارزیابى سؤال هدایت کننده

بله آیا سؤال هدایت کننده به روشنی مشخص کرده است که چگونه باید به سؤال پاسخ داده شود؟ 12
بله آیا می توان بدون نگاه کردن به گزینه ها به سؤال پاسخ داد؟ 13

ارزیابى گزینه هاى سؤال
بله آیا گزینه ها از نظر جنس همگون هستند؟ (مثلاً همه گزینه ها اقدام درمانى هستند)  14
بله آیا آیا گزینه ها از نظر قواعد دستوري، طول گزینه و زبان تکنیکی مشابه هستند؟ 15
بله آیا گزینه ها به ترتیب الفبایى یا منطقى و به صورت عمودى ردیف شده اند؟ 16
بله آیا در میان گزینه ها یک گزینه کاملاً صحیح وجود دارد و سایر گزینه ها براي داوطلب ضعیف جذاب هستند؟  17
بله آیا گزینه ها به صورت یک کلمه یا یک عبارت کوتاه بدون فعل نوشته شده ا ند؟ 18
خیر آیا عباراتی نظیر «همه موارد فوق» یا «هیچ کدام از موارد فوق» به کار رفته است؟   19
خیر آیا قیود مبهم (غالباً، معمولاً، گاهی) یا قیود مطلق (اصلاً، همیشه، هرگز) در گزینه ها استفاده شده است؟  20

تصحیح سؤالات «چندگزینه اي با بهترین پاسخ»
استفاده  دلایل  از  یکى  این  و  مى گیرد  صورت  آسانى  به  نرم افزار  کمک  به  چندگزینه اى  سؤالات  پاسخنامه   تصحیح 
فراوان از سؤالات چندگزینه اى است. همان گونه که قبلاً اشاره شد، روش هاي نمره دهی متنوعی براي سؤالات چندگزینه اي 
وجود دارد. در اینجا به صورت خلاصه به آنها اشاره مى شود. براى جزئیات بیشتر به فصل اول همین بخش مراجعه کنید.:

نمره دهی مثبت: تصحیح سؤالات چندگزینه اى معمولاً این طور انجام مى شود که دانشجو به ازاى هر پاسخ صحیح، � 
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یک نمره دریافت مى کند و به ازاى سؤالاتى که جواب نداده یا غلط جواب داده است، صفر مى گیرد. قبلاً ذکر شد که 
به این روش، نمره دهی مثبت گفته مى شود. 

سؤالات، �  به  دانشجویان  دادن  جواب  حدسى  میزان  کاهش  براى  آزمون گیرندگان  موارد،  برخى  در  منفى:  نمره دهی 
پاسخ هاى غلط را جریمه مى کنند و نمره منفى در نظر مى گیرند. به طورى که اگر دانشجو به یک سؤال پاسخ اشتباه 
دهد، از او نمره کسر مى شود. چون در این مدل نمره سؤالات بر اساس فرمول محاسبه مى شوند، به آن نمره دهی با 
فرمول هم مى گویند. این فرمول  ها متنوع هستند به گونه اى که گاهى به ازاى هر پاسخ غلط در سؤال چهارگزینه اى، 
13 نمره سؤال کم مى شود و گاهى به اندازه تمام نمره یک سؤال. اینکه چه میزان نمره باید از دانشجو کم  تنها 
شود، محل بحث بوده است. برخى مى گویند اگر واقعاً مى خواهیم نمره منفى، تاثیرگذار باشد و دانشجویان ضعیف و 
قوى را از هم متمایز کنیم، حتما باید سهم نمره  منفى به اندازه کافى بزرگ باشد تا به صورت جریمه موثر عمل کند.  

مدل ارزیابى اطمینان: در این نحوه نمره دهی که توسط گاردنر-مدوین1 پیشنهاد شده است، به میزان اطمینان دانشجو � 
از پاسخى که مى دهد، توجه می شود. به این صورت که از دانشجو خواسته مى شود هم زمان با پاسخگویى به هر 
سؤال، اعلام کند که از جواب خود به چه میزان مطمئن بوده  است. سپس براى پاسخ هاى غلطى که دانشجو از آنها 
مطمئن بوده است، نمره منفى و براى پاسخ هاى درستى که دانشجو از آنها مطمئن بوده است نمره مثبت در نظر گرفته 
مى شود. یک نمونه از این نحوه نمره دهى در فصل اول نشان داده شده است. این روش مختص سؤال چندگزینه اي 

نیست و براى سؤال «درست-نادرست» هم به کار رفته است. 

سودمندي سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ»
بر اساس فرمول ون درولوتن، پنج معیار براي ارزیابی سودمندي یک ابزار ارزیابی مدنظر قرار مى گیرد: روایی، پایایی، 
تاثیر آموزشی، هزینه و مقبولیت. در نظر گرفتن تمام این موارد با یکدیگر و برقراري تعادل اهمیت دارد. در هر امتحانی با 

توجه به اهدفی که دنبال می کند و میزان اهمیتی که دارد، ممکن است یکی از این معیارها بیشتر توجه شود. 

روایى سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ»
براى اطمینان از روایی سؤالات چندگزینه اى باید مشخص شود که آیا مطابق اهداف دوره بوده اند؟ آیا از موضوعات 
مهم و اصلى2 سؤال طرح شده است؟ آیا تمام مباحث مد نظر قرار گرفته اند و آیا سؤالات نمونه خوبى از تمام موضوعات 
هستند؟ بدیهى است که سؤالات چندگزینه اى براى سنجش اهداف مهارتی، عملى، بالینی و نگرشى جزء روا نیستند و 
اگر قرار است ارزیابى دوره اى که شامل طیفى از این اهداف است، به صورت روا انجام شود، باید از چندین نوع ابزار براى 

پوشش تمام اهداف دوره استفاده  شود. 
همچنین، همان طور که قبلاً مفصلاً توضیح داده شد، بررسى و اصلاح خطاهاى ساختارى سؤال بر اساس چک لیست هاى 
موجود موجب بهبود روایى آزمون مى شود. باید در نظر داشت که شرایط فیزیکى آزمون (نور، دما، صداهاى اضافه و .. )، 

تقلب و خستگى دانشجویان از جمله مسائل دیگرى هستند که روایى آزمون را تحت تاثیر قرار مى دهند.  

پایایى سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ»
آزمون  یک  پایایى  که  حالى  در  است.  بالا  نسبتاً  ارزیابى  ابزارهاى  سایر  با  مقایسه  در  چندگزینه اى  آزمون  پایایى 
1.  Gardner-Medwin
2.  Core 
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چندگزینه اى 4 ساعته 0/90 برآورده شده است، پایایى آزمون تشریحى محدود پاسخ و شفاهى در زمان مشابه به ترتیب 
0/85 و 0/45 به دست آمده است (وس و همکاران 2001). یکى از دلایل این امر، تعداد سؤال در واحد زمان است. از آنجا 
که در یک زمان مشخص، تعداد بیشترى سؤال چندگزینه اى قابل طرح است تا سؤال تشریحى یا شفاهى، پایایى آزمون 

بالاتر است. 
براى بررسى رابطه پایایى آزمون چندگزینه اى با تعداد سؤالات، مطالعه اى انجام شد که در آن از آزمونى با 200 سؤال 
چندگزینه اى و پایایى 0/92 استفاده گردید. پژوهشگران به صورت تصادفى 20 سؤال را حذف کردند و بار دیگر پایایى 
آزمون را محاسبه نمودند. آنها این کار را تا رساندن تعداد سؤالات به 100 عدد ادامه دادند. ضریب پایایى کاهش پیدا کرد تا 
به 0/86 رسید. کاهش قابل توجه پایایى براى این آزمون هنگامى بود که کمتر از 140 سؤال باقى ماند (ریموند و همکاران1 
2003). البته این اعداد مربوط به آزمون مورد بررسى در همان پژوهش هستند و به راحتى قابل تعمیم به آزمون هایى که 

با موضوعات دیگرى در سایر شرایط برگزار مى شود.   
سؤالات چندگزینه اى و به صورت کلى سؤالات بسته پاسخ، جواب هاى از قبل مشخصى دارند و دانشجو فقط باید از 
میان آنها انتخاب کند. بنابراین برخلاف آزمون هاى بازپاسخ، نمرات دانشجویان تحث تاثیر ذهنیت مصححان و تفاسیر و 

برداشت هاى مختلف آنان قرار نمى گیرد.  
پایایى  که  است  تصادفى  زدن  حدس  تاثیر  دارد،  وجود  چندگزینه اى  سؤال  پایایى  مورد  در  که  نگرانى هاى  از  یکى 
را کاهش مى دهد. اما همان طور که قبلاً گفته شد، طبق نتایج شواهد، راه کارهایى که براى جلوگیرى از پاسخ حدسى 
کتبى  سؤالات  بین  از  حال،  هر  در  نمى شوند.  پایایى  چشم گیر  بهبود  به  منجر  لزوماً  مى شود،  گرفته  نظر  در  دانشجویان 
بسته پاسخ، میزان حدس زدن در سؤال چندگزینه اى نسبت به سؤال «درست-نادرست» کمتر و نسبت به سؤال «جورکردنى 

گسترده پاسخ» بیشتر است.

تاثیر آموزشى سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ»
اگر سؤال چندگزینه اى به گونه اى طراحى شود که امکان سنجش توانایى استدلال و حل مسأله دانشجویان را داشته 
باشد، مى توان گفت یادگیرى دانشجویان را به سمت درك و فهم و یادگیرى عمیق، جهت دهى مى کند در غیر این صورت 

بسیار محتمل است که آنان را صرفاً به حفظ کردن مطالب سوق دهد.
همچنین، ارائه کلید و پاسخنامه سؤالات بعد از آزمون به دانشجویان کمک مى کند روى آموخته هاى خود تأمل کنند 

و اشتباهات خود را اصلاح کنند. 
فقط  که  نیست  انتظار  از  دور  باشد،  دانشجویان  ارزیابى  روش  تنها  چندگزینه اى  آزمون  اگر  که  است  ذکر  شایان 
مهارت هاى ذهنى و دانشى دانشجویان تقویت شود و انگیزه اى براى یادگیرى مهارت هاى عملى و مسائل نگرشى نداشته 

باشند. 

مقبولیت، هزینه و قابلیت اجراى سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ»
آزمون چندگزینه اى در مقاطع و رشته هاى گوناگون به کار مى رود که نشان دهنده مقبولیت بالاى آن براى مدرسان 
و فراگیران مى باشد. هر چند که به صورت کلى هزینه این نوع امتحان، مخصوصاً در قیاس با سایر آزمون  ها پایین است، 
اما اگر قرار باشد سؤال چندگزینه اى با کیفیت مطلوب طراحى گردد، طراحان سؤال باید وقت قابل توجه اى صرف کنند. به 
عنوان مثال، گفته مى شود طرح یک سؤال چندگزینه اى براي طراح سؤال با تجربه، حدود 15 دقیقه زمان مى برد اما براي 
کسی که تجربه چندانی ندارد، سه الی چهار ساعت هم ممکن است طول بکشد (شوورث و ون درولوتن 2004). همچنین 
1.  Raymond et al.
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برگزارى کارگاه هاى آموزشى و زمانى که هیأت علمى صرف مرور سؤالات مى کنند، باید در نظر گرفته شود. بدیهى است 
که اگر آزمون فقط مربوط به یک رشته باشد، اجراى آن آسان تر است تا زمانى که محتواى آزمون به گونه اى است که 

استادان از چندین دیسیپلین و گروه مختلف باید به طراحى سؤال بپردازند.    
این  هستند  دسترس  در  فراوانى  کامپیوترى  نرم افزارهاى  امروزه  آزمون،  برگزارى  از  پس  پاسخنامه ها  تصحیح  براى 
نرم افزارها همچنین اجراى مراحل مختلف آزمون از تدوین دفترچه گرفته تا تصحیح برگه ها و تحلیل آزمون را تسهیل 

مى کنند و به علاوه، امکان تهیه بانک سؤال را فراهم مى سازند.
آزمون چندگزینه اى به ویژه براى ارزیابى تعداد زیاد شرکت کنندگان کاربرد زیادى دارد. هرچند که اصول کلى برگزارى 
آزمون در تعداد متفاوت دانشجویان، فرقى نمى کند اما مخصوصاً در آزمون هاى کشورى و مهم مانند آزمون پذیرش دستیار، 
رعایت مسائل مربوط به حفاظت سؤالات، امنیت آزمون، در نظر گرفتن فضاها و سالن هاى مناسب، اعلام به موقع نتایج و 

تضمین کیفیت آزمون باید شدیداً مورد توجه قرار گیرد. 
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ساختار سؤال «جورکردنى گسترده»
با وجود اینکه سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ» مزایاى بسیاري دارد و مخصوصاً اگر درست طراحى شود، قادر 
به ارزیابى سطوح بالاى شناختى مانند فهم و درك و کاربرد اطلاعات است، همچنان نگرانى هایى در مورد احتمال بالاي 
حدس زدن پاسخ توسط دانشجویان وجود دارد. از طرف دیگر اگر براي حل این مشکل از سؤالات تشریحی و کوته پاسخ 

استفاده شود، به دلیل مسائل و مشکلات مربوط به تصحیح، محدودیت هایی براي برگزارکنندکان ایجاد می شود. 
سؤال  جایگزین  را  گسترده»  سؤالات «جورکردنی  اخیر  سال  چند  در  دانشگاه ها  از  برخی  مشکلات،  این  حل  براي 
کوته پاسخ و چندگزینه اي کرده اند؛ زیرا پایایی و روایی آنها خوب است و همچنین تصحیح آنها آسان  است و نظرات مصحح 
روي نمرات تاثیر نمی گذارد. در عین حال، در این نوع سؤالات، احتمال پاسخگویی حدسی و بازشناسایی پاسخ کمتر است 
(شوورث و ون درولوتن 2003، برتون 2009). تغییر رویه برخی از دانشگاه ها براي استفاده از سؤالات جورکردنی گسترده به 
عنوان جایگزین یا مکمل سؤالات دیگر، هم در مقطع پزشکی عمومی و هم تخصصی، مشهود بوده است. در این راستا، 
دستورالعمل هایی براي طراحی این سؤال توسط مراکز مختلف از جمله شوراى پزشکی عمومى1 انگلیس، بورد آموزش 
پزشکى تخصصى2 و تعدادي از کالج هاي سلطنتی3 تدوین شده است (برتون 2009) و توانمندسازي اساتید و فراهم کردن 

زمینه هاي سخت افزاري و نرم افزاري مورد توجه قرار گرفته است. 
سؤال «جورکردنى گسترده» که در برخی از متون سؤال چندگزینه اي نوع R نامیده شده است، از نظر شکلى بسیار شبیه 
سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ» است اما با در اختیار گذاشتن لیستى از گزینه ها به جاى تنها چهار گزینه، این امکان 
را به وجود مى آورند که احتمال حدس زدن دانشجو کاهش پیدا کند. از طرف دیگر، با طراحى یک پایه خوب و مناسب 
که معمولاً به صورت یک مورد بالینى است، هدف سؤال از سطح ارزیابى یادآورى بالاتر مى رود و قادر است میزان درك 
و قدرت تحلیل دانشجو را مورد سنجش قرار  دهد. سؤالات «جورکردنى گسترده» از چهار قسمت تشکیل شده اند: محور، 

گزینه ها، سؤال هدایت کننده، و حداقل دو پایه سؤال.

1.  General Medical Council (GMC)
2.  Postgraduate Medical Education and Training Board (PMETB)
3.  Royal College
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نمونه اى از سؤال «جورکردنى گسترده»
محور: خستگى

الف) لوسمى حاد          ب) آنمى بیمارى مزمن          ج) بیمارى احتقانى قلب          د) توبرکلوز          ه) عفونت ویروس اپشتن بار
B12 و) هایپوتیروییدى          ز) فقر آهن                        ح) اسفروسیتوز ارثى             ط) کمبود ویتامین

براى هر یک از بیماران زیر کدام یک از تشخیص هاى فوق محتمل تر هستند؟
1.  خانم 19 ساله با خستگى، تب و گلودرد از هفته قبل به شما مراجعه کرده است. در معاینه لنفانوپاتى گردنى و اسپلنومگالى دارد و درجه 

حرارت بدنش 83/3 درجه سانتى گراد است. جواب آزمایش اولیه او به صورت زیر است:
Leukocyte count: 5000/mm3 (80% lymphocytes, with many lymphocytes with atypical features).

 AST: 200 U/L.       Bilirubin: normal        ALT: normal
2.  دختر 15 ساله با درد شکم و خستگى که دو هفته قبل شروع شده است، مراجعه کرده است. در معاینه متوجه رنگ پریدگى، کبودى و 

تندرنس در ناحیه ستون مهره ها و هر دو فمور مى شوید. جواب آزمایش خونى او به صورت زیر است:
Hemoglobin concentra on: 7.0 g/dL  Leukocyte count of 2000/mm3  Platelet count of 15,000/mm3

خطاهاى طراحى سؤال «جورکردنى گسترده»
در مورد خطاهاى طراحى سؤال قبلاً مفصلاً توضیح داده شد. در اینجا بر خطاهایى تمرکز مى کنیم که هنگام نوشتن 

سؤال «جورکردنى گسترده» بیشتر رخ مى دهند.
نبود سؤال هدایت کننده مشخص و شفاف، یکى از خطاهاى طراحى سؤال «جورکردنى گسترده» است. به عنوان مثال، 
نمونه زیر یک سؤال هدایت کننده نادرست است و باید از آن اجتناب شود زیرا باعث سردرگمى دانشجو مى شود و دقیقاً 

مشخص نمى کند که چه کارى باید انجام دهد.

سوال «جورکردنى گسترده» با هدایت کننده ضعیف
هر سؤال را با گزینه مربوطه جور کنید.

براى هر یک از بیماران زیر، مناسب ترین اقدام درمانى را از بین گزینه هاى فوق انتخاب کنید.
شکل بهتر

ناهمگونى در فهرست گزینه ها خطایى است که منجر به ایجاد گزینه غیرعملکردى مى شود و باید از آن اجتناب شود. 
منظور از ناهمگونى گزینه ها این است که تمام گزینه ها به یک محور واحد اشاره نداشته باشند. مثلاً در سؤال زیر، برخى از 
گزینه ها نام ماده معدنى هستند. در حالى که محور سؤال، کمبود ویتامین است. دانشجو مى تواند پنج گزینه را بدون زحمت 

زیاد حذف کند. بنابراین، شانس حدسى جواب دادن او زیاد مى شود. 

ناهمگونى در گزینه هاى سؤال «جورکردنى گسترده»
محور: ویتامین

ه) مس د) منیزیم   ج) فولات   ب) روى    الف) آهن  
K ى) ویتامین   C ط) ویتامین  B6 ح) ویتامین  B1 ز) ویتامین    A و) ویتامین

براى هر یک از موارد زیر، مشخص کنید که کدام ویتامین نقش دارد؟
1.  خانم 70 ساله با اکیموز، پتشى پریفولیکولر و لثه هاى ملتهب مراجعه کرده که غذاى معمول او نوشابه و ساندویچ بوده است.

2.  در فرایند تشکیل لخته نقش دارد.  
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به همین ترتیب، سرنخ هاى گرامرى یا منطقى که ناشى از ناهماهنگى بین گزینه ها و پایه ها است، خطاى دیگرى 
است که نباید رخ دهد. 

خطاى دیگر هنگام نگارش گزینه ها، نوشتن آنها به صورت جملات فعل دار است. گزینه ها باید کلمات و عبارات کوتاه 
باشند. در مثال زیر، علاوه بر اینکه سؤال محور مشخصى ندارد، گزینه  ها ناهمگون هستند.  دانشجو متوجه نمى شود آنها 
از چه جهت به هم ارتباط دارند و مجبور است چند بار از ابتدا تا انتهاى سؤال را مرور کند. از طرفى، چون سؤال هدایت 
کننده مشخصى وجود ندارد، درك کارى که باید انجام شود، براى دانشجو سخت  و گیج کننده است. همچنین، پایه سؤال 

به تنهایى و بدون گزینه ها معنادار نیست و بیش از حد کوتاه است. در واقع آزمون پوشاندن گزینه ها منفى است. 

مثالى از سؤال «جورکردنى گسترده» نامطلوب
ج) مى تواند روى بینایى اثر بگذارد. ب) ایجاد بیمارى هاى حرکتى است.   الف) اثرى ندارد.  
د) کاملاً قابل کنترل است   ه) به صورت غیر مستقیم افزایش مى یابد.  و) ریسک سرطان را زیاد مى کند.

ز) افزایش بیمارى هاى تنفسى است.  ح) مرگ و میر را کاهش داده است.
1.  سموم تولید شده کارخانجات صنعتى ...

2.  خطرناك  ترین اثر آلودگى هوا ....

یکى از خطاها که به محتویات سؤال برمى گردد، این است که پایه سؤال غنى نباشد و طورى نوشته شود که به جاى 
سطوح بالاى شناختى، حافظه دانشجو را ارزیابى کند. در مثال زیر، پایه سوم از این نوع است:

مثالى از پایه نامطلوب در «سؤال جورکردنى گسترده»
محور: تب

الف) آدنوویروس         ب) اپشتن بار ویروس                ج) استرپتوك پنومونیه         د) استرپتوکوك پیوژنز      ه) باسیلوس آنتراسیز
و) کاندیدیا آلبیکانس      ز) مایکوباکتریومتوبرکلوزیس      ح) مایکوپلاسما پنومونیه      ط) نایسریا گنوره            ى) نایسریا مننژایتیس

براى هر یک از بیماران زیر که با شکایت تب مراجعه کرده اند، کدام یک از میکروارگانیسم هاى فوق مى توانند علت بیمارى باشد؟
1.  دختر 7 ساله با تب شدید و گلودرد مراجعه کرده است. در معاینه، ته حلق او قرمز است و لوزه ها ملتهب و پوشیده از اگزودا هستند. 
همچنین لنفادنوپاتى ساب مندیبولر دردناك در سمت راست دارد. کشت نمونه حلق، کلونى هاى همولیتیک متعدد ایجاد کرده که نسبت به 

باکتریسین حساس هستند.
و  گردنى  لنفادنوپاتى  اگزودا،  و  بزرگ  لوزه هاى  معاینه،  در  است.  داشته  بى حالى  و  گلودرد  تب،  پیش  هفته  یک  از  ساله اى  پسر 81     .2
او  هتروفیل  آنتى بادى  تست  و  مى شود  دیده  آتیپیکال  هاى  لنفوسیت  ارجحیت  با  لنفوسیتوز  خونى،  آزمایش  در  است.  مشهود  اسپلنومگالى 

مثبت است.  
3.  یک میکروارگانیسم گرم مثبت کپسول دار که معمولاً به صورت جفتى یا زنجیره کوتاه رشد مى کند.

اساساً سؤال «جورکردنى گسترده» مطلوب بهتر است به ارزیابى قدرت تحلیل و استدلال دانشجو بپردازد، نه اینکه 
دانش و اطلاعات را به صورت مجزا بسنجد و شبیه جدولى شود که از دانشجو بخواهد موارد متناظر دو ستون را به یکدیگر 
متصل کند. در سؤال زیر، پایه اول در یک بستر مرتبط پزشکى پرسشى را مطرح مى کند در حالى که پایه دوم، این طور 

نیست.
مثالى از پایه نامطلوب در «سؤال جورکردنى گسترده»

محور: ویتامین
B12 د) ویتامین  B6 ج) ویتامین  B1 ب) ویتامین  A الف) ویتامین
K ح)  ویتامین   E ز) ویتامین   D و) ویتامین    C ه) ویتامین

براى هر یک از موارد زیر، مشخص کنید که کدام ویتامین نقش دارد؟
1.  خانم 70 ساله با اکیموز، پتشى پریفولیکولر و لثه هاى ملتهب مراجعه کرده که غذاى معمول او نوشابه و ساندویچ بوده است.

2.  در فرایند تشکیل لخته نقش دارد. 
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گام هاى طراحى سؤال «جورکردنى گسترده»
براى ساخت یک سؤال «جورکردنى گسترده» مطلوب هر چهار قسمت (محور، گزینه ها، سؤال هدایت کننده و پایه سؤال) 
ضرورى هستند. اگرچه شکل این سؤال بسیار شبیه سؤال چندگزینه اى  است، ترتیب گام هاى طراحى آن کمى متفاوت است. 
براى طراحى سؤالات «جورکردنى گسترده» معمولاً ابتدا موضوع و محور مشخص مى شوند، سپس سؤال هدایت کننده و گزینه ها 
نوشته مى شوند و در ادامه از بین فهرست گزینه ها چند گزینه انتخاب مى شوند تا پایه سؤال براى آنها طراحى  شود (جدول 7-1). 

جدول 1-7 : خلاصه مراحل طراحى سؤالات «جورکردنى گسترده» 
توضیح عنوان مرحله  ردیف

آن  سؤال  است  قرار  که  هستند  داوطلب  دانش  و  اطلاعات  از  قسمتی  موضوع 
را بسنجد. این موضوعات در ارتباط با اهداف دوره هستند که قرار است مورد 

ارزیابی قرار گیرد.  

انتخاب یک موضوع مناسب و مهم 1

تشخیص،  داده ها،  (تفسیر  اطلاعاتی  چه  می کند  تعیین  که  است  موقعیتی  محور 
مراقبت از بیمار) باید در سؤال ارایه شود.

انتخاب محور مناسب براي سؤال 2

سؤال هدایت کننده، رابط بین گزینه ها و پایه سؤال است و مشخص مى کند که 
دانشجو چه کارى باید انجام دهد.

نگارش سؤال هدایت کننده 3

گزینه ها باید به صورت یک کلمه یا عبارت کوتاه و همگون باشند و بر اساس 
ترتیب الفبایى ردیف شوند.

طراحى فهرست گزینه ها  4

بیش از یک پایه لازم است. پایه ها بهتر است بر مبناى موارد بالینی و از لحاظ 
ساختار یکسان باشند. علاوه بر این باید حاوي تمام اطلاعاتی باشد که براي پاسخ 

به سؤال ضروري است.

نگارش پایه هاى سؤال  5

سؤال توسط خود طراح، همکاران و کمیته آزمون توسط چک لیست ارزیابى مى شود.  مرور و ارزیابى سؤالات  6

انتخاب یک موضوع مناسب و مهم براى سؤال
در فصل مربوط به سؤال چندگزینه اى در این مورد مفصلاً صحبت شد. از موضوعى باید سؤال طرح شود که با اهداف 

و بلوپرینت دوره مرتبط باشد و یادگیرى آن براى دانشجو اهمیت و کاربرد داشته باشد. 

انتخاب محور سؤال 
محور سؤال همان چیزى است که سؤال حول آن پرسیده مى شود. ممکن است شکایت بیمار، تظاهرات بیمارى، نام 
دارو و  ... باشد. این قسمت نیز تفاوت چندانى با انتخاب محور در سؤال چندگزینه اى ندارد. تنها باید توجه شود که اهمیت 
مشخص کردن محور در این است که طراح را وادار مى کند گزینه ها را به صورت همگون طراحى کند. در صورت نبود 

محور مشخص، شانس پراکندگى و عدم تجانس در فهرست گزینه ها زیاد مى شود.

نگارش سؤال هدایت کننده 
چارچوبى که غالباً براى طراحى سؤال هدایت کننده استفاده مى شود، مى تواند به این صورت باشد: «براى هر یک از 
اختصاصى تر  صورت  به  هدایت کننده  سؤال  است  بهتر  اما  کنید»  انتخاب  را  [تشخیص/درمان]  مناسب ترین  زیر،  بیماران 
مطرح  شود و محور سؤال نیز در آن بیاید. چارچوب هایى که مى توان براى نگارش قسمت هدایت کننده سؤال «جورکردنى 

گسترده» از آنها استفاده کرد، به صورت زیر است:
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براى هر یک از بیماران زیر با [شکایت بیمار/بیمارى]، مناسب ترین [تشخیص/درمان/علت] را انتخاب کنید � 
دارد/ناقص �  دیده/کمبود  [آسیب  احتمالاً  که  را  [ساختار] ى  بیمار/بیمارى]،  [شکایت  با  زیر  بیماران  از  یک  هر  براى 

است]، انتخاب کنید.
براى هر یک از بیماران زیر با [شکایت بیمار/بیمارى]، [یافته] مورد انتظار را انتخاب کنید.� 
براى هر یک از بیماران زیر با [شکایت بیمار/بیمارى]، اقدام مناسب بعدى را انتخاب کنید.� 

به دو نمونه سؤال زیر توجه کنید:

مثالى از دو هدایت کننده براى سؤال «جورکردنى گسترده»
براى هر یک از بیماران زیر با شکایت خستگى، مناسب ترین تشخیص را انتخاب کنید.

براى هر یک از بیماران زیر که مبتلا به کمبود آنزیم هستند، محتمل ترین نقص پروتیئنى را انتخاب کنید.

یکى از اشتباهات رایج این است که سؤال هدایت کننده نوشته نشود یا به شکل مخدوش نوشته شود. مثلاً «هر سؤال 
را با گزینه مربوطه جور کنید»، یک سؤال هدایت کننده نادرست است و باید از آن اجتناب شود زیرا باعث سردرگمى دانشجو 

مى شود و دقیقاً مشخص نمى کند که چه کارى باید انجام دهد. 
همانند سؤال چندگزینه اى، اینجا هم براى اطمینان از درستى سؤال هدایت کننده، مى توان از آزمون پوشاندن گزینه ها 

استفاده کرد. سؤال هدایت کننده بدون دیدن گزینه ها باید قابل پاسخگویى باشد. 

نگارش فهرست گزینه ها
تعداد گزینه ها بسته به موضوع و سؤال ممکن است متفاوت باشد. از سه گزینه تا بیش از بیست گزینه را مى توان در 
اختیار دانشجو قرار داد. برخى متون توصیه کرده اند که حداقل هشت گزینه به ازاى هر پنج سناریو ارائه شود تا احتمال 
پاسخ تصادفى به حداقل برسد. شواهد نشان می دهند که این نوع سؤال زمانی بهترین کارکرد را دارد که براي هر سناریو 

یک گزینه که بهترین پاسخ صحیح است، وجود داشته باشد (کیس و سوانسون 2002).
در خصوص نوع گزینه ها باید گفت که تقریباً هر موضوعى مى تواند به عنوان گزینه در سؤال «جورکردنى گسترده» مطرح شود:

نمونه هایى از انواع گزینه هاى قابل استفاده براى سؤال «جورکردنى گسترده»
اجزاى مولکولى

انواع سلول
اجزاى سلول

انواع بافت ها 
نام شریان  ها
نام عصب ها
نام عضلات

ارگان ها و اجزاى آنها

انواع پپیتیدها
نام هورمون ها
الکترولیت ها
نام آنزیم ها

انواع نوروتراسمیترها
انواع ویتامین ها

انواع اسیدهاى آمینه
کاریوتایپ

نقایص متبولیک
بیمارى هاى ایمنى
نقایص مادرزادى
مراحل پاتولوژیک
میکروارگانیسم ها

توکسین ها
تشخیص ها

داروها و طبقه بندى آنها

اما مهم است که در یک سؤال، تمام گزینه ها همگون و در یک راستا باشند. مثلاً همه نام بیمارى باشند یا همه نام 
دارو باشند. از قرار دادن گزینه هاى ناشایع و نامرتبط باید اجتناب شود. گزینه ها از نظر شکل لغوى و دستور زبان نیز باید با 
یکدیگر تجانس داشته باشند. گزینه ها باید به صورت یک کلمه یا یک عبارت کوتاه نوشته شوند و فعل نداشته باشند و در 
مرتب کردن آنها بهتر است ترتیب الفبایى رعایت شود. در جدول 2-7 انواع سؤالات هدایت کننده اى که قبلاً ذکر شد، به 

همراه گزینه هاى پیشنهادى مناسب براى هر یک از آنها آورده شده است.
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جدول 2-7 : انواع چارچوب هاى رایج براى نگارش سؤال «جورکردنى گسترده» 
گزینه ها سؤال هدایت کننده

عصب، شریان، عضله، آنزیم، هورمون، پروتئین، نوروترانسمیتر، سلول براى هر یک از بیماران زیر، [ساختار] ى را که احتمالاً [آسیب 
دیده/کمبود دارد/ناقص است]، انتخاب کنید.

یافته هاى  آزمایشگاهى،  تست هاى  جواب  فیزیکى،  معاینات  یافته هاى 
DNA پاتولوژى یا اتوپسى، نتایج آنالیز

انتخاب  را  انتظار  مورد  بیماران زیر، [یافته]  از  یک  براى هر 
کنید.

مکانیسم  انواع  ژنتیکى،  نقائص  التهابى،  مکانیسم هاى  آنزیمى،  نقایص 
بیمارى ها، نام داروها

براى هر یک از بیماران زیر، محتمل ترین [علت] را انتخاب 
کنید.

انواع داروها، انواع آنزیم ها، انواع ویتامین ها براى هر یک از بیماران زیر، [درمان] مناسب را انتخاب کنید.
اقدامات  انواع  تشخیصى،  تست هاى  انواع  دارویى،  درمان هاى  انواع 

حمایتى، ترکیب موارد بالا
براى هر یک از بیماران زیر، اقدام مناسب بعدى را انتخاب 

کنید.

نگارش پایه هاى سؤال
براى سؤال «جورکردنى گسترده» بیش از یک پایه سؤال لازم است. معمولاً تعداد پایه ها کمتر از تعداد گزینه ها است. 

به این ترتیب شانس حدس زدن کاهش پیدا مى کند. 
پایه ها باید از لحاظ ساختارى با یکدیگر همگون باشند. مثلاً اگر در یکى از آنها جواب آزمایش بیمار ارائه شده است، یا 
اگر یکى از پایه ها حاوى اطلاعات مربوط به نژاد یا شغل بیمار است، در بقیه هم باید مورد مشابه وجود داشته باشد. در همین 
راستا، توصیه مى شود که از این کار اجتناب شود که یکى از پایه ها بر مبناى بیمار بزرگسال و پایه دیگر بر اساس بیمار کودك 
طرح شود زیرا دانشجو صرفاً با توجه به سن مى تواند قسمت عمده اى از گزینه ها را حذف کند و از ارزش سؤال کاسته مى شود.
گاهى براى گزینه هایى که مهم و شایع هستند، مى توان بیش از یک پایه سؤال در نظر گرفت. در این حالت، باید در 

سؤال هدایت کننده براى دانشجو توضیح داده شود که مى تواند بیش از یک بار از یک گزینه استفاده کند.
 مانند آنچه در مورد سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ» گفته شد، پایه سؤالى که بر مبناى یک مورد بالینى طراحى 
بالینى،  علوم  حیطه  در  مى کند.  ایجاد  دانش  کاربرد  از  دانشجو  درك  میزان  سنجش  براى  مناسبى  بسیار  زمینه  مى شود، 
اطلاعاتى که در پایه سؤال در مورد بیمار ارائه مى شود، معمولاً به صورت شرح حال و شامل چندین مورد زیر است: سن، 

جنس، شکایت اصلى، محل مراجعه، شرح حال، سابقه خانوادگى، معاینات فیزیکى و نتایج آزمایش ها. 
در اینجا هم طرح سؤال بر مبناى مورد بالینى، محدود به سنجش علوم بالینى نمى شود. براى ارزیابى دانش فرد در 
حوزه علوم پایه نیز توصیه مى شود پایه سؤال بر اساس مشکل بیمار طراحى شود. البته باید توجه داشت که چون شرح حال 

معمول بیمار براى دانشجویان این مقطع خیلى شناخته شده نیست، معمولاً اطلاعات به صورت  دیگرى ارائه مى شود. 

نمونه سؤال آناتومى
محور: آسیب شریانى در مغز

 Right anterior cerebral artery(ب    Le  anterior cerebral artery (الف
Right middle cerebral artery (د   Le  middle cerebral artery (ج

 Right len culostriate arteries (و    Le  len culostriate arteries (ه
براى هر یک از بیماران زیر با ضایعه نورولوژیک، مشخص کنید احتمالاً کدام شریان آسیب دیده است؟

1.  پیرمرد 72 ساله، هایپررفلکسى و ضعف اندام تحتانى راست پیدا کرده است. قدرت دست راست و حرکات صورت او نرمال است.
2.  آقاى 68 ساله با همى پارزى اسپاستیک راست و فلج دو سوم تحتانى عضلات سمت راست صورت مراجعه کرده است. تکلم او فلوئنت است و 

درك شفاهى و کتبى نرمال دارد. 
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محور: عوارض دارویى
د) تتراسایکلین ج) پنى سیلین   ب) آمیودارون   الف) آسپیرین   
ح) وراپامیل و) فوروزماید                    ز) مترونیدازول   ه) سولفاسالازین   

براى هر یک از بیماران زیر، مشخص کنید احتمالاً کدام دارو عارضه جانبى ایجاد کرده است؟
1.  آقاى 56 ساله با آریتمى بطنى که از 5 ماه پیش داروى ضدآریتمى مصرف مى کند و اکنون دچار تنگى نفس پیش رونده، سرفه و تب 
شده است. در آزمایش خونى، ESR افزایش یافته و گرافى سینه، پنومونى منتشر اینترستیشیال نشان مى دهد. تست هاى عملکرد ریوى، نشان 

دهنده کاهش ظرفیت انتشار CO هستند.    
2.  آقاى 62 ساله با بیمارى انسدادى مزمن ریوى، تحت درمان با داروى فشارخون قرار گرفته و بعد از 2 هفته، با شکایت تشدید تنگى نفس 

مراجعه کرده است و در سمع ریه ویز دارد. 

نمونه سؤال فارماکولوژى

نمونه سؤال فیزیولوژى
محور: گازهاى خون شریانى

pH   PO2 mm Hg   PCO2 mm Hg   HCO3 - mEq/L  
11  33  89  7.15 الف) 

8  42  89  7.15 ب) 
38  65  08  7.30 ج) 
25  04  001  7.40 د) 
18  42  001  7.50 ه) 
25  33  65  7.50 و) 

براى هر یک از بیماران زیر، محتمل ترین ترکیب گازهاى خونى را انتخاب کنید.
1.  آقاى 22 ساله با سابقه پرادرارى و پرنوشى از سه هفته قبل، به علت استفراغ و کاهش سطح هوشیارى طى 12 ساعت گذشته که در 

گلوکز و کتون آزمایش ادرار او 4+ شده است.  
2.  خانم 25 ساله 12 ساعت بعد از اقدام به خودکشى به اورژانس آورده شده است. او تقریباً 100 قرص 500 میلى گرمى آسپیرین مصرف 

کرده است.

براى بحث کامل تر در خصوص پایه سؤال، به قسمت سؤالات چندگزینه اى مراجعه کنید. بر این نکته تاکید مى شود که 
سؤال «جورکردنى گسترده» قرار است میزان فهم و درك دانشجو را از کاربرد دانشى که فراگرفته است، بسنجد. بنابراین 
ساختار سؤال نباید شبیه سؤالات جورکردنى دبستان شود که از دانش آموز مى خواهد کلمات و جملات کوتاه را با خطوط 

متقاطع به هم مرتبط کند.  

مرور و ارزیابى سؤالات 
مرور سؤال قبل از برگزارى آزمون توسط خود طراح و همکاران و سپس اصلاح آن در صورت لزوم اهمیت زیادى دارد. 
در بسیارى از موارد، سؤالات در جلساتى که به همین منظور تشکیل مى گردد، مورد ارزیابى قرار مى گیرند. در این جلسات، 
کارشناسان آموزش دیده در کنار خود طراحان سؤال به مرور سؤالات مى پردازند. براى این کار مى توان با استفاده از چک 
لیست هایى  که نمونه اى از آنها در جدول 3-7 آمده است، سؤالات را از نظر محتوا، سطح شناختى، خطاهاى ساختارى، 
رعایت قواعد دستوري، نقطه گذاري، نکات نگارشى و ... بررسى کرد و در مورد کیفیت آن به طراح سؤال بازخورد داد تا 
بازبینى سؤال صورت بگیرد یا با سؤال بهتر جایگزین شود. همچنین، پس از برگزاري آزمون، شاخص هاى دشواري و تمیز 

و پایایی و روایی آزمون را باید محاسبه کرد و به طراح در مورد کیفیت سؤالات بازخورد داد. 
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جدول 3-7 : چک لیست ارزیابى سؤالات «جورکردنى گسترده» 
ارزیابى کلى

بله آیا سؤال، مرتبط با موضوعات مندرج در بلوپرینت یا اهداف دوره است؟ 1
بله آیا سطح دشواري سؤال متناسب با سطح فراگیران است؟ 2
بله آیا قواعد دستوري، املایى، نقطه گذاري و آیین نگارش رعایت شده است؟ 3
بله اگر سؤال داراي نمودار، شکل یا عکس است، آیا الصاق شده اند؟ 4
خیر آیا ساختار سؤال شبیه سؤالات جورکردنى دبستان است که از دانش آموز مى خواهد کلمات و جملات کوتاه 

را با خطوط متقاطع به هم مرتبط کند؟
5

بله آیا تمام محتواى یک سؤال (محور، پایه و گزینه ها) در یک صفحه چیده شده اند؟ 6
ارزیابى سؤال هدایت کننده

بله آیا سؤال هدایت کننده به روشنی مشخص کرده است که چگونه باید به سؤال پاسخ داده شود؟ 
(شکل مخدوش: هر سؤال را با گزینه مربوطه جور کنید)

7

بله آیا می توان بدون نگاه کردن به گزینه ها به سؤال پاسخ داد؟ 8
خیر آیا اگر براى یک گزینه ، بیش از یک پایه سؤال در نظر گرفته شده است، براى دانشجو توضیح داده شده که 

از یک گزینه مى تواند بیش از یک بار استفاده کند؟
9

ارزیابى گزینه هاى سؤال
بله آیا گزینه ها همگون و در یک راستا هستند (مثلاً همه نام بیمارى یا همه نام دارو)؟ 10
خیر آیا گزینه ها  بر اساس ترتیب الفبایى ردیف شده اند؟ 11

بله آیا گزینه ها از نظر قواعد دستوري، طول گزینه و زبان تکنیکی مشابه هستند؟ 12
بله آیا گزینه ها به صورت یک کلمه یا یک عبارت کوتاه بدون فعل نوشته شده ا ند؟ 13

ارزیابى پایه هاى سؤال 
بله آیا پایه سؤال شفاف و کامل است؟ 14
بله آیا بیش از یک پایه وجود دارد؟ 15
بله آیا پایه سؤالات از لحاظ ساختارى با یکدیگر همگون هستند؟ 

(مثلاً اگر در یکى از آنها، جواب آزمایش بیمار ارائه شده، یا اگر یکى از پایه ها، حاوى اطلاعات مربوط به نژاد 
یا شغل بیمار است، در بقیه هم باید مورد مشابه وجود داشته باشد.)

16

بله آیا محتواى پایه ها غنى است؟ مثلاً یک مورد بالینی مبناي طرح سؤال بوده است؟ 17
بله آیا سؤال به جاي ارزیابی محفوظات به ارزیابی توان به کارگیري اطلاعات می پردازد؟    18
خیر آیا واحد داده هاى آزمایشگاهى قید شده است؟  19
خیر آیا از کلمات تخصصى غیرمعمول یا مخفف استفاده شده است؟ 20
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تصحیح سؤال «جورکردنى گسترده»
سؤال جورکردنی گسترده چون بسته پاسخ است، به صورت کلی تصحیح ساده اى دارد. اما از آنجا که تعداد گزینه هاى 
آن زیاد است، نمى توان از پاسخنامه هاى معمول که چهار یا پنج گزینه اى هستند، استفاده کرد. اگر قرار است تصحیح این 

سؤالات به صورت ماشینی انجام شود، نیاز به پاسخنامه مخصوص دارد که خیلى رایج نیست.
به همین علت، در مواردي که تنها بخش محدودي از سؤالات آزمون از نوع «جورکردنی گسترده» هستند، شاید ترجیح 
داده شود که تصحیح به صورت دستی صورت گیرد. اما باید دقت داشت که صرف هزینه براي فراهم کردن زمینه هاي 
نرم افزاري و سخت افزاري به منظور تصحیح نرم افزارى، على رغم مشکلاتى که دارد، به سرعت و دقت کار کمک می کند 

و علاوه بر آن تحلیل کمی و آماري آزمون را نیز امکان پذیر می کند (برتون 2009)

سودمندي سؤال «جورکردنی گسترده»
به نظر مى رسد که امروزه سؤال «جورکردنى گسترده» جایگاه خود را در میان سؤالات کتبى به خوبى باز کرده است. 
همان طور که قبلاً عنوان شد، بورد ملی ارزیابان پزشکی که مسوول برگزاري آزمون هاي گواهینامه پزشکی در امریکا است، 
به سمت کاهش تنوع سؤالات و محدود کردن آن به انواع A و R در آزمون گواهینامه پزشکی امریکا پیش رفته است 

(کیس و سوانسون 2002). 
در این قسمت سعى مى کنیم بر اساس فرمول ون درولوتن و بررسى شواهد و مقالات، سودمندى سؤال «جورکردنى 
سؤال  کیفیت  مورد  در  که  مقالاتی  تعداد  اینکه  یکى  است.  لازم  نکته  دو  ذکر  البته  دهیم.  قرار  بحث  مورد  را  گسترده» 
که  (هنگامی  معمولى  جورکردنى  سؤال  اینکه  دوم  و  نیستند  زیاد  شده اند،  منتشر  پزشکی  آموزش  در  گسترده  جورکردنی 
دو ستون ارائه می شود و دانشجو باید موارد متناظر را به یکدیگر ارتباط دهد)، على رغم اینکه مشابه سؤال «جورکردنی 
گسترده» است، دقیقاً مطابق دستورالعمل ارائه شده نیست. این شکل سؤال به دلیل عدم رعایت اصول توصیه شده مورد 
انتقاد قرار گرفته  است و شواهدي در حمایت از سودمندي آن در دسترس نیست. بنابراین مطالبی که در اینجا ارائه می گردد، 

در خصوص سؤال «جورکردنی گسترده» با همان شکل و فرمتى است که در این فصل توضیح داده شد.

روایی سؤال «جورکردنی گسترده»
هر چند که هر دو نوع سؤال چندگزینه اي و جورکردنى به شرط اینکه خوب طراحی شوند، می توانند فراگیر را وادار کنند 
که براي پاسخ دادن به سؤال اجزاي مختلف یک موضوع را به هم ارتباط دهد و در نتیجه مى توانند به خوبى مهارت حل 
مسأله دانشجو را ارزیابی کنند، اما به نظر می رسد سؤال جورکردنی گسترده بهتر از سؤال چندگزینه اي قادر است استدلال 
بالینی رو به جلو1 و یادگیري عمیق را بسنجد و همچنین دانشجویان توانمند را از دانشجویان با عملکرد مرزي2 افتراق 
دهد (بورتون 2009). البته این ادعا که گفته می شود این نوع سؤال می تواند سطوح شناختی بالا و توانایی استدلال بالینی 
فراگیران را مورد سنجش قرار دهد، انتظاري است که با توجه به ویژگی هاي آن ایجاد شده و تا حد زیادي نظري است. 

براي بررسی تجربی این ادعا، به نتایج دو مطالعه می توان اتکا کرد:
وس و همکاران3 در پژوهش خود روایی سازه4 سؤالات «جورکردنی گسترده» را بررسی کردند. به این منظور، ضریب � 

1.  Forward reasoning
2.  Borderline
3.  Wass et al
4.  Construct Validity



آزمون هاى کتبى بسته پاسخ1702 بخش

همبستگی 25 سؤال جورکردنی گسترده با سؤالات کوته پاسخ، درست-نادرست، تشریحی، OSCE و Long Case را محاسبه 
کردند که به ترتیب 0/60، 0/43، 0/08-، 0/83 و 0/48 به دست آمد. نویسندگان به دلیل ارتباط خوب این نوع سؤال با 
آزمون هاي بالینی و آزمون هاي حل مسأله نتیجه گرفتند که سؤال «جورکردنی گسترده» قادر است مهارت حل مسأله بالینی 

را در فراگیران بسنجد (وس و همکاران 2001).  
در سال 2005 مطالعه اي توسط بولنز و همکاران1 براي ارزیابی فرایند تفکر در هنگام پاسخ به سؤال جورکردنی گسترده � 

ترتیب داده شد. این کار با مقایسه نحوه حل مسأله دانشجویان و دستیاران صورت گرفت. از 25 دانشجوي سال آخر 
و 20 دستیار داخلی سال چهارم یا پنجم خواسته شد بیست سؤال «جورکردنی گسترده» را حل کنند. تمام سؤالات در 
مورد تشخیص یا پاتوژنز بیمارى بودند. جلسات ضبط و سپس گفته ها پیاده و تحلیل شدند. پژوهشگران با بررسی نحوه 
پاسخگویی به سؤالات و مقایسه نحوه استدلال دستیاران و دانشجویان به این نتیجه رسیدند که سؤال «جورکردنی 
گسترده» قادر است توانایی استدلال بالینی رو به جلو را به خوبی بسنجد. با این فرض که دانش طب داخلی دو گروه 
نباید تفاوت زیادي با یکدیگر باشد و انتظار می رود تفاوت بین نحوه استدلال دو گروه نیز کم باشد، نویسندگان ذکر 
کردند که این نوع سؤال براي تشخیص قدرت استدلال بالینی آن قدر حساس بوده که توانسته تفاوت اندك بین دو 

گروه را مشخص کند (بولنز و همکاران 2005).

پایایی سؤال «جورکردنی گسترده»
گفته مى شود یکى از مسائلى که روى پایایى اثر مى گذارد، پاسخ حدسى است. به نظر می رسد از آنجا که تعداد گزینه ها 
در سؤال «جورکردنی گسترده» بسیار بیشتر از سؤال چندگزینه اي (سه، چهار یا پنج گزینه) است، احتمال اینکه دانشجو به 
صورت تصادفی با حدس زدن یا رد گزینه ها به جواب برسد، بسیار اندك است و بنابراین تاثیر چندانى روى پایایى ندارد. در 
این نوع سؤال، اگر دانشجو جواب را نداند و بخواهد به صورت تصادفی یکی از گزینه ها را انتخاب کند، احتمال اینکه پاسخ 

نادرست بدهد، خیلی زیاد است (کیس و سوانسون 2002). 
به صورت کلی، نتایج مطالعات صورت گرفته تاکنون نشان می دهند که ثبات و پایایی «سؤال جورکردنی گسترده» 

همانند یا بیشتر از «سؤال چندگزینه اي با بهترین پاسخ» است (کیس و سوانسون 2002، برتون 2009). 
در یک مطالعه، پایایى 18 سؤال پنج گزینه اى با پایایى 18 سؤال «جورکردنى گسترده پاسخ» که بین 9 تا 23  گزینه  � 

داشتند، مقایسه شد. ضریب تعمیم پذیري سؤالات پنج گزینه اي و «جورکردنی گسترده» به ترتیب 0/42 و 0/55 بود 
(کیس و همکاران2 1994). 

در مطالعه دیگر، سؤال پنج گزینه اي با سؤال «جورکردنی گسترده» 20 گزینه اي مقایسه شد. آلفاي کرونباخ 240 � 
سؤال پنج گزینه اي و 220 سؤال «جورکردنی گسترده» به ترتیب 0/83 و 0/90 به دست آمد (فندرسون و همکاران3 

 .(1997
نتایج پژوهش فندرسون و همکاران نشان می دهد که سؤال جورکردنی گسترده با 20 گزینه به اندازه سؤال بازپاسخ � 

که 100 پاسخ احتمالی دارد، روا و پایا است (فندرسون و همکاران 1997).  
یک مطالعه به این نتیجه رسید که 52 سؤال جورکردنی گسترده براي دستیابی به پایایی 0/75 لازم است و چنانچه � 

این تعداد به 105 سؤال برسد، پایایی 0/85 خواهد شد (کریتر و همکاران4 1999). 

1.  Beullens et al.
2.  Case et al.
3.  Fenderson et al.
4.  Kreiter et al.
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تاثیرآموزشی سؤال «جورکردنی گسترده»
اگر به نتیجه مطالعات در مورد امکان سنجش توانایى استدلال و حل مسأله توسط سؤال «جورکردنى گسترده» اتکا 
کنیم، مى توان گفت پیغامى که این سؤال به دانشجویان منتقل مى کند، این است که به جاى حفظ کردن مطالب، به مطالعه 

عمیق بپردازند. البته هنوز شواهد تجربى براى این موضوع در دسترس نیست. 
و  کنند  تأمل  خود  آموخته هاى  روى  مى کند  کمک  دانشجویان  به  آزمون  از  بعد  سؤالات  کلید  داشتن  حال،  هر  در 

اشتباهات خود را اصلاح کنند.      

مقبولیت، هزینه و قابلیت اجراى سؤال «جورکردنی گسترده»
طراحی سؤال «جورکردنی گسترده» سخت تر و زمان برتر از سؤال چندگزینه اى است و چنانچه طراح قبلاً با آن آشنایی 
نداشته باشد، براي طراحی آن لازم است وقت به مراتب بیشتري صرف کند (برتون 2009). همچنین، از آنجا که فرمت 
نسبتا جدیدي است، لزوم توجه توانمندسازي استادان، در نظر گرفتن جلسات تمرین و مرور و ارائه بازخورد به سؤالاتی که 
طراحی کرده اند، حائز اهمیت است (شوورث و ون درولوتن 2003). همچنین، توصیه شده است که دانشجویان قبلاً با این 

نوع سؤال آشنا شده باشند و در جریان جزئیات آزمون قرار بگیرند.     
تصحیح سؤال «جورکردنی گسترده» به صورت کلی ساده  است. همان طور که قبلاً اشاره شد، باید توجه داشت که در 
صورت تصحیح ماشینی، پاسخنامه مخصوص مورد نیاز است که چندان رایج نیست. البته همان گونه که پیشتر نیز تأکید 
شد باید دقت داشت که صرف هزینه براي نرم افزاري کردن تصحیح داراى علاوه بر افزایش سرعت و دقت فرایند واجد 

مزایاى دیگرى مانند تحلیل کمی و آماري آزمون نیز است. (برتون 2009). 
مسأله دیگري که به عنوان محدودیت  اجرایی مطرح می شود، این است که شاید نتوان این نوع سؤال را براي تمام 
موضوعات طرح کرد. یافتن گزینه هاي همگون و موثر به تعداد مناسب مهم است و براي همه مباحث کار ساده اي نیست. 
استفاده از سؤال «جورکردنی گسترده» مخصوصاً زمانی که قرار است تعداد زیادي سؤال در مورد تصمیم گیري درباره یک 

موضوع خاص پرسیده شود، مناسب تر است (شوورث و ون درولوتن 2003). 

مطالعه بولنز 2002
در سال 2002 مقاله اي منتشر شد که به تشریح تجربه دانشکده پزشکی دانشگاه لوون  در بلژیک در خصوص آزمون نهایی پرداخت که 
قسمتی از آن به صورت «جورکردنی گسترده» و بر مبناي سناریو و بیمار طراحی شده بود. دانشجویان باید گزینه صحیح را از بین 7 تا 26 
پاسخ احتمالی انتخاب می کردند. اعضاي هیأت علمی از ده رشته مختلف حدود 900 سؤال طراحی کردند و براي سنجش کیفیت سؤالات، 
آنها را در دسته هاي 100 تایی به 251 دانشجوي سال آخر که  قبلاً با این شکل سؤال آشنایی نداشتند، ارائه دادند. مدت آزمون 4 ساعت 
طول کشید. خستگی در طول آزمون تاثیري در نمرات نداشت اما افزایش آشنایی با نوع سؤال در طول آزمون مشهود بود. سؤالاتی که 
ضریب همبستگی آنها با نمره کل آزمون منفی بود، حذف شدند تا آلفاي کرونباخ 0/80 به دست آمد. روایی صوري سؤالات با استفاده از 
پرسشنامه تایید شد. روایی ملاکی از طریق مقایسه با نمرات آزمون سالانه به دست آمد. نویسندگان نتیجه گیري کردند که با ارائه 100 سؤال 

«جورکردنی گسترده» به هر دانشجو، می توان آزمون نهایی روایی و پایایی براي سنجش دانش بالینی برگزار نمود (بولنز 2002).
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ساختار سؤال «درست-نادرست»

سؤالات «درست-نادرست» که در منابع مختلف با اسامی متفاوتی از آنها یاد شده است، سؤالات شایعی هستند و زیاد 
استفاده می شوند. بر اساس مقاله اي که بیش از یک دهه قبل منتشر شده، سؤال «درست-نادرست» شایع ترین فرمی است 
که در آن زمان در انگلیس مورد استفاده قرار می گرفت (فوول و جولى1 2000). از آنجا که سؤال، یا درست یا غلط است، 
به آن دوگزینه اي یا انتخاب دوحالته2 هم گفته می شود. همان طور که در فصل اول همین بخش ذکر شد، سؤالات مختلفی 
را می توان از این نوع در نظر گرفت: «درست-نادرست ساده»، «درست-نادرست متعدد» یا نوع X، نوع J یا K، نوع C و نوع 
E. همه انواع فوق داراي یک ویژگی مشترك می باشند: در همه آنها دانشجو باید گزینه «کاملاً صحیح» را انتخاب کند. در 

این فصل تنها به نوع درست-نادرست ساده و متعدد مى پردازیم.
سؤال «درست-نادرست ساده» از یک هدایت کننده تشکیل شده است که از دانشجو می خواهد مشخص کند پایه سؤال 
که در پى میاید، درست است یا غلط. پایه به صورت جمله اى است که باید کاملاً غلط یا کاملاً صحیح باشد. گزینه ها هم 

که در دو حالت درست و نادرست نوشته مى شوند. 

نمونه سؤال «درست-نادرست»
مشخص کنید که جمله زیر درست است یا نادرست.

 نادرست    درست سیستیک فیبروزیس یک بیماري وابسته به X مغلوب است.    

البته ذکر این نکته لازم است که در برخى از متون، اجزاى سؤال «درست-نادرست» به صورت دیگرى ذکر شده اند. 
به این معنا که جمله کاملاً درست یا غلط به عنوان گزینه سؤال در نظر گرفته شده است و پایه سؤال همان قسمتى که در 

اینجا تحت عنوان هدایت کننده آمده است، نام است.
در سؤال «درست-نادرست متعدد» یا همان سؤال نوع X معمولاً مجموع چند «سؤال درست-نادرست ساده» با هم 
نوشته می شوند. در ابتدا سؤال هدایت کننده مطرح می شود که از دانشجو می خواهد پایه هاى صحیح و غلط را مشخص کند. 
به دنبال آن، پایه ها نوشته مى شوند که به صورت چند جمله هستند که یک یا چند تا از آنها درست و بقیه غلط هستند. در 

حقیقت، این سؤالات، ترکیبی از سؤالات چندگزینه اي و «درست-نادرست» هستند. 
1.  Fowell & Jolly
2.  Binary choice

8 فصل
سؤال «درست- نادرست»
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سؤال زیر یک مورد سؤال «درست-نادرست» قابل قبول با پایه شفاف است که گزینه هاي آن کاملاً غلط یا کاملاً 
صحیح هستند: 

نمونه اى از سؤال «درست-نادرست» متعدد 
در مورد هر یک از جملات زیر مشخص کنید که درست یا نادرست است:

 نادرست    درست 1.  سیستیک فیبروزیس یک بیماري وابسته به X مغلوب است.   
 نادرست    درست 2.  هموفیلی A یک بیماري وابسته به X مغلوب است.    
 نادرست    درست 3.  دیستروفی عضلانی دوشن یک بیماري وابسته به X مغلوب است.   
 نادرست    درست 4.  بیماري تاي-ساکس یک بیماري وابسته به X مغلوب است.   

براي جلوگیري از تکرار کلمات مشابه، این سؤال به این صورت نیز مطرح می  شود:

شکل دیگر سؤال «درست-نادرست» متعدد
مشخص کنید کدام بیماري ها، وابسته به X مغلوب هستند؟

4.  بیماري تاي-ساکس 3.  دیستروفی عضلانی دوشن     A 2.  هموفیلی 1.  سیستیک فیبروزیس  

احتمالاً شکل سؤال فوق بسیار آشناست. مخصوصاً اگر تنها یک گزینه از بین چهار گزینه درست باشد. با اینکه ظاهر 
آن بسیار شبیه سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ» است، اما در واقع با آن تفاوت دارد زیرا روى یک موضوع واحد متمرکز 
نمى شود و هر گزینه به تنهایى و مستقل از بقیه قابل بررسى است. با مرور سؤالات امتحانی به سادگی می توان دریافت 
که بسیاري از سؤالاتی که در حال حاضر به عنوان سؤال چندگزینه اي براي دانشجویان علوم پزشکی طرح می شود، از 
همین فرمت پیروي می کنند. اما همان طور که گفته شد، این سؤال از نظر مفهومى یک سؤال «درست-نادرست» است و 
ویژگی هاي روان سنجى آن متفاوت از سؤال چندگزینه اي است و نباید به جاي آن به کار رود. در دستورالعمل هاي طراحی 
سؤال چندگزینه اي که قبلاً به آن پرداختیم، به کرات تاکید شده است که از طراحی این نوع سؤال به جاي سؤال چندگزینه اي 

اجتناب شود. طراحان به شدت از نوشتن پایه سؤال به صورت «کدام یک از گزینه هاي زیر درست است؟» منع شده اند. 
نه تنها استفاده از این فرمت به جاي سؤال چندگزینه اي توصیه نمی شود، بلکه امروزه از استفاده از سؤال «درست-نادرست» 
در بسیاري از آزمون هاي مهم و سرنوشت ساز، بنا به دلایلی که بعدا توضیح داده می شود، اجنتاب مى شود (کیس و سوانسون 

2002، کامپبل 2011). تشخیص این دو نوع سؤال به آسانى با آزمون پوشاندن گزینه ها قابل انجام است.

توجه
هنگام طراحی سؤال چندگزینه اي، از طرح سؤال به صورت «کدام یک از گزینه هاي زیر درست است؟» اجتناب کنید. این سؤال، شامل چند 

سؤال «درست-نادرست» است و در واقع یک سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ» نیست.

خطاهاي طراحی سؤال «درست-نادرست»
خطاهاي طراحی سؤال «درست-نادرست» کمابیش مشابه سؤال چندگزینه اي هستند اما طراحی این نوع سؤال بدون 
خطا کار دشواري است (آلبنز 1993، شوورث و ون درولوتن 2003). در روند مرور سؤالات، لزوم حذف یا بازنویسی سؤالات 
«درست-نادرست» خیلی بیشتر از سایر سؤالات اتفاق می افتد (کیس و سوانسون 2002). رایج ترین خطایی که مختص 
سؤال «درست-نادرست» است، استفاده از قیود مطلق (همیشه، هرگز، اصلاً) و قیود مبهم (معمولاً، غالباً، گاهى) است 
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(چاندراتیلکه و همکاران 2011). در اینجا به صورت اجمالی به آنها اشاره می شود. براي بحث هاي تکمیلی مرتبط به فصل 
دوم، بخش خطاهاي طراحی مراجعه کنید. 

خطاهاى سؤال «درست-نادرست» از آنجا ناشى مى شود که طراحان سؤال، براي نوشتن عبارت «کاملاً درست» یا 
«کاملاً غلط» با مشکل مواجه می شوند. زیرا مطالبی در ذهن دارند و بر اساس آن فکر می کنند که گزینه خوبی نوشته اند 
اما معمولاً مرور دقیق سؤال توسط کسی که کلید را ندارد، نشان می دهد که جنبه هاي دیگري نیز وجود داشته است که 
طراح به آنها توجه نکرده است و باعث شده است که عبارت کاملاً درست یا کاملاً غلط نباشد. بنابراین عموم سؤالاتی 
که به عنوان «درست-نادرست» طرح می شوند، به جاي اینکه «کاملاً» صحیح باشند، «تا حدودى» درست هستند. این 
مسأله موجب می شود فراگیر براي پاسخگویی به سؤال، فراتر از دانشی که باید بلد باشد، مجبور شود به این مسأله هم 
فکر کند که در ذهن ممتحن چه گذشته است و قضاوت کند که عبارت باید تا چه میزان صحیح باشد تا آن را به عنوان 
عبارت درست اعلام کند. همان طور که مشخص است این امر ربط چندانی به محتوایی که قرار بود ارزیابی شود، ندارد و 

در واقع از روایی سؤال می کاهد.
به سؤال زیر که به عنوان یک سؤال «درست-نادرست» طراحی شده است، اما قابل قبول نیست و واجد خطا است، توجه کنید. 

نمونه اى از خطا در سؤال «درست-نادرست» متعدد
در مورد سیستیک فیبروزیس مشخص کنید که کدام از جملات زیر صحیح و کدام نادرست است؟

 نادرست    درست 1.  بروز سیستیک فیبروزیس یک در 2000 است.    
 نادرست    درست 2.  کودکان مبتلا به سیستیک فیبروزیس در نوجوانی می میرند.   
 نادرست    درست 3.  مردان مبتلا به سیستیک فیبروزیس نازا هستند.   
 نادرست    درست 4.  سیستیک فیبروزیس یک بیماري وابسته به X مغلوب است.   

دانشجو باید هر یک از جملات را به صورت مستقل از بقیه بررسی کند. اگر یکی درست باشد، به معناي این نیست که 
بقیه غلط هستند. بنابراین همان طور که قبلاً گفته شد، هر جمله باید به تنهایی و به صورت کامل درست یا غلط باشد. اما 
در مثال فوق، قابل قضاوت نیست که موارد 1 و 2 و 3 کاملاً درست هستند یا غلط. به عنوان مثال، میزان بروز سیستیک 
فیبروزیس عددي قطعی نیست. اساسا مشخص نیست که بروز بیماري در امریکا منظور است یا در همه جوامع. وقتی 
متخصصان روي موضوعى توافق ندارند، چه دلیلی دارد که از دانشجو بخواهیم مطالب این چنینی را حفظ کند. یا در مورد 
جمله سوم، مشخص نیست که منظور نازایی در تمام مردان مبتلاست یا اینکه منظور طراح سؤال این بوده که مردان مبتلا 

می توانند نازا باشند. تنها جمله چهارم است که می توان قطعاً گفت صحیح است. 
در این موارد که مرور سؤال توسط شخص دیگر روشن می کند سؤال گنگ است و مفهوم را نمی رساند، وقتی سؤال 
به طراح برگردانده می شود تا آن را ویرایش کند و ابهام موجود در سؤال خود را کاهش دهد، احتمال اینکه سؤال خیلى 
آسان شود یا صرفاً محفوظات را ارزیابی کند، زیاد می شود. به همین دلیل سؤال درست-نادرست، غالباً حافظه و سطوح 
پایین شناختی دانشجویان را مورد ارزیابی قرار می دهد. این موضوع برعکس قابلیت سؤالات چندگزینه اي است که امکان 
سنجش توانایی به کاربستن اطلاعات، تلفیق داده ها، حل مسأله، استدلال و قضاوت را دارند (کیس و سوانسون 2002، 

شوورث و ون درولوتن 2003). 
در همان مثال قبلى، براى اینکه خطا اصلاح شود و جمله سوم به صورت کاملاً درست باشد، احتمالاً به شکل زیر نوشته مى شود:

شکل دیگر سؤال
در مورد سیستیک فیبروزیس مشخص کنید که جمله زیر صحیح است یا غلط.

 نادرست    درست برخی از مردان مبتلا به سیستیک فیبروزیس نازا هستند.   
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همان طور که مشخص است، ابهام موجود رفع شده است و اکنون می توان ادعا کرد که جمله کاملاً درست است. اما 
مشکل دیگري پیش آمده است. کلمه «برخى» به دانشجو سرنخ می دهد. دانشجویی که اطلاعات زیاد و قطعی در مورد 
بیماري سیستیک فیبروزیس ندارد، احتمالاً با این شکل سؤال، بهتر می تواند حدس بزند. پس سؤال آسان شده و احتمال 
پاسخ حدسی زیاد شده است. از طرفى، کلمه «برخى» مبهم است و معلوم نیست به چه درصدى از افراد اطلاق مى شود. 

اگر جمله به صورتى نوشته شود که کاملاً غلط باشد، احتمالاً شبیه سؤال زیر می شود:

شکل دیگر سؤال
در مورد سیستیک فیبروزیس مشخص کنید که جمله زیر صحیح است یا غلط.

 نادرست    درست تمام مردان مبتلا به سیستیک فیبروزیس نازا هستند.    

براي دانشجو تقریباً واضح است که در حوزه سلامت و پزشکی، معمولاً قیود مطلق «همیشه» و «هرگز» صدق نمی کنند 
و براي هر موضوعی، استثنایی وجود دارد. بنابراین، باز هم به راحتی و بدون اینکه بر محتوا مسلط باشد، با حدس زدن به 
پاسخ می رسد و تشخیص می دهد که عبارت غلط است. به این ترتیب سطح سؤال آسان مى شود. براي توضیح بیشتر، نمونه 

دیگري را بررسی می کنیم:

نمونه  اى از خطا در سؤال «درست-نادرست» متعدد
مشخص کنید که در مورد ارزیابی درد کدام جملات درست هستند؟

1.  نگرش شخصی پزشک در مورد درد ممکن است روي قضاوت پزشکی او اثر بگذارد.
 نادرست    درست  

2.  احساسات نامطلوب ممکن است به شکل شکایت درد جسمانی بروز کنند. 
 نادرست    درست  

3.  درد ممکن است معناي نمادین داشته باشد.
 نادرست    درست  

4.  تظاهرات چهره یا بدن، معمولا سرنخی در مورد شدت درد به پزشک می دهند.
 نادرست    درست  

در این سؤال، عبارات مبهم به کار رفته است و کلمه ممکن در سه عبارت 1 و 2 و 3 این سرنخ را به فراگیر می 
دهد که احتمالاً درست هستند. عبارت چهارم این مشکل را دارد که روي تعریف کلمه «معمولاً» اتفاق نظر وجود ندارد و 

برداشت هاي مختلفی می توان از آن کرد که موجب می شود عبارت صحیح با غلط به نظر برسد.
خطاى محتمل دیگر این است که تعداد عبارت درست زیاد باشد زیرا نوشتن عبارت نادرستى که در عین حال براى 
عده اى باورکردنی باشد، سخت است. بنابراین این تمایل وجود دارد که تعداد سؤالات درست زیاد شود لذا باید توجه شود 

که تعادل بین تعداد گزینه هاي نادرست و درست حفظ شود (موس 2001، شوورث و ون درولوتن 2003).

گام هاي طراحی سؤال «درست-نادرست»
هرچند که بسیاري از طراحان سؤال معتقد هستند نوشتن این سؤالات آسان تر از طرح سؤالات چندگزینه اي است، حقیقت 
این است که طراحی سؤال «درست-نادرست» خوب و بدون ابهام کار دشواري است. اصول کلی طراحی این سؤال مانند سؤال 
چندگزینه اي است و همان ملاحظات در اینجا هم صدق می کند. بنابراین براي اطلاع از اصول طراحی سؤال، به فصل دوم، بخش 
گام هاي طراحی سؤال مراجعه کنید اما به منظور مرور قوانین و براي تاکید بر دو ویژگی سؤال «درست-نادرست» که تفاوت اساسی 
آن با سؤال «چندگزینه اي با بهترین پاسخ» است (احتمال درستی بیش از یک گزینه و لزوم درستی گزینه به صورت کامل)، در اینجا 
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به صورت خلاصه به چند نکته اجمالی اشاره می شود. مراحل زیر باید در طراحی سؤالات «درست-نادرست» انجام شوند. البته مورد 
اول و آخر براى تمام سؤالات این گروه یکسان است و تنها نگارش پایه است که باید با دقت صورت گیرد: 

نگارش سؤال هدایت کننده
نگارش سؤال هدایت کننده «درست-نادرست» ساده  است و تقریباً شکل ثابت و یکسانی دارد. مهم است که این قسمت 
شفاف و دقیق باشد و از عبارات مبهم اجتناب شود. معمولاً چیزي شبیه به این جمله نوشته مى شود: «در مورد هر یک از جملات 

مشخص کنید که درست یا نادرست هستند.»

نگارش پایه سؤال
پایه ها همان عبارات و جمله هایی هستند که دانشجو باید در مورد درستی یا نادرستی آنها تصمیم گیري کند. از آنجا که 
پایه ها مستقل از یکدیگر هستند و معمولاً ارتباطی چندانی با هم ندارند، طراحی پایه در سؤال «درست-نادرست» پیچیدگی 

کمتري دارد اما باید توجه شود که پایه ها: 
عباراتی کاملاً صحیح یا کاملاً غلط باشند. � 
کلماتی که به نحوي براي تشخیص درست یا غلط بودن عبارت سرنخ می دهند، مانند «احتمال دارد» و «ممکن � 

است» نداشته باشند. 
کلمات مبهم مانند «معمولاً» و «غالباً» نداشته باشند.� 

نگارش گزینه ها
گزینه ها همیشه یکسان و خود عبارات درست یا نادرست هستند. 

تصحیح سؤالات «درست-نادرست»
زدن  حدس  کاهش  راستاى  در  تلاشى  اکثراً  که  رفته اند  کار  به  مختلفى  روش هاى  سؤال،  نوع  این  تصحیح  براي 

دانشجویان بوده اند:
نمره دهى مثبت: به صورت ساده، منظور کردن نمره یک براي پاسخ درست و نمره صفر براي پاسخ غلط � 
نمره دهى منفى: به این صورت که براي پاسخ درست، نمره یک و براى پاسخ اشتباه، نمره منفی یک را در نظر گرفته � 

شود. 
افزودن گزینه «نمى دانم» و محاسبه نمره منفى به این صورت که به پاسخ درست، پاسخ نادرست و  پاسخ «نمى دانم»، � 

به ترتیب نمره هاى یک، منفی یک و صفر تعلق مى گیرد. 
ارزیابى اطمینان: در این مدل، دانشجو علاوه بر اینکه گزینه صحیح را مشخص می کند، باید درجه اطمنیان خود را � 

از پاسخی که می دهد، اعلام کند. 
قسمت  و  اول  فصل  در  رایج»  قسمت «سؤالات  به  فوق  نمره دهى  روش هاى  خصوص  در  بیشتر  توضیحات  براى 

تصحیح سؤال در فصل دوم مراجعه کنید. 
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سودمندي سؤالات «درست-نادرست»
از اواخر دهه 1980 سؤالات «درست-نادرست» به دلیل محدودیت ها و نقاط ضعف بسیار مورد انتقاد قرار گرفتند و 
استفاده از آنها در بسیاري از آزمون هاي مهم و سرنوشت ساز پزشکى مخصوصاً در امریکا و انگلیس قطع شد (داونینگ 
1992، کیس و سوانسون 2002، کمپبل 2011). البته این گونه نیست که در حال حاضر هیچ امتحانی به این صورت برگزار 
نشود. از خلال متون منتشرشده، می توان به آزمون عضویت کالج سلطنتی متخصصان زنان1 اشاره کرد که براي ارزیابی 
دانش و محفوظات فراگیران از سؤال «درست-نادرست» در کنار سؤالات دیگر استفاده می کند (دوتیه2 2006). بنِدر نیز در 
گروه بیوشیمی و بیولوژي مولکولی کالج دانشگاه لندن3 در مقاله خود به این موضوع اشاره می کند که استفاده از روش هاي 
جدید مانند سؤال «جورکردنی گسترده» نباید باعث شود که روش هاي قبلی به کلی کنار گذاشته شوند. در عوض، او توصیه 
می کند که آزمون هاي مشابه از هر دو نوع سؤال برگزار و سپس شاخص هاي روان سنجى سؤالات ارزیابی شود تا بتوان با 

شواهد کافی تصمیم بهتري گرفت. 
در اینجا بر اساس فرمول ون درولوتن به مواردي که در متون آموزش پزشکی به عنوان سودمندى سؤالات «درست-

نادرست» مطرح شده اند، می پردازیم.

روایى سؤال «درست-نادرست»
قبلاً گفته شد که سؤال «درست-نادرست» در اکثر موارد صرفاً محفوظات را ارزیابی مى کند و سطوح شناختی پایین 
دانشجویان را مورد ارزیابی قرار  مى دهد (کیس و سوانسون 2002، شوورث و ون درولوتن 2003). با این حال، برخی معتقدند 
نمونه هاي  که  هرچند  بسنجد؛  هم  را  بالاتر  شناختی  سطوح  می تواند  شود،  طراحی  خوب  اگر  سؤال «درست-نادرست» 
شرایط  در  پزشک  بالینی،  استدلال  در  عملاً  که  است  این  واقعیت  (بندر 2003).  است  دسترس  در  موضوع  این  از  کمی 
عدم قطعیت4 و با احتمالات بیماري سر و کار دارد تا موقعیت هاى قطعی و کاملاً درست. ارزیابی قضاوت بالینی در سؤال 
«درست-نادرست» اگر هم وجود داشته باشد، معمولاً به مواقعی محدود می شود که مقایسه بین چند مورد صورت می گیرد. 
به عنوان مثال، در درمان بیماري X، داروي A از داروي B بهتر است (موس 2001، کیس و سوانسون 2002). حتى  بندر 
به این موضوع اشاره کرده است که مى توان با سایر سؤالات مانند چندگزینه اى و «جورکردنی گسترده» به ارزیابی «کاربرد 
دانش» پرداخت و با سؤال «درست-نادرست» حقایق و محفوظات را سنجید و سپس از مقایسه آنها با یکدیگر دریافت که 

کدام یک از دانشجویان مطالب پایه را فراگرفته اند ولی توانایى به کاربستن آنها را ندارند (بندر 2003). 
جواب  آیا  که  دریافت  نمی توان  است،  نادرست  عبارت  می دهد  تشخیص  درستی  به  دانشجو  وقتی  اینکه  دیگر  نکته 
صحیح را می دانسته است یا فقط توانسته تشخیص دهد که این جمله اشتباه است. شاید اصلاً جواب درست را بلد نباشد و 

واقعاً اطلاعات اشتباهات دیگري دارد (داونینگ 1992، شوورث و ون درولوتن 2003).   
این چند موضوع باعث می شوند که سؤال «درست-نادرست» قادر به افتراق بین دانشجویان با توانمندي بالا و پایین 
نباشد. زیرا اکثراً یا در عبارات نوشته شده ابهام وجود دارد یا در تلاش براي رفع ابهام، طوري نوشته می شوند که پاسخگویی 
به آنها بسیار آسان است یا با حدس زدن می توان به پاسخ رسید. مطالعات تجربى در زمینه قابلیت سؤال «درست-نادرست» 
چندگزینه اى  سؤالات  با  مقایسه  در  سؤالات  این  که  مى دهند  نشان  ضعیف  و  قوى  دانشجویان  افتراق  و  شناسایى  در 

1.  The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)
2.  Duthie
3.  University College of London 
4.  Uncertainty 
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ضریب تمیز کمترى دارند (اووسترهوف و گلاسنپ1 1974، ابل2 1980) و نمره منفى این قابلیت را بیشتر کاهش مى  دهد 
(چاندراتیلکه و همکاران 2011). 

شاید یک نکته مثبت در مورد روایى سؤال «درست-نادرست» این باشد که دانشجو به سرعت می تواند به این سؤال 
از  مناسب  نمونه گیري  امکان  زیاد خواهد بود و  ارائه کرد  زمان  در واحد  می توان  که  بنابراین تعداد سؤالاتی  پاسخ دهد. 
سؤالات وجود دارد (شوورث و ون درولوتن 2003). اما در مجموع شواهد نشان مى دهند که سؤال «درست-نادرست» روایى 

مطلوبى ندارد (بریج3 و همکاران 2003، مک کوبریه 2008، کامپبل 2011). 

پایایى سؤال «درست-نادرست»
در مورد پایایی، نتایج کمی متناقض هستند. در یک مطالعه که پایایی از طریق تکرار سؤالات در دو آزمون4 به دست 
آمد، ضریب پایایی بین دو نوبت بالا گزارش شد (شوارتز و همکاران5 1986). مطالعه دیگري در دانشگاه آمستردام انجام شد 
و آلفاي کرونباخ پنج نوبت آزمون شامل سؤالات «درست-نادرست» و کوته پاسخ را با یکدیگر مقایسه کرد. نتایج نشان داد 
که ضریب پایایی سؤالات کوته پاسخ بیشتر از سؤالات «درست-نادرست» است و براي دستیابی به پایایی معادل سؤالات 
کوته پاسخ، به تعداد 6 تا 10 برابر بیشتر سؤال «درست-نادرست» نیاز است (تن کیت6 1997). بر اساس مطالعه دیگري که در 
آزمون پایان دوره تخصص داخلی انجام شد، مشخص شد که سؤال «درست-نادرست» نسبت به سؤال چندگزینه اي نتیجه 
پایاتري دارد، هرچند که سطوح شناختی مورد ارزیابی در آن پایین تر است (داونینگ و همکاران 1995). موس معتقد است 
این سؤالات در واحد زمان پایایی کمتري دارند ولی در تعداد بالا (60 تا 90 سؤال) پایایی آنها جبران می شود (موس 2001).

در سؤال «درست-نادرست» مانند سایر آزمون هاي کتبی بسته پاسخ، احتمال حدس زدن و اثر سرنخ دادن7 دادن وجود 
دارد که در اینجا شدیدتر از سؤالات چندگزینه اي است و روى پایایى اثر دارد. گاهی تلاش می شود تا با اختصاص دادن 
نمره منفی یا ارزیابی اطمینان با آن مقابله شود که البته بر اساس شواهد، این اقدامات نیز اثر چندانى روى پایایى آزمون 

نداشته اند (داونینگ 1992، برتون 2002، مک کوبریه8 2008). 

تاثیر آموزشى سؤال «درست-نادرست»
احتمال اینکه این نوع سؤال، دانشجویان را به سمت حفظ کردن مطالب سوق دهد، وجود دارد. با در اختیار گذاشتن 
کلید سؤالات مى توان امیدوار بود که دانشجویان به اشتباهات خود پى ببرند و یادگیرى خود را اصلاح کنند. هر چند نتایج 
یک مطالعه این مسأله را تأیید نکرده است و تاثیر آموزشى سؤال «درست-نادرست» را در قیاس با سایر سؤالات کمتر به 

دست آورده است (ریز9 1986).

مقبولیت، هزینه و قابلیت اجراى سؤال «درست-نادرست»
ساختار سؤال «درست-نادرست» براى دانشجویان و استادان آشناست. شاید مسأله مهم تر تأکید بر خطاهاى طراحى آن 
و آموزش نحوه طراحى درست سؤال به طراحان باشد. همچنین، این نوع سؤال تصحیح آسانى دارد که به صورت غیردستى 

قابل انجام است. بنابرین، به صورت کلى، قابلیت اجراى آن خوب است. 
1.  Oosterhof & Glasnapp
2.  Ebel
3.  Bridge et al.
4.  Test-retest
5.  Schwartz et al.
6.  Ten Cate et al.
7.  Cueing effect
8.  McCoubrie
9.  Rees
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9 فصل
خانواده  سؤالات باز پاسخ

تاریخچه سؤالات باز پاسخ
«بازپاسخ»1  آزمون هاى  در  گرفت،  قرار  بحث  مورد  قبلى  بخش  در  که  «بسته پاسخ»  آزمون هاى  خانواده  برخلاف 
اشَکال  سایر  و  چندگزینه اى  آزمون هاى  معرفى  از  پیش  تا  دهد.  ارائه  و  کند  تدوین  را  نظر  مورد  جواب  باید  خود  فراگیر 
آزمون هاى بسته پاسخ، آزمون هاى بازپاسخ از معدود روش هاى ارزیابى بودند که استفاده مى شدند. براى سال هاى متمادى، 
اما  مى شد  استفاده  فراگیران  ارزیابى  اصلى  ابزار  عنوان  به  تشریحى  سؤالات  از  جهان  سراسر  پزشکى  دانشکده هاى  در 
به دنبال مشکلات متعدد حاصل از اجراى این سؤالات، از جمله نارضایتى شدید فراگیران در مورد زمان بربودن پاسخگویى 
به این سؤالات، پایایى پایین نمره دهى در بین ارزیابان مختلف و پوشش کم محتواى دوره درسى به وسیله آن ها، طولى 
نکشید که تقریباً در اواسط قرن نوزدهم با معرفى نسل جدیدى از آزمون هاى کتبى به نام سؤالات چندگزینه اى، استفاده 
از سؤالات چندگزینه اى به منظور غلبه بر مشکلات موجود شیوع پیدا کرد. با این حال، دیرى نپایید که محدودیت هاى 
سؤالات چندگزینه اى شناسایى شد و مشخص گردید که على رغم مزایاى زیاد سؤالات چندگزینه اى از قبیل پایایى بالاى و 
امکان گنجاندن تعداد زیادى سؤال در یک آزمون، همچنان نگرانى هایى از جمله امکان حدس زدن دانشجویان براى انتخاب 
بهترین گزینه وجود دارد. به طورى که در سال 1928 فردیک کلى2 در مقاله خود پس از شرح پاره اى از محدودیت هاى 
سؤالات چندگزینه اى، طرحی براي بازنگري ارائه نمود که از جمله در آن توصیه شده بود سؤالات چندگزینه اي به شکل 
بازپاسخ  سؤالات  از  استفاده  به  تمایل  مجدداً  ترتیب  این  به  گیرند.  قرار  استفاده  مورد  آموزشى  موسسات  در  محدودترى 
افزایش یافت. چندى نگذشت که استفاده از سؤالات کوتاه پاسخ به عنوان شکلى از سؤال که مابین سؤال چندگزینه اى و 
تشریحى بود، رواج یافت. با توجه به این امر که هدف از ارزیابى تنها بازشناسى اطلاعات نیست، در طول زمان گرایش به 
استفاده از سؤالات کوته پاسخ در دانشکده هاى پزشکى سراسر دنیا فزونى یافت. به عنوان مثال دانشکده پزشکى اتریش 
در اصلاح برنامه درسى دوره پزشکى عمومى خود سعى کرده است از سؤالات کوته پاسخ و بازپاسخ در کنار سایر ابزارهاى 

اندازه گیرى به منظور ارزیابى فراگیران استفاده کند (رادمیکرز3 2005).
شاید بتوان گفت که یکى از علل مهمى که باعث شد استفاده از سؤالات بازپاسخ در طول سالیان مختلف حفظ گردد، 
پایین بودن احتمال حدس زدن و بروز تقلب در این نوع از سؤالات است. این موضوع به قدرى مهم است که على رغم 
وجود مزایاى بسیار زیاد حاصل از آزمون هاى بسته پاسخ، جایگاه استفاده از سؤالات تشریحى و کوته پاسخ در فرایند ارزیابى 
فراگیران همچنان حفظ گردیده است. حتى تلاش هاى بسیارى در راستاى رفع محدودیت هاى این دسته از آزمون ها و 
1.  Open-ended question
2.  Frederick J. Kelly
3.  Rademakers
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معرفى شکل جدیدى از سؤالات تشریحى صورت گرفته است. مشکلات موجود در سؤالات تشریحى منجر گردید تا ایده  
تغییر این سؤالات در قالب سؤالات تشریحی تغییریافته ارائه گردد. تلاش هاي جسته گریخته  صورت گرفته براى استفاده 
مجدد از آزمون هاى بازپاسخ در اواخر دهه 1960 منجر به ارائه شکل جدیدي از آزمون هاي کتبی تحت عنوان آزمون هاي 
تشریحی تغییریافته گردید. هر چند براي اولین بار، این شکل از سؤالات توسط بورد ممیزي کالج سلطنتى پزشکان عمومی1 
ارائه شد. با این حال، اولین مستندات در خصوص استفاده از این سؤالات در تسهیل یادگیري مبتنی بر مسأله به هوچکین و 
ناکس2 نسبت داده می شود. آن ها براي اولین بار از سؤالات تشریحی تغییریافته به منظور ارزیابی عملکرد پزشکان عمومی 
استفاده نمودند (هوچکین و ناکس 1975). از زمان معرفی این شکل از سؤالات زمان زیادي نگذشته بود که اقبال عمومی 
به استفاده از این شکل از آزمون ها در برنامه هاي درسی آموزش پزشکی به سرعت فزونی یافت، به نحوي که از سال 
1978 به بعد دانشگاه هاي مختلفی از جمله دانشگاه نیوکاسل سعی کردند از این سؤالات در ارزیابی رسمی توانایی استدلال 
و حل مسأله بالینی دانشجویان سال اول و دوم پزشکی استفاده نمایند (فلتى3 1980). به صورت کلی، این نوع از سؤالات 
یکی از انواع متعدد ابزارهاي موجود هستند که به منظور ارزیابی توانایی استدلال و تصمیم گیري فراگیران به جاي ارزیابی 

صرف حقایق طراحی شدند.
در جدول 1-9 نوع سؤال بازپاسخ که به صورت شایع مورد استفاده قرار مى گیرند، با خانواده بسته پاسخ مقایسه شده اند. 
ویژگى مشترك خانواده بازپاسخ این است که فهرستى از گزینه ها در اختیار دانشجو قرار نمى دهند. به این ترتیب دانشجو باید 
جواب را تولید کند و نمى تواند با دیدن گزینه هاى موجود، سرنخى از جواب پیدا کند. یکى دیگر از ویژگى هاى آزمون هاى 
این دسته که باعث تمایز آن ها از سایر انواع آزمون هاى بسته پاسخ مى شود، تاثیر نظر شخصى مصحح هنگام ارزیابى و 
نمره دهى به این سؤالات است. همچنین همواره در ذکر تفاوت بین آزمون هاى بازپاسخ و بسته پاسخ، این موضوع مطرح 
مى شود که از طریق سؤالات تشریحى مى توان به ارزیابى سایر مهارت هاى فراگیران از قبیل شیوه نگارش، سازمان دهى 
و نحوه ارائه مطالب و حتى خلاقیت و نوآورى فراگیران در ارائه پاسخ پرداخت، در حالى که در آزمون هاى بسته پاسخ این 
امکان فراهم نیست. این سؤالات از سنجش سطح یادآورى بالاتر رفته و مى توانند میزان درك و قدرت حل مساله را در 
دانشجو مورد سنجش قرار دهند. نکته شایان توجه در این خصوص این است که این ویژگى در بین آزمون هاى مختلف 
خانواده سؤالات بازپاسخ متغیر است، به گونه اى که آزمون هاى کوته پاسخ و تشریحى گسترده پاسخ به ترتیب از کمترین و 
بیشترین فرصت براى سنجش خلاقیت و نوآورى برخوردار هستند. البته با این موضوع باید با احتیاط برخورد شود. همواره 
باید در نظر داشت که على رغم آنکه سؤالات تشریحى، فرصت ارائه پاسخ هاى خلاقانه را براى فراگیران فراهم مى سازند 
اما این موضوع هیچ تضمینى براى این نیست که این سؤالات ذاتاً توانایى ارزیابى سطوح بالاى حیطه شناختى را دارند. در 
واقع، همان طور که در بخش دوم کتاب اشاره شد، شکل و فرمت سؤال تعیین کننده قابلیت سؤال در ارزیابى سطوح مورد 
سنجش نیست، بلکه محتواى سؤال است که تعیین مى کند، سؤال مورد نظر چه سطحى از حیطه دانش را مورد ارزیابى قرار 
مى دهد. توجه به این امر ضرورى است که سنجش سطوح بالاى شناختى، با طراحى یک پایه خوب و مناسب که معمولاً 
به صورت یک مورد بالینى است، امکان پذیر مى شود و تنها بر اساس شکل و فرمت سؤال نمى توان به این نتیجه رسید که 
سؤال طراحى شده بدون شک به ارزیابى سطوح بالاى حیطه شناختى خواهد پرداخت. بنابراین ارزیابان در هنگام طراحى 
سؤالات بازپاسخ باید به این نکته توجه داشته باشند که استفاده از سؤالات بازپاسخ لزوماً به معناى سنجش سطوح بالاى 
شناختى نیست، بلکه نحوه پرسش است که باعث فراهم سازى فرصتى جهت ارزیابى سطوح بالاى حیطه شناختى مى شود. 
همواره باید به این نکته توجه داشت که على رغم مزایاى سؤالات بازپاسخ، استفاده از این سؤالات براى هر موقعیتى 

1.  The Board of Censors of the Royal College of General Practitioners
2.  Hodgkin & Knox
3.  Feletti
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مناسب نیست و در هنگام تصمیم گیرى در خصوص انتخاب آزمون هاى کتبى به منظور داشتن آزمونى روا1 باید به تجانس 
بین روش ارزیابى با هدف آموزشى موردنظر توجه نمود. زمانى که هدف، سنجش توانایى فراگیر در ارائه پاسخ هاى محتمل 
موجود یا ارائه پاسخ هاى خلاقانه است، استفاده از سؤالات تشریحى یا کوته پاسخ در مقایسه با سؤالات بسته پاسخ مناسب تر 
است و اطلاعات دقیق ترى از عملکرد فراگیر فراهم مى کند. از این موضوع مهم تحت عنوان اصل هم راستایى ساختارى2 
در فرایند یاددهى- یادگیرى نام برده مى شود. بر طبق این اصل انتخاب اهداف آموزشى، محتوا، روش هاى تدریس و در 
نهایت شیوه ارزیابى باید در یک راستا و منطبق با پیامد مورد انتظار آموزشى باشد. تنها در این شرایط است که مى توان 
انتظار داشت که تاثیر آموزشى3 آزمون هاى به عمل  آمده در بالاترین سطحِ ممکن باشد، چرا که در این شرایط دانشجویان 

تنها به سمت یادگیرى مطالبى هدایت خواهند یافت که اطمینان دارند به وسیله آن مورد ارزیابى قرار مى گیرند. 

جدول 1-9: مقایسه سؤالات تشریحى و کوته پاسخ یا انواع سؤالات بسته پاسخ  
خانواده سؤالات بسته پاسخ سؤال کوته پاسخ سؤال تشریحى ویژگى

انتخاب پاسخ تولید پاسخ تولید پاسخ نوع پاسخ
نمره دهى بسیار عینى نمره دهى نسبتاً عینى نمره دهى ذهنى نمره دهى

بسیار ساختارمند نسبتاً ساختارمند غیرساختارمند ساختار پاسخ
ثبات بالا ثبات قابل قبول دشوارى در ثبات نمره دهى ثبات نمره دهى
پایایى بالا پایایى خوب پایایى ضعیف پایایى بین ارزیابان

شناسایى و کاربرد شناسایى و کاربرد حل مسأله و خلاقیت سطح شناختى قابل سنجش

اصل هم راستایى ساختارى (برگرفته از گیبس و تانگ 2011)
•  هم راستایی ساختاري شکلی از آموزش مبتنی بر پیامد است.

•  در هم راستایی ساختاري ارتباط بین میزان یادگیرى مورد انتظار، فعالیت هاى آموزشى و یادگیرى و ارزیابى از طریق زنجیره اى که بین 
این ها وجود دارد برقرار مى گردد، در حالى که در سایر مدل هاى مبتنى بر پیامد، همترازى فقط بین یادگیرى مبتنى بر پیامد و ارزیابى به 

وجود مى آید.
•  هم راستایی ساختاري چارچوبى را براى تصمیمات آموزشى و ارزیابى فراهم مى سازد که میزان دستیابى به پیامدهاى مورد انتظار یادگیرى 

بر اساس آن افزایش مى یابد. 
•  از طریق اجراى هم راستایى ساختارى هماهنگى بین اجزاى مختلف برنامه درسى از جمله فعالیت هاى آموزشى و ارزیابى افزایش می یابد.

(برگرفته از گیبس و تانگ 2011)

انواع سؤالات بازپاسخ
با توجه به قدمت بالاى استفاده از سؤالات بازپاسخ در دانشکده هاى مختلف سراسر دنیا، طى این مدت تلاش براى رفع 
پاره اى از محدودیت هاى این سؤالات، منجر به ارائه اشکال جدیدترى از آن ها شده است. هرچند در حال حاضر، رایج ترین 
نوع سؤالات در خانواده بازپاسخ، سؤالات تشریحى و سؤالات کوته پاسخ هستند، اشَکال متنوعى از آنها با نام هاى مختلف 
در دسترس است. در ادامه به طور مختصر در مورد هر یک از آنها توضیحاتى ارائه مى دهیم و در فصول بعدى، به ذکر 

جزئیات بیشتر در خصوص سه نوع از آن ها خواهیم پرداخت.

1.  Valid 
2.  Constructive alignment
3.  Educational Impact
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 سؤال تشریحى
سؤالات تشریحى1 سؤالاتى هستند که در آن ها از فراگیر خواسته مى شود با توجه به مطالب فراگرفته شده، پاسخ را تولید 
و ارائه نماید. این سؤالات را با توجه به آزادى عمل فراگیر در ارائه پاسخ به دو دسته سؤالات گسترده پاسخ 2و محدودپاسخ3 
تقسیم بندى کرده اند. به  صورت کلى، در آزمون هاى گسترده پاسخ هیچ محدودیتى براى ارائه پاسخ در نظر گرفته نمى شود 
و به فراگیر این اجازه داده مى شود تا هر طور که تمایل دارد پاسخ مورد نظر را ارائه دهد. به عبارت دیگر در سؤالات 
تشریحى گسترده پاسخ، جواب سؤالات محدود نیست و خود دانشجو در جواب  دادن به سؤال و سازمان دهى آن آزادى عمل 
دارد. استفاده از این سؤالات در صورت طراحى مناسب، معمولاً براى سنجش سطوح بالاى حیطه شناختى مناسب است. در 
حالى که در سؤالات تشریحى محدودپاسخ، محدودیت هایى براى ارائه پاسخ در نظر گرفته مى شود. با توجه به زما ن بر بودن 
پاسخ دادن به این سؤالات براى دانشجو و همچنین دشوارى تصحیح براى استادان، در یک جلسه امتحان، تنها مى توان 

تعداد محدودى از این نوع سؤال طرح کرد که موجب مى شود مشکل مربوط به ویژگى محتوا4 رخ دهد.

نمونه اى از سؤال تشریحى گسترده پاسخ
با توجه این موضوع که یکى از علل اصلى بروز فشارخون بالا، بیمارى کلیوى است، مکانیسم بروز فشارخون بالا را در این حالت شرح دهید؟

نمونه اى از سؤال تشریحى محدودپاسخ
علت تفاوت در میزان بقاى  نوزادان با ناهنجاریهاى آمفالوسل و گاستروشیزى را توضیح دهید؟ (ذکر دو دلیل کافى است)

 سؤال تشریحى تغییریافته 
سؤالات تشریحی تغییریافته5 انواعی از سؤالات تشریحی هستند که براي سنجش توانایی حل مسائل به کار می روند. 
در این شکل از سؤالات، پرسش به شکل یک سناریو یا مورد بالینى مطرح مى شود که معمولاً مرحله به مرحله معرفى 
مى گردد و در هر مرحله از دانشجو  خواسته مى شود تا به سؤال یا سؤالاتى که از جنبه هاى مختلف به مورد بالینى پرداخته اند، 
پاسخ دهد. طرح تنه سؤال به صورت سناریوى بالینى منجر به تشویق فراگیران به یادگیرى موضوعات به شکل کاربردى 
مى شود. بدین ترتیب از یادگیرى مطالب به شکل طوطى وار ممانعت مى شود. این شکل از سؤالات، امکان ارزیابی توانایی 

حل مسأله و نیز درك فراگیران از ارتباط بین علوم پایه و بالینی را فراهم می سازند.

نمونه اى از سؤال تشریحى تغییریافته
آقاى 52 ساله با درد ناحیه تحتانى شکم به اورژانس مراجعه کرده است. با گرفتن شرح حال، متوجه مى شوید که درد او از 84 ساعت پیش 
شروع شده، در ابتدا نامنظم، ناپیوسته، مبهم و حوالى ناف بوده و به تدریج که به سمت ربع تحتانى راست متمرکز شده، ماهیت دائمى پیدا 

کرده است. شما به تشخیص آپاندیسیت حاد فکر  مى کنید. 
1.  توضیح دهید که چرا درد ابتدا در اطراف ناف احساس شده است (1 نمره)؟

2.  با توجه به بافت شناسى آپاندیس توضیح دهید که چرا درد در ابتدا نامنظم و ناپیوسته بوده است (1 نمره)؟
3.  به جز روده، سه ساختار را در شکم نام ببرید که ممکن است درد با چنین ماهیتى ایجاد کنند (0/57 نمره).

شما بیمار را معاینه مى کنید. سه نشانه اى که در لمس شکم او پیدا کرده اید، تندرنس مک بورنى، گاردینگ و ریباند تندرنس است. 
4.  با رسم شکل، نقطه مک بورنى را نشان دهید (0/5 نمره).

شما براى بیمار مشاوره جراحى مى دهید. جراح پس از ویزیت از شما مى خواهد که بیمار را براى اتاق عمل آماده کنید. اما بیمار از پذیرفتن 
جراحى امتناع مى کند و شما باید عواقب این تصمیم را براى او توضیح دهید.

5.  سه عارضه اى که در صورت عدم جراحى به موقع ممکن است براى بیمار رخ دهد، نام ببرید (0/57 نمره).
6.  چه تغییراتى در بافت آپاندیس ملتهب رخ مى دهد که منجر به عوارض فوق مى شود (1 نمره)؟

1.  Essay 
2.  Extended response
3.  Restricted response
4.  Content specificity
5.  Modified Essay Question (MEQ)



191 9 فصلخانواده سؤالات باز پاسخ

 سؤال کوته پاسخ
در سؤال کوته پاسخ1 همان طور که از نامش پیداست، از دانشجو خواسته مى شود پاسخ خود را در حد یک کلمه یا یک 
عبارت کوتاه و مختصر ارائه دهد. پاسخ ارائه شده در آزمون هاى کوته پاسخ آنقدر مختصر است که این آزمون ها را به کلى 
از آزمون هاى تشریحى مجزا مى سازد و به آزمون هاى بسته پاسخ نزدیک مى کند. با توجه به اینکه تعداد سؤالاتى از این نوع 
که مى توان در یک جلسه امتحان از دانشجویان پرسید نسبتاً خوب است، نگرانى در خصوص ویژگى محتوا در این سؤالات 
در مقایسه با سؤالات تشریحى کمتر است. در منابع مختلف، دسته بندى هاى متفاوتى از این سؤالات ارائه شده است، اما 
به طور کلى آنها را به چهار دسته «پرسشى»، «تکمیلى»، «هدایتى» و «تشخیصى» طبقه بندى مى کنند. نمونه سؤال ارائه 

شده در زیر مثالى از سؤالات کوته پاسخ نوع پرسشى است.

نمونه اى از سؤال کوته پاسخ
از اندازه گیرى فشار وج ریه ( PCWP) براى تخمین فشار در کدام ناحیه استفاده مى شود؟

سایر انواع آزمون هایى که در ادامه به شرح آنها خواهیم پرداخت، برخلاف انواعى که در بالا به آن ها اشاره شد، معمولاً 
چندان متداول نیستند. به همین دلیل به شرح مختصر آنها اکتفا مى کنیم و از ذکر جزئیات بیشتر در فصول مجزا براى هر 

یک از آن ها خوددارى مى کنیم.

 سؤال یادآورى آزاد
سؤال یادآورى آزاد2  شکلى از خانواده بازپاسخ است که در آن  از فراگیر خواسته مى شود هر آنچه را که در خصوص یک 
موضوع به یاد مى آورد، یادداشت کند. از این سؤالات معمولاً براى تعیین میزان دانسته هاى فراگیران قبل از شروع آموزش 
آموزش  از  بعد  بلافاصله  مطالب  یادآورى  در  فراگیران  حافظه  قدرت  و  خاطرسپارى  به  توانایى  سنجش  یا  (پیش آزمون) 
استفاده مى شود. پاسخ به این سؤالات بیشتر حالت انشایى داشته و استادان از طریق بررسى پاسخ این سؤالات، میزان 
توجه و یادگیرى فراگیران را به مبحث ارائه شده مورد سنجش قرار مى دهند. از این سؤالات نمى توان براى تصمیم گیرى 

در خصوص وضعیت تحصیلى فراگیران استفاده نمود. 

نمونه اى از سؤال یادآورى آزاد
با توجه به مطالب بیان شده در کلاس، هر آنچه را که در خصوص فرایند انعقاد خون به خاطر دارید، شرح دهید.

 شبیه سازهاى نوشتارى
شبیه ساز هاى نوشتارى3 موارد بالینى را گام به گام و به صورت نوشتارى ارائه مى کنند و اغلب به منظور بررسى مهارت 
پزشکان در تصمیم گیرى بالینى مورد استفاده قرار مى گیرند. این نوع از آزمون ها بر پایه این پیش فرض استوار هستند که 
پاسخ هاى نوشتارى پزشکان به موارد بالینى، بسیار به عملکردى که آنان در محیط واقعى انجام مى دهند، نزدیک است. 
با این حال همچنان این ادعا در حد فرضیه باقى مانده است و مطالعات کمى به بررسى آن پرداخته اند. در مرور نظامند 
صورت گرفته توسط جونز و همکاران4 در سال 1990 مشخص شد از حدود 74 مقاله چاپ شده در خصوص شبیه سازهاى 
1.  Short answer question
2.  Free recall test
3.  Written simulations
4.  Jones et al.
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نوشتارى تنها 11 مورد (15 درصد) روایى محتوایى این نوع از سؤالات را مورد ارزیابى قرار داده اند. نویسندگان همچنین 
ذکر کردند که بین این 11 مقاله در مورد اینکه چگونه پاسخ هاى کتبى افراد مى تواند معرف عملکرد واقعى آنها باشد، توافق 

نظر وجود ندارد. 

نمونه اى از سؤال شبیه ساز نوشتارى
خانم 53 ساله به علت داشتن سابقه خانوادگى دیابت، آزمایشات روتین انجام داده است که به قرار زیر است:

FBS=140mg/dl       2hpp=200mg/d          TG = 220            Cholesterol = 210       HDL = 46          LDL= 130
در معاینه قد بیمار 155 سانتیمتر و وزن 75 کیلوگرم بدست آمد. سابقه PCOS دارد. با توجه به اطلاعات ارائه شده، در هر مرحله پاسخ 

صحیح را ارائه نمایید.
الف) اولین اقدام درمانى شما چیست؟

ب) در صورت عدم پاسخ به درمان قدم دوم درمان شما چیست؟
ج) اعداد هدف کنترل قند خون بیمار چیست؟

FBS:                       2hpp:                     HBA:
د) اعداد هدف کنترل لیپید در این بیمار چیست و با چه اقدامات درمانى به آن مى رسید؟

پروژه
یکى دیگر از روش هاى ارزیابى کتبى در قالب ارائه پروژه 1 تحقیقاتى یا کلاسى است. در این حالت فعالیت هاى فراگیر 
در خصوص موضوع مورد نظر در قالب یک گزارش کتبى به استاد ارائه مى گردد. در فرهنگ لغات آکسفورد2 پروژه به 
عنوان تکلیفى در دانشگاه یا مدرسه که براى آن باید تحقیق انجام شود و در نهایت گزارش آن به صورت متنى نگاشته 
شود، تعریف شده است. به طور کلى، پروژه به مجموعه فعالیت هایى که به   صورت پى در پى و هدف دار براى رسیدن به 
یک هدف از پیش تعیین شده انجام مى پذیرد گفته مى شود. هرچند برخى از مستندات، از پروژه به عنوان یک روش ارزیابى 
کتبى نام برد ه اند، در این خصوص در بین صاحب نظران مختلف توافق نظر وجود ندارد  و برخى این شیوه ارزیابى را از 

آزمون هاى تشریحى و مبتنى بر عملکرد مجزا نموده  اند (استچر و همکاران3 1997). 

مزایا و محدودیت هاى سؤالات باز پاسخ
مزایاى سؤالات بازپاسخ

همان طور که پیشتر نیز اشاره شد، وجود برخى از نقاط قوت در سؤالات بازپاسخ باعث گردیده است تا در حال حاضر 
نیز در بسیارى از دانشکده هاى پزشکى سراسر دنیا، در کنار سایر روش هاى ارزیابى، همچنان از این سؤالات استفاده شود. 

در ادامه به برخى از این مزایا اشاره شده است. 
طراحى آسان: یکى از مشکلات مربوط به سؤالات بسته پاسخ به ویژه سؤالات چندگزینه اى این است که طراحى � 

سؤالاتى که به ارزیابى سطوح بالاى حیطه شناختى بپردازند و در عین حال فاقد خطا باشند نسبتاً دشوار است. در 
سؤالات بازپاسخ، به دلیل عدم نیاز به طراحى گزینه هاى انحرافى طراحى سؤالات آسان تر خواهد بود این موضوع 
باعث شده است تا اعضاى هیأت علمى به طرح سؤالات بازپاسخ به دلیل طراحى ساده آنان متمایل شوند. به علاوه 
به دلیل آشنایى بیشتر اعضاى هیأت علمى با این سؤالات از دیرباز، طراحى آن ها اغلب در محدوده زمانى کوتاه ترى 

صورت مى گیرد.

1.  Project
2.  Oxford dictionary
3.  Stecher et al.
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نبود مشکل بازشناسى1: در مقایسه با سؤالات چندگزینه اي، مشکل بازشناسی در این سؤالات وجود ندارد زیرا � 
لیستى از پاسخ هاى احتمالى در اختیار آزمون شوندگان قرار نمى گیرد. 

نبود احتمال حدس زدن: در این سؤالات امکان حدس زدن و تقلب در مقایسه با سؤالات بسته پاسخ بسیار کمتر � 
است. اغلب اعضاى هیأت علمى در هنگام نگارش سؤالات چندگزینه اى دچار خطاهایى مى شوند که باعث هدایت 
فراگیران به سمت پاسخ درست مى شود. این موضوع به قدرى تاثیرگذار است که حتى پس از مدتى، فراگیران از 
طریق کشف سرنخ هاى موجود در سؤال چندگزینه اى، مى توانند پاسخ صحیح سؤالات را حدس بزنند (براى کسب 
اطلاعات بیشتر به بخش دوم کتاب مراجعه کنید). البته باید در نظر داشت که امکان حدس زدن و تقلب در سؤالات 
کوته پاسخ اندکى بیشتر از سؤالات تشریحى است و علاوه بر آن، سؤالات تشریحى زمینه را براى شکل دیگرى از 

حدس زدن فراهم مى کنند که در فصل دوم این بخش مورد اشاره قرار خواهد گرفت.
امکان ارزیابى سطوح بالاى حیطه شناختى و خلاقیت: پاسخ گویى به سؤالات تشریحى نیازمند استفاده از فرایندهاى � 

فکرى و استدلال است. تعدادى از محققان معتقدند که سؤالات بازپاسخ مخصوصاً تشریحى، امکان ارزیابى پیامدهاى 
پیچیده یادگیرى را که نمى تواند به شکل موثر، به وسیله سایر آزمون هاى کتبى مورد سنجش قرار گیرد، فراهم مى سازند 
(بریگمن و لویس2 1994، اسکولر3 1998، اسکولر و پروسر4 1994، والستد و بیکر5 1994). طراحى سؤالات بازپاسخى 
که به ارزیابى سطوح بالاى حیطه شناختى بپردازند، به دلیل تجربه و آشنایى بیشتر اعضاى هیأت علمى با این سؤالات 
آسان تر است. از طرف دیگر امکان ارزیابى توانایى تفسیر و سازمان دهى مطالب به شکل خلاقانه و با استفاده از مثال هاى 
متعدد از این طریق امکان پذیر است. با این حال، بر خلاف تصور رایجى که وجود دارد، سؤالات بازپاسخ ذاتاً توانایى 
ارزیابى سطوح بالاى حیطه شناختى را ندارند، بلکه تنها در صورت طراحى صحیح و انتخاب محتواى مناسب است که 
مى توان انتظار داشت این سؤالات به ارزیابى سطوح بالاى حیطه شناختى بپردازند. در واقع در سؤالات بازپاسخ امکان 
ارزیابى فرایند تولید پاسخ از قبیل توانایى تلفیق ایده ها و سازمان دهى و ترکیب مطالب نیز فراهم است. بنابراین، مى توان 
گفت که به صورت بالقوه، امکان ارزیابى خلاقیت، تفسیر و سازمان دهى مطالب در آزمون هاى بازپاسخ مهیا است. 
همچنین در سؤالات تشریحى تغییریافته، امکان ارزیابی فرایند استدلال و حل مسأله فراگیران به شکل بهترى وجود دارد. 
استفاده از سناریوي بالینی در این سؤالات کمک می کند تا سطوح بالاى شناختى مورد ارزیابی قرار گیرند زیرا از دانشجو 
خواسته می شود تا معلومات و محفوظات خود را در بستر یک موقعیت نزدیک به واقعیت به کار برد. البته باید توجه داشت 
که در برخی از مواقع ممکن است تعدادي از طراحان سؤال که تجربه زیادي در طرح سؤالات تشریحى تغییریافته ندارند، 
صورت سؤال را به گونه اي تنظیم نمایند که هیچ ارتباطی با سؤالاتی که در ادامه مطرح می شود، نداشته باشد. در این 
حالت، معمولاً سؤالات طراحی شده تنها به ارزیابی سطوح پایین حیطه شناختی می پردازند، به نحو ي که آزمون شوندگان 
حتی بدون مطالعه صورت سؤال می توانند از طریق یادآورى حقایق و دانسته هاى علمى به سؤالات مطرح شده پاسخ 
دهند. در خصوص سؤالات کوته پاسخ نیز باید گفت که امکان سنجش قدرت سازمان دهى و خلاقیت فراگیران و بررسى 
هدف هاى سطح بالاى شناختى مانند ترکیب و تصمیم گیرى به وسیله این سؤالات میسر نیست. استفاده از این سؤالات 
تنها در ارزیابى موضوعاتى مناسب است که پاسخ آن محدود است. این امر باعث شده است که در عمل از سؤالات 
کوته پاسخ به منظور ارزیابى سطوح پایین حیطه شناختى استفاده  شود که ممکن است فراگیران را به یادگیرى طوطى وار 
مطالب تشویق نماید. در حالى که به وسیله سؤالات کوته پاسخ امکان ارزیابى اهداف تا سطح کاربرد حیطه شناختى وجود 

دارد و نباید این سؤالات را تنها به ارزیابى دانسته ها و حقایق فراگیران محدود کرد. 
1.  Recognition 
2.  Bridgeman & Lewis
3.  Scouller
4.  Scouller & Prosser
5.  Walstad & Becker
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تشویق به یادگیرى عمیق: یکى از مزایاى بالقوه سؤالات بازپاسخ، تشویق فراگیران به یادگیرى عمیق مطالب � 
است. همان طور که در بالا نیز اشاره شد، این سؤالات امکان ارزیابى توانایى سازمان دهى بین موضوعات مختلف 
را فراهم مى سازند، لذا فراگیر براى پاسخ دهى به این سؤالات نیازمند درك عمیق مطالب است. این موضوع باعث 
گردیده است تا ارزیابان از این سؤالات بیشتر در طى دوره آموزشى و به شکل تکوینى استفاده نمایند. به عبارت 
دیگر، یکى از موارد کاربرد سؤالات تشریحى و کوته پاسخ در مواردى است که هدف از ارزیابى، هدایت فراگیران به 
یادگیرى عمیق تر مطالب است. در این شرایط فراگیران به منظور پاسخ دهى صحیح به سؤالات نیازمند آن هستند که 
به خوبى مطالب مطالعه شده را درك کنند و در نهایت با برقرارى ارتباط بین مطالب مختلف فرا گرفته شده به ارائه 
پاسخ هاى منحصر به فرد و خلاقانه بپردازند. از این رو در مواردى که هدف آموزشى به دنبال تقویت قدرت تفکر 
فراگیران در ارائه و سازمان دهى پاسخ و فراهم سازى فرصت یادگیرى عمیق تر است، استفاده از این سؤالات به شکل 
تکوینى توصیه مى شود. به علاوه، استفاده از سؤالات بازپاسخ به شکل تکوینى باعث مى شود تا مشکل ویژگى محتوا 
که در سؤالات تشریحى مطرح است، تا حدودى از طریق انجام ارزیابى هاى مکرر دوره اى برطرف گردد (براى کسب 

اطلاعات بیشتر در خصوص مشکل اختصاصى بودن محتوا به بخش اول کتاب مراجعه کنید).
امکان ارزیابى تکوینى و تراکمى: همان طور که پیشتر نیز اشاره شد، یکى از اهداف اصلى به کارگیرى سؤالات � 

باز پاسخ، تشویق فراگیران به یادگیرى عمیق تر مطالب است. لذا در مواقعى که هدف آزمون تقویت میزان یادگیرى 
فراگیران باشد، از این سؤالات مخصوصاً نوع کوته پاسخ به شکل تکوینى در طول دوره آموزشى مى توان استفاده کرد. 

با وجود این استفاده از این سؤالات در قالب آزمون پایان دوره متداول است.
مطابقت با شرایط واقعى: در سؤالات بازپاسخ امکان طراحى سؤالات مشابه با موقعیت هاى نسبتاً واقعى  فراهم  � 

است. در واقع، در این سؤالات استفاده از سناریوي بالینی کمک می کند سطوح شناختی بالا مورد ارزیابی قرار گیرند، 
زیرا از دانشجو خواسته می شود تا معلومات و محفوظات خود را در بستر یک موقعیت نزدیک به واقعیت به کار برد. 
از این رو در انواع مختلف سؤالات بازپاسخ به ویژه سؤالات تشریحى تغییریافته، تنه سؤال به شکل سناریو و یا مورد 
بالینى مطرح مى گردد. به علاوه در سؤالات بازپاسخ، فراگیران خود باید پاسخ هاى محتمل موجود را ارائه نمایند که این 
موضوع نیز با شرایط واقعى شباهت بیشترى دارد، و این در حالى است که در سؤالات بسته پاسخ، فهرست پاسخ هاى 
احتمالى در اختیار آزمودنى قرار داده مى شود و او کافى است از بین مجموعه پاسخ هاى ارائه شده یکى را انتخاب نماید. 

لذا بدیهى است که سؤالات تشریحى از این جهت با شرایط واقعى که فرد تجربه مى کند، همخوانى بیشترى دارد.

محدودیت هاى سؤالات بازپاسخ
على رغم مزایاى سؤالات بازپاسخ، همواره این سؤالات با پاره اى از محدودیت ها از سوى منتقدان مواجه هستند که در 

زیر به مهم ترین معایب به صورت کلى اشاره مى شود.
فراهم �  را  دانشى  حیطه  مختلف  سطوح  ارزیابى  امکان  صرفاً  بازپاسخ  سؤالات  کاربردها1:  تنوع  در  محدودیت 

مى سازند. بنابراین در شرایطى که هدف از ارزیابى سنجش هدف هاى حیطه حرکتى و یا نگرشى است، استفاده از این 
سؤالات به تنهایى کفایت نمى کند.

زمان بر بودن پاسخ دهى: براى پاسخ دهى به این سؤالات به ویژه سؤالات تشریحى گسترده پاسخ به زمان زیادى � 
نیاز است، این موضوع باعث گردیده است تا تعداد معدودى از اهداف و محتواى آموزشى را بتوان در هر بار اجراى 
سؤالات  به  دهى  پاسخ  زمان  بودن  کوتاه  گسترده پاسخ،  تشریحى  سؤالات  با  مقایسه  در  البته  نمود.  ارزیابى  آزمون 

کوته پاسخ منجر شده است تا تعداد بیشترى از این سؤالات را بتوان در هر بار اجراى آزمون گنجاند.  
1.  Versatility
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روایى پایین: زمان بر بودن پاسخ دهى به این سؤالات و محدودیت تعداد سؤالات مورد ارزیابى بر پوشش محتوا تاثیر � 
مى گذارد و موجب کاهش روایى محتوایى آزمون مى شود. البته سؤالات کوته پاسخ، محتواى دوره را بهتر از سؤالات 

تشریحى پوشش مى دهند.
مشکل ویژگى محتوا: همان طور که گفته شد، مشکل نمونه گیرى محدود این سؤالات یک مشکل جدى است که � 

منجر به کاربرد کمتر آن ها شده است. در نتیجه لازم است به هنگام کاربرد این آزمون ها، تا حد امکان از سؤالات 
تشریحى محدودپاسخ به جاى سؤالات تشریحى گسترده پاسخ استفاده کرد، به این طریق امکان طرح تعداد بیشترى 
از آنها در یک جلسه امتحانى فراهم مى شود. به علاوه مى توان به منظور رفع این مشکل چندین نوبت امتحان در طول 

دوره به عمل آورد تا به این طریق نمونه بزرگترى از محتوا و هدف هاى آموزشى سنجش شوند.
پاسخ هاى �  در  مشخص  نمره دهى  معیارهاى  و  ساختار  اگر  پایین:  عینیت  و  نمره دهى  در  ذهنى  قضاوت  تاثیر 

تشریحى طولانى وجود نداشته باشد، ذهنیت مصححان بر فرایند تصحیح اثرگذار خواهد بود و منجر به بروز تفاوت 
چشمگیر در نمرات و پایایى پایین نمرات مى شود. البته سؤالات کوته پاسخ تا حدودى به دلیل کوتاه بودن پاسخ مورد 

نظر در مقایسه با انواع سؤالات تشریحى از عینیت بالاترى برخوردارند.
میزان پایین پایایى، توافق و ثبات در نمره دهى: در سؤالات بازپاسخ مخصوصاً تشریحى منابع خطا متعدد هستند � 

فرایند  در  نیز  مطلب  بیان  و  سازمان دهى  شیوه  و  دست خط  نگارش،  سبک  قبیل  از  فراگیر  دانش  جز  به  عواملى  و 
نمره دهى تاثیرگذار خواهند بود. مجموعه موارد ذکر شده مى توانند در نهایت منجر به پایایى پایین تر این سؤالات در 
مقایسه با سؤالات بسته پاسخ شود. از جمله انتقاداتى که پیوسته به سؤالات تشریحى وارد مى شود این است که اگر 
برگه یک دانشجو توسط دو فرد مختلف تصحیح شود، نمرات ارائه شده تفاوت دارد که که این مسأله تحت عنوان 
پایین بودن پایایى بین ارزیابان1 مطرح مى گردد. علاوه بر پایین بودن پایایى بین مصححان، احتمال ارائه نمرات 
متفاوت در سؤالات تشریحى در صورتى که یک سؤال توسط یک مصحح در زمان هاى مختلف نیز ارزیابى شود، وجود 
دارد که این مشکل تحت عنوان پایین بودن پایایى درون ارزیاب2 مطرح مى گردد. بر اساس نتایج حاصل از مطالعه 
پاورز و همکاران3 مشخص گردید که پاسخ هاى دست نویس فراگیران معمولاً نمره بالاترى را نسبت به پاسخ هاى 
مشابه تایپ شده دریافت مى کنند. به عبارت دیگر در سؤالات تشریحى دست نویس، مصححان عمدتاً بخشنده تر عمل 
مى کنند. به اعتقاد این محققان، علت بروز این امر از یک سو، نادیده گرفتن خطاهاى دستورى و املایى در پاسخ هاى 
دستى است و از طرف دیگر به دلیل آن است که پاسخ هاى تایپ شده فضاى کمترى را در برگه امتحانى مى گیرند و 

ممکن است ناقص به نظر برسند (پاورز و همکاران 1994).

چیس  19901
چیس در پژوهشى به بررسى ارتباط بین انتظارات معلمان از فراگیران با کیفیت دست خط هاى آنان پرداخت. در این مطالعه دو مجموعه 
یکسان از پاسخ هاى تشریحى تهیه شد که یکى از آن ها با دست خط خوب و دیگرى با دست خط ضعیف تر نگاشته شده بود. پیش از تصحیح 
برگه هاى پاسخنامه، به مصححان اطلاعاتى در خصوص ویژگى هاى آزمون شوندگان ارائه شد که هدف از این کار افزایش انتظار ارزیابان از 
عملکرد آنان بود. نتایج حاصل از مطالعه نشان داد که پاسخ هاى ارائه شده با دست خط ضعیف نمره بالاترى را در مقایسه با پاسخ هاى ارائه 
شده با دست خط خوب دریافت کردند. وى بر اساس نتایج حاصل از مطالعه خود پیشنهاد مى کند که از نظر مصححان، انتظار کسب موفقیت 

در آزمون در کسانى که دست خط ضعیف دارند، بیش از آن هایى است که دست خط خوب دارند.
1.  Chase 

1.  Interrater reliability
2.  Intrarater reliability
3.  Powers et al
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دى و همکاران 19902
این محققان در مطالعه شان خوانا بودن دست خط دستیازان سال اول و کارورزان پزشکى را با استفاده از مقیاس لیکرت سه تایى در هر دو 
روش نمره دهى «کلى» و «تحلیلى» ارزیابى کردند. بر اساس نتایج حاصل از این مطالعه، همبستگى بین نمرات با دست خط آزمون شوندگان 
در روش تحلیلى برابر با 0/12 (p=0.12) و در روش کلى برابر با 0/81 (p=0.3) بود. هر چند نتایج حاصل از آمارى معنى دار نبود اما نتایج 
نشان دهنده تاثیر دست خط در روش نمره دهى کلى بود. به عبارت دیگر، مصححان در روش کلى تحت تاثیر دست خط فراگیران قرار گرفتند. 
 2. Day et al

دشوارى تصحیح: یکی از بزرگترین محدودیت هاي سؤالات تشریحی تغییریافته، مشکل تصحیح دستی برگه هاي � 
امتحانی است. این موضوع غیر از صرف انرژي و زمان زیاد براي تصحیح، نیازمند دقت بالاي مصححان نیز است. 
به منظور افزایش پایایی فرایند نمره دهی بهتر است پیش از اجراي آزمون مصصحان در خصوص پاسخ هاي احتمالی 
مورد نظر به توافق نظر برسند. نبود الگوى پاسخ دهى، منجر به دشوارى تصحیح برگه هاى امتحانى مى شود. براى 
کاهش میزان دشوارى تصحیح سؤالات بازپاسخ و همچنین به حداکثر رساندن میزان عینیت این سؤالات، باید سعى 
شود تا از روبریک پاسخ دهى از پیش تعیین شده استفاده شود. البته بدیهى است که این موضوع در سؤالات کوته پاسخ 
و تا حدودى در سؤالات تشریحى محدودپاسخ قابل اجرا است و در سؤالات تشریحى گسترده پاسخ استفاده از کلید 
پاسخ چندان عملى نیست. به علاوه یکى از ویژگى هاى اصلى سؤالات بازپاسخ این است که تصحیح این سؤالات 
وابسته به فرد است. به عبارت دیگر برخلاف سؤالات چندگزینه اى که در آنها تصحیح سؤالات با استفاده از رایانه 
به راحتى امکان پذیر است، در این سؤالات یک نفر باید پاسخ ها را خوانده و پس از مقایسه با راهنماهاى نمره دهى 
و روبریک پاسخ دهى مشخص تصمیم بگیرد که آیا پاسخ ارائه شده قابل قبول است یا خیر. از طرف دیگر در این 
سؤالات هر چه پاسخ ها پیچیده تر مى شوند، قضاوت در خصوص نمره دهى نیز دشوارتر مى شود که نیازمند صرف 

فعالیت ذهنى بیشتر ارزیابان در فرایند تصحیح سؤالات است. 
قابلیت اجراى پایین: به طور کلى براى داشتن پوشش محتوایى وسیع، باید از تعداد زیادى از سؤالات تشریحى � 

استفاده کرد. انجام این کار باعث مى شود که آزمون غیر کاربردى شده و اداره و تصحیح آن بسیار دشوار شود. این 
مسأله به ویژه هنگامى که تعداد فراگیران زیاد باشد و یا محتوا و اهداف دوره آموزشى زیاد باشد، بغرنج تر مى شود. 
مسأله دیگر اینکه اجراي آزمون هاى تشریحی تغییریافته تا اندازه اي دشوارتر است. در ابتداي دفترچه این نوع آزمون 
باید نکاتی را که از دانشجو انتظار انجام آن می رود، به شکل شفاف و دقیق شرح داد. گاهی اوقات شرح این موارد به 
دلیل عدم آشنایی فراگیران با این نوع از سؤالات باعث گیج شدن و منحرف شدن آن ها از ارائه پاسخ صحیح می شود. 

این مشکل ممکن است در فرایند اجرا نیز باعث سر در گم شدن مراقبان آزمون شود.
به طور خلاصه مى توان گفت که سؤالات بازپاسخ مزایاى زیادى دارند که این موضوع بالتبع بر کاربرد آن تاثیرگذار است، 
اما باید در نظر داشت که براى هر موقعیتى مناسب نیستند و در انتخاب این سؤالات تطابق با اهداف دوره و ملاحظات اجرایى 
باید همواره در نظرگرفته شود. در جدول شماره 2-9 مزایا و محدودیت هاى سؤالات بازپاسخ به صورت خلاصه آورده شده است. 
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جدول 2-9:  خلاصه نکات مثبت و منفى آزمون هاى کتبى بازپاسخ
نکات منفى نکات مثبت

دشوارى تصحیح و نمره دهى امکان ارزیابى خلاقیت
عینیت و پایایى پایین نبود احتمال حدس زدن

قابلیت اجراى پایین (در مواقعى که تعداد فراگیران زیاد است) احتمال تشویق فراگیران به یادگیرى عمیق مطالب
روایى محتوایى پایین (اگر به عنوان تنها ابزار ارزیابى استفاده شود) امکان پرسش از موقعیت هاى بالینى و تطابق با شرایط واقعى

احتمال تاثیر ذهنى ارزیاب در نمره دهى امکان سنجش سطوح بالاى حیطه شناختى
مقبولیت پایین از سوى فراگیران طراحى نسبتاً آسان

سودمندي سؤالات بازپاسخ
همان طور که در بخش اول کتاب اشاره شد، ابزارهاى ارزیابى ویژگى هاى ذاتى و ثابتى ندارند که بتوان در مورد کاربرد 
آنان در موقعیت هاى مختلف نسخه واحد تجویز کرد، بلکه در هر شرایطى باید تصمیم گرفت که از کدامیک بهتر مى توان 
استفاده کرد. بر همین اساس براى ارزیابی سودمندي1 یک ابزار ارزیابی همواره باید فاکتورهاى متعددى را در ذهن داشت. 
بر اساس فرمول ون درولوتن2 در نظر داشتن معیارهاى روایی3، پایایی4، تاثیر آموزشی5، هزینه6 و مقبولیت7 در انتخاب ابزار 
کارآمد بسیار کمک کننده است. اگرچه ممکن است که در هر آزمون، با توجه به اهدافی که دنبال می شود، سطح اهمیتی 
که آن آزمون دارد و حتى موقعیت مورد ارزیابى و ویژگى هاى آزمون شوندگان یکی از این معیارها بیشتر مورد توجه قرار 
گیرد اما در هر حال، همواره باید این نکته را در ذهن داشت که تمامی این معیارها در ارتباط با یکدیگر باید لحاظ شوند. 

روایی سؤالات بازپاسخ
در مورد روایى سؤالات بازپاسخ مى توان گفت که به دلیل طولانى بودن فرایند پاسخ دهى به این سؤالات در مقایسه با 
سؤالات بسته پاسخ، تعداد کمترى از آن ها را در هر آزمون مى توان ارزیابى نمود. از این رو در هر بار اجراى آزمون روایى محتوایى 
خوبى را نمى توان انتظار داشت. با این حال همان طور که پیشتر نیز تاکید شد، استفاده از بلوپرینت و انجام آزمون هاى تکوینى 
مکرر به بهبود روایى محتوایى این آزمون ها کمک مى کند. در مورد روایى معیارى سؤالات بازپاسخ نیز همواره این سؤال مطرح 
بوده است که آیا بین نمرات حاصل از این نوع آزمون ها با سایر انواع آزمون هاى دیگر ارتباط و همبستگى وجود دارد یا خیر. 
مطالعات انجام شده یافته هاى متناقضى در این مورد ارائه کرده اند که در فصول بعدى به تعدادى از مطالعات انجام شده خواهیم 

پرداخت.

مطالعه کاظمى و احسان پور 1389
پژوهش  این  پرداخت.  اصفهان  پزشکى  علوم  دانشگاه  مامایى  دانشجویان  نظرى  تخصصى  دروس  آزمون هاى  روایى  بررسى  به  مطالعه  این 
توصیفى که بر روى آزمون هاى هجده درس تخصصى نظرى مقطع کارشناسى مامایى انجام شد. ابزار مطالعه چک لیستى بود که بعد از تدوین 
به وسیله محققین در اختیار کارشناسان آموزش پزشکى قرار گرفت. روایى محتوایى سؤالات بر اساس توان سؤال در سنجش و اندازه گیرى 

اهداف آموزشى طرح درس به وسیله دو کارشناس درس تخصصى مربوطه ارزیابى مى شد.

1.  Utility
2.  Van der Vleuten
3.  Validity
4.  Reliability
5.  Educational impact
6.  Cost
7.  Acceptability
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 در صورت وجود اختلاف نظر بین دو کارشناس، سؤالات در اختیار کارشناس سوم قرار داده مى شد و نتیجه ارزیابى که بین دو نفر از 
کارشناسان مشترك بود ثبت مى شد. نمونه گیرى از نوع سرشمارى بود. سطح سؤالات و سطح اهداف یادگیرى مورد انتظار بر اساس طبقه 

بندى بلوم ارزیابى مى شد و انطباق آن ها با یکدیگر از طریق مقایسه سطح اهداف آموزشى با سطح تک تک سؤالات صورت مى گرفت. 
از تقسیم تعداد سؤالاتى که سطح آن ها با سطح اهداف منطبق بود بر تعداد کل سؤالات، میزان تطابق سطح سؤال با سطح اهداف آموزشى 
محاسبه شد. روایى صورى سؤالات نیز بر اساس رعایت اصول طراحى سؤال میلمن  ارزیابى شد. ارزیابى 1013 سؤال از مجموع هجده درس 
نشان داد، 92/83 درصد از سؤالات روایى محتوایى و 80/54 درصد از سؤالات روایى صورى داشتند. آزمون اسپیرمن نشان داد در 61/11 

درصد آزمون ها بین سطح سؤالات و اهداف آموزشى ارتباط معنادار وجود دارد.

پایایی سؤالات بازپاسخ
همان طور که قبلاً اشاره شد عوامل متعددى از قبیل شیوه نمره دهى، تعداد سؤالات امتحانى، تجانس بین سؤالات 
آزمون، شرایط آزمون و ... در پایایى یک آزمون نیز موثر است. در سؤالات بازپاسخ ممکن است مصححان مختلف، پاسخ 
یک فراگیر به یک سؤال را به صورت یکسان ارزیابى نکنند و این به دلیل تاثیر ذهنیت هاى مختلف آنان در فرایند نمره دهى 
است. هر چند با استفاده از راهکارهایى از قبیل استفاده از الگوى پاسخ1 و یا آموزش مصححان مى توان این خطا را تا حد 
امکان کاهش داد اما در مجموع سؤالات بازپاسخ در مقایسه با سؤالات بسته پاسخ از این نظر، از پایایى پایین ترى برخوردار 

هستند. 
عامل دیگر تاثیرگذار، تعداد سؤالات آزمون است. با توجه به آنکه در سؤالات بازپاسخ تعداد کمترى از این سؤالات را 
مى توان در یک آزمون مطرح کرد، لذا در یک زمان مشخص، تعداد سؤالات بازپاسخى که می توان ارائه کرد در مقایسه با 

سؤالات بسته پاسخ کمتر است که این موضوع هم بر روایی و هم بر پایایی آزمون اثر می گذارد. 

تاثیر آموزشی سؤالات بازپاسخ
دانشجویان در آمادگى براى آزمون از رویکردهاى متفاوت مطالعه بهره مى گیرند (توماس2 1984). گفته شده است که 
دانشجویان زمانى که خودشان را براى امتحان چندگزینه اى آماده مى کنند بیشتر از رویکردهاى سطحى مطالعه استفاده 
مى کنند  استفاده  مطالعه  عمیق  رویکردهاى  از  بیشتر  مى کنند  آماده  تشریحى  آزمون  براى  را  خود  که  زمانى  و  مى کنند 
(دیویدسون3 2002). بر این اساس یکى از باورهاى متداولى که در بین ارزیابان وجود دارد این است که در سؤالات بازپاسخ 
به دلیل آنکه فراگیر مجبور است خود پاسخ را ارائه نماید، مطالب با عمق بیشترى مطالعه مى شود. هر چند شواهد تجربى 
چندانى براى اثبات این ادعا وجود ندارد. با این حال، به نظر مى رسد بهترین نتیجه زمانى حاصل مى  شود که بتوان محتواى 

آموزشى را با اشَکال متعدد آزمون مورد اندازه گیرى قرار داد (رسائیان 1381). 

مقبولیت، هزینه و قابلیت اجراى سؤالات باز پاسخ 
به دلیل آشنایى زیاد استادان با طراحى سؤالات بازپاسخ و نیز سهولت طراحى آنها، این نوع از سؤالات همواره از 
مقبولیت بالایى در بین ارزیابان برخوردار بوده اند اما سؤالات بازپاسخ به ویژه سؤالات تشریحى گسترده پاسخ، این نوع 

سؤالات چندان از سوى فراگیران استقبال نمى شود. 
اجراى یک آزمون از نظر هزینه، از دو بعُد اقتصادى و غیراقتصادى قابل بررسى است. از بعُد هزینه هاى اقتصادى، 
امکان  که  داشت  توجه  باید  است.  امتحانى  برگه هاى  تصحیح  و  آزمون  اجراي  سؤال،  طراحی  به  مربوط  آزمون  هزینه 
یک  در  چند  هر  مثال  عنوان  به  است.  وابسته  یکدیگر  با  ارتباط  در  عوامل  این  تمامى  به  آزمون  یک  اجراى  و  استفاده 
آزمون بازپاسخ ممکن است هزینه کمترى براى طراحى یک سؤال مورد نیاز باشد، اما براي اینکه روند تصحیح آن ها به 
1.  Model Answer
2.  Thomas
3.  Davidson
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درستی انجام شود، پاسخنامه اى نیاز خواهد بود که به تفصیل کلیه پاسخ هاى احتمالى موجود را شامل شود و این موضوع 
قاعدتاً کار آسانى نیست و نیازمند صرف زمان و انرژى زیادى است. هزینه هاى غیراقتصادى، هزینه هایى است که یک 
سیستم آموزشى ممکن است در صورت اجراى نامناسب یک آزمون متحمل شود که شاید مهم ترین  آن اعتبار آن موسسه 
باشد. نکته شایان توجه این است که در بعُد هزینه هاى غیراقتصادى همواره باید به بحث موقعیت و هدف آموزشى مورد 
اندازه گیرى توجه داشت. از نظر هزینه هاى غیر اقتصادى یک ابزار ارزیابى مى تواند براى اندازه گیرى یک هدف آموزشى 
داراى هزینه-اثربخشى و براى هدف دیگر نامناسب باشد. به عنوان مثال، هرگز با استفاده از آزمون هاى کتبى از جمله 
سؤالات چهار گزینه اى، تشریحى و ... نمى توان به بررسى مهارت هاى عملکردى فراگیران پرداخت اما چنانچه به دنبال 
ارزیابى توانمندى هایى از قبیل خلاقیت، نوآورى و ... هستیم، استفاده از سؤالات بازپاسخ در مقایسه با سؤالات بسته پاسخ 

هزینه هاى کمترى بر سیستم آموزشى تحمیل خواهد کرد.
ویژگى هاى سؤالات بازپاسخ از نقطه نظر قابلیت اجرا در جدول شماره 3-9 ارائه شده است.

جدول3-9: ویژگى هاى سؤالات بازپاسخ  
معمولاً گاهى اوقات به ندرت ویژگى

* طراحى آسان
* اجراى آسان

* نمره دهى آسان
* شباهت با موقعیت هاى واقعى زندگى

* بازده زمانى نمره دهى (نیازمند زمان محدود)
* موثر براى ارزیابى موقعیت هاى پیچیده دانش

* مقبولیت از دیدگاه دى نفعان
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10 فصل
 سؤالات تشریحى

ساختار سؤالات تشریحى
درس،  محتواى  عمیق  درك  مطالب،  فهم  قدرت  مى توانند  که  هستند  بازپاسخ  سؤالات  دسته  از  تشریحى  سؤالات 
پردازش پاسخ ها و در نهایت طبقات بالاى حیطه شناختى را اندازه بگیرند. پاسخ دهى به این سؤالات نیازمند استفاده از 
آزمون شوندگان نهایتاً  ارزیابى دانسته  هاى  که در سؤالات کوته پاسخ،  فرایند فکرى عمیق و سیستماتیک است در حالى 
تا سطح کاربرد حیطه شناختى امکان پذیر است. یکى از تعریف هاى رایج در مورد سؤلات تشریحى به این صورت است: 
«سؤالات تشریحى انواعى از آزمون هاى کتبى هستند که در آن ها پاسخ توسط فراگیر تولید مى شود و معمولاً پاسخ ارائه 
شده بیش از یک جمله است. ماهیت سؤال به گونه اى است که هیچ جواب منحصر به فرد و الگوى پاسخ دهى مشخصى 
براي آن وجود ندارد، طورى که صحت و کیفیت پاسخ ارائه شده تنها مى تواند به وسیله یک فرد ماهر و متخصص مورد 

ارزیابى قرار گیرد» (استالنیکر1 1951). بنا به این تعریف، یک سؤال تشریحى باید از معیارهاى زیر برخوردار باشد:
پاسخ به این سؤالات نیازمند تولید و ارائه پاسخ توسط دانشجو است: برخلاف سؤالات بسته پاسخ به ویژه � 

سؤالات  در  مى کنند،  انتخاب  گزینه ها   از  مجموعه اى  میان  از  را  صحیح  پاسخ  فراگیران  که  چندگزینه اى  سؤالات 
تشریحى فراگیران تشویق مى شوند که تا خود هر طور که تمایل دارند پاسخ را سازمان دهى کنند و بپرورانند.

دانشجو استنباط و درك خود را از سؤال ارائه مى دهد: از سؤالات تشریحى معمولاً به منظور سنجش سطوح � 
بالاى حیطه شناختى استفاده مى شود. به منظور پاسخ دهى به این سؤالات دانشجو باید دانسته ها و اطلاعات خود 

را به گونه اى منطقى در کنار یکدیگر قرار دهد و در نهایت اندیشه هاى خود را به نحو مناسب بر روى کاغذ بیاورد.
امکان ارائه پاسخ صحیح به اشکال گوناگون وجود دارد: در سؤالات تشریحى این اختیار به دانشجو داده مى شود � 

تا مطالب را به گونه اى که به نظر او منطقى است سازمان دهى و ارائه کند. این موضوع منجر به ایجاد الگوهاى مختلف 
پاسخ مى شود.

نوع �  این  در  که  آنجا  از  است:  ذهنى  قضاوت  انجام  نیازمند  شده  ارائه  پاسخ هاى  کیفیت  و  صحت  تعیین 
سؤالات نمى توان هیچ الگوى مشخصى براى پاسخ تعیین کرد، به منظور تصحیح این سؤالات باید از افراد متخصص 

که به موضوع مورد ارزیابى تسلط کامل دارند، استفاده نمود. 
مى توان  صورت  این  در  باشد،  بالا  معیار  چهار  با  منطبق  تشریحى  سؤال  یک  که  صورتى  در  است  معتقد  استالنیکر 
اطمینان حاصل کرد که سؤال طرح شده قابلیت ارزیابى قدرت تفکر و سطوح بالاى دانسته هاى فراگیران را خواهد داشت. 
همان طور که پیشتر نیز اشاره شد، علاوه بر رعایت نکات تکنیکى بالا باید به انتخاب دقیق محتواى مورد سنجش نیز 
1.  Stalnaker
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توجه داشت. تنها در این صورت مى توان اطمینان حاصل نمود که سؤال طراحى شده توانایى سنجش سطوح بالاى حیطه 
شناختى را دارد. همچنین توصیه شده است که سؤالات تشریحى به صورت ساختارمند طراحى گردند. مطالعات تجربى نیز 

نشان داده اند که این مسأله بر پایایى آزمون تاثیرگذار است (ورما و همکاران1 1997).

ورما و همکاران 1997
در مطالعه اى به بررسى پایایى آزمون هاى تشریحى و تاثیر سازمان دهى آنان پرداختند. 62 دانشجوى سال آخر 1MBBS به دو دسته 31تایى 
تقسیم شدند. گروه الف دانشجویان به وسیله 5 سؤال تشریحى که از بانک سؤالات آزمون هاى قبلى برداشته شده بود، به مدت 2 ساعت مورد 
ارزیابى قرار گرفتند. در حالى که گروه ب همان سؤالات را به شکل ساختارمند دریافت کردند. برگه هاى پاسخ به تعداد مصححان تکثیر و 
توسط 7 مصحح ارزیابى شد. نتایج حاصل از مطالعه نشان داد که پراکندگى نمرات در گروه الف به شکل معنى دارى بیشتر از گروه ب است. 
همچنین همبستگى بین نمرات فردى ارزیابان در گروه الف پایین تر بود. همسانى درونى براى گروه الف 0/31 (p > 0.05) در حالى که براى 
گروه ب 0/69 (p < 0.05) بود. ضریب توافق بین ارزیابان در فرایند نمره دهى براى گروه ب بهتر بود. یافته هاى مطالعه، پیشنهاد کننده این 

 مسأله است که پایایى سؤالات تشریحى سنتى مى تواند به وسیله ساختارمند کردن آن ها بهبود یابد.
1. Bachelor of Medicine/ Bachelor of Surgery (MBBS)

براى روشن شدن مطالب فوق در خصوص ساختارمندى سؤال تشریحى به مثال زیر توجه کنید.  
نمونه اى از سؤال تشریحى

هفت گام در اتخاذ تصمیمات اخلاق پزشکى را لیست کنید.

با نگاهى اجمالى به مثال فوق مشخص مى گردد که براي پاسخ به این سؤال دانشجو لازم نیست درك عمیقی از 
موضوعات مطرح در حوزه اخلاق پزشکى داشته باشد و تنها کافى است که هفت گام اساسى در این زمینه را به خاطر 
بیاورد. بنابراین سؤال فوق، تنها در سطح یک یادآوري ساده است و کاري که دانشجو باید انجام دهد، خیلی پیچیده نیست. 

با کمى دقت مى توان دریافت که سؤال مطرح شده از ویژگى هاى یک سؤال تشریحى موثر برخوردار نیست:
دانشجو در پاسخ به این سؤال ملزم نیست که حتماً پاسخ خود را در قالب جمله ارائه نماید و مى تواند پاسخ خود را � 

در قالب عبارت ذکر نماید.
با توجه به آنکه ممکن است فراگیران مراحل را به خاطر سپرده باشند، احتمالاً تمامى پاسخ ها یکسان هستند. بنابراین � 

امکان ارائه پاسخ هاى خلاقانه در این سؤال وجود ندارد.
پاسخ به این سؤال نیاز به استفاده از فرایندهاى فکرى پیچیده و پیشرفته ندارد بنابراین ارزیابى و نمره دهى به این سؤال � 

مى تواند توسط یک فرد معمولى که چندان از دانش تخصصى برخوردار نیست نیز انجام گیرد.

انواع  سؤالات تشریحى
به طور کلى آزمون هاى تشریحى را بر اساس میزان اختیار و آزادى عمل فراگیر در ارائه پاسخ به دو دسته کلى سؤالات 
تشریحى «گسترده پاسخ» و «محدودپاسخ» تقسیم مى کنند. در سؤالات تشریحى گسترده پاسخ به دانشجو از نظر میزان 
پاسخ و مدت زمان، اختیار کامل داده مى شود. در حالى که در سؤالات تشریحى محدودپاسخ براى حجم پاسخ ارائه شده به 

وسیله دانشجو محدودیت هایى در نظر گرفته مى شود.

 سؤالات تشریحى گسترده پاسخ
دانشجو در پاسخ دادن به این سؤالات کاملاً آزاد است تا هر طور که خود در نظر دارد، پاسخ را تولید و ارائه نماید. در 
1.  Verma et al
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مواردى ممکن است محدودیت هاى زمانى براى ارائه پاسخ منظور گردد اما در مورد متن و مقدار پاسخ هیچ محدودیتى 
وجود ندارد. در این سؤالات دانشجو باید بتواند با ترکیب اطلاعات و دانسته هاى موجود، به نحوى منطقى و به شکل 
خلاقانه پاسخ را ارائه دهد. به همین دلیل از سؤالات تشریحى گسترده پاسخ عمدتاً با هدف سنجش سطوح بالاى حیطه 
شناختى (ترکیب و ارزشیابى در تاکسونومى بلوم) استفاده مى شود. همچنین در این سؤالات بیشتر مى توان به بررسى طرز 

تفکر، سبک نگارش و توانایى دانشجو در ارائه نتیجه گیرى منطقى از سطح وسیعى از دانسته ها پرداخت. 
در همین راستا، یکى از انتقادهاى جدى که همواره به این سؤالات وارد مى شود این است که در یک آزمون تشریحى، 
جدا از اینکه سطح سواد دانشجو چقدر باشد، نحوه نگارش، سبک و شیوه ارائه مطالب یا دست خط او ممکن است در نمره اى 
که مى گیرد، تاثیر بگذارد. بنابراین نکته اى که در اینجا باید به آن توجه نمود، بحث تجانس روش ارزیابى با هدف آموزشى 
است. در مواقعى که سنجش توانمندى هاى ذکر شده بخشى از هدف آموزشى باشد، استفاده از این سؤالات توصیه مى گردد. 

در غیر این صورت، این عوامل موجب زیاد شدن خطاى نمره دهى مى شوند.

نمونه اى از سؤال تشریحى گسترده پاسخ
مکانیسم افزایش قند خون را متعاقب کاهش سطح انسولین در خون شرح دهید؟

 سؤالات تشریحى محدودپاسخ
برخلاف سؤالات تشریحى گسترده پاسخ، در سؤالات تشریحى محدودپاسخ دانشجو از آزادى کامل براى ارائه پاسخ 
برخوردار نیست. طراح سؤال با به کار بردن کلماتى خاص در صورت سؤال و یا با ارائه دستورالعمل هاى موردنظر، فراگیر 
را ملزم به ارائه پاسخ در یک قالب مشخص مى کند. به عنوان مثال، تعداد پاراگراف یا کلمات مورد نیاز براى پاسخ ذکر 
مى شود. ذکر شرایط خاص در صورت سؤال باعث ایجاد محدودیت براى دانشجو در تولید پاسخ مى شود که بالتبع باعث 
کاهش خلاقیت در ارائه پاسخ هاى احتمالى مى شود. به همین دلیل در این آزمون ها در مقایسه با نوع گسترده پاسخ، کمتر 
مى توان شاهد نوآورى و خلاقیت از سوى فراگیران بود. اما قاعدتاً این موضوع باعث سهولت در تصحیح پاسخ هاى ارائه 

شده و هماهنگ تر شدن شیوه نمره دهى مصححان خواهد شد.

نمونه اى از سؤال تشریحى محدودپاسخ
کاهش کلسیم خارج سلولى موجب ایجاد تشنج و انقباضات عضلانى مى شود. علت این امر را در یک پاراگراف توضیح دهید.

نمونه اى از سؤال تشریحى محدودپاسخ
تفاوت آگنوزى و آفازى نوع اسمى را توضیح دهید؟ (لطفاً پاسخ خود را در نیمى از صفحه بنویسید.)

ضرورت و کاربرد سؤالات تشریحى

به طور کلى دو هدف عمده استفاده از سؤالات تشریحى شامل «ارزیابى توانایى درك و تفکر فراگیران در خصوص 
موضوع موردنظر» و «سنجش توانایى نگارش و سازمان دهى مطالب» است. اما در مجموع از سؤالات تشریحى در موارد 

زیر استفاده مى شود:
ارزیابى توانایى استنتاج و استدلال فراگیران در مواجهه با موضوعات پیچیده � 
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نمونه اى از سؤال تشریحى 
در تبدیل پرواریتروبلاست به اریتروبلاست که داراى مراحل زیر است، هسته سلول چه تغییراتى مى کند و سرنوشت آن چیست؟

Polychromatophilic → Basophilic erythroblast → Proerythroblast erythroblast → orthochromat philic erythroblast → Erythrocyte → 
Re culocyte

ارزیابى توانایى نگارش و خلاقیت فرد در ارائه مطالب علاوه بر دانش وى� 
کشف دیدگاه ها و نظرات جدید دانشجویان در خصوص یک موضوع � 

نمونه اى از سؤال تشریحى
دیدگاه خود را در خصوص نظام ارائه خدمات سلامت در کشور در یک صفحه بنویسید.

ارزیابى سطوح بالاى حیطه شناختى (تحلیل، ترکیب و ارزشیابى) � 

نمونه اى از سؤال تشریحى
نوزاد دخترى داراى ضایعات صورتى رنگ موضعى مى باشد. علاوه بر این وى داراى عوارض ثانویه اى شامل زخم و انسداد مجارى هوایى نیز 

است. در معاینه توسط پزشک همانژیوماى مویرگى تشخیص داده شد. علت تکثیر غیرطبیعى عروق در ضایعه را شرح دهید؟

ارزیابى یک موضوع از جوانب گوناگون و به طرق مختلف � 

نمونه اى از سؤال تشریحى
شما پزشک کشیک بیمارستان هستید. مهدى مرد 34 ساله است که مبتلا به دیستروفى عضلانى است و اینک به علت پنومونى به اورژانس 
مراجعه کرده است. خواب آلوده ولى هوشیار است. پزشک خانوادگى وى در نامه اى نوشته است: مهدى از حیث قواى ذهنى هوشیار و طبیعى 
است و اخیراً یک دوره تحصیلى دانشگاهى را به پایان رسانده است، اما وضعیت جسمانى وى رو به زوال بوده به طورى که براى انجام بیشتر 
فعالیت هاى خود نیازمند والدینش مى باشد. مى خواهید او را در بخش بسترى کنید. پدرش با او به بیمارستان آمده است. شما او را در راهرو 

مى بینید و او از شما احوال پسرش را مى پرسد، چگونه پاسخ مى دهید؟ (لطفاً پاسخ خود را در دو پارگراف تنظیم نمایید)

سنجش قدرت سازمان دهى و نتیجه گیرى دانشجو از طیف وسیعى از اطلاعات � 

نمونه اى از سؤال تشریحى
با توجه به فرایندهاى فیزیولوژیک و آناتومیک، تغییراتى که در بدن نوزاد بلافاصله بعد از تولد صورت مى گیرد را شرح دهید.

تشویق دانشجویان به درك عمیق مطالب آموزشى � 
گاهى اوقات، ارزیابى اهداف مورد انتظار یادگیرى هم با استفاده از آزمون هاى تشریحى و هم آزمون هاى چندگزینه اى 

امکان پذیر است. در این صورت در موارد زیر استفاده از سؤالات تشریحى توصیه مى شود:
زمانى که طراح سؤال از توانایى کافى براى طراحى سؤالات مناسب چندگزینه اى برخوردار نیست و در مقابل منابع و � 

زمان لازم براى تصحیح و نمره دهى در دسترس است؛ به عنوان مثال زمانى که تعداد دانشجویان کم است.
زمانى که هدف اصلى از اجراى آزمون، ارزیابى فرایند و نحوه استدلال فراگیران است.� 

کرده اند  توصیه  پژوهشگران  برخى  تشریحى  آزمون هاى  اجراى  از  حاصل  محدودیت هاى  به  توجه  با  کلى  طور  به 
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که از این سؤالات به شکل تکوینى استفاده شود و اگر در نظر است که از این سؤالات در آزمون تراکمى استفاده شود، 
براى گرفتن نتیجه بهتر حتماً سؤالات چندگزینه اى نیز همزمان با آن ها در آزمون استفاده شود. به عبارت دیگر به منظور 
دستیابى به حداکثر پایایى و روایى در آزمون توصیه مى شود که از این سؤالات به شکل تکمیلى و همراه با سایر آزمون هاى 

بسته پاسخ استفاده شود (رسائیان 1381).

 گام هاى طراحی سؤال تشریحى
بسیارى از اعضاى هیأت علمى تجربه طراحى سؤالات تشریحى براى ارزیابى فراگیران را دارند اما مانند سایر آزمون ها، 
رعایت اصول و قواعدى که براى طراحى نوع مطلوب این سؤالات توصیه شده است، منجر به افزایش صحت و کارایى 

ارزیابى مى گردد. خلاصه مراحل طراحى سؤال تشریحى در جدول 1-10 آمده است.

جدول 1-10:  خلاصه مراحل طراحی یک سؤال تشریحی  
توضیح عنوان مرحله ردیف

موضوعات قسمتی از اطلاعات و دانش داوطلب هستند که قرار است سؤال آن را 
بسنجد. این موضوعات در ارتباط با توان مندي هایی است که قرار است در داوطلبان 

مورد ارزیابی قرار گیرد. 

آموزشى  هدف  و  موضوع  یک  انتخاب 
مناسب

1

در هنگام طراحى صورت سؤالات تشریحى باید از به کاربردن افعال مبهم خوددارى 
کنید.

طراحى صورت سؤال به شکل مناسب 2

از آنجا که در این نوع سؤالات نیاز است تا فراگیران خود پاسخ ها را تولید و ارائه کنند، 
احتمالاً پاسخ  هاى متنوعى از دانشجویان دریافت خواهد شد. به همین منظور ضرورى 
است که  در خصوص نحوه نمره دهى به هر سؤال و روش مورد استفاده، پیش از اجراى 

آزمون تصمیمات لازم را اتخاذ کنید.

تصمیم گیرى در خصوص پاسخ هاى صحیح 
و نحوه نمره دهى

3

از چک لیست ارزیابى سؤالات تشریحی استفاده کنید. از همکاران خود بخواهید به 
سؤال پاسخ دهند. معمولاً دیگران متوجه اشتباه هایى می شوند که طراح سؤال ممکن 

است در هنگام طراحی سؤال به آنها توجه نکند یا فراموششان کند.

مرور و ارزیابى سؤال 4

انتخاب یک موضوع و هدف آموزشى مناسب 
نکته اول و اساسى در طراحى سؤالات تشریحى آن است که از این سؤالات براى ارزیابى موضوعاتى استفاده شود 
اطلاعات تئوري و محفوظات  که نیازمند به کارگیرى سطوح بالاى حیطه شناختى است. بهتر است از سؤالاتی که صرفاً 
را می سنجند، پرهیز شود و از موضوعاتی استفاده شود که سطوح بالاتر یادگیري را می سنجند. در هنگام طراحى سؤالات 
تشریحى باید بخش مناسبى از محتواى دوره را که با استفاده از سایر آزمون هاى بسته پاسخ قابل سنجش نیست، انتخاب 
کرد. این موضوع از آن جهت حائز اهمیت است که تعداد سؤالاتى را که در یک آزمون تشریحى مى توان طراحى نمود، در 
مقایسه با سؤالات بسته پاسخ بسیار محدود است. لذا انتخاب بخش مناسبى از محتواى دوره براى ارزیابى به وسیله سؤالات 
تشریحى از حساسیت بالایى برخوردار است. بهترین روش براى این کار، استفاده از بلوپرینت براى انتخاب ابزار ارزیابى 
متناسب با هدف و محتواى آموزشى است. در این شرایط با استفاده از فاکتورهاى متعدد موجود در بلوپرینت، از قبیل میزان 
زمان اختصاص یافته براى آموزش هر هدف آموزشى و سطح شناختى مورد انتظار (در تاکسونومى بلوم)، مى  توان مشخص 
کرد که آیا استفاده از سؤالات تشریحى براى سنجش هدف مورد نظر مناسب است یا خیر. بدیهى است که اگر یک آزمون 
از انتخاب تاکسونومى مناسب سؤالات برخوردار نباشد، نه تنها نقش اصلى آزمون به عنوان جزء تکمیل  کننده حیاتى چرخه 
آموزش از دست مى رود، بلکه این امر مى تواند اثرات منفى بر عملکرد یادگیرى فراگیران و سیستم آموزشى داشته باشد. 
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بنابراین به طور خلاصه مى توان گفت براى طراحى نوع سؤال مورد استفاده، اولین گام توجه به پیامدهاى مورد انتظار یادگیرى 
و اهداف آموزشى است. به گونه اى که مى توان با اطمینان گفت در صورتى که در هنگام طرح سؤال، اهداف آموزشى در نظر 
گرفته نشوند، روایى محتوایى آزمون زیر سؤال خواهد رفت.  نکته دیگرى که باید در هنگام طراحى سؤال در نظر داشت، 

قابلیت سنجش اهداف آموزشى است. مثال زیر را در نظر بگیرید:

هدف شناختى ضعیف
دانشجو بتواند فرایند تقسیم سلولى را درك کند.

دانشجو بتواند با ارائه یک نمودار نمایشى، گام هاى اصلى در فرایند تقسیم سلولى را با یکدیگر مقایسه و تحلیل کند.

هدف شناختى بهتر

هدف اول بسیار کلى است و سنجش فعل «درك کردن» دشوار و مبهم است. به ویژه آنکه قضاوت در خصوص میزان 
درك فراگیران از یک موضوع و اختصاص نمره به پاسخ هاى فراگیران، کار بسیار دشوارى است. بنابراین توجه به این 
نکته ضرورى است که استفاده از اهداف کلى براى توصیف یک دوره آموزشى یا ارائه راهنما براى فرایند یادگیرى مناسب 
است اما براى سنجش عملکرد فراگیران مفید نخواهد بود. افعال مورد استفاده در اهداف آموزشى، تقریباً همیشه در حکم 
راهنمایى براى انتخاب ابزار ارزیابى عمل مى کنند و باید با دقت انتخاب شوند تا نشان دهند که چه فرایندهاى فکرى و 
عملکردى باید از سوى فراگیران انجام گیرد تا شواهد ارائه شده معرف یادگیرى آنان باشد. به همین دلیل افعال انتخابى 
تحت عنوان افعال راهنما1 شناخته مى شوند (موس و هولدر2 1988). قاعدتاً اهمیت این موضوع در سؤالات تشریحى به 
دلیل ماهیت ذهنى بودن آن بیشتر مورد تاکید قرار مى گیرد. توجه به این نکته ضرورى است که افعال مورد استفاده باید 
باعث هدایت پاسخ فراگیران به سمت عملکرد مورد ارزیابى شوند. به عنوان مثال تعدادى از افعال به وضوح نشان مى دهند 
که فراگیر باید پاسخ را خود ارائه دهد (به عنوان مثال شرح دادن)، به جاى آنکه آن را از بین مجموعه اى از گزینه هاى 
انتخاب نماید. برخى دیگر از افعال نشان مى دهند که براى دستیابى به اهداف مورد انتظار یادگیرى، فراگیر باید پاسخ را 

انتخاب کند (به عنوان مثال تعیین کردن).

ون هوئیج و همکاران 1 2004
در پژوهشى، سطح شناختى سؤالات تشریحى مربوط به دو دوره آموزشى در دانشکده پزشکى دانشگاه اتریش با استفاده از یک ابزار طبقه بندى 
ساده بر اساس تاکسونومى بلوم ارزیابى شد. در این مطالعه 89 سؤال پاتوفیزیولوژى و 90 سؤال ژنتیک استفاده شد. طبقه بندى سؤالات به 
وسیله اعضاى هیات علمى که در فرایند آموزش مشارکت داشتند و تعدادى دیگر از مصححان که در تدریس دوره هاى آموزشى مربوطه 
حضور نداشتند، صورت گرفت. به تمام مصححان، مواد آموزشى دوره از قبیل سیلابوس ها، راهنماهاى آموزشى و کتابچه هاى راهنماى مطالعه 
ارائه شد و از آنان درخواست شد تا پیش از شروع تصحیح سؤالات تشریحى مطالعه نمایند. آنها همچنین سؤالات امتحانى، الگوهاى نمره دهى، 
نمونه سؤالاتى براى هر سطح شناختى و فرم نمره دهى را نیز دریافت کردند. در فرم نمره دهى، مصححان باید سطح شناختى هر سؤال را 
مشخص مى کردند. همچنین در مقابل هر سؤال فضایى براى ارائه پیشنهادهاى مصصحان در خصوص قضاوت هاشان در نظر گرفته شده بود. 
ارزیابان ابتدا با استفاده از معیارهاى طبقه بندى، سطح شناختى سؤالات را مشخص مى کردند و سپس از آنان خواسته مى شد تا مجدداً سطح 
شناختى سؤالات را تعیین نموده و  با نتایج حاصل از ارزیابى اولیه مقایسه نمایند. تنها آن دسته از ارزیابانى که پایایى نمراتشان در دو بار 
ارزیابى یک سؤال بالا بود در مطالعه شرکت داده شدند. یافته هاى مطالعه نشان داد که سطح توافق بین نمرات دو گروه ارزیابان از 0/34 
تا 0/77 و ضریب پایایى کاپا آنان از 0/12 تا 0/60 متغیر بود. سطح توافق بین ارزیابانى که در فرایند تدریس شرکت داشتند و آنهایى که 
شرکت نداشتند، در دوره آموزشى ژنتیک و پاتوفیزیولوژى به ترتیب برابر با 65 درصد و 73 درصد بود. محققان در این مطالعه نتیجه گرفتند 
که معرفى ابزار طبقه بندى در فرایند تدریس اعضاى هیات علمى و آگاهى آنان از اهمیت توجه به سطح شناختى در فرایند ارزیابى تاثیر مثبت 

دارد. همچنین آنها در مطالعه خود نشان دادند که تدوین یک ابزار طبقه بندى دقیق توافق بین ارزیابان را افزایش مى دهد
1. Van Hoeij et al

1.  Directive verbs
2.  Moss & Holder
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 به صورت کلى، با این که هیچ معیار مشخصى براى اینکه از چه نوع سؤالى باید براى هر هدف آموزشى استفاده نمود وجود 
ندارد اما نکات کلیدى وجود دارد که باید در این راه به آن ها توجه نمود. ارزیابان مى توانند از طریق پاسخگویى به چند سؤال 

تشخیص دهند که آیا استفاده از سؤال تشریحى براى ارزیابى پیامد مورد انتظار یادگیرى مناسب است یا خیر؟
آیا مناسب تر است که فراگیران عملکرد و فرایندهاى فکرى خود را از طریق تولید پاسخ ارائه نمایند یا انتخاب پاسخ � 

از میان مجموعه گزینه هاى موجود صورت گیرد؟
مهارت طراحان سؤال در طراحى سؤالات چندگزینه اى مطلوب به چه صورت است؟� 
منابع و زمان در دسترس براى تصحیح و نمره دهى، تعداد فراگیران و وسعت دانش مورد اندازه گیرى چگونه است؟� 

طراحى صورت سؤال 
همان طور که پیشتر نیز اشاره گردید، هنگام طراحى سؤالات تشریحى باید در نظر داشت که سؤال طراحى شده به 
گونه اى نوشته شود که با اهداف آموزشى منطبق باشد. به علاوه در هنگام طراحى صورت سؤالات تشریحى باید از به 
کاربردن افعال مبهم که منجر به ارائه پاسخ هاى متنوع از سوى فراگیران مى شود، خوددارى نمود. این موضوع به ویژه در 
بحث تصحیح باعث بروز مشکلات جدى خواهد شد. به عبارت دیگر، استفاده از سؤالات تشریحى ساختارمند به اعضاى 
هیأت علمى کمک مى کند که از بروز دو مشکل گزافه گویى1 و دشوارى نمره دهى تا حدودى جلوگیرى کنند. به طور کلى، 

در این مرحله باید به نکات زیر توجه شود:
در �  مبهم  و  کلى  عبارات  از  استفاده  واضح:  کلمات  و  عبارات  با  سؤال   صورت  نگارش  و  کلى گویى  از  پرهیز 

سؤالات تشریحى باعث مى شود که دانشجویان هر طور که خود تمایل دارند پاسخ را ارائه دهند، به این معنا که 
پاسخ هاى فراگیران ممکن است خارج از هدف مورد ارزیابى باشد یا تنها براى بخشى از آن کافى باشد. بنابراین، 
طراح سؤال باید سؤال را به گونه اى طراحى کند که باعث محدود نمودن پاسخ هاى ارائه شده از سوى فراگیران شود.

استفاده از کلماتى مانند «چرا»، «چگونه»، یا «به چه دلیل»: استفاده از این کلمات منجر به تشویق فراگیران به � 
ترکیب و سازمان دهى اطلاعات فرا گرفته به شیوه جدید مى شود در حالى که اگر هنگام طراحى سؤالات تشریحى از 
کلماتى مانند «چه وقت»، «چه کسى» و «کجا» استفاده شود، تنها دانش فراگیران در سطح یادآورى سنجیده خواهد شد.  

خوددارى از فعل هایى مانند «بررسى کنید»، «بحث کنید» و «بیابید»: بیشتر اوقات اعضاى هیأت علمى که از تجربه � 
و تخصص کافى براى سؤالات تشریحى برخوردار نیستند، به اشتباه تصور مى کنند که در صورت استفاده از افعالى از قبیل 
«بررسى کنید»، «بحث کنید» و ... مى توانند سطوح بالاترى از حیطه شناختى را مورد ارزیابى قرار دهند. در حالى که در این 
حالت به وضوح مشخص نیست که از فراگیر خواسته شده است چه کارى انجام دهد. به جاى آن بهتر است از افعالى که به 
طور واضح تکلیف فراگیر را مشخص مى کنند، استفاده شود مانند «توضیح دهید»، «استفاده کنید»، «تفسیر کنید» و «مقایسه 
کنید»). در مثال  زیر در حالت اول مشخص نیست که فراگیر تاثیر ابتلا به دیابت را بر چه چیز باید توضیح دهد. تاثیر آن را بر 

سیستم کلیوى، قلب و عروق یا بینایى؟ بنابراین بهتر است سؤال به صورت حالت دوم اصلاح شود.

سؤال ضعیف
تاثیرات بیمارى دیابت را بر بدن بحث کنید.

تاثیرات بیمارى دیابت را  بر سیستم کلیوى توضیح دهید.
سؤال بهتر

1.  Bluffing



آزمون هاى کتبى باز پاسخ2103 بخش

خوددارى از عبارت هایى نظیر «به نظر شما»، «شما در این خصوص چه فکر مى کنید»: این عبارات به فراگیر � 
این امکان را مى دهند که نظر شخصى خود را در خصوص یک موضوع ارائه نماید. از آنجا که هر یک از افراد ممکن 
است از منظر خود به سؤال جواب دهد، احتمالاً پاسخ ارائه شده اشتباه نخواهد بود. بنابراین استفاده از این افعال تنها 

در شرایطى توصیه مى گردد که هدف، سنجش نظرات و ایده هاى فردى فراگیران است نه سنجش دانش افراد. 

سؤال ضعیف
به نظر شما اهمیت رعایت اصول اخلاقى در برخورد با بیمار چیست؟

بر اساس اصول مندرج در بیانیه هلینیسکى 1 توضیح دهید چرا رعایت اصول اخلاقى در برخورد با بیمار اهمیت دارد؟
1. Declara on of Helsinki

سؤال بهتر

ذکر تمام مواردى که در پاسخ باید آورده شود: یکى از مشکلاتى که در اغلب اوقات در سؤالات تشریحى به � 
چشم مى خورد، عدم ذکر موضوعاتى است که فراگیر باید در پاسخ خود لحاظ کند. اگر لازم است فراگیر اقدام خاصى 
براى پاسخ انجام دهد، مثلاً مثال بزند یا واحد اندازه گیرى خاصى را ذکر کند، حتماً این موضوع باید در صورت سؤال 

قید شود. به مثال زیر توجه کنید:

سؤال ضعیف
چرا در اثر مجاورت با فلزات سنگین، تغییرات رنگ پوست رخ مى دهد؟

با ذکر مثال توضیح دهید چرا در اثر مجاورت با فلزات سنگین رنگ پوست تغییر مى کند.

سؤال بهتر

خوددارى از طرح سؤال هاى انتخابى: ارائه فرصت براى انتخاب سؤالات توسط فراگیران از چندین منظر قابل نقد و � 
تحلیل است. اولاً از آنجا که طراحى سؤالات همگن که از ارزش یکسانى برخوردار باشند کار بسیار دشوارى است و 
اصل سنجش عادلانه خدشه دار مى شود. ثانیاً معمولاً دانشجویان ساعى کلاس در انتخاب خود به سراغ سخت ترین 
سؤالات براى پاسخ مى روند که این موضوع باعث مى شود تا نمره پایین ترى در امتحان کسب کنند و آخر اینکه در 
مواردى که یکى از اهداف آزمون، شناسایى مشکلات یادگیرى فراگیران است، به دلیل انتخابى بودن سؤالات در 
این حالت امکان تشخیص مشکلات یادگیرى فراگیران وجود ندارد. به طور خلاصه، بهتر است از سؤالات انتخابى 

به دلایل زیر استفاده نشود:
وقت دانشجویان ممکن است در نتیجه انتخاب سؤالات به هدر رود. ▪
پاسخگویى به تعدادى از سؤالات ممکن است دشوارتر از بقیه باشد. در این حالت مقایسه عملکرد دانشجویان عادلانه  ▪

نخواهد بود.
ارزیابى میزان دانسته هاى فراگیران در خصوص یک موضوع مشخص دشوار خواهد بود که بالتبع این موضوع مانع  ▪

شناسایى مشکلات یادگیرى فراگیران خواهد شد. 
استفاده از سؤالات انتخابى عمدتاً به ضرر دانشجویان ساعى خواهد شد (سیف 1394). ▪
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تصمیم گیرى در خصوص پاسخ هاى صحیح و تعیین نحوه نمره دهى 
از آنجا که در این نوع سؤالات نیاز است تا فراگیران خود پاسخ ها را تولید و ارائه کنند، احتمالاً پاسخ  هاى متنوعى از 
دانشجویان دریافت خواهد شد. به همین منظور ضرورى است که  پیش از اجراى آزمون در خصوص نحوه نمره دهى به 
هر سؤال تصمیمات لازم اتخاذ گردد. این موضوع مخصوصاً وقتى تعداد دانشجویان زیاد است یا هنگامى که بیش از یک 
مصحح وجود دارد، حائز اهمیت است. انجام این کار منجر به بهبود پایایى بین ارزیابان و ثبات نمرات حاصل از ارزیابى 
خواهد شد. در واقع دلیل عمده مخالفت برخى از صاحب نظران براى استفاده از سؤالات تشریحى از بى ثباتى نمره گذارى 

آنها ناشى مى گردد. بنابراین در هنگام نمره دهى سؤالات تشریحى باید همواره به نکات زیر توجه داشت:
تهیه الگوى پاسخ براى سؤال: همان طور که پیشتر نیز اشاره شد، یکى از انتقاداتى که همواره به سؤالات تشریحى � 

ارزیابى  فرایند  یکسان سازى  منظور  به  است.  سؤالات  این  در  ارزیابان  بین  پایایى  بودن  پایین  بحث  مى شود،  وارد 
سؤالات تشریحى و متعاقب آن افزایش میزان پایایى بین ارزیابان، باید حتماً پیش از اجراى آزمون الگوى پاسخ تهیه 
شود. این کار نه تنها به اعضاى هیأت علمى در فرایند نمره دهى کمک خواهد نمود، بلکه با ارائه الگوى پاسخ به 
دانشجویان بعد از اجراى آزمون، مى توان به تقویت اثر آموزشى آزمون نیز کمک کرد. ذکر این نکته ضرورى است 
که در بیشتر اوقات به دلیل انتظارات بالاى اعضاى هیأت علمى از فراگیران، الگوى پاسخى که قبل از برگزارى 
آزمون طراحى شده است، در عمل نیاز به اصلاح دارد. بنابراین بهتر است پیش از شروع نمره دهى، ابتدا چند برگه 
امتحانى به سرعت مطالعه شوند و سپس در خصوص نیاز به اصلاح بخش هایى از کلید پاسخ تهیه شده تصمیمات 

لازم اتخاذ گردد. 
تصحیح پاسخ ها به صورت سؤال به سؤال: یکى از مشکلات مربوط به سؤالات تشریحى در فرایند نمره دهى، � 

تاثیر نمره اختصاص داده شده به یک سؤال بر نمرات مابقى سؤالات آزمون است. در واقع در صورتى که تصحیح 
سؤالات آزمون به شکل برگه به برگه صورت گیرد، احتمال اینکه مصحح تحت تاثیر پاسخ هاى قبلى دانشجو قرار 
گیرد زیاد است. به منظور رفع این مشکل توصیه مى شود که در هنگام تصحیح برگه هاى امتحانى، پاسخ یک سؤال 

براى تمامى آزمون شوندگان بدون فاصله زمانى ارزیابى شود و سپس مصحح به سراغ ارزیابى سایر سؤالات برود. 
تصحیح پاسخ هاى تمام آزمون شوندگان به یک سؤال در یک زمان و بدون وقفه: به این موضوع بارها اشاره � 

شد که از جمله مشکلات مربوط به سؤالات تشریحى، ماهیت ذهنى بودن فرایند ارزیابى آن هاست. به گونه اى که 
نمره دهى به این سؤالات مى تواند، به شدت تحت تاثیر شرایط روحى و حتى خستگى ارزیابان قرار گیرد. لذا یکى از 
توصیه هایى که به منظور به حداقل رساندن این مشکل پیشنهاد مى گردد، تصحیح پاسخ هاى تمام آزمون شوندگان به 
یک سؤال در یک زمان و بدون وقفه زمانى است. انجام این کار با اصول ارزیابى عادلانه نیز منطبق خواهد بود زیرا 

به این طریق سعى مى شود تا در حد امکان شرایط براى تمامى شرکت کنندگان یکسان در نظر گرفته شود.
تعیین بارم سؤال ها به صورتى که قابل تقسیم بندى باشد: روش هاى مختلفى براى تصحیح سؤالات تشریحى � 

ارائه شده است که در ادامه به تفصیل به شرح آن ها خواهیم پرداخت. در تعدادى از این روش ها نیاز است که نمره 
سؤال بین بخش هاى مختلف پاسخ شکسته و پخش شود از این رو با توجه به ارزش هر سؤال، باید نمره اى براى 

پاسخ ها در نظر گرفت که به نوعى قابل تقسیم بندى باشد.  
کدگذارى برگه هاى امتحانى: یکى دیگر از مشکلات نمره دهى سؤالات تشریحى بروز اثر هاله اى1 است. مراد از � 

این اثر آن است که تصور اعضاى هیأت علمى از عملکردهاى قبلى فراگیران شان به شدت بر فرایند نمره دهى آنان 
تاثیرگذار خواهد بود. به منظور جلوگیرى از بروز این مشکل، در هنگام نمره دهى بهتر است از کد براى شناسایى 
برگه هاى امتحانى استفاده شود. حتى پیشنهاد مى شود که پیش از شروع به تصحیح، برگه هاى امتحانى با یکدیگر 
1.  Hallo effect
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مخلوط شوند تا ترتیب تقدم و تاخر آن ها بهم بخورد و مشخص نباشد که برگه هاى ابتدایى مربوط به دانشجویان 
قوى یا ضعیف کلاس است.

ذکر اشتباهات فراگیران در برگه پاسخ: یکى از اصلى ترین اهداف آزمون، تقویت میزان یادگیرى فراگیران است. � 
ذکر اشتباهات فراگیران در برگه امتحانى منجر به افزایش تاثیر آموزشى آزمون خواهد ش و به این طریق فراگیران 

در جهت رفع نواقص یادگیرى خود بر خواهند آمد.

مرور و ارزیابى سؤالات 
چهارمین مرحله از فرایند طراحى سؤالات تشریحى، نقد و مرور سؤالات طراحى شده است. براى انجام این کار مى توان 
از چک لیست ارزیابى سؤالات تشریحى که در جدول 2-10 آمده است، استفاده کرد. به طور ویژه دو مورد زیر باید با دقت 

بررسى شوند:

جدول 2-10 : چک لیست ارزیابى سؤالات تشریحى 
سؤال ردیف

بله آیا براى طراحى سؤال ها  از بلوپرینت استفاده شده است؟ 1
بله آیا سؤال با توجه به یک هدف مهم آموزشى طراحى شده است؟ 2
بله آیا سؤال تنها آن دسته از هدف هاى آموزشى را شامل مى شود که با سایر انواع سؤال ها به خوبى قابل اندازه گیرى نیست؟ 3
بله آیا سطح دانشى سؤال (تاکسونومى بلوم) منطبق با هدف آموزشى است؟ 4
خیر آیا هر سؤال به زمینه مشخصى محدود شده است؟ 5
بله آیا سطح دشوارى سؤالات متناسب با ویژگى هاى آزمون شوندگان است؟ 6
بله آیا از افعال مناسب در صورت سؤال استفاده کرده اید؟ 7
بله آیا آزمون شوندگان از طریق راهنمایى هاى اختصاصى به ارائه پاسخ مورد نظر هدایت شده اند؟ 8
خیر آیا تعداد سؤالات طراحى شده متناسب با مدت زمان آزمون است؟ 9
بله آیا در سؤال ها موقعیت هاى تازه اى بکار گرفته شده است به گونه اى که بتواند فرایندهاى فکرى آزمون شوندگان را 

بر انگیزانند؟
10

خیر آیا راهنماى نمردهى پاسخ ها از قبل تهیه شده است؟ 11

پیش بینى پاسخ هاى فراگیران: باید سعى شود تا از دیدگاه دانشجویان به سؤالات پاسخ داده شود و سپس این � 
موضوع ارزیابى شود که آیا دانشجویان از دانش و مهارت کافى براى پاسخ گویى مناسب به سؤالات برخوردار هستند 

یا خیر. به عبارت دیگر آیا سؤال طراحى شده متناسب با سطح فراگیران است. 
نقد و ارزیابى الگوى پاسخ: هنگام بررسى الگوى پاسخ باید به طور پیوسته، میزان انطباق آن را با سؤال مربوطه � 

و پیامد مورد انتظار یادگیرى مورد بررسى قرار داد تا در صورت نیاز، تغییرات لازم به منظور بالا بردن هم راستایى 
ساختارى در فرایند ارزیابى صورت گیرد.

معمول ترین راه براى ارزیابى کیفیت سؤالات طرح شده این است که سؤالات طراحى شده پیش از اجرا، به یکى از 
همکاران داده شود تا به آن پاسخ دهد. معمولاً دیگران متوجه اشتباه هایى می شوند که طراح ممکن است در هنگام طراحی 
سؤال به آنها توجهى نکند یا آنها را فراموش  کند. مزیت دیگر انجام این کار این است که با بررسى پاسخ هاى ارائه شده 
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به وسیله همکار، طراح سؤال مى تواند دریابد که پاسخ به سؤال نیازمند استفاده از فرایند شناختى سطح بالا است یا خیر. 
همچنین به این طریق مى توان از مناسب بودن سطح دشوارى سؤال اطمینان حاصل کرد و مطمئن شد که سؤالات طرح 
شده منطبق با پیامدهاى مورد انتظار یادگیرى هستند. در صورتى که به دلیل دغدغه هاى کارى زیاد همکاران، امکان 
استفاده از کمک ایشان وجود نداشته باشد، مى توان از یکى از دانشجویان سال بالاتر در خواست کرد که به سؤالات طرح 
شده پاسخ دهد و حتى در صورت عدم امکان انجام این کار، مى توان به صورت پایلوت آزمون را براى دانشجویان این 
دوره اجرا کرد و سپس بعد از رفع اشکالات موجود، آن ها را در بانک سؤالات قرار داد و در دوره هاى بعدى از آن ها استفاده 
نمود. همچنین در صورت وجود کمیته مرور سؤال در دانشگاه، مى توان از مشاوره هاى تخصصى آنها براى بهبود کیفیت 

سؤالات طراحى شده استفاده نمود.

تصحیح سؤالات تشریحى
به طور معمول سه روش براى تصحیح سؤالات تشریحى وجود دارد: روش تحلیلى1، روش کلى2 و روش ویژگى هاى 

اصلى3 که به ترتیب آنها را شرح مى دهیم (سیف 1394):

روش تحلیلى 
در روش تحلیلى که به آن تصحیح بر مبناى نکات مورد انتظار4 هم مى گویند، الگوى پاسخ به چندین بخش تقسیم 
مى شود و سپس براى هر بخش، نمره  یا امتیاز مشخصى در نظر گرفته مى شود. از آنجا که در این روش براى هر بخش امتیاز 
خاصى تعیین مى شود به همین دلیل به آن، روش امتیازبندى5 نیز اطلاق مى شود. استفاده از این روش به دلیل مشخص بودن 

معیارهاى ارزیابى تا حدودى مشکل تاثیر ذهنیت و پیش فرض هاى ارزیاب را بر فرایند نمره دهى کاهش مى دهد.

روش کلى 
اصطلاح نمره دهى کلى براى اولین بار در سال 1960 و در پاسخ به لزوم معرفى یک روش معتبر و اقتصادى در سنجش 
مستقیم مهارت هاى دانشجویان در نوشتن ارائه شد (هانتر و همکاران6 1996). از نظر پل دایدریک7، در روش تصحیح کلى 
آزمونگر کل پاسخ دانشجو را مطالعه مى کند و سپس در مورد کیفیت آن قضاوت مى نماید. در واقع در این روش آزمونگر بر 
اساس برداشت کلى خود از پاسخ به آن نمره مى دهد. در این روش براى هیچ یک از عوامل امتیاز جداگانه اى در نظر گرفته 
نمى شود، بلکه کیفیت کلیه عوامل در ارتباط با یکدیگر قضاوت مى شوند. از آنجا که در این روش، ارزیاب براى نمره دهى 
باید درجه کیفیت پاسخ ارائه شده را تعیین کند، به همین دلیل به این روش، درجه بندى8 نیز اطلاق مى گردد. در این روش، 
نمره ممکن است به شکل حروف (مانند الف تا د) یا نوعى مقیاس لیکرت (به طور مثال رد، مرزى، متوسط، خوب، عالى) 
ارائه شود. کاشین9 در سال 1987 روشى براى تصحیح کلى پیشنهاد کرده است که در آن مصحح کل پاسخ را به سرعت 
مى خواند و آن را به قسمت هایى با نمرات مختلف طبقه بندى مى کند. سپس هر قسمت از پاسخ را دوباره مى خواند و مطمئن 

مى شود که نمره به صورت صحیح و عادلانه به هر قسمت اختصاص داده شده است.
1.  Analytic
2.  Holistic
3.  Primary traits
4.  Point- Scoring
5.  Rating
6.  Hunter et al.
7.  Paul Diederich
8.  Grading
9.  Cashin
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نورسینى و همکاران 1 1990
در این مطالعه پژوهشگران به بررسى نحوه تصحیح و پایایى یک آزمون  تشریحى در خصوص قضاوت بالینى پرداختند. هدف آن ها از مطالعه، 
بررسى پایایى نمرات حاصل از روش نمره دهى تحلیلى در مصححان پزشک و غیر پزشک بود. سؤالات تشریحى طراحى شده در مطالعه 
مقدماتى پایلوت شده و در نهایت 12 سؤال از مجموع آن ها انتخاب شد. الگوى پاسخ دهى توسط محققان مطالعه طراحى شد و سپس در 
طول فاز پایلوت اصلاحات لازم بر روى آن صورت گرفت. به آزمون شوندگان آموزش هاى لازم براى توجه به مسائل روانشناختى-اجتماعى 
در کنار به کارگیرى دانش پزشکى در ارائه برنامه درمانى ارائه شده بود. در فرایند ارزیابى براى هر یک از پاسخ هاى ارائه شده با توجه به 
اهمیت آن وزنى در نظر گرفته شده بود اما در چک لیست طراحى شده هیچ گونه اطلاعاتى در خصوص قوانین نمره دهى و وزن هر پاسخ ارائه 
نشده بود تا بر عملکرد مصححان تاثیر نگذارد. نمره دهى به روش کلى توسط 12 متخصص داخلى در مقیاس لیکرت 9 تایى صورت گرفت. 
به منظور آموزش مصححان غیر پزشک (سه نفر)، دوره 14 ساعته برگزار شد که شامل ارائه دستورالعمل هاى کلى نمره دهى، مرور سؤالات 
تشریحى و تمرین نمره دهى به هر پاسخ بود. مصححان پزشک (دو نفر) نیز دوره آموزشى هفت ساعته مشابه با مصححان غیر پزشک دریافت 
کردند. آزمون تشریحى براى 47 دانشجوى رزیدنتى سال اول و 51 کارورز اجرا شد. ضریب تعمیم پذیرى   براى یک آزمون تشریحى شامل 
12 سؤال براى یک مصحح غیر پزشک برابر با 0/36 بود. افزایش تعداد مصححان به 20 نفر، بهبود مختصرى در پایایى آزمون ایجاد کرد 
(ضریب تعمیم پذیرى برابر با 0/43). زمانى که تعداد مصححان براى هر سؤال تشریحى به دو نفر افزایش یافت و مدت زمان آزمون نیز 
طولانى شد، ضریب تعمیم پذیرى به 0/80 افزایش یافت. در روش نمره دهى کلى در نتیجه افزایش تعداد مصححان از یک نفر به سه نفر، 
ضریب تعمیم پذیرى افزایش قابل توجهى داشت (از 0/63 به 0/73). همبستگى بین میانگین نمرات مصححان پزشک و غیر پزشک 0/87 

شد. همبستگى بین نمرات در روش نمره دهى کلى و نمرات حاصل از روش نمره دهى تحلیلى مصححان غیر پزشک 0/66 بود. 
1.  Norcini et al

روش ویژگى هاى اصلى
در این روش، ارزیاب بر اساس ویژگى هاى اصلى که از قبل براى ارائه پاسخ درست با توجه به موضوع مورد نظر در 
ذهن دارد، پاسخ آزمون شوندگان را ارزیابى مى کند. به عنوان مثال در صورتى که ارزیاب در نظر دارد که پاسخ مربوط به 
ارائه توصیه هاى پزشکى به بیمار را ارزیابى کند، باید به وجود عواملى از قبیل سادگى و قابل فهم بودن موارد بیان شده، 
عدم استفاده از اصطلاحات پزشکى، کوتاه و موجز بودن آنها و ... توجه نماید. در صورتى که در پاسخ دانشجو این ویژگى ها 
لحاظ شده باشد، در این صورت در مورد نمره اختصاصى داده به آن تصمیم گرفته مى شود. معمولاً براى انجام این روش 
یک چک لیست طراحى مى شود که بر اساس تعداد ویژگى هاى ارائه شده توسط فراگیر، نمره او تعیین مى شود. در این 
روش همچنین به وجود عواملى از قبیل قدرت بیان، شیوه ارائه مطالب و سازمان دهى منطقى پاسخ نمره اى اختصاص داده 

مى شود.
استفاده از الگوي پاسخ مشخص به همراه روبریک نمره دهی مانند جدول 3-10 به ارزیابی منصفانه تر فراگیران کمک 

خواهد نمود.

جدول3-10:  نمونه روبریک نمره دهى براى یک سؤال تشریحى چهار نمره اى  
ساختار نگارش اطلاعات اضافی تعریف نمره

به  کلمات  و  جملات  ساختار  بودن  مناسب 
کارگرفته شده در ارتباط دهی بین مطالب

براي  اضافی  اطلاعات  ارائه 
حمایت از تعریف اصلی تعریف درست و واضح اطلاعات عالی (4 نمره)

بر  تاثیر  بدون  گرامري  خطاي  تعدادي  وجود 
مفهوم مطالب ارائه شده

براي  اضافی  اطلاعات  ارائه 
درك بهتر معنا و مفهوم مطالب از  بخشی  درست  تعریف 

اطلاعات
خوب (3 نمره)

و  نگارشی  گرامري،  خطاي  تعدادي  وجود 
املایی

ارائه تعدادي از اطلاعات اضافی 
نسبتاً مرتبط با مطالب محدود  و  ضعیف  تعریف 

اطلاعات
 2) متوسط 

نمره)
استفاده نامناسب و محدود از کلمات مرتبط با 
موضوع، وجود تعداد زیادي خطا گرامري، املایی

نامرتبط  اضافی  اطلاعات  ارائه 
با مطالب پاسخ کاملاً نادرست  1) ضعیف 

نمره)
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هانتر و همکاران 1996
محققان در مطالعه خود به طیف روش هاى نمره دهى در سئوالات تشریحى اشاره داشتند. در یک طرف این طیف قضاوت و درك کلى آزمونگر از 
پاسخ به عنوان روش کلى و در طرف دیگر آن، نمره دهى جزء به جزء به عنوان روش تحلیلى اشاره شده است. از نظر محققان پنج شیوه اى که براى 

ارزیابى سئوالات تشریحى دراین طیف مى توان به کار برد، شامل موارد زیر است:
•  روش برداشت کلى: در این روش هر آزمونگر بدون داشتن معیار ارزیابى واضح و از پیش تعیین شده، پاسخ را مطالعه و در خصوص کیفیت آن 

تصمیم گیرى مى کند.
•  روش کلى نمره دهى : در این روش به منظور ارتقاء پایایى و ثبات نتایج حاصل از نمره دهى، از طریق برگزارى جلسات آموزشى و یا تدوین دستورالعمل 
آزمون، معیارهاى نمره دهى کلى بین آزمون گران مختلف یکسان مى گردد. در حالیکه در روش برداشت کلى، هر یک از آزمونگران معیارهاى شخصى را 

بکار مى گیرند.
•  روش ویژگى هاى اصلى: در این روش برخلاف روش کلى نمره دهى، معیارها به صورت دقیق و واضح براى هر ویژگى مدنظر تعیین مى شود.

•  روش تحلیلى، برخلاف پیش فرض حاکم بر روش کلى که کل را فراتر از جمع اجزا مى داند، در روش تحلیلى جمع اجزا تعیین کننده کل است، 
به همین دلیل در این روش ارزیاب ابتدا نمره بخش هاى مختلف پاسخ را تعیین و سپس نمره کلى را بر اساس مشخص مى نماید.

•  روش جزئى: این روش شامل شمارش و یا توجه به وجود یا عدم وجود نکات مورد نظر در پاسخ است.

خطاهاى نمره دهى سؤالات تشریحی
به دلیل ماهیت ذهنى بودن فرایند تصحیح و نمره دهى سؤالات تشریحى، احتمال بروز مجموعه اى از خطاها در فرایند 
تصحیح این سؤالات وجود دارد که در بیشتر اوقات به طور سهوى و بدون آگاهى مصصحان رخ مى دهند. بدون شک این 
خطاها مى توانند بر نتیجه آزمونى که از دانشجویان گرفته مى شود، تاثیرگذار باشند زیرا در بسیارى از موارد باعث تداخل در 

نمره  فراگیران مى شوند (هاپکینز و همکاران1 1998، نیتکو2 2001). 
اثر هاله اى3: در این حالت دیدگاه و نظر مصحح در خصوص فراگیران مى تواند بر روى نمرات تاثیرگذار باشد. در � 

صورتى که مصحح دیدگاه مثبتى نسبت به یک فراگیر داشته باشد، نمرات وى تمایل به بالا رفتن دارد. به همین دلیل 
تا حد امکان، برگه هاى امتحانى باید به طور ناشناس تصحیح شوند تا در حد امکان از بروز اثر هاله اى جلوگیرى شود. 

اثر مکانیکى4: نمراتى که مصححان مى دهند در بیشتر موارد علاوه بر محتواى ارائه شده تحت تاثیر دست خط، علایم � 
نگارشى، و حجم پاسخ ارائه شده نیز قرار مى گیرد. در این حالت دانشجویانى که دست خط خوبى ندارند، نمرات پایین ترى را 

کسب مى کنند در حالى که ممکن است به خوبى به پاسخ مورد نظر اشاره کرده باشند. 
اثر ترتیبى5: منظور از اثرات ترتیبى این است که سؤالاتى که در ابتدا تصحیح مى شوند از نظر مصحح مطلوب تر � 

نمره دهى  جلسه  انتهاى  در  که  سؤالاتى  به  درحالى که  یافت،  خواهد  اختصاص  آنها  به  بالاترى  نمره  و  بود  خواهند 
ارزیابى  مى شوند به دلیل بالارفتن انتظارات مصححان نمره پایین ترى اختصاص داده مى شود.

انتقال تاثیر یک سؤال به سؤال دیگر6: در این حالت، دیدگاه مصحح درباره چگونگى پاسخ به سؤالات ابتدایى � 
توسط یک فراگیر بر روى ارزیابى پاسخ سؤالاتى که متعاقب آن ها ارائه شده است تاثیر گذار است. به عبارت دیگر در 
صورتى که مصحح تشخیص بدهد که اولین پاسخ دانشجو خوب است و به آن نمره بالاى بدهد، احتمال دارد تحت 
تاثیر سؤال اول به سؤالات بعدى همان فراگیر نیز نمره بالایى بدهد. به همین دلیل به منظور جلوگیرى از بروز این 
پدیده توصیه مى شود که پاسخ هاى تمام آزمون شوندگان به یک سؤال در یک زمان و بدون وقفه زمانى تصحیح شود 

و سپس سراغ تصحیح سؤال دوم براى تمام آزمون شوندگان رفت.

1.  Hopkins et al
2.  Nitko
3.  Hallo effect
4.  Mechanics effect
5.  Order effect
6.  Item-to-item Carryover effect
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انتقال تاثیر یک آزمون به آزمون دیگر1: تصحیح یک آزمون تشریحى به شدت تحت تاثیر آزمون هایى است که � 
به فاصله زمانى کوتاهى قبل از آن اجرا شده است. در صورتى که دانشجو در آزمون تشریحى قبلى نمره اى پایین تر از 

حد انتظار دریافت کرده باشد، آزمون متعاقب آن مطلوب تر ارزیابى خواهد شد.

چیس 1986
سؤالات  تصحیح  هنگام  یکدیگر،  با  ارتباط  در  شوندگان  آزمون  دست خط  کیفیت  و  ارزیابان  انتظارات  نژاد،  جنسیت،  تاثیر  مطالعه  این  در 
تشریحى مورد بررسى قرار گرفت. در این مطالعه به 80 ارزیاب یک سؤال تشریحى به همراه یک فلش کارت حاوى اطلاعات دموگرافیک 
آزمون شوندگان (سیاه  وست یا سفید پوست، مرد یا زن) ارائه شد. پاسخ هاى ارائه شده یا با دست خط خوب یا بد نوشته شده بود. نتایج حاصل 

از مطالعه نشان دهنده تعاملات پیچیده بین متغیرهاى جنسیت، دست خط و انتظارات ارزیابان در هر نژاد بود.

سودمندى سؤالات تشریحى
روایى سؤالات تشریحى

زمان بر بودن پاسخ دهى به این سؤالات و دشوارى نمره دهى آن ها باعث شده است که تعداد محدودى از آن ها را بتوان در هر 
آزمون ارزیابى نمود که این موضوع منجر به بروز مشکل ویژگى محتوا و در نتیجه کاهش روایى محتوایى آزمون مى شود. به عنوان 
مثال، یک آزمون متشکل از 80 سؤال چندگزینه اى نسبت به آزمونى که شامل چهار یا پنج سؤال تشریحى است، پوشش بهترى 
از محتواى دوره را مى تواند فراهم سازد. به همین دلیل در مواردى که آزمون از تعداد محدودى سؤال تشریحى تشکیل شده است، 
به ندرت احتمال دارد که بتواند از روایى محتوایى مطلوبى نیز برخوردار باشد. براى حل این مشکل مى توان آن را به چندین سؤال 
کوته پاسخ تبدیل نمود تا حجم بیشترى از محتواى آموزشى را پوشش داد. همچنین مى توان از طریق انجام چندین آزمون تشریحى 
در طول دوره آموزشی، پوشش بهترى از محتوا داشت. به علاوه از آنجا که در سؤالات تشریحى، فراگیران خود باید پاسخ هاى محتمل 

موجود را ارائه نمایند، این دسته از سؤالات در مقایسه با سؤالات بسته پاسخ از روایى صورى بالاترى برخوردارند (آلن2 2004).

دى و همکاران 1990
این نویسندگان در مطالعه خود به بررسى روایى آزمون  تشریحى قضاوت بالینى دستیاران پرداختند. بر اساس تعریف بورد بیمارى هاى داخلى 
آمریکا  و مرورى بر متون، کمیته ارزیابى ابتدا 9 معیار براى قضاوت بالینى خوب را تعیین کرد که شامل فاکتورهایى از قبیل توجه به خطرات 
تشخیص هاى افتراقى و برنامه درمانى، توانایى تصمیم گیرى در شرایط غیرمنتظره، توجه به عوامل روانشناختى-اجتماعى در زمان تعیین برنامه 
درمانى بیمار بود. بعد از تدوین بلوپرینت آزمون که شامل اجزاء قضاوت بالینى و محتواى آموزشى مورد نظر بود، موضوعات مورد نظر به 
شکل نمونه گیرى منظم در هر یک از حیطه هاى قضاوت بالینى مشخص شدند و سپس موضوعات انتخابى به صورت مورد بالینى ارائه  شدند. 
از دانشجو خواسته  شد تا با توجه به مطالب ارائه شده در صورت سؤال به عنوان مثال گزینه هاى درمانى و یا فاکتورهاى مهم در اتخاذ یک 
برنامه درمانى را تعیین کند. سؤالات تشریحى طراحى شده در مطالعه مقدماتى پایلوت شد و در نهایت 12 سؤال از مجموع آن ها انتخاب 

شدند به گونه اى که سؤالات انتخابى بتوانند طیف قضاوت بالینى را مورد سنجش قرار دهند. 
در مرحله اجرا، 12 سؤال تشریحى در مدت زمان 3 ساعت و 85 سؤال چندگزینه اى براى 47 دانشجوى رزیدنتى سال اول و 51 کارورز از 
12 برنامه هاى آموزشى دستیارى در فیلادلفیا و پنسیلوانیا و برنامه هاى آموزشى مراکز پزشکى در دانویل، پنسیلوانیا، اوهایو، و دانشگاه کنتوکى 
در لکسینگتون و کنتاکى اجرا شد. سؤالات تشریحى با استفاده از دو روش نمردهى ارزیابى شدند: روش کلى و تحلیلى. نمره دهى کلى سؤالات 
تشریحى توسط 12 نفر از متخصصین داخلى صورت مى گرفت که براى هر سؤال دو نمره کلى تعیین مى شد که نمرات کلى بر اساس مقیاس 
لیکرت 9 تایى تعیین مى شدند. نمره دهى تحلیلى نیز توسط سه عضو هیات علمى که از دانش پزشکى هیچ گونه اطلاعى نداشتند با استفاده از 
یک چک لیست طراحى شده براى هر سؤال صورت مى گرفت. همچنین به منظور تعیین ارتباط و همبستگى نتایج حاصل از آزمون تشریحى با 
سایر روش هاى ارزیابى توانمندى، داده هاى حاصل از ارزیابى عملکردى گردآوردى شد. نتایج حاصل از مطالعه نشان دهنده همبستگى نسبتاً کم 
نمرات آزمون تشریحى با سؤالات چندگزینه اى بود. اما زمانى که مشکل پایایى نمره دهى سؤالات تشریحى به روش نمره دهى تحلیلى تصحیح 
شد این همبستگى افزایش یافت (0/83 براى نمره-دهى به روش تحلیلى و 0/76 براى نمره دهى به روش کلى). میزان همبستگى بین نمرات 
آزمون هاى تشریحى و آزمون هاى عملکردى على رغم آنکه کم بود اما این همبستگى معنادار بود. در این مطالعه تناسب محتواى آزمون (روایى 
محتوایى) به وسیله تعیین محورهاى قضاوت بالینى و تعیین بلوپرینت صورت گرفت. به طور خلاصه مشخص شد که آزمون هاى تشریحى 

مى توانند به طریقى طراحى شوند که حیطه هایى از قضاوت بالینى را پوشش دهند.
1.  Test-to-test carryover effect
2.  Allen
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پایایى سؤالات تشریحى
 از جمله انتقاداتى که همواره به سؤالات تشریحى وارد مى شود، پایایى پایین نمره دهى آن ها است. طرح این موضوع به 
شکل رسمى از سال 1916 در پى افزودن یک آزمون تشریحى به آزمون ورودى کالج1 در انگلیس آغاز شد اما در عین حال 
مطالعات صورت گرفته در سال 1880 نیز نشان  مى دهد که همواره آزمون هاى تشریحى از لحاظ پایایى پایین مورد انتقاد 
قرار گرفته اند (چیس 1968). به دنبال افزایش نگرانى در خصوص پایایى آزمون هاى تشریحى، سه محقق از بورد کالج 
انگلیس با بررسى اطلاعات حاصل از امتحانات متعدد بورد در سال 1945 گزارشى ارائه نمودند که نشان دهنده پایایى بسیار 
پایین آزمون هاى تشریحى بود. نتایج حاصل از مطالعات متعدد بعدى نیز نشان دهنده پایین بودن پایایى نمرات در سؤالات 

تشریحى مشابه بود (بال2 1957، هلینگورث3 1981).

بال 1957
بال در مطالعه خود به این نتیجه رسید که همبستگى بین نمراتى که ارزیابان مختلف به مجموعه مشابهى از سؤالات تشریحى داده بودند، 
پایین است و حتى در آزمون هایى که از الگوهاى نمره دهى یکسانى به منظور تصحیح سؤالات فراگیران استفاده شده بود، دامنه کاملاً متغیرى 
از رد شدن تا کسب نمره  کامل به یک پاسخ مشاهده شده بود. او همچنین در مطالعه خود دریافت که نمرات ارائه شده توسط ارزیابان مشابه 

در زمان هاى مختلف نیز در اغلب اوقات همبستگى پایینى دارند.

فرنچ و کارلتون1 1961
این پژوهشگران از 53 آزمونگر شرکت کننده در مطالعه خواستند تا 300 سؤال تشریحى را بر اساس 9 آیتم دسته بندى نمایند. سپس با 
استفاده از تحلیل عاملى، محققین، عملکرد مصححان را در دسته بندى سؤالات تشریحى بر اساس پنج ویژگى (دیدگاه ها، استدلال، روش، 
تمایلات و مکانیسم) به پنج دسته کلى تقسیم نمودند. نتایج حاصل از مطالعه نشان داد که میانگین همبستگى بین این پنج عامل در بین 

مصححان مختلف 0/31 بود. این پژوهشگران نتیجه گرفتند که این همبستگى پایین غیرقابل قبول مى باشد.
1.  French & Carlton

پایایى آزمون، در ارتباط مستقیم با تعداد سؤالات آزمون و مدت زمانى است که به آن ها اختصاص داده مى شود. بنابراین 
یکى دیگر از عواملى که بر پایایى سؤالات تشریحى تاثیرگذار است، زمان بر بودن پاسخگویى به این سؤالات است که بالتبع 
نسبت به سؤالات چندگزینه اى تعداد کمترى از این سؤالات را مى توان در یک آزمون استفاده نمود. این موضوع به نوبه 
خود باعث کاهش پایایى آزمون خواهد شد (شوورث و ون درولوتن٤ 2004). از نظر ون درولوتن، عامل موثر دیگر بر پایایى 
آزمون هاى تشریحى، مدت زمان اختصاص داده شده به کل آزمون است (ون درولوتن 2000). با توجه به آنکه پاسخگویى 
به سؤالات تشریحى انرژى زیادى از فراگیران مى برد، امکان اجراى آزمون هاى تشریحى طولانى با تعداد زیادى سؤال 

وجود ندارد که این موضوع منجر به پایایى پایین تر این آزمون ها در مقایسه با سؤالات چندگزینه اى خواهد شد. 

سیمز 1 1931
سیمز در بررسى خود دو فرم موازى از آزمون تشریحى را به 80 نفر از دانشجویانى که در دانشگاه آلاباما دوره آموزشى روانشناسى را 
مى گذراند، ارائه نمود. هر فرم آزمون شامل 10 سؤال تشریحى بود که به شکل تصادفى از مجموعه 20 سؤال آماده شده انتخاب شده بود. 
نتایج حاصل از آزمون هاى تشریحى با آزمون بسته پاسخ شامل 40 سؤال درست-نادرست و 34 سؤال جورکردنى مورد مقایسه قرار گرفت. 
سؤالات تشریحى توسط سه تا شش ارزیاب تصحیح شده بود. ضریب پایایى بین مصححین در آزمون هاى تشریحى 0/72 بود که در حدود 

0/1، ضریب پایایى پایین تر از آزمون هاى بسته پاسخ داشت. همبستگى بین نمرات آزمون هاى تشریحى و بسته پاسخ 0/70 بود.
 1.  Sims

1.  College Entrance Examination 
2.  Bull
3.  Hollingworth
4.  Schuwirth & Van der Vleuten
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بریجمن 1 1992
بر اساس نتایج حاصل از این مطالعه پیشنهاد شده است که اگرچه در سؤالات چندگزینه اى به دلیل تاثیر عامل حدس زدن کمتر مى توان بر 
پایه نتایج حاصل از یک سؤال، عملکرد فراگیر را در سؤال دیگر پیش بینى نمود اما از آنجا که این سؤالات به زمان کمترى براى پاسخ دهى و 
همچنین نمره دهى نیاز دارند، در یک آزمون تعداد بیشترى از آنان را مى توان مطرح کرد. بنابراین این آزمون ها از پایایى بالاترى در مقایسه 

با آزمون هایى که تعداد کمترى از سؤالات بازپاسخ را شامل مى شوند برخوردار هستند.
1.  Bridgeman 

هیچ آزمونى نمى تواند به طور کامل پایا باشد (گرینبرگ1 1992). به این دلیل که منابع خطاى متعددى در هر موقعیت 
ارزیابى تاثیرگذار است که از آن جمله به تغییر در عملکرد آزمون شوندگان تحت تاثیر عوامل مختلف (بیمارى یا خستگى 
ناشى از کمبود خواب و ...)، شرایط اجراى آزمون (نور ناکافى، فضاى فیزیکى نامناسب و ...) و تفاوت در عملکرد ارزیابان 
به هنگام تصحیح سؤالات (ساده یا سخت گیر بودن و ...) اشاره کرده است. از نظر گرینبرگ به منظور افزایش پایایى باید 
بیشترین تمرکز بر مورد آخر باشد؛ شاید به این دلیل که کنترل بیشترى مى توان بر آن داشت. از این رو در اکثر مواقع تنها 
توافق بین ارزیابان به عنوان شاخصى از پایایى در آزمون هاى تشریحى محاسبه مى شود. هر چند از نظر گرینبرگ هیچگاه 
نمى توان به پایایى ایده ال در آزمون هاى تشریحى دست یافت؛ با این حال، همواره باید سعى نمود که با کنترل عوامل 

مداخله گر به بالاترین میزان پایایى در این آزمون ها دست یافت.

مقبولیت سؤالات تشریحى
مطالعات نشان مى دهند که سؤالات تشریحى معمولاً از مقبولیت پایینى در بین فراگیران برخوردار هستند که دلایل 
تاثیر  سؤالات،  این  به  پاسخ دهى  بودن  زمان بر  به  مى توان  دلایل  این  جمله  از  است.  شده  ذکر  امر  این  براى  متعددى 
دست خط بر نمره کسب شده و ذهنى بودن فرایند نمره دهى اشاره نمود. البته در برخى از مطالعات، یافته هاى متناقضى در 
این خصوص ارائه شده است. پارمنتر2 در مطالعه خود به این نتیجه دست یافت که فراگیران عموماً به سؤالات چندگزینه اى 
تمایل بیشترى دارند اما زمانى که از آمادگى بیشترى در آزمون برخوردار هستند، گرایش آنان به سؤالات تشریحى افزایش 

مى یابد (پارمنتر 2009). 

پارامنتر 2009
پارمنتر مطالعه اى با هدف بررسى تمایل فراگیران به ارزیابى بوسیله سؤالات تشریحى و چندگزینه اى انجام داد. داده هاى این مطالعه با استفاده 
از یک ابزار پرسشنامه اى جمع آورى شد. 81 نفر از دانشجویان مقطع کارشناسى مدیریت در این مطالعه شرکت داده شدند. از فراگیران خواسته 
شده بود که به 11 آیتم پاسخ دهند. دو آیتم ابتدایى در خصوص ترجیح کلى آنان نسبت به سؤالات تشریحى و چندگزینه اى بود و نهُ آیتم بعدى 
در ارتباط با بررسى منطق پشت تمایلات آنان به انتخاب فرمت آزمون مورد نظر اختصاص داشت. فراگیران به هر یک از آیتم هاى پرسشنامه 
از کاملاً مخالف تا کاملاً موافق پاسخ  دادند. در انتهاى پرسشنامه نیز دو سؤال باز طرح شده بود که یکى از آنها در مورد اینکه چگونه دانشجویان 
براى یک آزمون فرضى تشریحى یا چندگزینه اى آماده مى شوند و دیگرى در مورد اینکه در صورت آمادگى کامل در آزمون کدام شکل از 
سؤالات را ترجیح مى دهند. همچنین به منظور آزاد گذاشتن دانشجویان در انتخاب نوع سؤال مورد نظر، از آنان در خواست شده بود تا پاسخ هاى 

خود را در قالب آزمون هاى چندگزینه اى، آزمون هاى تشریحى و آزمون هاى ترکیبى (چندگزینه اى و تشریحى) ارائه نمایند. 
نتایج حاصل از مطالعه نشان داد که به طور کلى از نظر دانشجویان، پاسخ دهى به سؤالات چندگزینه اى آسانتر است. همچنین یافته ها نشان 
داد که دانشجویان احساس مى کنند که سؤالات تشریحى سنجش عادلانه ترى از عملکردشان فراهم مى سازند و از این رو از روایى بالاترى 
برخوردارند. به طور خلاصه نتایج این مطالعه مشخص کرد که دانشجویان  به ارزیابى به وسیله سؤالات چندگزینه اى تمایل دارند و این 
تمایل به میزان زیادى، در ارتباط با اعتقاد آن ها به آسانى این نوع از سؤالات است که زمانى که دانشجویان از آمادگى کافى براى امتحان 

برخوردار نیستند، این گرایش در آنان تقویت مى یابد.

1.  Greenberg
2.  Parmenter
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على رغم پایین بودن مقبولیت سؤالات تشریحى در بین فراگیران، این سؤالات مقبولیت بالایى در بین اعضاى هیأت 
علمى دارند. استقبال زیاد اعضاى هیأت علمى به استفاده از سؤالات تشریحى در مقایسه با سایر روش هاى ارزیابى تا 
حدودى مربوط به این است که این نوع سؤالات باعث به چالش کشیدن فراگیران در ارائه پاسخ به جاى انتخاب آن از 
میان تعدادى گزینه مى شود. به علاوه شمارى از اعضاى هیأت علمى نیز به دلیل آنکه این سؤالات امکان ارزیابى توانایى 
استدلال، تحلیل، ترکیب و ارزشیابى را فراهم مى کنند به استفاده از این سؤالات در امتحانات خود روى مى آورند. در این 
افزایش  بر  و  نبوده  بى تاثیر  آن ها  نگرش  بر  علمى،  هیأت  اعضاى  بین  در  سؤالات  این  طراحى  فرایند  بودن  ساده  میان، 
مقبولیت این سؤالات مى افزاید. البته در کنار این این موضوع، باید هزینه و وقت لازم براى تصحیح سؤالات نیز در نظر 

گرفته شود. 

سؤالات  از  استفاده  و  سؤال  طرح  استراتژى هاى  اندازه گیرى،  و  ارزیابى  براى  ترکى  زبان  مدرسان  دیدگاه هاى  بررسى  هدف  با  مطالعه  این 
تشریحى براى ارزیابى دانشجویان انجام گرفت. این مطالعه بر روى 38 مدرس زبان ترکى که به شکل تصادفى انتخاب شده بودند انجام 
گرفت. به منظور جمع آورى اطلاعات از پرسشنامه 50 سؤالى استفاده شد و در نهایت با استفاده از آلفاى کرونباخ پایایى درونى پرسشنامه 
0/76 تعیین شد. یافته هاى حاصل از مطالعه نشان داد که تقریباً تمامى مدرسان ترجیح مى دهند که از سؤالات تشریحى به منظور ارزیابى 
فراگیرانشان استفاده کنند. آسانى طراحى، ارزشیابى و کاربرد این سؤالات به عنوان اصلى ترین دلایلى بود که به وسیله شرکت کنندگان ذکر 

شده بود.
1.  Turkyilmaz et al. 

ترکیلماز و همکاران 1 2008

هزینه و قابلیت اجراى سؤالات تشریحى
نمره دهى سؤالات تشریحى نیازمند صرف زمان و نیروى انسانى بسیار است. بنابراین برخلاف آنکه طراحى این سؤالات در 
مقایسه با برخى سؤالات بسته پاسخ آسان تر است، اما معمولاً به هزینه بیشترى براى تصحیح برگه هاى امتحانى نیاز است. این 
موضوع قابلیت اجراى این سؤالات را در مواجه با موقعیت هایى که تعداد فراگیران زیاد است و یا بخش وسیعى از محتواى آموزشى 

باید مورد ارزیابى قرار گیرد، زیر سؤال مى برد.

تاثیر آموزشى سؤالات تشریحى
رویکرد مطالعه و یادگیرى یکى از عوامل مؤثر در پیشرفت تحصیلى فراگیران است که تحت تأثیر عوامل مختلفى از 
جمله نوع سنجش عملکرد فراگیران قرار دارد. مطالعات مختلف نشان مى دهد که استفاده از سؤالات تشریحى بر روش 
مطالعه فراگیران تاثیر مثبت داشته و باعث تشویق آنان به درك عمیق مطالب مى شود (اسکولر و پروسر 1994، اسکولر 
1998، گیبلز1 2005). بنابراین در صورتى که فراگیران از ابتداى دوره آموزشى بدانند که در انتهاى دوره با استفاده از این 
نوع سؤالات سنجش خواهند شد، احتمالاً در طول دوره به شکل معنى دارترى مطالب را فرا خواهند گرفت و به دنبال درك 
روابط میان موضوعات خواهند بود. واضح است که در این میان استفاده از استراتژى هاى مفید دیگر از قبیل بکارگیرى 
کتابچه هاى راهنماى مطالعه2، ارائه الگوى پاسخ و اجراى کوئیزهاى متعدد مى تواند نقش بسیار مهمى در افزایش آگاهى 
فراگیران از سطح دانش مطلوب ایجاد نماید (ون درولوتن و دریسن3 2000). به علاوه، از آنجا که در سؤالات تشریحى این 
فرصت براى مصحح فراهم است که علت نادرست بودن پاسخ هاى ارائه شده توسط فراگیر را بیان نماید، این موضوع خود 

مى تواند تاثیر آموزشى زیادى براى فراگیر به همراه داشته باشد.

1.  Gijbels
2.  Study guides
3.  Driessen
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شکورنیا و همکاران 1392
این پژوهش نیمه تجربى با هدف بررسى تأثیر آزمون هاى چندگزینه اى و تشریحى بر رویکرد مطالعه و راهبردهاى آماده شدن براى امتحان 
روى 124 نفر از دانشجویان دانشکده پرستارى و مامایى دانشگاه علوم پزشکى جندى شاپور اهواز در ترم اول سال 91-90 انجام شد. نمونه ها 
دو  اطلاعات  گردآورى  ابزار  شدند.  تقسیم  تشریحى  یا  چندگزینه اى  سؤالات  با  سنجش  مشمول  دانشجویان  گروه  دو  به  تصادفى  طور  به 
پرسشنامه رویکردهاى مطالعه (32 سؤال) و راهبردهاى آماده شدن براى امتحان (28 سؤال) بود که روایى و پایایى آنها بررسى و تأیید شد. 
دانشجویان پرسشنامه ها را در دو نوبت، یک بار در اولین جلسه کلاس و بار دوم در پایان ترم تکمیل کردند. براى تجزیه و تحلیل داده ها از 
آزمون Paired T test استفاده شد. میانگین نمره رویکرد عمقى مطالعه دانشجویان، مشمول روش سنجش تشریحى در ابتداى ترم 3/70±0/37 
و انتهاى ترم 0/33±3/75 بود که تفاوت معنادار آمارى داشت (T=2/73, P=0/008). مقایسه میانگین نمرات رویکردهاى مطالعه دانشجویان 
به تفکیک جنسیت نشان داد که بین نمره رویکرد عمقى مطالعه دانشجویان دختر در روش سنجش تشریحى در ابتدا (0/37±3/66) و انتهاى 
ترم (0/34±3/73) تفاوت معنادار وجود دارد (T=3/50, P =0/001). بین میانگین نمرات رویکردهاى سطحى مطالعه دانشجویان پسر در 
 .(T=2/3, P=0/05) روش سنجش چندگزینه اى در ابتدا (0/46±3/34) و انتهاى ترم (0/60±3/63) نیز تفاوت معنادار آمارى مشاهده شد
نتایج پژوهش نشان داد که استفاده از سؤالات تشریحى دانشجویان را به سمت رویکرد عمقى مطالعه سوق مى دهد. پژوهشگران در پایان توصیه 

کردند که استفاده بیشتر از سؤالات تشریحى در فرایند ارزیابى به تقویت رویکردهاى عمقى مطالعه در فراگیران کمک مى نماید.

باورهاى نادرست در مورد سؤالات تشریحى
ارزیابى ذاتى سطوح بالاى حیطه شناختى

یکى از تصورات نادرست رایج در مورد سؤالات تشریحى آن است که این سؤالات ذاتاً توانایى سنجش سطوح بالاى 
حیطه شناختى را دارند. در حالى که بر خلاف این تصور اشتباه، در صورت طراحى نامناسب، این سؤالات تنها به ارزیابى 
سطوح پایین شناختى خواهند پرداخت. به علاوه، در صورتى که ارزیاب تنها به دانسته ها و حقایق ارائه شده توسط فراگیران 
نمره دهد و به شیوه و ساختار ترکیب مطالب توجهى نداشته باشد، در این حالت نیز سؤال طراحى شده موثر نخواهد بود. 
بنابراین هیچ گاه نمى توان ادعا نمود که استفاده از شکل سؤالات تشریحى، تضمینى براى ارزیابى سطوح بالاى حیطه 
شناختى است، بلکه آنچه که در این میان نقش کلیدى دارد، انتخاب محتواى مورد ارزیابى و طراحى مناسب سؤال است. 

براى درك بهتر موضوع به مثال هاى زیر توجه کنید.

نمونه سؤال تشریحى ضعیف
محاسن و معایب دریچه هاى بیولوژیک را شرح دهید.

با توجه با محاسن و معایب دریچه هاى بیولوژیکى و مصنوعى، در یک بیمار با نقص پلاکت استفاده از چه نوع دریچه اى توصیه مى شود؟
سؤال بهتر

طراحى آسان سؤالات تشریحى
با وجود آنکه طراحى سؤالات تشریحى در مقایسه با سؤالات چندگزینه اى به دلیل عدم نیاز به طراحى گزینه هاى 
انحرافى آسان تر است اما این بدان معنى نیست که طراحى سؤال تشریحى خوب (منطبق با معیارهاى استالینکر) کارى 

آسانى است. براى کسب اطلاعات بیشتر در این مورد به قسمت ساختار سؤالات تشریحى مراجعه کنید.

کاهش احتمال حدس زدن
یک باور عمومى وجود دارد مبنى بر اینکه سؤالات چندگزینه ى امکان پاسخ حدسى را براى دانشجو فراهم مى کنند و 
موجب افزایش نمره وى مى شوند در حالى که امکان ندارد دانشجو بتواند سؤال تشریحى را با حدس پاسخ دهد. در خصوص 
حدس در سؤال چندگزینه اى به صورت مفصل در بخش دوم کتاب بحث شد اما در مورد سؤال تشریحى باید گفت که 
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این سؤالات باعث تغییر شکل حدس زدن و نه حذف آن مى شوند. استفاده از سؤالات تشریحى باعث تشویق فراگیران به 
گزافه گویى مى شود که در واقع شکلى از حدس زدن براى ارائه پاسخ است (رینر1 2002). تعدادى از فراگیران با استفاده از 
روش هاى مختلف از قبیل استفاده از جملات مبهم و نامفهوم، حشوگویى و ... سعى مى کنند تا ارزش پاسخ ارائه شده را 
در نظر ارزیاب بیشتر جلوه دهند تا به این طریق بتوانند نمره بالاترى را در آزمون کسب کنند. در واقع، گزافه گویى شامل 
مجموعه استراتژى هایى است که دانشجویان به کار مى گیرند تا بتوانند از طریق آن به نحوى میزان نمره خود را در آزمون 
بالا ببرند. گزافه گویى زمانى بیشترین تاثیر را بر نتایج آزمون به همراه خواهد داشت که ارزیاب، الگوى پاسخى براى تصحیح 
سؤالات بازپاسخ تهیه نکرده باشد (گرانلاند2 1998). در این شرایط فراگیر سعى مى کند با حدس زدن پاسخ هاى احتمالى 

و تشریح آن در قالب جملات مبهم و پیچیده، آن ها را به گونه اى ارائه نماید که در نظر مصحح پاسخ درست تلقى شود.

تلاش بیشتر براى آمادگى در آزمون
با اینکه برخى پژوهش ها نشان مى دهند فراگیران براى آزمون هاى تشریحى در مقایسه با سؤالات چندگزینه اى آمادگى 
بیشترى کسب مى کنند، در مقابل شمار دیگرى از مطالعات، یافته هاى متناقضى را در این خصوص ارائه نموده اند. کروك3 
از طریق مرور گسترده بر مستندات موجود و مطالعه بر روى این موضوع به این نتیجه رسید که انتظارات فراگیران از سطح 
شناخت و محتواى یادگیرى بیشتر تحت تاثیر مهارت هاى مطالعه آنان است تا شکل و نوع آزمونى که از آنان به عمل 
مى آید. از نقطه نظر کروك، فراگیران بیشتر بر اساس انتظارات اعضاى هیأت علمى خود (استدلال و تحلیل مطالب، وسعت 
و عمق یادگیرى موضوعات) براى امتحان آماده مى شوند تا بر اساس نوع آزمونى که از آنها به عمل مى آید (کروك 1988).

سؤالات رایج در مورد سؤالات تشریحى
استفاده از کدام یک از روش هاى تصحیح در سؤالات تشریحى بهتر است؟

در این خصوص گفته مى شود که هر چند روش تصحیح «کلى» آسان تر و سریع تر از روش «تحلیلى» است اما انجام 
قضاوت کلى در این روش براى برخى از آزمونگران یک فعالیت ذهنى بسیار انرژى بر است (سیف 1394). 

به علاوه در صورتى که آزمون شوندگان علت دریافت نمره خود را جویا شوند، در روش کلى، نه تنها هیچ توجیه روشنى براى 
متقاعد کردن آن ها نمى توان ارائه داد، بلکه درك اینکه کدام بخش از پاسخ آنها نادرست بوده است نیز براى آن ها امکان پذیر نیست. 
مسأله دیگرى که همواره به عنوان یک انتقاد به روش کلى وارد مى شود این است که در صورت ارزیابى مجدد پاسخ ها 
توسط مصححان مختلف و در زمان هاى گوناگون نمى توان انتظار داشت که پایایى نمرات حفظ  گردد. پایین بودن پایایى 

نمرات مصححان در روش کلى را ناشى از تاثیر سه عامل ذکر کرده اند (چارنى4 به نقل از کافمن5 1971): 
ممکن است مصححان در کاربرد استاندارد کلى نمره دهى متفاوت از یکدیگر عمل کنند. یک مصحح ممکن است � 

فرد آسان گیرى باشد و در مجموع نمرات بالایى به پاسخ ها بدهد در حالى که دیگرى به دلیل سخت گیر بودن نمرات 
پایین ترى براى همان پاسخ ها در نظر بگیرد. 

ممکن است دامنه توزیع نمرات  مصححان، متفاوت از یکدیگر باشد. نمرات تعیین شده توسط تعدادى از مصححان � 
ممکن است بر یک دامنه بسیار کوچکى متمرکز شود. این در حالى است که سایرین ممکن است دامنه نمرات شان 

گسترده تر باشد. 
1.  Reiner
2.  Gronlund
3.  Crook
4.  Charney
5.  Coffman 
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ممکن است مصححان معیارهاى متفاوتى را در نمره دهى به کار برند. � 
با توجه به موارد ذکر شده برخى از مطالعات استفاده از روش تحلیلى را به دلیل عدم وجود مشکلات فوق توصیه مى کنند.

دى و همکاران 1990
این پژوهشگران در مطالعه خود به این نتیجه رسیدند که در تصحیح آزمون ها با روش نمره دهى تحلیلى، تنها 6 درصد واریانس نمرات کل 
آزمون به سؤالات تشریحى اختصاص یافت در حالى که در روش نمره دهى کلى این میزان به حدود 5 درصد کاهش مى یابد. این موضوع 
عملکرد  تغییرات  خصوص  در  مختصرى  اطلاعات  کلى،  روش  به  تشریحى  سؤالات  تصحیح  که  باشد  حقیقت  این  مطرح کننده  مى تواند 

آزمون شوندگان فراهم مى سازد.

نورسینى 1990
مطالعه انجام شده به وسیله بورد بیمارى ها داخلى آمریکا نشان داد که با وضع معیارهاى نمره دهى مشخص و استاندارد از طریق روش 
نمره دهى تحلیلى، ضریب تعمیم پذیرى نتایج یک آزمون تشریحى 12 سؤالى در حدود 0/36 بود. بر طبق این نتایج برآورد شد که به منظور 
دستیابى به سطح قابل قبولى از ضریب تعمیم  پذیرى (حدود 0/80) به تعداد 72 سؤال تشریحى با مدت زمان تقریبى 18 ساعت آزمون نیاز 
خواهد بود. با استفاده از روش تصحیح کلى، ضریب تعمیم پذیرى بهبود یافت اما همچنان به حدود 22 سؤال با مدت زمان تقریبى 5/5 ساعت 

نیاز خواهد بود تا ضریب تعمیم پذیرى به حد قابل قبول 0/80 برسد. 

توصیه دیگر این است که با وجود آنکه از هر دو روش تحلیلى و کلى مى توان در آزمون هاى هنجارى و معیارى استفاده 
کرد اما روش تحلیلى براى آزمون هاى معیارى و روش کلى براى آزمون هاى هنجارى بهتر است (سیف 1394). به علاوه، 
در خصوص استفاده از روش کلى براى آزمون هاى هنجارى پیشنهاد مى شود که به منظور ایجاد یک دید کلى در مورد 
کیفیت پاسخ هاى ارائه شده توسط آزمون شوندگان ابتدا باید مجموعه اى از پاسخ هاى ارائه شده را مطالعه نمود و سپس 

درباره کیفیت تک تک سؤالات قضاوت کرد. 
هانتر و همکاران (1996) نیز معتقدند که استفاده از روش تحلیلى در دوره هاى آموزشى محتوا-محور1 پیشنهاد مى شود. 
در مقابل، به دنبال اصلاحات برنامه هاى درسى در تاکید به ارزیابى مهارت هاى سطوح بالاى شناختى دانشجویان در فرایند 
استدلال و حل مساله، استفاده از روش کلى به دلیلى فراهم  سازى فرصتى جهت ارزیابى محتواى ادغام یافته و ترکیبى 

توصیه مى شود.  
على رغم یافته هاى متناقض موجود، ویرسما و جونز2 در مطالعه خود بهترین شیوه تصحیح را ترکیبى از دو روش فوق 
معرفى نموده اند. به طورى که ابتدا سعى شود با مطالعه تمام پاسخ ها یک دید کلى در خصوص کیفیت پاسخ هاى ارائه شده 
کسب شود و سپس با استفاده از روش تحلیلى جزئیات سؤالات را ارزیابى نمود. ویل و هادسون3 (1983) نیز بر اساس نتایج 
حاصل از مطالعه خود پیشنهاد دادند که پایایى قابل قبول نمره دهى (0/79)، در صورت استفاده از سه روش نمره دهى کلى، 
تحلیلى و ویژگى هاى اصلى به صورت همزمان حاصل مى شود. کلماز4 (1982) نیز معتقد است که استفاده از روش ترکیبى 

نمره دهى کلى و تحلیلى به پایایى بالاتر بین ارزیابان مى انجامد.
این اعتقاد وجود دارد که استفاده از روش ترکیبى باعث رفع کاستى هاى مربوط به هر یک از دو روش مى شود اما قطعاً 
توجه به این نکته ضرورى است که انجام این کار به زمان و انرژى بیشترى نیاز خواهد داشت که از نظر اجرایى ممکن 

است امکان پذیر نباشد به ویژه زمانى که تعداد فراگیران و سؤالات آزمون زیاد است.

1.  Content-driven courses
2.  Vircima & Jones
3.  Veal and Hudson
4.  Quellmalz
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دى و همکاران 1990
در این مطالعه، روایى آزمون  تشریحى در ارزیابى قضاوت بالینى دستیاران بررسى شد. 12 سؤال تشریحى در مدت زمان 3 ساعت و 85 سؤال 
چندگزینه اى براى 47 دستیار سال اول و 51 کارورز از 12 برنامه  آموزشى دستیارى اجرا شد. سؤالات تشریحى با استفاده از دو روش کلى و 
تحلیلى تصحیح شدند. تصحیح کلى سؤالات توسط 12 نفر از متخصصین داخلى صورت گرفت. بدین ترتیب که براى هر سؤال دو نمره کلى بر 
اساس مقیاس لیکرت 9 تایى تعیین  شد. تصحیح تحلیلى نیز توسط سه نفر از اعضاى هیات علمى با استفاده از یک چک لیست صورت گرفت. 
بررسى همبستگى بین نمرات حاصل از آزمون تشریحى و چندگزینه اى نشان  داد زمانى که نمره دهى سؤالات تشریحى به روش نمره دهى 

تحلیلى انجام شد، همبستگى افزایش یافت (0/83 براى نمره دهى به روش تحلیلى و 0/76 براى تصحیح به روش کلى). 

تاثیر عوامل مداخله گر در نمره دهى سؤالات تشریحى به چه صورت است؟
یکى از سؤالاتى که سال ها ذهن ارزیابان و طراحان سؤال را به خود مشغول کرده است، این است که در نمره دهى 
در  امرى  هر  که  مى شود  فرض  کلى  صورت  به  نمود.  اجتناب  باید  مداخله گرى  عوامل  چه  تاثیر  از  تشریحى  سؤالات 
آزمون هاى تشریحى که توجه ارزیاب را از ارزیابى صحیح محتواى سؤال دور نماید، اثرات بالقوه اى روى نمرات داده شده به 
فراگیران خواهد داشت (چیس 1968). در مطالعات صورت گرفته توسط چیس (1979) نشان داده شد که کیفیت دست خط 
آزمون شوندگان به طور مشخص بر روى نمرات سؤالات تشریحى تاثیرگذار است. او در مطالعه خود از این پیش فرض 
پشتیبانى کرد که وجود شرایطى از قبیل عدم رعایت نکات گرامرى منجر مى شود تا ارزیابان به ساختار فیزیکى پاسخ ارائه 
شده توجه بیشترى نماید که این موضوع قطعاً از میزان توجه آنان به محتواى پاسخ ارائه شده خواهد کاست و در نهایت 
باعث مى شود تا این دسته از آزمون شوندگان نمرات پایین ترى را در مقایسه با افرادى که پاسخ هاى آنان فارغ از هر گونه 
خطاى گرامرى است کسب نمایند. سیمز1 براى کاهش احتمال بروز این حالت پیشنهاد داد از یک الگوى پاسخ استفاده 
 شود تا توجه ارزیاب به سمت محتواى پاسخ ارائه شده متمرکز شود و اثرات سایر عوامل مداخله گر به این طریق به حداقل 
ممکن کاهش یابد. به صورت کلى، مطالعات تجربى در طى سال هاى مختلف نشان مى دهد که تغییرات زیادى در زمینه 
تاثیر عوامل مداخله گر در تصحیح سؤالات تشریحى صورت گرفته است. در گذشته به ویژه تا پیش از جنگ جهانى دوم، 
اعضاى هیأت علمى باید تاکید بیشترى بر روى دست خط آزمون شوندگان مى داشتند و این عامل تعمداً در فرایند نمره دهى 
آنان دخالت داده مى شد (چیس 1968). امروزه این موضوع از اهمیت مشابهى در برنامه هاى درسى برخوردار نیست و به 
ارزیابان در سطح وسیع توصیه مى شود تا آن را به عنوان یک عنصر در نمره دهى سؤالات در نظر نگیرند. همچنین ارزیابان 
تشویق مى شوند که به سایر عوامل تاثیرگذار در نمره دهى سؤالات تشریحى که نشان دهنده بخشى از عملکرد معیار نیست، 
توجهى نداشته باشند. از این رو با نگاهى به مطالعات مختلف مشخص مى شود که به موازات تغییرات صورت گرفته در 
برنامه هاى درسى و گسترش دانش مربوط به بهبود شیوه هاى نمره دهى، عوامل موثر بر آزمون هاى تشریحى و ارتباط شان 

با نمرات آزمون شوندگان تغییر کرده است. 

آیا شیوه تصحیح سؤالات تشریحى گسترده پاسخ با محدودپاسخ متفاوت است؟ 
یکى از عواملى که در انتخاب روش تصحیح باید لحاظ کرد، نوع سؤال تشریحى است. به طور کلى توصیه مى شود 
که پیش از شروع فرایند تصحیح سؤالات تشریحى محدودپاسخ، یک الگوى پاسخ طراحى گردد. در این حالت مى توان از 
دو استراتژى براى تهیه الگوى پاسخ استفاده کرد. در روش اول مى توان یک الگوى پاسخ کلى را تهیه کرد و سپس نمره 
مشخصى را به اجزا و ویژگى هاى مختلف آن تخصیص داد. در روش دوم مى توان یک الگوى پاسخ عالى2، یک الگوى 

1.  Sims
2.  Perfect
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پاسخ خوب1، یک الگوى پاسخ قابل قبول2 و در نهایت یک الگوى پاسخ غیر قابل قبول3 تهیه کرد و سپس بر اساس آن 
سؤالات را ارزیابى نمود. البته روش اول از قابلیت اجراى بالاترى برخوردار است به ویژه زمانى که تعداد سؤالات آزمون 

زیاد است. 
در سؤالات تشریحى گسترده پاسخ، طراحى الگوى پاسخ دقیق و ساختارمند چندان مناسب نیست چرا که هدف اصلى 
از این سؤالات عمدتاً شناسایى قدرت نوآورى و خلاقیت فراگیران در ارائه پاسخ است. بنابراین استفاده از یک الگوى پاسخ 
مشخص منجر به سرکوب بروز خلاقیت و عدم توجه به ارزیابى این مهم است. در این نوع سؤالات توصیه مى شود که 
یک نظام نمره دهى طراحى شود که شامل چندین معیار (معمولاً بین 3 تا 5 معیار) است. این معیارها بر اساس سطوح 
مختلف مهارت و تخصص فراگیران توصیف مى شوند و سپس براى هر یک از این سطوح امتیازى در نظر گرفته مى شود 

(استیگنز4 1997). 

آیا باید به دانشجویان حق انتخاب سؤال را از بین مجموعه اى از سؤالات تشریحى داد؟
وقت  اتلاف  از  اجتناب  منظور  به  شد،  گفته  نیز  تشریحى  سؤالات  طراحى  عملى  راهنماى  مبحث  در  که  همان طور 
دانشجویان براى انتخاب سؤالات، عادلانه بودن مقایسه عملکرد فراگیران با یکدیگر و شناسایى دقیق مشکلات یادگیرى 
فراگیران بهتر است از طرح سؤالات انتخابى در آزمون ممانعت کرد. همچنین از آنجا که طراحى سؤالات همسنگ از نظر 
درجه دشوارى کار تقریباً غیرممکنى است، معمولاً فراگیران به پاسخگویى سؤالاتى روى مى آورند که آسان تر هستند. لذا 
در نهایت انجام این کار منجر به کاهش روایى آزمون خواهد شد. مى توان گفت که دادن حق انتخاب به آزمون شوندگان 
در سؤالات تشریحى، مشکل نمونه گیرى را به دلیل گرایش دانشجویان به پاسخگویى به سؤالاتى که بیشتر مى دانند، حادتر 
مى کند. لاکل5 و همکاران در مطالعه خود به این موضوع اشاره کردند که دادن حق انتخاب به فراگیران براى پاسخگویى 
به مجموعه اى از سؤالات تشریحى باعث مى شود که نتوان برآورد دقیقى از میزان یادگیرى آنان به عمل آورد. آنان معتقد 
هستند که انجام این کار باعث مى شود که فراگیران از پاسخ دادن به سؤالاتى که به خوبى فرا نگرفته اند، ممانعت نمایند و 

بدین ترتیب قاعدتاً نمى توان به شناسایى مشکلات یادگیرى آنان پرداخت.
در واقع تعدادى از اعضاى هیأت علمى زمانى به این راهکار روى مى آورند که فراگیران به آن ها در خصوص دشوارى 
نامعقول آزمون اعتراض مى کنند و آنان به این طریق سعى مى کنند تا اعتراض دانشجویان را برطرف کنند. اما نکته کلیدى 
در این مواقع آن است که با شناسایى دقیق اعتراضات دانشجویان، مى توان به رفع نواقص موجود و طراحى سؤالات بهتر 

روى آورد تا اینکه به طرح آزمون هاى فاقد اعتبار پرداخت.

1.  Good
2.  Satisfactory
3.  Unsatisfactory
4.  Stiggins
5.  Lukhele
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ساختار  سؤالات تشریحى تغییریافته
سؤالات تشریحی تغییریافته انواعی از سؤالات بازپاسخ هستند که امکان ارزیابی توانایی سطوح مختلف یادگیري از 
فراخوانی مطالب گرفته تا ارزشیابی و حل مسأله را در جایی که استفاده از بیماران شبیه سازي شده یا واقعی مقدور نباشد، 
به صورت کتبى فراهم می سازند. از این سؤالات براى اولین بار در انگلیس به عنوان بخشى از امتحانات تایید صلاحیت 
پزشکان عمومى استفاده شد (رابینوویتز1 1987). در برخی از منابع، این نوع سؤالات ترکیبی از سؤالات تشریحی و سؤالات 

چندگزینه اي در نظر گرفته می شوند (پالمر و دویت2 2007).
معرفى  مرحله  به  مرحله  معمولاً  که  مى شود  مطرح  بالینى  مورد  یا  سناریو  یک  اساس  بر  تغییریافته  تشریحى  سؤال 
مى گردد و در هر مرحله از دانشجو  خواسته مى شود به سؤال یا سؤالاتى که از جنبه هاى مختلف به مورد بالینى پرداخته اند، 
پاسخ دهد. دفترچه سؤالات اغلب شامل چندین صفحه و معمولاً بین 6 تا 10 صفحه است. در صفحه اول، راهنمایی هاي 
لازم در خصوص آزمون از قبیل تعداد سؤالات، زمان آزمون و نکات مهم ارائه می شود. در صفحه دوم، یک مورد بالینی به 
شکل سناریوى کوتاه بیان می شود و متعاقب آن تعدادي سؤال مرتبط مطرح مى گردد. در صفحه ي بعد بخش دیگري از 

مشکل بالینی ارائه می شود و سؤالات دیگري در رابطه با آن از فراگیر پرسیده می شود. 
در این آزمون ها امکان برگشت به سؤالات ابتدایى و تغییر پاسخ هاي ارائه شده به سؤالات قبلی وجود ندارد زیرا ممکن 
است با پیشرفت سناریو و مطرح شدن ابعاد جدیدى از مشکل، پاسخ قسمت هاى قبلى در سؤالات بعدى ارائه شود. به 
 همین دلیل از فراگیران خواسته می شود که در ارائه پاسخ هاي خود دقت کافی داشته باشند. مسأله مهم در این سؤالات، 
احتمال بروز خطاي تجمعی3 است. خطاي تجمعی زمانى رخ مى دهد که پاسخ ارائه شده به سؤال بعدى به پاسخ هاي قبلی 
آزمون شوندگان مرتبط باشد. در این شرایط چنانچه دانشجو به سؤالات ابتدایى پاسخ نادرست دهد، پاسخ به سؤالات بعدى 
او نیز تحت تاثیر قرار خواهد گرفت. به منظور جلوگیري از بروز این خطا در سؤالات تشریحى تغییریافته می توان قبل از 

طرح سؤال بعدي، پاسخ صحیح سؤال قبلی را به فراگیر ارائه داد. 
پاسخ هاى چنین سؤالى مطلقاً صحیح یا مطلقاً غلط نیستند. به عبارت دیگر پاسخ هایى که دانشجویان تولید مى کنند در 
طیفى از رنگ هاى خاکسترى قرار مى گیرند. همچنین، نمى توان آنها را صرفاً به یک گروه و رشته خاص نسبت داد. بنابراین 
هنگام نوشتن پاسخ، دانشجو باید مجموعه اى از اطلاعات خود را که از طرق گوناگون به دست آورده است، با هم تلفیق 
کند. در برخى از موارد، دانشجویان خیلى راحت با این نوع سؤال کنار نمى آیند چون احساس مى کنند اطلاعات کافى براى 
1.  Rabinowits
2.  Palmer & Devitt
3.  Cumulative error

11 فصل
سؤالات تشریحى تغییر یافته
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حل مسأله در اختیار آنها قرار داده نشده است. باید توجه داشت که در اکثر مسائل واقعى پزشکى، تصمیم گیرى در شرایط 
عدم قطعیت رخ مى دهد و پزشک مجبور است بدون در اختیار داشتن اطلاعات کافى و لازم، تصمیم گیرى کند. از این رو، 
سؤال تشریحى تغییریافته مى تواند موقعیت مناسبى براى ارزیابى نحوه برآورد «احتمالات» و به کار بردن اطلاعات قبلى 

در شرایطى مشابه شرایط واقعى فراهم نماید.
به طور کلى، هدف از این آزمون ها قرار دادن دانشجو در موقعیتى شبیه موقعیت واقعى و مواجه کردن او با مسائلى 
است که زمینه ساز تصمیم گیرى هاى آتى اوست. محتوایى که توسط سؤال تشریحى تغییریافته مى تواند مورد ارزیابى قرار 
گیرد، شامل یادآورى محفوظات، کاربرد اطلاعات، نحوه استدلال و همچنین جنبه  هاى نگرشى و اخلاقى مسائل است. 
بنابراین استفاده از این نوع سؤال، تنها به سنجش حیطه شناختى محدود نمى شود، بلکه سایر موارد از قبیل موضوعات 
اخلاقى، نگرشى و ... را به این ترتیب مى توان سنجید. از آنجا که با طرح یک سناریو، سؤالات از جنبه هاى مختلف مطرح 
مى شوند، طراحى سؤال معمولاً توسط مجموعه اى از متخصصان حوزه هاى مختلف در یک پانل انجام مى شود. همچنین 
پاسخ صحیح سؤال نیز به وسیله  جمعی از استادان تعیین می شود. بنابراین یکى از موارد شایع استفاده از این روش، ارزیابى 
دانشجو در دوره هاى آموزشى ادغام یافته1 یا دروس بین رشته اى2 است. باید توجه داشت که طراحی سؤالات تشریحی 

تغییریافته بسیار وقت گیر است و طراحى آن نیاز به تخصص و تجربه کافی دارد.

گام هاى طراحی سؤال تشریحى تغییریافته
خلاصه مراحل طراحى سؤال تشریحى تغییریافته در جدول 1-11 نشان داده شده است. 

جدول 1-11:  خلاصه مراحل طراحى یک سؤال تشریحى تغییریافته  
توضیح عنوان مرحله ردیف

موضوعات قسمتی از اطلاعات و دانش داوطلب هستند که قرار است سؤال آن را 
بسنجد. این موضوعات در ارتباط با توان مندي هایی است که قرار است در دواطلبان 

مورد ارزیابی قرار گیرد. 

انتخاب یک موضوع و هدف آموزشى 
مناسب

1

اساسى ترین مرحله در طراحى سؤال تشریحى تغییریافته، یافتن سناریوى مناسب به 
شکلى است که حوزه کارى فراگیر در آینده را پوشش دهد.

انتخاب مورد بالینى مناسب 2

پایه سؤالات تشریحى تغییریافته باید به شکلى نگارش یابد که اطلاعات به یک 
باره در اختیار دانشجو قرار ندهد. بلکه باید به شکل تدریجى و مرحله به مرحله 

اطلاعات در اختیار فراگیر قرار گیرد.

نگارش پایه سؤال 3

در این مرحله باید در مورد پاسخ هاى احتمالى و اینکه چه مواردى به عنوان پاسخ 
صحیح پذیرفته مى شوند یا نمى شوند باید تصمیمات لازم اتخاذ شود. در خصوص 
نظر  توافق  باید  نیز  سؤال،  یک  مختلف  آیتم هاى  و  قسمت ها  به  نمره دهى  نحوه 

حاصل شود.

پاسخ هاى  مورد  در  تصمیم گیرى 
صحیح و نحوه نمره دهى

4

از چک لیست ارزیابى سؤالات تشریحی تغییریافته استفاده کنید. از همکاران خود 
بخواهید یک بار به سؤال پاسخ دهند .معمولاً دیگران متوجه اشتباه هایى می شوند که 
طراح سؤال ممکن است در هنگام طراحی سؤال به آنها توجه نکند یا فراموششان 

کند.

مرور و ارزیابى سؤالات 5

1.  Integrated course
2.  Interdisciplinary
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انتخاب موضوع (یا موضوعات) مناسب 
اساسى ترین مرحله در طراحى سؤال تشریحى تغییریافته که موفقیت سؤال را تا حد زیادى تضمین مى کند، یافتن سناریوى 
مناسب به شکلى است که حوزه کارى فراگیر را پوشش دهد. براى این کار ابتدا باید بر اساس بلوپرینت، موضوع هایى که قرار 
است مورد ارزیابى قرار گیرند، مشخص شوند. در واقع می توان گفت که یکی از اساسی ترین مراحل در تدوین سؤالات آزمون، 
تصمیم در خصوص ماهیت و سطح توانمندي مورد انتظار جهت ارزیابی است. به عنوان مثال، «تشخیص، درمان و مسائل 
اخلاقى در بیمار مبتلا به سرطان» مى تواند موضوع مناسبى باشد. هدف سؤال مى تواند بیش از یک موضوع باشد و حتى به 

چند رشته مربوط شود مانند «آناتومى و رادیولوژى در شکستگى لگن».

انتخاب مورد بالینى مناسب 
مرحله بعدى نوشتن سناریویى است که جنبه هاى موردنظر را پوشش دهد. همان طور که گفته شد، انتخاب مورد بالینى  به 
نحوى که قابلیت پرداختن از جنبه هاى مختلف داشته باشد و در عین حال تقریباً مطابق شرایط واقعى باشد و از طرفى با سطح 

دانشجویان متناسب باشد، از اهمیت بالایى برخوردار است.  

نگارش پایه سؤال 
هرچند سؤال تشریحى تغییریافته به صورت مجموعه اى از چند سؤال کوته پاسخ مرتبط با یک پایه نیز طراحى مى شود 
اما در شکل معمول آن، همه اطلاعات به یک باره در اختیار دانشجو قرار داده نمى شود. به صورت کلى، تعداد سؤالات یک 
آزمون که از سؤالات تشریحى تغییریافته تشکیل شده، 10 سؤال و زمان مورد نیاز حدود یک ساعت در نظر گرفته مى شود 
که البته به سطح دشوارى سؤالات نیز بستگى دارد. در شکل 1-11 توالى طراحى سؤال تشریحى تغییریافته نمایش داده 

شده است. آغاز پایه سؤال معمولاً به صورت معرفى فرد مراجعه کننده است:
خانم 27 ساله اى که دو فرزند دارد، به پزشک عمومى مراجعه کرده تا براى کودك کوچکترش که سرماخوردگى جزیى دارد، دارو بگیرد. 
هنگامى که از در خارج مى شود، به شما مى گوید: «اگر سرتان خیلى شلوغ نیست، خواستم بگویم که در این دو ماه خیلى احساس خستگى 

مى کنم».
1.  از نظر شما به عنوان پزشک عمومى، او سعى داشته به چه چیزى اشاره کند (0/5 نمره)؟

2.  شما چه جوابى به او مى دهید (0/5 نمره)؟

دانشجو با خواندن این جملات با کلیات موقعیت آشنا مى شود. در ادامه، بقیه سناریو در اختیار او قرار مى گیرد و وضعیت 
بیشتر روشن مى شود. در اینجا سؤلات بیشترى مطرح مى شوند:

این خانم مى گوید که سال هاست آبریزش بینى دارد و طى دو ماه گذشته سردردى داشته که با التهاب بینى بدتر مى شده است. 
3.  در این مرحله چه تشخیص افتراقى هایى براى او مطرح است؟ سه مورد را نام ببرید (0/75 نمره).  

4.  براى هر یک از تشخیص ها، سه علامت یا نشانه نام ببرید (0/75 نمره).
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شکل 1-11: الگوریتم نمایشی از توالی کلی یک سؤال تشریحی تغییریافته که نشان دهنده  نحوه  ارائه تدریجی اطلاعات در سناریو 
و مورد بالینی است. 

همین طور که مورد بالینى بیشتر معرفى مى شود و اطلاعات بیشترى در اختیار دانشجو قرار مى گیرد، مشخص مى شود 
که بیمار مبتلا به تومور مغزى است. با این حال، دانشجویى که در پاسخ به سؤال سوم، رینیت، سینوزیت و سردرد تنشى 
را به عنوان تشخیص افتراقى ذکر کرده است، نمره بالاترى مى گیرد نسبت به دانشجویى که تومور مغزى را در لیست 
تشخیص هاى افتراقى خود آورده است زیرا با اطلاعاتى که تا همین جا به دانشجو داده شده بود، رسیدن به تشخیص تومور، 

نشان دهنده استدلال ضعیف است.  
به علاوه، همان طور که پیشتر گفته شد، جنبه هاى نگرشى و اخلاقى و رفتارى را نیز مى توان با این سؤال سنجید. به عنوان 

مثال ممکن است طراح بخواهد سؤال را این طور پیش ببرد:
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دو هفته بعد بیمار با همسرش مراجعه مى کند و مى گوید که سردردش بدتر شده است. بیمار معمولاً همراه همسرش مراجعه نمى کرده است. 
5.  فکر مى کنید دو دلیلى که احتمالاً براى این کار وى وجود داشته و عملکرد شما را تحت تاثیر قرار مى دهد، چه بوده است (1 نمره)؟

همان طور که ملاحظه مى کنید، این سؤال مهارت هاى شناختى و ذهنى دانشجو را در حیطه رفتارهاى انسان بررسى 
مى کند. از جمله اینکه براى هر موردى ممکن است بیش از یک توضیح و دلیل وجود داشته باشد و اینکه در یک ارتباط سه 

نفره، نظرات و عقاید دیگران نیز باید لحاظ شود.
در ادامه، طراح از دانشجو مى خواهد تا یافته هاى شرح حال و معاینه را تحلیل کند:  

در معاینه چشم بیمار متوجه مى شوید که احتمالاً مشکل بیمار علت ارگانیک دارد. 
6.  سه یافته اى که احتمالاً در معاینه چشم بیمار پیدا کرده اید و با تشخیص هاى افتراقى شما مطابقت دارند، چه هستند (0/75 نمره)؟

سپس، بر اساس شرح حال و معاینه بیمار اطلاعات بیشترى در اختیار دانشجو قرار داد مى شود که مشخص مى کند 
بیمار مشکل بینایى به شکل دوبینى دارد. بسته به سطح دانشجو و سطحى که براى دشوارى سؤال در نظر گرفته شده 
است، مى توان سناریو را براى دریافت مشاوره پزشکى و تصمیم گیرى براى بسترى کردن بیمار ادامه داد و در نهایت، با 
طرح مسائلى که متعاقب مرگ غیرمنتظره بیمار براى همراهان و پزشکان ایجاد مى شود، آن را پیچیده تر کرد. نکته اى 

که باید در نظر داشت، این است که حتماً براى هر سؤال فضاى مناسب و کافى جهت نوشتن پاسخ در نظر گرفته شود. 
در زیر نمونه  دیگري از سؤالات تشریحی تغییریافته ارائه شده است.

نمونه اى از سؤال تشریحى تغییریافته
شیرخوار 13 ماهه توسط مادرش به درمانگاه آورده شده است. نگرانى اصلى مادر، سرفه کودك است. او مى گوید که بچه تا 6 ماهگى کاملاً 
سالم بوده ولى از آن موقع به طور مداوم مریض بوده است. این طور که مادر ذکر مى کند کودك تاکنون 5 بار به اوتیت مدیا، دو بار سینوزیت 
و یک بار برونشیت مبتلا شده است. همچنین با تشخیص پنومونى پنوموکوکى در یازده ماهگى در بیمارستان بسترى شده است. مادر به شدت 

نگران عفونت هاى مکرر و مصرف زیاد آنتى بیوتیک است و مى گوید دختر 4 ساله اش هرگز این طور نبوده است. 
1.  چهار مکانیسم دفاعى طبیعى سیستم تنفس را نام ببرید و به طور خلاصه توضیح دهید که هر یک چگونه از عفونت جلوگیرى مى کنند 

(2 نمره).
2.  مشکلات کودك بعد از شش ماهگى شروع شده است. علت آن را در چه مى دانید (0/5 نمره)؟

شما فکر مى کنید که مشکل کودك، نقص سیستم ایمنى است. 
3.  سه کارى که مى توانید در این لحظه براى بررسى بیشتر انجام دهید، نام ببرید و توضیح دهید علت اینکه آنها را انتخاب کردید، چه بوده 

است (1/5 نمره)؟ 
شما در حال انجام بررسى هاى تشخیصى هستید که از وجود نقص سیستم ایمنى در کودك مطمئن شوید. در معاینه درمى یابید که یافته ها 

منطبق با پنومونى برونشیال هستند.
4.  دو مکانسیمى که منجر به مقاومت باکترى نسبت به آنتى بیوتیک مى شود، توضیح دهید (1 نمره).

یک هفته بعد و با مصرف کامل داروهاى تجویز شده، حال کودك خوب مى شود. ولى نتایج آزمایش ها نشان دهنده سطح بسیار پایین تمام 
انواع ایمونوگلوبولین هاست. 

5.  دو نقصى که مى توانند موجب این امر شوند، توضیح دهید (1 نمره). 
درمان کودك را با انفوزیون وریدى ایمونوگلوبولین (IVIg) آغاز مى کنید. 

6.  چه نوع ایمنى از طریق این درمان در کودك ایجاد مى شود (0/5 نمره)؟
7.  یک نکته مثبت و یک نکته منفى در مورد این نحوه درمان نام ببرید (1 نمره).

تصمیم گیرى در مورد پاسخ هاى صحیح و تعیین نحوه نمره دهى 
در این مرحله باید پاسخ هاى احتمالى را پیش بینى کرد و تصمیم گرفت چه مواردى به عنوان پاسخ صحیح پذیرفته 
مى شوند و چه مواردى به عنوان پاسخ صحیح پذیرفته نخواهند شد. در خصوص نحوه نمره دهى به قسمت ها و آیتم هاى 
مختلف یک سؤال، تصمیم گیرى و توافق نظر باید بین طراحان سؤال حاصل گردد. همچنین در این مرحله باید مشخص 
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گردد که آیا با ذکر موارد نادرست از دانشجو نمره کم خواهد شد یا خیر.  
در نهایت باید یک برگه راهنماى تصحیح مانند مثال زیر تهیه شود و در آن مواردى که توافق شده به عنوان پاسخ 
صحیح پذیرفته شود یا نشود، مشخص گردد. گاهى بیش از یک کلمه و عبارت مدنظر است. گاهى لازم است براى مصحح 
توضیح داده شود و تشریح گردد که چه جوابى از دانشجو مورد قبول است. توجه کنید که تدوین راهنماى تصحیح در کنار 

طراحى یک پایه و سناریوى مناسب، مواردى هستند که یک سؤال تشریحى تغییریافته مطلوب را تشکیل مى دهند.   
راهنماى تصحیح سؤالات تشریحى تغییریافته

ذکر این موارد صحیح است (هرکدام چند نمره).
ذکر این موارد مورد قبول است.

ذکر این موارد نادرست است.

در هنگام تدوین الگوى پاسخ باید توجه شود که عینى کردن و جزیى کردن بیش از حد پاسخ، لزوماً به معناى افزایش 
پایایى آزمون نیست و نه تنها به بهبود کیفیت سؤال کمک نمى کند، مى تواند مشکل ساز نیز باشد.

راهنمایى هاى لازم باید به دانشجو نیز ارائه شود. ابتداى دفترچه آزمون، باید براى دانشجویان توضیح داده شود که 
قسمت هاى مختلف سؤال را به ترتیب پاسخ دهند. دانشجویان باید توجه کنند که خواندن زودتر قسمت هاى بعدى سؤال 
به آنها در یافتن پاسخ کمکى نخواهد کرد. همچنین نمره بندى قسمت هاى مختلف سؤال و زمان کل آزمون را باید براى 

ایشان مشخص کرد. 
براى تصحیح برگه ها، نام و مشخصات دانشجو نباید آشکار باشد. هر دانشجو با یک شماره مشخص مى شود. نکته 
مهم دیگرى که در زمان تصحیح باید به آن توجه شود این است که احتمال دارد مصحح با پاسخ هایى مواجه  شود که قبلاً 
پیش بینى نشده است. در این گونه موارد او مى تواند این موارد را یادداشت کند تا مجدداً در خصوص نمره دهى آنان توسط 

پنل طراحان سؤال تصمیم گیرى شود. 
براي نمره دهی سؤالات تشریحی تغییریافته معمولاً از یک یا دو روش استفاده می شود که این موضوع بستگی به این 
دارد که هدف از آزمون ارزیابی عملکرد فراگیران در مقایسه با یکدیگر (آزمون هنجارى) یا مقایسه عملکرد آن ها با معیار 
از پیش تعیین شده (آزمون معیارى) است. در صورتی که آزمون از نوع هنجارى باشد، استفاده از یک مقیاس نمره دهی 
گسترده از صفر تا 10 براي هر سؤال پیشنهاد می شود. در حالی که در آزمون هاي معیارى، مقیاس نمره دهی محدود صفر 

و یک توصیه می شود.

مرور و ارزیابى سؤالات طراحى شده
براى بهبود کیفیت سؤالات مى توان توسط چک لیستى که در جدول 8 آمده است، به نقد و ارزیابى سؤال پرداخت.

از  تعدادى  اختیار  در  را  آن ها  مى توان  شده  طراحى  سؤالات  کیفیت  بهبود  براى  شد  اشاره  نیز  پیشتر  که  همان طور 
همکاران که در فرایند طراحى سؤالات مشارکت نداشتند قرار داد و از آنها درخواست نمود که به سؤالات پاسخ دهند. به 

این طریق مى توان مواردى را که براى ایشان مبهم بوده است، در متن سؤال اصلاح و بازبینى کرد. 
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سودمندي سؤالات تشریحی تغییریافته
روایی سؤالات تشریحى تغییریافته

اکثر محققان در مطالعات مختلف معتقد هستند که این سؤالات از روایی محتوایی بالاي برخوردارند زیرا قادر هستند 
اطلاعات حاصل از شرح حال گیري و معاینه فیزیکی را به منظور ارائه یک فرضیه مناسب در ارتباط با مشکل بالینی ترکیب 
کنند (فلتی 1980، نیوبل و همکاران1 1981). روایی سازه این نوع سؤالات نیز به طرق گوناگون در مطالعات مختلف مورد 
بررسی قرار گرفته است. نتایج حاصل از مطالعه نیوبل و همکاران (1979 و 1981) نشان داد که نمرات حاصل از اجراي 
آزمون هاي تشریحی تغییریافته با افزایش مقطع تحصیلی دانشجویان افزایش می یابد (به عنوان مثال دستیاران در آزمون 
عملکرد بهتري از کارورزان خواهند داشت و کارورزان عملکرد بهتري نسبت به کارآموزان) که نشانه روایى سازه است. 
نتایج حاصل از تحلیل آزمون هاي تشریحی تغییریافته در دانشگاه نیوکاسل نیز نشان داد که پاسخگویی به سؤالاتى که 
نیازمند مهارت حل مسأله و استدلال بالینی بودند، در دانشجویان سال دوم پزشکی بیشتر از دانشجویان سال اول است. 
سایر مطالعات به ارزیابی روایی پیش بینی این نوع سؤالات با آزمون هاي بالینی و سایر انواع آزمون هاي کتبی نیز پرداخته اند 
(نیوبل و همکاران 1979 و 1981). جهت کسب اطلاعات بیشتر در این مورد به مبحث مسائل چالشی سؤالات تشریحی 

تغییریافته مراجعه کنید. 

والرستد و همکاران 1 2011
این مطالعه در دوره طب داخلی برنامه پزشکى دانشگاه گوتنبرگ انجام شد. در این پ ژوهش، دانشجویان در انتهاي دوره آموزشی در یک 
امتحان براي ارزیابی دانش نظري شرکت مى کردند. 49 دانشجو در آزمونى که شامل 15 سؤال کوته پاسخ و 5 سؤال تشریحی تغییریافته 
بود شرکت کردند. تمامی سؤالات قبلاً توسط سایر دانشگاه هاي سوئد طراحی شده بود و روایی آن ها نیز محاسبه شده بود. همبستگی بین 
سؤالات تشریحی تغییریافته و سؤالات کوته پاسخ 0/59 بود (P<0/001). درصد پاسخ هاي درست فراگیران در هر دو نوع سؤالات با یکدیگر 
تفاوت معنا داري نداشت. محققان بر اساس نتایج حاصل از مطالعه پیشنهاد کردند که بین سؤالات تشریحی تغییریافته و سؤالات کوته پاسخ 

از حیث ارزیابی دانش شناختی تفاوتی وجود ندارد.
1.  Wallerstedt et al. 

پایایی سؤالات تشریحى تغییریافته
مطالعات متعددي به ارزیابی پایایی آزمون هاي تشریحی تغییریافته پرداخته اند (فلتی 1980، نیوبل و همکاران 1981، 
فلتی و گیلیز2 1982). اولین مطالعه در این زمینه در کالج سلطنتى پزشکان عمومى نشان داد که این نوع از سؤالات در 
مقایسه با سؤالات تشریحی مزایایی دارند، از جمله آنکه پایایی بین ارزیابان در این سؤالات بیشتر از سؤالات تشریحی 
است. بعدها این موضوع با نتایج حاصل از مطالعه نیوبل و همکاران (1981) که ضریب پایایی 0/95 گزارش کردند نیز 

مورد تایید قرار گرفت. 

فلتی 1980
فلتى در مطالعه خود از سؤالات تشریحی تغییریافته به منظور ارزیابی مهارت هاي حل مسأله و استدلال بالینی دانشجویان سال اول و دوم 
دوره پزشکی عمومی دانشگاه نیوکاسل استفاده نمود. در این مطالعه ضریب پایایی آزمون برابر با 0/91 تخمین زده شد. روایی سؤالات نیز بر 

اساس مدلی از مهارت حل مسأله پزشکی و تاکسونومی هاي مهارت شناختی تعیین شد. 

1.  Newble  et al.
2.  Feletti & Gillies
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استراتفورد و پیرس فن 1 1980
این محققان در مطالعه خود به بررسی روایی و پایایی آزمون هاي تشریحی تغییریافته پرداختند. روایی صوري مطالعه از طریق بررسی سؤالات 
توسط گروهی از متخصصین بالینی ارزیابی شد. همچنین براى بررسى روایی ملاکی آزمون نتایج حاصل از آزمون در دو گروه متخصصین 
بالینی و دانشجویان  مقایسه شد. در این مطالعه، یک آزمون 18 سؤاله طراحی شد و سپس بر روي گروهی از متخصصان بالینی پایلوت 
گردید. بعد از انجام پایلوت، شش سؤال انتخابی در قالب آزمونی براي 25 نفر از دانشجویان فیزیوتراپی اجرا گردید. این آزمون بلافاصله 
پیش از دومین راند کارآموزي ارتوپدي اجرا شد. شاخص پایایی آزمون (ضریب آلفا)  برابر با 0/39 محاسبه شد. به علاوه روایی آزمون نیز 
از طریق بررسی همبستگی بین نمرات آزمون تشریحی تغییریافته با نمرات آزمون چند گزینه اي حاوي 50 سؤال و نمرات استدلال بالینی 

فراگیران مورد سنجش قرار گرفت. 
محققان بر اساس نتایج حاصل از مطالعه مطرح کردند که ضریب پایایی به دست آمده در این مطالعه با سایر منابع موجود تفاوت چشمگیري 
دارد. همچنین نتایج این مطالعه نشان دهنده  همبستگی بالاي نمرات این آزمون با نمرات استدلال بالینی فراگیران در بخش هاى بالینى بود. بر 
اساس نتایج حاصل محققان توصیه کردند که سؤال تشریحی تغییریافته می تواند یک ابزار ارزیابی کتبی مفید در ارزیابی استدلال بالینی باشد.

1.  Pierce-Fenn & Stratford 

تاثیر آموزشی سؤالات تشریحى تغییریافته
تاثیر استفاده از سؤالات تشریحى تغییریافته بر میزان یادگیرى فراگیران در مطالعات تجربى مختلف مورد بررسى قرار 
گرفته است. به عنوان مثال، نشان داده شده است که نمرات فراگیران با اجراي مستمر آزمون هاى تشریحى تغییریافته 
بهبود می یابد به این طریق که دانشجویان سال هاي بالاتر توانستند عملکرد بهتري در آزمون ها در مقایسه با دانشجویان 

سال هاي پایین تر کسب کنند (نیوبل و همکاران 1981).

هزینه و قابلیت اجراى سؤالات تشریحى تغییریافته
به دلیل آشنایى کمتر استادان و ماهیت چند رشته اى بودن سؤال، طراحى سؤالات تشریحى تغییریافته نیازمند صرف 
زمان و نیروى انسانى بسیار بیشترى است. این موضوع قابلیت اجراى این سؤالات را در مواجهه با موقعیت هایى که بخش 
وسیعى از محتواى آموزشى باید مورد ارزیابى قرار گیرد، قدرى دشوار مى کند. با این حال، از طریق تهیه بانک سؤالات، در 

سال هاى متمادى از سؤالات مناسب طراحى شده با حفظ اصول امنیتى مى توان استفاده نمود.

مقبولیت سؤالات تشریحى تغییریافته
طراحى سؤالات تشریحى تغییریافته در قالب سناریو و مورد بالینى باعث گردیده است که فراگیران از این سؤالات 
استقبال خوبى داشته باشند. هر چند به دلیل آشنایى کمتر با این سؤالات توصیه مى شود که از آن ها در قالب ارزیابى تکوینى 
در طى فرایند آموزش استفاده شود. به این ترتیب مى توان انتظار داشت که در امتحان پایان دوره اضطراب و استرس ناشى 
از مواجه با شکل جدیدى از آزمون  تا حدودى کاهش یابد. از نقطه نظر استادان نیز در صورت ارائه آموزش هاى مناسب در 

جهت طراحى صحیح این شکل از سؤالات، تمایل به استفاده از این سؤالات افزایش خواهد یافت. 

سؤالات رایج در مورد سؤالات تشریحی تغییریافته
آیا سؤالات تشریحی تغییریافته به ارزیابی سطوح بالاي حیطه شناختی می پردازند؟

یکی از انتقادهاي جدي که به سؤالات تشریحی تغییریافته وارد می گردد، این است که این سؤالات على رغم ادعاى 
مطرح شده، توانایی چندانی در ارزیابی سطوح بالاي حیطه شناختی ندارند. از این رو، محققان در مطالعات گوناگون سعی 

کرده اند تا به بررسی این موضوع بپردازند. 
تشریحی  سؤالات  و  کوته پاسخ  آزمون هاي  از  حاصل  نتایج  بین  که  دریافتند  خود  مطالعه   در  همکاران  و  والارستد 
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تغییریافته همبستگی معناداري وجود دارد. از دیدگاه نویسندگان این مقاله این موضوع چندان غیرعادي نیست زیرا مى تواند 
تاییدکننده گزارش هاى موجود باشد که بر اساس آنها تعداد بسیار زیادي از سؤالات تشریحی تغییریافته به گونه اي طراحی 
می شوند که تنها به ارزیابی سطوح پایین حیطه شناختى می پردازند. در واقع آنها را می توان تنها نوع تکامل یافته تري از 

سؤالات کوته پاسخ در نظر گرفت و به این ترتیب بدیهى است که همبستگى بین آنها خوب به دست خواهد آمد.
ایروین و بامبر1 نیز در مطالعه  خود به بررسی سطح شناختی سؤالات تشریحی تغییریافته به کار رفته در آزمون نهایی 
پزشکی در دانشگاه کوئینز2 پرداختند. در این مطالعه محققان با استفاده از تاکسونومی بلوم و سطوح شناختی بوك والتر3 
تک تک سؤالات را تحلیل و مقایسه کردند. محققان از نمرات حاصل از هر سؤال به عنوان یک عامل براي پیش بینی هرگونه 
ارتباط زیربنایی بین سؤالات استفاده کردند. نتایج حاصل از مطالعه، نشان دهنده توزیع نابرابر4 حیطه شناختی سؤالات بین 
سال هاي 1978 تا 1980 بود که تاحدي منعکس کننده تنوع موجود در مسائل ارائه شده و مشکل مربوط به تصحیح تعداد 
زیاد برگه هاي امتحانی به صورت دستی بود. مقایسه سؤالات تشریحی تغییریافته سال 1980 در ارزیابی دانش شناختی 
دانشجویان با سؤالات سال 1978 نیز نشان داد که این سؤالات بیشتر سطوح تحلیل، ترکیب و ارزشیابی را مورد سنجش 
قرار داده بودند. طبق نتایج حاصل از مطالعه ایروین و بامبر مشخص گردید که سؤالات تشریحی تغییریافته به صورت بالقوه 

توانایی سنجش سطوح مختلف تاکسونومی بلوم و بوك والتر را دارند. 
پالمر و دویت 1 2007

پژوهشگران در این مطالعه  به بررسی سؤالات چند گزینه اي و سؤالات تشریحی تغییریافته به کاررفته در آزمون پایان دوره بالینی پزشکی عمومی 
پرداختند. دانشجویان سال چهارم دوره بالینی دانشگاه آدلاید به صورت معمول، یک آزمون کتبی را به عنوان بخشی از ارزیابی کلی عملکرد در پایان 
هفته نهم بخش جراحی دریافت می کردند. در این مطالعه، یک آزمون مشابه  شامل 50 سؤال چندگزینه اي و سه سؤال تشریحی تغییریافته در ابتداي 
بخش طراحی و به فراگیران ارائه شد. سؤالات چندگزینه اي شامل یک پاسخ درست و چهار گزینه  انحرافی بود که بر اساس راهنماي عملی طراحی 
سؤالات چندگزینه اي طراحی شده بودند. به علاوه نتایج حاصل از دو آزمون تشریحی تغییریافته (هر کدام شامل 15 سؤال) در دانشگاه آدلاید مورد 
تحلیل قرار گرفت. در مجموع 33 سؤال تشریحی تغییریافته مورد تحلیل قرار گرفت. سؤالات تشریحی تغییریافته حداقل توسط 12 طراح سؤال به 
صورت مجزا از یکدیگر بر اساس استانداردهاي متدولوژي مورد بازبینی قرار گرفت. روایی سازه و سطح شناختی مورد ارزیابی توسط هر کدام از 
سؤالات چندگزینه اي و سؤالات تشریحی تغییریافته نیز توسط دو ارزیاب تحلیل شد. در نهایت ارزیابان در جلسه اي، در خصوص تحلیل  شخصی شان 
از سؤالات بحث و تبادل نظر  کردند و نمره  نهایی براي هر سؤال چند گزینه اي و سؤال تشریحی تغییریافته در نظر  گرفتند. ضریب توافق نظر بین 
ارزیابان بوسیله آزمون کاپا مورد بررسی قرار گرفت. پایایی بین دو ارزیاب و نمره نهایی سؤالات تشریحی تغییریافته برابر 0/7 و 0/8 و سؤالات چند 
گزینه اي برابر با 0/7 و 0/8 بود. نتایج حاصل از مطالعه نیز نشان داد که بیش از 50 درصد سؤالات تشریحی تغییریافته به ارزیابی سطوح پایین 
حیطه شناختی می پردازند و این عدد در سؤالات چند گزینه اي نیز مشابه بود. نتیجه بسیار جالب توجه اینکه سؤالات چندگزینه اي در مقایسه با 
سؤالات تشریحی تغییریافته به دفعات بیشتري به ارزیابی سطوح بالاتر حیطه شناختی پرداختند. محققان در این مطالعه پیشنهاد دادند در صورتی 
که سؤالات تشریحی تغییریافته نتواند به شکل مناسب به ارزیابی سطوح بالاي شناختی بپردازد، سؤالات چندگزینه اي که خوب طراحی شده باشند، 

می توانند جایگزین مناسبی براي سؤالات تشریحی تغییریافته باشند. 
1.  Palmer & Devitt

ظفرخان و الجراله 2 2011
انجام  شناختی  حیطه  مختلف  سطوح  ارزیابی  در  تغییریافته  تشریحی  و  چندگزینه اي  سؤالات  توانایی  مقایسه   بررسی  هدف  با  مطالعه   این 
دانشجویان  امتحانات  سؤالات  بانک  از  تصادفی  صورت  به  چندگزینه اي،  سؤال   50 و  تغییریافته  تشریحی  سؤال   50 مطالعه  این  در  شد. 
سال چهارم دوره طب داخلی دانشگاه کاظم در پاکستان استخراج شد. اثربخشی سؤالات به وسیله دو ارزیاب بررسی شد. از ارزیابان خواسته 
شده بود تا سطح شناختی سؤالات را بر اساس تاکسونومی بلوم مشخص نمایند. آنالیز نتایج حاصل از مطالعه نشان داد که تنها 40 درصد 
مابقی  و  می پرداختند  مسأله)  (حل  سوم  سطح  شناختی  اهداف  ارزیابی  به  چندگزینه اي  سؤالات  درصد   60 و  تغییریافته  تشریحی  سؤالات 
با  ارتباط  در  چندگزینه اي  و  تغییریافته  تشریحی  سؤالات  بین  معنا داري  تفاوت  هیچ  می سنجیدند.  را  درك  و  یادآوري  سطح  صرفاً  سؤالات 
بالا  چندگزینه اي  سؤالات  در  ارزیابان  بین  توافق  ضریب   .(x2 =5/3, p=0/07  ) نشد  مشاهده  مسأله)  حل  و  درك  (یادآوري،  سؤالات  نوع 

(kappa=0.609; SE=0.093; CI=95% 0.426 – 0.792) و در سؤالات تشریحی تغییریافته پایین تر (kappa=0.195; SE =0.073; CI=95% 0.052 – 0.338) بود.
2.  Zafar Khan & Aljarallah

1.  Irwin & Bamber 
2.  Queen’s University
3.  Bookwalter
4.  Uneven distribution
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آیا سؤال تشریحی تغییریافته پیش بینی کننده عملکرد بالینی دانشجویان است؟
یکی از سؤالاتی که ذهن طراحان سؤال و دست اندرکاران آموزش را به خود مشغول کرده است، این است که نتایج 
حاصل از سؤالات تشریحی تغییریافته تا چه حد می تواند پیش بینی کننده  عملکرد آتی فراگیران در بالین باشد؟ ایده  ابتدایی 
طراحى این سؤالات بر این تصور استوار بود که از این سؤالات می توان براي ارزیابی مهارت هاي حل مسأله و استدلال 
بالینی فراگیران استفاده نمود. هرچند که در بررسى هاى نظرى صورت گرفته به این موضوع اشاره شده بود اما مطالعات 

تجربى به نتایج متناقضى در این زمینه رسیدند. 
ایروین و بامبر در مطالعه  خود یک ارتباط متوسط بین 0/36 الی 0/43 را بین نمرات حاصل از آزمون هاي تشریحی 
تغییریافته و آزمون هاي بالینی برگزار شده یافتند. نیوبل و همکاران در مطالعه  خود به دلیل پایایی پایین امتحانات بالینی، 
امکان بررسی ارتباط بین نمرات حاصل از این آزمون ها را با آزمون هاي تشریحی تغییریافته نداشتند. در مطالعه استراتفورد 
و پیرس فن (1980) نیز ضریب همبستگی بین سؤالات تشریحی تغییریافته و سؤالات چندگزینه اي 0/39 گزارش شده 

است که مطرح کننده روایی ملاکی پایین این آزمو ن ها بود. 

رابینوویتز 1989
گروه پزشکی خانواده در دانشکده پزشکی جفرسون از سال 1976 از سؤالات تشریحی تغییریافته در امتحان پایان دوره دانشجویان پزشکی 
سال سوم مقطع کارآموزي استفاده می کرد. به منظور مقایسه سؤالات تشریحی تغییریافته با سؤالات چندگزینه اي مورد استفاده در امتحان 
پایان دوره سال پنجم دانشجویان مقطع کارآموزي، ارتباط نمرات 2174 فارغ التحصیل (1985-1976) با نمرات آزمون بورد ملی ارزیابان 
پزشکی، ارزیابی  عملکرد بالینی دانشجویان سال سوم کارآموزي و ارزیابی کلی عملکرد آنان در چهار محور اصلی فارغ التحصیلی مورد بررسی 

قرار گرفت. 
نتایج حاصل از مطالعه نشان داد که نمرات حاصل از آزمون چندگزینه اي بخش داخلی مکرراً داراي بالاترین همبستگی با نمرات حاصل از 
آزمون بورد ملی ارزیابان پزشکی و ارزیابی کلی دانش پزشکی فارغ التحصیلان است. نمرات حاصل از آزمون تشریحی تغییریافته در دوره 
آموزشی پزشک خانواده داراي کمترین ارتباط با نمرات حاصل از این آزمون ها بود. با این وجود نمرات دوره آموزشی پزشک خانواده مکرراً 
همبستگی بالایی را با ارزیابی عملکرد بالینی دانشجویان در سال سوم و عملکرد فارغ التحصیلان در محور جمع آوري اطلاعات، قضاوت بالینی 
و نگرش حرفه اي نشان داد. نویسندگان این مقاله پیشنهاد دادند که بر اساس نتایج حاصل از مطالعه، سؤالات تشریحی تغییریافته ممکن است 

اطلاعات مهم و متفاوتی را در خصوص ارزیابی عملکرد دانشجویان پزشکی فراهم سازد.
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ساختار سؤالات کوته پاسخ
در سؤالات کوته پاسخ همان طور که از نامشان پیداست از دانشجو خواسته مى شود که در حد یک کلمه یا عبارت کوتاه، 
 پاسخ خود را ارائه دهد. پاسخ ارائه شده براى سؤال کوته پاسخ که نوعى سؤال بازپاسخ و نیمه ساختار یافته هستند، آنقدر 
مختصر است که این آزمون ها را به کلى از آزمون هاى تشریحى مجزا مى سازد و به آزمون هاى بسته پاسخ نزدیک مى کند. 
این سؤالات از آن جهت که نیازمند ارائه پاسخ هاى دقیق و مشخص هستند، شبیه به سؤالات بسته پاسخ هستند اما 
وجه تمایز این سؤالات در مقایسه با سؤالات بسته پاسخ، در تولید پاسخ به وسیله خود فراگیران به جاى انتخاب آن از بین 
گزینه هاى ارائه شده است. بنابراین، مى توان گفت سؤالات کوته پاسخ تنها نوع سؤال بازپاسخ عینى هستند که فراگیر، خود، 
پاسخ را تهیه مى کند و مى توان آنها را حدفاصل مابین سؤالات تشریحى و سؤالات چندگزینه اى در نظر گرفت. به گونه اى 
که در سؤالات کوته پاسخ، عموماً توانایى بازخوانى1 آزمون شوندگان ارزیابى مى شود، در حالى که در آزمون هاى بسته پاسخ 
معمولاً توانایى بازشناسى2 یا تشخیص سنجیده مى شود. بنابراین، این سؤالات به منظور رفع محدودیت هاى مربوط به انواع 

سؤالات تشریحى و بسته پاسخ از قبیل سؤالات چندگزینه اى به وجود آمدند. 
به طور خلاصه، آزمون کوته پاسخ از تعدادى سؤال مختصر تشکیل مى شود که پاسخ هاى آنها ممکن است در قالب 
یک کلمه، عبارت یا جمله تنظیم گردد. در این سؤالات معمولاً فضاى در نظر گرفته شده براى پاسخ و وزن نمره سؤال، 
تعیین کننده حجم پاسخ ارائه شده است. از آنجا که سعى مى شود سنجش سطوح بالاى حیطه شناختى (درك و کاربرد مطالب) 
در سؤالات کوته پاسخ مدنظر قرار گیرد، تنه این سؤالات ممکن است به شکل یک سناریوى بالینى مطرح  شود و به دنبال 
آن چندین سؤال کوتاه مرتبط ارائه گردد. این سؤالات ممکن است به ارزیابى ویژگى هاى کلیدى بیمارى ها، مکانیسم عمل، 

عوارض جانبى و ... بپردازند. مشخصات و وی ژگی هاي کلی سؤالات کوته پاسخ در جدول 1-12 خلاصه شده است.

جدول 1-12:  کاربردهاى سؤالات کوته پاسخ  
خیر تا حدودي بله کاربرد

* امکان ارزیابی دانش شناختی
* امکان ارزیابی دانش عملکردي
* امکان ارائه بازخورد

* مناسب براي ارزیابی تعداد زیاد فراگیران
1.  Recall
2.  Recognition

12 فصل
 سؤالات کوته پاسخ
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انواع سؤالات کوته پاسخ
به طور کلى دو نوع طبقه بندى براى سؤالات کوته پاسخ ارائه شده است: دسته بندى بر اساس سطح دانش مورد ارزیابى و 
دسته بندى بر اساس شکل سؤالات طراحى شده. در ادامه به شرح هر یک از زیر طبقات دسته بندى هاى ارائه شده خواهیم پرداخت.

دسته بندى سؤالات کوتاه پاسخ بر اساس موضوع مورد ارزیابى
در واقع اولین گام در طراحى سؤالات کوته پاسخ تصمیم در خصوص این موضوع است که چه سطحى از دانش قرار 

است به وسیله این سؤالات مورد ارزیابى قرار  گیرد. پاسخ به این سؤالات نیازمند قرار دادن آن ها در دو دسته کلى است:
سؤالات دانشى1: تعدادى از سؤالات کوته پاسخ تنها به ارزیابى یادآورى حقایق و سطوح پایین حیطه شناختى مى پردازند. � 

این سؤالات معمولاً براى سنجش اصول پایه و حقایق علمى مناسب هستند. نکته حائز اهمیت در خصوص این سؤالات آن 
است که استفاده بیش از حد از این سؤالات در آزمون، فراگیران را به یادگیرى طوطى وار و سطحى مطالب سوق خواهد داد 
که با هدف اصلى آموزش در تضاد است. بنابراین از این نوع سؤالات  تنها در شرایطى باید استفاده شود که هدف از آزمون، 
سنجش اصول پایه یک مطلب علمى است. نمونه افعالى که براى طراحى این دسته سؤالات استفاده مى شود شامل: «نام 

ببرید»، «بیان کنید»، «شناسایى کنید»، «فهرست کنید» و «تعریف کنید» است.

نمونه سؤال کوته پاسخ دانشى
سینوس مایل پریکاردى در خلف کدام حفره قلبى قرار دارد؟

نمونه سؤال کوته پاسخ دانشى
درکدام ناحیه عقده لنفاوي، تجمع لنفوسیت هاي T مشاهده می شود؟ 

سؤالات تفسیرى2: این سؤالات عمدتاً توانایى کاربرد مطالب فراگرفته شده را در موقعیت هاى جدید و در مواجهه با � 
مشکلات و مسائل موجود مورد سنجش قرار مى دهند. همان طور که در بالا نیز اشاره شد، طراحى سؤالات کوته پاسخى که به 
ارزیابى سطوح بالاتر حیطه شناختى (درك و کاربرد اطلاعات) بپردازند کار بسیار دشوارى است؛ به همین دلیل اغلب سؤالات 
طرح شده به خصوص توسط استادان کم تجربه تر تنها به سنجش سطح یادآورى حقایق مى پردازند. بنابراین طراحى این نوع 
سؤالات کوته پاسخ نیازمند کسب تجربه و مهارت کافى است. نمونه افعال مورد استفاده براى طراحى این نوع سؤالات شامل 
«مقایسه کنید»، «تشخیص دهید»، «بحث کنید»، «دلیل آن را ارائه دهید»، «محاسبه کنید» و «توصیف کنید» است. نکته 
حائز اهمیت این است که معمولاً در آزمون ها سعى مى شود تا ترکیبى از دو نوع سؤال دانشى و تفسیرى استفاده شود. در این 
حالت اغلب اوقات قسمت اول سؤال یک سؤال دانشى و قسمت دوم تفسیرى خواهد بود. بدین ترتیب آزمون مى تواند نمونه 

بهترى از سؤالات مربوط به سطوح مختلف حیطه شناختى را در بر گیرد.

1.  Factual questions
2.  Interpretive questions
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نمونه سؤال کوته پاسخ تفسیرى
بیمار خانم 30 ساله اى ساکن یکى از روستاهاى شمال است که به علت تنگى نفس فعالیتى به خصوص بعد از کشاورزى، توسط پزشکى در 
خانه بهداشت ویزیت مى گردد. پزشک حاذق به دنبال گرفتن شرح حال و انجام معاینه فیزیکى و سمع سوفل در ناحیه  قدام و سمت چپ 
قفسه صدرى به نارسایى دریچه میترال و نارسایى قلب به دنبال آن مشکوك شده و ایشان را به یک متخصص قلب ارجاع مى کند که 

تشخیص قطعى مى گردد.
1.  در این فرد سوفل (صداى غیرطبیعى) در کدام دوره قلبى شنیده مى شود؟

2.  پیش بینى مى کنید برون ده قلبى و حجم ضربهاى در این فرد چه تغییرى  کند؟
3.  چه عاملى در این فرد میتواند منجر به ایجاد ادم ریه شود؟

دسته بندى سؤالات کوتاه پاسخ بر اساس شکل سؤال
یکى از طبقه بندى هاى شایع سؤالات کوته پاسخ که در منابع مختلف ارائه شده است، دسته بندى بر اساس شکل و 

فرمت سؤال است. در این حالت سؤالات کوته پاسخ به چهار دسته کلى طبقه بندى مى شوند: 
سؤال پرسشى1: در این شکل، تنه سؤال به صورت یک عبارت پرسشى نوشته مى شود و فراگیران نیز مجموعه اى � 

از جملات، عبارات و حتى پاراگراف را در پاسخ مستقیم به سؤال ارائه مى دهند. از این نوع از سؤالات کوته پاسخ، به 
خاطر آنکه طراحى و پاسخ دهى به آن ها آسان تر از سایر انواع سؤالات کوته پاسخ است، بیشتر استفاده مى شود.

نمونه سؤال کوته پاسخ پرسشى
چه ویژگى هایى در مایع مغزى نخاعى باید وجود داشته باشد تا بتوان مننژیت ویروسى را از نوع باکتریال افتراق داد؟

سؤال کامل کردنی2 یا تکمیلى: در این سؤال، پرسش به صورت یک جمله ناقص نوشته مى شود که در آن یک جاى 
خالى وجود دارد و فراگیران باید کلمه، عبارت، عدد یا علامت درست را در جاى خالى بنویسند. درك منظور و ارائه پاسخ 
درست در این نوع سؤالات براى فراگیران تا حدودى دشوارتر از نوع قبلى است. بنابراین در هنگام طراحى این سؤالات 
باید تمام تلاش خود را به کار برد که سؤالات طراحى شده فاقد هر گونه ابهام از سوى آزمون شوندگان باشد. سؤالات نوع 

تکمیلی ممکن است به صورت دیاگرام، عکس، نقشه مفهومی و جدول نیز طرح گردند. 
نمونه سؤال کوته پاسخ کامل کردنى

با توجه به ارتباط موارد نامبرده، نام یک کرم دیگر را ذکر کنید.
انتروبیوس ورمیکولاریس، آسکاریس لومبریکوئیدس، ....................

نمونه سؤال کوته پاسخ کامل کردنى
در هفته دوم جنینى، حفرات آمنیون و کیسه زرده به طور موقت توسط ............................ به یکدیگر متصل مى شوند.

1.  Question
2.  Completion
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نمونه سؤال کوته پاسخ کامل کردنى
جوان سى ساله اى با سابقه تنگى نفس و خس خس سینه مراجعه نموده و پس از معاینات بالینى احتمال ابتلا به آسم آلرژیک براى وى 
مطرح مى شود. براى وى اسپیرومترى انجام گردید. با توجه به منحنى اسپیرومترى که در زیر آمده است. در مقابل هر یک از شماره هاي 

ارائه شده، حجم ها و ظرفیت هاي ریوي را ذکر کنید.

شماره 1

شماره2

شماره3

شماره4

شماره5

شماره6

 

 

 

 

 

 

نمونه سؤال کوته پاسخ کامل کردنى
آقاي 50 ساله اي به علت درد قفسه سینه مراجعه نموده است. به گفته وي، درد با انجام فعالیت بیشتر مى شود. در معاینات انجام شده براي 
وى تشخیص احتمالی ایسکمی قلبی مطرح شده که براي بررسی بیشتر درخواست الکتروکاردیوگرافى می شود. با توجه به الکتروکاردیوگرام 

ثبت شده، در مقابل هر یک از عبارات ارائه شده شماره درست را ذکر کنید.

فاصله بین شروع تحریک الکتریکی دهلیزها و بطن ها مدت زمان تقریبی انقباض بطن   
مدت زمان تقریبی انقباض دهلیزها براي تعیین  تعداد ضربان قلب   

مرحله استراحت قلبی 
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سؤال هدایتى1: در این نوع از سؤالات از فراگیران خواسته مى شود تا کارى را انجام دهند از قبیل فهرست کردن � 
یا نام بردن ویژگى ها، اجزاء و عملکردهاى یک موضوع. جاى خالى ممکن است در این سؤالات ارائه شود یا خیر. در 
این سؤالات فراگیران باید بخش هاى مختلف یک موضوع را به خاطر بیاورند تا بتوانند به سؤال پاسخ صحیح بدهند.

نمونه سؤال کوته پاسخ هدایتى
پروتئین هاى اصلى سازنده فیلامان هاى مسوول انقباضات عضلانى را نام ببرید.

 

سؤال تشخیصى2: در آزمون هاى کوته پاسخ تشخیصى، سؤال به صورت یک موضوع یا مطلب ارائه مى شود که � 
فراگیران باید پاسخ هاى مربوط به فهرست کلمات، عبارات، اعداد یا علائم ارائه شده را در مقابل هر کدام بنویسند. 
این سؤالات از طریق دسته بندى سؤالات مرتبط باهم در قالب یک سؤال کلى باعث کاهش زمان خواندن سؤال براى 
فراگیران مى شود. به علاوه به این طریق مى توان حجم زیادى از محتواى دوره آموزشى را با استفاده از این سؤالات 

در محدوده زمان کوتاه ارزیابى نمود.

نمونه سؤال کوته پاسخ تشخیصى
در مقابل هر بیمارى، نام ویروس یا باکترى ایجادکننده آن را بنویسید.

دیفترى .................... سل  ................                                      
سفلیس ................... کزاز  ...............                                      
تب مالت ................ هرپس .............                                      

استراتفورد 1988
هدف از این مطالعه، مقایسه کارآمدي دو نوع از سؤالات کوته پاسخ بود. کارآمدي در این مطالعه به عنوان پایایی در هر واحد از زمان آزمون 
در نظر گرفته شد. 20 دانشجوي فیزیوتراپی سال دوم در دوره آموزشی ارتوپدي، در یک آزمون 12 سؤالی از دو نوع سؤالات تشخیصی و 
کامل کردنی شرکت داده شدند. پیامدهاي مورد اندازه گیري در این مطالعه، نمرات فراگیران و زمان مورد نیاز براي پاسخ به هر سؤال بود. 
نتایج حاصل از مطالعه نشان دهنده پایایی بالاتر (در واحد زمان) سؤالات نوع تشخیصی نسبت به نوع کامل کردنی است. همچنین سؤالات نوع 
تشخیصی سریع تر تصحیح شده و ضریب توافق بالاترى نسبت به سؤالات کامل کردنی داشتند. نمرات دانشجویان در سؤالات نوع تشخیصی 

بالاتر از سؤالات نوع کامل کردنی بود. هر چند این تفاوت از نظر آماري معنا دار نبود.  

ضرورت و کاربرد سؤالات کوته پاسخ
در آموزش علوم پزشکى از سؤالات تشریحى کوته پاسخ عمدتاً با هدف ارزیابى توانایى تفسیر تصاویر و نمودارها، حل 
مسأله و نیز کاربرد مطالب آموخته شده در موقعیت هاى جدید استفاده مى شود. در حقیقت کاربرد اصلى این سؤالات زمانى 
است که لازم باشد به منظور ارزیابى سطوح بالاى حیطه شناختى، فراگیران با موارد عینى تر مواجه شوند نه آنکه صرفاً 
سطح دانسته هاى شان مورد ارزیابى قرار گیرد. از مزایاى دیگر این نوع سؤال این است که طراحى آن خیلى پیچیده نیست 
و همچنین، از آنجا که این سؤالات پاسخ مشخصى دارند، نحوه تصحیح برگه و نمره دهى آنها نیز مشکل زیادى ایجاد 
نمى کند. اما چون نمره دهى این سؤالات ممکن است به آسانى از نوع عینى خارج و به نوع ذهنى متمایل گردد، بهتر است در 
طراحى این نوع سؤالات از سؤال دانشى به جاى نوع تفسیرى استفاده شود. معمولاً این نوع سؤال وقتى به کار مى رود که:

1.  Directional
2.  Identification
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هدف، ارزیابى توانایى یادآورى اطلاعات به جاى بازشناسایى آن است.� 
هدف، تقویت میزان یادگیرى فراگیران در طول فرایند تدریس باشد. � 
مى خواهیم شانس ارائه پاسخ هاى تصادفى و حدسى توسط فراگیر کاهش یابد.� 
طراح سؤال در تهیه گزینه هاى مناسب براى آزمون چندگزینه اى از تجربه و مهارت کافى برخوردار نباشد.� 

رسائیان 1384
در این مطالعه، بلوك تنفس و ارزیابی آن در دانشجویان اولین دوره اصلاحات دوره پزشکى عمومى در دانشگاه علوم پزشکى شهید بهشتى 
بررسى شد. در ترم دوم سال تحصیلی 84-83، آموزش بلوك تنفس به اولین دوره دانشجویان پزشکی که مشمول طرح اصلاحات آموزش 
پزشکی بوده اند انجام گردید. سؤالات امتحان، تحلیلی و از نوع چهارگزینه اى و کوته پاسخ بوده که در گروه تالیف درسنامه تنفس به تایید 
رسید. سؤالات شامل 55 درصد چهارگزینه اى با یک پاسخ مورد نظر، 37 درصد چهارگزینه اى با بیش از یک پاسخ درست و 8 درصد 
کوته پاسخ بود. نتایج امتحان گویاي قبولی کلیه دانشجویان با میانگین و انحراف معیار 1/89±13/5 بود. بررسی سؤالات امتحانی طبق تعاریف 
موجود نشان داد که 57 درصد سؤالات از نظر سطح دشوارى آسان بوده است و تنها دو سؤال (سه درصد) سخت بوده است. از نظر ضریب 

تمیز فقط 48 درصد سؤالات مطلوب شناخته شدند.
 

کرین و همکاران 1 2007
از  استفاده  معایب  و  مزایا  شرح  به  دندانپزشکی»  تخصصی  مقطع  در  بالینی  کوته پاسخ  سؤالات  از  عنوان «استفاده  با  خود  کتاب  در  کرین 
سؤالات کوته پاسخ در ارزیابی فراگیران پرداخته است. این کتاب در قالب دو بخش تنظیم شده است که بخش اول شامل 73 سناریو و مورد 
بیمارمحور است که براى هر سناریو سه تا شش سؤال کوته پاسخ به منظور کمک به شرح و توصیف موقعیت بالینی ارائه شده است. حیطه 
و دامنه سناریوهاي ارائه شده بسیار وسیع بوده و سعی شده است تا از رشته ها مختلف دندانپزشکی از قبیل پزشکی دهان، جراحی فک و 
دهان و رادیولوژي مثال هایی آورده شود. پاسخگویی به سؤالات نیازمند استفاده از علوم پایه و دانش پزشکی مرتبط با موضوع است. سؤالات 
طرح شده نه تنها به ارزیابی تشخیص افتراقی موارد بالینی می پردازد، بلکه همچنین در خصوص نحوه مدیریت، برنامه ریزي براي درمان و 
مراقبت هاي پیگیري نیز سؤالاتی طرح گردیده است. بخش دوم کتاب شامل 52 مورد بالینی در خصوص دندانپزشکی ترمیمی است. محور 

اصلی سؤالات طرح شده در این بخش روي نحوه مواجهه و حل مشکلات مختلف دندانی است.
1.  Crean et al

گام هاي طراحى سؤالات کوتاه پاسخ
در ادامه به شرح مراحل طراحى سؤالات کوته پاسخ با ذکر مثال هاى مرتبط خواهیم پرداخت. در جدول 10 خلاصه 

این مراحل ذکر شده است.

انتخاب یک موضوع و هدف آموزشى مناسب 
همان طور که گفته شد از سؤالات کوته پاسخ معمولاً براى به خاطر آوردن یک نام یا اطلاعات محدود  استفاده مى شود؛ 
به گونه اى که یک جواب مشخص در حد یک کلمه یا عبارت کوتاه وجود داشته باشد. این امر مى تواند موجب شود که با 
طرح سؤالات سطحى، دانشجو به یادگیرى محفوظات گرایش پیدا کند. بنابراین باید همواره تلاش نمود تا موضوعى براى 
طرح سؤال انتخاب شود که توان درك و به کارگیرى اطلاعات را مورد سنجش قرار دهد نه به یادآورى صرف حقایق 
بپردازد. به عنوان مثال، در صورتى که هدف کلى آموزش، به صورت «... را بداند» باشد، احتیاج به اهداف عینى ترى که 
قابل اندازه گیرى باشند وجود خواهد داشت. به همین منظور در هنگام طراحى سؤالات کوته پاسخ معمولاً از افعالى مانند 
«بر شمارد»، «نام ببرد»، «فهرست کند»، «توضیح دهد»، «بیان کند» و «تعریف کند» استفاده مى شود. این گونه اهداف 

معمولاً براى طراحى سؤالات کوته پاسخ مناسب هستند. 
بنابراین به طور خلاصه مى توان گفت براى طراحى نوع سؤال مورد استفاده، اولین گام توجه به پیامدهاى مورد انتظار 
یادگیرى و اهداف آموزشى است. به گونه اى که مى توان با اطمینان گفت در صورتى که در هنگام طرح سؤال، اهداف 
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آموزشى در نظر گرفته نشوند، روایى محتوایى آزمون زیر سؤال خواهد رفت. مثال زیر نمونه اي از عدم توجه به اهداف 
آموزشی در هنگام طراحی سؤال است. همان طور که ملاحظه می کنید، هدف اول بسیار کلى است و سنجش فعل درك 
کردن دشوار و مبهم است. به ویژه قضاوت در خصوص میزان درك فراگیران از یک موضوع و اختصاص نمره به پاسخ هاى 
فراگیران، کار بسیار دشوارى است. بنابراین توجه به این نکته ضرورى است که هرچند استفاده از اهداف کلى براى توصیف 
یک دوره آموزشى یا ارائه راهنمایى براى فرایند یادگیرى مناسب است، اما در تعیین ابزار ارزیابى، کمک چندانى نمى کند. 

هدف ضعیف
دانشجو باید عوامل فیزیولوژیک موثر بر خشکى فضاى بین آلوئولى را بداند.

دانشجو بتواند عوامل فیزیولوژیک موثر بر خشکى فضاى بین آلوئولى را نام ببرد.

هدف بهتر

از طرف دیگر توجه به این نکته ضرورى است که براى ارزیابى سطوح بسیار بالاى شناختى مانند تحلیل و ترکیب 
اطلاعات معمولاً از سؤالات کوته پاسخ استفاده نمى شود. در این مرحله باید در خصوص بخشى از محتوا و یا هدف آموزشى 
که قصد ارزیابى آن وجود دارد، تصمیم گیرى شود و سپس سطح دانشى یا مهارت مورد ارزیابى (یادآورى، درك، کاربرد و 
یا ترکیبى از آنها) تعیین گردد. بهترین روش براى براى انتخاب ابزار ارزیابى متناسب با هدف و محتواى آموزشى، استفاده 
از بلوپرینت آزمون است. از آنجا که آزمون هاى کوتاه پاسخ در مقایسه با آزمون هاى بسته پاسخ تعداد سؤالات کمترى را در 
یک آزمون مورد سنجش قرار مى دهند، لذا در هنگام نوشتن و انتخاب سؤالات باید دقت عمل بیشترى نمود. به این منظور 

باید سعى گردد که هر سؤال با توجه به یک هدف دقیق آموزشى نوشته شود. 
همچنین هر سؤال باید یک هدف مهم یادگیرى را شامل شود. از جمله مشکلات مربوط به آزمون هاى کوته پاسخ، 
استفاده از آن ها در سنجش هدف هاى سطوح پایین حیطه شناختى است. این موضوع منجر به تشویق فراگیران به یادگیرى 
مطالب بى اهمیت و جزئى مى شود. بنابراین در هنگام نوشتن این سؤالات سعى شود که اهداف مهم آموزشى مورد سنجش 

قرار گیرند.

سؤال ضعیف
انواع جهش ها را در توالى کدکننده (coding sequence) نام ببرید.

در صورت بروز چه نوع جهشى در توالى کدکننده (coding sequence) یک ژن، تغییرى در محصول پروتئینى آن ایجاد نمى شود؟
سؤال بهتر

نگارش صورت سؤال 
به طور کلى مراحل نگارش صورت سؤال کوته پاسخ به شکل سؤال، سطح پیامدهاى مورد انتظار و محتواى مورد 
ارزیابى بستگى دارد. با این وجود مجموعه اى از اصول پایه اى وجود دارد که در هنگام طراحى این سؤالات باید به خاطر 

داشت. در ادامه به شرح دقیق این نکات به همراه ارائه مثال هاى کاربردى خواهیم پرداخت.
نکته قابل توجه در هنگام طراحى سؤالات کوته پاسخ آن است که متن سؤال باید واضح، شفاف و در برگیرنده اطلاعات 
لازم و اختصاصى باشد. یکى از مشکلات سؤالات کوته پاسخ این است که فراگیر دقیقاً همان پاسخى را که مد نظر طراح بوده 
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است، ننوشته است اما در عین حال نمى توان گفت که پاسخ او کاملاً اشتباه است. این مشکل معمولاً زمانى رخ مى دهد که در 
صورت سؤال ابهام وجود داشته باشد براى رفع این مشکل باید تا جایى که امکان دارد صورت سؤال به صورت اختصاصى و 

شفاف نوشته شود. در واقع سؤال باید به گونه اى نوشته شود که باعث سردرگمى دانشجو نشود. 

نمونه اى از سؤال کوته پاسخ ضعیف
در هنگام لقاح، غشاى اسپرم چه سرنوشتى پیدا مى کند؟

در مثال فوق، پاسخ مد نظر طراح سؤال، «قطعه قطعه مى شود»، است. در صورتى که فراگیر به سؤال پاسخ «از بین 
مى رود» یا «وارد نمى شود» بدهد، اگرچه به پاسخ مورد نظر اشاره نکرده است، با این حال نمى توان نتیجه گرفت که پاسخ ارائه 
شده نادرست است. بنابراین همواره باید به این نکته توجه داشت که صورت سؤالات باید به قدرى واضح و خالى از ابهام باشد 

که از ارائه چنین پاسخ هاى دو پهلویى جلوگیرى شود. به مثال دیگرى که در ادامه ارائه شده است، توجه کنید.
نمونه اى از سؤال کوته پاسخ ضعیف

در شرایط مختلف فیزیولوژیک، میزان عبور آب1 از غشاى سلول ها از طریق کانال هاى آب  تغییر می کند. این عمل با تغییر .............. کانال 
هاى آب رخ مى دهد.

1.  Aquaporins

در مثال فوق پاسخ صحیح «تعداد» است اما اگر دانشجو «تراکم» یا «مقدار» را در پاسخ بنویسد، نمى توان در خصوص 
درستى یا نادرستى پاسخ ارائه شده تصمیم گرفت. بنابراین توجه به این نکته ضرورى است که در هنگام طرح سؤالات 

کوته پاسخ باید تا حد امکان صورت سؤال شفاف باشد تا منجر به سردرگمى فراگیران در ارائه پاسخ نشود.
طراحى سؤالاتى که فاقد هر گونه ابهام باشد، کار دشوارى است. یکى از راه هاى اطلاع از این مشکل زمانى است که در 
جلسه آزمون، دانشجویان خواهان توضیح بیشتر در مورد سؤال از مراقبان هستند. در این شرایط به احتمال زیاد متن سؤال به 
اندازه کافى رسا و گویا نیست. بنابراین پایه سؤال باید حاوي تمام اطلاعاتی باشد که براي پاسخ به سؤال ضروري بوده و در 

نهایت به یک سؤال مشخص و واضح ختم شود. 
شکل ضعیف سؤال کوته پاسخ

تغییراتى را که در نتیجه مواجه با نور شدید در چشم اتفاق مى افتد، توضیح دهید.

در زمان برخورد نور شدید به چشم:
1.  مردمک ها دچار چه تغییرى مى شوند؟

2.  در عدسى چه اتفاقى مى افتد؟ 
3.  توضیح دهید که نقش عضلات چشم در ایجاد تغییرات فوق چیست و چگونه منجر به این تغییرات مى شوند؟ 

شکل بهتر سؤال کوته پاسخ

در سؤال فوق، در حالت اول، صورت سؤال به شکل کلى ارائه شده است و از این حیث پاسخ هاى متفاوتى از فراگیران 
مشاهده مى شود که ممکن است تمام آن ها به طریقى صحیح باشد. در حالى که در حالت دوم، به دلیل محدود کردن 

صورت سؤال احتمال دریافت پاسخ هاى متنوع از سوى آزمون شوندگان کمتر خواهد بود. 
به علاوه همان طور که پیشتر نیز به آن اشاره کردیم، پایه سؤال بهتر است یک مورد بالینی باشد. انجام این کار باعث 
مى شود که سؤالات طراحى شده به شکل موثرترى به ارزیابى سطوح بالاى حیطه شناختى (درك و کاربرد مطالب) بپردازند. 



249 12 فصلسؤالات کوته پاسخ

به نمونه مثال هایى که در زیر آمده است توجه کنید.
نمونه اى از سؤال کوته پاسخ با سناریو

شما به عنوان پزشک عمومى در اورژانس حضور دارید. خانم 32 ساله بعد از دو هفته تعطیلات با شکایت از سردرد و قرمزى چشم به شما 
مراجعه مى کند. او در هفته 32 باردارى است. در بررسى تاریخچه پزشکى مشخص مى گردد که ایشان از تورم پاها و انگشتان و افزایش وزن 

ناگهانى در هفته گذشته رنج مى برد.
1.  محتمل ترین تشخیص براى وى چیست؟

2.  در معاینه فیزیکى به چه مواردى باید توجه داشته باشید؟ (به سه مورد اشاره کنید).
3.  چه تست هاى تشخیصى دیگرى به عنوان پزشک عمومى مى توانید به منظور تایید یا رد تشخیص هاى احتمالى خود درخواست کنید؟

نمونه اى از سؤال کوته پاسخ با سناریو
شما به عنوان متخصص در بخش کودکان کار مى کنید. از شما درخواست مى شود که نوزاد یک ماهه اى را به علت افزایش تعداد تنفس 
و رتراکسیون زیر دنده اى بررسى نمایید. نوزاد 35 هفته و از طریق سزارین الکتیو متولد شده است و مادر وى 29 ساله است. اندیکاسیون 
سزارین، فشارخون غیرقابل کنترل بوده است. مادر در طول دوره قبل از تولد نوزاد به طور منظم تحت کنترل بوده و دیابت باردارى و 

پره اکلامپسى داشته است.
1.  محتمل ترین تشخیص براى نوزاد چیست؟ (دو مورد نام ببرید).

2.  براى هر یک از تشخیص ها یک مکانیزم پاتوفیزیولوژیک اصلى لیست نمایید؟
3.  در این وضعیت بررسى هاى اولیه اى که باید انجام شوند، چه هستند؟ (سه مورد نام ببرید).

سناریوى بالینى اختصاص به ارزیابى علوم بالینى ندارد و از آن از براى سنجش دانش علوم پایه فراگیر نیز مى توان 
استفاده کرد:

نمونه اى از سؤال کوته پاسخ با سناریو براى ارزیابى کاربرد علوم پایه 
بیمارى با شکایت کاهش قدرت عضلات پا و دست به درمانگاه مراجعه کرده است. او مى گوید که 5 روز پیش به دنبال خوردن غذا در 
رستوران، حالت تهوع، استفراغ و اسهال داشته که به تدریج بهتر شده بود. اما دوباره اسهالش شروع شده و همچنین از دیشب متوجه شده که 
نمى تواند خوب راه برود. از امروز صبح احساس ضعف در عضلات بازو نیز پیدا کرده است. پزشک درمانگاه بعد از انجام معاینات، با شک به 
سندرم گیلن باره  او را براى بررسى بیشتر در بخش نورولوژى بسترى مى کند. اگر براى مشاهده زیر میکروسکوپ، از انتهاى اعصاب محیطى 

درگیر، نمونه اى تهیه شود، تجمع ماکروفاژ و اکسون هاى دمیلینه شده دیده مى شود.
در جریان این بیمارى، علت تجمع ماکروفاژها در محل آسیب چیست؟ 

در مورد سؤال فوق، چنانچه دانشجو به هر یک از موارد تعیین شده (شامل پاکسازى منطقه از قطعات میلین، فاگوسیت 
میلین یا برداشت میلین تخریب شده) اشاره کند، نمره کامل را دریافت خواهد کرد. 

البته همواره باید به این نکته توجه کرد که در زمان استفاده از سناریو و موارد بالینی در تنه سؤال، در ادامه بهتر است 
چندین سؤال مرتبط با سناریو طرح گردد و از طرح یک سؤال خودداري شود. زیرا علاوه بر آنکه یکی از اهداف استفاده از 
سناریو در تنه سؤال، سنجش سطوح بالاتر حیطه شناختی است، از این طریق می توان تعداد سؤالات بیشتري را در یک 
جلسه آزمون ارزیابی نمود که بالتبع انجام این کار به بهبود پایایی و بالتبع روایی آزمون کمک بیشتري خواهد نمود. بدین 
ترتیب سؤال بالا تنها به عنوان مثال به شکل تک سؤالی ارائه شده است و در عمل، حتماً در ادامه یک سناریو چندین 

سؤال مرتبط مطرح می گردد.
مى توان  حتى  باشد.  داشته  عبارت)  یک  یا  کلمه  چند  یا  (یک  کوتاه  جواب  یک  که  پرسید  گونه اى  به  باید  را  سؤال 
تعداد کلمات مورد نظر را مشخص کرد. مثلاً انتهاى سؤال نوشت: «سه مورد را ذکر کنید». این کار در بسیاري از موارد 

دانشجویان را از سردرگمی در حجم پاسخ مورد نظر نجات می دهد.
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نمونه اى از سؤال کوته پاسخ
علت تفاوت در میزان بقاى نوزادان با ناهنجاریهاى آمفالوسل و گاستروشیزى در چیست؟ (ذکر دو دلیل کافى است).

به علاوه تا حد امکان باید تلاش کرد که صورت سؤال مثبت باشد. به این دلیل که تحقیقات نشان داده است که 
سؤالات مثبت در مقایسه با شکل منفى آنها توانایى بیشترى در ارزیابى اهداف مهم آموزشى دارند. در صورتى که طرح 
سؤال به شکل منفى اجتناب ناپذیر است، حتماً سعى کنید عبارت منفى را از طریق خط کشیدن یا برجسته کردن مشخص 

کنید تا توجه فراگیر کاملاً جلب شود.
نمونه اى از سؤال کوته پاسخ منفى

پلاسمالوژن یک فسفولیپید غشاء سلول هاى عصبى و ماهیچه اى بوده و داراى یک عامل شاخص است که در دیگر فسفولیپیدها وجود ندارد. 
این عامل شاخص چیست؟

به صورت کلى در هنگام نوشتن صورت سؤال همواره نکات زیر را باید در ذهن داشت:
نگارش صورت سؤال به صورت کاملاً روشن: همان طور که در بالا اشاره شد، یکى از مشکلات مربوط به سؤالات � 

کوته پاسخ این است که سؤالات طراحى شده على رغم آنکه از نقطه نظر استادان یک پاسخ منحصر به فرد دارد، با این 
حال آزمون شوندگان پاسخ هاى متعددى به آن مى دهند. به منظور رفع این مشکل، سؤالات باید به نحوى طراحى 
شوند که پاسخ هاى مشخصى براى آنها وجود داشته باشد. انجام این کار همچنین باعث مى شود که در هنگام تصحیح 

برگه هاى امتحانى مشکلات کمترى ایجاد شود.
عدم کپى سؤال عیناً از روى مطالب کتاب: نقل مستقیم سؤالات کوته پاسخ از کتاب منجر به تشویق فراگیران به � 

یادگیرى طوطى وار مطالب مى شود. به منظور جلوگیرى از بروز چنین مشکلى سعى کنید در هنگام طراحى سؤالات 
کوته پاسخ سؤالات را به شکل کاربردى طرح نمایید.

طراحى صورت سؤال به شکل سناریو: یکى از مواردى که براى سنجش کاربرد دانش، توصیه مى شود استفاده � 
از یک سناریو در پایه سؤال است. با این رویکرد، علاوه بر اینکه تاکسونومى سؤال افزایش مى یابد و سطوح شناختى 
بالاتر مورد ارزیابى قرار مى گیرد، سؤال براي داوطلب از نظر بالینی مرتبط تر با محیط کار واقعی به نظر مى رسد و 

داراي روایى صورى بیشترى است. نکته حائز اهمیت این است که:
تا حد امکان سناریوى سؤال، مرتبط با وظایف حرفه اى که دانشجویان در آینده برعهده خواهند داشت، طراحى شود و 

در ادامه سعى شود سؤالات مستقیماً به سناریوى طراحى شده ارتباط داده شوند.
باید حتماً از این موضوع اطمینان حاصل کرد که بدون مطالعه سناریو، سؤالات قابل پاسخگویى نباشند. 

محتواي هر سؤال باید مستقل از محتواي سؤالات دیگر باشد.
باید دقت نمود که پاسخ دادن به یک سؤال نباید پیش شرط پاسخ به سؤال دیگر بوده یا حتی در پاسخ دادن به سؤال 
بعد آزمون دهنده را راهنمایى نماید. چرا که پاسخ غلط به سؤال اول الزاماً پاسخ ناصحیح به سؤال دوم را در پی دارد و این با 

اصول ارزیابى عادلانه در تضاد است. 
ذکر واحد مقیاس و مشخص کردن میزان دقتى که در محاسبات باید رعایت شود: اغلب آزمون شوندگان در � 

سؤالات محاسباتى با این مسأله روبرو خواهند شد که دقت انجام محاسبات به چه میزان باید باشد. به منظور ایجاد 
هماهنگى بین پاسخ هاى ارائه شده، در صورت سؤال میزان دقت پاسخ مورد انتظار باید مشخص گردد. در صورت 
عدم توجه به این موضوع ممکن است در هنگام تصحیح این سؤالات نتوان در خصوص قبولى یا رد پاسخ ارائه شده 
تصمیم گیرى کرد. به علاوه باید در سؤال قید گردد که آیا ذکر روند انجام محاسبات و نوشتن فرمول هم مورد نیاز 
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است یا تنها ارائه پاسخ نهایى کفایت مى کند.
توضیح به آزمون شوندگان در خصوص شکل ارائه پاسخ: این فرصت باید براى آزمون شوندگان فراهم شود تا � 

آشنایى لازم را در خصوص نحوه ارائه پاسخ ها پیدا کنند. شرح این موضوع به ارائه پاسخ هاى یک دست و هماهنگ 
آنها و متعاقب آن نمره دهى آسان تر سؤالات کمک زیادى خواهد نمود.

قرار ندادن تعداد زیاد جاى خالى در سؤال هاى تکمیلى: انجام این کار منجر به پیچیدگى غیرمنطقى سؤال و � 
ابهام در درك منظور آن خواهد شد که مى تواند مستقیماً بر پاسخ هاى ارائه شده تاثیر بگذارد. به این منظور در هنگام 

طراحى سؤالات تکمیلى باید سعى شود که تعداد زیادى جاى خالى در یک سؤال منظور نشود.
قرار دادن جاى خالى سؤال هاى تکمیلى در قسمت پایانى: هنگام طراحى سؤالات تکمیلى بهتر است که جاى � 

خالى در انتهاى سؤال باشد. این کار منجر به درك بهتر سؤال از سوى دانشجو خواهد شد. نوشتن سؤالات تکمیلى 
که در آنها جاى خالى در اوایل سؤال قرار دارد، منجر به ابهام مى شود. 

در نظر گرفتن جاى خالى سؤال هاى تکمیلى به صورت یک اندازه: اغلب استادان در هنگام طراحى سؤالات نوع � 
تکمیلى دچار این اشتباه مى شوند که با توجه به حجم پاسخ مورد نظر هر سؤال جاى خالى براى آن در نظر مى گیرند. 
این مسأله از آن جهت قابل توجه است که در صورت کشف این موضوع توسط آزمون شوندگان، ممکن است آن ها 

را به حدس زدن پاسخ ترغیب نماید.
استفاده از سؤال هاى پرسشى و هدایتى به جاى سؤال هاى تکمیلى: به دلیل طراحى آسان تر سؤالات پرسشى � 

و هدایتى و ابهام کمتر آنها در مقایسه با سؤالات تکمیلى در آزمون هاى کوته پاسخ تا حد امکان بهتر است سعى شود 
که از این نوع از سؤالات کوته پاسخ استفاده شود.

اجتناب از سرنخ هاى دستورى و ساختارى: وجود سرنخ هاى دستورى و ساختارى منجر به راهنمایى دانشجویان � 
و کمک به آن ها در حدس زدن پاسخ درست خواهد شد لذا باید از آن اجتناب نمود.

تصمیم گیرى در خصوص پاسخ هاى صحیح و نحوه نمره دهى
از آنجا که در سؤال کوته پاسخ خود فراگیر باید جواب را بسازد، احتمالاً پاسخ  هاى متنوعى از دانشجویان مختلف دریافت 
خواهد شد که اگرچه کاملاً صحیح نیستند، به درجاتى واجد پاسخ درست نیز هستند. به همین منظور ضرورى است که  
نحوه نمره دهى به هر سؤال از قبل مشخص گردد. این موضوع مخصوصاً وقتى حائز اهمیت است که تعداد دانشجویان زیاد 
است یا بیش از یک مصحح وجود دارد. گاهى چند جواب صحیح وجود دارد بنابراین پاسخ هاى احتمالى صحیح باید از قبل 

مشخص شوند تا هنگام تخصیص نمره مشکل ایجاد نشود. 
به عنوان نمونه در مثال زیر، چنانچه دانشجو به هر یک از دو مورد هپاتوگلوبین و LDL اشاره کند، نمره کامل را دریافت خواهد کرد. 

نمونه اى از سؤال کوته پاسخ
آقاى 24 ساله بدون سابقه بیمارى خاص به علت زردى مراجعه کرده است. تست هاى عملکرد کبدى نرمال هستند به جز بیلى روبین که 
μmol/L 45 است. بیلى روبینورى ندارد. شما به این فکر مى کنید که آیا ممکن است این مساله ناشى از همولیز باشد. یک تست بیوشیمیایى 

نام ببرید که براى رد تشخیص همولیز به شما کمک مى کند (0/5 نمره).

به مثال دیگرى در این مورد توجه کنید:

نمونه اى از سؤال کوته پاسخ
علت تفاوت در میزان بقاى نوزادان با ناهنجاریهاى آمفالوسل و گاستروشیزى در چیست؟ (ذکر دو دلیل کافى است). (1 نمره)
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کروموزومى»،  «ناهنجارى هاى  جواب هاى  که  است  کرده  مشخص  پاسخ  الگوى  در  سؤال  طراح  فوق،  مثال  در 
«ناهنجارى هاى قلبى عروقى» و «ناهنجارى هاى عصبى» هر سه قابل قبول هستند. یعنى اگر دانشجو به دو مورد از این 

سه بیمارى اشاره کند، نمره کامل را دریافت مى کند.
به  طور کلى در هنگام نمره دهى سؤالات کوته پاسخ باید به موارد زیر توجه کرد:

پیش بینى پاسخ هاى احتمالى و تصمیم گیرى قبلى در مورد پذیرفتن یا نپذیرفتن آنها: این کار براى یکسان � 
کردن فرایند تصحیح برگه ها ضرورى است. در این حالت اگر آزمون شوندگان پاسخ هاى مترداف صحیح دیگرى را 
ارائه نمایند، به راحتى مى توان آن ها را از پاسخ هاى نادرست تفکیک نمود و بدین ترتیب نمره دهى منصفانه تر خواهد 

بود.
اشاره به نکات لازم براى تصحیح در راهنما: انجام این کار باعث افزایش عینیت فرایند نمره دهى خواهد شد � 

و حتى در شرایطى که فردى به جز شما ارزیابى و نمره دهى پاسخ هاى آزمون شوندگان را انجام مى دهد، همچنان 
پایایى نمرات حفظ مى گردد.

در نظر گرفتن جاى مشخص براى پاسخ  دانشجویان: قرار دادن یک کادر در انتهاى سمت چپ هر سؤال تا � 
دانشجو پاسخ خود را در آن وارد کند، به سهولت تصحیح برگه ها کمک مى کند. البته دو دیدگاه متضاد در این خصوص 
وجود دارد. در برخى از منابع به این موضوع اشاره شده است که به منظور به حداقل رساندن شانس حدس زدن 
توسط آزمون شوندگان، حجم فضاى در نظرگرفته شده براى پاسخ باید در تمام سؤالات یکسان در نظر گرفته شود 
اما دیدگاه متضاد که ذکر مى کند فضاى پاسخ براى هر سؤال باید متناسب با حجم مورد انتظار پاسخ در نظر گرفته 
شود، و بر این موضوع مورد تاکید دارد که مى کند که آزمون شوندگان نباید در ارائه حجم پاسخ به سؤالات مختلف 
دچار سردرگمى شوند. به نظر مى رسد در صورتى که سؤالات طراحى شده در دسته سؤالات دانشى جاى مى گیرند، 
پیاده سازى دیدگاه اول امکان پذیر باشد اما در شرایطى که سؤالات آزمون در دسته سؤالات تفسیرى قرار مى گیرند، 

تعیین حجم تقریبى پاسخ بهتر باشد. 
مشخص کردن ارزش هر سؤال و نمره آن براى دانشجویان: انجام این کار باعث مى شود فراگیران با توجه به � 

ارزش هر سؤال وقت آزمون را تنظیم کنند و حتى ممکن است به این طریق به آن ها در خصوص حجم پاسخ مورد 
نیاز براى هر سؤال راهنمایى ارائه شود. توجه شود که اگر جواب به گونه اى است که بیش از یک کلمه یا عبارت باید 

در پاسخ آن ذکر شود، نمره سؤال طورى در نظر گرفته شود که به راحتى قابل تقسیم باشد.
تصحیح سؤالات فقط توسط افراد مطلع: گاهى از دانشجو فقط یک جواب خواسته شده است اما ممکن است � 

چند جواب صحیح وجود داشته باشد. در این حالت در صورتى که تصحیح سؤالات به فرد دیگرى سپرده شده باشد، 
در صورت ارائه پاسخ هاى مترادف صحیح ممکن است حق دانشجویان ضایع شود. اگر استفاده از مصححان دیگر 
اجتناب ناپذیر است، حتماً در برگه راهنماى تصحیح سؤالات باید مجموعه پاسخ هاى مترادف دیگرى که مى توانند 
صحیح باشند، ذکر شوند. به عبارت دیگر، پاسخ هاى احتمالى صحیح از قبل مشخص شوند تا در هنگام تصحیح نمره 

مشکل ایجاد نشود. 

مرور و بازبینى سؤالات
چهارمین مرحله از فرایند طراحى سؤالات تشریحى، نقد و مرور سؤالات طرح شده است. براى انجام این کار مى توان 
از چک لیست ارزیابى سؤالات تشریحى که در جدول 2-12 ارائه شده است، استفاده کرد. بدین ترتیب بسیارى از مواردى 

که ممکن است در هنگام طراحى سؤال از قلم افتاده باشد، به شکل دقیق مشخص و اصلاح خواهد شد. 
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جدول  2-12 : چک لیست ارزیابى سؤالات کوتاه پاسخ 
سؤال ردیف

بله هر سؤال با توجه به یک هدف مهم آموزشى طراحى شده است؟ 1
بله براى طراحى سؤال ها از بلوپرینت استفاده شده است؟ 2
بله آیا استفاده از سؤال کوته پاسخ براى ارزیابى این هدف آموزشى مناسب است؟ 3
بله آیا سطح دانشى سؤال (تاکسونومى بلوم) منطبق با هدف آموزشى است؟ 4
بله سطح دشوارى سؤال با توجه به سطح آموزشى ارائه شده متناسب است؟ 5
بله سؤال کاملاٌ روشن، صریح و بدون ابهام طراحى شده است؟ 6
بله سؤال بدون نقل مستقیم جملات کتاب نوشته شده است؟ 7
بله در سؤال سرنخ هاى دستورى و ساختارى وجود ندارد؟ 8
بله مقیاس اندازه گیرى و درجه دقت مورد انتظار براى پاسخ دهى به سؤال کاملاً مشخص شده است؟ 9
بله در سؤال هاى نوع تکمیلى:

جاى خالى در قسمت آخر سؤال قرار داده شده است؟ استفاده از جاهاى خالى متعدد اجتناب شده است؟
طول جاى خالى در سؤالات مختلف یکسان در نظر گرفته شده است؟عبارت و موضوع اصلى و نه موارد جزئى و کم 

اهمیت مطرح شده است؟

10

بله هر سؤال طورى طراحى شده است که تنها یک پاسخ درست براى آن وجود دارد؟ 11
بله راهنماى نمره دهى پاسخ ها (شامل پاسخ هاى قابل قبول و ارزش نمره هریک) از قبل تهیه شده است؟ 12

تصحیح سؤالات کوته پاسخ
همان طور که پیشتر نیز اشاره شد، یکی از وی ژگی هاي سؤالات کوته پاسخ، کوتاه و دقیق بودن پاسخ ارائه شده است. این 
ویژگی امکان ارزیابی و نمره دهی عینی تر سؤالات کوته پاسخ را فراهم می سازد. با وجود این، به منظور یکسان سازى فرایند 
ارزیابى سؤالات کوته پاسخ و متعاقب آن افزایش میزان پایایى بین ارزیابان، باید حتماً پیش از اجراى آزمون الگوى پاسخ 
تهیه شود. انجام این کار نه تنها به استادان در فرایند نمره دهى کمک خواهد نمود، بلکه همچنین در صورت ارائه الگوى 
پاسخ به دانشجویان بعد از اجراى آزمون، مى توان به تقویت اثرآموزشى آزمون کمک شایانى کرد. به منظور افزایش پایایی 
نمره دهی بین ارزیابان علاوه بر تهیه کلید پاسخ باید روبریک1 تصحیح برگه هاي امتحانی نیز تهیه گردد. در این حالت با 
توجه به نوع پاسخ دریافتی در خصوص شکل طراحی روبریک باید تصمیم گرفته شود. بر این اساس در مواردي که پاسخ 

سؤال به شکل لیستی از کلمات است، طراحی روبریک در قالب جدول 3-12 توصیه می گردد.

1.  Rubric
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جدول 3-12 : نمونه روبریک نمره دهى سؤال کوته پاسخ 5 نمره اى 
نمره میزان پاسخ دانشجو

5 نمره به تمامی موارد اشاره شده است.
4 نمره به 75 درصد موارد اشاره شده است.
3 نمره به 50 درصد موارد اشاره شده است.
2 نمره به 25 درصد موارد اشاره شده است.
1 نمره به 10 درصد موارد اشاره شده است.

به عنوان مثال در مواردي که فراگیر باید به شش مورد در پاسخ خود اشاره کند، ارزیاب بر اساس روبریک بالا در 
خصوص نحوه تخصیص نمره به پاسخ هاي ارائه شده از سوي فراگیران تصمیم گیري می کند. البته در مواردي ممکن است 
با توجه به کل پاسخ هاي ارائه شده از سوي فراگیران، مصحح تصمیم بگیرد که تا حدودي سهل گیرانه تر عمل کند و به 
دانشجویانی که به چهار تا شش مورد از پاسخ مدنظر اشاره کرده اند، کل نمره تعلق گیرد. تصمیم گیرى در این مورد باید 
واضح و دقیق باشد تا در صورتی که بیش از یک مصحح کار ارزیابی برگه هاي امتحانی را بر عهده گرفتند، این هماهنگى 

بین آن ها وجود داشته باشد.

سودمندى سؤالات کوته پاسخ
روایى سؤالات کوته پاسخ

از جمله نقاط قوت سؤالات کوته پاسخ آن است که زمان پاسخگویى به آنها در مقایسه با سؤالات تشریحى  کوتاه تر 
است، بنابراین آزمون مى تواند دامنه وسیع ترى از محتواى دوره را از طریق پرسش سؤالات مهم و مجزا پوشش دهد که 
این موضوع منجر به کاهش بروز مشکل ویژگى محتوا و در نتیجه افزایش روایى محتوایى آزمون خواهد شد (امین 2006). 
البته سؤالات کوته پاسخ در مقایسه با سؤالات چندگزینه اى، از روایى محتوایى پایین ترى برخوردار هستند. در صورتى که 
استادان از مهارت لازم در طرح سؤالات مناسب برخوردار باشند، مى توان سؤالات کوته پاسخ را به شکل سناریوى بالینى 
طرح کرد که به این طریق روایى صورى آزمون نیز بهبود مى یابد. همچنین روایی ملاکی سؤالات کوته پاسخ با سایر انواع 

ابزارهاي ارزیابی در مطالعات متعدد بررسی شده است که در زیر نمونه اى از مطالعات موجود ارائه شده است.
 

گارسیا و همکاران 1 2012
در این مطالعه تاثیر سؤالات کوته پاسخ و چندگزینه اي بر نمرات دانشجویان در سه دوره آموزشی بیولوژي بین سال هاي 2008 و 2010 با 
شرکت 593 دانشجو مورد بررسی قرار گرفت. آزمون شامل سؤالات کوته پاسخ و چندگزینه اي بود که هر دو نوع سؤالات به نحوي طراحی 

شده بودند که بتوانند محتواي مشابهی را پوشش دهند. همبستگی بین روش هاي مختلف با استفاده از ضریب پیرسون محاسبه شد. 
نتایج حاصل از مطالعه نشان داد که دانشجویان نمرات پایین تري را در سؤالات چندگزینه اي نسبت به نوع کوته پاسخ کسب کردند. تفاوت 
بین نمرات سؤالات چندگزینه اي و کوته پاسخ در تمامی دوره هاي آموزشی معنادار بود. با این حال، همبستگی بین نمرات چندگزینه اي و 
کوته پاسخ در هر سه دوره آموزشی بالا بود. یافته هاي حاصل از این مطالعه نشان داد که اولاً روش ارزیابی یک عامل بسیار مهم و تعیین کننده 
در نمراتی است که فراگیران از آزمون کسب می کنند. ثانیاً، علی رغم وجود همبستگی بین نمرات فراگیران در سؤالات کوته پاسخ و سؤالات 

چندگزینه اي، با این حال تفاوت معناداري در میانگین نمرات هر دو روش وجود دارد.  
1.  García et al
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رسائیان و همکاران 1381
این بررسی با استفاده از سؤالات امتحانی دوره هاي علوم پایه، فیزیوپاتولوژي و بالینی دانشکده پزشکی دانشگاه هاي علوم پزشکی و خدمات بهداشتی- 
درمانی شهید بهشتی و ایران در ا نیمسال دوم سال تحصیلی 76-1375 با حضور 1372 نفر دانشجو انجام شد. براي طراحی سؤالات با هماهنگی 
 II قبلی با مدرسان و پس از توضیح در مورد اهداف طرح و چگونگی طرح سؤال، 10 نکته علمی به شکل مجموعاً 30 سؤال از نوع تاکسونومی
نوشته شد. براي کاستن میزان احتمال استفاده از شانس در سؤالات چندگزینه اي و درست-نادرست از نمره منفی استفاده گردید. تصحیح برگه هاي 
امتحانی با استفاده از کلید سؤالات و توسط دو نفر از همکاران انجام شد و نحوه نمره دهی مجدد توسط یک نفر مورد بررسی قرار گرفت. نتایج حاصل 
از مطالعه نشان داد که کمترین زمان،  صرف تصحیح برگه هاي امتحانی مربوط به روش درست-نادرست و بیشترین مدت را روش کوته پاسخ 
به خود اختصاص داد. تحلیل نمرات دانشجویان، پس از حذف سؤالات با درجه تمایز کمتر از 0/3 نشان داد که معتبرترین روش مورد بررسی، 
سؤالات کوته پاسخ بودند (r = 0/685). تعداد پاسخ هاي درست در روش کوته پاسخ کمترین (53 درصد) و در روش صحیح-غلط بیشترین (65 
درصد) بود. بر اساس نتایج حاصل از مطالعه، محققان پیشنهاد کردند که از سؤالات کوته پاسخ و درست-نادرست به همراه سؤالات چندگزینه اي 

در آزمون ها استفاده شود.  

پایایى سؤالات کوته پاسخ
در اکثر مواقع ارزیاب در هنگام تصحیح این سؤالات به منظور تصمیم گیرى در خصوص آنکه آیا پاسخ ارائه شده رضایت بخش 
است، نیازمند انجام یک قضاوت ذهنى است که البته میزان آن به طول پاسخ ارائه شده و پیچیدگى سؤال بستگى دارد. هر چه 
طول پاسخ و پیچیدگى آن بیشتر باشد، تصحیح سؤال نیازمند قضاوت ذهنى بیشتر ارزیاب است که این موضوع بالتبع بر روى 
پایایى آزمون تاثیرگذار خواهد بود. به این دلیل که پاسخ هاى ارائه شده در سؤالات کوته پاسخ دقیق و کوتاه هستند، نمره دهى آنها 
در مقایسه با سؤالات تشریحى آسان تر است. به طور کلى هر چه پاسخ هاى مربوط به سؤالات کوته پاسخ کوتاه تر باشد، عینیت 
فرایند نمره دهى افزایش خواهد یافت و از طریق امکان طرح سؤالات بیشتر، پایایى آزمون نیز بهبود خواهد یافت (ذولفقارى 1379). 
با این حال، سعى مى شود پایایى آزمون از طریق استفاده از پاسخ هاى استاندارد از پیش تعیین شده و طراحى راهنماى نمره دهى 
براى هر سؤال افزایش یابد (امین 2006، دانشگاه رابرت گوردن1 1997). به نحوى که استفاده از یک الگوى ساختارمند و از 
قبل تعیین شده جهت تصحیح سؤالات منجر به افزایش عینیت آزمون و به دنبال آن افزایش پایایى خواهد شد (امین 2006). 
پژوهشگران همچنین به این موضوع اشاره کرده اند که پایایى مساوى یا بالاتر آزمون مى تواند با تعداد کمتر سؤالات کوته پاسخ در 

مقایسه با سؤالات درست-نادرست کسب گردد (تن کیت و همکاران2 1996، تن کیت 1997، رادمیکرز 2005).

تن کیت 1997
برنامه درسى دوره پزشکى عمومى در دانشگاه آمستردام شامل 9 ساعت آزمون کتبى حل مسأله بود که در آن با طرح بیش از 200 مورد 
بالینى، محتواى آموزشى دوره به خوبى پوشش داده مى شد. از سؤالات درست-نادرست (90 سؤال) و سؤال کوته پاسخ (حدود 130 سؤال) 
در آزمون کتبى استفاده شد. سؤالات درست-نادرست به وسیله ماشین و سؤالات کوته پاسخ به صورت دستى توسط 30 تا 40 متخصص و 

بر اساس الگوى پاسخ تصحیح شدند. 
نتایج حاصل از مطالعه نشان دهنده پایایى بالا در تمام آزمون ها بود (آلفاى کرونباخ برابر با 0/91). زمانى که سؤالات درست-نادرست و 
کوته پاسخ از یکدیگر تفکیک شدند، تفاوت در پایایى مشاهده شد. سؤالات کوته پاسخ پایایى مشابه با آزمون کلى داشتند در حالى که سؤالات 
درست-نادرست پایایى پایین ترى داشتند که از 0/34 تا 0/53 متغیر بود. پنج تا شش برابر سؤالات درست-نادرست موجود براى رسیدن 
به پایایى برابر با کل آزمون نیاز بود. روایى همزمان سؤالات درست-نادرست و سؤالات کوته پاسخ بین 0/73 تا 0/95 بود. محققان بر 
اساس یافته هاى مطالعه نتیجه گیرى کردند که سؤالات کوته پاسخ از نظر کیفیت و کارآمدى نسبت به سؤالات درست-نادرست بهتر هستند.

مایرز و همکاران  1 2001
این پژوهشگران در مطالعه  خود به بررسی نمرات حاصل از خودارزیابى دانشجویان پزشکى در استفاده از سؤالات کوته پاسخ پرداختند. بر اساس 
نتایج حاصل از مطالعه مشخص گردید که همبستگى بین نمرات مصححان و دانشجویان در هر یک از سؤالات کوته پاسخ و نمره کلى آزمون بالا بود 
(ضریب همبستگى بین 0/91 تا 0/77) که این ارتباط از نظر آمارى نیز معنادار بود. همچنین هیچ تفاوت معنادارى بین میانگین نمرات دانشجویان 
و مصححان در هر یک از سؤالات کوته پاسخ و نمره کلى آزمون مشاهده نشد. با این حال دانشجویان معمولاً در درك ارزش خودارزیابى به عنوان 

وسیله اى براى دریافت بازخورد از عملکردشان و متعاقباً یک فرصت براى یادگیرى موفق نبودند و آن را یک فرایند استرس زا درك کردند.
1.  Mires et al.
1.  Robert Gordon University
2.  Ten Cate



مقبولیت سؤالات کوته پاسخ
سؤالات کوته پاسخ مزایاى متعددى دارند که باعث جذابیت زیاد این سؤالات در بین ارزیابان و فراگیران شده است. 
از آنجا که امکان ارزیابى توانایى درك و کاربرد مطالب به وسیله این سؤالات بدون ارائه  راهنما و سرنخ به فراگیران 
میسر است، استفاده از سؤالات کوته پاسخ در بین ارزیابان از مقبولیت بالایى برخوردار است. به علاوه یکى دیگر از دلایل 
است.  قوى  و  ضعیف  فراگیران  مابین  افتراق  در  آنها  بیشتر  تمیز  قدرت  ارزیابان،  بین  در  سؤالات  این  بالاى  محبوبیت 
فندرسون و همکاران1 بر اساس مطالعات خود نتیجه گیرى کردند که این سؤالات در مقایسه با سؤالات صحیح-غلط و 

چندگزینه اى، قدرت بیشترى در افتراق دانشجویان خوب از دانشجویان مرزى دارند (فندرسون و همکاران 1997).

هزینه و قابلیت اجراى سؤالات کوته پاسخ
در حالى که زمان و هزینه طراحى و نمره دهى سؤالات کوته پاسخ در مقایسه با سؤالات تشریحى کمتر است، اما در 
مقایسه با آزمون هاى بسته پاسخ از قبیل سؤالات چندگزینه اى و سؤالات درست- نادرست، به زمان بیشترى براى تصحیح 

و نمره دهى نیاز دارند. بنابراین هزینه اثربخشى این سؤالات بستگى به موازنه بین نقاط قوت و ضعف آن دارد.

تاثیر آموزشى سؤالات کوته پاسخ
در مورد تاثیر آموزشى سؤالات کوته پاسخ بر یادگیرى فراگیران همچنین مى توان گفت اگر سؤالات به ارزیابى سطوح پایین 
حیطه شناختى بپردازند، دانشجویان بیشتر به سمت حفظ کردن مطالب کتاب روى می آورند و مهارت هاي حل مسأله و تفکر در 
آنها تقویت نخواهد شد. با این حال معمولاً سؤالات کوته پاسخ نسبت به آزمون هاى بسته پاسخ چندگزینه اى، درست-نادرست و 
جورکردنى اطلاعات تشخیصى بیشترى در اختیار استادان مى گذارند و به همین دلیل در اکثر مواقع به شکل آزمون هاى تکوینى 
در طول دوره استفاده مى شوند (سیف1394 ). توصیه مى شود، به منظور دستیابى به اثرات آموزشى بالاتر در یادگیرى فراگیران 
سؤالات کوتاه پاسخ با دقت فراوان طراحى گردند. برخى از مطالعات تجربى به بررسى تاثیر این نوع از سؤالات بر یادگیرى فراگیران 

پرداختند. 

این مطالعه  به بررسى تاثیر استفاده از آزمون هاى کلاسى معلم ساخته بر میزان ماندگارى اطلاعات فراگیران پرداخت. 84 دانشجوى شرکت کننده در این مطالعه 
به صورت تصادفى به سه گروه دانشجویانى که از طریق سؤال کوتاه پاسخ ارزیابى مى شدند، دانشجویانى که از طریق سؤالات چندگزینه اى ارزیابى مى شدند و 
دانشجویانى که هیچ آزمون کلاسى دریافت نکردند، تقسیم شدند. در این تحقیق، آزمون اولیه بلافاصله بعد از آموزش و آزمون مشابه بعدى براى تعیین میزان 

ماندگارى اطلاعات سه هفته بعد صورت گرفت. آزمون دوم شامل سؤالات چندگزینه اى و کوته پاسخ بود که براى هر سه گروه دانشجویان اجرا گردید. 
میانگین نمره آزمون دوم  که به ارزیابى میزان به خاطر سپارى فراگیران مى پرداخت در سؤالات چندگزینه اى برابر با 10/97 و براى سؤالات 
کوته پاسخ برابر با 8/42 و گروه کنترل برابر با 6/71 بود. تحلیل واریانس بین میانگین نمرات سه گروه از نظر آمارى تفاوت معنادارى را نشان 
داد. یافته هاى پژوهش نشان داد که آزمون هاى کلاسى مى تواند تاثیر مثبتى بر ماندگارى اطلاعات هم در سؤالات کوته پاسخ و چندگزینه اى 

داشته باشد، هر چند سؤالات چندگزینه اى از این لحاظ بهتر هستند.
1.  Ramraje

رامراج 1 2011

 سؤالات رایج در مورد سؤالات کوته پاسخ

استفاده از کدام یک از انواع سؤالات کوته پاسخ بهتر است؟
از جمله سؤالاتى که همواره در خصوص سؤالات کوته پاسخ مطرح مى شود آن است که طراحى کدام یک از انواع 
1.  Fenderson et al
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سؤالات کوته پاسخ بهتر است. به طور کلى در منابع متعدد به این موضوع اشاره شده است که سؤالات نوع پرسشى و 
هدایتى به دلیل آنکه کمتر باعث ایجاد سردرگمى و ابهام دانشجویان مى شوند، بهتر از سؤالات نوع تکمیلى هستند. 

یکى دیگر از سؤالات فراروى ارزیابان در استفاده از سؤالات کوته پاسخ آن است که این سؤالات براى ارزیابى کدام 
سطح از دانش مناسب تر هستند. از آنجا که نمره دهى این سؤالات ممکن است به آسانى از نوع عینى خارج و به نوع ذهنى 

متمایل گردد، بهتر است در طراحى این نوع سؤالات از سؤال دانشى به جاى تفسیرى استفاده شود.

در چه موقعیت هایی از سؤالات کوته پاسخ باید استفاده شود؟
همانند سؤالات بسته پاسخ، از سؤالات کوته پاسخ می توان براي ارزیابی سطوح پایین تا متوسط حیطه شناختی از قبیل 
سنجش دانش، درك، کاربرد و تحلیل مطالب استفاده نمود. به علاوه همانند سؤالات بسته پاسخ استفاده از این سؤالات در 
ارزیابی مهارت هاي غیرشناختی از قبیل مهارت هاي ارتباطی، بین فردي و مهارت هاي عملی چندان کمک کننده نیست. 
بنابراین اولین گام در استفاده از سؤالات کوته پاسخ تصمیم گیري در خصوص این موضوع است که آیا پیامد مورد انتظار 

یادگیري که قصد ارزیابی آن وجود دارد در حقیقت مناسب با این نوع سؤالات هستند یا خیر. 



آزمون هاى کتبى باز پاسخ2583 بخش
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13 فصل
خانواده  آزمون هاى استدلال بالینى

تاریخچه آزمون هاى استدلال بالینى
ارزیابى استدلال بالینى، از آنجا که به نوعى ارزیابى مهارت طبابت است، جایگاه ویژه اى در آموزش پزشکى دارد. 
متخصصان ارزیابى همواره در پى طراحى روش هاى ارزیابى استاندارد براى سنجش مهارت هاى استدلال بالینى و چگونگى 
فعال سازى فرایند هاى ذهنى دخیل در آن بوده اند. در ابتدا این تصور وجود داشت که تنها راه ارزیابى استدلال بالینى و 
فرایندهاى ذهنى مربوط به آن، مشاهده مستقیم عملکرد پزشکان در بالین یا در محیط هاى شبیه سازى شده است. اما بعدها 
با گذشت زمان مشخص شد که ارزیابى استدلال بالینى از طریق مشاهده مستقیم عملکرد در بالین با فرض قابلیت انجام 
آن، کار بسیار دشوارى است. این مشکل، تمایل ارزیابان به استفاده از روش هاى شبیه سازى براى سنجش این مهارت ها 
طریق  از  بالینى  استدلال  ارزیابى  در  است  ممکن   OSCE هرچند  که  داد  نشان  مطالعات  نتایج  همچنین  برانگیخت.  را 
مشاهده مستقیم مهارت ها و رفتارها در موقعیت هاى شبیه سازى شده مفید باشد، با این حال براى رسیدن به ویژگى هاى 
سایکومتریک مطلوب، تعداد زیادى ایستگاه مورد نیاز است که انجام آن را با چالش هاى جدى مواجه مى سازد (نورمن1 
1993) و گذشته از آن، محدودیت هایى از قبیل پایایى بین ارزیابان وجود دارد (نورمن 1993، چارلین و همکاران2 2002). از 
این رو عمده تلاش هاى صورت گرفته براى رفع چنین محدودیت هایى، در نهایت منجر به ارائه شکل جدیدى از آزمون هاى 

کتبى به نام دسته آزمون هاى استدلال بالینى شد.
به طور کلى، ارزیابى استدلال بالینى به عنوان یکى از پیامدهاى مورد انتظار در حرفه پزشکى، در دهه 1960 و 1970 
آغاز شد. در آن زمان استدلال بالینى به عنوان یک خصوصیت فردى در نظر گرفته مى شد که یک پزشک با کمک آن 
قادر به حل مشکلات و مسائل بالینى است و از این رو، بیشتر ارزیابى ها در زمینه استدلال بالینى به طرح تعداد معدودى از 
مشکلات بالینى طویل (گاهى اوقات فقط یک مورد) محدود مى  شد که طبق آن استدلال بالینى را به عنوان یک مهارت 
عمومى در نظر مى گرفتند (ون در ولوتن و نیوبل3 1995). به این ترتیب، متداول ترین نوع آزمون در آن موقع، آزمون «تدبیر 
مشکل بیمار»4 (PMP) بود. زیربناى اصلى معرفى این آزمون، استفاده از مسائل واقعى بیمار جهت ارزیابى فرایند استدلال 
بالایى  صورى  روایى  از  آزمون ها  از  شکل  این  اگرچه  که  شد  مشخص  زمان  گذشت  با  همکاران5 1983).  و  (فلتى  بود 

برخوردار هستند، با این حال داراى اشکالات جدى نیز هستند (ون در ولوتن و نیوبل 1995، چارلین و همکاران 2007).
مهم ترین انتقاد وارده به این آزمون ها، پایین بودن پایایى آنها بود (نورمن و همکاران 1985). به علاوه، بعدها با مطرح 
1.  Norman
2.  Charlin et al.
3.  Van der Vleuten & Newble
4.  Patient Management Problem (PMP)
5.  Feletti et al.
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شدن بحث اختصاصى بودن ارزیابى مهارت استدلال بالینى یا همان ویژگى محتوا این مشکل حادتر شد. به گونه اى که 
نتایج حاصل از مطالعات صورت گرفته نشان داد که همبستگى بین نتایج حاصل از حل دو PMP در دامنه  0/1 تا 0/3 قرار 
دارد و معمولاً کمتر از 10 تا 15 درصد واریانس مربوط به عملکرد آزمون شوندگان در یک مورد بالینى با سایر موارد بالینى 
مشترك است (الستین و همکاران1 1978). بنابراین از آنجا که هر مورد بالینى بر ارزیابى ویژگى هاى منحصر به فردى 
تاکید دارد، نمى توان انتظار داشت که عملکرد آزمون شوندگان در یک موقعیت خاص بالینى قابل تعمیم به سایر موقعیت ها 
در  است.  ارزیابى  مورد  مهارت هاى  از  وسیع ترى  نمونه  گیرى  نیازمند  فراگیران،  بالینى  عملکرد  سنجش  نتیجه،  در  باشد. 
نهایت اینکه، مطالعات صورت گرفته نشان دهنده  همبستگى بسیار بالاى بین نمرات این آزمون ها با نمرات حاصل از سایر 
آزمون هاى کتبى بود که این موضوع را مطرح ساخت که PMP اطلاعات بیشترى در خصوص عملکرد داوطلبان فراهم 

نمى سازد (ون درولوتن و نیوبل 1995، پیج و بوردیج2 1995).
در اوایل دهه 1980 نگرانی هاي پیش رو در استفاده از آزمون PMP باعث گردید تا بسیاري از دانشکده هاي پزشکی و 
مؤسسات تأیید صلاحیت، این آزمون را از فهرست ابزارهاي ارزیابی خود کنار بگذارند (پیج و همکاران 1995). چندى بعد 
لغت «ویژگى هاى کلیدى» توسط بوردیج و پیج، متعاقب مرور و تحلیلى که روى پژوهش نورمن و همکاران (1985) در 
مورد ماهیت و ارزیابى مهارت هاى تصمیم گیرى بالینى داشتند، مطرح گردید. پیج و بوردیج بر اساس مطالعات خود به این 
نتیجه رسیدند که براي حل موفقیت آمیز یک مسأله بالینی تعدادي وی ژگی  کلیدي و واحد3 وجود دارد که همواره باید آن ها 

را در نظر گرفت (بوردیج و پیج 1987).
آزمون  نام  به  بالینی  تصمیم گیري  مهارت هاي  ارزیابی  زمینه  در  جدیدي  ابزار  ارائه  به  منجر  انتها  در  دیدگاه  این 
ویژگی هاي کلیدي شد (پیج و بوردیج 1995). از دیدگاه آنان، ویژگى هاى کلیدى به عنوان یک مرحله اساسى در حل 
مسأله بالینى در نظر گرفته مى شوند و از طریق آزمون «ویژگى هاى کلیدى»4 مى توان بین متخصصان5 و افراد تازه کار6 
تمایز قائل شد. در نتیجه، استفاده از «ویژگى هاى کلیدى» در فرایند ارزیابى امکان سنجش بخشى از توانمندى هاى مورد 

انتظار بالینى را فراهم مى سازد.
به طور کلى، مفهوم ویژگى  کلیدى مطرح کننده  دو تغییر مهم در ارزیابى سنتى توانمندى هاى بالینى است. اول این که، 
مفهوم ویژگى کلیدى، تمرکز فرایند سنجش را از روش ارزیابى به موضوع مورد ارزیابى سوق مى دهد. دوم این که مفهوم 
ویژگى کلیدى، ارزیابى عناصر ضرورى مرتبط با هر مشکل را بر ارزیابى تمام اجزاى حل یک مسأله مقدم مى شمارد. این 
تغییرات مشخص مى سازند که عناصر اساسى در حل یک مسأله براى هر مورد بالینى منحصر به فرد و ویژه خواهد بود. 
براى تعدادى از مسائل بالینى، ویژگى هاى کلیدى ممکن است مربوط به فرایند جمع آورى یا تفسیر اطلاعات باشد و براى 

برخى دیگر منوط به تشخیص یا انتخاب یک تدبیر بالینى مناسب باشد.
درباره  تاریخچه استفاده از سؤالات «ویژگى هاى کلیدى» در مؤسسات آموزشی، می توان به سال 1992 اشاره کرد 
که در آزمون انجمن پزشکى کانادا7 این شکل از سؤالات به عنوان جایگزینى براى PMP و سؤالات چندگزینه اى استفاده 
شدند (بوردیج و پیج 1987، پیج و همکاران 1995). طی سال هاي بعد، این شکل از سؤالات به سرعت در سایر سطوح و 
دوره هاى آموزشى در دانشکده هاى پزشکى مختلف مورد استفاده قرار گرفتند و در حال حاضر به عنوان آزمون هاى ورودى 

به مقاطع بالاتر فارغ التحصیلان رشته پزشکى نیز مورد استفاده قرار مى گیرند.

1.  Elstein et al.
2.  Bordage & Page
3.  Unit
4.  Key features
5.  Expert
6.  Novice
7.  Medical Council of Canada (MCC)
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در ادامه، تجربه اجراى این دسته از آزمون ها مشخص کرد که هرچند این شکل از آزمون ها امکان سنجش مهارت هاى 
استدلال بالینى را فراهم مى سازد، با این حال زمان بر بودن فرایند طراحى آن ها و نیاز به طرح تعداد زیادى سؤال براى 

رسیدن به سطح قابل قبول پایایى، از محدودیت هاى این ابزارها به شمار مى رود (چارلین و همکاران 2003).
مجموع این محدودیت ها منجر به ابداع شکل جدیدى از دسته آزمون هاى کتبى به نام آزمون «همخوانى با شرحنامه»1 
شد. این آزمون در اواخر دهه 1990 توسط چارلین و همکاران به عنوان یک ابزار جهت سنجش مهارت هاي تصمیم گیري 
داوطلبان طراحی و معرفی گردید. از دیدگاه چارلین، پزشکان باید قادر باشند در موقعیت هاى پیچیده و مبهم با جمع آوري 
اطلاعات از طریق انجام مجموعه اي از قضاوت هاي کیفی، به تأیید یا رد فرضیه هاي تشخیصی خود بپردازند (فلوویچ و 
باروز2 1984، چارلین و همکاران 2000). لذا آزمون «همخوانی با شرحنامه» توانایی ارزیابی مهارت هاي تصمیم گیري بالینی 
داوطلبان را از طریق سنجش فرضیه هاى تشخیصى پیش رو طبق الگوى شرحنامه فراهم مى سازد. نتایج حاصل از ارزیابى 
را  مشابهى  اطلاعات  متخصصان  مشابه،  شرایط  در  که  است  مطلب  این  موید  نیز  گوناگون  مطالعات  در  بالینى  استدلال 
جمع آورى نمى کنند و الگوهاى ذهنى یکسانى را دنبال نمى کنند (گرنت3 1988). نتایج حاصل همچنین نشان دهنده تفاوت 

اساسى در عملکرد متخصصان در شرایط واقعى و شبیه سازى شده است (الستین 1978، باروز 1978).
در ادامه با درك بیشتر فرایند استدلال، اشَکال جدیدى از آزمون هاى استدلال بالینى از قبیل پازل ادغام یافته4، آزمون 
سناریونویسى و ... توسط پژوهشگران مختلف معرفى شد که به شرح آن ها خواهیم پرداخت. اما قبل از معرفى تک تک 
ابزارها از آنجا که اصطلاحات و عبارات خاصى براى توضیح فرایند استدلال بالینى به کار مى روند، ابتدا به بیان این مفاهیم 

مى پردازیم.

 مفاهیم پایه در استدلال بالینى
استدلال رو به جلو و رو به عقب

در  استدلال رو به جلو5 در ابتدا به دنبال جستجوى علایم بیمارى مى گردیم و سپس بر اساس مجموعه علایم و 
نشانه هاى جمع آورى شده، تشخیص هاى احتمالى بیمارى را مطرح مى  کنیم. در مقابل در  استدلال رو به عقب6، نخست 
و  فیزیکى  معاینه  انجام  حال،  شرح  اخذ  طریق  از  سپس  و  مى گیریم  نظر  در  فرضیه  عنوان  به  را  بیمارى  یک  تشخیص 

درخواست تست هاى آزمایشگاهى به دنبال علایم و نشانه هاى آن در بیمار مى گردیم.
از استدلال رو به جلو در زمان ساخت فرضیه و از استدلال رو به عقب هنگام ارزیابى فرضیه  استفاده مى شود. در 
متخصصان، ساخت فرضیه هاى تشخیصى زمانى صورت مى گیرد که اطلاعات جمع آورى شده به اندازه کافى براى ساخت 
فرضیه در دسترس باشد. برعکس آن، یکى از ویژگى هاى دانشجویان و نوآموزان، شتابزدگى در رسیدن به تشخیص هاى 
بیمارى است که در اکثر مواقع نادرست هستند. این بدان معناست که اکثر دانشجویان و پزشکان تازه کار بدون جمع آورى 

اطلاعات کافى وارد مرحله ساخت فرضیه هاى تشخیصى مى شوند.

1.  Script Concordance Test
2.  Feltovich & Barrows
3.  Grant
4.  Integrated puzzle
5.  Forward reasoning
6.  Backward reasoning
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استدلال شرحنامه
در زندگى روزمره، ما کارهایى انجام مى دهیم که پس از مدتى به صورت عادت درمى آیند و به طور خودکار و بدون 
اینکه نیاز به تأمل و تفکر داشته باشیم آن ها را انجام مى دهیم. براى این رفتارها، ساختارهایى شناختى در ذهن ما شکل 
مى گیرند که شرحنامه1 خوانده مى شوند. این شرحنامه ها در پزشکى در قالبِ بیمارى هاى مختلف سازمان دهى  مى شوند. 
طبق نظریه شرحنامه، در اثر مواجهه مکرر پزشکان با موارد بالینى تکرارى، مجموعه اى سازمان یافته از اطلاعات پزشکى 
در ذهن آن ها نقش مى بندد که باعث مى شود هنگام برخورد با بیماران بعدى از آنها در فرایند تصمیم گیرى و حل مشکل 
بالینى استفاده کنند. بدین ترتیب پزشکان با تجربه، هنگام مواجه با موارد جدید بیمارى که مشابه با بیمارى هایى است که 
در گذشته با آن ها برخورد داشته اند، شبکه اى ساختارمند از اطلاعات مرتبط را به خاطر مى آورند و از این طریق با صرف 
زمان کمتر به راه حل هاى تشخیصى و درمانى مى رسند (چارلین و همکاران 2000). به عنوان مثال، یک متخصص گوش، 
حلق و بینى در مواجهه با بیماران سرپایى که از سرگیجه شکایت دارند، بلافاصله و به صورت خودکار به عوامل مسبب 
این علامت فکر مى کند. در همین حین، اگر بیمار دیگرى با شکایت توده گلو به مطب وى مراجعه کند، شرحنامه سرگیجه 
بلافاصله از ذهن او پاك مى شود و شبکه هاى اطلاعاتى مرتبط با توده گلو در ذهن او فرا خوانده مى شوند و در واقع این 
سؤالات در ذهن او مطرح مى گردد که در حال حاضر چه گزینه هاى تشخیصى یا درمانى براى این بیمار کارساز است. به 
صورت کلی، شرحنامه بیماري ها به پزشکان در تعیین تشخیص هاى افتراقی، استراتژي هاي مداخله اي و گزینه هاي درمانی 

کمک کننده خواهد بود.
همان طور که گفته شد شرحنامه بیماري ها در یک پزشک از سال اول پزشکی شروع به شکل گیري می کند و در طی 
سالیان متمادي فعالیت و تجربه، تکمیل و اصلاح می شود (اشمیت و همکاران2 1990). به همین دلیل پزشکان باتجربه 
با داشتن تعداد زیادى از این شرحنامه ها در ذهن خود قادر هستند بیمارى ها را در کمترین زمان ممکن و با بالاترین دقت 
تشخیص و درمان نمایند. در مقابل، شرحنامه شکل گرفته در ذهن دانشجویان و نوآموزان در مراحل ابتدایى قرار دارد و 
غنى از مطالب مربوط به پاتوفیزیولوژى بیمارى ها است که باید به تدریج در نتیجه کسب تجربه، دریافت اطلاعات زمینه اى 

بیمارى ها و تشخیص و درمان  تقویت و تکمیل  گردد.

 استدلال فرضیه اى- قیاسى
به  بیمارى  نشانه هاى  و  علایم  میان  معلولى  على-  رابطه  کشف  طریق  از  تا  مى کند  تلاش  پزشک  رویکرد  این  در 
خطا  و  سعى  روش  اساس  بر  که  است  استدلال  از  روشى  فرضیه اى-قیاسى3  استدلال  واقع  در  برسد.  احتمالى  تشخیص 
است. این رویکرد بیشتر توسط دانشجویان و پزشکان تازه کار براى حل مسائل بالینى با استفاده از پاتوفیزیولوژى بیمارى ها 
استفاده مى شود. علت این امر آن است که هنوز معلومات آن ها از ساختار مناسبى برخوردار نیست و به علاوه تجربه بالینى 
کافى از مواجه با بیماران مختلف نیز ندارند. با این حال ممکن است پزشکان مجرب و متخصص نیز از این روش در مواجه 

با مسائل بالینى مبهم و پیچیده که به راحتى قابل حل نیستند یا خارج از حوزه تخصصى آن ها قرار دارد، استفاده کنند.

 استدلال تحلیلى و غیرتحلیلى
به صورت کلى مى توان گفت که فرایند استدلالى که در موارد بالا توضیح داده شد، همواره آمیزه اى است از دو گونه 
تحلیلى  استدلال  نظریه،  این  طبق  می شود.  ارائه  دوگانه6  پردازش  نظریه  قالب  در  که  غیرتحلیلى5  و  تحلیلى4  استدلال 
1.  Pattern recognition
2.  Schmidt et al.
3.  Hypothetico-deductive reasoning
4.  Analytical reasoning
5.  Non- analytical reasoning
6.  Dual-processing
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استدلالى خودآگاه، کند و زمان بر و مرحله مرحله است و انجام آن انرژى زیادى مى برد. در مقابل استدلال غیرتحلیلى، 
ناخودآگاه و سریع است، در لحظه اتفاق مى افتد و نیاز به صرف انرژى زیادى ندارد. در واژگان استدلال بالینى، استدلال 
غیرتحلیلى معادل بازشناسى الگو1 و استدلال تحلیلى مترادف استدلال فرضیه اى قیاسى2 است. تذکر این نکته حائز اهمیت 
است که بر اساس این نظریه، استدلال بالینى یک طیف است که یک سوى آن استدلال تحلیلى و سوى دیگر آن استدلال 
غیرتحلیلى است. به طور کلى هر استدلالى به یکى از این دو تمایل بیشترى دارد، اما درواقع آمیزه اى از هر دو استدلال 
است (کاسترز3 2013). آنچه مسلم است براى یک استدلال و حل موفق مشکلات بیمار، نیاز به هر دوگونه استدلال داریم 

و ناتوانى یا بى کفایتى در هرکدام از آنها نهایتاً به حل ناموفق مسأله منتهى مى شود.
براى روشن تر شدن بحث به مثال زیر توجه کنید. بیمار مرد 46 ساله دیابتى با سابقه مصرف سیگار است که با شکایت 
تنگى نفس و درد مبهم قفسه سینه که از دو ساعت پیش شروع شده است، طى کمتر از بیست دقیقه به اورژانس آورده 

شده است. در ادامه نحوه برخورد یک پزشک متخصص و یک دانشجوى تازه کار با این بیمار مورد بحث قرار مى گیرد:
نحوه استدلال پزشک متخصص به صورت استدلال غیرتحلیلى است. وى در مواجهه با چنین بیمارى بلافاصله به 
آنژین قلبى فکر مى کند. به عبارت دیگر شرحنامه آنژین قلبى سریعاً به ذهنش خطور مى کند و بر اساس شرحنامه اى که در 
ذهنش فعال شده است، شروع به جمع آورى اطلاعات بیشتر در مورد بیمار مى کند. به عنوان مثال از بیمار مى پرسد که آیا 
درد با تنفس تغییر مى کند یا خیر. اگر درد با تنفس تغییر کند، به ضرر شرحنامۀ آنژین قلبى است. اگر با گرفتن شرح حال 
بیشتر مشخص شود بیمار سابقه  احساس سنگینى قفسه سینه از یک ماه پیش دارد که با پیاده روى تشدید و با قرص 
زیرزبانى آرام مى شده است، به نفع شرحنامۀ آنژین قلبى است. به علاوه، به نظر پزشک متخصص، تسکین درد بیمار با 
نوشیدن مایعات گرم ردکنندة تشخیص آنژین قلبى است و حملۀ درد پس از مصرف شام سنگین توام با نفخ شکم به نفع 
آنژین قلبى است. همین طور که از فرآیند تفکر این پزشک متخصص مشهود است، در برخورد اولیه با بیمار، به سرعت یک 
شرحنامه در ذهن وى فعال مى شود و در ادامۀ مسیر استدلال هر یافتۀ جدید را در پرتو شرحنامۀ فعال شده ارزیابى مى کند. 
در واقع پزشک با جمع آورى اطلاعات بیشتر مشخص مى کند که هر یافته، فرضیه تشخیصى وى را تائید یا رد مى کند. 
اینکه چه یافته هایى را در بیمار باید جستجو کرد، چیزى است که شرحنامه براى پزشک مشخص مى کند. به این ترتیب 

پزشک فقط ویژگى هاى کلیدى مورد نظرش را در بیمار جستجو مى کند.
اما در مقابل، فرآیند استدلال در دانشجوى پزشکى به صورت استدلال تحلیلى است. او در مواجهه با بیمار فوق به 
تشخیص هاى افتراقى درد قفسه سینه فکر مى کند: درد قلبى، ریوى، گوارشى. او با استناد به اینکه بیمار هم اکنون درد 
ندارد و نوار قلب بیمار هم طبیعى است، مشکل قلبى بیمار را نادیده مى گیرد و با توجه به اینکه تنگى نفس وى با فعالیت 
بیشتر مى شود و سیگار مى کشد، نتیجه مى گیرد که بیمار مشکل ریوى دارد اما با شنیدن اینکه درد بیمار با مصرف مایعات 
گرم بهتر شده است و در حمله اخیر هم درد به دنبال مصرف شام سنگین و توام با نفخ شکم بوده است، به بیمارى گوارشى 
شک مى کند. در استدلال یک دانشجوى نوآموز به خوبى مى توان دید که او از بازشناسى الگوى آنژین قلبى از ابتدا ناتوان 
است و براى تشخیص دادن مشکل بیمار تنها بر یک علامت بیمار متمرکز مى شود. دوم آنکه وى مشکل قلبى بیمار را 
با توجه به یافته هایى رد مى کند که ردکنندة مشکل قلبى نیستند و این به خوبى فقر و بى کفایتى شرحنامۀ مشکل قلبى 
در ذهن وى را نشان مى دهد. از سوى دیگر هنگامى که دانشجو به غلط تشخیص مشکل ریوى را مطرح مى کند، بدون 
تلاش براى پیگیرى همین تشخیص در ادامه به سرعت آن را رها مى کند و به تشخیص مشکل گوارشى متوسل مى شود. 
به علاوه، معمولاً دانشجویان هنگام برخورد با یک بیمار به دلیل ناقص بودن الگوهاى شناختى خود، شروع به پرسش 
سؤالات بسیار مى کنند که اغلب بدون هدف خاص صورت مى گیرد. از این رو دانشجویان اغلب تمایل به گرفتن شرح حال  
1.  Pattern recognition
2.  Hypothetico-deductive
3.  Custers
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کامل از بیماران دارند و حتى از سوى استادان خود براى انجام این کار تشویق مى شوند. در حالى که متخصصان به دلیل 
مشخص بودن هدف از پرسش هر سؤال ، شرح حال  متمرکز از بیمار مى گیرند.

با وجود مواردى که گفته شد، استدلال تحلیلى فقط مختص نوآموزان و دانشجویان نیست و متخصصان در دو حالت 
به سمت این استدلال تمایل پیدا مى کنند. اول در مواجهه با آن دسته از تظاهرات و تابلوهاى بالینى که در مواجهۀ اولیه 
با آنها یک الگوى مشخص در ذهنشان فعال نمى شود. این حالت معمولاً زمانی اتفاق مى افتد که پزشکان با تظاهرات نادر 
یک بیمارى شایع یا با یک بیمارى ناشایع و نادر مواجه مى شوند. دوم آنکه متخصصان با بیمارى برخورد کنند که خارج از 
حیطه تخصصى شان است مثل آنکه یک متخصص زنان و زایمان با یک بیمار قلبى مواجه شود یا یک متخصص قلب با 
یک بیمار روانپزشکى. در این شرایط استدلال به سمت استدلال تحلیلى سوق پیدا مى کند. به این ترتیب با آنکه در مسیر 
خبره شدن و کسب تجربه در طبابت انتظار این است که استدلال پزشکان به سمت استدلال غیرتحلیلى تمایل پیدا کند، 
بسیار اتفاق مى افتد که پزشکان با شرایط دشوارى مواجه مى شوند که مجبور هستند از استدلال تحلیلى بهره گیرند و این 

انعطاف پذیرى در تغییر وضعیت دادن از استدلال غیرتحلیلى به تحلیلى یکى از ویژگى هاى خبرگان است.
به این ترتیب اگر استدلال بالینى آمیزه اى از استدلال تحلیلى و غیرتحلیلى است، ارزیابى آن هم باید هر دو گونه 
استدلال را در بربگیرد. مطالعات مختلف نشان داده اند که هر کدام از این دو گونه استدلال را مى توان با دستورالعمل ها یا 
مداخلاتى فعال کرد. مثلاً پرسیدن اینکه پس از خواندن سناریوى این بیمار اولین تشخیصى را که به ذهن تان خطور مى کند 
بنویسید، آشکارا استدلال غیرتحلیلى را مى طلبد. در حالى که، درخواست از داوطلب براى نوشتن تعدادى تشخیص افتراقى 
براى سناریوى بیمار، استدلال تحلیلى را فعال مى کند. پرسیدن دلیل انتخاب یک تشخیص، توضیح خواستن در مورد شواهد 
و دلایل تائیدکننده تشخیص یا تبیین پاتوفیزیولوژى بیمارى همه از مصادیق استدلال تحلیلى هستند. در مقابل، نوشتن 

یک سناریوى بالینى براى یک تشخیص مشخص از نمونه هاى استدلال غیرتحلیلى است.

ساختار کلى آزمون هاى استدلال بالینى
مى شود.  نامیده  جایگزین1  ارزیابى  که  مى دهند  قرار  آزمون ها  از  دسته اى  در  را  بالینى  استدلال  آزمون هاى  برخى 
ارزیابى هاى جایگزین با نزدیک کردن شرایط ارزیابى به شرایط واقعى، دانش و مهارت استدلال داوطلبان را ارزیابى مى کنند 
(منجمى 1389). به علاوه، از آنجا که مسائل بالینى در این آزمون ها بر اساس شرایط واقعى طرح مى شوند، بنابراین فقط 
یک پاسخ درست برایشان وجود نخواهند داشت و این دقیقاً برعکس آزمون هاى عینى است که براى هر سؤال، فقط و فقط 
یک پاسخ صحیح در نظر گرفته مى شود. در این صورت تصحیح این گونه آزمون ها هم با آزمون هاى عینى تفاوت هایى 
خواهد داشت، چرا که باید به دنبال تمام پاسخ هاى محتمل باشیم. از این رو آزمون هاى جایگزین، هم از بعُد طراحى و هم 
از نظر تهیه کلید و تصحیح، کاملاً با سایر آزمون هاى کتبى مرسوم تفاوت دارند. براى استخراج گزینه هاى صحیح در این 
آزمون ها، کار به متخصصان آن رشته واگذار مى شود که گروه خبرگان2 نامیده مى شود. در این روش گروه خبرگان بر اساس 
روشى استاندارد، کلید آزمون را تهیه مى کنند که در فصل هاى بعدى به آن اشاره خواهد شد. یکى دیگر از ویژگى هاى این 
آزمون ها، تاکید بر انجام یک اقدام یا اتخاذ یک تصمیم است. به عنوان مثال، اگر سناریوى بیمارى با درد ناحیه اپیگاستر 
مطرح شود و درباره ى چگونگى تولید اسید معده و ارتباط آن با بروز درد سؤالاتى پرسیده شود، معلومات دانشى آزمون شونده 
ارزیابى مى شود. اما اگر در سناریوى بالا از آزمون شونده خواسته شود که بگوید براى تشخیص بیمارى، جمع آورى چه 

اطلاعات دیگرى کمک کننده است، مهارت تصمیم گیرى و استدلال او مورد ارزیابى قرار گرفته است.

1.  Alternative assessment
2.  Expert panel
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به طور کلى ساختار آزمون هاى استدلال بالینى شامل سه جزء اصلى است: سناریو، سؤالات و دستورالعمل (منجمى 
1389) . در تمام آزمون هاى استدلال بالینى این سه جزء وجود دارد اما ترتیب و شکل آن ها در آزمون هاى مختلف متفاوت 
است. در ادامه به شرح مختصرى از این اجزاء خواهیم پرداخت و در فصول بعد نحوه طراحى هر یک از آزمون هاى استدلال 

بالینى را به شکل اختصاصى شرح خواهیم داد.

سناریوى بیمار
مهم ترین جزء یک آزمون استدلال بالینى، سناریو است. همان طور که پیشتر مطرح شد، آزمون هاى استدلال بالینى 
درصدد بازنمایى شرایط واقعى هستند بنابراین سناریوى طراحى شده باید تا حد امکان به شرایط تجربه شده در بالین نزدیک 

باشند. در طراحى سناریوى بیمار باید به موارد زیر توجه کرد:
اندازه سناریو: اندازه سناریو بسته به هدف ارزیابى و نوع آزمون متفاوت است. به عنوان مثال در آزمون «ویژگى هاى � 

کلیدى» که هدف از آن سنجش توانایى جمع آورى اطلاعات فراگیران است، سناریو باید کوتاه و مختصر باشد تا 
کسب  و  پرسیدن  شوند،  ارائه  کامل  طور  به  اطلاعات  اگر  شود.  فراهم  اطلاعات  جمع آورى  براى  مناسب  شرایط 
اطلاعات بیشتر موضوعیتى نخواهد داشت. بر عکس، در آزمون «همخوانى با شرحنامه» که هدف آن ارزیابى توانایى 
دانشجو در ساختن فرضیه هاى تشخیصى است، سناریو باید نسبت به آزمون «ویژگى هاى کلیدى» کامل تر باشد تا 

بتوان بر اساس آن تشخیص هاى احتمالى را مطرح نمود.
ابهام در سناریو: این نکته بسیار حائر اهمیت است چرا که اگر مشکل و مسأله بالینى بسیار واضح و مشخص باشند، � 

دیگر مجالى براى استدلال و حل مسأله باقى نمى ماند. به عنوان نمونه به مثال زیر توجه کنید که با ارائه یک سناریو 
از دانشجو خواسته شده است تشخیص احتمالى را ذکر کند.

سناریوى ضعیف
آقاى 65 ساله با درد قفسه سینه و تنگى نفس مراجعه کرده است. سابقه چند بار بسترى در CCU را دارد و از چربى و فشارخون نیز رنج 

مى برد. در نوار قلبى، بالا رفتن قطعه ST در لیدهاى تحتانى مشاهده مى شود و افزایش قابل ملاحظه  آنزیم هاى قلبى هم گزارش شده است.

سختى  به  را  دیگرى  تشخیص  و  مى شود  مطرح  میوکارد  انفارکتوس  تشخیص  شرح حال،  این  خواندن  از  بعد  مسلماً 
ترتیب،  بدین  کنید.  حذف  را  قلبى  آنزیم هاى  و  قلب  نوار  به  مربوط  اطلاعات  که  کنید  فرض  حالا  کرد.  مطرح  مى توان 
تشخیص هاى دیگرى از قبیل آنژین ناپایدار، آمبولى ریه و دایسکشن آئورت را هم مى توان به این بیمار نسبت داد. البته 
باید توجه داشت که میزان ابهام مورد نیاز در آزمون هاى مختلف قدرى متفاوت است. نکته اى که باید در ذهن داشت، 
این است که ابهام با پیچیدگى و دشوارى سؤال اشتباه گرفته نشود. ابهام به معناى دشوارى نیست بلکه این مفهوم را 
مى رساند که در شرایط واقعى همه اطلاعات بیمار از ابتدا در اختیار پزشک قرار ندارد و این موضوع تشخیص در وهله اول 

را غیرممکن مى سازد.
انواع سناریو: سناریوها انواع و اقسام متفاوتى دارند. آن ها مى توانند در مورد شکایات مبهم و تعریف نشده بیمار، � 

تابلوى بالینى مشخص، درگیرى همزمان چند سیستم یا پیشگیرى از بیمارى باشند. هر کدام از این سناریوها، مناسب 
یکى از انواع آزمون هاى استدلال بالینى هستند. به عنوان مثال، در آزمون «ویژگى هاى کلیدى» بهتر است در مورد 
شکایات اولیه   بیمار سناریو طراحى شود چرا که هدف از این آزمون، سنجش توانایى جمع آورى اطلاعات از بیماران 

است. در حالى که در آزمون پازل ادغام یافته، سناریو باید در مورد یک تابلوى بالینى مشخص باشد.
ترکیب سناریو: از موضوعات مهم این است که چگونه باید از حیطه ها و حوزه هاى مختلف سؤال انتخاب کرد. � 
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همان طور که قبلاً گفته شد، آزمون هاى استدلال بالینى باید تا حد امکان به شرایط واقعى نزدیک باشند. بنابراین 
گستره   سناریوها باید به گونه اى باشد که شرایط واقعى را شبیه سازى کند. قاعدتاً یکى از رویکرد هاى مؤثر براى انجام 
این مهم، استفاده از آمار مراجعان است که مشخص مى کند کدام یک از بیمارى ها شایع تر است. بدین ترتیب سناریوها 
بر اساس توزیع بیمارى ها طراحى مى شوند. به علاوه اگر هدف، ارزیابى خطاهاى پزشکى و مسائل تهدیدکننده زندگى 
است باید مشخص شود چه بیمارى هایى وجود دارند که عدم تشخیص و تدبیر بالینى به موقع در خصوص آن ها 
جان بیمار را به مخاطره مى اندازد. به هر صورت، بسته به هدفى که در ذهن داریم و حوزه اى از طب که انتخاب 
کرده ایم، رویکردهاى متفاوتى را مى توان اتخاذ کرد اما نکته مهم آن است که هنگام طراحى، یک نقشه کلى از نحوه 

بودجه بندى سناریوها در ذهن داشته باشیم.

سؤالات/ گزینه ها
در آزمون هاى استدلال بالینى، بسته به نوع آزمون ممکن است سؤالات کوته پاسخ یا چندگزینه اى طرح شود. اصول 
حاکم در طراحى سؤالات تفاوت عمده اى با سایر سؤالات کتبى ندارد (جهت کسب اطلاعات بیشتر در خصوص می توانید 

به بخش دو و سه کتاب مراجعه نمایید)

دستورالعمل
برخلاف قسمت ابتدایى یعنى سناریو که عمدتاً باید مبهم نوشته شود، دستورالعمل سؤال باید کاملاً واضح و گویا باشد 
و بر تصمیم گیرى تاکید کند. در غیر این صورت، روند استدلال بالینى در دانشجو فعال نخواهد شد و تبعاً مورد ارزیابى هم 
قرار نخواهد گرفت. تاکید بر تصمیم گیرى به چند شکل میسر مى شود که مهمترین آن ها محدود کردن تعداد پاسخ است. 
محدودیت تعداد تصمیم درست در شرایط واقعى نیز وجود دارد. اگر تعداد تصمیم هاى مجاز نامحدود باشد، عملاً نمى توانیم 
بین متخصصان و دانشجویان تمایزى قائل شویم. زیرا معمولاً دانشجویان تعداد زیادى پاسخ ارائه مى کنند که تعدادى از 
آن ها درست نیست. بنابراین باید دانشجویان را متوجه کنیم که در ارائه تصمیم هاى پیشنهادي یا انتخابی محدودیت وجود 
دارد. براى این امر، بهتر است تعداد حداکثر پاسخ مجاز را مشخص نماییم. به عنوان مثال، بگوییم که حداکثر پنج پاسخ را 
مى توانند ارائه یا انتخاب کنند. اما حداقل را مشخص نکنیم تا پنج مورد حالت اجبارى نداشته باشد. به علاوه، از آنجا که 
این باور اشتباه در بین دانشجویان وجود دارد که انتخاب یا ارائه پاسخ هاي بیشتر به کسب نمره بالاتر مى انجامد، در متن 

دستورالعمل باید به این نکته تاکید شود که ارائه یا انتخاب پاسخ هاي بیشتر به معناى به دست آوردن نمره بیشتر نیست.

طبقه بندى آزمون هاى استدلال بالینى
طبق گفته  کریتر و برگز1، استدلال بالینى شبیه «جعبه سیاه»2 است و ارزیابى محتواى آن مستلزم سنجش خروجى 
(رویکردهاى سنتى متداول از قبیل ارزیابى پیامدهاى حاصل از فرایند حل مسأله) یا ورودى هاى آن (رویکردهاى کمتر متداول 
از قبیل ارزیابى نحوه سازماندهى دانش و توانایى ادغام اطلاعات جدید) است. آنچه کریتر و برگز به عنوان استدلال بالینى 

توصیف مى کنند شامل یادگیرى دانش شناختى، سازمان دهى دانش، استدلال بالینى و در نهایت حل مسائل بالینى است.
به طور کلى چهار مؤلفه اصلى استدلال بالینى شامل جمع آورى اطلاعات، ساختن فرضیه ها، ارزیابى فرضیه ها و حل 
مسأله است. روش هاى بسیار متنوع ارزیابى استدلال بالینى هر کدام یکى از چهار مؤلفه اصلى استدلال بالینى یا آمیزه اى 

1.  Kreiter & Bergus
2.  Black box
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از چند مؤلفه را مى سنجند. به عنوان مثال، در آزمون «ویژگى هاى کلیدى» ابتدا شرح حال بیمار مطرح مى شود و سپس از 
فراگیران پرسیده مى شود براى رسیدن به تشخیص این بیمار نیاز به چه داده هاى دیگرى دارند. تمرکز این آزمون بر جنبه هاى 
مختلف جمع آورى اطلاعات است. برعکس در آزمون استدلال بالینى که بیشتر روى ساختن فرضیه هاى تشخیصى متمرکز 

است، از داوطلبان خواسته مى شود که پس از خواندن یک شرح حال مختصر بیمار، محتمل ترین تشخیص را انتخاب کنند.
در ادامه این بحث، به شرح خصوصیات هر طبقه پرداخته مى شود.

سنجش جمع آورى اطلاعات
هدف این مرحله، ارزیابى توانایى گرفتن شرح حال و به دست آوردن داده هاى پایا1 و روا2 از خلال نتایج حاصل از 
معاینات فیزیکى و اطلاعات پاراکلینیک است. نکته مهم در جمع آورى اطلاعات، سرعت، دقت و صحت داده هاى به دست 
آمده است. مسأله مهم دیگر، توانایى استفاده از منابع مختلف شرح حال و سنجیدن اعتبار اطلاعات به دست آمده بر اساس 

مقایسه منابع مختلف است. همچنین در این مرحله داوطلب باید بتواند بین داده هاى مرتبط و بى ربط3 تمایز قائل شود.

ساختن فرضیه هاى تشخیصى
هدف این مرحله، بررسی توانایی پزشک در ساخت فرضیه ها  بر پایه اطلاعات موجود است. همانطور که پیشتر نیز 
اشاره شد در ساخت فرضیه ها، استدلال همگرا یا رو به جلو نقشی حیاتی دارد بدین ترتیب که از جمع بندي یافته هاي 
موجود فرضیه هاي تشخیصی به دست می آیند. نکته مهم در این فرایند، ارائه فرضیه بر پایه یافته هاي کافی و مرتبط 
است. به عبارت دیگر یافته هاي حاصل از نظر تعداد و کیفیت باید به حدي برسند که منجر به شکل گیري فرضیه هاي 
تشخیصی شوند. البته توجه به این نکته حائز اهمیت است که رویکرد پزشک مجرب و یک دانشجوي نوآموز در رسیدن 
به فرضیه هاي تشخیصی قدري متفاوت است. پزشکان باتجربه عمدتاً با مشاهده وضعیت بیمار و پرسیدن سؤالات کم به 

تشخیص می رسند، در حالی که یک دانشجوي نوآموز ممکن است حتی با صرف زمان طولانی نتواند به تشخیصی برسد.

ارزیابى فرضیه هاى تشخیصى
در ارزیابى فرضیه هاى تشخیصى، سه روش کلى وجود دارد. متداول ترین روش اثبات4 است. در این روش سعى مى شود، 
داده هایى به نفع فرضیه هاى تشخیصى در بیمار پیدا شوند. این روند آنقدر ادامه مى یابد تا فرضیه تشخیصى نهایتاً تأیید شود. 
این روش معمولاً وقتى کاربرد دارد که شکایت بیمار ساده و غیرپیچیده باشد یا دانش ما در خصوص آن بسیار ساختارمند باشد. 
روش دیگر حذف5 است که در آن سعى مى کنیم بر اساس داده هاى بیمار فرضیه هاى تشخیصى را حذف کنیم. این روش زمانى 
کارساز است که فهرست بلندبالایى از تشخیص هاى افتراقى محتمل وجود داشته باشد. این حالت معمولاً زمانى رخ مى دهد که 
یا تابلوى بالینى پیچیده است یا دانش ما در خصوص آن بسیار محدود است. در نهایت در روش تمیز6، تشخیص هاى افتراقى 
بر اساس معیارهایى از هم تمیز داده مى شوند و بر این اساس، روند ارزیابى فرضیه ها به سمتى خاص سوق داده مى شود. این 
روش در مورد شکایاتى کاربرد دارد که پاتوفیزیولوژى شناخته شده اى دارند، منتها طیف وسیعى از بیمارى ها را در بر مى گیرند. 
در این روش، بر اساس تابلوى بیمارى فرضیه یا فرضیه هاى تشخیصى مطرح مى شوند. در ادامه، داده هاى جدیدى از بیمار 

مطرح مى گردند و از داوطلبان درخواست مى شود که مشخص کنند که این داده ها فرضیه ها را رد مى کنند یا تأیید.
1.  Reliable
2.  Valid
3.  Relevant and inrelevant
4.  Confirmation method
5.  Deletion method
6.  Discrimination method
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حل مسأله و تصمیم گیرى
در این مرحله از داوطلبان درخواست مى شود که از اطلاعات حاصل از مراحل قبلى یک جمع بندى ارائه نمایند و بر 

اساس آن برنامه تشخیصى و درمانى خود را ذکر کنند.
ذکر این نکته کلى ضرورى است که برخى معتقد هستند تصمیم گیرى و استدلال بالینى در خلال یک فرایند رخ مى دهد 
که سنجش دقیق آن مستلزم اندازه  گیرى تمام اتفاقاتى است که در جریان آن رخ مى دهد. هر چند در برخى از مستندات، ارزیابى 
«فرایند» حل مسأله و تصمیم گیرى به دلیل مشکلات موجود مورد نقد قرار گرفته است و در مقابل بر ارزیابى «پیامدها» تاکید 
شده است (شوورث1 و ون درولوتن 2011). در جدول 1-13 نمونه آزمون هایى که در هر دسته قرار مى گیرند، آورده شده است.

جدول 1-13 : طبقه بندى آزمون هاى استدلال بالینى
حل مسأله و تصمیم گیرى ارزیابى فرضیه هاى تشخیصى ساختن فرضیه هاى تشخیصى ارزیابى جمع آورى اطلاعات

PMP آزمون آزمون همخوانى با شرح نامه
آزمون استدلال تحلیلى

آزمون استدلال بالینى
آزمون سناریونویسى

آزمون استدلال تحلیلى
آزمون پازل بیمارى ها

آزمون ویژگى هاى کلیدى
آزمون جمع آورى اطلاعات

آزمون جامع استدلال بالینى

انواع آزمون هاى استدلال بالینى
همان طور که پیش تر گفته شد، امروزه اشَکال متعددى از آزمون هاي استدلال بالینی در دسترس است که هر کدام 
بخشى از فرایند استدلال و تصمیم گیرى بالینى را مى سنجند. در ادامه به برخى از انواع آزمون هاي استدلال بالینی اشاره 

مختصرى خواهیم داشت و سپس در فصول بعدى به توضیح مفصل تعدادى از آزمون هاى متداول تر خواهیم پرداخت.

 آزمون ویژگی هاي کلیدي
آزمون «ویژگی هاي کلیدي» بر پایۀ این پیش فرض بنا شده است که در حل یک مسأله، همۀ اطلاعات بیمار ارزش یکسانی 
ندارند بلکه نکات کلیدي وجود دارد که اهمیت آن ها در حل مسأله بیشتر از سایر نشانه ها و علائم است و اشتباه در شناسایى آن ها 
باعث شکست در حل درست مسأله مى شود. در این آزمون ابتدا یک سناریو مطرح می شود. سناریو معمولاً کوتاه است چرا که 
هدف اصلى از آن جمع آورى اطلاعات بیشتر است. در ادامه ممکن است تعدادى سؤال کوته پاسخ طرح شود و از فراگیر خواسته 
شود تا خود پاسخ هاى مدنظر را ارائه نماید یا تعدادي گزینه طرح گردد و فراگیر از بین گزینه هاى ارائه شده پاسخ هاى احتمالى را 
مشخص نماید. جهت مطالعه جزئیات بیشتر و مشاهده نمونه مثال هاى مربوط به این آزمون به فصل دوم این بخش مراجعه کنید.

 آزمون همخوانی با شرحنامه
در آزمون «همخوانی با شرحنامه»، فرضیه هاى تشخیصى در متن سؤال ارائه مى شوند و وظیفه  دانشجو ارزیابى فرضیه ها است. 
به این ترتیب در این آزمون وزن و اهمیت داده ها در شرحنامه  بیمارى بر اساس سناریو سنجیده مى شود. آزمون با یک سناریو آغاز 
مى شود که معمولاً کمى مبهم است و راه هاى متعددى را براى فرضیه هاى تشخیصى و درمانى باز مى گذارد. پس از آن تعدادى 
سؤال پرسیده مى شود که هر کدام سه بخش دارند. در بخش اول عبارتى ذکر مى شود که شامل یک گزینه تشخیصى یا درمانى 
1.  Schuwirth
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مرتبط است. در بخش دوم مطالبى ذکر مى شوند که به یک یافته جدید در شرح حال، معاینه فیزیکى یا آزمایش هاى پاراکلینیک 
اشاره دارد. در نهایت بخش سوم یک مقیاس لیکرت پنج تایى است که فراگیران باید تأثیر یافته  جدید را بر احتمال وقوع تشخیص 
یا درمان مورد نظر (به صورت مثبت یا منفى) مشخص نمایند و شدت این تأثیر را (به صورت صفر، یک یا دو) برآورد کنند. جزئیات 

مربوط به این آزمون و همچنین نمونه  مثال هاى آن، به شکل مفصل در فصل سوم این بخش ارائه شده است.

 آزمون استدلال بالینى
آزمون «استدلال بالینى»1 برخلاف آزمون «همخوانی با شرحنامه» جهت ارزیابى مهارت ساختن فرضیه هاى تشخیصى طراحى 
شده است. در این آزمون ابتدا سناریویى مطرح مى شود که اطلاعات آن، براى ارائه تشخیص نهایى کافى نیست و چندین تشخیص 
محتمل براى آن مطرح است. سپس از داوطلب خواسته مى شود که تشخیص هاى احتمالى را به صورت پاسخ کوتاه بنویسد. البته در 
نوع تغییریافته آن از فراگیر خواسته مى شود که از میان گزینه هاى موجود یک تشخیص را انتخاب کند. یعنى باید از میان یافته هاى 
بیمار که به صورت گزینه هایى مرتب شده اند، حداکثر پنج مورد را که با تشخیص انتخاب شده همخوانى دارند یا مرتبط هستند، 
انتخاب کند. در ادامه دانشجو باید به هریک از پاسخ ها بر اساس تشخیص موردنظر علامت مثبت یا منفى بدهد. علامت مثبت به 
معناى این است که این یافته،  تشخیص مورد نظر را تأیید مى کند و علامت منفى به این معناست که یافته، تضعیف کننده  تشخیصِ 
انتخاب شده است. بدیهى است که تمام یافته ها نمى توانند با علامت منفى مشخص شوند اما آمیزه اى از علایم مثبت و منفى یا 
تماماً مثبت قابل قبول است. در ادامه این آزمون سؤال دیگرى ارائه مى شود که در آن از فراگیر خواسته مى شود با فرض نادرست 
بودن تشخیص اولیه، چه تشخیص دیگرى براى بیمار مطرح است و مشابه با فرمت سؤال ابتدایى، یافته هاى مرتبط با آن را انتخاب 

نمایند. جهت مشاهده نمونه مثال هاى مربوط به این آزمون به فصل چهارم همین بخش مراجعه نمایید.

 آزمون پازل ادغام یافته
آزمون «پازل ادغام یافته بیمارى ها» با این هدف طراحى شده است که مهارت داوطلب در شناسایى شرحنامه یا الگوى 
بیمارى ها را ارزیابى کند. بنابراین برعکسِ بسیارى از آزمون هاى استدلال بالینى از جمله آزمون همخوانى با شرحنامه، در 
این آزمون براى هر سناریو تنها یک تشخیص مطرح خواهد بود که این امر مستلزم بازشناسى2 الگوى بیمارى هاست. این 
روش مانند آن است که پرونده  تعدادى از بیماران در هم ریخته شده است و ما تلاش مى کنیم تا با خواندن مجدد اطلاعات 
مربوط به پرونده ها، آن ها را دوباره مرتب کنیم. در این آزمون، پرونده بیماران به چند قسمت شامل شکایت اصلى و بیمارى 
فعلى3، سابقه پزشکى قبلى4، معاینه و نتایج پاراکلینیک تفکیک شده است. دانشجویان باید قطعات در هم ریخته را جور 
کنند و آزمون دهنده باید براى هر تابلوى بالینى فقط یک تشخیص انتخاب کند تا موفق شود قطعات مختلف پرونده را با 

هم جور کند. جهت کسب اطلاعات بیشتر در خصوص این آزمون به فصل چهارم همین بخش مراجعه کنید.

 آزمون ساختن فرضیه یا سناریونویسى
هدف از آزمون ساختن فرضیه، ارزیابی توانایی آزمون شوندگان در ساخت فرضیه است. این فرضیه ها می توانند در محور 
تشخیص یا ارائه مراقبت هاي درمانی باشند. در این آزمون، تعدادي علامت و نشانه به داوطلب داده می شود و از او خواسته 
می شود بر اساس این علایم و نشانه ها، سناریوى یک بیمار را بنویسد به گونه اي که حداکثر تعداد علایم و نشانه ها در این 
سناریو گنجانده شده باشد. در ضمن فراگیر در نهایت باید تشخیص نهایی سناریو را نیز بنویسید. جهت کسب اطلاعات 

بیشتر و مشاهده نمونه مثال هاى موجود به فصل چهارم همین بخش مراجعه کنید.
1.  Clinical Reasoning Problem (CRP)
2.  Recognition
3.  Present illlness
4.  Past medical history
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 PMP آزمون «تدبیر مشکل بیمار» یا 
ارتباط با مشکل موجود بیمار، همراه با خلاصه اي از شرح حال شروع  آزمون PMP معمولاً با یک عبارت بالینی در 
می شود. بعد از آن شرح حال در چند مرحله به صورت پی در پی مطرح می گردد و در هر مرحله از داوطلب خواسته می شود 
تا در مورد اداره و ارزیابی بیمار تصمیم بگیرد. بنابراین در این نوع از ارزشیابى آزمون  شونده باید مشکل بیمار را درك کند، 
اطلاعات لازم را براى حل مسأله جمع آورى کند، اطلاعات جمع  آورى شده را تجزیه و تحلیل نماید و از اطلاعات براى حل 

مسأله استفاده کند.
بدین ترتیب در آزمون PMP داوطلب با یک بیمار که اطلاعات محدودى از او در دسترس مى باشد، مواجهه مى شود 
و بعد از مطالعه اطلاعات باید تصمیم گیرى نماید که چه اقدامى براى بیمار لازم است. این اقدامات ممکن است شامل 
درخواست یک سرى آزمایش هاى پاراکلینیکى یا سایر روش هاى تشخیصى باشد. نهایتاً داوطلب باید در رابطه با درمان 
و  بودن  زمان بر  پایین،  پایایى  و  روایى  دلیل  به  آزمون  این  از  نماید. امروزه  اتخاذ  را  تصمیماتى  بیمارى  روند  مدیریت  و 
مشکلات اجرایى کمتر استفاده مى شود (نورسینى و همکاران 2003). جهت کسب اطلاعات بیشتر به فصل چهارم همین 

بخش مراجعه کنید.

 آزمون جمع آوري اطلاعات
سنجش  و  کلیدي  نکات  کردن  پیدا  در  دانشجویان  مهارت  ارزیابی  اطلاعات»1،  آزمون «جمع آوري  از  اصلى  هدف 
فراگیر  از  و  می شود  ارائه  بیماري  تابلوي  یک  ابتدا  آزمون  این  در  است.  شده  جمع آوري  داده هاي  به  آنها  اعتماد  میزان 
خواسته می شود تا به ذکر مواردى بپردازد که از نظر او چندان واضح نیست و در مورد آنها نیاز به کسب اطلاعات بیشتر و 
اطمینان بخشى از صحت اطلاعات وجود دارد. در نهایت از وى خواسته مى شود که پیشنهادهاى خود را براى کسب اطمینان 
از موارد ذکرشده بیان نماید. به عنوان مثال، فراگیر ممکن است در مورد بیمار مبتلا به فشارخون بالا، اندازه گیرى مجدد 
فشارخون یا اخذ شرح حال دقیق تر از بیمار را توصیه کند. یا در مورد مصرف گلى بنکلامید، داوطلب ممکن است تزریق ویال 

گلوکز 50 درصد، بررسى دقیق آزمایش هاى قبلى و درخواست اندازه گیرى قند خون را مطرح نماید.
جهت طراحى این سؤال ابتدا تابلوى اولیه بیمار تنظیم شده و سپس بر اساس آن مجموعه اى از تشخیص هاى افتراقى 
مرتبط تعیین مى گردد و منابع مختلف جمع آوري داده از بیمار تعیین مى شود (به عنوان مثال همراهان بیمار، پرسنل درمانى، 

مدارك پزشکی، داروها و ...).
آزمون جمع آورى اطلاعات

داوطلب گرامى پس از مطالعه سناریوى بیمار، لطفاً موارد زیر را مشخص نمایید.
به چه مواردى در شرح حال بیمار برخورد کردید که نیاز به کسب اطمینان از صحت اطلاعات موجود داشت؟ شماره آن را بنویسید.

براى کسب اطمینان از صحت داده ها چه پیشنهادهایى دارید؟ راه کار ارائه کنید.
بیمار آقاى (1) 65 ساله اى (2) است که با حالت کما به اورژانس آورده شده است. به گفته  همراهان، وى نظامى بازنشسته است و تنها زندگى 
مى کند. ساعت 10 صبح که فرزاندان براى ملاقات به منزل وى رفته اند، او را بیهوش (3) روى زمین پیدا کرده اند و آثار استفراغ (4) روى 
زمین مشهود بوده است.همراهان وى سابقه اى از فشارخون بالا (5) را ذکر مى کنند که قرص هاى (6) آن را مرتب مصرف مى کرده است. 
کلاً آدمى است که مقید به مصرف دارو و مراجعه به پزشک است. یک قطره چشمى (7) هم مصرف مى کرده است که اسم آن را نمى دانند. 
گزارش پرسنل اورژانس حاکى از آن است که در زمان پذیرش فشارخون بیمار طبیعى (8) بوده است، اما ضربان قلب زیاد (9) بوده است، 
از مریض رگ گرفته شده است و سرمى (10) نیز به وى تزریق شده است. داروهاى همراه بیمار شامل قرص کاپتوپریل (11)، گلى بن کلامید 
(12)، آسپیرین بچه (13)، دیگوکسین (14)، و دیفنوکسیلات (15) است. یک نسخه مربوط به دو روز قبل (16) است که هیوسین (17)، 
متوکلوپرامید (18)، و سرم نمکى (19) تجویز شده است. در معاینه مرد لاغرى (20) در حالت کما (21) با سردى اندام تحتانى (22) است.
 T= 36.7 (25) RR = 22 (24) PR=110/min (23) BP=13/p (26)    

مردمک ها میوتیک (27) است. خونمردگى (28) در محل پیشانى مشاهده مى شود. معاینه قلب و ریه طبیعى (29) است. شکم نرمال است. 
ترگور پوست کاهش یافته است و مخاط ها خشک است.

1.  Information gathering test
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 آزمون «استدلال تحلیلى» 
از طریق آزمون «استدلال تحلیلى»1 مى توان مسیر ساخته شدن فرضیه هاى تشخیصى در ذهن دانشجو را بررسى نمود. در این 
آزمون سناریو به گونه اى طراحى مى شود که داده ها به صورت مرحله به مرحله در اختیار داوطلب قرار گیرند و در پایان هر مرحله 
از دانشجو خواسته مى شود که فرضیه هاى تشخیصى خود را بنویسد. برخى از داده هاى ارائه شده در هر مرحله با داده هاى قبلى 
تناقض دارند. به این شکل توانایى داوطلب در اضافه یا حذف کردن فرضیه ها بر اساس داد ه هاى جدید نیز سنجیده مى شود. 

در این آزمون هر چه به سمت قسمت هاى انتهایى سناریو نزدیک تر مى شویم، تعداد فرضیه هاى تشخیصى کاهش مى یابد.
از وجوه متمایزکننده دانشجویان با متخصصان در این آزمون آن است که دانشجویان پزشکى معمولاً زمانى که اطلاعات 
مختصرى از یک تابلوى بیمارى در اختیار دارند، تشخیص هاى بسیار اختصاصى در حد نام مشخص بیمارى را مطرح مى کنند و هر 
چه اطلاعات بیشترى در طول سناریو به آن ها ارائه مى شود، تشخیص هاى آنان به سمت عمومى تر شدن پیش مى رود. به عنوان 
مثال، در ابتدا تشخیص  بیمارى انفارکتوس میوکارد را مطرح مى کنند اما با ارائه داده هاى بیشتر در سناریو دچار سردرگمى شده و 
نهایتاً به تشخیص بیمارى قلبى بسنده مى کنند. حال آن که، پزشکان باتجربه کاملاً عکس آن عمل مى کنند. آنان هنگام مواجه با 
اطلاعات کم، تشخیص هاى عام ترى را مطرح کرده و در ادامه با کسب اطلاعات بیشتر و دقیق تر از وضعیت بیمار، ضمنِ کاهش 

چشمگیر تعداد فرضیه هاى تشخیصى، در نهایت به یک بیمارى مشخص اشاره مى کنند.
آزمون جمع آورى اطلاعات

داوطلب گرامى لطفاً پس از پایان هر کدام از قسمت ها، فرضیه هاى تشخیصى خود را بنویسید و آنها را به ترتیب اولویت شماره گذارى کنید. 
پس از تکمیل هر قسمت، برگۀ پاسخ از شما پس گرفته مى شود و اطلاعات جدید در اختیار شما قرار مى گیرد. اما در مرحله بعدى به اطلاعات 

مرحله قبلى دسترسى خواهید داشت.
1.  بیمار مردي است 48 ساله و بیکار که با تنگی نفس، سرفه و درد قفسه سینه پیشرونده از صبح دیروز به اورژانس آورده شده است.

تشخیص هاى افتراقى:
2.  بیمار بدون سابقه قبلی و چهار هفته پس از سرماخوردگی، از دو سه روز پیش، دچار حملات درد قفسه سینه و تنگی نفس گذرا شده است 
که از صبح دیروز مداوم و پیشرونده شده است. از امروز عصر حتی در حالت استراحت هم درد قفسه سینه، تنگی نفس و سرفه داشته است 
و به اورژانس آورده شده است. دردهاي گذراي روز گذشته در همی توراکس چپ بوده است که به هردو شانه تیر می کشد، با نفس کشیدن 
و خوابیدن بدتر می شود و با تعریق همراه است. با فعالیت، ارتباط چندانی ندارد. بیمار اظهار می کند پس از سرماخوردگی چهار هفته پیش، 

هنوز تب، ضعف و بی حالی وي به طور کامل برطرف نشده است. در حال حاضر از سرفه هاى شدید خلط دار شکایت دارد.
تشخیص هاى افتراقى:

3.  بیمار بیست پاکت/سال سیگار مصرف مى کند. به مدت 20 سال کارگر ذوب آهن بوده است و پنج سال پیش بازنشسته شده است. 
سابقه هفت ساله پرفشاري خون را می دهد که تحت درمان با اتنولول، تریامترن اچ بوده است. در سابقه خانوادگی نکته مثبتی ندارد. در مرور 

سیستم ها از بی اشتهایی و بی حالی عمومی شکایت دارد.
تشخیص هاى افتراقى:
4.  در معاینه فیزیکی:

 Toral=38.2  PR=110/m      RR=28/m      BP=155/95 mmHg
بسیار چاق، آژیته، بدحال، اورینته و دیافورتیک است. همکاري نسبتاً مطلوب است. دیسترس تنفسی متوسط تا شدید دارد.

سیانوز و ایکتر ندارد.
 JVP S3 - S4+

در سمع قلب، سوفل سیستولیک 3/6 هارش در کنار چپ استرنوم و زایفوئید دارد که در حالت خوابیده بهتر شنیده می شود. سمع ریه رال 
خشن و نرم دمی و بازدمی در سرتاسر ریه دارد. در معاینه شکم، آسیت و هپاتومگالی ندارد.

طحال ده بند انگشت زیر لبه دندهاي لمس می شود. در معاینه اندام ها محل سوراخ شدگی در کوبیتال فوساي هر دو دست مشاهده مى شود. 
ادم دارد. نبض ها نرمال است.

5.  پاسخ تست هاى درخواستى: EKG: تاکی کاردي سینوسی و CXR: احتقان هر دو ریه، افزایش مارکینگ عروقی، اندازه قلب نرمال، زوایاي 
جنبی باز، دیافراگم ها نرمال.

Hb=15.5 with normal indices       WBC=22000 with 90% PMN
BUN=35 cr=1.4 Electrolytes= normal
CkMB=8.5
U/A: protein 1+ Granular cast
BC 1: CoNS 2: posi ve
ABG: PH=7.38      Fio2=0.6      HCO3-=32 O2sat=100      PCO2=60

1.  Blood Culture
2.  Coagulase Negative Staphylococci (CoNS)

1.  Analytical Reasoning Test



آزمون هاى استدلال بالینى2764 بخش

دانشجو  و  مى شود  نوشته  کوتاه  بالینى  تابلوى  یک  ابتدا  آزمون  این  در  مى کنید  مشاهده  مثال  نمونه  در  که  همان طور 
قسمتى  که  شوند  گنجانده  اطلاعاتى  مى شود  سعى  بعدى  مرحلۀ  در  کند.  مشخص  را  آن  افتراقى  تشخیص هاى  باید 
مطرح کننده  که  شد  خواهند  اضافه  نیز  اطلاعاتى  ضمن  در  مى کنند.  حذف  را  اول  قسمت  افتراقى  تشخیص هاى  از 

تشخیص یا تشخیص هاى دیگرى هستند. این روند به همین منوال ادامه مى یابد.

 پرسشنامه تفکر تشخیصى
پرسشنامه تفکر تشخیصى1 شامل 41 سؤال است. این پرسشنامه در واقع یک آزمون نیست بلکه در مورد روند استدلال 
بالینى فراگیران اطلاعاتى را در اختیار ارزیابان قرار مى دهد. بیست و یک سؤال اول این پرسشنامه جهت سنجش قابلیت 
انعطاف در استدلال بالینى هستند که در حقیقت چگونگى رخداد تفکر در برخورد با مسائل بالینى را مى سنجند و معمولاً 
افراد خبره در آن نمره بالاترى کسب مى کنند. بیست سؤال بعدى براى سنجش دانش ساختاریافته طرح ریزى شده است و 
نشان دهنده این پیش فرض است که افراد خبره با ساختار متفاوتى نسبت به افراد تازه کار دانش را در ذهنشان طبقه بندى 

مى کنند.
در این پرسشنامه از دانشجویان خواسته مى شود جمله ابتدایى را بخوانند و بعد به دنبال آن، عبارات موجود در دو سویه 
مقیاس شش  تایى را مطالعه کنند و میزان تمایل خود را به یکى از این دو وضعیت، به صورت یک علامت ضرب در وسط 
خطوط و نه روى خطوط نشان بدهند. سؤالات این پرسشنامه، پاسخ درست یا غلط ندارند بلکه مجموع جواب هاى فراگیران 
در ارتباط با سؤالات معنادار است. همچنین فراگیران به سؤالات باید به گونه اى پاسخ دهند که واقعاً عمل مى کنند نه 
آنگونه که مى اندیشند باید باشند. فراگیران ممکن است در بعضى سؤالات هر دو گزینه را درست بیابند ولى در نهایت باید 

گزینه اى را انتخاب کنند که بیشتر به آن صورت عمل مى کنند.

نمره دهى در آزمون هاى استدلال بالینى
همان طور که در ابتداى فصل هم گفته شد، دو تفاوت عمده میان آزمون هاى استدلال بالینى  و آزمون هاى متدوال وجود 
دارد: اول اینکه در سؤالات استدلال بالینى، جواب هاى محتمل و درست وجود دارد و نه فقط یک جواب قطعى و کاملاً 
درست. دوم آن  که در این سؤالات، نحوة نمره دهى متفاوت است. به عبارت دیگر، جواب هاى درست ممکن توسط گروهى از 

خبرگان مشخص مى شوند و کلید آزمون بر اساس ارجاع به صفحۀ مشخصى از یک کتاب مرجع مشخص نمى شود.
بنابراین با توجه به تعداد زیاد سؤال مربوط به آزمون هاى استدلال بالینى (به دلیل حل مشکل ویژگى مسأله2) و طبعاً 
تعداد زیاد گزینه ها، لازم است تصویر روشنى از شیوة نمره دهى وجود داشته باشد. نمره دهى در این گونه آزمون ها به دو 
بخش تقسیم مى شود: نمره دهى به هر سؤال و نمره دهى به کل آزمون. این دو بخش مى توانند به روش هاى متفاوتى انجام 
شوند. حتى در آزمون هاى مختلف استدلال بالینى ممکن است بنا به هدف موردنظر و اجرایى بودن آن شیوه هاى متفاوتى 
به کار گرفته شود اما باید توجه داشت که در تهیۀ کلید تمام این آزمون ها از گروه خبرگان  استفاده خواهد شد که مبتنى 

بر دو روش زیر است:
خبرگان �  گروه  اعضاى  از  کدام  هر  پاسخ هاى  که  است  آن  نمره دهى  روش  این  زیربنایى  اصل  تجمیعى3:  روش 

منعکس کننده نظرات ارزشمندى است. به این ترتیب کلیه پاسخ هاى ارائه شده در فرایند نمره دهى لحاظ مى شوند. به 
عبارت دیگر، نمره هر سؤال بر اساس پاسخ هاى انفرادى پانل متخصصان تعیین مى شود.

1.  Diagnostic thinking inventory
2.  Problem specifity
3.  Aggregate method
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خصوص �  در  مشترك  و  گروهى  صورت  به  متخصصان  پانل  اجماع نظر،  نمره دهى  روش  در  اجماع نظر1:  روش 
پاسخ هاى صحیح مجاز به توافق نظر مى رسند.

انواع نمره دهى به هر سؤال
در نمره دهى به هر سؤال این نکته را باید در نظر گرفت که هم نمره هر گزینه و هم نمره مجموعه گزینه ها باید مد 

نظر قرار گیرند. در این مورد سه روش وجود دارد:
روش دوتایى2: اگر روش دوتایى را در مورد هر گزینه به کار مى گیریم، براى جواب هاى درست، نمره یک و براى � 

جواب هاى نادرست، نمره صفر در نظر گرفته مى شود. این روش نمره دهى در مورد آزمون «استدلال بالینى»  استفاده 
مى شود. تقریباً تمام افراد با این روش آشنایى دارند. تنها نکته قابل توجه و متفاوت در این روش آن است که مقصود از 
پاسخ صحیح، اشاره به تمام گزینه هاى مورد انتظار است. یعنى اگر داوطلب مجموع گزینه هایى مشخصى را که مورد 
نظر است، انتخاب کرده باشد، امتیاز یک به او تعلق مى گیرد اما حتى اگر فقط یک گزینه درست را از تمام مجموعه 

انتخاب نکرده باشد، صفر مى گیرد.
که �  این  به  بسته  مى گیرد؛  تعلق  یک  و  صفر  بین  نمره اى  سؤال  هر  به  روش،  این  در  نسبى3:  امتیازدهى  روش 

جواب هاى داده شده چه میزان با پاسخ هاى درست در کلید تطابق دارند. وزن هر گزینه در این آزمون توسط گروه 
خبرگان  تعیین مى شود. در آزمون هاى «ویژگى هاى کلیدى»، «جمع آورى اطلاعات» و «همخوانى با شرحنامه» از 

این روش نمره دهى استفاده مى شود. این روش معمولاً در مورد مجموع گزینه ها استفاده نمى شود.
روش مبتنى بر کارایى4: در این روش جواب درست و نادرست انتخاب شده، هر دو لحاظ مى شوند. در واقع، نوعى � 

روش امتیازدهى نسبى است، با این تفاوت که براى انتخاب گزینه هاى نادرست، امتیاز منفى در نظر گرفته مى شود. 
این روش معمولاً موقعى کاربرد دارد که انتخاب هاى نادرست یا براى جان بیمار خطرناك هستند (مثل تجویز یک 
پاراکلینیک  تست  یک  درخواست  (مانند  مى گذارد  درمانى  سیستم  دوش  بر  هزینه  آنها  انتخاب  یا  خطرناك)  داروى 

پرهزینه و نامناسب). در این روش تک تک گزینه ها و مجموع آنها همزمان با هم در نظر گرفته مى شود.

انواع نمره دهى به کل آزمون
روش تجمعى5: در این شیوه سؤالات متفاوت، بر حسب تعداد گزینه هاى درست و وزن هاى آن، نمرات متفاوتى � 

خواهند داشت و مجموع نمرات سؤال ها به عنوان نمرة کلى آزمون اعلام مى شود. بنابراین، نمرة کل یک آزمون از 
قبل قابل پیش بینى نیست بلکه به کلیدى که توسط گروه خبرگان  تهیه مى شود، بستگى دارد. پس از محاسبۀ نمرة 

کل آزمون، با یک تناسب ساده مى توان آن را به پایۀ 20 یا 100 برد.
روش میانگینى6: در این روش، میانگین نمرات سؤال ها به عنوان نمرة کلى اعلام مى شود. در این صورت وزن � 

سؤالات متفاوت، یکسان خواهد بود و سؤالات متفاوت، تفاوتى با هم نخواهند داشت.
همانطور که گفته شد در یک آزمون، ترکیب متفاوتى از روش هاى نمره دهى به هر سؤال و به کل آزمون مى تواند 
وجود داشته باشد. به نظر مى رسد بسته به شرایط آزمون و نوع سؤالات و گزینه ها مى توان ترکیب هاى متفاوتى از روش ها 
را به کار گرفت. برخى از مطالعات نشان داده اند که هر چند ترکیب روش امتیازدهى نسبى و تجمعى به بهبود روایى آزمون 
1.  Consensus method
2.  Dichotomous
3.  Partial credit
4.  Efficiency
5.  Summative method
6.  Averaging method
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می انجامد اما در آزمون هایى که از روش میانگینى استفاده کرده اند، این میزان بیشتر است (پیج و همکاران 1995، پیج و 
بوردیج 1995). به طور اختصاصى تر، در آزمون «ویژگى هاى کلیدى» تلفیق  روش امتیازدهى نسبى و نمره دهى میانگینى 
بهترین نتیجه را به همراه داشته است (پیج و همکاران 1995، پیج و بوردیج 1995). در آزمون «همخوانى با شرحنامه»، 
کلیدى»  آزمون «ویژگى هاى  خلاف  بر  که  آنجا  از  اما  مى شود  گرفته  کار  به  گزینه ها  مورد  در  نسبى  امتیازدهى  روش 
پاسخ ها در یک طیف قرار دارند، فاصله از گزینه اى که بیشترین امتیاز را در گروه خبرگان آورده است، معنادار است و باید 
در امتیازدهى لحاظ شود. به عنوان مثال، اگر گزینۀ 2- از میان 10 نفر اعضاء گروه خبرگان 6/10 امتیاز را آورده است و 
دو گزینۀ 1- و 0 به ترتیب 2/10 و 2/10، مسلماً چون 1- به 2- نزدیک تر است باید از 0 امتیاز بیشترى بگیرد. منجمى 
(1389) پیشنهاد مى کند که بهتر است وزن داده شده به هر یک از این گزینه ها در گروه خبرگان را تقسیم بر «1+ قدرمطلق 

فاصله تا جواب حداکثر» نمود. به این ترتیب امتیاز 1-، عدد 0/1 و فاصلۀ صفر 0/06 خواهد بود (منجمى 1389).
یکى از موارد مناقشه  برانگیز در آزمون هاى استدلال بالینى  استفاده از گروه خبرگان  در تهیۀ کلید و تصحیح آزمون هاى 
استدلال بالینى است. عده اى بر این گمان هستند که استفاده از چنین روشى تصحیح را سلیقه اى مى کند و به اعتبار و 
سلامت آزمون خدشۀ جدى وارد مى کند. این افراد به دنبال عینى کردن آزمون هاى استدلال بالینى هستند (یعنى تهیه یک 
کلید که جواب هاى منعطف در آن راهى ندارد) اما توجه ندارند که این ایراد دقیقاً به همان محدودیتى برمى گردد که اساساً 
این گونه آزمون ها براى برطرف کردن آن طراحى شده اند یعنى سنجش توانایى استدلال و تصمیم گیرى در شرایط عدم 
قطعیت. در واقع اگر قرار باشد مسأله فقط یک راه حل صحیح نداشته باشد، چگونه مى شود راه حل هاى درست و ممکن را 
مشخص کرد. سپردن حل مسأله به دست عده اى از متخصصان که بر اساس معیارهاى مشخص انتخاب شده اند، مى تواند 
راهکار خوبى باشد. مبناى استفاده از گروه خبرگان، دقیقاً همین است اما باید توجه داشت که این گروه نباید همان طراحان 
سؤال باشند. از سوى دیگر هر کدام باید به تنهایى به سؤالات پاسخ دهند و نباید در پاسخگویى به سؤالات با هم مشورت 
کنند چرا که در آن صورت، پاسخ ها بر مبناى توافق شکل مى گیرد و آراى اقلیت حذف مى شود و این همان چیزى است 

که در این گونه آزمون ها باید از آن احتراز کرد.
این که گروه متخصصان با چه معیار و ملاکى باید انتخاب شوند و چه تعداد باید باشند، در ادامه همین فصل مورد بحث 
قرار خواهد گرفت اما نکته  حائز اهمیت این است که بر عکس تصور عموم مبنى بر آنکه گروه  هاى مختلف متخصصان، 
کلیدهاى کاملاً متفاوتى را استخراج مى کنند، نتایج مطالعات نشان داده  است که گزینه هایى که بیشترین امتیازها را به خود 

اختصاص مى دهند، در میان هیأت هاى مجرب متفاوت، یکسان هستند.
انتخاب گروه خبرگان  بر اساس هدف ما از ارزیابى و سطح آزمون دهندگان صورت مى گیرد. به عنوان مثال، اگر قرار 
است گروهى از دانشجویان پزشکى را ارزیابى کنیم در مقایسه با وقتى که مى خواهیم دستیاران قلب را امتحان کنیم به 
گروه متفاوتى نیاز داریم. اگر از فوق تخصص هاى مختلف دعوت کرده ایم تا به عنوان گروه خبرگان براى آزمودن استدلال 
بالینى  دانشجویان دوره پزشکى عمومى شرکت کنند، باید به آنها گوشزد کنیم که با دید کل  نگر و همسطح با انتظار ما از 
عملکرد یک دانشجوى پزشکى عمومى به آزمون نگاه کنند. اگر احساس کردیم که این گروه از متخصصان نتوانسته  اند 
انتظار ما را برآورده کنند، باید از متخصصان داخلى یا پزشکان عمومى آموزش دیده و باتجربه استفاده کنیم. هر عضو گروه 
خبرگان یک رأى دارد و نباید بر اساس نوع مسأله طرح شده، وزن بیشترى به یکى از تخصص ها داد. به عنوان مثال اگر 

یکى از سؤالات در مورد بیمارى کلیه است، نباید وزن بیشترى به نظر فوق تخصص کلیه داده شود.
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مزایا و محدودیت هاى آزمون هاى استدلال بالینى
مزایاى آزمون هاى استدلال بالینى

واقعى تر �  موقعیت هاى  با  مشابه  سؤالات  طراحى  امکان  سؤالات  این  در  واقعى:  مشابه  موقعیت هاى  در  ارزیابى 
فراهم  است که موجب بهبود روایى صورى مى شود. مجموعه آزمون هایى که در این دسته قرار مى گیرند، فراگیر را به 
ارائه راه حل یا استدلال سوق مى دهند. به عبارت دیگر در این آزمون ها داوطلب باید در زمان تصمیم گیرى، واحدهاى 
مختلفى اطلاعاتى را در برابر سایر اطلاعات موجود ارزش گذارى کند و سپس بهترین تصمیم و راه حل ممکن را 
ارائه نماید. هرچند به نظر مى رسد سنجش مهارت هاى استدلال بالینى در ارتباط با موقعیت هاى واقعى و در بالین 
بیمار از اعتبار بیشترى برخوردار است، همواره سعى مى شود تا طراحى و ابداع ابزارهاى ارزیابى که از قابلیت اجراى 
بالاترى برخوردار هستند و مشکلات مربوط به ارزیابى در بالین از قبیل احتمال بروز آسیب به بیمار در آن ها وجود 

ندارد، صورت گیرد.
امکان سنجش سطوح بالاى یادگیرى: در این سؤالات استفاده از سناریوي بالینی کمک می کند تا سطوح شناختی � 

بالا مورد ارزیابی قرار گیرند زیرا از دانشجو خواسته می شود تا معلومات و محفوظات خود را در بستر یک موقعیت 
نزدیک به واقعیت به کار برد. در این شرایط فراگیران به منظور پاسخ دهى صحیح به این سؤالات  نیازمند درك مطالب 

آموخته شده، برقرارى ارتباط مناسب بین آن ها و در نهایت نحوه کاربرد دانسته ها است.
کمرنگ بودن مشکل ویژگى محتوا: این شکل از آزمون ها مخصوصاً در مقابل آزمون هاى تشریحى و شفاهى � 

مى توانند از طریق طرح چندین تابلوى بالینى در یک آزمون واحد، مشکل ویژگى محتوا را برطرف کنند.
حذف امکان حدس زدن: در این سؤالات امکان حدس زدن و تقلب در مقایسه با تعدادى از سؤالات کتبى از جمله � 

سؤالات چندگزینه اى بسیار کمتر است. همان طور که در فصل دوم همین بخش نیز شرح داده مى شود، آزمون هاى 
استدلال بالینى مى توانند به شکل کوته پاسخ یا ارائه مجموعه اى از گزینه ها طرح  شوند. بنابراین امکان حدس زدن در 
آزمون هاى استدلال بالینى که از نوع کوته پاسخ هستند، وجود ندارد. در آزمون هایى نیز که در قالب ارائه مجموعه اى 
از گزینه ها طرح مى شوند، از آنجا که اغلب تعداد گزینه هاى ارائه شده به طور متوسط بین 15 تا 20 گزینه است، 

احتمال حدس زدن در مقایسه با سؤالات چندگزینه اى بسیار پایین مى آید.
انعطاف پذیرى در ارائه پاسخ ها: در آزمون هاى استدلال بالینى وجود چند پاسخ درست به رسمیت شناخته مى شود. � 

این ویژگى منجر گردیده است تا فرایند تصحیح این گونه سؤالات با آزمون هاى عینى قدرى متفاوت باشد چرا که 
باید به دنبال  تمام پاسخ هاى محتمل بود. از این رو تهیه کلید پاسخ این سؤالات همواره توسط تیمى از متخصصان 

صورت مى گیرد تا بدین ترتیب تمام پاسخ هاى محتمل شناسایى شود.

محدودیت هاى آزمون هاى استدلال بالینى
زمان بر بودن فرایند طراحى سؤالات: مسلماً طراحى آزمون هاي استدلال بالینی طبق راهنماها و دستورالعمل هاى � 

موجود، فرایندي زمان بر و دشوار است. البته قسمتى از این موضوع از عدم آشنایی استادان با این شکل از آزمون ها 
نشأت می گیرد و به مرور زمان که توانمندى طراحان افزیش مى یابد، بهتر مى شود.

دشوارى تهیه کلید و تصحیح سؤالات: از آنجا که در آزمون هاي استدلال بالینی صورت سؤال به شکل سناریوى � 
بالینی طراحی می گردد، تنها یک جواب صحیح منحصر به فرد وجود ندارد و باید به دنبال جواب هاى درست متعدد 
گشت. اگر به این شیوه عمل شود، تصحیح این گونه آزمون ها نیز با آزمون هاى عینى قدري متفاوت خواهد بود، چرا 
که باید به دنبال تمام پاسخ هاى محتمل بود. از این رو همان طور که پیشتر نیز اشاره شد، فرایند تهیه کلید و تصحیح 
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اوراق امتحانی نیز به زمان زیادي نیاز دارد و مستلزم تشکیل جلسات متعدد با حضور متخصصان می باشد.
زمان بر بودن پاسخ دهى: همان طور که در مطالب پیشتر نیز اشاره شد، فراگیران براي پاسخ دهی به این سؤالات � 

باید به تحلیل و سازماندهی مطالب مختلف بپردازند. در اغلب اوقات این فرایند به زمان بیشتري نیاز دارد.
در جدول 2-13 مزایا و محدودیت آزمون هاي استدلال بالینی به شکل خلاصه ارائه شده است.

جدول 2-13 : مزایا و محدودیت هاى آزمون هاي استدلال بالینی
نکات منفى نکات مثبت

•  طراحى دشوار
•  زمان بر بودن پاسخ دهی

•  دشواري تهیه کلید و تصحیح سؤالات

•  روایى صورى بالا
•  امکان ارائه اطلاعات منطبق  با شرایط واقعى
•  امکان سنجش سطوح بالاى حیطه شناختى
•  امکان پرسش از موقعیت هاى بالینى متنوع

•  احتمال تشویق فراگیران به یادگیرى عمیق مطالب
•  نبود احتمال حدس زدن

سودمندى آزمون هاى استدلال بالینى
مسلم است هیچ روش ارزیابى وجود ندارد که براى تمام موقعیت هاى ارزیابى قابل به کارگیرى و مناسب باشد. هر کدام 
از ابزارهاى ارزیابى داراى مزایا و محدودیت هایى هستند که باعث مى شود بسته به شرایط از آنها استفاده کرد. از این رو، 
یکى از دغدغه هاى همیشگى طراحان سؤال این است که در موقعیت حاضر استفاده از کدام یک از ابزارها کارآمدتر خواهد 
بود. همان طور که پیشتر نیز اشاره شد، یکى از رویکردهاى خوب براى تصمیم گیرى در مورد سودمندى یک ابزار، استفاده 
از فرمول سودمندى ون درولوتن است که پنج معیار روایى، پایایى، قابلیت پذیرش، تأثیر آموزشى و هزینه را در بر مى گیرد. 

در ادامه به ذکر ویژگى هاى سودمندى آزمون هاى استدلال بالینى به صورت کلى خواهیم پرداخت.

روایى

آزمون هاى استدلال بالینى به این دلیل که عملکرد فراگیر را در مواجهه با سناریوهاى بالینى مى سنجند، دارایى روایى 
قابل ملاحظه اى هستند. در آزمون هاى استدلال بالینى، روایى محتوایى یکى از مسائل مهم به شمار مى رود. بدین معنا 
که سؤالات به چه میزان مى توانند حوزه ى محتوایى مورد نظر را پوشش دهند. به این منظور باید ملاك هایى تعیین شود 
تا بر اساس آن ها، سؤالات انتخاب شوند. به عنوان مثال اگر قرار است در مورد طب اورژانس تعدادى سؤال طرح شوند، 
انتخاب مى تواند بر اساس شیوع بیمارى ها، شدت و میزان مخاطره آمیز بودن آن براى حیات بیماران و سن و جنس بیماران 
است.  کمک کننده  بسیار  بلوپرینت  یا  آزمون  مشخصات  جدول  از  استفاده  شرایط  این  در  که  است  بدیهى  گیرد.  صورت 
بنابراین به صورت کلى مى توان گفت که مشخص کردن ارتباط محتواى آزمون با اهداف دوره و همچنین استفاده از گروه 
خبرگان براى طراحى آزمون هاى استدلال بالینى به بهبود روایى محتوایى این آزمون ها مى انجامد. یکى از مزایاى آزمون  
«ویژگى هاى کلیدى» این است که مى توانند بین عملکرد متخصصان و افراد غیرمتخصص تمایز قائل شوند. این موضوع 
مؤید بالا بودن روایى سازه این آزمون هاست. همچنین طراحى سؤالات مشابه با موقعیت هاى واقعى  روایى صورى را در 

این شکل از آزمون ها بهبود مى بخشد.
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پایایى
 یکى از جنبه هاى مفهوم پایایى در آزمون هاى استدلال بالینى این است که اگر فراگیران یکسان توسط مصححان 
مختلف و با فاصله زمان هاى متفاوت توسط این آزمون ها ارزیابى شوند، تا چه حد نتایج مشابهى به دست خواهد آمد. 
پاسخ  کلید  تهیه  قبیل  از  متعددى  فاکتورهاى  به  حاصل  نتایج  ثبات  از  اطمینان  بالینى،  استدلال  آزمون هاى  در  بنابراین 

ساختارمند، تعداد و شکل سؤالات آزمون، زمان آزمون و تعداد مصصحان وابسته است.

مقبولیت
در نظر گرفتن این نکته ضرورى است که هر چقدر یک آزمون خوب باشد، تا زمانى که از سوى ذى نفعان آن پذیرفته 
نشود، قابلیت اجرا نخواهد داشت. این موضوع به حدى مهم است که همواره به دنبال طراحى و ارائه یک ابزار ارزیابى جدید، 
این پرسش مطرح مى شود که قابلیت پذیرش آن چقدر است. بنابراین در این بین دریافت بازخوردها و نظرات تمام ذى نفعان 
از قبیل دانشجویان، آزمونگران و طراحان سؤال اهمیت دارد. اکثر مطالعات انجام شده در زمینه آزمون هاى استدلال بالینى، 

مقبولیت این ابزارها را با بررسى نگرش فراگیران و اعضاى هیأت علمى انجام داده اند.
 در صورت اجراى این آزمون ها براى اولین بار، حتماً ایجاد آمادگى در فراگیران بسیار ضرورى است. این کار مى تواند 
از طریق ارائه نمونه سؤالات مشابه صورت گیرد. همچنین توضیح دادن روند اجراى آزمون و ارائه دستورالعمل هاى آزمون 
در پذیرش دانشجویان تاثیرگذار است. به علاوه، از طریق برگزارى کارگاه هاى آموزشى و ارائه راهنماهاى طراحى سؤالات 

مى توان به افزایش قابلیت پذیرش این آزمون در بین استادان و ارزیابان پرداخت.

تأثیر آموزشى
آزمون هاى استدلال بالینى مانند سایر ابزارهاى ارزیابى علاوه بر سنجش مهارت هاى فراگیران، بر میزان یادگیرى آنان 
تأثیر دارد. هر چند آزمون هاى استدلال بالینى به سبب طراحى به شکل سناریو منجر به هدایت فراگیران به سمت یادگیرى 
کاربردى و عملیاتى مطالب درسى مى شوند، با این حال باید توجه داشت که این آزمون ها ممکن است همواره تأثیر مثبتى 
را بر رفتار فراگیران به دنبال نداشته باشند. به عنوان مثال، در صورت طراحى نامناسب این شکل از آزمون ها فراگیر ممکن 

است تنها به یادگیرى حقایق هدایت شود.

هزینه
هزینه آزمون هاى استدلال بالینى را مى توان بسته به مرحله طراحى و اجراى آن ها تحلیل نمود.  بخشى از هزینه، صرف 
آماده سازى مقدمات لازم براى طراحى از قبیل توانمندسازى و آموزش آزمونگران، مصححان و فراگیران مى شود. بخشى 
دیگر از هزینه ها به فرایند طراحى از قبیل طراحى سناریو ها، سؤالات و کلید پاسخ مربوط مى شود. همچنین در فرایند اجراى 

این آزمون ها، قسمتى از هزینه صرف تأمین حفاظت آزمون و تصحیح برگه هاى امتحانى مى شود.

مسائل چالشى آزمو ن هاى استدلال بالینى
گروه خبرگان در فرایند نمره دهی آزمون هاى استدلال بالینى باید شامل چند متخصص 

باشد؟
تعداد متخصصان در گروه خبرگان باید به اندازه اي باشد که بتواند بیان کننده  تنوع بین پاسخ هاي متخصصان مختلف 
طراحى  است  بهتر  که  مى شود  توصیه  همچنین  مى گردد.  پایایى  افزایش  موجب  افراد  تعداد  افزایش  مى شود  گفته  باشد. 
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سؤالات توسط یک گروه کوچک صورت گیرد و سپس یک گروه بزرگتر سؤالات را ارزیابى کند (منجمى 1389). گروه 
خبرگان نباید با گروه طراحان سؤالات یکسان باشد، چرا که طراحان سؤال ممکن است نسبت به سؤالاتى که طراحى 
کردند سوگیرى داشته باشند و بر نظر بقیه  گروه خبرگان نیز تأثیر بگذارند. ضمناً ممکن است تعداد طراحان بسیار کمتر از 

تعداد اعضاء گروه خبرگان باشد.
در مورد تعداد اعضاى گروه خبرگان نیز در مطالعات متعدد نتایج متفاوتى ارائه شده است، بنا به برخى مطالعات، تعداد 
اعضاى گروه خبرگان از 5 تا 26 نفر پیشنهاد شده است (چارلین و همکاران 2000، سیبرت و همکاران1 2005). هر چند 
گانون و همکاران2 (2005) در پژوهشى، حضور 20 متخصص را در امتحانات مهم و سرنوشت ساز توصیه کردند، هامبر و 
همکاران 3(2011) در پژوهش خود توصیه کردند که در امتحانات مهم و سرنوشت ساز با حضور حداقل 15 متخصص در 
گروه خبرگان مى توان به سطح قابل قبولی از پایایی دست یافت. نکته مهم اینکه، فورنیر و همکاران4 (2008) دریافتند 
که هرچند پایایی بیشتر با تعداد متخصصان بیشتر حاصل می گردد، این افزایش پایایی تنها تا مرز 20 متخصص در گروه 
خبرگان است و پس از آن بهبودى در پایایى رخ نمى دهد. همچنین نتایج یک مرور نظام مند نشان داده است که حضور 
10 تا 20 متخصص در گروه خبرگان براى رسیدن به سطح قابل قبولى در پایایى نمرات ضرورى است (دورى و همکاران5 
2012). تعداد بیشتر از این معمولاً بر گستره پاسخ ها نمى افزاید و تعداد کمتر از این هم همۀ پاسخ هاى درست ممکن را 

پوشش نمى دهد.
البته این تعداد عضو در گروه خبرگان در مواقعى مفید است که آزمون سطح بالا برگزار مى کنیم. در آزمون هاى با درجه 
اهمیت پایین، تشکیل گروه خبرگان با تعداد کمتر (بین 5 تا 10 نفر) نیز امکان پذیر خواهد بود اما باید توجه داشت که تعداد 

کمتر از 10 نفر ممکن است به پایایى آزمون لطمه بزند.
در رابطه با افزایش تعداد گروه خبرگان نتیجه غیرقابل انتظارى در مطالعه گانون و همکاران (2005) مشاهده شد. 
این نویسندگان از مجموع 38 متخصصى که در گروه خبرگان حضور داشتند، با استفاده از روش هاى آمارى به صورت 
تصادفى نمونه گیرى کردند (5، 10، 15، 20، 25 و 30) و براى هر یک از هیأت هاى مجرب نمونه گیرى شده، موارد زیر 

را انجام دادند:
پاسخ  براى هر یک از هیأت هاى مجرب نمونه گیرى شده محاسبه شد.� 
بر اساس پاسخ هر گروه خبرگان، نمرات فردى داوطلبان محاسبه شد.� 
میانگین نمرات و ضریب آلفاى کرونباخ براى هر یک از هیأت هاى مجرب تعیین شد.� 

گروه خبرگان شامل 38 پزشک خانواده بود. میانگین سنى آن ها 51/4 سال و میانگین سابقه کار در بالینى 22/6 بود. 
پایایى آزمون در گروه خبرگان 38 نفره، 0/76 گزارش شد. زمانى که اندازه گروه خبرگان از پنج نفر به 10 نفر افزایش 
یافت، تفاوت واضحى در میزان دقت اندازه گیرى ها مشخص شد (به ترتیب پایایى 0/62 و 0/70). زمانى که اندازه گروه 
خبرگان به 20 نفر افزایش یافت، این افزایش پایایى کمتر بود (پایایى معادل 0/74). مقایسه افزایش تعداد گروه خبرگان و 

تأثیر آن در پایایى نمره دهى در شکل شماره 1-13 نشان داده شده است.

1.  Sibert et al.
2.  Gagnon et al.
3.  Humber et al.
4.  Fournier et al.
5.  Dory et al.



283 13 فصلخانواده آزمون هاى استدلال بالینى

شکل 1-13. میانگین ضریب پایایى براى اندازه هاى متفاوت گروه خبرگان

محققان بر اساس نتایج حاصل نتیجه گرفتند که حضور 20 متخصص در گروه خبرگان، تخمین قابل قبولى از پایایى را 
فراهم مى سازد. به طور کلى، به دلیل وجود تنوع زیاد در پاسخ هاى ارائه شده توسط اعضاى گروه خبرگان حتى در گروه هاى 

همگن، تعداد متخصصان در گروه خبرگان باید به اندازه اى بزرگ باشد تا بتوان نتایج پایایى کسب کرد.
همچنین همبستگى بین نمرات به دست آمده از گروه هاى خبرگان با تعداد اعضاى متفاوت با نمرات حاصل از گروه 
خبرگان 38 نفره، در پانل 5 نفره برابر با 0/90، پانل 10 نفره 0/95، 20 نفر 0/98 و 30 نفره 0/99 بود. محققان ذکر کردند 
که حضور 15 تا 20 متخصص در گروه خبرگان منجر شد که نمرات همبستگى بالایى با نمرات حاصل از گروه خبرگان 

38 نفره داشته باشد (شکل 13-2).

شکل 2-13. ضریب همبستگى پیرسون براى اندازه هاى متفاوت گروه خبرگان

اما مساله غیرقابل انتظار این بود که با بالا رفتن تعداد اعضاى گروه خبرگان، علاوه بر موارد فوق، نمرات داوطلبان نیز 
افزایش مى یافت. به عبارت دیگر، میانگین نمرات داوطلبان در گروه خبرگان شامل پنج متخصص 62/9 بود، در حالى که 
میانگین نمرات داوطلبان در گروه خبرگان شامل 30 متخصص 69/6 بود. یعنى امتیاز تعدادى از گزینه ها تحت تأثیر تعداد 

متخصصان گروه خبرگان قرار داشت. هر چند این نتیجه على رغم معنادار بودن در هیچ مطالعه دیگرى تأیید نشده است.
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گروه خبرگان در فرایند نمره دهی آزمون هاى استدلال بالینى باید داراى چه ویژگى هایى 
باشند؟

یکى از سؤالاتى که در مورد تعیین اعضاى گروه خبرگان مطرح مى شود، مسأله انتخاب اعضا بر اساس ویژگى هاى 
موردانتظار است. اعضاى گروه خبرگان مى توانند از میان اعضاى هیأت علمى، متخصصان با تجربه و حتى دانشجویان سال 
آخر انتخاب شوند. نتایج مطالعات مؤید این امر است که در آزمون هاى مهم و سرنوشت ساز باید دقت کافى در انتخاب 

گروه خبرگان به عمل آید تا بتوان طیف وسیعى از محیط هاى بالینى مورد انتظار را پوشش داد.
دو مطالعه به بررسى نتایج حاصل از آزمون از منظر شباهت بین محیط هاى کارى بین داوطلبان و اعضاى گروه � 

خبرگان پرداختند. بر این اساس مشخص شد، زمانى که اعضاى گروه خبرگان در محیط هاى مشابه با محیط هاى 
بالینى داوطلبان اشتغال دارند، میانگین نمرات داوطلبان قدرى بالاتر خواهد بود (سیبرت و همکاران 2002، چارلین و 
همکاران 2007،). در مطالعه  چارلین و همکاران (2007) مشخص شد که هیچ تفاوت معنادارى در الگوى پاسخ بین 

اعضاى هیأت علمى و غیرهیأت علمى وجود ندارد.
در مطالعه اى دیگر، عملکرد اعضاى داراى تخصص عمومى در زمینه مامایى با افراد داراى تخصص هاى ویژه در � 

حیطه هاى مختلف مورد ارزیابى در گروه خبرگان مقایسه شد (گانتلت1 2008). بر اساس نتایج حاصل، در نمرات 
داوطلبان و ویژگى هاى روا نسنجى آزمون تفاوت قابل توجهى مشاهده نشد.

همچنین بر اساس نتایج حاصل از یک مطالعه دیگر محققان پیشنهاد دادند که گروه خبرگان باید شامل پزشکان با � 
عملکرد بالینى بسیار خوب در حوزه هاى مورد سنجش باشد (فورنیر و همکاران 2008).

پژوهش سیبرت و همکاران (2009) نشان داد که نمرات تعیین شده توسط گروه خبرگانى که عملکرد آموزشى داشتند، � 
مطالعه  این  از  حاصل  نتایج  اساس  بر  داشتند.  غیرآموزشى  عملکرد  که  بود  خبرگانى  گروه  از  بالاتر  معنادار  طور  به 

محققان نتیجه گرفتند که نمرات دستیاران همبستگى بیشترى با استادان خود دارد تا پزشکان شاغل.
در پژوهش بروشتین و همکاران2 (2010) روى دستیاران درماتولوژى مشخص شد که نمرات آزمون اساساً تحت تأثیر � 

نوع شرایط کارى دستیاران (بیمارستان در مقابل مطب خصوصى) قرار دارد تا سطح تخصصى آن ها (درماتولوژیست 
در مقابل پزشک عمومى).

در هر حال، مقایسه نتایج حاصل از ترکیب هاى متفاوت از گروه خبرگان، توجه ما را به این واقعیت جلب مى کند که 
هر کدام از ویژگى هاى گروه خبرگان بر بخشى از خطاى اندازه گیرى تاثیرگذار خواهند بود. در حال حاضر، هیچ گونه شواهد 
نظام مندى براى تصمیم گیرى در خصوص شیوه انتخاب اعضاء گروه خبرگان وجود ندارد. به علاوه، در هیچ مطالعه اى تأثیر 

آموزش مصصحان بر نتایج آزمون بررسى نشده است.

افزایش تعداد موارد بالینى یا افزایش سؤالات، کدام یک بر پایایى آزمون  هاى استدلال 
بالینى بیشتر تاثیرگذار است؟

یکى از سؤالاتى که ذهن طراحان سؤال و دست اندرکاران آموزش را به خود مشغول کرده است، این است که در آزمون 
استدلال بالینى بهتر است تعداد سؤالات بیشترى طراحى نمود یا تعداد موارد بالینى بیشترى را طرح کرد.

در آزمون هاي استدلال بالینی با در نظر گرفتن مسأله ویژگى مورد، انتظار مى رود که سهم واریانس خطاى مربوط به 
موارد بالینى بالا باشد و سهم واریانس خطاى مربوط به سؤالات طرح شده در هر سناریو پایین باشد. جالب آن که یافته هاي 
مطالعه نورمن و همکاران در ارزیابی آزمون «وی ژگی هاي کلیدي» نشان داد که واریانس نسبتاً کمى به تفاوت بین موارد 
1.  Gantelet
2.  Bursztejn et al.
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بالینى مربوط مى شود و در حدود 80 درصد واریانس خطا به تفاوت عملکردى داوطلبان در پاسخ به سؤالات هر مورد بالینى 
مربوط مى شود. محققان بر اساس یافته هاي حاصل مشاهده کردند که طبق مفروضات قابل قبول در زمینه توزیع زمانی 
آزمون و محدودیت هاي اجرایی (از قبیل محدودیت اجرا آزمون در مدت زمان 3 ساعت)، طرح موارد بالینی کمتر (مشتمل 
بر 2 تا 3 سؤال به ازاي هر سناریو) در عمل به بهبود بیشتر پایایی آزمون می انجامد. به علاوه از نظر محققان، این رویکرد 
مزایایی هم از نظر عملیاتی و هم قابلیت پذیرش به همراه خواهد داشت از جمله آنکه فرایند طراحی تعدادي سناریو مشتمل 
بر چندین سؤال آسانتر از طرح چندین سناریو حاوي یک سؤال است. از دیدگاه دانشجویان نیز پاسخگویی به چندین سؤال 
مرتبط با یک مورد بالینی (از قبیل جمع آوري اطلاعات، تشخیص و مدیریت) راحت تر از زمانی است که پاسخگویی به 
هر سؤال نیازمند مطالعه سناریو مجزایی است. از این رو براساس یافته هاي پژوهش محققان پیشنهاد کردند که افزودن 
سؤالات بیشتر مرتبط به هر موارد بالینى از منظر پایایى آزمون به جاى افزودن تعداد بیشتر موارد بالینى، کارسازتر است 

(نورمن و همکاران 2006).
آزمون  سه  از  حاصل  نتایج  بررسى  به  تعمیم پذیرى  نظریه  از  استفاده  با   (2009) همکاران  و  گانون  اساس،  این  بر 
«همخوانى با شرحنامه» در رشته هاى انکولوژى، پرستارى و کودکان پرداختند تا بدین ترتیب منابع تاثیرگذار بر واریانس 
آزمون را در ارتباط با تعداد موارد بالینى و سؤالات هر مورد بالینى شناسایى نمایند (G study). ضریب تعمیم پذیرى1 براى 
آزمون هاى اجرا شده در پرستارى و انکولوژى در حد قابل قبول (0/78 و 0/88) و براى کودکان به طور قابل ملاحظه اى 
پایین بود (0/63). نتایج نشان داد که منبع اصلى واریانس نمرات به تعامل بین داوطلبان و تعداد سؤالات مربوط به هر مورد 
بالینى مربوط مى شد (92 درصد و 85 درصد). برخلاف آن، واریانس مربوط به تعامل بین داوطلبان و تعداد موارد بالینى 
پایین بود (صفر درصد و و 1/8 درصد). به علاوه نتایج نشان داد که واریانس مربوط به سؤالات بیشتر از واریانس مربوط به 
موارد بالینى بود. نویسندگان بر اساس نتایج حاصل پیشنهاد کردند که احتمالاً تأثیر افزایش تعداد سؤالات بالینى بر پایایى 
آزمون به مراتب بیشتر از افزایش تعداد موارد خواهد بود. به عنوان مثال، در پرستارى افزایش تعداد سؤال از یک به سه 
منجر به بالا رفتن ضریب تعمیم پذیرى در حدود 0/25 شد، در حالى که طرح پنج مورد بالینى به افزایش 0/10 انجامید. به 
علاوه محققان با استفاده از D study به تعیین تعداد مطلوب موارد بالینى و سؤالات هر مورد بالینى که به حداکثر میزان 
پایایى آزمون منجر مى شود، پرداختند و بر اساس نتایج پیشنهاد کردند که طرح دو سؤال (38-37 مورد بالینى)، سه سؤال 

(25 مورد بالینى) یا چهار سؤال (18-19 مورد بالینى) براى هر مورد بالینى کفایت خواهد کرد.

1.  G coefficient
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ساختار آزمون «ویژگى هاى کلیدى»
این آزمون بر پایۀ این پیش فرض بنا شده است که در حل یک مسأله، همۀ اطلاعات بیمار ارزش یکسانی ندارند، بلکه نکات 
کلیدي وجود دارد که اهمیت آن ها در حل مسأله بیش از سایر نشانه ها و علائم است و اشتباه در شناسایى آن ها باعث شکست 
در حل درست مسأله مى شود. این نکات کلیدي همان طور که گفته شد، به صورت بسته هاى اطلاعاتى1 در ذهن پزشکان ذخیره 
مى شود که مى توان آن را یکى از ویژگى هاى بارز پزشکان با تجربه در مقایسه با دانشجویان بر شمرد (منجمى 1389). لذا در این 

آزمون، توانایى آزمون شونده در انتخاب مرتبط ترین نشانه ها و علائم مربوط به یک سناریو اندازه گیرى مى شود.
پیج و بوردیج 1995

انجمن پزشکی کانادا1 در سال 1986 در قالب یک پروژه تحقیقاتی و توسعه اي، اقدام به تدوین و طراحی یک ابزار جدید و معتبر جهت 
ارزیابی مهارت هاي استدلال بالینی در امتحانات تأیید صلاحیت در پزشکی2 کرد. در آن زمان، امتحانات تأیید صلاحیت شامل سه دفترچه 
از سؤالات چندگزینه اي و یک دفترچه سؤالات PMP بود که به شکل دو روزه برگزار می شد. تمام دانشجویان قبل از اینکه به طبابت مشغول 
شوند، باید در این امتحان شرکت می کردند و قبول مى شدند این پروژه به این دلیل انجام شد که اولاً بسیاري از مطالعات انجام شده استفاده 
از آزمون PMP را در ارزیابی مهارت هاي تصمیم گیري بالینی توصیه نمی کردند و ثانیاً تحقیقات انجام شده پیرامون خصوصات مهارت هاي 
استدلال بالینی در حکم راهنمایی براي طراحی ابزار جدید ارزیابی بودند. این پروژه در سه فاز موازي در شش سال از 1986 تا 1992 انجام 
گرفت. آزمون هاي پایلوت از طریق ارائه مجموعه اى از سؤالات «ویژگی هاي کلیدي» به دانشجویان پزشکی در زمان فارغ التحصیلى اجرا شد. 
بر اساس نتایج حاصل از پروژه، انجمن پزشکی کانادا در سال 1992، دفترچه آزمون PMP را با «آزمون ویژگی هاي کلیدي» جایگزین نمود.

1.  Medical Council of Canada (MCC)
2.  Qualifying Examination in Medicine

همان طور که در فصل اول این بخش بیان شد، یکی از وی ژگی هاي متمایزکننده آزمون «ویژگی هاي کلیدي» از سایر آزمون هاي 
کتبی این است که در این آزمون ها می توان بیش از یک مورد را به عنوان پاسخ صحیح در سؤال در نظر گرفت. انعطاف پذیري 
در انتخاب بیش از یک پاسخ صحیح باعث می شود تا این نوع از آزمون ها در مقایسه با سایر آزمون هاي کتبی تک پاسخی از قبیل 

سؤالات چندگزینه اي و سؤالات «جورکردنی گسترده»، بیشتر منعکس کننده عملکرد واقعی فراگیران در محیط کار باشد.
به علاوه، آزمون «وی ژگی هاي کلیدي» همانند آزمون PMP قادر است در مرحله بررسى نشانه ها و علایم بیمارى، 
یا درخواست تست هاى تشخیصى و معاینات فیزیکى، توانایی حل مسأله فراگیران را ضمن ارائه سناریوى بالینی ارزیابی 
نماید. این ویژگی آزمون «ویژگی هاي کلیدي» مشابه با آزمون تشریحی تغییریافته است که به صورت متوالی2 به ارزیابی 

1.  Page
2.  Sequential format

14 فصل
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مهارت هاي تصمیم گیري فراگیران می پردازد. آزمون ویژگی هاي کلیدي می تواند به شکل کاغذي یا الکترونیکی ارائه شود.
 در این آزمون ابتدا یک سناریو مطرح می شود که معمولاً کوتاه است چرا که هدف اصلى جمع آورى اطلاعات بیشتر است. 
در ادامه بر اساس نوع آزمون ممکن است با توجه به سناریو تعدادى سؤال کوته پاسخ طرح شود که از فراگیر خواسته مى شود 
خود پاسخ را ارائه نماید یا تعدادي گزینه طراحی مى گردد و فراگیر از بین گزینه هاى ارائه شده پاسخ هاى احتمالى را مشخص 
مى نماید. در صورت طراحى گزینه در این آزمون، به طور معمول 20 گزینه ارائه مى شود. در این شکل از سؤالات، آزمون شوندگان 
مجاز هستند که از میان 20 گزینه حداکثر پنج مورد را انتخاب نمایند و اولویت انتخابى خود را نیز با دادن اعداد 1 تا 5 به گزینه ها 
مشخص نمایند. با اینکه دانشجویان تنها پنج انتخاب مجاز دارند، تعداد جواب هاى درست احتمالى، مى تواند بیش از پنج مورد 

باشد. به عنوان یک قاعده کلى، تعداد کل گزینه ها به طور معمول چهار برابر حداکثر تعداد انتخاب هاى مجاز است.

فارمر و هینچی1  2005
آزمون «ویژگی هاي کلیدي» امتحانات کالج سلطنتى پزشکان عمومى استرالیا2 براي دوره فلوشیپ  به بررسی  این پژوهش  نویسندگان در 
پرداختند. این آزمون در سال 1997 به عنوان جایگزین آزمون PMP اجرا شد. اکثر سؤالات توسط تیمی از ارزیابان که پزشکان عمومی 
طرح  را  بالینی  مشکلات  که  بود  خواسته شده  سؤالات  طراحان  از  شد.  طراحی  بودند  رویال استرالیا  دانشگاه  امتحانات  بورد  فلوشیپ  یا  و 
قبیل  از  تصاویري  با  بالینی  مشکلات  از  تعدادي  می شوند.  مواجه  آن  با  فراگیران  روزه  همه  که  است  چالش هایی  کننده   منعکس  که  کنند 
الکتروکاردیوگرافی، رادیوگرافی و ... ارائه می شد. فرایند تهیه کلید پاسخ نیز همزمان با مرحله طراحی سؤالات صورت گرفت. بعد از طراحی 
و مرور، نمونه سؤالات مناسب در بانک سؤال3 ذخیره  شد. دو معیار براي انتخاب سؤالات از بانک سؤال در نظر گرفته  شد. اولاً، موارد بالینی 
نباید بیشتر از یک بار در هر دو سال استفاده مى شدند و ثانیاً انتخاب بر اساس میزان بروز آن مشکل در بالین صورت می گرفت. سؤالات 
نوشتاري توسط یک ارزیاب و سؤالات نوع گزینه اي به وسیله کامپیوتر تصحیح می شد. ارزیابان همچنین پاسخ هاي نادرست غیرقابل انتظار را 

یادداشت می نمودند و از آنان در فرایند طراحی گزینه هاي انحرافی و تهیه کلید پاسخ استفاده می کردند.
1.  Hinchy
2.  Royal Australian College of General Practitioners Examination
3.  Item bank

مزایا و محدودیت هاي آزمون «ویژگى هاى کلیدى»
مزایاى آزمون «ویژگى هاى کلیدى»

شایستگى هاى �  ارزیابى  براى  معتبر  روشى  کلیدى»  «ویژگى هاى  آزمون  بالینى:  تصمیم گیرى  توانایى  ارزیابى 
تصمیم گیرى بالینى است. سناریو در آزمون «ویژگى هاى کلیدى» باید به نحوى طراحى گردد که بتوان از طریق آن 
توانایى حل مسأله و استدلال بالینى آزمون شوندگان را به جاى ارزیابى صرف حقایق سنجید. هر چند داشتن اطلاعات 
و حقایق پایه در حکم پیش نیازى در فرایند حل مسأله محسوب مى شود، در آزمون «ویژگى هاى کلیدى» کاربرد این 

حقایق در موقعیت بالینى ارائه شده مورد تاکید قرار مى گیرد.

هرتز و همکاران1 2012
پژوهشگران مطالعه اى با هدف بررسى اینکه آیا آزمون «ویژگى هاى کلیدى» فرایندهاى شناختى سطح بالا را مى سنجد، انجام دادند. تحلیل 
متخصصان  (نمره دهى  ذهنى3  داده  هاى  و  پاسخگویى)  زمان  مدت  سؤالات،  عملکرد  آن ها،  دشوارى  سطح  و  سؤالات  (طول  عینى2  داده هاى 
از سطح شناختى سؤالات) نشان داد که آزمون «ویژگى هاى کلیدى» قابلیت ارزیابى سطوح بالاتر حیطه شناختى را در مقایسه با سؤالات 
زمان  تا  بود  شده  منجر  پیچیدگى  این  بلکه  بود،  پیچیده تر  تنها  نه  کلیدى»  «ویژگى هاى  آزمون  دشوارى  دارد.سطح  متداول  چندگزینه اى 

پاسخ دهى به برخى سؤالات افزایش یابد.
نتایج حاصل از مطالعه دال بر تأثیر استفاده از آزمون «ویژگى هاى کلیدى» براى ارزیابى سطوح بالاى حیطه شناختى از قبیل تصمیم گیرى بالینى است.

1.  Hurtz et al.
2.  Objective
3.  Subjective
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امکان پوشش وسیع ترى از موارد بالینى در مقایسه با سایر آزمون هاى استدلال بالینى: تمرکز این سؤالات بر � 
سنجش ویژگى هاى کلیدى منجر شده است تا تعداد بیشترى از این سؤالات را در هر بار اجراى آزمون بتوان ارائه نمود.

امکان طراحى شکل هاى متنوعى از پاسخ: یکى از ویژگى هاى منحصر به فرد آزمون  «ویژگى هاى کلیدى» این � 
است که در این شکل از سؤالات، گزینه هاى پاسخ مى تواند در قالب هاى متفاوتى از علایم و نشانه هاى بیمارى تا روند 
تشخیص و درمان طرح گردد. به علاوه، در این آزمون امکان طرح سؤالات به اشکال مختلف بازپاسخ یا بسته پاسخ 

و به روش کاغذى یا الکترونیکى فراهم است.

شاپر و همکاران1  2013
این پژوهشگران از سؤالات «ویژگى هاى کلیدى» در ارزیابى نهایى دانشجویان دامپزشکى استفاده کردند. سؤالات توسط تیمی از متخصصان طراحی شد 
و سپس توسط کمیته طراحی سؤالات مرور و بررسی شد. در فاز ابتدایى مطالعه، آزمون به شکل تکوینى و پایلوت اجرا شد که هیچ تاثیرى روى قبولى 
یا ردى دانشجویان نداشت. در این مرحله، 54 دانشجوى دامپزشکى که دوره بالینى خود را گذارنده بودند (ترم 9 و 10) و همچنین 11 دانشجوى ترم 
6 تا 8 نیز که در کلاس هاى اختیارى ویروس شناسى حضور داشتند، در این مطالعه شرکت کردند. در مرحله بعد یعنى پژوهش اصلى بین 225 تا 
244 دانشجو دامپزشکی در آزمون نهایى ویژگى هاى کلیدى شرکت داشتند. از دانشجویان درخواست شد تا به سؤالات «ویژگى هاى کلیدى» که از 
طریق سیستم الکترونیکى ارائه مى شد، پاسخ دهند. تنها در صورت پاسخگویی به هر سؤال، امکان پاسخگویی به سؤال بعدي وجود داشت و پاسخ صحیح 
سؤال قبلی نمایش داده می شد و امکان بازگشت جهت تغییر پاسخ قبلی وجود نداشت. همه  پاسخ هاى فراگیران در سیستم ثبت و سپس آنالیز مى شد.

مزایا و معایب حاصل از آزمون «ویژگى هاى کلیدى» از طریق بحث و گفتگو در قالب گروه هاي متمرکز2 با دانشجویان تعیین شد و دو نفر 
محقق به صورت مستقل از یکدیگر متن پیاده سازي شده بحث  متمرکز را تحلیل و کدبندي نمودند. همچنین به منظور تحلیل نتایج آزمون 
از ضریب دشواري و آلفاي کرونباخ استفاده شد. بر اساس نتایج حاصله هم فراگیران و هم استادان نظر مثبتی نسبت به آزمون «ویژگی هاي 
کلیدي» داشتند. میانگین ضریب دشواري بین 70/54 درصد و 77/36 درصد بود. آلفاي کرونباخ کل آزمون بین 0/67 تا 0/80 بود. بر 

اساس نتایج حاصل محققان پیشنهاد کردند که آزمون «ویژگی هاي کلیدي» الکترونیکی یک ابزار ارزیابی مفید است.
1.  Schaper et al
2.  Focus group

پایایى بالا: از آنجا که در این آزمون ها امکان طرح تعداد بیشترى سؤال در یک آزمون میسر است، این موضوع � 
به پایایى بالاتر این آزمون ها مى انجامد (ترودل و همکاران1 2008). به علاوه مشخص بودن نحوه  نمره دهى به این 
سؤالات به بهبود پایایى بین نمره دهى ارزیابان مختلف منجر مى شود. به عبارت دیگر، این آزمون داراى نمره گذارى 

عینى ترى در مقایسه با سایر آزمون هاى استدلال بالینى است.
قابل دفاع بودن تصمیم گیرى هاى مربوط به رد یا قبولى در این آزمون: بر خلاف سؤالات بازپاسخ به ویژه نوع � 

تشریحى، در این سؤالات ارائه گزینه هاى پاسخ احتمالى به تسهیل فرایند نمره دهى این سؤالات مى انجامد، به نحوى 
که بر اساس نتایج حاصل از ارزیابى به راحتى مى توان در مورد رد یا قبولى آزمون شوندگان قضاوت نمود. در واقع در 
این آزمون، تعریف دقیق و مشخص پاسخ هاى صحیح احتمالى باعث شده است تا تصمیم گیرى در خصوص عملکرد 

داوطلبان راحت تر صورت گیرد و حتى این امر به بهبود پایایى بین نمرات مصصحان نیز مى انجامد.
سنجش �  بر  سؤالات  این  در  بالینى  سناریوى  بالینى:  موارد  از  متمرکزترى  و  ساختارمندتر  ارزیابى  امکان 

مهارت هاى تصمیم گیرى و استدلال در یک موقعیت خاص بالینى متمرکز مى شود و به این طریق مى توان افتراق 
خوبى میان افراد تازه کار و با تجربه به دست آورد.

محدودیت هاى «آزمون  ویژگى هاى کلیدى»
دشوارى طراحى: فرایند طراحى این سؤالات معمولاً زمان بر است. به ویژه استادان کم تجربه به مدت زمان بیشترى براى � 

طراحى این سؤالات نیاز دارند. به علاوه، عدم آشنایى استادان با این سؤالات، نیازمند برگزارى کارگاه هاى آموزشى است که 
مستلزم صرف وقت و هزینه است. زمان بر بودن فرایند طراحى این سؤالات و از طرف دیگر نیاز به طرح تعداد زیادى سؤال 
1.  Trudel et al.
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براى رسیدن به سطح قابل قبول پایایى، از محدودیت هاى این ابزارها به شمار مى رود (چارلین و همکاران 2002).
عدم پذیرش فراگیران و استادان: یکى از سؤالات پیش روى هر ابزار  ارزیابى جدید همواره این است که این ابزار تا � 

چه حد از سوى فراگیران و استادان مورد پذیرش قرار خواهد گرفت. آزمون «ویژگى هاى کلیدى» نیز از این قاعده مستثنى 
نیست. عدم آشنایى فراگیران با این آزمون مى تواند به ایجاد اضطراب و سردرگمى در جلسه امتحان منجر شود که این 
موضوع بر نتایج حاصل از امتحان تاثیرگذار خواهد بود. به همین دلیل توصیه مى شود که ابتدا این آزمون به شکل تکوینى و 
در طول ترم برگزار گردد و پس از حصول اطمینان از آشنایى فراگیران از آن در امتحانات نهایى استفاده شود. همچنین طراحى 
یک دستورالعمل واضح در آزمون به آشناسازى بیشتر کمک خواهد نمود. آشنا نمودن استادان با این شکل از آزمون ها نیز از 

طریق برگزارى کارگاه هاى آموزشى، تهیه کتابچه ها و راهنماهاى طراحى سؤالات امکان پذیر است.

 گام هاى طراحی آزمون «ویژگى هاى کلیدى»
در ادامه بر اساس راهنماهاى موجود، کل فرایند طراحى آزمون «ویژگى هاى کلیدى» در هشت مرحله با ذکر اصول و مثال هاى 
مرتبط توضیح داده مى شود. به طور خلاصه، گام هاي زیر در طراحی آزمون «ویژگی هاي کلیدي» برداشته می شود (جدول 14-1):

جدول 1-14 : خلاصه مراحل طراحى آزمون «ویژگى هاى کلیدى
توضیح عنوان ردیف

کار  این  براى  شد.  متمرکز  باید  بالینى  مهم  مشکل  یک  روي  موضوع،  انتخاب  هنگام 
مى توان فهرستى از مشکلات بالینى مهمى که فراگیران در آینده با آن ها مواجه خواهند 

شد، تهیه کرد.

بالینى  مشکل  یک  انتخاب 
مناسب

1

محور موقعیتی است که تعیین می کند چه اطلاعاتی (تفسیر داده ها، تشخیص، مراقبت از 
بیمار) باید در سؤال ارائه شود.

انتخاب محور مناسب 2

در  اساسى  مرحله  یک  بیمارى،  تابلوى  هر  براى  کلیدى  ویژگى هاى  تعریف  و  انتخاب 
طراحى سؤالات مناسب به شمار مى رود. بهترین کار براى تقویت و ارتقاء این فرایند، 
ارائه و مرور ویژگى هاى کلیدى تعیین شده توسط سایر همکاران یا اعضاى کمیته ارزیابى 

دانشکده است.

تعیین ویژگى هاى کلیدى مشکل 
بالینى

3

 شکل ارائه سناریو در آزمون ویژگى هاى کلیدى باید به صورتى باشد که آزمون شونده 
را به تشخیص ویژگى هاى کلیدى در یک بیمارى خاص ترغیب نماید تا بتواند روش هاى 

تشخیص و درمانى مناسب را براى آن انتخاب کند.

نگارش سناریو (تابلوى بیمارى) 4

سؤال هدایت کننده در این آزمون مستقیماً از ویژگى هاى کلیدى گرفته مى شود و باید 
منحصراً بر یک عملکرد یا اقدام بالینى (مداخلات درمانی، تشخیص هاي افتراقی، علایم و 

نشانه هاي بیماري، تست هاي آزمایشگاهی و ...) متمرکز  باشد.

نگارش سؤال هدایت کننده 5

تصمیم گیرى در مورد نوع سؤال در آزمون ویژگى هاى کلیدى معمولاً با توجه به محور 
انتخابى ارزیابى (شرح حال گیرى و علایم و نشانه هاى بالینى..) و با در نظر گرفتن شرایط 

تصحیح آن به شکل دستى یا با کمک رایانه صورت مى گیرد.

تصمیم گیرى در مورد نوع سؤال 
(بسته پاسخ یا بازپاسخ)

6

در آزمون  ویژگى هاى کلیدى با توجه به تعداد زیاد سؤال و طبعاً گزینه هاى متعدد صحیح، 
ضرورى است که تعداد پاسخ هاى درست مجاز و بارم آن ها به وضوح تعیین شود. نمره دهى 

این آزمون ها به دو بخش تقسیم مى شود: نمره دهى به هر سؤال و نمره دهى به کل آزمون.

نحوه  خصوص  در  تصمیم گیرى 
نمره  دهى

7

اگر این شیوه ارزیابى براى بار اول مورد استفاده قرار مى گیرد و دانشجویان با آن آشنایى ندارند، 
تدوین دستورالعمل آزمون ضرورى است. دستورالعمل آزمون باید واضح و روشن تنظیم گردد.

تدوین دستورالعمل آزمون 8

مرور سؤال 9
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انتخاب یک مشکل بالینى مناسب
اولین نکته اى که باید در طراحى لحاظ شود، مشخص کردن شرحنامه اى است که به دنبال یافتن ویژگى هاى کلیدى 
آن هستیم. بنابراین در ابتدا یک تابلوى بالینى در نظر گرفته مى شود. باید توجه شود که هنگام انتخاب موضوع، روي یک 

مشکل مهم بالینى تمرکز شود. به عنوان مثال، تابلوى سرفه مزمن در یک مرد میانسال و یا اسهال در یک نوزاد.
بهتر است براى این کار فهرستى از مشکلات بالینى مهمى که فراگیران در آینده با آن ها مواجه خواهند شد، تهیه گردد. 
در تهیه این فهرست مى توان از تجاربى که خود استادان در مواجهه با موارد بالینى در طى سالیان مختلف داشته اند، نیز 
استفاده  کرد. مراجعه به بلوپرینت نیز در این مرحله بسیار کمک کننده خواهد بود. به این ترتیب با کمک گرفتن از فهرست 
موارد بالینى و بلوپرینت مى توان سؤالاتی را طراحی نمود که از لحاظ بالینی مهم و مرتبط با آینده حرفه اي فراگیران است.
علاوه بر انتخاب موارد بالینى مهم، نکته ى دیگرى که باید هنگام طراحى سؤال به آن توجه داشت، تناسب سطح دشوارى 
سؤال با ویژگى هاى آزمون شوندگان و سطح اطلاعاتى فراگیران  است. به عنوان مثال، در صورتى که قرار است سؤالى براى 
دانشجویان فیزیوپاتولوژى طراحى شود، بهتر است تمرکز سؤال بیشتر بر ارزیابى علل احتمالى بروز بیمارى باشد در حالى که 

براى ارزیابى دانشجویان سال هاى بالاتر مى توان مواردى از قبیل تشخیص هاى افتراقى و برنامه  درمانى را مطرح نمود.
هنگام در نظر گرفتن مشکل بالینى، مهم است که گروه سنى مورد بالینى، موقعیت بالینى و محل ارائه مراقبت مشخص شود:

تعداد زیادى از مشکلات در دوره هاى خاصى از زندگى بیمار اتفاق مى افتند که تظاهرات آنها بستگى به سن بیمار دارد. � 
گروه هاى سنى که همواره باید هنگام طرح مشکل بالینى در ذهن داشت، شامل موارد زیر هستند: دوران باردارى، 

نوزادى، خردسالى، نوجوانى، جوانى، میانسالى وکهنسالى.
مشکلات بیمارى مطرح شده مى توانند به صورت موقعیت هاى بالینى تظاهر پیدا کنند: شکایت هاى غیر اختصاصى و � 

تمایز نیافته1، یک مشکل معمول، مشکلات متعدد و چند سیستمى، مشکلات تهدیدکننده زندگى2 و پیشگیرى و ارتقاء 
سلامت. توجه داشته باشید در هر سؤال تنها یک موقعیت بالینى یا در برخى مواقع نهایتاً دو موقعیت بالینى مى تواند 
مورد ارزیابى قرار گیرد. موقعیت بالینى در توصیف ویژگى هاى کلیدى مشکل بالینى تاثیرگذار است. در سطح دوره 
پزشکى عمومى، توصیه مى شود تظاهرات متداول و معمول مشکلات بالینى انتخاب شوند. زمانى که تظاهرات بالینى 
غیرمعمول در طراحى سؤال استفاده شوند، تقریباً تمام داوطلبان در حل این سؤالات ناموفق خواهند بود و سؤال در 

این شرایط قدرت تمیز و افتراق بین دانشجویان قوى و ضعیف را نخواهد داشت.
محل ارائه خدمات مراقبتى نیز بر عملکرد و تصمیم گیرى هاى بالینى مورد انتظار تاثیرگذار است، به این دلیل که در � 

هر شرایط منابع مختلفى در دسترس است. به عنوان مثال، در مورد درد حاد قفسه سینه، درخواست مشاوره قلبى 
فورى یا انجام آزمایش هاى اختصاصى ممکن است در یک درمانگاه امکان پذیر نباشد اما در اورژانس منطقى به نظر 
برسد. محل هاى ارائه خدمات مى توانند شامل موارد زیر باشند: درمانگاه سرپایى، اورژانس، بخش بسترى و اتاق عمل.

توجه داشته باشید که تنها زمانى که مشکل بالینى (به عنوان مثال، درد شکم)، گروه هدف بیماران (به عنوان مثال، 
میانسالى)، موقعیت بالینى (مشکلات تهدیدکننده زندگى) و محل ارائه خدمات (درمانگاه سرپایى) مشخص و تعریف شده 

باشند، مى توان به تعیین ویژگى هاى کلیدى پرداخت.

انتخاب محور مناسب براي سؤال
محور سؤال تعیین کننده  دامنه اى از موضوع است که قصد ارزیابى آن وجود دارد. اهمیت تصمیم در خصوص محور 
سؤالات  در  محور  مى شود.  مشخص  سؤال  پایه  در  اطلاعات  ارائه  نحوه  و  سؤال  گزینه هاى  طراحى  در  سؤال،  مناسب 
1.  Undifferentiated complaint
2.  Life-threatening event
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ویژگى هاى کلیدى مى تواند بررسى درخواست تست هاى آزمایشگاهى، معاینه فیزیکى و شرح حال گیرى یا توجه به علایم 
و نشانه هاى بالینى و ... باشد. به دو مثال زیر توجه کنید:

موضوع: درد قفسه سینه                 محور: بررسى یافته هاى حاصل از تست هاى آزمایشگاهى                 گروه هدف: میانسالى
آقاى 50 ساله اي با سابقه درد شدید در قفسه سینه، تهوع و تعریق مراجعه کرده است. در سمع قلب تاکیکارد است. شما به کدام یک از 

موارد ذیل براي تشخیص این بیمار نیاز دارید؟ 5 مورد را انتخاب کنید.
پلاکت خون  .7  

الکترولیت هاي خونى  .8  
کراتینین  .9  

تست هاي انعقادي  .10

آزمایش کامل خون  .1
اسید اوریک سرم  .2
الکتروکاردیوگرافى  .3
اکوکاردیوگرافى  .4
آلبومین سرم  .5

موضوع: درد قفسه سینه                                   محور: علایم و نشانه هاى بالینى                                    گروه هدف: میانسالى
آقاى 50 ساله اي به دنبال فعالیت دچار درد شدید در قفسه سینه شده و به بخش اورژانس بیمارستان مراجعه کرده است. پزشک در 
بررسى هاى اولیه خود به بروز حمله قلبى شک نموده است. در صورت وجود چه علایم دیگرى در این بیمار تشخیص قطعى تر خواهد 

شد؟ 5 مورد را انتخاب کنید.
  8.  درد فک
سرگیجه  .9  
سردرد  .10

11.  سوء هاضمه
سیانوز  .12

فشار خون بالا  .13
نبض نخى شکل  .14

آدم اندام تحتانى  .1
استفراغ  .2

افزایش ضربان قلب  .3
افزایش درجه حرارت  .4

تعریق  .5
تنگى نفس  .6

خواب آلودگ  .7

همان طور که مشاهده می کنید، در مثال هاى بالا، هر دو سؤال یک موضوع واحد یعنی تشخیص درد قفسه سینه را 
می سنجند اما محور ارزیابى متفاوت است. همین تغییر در محور سؤال باعث شده است که اطلاعاتی که در دو سؤال ارائه 

شده است، کاملاً متفاوت باشد.
سؤال  به  پاسخگویى  باشد  مشخص  سؤال  طراح  هدف  دقیقاً  اینکه  بدون  شود،  طراحى  سناریویى  اگر  کلى،  طور  به 
مشخص دشوار خواهد بود. براى طراح سؤال باید کاملاً روشن شود که پرسش در مورد شرحنامه چه بیمارى یا چه علامتى 
به  آنکه  بدون  شود  اضافه  سناریو  به  غیرضرورى  اطلاعات  بالینى،  علامت  یک  سناریوى  در  اگر  مثال،  عنوان  به  است. 

تشخیص کمک کند، این سؤال منجر به سردرگمى دانشجویان مى شود.

تعیین ویژگى هاى کلیدى براى مورد بالینى
انتخاب و تعریف ویژگى هاى کلیدى براى تابلوى بیمارى، یک مرحله اساسى در طراحى سؤالات مناسب به شمار 
مى رود. این قسمت در متن سؤالى که نهایتاً در اختیار دانشجو قرار مى گیرد، ذکر نمى شود اما براى روشن شدن ذهن طراح 

سؤال و شفاف شدن مسیر پیش رو کاملاً ضرورى است.
ویژگى هاى کلیدى به طور معمول شامل موارد زیر هستند:

اخذ شرح حال یا تاریخچه� 
جستجو و تفسیر علائم و نشانه هاى بالینى� 
 تدوین فهرست تشخیصى یا ارائه تشخیص هاى افتراقى� 
درخواست بررسى هایى براى تأیید یا رد تشخیص هاى افتراقى� 
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تعیین اهداف درمانى یا تصمیمات بالینى� 
تجویز دارو� 
پیگیرى روند درمان� 

به طور کلى، هر ویژگى کلیدى از سه بخش تشکیل شده است. همان طور که مشاهده خواهید کرد، هر ویژگى کلیدى 
باید حتماً دو بخش ابتدایى را داشته باشد، در حالى که عنصر سوم لزوماً همیشه وجود ندارد.

مجموعه اى از شرایط: اطلاعات بالینى اولیه1 مشخص کننده  مشکل، سن بیمار، موقعیت بالینى است. اطلاعات � 
بالینى اولیه مى توانند شامل علایم و نشانه ها (به عنوان مثال، بیمارى با پاى متورم و دردناك) و یافته هاى آزمایشگاهى 
ارائه  از  نمونه اى  زیر  مثال  دارد.  سنجش  مورد  کلیدى  ویژگى هاى  ماهیت  به  بستگى  اطلاعات  این  انتخاب  باشند. 

اطلاعات بالینى اولیه است.

نمونه هایى از ارائه مجموعه شرایط در یک تابلوى بیمارى
خانم باردار سه ماهه با خونریزى واژینال بدون درد شکمى. 1
مردى میانسال با سابقه تنگى نفس شدید و ادم اندام تحتانى و سطح کراتنین بالا. 2
آقاى 25 ساله با درد شدید ناگهانى در سمت راست قفسه سینه و ناحیه تحتانى ریه. 3

بالینى  تابلوى  درمان  و  تشخیص  در  ضرورى  گام  و  تصمیم  بالینى،  وظیفه  یک  شامل  بالینى:  تصمیم  یا  عملکرد 
است که انتظار مى رود فراگیر توانایى انجام آن را داشته باشد (به عنوان مثال، درخواست انجام ونوگرام در افتراق سایر 

تشخیص هاى بالینى در ترومبوز وریدهاى عمقى).

نمونه هایى از عملکرد یا تصمیم بالینى مورد انتظار در سؤال «ویژگى هاى کلیدى»
توجه به وجود جفت سر راهى به عنوان یک تشخیص محتمل. 1
توجه به علایم نارسایى حاد کلیه. 2
توجه به تشخیص هاى افتراقى اندوکاردیت قلبى. 3

کلمات توصیفى: در صورت نیاز مى توان از کلمات توصیفى براى شرح بیشتر ویژگى هاى کلیدى استفاده کرد (به � 
عنوان مثال، محتمل ترین تشخیص ممکن). این کلمات توصیفى منعکس کننده فورى بودن اتخاذ یک تصمیم (به 

عنوان مثال، اولین اقدام) و اولویت هاى تصمیم گیرى (به عنوان مثال مهم ترین اقدام) است.

نمونه ایى از کلمات توصیفى در سؤال «ویژگى هاى کلیدى»
درخواست اولین اقدام .... 1
درخواست آزمایش هاى فورى. 2
فهرست کردن محتمل ترین تشخیص هاى احتمالى. 3
مهم ترین اقدام درمانى. 4

تجربه نشان داده است که معمولاً دو تا سه ویژگى کلیدى در هر مورد بالینى قابل طرح است یعنى براى یک مشکل بالینى 
مى توان دو یا سه سؤال طراحى کرد. هر چند در این میان، تعدادى از مشکلات بالینى ممکن است تنها یک اقدام حیاتى و برخى 
دیگر بیش از پنج اقدام را شامل شوند. با این حال از نظر ویژگى هاى سایکومتریک، در نظر گرفتن دو تا سه ویژگى کلیدى و 

در نتیجه طرح دو یا سه سؤال براى هر مورد بالینى به بهبود پایایى آزمون مى انجامد (نورمن و همکاران 2006).
1.  Initial clinical information
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البته بسیار مهم است که هر سؤال تنها بر یک ویژگى کلیدى متمرکز شود. آنچه به شفاف شدن موضوع کمک مى کند، 
طراحى جدولى است که به صورت خلاصه نحوه ارتباط سؤالات آزمون و ویژگى هاى کلیدى را نشان مى دهد. به عنوان 

مثال در مورد بالینى زیر شامل سه سؤال است که به ارزیابى چهار ویژگى هاى کلیدى مى پردازد.

ویژگى کلیدى 4 ویژگى کلیدى 3 ویژگى کلیدى 2 ویژکى کلیدى 1
× سؤال یک

× × سؤال دو
× سؤال سه

به طور کلى در این مرحله باید به نکات زیر توجه داشت:
بسیار �  مى تواند  کلیدى،  ویژگى هاى  تعریف  فرایند  باشند،  شده  انتخاب  وسیع  بسیار  بالینى  مشکلات  که  صورتى  در 

خسته کننده باشد. به عنوان مثال، تعریف ویژگى هاى کلیدى در اختلال ایسکمیک قلبى-عروقى1 و سوء مصرف الکل2 
بسیار دشوار خواهد بود. در حالى که با تمرکز بر یک تابلوى بیمارى ویژه به عنوان مثال آنژین پایدار و ناپایدار3 یا 
سندرم ترك الکل4 مى توان این مشکل را بر طرف نمود. در مقابل، باید توجه داشت که انتخاب یک بیمارى نادر 
به عنوان پایه اى براى تعریف ویژگى هاى کلیدى، باعث ایجاد دید محدود در ذهن مى شود و بدین ترتیب تعریف 

ویژگى هاى کلیدى دشوار خواهد شد.
باید در نظر داشت که از تعریف اقدامات بالینى به صورت مبهم و کلى از قبیل «درمان مناسب» یا «درخواست انجام � 

آزمایش مناسب» خوددارى شود. اقدامات و عملکردهاى مورد انتظار در این مرحله باید تا حد امکان به صورت ویژه 
تعیین شوند، به عنوان مثال، «تجویز مورفین» یا «درخواست تعیین گازهاى خون شریانى» مناسب هستند. همچنین 
از ترکیب چندین اقدام بالینى به صورت همزمان و در قالب یک گزینه باید اجتناب کرد. به عنوان مثال «در نظر 
گرفتن احتمال بروز ترمبوز وریدهاى عمقى در فهرست تشخیص هاى افتراقى و درخواست انجام ونوگرام» باید به 

صورت دو ویژگى کلیدى مجزا بیان شود.
در مواقعى مى توان ویژگى کلیدى را به صورت یک عبارت اجتنابى مطرح کرد که فراگیر باید بداند از انجام آن کار � 

باید خوددارى شود. به عنوان مثال ممکن است در فهرست گزینه ها به عنوان ویژگى کلیدى، تابلوى بالینى خونریزى 
واژینال، اجتناب از معاینات لگنى (به دلیل احتمال بروز خونریزى کشنده متعاقب انجام آن) یا ممانعت از ترخیص 

بیمار از بخش اورژانس ذکر گردد.
در تعریف ویژگى هاى کلیدى باید همواره سطح تجربه و آموزش داوطلبان را در نظر داشت. مسائل بالینى بسیار � 

مشابه مى توانند ویژگى هاى کلیدى متفاوتى را شامل شوند. انتخاب این ویژگى ها بستگى به این دارد که قصد ارزیابى 
کارآموز، کارورز یا حتى دستیار را دارید.

کار براى تقویت و ارتقاء این فرایند، ارائه و مرور ویژگى هاى کلیدى تعیین شده توسط سایر همکاران یا اعضاء کمیته � 
ارزیابى دانشکده است. اهمیت این موضوع در مواردى که طراح سؤال از تجربه کافى براى طراحى این گونه سؤالات 
برخوردار نیست، دو چندان مى شود. مطالعات نشان داده اند که اعضاى کمیته ارزیابى در صورتى که با سطح و ویژگى 

داوطلبان آشنا باشند، مى توانند ویژگى هاى کلیدى بسیار مناسبى را تعریف کنند (بوردیج و همکاران 1995).

1.  Cardiovascular ischemic disorder
2.  Alcohol abuse
3.  Stable and unstable angina
4.  Alcohol withdrawal
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نگارش سناریو (تابلوي بیماري)
ارائه سناریو در آزمون «ویژگى هاى کلیدى»، موجب تقویت توانایی داوطلب در حل مسائل بالینى می شود. همواره باید 
توجه داشت که موارد بالینى انتخابى نباید به شکلى ارائه گردند که صرفاً توانایى آزمون شونده را در توصیف ویژگى هاى 
مربوط به یک بیمارى بسنجند (ارزیابى حقایق، داده ها و اطلاعات)، بلکه شکل ارائه سناریو در آزمون ویژگى هاى کلیدى 
باید به صورتى باشد که آزمون شونده را به تشخیص این ویژگى ها در یک بیمار خاص ترغیب نماید (ارزیابى استدلال بالینى) 
تا بتواند روش هاى تشخیص و درمانى مناسب را براى آن انتخاب نمود (ارزیابى تصمیم گیرى بالینى). از این رو سناریو هاى 

بالینى باید بر اساس ویژگى هاى کلیدى مهم طرح شوند.
مثال زیر، نمونه اي از سناریوى بالینی است که تنها به ارزیابی صرف حقایق می پردازد. داوطلب در این سؤال بدون 

مطالعه سناریو هم مى تواند به سؤالات طرح شده پاسخ دهد.

سناریوى ضعیف
یک خانم 20 ساله در اولین حاملگی خود مبتلا به دیابت نوع I شده است. ایشان بعد از مراجعه به مطب شما راجع به مشکلات دیابت در 

دوران بارداري صحبت می کند.
عوارض مادري ناشی از دیابت نوع I در دوران بارداري چه مواردي است؟ (چهار مورد را بیان کنید)

عوارض جنینی ناشی از دیابت نوع I در دوران بارداري چه مواردي است؟ (دو مورد را بیان کنید)

هنگام نوشتن سناریو، مهم است که به ویژگى هاى کلیدى که در مرحله قبل استخراج شده رجوع شود. در غیر این 
صورت سناریو به بیراهه مى رود و احتمال اینکه به جاى استدلال بالینى، صرفاً اطلاعات سطحى دانشجو سنجیده شود زیاد 

مى شود. مواردى که در توضیح بیمار مى توان استفاده کرد شامل موارد زیر است:
سن و جنس (خانم 45 ساله)� 
محل مراجعه (به درمانگاه مراجعه کرده است)� 
شکایت اصلى1 (مبتلا به درد شکم)� 
مدت بیمارى (از سه روز قبل)� 
سابقه بیمار (با سابقه خانوادگى فشارخون)� 
یافته هاى معاینه (در لمس، ربع فوقانى شکم دردناك است)� 
نتیجه تست هاى آزمایشگاهى (افزایش سطح گلبول هاى سفید)� 

موضوع: ادم                 محور: بررسى یافته هاى حاصل از تست هاى آزمایشگاهى و شرح حال                 گروه هدف: خانم باردار
خانم 28 ساله اي در هفته 33 حاملگی با آدم 2+ مراجعه کرده است. در معاینات ایکتر دارد، سمع قلب تاکیکارد است. شما به کدام یک 

از موارد ذیل براي تشخیص این بیمار نیاز دارید؟ 5 مورد را انتخاب کنید.
آندوسکوپی فوقانی  .8  
آنزیم هاي کبدي  .9  

اندازه گیري کراتینین  .10
تست هاي انعقادي  .11
سابقه پره اکلاپسی  .12

سطح هوشیاري بیمار فشار خون  .13

آزمایش کامل خون  .1
اسید اوریک سرم  .2

3.  آلبومین سرم
4.  آنالیز ادرار

الکترولیت هاي خونی  .5
آنالیز مایع آمنیون  .6

اندازه گیري پلاکت خون  .7

1.  Chief complaint
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در این مثال، همان طور که مى بینید شرح حال کوتاهى از بیمار ارائه شده است. در این شرح حال هدف، پیدا کردن نکات 
کلیدى مربوط به حاملگى و ایکتر است.

طول سناریو در سؤالات مختلف مى تواند متفاوت باشد. این موضوع بستگى به این دارد که چه مقدار اطلاعات مورد 
نیاز است تا بتوان به ارزیابى ویژگى هاى کلیدى در هر تابلوى بالینى پرداخت. در مسائل بالینى که ویژگى هاى کلیدى بر 
تشخیص مشکل بیمار متمرکز هستند، سناریو در اغلب موارد به صورت بسیار مختصر بیان مى شود. در مسائل بالینى که 
ویژگى هاى کلیدى بر روند درمان یا تست هاى آزمایشگاهى متمرکز مى شوند، سناریو معمولاً طولانى تر خواهد بود و شامل 

اطلاعات بالینى حاصل از شرح حال گیرى، معاینه فیزیکى یا تست هاى آزمایشگاهى است.
براى طراحى سناریو، استفاده از زبان غیرتخصصى به استفاده از زبان تخصصى و اصطلاحات پزشکى ترجیح داده 
مى شود. علت این امر این است که در شرایط واقعى زندگى، اطلاعاتى که در دسترس داوطلب قرار داده مى شود، عبارات و 
کلمات غیرتخصصى مانند سرفه خون آلود1 است، نه اصطلاحات پزشکى از قبیل هموپتزى2. توجه داشت باشید زمانى که 
سناریوى بالینى با استفاده از اصطلاحات پزشکى (به عنوان مثال، علامت هومن3) ارائه مى شود، داوطلبان به ویژه آن هایى 
که ضعیف تر هستند، با احتمال بیشترى مى توانند پاسخ صحیح را تشخیص بدهند (اوا و همکاران4 2010). به عبارت دیگر، 
استفاده از اصطلاحات پزشکى به نوعى در حکم سرنخى براى رسیدن به پاسخ است و به این طریق قدرت تمیز آزمون 
کاهش مى یابد. استفاده از توصیفات غیرتخصصى (از قبیل درد ساق پا) براى داوطلبان ضعیف چالش برانگیزتر است و در این 
حالت قدرت تمیز ویژگى هاى کلیدى مورد ارزیابى افزایش مى یابد. در زیر نمونه اى از استفاده از اصطلاحات غیرتخصصى 

در سناریوى بالینى ارائه شده است.

نمونه اى از سناریوى بالینى
یک خانم 35 ساله در سومین مراجعه به مطب شما، با شکایت اسهال آبکى که از دیروز صبح شروع شده است، مراجعه مى کند. او بیان 
مى کند که در طول 24 ساعت گذشته، 15 بار اجابت مزاج داشته است. در طول این مدت، او احساس ناراحتى در معده داشته که همراه با 
استفراغ نبوده است. او به عنوان آشپز در یک رستوران مشغول به کار است که به دنبال شرایط ایجاد شده مجبور به گرفتن مرخصى از محل 
کار خود شده است. در برگه ثبت علایم حیاتى، فشارخون او از 105/50 میلى متر جیوه به 90/40 نزول داشته است و درجه حرارت دهانى 
36/8 درجه سانتى گراد گزارش شده است. در معاینه فیزیکى، متوجه خشکى دهان و حرکات زیاد روده مى شوید. در آنالیز ادرار، فاکتورهاى 

میکروسکوپى طبیعى است و وزن مخصوص ادرار 1030 گزارش شده است.

همچنین باید به خاطر داشته باشید که مهم است فراگیر در یک موقعیت ایفاى نقش واقعى قرار داده شود. به عنوان 
مثال، به جاى اینکه ذکر شود «بیمار خانم 29 ساله با قرمزى چشم که در طى دو روز گذشته بدتر شده است ...» بهتر 
است نوشته شود «از شما درخواست مى شود تا یک خانم 29 ساله را در مطب ویزیت کنید. او در صحبت هاى خود به شما 
مى گوید که چشم راستش در طول دو روز گذشته قرمز شده است و این وضعیت رفته رفته شدت پیدا کرده است.» همچنین 
به جاى اینکه پرسیده شود که «چه تشخیص هایى در این بیمار باید در نظر گرفته شود؟» بهتر است سؤال شود «تشخیص  
شما در این بیمار چیست؟». در واقع با تبدیل کلمه «باید» به «تشخیص شما»، آزمون شوندگان در نقش بالینى شان در 

مواجهه با یک بیمار قرار مى گیرند.
به طور کلى هنگام نوشتن سناریو باید به موارد زیر توجه داشت:

در هنگام نگارش سناریوى بالینى، به جاى آنکه خودتان از ابتدا بخواهید آن را طرح نمایید، با استفاده از بیماران واقعى � 
یا موقعیت حقیقى زندگى مى توانید سناریوهاى نزدیک تر به واقعیت و کمتر ساختگى را طراحى نمایید.

1.  Coughing up blood
2.  Hemoptysis
3.  Homan sign
4.  Eva et al.
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مطمئن شوید که اطلاعات مندرج در سناریو، واضح، روان و بدون ابهام است. برخى از استادان که از تجربه کافى � 
براى طراحى سؤالات برخوردار نیستند، به اشتباه تصور مى کنند که وجود ابهام در سناریو بر دشوارى سؤال مى افزاید 
و به این طریق بهتر مى توان توانایى داوطلبان را ارزیابى نمود. در حالى که چنین تصورى اشتباه است. در این شرایط 

تنها داوطلبان از مسیر درست براى پاسخگویى به سؤالات خارج مى شوند.
ویژگى هاى �  باید  نیز  بالینى  سناریوى  طرح  هنگام  شد،  ذکر  کلیدى  ویژگى هاى  طراحى  قسمت  در  که  همان طور 

داوطلبان را در ذهن داشته باشید. بدین ترتیب باید همواره سعى کنید که زبان مورد استفاده در طرح سناریو متناسب 
با گروه داوطلبان مورد نظر باشد. توجه به این مهم در طراحى سؤالات با سطح دشوارى متناسب با فراگیران نیز 

تاثیرگذار است.
بدنه سؤال از نظر لغوي و دستوري نباید پیچیده باشد. از استفاده از مخفف ها در سناریو خودداري کنید و برعکس، � 

سعى کنید که از کلمات و عباراتی که درشرایط واقعى مواجهه با بیمار در اختیار دانشجو قرار مى گیرد، استفاده کنید. 
به این طریق از وجود ابهام در سناریو جلوگیرى مى شود.

نکته آخر اینکه هنگام نوشتن سناریو در عین اینکه به شرح اطلاعات ضرورى مى پردازید، از ارائه مطالب غیرضرورى � 
خوددارى کنید. ذکر مطالب غیر ضرورى در سناریو باعث مى شود تا فراگیران بخشى از زمان آزمون را به مطالعه 
مطالبى سپرى کنند که هیچ اطلاعات مفیدى در اختیارشان نمى  گذارد. با این حال، اگر اطلاعات اضافى مربوطه بسیار 

مرتبط با موقعیت مورد نظر هستند، مطمئن شوید که این اطلاعات نیز در نظر گرفته شده اند.

نگارش سؤال هدایت کننده
سؤال  است.  هدایت کننده1  سؤال  نوشتن  بعدى  قدم  بالینى،  سناریوى  نوشتن  و  کلیدى  ویژگى هاى  تعریف  از  بعد 
هدایت کننده در آزمون ویژگى هاى کلیدى شامل یک عبارت مستقیم است که به صورت پرسشى نوشته مى شود. به عنوان 
چه  که «کسب  بپرسید  فراگیر  از  انتظار  مورد  کلیدى  ویژگى هاى  و  مربوطه  بالینى  تابلوى  اساس  بر  است  ممکن  مثال، 

اطلاعاتی از فرایند شرح حال گیري/ معاینه فیزیکی بیمار می تواند در ادامه روند کار به او کمک کند؟»

موضوع: لنفوم             محور: تشخیص             گروه هدف: میانسال             موقعیت: وضعیت بحرانى و تهدید کننده حیات بیمار
دختر 21 ساله اى که مورد شناخته شدة لنفوم هوچکین از سه سال قبل است با شکایت تنگى نفس پیشرونده از دو هفته پیش به مطب شما 
مراجعه کرده است. کدام یک از موارد زیر براى تشخیص مشکل فعلى وى کمک بیشترى به شما مى کنند؟ از بین موارد زیر حداکثر 

چهار مورد را انتخاب کنید.
تست ورزش  .8  

رادیوگرافى قفسه سینه   .9  
سونوگرافى شکم  .10

سى تى اسکن قفسه سینه  .11
شمارش گلبول هاى قرمز خونى  .12

معاینه پالس پارادوکس  .13
نمونه مغز استخوان  .14

آزمون عملکرد تیروئید  .1
اسپیرومترى  .2

اکوکاردیوگرافى  .3
اندازه گیرى فشارخون  .4

اندازه گیرى لیپید  .5
بررسى ادم اندام تحتانى  .6
بررسى فشار ورید ژگولار  .7

آزمون غربالگرى حیطۀ استدلال بالینى المپیاد علمى دانشجویان علوم پزشکى تهران/ خرداد 91

در مثال فوق، عبارت «کدام یک از موارد زیر براى تشخیص مشکل فعلى وى کمک بیشترى به شما مى کنند»، سؤال 
هدایت کننده است. هنگام طراحى سؤال هدایت کننده همواره باید چند نکته را به خاطر داشت:

1.  Leading question
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بالینى �  اقدام  یا  عملکرد  یک  بر  منحصراً  باید  و  مى شود  گرفته  کلیدى  ویژگى هاى  از  مستقیماً  هدایت کننده  سؤال 
(مداخلات درمانی، تشخیص هاي افتراقی، علایم و نشانه هاي بیماري، تست هاي آزمایشگاهی و ...) متمرکز  باشد. در 
نوشتن دستورالعمل باید یک وظیفۀ مشخص از داوطلب خواست. یعنى اینکه اگر بخواهیم مشکل بیمار را تشخیص 
دهیم به چه اطلاعاتى نیاز داریم یا اینکه اگر بخواهیم به تدبیر بالینى بیمار فکر کنیم، چه داده هایى را احتیاج داریم.

چنانچه براى یک مشکل بالینى واحد قرار است چند سؤال طراحى شود، ممکن است لازم باشد براى سؤالات بعدى، � 
یک سرى اطلاعات اضافى دیگر نیز در سؤال هدایت کننده ارائه  شود. به عنوان مثال، «در حال حاضر دو روز از 
بسترى شدن بیمار در بیمارستان مى گذرد و شرایط فعلى او ... است، در این شرایط چه درمانى را براى او پیشنهاد 

مى کنید؟»
در ادامه نمونه هایى از سؤالات هدایت کننده در محورهاي مختلف معاینه فیزیکى، شرح حال گیرى، تشخیص و درمان 

ارائه شده.

نمونه هایى از سؤالات هدایت کننده در آزمون «ویژگى هاى کلیدى»
الف) معاینه فیزیکی و شرح حال گیري:

چه اطلاعاتی از فرایند شرح حال گیري/ معاینه فیزیکی این بیمار جمع آوري می کنید (متمرکز می شوید، می پرسید، کسب می کنید و ...)؟� 
در حال حاضر کسب چه اطلاعاتی از فرایند شرح حال گیري/ معاینه فیزیکی بیمار می تواند در ادامه روند کار به شما کمک کند؟� 
در فرایند شرح حال گیري/ معاینه فیزیکی به جستجوي چه اطلاعات دیگري در بیمار مى پردازید؟� 
چه اطلاعات بالینی (مرتبط) دیگري در حال حاضر نیاز خواهید داشت؟� 
در حین مرور برگه شرح حال گیري و علایم حیاتی این بیمار به چه مواردي توجه می کنید؟� 
در صورت لزوم، چه اطلاعات دیگري را از بیمار کسب خواهید کرد؟� 

ب ) تشخیص افتراقى:
تشخیص اولیه شما تا به اینجا چیست؟ (لطفاً فقط یک مورد را ذکر کنید)� 
به چه تشخیص هاي افتراقی باید تا به اینجا توجه دارید؟ (حداکثر سه مورد را مشخص نمایید)� 
با توجه به نتایج حاصل از رادیوگرافی قفسه سینه بیمار، تشخیص فعلی شما چیست؟� 
محتمل ترین علت بروز بیماري چیست؟� 

ج ) مداخلات تشخیصی:
با توجه به اطلاعات حاصل، درخواست انجام چه آزمایش ها یا تست هاي تشخیصی را در بیمار دارید؟� 
در قدم بعدي درخواست انجام چه آزمایش ها و تست هاي تشخیصی را می دهید؟� 
در صورت نیاز، چه مداخلات تشخیصی دیگري را در این بیمار درخواست خواهید کرد؟� 

د ) درمان:
چه برنامه  درمانی در حال حاضر براي این بیمار پیشنهاد می کنید؟� 
چه اقدامات دیگري در برنامه درمانی بیمار لحاظ می کنید؟� 
در قدم بعدي، چه اقدام درمانی براي بیمار تجویز می کنید؟� 
با توجه به اطلاعات حاضر، از نظر شما اقدام بعدي ضروري در روند درمان این بیمار چیست؟� 
فوري ترین مداخله درمانی شما براي این بیمار در حال حاضر چیست؟� 
بعد از انجام اقدامات اولیه درمانی، با توجه به شرایط بیمار، شما چه مداخلات دیگري را پیگیري می کنید؟� 
چه توصیه هاي درمانی به بیمار ارائه می دهید؟� 

تصمیم گیرى در مورد نوع سؤال (بسته پاسخ یا باز پاسخ)
همان طور که قبلاً ذکر شد، به صورت کلى، دو مدل پاسخگویى در آزمون «ویژگى هاى کلیدى» وجود دارد: سؤالات 

بازپاسخ و سؤالات بسته پاسخ۱.
در مدل بازپاسخ، در واقع سؤالات کوته پاسخ۲ مدنظر هستند که داوطلب باید پاسخ موردنظر را در قالب عبارات کوتاه ارائه 
 نماید. به عنوان مثال، در پاسخ به سؤال فراگیر ممکن است عبارت «تجویز پنى سیلین» یا «دیابت وابسته به انسولین» را بنویسد.

1.  short-menu (SM) responses
2.  “write-in” (WI) responses
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آزمون «ویژگى هاى کلیدى» از نوع کوته پاسخ
موضوع: حمله تشنج             محور: تشخیص             گروه هدف: میانسالى             موقعیت: وضعیت بحرانى و تهدید کننده حیات بیمار

شما به عنوان پزشک اورژانس مشغول طبابت هستید که آقاى 36 ساله اى توسط آمبولانس به واحد اورژانس بیمارستان انتقال مى یابد. در 
شرح حال گیرى ابتدایى از تیم فوریت هاى پزشکى متوجه مى شوید که ایشان در پیاده روى خیابان در حالى که منتظر اتوبوس بوده است، 
هوشیارى خود را از دست داده و به زمین افتاده است. ناظران سریعاً با اورژانس تماس گرفته و به تکنسین هاى اورژانس گزارش داده اند 
که وى قبل از افتادن به زمین هوشیار، بى قرار و دچاراختلال دید شده است. بیمار بعد از دست دادن هوشیارى براى مدت زمان کوتاهى 
دچار انقباض ناگهانى گردیده و رنگ صورت وى آبى شده و سپس حرکات تشنجى متناوب در تمام بدن براى حدود یک دقیقه بروز کرده 
است. وى هوشیارى خود را بعد از حمله به دست نیاورده است. در طول زمان 10 دقیقه اى که در آمبولانس بوده است، او دو حمله مشابه 
را بدون اینکه هوشیارى خود را به دست آورد، تجربه کرده است و شما هنگام ورود، شاهد حمله سوم آن هستید. درجه حرارت وى 37/8 

درجه سانتى گراد است و به نظر بیهوش مى رسد. هیچ یک از اعضاى خانواده یا نزدیکان همراه بیمار نیستند.
سؤال 1: تشخیص یا تشخیص هاى شما تا به اینجا چیست؟ دو تشخیص بالینى را ذکر نمایید.

سؤال 2: درمان فورى شما تا به اینجا چیست؟ هر چیزى که فکر مى کنید مناسب است، فهرست نمایید.
سؤال 3: ده دقیقه بعد از ورود، بیمار هنوز هوشیار نیست. پرستار در کیف وى یک شماره تلفن پیدا مى کند و شما تصمیم مى گیرید فوراً با 
آن شماره تماس بگیرید. به فرض اینکه فرد پشت خط بیمار را بشناسد، چه سؤالاتى را جهت پرسیدن از آن فرد در ذهن مرور مى کنید؟ 

شش سؤال را ذکر کنید.
سؤال 4: 15 دقیقه از زمانى که بیمار وارد شده است، گذشته است. در این لحظه چه آزمایش هایى درخواست مى دهید؟

در مدل بسته پاسخ، داوطلب ملزم مى شود که از بین مجموعه پاسخ هاى احتمالى ارائه شده، پاسخ  یا پاسخ  هاى موردانتظار را 
انتخاب نماید. در این حالت، تعداد گزینه هایى که ارائه مى شود، متفاوت است و ممکن است حداکثر تا 25 گزینه را شامل شود. به 

منظور کاهش اثرات حدس زدن، مجموعه گزینه هاى ارائه شده باید شامل تصورات نادرست و اشتباهات رایج باشد.

آزمون «ویژگى هاى کلیدى» از نوع بسته پاسخ
موضوع: اسهال             محور: تشخیص             گروه هدف: میانسالى             موقعیت: وضعیت بحرانى و تهدید کننده حیات بیمار

شما به عنوان پزشک عمومى در درمانگاه گوارش مشغول ویزیت بیماران هستید که خانم جوان 29 ساله با شکایت اصلى ضعف و بى حالى 
مراجعه مى کند. در شرح حال گیرى از بیمار متوجه مى شوید که وى مدت طولانى است که اسهال خونى دارد. در بررسى سابقه مصرف 
دارو، بیمار ذکر مى کند در نتیجه مراجعه قبلى به پزشک در حال حاضر تحت درمان با مسالازین و آزیتوپرین و کلسیم خوراکى است. در 

معاینات فیزیکى مشخص مى شود که وى تب دارد و دهیدارته است و در معاینه شکم تندرنس ژنرالیزه وجود دارد.
با توجه به موارد فوق ذکر کنید که کدام یک از موارد زیر براى تشخیص بیمار ضرورى است (حداکثر 5 مورد را انتخاب کنید).

شمارش گلبول هاى سفید خونى  .7  
کشت مدفوع  .8  

کولونوسکوپى توتال  .9  
گرافى ساده ایستاده شکم  .10

معاینه رکتوم  .11

آندوسکوپى فوقانى  .1
بررسى از نظر سلیاك  .2

بررسى آنتى ژن کلستریدیوم دیفیسیل در مدفوع  .3
بررسى گازهاى خون شریانى  .4
سونوگرافى کامل شکم و لگن  .5

سى تى اسکن با کنتراست وریدى و خوراکى  .6

اگرچه، اجراى سؤالات نوع کوته پاسخ مى تواند تا حدودى دشوار باشد، نتایج حاصل از مطالعات صورت گرفته نشان 
می دهد که سؤالات کوته پاسخ نسبت به نوع انتخاب آن، از قدرت تمیز بالاتري برخوردار هستند (پیج و همکاران 2000). 
به ویژه، در سیستم ارزیابی قبولی-ردي این موضوع بیشتر صدق می کند. از این رو بر اساس نتایج حاصل از مطالعات به 

نظر می رسد که سؤالات نوع بسته پاسخ در شناسایی فراگیران ضعیف موثرتر باشند (پیج و همکاران 2000).
همچنین توصیه می شود که بهتر است از مدل کوته پاسخ، در ارزیابی توانایی تشخیص، درمان و مداخلات آزمایشگاهی 
استفاده شود. در حالی که نوع بسته پاسخ معمولاً به منظور ارزیابی یافته هاي حاصل از شرح حال گیري و معاینات فیزیکی 
مناسب تر هستند. به علاوه، باید توجه داشت که سؤالات نوع کوته پاسخ تنها به شکل دستى قابل تصحیح هستند در حالى 

که سؤالات نوع بسته  پاسخ ممکن است به وسیله رایانه نیز تصحیح شوند.



آزمون هاى استدلال بالینى3024 بخش

راتهف و همکاران1  2006
این پژوهشگران در مطالعه اى به مقایسه بین آزمون «ویژگى هاى کلیدى» از نوع کوته پاسخ با نوع بسته پاسخ پرداختند. 146 دانشجوى سال 
چهار پزشکى به طور تصادفى به داخل دو گروه تقسیم شدند. در این مطالعه هفت سناریو با مجموع 25 سؤال ویژگی هاي کلیدي طراحى 

گردید. همه سؤالات در هر دو گروه محتواى یکسانى را مى سنجیدند و تنها نه سؤال از نظر شکل طراحى متفاوت بودند.
نتایج مطالعه نشان داد که بین متوسط تعداد پاسخ هاى صحیح در دو گروه هیچ تفاوت معنادارى وجود نداشت (p= 0/93). زمان پاسخ دهى 
براى هر دو گروه نیز هیچ تفاوت معنادارى را نشان نداد (p= 0/65). بر این اساس محققان خاطرنشان کردند که تفاوت معنادارى بین این 
دو نوع سؤال در آزمون «ویژگى هاى کلیدى» وجود ندارد و همچنین ذکر کردند که در مقایسه با سؤالات چندگزینه اى، پاسخ دهى به این 

سؤالات به زمان بیشترى نیاز دارد و علت این امر را در ماهیت ارزیابى مهارت استدلال بالینى ذکر کردند.
1.  Rotthoff et al. 

طراحى گزینه ها در سؤال بسته پاسخ
اگر نوع کوته پاسخ براى آزمون «ویژگى هاى کلیدى» انتخاب شده باشد، این مرحله موضوعیتى ندارد و مى توان به مرحله 
بعدى رفت. اما اگر نوع بسته پاسخ مدنظر است، گزینه هاى سؤال باید طراحى شوند. گزینه ها تمام پرسش هایى هستند که مى توان 
به صورت بالقوه از دانشجو پرسید. گزینه  هاى صحیح باید به وضوح، درست و بدون ابهام باشند و گزینه هاي انحرافی باید غلط، اما 
در عین حال جذاب و محتمل باشند، به نحوى که بتواند نظر دانشجویان ضعیف را به خود جلب کند. به عبارت دیگر مى توان گفت 

که هدف از طرح گزینه هاى انحرافى این است که فراگیرانى که دانش ناکافى دارند، از جواب صحیح منحرف شوند.
براي طراحی گزینه هاي انحرافی مى توان از اشتباهات شایع داوطلبان استفاده کرد. یک روش بسیار عالی براي تهیه فهرست 
پاسخ هاي محتمل در مدل بسته پاسخ این است که آزمون به شکل پایلوت و به صورت سؤالات کوته پاسخ طراحی شود و سپس 
از پاسخ هاي نادرست ارائه شده به عنوان منبعی براي طراحی گزینه هاي انحرافی استفاده گردد. همچنین گزینه انحرافى مى تواند 

شامل پاسخ هاى صحیحى باشد که جزء ویژگى هاى کلیدى آن سؤال در نظر گرفته نشده است (گزینه انحرافى خنثى).
در مجموع، یک گزینه انحرافى خوب از ویژگى هاى زیر برخوردار است:

از نظر محتوایى همگون با گزینه هاى صحیح است (به عنوان مثال همه گزینه ها باید در مورد مداخلات تشخیصى � 
یا درمانى باشند).

هیچ سرنخى به سمت پاسخ هاى صحیح نمى دهد.� 
به اندازه کافى جذاب است که بتوانند باعث جلب نظر افراد تازه کار و غیرحرفه اى شود.� 
از نظر ساختارى و طول گزینه ها با سایر گزینه ها همسان است.� 

در خصوص تعداد گزینه ها در آزمون «ویژگى هاى کلیدى» از نوع بسته پاسخ باید گفت که تعداد گزینه هاى ارائه شده 
باید به اندازه  کافى باشد تا بتوان از حدس زدن پاسخ صحیح توسط فراگیران ضعیف ممانعت به عمل آورد. هیچ قانون 
ثابت شده اي براى تعداد بهینه گزینه ها وجود ندارد. با این حال همواره باید سعى شود تعداد گزینه ها متناسب با شرایط واقعی 
باشد که فراگیران در محیط کار با آن مواجهه می شوند. به علاوه، حداقل چهار یا پنج گزینه نادرست به ازاى هر پاسخ 
درست باید در نظر گرفته شود. به عنوان یک قاعده کلى مى توان گفت که معمولاً در آزمون «ویژگى هاى کلیدى» 15 تا 

20 گزینه وجود دارد اما آزمون هایى با 5 تا 30 گزینه هم طراحى شده اند.
همچنین بهتر است که به منظور اجتناب از ارائه هرگونه سرنخ، گزینه ها به ترتیب حروف الفبا ارائه شوند.

هنگام طراحى گزینه ها باید موارد زیر را باید در نظر داشت:
هر گزینه فقط در مورد یک داده باشد. مثلاً «معاینات قلب و ریه و شکم و اندام ها» گزینه مناسبى نیست بلکه باید � 

و «معاینه  شکم»  ریه»، «معاینه  قلب»، «معاینه  صورت «معاینه  به  و  کرد  تقسیم  جداگانه  گزینه هایى  به  را  آن ها 
اندام ها» نوشت. همان طور که در مثال زیر مشاهده می کنید، طرح دو ویژگی کلیدي در قالب یک گزینه اشتباه است 

و در هر گزینه تنها باید یک داده عملکردي مطرح گردد.
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گزینه ضعیف
تزریق فوري یک دوز آمپی سیلین در بخش اورژانس و ترخیص بیمار با تجویز آمپی سیلین خوراکی

گزینه بهتر
تزریق فوري یک دوز آمپی سیلین در بخش اورژانس

ترخیص بیمار با تجویز آمپی سیلین خوراکی

گزینه هایى که به صورت بدیهى کاملاً غلط هستند، را نباید در سؤال گنجاند چرا که در این شرایط داوطلب بدون نیاز � 
به خواندن سناریو، به راحتى نادرست بودن آن را تشخیص مى دهد.

مسأله مهم دیگر در انتخاب گزینه ها، کلى یا جزئى بودن آن هاست. تصمیم در مورد جزئى یا کلى نوشتن گزینه ها � 
بستگى به هدف سؤال دارد. به عنوان مثال مى توان آزمایش کامل ادرار یا اندازه گیرى میزان پروتئین در ادرار را به 
عنوان گزینه مطرح کرد. باید توجه داشت که آوردن هر دو گزینه در یک سؤال نابجاست و بسته به هدف مورد نظر 

یکى از این دو مناسب تر است.
دانشجو  که  است  نیاز  پاسخنامه اى  به  شود،  طراحى  بسته پاسخ  صورت  به  سؤال  اگر  است  بدیهى  اینکه  دیگر  نکته 
جواب هاى درست را در آن علامت بزند. برخلاف پاسخنامه  آزمون هاى چندگزینه اى معمول که در آنها تنها یک پاسخ 
صحیح وجود دارد، پاسخنامه آزمون «ویژگى هاى کلیدى» باید به شکلى باشد که امکان انتخاب تعداد بیشترى از گزینه ها 
در آن وجود داشته باشد. در اینجا نمونه اى از پاسخ نامه آزمون «ویژگى هاى کلیدى» نوع بسته پاسخ ارائه شده است. فراگیر 

باید روبروى هر سؤال شماره گزینه  هاى صحیح را با علامت ضربدر مشخص نماید.

گزینه 1 گزینه 2 گزینه 3 گزینه 4 گزینه 5 گزینه 6 گزینه 7 گزینه 8 گزینه 9 گزینه 10
سؤال 1 × × ×
سؤال 2 × ×
سؤال 3 × × × × ×
سؤال 4 × ×
سؤال 5 × ×

تصمیم گیرى در خصوص نحوه نمره دهى سؤالات
مى دهد،  نشان  را  متداول  آزمون هاى  سایر  و  بالینى  استدلال  آزمون هاى  میان  عمده   تفاوت  که  بخش هایى  از  یکى 
نحوه نمره دهى آن ها است. در این آزمون ها تنها یک جواب صحیح وجود ندارد، بلکه چندین گزینه مى تواند به عنوان 
پاسخ صحیح سؤال در نظر گرفته شود. همچنین صحت جواب ها توسط گروه خبرگان تشخیص داده مى شود (جهت کسب 
اطلاعات بیشتر در این خصوص به فصل یک همین بخش مراجعه نمایید). از این رو، در این آزمون ها، کلید آزمون بر 

اساس ارجاع به صفحه  مشخصى از یک کتاب مرجع نخواهد بود.
به طور کلی، در آزمون  «ویژگى هاى کلیدى» با توجه به تعداد زیاد سؤال و طبعاً پاسخ هاى متعدد صحیح، ضرورى است 
که تصویر روشنى از شیوه نمره دهى و نحوه تخصیص نمره براى هر سؤال وجود داشته باشد. فرایند نمره دهی در آزمون 

«ویژگی هاي کلیدي» شامل تعیین تعداد پاسخ هاي صحیح مجاز و تخصیص نمره به پاسخ ها است.
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مشخص نمودن تعداد پاسخ هاى مجاز
فارغ از اینکه سؤال از نوع بسته پاسخ یا کوته پاسخ است، در ادامه باید تعداد پاسخ هایى که فراگیر مى تواند به عنوان 
پاسخ صحیح انتخاب یا ذکر نماید، مشخص کرد. پاسخ هاي صحیح تعیین شده باید مستقیماً منعکس کننده  ویژگی هاي 
کلیدي مورد ارزیابی باشند. به عبارت دیگر، تمام پاسخ هاي صحیح در کلید باید بخشی از ویژگی هاي کلیدي مورد نظر 
باشند، نه بیشتر و نه کمتر. توجه داشته باشید که تعداد پاسخ هاى مجاز در هر سؤال متفاوت است و بستگى به هدف سؤال 
دارد. به علاوه، در صورتى که وزن و ارزش پاسخ هاى مختلف یکسان نیست، حتماً باید ذکر شود که فراگیران پاسخ هاى 

خود را اولویت بندى کنند.
تعیین تعداد مجاز پاسخ توسط گروه خبرگان معمولاً به یکی از سه شکل زیر است:

یا �  اولیه  تشخیص  قبیل  (از  مشخص  قطعى  پاسخ  یک  که  مواردى  در  نوع،  این  از  پاسخ:  یک  تنها  ذکر  یا  انتخاب 
مهم ترین اقدام درمانى) وجود دارد، مى توان استفاده کرد.

انتخاب یا ذکر حداکثر تا x پاسخ: این نوع محدودیت براى سؤالاتى مناسب است که یک یا تعداد بیشترى پاسخ � 
صحیح دارند. تعیین تعداد x بر اساس تعداد پاسخ هاى صحیح قطعى و تعداد پاسخ هاى نادرستى که ممکن است براى 
داوطلبان با عملکرد ضعیف جذاب، باشد صورت مى گیرد. در این شکل، در صورتى که داوطلب تعداد بیشترى از تعداد 

پاسخ هاى مجاز را ذکر نماید، هیچ نمره اى از آن سؤال کسب نخواهد کرد.
بدون محدودیت: این نوع، در مواردى قابل کاربرد است که تعیین تعداد اقداماتى که یک فراگیر درخواست مى دهد، � 

مهم باشد. در این روش اگرچه حداکثر تعداد پاسخ ها در فرایند نمره دهى باید مشخص  گردد، با این حال داوطلب از 
این محدودیت هیچ اطلاعى ندارد.

تهیه بارم هر پاسخ 
شود.  تعیین  مى گیرد،  تعلق  جواب ها  به  که  نمره اى  باید  شدند،  مشخص  نظر  مورد  صحیح  پاسخ هاى  اینکه  از  پس 
تخصیص میزان نمره بین پاسخ هاى مختلف بسته به درجه اهمیت پاسخ ها دارد. در مواردى که هر یک از پاسخ هاى صحیح 
از اهمیت یکسانى برخوردار هستند، بارم نمره سؤال بین گزینه هاى مختلف که پاسخ صحیح تلقى مى شوند، تقسیم مى گردد 
اما در مواردى که ارزش و درجه اهمیت پاسخ هاى صحیح مربوط به یک سؤال یکسان نیست بارم سؤال بر اساس درجه 
اهمیت هر پاسخ تقسیم مى شود. به طور کلى، استفاده از وزن هاى یکسان نمره بین گزینه هاى مختلف ترجیح داده مى شود.
یه عنوان یک قاعده کلى، هر چه شیوه نمره دهى آسان تر باشد مطلوب تر است و در مقابل، هر چه نمره دهى آزمون 
پیچیده تر و متنوع تر باشد احتمال خطاى تصحیح در آن بیشتر خواهد بود. مطالعات مختلف نشان مى دهند که اختصاص 
وزن هاى متفاوت نمره دهى به بهبود پایایى آزمون کمکى نمى کند (پیج و همکاران 1995، نورسینى و همکاران 1983). 

بنابراین، انجام این کار صرفاً منجر به صرف زمان بیهوده در فرایند نمره دهى خواهد شد.

راتهف و همکاران1  2006
مثال 1: داوطلب در یک بیمار با علایم ساق پاي متورم و دردناك باید به ترومبوز وریدهاي عمقی در فهرست تشخیص هاي افتراقی توجه نماید. 

بنابراین نمره اى که براى این سؤال لحاظ مى شود، به شکل زیر است.

پاسخ هاى مترداف پاسخ صحیح نمره
DVT, Deep Venous thrombosis ترومبوز وریدهاى عمقى 1

- پاسخ هاى دیگر صفر
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مثال 2: داوطلب در فرایند شرح حال گیرى فرد مبتلا به تشنج مکرر و بدون هوشیارى باید به علل احتمالى آن شامل استفاده از الکل، داروها، مواد 
مخدر و دیابت توجه نماید.

پاسخ هاى مترداف پاسخ صحیح نمره
اعتیاد به الکل سابقه استفاده از الکل 0/25

- اعتیاد به کوکائین یا هروئین 0/25

- سابقه ابتلا به دیابت 0/25

- سابقه مصرف دارو 0/25

- ذکر بیش از چهار پاسخ صفر

ذکر پاسخ هاى دیگر صفر

همان طور که در مثال اول دیده مى شود، ممکن است تنها یک پاسخ صحیح قابل قبول باشد یا مانند مثال دوم ممکن 
است چندین پاسخ صحیح ارائه شود.

باید به خاطر داشت که علاوه بر تعیین سهم نمره مربوط به پاسخ هاى صحیح در کلید پاسخ، باید تصمیماتى در خصوص 
مواردى که انتخاب یا نوشتن آن ها باعث مى شود تا داوطلب نتواند هیچ نمره اى کسب کنند نیز اتخاذ شود. به این جواب ها، 
پاسخ هاى از بین برنده1 نیز اطلاق مى شود. علت این نامگذارى از آن جهت است که انتخاب یا ذکر این پاسخ ها از سوى 
داوطلب منجر به از دست رفتن نمره دانشجو در آن سؤال حتى با فرض اشاره به تعدادى از پاسخ هاى صحیح یا کل آن ها 
مى شود. این کار در مواردِ انتخاب یا ذکر تعداد زیادى پاسخ یا در نظر گرفتن اقداماتى که مى توانند براى بیمار آسیب رسان 
باشند (به عنوان مثال، درخواست آزمایش هاى تهاجمى غیرضرورى یا اقدامات درمانى خطرناك) باید حتماً صورت گیرد. البته 
باید در نظر داشت که تعیین تعداد زیادى پاسخ به عنوان پاسخ از بین برنده، اثرات منفى بر قدرت تمیز سؤال خواهد داشت.

یکى دیگر از موارد مورد توجه در فرایند نمره دهى آزمون ویژگى هاى کلیدى، عدم ارائه نمره منفى به پاسخ هاى غلط 
فراگیران است. علت این امر، عدم تأثیر نمره منفى بر بهبود پایایى آزمون است. به علاوه، در این حالت ممکن است به 

دلیل متفاوت بودن میزان ریسک پذیرى دانشجویان، نتایج حاصل دچار خطا شود (فارمر و پیج 2005).
در نظر داشته باشید که در هر سؤال، در نهایت جمع سهم نمره مربوط به هر پاسخ نباید از یک نمره تجاوز کند. استثنا 
در این مورد زمانى است که هر سؤال به ارزیابى بیش از یک ویژگى کلیدى مى پردازد. در این حالت براى هر ویژگى کلیدى 
حداکثر میزان نمره در نظر گرفته شده برابر با یک و حداقل آن صفر خواهد بود. همان گونه که در بالا نیز در خصوص سهم 
نمره گزینه هاى صحیح اشاره شد، تخصیص سهم نمره در ویژگى هاى کلیدى مربوط به هر سؤال و حتى موارد بالینى در 

کل آزمون بستگى به درجه اهمیت آن ها دارد.
در مجموع نمره دهى این آزمون ها به دو بخش تقسیم مى شود: نمره دهى به هر سؤال و نمره دهى به کل آزمون. این 
دو بخش مى توانند به روش هاى متفاوتى انجام شوند که در فصل یک همین بخش به تفصیل در مورد روش هاى مختلف 

محاسبه آن در گروه خبرگان توضیحاتى ارائه شده است.

تدوین دستورالعمل کلى آزمون
در ابتداى دفترچه آزمون «ویژگى هاى کلیدى» لازم است که دستورالعمل آزمون درج شود. مخصوصاً اگر این شیوه 
برعکس  است.  ضرورى  آن  وجود  ندارند،  آشنایى  آن  با  دانشجویان  و  مى گیرد  قرار  استفاده  مورد  اول  بار  براى  ارزیابى 
1.  Killer responces
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گویا  و  واضح  کاملاً  باید  را  کلیدى»  آزمون «ویژگى هاى  دستورالعمل  شود،  نوشته  مبهم  باید  عمدتاً  که  سؤال  سناریوى 
نوشت. در دستورالعمل کلى آزمون باید توجه دانشجویان را به مواردى از قبیل تعداد پاسخ هاى مجاز، شیوه پاسخ دهى به 

دو نوع سؤالات کوته پاسخ و بسته پاسخ، بارم سؤالات و مواردى از این دست جلب کرد.
به علاوه، در متن دستورالعمل باید به این نکته تاکید کرد که انتخاب یا ذکر پاسخ هاى بیشتر به معناى به دست آوردن 
نمره بیشتر نیست. همچنین در دستورالعمل آزمون باید به مدت زمان پاسخگویى به آزمون نیز اشاره نمود تا فراگیران 
بتوانند زمان آزمون را مدیریت نمایند. این موضوع از حیث عدم وجود تجربه کافى براى شرکت فراگیران در این آزمون ها 

اهمیت دارد. بنابراین ذکر زمان آزمون الزامى است.

نمونه اى از دستورالعمل آزمون «ویژگى هاى کلیدى»
داوطلب گرامى،

در هر ردیف مجاز هستید از میان گزینه هاى موجود حداکثر پنج گزینه  را انتخاب نمایید.
در صورت انتخاب بیش از پنج گزینه نمره منفى محاسبه خواهد شد و انتخاب گزینه هاى بیشتر به معناى به دست آوردن نمره بیشتر در آزمون نیست.

بارم هر سؤال یک نمره است.
مدت زمان کل آزمون یک ساعت خواهد بود.

مرور سؤال
پس از اینکه سؤال خود را طراحى کردید، مهم است که یک بار آن را مرور کنید و ببینید که آیا نکات مطرح شده را 
در خصوص آن رعایت کرده اید یا خیر. سپس در صورت لزوم سؤال خود را اصلاح کنید. براى این کار مى توانید از همکاران 
خود نیز کمک بگیرید. معمولاً دیگران بهتر متوجه اشتباهات ما مى شوند. بدین ترتیب، با نظر خواستن از همکاران قبل از 
اینکه سؤال به دست دانشجو برسد، از اشتباهات احتمالى جلوگیرى کنید. به علاوه در این مرحله باید از صحت پاسخ هاى 

سؤالات نیز اطمینان حاصل کنید. این کار را مى توانید از طریق ارجاع به منابع معتبر یا پانل متخصصان انجام دهید.

آزمون «ویژگى هاى کلیدى» از نوع بسته پاسخ
مشکل بالینى:                                                                  محور: 

گروه هدف:                                                                    موقعیت: 
ویژگى هاى کلیدى

ویژگى  کلیدى 1:.
ویژگى  کلیدى 2:
ویژگى  کلیدى 3:
ویژگى کلیدى 4:

سناریو

ویژگى کلیدى 4 ویژگى کلیدى 3 ویژگى کلیدى 2 ویژگى کلیدى 1
سؤال هدایت کننده 1
سؤال هدایت کننده 2
سؤال هدایت کننده 3
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کلید پاسخ سؤال شماره یک
پاسخ  هاى مترادف پاسخ صحیح نمره

نمونه سؤال «ویژگى هاى کلیدى» از نوع کوته پاسخ
موضوع: حمله تشنج                                                                  محور: تشخیص 

گروه هدف: میانسالى                                                                 موقعیت: وضعیت بحرانى و تهدید کننده حیات بیمار
ویژگى هاى کلیدى این مورد با پاسخ هاى پیشنهادى

ویژگى  کلیدى 1: پیشنهاد دادن تشخیص موقتى استاتوس اپیلپتیکوس
ویژگى  کلیدى 2: اطمینان و حفظ وضعیت قلبى تنفسى بیمار

ویژگى  کلیدى 3: شروع درمان اولیه با نرمال سالین، ویتامین ب، گلوکز، دیازپام و فنى توئین
ویژگى کلیدى 4: اخذ شرح حال از بیمار در ارتباط با عللى مانند مصرف الکل، داروها، دیابت

ویژگى کلیدى 5: دستور آزمایش ها به صورت فورى: الکترولیت ها، گلوکز، کلسیم، گازهاى خون شریانى و سى تى اسکن
سناریو

شما به عنوان پزشک اورژانس مشغول طبابت هستید که آقاى 36 ساله اى توسط آمبولانس به واحد اورژانس بیمارستان انتقال مى-یابد. 
در شرح حال گیرى ابتدایى از تیم فوریت هاى پزشکى متوجه مى شوید که ایشان در پیاده روى خیابان در حالى که منتظر اتوبوس بوده است، 
هوشیارى خود را از دست داده و به زمین افتاده است. ناظران سریعاً با اورژانس تماس گرفته و به تکنسین هاى اورژانس گزارش داده اند 
که وى قبل از افتادن به زمین هوشیار، بى قرار و دچاراختلال دید شده است. بیمار بعد از از دست دادن هوشیارى براى مدت زمان کوتاهى 
دچار انقباض ناگهانى گردیده و رنگ صورت وى آبى شده و سپس حرکات تشنجى متناوب در تمام بدن براى حدود یک دقیقه بروز کرده 
است. وى هوشیارى خود را بعد از حمله به دست نیاورده است. در طول زمان 10 دقیقه اى که در آمبولانس بوده است، او دو حمله مشابه 
را بدون اینکه هوشیارى خود را به دست آورد، تجربه کرده است و شما هنگام ورود، شاهد حمله سوم آن هستید. درجه حرارت وى 37/8 

درجه سانتى گراد است و به نظر بیهوش مى رسد. هیچ یک از اعضا خانواده یا نزدیکان همراه بیمار نیستند.
ویژگى کلیدى 5 ویژگى کلیدى 4 ویژگى کلیدى 3 ویژگى کلیدى 2 ویژگى کلیدى 1

× سؤال 1
× × سؤال 2

× سؤال 3
× سؤال 4

سؤال 1: تشخیص یا تشخیص هاى شما تا به اینجا چیست؟
سؤال 2: درمان فورى شما تا به اینجا چیست؟ هر چیزى که فکر مى کنید مناسب است، فهرست نمایید.

سؤال 3: ده دقیقه بعد از ورود، بیمار هنوز هوشیار نیست. پرستار در کیف وى یک شماره تلفن پیدا مى کند و شما تصمیم مى گیرید فوراً با 
آن شماره تماس بگیرید. به فرض اینکه فرد پشت خط بیمار را بشناسد، چه سؤالاتى را جهت پرسیدن از آن فرد در ذهن مرور مى کنید؟ 

شش سؤال را ذکر کنید.
سؤال 4: 15 دقیقه از زمانى که بیمار وارد شده است، گذشته است. در این لحظه چه آزمایش هایى درخواست مى دهید؟

کلید پاسخ سؤال 
پاسخ هاى مترادف پاسخ صحیح نمره

صرع مداوم استاتوس اپیلپتیکوس 0/25
اطمینان و حفظ وضعیت قلبى تنفسى بیمار

شروع درمان اولیه با نرمال سالین، ویتامین ب، گلوکز، دیازپام و فنى توئین
0/25

اخذ شرح حال از بیمار در ارتباط با عللى مانند مصرف الکل، داروها، دیابت، سابقه خانوادگى، سابقه بیمارى قبلى 0/25
دستور آزمایش ها به صورت فورى: الکترولیت ها، گلوکز، کلسیم، گازهاى خون شریانى و سى تى اسکن 0/25
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نمونه سؤال «ویژگى هاى کلیدى» از نوع بسته پاسخ
موضوع: اسهال                                                                  محور: درمان 

گروه هدف: خانم میانسال                                                     موقعیت: وضعیت بحرانى و تهدید کننده حیات بیمار
ویژگى هاى کلیدى این مورد با پاسخ هاى پیشنهادى

ویژگى  کلیدى 1: منع تغذیه از راه دهان و تجویز سدیم کلراید 0/9 درصد وریدى
ویژگى  کلیدى 2: درخواست کشت مدفوع
ویژگى  کلیدى 3: مشاوره بیمارى عفونى

سناریو
از شما درخواست مى شود تا یک خانم 35 ساله با شکایت از اسهال آبکى و شدید را در کلینیک تان ویزیت کنید. از سؤالاتى که مطرح 
مى کنید، مشخص مى شود 24 ساعت است که دچار اسهال شده است. طى این مدت 15 بار اسهال آبکى، تهوع بدون استفراغ داشته است. 
وى به عنوان آشپز در یک مرکز نگهدارى بیماران مزمن کار مى کند اما محل کار خود را ترك کرده و به مطب مراجعه کرده است. 
پرستار مطب در پرونده او فشارخون در حال استراحت را 105/50 میلى متر جیوه، در حال خوابیده را 110 و در حالت ایستاده را 90/40 
و درجه حرارت دهانى را 36/8 ثبت نموده است. در معاینه فیزیکى مخاطات خشک است و صداهاى روده اى بیش فعال است. آزمایش 

ادرار، طبیعى است و وزن مخصوص ادرار 1030  است.
ویژگى کلیدى 3 ویژگى کلیدى 2 ویژگى کلیدى 1

× سؤال 1
× سؤال 2

× سؤال 3
سؤال 1: فوري ترین مداخله درمانی شما براي این بیمار در حال حاضر چیست؟ (تا سه مورد را انتخاب نمایید)

2.  منع تغذیه از راه دهان 1.  یودوکینول
4.  مایعات خوراکى 3.  متوکلوپرامید

6.  سوند رکتال 5.  سدیم کلراید 0/9 درصد وریدى
8.  جنتامایسین وریدى 7.  سرم قندى نمکى وریدى
10.  انتقال به بیمارستان 9.  مترونیدازول

12.  مشاوره جراحى 11.  ساکشن و گذاردن لوله معده
14.  کلرامفینکل خوراکى 13.  آمپى سیلین خوراکى

سؤال 2: بعد از مدیریت اولیه این بیمار چه اقدامات دیگرى را انجام مى دهید؟ تا چهار مورد را انتخاب کنید.
2.  غیبت از کار به طور موقت 1.  اجتناب از فراورده هاى لبنى

4.  کولونوسکوپى 3.  احتیاطات روده اى
6.  مشاوره گوارش 5.  تجویز سرم ایمونوگلوبولین
8.  مشاوره عفونى 7.  ایزولاسیون شدید بیمار

10.  اطلاع به اداره بهداشت عمومى 9.  کشت مدفوع
پاسخنامه

گزینه 1 گزینه 2 گزینه 3 گزینه 4 گزینه 5 گزینه 6 گزینه 7 گزینه 8 گزینه 9 گزینه 10 گزینه 11
سوال 1 × ×
سوال 1 × ×
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کلید پاسخ سوال
پاسخ صحیح نمره 

منع تغذیه از راه دهان 0/25
سدیم کلراید 0/9 درصد وریدى 0/25

کشت مدفوع 0/25
مشاوره بیمارى عفونى 0/25

سودمندى آزمون «ویژگى هاى کلیدى»
روایى

آزمو ن ها  این  محتوایی  روایی  بهبود  به  کلیدي  ویژگی هاي  آزمون   در  بالینی  مسائل  از  وسیع تر  نمونه گیري  امکان 
مى انجامد. بر اساس شواهد موجود، در این نوع آزمون بر خلاف PMP، نمونه گیرى کافى از محتواى دوره درسى امکان پذیر 
مى شود (فارمر و هینچى 2005، پیج و همکاران 1995). یافته هاى سایکومتریک نشان مى دهد که در صورتى که بلوپرینت 
یا جدول مشخصات آزمون به خوبى تنظیم و طراحى شود، این آزمون از روایى محتواى بالاى برخوردار خواهد بود (پیج 

و بوردیج 1995).

امینى و همکاران 1392
پژوهشگران در مطالعه خود به بررسى نتایج آزمون «ویژگى  هاى کلیدى» و آزمون چهارگزینه اى در پایان دوره کاروزى داخلى دانشگاه علوم 
پزشکى شیراز پرداختند. در این پژوهش شبه تجربى، تمام دانشجویان سال آخر پزشکى در بخش داخلى (100 نفر) شرکت کردند. پس از 
برگزارى آزمون چهارگزینه  اى، آزمون «ویژگى  هاى کلیدى» برگزار شد. سپس همبستگى بین نمرات دو آزمون محاسبه شد. پایایى آزمون 
ویژگى  هاى کلیدى با روش آلفاى کرونباخ تعیین شد. ضریب دشوارى سؤالات نیز با روش من ویتنى و سیبرز1 محاسبه شد. همچنین در این 

مطالعه، ضریب همبستگى هر سؤال با کل آزمون به عنوان شاخص ضریب تمیز مورد محاسبه قرار گرفت.
در آزمون «ویژگى  هاى کلیدى» 44 نمره  اى، حداقل نمره دانشجویان 23/7 و حداکثر 41/2 و میانگین نمرات آنان برابر با 30/9 بود. پایایى 
آزمون ویژگى  هاى کلیدى برابر با 0/68، ضریب دشوارى سؤالات بین 0/3 تا 0/8 و ضریب تمیز سؤالات بین 0/16 تا 0/54 به دست آمد. 
ضریب همبستگى بین آزمون «ویژگى  هاى کلیدى» و چهار گزینه  اى 0/25 به دست آمد که از نظر آمارى معنا دار بود. بر اساس نتایج حاصل 
محققان نتیجه گرفتند که سنجش مقوله استدلال بالینى توسط آزمون چهارجوابى امکان پذیر نبوده و استفاده از روش  هاى ارزیابى جدید در 

حیطه بالینى از جمله آزمون نکات کلیدى را توصیه نمودند.
1.  Mann-Whitney & Siber method

بوردیج و همکاران 1995
به منظور ارزیابی روایی محتوایی آزمون «ویژگی   هاي کلیدي» طراحى شده توسط کمیته ارزیابى انجمن پزشکى کانادا1 ، از 99 پزشک عمومی 
خارج از این کمیته درخواست شد تا در سه پروژه   اى که در سال 1991 انجام شد، شرکت نمایند. فاز اول که یک مطالعه گذشته نگر بود 
با هدف تعیین میزان موافقت و عدم موافقت پزشکان با سؤالات «ویژگی   هاي کلیدي» که براي هر مشکل بالینی توسط اعضا کمیته ارزیابی 
طراحی شده بود، صورت گرفت. فاز دوم مطالعه که یک مطالعه آینده نگر بود، با هدف مقایسه سؤالات طراحی شده توسط شرکت کنندگان 
با سؤالات طراحی شده کمیته صورت گرفت. در فاز سوم مطالعه نیز از پزشکان درخواست شد تا تخمین بزنند که از نظر آنان به چه میزان 

دانشجویان با این موارد بالینی طراحی شده در واقعیت مواجه می   شوند.
تقریباً تمام سؤالات طراحی شده توسط کمیته ارزیابی توسط پزشکان مورد تأیید قرار گرفت (92 درصد در فاز اول و 94 درصد در فاز دوم). 
بر اساس نظر پزشکان، دانشجویان حداقل یک بار یا دو بار در طول دوره کارآموزي با 22 مورد بالینی (37 درصد)، سه تا پنج بار با 27 مورد 
بالینی (46 درصد) و شش بار یا بیشتر با 10 مورد بالینی طراحی شده مواجه می   شوند. نتایج حاصل از سه فاز مطالعه نشان دهنده    بالا بودن 

روایی محتوایی آزمون «ویژگی   هاي کلیدي» طراحی شده توسط کمیته ارزیابی بود.
1.  Test committee for the Medical Council of Canada
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پایایى
در آزمون «وی ژگی هاي کلیدي»، به دلیل طرح تعداد سؤالات بیشتر در مدت زمان کلى آزمون، امکان نمونه گیري 
وسیع ترى از مسائل بالینی وجود دارد که این موضوع به بهبود پایایی نمرات این آزمون ها می انجامد. به طور متوسط هر 
داوطلب به منظور پاسخگویى به هر سؤال «ویژگى هاى کلیدى» حدود سه دقیقه زمان و براى هر سؤال PMP به حدود 
شش دقیقه و نیم زمان نیاز دارد. به این ترتیب در مدتى که مى توان 10 تا PMP 12 برگزار کرد، 30 تا 40 سؤال از نوع 

ویژگى کلیدى قابل پاسخگویى است (بوردیج و همکاران 1995).
انجمن پزشکى کانادا، پایایى آزمون «ویژگى هاى کلیدى» را در صورتى که 40 سؤال در مدت زمان تقریبى 3/5 � 

ساعت برگزار شود، در حدود 0/8 اعلام نموده است (بوردیج و پیج 1995).
بر اساس نتایج حاصل از مطالعه دیگرى براى رسیدن به حد مورد انتظار پایایى 0/80 آزمون ویژگى هاى کلیدى باید � 

داراى 40 مشکل بالینى باشد که حدود 4/1 ساعت طول مى کشد (پیج و بوردیج (1995).
از نظر هاتالا و نورمن1 (2002)، یک آزمون ویژگى هاى کلیدى با 15 مشکل بالینى، ضریب پایایى در حدود 0/50 � 

خواهد داشت که براى آزمون هاى با درجه اهمیت متوسط مناسب است. اگر پایایى بالاتر از 0/5 نیاز است، آزمون 
«ویژگى هاى کلیدى» مى تواند در مدت زمان طولانى تر و با طرح تعداد بیشترى مورد بالینى برگزار گردد. به عنوان 

مثال، برگزارى یک آزمون چهارساعته پایایى در حدود 0/67 خواهد داشت.
در پژوهشى که توسط فیشر (2005) انجام شده است، پایایى آزمون ویژگى هاى کلیدى 0/65 گزارش شده است.� 
نتایج حاصل از مطالعه نورمن نیز نشان داد که استفاده از یک مورد بالینی در آزمون «ویژگی هاي کلیدي» به پایایی � 

پایین تر این آزمون ها منتهی می شود. از طرف دیگر، طرح چهار و یا تعداد بیشتر سؤال در هر مورد بالینی کار بیهوده اي 
خواهد بود و به بهبود پایایی نمرات آزمون کمکی نخواهد کرد (نورمن و همکاران 2006).

هاتالا و نورمن 2002
پژوهشگران آزمون «ویژگى هاى کلیدى» را در دوره کارآموزى بالینى طراحى و اجرا کردند. این مطالعه در فاصله سال هاى 1998 تا 1999 
در بخش داخلى دانشگاه مک مستر انجام شد. آزمون «ویژگى هاى کلیدى» بر اساس بلوپرینت آزمون و اهداف آموزشى مورد انتظار طراحى 
شد و در نهایت 82 مورد بالینى بر اساس تکرار بیمارى ها، شدت و اهمیت آن ها اولویت بندى شدند. هشت عضو هیأت علمى و چهار دستیار 
به صورت مجزا در کارگاه طراحى سؤالات شرکت کردند. هر کدام از اعضاى هیأت علمى مسؤول طراحى 14 تا 18 مورد بالینى بودند که 
هر مورد بالینى شامل یک تا چهار ویژگى کلیدى بود. مجموعه موارد بالینى طراحى شده در نهایت توسط سایر اعضاى هیأت علمى مرور 
و بررسى گردید. سؤالات طراحى شده از نوع بازپاسخ بودند. در این مطالعه در صورت ارائه حداقل پاسخ قابل قبول نمره یک به دانشجو 
تعلق گرفت و در صورت عدم ارائه پاسخ هاى مورد انتظار هیچ نمره اى به دانشجو اختصاص نیافت. به علاوه، براى هر سؤال بر اساس تعداد 
ویژگى هاى کلیدى مورد اندازه گیرى، بین یک تا چهار نمره در نظر گرفته شده بود. این آزمون در مدت زمان دو ساعت اجرا شد و شامل 15 
ویژگى هاى کلیدى بود که براى 101 دانشجو در هشت گروه در چرخش بخش داخلى برگزار گردید. پایایى آزمون بوسیله آلفاى کرونباخ 
محاسبه و 0/49 گزارش گردید. همبستگى بین نتایج حاصل از آزمون با سایر آزمون هاى شناختى و عملکردى در حد متوسط گزارش شد. 
محققان بر اساس نتایج حاصل از مطالعه نتیجه گیرى کردند که آزمون «ویژگى کلیدى» از پایایى و قابلیت اجراى خوبى براى اندازه گیرى 
مهارت استدلال بالینى فراگیران برخوردار است و پایین بودن همبستگى نتایج حاصل از این آزمون با سایر آزمون دال بر این نیست که این 
آزمون خوبى نیست، بلکه بدین معناست که این آزمون حوزه دیگرى از استدلال بالینى را اندازه گیرى مى کند که به وسیله سایر آزمون قابل 
اندازه گیرى نیست. به علاوه از نظر محققان اجراى آزمون «ویژگى هاى کلیدى» در بخش هاى بالینى مزایاى زیادى را به دنبال خواهد داشت 
از جمله آنکه باعث تعامل بیشتر بین اعضاى هیأت علمى در فرایند تدوین سؤالات امتحانى و فراهم  سازى فرصتى براى بحث پیرامون مباحث 

آموزشى از قبیل اهداف آموزشى و روش هاى ازریابى مى شود.

مقبولیت
از این سؤالات در سراسر دنیا براى ارزیابى استدلال بالینى فراگیران استفاده مى شود که نشان دهنده مقبولیت بالاى 
این آزمون هاست. از جمله مؤسسات آموزشى و کمیته هاى ارزیابى که از آزمون «ویژگى هاى کلیدى» در فرایند ارزیابى 
1.  Hatala & Norman
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خود استفاده مى کنند، مى توان به دانشکده پزشکان و جراحان پاکستان (على و بوردیج 1995)، بورد جراحى کولون و رکتال 
آمریکا1 (ترودل و همکاران 2008)، کالج سلطنتى پزشکان عمومى استرالیا2 (فارمر و پیج 2005، فارمر و هینچى 2005)، 
بورد امتحانات ملى سویس، دانشکده هاى پزشکى آلمان (فیشر و همکاران3 2005) اشاره نمود. همچنین دانشگاه تورنتو از 

آزمون ویژگی هاي کلیدي به عنوان بخشی از امتحانات داخلی دانشجویان پزشکی استفاده می کند (فارمر و پیج 2005).

کیوا و همکاران1 2007
در این مطالعه از آزمون «ویژگی هاي کلیدي» به منظور ارزیابی مهارت هاي استدلال بالینی در بخش پزشکی خانواده دانشگاه مالزي استفاده 
شد. در سال 2006، 16 مورد بالینی در مدت زمان دو ساعت مورد ارزیابی قرار گرفت. هر مورد بالینی شامل چندین سؤال ویژگی هاي کلیدي 
(به طور معمول دو تا چهار سؤال) بود. سؤالات یا به صورت کوته پاسخ و یا بسته پاسخ (به طور معمول بین 10 تا 30 گزینه) طراحی شدند. بر 
اساس تجربه اجراي این آزمون در دانشگاه مالزي، محققان نتیجه گرفتند که آزمون «ویژگی هاي کلیدي» پوشش مناسبی از مشکلات موجود 

در حیطه پزشکی خانواده را فراهم می سازد.
4.  Kwa et al.

هزینه
تصحیح  و  آن  اجراي  سؤال،  طراحی  به  مربوط  هزینه هاى  شامل  هرآزمون  هزینه  که  موضوع  این  گرفتن  نظر  در  با 
برگه هاى امتحانى است. واضح است که در هر مؤسسه آموزشى بخشى قابل توجهى از هزینه هاى آزمون «ویژگى هاى 
کلیدى» به دلیل جدید بودن این آزمون ها و عدم آشنایى استادان با نحوه طراحى آنان باید صرف توانمندسازى استادان شود.

علاوه بر صرف هزینه هاى مستقیم جهت برگزارى کارگاه هاى آموزشى توانمندسازى جهت آشناسازى اعضاى هیأت 
علمى با شیوه طراحى آزمون ویژگى هاى کلیدى، بخشى از هزینه هاى آزمون به تدوین کلید پاسخ مشخص و نمره دهى 
آن مربوط مى شود. معمولاً براي ساختن آزمون ویژگى هاى کلیدى که محتواي غنی دارند، زمان زیادي باید صرف شود. 
مشخص است که این زمان تا حدود زیادى به تجربه و مهارت طراح سؤال بستگى دارد. به عنوان مثال، براي طراح سؤال 

با تجربه حدود 30 دقیقه اما براي کسانی که تجربه چندانی ندارند، چهار الی پنج ساعت ممکن است زمان نیاز باشد.

تأثیر آموزشى
به نظر می رسد نحوه درس خواندن دانشجویان متأثر از نوع آزمونى است که از آنان به عمل مى آید. از آنجا که در 
آزمون «ویژگى هاى کلیدى»، امکان سنجش توانایى استدلال بالینى فراگیران به صورت طرح سناریو وجود دارد، انتظار 
مى رود تأثیر آموزشى این دسته از آزمون ها مطلوب باشد. به همین دلیل در دانشکده هاى پزشکى به طور معمول از این 

شکل از آزمون ها با هدف یاددهى استفاده مى شود (داست و همکاران4 1998، استارمبرگ و همکاران5 2003).

فیشر و همکاران 2005
این مطالعه  با هدف ارزیابى مهارت استدلال بالینى دانشجویان پزشکى با استفاده از آزمون «ویژگى هاى کلیدى» انجام شد. 15 سؤال بر اساس راهنماى 
طراحى آزمون «ویژگى هاى کلیدى» ارائه شده توسط انجمن پزشکى کانادا، طراحى و سپس توسط چهار پزشک که داراى سابقه بالا در طب داخلى بودند، 
بررسى شد. همچنین به منظور همبستگى نتایج حاصل از آزمون ویژگى هاى کلیدى با سؤالات چند گزینه اى (40 سؤال) مورد بررسى قرار گرفت. 37 
دانشجوى پزشکى سال پنجم به صورت داوطلبانه در این مطالعه شرکت کردند. میزان پذیرش دانشجویان از این روش ارزیابى با استفاده از پرسشنامه اى 

(شامل دو سؤال تشریحى و 22 سؤال با مقیاس لیکرت پنج تایى) بررسى شد.
بر اساس نتایج حاصل از مطالعه، پایایى آزمون 0/65 گزارش شد. سطح دشوارى سؤالات بین 0/3 تا 0/8 بود. همبستگى بین نتایج حاصل از آزمون 
«ویژگى هاى کلیدى» با آزمون هاى چندگزینه اى بین 0/44 تا 0/47 گزارش گردید. همچنین پذیرش دانشجویان نسبت به این ابزار ارزیابى در حد 
متوسط بود. نویسندگان نتیجه گرفتند که آزمون «ویژگى هاى کلیدى» یک ابزار ارزیابى با قابلیت اجراى بالا است که از پایایى خوبى نیز برخوردار است.

1.  American Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS)
2.  Royal Australian College General Practitioners (RACGP)
3.  Fischer et al.
4.  Doucet et al.
5.  Sturmberg et al.
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ساختار آزمون «همخوانى با شرح نامه»
سناریوى  صورت  به  آزمون  این  در  بالینى  است. مورد  مورد1  بر  مبتنى  آزمون  یک  شرحنامه»،  با  آزمون «همخوانى 
کوتاهى مطرح مى شود که مطرح کننده  یک موقعیت پیچیده و مبهم است و بنابراین راه هاى متعددى را براى فرضیه هاى 

تشخیصى یا درمانى باز مى گذارد. در ادامه، تعدادي سؤال پرسیده می شود که هر کدام سه بخش دارند (شکل 15-1):
بخش اول «اگر شما به .... فکر کردید» است که شامل گزینه تشخیصی یا درمانی مرتبط است.� 
یا �  معاینه  شرح حال،  در  یافته  اى  به  که  می آید  برمى خورید»  بیمار  در  یافته  این  به  بعداً  یعنى «و  دوم  بخش  سپس 

پاراکلینیک اشاره دارد.
بخش سوم شامل مقیاس لیکرت پنج تایی است. وظیفه آزمون دهندگان آن است که تأثیر یافتۀ جدید را بر گزینه � 

تشخیصی یا درمانی (مثبت یا منفی) و شدت تأثیر (0-1-2) را مشخص کنند.
در واقع در متن سؤالات این آزمون، فرضیه هایى ارائه مى شوند و آزمون دهنده باید وزن و اهمیت داده ها را در شرحنامه  
بیمارى بر اساس سناریو بسنجد. به همین دلیل این آزمون، روشى مناسب براى سنجش ارزیابى فرضیه ها است (منجمى 
1389). در این آزمون معمولاً 20 سناریو مطرح مى شود که ذیل هر سناریو سه سؤال مى آید یعنى نهایتاً آزمون دهنده باید 

60 سؤال را در مدت زمانى حدود یک ساعت پاسخ دهد.

شکل 1-15: اجزاى آزمون همخوانى با شرحنامه
1.  Case-based

15 فصل
 آزمون «همخوانى با شرح نامه»   
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دوم آن که آزمون «همخوانى با شرحنامه» از سه ویژگى اساسى برخوردار است:
در این آزمون داوطلبان با موقعیت هاى بالینى واقعى چالش زا مواجه مى شوند که از طریق چندین گزینه امکان پذیر � 

است. سؤال پرسیده شده باید با سناریو ارتباط داشته باشد و بدون آن قابل پاسخ دهى نباشد. به عبارت دیگر اگر بتوان 
بدون نیاز به خواندن سناریو به سؤال پاسخ داد، مشخص مى شود که این سؤال معلومات را مى سنجد، نه استدلال را.

پاسخ ها بر اساس مقیاس لیکرت ارائه مى شوند که منعکس کننده نظریه استدلال بالینى شرحنامه است. معناى اعداد � 
2+ تا 2- باید کاملاً براى آزمون شونده توضیح داده شود. این که این پرسش در مورد تشخیص  است یا اداره بیمار 

باعث مى شود که معناى این اعداد تغییر  کند.
شیوه تعیین نمره دهى به روش تجمیعى1 است.� 

در شکل شماره 2-15 ساختار آزمون «همخوانى با شرحنامه» بر اساس فرایند استدلال بالینى به صورت شماتیک 
نشان داده شده است.

مزایا و محدودیت  هاى آزمون «همخوانى با شرح نامه»
مزایاى «آزمون همخوانی با شرحنامه»

نمره دهی مناسب: یکی از ویژگی هاي منحصر به فرد آزمون «همخوانی با شرحنامه» شیوه نمره دهی آن است که � 
در آن طیف وسیعی از پاسخ هاي احتمالی در آن در نظر گرفته می شود.

امکان ارزیابى موقعیت هاى بالینى پیچیده: یکى دیگر از ویژگى هاى آزمون «همخوانى با شرحنامه» توانایى این � 
آزمون در سنجش موقعیت هاى پیچیده بالینى است. با استفاده از این آزمون مى توان عملکرد داوطلبان را در مواجهه با 
1.  Aggregate method
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موارد بالینى که یک تصمیم قطعى در مورد آن امکان پذیر نیست، سنجید. به علاوه شیوه نمره دهی این آزمون امکان 
ارائه پاسخ هاي متنوع را زمانی که پزشکان با موقعیت هاي پیچیده مواجه می شوند، فراهم می سازد.

امکان طراحى شکل هاى متنوعى از آزمون: یکى از ویژگى هاى آزمون  «همخوانى با شرحنامه» این است که علاوه بر � 
روش کاغذى، امکان برگزارى آزمون به صورت الکترونیکى وجود دارد که مى تواند قابلیت اجراى آن را بهبود بخشد.

امکان ارزیابى سازماندهى اطلاعات: هر چند در مطالعات متعدد، آزمون «همخوانى با شرحنامه» به عنوان یک � 
ابزار جهت ارزیابى مهارت استدلال بالینى معرفى شده است، با این حال بهتر است گفته شود که تمرکز این ابزار بر 

سنجش فرضیه هاي تشخیصی در زمینه استدلال بالینى است.

محدودیت هاى آزمون «همخوانى با شرحنامه»
طراحى دشوار: طراحى آزمون همخوانى با شرحنامه به دلیل عدم آشنایى اعضاى هیأت علمى با این آزمون، بسیار � 

دشوار و فرایندى زمان بر است. طراحى این آزمون نیازمند تجربه و تمرین فراوان است.
نیاز به حضور تعداد قابل ملاحظه متخصصان در گروه خبرگان: به دلیل پیچیدگى فرایند تعیین پاسخ هاى مجاز � 

و حدنصاب قبولى آزمون همخوانى با شرحنامه، حضور تعداد زیادى از متخصصان ضرورى است.

 مراحل طراحى آزمون «همخوانى با شرح نامه»
همانند سایر ابزارهاي ارزیابی، طراحی آزمون «همخوانی با شرحنامه»، با توجه به اهداف مورد انتظار (ارزیابی تکوینی یا 
آزمون هاي مهو سرنوشت ساز و ارائه گواهی و ...)، گروه هاي هدف (دانشجویان، دستیاران یا کارورزان، متخصصان و ...) 
و حیطه دانشی (جراحی، گوارش، پرستاري، اخلاق و ...) طراحى مى شود. در ادامه سعى مى شود تا بر اساس راهنماهاى 
موجود، گام هاى طراحى آزمون «همخوانی با شرحنامه» با ذکر مثال هاى مرتبط در هر مرحله به طور مفصل توضیح داده 

شود (جدول 15-1).

جدول 1-15 : خلاصه مراحل طراحی آزمون «همخوانى با شرحنامه»
توضیح عنوان مرحله ردیف

کار  این  براى  شد.  متمرکز  باید  بالینى  مهم  مشکل  یک  روي  موضوع،  انتخاب  هنگام 
مى توان فهرستى از مشکلات بالینى مهمى که فراگیران در آینده با آن ها مواجه خواهند 

شد، تهیه کرد.

انتخاب مورد بالینى 1

گزینه هاى  مداخله،  (تشخیص،  اطلاعاتی  چه  می کند  تعیین  که  است  موقعیتی  محور 
درمانى) باید در سؤال ارائه شود.

انتخاب محور مناسب 2

سناریوى طراحى شده باید به گونه اى تنظیم شود که هیچ پاسخ مشخص و مستقیمى به آن 
مترتب نباشد و براى پاسخ دادن به آن فراگیر باید خود را در شرایط عدم قطعیت تلقى کند.

نگارش سناریو (تابلوى بیمارى) 3

هر سؤال شامل سه بخش است. در بخش اول این عبارت که «اگر شما به .... فکر کردید»، 
ارائه مى شود که شامل یک گزینه تشخیصی یا درمانی مرتبط است. بخش دوم این عبارت که 
«و بعداً به این یافته در بیمار برمى خورید» می آید که به یک یافته جدید در شرح حال، معاینه 

یا پاراکلینیک اشاره دارد. در نهایت بخش سوم، مقیاس لیکرت پنج تایی است.

تدوین سؤالات 4

از آنجا که یک پاسخ صحیح منفرد وجود ندارد، روش نمره دهى در این آزمون از نوع تجمیعى 
است. به گونه اى که نظرات متفاوت متخصصان در مواجه با یک موقعیت بالینى مشخص پوشش 

داده مى شود. بنابراین در این آزمون، نمره دهى توسط تیمى از متخصصان انجام مى شود.

تعیین شیوه نمره دهى 5

مرور سؤال 6
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انتخاب مورد بالینى
اولین نکته اى که باید در طراحى آزمون «همخوانى با شرحنامه» در نظر گرفته شود، تعیین شرحنامه اى است که قصد 
ارزیابی آن وجود دارد. همان طور که در فصل پیشین نیز اشاره شد، جهت تعیین تابلوى بالینى موردنظر مى توان از فهرست 
مشکلات بالینى مهمى که فراگیران در آینده با آن ها مواجه مى شوند و بلوپرینت دوره استفاده نمود. به این ترتیب مى توان 

سؤالاتی را طراحی نمود که از لحاظ بالینی مهم و مرتبط با آینده حرفه اي فراگیران است.

انتخاب محور مناسب
محور سؤال تعیین کننده  دامنه اى از موضوع است که قصد ارزیابى آن وجود دارد. محور سؤال در آزمون «همخوانى با 
شرحنامه» مى تواند پرسش در مورد تشخیص یک بیمارى، مداخلات آزمایشگاهى یا سودمندى برنامه درمانى باشد. در زیر 

مثال هایى از سؤالات در محورهاى مختلف ارائه شده است.

موضوع: سرگیجه                                                                  محور: تشخیص 
گروه هدف: میانسالى                                                            

وخانم 58 ساله اي با سابقه سرگیجه متناوب طى دو هفته اخیر به بخش اورژانس بیمارستان مراجعه مى کند. او در شرح حال ذکر مى کند 
که در بین سرگیجه ها احساس بهترى دارد.

احتمال تشخیص .... مى شود و یافته ... وجود داشته باشد اگر به تشخیص .... فکر کنید
-2 -1 0 +1 +2 مدت زمان آخرین سرگیجه 30 دقیقه حمله هاى خوش خیم موضعى سرگیجه
-2 -1 0 +1 +2 سابقه فشارخون حمله ایسکیمیک گذرا
-2 -1 0 +1 +2 جراحى اخیر ضایعات پوستى سندرم منییر

موضوع: سر درد                                                                  محور: مداخلات آزمایشگاهى 
گروه هدف: میانسالى                                                            

خانم 33 ساله اي با سندرم تخمدان پلى کیستیک و سابقه افزایش فشار خون در حاملگى قبلى براى چک سردرد پس از زایمان ارجاع داده 
مى شود. در معاینه بالینى، اختلالات بینایى و پارستزى بازوها وجود دارد. فشارخون وى در مطب 180/100 میلى متر است.

احتمال سودمندى مداخله .... مى شود و یافته ... وجود داشته باشد اگر به مداخله .... فکر کنید
-2 -1 0 +1 +2 شدت یافتن سردرد بیمار با دراز کشیدن ونوگرافى رزونانس مغناطیسى
-2 -1 0 +1 +2 سابقه زایمان طبیعى چهار هفته پیش آنالیز پروتیئن 24 ساعته ادرار
-2 -1 0 +1 +2 سابقه سزارین یک هفته پیش پونکسیون کمر

موضوع: تنگى شریان کاروتید                                                   محور: درمان 
گروه هدف: میانسالى                                                            

خانم 74 ساله با سابقه فشارخون بالا و مصرف هیدروکلروتیازید و آسپرین 80 میلى گرم به صورت روزانه و تجربه لکنت زبان و بى حسى 
در دست چپ به مطب مراجعه مى کند. داپلر کاروتید نشان دهنده 90 درصد تنگى شریان کاروتید داخلى راست است.

احتمال سودمندى درمان .... مى شود و یافته ... وجود داشته باشد اگر به گزینه درمانى .... فکر کنید
-2 -1 0 +1 +2 مدت زمان آخرین سرگیجه 30 دقیقه حمله هاى خوش خیم موضعى سرگیجه
-2 -1 0 +1 +2 سابقه فشارخون حمله ایسکیمیک گذرا
-2 -1 0 +1 +2 جراحى اخیر ضایعات پوستى سندرم منییر
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نگارش سناریو (تابلوي بیماري)
همان طور که در مبحث آزمون ویژگى هاى کلیدى اشاره شد، ارائه سناریو موجب تقویت توانایی داوطلب در حل مسائل 
در عملکرد  بالینى می شود. جهت نگارش تابلوى بالینى در آزمون طراح مى تواند متداول ترین موقعیت بالینى را که اخیراً 
بالینى با آن مواجه شده است، انتخاب نماید. سناریو معمولاً در چند جمله، یک موقعیت بالینى چالشى را به تصویر مى کشد، 
طورى که پزشکان باتجربه معمولاً نمى توانند صرفاً یک پاسخ صحیح و مشخص به آن بدهند؛ چرا که اطلاعات کافى 
در اختیارشان نیست یا نسبت به راه هاى درمانى و اقدامات تشخیصى بین افراد مختلف توافق نظر وجود ندارد. نکته حائز 
اهمیت آن است که موارد بالینى انتخابى نباید به شکلى ارائه گردند که صرفاً توانایى آزمون شونده را در توصیف ویژگى هاى 

مربوط به یک بیمارى بسنجند. جهت کسب اطلاعات بیشتر در این خصوص به فصل دوم همین بخش مراجعه نمایید.

موضوع: درد شکم                                                   محور: تشخیص 
گروه هدف: میانسالى                                                            

خانم 54 ساله اي ساعت چهار صبح با شکایت درد شکم به اورژانس مراجعه کرده است. او چند سال پیش به خاطر دردهاي شکمی متناوب 
و مشابه، ولی کمی خفیف تر در بیمارستان بستري گردیده بود. اخیراً میزان این تناوب به سه بار در هفته رسیده است که ماهیتی ناپیوسته 
داشته و به نیمه فوقانی شکم محدود بوده است و گه گاه به پشت انتشار داشته است. درد فعلی بیمار به مدت دو روز ادامه داشته که بر 
شدت آن نیز افزوده شده است و با تهوع و استفراغ همراه است. بیمار روزانه 6 نخ سیگار مصرف می کند و شرح حالی از مصرف الکل 
نمی دهد. در معاینه بیمار چاق است و شدیداً عرق کرده است. ضربان قلب 96 در دقیقه و فشار خون 110/750 میلی متر جیوه است. کبد 
پنج سانتى متر زیر لبه دنده ملموس است. حساسیت قابل ملاحظه اي در لمس شکم وجود دارد که همراه با گاردینگ در ناحیه اپی گاستر 

است. صداهاى روده اى قابل شنیدن نیست. معاینه رکتوم طبیعی است.

به طور کلى هنگام طراحى سناریو باید به موارد زیر توجه داشت:
یکى از ویژگى هاى آزمون «همخوانى با شرحنامه»، ارزیابى عملکرد داوطلبان در موقعیت هاى چالش زاى بالینى است. � 

سناریو باید به گونه اى تنظیم شود که هیچ پاسخ مشخص و مستقیمى به آن مترتب نباشد و براى پاسخ دادن به آن 
فراگیر باید خود را در شرایط عدم قطعیت تلقى کند.

هنگام نگارش سناریوى بالینى، بهتر است تصور شود که یک بیمار حقیقى معرفى مى شود. بدین ترتیب سناریوى � 
طراحى شده، به موقعیت هاى واقعى عملکرد داوطلبان نزدیک تر خواهد شد.

باید مطمئن شد که اطلاعات مندرج در سناریو، واضح، روان و بدون ابهام است. وجود ابهام در سناریو علاوه بر آن � 
که فراگیر را از مسیر صحیح پاسخ دهى به سؤال منحرف مى کند، منجر به صرف وقت بیشتر براى پاسخ دهى به آن 

خواهد شد که این موضوع بر پایایى آزمون تاثیرگذار است.
همواره باید سعى شود که زبان مورد استفاده در طرح سناریو، متناسب با گروه داوطلبان موردنظر باشد.� 
مطالب �  ارائه  از  باید  مى شوند،  داده  شرح  ضرورى  اطلاعات  اینکه  عین  در  سناریو  نوشتن  هنگام  اینکه  آخر  نکته 

غیرضرورى خوددارى کرد.

تدوین سؤالات
همان طور که پیشتر اشاره شد، در آزمون «همخوانى با شرحنامه» براى هر مشکل بالینى، معمولاً سه سؤال طرح 

مى شود و هر سؤال، خود، شامل سه بخش است که در ادامه جزئیات مربوط به هر بخش به تفصیل شرح داده مى شود.
بخش اول: تدوین گزینه ها (تشخیصى یا درمانى): این مرحله اطلاعات مربوط به ستون اول را فراهم مى سازد � 

و به شکل «اگر شما به .... فکر کردید» نوشته مى شود. با توجه به محور انتخابى، این گزینه ها ممکن است تشخیصى 
یا درمانى باشند. گزینه ها در واقع فرضیه  هایى مرتبط با موقعیت بالینى موردنظر هستند که دانشجو باید صحت آنها 
را بررسى کند. این اطلاعات به فعال سازى شرحنامه بیمارى در ذهن داوطلب کمک مى کند. نکته اى که باید در این 
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مرحله در نظر داشت این است که فرضیه هاى تشخیصى/ درمانى باید منطقى انتخاب شوند (به عنوان مثال، داوطلب 
باید احساس کند در آن موقعیت بالینى مشخص چنین ملاحظات درمانى/ تشخیصى وجود دارد). به عنوان مثال 

فرضیه هاى تشخیصى براى سناریوى مثال بالا مى تواند به این صورت طراحى شود.

فرضیه هاى تشخیصى
اگر به گزینه تشخیصى .... فکر کنید

انفارکتوس میوکارد
کبد چرب

کولیت اولسروز

بخش دوم: تعیین اطلاعات بالینى که به تصمیم گیرى بهتر کمک مى کنند: این بخش اطلاعات ستون دوم � 
جدول را فراهم مى سازد و منعکس کننده عملکرد داوطلب در فرایند جمع آورى اطلاعات است. این بخش به صورت 
«و بعداً به این یافته در بیمار برمى خورید» نوشته مى شود و به یک یافته جدید در شرح حال، معاینه یا پاراکلینیک اشاره 
دارد. توجه داشته باشید اطلاعاتى که در این بخش قرار مى گیرد، باید به تأیید یا رد اطلاعات ستون قبلى کمک کند. 

در جدول زیر مثال هایى از یافته ها براى تشخیص هاى افتراقى ارائه شده در بالا آورده شده است.

جمع آورى اطلاعات
و یافته ... وجود داشته باشد اگر به گزینه تشخیصى ... فکر کنید

تهوع و استفراغ انفارکتوس میوکارد
کبد بزرگ کبد چرب

ماهیت ناپیوسته درد کولیت اولسروز

وظیفه �  است.  لیکرت  مقیاس  شامل  سوم  بخش  لیکرت:  مقیاس  خصوص  در  تصمیم گیرى  سوم:  بخش 
آزمون دهندگان آن است که تأثیر یافتۀ جدید را بر گزینه تشخیصی یا درمانی (مثبت یا منفی) و شدت تأثیر (2-1-0) 

را مشخص کنند.

جمع آورى اطلاعات
احتمال تشخیص درمان ... مى شود. و یافته ... وجود داشته باشد اگر به گزینه تشخیصى ... فکر کنید

-2 -1 0 +1 +2 تهوع و استفراغ انفارکتوس میوکارد

-2 -1 0 +1 +2 کبد بزرگ کبد چرب
-2 -1 0 +1 +2 ماهیت ناپیوسته درد کولیت اولسروز

در آزمون «همخوانى با شرحنامه» معمولاً استفاده از لیکرت پنج  تایى متداول است. هر چند در این خصوص اختلاف 
نظرهایى در بین متخصصان وجود دارد. دو مطالعه به مقایسه استفاده از لیکرت پنج تایى و سه تایى پرداختند که نتایج 
متناقضى در ارتباط با تأثیر انتخاب لیکرت بر پایایى آزمون به دست آوردند (بلاند و همکاران1 2005، رامیکرز و همکاران2 
1.  Bland et al.
2.  Ramaekers
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2010). در مورد استفاده از مقیاس هاى لیکرتى، اشاره به این نکته ضرورى است که لیکرت هفت تایى (3- تا 3+) براى 
موقعیت هایى مناسب است که آزمون رقابتى است و میزان تفکیک و تمایز در آزمون اهمیت دارد. در مقابل، وقتى آزمون 
را با اهداف آموزشى طراحى مى کنیم، لیکرت سه تایى (1- تا 1+) نیز کفایت مى کند. به عنوان مثال، از لیکرت سه تایى 
براى موضوعاتى پیرامون آموزش مداوم حرف سلامتى مى توان استفاده نمود (پترلا و دیویس1 2007). همچنین استفاده از 
لیکرت سه تایى براى ارزیابى مهارت دانشجویانى که در سطح مبتدى قرار دارند، منطقى است (کلى و همکاران2 2012). 
نکته حائز اهمیت در این خصوص آن است که براى هر کدام از سؤالات آزمون «همخوانى با شرحنامه»، توصیفات لیکرت 
بر اساس نوع محور سؤال متفاوت خواهد بود. در جدول 2-15 سه دسته کلى (تشخیص، مداخله و درمان) و توصیفات 

مربوط به آن ها ارائه شده است.

جدول 2-15 : محورهاى سؤالات در آزمون «همخوانى با شرحنامه» و تفاسیر مربوطه
محور سؤال عبارت توصیفى تفسیر

2+ قویاً تأیید می شود
1+ تأیید می شود

0 تقویت یا تضعیف نمى شود
1-  تضعیف می شود

2-  قویاً تضعیف می شود

باشد،  داشته  وجود  بیمار  در   ... یافتۀ  و  کنید  فکر   ... تشخیص  به  اگر 
تشخیص شما ...

تشخیص

2+ بسیار سودمند است.
1+ سودمند است.

0 کمابیش سودمند نیست.
1-  سودمند نیست.

2-  قویاً سودمند نیست.

این  باشد،  داشته  وجود  بیمار  در   ... یافتۀ  و  کنید  فکر   .... اقدام  به  اگر 
اقدام ....

سودمندى مداخله

2+ قویاً کنترااندیکاسیون دارد.
1+ اندیکاسیون دارد

0 کمابیش اندیکسیون ندارد
1-  کنتراندیکاسیون دارد

2-  کنتراندکاسیون مطلق دارد.

اگر به درمان با .... فکر کنید و یافته ... در بیمار وجود داشته باشد، آن 
اقدام درمانى ...

خطر/ منفعت اقدام درمانى

باید توجه شود که گاهی پیش می آید طراحان سؤال براساس اهداف ارزیابی و گروه هاي هدف تغییراتی را در ساختار 
سؤالات آزمون «همخوانی با شرحنامه» ایجاد می کنند. در هر حال، اصول زیربنایی شرح داده شده یکسان خواهد بود. در 

ادامه، نمونه اي از سؤالات طراحی شده در رشته رادیولوژي دانشگاه شربروك 3 ارائه شده است.

موضوع: ندول ریوي                                                   محور: تشخیص 
در رادیوگرافی قفسه سینه، ندول ریوي در بخش قدامی لوب فوقانی چپ دیده شده است. فهرست تشخیص هاي احتمالی شامل موارد زیر است:

•  کانسر ریه
•  آبسه ریوي

•  هیستوپلاسموز
•  ندول روماتوئید

•  متاستاز منفرد ریوي
 در تفسیر رادیوگرافی قفسه سینه، علایم زیر شرح داده شده است:

1.  Petrella & Davis
2.  Kelley et al.
3.  University of Sherbrooke 
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سؤال 1: کلسیفیکاسیون در ندول مشاهده نمی شود. این یافته چه تاثیري در تأیید یا رد تشخیص هاي احتمالی دارد؟
+3 +2 +1 0 -1 -2 -3 کانسر اولیه ریه
+3 +2 +1 0 -1 -2 -3 هیستوپلاسموز
-3 +2 +1 0 -1 -2 -3 متاستاز منفرد ریوي

سؤال 2: ندول حالت حفره مانند نیست. این یافته چه تاثیري در تأیید یا رد تشخیص هاي احتمالی دارد؟
+3 +2 +1 0 -1 -2 -3 متاستاز منفرد ریوي
+3 +2 +1 0 -1 -2 -3 ندول روماتوئید
-3 +2 +1 0 -1 -2 -3 آبسه ریوي

برگرفته از برازیو- لامونتاگن  (2004) دانشگاه شربروك

به طور کلى هنگام طراحى این سؤالات باید به موارد زیر توجه داشت:
هر سؤال فقط در مورد یک داده باشد (جهت کسب اطلاعات بیشتر به بحث طراحى گزینه در آزمون «ویژگى هاى � 

کلیدى» مراجعه کنید).
سؤالات باید به سناریو متصل باشند و بدون خواندن سناریو نشود به آن ها پاسخ داد.� 
و �  یافته ها  گفت،  مى توان  دیگر  عبارت  به  باشند.  بالینى  مورد  آن  کلیدى  نکات  حتماً  شده،  انتخاب  گزینه هاى 

ذکر  باشند.  برخوردار  کلیدى  اهمیت  از  باید  همگى  مى گیرند،  قرار  استفاده  مورد  سؤال  بدنۀ  در  که  تشخیص هایى 
اطلاعات جزئى و فارغ از اهمیت، علاوه بر آنکه اثرات آموزشى منفى بر نحوه یادگیرى دانشجوبان به دنبال خواهد 

داشت، تخمین درستى از عملکرد داوطلبان نیز فراهم نخواهد شد.
سؤالات باید گستره زیادى از پاسخ هاى درست احتمالى را پوشش دهند. سؤالتى که در آن توافق و اجماع روى یکى � 

از گزینه ها وجود دارد، قدرت تمایز و تفکیک پایینى دارد. اگر سؤالى طراحى شد که همۀ اعضاى گروه خبرگان  یک 
گزینه را انتخاب کردند (از میان 2- تا 2+) این سؤال باید از آزمون حذف شود، چرا که احتمالاً سؤالى است که تنها 
سطح دانشى داوطلبان را مى سنجد. از سوى دیگر، سؤالى که گسترة پاسخ ها در آن بسیار زیاد است مثلاً تمام پنج 
گزینۀ ممکن براى آن انتخاب شده بود (از 2- تا 2+)، نیز سودمند نیست و بهتر است حذف شود. بنابراین باید توجه 
شود که یافته هاى بدیهى کاملاً غلط یا درست را در سؤال نگنجاند چرا که در این شرایط داوطلب بدون نیاز به خواندن 

سناریو، به راحتى نادرست بودن یا صحیح بودن آن را تشخیص مى دهد.

تعیین شیوه نمره دهى
به طور کلى در آزمون «همخوانی با شرحنامه» پاسخ هاى صحیح متعددى براى یک سؤال وجود دارد که شناسایى 
آنها توسط تیمى از متخصصان صورت مى گیرد. انتخاب گروه خبرگان یک مرحله اساسى در طراحى این آزمون به شمار 

مى رود. جهت کسب اطلاعات بیشتر در این خصوص به فصل یک همین بخش مطالعه نمایید.
در سیستم نمره دهی آزمون «همخوانی با شرحنامه»، براي تک تک سؤالات، پاسخ ها توسط اعضاى گروه خبرگان تعیین 
می شود. بنابراین روش متداول نمره دهى در این آزمون از نوع تجمیعى است که در آن نظرات متفاوت متخصصان در مواجه با 
یک موقعیت بالینى پوشش داده مى شود (نورمن 1985، نورسینی و همکاران 1990). گزینه هایی که حداکثر تعداد اعضاي گروه 
خبرگان آن را انتخاب نموده اند، به عنوان استاندارد طلایی1 آن سؤال در نظر گرفته می شود و نمره کامل سؤال (یک نمره) به 
1.  Gold standard
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آن گزینه تعلق می گیرد. از آنجا که سایر گزینه هاي انتخاب شده توسط دیگر اعضاى گروه خبرگان نیز منعکس کننده تفاوت 
در تفسیرهاي افراد از یک موقعیت بالینی است، آن ها نیز ارزشمند تلقی مى شوند و بنابراین، بر اساس تعداد متخصصانى که 
آن گزینه را انتخاب نموده اند، بخشى از نمره به آن گزینه تعلق مى گیرد (لابارسکی و همکاران 2013). به گزینه هایى که هیچ 
یک از متخصصان انتخاب ننموده اند، هیچ نمره اى تعلق نمى گیرد. به عنوان مثال، در صورتى که از تیم 22 نفره متخصصان، 
 ( 17

17 17 نفر براى یک سؤال امتیاز 1+ در نظر بگیرند، به این معناست که 1+ جوابى است که حداکثر نمره یعنى یک نمره (
را به خود اختصاص مى دهد. در صورتى که داوطلب 1+ را انتخاب کرده باشد، نمره یک به او تعلق مى گیرد. را انتخاب نماید، 
نمره یک براى آن سؤال دریافت مى کند. همچنین اگر پنج نفر از متخصصان امتیاز 2+ را انتخاب نمایند، در صورت انتخاب 
). به همین منوال به انتخاب هاى 1-، 2- و صفر داوطلبان هیچ  5

17 2+ توسط دانشجو 0/29 نمره براى وى منظور مى شود (
نمره اى تعلق نمى گیرد. جدول شماره 3-15 نحوه نمره دهى را به صورت روشن ترى نشان مى دهد.

جدول 3-15 : نمونه اى از سیستم نمره دهى آزمون «همخوانى با شرحنامه» 
+2 +1 0 -1 -2 پاسخ
4 5 1 0 0 تعداد متخصصانى که پاسخ را انتخاب کردند

410
510  

110  
0 0 نمره

4
5  

5
5  

1
5  

0 0 نمره تبدیلى

0/8 1 0/2 0 0 امتیاز هر سؤال

با گذشت زمان، در مطالعات گوناگون سعى شد تا تغییراتى در شیوه نمره دهى ایجاد شود به این امید که پایایى نمرات 
این نوع آزمون بهبود یابد. به این ترتیب روش هاى جایگزین متعددى از قبیل تعیین وزن گزینه ها بر اساس تعداد کل 
انتخاب هاى گروه خبرگان، استفاده از میانگین نمرات و فاصله از پاسخ طلایى معرفى شد که در ادامه به شرح مختصر این 
روش ها خواهیم پرداخت. هرچند نتایج حاصل از برخى مطالعات نشان مى دهد زمانى که از روش سنتى نمره دهى استفاده 

مى شود، پایایى و شاخص تمیز آزمون مشابه و حتى در مواردى بهتر خواهد شد (رامیکرز و همکاران 2010)
در «روش پرت»۱ ابتدا بر اساس پاسخ هایى که هریک از اعضاى گروه خبرگان به سؤالات داده اند، نمره کل تک تک � 

اعضا محاسبه مى شود. سپس میانگین نمرات اعضاى گروه محاسبه مى شود. متخصصانى که نمره کل آنها از دو 
انحراف معیار نسبت به میانگین نمرات گروه خبرگان کمتر یا بیشتر باشد، از فهرست حذف مى شوند و نظرات آنان در 
تهیه کلید پاسخ لحاظ نمى شود. بنابراین گزینه هاى صحیح مجاز در این روش بر اساس نظرات متخصصانى که نمره 

کل آنان در دامنه میانگین گروه خبرگان قرار دارد تعیین مى شود.
روش «فاصله از مد»۲ بر اساس شناسایى و حذف پاسخ هایى است که خارج از پاسخ متداول انتخاب شده توسط گروه خبرگان � 

قرار دارند. به عنوان مثال، براى یک سؤال مشخص اگر استاندارد طلایى 1+ باشد، متخصصانى که گزینه هاى 2- یا 2- و 
1- را انتخاب کرده باشند از فرایند نمره دهى آن سؤال حذف مى شوند. بنابراین گزینه هاى صحیح مجاز در این روش بر اساس 

در نظر گرفتن نظرات متخصصانى که پاسخ متعارف به سؤال داشتند، تعیین مى شود.
بررسى �  را  سؤالات  تمام  یکدیگر  از  مستقل  صورت  به  متخصصان  تمام  متخصصان»3  توسط  «قضاوت  روش  در 

1.  Outlier method
2.  Distance-from-mode method
3.  Judgment-by-experts method
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مى کنند تا پاسخ هایى را که غیرقابل قبول هستند، شناسایى کنند. در این روش پاسخ هایى که حداقل توسط دو یا سه 
متخصص به عنوان غیرقابل قبول انتخاب شده بودند از فهرست کلید پاسخ خارج مى شوند.

گانون و همکاران (2011) در پژوهشى به بررسى اثرات سه روش فوق در گروه خبرگان پرداختند و بر اساس نتایج 
حاصل از پژوهش به این نتیجه رسیدند که در پانل 45 نفره متخصصان هیچ کدام از این سه روش بر پایایى نمرات آزمون 
و همبستگى بین میانگین نمرات تاثیرى نداشت. همچنین تفاوت نمره بین پانل خبرگان و گروه دستیاران، بین پانل خبرگان 
و گروه دانشجویان و بین گروه دانشجویان و گروه دستیاران دیده نشد. به علاوه، هنگامى که تعداد اعضاى پانل کاهش 
یافت (15 نفر)، تنوع در روش هاى تصحیح کماکان موجب تفاوت معنادارى در پایایى نمرات یا در همبستگى نمرات نشد 
اما تفاوت نمرات بین گروه ها معنادار بود. بر اساس نتایج حاصل، نویسندگان تعداد اعضاى پانل نمره دهى را بیش از 15 نفر 
توصیه کردند. به علاوه ذکر کردند که روش «فاصله از مد» بهتر مى تواند نوسانات عملکردى بین نمرات پنل و دستیاران 

را مشخص نماید و به عنوان موثرترین استراتژى توصیه شد.
به طور معمول دو ویژگى کلیدى بر فرایند نمره دهى آزمون «همخوانى با شرحنامه» مترتب است. اولاً توجه به این 
نکته ضرورى است که نمره حاصل از هر آزمون مستقیماً با سایر آزمون هاى مرتبط قابل مقایسه نیست. این موضوع به 
دلیل آن است که هر آزمون به سنجش عملکرد داوطلبان در انجام یک وظیفه خاص، در یک موقعیت مشخص و با حضور 
پانلى از متخصصان صورت مى گیرد. تفاوت در آزمون هاى مختلف ممکن است به دلیل تأثیر عواملى از جمله سطح دشوارى 
مشکل بالینى، ویژگى هاى داوطلبان و مشخصات گروه خبرگان باشد. دومین ویژگى در ارتباط با تعداد اعضاى گروه خبرگان 
است. نتایج حاصل از مطالعات نشان مى دهد که حضور حداقل 15 متخصص در گروه خبرگان براى رسیدن به سطح پایایى 

قابل قبول نیاز است (گانون و همکاران 2005). جهت کسب اطلاعات بیشتر به فصل یک همین بخش مراجعه نمایید.
در نمره دهى این آزمون باید موارد زیر در نظر گرفته شوند:

در این آزمون هیچ پاسخ صحیح یا نادرست مطلقی وجود ندارد و هر گزینه می تواند توسط متخصصان قابل قبول � 
باشد و این در حالی است که در سؤالات چندگزینه اي، تنوع در پاسخ ها مطرح نیست و یک پاسخ صحیح منحصر به 

فرد وجود دارد (جهت کسب اطلاعات بیشتر به بخش دوم کتاب مراجعه کنید).
نمره هر سؤال بر اساس مجموع نمرات ارائه شده توسط هر یک از اعضاى گروه خبرگان تعیین خواهد شد.� 
سهم نمره داوطلب از هر سؤال بر اساس نسبت بین پاسخ ارائه شده توسط وى با پاسخ هاى اعضاى گروه خبرگان � 

تعیین مى شود.
نمره کل آزمون داوطلب از جمع نمرات تک تک سؤالات فراگیر حاصل مى شود.� 

پارك و همکاران1 2010
در این مطالعه نمره دهى سؤالات با استفاده از مجموع نظرات متخصصان زنان و زایمان با استفاده از مقیاس لیکرت صورت گرفت. نمره کلى 
آزمون نیز از جمع نمره هر سؤال حاصل شد. به منظور سهولت در تفسیر نتایج حاصل از آزمون، سطح نمرات تغییر یافت به گونه اى که 
حداکثر نمره حاصل از آزمون 100 در نظر گرفته شد. به طور کلى آزمون نهایى مشتمل بر 42 سؤال همخوانى با شرحنامه براى 75 نفر از 

دستیاران اجرا شد. همسانى درونى (آلفاى کرونباخ) 0/73 و پایایى بازآزمایى 0/76 گزارش شد.
1.  Park et al.

مرور و بازبینى سؤال
پس از اینکه سؤال طراحى شد، مهم است که یک بار آن مرور شود تا مشخص گردد آیا نکات مطرح شده را در خصوص 
آن رعایت شده اند یا خیر، تادر صورت لزوم سؤال اصلاح شود. همچنین مى توان از همکاران در خصوص سؤال طرح شده نظر 
خواست. علاوه بر آن در مورد کیفیت محتوایى سؤالات آزمون مى توان از نظرات متخصصان کمیته ارزیابى نیز استفاده نمود.

همچنین در صورت اجراى آزمون به شکل پایلوت یا حتى دوره هاى قبلى اجراى آن، از طریق آنالیز پاسخ هاى داوطلبان به 
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سؤالات نیز مى توان به تحلیل کیفیت سؤالات آزمون هاى موجود پرداخت. محاسبه ضریب همبستگى کل سؤالات، تخمینى از 
ظرفیت تمیز سؤالات آزمون فراهم مى سازد و مى توان از آن به عنوان گامى براى شناسایى سؤالات مشکل دار استفاده نمود. به عنوان 
یک قاعده کلى، سؤالاتى که ضریب همبستگى آن ها با کل آزمون منفى است و همچنین سؤالاتى که ضریب همبستگى آن ها با کل 
آزمون مثبت است اما میزان آن کمتر از 0/05 است، به این دلیل که به هیچ وجه یا به میزان کمى در پایایى نمرات آزمون تاثیرگذار 
هستند بهتر است از کل آزمون حذف گردند (کریر و همکاران1 2008). البته باید توجه داشت که در برخى موارد، همبستگى پایین 
دال بر وجود خطا در طراحى سؤالات آزمون نیست و مى تواند معرف ناهمگونى صلاحیت بالینى اعضا گروه خبرگان یا تنوع موجود 

در حیطه هاى مورد ارزیابى باشد. قاعدتاً در چنین مواردى طراحان آزمون باید در خصوص حذف یا عدم حذف آن تصمیم بگیرد.

سودمندى آزمون همخوانى با شرحنامه
همان طور که به کرّات در این کتاب اشاره شده است، به منظور کسب شاخص سودمندى ابزار باید به چند شاخص در ابزار اندازه 
گیرى توجه نمود: روایى، پایایى، تاثیرآموزشى، هزینه و مقبولیت روش ارزیابى (شوورث و ون درولوتن 2004). به عنوان مثال، در یک 
آزمون پذیرش فراگیر در دانشکده پزشکى، دغدغه اساسى مدیران داشتن یک ابزار با پایایى بسیار بالا مى باشد و تأثیر آموزشى ابزار 
کمتر نگران کننده است اما در مقابل، ابزارهایى که براى ارزیابى کلاسى به کار مى روند باید ارزش و اثر آموزشى بالایى در حمایت 

از یادگیرى فراگیران داشته باشند و قاعدتاً در چنین موقعیت هایى ممکن است به پایایى چندان توجهى نشود.

روایى
یکى از مهمترین مباحث در هر ابزار ارزیابى، تعیین روایى محتوایى آن است. روایى محتواى نشان دهنده  قابلیت ابزار در پوشش 
دادن محتواى دوره به شکل مناسب است و اغلب از طریق بلوپرینت تعیین مى شود. در حقیقت بلوپرینت، اهدافى را که در یک 
آزمون مشخص باید مورد ارزیابى قرار گیرند و همین طور وزن نسبى آن ها را در آزمون مشخص مى نماید. همان طور که پیشتر 
نیز اشاره شد، طراحى بلوپرینت مناسب، اولین گام ضرورى در ایجاد یک ابزار روا و معتبر است و نباید نادیده انگاشته شود. آزمون 
«همخوانى با شرحنامه» نیز از این قاعده مستثنى نیست. به طور کلى روایی بالاتر سؤالات از طریق مواردي از قبیل میزان مرتبط 
بودن با اهداف آموزشی دوره، کیفیت ساختاري سؤالات طرح شده در آزمون، نگارش واضح سؤالات، مقبولیت گزینه هاي طراحی 
شده حاصل می شود. پس از برگزارى آزمون نیز باید روایى ابزار مورد سنجش قرار گیرد تا از میزان روایى آن اطمینان حاصل شود. 

مطالعات متعددى به بررسى روایى این سؤالات پرداخته اند که در ادامه به تعدادى از آن ها اشاره خواهیم نمود.
بررسى شواهد مرتبط با روایى سازه «آزمون همخوانى با شرحنامه» نشان مى دهد که پژوهشگران در پى پاسخ به این 
سؤال بوده اند که آیا با استفاده از آزمون «همخوانى با شرحنامه» مى توان بین عملکرد داوطلبان در سطوح مختلف آموزشى 
تفاوتى قائل شد. پیش فرض اکثر این مطالعات این بوده است که به دلیل تفاوت در توانایى مهارت هاى استدلال بالینى این 

ابزار باید بتواند بین عملکرد دانشجویان، دستیاران و متخصصان به خوبى تمیز قائل شود:
در مطالعه  گانون و همکاران (2005) رگرسیون خطى نمرات حاصل از اجراى آزمون در سطوح مختلف آموزشى، � 

نشان دهنده  روایى سازه ابزار مورد ارزیابى بود.
مارى و همکاران2 (2005) نیز پس از اجراى آزمون 95 سؤالى براى دانشجویان پزشکى (17 نفر)، دستیاران پزشک � 

خانواده (9 نفر)، دستیاران تخصص داخلى (5 نفر) و متخصصان داخلى (7 نفر) به این نتیجه رسیدند که تفاوت نمرات 
.(p=/0001) حاصل از اجراى آزمون بین گروه هاى مختلف از نظر آمارى معنادار بود

1.  Carrière et al.
2.  Marie et al.
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رویز و همکاران1 (2010) نیز در مطالعه خود نشان دادند که بین عملکرد متخصصان طب سالمندان، فلوشیپ هاى � 
سال آخر و اول، دستیاران و دانشجویان پزشکى در آزمون «همخوانى با شرحنامه» تفاوت معنادار وجود دارد. محققان 
اینگونه نتیجه گرفتند که آزمون «همخوانى با شرحنامه»، یک ابزار ارزیابى با روایى محتوایى و روایى سازه بالا است 

که به خوبى مى تواند بین عملکرد پزشکان با تجربه و فاقد تجربه کافى تمیز قائل شود.
نوح و همکاران2 (2012)، بر اساس یافته هاى حاصل از اجراى آزمون «همخوانى با شرحنامه» روى 202 دستیار در � 

9 برنامه آموزشى جراحى عمومى در کانادا به این نتیجه رسیدند که این آزمون از توانایى تمیز بین عملکرد دستیاران 
در سال هاى مختلف آموزشى برخوردار است.

به صورت کلى، مطالعات متعدد صورت گرفته در رشته هاى مختلف از قبیل مامایى، پرستارى، جراحى، رادیولوژى، 
کاردرمانى و پزشک خانواده نشان دهنده  بالابودن روایى سازه نمرات حاصل از این آزمون است (چارلین و همکاران 1998، 
برایلفسکى و همکاران3 2001، سیبرت و همکاران 2002، برازیو و همکاران4 2004، چارلین و ون درولوتن 2004، گانون 

2005، گانون و همکاران 2006، کوهن و همکاران 2009، دیشنس و همکاران5 2011).

سیرت و همکاران 2005
در این مطالعه دو سرى متوالى از آزمون «همخوانى با شرحنامه» به شکل الکترونیکى طراحى شد. یکى براى اعضاى گروه خبرگان به منظور 
تعیین روایى محتوایى سؤالات آزمون و تدوین سیستم نمره دهى و دومى براى شرکت فراگیران با سطوح مختلف تخصصى شامل دانشجویان 
سال پنجم و ششم پزشکى، دستیاران و متخصصان اورولوژى. در این پژوهش ابتدا از دو عضو هیأت علمى خواسته شد تا شایعترین موقعیت هاى 
بالینى را که در اورلوژى وجود دارد مشخص نمایند و از آنان خواسته شد تا براى هر موقعیت: 1). فرضیه هاى مرتبط، استراتژى هاى تشخیصى 

و گزینه هاى درمانى 2). معاینات فیزیکى و آزمون هاى آزمایشگاهى، 3). اطلاعات بالینى تقویت کننده یا ردکننده را مشخص نمایند.
سپس براى هر یک از داوطلبان به شکل انفرادى یک کد امنیتى در نظر گرفته شد که پیش از ورود به وب سایت باید آن را وارد مى کردند. 
هر یک از داوطلبان ممکن بود در طول دوره آموزشى چندین بار در آزمون «همخوانى با شرحنامه» شرکت کنند. در طول شش ماه، 80 
درصد از اورولوژیست ها، 68 درصد از دستیاران و 20 درصد از دانشجویان پزشکى این آزمون را پشت سر گذاشتند. میانگین نمرات آزمون 
براى دانشجویان 4/18 ±53/17، براى دستیاران 4/78 ± 57/42 و براى متخصصان اورلوژى 6/68 ± 62/52 بود. نتایج حاصل از مطالعه 

نشان دهنده افزایش میانگین نمرات آزمون با افزایش سطح آموزشى است.
محققان نتیجه گرفتند که اجراى شکل الکترونیکى آزمون «همخوانى با شرحنامه» از قابلیت اجراى بالاى برخوردار است به گونه اى که حدود 
دو سوم جمعیت مورد هدف در طول دوره شش ماهه توانستند در این آزمون شرکت نمایند. به علاوه در این مطالعه ویژگى هاى سایکومتریک 

آزمون در مقیاس وسیع بررسى شد.

متریسین و همکاران 1 2007
این پژوهشگران در مطالعه خود بررسی کردند که آیا آزمون «همخوانی با شرحنامه» یک ابزار روا براي ارزیابی مهارت هاي تصمیم-گیري 
عملکردي فراگیران است یا خیر؟ در مرحله اولیه 196 سؤال بر اساس اهداف بورد جراحی آمریکا 2 در خصوص آموزش دستیارى طراحی 
شد. سپس براى سنجش روایی سه نفر از اعضاى بورد جراحان عمومی، به بررسى سؤالات پرداختند تا مشخص کنند آیا واقعاً سؤالات طراحی 
شده به ارزیابی عملکرد واقعی می پردازند و مهارت هاي تصمیم گیري بالینی را می سنجند یا خیر. همچنین روایی آزمون از طریق مقایسه 
محتواي سؤالات با اهداف آموزش دستیارى بورد جراحان عمومی آمریکا نیز بررسى شد. در نهایت بعد از تعیین روایی سؤالات 100 سؤال 
انتخاب و براي 36 نفر از دستیاران جراحی عمومی از سال اول تا پنج برگزار گردید. جهت تعیین روبریک نمره دهی، آزمون به 10 نفر از 
اعضاي بورد جراحان ارائه شد و از ایشان در خواست شد تا به شکل انفرادي به سؤالات پاسخ دهند. بعد از حذف و اصلاح سؤالات، در 

نهایت 62 سؤال جهت آنالیز آماري مورد استفاده قرار گرفت.
نتایج حاصل از آزمون نشان دهنده پایایی بالاي این آزمون (آلفاي کرونباخ 0/85) بود. همچنین به جز یک کاهش جزئی که در نمرات 
دانشجویان سال پنجم مشاهده شد، نمرات آزمون با افزایش سطح آموزشی دستیاران افزایش یافت. به طور کلی تفاوت معناداري بین عملکرد 
دانشجویان سال پایین (سال اول و دوم) و سال بالا (سال سوم، چهارم و پنجم) مشاهده شد (p = 0/0001). بر اساس نتایج حاصل از آزمون 

«همخوانی با شرحنامه» می تواند به طور دقیقی بین عملکرد دانشجویان سال پایین و بالاي تمیز قائل شود.
1.  Meterissian et al
2.  American Board of Surgery

1.  Riuz et al.
2.  Nouh et al.
3.  Brailovsky et al.
4.  Brazeau et al.
5.  Deschênes et al.
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بیولفا و همکاران 1 2010
در این مطالعه آزمون «همخوانى با شرحنامه» براى 68 نفر از دانشجویان داروسازى برگزار شد. تعدادى از سؤالات در خصوص فرضیه هاى 
تشخیصى و برخى دیگر در مورد ارائه توصیه هاى درمانى بودند. در این مطالعه براى تعیین پاسخ هاى احتمالى، یک پانل نه نفره از داروسازان 
با تجربه حضور داشتند و براى تصحیح برگه هاى امتحانى از روش تجمیعى استفاده شد. بعد از تعیین کیفیت سؤالات آزمون، 11 سؤال حذف 
شد و در نهایت آزمون نهایى به 55 سؤال کاهش یافت. دانشجویان براى پاسخگویى به سؤالات 90 دقیقه زمان داشتند. پاسخ هاى داوطلبان 

به هر سؤال با پاسخ هاى متخصصان مقایسه شد.
پایایى آزمون با استفاده از آلفاى کرونباخ 0/68 گزارش شد. میانگین نمرات دانشجویان 68/5 درصد (انحراف معیار=9/8 درصد) و میانگین 
نمرات اعضاى پانل 86/5 درصد (انحراف معیار=4/2 درصد) بود. محققان همچنین نتایج حاصل از اجراى آزمون را با سایر آزمون هاى کتبى 
متداول از جمله آزمون چندگزینه اى و آزمون کوته پاسخ مورد ارزیابى قرار دادند. نتایج نشان داد که آزمون چندگزینه اى براى سنجش حقایق 
ابزارى مفید است اما نمى تواند مهارت استدلال بالینى را به خوبى ارزیابى نماید و به همین دلیل ممکن است فراگیران را به مطالعه سطحى 

مطالب تشویق کند به جاى آن که توانایى حل مسأله را در آنان تقویت کند.
1.  Boulouffe et al

هامبرت و همکاران 1 2011
این مطالعه با هدف ارزیابى مهارت استدلال بالینى دانشجویان دوره پیش بالینى 2 توسط آزمون «همخوانى با شرح نامه» انجام شد. 75 سؤال 
در حوزه هاى آناتومى، بیوشیمى، فیزیولوژى و بافت شناسى طراحى شد. چارچوب نمره دهى به وسیله یک پانل 30 نفره از اعضاى هیأت علمى 
تعیین شد. در این پژوهش تعیین ویژگى هاى سایکومتریک ابزار ارزیابى بر محاسبه همسانى درونى و توانایى آزمون در ایجاد تمایز در عملکرد 

داوطلبان متمرکز شد. آزمون براى 411 نفر از دانشجویان سال دوم پزشکى و 70 نفر از دانشجویان سال چهارم برگزار شد.
پایایى ابزار قابل قبول گزارش شد (آلفاى کرونباخ برابر با 0/73). بر اساس نتایج حاصل از مطالعه مشخص شد که این آزمون به خوبى 

مى توان میان عملکرد دانشجویان سال دوم و چهارم و متخصصان تفاوت قائل شود.
1.  Humbert et al.
2.  Pre-clinical

نکته دیگر در زمینه بررسى روایى آزمون «همخوانى با شرحنامه»، اندازه گیرى ارتباط بین نتایج حاصل از آن با نتایج 
حاصل از سایر ابزارهاى انداز ه گیرى است:

در مطالعه اى پژوهشگران ارتباط بین آزمون شفاهى ساختارمند را با آزمون «همخوانى با شرحنامه» بررسى کردند � 
و نتیجه گرفتند که آزمون شفاهى مى تواند اجزاى استدلال بالینى را ارزیابى نماید اما وجود محدودیت هایى از قبیل 
دشوارى استانداردسازى، ذهنى بودن فرایند نمره دهى و قابلیت اجراى پایین براى تعداد زیادى از داوطلبان مواردى 

هستند که اجراى این آزمون را تا حدودى دچار چالش هایى نموده است (گانون و همکاران 2005).
گانون و همکاران (2006) در این مورد مطرح کردند که در مقایسه با سؤالات چندگزینه اى که به ارزیابى توانایى � 

دانشجویان در به کارگیرى دانش تاکید دارند، آزمون «همخوانى با شرحنامه» براى سنجش توانایى استدلال بالینى 
در موقعیت هاى مبهم و پیچیده طراحى شده است.

در مطالعه دیگرى نتایج حاصل از اجراى آزمون «همخوانى با شرحنامه» با سایر آزمون کتبى متداول از جمله سؤال � 
چندگزینه اى و کوته پاسخ نشان داد که این آزمون ها براى سنجش حقایق، ابزارى مفید هستند اما نمى توانند مهارت 

استدلال بالینى را به خوبى ارزیابى نمایند (بیولفا و همکاران 2010).
لابارسکى و همکاران (2011) در پژوهش خود به ارزیابى روایى آزمون «همخوانى با شرحنامه» بر اساس 37 مطالعه � 

منتشرشده پرداختند و شواهدى از روایى این آزمون در ارتباط با سایر آزمون ها ارائه نمودند که از آن میان مى توان 
به روایى همگرا در ارتباط با سایر آزمون هاى استدلال بالینى و روایى واگرا در ارتباط با سایر آزمون هاى کتبى و 

آزمون هاى سنجش عملکرد اشاره کرد.
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برایلفسکى و همکاران 2001
پژوهشگران در این مطالعه  به ارزیابى توانمندى استدلال بالینى فراگیران در ابتداى دوره آموزشى به عنوان عاملى براى پیش بینى استدلال 
بالینى در انتهاى دوره دستیارى پرداختند. این مطالعه به طور تجربى و با استفاده از آزمون «همخوانى با شرحنامه» صورت گرفت. نمرات 
حاصل از آزمون «همخوانى با شرحنامه» در انتهاى دوره کارآموزى، دو سال بعد با نمرات حاصل از آزمون هاى OSCE، امتحانات شفاهى 
و آزمون PMP در انتهاى دوره دستیارى مقایسه شد. تعداد دانشجویان شرکت کننده در این مطالعه 24 دانشجو بود. از ضریب همبستگى 

پیرسون براى تعیین روایى ملاکى بین نمرات آزمون ها استفاده شد.
ضریب همبستگى بین نمره آزمون «همخوانى با شرحنامه» با آزمون PMP و آزمون شفاهى به ترتیب برابر با 0/45 و 0/44 بود که از نظر 
آمارى معنادار بود. به علاوه نتایج حاصل از مطالعه نشان داد که نمرات حاصل از آزمون «همخوانى با شرحنامه» با آزمون OSCE از نظر 
آمارى معنادار نبود (p 0=/052 ،0/340). نویسندگان بر اساس نتایج حاصل فرض کردند که نمرات آزمون «همخوانى با شرحنامه» با بخشى 
از مهارت استدلال بالینى که به وسیله آزمون PMP و آزمون شفاهى سنجیده مى شود در ارتباط بود اما با نتایج حاصل از آزمون OSCE که به 

اندازه گیرى مهارت بالینى و استدلال بالینى به صورت توام مى پردازد، همبستگى نداشت.

گوله و همکاران 1 2010
در این مطالعه، در طول یک دوره دو ساله، از 20 نفر از پزشکان خانواده خواسته شد تا علاوه بر آزمون ساختارمند شفاهى در آزمون «همخوانى 
با شرحنامه» شرکت نمایند. از سه ارزیاب خواسته شد تا با توجه به اهداف مورد انتظار، کیفیت استدلال بالینى داوطلبان را تعیین نمایند. به 

منظور تعیین پایایى بین نمرات ارزیابان، همبستگى بین طبقات محاسبه گردید.
ضریب همبستگى بین نمرات آزمون شفاهى ساختارمند و آزمون «همخوانى با شرحنامه» برابر با 0/89 و ضریب آلفاى کرونباخ در آزمون 
«همخوانى با شرحنامه» برابر با 0/90 گزارش شد. ضریب توافق کاپا بین دو روش ارزیابى استدلال بالینى براى 13 نفر از داوطلبان 0/30 
(p = 0/18) گزارش شد. محققان بر اساس نتایج حاصل از مطالعه پیشنهاد کردند که آزمون «همخوانى با شرحنامه» به همراه آزمون شفاهى 

ساختارمند، یک ابزار مفید در ارزیابى استدلال بالینى پزشکان با عملکرد ضعیف است.
1.  Goulet et al

پایایى
همسانى درونى آزمون «همخوانى با شرحنامه» در مطالعات متعدد با استفاده از آلفاى کرونباخ، به عنوان شاخصى از 

پایایى، اندازه  گیرى شده است.
چارلین و همکاران (2000) بر اساس نتایج حاصل از مطالعه خود پیشنهاد کردند که حدود 50 تا 60 سؤال براى کسب � 

همسانى درونى 0/80 با استفاده از روش آلفاى کرونباخ کافى خواهد بود.
با �  آزمون «همخوانى  در  که  شد  مشخص  شد،  انجام  همکاران1 (2008)  و  فورنیر  توسط  که  دیگرى  مطالعه اى  در 

شرحنامه» براى دستیابى به ضریب پایایى بالاتر از 0/75، یک آزمون یک ساعته شامل 20 سناریو و 60 سؤال نیاز 
خواهد بود.

کریر و همکاران2 (2008)، یک آزمون یک ساعته مشتمل بر 60 سؤال را در قالب 38 مورد بالینى براى 53 دستیار � 
در انتهاى دوره آموزشى شان در بخش اورژانس کودکان اجرا نمودند و پایایى 0/77 براى آزمون را گزارش کردند.

نتایج حاصل از مطالعه دیگر نشان داد که بهترین ضریب پایایى از طریق طرح سه سؤال براى هر سناریو کسب � 
مى گردد. همچنین افزودن تعداد بیشترى سؤال به هر سناریو، در مقایسه با زمانى که تعداد سناریوهاى آزمون افزایش 

داده مى شود، افزایش کمترى در پایایى آزمون ایجاد مى کند، (گانون و همکاران 2009).
شرحنامه» �  با  آزمون «همخوانى  که  گرفتند  نتیجه  شده  انجام  نظام مند  مرور  اساس  بر  همکاران3 (2012)  و  دورى 

مى تواند در مدت زمان کوتاه (حدود 90-60 دقیقه) ارزیابى پایا و قابل اطمینانى از عملکرد داوطلبان فراهم سازد. 
به علاوه یافته ها مطالعه نشان داد که در آزمون هایى با حدود 100 سؤال (25 تا 30 تابلوى بالینى)، که 25 درصد 
از آن ها در مرحله تحلیل سؤالات کنار گذاشته شدند، نمرات از پایایى نسبتاً قابل قبولى برخوردار هستند (دورى و 

همکاران 2012).
1.  Fournier et al.
2.  Carrière
3.  Dory et al.
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پارك و همکاران 2010
پژوهشگران در این مطالعه به ارزیابى استدلال دستیاران در بخش جراحى زنان با استفاده از آزمون «همخوانى با شرحنامه» پرداختند. مطالعه به 
روش آینده نگر در پنج برنامه دستیارى زنان و زایمان (با شرکت 75 دستیار) انجام شد. این پژوهش در دو فاز صورت گرفت: فاز اول شامل انتخاب 
و طراحى سؤالات آزمون (شامل 42 سناریوى بالینى) و فاز دوم شامل تعین روایى و پایایى آزمون بود. سناریوهاى بیمارى بر اساس شایع ترین 
پروسیجرهاى بیمارى هاى زنان توسط تیمى از جراحان تدوین شد. روایى سازه ابزار از طریق تعیین ارتباط و همبستگى نمرات حاصل از آزمون با سطح 

شرکت کنندگان، آزمون هاى درون بخشى و ارزیابى مهارت هاى جراحى با استفاده از مقیاس نمره دهى گلوبال محاسبه شد.
همسانى درونى ابزار (آلفاى کرونباخ= 0/73) و پایایى به روش بازآزمایى (ضریب همبستگى= 76/0) شد. نتایج حاصل از مطالعه نشان دهنده  
تفاوت معنادار بین نمرات حاصل از آزمون با سطح دستیاران بود (p=0/002). همچنین نتایج نشان داد که نمرات حاصل از آزمون «همخوانى 
با شرحنامه» با نمرات آزمون درون بخشى ارتباط معنادار دارد (r = 0/38،p = 0/001). محققان بر اساس نتایج حاصل از مطالعه پیشنهاد 

کردند که این آزمون مى تواند یک ابزار پایا و روا در ارزیابى مهارت تصمیم گیرى دستیاران در دوره آموزشى جراحى زنان و زایمان باشد.

دیشنس و همکاران 2011
یک مطالعه متدولوژیک با هدف طراحى آزمون «همخوانى با شرحنامه» و تعیین اعتبار اولیه آن انجام شد. نمره دهى این آزمون به روش تجمیعى 
و به وسیله 15 نفر از متخصصان صورت گرفت. 30 نفر از دانشجویان پرستارى سال اول در این آزمون شرکت کردند. مقایسه نمرات متخصصان 
و دانشجویان با استفاده از آزمون t-test و پایایى نمرات آزمون با استفاده ضریب آلفاى کرونباخ اندازه گیرى شد. تفاوت معنادار آمارى بین نمرات 
متخصصان و دانشجویان مشاهده شد. پایایى نمرات حاصل از اجراى آزمون بالا بود. محققان بر اساس نتایج حاصل از آزمون پیشنهاد کردند که 

آزمون «همخوانى با شرحنامه» یک روش استاندارد براى ارزیابى استدلال بالینى پرستاران فراهم مى سازد.

مقبولیت
فورنیر و همکاران (2008) بر اساس نتایج حاصل از مطالعه خود بیان کردند که از آنجا که ممکن است تعداد کثیرى 
از داوطلبان با این شکل از سؤالات آشنایى نداشته باشند، پیش از اجرا باید آموزش هاى واضح به همراه ارائه تعدادى نمونه 

سؤال جهت مثال و تمرین به فراگیران داده شود.
بیولفا و همکاران (2010) چهار ماه بعد از اجراى آزمون «همخوانى با شرحنامه»، برداشت هاى 20 نفر از دانشجویان 
داروسازى را که به شکل تصادفى انتخاب شده بودند، با استفاده از مقیاس لیکرت پنج  تایى بررسى نمودند. 70 درصد از 
دانشجویان با این ابزار ارزیابى موافق یا کاملاً موافق بودند و 90 درصد دانشجویان شرکت کننده در نظر سنجى اظهار کردند 
که آزمون «همخوانى با شرحنامه» توانسته موقعیت هاى واقعى مرتبط با داروسازى را بسنجد. 75 درصد از دانشجویان نیز 

خاطر نشان کردند که این آزمون به آماده  سازى آن ها براى آینده کمک نموده است.

استیوز و همکاران 1 2012
در این مطالعه از دانشجویان در خصوص سودمندي و اثربخشی ابزار جدید اجرا شده در زمینه ارزیابی مهارت استدلال بالینی، از طریق توزیع 

پرسشنامه سه سؤالی نظرسنجی صورت گرفت. سؤالات پرسشنامه شامل موارد زیر بودند:
•  آیا آزمون «همخوانی با شرحنامه» یک ابزار مفید در ارزیابی استدلال بالینی است؟

•  آیا استفاده از نظرات 20 متخصص به جاي یک نفر در فرایند نمره دهى، فرایند ارزیابی را به شرایط واقعی عملکرد در بالین نزدیک تر می کند؟
•  من احساس می کنم که آزمون «همخوانی با شرحنامه» در ارزیابی استدلال بالینی در استئوپاتی مفید است.

پرسشنامه براى تمام 17 نفر از دانشجویان شرکت کننده ارسال شد که 13 نفر (76 درصد) پرسشنامه را تکمیل و بازگرداندند. نتایج حاصل نشان 
داد که 31 درصددانشجویان کاملاً موافق و 69 درصدموافق بودند که آزمون «همخوانی با شرحنامه» یک ابزار مفید در ارزیابی استدلال بالینی است. 
در ارتباط با استفاده از نظرات 20 متخصص در گروه خبرگان، 38 درصد کاملاً موافق و 62 درصد موافق با این موضوع بودند. در نهایت اینکه 31 
درصد کاملاً موافق و 62 درصد موافق بودند که آزمون «همخوانی با شرحنامه» یک ابزار مفید در ارزیابی مهارت استدلال بالینی در استئوپاتی به 

شمار می رود.
1.  Esteves et al.
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تأثیر آموزشى
نحوه  بر  داوطلبان  عملکرد  سنجش  از  فارغ  آزمون  هر  است،  شده  اشاره  کتاب  این  در سراسر  کرات  به  که  همان طور 
یادگیرى آنان نیز تاثیرگذار است. براى رسیدن به نتایج مطلوب و ایجاد اثرات مثبت بر یادگیرى فراگیران باید طراحى 
آزمون با توجه به دستورالعمل هاى ارائه شده صورت گیرد. تنها در این شرایط است که آزمون طراحى شده منجر به 
تغییرات رفتار مطلوب در یادگیرى آن ها خواهد شد. در مطالعه بیولفا و همکاران (2010)، دانشجویان داروسازى بیان 
کردند که آزمون «همخوانى با شرحنامه» مى تواند هم به آن ها در آمادگى براى دوره هاى آموزش شان و هم عملکرد 

حرفه اى آتى شان کمک کند.

هزینه
انجام ارزیابى ایده آل همیشه به علت محدودیت منابع امکان پذیر نیست. تعدادى از محدودیت هاى منابع که بسیار 

مرتبط با آموزش پزشکى است و باید مورد ملاحظه قرار گیرد، به شرح زیر است:
میزان در دسترس بودن آزمونگران� 
زمان طراحى آزمون� 
زمان اجراى آزمون� 
زمان تصحیح و تجزیه و تحلیل اوراق امتحانى� 
هزینه مرتبط با اجراى آزمون� 
آموزش اعضاء هیأت علمى� 

بنابراین هنگام طراحى آزمون «همخوانى با شرحنامه» نیز مانند سایر ابزارهاى ارزیابى تمام این موارد در نظر گرفته شوند.

مسائل چالشى آزمون «همخوانى با شرحنامه»
طرح چه تعداد مورد بالینى و سؤال در آزمون  «همخوانى با شرحنامه» کفایت مى کند؟

در مطالعات مختلف از نظریه کلاسیک آزمون و نظریه تعمیم پذیرى براى پاسخ به این سؤال که طرح چه تعداد مورد 
بالینى و سؤال در این نوع آزمون  کفایت خواهد کرد، استفاده شده است.

گانون و همکاران (2009) بر اساس نتایج مطالعه خود توصیه کردند که طرح حداقل 54 سؤال در پرستارى و 48 سؤال 
در انکولوژى و 102 سؤال در کودکان در این نوع آزمون ضرورى است.

در یک مرور نظام مند انجام شده به منظور تعیین تعداد بهینه سؤالات و موارد بالینى در آزمون «همخوانى با شرحنامه»، 
نتایج حاصل از سه مطالعه بررسى شد (دورى و همکاران 2012). در یکى از مطالعات از فرمول اسپیرمن-براون1 براى تعیین 
تعداد موارد بالینى مورد نیاز براى رسیدن به پایایى حدود 0/80 استفاده شده بود که نتایج نشان داد تعداد بهینه موارد بالینى 
36 تا (هر مورد بالینى با یک یا دو سؤال) خواهد بود (کریر و همکاران 2009). دو مطالعه دیگر که از نظریه تعمیم پذیرى 
و D study استفاده کرده بودند، تعداد سؤالات آزمون را براى رسیدن به پایایى حدود 0/80، به ترتیب 130 و 102- 48 

برآورد کردند (رامیکرز و همکاران 2010، گانون و همکاران 2009).
به طور کلى در این مرور نظام مند محققان چنین نتیجه گرفتند که براى کسب پایایى قابل قبول (آلفاى کرونباخ بین 
0/75 تا 0/80)، آزمون «همخوانى با شرحنامه» باید حداقل شامل 25 مورد بالینى باشد که در هر کدام از موارد بالینى 

نیز سه سؤال طرح شده باشد.
1.  Spearman–Brown formula
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با  «همخوانى  آزمون  نمره دهى  براى  یک  کدام  اجماع نظر،  یا  تجمیعى  نمره دهى  روش 
شرحنامه» مناسب تر است؟

همان طور که در قسمت تصحیح آزمون «همخوانى با شرحنامه» اشاره شد، روش متداول نمره دهى در این آزمون از 
نوع تجمیعى است. در این روش، تنوع پاسخ هاى متخصصان در زمان مواجه با سؤالات پیچیده مربوط به حیطه استدلال 
بالینى پوشش داده مى شود و نمره هر سؤال بر اساس پاسخ هاى انفرادى پانل متخصصان تعیین مى شود. اصل زیربنایى 
این روش نمره دهى آن است که پاسخ هاى هر کدام از اعضاى گروه خبرگان منعکس کننده نظرات ارزشمندى است. به 
این ترتیب کلیه پاسخ هاى ارائه شده در فرایند نمره دهى لحاظ مى شوند. بر پایه این اصل، پاسخ ها با ضریب توافق پایین 
از پانل متخصصان نباید از فرایند نمره دهى کنار گذاشته شوند. در مقابل در روش نمره دهى اجماع نظر، پانل متخصصان به 
صورت گروهى در خصوص پاسخ هاى احتمالى به توافق نظر مى رسند. با توجه به موارد فوق، یکى از سؤالات اساسى این 

است که کدام یک از این روش هاى نمره دهى به بهبود پایایى نمرات آزمون مى انجامد؟
براى پاسخ به این سؤال، مطالعه اى توسط چارلین و همکاران در سال 2002 انجام شد. در این مطالعه در انتهاى دوره 
آموزشى زنان و زایمان از 150 نفر دانشجویان درخواست شد تا در صورت تمایل در آزمون «همخوانى با شرحنامه» شرکت 
نمایند. جهت تهیه کلید پاسخ از هفت عضو هیأت علمى گروه زنان و زایمان در خواست شد تا به صورت انفرادى پاسخ هاى 
محتمل را مشخص نمایند (روش تجمیعى). در مرحله بعد، از پانل متخصصان درخواست شد تا بهترین پاسخ را براى هر سؤال 
به صورت گروهى مشخص نمایند (روش اجماع نظر). آنالیز آمارى نشان داد در روش تجمیعى، 59 درصد پاسخ هاى ارائه شده 
متفاوت از پاسخ هایى بود که از روش اجماع نظر به دست آمد. به علاوه، تحلیل توصیفى عملکرد داوطلبان در آزمون نشان داد 
که میانگین نمرات در روش تجمیعى بالاتر از روش اجماع نظر متخصصان بود و در مقابل، دامنه توزیع و تغییرپذیرى نمرات 
در روش اجماع نظر بیشتر از روش دیگر بود. همچنین ضریب آلفاى کرونباخ در دو روش تجمیعى و اجماع نظر به ترتیب برابر 
با 0/52 و 0/63 بود. محققان افزایش میانگین نمرات در روش تجمیعى را ناشى از تأثیر نمره دهى نسبى پاسخ هاى احتمالى 
آزمون توسط گروه خبرگان دانستند زیرا در این روش گاهى اوقات براى پاسخ هاى نادرست نیز نمره اى تعلق مى گیرد. در 
حالى که در روش اجماع نظر صرفاً به بهترین پاسخ تعیین شده نمره تعلق مى گیرد. نتایج حاصل از مطالعه نشان داد که روش 
تجمیعى بهتر مى تواند بین عملکرد دانشجویان و متخصصان تمیز قائل شود. به این ترتیب، محققان پیشنهاد کردند که روش 

نمره دهى تجمیعى در مقایسه با روش نمره دهى اجماع نظر از روایى سازه بالاترى برخوردار است.
مطالعه دیگرى با استفاده از نظریه سؤال پاسخ نشان داد که در هر دو روش نمره دهى ویژگى هاى سایکومتریک آزمون 

مشابه مى شود (کرایتر و همکاران 2005).
شرحنامه»  با  همخوانى  «آزمون  نمره دهى  پایاى  افزایش  براى  متعددى  جایگزین  روش هاى  گوناگون  مطالعات  در 
بررسى شده است، با این حال نتایج یک مرور نظام مند نشان داد که این روش ها بى تأثیر بوده اند و نتایج حاصل از روش 
سنتى (روش تجمیعى) روى پایایى و همبستگى نمرات آزمون رضایت بخش تر است (دورى و همکاران، 2012). البته باید 
در نظر داشت همان طور که ذکر شد یکى از انتقادهاى جدى وارده شده به روش نمره  دهى تجمیعى آن است که در این 
روش گاهى اوقات براى پاسخ هاى نادرست نیز نمره اى تعلق مى گیرد که این امر منجر مى شود تا سطح نمره داوطلبان از 

آنچه در واقعیت وجود دارد، قدرى افزایش یابد.
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  آزمون سناریونویسى یا ساختن فرضیه 
در این آزمون توانایى آزمون دهندگان در حیطۀ ساختن فرضیه  مورد سنجش قرار مى گیرد. این فرضیه ها مى توانند 
تشخیصى1 یا درمانى2 باشند. به نوعى در این آزمون، تفکر همگرا مورد ارزیابى قرار مى گیرد، به این شکل که فرد با خواندن 
اطلاعات بیمار، به یک جمع بندى از آن مى رسد که مى تواند به صورت فرضیه یا فرضیه هایى باشد و این جمع بندى، نوعى 
تفکر همگرا را مى طلبد. توانایى در این حوزه، از حوزه جمع آورى اطلاعا ت مهم تر است اما باید توجه کرد که این دو مهارت 

(جمع آورى اطلاعات و جمع بندى اطلاعات) در ارتباط با یکدیگر هستند.
توانایى ساختن فرضیه ها به دو اصل اساسى وابسته است: یکى استدلال رو به جلو و دیگرى قاعدة امساك3. اولى به 
این کار مى آید که بر مبناى اطلاعات موجود بتوانیم فرضیه بسازیم و دومى تضمین  کننده ساخت فرضیه هایى با کیفیت 
است با کمک قاعده امساك مى توان با بیشترین علایم و نشانه ها، کمترین تعداد فرضیه هاى تشخیصى را ساخت. به عبارت 
دیگر قاعده امساك به معناى تلاش براى ساختن حداقل فرضیه هاى تشخیصى با حدکثر علایم بیمار است. در آزمون هاى 
این حیطه باید به این نکته توجه داشت که آزمون دهنده چه ارتباطى میان یافته هاى موجود و فرضیه هایى که مى سازد، 
برقرار مى کند و دیگر آن که آیا به رعایت قاعدة امساك توجه ویژه دارد یا خیر. بنابراین در طراحى سؤال و تهیه کلید این 

دو اصل باید مورد توجه قرار گیرند.
در این آزمون تعدادى علامت و نشانه به داوطلب داده مى شود و از او خواسته مى شود بر اساس این علائم و نشانه ها 
سناریوى یک بیمار را بنویسد؛ به گونه اى که حداکثر تعداد علائم و نشانه ها در این سناریو گنجانده شود. در ضمن فراگیر باید 
تشخیص  نهایى سناریو را نیز بنویسد. نکته مهم در طراحى این آزمون این است که علائم و نشانه ها، کلى و بدون توضیح 
نوشته شوند تا جا براى سناریوهاى مختلف باز باشد. مثلاً اگر به درد قفسه سینه اشاره شده است، لازم نیست که مشخص 
شود قلبى، ریوى، یا در اثر درگیرى استخوان ها و عضلات است. این داوطلب است که باید بتواند این علائم را به گونه اى 
تعریف و توصیف کند که در آن درد قفسه سینه شکل خاصى به خود بگیرد. یعنى اگر درد قفسه سینه را به سمت یک درد 
رترواسترنال که با فعالیت بدتر مى شود هدایت کرده است، بداند که با نفس کشیدن نباید بدتر شود و بداند که باید در ادامۀ 
این سناریو عوامل خطر قلبى را بنویسد. در این میان، قاعدة امساك حتماً باید رعایت شود یعنى آزمون شونده باید بتواند تمام 
علائم و نشانه ها را با یک بیمارى توجیه کند و تا حد امکان از طرح چند بیمارى همزمان پرهیز کند. در نوشتن سناریو باید به 

1.  Diagnostic
2.  Therapeutic
3.  Priniciple of parsimony
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انسجام1، استفادة بجا از اطلاعات زمینه اى2 (مثل سن، جنس، شغل، رژیم غذایى و ...) و صحت3 آنها توجه ویژه شود. انسجام 
در نوشتن سناریو مشخص خواهد کرد که آیا آزمون دهنده بر اساس یک شرحنامه مشخص سناریو را بنا کرده است یا خیر. 
این مساله در کنار استفاده از اطلاعات زمینه اى و بررسى صحت آن ها از ویژگى هاى اثبات شده خبرگان و پزشکان باتجربه 

است. همین موارد هستند که مبناى نمره دهى به این آزمون قرار خواهند گرفت (منجمى 1389).
باید توجه داشت که بهتر است براى طرح سؤال مجموعه اى هم از یافته هاى عینى (علایم4) و هم ذهنى (نشانه ها5) 
مورد استفاده قرار گیرند. براى انتخاب علایم و نشانه ها مى توان یک سناریو نوشت که به چند تشخیص افتراقى منتهى 
شود و سپس علایم را از داخل همین سناریو برداشت. در غیر این صورت یعنى اگر علایم و نشانه ها را بدون توجه به 
سناریو انتخاب کنیم، این خطر وجود دارد که نتوان با همگى آن ها یک سناریو نوشت. به علاوه، باید توجه داشت که هر 
چه تعداد علایم و نشانه ها زیادتر باشد، تعداد تشخیص هاى محتمل کاهش پیدا مى کند و بالعکس. در ضمن در این آزمون 
چون میزان انعطاف پذیرى و خلاقیت داوطلبان مورد سنجش قرار مى گیرد، بهتر است تعداد علایم و نشانه ها خیلى زیاد 
نباشد. مى توان از علائم متداول مثل تب، کاهش وزن و ... هم استفاده کرد تا هم سناریو به شرایط واقعى نزیک تر شود و 

هم تعداد انتخاب ها افزایش پیدا  کند.
براى تهیه کلید، از طراحان خواسته مى شود تا سناریوهاى مدنظر خود را بنویسند اما باید دقت کرد که این سناریوها 
قاعدتاً تنها جواب هاى ممکن نخواهند بود و براى پیدا کردن تمام پاسخ هاى ممکن باید از گروه خبرگان یارى گرفت. با 
این حال، گاهى در فرایند تصحیح به جواب هایى از دانشجویان بر مى خوریم که در کلید موجود نیستند، اما سناریوى مناسبى 

به نظر مى آیند. در این شرایط مى توان با اخذ نظر موافق گروه خبرگان نمره را لحاظ نمود.
به علاوه تفاوت دیگر روش نمره دهی این آزمون در مقایسه با سایر آزمون در این است که تصحیح آن بر اساس نظرات 
تمامی اعضاي هیات مجرب انجام نمی شود، بلکه هر سناریو نوشته شده توسط داوطلبان بوسیله دو نفر از اعضا به صورت 
جداگانه خوانده می شود، سپس بر اساس چک لست استاندارد به آن ها نمره داده می شود. در این مرحله در صورتی که بین 
ارزیابان اختلاف نظرهایی وجود داشته باشد، در جلسه حضوري هر یک از ارزیابان نظرات خود را به بحث گذاشته تا به 
اجماع نظر در مورد عملکرد داوطلب و نمره وي برسند. در این آزمون به استفاده از قاعده امساك (جهت کسب اطلاعات 
بیشتر در این خصوص به فصل یک همین بخش مراجعه نمایید)، استفاده مناسب از علایم بالینی و فاکتورهاي زمینه اي (از 

قبیل سن، جنس، شغل و ...)، تناسب تشخیص مطرح شده با سناریوي نوشته شده نمره داده می شود (بر6 2003).

نمونه سؤال سناریونویسى
لطفاً با علایم و نشانه هاى زیر دو فرضیه تشخیصى بسازید، به گونه اى که تمام علایم و نشانه ها را پوشش دهد. در متن سناریوى نوشته شده، 

زیر علایم و نشانه ها خط بکشید. هر سناریوى بالینى، حداکثر 200 کلمه باشد. در ضمن تشخیص بیمار را در هر مورد جداگانه ذکر کنید.
Vocal fremitus افزایش ،Tac le fremitus پرفشارى خون، تنگى نفس، سرفه، تب، افزایش

در زیر نمونه اى از سناریوهاى طراحى شده به عنوان پاسخ به سؤال بالا ارائه شده است.

1.  Coherency
2.  Contextual information
3.  Accuracy

4.  Signs
5.  Symptoms
6.  Ber
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نمونه سناریوى اول
مرد 68 ساله ، کارگر بازنشسته کارخانه نساجى شکایت اصلى: افزایش شدت سرفه خلط دار

بیمار از حدود 10 سال پیش تاکنون در بیشتر ماه هاى سال سرفه خلط دار دارد. از دو روز پیش دچار افزایش شدت و فرکانس سرفه، 
افزایش دفع خلط به رنگ سبز شده است. وى ظرف این دو روز با کمترین فعالیت دچار تنگى نفس مى شود. از تب خفیف هم شکایت دارد. 
ورم پاهایش از دو سال پیش شروع شده که ظرف این دو روز تشدید شده است. 45 سال است که روزى یک پاکت سیگار مى کشد و سه 
سال است که سیگار را ترك کرده است. 15 سال است پرفشارى خون دارد. سابقه مصرف کورتیکواستروئید استنشاقى، اسپرى آتروونت، 
آنالاپریل، آسپرین و استازولامید را مى دهد. بیمار در معاینه فیزیکى، صورت بر افروخته دارد، سیانوتیک، چاق و ادماتو است. فشار ورید 
Tac و Vocal fremitus در قاعده ریه راست تشدید یافته  هستند.  le fremitus .ژیگولار وى بالا است. صداى اول قلبى تشدید یافته است

shi دارد. در اندام ها آدم گودهگذار 2+ وجود دارد. ing dullness کراکل خشن در هر دو ریه شنیده مى شود. هپاتومگالى و
نمونه سناریوى دوم

خانم 42 ساله، خانه دار شکایت اصلى: تنگی نفس ناگهانی و شدید از روز گذشته
بیمار از دیروز صبح دچار تنگی نفس پیشرونده شده است. این تنگی نفس در حالت استراحت، فعالیت، خوابیده یا نشسته تفاوتی نمی کند. 
همراه تنگی نفس از احساس ناراحتی مبهم در سرتاسر قفسه سینه شکایت دارد که به جایی تیر نمیکشد و بیشتر حالت سنگینی دارد. چندین 
بار سرفه همراه دفع خلط خونی داشته است. از هفت سال پیش سابقه پرفشاري خون و از دو سال پیش دیابت و دیس لیپیدمی دارد. داروي 

ضدچربی و ضددیابت خوراکی مصرف می کند. تا دوسال پیش قرص هاى ضدباردارى مصرف می کرده است.
     Bw= 65kg     Height=16- cm     

RR=24 regular    PR=120 regular صبح T oral=37/8
BP=175/100

 tac le خانمی است که آژیته است و دیسترس تنفسی دارد. در سمع ریه ویزینگ موضعی در 1/3 تحتانی ریه چپ دارد و در همین ناحیه
fremitus و vocal fremitus افزایش یافته است. قلب تاکی کارد است و s4 هم شنیده می شود.

نمونه سؤال سناریونویسى
دانشجویان گرامى؛

لطفاً با علایم و نشانه هاى زیر دو سناریو بسازید. سناریوها باید به گونه اى باشد که تمام داده هاى موجود در باکس در آن گنجانده شود و 
شکایت اصلى بیمار هم حتماً یکى یا تعداد بیشترى از داده هاى داخل باکس باشد. حداکثر تعداد کلمه در مورد هر سناریو باید 100 کلمه 

باشد. در ضمن تشخیص بیمار را در هر مورد جداگانه بنویسید.

مصرف سیگار – هموپتیزى – کراکل – درد ساق پا
تشخیص سناریوى اول:

متن سناریوى اول

تشخیص سناریوى دوم:
متن سناریوى دوم

آزمون غربالگرى استدلال بالینى دانشگاه علوم پزشکى تهران، خرداد 91

  آزمون استدلال بالینى
این آزمون براي ارزیابی مهارت ساختن فرضیه هاي تشخیصی کاربرد دارد. به طور معمول در این امتحان، تعداد 

10 سناریو در آزمون گنجانده مى شود و مدت زمان 120 تا 150 دقیقه براى آن در نظر گرفته مى شود.



آزمون هاى استدلال بالینى3384 بخش

در این آزمون ابتدا یک سناریو و تعدادى تشخیص افتراقى مرتبط با آن مطرح می شود. از داوطلبان درخواست مى شود 
بر اساس سناریو از بین مجموعه تشخیص هاى افتراقى مطرح شده، تنها یک گزینه را به عنوان پاسخ صحیح انتخاب 
نماید. سپس فهرستى از یافته هاى حاصل از شرح حال، معاینه فیزیکى، آزمایش هاى پاراکلینیک و ... به صورت گزینه طرح 
مى شود. داوطلب باید یافته هایى را که مرتبط با تشخیص موردنظر وى است، مشخص نماید و بر اساس تشخیص مورد 
نظر به آنها + یا – بدهند. مثبت به معناى این است که این یافته تشخیص مورد نظر را تأیید مى کند و منفى به این 
مشخص  منفى  با  نمی توانند  یافته ها  تمام  است  بدیهی  است.  انتخاب شده  تشخیص  تضعیف کننده  یافته،  که  معناست 
شوند اما آمیزه اي از – و + یا تماماً + قابل قبول است. در ادامه همین سناریو، سؤال دیگرى ارائه مى شود که در آن از 
فراگیر پرسیده مى شود با فرض نادرست بودن تشخیص اولیه، چه تشخیص دیگرى براى بیمار مطرح است. مجدداً مراحل 
قبلى تکرار مى شوند یعنى دانشجو باید یافته هاى مرتبط با تشخیص را انتخاب کند و به آنها علامت مثبت یا منفى بدهد. 
انفارکتوس  تشخیص  دو  زیر  مثال  در  اگر  مثلاً  نیست.  مهم  آزمون  این  در  تشخیص ها  اولویت  که  داشت  توجه  باید 
با  مى تواند  روند  این  شود.  انتخاب  ابتدا  یک  کدام  که  نمى کند  تفاوتى  باشد،  نظر  مورد  آئورت  دیسکسیون  و  میوکارد 
فرض نادرست بودن تشخیص قبلى تا چندین مرحله طى شود که معمولاً تا دو سطح صورت مى گیرد. بدین ترتیب با طرح 

چنین سؤالاتى، امکان سنجش تعداد بیشترى از تشخیص هاى افتراقى و یافته هاى مرتبط براى فراگیران فراهم مى شود.

نمونه سؤال «استدلال بالینى»
موضوع: درد شکم                                                محور: تشخیص                                                گروه هدف: میانسالى

شما در اورژانس بیمارستان کشیک هستید که خانم 54 ساله اى در ساعت چهار صبح با شکایت از درد شکم مراجعه مى کند. او چند سال 
پیش به خاطر دردهاي شکمی متناوب و مشابه، ولی کمی خفیف تر در بیمارستان بستري گردیده بود. اخیراً میزان این تناوب به سه بار در 
هفته رسیده است که ماهیتی ناپیوسته داشته و به نیمه فوقانی شکم محدود بوده است و گهگاه به پشت انتشار داشته است. درد فعلی بیمار 
به مدت دو روز ادامه داشته که بر شدت آن نیز افزوده شده است که با تهوع و استفراغ همراه است. بیمار روزانه شش نخ سیگار مصرف 
مى کند و شرح حالی از مصرف الکل نمی دهد. در معاینه بیمار چاق است و شدیداً عرق کرده است. ضربان قلب 96 در دقیقه و فشار خون 
110/750 میلی متر جیوه است. کبد پنج سانتى متر زیر لبه دنده ملموس است. حساسیت قابل ملاحظه اي در لمس شکم وجود دارد که 

همراه با گاردینگ در ناحیه اپی گاستر بود. صداهاى روده اى قابل شنیدن نیست. معاینه رکتوم طبیعی است.
الف- کدام تشخیص، تابلوي بالینی فعلی در بیمار را توجیه می کند؟ از مجموعه تشخیص هاي زیر فقط یک تشخیص را انتخاب کنید.

 توکسیک مگاکولون
 پانکراتیت

 کولیت اولسروز

 انفارکتوس میوکارد
 کوله سیستیت

 کبد چرب
ب- از بین یافته هاى بیمار که در مجموعه زیر گرد آمده اند، حداکثر 5 یافته را که مرتبط با تشخیص شماست، انتخاب کنید. یافته هایى 

که به نفع تشیخص با (+) و یافته هایى که به ضرر تشخیص شما هستند، با (-) مشخص نمائید.

 گاردینگ اپی گاستر
 درد ناگهانی شکم

 حساسیت در لمس
 نبود صداهاى روده اى

 درد در نیمه فوقانی شکم
 انتشار درد به پشت
 ماهیت ناپیوسته درد

 تهوع و استفراغ

 خانم 54 ساله
 سابقه دردهاي شکمی
 افزایش تناوب دردها
 سابقه مصرف سیگار
 عدم مصرف الکل

 چاق
 تعریق

 کبد بزرگ

ج- اگر اثبات شود تشخیص اول شما غلط است، تشخیص دوم شما چیست؟ از میان تشخیص هاى زیر فقط یکى را انتخاب کنید.

 توکسیک مگاکولون
 پانکراتیت

 کولیت اولسروز

 انفارکتوس میوکارد
 کوله سیستیت

 کبد چرب
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د- از بین یافته هاى بیمار که در مجموعه زیر گرد آمده اند، حداکثر 5 یافته را که مرتبط با تشخیص شماست، انتخاب کنید. یافته هایى که 
به نفع تشیخص با (+) و یافته هایى که به ضرر تشخیص شما هستند، با (-) مشخص نمائید.

 گاردینگ اپی گاستر
 درد ناگهانی شکم
 حساسیت در لمس

 نبود صداهاى روده اى
 درد در نیمه فوقانی شکم

 انتشار درد به پشت
 ماهیت ناپیوسته درد

 تهوع و استفراغ

 خانم 54 ساله
 سابقه دردهاي شکمی
 افزایش تناوب دردها
 سابقه مصرف سیگار
 عدم مصرف الکل

 چاق
 تعریق

 کبد بزرگ

به صورت کلى مى توان گفت گام اول در طراحى آزمون «استدلال بالینى» نوشتن سناریو است. اندازة سناریو نه باید 
به اندازه اى کوتاه باشد که نتوان تشخیصى را مطرح کرد و نه آن قدر اطلاعات وجود داشته باشد که فقط به یک تشخیص  
اشاره کند. یعنى سناریو نباید به گونه اى طراحى شود که فقط یک پاسخ درست داشته باشد. این مسأله مستلزم آن است 
که سناریو تا حدى مبهم باشد اما این ابهام به معناى پیچیده بودن یا نادر بودن مورد نیست بلکه ابهام به واسطۀ آن است 
که اطلاعات براى تشخیص نهایى کافى نیست (دقیقاً شبیه همان اتفاقى که در شرایط واقعى ویزیت بیمار مى افتد). بهتر 
است سناریو به گونه اى نوشته شود که حداقل دو تشخیص افتراقى مطرح باشد. تشخیص هاى دیگرى که به عنوان گزینه 
طرح مى شوند، مى توانند کاملاً نادرست باشند اما نباید به گونه اى نوشته شوند که بدون خواندن سؤال بتوان حدس زد که 
آنها بى ربط هستند. مثلاً اگر در سؤال بالا که مشخصاً یک بیمار قلبى است، تشخیص هایى مثل پیلونفریت، اسکیزوفرنى یا 
سلیاك در گزینه ها نوشته شوند، بدون آن که لازم باشد سناریو را بخوانیم و بفهمیم، جواب هاى درست را مى توان حدس 

زد. به علاوه توصیه مى شود تعداد شش تشخیص به عنوان گزینه  نوشته شوند.
است،  آمده  سناریو  در  که  یافته هایى  همه  از  نیست  لازم  که  است  ضرورى  نکته  این  به  توجه  یافته ها،  مورد  در 
استفاده شود. در ضمن لزومى ندارد که براى هر کدام از تشخیص ها حتماً یافته منفى وجود داشته باشد اما هنگامى 
نظر  در  تشخیص ها  از  کدام  هر  براى  اختصاصاً  یافته  تعدادى  که  باشیم  متوجه  باید  مى شود،  طراحى  سناریو  که 
بالا  مثال  در  مثلاً  نمى   کند.  پیدا  ارتباطى  انتخاب شده  تشخیص   به  امتیاز  کسب  و  یافته ها  انتخاب  وگرنه  شود  گرفته 
تشخیص  اگر  بنابراین  ندارد،  میوکارد  انفارکتوس  تشخیص  به  ربطى  اما  است  ریه  آمبولى  نفع  به  یافته،  تشدید   A2

صورتى  به  باید  گزینه ها  نوشتن  نیست.  شده  انتخاب  گزینه هاى  جزء  یافته  این  شود،  انتخاب  میوکارد  انفارکتوس 
کرد  جمع  هم  با  را  هم  به  مربوط  علامت  چند  مى توان  گاهى  باشند.  سناریو  در  یافته  یک  شامل  کدام،  هر  که  باشد 
و نامى به آن داد که البته تحت شرایطى، با دقت و ملاحظه باید صورت گیرد. مثلاً در مثال بالا مى توان از گزینۀ 
که  شود  شفاف  دانشجو  براى  که  است  مهم  است.  آن  انتشار  و  مدت  محل،  شامل  که  کرد  استفاده  درد  ویژگى هاى 

چه تعداد یافته را باید انتخاب کند.
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1- کدام تشخیص، تابلوي بالینی فعلی در بیمار را توجیه می کند؟ از مجموعه تشخیص هاي زیر فقط یک تشخیص را انتخاب کنید.
 انفارکتوس میوکارد 
 دیسکسیون آئورت 

 آشالازي

 پریکاردیت 
 آمبولی ریه  
 اندوکاردیت

2- از بین یافته هاي بیمار که در مجموعه زیر گرد آمده اند، حداکثر 5 یافته را انتخاب و طبق دستورالعمل زیر عمل کنید. یافته بیمار که 
به نفع تشیخص (+) یا به ضرر (-) آن است، مشخص نموده سپس آنها را به این ترتیب ارزش گذاري کنید.

 کبد بزرگ
 درد ناگهانی رترواسترنال ...

 مدت 45 دقیقه اى درد ...
 حساسیت در لمس

 سابقه دیابت ... 
 تعریق ...

 خانم 70 ساله ... 
 انتشار درد به گردن و پشت ... 

 افزایش تناوب دردها
 سابقه هیپرلیپیدمی ... 

 بیمار مضطرب ...
 BP=160/90 

A2  تشدید یافته 
3- اگر اثبات شود که تشخیص شما غلط است، تشخیص بعدي شما چیست؟ از مجموعه تشخیص هاي زیر فقط یک تشخیص را 

انتخاب کنید.
 توکسیک مگاکولون

 پانکراتیت
 کولیت اولسروز

 انفارکتوس میوکارد
 کوله سیستیت

 کبد چرب

4- مثل تشخیص قبلی، یافته هائی که به نفع یا به ضرر تشخیص شماست در جدول زیر انتخاب کرده و طبق دستورالعمل بالا آنها را 
ارزش گذاري کنید.

 کبد بزرگ
 درد ناگهانی رترواسترنال ...

 مدت 45 دقیقه اى درد ...
 حساسیت در لمس

 سابقه دیابت ... 
 تعریق ...

 خانم 70 ساله ... 
 انتشار درد به گردن و پشت ... 

 افزایش تناوب دردها
 سابقه هیپرلیپیدمی .... 

 بیمار مضطرب ...
 BP=160/90 

A2  تشدید یافته

نمونه سؤال «استدلال بالینى»
خانم 70 ساله اي که به علت درد ناگهانی رترواسترنال که به گردن و پشت تیر می کشد، مراجعه کرده است. درد بیمار به مدت 45 دقیقه 
طول کشیده است. سابقه هیپرلیپیدمی و دیابت از چندین سال قبل را می دهد. در معاینه، بیمار مضطرب و عرق کرده است و ضربان قلب 
وي 96 و منظم و تعداد تنفس 24 عدد در دقیقه است. فشار خون او 160/90 میلی متر جیوه است (از دست راست) در دق و سمع ریه 

مشکل ندارد. در سمع قلب، S1 نرمال و A2 تشدید یافته است و S4 دارد.

نمونه سؤال «استدلال بالینى»
موضوع: تنگى نفس                                                محور: تشخیص                                                گروه هدف: کنهسال

آقاي 60 ساله اي به علت تنگى نفس متعاقب فعالیت متوسط به شما مراجعه کرده است. شرح حالى از سرفه هاى صبحگاهى به مدت چند 
سال را مى دهد که اخیراً تشدید شده است. اخیراً شب ها دچار تنگی نفس می شود و چندین بار براى دفع ادرار به دستشویى مى رود. سیگار 
نمى کشد ولى سابقه مصرف الکل دارد. حدود 18 سال پیش عمل جراحى روى فتق اینگوئینال وى صورت گرفته است. در معاینه فشار 
خون 150/90 میلیمتر جیوه و تعداد تنفس 20 در دقیقه است. در سمع ریه ویز بازدمى منتشر شنیده مى شود. ضربان قلب وى 90 در 

دقیقه است و اپکس قلب کمى جابجا شده است. پالمار اریتما هم دارد.
الف -کدام تشخیص، تابلوي بالینی فعلی در بیمار را توجیه مى کند؟ از مجموعه تشخیص هاي زیر فقط یک تشخیص را انتخاب کنید.

 هیپوتیروئیدي
 نارسایی بطن چپ

 آسم

 آدم حاد ریوي
 نارسایی کلیه

 سیروز
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ب- از بین یافته هاى بیمار که در مجموعه زیر گرد آمده اند، حداکثر 5 یافته را که مرتبط با تشخیص شماست، انتخاب کنید. یافته هایى 
که به نفع تشیخص با (+) و یافته هایى که به ضرر تشخیص شما هستند، با (-) مشخص نمائید.

 فشار خون 150/90
 ویز بازدمی

RR=20/m 
 پالمار اریتما

 اپکس قلب جابجا شده
RR=90/m

 تنگی نفس فعالیتی
 سرفه

 ناکچوري
 سابقه مصرف الکل
 عدم مصرف سیگار

 سابقه تنگی نفس شبانه

ج -اگر اثبات شود تشخیص اول شما غلط است، تشخیص دوم شما چیست؟ از میان تشخیص هاى زیر فقط یکى را انتخاب کنید.

 هیپوتیروئیدي
 نارسایی بطن چپ

 آسم

 آدم حاد ریوي
 نارسایی کلیه

 سیروز

د- از بین یافته هاى بیمار که در مجموعه زیر گرد آمده اند، حداکثر 5 یافته را که مرتبط با تشخیص شماست، انتخاب کنید. یافته هایى 
که به نفع تشیخص با (+) و یافته هایى که به ضرر تشخیص شما هستند، با (-) مشخص نمائید.

 فشار خون 150/90
 ویز بازدمی

RR=20/m 
 پالمار اریتما

 اپکس قلب جابجا شده
RR=90/m

 تنگی نفس فعالیتی
 سرفه

 ناکچوري
 سابقه مصرف الکل
 عدم مصرف سیگار

 سابقه تنگی نفس شبانه

آزمون غربالگرى حیطۀ استدلال بالینى المپیاد علمى دانشجویان علوم پزشکى خرداد 91

در آزمون «استدلال بالینی» نیز همانند سایر آزمون هاي این حوزه، پاسخ هاى صحیح متعددى براى یک سؤال وجود 
دارد که شناسایى آنها توسط تیمى از متخصصان صورت مى گیرد. در سیستم نمره دهی آزمون «استدلال بالینی»، براي 
تک تک سؤالات، گزینه تشخیصی و یافته هاي مرتبط توسط تمامی اعضاى گروه خبرگان به صورت انفرادي تعیین می شود. 
سپس فراوانی گزینه هاي انتخابی توسط اعضاي گروه خبرگان براي هر سؤال محاسبه می شود. بر این اساس، گزینه هایی 
که حداقل توسط دو سوم متخصصان به عنوان پاسخ صحیح انتخاب شده باشند به عنوان کلید سؤال انتخاب می شوند 

(امینی و همکاران 2011).
شیوه نمره دهی آزمون «استدلال بالینی» نیز به این صورت محاسبه می شود که امتیاز مربوط به تشخیص درست 
انتخاب  و  تشخیص گذاري  قسمت  به  اگر  مثال  عنوان  به  می شود.  گرفته  نظر  در  هم  مساوي  آن،  با  مرتبط  یافته هاى  و 
یافته ها 1/2 نمره به طور کل تعلق گیرد، 0/2 نمره براي انتخاب تشخیص صحیح و یک نمره (0/2 براي انتخاب هر یافته 
صحیح) در نظر گرفته می شود. در این روش، در صورت انتخاب بیش از 5 یافته به ازاي انتخاب هر گزینه اضافی، یکی 
از گزینه هاي پنجگانه حذف می شود. به علاوه در صورتی که تشخیص انتخاب شده نادرست باشد، داوطلب کل نمره آن 
سؤال را از دست داده و هیچ امتیازي به یافته هاي انتخابی نیز تعلق نمی گیرد. اما اگر تشخیص درست باشد، در حالی که 
یافته هاي نادرستی انتخاب شده باشند تنها امتیاز تشخیص درست (0/2 نمره) به داوطلب داده می شود. نمره هر سؤال بر 
پایه مجموع گزینه هاي صحیح انتخاب شده و نمره نهایی آزمون بر اساس مجموع نمرات سؤالات محاسبه می شود (گروز 

و همکاران1 2002).

1.  Groves et al.
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در زیر نمونه اى از برگه پاسخنامه آزمون استدلال بالینى آورده شده است.

در پاسخنامۀ زیر قسمت الف و ج مربوط به تشخیص هاست بنابراین از 1 تا 6 فقط یک عدد را انتخاب کنید. قسمت هاى ب و د مربوط 
به یافته هاى تشخیص است بنابراین از 1 تا 16 فقط 5 گزینه را انتخاب کنید.

سؤال اول 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
الف
ب
ج
د

آزمون غربالگرى حیطۀ استدلال بالینى المپیاد علمى دانشجویان علوم پزشکى خرداد 91

 آزمون پازل ادغام یافته

آزمون پازل ادغام یافته با این هدف طراحى شده است که مهارت داوطلب در شناسایى شرحنامه  یا الگو را ارزیابى 
کند. این آزمون هم بر اساس نظریه شرحنامه بنا شده است. همان طور که پیشتر نیز اشاره شد، وقتى پزشک باتجربه 
بیمارى  آن  از  شرحنامه اى)  (یا  الگویى  بلافاصله  است،  او  تخصص  و  تجربه  حیطۀ  در  که  مى کند  برخورد  بیمارى  با 
در ذهنش فعال مى شود و او بلافاصله بیمارى را تشخیص   مى دهد. در این آزمون این روش شناسایى الگو ارزیابى 
یک  باید  فقط  سناریو،  هر  براى  آزمون  این  در  بالینى ،  استدلال  آزمون هاى  از  بسیارى  برعکس  بنابراین  شد،  خواهد 

بیمارى هاست. الگوى  بازشناسى  مستلزم  امر  این  و  کرد  مطرح  تشخیص 
این روش مانند آن است که پروندة تعدادى از بیماران در هم ریخته شده است و ما تلاش مى کنیم تا با خواندن 
مرتب کنیم. در این آزمون، پروندة بیماران به چند قسمت شامل  مجدد اطلاعات مربوط به پرونده ها، آن ها را مجدداً 
باید  دانشجویان  است.  شده  تفکیک  پاراکلینیک  نتایج  و  معاینه  قبلى،  پزشکى  سابقۀ  فعلى،  بیمارى  و  اصلى  شکایت 
قطعات درهم ریخته را جور کنند و براى هر تابلوى بالینى فقط یک تشخیص  بگذارند تا موفق شوند قطعات مختلف 
غیرتحلیلى  استدلال  آزمون،  این  در  که  گفت  مى توان  همکاران 2000).  و  بر  (بر1 1998،  کنند  جور  هم  با  را  پرونده 
به خوبى ارزیابى مى شود و همان طور که اشاره شد، از آنجا که استدلال غیرتحلیلى یکى از ویژگى هاى خبرگان در 

پزشکى است، این آزمون ارزش بسیار زیادى براى تفکیک پزشکان باتجربه  از نوآموزان خواهد داشت.

نمونۀ آزمون پازل بیمارى ها
داوطلب گرامی؛

 در این آزمون شما با اطلاعات پروندة چهار بیمار که شامل بیمارى فعلى، سابقۀ پزشکى قبلى، معاینه و پاراکلینیک است مواجه می شوید. 
اطلاعات پرونده هاي این بیماران با هم مخلوط شده است. شما باید قطعات مرتبط با یکدیگر را در کنار هم قرار داده و پروندة چهار بیمار 
را جداگانه بازسازي کنید. شمارة هر کدام از قطعات شکایت اصلى و بیمارى فعلى، سابقۀ پزشکى قبلى، معاینه و نتایج پاراکلینیک را در 

مورد هر بیمار در یک ردیف وارد کنید.

1.  Ber
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الف- شکایت اصلى و بیمارى فعلى

الف 2- آقاي 20 ساله با تورم و آدم صورت و اندام ها مراجعه 
رنگ  شدن  تیره  و  ادرار  حجم  کاهش  از  شرح حالی  است.  کرده 
ادرار را نیز از چند روز قبل مى دهد. بی اشتهایی، تهوع، سردرد و 

درد پهلوها را نیز متذکر است.

قفسه سینه در ناحیه رترواسترنال  الف 1- آقاي 60 ساله با درد 
مراجعه کرده است. همراه با درد، تعریق سرد فراوان و تهوع و دو 

بار استفراغ حاوي مواد غذایی نیز دارد.

الف 4-آقاي 65 ساله با تشدید سرفه و خلط و تنگی نفس مراجعه 
نموده است. نامبرده هر چند ماه یک بار دچار تشدید سرفه، خلط 
و تنگی نفس شده و به بیمارستان مراجعه می کند. درد قفسه سینه 

ندارد.

الف 3- خانم 18 ساله با ضعف و بی حالی شدید که حتی قادر به 
ایستادن نیست مراجعه نموده است. بیمار دچار خونریزي از بینی 
و دهان شده و ظاهر کاملاً Pale دارد، از لکه و خونمردگی هایی بر 
روي اندام ها نیز شکایت دارد و از دو سه روز قبل دچار تب 39/5 

درجه شده است.
ب- سابقۀ پزشکى قبلى

ب 2 - سابقه گلودرد چرکی را حدود دو هفته قبل بیان می کند. 
مصرف مسکن نداشته است. سابقه بیماري دیگري نداشته است.

ب 1 - سابقه فشار خون بالا و لیپید بالا را متذکر است، مصرف 
سیگار روزانه یک پاکت به مدت 20 سال داشته است.

ب 4- سابقه هیچ بیماري را نداشته، شرح حال از خستگی، کاهش 
وزن و ابتلا به گلودردهاى مکرر را از 2 ماه قبل متذکر بوده است.

ب 3- سابقه مصرف 40 ساله سیگار دارد HTN و HLP ندارد. سابقه 
یک بار نیز بستري در CCU را دارد شرح حالی از تنگی نفس و سرفه 
خلط را که به گفته خودش در زمستان و پائیز بدتر مى شود را دارد.

ج- معاینه

ج 2- آدم +2 اندام تحتانی دارد. ج 1- اسکلرا کاملاً Pale، علایم کبود شدگی متعدد در اندام ها و تنه 
دارد. طحال و کبد در معاینه بزرگ است. تب نیز دارد. از 3-2 روز 

قبل تب داشته است.
بیمار  اندام هاى  می رسد  نظر  به  مضطرب  شدت  به  بیمار  ج 4- 
سرد و Pale مى باشد تعریق فراوان بر روي صورت و پیشانی دارد.

ج 3- دیسترس تنفسی و سیانوز مرکزي و محیطی دارد. سمع ریه ها 
رال هاي Coarse پراکنده در سرتاسر ریه ها دارد.

د- پاراکلینیک

د 2-
U/A: Pro=3+ WBC=1-2
BUN=33 Cr=3.6
WBC=9000 PMN=55%
Hb=10.6
ECGPVC

د 1-
U/A: NL
WBC=11000 PMN=65%
TG=220 LDL=272 HDL=30
BS=176 Hb=16
ECG: ST(V4 تا V1 در

د 4-
U/ANL
Hb=2.9
WBC=800 Plt=1000
PT=27 PTT=56 INR=2.8

د 3-
U/A=NL
WBC=11000 PMN=80%
BS=70
ABG: PH=7.56 PaCo2=65 HCo3-=34

به منظور طراحى آزمون پازل بیمارى ها به راحتى مى توان تعدادى سناریو را انتخاب کرد و به قطعات مساوى (با توجه 
به تقسیم بندى بالا) تقسیم کرد و سپس قطعات به دست آمده را با هم مخلوط کرد. باید توجه داشت که تا حد امکان اجزاى 
مختلف سناریوها با هم شباهت داشته باشند تا نتوان از شکل صورى آنها پى به تشخیص برد. مثلاً اگر یکى از سناریوها 
در مورد آنمى فقر آهن است، گنجاندن آزمایش CBC در صورتى که در آزمایش هاى پاراکلینیک بقیه قطعات این آزمایش 
نیامده باشد، به صورت خودکار ما را به این سمت مى برد که این دو به هم مربوط هستند. در صورتى که اگر همه سناریوها 

در قسمت پاراکلینیک، CBC داشته باشند، با این روش نمى توان جواب را حدس زد.



آزمون هاى استدلال بالینى3444 بخش

از سوى دیگر اگر سناریوها بسیار به هم نزدیک باشند و شامل ویژگى هاى تیپیک بیمارى موردنظر نباشند، استدلال 
تحلیلى فعال خواهد شد و ما را از منظورمان دور خواهد کرد. بنابراین در طراحى این گونه از آزمون ها باید توجه کرد که 

طراحى قسمت اول سناریو بسیار حیاتى است و اطلاعات باید به اندازه اى باشد که بتوان یک الگو را تشخیص داد.
در این آزمون نیز پاسخ ها بدون وزن ارزشی در نظر گرفته می شوند، به این معنا که سهم امتیاز هر گزینه مساوي 
است. نمره مربوط به هر سؤال از ترکیب امتیاز چهار بخش شرح حال، معاینه فیزیکی، پاراکلینیکی و تدبیر بالینی به عنوان 
جواب درست محاسبه می شود. در مواردي که دو یا سه قطعه پازل با هم جور باشند قسمتی از نمره کامل ارائه خواهد شد. 
به عنوان مثال اگر داوطلب به دو قطعه درست اشاره کند نمره 0/3 و اگر به سه قطعه اشاره کند نمره 0/6 به وي تعلق 
می گیرد. البته ذکر این نکته ضروري است که نمره تنها در شرایطی به داوطلب داده خواهد شد که حتماً یکی از قطعات 

پازل مربوط به شرح حال مورد بالینی باشد (بر 2003).
در زیر نمونه اى از فرم پاسخنامه آزمون پازل بیمارى ها ارائه شده است.

در پاسخنامۀ زیر عدد متناسب با هر سؤال در قطعات الف، ب، ج و د را وارد کنید.
د ج ب الف

سؤال اول
سؤال دوم
سؤال سوم

سؤال چهارم

دانشجویان گرامى؛
 در آزمون پازل شما با 40 سؤال مواجه خواهید شد که در 10 گروه (از A تا J) چهارتایى مرتب شده اند. هر گروه  چهارتایى در پاسخنامه 
بخش مجزایى را به خود اختصاص داده است و شما در هر گروه فقط باید گزینه هاى همان قسمت را به هم جور کنید. به بیان دیگر 
گزینه هاى گروه A باید با هم جور شوند و گزینه هاى گروه D با همدیگر. هر سؤال مثال پروندة یک بیمار است که در بین سه پروندة دیگر 
گم شده و شما باید چهار پروندة بیمار را از نوع بازیابى کنید. جواب تکرارى وجود ندارد و هر گزینه فقط و فقط به یک بیمار اختصاص 

دارد. به این ترتیب شما اگر در هر گروه از سؤالات سه سؤال را درست پاسخ دهید، سؤال آخر به طور خودکار جواب داده مى شود.
فرض کنید شما مى خواهید به سؤال زیر پاسخ دهید. ابتدا گروه سؤال را با گروه روى پاسخنامه تطبیق دهید. به هر سؤال در پاسخنامه 
یک باکس اختصاص یافته است که شمارة سؤال مورد نظر روى آن نوشته شده است، پس قدم دوم تطبیق شماره سؤال با شمارة آن در 

پاسخنامه است.
A گروه

سؤال 2- سؤال 1-

سؤال 4- بعد   2 ساعت  شدید  نفس  تنگى  حملۀ  با  سیگارى  مرد   -3 سؤال 
دفع  هم  کف آلود  خونى  خلط  آورده اند.  اورژانس  به  شب  نیمه  از 

مى کند.
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در ادامه کارى که باید انجام دهید این است که بر اساس تشخیصى که از سناریوى بیمار داده اید، قطعات الف، ب و ج را با آن جور کنید. 
مثلاً در بیمار بالا که تشخیص آن آدم حاد ریوى است باید در سابقۀ قبلى به دنبال عوامل خطر قلبى بگردیم. پس در قطعات الف شمارة 

3 را بر مى گزینیم که به این شرح است:

الف 2- الف 1-
الف 4- الف 3- سابقۀ چربى خون بالا و فشار خون بالا را از چندین سال 

قبل مى دهد. سابقۀ بیمارى عروق کرونرى و باى پس کرونر 3 سال 
قبل را دارد.

به این ترتیب قسمتى که با فلش در پاسخنامه سؤال 3 آمده است باید پر شود.
قسمت بعدى مربوط به معاینۀ بیمار است. با توجه به تشخیص آدم حاد ریوى در بخش ب، شمارة 4 گزینه مناسب به نظر مى رسد.

ب 2- ب 1-
در  تنفس 30  تعداد  نیست.  خوابیدن  به  قادر  معاینه  در  ب 4- 
دقیقه و فشار خون 180/95 است. در سمع ریه رال سرتاسرى و 

در سمع قلب گالوپ S4-S3 دارد.

ب 3-

پس باید در ستون ب گزینه اى که با فلش نشان داده شده است، علامت زده شود. قسمت آخر، بخش گزینه هاى ج است که مربوط به 
پاراکلینیک است. با تشخیص آدم حاد ریوى که در سر داریم، گزینۀ ج 2 را مناسب تشخیص مى دهیم که به این شرح است:

ج 2- در گرافى سایز قلب بزرگتر از عادى است و کدورت منتشر 
دو طرفه و بیشتر اطراف ناف ریه ها دارد.

ج 1-

ج 4- ج 3-

به این ترتیب پاسخدهى به سؤال 3 پایان مى یابد. لازم به ذکر است که در ستون الف یا ب یا ج فقط مى توانید یک گزینه را انتخاب کنید 
و در صورت انتخاب بیش از یک گزینه هیچ نمره اى به شما تعلق نمى گیرد. اما در هر ردیف هر سه گزینه در یک ردیف مى توانند انتخاب 
شوند. در صورت انتخاب غلط نمرة منفى تعلق نمى گیرد و در صورتى که موفق نشدید تمام گزینه ها را دست انتخاب کنید به ازاء انتخاب 

هر گزینۀ درست بخشى از نمره به شما تعلق خواهد گرفت.
آزمون غربالگرى حیطه استدلال بالینى دانشگاه علوم پزشکى تهران، خرداد 91
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PMP آزمون 
در  رایج  الگوى  که  است  واقعیت  این  نشان دهنده   پزشکى  علوم  حیطه  در  مرسوم  کتبى  ابزارهاى  به  اجمالى  نگاهى 
ارزیابى مشتمل بر الگوى کمى نگر است و این در حالى است که به سبب ماهیت پویا و فرایندى استدلال بالینى، این رویکرد 
در ارزیابى مهارت استدلال بالینى چندان کارساز نیست. بنابراین توجه به این نکته ضرورى است که ارزیابى استدلال 
بالینى  نوعى ارزیابى کیفى نگر است و که اگر با دیدگاه کمى نگر به سراغ ارزیابى این  گونه آزمون ها برویم، در سنجش این 

مهارت ها دچار مشکل خواهیم شد (ون درولوتن و نیوبل 1995).
این نگرانى ها منجر به ارائه شکل جدیدى از آزمون هاى کتبى به نام آزمون تدبیر مشکل بیمار (PMP) شد. آزمون 
PMP معمولاً با یک عبارت بالینی در ارتباط با مشکل موجود بیمار، همراه با خلاصه اي از شرح حال شروع می شود. بعد از 

آن چند مرحله در ادامه به صورت پی در پی مطرح می گردد و در هر مرحله از داوطلب خواسته می شود تا در مورد اداره و 
ارزیابی بیمار تصمیم بگیرد. بنابراین در این نوع ارزیابى آزمون شونده قادر است مشکل بیمار را درك کرده، اطلاعات لازم 
براى حل مسأله را جمع آورى کند، اطلاعات جمع آورى شده را تجزیه و تحلیل نماید و از اطلاعات براى حل مسأله استفاده 
کند. بدین ترتیب در آزمون PMP داوطلب با یک بیمار که اطلاعات محدودى از او در دسترس است، مواجهه مى شود و بعد 
از مطالعه اطلاعات باید تصمیم گیرى نماید که چه اقدامى براى بیمار باید صورت گیرد که ممکن است شامل درخواست 
یک سرى آزمایش هاى پاراکلینیکى یا سایر روش هاى تشخیصى باشد. نهایتاً داوطلب باید در رابطه با درمان و مدیریت 

روند بیمارى تصمیماتى را اتخاذ نماید.
زمان زیادى از ارائه این آزمون ها نگذشت که کشف برخى محدودیت هاى آن در مطالعات گوناگون، استفاده از این 

آزمون ها را با اما و اگرهایى همراه ساخت. در ادامه به تعدادى از این موارد اشاره اى خواهیم داشت.
 یکى از مهمترین انتقادهاى وارده به آزمون PMP، بحث ویژگى مورد بالینى بود. در اواخر دهۀ هفتاد میلادى این 
گونه تصور مى شد که حل مسأله یک مهارت عمومى است که مى تواند فراگرفته شود. مطالعات بعدى نشا ن داد که حل 
موفق هر مسأله، تضمین کننده حل موفق مسأله دیگرى نیست (الستین1 2002). این پدیده نشان از آن دارد که راه حل 
هر مسأله، امرى یکتا و منحصر به فرد است و به این شکل ارزیابى استدلال بالینى به مثابه ارزیابى مهارت هایى کلى و 
عمومى که نتایج حاصل از آن قابل تعمیم به سایر موقعیت هاست، تصورى نادرست است. پایایى پایین این آزمون ها یکى 

دیگر از نگرانى هاى مربوط به این شکل از آزمون بود (نورمن و همکاران 1985).
 از آن گذشته، نتایج حاصل از مطالعات صورت گرفته نیز مشخص کرد که PMP به جاى آنکه توانایى تصمیم گیرى 
مناسب را مورد ارزیابى قرار دهد، در اغلب اوقات توانایى جمع آورى اطلاعات را در داوطلبان مى سنجد (پیج و همکاران 
نشد.  مشاهده  آزمون ها  نوع  این  در  متخصص  افراد  و  دانشجویان  عملکرد  بین  تفاوتى  هیچ  نتیجه،  بعُد  از  حتى   .(1995
همان طور که پیشتر اشاره شد، آزمون هاى استدلال بالینى بر اساس فرایند استدلال بالینى ارائه شده اند، اما باید به گونه اى 

طراحى شوند که به خوبى میان نوآموزان و خبرگان تمایز قائل شوند.
و  دانشجویان  نمرات  احتمالاً  باشد،  بیمار  از  شده  پرسیده  سؤال  تعداد  صرفاً  آن  معیار  و  شود  طراحى  آزمونى  اگر   
متخصصان دور از واقعیت مى شود. چرا که در واقعیت متخصصان به دلیل آنکه تنها به دنبال جستجوى نکات کلیدى و مهم 
هستند، سؤالات کمترى از بیمار مى پرسند. در حالى که دانشجویان مبتدى به دلیل ناکافى بودن اطلاعاتشان و ناتوانایى 
در افتراق مطالب ضرورى از مطالب غیرضرورى در یک موقعیت بالینى، سؤالات زیادى به ذهنشان مى رسد. بنابراین یکى 
از مشکلاتى که موجب شد PMP به کنار گذاشته شود این بود که این آزمون نمى تواند به خوبى بین عملکرد دانشجویان 

مبتدى و خبرگان تمایز ایجاد نماید.
1.  Elstein
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در نهایت اینکه، مطالعات صورت گرفته نشان دهنده  همبستگى بسیار بالاى بین نمرات این آزمون ها با نمرات حاصل از 
سایر آزمون هاى کتبى بود که این موضوع را مطرح ساخت که احتمالاً این آزمون ها هیچ گونه اطلاعات بیشترى در خصوص 

عملکرد داوطلبان فراهم نمى سازد (ون درولوتن و نیوبل 1995، پیج و بوردیج 1995).
به طور خلاصه امروزه از این آزمون به دلیل روایى و پایایى پایین، زمان بر بودن و مشکلات اجرایى کمتر استفاده 
مى شود (نورمن و همکاران 1985). معایب زیاد آزمون PMP، پژوهشگران علم سنجش و اندازه گیرى در علوم پزشکى را 

بر آن داشت تا به فکر آزمون هاى جایگزین در زمینه استدلال بالینى باشند.

  آزمون جامع استدلال بالینى
امروزه در منابع مکتوب ارزیابى استدلال بالینى، گرایش به سمت ارزیابى یک مهارت از طریق سنجش چندجانبه آن 
مورد توجه قرار گرفته است. به عبارت دیگر مى توان گفت رویکرد یک آزمون براى سنجش یک ویژگى، جاى خود را به 
رویکرد آزمون هاى چندگانه براى سنجش چند منظوره داده است و این ایده که براى سنجش هر حیطه یا حوزه محتوایى 
باید یک آزمون وجود داشته باشد، اکنون با شواهد و مطالعات موجود دیگر قابل دفاع نیست (رسائیان 1381). این نکته به 
ویژه براى ارزیابى مهارت پیچیده اى مانند استدلال بالینى که چندوجهى است، بسیار حیاتى است. چرا که اساساً جستجو 
براى یافتن یک آزمون که بتواند مهارت  استدلال بالینى را بسنجد، اندیشه  نادرستى است. به بیان دیگر، چند آزمون از 

منظرهاى مختلف، مهارتى را ارزیابى مى کنند و مجموع این آزمون ها، نمره نهایى فرد در آن مهارت است.
از این رو آزمون جامع1 استدلال بالینى بر این ایده بنا شده است که ارزیابى استدلال بالینى با تنها یک آزمون، ارزیابى جامعى 
نیست چرا که هر کدام از آزمون هاى استدلال بالینى موجود، بخشى یا جنبه اى از مهارت استدلال بالینى را مى سنجند و براى 
ارزیابى استدلال بالینى فراگیر نیاز به مجموعه یا آمیزه اى از آزمون هاى استدلال بالینى موجود داریم. براى کنار هم گذاشتن 
آزمون هاى استدلال بالینى نیاز به چارچوب نظرى مناسبى داریم. به نظر مى رسد، نظریه پردازش دوگانه2 چارچوب مناسبى براى 

این کار در اختیارمان قرار مى دهد (جهت کسب اطلاعات بیشتر در این خصوص به فصل یک همین بخش مراجعه نمایید).
بر پایه این فرض، مسلماً پرسش بعدى این خواهد بود که چه آزمون هایى را با چه منطقى باید کنار هم گذاشت. به 
همین دلیل باید یک چارچوب نظرى طراحى کنیم تا بتوانیم این چندجانبه گى را در آن لحاظ کنیم. در این حالت آزمون 
جامعى طراحى مى گردد که در آن براى ارزیابى مهارت استدلال بالینى، سه مهارت جمع آورى اطلاعات، ساختن فرضیه و 

ارزیابى فرضیه باید سنجیده شود تا بتوان تصویر کاملى از استدلال بالینى فرد به دست آورد.
همچنین باید به این مسأله دقت کنیم که هر کدام از آزمون هاى موجود، بیشتر کدام مهارت استدلال بالینى را مورد ارزیابى 
قرار مى دهند. اگر از این منظر به آزمون هاى استدلال بالینى که تا اینجا به آنها اشاره شد، نگاه شود، مى توان به این بررسى دست 
زد که کدام آزمون بیشتر به سمت تحلیلى تمایل دارد و کدام آزمون به سمت استدلال غیر تحلیلى. با توجه به ساختار و نحوة 
دستورالعمل به نظر مى رسد، آزمون هاى «ویژگى هاى کلیدى» و «استدلال بالینى» بیشتر به استدلال تحلیلى تمایل دارند و 
آزمون هاى سناریونویسى و پازل به استدلال غیرتحلیلى. آزمون «استدلال بالینى» از آنجا که بیش از یک تشخیص را از پاسخ دهنده 
طلب مى کند و در ضمن دلایل تائید کننده تشخیص را مى پرسد، استدلال تحلیلى را فعال مى کند. در مقابل، هر دو آزمون پازل و 
سناریونویسى بر پایۀ یک تشخیص براى هر سناریو یا تابلوى بالینى استوار هستند. بنابراین بسان نوار قلب که یک لید به تنهایى 
نمى تواند وضعیت قلب را به درستى گزارش دهد و نیاز به چندین لید داریم، در ارزیابى استدلال بالینى هم نیاز به چند آزمون داریم. 
مطالعه بوشهرى و همکاران نشان داده است که از میان چند آزمون فوق، آزمون استدلال بالینى بیشتر از بقیه تحلیلى است، آزمون 

1.  Comperehensive Exam
2.  Dual-processing
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«ویژگى هاى کلیدى» به میانۀ طیف تمایل دارد و پازل بیشتر از سایرین غیرتحلیلى است (بوشهرى 1394).
براى برطرف کردن مشکل ویژگى محتوا و مورد بهتر است سه آزمون به صورت جداگانه برگزار شوند، چرا که تعداد 
سناریوها در هر آزمون باید حداقل 20 مورد باشد و در این شرایط اجراى یه آزمون کلى که مشتمل بر اشکال مختلف 
آزمون هاى استدلال به دلیل طولانى بودن، غیرعملى است. اما اگر به دلایلى مى خواهیم هر سه مهارت را در یک امتحان 
بسنجیم، بهتر است سؤالات به صورت دسته بندى و از ساده به دشوار مرتب شوند. به علاوه باید توجه داشت که آزمون هاى 

جمع آورى اطلاعات، ساده ترین و آزمون هاى ارزیابى فرضیه، دشوارترین آزمون ها محسوب مى شوند.
در مورد نحوه نمره دهى به آزمون جامع دو رویکرد را مى توان پیش گرفت. یکى آنکه به تمام آزمون ها نمره مساوى 
تعلق گیرد و دیگرى اینکه وزن هر کدام از آزمون ها متفاوت باشد اما نکته اى که توجه به آن ضرورى است این است که 
مطالعات مختلف نشان داده اند که شیوه هاى متفاوت وزن دهى در نهایت باعث ایجاد تمایز و اختلاف چشمگیرى در نمرات 

آزمون ها نخواهد شد (بلاند و همکاران1 2005).

ادیبى و همکاران 1389
اولین المپیاد علمى دانشجویان علوم پزشکى کشور به منظور شناسایى و توانمندسازى دانشجویان توسط وزارت بهداشت و با همکارى دانشگاه هاى 
وابسته در مرداد 1388 در شهر اصفهان برگزار شد. در این المپیاد 364 دانشجو در قالب تیم هایى سه نفره از دانشگاه هاى علوم پزشکى سراسر 
کشور در رشته هاى مختلف شرکت کردند. کمیته هاى طرح سؤال با شرکت 35 نفر از اعضاى هیأت علمى از 13 دانشگاه کشور به طرح سؤالاتى 
در فرمت هایى از قبیل آزمون هاى «ویژگى هاى کلیدى»، «همخوانى با شرحنامه»، سناریونویسى، جورکردنى و تشریحى براى دو روز آزمون فردى 
و دو روز آزمون گروهى در سه حیطه حل مسأله در مدیریت نظام سلامت، تفکر علمى در علوم پایه و استدلال بالینى پرداختند. به منظور ارزیابى 

کیفیت آزمون فرم هاى نظرسنجى بین دانشجویان توزیع شد. حدود 60 درصد داوطلبان در مجموع از کیفیت برگزارى آزمون راضى بودند.

امینى و همکاران 2011
در این مطالعه از چهار ابزار ارزیابى استدلال بالینى شامل آزمون هاى «ویژگى هاى کلیدى»، «همخوانى با شرحنامه»، «استدلال بالینى» و «پازل 
ادغام یافته» در دومین المپیاد علمى دانشجویان علوم پزشکى استفاده شد. هدف از این مطالعه طراحى یک ابزار چند کارکردى براى ارزیابى 
مهارت هاى استدلال بالینى بود. 135 دانشجوى پزشکى از 45 دانشگاه علوم پزشکى در ایران در حیطه استدلال بالینى المپیاد علمى شرکت 
کردند. در این پژوهش، پایایى آزمون با استفاده از آلفاى کرونباخ محاسبه شد. ضریب دشوارى سؤالات و همبستگى بین نمره هر سؤال با نمره 

کل آزمون اندازه گیرى شد. همچنین همبستگى بین نمره کل دانشجویان با هر کدام از آزمون هاى استدلال بالینى محاسبه گردید.
پایایى کل آزمون 0/91 گزارش شد. بالاترین میزان پایایى مربوط به آزمون پازل ادغام یافته بیمارى ها بود (0/91). میزان پایایى آزمون «ویژگى هاى 
کلیدى» 0/83، آزمون «همخوانى با شرحنامه» 0/78 و آزمون «استدلال بالینى» 0/71 گزارش شد. ضریب دشوارى اکثر سؤالات آزمون در 
محدوده ى بین 0/2 تا 0/8 قرار داشت. همبستگى بین نمره هر سؤال با کل آزمون براى هر چهار ابزار ارزیابى مثبت بود، به این ترتیب که بالاترین 
میزان همبستگى در آزمون «پازل ادغام یافته» و آزمون «ویژگى هاى کلیدى» مشاهده شد. نویسندگان بر اساس نتایج حاصل از مطالعه نتیجه گرفتند 

که آزمون جامع استدلال بالینى یک ابزار ارزیابى روا و پایا براى ارزیابى مهارت استدلال بالینى دانشجویان پزشکى استعداد درخشان است.

منجمى و همکاران 2012
در این مطالعه، آزمون جامعى بر اساس چارچوب نظرى استدلال بالینى براى سنجش استدلال بالینى دانشجویان پزشکى در المپیاد علمى طراحى شد. 
در این مطالعه از آزمون هاى موجود در منابع، آزمون هاى ویژگى هاى کلیدى براى ارزیابى جمع آورى اطلاعات، آزمون استدلال بالینى براى ارزیابى 
مهارت ساختن فرضیه، آزمون همخوانى با شرحنامه و آزمون پازل بیمارى ها براى سنجش مهارت ارزیابى فرضیه ها و حل مسأله مناسب تشخیص 
داده شد. در مورد مهارت جمع آورى اطلاعات با توجه به آنکه برخى از جنبه هاى این مهارت مانند مهارت جمع آورى اطلاعات قابل اعتماد و معتبر 
بر اساس منابع مختلف ارزیابى مورد سنجش قرار نمى گرفت، آزمون جمع آورى اطلاعات نیز طراحى گردید. در مورد ساختن فرضیه ها، آزمون 
دیگرى به نام سناریونویسى طراحى شد که در آن توانایى فرد براى نوشتن یک سناریوى بالینى کامل بر اساس تعداد علامت و نشانه سنجیده 
مى شود. هر کدام از این آزمون ها، به صورت آزمونى مستقل اجرا شد، مثلاً 40 سؤال ویژگى هاى کلیدى به مدت دو ساعت، 30 سؤال آزمون 
استدلال بالینى به مدت دو ساعت و نیم، 20 سؤال پازل به مدت نود دقیقه و 10 سؤال سناریو به مدت سه ساعت برگزار  شد و نتایج چهار آزمون 
تجمیع و به عنوان یک نمره از 1000 گزارش گردید. سهم هر چهار آزمون در نمرة نهایى یکسان و برابر بود. نتایج حاصل از اجراي آزمون نشان داد 
که عدم آشنایی دانشجویان با این آزمون ها، فراگیر نبودن استفاده از این آزمون ها در سایر رشته ها به جز پزشکی، ایجاد رقابت و تنش بیش از حد 

بین دانشجویان و نبود آموزش هاى ساختارمند جهت تقویت استدلال از مهمترین چالش هاي پیش رو برگزاري این آزمون بوده است

1.  Bland et al.
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نتایج تحقیقات روایى و پایایى قابل قبولى آزمون جامع را نشان مى دهد (امینى و همکاران 2012، منجمى و همکاران 
2013) از آنجا که آزمون جامع در المپیاد در سطح دانشجویان دوره پزشکى عمومى برگزار مى شود و در مورد سطوح بالاتر 

هنوز مطالعه اى انجام نشده است، نیاز به مطالعات تکمیلى در این مورد احساس مى شود.
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17 فصل
خانواده  آزمون هاى ساختار مند عینى

تاریخچه آزمون هاى ساختارمند عینى
که  مى شود  خصوص  این  در  جامعه  خاطر  اطمینان  موجب  و  دارد  زیادى  اهمیت  فراگیران  بالینى  صلاحیت  ارزیابى 
پزشکانى که فارغ التحصیل مى شوند، از صلاحیت لازم براى طبابت و مراقبت بیماران برخوردار هستند. شوراى پزشکى 
عمومى1 انگلیس بر اهمیت سنجش دقیق صلاحیت بالینى تاکید مى کند. سنجش مهارت ها و صلاحیت هاى بالینى و عملى 
دانشجو در سالن امتحانات و در قالب آزمون هاى کاغذى معمول امکان پذیر نیست و لازم است شرایط و موقعیت هاى 
خاصى فراهم گردد تا این کار مقدور باشد. به عنوان مثال، بهترین روش براى سنجش مهارت معاینه فیزیکى دانشجو، در 
مواجهه با بیمار امکان پذیر است. در هرم میلر دو سطح فوقانى به عملکرد بالینى فراگیر اشاره دارند (شکل 1-17). با این 
تفاوت که دانشجو در سطح «انجام مى  دهد»2، در محیط کار واقعى و به صورت روزمره باید وظایف محوله را انجام دهد و 

در سطح «نمایش مى دهد چگونه»3 کافى است نشان دهد که قادر به انجام این موارد مى باشد. 

شکل 1-17: هرم میلر
1.  General Medical Council (GMC)
2.  Does
3.  Shows
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به صورت سنتى آزمون هایى که براى سنجش سطح «نمایش مى  دهد چگونه» استفاده مى شد، «مورد بالینى کامل»1 و «مورد 
بالینى کوتاه»2 بود (خان و همکاران3 2013). این ابزارها در بخش  بعدى کتاب مورد بحث قرار مى گیرند اما به صورت کلى مى توان 
گفت که همواره در کنار مزایا و کاربردهاى این ابزارها انتقاداتى نیز به آنها وارد بوده است. از جمله اینکه این آزمون ها دارى ساختار 
مشخص و استاندارد نبودند، در آنها تعداد موارد بالینى ارائه شده به هر دانشجو کم بود، موارد بالینى دانشجویان مختلف با یکدیگر 
متفاوت بود و دانشجویان توسط ارزیابى کنندگان متفاوت به نحوى مورد سنجش قرار مى گرفتند که معمولاً زمینه قضاوت ذهنى 
و ارزیابى به دور از معیار و ملاك مشخص فراهم بود. همان طور که مشخص است منابع خطا در چنین آزمون هایى متعدد بودند و 

این مسائل روى هم رفته موجب روایى، پایایى و قابلیت تعمیم پذیرى پایین آنها مى شد (گرملى4 2011، خان و همکاران 2013).
هر چند آزمون هاى فوق همچنان کم و بیش به منظور ارزیابى سطح «نمایش مى  دهد چگونه» مورد استفاده قرار مى گیرند، 
در پاسخ به محدودیت آنها و براى کاهش منابع خطاى اندازه گیرى، آزمون عینى ساختارمند بالینى5 (OSCE) معرفى شد (هاردن و 
همکاران6 1975). ویژگى بارز OSCE این است که یک آزمون واحد براى تمام دانشجویان در مدت زمان مشخص با نمره دهى 
یکسان برگزار مى شود و از آنجا که دانشجو در یک موقعیت شبیه سازى شده مهارت هاى خود را نشان مى دهد، شرایط نسبت به محیط 
واقعى، راحت تر و کنترل شده تر است. ایده ال این است که در OSCE منابع خطا به حداقل برسد و تنها متغیر موجود، سطح توانمندى 
شرکت کنندگان باشد. به عبارت دیگر، نمرات OSCE تنها منعکس کننده سطح توانمندى دانشجویان باشد و نه خطاهایى مانند تفاوت 
آزمونگران یا تفاوت سؤالات. البته این منابع خطا را نمى توان در OSCE حذف کرد و نهایتاً تاثیر خود را روى نتایج آزمون مى گذراند 

ولى این تاثیر در مقایسه با سایر ابزارها بسیار کمتر و کنترل شده  تر است.
آزمونى که اولین بار در سال 1972 در دانشگاه داندى اجرا شد به این صورت بود که هر دانشجو 18 ایستگاه آزمون و 2 ایستگاه 
استراحت را پشت سر مى گذاشت (شکل 2-17 و شکل 3-17). محل آزمون در یک بخش بیمارستانى و زمان کل آزمون 100 دقیقه 
بود. دانشجو در هر ایستگاه چهار دقیقه و نیم فرصت داشت و بین ایستگاه ها 30 ثانیه فاصله در نظر گرفته شده بود (هاردن 1979)

شکل 2-17: نماى شماتیک آزمون OSCE که اولین بار توسط هاردن و همکاران در دانشگاه داندى برگزار شد (هاردن 1979)
1.  Long case
2.  Short case
3.  Khan et al.
4.  Gormley
5.  Objective Structured Clinical Examination (OSCE)
6.  Harden et al.
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شکل 3-17: چک لیست نمره دهى یکى از ایستگاه هاى OSCE که اولین بار توسط هاردن و همکاران برگزار شد (هاردن 1979)

پس از آن OSCE به کرات براى سنجش توانمندى هاى بالینى دانشجویان علوم پزشکى مورد استفاده قرار گرفت. 
شواهد زیر میزان گستردگى استفاده از آزمون OSCE را نشان مى دهند:

OSCE از سال 1992 به عنوان قسمتى از آزمون MCCQE 1 (رزنیک و همکاران2 1992) و همچنین از سال 2005 به � 

عنوان یکى از مراحل اجبارى آزمون USMLE 3 در آمد (کیسى و همکاران4 2009). هرچند که ساختار آن با ساختار 
1.  Qualifying Examination of the Medical Council of Canada (MCCQE)
2.  Reznick et al.
3.  United States Medical Licensure Examination (USMLE)
4.  Casey et al.
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OSCE اولیه که توسط هاردن و همکاران پیشنهاد شده بود، دقیقاً یکسان نیست و حتى در مواردى از آن تحت عنوان 

شبهOSCE 1 نام برده مى شود. 
نتایج یک پیمایش در امریکا نشان داد که در سال تحصیلى 98-1997 از بین 122 دانشکده معتبر2، 49 دانشکده � 

OSCE جامع3 در پایان دوره برگزار مى کردند و 24 دانشکده در هیچ یک از مقاطع خود OSCE نداشتند (بارزانسکى و 

همکاران4 1998). تکرار مطالعه در سال تحصیلى 10- 2009 نشان داد که از 130 دانشکده، تنها یک دانشکده اصلاً 
OSCE برگزار نمى کرد و 117 دانشکده OSCE جامع پایان دوره داشتند (بارزانسکى و اتزل5 2010).

تعداد مطالعات صورت گرفته روى این آزمون روند رو به رشد داشته است. نتایج یک مطالعه مرورى نظام مند نشان � 
مى دهد که در دهه اول معرفى OSCE (فاصله سال هاى 1975 تا 1984) متوسط تعداد مطالعات در مورد آن 2/1 در 

سال بوده و در دهه حاضر به 61/5 مطالعه در سال رسیده است (پاتریشیو و همکاران6 2013).
این آزمون در پنج قاره و 50 کشور جهان با فرهنگ ها و زمینه هاى مختلف مورد استفاده واقع شده است که تعداد قابل � 

توجهى از آنها ناشى از همکارى بین چند دانشکده حتى از کشورهاى مختلف بوده است (پاتریشیو و همکاران 2013).
OSCE در رشته هاى مختلف مورد استفاده قرار گرفته است. بر اساس نتایج یک مطالعه مرورى نظام مند، از مجموع � 

1065 مطالعه، 87 درصد در حوزه پزشکى، پنج درصد پرستارى، سه درصد دندانپزشکى، دو درصد داروسازى و مابقى 
بین رشته اى بوده اند (پاتریشیو و همکاران 2013).

اگرچه بر اساس مقاله مرورى نظام مند پاتریشیو و همکاران، عمده موارد برگزارى OSCE در مقطع پزشکى عمومى7 و � 
دستیارى8 (به ترتیب 58 درصد و 19 درصد مطالعات) بود اما به آنها محدود نمانده است و براى سایر مقاطع از جمله 

آموزش مدوام9 و اخذ گواهینامه10 برگزار شده است (پاتریشیو و همکاران 2013).
در ایران نیز طى چند سال اخیر استفاده از آزمون OSCE براى ارزیابى مهارت هاى بالینى دانشجویان در رشته ها و � 

مقاطع مختلف رواج یافته است. هرچند که در برخى از موارد آنچه واقعاً انجام مى شود، شباهت چندانى به تعاریف 
پذیرفته شده OSCE ندارد از تجربه دانشگاه هاى کشور در زمینه برگزارى OSCE با کیفیت قابل قبول مقالاتى به چاپ 
رسیده است (تقوا و همکاران 2010، امینى و همکاران 2012، افتخار و همکاران 2012، میرزازاده و همکاران 2013، 

واثقى و همکاران 2013).  

براى جمع بندى باید گفت که طى سه دهه اخیر از آزمون OSCE به کرات براى مقاصد گوناگون استفاده شده است. 
کاربردهاى شایع OSCE در موارد زیر است:

ارزیابى تکوینى عملکرد دانشجویان و ارائه بازخورد به آنها در طول یک دوره آموزشى � 
ارزیابى عملکرد دانشجویان در پایان فازهاى مختلف دوره براى اطمنیان از دارا بودن حداقل استاندارد هاى صلاحیت � 

بالینى براى ورود به فاز بعدى
به عنوان قسمتى از آزمون جامع، سطح بالا11 و مهم پایان دوره � 

1.  OSCE-like
2.  Accredited 
3.  Comprehensive 
4.  Barzansky et al.
5.  Barzansky & Etzel
6.  Patricio et al.
7.  Undergraduate 
8.  Postgraduate 
9.  Continuous professional development
10.  Licensure exam
11.  High stake
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ارزیابى عملکرد فارغ التحصیلان براى دریافت مجوز و گواهینامه کار� 
على رغم محبوبیت و استفاده فراوان OSCE نباید فراموش کرد که این آزمون به تنهایى نمى تواند وضعیت دانشجو را 
به طور کامل نشان دهد. در واقع، هیچ روش ارزیابى وجود ندارد که بتوان صرفاً با استفاده از آن به تصویرى همه جانبه از 
عملکرد دانشجو دست یافت. برخى از جنبه هاى صلاحیت بالینى توسط OSCE قابل سنجش است. بنابراین توصیه مى شود 
براى به دست آوردن نظرى جامع در مورد سطح توانمندى یک دانشجو به جاى استفاده از یک ابزار به صورت مقطعى، از 

ابزارهاى متعدد و در طول زمان1 استفاده شود (نیوبل2 2004، اپشتین3 2007).

انواع آزمون هاى ساختارمند عینى
شناخته شده ترین نوع آزمون در این خانواده همان OSCE است که در فصل بعدى به جزئیات آن خواهیم پرداخت. به 
صورت ساده مى توان گفت OSCE از چند ایستگاه تشکیل شده است که دانشجویان به ترتیب آنها را پشت سر مى گذارند  
و در هر یک از آنها معمولاً تحت نظارت یک آزمونگر کار خاصى که از آنها خواسته شده را انجام مى دهند و مورد ارزیابى 
قرار مى گیرند. با وجود اینکه اصول کلى و پایه اى OSCE همین است، باید گفت که ساختار استاندارد و کاملاً یکسانى براى 
برگزارى OSCE وجود ندارد. هر دانشکده و موسسه اى طبق ضوابط خود این کار را انجام مى دهد و معمولاً تفاوت هایى از 

نظر تعداد ایستگاه ها، زمان ایستگاه ها، تعداد آزمونگران و ... بین OSCEهاى مختلف وجود دارد. 
با این حال، گاهى نحوه برگزارى آزمون یا عرصه اى که در آن برگزار مى شود، آن قدر متفاوت است که دست اندرکاران 

آزمون ترجیح مى دهند به جاى لفظ OSCE، از نام هاى دیگرى براى این امتحانات استفاده کنند؛ مانند:
4OSCA: این آزمون اولین بار توسط کالج سلطنتى جراحان استرالیا در سال 1990 مطرح شد و به تدریج تغییراتى در آن 

اعمال شد. اما به صورت کلى تعداد ایستگاه ها در این آزمون کمتر است (کمتر از 5 ایستگاه) و زمان هر ایستگاه طولانى تر 
است (حدود 15 تا 20 دقیقه). آنچه دانشجو در ایستگاه با آن مواجه مى شود، یک مهارت جزئى و اختصاصى نیست؛ بلکه 
در مواجهه کامل با یک بیمار قرار مى گیرد و باید چندین توانمندى را به صورت همزمان نشان دهد. در واقع محتواى این 
ایستگاه ها ادغام یافته است و شامل مهارت ارتباطى، شرح حال، معاینه، ثبت و جمع بندى داده ها، استدلال بالینى و تهیه 
برنامه تشخیصى-درمانى مى باشد (بوژاك5 و همکاران 1991، سرپل6 2009). مشابه این آزمون در قسمت مهارت هاى 
بالینى آزمون USMLE (CS) استفاده مى شود. هرچند به نظر مى رسد این ابزار بسیار مشابه OSCE است، برخى ترجیح داد ه اند 
از نام دیگرى براى متمایز کردن آن استفاده کنند. مقاله دیگرى که به ذکر تجربه مشابه در دانشگاه تایوان در خصوص 
برگزارى آزمون ساختارمند عینى پرداخته است، از آن به عنوان 7iOSCE نام برده است که به معناى OSCE ادغام یافته 
مى باشد. این آزمون شامل دو مورد بالینى بود که هر یک در قالب پنج ایستگاه مرتبط مطرح شد و آزمونگران آن به ارزیابى 

عملکرد دانشجو در حیطه هاى مختلف پرداختند (لین و همکاران82013).
  و تکنیکى  و  پروسیجرال  مهارت هاى  ارزیابى  براى   1990 سال  در  تورونتو  دانشگاه  توسط  آزمون  این   :9OSATS  

ارائه بازخورد به دستیاران مخصوصاً در رشته هاى جراحى توسعه پیدا کرد. دستیاران باید چند ایستگاه را پشت سر 
مى گذاشتند که در هر یک، از آنها خواسته شده بود طى زمان مشخصى (معمولاً 15 تا 20 دقیقه) پروسیجر هایى مانند 
1.  Longitudinal 
2.  Newble
3.  Epstein
4.  Objective Structured Clinical Assessment
5.  Bujack et al. 
6.   Serpell
7.   Integrated OSCE  
8.   Lin et al
9.   Objective Structured Assessment of Technical Skill 
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بخیه، جراحى  باز یا جراحى لاپارسکوپیک را انجام  دهند. آزمونگران مستقر در ایستگاه عملکرد دستیاران را مشاهده 
مى کردند و هم بر اساس چک لیست و هم با نمره دهى گلوبال به ارزیابى آنها مى پرداختند (مارتین و همکاران1 1997، 
ون هوف و همکاران2 2010، چیپمن و اشمیتز3 2009). چک لیست براى ارزیابى تک تک مراحل تکنیک یا پروسیجر 
مورد نظر استفاده مى شد و آیتم هایى داشت که به صورت یک و صفر نمره داده مى شدند. مثلاً: هر چند که مبناى این 
 OSATS آزمون استفاده از مدل هاى حیوانى و شبیه سازى شرایط واقعى بود، مقالاتى منتشر شده اند که به ارائه تجربه

در اتاق عمل نیز پرداخته اند (نیتسو و همکاران 2012).
در حالى که نمره دهى گلوبال، براى موارد کلى تر که وابسته به یک مهارت خاص نبودند، به صورت لیکرت استفاده 

مى شد. مثلاً:

خیر نوع درست نخ بخیه را انتخاب کرد. بله

یا:

طى انجام پروسیجر، زمان بندى درستى داشت و از حرکات بى مورد اجنتاب کرد.
  همیشه    اکثر مواقع    گاهى    هرگز

طى انجام پروسیجر، مراقب بافت بود و با استفاده مناسب از ابزار به بافت آسیب نرساند. 
  همیشه    اکثر مواقع    گاهى    هرگز

  .4: این آزمون براى ارزیابى مهارت هاى ارتباطى دانشجویان به شیوه ارزان و قابل اجرا طراحى شده استOSVE 
از آنجا که مهارت هاى ارتباطى دانشجویان در مواجهه با بیماران متفاوت، متغیر است، براى ارزیابى درست مهارت 
ارتباطى لازم است تعداد مواجهات یعنى تعداد ایستگاه ها زیاد باشد که این امر موجب افزایش هزینه OSCE مى شود. 
در OSVE تعدادى ویدئوى ضبط شده از مواجهه پزشک با بیماران به دانشجویان نشان داده مى شود و از آنها خواسته 
مى شود به تعدادى سؤال کتبى (بسته پاسخ با بازپاسخ) در مورد ارتباط صورت گرفته پاسخ دهند. این آزمون در محیط 
کلاس قابل اجرا است و نیاز به تمهیدات خاص و پرهزینه اى ندارد. برخى مطالعات با طراحى سؤالات مخصوص و به 
کار بردن روش هاى تصحیح خاص، تلاش کرده اند تا اسکریپت هاى نهان را از بین رفتار آشکار دانشجویان شناسایى 
و ارزیابى کنند (هامفریس و کنى5 2000، باریبو و همکاران6 2012). على رغم شباهت اسمى شاید این روش را بتوان 

بیشتر جزء آزمون هاى کتبى در نظر گرفت تا آزمون هاى بالینى.  
 7TOSCE: در این آزمون که با توجه به اهمیت و ضرورت کار تیمى و همکارى بین حرفه اى توسعه یافته است، سناریو � 

به گونه اى طراحى و اجرا مى شود که یک تیم متشکل از چهار تا پنج دانشجو باید با یکدیگر کار کنند و هر یک وظیفه 
مشخصى را براى مراقبت از بیمار انجام دهند. آزمونگران عملکرد آنها را مشاهده مى کنند و در انتها در مورد نحوه 
تعامل آنها با یکدیگر و مهارت هاى بالینى و حرفه اى به آنها بازخورد مى دهند (سینگلتن و همکاران8 1999، سیموندز 
و همکاران9 2003، امینى و همکاران 2012). برخى از مقالات به ارائه تجربه خود از برگزارى آزمونى مشابه اما با نام 

1. Martin et al
2. van Hove et al
3. Chipman & Schmitz
4. Objective Structured Video Exam
5. Humphris & Kaney
6. Baribeau et al.
7. Team Objective Structured Clinical Examination
8. Singleton et al.
9. Symonds et al.
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1GOSCE پرداخته اند (بیران2 1990، الیوت3 1994).

 4OSPE یا 5OSLE: این آزمون براى عرصه هایى مانند آزمایشگاه یا کار عملى دروس علوم پایه طراحى شده است � 
که دانشجو مهارت هاى عملى انجام مى دهد اما لزوماً در مواجهه با بیمار و کار بالینى قرار نمى گیرد. به عنوان مثال، 
ایستگاه هاى این امتحان شامل این موارد هستند: مشاهده بافت زیر میکروسکوپ، آماده سازى لام خون محیطى، 
رنگ آمیزى لام باکترى و انجام آزمایش هاى بیوشیمى (هاردن و کرنکراس6 1980، دیسانایکه و همکاران7 1990، 

آبراهام و همکاران8 2009، کوندو و همکاران9 2013).
ارزشیابى �  براى  اگرچه  که  است  دستیاران)  (و  استادان  آموزشى  توانمندى هاى  با  مرتبط  واقع  در  ابزار  این   10:OSTE

اعضاى هیأت علمى مى تواند به کار رود، با گنجاندن بازخورد و تمرین بیشتر در برنامه هاى توانمندسازى و به منظور 
تقویت مهارت هاى آموزشى اعضاى هیأت علمى کاربرد دارد. مخصوصاً از آن جا که مشاهده تدریس استاد توسط 
سایر استادان و متخصصان آموزشى معمول نیست، با OSTE فرصت خوبى براى این کار فراهم مى آید. این آزمون 
از تعدادى ایستگاه تشکیل شده است که براى هرکدام یک سناریوى آموزشى نوشته شده است و به جاى بیمار، 
یک دانشجونما یا دانشجوى استاندارد11 در ایستگاه به ایفاى نقش مى پردازد (استون و همکاران12 2003، جولیان و 

همکاران13 2012، بویلات و همکاران14 2012). 
تعدد  این  که  دارند  اشاره  مسأله  این  به  خود  نظام مند  مرورى  مطالعه  در  همکاران  و  پاتریشیو  که  است  ذکر  شایان 
نامگذارى، احتمالاً به جز موارد معدودى مانند OSVE و TOSCE که واقعاً تفاوت هاى ساختارى مشخصى با OSCE اولیه 

دارند، ضرورى نیست و براى بقیه موارد مى توان از همان OSCE استفاده کرد (پاتریشیو و همکاران 2009).
از این بین در این کتاب، ما به تشریح آزمون OSCE خواهیم پرداخت و با توجه به شباهت هاى ساختارى قابل توجه از 

پرداختن به جزئیات آنها صرف  نظر شده است.

مزایا و محدودیت هاى آزمون هاى ساختارمند عینى
بى  شک هیچ روش ارزیابى وجود ندارد که به طور کامل بى  نقص باشد. هر کدام از ابزارهایى که براى سنجش دانش، 
مهارت و توانمندى دانشجویان به کار مى روند، داراى مزایا و در عین حال محدودیت هایى هستند که موجب مى شود بسته 
به شرایط قابل استفاده و بهره  بردارى باشند. یکى از رویکردهاى خوب براى تصمیم گیرى در مورد یک ابزار، مقایسه مزایا 

و محدودیت هاى آن با سایر ابزارها است. 

1.  Group Objective Structured Examination
2.  Biran
3.  Elliot et al.
4.  Objective Structured Practical Examination
5.  Objective Structured Laboratory Examination
6.  Harden & Cairncross
7.  Dissanayake et al.
8.  Abraham et al
9.  Kundu et al.
10.  Objective Structured Teaching Exercise
11.  Standardized student
12.  Stone et al.
13.  Julian et al
14.  Boillat et al
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مزایاى آزمون هاى ساختارمند عینى 
راشفورث1 مزایاى OSCE را به این شکل جمع بندى مى کند (راشفورث 2007): 

قابلیت ارزیابى طیف متنوعى از مهارت ها در محیطى مشابه محیط واقعى� 
عینیت بیشتر نسبت به اکثر ابزارهاى ارزیابى� 
تنوع آزمونگران که خود باعث کاهش سوگیرى مى شود� 
یکسان بودن سؤالات و شرایط آزمون براى همه دانشجویان� 
نگرش مثبت فراگیران و اساتید نسبت به آن� 
ایجاد انگیزه یادگیرى در دانشجویان� 
پایایى و روایى بالا� 

محدودیت هاى آزمون هاى ساختارمند عینى
با توجه به مزایاى ذکر شده، برخى OSCE را روش استاندارد طلایى براى ارزیابى فراگیران در حیطه سلامت و پزشکى 
مى دانستند اما امروزه مشخص شده است که لزوماً تمام موارد فوق در تمام OSCEهاى برگزار شده صدق نمى  کند. به عنوان 
مثال، روایى و پایایى OSCE، عدد یا مقدار ثابتى نیست و به سؤالات آزمون، آزمونگران، شرایط آزمون و عوامل متعدد دیگر 
بستگى دارد و در هر بار آزمون باید مورد بررسى قرار گیرند (راشفورث 2007). از طرف دیگر، موارد زیر به عنوان مشکلات 

OSCE در متون و مقالات مطرح شده است:

على رغم اینکه دانشجویان نسبت به OSCE پذیرش خوبى دارند، استرس و اضطرابى که در OSCE بر آنها تحمیل � 
مى شود، قابل انکار نیست و مى تواند بر عملکرد آنها تاثیر بگذارد. اگرچه برخى از نویسندگان معتقدند این استرس 
نشان دهنده روایى بالاى آزمون است زیرا مواجهه با بیماران در محیط واقعى نیز استرس زا است (بوژاك و همکاران 

1991، بارتفاى و همکاران2 2004).
آزمون OSCE پرهزینه است و به امکانات و تجهیزات زیادى احتیاج دارد. مسائلى مانند امنیت آزمون یا یکسان کردن � 

ایستگاه هاى موازى از مواردى است که به پیچیدگى آن مى افزاید. همچنین وقت زیادى از اعضاى هیأت علمى باید 
صرف طراحى و اجراى آزمون شود (راشفورث 2007).

مسأله دیگرى که در کنار هزینه مطرح مى شود ولى لزوماً با آن یکسان نیست، قابلیت اجراى آزمون است. به عنوان � 
مثال دسترسى به بیماران واقعى یا بیماران استاندارد چندان آسان نیست و نیاز به برنامه ریزى دقیق دارد. مخصوصاً 
براى OSCE که در بخش خاصى مثل اطفال برگزار مى شود، استفاده از کودکان در زمان طولانى مى تواند خسته کننده 

باشد و روى همکارى آنها اثر بگذارد (کاراسیو و انگلندر3 2000).  
مسأله دیگر، محیط شبیه سازى شده در OSCE است که مى تواند بر عملکرد دانشجویان اثر بگذارد و موجب شود براى � 

یک مهارت معین، دقیقاً همان رفتارى که در محیط واقعى دارند، در OSCE از خود نشان ندهند (خان و همکاران 
.(2013

نکته مشابه دیگر که شاید تا حدى به محدودیت قبلى برگردد این است که برخى از مهارت ها که اتفاقاً نقش مهمى � 
در عملکرد در محیط واقعى دارند. به عنوان مثال همکارى در کار تیمى، مدیریت منابع، توانایى رهبرى و ... به راحتى 

توسط OSCE قابل سنجش نیستند (خان و همکاران 2013). 

1.  Rushforth
2.  Bartfay et al
3.  Carraccio & Englander
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یکى دیگر از انتقاداتى که به OSCE وارد مى شود، از بین رفتن دید جامع نگر و کل نگر1 به توانمندى هنگام ارزیابى � 
آن است. در واقع، این عقیده وجود دارد که شکستن توانمندى  مراقبت بیمار به عنوان یک کل درهم تنیده به اجزاى 
جداگانه کار چندان مطلوبى نیست و روایى ابزار را کاهش مى دهد (نستل و همکاران2 2011). منفک کردن و شکستن 
توانمندى به اجزاى آن، علاوه بر این که ناشى از ناتوانى OSCE در ارزیابى تمام مهارت ها است (محدودیت قبلى)، به 
این دلیل نیز رخ مى دهد که تلاش مى شود مهارت هایى در OSCE مورد ارزیابى قرار گیرند که توسط سایر ابزارها 
مانند آزمون کتبى یا کامپیوترى قابل سنجش نیستند. در همین راستا، سعى مى شود سؤالات OSCE در مورد میزان 
دانش افراد یا میزان درك آنها از کاربرد دانش نباشد. بنابراین اگر به عنوان مثال طراح سؤال بخواهد توانمندى فراگیر 
را در تست پاپ اسمیر ارزیابى کند، ایستگاهى طراحى مى کند که صرفاً مهارت عملى دانشجو را در اجراى تست 
بسنجد در حالى که اندیکاسیون تست و همچنین نحوه تفسیر آن از موارد مهم دیگرى هستند که به صورت کلى این 
توانمندى را شکل مى دهند ولى چون احتمالاً در آزمون هاى کتبى قابل ارزیابى هستند، در OSCE گنجانده نمى شوند.

در هر حال، مشخص است که OSCE نقاط قوت قابل توجهى دارد که قابل چشم پوشى نیستند و البته هنگام استفاده 
از آن باید مراقب محدودیت ها و مشکلات احتمالى بود. در این بین، روایى و پایایى آزمون اهمیت ویژه اى دارند، مخصوصاً 

اگر قرار است از نمرات و نتایج OSCE براى تصمیم هاى مهم و سرنوشت ساز استفاده شود. 

سودمندى آزمون هاى ساختارمند عینى
همان طور که در فصول پیشین اشاره شد، سودمندى یک ابزار با پنج ویژگى شامل روایى، پایایى، مقبولیت، هزینه 
و تاثیر آموزشى بررسى مى شود. از آنجا که اکثر مطالعات و مقالاتى که در مورد سودمندى آزمون هاى ساختارمند عینى 
منتشر شده اند، به سودمندى OSCE پرداخته اند، براى جلوگیرى از تکرار مطالب، این مبحث در فصل بعدى ارائه خواهد شد.  

سؤالات رایج آزمون هاى ساختارمند عینى 
آیا OSCE آزمونى عینى و پایا است؟

این مسأله که آیا OSCE یک ابزار عینى و پایا هست، موضوع بسیارى از مقالات و پژوهش ها بوده است. نکته اول 
برگزار  متنوع  شکل هاى  به   OSCE زیرا  پایین.  یا  دارد  بالایى  پایایى  ابزار  نوع  یک  گفت  کلى  صورت  به  نمى توان  اینکه 
مى شود. تعداد ایستگاه ها، زمان ایستگاه ها، تعداد آزمونگران و بسیارى از مسائل دیگر متفاوت است و به همین دلیل پایایى 
هر آزمونى که برگزار مى شود، منحصر به فرد است و باید پس از برگزارى آزمون محاسبه شود. حتى OSCEهایى که یک 

دانشکده در سال هاى متوالى برگزار مى کند، از نظر ویژگى هاى سایکومتریک از جمله پایایى یکسان نیست. 
نکته بعدى که باید شفاف شود مفهوم پایایى در OSCE است. مى دانیم که منظور از پایایى آزمون، کم بودن سهم خطاى 
تصادفى و میزان تکرارپذیرى نتایج آن است. باید این مسأله مهم را خاطرنشان کرد که منظور از نتایج OSCE، در بیشتر 
دانشکده ها تصمیم گیرى هاى رد یا قبول است تا خود نمرات خام آزمون. به عبارت دیگر، وقتى از پایایى OSCE صحبت 
مى شود به صورت اولیه مهم است که آیا دانشجویى که در آزمون قبول (یا رد) شده است، در صورت تکرار آزمون آیا باز هم 
قبول (یا رد) مى شود؟ زیرا در آزمون هاى مبتنى بر توانمندى، هرچند که خوب است سطح توانمندى فراگیر دقیقاً مشخص 

1.  Holistic
2.  Nestel et al. 
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شود، اما آنچه بیشتر حائز اهمیت است این موضوع است که آیا به سطح قابل قبولى از توانمندى مورد نظر رسیده است یا 
خیر (ون درولوتن و سوانسون 1990).

مسأله بعدى ارتباط مفهوم پایایى و عینیت آزمون است. تا قبل از OSCE انتقاداتى به آزمون هاى سنتى مانند آزمون 
شفاهى و «مورد بالینى کامل» وارد بود زیرا از ساختار مشخص و یکسان پیروى نمى کردند و ذهنیت آزمونگران در آنها 
چک لیست هاى  و  مشخص  ساختار  داشتن  آن،  مزیت  عمده ترین  مى رسید  نظر  به   OSCE معرفى  با  داشت.  زیادى  نقش 
اختصاصى است که منجر به آزمونى عینى  و استاندارد مى شود. تا مدت ها تصور بر این بود که هر چه ابزارى بیشتر واجد این 
دو خصوصیت باشد، پایایى بیشترى دارد. اما شواهد بعدى نشان دادند که پایایى آزمون بیشتر تحت تاثیر نمونه گیرى دقیق 
و وسیع از محتواى بالینى مورد نظر است تا ساختارمند بودن و عینى بودن آن (ون درولوتن و سوانسون 1990، سوانسون و 

همکاران 1995، نورمن و همکاران 2006). 
مسأله عینیت در OSCE جنبه دیگرى نیز دارد که به ارزیابى بر مبناى چک لیست و نمره دهى گلوبال برمى گردد و در 
چالش دیگرى بحث خواهد شد اما در همینجا از یک منظر دیگر آن را توضیح مى دهیم: از جمله عواملى که به عنوان 
منبع خطا بر پایایى OSCE موثر هستند، خستگى دانشجویان، استرس زیاد، سوگیرى شخصى آزمونگران، عملکرد متفاوت 
بیمارنماها، زبان، جنسیت و نژاد مى باشد (شونیم-کلین و همکاران 2008، ترنر و دانکوسکى 2008). اما بر اساس نتایج 
مطالعات از جمله یک مطالعه مرورى نظام مند، مشخص شد که منبع اصلى خطا در OSCE، ناشى از تفاوت عملکرد دانشجو 
در ایستگاه هاى مختلف است. به عبارت دیگر، هنگامى که تعداد ایستگاه ها کم است، تنوع موضوعاتى که مى توان از آنها 
سؤال طرح کرد، کاهش پیدا مى کند. به عبارت دیگر ویژگى مورد یا ویژگى محتوا وجود دارد که قابلیت تعمیم و پایایى را 
کاهش مى دهد. یعنى اگر دانشجویى در یک ایستگاه پروسیجر مانند بخیه زدن به خوبى عمل کرد، نمى توان نتیجه گرفت 
که در ایستگاه گرفتن شرح حال یا حتى پروسیجر دیگرى مانند تعبیه سونداژ نیز عملکرد خوبى دارد. به همین علت، باید 
به تعداد کافى ایستگاه در نظر گرفت تا بتوان حیطه ها و موضوعات مختلف را پوشش داد (ون درولوتن و سوانسون 1990، 
سوانسون و همکاران 1995، نورمن و همکاران 2006). به این ترتیب، پایایى OSCE بیشتر تحت تاثیر نمونه گیرى دقیق 
و وسیع از محتواى بالینى مورد نظر است. به عبارت دیگر، هرچه تعداد ایستگاه ها بیشتر و زمان OSCE طولانى تر باشد، 
نتایج آن قابلیت تعمیم بیشترى دارند و پایاتر خواهند بود. البته این یافته محدود به OSCE نیست و در مورد تمام ابزارهاى 
ارزیابى دانشجو از جمله آنها که بیشتر ذهنى گرا و کمتر استاندارد و ساختارمند هستند نیز صدق مى کند (ون درولوتن و 

شوورث1 2005).  
حال سؤال این است که چه تعداد ایستگاه براى OSCE کافى است؟ به این موضوع در قسمت بعدى پرداخته مى شود.

چه تعداد ایستگاه  براى OSCE کافى است؟
مى توان تصور کرد که هرچه تعداد ایستگاه هاى OSCE بیشتر باشد، نمونه گیرى بهترى از محتوا مى توان داشت و 
بنابراین روایى محتوایى بهبود مى یابد. همچنین با توجه به مسأله اى که در خصوص ویژگى محتوا و اثر آن روى پایایى 
گفته شد، باز هم افزایش تعداد ایستگاه ها مفید است. اما افزودن ایستگاه، عواقبى نیز به دنبال دارد؛ از جمله اینکه نیاز به 
بیمارنما و آزمونگر، زمان آزمون و هزینه برگزارى آزمون را زیاد مى کند. بنابراین سؤال این است که حداقل تعداد ایستگاهى 

که مى توانیم داشته باشیم تا روایى و پایایى مطلوبى تامین شود، چند عدد است؟ 
در دانشکده هاى مختلف تعداد ایستگاه هایى که براى یک OSCE در نظر گرفته مى شود، متغیر است. این مسأله به 
هدف آزمون و شرکت کنندگان آزمون وابسته است. آزمون OSCE که به عنوان آزمون پایان یکى از بخش هاى کارآموزى 
یک  پایان  که  جامع  OSCEهاى  براى  که  حالى  در  دارد.  ارزیابى  براى  کمترى  موضوعات  خود  به  خود  مى شود،  طراحى 
1.  Van der Vleuten & Schuwirth 
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مقطع برگزار مى شوند و از چندین درس و کورس تشکیل شده اند، مى توان ایستگاه هاى بیشترى در نظر گرفت (کیسى و 
همکاران 2009). 

به طور معمول یک OSCE جامع حداقل 10 ایستگاه و حداکثر 20 ایستگاه دارد (اسمى 2003، گرملى 2011). البته 
ایستگاه ها ممکن است کمتر یا بیشتر از این تعداد هم باشند؛ به طورى که یک مقاله  به گزارش برگزارى OSCE با 42 
ایستگاه براى دوره دستیارى کودکان پرداخته است (جورابچى 1991). اما کمتر از 10 ایستگاه براى پوشش دادن طیف 
مناسبى از مهارت ها ناکافى است و قابلیت اجراى بیشتر از 20 ایستگاه نیز پایین است (سلبى و همکاران 1995). تعداد 

دانشجویان و تعداد هیأت علمى در دسترس نیز عواملى هستند که باید در نظر گرفته شوند. 
همچنین، توجه به این نکته ضرورى است که تعداد بهینه ایستگاه تحت تاثیر هدف آزمون قرار مى گیرد: آیا با این 
آزمون قرار است دانشجویان رتبه بندى شوند؟ آیا صرفاً نتیجه رد و قبول براى هرکس اعلام مى شود؟ یا اینکه نمره خام 
تک تک دانشجویان هم مهم است؟ به طور مثال، یک مطالعه که داده هاى چهار OSCE دندانپزشکى با 16 تا 18 ایستگاه 
را از طریق نظریه تعمیم پذیرى بررسى کرده بود، به این نتیجه رسید که اگر هدف آزمون را رتبه بندى در نظر مى گرفتند، 

12 ایستگاه کافى بوده اما براى دو هدف دیگر، نیاز به 17 ایستگاه وجود داشته است (شونیم-کلین و همکاران 2008).  

زمان OSCE چقدر باید باشد؟
تعداد ایستگاه ها و زمان آنها در مطالعات مختلف بسیار متفاوت است که منجر مى شود زمان کلى آزمون نیز متغیر باشد. 
مدت زمانى که به هر ایستگاه OSCE اختصاص مى یابد، در دانشگاه هاى مختلف بین 4 تا 20 دقیقه گزارش شده است 
اما رایج ترین زمان پنج دقیقه است (هاردن 1990، اسمى 2003). از آنجا که زمان آزمون بر پایایى آزمون موثر است، این 
سؤال وجود دارد که زمان ایستگاه و زمان کلى آزمون چقدر باید باشد تا ضریب پایایى خوبى (که از نظر مقدار بالاى 0/8 

است) براى OSCE داشته باشیم. 
در یک مطالعه مرورى نظام مند، پژوهشگران به آنالیز مجدد داده هاى مقالات از طریق نظریه تعمیم پذیرى پرداختند 
تا پایایى نتایج آزمون ها را بررسى کنند. زمان ایستگاه در 13 مطالعه به دست آمده، بین 6 تا 40 دقیقه متغیر بود. براى 
یکسان کردن تفاوت  مطالعات مختلف همه آنالیزها، نه بر مبناى تعداد ایستگاه ها یا زمان هر یک از ایستگاه ها، بلکه در 
واحد زمان کلى آزمون انجام شد (یک، دو، سه، چهار، شش، هشت و دوازده ساعت). نتایج نشان داد که اگر آزمون یک 
ساعت باشد، ضریب تعمیم پذیرى بین 0/19 تا 0/65 در مطالعات مختلف متغیر بوده است. با احتساب آزمون 12 ساعته، 
ضریب پایایى بین 0/73 تا 0/96 به دست آمد اما در هر حال، محتواى آزمون ها با یکدیگر تفاوت داشت و همچنین منابع 
خطاى آنها یکى نبود بنابراین نویسندگان ذکر کردند که نتایج تنها به صورت کلى و با اغماض تفاوت هاى دیگر، منطقى 

و مفهوم است (ون درولوتن و سوانسون 1990). 
یافته دیگرى که نویسندگان این مقاله مرورى یافتند، این بود که در آزمون هایى که دو ایستگاه  آن به هم مرتبط 
هستند، مثلاً در یک ایستگاه شرح حال و معاینه انجام مى شود و در ایستگاه بعد دانشجو باید به یک سرى سؤال کتبى 
یعنى هرچند  است.  بوده  پایایى کمتر  ضریب  آزمون،  زمان کلى  افزایش  على رغم  بنویسد،  را  بیمار  یا پرونده  جواب دهد 
استفاده از ایستگاه هاى مرتبط موجب مى شود بتوانیم علاوه بر مهارت هاى عملى و تکنیکى، حیطه دانشى و شناختى را نیز 
ارزیابى کنیم و در نتیجه احتمالاً روایى آزمون افزایش پیدا مى کند، اما با محدود شدن نمونه گیرى، قابلیت تعمیم و پایایى 

آزمون کاهش مى یابد (ون درولوتن و سوانسون 1990).
به جز مسأله مربوط به ایستگاه هاى مرتبط، نویسندگان ارتباط دیگرى بین زمان یک ایستگاه و ضریب پایایى آزمون 
نیافتند. بسته به آزمونى که برگزار شده بود هم ایستگاه هاى کوتاه و هم ایستگاه هاى بلند گاهى منجر به پایایى بالا و 
گاهى منجر به پایایى پایین شده بودند. البته نویسندگان بیان کردند که آزمون ها با ایستگاه هاى خیلى طولانى (یک ساعته) 
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به  خوبى  پایایى  نهایت  در  که  دارند  دیگرى  خطاى  منابع  بیمارنمایان،  و  آزمونگران  ایستگاه ها،  تعداد  بودن  کم  علت  به 
دنبال ندارد. از طرفى، ایستگاه هاى خیلى کوتاه (یک تا دو دقیقه اى)، از دید آموزشى قادر نیستند مهار ت ها و توانمندى هاى 

مناسبى را به خوبى ارزیابى کنند (ون درولوتن و سوانسون 1990). 
به صورت کلى تصمیم گیرى در مورد زمان یک ایستگاه بیشتر تابع روایى محتوایى و آن چیزى است که قرار است 
مورد سنجش قرار گیرد. زمان ایستگاه به مهارت و وظیفه  مورد سنجش در ایستگاه بستگى دارد. اگر تردیدى وجود دارد 
که آیا دانشجو مى تواند در زمان تعیین شده، مهارت را به اتمام برساند یا خیر، بهتر است تعدیل در زمان ایستگاه ها یا در 

وظیفه خواسته شده صورت گیرد. 

در هر ایستگاه چه تعداد آزمونگر لازم است؟ 
یکى دیگر از باورهاى رایج مربوط به OSCE این است که بهتر است بیش از یک نفر در ایستگاه به ارزیابى دانشجو 
بپردازد. ادعا مى شود که در این حالت مى توان با میانگین گرفتن از نظرات آزمونگران به ارزیابى دقیق تر و در نتیجه پایایى 
بیشترى دست یافت. اما نتایج یک مطالعه که در هر ایستگاه از دو آزمونگر استفاده کرده بود و پایایى آزمون را از طریق 
نظریه تعمیم پذیرى به دست آورده بود، مشخص نمود که افزایش تعداد آزمونگر در هر ایستگاه ، اثر بسیار کمى روى پایایى 
یک  در  آزمونگران  بین  توافق  داد  نشان  مرورى  مطالعه  یک  نتایج  همچنین  نورسینى 1989).  و  (سوانسون  دارد  آزمون 

ایستگاه، عموماً بالا بوده است (ون درولوتن و سوانسون 1990).
 به همین دلیل توصیه مى شود که لزومى ندارد در یک ایستگاه بیش از یک آزمونگر داشته باشیم. در واقع حضور دو 
آزمونگر براى یک ایستگاه به نوعى اتلاف منابع نیز محسوب مى شود. اگر آزمونگر به تعداد زیاد در دسترس است، موثرتر 
است که تعداد ایستگاه هاى OSCE زیاد شود به جاى اینکه در هر ایستگاه دو نفر به ارزیابى بپردازند. در واقع افزایش تعداد 
ایستگاه ها به علت کاهش همان مسأله ویژگى محتوا بیشتر روى بهبود پایایى موثر است تا تعداد آزمونگران هر ایستگاه. 

نمره دهى توسط چک لیست بهتر است یا نمره دهى گلوبال؟
در اوایل معرفى OSCE، یکى از نقاط قوت آن که مخصوصاً در مقایسه با روش هاى قبلى بسیار مورد توجه قرار گرفت، 
وجود چک لیست بود. امروزه همچنان این فرض وجود دارد که در صورت نبود چک لیست، آزمونگران مجبور هستند به 
صورت کلى و بر اساس قضاوت ذهنى خود به فراگیر نمره دهند که احتمالاً موجب مى شود ارزیابى ها خیلى شخصى شوند 
ارزیابى عملکرد  اگر  که  حالى  در  مطلوب نباشد.  آزمونگران  بین  پایایى  و  نمره دهد  دانشجو  به  زعم خود  به  کس  هر  و 
دانشجو بر اساس آیتم هاى چک لیست باشد، آزمونگر را براى ارزیابى مهارت مورد نظر بهتر راهنمایى مى کند و توافق بین 

آزمونگران و پایایى زیاد مى شود.
آنچه استفاده از این رویکرد را تقویت مى کند، یک باور عمومى شایع است که هر چقدر یک مهارت به ریزمهارت هاى 
آن شکسته شود، ارزیابى آن مهارت عینى تر خواهد بود و به افزایش عینیت و در نتیجه پایایى کمک مى کند. به عنوان 
مثال، «دانشجو شکم بیمار را معاینه کرد»، خیلى کلى است و بهتر است به آیتم هاى جزئى تر مانند «چهار ربع شکم را 
لمس کرد»، «دق شکم را انجام داد»، و ... شکسته شود. در حالى که اکنون دیدگاه دیگرى رواج یافته است که بر داشتن 
دید کلى و جامع هنگام ارزیابى تاکید مى کند و باور فوق را به چالش مى کشد. گفته مى شود که به صرف ذهنى بودن 
ارزیابى نمى توان آن را بى ارزش دانست و عینى بودن قضاوت لزوماً ارزشمند نیست. در واقع، با فراگیر شدن OSCE به تدریج 

مشخص شد که چک لیست مخصوصاً اگر با دقت کافى طراحى نشود، مشکلاتى به همراه دارد:
اولاً تلاش براى دستیابى به عینیت بالا، موجب توجه زیاد به جزئیات مى گردد که از آن تحت عنوان جزئى سازى1 نام 
1.  Trivialization
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برده مى شود (نیوبل 2004، پل و همکاران1 2010). در واقع خیلى شایع است که طراح سؤال تلاش کند مهارت ها را به 
تعداد زیادى آیتم ریز کند. در این حالت، این نگرانى وجود دارد که واقعاً منعکس کننده مهارت نباشند و روایى را مخدوش 
کنند. این مسأله مخصوصاً هنگامى که وزن  آیتم هاى مختلف با یکدیگر یکسان در نظر گرفته مى شود، تشدید مى شود. 
براى جلوگیرى از این امر باید تلاش شود تا آیتم هایى که واقعاً اهمیت دارند و قادر هستند عملکرد دانشجوى ضعیف و 

قوى را از هم افتراق دهند، در چک لیست گنجانده شوند. 
ثانیاً تمایل دانشجویان به حفظ کردن آیتم هاى چک لیست به جاى درك عمیق آنها یکى از پیامدهاى منفى آن است 
(بورسیکوت و همکاران2 2011). با استفاده از رویکرد قطعه قطعه سازى3 که چند آیتم جزئى را در قالب یک آیتم کلى تر بیان 
مى کند یا نمره دهى گلوبال، این مزیت وجود دارد که دانشجو نمى تواند صرفاً با حفظ کردن آیتم ها نمره خوبى دریافت کند. 
بنابراین، تا اینجا مشخص شد که نمره دهى توسط چک لیست ریز آن اندازه که قبلاً تصور مى شد، مطلوب نیست. 
اکنون باید دید که وضعیت نمره دهى گلوبال چگونه است. شواهد تجربى نشان مى دهند اگر نمره دهى گلوبال در چارچوب 
یک مهارت ساختارمند و توسط فرد متخصص آموزش دیده و مطلع انجام شود و تاکید کافى بر مسأله آموزش و توجیه 
و  رگر   ،1997 همکاران4  و  (کونینگتن  کند  تولید  پایا  نتایج  بیشتر  یا  اندازه  همان  به  مى تواند  گیرد،  صورت  آزمونگران 
همکاران5 1998، شوارتز و همکاران6 1999، پارك و همکاران7 2004، مالائو-عدولى و همکاران8 2012). و احتمالاً علاوه 

بر پایایى، واجد روایى بهترى در مقایسه با چک لیست باشد (هاجز و مک لیروى9 2003).

کونینگتن و همکاران 1997
در این مطالعه براى مقایسه چک لیست با نمره دهى گلوبال، 96 دانشجوى پزشکى در یک OSCE با 8 ایستگاه شرکت کردند. 39 دانشجو از 
طریق چک لیست جزئى و 57 دانشجو از طریق نمره دهى گلوبال مورد سنجش قرار گرفتند. یک گروه 39 نفره از دانشجویان توسط دو آزمونگر 

مستقل ارزیابى شدند. پایایى بین آزمونگران و پایایى بین ایستگاه ها در ارزیابى چک لیست و گلوبال مشابه بود.

رگر و همکاران 1998
در این مطالعه، در یک OSCE با 8 ایستگاه 15 دقیقه اى براى دستیاران جراحى، ویژگى هاى سایکومتریک چک لیست و گلوبال مقایسه شد. 
در هر ایستگاه دو نفر جراح حاضر بودند که یکى از آنها ابتدا با چک لیست و سپس به صورت گلوبال به ارزیابى مى پرداخت و دیگرى صرفاً 
نمره دهى گلوبال انجام مى داد. نتایج نشان داد در نمره دهى گلوبال توسط آزمونگران متخصص، پایایى بین ایستگاه، روایى سازه و روایى همزمان 

بهتر از ارزیابى توسط چک لیست است و همچنین وجود چک لیست موجب بهبود روایى یا پایایى نمره دهى گلوبال نمى شود.  

البته به دلیل لزوم استفاده از آزمونگر متخصص و مجرب در نمره دهى گلوبال، نمى توان منکر این قضیه شد که گاهى 
محدودیت هاى اجرایى تعیین کننده هستند. به عنوان مثال، چنانچه نتوان براى ارزیابى تمام ایستگاه ها از هیأت علمى و 

آزمونگران متخصص دعوت کرد، نمى توان نمره دهى گلوبال را به راحتى انجام داد.
در هر حال، به صورت کلى نمى توان گفت که چک لیست بهتر از نمره دهى گلوبال است یا برعکس. هیچ کدام آنها واقعاً 
استاندارد طلایى نیستند (وس و همکاران10 2001). همان طور که چک لیست نمى تواند تمام جنبه هاى یک مهارت را پوشش 

دهد و روح کلى مهارت در بین آیتم هاى آن گم مى شود، نمره دهى گلوبال نیز مستعد خطاى شخصى و ذهنى افراد است. 
1.  Pell et al
2.  Boursicot et al
3.  Chunking
4.  Cunnington et al
5.  Regehr et al
6.  Schwatz et al
7.  Park et al.
8.  Malau-Aduli et al.
9.  Hodges & McIlroy
10.  Wass et al.
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تکنیکى  مهارت  که  آنها  مخصوصاً  ایستگاه ها  از  برخى  براى  است.  ترکیبى  و  میانى  رویکرد  از  استفاده  توصیه،  یک 
و پروسیجر را مى سنجند و مسیر مشخص و تعریف شده اى دارند، چک لیست مناسب تر است. در حالى که براى بعضى 
از ایستگاه ها که ماهیت آنها طورى است که تنها یک مسیر خط کشى شده در رویکرد به بیمار وجود ندارد؛ مثل مهارت 

ارتباطى و شاید برخى از ایستگاه هاى تشخیص، نمره دهى گلوبال بهتر است (نیوبل 2004).  
همچنین راه حل دیگرى براى ترکیب نمره دهى گلوبال و چک لیست وجود دارد که از آن تحت عنوان «ایستگاه بعد 
مواجهه»1 نام برده مى شود و در امتحان USMLE استفاده مى شود: دانشجو ابتدا در مواجهه با بیمارنما وظایف محوله را انجام 
مى دهد و بیمارنماى حاضر در ایستگاه او را توسط چک لیست ارزیابى مى کند. سپس پنج تا هفت دقیقه وقت دارد تا به یک 
سرى از پرسش ها به صورت کتبى پاسخ دهد. ممکن است لزوماً پرسشى در کار نباشد و بنا به موضوع ایستگاه از دانشجو 
خواسته شود خلاصه اى از شرح حالى که گرفته است، بنویسد یا با جمع بندى مشکلات بیمار، فهرستى از تشخیص هاى 
افتراقى تهیه کند یا برنامه تشخیصى-درمانى خود را ارائه دهد. این نوشته ها بعداً در اختیار اعضاى هیأت علمى مجرب قرار 
مى گیرد و تصحیح مى شود. این رویکرد هم قابلیت اجراى خوبى دارد هم روایى و پایایى مطلوبى دارد. نتایج یک مطالعه 
که ارزیابى بیمارنما را با نوشته ها مقایسه کرده است، نشان مى دهد نمرات و میزان قبولى ناشى از دو روش، هم در سطح 

ایستگاه و هم در سطح کل آزمون، مشابه بوده اند (ویلیامز و همکاران2 1999). 

آیا استفاده از بیمار واقعى در ایستگاه نسبت به بیمارنما مزیت دارد؟
در ایستگاه هاى OSCE هنگامى که قرار است مواجهه پزشک و بیمار مورد ارزیابى قرار گیرد، از بیمار واقعى استفاده 
مى شود یا فردى سالم که نقش بیمار را بازى مى کند. هنگامى که صحبت از بیمار واقعى در برابر بیمار استانداردشده یا 
بیمار نما مى شود، باید این مسأله را مدنظر قرار داد که مفاهیم فوق در قالب یک طیف تعریف مى شوند که مى تواند شامل 

موارد زیر باشد (کولینز و هاردن3 1998):
بیمار واقعى که موافقت کرده در آزمون شرکت کند اما آموزش و تمرینى نداشته است.� 
بیمار واقعى که آنچه باید در جلسه آزمون انجام دهد، به او آموزش داده شده است.� 
بیمار واقعى که به او گفته شده قسمتى از شرح حال یا تاریخچه بیمارى خود را در جلسه آزمون تغییر دهد.� 
بیمارنمایى که به او گفته اند چه کارى باید در جلسه آزمون انجام دهد.� 
بیمارنمایى که سناریویى به وى داده شده است تا با بیمار و سیر مشکلات او آشنا شود.� 
و �  سؤال  نوع  کند.  ایفا  نقش  شده،  تعریف  قبل  از  سناریوى  طبق  تا  است  شده  داده  آموزش  وى  به  که  بیمارنمایى 

جواب ها، رفتارهاى کلامى و غیرکلامى طى جلسات تمرین  به دقت مشخص شده است (بیمار استاندارد شده). 
استفاده از بیماران واقعى، جلسه آزمون را به محیط کار طبیعى دانشجویان نزدیک مى کند. عمده ترین مزیتى که با 
استفاده از بیماران واقعى ایجاد مى شود، امکان طرح سؤال از بیمارى هایى است که در OSCE قابلیت شبیه سازى ندارند و 
به همین دلیل معمولاً حذف مى شوند. مثلاً سوفل قلبى در بیمار مبتلا به تنگى دریچه یا معاینه تیروئید در بیمار مبتلا به 
گواتر یا ندول در بیمار مبتلا به آرتریت روماتوئید مواردى نیستند که بتوان در یک فرد سالم ایجاد نمود. بنابراین، معمولاً 

طراحان OSCE از آنها مى گذرند و به مواردى روى مى آوردند که در دسترس و قابل اجرا است. 
اما در عین حال، استفاده از بیمار واقعى، مشکلاتى نیز ایجاد مى کند به طورى که امروزه استفاده از بیمار واقعى در 

OSCE کم شده است (گرملى 2011). برخى از چالش هاى بیمار واقعى در OSCE شامل موارد زیر است:

ممکن است بیمار واقعى در دسترس نباشد یا به تعداد مورد نیاز در دسترس نباشد. مثلاً اگر قرار است یک OSCE به � 
1.  Post-encounter station 
2.  Williams and McLaughlin
3.  Collins & Harden
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صورت همزمان در دو لاین موازى برگزار شود، به این معناست که در آن واحد از یک مشکل، دو بیمار مورد نیاز است. 
از آنجا که دسترسى به بیمار کاملاً مشابه امکا ن پذیر نیست، این امر مى تواند موجب مخدوش شدن پایایى آزمون گردد.

استفاده از بیمار واقعى براى ارزیابى تمام توانمندى ها امکان پذیر نیست. ممکن است بیمارى فوریت داشته باشد (به � 
عنوان مثال، گاردینگ شکم بیمار با پریتونیت) یا ممکن است بیمار اذیت شود (به عنوان مثال، بیمار مبتلا به کانسر 

که براى مشاوره روانپزشکى مراجعه کرده است) . 
آزمون OSCE معمولاً طولانى است. انجام معاینه مکرر توسط تعداد زیادى دانشجو مى تواند براى بیمار واقعى از لحاظ � 

جسمانى اذیت کننده باشد. 
عملکرد �  در  تفاوت  نکنند.  عمل  یکسان  مى آیند،  ایستگاه  به  که  مختلفى  دانشجویان  برابر  در  بیماران  دارد  احتمال 

بیماران، منبع خطایى است که پایایى آزمون را تحت تاثیر قرار مى دهد زیرا مى تواند موجب شود نمرات دانشجویان 
تغییراتى کند که ناشى از سطح توانمندى دانشجویان نیست. راه حلى که معمولاً در پیش گرفته مى شود، آموزش دادن 

و تمرین است که در بیماران واقعى به علت سطح سواد یا سن آنها ممکن است به راحتى مقدور نباشد. 
استفاده از بیماران واقعى بر یادگیرى دانشجویان تاثیر مى گذارد که همیشه در جهت مثبت نیست. در یک مطالعه، � 

مطرح   OSCE در  زیاد  احتمال  به  قلبى  سوفل  و  ریوى  فیبروز  مانند  مواردى  که  بودند  کرده  پیش بینى  دانشجویان 
مى شوند زیرا استاندارد کردن آنها براى استفاده در لاین هاى موازى راحت تر از بیمارى هاى دیگر است (گرملى و 
که  بپردازند  مواردى  یادگیرى  به  باشند  نداشته  علاقه اى  دانشجویان  مى شود  موجب  مسأله  این  همکاران 2011). 

احتمال سؤال از آنها در OSCE کمتر است. 
به این ترتیب با وجود اینکه احتمالاً رویارویى دانشجو با بیمار واقعى، روایى بهترى براى آزمون ایجاد مى کند (اسمى1 
2003)، استفاده از بیمارنمایى که آموزش دیده و فرایند استانداردسازى را پشت سر گذاشته است، على رغم انرژى و هزینه اى 
که صرف آن می شود، مزایاى خودش را دارد. در برخى از موارد، استفاده از بیمار واقعى براى برخى از ایستگاه ها و استفاده 

از بیمارنما براى ایستگاه هاى دیگر امکان ارزیابى مناسب ترى را فراهم مى کند
به طور کلى، به منظور تصمیم گیرى براى استفاده از بیمار واقعى یا بیمارنما در OSCE باید به مسائل زیر توجه کرد 

(کولینز و هاردن 1998):
چه چیزى قرار است مورد سنجش قرار گیرد؟ شرح حال، معاینه، مهارت ارتباطى؟ آیا لازم است که تعامل پزشک و � 

بیمار زیاد باشد؟ آیا یافته هاى خاصى در معاینه مد نظر است؟ اگر میزان تعامل بیشتر باشد، استفاده از بیمارنما بهتر 
است. اگر یافته بالینى خاصى مدنظر است، استفاده از بیمار واقعى کمک کننده است.

چه میزان یکسان سازى و استاندارد کردن لازم است؟ در آزمون هاى مهم، تراکمى و سرنوشت ساز که نمره و نتیجه � 
دانشجویان ملاك تصمیم مهمى خواهد بود، مهم است که شرایط آزمون براى همه یکسان باشد. بنابراین ضرورت 

استفاده از بیمارنما بیشتر احساس مى شود.
قابلیت اجرا، دسترسى و هزینه استفاده از بیمار واقعى و بیمارنما چقدر است؟� 
چقدر لازم است که آزمون واقعى به نظر برسد و مشابه شرایط روزمره طبابت باشد؟� 

آیا مى  توان براى نمره دهى به دانشجو از بیمارنما استفاده کرد؟
در برخى از موارد براى ارزیابى عملکرد دانشجو در ایستگاه، نمى توان به تعداد مناسب آزمونگرى که پزشک و هیأت 
علمى باشد، پیدا کرد. سؤال این است که آیا در این موارد مى توان از افراد غیرپزشک استفاده کرد و مثلاً از بیمارنماى حاضر 

در ایستگاه براى ارزیابى دانشجو استفاده نمود یا خیر.  
1.  Smee
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حقیقت این است که استفاده از بیمارنما در OSCE تنها به ایفاى نقش بیمار محدود نمى شود. در برخى از مواقع از بیمار 
حاضر در ایستگاه خواسته مى شود تا علاوه بر ایفاى نقش بیمار، عملکرد دانشجو را نیز ارزیابى کند (نستل و نیبون 2010). 
این ارزیابى بیشتر بر جنبه هاى انسانى و ارتباطى مواجهه بالینى متمرکز است و علاوه بر این که بر اهمیت بیمار-محورى 
در رابطه پزشک و بیمار تاکید مى کند، درگیرى بیمارنماها را در روند برگزارى OSCE افزایش مى دهد. در عین حال، این 

نگرانى وجود دارد که آیا ارزیابى بیمارنما از دانشجو درست و دقیق است یا خیر؟ 
نتایج برخى از مطالعات نشان مى دهند نمراتى که بیمارنماها به دانشجویان داده اند، رابطه خوبى با نمرات پزشکان 
داشته است (مَن و همکاران1 1990، کوهن و همکاران2 1990). یک مطالعه در آلمان روى 214 دانشجوى پزشکى نشان 
داد که این کار، بدون آن که تاثیر نامطلوبى بر پایایى آزمون بگذارد کاهش هزینه ها را به دنبال دارد که پیامد مطلوبى است 
(شینوت و همکاران3 2007). همچنین دیده شده است که استفاده از نظرات بیمارنماها در کنار نمراتى که آزمونگران بر 
اساس چک لیست به دانشجو داده اند، پایایى ارزیابى را افزایش مى دهد (هومر و پل4ِ 2009). همچنین بر اساس نتایج یک 
مطالعه در مورد نمره دهى گلوبال و چک لیست، دیده شد که توافق بین نمرات بیمارنمایان و آزمونگران در صوررتى خوب 
است که ارزیابى بر اساس چک لیست صورت گیرد و اگر ارزیابى به شیوه گلوبال انجام شود، توافق خوبى به دست نمى آید 
(هامفرى-مورتو و همکاران5 2005). نتایج مطالعه دیگرى نشان داد که پایایى هر دو روش سنجش (گلوبال و چک لیست) 
که توسط بیمارنمایان صورت گرفته است مطلوب بوده است (کیلمینستر و همکاران6 2007). همچنین، به نظر مى رسد با 
آموزش آزمونگران-چه بیمارنما باشند و چه پزشک- پایایى خوبى به دست مى آید. در یک مطالعه که آزمونگران مختلف 
شامل پزشک، دانشجوى پزشکى و افراد غیر پزشک عملکرد دانشجویان را در فیلم هاى ضبط شده ارزیابى کردند، تفاوتى 
که بین عملکرد آزمونگران گروه هاى مختلف قبل از آموزش وجود داشت، با آموزش از بین رفت (ون درولوتن و همکاران 

 .(1989
در هر حال، توجه به چند نکته براى استفاده از بیمارنما به عنوان آزمونگر حائز اهمیت است:

سنجشى که بیمارنما انجام مى دهد، مراتب دارد. به طورى که مى تواند صرفاً به صورت ارزیابى تکوینى و ارائه بازخورد � 
به دانشجو باشد یا اینکه بیمارنما در قالب ارزیابى تراکمى نمره اى براى دانشجو در نظر بگیرد که در سرنوشت او 

موثر باشد. 
مى گیرد. �  صورت  استاد  توسط  که  نیست  ارزیابى  همان  جایگزین  دقیقاً  مى شود،  انجام  بیمارنما  توسط  که  سنجشى 

به عبارت دیگر، جنبه هاى مورد ارزیابى توسط این دو گروه یکسان نیست. در حالى که بیمارنما مى تواند قضاوت 
خوبى در مورد مهارت برقرارى ارتباط دانشجو داشته باشد، به منظور ارزیابى جنبه هاى بالینى و مهارت هاى تکنیکى 
و علمى باید از پزشکان استفاده کرد (ون درولوتن و سوانسون 1990). در USMLE معمولاً بیمارنمایى که در ایستگاه 
حضور دارد، به عنوان آزمونگر نیز محسوب مى شود (بورسیکوت و همکاران 2011) اما حیطه اى که ارزیابى مى کند، 
مهارت ارتباطى و مهارت زبان است که مستقل از نمره بالینى دانشجو و به عنوان معیارهاى جداگانه مورد استفاده 

قرار مى گیرند. 
براى ارزیابى توسط بیمارنما نمى توان از همان چک لیست هایى استفاده کرد که براى استادان طراحى شده است. بدین � 

منظور باید چک لیست هاى مخصوص بیمارنما تدوین شود. به عنوان مثال، در دانشگاه کویینز بلفاست از بیمارنما 
خواسته مى شود که بعد از اتمام کار دانشجو نظر خودش را در مورد این جمله اعلام کند: «من مایلم مجدداً به این 
1.  Mann et al.
2.  Cohen et al.
3.  Chenot et al.
4.  Homer & Pell 
5.  Humphrey-Murto et al.
6.  Kilminster et al.
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دانشجو مراجعه کنم و مشکلاتم را با او در میان بگذارم» (گرملى 2011). 
براى اینکه بیمارنما کار ارزیابى را نیز انجام دهد، نیاز است تا علاوه بر جلسات و کارگاه هاى آموزشى ایفاى نقش � 

که به صورت معمول اجرا مى شود، آموزش هاى اختصاصى ارزیابى نیز دریافت کند. در کارگاه هایى که براى آموزش 
بیمارنمایان ترتیب داده مى شود، باید آموزش نحوه ثبت مشاهدات و نمره دهى بر اساس چک لیست نیز گنجانده شود. 
اگر قرار است بیمارنما به دانشجو بازخورد شفاهى دهد، آموزش نحوه دادن بازخورد نیز باید صورت گیرد. چنانچه نظر 
بیمارنما در تصمیم گیرى سرنوشت ساز براى وضعیت رد و قبول دانشجو دخالت داده مى شود، آموزش و تمرین فراوان 

بیمارنماها مورد نیاز مى باشد (کللند و همکاران1 2009). 

1.  Cleland et al.
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18 فصل
 آزمون بالینى ساختار مند عینى

OSCE ساختار
همان طور که در تاریخچه عنوان شد، از زمان معرفى  OSCE تاکنون تغییرات زیادى در نحوه طراحى و اجراى این 
آزمون پیشنهاد شده است و نویسندگان مختلف، تعاریف گوناگونى از این آزمون ارائه داده اند. تعریفى که به عنوان جمع بندى 
در AMEE guide شماره 81 در سال 2013 منتشر شده است، به این صورت است: «ابزار ارزیابى که بر پایه اصول عینیت 
و استاندارد کردن استوار است و در آن دانشجویان در ایستگاه هایى با زمان مشخص حرکت مى کنند تا عملکرد حرفه اى 
آنها در یک محیط شبیه سازى شده توسط آزمونگران آموزش دیده و طبق روبریک هاى نمره دهى استاندارد مورد ارزیابى 

قرار گیرد» (خان و همکاران 2013). 
بنابراین، ساختار کلى OSCE به این صورت است که هر دانشجو به صورت متوالى چندین ایستگاه را پشت سر مى گذارد 
و در هر یک از آنها طى مدت زمان واحدى، یک وظیفه مشخص بالینى را انجام مى دهد. با شنیدن صداى زنگ، دانشجو 
ایستگاه را ترك مى کند و به ایستگاه بعدى مى رود و دانشجوى دیگرى وارد ایستگاه مى شود. معمولاً OSCE به صورت 
توالى  یک  و  مى شوند  ایستگاه ها  وارد  همزمان  دانشجو  ده  ایستگاهى،  ده   OSCE یک  در  مثلاً  مى شود  برگزار  چرخشى 
مشخص را طى مى کنند. به عنوان مثال، آخرین ایستگاه براى دانشجویى که از ایستگاه سوم وارد شده، ایستگاه دوم خواهد 

بود (شکل 18-1).  

اول ایستگاه 
 معاینه

 ایستگاه دوم
 درمان

 ایستگاه سوم
 پروسیجر

 ایستگاه چهارم
 معاینه

 ایستگاه پنجم
 شرح حال

 ایستگاه ششم
 مهارت ارتباطی

 ایستگاه هفتم
 مشاوره

 ایستگاه هشتم
 شرح حال

 ایستگاه نهم
 پروسیجر

 ایستگاه دهم
 معاینه

شکل 1-18: ساختار OSCE چرخشى با ده ایستگاه

ساختار و اجزاى هر ایستگاه وابسته به مهارتى است که قرار است در آن ارزیابى شود. معمولاً این طور است که عملکرد 
دانشجو در مواجهه با بیمار مورد ارزیابى قرار مى گیرد. بنابراین، یکى از اجزاى ایستگاه «بیمار» است که ممکن است واقعى 
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باشد یا فردى معمولى که نقش بیمار را بازى مى کند و به آن بیمارنما مى گویند. به همین ترتیب، معمولاً یک «مشاهده گر»1 
یا «آزمونگر»2 در هر ایستگاه وجود دارد که بر اساس «چک لیستى» که قبلاً تدوین شده است، عملکرد دانشجو را ارزیابى 

و نمره دهى مى کند. همچنین «امکانات» مورد نیاز در ایستگاه نیز باید فراهم باشد.
اجزاى مختلف OSCE و هدف از آنها در جدول 1-18 خلاصه شده اند:

جدول 1-18: اجزاى مختلف OSCE و هدف آنها

اهداف اجزا

روند تفکر و نحوه عملکرد دانشجو را در حین مواجهه با بیمار نشان مى دهد. سناریوى بالینى و تعامل با بیمارنما

اساس ارزیابى در ایستگاه است و پایایى بین آزمونگران را بهبود مى بخشد.    چک لیست ساختارمند عینى
ارزیابى و بازخورد را تسهیل مى کند. مشاهده مستقیم توسط آزمونگر یا ضبط جلسه

تعداد و تنوع توانمندى هاى مورد سنجش را افزایش مى دهد. ایستگاه هاى متعدد 
علاوه بر ارزیابى نحوه گرفتن شرح حال، نحوه برقرارى ارتباط، نحوه انجام معاینه و 
پروسیجر، از طریق مکتوب سازى شرح حال، یافته هاى بالینى و برنامه بیمار مى توان 
توانمندى دانشجو را در جمع بندى مشکلات بیمار، استدلال و ارائه تشخیص هاى 

افتراقى ارزیابى نمود.  

ارزیابى صلاحیت بالینى در حیطه هاى مختلف

موارد زیر از جمله تغییرات ساختارى هستند که در همه OSCE ها دیده نمى شوند اما چون کم و بیش مورد استفاده قرار 
مى گیرند، در این فصل به آنها اشاره خواهد شد:

ضبط عملکرد دانشجویان در ایستگاه ها � 
برگزارى جلسه اى براى توجیه و بازخورد � 
برگزارى OSCE در لاین هاى موازى� 
برگزارى OSCE متوالى3 � 

OSCE گام هاى طراحی
دستورالعمل ها و مقالات مختلف، مراحل گوناگونى براى طراحى OSCE ذکر کرده اند که بعضاً با یکدیگر همپوشانى هایى 
دارند و البته برخى هم به مطالب جدیدى اشاره مى کنند (سلبى و همکاران4 1995، اسمى 2003، خان و همکاران 2013). 

در اینجا مراحل طراحى OSCE بر اساس این متون، جمع بندى و ارائه مى شود. 
باید دقت کرد که برخى از این مراحل حتماً باید به صورت متوالى انجام شوند ولى برخى دیگر به صورت موازى هم 
قابل انجام هستند. این موضوع از آن جهت حائز اهمیت است که با همزمان پیش بردن چند مرحله مى توان زمان طراحى 
آزمون را به نحو بهتر و موثرترى مدیریت کرد. در عین حال، قبل از آغاز این راه دشوار، لازم است اطمینان حاصل شود 
که حمایت و پشتیبانى لازم براى برگزارى آزمون صورت مى گیرد. برگزارى OSCE کارى پرهزینه است و نیاز به امکانات 

و منابع مالى در خور توجه اى دارد. شکل 2-18 خلاصه مراحل طراحى OSCE را نشان مى دهد.

1.  Observer
2.  Rater, assessor, examiner, coder, marker
3.  Sequential OSCE
4.  Selby et al.
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 ایجاد تشکیلات مدیریتی

ایستگاه ها زمان و ایستگاه ها تعداد، آزمون کلی زمان کردن مشخص  

 تدوین
 بلوپرینت

 مشخص
 کردن
 فضاي
 آزمون

 تصمیم گیري
 مورد در
 تعیین روش
 نصاب حد

 تصمیم گیري
 مورد در

 نحوه
 نمره دهی

گیري تصمیم
در مورد 

  هاي مدل
 جبرانی

گیري تصمیم
براي جلسه 

 و يتوجیه
 بازخورد

ایستگاه طراحی  

دعوت از بیماران یا 
بیمارنمایان و 
 آماده سازي آنها

مشخص کردن 
امکانات لازم براي 

 ایستگاه ها

 از دعوت
 و آزمونگران
آنها آماده سازي  

آنها تکثیر و ایستگاه ماتریال کردن نهایی  

آنها به رسانی اطلاع و دانشجویان تقسیم بندي  

 اندرکار دست افراد همه به آزمون ساعت و تاریخ یادآوري

 گزارش ارائه چارچوب تدوین

برنامه ریزي براي 
 ایستگاه بانک تهیه

 چارچوب تدوین
 تحلیل و ارزشیابی

 آزمون

 وقایع و مستندات ثبت براي برنامه ریزي

 آزمون و پیاده سازي آن طرح ریزي  نقشه

OSCE شکل 2-18: خلاصه مراحل طراحى
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 OSCE است. با توجه به حجم زیاد کاغذى که در OSCE موضوع دیگر، استفاده از تکنولوژى در طراحى و برگزارى
مصرف مى شود، نرم افزارهایى طراحى شده اند که به برگزارکنندکان OSCE در مراحل مختلف آن کمک مى کنند. از جمله 
آنها مى توان  1OSCErunner و 2qpercom را نام برد. به عنوان مثال، برگه ها و چک لیست هاى طراحى شده، به جاى اینکه 
پرینت و تکثیر شوند، در نرم افزار قرار مى گیرند. آزمونگر در ایستگاه، کامپیوتر یا تبلتى در اختیار دارد که ارزیابى دانشجو را 
در آن انجام مى دهد. در نهایت به جاى اینکه وقت زیادى صرف جمع آورى برگه ها، وارد کردن نمرات و تصحیح و تحلیل 
آنها شود، خود نرم افزار در مدت کوتاهى این کارها را انجام مى دهد. با وجود اینکه استفاده از این نرم افزارها برگزارى 

آزمون را تسهیل مى کند، در مراحل طراحى که ذکر خواهد شد، تغییر چندانى ایجاد نمى کند. 

ایجاد تشکیلات مدیریتى
این مرحله مخصوصاً براى دانشکده اى اهمیت دارد که تصمیم گرفته است براى اولین بار OSCE برگزار کند. از آنجا که 
تعداد زیادى از افراد اعم از پرسنل و اعضاى هیأت علمى درگیر برگزارى آزمون OSCE مى شوند، مدیریت و هماهنگى امور 
مختلف اهمیت فراوانى دارد. در روند برگزارى OSCE موقعیت هاى بسیارى پیش مى آید که نیازمند تصمیم گیرى در مورد 
مسائل مختلف از جنبه هاى گوناگون است که احتمالاً به تنهایى از عهده یک نفر خارج است. بنابراین در اغلب موارد کمیته 

OSCE تشکیل مى شود که در واقع جمعى از دست اندکاران، صاحب نظران و مسؤولان به تصمیم گیرى امور مى پردازند. 

کمیته OSCE لزوماً یک نهاد مستقل نیست و حتى بهتر است در صورت وجود کمیته ارزیابى فراگیران، که مسؤولیت 
آزمون هاى دانشجویان را بر عهده دارد، زیر نظر آن فعالیت کند. تصمیماتى مانند اینکه آزمون براى دانشجویان سال چندم 
برگزار مى شود، شرایط شرکت در آن چیست، یا عواقب عدم شرکت یا عدم قبولى در آن چه مى تواند باشد، از جمله مسائلى 

است که در سطح کلان تر و در تعامل با کمیته ارزیابى فراگیران باید مورد بررسى قرار گیرند. 
بهتر است یک نفر که واجد دانش و تجربه کافى در این زمینه است، براى مدیریت کمیته OSCE در نظر گرفته شود که 
مسؤولیت اصلى طراحى و اجراى آزمون را بر عهده بگیرد. چنانچه OSCE براى تعداد زیادى دانشجو و به صورت همزمان 
در چند مرکز برگزار مى شود شاید لازم باشد رابطى براى هر یک از مراکز تعیین گردد که کارها با هماهنگى او پیش رود. 
ضرورى است که مسؤول OSCE خود را متعهد به مطالعه مقالات و دستورالعمل هاى منتشر شده بداند، در کارگاه هاى 
مرتبط شرکت کند و براى بازدید از تجربه سایر مراکز هماهنگى هاى لازم را به عمل آورد. همچنین مسؤول OSCE به 
منظور ایجاد هماهنگى بین قسمت هاى مختلف باید توانمندى رهبرى قوى و همچنین مهارت هاى ارتباطى خوب داشته 
باشد و به امر آموزش دانشجویان علاقه مند باشد. مسؤول برگزارى OSCE باید جدول زمانى دقیقى داشته باشد که مراحل 
مختلف کار را در آن زمان بندى کند. مخصوصاً اگر آزمون براى بار اول برگزار مى شود، مهم است که طراحى با فاصله 

زمانى معقولى نسبت به تاریخ آزمون و با در نظر گرفتن جمیع جوانب آغاز شود. 

مشخص کردن زمان کلى آزمون، تعداد ایستگاه ها و زمان ایستگاه ها 
هرچند که به نظر مى رسد اولین کار کمیته باید تدوین بلوپرینت آزمون باشد، اما از لحاظ اجرایى معمولاً کار کردن 
روى بلوپرینت تا بعد از مشخص شدن تعداد و زمان ایستگاه ها به تعویق مى افتد. بنابراین، یکى از اولین کارهاى کمیته 
OSCE این است که در مورد تعداد و زمان ایستگاه ها تصمیم گیرى کند. به طور ایده آل خوب است که هم تعداد و هم زمان 

ایستگاه ها زیاد باشند اما از لحاظ اجرایى این امر امکان  پذیر نیست. در مورد تعداد ایستگاه هاى مورد نیاز و زمان آنها در 
قسمت سؤالات رایج در فصل قبلى صحبت شد.

1. www.oscerunner.com
2.  www.qpercom.ie 
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در این مرحله باید مشخص شود که اجراى یک دور آزمون چقدر طول مى کشد. یعنى از هنگامى که یک دانشجو وارد 
ایستگاه اول مى شود چه زمانى طول مى کشد تا از ایستگاه آخر خارج شود. بدیهى است که این موضوع تحت تاثیر «تعداد 
ایستگاه ها» و «زمان هر ایستگاه» است. به عنوان مثال، اگر OSCE از 10 ایستگاه پنج دقیقه اى تشکیل شده باشد، زمان آزمون 
براى یک دانشجو 50 دقیقه خواهد بود. سپس باید پیش بینى شود زمان لازم به منظور برگزارى آزمون براى کل دانشجویان چقدر 

خواهد بود. زمان کل آزمون بر اساس «تعداد دانشجویان شرکت کننده» افزایش مى یابد زیرا تعداد دورها باید افزایش پیدا کند. 
براى محاسبه زمان باید توجه شود که دو مدل براى حرکت دانشجویان مى توان متصور شد. یک حالت اینکه هر 
دانشجو از ایستگاه یک شروع کند و تا ایستگاه آخر ادامه دهد و سپس دانشجوى دوم وارد شود. در این حالت توالى براى 
تمام دانشجویان یکسان خواهد بود. بنابراین اگر کلا 20 دانشجو در امتحان شرکت کنند امتحان 145 دقیقه طول مى کشد. 
به عبارت دیگر، نفر بیستم، نوزده ضرب در 5 دقیقه بعد از نفر اول امتحان را تمام مى کند. حالت دیگر که معمول تر است، 
حرکت چرخشى است. یعنى لازم نیست دانشجوى دوم صبر کند تا دانشجوى اول تمام ایستگاه ها را پشت سر بگذارد 
و سپس وارد ایستگاه اول شود. بلکه به محض اینکه دانشجوى اول از ایستگاه اول خارج شود و به ایستگاه دوم برود، 
دانشجوى دوم وارد ایستگاه اول مى شود. در این حالت ممکن است یک دانشجو با ایستگاه شماره 10 شروع و با ایستگاه 
شماره 1 امتحان را تمام کند. نحوه حرکت بر زمان آزمون اثر دارد و در حالت چرخشى به اندازه تعداد کل ایستگاه ها منهاى 
یک، ضرب در زمان هر ایستگاه از کل مدت آزمون کاسته مى شود. به این ترتیب در همان مثال قبلى، درست است که یک 
دور آزمون براى یک دانشجو 50 دقیقه طول مى کشد، ولى در همان 50 دقیقه آزمون 10 نفر تمام مى شود. پس برگزارى 
OSCE براى 20 نفر به معناى اجراى دو دور است که هر کدام 50 دقیقه به طول مى انجامد. پس براى کل OSCE براى 

20 دانشجو به صد دقیقه زمان نیاز است و 45 دقیقه نسبت به حالت خطى صرفه جویى مى شود.
گاهى علاوه بر ایستگاه هاى معمول که دانشجو باید در آنها کارى انجام دهد، یک ایستگاه استراحت در نظر گرفته 
مى شود که در آن دانشجو کارى انجام نمى دهد و صرفاً منتظر اعلام زمان مى ماند تا به ایستگاه بعد برود. ایستگاه استراحت، 
علاوه بر اینکه به دانشجویان فرصت استراحت در بین آزمون مى دهد، فایده دیگرى نیز دارد. تصور کنید در آزمون فوق، 
22 دانشجو شرکت  کنند. از آنجا که برگزارى آزمون براى هر ده نفر 50 دقیقه طول مى کشد، سه دور آزمون باید برگزار 
شود که دو دور آن با شرکت 10 دانشجو است. درست است که در دور آخر تنها 2 نفر شرکت مى کنند اما در هر حال باید 
آزمون به صورت کامل اجرا شود تا این دو دانشجو تمام ایستگاه ها را بگذرانند. پس به صورت کلى، سه راند 50 دقیقه اى 
یعنى 150 دقیقه وقت براى اجراى آزمون لازم است. در حالى که اگر علاوه بر 10 ایستگاه، یک ایستگاه استراحت نیز در 
نظر گرفته شود و آزمون 11 ایستگاهه شود، اگرچه هر راند 55 دقیقه طول مى کشد، اما هر بار 11 دانشجو در آزمون شرکت 

مى کنند و بنابراین کلاً دو راند یعنى 110 دقیقه زمان لازم است.
محاسبه زمان کلى آزمون از آن نظر حائز اهمیت است که در اجرا به عنوان یک عامل محدودکننده مشکلاتى ایجاد 
مى کند. در حالتى که تعداد دانشجویان بسیار زیاد و زمان کل محاسبه شده طولانى است، با توجه به اینکه نمى توان OSCE را به 
این شکل برگزار کرد، کمیته آزمون باید براى حل این معضل تصمیم گیرى کند. راه کارهاى موجود یکى از این چند حالت است: 

برگزارى آزمون در دو نوبت صبح و عصر� 
برگزارى آزمون در دو (یا چند) روز متوالى � 
برگزارى آزمون به صورت همزمان در مکان هاى مختلف؛ به عبارت دیگر اجراى چند لاین موازى� 

با توجه به اهمیت زمان کلى آزمون به عنوان یک فاکتور محدود کننده، باید به این موضوع نیز اشاره کرد که اگر زمان کلى 
آزمون را ثابت فرض کنیم، در حالتى که تعداد زیادى ایستگاه کوتاه داریم، احتمالاً نتایج پایایى به دست خواهد آمد که براى 
تصمیم گیرى در مورد رد و قبول دانشجویان قابل اتکا هستند. اما در حالتى که تعداد کمترى ایستگاه با زمان طولانى تر داریم، 
اثر بیشترى بر یادگیرى دانشجویان خواهد داشت؛ مخصوصاً اگر ارزیابى در هر ایستگاه با بازخورد همراه شود (اسمى 2003). 
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تدوین بلوپرینت 
از آنجا که آزمون OSCE برى مقاطع و رشته هاى مختلف برگزار مى شود، قبل از آغاز طراحى سؤال، باید در مورد 
مهارت هاى  از  فهرستى  و  شود  تصمیم گیرى  شفاف  صورت  به  شوند،  ارزیابى  آزمون  این  در  است  قرار  که  توانمندهایى 
مورد نظر تهیه گردد. تهیه فهرست توانمندى هاى مورد انتظار که با همکارى و هماهنگى مسؤولان آموزشى و اجرایى دوره 
صورت مى گیرد، شاید براى بار اول کمى دشوار باشد اما کار را براى دفعات بعدى آسان مى کند. به عنوان مثال، در کانادا، 
چارچوب CanMEDS که هفت نقش را براى پزشک در نظر مى گیرد، مبناى بسیارى از آزمون ها براى تدوین بلوپرینت  
است. در دانشگاه علوم پزشکى تهران، توانمندى هاى مورد انتظار از دانش آموخته پزشکى در هشت حیطه تعریف شده است 

که در بخش اول کتاب مورد بررسى قرار گرفت (میرزازاده و همکاران 2014). 
پس از مشخص شدن فهرست توانمندى ها یا نقش هاى مورد انتظار، از آنجا که تمامى آنها در یک OSCE قابل ارزیابى 
نیستد، چند مهارت باید از بین فهرست انتخاب شوند. چون عملکرد دانشجو در یک ایستگاه، فاکتور ضعیفى براى پیش بینى 
عملکرد او در سایر حیطه ها مى باشد، نمونه گیرى درست و به تعداد مناسب از بین مهارت ها و توانمندى ها، روایى محتوایى 
و پایایى آزمون را تقویت مى کند (ون درولوتن 2004). براى اینکه مهارت هاى انتخابى از انواع مختلف و در حیطه هاى 
گوناگون باشند، مانند هر آزمون دیگرى استفاده از بلوپرینت یا جدول مشخصات آزمون توصیه مى شود. نحوه تهیه بلوپرینت 

آزمون در بخش اول کتاب بیان شد. در اینجا چند نمونه بلوپرینت OSCE را مرور مى کنیم.
جدول 2-18 تجربه جفریس و همکاران1 (2007) در برگزارى یک OSCE با محتواى مراقبت هاى باردارى را نشان 
مى دهد که در آن تلاش شده است هر ایستگاه به گونه اى طراحى شود که چند نقش از چارچوب CanMEDS را ارزیابى کند.

 CanMEDS بر اساس چارچوب OSCE جدول 2-18 : بلوپرینت یک آزمون
حرفه اى7 محقق6 ارتقاءدهنده 

سلامت5
مدیر4 همکار 3 برقرارکننده 

ارتباط2
متخصص 

پزشکى1
ایستگاه

* * * مشاوره بیمارى قلبى
* * * * اداره بیمارى قلبى

* * * * برنامه ترخیص
* * * * * انتقال
* * * مشاوره باردارى

* * * * * پى گیرى کاهش شنوایى
* * * * آموزش تعبیه کاتتر
* * * * دادن خبر بد
* * * * * وقایع مرتبط با شیردهى

* * * احیاء
1  Medical expert
2  Communicator
3  Collaborator
4  Manager
5  Health advocator
6  Health advocator
7  Professional

1.  Jefferies et al 
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از  گوناگونى  انواع  آن  محتواى  و  دوره  اهداف  به  بسته  نمى شود.  محدود  خاص  مدل  یک  به  فقط  بلوپرینت  تدوین 
بلوپرینت قابل طراحى مى باشند. براى تدوین بلوپرینت، همچنین مى توان جدولى دوبعدى در نظر گرفت که از یک سمت 
اهداف و حیطه هاى مورد نظر در آن فهرست شده اند و از طرفى دیسیپلین هایى که قرار است در آزمون نقش داشته باشند. 

سپس باید سهم هر حیطه/دیسیپلین را از لحاظ تعداد سؤال در آزمون مشخص کرد. به جدول 3-18 توجه کنید.   

جدول 3-18: نمونه بلوپرینت OSCE پایان دوره پزشکى با 12 ایستگاه 

درمان تشخیص مهارت ارتباطى پروسیجر معاینه شرح 
حال

دیسیپلین/حیطه

* * اطفال

* * جراحى

* * زنان

* * اورژانس

* * داخلى

* گوش، حلق و بینى

* چشم پزشکى

و  مهارت ها  از  خوبى  نمونه  انتخاب  امکان  و  شود  تدوین  دوره  آموزشى  اهداف  با  متناسب  باید  آزمون  بلوپرینت 
توانمندى هاى دوره را تسهیل کند. به عنوان مثال، امتحانى که براى دانشجویان پزشکى در مقطع فیزیوپاتولوژى برگزار 
مى شود، احتمالاً بیشتر بر اصول اولیه شرح حال و انجام معاینه طبیعى متمرکز است. در حالى که در OSCE پایان دوره 
پزشکى انتظار مى رود دانشجو با سناریوى پییچیده ترى مواجه شود یا در OSCE دستیارى مهارت هایى مانند حل مسأله، 
دستیارى  دوره  در   OSCE براى  که   18-4 جدول  به  گیرد.  قرار  ارزیابى  مورد  مرتبط  پروسیجرهاى  و  بالینى  استدلال 
بیمارى هاى داخلى تدوین شده است و جدول 5-18 که بلوپرینت یک OSCE دندانپزشکى را نشان مى دهد (شونیم کلین 

و همکاران1 2005)، توجه کنید.
جدول 6-18 فهرست ایستگاه هاى آزمون OSCE پیش کارورزى دانشگاه علوم پزشکى تهران را نشان مى دهد که در 

فاصله سال هاى 1388 تا 1391 براى دانشجویان پزشکى در بدو ورود به دوره پیش کارورزى برگزار شده است. 
 

1.  Schoonheim-Klein et al.
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جدول 4-18: نمونه بلوپرینت OSCE دستیارى بیمارى هاى داخلى 
درمان 
و اداره 
بیماري

تشخیص 
بیماري

تفسیر 
نماي 

پاتولوژي
تفسیر 

تصویربرداري
تفسیر تست 
تشخیصی

معاینه 
فیزیکی

شرح 
حال

فهرست 
بیماري ها تخصص

* * دیابت
*غدد * تیروئید

* هیپوفیز
* لوپوس

*روماتولوژي روماتویید
آرتریت

* کیسه صفرا *گوارش کانسر
* بیماري هاي 

انسدادي ریه
ریه

* * دیس ریتمی *قلب تامپوناد
* گلومرلونفریت نفرولوژي

* * اختلالات اسید 
و باز

* لوکمی *خون * آنمی
* * Stroke نورولوژي

* بیماري هاي 
دمیلینیزان

جدول 5-18: نمونه بلوپرینت OSCE دندانپزشکى 
مهارت بالینى مهارت بالینى مهارت ارتباطى گروه / حیطه

ارتفاع  رادیوگرافیک  تشخیص 
استخوان

پاکت  وضعیت  چارت  کردن  پر 
با استفاده از فانتوم

پریودنتولوژى

تشخیص پوسیدگى در عکس ترمیم موقت 
قرار دادن رابردم

ترمیمى

جهت  اندو  ابزارهاى  درخواست 
پرکردن ریشه

اندودانتیکس

احساسات  خصوص  در  تامل 
بیمار دادن خبر بد به بیمار

علوم اجتماعى

تفسیر عکس گرفتن عکس از مانکن رادیولوژى
کنترل عفونت

جرم گیرى
بهداشت دندان

اندازه گیرى ارتودونتیک ارتودانتیکس
ارزیابى تراش دندان براى روکش نصب دندان در دنچر

تنظیم ارتیکولاتور
انجام مراحل نصب روکش

ارائه توضیح به بیمار دنچر پروتز
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جدول 6-18: ایستگاه هاى OSCE پیش کارورزى دوره پزشکى عمومى دانشگاه علوم پزشکى تهران طى سال هاى 1388 تا 1391 
تفسیر نسخه پروسیچر معاینه  شرح حال و

مهارت ارتباطى
سال/حیطه

گرافی ارتوپدي مراقبت پس از بخیه
احیاء اطفال

بخیه زدن
نمونه خون شریانش

نورولوژي
افتالموسکوپی

بیمارى تنفسى
زن باردار

مهر 88
(10 ایستگاه)

درماتیت
هایپوتیروییدى

در  درمانى  مایع 
سوختگى 

بستن آتل
سونداژ
بخیه

پستان
توش واژینال
قلب و ریه 

رفلکس نوزادى
کبد و طحال

سردرد 
کودك مبتلا به اسهال

اسفند 88
(13 ایستگاه)

رسم منحنى
عکس  تفسیر 

قفسه صدرى 

تروماى چشم
احیاء بزرگسال

نمونه گاز شریانى
بخیه
آتل

معاینه زنان 
اندام  ضعف 

تحتانى
پلاك  معاینه 

مترشحه

سنکوپ
اورژانس خودکشی

مهر 89
(12 ایستگاه)

تشخیص 
ضایعات پوستى

رادیولوژي 
سوفلهاى قلبى

تعبیه راه وریدى
گوش  شستشوى 

جسم خارجى 
آتل 

گرفتن نوار قلب

افتالموسکوپى
زن باردار

حرکت  معاینه 
دیافراگم

فشار خون
بیمار پانیک

اسفند 89
(13 ایستگاه)

عکس ساده قفسه 
سینه و شکم، سى 

تى اسکن

در  ازدواج  مشاوره 
تالاسمى 

واکسیناسیون

انتوباسیون 
آتل گیري

سونداژ

پاراپلژى
فشار خون

بخیه 
افتالموسکوپی

پوست

بیمار  اکسترن  اوتیت 
افسردگی

خونریزى  دچار  بیمار 
واژینال

اسفند 90
(ایستگاه)

نوار قلب در سکته 
قلبى

خونریزى  در   CT
مغزى

ساده  عکس 
گردن 

از  پیشگیري  مشاوره 
بیمارى هاى جنسى

تست توبرکولین 
سونداژ

شستشوي گوش 
احیا

کمردرد 
فشار خون

افتالموسکوپی
ت  یعا ضا

پیگمانته

بیمار پانیک
کودك با تشنج

مهر 91
(14 ایستگاه)

سؤالى که در OSCE مطرح مى شود، باید از جنس مهارت و اقدام عملى وظیفه باشد. دانشجو باید در هر ایستگاه وظیفه 
بالینى خاصى را انجام دهد که اغلب در مواجهه با یک بیمار واقعى یا بیمار شبیه سازى شده1 (بیمارنما) تعریف مى شود اما 
گاهى دانشجو باید در مقابل یک مانکن یا مولاژ یا طى یک شبیه سازى کامپیوترى کارى را انجام دهد. گاهى نیز نتایج 
آزمایش هاى مربوط به بیمار یا تصویر گرافى هاى به عمل آمده همراه با شرح حال بیمار در اختیار دانشجو قرار مى گیرد 
تا به تفسیر آنها بپردازد یا نحوه استدلال و تصمیم گیرى تشخیصى یا درمانى دانشجو مورد ارزیابى قرار گیرد که در این 

ایستگاه ها نیازى به آزمونگر نیست. موارد زیر از جمله حیطه هاى مورد ارزیابى در OSCE هستند:
مهارت ارتباطى و حرفه اى (به عنوان مثال، دادن خبر بد به بیمار، توضیح عوارض جراحى)� 
گرفتن شرح حال (به عنوان مثال، گرفتن شرح حال از بیمارى که با درد حاد شکم مراجعه کرده است)� 
مهارت معاینه فیزیکى (به عنوان مثال، معاینه قلبى در بیمار)� 
انجام پروسیجر (به عنوان مثال، بخیه زدن)� 
مهارت استدلال بالینى (به عنوان مثال، تفسیر داده هاى بالینى و آزمایشگاهى، تشخیص بیمارى، تجویز دارو و نوشتن نسخه)� 

1.  Simulated patient
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مهارت ثبت وقایع و مستندات (نوشتن شرح حال، برنامه تشخیصى، خلاصه پرونده)� 
براى انتخاب مهارت ها از بلوپرینت دو رویکرد قابل استفاده است: یکى این که هر ایستگاه روى وظایف یا مهارت هاى 
ذکر شده به صورت جداگانه تمرکز  کند و رویکرد دیگر اینکه چندین مهارت به صورت ادغام یافته در یک ایستگاه ارزیابى 
شوند. مدل اول بیشتر شبیه چیزى است که هاردن به صورت اولیه توضیح داده بود. در حالى که در مدل دوم، زمان هر 
ایستگاه  طولانى تر است و امکان این وجود دارد که مواجهه کامل دانشجو با یک بیمار از ابتدا تا انتها ارزیابى شود. همان 
طور که قبلاً ذکر شد، برخى از این مدل تحت عنوان OSCA یاد مى کنند. بخش بالینى آزمون USMLE مثال خوبى از این 
رویکرد است که در آن چندین توانمندى از جمله مهارت ارتباطى، شرح حال، معاینه و ثبت اطلاعات مورد ارزیابى قرار 
مى گیرند. در امتحانات پرستارى نیز نمونه ایستگاه ادغام یافته وجود دارد که در آن مهارت ارتباطى دانشجو، توانایى مشاهده، 

ثبت علایم حیاتى، پانسمان و مراقبت زخم، انتقال بیمار و ... در کنار یکدیگر مورد ارزیابى قرار مى گیرد. 
در هر حال، باید توجه شود که OSCE براى سنجش صلاحیت بالینى دانشجویان در محیطى مصنوعى ساخته شده 
مناسب  آزمون  این  براى  بیماران  از  آنها  بلندمدت  مراقبت  و  دانشجویان  نگرش  حرفه اى،  رفتارهاى  مانند  مسائلى  است. 

نیستند و روایى آن را زیر سؤال مى برند.

مشخص کردن فضاى آزمون 
در واقع OSCE را نمى توان در هر مکانى برگزار کرد. فضایى که به برگزارى OSCE اختصاص مى یابد، باید ویژگى هاى 
خاصى داشته باشد. هرچند که برخى از دانشگاه ها مکانى مخصوص برگزارى OSCE دارند، در اغلب دانشکده ها، فضاهایى 
که به طور معمول براى کارهاى دیگر به کار مى رود، براى آزمون آماده مى شود. بنابراین، گاهى لازم است که از مدت ها 

قبل رزرو محل صورت گیرد. 
یکى از فضاهاى مورد نیاز براى برگزارى OSCE فضاى استقرار ایستگاه ها هستند. فضاى مورد نظر باید چندین اتاق 
جداگانه داشته باشد تا از آنها به عنوان ایستگاه استفاده شود. گاهى یک سالن بزرگ را به صورت موقت توسط پاراوان به 
قسمت هاى کوچک  تقسیم مى کنند. در این حالت مهم است که صدا از خلال پرده عبور نکند. هر اتاق باید فضاى کافى 
به اندازه یک بیمار، یک آزمونگر، یک دانشجو و تجهیزات داشته باشد. البته در مواردى که موضوع ایستگاه چیزى مانند 
تفسیر گرافى است، به فضاى کوچک ترى نیاز است. دقت به ریزه کارى ها به برگزارى بهتر آزمون کمک مى کند؛ مثلاً بهتر 
است اتاق کم نور به افتالموسکوپى اختصاص داده  شود یا ایستگاهى که در آن دانشجو باید از بیمار شرح حال بگیرد، کنار 

ایستگاه سمع ریه گذاشته نشود.
فضاى دیگر قرنطینه1 آزمون است. این فضا دانشجویانى را که امتحان داده اند از دانشجویانى که هنوز در امتحان 
شرکت نکرده اند، جدا مى سازد. مخصوصاً هنگامى که OSCE در دو نوبت صبح و عصر برگزار مى شود، این خطر وجود دارد 
که محتواى آزمون بین دانشجویان گروه هاى مختلف رد و بدل شود. به همین علت دانشجویان نوبت صبح و عصر را در 
دو قرنطینه جداگانه نگه مى دارند. البته توافق کلى در متون وجود دارد که حتى در صورت لو رفتن سؤالات OSCE، اثر 
چشم گیرى بر عملکرد دانشجویان در آزمون اتفاق نمى افتد (کولیور و همکاران2 1991(1)، سوانسون و همکاران3 1999). 
زیرا در این آزمون بیشتر از اینکه دانش ارزیابى شود، مهارت مورد سنجش قرار مى گیرد و در فاصله زمانى اندك بین 
دو آزمون یادگرفتن و تمرین مهارت ها اصلاً ساده نیست اما چنین مواردى، اعتبار آزمون را زیر سؤال مى برند. به همین 
منظور برخى از دانشکده ها دانشجویان صبح و عصر را در دو سالن قرنطینه نگه مى دارند. بسته به نحوه چیدمان ایستگاه ها، 
قرنطینه مى تواند قبل از آزمون یا در پایان آزمون باشد. گاهى دانشجویانى که صبح امتحان داده اند، پس از امتحان، حق 
1.  Quarantining or Corralling 
2.  Colliver et al
3.  Swanson et al 
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خارج شدن از فضاى آزمون را ندارند و مستقیماً پس از ایستگاه آخر وارد قرنطینه مى شوند. در زمان مقرر، تمام دانشجویانى 
که باید در نوبت عصر امتحان دهند، در قرنطینه دیگرى جمع مى شوند. به این ترتیب دو گروه با یکدیگر برخوردى ندارند. 
با شروع آزمون عصر، دانشجویان نوبت صبح مى توانند از قرنطینه خارج شوند. طى مدتى که دانشجویان در قرنطینه هستند، 
نباید با بیرون ارتباط داشته باشند. از همین رو دسترسى ایشان به گوشى تلفن همراه و سایر وسایل ارتباطى الکترونیک 

محدود مى شود. 
فضاى دیگر، محل ورود و ثبت نام دانشجویان است. دانشجویان در بدو ورود باید کارت شناسایى خود را نشان دهند 
و نام خود را ثبت کنند. همچنین فضایى باید به نگهدارى گوشى همراه و وسایل شخصى دانشجویان اختصاص پیدا کند. 
ممکن است این فضا چندان مهم به نظر نرسد اما اگر از قبل به آن فکر نشود، در روز امتحان مى تواند ازدحام ایجاد کند. 
همچنین لازم است اتاقى در نظر گرفته شود تا بیمارنماها و آزمونگران در آن جمع شوند، استراحت کنند یا پذیرایى شوند.

تصمیم گیرى در مورد روش تعیین حد نصاب قبولى آزمون 
روش هاى متعددى براى تعیین حد نصاب قبولى یا استاندارد آزمون وجود دارد که به دو دسته کلى هنجارى و معیارى 
تقسیم مى شوند. از آنجا که معمولاً هدف OSCE تعیین صلاحیت بالینى دانشجویان است و نه مقایسه عملکرد دانشجویان 

با یکدیگر، منطقى تر است که از استانداردهاى معیارى استفاده شود (نیوبل 2004، خان و همکاران 2013). 
اهمیت تصمیم گیرى در مورد روش تعیین حدنصاب از آن جهت است که برخى از روش ها قبل از آزمون اجرا مى شوند و 
برخى دیگر در حین آزمون یا بعد از آزمون. همچنین هر یک از آنها تمهیدات خاصى را مى طلبند که باید برنامه ریزى دقیقى 
براى آن صورت گیرد. به عنوان مثال، در روش انگوف1، بعد از طراحى سؤالات و قبل از برگزارى آزمون، پانلى از داوران 
متخصص تشکیل مى شود تا با ارزیابى ایستگاه ها و چک لیست ها، میزان احتمال قبولى دانشجوى مرزى2 را برآورد کنند. 
در حالى که روش گروه مرزى3 حین OSCE اجرا مى شود و مستلزم آن است که نمره دهى گلوبال نیز در کنار چک لیست 

گنجانده شود و همچنین براى ارزیابى عملکرد دانشجو حتماً از اعضاى هیأت علمى استفاده گردد.    
جزئیات مطالب مربوط به تعیین استاندارد در بخش هفتم کتاب ارائه خواهد شد.

تصمیم گیرى در مورد نحوه نمره دهى
کمیته باید در مورد ابزار ارزیابى در ایستگاه تصمیم گیرى کند. در ایستگاه مشاهده اى، دو رویکرد براى ارزیابى عملکرد 
دانشجو به کار مى رود: یکى رویکرد جزئى نگر4 یا همان استفاده از چک لیست که شناخته شده تر است و رویکرد کلى نگر5 یا 
نمره دهى گلوبال6. در انتهاى فصل اول این بخش به این  پرداختیم که کدام یک براى استفاده در OSCE ارجح است و براى 
انتخاب آنها چه مسائلى باید مدنظر قرار گیرند. اما جدا از مسائل مربوط به پایایى که محور بحث در خصوص نمره دهى 
چک لیست و گلوبال است، کمیته باید مدنظر داشته باشد که براى تعیین استاندارد به شیوه گروه مرزى یا رگرسیون مرزى 
باید همزمان هر دو مقیاس را استفاده کند. همچنین، براى انتخاب از میان این دو مقیاس نمره دهى، نمى توان منکر این 
قضیه شد که گاهى محدودیت هاى اجرایى تعیین کننده هستند. به عنوان مثال، چنانچه نتوان براى ارزیابى تمام ایستگاه ها 

از هیأت علمى و آزمونگران متخصص دعوت کرد، نمى توان نمره دهى گلوبال را به راحتى انجام داد.

1.  Angoff 
2.  Borderline
3.  Borderline Group Method
4.  Analytic
5.  Holistic
6.  Global rating
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نکته قابل توجه در نمره دهى چک لیست است که به دو صورت دوحالته1 و درجه اى2 قابل تنظیم است:
در نمره دهى دوحالته، که اولین بار توسط هاردن معرفى شد، در هر آیتم، اگر دانشجو کار مورد نظر را انجام دهد، یک نمره � 

کسب مى کند و اگر انجام ندهد، صفر مى گیرد. در اینجا، کیفیت کار مطرح نیست و صرف انجام آن مهم است. سابقاً تصور 
مى شد که این نحوه نمره دادن، عینیت ارزیابى را بسیار بالا مى برد و نهایتاً پایایى آزمون را بهبود مى بخشد اما این مسأله که 
عینیت به صورت مستقیم منجر به پایایى مى شود، امروزه چندان مورد قبول نیست. شواهد حاکى از آن هستند که نمره دهى 

دوحالته به خوبى قادر به افتراق دانشجوى توانمند و غیرتوانمند نیست (خان و همکاران 2013). 
در حالت دیگر نمره دهى چک لیست که درجه اى نام دارد، براى هر آیتم، لیکرتى با پنج تا هفت درجه در نظر گرفته � 

مى شود. در این حالت، امکان قضاوت درباره کیفیت کار انجام شده نیز وجود دارد. توجه کنید که این نمره دهى با 
نمره دهى گلوبال متفاوت است.

در مورد جزئیات تدوین هر یک از موارد فوق در قسمت طراحى ایستگاه صحبت خواهد شد. 

تصمیم گیرى در مورد نحوه مدل هاى جبرانى، نیمه جبرانى و غیرجبرانى
مدل نمره دهى به این موضوع دلالت دارد که نمرات سؤالات/ ایستگاه هاى مختلف را با چه روشى با هم ترکیب کنیم تا به 
نمره کل برسیم. جزئیات این مبحث در بخش هفتم کتاب به تفصیل آمده است و در اینجا به طور مختصر به آن اشاره مى شود: 

اگر نمرات حاصل از تمام سؤالات/ ایستگاه ها با هم جمع شود و در مجموع محاسبه شود که آیا دانشجو قبول شده � 
یا نه، از مدل «کاملاً جبرانى»3 استفاده شده است. یکى از انتقادات جدى که به این مدل وارد مى شود این است که 
احتمال دارد دانشجو در یک مهارت اصلاً توانمندى نداشته باشد و در عین حال از کل آزمون نمره قبولى بگیرد زیرا 

عملکرد او در سایر ایستگاه ها، توانسته این نقص وى را جبران کند.  
گاهى لازم است دانشجو در تک تک سؤالات/ ایستگاه ها به حد نصاب برسد، در این صورت مدل «غیرجبرانى»6 � 

نامیده مى شود. یعنى اگرچه در کل نمره دانشجو به حد نصاب رسیده است اما از آنجا که در یک یا چند ایستگاه کمتر 
از حد مورد انتظار ظاهر شده است، در نهایت در آزمون نمره قبولى نمى گیرد. 

نوع سومى هم وجود دارد که در واقع مخلوط این دو حالت است به این معنا که حدنصاب براى تعدادى از سؤالات/ � 
مدل «نسبتاً  این  به  برسد.  نصاب  حد  به  باید  نیز  کل  نمره  نهایت  در  و  مى شود  گذاشته  آنها  تمام  نه  و  ایستگاه ها 
جبرانى»6 گفته مى شود. مثلاً ممکن است کمیته آزمون تصمیم بگیرد از آنجا که حوزه مهارت هاى ارتباطى مهم است، 

دانشجو حتماً باید در ایستگاه مربوطه نمره قبولى را کسب کند و بدون آن در کل امتحان قبول محسوب نمى شود.
در اینجا باید به رابطه اى که ممکن است بین چند سؤال یا ایستگاه با یکدیگر  وجود داشته باشد، توجه کرد. مثلاً اگر در 
یک ایستگاه، مهارت شرح حال مورد ارزیابى قرار مى گیرد و در ایستگاه دیگر مهارت برقرارى ارتباط، باید توجه داشت که 
چگونگى برقرارى ارتباط دانشجو با بیمار، روى مهارت شرح حال گیرى او هم اثر خواهد گذاشت. استفاده از روش غیرجبرانى 
در صورتى امکان پذیر است که بین محتواى مورد ارزیابى در ایستگاه هاى مختلف رابطه وجود نداشته باشد و یا این ارتباط 

قابل چشم پوشى باشد. 
یکى دیگر از راه کارها براى رویارویى با مسأله جبران کردن عملکرد یک ایستگاه توسط ایستگاه دیگر، گزارش موارد 
نگران کننده و غیرقابل پذیرش است. از جمله مواردى که در طى OSCE نگرانى جدى ایجاد مى کنند، رفتار غیرحرفه اى 
دانشجو با بیمار یا عملکرد مخاطره آمیز دانشجو است. این سیستم که در برخى از دانشگاه ها به «کارت زرد»4 مشهور است، 

1.  Bianary
2.  Rating scale
3.  Total Compensatory
4.  yellow card
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به دانشجو در مورد رفتارش بازخورد مى دهد. متعاقب این قضیه، دانشجو به یک عضو هیأت علمى معرفى مى شود تا در 
مورد رخداد پیش آمده، بازاندیشى کند یا قبل از رفتن به مقطع بعدى باید دوره هاى اصلاحى1 را پشت سر بگذارد. البته در 

مورد اثربخشى این سیستم، شواهد تجربى در دسترس نیست.  

تصمیم گیرى در مورد جلسه توجیهى2 و بازخورد 
کمیته آزمون باید با در نظر گرفتن هدف آزمون، امکانات و زمان مورد نیاز در مورد لزوم و نحوه برگزارى جلسه توجیهى 

و بازخورد تصمیم گیرى کند. 
جلسه توجیهى براى دانشجویان، بیمارنماها و آزمونگران برگزار مى شود تا اطلاعات لازم را به آنها ارائه کند. بدیهى 
است که اطلاعات مورد نیاز این سه گروه با هم متفاوت است، بنابراین جلسات جداگانه اى باید براى آنها تنظیم شود. این 
جلسه قبل از برگزارى آزمون (مثلاً به فاصله یک تا دو هفته قبل) و همچنین در روز آزمون برگزار مى شود که در مورد دوم 

خلاصه  تر است و جزئیات آن در قسمت بعدى (اجراى OSCE) خواهد آمد. 
جلسه بازخورد پس از برگزارى امتحان برگزار مى شود و مى تواند دو هدف داشته باشد؛ بازخورد به دانشجویان در مورد 

نحوه عملکرد و سطح مهارت آنها؛ و بازخوردى که دانشجویان و آزمونگران در مورد کیفیت امتحان ارائه مى دهند.
در مواردى که OSCE تکوینى است و در طى دوره برگزار مى شود یا قرار است دانشجویان را براى آزمونى مهم آماده کند، 
ضرورت جلسات بازخورد بیشتر مى شود. از طرفى اگر تعداد دانشجویان بسیار زیاد است، همکارى هیأت علمى مطلوب نیست 

یا زمان آزمون بیش از حد طولانى است، شاید بهتر باشد که از آن صرف نظر گردد یا به شکل دیگرى تعدیل شود؛ مثلاً:
در �  آزمون  از  پس  کلى  صوت  به  شود،  برگزار  دانشجو  هر  براى  ایستگاه  هر  از  پس  بازخورد  جلسه  اینکه  جاى  به 

نظرگرفته شود؛ 
به جاى اینکه جلسه بازخورد براى تک تک دانشجویان به صورت جداگانه تشکیل شود، یک جلسه کلى با حضور همه � 

دانشجویان برگزار شود یا تنها براى آن دسته از شرکت کنندگان که عملکرد ضعیفى از خود نشان داده اند؛ 
به جاى استفاده از هیأت علمى، جلسات توسط افراد آموزش دیده اى غیر از هیأت علمى اداره شود. � 

خودارزیابى را نیز مى توان به عنوان قسمتى از جلسه بازخورد در نظر گرفت. مى توان به گونه اى برنامه ریزى نمود که 
بازخورد دانشجویان نسبت به آزمون نیز در همان زمان اخذ شود. همچنین اگر جلسات ضبط شوند، بازخورد دادن روى 

عملکرد شرکت کنندگان تسهیل مى شود.

طراحى ایستگاه
تا اینجا مشخص شده است که آزمون چند ایستگاه دارد و زمان هر ایستگاه چقدر است. همچنین بر اساس بلوپرینت 
دوره، موضوع ایستگاه هاى مختلف و نحوه نمره دهى در آنها نیز تعیین شده است. در این مرحله باید طراحى ایستگاه ها 
صورت گیرد. حتى اگر دانشکده سابقه برگزارى OSCE دارد و از بانک ایستگاه استفاده مى کند، مواقعى پیش مى آِید که 
نیاز به طراحى ایستگاه هاى جدید وجود دارد. براى دانشکده اى که قبلاً OSCE برگزار نکرده است، بدیهى است که طراحى 
ایستگاه از ابتدا ضرورت پیدا مى کند. نظر به اهمیت این موضوع و نکات و ریزه کارى هاى مهم، پس از پایان این قسمت 
 OSCE یعنى طراحى آزمون به صورت مفصل به طراحى ایستگاه پرداخته خواهد شد. در اینجا چندین نکته مهم که مسؤول

باید قبل از آغاز طراحى ایستگاه ها به آن توجه کند، بیان مى شوند:
 قبل از مشخص کردن اسامى هیأت علمى و قبل از واگذارى کار به آنها اول باید مشخص شود که نوع ایستگاه � 

چیست. لزوماً تمام ایستگاه ها به صورت برخورد پزشک با یک بیمار نیستند و از این نظر به چهار دسته تقسیم مى شوند 
1.  Remedial
2.  Debriefing   
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که در قسمت طراحى ایستگاه به آن پرداخته مى شود. سپس مسؤول OSCE، هر ایستگاه را به یک نفر از اعضاى هیأت 
علمى که از نظر محتوایى متخصص موضوع است، مى سپارد. 

طراحان ایستگاه ها لزوماً دست اندرکار برگزارى آزمون و درگیر مسائل اجرایى آن نیستند. پس لازم است مسؤول � 
برگزارى OSCE به اندازه کافى اطلاعاتى در مورد هدف آزمون، ساختار آزمون، تعداد ایستگاه ها، زمان هر ایستگاه، 

نحوه نمره دهى، سطح شرکت کنندگان و ... در اختیار آنها بگذارد. 
طراحان ایستگاه ممکن است تجربه قبلى براى این کار نداشته باشند و آموزش ساختارمندى دریافت نکرده باشند. � 

پس ضرورى است در ابتداى کار در یک جلسه یا کارگاه توجیهى، با اصول و مفاهیم پایه OSCE و نحوه طراحى پایه 
سؤال و سناریو، تدوین چک لیست، تدوین راهنماى بیمارنما و ... آشنا شوند. مى توان در قالب یک تمرین از طراحان 

خواست که یک ایستگاه را به عنوان نمونه تدوین کنند و سپس به آنها بازخورد داد. 
از آنجا که طراحان متعدد هستند، احتمالا در طراحى ایستگاه ها مطابق با سلیقه خودشان عمل مى کنند. بنابراین، � 

دور از ذهن نیست که از فونت، رنگ، کادربندى و ساختارهاى متفاوتى استفاده  کنند. بهتر است مسؤول OSCE یک 
چارچوب و قالب یکسان براى سناریوى ایستگاه، راهنماى دانشجو، راهنماى آزمونگر، چک لیست، راهنماى بیمارنما و 
... تدوین کند و همان را در اختیار طراحان قرار دهد. اگر این امر از ابتدا صورت نگیرد، مسؤول OSCE نهایتا خودش 
باید تمام متون و مستندات را یکسان کند که وقت  گیر است. اگر هم بخواهد ایستگاه ها را به همان شکل متنوع و 

ناهمگون در اختیار دانشجویان قرار دهد، کار مناسبى نیست و باعث سردرگمى فراگیران مى شود.  
طراحان ایستگاه لزوماً همان افرادى نیستند که در روز امتحان به عنوان آزمونگر در ایستگاه حضور دارند. پس لازم است � 

که از آنها خواسته شود مواد لازم را طورى آماده کنند که بدون حضور خودشان ایستگاه قابل درك و قابل اجرا باشد. 
حتى اگر طراحان سؤال، سابقه طراحى ایستگاه را داشته باشند، ضرورى است که پس از دریافت ایستگاه ها جلسه � 

مرور براى ارزیابى ایستگاه ها برگزار شود. این کار بهتر است در یک پانل با حضور اعضاى هیأت علمى برگزار شود. به 
این صورت که تک تک ایستگاه ها خوانده شوند و بر اساس اصول طراحى مورد نقد و ارزیابى قرار گیرند. اما گاهى به 
دلیل محدودیت هاى اجرایى، مسؤول OSCE به تنهایى این کار را انجام مى دهد. حالت بهتر این است که براى حداکثر 
استفاده از نظر هیأت علمى و در عین حال صرفه جویى در وقت، طراحان به یک جلسه مشترك دعوت شوند تا در 
ابتداى آن به طراحى ایستگاه هاى خود بپردازند، در ادامه، ایستگاه هاى یکدیگر را ارزیابى کنند و در نهایت، بر اساس 
بازخوردهاى داده شده، اصلاحات و تغییرات را اعمال نمایند. سنجش روایى نیز در این مرحله با اخد نظر هیأت علمى 

قابل انجام است. توضیحات بیشتر در این خصوص در قسمت ارزشیابى آزمون خواهد آمد. 
در قسمت  بعدى (طراحى ایستگاه) به صورت مفصل گام هاى طراحى یک ایستگاه بیان خواهد شد.

مشخص کردن امکانات لازم براى ایستگاه ها 
که  صورتى  در  است.  لازم  ایستگاه  چیدن  براى  امکاناتى  چه  که  مى شود  مشخص  شود،  طراحى  ایستگاه  که  زمانى 
آزمون چند لاین داشته باشد، وسایل و تجهیزات باید به تعداد لاین ها تهیه شود. هیچ وسیله اى را نباید کم اهمیت شمرد. 
نبود کوچکترین و پیش پاافتاده ترین وسیله در روز آزمون مى تواند منجر به تاخیر در برگزارى آزمون، به هم خوردن نظم 
ایستگاه ها و مخدوش شدن کل امتحان شود. به عنوان مثال، یکى از موارد مهم، داشتن ذخیره کافى براى موارد مصرفى 

ایستگاه است که از این بین مى توان باترى را نام برد.
بسته به میزان منابع مالى که براى آزمون در نظر گرفته شده است، مى توان از تکنولوژى هاى پیشرفته از جمله استفاده 
از شبیه سازى ها، نمره دهى کامپیوترى، فرم هاى ارزشیابى مبتنى بر شبکه و ... در مراحل مختلف آزمون استفاده کرد. اما 

جایى که امکانات محدود است، وسایل جایگزین قابلیت اجراى OSCE را افزایش مى دهند. 
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دعوت از بیماران یا بیمارنمایان و آماده سازى آنها
زمانى که سناریوى ایستگاه نوشته شد، مشخص مى شود که آیا دانشجو در ایستگاه قرار است در مواجهه با یک بیمار/
بیمارنما قرار بگیرد یا خیر. معمولاً دانشگاه ها یا مراکز مهارت بالینى، بانکى از بیماران واقعى و بیمارنمایان دارند که افراد 
در آن عضو هستند و تحت نظارت مسؤول برنامه بیمارنما، براى شرکت در OSCE آموزش دیده اند. به فراخور امتحانى که 
قرار است برگزار شود، به تعداد لازم بیمار یا بیمارنما از بانک فراخوانده مى شود. در صورتى که بانکى از بیمارنمایان وجود 

ندارد، افرادى باید براى این کار مشخص و دعوت شوند.
از آنجا که یکى از منابع شناخته شده خطا در OSCE نحوه عملکرد بیماران است، باید تلاش شود تا عملکرد بیمارنمایان 
استاندارد و یکسان شود. تفاوت در عملکرد بیماران، منبع خطایى است که پایایى آزمون را تحت تاثیر قرار مى دهد زیرا 
مى تواند موجب شود نمرات دانشجویان تغییراتى کند که ناشى از سطح توانمندى دانشجویان نیست. براى استاندارد کردن 

عملکرد بیمارنمایان، توجه به موارد زیر لازم است:
انتخاب بیمار یا بیمارنما: حین انتخاب افراد باید به مشخصات و ویژگى هاى آنها دقت کرد که برخى از آنها ذاتى و � 

هنگام انتخاب افراد مشهود است اما برخى در دوره آموزشى مشخص مى شود (جدول 18-7) 
تدوین برگه هاى راهنماى بیمارنما: راهنماى بیمارنما توسط طراح ایستگاه آماده مى شود و در اختیار بیمارنمایان قرار � 

مى گیرد. در این باره در قسمت طراحى ایستگاه بیشتر صحبت خواهد شد. فقط اینکه باید دقت شود که در راستاى 
آموزش بیمارنمایان، سؤالات و موضوعات ایستگاه ها نزد دانشجویان فاش نشود. تمام هماهنگى ها و آموزش ها باید 

با حفظ مسائل مربوط به امنیت آزمون صورت گیرد. 
آموزش بیمار یا بیمارنما: گذاشتن جلسات توجیهى حضورى قبل از آزمون براى بیمارنمایان به صورت کارگاه ، نمایش � 

فیلم و جلسات بحث حائز اهمیت است. همچنین ایجاد فرصتى که طى آن بیماران سناریوى ایستگاه را عملاً تمرین 
کنند و بازخورد دریافت نمایند، براى اجراى بهتر و با آمادگى بیشتر در روز آزمون کمک کننده است. میزان و سطح 
آموزشى که ارائه مى شود، بستگى به سطح افراد و زمینه قبلى آنها دارد. هرچند که توافق در این خصوص وجود ندارد 
که زمان کافى براى آموزش یک بیمارنما چقدر باید باشد، یک مطالعه برآورد کرده است که احتمالاً این فرایند بسته 
به نقش مورد نظر و تجربه و وخصوصیات بیمارنما تا 15 ساعت هم طول خواهد کشید (شاموى و هاردن1 2003).  

از آنجا که حضور به موقع تمام افراد براى شروع OSCE ضرورى است، علاوه بر اینکه باید به بیمارنماها در مورد اهمیت 
حضور به موقع تاکید  شود، باید افرادى را به عنوان رزرو در نظر گرفت تا در صورت بروز اتفاقات غیرمنتظره جایگزین شوند. 

براى توضیحات بیشتر در مورد تفاوت بیمار واقعى و بیمارنما به سؤالات رایج در فصل اول مراجعه کنید.

جدول 7-18: خصوصیات ذاتى و اکتسابى بیمارنمایان
(خصوصیات اکتسابى بیمارنمایان (طى دوره آموزشى (خصوصیات ذاتى بیمارنمایان (هنگام انتخاب

سرعت و آمادگى در یادگیرى سن، زبان، جنس، نژاد، عادات و استایل فیزیکى

توانایى تطابق با انواع مختلف مصاحبه پزشکى یافته هاى بالینى مانند اسکار، ضایعات پوستى 

توانایى ایفاى نقش موثر مطابق سناریو سطح سواد و تحصیلات

توانایى گوش دادن فعال و تغییر مطابق بازخوردهاى ارائه شده تجربه در بیان بیمارى

توانایى پاسخ دادن به سؤال غیرمترقبه با توجه به تجربیات حین تمرین در دسترس بودن براى کارگاه یا جلسه آزمون

توانایى ثبت دقیق موارد و ارائه بازخورد سازنده از دیدگاه یک بیمار توانایى جسمانى
1.  Shumway & Harden
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دعوت از آزمونگران و آماده سازى آنها
زمانى که سناریوى ایستگاه نوشته شد، مشخص مى شود که آیا آزمونگر در ایستگاه مورد احتیاج هست یا خیر. در 
صورتى که نیاز باشد عملکرد دانشجو در ایستگاه توسط آزمونگر مورد مشاهده و ارزیابى قرار گیرد، باید آزمونگران مشخص 
شوند و از ایشان براى شرکت در روز آزمون دعوت به عمل آید. در اینجا هم براى مقابله با اتفاقات غیرمنتظره لازم است 

افرادى به عنوان آزمونگر رزرو در نظر گرفته شوند تا در صورت لزوم جایگزین شوند.
هرچند که معمول است آزمونگر در ایستگاه حاضر شود و به صورت مستقیم عملکرد دانشجو را مشاهده کند، اگر 
تجهیزات صوتى-تصویرى وجود داشته باشد و ایستگاه ضبط  شود، ممکن است آزمونگران در اتاق دیگرى به مشاهده 

عملکرد دانشجو بپردازند.
صورت  به  شد،  اشاره  قبلاً  که  همان طور  مى کنند.  ایفا  سالم  و  منصفانه   OSCE برگزارى  در  مهمى  نقش  آزمونگران 
ایده  ال، تفاوتى که در نمرات امتحان OSCE دانشجویان دیده مى شود، صرفاً باید به دلیل تفاوت بین سطح توانمندى خود 
دانشجویان باشد و علت دیگرى نداشته باشد. هر عاملى که به عنوان منبع خطا موجب تفاوت بین نمرات شود، روى پایایى 
آزمون اثر مى گذارد. در همین راستا، اگر نحوه نمره دهى دو آزمونگر یا میزان سختگیرى آنها متفاوت باشد، مطلوب نیست و 
پایایى را مخدوش مى کند. براى اینکه نحوه عملکرد آزمونگران یکسان و با ثبات باشد، دو مسأله باید مورد توجه قرار گیرد:

انتخاب آزمونگران: کمیته باید در مورد این مسأله تصمیم گیرى کند که ارزیابى در چه سطحى صورت مى گیرد. در حالى � 
که در انگلیس، معمول است که پزشکان متخصص به مشاهده و ارزیابى عملکرد دانشجویان بپردازند (گرملى 2011)، در 
برخى از موارد به دلیل محدودیت هاى اجرایى به جاى عضو هیأت علمى، از دستیار، دانشجوى MD-PhD، دانشجوى سال 
بالاتر، دانش آموخته، پرستار و ... استفاده مى شود تا در هزینه ها صرفه جویى شود. همچنین در برخى از دانشکده ها از بیمار 
حاضر در ایستگاه خواسته مى شود تا عملکرد دانشجو را ارزیابى کند که در قسمت مسائل چالشى فصل قبل مورد بحث قرار 
گرفت. هنگام انتخاب آزمونگران ویژگى هاى آنان از جمله رشته تخصصى، سابقه آموزشى، سابقه کار بالینى و سابقه کار در 

OSCE باید در نظر گرفته شود. همچنین آزمونگران باید مشاهده گران خوب و دقیقى باشند. 

آماده سازى و آموزش آزمونگران: پس از انتخاب آزمونگران چه استاد باشند، چه دانشجو و چه بیمارنما، باید � 
به طور جدى براى آموزش، تمرین و بازخورد دادن به آنها برنامه ریزى صورت گیرد. هرچند که تا مدتها تصور بر این 
بود که برخى از آزمونگران ذاتاً سختگیر و برخى دیگر سهل گیر هستند و این ویژگى قابل تغییر نیست و مداخلات 
آموزشى در این زمینه بى تاثیر هستند، مطالعات نشان داده اند آموزش، موجب یکسان شدن رفتار آزمونگران و کاهش 
واریانس بین آنها مى شود و پایایى آزمون را بهبود مى بخشد (خان و همکاران 2013). به طورى که در یک مطالعه 
نویسندگان تاثیر آموزش را بر آزمونگران مختلف شامل پزشک، دانشجوى پزشکى و افراد غیر پزشک بررسى کردند. 
گروه هاى آموزش دیده و آموزش ندیده، عملکرد دانشجویان را در فیلم هاى ضبط شده  ارزیابى کردند. نتایج نشان 
داد که ضرورت آموزش و همچنین تاثیر آن براى گروه هاى مختلف متفاوت است. به طورى که بیشترین نیاز و تاثیر 
در نحوه ارزیابى افراد غیرپزشک مشاهده شده و کمترین نیاز و تاثیر در نحوه عملکرد پزشکان به دست آمد. با این 
حال، تفاوتى که بین عملکرد آزمونگران گروه هاى مختلف (بیمارنما، پزشک و دانشجوى پزشکى) قبل از آموزش 

وجود داشت، با آموزش از بین رفت (ون درولوتن و همکاران 1989). 
دستورالعمل ها و توصیه هاى متعددى توسط موسسات مختلف براى مشخص کردن نقش، وظایف و مسؤولیت هاى 
آزمونگران دوین شده اند (AoME ،2009 GMC 2012). همچنین، موسسات مختلف برنامه آموزشى ویژه آزمونگران خود 
ترتیب داده اند. بدیهى است که آموزش باید منطبق با سطح و زمینه قبلى آزمونگران باشد اما اهدافى که باید به صورت 

کلى مدنظر باشند، شامل این موارد هستند: 
اهداف و اصول OSCE را درك کنند.� 
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عملکرد حرفه اى خود را به طور یکنواخت در سرتاسر آزمون حفظ کنند.� 
اصول نمره دهى (چک لیست و گلوبال) را بفهمند و به درستى به کار برند.� 
در صورت لزوم در آزمون تراکمى، بازخورد کتبى به عملکرد دانشجویان دهند.� 
در صورت لزوم در آزمون تکوینى، بازخورد شفاهى به عملکرد دانشجویان دهند.� 
اصول رازدارى و محرمانه بودن اطلاعات و نمرات دانشجویان را رعایت کنند.� 
عملکرد نامناسب یا رفتار خطرناك دانشجویان را درك کنند.� 

از بین موارد فوق، اصول نمره دهى اهمیت بسیار زیادى دارد. نمره دهى بر اساس چک لیست براى آزمونگران مبتدى آسان تر 
است. زیرا آیتم ها نوشته شده و تنها کارى که آزمونگر باید انجام دهد، مشاهده دقیق است اما نمره دهى گلوبال نیاز به تجربه و 
آموزش بیشترى دارد. در ابتدا باید معناى هر کدام از سطوح در مقیاس لیکرت (مثلاً مرزى یا قابل قبول) براى آزمونگران تبیین 
شود. سپس باید فرصت هایى مهیا کرد تا آزمونگران تمرین کنند و بازخورد دریافت کنند. دانشگاه کویینز بلفاست یک دوره 
آموزشى انلاین1 به منظور توانمندسازى آزمونگران در نمره دهى گلوبال طراحى کرده است که در آن آزمونگران پس از مشاهده 

فیلمى از عملکرد یک دانشجو به او نمره مى دهند و سپس در مورد نحوه ارزیابى خود بازخورد دریافت مى کنند. 
آزمونگران باید موارد زیر را هنگام نمره دهى گلوبال به یاد داشته باشند:

از تجربه و تخصص خود براى قضاوت در مورد عملکرد دانشجو استفاده کنند.� 
نمره دهى گلوبال را مستقل از نمره چک لیست انجام دهند.� 
 مقطع دانشجویان شرکت کننده در آزمون را در نظر بگیرند.� 
نمره دهى گلوبال را به صورت کلى نگر و جامع انجام دهند. � 
از تمام شاخص ها استفاده کنند و خود را به قسمت میانى مقیاس، محدود نکنند.� 
نگران اینکه دانشجویى را رد کنند، نباشند. � 

تقسیم بندى دانشجویان و اطلاع رسانى به آنها 
فهرست اسامى دانشجویان شرکت کننده در آزمون باید از قبل نهایى شود و تقسیم بندى آنها در گروه ها صورت گیرد. 
باید مشخص شود که نوبت هر دانشجو دقیقاً چه زمانى است. یعنى در چه لاینى است، راند چندم است و با ایستگاه چندم 
شروع مى کند. تقسیم بندى دانشجویان باید به نحو مناسب به اطلاع آنها برسد. بهتر است که براى سهولت کار، تقسیم بندى 
با کد شناسایى صورت گیرد. به عنوان مثال تصور کنید OSCE با 15 ایستگاه و شرکت 300 دانشجو در دو نوبت صبح و 
عصر انجام مى شود که هریک دو لاین دارند (A و B و C و D). به عبارت دیگر، در هر لاین 75 دانشجو حضور خواهد 
داشت که در 5 دور امتحان مى دهند. در هر دور 15 دانشجو وارد آزمون مى شوند. بنابراین کد C-3-12 دانشجویى است 
که از ایستگاه دوازدهمِ دور سومِ نوبت عصر آزمون خود را شروع مى کند. در برخى از آزمون ها براى صرفه جویى در وقت 
در ایستگاه آزمونگر لازم نیست نام و نام خانوادگى دانشجو را بپرسد و یادداشت کند. بلکه به هر دانشجو به تعداد ایستگاه 
برچسبى داده مى شود که کد شناسایى مخصوص روى آن قید شده است. دانشجو با ورود به هر ایستگاه، یک برچسب به 

آزمونگر مى دهد تا روى چک لیستى که تکمیل خواهد کرد، بچسباند. 
همچنین در مورد اطلاع رسانى، باید اطمینان حاصل شود که دانشجویان تمام اطلاعات مورد نیاز را براى شرکت 
در این امتحان دارند. مخصوصاً اگر OSCE تجربه جدیدى است، باید توجه شود که اطلاع رسانى در خصوص اینکه شیوه 
برگزارى امتحان چگونه است، از ابتداى دوره صورت گیرد، نه نزدیک امتحان. ماهیت این آزمون فشار و استرس زیادى 
روى دانشجویان اعمال مى کند. آشنا کردن دانشجویان با اتفاقاتى که در ایستگاه ها مى افتد و نحوه چرخش آنها در کاهش 
1.   www.med.qub.ac.uk/OSCE
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اضطراب آنها موثر است. به این منظور مى توان از نمونه ایستگاه ها و یا فیلم ها و عکس هاى موجود استفاده کرد. به همین 
ترتیب، دادن نقشه آزمون به دانشجویان به آنها کمک مى کند دیدى کلى نسبت به فضاى آزمون پیدا کنند.

نهایى کردن ماتریال ایستگاه و تکثیر آنها
همه ماتریال لازم از جمله شماره لاین ها، شماره ایستگاه ها، فهرست اسامى دانشجویان و تقسیم بندى آنها، راهنماى 
آزمونگر، راهنماى بیمارنما، راهنماى دانشجو و چک لیست باید چاپ و تکثیر شوند اما خیلى مهم است که قبل از این کار، 
براى بار آخر مرور نهایى صوت گیرد. از آنجا که معمولاً ایستگاه ها توسط افراد مختلف طراحى مى شود، مهم است که 

ساختار و شکل تمام آنها به خصوص در قسمت نمره دهى یکسان شود.
در مواردى که OSCE به صورت مبتنى بر شبکه برگزار مى شود، ماتریالى پرینت گرفته نخواهد شد اما اطمنیان از اینکه 

همه موارد به درستى در نرم افزار وارد شده است، اهمیت دارد.

یادآورى تاریخ و ساعت آزمون به همه افراد دست اندرکار
از آنجا که حضور به موقع تک تک دست اندرکاران براى برگزارى موفقیت آمیز OSCE ضرورى است و از طرفى مى توان 
تصور کرد که این افراد تا چه میزان درگیر سایر امور کارى هستند، حتماً لازم است که در هفته منجر به آزمون و حتى 
مجدداً روز قبل آزمون به تمام افراد یادآورى شود که رأس ساعت در محل برگزارى حاضر باشند. به منظور رعایت جانب 
احتیاط اعلام زمان زودتر از ساعت مقرر توصیه مى شود. براى کنترل موارد پیش بینى نشده، در نظر گرفتن چند آزمونگر و 

بیمارنماى جایگزین و ذخیره باعث مى شود استرس برگزارکنندگان در روز آزمون کاهش باید.

طرح ریزى نقشه آزمون و پیاده سازى آن 
قبل از اینکه عملاً ایستگاه ها چیده شوند، باید ایستگاه ها شماره گذارى شوند، نقشه محل آزمون ترسیم شود و یک بار 
تمام جزئیات از جمله محل ایستگاه ها، میز ثبت نام دانشجویان، محل قرنطینه قبل و بعد آزمون، مسیر حرکت دانشجویان، 
محل استقرار بیمارنماها و آزمونگران و ... روى کاغذ مشخص شوند. پس از اینکه همه چیز روى کاغذ تثبیت شد، مى توان 

نقشه را اجرا کرد، ایستگاه ها را سازمان دهى نمود و وسایل و تجهیزات مورد نظر را در آنها قرار داد. 
بسیار  دانشجویان  حتى  تا  باشد  دید  معرض  در  کاملاً  و  شود  انجام  منطقى  صورت  به  باید  ایستگاه ها  شماره گذارى 
مضطرب بتواند به راحتى و درستى راه خود را پیدا کنند. نشان دادن مسیر با فلش و راهنما روى کف سالن نیز کمک کننده 
است. دانشجویى که در مسیر خود به اشتباه وارد ایستگاه دیگرى مى شود، علاوه بر اینکه تمرکز خود را از دست مى دهد، 

موجب به هم ریختگى در وضعیت سایر دانشجویان نیز مى گردد.  
براى اعلام پایان زمان ایستگاه ها معمولاً از زنگ استفاده مى شود. یک نفر از پرسنل باید مسؤولیت این کار را بر عهده 
بگیرد. وسیله اى براى نگه داشتن زمان باید در اختیار وى قرار داده شود. صداى زنگ باید در تمام ایستگاه ها با در بسته به 
خوبى شنیده شود. براى اطمینان از این امر، صداى زنگ باید در سر و صداى یک روز عادى و معمولى از قبل چک شود. 
گاهى از تکنولوژى هاى پیشرفته تر استفاده مى شود که طبق زما ن بندى مشخص به صورت خودکار پایان وقت را اعلام 
مى کند. در این حالت، مى توان به گونه اى به کامپیوتر برنامه داد که یک دقیقه مانده به اتمام زمان ایستگاه یا که زمانى 

آزمونگر باید بازخورد را شروع کند (در آزمون تکوینى)، نیز وقت را اعلام کند.
در اغلب امتحانات براى حفظ امنیت آزمون، مسائلى از قبیل کور کردن آنتن موبایل مد نظر قرار مى گیرد.

بعد از اینکه همه چیز آماده شد، چیدمان و آرایش فضاى آزمون باید مرور شود. پایلوت کردن یا اجراى امتحانى قبل از 
اجراى اصلى براى روشن کردن و برطرف کردن نقائص کار بسیار کمک کننده است. به این منظور مى توان از افرادى که 
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در روند چیدمان فضاى آزمون دخیل نبوده اند و قرار هم نیست در امتحان شرکت کنند، مانند عضو هیأت علمى یک بخش 
دیگر، یا دانشجوى سال بالاتر یا یک دانش آموخته درخواست کرد دقیقاً مانند روز آزمون با صداى زنگ از یک ایستگاه به 
ایستگاه دیگر حرکت کند. اگر این افراد که آزمودنى هاى تمرینى1 نامیده مى شوند، در پیدا کردن مسیر به مشکل برخورد 
نکردند، احتمالاً دانشجویان نیز مشکل جدى نخواهند داشت. این کار علاوه بر کنترل کردن مسیر حرکت دانشجو، به 
شناسایى مشکلات دیگر از جمله میزان رسا بودن صداى زنگ نیز کمک مى کند. گاهى براى کنترل مناسب بودن زمان 
ایستگاه و کافى بودن امکانات موجود، از این افراد خواسته مى شود تا مانند آزمون واقعى واقعاً وظایف محوله در هر ایستگاه 
را انجام دهند. به این ترتیب مى توان متوجه شد که آیا مثلاً وظیفه خواسته شده در طى زمان در نظرگرفته شده قابل انجام 
است یا اینکه مثلاً چک لیست تدوین شده نقص دارد یا اینکه همه چیز مرتب است. به این کار که همانند پایلوت کردن 

است، اجراى نمایشى2 مى گویند (سلبى و همکاران 1995، کیسى و همکاران 2009). 

برنامه ریزى براى ثبت مستندات و وقایع 
تجربه برگزارى OSCE ارزشمند است و نباید به آسانى از دست برود. مکتوب سازى و نگهدارى تمام برنامه ریزى هاى 
صورت گرفته از جمله جدول زمان بندى مراحل، ساختار OSCE و چیدمان ایستگاه ها، سناریوها و چک لیست ها، اسامى و 
مشخصات آزمونگران و بیمارنمایان، تعداد و مشخصات دانشجویان و ... علاوه بر اینکه در اجراهاى بعدى آزمون کمک کننده 
است، اطلاعات مورد نیاز براى دو مرحله بعد یعنى تحلیل آزمون و تهیه بانک سؤال را نیز فراهم مى کند. همچنین ثبت 
رخدادهاى ناخواسته و تصمیماتى که متعاقب آنها اخذ شده است، تجربه برگزارکنندگان را به مسؤولان آتى منتقل مى سازد.  

تدوین چارچوب ارزشیابى و تحلیل آزمون
مانند هر آزمون دیگرى لازم است که پس از اجرا، نتایج آزمون براى بررسى کیفیت سؤالات مورد تحلیل قرار گیرند. 
جزئیات مربوط به نحوه محاسبه و تفسیر شاخص ها در بخش تحلیل آزمون (بخش هشتم) مفصلاً مورد بحث قرار مى گیرند 

اما صرفاً براى نام بردن باید گفت کمیته OSCE باید به فکر استخراج داده ها در موارد زیر باشد:
روایى آزمون: سنجش روایى آزمون مى تواند از طریق نظرخواهى از اعضاى هیأت علمى در مورد اهمیت ایستگاه و � 

ارتباط آن با اهداف آموزشى دوره صورت گیرد. همچنین نظر شرکت کنندگان در آزمون نیز مى تواند در تعیین روایى 
آزمون کمک کننده باشد.

چند سؤال مرتبط با روایى آزمون در نظرخواهى از اعضاى هیأت علمى
آیا سطح ایستگاه با سطح دستیاران سال دوم داخلى مطابقت داشت؟ 

آیا این ایستگاه قائل به افتراق بین دستیاران خوب و بد بود؟
آیا این ایستگاه شبیه شرایط واقعى کار دستیاران بود؟

اگر دستیارى نمره حدنصاب ایستگاه را کسب کند، آیا در مواجه با بیمار نیز توانمندى مورد نظر را داراست؟
آیا این ایستگاه همان چیزى را مى سنجید که در بلوپرینت دوره مقرر بود بسنجد؟

چند سؤال مرتبط با روایى آزمون در نظرخواهى از دانشجویان
آیا وظیفه خواسته شده در 5 دقیقه قابل اجرا بود؟

آیا موضوع ایستگاه در اهداف دوره آموزشى وجود داشت؟
آیا موضوع ایستگاه به شما تدریس شده بود؟

آیا موضوع ایستگاه با کار روزمره شما ارتباط داشت؟
آیا عملکرد بیمارنما قابل باور بود؟

1.  Mock Examinee
2.  Dummy Run 
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که �  است  انجام  قابل  تعمیم پذیرى  نظریه  یا  کلاسیک  نظریه  اساس  بر  پایایى  سنجش  ایستگاه ها:  و  آزمون  پایایى 
مى تواند شامل این موارد باشد: آلفاى کرونباخ در سطح آیتم ها، آلفاى کرونباخ در سطح ایستگاه ها، آلفا در صورت 

حذف آیتم یا ایستگاه، میزان توافق آزمونگران، ضریب تعمیم پذیرى مطلق یا نسبى 
میزان قبولى و ردى در آزمون و در هر ایستگاه� 
شاخص دشوارى و تمیز ایستگاه طبق نظریه کلاسیک یا نظریه سؤال پاسخ� 
مجذور رابطه بین نمره چک لیست با نمره دهى گلوبال هر ایستگاه� 
رضایت آزمونگرن، بیمارنمایان و دانشجویان� 
هزینه صرف شده� 

تهیه بانک ایستگاه
ایستگاه ها با کمى تغییرات و اصلاحات که مبتنى بر نتایج ارزشیابى و بازخوردهاى امتحان قبلى بوده است، مجدداً قابل 
استفاده هستند. با توجه به زمانى که صرف طراحى ایستگاه ها شده، معقول نیست که کل فرایند طراحى براى هر آزمون 
 OSCE مجدداً از ابتدا انجام شود. ایستگاه هایى که طراحى مى شوند، باید همراه با چک لیست و راهنماهاى مربوطه در بانک
ثبت و نگهدارى شوند تا براى آزمون هاى بعدى مورد استفاده قرار گیرند. نکته حائز اهمیت براى قرار دادن یک ایستگاه 
در بانک این است که حتماً فرایند مرور توسط متخصصان صورت گیرد و خطاهاى طراحى ایستگاه حذف و وبرایش شوند. 
همچنین محاسبه خصوصیات سایکومتریک ایستگاه از جمله ضریب دشوارى و تمیز، اطلاعات مفیدى در مورد کیفیت 

ایستگاه در اختیار مى گذارد (خان و همکاران 2013).
برخى از دانشکده ها ایستگاه ها را فقط از بانک انتخاب مى کنند زیرا معتقد هستند که هر ایستگاهى قبل از اجرا باید 
یک بار پایلوت شود تا بتوان از کیفیت آن مطمئن بود. گاهى این پایلوت کردن در خلال یک آزمون تکوینى یا آزمون نه 
چندان سطح بالا صورت مى گیرد. یعنى بعد از اجراى آزمون تکوینى، اطلاعات مربوط به کیفیت ایستگاه مورد نظر استخراج 
مى شود تا در بانک قرار گیرد و براى آزمون هاى اصلى استفاده گردد. گاهى نیز پایلوت ایستگاه جدید در جریان یک آزمون 
سطح بالا و مهم صورت مى گیرد اما چون از کیفیت آن مطمئن نیستند، نمره آن را براى دانشجویان منظور نمى کنند و فقط 

از اطلاعات آن براى آزمون هاى بعدى استفاده مى نمایند.  

تدوین چارچوب ارائه گزارش
اگر قرار است تجربه برگزارى OSCE گزارش شود، رعایت یک سرى اصول در تدوین آن ضرورى است. نویسندگان 
یک مطالعه مرورى در روند بررسى مقالات و گزارش هاى منتشر شده درباره OSCE به این نتیجه رسیدند که فقدان ساختار 
منسجم، عدم ارائه اطلاعات کافى و ناهمگونى در استفاده از لغات و عبارات از جمله ضعف هایى است که کار را براى 
خوانندگان دشوار مى کنند (پاتریشیو و همکاران 2009). آنها یک چک لیست جامع به منظور ارائه گزارش OSCE ارائه دادند 

(جدول 8-18) که در سه بخش تنظیم شده است: 
اطلاعات مربوط به دوره آموزشى� 
 �OSCE اطلاعات مربوط به طراحى
 � OSCE اطلاعات مربوط به نتایج

گزارش تمام موارد ذکر شده در این چک لیست براى تمام OSCEها امکان پذیر نیست و برگزارکنندگان باید بسته به 
هدف و ماهیت آزمون از بین آنها انتخاب کنند. توجه بیشتر مخصوصاً هنگامى بسیار مهم است که هدف از ارائه اطلاعات، 

ارزشیابى و تحلیل خود OSCE است و نه صرفاً ارزیابى دانشجویان و یا برنامه آموزشى.
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OSCE جدول 8-18: چک لیست جامع به منظور گزارش
1. اطلاعات مربوط به دوره آموزشى

نام دانشگاه و دانشکده اى که مسؤول طراحى و برگزارى آزمون است.دانشگاه/دانشکده

پزشکى، پرستارى، دندانپزشکى، ...رشته
هفت سال، شش سال، ...تعداد سال دوره

ارشد، دکتراى عمومى، دستیارى، ... مقطع

سوم، چهارم، ...سال 

تعداد دانشجویانى که در دوره و در آزمون شرکت کرده اندتعداد دانشجویان
سطح بالا، متوسط، پاییناهمیت آزمون

OSCE 2. اطلاعات مربوط به طراحى

برگزارى OSCE در فرمت جدید، ارزشیابى برنامه آموزشى و روش هاى تدریس، ارزیابى هدف امتحان
قابلیت  و  پایایى  و  روایى  سنجش  گلوبال،  با  چک لیست  ارزیابى  مقایسه  ان،  دانشجوى 
اجرا، مقایسه OSCE با سایر امتحانات، رابطه OSCE با متغیرهایى مانند سن و جنس، ...  

آموزش نقش امتحان براى  فقط  مدرسان،  به  بازخورد  براى  فقط  پایلوت،  هردو،  تراکمى،  تکوینى، 
مدرسان، ...

تعداد دانشجویانى که در آزمون شرکت کرده اند.تعداد دانشجویان

تعداد دانشجویانى که براى مطالعه انتخاب شده اند و دلایل ورود آنها به مطالعهتعداد دانشجویان مورد مطالعه

در مواردى که تعداد دانشجویان زیاد است، یک امتحان در چندین چرخش باید برگزار تعداد چرخش ها
شود

نحوه آشناسازى دانشجویان با ساختار و روند آزمونجلسه توجیهى دانشجویان

اگر یک آزمون در چند مکان برگزار مى شود.تعداد محل هاى برگزارى

اگر گزارش چند سال ارائه مى شود.تعداد و زمان امتحانات

مشابه تعداد لاین هاى موازى یا مشابه یا  موازى  لاین هاى  در  آزمون  دانشجویان  زیاد  تعداد  دلیل  به  که  صورتى  در 
برگزار شده است.

در صورتى که به دلیل تعداد زیاد دانشجویان آزمون موازى برگزار شده است، تعداد تعداد دانشجویان هر لاین
دانشجویانى که در هر لاین در آزمون شرکت کرده اند.

مشخصات ایستگاه هایى که براى پایلوت قبل از آزمون اصلى برگزار شده اند.آزمون پایلوت

طب داخلى، زنان، بیهوشى، جراحى، پاتولوژى، اطفال، پزشکى اجتماعى، ...موضوع و محتواى امتحان

چک لیست یا گلوبال، کاغذى یا الکترونیکنحوه ارزیابى و ثبت آن

روش تعیین استاندارد و مدل نمرده دهىنحوه تصمیم گیرى براى رد و قبول

تعداد ایستگاه ها

اگر فقط برخى از ایستگاه ها براى مطالعه انتخاب شده اند، تعداد و دلیل آن.تعداد ایستگاه هاى مورد مطالعه
پروسیجر، کتبى، ترکیبى، استراحتنوع ایستگاه ها
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OSCE ادامه جدول 8-18: چک لیست جامع به منظور گزارش
OSCE 2. اطلاعات مربوط به طراحى

نسخه نویسى، هدف مورد ارزیابى در ایستگاه دارو،  تجویز  پروسیجر،  ارتباطى،  مهارت  تشخیص،  معاینه،  حال،  شرح 
آموزش بیمار، اخلاق، فناورى اطلاعات، تفسیر داده ها، حل مسأله 

اگر زمان ایستگا ه ها نامساوى است، حتما ذکر شودزمان ایستگاه

تعداد و جزئیات ایستگاه هایى که ضبط شده اندضبط

کسانى که ایستگاه، ستاریو و چک لیست را تدوین کرده اند.تعداد و مشخصات طراحان ایستگاه ها 

کسانى که روز آزمون در جلسه امتحان یا در ایستگاه هاى unmanned حضور داشته اند تعداد و مشخصات مشاهده گران
(نه آزمونگران).

کسانى که عملکرد دانشجویان را در ایستگاه ارزیابى کرده اندتعداد و مشخصات آزمونگران

تعداد و مشخصات بیمارنماها

تعداد و مشخصات بیماران واقعى

مدت زمان، مطالب آموزش داده شده، نحوه ارائهنحوه آموزش آزمونگران و بیمارنماها

OSCE بلوپرینت آزمون، تعداد و مشخصات کسانى که درگیر طراحى و برنامه ریزى آزمون بوده اند، شواهد روایى
نحوه مشارکت کسانى که به طراحى ایستگاه ها پداخته اند (جلسه غیررسمى، جلسه متمرکز1، 
کارگاه، پرسشنامه، تکنیک دلفى ...)، شواهد پشتیبان در متون مربوط به OSCE روایى صورى، 

روایى محتوایى، روایى سازه، روایى پیش بینى کننده، روایى همزمان
OSCE پایایى بین آزمونگران: مانند ضریب کاپا شواهد پایایى

ثبات درونى: مانند ضریب آلفا
ضریب تعمیم پذیرى

OSCE شواهد قابلیت اجراىOSCE هزینه و زمان صرف شده براى برنامه ریزى، طراحى و اجراى

توسط چه کسانى، چه وقت، چگونه، چه مطالبىبازخورد به دانشجویان و بیمارنماها

OSCE 3. اطلاعات مربوط به نتایج

OSCE باید بر اساس هدف آزمون گزارش شوندنتایج

OSCE اطلاعات حاصل از بازخورد دانشجویان، استادان، آزمونگران، بیمارنماها و ... در مورد بازخورد در مورد
آزمون.

آیا آزمون از دید دانشجویان، استادان، بیماران و ... مرتبط بوده است؟ارتباط موضوعى2 

آیا آزمون از دید دانشجویان با توجه به مطالبى که در دوره به آنها آموزش داده شده عدالت3 
است، عادلانه بوده است؟

از دید دانشجویان و استادان OSCE چگونه باعث یادگیرى دانشجویان شده است؟تاثیر روى یادگیرى 

از دید استادان آیا OSCE نقاط قوت و ضعف دانشجویان را آشکار کرده است؟تاثیر روى آموزش
آیا بر اساس این اطلاعات، مباحث آموزشى یا نحوه ارائه آنها تغییر کرد  ه اند؟

OSCE اطلاعات در مورد مشکلات مربوط به امتحان و در صورت امکان، راه حل هاى آنهامشکلات و دشوارى هاى
1.  Focus group
2.  Relevance
3.  Fairness
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طراحى ایستگاه
همان طور که در قسمت قبل گفته شد، یکى از مراحل مهم طراحى OSCE، طراحى ایستگاه هاى آن است. یعنى پس از 
اینکه بلوپرینت دوره تدوین شد، تعداد ایستگاه ها و زمان آنها مشخص شد و بر سر موضوع ایستگاه ها توافق حاصل شد، 

زمان آن است که محتواى هر ایستگاه طراحى شود.  
معمول است که مسؤول برگزارى OSCE، طراحى هر ایستگاه را به یکى از اعضاى هیأت علمى که تخصص محتوایى دارد، 
واگذار کند. اما همان طور که قبلاً اشاره شد مسؤول برگزارى OSCE نمى تواند مسؤولیت طراحى ایستگاه ها را به صورت 
کامل به اعضاى هیأت علمى بسپارد بلکه باید اصول کار را براى آنها تشریح کند، با آنها ارتباط مستمر داشته باشد، بر روند 

انجام کار نظارت کند و پس از دریافت ایستگاه ها به مرور و ارزیابى آنها بپردازد و به طراحان بازخورد دهد. 
طراح سؤال باید مطابق گام هایى که اشاره خواهد شد، به آماده کردن ایستگاه بپردازد اما قبل از آغاز طراحى، باید به این 
نکته توجه شود که محتواى ایستگاه بر اساس مهارت مورد ارزیابى، احتمالاً یکى از سه حالت زیر را داراست. اهمیت این 
تقسیم بندى از آن جهت است که گام هاى طراحى آنها کمى با یکدیگر متفاوت هستند. در زیر انواع ایستگاه توضیح داده 

مى شود. خلاصه ویژگى آنها و مزایا و محدودیت هاى هر یک از انواع در جدول 9-18 آمده است.

جدول 9-18: انواع ایستگاه هاى مورد استفاده در OSCE و ویژگى هاى آنها
محدودیت هامزایامثالتوضیحنوع ایستگاه
آزمون ایستگاه مشاهده اى طى  آزمونگر 

حاضر است و عملکرد 
و  مشاهده  را  دانشجو 

ارزیابى مى کند.

 ، طى تبا ر ت ا ر مها
پروسیجر، مهارت بالینى

مستقیم،  مشاهده 
سطوح  ارزیابى  امکان 
بالاتر یادگیرى، امکان 

بازخورد فورى

زمان بر براى آزمونگر

ایستگاه ایستگاه غیرمشاهده اى در  آزمونگر 
پاسخ  ندارد.  حضور 
و  نوشته  برگه  روى 

تحویل داده مى شود.

مشاهده  نسخه نویسى، 
تفسیر  نمونه پاتولوژى، 
تکنولوژى  رادیولوژى، 

اطلاعات

آزمونگر  به  نیاز  عدم 
در ایستگاه

نبود مشاهده مستقیم، عدم ضرورت 
برگزارى OSCE و امکان ارزیابى این 

مهارت ها توسط سایر ابزارها 

دو ایستگاه متوالى که ایستگاه ترکیبى
بر اساس یک سناریو 
شده اند.  طراحى 
مى تواند مشاهده اى یا 
غیرمشاهدهاى باشد.

در  ریه  معاینه  مشاهده 
ایستگاه اول و جمع بندى 
برنامه ریزى  و  یافته ها 
درمانى در ایستگاه دوم

ارزیابى  امکان 
بیشتر  مهارت هاى 
سناریوهاى  تعداد  با 
بهینه  استفاده  محدود 

از آزمونگران
ایستگاه  مبتنى بر فناورى 

پیشرفته
از مولاژ و مانکن هاى 
و  تکنولوژیک 
استفاده  شبیه سازها 

مى شود

خاص  فیزیکى  معاینه 
رکتوم،  معاینه  مانند 
در  بالینى  تصمیم گیرى 
بیمار  و  پیچیده  شرایط 

بدحال و ناپایدار

حیطه هاى  افزایش 
در  ارزیابى  مورد 
تنوع  و   OSCE

ایستگاه ها

نگهدارى،  و  خریدارى  هزینه 
آموزش پرسنل براى استفاده

ایستگاه مشاهده اى: در ایستگاه «مشاهده اى»، تعامل دانشجو با بیمار مورد مشاهده قرار مى گیرد و عملکرد دانشجو 
در مواجهه با بیمار ارزیابى مى  شود. طراح سؤال باید بیمارى را در نظر بگیرد که به پزشک مراجعه کرده است و سناریویى 

بنویسد که بعداً بیمارنما همان را اجرا کند:
  در برخى از موارد، هدف ایستگاه گرفتن «شرح حال» بیمار است. در این صورت از بیمارنمایى استفاده مى شود که

شرح حال یک بیمار فرضى را بازگو مى کند. به عنوان مثال، اگر موضوع ایستگاه، گرفتن شرح حال از بیمار مبتلا به 
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سردرد باشد، بیمارنما تظاهر مى کند که در چند روز گذشته سردرد داشته است و بر اساس آنچه در متن سناریو نوشته 
شده است،  پاسخ سؤالات دانشجو را در مورد شدت و مدت و کیفیت آن مى دهد. 

  گاهى ارزیابى «مهارت ارتباطى» پزشک با بیمار در ایستگاه مد نظر است. در این حالت نیز سناریویى نوشته مى شود
و بر اساس آن بیمار به پزشک مراجعه مى کند و نحوه برقرارى رابطه پزشک با وى مورد ارزیابى قرار مى گیرد.   

  هدف برخى از ایستگاه ها، ارزیابى مهارت دانشجو در «معاینه فیزیکى» است که به این منظور گاهى از مانکن و مولاژ
استفاده مى شود (مانند معاینه واژینال در خانم باردار) و گاهى از بیمارنما (مانند معاینه شکم). در حالت دوم، اگر لازم 
است بیمارنما واکنش خاصى انجام دهد، مثلاً در پاسخ به لمس عمقى شکم، به نشانه درد چهره خود را در هم کشد، 
ضرورى است که طراح سؤال آن را در راهنماى مربوطه ذکر کند و آموزش لازم نیز به بیمارنما داده شود. در صورتى 
که یافتن یک «علامت بالینى»1 مدنظر باشد، از بیمار واقعى (مانند سوفل قلبى) یا بیمارنماها مى توان استفاه کرد. 
در حالت دوم، بیمارنما باید علامت بالینى را تقلید نماید. این موارد با اینکه معدود هستند اما امکان پذیر مى باشند. 

به عنوان مثال، در معاینه نورولوژیک، بیمارنما وانمود مى کند که نمى تواند با چشم بسته درست بایستد یا راه برود.
  گاهى در یک ایستگاه، آزمون اجراى یک «پروسیجر» مدنظر است که ممکن است روى مانکن و مولاژ صورت گیرد

(مانند بخیه زدن) و یا روى بیمار نما (مانند بستن آتل). امروزه این دو در کنار یکدیگر امکان شبیه سازى هیبرید را 
نیز فراهم کرده اند. به عنوان مثال، مى توان به مانکنى براى گرفتن نمونه خون وریدى اشاره کرد که به شکل بازو 
است و در کنار بدن بیمارنما قرار مى گیرد یا به بدن او وصل مى شود (شکل 3-18). مزیت این حال این است که نه 
تنها جنبه هاى تکنیکى پروسیچر ارزیابى مى شود، بلکه ابعاد انسانى قضیه مانند نحوه برقرارى رابطه با بیمار و گرفتن 
اجازه براى شروع کار نیز مورد توجه قرار مى گیرد. مثال دیگر شبیه سازى هیبرید، استفاده از تاتوهاى موقت مانند 

تاتوى ملانوم بدخیم است که به عنوان ضایعه پوستى روى بدن بیمارنما نصب مى شود. 

شکل 3-18: شبیه سازى هیبرید

1.  Relevant 
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ایستگاه غیرمشاهده اى: نوع دیگر ایستگاه ها «ایستگاه هاى غیر مشاهده اى» هستند. هدف این قبیل ایستگاه ها، 
ارزیابى یک مهارت عملى نیست. بلکه سؤالى مطرح مى شود که دانشجو باید به آن پاسخ دهد یا داده هاى آزمایشگاهى و 
تصاویر رادیولوژیک در اختیار او قرار مى گیرد تا آنها را تفسیر کند. در این حالت، نیازى به حضور بیمار و آزمونگر در ایستگاه 
 unmanned نیست؛ دانشجو پاسخ خود را در پاسخنامه اى مى نویسد که بعداً تصحیح مى شود. اصطلاحاً به این ایستگاه ها

هم گفته مى شود. 
ایستگاه ترکیبى: برخى از ایستگاه ها ترکیبى از دو حالت فوق (مشاهده اى و غیر مشاهده اى) هستند. یعنى دانشجو 
باید ابتدا در مواجهه با بیمارنما وظایف محوله را انجام دهد و بیمارنما یا آزمونگر حاضر در ایستگاه او را توسط چک لیست 
ارزیابى مى کند. سپس وقت دارد (پنج تا هفت دقیقه) تا به یک سرى از پرسش ها به صورت کتبى پاسخ دهد. ممکن است 
لزوماً پرسشى در کار نباشد و بنا به موضوع ایستگاه از دانشجو خواسته شود خلاصه اى از شرح حالى که گرفته است بنویسد 
یا با جمع بندى مشکلات بیمار، فهرستى از تشخیص هاى افتراقى تهیه کند یا برنامه تشخیصى-درمانى خود را ارائه دهد. 
این نوشته ها بعداً در اختیار اعضاى هیأت علمى مجرب قرار مى گیرد و تصحیح مى شود. در برخى از موارد این دو مرحله 
از یکدیگر تفکیک مى شوند و در دو ایستگاه پشت هم سنجیده مى شوند. یعنى دانشجو در ایستگاه اول در مواجهه با بیمار 
کارى را انجام مى دهد و سپس وارد ایستگاه بعدى مى شود که غیرمشاهده اى است و دانشجو باید نوت هاى مربوط به 
بیمار را تدوین کند. به این رویکرد، «ایستگاه بعد از مواجهه» مى گویند. در این حالت، نحوه حرکت دانشجویان در مسیر 

ایستگاه ها باید به دقت برنامه ریزى شود. زیرا نقطه شروع هیچ دانشجویى نمى تواند از ایستگاه دوم باشد. 
ایستگاه هاى مبتنى بر فناورى پیشرفته1 : در این ایستگاه ها از مانکن، مولاژ و شبیه سازهاى تکنولوژیک استفاده 

مى شود تا مواردى که در حالت معمول نمى توان ارزیابى کرد، در OSCE راحت تر مورد سنجش قرار گیرند. 
با در نظر داشتن مسائل فوق، اکنون به ارائه اصول طراحى یک ایستگاه و مراحلى که براى این کار باید مورد توجه قرار 

گیرد، مى پردازیم. چارچوبى که طراحى ایستگاه را نظم مى بخشد، به صورت خلاصه در جدول 10-18 آمده است.

جدول 10-18: اجزا و چارچوب طراحى ایستگاه
شناسنامه ایستگاه
از قبل توسط کمیته  OSCE مشخص شده است.موضوع ایستگاه

تاریخ طراحى

نام طراح

از قبل توسط کمیته OSCE مشخص شده است.سطح دانشجویان

از قبل توسط کمیته OSCE مشخص شده است.توانمندى (هاى) مورد ارزیابى

از قبل توسط کمیته OSCE مشخص شده است.زمان ایستگاه

مزمن، حاد یا تحت حادنوع مشکل

خلاصه سناریو

1.  High fidelity 
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ادامه جدول 10-18: اجزا و چارچوب طراحى ایستگاه 
اطلاعات مورد نیاز براى کمیته اجرایى

مواردى مانند سن و جنس و ویژگى هاى مربوط به بیمارى که توسط طراح ایستگاه مشخص مى شود تا مشخصات بیمارنما
کمیته اجرایى بتواند فرد مناسبى براى ایستگاه پیدا کند.

وسایل مورد نظر توسط طراح ایستگاه مشخص مى شود تا توسط کمیته اجرایى مهیا شود. همچنین اگر امکانات مورد نیاز
امتحان در چند لاین یا چند مکان برگزار مى شود، براى استانداردسازى آزمون لازم است.

نحوه چیدمان وسایل در ایستگاه (به عنوان مثال، محل قرار گرفتن و میز صندلى دانشجو و بیمارنما و چیدمان ایستگاه
آزمونگر) توسط طراح ایستگاه مشخص مى شود تا کمیته اجرایى بتواند ایستگاه را به درستى پیاده سازى کند.

راهنماى دانشجو
اطلاعات اصلى و کلیدى در مورد ایستگاه باید همان ابتدا در اختیار دانشجو قرار گیرد.خلاصه سناریو 

اینکه دانشجو در کجا (اورژانس، درمانگاه، بخش، ...) قرار گرفته است، بر رویکرد او در مواجهه با بیمار مکان سناریو
مى تواند تأثیرگذار باشد.

اگر قبل از مواجهه دانشجو با بیمار، اقدماتى روى بیمار صورت گرفته است، مثلاً فشار خون او توسط گزارش اقدامات قبلى
پرستار چک شده است، باید ذکر شود. در این صورت، شاید طراح سؤال، انتظار داشته باشد دانشجو با 

توجه به مورد ذکر شده، درباره اندازه فشار خون بیمار از پرستار سؤال کند.

مى رود  انتظار  که  کارى 
دانشجو انجام دهد.

مثلاً: «روى بیمارنما معاینه کامل ریه انجام دهید.»

نمى رود  انتظار  که  کارى 
دانشجو انجام دهد.

بهتر است با توجه به محدودیت وقت، کارى که انتظار نمى رود دانشجو انجام دهد، شفاف بیان شود تا 
دانشجو از وقت خود به درستى استفاده کند. مثلاً: «روى بیمارنما معاینه ریه انجام دهید. دق ریه لازم 

نیست.»
درخواست  یا  تعامل  امکان 

اطلاعات بیشتر
ایجاب  سناریو  اگر  نیست.  آزمونگر  با  تعامل  به  مجاز  که  مى شود  نوشته  دانشجو  راهنماى  در  معمولاً 
مى کند که دانشجو با آزمونگر تعامل داشته باشد، باید ذکر شود. مثلاً اینکه: «اگر به جواب آزمایش نیاز 

دارید، از آزمونگر سؤال کنید.» 

راهنماى آزمونگر
اطلاعات اصلى و کلیدى در مورد ایستگاه باید در اختیار آزمونگر قرار گیرد.خلاصه سناریو

هدف ایستگاه و آنچه از دانشجو 
انتظار مى رود انجام دهد.

مثلاً: «در این ایستگاه از دانشجو خواسته شده است معاینه کامل ریه انجام دهد.»

با نقش آزمونگر مى تواند  اینکه  مثلاً  دهد.  انجام  که  نباید  یا  باید  را  کارهایى  چه  آزمونگر  که  شود  شفاف  است  مهم 
دانشجو صحبت کند یا خیر.

اختیار  در  باید  که  اطلاعاتى 
دانشجو قرار بگیرد

ممکن است طراح در نظر داشته باشد که آزمونگر جواب آزمایش خون بیمار را در اختیار دانشجو قرار دهد.

اختیار  در  نباید  که  اطلاعاتى 
دانشجو قرار بگیرد.

آزمونگر باید بداند محدوده اطلاعاتى که مى تواند در اختیار دانشجو بگذارد، به چه میزانى است.

آزمونگر براى ارزیابى درست به یک سرى اطلاعات مرتبط با سؤال نیاز دارد؛ مخصوصاً اگر از دیسیپلین اطلاعات مرتبط بالینى
مربوطه نباشد.
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ادامه جدول 10-18: اجزا و چارچوب طراحى ایستگاه
راهنماى بیمارنما

ویژگى ها و خصوصیات بیمارنما مانند سن، جنس، ویژگى فیزیکى و ... باید توضیح داده شود.راهنماى بیمارنما

زمینه اجتماعى-اقتصادى آنها

شکایت اصلى، شرح بیمارى حاضر و 
سابقه بیمارى قبلى

شرح بیمارى تا حد امکان کامل ولى موجز و مرتبط با موضوع ایستگاه باشد.

جزئیات مربوط به احساسات و نگرانى 
آنها در مورد بیمارى

ایستگاه هاى  بیمارنماهاى  عملکرد  کردن  استاندارد  در  بیمار  احساسات  و  نگرانى ها  دقیق  شرح 
مشابه اهمیت دارد.

آنچه باید انجام دهند (و ندهند) و آنچه 
باید بگویند (و نگویند).

شرح دقیق رفتار و گفتار بیمارنماها نقش مهمى در استانداردسازى عملکرد آنها دارد.

مشابه قبلىسؤالااتى که باید از دانشجو بپرسند.

تدوین شناسنامه ایستگاه و طراحى سناریو
موضوع ایستگاه از قبل توسط کمیته OSCE مشخص شده است. اما بهتر است مسؤول OSCE یک بار دیگر آن را با 
جزئیات بیشتر با طراح ایستگاه چک کند. به این منظور داشتن چارچوبى که در آن مشخصات مربوط به ایستگاه ذکر  شده 
است، کمک کننده است. بهتر است که براى تمام ایستگاه ها شناسنامه استانداردى در نظر گرفته شود و از ابتدا همان در 

اختیار طراحان سؤال قرار گیرد تا آن را تکمیل کنند. 
براى طراحى سؤال، طراح باید مطابق با مهارت مورد ارزیابى در ایستگاه، یک سناریوى بالینى آماده کند. این سناریو 
لزوماً در اختیار دانشجو قرار نمى گیرد و بیشتر براى مهیا کردن سایر متریال ایستگاه مانند چک لیست و راهنماها به کار 
مى آید. اما مکتوب کردن آن در شکل دادن و عینیت بخشیدن به افکار طراح سؤال کمک مى کند. مواردى مانند نام، سن، 

جنس، محل مراجعه و شکایت اصلى بیمار معمولاً باید در سناریو مشخص شوند. 
سناریو یک ایستگاه

تاریخ طراحى: ..... موضوع ایستگاه: شرح حال سردرد    
سطح دانشجویان: سال چهارم پزشکى نام طراح: .....     

توانمندى مورد ارزیابى: برقرارى ارتباط و گرفتن شرح حال  زمان ایستگاه: 8 دقیقه     
نوع مشکل:      مزمن               حاد              تحت حاد

سناریو: خانم 30 ساله با سردرد و تهوع شدید به اورژانس مراجعه کرده است و سابقه سردردهاى مشابه را از سه ماه پیش مى دهد. دانشجو 
با رعایت اصول ارتباطى باید شرح حال متمرکز و مرتبط با شکایت بیمار بگیرد.  

سناریو یک ایستگاه
موضوع ایستگاه: مشاوره جلوگیرى از باردارى           تاریخ طراحى: .....

نام طراح: .....             سطح دانشجویان: پیش کارورزى
زمان ایستگاه: 5 دقیقه             توانمندى مورد ارزیابى: مشاوره با حفظ اصول رازدارى1 

نوع مشکل:       مزمن                حاد               تحت حاد
سناریو: خانم جوان 18 ساله براى دریافت نسخه قرص ضدباردارى به درمانگاه زنان مراجعه کرده است. دانشجو باید اطلاعاتى را جمع آورى 
کند تا اطمینان حاصل کند تجویز قرص مناسب است، در مورد رابطه جنسى ایمن مشاوره دهد و در خصوص ضرورت معاینه لگنى بحث کند.

1. Confidentiality
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باید توجه شود که فرایند طراحى ایستگاه خطى نیست و طراح مى تواند در مراحل بعدى براى ویرایش به مرحله قبلى 
بازگردد. مثلاً پس از نوشتن نسخه اولیه اى از چک لیست یعنى مرحله سوم، مى توان مجدداً برگشت و سناریو را کامل کرد. 

تهیه فهرست امکانات مورد نیاز براى تیم اجرایى 
طراح سؤال باید فهرست کاملى از آنچه در ایستگاه لازم است یا مورد استفاده قرار مى گیرد، تهیه کند و آن را در اختیار 

برگزارکنندگان بگذارد تا آنها وسایل مورد نظر را تهیه کنند و در ایستگاه قرار دهند. 
مهم است که نحوه چیدمان وسایل نیز مشخص شود. به عنوان مثال، نحوه قرارگیرى بیمارنما و دانشجو باید طورى 
باشد که دید آزمونگر را مختل نسازد. یا مانکن باید به گونه اى روى تخت قرار گیرد که علاوه بر اینکه دانشجو براى انجام 

وظیفه محوله راحت باشد، آزمونگر نیز به خوبى قادر به مشاهده و ارزیابى نحوه عملکرد وى باشد. 
همچنین طراح باید مشخصات بیمارنماى مورد نظر را بیان کند تا برگزارکنندگان فرد مناسبى براى ایستگاه پیدا کنند 

که نقش بیمار را بازى کند. 

تدوین راهنماى دانشجو
هنگامى که دانشجو وارد ایستگاه مى شود، یک برگه راهنما در اختیار او قرار  مى گیرد. گاهى این برگه بر روى در اتاق 

نصب مى شود تا دانشجو هنگامى که بیرون از ایستگاه منتظر صداى زنگ و ورود به اتاق است، آن را مطالعه کند. 
در راهنماى دانشجو، خلاصه سناریو به صورت مختصر اما کامل و شفاف آمده است و همچنین آنچه از دانشجو انتظار 
مى رود در ایستگاه انجام دهد، ذکر شده است. براى استانداردسازى، مکان سناریو نیز باید به اطلاع دانشجو برسد. زیرا در 
بسیارى از شرایط، بسته به اینکه دانشجو در بخش یا درمانگاه یا اورژانس با بیمار مواجه شود، باید رویکرد متفاوتى را در 
پى بگیرد. از آنجا که معمولاً دانشجو در ایستگاه با آزمونگر تعاملى ندارد ولى دانشجویان ممکن است حین آزمون خواستار 

توضیحات بیشتر از آزمونگر شوند، این موضوع نیز در برگه راهنما باید شفاف شود. به مثال هاى زیر توجه کنید:

راهنماى دانشجو
بیمار خانم 53 ساله مبتلا به سردرد است که به مطب شما مراجعه کرده است. از شما انتظار مى رود در این ایستگاه طى 5 دقیقه، یک شرح 

حال متمرکز  و مرتبط  از بیمار بگیرید. حین آزمون تعاملى با آزمونگر نخواهید داشت.

یا:
راهنماى دانشجو

بیمار کودك 10 ساله با شکایت کبودى مکرر است که به درمانگاه آورده شده است. از شما انتظار مى رود در این ایستگاه طى هفت دقیقه، معاینه 
متمرکز و مرتبط براى مشخص شدن علت کبودى  بیمار انجام دهید. حین آزمون تعاملى با آزمونگر نخواهید داشت.

راهنماى دانشجویا: 
بیمار، آقاى 65 ساله است که به دلیل به اختلال راه رفتن در بخش نورولوژى بسترى است. از شما انتظار مى رود در این ایستگاه طى پنج دقیقه، معاینه 

اعصاب کرانیال را روى بیمار انجام دهید. حین آزمون تعاملى با آزمونگر نخواهید داشت.

گاهى ایستگاه بیش از یک هدف آموزشى را ارزیابى مى کند. در این صورت، باید براى دانشجو به طور شفاف بیان شود 
که چه کارهایى را باید انجام دهد:
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راهنماى دانشجو
بیمار، خانم 22 ساله مبتلا به آکنه است که به درمانگاه پوست مراجعه کرده است. از شما انتظار مى رود در این ایستگاه طى هفت دقیقه، شرح حال 

متمرکزى از بیمار بگیرید و براى او نسخه بنویسید. حین آزمون تعاملى با آزمونگر نخواهید داشت.

با توجه به محدودیت زمان هر ایستگاه و براى اینکه دانشجو بهتر بتواند وقت خود را تنظیم کند، اگر نیاز نیست اقدام 
خاصى را انجام دهد، بهتر است که این موضوع نیز ذکر شود:

راهنماى دانشجو
بیمار خانم 50 ساله است که با شکایت سرفه به مطب شما مراجعه کرده است. از شما انتظار مى رود در این ایستگاه طى چهار دقیقه، ریه 

بیمارنما را معاینه کنید. دق ریه مورد نظر نیست. حین آزمون تعاملى با آزمونگر نخواهید داشت.

راهنماى دانشجو در ایستگاه هاى غیرمشاهده اى نیز تقریباً به همین شکل است:

راهنماى دانشجو
بیمار آقاى 70  ساله است که با درد قفسه سینه ناگهانى به اورژانس مراجعه کرده است. از شما انتظار مى رود در این ایستگاه طى چهار دقیقه، نوار 

قلب بیمار را تفسیر کنید و به سؤالات به صورت کتبى جواب دهید.
   

گاهى سناریو به گونه اى نوشته مى شود که قبل از ویزیت  بیمار توسط دانشجو، یک سرى اقدامات براى بیمار انجام 
شده است. دراین صورت، اقدامات باید ذکر شوند و اگر قرار است دانشجو نتیجه اقدامات را سؤال کند، این نکته باید در 

راهنماى وى ذکر شود:

راهنماى دانشجو
بیمار آقاى 25 ساله مبتلا به درد شکم است که به اورژانس مراجعه کرده است. پرستار قبل از حضور شما، فشار خون بیمار را انداز ه گیرى کرده 
است و نمونه خون بیمار را براى آزمایشگاه ارسال کرده است. از شما انتظار مى رود در این ایستگاه طى 10 دقیقه، یک شرح حال متمرکز و مرتبط 
از بیمار بگیرید، شکم بیمار را معاینه کنید و برنامه تشخیصى-درمانى خود را براى آزمونگر شرح دهید. مى توانید فشار خون و نتایج آزمایش را از 

آزمونگر بپرسید.

تدوین ابزار ارزیابى (گلوبال، چک لیست، پاسخنامه)
هنگامى که پایه و سناریوى سؤال تقریباً آماده شد، طراح باید ابزارى را که اساس کار آزمونگر براى ارزیابى و نمره دهى 
است، تدوین کند. اگر ایستگاه غیر مشاهده اى باشد، براى آن باید پاسخنامه تدوین شود. در ایستگاه مشاهده اى همان طور 
که قبلاً ذکر شد، ارزیابى به دو صورت گلوبال و مبتنى بر چک لیست قابل انجام است. اینکه کدام یک استفاده شود، قبلاً 

در کمیته OSCE تعیین شده است. 
تدوین پاسخنامه: اگر ایستگاه غیرمشاهده اى است، به جاى چک لیست، پاسخنامه اى باید تهیه شود که در همان 
ایستگاه توسط دانشجو تکمیل مى شود و بعدا تصحیح مى شود. ساختار کلى آن شبیه پاسخنامه سؤال تشریحى یا کوته پاسخ 

است.
تدوین  مقیاس گلوبال: در نمره دهى گلوبال از آزمونگر خواسته مى شود تا با توجه به مهارت مورد سنجش در ایستگاه 
و همچنین سطح و مقطع دانشجویان شرکت کننده در آزمون، نظر خود را به صورت کلى در مورد میزان توانمندى دانشجو 
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در حیطه مورد نظر اظهار کند. در اینجا نه تنها این مسأله که مهارت انجام شده است، مورد ارزیابى قرار مى گیرد، بلکه 
اینکه به خوبى انجام شده است یا خیر نیز، مورد بررسى قرار مى گیرد. بنابراین در مواردى که کیفیت کار مهم است، بهتر از 
چک لیست عمل مى کند.نمره دهى گلوبال مخصوصاً براى ارزیابى همدردى، مهارت ارتباطى، قضاوت و نحوه سازمان دهى 

اطلاعات دانشجو مفید است (خان و همکاران 2013). به عنوان مثال:
در مجموع نظر شما در مورد عملکرد این دانشجو در این ایستگاه چیست؟ (فقط یک مورد را انتخاب کنید)

 عالى    خوب    قابل قبول    مرزى    رد

تدوین  چک لیست: هرچند نمره دهى گلوبال اخیراً بیشتر مورد توجه قرار گرفته است، معمول تر است که براى ایستگاه 
چک لیست تدوین شود. در واقع، OSCE را به چک لیست هاى آن مى شناسند. چک لیست فهرستى از کارهایى است که انتظار 
مى رود دانشجو در ایستگاه انجام دهد. معمولاً به منظور تهیه چک لیست، در ابتدا کارهایى که دانشجو باید به ترتیب انجام 
دهد تا مهارت بالینى مورد نظر را نشان دهد، فهرست شود. سپس باید نکات مهمى که افتراق دهنده عملکرد دانشجوى 
ضعیف از قوى هستند، شناسایى شوند و به عنوان آیتم چک لیست نوشته شوند. تمرکز چک لیست باید بر همین موارد 
افتراق دهنده باشد. این نکته از آن جهت حائز اهمیت است که امتیاز اضافه به دانشجویى که همه سؤالات و اقدامات را 
امتحان مى کند، داده نشود. به عنوان مثال اگر قرار باشد دانشجو براى بیمار مبتلا به آنمى آزمایش مشخصى درخواست کند 
اما چندین آزمایش بنویسد که آزمایش موردنظر هم یکى از آنها باشد، در واقع نمى توان به این دانشجو نمره کامل را داد.

طول چک لیست بستگى دارد به مهارت مورد نظر، زمان ایستگاه و کسى که عملکرد دانشجو را ارزیابى مى کند. یک 
چک لیست براى ایستگاه پنج دقیقه اى شرح حال در صورتى که آزمونگر، هیأت علمى است، مى تواند 25 آیتم داشته باشد 
اما براى ارزیابى توسط بیمارنما تعداد آیتم ها باید کمتر باشد (اسمى 2003). در دستورالعمل سازمان پزشکى کانادا براى 
طراحى OSCE با ایستگاه پنج دقیقه اى 8 تا 25 آیتم توصیه شده است. در حالى که بر اساس نتایج یک مطالعه، در نظر 
گرفتن بیش از 10 تا 12 آیتم براى ایستگاه در هر حیطه اى اعم از شرح حال و معاینه فیزیکى و ...، روى روایى و پایایى 

اثر معکوس داشت (ویلکینسون و همکاران1 2003).
از آنجا که لزوماً آزمونگر حاضر در ایستگاه، همان طراح سؤال نیست، مهم است که چک لیست طورى تدوین شود که 
نیازمند تفسیر نباشد و براى آزمونگران شفاف و قابل درك باشد. توجه به نکات زیر هنگام طراحى چک لیست اهمیت دارد:

آیتم هاى چک لیست باید مبتنى بر همان مهارتى باشند که در پایه سؤال از دانشجو خواسته شده است. � 
هر آیتم باید بر اساس رفتار قابل مشاهده باشد (اسمى 2003). به عنوان مثال، در ایستگاهى که از دانشجو خواسته � 

شده است گوش مانکن را با اتوسکوپ مشاهده کند، آیتم «پرده صماخ را مشاهده کرد»، قابل ارزیابى توسط آزمونگر 
نمى باشد و نباید در چک لیست منظور شود.

هر فعالیت باید در قالب یک آیتم جدا نوشته شود و از به کار بردن «و» «یا» خود دارى شود. � 
هنگام تدوین چک لیست، طراح باید مراقب سطح دانشجویان شرکت کننده در امتحان باشد. ممکن است یک موضوع � 

مشابه هم براى دانشجوى پزشکى و هم براى دستیار تخصصى در نظر گرفته شود. اما آنچه از دستیار انتظار مى رود 
بتواند انجام دهد، حتماً در سطح دشوارى بالاترى است. بنابراین، این موضوع باید هنگام تدوین چک لیست لحاظ شود. 

براى تدوین چک لیست باید به زمان ایستگاه دقت کرد و فعالیت ها را به زمان تعیین شده محدود کرد. � 
در AMEE guide شماره 81 آمده است نمره دهى چک لیست به دو صورت دوحالته2 و درجه اى3 قابل تنظیم است:

1.  Wilkinson et al.
2.  Bianary 
3.  Rating scale
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در OSCE که اولین بار توسط هاردن و همکاران اجرا شد، نمره  دهى دوحالته به کار رفت. در این مدل، اگر دانشجو آیتم مورد 
نظر را انجام دهد، یک نمره کسب مى کند و اگر انجام ندهد، صفر مى گیرد. سپس نمرات کل آیتم ها یا یکدیگر جمع مى شود. 
باید دقت شود که گاهى آیتم هاى مختلف اهمیت یکسانى ندارند. به این منظور مى توان وزن دهى کرد و بر اساس 
اهمیت نمرات بیشترى براى برخى از آیتم ها در نظر گرفت. در حالت معمول، بسته به این که دانشجو کار را به درستى 
انجام دهد، یا اصلاً انجام ندهد یا به صورت ناقص انجام دهد، نمره یک، صفر یا نیم به او تعلق مى گیرد. ممکن است 
طراح تصمیم بگیرد که چون برخى از آیتم ها مهم تر هستند، وزن و نمره بیشترى به آنها اختصاص دهد. وزن دهى ممکن 
است میزان قبولى کلى آزمون را تغییر ندهد اما روایى چک لیست را بهبود مى بخشد و ممکن است بر وضعیت رد یا قبول 

هر دانشجو اثر بگذارد (اسمى 2003). 
برخى از منتقدان معتقد هستند که بعضى از مهارت هاى بالینى مراحلى دارند که انجام آنها بسیار ضرورى است. به طورى 
که حتى وزن دهى نیز منعکس کننده اهمیت این آیتم  ها نیست و تصمیم جدى ترى براى افزایش میزان تمایز آنها مورد نیاز است 

که آن را اقدامات بحرانى1 مى نامند. پین و همکاران2 در مطالعه خود چونگى استفاده از این روش و نتایج آن را تشریح مى کنند.

پین و همکاران 2008
این مطالعه براى بررسى نمره دهى آیتم هاى چک لیست به شیوه اقدامات بحرانى روى OSCE هایى که در فاصله سال هاى 2003 تا 2006 براى 
398 دانشجوى دوره کارآموزى پزشکى دانشگاه ویرجینیا برگزار شده بود، انجام شد. پس از مرور مجدد آیتم ها و ایستگاه ها مجموعاً تشخیص 
داده شد که 10 ایستگاه از 25 ایستگاه حاوى آیتم هاى بحرانى هستند. دانشجویان بر اساس نمره کل OSCE به دو دسته قوى (با نمرات بالاى 

میانه) و ضعیف (با نمرات کمتر از میانه) تقسیم شده بودند.
نتایج رگرسیون لاجیستیک نشان داد آیتم هاى بحرانى را بیشتر از دانشجویان اجرا کرده بودند. با این وجود 6 تا 46 درصد آنها نتوانسته 

بودند 9 مورد از 10 مورد را به درستى انجام دهند.
نویسندگان نتیجه گیرى کردند که صرف گرفتن نمره بالا در کل آزمون نشان دهنده این نیست که دانشجویان تمام موارد ضرورى را انجام 

داده اند و اعمال نمره دهى به شیوه بحرانى مى تواند قدرت OSCE را در تمایز دانشجویان قوى از ضعیف افزایش دهد. 

یکى از انتقاد دیگرى که به نمره دهى دوحالته وارد مى کنند، این است که در این مدل، کیفیت کار ارزیابى نمى شود و 
صرف انجام آن مهم است. سابقاً تصور مى شد که این نحوه نمره دادن، عینیت ارزیابى را بسیار بالا مى برد و نهایتاً پایایى 
آزمون را بهبود مى بخشد. اما این مسأله که عینیت به صورت مستقیم منجر به پایایى مى شود، امروزه چندان مورد قبول 
نیست. شواهد حاکى از آن هستند که نمره دهى دوحالته به خوبى قادر به افتراق دانشجوى توانمند و غیرتوانمند نیست 

(خان و همکاران 2013). 
انتقاد دیگر این است که جزئى کردن بیش از حد یک توانمندى به آیتم ها یعنى جزئى سازى بیش از حد موجب مى شود 
نتوان ارزیابى درستى از کل مهارت ارائه داد. براى جلوگیرى از این موضوع، توصیه مى شود از رویکردى استفاده شود که در 
آن به جاى آن که آیتم هاى چک لیست خیلى ریز و جزئى شوند، چندین آیتم با یکدیگر تحت یک عنوان کلى در نظر گرفته 
مى شوند. گفته مى شود که استفاده از چنین مقیاسى باعث بهبود پایایى مى شود (پل و همکاران 2010). به مثال زیر توجه کنید:

 بله           خیر دست خود را شست.    
 بله           خیر خود را به بیمار معرفى کرد.   
 بله           خیر نام بیمار را پرسید.    
 بله           خیر هدف مصاحبه را توضیح داد.   

 ضعیف  متوسط   عالى  آغاز مصاحبه با بیمار را چگونه انجام داد؟    
شکل بهتر

1.  Critical action 
2.  Payne et al
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این تغییر رویکرد نمره دهى در واقع منجر به نمره دهى درجه اى مى شود. در این مدل، آیتم ها به صورت مراحل کلیدى 
نوشته مى شوند که در طول وظیفه محوله باید رعایت شوند و براى هر یک، لیکرتى با، پنج یا هفت درجه در نظر گرفته 

مى شود. در این حالت، امکان قضاوت درباره کیفیت کار انجام شده نیز وجود دارد. 
از آنجا که در این نمره دهى از مقیاس لیکرت استفاده مى شود، به نمره دهى گلوبال شباهت دارد اما از آنجا که قضاوت 
در مورد عملکرد کلى فراگیر در ایستگاه صورت نمى گیرد و در مورد هر آیتم  باید قضاوت جداگانه صورت گیرد، در واقع با 

آن متفاوت است. به همین دلیل براى جلوگیرى از اشتباه از عبارت درجه اى براى آن استفاده مى شود.

چک لیست ایستگاه معاینه قفسه سینه با نمره دهى دوحالته
 بله           خیر 1. معرفى خود       
 بله           خیر 2. اخذ اجازه       
 بله           خیر 3. وضعیت مناسب      
 بله           خیر 4. رویکرد حرفه اى      
 بله           خیر 5. معاینه فیزیکى عمومى      
 بله           خیر 6. مشاهده       
 بله           خیر 7. لمس       
 بله           خیر 8. دق       
 بله           خیر 9. سمع       
 بله           خیر 10. تشکر بابت همکارى      

جمع نمره از 10      

وظایف کلیدى           � 
1.  قبل و بعد معاینه از الکل استفاده کرد و هنگام ضرورت، دستکش پوشید       1             2             3             4             5� 
2. از بیمار اجازه گرفت و توضیحات لازم را به او ارائه داد.              1             2             3             4             5 � 
3.  در صورت لزوم از پرستار خواست که بر بالین بیمار حاضر شود.                1             2             3             4             5� 
4. از بیمار سؤال کرد که طى لمس یا معاینه قسمتى از بدن دچار درد مى شود؟   1             2             3             4             5� 
5. بى جهت بیمار را خجالت زده نگرد یا وى را آزار نداد.                             1             2             3             4             5� 
6. مناطق مرتبط را معاینه کرد یا پیشنهاد معاینه آنها را داد.                         1             2             3             4             5� 
7. بعد از اتمام کار، قسمت هاى برهنه شده بیمار را پوشاند و از بیمار تشکر کرد.1             2             3             4             5� 

1: رویکرد بدون ساختار مشخص 
2: رویکرد ساختارمند، انجام وظایف کلیدى کمتر از 50 درصد مواقع
3: رویکرد ساختارمند، انجام وظایف کلیدى بیشتر از 50 درصد مواقع

4: رویکرد ساختارمند، انجام اکثر وظایف کلیدى 
5: رویکرد ساختارمند، انجام تمام وظایف کلیدى

چک لیست ایستگاه معاینه قفسه سینه با نمره دهى درجه اى

تدوین راهنماى آزمونگر
براى اینکه عملکرد آزمونگران یکسان و استاندارد باشد، نیاز است که برگه راهنمایى براى آنها تدوین شود. علاوه بر 
خلاصه سناریو و آنچه از دانشجو انتظار مى رود انجام دهد، باید براى آزمونگر به صورت شفاف بیان شود که چه نقشى 
دارد، چه اطلاعاتى را باید در اختیار دانشجو قرار دهد و چه مواردى را نباید به دانشجو بگوید. همچنین، اطلاعات بالینى 
مرتبط با ایستگاه براى ارزیابى درست باید در برگه راهنما ارائه شود. این مسأله مخصوصاً وقتى اهمیت دارد که تخصص 

آزمونگر دقیقاً از همان دیسیپلین نیست.  
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تدوین راهنماى بیمارنما
قبلاً در مورد استفاده از بیمار واقعى و بیمارنما در OSCE صحبت شد. در صورت استفاده از هر کدام از آنها، مهم است 
که بیمار/بیمارنما به سؤالات تمام دانشجویان به شکل واحد پاسخ دهد یا در صورت وجود لاین موازى در آزمون، بیمار/
بیمارنماهاى یک ایستگاه خاص در تمام لاین ها اجراى یکسانى از خود نمایش دهند. بنابراین آماده کردن متن سناریو و 
راهنماى بیمارنما از اهمیت زیادى برخوردار است. سناریوهایى که بر اساس بیمار واقعى نوشته شده اند، روایى آزمون را 

بهبود مى بخشند (نستل و نیبون1 2010).
اطلاعات مربوط به بیمار پس از تدوین چک لیست به صورت مشخص و شفاف در مى آید. براى همین معمولاً تدوین 

راهنماى بیمارنما به پس از تدوین چک لیست موکول مى شود. 
راهنما، باید به زبان بیمار و افراد معمولى نوشته شود و در آن از ترمینولوژى پزشکى استفاده نشود. � 
نحوه لباس پوشیدن، ورود بیمار، راه رفتن، صحبت کردن و ... باید در راهنماى بیمارنما نوشته شود.� 
اولین جمله اى که باید با آن مکالمه را شروع کند، باید به صورت مشخص نوشته شود.� 
سؤالاتى که بیمارنما حتماً باید از دانشجو بپرسد، باید ذکر شود. این سؤالات با این هدف پرسیده مى شوند که پاسخ � 

دانشجو ارزیابى شود. در واقع متناظر با آنها آیتمى در چک لیست وجود دارد که دانشجو آن را برآورده مى سازد یا 
نمى سازد. در مثال زیر، بیمارنما پرسشى در مورد تشخیص بیمارى مطرح مى کند. در چک لیست، آیتمى وجود دارد 

مبنى بر این که آیا دانشجو اطمینان بخشى زودرس به بیمار داد؟
بیمارنما: «ببخشید، شما فکر مى کنید که من هم مثل پدرم به سرطان مبتلا شدم؟»

دانشجو: «نه، اصلاً جاى نگرانى نیست. این داروها رو مصرف کنید، حتماً سرفه تون بهتر میشه»  

در �  باید   ... و  داروها  مصرف  شخصى،  سابقه  خانوادگى،  سابقه  همراه،  علایم  آن،  سیر  بیمارى،  شرح  مراجعه،  علت 
راهنماى بیمارنما بیاید. مخصوصاً پاسخ آیتم هایى که در چک لیست آمده است، باید در راهنماى بیمارنما ذکر شود 
تا بیمارنما بداند در پاسخ به سؤالات دانشجو چه جوابى بدهد. همچنین تظاهرات چهره و بدن و نوع رفتار کلامى و 
غیرکلامى بیمار باید ذکر شود (اسمى 2003). مثلاً اگر طراح سؤال قصد دارد در سناریو بیمارى خجالتى داشته باشد، 
لازم است مواردى که به این مسأله اشاره دارند، مانند نداشتن تماس چشمى و صحبت کردن با صداى آرام در قالب 

جملات کوتاه، در راهنماى بیمارنما ذکر شوند.
طراح سؤال باید به دقت همه مواردى که احتمال مى رود دانشجو بپرسد، پیش بینى کند و پاسخ آنها را در متن بیمارنما � 

بگنجاند. 

مرور ایستگاه
پس از پایان طراحى موارد فوق مهم است که خود طراح سؤال یک بار تمام ماتریال را کنترل نماید. از آنجا که همیشه 
احتمال خطا وجود دارد، مرور ایستگاه توسط همکاران اهمیت بسیارى دارد. همان طور که قبلاً ذکر شد، فرایند بررسى 

ایستگاه ها مى تواند در کمیته OSCE و با حضور تمام طراحان انجام شود.
در جدول 11-18 اجزاى طراحى شده براى یک ایستگاه به صورت کامل نشان داده شده است.

1.  Nestel & Kneebone
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شناسنامه ایستگاه
شماره ایستگاه: 1

موضوع ایستگاه: معاینه اعصاب موتور مغزى
تاریخ طراحى: .....

نام طراح: .....
سطح دانشجویان: سال چهارم پزشکى

زمان ایستگاه: 5 دقیقه
توانمندى مورد ارزیابى: معاینه فیزیکى و تشخیص 

نوع مشکل:       مزمن                حاد              تحت حاد
سناریو: بیمار آقاى 30 ساله اى است که با شکایت دوبینى در هنگام پایین آمدن از پله ها مراجعه نموده است. دانشجو باید در عرض 5 دقیقه 

اعصاب موتور مغزى بیمار را معاینه کامل نماید، مشکل وى را تشخیص دهد و به آزمونگر بگوید.

شماره ایستگاه: 1
نام ایستگاه: معاینه اعصاب موتور مغزى   

مشخصات بیمارنما: آقاى 30 ساله
فهرست امکانات

صندلى براى بیمارنما 
چراغ قوه

چیدمان ایستگاه
میز و صندلى آزمونگر باید طورى باشد که حرکات دانشجو و صورت بیمارنما را مشاهده کند.

دانشجو به میز و صندلى و قلم نیازى ندارد.

شماره ایستگاه: 1 
نام ایستگاه: معاینه اعصاب موتور مغزى

مدت زمان ایستگاه: 5 دقیقه 
دانشجوى گرامی، 

در این ایستگاه شما در درمانگاه نورولوژى با آقاى 30 ساله اى مواجه مى شوید که با شکایت دوبینى در هنگام پایین آمدن از پله ها مراجعه 
نموده است. شما در این ایستگاه باید در عرض 5 دقیقه اعصاب موتور مغزى مرتبط را معاینه نمایید، مشکل وى را تشخیص دهید و به 

آزمونگر بگویید.
به نکات زیر به دقت توجه کنید: 

•  آن چه در این ایستگاه مورد ارزیابی قرار می گیرد انجام اقدام صحیح با روش درست و رسیدن به تشخیص نهایى مى باشد. 
•  گرفتن شرح حال و معاینه کامل عصبى مد نظر نیست.

•  فردي که در اتاق حضور دارد عملکرد شما را ارزیابی می کند و شما به جز گفتن تشخیص نهایى به او، هیچ تعاملی با وي نخواهید داشت. لذا:  
 .از او در مورد این که بیمار چه وضعی دارد یا شما باید چه کاري را انجام دهید سؤال نکنید
  مراحل کار را براي او توضیح ندهید و فقط اقدامات را همان گونه که لازم است انجام دهید (همانند شرایط واقعی و گویی که هیچ

کس در اطراف شما نیست).
•  اقدامات خود را تا زمانی که صداي زنگ را می شنوید ادامه دهید و سپس بلافاصله از اتاق خارج شوید.

اطلاعات مورد نیاز براى کمیته اجرایى

راهنماي دانشجو

جدول 11-18: اجزاى کامل یک ایستگاه شامل شناسنامه ایستگاه، اطلاعات مورد نیاز براى کمیته اجرایى، راهنماى دانشجو، 
راهنماى آزمونگر، چک لیست و راهنماى بیمارنما در یک ایستگاه OSCE پیش کارورزى دانشگاه علوم پزشکى تهران اسفند 88
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راهنماي آزمونگر
شماره ایستگاه: 1 

نام ایستگاه: معاینه اعصاب موتور مغزى
مدت زمان ایستگاه: 5 دقیقه

هدف از این ایستگاه ارزیابی توانمندي دانشجویان در انجام معاینات اعصاب موتور مغزى مرتبط با دوبینى (3 و 4 و 5) و رسیدن به تشخیص 
درست مى باشد. 

سناریویی در اختیار داوطلب قرار داده شده است که بر اساس آن از وي خواسته شده است که کلیه معاینات را براي فردي که با دوبینى 
مراجعه نموده است، انجام دهد. آن چه در این ایستگاه مورد ارزیابی قرار می گیرد انجام اقدام صحیح با روش درست و رسیدن به تشخیص 

نهایى مى باشد. 
در این ایستگاه شما هیچ تعامل مستقیمی با فراگیر نخواهید داشت و فقط باید عملکرد او را مورد مشاهده و ارزیابی قرار دهید. از داوطلب 
اکیداً خواسته شده است که از توضیح و تشریح اقدامات براي شما خودداري کند و همان طور که لازم می داند صرفاً اقدامات را انجام دهد 

(همانند شرایط واقعی و گویی که هیچ کس در اطراف او نیست). بنابراین، تنها لازم است تشخیص نهایى را به شما بگوید. 
شما باید بر اساس عملکرد داوطلب چک لیستی را که در اختیار شما قرار دارد تکمیل نمایید. 

لطفاً به نکات زیر به دقت توجه فرمایید:
•  چک لیست را به دقت پر کنید. 

•  به هیچ عنوان با داوطلب صحبت نکنید: به سؤالات وي پاسخ ندهید و در مورد عملکردش به او بازخورد ندهید. 
•  داوطلب باید تا هنگامی که صداي زنگ را می شنود به کار خود ادامه دهد و سپس بلافاصله از اتاق خارج شود.

شماره ایستگاه: 1
نام ایستگاه: معاینه اعصاب موتور مغزى 

نام دانشجو: 
شماره دانشجو:       

بله  خیر         
(0/5) 1. خود را به بیمار معرفى کرد        
2. به بیمار گفت که چه کارى مى¬خواهد انجام دهد و از وى اجازه گرفت.      (0/5)

(1) 3. در حالت نرمال به چشمهاى بیمار نگاه کرد.       
(1) 4. حرکت چشم ها را در محور افقى بررسى کرد.       
(1) 5. حرکت چشم ها را در محور عمودى بررسى کرد.        
(1) 6. وضعیت تقارب چشم ها (convergence) را بررسى کرد.      
(1) 7. واکنش مردمک ها به نور را بررسى کرد.       
(2) 8. حرکت چشمها به پایین و داخل (نوك بینى) را بررسى کرد      
(2) 9. فلج زوج 4 را در بیمار تشخیص داد.        
10 جمع نمره          

در مجموع نظر شما در مورد عملکرد این دانشجو در این ایستگاه چیست؟ (فقط یک مورد را انتخاب کنید)
  رد    مرزى    قابل قبول    خوب    عالى

شماره ایستگاه: 1
نام ایستگاه: معاینه اعصاب موتور مغزى  

شما آقاى 30 ساله اى هستید که به دلیل دوبینى به درمانگاه مراجه کرده اید. افتادگى پلک و انحراف چشم دارید ولى عینکى نیستید. روى 
صندلى نشسته اید و طبق درخواست هاى معاینه کننده عمل مى کنید ولى اگر از شما خواست که به پایین و داخل چشم یا به نوك بینى خود 

نگاه کنید، ابراز ناتوانى نمایید.

چک لیست

راهنماى بیمارنما
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OSCE اجراى 
روز برگزارى آزمون نه تنها براى دانشجویان که براى برگزارکنندگان نیز روز پراسترسى است. هر چقدر برگزارکنندگان 
در مرحله طراحى OSCE با دقت بیشترى عمل کرده باشند، در این روز تنش کمترى خواهند داشت. اما در هر حال، باید 

آمادگى براى رویارویى با هر رخدادى را داشته باشند. 
دست اندرکاران اجرایى باید صبح زود در محل حاضر شوند. باید به دانشجویان اعلام کرد که یک تا دو ساعت زودتر 
از زمان شروع آزمون در محل حاضر شوند. بیمارنمایان و آزمونگران نیز باید نیم تا یک ساعت قبل از شروع آزمون در 

محل حاضر شوند.
یک نفر از تیم اجرایى باید مسؤول این باشد که یک بار دیگر تمام ایستگاه ها را کنترل کند، مطمئن شود که شماره 
لاین ها و شماره ایستگاه ها به درستى نصب شده است، صداى زنگ را امتحان کند، کورکننده آنتن موبایل را آزمایش کند، 
ماتریال چاپ شده از جمله چک لیست و راهنماى آزمونگر و بیمارنما را در ایستگاه کنترل کند، از کار کردن کامپیوترها و 

نرم افزارها مطمئن شود. 
یک نفر از دست اندرکاران اجرایى باید مسؤول ثبت نام دانشجویان باشد و فهرست دانشجویان از قبل در اختیار او قرار 
گرفته باشد. با ورود دانشجویان باید هویت آنها را تایید کند، نام آنان را ثبت کند و برچسب هاى مربوط به دانشجویان را که 
کد شناسایى مخصوص روى آن نوشته شده است، به آنها تحویل دهد تا در هر ایستگاه به آزمونگر ارائه دهند. دانشجویان 

باید وسایل شخصى و موبایل خود را تحویل دهند و سپس به سمت قرنطینه هدایت شوند. 
نحوه  از  خلاصه اى  باید  دیگر  بار  یک  است،  شده  ارائه  کافى  اطلاعات  دانشجویان  به  آزمون  مورد  در  قبلاً  اینکه  با 

برگزارى آزمون را براى آنها شرح داده شود. پیشنهاد مى شود موارد زیر در این جلسه مطرح شود:
توضیح در مورد تعداد ایستگاه ها، نحوه آغاز حرکت و چرخش در ایستگاه ها، ایستگاه استراحت� 
نحوه حضور در قرنطینه � 
یادآورى قوانین و مقررات از جمله عواقب همراه داشتن تلفن همراه� 
تاکید به ارائه برچسب حاوى کد شناسایى در هر ایستگاه به آزمونگر� 
تاکید به مطالعه راهنماى دانشجو به دقت در ابتداى هر ایستگاه� 
پخش صداى زنگ به صورت امتحانى و تاکید بر لزوم توقف فعالیت ها و ترك ایستگاه با شنیدن صداى آن� 
تاکید بر تکمیل فرم نظرسنجى بعد از آزمون� 

همچنین، یک یا چند نفر از برگزار کنندگان OSCE باید در راهرو حاضر باشند تا دانشجویان را راهنمایى کنند. بسیار 
استرس  شوند.  سردرگم  و  کنند  پیدا  درستى  به  را  خود  مسیر  نتوانند  استرس  شرایط  تحت  دانشجویان  که  است  محتمل 
ممکن است باعث شود دانشجو هنگام خروج از ایستگاه وسیله اى را بردارد و خارج کند. آزمونگران و مراقبان آزمون باید 

مراقب این امر باشند. 
یک نفر از دست اندرکاران اجرایى باید مسؤول رسیدگى و سامان دهى امور مربوط به بیمارنماها باشد. وى باید اسامى 
و شماره افراد را در اختیار داشته باشد تا براى بیمارنماهایى که حاضر مى شود، علامت بزند و اگر کسى دیر کرده است، با 
او تماس بگیرد. اتاقى  براى انتظار بیمارنماها باید در نظر گرفته شده باشد که در آن جمع شوند و توضیحات مهم یک بار 

دیگر براى آنها ارائه شود. پیشنهاد مى شود موارد زیر براى آنها ذکر شود:
اهمیت عملکرد یکسان و استاندارد بین بیمارنمایان مختلف طبق راهنماهاى تدوین شده� 
تکمیل فرم نظرسنجى بعد از آزمون� 
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سپس شماره ایستگاهى که باید در آن حضور یابند، طبق نقشه اى که از قبل مشخص شده است، باید به اطلاع تک تک 
آنها برسد و بر اساس آن به سمت ایستگاه مورد نظر راهنمایى شوند. پذیرایى در فواصل مناسب باید از ایشان صورت گیرد.

همچنین لازم است یک نفر دیگر مسؤول امور مربوطه به آزمونگران باشد و همان مواردى را که براى بیمارنمایان ذکر 
شد، انجام دهد. پیشنهاد مى شود موارد زیر براى آزمونگران ذکر شود:

هدف آزمون، تکوینى یا تراکمى بودن آن� 
مرور ابزار ارزیابى (چک لیست یا گلوبال) و نحوه تکمیل و نمره دهى در آن� 
لزوم دریافت برچسب حاوى کد شناسایى در هر ایستگاه از دانشجو� 
لزوم و اهمیت محرمانه ماندن اطلاعات دانشجو � 
عدم تعامل و صحبت با دانشجو (مگر مواردى که در سناریوى ایستگاه خواسته شده است یا در مواردى که قرار است � 

بازخورد به دانشجو ارائه شود)
رفتار با همه دانشجویان به مساوات� 
تکمیل فرم نظرسنجى بعد از آزمون� 

از این بین نحوه نمره دهى اهمیت زیادى دارد که باید بر آن تاکید شود.
بسته  جمع  چک لیست  نمرات  شود.  شمارش  و  جمع آورى  باید  پاسخنامه ها  و  چک لیست ها  آزمون،  برگزارى  از  پس 
شود و وارد فایلى مانند اکسل شود تا نهایتا با جمع نمرات ایستگاه ها، نمرات نهایى محاسبه شوند. در صورتى که تعداد 
دانشجویان زیاد باشد، این کار بسیار وقت گیر است. به همین دلیل بهتر است از قبل تیمى براى این کار در نظر گرفته شوند 
که بلافاصله بعد از اتمام آزمون شروع به کار کنند. البته در حالتى که از نرم افزارهاى کامپیوترى به جاى برگه هاى کاغذى 
استفاده شده باشد، نیازى به انجام این کار نیست زیرا مراحل تصحیح و تحلیل آزمون نیز توسط نرم افزار صورت مى گیرد.   
اگر روش تعیین حدنصاب قبولى از بین روش هاى مبتنى بر آزمون مانند رگرسیون مرزى یا گروه مرزى انتخاب شده 
است، پس از محاسبه نمرات باید حدنصاب هر ایستگاه و حدنصاب کل آزمون تعیین گردد. به این ترتیب نهایتاً مى توان 

نتیجه ردى/ قبولى دانشجویان را اعلام کرد.
پس از اعلام نمرات و نتیجه آزمون هنوز کار تمام نشده است و طبق برنامه اى که از قبل براى ارزشیابى و تحلیل 
آزمون ریخته شده بود، باید آنالیزها و اقدامات لازم صورت گیرد و نتایج آن در اسرع وقت به کمیته OSCE بازخورد داده 

شود. 

پیشامدهاى غیرمنتظره و آمادگى براى آنها
در روند اجراى OSCE اتفاقاتى رخ مى دهد که گاهى قابل کنترل نبوده و نمى توان براى آن کارى کرد. از آنجا که این 
اتفاقات کم و بیش در آزمون هاى مختلف تکرار شده است، مسؤول برگزارى OSCE باید از تجربیات قبلى استفاده کند تا 
براى رویارویى با آنها آماده باشد. برخى از این اقدامات پیش گیرى کننده  هستند و از قبل باید انجام شوند. اما برخى دیگر 
در همان جلسه آزمون باید رفع گردند. به همین دلیل تا حد امکان بهتر است مسؤول OSCE به عنوان آزمونگر در ایستگاه 

قرار نگیرد. زیرا مطمئناً موارد زیادى پیش خواهد آمد که نیاز به تصمیم گیرى فورى و اتخاذ راه حل مناسب دارد.  
دیر رسیدن آزمونگر یا بیمارنما به جلسه یا خسته شدن آنها طى جلسه: داشتن بیمارنما و آزمونگر جایگزین براى � 

مواردى که افراد دیر به جلسه مى رسند یا در نیمه آزمون خسته مى شوند، از بى نظمى هاى احتمالى و وقوع بحران 
جلوگیرى مى کند. 

به صدا در آمدن زنگ موبایل آزمونگر یا بیمارنما در جلسه: از آزمونگر و بیمارنما باید خواست تا گوشى خود را خاموش � 
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کنند. علاوه بر اینکه صداى زنگ آن حواس دانشجو را پرت مى کند، در کار بیمارنما و آزمونگر نیز خدشه وارد مى شود. 
مثلاً آزمونگرى که گوشى خود را در جلسه در مى آورد تا آن را خاموش کند، عملاً در این زمان عملکرد دانشجو  را 

مشاهده نکرده است.
عدم تطابق رفتار بیمارنما با آنچه در سناریو آمده است: مثلا بیمارى که باید از کمردرد شاکى باشد، خیلى خوش رو � 

و پرحرف باشد. راهنماى بیمارنما، آموزش به آنها، انجام تمرین و ارائه بازخوردهاى مکرر از این اتفاق و موارد مشابه 
آن جلوگیرى مى کند.

صحبت آزمونگر و بیمارنما طى جلسه: اگر دانشجو در ایستگاه وقت اضافه بیاورد، ایستگاه را ترك نمى کند تا صداى � 
زنگ را بشنود. در این حالت ممکن است آزمونگر و بیمارنما با یکدیگر صحبت کنند که چندان درست نیست و بهتر 
است از این کار اجتناب کنند. اما اگر صحبت در مورد عملکرد دانشجو است، کارى غیر حرفه اى است و اصلاً نباید 

انجام شود.
دانشجو با صداى زنگ ایستگاه را ترك نکند: دانشجویان علاقه دارند از وقت بیشترى استفاده کنند. آزمونگر باید � 

صریحاً از دانشجو بخواهد که ایستگاه را ترك کند.
گاهى دانشجو پس از اینکه وظیفه موردنظر را انجام داد، یکى از مراحل را به یاد مى آورد و به آزمونگر مى گوید: � 

«راستى، یادم رفته بود. باید دستم را مى شستم». سؤال این است که در این حالت آیا باید نمره را دریافت کند یا نه. 
بهتر است که راهکار مورد نظر در موارد این چنینى قبلاً توسط مسؤول OSCE به اطلاع همه آزمونگران برسد که 
مى تواند این باشد که چون هر مرحله باید سر جاى خودش انجام شود، نمره اى تعلق نمى گیرد یا مى تواند این باشد 
که اگر دانشجو صرفاً گفت، نمره اى نمى گیرد زیرا در OSCE باید عملا کار را انجام دهد اما اگر کار را انجام داد، نمره 

را مى گیرد. 
اضطراب شدید دانشجو: دانشجویان معمولا در OSCE درجاتى از استرس دارند. گاهى دانشجو آنقدر مضطرب است � 

که حتى نمى تواند افتالموسکوپ را روشن کنند. در این حالت آزمونگر هرچند که باید سعى کند دانشجو را آرام کند 
اما نباید در کار او مداخله کند و دستگاه را براى او آماده کند. گاهى دانشجویى که وارد ایستگاه شده اضطراب بسیار 
شدیدى دارد که البته به ندرت پیش مى آید. در این مورد، با هماهنگى مسؤول OSCE آزمونگر مى تواند او را از ایستگاه 

خارج کند و فرصتى به او داده شود تا پس از مسلط شدن به خود مجددا در ایستگاه حاضر شود.
از کار افتادن دستگاه: داشتن ذخیره از وسایل مصرفى و امکانات موجود در ایستگاه براى مواقعى که دستگاه خراب مى شود � 

یا کار نمى کند، ضرورى است.  نبود وسیله اى جزئى مانند خودکار یا باترى مى توان به راحتى روند آزمون را مخدوش کند.

 OSCE متوالى

افزایش تعداد ایستگاه هاي OSCE با کاهش خطاي اندازه گیري و افزایش پایایی آزمون رابطه دارد اما افزایش تعداد 
ایستگاه ها، مستلزم صرف امکانات و منابع بیشتر و هماهنگی با تعداد زیادي آزمونگر و بیمار(نما) و افزایش هزینه است. به 
منظور مقابله با مشکل هزینه در آزمون OSCE، روشى به نام سنجش متوالى1 پیشنهاد شده است که در عین حالى که ادعا 

مى شود پایایى بالایى دارد، در مصرف منابع صرفه جویى مى کند (گرملى 2011). 
در OSCE متوالى تمام دانشجویان ابتدا در یک آزمون با تعداد محدودي ایستگاه شرکت می کنند. به عنوان مثال اگر 
قرار بوده در آزمون اصلی، 20 ایستگاه وجود داشته باشد، آزمون اولیه تنها شامل 10 ایستگاه یا کمتر است. با کاهش تعداد 
ایستگاه و بیمارنما و آزمونگر، بالتبع هزینه برگزاري این امتحان کمتر خواهد بود. دانشجویی که در این آزمون رد می شود، 
1.  Sequential OSCE
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در آزمون تکمیلی شرکت می کند و مجموع عملکرد او در دو آزمون ملاك تصمیم گیري در خصوص وضعیت او خواهد بود؛ 
مانند اینکه یک بار در آزمون اصلی شرکت کرده باشد. اما دانشجویانی که در آزمون اولیه قبول می شوند، از امتحان بعدي 

معاف می شوند و تنها همان آزمون اول براي ایشان لحاظ می شود. 
آنچه در سنجش متوالی اهمیت دارد این است که نتایج تست اول باید با دقت قابل قبولی عملکرد دانشجویان را در 
آزمون اصلی پیش بینی کند، به عبارت دیگر توانایی غربال1 فراگیران توانمند را به درستی داشته باشد. براي اینکه آزمون 
غربال به صورت موثر و قابل اطمینان اجرا شود، رعایت چند نکته را ضروري دانسته اند. از جمله اینکه در ابتدا ایستگاه هاي 
کل آزمون طراحی شوند و سپس آنچه قرار است در آزمون اول گنجانده شود، از میان آنها انتخاب شود. به عبارت دیگر، 
آزمون غربال باید در زمینه و متن بلوپرینت کل آزمون در نظر گرفته شود. همچنین باید توجه شود به طور معمول چه تعداد 
دانشجو در آزمون رد می شوند. در اغلب آزمون هاي مشابه انتظار می رود تعداد کمی از دانشجویان رد شوند. نکته مهم دیگر 
اینکه امتحان غربال باید به گونه اي طراحی شود که منفی کاذب2 و مثبت کاذب3 آن پایین باشد (راتمن و همکاران4 1997). 
مثبت کاذب یعنی دانشجویانی که در امتحان غربال قبول شده اند اما نهایتاً در کل آزمون رد  می شوند. اگر مثبت کاذب 
کم باشد، نشان دهنده اشتباهات کم در تصمیم گیري و ویژگی5 بالاي آزمون غربال است. زیرا OSCE آزمونی براي تایید 
صلاحیت بالینی فراگیران است و اگر دانشجویی که توانمند نیست، قبول اعلام شود، تهدید جدي محسوب می شود. منفى 
کاذب یعنى دانشجویانى که در آزمون غربال قبول شده اند اما عملکرد آنها مجموعاً در دو آزمون قابل قبول بوده است و 
نهایتاً قبول اعلام شده اند. اگر تعداد موارد منفی یعنی دانشجویانی که از آزمون اول رد شده اند، کم باشد، به این معناست که 
آزمون دوم (تکمیلى) براي تعداد کمی از دانشجویان برگزار می شود و مقرون به صرفه است. در حالی که اگر موارد منفی 
زیاد باشد، آزمون دوم باید براي تعداد زیادي از دانشجویان مجدداً تکرار شود و عملاً مانند است که هدف اصلی که صرفه 
جویی در هزینه است، اتفاق نیفتاده و حتی بدتر شده است. به صورت ایده ال هم مثبت کاذب و هم منفی کاذب باید کم 
باشند؛ اما کم بودن مثبت کاذب در آزمون غربال اهمیت بیشترى دارد. البته این موضوع به حد نصاب قبولی (استاندارد) 

 آزمون نیز مرتبط است (راتمن و همکاران 1997، موجنس و همکاران6 2000).   
قبول  و  رد  تعیین  براى  که  است  آمده  متوالی  سنجش  شیوه  به   OSCE اجراي  روش  مورد  در  مروري  مقاله  یک  در 
دانشجویان در آزمون غربال، مى توان با استفاده از یک متد تعیین استاندارد مانند روش رگرسیون مرزي7، حد نصاب قبولی 
را محاسبه کرد. سپس می توان براي اطمینان خاطر بیشتر و کاهش موارد مثبت کاذب، حد نصاب قبولی را به میزان دو 
خطاي استاندارد اندازه گیري8 بالاتر از عدد به دست آمده اعلام کرد. در این حالت، با اطمینان بسیار خوبی می توان گفت 

که این گروه از دانشجویان واقعاً توانمند و شایسته قبولی هستند (گرملی 2011).
می توان گفت که در سنجش متوالی، ضمن حفظ پایایی کل آزمون، منابع در جایی استفاده می شوند که بیشترین تاثیر 
را براي تصمیم گیري درست در مورد رد و قبول دانشجویان به دنبال دارند. در واقع لازم نیست که پایایی آزمون براي همه 
دانشجویان بالا باشد. بلکه منابع به منظور افزایش تعداد ایستگاه ها و افزایش پایایی، جایی صرف می شوند که عملکرد 
دانشجویان مرزي است و تاثیر خطاي اندازه گیري بر رد و قبول دانشجویان محسوس و تعیین کننده است (گرملی 2011).
از انجا که روى کاغذ و به صورت تئورى، برگزارى OSCE متوالى منطقى به نظر مى رسید، پژوهشگران به فکر افتادند 
و  کولیور  توسط   OSCE در  متوالی  سنجش  مورد  در  تجربی  مطالعه  اولین  بپردازند.  آن  درباره  تجربى  بررسى هاى  به  که 
1.  Screening  
2.  False Negative.
3.  False Positive
4.  Rothman et al
5.  Specificity 
6.  Muijtjens et al
7.  Borderline regression method.
8.  Standard Error of Measurement (SEM) 
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همکاران در دانشگاه ایلینوي جنوبی به صورت گذشته نگر انجام شد:

کولیور و همکاران 1991 (2)
در این پژوهش، از OSCE سه روزه اي که براي 404 دانشجوي پزشکی برگزار  شد، استفاده شد. پژوهشگران روز اول امتحان را به عنوان آزمون 
غربال در نظر گرفتند و عملکرد دانشجویان در آن روز را با عملکرد کلی ایشان مقایسه کردند. از آنجا که تعداد زیادي از دانشجویان (228 
نفر معادل 56 درصد) در آزمون غربال قبول شدند، هزینه و زمان آزمون کاهش یافت. همچنین، اکثریت کسانی که در آزمون غربال قبول 
شدند، در کل آزمون سه روزه نیز قبول شدند. در واقع فقط یکی از این 228 دانشجو در آزمون کلی رد شد. بنابراین میزان خطاي قبولی، 

0/4 درصد برآورد شد. 

نویسندگان نتیجه گیري کردند که آزمون غربال، به خوبی می تواند عملکرد دانشجویان در کل آزمون را پیش بینی کند 
اما در عین حال ذکر کردند که تعداد ایستگاه هاي آزمون غربال و همچنین نمره حدنصاب قبولی در آن می تواند بر صحت 
نتایج به دست آمده از آزمون غربال تاثیر بگذارد که در این مطالعه به آن پرداخته نشده بود (کولیور و همکاران 1991 (2)). 

مطالعه بعدي این محققان به منظور بررسی دو مورد فوق صورت گرفت:

کولیور و همکاران 1992
در این مطالعه، چند نوع آزمون غربال با طول متفاوت از دو ایستگاهه تا ده ایستگاهه در نظر گرفته شد. همچنین براي حد نصاب قبولی، 
که به صورت میانگین ایستگاه هاي مختلف حساب می شد، خطاي استاندارد اندازه گیري نیز محاسبه شد و براي هر آزمون غربال، پنج نمره 
حدنصاب قبولی با اضافه کردن ضرایبی از SEM (منفی یک، منفی نیم، صفر، مثبت نیم، مثبت یک) نسبت به میانگین تعیین شد (کولیور و 
همکاران 1992). بنابراین با در نظر گرفتن دو فاکتور تعداد ایستگاه و حدنصاب قبولی، براي هر آزمون غربال، جداول دو در دویی تهیه شد که 
میزان قبولی دانشجویان در آزمون غربال را با میزان قبولی آنها در کل آزمون نشان می داد. همچنین، براي هر آزمون، یک ROC curve رسم 
شد که در آن هر چقدر سطح زیر منحنی بیشتر باشد، نشان دهنده غربالگري موفق تر است. به طوري که صفر به معناي نبود صحت و 1 به 
معناي دقیق ترین پیش بینی است. ضمنا نزدیک ترین نقطه به گوشه چپ و بالا ي منحنی به عنوان بهترین حدنصاب قبولی در نظر گرفته شد. 
نتایج نشان داد که همان طور که انتظار می رفت افزایش تعداد ایستگاه ها صحت آزمون غربال را افزایش می دهد اما نویسندگان ذکر کردند 
صحت آزمون غربال شش ایستگاهه یعنی یک روز از سه روز تفاوت چندانی با آزمون ده ایستگاهه یعنی نصف آزمون کل نداشته است (به 
ترتیب 0/81 و  0/9). در مورد حد نصاب قبولى نشان داده شد که بهترین نمره از افزودن SEM به میزان نیم برابر به میانگین به دست 
می آید. حساسیت و ویژگی آزمون غربال شش ایستگاهه به ترتیب 0/79 و 0/74 محاسبه شد. این اعداد در مورد آزمون غربال ده ایستگاهه 
به صورت مختصر زیاد شد و  0/82 و 0/84 به دست آمد. ارزش اخباري مثبت آزمون شش ایستگاهه 0/98 بود. به عبارت دیگر، اگر 

کسی در آزمون اول قبول می شد، 98 درصد شانس قبولی در آزمون کل را داشت. 

میزان کل  را حدود یک سوم  ایستگاه ها  به صورت کلی تعداد بهینه  نویسندگان  یافته هاى پژوهش فوق،  اساس  بر 
برآورد کردند و بیان کردند که براي به حداکثر رساندن حساسیت و ویژگی، نمره حدنصاب باید کمی بالاتر از میانگین در 

نظر گرفته شود (کولیور و همکاران 1992). 
مسأله  باقى مانده، ویژگى ایستگاه هایى بود که براى غربال باید مورد استفاده قرار گیرند. به این منظور پژوهش دیگرى 
توسط همین نویسندگان صورت گرفت که نتایج آن نشان داد یک سوم ایستگاه هاي آزمون اصلی که شاخص همبستگی 
ایتم با کل آزمون1 در آنها بالا است، به عنوان تست اولیه مناسب هستند و از این لحاظ شاخص دشواري2 ایستگاه تاثیري 

ندارد (کولیور و همکاران 1994).
اما کمی قبل، در سال 1992، کاس و همکاران3 مقاله اي منتشر کرده بودند که در آن توضیح دادند استفاده از شاخص 
ITC نمی تواند معیار خوبی براي انتخاب ایستگاه هاي آزمون اول باشد. زیرا هدف OSCE در امتحان اخذ مجوز، پیش بینی 

دقیق میزان قبولی/ردي است که یک متغیر کیفی دوحالته است؛ و نه تعیین نمره هر فراگیر که یک متغیر پیوسته است. 
1.  Item-Total Correlation (ITC)
2.  Item difficulty
3.  Cass et al. 
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 ITC بنابراین استفاده از شاخصی که قادر به پیش بینی متغیر دوتایی1 است، منطقی تر است. از طرف دیگر هنگام استفاده از
رابطه و همبستگی بین خود ایتم ها (ایستگاه ها) در نظر گرفته نمی شود و ممکن است این مسأله پیش آید که در واقع 
ایستگاه هاي منتخب، به سنجش یک واریانس واحد بپردازند و نتوانند در کنار یکدیگر به بهبود پیش بینی کمک کنند. 
این نویسندگان براي مقابله با این دو مشکل، رویکرد رگرسیون با متغیر دوحالته (رد/قبول) را پیشنهاد دادند. با این حال، 
تعداد  کاهش  با  که  آزمون  محتوایی  روایی  مسأله  یکی  کردند:  اشاره  متوالى   OSCE برگزارى  خصوص  در  مشکل  دو  به 
ایستگاه ها پیش می آید و احتمال دارد که فراگیران با آمادگی کمتري در امتحان شرکت کنند. دیگري این که ممکن است 
آزمون گیرندگان در آزمون دوم نسبت به فراگیران دید منفی داشته باشد و سخت گیري بی مورد صورت گیرد. پیشنهاد این 
پژوهشگران براي رفع هر دو مشکل فوق این بود که تعدادي از دانشجویانی که در آزمون اول قبول محسوب می شوند، به 

صورت تصادفی براي شرکت اجباري در آزمون دوم انتخاب شوند (کاس و همکاران 1992).    
با وجود اینکه مطالعات فوق، در راستاي تایید استفاده از OSCE متوالی بودند، در واقع از لحاظ متدولوژیک باید گفت 
که عملاً به صورت متوالی برگزار نشده بودند بلکه آنالیز داده ها به صورت گذشته نگر صورت گرفته بود. اسمی و همکاران2 
مطالعه خود را روي OSCE سازمان پزشکی کانادا انجام دادند که با شرکت تعداد زیادي دانشجو به صورت همزمان و در 

چندین مرکز مختلف اجرا می شود. در این طرح آنها تصمیم گرفتند واقعا یک OSCE غربال برگزار کنند:

اسمى و همکاران 2003
آزمون OSCE سازمان پزشکی کانادا در سال 1997 کلاً 1952 شرکت کننده داشت و در 14 مرکز به صورت سنجش متوالى در دو مرحله 
صبح و عصر به اجرا درآمد: صبح آزمون غربال با ده ایستگاه و عصر همان روز، آزمون دوم. ایستگاه هایی براى آزمون غربال انتخاب شدند 
که تمایز بالایى داشتند یعنى بر اساس نتایج آنالیز آزمون سال هاي قبل، ITC بالایی با نمره کل آزمون داشتند. 60 درصد شرکت کنندگان 

در آزمون اول قبول محسوب شدند. 
در کل، نمره 546 نفر به گونه اي بود که در آزمون غربال رد شدند و باید در آزمون دوم شرکت می کردند (میانگین نمره 61/3 در مقایسه 
با میانگین نمره 71/4 دانشجویانی که از امتحان اول قبول شده بودند). علاوه بر این، براي جلوگیري از برچسب خوردن دانشجویانی که در 
امتحان دوم شرکت می کردند، 93 دانشجو از میان قبول شدگان نیز به صورت رندوم براي شرکت در آزمون دوم انتخاب شدند (میانگین 
نمره 69/5) که البته در نهایت بدون توجه به عملکرد ایشان در آزمون دوم، قبول اعلام شدند. میزان کلی دانشجویان رد شده، 1/7 در صد 
به دست آمد که که کمترین میزان ردي طی چند سال گذشته بود پایایی آزمون غربال، آزمون دوم و آزمون کلی با در نظر گرفتن 20 ایستگاه 

و با استفاده از آلفاي کرونباخ به ترتیب معادل 0/66، 0/56 و 0/65 به دست آمد. 
در مقایسه با آزمون سال 1996 که تعداد شرکت کنندگان کمتري داشت، مشخص شد که در OSCE متوالى، کاهش نیاز به آزمونگر (تا 25 
درصد) و کاهش نیاز به بیمار استاندارد شده (تا 28 درصد) به وجود آمد. همچنین، صرفه جویی در هزینه به میزان 350 هزار دلار را به 

دنبال داشت. به این ترتیب از هر دانشجو به جاي 1200 دلار، 1000 دلار هزینه شرکت در امتحان اخذ شد.
نویسندگان در انتها از دانشجویان در خصوص سنجش متوالی نظرخواهی کردند. 55 درصد مایل نبودند که این رویه در آینده ادامه پیدا کند. 35 

درصد افراد بیان کردند حتی در صورتی که مشکلات مربوط به سرعت تصحیح حل شود، مخالف این روش هستند.

بدیهى است که با چنین طرحى از مطالعه که به اجراى OSCE متوالى واقعى مى پردازد، بررسى میزان صحت پیش بینی 
آزمون غربال امکان پذیر نیست. زیرا آزمون دوم از همه دانشجویان به عمل نیامده و نمی توان درباره موارد مثبت کاذب 
صحبت کرد. اما در مقایسه با سایر آزمون هاي مشابه که در نهایت تعداد افتاده کمی داشتند و با توجه به اینکه عدم 
پذیرش 40 درصد دانشجویان حاشیه امنیت وسیعی ایجاد کرده بود، نویسندگان معتقد بودند که موارد مثبت کاذب را به 

حداقل رسانده اند.
نکته دیگر اینکه اگرچه هزینه آزمون کاهش یافت، به علت فاصله زمانی اندك بین دو آزمون و لزوم تسریع در امر 
تصحیح در همان محل آزمون و اعلام سریع نتایج آزمون صبح، کار اجرایی افزایش یافته بود به این ترتیب که تیم اجرایی 

از 234 نفر در سال 96 به 594 نفر در سال 97 افزایش پیدا کرد.

1.  Dichotomous 
2.  Smee et al
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همچنین بر اساس نتایج این مطالعه، على رغم اینکه سنجش متوالی از دید برگزارکنندگان آزمون جذاب بود؛ هزینه ها 
را کاهش می داد، مشکل بانک سؤالات را تا حدي حل می کرد و همچنین مشکل هماهنگی با تعداد زیاد آزمونگر و بیمار را 
کاهش می داد، اما دیدگاه هاي دیگري وجود داشت که با این روش چندان موافق نبودند. از جمله اینکه علی رغم تمهیدات 
اندیشیده شده، روند تصحیح برگه ها با سرعت دلخواه پیش نرفت و خطا در آن مشهود بود. از طرف دیگر دانشجویان و 
اعضاي هیات علمی که در مورد هدف و فرایند سنجش متوالی توجیه نشده بودند، پس از آزمون به باورهاي نادرست دامن 
زدند که منجر به بروز نارضایتی و اختلال شد. این موضوع نشان دهنده لزوم و ضرورت توجیه و آموزش کافی افراد قبل 

از برگزاري آزمون متوالی است (اسمی و همکاران 2003).  
مطالعه زیر نیز به بیان تجربه برگزارى یک OSCE به روش ارزیابى متوالى پرداخته است:

کوکسان و همکاران 1 2011
در این مطالعه، آزمون نهایی سال 2009 دانشکده پزشکی هال یورك 2 که شامل 12 ایستگاه OSCE و 8 مواجهه با بیمار واقعی ( ٣OSLER) بود، 
به روش سنجش متوالی روي 127 دانشجو انجام شد. به این ترتیب که دانشجویانی که عملکردشان در 6 ایستگاه و 4 مواجهه واقعی اول، به 
صورت کاملا رضایت بخش ارزیابی شده بود، از ادامه آزمون معاف شدند. بقیه دانشجویان که حدود یک سوم آنها بودند، باید در کل آزمون 
شرکت می کردند و عملکرد آنها که در کل آزمون ملاك تصمیم گیري در مورد وضعیتشان بود. قسمت اول آزمون به خوبی عملکرد کلی 
دانشجویان را پیش بینی کرد. میزان صرفه جویی در هزینه ها معادل 30 هزار پوند بود. هر چند که ذکر کردند کاهش هزینه صرفا به خاطر 

سنجش متوالی نبود و احتمال داشت ناشی از ترکیب کردن OSCE با OSLER نیز باشد. 
1.  Cookson et al.
2.  Hull York
3.  Objective Structured Long Encounter Record.

به صورت کلی، به نظر می رسد با برگزاري OSCE به صورت متوالی بتوان ضمن حفظ مشخصاتی مانند پایایی و روایی 
آزمون، از نظر هزینه هاي مورد نیاز نیز صرفه جویی کرد. اما نادیده گرفتن برخی ملاحظات خاص در اجراي آن، صدمات 
جدي به کیفیت آزمون وارد می کند یا حتی ممکن است منجر شود که برگزاري آن از لحاظ هزینه نیز به صرفه نباشد. به 
این منظور لازم است قبل از اجراي OSCE متوالی، یک آزمون متوالی به صورت فرضی طرح ریزي  گردد، سپس مشخصات 
و ویژگی هاي آزمون فعلی با آن مقایسه  شود تا مشخص گردد آیا برگزاري OSCE به صورت متوالی موثر و مفید است یا 

خیر. برخی از موارد چالش زا در این خصوص عبارت هستند از:
تعیین تعداد ایستگاه ها براي آزمون غربال� 
نحوه انتخاب ایستگاه ها براي آزمون غربال� 
تعیین حد نصاب قبولی آزمون غربال� 
مسائل مربوط به سیاستگزاري، آیین نامه ها و اطلاع رسانی � 

پل و همکاران 2013
این مطالعه از داده هاى یک OSCE فارغ التحصیلى در انگلستان استفاده کرده بود. به صورت معمول کسانى که در آزمون اصلى رد مى شوند، 
پس از گذراندن دوره جبرانى و پس از چند ماه باید در آزمون مجدد شرکت کنند. آزمون اصلى (S١) که در دو روز برگزار شد، شامل 18 
ایستگاه بود و در آن 260 دانشجو در چهار مرکز مختلف در دو روز توسط 500 آزمونگر مورد ارزیابى قرار گرفتند. از این آزمون به عنوان 
آزمون غربال در این مطالعه استفاده شد. آزمون مجدد (S٢) نیز شامل 18 ایستگاه بود که به عنوان آزمون تکمیلى در مدل متوالى استفاده 
شد. به این ترتیب مجموعاً دو آزمون 36 ایستگاه داشتند. مدل متوالى بر اساس تعداد مختلف ایستگاه طرح ریزى شد: در مرحله اول تعداد 
ایستگاه هاى آزمون S١ و S٢ به ترتیب 16 و 9 در نظر گرفته شد (مجموعاً 25 ایستگاه). در مرحله بعدى، S١ شامل 14 و S٢ شامل 11 ایستگاه 
 Sبود (مجموعاً 25 ایستگاه) و در مرحله بعدى، هر دو از 12 ایستگاه ساخته شدند (مجموعاً 24 ایستگاه). حدنصاب قبولى کل آزمون (یعنى ١
و S٢) از روش رگرسیون مرزى به اضافه یک SEM به دست آمد. در واقع به اندازه خطاى آزمون به حدنصاب اضافه شد تا از قبولى افراد 

مرزى غیرتوانمند جلوگیرى به عمل آید و به اصطلاح موارد قبولى کاذب کاهش یابد. همچنین از مدل نمره دهى نیمه جبرانى استفاده شد.
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به این شکل که دانشجویان علاوه بر کسب حدنصاب قبولى کل آزمون باید در 60 درصد ایستگاه ها نیز قبول مى شدند. براى تعیین حدنصاب 
آزمون هاى غربال (S١) تصمیم گرفته شد که نمره به دستآمده از روش رگرسیون مرزى با دو برابر SEM جمع شود تا سختگیرى بیشترى در 
قبولى آزمون غربال لحاظ شود و تمام موارد قبولى کاذب حذف شوند که به نظر نویسندگان نکته کلیدى در سنجش متوالى است و به جلب 
حمایت ذى نفعان و دستاندرکاران کمک مى کند. البته نویسندگان ذکر کردند که حتى در این حالت نیز احتمال ناچیزى براى بروز قبولى 
کاذب وجود دارد اما با توجه به خمیدگى نمودار توزیع نمرات در OSCE بسیار نامحتمل است. هنگامى که وضعیت دانشجویان مورد بررسى 
قرار گرفت مشخص شد اگر آزمون به صورت متوالى برگزار نمى شد، 15 نفر (6/5 درصد) از آزمون اصلى (18 ایستگاهه) رد مى شدند و 
باید پس از چند ماه در آزمون مجدد (18 ایستگاهه) شرکت مى کردند. در مدل سنجش متوالى، 31 دانشجو (13/6 درصد) از آزمون غربال 
16 ایستگاهه رد شدند. با شرکت در آزمون S٢ و محاسبه جمع عملکرد دانشجویان در دو آزمون اعلام شد که نه نفر از این دانشجوها (3/9 
درصد) قبول هستند. به این ترتیب کل آزمون در مدل متوالى شش نفر (2/6 درصد) ردى داشته است. در این میان یک دانشجو (0/4 
درصد) هم به صورت کاذب قبول اعلام شده بود. همچنین براى سنجش پایایى OSCE کامل از آلفاى کرونباخ استفاده شد. پایایى کل آزمون 
0/79 بود و به صورت قابل توجهى در هزینه ها صرفه جویى شد. به طورى که به جاى چهار مرکز برگزارى آزمون، تنها سه مرکز مورد نیاز 
بود. میزان هزینه که در مدل معمول 124 هزار پوند بود، در مدل متوالى حدود 95 هزار پوند برآورد شد که به معناى صرفه جویى معادل 

29 هزار پوند

کورى و همکاران1 2015
در سال 2015 مقاله اى منتشر کردند که در آن تاثیر تعداد ایستگاه هاى مختلف و حدنصاب هاى مختلف آزمون غربال را بر پیامدها بررسى 
کردند. آنها به این منظور از داده هاى OSCE دانشکده پزشکى دانشگاه ابردین2 در دو سال متوالى (به ترتیب با شرکت 185 و 203 دانشجو) 
استفاده کردند. آزمون در هر سال در دو روز متوالى برگزار شد و محموعاً 15 ایستگاه هشت دقیقه اى داشت. براى تعیین حدنصاب از روش 
رگرسیون مرزى استفاده شد که برابر یک SEM به آن اضافه شد و طبق یک مدل نیمه جبرانى دانشجویان علاوه بر کسب حدنصاب کل، 
باید در 10 ایستگاه حدنصاب قبولى لازم را کسب مى کردند. براى طراحى سنجش متوالى، با استفاده از نرم افزار شبیه ساز در Stata، پنج هزار 
OSCE فرضى به عنوان آزمون غربال ساخته شد. هر یک از این آزمون ها شامل 6 تا 14 ایستگاه با انتخاب تصادفى بود و نتیجه عملکرد 100 
دانشجو را به صورت تصادفى نشان مى داد. همچنین حدنصاب هاى مختلفى (یک برابر، دو برابر و سه برابر SEM) براى هریک از آزمونهاى 
غربال در نظر گرفته شد. سپس پیامد آنها را در مقایسه با آزمون 15 ایستگاهه اصلى سنجیدند که شامل حساسیت و ویژگى تست بود. 
شاخص میانه براى حساسیت و ویژگى پنج هزار آزمون غربال محاسبه شد و در هر سال سه نمودار مجزا (به تفکیک سه حدنصاب مختلف) 
که ویژگى و حساسیت آزمون هاى غربال را نشان میداد، رسم شد. میزان حساسیت آزمون هاى غربال در سال اول بالاى 87 درصد و در سال 
دوم بالاى 84 درصد بود و ویژگى بین 60 تا 100 درصد متغیر بود. به صورت کلى ویژگى با افزایش تعداد ایستگاه ها افزایش یافت و بازه 
اطمینان 95 درصد آن نیز باریک تر شد در حالى که حساسیت بین 84 تا 98 درصد متغیر بود و این یافته ها ارتباطى با حدنصاب آزمون 
نداشت. بیشترین ویژگى در آزمون 11، 13 و 14 ایستگاهه دیده شد اما نویسندگان نتیجه گرفتند که این تعداد ایستگاه از نظر اجرایى به 

صرفه نیست و آزمون غربال هشت ایستگاهه که حساسیت 88 تا 89 درصد و ویژگى 83 تا 86 درصد داشته است، انتخاب مناسبى است.
1.  Currie et al
2.  University of Aberdeen

مرتاض هجرى و همکاران 2016
هدف این مطالعه، طرح ریزي مدل بهینه  آزمون غربال با استفاده از داده هاي آزمون OSCE پیش کارورزى با در نظر گرفتن سه فاکتور اساسى 
بود. به این منظور خصوصیات سایکومتریک ایستگاه هاى  OSCE پیش کارورزي دانشگاه علوم پزشکی تهران بر اساس نظریه کلاسیک آزمون 
و همچنین بر اساس نظریه سؤال پاسخ تعیین گشت. سپس چندین آزمون غربال با تعداد ایستگاه مختلف، خصوصات سایکومتریک متفاوت 
و حدنصاب هاى قبولى مختلف به صورت فرضی طراحی شدند و نتایج هر یک از آنها با آزمون اصلی مقایسه شد. یک پیامد مطلوب ترکیبى 
براى هر آزمون غربال تعریف و محاسبه شد که شامل این شاخص ها بود: درصد قبولی بیش از 50 درصد، ارزش اخبارى مثبت مساوى یک 

و ارزش اخبارى منفی بالاى 0/25.
بر اساس نظریه کلاسیک، تعداد 20 آزمون غربال از 60 آزمون داراى پیامد مطلوب بودند. از نظر حدنصاب مى توان گفت که 14 مورد از این 
20 آزمون داراى حدنصاب سختگیرانه بودند. از نظر تعداد ایستگاه ها 9 آزمون شامل پنج ایستگاه، 5 آزمون شامل چهار ایستگاه و 6 آزمون 
شامل سه ایستگاه بودند. بر اساس نظریه سؤال پاسخ، دو آزمون غربال از 12 آزمون داراى پیامد مطلوب بودند. هر دوى این آزمون ها  بر 

اساس پارامتر تمیز تشکیل شده بودند و حدنصاب سختگیرانه داشتند و به ترتیب پنج و چهار ایستگاهه بودند. 
نویسندگان نتیجه گیرى کردند که OSCE متوالى مى تواند روشى کارآمد و مناسب براى برگزارى OSCE باشد. براى داشتن OSCE غربال موثر 
با کمترین احتمال خطا، دقت خوب صرفه اقتصادى، انتخاب ایستگاه ها بر اساس ضریب تمیز یا ITC (در نظریه کلاسیک) یا پارامتر تمیز (در 

نظریه سؤال پاسخ) و استفاده از حدنصاب قبولى سختگیرانه  باید مدنظر قرار گیرد.
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OSCE سودمندي
OSCE روایى

روایى آزمون به این معنا است که آزمون تا چه اندازه واقعاً همان چیزى را ارزیابى  کرده که قرار بوده بسنجد. آزمون 
زمانى روا است که ایستگاه ها، نمونه اى خوب و معرف از اهداف و توانمندى هاى موردنظر دوره باشند. روایى یک ویژگى 
ذاتى ابزار نیست. یک ابزار ارزیابى ممکن است در یک موقعیت و شرایط خاص روا محسوب شود اما در شرایط دیگر فاقد 
روایى مناسب تشخیص داده شود. بنابراین بسته به اینکه OSCE با چه هدفى و براى ارزیابى چه کسانى به کار مى رود، 

ممکن است روایى داشته باشد یا نداشته باشد (هاجز1 2003).
یک سرى اقدامات قبل از برگزارى آزمون لازم است اجرا شود تا روایى خوبى براى آزمون به دنبال داشته باشد. بعد از 
برگزارى آزمون نیز باید بررسى صوت گیرد و سؤالاتى پرسیده شود تا از روایى OSCE اطمینان یافت. شایان ذکر است که 

برخى از این سؤالات را مى توان علاوه بر صاحب نظران و مدرسان از خود شرکت کنندگان در آزمون نیز پرسید:
آیا موضوع ایستگاه ها بر اساس بلوپرینت و جدول مشخصات آزمون انتخاب شده  بودند؟� 
آیا آنچه در ایستگاه ها خواسته شده بود، مهم و مرتبط با اهداف دوره و توانمندى هاى مورد انتظار بود؟ � 
آیا سطح ایستگاه ها با سطح شرکت کنندگان مطابقت داشت؟� 
آیا آنچه در ایستگاه ها خواسته شده است، آموزش داده شده  بود؟� 
آیا استادان ذى صلاح ایستگاه ها را مرور کرده  بودند؟ � 
آیا زمان ایستگاه متناسب با وظیفه خواسته شده بود؟� 
آیا موضوع ایستگاه با کار روزمره شرکت کنندگان ارتباط داشت؟� 
آیا عملکرد بیمارنما قابل باور بود؟� 

در آزمون هایى که براى سنجش مهارت طراحى شده اند، یک پیش فرض وجود دارد و آن اینکه هر چقدر وظیفه اى که 
در آزمون مورد ارزیابى قرار مى گیرد، بیشتر شبیه وظیفه فراگیر در دنیاى واقعى باشد، آزمون رواتر است. از این حیث آزمون 
OSCE از بسیارى از آزمون هاى کتبى روایى بهترى دارد اما با وجود اینکه تلاش مى شود شبیه سازى محیط واقعى صورت 

بگیرد، در عمل چند محدودیت موجب فاصله گرفتن ایستگاه ها از دنیاى واقعى مى شوند:
محدودیت زمان باعث مى شود در هر ایستگاه فقط یک جنبه  ایزوله  از مواجهه بالینى مورد ارزیابى قرار گیرد (وس � 

و همکاران 2001، اسمى 2003). این امر موجب مى شود آزمون، مخصوصاً در حالتى که ایستگاه هاى کوتاه دارد، 
منعکس کننده رابطه واقعى پزشک و بیمار نباشد و روایى پایین داشته باشد. در نتیجه آن را براى یک آزمون تکوینى با 
هدف بازخورد دادن نامناسب مى کند. از طرف دیگر، اگر با وجود زمان کم هر ایستگاه، تعداد ایستگاه هاى کل افزایش 
پیدا کند، از آنجا که مى توان عملکرد دانشجو را در موقعیت هاى مختلف مشاهده کرد، مى توان امیدوار بود در قالب 

یک آزمون تراکمى، تصمیمى که در براى رد یا قبول گرفته مى شود، پایاتر باشد.
چک لیست هاى OSCE با این فرض نوشته مى شوند که رابطه پزشک و بیمار را مى توان به صورت فهرستى از کنش ها � 

و واکنش ها توصیف کرد. این رویکرد شاید براى ارزیابى دانشجویان کم تجربه مناسب باشد اما هنگامى که تجربه 
بالینى شرکت کنندگان زیاد مى شود و عملاً با موقعیت هاى پیچیده تر سر و کار دارند (مانند OSCE در مقطع دستیارى)، 

گاهى آیتم هاى چک لیست ساده انگارانه و نامرتبط به نظر مى رسند (اسمى 2003). 
گاهى آیتم هاى چک لیست آن قدر ریز و جزئى نوشته مى شوند که از مهارت کلى مدنظر فاصله مى گیرند. در واقع روایى � 

آزمون به خرج افزایش عینیت و پایایى، کاهش پیدا مى کند (وس و همکاران 2001، نیوبل 2004، پل و همکاران 2010). 
1.  Hodges
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در OSCE تنها از چیزهایى مى توان سؤال داد که قابل شبیه سازى هستند. در نتیجه عملاً بسیارى از مشکلات بیماران � 
مقطع  و  تجربه  که  هنگامى  مخصوصاً  هم  موضوع  این  مى شوند.  انتخاب  نمونه  عنوان  به  معدودى  تعداد  و  حذف 
دانشحویان بالاتر مى رود، بیشتر نمایان مى شود و محتواى ایستگاه  ها فاصله خود را از دنیاى واقعى فراگیران نشان 

مى دهد (اسمى 2003).
این آزمون براى سنجش صلاحیت بالینى دانشجویان در محیطى مصنوعى ساخته شده است. مسائلى مانند رفتارهاى � 

حرفه اى، نگرش دانشجویان و مراقبت آنها از بیماران در بلندمدت براى OSCE مناسب نیستند و روایى آن را زیر 
سؤال مى برند. به همین دلیل، محدود نکردن روش ارزیابى به OSCE و استفاده از ابزارهاى متعدد توصیه مى شود.

بر اساس نتایج یک مطالعه مرورى نظام مند درباره OSCE، 67 درصد مقالات منتشر شده در مورد OSCE (از 104 
مقاله) اساساً در مورد روایى آزمونى که برگزار کرده بودند، صحبتى نکرده بودند. پیشنهاد نویسندگان این بود که هر مقاله اى 
که به گزارش اجراى یک OSCE مى پردازد، باید روایى محتوایى، روایى سازه، روایى همزمان و روایى پیش بین آزمون را 

اندازه گیرى و گزارش کند (پاتریشیو و همکاران 2009). 
براى پاسخ به این سؤال که آیا عملکرد دانشجویان در OSCE مى تواند موفقیت آتى آنها را پیش بینى کند یا ارتباطى 
با سایر آزمون هاى همزمان آنها دارد، مطالعاتى صورت گرفته است. مقایسه نتایج OSCE با سایر آزمون ها از جمله آزمون 
چندگزینه اى، ارزیابى هاى بالینى، آزمون هاى گواهینامه و ... منجر به یافته هاى متناقض شده است. به گونه اى که میزان 

این رابطه از 0/10 تا 1/00 گزارش شده است (ترنر و دانکوسکى 2008).
مطالعه اى نشان داد که نتایج OSCE بهترین پیش بینى کننده عملکرد آتى دانشجویان در دوره دستیارى بود که بعدها � 

توسط سوپروایزرها ارزیابى شده بودند. بالاترین میزان رابطه از ایستگاه مهارت هاى ارتباطى به دست آمد که 0/42 
بود. سایر مهارت ها مانند تشخیص افتراقى و تصمیم گیرى ارتباط کمترى نشان دادند (روتالا و همکاران1 1992). 

 � OSCE ارتباط بالایى با نتایج ارزیابى دستیاران توسط متخصصان دارد. یعنى OSCE مطالعه اى نشان داده است که نتیجه
ارتباط خوبى با عملکرد پزشک هنگام ارتباط و اداره بیماران، پس از پایان دوره آموزشى دارد (پرابرت و همکاران2 2003).

 � USMLE  با عملکرد آنها در مرحله اول آزمون OSCE نتایج یک مطالعه در امریکا نشان داد که عملکرد دانشجویان در
به میزان 0/41 بوده است (سیمون و همکاران3 2002). همچنین در مطالعه دیگرى، رابطه نمره OSCE و مرحله دوم 

USMLE، حدود 0/39 به دست آمد (سیمون و همکاران 2007).

 � OSCE طى سال هاى 2007 تا 2011 پرداخت و نتایج USMLE مطالعه دیگرى در امریکا در یک بررسى 5 ساله آزمون
سال دوم را با OSCE سال سوم دانشجویان و با سایر آزمون ها مقایسه کرد. یافته ها حاکى از آن بود که OSCE ها با 

یکدیگر و با سایر قسمت هاى USMLE رابطه بالایى نداشتند (دنگ و همکاران4 2012).
در یک مطالعه دیگر در کانادا، 93 درصد دانشجویانى که OSCE را با موفقیت پشت سر گذاشتند، در آزمون گواهینامه � 

پزشکى کانادا5 نیز قبول شدند. از طرف دیگر، از بین کسانى که در OSCE حدنصاب قبولى را دریافت نکردند، 66 
درصد در آزمون گواهینامه قبول شدند (ماویس و هنرى6 2002).   

در ایران نیز، مطالعه افتخار و همکاران براى سنجش میزان رابطه نتایج OSCE پیش کارورزى با معدل دانشجویان و � 
با نمره آزمون کتبى پیش کارورزى، روى 103 دانشجوى پزشکى سال پنجم انجام شد. یافته ها نشان داد که رابطه 

معدل و نمره کتبى 0/76 و رابطه معدل و نمره OSCE 0/68 بود (افتخار  همکاران 2012).  
در تفسیر نتایج مطالعات فوق، توجه به این نکته حائز اهمیت است که رابطه پایین بین دو آزمون مورد مقایسه لزوماً 
1.  Rutala et al.
2.  Probert et al.
3.  Simon et al. 
4.  Dong et al.
5.  Canadian Medical Licensing Examinations
6.  Mavis & Henry
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به معناى اشکال در OSCE نیست. شاید آزمونى که مقایسه با آن صورت گرفته است، استاندارد نباشد یا اصولاً دو آزمون 
حیطه هاى متفاوتى را مورد سنجش قرار داده اند.

  OSCE پایایى
توصیف رایج براى پایایى این است که نتایج چقدر قابل تکرار هستند. به عبارت دیگر، در صورت تکرار اندازه گیرى تا 
چه حد نتایج به دست آمده، یکسان و با ثبات هستند. اما شاید توضیح بهتر براى پایایى آزمون این باشد که نتایج به دست 
آمده چقدر قابل اعتماد هستند. یعنى اگر دانشجویى در آزمون قبول شده است، آیا واقعاً توانمند و شایسته قبولى بوده است؟ 
آزمون OSCE با توجه به اجزایى که دارد، به صورت کلى آزمونى پایا در نظر گرفته مى شود اما باید توجه داشت که 

پایایى خصوصیت ذاتى یک ابزار ارزیابى نیست و به نحوه استفاده و اجراى آزمون برمى گردد. 
مواردى که باعث کاهش پایایى OSCE مى شوند (اسمى 2003، ویلکینسون 2003، نیوبل 2004):

تعداد کم ایستگاه ها یا زمان کم آزمون� 
یکسان نبودن بازى بیمارنماها یا نقص در سناریوهاى آنها� 
آزمونگرانى که به صورت غیرقابل پیش بینى نمره مى دهند.� 
اشکالات چک لیست مانند تعداد بیش از حد آیتم هاى چک لیست، جزئى کردن بیش از حد مهارت به ریزمهارت هاى � 

در  بیشتر  (توضیحات  دشوار)  بسیار  یا  آسان  (بسیار  نیسtتند  دهنده  افتراق  که  چک لیست  در  آیتم هایى  وجود  آن، 
قسمت طراحى چک لیست)

مشکلات اجرایى مثلاً ایستگاه شلوغ و پر سر و صدا یا به هم ریختگى در کار تیم اجرایى � 
موارى که به افزایش پایایى OSCE کمک مى کنند: 

تعداد زیاد ایستگاه ها یا زمان طولانى  آزمون: از آنجا که پایایى وابسته به مورد است، اگر دانشجو در یک ایستگاه با � 
موضوع معاینه عصبى خوب عمل کند، نمى توان آن را به سایر مهارت ها مانند معاینه قلبى تعمیم داد. به همین دلیل 

طرح موارد بالینى متعدد موجب مى شود بهتر بتوان نتایج آزمون را به سایر موقعیت ها تعمیم داد .
استفاده از چک لیست: باعث مى شود آزمونگران مختلف طبق معیارهاى یکسان به ارزیابى دانشجویان مختلفى که در � 

ایستگاه حاضر مى شوند، بپردازند. مخصوصاً در حالتى که چک لیست خوب طراحى شده باشد و آیتم هاى آن بتوانند 
بین دانشجو با عملکرد قوى و دانشجو با عملکرد ضعیف افتراق قائل شوند، بسیار کمک کننده است.

آموزش بیمارنماها: باعث مى شود بیمارنماها در برابر دانشجویان مختلف و در ایستگاه هاى مشابه از لاین هاى موازى � 
رفتار یکسانى از خود نشان دهند.

آموزش آزمونگران:  باعث مى شود آزمونگران در برابر دانشجویان مختلف و در ایستگاه هاى مشابه از لاین هاى موازى � 
رفتار یکسانى از خود نشان دهند. همچنین گفته مى شود درگیر کردن آزمونگران در روند طراحى و اجراى OSCE به 

این امر کمک مى کند.
تعدد آزمونگران: استفاده از چندین آزمونگر در یک ایستگاه باعث کاهش بروز خطاهاى شخصى مى شود.� 
ناهمگونى1 و عدم تجانس در سطوح توانمندى دانشجویان � 
خارج کردن ایستگاه هاى مشکل دار بر اساس نتایج تحلیل آزمون� 
اعلام نتایج صرفاً به صورت رد و قبول به جاى اعلام نمره خام� 
ترکیب کردن OSCE با یک آزمون دیگر براى پوشش بهتر محتواى دوره به شرطى که طرح سؤال هر دو بر اساس � 

یک بلوپرینت باشد.
1.  Heterogeneity 
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هدف از برآورد پایایى این است که میزان تاثیر منابع احتمالى خطا بر نمرات دانشجویان سنجیده شود. منابع معمول 
خطا در OSCE، آزمونگر، ایستگاه و آیتم هاى چک لیست هستند. روش هاى متنوعى براى سنجش میزان تاثیر آنها بر اساس 

نظریه کلاسیک یا نظریه تعمیم پذیرى پیشنهاد شده است:
تاثیر آزمونگران: اگر دو آزمونگر یا بیشتر در یک ایستگاه به مشاهده عملکرد دانشجو بپردازند، مى توان از میزان � 

توافق بین آنها به عنوان شاخصى از پایایى نتایج استفاده کرد که از طریق شاخص کاپا قابل محاسبه است. توافق هم 
مى تواند در سطح نمره کل ایستگاه مد نظر باشد و هم در مور تک تک آیتم ها بررسى شود. مثلاً اینکه آیا آزمونگران 
با هم توافق داشتند که دانشجو با بیمار با احترام برخورد کرد؟ مسأله این است که از آنجا که در OSCEهاى معمول 

فقط یک آزمونگر در هر ایستگاه حضور دارد، توافق بین آزمونگران بى معنى است و قابل محاسبه نیست. 
تاثیر ایستگاه ها: براى سنجش تاثیر ایستگاه هاى مختلف در یک آزمون، مى توان از شاخص ثبات درونى استفاده � 

کرد که با آلفاى کرونباخ محاسبه مى شود. توصیه مى شود که براى توصیف این نحوه محاسبه، از عبارت «پایایى 
کل»1 (پاتریشیو و همکاران 2009) یا «آلفا در سطح ایستگاه ها»2 (برانیک و همکاران3 2011) استفاده شود. گفته 
مى شود آلفا به دو دلیل براى تخمین پایایى OSCE مناسب  نیست: اولاً تنها یک متغیر و منبع خطا را بررسى مى کند 
و ثانیاً به جاى آنکه آزمون را به صورت معیارى در نظر بگیرد و توانایى واقعى هر دانشجو را ملاك قرار دهد، آزمون 
را هنجارى فرض کرده و رتبه دانشجویان نسبت به یکدیگر را مورد بررسى قرار مى دهد. با این وجود، آلفا رایج ترین 

شاخصى است که براى ارزیابى پایایى OSCE به کار مى رود (برانیک و همکاران 2011). 
تاثیر آیتم هاى چک لیست: آلفاى کرونباخ به عنوان شاخص ثبات درونى براى سنجش همبستگى بین آیتم هاى یک � 

ایستگاه با یکدیگر نیز به کار مى رود. در این حالت، براى هر ایستگاه یک آلفا محاسبه مى شود و سپس از آلفاى 
ایستگاه هاى مختلف میانگین گرفته مى شود تا عدد مربوط به کل آزمون به دست بیاید. توصیه مى شود براى عدم 
تداخل این حالت با مفهوم قبلى (پایایى کل) از عبارت دیگرى استفاده شود. پاتریشیو و همکاران به سادگى از عبارت 
ثبات درونى یا آلفاى کرونباخ استفاده مى کنند و برانیک و همکاران، عبارت «آلفا در سطح آیتم ها»4 را به کار مى برند.

تمام منابع خطا: با استفاده از چارچوبى که نظریه تعمیم پذیرى فراهم مى کند، مى توان تمام منابع را به صورت همزمان � 
بررسى کرد و سهم هر یک را در واریانس نمرات برآورد نمود.

و  پل   ،2009 GMC) است  شده  توصیه   OSCE کیفیت  ارتقاى  و  پایش  منظور  به  شده  ذکر  شاخص هاى  از  استفاده 
همکاران 2010). اما در مطالعه مرورى نظام مندى که به بررسى 104 مقاله پرداخته بود، 63 درصد مقالات در مورد پایایى 
OSCE برگزار شده، اطلاعاتى ارائه نداده بودند و در موارد باقى مانده تنوع روش هاى اندازه گیرى و گزارش پایایى و همچنین 

نام گذارى آنها آنقدر زیاد بود که جمع بندى را با مشکل مواجه مى کرد (پاتریشیو و همکاران 2009). 
همچنین در مطالعه مرورى دیگرى که در مورد پایایى آزمون هاى OSCE انجام شد، نویسندگان به این نتیجه رسیدند 
که هرچند OSCE روشى استاندارد و نسبتاً عینى براى سنجش مهارت هاى بالینى است، استفاده از آن لزوماً پایایى بالاى 
ارزیابى  از  دشوارتر  پایا  صورت  به  ارتباطى  مهارت هاى  ارزیابى  همچنین  نمى کند.  تضمین  را  تصمیم گیرى ها  و  نمرات 

مهارت هاى بالینى است (برانیک و همکاران 2011). 

1.   Total reliability
2.  Alpha across stations
3.  Brannick et al.
4.  Alpha across items
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برانیک و همکاران 2011
در این مطالعه مرورى نظام مند، متون و مقالاتى که ضریب تعمیم پذیرى یا آلفاى کرونباخ را در سطح آیتم هاى ایستگاه یا در سطح ایستگاه هاى 
کل آزمون OSCE گزارش کرده بودند، جمع آورى شدند و روى داده هاى به دست آمده در مورد ضریب آلفا متاآنالیز انجام شد. مجموعاً 30 

مطالعه به دست آمد که 188 آلفا گزارش کرده بودند. 
آلفاى کل در سطح ایستگاه ها 0/66 (بازه اطمینان 95 درصد 0/62 تا 0/70) و آلفاى کل در سطح آیتم هاى ایستگاه ها 0/78 (بازه اطمینان 
95 درصد 0/73 تا 0/82) به دست آمد. به طورى که نویسندگان نتیجه گیرى کردند که غالباً پایایى نمره کل آزمون چندان بالا نیست ولى 
در سطح آیتم ها قابل قبول است. همچنین مشخص شد در سطح ایستگاه ها، ضریب پایایى مهارت هاى بالینى بالاتر از پایایى مهارت هاى بین 

فردى است (0/69 در برابر 0/55) در حالى که در سطح آیتم ها برعکس است (0/75 در برابر 0/88). 
میانگین ضریب آلفاى 21 مورد که از مقیاس لیکرت استفاده کرده بودند، در سطح ایستگاه ها و در سطح آیتم ها به ترتیب 0/59 و 0/88 به 
دست آمد؛ در حالى که میانگین ضریب آلفاى 28 مورد که از ارزیابى توسط چک لیست استفاده کرده بودند، در سطح ایستگاه ها و در سطح 
آیتم ها به ترتیب 0/69 و 0/67 بود. در تفسیر این داده ها توجه به این نکته ضرورى است که اکثر ایستگاه هاى مهارت ارتباطى توسط مقیاس 

لیکرت مورد سنجش قرار گرفته بودند و اکثر ایستگاه هاى مهارت بالینى توسط چک لیست. 
پایایى بالاى متوسط آزمون با افزایش تعداد ایستگاه ها، افزایش تعداد آیتم ها و افزایش تعداد آزمونگران در هر ایستگاه رابطه داشت اما 
نویسندگان ذکر کردند باید توجه داشت که افزایش آیتم هاى یک ایستگاه باعث بروز تکرار1 مى شود که بدون افزایش دقت اندازه گیرى فقط 
ظاهرا ضریب پایایى را بالا مى برد. همچنین افزایش تعداد ایستگاه ها علاوه بر اینکه هزینه بر است، لزوماً و خود به خودى منجر به افزایش 

پایایى نمى شود. کمااینکه در آزمون هایى با تعداد ایستگاه زیاد، همچنان واریانس نمرات در آزمون هاى مختلف متغیر بود.
1.  Redundancy

از طرفى، آزمون هایى که تعداد ایستگاه بیشتر داشتند یا در هر ایستگاه از دو آزمونگر استفاده مى کردند، ضرایب آلفاى 
بزرگترى داشتند اما همچنان تفاوت زیادى در ضرایب آنها مشهود بود (شکل 4-18) (برانیک و همکاران 2011).

شکل 4-18: اسکاترپلات ضریب تعمیم پذیرى و ضریب آلفا در OSCEها با تعداد ایستگاه هاى متفاوت (برانیک و همکاران 2011)

OSCE تاثیر آموزشى
آزمون OSCE مانند سایر روش هاى ارزیابى دانشجو نه تنها به ارزیابى میزان یادگیرى فراگیران مى پردازد، بلکه تاثیر 
به سزایى در یادگیرى آنان نیز دارد. تاثیرى که آزمون بر رفتار دانشجویان مى گذارد، مى تواند مثبت یا منفى باشد. به عنوان 
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مثال، جلب توجه دانشجویان به اهمیت مهارت هاى عملى و بالینى از جمله موارد تاثیر مثبت این آزمون است اما تمایل 
دانشجویان به حفظ کردن آیتم هاى چک لیست به جاى درك عمیق آنها یکى از پیامدهاى منفى آن است (بورسیکوت و 
همکاران 2011). استفاده از رویکرد قطعه قطعه سازى و نمره دهى درجه اى که در قسمت طراحى چک لیست توضیح داده 

شد، این مزیت را دارد که دانشجو نمى تواند صرفاً با حفظ کردن آیتم ها نمره خوبى دریافت کند. 
مسأله دیگرى که تاثیر آموزشى OSCE را جهت دهى مى کند، این موضوع است که امکان طرح سؤال از برخى از موارد 
بالینى وجود ندارد. به عنوان نمونه، برخى از علایم بالینى قابل تقلید توسط بیمارنماها نیستند و چنانچه از بیمار واقعى 
استفاده شود، باز هم استاندارد کردن آنها دشوار است. این مسأله موجب مى شود دانشجویان قادر به پیش بینى موارد بالینى 

طرح شده در OSCE شوند و موارد دیگر را یاد نگیرند (گرملى و همکاران 2011).
میزان  با  آنها  یادگیرى1  سبک  و  بالینى  تجربیات  دانشجویان،  قبلى  زمینه  و  خصوصیات  ارتباط  بررسى  به  مطالعات 

موفقیت در OSCE پردخته اند:
در یک مطالعه آینده نگر روى دانشجویان پزشکى سال یک مشخص شد که سبک یادگیرى عمیق و ساختارمند2 با � 

عملکرد دانشجویان در OSCE مرتبط است اما تجربه بالینى این طور نیست (مارتین و همکاران 2000). 
مطالعه دیگر به این نتیجه رسید که محیط و زمینه اى که امتحان در آن برگزار مى شود، مثلاً چرخش هاى بالینى � 

اخیرى که دانشجو پشت سر گذاشته است، بر نحوه رویکرد دانشجو به بیمار در جلسه OSCE تاثیر مى گذارد و همچنین 
دانشجویى که بخش هاى بالینى بیشترى را گذرانده است، شرح حال گسترده ترى مى گیرد (بلاسکویچ و همکاران3 

 .(2004
مهارت هاى ارتباطى نوشتارى مانند نگارش خلاصه شرح حال، با مهارت هاى ارتباطى کلامى ارتباط داشتند اما با � 

مهارت دانشجویان در معاینه فیزیکى ارتباطى نشان ندادند (کیلى و همکاران4 2002). 

OSCE هزینه و قابلیت اجراى
قابلیت اجراى OSCE به مسایل مختلفى وابسته است: تمایل مسؤولان اجرایى دانشکده، همکارى هیأت علمى، توانمندى 

هیأت علمى، در دسترس بود بیمارنمایان، زمان، تسهیلات و امکانات از جمله فضاى مناسب آزمون و البته منابع مالى. 
آزمون OSCE پرهزینه است و نیاز به امکانات و منابع مالى و انسانى متعدد دارد. قسمتى از منابع مالى صرف اجراى 
و  ایستگاه ها  درون  مصرفى  وسایل  آزمون،  حفاظت  تامین  به  مربوط  اقدامات  آزمون،  محل  اجاره  مانند  مى شود؛  آزمون 
پرداخت حق الزحمه آزمونگران، بیمارنماها و کارمندان و ... قسمت دیگرى از هزینه ها به اقدامات قبل از شروع آزمون یعنى 
طراحى آزمون و آمادگى و هماهنگى آن مربوط مى شوند؛ به عنوان مثال طراحى سؤالات و سناریوها، تدوین چک لیست ها، 

چاپ و تکثیر برگه ها و توانمندسازى و آموزش آزمونگران و بیمارنماها و ...
براى سازمان دهى موارد فوق چارچوب هاى متعددى در مقالات پیشنهاد شده است: 

چهار مرحله شامل هزینه مربوط به طراحى، تولید، اجرا و گزارش (رزنیک و همکاران5 1993)� 
سه بخش شامل هزینه مربوط به پرسنل، هزینه مربوط به بیمارنما و هزینه هاى اجرایى (کارپنتر6 1995)� 
دو قسمت شامل هزینه هاى مستقیم (ماتریال و مواد مصرفى) و هزینه هاى غیرمستقیم یا پنهان (ساعت کارى و � 

پرداخت حقوق) (پونارو و همکاران7 1997)
1. Learning style 
2.  Well-organized deep learning style
3.  Blaskiewicz et al.
4.  Keely et.al
5.  Reznick et al.
6.  Carpenter
7.  Poenaru et al
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هر چند موضوع تأمین هزینه در OSCE همیشه مورد توجه بوده است، مقالات اندکى به این مقوله پرداخته ا ند. در یک مطالعه 
مرورى نظام مند که با هدف بررسى میزان قابلیت اجراى OSCE انجام شد، تنها 19 مقاله (چهار درصد کل مقالات مورد بررسى) 
یافت شد که داده هاى مربوط به هزینه و زمان صرف شده را به صورت کمى گزارش کرده بودند. برخى از این مقالات فقط هزینه 

مستقیم را محاسبه کرده بودند و برخى دیگر، هزینه هاى پنهان و غیرمستقیم را نیز به حساب آورده بودند.
همچنین، برخى از مقالات هزینه کل آزمون را ارائه داده بودند، تعدادى از مطالعات هزینه صرف شده به ازاى یک 
دانشجو1 و بعضى دیگر، هزینه صرف شده به ازاى یک دانشجو در یک ایستگاه2 را بررسى کرده بودند. شاخص آخر، که به 
نظر مى رسد مبناى بهترى براى مقایسه بین آزمون هاى مختلف به دست  دهد، در مقالاتى که فقط هزینه مستقیم را حساب 
کرده بودند، بین 0/88 تا 6/9 دلار امریکا متغیر بود. در مقالاتى که هزینه غیرمستقیم را نیز محاسبه کرده بودند، این دامنه 
بین 13/61 تا 50 دلار بود (پاتریشیو و همکاران 2013). هرچند ذات این موضوع که اصولاً در تخمین هزینه ها چه مواردى 

باید مورد محاسبه قرار گیرند محل مناقشه است و باعث مى شود استفاده از این آمار محدود شود.   
سؤال این است که آیا صرف این هزینه ها منطقى است و در مقابل فوایدى به دست مى آید که در مجموع بتوان گفت 
برگزارى OSCE هزینه-اثربخش است؟ پاتریشیو و همکاران در مقاله مرورى خود ذکر مى کنند که نباید به خاطر هزینه ها 
از تمام پیامدها و نتایج مثبتى که صرفاً با برگزارى یک امتحان به دست مى آید، صرف نظر کرد. در مقاله مرورى نظام مند 
آنها از بین 19 مقاله که به هزینه OSCE پرداخته بودند، 14 نویسنده عقیده داشتند على رغم هزینه ها برگزارى OSCE باید 

ادامه پیدا کند (پاتریشیو و همکاران 2013). 
همان طور که ذکر شد، تمام هزینه هاى OSCE به صورت مالى قابل ارزش گذارى نیستند. به عنوان مثال، وقتى که 
اعضاى هیأت علمى براى طراحى سناریوها و همچنین شرکت در جلسه آزمون صرف مى کنند، عامل مهمى است که باید 
به آن توجه شود. با درنظر گرفتن فایده  و سودى که حضور هیأت علمى به صورت بالقوه در بخش هاى دیگر مى تواند داشته 

باشد، صرفاً اعداد و رقم هاى پرداختى نمى تواند ملاك باشد.
تعداد مطالعاتى که در مورد زمان صرف شده توسط افراد درگیر در OSCE انجام شده اند، زیاد نیست. در مقاله مرورى 
نظام مند مذکور هفت مقاله به این مقوله پرداخته اند. در یک مطالعه اشاره شده است که تیم اجرایى ده هفته تلاش کرده تا 
OSCE اجرا شود (باتلز و همکاران3 1992). نویسندگان مقاله دیگرى ذکر کرده اند که فعالیت ها 6 ماه قبل از تاریخ امتحان 

آغاز گشته است (کوزیمانو و همکاران4 1994). مطالعه دیگرى زمان صرف شده را به ازاى هر دانشجو محاسبه کرده و آن 
را در یک آزمون چهارساعته با شرکت 42 دانشجو، 3/75 ساعت برآورد کرده است (هاجز و لفچى5 1997). جدول 18-12 

ساعات تخمینى براى برگزارى یک OSCE با هشت ایستگاه را نشان مى دهد (کیسى و همکاران 2009).

1.  Per student 
2.  Per student per station 
3.  Battles et al
4.  Cusimano et al.
5.  Hodges & Lofchy
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جدول 12-18: تخمین ساعات لازم براى برگزارى OSCE 8 ایستگاهه به تفکیک وظایف مختلف دست اندرکاران
وظایفساعتافراد

70 ساعتمدیر برنامه

75 ساعت

انتخاب ایستگاه ها
مرور سناریوها و چک لیست ها

دعوت از هیأت علمى و هماهنگى با آنها
حضور سر جلسه آزمون

نمره دهى نهایى
آماده سازى و برگزارى کارگاه نحوه طراحى ایستگاه براى هیأت علمى

آماده کردن ایستگاه ها165 ساعتهماهنگ کننده آزمون 
آماده کردن ایستگاه ها

هماهنگى برگزارى آزمون
حضور سر جلسه آزمون

56 ساعتهیأت علمى

8 ساعت

طراحى ایستگاه ها
حضور سر جلسه آزمون

شرکت در کارگاه نحوه طراحى ایستگاه
60 ساعتبیمارنما

15 ساعت

آمادگى براى ایفاى نقش
حضور در ایستگاه ها
شرکت در کارگاه

220 ساعتمسؤول بیمارنما

15 ساعت

مرور و پایلوت ایستگاه ها
هماهنگى با بیمارنماها

حضور سر جلسه آزمون
کارگاه براى بیمارنماها

ورود نمرات و آنالیز آمارى3 ساعتپرسنل اجرایى

هرچه تعداد ایستگاه ها بیشتر باشد، امکانات و منابع بیشترى مورد نیاز است و باید از تعداد بیشتر بیمارنما و آزمونگر دعوت به 
عمل آید (اسمى 2003). به نظر مى رسد هزینه برگزارى OSCE مستقل از تعداد دانشجویان شرکت کننده در امتحان باشد. برگزارى 
OSCE دو بار در یک روز، جدا از وقتى که توسط هیأت علمى صرف مى شود، فقط اندکى هزینه را افزایش مى دهد (اسمى 2003).

با توجه به مشکلات دانشکده ها در تامین منابع مالى و تلاش براى صرفه جویى، به حداقل رساندن هزینه ها  و بهبود 
هزینه-اثربخشى امتحان OSCE مهم است. اولاً توجه به این نکته حائز اهمیت است که برگزارى OSCE براى بار اول 
هزینه، زمان و انرژى زیادى مى برد ولى تمام این موارد در دفعات بعدى به مراتب کمتر مى شود. ثانیاً یکى از را ه کارهاى 
پیشنهادى براى کاهش هزینه آزمون OSCE که در حال حاضر بیشتر کاربرد پژوهشى دارد، برگزارى آن به صورت سنجش 
متوالى است که قبلاً توضیح داده شد. نکته آخر اینکه لزومى ندارد این آزمون حتماً در پیشرفته ترین شکل ممکن برگزار 
مى شود. مى توان OSCE را به شکلى طراحى و اجرا کرد که در مجموع هزینه کمترى در برداشته باشد. اجزاى مختلف 

OSCE در دو مدل آزمون ارزان و گران به صورت جدول 13-18 مقایسه شده است (کیسى و همکاران 2009):
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جدول 13-18: مقایسه اجزاى مختلف OSCE در دو مدل پرهزینه و کم هزینه
OSCE کم هزینه با قابلیت اجراى بالاOSCE با صرف هزینه بالااجزا

هیأت علمى مجربهیأت علمى مجربتدوین بلوپرینت
دستیار/پرستار/دانشجوى پزشکى سال بالا و مرور هیأت علمى مجربطراحى ایستگاه

توسط هیأت علمى
بالا/هیأت علمى مجربآزمونگر سال  پزشکى  دستیار/پرستار/دانشجوى 

بیمارنما
اتاق هاى ادارى، ضبط در صورت امکانمرکز مهارت ها یا مرکز شبیه سازى مجهزفضاى آزمون

ویدئومرکزى و دیژیتالضبط
داوطلبآموزش دیده با پرداخت مشخصبیمارنما
کاغذىکامپیوترىارزشیابى

هیأت علمى مجربجلسه توجیهى
انفرادى

دستیار/پرستار/دانشجوى پزشکى سال بالا/بیمارنما 
گروهى یا فقط به دانشجویان ضعیف

OSCE  مقبولیت
مهم است که آزمون از طرف تمام ذى نفعان پذیرفته شود. بنابراین جمع آورى بازخورد و نظرات دانشجویان، آزمونگران، 

طراحان سؤال و بیمارنماهایى که درگیر آزمون بوده اند، اهمیت دارد. 
اگر OSCE براى اولین بار اجرا مى شود، باید مراقب بود و دانشجویان را از قبل آماده کرد زیرا تحت نظر بودن هنگام انجام کار 
براى بسیارى از دانشجویان تهدیدکننده و استرس زا است. توضیح دادن هدف و روند آزمون در پذیرش دانشجویان تاثیرگذار است.
از طرفى، گفته مى شود آزمون OSCE به علت امکان برقرارى عدالت که ناشى از یکسان بودن سؤالات براى همه است، 
مقبولیت خوبى نزد دانشجویان دارد. این مسأله مخصوصاً در مقایسه با آزمون Long Case که هر دانشجو در مواجهه با 
بیمار متفاوتى مود ارزیابى قرار مى گیرد، قابل توجه است (گرملى 2011). اما در مواردى که به علت تعداد بالاى دانشجویان، 
آزمون در لاین هاى موازى یا نوبت صبح و عصر اجرا مى شود، امکان مخدوش شدن مسأله فوق وجود دارد. در این موارد 
.(2009 GMC) ضرورى است که دست اندرکاران به آموزش، توجیه و پایش آزمونگران و بیمارنماها توجه کافى داشته باشند
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تاریخچه ارزیابى مبتنى بر محل کار
ارزیابى فراگیران در آموزش پزشکى در طول 50 سال گذشته تغییرات بارزى کرده است. روش هاى ارزیابى به لحاظ 
کمیت و کیفیت رشد کرده است؛ روش هاى جدیدى براى ارزیابى توانمندى هاى1 پزشکان ابداع شده است و ابزارهایى با 
روایى و پایایى مناسب بوجود آمده است. با وجود این، ویژگى هاى منحصر به فرد آموزش بالینى و از جمله آموزش دستیارى 
موجب شد که در ابتدا سرعت تکامل روش هاى ارزیابى در محیط بالینى به اندازه محیط آکادمیک یا شبیه سازى پزشکى 
چشم گیر نباشد. دو ویژگى مهم آموزش در محیط بالینى که در کاهش سرعت رشد روش هاى ارزیابى تأثیر گذار بودند عبارتند 
از: ساختارمند نبودن برنامه درسى و مسؤولیت فراگیران در برابر مراقبت از بیمار. علاوه بر این، در ارزیابى فراگیران در محیط 
بالینى دامنه وسیعى از مشکلات بیماران از مشکلات حاد و اورژانسى گرفته تا بیمارى هایى که چند سیستم را درگیر مى کنند 
و نیز پروسیجرهاى پزشکى را باید درنظر داشت. مسأله دیگرى که ارزیابى در محیط بالینى و ارزیابى دستیاران را با چالش 
مواجه مى کند این است که در مقایسه با پزشکان در حال طبابت مسؤولیت کامل مراقبت از بیمار بر عهده دستیاران نمى باشد 

و در نتیجه نمى توان از محصولات عملکرد آن ها براى ارزیابى آن ها استفاده کرد (سوانویک2 2010). 
ارزیابى فراگیران در محیط بالینى به شیوه سنتى مشتمل بر دو بخش است: یک بخش در سالن امتحانات، در قالب 
آزمون هاى کاغذى برگزار مى شود که در آنها عمدتاً سنجش محفوظات مربوط به دانش مهارت هاى بالینى مدنظر قرار 
مى گیرد. بخش دیگر، به یک قضاوت کلى3 و ذهنى4 از عملکرد فراگیران در انتهاى دوره بالینى و به دور از محیط واقعى 
مى پردازد که در اغلب موارد به صورت تشریفاتى انجام مى شود یا   نهایت کارى که انجام مى شود برگزارى آزمون هاى 
شفاهى با روایى و پایایى مشکوك بر بالین بیمار است (سوانویک 2010). از دیگر روش  هاى مرسوم مى توان به «مورد 
بالینى کامل»5 اشاره کرد که براى سال ها به عنوان یکى از ابزار هاى اصلى ارزیابى توانمندى هاى بالینى در بسیارى از 
دانشکده هاى پزشکى سراسر دنیا مورد استفاده قرار مى گرفت (توضیحات مربوط به این ابزار در فصل دوم ارائه خواهد شد).
به تدریج به دلیل انتقاداتى که به ویژگى هاى روان سنجى این روش ها وارد شد، این آزمون ها جاى خود را به دیگر روش هاى 
ارزیابى دادند. در سال 1972 بورد طب داخلى آمریکا اجراى آزمون هاى شفاهى را براى آزمون هاى منجر به اخذ مدرك متوقف 
کرد و از آن پس آزمون 6CEX را معرفى کرد که در کنار بستر بیمار برگزار مى شد و آزمون گر با مشاهده نحوه تعامل دستیار با 
یک بیمار، عملکرد وى را در مدیریت بیمار ارزیابى مى کرد اما به زودى این آزمون هم به دلیل محدودیت هایش کنار گذاشته 
1.  Competencies
2.  Swanwick
3.  Global
4.  Subjective
5.  Long case
6.  Clinical Evaluation Exercise
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شد و بورد داخلى آمریکا در سال 1995 روش ارزیابى جدیدى تحت عنوان mini-CEX را معرفى نمود (نورسینى و برچ1 2007). 
از طرف دیگر، ارزیابى پروسیجرهاى عملى نیز با روش هایى صورت مى گرفت که داراى محدودیت هایى بودند. کالج سلطنتى 
پزشکان انگلیس براى اولین بار در سال 2003 روش ارزیابى 2DOPS را به منظور ارزیابى پروسیجر هاى عملى معرفى کرد و سپس 
در سال 2005 از آن رسماً در برنامه پیش دستیارى استفاده کرد (این دو ابزار به ترتیب در فصول سوم و چهارم ارائه خواهند شد).
علاوه بر موارد فوق که در آنها ارزیابى عملکرد داوطلب بر اساس مشاهده مستقیم صورت مى گیرد، مى توان گفت که 
نقد مستندات و پرونده هاى بیماران در آموزش و ارزیابى بالینى از قدمت زیادى برخوردار است. بسیارى از اعضاى هیأت 
علمى تجربه ارزشیابى دست نوشته هاى کارآموزان را به عنوان بخشى از آموزش و ارزیابى دوره کارآموزى دارند. پرونده هاى 
پزشکى در کنار کاربردهاى مهمى که براى مستندسازى تصمیمات پزشکى و بایگانى اطلاعات پزشکى مهم بیماران به 
منظور استفاده توسط ارائه کنندگان خدمات سلامتى دارد، اطلاعات مفیدى جهت ارزیابى عملکرد پزشکان فراهم مى نماید. از 
Case Based Dis- (CBD) (در امریکا) و Chart S mulated Recal (CSR) روش هاى ارزیابى مبتنى بر پرونده هاى پزشکى، مى توان

cussion (در انگلیس) را نام برد (این ابزارها در فصل پنجم این بخش مورد بحث قرار خواهد گرفت).

از طرف دیگر، در دهه هاى 80 و 90 میلادى، مطالعاتى که در مورد کیفیت آموزش پزشکى در سطوح ملى و بین المللى انجام 
شد، نشان دادند که کیفیت آموزش نه تنها در سطح دانشگاه هاى پزشکى مختلف متفاوت است، بلکه دانشجویان مختلف در یک 
دانشکده پزشکى نیز تجارب آموزشى متفاوتى دارند. زمانى که میزان دستیابى دانشجویان به اهداف فرایندى و پیامدى را ارزیابى 
مى کنیم، این سؤال مهم مطرح مى شود که آیا دانشجو امکان تجربه مواجهه با همه موارد و بیمارى هاى مورد نظر را به تعداد مناسب 
داشته است یا خیر. از ابزار هایى که در بررسى این امر کمک کننده هستند، مى توان لاگ بوك3 و کارپوشه4 را نام برد که در فصول 
ششم و هفتم به آنها پرداخته مى شود. فصل آخر این بخش به ارزیابى 360 درجه اختصاص یافته است که خاستگاه آن به صنعت 
برمى گردد. از آنجا که کارفرماها نمى توانستند از نزدیک و به طور مکرر بر عملکرد کارکنان نظارت داشته باشند و افراد در گروه هاى 
کارى در موقعیت بهترى براى مشاهده عملکرد کارکنان بودند، با استفاده از اطلاعات جمع آورى شده از افراد مختلف و جمع بندى آن، 
به کارکنان بازخورد داده مى شد. ارزیابى 360 درجه در دنیاى صنعتى به این دلیل پذیرفته شده است که اطلاعات را از افراد مختلف 
و گروه هاى متفاوت جمع آورى مى کند بنابراین سوگیرى ذاتى مترتب «به یک فرد، یک دیدگاه» (براى مثال، کارفرما) را کاهش 

مى دهد. مشاهده گران (ارزیابان) شامل کارفرما، همکاران، زیردستان، مشتریان و خود فرد است.  
به طور کلى، اصلاحات اخیر در آموزش دستیارى، سیستم هاى تازه اى را براى ارزیابى عملکرد و توانمندى بالینى دستیاران به 
ارمغان آورده است. یکى از این سیستم ها ارزیابى مبتنى بر محل کار5 است. ارزیابى مبتنى بر محل کار، ارزیابى عملکرد فراگیران 
در محیط واقعى است. این روش، ارزیابى دانشجو را از سطوح پایین  شناختى در هرم میلر به سطوح بالاى آن در سطح ارزیابى 
«آنچه فراگیر انجام مى دهد»، ارتقا داده است (شکل 1-19). در محیط هاى آموزشى، ارزیابى مبتنى بر محل کار شامل استفاده 
از ابزارهاى مختلف براى جمع آورى اطلاعات در مورد جنبه هاى گوناگون کار فراگیران است که به عنوان ابزارى براى ارائه 
بازخورد مستقیم، به موقع و مرتبط در مورد عملکرد آن ها استفاده مى شود. از زمان معرفى این ابزارها تاکنون روش هاى متعددى 
براى ارزیابى مبتنى بر محل کار پیشنهاد و اجرا شده اند که در این بخش به آنها خواهیم پرداخت. اما توجه به این نکته ضرورى 
است که روش هاى سنتى  کماکان مورد استفاده قرار مى گیرند و به همین دلیل فصولى از این بخش به آنها نیز اختصاص داده 
شده است. به عنوان مثال، على رغم مسائلى که در مورد پایایى و روایى «مورد بالینى کامل» گفته مى شود، همچنان این آزمون 
در امتحانات مهم به منظور تصمیم گیرى در مورد عملکرد پزشکان مورد استفاده قرار مى گیرد و هنوز هم در برنامه هاى آموزشى 

پزشکى عمومى و دستیارى بسیارى از کشورها از جمله انگلیس، ایرلند، استرالیا، نیوزلند و هندوستان استفاده مى شود. 
1.  Norcini & Burch
2.  Direct Observation of Procedural Skill (DOPS)
3.  Logbook
4.  Portfolio 
5.  Workplace-based assessment
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شکل 1-19: هرم میلر 

ضرورت ارزیابى مبتنى بر محل کار
ضرورت ارزیابى مبتنى بر محل کار را مى توان از زوایاى مختلفى مورد بررسى قرار داد. در ابتدا باید مشخص شود با 
وجود پیشرفت هاى فراوان در فناورى1، اهمیت و جایگاه مهارت هاى بالینى در موفقیت مراقبت از بیمار تا چه اندازه است. 
در این خصوص مطالعات گسترده اى نشان داده   اند که على رغم پیشرفت هاى اخیر در فناورى، کماکان مهارت هاى مصاحبه، 
معاینه فیزیکى و ارتباط با بیمار سهم بسیار عمده اى در تشخیص به موقع و درمان مناسب بیمار دارند. این در حالى است 
 که استفاده از فناورى و بررسى هاى تشخیصى سهم بسیار ناچیزى در پیامدهاى بیمار دارد. مطالعات نشان داده اند جمع آورى 

اطلاعات به صورت نادرست از بیمار هنوز مهمترین عامل خطاهاى پزشکى است (هولمبو2 2004 ).
با وجود پافشارى شواهد بر اهمیت مهارت هاى بالینى، گزارش هاى متعددى مبنى بر ضعف پزشکان در این مهارت ها 
وجود دارد. به طورى که پزشکان نمى توانند بیش از نیمى از شکایات بیماران را کشف کنند و دستیاران در بیش از 58 درصد 
موارد حداقل یک خطاى معاینه را مرتکب مى شوند (ورى3 و فریدلند4 1983). میزان مطالعات انجام شده در این خصوص 
فراوان بوده و ذکر آن از دامنه این کتاب خارج است. اما از نتایج این مطالعات مى توان اهمیت ارزیابى و آموزش مهارت هاى 
بالینى را دریافت. به دنبال مشخص شدن اهمیت مهارت هاى بالینى مؤسسات اعتباربخشى، آموزش و ارزیابى این مهارت ها 

را از ملزومات اعتبار دانشکده هاى پزشکى قرار دادند (هولمبو 2004). 
شاید بتوان گفت یکى از مهمترین مشکلات در ارزیابى مهارت هاى بالینى ناکافى بودن مشاهده مستقیم فراگیران 
رشته پزشکى توسط استادان بالینى است. در این خصوص مطالعات بسیارى انجام شده است که نتایج برخى از آن ها در 

زیر آورده شده است:
انجمن دانشکده هاى پزشکى آمریکا5 در بازدیدى که از 97 دانشکده پزشکى آمریکا بین سال هاى 1993 تا 1998 � 

داشت گزارش کرد که تعامل دانشجویان با بیمار به ندرت توسط اعضاى هیأت علمى مورد مشاهده قرار مى گیرد. 
1.  Technology
2.  Holmboe
3.  Wray 
4.  Friedland
5.  Association of American Medical Colleges (AAMC)
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به طورى که ارزیابى ساختارمند و بر اساس مشاهده در دوره کارآموزى تنها براى 7/4 تا 23/1 درصد دانشجویان رخ 
مى دهد (کاسبام و ایگلن1 1999). 

در یک مطالعه جدیدتر توسط انجمن دانشکده هاى پزشکى آمریکا در سال 2004 در فارغ التحصیلان پزشکى نشان داد که 17 � 
تا 39 درصد دانشجویان در طول کارآموزى هاى اصلى خود در زمان انجام معاینه بالینى مورد مشاهده قرار نگرفته اند (نورسینى 

و برچ 2007). 
در مطالعه دیگر تنها 28 درصد کارآموزان طب داخلى آمریکا مورد ارزیابى ساختارمند بر اساس مشاهده مستقیم قرار � 

گرفتند (کوگان و هاور2 2006) 
در خارج از آمریکا نیز نتایج مطالعه دیگرى نشان داد که در یک دوره شش ماهه، مشاهده و ارزیابى فراگیران و � 

بازخورد به عملکرد آن ها در 35 درصد وقایع آموزشى رخ مى دهد (دالمنز و همکاران3 2004). 
بر اساس گزارش انجمن دانشکده هاى پزشکى آمریکا مشاهده عملکرد دستیاران تخصصى و فوق تخصصى حتى � 

کمتر از دانشجویان رخ مى دهد.  به طورى که 82 درصد دستیاران تنها یک بار در طول سال اول دستیارى در زمان 
شرح حال گیرى یا معاینه بیمار مورد مشاهده مستقیم استادان خود قرار گرفته اند (دى و همکاران4 1990). 

عملکرد �  که  مى شود  تکمیل  اساتیدى  توسط  بخش  آخر  نمره دهى  فرم هاى  اغلب  مى دهد  نشان  مطالعات  همچنین 
فراگیران را در زمان ویزیت بیمار مشاهده نکرده اند (نورسینى و برچ 2007). 

بنابراین، بر اساس نتایج مطالعات فقدان ارزیابى و بازخورد بر اساس مشاهده مستقیم عملکرد در محیط واقعى یکى از 
جدى ترین مشکلات در آموزش بالینى و طبابت است و این موضوع ضرورت و اهمیت ارزیابى ساختارمند عملکرد فراگیران 

در همه سطوح آموزش پزشکى در محیط واقعى را نشان مى دهد.

کاربرد ارزیابى مبتنى بر محل کار
مبتنى  ارزیابى  است.  متغیر  پاسخگویى5  براى  ارزیابى  تا  یادگیرى  براى  ارزیابى  از  طیفى  طول  در  ارزیابى  هر  هدف 
برمحل کار نیز مى تواند در طول این طیف به عنوان محرکى براى یادگیرى تا ابزارى براى پاسخگویى به کار گرفته شود. 
در کشورهاى آمریکاى شمالى با جمع آورى اطلاعات دقیق در مورد پیامدهاى بیمار، فرایند و حجم طبابت از این نوع 
ارزیابى براى پاسخگویى استفاده مى شود. اما در اکثر موارد ارزیابى مبتنى بر محل کار بخشى از سیستم آموزشى است و به 
عنوان حلقه اتصال یادگیرى و ارزیابى به کار مى رود. این روش از ارزیابى با فراهم نمودن محیطى واقعى براى ارزیابى و 
در ادامه، ارائه بازخورد در مورد عملکرد فراگیران نقش مهمى در بهبود یادگیرى آن ها دارد. در واقع، کاربرد این ارزیابى به 

عنوان روشى تکوینى و با هدف اصلاح در طول برنامه آموزشى بسیار برجسته است.
به منظور دستیابى هدف تکوینى، بازخورد نقش اساسى و مهمى در روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار بازى مى کند. 
بازخورد در زمینه ارزیابى مبتنى بر محل کار به معناى اطلاعاتى است که توسط یک عامل انسانى که مى تواند معلم، همکار، 
خود فرد و دیگران باشند در مورد فهم6 یا عملکرد7 فرد داوطلب به وى داده مى شود (هاتى و تیم پرلى8 2007). با استفاده 
از اطلاعات ارائه شده، فراگیر رشته پزشکى مى تواند اطلاعات قبلى خود را تثبیت کند؛ افزایش دهد؛ بازنویسى یا بازسازى 
1.  Kassebaum & Eaglen 
2.  Kogan & Haur
3.  Daelmans et al.
4.  Day et al.
5.  Accountability
6.  Understanding
7.  Performance
8.  Hattie & Timperely



439 19 فصلخانواده ابزارهاى ارزیابى مبتنى بر محل کار

کند. بنابراین هدف اصلى بازخورد کاهش تفاوت بین فهم و عملکرد موجود با فهم و عملکرد مطلوب است.
به منظور دستیابى به این هدف سه سؤال در ذهن فراگیر مطرح مى شود:

به کجا مى روم؟� 
چگونه مى روم؟� 
قدم بعدى من چیست؟� 

براى پاسخ به سؤال اول، مهم ترین مسأله این است که «اهداف یادگیرى دوره» به وضوح تعریف شده باشند و سپس 
ارزیابى و ارائه بازخورد بر اساس این اهداف صورت گیرد. اگر اهداف یادگیرى به طور شفاف تعیین نشوند فراگیر نمى تواند 
شکاف بین شرایط فعلى و مورد نظر را تشخیص دهد و در نتیجه براى رسیدن به شرایط مطلوب تلاش کند. این مسأله به 
خصوص در محیط بالینى ارزش زیادى پیدا مى کند. با توجه به پیچیدگى وظایف در محیط بالینى و عوامل مخدوش کننده و 
مداخله گر بسیارى که در این محیط وجود دارد اهداف یادگیرى مشخص و واضح مى تواند فراگیران را به سوى فعالیت هاى 
یادگیرى مناسب هدایت کند. در این صورت فراگیر با وجود مشکلات و عوامل مزاحم، بر یادگیرى مهارت یا پروسیجر 
خاص اصرار مى ورزد. در مجموع مى توان گفت در صورتى که اهداف دوره مشخص باشد؛ ارزیابى بر اساس این اهداف 
انجام شود و بازخورد به فراگیر نیز در راستاى این اهداف ارائه شود، فعالیت هاى یادگیرى فراگیر نیز به سمت دستیابى به این 
اهداف جهت مى گیرد. یکى دیگر از فواید مشخص بودن دقیق اهدف این است که فراگیر براى دستیابى به این اهداف خود 
به دنبال دریافت بازخورد مى رود. در این راستا برنامه هاى آموزش پزشکى و از جمله آموزش دستیارى در کشورهاى مختلف، 
سیستمى را به منظور ارزیابى فراگیران تعریف کرده اند. در این سیستم پیامدها یا توانمندى هاى مورد انتظار دوره تعیین شده 
است و بر اساس آن روش هاى ارزیابى دستیاران و آن چه که در این روش ها مورد ارزیابى قرار مى گیرد مشخص شده است. 
پاسخ به سؤال دوم مستلزم استخراج اطلاعات عینى و دقیق از عملکرد فراگیران مبتنى بر اهداف یادگیرى است. به 
این منظور باید معیارها و شاخص هایى تعریف شوند تا به طور دقیق سطح مورد انتظار و مطلوب مهارت یا وظیفه مورد نظر 
را مشخص  کنند. سپس بازخورد بر اساس این معیارها در مورد نقاط مثبت و ضعف عملکرد به فراگیر ارائه مى شود. تدوین 
فرم هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار که بعداً به تفصیل به آن پرداخته مى شود در همین راستا است. در این فرم ها ابعادى 
از عملکرد که باید مورد ارزیابى قرار گیرد و سطح مورد انتظار براى هر یک از این ابعاد مشخص مى شود. در نتیجه ارزیاب 
مى تواند بر اساس آن بازخورد دقیقى به فراگیر ارائه دهد و فراگیر نیز از جزئیات عملکرد خود آگاه مى شود. به عنوان مثال 
وقتى در فرم آزمون DOPS رعایت شرایط استریل در زمان انجام یک پروسیجر بالینى به عنوان بخشى از عملکرد فراگیر 
ذکر مى شود عملکرد ضعیف فراگیر در این بخش و دریافت بازخورد در این ارتباط مسیر یادگیرى فراگیر را تعیین مى کند.

بالاخره مهم ترین سؤال از دیدگاه فراگیران این است که چه اقداماتى باید انجام دهد تا بتواند فاصله بین وضع موجود 
و مطلوب را کاهش دهد. در واقع فراگیران به یک برنامه عملیاتى براى رسیدن به اهداف دوره آموزشى نیاز دارند. لازم 
به ذکر است که دستیابى به پاسخ سؤال سوم مستلزم رعایت دو مرحله قبل یعنى تعیین اهداف واضح و روشن و تدوین 
معیارها و شاخص هاى دستیابى به این اهداف است. یکى از چالش هایى که در بازخورد در ارزیابى مبتنى بر محل کار وجود 
دارد این است که در اکثر مواقع مرحله سوم یعنى تدوین یک برنامه عملیاتى اتفاق نمى افتد. در حالى که فرمول بندى برنامه 

عملیاتى مهم ترین مرحله در ارزیابى تکوینى است و موجب کامل شدن چرخه بازخورد مى شود.
به طور خلاصه، بازخورد موجب بهبود عملکرد فراگیر و هدایت یادگیرى به سمت اهداف مورد نظر دوره مى شود. به 
طور معمول بازخورد پس از مشاهده عملکرد فراگیر در یک مواجهه یا در طول عملکرد معمول و روزمره فراگیران داده 
مى شود. به عنوان مثالى از نوع اول مى توان به مشاهده عملکرد فراگیر در انجام یک پروسیجر جراحى و سپس ارائه بازخورد 
در مورد عملکرد فراگیر در آن مواجهه در آزمون DOPS اشاره کرد. بازخورد 360 درجه مثالى از بازخورد در خصوص عملکرد 

روزمره فراگیران است. 
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انواع ابزارهاى ارزیابى مبتنى بر محل کار
روش هاى متعددى براى طبقه بندى ابزار هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار وجود دارد. نورسینى و هولمبو این ابزارها را 
از دو بعد، مبناى قضاوت کیفیت عملکرد و نحوه جمع آورى داده ها، مورد بررسى قرار دادند (نورسینى و هولمبو 2010). 
قرار  کار3  حجم  و  مراقبت2  روند  بیمار1،  از  مراقبت  پیامد  شامل  جنبه  سه  در  را  عملکرد  مورد  در  قضاوت  اساس  آن ها 
دادند و روش هاى جمع آورى داده ها در محیط کار را در چهار گروه پرونده ها و مستندات پزشکى4، داده هاى مدیریتى5، 
صورت  به  ماتریکسى  در  مى توان  را  تقسیم بندى  این  عناصر  بین  تعامل  کردند.  ارائه  مشاهده7  و  روزانه6  یادداشت هاى 

جدول 1-19 نشان داد.
جدول 1-19 : دسته بندى ابزارهاى ارزیابى مبتنى بر محل کار بر مبناى قضاوت کیفیت عملکرد و نحوه 

جمع آورى داده ها (کنتیلون و وود1  2010) 
مبناى قضاوت

حجم کار روند مراقبت از بیمار پیامد مراقبت از بیمار روش هاى جمع آورى داده ها

پرونده ها و مستندات پزشکى
داده هاى مدیریتى

یادداشت هاى روزانه
مشاهده

1.cantillon& wood

مبناى قضاوت
پیامدهاى مراقبت از بیمار: به طور سنتى پیامدهاى مراقبت از بیمار را با میزان مرگ و میر بیماران تحت مراقبت یک � 

پزشک ارزیابى مى کردند. اما هم اکنون موارد دیگرى مانند رضایت بیمار، پیامدهاى میان مدت مانند HbA1c و غلظت 
چربى در بیماران دیابتى، وضعیت عملکردى، هزینه-اثربخشى و اخیراً میزان خطاهاى تشخیصى نیز مورد استفاده قرار 
مى گیرند. این نوع قضاوت مورد قبول عموم، بیمار و پزشک است. با وجود اقبال عمومى نسبت به این روش ارزیابى، 

حداقل پنج مشکل عمده به این روش مترتب است:
  اسِناد8: به منظور یک قضاوت صحیح در مورد عملکرد پزشکان، پیامدهاى مراقبت از بیمار باید تنها به فرد مورد

ارزیابى قابل انتساب باشد. اما در واقعیت به دلیل این که مراقبت از بیمار در یک سیستم و با مشارکت تیمى از ارائه 
دهندگان خدمت انجام مى شود، این امر ممکن نیست. البته اخیراً ارزیابى توانمندى هاى کار گروهى نیز براى پزشکان 

مورد توجه قرار گرفته است.
  پیچیدگى بیمارى: بیماران با شرایط مشابه به دلیل متفاوت بودن شدت بیمارى سرانجام متفاوتى خواهند داشت. بنابراین

نمى توان عملکرد پزشکان را در مورد یک بیمارى یکسان با روشى استاندارد مورد قضاوت قرار داد. هر چند برخى از 
1.  Outcomes of care
2.  Process of care
3.  Practice volume
4.  Clinical Practice Records
5.  Administrative database
6.  Diaries
7.  Observation
8.  Attribution
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روش هاى آمارى مى توانند تا حدودى این تفاوت را رفع کنند اما کاملاً موثر نیستند.
  مخلوط شدن موارد بیمارى: در اکثر مواقع یک بیمار تنها به یک پزشک مراجعه نمى کند و در نتیجه نمى توان به

صورت استاندارد عملکرد پزشکان را مورد بررسى قرار داد.
  تعداد بیماران: به منظور تخمین عملکرد باید تعداد بیماران قابل ملاحظه باشد. این مسأله ارزیابى پیامدها را به موارد

بیمارى شایع محدود مى کند. 
  شناسایى پیامدها: براى شناسایى پیامدهایى مانند خطاهاى پزشکى باید سیستمى براى تعیین دقیق و طبقه بندى

خطاها در دسترس باشد که بسیارى از سیستم هاى بهداشتى فاقد آن هستند.
فرایند مراقبت از بیمار: مقیاس هاى عمومى ارزیابى فرایند مراقبت از بیمار شامل غربالگرى، خدمات پیشگیرى، � 

تشخیص، درمان، تجویز، مشاوره و آموزش بیمار است. علاوه بر این، مقیاس هاى اختصاصى فرایند مانند پایش مداوم 
HbA1c بیماران دیابتى و معاینه روتین پا در این بیماران نیز به منظور ارزیابى فرایند مورد استفاده قرار مى گیرد. 

ارزیابى فرایند نسبت به ارزیابى پیامدها فوایدى دارد. اولاً، فرایند مراقبت بیشتر تحت کنترل پزشک است و در نتیجه 
مشکل اسناد تا حدودى برطرف مى شود. ثانیاً، به میزان کمترى تحت تاثیر شدت بیمارى قرار مى گیرد، به عنوان مثال، 
پزشک بدون توجه به شدت دیابت HbA1c را اندازه مى گیرد. ثالثاً، برخى از موارد فرایند مانند واکسیناسیون باید براى 
همه مراجعان خاصى تجویز شوند و این مشکل مخلوط شدن موارد بیمارى را کاهش مى دهد. مهمترین ایراد ارزیابى 
فرایند این است که فرایند صحیح لزوماً تضمین کننده بهترین پیامدهاى بیمار نیست. این که پزشک به طور مرتب 

HbA1c بیمار را بررسى مى کند به معنى اطمینان از ایجاد تغییرات لازم در مراقبت از بیمار نیست.

حجم کار: سومین مورد از مبانى قضاوت عملکرد، بررسى تعداد مواردى است که یک پزشک در یک فعالیت خاص � 
مانند انجام یک پروسیجر درگیر آن مى شود. پژوهش ها نشان داده است کیفیت مراقبت از بیمار با تعداد دفعات انجام 
کار ارتباط دارد. هر چند این نوع از ارزیابى مشکلاتى مانند اسناد، پیچیدگى موارد و مخلوط شدن بیماران را ندارد اما 

دفعات انجام فعالیت تضمین کننده کیفیت آن نیست.

روش هاى جمع آورى اطلاعات
پرونده ها و مستندات پزشکى: یکى از بهترین منابع اطلاعات در مورد پیامد، فرایند و حجم کار مستندات پزشکى � 

است. ممیزى1 بیرونى این مستندات روشى معتبر در ارزیابى عملکرد پزشکان است. اما جمع آورى این اطلاعات گران 
و وقت گیر است و اطلاعات جمع آورى شده در بسیارى از موارد ناقص و فاقد شرایط لازم هستند. ثبت الکترونیکى 
اطلاعات پزشکى مى تواند کلید حل این مشکل باشد. علاوه بر این، برخى گروه ها به مستنداتى که پزشکان خود 
جمع آورى و ارسال مى کنند اتکا مى کنند. این روش به همراه ممیزى بیرونى نمونه هایى از کار این پزشکان جایگزینى 

معتبر و قابل اجرا است.   
داده هاى مدیریتى: اغلب، اطلاعات مربوط به طبابت پزشکان به منظور مدیریت امور مربوط به مراقبت از بیمار � 

یا پرداخت هاى مالى به پزشکان جمع آورى مى شود. این اطلاعات در دسترس و ارزان هستند و منبع مفیدى براى 
برخى از جنبه هاى عملکرد مانند هزینه-اثربخشى و تعیین خطاهاى پزشکى هستند. هر چند جمع آورى این اطلاعات 
براى اهداف دیگرى مانند پرداخت حقوق پزشکان، اهمیت آن را به عنوان تنها منبع گردآورى اطلاعات در خصوص 

عملکرد پزشکان کاهش مى دهد. 
کردن �  مستند  براى  لاگ بوك  ابزار  یا  یادداشت بردارى  از  فراگیران  ویژه  به  و  پزشکان  روزانه:  یادداشت هاى 

پروسیجرهایى که انجام مى دهند استفاده مى کنند. این منبع اطلاعاتى مى تواند براى تخمین حجم کار استفاده شود.
1.  Audit
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مشاهده: یکى از رایج ترین روش هاى مشاهده نمره دهى توسط سرپرست، همکار، سایر اعضاى حرفه هاى پزشکى و � 
یا بیمار است. از موارد دیگر مى توان به ارزیابى توسط بیمار استاندارد شده در محل طبابت پزشک و مشاهده ویزیت 

بیماران از طریق نوارهاى صوتى و تصویرى ضبط شده اشاره کرد.
تقسیم بندى نورسینى و هولمبو از ارزیابى مبتنى بر محل کار بیشتر در ارزیابى پزشکان در حال طبابت به کار مى رود، 
هر چند مى تواند براى ارزیابى عملکرد فراگیران در محیط آموزشى نیز مورد استفاده قرار گیرد. سوانویک و چانا1 روش هاى 

ارزیابى مبتنى بر محل کار را به صورت زیر تقسیم بندى کرده اند (سوانویک و چانا 2009): 
مشاهده فعالیت هاى بالینى� 
بحث موارد بالینى � 
تحلیل داده هاى مربوط به عملکرد � 
بازخورد از منابع مختلف� 

با توجه به این که این تقسیم بندى در ارزیابى عملکرد فراگیران بیشتر مورد استفاده قرار گرفته است، فصل هاى مربوط 
به بخش ابزارهاى ارزیابى مبتنى بر محل کار در کتاب حاضر نیز بر اساس آن برنامه ریزى شده است. به طورى که در 

فصل هاى بعدى کتاب ابزارهاى مربوط به هر یک از دسته ها به صورت زیر معرفى مى شوند:
 � DOPS و mini-CEX :ابزارهاى مشاهده مستقیم عملکرد
 � 3CSR 2 یاCBD :ابزارهاى بحث موارد بالینى
ابزارهاى تحلیل داده هاى مربوط به عملکرد: ابزارهاى لاگ بوك و کارپوشه � 
 ابزارهاى مربوط به دریافت بازخورد از منابع مختلف: ابزار ارزیابى 360 درجه که نام دیگر آن 4MSF است.� 

لازم به ذکر است که در این کتاب، «مورد بالینى کامل» و «مورد بالینى کوتاه5» نیز در همین بخش معرفى مى شوند. 
در حقیقت این دو ابزار از این جهت که سطح «نشان مى دهد چگونه» را در هرم میلر ارزیابى مى کنند، با دیگر ابزارهاى 
مبتنى بر محل کار متفاوت هستند اما به این دلیل که عملکرد در محیط واقعى را مورد ارزیابى قرار مى دهند، در خانواده 

روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار به آنها پرداخته مى شود. 

گام هاى طراحى و اجراى ابزارهاى ارزیابى مبتنى بر محل کار
به منظور طراحى و اجراى بهینه آزمون هاى مبتنى بر محل کار رعایت مجموعه اى از قواعد و گام ها ضرورى است. 
برخى از این قواعد و گام ها به مراحل قبل از اجراى آزمون و برخى دیگر به مراحل اجرا و پس از اجراى آزمون مربوط 
مى شود. از جمله مواردى که قبل از اجراى آزمون باید در نظر داشت پیش بینى و تأمین منابع و امکانات مورد نیاز شامل 
نیروى انسانى، منابع مالى و امکانات فیزیکى است. روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار هزینه بر، زمان بر و نیازمند نیروى 
موفقیت آمیز  اجراى  و  طراحى  الزامات  از  امکانات  این  نمودن  فراهم  نتیجه  در  و  است  آموزش دیده  و  متخصص  انسانى 
روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار است. در فصل هاى مربوط به روش هاى مختلف ارزیابى مبتنى بر محل کار به طور 
مفصل در مورد هر یک از مراحل ابزارهاى مختلف بحث مى شود. در این جا برخى از جنبه هاى عملى مهم ارزیابى مبتنى 

بر محل کار شرح داده مى شود. خلاصه این موارد در جدول 2-19 آمده است.

1.  Chana
2.  Case-based discussion
3.  Chart-stimulated recall
4.  Multi-source Feedback
5.  Short case
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جدول 2-19 : خلاصه گام هاى طراحى و اجراى ابزارهاى ارزیابى مبتنى بر محل کار 
توضیح عنوان ردیف

با مشارکت دادن اعضاى هیأت علمى در فرایند برنامه ریزى و طراحى ارزیابى مبتنى بر محل 
کار و توجیه ایشان در مورد هدف و فرایند مشاهده و بازخورد مى توان مشارکت این افراد در 
اجراى ارزیابى مبتنى بر محل ما را افزایش داد. همچنین در نظر گرفتن سیستم پاداش و نیز 
زمان جداگانه اى در برنامه کارى اعضاى هیأت علمى و در نظر گرفتن یک گروه از اعضاى هیأت 
علمى که کار آموزشى آن ها ارزیابى و ارائه بازخورد باشد از دیگر راهکارهاى جلب مشارکت 

خواهند بود.

اعضاى  مشارکت  جلب 
هیأت علمى

1

آموزش و توانمندسازى اعضاى هیأت علمى یکى از راهکارهاى مهم در بهبود کیفیت ارزیابى 
مبتنى بر محل کار است که مى تواند قبل و حین اجراى ارزیابى به عمل آید. مدل هاى مختلفى 

براى آموزش ارزیابان در روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار ارائه شده است. 

آموزش اعضاى هیأت علمى 2

از  انتظار  مورد  بالینى  مهارت هاى  به  مربوط  اهداف  و  توانمندى ها  چارچوب  است  ضرورى 
فراگیران، سطح عملکرد مورد انتظار از فراگیران در مقاطع زمانى مختلف و اهداف رفتارى مورد 
انتظار براى مهارت هاى بالینى اصلى مشخص شوند تا هدایت کننده ارزیابان و داوطلبان در مورد 

رفتارهایى که باید مورد مشاهده و ارزیابى قرار گیرد باشد.

و  توانمندى ها  از  استفاده 
عنوان  به  برنامه  اهداف 
مشاهده  براى  راهنمایى 

مستقیم عملکرد

3

طیفى از ابزارهاى ارزیابى عملکرد در محیط کار وجود دارند که مى توان با در نظر گرفتن 
شرایط و با رعایت موارد مربوط به سودمندى ابزار و هدف آزمون از آن ها استفاده نمود.

ارزیابى  ابزارهاى  انتخاب 
مناسب

4

مشاهده مستقیم عملکرد و ارائه بازخورد باید جزئى از فرهنگ مؤسسه باشد. به این منظور 
تأکید بر ضرورت مشاهده مستقیم با ارائه شواهدى از تأثیر سوء ضعف در مهارت هاى بالینى 
بر مراقبت از بیمار و تاثیر بازخورد بر کاهش خطاهاى تشخیصى و ارتقاى خبرگى، استفاده 
از افراد الگو در توانمندسازى اعضاى هیأت علمى، و پاداش، تامین مالى و کاهش بار درمان 
افرادى که به طور مستمر عملکرد فراگیران را مشاهده مى کنند از راهکارهاى مؤثر مى باشند. 

ترویج فرهنگ ارزش گذارى 
کار  محل  بر  مبتنى  ارزیابى 
مستقیم  مشاهده  ویژه  به 

عملکرد

5

از موارد دیگرى که قبل از اجراى آزمون باید در مورد آن چاره اى اندیشید، تهیه فرم هاى 
ارزیابى عملکرد، نمره دهى و ارائه بازخورد است. فرم هاى متعددى متناسب با انواع روش هاى 
ارزیابى مبتنى بر محل کار طراحى شده است که نحوه نمره دهى آن به سه صورت مقیاس 

نمره دهى، چک لیست و روبریک است.

طراحى فرم هاى ارزیابى 6

در آزمون هاى مبتنى بر محل کار، قضاوت بر اساس مشاهده عملکرد در یک مواجهه خاص 
یا عملکرد روزانه داوطلب صورت مى گیرد و در خصوص رخداد رفتار و کیفیت و تناسب 

آن قضاوت مى شود.

عملکرد  مورد  در  قضاوت 
فراگیران

7

یکى از بخش هاى مهم آزمون هاى مبتنى بر محل کار ارائه بازخورد است. ضرورى است زمان و 
مکان مناسبى براى بازخورد در نظر گرفته شود و به طور اختصاصى در مورد رفتارهاى داوطلب 

بازخورد و محیطى توأم با احترام و غیرتهدیدآمیز بازخورد ارئه شود. 

اساس  بر  بازخورد  ارائه 
عملکرد مشاهده شده

8

جلب مشارکت اعضاى هیأت علمى 
یکى از مهم ترین عوامل در موفقیت اجراى روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار، اعضاى هیأت علمى بالینى و مشارکت ایشان 
است. تصور کنید سیستم خوبى براى روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار طراحى کرده اید و فرم هاى روا و پایایى براى آزمون هاى 
خود تهیه کرده اید، در صورتى که استادان این سیستم ارزیابى را پیاده نکنند؛ دانشجویان را در محیط واقعى مشاهده نکنند؛ فرم ها 
را کامل نکنند و بازخورد ارائه ندهند زحمات شما به هدر رفته است! در سال 1981 لاندرى و فار1 جستجوى وسیعى را به منظور 
یافتن یک فرم ارزیابى «ایده ال» آغاز کردند و در انتها نتیجه گرفتند که به جاى صرف وقت و هزینه براى این کار باید انرژى خود 
را بر آموزش اعضاى هیأت علمى به منظور استفاده مناسب و مؤثر از فرم ها متمرکز مى کردند. با وجود این، پس از گذشت سال  ها 

جستجو براى یافتن ابزارها و فرم هاى ارزشیابى ایده ال همچنان ادامه دارد (هولمبو و هاوکینز2 2008).
1.  Landry & Farr
2.  Hawkins
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به منظور جلب مشارکت اعضاى هیأت علمى راهبردهایى به کار گرفته شده است و مطالعات معدودى کارآیى این راهبردها 
را بررسى کرده اند و به نتایج متغیرى دست یافته اند. از جمله این راهبردها مى توان به موارد زیر اشاره کرد:

مشارکت دادن اعضاى هیأت علمى در فرایند برنامه ریزى و طراحى ارزیابى مبتنى بر محل کار� 
توجیه اعضاى هیأت علمى در مورد هدف و فرایند مشاهده و بازخورد� 
یادآورى منظم و مداومِ نقش مهم ارزیابى تکوینى براى اعضاى هیأت علمى و در نتیجه فعال نگهداشتن ارزیابى � 

مبتنى بر محل کار
در نظر گرفتن سیستم پاداش براى افرادى که در این فعالیت ها شرکت مى کنند� 
ارزیابى �  ایشان در  زمان جداگانه اى در برنامه کارى اعضاى هیأت علمى به منظور مشارکت بیشتر  در نظر گرفتن 

مبتنى بر محل کار
در نظر گرفتن یک گروه از اعضاى هیأت علمى که کار آموزشى آن ها ارزیابى و ارائه بازخورد است� 

هولمبو و همکاران 2001
پژوهشگران در مطالعه اى با روش کارآزمایى تصادفى کنترل شده تأثیر توجیه استادان در مورد اهمیت مشاهده و بازخورد را 
بررسى کردند. آن ها برگه هاى نمره دهى طراحى کردند که در آن ابعاد مورد سنجش عملکرد و ارائه بازخورد مشخص شده بود. 
استادان گروه مداخله قبل از شروع چرخش بالینى در یک جلسه توجیهى در مورد اهمیت مشاهده مستقیم عملکرد فراگیران و 
ارائه بازخورد به مدت 20 دقیقه شرکت کردند. نتایج مطالعه نشان داد کمیت بازخورد ارائه شده در گروه مداخله بیشتر از گروه 

کنترل نبود اما فراگیران از کیفیت بازخورد ارائه شده توسط این گروه (مداخله) رضایت بیشترى داشتند.

ون درهماستوکروس و همکاران 1 2004
در مطالعه اى در هلند، روش هاى ارزیابى فراگیر در دوره کارآموزى جراحى با هدف افزایش مشاهده عملکرد فراگیران و ارائه 
بازخورد توسط اعضاى هیأت علمى با تجربه، بازنگرى شد. تغییرات دوره شامل معرفى ابزار ارزیابى لاگ بوك، فرم مشاهده 
مستقیم عملکرد فراگیران و ارزیابى فردى توسط استادان با تجربه بود. به اعضاى هیأت علمى در مورد تغییرات اطلاع رسانى 
شده بود اما این افراد هیچ آموزشى در مورد روش هاى ارزیابى و ارائه بازخورد دریافت نکردند. نتایج مطالعه هیچ افزایش بارزى 
در میزان مشاهده عملکرد فراگیران و ارائه بازخورد نشان نداد. محققان فقدان تأثیر مداخله را به عدم جلب مشارکت اعضاى 

هیأت علمى در فرایند بازنگرى روش هاى ارزیابى فراگیر در دوره کارآموزى نسبت دادند. 
1.  Van der hem-stokroos et al.

مطالعه دالمنز و همکاران 2005
در این مطالعه نیز مداخله اى تحت عنوان «ارزیابى حین آموزش» در محیط بالینى اجرا شد، اما میزان مشاهده عملکرد و ارائه 
بازخورد به فراگیران تغییرى نکرد. در ابتداى دوره به اعضاى هیأت علمى در خصوص «ارزیابى حین آموزش» اطلاع رسانى شد و 
برگه هایى حاوى مطالبى در مورد انواع روش هاى «ارزیابى حین آموزش» توزیع شد. پژوهشگران پیشنهاد دادند یادآورى مستمر 
«ارزیابى حین آموزش» مانند جلسات توجیهى روزانه با استادان در مورد اهمیت و تأثیرات آموزشى بالقوه سیستم جدید مى تواند 

در موفقیت آن کمک کننده باشد.

همه این مطالعات اهمیت به کار بستن راهبردهایى براى جلب مشارکت اعضاى هیأت علمى را به موازات تلاش براى 
تغییر سیستم ارزیابى در محیط بالینى مورد تأکید قرار داده است. در واقع جلب مشارکت اعضاى هیأت علمى یکى از عوامل 
مهم تضمین موفقیت اجراى ارزیابى مبتنى بر محل کار است. علاوه بر اعضاى هیأت علمى فراگیران نیز باید در مورد 
فرایند آزمون توجیه شوند. بازخورد یک عمل دو طرفه است، داوطلبان باید اهمیت مشاهده و بازخورد در کسب مهارت را 

درك کنند و انتظارات را بدانند. این موارد باعث کاهش اضطراب آن ها نیز مى شود. 
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آموزش اعضاى هیأت علمى
هر چند اجراى ارزیابى مبتنى بر محل کار به نوبه خود دستاورد مهمى محسوب مى شود، کیفیت ارزیابى عملکرد و بازخورد 
ارائه شده نیز اهمیت به سزائى دارد. همان طور که قبلاً نیز اشاره شد، مطالعات بسیارى از دقت پایین اعضاى هیأت علمى در تعیین 
خطاهاى داوطلبان و همچنین کیفیت پایین بازخوردهاى ارائه شده حکایت مى کند. به نظر مى رسد آموزش و توانمندسازى اعضاى 
هیأت علمى یکى از راهکارهاى مهم در بهبود کیفیت ارزیابى مبتنى بر محل کار باشد که مى تواند قبل و حین اجراى ارزیابى به 

عمل آید. در این قسمت مدل سه مرحله اى آموزش ارزیابان که توسط هولمبو و هاوکینر (2008) ارائه شده است بیان مى شود:  
بازگو کردن �  ارزیابان در تعیین، درك و  رفتارى1 بر ارتقاى توانمندى  مشاهده  آموزش  آموزش مشاهده رفتارى: 

عملکرد در محیط واقعى متمرکز است. در این روش بر سه راهبرد تأکید مى شود:
  فراهم نمودن فرصت هاى بیشتر براى مشاهده مستقیم عملکرد فراگیران، این روش باعث تمرین مهارت مشاهده و

یادگیرى آن توسط ارزیابان مى شود.
  تهیه وسایل کمک مشاهده اى که ارزیابان بتوانند با آن مشاهده خود را ثبت کنند که گاهى به آن یادداشت هاى

روزانه مى گویند. مطالعات نشان داده اند که حتى تهیه یک کارت کوچک ایندکس 3 در 5 اینچ براى یادداشت کردن 
مشاهده، کیفیت اطلاعات وارد شده در فرم هاى ارزیابى را افزایش مى دهد. اگر اعضاى هیأت علمى به صورت مداوم 
یادداشت بردارند این موضوع کمک مى کند تا در زمان انجام مشاهده عینى تر عمل کنند. مثلاً افراد مى توانند هر روز 
یک نقطه قوت و یک نقطه قابل اصلاح از فراگیران را یادداشت کنند. افراد مى توانند این اطلاعات را در مدت زمان 
کوتاهى وارد کامپیوتر شخصى خود کنند و به عنوان یک منبع براى ارزیابى پایان ترم در اختیار داشته باشند. علاوه 

بر این کارت ها، فرم هاى نمره دهى کلى2 و چک لیست (فهرست وارسى) نیز مى توانند به این منظور استفاده شوند.
  به ارزیابان کمک کنیم تا یاد بگیرند که چگونه براى جلسه مشاهده آماده شوند. به این صورت که قبل از شروع مشاهده

اهداف مشاهده را تعیین کنند. به عنوان مثال اگر هدف، ارزیابى مهارت معاینه فیزیکى است باید در جریان مشکل و شرح حال 
بیمار باشند تا بدانند جنبه هاى مهم معاینه فیزیکى بیمار مورد نظر چیست. مصاحبه کوتاه با بیمار قبل از شروع مشاهده یا ارائه 
بیمار توسط آزمون دهنده به این امر کمک مى کند. علاوه بر این، موقعیت مشاهده گر در زمان مشاهده داوطلب به طورى 
که بهترین کارآیى و کمترین تداخل با مواجهه را داشته باشد از موارد دیگر است. آماده کردن داوطلب و بیمار و به حداقل 

رساندن آسیب یا تداخل در طول مواجهه نیز از دیگر موضوعات مورد آموزش است (جدول 19-3).

جدول 3-19 : چهار قانون ساده براى مشاهده در ارزیابى مبتنى بر محل کار (هولمبو و هاوکینز 2008) 
توصیف قانون

به عنوان ارزیاب سعى کنید در جلوى دید بیمار و داوطلب به ویژه زمانى که در حال برقرارى ارتباط هستند 
نباشید. اصل مثلث سازى را رعایت کنید. البته مطمئن باشید در زمان انجام معاینه اشراف کامل براى بررسى 

انجام صحیح معاینه توسط داوطلب را دارید.

موقعیت صحیح

به پرسنل بخش اطلاع دهید که دقایقى را باید با دانشجوى خود بگذرانید. از پاسخ به تلفن بپرهیزید و موارد دیگر ... کاهش مداخله بیرونى
از مداخله در مواجهه پزشک و بیمار پرهیز کنید. زیرا ممکن است روند آن را تغییر دهد. البته در مواردى که داوطلب مسیر 

را اشتباه رفته است یا هدف آزمون را به خوبى درك نکرده است مجاز به دخالت هستید.
پرهیز از دخالت

قبل از ورود به اتاق از اهداف و تمرکز آزمون اطلاع کسب کنید. آمادگى

1.  Behavioral observation training 
2.  Global rating
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آموزش ابعاد عملکرد1: در این روش اعضاى هیأت علمى با حیطه هاى مورد ارزیابى در سیستم ارزیابى آشنا مى شوند. � 
این آشنایى شامل مرور تعاریف هر حیطه عملکرد، معیارهاى قضاوت در مورد آن و رفتارهاى معرف انجام موفقیت آمیز 
آن حیطه توسط داوطلب است. به عنوان مثال، در سیستمى که بر اساس ارزیابى توانمندى هاى 2ACGME بنا نهاده شده 
است، ابتدا این توانمندى ها معرفى مى شوند و سپس تعاریف و معیارهاى هر یک بازگو مى شود. نکته مهم این است که 
ارزیابان این معیارها و تعاریف را به کار ببرند و بر آن بازاندیشى کنند تا به یک اجماع در مورد این تعاریف و معیارها 
برسند. این مرحله بسیار مهم است زیرا موجب استاندارد شدن قضاوت ارزیابان و در نتیجه ارتقاى روایى و پایایى و نیز 

رعایت عدالت در آزمون مى شود. از دو روش زیر مى توان در آموزش ابعاد عملکرد استفاده کرد:
  ارائه سناریو به منظور تسهیل تعامل ارزیابان با توانمندى ها: در این روش سناریو ساده اى از یک موقعیت بالینى بر

اساس یکى از توانمندى هاى مورد ارزیابى ارائه مى شود و سپس از ارزیابان سؤال مى شود به نظر آن ها یک مواجهه 
مؤثر در برخورد با موقعیت مطرح شده چگونه است. شرکت کنندگان در دوره آموزشى باید رفتار فراگیران را براى یک 
مواجهه مطلوب توصیف کنند. تمرکز بر رفتار بسیار مهم است به این دلیل که آنچه که ارزیابان مشاهده مى کنند 
رفتار داوطلبان است. بهتر است این کار در گروه هاى کوچک انجام شود و سپس گروه ها نتایج کار خود را با هم به 
اشتراك بگذارند. بحث در مورد تفاوت هاى موجود باعث شکل گیرى بهتر معیارها و رفتارهاى متناسب آن در فراگیران 

مى شود. معمولاً در این نوع آموزش دو موقعیت بالینى در یک ساعت مورد بحث قرار مى گیرد. 
  ارائه یک موقعیت بالینى واقعى و ایجاد واکنش در ارزیابان: در این روش آموزشى یک موقعیت بالینى واقعى که

معمولاً به صورت نوار ویدئویى ضبط شده است ارائه مى شود و شرکت کنندگان در برنامه آموزشى در مورد رفتارهاى 
مناسب و نامناسب داوطلب بحث مى کنند.

آموزش چارچوب مرجع3: در این بخش از آموزش، اعضاى هیأت علمى براى بهبود دقت و قدرت تمیز خود در � 
قضاوت و کاهش تفاوت در سخت گیرى آموزش مى بینند. در واقع، آموزش چارچوب مرجع ادامه مرحله قبل است و 
ارزیابان با استفاده از معیارهاى مرحله قبل به تمایز سطوح مختلف عملکرد در داوطلبان مى پردازند. سطوح مختلف 
عملکرد را مى توان به صورت «نامطلوب» ، «مرزى»، «مطلوب» و «عالى» تقسیم بندى کرد. به عنوان مثال، ابتدا 
باید تعریف کنیم معیارهاى رفتار عالى از جنبه پیامدهاى مطلوب براى بیمار چیست. سپس حداقل رفتار مورد نظر 
براى داوطلب با عملکرد مطلوب تعریف مى شود. سپس رفتار داوطلب مرزى تعیین مى شود و هر آنچه کمتر از این 
عملکرد باشد در سطح نامطلوب تعریف مى شود. در این مرحله، شرکت کنندگان مى توانند از شواهد موجود در این 
زمینه براى رسیدن به اجماع استفاده کنند. به عنوان مثال، مطالعات نشان مى دهند در شروع شرح حال گیرى سؤالات 
باز پاسخ مناسب تر هستند. همچنین مدل هاى مختلفى از استانداردهاى مهارت هاى بالینى در اختیار هستند. از جمله 
این موارد مى توان به الگوى کالگرى-کمبریج و 4SEGUE در مصاحبه با بیمار، الگوى تصمیم گیرى آگاهانه5 در مشاوره 
و همچنین مدل هاى در دسترس براى سودمندى مهارت هاى جراحى اشاره کرد. نمونه اى از تمرین دو مرحله آموزش 

ابعاد عملکرد و چارچوب مرجع در زیر آمده است.

1.  Performance dimension training 
2.  Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME)
3.  Frame of Reference Training (FORT) 
4.  Set the stage, Elicit information, Give information, Understand the patient’s perspective, and End the encounter
5.  Informed decision making
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نمونه تمرین براى تدوین معیارهاى مربوط به یکى از حیطه هاى توانمندى (مشاوره)
دستیار، بیمارى را ویزیت مى کند که تشخیص وى مسجل شده است. او باید داروى جدیدى را براى بیمار شروع کند. 

معیارهاى یک مشاوره و آموزش بیمار در سطح «عالى و کاملا کارآمد» چیست؟ شما از چه معیارهایى استفاده مى کنید تا در 
مورد عملکرد مشاوره اى این دستیار قضاوت کنید؟ معیارهاى یک مواجهه مشاوره مؤثر و اجزاى آن را بر اساس مدل دانش، 
مهارت و نگرش (KSA) مشخص کنید. به یاد داشته باشید که شما در موقعیت مشاهده رفتار عمل مى کنید و باید معیارها مربوط 

به رفتار قابل مشاهده باشند.
پس از این که معیارها را مشخص کردید رفتارهایى که داوطلب باید نشان دهد تا در برابر این معیارها نمره مطلوب بگیرد را 

مشخص کنید.  

در راستاى توانمندسازى اعضاى هیأت علمى در ارزیابى بر اساس مشاهده، هولمبو و همکاران (2004) کارگاهى را 
طراحى کردند و سه روش آموزش ذکر شده در بالا را در آن به کار بردند. این کارگاه در چندین مورد در محیط هاى مختلف 

مورد استفاده قرار گرفته است و تاثیر آن مورد مطالعه قرار گرفته است: 

هولمبو و همکاران 2004
مدت کارگاه اجرا شده توسط پژوهشگران چهار روز بود. 40 عضو هیأت علمى از 11 برنامه دستیارى در 5 دانشگاه مختلف 
آمریکا در آن شرکت کردند. روش آموزش کارگاه شامل سخنرانى هاى کوتاه، بحث گروه کوچک، تمرین ارزیابى با فیلم ویدئویى 
این  به  گرفت  صورت  شده  ضبط  ویدیوئى  نوارهاى  طریق  از  عملکرد  ارزیابى  بود.  شده  استاندارد  بیمار  و  فراگیر  با  تمرین  و 
صورت که دو سرى 9 تایى سناریو تهیه شد که در آن بیمار استاندارد شده و دستیار استاندارد شده نقش بازى مى کردند. یک 
سرى از سناریوها براى ارزیابى پایه و سرى دیگر براى ارزیابى بعد از آموزش بودند. حیطه هاى مورد ارزیابى مصاحبه، معاینه و 
مشاوره بود. مواجهه ها در هر سه سطح توانمندى تهیه شدند و هر کدام داراى خطاهایى از عملکرد بودند. به عنوان مثال «سطح 
1» نشان دهنده عملکرد ضعیف بود و متوسط خطاى عملکرد 12 مورد بود. «سطح 2» نشان دهنده عملکرد متوسط و با 6 مورد 
خطا و «سطح 3» نشان دهنده عملکرد عالى و با 2 مورد خطاى عملکرد بود. نمونه اى از خطاها در حیطه مصاحبه شامل عدم 
معرفى خود به بیمار، سؤال نکردن از عوامل خطر بیمارى هاى ترومبولیتیک در بیمار با تورم ساق پا بودند. دو روز از کارگاه به 
آموزش مشاهده مستقیم اختصاص داشت. هشت ماه پس از برگزارى کارگاه پژوهشگران به ارزشیابى تاثیر کارگاه با سه معیار 
رضایت از آموزش ارائه شده، راحتى اعضاى هیأت علمى با مشاهده عملکرد و تغییر رفتارهاى نمره دهى اعضاى هیأت علمى 
پرداختند. اعضاى هیأت علمى کارگاه را بسیار عالى ارزشیابى کردند و اشاره داشتند آن را به همکاران خود توصیه مى کنند. گروه 
مداخله احساس راحتى بیشترى در مشاهده مستقیم داشتند که با گروه کنترل تفاوت معنى دار داشت. هیچ تفاوت معنى دارى در 
کیفیت قضاوت گروه کنترل و شاهد مشاهده نشد و تنها سخت گیرانه تر ارزیابى کردند. این لزوماً بدان معنى نیست که نمره دهى 
آن ها دقیق تر شده بود، اما مى تواند منجر به بازخورد مؤثرترى شود. گروه مداخله با دقت بیشترى توانستند دانشجویان با عملکرد 
ضعیف را تشخیص دهند اما در کل دقیق تر نبودند. این موضوع از جهت یافتن زودتر دستیاران با عملکرد ضعیف و اندیشیدن 
چاره اى براى آنان ارزش دارد. پژوهشگران توصیه به بررسى تأثیر این نوع کارگاه ها از طریق بررسى تعامل ارزیابان در محیط 

واقعى و همچنین بر تمرکز بیشتر بر آموزش دقت مشاهده نمودند.

استفاده از توانمندى ها و اهداف برنامه به عنوان راهنمایى براى مشاهده مستقیم عملکرد
روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار باید به عنوان جزئى از برنامه آموزشى و ارزیابى مهارت هاى بالینى باشند. مسؤولان 
برنامه هاى آموزشى باید چارچوبى را براى توانمندى ها و اهداف مربوط به مهارت هاى بالینى مورد انتظار از فراگیران تدوین کنند. 
سپس اهداف و توانمندى ها را بر اساس سطح عملکرد مورد انتظار در مقاطع زمانى خاص دوره تعریف کنند. در ادامه لازم است 
اهداف رفتارى مورد انتظار براى مهارت هاى بالینى اصلى1 مشخص شوند. این مرحله در پیاده سازى ارزیابى مبتنى بر محل کار 
1.  Core
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بسیار ضرورى است زیرا ارزیابان و داوطلبان را در مورد رفتارهایى که باید مورد مشاهده و ارزیابى قرار گیرد هدایت مى کند. علاوه 
بر این اهداف رفتارى در انتخاب روش مناسب براى هر موقعیت بالینى خاص بسیار کمک کننده است.

انتخاب ابزارهاى ارزیابى مناسب
تاکنون ابزارهاى متعددى با هدف ارزیابى مبتنى بر محل کار طراحى شده است (پلگریم و همکاران1 2011). بنابراین، 
دست اندرکاران ارزیابى طیفى از گزینه ها را براى ارزیابى عملکرد در محیط کار در اختیار دارند. توصیه بر آن است که از 
ابزارهاى موجود استفاده شود و در صورت لزوم با توجه به شرایط اصلاحات مورد نیاز انجام شود. انتخاب ابزار با توجه به 
رعایت موارد مربوط به سودمندى ابزار و هدف آزمون صورت مى گیرد. در مورادى که هدف ارزیابى تکوینى است تاثیر 

آموزشى و ارائه بازخورد بر روایى و پایایى آن اولویت دارد. 
ابزارهاى خانواده ارزیابى مبتنى بر محل کار متنوع بوده و در ادبیات آموزش پزشکى با نام هاى مختلفى به کار رفته اند. 

در زیر نتایج دو مطالعه مرورى که این ابزارها و ویژگى هاى آن ها را بررسى کرده است اراه شده است:

پلگریم و همکاران 2011
پلگریم و همکاران در مقاله مرورى ابزارهاى این دسته از ارزیابى مبتنى بر محل را بررسى کردند و ابزارهاى با نام هاى مختلفى یافتند. برخى از 
این ابزارها توانمندى هاى با محتواى وسیع ترى را مورد ارزیابى قرار مى دادند، در نتیجه براى اکثر محیط هاى بالینى مناسب بودند. در حالى که 
دیگر ابزارها توانمندى هاى محدودى را مورد ارزیابى قرار مى دادند و براى موقعیت هاى بالینى ویژه اى به عنوان مثال کارآموزى روان پزشکى 
مناسب بودند. در تمام ابزارها از فرم هاى نمره دهى کلى استفاده شد اما برخى محتوا را با جزئیات بیشترى مورد ارزیابى قرار مى دادند به 
عنوان مثال ارزیابى مهارت هاى ارتباطى در مقابل پرسیدن سؤالات باز یکى از این موارد است. ابزارها محتواى مختلفى را مورد ارزیابى قرار 

مى دادند و به آسانى قابل انطباق با شرایط خاص محیطى بودند. اکثر این ابزارها با هدف ارزیابى تکوینى و ارائه بازخورد طراحى شده اند.
سیستم نمره دهى مورد استفاده در این ابزارها از حالت دوتایى (مطلوب/نامطلوب) تا لیکرت 11 تایى متغیر بود. در 8 مورد از این ابزارها 
معیار مرجع مشخصى براى نمره دهى تعریف شده بود. در 5 مورد معیار مرجع در سطح انتهاى دوره (مقطع) و در سه مورد در سطح انتهاى 
دوره (درس) تعریف شده بود. البته در هیچ یک از موارد تعریف چارچوب مرجع بر اساس بررسى متون نبوده و نویسندگان براى حمایت از 
انتخاب چارچوب مرجع و سیستم نمره دهى خود شواهد بسیار ناچیزى را ارائه کرده  بودند. براى اکثر ابزارهاى این دسته ضریب تعمیم پذیرى 
بیش از 0/8 با بیش از 10 مواجهه به دست آمد. در اکثر موارد قبل از اجراى این نوع از آزمون ها آموزش ارزیابان صورت گرفته بود که 
بیشترین روش مورد استفاده توضیحات شفاهى و پس از آن  برگزارى کارگاه بوده است. تنها یک مطالعه تأثیر این آموزش ها را مورد بررسى 
 Clinical skills در سال 1995 میلادى طراحى شدند. اما نکته جالب این است که mini-CEX قرار داده است. اکثر این ابزارها پس از معرفى
assessment form خیلى قبل تر از mini-CEX در سال 1984 در ارزیابى کارآموزى روان پزشکى در دانشگاه مک مستر استفاده شد اما احتمالاً به 
دلیل مساعد نبودن شرایط آن زمان با اقبال عمومى مانند mini-CEX مواجه نشد. در زیر 18 ابزار مطرح شده در 39 مقاله مرور شده توسط 

پژوهشگران فهرست شده است:
1. Mini clinical evalua on exercise
2. Ophthalmic clinical evalua on exercise
3. Pallia ve care clinical evalua on exercise
4. Professionalism mini evalua on exercise
5. Competence based assessment, rheumathology
6. Structured clinical observa on
7. Pa ent evalua on assessment form
8. Global ra ng form in anaesthesiology
9. Ward ra ng form (in clinical work sampling approach to in-training assessment) (WRF or CWS)
10. Clinical-performance biopsy instrument
11. Clinical evalua on exercise (in emergency medicine training programme)
12. Clinical skills assessment form, direct observa on exercise
13. Standardized direct observa on assessment tool
14. Evalua on of consul ng skills (of trainee general prac oners)
15. Longitudinal evalua on of performance
16. Minicard
17. Clinical encounter card (CEC)
18. Bedside forma ve assessment

1.  Pelgrim et al
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کوگان و همکاران 2009
این پژوهشگران در مطالعه مرورى با هدف بررسى روش هاى ارزیابى مبتنى بر مشاهده مستقیم عملکرد، 55 ابزار موجود را شناسایى کردند. 
38 درصد این ابزارها در مقطع پزشکى عمومى، 58 درصد در مقطع دستیارى تخصصى و فوق تخصصى و 2 مورد در هر دو مقطع به کار 
رفتند. بخش عمده اى از ابزارها در بخش داخلى استفاده شدند. آزمون mini-CEX بیشترین مطالعات را به خود اختصاص داد. این ابزارها 
هم در بخش بیماران بسترى و هم درمانگاه بیماران سرپایى، در برنامه هاى رشته هاى داخلى و جراحى و در مقاطع مختلف پزشکى عمومى 
و دستیارى تخصصى و فوق تخصصى استفاده شدند. بیشتر ابزارها مهارت هاى شرح حال گیرى، معاینه بالینى و مهارت هاى ارتباطى را مورد 
ارزیابى قرار دادند. 11 ابزار از 55 مورد توصیفات رفتارى از نمره دهى داشتند. 20 ابزار فضایى را براى بازخورد نوشتارى و ترسیم برنامه 
عملیاتى درنظر گرفته بودند. ابزارها در 58 درصد موارد با اهداف تکوینى، 13 درصد با اهداف تراکمى و در 5 درصد موراد با هدف تراکمى 
و تکوینى به کار رفتند. در بسیارى موارد ابزارها تنها یک مرتبه (یک مواجهه) براى هر داوطلب به کار رفتند اما در مواردى هم بیش از 10 

بار (ده مواجهه) مورد استفاده قرار گرفتند. 

ترویج فرهنگ ارزش گذارى ارزیابى مبتنى بر محل کار به ویژه مشاهده مستقیم عملکرد
مشاهده مستقیم عملکرد امر رایجى نیست و ممکن است فرهنگ مؤسسه آموزشى به عنوان یک عنصر لازم به آن 
اهمیت ندهد. توجه به فرهنگ سازمانى براى موفقیت هر برنامه ارزیابى ضرورى است. به منظور تغییر فرهنگ مؤسسه 
مى توان از مدل هاى موجود براى تغییر نگرش سازمانى مانند مدل کاتر1 که به طور موفقیت آمیزى در حوزه علوم پزشکى 

بکار رفته اند استفاده کرد. اقداماتى که در این زمینه مى توان انجام داد عبارت است از: 
تأکید بر ضرورت مشاهده مستقیم با ارائه شواهدى از تأثیر سوء ضعف در مهارت هاى بالینى بر مراقبت از بیمار و تاثیر � 

بازخورد بر کاهش خطاهاى تشخیصى و ارتقاى خبرگى2
استفاده از افراد الگو3 در توانمندسازى اعضاى هیأت علمى� 
ترسیم و اشاعه یک دورنماى4 واضح و دقیق در خصوص مشاهده مهارت هاى بالینى به منظور همسو نمودن انتظارات � 

ذى نفعان برنامه ارزیابى 
پاداش، تامین مالى و کاهش بار درمان افرادى که به طور مستمر عملکرد فراگیران را مشاهده مى کنند به منظور � 

افزایش انگیزه این افراد و رفع موانع 

طراحى فرم هاى ارزیابى
از موارد دیگرى که قبل از اجراى آزمون باید در مورد آن چاره اى اندیشید، تهیه فرم هاى ارزیابى عملکرد، نمره دهى 
و ارائه بازخورد است. فرم هاى متعددى متناسب با انواع روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار طراحى شده است که نحوه 
نمره دهى آن به سه صورت مقیاس درجه بندى5، چک لیست و روبریک6 است. مقیاس درجه بندى و چک لیست بیشتر در 
انواع روش هاى ارزیابى از طریق مشاهده مستقیم و روبریک در نمره دهى داده هاى عملکردى مانند کارپوشه به کار مى رود. 
به فرم هاى اختصاصى هر ابزار و مزایا و معایب هر یک در فصل هاى مربوط پرداخته مى شود. در ادامه این فصل در مورد 

نمره دهى روش هاى مشاهده مستقیم با جزئیات بیشترى بحث مى شود.

قضاوت در مورد عملکرد فراگیران
از مسائل مهمى که در زمان اجراى ارزیابى مبتنى بر محل کار باید در نظر داشت دقت و صحت قضاوت ارزیابان 
در مورد عملکرد فراگیران و کاهش خطاهاى مختلف احتمالى است که در این فرایند رخ مى دهد. دقت و صحت قضاوت 
1.  Kotter
2.  Expertise
3.  Role models
4.  Vision
5.  Rating scale
6.  Rubric
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و نمره دهى ارزیابان به ویژه در روش هاى ارزیابى از طریق مشاهده مستقیم اهمیت زیادى دارد و بخش زیادى از آن به 
کیفیت فرم هاى طراحى شده و آموزش اعضاى هیأت علمى بستگى دارد که به طور مفصل در فصل هاى مربوط به آن 
مى پردازیم. یک سیستم نمره دهى روا باید عدم توافق بین ارزیابان را کاهش و قدرت تمایز و افتراق ایشان را افزایش دهد. 
مطالعات نشان مى دهد که ارزیابان در ارزیابى عملکرد فراگیران نمى توانند همه خطاها را تشخیص دهند و گزارش کنند. 
نوئل و همکاران1 (1992) متوجه شدند که اعضاى هیأت علمى نتوانستند 68 درصد خطاهاى دستیاران مرزى را با مشاهده 
نوارهاى ویدئویى عملکرد آن ها تشخیص دهند. زمانى که از چک لیست استفاده شد استادان توانستند خطاهاى بیشترى را 
پیدا کنند و این میزان از 32 درصد به 64 درصد رسید. هر چند تشخیص بیشتر خطاها دقت قضاوت ارزیابان را بهتر نکرد. 

به طورى که دو سوم اعضاى هیأت علمى هنوز دستیاران مرزى را مطلوب یا عالى ارزیابى کردند.
قضاوت در مورد عملکرد فراگیران در ابزار هاى ارزیابى مشاهده مستقیم را مى توان از دو بعد زمینه قضاوت2 و ماهیت 

قضاوت3 بررسى کرد: 
طى �  که  متعددى  مواجهه هاى  یا  خاص  مواجهه  یک  اساس  بر  ارزیاب  قضاوت  به  قضاوت  زمینه  قضاوت:  زمینه 

عملکرد روزمره اتفاق مى افتد اشاره دارد: 
  یک مواجهه: در این مورد ارزیاب بر اساس مشاهده یک مواجهه در مورد عملکرد فراگیر قضاوت مى کند. به عنوان مثال عضو

هیأت علمى عملکرد فراگیر را در تعامل با یک بیمار یا انجام یک پروسیجر به خصوص بر روى بیمار مشاهده مى کند و سپس 
در مورد آن قضاوت مى کند. از معایب این روش   همان ویژگى محتوا4 یا ویژگى مورد5 در ارزیابى مهارت هاى بالینى است.

  عملکرد روزمره: در این مورد ارزیاب بر اساس مشاهداتى که در طول زمان از عملکرد فراگیر به عمل آورده است
قضاوت مى کند. این نوع از قضاوت شایع ترین نوع ارزیابى در کشورهاى آمریکا و انگلیس است. به این صورت که 
اعضاى هیأت علمى به صورت دوره اى فرم هاى نمره دهى مربوط به ارزیابى توانمندى هاى فراگیران خود را کامل 
مى کنند. مهم ترین مزیت این ارزیابى این است که قضاوت بر اساس مشاهده مواجهه  هاى گوناگون صورت مى گیرد. 
در نتیجه تا حدودى مشکل ویژگى مورد را در ارزیابى عملکرد کاهش مى دهد. اگر چه گاهى ارزیابان جنبه هایى از 
عملکرد را بدون مشاهده آن ارزشیابى مى کنند. براى مثال پولیتو و همکاران6 (2006) نشان دادند که اصولاً اعضاى 
هیأت علمى فقط مهارت هاى شناختى و تعهد حرفه اى را مشاهده مى کنند و جنبه هاى دیگر توانمندى را مشاهده 
نمى کنند. سیلبر و همکاران7 (2004) نیز متوجه شدند که اعضاى هیأت علمى با استفاده از فرم نمره دهى کلى تنها 

دو حیطه از توانمندى هاى ACGME شامل دانش پزشکى و مهارت هاى بین فردى را مى سنجند. 
ماهیت قضاوت: ماهیت قضاوت به قضاوت در خصوص رخداد8، کیفیت9 یا تناسب10 رفتار مورد ارزیابى اشاره دارد:� 
  رخداد: گاهى اوقات مشاهده رخداد یا عدم رخداد یک رفتار مورد سؤال است. در این صورت ارزیابان با استفاده از یک

چک لیست وقوع رفتار را مشخص مى کنند. در چک لیست فقط وجود، عدم وجود یا کمیت ویژگى مورد نظر ثبت مى شود. نمونه 
آن چک لیست مورد استفاده در آزمون 11OSAT است که به طور معمول به منظور ارزیابى مهارت هاى تکنیکى به کار مى رود. 

این نوع از ارزیابى عینى و ساختارمند است و از ثبات و پایایى در مشاهدات مختلف و براى ارزیابان مختلف برخوردار است.

1.  Noel et al.
2.  Grounds for Judgement
3.  Nature of the Judgement
4.  Content specificity
5.  Case specificity
6.  Pulito et al.
7.  Silber et al.
8.  Occurance
9.  Quality 
10.  Fitness
11.  Objective Structured Assessment of Technical Skill (OSATS)
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  کیفیت: در این روش قضاوت ارزیاب به صورت مقیاس درجه بندى ثبت مى شود و قضاوت به صورت درجه یا مقدار
مقیاس  انواع  دیگر  یا  لیکرت  درجه بندى  مقیاس  با  فرم هاى  آن  نمونه  مى گردد.  تعیین  نظر  مورد  ویژگى  یا  رفتار 

نمره دهى است که به عنوان مثال در آزمون mini-CEX مورد استفاده قرار مى گیرد. 
  تناسب: گاهى از ارزیاب خواسته مى شود در مورد رضایت بخش بودن عملکرد یا تناسب آن با هدف قضاوت کند. در

اغلب موارد ارزیابان ابتدا در مورد کیفیت عملکرد قضاوت کرده و سپس در مورد تناسب عملکرد با هدف مورد نظر 
مانند رد یا قبولى فراگیران تصمیم گیرى مى کنند.

به طور خلاصه، فرم هاى مختلفى به منظور ساختارمند نمودن قضاوت ارزیابان و در نتیجه افزایش دقت و صحت آن 
طراحى شده است. با وجود این، در روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار قضاوت ارزیابان نسبت به عملکرد داوطلب یک 
قضاوت انسانى است. در نتیجه عوامل بسیارى از ویژگى هاى خود ارزیاب به عنوان یک فرد تا محیط اجتماعى که در آن 
ارزیابى رخ مى دهد بر قضاوت صورت گرفته تأثیرگذارند. به عنوان مثال، بر اساس مدلى که کوگان و همکاران (2011) 
ارائه دادند ارزیابان که در اکثریت موارد اعضاى هیأت علمى هستند مجموعه اى از ویژگى هاى فردى شامل سن و جنس، 
تجارب و توانمندى بالینى، آموزشى و ارزیابى، و همچنین نگرش و احساسى که نسبت به فرایند مشاهده و بازخورد دارند 
را با خود به محیط ارزیابى مى آورند. هر یک از این خصوصیات فردى به نوعى فرایند قضاوت ارزیابان را تحت تأثیر قرار 
مى دهند که در مورد تاثیر برخى از آن ها نتایج پژوهش ها شفاف بوده (به فصل mini-CEX بخش نمره دهى مراجعه شود) 
و در موارد دیگر نیاز به پژوهش هاى بیشترى وجود دارد. به عنوان مثال، گوارتز و همکاران۱ (2011) در مطالعه خود به 
نقش تجربه قبلى در ارزیابى بر قضاوت ارزیابان پرداختند و نشان دادند ارزیابان باتجربه مشکلات عملکردى داوطلبان را 
سریع تر پیدا مى کردند و در این مورد استنتاج هاى بیشترى مى کردند. علاوه بر این، به احتمال بیشترى عوامل محیطى را در 
قضاوت در نظر مى گرفتند. آن ها نتیجه گرفتند که ارزیابان با تجربه از شِماى2 ذهنى با جزئیات بیشترى برخوردار هستند.

کوگان و همکاران (2011) در ادامه مدل خود نشان دادند که ارزیابانى که با یکسرى ویژگى ها و تجربیات فردى وارد 
محیط ارزیابى مى شوند مواجهه دستیار با بیمار را از طریق دو لنز مورد مشاهده قرار مى دهند. یکى از لنزها چارچوب مرجعى3 
است که اعضاى هیأت علمى براى مقایسه عملکرد دستیار از آن استفاده مى کنند و دیگرى معنى و تفسیرى است که آن ها 
به این مشاهده مى دهند. به نظر مى رسد آنچه که ارزیابان به عنوان مرجع براى مقایسه عملکرد داوطلب استفاده مى کنند 
یکسان نیست که به نوبه خود منجر به تغییرپذیرى قضاوت ایشان مى شود. در اغلب موارد ارزیابان از یکى از سه منبع زیر 

به عنوان استاندارد براى مقایسه عملکرد داوطلب استفاده مى کنند:
عملکرد خود� 
عملکرد دیگر داوطلبان و پزشکان در حال طبابت� 
عملکرد استاندارد مورد نیاز براى مراقبت از بیمار � 

علاوه بر آنچه که ارزیابان به عنوان معیارى براى مقایسه انتخاب مى کنند تحلیل و تفسیرهاى ایشان از رفتار داوطلب یا به 
عبارت دیگر استنباط٤ ایشان از عملکرد داوطلب نقش بسیار مهمى در روند قضاوت ایفا مى کند. به این معنا که ارزیابان رفتارهاى 
داوطلب را مى بینند و از میان آن مواردى را به صورت آگاهانه و ناآگاهانه انتخاب مى کنند. به این رفتارها معنا مى دهند و آن را تفسیر 
مى کنند. مشخص شده است که ارزیابان مختلف با مشاهده رفتار یکسان از یک داوطلب در برخورد با بیمار (شرایط کاملاً یکسان) 
تفاسیر متعددى مى کنند. اغلب تفسیرهایى که ارزیابان از عملکرد داوطلب به عمل مى آورند در ارتباط با ویژگى هاى شخصیتى 
داوطلب، مهارت و احساسات (مثلاً، اعتماد به نفس و راحتى) وى، انگیزه داوطلب براى پیشرفت، تجربه قبلى و میزان آمادگى وى 
1.  Govaerts et al.
2.  Schema
3.  Frames of reference
4.  Inferences
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است. نکته اینجاست که همه این مشاهدات و تفسیرها در یک سیستم بالینى و فراتر از آن در بستر یک موسسه آموزشى با فرهنگ 
منحصر به فرد خود رخ مى دهد و در نتیجه شرایط محیطى مذکور بر مشاهده و تفسیر عملکرد داوطلب تاثیر مى گذارد. 

در مرحله بعد اعضاى هیأت علمى مشاهده و قضاوت مبتنى بر آن را به نمره تبدیل مى کنند. در این مرحله نیز ارزیابان 
از رویکردهاى متفاوتى استفاده مى کنند. برخى از حیطه هاى مختلف توانمندى درج شده در فرم هاى نمره دهى میانگین 
مى گیرند در حالى که دیگران به صورت غیرجبرانى1 نمره مى دهند. برخى وزن بیشترى از نمره را به توانمندى مربوط به 
تمرکز مواجهه بالینى مى دهند. به عنوان مثال اگر تمرکز مواجهه بر مهارت ارتباطى باشد و داوطلب مهارت ارتباطى مناسبى 
نداشته باشد، از نظر این دسته از ارزیابان نمى تواند پزشک باصلاحیتى باشد و در نتیجه عملکرد او را ضعیف ارزیابى مى کنند، 
هر چند در دیگر توانمندى ها خوب عمل کرده باشد. در مواردى هم ارزیابان در تبدیل قضاوت خود به نمره با ابهام مواجهه 

هستند و قادر نیستند بین طیف اعداد تمایز قائل شوند. 
لازم به ذکر است در روند تبدیل قضاوت به نمره هم عوامل دیگرى به غیر از عملکرد داوطلب نمره دهى را تحت تأثیر قرار 
مى دهد که از جمله آن مى توان به شرایط محیطى (ارتباط ارزیاب و داوطلب، پیچیدگى مواجهه و میزان آشنا بودن داوطلب با مورد 
بالینى) و پاسخ به بازخورد (از سوى داوطلب، خودِ ارزیاب و مؤسسه) اشاره کرد. به عنوان مثال، اگر ارزیاب با داوطلب (دستیار) در 
طولانى مدت در ارتباط باشد و داوطلب در زمان مواجهه توصیه ها و آموخته هاى معلم خود را به کار نبندد این موقعیت موجب 
سخت گیرى در قضاوت ارزیاب مى شود. در حالى که یک ارتباط مثبت قبلى با داوطلب منجر به سهل گیرى در قضاوت مى شود. در 
خصوص بازخورد نیز گاهى ارزیابان با توجه به برخورد احساسى داوطلبان نمره آن ها را تغییر مى دهند (معمولاً افزایش مى دهند). 
فضاى حاکم بر مؤسسه نیز بر نمره دهى ارزیابان تأثیرگذار است. در صورتى که جو حاکم به نحوى باشد که افرادى که نمره پایین 

مى دهند را حمایت نکند و حتى مورد نکوهش قرار دهد، ارزیابان از دادن نمره پایین امتناع مى کنند.
و  قضاوت  خلاصه  طور  به  مى آورد.  فراهم  ارزیاب  بعدى  ارزیابى هاى  و  مشاهدات  براى  تجربه اى  فرایند  این  خود 
نمره دهى ارزیابان تحت تاثیر عوامل متعددى قرار مى گیرد (شکل 2-19). ماهیت و نحوه تاثیر این عوامل هنوز به خوبى 
شفاف نشده است و نیازمند پژوهش هاى بیشتر در این زمینه و در محیط هاى آموزشى مختلف است. تعیین این عوامل از 

این جهت اهمیت دارد که عواملى که قابل اصلاح و آموزش هستند شناسایى و کنترل شوند.   

شکل 2-19: عوامل مؤثر بر قضاوت ارزیابان در مشاهده مستقیم عملکرد (کوگان و همکاران 2011)
1.  non-compensatory
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ارائه بازخورد بر اساس عملکرد مشاهده شده 
ارتقاى  فرایند  از  مهمى  بخش  بازخورد  است.  بازخورد  ارائه  کار  محل  بر  مبتنى  آزمون هاى  مهم  بخش هاى  از  یکى 
مهارت هاى بالینى است. اکثر استادان بالینى با فنون و مفاهیم ارائه بازخورد آشنا هستند اما اغلب از آن به عنوان یک ابزار 
آموزشى با ارزش استفاده نمى کنند. نتایج مطالعات نشان مى دهد دستیاران پزشکى در آمریکا تقریباً هیچ نوع بازخوردى 
دریافت نمى کنند. از عواقب این وضعیت کاهش اعتماد به نفس برخى از فراگیران و شکل گیرى نادرست توانمندى ها در 

دیگر فراگیران است (نورسینى و برچ 2007). علل احتمالى استفاده کم از بازخورد در محیط بالینى شامل موارد زیر است:
نیاز به مشاهده عملکرد فراگیر � 
دغدغه تأثیر بازخورد منفى بر فراگیر و بر رابطه فراگیر و آموزش دهنده� 
لزوم آشنایى با اصول یادگیرى بزرگسالان و فنون ارائه بازخورد� 

چند توصیه براى بازخورد مؤثر شامل موارد زیر است:
زمان مناسبى براى بازخورد در نظر بگیرید (زمانى برابر 5 تا 10 دقیقه بلافاصله بعد از جلسه ارزیابى).� 
مکان مناسبى براى بازخورد در نظر بگیرید (در مکانى خصوصى و به دور از رفت و آمد و احتمال مزاحمت).� 
قبل از ارائه بازخورد بر افکار و احساسات خود غلبه کنید.� 
جوى دوستانه، توأم با احترام و غیرتهدیدآمیز ایجاد کنید.� 
بر اساس اهداف تعریف شده و اطلاع رسانى شده بازخورد دهید.� 
از زبان غیرقضاوتى استفاده کنید. � 
به طور اختصاصى در مورد رفتارهاى داوطلب بازخورد دهید؛ نه عملکرد کلى وى. � 
در مورد تصمیمات و اعمال داوطلب بازخورد دهید؛ نه تفسیر شخصى خود از باورها و انگیزه هاى وى. � 
در هر بار بازخورد توصیه هاى قابل فهم کوتاه ارائه دهید.� 
فراگیر را در فرایند ارائه بازخورد سهیم کنید. � 
در انتها پیشنهادهایى به منظور اصلاح ارائه دهید.� 

سودمندى ابزارهاى ارزیابى مبتنى بر محل کار  
در این بخش سودمندى روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار بر اساس معیارهاى ون درولوتن1 و به صورت کلى بررسى 
مى شود و سودمندى هر روش در فصل مربوط با جزئیات بیشتر بحث مى شود. لازم به ذکر است اکثر روش هاى ارزیابى 
مبتنى بر محل کار جدید هستند و شواهد زیادى در مورد سودمندى آن وجود ندارد. اگر پژوهشى هم در این ارتباط صورت 

گرفته است در بسیارى از موارد داراى حجم نمونه پایین بوده و شواهد محکمى در اختیار ما قرار نمى دهد. 

پایایى ارزیابى مبتنى بر محل کار 
مفهوم پایایى در آزمون هاى مبتنى بر محل کار به این صورت است که اگر فراگیران یکسان در مواجهه هاى مختلف با 
بیماران متفاوت و توسط ارزیابان متفاوت ارزیابى شوند، ما انتظار داریم نتایج ایشان مشابه باشد. این عبارت نمایانگر مفهوم 

پایایى یا تکرارپذیرى است. سه عامل اصلى بر پایایى مشاهده عملکرد فراگیر در محیط واقعى تأثیرگذار است:
تعداد مشاهدات (هم در قضاوت مبتنى بر یک مواجهه و هم در عملکرد روزمره)� 
تعداد ارزیابان� 
تعداد جنبه هاى مورد ارزیابى عملکرد� 

1.  Van der Vleuten
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یکى از مسائلى که روایى و پایایى آزمون هاى مربوط به ارزیابى توانمندى هاى بالینى را با چالش مواجه مى کند، ویژگى 
مورد یا ویژگى محتوا است. ویژگى مورد یا محتوا به این معنى است که عملکرد در یک رخداد یا وظیفه1، پیش گویى کننده 
عملکرد در موقعیت هاى دیگر نیست. در واقع، ارزیابى عملکرد پزشکان وابسته به مورد بیمارى یا وظیفه در حال انجام است. 
به منظور غلبه بر این مشکل و به دست آوردن تخمین قابل تعمیمى از عملکرد داوطلبان لازم است مواجهه هر فراگیر با 
بیماران مختلف مورد مشاهده قرار گیرد تا در مورد نتایج ارزیابى  وى اطمینان حاصل شود. در نتیجه در برنامه هاى ارزیابى 

معتبر مانند برنامه پیش دستیارى2 کشور انگلیس از چندین مواجهه براى ارزیابى عملکرد فراگیر استفاده مى شود.
در انواع روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار، بیماران مختلف یا پرونده هاى بیماران مختلف مورد استفاده قرار مى گیرد 
که از لحاظ پیچیدگى و سطح دشوارى متفاوت هستند. همچنین اعضاى هیأت علمى و افراد مختلف به عنوان ارزیاب 
موقعیت هاى  در  نیز  یکسان  ارزیابان  قضاوت  این،  بر  علاوه  هستند.  متفاوت  سخت گیرى  لحاظ  از  که  مى شوند  استفاده 
مختلف از تغییرپذیرى قابل ملاحظه اى برخوردار است. در نتیجه مشخص نیست که تفاوت نتایج ارزیابى فراگیران به دلیل 
تفاوت در توانایى آن ها است یا به دلیل تفاوت در دشوارى مواجهه ها و قضاوت ارزیابان است. البته این مسأله در زمانى 
که حساسیت آزمون کمتر است و سنجش تراکمى در اولویت قرار ندارد، مشکل زا نیست. در هر حال، استفاده از فهرست 
مشکلات بالینى یکسان، افزایش تعداد و تنوع ارزیابان براى هر فراگیر و برگزارى برنامه  هاى توانمندسازى براى اعضاى 

هیأت علمى تأثیر این مشکلات را کمتر مى کند.
آخرین نکته این که هر چه تعداد جنبه هاى عملکرد که مورد ارزیابى قرار مى گیرند، بیشتر باشد، پایایى آزمون افزایش 
مى یابد. البته افزایش جنبه هاى عملکرد تا حد مشخصى منجر به بهبود پایایى مى شود و افزایش بیش از حد آن نه تنها 
پایایى را آنچنان تغییر نمى دهد بلکه قابلیت اجراى آزمون را نیز کاهش مى دهد. در واقع تعداد دقیق سؤالات بستگى به 
خصوصیات عملکرد و ماهیت قضاوت دارد. مثلاً قضاوت در مورد کیفیت و تناسب عملکرد به سؤالات بیشتر و قضاوت 

براى رخداد به سؤالات کمترى نیاز دارد. اما به صورت کلى 5 تا 10 سؤال کافى است.
عوامل دیگرى مانند واژه هاى مورد استفاده در سؤالات و تعداد گزینه هاى مقیاس نمره دهى تأثیر کمى بر پایایى دارد. 
اما به این دلیل که این عوامل به آسانى قابل اصلاح  هستند، برخى از استفاده کنندگان فرم هاى ابزارهاى مبتنى بر محل 
کار تلاش زیادى را صرف این موضوع مى کنند. در صورتى که توصیه مى شود این زمان و تلاش صرف تربیت و آموزش 

ارزیابان شود. 

روایى ارزیابى مبتنى بر محل کار
روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار به این دلیل که تعامل فراگیر با بیمار را در محیط واقعى و در طول یک دوره 
زمانى مورد مشاهده قرار مى دهند داراى روایى قابل ملاحظه اى هستند. همان طور که در مبحث پایایى عنوان شد به منظور 
غلبه بر مشکل ویژگى موارد، لازم است نمونه گیرى وسیع از مواجهه هاى بالینى مختلف و در شرایط گوناگون صورت پذیرد. 
بنابراین، استفاده از چندین ارزیاب در یک دوره زمانى طولانى و قضاوت در مورد چندین مواجهه توصیه مى شود. علاوه بر 
این، به منظور اطمینان از یکپارچگى ارزیابى با برنامه درسى باید پوشش مناسبى از توانمندى ها صورت پذیرد. مسلم است 
که یک روش ارزیابى واحد نمى تواند به تنهایى این مشکل را حل کند و در نتیجه «جعبه اى از ابزارها»3 مورد نیاز است. در 
واقع، تلفیقى از انواع روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار و نیز دیگر روش هاى ارزیابى مورد نیاز است تا توانمندى هاى 
بالینى را پوشش دهد. در این میان، برخى از توانمندى ها با روش هاى دیگر به نحو مطلوبى ارزیابى مى شوند. به عنوان مثال، 
دانش بالینى را مى توان با آزمون هاى کتبى ارزیابى کرد. در حالى که ارزیابى جنبه هایى از توانمندى ها مانند کار گروهى، 
1.  Task
2.  Foundation programme
3.  Tools Box
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رهبرى و تعهد براى ارتقاى مداوم حرفه اى عملاً با روش هاى دیگر به غیر از ارزیابى مبتنى بر محل کار امکان پذیر نیست. 
یکى از مشکلاتى که در عمل در ارزیابى توانمندى ها بوجود مى آید این است که به منظور افزایش عینیت آزمون دچار 
تقلیل گرایى1 مى شویم و توانمندى ها را بسیار ریز و جزئى مى کنیم. این موضوع موجب صدمه به روایى آزمون مى شود. 
بنابراین، ضرورى است در طراحى ابزارها و فرم هاى آزمون هاى مبتنى بر محل کار توانمندى هاى مورد ارزیابى به صورت 

عبارت هاى کلى نوشته شوند تا روح حاکم بر آن آسیب نبیند. 
به طور خلاصه، اگر چه در ارزیابى مبتنى بر محل کار با انتقال ارزیابى دانشجو از سالن هاى امتحانات به محیط واقعى سعى 
شده است روایى ارزیابى فراگیر افزایش یابد اما هنوز پژوهش هایى که این موضوع را تأیید کند کافى نبوده و در واقع مسائل 
مبهم زیادى در این ارتباط وجود دارد. عوامل بسیارى در محیط واقعى رخ مى دهند که بسیارى از آن ها قابل پیش بینى یا در 
اختیار ارزیابان نبوده اما بر قضاوت و ارزیابى ایشان تأثیر مى گذارد. به برخى از این عوامل در قسمت قضاوت در ارزیابى مبتنى 
بر محل کار اشاره شد و به برخى دیگر متناسب با هر ابزار در فصل هاى بعدى اشاره مى شود. به هر حال، پژوهش هاى بیشترى 

مورد نیاز است تا ماهیت این عوامل و نحوه تأثیر آن را شناسایى کند.      

تأثیر آموزشى ارزیابى مبتنى بر محل کار
همان طور که شواهد نشان مى دهند، ارزیابى محرك یادگیرى است و ارزیابى در محیط واقعى باعث تحریک فراگیران به 
یادگیرى از طریق بیمار مى شود. ارزیابى مبتنى بر محل کار داراى اثر آموزشى بالا اما پایایى کمتر از آزمون هاى ساختارمند مانند 
سؤالات چندگزینه اى است. بر خلاف آزمون هاى استاندارد که در آخر دوره اجرا مى شوند، ارزیابى مبتنى بر محل کار فرصتى را 
براى ادغام فعالیت هاى تدریس، یادگیرى و ارزیابى فراهم مى آورد. البته این هدف در صورتى محقق مى شود که اولاً عملکرد فراگیر 

مورد مشاهده قرار گیرد و سپس بر اساس آن بازخورد مناسب ارائه شود. 
بررسى  علمى  هیأت  اعضاى  و  فراگیران  نگرش  بررسى  با  را  آزمون ها  این  آموزشى  تأثیر  شده  انجام  مطالعات  اکثر 
در  پرداخته اند.  بیمار  از  مراقبت  و  بالینى  مهارت هاى  ارتقاى  در  آزمون ها  اثر  بررسى  به  کمى  بسیار  مطالعات  و  نموده اند 
مطالعه مرورى که اوریم و همکاران2 (2007) انجام دادند، 19 مطالعه  اثر مثبت آموزشى روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل 
کار را گزارش کردند و 2 مطالعه هیچ اثر آموزشى را گزارش نکردند. هشت مطالعه تأثیر آموزشى را در سطح یک هرم 
کرك پاتریک یعنى «رضایت فراگیران» گزارش کردند. چهار مطالعه اثر مثبت آموزشى را در سطح دوم کرك پاتریک به 
را  یعنى سطح سوم هرم کرك پاتریک  فراگیران»  مطالعه بهبود «عملکرد  صورت بهبود «یادگیرى» گزارش کردند. 12 
هرم  چهار  سطح  یعنى  درمانى»  بهداشتى  سیستم  بر  اثر  و  بیمار  از  پیامدهاى «مراقبت  مطالعه اى  هیچ  و  کردند  گزارش 
کرك پاتریک را بررسى نکرده بود. لازم به ذکر است 12 مطالعه مربوط به سطح سه هرم کرك پاتریک نیز بهبود عملکرد 

را با بررسى نظر فراگیران نسبت به عملکرد خود ارزیابى کردند.

قابلیت اجرا و هزینه ارزیابى مبتنى بر محل کار
رضایت  میزان  و  فرم ها  کردن  پر  میزان  پرداخته اند،  آزمون ها  این  اجراى  قابلیت  بررسى  به  که  مطالعاتى  بیشتر 
استفاده کنندگان و در مواردى نیز زمان صرف شده را مدنظر قرار داده اند. اکثر مطالعات قابلیت اجراى نسبتاً خوبى را گزارش 
کرده اند. به عنوان مثال، ویلکینسون و همکاران3 (2008) سه روش ارزیابى DOPS ،mini-CEX و MSF را با هم مقایسه 
کردند و قابلیت اجراى مناسب را براى این روش ها گزارش کردند. در این میان mini-CEX کمترین میزان قابلیت اجرا را 
داشت و طولانى ترین آزمون بود. با وجود این، در برخى موارد شواهد حمایت کننده قابلیت اجراى مناسب ابزارهاى مبتنى 
1.  Reductionist Approach
2.  Overeem et al.
3.  Wilkinson et al.
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بر محل کار نیست. یکى از دلایل تفاوت نتایج مطالعات آن است که از معیارهاى یکسانى به منظور بررسى قابلیت اجراى 
آزمون ها استفاده نشده است. به عنوان مثال، برخى از مطالعات زمان اجراى آزمون را مجموع زمان مشاهده و ارائه بازخورد 
در نظر گرفته اند و برخى دیگر زمانى که صرف تدوین فرم ها، هماهنگى، اجراى آزمون و مستندسازى نتایج مى شود را نیز 
در نظر گرفته اند. مسأله دیگر این است که اکثر مطالعات به قابلیت اجراى این آزمون ها در کوتاه مدت پرداخته اند، در حالى 

که حفظ و اجراى با کیفیت آنها در طولانى مدت اهمیت بسیار دارد.  
در مجموع، معرفى و اجراى ارزیابى مبتنى بر محل کار زمان بر، منوط به صرف منابع و نیازمند فرهنگ سازى است. 
آزمون هاى مختلف از این نظر به طور قابل ملاحظه اى با هم تفاوت دارند. در مطالعه اى مرورى که اوریم و همکارانش 
(2007) انجام دادند ارزیابى توسط همتایان1 از بالاترین اثربخشى با صرف زمان یک ساعت براى هر پزشک و کارپوشه و 
ممیزى از پایین ترین اثربخشى با صرف زمان 40 ساعت براى هر پزشک برخوردار بودند. همچنین در این مطالعه کمترین 

هزینه براى ارزیابى توسط همتایان و بیشترین هزینه براى کارپوشه، ممیزى و ضبط ویدئویى گزارش شدند.

مقبولیت ارزیابى مبتنى بر محل کار
درصورتى که یک روش ارزیابى، مورد پذیرش دانشجویان و اعضاى هیأت علمى واقع نگردد، سرانجام مطرود مى شود. 
این مسأله به ویژه در مورد ارزیابى هاى مبتنى بر محل کار که ارزش ارزیابى به استفاده کنندگان آن وابسته است تا خود ابزار، 
نمود بیشترى دارد. درنتیجه کسب اطلاعات در مورد عقاید و دیدگاه هاى ارزیابان و آزمون شوندگان یکى از راهبردهاى مهم 
در پیاده سازى این ابزارها است. در این مورد نیز ابزارهاى ارزیابى مبتنى بر محل کار متفاوت هستند که در بخش سودمندى 

مربوط به هر ابزار به آن پرداخته مى شود.
ابزارهاى خانواده ارزیابى مبتنى بر محل کار متنوع بوده و در ادبیات آموزش پزشکى با نام هاى مختلفى به کار رفته اند. 

در زیر نتایج دو مطالعه مرورى که این ابزارها و ویژگى هاى آن ها را بررسى کرده است ارائه شده است: 

پلگریم و همکاران 2011
پلگریم و همکاران در مقاله مرورى ابزارهاى این دسته از ارزیابى مبتنى بر محل را بررسى کردند و ابزارهاى با نام هاى مختلفى یافتند. 

در مورد مقبولیت و قابلیت اجراى این ابزارها مطالعات کیفیت خوبى را گزارش کرده   اند اما اکثر آن ها معیار مشخصى را ذکر نکرده اند و تنها 
به بررسى میزان تکمیل فرم ها و رضایت استفاده کنندگان پرداخته اند. نتایج آن ها بسیار متنوع بوده است و از 96 و 100 درصد در برخى از 
مطالعات تا 23 درصد در مورد روش ارزیابى Clinical work sampling  (CWS) متغیر بوده است. در مجموع نتایجى که در مورد قابلیت اجراى 

این آزمون ها در دسترس است در مورد روش هاى ارزیابى غیر از mini-CEX تنها به یک مطالعه اکتفا شده است.
در مورد mini-CEX هم که مطالعات بیشترى در اختیار است، نتایج گزارش شده ضد و نقیض است. 

پژوهشگران نتایج مربوط به پایایى مطالعات را با هم ادغام کردند و با استفاده از ضریب اسپیرمن پایایى کل را به دست آوردند. نتایج 
نشان داد که با بیش از ده مواجهه ضریب پایایى بیش از 0/8 به دست مى آید. پژوهشگران نشان دادند که مطالعات سیستماتیک بیشترى 
مورد نیاز است تا منبع واریانس در پایایى این نوع آزمون ها را نشان دهد تا بر اساس آن بتوان در مورد تعداد مناسب ارزیاب و مواجهه 
تصمیم گیرى کرد. علاوه بر این نتایج مطالعات در خصوص تأثیر آموزش ارزیابان بر پایایى بین ارزیابان متناقض بود که پژوهشگران پیشنهاد 
کردند مطالعات بیشترى براى بررسى اثر آموزش بر پایایى بین ارزیابان و تولید نتایج متقاعد کننده مورد نیاز است. در مورد بیشتر ابزارهاى 
این گروه بررسى از نظر روایى انجام نشده بود. در این میان، روایى mini-CEX به ویژه روایى پیش بین آن مورد بررسى قرار گرفته است که 
ارتباط خوبى با دیگر آزمون هاى ارزیابى مهارت هاى بالینى داشت. روایى پیش بین clinical encounter cards  (CEC)  نیز مناسب گزارش شده 
است. در مورد برخى از ابزارها هم روایى سازه خوبى گزارش شد. تأثیر آموزشى این ابزارها تنها در سطح رضایت ارزیابان و فراگیران بررسى 
شده است. با توجه به این که هدف اصلى این آزمون ها ارتقاى یادگیرى است ضرورى است در خصوص تأثیر این آزمون ها بر یادگیرى و 

مهارت هاى بالینى پژوهش هاى بیشترى انجام شود.

1.  Peer assessment
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کوگان و همکاران 2009
این پژوهشگران در مطالعه مرورى با هدف بررسى روش هاى ارزیابى مبتنى بر مشاهده مستقیم عملکرد، 55 ابزار موجود را شناسایى کردند.  
در 36 درصد موارد روایى محتوا مورد بررسى قرار گرفت که از طریق مرور توانمندى ها و مرور متون توسط متخصصان و رسیدن به اجماع 
بود. در 47 درصد موراد آموزش ارزیابان صورت گرفت که اغلب کوتاه، از 10 دقیقه تا 3 ساعت بود. آموزش از طریق پست الکترونیکى، 
کارگاه و برنامه هاى روتین موسسه در زمینه توانمندسازى صورت گرفت. در مورد 8 ابزار، جلسات آموزشى به صورت مشاهده فیلم هاى 
ویدئویى تعامل فراگیر در سطوح مختلف عملکرد با بیمار بود. در زمینه پایایى بیشترین پایایى مورد اندازه گیرى پایایى بین ارزیابان بود که 
در اکثر موارد زیر 0/7 گزارش شد. پایایى درون ارزیابان براى یک ابزار و آزمون-آزمون مجدد نیز براى یک ابزار دیگر مورد بررسى قرار 
گرفت. ثبات درونى فرم ها بالا گزارش شدند. در مورد پیامدها اکثر ابزارها در حد رضایت استفاده کنندگان گزارش کردند اما دو مطالعه 

تغییر و بازنگرى کوریکولوم را بر اساس نتایج آزمون گزارش کردند.

سؤالات رایج در ارزیابى مبتنى بر محل کار
آیا بازخورد بر یادگیرى فراگیران تأثیر مثبت دارد؟ 

بیشتر پژوهش هایى که در این زمینه وجود دارد مربوط به محیط کلاس درس است. هاتى (1999) در مطالعه  خود 
نشان داد که اندازه تأثیر1 بازخورد بسیار بزرگ است (ES =0/79) و در میان چهار عامل اصلى تأثیرگذار بر پیشرفت تحصیلى 
فراگیران قرار دارد. وى همچنین نشان داد این تأثیر بسته به نوع بازخورد بسیار متغیر است و بیشترین تأثیر مربوط به ارائه 

اطلاعات در مورد یک وظیفه و فعالیت خاص است.
اطلاعات براى پاسخ به این سؤال در حوزه آموزش پزشکى محدودتر است. در متاآنالیزى که ولوسکى و همکاران2 

(2006) بر روى 41 مطالعه در این حوزه انجام دادند، 74 درصد مطالعات اثر مثبت بازخورد را بر یادگیرى نشان دادند. 

هاتى 1999
هاتى 1999

وى اطلاعات 500 متاآنالیز را که شامل 1800 مطالعه و 25 میلیون دانش آموز بود سنتز کرد و نشان داد که اندازه اثر نوع سیستم آموزشى 
بر پیشرفت دانشجویان در حدود 0/40 است (به عنوان مثال، سیستم آموزشى نوآورانه موجب افزایش میانگین نمره آزمون پیشرفت تحصیلى 
تا 0/40 یک انحراف معیار مى شود). اگر این عدد را به عنوان استاندارد طلائى براى قضاوت در مورد عوامل مختلف تأثیرگذار بر عملکرد 
در نظر بگیریم، هاتى در مرحله بعد 12 متاآنالیز که به طور خاص به تأثیر بازخورد مى پرداختند را بررسى کرد. نتایج این بررسى نشان داد 
که اندازه تأثیر بازخورد نسبت به سیستم آموزشى بسیار بزرگ (ES=0/79) است و در میان چهار عامل اصلى تأثیرگذار بر پیشرفت تحصیلى 
فراگیران قرار دارد. وى همچنین نشان داد این تأثیر بسته به نوع بازخورد بسیار متغیر است و بیشترین تأثیر مربوط به ارائه اطلاعات در 

مورد یک وظیفه و فعالیت خاص است
   .

آیا تعداد مواجهه مورد نیاز براى همه فراگیران یکسان است؟
در بیشتر برنامه هاى ارزیابى فراگیر، براى همه فراگیران تعداد مواجهه یکسان و ثابتى در نظر گرفته مى شود. به عنوان 
مثال، در برنامه پیش دستیارى انگلیس براى هر فراگیر تعداد چهار تا شش مواجهه DOPS ،mini-CEX و CBD در طول یک 
سال در نظر گرفته مى شود. تخمین تعداد مواجهه در چنین برنامه هایى از همان روش سنتى تخمین با در نظر گرفتن تعادل 
پایایى در برابر قابلیت اجرا ناشى مى شود. هر چند، بسته به هدف ارزیابى، ممکن است تعداد مواجهه ها به این روش براى 
یک فراگیر مشخص زیاد یا کم باشد. استفاده از خطاى معیار اندازه گیرى3 (SEM) باعث مى شود بتوانیم راهبرد بهترى براى 
تصمیم گیرى در این زمینه به کار بندیم. توضیحات کامل در مورد این مفهوم در بخش هشتم کتاب آمده است اما در اینجا 

سعى مى کنیم با ارائه یک مثال، موضوع را روشن کنیم:
1.  Effect size (ES)
2.  Veloski
3.  Standard error of measurement (SEM)
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داده هاى مربوط به یک مطالعه در مورد آزمون mini-CEX استخراج شده است. این داده ها بر اساس فرم هاى نمره دهى 
نه تایى به دست آمده است که در آن 1 تا 3 «نامطلوب»، 4 تا 6 «مطلوب» و 7 تا 9 «عالى» در نظر گرفته شدند. اکنون 
سؤال این است که وضعیت فراگیر با نمره چهار چگونه است. اگر صرفاً نمره خام وى در نظر گرفته شود، وضعیت مطلوبى 
دارد اما این نمره، نمره واقعى1 وى نیست و خطاى اندازه گیرى نیز باید لحاظ شود. پس از محاسبه SEM، فاصله اطمینان 
را مشخص مى کنیم. آنالیزها نشان مى دهد که 95 درصد فاصله اطمینان براى نمره کلى توانمندى بالینى بعد از دو مواجهه 
1/2± و براى چهار مواجهه 0/8± است و با افزایش مواجهه ها این رقم به میزان کمترى کاهش مى یابد. بنابراین مى توانیم 
نتیجه بگیریم که نمره واقعى یک فراگیر با نمره چهار در این آزمون با دو مواجهه بین 2/8 تا 5/2 متغیر است. پس نمى توان 
در مورد وضعیت مطلوب یا نامطلوب این فراگیر اظهارنظر کرد. در نتیجه در این مورد باید از چهار مواجهه براى تشخیص 
فراگیر با عملکرد نامطلوب استفاده کرد. این در حالى است که افرادى که نمرات بالاتر از شش کسب نموده اند، به احتمال 
قوى فقط به دو مواجهه نیاز دارند زیرا نمرات واقعى آن ها بین 4/8 و 7/2 قرار دارد که به طور مشخص در طیف نامطلوب 

قرار نمى گیرد.
در واقع، با افزایش مواجهه، فاصله اطمینان کمتر مى شود و بهتر مى توان افراد با عملکرد خوب را از افراد با عملکرد 
ضعیف تشخیص داد. فایده این کار این است که با کاهش تعداد مواجهه ها براى داوطلبان قوى در منابع ارزیابى صرفه جویى 
مى کنیم. حسن دیگر این راهبرد تأثیر آموزشى آن است. به این ترتیب که دانشجویان مرزى با مواجهه هاى بیشترى روبه رو 
مى شوند که به دنبال آن با بازخورد همراه است و در نتیجه این افراد که نیاز بیشترى به آموزش دارند از اقدامات بیشترى 

نیز در این ارتباط برخوردار مى شوند.
اصطلاحى که در ادبیات ارزیابى براى توضیح فرایند فوق به کار مى رود «سنجش متوالی»2 است که در بخش پنجم 
کتاب به آن پرداخته شد. به این ترتیب که تمام دانشجویان ابتدا در یک آزمون با تعداد محدودي مواجهه (براى روش هاى 
ارزیابى مبتنى بر محل کار) یا ایستگاه (براى 3OSCE) شرکت می کنند. دانشجویی که در این آزمون رد می شود، در آزمون 
اما  بود؛  خواهد  او  وضعیت  خصوص  در  تصمیم گیري  ملاك  آزمون  دو  در  او  عملکرد  مجموع  و  می کند  شرکت  تکمیلی 
دانشجویانی که در آزمون اولیه قبول می شوند، از امتحان بعدي معاف می شوند. به نظر می رسد با برگزاري آزمون ها به 
صورت متوالی بتوان از نظر هزینه هاي وارده صرفه جویی کرد. اما آنچه اهمیت پیدا می کند، این است که نتایج تست اول 

باید قادر باشد با دقت قابل قبولی عملکرد دانشجویان در آزمون اصلی را پیش بینی کند. 

1.  True score
2.  Sequential testing
3.  Objective Structured Clinical Examination
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20 فصل
 آزمون «مورد بالینى کامل»

ساختار آزمون «مورد بالینى کامل» سنتى
همان گونه که در فصل یک گفته شد، «مورد بالینى کامل» از این جهت که سطح «نشان مى دهد چگونه» را در هرم 
میلر ارزیابى مى کند، با دیگر ابزارهاى مبتنى بر محل کار متفاوت است اما چون عملکرد فراگیران را در برخورد با بیمار 

واقعى مورد ارزیابى قرار مى دهد، به عنوان یک روش ارزیابى در محل کار شناخته مى شود.  
به طور معمول، در «مورد بالینى کامل» سنتى به داوطلب 30 تا 45 دقیقه (طبق برخى از منابع 30 تا 60 دقیقه) فرصت 
داده مى شود تا بدون اینکه تحت مشاهده و مداخله قرار گیرد، بیمار را در بخش یا درمانگاه مورد مصاحبه، مشاهده و ارزیابى 
قرار دهد. سپس آزمون شونده یافته هاى خود را به یک یا تعداد بیشترى ارزیاب ارائه مى دهد و در مدت 20 تا 30 دقیقه به 
سؤالات شفاهى بدون ساختار آنها پاسخ مى دهد. گاهى لازم مى شود آزمون شونده و ارزیاب براى نشان دادن نشانه هاى 
بالینى دوباره به بالین بیمار مراجعه کنند. بیمارى که در این آزمون استفاده مى شود به این منظور آموزش ندیده است. در 
نوع سنتى این ابزار، سیستم نمره دهى کاملاً بدون ساختار است و از چک لیست یا مقیاس درجه بندى که داراى شاخص هاى 

مرتبط با مهارت داوطلب باشد، استفاده نمى شود.
و  اصلاح شده  انواع  خواهیم پرداخت،  آن  به  بعدى  قسمت  در  که  روش  این  محدودیت هاى  و  مزایا  به  توجه  با  البته 

تغییریافته اى از «مورد بالینى کامل» پیشنهاد شده است. 

مزایا و محدودیت هاى آزمون «مورد بالینى کامل» سنتى
مزایاى آزمون «مورد بالینى کامل» سنتى

ارزیابى عملکرد فراگیر در مواجهه با بیمار واقعى و در محیط واقعى: نقطه قوت اصلى مورد بالینى کامل این � 
است که ارزیابى عملکرد داوطلب در تعامل با بیمار واقعى1 سنجیده مى شود. مواجهه با بیمار واقعى فرصت برخورد با 
طیف وسیعى از شرایطى را که در محیط بالینى دیده مى شود، فراهم مى کند. این در حالى است  که بیمار استاندارد شده 
یا شبیه سازى شده که بخشى از OSCE است در نشان دادن تنوع و پیچیدگى مشکلات واقعى پزشکى محدودیت دارد. 

ارزیابى جامع و یکپارچه از تعامل فراگیر و بیمار: در این آزمون داوطلب با یک مسأله بالینى واقعى و کامل روبرو � 
مى شود. درنتیجه  باید همه اطلاعات مورد نیاز را از طریق شرح حال گیرى و معاینه فیزیکى از  بیمار کسب کند، یافته ها 

را تحلیل کند و چگونگى اداره بیمار را طرح ریزى کند. 
1.  Authentic
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براى �  تشخیصى  بازخورد  مى شود،  انجام  واقعى  محیط  در  آزمون  این  اینکه  به  توجه  با  مناسب:  آموزشى  تأثیر 
دانشجو و مدرس فراهم مى کند. «مورد بالینى کامل» به عنوان یک روش ارزیابى تکوینى باعث مى شود نقاط ضعف 
دانشجویان، بخش هاى فراموش شده آموزش یا نقص هاى تدریس بر اساس پیامدهاى دوره مشخص شود. البته در 
نوع سنتى این آزمون که ارزیابى عملکرد فراگیر بدون مشاهده و به صورت ذهنى و بدون معیارهاى از پیش تعریف شده 

انجام مى شود، امکان ارائه بازخورد دقیق وجود ندارد و در نتیجه تأثیر آموزشى آن مورد تردید است.

محدودیت هاى آزمون «مورد بالینى کامل» سنتى
عدم تعمیم پذیرى نتایج و پایایى پایین: عدم تعمیم پذیرى نتایج به این معنى است که نتایج یک مورد بالینى کامل به � 

دلیل ویژگى مورد، معیار قابل تعمیمى از توانایى داوطلب براى طیفى از دیگر موارد و موقعیت هاى بالینى نمى باشد. در طول 
سه دهه اخیر چندین مطالعه بر پایایى پایین آزمون مورد بالینى کامل تأکید کرده اند. سه عامل به عنوان دلایل عدم تعمیم 
پذیرى یا تکرار پذیرى نتایج و پایایى کم مورد بالینى کامل ذکر مى شود. این دلایل به ترتیب کاهش اهمیت عبارتند از: ویژگى 

مورد، تفاوت ارزیابان و تغییرپذیرى جنبه هاى مواجهه مورد ارزیابى (نورسینى و ون درولوتن 2004).

ون درولوتن 1996
ما به طور شهودى گمان میکنیم وقتى توانمندى فردى را در برخورد با یک بیمار اندازه گرفتیم، میتوانیم توانمندى او را در برخورد با دیگر 

بیماران پیش بینى کنیم. متأسفانه این پیش بینى ضعیف است و در نتیجه، مورد بالینى کامل پایایى ضعیفى دارد. 

روایى پایین: مهمترین علت روایى پایین این آزمون تعداد کم موارد بیمارى مورد استفاده در آزمون، عدم مشاهده � 
عملکرد داوطلب، عدم وجود ساختار در ارزیابى و عدم استانداردسازى بیمار است.

داگدال 1 1996
دانستن این مسأله که پزشکى در آزمون مورد بالینى کامل با بیمار مولتیپل اسکلروزیس عملکرد خیلى خوبى داشته است به من اطمینان خاطر 

نمى دهد که مى تواند فرضاً کارسینوم پروستات مرا نیز تشخیص دهد. 
1.  Dogdull

عدم مشاهده عملکرد داوطلب در طول مواجهه: یکى از معایب «مورد بالینى کامل» سنتى عدم مشاهده عملکرد � 
داوطلب در مواجهه با بیمار است. در نتیجه نمى تواند به طور مستقیم کیفیت مهارت هاى شرح حال، معاینه فیزیکى، تعامل 
پزشک با بیمار و مدیریت زمان را ارزیابى کند. مطالعات نشان مى دهد ارزیابى مهارت هاى ارتباطى، شرح حال گیرى و معاینه 

فیزیکى بدون مشاهده مستقیم امکان پذیر نیست. این امر روایى این آزمون را زیر سؤال مى برد.
عدم وجود ساختار در ارزیابى و نمره دهى: در نوع سنتى این آزمون عملکرد داوطلب بدون معیار و شاخص هاى � 

از پیش تعیین شده و بر اساس ملاك هاى ذهنى ارزیابى مى شود.
عدم استانداردسازى بیمار: استفاده از بیماران با سطوح مختلف پیچیدگى و دشوارى براى فراگیران مختلف یکى � 

دیگر از معایب «مورد بالینى کامل» است.
قابلیت اجراى نامناسب: به دلیل زمان بر بودن «مورد بالینى کامل» قابلیت اجراى آن با مشکل مواجه است. � 

در مجموع مى توان مزایا و محدودیت هاى «مورد بالینى کامل» را به صورت جدول 1-20 خلاصه کرد.
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جدول 1-20 : مزایا و محدودیت هاى «مورد بالینى کامل» سنتى 
معایب مزایا

پایایى پایین و عدم تعمیم پذیرى نتایج ارزیابى عملکرد فراگیر در مواجهه با بیمار واقعى در محیط واقعى
عدم استانداردسازى بیمار ارزیابى جامع از تعامل فراگیر و بیمار

روایى پایین تأثیر آموزشى مناسب در صورت بازخورد
عدم وجود ساختار در ارزیابى و نمره دهى

قابلیت اجراى پایین

انواع آزمون هاى مرتبط با «مورد بالینى کامل» 
با توجه به آنچه پیشتر ذکر شد بدون انجام اصلاحات در آزمون «مورد بالینى کامل» سنتى، این آزمون نباید به تنهایى 
مبناى تصمیم گیرى هاى مهم در مورد عملکرد فراگیران قرار گیرد. براى بهبود کیفیت این روش ارزیابى لازم است موارد 

زیر را مدنظر قرار داد:
موارد بیمارى یا مواجهه: افزایش تعداد مواجهه فراگیر با بیمار، مهمترین اقدام در جهت ارتقاى آزمون مورد بالینى � 

در  قابل توجهى  افزایش  سنجش،  مورد  مهارت هاى  و  ارزیابان  تعداد  تغییر  بدون  مواجهه  هر  افزایش  است.  کامل 
تکرارپذیرى نمرات ایجاد مى کند. در حالى که تغییر در تعداد ارزیابان و مهارت هاى مورد سنجش، بدون تعداد کافى 
مورد بیمارى تأثیر کمى بر پایایى نمرات آزمون دارد. در مواردى که امکان افزایش موارد بالینى وجود ندارد روش هاى 
از  استفاده  یا   OSCE آزمون  به  واقعى  بیمار  ایستگاه  افزایش  کوتاه،  بالینى  مورد  گرفتن  نظر  در  مى تواند  جایگزین 
روش هاى دیگر براى افزایش تعداد مواجهه دانشجو و بیمار باشد. البته استفاده از بیمار واقعى به همراه OSCE و تأثیر 

آن بر بهبود تکرارپذیرى نتایج نیاز به تحقیقات بیشتر دارد.
ارزیابان: با سه روش مى توان عوامل مربوط به ارزیابان را به منظور بهبود تکرارپذیرى نتایج آزمون مورد بالینى کامل � 

دستکارى کرد. استفاده از هر سه روش با هم افزایش قابل قبولى در تکرارپذیرى نتایج ایجاد مى کند. از طرف دیگر 
افزایش تعداد ارزیابان بیشتر از حد مشخصى (احتمالاً چهار یا پنج نفر) تأثیر بسیار کمى بر تکرارپذیرى نتایج دارد:

 افزایش تعداد ارزیابان
 آموزش ارزیابان
 به کار بردن روش هاى آمارى به منظور تعدیل تفاوت بین ارزیابان

مهارت هاى مورد ارزیابى: راهبردهاى مربوط به این قسمت نیز اثر متوسطى بر بهبود تکرارپذیرى نتایج دارد. مثلاً � 
افزایش تعداد مهارت هاى مورد سنجش بیش از یک حد معین (پنج تا ده مورد) اثر بسیار کمى بر بهبود تکرار پذیرى 

نتایج دارد. در این ارتباط موارد زیر را باید رعایت نمود:
 افزایش تعداد مهارت هاى مورد سنجش
 مشاهده عملکرد فراگیر در زمان مواجهه با بیمار
 تهیه فهرستى از مهارت هاى مورد سنجش قبل از آزمون توسط ارزیابان

در این قسمت با توجه به مواردى که براى بهبود روایى و پایایى این روش ارزیابى بیان شد به نمونه هایى عملى که 
بخشى از عوامل اصلاح مورد بالینى کامل در آن ها به کار رفته است اشاره مى  کنیم: 
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مورد بالینى کامل ساختارمند مشاهده شده
یکى از ابزارهاى مشخص در این زمینه 1OSLER است. اولین بار گلیسون2 این روش ارزیابى را در زمانى که مورد بالینى 
کامل سنتى به دلیل ارزیابى تصادفى فراگیر مورد انتقاد بود، به کار برد. در این روش از سه راه کار زیر براى رفع مشکلات 

مورد بالینى کامل سنتى استفاده مى شود:
مشاهده تعامل داوطلبان با بیمار � 
ارزیابى ساختارمند بر اساس فرم ده سؤالى، شامل مهارت هاى مورد سنجش � 
استفاده از سیستم نمره دهى ساختارمند� 

مورد بالینى کامل ساختارمند با چند ارزیاب
در این آزمون از دو راه کار براى رفع مشکلات مورد بالینى کامل سنتى استفاده مى شود (السون3 2000):

ارزیابى ساختارمند بر اساس جدول سؤالات � 
استفاده از دو ارزیاب براى ارزیابى یک مورد بالینى� 

مورد بالینى کامل ساختارمند مشاهده شده با چند ارزیاب
در این  آزمون نیز از دو راه کار براى رفع مشکلات مورد بالینى کامل سنتى استفاده مى شود (وس و جالى4 2001):

مشاهده تعامل داوطلبان با بیمار� 
استفاده از سیستم نمره دهى ساختارمند� 

نورسینى معتقد است انجام این اصلاحات مانند آنچه در مطالعه وس و جالى براى بهبود پایایى آزمون به کار رفته است، 
کماکان نمى تواند مورد بالینى کامل را به عنوان یک آزمون با کاربرد تراکمى حمایت کند.

ابزارهاى مشخص در این زمینه 5DOCEE و 6IDOCEE است. در این ابزارها از راه کارهاى زیر براى رفع مشکلات مورد 
بالینى کامل سنتى استفاده شده است:

استفاده از چندین ارزیاب با تخصص هاى مختلف� 
استفاده از چندین بیمار (چهار تا شش)� 
استفاده از سیستم نمره دهى ساختارمند� 

در DOCEE هر داوطلب با چهار مورد بالینى و دو جفت از ارزیابان ارزیابى مى شود. هر دو نفر از ارزیابان عملکرد داوطلب 
را در برخورد با دو بیمار بررسى مى کنند. این روش ارزیابى اولین بار در کشور بحرین به عنوان ارزیابى تراکمى دوره پزشکى 
عمومى به جاى مورد بالینى کامل سنتى به کار گرفته شد که ضریب پایایى بر اساس تئورى تعمیم پذیرى 0/84 به دست 

آمد. (حمدى و همکاران7 2003). 
روش دیگر یعنى IDOCEE نیز از لحاظ ساختار و اجرا بسیار شبیه DOCEE است. تنها تفاوت آن در تعداد بیماران (چهار 
یا شش) و تعداد ارزیابانى (دو پانل هر کدام شامل دو یا سه ارزیاب) است که هر داوطلب با آن رو به رو مى شود. هر پانل از 
ارزیابان عملکرد داوطلب را در مواجهه با دو یا سه مورد بالینى ارزیابى مى کردند. داوطلبان و ارزیابان از ساختار، سازمان دهى 

و کارآیى این آزمون رضایت داشتند (حمدى و همکاران 2003). 
1.  Objective Structured Long Examination Record (OSLER)
2.  Gleeson
3.  Olson
4.  Wass & Jolly
5.  Direct Observation Clinical Encounter Examination (DOCEE)
6.  Integrated Direct Observation Clinical Encounter Examination (IDOCEE)
7.  Hamdy et al.



467 20 فصلآزمون «مورد بالینى کامل»

مورد بالینى کوتاه
در «مورد بالینى کوتاه»، داوطلب با تعدادى بیمار داراى شرایط متنوع روبه رو مى شود. معمولاً ارزیابى در این روش 
شامل استفاده از سه تا چهار (گاهى تا شش) بیمار واقعى غیراستاندارد است. تعامل داوطلب با بیمار واقعى مورد قضاوت 

قرار مى گیرد و حیطه هاى مورد ارزیابى در این آزمون عبارتند از: 
معاینه بالینى یک سیستم یا بخشى از بدن� 
ارائه تشخیص افتراقى یا نشان دادن نشانه هاى بالینى روى بیمار� 
گاهى، تعهد حرفه اى و مهارت هاى ارتباطى به جاى معاینه بالینى� 

در «مورد بالینى کوتاه» داوطلب مدت زمان پنج دقیقه را صرف معاینه بخشى از بدن یا یک سیستم به عنوان مثال 
افتراقى  تشخیص  به  رسیدن  و  اطلاعات   سازمان دهى  براى  دقیقه  سه  حدود  سپس  و  مى کند  عروقى  و  قلبى  سیستم 
اختصاص مى یابد. عملکرد داوطلب توسط یک یا دو ارزیاب مورد مشاهده و قضاوت قرار مى گیرد. در این روش ارزیابى 

معمولاً از تدابیر نمره دهى یکسانى براى تمامى موارد بالینى استفاده مى شود. 
 OSCE مورد بالینى کوتاه» از این نظر که در آن عملکرد داوطلب بر اساس مواجهه با چندین بیمار ارزیابى مى شود، به آزمون»

شباهت دارد. اما این دو روش ارزیابى تفاوت هاى مهمى نیز دارند. از جمله این تفاوت ها مى توان به موارد زیر اشاره نمود:
عدم مواجهه فراگیران مختلف با بیماران مشابه � 
تفاوت سطح دشوارى بیماران� 
واقعى بودن بیماران � 
عدم ارزیابى مهارت هاى ارتباطى� 
ساختارمند نبودن آزمون و نمره دهى� 
عدم تعیین سطح مورد انتظار استاندارد عملکرد� 

مزایاى آزمون مورد بالینى کوتاه عبارت است از:
فرصت ارزیابى عملکرد فراگیران در مواجهه با بیماران واقعى را فراهم مى کند.� 
امکان ارائه نمونه وسیع ترى از موارد بالینى را در مقایسه با ارائه یک مورد فراهم می کند.� 
امکان ارزیابى مهارت هاى بالینى فراگیران را با جزئیات بیشترى فراهم می کند.� 
از روایى سازه خوبى برخوردار است.� 
محدودیت هاى آزمون مورد بالینى کوتاه عبارت است از:� 
میزان پایایى درون فردى براى یک آزمون مشابه متغیر است.� 
موارد بالینى ارائه شده به صورت سنتى، در مقایسه با اشکال نوین ارزیابى از قبیل OSCE کمتر استاندارد شده هستند.� 

کوتاه»  بالینى  چندین «مورد  از   ،OSCE و  بالینى  مهارت هاى  عملى  ارزیابى  قبیل  از  آزمون هایى  در  مى شود  توصیه 
استانداردشده استفاده شود. انجام این کار منجر به افزایش پایایى و استانداردسازى بیشتر آزمون می شود (زبیر امین 2006). 
مواردى براى این آزمون انتخاب شوند که دربرگیرنده چندین مهارت و دامنه وسیعى از مشکلات بالینى موجود باشند. انجام 

این کار منجر به افزایش روایى و تعمیم پذیرى بیشتر نتایج آزمون می شود.

کاربرد آزمون «مورد بالینى کامل»
آزمون «مورد بالینى کامل» مانند دیگر روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار هم با هدف تکوینى و هم با هدف تراکمى مورد 
استفاده قرار مى گیرد. البته با توجه به انتقاداتى که به پایایى و تعمیم پذیرى نتایج این آزمون وارد است، استفاده از آن به عنوان 
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یک ارزیابى تراکمى چالش  برانگیز است و معمولاً با هدف تکوینى در سیستم هاى آموزش دستیارى و در مواردى در دوره آموزش 
پزشکى عمومى به کار مى رود. به عنوان مثال، در دوره کارآموزى طب داخلى در دانشگاه ریج1 هلند از آزمون «مورد بالینى کامل» 

به عنوان ابزارى براى بازخورد در مورد عملکرد دانشجویان در کنار چند روش ارزیابى دیگر استفاده مى شود. 
نورسینى (2001) پیشنهاد مى کند که بهتر است آزمون «مورد بالینى کامل» سنتى به عنوان یک ابزار غربالگرى2 با هدف تعیین 
دانشجویان با عملکرد مرزى یا نامناسب استفاده شود و سپس عملکرد این دانشجویان در آزمون هاى دقیق ترى مانند OSCE ارزیابى شود.
در صورتى که آزمون مورد بالینى کامل با هدف تراکمى استفاده شود، نباید به تنهایى مبناى تصمیم گیرى در مورد 

عملکرد فراگیران مخصوصاً در آزمون هاى سرنوشت ساز، قرار گیرد. دو پیشنهاد در این رابطه مطرح شده است:
استفاده از چند روش ارزیابى مبتنى بر محل کار دیگر همراه «مورد بالینى کامل»: این کار منجر به تلفیق مزایاى � 

روش هاى ارزیابى مختلف و کاهش معایب آن ها مى شود. نمونه اى از آن، آزمون معاینه بالینى است که کالج سلطنتى 
پزشکان استرالیا3 هر سال یک بار جهت ارزیابى دستیاران طب اطفال و داخلى در استرالیا و نیوزلند برگزار مى کند و 

عملکرد هر داوطلب در دو «مورد بالینى کامل» و چهار «مورد بالینى کوتاه» ارزیابى مى شود. 
همراه ساختن آن با سایر روش هاى ارزیابى از سطوح مختلف هرم میلر: به عنوان مثال در کشور بحرین براى � 

آزمون تراکمى دوره پزشکى عمومى از روش هاى ارزیابى مختلف استفاده مى شود: آزمون  نوشتارى (شامل سؤالات 
.DOCEE و آزمون «مورد بالینى کامل تغییریافته» تحت عنوان OSCE ،(4PMP چندگزینه اى، کوته پاسخ و

نمونه استفاده شده در استرالیا
یکى از انواع آزمون هایى که کالج سلطتنتى پزشکان استرالیا (RACP) برگزار مى کند، آزمون معاینه بالینى است که به همین نام RACP معروف است. 
در این آزمون که هر سال یک بار براى ارزیابى دستیاران طب اطفال و داخلى در استرالیا و نیوزلند برگزار مى شود، عملکرد هر داوطلب در مقابل 
دو «مورد بالینى کامل» و چهار «مورد بالینى کوتاه» ارزیابى مى شود. به منظور غلبه بر تفاوت بین ارزیابان دو راهبرد زیر را به کار بسته شده است:

• طراحى سیستم نمره دهى ساختارمند
• طراحى سیستم آموزش ارزیابان و هماهنگ نمودن آنها

مورد بالینى کامل: همه بیماران قبل از شروع ارزیابى توسط ارزیابان بدون مراجعه به پرونده هاى بیمار بررسى مى شوند تا ارزیابان انتظارات 
واقعى از شرح حال و معاینه به دست آورند. دو ارزیاب 40 دقیقه را صرف بررسى بیمار مى کنند و سپس به مدت 20 دقیقه در مورد یافته ها و 
مسائل اصلى بیمار که باید در ارزیابى به آن توجه شود، توافق مى کنند. سپس داوطلب به بررسى بیمار مى پردازد و به مدت 60 دقیقه بیمار را 
در پنج حیطه بررسى مى کند: اخذ شرح حال، معاینه بیمار، تشخیص بیمار، طراحى مدیریت بیمارى و تعیین اثر بیمارى بر بیمار و خانواده اش. 
در ادامه، دو ارزیاب دو داوطلب را با صرف زمان 25 دقیقه براى هر کدام ارزیابى مى کنند. با در نظر گرفتن 10 دقیقه زمان استراحت،  

مدت زمانى که هر ارزیاب براى هر داوطلب صرف مى کند، 60 دقیقه است. 
«مورد بالینى کوتاه»: این آزمون، شامل مشاهده تعامل بیمار و داوطلب مى شود که در آن پنج حیطه مورد ارزیابى قرار مى گیرد: تعامل بین 
داوطلب و بیمار، توانایى معاینه مفصل یک سیستم خاص، دقت در تعیین نشانه ها، فرمول بندى تشخیص افتراقى و تفسیر مناسب. قبل از 
آزمون دو ارزیاب، بیمار را به مدت 20 دقیقه براى تعیین پیچیدگى علائم و استانداردهاى تعیین سطح عملکرد مطلوب بررسى مى کنند. 
سپس چهار داوطلب به صورت جداگانه و هر یک به مدت 15 دقیقه هر بیمار را معاینه مى کند. کل زمان صرف شده 80 دقیقه (20 دقیقه 
براى هر داوطلب) است. در نتیجه زمانى که توسط ارزیاب براى سه «مورد بالینى کوتاه» صرف مى شود، برابر یک «مورد بالینى کامل» است.

در آزمون معاینه بالینى RACP عملکرد داوطلب در پنج حیطه و با مقیاس لیکرت هفت تایى مورد ارزیابى قرار مى گیرد. علاوه بر این پنج حیطه، 
عملکرد کلى داوطلب در تعامل با بیمار نیز مورد ارزیابى قرار مى گیرد. نمره این آیتم به عنوان نمره داوطلب در آن مواجهه در نظر گرفته 

مى شود. در این آزمون عملکرد رضایت بخش نمره چهار محسوب مى شود. 
داوطلب اختصاص  به عملکرد  به تنهایى نمره اى  ارزیابان  از  کدام  مى گیرد. هر  قرار  مورد سنجش  ارزیاب  دو  داوطلب توسط  عملکرد هر 
مى دهند و سپس قبل از تصمیم گیرى نهایى در مورد نمره نهایى در مورد نقاط ضعف و قوت عملکرد داوطلب توافق مى کنند. سپس نمرات 
مربوط به شش مواجهه با هم جمع مى شوند اما نمرات «مورد بالینى کامل» ضریب 3 دارند. در مجموع، با جمع نمرات دو مورد بالینى کامل 

(6=3×2) و سه مورد بالینى کوتاه، حداکثر نمره داوطلب 70 (10×7) میشود و حدنصاب قبولى نمره 40 است.
ساختار و ترتیب بیماران براى هر مرکز آزمون استاندارد شده است. هر بیمار در «مورد بالینى کامل» توسط دو داوطلب و هر بیمار در «مورد 
بالینى کوتاه» توسط چهار داوطلب ارزیابى مى شود. هر دو نفر از ارزیابان، چهار داوطلب را در مواجهه با یک «مورد بالینى کوتاه» و دو داوطلب 
را در مواجهه با یک «مورد بالینى کامل» ارزیابى مى کنند. این ساختار بستر مناسبى براى تحلیل ضریب تعمیم پذیرى فراهم مى کند زیرا هر 
ارزیاب چندین داوطلب را در مواجهه با چندین مورد بررسى قرار مى دهد و تعداد بالاى بیمارستان ها (40 تا 50 بیمارستان برگزارکننده 

آزمون در سال)، بیماران، داوطلبان و ارزیابان نیز باعث غناى تحقیق در این زمینه مى شود.
1.  Vrij
2.  Screening
3.  Royal Australasian College of Physicians (RACP)
4.  Patient Management Problem (PMP)
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به منظور یکسان سازى ارزیابان، هر داوطلب توسط دو ارزیاب مورد قضاوت قرار مى گیرد که یکى از آنها فردى واجد شرایط و عضو پانل ملى 
امتحانات است. به منظور تأمین ثبات در قضاوت ارزیابان، این افراد در مراکز مختلف آزمون در گردش هستند و در طول شش سال هر سال 
در یک مرکز حضور دارند. ارزیاب دیگر از بیمارستان محل آزمون انتخاب مى شود و قبلاً حداقل یک بار یک آزمون کامل را مورد مشاهده 
قرار داده است. همه ارزیابان به طور فعال تحت آموزش قرار مى گیرند و باید در جلسه توجیهى و یکسان سازى قبل از آزمون شرکت کنند. 
در این جلسه به افراد فیلمى ضبط شده از یک آزمون ساختگى نشان داده مى شود که در آن از آزمون دهنده هاى داوطلب و ارزیابان پانل ملى 
استفاده شده است. ارزیابان حاضر در جلسه پس از مشاهده فیلم، عملکرد داوطلب در تعامل با بیمار را با استفاده از فرم هایى که توضیح داده 
شد نمره دهى مى کنند. سپس نمرات با هم مقایسه شده و در مورد آن با توجه مخصوص به نمرات دو سر طیف بحث مى شود. سپس نمرات 

ارزیابان پانل ملى ارائه مى شود و دلیل اعطاى این نمرات بحث و بررسى مى شود

نمونه استفاده شده در بحرین
در بحرین از فرم اصلاح شده اى از «مورد بالینى کامل» به نام DOCEE در امتحان تراکمى دوره پزشکى عمومى استفاده مى شود. هر دانشجوى 
پزشکى با 4 مورد بالینى کامل روبه رو مى شود. موارد بیمارى شامل یک کودك، یک خانم باردار با مشکل بالینى (مانند دیابت یا افزایش 
فشارخون)، دو بیمار بالغ (یکى با مشکل داخلى و دیگرى با مشکل جراحى) است. بیماران بر اساس بلوپرینت از قبل تهیه شده بر اساس 
مشکلات شایع سلامتى انتخاب مى شوند. هر دانشجو توسط دو پانل از ارزیابان مورد ارزیابى قرار مى گیرد که هر پانل عملکرد دانشجو را در 
مقابل دو بیمار ارزیابى مى کنند. هر پانل از دو ارزیاب از تخصص هاى مختلف (اطفال، زنان، داخلى و جراحى) تشکیل شده است.  داوطلبان و 
ارزیابان در مورد روش ارزیابى ، مسائل اجرائى و پشتیبانى و سیستم نمره دهى و فرم ها توجیه شده اند. مواجهه دانشجو و بیمار مورد مشاهده 
قرار مى گیرد . هر سه دانشجو با بیماران و ارزیابان مشابه برخورد دارند. هر مورد بالینى کامل 45 دقیقه طول مى کشد و 15 دقیقه نیز به 

بحث بین ارزیاب و داوطلب اختصاص دارد. ارزیابى که تخصص مربوط به مورد بیمارى (متخصص) را دارد، بحث را هدایت مى کند
و ارزیابان دیگر (غیرمتخصص) نیز از دانشجو سؤال مى کنند. سپس هر ارزیاب به صورت مستقل به داوطلب نمره مى دهد. نمره دهى بر 
اساس یک چک لیست ساختارمند با چهار حیطه مهارتى مشتمل بر 11 سؤال است. حیطه هاى مورد ارزیابى در این آزمون عبارت هستند از:

•  مهارت هاى جمع آورى اطلاعات (مهارت هاى ارتباطى، اخذ شرح حال، معاینه فیزیکى، سازمان دهى اطلاعات و ارائه)
•  مهارت هاى تحلیل و استدلال (تعیین مشکل، تولید فرضیه، طرح تشخیص)

•  مهارت هاى تصمیم گیرى (تفسیر تست هاى آزمایشگاهى و رادیولوژیکى، طرح مدیریت بیمارى و تصمیمات درمانى و پیشگیرانه)
•  نگرش حرفه اى (احترام به بیمار، تواناییهاى ارتباطى با بیمار و ارزیاب)

هر سؤال به عنوان رضایت بخش و عدم رضایت، علامت گذارى مى شود. نمره نهایى 001 و نمره قبولى 06 در نظر گرفته شده است. نمره 
نهایى داوطلب میانگین نمرات ارائه شده از هشت ارزیاب در مواجهه با چهار مورد بیمارى است. زمان کل آزمون سه ساعت است. (حمدى 

و همکاران 3002).

نمونه استفاده شده در انگلیس
با معرفى OSCE برخى از دانشکده هاى انگلیس، آزمون «مورد کامل بالینى» را از آزمون هاى نهایى دوره پزشکى عمومى حذف کردند اما 
بورد امتحانات دانشکده پزشکى GKT  تصمیم گرفت یک مورد بالینى در امتحانات تراکمى دانشکده داشته یاشد. به این ترتیب در آزمون 
پایان دوره پزشکى عمومى سه روزه این دانشکده، داوطلبان در آزمون هاى نوشتارى و بالینى شرکت مى کنند. آزمون نوشتارى شامل سؤالات 
چندگزینه اى، کوته پاسخ و سؤالات تشریحى است. آزمون بالینى شامل OSCE داراى 20 ایستگاه و یک مورد بالینى مصاحبه با بیمار است. در 

«مورد بالینى کامل» این دانشکده دو تغییر وجود دارد:
 OSCE حذف معاینه بالینى از آزمون به دلیل ارزیابى در  •

•  مشاهده فرایند مصاحبه با بیمار  
در آزمون «مورد بالینى کامل» برگزار شده در دانشکده پزشکى GKT، توانمندى فراگیران در شرح حال گیرى از بیمار با چک لیست و ارزیابى 
کلى مورد ارزیابى قرار مى گیرد. چک لیست شامل 20 سؤال است که موارد درج شده در آن در جدول زیر آمده است. ارزیابى کلى با 
مقیاس لیکرت پنج تایى در خصوص سابقه بیمارى قبلى، سابقه روانى-اجتماعى، مهارت هاى مصاحبه و تسلط کلى در مهارت صورت مى گیرد.
حداکثر نمره سؤال موضوع

1 معرفى/سن/شغل مشخصات بیمار
7 نشانه ها: نوع، توصیف، مدت، عوامل تسکین دهنده، عوامل تشدید کننده، 

عوامل مستعد کننده، مصرف دارو، علائم روانى بیمارى فعلى 

3 بیمارى، مصرف دارو، بسترى، آلرژى سابقه بیمارى قبلى
4 سیستم ادرارى، اشتها، وزن، عملکرد روده، قاعدگى در صورت لزوم مرور سیستم ها
5 خانواده، همسر، الکل، سیگار، تغذیه سابقه روانى-اجتماعى
20 نمره کلى
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گام هاى طراحی و اجراى آزمون «مورد بالینى کامل» مطلوب
در آزمون «مورد بالینى کامل» سه متغیر وجود دارد: بیمار، ارزیاب و داوطلب. همان طور که قبلاً نیز اشاره شد در 
آزمون هاى مبتنى بر محل کار در حالت ایده ال باید تنها متغیر داوطلب باشد و اثر ارزیاب و بیمار حذف شود. رعایت موارد 

زیر به طراحى یک آزمون مورد بالینى کامل مناسب کمک مى کند (جدول 20-2):

جدول 2-20 : خلاصه مراحل طراحى و اجراى «مورد بالینى کامل» 
توضیح عنوان مرحله ردیف

ضرورى است بلوپرینت آزمون بر اساس پوشش برنامه درسى پایه و با در نظر گرفتن تنوع موارد 
تهیه شود.

تهیه بلوپرینت آزمون 1

در آزمون «مورد بالینى کامل» مى توان طیف وسیعى از مهارتهاى بالینى شامل شرح حال گیرى، 
آموزش  و  بیمارى  مدیریت  تشخیص،  مهارتهاى  یافته ها،  سنتز  ارتباطى،  مهارتهاى  بالینى،  معاینه 
بیمار را مورد ارزیابى قرار داد. قبل از آزمون باید به توافق برسیم که چه طیفى از مهارت هاى 

بالینى را مى خواهیم اندازه گیرى کنیم.

مورد  مهارتهاى  تعیین 
سنجش 2

مشاهده مورد بالینى کامل روایى آن را افزایش مى دهد. ممکن است صرفاً مهارت هاى خاصى مانند 
شرح حال گیرى یا مهارتهاى ارتباطى مورد مشاهده قرار گیرد.

مورد  مهارتهاى  تعیین 
مشاهده 3

تهیه فرم هاى نمره دهى کلى یا چک لیست در آزمون مورد بالینى کامل به منظور غلبه بر مشکل 
صورت  به  مى توانند  نمره دهى  ارزیابى  فرم هاى  مى گیرد.  صورت  آزمون  سنتى  نوع  بودن  ذهنى 
چک لیست (آزمون DOCEE) یا به صورت نمره دهى گلوبال (سیستم RACP و آزمون OSLER) طراحى 

شده باشند.

طراحى فرم هاى ارزیابى 4

به منظور افزایش پایایى آزمون در اغلب موارد از دو ارزیاب استفاده مى شود. این موضوع به ویژه 
در آزمون هاى حساس و مهم صادق است. تعداد بیشتر از سه نفر تأثیرى بر پایایى آزمون ندارد. 
در صورتى که تعداد ارزیابان محدود است، افزایش تعداد موارد بر افزایش تعداد ارزیابان براى هر 
داوطلب ارجحیت دارد. معمولاً ارزیابان در مورد بالینى کامل از استادان بخش که دانش و مهارت 
تخصصى لازم را دارند، انتخاب مى شوند. در مواردى که از بیش از یک ارزیاب استفاده مى شود، 
مى توان از پزشکان عمومى یا استادان داراى تخصص مرتبط اما از بیمارستان غیر از محل برگزارى 

آزمون استفاده کرد.

تصمیم گیرى در مورد 
تعداد و ویژگى ارزیابان 5

قبل از آزمون لازم است ارزیابان با فرم هاى ارزیابى و شیوه نمره دهى آشنا شوند و به منظور بهبود 
مهارت هاى مشاهده و قضاوت در دوره هاى آموزشى شرکت کنند. ارزیابان باید توجیه شوند که 
درجه دشوارى مورد بیمارى را در زمان قضاوت در مورد عملکرد فراگیر و نمره دهى آن در نظر 
بگیرند. ضرورى است سیلابوس دوره، بلوپرینت آزمون، فرم هاى نمره دهى و راهنماهاى برگزارى 

آزمون در اختیار داوطلبان و ارزیابان قرار گیرد.

آموزش  و  توجیه 
ارزیابان و اطلاع رسانى 6

لازم است بلافاصله قبل از شروع آزمون ارزیابان با بیماران ملاقات کنند. این ملاقات به منظور آشنایى 
با بیمار، تطبیق فرم هاى ارزیابى، تخمین دشوارى موارد بیمارى و از همه مهم تر هماهنگى و ثبات قضاوت 
ارزیابان (در صورت استفاده از بیش از یک ارزیاب) انجام مى شود. ضرورى است روند شرح حال گیرى 
و معاینه فیزیکى داوطلب مورد مشاهده قرار گیرد. لازم است بر اساس معیارهاى مشخص عملکرد 

داوطلب ارزیابى و سپس به صورت ساختارمند نمره دهى شود.

اجراى آزمون 7

پس از اجراى آزمون  یکى از اقداماتى که مى توان به منظور اطمینان از کیفیت آزمون  انجام داد نظرخواهى از 
داوطلبان و ارزیابان در مورد کیفیت آزمون برگزار شده و بررسى میزان رضایت آنهاست.

نظرخواهى از فراگیران 
و ارزیابان 8
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تهیه بلوپرینت آزمون
قبل از آزمون باید موارد بیمارى که در «مورد بالینى کامل» مورد استفاده قرار مى گیرد مشخص شود. موارد بر اساس 
برنامه درسى پایه و با استفاده از بلوپرینت آزمون انتخاب مى شود. به عنوان مثال آزمونى که در انتهاى بخش جراحى دوره 
کارورزى برگزار مى شود، مى تواند شامل بیماران با مشکلات عروق محیطى، کوله سیستیت، پانکراتیت، سرطان پستان و 
مشکلات ریوى باشد. در صورتى که مورد بالینى کامل بخشى از یک سیستم ارزیابى است لازم است از تکرارى بودن موارد 
بیمارى پرهیز شود. استفاده از بلوپرینت آزمون روایى محتوایى آن را افزایش مى دهد. از سوى دیگر افزایش تعداد موارد منجر 
به افزایش روایى و پایایى آزمون مى شود. بنابراین، لازم است با توجه به منابع و زمان در دسترس در مورد تعداد بیماران 

تصمیم گیرى شود.

تعیین مهارت هاى مورد سنجش 
بالینى،  معاینه  شرح حال گیرى،  شامل  بالینى  مهارت هاى  از  وسیعى  طیف  مى توان  کامل»  بالینى  «مورد  آزمون  در 
مهارت هاى ارتباطى، سنتز یافته ها، مهارت هاى تشخیص، مدیریت بیمارى و آموزش بیمار را مورد ارزیابى قرار داد. قبل از 
آزمون باید به توافق برسیم که چه طیفى از مهارت هاى بالینى را مى خواهیم اندازه گیرى کنیم. مهارت هاى مورد ارزیابى 
نیز باید بر اساس بلوپرینت آزمون انتخاب شوند. در آزمون OSLER چهار حیطه شرح حال گیرى، معاینه بالینى، مهارت هاى 

تشخیص و مدیریت بیمارى مورد ارزیابى قرار مى گیرد.

تعیین مهارت هاى مورد مشاهده 
همان طور که پیشتر نیز اشاره شد مشاهده «مورد بالینى کامل» روایى این آزمون را افزایش مى دهد. با توجه به اینکه 
مشاهده کل عملکرد داوطلب زمان بر و نیازمند منابع است، ممکن است صرفاً مهارت هاى خاصى مانند شرح حال گیرى یا 

مهارت هاى ارتباطى مورد مشاهده قرار گیرد.

طراحى فرم هاى ارزیابى 
تهیه فرم هاى نمره دهى کلى یا چک لیست در آزمون «مورد بالینى کامل» به منظور غلبه بر مشکل ذهنى بودن آزمون 
سنتى صورت مى گیرد. در تدوین فرم ها قابلیت اجراى آن و مسأله زمان را باید در نظر داشته باشیم و در نتیجه از تدوین 
فرم هاى طولانى پرهیز کنیم. هم اکنون فرم هاى متنوعى از این آزمون در سیستم هاى آموزشى استفاده مى شود که از آن 
جمله مى توان به فرم هاى استفاده شده توسط کالج سلطنتى پزشکان استرالیا (RACP)، فرم ده سؤالى مربوط به آزمون 

OSLER و فرم آزمون DOCEE اشاره کرد. 

فرم هاى ارزیابى نمره دهى مى توانند به صورت چک لیست (آزمون DOCEE) یا به صورت نمره دهى گلوبال (سیستم RACP و 
آزمون OSLER) طراحى شده باشند. در آزمون RACP، عملکرد داوطلب در پنج حیطه و با مقیاس لیکرت هفت تایى مورد ارزیابى 
قرار مى گیرد (شکل 1-20). فرم آزمون OSLER که یکى از اولین تلاش ها به منظور ساختارمند کردن مورد بالینى کامل بود، در 
اینجا به صورت تفصیلى مورد بحث قرار مى گیرد (شکل 2-20). در این فرم چهار سؤال مربوط به مهارت شرح حال گیرى، سه سؤال 

مربوط به معاینه بالینى و سه سؤال باقى مانده مربوط به مهارت هاى تشخیص و مدیریت بیمارى است: 
و �  سیستماتیک  رویکرد  ارتباط،  برقرارى  فرایند  ارائه،  وضوح  و  سرعت  شامل  شرح حال گیرى  به  مربوط  سؤال هاى 

تعیین مشکلات بیمار است. سرعت ارائه، سرعت تکلم با مکث هاى مناسب را مى سنجد. صحبت کردن خیلى سریع 
و غیرقابل فهم یا صحبت کردن آهسته و زمان بر، نمره مناسب را دریافت نمى کند. وضوح ارائه به این معنى است 
که ارزیاب بتواند داستانى را که در پس شرح حال قرار دارد درك کند. در مورد مهارت هاى ارتباطى ارزیاب مى تواند 
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روى یک قسمت خاص از بیمارى متمرکز شود و فرایند ارتباط داوطلب با بیمار را ارزیابى کند. به عنوان مثال ارزیاب 
مى تواند از داوطلب درخواست کند تا در عرض سه دقیقه یک شرح حال مربوط به سیستم قلبى عروقى یا شرح حال 
مربوط به سابقه خانوادگى از بیمار بگیرد و سپس ارزیاب بر اساس مشاهده این فرایند و گوش دادن به بقیه شرح حال 
مدیریت  بخش  در  ارتباطى  مهارت هاى  ارزیابى  دیگر  مثال  مى کند.  قضاوت  داوطلب  ارتباطى  مهارت هاى  مورد  در 
بیمارى است که ارزیاب از داوطلب مى خواهد که نحوه مصرف و همچنین عوارض جانبى یک دارو مانند ضد انعقادها 

را به بیمار آموزش دهد. 
سؤالات مربوط به مهارت هاى معاینه فیزیکى، هم تکنیک معاینه و هم رویکرد سیستماتیک به معاینه را مورد ارزیابى � 

قرار مى دهند. 
در بخش تشخیص بیمارى، ارزیاب توانایى داوطلب در رسیدن به تشخیص مناسب با تناوب منطقى و در زمان محدود � 

را بررسى مى کند. مدیریت بیمارى از این نظر اهمیت دارد که ممکن است داوطلبى در مراحل اولیه خوب عمل کند اما 
نتواند در نهایت بیمار را به طور مناسب مدیریت کند. شم بالینى توانایى کلى داوطلب در کنار هم گذاشتن بخش هاى 

مختلف بیمارى، تعیین مشکل بیمار و حل این مشکلات است. 
از آنجا که یکى از اشکالاتى که به نوع سنتى آزمون «مورد بالینى کامل» وارد بود، نمره دهى ذهنى آن بود، یکى 
از اصلاحاتى که در مورد OSLER صورت گرفته است، سیستمى است که براى نمره دهى آن پیشنهاد شده است (شکل 
3-20). سیستم نمره دهى در این آزمون پنج تایى است و بالاترین نمره 80 و پایین ترین نمره 35 است. نمره دهى عملکرد 

در سه بخش انجام مى شود: 
+p (خیلى خوب/عالى): 60 تا 80� 

P (قبول/مرزى): 50 و 55� 
‒P (رد): 35 تا 45 � 

با توجه به این که در این آزمون دو ارزیاب عملکرد داوطلب را نمره دهى مى کنند، دو بخش براى نمره دهى در نظر 
گرفته شده است که اولى مربوط به نمره اى است که ارزیاب به صورت مستقل به داوطلب مى دهد و دومى مربوط به نمره اى 

است که پس از بحث و رسیدن به توافق بین دو ارزیاب لحاظ مى شود (شکل 20-2).
استفاده از سیستم نمره دهى ساختارمند فرایند نمره دهى را عینى مى کند و از خطاهایى مانند سهل گیرى یا سخت گیرى 
در نمره دادن مى کاهد. حمدى و همکاران (2003) نمرات آزمون DOCEE را با نمرات آزمون هاى PMP ،2SAQ ،1MCQ و 
OSCE برگزار شده براى همان داوطلبان مقایسه کردند. میانگین، انحراف معیار و دامنه نمرات براى آزمون MCQ به ترتیب 

58، 10 و 44 و براى آزمون DOCEE به ترتیب 70، 9 و 41 بود. پژوهشگران نتیجه گرفتند که ساختارمند کردن سیستم 
نمره دهى در «مورد بالینى کامل» موجب کاهش خطاهاى مربوط به نمره دهى این آزمون ها مى شود.

از موارد دیگرى که لازم است در زمان اجراى آزمون «مورد بالینى کامل» مد نظر قرار داد، دشوارى موارد بیمارى است. 
در آزمون OSLER که توسط گلیسون برگزار شد با تعیین دشوارى موارد توسط ارزیابان تلاش شد بر مشکل ویژگى مورد غلبه 

شود تا پایایى و روایى آزمون تضمین شود. در این آزمون، موارد بالینى از نظر دشوارى به سه دسته تقسیم شدند: 
موارد بالینى استاندارد که شامل یک مشکل بالینى هستند. � 
موارد بالینى دشوار که حداکثر سه مشکل بالینى دارند. � 
موارد بالینى خیلى دشوار که بیش از سه مشکل بالینى دارند. � 

البته گاهى بیمارى که صرفاً یک مشکل بالینى دارد، از سطح دشوارى بالایى برخوردار است در نتیجه دشوارى باید 

1.  Multiple Choice Question
2.  Short Answer Question
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در ارتباط با بیمار مورد سؤال ارزیابى شود. در فرم هاى ارزیابى RACP، دشوارى و پیچیدگى مورد بیمارى توسط ارزیابان از 
کم تا زیاد درجه بندى مى شود (شکل 20-1). 

در مجموع در فرم هاى ارزیابى باید مواردى از قبیل حیطه هاى مورد ارزیابى  ، نحوه قضاوت در مورد عملکرد داوطلب 
در هر حیطه، نحوه نمره دهى، نمره هر سؤال و وزن نمره هر سؤال در نمره نهایى مشخص باشد. همچنین نحوه قضاوت 
نهایى و معیار رد و قبولى داوطلب باید مشخص باشد. دستورالعمل ها و راهنمایى هاى لازم در این مورد باید قبل از آزمون 
به ارزیابان داده شود. تصمیم گیرى در مورد نمره رد و قبولى نیز یکى از مواردى است که قبل از آزمون باید صورت پذیرد. 
 ،OSLER 60 (از نمره کل 100) و در آزمون ،DOCEE نمره قبولى 4 (از نمره کل 7)، در آزمون RACP در سیستم ارزیابى

50 (از نمره کل 80) است.

(h ps://www.racp.edu.au/) RACPشکل 1-20: فرم نمره دهى آزمون «مورد بالینى کامل» مربوط به
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شکل 2-20: فرم مربوط به OSLER (گلیسون 1997)
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شکل 3-20: طرح تفصیلى نمره دهى در OSLER (گلیسون 1997)

تصمیم گیرى در مورد تعداد و ویژگى ارزیابان 
به منظور افزایش پایایى آزمون در اغلب موارد از دو ارزیاب استفاده مى شود. این موضوع به ویژه در آزمون هاى حساس و مهم 
صادق است. لازم به ذکر است تعداد بیشتر از سه نفر تأثیرى بر پایایى آزمون ندارد. در صورتى که تعداد ارزیابان محدود است، 
افزایش تعداد موارد بر افزایش تعداد ارزیابان براى هر داوطلب ارجحیت دارد درنتیجه در این صورت توصیه مى شود از یک ارزیاب 

براى هر داوطلب استفاده شود.
معمولاً ارزیابان در مورد بالینى کامل از استادان بخش که دانش و مهارت تخصصى لازم را دارند، انتخاب مى شوند. 
در مواردى که از بیش از یک ارزیاب استفاده مى شود، مى توان از پزشکان عمومى یا استادان داراى تخصص مرتبط اما از 
بیمارستان غیر از محل برگزارى آزمون استفاده کرد. در آزمون «مورد بالینى کامل» برگزار شده در دانشگاه بازل1 کشور 
سوئیس دو ارزیاب، یک نفر از استادان بخش داخلى و یک پزشک عمومى، عملکرد داوطلب را مورد ارزیابى قرار مى دهند. 
زلر و همکاران2 (2003) نتایج این آزمون ها را بررسى کردند و سنجش ارزیابان، بیماران و دانشجویان از عملکرد دانشجویان 
را با هم مقایسه کردند. نتایج مطالعه حاکى از ارتباط بالاى قضاوت استادان بخش و پزشکان عمومى (r =0/83) و ارتباط 
نسبتاً پایین قضاوت دانشجویان و ارزیابان (r =0/46) بود. بیماران به طور معنى دارى نمرات بالاترى در مقایسه با ارزیابان به 

1.  Basel
2.  Zeller et al.



ابزار هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار4766 بخش

دانشجویان دادند و استادان نیز به طور معنى دارى در مقایسه با خودارزیابى دانشجویان نمرات بالاترى به دانشجویان دادند.
در مجموع قبل از برگزارى آزمون ضرورى است در مورد تعداد ارزیابان براى هر مواجهه داوطلب با بیمار و معیارهاى 
انتخاب آنها تصمیم گیرى شود. به عنوان مثال کالج سلطنتى پزشکان تایلند در آزمون بورد رشته داخلى معیارهاى انتخاب 

ارزیاب را به صورت زیر تعریف کرده است:
دو ارزیاب براى هر داوطلب، یک ارزیاب از استادان بخش داخلى و ارزیاب دیگر از بیمارستان دیگرى که داراى بخش � 

داخلى است.
سن ارزیابان بین 35 تا 65 سال باشد.� 
داراى مدرك بورد بیمارى هاى داخلى یا رشته هاى مرتبط باشند.� 
سابقه آموزشى حداقل 10 سال به عنوان متخصص داخلى داشته باشند.� 
 �

توجیه و آموزش ارزیابان و اطلاع رسانى 
قبل از آزمون لازم است ارزیابان با فرم هاى ارزیابى و شیوه نمره دهى آشنا شوند. براى رسیدن به این هدف مى توان راهنماهایى 
را براى ارزیابان تدوین نمود. در صورتى که بیش از یک ارزیاب براى هر داوطلب استفاده مى شود باید در مورد نمره دهى مستقل 
از هم توجیه شوند. یکى از اشکالاتى که به آزمون مورد بالینى سنتى وارد است، متفاوت بودن موارد بیمارى و در نتیجه تفاوت در 
دشوارى آنها براى داوطلبان مختلف است. ارزیابان باید توجیه شوند که درجه دشوارى مورد بیمارى را در زمان قضاوت در مورد 
عملکرد فراگیر و نمره دهى آن در نظر بگیرند. همچنین ضرورى است مانند دیگر روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار برنامه هاى 
مدونى به منظور توانمندسازى اعضاى هیأت علمى در نظر گرفته شود. این برنامه ها به منظور بهبود مهارت هاى مشاهده و قضاوت 
اجرا مى شود و مى  تواند منجر به بهبود ویژگى هاى روان سنجى آزمون از جمله پایایى و روایى آن شود. در نهایت، به منظور آشناسازى 
داوطلبان با اهداف، محتوا و نحوه برگزارى آزمون باید سیلابوس دوره، بلوپرینت آزمون، فرم هاى نمره دهى و راهنماهاى برگزارى 

آزمون در اختیار داوطلبان و ارزیابان قرار گیرد.

اجراى آزمون
لازم است بلافاصله قبل از شروع آزمون ارزیابان با بیماران ملاقات کنند. این ملاقات به منظور آشنایى با بیمار، تطبیق 
فرم هاى ارزیابى، تخمین دشوارى موارد بیمارى و از همه مهم تر هماهنگى و ثبات قضاوت ارزیابان (در صورت استفاده از 
بیش از یک ارزیاب) انجام مى شود. زمان مناسب این ملاقات معمولاً 15 تا 20 دقیقه است. در برخى از مطالعات این زمان 

45 دقیقه نیز گزارش شده است. 
همان طور که در ابتداى فصل اشاره شد، در آزمون «مورد بالینى کامل» سنتى، داوطلب پس از اخذ شرح حال و معاینه 
بیمار، موارد مربوط را در مقابل ارزیاب یا ارزیابان ارائه مى دهد و فرایند مواجهه داوطلب با بیمار مورد مشاهده قرار نمى گیرد. 
عدم مشاهده مهارت هاى اخذ شرح حال و معاینه بیمار ممکن است مانع از تشخیص مشکلات و نقص هاى داوطلبان در این 

مهارت ها شود. این نقص ها مى تواند شامل موارد زیر باشد: 
گوش ندادن به صحبت هاى بیمار � 
عدم اجازه به بیمار براى تمام کردن صحبت هایش � 
استفاده از سؤالات بسته پاسخ با پاسخ هاى «بله» و «خیر»  � 
استفاده از سؤالات نامناسب� 
عدم دقت و تأمل به پیشنهادهاى بیمار� 
حذف برخى از قسمت ها مانند سابقه خانوادگى مشکل بیمار� 
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مدیریت نامناسب زمان� 
عدم رعایت ترتیب منطقى پرسش ها� 
رویکرد غیرسیستماتیک به معاینه بیمار (رویکرد سیستماتیک شامل مشاهده، لمس، دق و سمع)� 
حذف بخش مشاهده در معاینه فیزیکى� 
معاینه ناکامل برخى از سیستم ها شامل سیستم تنفسى، عضلانى اسکلتى و نورولوژیک� 
معاینه ناکامل قدرت عضلانى و رفلکس هاى وترى در معاینه سیستم عصبى� 

این موارد ممکن است به طور شایعى در ارائه آزمون «مورد بالینى کامل» رخ دهد، بدون آنکه تشخیص داده شود. در 
واقع، یک ارائه و بحث بالینى خوب لزوماً تضمین کننده معاینه بالینى خوب نیست. یکى از بهترین راهکارها براى غلبه بر 
محدودیت ذکر شده در بالا، مشاهده روند شرح حال گیرى و معاینه فیزیکى در آزمون است. مشاهده مى تواند مستقیم یا مرور 
فیلم هاى ضبط شده در نوارهاى ویدیوئى باشد. در مطالعه پاولاکیس و لورنت1 (2001) نشان داده شد مشاهده «مورد بالینى 
کامل» مى تواند ضعف هاى تکنیکى و سازمان دهى داوطلبان در اخذ شرح حال، معاینه فیزیکى و همچنین مدیریت زمان را 
مشخص کند. در نتیجه مى توان با ارائه بازخورد به موقع و سازنده به داوطلبانى که عملکرد ضعیف داشته اند، تأثیر آموزشى 
این آزمون را افزایش داد. همچنین نتایج این مطالعه نشان داد بسیارى از داوطلبان با وجود مشکلاتى که در مهارت هاى 
شرح حال گیرى و معاینه فیزیکى دارند نمره قبولى کسب نمودند. این نتایج تأیید مى کند در بسیارى از موارد آزمون «مورد 

بالینى کامل» سنتى نمى تواند ضعف عملکرد داوطلبان را در مهارت هاى مذکور مشخص کند.
در مرحله بعد نوبت به ارزیابى عملکرد داوطلب مى رسد که لازم است بر اساس معیارهاى مشخص عملکرد داوطلب 
ارزیابى و سپس به صورت ساختارمند نمره دهى شود. نمونه اى از سؤالات و معیارهایى که مى توان در «مورد بالینى کامل» 
به کار گرفت، در بخش فرم هاى ارزیابى توضیح داده شد. افزایش جنبه هاى مورد ارزیابى پایایى آزمون را افزایش مى دهد. 
البته افزایش تعداد جنبه هاى مورد ارزیابى بیش از 10 مورد تأثیرى بر پایایى آزمون ندارد و علاوه بر آن زمان آزمون را 

افزایش مى دهد.
در انتها به فراگیران در مورد عملکردشان بازخورد ارائه مى شود. بازخورد مهم ترین و در واقع نقطه عطف روش هاى 
ارزیابى مبتنى بر محل کار است. لازم است فرصت کافى براى آن در نظر گرفته شود و ارزیابان آموزش کافى در مورد 

نحوه ارائه بازخورد مناسب دریافت کنند.

نظرخواهى از فراگیران و ارزیابان
پس از اجراى آزمون هاى مبتنى بر محل کار، اقداماتى به منظور اطمینان از کیفیت آزمون  برگزارشده انجام مى شود 
که در تقریباً تمامى روش هاى ارزیابى این خانواده مشترك است. یکى از این اقدامات، نظرخواهى از داوطلبان و ارزیابان در 
مورد کیفیت آزمون برگزار شده و بررسى میزان رضایت آنهاست. در این بخش تنها به درج نمونه اى از این فرم ها در مورد 
کیفیت آزمون «مورد بالینى کامل» بسنده مى کنیم. جدول شماره 3-20، فرم نظرخواهى از دانشجویان و جدول شماره 
4-20، فرم نظرخواهى از ارزیابان را نشان مى دهد. در «مورد بالینى کامل» برگزار شده در سال چهارم دوره پزشکى عمومى 

دانشگاه نیوکاسل2، براى هر مواجهه، دانشجو و دو ارزیاب فرم مربوط را تکمیل مى کنند.

1.  Pavlakis & Laurent
2.  Newcastle
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جدول 3-20 : فرم نظرخواهى از داوطلبان (السون و همکاران 2000) 
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به من فرصت داده شد تا دانش خود را در همه حیطه ها (مثل استدلال بالینى، تولید 
هیپوتز و تشخیص افتراقى) نشان دهم

1

سؤالات زیادى در مورد یک حیطه خاص از من پرسیده شد 2
به نظر مى رسید ارزیابان با مشکل بیمار آشنا بودند 3

احساس کردم ارزیابان از استاندارد مورد نیاز در سطح آموزشى من آگاه هستند 4
آزمون در مجموع عادلانه بود 5

مواردى وجود داشت که على رغم انتظار من پرسیده نشد 6
به نظر مى رسید ارزیابان از آمادگى لازم به منظور برگزارى آزمون برخوردارند. (براى 

مثال مى دانند چه مى پرسند)
7

در مجموع عملکرد من در آزمون توانایى من را منعکس کرد. (براى مثال نمره اى را 
که مستحق آن هستم دریافت مى کنم)

8

جدول 4-20 : فرم نظرخواهى از ارزیابان (السون و همکاران 2000)
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به دانشجویان فرصت داده شد تا دانش خود را در همه حیطه ها (مثل استدلال بالینى، 
تولید هیپوتز و تشخیص افتراقى) نشان دهند

1

سؤالات زیادى در مورد یک حیطه خاص پرسیده نشد 2
من با جزئیات شرح حال و معاینه بیمار آشنا بودم 3

من از استاندارد مورد نیاز در سطح آموزشى دانشجویان آگاهى داشتم 4
از قبل مى دانستم چه سؤالاتى بپرسم 5

در انتها نتوانستم تمام مواردى که مد نظر داشتم را بپرسم 6
مى توانستم در مورد رد یا قبولى دانشجو تصمیم بگیرم 7

فکر مى کنم در مجموع قضاوت عادلانه اى داشتم 8



479 20 فصلآزمون «مورد بالینى کامل»

سودمندى آزمون «مورد بالینى کامل»
پایایى آزمون «مورد بالینى کامل»

یکى از مهم ترین محدودیت هاى «مورد بالینى کامل» سنتى که استفاده از آن را محدود کرده است، پایایى پایین و عدم تعمیم پذیرى 
نتایج آن است. در طول سى سال گذشته پژوهش هاى زیادى بر عدم تکرارپذیرى نتایج این آزمون تأکید کرده اند. به عنوان نمونه:

امتحان شفاهى بورد داخلى آمریکا براى بیمارى هاى قلبى و عروقى در اوایل دهه 1970 شامل دو «مورد بالینى � 
کامل» با دو ارزیاب بود. ضریب تعمیم پذیرى نتایج این آزمون 0/39 بود؛ به این معنى که 39 درصد تغییرپذیرى 
نمرات مربوط به تفاوت هاى موجود در توانایى فراگیران و 61 درصد آن ناشى از خطاى اندازه گیرى بود. کاهش موارد 

به یک مواجهه این ضریب را به 0/24 کاهش داد (نورسینى 2002).
در گذشته دانشکده هاى پزشکى تنها یک مورد را ارزیابى مى کردند. احتمالاً پیش فرض آنها این بود که عملکرد یک 
دانشجو در یک مورد مى تواند پیش گویى کننده عملکرد او در همه موارد باشد اما زمانى که اهمیت ویژگى مورد مشخص 
شد جهت گیرى ارزیابى بالینى به سمت روش هاى ارزیابى ساختارمند چندایستگاهى مانند OSCE پیش رفت. مطالعات نشان 

داده اند در «مورد بالینى کامل» نیز افزایش موارد، پایایى آزمون را افزایش مى دهد:
مطالعه وس و همکاران (2001) نشان داد با استفاده از هشت تا ده مورد بالینى و ارزیابى هر مورد توسط ارزیاب متفاوت، � 

پایایى به بالاتر از 0/8  رسید. البته زمان هر مواجهه در این مطالعه 20 دقیقه بود. در این مطالعه همچنین نشان داده شد که در 
صورت افزایش تعداد ارزیابان به دو ارزیاب براى هر مواجهه، میزان افزایش پایایى محدود است؛ به طورى که پایایى آزمون با 
10 مورد از 0/85 به 0/88 رسید. در این مطالعه پایایى بین ارزیابان در صورت مشاهده تعامل دانشجو با بیمار افزایش یافت. 

مطالعه ویلکینسون و همکاران (2008) نشان داد با استفاده از دو ارزیاب براى هر مواجهه، ضریب پایایى براى یک مورد بالینى � 
کامل 0/43 و براى دو مورد 0/60 بود و در صورت استفاده از شش مورد بالینى کامل این ضریب به 0/82 رسید. 

در آزمون DOCEE با چهار مورد مواجهه و دو ارزیاب براى هر مواجهه، ضریب آلفاى کرونباخ 0/85 و ضریب تعمیم پذیرى � 
0/84 گزارش شد که رقم بسیار بالایى است و احتمالاً به دلیل اصلاحاتى است که در این آزمون به منظور غلبه بر مشکلات 
«مورد بالینى کامل» سنتى انجام شده است. واضح است که فراهم نمودن این تعداد مورد بیمارى براى آزمون نیاز به صرف 

وقت زیادى دارد که عملاً قابلیت اجراى آزمون را کاهش مى دهد (حمدى و همکاران 2003).
البته على رغم اینکه منابع بسیارى از جمله موارد مذکور تأکید کرده اند عملکرد خوب فراگیر در یک مورد بالینى کامل 

نمى تواند نتایج خوب در موارد دیگر را تضمین کند:
السون در سال 1999 در مطالعه خود با مقایسه نمرات آزمون «مورد بالینى کامل» در چهار رشته طب داخلى، اطفال، � 

زنان و زایمان و جراحى در طول شش سال نشان داد به استثناى دانشجویان مرزى، یک مورد بالینى کامل مى تواند 
پیشگویى کننده عملکرد دانشجو در یک رشته باشد. او همچنان نشان داد براى دانشجویان مرزى دو «مورد بالینى 

کامل» براى پیشگویى پیامد در این چهار رشته کافى است.
همچنین در مطالعه ویلکینسون و همکاران (2008) نیز واریانس نمرات مربوط به تفاوت موارد بیمارى بسیار ناچیز بود و � 

ویژگى مورد و تغییرپذیرى مربوط به تفاوت بیماران آنقدر که انتظار مى رفت، در واریانس نمرات نقش نداشت.
 این گونه مطالعات که از توانایى تعمیم پذیرى مورد بالینى کامل حمایت مى کند ناچیز هستند و باید در مقابل شواهد فراوان � 

مخالف تفسیر شوند. 
در مجموع به نظر مى رسد با توجه به اینکه افزایش تعداد مواجهه نیازمند صرف وقت زیادى براى آزمون است، همان طور 
که در فصل اول نیز در مورد تعداد مواجهه مورد نیاز در آزمون هاى مبتنى بر محل کار بیان شد، لزومى به اختصاص زمان چهار تا 
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پنج ساعت براى همه داوطلبان نیست. بلکه این زمان مى تواند براى فراگیرانى که مشخصاً رد یا قبول هستند، دو ساعت و براى 
دانشجویان مرزى بیشتر باشد (سنجش متوالى). همچنین با توجه به مطالعات مختلف از جمله مطالعه وس و حمدى به نظر مى رسد 

اختصاص زمان سه ساعت با چهار «مورد بالینى کامل»، ضریب تعمیم پذیرى بالاى 0/8 را فراهم مى کند.
در مورد پایایى بین ارزیابان، استفاده از راه کارهاى افزایش تعداد ارزیابان، آموزش ارزیابان، توافق ارزیابان قبل از آزمون (در مورد جنبه هاى 
مورد ارزیابى)، استفاده از فرم هاى ساختارمند براى نمره دهى و در نهایت به کار بردن روش هاى آمارى به منظور حذف تفاوت بین ارزیابان با 

هم افزایش قابل قبولى در تکرارپذیرى نتایج ایجاد مى کنند. در این رابطه نتیجه چند مطالعه به این صورت است:
در مطالعه ویلکینسون و همکاران، واریانس بین ارزیابان در حد بسیار ناچیز بود که پژوهشگران علت احتمالى آن را � 

استفاده از سیستم نمره دهى ساختارمند و آموزش ارزیابان دانسته اند اما علت دیگر آن مى تواند توافق ارزیابان قبل از 
ثبت نهایى نمره داوطلب باشد. 

در مطالعه حمدى، رابطه بین ارزیابان متخصص و غیرمتخصص (ارزیابان با تخصص غیرمرتبط با مورد بیمارى) در � 
آزمون DOCEE با استفاده از ضریب همبستگى پیرسون محاسبه شد که بین 0/82 تا 0/93 به دست آمد. همچنین در 
این آزمون توافق بین نمرات ارزیایان متخصص براى هر مواجهه نیز، خوب و مشابه توافق بین نمرات ارزیابان یک 

ایستگاه در OSCE گزارش شد. 
در مطالعه چیراکول و همکاران1 (2010) نیز با استفاده از دو ارزیاب براى هر داوطلب ضریب پایایى بین ارزیابان خوب � 

(بیش از 0/75) گزارش شد.
همچنین مطالات نشان مى دهند که افزایش تعداد ارزیابان در مقایسه با افزایش تعداد موارد، به میزان کمترى پایایى آزمون را بهبود 
مى بخشد. در مطالعه وس و همکاران، افزایش ارزیابان به دو نفر پایایى را از 0/85 به 0/87 براى ده «مورد بالینى کامل» افزایش داد. 
تفاوت در پایایى این آزمون با یک و دو ارزیاب و با تعداد متفاوت مورد بالینى کامل در جدول 5-20 آمده است (وس و همکاران 2001). 

جدول 5-20 : مقایسه پایایى آزمون «مورد بالینى کامل» و OSCE در زمان هاى برابر با استفاده از ضریب 
تعمیم پذیرى (وس و همکاران 2001)

مطالعه دوم: 214 داوطلب مطالعه اول: 79 داوطلب
OSCE مورد بالینى کامل مورد بالینى کامل مورد بالینى کامل تعداد موارد بالینى کامل زمان

یک ارزیاب براى 
هر ایستگاه

براى  ارزیاب  یک 
هر مورد

دو ارزیاب براى هر مورد یک ارزیاب براى هر مورد تعداد موارد بالینى کامل 
(OSCE تعداد ایستگاه هاى)

(دقیقه)

0/21 0/34 0/14 0/36 (3) 1 ±20

0/34 0/50 0/58 0/53 (6) 2 ±40

0/44 0/60 0/68 0/63 (9) 3 ±60

0/57 0/72 0/78 0/74 (51) 5 ±100

0/61 0/75 0/81 0/77 (18) 6 ±120

0/65 0/78 0/83 0/80 (12) 7 ±140

0/68 0/80 0/85 0/82 (42) 8 ±160

0/70 0/82 0/86 0/83 (72) 9 ±180

0/72 0/48 0/87 0/85 (30)10 ±200

1.  Chierakul et al.
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مسأله دیگرى که در راستاى ساختارمند کردن «مورد بالینى کامل» مطرح است، این است که آیا افزودن بیمار استاندارد 
به مورد بالینى کامل پایایى آن را افزایش مى دهد یا خیر. مطالعات نشان مى دهند افزودن بیمار استانداردشده و عینیت 
بخشیدن به مواجهه، دستاورد کمى در مقایسه با راهبردهاى غلبه بر ویژگى مورد دارد. پژوهش هاى بیشترى مورد نیاز است 
تا مشخص شود روش هاى ترکیبى مانند استفاده از بیمار واقعى در OSCE به منظور کاهش محدودیت هاى هر دو روش چه 

تأثیرى بر ویژگى هاى روان سنجى این روش ها دارد.

روایى آزمون «مورد بالینى کامل» 
از آنجا که «مورد بالینى کامل»، تعامل بالینى بین پزشک و بیمار واقعى را ارزیابى مى کند، به محیط طبابت واقعى پزشک 
بسیار نزدیک است و داراى روایى صورى بالایى است. استفاده از بلوپرینت براى انتخاب موارد بیمارى و افزایش موارد بیمارى، 

روایى محتوایى آزمون را افزایش مى دهد: 
هاردى و همکاران1 (1998) پس از برگزارى آزمون «مورد بالینى کامل» و «مورد بالینى کوتاه» در بخش جراحى، � 

میزان پوشش اهداف دوره جراحى در این دو آزمون را از طریق پرسشنامه مورد بررسى قرار دادند. 90 درصد از ارزیابان 
این آزمون را در پوشش اهداف دوره موفق دانستند. به جز ارزیابى موارد حاد جراحى که 45 درصد دستیابى به این 

هدف را توسط آزمون مورد بالینى کامل و مورد بالینى کوتاه ذکر کردند.
در مورد روایى معیار آزمون «مورد بالینى کامل» هم تحقیقاتى انجام شده است:

هاردى و همکاران نشان دادند بین نمرات آزمون «مورد بالینى کامل» در بخش جراحى و معدل پایان دوره پزشکى � 
عمومى ارتباط ضعیفى وجود داشت. در صورتى که آزمون «مورد بالینى کوتاه» ارتباط خوبى با معدل دوره داشت. 

پژوهشگران نتیجه گرفتند احتمالاً «مورد بالینى کامل» جنبه متفاوتى از مهارت هاى بالینى را ارزیابى مى کند. 
 حمدى و همکاران نشان دادند که DOCEE با آزمون هاى MCQ، SAQ، PMP و OSCE که به صورت هم زمان برگزار � 

 (  OSCE= 0/75 و   PMP=0/70،  SAQ=0/79 ،  MCQ=0/67) تا 0/79  بین 0/67  همبستگى  ضریب  بودند،  شده 
داشت. نویسندگان اعلام کردند با در نظر گرفتن این پیش فرض که انتظار داریم آزمون DOCEE توانمندى هاى بالینى 

غیر از آزمون هاى مذکور را بسنجد، این ضرایب همبستگى مناسب و قابل قبول است. 
چیراکول و همکاران (2010) ارتباط بسیار ضعیف (r= 0/25) اما معنى دارى بین نمرات «مورد بالینى کامل» به عنوان � 

آزمون میان ترم و آزمون پایان ترم یافتند. البته این احتمال وجود دارد که انتظار بالاى ارزیابان از داوطلبان در آزمون 
پایان ترم موجب نمره دهى پایین آن ها شده باشد. 

دز مطالعه السون و همکاران، نمرات آزمون «مورد بالینى کامل» با نمرات آزمون کتبى انتهاى سال ارتباط بسیار � 
ضعیفى (r=0/27 ) داشت (السون و همکاران 2000).

تأثیر آموزشى آزمون «مورد بالینى کامل» 
اگر در نظر بگیریم دانشجویان به یادگیرى آن چیزى مى پردازند که در آزمون آنها گنجانده مى شود، «مورد بالینى 
کامل» باعث مى شود فراگیران به یادگیرى از بیمار در محیط واقعى ترغیب شوند. به عنوان مثال در دانشکده هاى پزشکى 
استرالیا، جایى که «مورد بالینى کامل» بخشى از ارزیابى سالانه دستیاران در محیط واقعى را تشکیل مى داد، دیده شد که 
با حذف این روش از ارزیابى دستیاران سال چهارم در یکى از دانشکده ها، دستیاران کمتر بیمار مى دیدند و بیشتر وقت خود 
را در کتابخانه به منظور آمادگى در آزمون کتبى مى گذراندند. همچنین تجربه دانشکده هاى پزشکى استرالیا نشان مى دهد 
با اضافه شدن آزمون «مورد بالینى کامل» در امتحانات کالج سلطنتى پزشکان استرالیا، فراگیران زمان بیشترى را صرف 
1.  Hardy et al.
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معاینه بیمار مى کنند و یافته هایشان را با فراگیران سطوح بالاتر کنترل مى کنند. 
در کل به نظر مى رسد «مورد بالینى کامل» موقعیتى را براى یادگیرى ادغام یافته فراهم مى آورد تا دانشجویان به 
بیمار به عنوان یک کل بنگرند و نه مجموعه اى از سیستم هاى حیاتى. با وجود این، در مورد اثر آزمون بر میزان یادگیرى 
مطالعات اندکى انجام شده است، به ویژه پژوهش هایى که به مقایسه تأثیر آموزشى «مورد بالینى کامل» با OSCE بپردازد. 
یکى از مواردى که تأثیر آموزشى نوع غیرسنتى این آزمون را افزایش مى دهد مشاهده فرایند اخذ شرح حال و معاینه 
فیزیکى است. از طریق مشاهده، مشکلات و ضعف هاى عملکرد فراگیران در این مهارت  ها مشخص شده و با ارائه بازخورد 
موجب ارتقاى آن مى شود. همچنین اشکالات موجود در تدریس و برنامه درسى نیز با این روش آشکار مى شود. به عنوان 
مثال پاولاکیس و لورنت (2001) با مشاهده «مورد بالینى کامل» در دستیاران نشان دادند على رغم تصور شایع، دستیاران 
از مهارت هاى اخذ شرح حال در حد استاندارد و مورد انتظار برخوردار نیستند و بر لزوم آموزش این مهارت ها در برنامه هاى 

دستیارى تأکید کردند. 

قابلیت اجرا و هزینه آزمون مورد بالینى کامل
آزمون «مورد بالینى کامل» یک آزمون زمان بر است. البته زمان زیادى از آزمون به تعامل داوطلب با بیمار اختصاص 
دارد که در این مدت، داوطلب مورد مشاهده قرار نمى گیرد. وس و جالى در این که این زمان به عنوان زمان آزمون در 
نظر گرفته شود، تردید دارند. مطالعات نشان داده اند که مدل IDOCEE نسبت به مدل سنتى آن از کارایى بالاترى برخوردار 

است (آبونا1 و حمدى 1999). 
افزایش موارد و ارزیابان به منظور افزایش پایایى قابلیت اجراى آزمون را با چالش مواجه مى کند. اما با این وجود، این 
روش در مقایسه با OSCE نیاز به منابع کمترى دارد. به عنوان مثال براى اجراى 10 «مورد بالینى کامل»، نیازمند 10 
ارزیاب متفاوت هستیم در حالى که براى اجراى آزمون OSCE با زمان برابر و پایایى قابل مقایسه، 30 ایستگاه لازم است 
که به نوبه خود نیازمند 30 ارزیاب مختلف است. در زمینه هزینه-اثربخشى آزمون «مورد بالینى کامل» مطالعه اى یافت 
نشد. به نظر مى رسد مواردى که به منظور بهبود و اصلاح مورد بالینى کامل سنتى پیشنهاد شده است، هزینه این آزمون 

را افزایش مى دهد.
مقبولیت آزمون «مورد بالینى کامل»

همان گونه که در قسمت پایایى عنوان شد، تفاوت بین ارزیابان باعث مى شود سؤالاتى که از داوطلبان مختلف در آزمون 
«مورد بالینى کامل» پرسیده مى شود متفاوت باشد. این موضوع علاوه بر تأثیر بر پایایى آزمون، عادلانه بودن آن را نیز 
زیر سؤال مى برد. در زیر به نتایج چندین مطالعه در خصوص مقبولیت «مورد بالینى» کامل اشاره مى شود. البته مطالعات 

این مقوله انگشت شمار هستند و در صورت انجام نیز تنها به ارزشیابى در سطح اول هرم کرك پاتریک اکتفا نموده اند. 
مورد �  در  داوطلبان  تجربیات  بررسى  هدف  با  نیوکاسل  دانشگاه  پزشکى  دانشکده  در  که  متمرکزى2  گروه  جلسه  در 

آزمون OSLER انجام شد، داوطلبان به یکسان نبودن سؤالات مطرح شده توسط ارزیابان و وابستگى این سؤالات با 
تخصص ایشان اشاره داشتند. پژوهشگران ادعا کردند که ساختارمند کردن سیستم نمره دهى باعث پذیرش بیشتر 
آزمون توسط ارزیابان و داوطلبان نسبت به مورد بالینى کامل سنتى شد، موجب افزایش عینیت آزمون در حیطه هاى 
مورد ارزیابى، سؤالاتى که پرسیده مى شوند و نمره دهى آزمون  شد اما در درك دانشجویان از ناعادلانه بودن آزمون و 

توانایى ارزیابان در نمره دهى دانشجویان تغییرى ایجاد نکرد (السون و همکاران 2000).
در مطالعه زلر و همکاران (2003)، ارزیابان، بیمار و داوطلبان آزمون «مورد بالینى کامل» را عادلانه ارزیابى کردند. � 

1.  Abouna
2.  Focus group
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همچنین اکثر دانشجویان (80 درصد) و اعضاى هیأت علمى (بیش از 60 درصد) معتقد بودند که این آزمون روش 
مناسبى براى ارزیابى مهارت هاى بالینى و ارتباط پزشک و بیمار است. 

و �  ساختار  از  داوطلبان  و  ارزیابان  درصد   90 از  بیش  که  دادند  نشان  خود  مطالعه  در  نیز   (1999) حمدى  و  آبونا 
سازمان دهى آزمون IDOCEE و همچنین توانایى این آزمون در سنجش مهارت هاى بالینى رضایت داشتند. 

در مطالعه هاردى و همکاران، اکثر داوطلبان معتقد بودند مورد بالینى کامل و کوتاه ارزیابى مناسبى از مهارت هاى � 
آن ها فراهم مى کند. در این مطالعه براى داوطلبان مقبولیت آزمون «مورد بالینى کامل» بسیار بیشتر از «مورد بالینى 

کوتاه» بود. میزان پذیرش ارزیابان نیز بالا و براى هر دو آزمون مشابه بود (بیش از 90 درصد).
از یک سو با توجه به مزایاى غیرقابل چشم پوشى «مورد بالینى کامل» نمى توان به آسانى این روش ارزیابى را کنار 
گذاشت و از سوى دیگر بدون پشتوانه پژوهشى قوى نمى توان آن را مبناى تصمیم  گیرى عملکرد داوطلبان در موارد حساس 

و مهم قرار داد. در اینجا مواردى که در خصوص این آزمون نیاز به بررسى بیشتر دارند پیشنهاد شده است:  
تعداد موارد: چه تعداد «مورد بالینى کامل» لازم است تا یک ارزیابى پایا از توانمندى بالینى فراهم کند؟� 
تعداد ارزیابان: ارزیابان چقدر در پایایى آزمون نقش دارند و در صورتى که تعداد مناسب مورد بالینى فراهم باشد، � 

چه تعداد ارزیاب مورد نیاز است؟ 
روایى سازه: اثر مورد بالینى واقعى  چیست؟ ارزش افزوده استفاده از بیمار واقعى در مقابل بیمار استانداردشده چیست؟ � 

چگونه «مورد بالینى کامل» مى تواند با روش هاى دیگر ترکیب شود؟
تأثیر آموزشى: یک «مورد بالینى کامل» پایا چه تأثیرات آموزشى در مقایسه با OSCE دارد؟� 
کاربرد: با توجه به این که OSCE روى اجزاى توانمندى بالینى متمرکز است و ما نیازمند روشى هستیم که تعامل � 

دانشجو با بیمار را به صورت جامع بررسى کند ، بالاخره مورد بالینى کامل در صحنه رقابت باقى بماند یا نه؟
تلاش هاى زیادى در جهت اصلاح آزمون «مورد بالینى کامل» شامل افزایش تعداد  در مجموع مى توان گفت اخیراً 
موارد، مشاهده آن، ساختارمند کردن و استانداردسازى آزمون انجام شده است. همچنین اخیراً نظام هاى ارزیابى به منظور 
کاهش معایب «مورد بالینى کامل» این روش ارزیابى را به همراه نتایج آزمون هاى دیگر مبناى قضاوت در مورد عملکرد 
ویژگى هاى  مورد  در  محکمى  و  کافى  اطلاعات  هنوز  و  هستند  جدید  اقدامات  این  حال  هر  به  مى دهند.  قرار  فراگیر 
روان سنجى آن ها منتشر نشده است. در نتیجه ما به مستندات و شواهد بیشترى در مورد کارآیى این آزمونها نیاز داریم قبل 

از آنکه با هدف ارزیابى تراکمى به کار روند.  

توصیه هاى عملى
در مجموع توصیه مى شود آزمون «مورد بالینى کامل»:

براى آزمون هایى که حساسیت کمتر دارند و تکوینى هستند، استفاده شود.� 
در صورت استفاده در آزمون هاى مهم و تراکمى، تنها معیار تصمیم گیرى عملکرد فراگیر نباشد.� 
به منظور افزایش روایى و پایایى«مشاهده» بخشى از فرایند مصاحبه و معاینه توسط ارزیاب باشد.� 
به منظور افزایش روایى و پایایى، از فرم نمره دهى ساختارمند مانند آزمون OSLER یا فرم هاى استفاده  شده در سیستم � 

RACP استفاده شود.

از ارزیابان آموزش دیده استفاده شود تا بدین وسیله تفاوت در قضاوت و سخت گیرى کاهش یابد.� 
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سؤالات رایج در مورد آزمون «مورد بالینى کامل»
مشاهده مستقیم چه ارزش افزوده اى براى آزمون «مورد بالینى کامل» به همراه دارد؟

على رغم پیشرفت هاى اخیر در فن آورى، مطالعات نشان مى دهند که مهارت هاى مصاحبه و معاینه بخش بسیار مهمى 
از مدیریت بیمارى توسط پزشکان را تشکیل مى دهند. همچنین ارتباط بیمار و پزشک رابطه مستقیمى با پیامدهاى بیمار 
دارد. در نتیجه توانایى اعضاى هیأت علمى در مشاهده دقیق فراگیران در زمان انجام این مهارت ها و ارائه بازخورد مؤثر 
یکى از مهم ترین جنبه هاى آموزش پزشکى است. هر چند بیماران استانداردشده مى توانند به عنوان مکمل در ارزیابى و 

ارائه بازخورد به کار روند، اما نمى تواند جایگزین نقش محورى مشاهده گرى اعضاى هیأت علمى شوند. 
هامپتون و همکاران1 در مطالعه خود در سال 1975 نشان دادند که یک شرح حال پزشکى خوب منجر به تشخیص 
پزشکى مناسب در 82 درصد از موارد شد و تست هاى آزمایشگاهى تنها در یک مورد از 80 مورد توانستند اطلاعاتى بیش 
از معاینه و مصاحبه فراهم آورند. پترسون و همکاران2 نیز در سال 1992 نشان دادند مصاحبه با بیمار در 76 درصد موارد 

منجر به تشخیص نهایى صحیح در 80 بیمار مراجعه کننده به درمانگاه (براى بار اول) شد. 
با توجه به اهمیت مهارت هاى مصاحبه و معاینه در تشخیص بیمارى ها، این سؤال مطرح است که مشاهده روند این 

مهارت ها در آزمون «مورد بالینى کامل» چه تأثیرى بر کیفیت آن  دارد؟ 
مطالعات اولیه اى که در آزمون «مورد بالینى کامل» از مشاهده استفاده کردند، مشاهده را در این آزمون توصیه نمودند � 

اما در مورد ویژگى هاى روان سنجى آزمون اطلاعاتى ارائه نکردند (گلیسون 1994، نیوبل3 1994، پرایس4 1994). 
وس و جالى در مطالعه خود به این نتیجه رسیدند که مشاهده فرآیند مصاحبه با بیمار در آزمون «مورد بالینى کامل» � 

بخش مجزایى از توانمندى بالینى را مى سنجد که در نوع سنتى آزمون مورد ارزیابى قرار نمى گیرد و در نتیجه روایى 
اما  بود  بالاتر  مشاهده شده  موارد  در  ارزیابان  بین  پایایى  مطالعه،  این  در  مى دهد.  افزایش  را  کامل»  بالینى  «مورد 
میانگین نمرات دانشجویان در موارد مشاهده شده کمى پایین تر از ارائه مدل سنتى بود البته دامنه و توزیع نمرات براى 

هر دو گروه تفاوت مشخصى نداشت.
بخش هاى �  در  که  را  اشتباهاتى  کامل»،  بالینى  آزمون «مورد  روند  مشاهده  با  خود  مطالعه  در  لورنت  و  پاولاکیس 

مختلف اخذ شرح حال، معاینه فیزیکى، ارائه و بحث توسط دستیاران روى داد، نشان دادند. پژوهشگران نتیجه گرفتند 
مشاهده «مورد بالینى کامل» باعث افزایش روایى و تأثیر آموزشى آزمون مى شود که هم بر داوطلبان و هم بر برنامه 

آموزشى است. 
زلر و همکاران  نیز به مدت 10 دقیقه در ابتداى «مورد بالینى کامل»، مهارت شرح حال گیرى داوطلبان را مورد ارزیابى � 

قرار دادند. پژوهشگران نتیجه گرفتند مشاهده، نمرات این آزمون را بهبود مى بخشد و در این صورت مورد بالینى کامل 
یک ابزار مفید و معتبر در ارزیابى مهارت هاى بالینى فراگیران پزشکى است.

کامل �  بالینى»  مورد  پایایى «آزمون  بر  مشاهده  تأثیر  از  همکاران  و  ویلکینسون  مطالعه  پیشین،  مطالعات  خلاف  بر 
حمایت نمى کند. این محققان معتقد هستند تأثیر مشاهده تنها بر کشف نقاط قوت و ضعف عملکرد فراگیر و در نتیجه 

بر کیفیت بازخورد ارائه شده و افزایش تأثیر آموزشى آزمون است.

1.  Hompton et al.
2.  Peterson et al.
3.  Newble
4.  Price
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وس و جالى 2001
این مطالعه به این سؤال پاسخ مى دهد که آیا مشاهده فرایند مصاحبه در مورد بالینى کامل ارزش افزوده اى براى این آزمون به ارمغان مى آورد؟ 
در این مطالعه 155 دانشجوى پزشکى در آزمون «مورد بالینى کامل» با حذف بخش معاینه بالینى شرکت کردند. در یک بخش، توانمندى 
شرح حال گیرى فراگیران مورد مشاهده قرار گرفت و در بخش دیگر داوطلبان طبق روش سنتى به ارائه شرح حال پرداختند. عملکرد دو گروه با 

چک لیست و فرم نمره دهى کلى توسط ارزیابان متفاوت مورد ارزیابى قرار گرفت. 
نتایج مطالعه نشان داد که نمرات موارد بالینى مشاهده شده با موارد مشاهده نشده ارتباط ضعیفى داشتند. به طورى که ضریب همبستگى نمرات 
چک لیست  مشاهده شده و مشاهده نشده 0/38 بود و این ضریب براى نمرات فرم هاى نمره دهى کلى 0/33 بود. درحالى که نمرات چک لیست 
و  فرم نمره دهى کلى موارد مشاهده شده با هم 0/64 و  نمرات  چک لیست و  فرم نمره دهى کلى موارد مشاهده نشده 0/61 بود که ارتباط 
بالایى را نشان مى دهد. ضریب پایایى بین ارزیابان براى موارد مشاهده بالاتر (چک لیست 0/72 و  فرم نمره دهى کلى 0/71) بود. این ضریب 
 OSCE براى موارد مشاهده نشده کمتر (چک لیست 0/38 و  فرم نمره دهى کلى 0/6) بود. در این مطالعه ارتباط بین آزمون مورد بالینى و
 0/36 ،OSCE که این دانشجویان در آن شرکت کرده بودند نیز بررسى شد. ارتباط نمرات  فرم نمره دهى کلى موارد بالینى مشاهده نشده با

بود و افزودن نمرات فرم نمره دهى کلى موارد بالینى مشاهده به آن واریانس را به 0/50 رساند. به نظر مى رسد بر اساس نتایج این مطالعه:
•  نمرات مصاحبه مشاهده شده ارتباط ضعیفى با نمرات مصاحبه مشاهده نشده داشت.

•  نمرات مستقل از هم دو ارزیاب، توافق بالایى با یکدیگر -به خصوص براى مصاحبه هاى مشاهده شده- داشتند. پس احتمال دارد که یک 
ارزیاب براى این موارد کافى باشد.

•  نمرات مصاحبه مشاهده شده و مشاهده نشده به طور مشخص و مجزا با توانمندى هاى بالینى ارتباط داشت (بر اساس قضاوت با نمرات 
 .(OSCE

•  مشاهده شرح حال گیرى در مورد بالینى کامل بخش مشخصى بیش از ارائه به تنهایى به روایى آزمون مى افزاید.
•  مورد بالینى مشاهده شده و مورد بالینى محدود به ارائه و عدم مشاهده، هر کدام پارامترهاى متفاوتى از توانمندى بالینى را مى سنجند.

•  نتایج به دست آمده توسط دانشجویان (میانگین نمرات) در «مورد بالینى کامل» مشاهده شده کمى بدتر از ارائه به تنهایى بود.
•  دامنه و توزیع نمرات براى هر دو گروه تفاوت مشخصى نداشت.

کدام روش ارزیابى ارجح است؟ OSCE یا «مورد بالینى کامل»؟ 
مهم ترین نقطه قوت مورد بالینى کامل این است که به صورت جامع به معاینه بیمار مى پردازد در حالى که OSCE با 
یک رویکرد تقلیل گرایى، مهارت هاى بالینى را به اجزاء آن تقسیم مى کند و آنها را به صورت مجزا مى سنجد. اما سؤال 
این است که آیا مجموع این اجزا مى تواند نشان دهنده کل، یعنى برخورد داوطلب با یک مورد بالینى باشد؟ مى توان مثال 
دانشجوى رشته موسیقى را براى مقایسه در این جا مطرح کرد. آیا ارزیابى توانایى دانشجو در نواختن تک تک نت ها مى تواند 

جایگزین ارزیابى نواختن یک قطعه موسیقى به طور کامل شود؟
در مقابل، OSCE به دلیل دارا بودن ایستگاه هاى متعدد از پایایى و تعمیم پذیرى بالاترى در مقابل «مورد بالینى کامل» 
برخوردار است. در واقع، گرایش دانشکده هاى پزشکى به استفاده از OSCE در ارزیابى فراگیران، به دلیل پایایى پایین «مورد 
بالینى کامل» به وجود آمد. استفاده از ایستگاه هاى متعدد در OSCE، آزمونى با پایایى بالاتر تولید کرد اما این مسأله در 
عوض قربانى کردن روایى آزمون در مقابل پایایى آن تمام شد. به بیان دیگر ساده کردن توانمندى هاى مورد سنجش به 

بخش هاى کوچک تر در OSCE به منزله از بین رفتن عمق ارزیابى به منظور کسب وسعت آن بود. 
و  کافى  بیمار  نمودن  مهیا  صورت  در  که  مى کند  مطرح  را  سؤال  این  آزمون  دو  این  در  پایایى  و  روایى  بین  چالش 
اختصاص زمان مساوى، پایایى کدام یک بالاتر است؟ «مورد بالینى کامل» یا OSCE؟ براى پاسخ به این سؤال مطالعات 
کافى وجود ندارد. مطالعات معدودى که در این زمینه انجام شده است نشان مى دهد اگر زمان یکسان به هر دو روش 

اختصاص داده شود، پایایى آنها قابل مقایسه است. 
وس و همکاران نشان دادند بدون در نظر گرفتن دیگر عوامل مؤثر بر پایایى، با احتساب زمان مساوى براى هر دو � 

آزمون، پایایى «مورد بالینى کامل» کمى بالاتر از OSCE است. به عنوان مثال با اختصاص دادن زمان 200 دقیقه 
با 30   OSCE آزمون  اجراى  و  آمد  خواهد  دست  به  پایایى 0/84  دقیقه اى،  کامل 20  بالینى  مورد  اجراى 10  براى 
ایستگاه، پایایى 0/72 خواهد داشت. نتایج مربوط به پایایى دو آزمون در زمان هاى مختلف در جدول 8 مقایسه شده 

است (وس و همکاران 2001). 
در مطالعه حمدى و همکاران، با اختصاص زمان 180 دقیقه به آزمون DOCEE، ضریب پایایى 0/85 به دست آمد و � 



ابزار هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار4866 بخش

با اختصاص زمان 130 دقیقه به OSCE، پایایى 0/78. 
نورمن1 (2002) نشان داد اگر فرایند «مورد بالینى کامل»، مشاهده شود و تعداد موارد آن افزایش یابد، پایایى آن � 

کمى بالاتر از OSCE است.

ترکیب «مورد بالینى کامل» و «مورد بالینى کوتاه» چه تأثیرى بر پایایى این آزمون ها 
مى گذارد؟

در برخى از سیستم هاى ارزیابى به منظور افزایش تعداد مواجهه فراگیران با موارد بیمارى، از «مورد بالینى کوتاه» به 
همراه «مورد بالینى کامل» استفاده مى شود. به عنوان مثال در سیستم ارزیابى دستیارى در کشور استرالیا و نیوزلند از دو 
«مورد بالینى کامل» و چهار «مورد بالینى کوتاه» براى ارزیابى سالانه دستیاران استفاده مى شود. توضیح این سیستم با 

جزئیات در قسمت هاى پیشین این فصل آمده است. 
ویلکینسون و همکاران در مطالعه اى که روى نتایج این آزمون ها انجام دادند دریافتند که ترکیب دو مورد بالینى کامل 
و چهار مورد بالینى کوتاه با ارزیابى هر مواجهه توسط دو ارزیاب، پایایى معادل 0/71 به دست مى دهد. در صورتى که تعداد 
ارزیابان به سه نفر افزایش یابد پایایى با افزایشى جزئى به 0/73 مى رسد. پژوهشگران در این مطالعه نشان دادند که افزایش 
تعداد موارد باعث افزایش پایایى «مورد بالینى کامل» مى شود اما افزودن «مورد بالینى کوتاه» به «مورد بالینى کامل» 
برترى بر افزایش تعداد موارد «مورد بالینى کامل» ندارد. به این دلیل که با یکسان در نظر گرفتن عامل زمان براى هر دو، 
پایایى هر دو روش تقریباً یکسان است. محققان این مطالعه نتیجه گیرى کردند مهمترین عامل در افزایش پایایى آزمون 
«مورد بالینى کامل»، زمان آزمون است، به طورى که افزایش موارد، افزودن «مورد بالینى کوتاه» و افزودن چند ایستگاه 

OSCE به آزمون «مورد بالینى کامل»، بدون افزایش زمان آزمون، تغییرى در پایایى آزمون ایجاد نمى کند.  

آیا مى توان «مورد بالینى کامل» را به عنوان ارزیابى تراکمى استفاده کرد؟
استفاده از «مورد بالینى کامل» سنتى به عنوان ارزیابى تراکمى به دلیل پایایى پائین آن محدود است. از لحاظ نظرى 
به نظر مى رسد پایایى مناسب براى یک آزمون «مورد بالینى کامل» حساس و مهم و تراکمى با فراهم نمودن تعداد مناسب 

بیمار و ارزیاب، تخصیص زمان کافى و همراه نمودن نتایج دیگر آزمون هاى مبتنى بر محل کار فراهم مى شود.

ویلکینسون و همکاران 2008
در این مطالعه نتایج آزمون هاى «مورد بالینى کامل» و «مورد بالینى کوتاه» به عنوان بخشى از ارزیابى سالانه دستیاران طب اطفال و داخلى در 
کشور استرالیا و نیوزلند در دو سال متوالى (2005 و 2006) به صورت جامع تحلیل شد. در مجموع 8160  نمره بررسى شد. تعداد ارزیابان 
518 و تعداد موارد بالینى کامل 773 مورد بود. با استفاده از نظریه تعمیم پذیرى تحلیل مؤلفه هاى مؤثر بر واریانس نمرات (شامل توانایى 

داوطلب، دشوارى موارد و تفاوت بین ارزیابان) انجام شد. بر اساس نتایج این مطالعه:
•  سهم واریانس مربوط به توانایى داوطلب در «مورد بالینى کامل»، 33 و 38 درصد (به ترتیب سال 2005 و 2006) بود. این مقدار براى 

«مورد بالینى کوتاه» به ترتیب 9 و 15 درصد بود. 
•  واریانس مربوط به موارد براى هر دو آزمون بسیار کم بود.

•  واریانس مربوط به ارزیاب براى هر دو آزمون صفر بود. 
•  واریانس مربوط به «داوطلب × مورد» بیمارى براى «مورد بالینى کامل»، 29 و 37 درصد (به ترتیب سال 2005 و 2006) و براى «مورد 

بالینى کوتاه» به ترتیب 56 و 58 درصد بود. 
•  واریانس مربوط به «داوطلب × ارزیاب» براى «مورد بالینى کامل»، 26 و 10 درصد (به ترتیب سال 2005 و 2006) و براى «مورد بالینى 

کوتاه» به ترتیب 11 و 10 درصد بود.
•  ضریب پایایى یک «مورد بالینى کامل» 0/38 بود و بر اساس مطالعه تصمیم گیرى  انجام شده، چهار «مورد بالینى کامل» لازم بود تا 

ضریب پایایى به 0/75 برسد.

1.  Norman
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•  ضریب پایایى یک «مورد بالینى کوتاه» کمتر از «مورد بالینى کامل» بود اما با احتساب زمان صرف شده، پایایى سه یا چهار «مورد بالینى 
کوتاه» با «مورد بالینى کامل» قابل مقایسه بود. 

•  ترکیب دو «مورد بالینى کامل» و چهار «مورد بالینى کوتاه» با ارزیابى هر مواجهه توسط دو ارزیاب پایایى 0/71 به دست داد. در صورتى که 
تعداد ارزیابان به سه نفر افزایش یابد، پایایى با افزایشى جزئى به 0/73 مى رسد.

این نتایج نشان مى دهد که واریانس مربوط به دشوارى موارد بیمارى بسیار کم است و برخى از داوطلبان از توانایى بیشترى در برخورد با 
برخى از حیطه ها یا سیستمها برخوردار هستند. واریانس ناچیز بین ارزیابان در حد ممکن است به دلیل استفاده از سیستم نمره دهى ساختارمند 

و آموزش ارزیابان یا توافق ارزیابان قبل از ثبت نهایى نمره داوطلب باشد. 
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mini-CEX ساختار آزمون
همان طور که در فصل اول این بخش گفته شد، بورد طب داخلى آمریکا در سال 1972 و در پاسخ به محدودیت هاى 
آزمون هاى شفاهى، آزمون 1CEX را براى ارزیابى دستیاران، به ویژه دستیاران سال اول، معرفى کرد. در آزمون CEX که 
در کنار بستر بیمار برگزار مى شد و حداکثر مدت زمان آن دو ساعت بود، آزمون گر با مشاهده تعامل دستیار با یک بیمار، 
عملکرد وى را در حال اخذ شرح حال، معاینه، تشخیص و درمان ارزیابى می کرد. تقریباً مشابه آنچه در آزمون «مورد بالینى 
کامل» همراه با مشاهده صورت مى گرفت. چیزى نگذشت که محدودیت هاى این آزمون نیز شناسایى شد و CEX به دلیل 
آنکه قضاوت در مورد عملکرد دستیاران را بر اساس نظر فقط یک آزمون گر و در تعامل با یک بیمار خاص انجام مى داد، به 
عدم تعمیم پذیرى به موقعیت هاى دیگر متهم شد و از روش هاى ارزیابى کنار گذاشته شد. به منظور پاسخ به این مشکلات، 
بورد داخلى آمریکا در سال 1995 روش ارزیابى 2mini-CEX را به عنوان یکى از انواع ارزیابى هاى مبتنى بر محل کار 
معرفى نمود. این آزمون نیز از زمان معرفى تاکنون دستخوش تغییراتى شده است تا با ماهیت تخصص هاى بالینى مختلف 

و سطوح مختلف توانمندى مورد انتظار از فراگیران تطابق یابد. 

CEX آزمون
tCEX (tradi به طور روتین براى سال ها توسط بورد طب داخلى آمریکا براى ارزیابى عملکرد دستیاران این رشته انجام  onal CEX) یا CEX
مى شد و هنوز هم کماکان در برخى از رشته ها مانند روانپزشکى، طب اورژانس و دیگر رشته ها انجام مى شود. این آزمون توسط یک پزشک 
باتجربه انجام مى شود که تمام مراحل عملکرد دستیار را در برخورد با یک بیمار ناشناس براى دستیار (شامل مصاحبه با بیمار، انجام معاینه 
فیزیکى کامل، ارائه یافته ها و مدیریت بیمار) ارزیابى مى کند. پس از مشاهده، ارزیاب به دستیار بازخورد مى دهد و اطلاعات مربوط را در فرم 
 CEX .از پیش تهیه شده توسط بورد تخصصى مربوط، وارد مى نماید. بعداً، دستیار گزارش مکتوبى از پیگیرى بیمار به ارزیاب تحویل مى دهد
به طور معمول دو ساعت به طول مى انجامد. در بررسى انجام شده توسط بورد داخلى آمریکا تقریباً، 82 درصد دستیاران داخلى یک CEX در 

طول سال اول دوره داشتند و تعداد بسیار کمترى بیش از دو مواجهه داشتند (نورسینى و همکاران 1995).
محدودیت هاى CEX شامل سه مورد زیر است:

•  مشاهده مواجهه با یک بیمار و در نتیجه عدم تعمیم پذیرى
•  مشاهده عملکرد توسط یک ارزیاب

•  تأکید بیش از حد بر کامل بودن مواجهه و مصنوعى شدن آن 
در CEX تأکید بر کامل بودن مواجهه دستیار با بیمار، بدون محدودیت زمانى است. درحالى که در طبابت واقعى، دستیاران به صورت متمرکزتر 
با بیمار برخورد مى کنند؛ با طیف وسیعى از بیماران، محیط و وظایف پیچیده روبرو هستند و توانایى دستیار در اولویت بندى تشخیص و درمان 

بیمار با درنظر گرفتن شرایط واقعى اهمیت بسیار دارد.    

1.  Clinical Evaluation Exercise (CEX)
2.  Mini-Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEX)

21 فصل
min-CEX آزمون 
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در mini-CEX یکى از اعضاى هیأت علمى، عملکرد فراگیر را در مواجهه با بیمار مشاهده مى کند و سپس با استفاده از 
مقیاس درجه بندى به هر کدام از توانمندی هاى فراگیر در فرمى که به همین منظور تهیه شده است، نمره مى دهد. در عین 
حال، هدف اصلى در این روش ارائه بازخورد بر اساس عملکرد مشاهده شده است. تفاوت این روش با CEX در این است 
که تنها قسمتى از مواجهه فراگیر با بیمار مشاهده و ارزیابى مى شود نه لزوماً تمام مراحل شرح حال و معاینه تا تشخیص 
و درمان. بنابراین زمان mini-CEX کوتاه تر است به طورى که هر مواجهه با بیمار 15 تا 20 دقیقه طول مى کشد و 5 تا 
10 دقیقه نیز به ارائه بازخورد به فراگیر اختصاص مى یابد. البته معمولاً، مدت زمان مواجهه براى فراگیران مقطع پزشکى 

عمومى طولانى تر است و 30 تا 45 دقیقه طول مى کشد. 
مواجهه ها مى توانند در انواع مختلفى از موقعیت هاى بالینى شامل درمانگاه، اورژانس و بیماران بسترى در بخش اتفاق 
افتند و طیف وسیعى از مشکلات بیماران را پوشش دهند. براى انتخاب بیمار مى توان بیمارانى را که براى اولین بار مراجعه 

کرده اند، انتخاب نمود و یا از بیماران تحت پیگیرى استفاده کرد. 
توانمندى هایى که به طور معمول در mini-CEX مورد سنجش قرار مى گیرند عبارت هستند از: مصاحبه، معاینه بالینى، 
تعهد حرفه اى، قضاوت بالینى، مشاوره، سازماندهى و کارآیى و توانمندى کلى. در این روش ارزیابى، مى توان طیف وسیعى 
از مشکلات بالینى شامل ارائه شکایات (مانند درد قفسه سینه، تنگى نفس، درد شکم، سرفه و سرگیجه) و مشکلات بالینى 
(مانند آرتریت، بیمارى هاى مزمن راه هاى هوایى، آنژین، افزایش فشارخون و دیابت) را مورد ارزیابى قرار داد. معمولاً فراگیر 

یک فعالیت بالینى متمرکز شامل اخذ شرح حال، معاینه فیزیکى و ... انجام مى دهد و خلاصه اى را ارائه مى دهد. 
نکته اینجاست که ارزیابان نمى توانند در یک مواجهه واحد، تمام جنبه هاى مواجهه فراگیر با بیمار را ارزیابى کنند. این 
مسأله به این معنى است که در یک مواجهه ممکن است تمرکز بر مهارت هاى ارتباطى و مصاحبه باشد و در مواجهه دیگر، 
بر نحوه قضاوت بالینى و مراقبت از بیمار تمرکز شود. در نتیجه لازم است چندین مواجهه براى ارزیابى یک فرد در نظر 
گرفته شود. از فراگیر خواسته مى شود به جاى این که یک معاینه و شرح حال کامل انجام دهد، یک معاینه متمرکز انجام 
دهد؛ مثلاً تمایل بیمار براى خودکشى را ارزیابى کند. مهم این است که هر مواجهه براى پوشش برنامه درسى آن مقطع 
باشد و با برنامه ریزى انتخاب شود. در انتها پس از مشاهده عملکرد فراگیر با استفاده از مقیاس درجه بندى به هر کدام از 

توانمندی ها نمره داده مى شود. 
در mini-CEX انتظار مى رود عملکرد فراگیر در طول یک سال، در چند مواجهه و با استفاده از ارزیابان متفاوت ارزیابى 
 شود. در واقع این روش امکان ارزیابى عملکرد فراگیر را در چندین مواجهه، در محیط هاى بالینى مختلف، توسط چندین 
ارزیاب و در برخورد با طیف وسیعى از مشکلات بالینى فراهم مى کند. به عنوان مثال، در دوره پیش دستیارى در کشور 
انگلیس شش تا هشت مواجهه در طول یک سال براى ارزیابى استفاده مى شود، هر مواجهه توسط یک ارزیاب متفاوت 

ارزیابى مى شود و هر بار مهارتى که قبلاً مورد آزمون قرار نگرفته است، ارزیابى مى شود.

CEX در مقابل آزمون mini-CEX آزمون
•  متمرکز بر توانایى دستیاران براى حل مشکل بیمار 
•  ارزیابى در طیف وسیع ترى از موقعیت هاى بالینى

•  پایایى بالاتر نمرات و تعمیم پذیرى بهتر
•  فرصت هاى بیشترى براى مشاهده و ارائه بازخورد با بیش از یک عضو هیأت علمى و با بیش از یک بیمار

•  احتمال اجراى مشکل تر به دلیل برنامه زمان بندى براى مواجهه هاى متعدد
  mini-CEX ممانعت از مشاهده مواجهه کامل دستیاران با یک بیمار با تأکید بیش از حد بر اجراى  •
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mini-CEX انواع آزمون
به دلیل ساختار جالب آزمون mini-CEX انواعى از این آزمون به منظور سنجش توانمندى هاى خاص طراحى شده اند. 

در زیر به طور مختصر به دو مورد از انواع خاص آزمون mini-CEX اشاره مى شود:
Professionalism mini-CEX (P-MEX): این آزمون جهت ارزیابى توانمندى تعهد حرفه اى ابداع شد و در موقعیت هاى  �

مختلف مواجهه با بیمار مانند بخش، درمانگاه، اورژانس، راند بالینى و جلسات گروه کوچک مورد استفاده قرار گرفت. 
زمان»  بازاندیشى»، «مدیریت  بیمار»، «مهارت هاى  و  پزشک  ارتباط  شامل «مهارت هاى  ارزیابى  مورد  حیطه هاى 
ضریب  به  رسیدن  براى  مواجهه   12 تا   10 است  داده  نشان  بررسى ها  بودند.  بین فردى»  ارتباطى  و «مهارت هاى 
با  معیارمحور  آزمون هاى  براى  مواجهه  هشت  آزمون،  هدف  گرفتن  درنظر  با  که  است  نیاز  مورد  تکرارپذیرى 0/8 
خطاى معیار اندازه گیرى 0/11 کافى است (کروز و همکاران1 2006). همچنین این آزمون از روایى محتوا و سازه 
خوبى برخوردار است (کروز و همکاران 2006). به نظر مى رسد آزمون P-MEX در ارتقاى بازاندیشى فراگیران، تعیین 

و نشان دادن اهمیت مهارت هاى تعهد حرفه اى در طبابت مفید باشد.
Pallia: این آزمون براى اولین بار در دانشکده پزشکى دانشگاه پیتزبورگ2 �  ve Care Clinical Evalua on Exercise

و با هدف ارزیابى مهارت هاى ارتباطى دستیاران داخلى در برخورد با بیماران در مراحل انتهاى زندگى طراحى شد. در 
این آزمون، اعضاى هیأت علمى مواجهه دستیاران با این دسته از بیماران و خانواده آنها را مورد مشاهده مستقیم قرار 
داده و با استفاده از فرم هاى ساختارمند عملکرد آنها را نمره دهى مى کنند و در نهایت بازخورد ارائه مى دهند. حیطه هاى 
مورد ارزیابى در این نوع از آزمون شامل «ارائه خبر بد» و «وضعیت نیاز به کد» است. با توجه به ماهیت توانمندى هاى 
مورد ارزیابى قبل از اجراى آزمون، اعضاى هیأت علمى در خصوص شرایط، اهداف مواجهه و راهبردهاى مورد نیاز 
مشاوره دریافت  کردند. این آزمون از قابلیت اجراى نسبتاً خوب و تأثیر آموزشى مناسب برخوردار است. البته استفاده 
 Pallia ve CEX ،از آن منوط به فراهم بودن منابع از جمله هیأت علمى آگاه به محتواى مورد ارزیابى است. در واقع
Care از این نظر که یک مواجهه را مورد ارزیابى قرار مى دهد شبیه CEX و از این نظر که یک مواجهه کوتاه و متمرکز 

را مورد ارزیابى قرار مى دهد، شبیه mini-CEX است (هن و همکاران3 2005).
نمونه هاى بالا به اندازه خود آزمون mini-CEX رایج نیستند و تاکنون در برنامه هاى آموزشى محدودى مورد استفاده 
قرار گرفته اند. به همین دلیل مطالعات بیشترى به منظور مشخص شدن سودمندى آنها قبل از به کارگیرى وسیع لازم 
است. ذکر این موارد صرفاً به منظور نشان دادن قابلیت انعطاف پذیرى آزمون mini-CEX و تطابق آن با شرایط و نیازهاى 
مختلف است. این موضوع تا حدودى در مورد آزمون CEX نیز صدق مى کند. به عنوان مثال بورد چشم پزشکى آمریکا در 
سال 2004 نوع خاصى از این آزمون تحت عنوان Ophtalmic mini-CEX (OCEX) را به منظور ارزیابى توانمندى هاى 

دستیاران چشم پزشکى طراحى کرد. 
به جز موارد فوق، ابزارهاى دیگرى نیز وجود دارند که بر اساس مشاهده مستقیم عملکرد بالینى داوطلبان طراحى 
شده اند اما با mini-CEX تفاوت هایى دارند. در اینجا سه مورد از این روش ها را که نسبت به بقیه بیشتر مورد استفاده قرار 

گرفته اند، به اختصار توضیح مى دهیم.

1.  Cruess et al.
2.  Pittsburgh
3.  Han et al.
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 Clinical Work Sampling (CWS) آزمون
این روش ارزیابى در سال 2000 در کانادا و با هدف مشاهده مستقیم عملکرد بالینى ابداع شد. ایده اصلى آن از رویکرد 
نمونه گیرى از کار در صنعت گرفته شده است که در آن مشاهده گران به صورت مرتب و در فواصل زمانى منظم عملکرد 
افراد را پایش و مستند مى کنند. این روش نیازمند جمع آ  ورى مجموعه اى از اطلاعات در ابعاد مختلف مواجهه با بیمار است. 
در این روش ارزیابى از چهار سرى فرم با مقیاس نمره دهى لیکرت پنج تایى (از عملکرد نامطلوب تا عالى) استفاده مى شود 

(جدول 21-1): 

جدول 1-21: فرم هاى مورد استفاده در آزمون Clinical Work Sampling (ترن بال و همکاران  2000) 
تعداد موردنظر زمان ارزیاب نوع فرم ردیف

یک فرم در ازاى پذیرش هر بیمار پذیرش بیمار عضو هیأت علمى فرم نمره دهى پذیرش بیمار 1
یک فرم در ازاى هر بیمار تحت نظر ترخیص بیمار عضو هیأت علمى فرم نمره دهى بخش 2

یک فرم ماهانه عضو تیم پزشکى فرم نمره دهى تیم چند رشته اى 3
یک فرم در ازاى هر بیمار تحت نظر ترخیص بیمار بیمار فرم نمره دهى بیمار 4

فرم نمره دهى پذیرش بیمار1: این فرم به منظور ارزیابى مهارت هاى هنگام پذیرش بیمار طراحى شده است که � 
توسط عضو هیأت علمى مسؤول دستیار پس از راند بخش تکمیل مى شود. از طریق این فرم، عملکرد فراگیران در 
چهار حوزه شامل مهارت هاى ارتباطى، معاینه فیزیکى، مهارت هاى تشخیصى و مدیریت بیمارى و همچنین یک حوزه 

به صورت توانمندى کلى ارزیابى مى شود و سپس بازخورد کتبى و شفاهى نیز به دستیار ارائه مى شود. 
است. �  شده  طراحى  بسترى  بیمار  مدیریت  در  دستیار  عملکرد  ارزیابى  منظور  به  فرم  این  بخش2:  نمره دهى  فرم 

ابعاد مورد ارزیابى عبارت هستند از: مهارت هاى ارتباطى، معاینه فیزیکى، تشخیص، مشاوره، مدیریت بیمارى، رفتار 
بین فردى، یادگیرى مداوم، حمایت از سلامت جامعه3 و توانمندى کلى. این فرم ها توسط اعضاى هیأت علمى که 
عملکرد فراگیر را به طور مستقیم در زمان ترخیص بیمار مشاهده کرده اند، کامل مى شود و همچنین بازخورد شفاهى 

و کتبى ارائه مى شود. همه این مهارت ها تنها در یک موقعیت ارزیابى نمى شوند. 
فرم نمره دهى تیم چندرشته اى4: این فرم نیز بر اساس مشاهده مستقیم عملکرد کامل مى شود و عملکرد فراگیر � 

را در شش حیطه زیر مورد ارزیابى قرار مى دهد: راهبردهاى درمانى، مهارت هاى ارتباطى، مشاوره با پرستاران و دیگر 
متخصصان حرفه پزشکى، مدیریت منابع، برنامه ریزى ترخیص بیمار، ارتباط بین فردى و نیز توانمندى کلى. داده هاى 
مربوط به عملکرد دستیار توسط پرستار بخش به صورت روزانه در لاگ بوك پرستار ثبت مى شود. سپس این ارزیابى 
در یک جلسه که در آن از حرفه هاى مختلف پزشکى شرکت دارند، توسط سرپرستار بخش نهایى مى شود. در این 
جلسه افراد در مورد دستیارانى که به اندازه کافى با آن ها در تماس بوده اند، اظهار نظر مى کنند. در این فرایند هیچ 

پزشکى مشارکت ندارد. 
فرم نمره دهى بیمار: این فرم که به منظور دریافت نظرات بیمار طراحى شده است، شامل هفت سؤال در چهار � 

حیطه مهارت هاى ارتباطى، مهارت هاى همکارى، حمایت از سلامت جامعه، تعهد حرفه اى و نیز توانمندى کلى است. 
1.  Admission rating form
2.  Ward Rating form
3.  health advocacy
4.  Multidisciplinary Team Rating Form
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این فرم به روش مصاحبه با بیمار و توسط فردى از کارکنان بخش ادارى یا پژوهشى بیمارستان تکمیل مى شود.
در خصوص سودمندى آزمون Clinical Work Sampling باید گفت در صورتى  که تعداد کافى موارد بیمارى فراهم 
شود (تقریبا هفت مواجهه براى ضریب پایایى 0/7) این ابزار معتبر  و پایا است (پلگریم و همکاران 2011). در مطالعه 
ترن بال و همکاران (2000) فرم هاى نمره دهى پذیرش بیمار و بخش از پایایى بسیار خوبى برخوردار بودند و چهار تا هشت 
مورد، پایایى بیش از 0/7 را فراهم مى کرد. در همین مطالعه پایایى فرم نمره دهى تیم چندرشته اى بسیار پایین گزارش 
شد. البته این احتمال وجود دارد که این افراد بدون مشاهده عملکرد داوطلب فرم را تکمیل کرده باشند. ثبات درونى فرم ها 
بالا (آلفاى کرونباخ 0/9) گزارش شد. فرم هاى مختلف با یکدیگر همبستگى داشتند که بیشترین همبستگى در مورد فرم 
نمره دهى پذیرش بیمار و بخش و کمترین همبستگى بین فرم نمره دهى بخش و فرم نمره دهى تیم چندرشته اى بود. روایى 

پیش بین این ابزار نیاز به بررسى دارد. 
از نظر قابلیت اجرا در مطالعه ترن بال و همکاران (2000) تعداد فرم هاى تکمیل شده به ترتیب براى هریک از فرم هاى 
آزمون بر اساس ترتیب جدول بالا 64 درصد، 23 درصد، 43 درصد و 12 درصد بود. همان طور که نتایج نشان مى دهد، 
میزان تکمیل فرم هاى نمره دهى بیمار بسیار پایین بود. پژوهشگران علت آن را ترخیص سریع بیمار بدون هماهنگى براى 
انجام مصاحبه و به خاطر نداشتن دستیار مربوطه بیمار ذکر کردند. فینلى و همکاران1 (2006) این روش را در ارزیابى 
دستیاران رادیولوژى به کار بردند. مقبولیت از نظر میزان فرم هاى تکمیل شده کمتر از میزان مورد انتظار بود که با توجه به 
اختیارى بودن ورود به مطالعه طبیعى به نظر مى رسد. محققان ذکر کردند این روش براى ارزیابى تراکمى مناسب نیست.

از نظر تاثیر آموزشى مى توان گفت که چون در زمان ورود داده ها، در مورد عملکرد فرد بحث صورت مى گیرد، در نتیجه 
تأثیر آموزشى مناسبى دارد.  

  Clinical Encounter Cards (CEC) آزمون
آن  اصلى  هدف  است.   mini-CEX شبیه  بسیار  و  شد  ابداع  کانادا  مستر2  مک  دانشگاه  در   1999 سال  در  ابزار  این 
ارزیابى عملکرد فراگیر بر اساس مشاهده مستقیم مواجهه با بیمار است. نمره دهى بر اساس عملکرد مشاهده شده در ابعاد 
شرح حال گیرى، معاینه فیزیکى، رفتار حرفه اى، مهارت هاى تکنیکى، معرفى بیمار، تشخیص و حل مسأله (درمان) است. 
هر بعد از عملکرد بر اساس مقیاس لیکرت شش تایى (نامطلوب، پایین تر از مطلوب، در حد مطلوب، بالاتر از مطلوب، عالى 

و در حد فارغ التحصیل پزشکى) نمره دهى مى شود. 
علاوه بر ارزیابى کیفیت عملکرد، ارزیابان روى یک کارت چهار در شش اینچ بازخورد به عملکرد فراگیر را ثبت مى کنند. 
مطالعات نشان داده اند در صورت تعداد کافى مواجهه، این روش در ارزیابى مهارت هاى بالینى معتبر، پایا و قابل اجرا است 
(تقریباً هشت مواجهه براى دستیابى به ضریب پایایى مساوى یا بیشتر از 0/8). علاوه بر این، معرفى این روش ارزیابى به 
دلیل ارائه بازخورد رضایت دانشجویان را به دنبال داشته است. این روش ارتباط مثبت معنى دارى با آزمون بورد ملى ارزیابان 
پزشکى3، نمرات پایانى4 و آزمون نمره دهى عملکرد بالینى5 داشت. جالب آن که هیچ ارتباطى بین نتایج این آزمون با آزمون 

OSCE یافت نشد.

 Blinded Patient Encounter (BPE) آزمون
 اصول این روش نیز شبیه دیگر روش هاى مشاهده مستقیم است. وجه مشخصه آن این است که بخشى از جلسه 
1.  Finlay et al.
2.  McMaster
3.  National Board of Medical Examiners (NBME)
4.  Final grades
5.  Clinical performance ratings
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آموزش بر بالین در دوره پزشکى عمومى را تشکیل مى دهد. دانشجویان در گروه هاى چهار تا پنج نفره در جلسات آموزش 
بر بالین شرکت مى کنند. ارزیابى با مشاهده مستقیم عملکرد یکى از دانشجویان در مورد مصاحبه یا معاینه بالینى متمرکز 
دانشجو  مى رود  انتظار  سپس  است.  شده  داده  آموزش  جلسه،  مسؤول  متخصص  توسط  موارد  این  مى شود.  شروع  بیمار 
تشخیص افتراقى ها را بر اساس یافته هاى بالینى مطرح کند. بیمار از قبل براى دانشجو شناخته شده نیست و به این دلیل 
اصطلاح «کور شده»1 در عنوان این روش ارزیابى به کار مى رود. بعد از معرفى بیمار، جلسه با تمرکز بر مهمترین نکات 
بالینى، روش هاى بررسى و تشخیصى مناسب و درمان هاى مناسب بیمار ادامه مى یابد و در انتها در یک جلسه خصوصى 

به دانشجو در مورد عملکردش بازخورد داده مى شود.
سیستم نمره دهى در این آزمون یک فرم با لیکرت نه تایى است که نمره  1 تا 3 براى عملکرد ضعیف، 4 تا 6 براى 
عملکرد مناسب و 7 تا 9 براى عملکرد خوب در نظر گرفته شده است. عملکرد دانشجو در مهارت هاى مصاحبه، معاینه 
فیزیکى و استدلال بالینى ارزیابى مى شود و بازخورد هم داده مى شود. همچنین در فرم فضایى براى نوشتن پیشنهادها در 

نظر گرفته شده است. دانشجویان برگه نمره را فقط به منظور بازخورد ارائه شده حفظ مى کنند. 
 

mini-CEX مزایا و محدودیت هاى آزمون
mini-CEX مزایاى آزمون

امکان مشاهده  مستقیم عملکرد فراگیران � 
امکان ارزیابى جامع از عملکرد فراگیران: مواجهه هاى متعدد، ارزیابان متعدد، موقعیت هاى بالینى متعدد، قضاوت هاى � 

متعدد و ارزیابى در طول زمان 
مواجهه متمرکز با بیمار، شبیه شرایط واقعى� 
استفاده آسان و قابلیت کاربرد مناسب� 
امکان تطبیق آن با توجه به شرایط و نیازها � 
تأثیر آموزشى بالا� 
بهبود کمیت و کیفیت بازخورد � 

 mini-CEX محدودیت هاى آزمون
جدید بودن روش و ناآشنایى اعضاى هیأت علمى با آن و در نتیجه لزوم آموزش اعضاى هیأت علمى و ارزیابان به � 

منظور بهبود ویژگى هاى روانسنجى آزمون
مورد تردید بودن پایایى و روایى آن براى آزمون هاى حساس و مهم � 
عدم امکان ارزیابى تمامى قسمت هاى مختلف یک مهارت از طریق یک مواجهه بالینى منفرد � 

علاوه بر موارد مذکور، فراهم کردن فرصتى براى مشاهده متمرکز عملکرد در محیط بالینى و در زمان ارائه خدمات 
همیشه کار آسانى نیست. همچنین این احتمال وجود دارد که از منظر فراگیران نقش آموزشى اعضاى هیأت علمى به 
واسطه نقش ارزیابى آنان مورد تهدید واقع شود. در برخى موارد نیز این احتمال وجود دارد که فراگیران از درخواست ارزیابى 

به دلیل مشخص شدن ضعف هایشان امتناع ورزند.

1.  Blinded
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mini-CEX خلاصه اى از ویژگى هاى آزمون
•  بیماران واقعى

•  شرایط بالینى واقعى
•  موقعیت هاى طبابت واقعى

•  وظایف بالینى واقعى
•  محدودیت هاى محیط طبابت واقعى

•  مواجهه هاى متعدد
•  ارزیابان متعدد

•  موقعیت هاى بالینى متعدد
•  قضاوت هاى متعدد

•  ارزیابى در زمان هاى مختلف
•  مشاهده و ارزیابى عملکرد توسط اعضاى هیأت علمى بالینى 

•  تعامل متمرکز و کوتاه بیمار و پزشک
•  ارائه بازخورد سازنده

mini-CEX کاربرد آزمون
آزمون mini-CEX براى اولین بار در آمریکا طراحى شد و هم اکنون در بسیارى از مؤسسات آموزشى سراسر دنیا با 
اهداف تکوینى و تراکمى استفاده مى شود. همانند دیگر روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار، هدف اولیه و ذاتى این آزمون 
ارائه بازخورد و در نتیجه افزایش یادگیرى است. در واقع، mini-CEX هم ابزارى آموزشى و هم ابزارى براى ارزیابى است. 
در اکثر موارد، در مرحله اجراى آزمایشى یا قبل از اجراى وسیع، ابتدا با هدف تکوینى به کار گرفته مى شود تا در صورت 
اجراى موفقیت آمیز و حصول اطمینان از روایى و پایایى مناسب، براى مقاصد تراکمى نیز استفاده  شود. باید توجه داشته 
باشیم در صورت استفاده از mini-CEX با هدف تراکمى این روش صرفاً براى آزمون هاى معیار محور مناسب  است. (هیل 

و همکاران 2009). دلیل این امر در پایان این فصل در قسمت سؤالات رایج تشریح خواهد شد.
این آزمون در ابتدا با هدف ارزیابى دستیاران طراحى شد و در برنامه هاى دستیارى مختلف از جمله طب داخلى، جراحى، 
بیمارى هاى زنان و زایمان، طب کودکان و طب اورژانس مورد استفاده قرار گرفت اما به تدریج در مقطع پزشکى عمومى 
نیز با موفقیت به کار گرفته شد. از سال 2002 به بعد این آزمون در ارزیابى کارآموزان در کانادا و آمریکا و به تدریج در 
سایر کشورها به کار گرفته شد. به عنوان مثال، دانشگاه ساتمپتون1 در انگلیس از سال 2004 آزمون mini-CEX را به عنوان 

ارزیابى پایان بخش هاى بالینى در سال آخر دوره پزشکى عمومى2 جایگزین مورد بالینى کامل کرده است. 
همچنین اشاره شد که علاوه بر سنجش مهارت هاى بالینى معمول، انواعى از آن به صورت اختصاصى براى ارزیابى 

تعهدحرفه اى و مراقبت بیماران در مراحل انتهاى زندگى، طراحى شده است و به کار مى رود.

1.  Southampton
2.  Bachelor of Medicine (BM)
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گام هاى طراحی و اجراى آزمون mini-CEX مطلوب
رعایت یک سرى از موارد به طراحى یک آزمون mini-CEX مناسب کمک مى کند. خلاصه این مراحل در جدول 21-2 

نشان داده شده است.

mini-CEX  جدول 2-21 : خلاصه مراحل طراحى و اجراى آزمون
توضیح عنوان ردیف

ضرورى است بلوپرینت آزمون با پوشش برنامه درسى اصلى و موارد بیمارى 
بخش  مانند  مختلف  محیط هاى  در  داوطلبان  عملکرد  ارزیابى  مهم،  و  ضرورى 
بیماران بسترى، درمانگاه، اورژانس و ... و تعداد مناسب و متنوع موارد بیمارى 

تدوین شود.

تهیه بلوپرینت آزمون 1

بالینى،  معاینه  شرح حال ،  اخذ  حیطه  شش   mini-CEX آزمون  در  روتین  طور  به 
عنوان  به  هم  آیتم  یک  و  سازمان دهى  مشاوره،  بالینى،  قضاوت  حرفه اى،  تعهد 

مهارت  کلى مورد ارزیابى قرار مى گیرد.

تعیین مهارت هاى مورد سنجش 2

هرچند فرم هاى mini-CEX با توجه به نیاز هر تخصص، مقطع فراگیر و ترجیحات 
اعضاى هیأت علمى با ساختارهاى مختلفى طراحى شده اند، همه این فرم ها کم و 
بیش داراى سه بخش مشخص شامل بخش مربوط به اطلاعات داوطلب، ارزیاب 
و مواجهه، بخش مربوط به توانمندى هاى مود ارزیابى و نمره دهى عملکرد داوطلب 

و بخش مربوط به بازخورد و نظرات ارزیاب و داوطلب نسبت به مواجهه است.

طراحى فرم هاى ارزیابى 3

علاوه بر مهارت هاى مورد سنجش و تعریف آن، معیارهاى نمره دهى در هر یک 
از سطوح و حداقل سطح مورد انتظار از داوطلب باید تعریف شوند.

عملکرد  قابل قبول  سطح  حداقل  تعیین 
در هر حیطه

4

انتخاب ارزیابان مناسب و تصمیم گیرى در مورد تعداد و تنوع ارزیابان از دیگر 
مراحل طراحى آزمون mini-CEX است.

ویژگى  و  تعداد  مورد  در  تصمیم گیرى 
ارزیابان

5

ضرورى است ارزیابان توجیه شوند و آموزشهاى لازم را دریافت کنند. همچنین 
داوطلبان با اهداف، محتوا و نحوه برگزارى آزمون آشنا شوند

آموزش  و  آشناسازى  اطلاع رسانى، 
ارزیابان و داوطلبان

6

مناسب  مورد  شود،  انجام  لازم  هماهنگى هاى  آزمون  اجراى  براى  است  لازم 
بیمارى انتخاب شود و تعامل فراگیر با بیمار مورد مشاهده قرار گیرد، بر اساس 
به  انتها  در  و  گیرد  قرار  ارزیابى  مورد  داوطلب  عملکرد  مشخص  معیارهاى 

فراگیران در مورد عملکردشان بازخورد داده شود.

اجراى آزمون 7

ضرورى است با استفاده از روش هاى آمارى و کیفى کیفیت آزمون هاى برگزار شده 
مورد بررسى قرار گیرد.

بررسى کیفیت آزمون برگزار شده 8

تهیه بلوپرینت آزمون 
به منظور افزایش کیفیت آزمون mini-CEX ضرورى است در تهیه بلوپرینت آن موارد زیر لحاظ گردد:

برنامه درسى اصلى و موارد بیمارى ضرورى و مهم، مبناى تدوین بلوپرینت قرار گیرد. � 
عملکرد داوطلبان در محیط هاى مختلف مانند بخش بیماران بسترى، درمانگاه، اورژانس و ... مورد ارزیابى قرار گیرد.� 
تعداد مناسب و متنوع موارد بیمارى به منظور پوشش اهداف دوره و همچنین دستیابى به پایایى قابل قبول در نظر � 

گرفته شود و براى هر داوطلب، موارد بیمارى غیرتکرارى انتخاب شوند. 
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تعیین مهارت هاى مورد سنجش 
به طور روتین در آزمون mini-CEX شش حیطه اخذ شرح حال ، معاینه بالینى، تعهد حرفه اى، قضاوت بالینى، مشاوره، 
سازمان دهى (یا کارآیى1) و یک آیتم هم به عنوان مهارت  کلى مورد ارزیابى قرار مى گیرد. در برخى موارد از مهارت هاى ارتباطى 
به جاى مشاوره استفاده مى شود. تعریف هر یک از این مهارت ها باید مشخص باشد تا به یکسان سازى قضاوت ارزیابان کمک 

کند. این تعاریف مى تواند در فرم هاى ارزیابى یا در راهنماى ارزیابان درج شود:

تعریف مهارت هاى مورد ارزیابى در فرم هاى mini-CEX (اقتباس از بورد بیمارى هاى داخلى آمریکا)
•  مصاحبه پزشکى (اخذ شرح حال): اجازه مى دهد بیمار داستانش را بازگو کند، براى کسب اطلاعات دقیق و کافى از سؤالات/هدایت گرها به 

طور مؤثر استفاده مى کند، به طور مناسبى به احساسات بیمار و سرنخ هاى غیرکلامى پاسخ مى دهد.
•  معاینه فیزیکى: از یک تناوب منطقى و کارآ پیروى مى کند، بین اقدامات غربالگرى و تشخیصى براى یافتن مشکل تعادل برقرار مى کند، 

بیمار را آگاه مى سازد و نسبت به راحتى بیمار حساس است.
•  تعهد حرفه اى (مسائل انسانى): احترام، دلسوزى و همدلى نشان مى دهد، اعتماد بیمار را جلب مى کند، نسبت به نیازهاى بیمار در ارتباط 

با احساس راحتى، حجب و حیا، رازدارى و ارائه اطلاعات پاسخگو است.
•  قضاوت بالینى: تست هاى تشخیصى مناسب را با در نظرگرفتن سود و زیان آن درخواست مى کند.

•  مشاوره: دلایل مربوط به انتخاب آزمایشات تشخیصى و درمان را توضیح مى دهد، رضایت بیمار را کسب مى کند و در ارتباط با مدیریت 
بیمارى آموزش مى دهد.

•  سازمان دهى و کارآیى: اولویت بندى مى کند، زمان را رعایت مى کند و مفید و مختصر عمل مى کند.
•  مهارت بالینى کلى: قضاوت، سنتز، مراقبت، تأثیر و کارآیى از خود نشان مى دهد.  

در برخى از موارد با توجه به رشته تخصص مدنظر، مهارت هاى مورد سنجش اصلاح شده اند. موارد زیر نمونه اى از 
مهارت هاى مورد سنجش در بخش روان پزشکى هستند: 

مصاحبه پزشکى و مهارت هاى ارتباطى� 
مهارت هاى معاینه� 
مهارت هاى تصمیم گیرى� 
رفتارهاى فردى و حرفه اى� 
استفاده از زمان� 
توانمندى بالینى کلى� 

طراحى فرم هاى ارزیابى 
هرچند فرم هاى mini-CEX با توجه به نیاز هر تخصص، مقطع فراگیر و ترجیحات اعضاى هیأت علمى با ساختارهاى 
مختلفى طراحى شد اند، همه این فرم ها کم و بیش داراى ویژگى هاى مشترکى هستند. اکثر فرم هاى mini-CEX داراى سه 

بخش مشخص هستند: 
بخش ابتداى فرم به اطلاعات مربوط به داوطلب، ارزیاب و مواجهه اختصاص دارد. ارزیاب به طور معمول براى هر 

مواجهه بالینى در بخش ابتدایى فرم اطلاعات زیر را ثبت می کند:
تاریخ انجام آزمون� 
میزان دشوارى مشکلات بیمار (کم، متوسط، زیاد) و جنس بیمار � 
نوع ویزیت پزشک (جدید یا مراجعه مجدد) � 
موقعیت (بخش، اورژانس، کلینیک یا بخش مراقبت هاى ویژه) � 

1.  Efficacy
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هدف از ویزیت (جمع آورى اطلاعات، تشخیص بیمارى، درمان یا مشاوره) � 
بخش میانى فرم به توانمندى هاى مود ارزیابى و نمره دهى عملکرد داوطلب اختصاص دارد. همان طور که در ابتداى این 
فصل اشاره شد، در برخى از موارد علاوه بر حیطه هاى مورد ارزیابى، توصیفى از هر حیطه به عنوان مرجعى براى نمره دهى 
درج مى شود. در اکثر فرم ها از نمره دهى گلوبال به صورت نمرات 1 تا 9 براى نمره دهى استفاده مى شود که معمولاً نمرات 
1 تا 3 «نامطلوب»، 4 تا 6 «مطلوب»، 7 تا 9 «عالى» درنظر گرفته مى شوند. در برخى از فرم ها نمره 4 به صورت ستونى 
مجزا و به عنوان نمره «مرزى» درنظر گرفته شده است و نمرات 5 تا 6 تحت عنوان «مطلوب» ذکر شده است. معمولاً 
گزینه اى نیز به عنوان «مشاهده نشد» براى هر یک از آیتم ها درنظر گرفته مى شود. این سیستم نمره دهى که شرح داده 
شد، مربوط به فرم هاى بورد بیمارى هاى داخلى کشور آمریکا است که در بسیارى از دیگر کشورهاى جهان نیز استفاده 
مى شود. در عین حال، برخى از دانشکده ها این فرم  را به دلایلى مانند راحتى و پذیرش بیشتر ارزیابان تغییر داده اند. در کالج 
پزشکى مایوکلینیک1 از فرم هاى اصلاح شده پنج تایى استفاده مى شود (نمره 1 «نیاز به بهبود»، نمرات 2 تا 4 «متوسط» و 
نمره 5 به عنوان «10 درصد بالا»). در برنامه پیش دستیارى کشور انگلیس نیز از فرم هاى شش تایى استفاده مى شود که در 
آن نمرات 1 و 2 به عنوان «پایین تر از حدانتظار»، نمره 3 «مرزى»، 4 «درحد انتظار» و نمرات 5 و 6 به عنوان «بالاتر از 

حدانتظار» درنظر گرفته شده است. آیتم «بدون نمره» هم به مواردى که مشاهده نشده است اختصاص دارد.
بخش انتهایى فرم به بازخورد و نظرات ارزیاب و داوطلب نسبت به مواجهه اختصاص دارد و فضایى براى هر یک از 

موارد زیر تعبیه شده است:
مدت زمان صرف شده براى مشاهده � 
مدت زمان صرف شده براى ارائه بازخورد � 
توصیه هاى مشروح و بازخورد بعد از مواجهه � 
 � mini-CEX میزان رضایت ارزیاب از
 �mini-CEX میزان رضایت داوطلب از
دریافت آموزش توسط ارزیاب و نحوه آن  � 

میزان رضایت به صورت مقیاس لیکرت از 1 تا 9 (از عدم رضایت کامل تا کاملاً رضایت بخش) ثبت مى شوند. در برخى 
از موارد فضایى نیز براى بازاندیشى داوطلبان بر تجربه ارزیابى تعبیه شده است. نمونه اى از فرم مورد استفاده توسط بورد 
بیمارى هاى داخلى آمریکا براى ارزیابى دستیاران این رشته در شکل 1-21 آمده است. همچنین فرم مورد استفاده توسط 

نظام ملى سلامت2 انگلیس در برنامه پیش دستیارى در شکل 2-21 نشان داده شده است. 

1.  Mayoclinic
2.  National Health Service (NHS)
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(وب  آمریکا  داخلى  بیمارى هاى  بورد  توسط  طراحى شده  داخلى،  رشته  دستیاران  ارزیابى  براى   mini-CEX فرم  شکل 21-1: 
(www.abim.org  سایت
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شکل 2-21: فرم mini-CEX طراحى شده توسط نظام ملى سلامت انگلیس براى استفاده در برنامه پیش دستیارى (براى اطلاعات 
بیشتر در مورد این فرم و جزئیات توانمندى هاى مورد انتظار به سایت WWW.HCAT.NHS.UK مراجعه کنید).
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تعیین حداقل سطح قابل قبول عملکرد در هر حیطه 
علاوه بر مهارت هاى مورد سنجش و تعریف آن، معیارهاى نمره دهى در هر یک از سطوح و حداقل سطح مورد انتظار از 
داوطلب باید تعریف شوند. به عنوان مثال، حداقل عملکرد مورد انتظار از داوطلبى که یکى از نمرات 7 تا 9 را دریافت مى کند و در 
سطح مطلوب قرار مى گیرد، چه بوده است؟ داوطلب مرزى در هر یک از مهارت هاى مورد ارزیابى چه عملکردى را نشان مى دهد؟ 
مطالعات نشان داده اندکه تعاریف ارزیابان از هر یک از این سطوح عملکرد متفاوت است و این مسأله منجر به بروز 
خطا در نمره دهى مى شود. در مطالعات کیفى انجام شده اعضاى هیأت علمى اظهار داشتند که آنها با اطمینان مى توانستند 
دستیاران با عملکرد ضعیف را تشخیص دهند اما اعلام ردى براى آنان مشکل بود. به این دلیل که نمى دانستند چه نوع 
رفتارى را باید مستند کنند تا قضاوت ردى دستیاران را حمایت کند. بنابراین تعریف معیارهاى نمره دهى، آگاه سازى ارزیابان 
از این معیارها و آموزش آن ها در این رابطه در ارتقاى کیفیت آزمون و بویژه بهبود پایایى بین ارزیابان تأثیر گذار است 
عوامل  شد،  خواهد  اشاره  نمره دهى  به  مربوط  قسمت  در  آتى  صفحات  در  که  همان طور  چند،  هر  دلیما1 2010).  (الوس 
بسیارى بر موفقیت آمیز بودن مواجهه داوطلبان و بیمار و در واقع بر نمره آزمون تأثیرگذار است و درنتیجه تعریف دقیق 

معیارهاى نمره دهى مشکل است.

نمونه اى از توصیف نمره بندى mini-CEX (ولر و همکاران   2009)
•  عملکرد نامطلوب: استفاده از رویکردهاى سؤال برانگیز و گاهى غیر قابل توجیه، راحت نبودن استادان با برخى از تصمیمات و تعاملات داوطلب، وجود 

دغدغه هایى در خصوص ایمنى بیمار، نقص بارز در دانش و مهارت. 
•  عملکرد مطلوب: قابل اعتماد اما نه چشمگیر، داراى رویکرد مناسب به بیمار و کارکنان، توانمند براى مقطع آموزشى مورد نظر.

•  عملکرد عالى: عملکردى برجسته و چشمگیر، مطلع در همه حوزه ها، رویکردى عالى به بیمار و کارکنان، بالاتر از حد انتظار براى مقطع آموزشى 
مورد نظر.

تصمیم گیرى در مورد تعداد و ویژگى ارزیابان 
به نظر مى رسد یکى از عواملى که بر نمرات mini-CEX تأثیرگذار است، انتخاب ارزیابان مناسب است. به طور معمول، 
در خصوص ارزیابى دستیاران، ارزیابان از میان اعضاى هیأت علمى بالینى داراى تخصص مربوط به همان بخش بالینى 
انتخاب مى شوند. در مورد دانشجویان پزشکى عمومى، ارزیابى توسط استادان یا دستیاران تخصصى و فوق تخصصى صورت 
مى گیرد. مواردى نیز از ارزیابى و ارائه بازخورد توسط هم کلاسى ها2 گزارش شده است که مسلماً در این موارد تأکید بر 
تأثیر آموزشى آزمون بیشتر بوده است. علاوه بر انتخاب ارزیاب، باید در مورد تعداد و تنوع ارزیابان نیز تصمیم گیرى شود. 
معمولاً در شرایط واقعى استفاده از بیش از یک ارزیاب براى یک مواجهه امکان پذیر نیست اما نباید از ارزیابان یکسان براى 
مواجهه هاى متعدد یک داوطلب استفاده کرد. به عبارت دیگر توصیه مى شود همه داوطلبان بین همه ارزیابان در طول یک 

دوره ارزیابى چرخش داشته باشند.
هرچند متون اطلاعات کمى در مورد تأثیر ویژگى هاى ارزیابان بر نتایج ارزیابى در اختیار مى گذارند و هیچ یک از مطالعات 
به طور نظام مند به مقایسه عملکرد ارزیابان با تجربه و کم تجربه نپرداخته  اند، نتایج متنوعى از نحوه ارزیابى و نمره دهى 
ارزیابان ارائه شده است. از جمله آنها مى توان به تفاوت میزان سخت گیرى اعضاى هیأت علمى با یکدیگر در قضاوت، تفاوت 
در میزان سخت گیرى اعضاى هیأت علمى با دستیاران و همچنین ذهنى بودن قضاوت یک ارزیاب در خصوص یک داوطلب 
مشابه در موقعیت هاى گوناگون اشاره کرد. مسائل فوق اهمیت این مسأله را بیشتر نشان مى دهد که به منظور کاهش 
خطاهاى مربوط به نمره دهى ارزیابان، علاوه بر دقت در انتخاب ارزیابان و آموزش آن ها، باید ارزیابان با ویژگى هاى مختلف 

بین داوطلبان توزیع شوند. این موارد در بخش هاى آتى همین فصل با جزئیات بیشتر مود بحث قرار مى گیرد.
1.  Alves de Lima
2.  Peer mini-CEX
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اطلاع رسانى، آشناسازى و آموزش ارزیابان و داوطلبان
قبل از آزمون، ضرورى است ارزیابان با فرم هاى ارزیابى و شیوه نمره دهى آن آشنا شوند. براى رسیدن به این هدف 
مى توان راهنماهایى را براى ارزیابان تدوین نمود. در این راهنماها وظایف ارزیابان و داوطلبان و نحوه تکمیل فرم ها و 
نمره دهى آن مشخص شده است. راهنماها منجر به یکسان سازى قضاوت ارزیابان و در نتیجه بهبود پایایى بین ارزیابان 
 mini-CEX مى شود. علاوه بر این، مى توان از جلسات توجیهى حضورى نیز استفاده کرد. نمونه اى از دستورالعمل آزمون

تهیه شده براى ارزیابان برنامه پیش دستیارى انگلیس در زیر آمده است: 

(WWW.HCAT.NHS.UK :برگرفته از) برنامه پیش دستیارى انگلیس mini-CEX راهنماى ارزیاب در آزمون
آزمون mini-CEX چیست؟ 

mini-CEX ارزیابى ساختارمند مواجهه بالینى مشاهده شده است و هدف از طراحى این ارزیابى مقطعى، ارائه بازخورد به فراگیر در مورد مهارت هاى ضرورى 
براى مراقبت از بیمار است.  

چه فردى به عنوان ارزیاب در این آزمون مناسب است؟ 
ضرورى است ارزیاب در مورد روش ارزیابى و ارائه بازخورد آموزش هاى لازم را دریافت کرده باشد. همچنین خود از توانایى لازم در مواجهه با بیمار 
انتخاب شده برخوردار باشد. این فرد مى تواند از بین اعضاى هیأت علمى متخصص، دستیاران تخصصى و فوق تخصصى، پزشک عمومى و حتى پرستار با 
تجربه یا افراد مرتبط با حرفه هاى کاربردى بهداشتى باشد. در صورت امکان براى هر مواجهه باید از ارزیاب متفاوت استفاده شود و هر ارزیاب حداقل 

هر چهار ماه یک آزمون mini-CEX را داورى کند.
mini-CEX چگونه انجام مى شود؟ 

فرایند آزمون معمولاً توسط فراگیر در برنامه پیش دستیارى هدایت مى شود. وى مواجهه بالینى را انتخاب مى کند که باید نمایان گر کار روزمره طبابت باشد. هر چند 
شما به عنوان ارزیاب مى توانید یک ارزیابى از قبل هماهنگ نشده انجام دهید. فرایند مشاهده معمولاً 20 دقیقه طول مى کشد و بازخورد فورى در حدود 5 دقیقه 

ارائه مى شود. ممکن است گاهى زمان بیشترى مورد نیاز باشد. 
mini-CEX چه توانمندى هاى بالینى را ارزیابى مى کند؟

آزمون شامل سؤالاتى در هفت حیطه است و در فرم فضایى براى نظر شما تعبیه شده است تا نقاط قوت و نقاط قابل بهبود فراگیر را مشخص کنید. لزوماً 
همه حیطه هاى مورد سؤال در یک مواجهه ارزیابى نمى شود. 

استاندارد مرجع براى ارزیابى چیست؟ 
داوطلب در هر مقطعى باید نسبت به استانداردهایى که به عنوان سطح رضایت بخش در برنامه درسى همان مقطع تعریف شده است، ارزیابى شود.

 ارائه بازخورد چگونه باشد؟
به منظور به حداکثر رساندن اثر آموزشى آزمون، ارزیاب باید نقاط قوت و نقاط قابل بهبود فراگیر را مشخص کند و با توجه به آن ها برنامه عملیاتى مناسب 

طراحى شود. این مسأله باید با حساسیت و در محیطى کاملاً مناسب انجام شود.  
چگونه مى توانید به فرم آزمون دسترسى پیدا کنید؟

فراگیران برنامه پیش دستیارى مى توانند براى شما یک پیام الکترونیکى به همراه فرم ارزیابى ارسال نمایند و از شما درخواست ارزیابى کنند یا این که شما 
مى توانید در صورتى که سوپروازیر آن ها هستید، وارد کارپوشه الکترونیکى آن ها شوید و فرم را تهیه کنید. در صورت صلاحدید، فراگیران مى توانند نتایج 

آزمون را از جانب شما وارد کارپوشه کنند که در نهایت ایمیلى براى اطلاع شما فرستاده مى شود.
چگونه مى توانید فرم را تکمیل کنید؟ 

آموزش: شما باید ثابت کنید که در مورد روش ارزیابى و بازخورد آموزش دیده اید.
محیط بالینى: مناسب ترین محیط بالینى را انتخاب کنید.

مشکل بالینى: انتخاب مسأله بالینى بر اساس حیطه هایى است که در برنامه درسى آمده است. مانند مشکلات گوارشى یا دستگاه تنفس.
انتخاب بیمار: مى توانید از بیمار جدید یا تحت پیگیرى استفاده کنید.

تمرکز مواجهه بالینى: در این ارتباط مناسب ترین را انتخاب کنید به عنوان مثال مهارت هاى تشخیصى باید حتماً جز مهارت هاى بالینى فراگیران دوره 
پیش دستیارى باشد.

پیچیدگى مورد بیمارى: دشوارى مورد را با توجه به مقطع فراگیر نمره دهى کنید. 
نمره دهى سؤالات: شما باید طیف کامل نمره دهى را با توجه به توصیفاتى که براى هر یک ارائه شده است در نظر بگیرید. این که در شروع دوره نمرات 

پایین باشد چیز دور از انتظارى نیست. 
فضاى نوشتارى آزاد: براى به حداکثر رساندن استفاده از آزمون، فضایى در پایین سؤالات تعبیه شده است تا آزادانه در مورد نقاط ضعف و نقاط قابل 

بهبود فراگیر اظهار نظر کنید.
مرتبط ساختن ارزیابى با برنامه ارتقاى فردى فراگیران: شما مى توانید به آسانى mini-CEX را با این برنامه مرتبط سازید. 

زمان: زمان صرف شده براى مشاهده و ارائه بازخورد را یادداشت کنید. 
مشخصات ارزیاب: شماره نظام پزشکى خود را یادداشت نمایید. مسؤول برنامه آموزشى پیش دستیارى، ارزیابى را مرور مى کند و به صورت تصادفى روایى 

تعدادى از فرم ها بررسى مى شود.
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بهبود  هدف  با  علمى  هیأت  اعضاى  توانمندسازى  جهت  متنوعى  برنامه هاى  شد،  بیان  اول  فصل  در  که  همان گونه 
مهارت هاى مشاهده و قضاوت این افراد طراحى و اجرا  شده است. درنظرگرفتن موارد زیر در آموزش ارزیابان ضرورى است: 

تأکید بر ارتقاى کیفیت مشاهده ارزیابان و مهارت ارائه بازخورد آنان � 
تمرکز بر هر یک از موارد فوق با توجه به هدف آزمون mini-CEX (تکوینى یا تراکمى)� 
تأمل در مورد تعریف حیطه هاى توانمندى، رفتارهاى معرف هر حیطه که باید مورد مشاهده قرار گیرد و معیارهاى � 

نشان دهنده حداقل عملکرد مناسب براى هر توانمندى 
علاوه بر ارزیابان، به منظور آشناسازى داوطلبان با اهداف، محتوا و نحوه برگزارى آزمون باید بلوپرینت آزمون، فرم هاى 

نمره دهى و راهنماهاى برگزارى آزمون در اختیار فراگیران قرار داده شود. 

اجراى آزمون
هماهنگى یا درخواست انجام آزمون مى تواند از طرف داوطلب یا ارزیاب و یا فرد مسؤول امتحانات باشد. در اغلب 
موارد، برنامه کلى آزمون مشخص است و ارزیابى بر اساس شرایط بالینى پیش آمده و در صورت آماده بودن ارزیاب، داوطلب 

و شرایط محیطى انجام مى شود. 
ارزیابان باید مراقب باشند که مورد بیمارى بر اساس بلوپرینت آزمون انتخاب شده باشد و براى هر داوطلب از مواجهه 
با موارد بیمارى تکرارى پرهیز کنند. ضرورى است تعامل فراگیر با بیمار مورد مشاهده قرار گیرد. هر چند مشاهده بخشى 
جدانشدنى از آزمون mini-CEX است اما گزارش هایى وجود دارد مبنى بر اینکه اعضاى هیأت علمى به دلیل تداخل با 
وظایف درمانى و کمبود وقت، بدون مشاهده عملکرد فراگیران با استناد به بیان شرح حال و تشخیص و درمان بیمار از سوى 
فراگیران، فرم هاى آزمون را تکمیل مى کنند. یکى از راه کارهاى پیشنهادى، تهیه فرم ها در اندازه کوچک و جیبى است تا به 
محض فراهم آمدن فرصت و بدون نیاز به برنامه زمان بندى شده از قبل، ارزیابى در حین فعالیت هاى روزمره صورت پذیرد. 
مشاهده مى تواند بسته به هدف آن از 5 تا 30 دقیقه به طول انجامد و دقت در اجراى آن توصیه مى شود. همچنین 
لازم است فرصت کافى براى ارائه بازخورد در نظر گرفته شود و ارزیابان آموزش کافى در مورد نحوه ارائه بازخورد مناسب 
دریافت کنند. به طور معمول، فرم هاى mini-CEX در دو نسخه تهیه مى شود. نسخه اصلى به عنوان بخشى از مستندات 
کارپوشه به داوطلب برگردانده مى شود و نسخه کپى آن در مرکز آزمون نگهدارى مى شود. در صورت استفاده از سیستم 

برخط1، اطلاعات فرم mini-CEX توسط ارزیاب یا کارکنان اجرایى در سامانه وارد مى شود. 

بررسى کیفیت آزمون mini-CEX برگزار شده
پس از اجراى آزمون هاى مبتنى بر محل کار، اقداماتى به منظور اطمینان از کیفیت آزمون  برگزارشده انجام مى شود که 
در تقریباً تمام روش هاى ارزیابى این خانواده مشترك است و مى تواند شامل طیفى از روش هاى آمارى و کمى تا روش هاى 
کیفى باشد. برگزارکنندگان آزمون و مسؤولان دوره مى توانند از نتایج این اقدامات براى اصلاح آزمون هاى در حال برگزارى 
استفاده کنند. به عنوان مثال در مطالعه اى که به شرح تجربه دانشگاه ساتمپتون پرداخته است، ذکر شده است که پس 
از بررسى آزمون هاى mini-CEX، فرم ها و نمره حدنصاب قبولى تغییر یافت (هیل و همکاران 2009). ایجاد یک پایگاه 

اطلاعاتى که اطلاعات و فرم هاى آزمون در آن جمع آورى مى شود مى تواند به اصلاح آزمون کمک کند.

1.  Online
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نمره دهى آزمون 
همان طور که بیان شد، یکى از محاسن آزمون mini-CEX نمره دهى بر اساس فرم هاى ساختارمند است. با این وجود 
هنوز تغییرپذیرى نمره دهى به عنوان یکى از عوامل تهدیدکننده پایایى و به دنبال آن روایى این آزمون مطرح است. مهمترین 
عوامل تاثیرگذار بر نمره دهى آزمون mini-CEX شامل سه دسته هستند: عوامل مربوط به ارزیابان،  عوامل مربوط به فرم ها 

و عوامل مربوط به مواجهه بالینى که در این قسمت به صورت مفصل مورد بحث قرار مى گیرند (گندم کار و جلیلى 2015).

عوامل مربوط به ارزیابان
یکى از مشکلات آزمون mini-CEX ذهنى بودن قضاوت ارزیابان است. به این معنى که نظر یک ارزیاب در خصوص 
داوطلبان مختلف با عملکرد یکسان و نیز در مورد یک داوطلب یکسان در موقعیت هاى مختلف مى تواند متغیر باشد. به نظر 

مى رسد عوامل زیر از طرف ارزیابان بر خطا در نمره دهى آزمون موثر باشد:
ویژگى هاى ارزیاب: نتایج چندین مطالعه نشان داده است که استادان سختگیرانه تر از دستیاران نمره مى دهند اما در � 

خصوص دیگر ویژگى  هاى آزمونگران پژوهش هاى بسیار کمى انجام شده است. کوگان و همکاران (2010) در مطالعه 
خود هیچ ارتباطى بین برخى از ویژگى هاى ارزیابان شامل اطلاعات دموگرافیک و نیز میزان تجربه آن ها (سال هاى 
تدریس) با نمره دهى فرم هاى mini-CEX پیدا نکردند. در حالى که بین مهارت هاى بالینى استادان و نمره دهى آن ها 
ارتباط منفى معنى دارى وجود داشت، به این صورت که استادانى که در هر یک از حیطه هاى مهارت هاى بالینى از 
پزشکان  مى رسد  نظر  به  دادند.  نمره  مربوط  حیطه  به  سخت گیرانه ترى  طور  به  بودند،  برخوردار  بیشترى  توانمندى 
بالینى طبابت و مهارت هاى خود را مبناى قضاوت عملکرد فراگیران قرار مى دهند. این یافته ها اگر در پژوهش هاى 
دیگر تکرار شوند از این جهت اهمیت دارند که مهارت هاى بالینى برخلاف ویژگى هاى دموگرافیک قابل تغییر هستند 
و در نتیجه توانمندسازى ارزیابان مى تواند علاوه بر مهارت هاى مشاهده و ارئه بازخورد شامل تقویت مهارت هاى 

بالینى استادان نیز باشد. 
میزان سخت گیرى ارزیابان در نمره دهى: از جمله مواردى که از طرف ارزیابان بر نمره دهى این آزمون تأثیرگذار � 

است تفاوت آن ها از نظر میزان سخت گیرى در نمره دهى است. برخى از ارزیابان سهل گیر بوده و معمولاً انتهاى بالاى 
طیف نمرات را انتخاب مى کنند (سهل گیرها یا کبوترها1) و برخى دیگر سخت گیر بوده و انتهاى پایین طیف را انتخاب 
مى کنند (سخت گیرها یا بازها2). در برخى از مطالعات، تا 40 درصد واریانس نمرات آزمون mini-CEX مربوط به این 
موضوع بود (ولر و همکاران 2009). همان طور که ذکر شد این خصوصیت مى تواند از سایر ویژگى هاى آزمونگران 

ناشى شده باشد.
به �  منجر  و  دارد  مهمى  کاربردهاى  دانشجو  براى  آزمون  نتایج  که  زمانى  مى دهند  نشان  پژوهش ها  ارفاق: 

تصمیم گیرى هاى سرنوشت ساز در مورد وى مى شود، ارزیابان با ارفاق بیشترى عمل مى کنند و نمرات بالاترى به 
آنها مى دهند. به طورى که بررسى فرم هاى آزمون mini-CEX بورد داخلى آمریکا نشان داد اکثریت نمرات بین 6 تا 
 mini-CEX 7 در فرم هاى نمره دهى 9 تایى بودند (الوس دلیما و همکاران 2013). در حالى که اگر برگزارى آزمون
بخشى از یک پروژه تحقیقاتى باشد یا زمانى که ارزیابان به مواجهه هاى ضبط شده قبلى نمره مى دهند، نمرات پایین تر 
و عموماً نسبت به زمانى که این آزمون در محیط واقعى برگزار مى شود دقیق تر هستند. این مسأله نشان مى دهد که 
عوامل دیگرى غیر از توانمندى فراگیر و خصوصیات و ویژگى هاى ارزیاب بر قضاوت ارزیابان تأثیرگذار است. در 

1.  Doves
2.  Hawks
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همین راستا ذکر شده است که یکى دیگر از علل بالا بودن طیف نمرات در آزمون mini-CEX این است که ارزیابان 
احتمالاً نمى توانند بین سطوح عملکردى نامطلوب و مطلوب تمایز قائل شوند یا از مردود کردن داوطلبان اجتناب 
مى ورزند. درنتیجه بسیارى از موارد با عملکرد نامطلوب، در طیف فراگیرانِ با عملکرد مطلوب قرار مى گیرند. علل 

احتمالى عبارتند از:
 .به دلیل متفاوت بودن سطح توانمندى دستیاران در یک سال تحصیلى مشابه، تعیین دقیق سطح موفقیت دشوار است
  هر فراگیر در یک حیطه توانمند و در حیطه دیگر ضعیف عمل مى کند و درنتیجه جمع بندى و ارائه یک قضاوت کلى

مشکل است. 
  ارتباط فردى بین استادان و دستیاران از این جهت که آن ها از قبل دستیاران را مى شناسند و یک دید قبلى در مورد

توانمندى آن ها دارند موجب مى شود اگر در آزمون هم عملکرد خوبى نداشته باشند بر اساس دید قبلى خود به آنها 
نمره قبولى بدهند. 

  در مواردى که خود اعضاى هیأت علمى دستیارى را براى دوره دستیارى پذیرفته اند، رد کردن وى  براى  عضو هیأت
علمى مشکل است. 

  صبر نتیجه  در  کند.  حمایت  قضاوت  این  از  تا  کنند  مستند  باید  را  رفتارى  نوع  چه  نمى دانند  علمى  هیأت  اعضاى 
مى کنند تا دستیاران توانمندى لازم جهت قبولى را کسب کنند و سپس عملکرد آن ها را مورد ارزیابى قرار مى دهنند 
تا مجبور نباشند آن ها را رد کنند. همچنین در مواردى که داوطلب مرزى است، به گونه  اى رفتار مى کنند که به نفع 

دانشجو باشد و در نهایت نمرات بیش از آن چیزى که باید باشد است (الوس دلیما و همکاران 2010).
با توجه به نقش مهم تفاوت سخت گیرى ارزیابان در نمره دهى، منطقى به نظر مى رسد که آموزش ارزیابان موجب 
ثبات در قضاوت آنان شود. این در حالى است که نتایج یک پژوهش  نشان داد آموزش  ارزیابان تأثیر معنى دارى بر ثبات 
بین قضاوت  ارزیابان نداشت. با حضور در برنامه هاى آموزشى، تنها اعتماد به نفس شرکت کنندگان در اجراى آزمون بهبود 
یافت، آن ها در مشاهده مستقیم عملکرد فراگیران احساس راحتى بیشترى داشتند و سخت گیرتر از همکاران گروه کنترل 
قضاوت کردند. همچنین برگزارى کارگاه آموزشى بر دانش ارزیابان در مورد mini-CEX و افزایش احتمال ارائه بازخورد به 

داوطلبان مؤثر بود (هولمبو و همکاران 2004). 

عوامل مربوط به فرم هاى آزمون 
مواردى که بیشترین مشکل را در این رابطه ایجاد مى کنند، عبارت هستند از:

ارتباط بالاى بین سؤالات (آیتم ها): به نظر مى رسد mini-CEX بیش از آنکه حیطه هاى جداگانه اى از توانمندى � 
 mini-CEX را ارزیابى کند، توانمندى بالینى کلى1 را ارزیابى مى کند. مطالعات مختلف از ثبات درونى بالاى فرم هاى
حکایت دارند (نورسینى 1995 و 2003، کوگان 2003، کوك و بکمن2 2009، مارگولیس3 2006، دارنینگ4 2002) 
اکثر مطالعات سطح بالایى از ثبات درونى را با محاسبه ضریب آلفاى کرونباخ براى فرم هاى نمره دهى گزارش کردند. 
به عنوان مثال ولر و همکاران (2009)  آلفاى کرونباخ 0/95 را براى فرم هاى mini-CEX محاسبه کردند و نشان دادند 
همه سؤالات سهم نسبتاً مساوى در نمره یا ارزیابى کلى عملکرد دارند. علاوه بر این، دو مطالعه دیگر با استفاده از 
تحلیل عاملى فرم هاى آزمون mini-CEX را در مقطع دستیارى (کوك و همکاران 2010) و در مقطع پزشکى عمومى 
(هیل5 و همکاران 2009) بررسى کردند و نتیجه گرفتند تنها یک عامل مسؤول واریانس نمرات mini-CEX است. 
1.  Overall clinical competence
2.  Cook  & Beckman
3.  Margolis
4.  Durning
5.  Hill
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ارتباط زیاد بین سؤالات و حیطه هاى توانمندى مطرح کننده این موضوع است که هرچند ارزیابى دانشجو در حیطه هاى 
جداگانه براى ارائه بازخورد موثر و اختصاصى به وى مفید است، ارزش افزوده اى بیشتر از نمره کلى (میانگین نمرات 

توانمندى ها) براى آزمون ندارد. به صورت کلى این مسأله مى تواند ناشى از علل زیر باشد: 
 .ارزیابان نمى توانند بین ابعاد یا حیطه هاى مختلفى که باید ارزیابى شوند، تمایز قائل شوند
  ممکن است خود این حیطه ها واقعاً با هم مربوط  باشند. به عنوان مثال به نظر مى رسد مهارت مصاحبه و مشاوره با

هم ارتباط بسیار نزدیکى داشته باشند.1
  دلیل دیگر مى تواند ناشى از «اثر هاله  اى»2 باشد، به این معنى که قضاوت در مورد داوطلب در یک توانمندى، بر

کلى  نمره دهى  فرم هاى  همه  در  مى تواند  مورد  این  مى گذارد.  تأثیر  نیز  وى  دیگر  توانمندى هاى  مورد  در  قضاوت 
(گلوبال) رخ دهد.

  بخشى از مورد بیمارى (به عنوان مثال، تشخیص بیمارى، مدیریت بیمارى و ...) که براى مواجهه متمرکز استفاده
مى شود، نمى تواند تمایزدهنده عملکرد فراگیر در حیطه هاى مورد ارزیابى باشد.

 .این احتمال وجود دارد که اکثر فراگیران نقاط قوت و ضعف خیلى مشخصى در یک توانمندى خاص نشان نمى دهند
  شاخص هاى نمره دهى مورد استفاده در فرم نمره دهى براى سؤالات مختلف تا حدودى مشابه است و با هم همپوشانى

دارند. به عنوان مثال، توجه به راحتى بیمار هم در معاینه بالینى و هم در رفتار حرفه اى وجود دارد.
تنها �  آزمون،  نمره دهى  بر  موارد  این  تاثیر  مورد  در  نمره دهى:  مقیاس  گزینه هاى  تعداد  و  فرم  سؤالات  تعداد 

دو مطالعه در دسترس است (کوك و بکمن 2009، دوناتو و همکاران3 2008) که نتایج آنها نشان داد پایایى بین 
ارزیابان با تغییر تعداد توانمندى هاى مورد ارزیابى و همچنین تغییر تعداد گزینه هاى مقیاس تغییرى نکرد. فقط مقیاس 
نمره دهى نه تایى نمرات دقیق ترى فراهم مى کرد به نحوى که با دقت بیشترى توانست دستیاران را به داوطلبان با 
عملکرد غیرمطلوب یا عالى تقسیم نماید. بنابراین با وجود این که ارتباط بین دو نوع فرم زیاد بود اما فرم  نمره دهى 
نه تایى بهتر توانست دستیارانى را که به برنامه هاى جبرانى نیاز دارند، مشخص کند. با توجه به این که این نتایج تنها از 
دو مطالعه به دست آمده است که در برخى موارد نیز ضد و نقیض بوده اند، نمى توان آن را به عنوان عوامل تاثیرگذار 

بر نمره دهى آزمون mini-CEX مطرح نمود و مسلماً تحقیقات بیشترى مورد نیاز است. 

عوامل مربوط به مواجهه بالینى
مهمترین جنبه هاى تأثیرگذار مربوط به مواجهه که در متون به آن اشاره شده است، عبارت هستند از: 

  .پیچیدگى موارد: بررسى فرم ها نشان داده است که مواجهه  با بیمارى دشوارتر موجب دریافت نمرات بالاتر مى گردد
در واقع، ارتباط معنى دار، اما کوچکى بین نمره دهى ارزیاب و دشوارى مورد بیمارى مشاهده شد (0/15) که نشان دهنده 
این موضوع است که ارزیابان سعى مى کنند تا حدى دشوارى مورد بیمارى را با ارفاق جبران کنند (هیل و همکاران 

2009). در نتیجه آموزش و توجیه ارزیابان در مورد دشوارى موارد مى تواند در تعدیل این مورد تأثیرگذار باشد. 
  بخش تخصصى: معمولاً نمره دهى ارزیابان در بخش هاى تخصصى مختلف متفاوت است. به عنوان مثال در برخى

از مطالعات، بخش جراحى پایین ترین نمره و بخش بیمارى هاى زنان و زایمان بالاترین نمرات را دارا بودند (هیل و 
همکاران 2009). این موضوع در ارزیابى در مقطع پزشکى عمومى که دانشجویان در طول یک سال در بخش هاى 

 mini-CEX 1.  البته برخى از پژوهشگران با این موضوع موافق نیستند و معتقدند مربوط بودن مهارت هاى مختلف با هم همبستگى بسیار کوچکترى از آنچه در مورد حیطه هاى آزمون
 mini-CEX دیده مى شود دارند. به عنوان مثال همبستگى بین مهارت مصاحبه و مشاوره 0/18 گزارش شده است که بسیار کوچکتر از همبستگى این دو مهارت در فرم هاى آزمون

است (مارگولیس و همکاران 2006).    
2.  Halo effect
3.  Donato et al.
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مختلف چرخش دارند و نمره کل آزمون از طریق میانگین نمرات مواجهه هاى همه بخش ها در طول یک سال به 
دست مى آید، اهمیت دارد. به منظور حذف اثر این عامل باید همه دانشجویان در همه بخش ها مورد ارزیابى قرار 
گیرند. در مبحث مربوط به پایایى در مورد تأثیر این عامل در واریانس نمرات خطاى آزمون توضیح داده شده است.   

  تمرکز مورد: این احتمال وجود دارد که نوع تمرکز مواجهه نیز بر نمره آزمون تأثیرگذار باشد. به عنوان مثال دیده
شده است که مواجهات با تمرکز بر تشخیص کمترین نمره را به خود اختصاص داده اند (هیل و همکاران 2009).

علاوه بر سه دسته کلى که در خصوص عوامل موثر بر نمره دهى مورد بحث قرار گرفت، فاکتورهاى پراکنده اى نیز 
در متون ذکر شده است. هر چند این موارد در مطالعات مربوط به آزمون mini-CEX کمابیش دیده مى شوند اما به طور 
قطعى به اثبات نرسید اند. ذکر آنها در اینجا از این جهت اهمیت دارد که طراحان و اجراکنندگان آزمون این عوامل را به 
منظور بهبود روایى آزمون درنظر داشته باشند. به عنوان مثال، بین مدت زمان (طول) بازخورد و نمره داوطلب همبستگى 
وجود دارد. به این صورت که در نمره پایین تر، مدت زمان بازخورد بیشتر شده است. همچنین ارتباط مثبت اما ضعیفى 
بین نمرات استادان و رضایت آنان از آزمون وجود دارد. اما بین نمرات و سن بیمار و نیز بین طول مواجهه و نمره آزمون، 

ارتباطى مشاهده نشده است. 
نکته دیگرى که ذکر آن در اینجا لازم است، نحوه محاسبه نمره نهایى یک مواجهه mini-CEX است به نظر مى رسد 
بهتر است با توجه به مسأله تک بعدى بودن مهارت هاى موجود در فرم ، میانگین نمرات توانمندى هاى مختلف به عنوان 
نمره کل در نظر گرفته شود و عملکرد داوطلب در یک توانمندى به تنهایى ملاك قضاوت قرار نگیرد. همچنین نمره 
توانمندى کلى نیز به صورت جداگانه اعلام  شود و از نمرات هر توانمندى به منظور ارائه بازخورد و نیز ارجاع داوطلب جهت 
اقدامات اصلاحى استفاده شود. این موضوع در صورتى که آزمون mini-CEX با اهداف تراکمى و به عنوان یک آزمون 
معیارمحور استفاده مى شود، از اهمیت ویژه اى برخوردار است. به عنوان مثال، در دانشگاه ساتمپتون، معیار ارجاع دانشجویان 
سه نمره مرزى یا زیر حدانتظار در یک توانمندى خاص در سه آزمون mini-CEX یک چرخش بالینى1، یا پنج نمره مرزى یا 
زیر حدانتظار در هر یک از توانمندى ها در سه آزمون برگزارشده در یک چرخش بالینى است. این فراگیران سپس در آزمون 

تراکمى دوره (یکسال کارآموزى) در همان حیطه اى که ارجاع شده اند، مجدداً مورد آزمون قرار مى گیرند. 
با توجه به آن که یکى از منابع خطا در نمرات آزمون mini-CEX هر داوطلب، تفاوت بخش هاى تخصصى است (هیل و 
همکاران 2009)، توصیه مى شود براى محاسبه میانگین نمرات آزمون ، از نمرات مواجهه هاى مختلف در یک بخش تخصصى 

میانگین گرفته شود. این امر به تعیین دانشجویان با عملکرد ضعیف در یک حوزه تخصصى خاص نیز کمک مى کند.   

ارائه بازخورد
مدت زمان 5 تا 10 دقیقه براى ارائه بازخورد توصیه مى شود. در مطالعه کوگان و همکاران (2003) میانگین مدت زمان مشاهده 

عملکرد و بازخورد به ترتیب 21 و 8 دقیقه و در بررسى هور و همکاران2 (2000) این زمان ها به ترتیب 30 و 15 دقیقه بود. 
مثال  عنوان  به  است.  شده  گزارش  متناقضى  موارد  برخى  در  و  مختلف  یافته هاى  بازخورد،  جلسات  تمرکز  لحاظ  از 
بودند  مشاوره  و  ارتباطى  مهارت هاى  بالینى،  معاینه  مصاحبه،  حیطه  به  مربوط  بازخوردها  بیشتر  مى دهند  نشان  مطالعات 
و بازخورد در خصوص دانش پزشکى و تعهد حرفه اى ناشایع بودند. البته برخى از مطالعات گزارش کردند تعهد حرفه اى 
بیشترین حیطه اى بود که در مورد آن بازخورد ارائه شد (لیائو3 و همکاران 2013). در کل، رویکرد اعضاى هیأت علمى 

1.  Clinical rotation
2.  Hauer et al.
3.  Liao
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در مورد تمرکز بازخورد به دو صورت استادمحور1 و یادگیرنده محور2 است. در رویکرد استاد محور، اعضاى هیأت علمى به 
ارائه بازخورد در مورد آنچه در آن تخصص دارند یا مورد علاقه ایشان است (مانند معاینه فیزیکى و مشاوره) مى پردازند.  
برخى دیگر بر مهارت هاى اختصاصى مواجهه مورد نظر و برخى دیگر بر مهارت هاى کلى تر (به عنوان مثال، مهارت هایى 
که معمولاً دستیاران در آن دچار مشکل هستند) تأکید مى کنند. رویکرد دیگرى که کمتر توسط ارزیابان استفاده مى شود 
رویکرد یادگیرنده محور است که در آن تمرکز ارزیابان بر نقاط ضعفى است که داوطلب در ارزیابى از خود نشان مى دهد 

(کوگان و همکاران 2012). 
از لحاظ ترتیب محتوایى جلسات بازخورد نیز بین ارزیابان تفاوت هایى مشاهده مى شود. به عنوان مثال، برخى از استادان 
جلسه بازخورد را منطبق با ترتیب زمانى وقایع مواجهه تنظیم مى کنند. در حالى که دیگران بر اساس ترتیب توانمندى هاى 

موجود در فرم ها جلسه بازخورد را مدیریت مى کنند (کوگان و همکاران 2012، لیائو و همکاران 2013). 
فنون و سبک هاى ارائه بازخورد توسط اعضاى هیأت علمى را مى توان در دو دسته رهنمودى3 (دستورى) و تفصیلى4 
جاى داد. در نوع رهنمودى، ارزیاب بر مشاهده و قضاوت خود استناد مى کند و هدف آن ارائه اطلاعات به صورت فهرستى 
بلند از موارد مشاهده شده است. در این رویکرد، ارزیابان در زمان ارائه بازخورد از داوطلبان سؤالى نمى پرسند و استنباط 
استادان از عملکرد فراگیران تشریح نمى شود و در نتیجه مورد اصلاح یا اعتباریابى واقع نمى شود. در نقطه مقابل، در رویکرد 
تفصیلى اعضاى هیأت علمى به فراگیران کمک مى کنند تا عملکرد خود را مورد ارزیابى قرار دهند و بر آن بازاندیشى کنند. 
ویژگى این رویکرد بحث و پرسش گرى است. ارزیابان در این خصوص از چندین راهبرد پرسش گرى استفاده مى کنند. در 
اکثر موارد این نوع بازخورد با خودارزیابى شروع مى شود؛ کدام جنبه هاى مواجهه خوب انجام شده است؟ کدام بخش ها به 
درستى انجام نشده است؟ در آینده آن را چگونه اصلاح خواهد کرد و چه احساسى نسبت به مواجهه دارد؟ شروع بازخورد 
با خودارزیابى، زمینه را براى ارائه بازخورد منفى مهیا مى کند و فرایند ارائه بازخورد کمتر آسیب رساننده مى شود. از فواید 
رویکرد تفصیلى این است که استنباط اولیه ارزیابان از عملکرد داوطلب بر اساس مشاهده روشن تر مى شود و فهم آن ها از 
دانش ، نگرش و مهارت داوطلبان عمیق تر مى شود. برخى از استادان به سؤالات خود ارزیابى در ابتداى جلسه ارائه بازخورد 
بسنده مى کنند اما دیگران ممکن است در طول جلسه سؤالاتى از فراگیران بپرسند. مشکلاتى که در بازخوردهاى ارائه شده 
توسط استادان وجود دارد، این است که در برخى مواقع با وجود این که آن ها فراگیران را ترغیب به خودارزیابى مى کنند، اما 
بازخوردى که ارائه مى دهند ارتباطى با این خودارزیابى ندارد. همچنین زمانى که خودارزیابى دستیاران مبهم است، به جاى 
پرسش هاى بیشتر و روشن کردن موضوع به سرعت به بازگو کردن قضاوت خود مى پردازند. علاوه بر این، در اکثر موارد 

ارزیابان نمى توانند به داوطلبان در زمینه هایى که با مشکل روبه رو هستند کمک کنند.

هولومبو و همکاران 2004
پژوهشگران کمیت و کیفیت بازخورد را در 107 مورد mini-CEX که ضبط صدا شده بود، مورد بررسى قرار دادند. در 80 درصد موارد 
ارزیابان حداقل یک توصیه براى بهبود عملکرد داوطلب ارائه دادند و در 61 درصد موارد به داوطلب اجازه داده شد تا نسبت به بازخورد 
ارائه شده واکنش نشان دهد. تنها 34 درصد ارزیابان از داوطلبان خواستند تعامل خود با بیمار را ارزیابى کنند و در نهایت در 8 درصد موارد 
داوطلبان و ارزیابان بعد از جلسه برنامه عملیاتى خود را طرح ریزى کردند. پژوهشگران نتیجه گیرى کردند که در جلسات مواجهه، بازخورد 

و پیشنهادهایى براى بهبود ارائه شده است اما خود ارزیابى فراگیران و طراحى برنامه عملیاتى کمتر استفاده شده است.
این یافته ها توسط مطالعات دیگرى که به بررسى بازخوردهاى نوشتارى در فرم ها پرداختند نیز تأیید شد (پلگریم و همکاران 2012، فرناندو 

و همکاران  2008).

1.  Faculty-centered 
2.  Learner-centered 
3.  Directive
4.  Elaborative
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دلایل این امر مى تواند عدم احساس راحتى اعضاى هیأت علمى یا نداشتن تجربه کافى در این زمینه باشد. به عنوان 
مثال، دیده شده است در مواردى که خودارزیابى داوطلب یا برنامه ریزى عملیاتى صورت گرفته است، ارزیابان رضایت مندى 
پایینى از آزمون داشته اند و برعکس، میزان رضایت ارزیابان از مواجهه، با تعداد نکات مثبت ذکر شده در بازخورد ارتباط 

مثبت معنى دارى داشته است (پلگریم و همکاران 2012، فرناندو و همکاران 2008). 
این احتمال وجود دارد که ارزیابان نگران هستند که با ورود به خودارزیابى داوطلب بحثى باز شود که مدیریت آن مشکل 
باشد. پیشنهاد این است که ارزیابان با پرسیدن سؤال «چه چیزهاى خوبى اتفاق افتاد؟» از خودارزیابى براى شروع ارائه 
بازخورد مثبت استفاده کنند و پس از آن بازخورد اصلاحى ارائه دهند. در مورد نادر بودن برنامه ریزى عملیاتى این احتمال 
وجود دارد که برنامه ریزى، مسؤولیتى را براى اعضاى هیأت علمى با کمبود وقت، در ارتباط با تعهد براى مداخله و پیگیرى 
این برنامه ایجاد مى کند و درنتیجه از آن اجتناب مى ورزند. علل احتمالى دیگر مى تواند این باشد که ارزیابان تصور مى کنند 
داوطلبان خود مسؤول برنامه ریزى عملیاتى هستند. در هر صورت مطالعات بیشترى در ارتباط با خوددارى اعضاى هیأت 
علمى از ارائه بازخورد تعاملى مورد نیاز است. الوس دلیما و همکاران (2010) گزارش کردند در مطالعه آن ها ارزیابان با دادن 
بازخورد راحت نبودند از این جهت که آموزش کافى ندیده بودند و مى ترسیدند موجب اثرات نامطلوب مانند ناامیدى، کاهش 

انگیزه و کاهش اعتماد به نفس شود. همینطور آنها نمى دانستند اگر دانشجویى ناراحت شود، چه واکنشى باید نشان دهند. 
همان طور که دیده مى شود، کیفیت بازخورد ارائه شده توسط ارزیابان متنوع است و احتمالاً به عوامل متعددى بستگى 
دارد. عوامل مؤثر بر بازخورد در آزمون mini-CEX هنوز به طور کامل شناسایى نشده اند اما به نظر مى رسد مجموعه اى از 

عوامل فردى و محیطى در آن نقش داشته باشند. کوگان و همکاران (2012) این عوامل را به صورت زیر ارائه نمودند:
به نظر مى رسد درك ارزیابان از توانایى خود در زمینه ارائه بازخورد یا به عبارت دیگر خودکارآمدى ایشان بر کارآیى � 

بازخورد در این امر مؤثر باشد. حیطه هایى که اعضاى هیأت علمى از خودکارآمدى لازم در ارتباط با ارائه بازخورد 
برخوردار نیستند، عبارت هستند از: مهارت تخصصى مورد ارزیابى، بازخورد درخصوص مهارت هاى غیرعینى مانند 
تعهد حرفه اى و همدلى، تشخیص مشکلات دستیاران، طرح ریزى برنامه عملیاتى و عدم اطمینان از رویکرد مناسب 
در ارائه بازخورد. مورد آخر به این معنى است که عنوان مثال، مطمئن نیستند که چگونه مى توانند در ارائه بازخورد 
مثبت و منفى تعادل ایجاد کنند، نمى دانند که آیا باید در زمان ارائه بازخورد یادداشت بردارند یا نهایتاً نمره آزمون را 
باید به داوطلب اعلام کنند یا خیر. همچنین در مورد کافى بودن میزان بازخورد ارائه شده یا میزان جدیت لازم در 

ارائه بازخورد مطمئن نیستند. 
هیجانات اعضاى هیأت علمى بر بازخورد ارائه شده تأثیرگذار است. آن ها باید بتوانند خشم و عصبانیت خود را فروکش � 

کنند تا بازخورد اصلاحى توهین آمیز نباشد. همچنین ارائه بازخورد منفى به نوبه خود نیازمند شجاعت است و اکثر 
ارزیابان در این مورد احساس خوبى ندارند. از نظر پزشکان بالینى، ارائه بازخورد منفى به فراگیران به سختى ارائه خبر 

تشخیص سرطان به بیمار است (کوگان و همکاران 2012).
رویکرد ارزیابان به ارائه بازخورد تحت تأثیر هدف آن  ها از ارائه بازخورد قرار مى گیرد. هدف اصلى اکثر ارزیابان بهبود � 

مهارت هاى فراگیران با تأکید بر نقاط مثبت و توصیف نقاط قابل بهبود است. این مسأله نیازمند تلاش در ایجاد تعادل 
در جنبه هاى مثبت و منفى (انتقادى) بازخورد است. از یک سو، استادان تمایل دارند با ارائه بازخورد مثبت، فراگیران 
را به ادامه مهارت صحیح ترغیب کنند و از سوى دیگر مى خواهند با انتقاد سازنده آن را تعدیل کنند. هر چند به نظر 

مى رسد در اغلب موارد در واقعیت تأکید بر نقاط مثبت بیشتر است.
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فرناندو و همکاران 2008
ارائه بازخورد مثبت و برنامه ریزى عملیاتى به طور معنى دارى با ویژگى هاى ارزیاب ارتباط داشت. به طورى که اعضاى هیأت علمى که با 
آموزش و تدریس دانشجویان پزشکى سر و کار داشتند، نسبت به افرادى که مسؤولیت هاى بالینى را انجام مى دادند، بیشتر به ارائه این موارد 

در بازخورد ارائه شده پرداختند. 
طیف نمرات در شش توانمندى و توانمندى کلى در فرم ارزیابى با ارائه بازخورد به همراه توصیه هایى براى بهبود و برنامه ریزى عملیاتى 
ارتباط داشت. به این معنى که ارزیابانى که با دقت بیشترى توانمندى ها را نمره دهى مى کردند و نمرات آن ها طیف وسیع ترى داشت، وقت 

بیشترى را صرف ارائه بازخورد مى کردند.

علاوه بر این، ارائه بازخورد تحت تأثیر ادراك اعضاى هیأت علمى از فراگیران شامل عملکرد فراگیران، بینش آن ها، � 
پذیرش بازخورد از سوى فراگیران و پتاسیل آن ها براى بهبود قرار مى گیرد. به عنوان مثال، براى اکثر قریب به اتفاق 
استادان، ارائه بازخورد به فراگیرانِ با عملکرد ضعیف چالش برانگیز است. به ویژه اگر تعداد اشتباهات زیاد باشد و 
در نتیجه ایجاد تعادل در ارائه بازخورد مثبت و منفى دشوار است. همچنین، ارزیابان در ارائه بازخورد به فراگیرانى 
که نسبت به عملکرد خود آگاهى دارند، اشتباهات خود را مى پذیرند و مى خواهند آن را ارتقاء دهند، احساس راحتى 

بیشترى مى کنند. 
عوامل زمینه اى و ارتباطات نیز در ارائه بازخورد نقش دارند. براى بسیارى از اعضاى هیأت علمى ارتباط ارزیاب با � 

داوطلب به ویژه دستیاران مهمترین عامل تعیین کننده بازخورد ارائه شده است. اگر شناخت و ارتباط ارزیاب با دستیار 
از  آگاهى  کنند.  جلب  بازخورد  ارائه  براى  را  آن ها  پذیرش  و  اعتماد  مى توانند  بهتر  ارزیابان  باشد،  طولانى  مدت  به 

توانمندى قبلى فراگیران نیز بر نحوه ارائه بازخورد تأثیرگذار است. 
در مجموع، آزمون mini-CEX پتانسیل ارائه بازخورد با کیفیت بالا و تعاملى را دارد. اولین گام مهم، مشاهده مستقیم 
عملکرد فراگیر است و mini-CEX امکان مشاهده پایا و ساختارمند مهارت هاى بالینى را فراهم مى کند. به منظور افزایش 
کارآیى، بازخورد باید یک فرایند دوطرفه باشد و علاوه بر توصیه هاى ارزیابان، بازاندیشى داوطلبان بر تجربه ارزیابى را 
نیز در نظر داشته باشیم. این فرایند پویا و پیچیده تحت تأثیر عوامل متعددى مانند ادراك ارزیابان از توانایى هاى خود در 
ارائه بازخورد، هیجانات ایشان، هدف آن ها از ارائه بازخورد، درك آنها از بینش، مهارت ها و پتانسیل هاى داوطلبان آزمون 
در  جدید  رویکردهاى  یافتن  در  عوامل  این  فهم  مى گیرد.  قرار  زمینه اى  عوامل  و  ارزیاب  و  داوطلب  ارتباط  همچنین  و 

توانمندسازى اعضاى هیأت علمى در ارائه بازخورد مؤثر کمک کننده است. 

mini-CEX سودمندى آزمون
آزمون mini-CEX امکان مشاهدات متعدد عملکرد فراگیر در طول زمان و توسط ارزیابان متعدد را فراهم مى کند. این 

امر منجر به بهبود پایایى و روایى آزمون مى شود. ماهیت طولى mini-CEX یکى از مهمترین نقاط قوت این روش است. 

mini-CEX روایى آزمون
حجم رو به رشدى از مطالعات از روایى آزمون mini-CEX حمایت مى کند. 

با �  (بیماران  بیمارى  موارد  و  بالینى  موقعیت هاى  از  وسیعى  طیف  از  نمونه گیرى  امکان   mini-CEX محتوا:  روایى 
اولین مراجعه یا تحت نظر و بیماران با طیف وسیعى از شکایات و مشکلات بالینى) و در نتیجه پوشش وسیعى از 

محتوا را فراهم مى کند بنابراین روایى محتوایى خوبى دارد.
کار �  محیط  در  متمرکز  معاینه  و  شرح حال  اخذ  مهارت  ارزیابى  به   mini-CEX این که  به  توجه  با  صورى:  روایى 
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انجام  زمان  در  داوطلب  عملکرد  این،  بر  علاوه  باشد.  داوطلبان  واقعى  طبابت  از  بازنمایى  مى تواند  مى پردازد، 
مهارت ها مورد مشاهده قرار مى گیرد و در نتیجه باور بر این است که از روایى صورى مناسبى برخوردار است. البته 

شواهد محکمى که این موضوع را اثبات کند وجود ندارد.
روایى معیار: اکثر مطالعاتى که در زمینه روایى mini-CEX انجام شده اند، به بررسى ارتباط نمرات این آزمون با � 

نمرات آزمون هاى دیگرى که حیطه هاى بالینى مشابه را مى سنجند پرداخته اند. در مجموع، نتایج این پژوهش ها 
بر ارتباط بالاى بین نمرات mini-CEX با آزمون هاى مختلف و در نتیجه روایى همزمان خوب این آزمون دلالت 

دارد. در زیر نمونه اى از نتایج پژوهش هاى انجام شده آمده است:
  مانند اخذ شرح حال، معاینه فیزیکى و غیره با نمرات mini-CEX نمرات هر یک از توانمندى هاى مورد ارزیابى در

دوره  ضمن  آزمون  و  ماهانه1  ارزیابى  فرم هاى  عنوان  تحت  آمریکا  داخلى  بورد  آزمون  در  آن  نظیر  توانمندى 
برگزارشده توسط جامعه پزشکان داخلى آمریکا2 (که معادل آزمون ارتقاى دستیارى در کشور است) ارتباط زیادى 

داشت (دارنینگ و همکاران 2002). 
  با سه بخش آزمون جامع بیمارى هاى داخلى برگزارشده mini-CEX نمره توانمندى کلى دستیاران طب داخلى در

توسط کالج سلطنتى پزشکان و جراحان کانادا3 شامل آزمون شفاهى ساختارمند (r = 0/73)، آزمون بالینى در کنار بستر 
بیمار (r = 0/67) و آزمون کتبى r = 0/72) ارتباط قابل ملاحظه اى داشت4 (هاتالا و همکاران5 2006).  

  دانشجویان با نمرات آزمون هاى دیگر کارآموزى آن ها ارتباط ضعیف mini-CEX در مقطع پزشکى عمومى، نمرات آزمون
تا متوسطى داشت. این آزمون ها شامل امتحان موضوعى بورد ملى آزمون گران پزشکى (r = 0/22 ،p = 0/004)، آزمون 
پایانى دوره (فرم هاى نمره دهى کلى) (r =  0/19 ،p = 0/014)، ارزیابى درون بخش (r =  0/43 ،p = 0/001)، ارزیابى 

در درمانگاه (r = 0/35 ،p = 0/001) و شرح حال هاى بیمار6 (r = 0/17 ،p = 0/035) بود (کوگان و همکاران 2003).
روایى سازه: این روش ارزیابى داراى روایى سازه معقولى است زیرا مى تواند بین سطوح متفاوت عملکرد فراگیران � 

تمایز قائل شود. از جمله شواهد موجود در این زمینه مى توان به موارد زیر اشاره کرد:
  میانگین نمرات توانمندى کلى دستیاران طب داخلى سال دوم به طور معنى دارى بالاتر از نمرات دستیاران سال

اول بود (نورسینى و همکاران 1995). 
  و (نورسینى  یافت  افزایش  توانمندى  حیطه هاى  همه  در  سال  طول  در  داخلى  طب  اول  سال  دستیاران  نمرات 

همکاران 2003).
  .ارزیابان توانستند بین دستیاران سال دوم طب داخلى با سطوح مختلف عملکرد (ضعیف، مرزى و عالى) تمایز قائل شوند

بر اساس نتایج این مطالعه، تفاوت اندازه اثر بین فراگیران سه سطح مذکور در مهارت هاى مصاحبه، معاینه فیزیکى و 
مشاوره بزرگ بود: این تفاوت از 0/90 بین دستیاران عالى و مرزى (در مهارت مصاحبه) تا 4 بین دستیاران عالى و ضعیف 

(در مهارت معاینه بالینى) در مقیاس نه تایى متغیر بود. (هولمبو 2003، الَ انصارى7 و همکاران 2013). 
  و (کوگان  یافت  افزایش  بالینى  چرخش  چهار  طول  در  کارآموزى  سال  یک  طول  در  پزشکى  دانشجویان  نمرات 

همکاران 2003)

1.  Monthly Evaluation Form (MEF)
2.  American Society of Internal Medicine In Training Examination (ITE)
3.  Royal College of Physicians and Surgeons of Canada Comprehensive Examination in Internal Medicine (RCPSC IM)

4.   آزمون RCPSC از سه بخش تشکیل شده است: آزمون کتبى شامل 200 سؤال چند گزینه اى، آزمون شفاهى ساختارمند با هدف ارزیابى توانایى جمع بندى و سنتز اطلاعات، بحث، 
تفسیر و مدیریت موارد بیمارى و یک آزمون بالینى در بخش شامل ارزیابى مهارت معاینه بالینى، مهارت هاى ارتباطى و اخلاقى است. این آزمون دو ساعت به طول مى انجامد و در دو 

بخش یک ساعته صبح و بعدازظهر برگزار مى شود. 
5.  Hatala et al.
6.  Patient write-ups
7.  Al Ansari
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  میانگین نمرات دستیاران قلب در حیطه هاى معاینه بالینى، قضاوت بالینى و توانمندى در بین دستیاران سال هاى
اول تا چهارم افزایش معنى دارى نشان داد (الوس دلیما و همکاران 2007) 

الَ انصارى و همکاران 2013
این مطالعه یک متآنالیز با هدف بررسى روایى سازه و روایى معیار (روایى همزمان و پیش بین) آزمون mini-CEX بود. پژوهشگران 11 مقاله 
مرتبط با هدف متآنالیز و منطبق با معیارهاى ورود را مورد بررسى قرار دادند. آ ن ها مقالات را از این نظر به چهار دسته تقسیم کردند: 
مقالاتى که تغییر عملکرد دستیاران را در سال هاى تحصیلى مختلف (سال اول به دوم، دوم به سوم و غیره) گزارش کردند (گروه A)، مقالاتى 
که عملکرد فراگیران (هم کلاسى ها) مختلف (عالى/برتر، مرزى/بالاتر از نمره قبولى و ضعیف/قبول) را در یک گروه با هم مقایسه کردند (گروه 
B)، مقالاتى که به بررسى تفاوت نمره دهى دستیاران و استادان پرداختند (گروه C) و مقالاتى که ارتباط نمرات mini-CEX با آزمون هاى دیگر را 

مورد بررسى قرار دادند (گروه D). تفاوت اندازه اثر با ضریب کوهن (d) یا ضریب همبستگى پیرسون (r) گزارش شد. 
 ,٪95 CI 0/04-0/46) تفاوت اندازه اثر را از ،A هفت مقاله روایى سازه را مورد بررسى قرار دادند که از این تعداد 4 مقاله در گروه  •
d=0/25) در تعهد حرفه اى تا (d =0/50 ,٪95 CI 0/31-0/70) در توانمندى کلى در بین دستیاران سال هاى مختلف گزارش کردند. در کل، 

ترکیب مطالعات این گروه براى توانمندى کلى یک تفاوت اندازه اثر «متوسط» (d=0/50 ,٪95 CI 0/31-0/70) را گزارش کرد.
•  دو مقاله در گروه B، تفاوت «متوسطى» را بین همکلاسى ها، در مهارت هاى بالینى (سه مورد) و توانمندى کلى گزارش کرد.

•  در گروه C، نتایج دو مطالعه مورد بررسى قرار گرفت و نشان داد نمره دهى اعضاى هیأت علمى به دانشجویان در هر 7 حیطه به طور 
 CI 0/15 -0/62) پایدارى سخت گیرانه تر از ارزیابى دانشجویان توسط دستیاران است. این تفاوت اندازه اثر در توانمندى کلى به صورت

d = 0/38 ,٪95) بود.  
•  پنج مطالعه در گروه D، تفاوت اندازه اثر براى هر یک از مهارت هاى بالینى و صلاحیت کلى را "متوسط" گزارش کرد. اما تفاوت اندازه اثر 

در نمره کلى آزمون mini-CEX و آزمون هاى دیگر "کوچک" (d = 0/26 ,٪95 CI 0/16-0/35) بود.
یافته هاى این مطالعه در مورد روایى معیار و روایى سازه آزمون mini-CEX، یک اندازه اثر پایدار و متوسط در نمرات آیتم ها و نمره مهارت 

کلى نشان مى دهد.   

با توجه به مطالبى که در بالا بیان شد به نظر مى رسد آزمون mini-CEX از روایى نسبتاً مناسبى برخوردار باشد. بررسى 
متون نشان مى دهد تغییرپذیرى نمره دهى آزمون mini-CEX به عنوان یکى از عوامل تهدیدکننده روایى این آزمون مطرح 

است. به این موارد در قسمت نمره دهى با جزئیات بیشتر پرداخته  شده است.

mini-CEX پایایى آزمون
در مجموع مى توان گفت در آزمون mini-CEX سعى شده است پایایى با افزایش تعداد مشاهدات، استفاده از ارزیابان 

مختلف و استفاده از فرم هاى ساختارمند با تعداد سؤالات مناسب بهبود داده شود:
تعداد مواجهه: پژوهش هاى انجام شده در مقاطع پزشکى عمومى و دستیارى، ضرایب پایایى متفاوتى به ازاى تعداد � 

مواجهات مختلف گزارش کرده اند. به عنوان مثال، در مقطع دستیارى براى هشت و چهارده مواجهه به ترتیب ضرایب 
تعمیم پذیرى 0/71 و 0/81 (نورسینى و همکاران 1995)، براى هشت مواجهه 0/77 (کوگان و همکاران 2003) و در 
ارزیابى دانش آموختگان پزشکى بین المللى در استرالیا براى هشت مواجهه 0/88 (نیر و همکاران1 2008) گزارش شده 

است. در مقطع پزشکى عمومى، هیل و همکاران (2009) براى پانزده مواجهه ضریب پایایى 0/73 گزارش کردند. 
مجموع این گزارش ها این احتمال را مطرح کردند که آزمون mini-CEX در پزشکى عمومى پایایى کمترى از مقطع 
دستیارى دارد. اما باید در نظر داشت که اولاً فرم هاى مورد استفاده در این مطالعات متفاوت بوده اند. به عنوان مثال فرم هاى 
استفاده شده توسط بورد داخلى امریکا (نورسینى 1995) لیکرت نه تایى و فرم هاى مورد استفاده توسط سلامت ملى انگلیس 
(هیل و همکاران 2009) لیکرت شش تایى هستند. ثانیاً دلیل این تفاوت مى تواند یکسان نبودن روش هاى آمارى مورد 
استفاده (مدل رگرسیونى محدود یا گسترده2) در مطالعات مختلف باشد. به طورى که با استفاده از مدل رگرسیونى محدود 
مانند آن چه در مطالعات اولیه استفاده شده است (نورسینى و همکاران 1995)، پایایى بالاتر از زمانى که مدل رگرسیونى 

1.  Nair et al.
2.  Extended or limited regression model
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گسترده استفاده شده است، به دست آمده است و در صورتى که الگوى تحلیل استفاده شده یکسان باشد، نتایج در هر دو 
مقطع تحصیلى تقریباً یکسان بوده است (هیل و همکاران 2009). ثالثاً توجه به این نکته نیز لازم است که یکى دیگر از 
دلایل این تفاوت مى تواند شرایط مطالعه باشد. در مواردى که نتایج آزمون در محیط واقعى مورد بررسى قرار گرفته است، 
تعداد مواجهه هاى مورد نیاز کمتر از مواردى بوده است که مطالعه در شرایط کنترل شده (مانند ارزیابى سناریوهاى ضبط شده 
توسط استادان) صورت گرفته است. شاید به این دلیل که طیف عملکرد فراگیران در سناریوهاى ضبط شده متنوع تر از 

عملکرد در محیط واقعى بوده است. 
هر چند به صورت کلى تعداد بیش از ده مواجهه براى دستیابى به پایایى بیش از 0/8 ضرورى است، اما همان طور که در 
فصول پیشین نیز بیان شد با استفاده از فاصله اطمینان و خطاى معیار اندازه گیرى مى توان با تعداد کمتر مواجهه اطلاعات 
بیشترى کسب کرد. به نتایج ضریب تعمیم پذیرى و خطاى معیار اندازه گیرى آزمون mini-CEX  براى 1 تا 14 مواجهه که 

در جدول 3-21 نشان داده شده است، توجه کنید: 

جدول 3-21 : ضریب تعمیم پذیرى و خطاى معیار اندازه گیرى آزمون mini-CEX براى 1 تا 14 مواجهه 
(نورسینى و همکاران 1995)

خطاى معیار اندازه گیرى ضریب تعمیم پذیرى تعداد مواجهه

0/71 0/23 1
0/50 0/38 2
0/35 0/55 4
0/29 0/65 6
0/25 0/71 8
0/22 0/75 10
0/20 0/78 12
0/19 0/81 14

یک دستیار با عملکرد متوسط را در نظر بگیرید که در آزمون فوق شرکت کرده است و میانگین نمره 6/6 را در چهار 
مواجهه کسب کرده است. هر چند ضریب تعمیم پذیرى با این تعداد مواجهه 0/55 است اما خطاى معیار اندازه گیرى 0/35 
است. بنابراین نمره این دستیار در فاصله اطمینان 95 درصد بین 5/9 تا 7/3 مى شود (0/7 ± 6/6 ،0/7 = 2 × 0/35). این 
نمرات در مقیاس نمره دهى نه تایى در طیف نمرات مطلوب تا عالى قرار دارد و اگر از نظر کاربردى تمایز بین این نمرات 

اهمیت چندانى نداشته باشد، تعداد چهار مواجهه براى ارزیابى دستیار مورد نظر کفایت مى کند. 
اکنون دستیارى را درنظر بگیرید که در آزمون فوق با چهار مواجهه نمره مرزى چهار را دریافت کرده است. نمره وى 
در فاصله اطمینان 95 درصد بین 3/3 تا 4/7 مى شود (0/7 ± 4  0/7 = 2 × 0/35) که در طیف نمرات غیرمطلوب تا 
مطلوب قرار دارد. براى برگزارکنندگان آزمون اهمیت دارد که دریابند دستیار مورد نظر نهایتاً در کدام دسته قرار مى گیرد و 
این موضوع جهت تصمیم گیرى در مورد عملکرد دستیار اهمیت دارد. پس تعداد بیشتر مواجهه لازم است تا تکلیف او به 

صورت دقیق مشخص شود. 
در مجموع، استفاده از خطاى معیار اندازه گیرى و فاصله اطمینان، با کاهش تعداد مواجهه ها هزینه آزمون را کاهش 
مى دهد. علاوه بر این، با افزایش تعداد مواجهه ها براى دستیار با عملکرد مرزى و افزایش احتمال ارائه بازخورد موجب 
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افزایش تأثیر آموزشى آزمون بر کسانى که به آن نیاز دارند مى شود. بنابراین، mini-CEX ضریب تکرار پذیرى عملى1 دارد؛ 
به این معنى که نمرات به دست آمده از چهار مواجهه مى تواند پیش بینى کننده این موضوع باشد که آیا مواجهه هاى بیشترى 
موردنیاز است. تعداد مواجهه مورد نیاز مى تواند با توجه به هدف آزمون (تکوینى یا تراکمى)، حساسیت و اهمیت آن، ماهیت 

فراگیران و محل برگزارى آزمون تغییر کند. 
تعداد ارزیاب: ولر و همکاران (2009) در مطالعه خود با استفاده از نظریه تعمیم پذیرى به تخمین منابع و میزان � 

خطا در نمرات آزمون mini-CEX پرداختند. بر اساس نتایج این مطالعه، سه منبع اصلى تغییرپذیرى نمرات آزمون 
عبارت بودند از: سخت گیرى ارزیاب در نمره دهى (40 درصد)، ویژگى موارد (40 درصد) و ذهنى بودن قضاوت ارزیابان 
(15درصد). در مطالعه هیل و همکاران (2009) مهمترین منابع خطا، سخت گیرى ارزیاب (29 درصد) و تفاوت در 
بخش هاى تخصصى فراگیران2 (13 درصد) بودند. مورد آخر به این معنى است که آنهایى که در برخى از بخش ها 
خوب عمل کرده اند در برخى دیگر خوب عمل نکرده اند. مطالعات دیگر نیز در این زمینه مهمترین منابع خطا در نمرات 

mini-CEX را سخت گیرى ارزیاب یا تفاوت بین ارزیابان گزارش کردند. 

مارگولیس و همکاران (2006) علاوه بر موضوع فوق به نتایج جالبى در مطالعه خود دست یافتند. آنها نشان دادند که 
سخت گیرى ارزیاب، منبع مهمى از واریانس نمرات است به طورى که از واریانس مورد بیمارى بیشتر است. پژوهشگران 
نتیجه گرفتند این احتمال وجود دارد که موضوع ویژگى موارد بیمارى در مورد آزمون mini-CEX کمتر صدق  کند. مطالعه 
الوس دلیما و همکاران (2013) نیز این یافته ها را تأیید کرد. بر اساس نتایج این دو مطالعه به نظر مى رسد مهمترین منبع 
خطا، سخت گیرى ارزیابان و در واقع پایایى بین ارزیابان است تا ویژگى موارد و این مسأله برعکس آزمون OSCE است که 
 mini-CEX در آن واریانس موارد بالا و واریانس ارزیابان پایین است. یکى از دلایل موضوع مى تواند این باشد که شاید در
 mini-CEX متخصصان چیزى را ارزیابى مى کنند که وراى موارد بیمارى است. علت احتمالى دیگر این است که آزمون
مواردى از مهارت هاى بالینى را که ویژگى موارد در مورد آن ها وجود دارد (مانند جمع آورى اطلاعات و تصمیم گیرى بالینى) 

ارزیابى نمى کند. 
کاربرد عملى دو پژوهش مذکور این است که با افزایش تعداد مواجهات بدون تنوع در ارزیابان و استفاده از ارزیابان 
یکسان نمى توان پایایى آزمون را افزایش داد. به بیان دیگر هر داوطلب باید توسط تعداد متنوعى از ارزیابان مورد قضاوت 
قرار گیرد حتى زمانى که تعداد موارد بیمارى بالا است. به طورى که در صورت استفاده از ارزیابان متفاوت براى مواجهه هاى 
مختلف، 9 مواجهه پایایى مناسبى را به دست مى دهد. در حالى که اگر ارزیاب براى همه مواجهه هاى یک داوطلب یکسان 
باشد، 15 مواجهه براى رسیدن به سطح مطلوب پایایى مورد نیاز است. حال اگر دو ارزیاب براى هر مواجهه استفاده شود، 

که در واقعیت احتمال عملى شدن آن کم است، با نصف این تعداد پایایى مورد نظر به دست مى آید. 
با یک مثال این مطلب را بیشتر باز مى کنیم. در صورتى که یک ارزیاب تمام ده مورد مواجهه mini-CEX یک آزمون شونده 
را ارزیابى کند، پایایى آزمون 0/39 است. در حالى که با همین تعداد مواجهه و با ارزیابان متناوب براى هر آزمون شونده در 
هر مواجهه، ضریب پایایى 0/83 خواهد بود (الوس دلیما و همکاران 2013). البته این یافته ها با نتایج مطالعه نیر و همکاران 
(2008) در مورد دانشجویان بین المللى متفاوت است مبنى بر این که یک ارزیاب یکسان براى هشت مواجهه ضریب پایایى 

خوبى (0/88) را به دنبال داشت.
ثبات درونى: همان طور که در قسمت مربوط به نمره دهى عنوان شد، مطالعات مختلف با استفاده از محاسبه ضریب � 

آلفاى کرونباخ و تحلیل عاملى حیطه هاى توانمندى فرم mini-CEX، به ثبات درونى بالاى آزمون (همبستگى معنى دار 
آمارى بین توانمندى ها با هم و توانمندى ها با توانمندى کلى) اشاره دارند. هرچند، این یافته ها روایى نمرات آزمون را زیر 

1.  Pragmatic
2.  Student attachment-specific aptitude
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سؤال مى برد  به این معنى که mini-CEX نمى تواند بین سطوح اختصاصى توانمندى تمایز قائل شود. موارد مربوط به ثبات 
در نمره دهى و خطاهاى مربوط به آن در قسمت مربوط به نمره دهى به تفصیل شرح داده شد.

 mini-CEX تأثیر آموزشى آزمون
مانند دیگر روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار، یکى از اهداف اصلى mini-CEX ارتقاى یادگیرى است و این مهم 
به میزان زیادى از طریق بازخورد ارائه شده به دست مى آید. بیشتر مطالعاتى که در این زمینه انجام شده است، در سطح 
بررسى نظرات و دیدگاه هاى داوطلبان و گاهى اعضاى هیأت علمى در مورد اثر آموزشى آزمون بوده است. هر چند تعداد 
این مطالعات زیاد نیست، اما اکثریت قریب به اتفاق بر تأثیر آموزشى خوب این روش ارزیابى دلالت دارند. از جمله اثرات 
آموزشى mini-CEX مى توان به توجه بیشتر به مهارت هاى بالینى، صرف وقت بیشتر براى تمرین شرح حال و معاینه بالینى 
متمرکز، افزایش زمان مطالعه، افزایش انگیزه براى یادگیرى، ارتقاى مهارت هاى خودتنظیمى براى مطالعه، کاهش مطالعه 

و یادگیرى در کتابخانه و تعیین دانشجویان مشکل دار در ابتدا و در طول چرخش بالینى اشاره کرد. 
ارزیابان متعدد و در  به نظر مى رسد دلایل اصلى این تأثیر آموزشى مورد مشاهده واقع شدن و دریافت بازخورد از 
محیط هاى متعدد است (هیل و کندل1 2007). در مطالعه ولر و همکاران (2009) فراگیران و اعضاى هیأت علمى نظر 
مثبتى نسبت به اثر مثبت آموزشى این روش ارزیابى داشتند. همچنین اظهار داشتند این ابزار کمیت و کیفیت بازخورد را 
بهبود مى بخشد و نیمى از آن ها معتقد بودند که آزمون mini-CEX اعتماد به نفس آن ها را براى درخواست و یا ارائه بازخورد 

بهبود مى بخشد. 

نظرات دانشجویان سال آخر پزشکى در مورد آزمون mini-CEX  (هیل و کندل 2007)
«به نظر من مهمترین ویژگى این آزمون این است که شما یک جلسه آموزشى دارید؛ شما مورد مشاهده قرار مى گیرید، عملکرد شما نقد 
مى شود که این بسیار مفید است و از همه مهمتر این که به ندرت این فرصت پیش مى آید که یکى از استادان شما را در حین انجام معاینه 

بالینى مشاهده کند».
«آزمون باعث شده من در بخش فعال تر باشم-خیلى بیشتر- چون مى دانم کسى هست که برخورد من با بیمار را مورد مشاهده قرار مى دهد، 

پس من باید آن را به بهترین نحو انجام دهم.»

 mini-CEX هزینه و قابلیت اجراى آزمون
در کل یکى از مزایاى این آزمون، امکان پذیرى نسبتاً خوب آن است و این در حالى است که اکثر آزمون هاى مبتنى بر 
محل کار خیلى راحت اجرا نمى شوند. هیل و کندل (2007) گزارش کردند هر چند قبل از اجراى این آزمون، نگرانى هایى 
در مورد پیاده سازى این آزمون وجود داشت اما تجربه نشان داد mini-CEX قابلیت اجراى خوبى دارد. هزینه و قابلیت اجراى 

آزمون را مى توان از جنبه هاى زیر بررسى نمود:
زمان صرف شده براى آزمون: انجام این آزمون آسان است و زمان بر نیست (کوگان 2002 و ولر 2009). زمان � 

صرف شده براى آزمون وابسته به موقعیت بالینى، پیچیدگى موارد و نوبت مراجعه بیمار متفاوت است. زمان صرف 
شده براى دانشجویان بیشتر از دستیاران است و اگر دستیاران به عنوان ارزیاب براى دانشجویان پزشکى باشند زمان 
همکاران 2003).  و  (کوگان  مى کنند  ارزیاب صرف  عنوان  به  استادان  که  است  زمانى  از  معنى دارى بیشتر  طور  به 
معمولاً زمان صرف شده براى مشاهده 25 دقیقه و زمان ارائه بازخورد تا یک سوم زمان صرف شده براى مشاهده 
است. یکى از مشکلات اجرایى آزمون mini-CEX هماهنگ کردن و یافتن زمانى براى اجراى آزمون است. با احتساب 

زمان صرف شده جهت هماهنگى، زمان کل صرف شده به یک ساعت مى رسد. 
1.  Kendall
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احتمال اجراى مواجهه هاى برنامه ریزى شده: در این خصوص، نظرات ضد و نقیضى در متون مرتبط وجود دارد. � 
برخى از پژوهش ها از اجراى موفقیت آمیز برنامه تعیین شده گزارش دادند به طورى که تا 96 درصد تعداد مواردى که 
برنامه ریزى شده بود، اجرا شد. مطالعه دیگرى اجراى متوسط هشت مواجهه در 12 هفته چرخش بالینى دانشجویان 
پزشکى را گزارش کرد. اما در برخى موارد تنها تا 14 درصد تعداد مواجهه هاى برنامه ریزى شده اجرا شد. به طورى که 

در طول 20 ماه چهار مواجهه mini-CEX براى هر دستیار (14 درصد گروه دستیاران) ثبت شد (یوسف1 2012).
از �  برخى  و  است  شده  گزارش   mini-CEX آزمون  در  مورد  این  براى  خوبى  رقم  آیتم ها:  و  فرم ها  تکمیل  میزان 

مطالعات این رقم را تا 96 درصد اعلام کردند. تور و همکاران2 (2007) این آزمون را با قابلیت اجرایى بالا توصیف 
کردند و اجراى یک مواجهه در هر ماه با میزان تکمیل 100 درصدى فرم ها را گزارش کردند. 

به ندرت پژوهشى در زمینه بررسى هزینه آزمون mini-CEX انجام شده است. برزیل و همکاران3 (2012) با محاسبه 
زمان صرف شده توسط اعضاى هیأت علمى بالینى به تخمین هزینه آزمون پرداختند. علاوه بر زمان صرف شده توسط 
استادان، موارد دیگرى که در محاسبه هزینه آزمون mini-CEX باید در نظر گرفته شود عبارتند از: زمان صرف شده توسط 
فراگیران و کارکنان اجرایى، هزینه مواد مصرفى (مانند فرم هاى پرینت شده)، هزینه هاى نرم افزارى (مانند مستند کردن 

اطلاعات)، هزینه هاى مربوط به تهیه بلوپرینت و حدنصاب قبولى. 
علاوه بر این، مانند هر روش ارزیابى مبتنى بر محل کار آن چیزى که اهمیت بیشترى دارد هزینه-اثربخشى ابزار ارزیابى 
است. به عنوان مثال، یکى از مهمترین پیامدهاى آزمون mini-CEX تشخیص مشکلات دستیاران و دانشجویان پزشکى 
در مهارت هاى مختلف بالینى است و در نتیجه هزینه هاى صرف شده باید در پرتوى پیامدهاى به دست آمده تفسیر شود.   

mini-CEX مقبولیت آزمون
مى کند  حکایت  ارزیابان  و  توسط داوطلبان  آزمون  این  خوب  نسبتاً  پذیرش  از  و کیفى  کمى  مختلف  مطالعات  نتایج 
(نورسینى 1995 و 2003، کوگان 2002، هیل و کندل 2007، هیل و همکاران 2009، سیدهو و همکاران4 2009). در یک 
نظرسنجى از فراگیران و استادان با مقیاس نمره دهى ده تایى، میانگین رضایت فراگیران و متخصصان به ترتیب 7/3 و 7/2 
بود. متخصصان در مورد انجام این روش ارزیابى خنثى بودند اما 45 درصد فراگیران براى انجام آن اشتیاق داشتند. اکثر 
آن ها براى درخواست آزمون از استاد خود راحت بودند. ارائه بازخورد نیز اکثراً در اتاق کار استادان اتفاق مى افتاد که بیشتر 

فراگیران نسبت به این موضوع رضایت داشتند. 
در یک مطالعه هم دانشجویان و هم استادان mini-CEX را به عنوان یک ارزیابى تراکمى، به «مورد بالینى کامل» که 
قبلاً برگزار مى شد، ترجیح  دادند (هیل و کندل 2007). همچنین دانشجویان این آزمون را عادلانه تر دانستند زیرا یک نمره 
ضعیف در یک مواجهه مى توانست با نمرات دیگر مواجهه هاى آزمون mini-CEX در زمان دیگر جبران شود (هیل 2009). 
البته در مواردى نیز فراگیران به استرس زا بودن mini-CEX به عنوان یک روش ارزیابى اشاره داشته و معتقد بودند مشاهده 

عملکرد در طول آزمون بر نتایج آن تأثیر منفى دارد. 
بررسى فرم هاى آزمون mini-CEX نشان داد بین رضایت ارزیابان با نمره mini-CEX، دشوارى موارد بیمارى و طول 
زمان مشاهده ارتباط مثبت وجود داشت که مى تواند ناشى از اثر هاله اى یا دلایل دیگر باشد (نورسینى و همکاران 2003). 
پژوهشگران توجیه کردند احتمالاً موقعیتى که دستیاران خوب عمل مى کنند یا با بیماران چالش برانگیز روبرو مى شوند، 
براى ارزیابان رضایت بخش تر است. البته این امر مى تواند منعکس کننده این موضوع نیز باشد که ارزیابان با دادن بازخورد 

1.  Yousuf
2.  Torre et al.
3.  Brazil et al.
4.  Sidhu et al.
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منفى مشکل دارند و در نتیجه از مواجهه هایى که در آن دستیاران خوب عمل نکرده اند، رضایت نداشتند. در مجموع، دادن 
نمره پایین توسط استادان به دانشجویانى که قبلاً با آن ها از نزدیک کار کرده اند مشکل است، خصوصاً به این دلیل که 
باید بازخورد فورى داده شود. در این رابطه نقل قول یکى از آزمونگران شنیدنى است: «افراد با این مسأله که کنار کسى 
بنشینند و بگویید عملکردت خوب و کافى نبود، مشکل دارند، خصوصاً اگر از قبل او را بشناسند» (هیل و همکاران 2009).
در مجموع آزمون mini-CEX روشى جدید در ارزیابى توانمندى هاى بالینى است و در نتیجه کاربرد وسیع آن مستلزم 
مطالعات بیشتر در مورد جنبه هاى مختلف آزمون است. از جمله مواردى که براى پژوهش بیشتر در این زمینه پیشنهاد 

مى شوند عبارتند از:
چه عوامل زمینه اى و عوامل مربوط به ارزیابان بر قضاوت آنان تأثیر گذار است؟ نحوه و میزان تأثیر این عوامل چگونه � 

است؟ چگونه مى توان این عوامل را به منظور ارتقاى آزمون دستکارى کرد؟
آیا آموزش ارزیابان میزان سخت گیرى آن ها را یکسان مى کند و بازخورد سازنده را ارتقاء مى دهد؟ آیا آموزش ارزیابان � 

ویژگى حیطه هاى صلاحیت1 را کاهش مى دهد؟ 

نورسینى و همکاران 1995 و نورسینى و همکاران 2003
یکى از اولین مطالعاتى که به بررسى ویژگى هاى روانسنجى و قابلیت اجراى آزمون mini-CEX پرداخت، مطالعه نورسینى و همکاران در سال 
1995 همزمان با معرفى این روش ارزیابى بود. در این مطالعه 388 مواجهه mini-CEX با 88 دستیار و 97 ارزیاب در پنج برنامه دستیارى 
طب داخلى در ایالت پنسیلوانیا مورد بررسى قرار گرفت. تعداد مواجهه براى هر دستیار بین دو تا ده (با میانگین 4/4 براى هر دستیار) بود. 

تعداد ارزیابى هر ارزیاب بین یک تا نه (با میانگین 4 ارزیابى براى هر ارزیاب) بود. 
نورسینى و همکاران در سال 2003 با تکمیل مطالعه قبلى خود 1228 مواجهه mini-CEX با 421 دستیار و 316 ارزیاب در 21 برنامه دستیارى 

:mini-CEX ،طب داخلى را مورد بررسى قرار دادند. نتایج این دو مطالعه نشان داد
•  در موقعیت هاى مختلف بالینى متناسب با طبابت روزمره دستیاران به طور موفقیت آمیزى قابل اجرا است. 

•  قابل استفاده براى طیف وسیعى از مشکلات و شرایط بالینى است. 
•  یک ابزار آموزشى است، زیرا امکان تعامل دستیاران با چندین عضو هیأت علمى به عنوان الگو و همچنین امکان ارائه بازخورد را فراهم 

مى آورد.
بر اساس یافته هاى این دو مطالعه:

•  ارتباط آمارى معنى دارى بین اجزاى مختلف توانمندى (مطالعه اول: 0/65 تا 0/81، مطالعه دوم: 0/61 تا P < 0/001 ،0/78 ) و اجزاى 
توانمندى با توانمندى کلى (مطالعه اول: 0/61 تا 0/68، مطالعه دوم: 0/73 تا P < 0/001 ،0/86) وجود داشت.

•  ارزیابان از ابزار ارزیابى رضایت داشتند (میانگین 6 و7 به ترتیب در مطالعه اول و دوم در مقیاس لیکرت نه تایى).
•  رضایت ارزیابان با نمره توانمندى کلى دستیاران ارتباط مثبت داشت (0/21)، نشان دهنده این موضوع است که عملکرد دستیاران بر 

رضایت ارزیابان از ابزار ارزیابى تأثیرگذار است.
•  رضایت ارزیابان با دشوارى موارد بیمارى ارتباط مثبت داشت (0/21).

•  رضایت ارزیابان با طول زمان مواجهه ارتباط مثبت داشت (0/12).
•  دستیاران از ابزار ارزیابى رضایت داشتند (میانگین 6/6 در مقیاس لیکرت نه تایى).

 (P< 0/05) رضایت دستیاران بیشتر از ارزیابان بود  •
•  تفاوت معنى دارى بین نمرات آزمون mini-CEX دستیاران طب داخلى سال اول و دوم مشاهده شد (نورسینى 1995).

•  افزایشى در نمرات دستیاران سال اول در طول سال در همه حیطه هاى توانمندى دیده شد (نورسینى 2003).
•  ارتباط معنى دار اما کوچکى بین نمره دهى ارزیاب و دشوارى مورد بیمارى مشاهده شد (0/15) که نشان دهنده این موضوع است که ارزیابان 

سعى مى کنند تا حدى دشوارى مورد بیمارى را با ارفاق جبران کنند. 

mini-CEX سؤالات رایج در مورد آزمون
آیا آزمون mini-CEX به عنوان ارزیابى با هدف تراکمى مناسب است؟ 

همان طور که پیشتر بیان شد، هدف اصلى این آزمون ارزیابى تکوینى و ارائه بازخورد است. با وجود این، بررسى ها در 
 mini-CEX مقاطع پزشکى عمومى و دستیارى نشان دهنده کاربرد موفقیت آمیز آزمون با هدف تراکمى است. نمرات آزمون
1.  Competency domain specificity
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با تعداد مواجهه مناسب (به عنوان مثال بیش از 15 مواجهه در طول یک سال در دوره پزشکى عمومى)، از دقت کافى در 
تمایز فراگیران با عملکرد ردى و قبولى برخوردار است. البته باید توجه داشت که این آزمون نمى تواند فراگیران با عملکرد 
متفاوت در طول طیف مقیاس نمره دهى را تمایز دهد بنابراین استفاده از این ابزار براى رتبه بندى دانشجویان مناسب نیست. 
آزمون mini-CEX حتى با تعداد مواجهه  بالا تنها براى ارزیابى معیارمحور مناسب است یعنى جایى که لازم است دانشجویان 

حداقل استاندارد قابل قبول را کسب کنند (هیل و همکاران 2009). 
در مجموع در صورتى که بخواهیم از این آزمون با هدف تراکمى استفاده کنیم باید نحوه تصمیم گیرى در مورد افراد 
دقیقاً مشخص شود و دلایل متقن در مورد حدنصاب قبولى موجود باشد. از طرف دیگر حتى در صورت استفاده از آن به 
عنوان آزمون معیارمحور نیز باید تمام چالش ها و مشکلاتى را که در نمره دهى وجود دارد و در قسمت نمره دهى به آن 

اشاره شد، مد نظر داشت.

روان سنجى  ویژگى هاى  بر  تأثیرى  چه  نمره دهى  مقیاس  گزینه هاى  تعداد  در  تفاوت 
آزمون mini-CEX (مخصوصاً پایایى و روایى) آن دارد؟

با  مقیاس هاى  که  مى کنند  مطرح  را  احتمال  این  است،  شده  انجام  پزشکى  آموزش  حوزه  از  خارج  در  که  مطالعاتى 
گزینه هاى کمتر از پایایى کمترى برخوردارند. در عوض، افزایش تعداد گزینه ها به بیش از ظرفیت ارزیابان براى تمایز (2 ± 
7) نیز موجب افزایش خطا در نمر ه دهى مى شود. تأثیر تغییر تعداد گزینه ها بر دقت نمرات متفاوت بوده است، به طورى که در 
برخى موارد با افزایش تعداد گزینه ها هیچ تأثیرى مشاهده نشده است و در موارد دیگر بهبود دقت نمرات گزارش شده است. 
همچنین نشان داده شده است که مقیاس هاى با تعداد گزینه کمتر کارآتر هستند و استفاده از آنها آسان تر است. کوك 
و بکمن (2009) در مطالعه خود تفاوت دو فرم آزمون mini-CEX با مقیاس نمره دهى نه تایى و پنج تایى را بر پایایى بین 
ارزیابان و دقت نمرات در تمایز بین سطوح فراگیران مورد بررسى قرار دادند. هرچند پایایى بین ارزیابان براى هر دو نوع فرم 
یکى بود اما نمره دهى نه تایى نمرات دقیق ترى فراهم کرد به نحوى که با دقت بیشترى توانست دستیاران را به داوطلبان 
با عملکرد غیرمطلوب یا عالى تقسیم نماید. بنابراین با وجود این که ارتباط بین دو نوع فرم زیاد بود اما فرم هاى نمره دهى 

نه تایى بهتر توانست دستیارانى را که به برنامه هاى جبرانى نیاز دارند، مشخص کند. 

دوناتو و همکاران 2008
پژوهشگران به منظور کاهش محدودیت هاى فرم هاى معمول مورد استفاده در آزمون mini-CEX تغییراتى در این فرم ها به صورت زیر ایجاد کردند: 
کاهش مقیاس نمره دهى نه تایى به چهارتایى، افزودن توصیف و تعاریف مقیاس نمره دهى، کاهش توانمندى هاى مورد ارزیابى از هفت مورد به سه مورد 

(مهارت هاى برقرارى ارتباط، دانش پزشکى و تعهد حرفه اى) و افزودن فضایى براى درج برنامه عملیاتى. 
به منظور تسهیل ارزیابى و امکان به همراه داشتن فرم، آن را به صورت کارت کوچک قابل حمل در جیب طراحى کردند، به این صورت که فرم پشت و 
رو بود و با تا کردن آن از نیمه، کارت جیبى با چهار بخش درست مى شد. سپس پژوهشگران به مقایسه فرم هاى مذکور با فرم هاى مورد استفاده توسط 
بورد بیمارى هاى داخلى آمریکا پرداختند. فرض آن ها بر این بود که این تغییرات موجب افزایش دقت آزمون در تمایز دانشجویان با عملکرد نامطلوب و 

مطلوب و نیز ارتقاى کمیت و کیفیت بازخورد ارائه شده مى شود. 
بر اساس نتایج مطالعه، فرم هاى جدید دقت کلى نمرات آزمون را افزایش داد (85 درصد در مقابل 73 درصد). این افزایش دقت براى 
فراگیران با عملکرد ضعیف بیشتر بود (96 درصد در مقابل 52 درصد). پایایى آزمون را در سطح ردى و قبولى و میزان مشاهدات را افزایش 
داد و نیز میزان توصیه هاى نوشتارى نیز افزایش یافت اما هیچ افزایشى در کمیت و کیفیت بازخورد ارائه شده مشاهده نشد. البته به دلیل 
تعدد مداخلاتى که در این مطالعه استفاده شده است، نمى توان به طور قابل اعتمادى نتیجه گیرى کرد که کدام یک از تغییرات مسؤول افزایش 

دقت نمرات، بهبود پایایى و افزایش مشاهدات بوده اند.
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 mini-CEX آموزش ارزیابان چه تأثیرى بر بهبود قضاوت ارزیابان و ویژگى هاى آزمون
از جمله پایایى بین ارزیابان و روایى آن دارد؟

در این خصوص پژوهش ها نتایج بسیار متغیرى را گزارش کرده اند. به عنوان مثال، اعضاى هیأت علمى که در کارگاه 
کردند  ارزشیابى  عالى  را  کارگاه  کردند،  شرکت  عملکرد  قضاوت  و  مستقیم  مشاهده  مهارت هاى  بهبود  هدف  با  آموزشى 
و هشت ماه پس از آموزش در مشاهده مستقیم عملکرد فراگیران احساس راحتى بیشترى داشتند. آن ها سخت گیرتر از 
همکاران گروه کنترل قضاوت کردند اما پایایى بین  ارزیابان نسبت به گروه کنترل که آموزشى دریافت نکردند، بهبودى 

نشان نداد (هولمبو و همکاران 2004).
کوك و همکاران (2008) کارآزمایى تصادفى را با هدف تأثیر آموزش ارزیابان بر بهبود پایایى بین ارزیابان و دقت 
نمره دهى انجام دادند. گروه مداخله در این پژوهش تحت کارگاه آموزشى با اقتباس از الگوى هولمبو (2004) قرار گرفت. 
پایایى بین ارزیابان و دقت نمره دهى در ابتدا و چهار هفته پس از کارگاه با استفاده از نوارهاى ویدئویى مواجهه دستیار و 
بیمار ارزیابى شد. همچنین نمرات mini-CEX مربوط به ارزیابان شرکت کننده در کارگاه، 12 ماه قبل و بعد از کارگاه در 
محیط واقعى با هم مقایسه شد. نتایج مطالعه نشان داد کارگاه تأثیر معنى دارى بر پایایى بین ارزیابان نداشت. تنها اعتماد 
به نفس شرکت کنندگان در اجراى آزمون بهبود یافت. پژوهشگران موارد زیر را به عنوان دلایل عدم موفقیت ذکر کردند: 
کوتاه بودن مدت زمان کارگاه، عدم تأثیرپذیرى ارزیابان از آموزش، ویژگى مورد آموزش هاى ارائه شده. به عنوان مثال، اگر 
آموزش ارزیابان در کارگاه با سناریویى در مورد مواجهه داوطلب با بیمار مبتلا به تنگى نفس صورت پذیرد، ممکن است در 
قضاوت آنها در ارزیابى مواجهه داوطلب با بیمار مبتلا به درد زانو اثرى نداشته باشد. با توجه به نتایج مداخله پژوهشگران 
که  باشد  این  بهتر  شاید  است،  بازخورد  ارائه  و  تکوینى   mini-CEX آزمون  مهمتر  هدف  که  دلیل  این  به  کردند  پیشنهاد 
کارگاه ها بر آموزش نحوه ارائه بازخورد متمرکز شود. به عبارت دیگر باید ابتدا هدف mini-CEX را مشخص کنیم و با توجه 
به آن محتوا و تمرکز کارگاه را برنامه ریزى کنیم و در صورتى که هدف ارزیابى تکوینى است، بر جزء بازخورد تأکید بیشترى 
شود. همچنین مطالعه لیائو و همکاران (2013) نشان داد برگزارى کارگاه بر دانش ارزیابان در مورد mini-CEX و افزایش 
احتمال ارائه بازخورد به داوطلبان مؤثر است. با توجه به ناکافى بودن پژوهش هاى انجام شده در زمینه توانمندسازى ارزیابان 

و یکسان نبودن نتایج آن نمى توان استنباط قطعى در زمینه اثربخشى آن داشت.
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DOPS ساختار آزمون
به طور سنتى، توانمندى دستیاران رشته هاى تخصصى مختلف پزشکى در پروسیجرهاى عملى با استفاده از روش هایى 
مانند نظر کلى استادان در انتهاى چرخش بالینى1، ممیزى پیامدهاى بالینى2 یا با استفاده از لاگ بوك ارزیابى مى شود. 
این روش ها در ارزیابى پروسیجرها محدودیت هایى دارند. در نظردهى کلى در پایان چرخش بالینى، عملکرد فراگیر به 
صورت ذهنى و بدون معیار مشخص مورد قضاوت قرار مى گیرد و در نتیجه پایایى آن بسیار پایین است. ممیزى پیامدهاى 
بالینى پیامدهاى غیرمستقیم مربوط به مهارت هاى پروسیجرال مانند میزان مرگ و میر را اندازه گیرى مى کند. این روش 
گذشته نگر است و در زمانى که ممیزى در حال اجرا است، پیامدهاى غیرمطلوب رخ داده است که مى تواند باعث سوگیرى 
شود. لاگ بوك تنها بیانگر انجام پروسیجر و کمیت آن است و توانمندى فراگیر در انجام پروسیجر را نشان نمى دهد. هدف 
لاگ بوك اطمینان از انجام حداقل تعداد مورد انتظار پروسیجر براى تبدیل شدن به یک پزشک توان مند است و در آن 

فرایند پروسیجر مورد مشاهده قرار نمى گیرد و بازخوردى نیز نسبت به عملکرد فراگیر ارائه نمى شود. 
در پاسخ به این محدودیت ها کالج سلطنتى پزشکان انگلیس براى اولین بار در سال 2003 روش ارزیابى  DOPS را 
طراحى کرد و آن را به صورت آزمایشى در برنامه پیش دستیارى استفاده کرد. سپس در سال 2005 این روش ارزیابى به 
 mini-CEX است و مى توان آن را نوعى mini-CEX بسیار شبیه DOPS ،صورت رسمى وارد برنامه پیش دستیارى شد. در واقع
دانست که به طور خاص عملکرد فراگیران در پروسیجرهاى عملى بالینى را ارزیابى مى کند. ارزیابى مهارت هاى پروسیجرال 
با ابزارهاى مشاهده اى به این دلیل اهمیت دارد که نقص هاى موجود در مهارت ها را مشخص مى کند و بلافاصله بازخورد 

ارائه مى شود.
آزمون DOPS یکى از انواع روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار است که در آن مهارت هاى پروسیجرال فراگیران 
پزشکى مورد مشاهده مستقیم و ارزیابى قرار مى گیرد. در این آزمون یکى از اعضاى هیأت علمى مهارت فراگیر را در انجام 
یک مهارت پروسیجرال روى بیمار واقعى و در محیط بالینى به مدت 15 تا 20 دقیقه ارزیابى مى کند. پس از مشاهده 
عملکرد فراگیر با استفاده از مقیاس درجه بندى به هر کدام از سؤالات فرم ارزیابى نمره داده مى شود. هدف اصلى در این 
روش، ارائه بازخورد بر اساس عملکرد مشاهده شده است و در انتها، 5 تا 10 دقیقه به ارائه بازخورد به فراگیر اختصاص 

مى یابد.
تعداد بسیار زیادى از پروسیجرها در  رشته هاى تخصصى بالینى مختلف مى توانند با DOPS ارزیابى شوند. هر مواجهه 

1.  Supervisor end of rotation rating
2.  Clinical outcome audit

22 فصل
 DOPS آزمون 
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ارزیابى  براى  آزمون  این  باشد.  مقطع  و  رشته  آن  درسى  برنامه  ضرورى  پروسیجرال  مهارت هاى  پوشش  براى  مى بایست 
پروسیجرهاى کوتاه تشخیصى و درمانى یا بخشى از یک پروسیجر که از تعداد مراحل اندکى تشکیل شده است، مناسب تر است.

مواجهه  مى تواند در انواع مختلفى از موقعیت هاى بالینى شامل درمانگاه، اورژانس، بخش بیماران بسترى، اتاق عمل 
و محیط هاى دیگر رخ دهد و طیف وسیعى از پروسیجرهاى بالینى را پوشش دهد. نکته قابل توجه این است که در آزمون 

DOPS پروسیجرها باید بر روى بیمار واقعى و نه مدل ها، شبیه سازها و جسد انجام شود. 

در آزمون DOPS نیز مانند mini-CEX انتظار مى رود عملکرد فراگیر در طول یک سال، در انجام چند پروسیجر و با 
استفاده از ارزیابان متفاوت ارزیابى  شود. فراگیران معمولاً شش بار یا بیشتر در طول سال ارزیابى مى شوند. 

DOPS مزایا و محدودیت هاى آزمون
DOPS مزایاى آزمون

امکان مشاهده مستقیم مهارت هاى پروسیجرال را فراهم مى کند.� 
امکان ارزیابى کلى عملکرد فراگیر در انجام یک پروسیجر را فراهم مى سازد. � 
کاربردى است و استفاده از آن آسان است.� 
امکان تطبیق آن با توجه به شرایط و نیازهاى موجود وجود دارد.� 

DOPS محدودیت هاى آزمون
تا حدودى مفهوم جدید و ناآشنایى براى اعضاى هیأت علمى است و در نتیجه نیاز به آموزش دارد.� 
امکان ارزیابى تمام قسمت هاى مختلف یک مهارت از طریق یک مواجهه بالینى منفرد وجود ندارد.� 
ارزیاب �  یا  کننده  مشاهده  حضور  است  ممکن  باشد،  داشته  فنى  و  تکنیکى  ماهیت  پروسیجر،  یک  که  صورتى  در 

متخصص ضرورى باشد.

DOPS ضرورت و کاربرد آزمون
یکى از انتظارات جامعه، رعایت موارد مربوط به ایمنى بیمار توسط پزشکان است. در برخى از رشته هاى تخصصى 
پزشکى مانند جراحى و رشته هاى دیگرى مانند دندانپزشکى به دلیل شیوع بیشتر پروسیجرهاى لازم این مورد محسوس تر 
ایمن  و  مؤثر  صورت  به  مختلف  پروسیجرهاى  انجام  توانایى  پزشکى  طبابت  جنبه هاى  مهمترین  از  یکى  بنابراین،  است. 
است. این امر مستلزم مهارتى فراتر از انجام دقیق پروسیجر از لحاظ تکنیکى است و مواردى مانند تصمیم گیرى، کار تیمى، 
مهارت هاى ارتباطى و تعهد حرفه اى را در بر مى گیرد. آزمون DOPS به منظور مشاهده و ارزیابى همه توانمندى هاى مربوط 
به انجام پروسیجرها و نه تنها تکنیک انجام آن طراحى شد. با توجه به این که بررسى ها نشان مى دهند در برنامه هاى آموزشى 
فعلى، زمان کافى براى آموزش پروسیجرهاى بالینى اختصاص نمى یابد و انجام مهارت هاى پروسیجرال به صورت روتین 

مورد مشاهده قرار نمى گیرند، به نظر مى رسد اجراى آزمون DOPS بتواند زمینه اى را براى رفع این مشکل فراهم آورد.    
همانند دیگر روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار، هدف اولیه و ذاتى این آزمون ارائه بازخورد و در نتیجه افزایش 
یادگیرى است. البته این آزمون هم اکنون در بسیارى از مؤسسات آموزشى سراسر دنیا با اهداف تکوینى و تراکمى استفاده 
مى شود. یک از ویژگى هاى DOPS این است که در رشته هاى مختلف علوم پزشکى مانند دندانپزشکى، پرستارى و مامایى، 
دامپزشکى و پیراپزشکى که با آموزش و ارزیابى مهارت هاى پروسیجرال سرو کار دارند کاربرد دارد. به عنوان مثال، در 
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دانشکده دامپزشکى دانشگاه ناتینگهام1 دانشجویان سال آخر ملزم به گذراندن ده آزمون DOPS در پروسیجرهاى متنوع و 
با استفاده از انواع مختلف حیوانات هستند. دانشجویان باید در همه ده مورد توانمند ارزیابى شوند تا بتوانند در امتحان کتبى 
چندگزینه اى آخر سال شرکت کنند. در دانشگاه بیرمینگهام2 نیز در دوره دستیارى بیهوشى، دستیاران موظف به تکمیل 75 

مورد DOPS در پروسیجرهاى مختلف در کل دوره 5 ساله دستیارى هستند.   

گام هاى طراحی و اجراى آزمون DOPS مطلوب
با توجه به این که آزمون DOPS بسیار شبیه آزمون mini-CEX است بسیارى از اصول و قواعدى که در طراحى و 
اجراى این آزمون باید رعایت شود در فصل قبل در قسمت مربوط به طراحى و اجراى آزمون mini-CEX ذکر شده است. 
در این جا تنها به مواردى که به طور خاص به آزمون DOPS مربوط مى شود اشاره مى شود. خلاصه این موارد در جدول 

1-22 آمده است.

DOPS جدول 1-22 : خلاصه مراحل طراحى و اجراى آزمون
توضیح عنوان ردیف

در تهیه بلوپرینت آزمون DOPS پروسیجرهاى شایع و مهم (نجات دهنده جان 
فنآورى  نیز  و  دانش  ارتقاى  و  تغییر  با  چه  اگر  مى گیرند.  قرار  مدنظر  بیمار) 

پزشکى، فهرست مهارت هاى پروسیجرال ضرورى تغییر خواهند کرد.

تهیه بلوپرینت آزمون 1

انجام  از  قبل  آمادگى هاى  انجام  معیارهایى    DOPS آزمون  فرم هاى  اکثر  در 
پروسیجر، توانایى فنى و تکنیکى انجام پروسیجر، درخواست کمک در صورت 
بیمار/  به  توجه  و  ارتباطى  مهارت هاى  پروسیجر،  انجام  از  بعد  مدیریت  نیاز، 

حرفه اى گرى لحاظ مى شوند.

تعیین معیار هاى ارزیابى پروسیجر 2

فرم هاى مورد استفاده در آزمون DOPS ممکن است به صورت کلى طراحى شوند 
و در ارزیابى مهارت هاى پروسیجرال مختلف مورد استفاده واقع شوند یا فرم هاى 
مخصوص ارزیابى یک پروسیجر خاص طراحى شوند. نمره دهى فرم هاى اصلى 
آزمون DOPS به صورت مقیاس نمره دهى لیکرت است اما فرم هاى چک لیست 

نیز وجود دارد.

تهیه فرم هاى ارزیابى 3

آن،  تعریف  و  سنجش  مورد  پروسیجرهاى  بر  علاوه  باید  نیز  آزمون  این  در 
معیارهاى نمره دهى در هر یک از حیطه ها و حداقل مورد انتظار از داوطلب در 

هر سطح نمره دهى تعریف شود.

عملکرد  قابل قبول  سطح  حداقل  تعیین 
در هر حیطه

4

ارزیابان مى توانند از میان اعضاى هیأت علمى، دستیار تخصصى و یا فوق تخصصى، 
پزشک عمومى یا پرستار که در پروسیجر مورد ارزیابى مهارت دارند باشند.

ویژگى  و  تعداد  مورد  در  تصمیم گیرى 
ارزیابان

5

توجیه و آموزش ارزیابان و توجیه و آشنایى داوطلبان با فرایند آزمون از دیگر 
موارد مهم قبل از طراحى آزمون است.

آموزش  و  آشناسازى  اطلاع رسانى، 
ارزیابان و داوطلبان

6

هماهنگى یا درخواست انجام آزمون مى تواند از طرف داوطلب یا ارزیاب باشد. 
مدت زمان انجام آزمون بستگى به نوع پروسیجر و پیچیدگى آن دارد و معمولاً 
انجام  در  مهم  بسیار  نکته  است.  مشاهده  زمان  سوم  یک  بازخورد  مدت  طول 
DOPS رعایت ایمنى بیمار است و ارزیابان و فراگیران باید تمام تلاش خود را 

در این زمینه به کار بندند.

اجراى آزمون 7

و  کمى  روش هاى  از  استفاده  با  شده  برگزار  آزمون هاى  کیفیت  است  ضرورى 
کیفى بررسى شود.

بررسى کیفیت آزمون برگزارشده 8

1.  Nottingham
2.  Birmingham
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تهیه بلوپرینت آزمون 
موارد مهم در تهیه بلوپرینت آزمون DOPS شامل انتخاب پروسیجرهاى مورد سنجش و تصمیم گیرى در مورد تعداد 
آن است. به طور معمول، پروسیجرها از مواردى که در توانمندى هاى پایه و اصلى برنامه آموزشى دوره مربوط آمده است، 
انتخاب مى شوند. به عنوان مثال، در ارزیابى مهارت هاى پروسیجرال فراگیران در سال اول برنامه پیش دستیارى در کشور 
انگلیس از پروسیجرهایى که در توانمندى هاى پایه در سند پزشکان فردا1، مربوط به شوراى پزشکى عمومى2 آمده است 
چند،  هر  شود.  انتخاب  بیمار)  جان  (نجات دهنده  مهم  و  شایع  پروسیجرهاى  که  است  این  کلى  دیدگاه  مى شود.  استفاده 
ارزیابى مانورهاى نجات دهنده جان بیمار مانند کریکوتیروتومى مورد مناقشه است. علاوه بر موارد مذکور، باید به این نکته 
توجه داشت که با تغییر و ارتقاى دانش و نیز فنآورى پزشکى، فهرست مهارت هاى پروسیجرال ضرورى تغییر خواهند کرد.

پروسیجرهاى مورد بررسى مى توانند از موارد بسیار ساده مانند خون گیرى تا پروسیجرهاى بسیار پیچیده مانند ترمیم 
در  سال  یک  طول  در  فراگیران  عملکرد  ایده ال،  طور  به  باشد.  متفاوت  موضعى  بى حسى  تحت  پوستى،  فلاپ  با  ضایعه 
پروسیجرهاى مختلفى ارزیابى مى شود. به منظور پوشش اهداف دوره و همچنین دستیابى به پایایى قابل قبول، لازم است 
براى هر داوطلب تعداد مناسب غیرتکرارى از پروسیجرهاى متنوع را در نظر گرفت. برنامه درسى جراحى بین دانشکده اى3 
ارائه شواهد از ارزیابى حداقل سه پروسیجر متفاوت را در طول سال الزامى مى داند. در برنامه پیش دستیارى انگلیس، انجام 

شش تا هشت مواجهه در یکسال با ارزیابان متفاوت الزامى است. 

پروسیجرهاى مورد انتظار در ارزیابى پزشکان در برنامه پیش دستیارى در کشور انگلیس
•  خون گیرى •  رگ گیرى      

•  کشت خون (مرکزى) •  کشت خون (محیطى)     
ECG  • •  تزریق داخل وریدى     

•  تزریق زیر جلدى •  نمونه گیرى خون شریانى    
•  تزریق عضلانى •  تزریق داخل پوستى     

•  سوندگذارى مثانه •  تزریق وریدى     
•  گذاشتن لوله معده •  مراقبت راه هوایى     

تعیین معیار هاى ارزیابى پروسیجر 
در اکثر فرم هاى آزمون DOPS  و از جمله فرم هاى مورد استفاده در برنامه پیش دستیارى از یازده معیار براى ارزیابى 
پروسیجر استفاده مى کنند که یک مورد به اررزیابى توانایى کلى در انجام پروسیجر و ده مورد دیگر به ارزیابى پروسیجر از 

جنبه هاى زیر مى پردازد:
درك موارد اندیکاسیون، آناتومى و روش انجام پروسیجر� 
کسب رضایت آگاهانه� 
انجام آمادگى هاى قبل از انجام پروسیجر � 
استفاده از مواد آرام بخش و بى حس کننده ایمن � 
توانایى فنى و تکنیکى � 
تکنیک ضدعفونى� 
درخواست کمک در صورت نیاز� 
مدیریت بعد از انجام پروسیجر� 

1.  Tomarrow’s doctors
2.  General Medical Council (GMC)
3.  Intercollegiate Surgical Curriculum Programme (ISCP)



531 22 فصلآزمون مشاهده مستقیم مهارت هاى پروسیجرال

مهارت هاى ارتباطى� 
توجه به بیمار/ حرفه  اى  گرى� 

موارد فوق مى توانند به منظور استفاده در ارزیابى پروسیجرهاى خاص تغییر کنند. در زیر نمونه هایى از این معیارهاى 
تغییریافته ذکر شده اند: 

آزمون DOPS در رشته ارتوپدى
هاردن در سال 2010 براى ارزیابى مدیریت پروسیجرهاى جراحى ماژور در ارتوپدى مانند همارتروسکوپى براى شکستگى داخل کپسولى 

گردن فمور یا جراحى ثابت کردن شکستگى Weber B مچ پا معیارهاى ارزیابى زیر را پیشنهاد کرد: 
•  برنامه ریزى قبل از عمل •  اخذ رضایت     

•  باز کردن و بستن •  آمادگى قبل از عمل     
•  مراقبت بعد از عمل •  تکنیک هاى حین عمل     

آزمون DOPS در رشته گوارش
مهارت هاى  ارزیابى  در  آن  رایج  استفاده  موارد  از  یکى  مى گیرد.  قرار  استفاده  مورد  انگلیس  در  وسیعى  طور  به  اکنون  هم   DOPS آزمون 
پروسیجرال اندوسکوپى فوقانى و تحتانى و 1ERCP است. گروه مشترك مشاوره اى (JAG)2 اندوسکوپى دستگاه گوارش  که مسؤولیت برنامه 
آموزش اندوسکوپى را بر عهده دارد، اقدام به تهیه فرم هاى متنوع براى ارزیابى پروسیجرهاى مختلف اندوسکوپى کرده است. در این فرم ها 

چهار حیطه توانمندى کلى زیر در همه فرم ها به صورت مشترك وجود دارد:
•  ارزیابى بیمار، کسب رضایت و برقرارى ارتباط

•  رعایت ایمنى و بیحسى
•  مهارت انجام اندوسکوپى 
•  توانایى تشخیص و درمان

سپس با توجه به پروسیجر خاص به عنوان مثال ERCP یا کولونوسکوپى هر یک از این معیارها به موارد جزئى ترى تقسیم مى شود. به طورى که 
در برخى موارد مانند ERCP این آیتم ها به بیش از 20 مورد مى رسد. گروه JAG حتى فرم هاى DOPS جداگانه اى با توجه به هدف آزمون 

(تکوینى یا تراکمى) تهیه کرده است.

1. Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography
2. Joint Advisory Group (JAG)

آزمون DOPS در رشته بیهوشى
دلفینوو همکاران  (2013) به روشى کاملاً نظام مند فرم هاى آزمون DOPS مورد استفاده در برنامه پیش دستیارى را براى استفاده در برنامه دستیارى 

بیهوشى و ارزیابى پروسیجر لوله گذارى در کشور شیلى اصلاح کردند. معیارهاى فرم ها پس از اصلاح به صورت زیر تغییر یافت: 
•  درك کامل و جامع از موارد اندیکاسیون، آناتومى و تکنیک انجام پروسیجر
•  انجام آمادگى هاى کافى شامل مواد/وسایل مورد استفاده قبل از انجام پروسیجر 

•  آگاهى از وضعیت بیمار در طول انجام پروسیجر
•  تکنیک ضدعفونى

•  درخواست کمک در صورت نیاز 
•  مدیریت بعد از انجام پروسیجر

•  تشخیص و درمان عوارض
•  مهارت هاى ارتباطى

•  در نظر گرفتن راحتى و ایمنى بیمار
•  احترام به پرسنل اتاق عمل

•  تعهد حرفه اى
•  توانایى کلى در انجام پروسیجر

تهیه فرم هاى ارزیابى 
با توجه به این که فرم مورد استفاده در آزمون DOPS بسیار شبیه فرم هاى mini-CEX است، براى طراحى فرم هاى آن 
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به قسمت طراحى آزمون mini-CEX در فصل سوم مراجعه کنید. نمونه اى از فرم هاى مورد استفاده در آزمون DOPS برنامه 
پیش دستیارى در شکل 1-22 آمده است. همان طور که مشخص است فرم هاى طراحى شده در برنامه  پیش دستیارى «کلى» 
است و مى تواند در ارزیابى مهارت هاى پروسیجرال مختلف مورد استفاده واقع شود. این در حالى است که بسیارى از طراحان 
آزمون این دغدغه را دارند که فرم مذکور نتواند مهارت هاى اختصاصى مربوط به پروسیجرهاى مختلف را ارزیابى کند. از این رو در 
بسیارى از رشته هاى دستیارى تخصصى و فوق تخصصى فرم هاى مخصوص ارزیابى یک پروسیجر خاص مانند لوله گذارى داخل 
تراشه (دلفینو و همکاران 2013) طراحى شده است. ویلکینسون و همکاران (2008) هم زمان هر دو نوع فرم کلى و مخصوص هر 

پروسیجر را در برنامه پیش دستیارى به کار بردند و همبستگى خوبى (0r =/84) بین این دو نوع فرم گزارش کردند. 
هرچند نمره دهى فرم هاى اصلى آزمون DOPS به صورت مقیاس نمره دهى لیکرت است اما فرم هاى چک لیست نیز وجود دارد. 
چک لیست به ویژه در ارزیابى یک پروسیجر خاص بیشتر مورد استفاده قرار گرفته است. در این ابزارها یک پروسیجر به گام هاى 

تشکیل دهنده آن شکسته مى شود (تحلیل وظیفه) و با استفاده از چک لیست نمره دهى مى شود (احمد و همکاران1 2011).

تعیین حداقل سطح قابل قبول عملکرد در هر حیطه
همانند آنچه در مورد آزمون mini-CEX بیان شد، در این آزمون نیز باید علاوه بر پروسیجرهاى مورد سنجش و تعریف آن، 

معیارهاى نمره دهى در هر یک از حیطه ها و حداقل مورد انتظار از داوطلب در هر سطح نمره دهى تعریف شود. 

تصمیم گیرى در مورد تعداد و ویژگى ارزیابان 
ارزیابان مى توانند از میان اعضاى هیأت علمى، دستیار تخصصى و یا فوق تخصصى، پزشک عمومى یا پرستار باشند. از ملزومات 
ارزیاب این است که اطلاعات و مهارت کافى هم در انجام آزمون DOPS و هم مهارت مورد ارزیابى داشته باشد. همچنین ارزیاب 
باید از برنامه آموزشى که فراگیر دریافت کرده است و سطح وى مطلع باشد، به طورى که عملکرد دانشجوى مرزى را در ذهن 
داشته باشد. در مورد تعداد ارزیابان نیز به نظر مى رسد تغییرپذیرى نمرات آزمون DOPS برخلاف آزمون mini-CEX بیشتر تحت تاثیر 
تفاوت قضاوت ارزیابان قرار دارد تا ویژگى موارد. بنابراین استفاده از تعداد بیشتر ارزیابان توصیه مى شود تا افزایش تعداد موارد 

بیمارى. هر چند هنوز در خصوص تعداد ارزیابان مطالعات و شواهد قوى در اختیار نیست.

اطلاع رسانى، آشناسازى و آموزش ارزیابان و داوطلبان
موارد دیگرى که قبل از اجراى آزمون باید در نظر داشت، توجیه و آموزش ارزیابان و توجیه و آشنایى داوطلبان با فرایند 

آزمون مى باشد. این موارد به طور مفصل در فصل قبل مورد بحث قرار گرفته است.  

DOPS اجراى آزمون
بسیارى از موارد اجرا، شبیه آزمون mini-CEX است و در نتیجه از ذکر آنها صرف نظر مى شود. در این جا تنها به ذکر 
نکات مهم مى پردازیم. هماهنگى یا درخواست انجام آزمون مى تواند از طرف داوطلب یا ارزیاب باشد اما معمولاً فراگیر است 
که ارزیاب، نوع پروسیجر و زمان انجام آن را (در چارچوب برنامه درسى) انتخاب مى کند. مدت زمان انجام آزمون بستگى 
به نوع پروسیجر و پیچیدگى آن دارد و معمولاً طول مدت بازخورد یک سوم زمان مشاهده است. نکته بسیار مهم در انجام 
DOPS رعایت ایمنى بیمار است و ارزیابان و فراگیران باید تمام تلاش خود را در این زمینه به کار بندند. در مواردى که 

احتمال آسیب به بیمار به دلیل برگزارى آزمون وجود دارد باید از اجراى آن اجتناب ورزید. در صورت برگزارى آزمون در 
چنین موقعیتى، ارزیاب مسؤول حفظ امنیت بیمار است و در صورت لزوم باید مداخله کند.

1.  Ahmed et al. 
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شکل 1-22: فرم DOPS طراحى شده توسط نظام ملى سلامت انگلیس براى استفاده در برنامه پیش دستیارى (براى اطلاعات 
بیشتر در مورد این فرم و جزئیات توانمندى هاى مورد انتظار به سایت WWW.HCAT.NHS.UK مراجعه کنید).
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بررسى کیفیت آزمون برگزارشده 
اقدامات مربوط به مرحله پس از اجرا نیز بسیار شبیه دیگر آزمون هاى مبتنى بر محل کار است و بنابراین از بیان 
آن خوددارى مى شود. در این بخش به نمونه اى از پرسشنامه بررسى میزان رضایت که توسط دلفینو و همکاران (2013) 
استفاده شده است اشاره مى شود. پرسشنامه فوق به بررسى میزان رضایت داوطلبان و ارزیابان از آزمون DOPS برگزارشده 
در دستیارى بیهوشى به منظور ارزیابى مهارت  لوله گذارى داخل ناى مى پردازد. پرسشنامه مشتمل بر نه سؤال است و در 

مقیاس لیکرت پنج تایى از «کاملاً موافقم» تا «کاملاً مخالفم» تهیه شده است (جدول 22-2).

جدول 2-22 : فرم نظرخواهى از داوطلبان و ارزیابان (دلفینو و همکاران 2013)
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آزمون DOPS الزامات لازم براى ارزیابى هر پروسیجر عملى را دارد. 1
تعریف سطوح عملکرد مورد انتظار واضح بود. 2
تعریف سطوح عملکرد مورد انتظار واقعى بود. 3

آزمون DOPS در تشخیص ضعف در پروسیجر لوله گذارى داخل تراشه مفید بود. 4
آزمون DOPS زمان بر بود. 5

استفاده از آزمون DOPS مى تواند تکنیک پروسیجر لوله گذارى داخل تراشه را بهبود بخشد. 6
آزمون DOPS به طور عادلانه پروسیجر لوله گذارى داخل تراشه را مى سنجد. 7

آزمون DOPS سطوح توانمندى در پروسیجر لوله گذارى داخل تراشه را اندازه مى گیرد. 8
من تمایل دارم آزمون DOPS را در ارزیابى پروسیجرهاى دیگر به کار بندم. 9

 DOPS سودمندى آزمون
آزمون DOPS ابزار نسبتاً جدیدى است و با اینکه به طور گسترده اى در انگلیس استفاده شده است، اطلاعات کمى در 
مورد سودمندى آن منتشر شده است. هر چند به عنوان یک واریاسیون از آزمون Mini-CEX مطالعاتى که سودمندى این 

روش را نشان مى دهند، مى توانند براى آزمون DOPS نیز به کار روند.

  DOPS روایى آزمون
در صورت تهیه بلوپرینت و نمونه گیرى مناسب از پروسیجرهاى برنامه درسى مى توان روایى محتواى مناسبى براى این 

آزمون به دست آورد. هر چند در عمل ممکن است احتمال ارزیابى برخى از پروسیجرها فراهم نشود. 
در این آزمون عملکرد داوطلب در زمان انجام پروسیجر در محیط واقعى و بر روى بیمار واقعى مورد مشاهده قرار 
مى گیرد و درنتیجه باور بر این است که از روایى صورى مناسبى به ویژه در مقایسه با روش هاى دیگر ارزیابى پروسیجرها 

مانند لاگ بوك و OSATS از روایى صورى بیشترى برخوردار است. 
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بررسى هاى مختلف ضریب همبستگى بالایى بین ابزارهاى مشاهده اى پروسیجرها و شبیه سازهاى واقعیت مجازى1 یا 
ابزارهاى تحلیل حرکت2 در موقعیت هاى واقعى نشان مى دهند (مانند ضریب اسپیرمن 0/88 و P< 0/05 در مطالعه احمد 
و همکاران 2011). اما بین دانش فراگیران در آزمون بورد جراحى و عملکرد آن ها در پروسیجرهاى جراحى که با فرم 
نمره دهى کلى مورد ارزیابى قرار گرفتند همبستگى دیده نشده است. بارتون و همکاران3 (2012) گزارش کردند که بین 
نمرات آزمون DOPS انجام شده براى ارزیابى مهارت پروسیجرال کولونوسکوپى و آزمون چندگزینه اى ارتباط مثبت معنى دار 
اما نسبتاً کمى (0/27) وجود داشت اما بین نمرات این آزمون با تعداد پروسیجرهایى که دستیاران در سال قبل و در کل 
 DOPS دوره انجام داده بودند، ارتباط منفى وجود داشت. این ارتباط ضعیف مى تواند بیان کننده این موضوع باشد که آزمون

روش مناسبى براى ارزیابى توانمندى پروسیجرال نیست. هر چند این موضوع نیاز به بررسى دقیق تر دارد. 
روایى سازه این آزمون مناسب گزارش شده است. به طورى که فراگیران سطوح بالا، نمرات بالاترى در این آزمون 
کسب نمودند و همچنین نمرات آزمون در طول زمان افزایش یافت. دلفینو و همکاران (2013) نشان دادند بین عملکرد 
فراگیران سال اول با دوم (P =0/042) و بین عملکرد فراگیران سال اول با سوم (P =0/039) تفاوت معنى دارى در انجام 
پروسیجر لوله گذارى داخل ناى وجود داشت اما تفاوت بین عملکرد دستیاران سال دوم و سوم معنى دار نبود. این مسأله 
ممکن است به این دلیل باشد که دستیاران بیهوشى پروسیجر لوله گذارى را مکرراً انجام مى دهند و در نتیجه پس از یک 
دوره زمانى به خبرگى در آن مى رسند و در نتیجه ممکن است بعد از مدت زمان خاصى نتوان تفاوتى بین سال هاى مختلف 
تحصیل مشاهده کرد. بنابراین لازم است مطالعات بیشتر با پروسیجرهاى پیچیده تر و کمتر شایع تر انجام شود تا روایى 
سازه آزمون DOPS ثابت شود. در خصوص عوامل مخدوش کننده تأثیرگذار بر نمره آزمون DOPS، نقش نوع پروسیجر 
مورد ارزیابى بررسى شده است و نتایج نشان دادند تفاوت معنى دارى بین نمرات پروسیجرهاى قلبى، آندوسکوپى، عصبى- 

فیزیولوژیکى4 و کلیوى دیده نشد (ویلکینسون و همکاران 2008).

  DOPS پایایى آزمون
هر چند تاکنون مطالعات کمى در مورد سودمندى DOPS انجام شده است، به نظر مى رسد در مقایسه با دیگر روش هاى 
مبتنى بر محل کار، این آزمون در قبال تعداد مواجهه کمتر از پایایى بیشترى برخوردار است. در این زمینه پژوهش هاى 

بیشتر به منظور قطعى  نمودن یافته ها لازم است.
یکى از اولین پژوهش هایى که پایایى آزمون DOPS را بررسى کرده است، مطالعه ویلکینسون و همکاران (2008) � 

است. در این پژوهش نتایج استفاده از فرم هاى DOPS براى 230 دستیار در 17 رشته تخصصى مختلف بررسى شد. 
بر اساس یافته هاى این پژوهش در صورتى که حداقل سه ارزیاب، عملکرد یک فراگیر را مورد مشاهده قرار دهند، در 
حالى که هر کدام حداقل دو پروسیجر را ارزیابى  کنند، آزمون از پایایى مناسبى برخوردار است. البته این تعداد مواجهه 
و ارزیاب به خوبى نمى تواند دانشجویان با عملکرد نامطلوب را تشخیص دهد و در نتیجه استفاده از آن با اهداف 

تراکمى مقایسه اى باید با احتیاط صورت گیرد. 
در مطالعه بارتون و همکاران (2012) نیز با دو مورد (پروسیجر) که هر کدام توسط دو آزمون گر مشاهده شوند، پایایى � 

0/81 به دست آمد. در این مطالعه، واریانس مشاهده گران بیشتر از واریانس موارد بود و افزایش ارزیابان نسبت به 
از  قبل  مشاهده گران  مذکور  مطالعه  در  داد.  افزایش  بیشتر  را  تعمیم پذیرى  ضریب  (پروسیجر)،  موارد  تعداد  افزایش 
انجام آزمون در یک کارگاه پنج ساعته آموزشى شرکت کرده بودند و این احتمال وجود دارد که پایایى خوب آزمون به 

1.  Virtual reality
2.  Motion analysis devices
3.  Barton et al.
4.  Neurophysiological
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دلیل این موضوع باشد. این پژوهشگران نتیجه گرفتند آزمون DOPS در ارزیابى مهارت کولونوسکوپى روا و پایا است. 
دلفینو و همکاران (2013) با شش پروسیجر ضریب پایایى 0/8 به دست آوردند و ثبات درونى فرم ها خوب گزارش � 

شد (0/87 تا 0/9). 

DOPS تأثیر آموزشى آزمون
به صورت نظرى مى توان گفت که آزمون DOPS با ارائه بازخورد، فرصتى براى ارتقاى یادگیرى فراهم مى کند و همچنین 
تأثیر مثبتى بر رویکرد به یادگیرى دارد و موجب یک رویکرد عمقى تر مى شود. همان طور که پیدا است مطالعات در زمینه تأثیر 

آموزشى آزمون DOPS نادر هستند و نتایج پژوهش هاى انجام شده نیز لزوماً در یک راستا نیستند:
به �  دانشجویان  رویکرد  بر  را  چندگزینه اى  سؤالات  و   DOPS آزمون  دو  آموزشى  تأثیر   (2013) همکاران1  و  کوب 

یادگیرى مقایسه کردند. در این پژوهش پرسشنامه فرایند مطالعه2 براى دانشجویان سال آخر دامپزشکى فرستاده شد. 
نتایج نشان داد دانشجویان در برابر آزمون DOPS رویکرد «عمقى ترى»3 داشتند و در برخورد با چندگزینه اى رویکرد 
مطالعه «سطحى ترى»4 در پیش گرفتند. البته در زمان نزدیک به امتحان نهایى که به صورت چندگزینه اى برگزار 
مى شد رویکرد به مطالعه در آزمون DOPS نیز سطحى شده و در نتیجه دانشجویان یک رویکرد «کسب موفقیت5» در 
پیش مى گرفتند زیرا موفقیت در آزمون DOPS و چندگزینه اى برایشان مطرح بود. در این پژوهش تفاوت معنى دارى 
بین رویکرد «سطحى» و «عمقى» به مطالعه و روش آزمون وجود داشت اما بین دو نوع آزمون و رویکرد «کسب 
موفقیت» تفاوت معنى دارى وجود نداشت. علاوه بر این، بین رویکرد مذکور و عملکرد در آزمون چندگزینه اى ارتباط 
معنى دار مثبتى وجود داشت. البته تأثیر آموزشى احتمالاً بیشتر از آن که به شکل دو آزمون مربوط باشد به دلیل نوع 
پیامد یادگیرى مورد ارزیابى است. علاوه بر این، اهمیت آزمون (تکوینى یا تراکمى) در سرنوشت دانشجویان نیز بر 

رویکرد مطالعه مؤثر است. 
هر چند نتیجه مطالعه فوق از تأثیر مثبت آزمون حکایت داشت اما در مطالعه دیگرى، داوطلبان و ارزیابان در دوره � 

دستیارى بیهوشى این آزمون را ابزار آموزشى مناسبى ارزیابى نکردند (بیندال و همکاران6 2013). آن ها DOPS را 
یک تمرین علامت زدن و نه یک فرصت آموزشى معرفى کردند و بیان داشتند این آزمون منعکس کننده توانمندى 
داوطلبان در انجام صحیح پروسیجر نیست. با توجه به این که زمان DOPS انجام شده در این مطالعه بسیار کم بود 
(در یک سوم موارد کمتر از پنج دقیقه) این احتمال وجود دارد که زمان کافى براى ارائه بازخورد اختصاص داده نشده 

است. با در نظر گرفتن نحوه اجراى آزمون، تاثیر آموزشى پایین گزارش شده منطقى به نظر مى رسد. 
در مطالعه دلفینو و همکاران (2013)، دو سوم ارزیابان بیان داشتند که ارائه بازخورد براى آن ها مشکل بود و نیمى � 

از آن ها به طور روتین بازخورد ارائه ندادند. آن ها دلیل این موضوع را کمبود وقت، کمبود اعتماد به نفس و دانش 
ناکافى بیان کردند. به همین ترتیب، نیمى از داوطلبان نیز بیان داشتند هیچ بازخوردى دریافت نکرده اند اما در صورت 
دریافت آن را مؤثر دانستند. بیش از نیمى از داوطلبان و ارزیابان این آزمون را مصنوعى دانستند که ممکن است به 

دلیل جدید بودن ابزار باشد.

1.  Cobe et al.
2.  Study Process Questionnaire (SPQ)
3.  Deep
4.  Surface
5.  Achieving
6.  Bindal et al.
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 DOPS هزینه و قابلیت اجراى
زمان  احتساب  با  عمل  در  چند  هر  مى شود.  اجرا  راحتى  به  رایج  پروسیجرهاى  مورد  در  و  نیست  زمان بر  آزمون  این 
صرف شده براى اخذ رضایت از بیمار و جلب اعتماد وى و ورود اطلاعات در کارپوشه فراگیران، زمان آزمون بیشتر از رقم 

گزارش شده 15 تا 20 دقیقه است. 
با توجه به این که این آزمون نیاز به منابع خاصى مانند شبیه سازها و مدل هاى مصنوعى ندارد، از هزینه اثربخشى قابل 

قبولى برخوردار است؛ به ویژه در مقایسه با روش هایى که در محیط شبیه سازى به ارزیابى این پروسیجرها مى پردازند. 
قابلیت اجراى آزمون DOPS در مواردى با چالش مواجه مى شود. به عنوان مثال، انجام برخى از پروسیجرها خیلى رایج 
نیست و در نتیجه یافتن موقعیتى براى انجام آن مشکل است. زمانى هم که فى البداهه انجام چنین پروسیجرهایى محقق 
مى شود، هماهنگى براى حضور ارزیاب چندان آسان نیست و حتى این احتمال وجود دارد که ارزیاب در بیمارستان حضور 
نداشته باشد. رگ گیرى و خون گیرى از جمله پروسیجرهایى هستند که مى توان به صورت برنامه ریزى شده آن ها را مشاهده 
کرد. از آنجا که بخش اورژانس امکان مشاهده پروسیجرهاى بیشترى را فراهم مى کند، بهتر است در شروع، اجراى آزمون 

از این بخش آغاز کرد و بخش بیماران بسترى امکان انجام پروسیجرهاى از قبل برنامه ریزى شده را فراهم کند. 
مواقع،  از  بسیارى  در  همچنین  ندارد.  وجود  آن  امکان  همیشه  که  است  دیگرى  موضوع  هم  مناسب  بیمار  انتخاب 
پروسیجرها براى بیماران بدحال مورد نیاز هستند که ممکن است انجام آن را غیرممکن نماید. ممکن است بیماران نیز با 

انجام پروسیجر براى امتحان موافقت نکنند. 
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CSR ساختار آزمون
پرونده هاى  بر  مبتنى  که  است  کار  محل  بر  مبتنى  ارزیابى  ابزارهاى  از   ،Chart S mulated Recall (CSR) روش 
پزشکى بیماران انجام مى شود. این ابزار بر مرور ساختارمند مهارت هاى تصمیم گیرى و استدلال بالینى فراگیران در محیط 
طبابت واقعى متمرکز است. استفاده از پرونده هاى بیماران از طریق ارتباط دادن روش هاى ارزیابى با محیط کار واقعى و 
معنى دار کردن ارزیابى باعث مى شود ارزیابى مبتنى بر اصول یادگیرى بزرگسالان انجام شود. CSR سه حوزه زیر را مورد 

ارزیابى قرار مى دهد:
بالینى (دانش، تصمیم گیرى و مهارت ها)� 
تعهد حرفه اى (اخلاق و کار گروهى)� 
مهارت هاى ارتباطى (با بیماران، خانواده بیمار و همکاران)� 

در این روش ارزیابى از بخشى از پرونده بیمار یا بخش هاى مختلف آن به منظور ارزیابى مهارت هاى تحلیل، ترکیب 
و قضاوت بالینى فراگیران استفاده مى شود. علاوه بر این، ارزیابان قادر خواهند بود عوامل دیگرى مانند بیمار، محیط و 
دیگر عوامل مربوط به سیستم را که بر تصمیم گیرى فراگیران تأثیرگذار بوده اند، بررسى کنند. یادداشت هاى قسمت هاى 
مختلف پرونده بیمار مربوط به زمان پذیرش بیمار، شرایط حاد، پیشرفت روزانه و یادداشت هاى پیگیرى بیمار در درمانگاه 
به عنوان مبنایى براى ارزیابان مورد استفاده قرار مى گیرد تا سؤالات بیشترى را به منظور کاوش مهارت هاى استدلال و 

تصمیم گیرى بالینى طرح کنند. 
روش ارزیابى CSR براى اولین بار در دهه 80 میلادى در بورد طب اورژانس آمریکا1 طراحى شد و مورد استفاده قرار 
گرفت. بورد طب اورژانس در این روش ارزیابى یک آزمون شفاهى به عمل آورد که مبناى آن پرونده هاى بیماران بخش 
حل  مهارت هاى  دانش،  ارزیابى  منظور  به  پرونده ها  از  ارزیابان  بودند.  کرده  تهیه  را  آن  آزمون شوندگان  که  بود  اورژانس 
مشکلات بالینى و تخمینى کلى از توانمندى بالینى دستیاران استفاده کردند. در نهایت بورد طب اورژانس تأیید کرد که 
CSR روشى پایا و معتبر است و سه تا شش پرونده بیمار مى تواند پایایى کافى را براى این روش ارزیابى فراهم کند. هر 

چند، CSR به عنوان یک روش ارزیابى تراکمى گران و زمان بر بود. بنابراین، على رغم رضایت استفاده کنندگان از این روش 
 CSR ارزیابى، بورد طب اورژانس این روش را از فرایند اعطاى مدك بورد حذف کرد (هولمبو و هاوکینز 2008). پس از آن
در ارزیابى عملکرد پزشکان در حال طبابت در رشته هاى تخصصى مختلف مانند پزشکى خانواده، طب فیزیکى و طب کار 
1.  The American Board of Emergency Medicine (ABEM)
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مورد استفاده قرار گرفت و روایى و پایایى آن نیز تأیید شد. ACGME استفاده از این روش ارزیابى را در ارزیابى دستیاران 
پزشکى نیز توصیه نمود (هایدن و همکاران1 2002) و هم اکنون بخش قابل توجهى از برنامه هاى دستیارى در کشورهاى 
آمریکاى شمالى (در کانادا متناسب با چارچوب توانمندى هاى CanMEDS) از این روش به منظور ارزیابى دستیاران، به ویژه 
در دستیابى به توانمندى «یادگیرى و ارتقاى مبتنى بر طبابت» استفاده مى کنند (شیپر و رز2 2010). قابل ذکر است هر چند 
طراحى اولیه این روش ارزیابى با هدف تراکمى و اعطاى مدرك بورد صورت گرفت، این ابزار هم اکنون بیشتر با کاربرد 
تکوینى و یادگیرى در برنامه هاى دستیارى به کار مى رود. فرم ها و فرایندهاى مورد استفاده در آزمون نیز نسبت به شکل 

اولیه آن با توجه به دوره دستیارى که آن  را مورد استفاده قرار داده اند، تغییر یافته است.         
مشابه این روش ارزیابى تحت نام «بحث مبتنى بر موارد بالینى»3 (CBD) در کشور انگلیس به عنوان بخشى از ارزیابى 
فراگیران در دوره پیش دستیارى به کار گرفته شده است. در آزمون CBD فراگیر دو پرونده از بیماران خود را انتخاب مى کند و 
به ارزیاب تحویل مى دهد. ارزیاب یکى از دو مورد را براى بحث انتخاب مى کند و بر روى یک یا دو جنبه از مهارت هاى بالینى 
شامل ارزیابى بالینى، بررسى و ارجاع بیمار، درمان، پیگیرى و برنامه ریزى براى مراجعات بعدى و تعهد حرفه اى  تمرکز مى کند. 
علاوه بر این مستندسازى نیز، که جزء اهداف اولیه آزمون نیست، به دلیل در دسترس بودن پرونده بیمار قابل ارزیابى است. از 
فراگیران درخواست مى شود در مورد دلیل انتخاب و انجام عمل خود توضیح دهند. این روش فرصتى را براى ارزیابى کاربرد 
دانش، تصمیم گیرى و مسائل اخلاقى فراهم مى کند. هر مواجهه 20 دقیقه طول مى کشد که پنج دقیقه آن به بازخورد اختصاص 
دارد. انتظار مى رود فراگیران در طول دوره آموزشى در چندین مواجهه با ارزیابان متعدد ارزیابى شوند. در برنامه پیش دستیارى 
انگلیس تعداد مواجهات چهار تا شش مورد در سال است. ارزیابان مى توانند اعضاى هیأت علمى بالینى، دستیاران تخصصى 
با تجربه، مربیان و پزشکان عمومى باشند. انتظار مى رود فراگیران از فهرست برنامه درسى پایه موارد را انتخاب کنند. در این 
روش قضاوت در مورد یک مواجهه صورت مى گیرد و ارزیابان در مورد کیفیت عملکرد فراگیر و تناسب آن قضاوت مى کنند. 
همان طور که بعداً اشاره مى شود، فرم ها و فرایند آزمون CBD برگرفته از آزمون CSR است اما متناسب با شرایط برنامه پیش  

دستیارى اصلاح شده است. 
ارزیابى  روش  یک  ترکیب  مثال،  عنوان  به  شود.  تلفیق  توانمندى  ارزیابى  ابزارهاى  دیگر  با  مى تواند   CSR همچنین 
مشاهده مستقیم مانند mini-CEX با CSR موجب مى شود درك عمیق ترى از مهارت تصمیم گیرى بالینى ارزیابى شونده 
داشته باشیم. ترکیب CSR و «ممیزى مستندات پزشکى»، ابزار باارزشى در ارزیابى و ارتقاى کیفیت مراقبت از بیمار است 

(جنت و همکاران4 1995). 

CSR مزایا و محدودیت هاى
 CSR مزایاى آزمون

یک ابزار ارزیابى مبتنى بر داده هاى محیط واقعى است� 
یک ابزار آموزشى است و به یادگیرى کمک مى کند.� 
بازخورد فورى، مرتبط، اختصاصى و مستند شده ارائه مى دهد.� 
مهارت هاى مستندسازى فراگیران را ارتقاء مى دهد.� 
توانمندى هایى که با دیگر روش هاى ارزیابى قابل بررسى نیستند مانند «یادگیرى مبتنى بر طبابت» و «طبابت مبتنى � 

1.  Hayden et al.
2.  Schipper & Ross
3.  Case Based Discussion
4.  Jennett et al.
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بر سیستم» را ارزیابى مى کند و علاوه بر این، موجب شکل گیرى این توانمندى ها در فراگیران مى شود. 
توانایى ارزیابى استدلال بالینى، تصمیم گیرى و تفکر نقاد را دارد.� 

گام هاى طراحى و اجراى آزمون CSR مطلوب
 CBD یا CSR در نظر گرفتن موارد زیر که به صورت خلاصه در جدول 1-23 آمده اند، به طراحى و اجراى یک آزمون

مطلوب کمک مى کند.

CSR جدول 1-23 : خلاصه مراحل طراحى و اجراى آزمون
توضیح عنوان ردیف

اولین قدم در طراحى ابزار تعیین هدف آن (تکوینى یا تراکمى) است به این دلیل که بر 
بخش هاى دیگر آن مانند تدوین فرم ها تأثیرگذار است.

مشخص نمودن هدف آزمون 1

این موضوع به ویژه در مواردى که آزمون با هدف تراکمى به کار مى رود، به منظور رفع 
مشکل ویژگى مورد مهم  است. لازم است طیفى از موارد بیمارى متنوع بر اساس مشکلات 
و شرایط بیمار، ویژگى هاى دموگرافیک بیمار و محیط طبابت بر اساس برنامه درسى پایه 

پوشش داده شوند.

توجه به پوشش برنامه درسى پایه 
در زمان انتخاب پرونده ها

2

ضرورى است متناسب با هدف آزمون  ( تکوینى یا تراکمى) فرم هاى آن طراحى شود. در این 
زمینه فرم هاى مناسبى براى طراحان آزمون در دسترس است.

طراحى فرم هاى آزمون 3

اولیه،  بررسى  زمان  در  تا  مى گیرد  قرار  ارزیابان  اختیار  در  معیارهایى  موارد  اغلب   در 
اساس  بر  آزمون  حین  که  آنجا  از  کنند.  ارزیابى  معیارها  آن  اساس  بر  را  پرونده ها 
مندرجات پرونده، ارزیاب به پرسش از دستیار مى پردازد، لازم است که از قبل سؤالاتى 

را متناسب با پرونده موردنظر طراحى کرده باشد.

تعیین معیارهاى بررسى پرونده 4

لازم است ارزیابان از بین اعضاى هیأت علمى بالینى که به محتواى پرونده ها اشراف دارند، 
انتخاب شوند و به این منظور آموزش دیده باشد. همچنین لازم است دستورالعمل هاى مشخصى 

در ارتباط با فرایند اجراى آزمون تدوین شود و به اطلاع دست اندرکاران رسانده شود.

اطلاع رسانى، آشناسازى و آموزش 
ارزیابان و داوطلبان

5

پرونده هاى انتخاب شده توسط داوطلب جهت مرور اولیه در اختیار ارزیابان قرار مى گیرد. 
مورد  بیمار  مواجهه  و  پرونده  شده،  تهیه  قبل  از  معیارهاى  اساس  بر  اولیه  مرور  از  پس 
بحث قرار مى گیرد. در زمان بحث ارزیاب سؤالاتى را مطرح مى کند تا به عمق مهارت هاى 
استدلال بالینى، تصمیم گیرى یا تعهد حرفه اى فراگیر واقف شود. ارزیاب مى تواند از نتایج 

مرور اولیه به عنوان مبنایى براى بحث بیشتر استفاده کند.

اجراى آزمون 6

ضرورى است کیفیت آزمون هاى برگزار شده با استفاده از روش هاى کمى و کیفى بررسى 
شود.

بررسى کیفیت آزمون برگزارشده 7

مشخص نمودن هدف آزمون 
همان طور که اشاره شد، CSR یا CBD مى توانند با اهداف تکوینى یا تراکمى به کار روند. اولین قدم در طراحى ابزار 
تعیین هدف آن است به این دلیل که بر بخش هاى دیگر آن مانند تدوین فرم ها تأثیرگذار است. به عنوان مثال، بخش 
عمده فرم هایى که با هدف تکوینى به کار مى روند، به ارائه بازخورد اختصاص یافته است. آزمون CSR دانشگاه آلبرتا و ییل1 
با هدف تکوینى و آزمون CBD برنامه پیش دستیارى انگلیس با اهداف تراکمى یا تکوینى طراحى شده اند. هدف آزمون هر 

چه باشد لازم است از همان ابتدا به اطلاع فراگیران نیز رسانده  شود.
1.  Yale



ابزار هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار5446 بخش

تجربه دانشگاه ییل از آزمون CSR (هولمبو و هاوکینز 2008)
در دانشگاه ییل، آزمون CSR با هدف تکوینى و به عنوان بخشى از فرایند تشخیص دستیاران با ضعف عملکرد به کار مى رود. در این آزمون، 
یادداشت هاى مربوط به یک مواجهه (به عنوان مثال زمان پذیرش، یادداشت هاى پیشرفت روزانه، یادداشت هاى پیگیرى بیماران در درمانگاه 

و ...) به دو منظور مورد استفاده قرار مى گیرند:
•  مرور کیفیت پایه یادداشت ها با استفاده از یک چارچوب ساده. سؤالات مربوط به این مرور عبارت هستند از:

 آیا یادداشت ها خوانا هستند؟  
 پیروى مى کنند؟ (یا حل مسأله SOAP ًمثلا) آیا یادداشت ها از یک ساختار استاندارد  

•  مرور کیفیت یادداشت ها به صورت وسیع تر با بررسى:
  ثبات درونى: آیا مسأله  یا مشکلى که در شرح حال و معاینه فیزیکى بیان شده است، در ادامه یادداشت ها به طور منطقى دنبال شده  

است؟ به عنوان مثال اگر فراگیر در بخش مشکل اصلى، «درد قفسه سینه» را مطرح کرده است، در بخش معاینه فیزیکى باید به معاینه 
قلبى بپردازد و در بخش ارزیابى و برنامه نیز تشخیص هاى افتراقى و سپس مدیریت درد قفسه صدرى را مطرح کند.  

  ناهماهنگى ها: ناهماهنگى به این معنى است که اطلاعات در یک بخش با اطلاعات یا تصمیمات مستندشده در بخش دیگر هماهنگى  
ندارد. در مثال درد قفسه سینه، علائم همراهى که در بخش مشکل اصلى ذکر شده است، مطرح کننده بیمارى ایسکمیک قلبى است اما 

فراگیر در بخش ارزیابى، سوزش سر دل را به عنوان محتمل ترین تشخیص بدون ارتباطى با بیمارى ایسکمیک قلبى مطرح کرده است.
بیشترى  احتمال  به  باشند،  مربوط  مستندسازى  به  مربوط  خطاهاى  به  مى توانند  ناهماهنگى  و  درونى  ثبات  به  مربوط  مشکلات  چند  هر 
نشاندهنده ضعف در دانش و تصمیم گیرى بالینى هستند. ارزیابان زمانى که این خطاها را مشاهده مى کنند مى توانند از آن به عنوان مبنایى 
جهت بررسى بیشتر دانش پزشکى و مهارت هاى تصمیم گیرى بالینى فراگیران استفاده کنند. اگر پرونده بیمار مواردى از عدم هماهنگى و ثبات 
درونى نداشته باشد، باز هم آزمون CSR ابزار مفیدى است. به عنوان مثال، دستیار در پرونده، تشخیص صحیح پرفشارى خون را براى بیمار 
مطرح کرده است و درمان مناسب مبتنى بر شواهد (مثلاً یکى از داروهاى خانواده دیورتیک ها) را انتخاب کرده است. سؤال این است که آیا 
تجویز دیورتیک یک انتخاب طوطى وار بوده است یا انتخابى آگاهانه و بر اساس دستورالعمل ها؟ آیا دیورتیک بهترین انتخاب براى بیمار بوده 
است و آیا فراگیر از عوارض جانبى درمان آگاه است و آن را با عوامل خطر بیمار و بیمارى هاى همراه دیگرش مرتبط کرده است؟ ارزیاب 

مى تواند پاسخ این سؤالات را در قالب آزمون CSR پیدا کند.

توجه به پوشش برنامه درسى پایه در زمان انتخاب پرونده ها 
این موضوع به ویژه در مواردى که آزمون با هدف تراکمى به کار مى رود، به منظور رفع مشکل ویژگى مورد مهم  است. 
لازم است طیفى از موارد بیمارى متنوع بر اساس مشکلات و شرایط بیمار، ویژگى هاى دموگرافیک بیمار و محیط طبابت بر 
اساس برنامه درسى پایه پوشش داده شوند. به همین دلیل این مسأله باید به صورت کاملاً روشن مشخص شود و به اطلاع 
دستیاران نیز رسانده شود. زیرا در این آزمون خود دستیاران پرونده هاى مورد نظر براى آزمون را انتخاب مى کنند. همچنین 

به منظور دستیابى به پایایى و روایى مطلوب براى آزمون هاى تراکمى بیش از چهار تا شش پرونده در سال لازم است. 

طراحى فرم هاى آزمون 
همان طور که در ابتداى این فصل گفته شد، به مرور زمان فرم هاى مختلفى با توجه به نیاز برنامه هاى آموزشى مختلف 
  CSRتدوین شده است. شناخته شده ترین این فرم ها، فرم هاى مورد استفاده در برنامه هاى دستیارى کشور کانادا (فرم آزمون
مورد استفاده در دانشگاه آلبرتا) و فرم هاى مورد استفاده در آزمون CBD برنامه پیش دستیارى انگلیس است. این فرم ها هم 
اکنون مبناى تدوین فرم هاى متنوع دیگرى در برنامه هاى دستیارى مختلف قرار گرفته اند. بنابراین، به نظر مى رسد فرم هاى 

مناسبى براى طراحان آزمون در دسترس است. در شکل 1-23 نمونه اى از فرم  CBD ارائه شده است.  

تعیین معیارهاى بررسى پرونده
ارزیابان قبل از شروع جلسه حضورى با دستیار، باید پرونده هایى که توسط دستیار در اختیارشان قرار گرفته است، 
مطالعه و بررسى کنند.  در اغلب موارد معیارهایى در اختیار ارزیابان قرار مى گیرد تا در زمان بررسى اولیه، پرونده ها را بر 

اساس آن معیارها ارزیابى کنند. در زیر نمونه اى از معیارهاى به کاررفته در آزمون CSR دانشگاه ییل آمده است.
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شکل 1-23: فرم CBD طراحى شده توسط نظام ملى سلامت انگلیس براى استفاده در برنامه پیش دستیارى (براى اطلاعات بیشتر 
در مورد این فرم و جزئیات توانمندى هاى مورد انتظار براى F1 و F2 به سایت WWW.HCAT.NHS.UK مراجعه کنید)
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معیارهاى بررسى پرونده  قبل از آزمون CSR در دانشگاه ییل
سازمان دهى و شفافیت یادداشت ها

  آیا یادداشت ها سازمان دهى شده است؟ آیا ساختار آن مناسب و سازگار است؟ آیا یادداشت ها خوانا هستند؟
محتواى یادداشت ها

  آیا مشکلات بالینى با جزئیات کافى توضیح داده شده اند؟ آیا هر گونه اطلاعات ضرورى از دست رفته است؟
ثبات درونى 

آیا مسائل بالینى توالى منطقى را در طول یادداشت ها دارند؟
عدم هماهنگى

آیا تصمیمات یا مانورهایى وجود دارند که با بخش هاى دیگر همخوانى ندارند؟
پنج سؤالى را که تمایل دارید از این دستیار در مورد قضاوت و استدلال بالینى بپرسید، یادداشت کنید.

(1
(2
(3
(4

تدوین راهنماى طراحى سؤالات
از آنجا که حین آزمون بر اساس مندرجات پرونده، ارزیاب به پرسش از دستیار مى پردازد، لازم است که از قبل سؤالاتى را 
متناسب با پرونده موردنظر طراحى کرده باشد. در برخى از فرم هاى ارزیابى، سؤالاتى به عنوان نمونه به منظور راهنماى ارزیابان 
درج شده است. نمونه اى از آن را در تجربه دانشگاه ییل مشاهده کردید. نمونه دیگرى متعلق به دانشگاه آلبرتا در زیر آمده است: 

نمونه سؤالات پیشنهادى در آزمون CSR دانشگاه آلبرتا
مرور کلى مورد بیمارى

•  حیطه ارزیابى بالینى- متخصص پزشکى خانواده، برقرارکننده ارتباط
 آیا مى توانید مرور کلى از مورد بیمارى ارائه دهید؟
 چه ویژگى هایى در تظاهرات بیمار شما را به سمت دو تشخیص اول هدایت کرد؟
 آیا شما در مورد تجربه ناخوشى بیمار (احساسات، عقاید، تأثیر بر عملکرد و انتظارات) سؤال کردید؟ چه چیزى یاد گرفتید؟
 آیا مواردى از ابهام یا عدم قطعیت در مورد بیمارى وجود داشت؟ شما چگونه به آن پرداختید؟
 آیا مواردى وجود دارد که تمایل داشته باشید در موردشان سؤال کنید؟

•  حیطه بررسى و ارجاع- همکار، مدیر
 به چه دلیل این بررسى ها را انجام دادید؟
 آیا به آزمایش هاى دیگرى هم فکر کردید که آن ها را درخواست نکرده باشید؟ چرا؟

چگونه تصمیم گرفتید به متخصص مورد نظر ارجاع دهید؟
•  حیطه درمان و مدیریت بیمارى- برقرارکننده ارتباط

 چه عواملى موجب شد که شما درمان مورد نظر را انتخاب کنید؟
 انتظارات بیمار از درمان چه بود؟
 فکر مى کنید با بیمار به یک نتیجه مشترك رسیدید؟
 درمان هاى دیگرى نیز وجود داشتند که شما به آن فکر کردید اما پیشنهاد نکردید؟ اگر پاسخ مثبت است، دلایل عدم استفاده از آن را شرح دهید؟

•  حیطه پیگیرى
  آن چه شما براى پیگیرى در نظر گرفتید مناسب بود؟ آیا شما طرح پیگیرى را مستند کردید؟
  چه عواملى بر تصمیمات شما تأثیرگذار بود؟
  مراقبت جامع- مدافع سلامت

•  پایش بیمارى هاى مزمن
 در مورد بیمارى مزمن وى و پیشرفت آن صحبت کردید؟
 آیا در مورد مناسب بودن راهبردهایى که به منظور پایش بیمارى به کار برده اید، فکر مى کنید؟

•  پیشگیرى و ارتقاى سلامت
  ،آیا در مورد مداخله کننده هاى پیشگیرى کننده صحبت کردید (براى مثال، فشار خون، قطع سیگار، مصرف الکل، رژیم غذایى، ورزش

تست هاى غربالگرى و ...)؟ 
 آیا فکر مى کنید مداخله هایى وجود دارند که لازم است در مورد آن ها بحث کنید؟

عوامل مربوط به بیمار- مدافع سلامت
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  ،آیا موضوع به خصوصى در مورد این بیمار وجود داشت که تصمیمات شما را در مورد مدیریت بیمار تحت تأثیر قرار داد (براى مثال
ظرفیت پذیرش بیمار، سابقه پزشکى قبلى، سیستم حمایتى و اشتغال)؟

 آیا مسائل دیگرى در مورد این بیمار وجود دارد که شما راغب هستید بیشتر بدانید؟
 عوامل مربوط به طبابت یا سیستم- همکار، مدیر
  ،آیا موضوع به خصوصى در محیط طبابت وجود داشت که تصمیمات شما را در مورد مدیریت بیمار تحت تأثیر قرار داد (براى مثال

آموزش پرستاران، شبکه مراقبت، فقدان دسترسى به خدمات)؟
چگونه مى توانید ارائه خدمات به این بیمار را بهبود بخشید؟

اطلاع رسانى، آشناسازى و آموزش ارزیابان و داوطلبان 
لازم است ارزیابان از بین اعضاى هیأت علمى بالینى که به محتواى پرونده ها اشراف دارند، انتخاب شوند و به این منظور آموزش دیده 
باشد. همچنین لازم است دستورالعمل هاى مشخصى در ارتباط با فرایند اجراى آزمون تدوین شود و به اطلاع دست اندرکاران رسانده شود. 

اجراى آزمون
به طور معمول، فراگیر با انتخاب تعدادى از پرونده هاى بیماران تحت نظر خود که ویزیت کرده است و در آنها یادداشت 
گذاشته است، آغازگر فرایند آزمون است. پرونده ها جهت مرور اولیه در اختیار ارزیابان قرار مى گیرد. ارزیابان که قبل از شروع 
آزمون، پرونده هاى انتخاب شده را به منظور بررسى معیارهایى که ذکر شد و همچنین طرح سؤالات اختصاصى مناسب 

مطالعه مى کنند. معمولاً بخشى از یادداشت هاى موجود در پرونده یا تمام آن براى مرور انتخاب مى شود. 
مواجهه  سپس  و  است  شده  بررسى  پرونده ها  که  مى دهد  اطلاع  فراگیر  به  علمى  هیأت  عضو  اولیه،  مرور  از  پس 
بیمار مورد بحث قرار مى گیرد. در زمان بحث ارزیاب سؤالاتى را مطرح مى کند تا به عمق مهارت هاى استدلال بالینى، 
تصمیم گیرى یا تعهد حرفه اى فراگیر واقف شود. ارزیاب مى تواند از نتایج مرور اولیه به عنوان مبنایى براى بحث بیشتر 

استفاده کند. در برخى از فرم هاى ارزیابى سؤالاتى به عنوان نمونه به منظور راهنماى ارزیابان درج شده است. 
توصیه بر آن است که جلسه با سؤالات باز شروع شود تا از پیش قضاوت ها در مورد فراگیر پرهیز شود و نیز بینش درستى 
از فرایند تفکر ارزیابى شونده به دست آید. تمام سؤالات با یک رویکرد غیرقضاوتى و بدون سو گیرى پرسیده شود. در صورتى 
که لازم باشد فرایند انجام آزمون مى تواند ضبط شود و سپس مورد تحلیل قرار گیرد. ممکن است بنا به ضرورت آزمون به 
صورت تلفنى برگزار شود. در نهایت عملکرد داوطلب مورد قضاوت قرار مى گیرد. اگر هدف آزمون تراکمى باشد (مانند آزمون 
CBD)، عملکرد داوطلب بر اساس معیارهاى مشخصى نمره دهى شده و در نهایت به داوطلب بازخورد داده مى شود. در صورتى 

که هدف آزمون تکوینى باشد بر اساس معیارهاى مشخصى نسبت به عملکرد داوطلب بازخورد ارائه مى شود. 

بازخورد در آزمون CSR دانشگاه آلبرتا
در دانشگاه آلبرتا، بازخورد «اولیه» بر اساس مرور یادداشت هاى ثبت شده در پرونده ارائه مى شود و در بخش A فرم درج مى شود. این 

بازخورد مى تواند شامل برخى از موارد زیر یا همه آنها باشد:
•  مستند سازى و خوانا بودن

•  مرتبط و به هم پیوسته بودن اطلاعات ثبت شده 
•  ثبت پیگیرى بیمار 
•  ارائه توصیه هاى کلى

پس از برگزارى آزمون و طرح سؤالات و بحث در مورد پرونده بیمار، مجدداً در خصوص عملکرد فراگیر بازخورد ارائه مى شود و بازخوردها 
و پیشنهادها در بخش B فرم مستند مى شوند. این بازخورد مى تواند شامل برخى یا همه موارد زیر باشد:

•  توصیه هاى کلى در مورد ارائه بیمار
•  تحلیل اطلاعات و مهارت هاى استدلال

•  رویکرد به مدیریت ابهام
•  استفاده از پزشکى مبتنى بر شواهد

•  نشان دادن طبابت بیمار محور و توانمندى هاى CanMEDS در ارتباط با پزشکى خانواده
•  طبابت جامع و ارتقاى سلامت

•  شواهدى از بازاندیشى در طبابت 
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بررسى کیفیت آزمون برگزارشده
ضرورى است کیفیت آزمون هاى برگزار شده با استفاده از روش هاى کمى و کیفى شبیه دیگر آزمون هاى مبتنى بر 

محل کار بررسى شود.

CSR سودمندى آزمون
مطالعات اندکى در ارتباط با سودمندى آزمون CSR انجام شده است و بیشتر مطالعات انجام شده در مورد روایى ابزار بوده 
است. این مسأله در مورد آزمون CBD با توجه به جدیدتر بودن آن مصداق بیشترى دارد. هر چند نتایج مطالعات انجام شده 

براى یکى از آزمون هاى فوق را مى توان به دیگرى نیز تعمیم داد.   

CSR روایى آزمون
آزمون CSR بر نقش هاى واقعى که پزشکان ایفا مى کنند، متمرکز است، در نتیجه از روایى صورى بالایى برخوردار 
است. علاوه بر این، شکل تکامل یافته اى از آزمون شفاهى در کنار بستر بیمار است. بنابراین به این دلیل که اصول اولیه 
این روش ارزیابى در اکثر دانشکده هاى پزشکى اجرا مى شود، هدف آزمون براى ارزیابان و آزمون شوندگان هر دو قابل 

درك است. 
در مورد روایى محتوا، از این جهت که روش ارزیابى CSR مهارت استدلال بالینى و تصمیم گیرى پزشکان در محیط 
واقعى را ارزیابى مى کند، ابزارى منحصر به فرد است. البته با شش آزمون در سال، به ویژه اگر شرایط بیمارى مورد ارزیابى 
مشابه باشد، دستیابى به روایى محتوایى مطلوب غیرمحتمل به نظر مى رسد. در واقع، یکى از مسائلى که در روایى آزمون 
CSR مطرح است ویژگى مورد و عدم تعمیم پذیرى نتیجه عملکرد در یک مورد به بیماران دیگر است. جانسون و همکاران1 

(2011) تعداد 12 مواجهه را براى رسیدن به پایایى بیش از 0/70 لازم دانستند. 
خصوص  در  رابطه،  این  در  اولیه  مطالعات  مى کند.  حمایت  روش  این  سازه  روایى  و  معیار  روایى  از  مطالعه  چندین 

برنامه هاى صدور یا تمدید گواهى بورد طب اورژانس آمریکا بودند. 
طب �  متخصص  پزشکان  از  گروهى  براى  را  ارزیابى  روش  چندین  به  مربوط  اطلاعات   (1983) همکاران2  و  ماچ 

اورژانس واجد شرایط تمدید مدرك بررسى کردند. بر اساس نتایج این مطالعه، CSR با روش هاى ارزیابى دیگر مانند 
«ممیزى مستندات طبابت» و آزمون شفاهى ارتباط داشت. توزیع نمرات و نتایج رد و قبولى با نمرات آزمون اعطاى 
مدرك قبلى، مربوط به 10 سال پیش، سازگار بود و مهم ترین نکته این که CSR از دیدگاه پزشکان شرکت کننده در 

این مطالعه معتبرترین روش ارزیابى شناخته شد.
در مطالعه دیگرى نورمن و همکاران (1989) عملکرد دو گروه از پزشکان (گروه داوطلب و گروهى که در طبابت � 

مشکل داشتند) را در آزمون CSR مورد بررسى قرار دادند. این مطالعه نشان داد نتایج CSR با ارزیابى توسط بیمار 
استانداردشده (r=0/74) آزمون شفاهى (r=0/51) ارتباط داشت. مهم تر این که CSR توانایى تمایز دو گروه از داوطلبان 

را به خوبى دارا بود. 
مطالعه سولومون و همکاران3 (1990) نشان داد که جزء CSR آزمون اعطاى مدرك با جزء شفاهى همان آزمون � 

(0/49) ارتباط داشت و زمانى که با آزمون شفاهى تلفیق شد، با آزمون شفاهى و کتبى که 10 سال پیش برگزار شده 
بود، ارتباط داشت (ضریب همبستگى به ترتیب 0/37 و 0/45).

1.  Johnson et al.
2.  Maatsch et al.
3.  Solomon et al.
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CSR پایایى آزمون
یکى از مسائلى که در پایایى CSR مطرح مى شود، ثبات قضاوت ارزیابان در مواجهه هاى مختلف به ویژه زمانى است 
که آزمون با هدف تراکمى به کار مى رود. مطالعات اولیه در مورد پایایى CSR مورد استفاده توسط بورد طب اورژانس آمریکا 
از پایایى مناسب این روش حمایت مى کند. در مطالعه ماینورز- والیس و همکاران1 (2011)، هیچ یک از ارزیابان در یک 
مقیاس صفر تا پنج، نمره زیر سه ارائه نکرد. البته این مطالعه به صورت آزمایشى برگزار شد و شرکت کنندگان (داوطلبان) 
ممکن است از عملکرد خوبى برخوردار بودند اما احتمال سهل گیرى یا سو گیرى ارزیابان مطرح است. از جمله عوامل مؤثر 
در نمره دهى مى تواند آشنا بودن ارزیابان و فراگیران یا امتناع کردن پزشکان از ارائه بازخورد منفى به همکاران خود باشد. 
هر چند این عوامل در مورد روش هاى مشاهده مستقیم مانند mini-CEX مورد بررسى قرار گرفته است اما بررسى آن در 

شرایط اجراى آزمون CSR/CBD نیز توصیه مى شود.
یکى از روش هاى افزایش پایایى ابزارهاى ارزیابى مبتنى بر داده هاى عملکردى، ترکیب آن ها با هم یا با دیگر ابزارهاى 
ارزیابى مبتنى بر محل کار است. گولت و همکاران2 (2007) مشاهده کردند پایایى ترکیب آزمون CSR و «ممیزى مستندات 
مورد  در  را  داده هایى  پزشکى»  مستندات  «ممیزى  است.  تنهایى  به  بیمار»  مستندات  «ممیزى  پایایى  از  بیشتر  بیمار» 
تشخیص هاى بالینى فراهم مى کند و آزمون CSR منطق زیربنایى این تصمیمات و انتخاب هایى که رد شده اند را مشخص 
مى کند. آزمون CSR عوامل تأثیرگذار بر تصمیم گیرى پزشکان و نحوه تأثیرگذارى را نیز نشان مى دهد. همچنین داده هاى 

جمع آورى شده از طریق ممیزى موجب مى شود طیف اطلاعاتى که در CSR استفاده مى شود، وسیع تر باشد.   

CSR تأثیر آموزشى آزمون
هر چند فرض مى شود آزمون CSR/CBD موجب ارتقاى کیفیت مراقبت از بیمار، ارتقاى بازاندیشى، یادگیرى مبتنى بر 
طبابت و مهارت استدلال بالینى مى شود، هنوز پژوهش هاى متقنى در این زمینه وجود ندارند. مطالعات اندکى که در این 
زمینه انجام شده است به بررسى دیدگاه فراگیران و اعضاى هیأت علمى پرداخته اند که بر اساس نتایج آن تأثیر آموزشى 

آزمون بالا گزارش شده است (جانسون و همکاران 2011).

CSR هزینه، قابلیت اجرا و مقبولیت آزمون
قابلیت اجراى آزمون CBD در تمدید گواهى طبابت پزشکان در مطالعه آزمایشى توسط ماینورز- والیس بررسى شد. 
کل زمان صرف شده براى هر CBD از زمان آماده سازى تا بازاندیشى بر عملکرد، 48 دقیقه طول کشید. مشارکت کنندگان 
این آزمون را در ارتقاى مراقبت از بیمار مفید دانستند و آن را در فرایند تمدید گواهى طبابت الزامى دانستند. اکثر پزشکان 

معتقد بودند که بهتر است موارد بیمارى به صورت تصادفى انتخاب شوند.     

1.  Mynors-Wallis et al.
2.  Goulet et al.
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ساختار لاگ بوك
از آنجا که یکى از دغدغه هاى آموزش در محیط بالینى این است که آیا فراگیران با همه مواردى که جزء الزامات برنامه 
آموزشى است، مواجه مى شوند یا خیر، به ابزار هایى نیاز است تا در بررسى درون دادهاى آموزشى کمک کنند. لاگ بوك که 
به آن «دفترچه ثبت فعالیت هاى یادگیرى» نیز مى گویند، ابزارى است که به منظور پایش محتواى درون دادهاى آموزشى 
و تجربیات بالینى، مقایسه تجربیات دانشجویان در مکان هاى مختلف و تعیین میزان دستیابى فراگیران به اهداف برنامه 
درسى به کار مى رود. علاوه بر این، لاگ بوك ظرفیت ارزشیابى برنامه و فراهم نمودن اطلاعات به منظور تغییر یا تدوین 
برنامه درسى را دارد. در مقایسه با ارزیابى «پیامد» یا «محصول» عملکرد (مانند آزمون هاى انتهاى دوره) لاگ بوك با 
ارزیابى وسعت و عمق تجارب یادگیرى و توانایى و عادات کارى دانشجویان، بازگوکننده «فرایند» آموزشى است. هر چند 
امروزه تأکید بر ارزیابى پیامدها افزایش یافته است، قضاوت در خصوص دستیابى به پیامدها بدون بررسى فرایند آموزشى 

در عمل امکان پذیر نیست زیرا میان محصول و فرایند آموزش ارتباط وجود دارد.
لاگ بوك ابزارى است که فراگیران به وسیله آن تجربیات یادگیرى خود را مستند مى کنند. محتواى دفترچه شامل 
اطلاعاتى در مورد مواجهه با بیمار، موارد بیمارى آموزش داده شده، پروسیجرهاى انجام شده یا اطلاعات مربوط به مکان و 
زمان رخداد تجربیات است. به بیان دیگر، در این روش ارزیابى محتواى یادگیرى (تظاهرات بیمارى، مهارت ها و پروسیجرها)، 
نحوه یادگیرى (به عنوان مشاهده گر، مشارکت کننده یا انجام دهنده یک فعالیت؛ ثبت شرح حال بیمار و دریافت بازخورد از 
استادان) و نیز محل وقوع یادگیرى (شرکت در دوره ها و کلاس هاى نظرى، راند بالینى، آموزش بر بالین بیمار، درمانگاه 
و غیره) مستند مى شوند. به این منظور لازم است بر اساس اهداف آموزشى دوره، موارد و تظاهرات بیمارى و مهارت هاى 
بالینى که انتظار مى رود فراگیران در انتهاى دوره، توانمندى مورد نظر را در آن به دست آورند، در لاگ بوك فهرست شوند. 

لاگ بوك به طور وسیع در آموزش پزشکى به ویژه دوره پزشکى عمومى و مقطع کارآموزى مورد استفاده قرار گرفته است. یکى 
از دلایل رویکرد دانشکده هاى پزشکى به استفاده از لاگ بوك پاسخگویى به الزامات نهادهاى اعتباربخشى بوده است. به عنوان 
مثال، یکى از استانداردهاى نهاد GMC در انگلیس در سال 1992 لزوم آگاه سازى دانشجویان از اهداف یادگیرى بود که موجب 
جهت گیرى دانشکده ها به سمت استفاده از لاگ بوك در دوره هاى کارآموزى شد. اخیراً یکى از الزامات کمیته ارتباطات در آموزش 
پزشکى1 (LCME) در آمریکا و کانادا (سال 2012) به این شرح است که دوره هاى بالینى نه تنها باید شرایط و بیمارى هاى اصلى و 
مهم مورد مواجهه فراگیران و نحوه مواجهه آن ها را مشخص کنند، بلکه باید دستیابى دانشجویان به آن را نیز تعیین کنند. به این 
منظور، LCME به سمت اجراى لاگ بوك در دانشکده هاى پزشکى در کشورهاى آمریکاى شمالى حرکت کرده است و هم اکنون 

تقریباً همه برنامه هاى کارآموزى در این کشورها از روش مذکور به منظور ثبت فعالیت هاى یادگیرى کارآموزان استفاده مى کنند.
1.  Liaison Committee on Medical Education
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انواع لاگ بوك
از لحاظ ساختار، لاگ بوك به سه فرم تقسیم مى شود: 

کتبى: لاگ بوك هاى کتبى، دفترچه هایى هستند که باید اطلاعات را به صورت دستى در آنها وارد کرد. انواع کتبى � 
شایعترین فرم مورد استفاده، حداقل در مقطع کارآموزى هستند و مى توانند شامل انواع بدون ساختار یا ساختارمند به 
همراه چک لیست باشند. اجراى این نوع از دفترچه ها آسان است اما به فضایى براى ذخیره سازى و زمانى براى مرور 

و تحلیل نیاز دارند. 
قابل تصحیح توسط اسکنر: دفترچه هایى هستند مشتمل بر چک لیستى از انواع پروسیجر، مشکلات بیمار و تشخیص ها � 

که مستقیماً توسط اسکنر براى تحلیل داده ها آماده مى شوند. مى توانند برخى از مشکلات مربوط به انواع کتبى را 
برطرف کنند اما به دلیل لزوم رعایت ساختار خاص، نمى توانند همه طبقه بندى ها را داشته باشند و در نتیجه از گزینه 

«دیگر موارد» بیش از حد استفاده مى شود. علاوه بر این، ممکن است همه دانشجویان آن را تکمیل نکنند. 
الکترونیکى: لاگ بوك هاى الکترونیکى، دفترچه هاى مبتنى بر کامپیوتر، مبتنى بر شبکه، مبتنى بر اینترنت یا مبتنى � 

بر PDA1 هستند که دانشجویان مستقیماً داده ها را وارد آنها مى کنند. استفاده از فن آورى دیجیتال، موجب استفاده از 
سیستم یکسان در دوره هاى آموزشى مختلف یک دانشکده یا دانشکده هاى مختلف مى شود. علاوه بر این، جمع آورى 

اطلاعات، ذخیره سازى، تحلیل و گزارش داده ها آسان تر است.
مطالعات کمى به مقایسه انواع لاگ بوك در یک دانشکده پرداخته اند. سامنر2 (2001) با مقایسه ورود داده ها در لاگ بوك 
کتبى بدون ساختار و مبتنى بر PDA نتیجه گرفت تعداد مشکلات بیشترى در مورد هر بیمار، در دفترچه هاى مبتنى بر 
PDA گزارش شده است. البته در این مطالعه مقایسه اى در مورد مقبولیت ابزار بین دانشجویان انجام نشد. برخى مطالعات 

گزارش کردند دفترچه هاى الکترونیکى توانایى ورود داده ها را افزایش داده  اند و استفاده و حمل آنها از نظر دانشجویان آسان تر 
بوده است. همچنین مقایسه لاگ بوك بدون ساختار با لاگ بوك ساختارمند نشان داد در دفترچه هاى ساختارمند به احتمال 
بیشترى (85 تا 95 درصد در مقابل 50 تا 60 درصد) بیماران با مشکلات خاص فهرست شده اند. در مجموع، پژوهش هاى 
بیشترى به منظور مقایسه انواع لاگ بوك از نظر مقبولیت بین دانشجویان، میزان تکمیل آن، هزینه و ویژگى هاى روان سنجى 
توصیه مى شود. در مورد مقبولیت، مطالعات چند مرکزى توصیه مى شود، به این دلیل که یافته هاى یک دانشکده ممکن است 

قابل کاربرد در دانشکده هاى دیگر نباشد.

مزایا و محدودیت هاى لاگ بوك
مزایاى لاگ بوك

لاگ  بوك به مثابه یک راهنما است که از همان ابتدا براى فراگیران مشخص مى کند چه چیزى را و چگونه باید یاد � 
بگیرند.

فهرستى از اهداف آموزشى، تظاهرات و بیمارى ها و مهارت هاى بالینى که باید تا انتهاى دوره توانمندى لازم در آن � 
را کسب کنند، در اختیار فراگیران قرار مى دهد.

فعالیت ها و تجربیات یادگیرى را مستند مى کند.� 
امکان ارائه بازخورد از عملکرد فراگیر در خصوص میزان دستیابى به اهداف دوره را فراهم مى کند.� 

1.  Personal Digital Assistant
2.  Sumner
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امکان ارزیابى فراگیران و نیز ارزشیابى دوره را فراهم مى کند.� 
ظرفیت تغییر و اصلاح برنامه درسى را دارد.� 
موجب یکسان نمودن تجربیات یادگیرى فراگیران و نظام مند نمودن آموزش مى شود. � 
بخشى از مسؤولیت یادگیرى را به فراگیران واگذار مى کند.   � 

محدودیت هاى لاگ بوك 
دانشجویان و استادان با اهداف و اهمیت استفاده از آن آشنایى کافى ندارند و در نتیجه در تکمیل آن مشارکت لازم � 

را ندارند.
روایى و پایایى دفترچه ها به دلیل عدم اطمینان از دقت اطلاعات وارد شده در آن زیر سؤال است؛ فراگیران به غیر از � 

موارد ضرورى اطلاعات را در دفترچه ها وارد نمى کنند و موارد مواجهه را کمتر از میزان واقعى ثبت مى کنند. بنابراین 
از اطلاعات موجود در لاگ بوك نمى توان به آسانى در ارزشیابى برنامه آموزشى به ویژه اهداف آموزشى و تغییر یا 

تأیید آن استفاده نمود.  
به طور معمول، تعداد حداقل مهارت ها، پروسیجرها و مواجهه هاى مورد نیاز به صورت سلیقه اى تعیین مى شود که � 

تأییدکننده عملکرد آتى فرد نیست.
حجم تجربیات ثبت شده لزوماً با عملکرد فرد در دوره در ارتباط نیست. در واقع، هنوز شواهد محکمى در برقرارى � 

ارتباط بین فرایندهاى ثبت شده در دفترچه ها و پیامدهاى آموزشى یافت نشده است.
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گام هاى طراحى و اجراى لاگ بوك مطلوب
رعایت یک سرى از موارد که در جدول 1-24 خلاصه شده اند، به طراحى و اجراى لاگ بوك مطلوب کمک مى کند.

جدول 1-24 : خلاصه مراحل طراحى و اجراى لاگ بوك
توضیح عنوان ردیف

مورد  آن  در  قرار است دفترچه ها  که  بخش بالینى  یا  دوره  اهداف  لازم است 
استفاده واقع شوند، بر اساس اهداف برنامه درسى تعیین شوند. سپس بر اساس 

آن، تجربیات یادگیرى که فراگیران باید کسب کنند، مشخص شود.

تعیین محتواى لاگ بوك بر اساس اهداف 
دوره

1

و  اسکنر  توسط  تصحیح  قابل  کتبى،  فرم  سه  به  لاگ بوك  ساختار،  لحاظ  از 
به  توجه  به  لاگ بوك  طراحى  از  قبل  است  لازم  که  دارد  وجود  الکترونیکى 
آن  درخصوص  مؤسسه  فرهنگ  و  دردسترس  متخصص  نیروى  امکانات، 

تصمیم گیرى شود.

فرمت  خصوص  در  تصمیم گیرى 
لاگ بوك

2

به منظور یکسان نمودن تجربیات و اطمینان از دستیابى به اهداف آموزشى دوره، 
میزان مشارکت مورد انتظار از فراگیران در هر یک از تجربیات یادگیرى باید 
مشخص گردد که مى تواند به صورت مشاهده تجربیات یادگیرى، مشارکت در 

انجام آن یا انجام مستقل آن تعریف شود.

مورد  مشارکت  سطح  حداقل  تعریف 
از  یک  هر  در  فراگیران  از  انتظار 

فعالیت هاى یادگیرى

3

توسط  یادگیرى،  فعالیت  هر  از  انتظار  مورد  موارد  تعداد  معمول،  طور  به 
متخصصان و پس از رسیدن به اجماع تعیین مى شود.

و  پروسیجر  مهارت ،  تعداد  حداقل  تعیین 
مواجهه  مورد نیاز

4

زمان تکمیل اطلاعات مى تواند به صورت روزانه، هفتگى یا در پایان دوره و در 
برخى از موارد تلفیقى از این موارد باشد.

تکمیل  تناوب  مورد  در  تصمیم گیرى 
اطلاعات

5

تکمیل اطلاعات مى تواند با راهنمایى و بازخورد استادان مشاور یا بدون آن باشد. 
در صورت راهنمایى براى تکمیل اطلاعات، زمان و نحوه آن باید مشخص شود. 

ارائه بازخورد مى تواند به صورت کتبى یا به صورت حضورى باشد.

تصمیم گیرى در مورد تناوب و نحوه ارائه 
بازخورد در تکمیل اطلاعات

6

توصیه مى شود در ابتداى دفترچه، بخشى به عنوان راهنماى استفاده از آن تعبیه 
شود. هر چند لازم است توضیحات شفاهى و آموزش هاى لازم در مورد نحوه 
استفاده و تکمیل دفترچه ها از همان ابتداى دوره در اختیار فراگیران قرار گیرد.

wتهیه راهنماهاى تکمیل لاگ بوك 7

اختیار  در  کافى  اطلاع رسانى  و  راهنمایى  با  همراه  دوره  ابتداى  در  دفترچه ها 
در  و  شده  تهیه  قبل  از  دستورالعمل  مطابق  اطلاعات  مى گیرد.  قرار  فراگیران 
انتهاى یک دوره زمانى مشخص جمع آورى مى شوند و اطلاعات ثبت شده در 

آن مورد بررسى قرار مى گیرد.

تکمیل لاگ بوك توسط فراگیر و بررسى 
آن

8

ضرورى است با استفاده از روش هاى کمى و کیفى کیفیت لاگ بوك هاى تکمیل 
شده مورد بررسى قرار کیرد.

بررسى کیفیت لاگ بوك 9

تعیین محتواى لاگ بوك بر اساس اهداف دوره
همان طور که اشاره شد، هدف اصلى این روش ارزیابى، نظام مند و یکسان کردن تجربیات آموزشى است. بنابراین 
لازم است اهداف دوره یا بخشى که قرار است دفترچه ها در آن مورد استفاده واقع شوند، بر اساس اهداف برنامه درسى 
تعیین شوند. سپس بر اساس آن، تجربیات یادگیرى که فراگیران باید کسب کنند، مشخص شود. در این ارتباط، دفترچه ها 
با الگوهاى مختلف بر اساس نیازها و اهداف برنامه آموزشى طراحى شده است. به عنوان مثال، برخى از دفترچه ها به 
ویژه در بخش  هاى جراحى تنها شامل پروسیجرهاى ضرورى دوره است، در حالى که دفترچه هاى دیگر مى توانند شامل 
انواع مختلفى از تجربیات دیگر مانند بیمارى ها و تظاهرات بالینى ضرورى، پروسیجرها و مهارت هاى بالینى مورد نیاز، 
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فرصت هاى یادگیرى (راند بالینى، گزارش صبحگاهى، آموزش بر بالین بیمار و ...)، آزمون هاى دوره و نیز بخش هایى براى 
متخصصان دوره  اساس اهداف دوره و توسط  باید بر  باشد  چه  محتواى دفترچه هر  باشد.  دریافت بازخورد و پیشنهادها 

آموزشى و در یک فرایند رسیدن به اجماع و توافق تعیین شود. 

•  فهرستى از اهداف آموزشى
•  فهرستى از موارد بیمارى ضرورى که باید مشاهده شود

•  فهرستى از مهارت هاى بالینى که باید کسب شود
•  فهرستى از منابع مطالعه

•  فضایى به منظور مشاهدات فردى
•  فضایى به منظور دریافت پیشنهادها و بازخورد میان ترم

•  معیارهاى ارزیابى
•   فرم بازخورد و ارزیابى نهایى

1.  Dennick

بخش  هاى لاگ بوك دانشگاه ناتینگهام در انگلیس (دنیک1 2000):

تجربه دانشکده پزشکى گرونینگن1  در هلند: مقایسه تئورى و عمل
راخوبار-کریگر و بندر2  (1997) 240 دفترچه   تکمیل شده توسط کارآموزان در بخش هاى بالینى طب داخلى، بیمارى هاى اعصاب، جراحى، 
اطفال، زنان و زایمان و روان پزشکى را در دانشکده پزشکى گرونینگن بین سال هاى 1989 تا 1993 بررسى کردند (40 دفترچه از هر چرخش 
بالینى). دفترچه ها شامل ثبت موارد بیمارى و نشانه ها و علائم فیزیکى هر مورد بیمارى که دانشجویان مشاهده مى کردند، بود. سپس محتواى 

دفترچه ها با اهداف برنامه درسى کشورى که در سال 1994 اعلام شد مقایسه شد. نتایج مقایسه در سه گروه طبقه بندى شد: 
•  همپوشانى کامل بین اهداف برنامه درسى و محتواى دفترچه ها

•  همپوشانى ناقص: به صورت اهداف آموزشى که در دفترچه ها مستنداتى در مورد آن وجود نداشت
•  همپوشانى مازاد: به صورت تجربیات آموزشى که در دفترچه ها ثبت شده است اما در اهداف آموزشى وجود نداشت 

نتایج نشان داد در هیچ یک از کارآموزى ها، میانگین تجربیات ثبت شده در دفترچه ها حد نصاب مورد نیاز اهداف برنامه درسى را رعایت 
نکردند، هر چند در اکثر کارآموزى ها میزان تجربیات آموزشى ثبت شده در دفترچه ها از سقف الزامات برنامه درسى بیشتر بود. علاوه بر آن 
نتایج نشان داد که تجربیات دانشجویان در مورد نوع و تعداد موارد بیمارى بسیار متنوع بود. به عنوان مثال، دانشجوى X، با 20 مورد بیمار 
مبتلا به انواع متفاوت کانسر مواجهه داشته و دانشجوى Y، تنها با یک نوع از بیمارى کانسر مواجهه داشته است. در عین حال، دانشجوى Y با 
20 مورد بیمارى از همان یک نوع کانسر مواجهه داشته است، در حالى که دانشجوى X ابداً با بیمار مبتلا به این نوع از کانسر مواجهه نداشته 

است. بنابراین، عدم انطباق بین تجربه هاى ضرورى و آن چه در عمل رخ مى دهد دو جنبه داشت: 
•  در حالت اول، دانشجویان مواردى را تجربه کردند که در اهداف برنامه درسى تنها در حد کسب دانش تئورى در آن مورد بیمارى ضرورى 
ذکر شده بود. به عنوان مثال، بخش نظرى tap مایع پلور جزء الزامات اهداف دوره کارآموزى بود اما در عمل بیش از 70 درصد دانشجویان 
تجربه مشاهده این مهارت را داشتند. به طور مشابهى، دانشجویان در بسیارى از موقعیت ها تشخیص و درمان بیمارى را تجربه کرده بودند 

که تنها کسب دانش نظرى آن در اهداف برنامه درسى ذکر شده بود. 
•  در حالت دوم، دانشجویان فرصت مواجهه با بیمارانى را که در برنامه درسى جزء الزامات بود نداشتند. هر چند این احتمال وجود داشت 

که در بخش دیگرى این فرصت براى آن ها فراهم شود.
البته با توجه به نتایج این مطالعه نمى توان در مورد تطابق یا عدم تطابق تجربیات کارآموزان و اهداف آموزشى نتیجه گیرى کرد به این دلیل 
که تکمیل دفترچه ها قبل از اعلام اهداف برنامه درسى رخ داده است. اما در مورد موارد بیمارى و شرایطى (تجربیات) که دانشجویان با آن 

مواجه هستند، اطلاعات خوبى در اختیار قرار مى دهد.

1.  Groningen 
2.    Raghoebar-Krieger & Bender

تصمیم گیرى در خصوص فرمت لاگ بوك
همان طور که اشاره شد لاگ بوك از لحاظ ساختار به سه فرم کتبى، قابل تصحیح توسط اسکنر و الکترونیکى وجود 

دارد که با توجه به امکانات در دسترس و فرهنگ مؤسسه مى توان در مورد آن تصمیم گیرى کرد.  
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تعریف حداقل سطح مشارکت مورد انتظار از فراگیران در هر یک از فعالیت هاى یادگیرى 
از  برخى  در  فراگیران  که  دارد  وجود  احتمال  این  بالینى  محیط  در  یادگیرى  و  آموزش  تصادفى  ماهیت  به  توجه  با 
فعالیت هایى که تنها کسب دانش نظرى در آنها مورد نیاز است، به طور مکرر شاهد آن باشند، درگیر اجراى آن شوند 
و حتى مستقلاً آنها را انجام دهند اما برخى از فعالیت هایى را که باید به صورت مستقل اجرا کنند، اصلاً در طول دوره 
تجربه نکنند. بنابراین به منظور یکسان نمودن تجربیات و اطمینان از دستیابى به اهداف آموزشى دوره، میزان مشارکت 
مورد انتظار از فراگیران در هر یک از تجربیات یادگیرى باید مشخص گردد. به عنوان مثال، در لاگ بوك کارورزان طب 
اورژانس بیمارستان امام خمینى (دانشگاه علوم پزشکى تهران)، میزان مشارکت در سه سطح تعریف شده است (فرهمند و 

اصل سلیمانى 1389):
مشاهده انجام پروسیجر � 
مشارکت در انجام پروسیجر � 
انجام مستقل پروسیجر� 

تعیین حداقل تعداد مهارت ، پروسیجر و مواجهه  مورد نیاز  
به طور معمول، تعداد موارد مورد انتظار از هر فعالیت یادگیرى، توسط متخصصان و پس از رسیدن به اجماع تعیین 
مى شود. اگرچه اکثراً در مورد تعداد بیمارى ها و پروسیجرهاى لازم، به طورى که پیش بینى کننده عملکرد آتى فرد باشد، 

شواهد محکمى در اختیار نیست:
تجربه دانشکده پزشکى گرونینگن در هلند (راخوبار-کریگر و بندر 2001)

لاگ بوك در این دانشکده، توسط تعدادى از اعضاى هیأت علمى و بر اساس اهداف برنامه درسى ملى اعلام شده از طرف وزارت بهداشت 
کشور هلند در سال 1994، به منظور ارزیابى در دوره کارورزى طراحى شد. دفترچه ها با هدف پوشش اهداف زمان فارغ التحصیلى تدوین 

شد. اهداف برنامه درسى در سه بخش طبقه بندى شده بودند:
•  اهداف عمومى: شامل دانش، مهارت و نگرش مورد نیاز براى هر پزشک

•  مشکلات مربوط به بیمار: فهرستى از مشکلات که لازم است یک پزشک توانایى مواجهه و مدیریت آن را کسب کند 
•  اهداف مربوط به هر تخصص: شامل فهرستى از مهارت ها و بیمارى هاى مربوط به هر رشته تخصصى 

دو مورد اول مربوط به یک دوره خاص نبودند و در طول دوره پزشکى به دست مى آمدند. بنابراین، لاگ بوك بر اساس اهداف مربوط به 
هر تخصص طراحى شد. به عنوان مثال، در روتیشن کارورزى بیمارى هاى داخلى، بیمارى ها به 13 مجموعه (براى مثال، بیمارى هاى خون) 
و هر مجموعه به چندین زیر مجموعه (مانند کم خونى) و هر زیرمجموعه به چندین بیمارى (به عنوان مثال، کم خونى فقر آهن) تقسیم شد. 
در نهایت 228 بیمارى فهرست شد که 92 مورد آن به عنوان موارد ضرورى که دانشجویان ملزم به کسب تجربه در آن مورد هستند در 

نظر گرفته شدند. 
علاوه بر این، براى هر یک از موارد ضرورى سطح مشارکت در فعالیت هاى یادگیرى مشخص شد. فعالیت هاى یادگیرى مربوط به موارد 

بیمارى در سه سطح تعریف شد:
•  سطح 1: شرکت در دوره ها و سخنرانى هاى برگزار شده
•  سطح 2: شرکت در راند بالینى و آموزش بر بالین بیمار

•  سطح 3: تشخیص و درمان بیمار به صورت ثبت شده در پرونده  بیمار
فعالیت هاى یادگیرى مربوط به پروسیجرها و مهارت هاى عملى نیز در دو سطح به صورت سطح 1 به عنوان «مشاهده گر» و سطح 2 «انجام 

مهارت» تعریف شد. 
با توجه به این که فهرست موارد بیمارى تعیین شده طولانى بود و امکان تجربه همه موارد در بخش داخلى امکان پذیر نبود، در مرحله بعد به 
منظور اطمینان از تجربه طیف وسیعى از بیمارى ها توسط فراگیران، حداقل یک مورد از هر طبقه به عنوان نماینده آن طبقه انتخاب شد. علاوه 
بر آن حداقل تعداد مورد نیاز براى اطمینان از دستیابى به تجربه کافى در مورد هر نماینده تعیین شد. توضیحات لازم در مورد نحوه تکمیل 
دفترچه ها در اختیار کارورزان قرار گرفت. به عنوان مثال، به آن ها توضیح داده شد اگر بیمارى با درد قفسه سینه پذیرفته شد اما دیابت و 

پرفشارى خون هم داشت، دانشجویان هر سه مورد را وارد دفترچه ها کنند. 
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تصمیم گیرى در مورد تناوب تکمیل اطلاعات
زمان تکمیل اطلاعات مى تواند به صورت روزانه، هفتگى یا در پایان دوره باشد و در برخى از موارد به صورت تلفیقى از این 
موارد است. به عنوان مثال، موارد بیمارى مربوط به درمانگاه بیماران سرپایى به صورت روزانه و موارد بیمارى بسترى در بخش به 

صورت هفتگى در دفترچه ثبت مى شوند. 

تصمیم گیرى در مورد تناوب و نحوه ارائه بازخورد در تکمیل اطلاعات 
تکمیل اطلاعات مى تواند با راهنمایى و بازخورد استادان مشاور یا بدون آن باشد. در صورت راهنمایى براى تکمیل 
اطلاعات، زمان و نحوه آن باید مشخص شود. راهنمایى مى تواند به صورت هفتگى یا یک بار در وسط دوره و سپس در 
صورت  آن  مورد  در  بازخورد  ارائه  و  شده  وارد  بررسى اطلاعات  صورت  به  راهنمایى  معمول،  طور  به  باشد.  دوره  انتهاى 
مى گیرد. راهنمایى باعث مى شود دقت اطلاعات ثبت شده افزایش یابد. ارائه بازخورد مى تواند به صورت کتبى در فضایى 
که در دفترچه ها به همین منظور در نظر گرفته شده یا به صورت حضورى باشد. در برخى موارد نیز، امضاى استاد راهنما 

جهت تأیید مهارت انجام شده یا مشاهده مواجهه ضرورت دارد. 

تهیه راهنماهاى تکمیل لاگ بوك
براى اینکه دانشجویان بدانند چگونه باید لاگ بوك خود را تکمیل کنند، لازم است راهنماهایى به همین منظور براى 
ایشان تدوین شود و از ابتداى دوره در خصوص قسمت هاى مختلف آن توجیه شوند. توصیه مى شود در ابتداى دفترچه، 
بخشى به عنوان راهنماى استفاده از آن تعبیه شود. هر چند لازم است توضیحات شفاهى و آموزش هاى لازم در مورد 
نحوه استفاده و تکمیل دفترچه ها از همان ابتداى دوره در اختیار فراگیران قرار گیرد. اطلاع رسانى فراگیران منجر به کاهش 
ارائه  یا  اطلاعات  ناقص  ثبت  که  نیز  مسأله  این  مى شود.  شده  گزارش  داده هاى  دقت  افزایش  و  رفته  دست  از  داده هاى 

اطلاعات نادرست چه عواقبى دارد، باید به اطلاع فراگیران برسد.

تکمیل لاگ بوك توسط فراگیر  و بررسى آن
دفترچه ها در ابتداى دوره همراه با راهنمایى و اطلاع رسانى کافى در اختیار فراگیران قرار مى گیرد. اطلاعات مطابق 
دستورالعمل از قبل تهیه شده به صورت روزانه، هفتگى یا در پایان دوره توسط دانشجویان تکمیل مى شود. ممکن است طى 
این فرایند از راهنمایى و بازخورد استادان مشاور نیز استفاده  شود. در نهایت دفترچه ها در انتهاى یک دوره زمانى مشخص 

جمع آورى مى شوند و اطلاعات ثبت شده در آن مورد بررسى قرار مى گیرد.        

بررسى کیفیت لاگ بوك هاى تکمیل شده
تمام مواردى که در طراحى و اجرا ذکر شد، در ارتقاى کیفیت لاگ بوك بسیار مؤثر است. به عنوان مثال، تکمیل 
لاگ بوك ها با راهنمایى استاد مشاور و بررسى دوره اى آن مى تواند موجب ارتقاى آن شود. با این وجود بررسى میزان تکمیل 
لاگ بوك ها و بررسى موانع احتمالى آن مى تواند در ارتقاى کیفیت آن کمک کننده باشد. همچنین توجه به سنجش روایى 
و پایایى لاگ بوك اهمیت دارد. این کار از طرق مختلف امکان پذیر است که در قسمت مربوط به سودمندى لاگ بوك مورد 

بحث قرار خواهد گرفت. 
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سودمندى لاگ بوك
روایى لاگ بوك

انتخاب تجربیات یادگیرى بر اساس اهداف آموزشى دوره و از طریق به اجماع رسیدن متخصصان، روایى صورى و 
محتوایى دفترچه را افزایش مى دهد. هر چند هنوز در مورد تعداد حداقل مواجهه مورد نیاز شواهد محکمى وجود ندارد. 

چالش مهمى که در مورد اطلاعات درج شده توسط فراگیران در دفترچه ها وجود دارد، دقت آن است. یکى از سؤالات 
مهم در مورد لاگ بوك این است که اطلاعات آن تا چه اندازه قابل اعتماد است و آیا مى توان با توجه به آن تجربیات 
همه  دفترچه ها،  در  خود  اطلاعات  تکمیل  در  دانشجویان  که  داده اند  نشان  متعددى  مطالعات  کرد.  اصلاح  را  یادگیرى 
تجربیات را وارد نمى کنند و توافق بین اطلاعات وارد شده توسط فراگیران و استادان بخش کم تا متوسط بوده است. این 
یافته ها استفاده از اطلاعات موجود در دفترچه ها را به عنوان مبنایى براى اصلاح اهداف و برنامه آموزشى مورد تردید قرار 

مى دهد. در مورد دقت اطلاعات وارد شده در دفترچه ها در بخش پایایى ابزار با جزئیات بیشترى اشاره مى شود. 
در خصوص روایى معیارى باید گفت که انتظار مى رود که بین حجم اطلاعات ثبت شده در لاگ بوك و عملکرد داوطلب 
در دیگر روش هاى ارزیابى ارتباط قابل ملاحظه اى وجود داشته باشد. به این دلیل  که احتملاً تجربه و مواجهه بیشتر، منجر به 
بهبود توانمندى فراگیر مى شود و همچنین احتمالاً تعداد بیمار بیشتر منجر به ارتباط بیشتر با استادان بخش و دریافت بازخورد 

بیشترى مى شود. این در حالى است که نتایج همه مطالعات، حمایت کننده این ارتباط نیست.
مطالعه لمپ و همکاران1 (2008) نشان داد فراگیرانى که به واسطه لاگ بوك به سمت انتخاب بیماران (10 بیمار � 

ضرورى در بخش اورژانس) هدایت شده بودند، در مقایسه با سیستم سنتى انتخاب بیمار عملکرد بهترى در آزمون 
شناختى پایان بخش داشتند. 

نیومایر و همکاران2 (1998) نشان دادند ارتباطى بین فعالیت هاى مختلف آموزشى درج شده در لاگ بوك با نمرات � 
آزمون پایان ترم (تشریحى و چندگزینه اى) وجود ندارد. 

مطالعه اى در بخش نورولوژى نشان داده است که بین تعداد مواجهه هاى ثبت شده در دفترچه ها و نمره دهى کلى � 
انتهاى بخش ارتباطى وجود نداشته است (پواسون و همکاران3 2009).

ضریب همبستگى بین حجم تجربیات بالینى گزارش شده در دفترچه ها و نمرات آزمون انتهاى دوره کارآموزى ضعیف � 
(0/4) بود. دلیل ارتباط ضعیف مى تواند این باشد که نمرات آزمون هاى انتهاى دوره تحت تاثیر عوامل دیگرى مانند 
مهارت هاى ارتباطى، مهارت هاى نوشتارى و ... قرار گرفته باشد. در این راستا، توصیه مى شود پژوهش هاى بیشترى 

انجام شود که عوامل تأثیرگذار دیگر بر عملکرد انتهاى دوره را حذف  کنند (هانگ و همکاران4 2012). 
 � OSCE آزمون  نمرات  و  دفترچه ها  در  شده  ثبت  مختلف  متغیرهاى  ارتباط  بررسى  به   (1996) همکاران5  و  شادنى 

دانشجویان پرداختند. دانشجویانى که تجربیات یادگیرى بیشترى در درمانگاه داشتند، در حالى که پیش از ورود به 
بخش نمرات بالاترى داشتند، نمرات OSCE پایین ترى گرفتند. بازخوردهاى ارائه شده با کیفیت بالا در زمان پذیرش 
 OSCE ارتباط داشتند اما بازخوردهاى ارائه شده در خصوص پیگیرى بیمار با نمرات OSCE بیماران اورژانسى با نمرات

پایین ترى همراه بودند.
در مجموع، بر اساس شواهد موجود مى توان گفت ارتباط بین اطلاعات ثبت شده در دفترچه ها (به عنوان یک ابزار اندازه گیرى 

1.  Lamp et al.
2.  Neumayer et al.
3.  Poisson et al.
4.  Haung
5.  Chatenay
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فرایند آموزشى) با پیامدهاى آموزشى ضعیف است. البته ابتدا باید دقت و اعتبار داده هاى ثبت شده در دفترچه ها تأیید شود. به طور 
خلاصه، هنوز روایى ابزار به عنوان آن چه قرار بوده اندازه گیرى کند، مورد شک و تردید است.

پایایى لاگ بوك
برخلاف سایر ابزارهایى که تاکنون دیدیم، وقتى صحبت از پایایى لاگ بوك مى شود، بیشتر منظور دقت اطلاعات 
وارد شده است و نه دقت ابزار در ارائه نمرات دانشجویان. به عبارت دیگر در اینجا، بیشتر از اینکه ثبات در تصحیح و نتایج 
ارزیابى و نمرات مدنظر باشد، ثبات در ثبت داده هاى عملکردى مطرح است. به این علت که عموماً لاگ بوك بیشتر براى 
ارزیابى تکوینى به کار مى رود و هدف آن تراکمى نیست که به دنبال تصحیح آن، نمره داده شود و در خصوص رد و قبول 

دانشجو  تصمیم گیرى شود.    
مشاهده گران  از  منظور  است.  متفاوت  مشاهده گران  بین  پایایى  تخمین  لاگ بوك،  پایایى  تعیین  روش هاى  از  یکى 
تکمیل  مسؤول  که  فراگیرانى  و  گروه  یک  عنوان  به  ارشد)  دستیاران  یا  بالینى  استادان  (مانند  باتجربه  پزشکان  متفاوت، 
دفترچه ها هستند، به عنوان گروه دیگر هستند. معمولاً دفترچه هاى تکمیل شده توسط پزشکان با تجربه به عنوان استاندارد 
در نظر گرفته مى شود و با محاسبه ضریب توافق، میزان توافق بین دو گروه به عنوان پایایى بین مشاهده گران در نظر گرفته 
مى شود. هدف این است که مشخص شود آیا مشاهده گران متفاوت، با استفاده از دفترچه هاى مشابه و در گروه آموزشى 

یکسان، اطلاعات یکسانى را ثبت مى کنند یا خیر. 
در صورت وجود عدم توافق، مى توان با محاسبه حساسیت1 و ویژگى2 تعیین کرد چه منابعى از خطا موجب آن شده 
است. کیفیت داده هاى ثبت شده از لحاظ عدم ثبت موارد مشاهده نشده، ویژگى نام دارد و به ثبت تمام مواردى که امکان 
مشاهده آن در دوره وجود داشت، حساسیت گفته مى شود. از بین این دو، به صورت کلى، ویژگى شاخص مهمترى براى 

کیفیت داده ها است. 
در زیر نتایج برخى از پژوهش هایى که به بررسى پایایى لاگ بوك پرداخته اند، به طور خلاصه آمده است:

در این ارتباط، لینکز و همکاران3 (1988) توافق کم تا متوسطى (ضریب کاپا: 0/33 تا 0/49) را در مستند کردن � 
مشکلات، شرایط و مهارت ها در لاگ بوك، بین دانشجویان و استادان راهنما مشاهده کردند. هر چند آن ها ذکر کردند 

که دفترچه هاى دانشجویان اطلاعات دقیقى در اختیار برنامه ریزان آموزشى قرار مى دهد.
راخوبار-کریگر و همکاران (2001) میزان تطابق اطلاعات وارد شده در دفترچه ها توسط استادان بخش (دو نفر) و � 

کارورزان را در دوره کارورزى داخلى با هم مقایسه کردند. اطلاعات به تفکیک هر هفته مقایسه شد. میزان توافق بین 
استادان و دانشجویان براى همه بیمارى ها پایین به دست آمد (ضریب جاکارد4: 0/23) و همچنین براى بیمارى هاى 

ضرورى نسبتاً پایین (ضریب جاکارد: 0/36) گزارش شد. 
توافق بین مشاهده گران (ضریب کاپا) در فرمت الکترونیکى مورد استفاده در دانشکده دارموت5 0/68 بود (دنتون و � 

همکاران6 2006).
در زیر نتایج برخى از پژوهش هایى که به بررسى دقت اطلاعات وارد شده در لاگ بوك پرداخته اند، به طور خلاصه � 

آمده است:
در مطالعه راخوبار-کریگر و همکاران (2001)، حساسیت دفترچه ها براى مجموع موارد به طور متوسط 0/36 و براى � 

1.  Sensitivity 
2.  Specificity
3.  Links et al.
4.  Jaccard
5.  Dartmouth 
6.  Denton et al.
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موارد ضرورى 0/51 بود. ویژگى دفترچه ها براى مجموع موارد و موارد ضرورى به ترتیب 0/96 و 0/93 بود. یافته هاى 
این مطالعه نشان داد که داده هاى لاگ بوك از ویژگى بالا و حساسیت پایین برخوردار بودند.

در دفترچه هاى الکترونیکى میزان موارد حذف شده توسط دانشجویان در مقایسه با مشاهده گران با تجربه، 40 درصد � 
و ویژگى آن بسیار خوب و 95 درصد گزارش شد (دنتون و همکاران 2007). 

در مطالعه دیگرى، بررسى دقت داده ها به صورت مقایسه اطلاعات ثبت شده در لاگ بوك (به صورت مجموعه اى از � 
فرم هاى اسکن شده) و اطلاعات پرونده بیماران (ثبت شده توسط پزشکان بخش) انجام شد و میزان توافق در مورد 

تشخیص هاى اصلى 77 درصد بود (رتنر و همکاران1 2001). 
بر اساس نتایج یک مطالعه مرورى، دقت اطلاعات ثبت شده در لاگ بوك ها از 36 درصد تا 77 درصد متغیر است � 

(دنتون و همکاران 2006).
به نظر مى رسد دو عامل مهمى که در میزان توافق بین مشاهده گران مؤثر هستند، میزان تجربه فراگیران و پیچیدگى 
موارد بیمارى است. به این معنى که دانشجویان به این دلیل که توانایى شناسایى یک مشکل را ندارند، آن را در دفترچه 
ثبت نمى کنند، یا وقتى با یک بیمار پیچیده روبه رو مى شوند یا فهرستى بلند از موارد را در دفترچه الکترونیکى خود مى بینند، 

موارد کم اهمیت را گزارش مى کنند یا تنها به موارد درج شده در بالاى فهرست توجه مى کنند. 
در مورد دفترچه هاى الکترونیکى مشکلات نرم افزارى نیز مى تواند عدم ورود اطلاعات را تشدید کند. علاوه بر این، 
کیفیت بازخوردهاى ارائه شده نیز مى تواند در افزایش تعداد بیماران مشاهده نشده مؤثر باشد. بنابراین، با توجه به پایین بودن 
حساسیت ابزار، اطلاعات موجود در لاگ بوك نباید مبناى تصمیم گیرى هاى مهم قرار گیرد یا به عنوان ابزارى با هدف 

تراکمى به کار گرفته شود (دنتون و همکاران 2006).

تأثیر آموزشى لاگ بوك 
بخشى از اثرات لاگ بوك مربوط به فرد (به عنوان مثال، فراگیران و استادان) و بخش دیگر آن مربوط به فرایند برنامه 
آموزشى است. پژوهش ها نشان داده اند دانشجویانى که به تکمیل لاگ بوك پرداخته اند در مقایسه با گروه کنترل، با بیماران 
بیشترى مواجهه داشته اند، پروسیجرهاى جراحى بیشترى انجام داده اند و با بیماران بدحال  بیشترى روبه رو شده اند (دنتون 

و دارنینگ 2009). 
تأثیر لاگ بوك بر برنامه هاى آموزشى به این صورت بوده است که از نتایج آن به منظور تغییر محتواى برنامه درسى 

استفاده شده است اما ارزیابى مجدد در خصوص موفقیت آمیز بودن این تغییرات صورت نگرفته است. 

ارزشیابى برنامه بر اساس اطلاعات لاگ بوك (مطالعه مرورى دنتون و همکاران 2006)
لاگ بوك مى تواند به منظور مقایسه تجربیات یادگیرى در یک یا چند دوره آموزشى (مانند یک چرخش بالینى کارآموزى) و نیز میزان 
دستیابى فراگیران به اهداف آموزشى برنامه درسى مورد استفاده قرار گیرد. در اکثر مطالعاتى که با این هدف انجام شده اند، فراگیران در 

معرض تجربیات آموزشى یکسانى در راستاى اهداف آموزشى دوره قرار نگرفته اند. 
•  مقایسه یک دوره  کارآموزى در مکان هاى متفات: بسیارى از دانشکده ها یک دوره آموزشى مشخص مانند کارآموزى یا کارورزى رشته 
موارد  و  بیمارى  موارد  توزیع  بیماران،  دموگرافیک  ویژگى هاى  لحاظ  از  که  مى دهند  ارائه  مختلفى  بیمارستان هاى  یا  بخش ها  در  را  خاصى 
دیگر مى تواند متفاوت باشد. بخش بیماران بسترى و بیماران سرپایى نیز از لحاظ محتوایى مى تواند بسیار متفاوت باشد. مقایسه دفترچه هاى 

بخش هاى بسترى با سرپایى و کارآموزى در مکان هاى مختلف نشان داد: 
  .تشخیص هاى اصلى بیماران ویزیت شده در درمانگاه از بیماران بسترى متفاوت بود
 .فراگیران در درمانگاه بیشتر آموزش بیمار، مشاوره و پیگیرى بیمار را یاد گرفتند و در بخش بیشتر پاتوفیزیولوژى بیمارى ها را آموختند
 .آموزش سرپایى فرصت هاى یادگیرى بیشترى در اختیار فراگیران قرار داد
 .دانشجویان در درمانگاه هاى سطح شهر نسبت به بخش بیماران بسترى تعداد بیماران بیشترى مشاهده کردند و تعداد پروسیجر بیشترى انجام دادند

 

1.  Rattner et al.
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  بین سایت هاى مختلف کارآموزى از نظر اطلاعات دموگرافیک بیماران مشاهده شده و تشخیص هاى رایج تفاوت وجود داشت اما بین تجربیات
یادگیرى سال هاى پیاپى در مدت پنج سال تفاوتى وجود نداشت.

 .آموزش سرپایى (با مقایسه امتحانات پایان بخش) موجب کسب دانش کمترى  شد
  فراگیران در بخش هاى کارآموزى بیمارستان هاى مختلف مدت زمان حضور متفاوتى در بیمارستان داشتند و زمان صرف شده در مراقبت از بیمار و

مطالعه مستقل نیز در بیمارستان هاى مختلف متفاوت بود. با ارتقاى سال تحصیلى فراگیران زمان کمترى را صرف مراقبت از بیمار و زمان بیشترى را 
صرف فعالیت هاى آموزشى مى کردند.  

 .بیمارى هاى مشاهده شده از لحاظ شدت بیمارى در محل هاى مختلف، متفاوت بود
•  مقایسه دوره  هاى کارآموزى مختلف: مقایسه دفترچه هاى کارآموزى هاى مختلف نشان داد: 

 .میزان مشارکت فراگیران در تجربیات یادگیرى متفاوت بود
 .درمانگاه هاى پزشکى خانواده مکمل چرخش بالینى طب داخلى بود
  چرخش بالینى پزشکى خانواده، بیمارى هاى اطفال و طب داخلى مکمل یکدیگر بودند؛ فراگیران در بخش اطفال با علائم و نشانه هاى بیشترى مواجه

شدند، در پزشکى خانواده، مشاوره و پروسیجرهاى بیشترى را انجام دادند و در بخش داخلى با تشخیص هاى اختصاصى بیشترى مواجه شدند.
      .در بخش هاى جراحى، هدایت مستقیم فراگیران بیشتر دیده شد

•  تعیین میزان دستیابى به اهداف دوره یا اهداف برنامه درسى: 
  فراگیران طیف وسیعى از اهداف آموزشى را تجربه کردند اما توزیع تجربیات مناسب نبود به طورى که برخى از اهداف ضرورى را کمتر

یا به ندرت تجربه کردند و برخى از اهداف غیرمهم را به کرات تجربه کردند.
•  پایش زمان صرف شده توسط فراگیران در محیط بالینى: عموماً مسؤولان دوره هاى آموزشى به دنبال این هستند که بدانند فراگیران در 
محیط بالینى وقت خود را صرف چه امورى مى کنند و آیا از آن استفاده بهینه مى کنند. محتویات دفترچه هاى ثبت فعالیت هاى یادگیرى 

فراگیران نشان داد:
  دانشجویان در بخش هاى بالینى، مدت بیشترى را صرف تعامل هدایت نشده با بیمار مى کردند، در حالى که در درمانگاه بیشتر به ارزیابى

بیمار مى پرداختند.
  ،دانشجویان تنها بخشى از زمان خود را صرف شرح حال گیرى و معاینه بیمار مى کردند و در بیشتر موقعیت هاى آموزشى غیرفعال بودند

بازخورد و هدایتى دریافت نمى کردند و پروسیجرهاى کمى انجام مى دادند.  
  همان طور که مشاهده مى شود، اطلاعات ثبت شده در لاگ بوك مى تواند داده هاى غنى در خصوص ارزشیابى برنامه هاى آموزشى در

اختیار برنامه ریزان قرار دهد در صورتى که اعتبار داده هاى ثبت شده به نحوى تضمین شود.

هزینه، قابلیت اجرا و مقبولیت لاگ بوك
پژوهش هاى مختلف در مورد میزان مقبولیت لاگ بوك نتایج متفاوتى را گزارش کرده اند. به طورى که میزان تکمیل 
دفترچه ها از 58 درصد تا 90 درصد متغیر بوده است. از جمله عوامل احتمالى تأثیرگذار بر مقبولیت و تکمیل دفترچه ها 

مى توان به موارد زیر اشاره کرد:
فرمت (نوشتارى، فرم هاى اسکن شده یا الکترونیکى): به نظر مى رسد فرم الکترونیکى ابزار به دلیل سهولت استفاده و � 

صرف زمان کمتر در زمان ورود اطلاعات از قابلیت اجرا و مقبولیت بیشترى برخوردار باشد (آلدرسون و اسؤالد1 1999).
نحوه تکمیل (با یا بدون نظارت و راهنمایى): مطالعات نشان مى دهند اگر فرایند تکمیل و نمره دهى اطلاعات در دفترچه ها � 

تحت هدایت و راهنمایى یک استاد راهنما باشد مقبولیت بین دانشجویان و در نتیجه دقت اطلاعات بیشتر است.
زمان تکمیل آن (در طول یا انتهاى دوره): ورود روزانه اطلاعات، نسبت به ورود اطلاعات در انتهاى دوره از دقت � 

بالاترى برخوردار است. چالشى که در این ارتباط وجود دارد این است که ورود روزانه اطلاعات فعالیتى وقت گیر و 
طاقت فرسا است و هدایت فرایند توسط استاد مشاور هزینه بر است.

دستورالعمل هاى شفاف و آموزش و توجیه فراگیران: این مسأله هم بر نحوه تکمیل و هم بر دقت داده هاى جمع آورى � 
شده تأثیرگذار است. توجیه فراگیران در مورد فواید ابزار مى تواند مقاومت آن ها در مقابل تکمیل اطلاعات را کاهش 
دهد. همچنین اگر دانشجویان ارتباط بین نتایج اطلاعات وارد شده و فراهم کردن منابع یادگیرى را ببینند به تکمیل 
آن ترغیب مى شوند. به عنوان مثال، اگر نتایج دفترچه هاى تکمیل شده حاکى از در دسترس نبودن موارد بیمارى یا 
موقعیت هاى یادگیرى خاص است، در صورت فراهم نمودن این موقعیت ها (مثلاً تمرین روى مانکن یا در بخش هاى 

دیگر) توسط مسؤول دوره مى تواند منجر به افزایش میزان تکمیل اطلاعات توسط دانشجویان شود. 
1.  Alderson & Oswald
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میزان در دسترس بودن بیماران و موقعیت هاى یادگیرى براى همه دانشجویان: یکى از دلایل پایین بودن میزان � 
تکمیل دفترچه ها در دسترس نبودن موارد بیمارى یا عدم مواجهه فراگیران با موقعیت یادگیرى است؛ نه عدم تمایل 

دانشجویان به ورود آن در لاگ بوك.

راخوبار-کریگر و همکاران (2001)
این پژوهشگران با هدف تعیین شرایط مناسب تر به منظور دستیابى به اطلاعات دقیق تر در لاگ بوك، تکمیل اطلاعات در سه موقعیت را بررسى کردند: 

•  گروه 1: ورود اطلاعات در انتهاى دوره کارورزى بیمارى هاى داخلى بدون راهنمایى
•  گروه 2: تکمیل روزانه اطلاعات بدون راهنمایى

•  گروه 3: تکمیل روزانه اطلاعات به همراه راهنمایى هفتگى
در مجموع فراگیران مواجهه وسیعى با موارد بیمارى ضرورى تعیین شده در بخش بالینى (داخلى) داشتند. بالاترین میزان متوسط بیمار گزارش شده مربوط 
به گروه 1 و کمترین مربوط به گروه 2 بود. تفاوت میانگین ها بین دو گروه بدون راهنما (1و 2) و یک گروه داراى راهنما (3)، و دو گروه تکمیل روزانه 

.(P=0/0001) اطلاعات (2 و 3) و یک گروه تکمیل اطلاعات در انتهاى دوره (1) معنى دار بود
 50 درصد واریانس تکمیل داده ها، مربوط به زمان ورود داده ها و 7 درصد مربوط به راهنمایى فراگیران در تکمیل اطلاعات بود. علاوه بر تفاوت بین 

گروه ها، در تجارب دانشجویان درون گروه ها نیز تفاوت وجود داشت. 
پژوهشگران نتیجه گرفتند گروه اول که در انتهاى دوره و بدون راهنمایى دفترچه ها را تکمیل کردند، تجربیات خود را بیش تر از واقعیت بیان کردند. گروه 
دوم که در طول دوره و بدون راهنما بودند تجارب خود را کمتر از واقعیت جلوه دادند و گرو سوم بهترین تخمین را از واقعیت داشتند. به این دلیل که 
گروه اول پس از آزمون، دفترچه ها را تکمیل کردند و دانش کسب شده براى امتحان بر نحوه ورود اطلاعات تأثیرگذار بوده است. همچنین این احتمال 
وجود دارد که گروه دوم به دلیل نداشتن استاد راهنما دفترچه هاى خود را مرتب به روز نکرده و برخى از اطلاعات را وارد نکرده اند. بنابراین زمان ورود 
داده ها و هدایت و راهنمایى آن بر دقت ورود داده ها تأثیرگذار است و در نظر داشتن این عوامل در طراحى لاگ بوك به افزایش مقبولیت ابزار و افزایش 

دقت ورود اطلاعات کمک مى کند.

تجربه لاگ بوك در ارزیابى کارورزن طب اورژانس دانشگاه علوم پزشکى تهران (فرهمند و سلیمانى 1389)
به  اقدام  خمینى  امام  بیمارستان  در  کارورزان  تجربیات  یکسان سازى  منظور  به  تهران  پزشکى  علوم  دانشگاه  اورژانس  طب  آموزشى  گروه 
طراحى لاگ بوك نمود. ابتدا اهداف آموزش عملى توسط شوراى آموزش کارورزى گروه طب اورژانس تصویب شد و بر اساس آن دفترچه 
ثبت مهارت هاى پروسیجرال طراحى شد. پس از اجماع نظر بر سر مهارت هاى عملى، در مرحله بعد میزان مشارکت کارورزان در هر یک 
از این مهارت ها به صورت انجام مستقل، انجام با مشارکت یا مشاهده آن انجام دهد. روایى محتوایى دفترچه ها با اجماع نظر استادان بخش 

به دست آمد. 
روند اجرا به این صورت بود که در ابتداى چرخش بالینى، دفترچه ها در اختیار کارورزان قرار گرفت و توضیحات لازم در مورد نحوه تکمیل 
دفترچه ها و تأثیر آن در نمره نهایى ارائه شد. هر کارورز، مهارت مورد نظر را تحت نظارت دستیار یا عضو هیأت علمى مسؤول بیمار انجام 
مى داد و در صورت موفقیت در آن، اطلاعات مربوط را در دفترچه خود ثبت مى کرد. دستیار یا عضو هیأت علمى جهت تأیید دفترچه را 

امضاء مى کردند. 
در وسط دوره دفترچه ها جمع آورى و توسط مسؤول آموزش کارورزى ارزیابى شد و به کارورزان در مورد نواقص تکمیل دفترچه ها بازخورد 
کتبى داده شد. تکمیل دفترچه 4 نمره از 20 نمره ارزیابى پایان بخش را به خود اختصاص مى داد. در انتهاى دوره لاگ بوکها بر اساس میزان 
تکمیل ارزیابى نهایى شدند و به چهار گروه خیلى خوب (تکمیل 90 تا 100 درصد)، خوب (تکمیل 75 تا 89 درصد)، متوسط (تکمیل 50 تا 

74 درصد)، بد (تکمیل 25 تا 49 درصد) و خیلى بد (تکمیل کمتر از 25 درصد) تقسیم شده و از صفر تا چهار نمره دهى شدند. 
این مطالعه با بررسى دفترچه هاى تکمیل شده (388 دفترچه) به مدت یک سال نشان دادند که 75/98 درصد از کارورزان حداقل یک بار، 
49/36 درصد یک بار کمتر از تعداد مورد نظر و 32/25 درصد به طور کامل هر یک از فعالیت هاى مورد نظر بخش را انجام داده، مشارکت 
داشته یا آن را مشاهده کردند. نتایج مطالعه نشان مى دهد اکثر کارورزان با فعالیت هاى مورد نظر بخش مواجه شده اند. هر چند، این اولین 
تجربه کارورزان دانشکده در تکمیل لاگ بوك بوده است. پژوهشگران موارد زیر را به منظور افزایش میزان تکمیل دفترچه ها پیشنهاد کردند: 

•  آشنایى بیشتر کارورزان با ابزار
•  اعمال نظارت بیشتر بر نحوه تکمیل (در بسیارى موراد اطلاعات مربوط به فعالیت به صورت ناقص تکمیل شده بود یا به تأیید راهنماى 

مربوط نرسیده بود به عنوان تکمیل نشده در نظر گرفته شد)
•  اصلاح دفترچه ها بر اساس نتایج به دست آمده (اهدافى که در بخش هاى دیگر امکان آموزش و تجربه آن توسط کارورزان وجود دارد 

از فهرست اهداف خارج شود)
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به طور خلاصه، ویژگى هاى یک لاگ بوك مناسب ارزان قیمت بودن، قابل اجرا بودن و مقبولیت نزد فراگیران است و 
باید امکان جمع آورى سریع و صحیح اطلاعات مربوط و بازخورد به موقع را فراهم کند. ویژگى هاى یک لاگ بوك ایده آل 

در زیر خلاصه شده است:
از روایى محتوایى مناسب برخوردار باشد: اندازه گیرى آن چه مسؤولان دوره مى خواهند اندازه بگیرند.� 
از ویژگى بالایى برخوردار باشد: حداقل 90 درصد � 
از حساسیت متوسطى برخوردار باشد: حداقل 70 درصد� 
به طور وسیعى مورد پذیرش دانشجویان باشد: نرخ پاسخ دهى حداقل 90 درصد� 
اجازه تحلیل آسان و به موقع اطلاعات را فراهم کند.� 
توانایى جمع بندى اطلاعات به طبقات مشترك را داشته باشد.� 
قابلیت اجراى آسان براى مسؤولان دوره داشته باشد.� 
مقرون به صرفه باشد.� 

مورد  در  بسیارى  پاسخى  بدون  سؤالات  گرفت،  قرار  بررسى  مورد  و  ارائه  فصل  این  در  که  شواهدى  تمام  وجود  با 
براى  راهنمایى  عنوان  به  مى تواند  فصل  انتهاى  در  سؤالات  این  طرح  دارد.  وجود  آن  دقت  خصوص  به  و  لاگ بوك 

پژوهش هاى بیشتر در این زمینه باشد:
دقت لاگ بوك چگونه باید تعریف شود؟ آیا فهرستى از تشخیص ها که توسط اعضاى هیأت علمى به صورت واقعى � 

در پرونده ها ثبت مى شود دقیق ترین است؟
اگر اطلاعات موجود در لاگ بوك غیردقیق است، دلیل آن چیست؟ دانشجویان قادر به تشخیص فهرست موارد به � 

صورت دقیق و کامل نیستند؟ یا آن ها توانایى این کار را دارند اما وظایف دیگر آن ها را از این عمل باز مى دارد و 
تلاش کمى را براى تکمیل دفترچه ها به کار مى برند؟ یا ساختار و فرمت لاگ بوك بر تکمیل آن تأثیر مى گذارد؟

در صورتى که تجربیات یادگیرى به جاى فهرستى از موارد بیمارى یا پروسیجرها به فرمت مهارت هاى پایه مانند � 
جمع آورى، گزارش دهى و تفسیر اطلاعات به دست آمده از بیماران تغییر کند چه تأثیرى بر میزان دقت اطلاعات 

وارد شده خواهد داشت؟ 
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ساختار کارپوشه
با  آن ها  است.  گذشته  از  متفاوت  پزشکان  براى  طبابت  شرایط  امروزه  شد،  بیان  کتاب  اول  بخش  در  که  همان طور 
بیمارانى مواجه هستند که داراى دانش و ادعاى بیشترى هستند، ملزم به کاربرد شواهد و نتایج تحقیقاتى در کار طبابت 
کسب  نیازمند  پیچیده  شرایط  این  به  پاسخ  کنند.  همکارى  جامعه  و  پزشکى  حرفه اى  تیم  با  باید  و  هستند  خود  روزمره 
عنوان  به  توانمندى ها  این  از  گاهى  است.  حرفه اى  تعهد  و  گروهى  کار  سازمان دهى،  مؤثر،  ارتباط  مانند  توانمندى هایى 
«مهارت هاى نرم»1 در مقابل «مهارت هاى سخت»2 نام برده مى شود. با توجه به نتایج بررسى هایى که از وضعیت نامطلوب 
این توانمندى ها در میان پزشکان حکایت داشت، امروزه تلاش انجمن هاى حرفه اى و دولتمردان بر آموزش و ارزیابى این 

مهارت ها در دانشکده هاى پزشکى به عنوان یک ضرورت متمرکز شده است. 
در پاسخ به تغییرات مذکور، در دو دهه اخیر تمرکز برنامه هاى درسى پزشکى از کسب دانش به دستیابى به توانمندى ها 
صورت  به  را  توانمندى ها  شکل گیرى  تکوینى  صورت  به  بتواند  که  است  ابزارى  یافتن  موجود  چالش  است.  کرده  تغییر 
یکپارچه، منسجم و طولى حمایت کند و به صورت تراکمى دستیابى به آن را ارزیابى کند. به نظر مى رسد کارپوشه بتواند 
این هدف را تأمین کند. اخیراً به کارپوشه به عنوان یک روش ارزیابى عملکرد و رشد حرفه اى توجه بسیارى مى شود. علت 
اصلى این موضوع این است که بسیارى از اصول زیربنایى کارپوشه اساس آموزش مبتنى بر توانمندى را نیز شکل مى دهد 

و کارپوشه مى تواند اهداف آموزشى و توانمندى هایى را که توسط روش هاى سنتى قابل ارزیابى نیستند، بررسى کند. 
کارپوشه به عنوان یک ابزار آموزشى ابتدا در رشته هاى هنر و معمارى به کار رفت و هدف از آن، جمع   آورى مستندات 
و شواهدى مانند عکس ها، تصاویر، نقاشى، داستان، انشاء و دیگر کارهاى انجام شده توسط کارآموزان این رشته ها بود. 
سپس این ابزار در آموزش به صورت کلى و سپس در آموزش علوم پزشکى به طور خاص به عنوان ابزارى براى ارتقا و 
رشد حرفه اى به کار رفت. در واقع، هدف اولیه کارپوشه یادگیرى بوده است اما استفاده از آن به عنوان روشى براى ارزیابى 
به دلیل امکان ارزیابى در طول زمان و در محیط واقعى جذاب بوده است. به بیان دیگر، کارپوشه ابتدا با هدف توانمندسازى 
حرفه اى، یادگیرى و ارزیابى تکوینى به کار رفت و سپس جایگاه خود را در ارزیابى رسمى و تراکمى در آموزش پزشکى پیدا 
کرد. به طورى که امروزه کارپوشه هاى ساختارمند در آموزش پزشکى رواج پیدا کرده اند و تا حد زیادى جایگزین لاگ بوك 

شده اند. 
از زمان معرفى کارپوشه در آموزش پزشکى در سال 1990 این ابزار جایگاه خود را در ارزیابى و نیز رشد حرفه اى باز کرده است. 

1.  Soft skills
2.  Hard skills

25 فصل
 کارپوشه  
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در 10 تا 15 سال گذشته شاهد معرفى کارپوشه در طیف آموزش پزشکى شامل آموزش پزشکى عمومى، دستیارى، آموزش مداوم 
و آموزش پزشکان در حال طبابت بوده ایم. 

تعاریف متعددى از کارپوشه با توجه به هدف و کاربرد آن ارائه شده است. در حالت کلى، کارپوشه به مجموعه اى از 
فعالیت هاى فراگیر گفته مى شود که نشان دهنده کوشش، پیشرفت و موفقیت تحصیلى او در یک زمینه خاص است. در این 
روش، فراگیر براى نشان دادن توانایى ها و پیشرفت خود، نمونه اى از کارهایش را که در طول یک مدت معین، مانند یک 
نیم سال یا یک سال تحصیلى انجام داده است، جمع آورى مى کند و براى ارزیابى در اختیار ارزیاب قرار مى دهد. بنابراین 
کارپوشه برخلاف آزمون هاى دوره اى که عکس هاى جداگانه اى از عملکرد فراگیر فراهم مى کنند، تصویرى یک پارچه از 
چگونگى پیشرفت فراگیر فراهم مى آورد. در واقع، این روش ارزیابى، داستان پیشرفت یادگیرى فراگیر در طول یک دوره 

زمانى و رشد و موفقیت درازمدت وى را بیان مى کند. 
کارپوشه مجموعه اى برنامه ریزى شده و هدفمند از مدارك و شواهد است که نحوه پیشرفت فراگیر و اقداماتى را که 
براى رسیدن به آن انجام داده است، شامل مى شود. این مجموعه حاوى منتخبى از فعالیت هاى فراگیر در مدت زمانى معین 
است. انتخاب کارها با دقت صورت مى گیرد تا مجموعه آن در کل، هدف مورد نظر از تشکیل کارپوشه را تحقق بخشد. 
بنابراین محتویات کارپوشه را بهترین کارهاى فراگیر یا مثال هایى از کارهاى انجام شده توسط او تشکیل مى دهند. محتویات 

مورد نظر مى توانند گزارش پروژه تحقیقى، مقاله تحقیقى، تجربه مواجهه با بیمار، نمرات آزمون ها و ... باشند.
در حوزه آموزش پزشکى تعاریف مختلفى براى کارپوشه ارائه شده است. تعاریف زیر حوزه آموزش پزشکى از پزشکى 

عمومى تا پزشکان در حال طبابت را پوشش مى دهد: 
حوزه �  یک  در  را  او  دستاوردهاى  و  پیشرفت  تلاش،  که  است  دانشجو  کارهاى  از  هدفمند  مجموعه اى  کارپوشه، 

مشخص، به خود دانشجو و دیگران نشان مى دهد. دانشجو باید در انتخاب محتوا، تعیین معیارهاى انتخاب، معیارهاى 
قضاوت کیفیت و شواهد بازاندیشى مشارکت داشته باشد (رکیز1 1995). 

کارپوشه مجموعه اى از اوراق و انواع دیگر مستندات است که نمایانگر رخداد یادگیرى، همراه با تفاسیر بازاندیشى � 
دانشجو بر یادگیرى خود و میزان دستیابى به پیامدهاى یادگیرى است (دیویس2 و همکاران 2001).

کارپوشه مجموعه اى از شواهد جمع آورى شده در طول زمان است که نشان دهنده آموزش پزشکان و دستاوردهاى � 
طبابت است (ویلکینسون و همکاران 2003) 

یکى از وجوه متمایزکننده کارپوشه، مخصوصاً نسبت به لا گ بوك، این است که در کارپوشه، تأمل و بازاندیشى بر 
یادگیرى خود نسبت به پیامدهاى یادگیرى وجود دارد. این ویژگى، کارپوشه را از لاگ بوك متمایز مى کند. 

بازاندیشى مى تواند بر موارد مشکل دار (نقاط ضعف فراگیر)، آنچه فراگرفته شده است، آنچه باید آموخته شود یا بر 
برنامه ریزى براى یادگیرى آینده متمرکز باشد. این سیستم زمانى خوب کار مى کند که بین فراگیر و استاد راهنما، تعامل 
وجود داشته باشد و از مستندات جمع آورى شده به عنوان تسهیل گر در یادگیرى بیشتر استفاده شود. نکته قابل توجه این 
است که کارپوشه نباید به مجموعه اى از فعالیت هاى انجام شده و تجارب تبدیل شود، بلکه تأمل نقادانه بر این مستندات 
و یادگیرى که رخ داده است، مهم است. فراگیران متناسب با توانایى بازاندیشى خود مى توانند بر تجربیات یادگیرى خود در 

سه سطح شناختى توصیفى، تحلیلى و قضاوتى بازاندیشى کنند.   

1.  Reckase
2.  Davis
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کاربرد کارپوشه
کارپوشه به منظور تحقق هدف هاى مختلفى به کار مى رود. در این بخش ابتدا به کاربردهاى کارپوشه در آموزش به 
صورت کلى و سپس در آموزش پزشکى به صورت خاص مى پردازیم. مهمترین کاربردهاى کارپوشه در آموزش عبارتند از: 

ارزیابى: کارپوشه مى تواند هم با هدف ارزیابى تکوینى و هم با هدف ارزیابى تراکمى به کار رود. اگر کارپوشه  با � 
هدف تراکمى به کار مى رود، لازم است محتواى کارپوشه هاى فراگیران مختلف مقایسه پذیر باشد و یک روند دقیق 
و صحیح براى قضاوت و نمره دهى به کار برده شود. زمانى که هدف اصلى کارپوشه، القا و ارتقاى یادگیرى است، 
نگرانى در مورد مقایسه پذیر بودن محتواى کارپوشه هاى مختلف وجود ندارد. در این جا تمرکز بر این است که فراگیران 

یاد بگیرند در مورد کیفیت کار خود تأمل کنند. 
و �  آموزش  گسترش،  امکان  مى تواند  کارپوشه  یادگیرى:  راهبردهاى  و  تفکر  مهارت هاى  گسترش  و  تقویت 

ارزیابى مهارت هاى فکرى و راهبردهاى یادگیرى در فراگیران را فراهم کند. این مهارت ها عبارت هستند از:
 تفکر
 حل مسأله
 تصمیم گیرى
 راهبردهاى شناختى: تحلیل، تفسیر، بسط معنایى، سازمان دهى
 راهبردهاى فراشناختى: طرح ریزى، هدایت یادگیرى، بازاندیشى

علاوه بر مهارت هاى فکرى سطح بالا، کارپوشه امکان ارزیابى ویژگى هاى فردى یادگیرندگان را نیز فراهم مى آورد. 
نمونه اى از این صفات عبارت هستند از:

 انعطاف پذیرى در کارها
 توانایى سازگار شدن
 پذیرش انتقاد
 همکارى با دیگران
 اشتیاق نسبت به یادگیرى

فعالیت هاى �  بر  مشتمل  صورت  این  در  رود.  کار  به  فارغ التحصیلى  منظور  به  مى تواند  کارپوشه  فارغ التحصیلى: 
فراگیران در سال هاى آخر تحصیل است که مى تواند شامل نمرات آزمون ها، فعالیت هاى علمى، فعالیت هاى اجتماعى، 

فعالیت هاى خارج از برنامه درسى، نوارهاى صوتى، فیلم هاى تصویرى، فایل هاى کامپیوترى و ... باشد. 
دادن �  نشان  کارپوشه  هدف  صورتى که  در  فراگیران:  تحصیلى  پیشرفت  و  فعلى  موفقیت هاى  دادن  نشان 

هدف  حالتى  که  در  مى گیرد.  قرار  آن  در  فراگیر  توسط  انجام شده  کارهاى  نهایى  نسخه  باشد،  جارى  موفقیت هاى 
کارپوشه،  هدف نشان دادن رشد و پیشرفت تحصیلى باشد، فرایند انجام یک فعالیت در طول زمان را باید نشان  دهد. 
به عنوان مثال اگر فعالیت انجام شده توسط فراگیر یک پروژه تحقیقاتى باشد و هدف کارپوشه نشان دادن پیشرفت 
تحصیلى فراگیران باشد، مراحل کار طى شده در کارپوشه به صورت زیر است: مرور متون و تهیه پیش نویس اولیه، 
ارزیابى آن توسط فراگیر، ارزیابى معلم و هم کلاسى ها و اظهارنظرهاى آنان، نسخه اصلاح شده، باز هم ارزیابى مجدد 
توسط افراد مختلف و در نهایت نسخه نهایى. در حالى که اگر هدف تنها نشان دادن موفقیت هاى فعلى باشد، صرفاً 

نسخه نهایى پروژه تحقیقاتى در کارپوشه قرار مى گیرد.
نمایش فعالیت ها: هدف از این نوع کارپوشه این است که فراگیر یاد بگیرد شاخص ترین کارهایى را که به بهترین � 
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نحو نمایان گر دانش و توانایى اوست، انتخاب کند. در این انتخاب دیگران نیز مى توانند به او کمک کنند. 
ارائه اسناد و مدارك: در این نوع کارپوشه، برخلاف نوع قبلى، تنها بهترین کارهاى فراگیر جمع آورى نمى شوند. � 

بلکه مجموعه اى از فعالیت هاى وى که معرف کمیت و کیفیت یادگیرى اوست، گردآورى مى شود.
نشان دادن کارهاى به اتمام رسیده و اقدامات در حال انجام: اگر ارزیابى تراکمى است، در کارپوشه کارهاى � 

آماده و به ثمررسیده براى ارائه به مخاطبان گردآورى مى شود. در صورتى که هدف تکوینى است، اقدامات در حال 
انجام در کارپوشه  ذکر مى شود و فراگیر در مورد عملکرد خود تفکر مى کند.

گزینش و تأیید توانمندى: این نوع کارپوشه بیشتر در ارزشیابى و توانمندسازى معلمان مورد استفاده قرار گرفته � 
است. به این معنى که معلمان در بدو استخدام یا در طول خدمت باید شواهد و مستنداتى از دانش حرفه اى، دانش 
معلمى، یادگیرى مادام العمر، دانش نظریه ها و راهبردهاى آموزشى و ... را به منظور تأیید توانمندى خود نشان دهند. 
این نوع از کارپوشه امروزه در آمریکا در آموزش پیش از خدمت معلمان و استخدام و ارزشیابى آن ها بسیار کاربرد دارد. 

به دلیل نوع کاربرد، محتواى این نوع کارپوشه باید استاندارد و کاملاً مشخص و تعریف شده باشد.
تشویق و ارتقاء کارکنان: این نوع کارپوشه براى تشویق و ارتقاى کارکنان مؤسسات به کار مى رود. در نتیجه از قبل � 

معیارهاى مشخصى در اختیار کارکنان قرار مى گیرد و آن ها بر اساس این معیارها محتواى کارپوشه را تهیه مى کنند. 
در این کارپوشه شواهد و مدارکى گردآورى مى شوند که نشان دهنده شایستگى فرد در برابر معیارهاى ارائه شده است.
در متون آموزش پزشکى، کاربرد کارپوشه در ارزیابى دانشجویان مانند بالا به تفکیک بیان نشده است، بلکه کارپوشه 

با سه هدف عمده به صورت زیر مطرح شده است:
به �  مى تواند  کارپوشه  پیشرفت:  بر  نظارت  و  پایش  و  فردى  توانمندسازى  براى  روشى  عنوان  به  کارپوشه 

عنوان ابزارى براى یادگیرى فردى بدون حمایت مربى یا تسهیل گر به کار رود. در این حالت، فراگیر به طور پیوسته 
یادداشت هاى بازاندیشى بر تجارب و عملکرد خود را ثبت مى کند. این نوع کارپوشه شامل محتواى بسیار غنى است 
که به فراگیر اجازه مى دهد رشد و پیشرفت خود را در طول زمان پایش کند. چالشى که در این نوع کارپوشه  وجود 
دارد، این است که عدم وجود نظارت از طرف منتور مى تواند منجر به استفاده کم افراد از کارپوشه شود. مطالعات نشان 
داده اند یکى از علل موفقیت در اجراى کارپوشه ایجاد شبکه اى از منتورها و مربیان و ایجاد ارتباط منظم با فراگیران 
است. هر چند، کارپوشه با هدف پایش و نظارت بر پیشرفت فردى در متون آموزش پزشکى مطرح شده است اما در 
عمل کارپوشه ها با نظارت یک مربى و تسهیل گر اجرا شده اند. بنابراین در ادامه فصل حاضر، تأکید ما بر کارپوشه با 

کاربرد یادگیرى و ارزیابى خواهد بود.
کاربرد تکوینى، کارپوشه به عنوان ابزارى براى یادگیرى: جمع آورى مستندات تنها زمانى مفید خواهد بود � 

که این مستندات مورد استفاده قرار گیرد. بنابراین نقش معلم در این مرحله کمک به فراگیر است تا بر آن چه براى وى 
اتفاق افتاده است تفکر و تمرکز کند. آن چه که مهم است این است که در انتهاى این فرایند، برنامه اى براى یادگیرى 
مشخص شود. مشخص کردن گام هاى یادگیرى نظارت بر یادگیرى را تسهیل مى کند. بلافاصه پس از معرفى این 
ابزار در آموزش پزشکى مفهوم کارپوشه یادگیرى1 مطرح شد. در کارپوشه  یادگیرى نقش منتور بسیار مهم است. وى 
در تعامل با فراگیر یادگیرى را تسهیل مى کند. در این نوع کارپوشه مهارت بازاندیشى ارتقا مى یابد به این دلیل که 
جمع آورى نمونه اى از کارها و فعالیت هاى انجام شده باعث مى شود فراگیر به عقب برگردد و ببینید چه کارى را انجام 
داده است و چه توانمندى هایى را کسب نکرده است. علاوه بر آن، چون این کار در طول زمان انجام مى شود موجب 
برنامه ریزى و پایش رشد حرفه اى مى شود. بنابراین کارپوشه هایى که با هدف یادگیرى به کار مى رود بر بازاندیشى بر 
فعالیت هاى انجام شده متمرکز است. مراحلى که براى تأمین هدف یادگیرى کارپوشه طى مى شود عبارت هستند از: 
1.  Portfolio learning
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  ،گام اول: در این مرحله فراگیر یک تجربه را تعیین مى کند و به توصیف آن مى پردازد و منتور فعالانه گوش مى دهد
قضاوت نمى کند، تفسیر نمى کند و تنها بخش هایى از توصیفات فراگیر که مربوط به آن تجربه نیست را براى فراگیر 

مشخص مى کند تا کنار گذاشته شوند.
  گام دوم: در مرحله بعدى فراگیر بر تجربه خود تأمل مى کند تا مشخص شود چه چیزهایى فراگرفته است و مربى توضیح

مى دهد و شفاف سازى مى کند، خلاصه مى کند، بر آن چه فراگیر گفته است بازاندیشى مى کند اما تفسیر نمى کند. 
  گام سوم: در این مرحله فراگیر نیازهاى یادگیرى جدید را تعیین مى کند و براى دستیابى به این نیازها برنامه ریزى

مى کند. مربى فرایند را تسهیل مى کند و پیشنهادهایى براى دستیابى به نیازها ارائه مى دهد اما خاطر نشان مى کند 
که گزینه هاى دیگرى نیز مى توانند وجود داشته باشند.

سؤالات پیشنهادى براى طرح در کارپوشه یادگیرى توسط مربى
•  چه چیزى رخ داده است؟

•  چه چیزى توجه شما را جلب کرده است؟ شما را هیجان زده کرده است؟ شما را نگران کرده است؟
•  چه چیزى مى توان از این تجربه آموخت؟

•  چگونه آن را یاد خواهید گرفت؟
•  چگونه مى فهمید که آن را یاد گرفته اید؟

کارپوشه به عنوان ابزارى براى ارزیابى تراکمى: کارپوشه با فراهم آوردن امکان بررسى عملکرد در محیط واقعى و � 
در طول زمان، ابزارى بسیار مناسب براى ارزیابى است. مواردى از کارپوشه که با هدف ارزیابى به کار مى رود، بر جمع آورى 
شواهدى مبتنى بر دستیابى به توانمندى ها متمرکز است. هر چند باید خاطر نشان کرد در کارپوشه با هدف ارزیابى، ممکن 
است محتواى مورد انتظار کاملاً متفاوت از کارپوشه با هدف یادگیرى باشد. برخى از مطالعات نشان داده اند که کارپوشه 
مى تواند با هر دو هدف تراکمى و تکوینى (به عنوان مثال در پرستارى) با موفقیت به کار رود (جاسبر1 1995). در حالى که 
در مطالعات دیگر نتایج متفاوت بوده است. به عنوان مثال، پزشکان عمومى از گذاشتن یادداشت هاى بازاندیشى که منبع 
بسیار مهمى براى یادگیرى هستند، به دلیل احتمال تأثیر آنها در نمره پایانى امتناع ورزیدند. یکى از راه کارها این است که 
بخش یادداشت هاى بازاندیشى از فرایند ارزیابى تراکمى خارج شود اما باز هم این احساس که یادداشت هاى آن ها مى تواند 

نگرش ارزیابان را نسبت به فراگیران تغییر دهد، بر این بخش از کارپوشه تأثیر مى گذارد.  
به طور خلاصه مى توان گفت کارپوشه ابزارى است که مى تواند با کاربردهاى مختلف مورد استفاده واقع شود. مهم 
این است که بدانیم کارپوشه اى که براى هدف خاص، فراگیران مشخص و استفاده در محیط ویژه اى طراحى شده است 
ممکن است براى کاربرد در محیط هاى دیگر مناسب نباشد. در شکل 1-25 ارتباط بین کارپوشه ها با سه کاربرد مختلفى 
که در بالا اشاره شد، نشان داده شده است. همان طور که پیش تر بیان شد در عمل، کارپوشه ها براى دستیابى به بیش از 

یک هدف مورد استفاده قرار مى گیرند و در این صورت مطابق شکل، به مرکز مثلث شیفت مى کنند. 
در این جا یکى از چالش هاى کارپوشه مطرح مى شود به این صورت که آیا قابل پذیرش است که کارپوشه اى تهیه کنیم که هم 
با هدف ارزیابى و هم با هدف یادگیرى به کار رود. به این دلیل که هدف ارزیابى ممکن است کیفیت بازاندیشى را تحت تأثیر قرار 
دهد و فراگیران را از این کار باز دارد. در این حال فراگیران ممکن است در برابر قرار دادن تجربه هاى کمتر موفق یا ضعیف خود 
و بازاندیشى بر راهبردهاى مقابله با عدم موفقیت از ترس تأثیر در نمره ارزیابى مقاومت کنند. از طرف دیگر در کارپوشه هایى که با 
هدف ارزیابى به کار نمى روند دانشجویان از وقت و انرژى که صرف کرده اند هیچ پاداشى دریافت نمى کنند و در نتیجه آن را جدى 

نمى گیرند. در اکثر موارد در آموزش پزشکى، کارپوشه به صورت تلفیقى از دو هدف یادگیرى و ارزیابى به کار مى رود.
1.  Jasper
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شکل 1-25: اهداف و محتواى کارپوشه (ون تارت ویژك و دریسن 2009)

انواع کارپوشه
با توجه به اهداف وسیعى که این روش ارزیابى به صورت بالقوه توان پوشش آن را دارد، کارپوشه طیف وسیعى از 
محتوا، ساختار و پیچیدگى را شامل مى شود. گاهى محتواى کارپوشه بسیار عمومى است و مجموعه وسیعى از اطلاعات و 
مستندات جمع آورى شده را تشکیل مى دهد. در موارد دیگر کارپوشه اختصاصى است و تنها مستندات مربوط به هدف خاصى 
که براى آن تهیه شده است را شامل مى شود. محتوا و ساختار کارپوشه مى تواند ساختارمند بوده و بر اساس معیارهاى 
از پیش تعیین شده باشد، یا ممکن است بیشتر بر اساس اهداف و پیشرفت فردى فراگیران باشد. ارزیابى محتواى آن نیز 
مى تواند از به صورت کاملاً فردى تا ارزیابى توسط افراد بیرونى متغیر باشد. در مجموع، انواع کارپوشه هایى که در آموزش 
پزشکى استفاده شده است را از نظر محتوا مى توان در دو طبقه اصلى «کارپوشه یادگیرى» و «کارپوشه ساختارمند» قرار 
داد. در زیر این دو نوع کارپوشه با جزئیات بیشترى بیان مى شوند. سپس در نهایت «کارپوشه الکترونیکى» به دلیل رواج 

استفاده از آن در ارزیابى دانشجویان علوم پزشکى در سال هاى اخیر مورد بحث قرار مى گیرد.

کارپوشه یادگیرى
اگر چه به دلیل ماهیت فردى این نوع از کارپوشه ها، نمى توان اجزاى دقیقى را به عنوان محتواى آن ارائه داد اما در 

یک تقسیم بندى کلى شامل موارد زیر است:
تجربه: چه چیزى اتفاق افتاده است، چه چیزى انجام شده است، چه چیزى دیده شده است، چه چیزى نوشته شده � 

است، چه چیزى ساخته شده است و ...
یادگیرى: بازگو کردن هر آن چه فراگرفته شده است و براى انجام یا تغییر فعالیت هاى آینده اهمیت دارد� 
شواهد: مستند کردن کاربرد دانش در موقعیت مناسب� 
نیازهاى یادگیرى: تعیین نقاطى که باید در قدم بعدى به آن پرداخت� 
فرصت هاى یادگیرى: برنامه عملیاتى آموزشى مسیر رسیدن به نیازهاى یادگیرى را مشخص مى کند� 

به عنوان مثال، یک کارپوشه یادگیرى که در محیط بالینى مورد استفاده قرار مى گیرد، مى تواند شامل موارد زیر باشد: 
رخدادهاى بحرانى از مواجهه با بیمار: رخدادهاى بحرانى وقایعى در کار روزمره هستند که به دلیل خوب بودن یا � 
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بد بودن در ذهن مى مانند. طیف وسیعى از تجربیات یک پزشک یا دانشجوى پزشکى مى تواند به عنوان رخدادهاى 
بحرانى در کارپوشه قرار گیرد. فرایند کار به این صورت است که دانشجو خلاصه اى را از آن چه اتفاق افتاده است 
یادداشت مى کند. این تجربه توسط استاد به عنوان منبعى براى یادگیرى مورد استفاده قرار مى گیرد. بدین ترتیب، 
نیازهاى یادگیرى مشخص شده و نحوه دستیابى به آن به منظور ارزیابى پیشرفت دانشجو مستند مى شود. در نتیجه 
مورد  در  مى تواند  بحث  موضوع ،  شناختى  جنبه هاى  بر  علاوه  است.  دانشجو  نیازهاى  و  تجارب  اساس  بر  یادگیرى 
واکنش احساسى دانشجو و نگرش وى به مسأله نیز صورت گیرد. به عنوان مثال، دانشجوى پزشکى که براى اولین 
بار با بیمار فیبریلاسیون دهلیزى مواجه مى شود و از استفاده از ضد انعقاد براى بیمار مطمئن نیست، تجربه رخ  داده را 
یادداشت  مى کند. سپس در جلسه یادگیرى با استاد خود مورد را مطرح مى کند و مشکلات و نیازهاى یادگیرى دانشجو 
مشخص مى شود. بر اساس این نیاز براى یادگیرى برنامه ریزى مى شود و در جلسه یا جلسات بعدى دستیابى به برنامه 
یادگیرى بررسى مى شود. این به معنى یادگیرى بر اساس تجربه واقعى است و در نتیجه به دانشجو در صورت مواجهه 

با بیمار مشابه در آینده کمک خواهد کرد. 
یادداشت هاى توصیفى از تجربیات بالینى معمول: این مورد نیز مانند رخدادهاى بحرانى است با این تفاوت که در � 

رخدادهاى بحرانى فراگیر احساس نیاز و کمبود مى کند، در حالى که ممکن است مواردى وجود داشته باشد که فراگیر از آن آگاه 
نبوده است و توصیف تجربیات معمول آنها را مشخص کند. محتواى این بخش مى تواند با توجه به اهداف و توانمندى هاى 
دوره یا مواردى که دانشجویان مشکلات بیشترى در آن دارند، تجویزى و از پیش تعیین شده باشد. مثالى از مورد آخر مى تواند 
مدیریت زخم توسط کارآموزان جراحى باشد که اغلب دانشجویان ضعف هایى در آن دارند. بنابراین، توصیف تجربه مربوط به 

آن مى تواند مشکلات دانشجو و در نتیجه نیازهاى یادگیرى او را مشخص کند. 
ضبط ویدئویى تعامل با بیمار یا موارد مشابه: این مورد بخش مهمى از کارپوشه را تشکیل مى دهد زیرا فراگیر � 

مى تواند پیشرفت خود در زمینه تعامل، مشاوره و ارتباط با بیمار را در طول زمان پیگیرى کند. ضبط ویدئویى مى تواند 
از جلسات مواجهه با بیمار واقعى یا بیمار استانداردشده یا در محیط شبیه سازى باشد.

منابع آمادگى و مطالعه براى آزمون: آزمون ها و امتحانات، بخش غیرقابل اجتنابى از آموزش هستند. در این بخش � 
فراگیران تلاش هاى خود را به منظور آمادگى براى آزمون در طول دوره با قرار دادن منابع مطالعه شده در کارپوشه و 

بازاندیشى بر آن مستند مى کنند. 
یادداشت هاى بازاندیشى: یادداشت هاى بازاندیشى باعث مى شوند فراگیر نسبت به آن چه انجام مى دهد، واکنش � 

نشان دهد، نقاط ضعف خود را دریابد و براى رفع آن برنامه ریزى کند. یادداشت هاى بازاندیشى فردى است و محتوا و 
ساختار آن باید توسط فراگیران تعیین شود. چالشى که در این جا مطرح مى شود، دسترسى دیگران به این یادداشت ها 
است. مطالعات نشان مى دهند اگر دیگران به این یادداشت ها دسترسى داشته باشند، فراگیران موارد کمتر شخصى 
مالکیت  است  لازم  که  است  جایى  بازاندیشى  یادداشت هاى  در واقع،  مى دهند.  قرار  کارپوشه خود  در  را  و متفاوتى 

فراگیران بر کارپوشه حفظ شود.  
برنامه ریزى براى یادگیرى و بازاندیشى بر آن: توصیف جلسات یادگیرى و نیازهاى یادگیرى که در این جلسات � 

مشخص مى شوند، بسیار مفید است. اما مهم تر از آن بازاندیشى بر نقاط قوت و ضعفى که در این جلسات مشخص 
مى شوند و برنامه ریزى براى یادگیرى بیشتر و رفع این نیازها است. یادداشت هاى بازاندیشى در سه موردى که تاکنون 
بیان شد، باید کوتاه اما موجز باشند. طولانى بودن یادداشت ها باعث افزایش بار کارى مى شود و بررسى و مرور آن 

را مشکل خواهد کرد.
دیگر مواردى که مى توان در کارپوشه یادگیرى بالینى قرار داد عبارت است از:

رزومه � 
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پروژه ها، ارائه ها و مقالات� 
مقالات مرور شده با استفاده از اصول پزشکى مبتنى بر شواهد� 
ممیزى مراقبت از بیمار� 
بازخوردهاى دریافت شده � 
منابع مربوط به مدیریت خود و دیگران� 
منابع انتخاب شده از طرف فراگیر با این اعتقاد که نشان دهنده مهارت وى است� 
هر منبعى که فراگیر معتقد است منبعى براى یادگیرى آینده وى است � 

نمونه اى از محتواى کارپوشه یادگیرى در محیط غیربالینى
•  نتایج فعالیت هاى فراگیر در طول سال یا نیم سال تحصیلى

•  فعالیت هاى خارج کلاسى
•  اظهارنظرهاى دیگر افراد مانند معلمان، هم کلاسى ها و ... در مورد فراگیر 

•  مواردى که به طور اختصاصى براى کارپوشه تهیه مى شود: مانند اهداف، بازاندیشى ها و توضیحات. به این صورت که فراگیر اهداف و انتظارات خود را از 
تهیه کارپوشه مى نویسد؛ در مورد فعالیت ها و رشد و پیشرفت خود تأمل مى کند و در مورد هر یک از کارها توضیحاتى مى دهد. به عبارت دیگر کارپوشه 
باید بخشى به عنوان شرح  کارپوشه داشته باشد که نشان مى دهد هر یک از کارها چیست؛ چه ارزشى دارد و به چه منظورى در کارپوشه قرار گرفته است.

•  هر چیزى را که معلم و فراگیر مفید تشخیص دهند، مى توان در کارپوشه قرار داد مانند پروژه ها و کارهاى تحقیقاتى، مقالات، یادداشت هاى 
روزانه، نتایج آزمون ها و خودارزیابى ها 

کارپوشه ساختارمند
امروزه کارپوشه هایى که در آموزش پزشکى استفاده مى شوند، ساختارمندتر از انواع سنتى کارپوشه یادگیرى هستند. 

دلایلى که براى این امر وجود دارد عبارت است:
استانداردسازى قابل دفاع براى رسیدن به سطح قابل قبول پایایى در صورت استفاده براى اهداف تراکمى� 
نشان دادن پاسخگویى اجتماعى براى رسیدن به سطح قابل قبول توانمندى توسط پزشکان در صورت استفاده براى اهداف تراکمى� 

کارپوشه ساختارمند یعنى محتوایى که توسط برنامه ریزان و فراگیران هر دو، تهیه مى شود تا ارزیابى مبتنى بر پیامد را 
پیاده کند. یک کارپوشه ساختارمند در آموزش پزشکى باید شواهدى را نشان دهد که فراگیران سطح مورد نظر از توانمندى 
و عملکرد را به دست آورده اند. یک کارپوشه ى مؤثر ساختار مشخص اما انعطاف پذیر دارد. به عبارت دیگر، به هر فراگیر 
فرصت توصیف توانمندى و پیشرفت منحصر به خودش را مى دهد اما با وجود این، داراى دستورالعمل هاى شفاف است. 
توجه به این موضوع لازم است که وجود راهنماهاى واضح خوب است اما نباید با جزئیات بسیار و تجویزى باشند تا آزادى 

عمل را از فرد سلب نکنند. در زیر نمونه اى از چارچوب هاى ساده براى کارپوشه ساختارمند آمده است:
صفحه عنوان شامل نام، مقطع و سال تحصیلى فراگیر و استاد ناظر� 
صفحه فهرست مطالب شامل فهرست محتواى کارپوشه و شماره صفحات مربوط به هر یک� 
فهرستى از اهداف یادگیرى یا توانمندى ها، که در کارپوشه دستیابى به آن مستند مى شود� 
شواهد و مستندات، که بر اساس حیطه هاى اهداف یادگیرى دسته بندى مى شوند� 
یک مرور بازاندیشى کوتاه که نشان مى دهد از مرور قبلىِ کارپوشه تاکنون چه پیشرفتى در یادگیرى اتفاق افتاده است � 

و مستندات مربوط به آن را نشان مى دهد
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ویژگى هاى اصلى کارپوشه ساختارمند
•  داراى کاربرد تکوینى و تراکمى
•  حاوى اطلاعات کمى و کیفى

•  فردى اما در عین حال استاندارد
•  مبتنى بر داده هاى محیط واقعى

Can- در کانادا بر اساس چارچوب توانمندى ،ACGME محتواى کارپوشه ساختارمند در آمریکا بر اساس استانداردهاى
MEDS و در انگلیس بر اساس توانمندى هاى GMC تعیین مى شود. پس از مشخص شدن اهداف یادگیرى یا چارچوب 

توانمندى هاى مورد انتظار، فراگیر باید مستندات و شواهد را بر اساس دستیابى به این اهداف و توانمندى ها مرتب کند. 
بخش عمده اى از این مستندات نتایج ارزیابى فراگیران در آزمون هاى به عمل آمده بر اساس چارچوب توانمندى مورد 
استفاده است. به عنوان مثال، فهرست ابزارهاى ارزیابى بر اساس معیارهاى ACGME که مى تواند در کارپوشه دستیاران 

تخصصى و فوق تخصصى قرار گیرد در جدول 1-25 آمده است.

جدول 1-25 : نمونه هایى از ابزارهاى ارزیابى کارپوشه بر اساس حوزه هاى توانمندى ACGME در آموزش دستیارى
ابزارهاى ارزیابى حوزه توانمندى

فرم هاى ارزیابى اختصاصى به هر چرخش بالینى (چک لیست و نمره دهى گلوبال)
مشاهده مستقیم شرح حال گیرى، معاینه فیزیکى و ارتباطات

رخدادهاى بحرانى1 
لاگ بوك (موارد بیمارى/ پروسیجر)

بهترین نمونه پیگیرى بیمار2 یا تعامل با بیمار به انتخاب فراگیر 

مراقبت از بیمار

امتحانات برگزار شده توسط دانشکده یا بخش
موضوعات ارزیابى نقادانه

دفترچه هاى ثبت مجلات پزشکى مبتنى بر شواهد3 
دفترچه هاى ثبت سؤالات بالینى (تهیه شده توسط فراگیر)

Chart-s mulated recall (CSR)

دانش پزشکى

مشاهده مستقیم شرح حال گیرى و ارتباط با بیمار
ارزیابى از منابع چندگانه (ارزیابى 360 درجه)
بازاندیشى فراگیر بر بازخورد از بیمار و همگنان
روایت مصاحبه با همکاران و پرسنل پرستارى

مهارت هاى بین فردى و ارتباطى

ارزیابى از منابع چندگانه (ارزیابى 360 درجه)
رخدادهاى بحرانى و کارت هاى تحسین4  

تعهد حرفه اى

برنامه یادگیرى فردى
پروژه ارتقاى کیفیت شامل خود ممیزى طبابت

مجموعه سؤالات بالینى
خود ارزیابى و بازاندیشى

مکالمه و بازخورد با استاد مشاور ثبت شده در وبلاگ

یادگیرى و ارتقاى مبتنى بر طبابت

پروژه بررسى سیستم بهداشتى از دیدگاه بیمار
پروژه بررسى خطاهاى سیستم، شامل تحلیل رخدادهاى بحرانى

پروژه طراحى مجدد سیستم هاى خرد5 
ارزیابى مهارت هاى کار گروهى

طبابت مبتنى بر سیستم

1. Critical incidents
2. Case log of “best” workups
3. Evidence-based medical journal log
4. praise cards
5. Microsystem



ابزار هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار5766 بخش

بدون درنظر گرفتن چارچوب توانمندى مورد استفاده، اجزاى ارزیابى مندرج در کارپوشه ساختارمند شامل حداقل یک 
روش ارزیابى از هر یک از پنج دسته روش هاى ارزیابى زیر است:  

روش هاى پایه1: روش هاى ارزیابى پایه در حداقل موارد شامل استفاده از فرم نمره دهى کلى به صورت طولى و � 
ارزیابى ماهانه توسط اعضاى هیأت علمى است. هرچند این فرم ها مشکلاتى دارند اما اگر به صورت مناسب توسط 
اعضاى هیأت علمى مورد استفاده قرار گیرند، اطلاعات باارزشى را در اختیار مى گذارند. مهم این است که ارزیابان 

آموزش ببینند و آیتم ها و معیارهاى موجود در فرم به خوبى توصیف شود.
مشاهده مستقیم مهارت هاى بالینى: شامل ابزارهایى است که به تفصیل در فصل هاى پیشین به آن پرداخته شد.� 
یادگیرى مبتنى بر طبابت و داده ها: این دسته به معنى استفاده فعال فراگیر از داده هاى مربوط به عملکرد خود به � 

صورت فردى است. مثالى از این مورد «ممیزى مستندات پزشکى» مربوط به بیمار است که مى تواند با خود ارزیابى، 
بازاندیشى و برنامه ارتقاى کیفیت همراه شود.

ارزیابى از منابع متعدد: به این معنا که نظرخواهى از بیمار و دیگر اعضاى غیر پزشک تیم پزشکى باید در کارپوشه � 
قرارگیرد. 

خودارزیابى و بازاندیشى: ارزیابى هاى این دسته به دو صورت است. مجموعه اول، توصیفاتى داستان وار است از � 
آنچه که فراگیران یادگرفته اند، دلایل تغییر، برنامه اى که براى بهبود عملکرد دارند و نحوه تأثیر فرایند کارپوشه بر 
یادگیرى شان. مجموعه دوم، فعالیت هاى خودارزیابى شامل خودممیزى از مستندات پزشکى، پاسخ به سؤالات بالینى 

و طرح هاى یادگیرى خاص است. 
حوزه  شش  ارزیابى  الزامات  حداقل  مى توان،  دسترس  در  متنوع  ابزارهاى  با  چگونه  که  مى دهد  نشان  شکل 25-2 
توانمندى ACGME را فراهم نمود. همان طور که ملاحظه مى شود یک ابزار مى تواند بیش از یک حوزه توانمندى را مورد 
ارزیابى قرار دهد. به عنوان مثال فرم ارزیابى کلى ماهانه به بهترین نحو براى ارزیابى مراقبت از بیمار، دانش پزشکى و 

تعهد حرفه اى مناسب است. 

شکل 2-25: تلفیق ابزارهاى ارزیابى در کارپوشه ساختارمند (هولمبو و هاوکینز 2008)

1.  Foundational methods
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ساختارمند کردن و استانداردسازى محتواى کارپوشه، پایایى آن را افزایش مى دهد اما این مورد باید در برابر آزادى عمل 
فراگیر براى انتخاب و درج محتواى مورد نظر خود به منظور رشد حرفه اى متعادل شود. 

تجربه کالج پزشکىCleveland Clinic Lerner College of Medicine (CCLCM)  (دانافر و همکاران 2007)
ساختار کارپوشه در این دانشکده در مقطع پزشکى عمومى بر اساس نه توانمندى زیر تعریف شده است: 

•  پژوهش
•  دانش پزشکى (علوم پایه و بالینى)

•  ارتباطات
•  مهارت هاى بالینى

•  استدلال بالینى
•  تعهد حرفه اى
•  ارتقاى فردى

•  سیستم هاى مراقبت سلامتى
•  بازاندیشى بر  طبابت  

پس از مشخص شدن چارچوب توانمندى ها، گروهى از متخصصان به روش دلفى اصلاح شده براى هر توانمندى استاندارد مناسب را تعریف 
کردند. این استانداردها براى هر توانمندى در پایان سال اول، دوم و زمان فارغ التحصیلى (پایان سال پنجم) با روند تکاملى تعریف شدند. 
کوریکولوم دانشکده در فاصله سال هاى 3 تا 5 فردى است بنابراین هر دانشجو مى تواند در هر زمان به استانداردهاى انتهایى برسد. در زیر، 

به عنوان نمونه تعریف توانمندى مهارت هاى ارتباطى و  استانداردهاى مرتبط با آن آمده است.

استانداردهاى سال 3 استانداردهاى سال 2 استانداردهاى سال 1 تعریف
• از مهارت هاى ارتباطى شفاهى و 
نوشتارى مؤثر در زمان تعامل با افراد 
و گروه هاى مختلف در محیط هاى 

رسمى و غیررسمى استفاده کند.
بیمار  طبابت  شرایطى  هر  در   •

محور ارائه دهد.
نوشتارى  ارتباطى  مهارت هاى   •
منسجم، دقیق و از نظر گرامرى 

صحیح نشان دهد.
• در زمان تعامل با دیگران، توانایى 
اصلاح  و  پاسخ ها  بر  بازاندیشى 

مناسب آن را نشان دهد. 

شفاهى  ارتباطى  مهارت هاى   •
در  را  مؤثرى  نوشتارى  و 

پژوهش هاى بالینى نشان دهد.
• مهارت هاى ارتباطى مؤثرى را 
نشان  بالینى  محیط  در  بیمار  با 

دهد.
و  شفاهى  ارتباطى  مهارت هاى   •
نوشتارى مؤثرى را در زمان ارائه 

مواجهه بیمار نشان دهد.
• مهارت هاى ارتباطى مؤثرى را 
مختلف   یادگیرى  محیط هاى  در 

نشان دهد

شفاهى  ارتباطى  مهارت هاى   •
در  را  مؤثرى  نوشتارى  و 
نشان  پایه  علوم  پژوهش هاى 

دهد.
مؤثرى  ارتباطى  مهارت هاى    •

را در محیط بالینى نشان دهد.

زبانى،  ارتباطى  مهارت هاى 
نوشتارى  و  زبانى  غیر 
وسیعى  طیف  در  را  مؤثرى 
و  پژوهشى  فعالیت هاى  از 

پزشکى نشان دهد.

در دانشکده پزشکى کلیولند سیستمى براى ارزیابى طراحى شد که هدف کلى آن تربیت پزشکانى با توانمندى بازاندیشى با تمایل به 
یادگیرى مادام العمر به همراه رویکرد نقادانه به خود ارزیابى و ارتقاى فردى بود. به منظور دستیابى به این هدف پیش فرض ها و موارد 

زیر در طراحى سیستم در نظر گرفته شد:
•  کوریکولوم مبتنى بر توانمندى نمى تواند به هدف یادگیرى خود راهبر برسد در حالى که ارزیابى دانشجویان تغییر نکند و تنها بر ارزیابى 

 آن چه معلمان در کلاس مى گویند متمرکز باشد. 
•  در سیستم ارزیابى باید به خود ارزیابى دانشجویان بها داده شود و ارتباط بین دانشجویان و استادان بیشتر شود. 

•  ارزیابى با هدف ارتقاى یادگیرى استفاده شود و نیز دستیابى به استانداردها را در زمان فارغ التحصیلى تضمین کند. 
•  ضرورت دستیابى به طبابت بازاندیشانه لزوم یک روش ارزیابى دانشجو محور را طلب مى کند. 

•  کارپوشه با هر دو هدف تکوینى و تراکمى به کار گرفته شود.
•  در ارزیابى تراکمى از سیستم نمره دهى استفاده نمى شود زیرا هدف سیستم ارزیابى، مقایسه توانمندى فراگیران با یکدیگر نخواهد بود. 

•  در کارپوشه از ابزارهاى مختلف ارزیابى استفاده مى شود: 
  ابزارى شبیه بازخورد از منابع چندگانه یا ارزیابى 360 درجه (شامل بازخورد از همگنان، استادان ناظر و خود ارزیابى با چارچوب  

ثابت اما متناسب با هر مرحله تحصیل دانشجو از نظر دستیابى به توانمندى ها) 
 OSCE    
  آزمون هاى چند گزینه اى هفتگى به صورت خودارزیابى
  سؤالات تشریحى هفتگى با کاربرد دانش  
 آزمون هاى پیشرفت تحصیلى بالینى  
  روش هاى ذکر شده به منظور بازخورد تکوینى استفاده  شدند تا نمره دهى تراکمى. به عنوان مثال، فراگیران در مورد عملکردشان در

OSCE بازخورد دریافت مى کنند. علاوه بر این، بر اساس تجربیات مختلفى که دانشجو با آن مواجه مى شود، مستندات مربوط به آن 
را جمع آورى کرده و در نتیجه عملکرد در محیط واقعى در کارپوشه قرار داده مى شود. از جمله این مستندات گزارش هاى کارهاى 
آزمایشگاهى، نقشه هاى مفهومى، دفترچه هاى مورد بیمارى و یادداشت هاى دانشجو هستند. تنها آزمون تراکمى که در کارپوشه قرار داده 

مى شود آزمون هایى مانند مراحل او ل و دوم USMLE  است که براى فارغ التحصیلى و دریافت مدرك لازم است. 
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کارپوشه الکترونیک
مى توان از فن آورى اطلاعات به منظور سازمان دادن، ذخیره کردن و ارائه کارپوشه استفاده کرد. اصطلاحات مورد 
در  الکترونیکى  کارپوشه  از  استفاده  به  رویکرد  اخیراً  است.  کامپیوتر  بر  مبتنى  کارپوشه  یا  الکترونیکى  کارپوشه  استفاده، 

دانشکده هاى پزشکى افزایش یافته است که دلایل آن در زیر مورد بحث قرار مى گیرد.
امکان برقرارى ارتباط بین اجزاى کارپوشه وجود دارد. در کارپوشه الکترونیکى مى توان بین شواهد، مرور و بازاندیشى � 

ارتباط1 ایجاد کرد. این موضوع به ویژه از این نظر مفید است که دانشجو مى تواند بازاندیشى را با مستنداتى که در جاى 
دیگرى ذخیره شده اند نشان دهد و یا با ارتباط دادن مستندات و بازاندیشى با یکدیگر مرورى شماتیک از پیشرفت و 
دستاوردهاى خود نشان دهد. استفاده از گزینه ارتباط باعث مى شود مطالب کارپوشه بهتر سازمان دهى شود و دسترسى 

به منابع،  مستندات و محتوا براى فراگیر، منتور و ارزیاب راحت تر شود.
جاى �  ندارد،  را  زیاد  حجم  مشکل  الکترونیکى  کارپوشه  دستى،  کارپوشه هاى  با  مقایسه  در  است.  آسان  آن  کاربرى 

کمترى اشغال مى کند، مشکل ذخیره سازى را حل مى  کند و حمل آن براى ارزیاب و فراگیر آسان تر است. در کارپوشه 
دستى فقط یک نسخه از آن وجود دارد و زمانى که در اختیار یکى از طرفین است طرف دیگر آن را در اختیار ندارد و 
احتمال مفقود شدن آن وجود دارد. در کارپوشه الکترونیکى انتقال اطلاعات بین معلمان مختلف و مؤسسات مختلف 
سهل تر است، سریعتر مى توان محتوا را به روز کرد و چندین کاربر در یک لحظه واحد مى توانند به آن دسترسى داشته 
باشند و امکان ارائه بازخورد فورى وجود دارد. علاوه بر این امکان بارگذارى مطالب نوشتارى، تصاویر، صدا و ویدئو 

وجود دارد و مى توان گزارش هاى چند رسانه اى تهیه کرد.
به دلیل افزایش حس مالکیت و کاربرى آسان موجب افزایش انگیزه دانشجویان مى شود. � 

در عین حال کارپوشه الکترونیکى داراى معایبى نیز هست که مهمترین آن عبارت هستند از: 
برخى از منتورها دوست ندارند مطالب را از روى صفحه کامپیوترى مرور کنند و بنابراین باید پرینت بگیرند. علاوه بر � 

این گاهى برخى مطالب را نمى توان پرینت گرفت. 
نیاز به تبحر کار با کامپیوتر دارد و برخى از فراگیران و منتورها این مهارت را ندارند.� 
به زیرساخت هاى فناورى با ثبات و با کیفیت نیاز دارد که در همه جا در دسترس نیست.� 

هم اکنون سیستم هاى کارپوشه الکترونیکى با کاربرى آسان در اختیار هستند اما ممکن است مؤسسات با توجه به 
شرایط خود کارپوشه هاى مخصوص خود را طراحى کنند. چندین برنامه تجارى براى کارپوشه هاى الکترونیکى درست شده 
2Aurbach’s Grady por است. این برنامه ها به معلمان این امکان را مى دهد تا الگوى  olio است که معروف ترین آن
مورد نظر  خود را با توجه به نیازشان طراحى کنند. هر کدام از موارد فوق مزایا و معایبى دارند. در نتیجه استفاده کنندگان 

باید با توجه به نیازها و امکانات خود در این ارتباط تصمیم گیرى کنند. 
در مقایسه اى که دریسون و همکاران3 (2007) بین کارپوشه الکترونیکى و کاغذى انجام دادند، نتایج نشان داد در 
نوع الکترونیکى، فراگیران دسترسى بیشترى به محتوا و انواع فرم ها داشتند و وقت بیشترى را صرف کارپوشه خود کردند. 
مى توانستند  سریع تر  و  دانستند  کاغذى  نوع  از  آسان تر  را  الکترونیکى  کارپوشه  از  استفاده  متفق القول  صورت  به  استادان 
مستندات را از ارتباط هاى موجود بازیابى کنند. دسترسى به محتوا راحت بود و این امکان وجود داشت که از هر مکانى به آن 
دسترسى پیدا کرد. علاوه بر این، کارپوشه الکترونیکى امکان دسترسى به کار دیگران را نیز فراهم مى نمود. در نتیجه افراد 
مى توانستند با ملاحظه کار همگنان، استاندارد کار خود را بالاتر ببرند. دانشجویان معتقد بودند بازخورد همگنان از معلمان 
مفیدتر بود. همچنین در استفاده از کارپوشه الکترونیکى ارتباطات با همکلاسى ها بیشتر شد. در نتیجه این احتمال وجود 
1.  Hyperlink
2.  http://www.aurbach.com/gp3/index.html
3.  Driessen et al.
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دارد که کارپوشه الکترونیکى امکان تبادل اطلاعات را به صورتى که در انواع دیگر کارپوشه امکان پذیر نیست فراهم  کند. 
مطالعات دیگر با تأیید موارد مذکور، دسترسى آسان و کاهش استفاده از کاغذ را به عنوان فواید و مشکلات عدم دسترسى 

به کامپیوتر در محیط بالینى را به عنوان چالش هاى کارپوشه در محیط بالینى ذکر کرده اند.

دریسون و همکاران (2007)
پژوهشگران در یک مطالعه کارآزمایى تصادفى در دانشجویان سال اول پزشکى دو نوع فرمت کاغذى و الکترونیکى کارپوشه یادگیرى را 
با هم مقایسه کردند. دو ارزیاب به صورت مستقل محتواى هر کارپوشه را از لحاظ کیفیت شواهد و مستندات و بازاندیشى بررسى کردند. 
همبستگى بین ارزیابان 0/71 تا 0/91 بود. نمرات در همه موراد به جز میزان تلاشى که کاربران کارپوشه الکترونیکى صرف کردند یکسان 
بود. این مطالعه شواهد محکمى در اختیار گذاشت که استفاده کنندگان کارپوشه الکترونیکى وقت بیشترى را براى تکمیل کارپوشه خود صرف 
مى کنند (P=0/05 ). هر دو گروه داوطلبان میزان رضایت مشابهى از کارپوشه داشتند اما کارپوشه الکترونیکى تأثیر بیشترى بر افزایش انگیزه 
دانشجویان داشت. محتواى هر دو نوع کارپوشه از کیفیت یکسان برخوردار بود و تنها میزان محتواى تصویرى کارپوشه الکترونیک بیشتر بود.  

به طور کلى عوامل موثر در استفاده از کارپوشه الکترونیکى را مى توان به صورت زیر طبقه بندى کرد: 
عوامل مربوط به رسانه الکترونیکى: عوامل مربوط به رسانه الکترونیکى شامل مزایا و محدودیت هایى است که به � 

خود رسانه الکترونیکى مطرح است و به تفصیل در بالا به آن اشاره شد. 
انتقال/دقت اطلاعات در سیستم: به لحاظ تئورى، رسانه الکترونیکى از این جهت که امکان دسترسى به همه � 

موارد و مستندات مرتبط مربوط به گذشته را فراهم مى کند بیشتر با الزامات یادگیرى مادام العمر منطبق است. اما 
در عمل نتایج مطالعات موردى نشان مى دهند مشکلاتى در انتقال مستندات بین کارپوشه هاى مختلف و نیز بین 
مؤسسه هاى مختلف آموزشى وجود دارد. همچنین دغدغه هایى در مورد حفظ امنیت اطلاعات این موضوع را تشدید 

مى کند.  
از �  آن ها  درك  با  مثبتى  رابطه  اطلاعات،  فناورى  از  افراد  تجربه  کاربران:  اطلاعات  فناورى  مهارت ها/تجارب 

کارپوشه  از  استفاده  مورد  در  را  کاربران  نظر   (2006) همکاران1  و  جر  دارد.  الکترونیکى  رسانه هاى  در  یادگیرى 
الکترونیکى قبل و بعد از مداخله بررسى کردند. قبل از اجراى مداخله 39 درصد کاربران اظهار داشتند اگر مجبور 
نباشند از کارپوشه الکترونیکى استفاده نخواهند کرد و پس از اجراى آن 87 درصد معتقد بودند که نوع الکترونیکى 
را ترجیح مى دهند. نیمى از این افراد اظهار داشتند میزان استفاده خود را با همان میزان ادامه مى دهند و نیمى دیگر 
اظهار داشتند میزان استفاده خود را از این پس افزایش مى دهند. برخى از کاربران در این مورد که ممکن است از 
بیرون یادگیرى آنها کنترل شود محتاط بودند. پژوهشگران نتیجه گرفتند هر چند هر رسانه آموزشى نیاز به آموزش 

دارد به ویژه براى افرادى که با فناورى آشنا نیستند اما کارپوشه به این موضوع از دیدگاه آموزشى نیاز ندارد.   

مزایا و محدودیت هاى کارپوشه
مزایاى کارپوشه

کارپوشه امکان مشارکت فعال فراگیران در یادگیرى خود از طریق بازاندیشى را فراهم مى کند، آن ها را به کسب � 
مهارت یادگیرى مستقل و اندیشمندانه تشویق و ترغیب مى کند و چارچوبى براى یادگیرى مادام العمر و ارتقاى مداوم 
حرفه اى فراهم مى آورد. مهارت بازاندیشى لازمه یادگیرى مادام العمر است. با توجه به این که قسمت عمده حرفه 
پزشکى در یک محیط طبابت مستقل شکل مى گیرد و نه طى آموزش ساختارمند؛ و همچنین توانمندى هاى پزشکان 
به مرور زمان کاهش مى یابد (هولمبو و هاوکینز 2008)، استفاده از کارپوشه در دوران تحصیل، آن ها را براى یادگیرى 
1.  Kjaer et al.
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بهره  کارپوشه  این خاصیت  از  نیز  مداوم  آموزش  برنامه هاى  از  مى کند. برخى  آماده  و حفظ توانمندى ها  مادام العمر 
برده اند. در دوران تحصیل نیز تعیین محتواى کارپوشه توسط مسؤول دوره و فراگیران با هم موجب یادگیرى فعال و 

ارتقاى مهارت خودارزیابى فراگیران مى شود. 
کارپوشه مبتنى بر تجربیات واقعى فراگیر است که به نوبه خود موجب برقرارى ارتباط بین تئورى و عمل مى شود. � 

کارپوشه یک ارزیابى واقعى از عملکرد فراگیران به عمل مى آورد، زیرا محتواى کارپوشه، مجموعه جامع از شواهدى 
است در مورد آنچه فراگیر واقعاً انجام مى دهد و نه آن چه مى تواند انجام دهد. این موضوع روایى صورى و پیش بین 
کارپوشه را زیاد مى کند به این دلیل که بین عملکرد فعلى فراگیر و آن چه در آینده در محیط طبابت واقعى قادر به 
انجام آن است، ارتباط برقرار مى کند. فردى بودن کارپوشه مهمترین عامل واقعى بودن آن است و در صورتى که این 
عامل با استانداردسازى و ساختارمند کردن بیش از حد کارپوشه از بین برود، روایى کارپوشه تحت تاثیر قرار مى گیرد.

کارپوشه امکان ارزیابى در یک چارچوب، با معیارها و اهداف یادگیرى تعیین شده و واضح را فراهم مى آورد.� 
کارپوشه امکان گردآورى شواهد مربوط به یادگیرى در محیط هاى مختلف را فراهم مى آورد.� 
کارپوشه امکان ارزیابى تکوینى و تراکمى بر اساس اهداف یادگیرى فردى یا اهداف تعیین شده توسط دیگران را � 

فراهم مى کند. 
برخلاف بسیارى از روش هاى ارزیابى دیگر، کارپوشه شامل مجموعه اى طولى از مستندات در طى زمان است بنابراین � 

مستندات کارپوشه نمایانگر رشد و پیشرفت حرفه اى هستند. با توجه به آن چه که تاکنون بیان شد، کارپوشه ارزیابى 
جامعى از عملکرد فراگیر در طول زمان، در محیط هاى مختلف و در موضوعات مختلف فراهم مى کند.

کارپوشه قضاوت کمى و کیفى را با هم ترکیب مى کند و در نتیجه ارزیابى جامعى از عملکرد فراگیر فراهم مى آورد.� 
کارپوشه یک روش ارزیابى فردى است. ماهیت دانشجو محور بودن کارپوشه باعث مى شود که دانشجو نقش فعالى � 

در فرایند ارزیابى داشته باشد. فردى بودن کارپوشه به این معنى است که دانشجو در انتخاب شواهد، دخالت تجربیات 
فردى در کارپوشه و فرایند مرور (که منتورها ویژگى هاى فردى دانشجو را درمى یابند، و به دانشجو فرصت مى دهند 
تا بر عملکرد خود بازاندیشى کنند و از آن دفاع کنند) مشارکت فعال داشته باشند. فردى بودن کارپوشه امکان استفاده 
از سبک هاى یادگیرى متفاوت بر اساس ترجیحات فراگیر را فراهم مى کند. در مورد ارزش هاى فردى، احساسات، 
سبک تعامل و روش هاى مواجهه با تجربیات خاص بازخورد فردى ارائه مى دهد. یک تصویر فردى از آن چه دانشجو 
مى داند و قادر به انجام آن است فراهم مى کند. تجربیات را با تفاسیر فردى همراه مى سازد بنابراین یادگیرى را مبتنى 

بر موقعیت (شرایط) مى کند. 
کارپوشه قابلیت ارزیابى پیامدهاى یادگیرى از قبیل رشد فردى، یادگیرى خودراهبر، توانایى بازاندیشى، خودارزیابى � 

رشد فردى و تعهد حرفه اى که به آسانى توسط روش هاى دیگر ارزیابى قابل سنجش نیستند را دارد. 
کارپوشه ارتباط بین دانشجویان و استادان را افزایش مى دهد. امکان بحث و گفتگو بین این دو را فراهم مى کند و � 

به دانشجویان نشان مى دهد که یادگیرى یک فرایند دو طرفه است. 
کارپوشه معلمان را ترغیب به ارزیابى مجدد راهبردهاى تدریس مى کند و انتظارات استادان را در ارتباط با توانایى � 

تفکر و حل مسأله افزایش مى دهد. 

محدودیت هاى کارپوشه
طراحى و اجراى کارپوشه به نحوى که هر دو کاربرد تکوینى و تراکمى را داشته باشد، در عمل مشکل است. � 
فردى بودن کارپوشه در عین حال که یک مزیت محسوب مى شود، این مشکل را به وجود مى آورد که متناسب کردن � 

آن با نیازهاى یک سیستم یا روش ارزیابى که خواستار استاندارد کردن ارزیابى هستند، مشکل است. 
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کارپوشه هاى ساختارمند درجات قابل دفاعى از استانداردسازى را دارا هستند. با استفاده از این رویکرد برخى از معیارها � 
و وظایف مثل سیاست هاى ردى و قبولى مشخص مى شود و آموزش ارزیابان و داوطلبان راحت تر انجام مى شود. با 
وجود این، ممکن است بر فرایند و محتواى کارپوشه کنترل بیش از حد ایجاد شود. به منظور غلبه بر این مشکل 
احتمالاً مى توان در کارپوشه ساختارمند نوع کارى را که قرار است در کارپوشه قرار گیرد، تعیین نمود اما لازم است 

ساختار، عمق، حجم و نمایش اطلاعات با توجه به نیازهاى فردى انعطاف پذیر باشد. 
 

گام هاى طراحی و اجراى یک کارپوشه مطلوب
رعایت یک سرى از موارد که در جدول 2-25 خلاصه شده اند، به طراحى یک کارپوشه مطلوب کمک مى کند.

جدول 2-25 : خلاصه مراحل طراحى و اجراى کارپوشه
توضیح عنوان ردیف

ضرورى است طراحى، اجرا و نظارت بر اجراى کارپوشه تحت سرپرستى یک کمیته 
مرکزى باشد تا یکپارچگى سیستم حفظ شود. تشکیل کمیته مرکزى 1

کارپوشه با اهداف مختلفى به کار مى رود. هدف کارپوشه بر بخش هاى دیگر آن از 
جمله محتوا و ساختار آن تأثیرگذار است. بنابراین، ضرورى است هدف کارپوشه از 

همان ابتدا مشخص شود.
تعیین هدف کارپوشه 2

تدوین بلوپرینت، بین اهداف یادگیرى و محتواى کارپوشه ارتباط برقرار مى کند و از 
درج محتواى غیرضرورى و حجیم شدن کارپوشه پیشگیرى مى کند. علاوه بر این، 

تضمین مى کند دانشجو محتواى لازم را در کارپوشه قرار دهد.
برقرارى ارتباط بین پیامدهاى دوره و 

محتواى کارپوشه
3

لازم است در مورد میزان استانداردسازى و ساختارمند بودن کارپوشه، فرمت آن 
(کاغذى یا الکترونیکى) و ظاهر آن تصمیم گیرى شود تعیین محتوا و ساختار کارپوشه 4

فراگیران در تهیه کارپوشه، مشارکت در آن و بازاندیشى بر یادگیرى خود نیاز به 
حمایت دارند. این موضوع به ویژه براى فراگیرانى که براى اولین بار درگیر این فعالیت 
مى شوند، حائز اهمیت بیشترى است. ماهیت حمایت متناسب با نیازهاى فراگیران و 
هدف کارپوشه مى تواند از نوع هدایت و مشاوره یا منتورینگ باشد. ضرورى است 
راهنماها و دستورالعمل هاى شفاف در خصوص فرایند حمایت دانشجو شامل فرد یا 
افراد مسؤول، نحوه ارتباط فراگیر و حامى (یا منتور)، ترتیب و توالى جلسات مرور و 

زمان اختصاص یافته به آن و مواردى از این دست مشخص شوند.

ایجاد فرهنگ حمایت از فراگیران  به 
صورت نظام مند

5

لازم است فراگیران در مورد کارپوشه ، چگونگى تهیه آن و اهداف آن در ابتدا و به 
صورت مستمر حمایت شوند. همچنین ضرورى است منتورها درخصوص انتخاب و 

ورود فعالیت ها به آن ها کمک کنند.
حمایت فراگیران در تکمیل کارپوشه 6

اطلاع رسانى و آموزش دست اندرکاران (فراگیران، منتورها و ارزیابان) مى تواند از طریق 
دستورالعمل هاى کتبى، جلسات توجیهى حضورى و برگزارى کارگاه باشد. در کارگاه 
شرکت کنندگان  و  مى شود  تدوین  دستورالعمل ها  مى شود،  رفع  دغدغه ها  آموزشى 
از  یکى  مى کنند.  تمرین  را  برنامه ریزى عملیاتى  و  کارپوشه  مرور  به  مربوط  مراحل 
مهم ترین بخش هاى کارگاه، حضور افرادى است که قبلاً از کارپوشه استفاده کرده اند 
و تجربیات خود را در اختیار دیگران قرار مى دهند. یکى از بهترین منابعى که مى توان 

در کارگاه آموزشى مورد استفاده قرار داد، نمونه هاى کارپوشه واقعى است.

آموزش دست اندرکاران 7

با توجه به ماهیت فردى و خصوصى برخى از قسمت هاى محتواى کارپوشه، به ویژه 
یادداشت هاى بازاندیشى و توصیه ها، باید تصمیم گرفته شود که چه کسانى و چگونه 

این بخش ها را ببینند.
تعیین سطح دسترسى به کارپوشه 8
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ادامه جدول 2-25 : خلاصه مراحل طراحى و اجراى کارپوشه
توضیح عنوان ردیف

لازم  کیفیت  از  موارد  از  برخى  در  تجربیات  بر  بازاندیشى  مى دهند  نشان  شواهد 
نحوه  مورد  در  تدوین شده،  دستورالعمل هاى  در  باید  نتیجه  در  نیست.  برخوردار 
بازاندیشى با جزئیات پرداخته شود. طراحى یک رویکرد نظام مند به ارتقاى توانایى 
بازاندیشى دانشجویان در طول زمان و تشویق دستیابى به سطوح بالاتر بازاندیشى با 

بالاتر رفتن سطح دانشجو مفید به نظر مى رسد.

طراحى رویکرد نظام مند براى ارتقاى 
بازاندیشى فراگیران بر تجربیات خود

9

منتورها باید پیشرفت دانشجو را در دستیابى به اهداف برنامه درسى در طول زمان 
بررسى و مرور کنند. ملاك هاى مرور و ارزیابى باید در اختیار فراگیران قرار گیرد. 
در جلسات مرور، منتور ممکن است پس از مرور کارپوشه نظرات خود را به صورت 
به صورت کتبى بنویسد. اما توصیه  نقاط ضعف و قوت در کنار هر یک از کارها 
مى شود جلسات به صورت بحث و تبادل نظر با دانشجو باشد و در انتها دانشجو 

برنامه یادگیرى خود را براى آینده تنظیم کند.

و  کارپوشه  مرور  ملاك هاى  تعیین 
فرایند مرور

10

روش ها و فنون نمره دهى کارپوشه شامل چک لیست، مقیاس درجه بندى، روش  کلى 
کار  به  ارزیابى  معیارهاى  از  مجموعه اى  تحلیلى  روش  در  است.  تحلیلى  روش  و 
مى روند که براى هر یک از آن ها نمره جداگانه اى در نظر گرفته مى شود. در روش 
کلى معیارهاى مختلف با هم درنظر گرفته مى شود و یک نمره واحد گزارش مى شود. 
تراکمى  ارزیابى  براى  ترکیبى  روش  و  کارپوشه  تکوینى  ارزیابى  براى  تحلیلى  روش 
مناسب است. در ارزیابى هر یک از آیتم هاى کارپوشه، روش تحلیلى و ارزیابى کل 

آن، روش کلى مناسب است. 
لازم است براى هر یک از مقیاس ها در مقیاس نمره دهى، توصیف دقیق و اختصاصى 
شود.  کاسته  نمره دهى  بودن  ذهنى  از  تا  آید  عمل  به  مقیاس  آن  مناسب  رفتار  از 
علاوه بر این، به منظور تأمین ثبات نمره دهى بهتر است از نظر بیش از یک ارزیاب 

استفاده گردد. 

ارزیابى کارپوشه 11

به نظر مى رسد ترکیبى از روش هاى کمى و کیفى به منظور ارزشیابى کیفیت کارپوشه 
مفید باشند و تنها رویکرد سنتى بررسى ویژگى هاى روانسنجى روایى و پایایى کافى 

نباشد.
ارزشیابى کارپوشه 12

تشکیل کمیته مرکزى 
لازم است طراحى، اجرا و نظارت بر اجراى کارپوشه به صورت نظام مند تحت سرپرستى یک کمیته مرکزى باشد. این 
کمیته همچنین وظیفه تربیت متخصصان کارپوشه را به عهده دارد که آن ها نیز افراد دیگر در سیستم را آموزش مى دهند 
تا یکپارچگى سیستم حفظ شود. همچنین ضرورى است از نظرات، تجربه و تخصص افراد صاحب نظر در طراحى و اجراى 

این ابزار پیچیده استفاده شود. 

تعیین هدف کارپوشه 
همان طور که اشاره شد کارپوشه با اهداف رشد و ارتقاى فردى و حرفه اى، یادگیرى (تکوینى) و ارزیابى (تراکمى) به 
کار مى رود. هدف کارپوشه بر بخش هاى دیگر آن از جمله محتوا و ساختار آن تأثیرگذار است. به عنوان مثال کارپوشه اى 
که با هدف ارزیابى تراکمى به کار مى رود، بسیار ساختارمند و داراى چارچوبى از پیش تعیین شده براى ورود محتوا است. 
در حالى که در کارپوشه یادگیرى، نقش فراگیر در انتخاب محتوا و ساختار کارپوشه بسیار برجسته است. در حال حاضر در 
آموزش پزشکى معمولاً کارپوشه با ترکیبى از اهداف فوق به کار مى رود. در هر صورت به منظور روشن شدن مسیر باید از 

همان ابتدا هدف کارپوشه مشخص شود.
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برقرارى ارتباط بین پیامدهاى دوره و محتواى کارپوشه
جاى  خود  ساختار  در  را  یادگیرى  پیامدهاى  و  اهداف  انواع  به  دستیابى  میزان  مى تواند  که  است  آن  کارپوشه  مزیت 
دهد. در این خصوص به تفصیل در بخش کارپوشه ساختارمند اشاره شد. تدوین بلوپرینت، بین اهداف یادگیرى و محتواى 
این،  بر  علاوه  مى کند.  پیشگیرى  کارپوشه  شدن  حجیم  و  غیرضرورى  محتواى  درج  از  و  مى کند  برقرار  ارتباط  کارپوشه 
تضمین مى کند دانشجو محتواى لازم را در کارپوشه قرار داده است و از نشان دادن عملکرد کمتر از واقعیت جلوگیرى 

مى کند. 

تعیین محتوا و ساختار کارپوشه 
تصمیم گیرى در مورد محتوا و ساختار کارپوشه ارتباط نزدیکى با هدف کارپوشه دارد. در مورد محتوا و ساختار کارپوشه 
به طور مفصل در قسمت هاى قبلى اشاره شد. لازم است در مورد میزان استانداردسازى و ساختارمند بودن کارپوشه، فرمت 

آن (کاغذى یا الکترونیکى) و ظاهر، بخش هاى مختلف و جزئیات آن تصمیم گیرى شود. 

ایجاد فرهنگ حمایت از فراگیران  به صورت نظام مند
پیاده سازى کارپوشه به دلیل مسائلى مانند در پیش گرفتن یک رویکرد طولى، ارائه بازخورد تکوینى، واگذارى مسؤولیت به 
دانشجو به منظور مستندسازى دستیابى به توانمندى ها و ... چالش هایى را در مقابل رویکرد سنتى یادگیرى و ارزیابى معلم محور 

به وجود مى آورد. در نتیجه لازم است یک فرهنگ حمایتى در دانشکده به ویژه در ابتداى استقرار سیستم ایجاد شود.
فراگیران در تهیه کارپوشه، مشارکت در آن و بازاندیشى بر یادگیرى خود نیاز به حمایت دارند. این موضوع به ویژه براى 
فراگیرانى که براى اولین بار درگیر این فعالیت مى شوند، حائز اهمیت بیشترى است. حمایت فراگیران براى کارپوشه هایى 

که مورد ارزیابى بیرونى قرار مى گیرد نیز اهمیت بسیارى دارد. 
ماهیت حمایت متناسب با نیازهاى فراگیران و هدف کارپوشه متفاوت است. در مقطع پزشکى عمومى احتمالاً یکى 
از استادان آموزشى حمایت فراگیر را به عهده مى گیرد و نقش وى هدایت و مشاوره است. در مقطع دستیارى با توجه به 
این که دستیاران به نوعى پزشکان مبتدى در حال طبابت هستند، حمایت از نوع منتورینگ کاربرد بیشترى دارد. در مواردى 

که کارپوشه با هدف ارزیابى مورد استفاده قرار مى گیرد، توصیه مى شود فرد حامى متفاوت از فرد ارزیاب باشد. 

•  یک ارتباط قوى بین یک فرد مبتدى در یک حرفه و فرد صاحب نظر در آن حوزه به منظور جلب مشارکت بالا
•  راهنمایى یک فرد مبتدى به منظور ارتقاى حرفه اى و پیمودن مسیر تعالى حرفه اى با یکدیگر

حمایت منتور مى تواند به یکى یا چند مورد از روش هاى زیر انجام شود:
•  منتورینگ برنامه ریزى شده: در این نوع ارتباط، ملاقات ها بر اساس برنامه زمانى از پیش تعیین شده انجام مى شود. در نتیجه دو طرف 

نسبت به فرایند متعهد هستند و پیامدها مورد بحث قرار مى گیرند.
•  منتورینگ در راهرو1 : ملاقات ها به صورت غیررسمى با توجه به شرایط پیش آمده شکل مى گیرد.

•  منتورینگ متقابل2 : گروه هاى دونفره یا با تعداد بیشتر از فراگیران براى حمایت یکدیگر یا با هدف مطالعه شکل مى گیرد. •  منتورینگ 
تلفنى: به ویژه زمانى که منتور و متتى از یکدیگر دور هستند کاربرد دارد. 

به عنوان مثال، انجمن سلطنتى پزشکان عمومى انگلیس مدلى از منتورینگ گروهى را پیاده مى کند که در آن دو یا سه پزشک عمومى در 
یک گروه به عنوان فراگیران کارپوشه، نیازهاى یکدیگر را برآورده مى کنند و نوعى از حمایت، تسهیل و تشویق را براى همکاران خود فراهم 
مى آورند. نکته قابل توجه این است که حمایت منتور نباید قضاوتى باشد. منتور عقاید و مسائل را بر اساس تجربیات فردى خود بیان مى کند، 
اما مسؤولیت نهایى اعمال فراگیر در تدوین و تکمیل کارپوشه را به عهده ندارد. منتورینگ با ارزیابى و قضاوت متفاوت است (چالیس 1999). 
1.  Corridor 
2.  Mutual

منتورینگ چیست؟
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تدوین راهنماها و دستورالعمل هاى شفاف در این زمینه موجب ثبات در پایش پیشرفت دانشجو و اطمینان از صحت 
فرایند مى شود. در مجموع موارد زیر باید مشخص شوند:

چه کسى مسؤول حمایت دانشجو در فرایند ارزیابى با کارپوشه است؟� 
هر فرد حمایت کننده (منتور یا استاد مشاور) مسؤولیت حمایت از چند فراگیر را به عهده دارد؟� 
 نحوه ارتباط فراگیر و منتور در حالت رسمى (جلسات یادگیرى)، غیررسمى (در موقعیت هاى امکان پذیر) یا ترکیبى � 

از این دو چگونه است؟ 
ترتیب و توالى جلسات مرور و زمان اختصاص یافته به چه میزان است؟ � 
آخرین مهلت تحویل کارپوشه چه زمانى است و در صورت دیرکرد چه تبعاتى به دنبال خواهد داشت؟ (زمان تحویل � 

کارپوشه باید از ابتدا مشخص باشد و فراگیران بدانند چه قدر براى تکمیل آن وقت دارند).
فرایند مرور کارپوشه متناسب با هدف آن (تکوینى یا تراکمى) چگونه خواهد بود؟� 
 زمان مورد نظر براى بررسى و مرور کارپوشه براى اعضاى هیأت علمى چقدر است؟ (معمولاً زمانى در حد 20 دقیقه � 

در هفته کفایت مى کند).

CCLCM تجربه کالج پزشکى
در کارپوشه مورد استفاده در این دانشکده سیستمى براى مشاوره راه اندازى شده است. به این صورت که در همان ابتدا (در بدو ورود به 
دوره پزشکى عمومى) هر دانشجوى پزشکى به یک استاد مشاور (مدرسان بالینى) معرفى مى شود. هر استاد مشاور مسؤولیت حمایت از 10 
دانشجو را به عهده دارد. براى ایفاى این مسؤولیت زمان خاصى براى مشاوره جدا از زمان آموزش در بالین در نظر گرفته شده است. در 
یک سیستم کارپوشه الکترونیکى استادان مشاور داده هاى مربوط به ارزیابى هاى دانشجو، کارهاى تولید شده توسط دانشجو و تکالیف درسى 
را مرور و نظارت مى کنند. در این زمینه دستورالعمل هاى مشخصى تدوین شده است، براى استادان مشاور کارگاه هاى آموزشى برگزار شده 
است تا مرور کارپوشه داراى ثبات باشد. علاوه بر آن ایشان در جلسات هفتگى شرکت مى کنند تا فهم مشترکى از نقش استاد مشاور و 

روش هاى ایفاى این نقش داشته باشند.

توجیه و حمایت  فراگیران در تکمیل کارپوشه 
تکمیل کننده اصلى کارپوشه فراگیران هستند و دیگران از جمله منتورها نقش حمایتى را ایفا مى کنند. در ابتدا باید در 
مورد کارپوشه ، چگونگى تهیه آن و اهداف آن به فراگیران توضیح داده شود سپس در طول سال تحصیلى یا دوره ، مطالب 
با آن ها مرور و در مورد فعالیت هاى آینده برنامه ریزى شود. انتخاب محتوا با فراگیران است اما لازم است منتور یا استاد 
مشاور در انتخاب و ورود فعالیت ها به فراگیران کمک کند. باید به فراگیران توضیح داده شود که بهتر است نمونه هایى از 
کارهایشان را که معرف دستیابى آنان به توانمندى هاى موردنظر است، انتخاب کنند و شواهدى از یادگیرى خودراهبر و 
پیشرفت را در کارپوشه بگنجانند. ضرورى است تاریخ انجام هر بخش از کار و توضیح مختصرى در مورد علت انتخاب آن 

توسط فراگیران وارد شود.
همان طور که قبلاً توضیح داده شد، لازم است طیف وسیعى از اطلاعات، از منابع مختلف و در طول زمان جمع آورى و 
در کارپوشه قرار داده شود. به دلیل زمان بر بودن فرایند تکمیل باید مطمئن شویم که کارپوشه به راحتى و به طور مؤثرى 
تکمیل مى شود. یکى از راه ها مى تواند درج شواهد و مستندات کمتر اما گویاتر باشد. به عنوان مثال، براى پیشگیرى از 
افزایش کاذب حجم کارپوشه، مى توان مواردى مانند محدودیت واژگان را لحاظ کرد. علاوه بر این، به منظور عدم تعویق 
تکمیل کارپوشه به انتهاى دوره بهتر است به طور مرتب محتواى آن کامل شود و منتورها به ارائه بازخورد به محتواى به 

روز شده بپردازند. 
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آموزش دست اندرکاران
یکى از مهمترین عوامل موفقیت در اجراى کارپوشه اطلاع رسانى و آموزش دست اندرکاران در خصوص نحوه اجراى 
کارپوشه است. این آموزش مى تواند از طریق دستورالعمل هاى کتبى، جلسات توجیهى حضورى و برگزارى کارگاه باشد. 
فراگیران، منتورها و ارزیابان باید آموزش ببینند. توجه به دغدغه ها و بیم و هراس هاى این افراد و تلاش براى رفع آنها، 
احتمال استفاده از کارپوشه یادگیرى را افزایش مى دهد. حضور فراگیران و معلمان با هم در یک جلسه و بحث، یکى از 
اقدامات اساسى در رفع موانع است. کارپوشه یادگیرى در صورتى اجرا خواهد شد که فراگیران از آن نفعى ببرند و استفاده 
از آن برایشان خوشایند باشد. در کارگاه آموزشى دغدغه ها رفع مى شود، دستورالعمل ها تدوین مى شوند، یادداشت ها اصلاح 
مهم ترین  از  یکى  مى کنند.  تمرین  را  عملیاتى  برنامه ریزى  و  کارپوشه  مرور  به  مربوط  مراحل  شرکت کنندگان  و  مى شوند 
بخش هاى کارگاه، حضور افرادى است که قبلاً از کارپوشه استفاده کرده اند و تجربیات خود را در اختیار دیگران قرار مى دهند.

یکى از بهترین منابعى که مى توان در کارگاه آموزشى مورد استفاده قرار داد، نمونه هاى کارپوشه واقعى است. مى توان 
پس از کسب اجازه از دانشجویان و بدون فاش شدن هویت آنان نمونه هایى از کارپوشه هاى آن ها را براى آموزش در کارگاه 
استفاده کرد. یکى از بخش هاى کارگاه ها باید آموزش نحوه ارائه بازخورد باشد. ضرورى است هم دانشجویان و هم منتورها 

با فرایند ارائه بازخورد توصیفى غیر قضاوتى و بر اساس عملکرد مشاهده شده آشنا شوند. 

تعیین سطح دسترسى به کارپوشه 
و  بازاندیشى  یادداشت هاى  ویژه  به  کارپوشه،  محتواى  قسمت هاى  از  برخى  خصوصى  و  فردى  ماهیت  به  توجه  با 
توصیه ها، باید تصمیم گرفته شود که چه کسانى و چگونه این بخش ها را ببینند. مؤثرترین یادداشت هاى بازاندیشى آن هایى 
هستند که هم فراگیر و هم منتورها هر دو به طور منظم آن را ملاحظه مى کنند. به غیر از این، مستندات نباید بدون کسب 

اجازه از فراگیر توسط دیگران دیده شود. 

طراحى رویکرد نظام مند براى ارتقاى بازاندیشى فراگیران بر تجربیات خود 
یکى از بخش هاى ضرورى هر کارپوشه تأمل و بازاندیشى بر تجربیات است. بازاندیشى باید به چهار سؤال زیر پاسخ 

دهد:
چه چیزى یاد گرفته ام؟� 
چه چیزى باید یاد بگیرم؟� 
چه منابعى براى یادگیرى بیشتر لازم دارم؟� 
چه چیز بیشترى یاد گرفته ام؟� 

در  باید  نتیجه  در  نیست.  برخوردار  لازم  کیفیت  از  موارد  از  برخى  در  تجربیات  بر  بازاندیشى  مى دهند  نشان  شواهد 
دستورالعمل هاى تدوین شده، در مورد نحوه بازاندیشى با جزئیات پرداخته شود و مربیان در مورد برخى از بازاندیشى ها به 
ویژه وقتى دانشجویان براى اولین بار درگیر این کار هستند، بازخورد ارائه دهند. طراحى یک رویکرد نظام مند به ارتقاى 
توانایى بازاندیشى دانشجویان در طول زمان و تشویق دستیابى به سطوح بالاتر بازاندیشى با بالاتر رفتن سطح دانشجو 

مفید به نظر مى رسد. 

تعیین ملاك هاى مرور کارپوشه و فرایند مرور
هدف کارپوشه هر چه باشد، ملاك هاى مرور و ارزیابى باید مشخص و واضح باشند. این ملاك ها بر اساس هدف 
گیرد.  قرار  فراگیران  اختیار  در  باید  ارزیابى  و  مرور  ملاك هاى  مى شوند.  تعیین  توانمندى ها  و  آموزشى  اهداف  کارپوشه، 
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ضرورى است طبق دستورالعمل هایى که از قبل تعیین شده است، جلساتى براى مرور کارپوشه تنظیم شود. این جلسات 
مى تواند کاملاً برنامه ریزى شده یا فى البداهه در جلسات درسى یا موقعیت هاى دیگر باشد. منتور ممکن است پس از مرور 
کارپوشه نظرات خود را به صورت نقاط ضعف و قوت در کنار هر یک از کارها به صورت کتبى بنویسد. اما توصیه مى شود 
جلسات به صورت بحث و تبادل نظر با دانشجو باشد و در انتها دانشجو برنامه یادگیرى خود را براى آینده تنظیم کند. 
ممکن است جلسات مرور کارپوشه با ارائه شفاهى دانشجو همراه باشد. در مجموع، منتورها باید پیشرفت دانشجو را در 
دستیابى به اهداف برنامه درسى در طول زمان بررسى و مرور کنند. در زیر به نمونه اى از معیارها و فرایند مرور کارپوشه 

اشاره شده است: 

فرایند مرور کارپوشه در کالج پزشکى CCLCM (ارزیابى تکوینى)
به طور مرتب (یک تا سه بار در سال)، دانشجویان جلسه اى با استاد مشاور خود جهت مرور کارپوشه تکوینى دارند. برنامه زمانى این جلسات 
از قبل بر اساس برنامه درسى مشخص است. علاوه بر این، دستورالعمل هایى در اختیار دانشجویان قرار مى گیرد که در آن شواهد مورد نیاز 
براى هر توانمندى در کارپوشه تکوینى بر اساس منابع، روش ها و شرایط مشخص شده است. در سال اول کارپوشه تکوینى کاملاً ساختارمند 
است و دانشجویان ملزم به بازاندیشى بر 4 توانمندى (پژوهش، دانش پزشکى، ارتباطات و تعهد حرفه اى) در ارتباط بسیار نزدیک با عملکرد 
خود در بلوك پژوهش برگزار شده در سال اول و نشان دادن سیر تکاملى خود به عنوان یک پژوهشگر هستند. در مقابل، در سال دوم در 
اولین کارپوشه تکوینى باید تکامل فردى و حرفه اى خود به عنوان یک پژوهشگر و پزشک را با بحث در مورد موفقیت ها و چالش ها و تعیین 
توانمندى هاى که در آن مشکل دارند، تحلیل کنند. جلسات مرور کار پوشه تکوینى با کسب مهارت ایشان در تدوین برنامه یادگیرى و تعیین 
مسائل مربوط به رشد حرفه اى کمتر مى شود. ماهیت مداوم خود ارزیابى و بازاندیشى با ارتباط نزدیک با استادان مشاور باعث شکل گیرى 
عادت طبابت بازاندیشانه در دانشجویان مى شود. مسؤولیت اصلى نشان دادن دستیابى به توانمندى ها به عهده دانشجویان است. براى هر 
جلسه مرور، دانشجویان مستندات خود را تحلیل مى کنند و یک متن بازاندیشى مى نویسند که تسلط در توانمندى ها و رشد و تکامل وى 
به عنوان پژوهشگر یا پزشک را نشان مى دهد. آن ها یک برنامه یادگیرى ساختارمند با پیامدهاى قابل اندازه گیرى و همچنین بازاندیشى بر 

پیشرفت خود در اهداف یادگیرى جلسات قبلى تهیه مى کنند. در زمان مرور کارپوشه استادان سه معیار را در نظر مى گیرند: 
•  آیا دانشجو الگوى عملکردى خود را که در مستندات موجود در کارپوشه الکترونیکى نشان داده، تشخیص داده است؟

•  سطح بازاندیشى دانشجو
•  برنامه یادگیرى دانشجو

جلسه به صورت گفتگو با دانشجویان در مورد مستندات، خود ارزیابى آن ها، و انطباق برنامه یادگیرى آن ها با اهداف یادگیرى تعیین شده 
توسط خودشان و اطمینان از قابل دستیابى بودن اهداف است.

کتبى  و  شفاهى  موثر  ارتباط  دادن  کلیولند «نشان  پزشکى  دانشکده  در  اول  سال  در  ارتباط  برقرارى  توانمندى  استانداردهاى  از  یکى  مثال: 
در تحقیقات علوم پایه» است. مستندات مود نیاز براى جلسه مرور در مورد استاندارد مذکور، ارزیابى دانشجو توسط مربى و همکاران در 
آزمایشگاه، ارزیابى استاد و همگنان از ارائه در ژورنال کلاب و بازخورد تسهیل گر از عملکرد دانشجو در جلسات بحث در گروه هاى کوچک 
است. نمونه کارهاى دانشجو، شامل پروپوزال، دو مورد ارائه (اسلایدهاى آن) و مستنداتى که خودش انتخاب کرده است، مى شود. مرور 
مستندات توسط منتور نشان مى دهد اعضاى هیأت علمى و همگنان در ارزیابى هایشان از فراگیر، عبارت «ساکت بودن» را ذکر کرده اند. این 
در حالى است که ارتباطات کتبى دانشجو عالى گزارش شده است. دانشجو ممکن است این الگو را تشخیص دهد یا تشخیص ندهد (معیار 
اول ذکر شده در بالا). دانشجو ممکن است الگو را تشخیص دهد اما کیفیت سطح بازاندیشى وى متغیر باشد (معیار دوم ذکر شده در بالا). به 
عنوان مثال مى تواند بازاندیشى وى توصیفى باشد «من همیشه خجالتى بوده ام». در حالى که ممکن است بازاندیشى وى همراه با ایجاد ارتباط 
باشد و توضیح داده باشد که ساکت بودن وى ریشه فرهنگى دارد. بسته به سطح بازاندیشى ممکن است استاد مشاور به دانشجو کمک کند تا 
اهمیت این موضوع را تشخیص دهد، آن را تحلیل کند و این که دانشجو شروع به بررسى کند که صحبت کردن، در مراقبت از بیمار در یک 
تیم پزشکى چه کاربردى دارد. هر چند این موضوع از بازخوردهاى ارتباط برقرار کردن در علوم پایه در آمده است اما مى تواند در دوره هاى 
بعدى مثلاً در جلسات حل مسأله نیز (در ادامه دوره) دیده شود. بنابراین دانشجو باید برنامه اى براى پاسخ به این مشکل بریزد و در کارپوشه 
تکوینى بعدى شواهدى ارائه دهد که به اهداف یادگیرى خود در این ارتباط رسیده است. این مثال نشان مى دهد چگونه بازخورد تکوینى در 
ارتباط با یک توانمندى وقتى از منابع و محیط هاى مختلف جمع آورى شود مى تواند براى تعیین الگوى عملکرد استفاده شود. همچنین این مثال 

بر نقش استاد مشاور به عنوان مربى دانشجو و نه ارزیاب وى تأکید دارد.

ارزیابى کارپوشه
همان کیفیت هایى که کارپوشه را براى ارزیابى تکوینى جذاب مى کند، کاربرد آن را براى ارزیابى تراکمى با چالش 
مواجه مى کند. مهمترین مسأله در استفاده از کارپوشه براى اهداف تراکمى، ارزیابان خوب آموزش دیده براى قضاوت هاى 

محکم و مستدل است. 
روش ها و فنون نمره دهى کارپوشه شامل چک لیست، مقیاس درجه بندى، روش  کلى و روش تحلیلى است. در روش 
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تحلیلى مجموعه اى از معیارهاى ارزیابى به کار مى روند که براى هر یک از آن ها نمره جداگانه اى در نظر گرفته مى شود. 
در روش کلى معیارهاى مختلف با هم درنظر گرفته مى شود و یک نمره واحد گزارش مى شود. گاهى از یک روش ترکیبى 
استفاده مى شود مثلاً روش تحلیلى و مقیاس درجه بندى در هم ادغام مى شود و در نتیجه یک سرى معیارها تدوین مى شود 
و در مقیاس لیکرت نمره دهى صورت مى گیرد. روش تحلیلى براى ارزیابى تکوینى کارپوشه و روش ترکیبى براى ارزیابى 
تراکمى مناسب است. در ارزیابى هر یک از آیتم هاى کارپوشه، روش تحلیلى و ارزیابى کل آن، روش کلى مناسب است. 

لازم است براى هر یک از مقیاس ها در مقیاس نمره دهى، توصیف دقیق و اختصاصى از رفتار مناسب آن مقیاس به 
عمل آید تا از ذهنى بودن نمره دهى کاسته شود. علاوه بر این، به منظور تأمین ثبات نمره دهى بهتر است از نظر بیش از 
یک ارزیاب استفاده گردد. در صورت ارزیابى تراکمى بهتر است نام فراگیر براى ارزیاب پوشیده باشد اما چون این امکان در 
اکثر موارد وجود ندارد، از جمله راهبردها این است که پس از گذشت مدت زمانى از تصحیح اولیه دوباره کارپوشه را تصحیح 
کنیم و نتایج را با هم مقایسه کنیم یا از استادى که همان دوره را در همان مقطع ارائه مى دهد، بخواهیم که کارپوشه را 
تصحیح کند. این عمل پایایى نمره دهى را افزایش مى دهد. در صورتى که کارپوشه به عنوان یک سیستم ارزیابى منطقه اى 
یا ملى استفاده مى شود، نمره دهى آن باید پیرو یک شیوه نظام مند و دقیق تر باشد. در این موارد معمولاً اساتیدى را آموزش 

مى دهند تا با ملاك هاى یکسان کارپوشه ها را نمره دهى کنند هر چند این موضوع نیازمند صرف وقت و منابع است.
توصیه مى شود پس از ارزیابى کارپوشه نتیجه به اطلاع دانشجو رسانده شود تا دانشجو قبل از نهایى شدن نتیجه فرصت 
دفاع از مستندات و عملکرد خود را داشته باشد. در برخى از برنامه هاى آموزشى که کارپوشه استفاده مى کنند این اتفاق تنها 
در مورد دانشجویان مرزى و ردى رخ مى دهد. هر چند توصیه بر این است که همه دانشجویان این فرصت را در اختیار 
داشته باشند. پس از این مرحله نتیجه ارزیابى به صورت اجماع نظر دو یا تعداد بیشترى ارزیاب یا یک کمیته، نهایى مى شود.

در برخى از موارد، ارائه شفاهى دانشجو در جلسات ارزیابى یا مرور جزء الزامات آن در نظر گرفته مى شود. اگر برنامه اى 
مى خواهد دفاع شفاهى دانشجو از کارپوشه را پیاده کند، باید به یک سرى از عوامل بالقوه توجه کند که شامل ذهنى بودن قضاوت 
ارزیاب در خصوص ارائه شفاهى، فقدان معیارهاى استاندارد براى ارائه شفاهى، تفاسیر متفاوت ارزیابان از ارائه فراگیر و محتواى 

آن و همچنین انتظارات نابرابر ارزیابان است. از جمله راهبردهاى مؤثر در مقابله با این عوامل مى توان به موارد زیر اشاره کرد:
فراگیر ارائه دهنده مطالب باشد و نه این که از کارپوشه دفاع کند. � 
انتظارات ارزیابان از جلسه ارائه مانند مدت زمان ارائه، نحوه ارائه و ... به اطلاع فراگیر رسانده شود. � 
ارائه شفاهى تنها تصحیح یا تثبیت کننده پیش قضاوت هاى ارزیابان (بر اساس مستندات و شواهد موجود در کارپوشه) � 

باشد و نمره دهى بر اساس ارائه شفاهى انجام نشود. 
در زیر به نمونه هایى از معیارها و فرایند ارزیابى کارپوشه اشاره شده است:

تجربه دانشکده پزشکى ماستریخ1 (دریسون و همکاران 2005)
در این دانشکده از کارپوشه به منظور ارتقاى توانمندى هاى تحصیلى و حرفه اى در دوره شش ساله پزشکى عمومى استفاده مى شود. در انتهاى 

سال اول کارپوشه با یک روند ارزیابى جامع تراکمى بر اساس معیارهاى زیر مورد قضاوت قرار مى گیرد: 
•  آیا تحلیل دانشجویان از نقاط قوت و ضعف خود در مورد عملکرد در نقش هاى مختلف مناسب است؟

•  آیا دانشجویان اهداف یادگیرى شفاف و قابل دستیابى تعیین کرده اند؟
•  آیا دانشجویان مستندات مناسبى براى حمایت از نقاط قوت و ضعف خود ارائه داده اند؟

•  آیا کارپوشه شامل همه موارد مورد نیاز است و به موقع حاضر شده است؟
قبل از انتهاى سال منتورها براى قضاوت در مورد عملکرد، آموزش هایى دریافت مى کنند که شامل بحث و بررسى کارپوشه هاى سال گذشته 
است. ارزیابى تراکمى به صورت نمره دهى توانمندى بازاندیشى به صورت «ضعیف»، «رضایت بخش» و «خوب» است. منتور نمره را در اختیار 
دانشجو قرار مى دهد تا توافق و عدم توافق خود را اعلام کند. متعاقباً، هر کارپوشه توسط منتور دیگرى نیز ارزیابى مى شود و نمره نهایى 
توسط کمیته ارزیابى تعیین مى شود که متشکل از همه منتورهاست. کمیته ارزیابى تنها کارپوشه هایى که بین نظر منتور، دانشجو و منتور دوم 

اختلاف نظر وجود دارد را بررسى مى کند.

1.  Maastricht 
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فرایند ارزیابى کارپوشه در کالج پزشکى CCLCM (ارزیابى تراکمى)
در دانشکده پزشکى کلیولند دانشجویان باید در انتهاى سال اول، دوم و در ابتدا و انتهاى سال پنجم (در یک کوریکولوم پنج ساله) کارپوشه 
تراکمى خود را ارائه دهند. دستورالعمل هاى دقیق براى تهیه این نوع از کارپوشه (محتوا و ساختار) در اختیار دانشجویان و استادان مشاور 

قرار مى گیرد و در کارگاهى در مورد آن توضیح داده مى شود. این دستورالعمل ها قطعى و غیرقابل انعطاف 
هستند (برخلاف کارپوشه تکوینى) تا فرایند ارزیابى را تسهیل کنند و عدالت را تضمین کنند. بر اساس دستورالعمل ها، دانشجویان باید دستیابى به 
استانداردها را با نوشتن متنى که به نمونه هاى از مستندات ارجاع داده شده است نشان دهند. این مستندات باید متعادل باشند و از موقعیت هاى مختلف 

مربوط به کوریکولوم نشأت گرفته باشند. استادان مشاور کارپوشه تراکمى را بر اساس معیارهاى زیر بررسى مى کنند: 
•  کارپوشه مربوط به کارهاى خود دانشجو است

•  شواهد و مستندات انتخاب شده نمایان گر عملکرد کلى دانشجو است (روایى). 
دانشجویان کارپوشه خود را به یک کمیته ارتقا و مرور تحویل مى دهند که بر اساس توانمندى هاى برنامه درسى، شایستگى دانشجو براى ارتقا به مرحله 
بعد کوریکولوم یا فارغ التحصیلى را تعیین مى کند. کمیته متشکل از اعضاى هیأت علمى علوم پایه و بالینى است. مدیران گروه و مسؤولان برنامه دستیارى 
که تجربه ارزیابى عملکرد پزشکان و پژوهشگران را دارند یا افرادى که تجربه زیاد در نظارت بر فارغ التحصیلان پزشکى دارند عضو کمیته هستند. تجربه 
این افراد کمک مى کند تا اعضاى کمیته بتوانند قضاوت بهترى در مورد پیشرفت مناسب فراگیران در پیمودن مسیر حرفه ایشان داشته باشند. آموزش 
اعضاى کمیته شامل آشنایى با کوریکولوم، روش هاى ارزیابى مورد استفاده در آن و سیستم کارپوشه است. در آموزش ارزیابان از دانشجویان فرضى استفاده 
مى شود تا اعضا، درك یکسانى از رویکردهاى قضاوت در مورد عملکرد دانشجو داشته باشند. کمیته 21 نفر عضو دارد که در هر جلسه (پانل) 16 تا 18 

نفر حضور دارند. هر پانل در طى دو روز به بررسى کارپوشه هاى تدوین شده توسط یک کلاس (32 دانشجو) مى پردازد. 
فرایند کار به این صورت است که ابتدا هر عضو پانل چهار کارپوشه را به صورت فردى بررسى مى کند و سپس به صورت دونفرى در مورد 
کارپوشه ها بحث مى کنند تا به اجماع و تصمیم گیرى نهایى برسند. اگر بین دو نفر در مورد هر یک از توانمندى ها یا تصمیم گیرى نهایى عدم 
توافق وجود داشته باشد، عضو دیگرى از پانل کارپوشه را بررسى مى کند و در صورت عدم توافق، در این مرحله کل پانل کارپوشه را بررسى 
و تصمیم گیرى مى کند. مسؤول کمیته به هر دانشجو نامه اى در خصوص جزئیات قضاوت کمیته در هر یک از توانمندى و عملکرد کلى ارسال 

مى کند. یک کپى از نامه در پرونده دانشجو نگهدارى مى شود. قضاوت نهایى بر اساس پنج نوع تصمیم گیرى است: 
•  قبول 

•  قبول با برخى مشکلات1 
•  قبول به شرط برخى دروه هاى اصلاحى2  

•  تکرار دوره (سال) 
•  اخراج از دانشکده پزشکى 

در صورت «قبول با برخى مشکلات»، دانشجو باید یک طرح یادگیرى با کمک استادان خود بریزد. در صورت کسب نتیجه «قبول به شرط برخى دوره هاى 
اصلاحى» به یک طرح رسمى که در کمیته ارتقا تصویب مى شود، نیاز است. 

1.  Pass with concerns
2.  Pass with remediation

نکته مورد توجه این است که به منظور منتورینگ از استادان با تجربه در این کار استفاده شود و براى ارزیابى تراکمى 
استادان باتجربه در ارزیابى انتخاب شوند. این دو لزوماً با هم همپوشانى ندارند. در مجموع، با توجه به آن چه در بالا بیان 
شد، توصیه مى شود سیستمى براى طراحى و استقرار کارپوشه طراحى گردد که در آن مسیر دستیابى به توانمندى هاى 
مورد نظر در طول دوره آموزشى مشخص است. شکل 3-25 رویکرد کلى دانشکده پزشکى کلیولند را به ارزیابى مبتنى بر 
توانمندى با استفاده از کارپوشه نشان مى دهد. پایه و اساس سیستم را مستنداتى تشکیل مى دهند که شامل بازخوردهاى 
تکوینى به دانشجو از منابع مختلف و از محیط هاى مختلف و نیز کارهاى تولید شده توسط دانشجو است. مستندات در 
کارپوشه الکترونیکى به طور مرتب وارد مى شود که قابل دسترسى توسط استادان مشاور است و استادان مشاور به طور 
مرتب بازخوردهاى غیررسمى به دانشجو ارائه مى دهند. در فواصل برنامه ریزى  شده، دانشجویان گزارش هایى را به همراه 

مستندات جهت ارزیابى تکوینى و تراکمى فراهم مى کنند و در نهایت گزارش نهایى توانمندى ارائه مى شود.
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شکل 3-25: سیستم ارزیابى مبتنى بر توانمندى در دانشکده پزشکى کلیولند با استفاده از کارپوشه (دانافر و همکاران 2007)

ارزشیابى کارپوشه 
به طور سنتى براى بررسى کیفیت یک ابزار ارزشیابى از ویژگى هاى روان سنجى مانند روایى و پایایى استفاده مى کنیم 
اما برخى از خصوصیات کارپوشه مانند جمع آورى مجموعه اى از مستندات توصیفى و یادداشت هاى بازاندیشى فراگیران باعث 
مى شود در استفاده از این دو معیار براى ارزشیابى کارپوشه محدودیت ایجاد کند. برخى از پژوهش ها از کاربرد معیارهاى 
از  ترکیبى  زودى  به  مى رسد  نظر  به  همکاران 2005).  و  (دریسون  مى کنند  بحث  کارپوشه  ارزشیابى  در  کیفى  تحقیقات 
روش هاى کمى و کیفى در ارزشیابى کارپوشه به وجود آید. در مجموع، ارزشیابى کارپوشه از الگوهاى پیشنهاد شده براى 

ارزشیابى برنامه ارزیابى تبعیت مى کند که در بخش نهم کتاب حاضر تحت عنوان «نظام ارزیابى» به آن اشاره شده است. 

ارزشیابى کیفى کارپوشه (دریسون و همکاران 2005)
پژوهشگران با توجه به چالش هاى بررسى سنتى روان سنجى کارپوشه با استفاده از معیارهاى پژوهش کیفى، سیستمى را براى ارزشیابى اعتبار1  

و قابلیت اطمینان2 کارپوشه دانشجویان سال اول پزشکى پیشنهاد دادند. معیارهاى مورد استفاده عبارت بودند از: 
اعتبار:

•  تلفیق: استفاده از اطلاعات از منابع مختلف در مورد یک سازه خاص.  
•  درگیرى طولانى  مدت3 : تعامل کافى، در طول زمان با منتورها. 

•  چک کردن توسط کاربران4: بررسى داده ها با اعضاى گروه به عنوان مثال فراگیران. 



ابزار هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار5906 بخش

قابلیت اطمینان:
•  ممیزى: مستند نمودن فرایند ارزیابى به منظور ارزیابى ارزیابان بیرونى.

•  ممیزى قابلیت اطمینان5 : پروسیجرهاى ارزیابى کیفیت انجام شده توسط ارزیابان بیرونى. 
این  کار  است  لازم  نداشت.  کمیته  کل  توسط  بررسى  به  لزومى  کارپوشه ها  درصد  مطالعه 96  این  در  استفاده  مورد  رویکرد  از  استفاده  با 

پژوهشگران با فراگیران در سطوح بالاتر و در محیط هاى دیگر مورد بررسى قرار گیرد. 

1.  Credibility
2.  Dependability
3.  Prolonged engagement 
4.  Member checking 
5.  Dependability audit
 

تجربه دانشکده پزشکى ماستریخ در به کارگیرى کارپوشه
در دانشکده پزشکى ماستریخ در کشور هلند یادگیرى مبتنى بر موارد واقعى از سال اول اجرا مى شود. به دنبال آن کارپوشه نیز در همان 
سال اول به منظور شکل گیرى توانایى بازاندیشى در دانشجویان اجرا مى شود. در ابتداى کوریکولوم تاکید بر مهارت بازاندیشى است زیرا این 

مهارت پیش نیاز یادگیرى مؤثر از تجارب است. کارپوشه شامل سه بخش است:
•  خودارزیابى کتبى دانشجویان از پیشرفت در چهار نقش حرفه اى 

•  مستندات مربوط به خودارزیابى
•  بازخورد (کتبى) منتورهاى اختصاصى هر دانشجو بر عملکرد ایشان در دو مورد قبل

دانشجویان دو بار در سال با منتور خود به صورت فردى ملاقات مى کنند. کارپوشه تا حدود زیادى ساختارمند است و از دانشجویان انتظار 
مى رود تا بر چهار نقش حرفه اى خود به عنوان «متخصص پزشکى»، «عضوى از حرفه پزشکى»، «دانش پژوه» و به عنوان «یک فرد» بازاندیشى 
داشته باشند. بازخورد منتورها به دانشجویان به صورت کتبى در کارپوشه ثبت مى شود. مهارت بازاندیشى دانشجویان به صورت سالانه در 
کمیته کارپوشه بررسى مى شود و به صورت ردى یا قبولى ارزیابى مى شود. همه منتورها در کمیته حضور دارند اما هر منتور در مورد کارپوشه 

دانشجوى خود رأى نمى دهد. 
در مطالعه اى که دریسون و همکاران (2007) به صورت مصاحبه با 13 منتور این برنامه انجام دادند، شرایط موفقیت کارپوشه با هدف 

بازاندیشى عبارت بودند از:
•  منتورینگ مناسب 

•  ساختار کارپوشه و دستورالعمل ها
•  تجارب و منابع جدید کافى براى بازاندیشى

•  ارزیابى تراکمى
منتورینگ و حمایت نقش بسیار مهمى را در شکل گیرى مهارت بازاندیشى به ویژه در این مرحله از تحصیل ایفا مى کنند. اکثر دانشجویان این 
مهارت را به صورت ذاتى ندارند و باید به آن ها کمک کرد تا بدانند زمانى که بر عملکرد خود تأمل مى کنند چه سؤالاتى را بپرسند. موضوع 
دیگر کمک به دانشجویان در تشخیص نیازهاى یادگیرى و طراحى پلان یادگیرى است. اکثر دانشجویان در زمان طراحى پلان یادگیرى 
فهرستى از کارهایى را که باید انجام دهند، بدون ارجاع و ارتباط با نیازهاى یادگیرى و اهداف یادگیرى مى نویسند. از دیگر نقش هایى که 
منتورها ایفا مى کنند افزایش انگیزه دانشجویان در انجام فعالیت هاى بازاندیشى است. نقش منتورها در شکل گیرى توانایى بازاندیشى انقدر 
اهمیت دارد که برخى از پژوهشگران (پیرسون و هیود  2004) معتقدند بدون حمایت و مربیگرى منتورها و استادان مشاور عملاً کارپوشه 

نقشى در ارتقاى مهارت بازاندیشى ندارد.
منتورها معتقد بودند باید درخصوص انجام بازاندیشى ساختار مشخص و راهنماهایى براى دانشجویان وجود داشته باشد. این نیاز به ویژه در اوایل دوره 
بیشتر حس مى شود و با کسب توانایى در انجام بازاندیشى ساختار انعطاف پذیرتر توصیه مى شود. علاوه بر این، ساختارمند کردن بیش از حد فعالیت 
بازاندیشى از خلاقیت دانشجویان به ویژه آن هایى که از توانایى مناسبى در این زمینه برخوردارند مى کاهد. به بیانى دیگر باید بین آزادى کامل و ساختار 

کاملاً تجویزى تعادل برقرار کرد. به طورى که دانشجویان حس مالکیت نسبت به کارپوشه داشته باشند.
باید تجارب دانشجویان از تنوع و کمیت لازم براى بازاندیشى برخوردار باشد. منتورها معتقد بودند تکرارى بودن تجارب از شکل گیرى 
مهارت بازاندیشى در دانشجویان پیشگیرى مى کند. در نهایت اکثر منتورها معتقد بودند در صورت عدم استفاده از فعالیت هاى بازاندیشى 
دانشجویان به عنوان ارزیابى تراکمى دانشجویان آن را جدى نمى گیرند و از موفقیت برنامه کاسته مى شود. هر چند تعدادى نیز معتقد بودند 

استفاده از گزینه ارزیابى صداقت دانشجویان را کاهش مى دهد. این دو مورد اخیر در مطالعات دیگر گزارش نشده است.

نکات مربوط به طراحى و اجراى کارپوشه الکترونیک
هر چند طراحى و اجراى کارپوشه الکترونیکى شباهت زیادى با دیگر انواع کارپوشه دارد اما مواردى وجود دارند که به طور 
خاص در استقرار یک سیستم کارپوشه الکترونیکى کاربرد دارند. در زیر توصیه هایى به منظور استقرار موفقیت آمیز کارپوشه 

الکترونیکى ارائه شده است (مورس و پارك1 2010):
1.  Moores & Parks
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مشخص کردن ارزش افزوده استفاده از کارپوشه الکترونیکى: کارپوشه الکترونیکى تنها به معنى کامپیوترى � 
کردن کارپوشه کاغذى نیست. کارپوشه الکترونیکى گزینه هاى بسیارى دارد که از جمله آن مى توان به ایجاد ارتباط با 
سایت هاى اینترنتى مختلف و ویرایش و به اشتراك گذاشتن آسان تر اطلاعات اشاره کرد. بنابراین قبل از اقتباس یک 
سیستم کارپوشه الکترونیکى این سؤال باید پاسخ داده شود که این سیستم چه ارزش افزوده اى به ارمغان مى آورد. در 

صورت مشخص کردن پاسخ این سؤال نحوه معرفى و اجراى کارپوشه تحت تأثیر قرار مى گیرد. 
در نظر گرفتن استفاده کوتاه مدت و طولانى کارپوشه الکترونیکى: کارپوشه الکترونیکى مانند فرم کاغذى آن � 

مى تواند به طور موفقیت آمیزى براى یادگیرى و ارزیابى در یک ماژول و در یک چارچوب زمانى مشخص یا در سطح 
وسیعى مانند آموزش مداوم حرفه اى در یک حرفه و به مدت طولانى به کار رود. بنابراین باید تلاش شود دانشجویان 

مهارت لازم براى استفاده از کارپوشه الکترونیکى را در طولانى مدت و در محیط کار نیز به دست آورند.
مقطع �  در  کارپوشه  معرفى  داده اند  نشان  مطالعات  الکترونیکى:  کارپوشه  معرفى  نحوه  و  زمان  گرفتن  نظر  در 

دستیارى نیازمند در نظر گرفتن زمان قابل ملاحظه در مرحله معرفى ابزار است. این زمان، صرف درك فراگیران از 
پیامدهاى مورد انتظار و کسب مهارت در استفاده از سیستم مى شود. براى معرفى کارپوشه در مقاطع کارشناسى و 
پزشکى عمومى مطالعات توصیه مى کنند بهتر است معرفى و استقرار کارپوشه الکترونیکى هر چه زودتر شروع شود. 
هر چند، در طول معرفى ابزار، دانشجویان باید با موارد دیگرى مانند محیط هاى یادگیرى مجازى و فن آورى هایى 
غرق  دانشجویان  که  شد  احساس  اگر  نتیجه  در  بگیرند.  یاد  را  آن  از  استفاده  و  شوند  آشنا  الکترونیکى  پست  مانند 
اطلاعات شده اند مى توان معرفى کارپوشه الکترونیکى را به تعویق انداخت. مهارت هاى تکنیکى ممکن است به دلیل 
طبیعت بصرى بسیارى از سیستم هاى کارپوشه نیاز به آموزش رسمى نداشته باشند. به طور خلاصه، اگر شروع استفاده 
از کارپوشه در مراحل ابتدایى تحصیل و در سطح پزشکى عمومى رخ دهد، اجراى آن سریع تر اتفاق مى افتد اما اگر در 

دوره تحصیلات تکمیلى و دستیارى شروع شود مرحله معرفى و آمادگى قبل از اجرا طولانى تر است.  
ایجاد فضاى یادگیرى فردى براى دانشجویان: یکى از فواید کارپوشه الکترونیکى نسبت به دیگر روش هاى � 

یادگیرى مانند محیط هاى یادگیرى مجازى این است که با فراهم نمودن یک فضاى یادگیرى فردى حس مالکیت 
را براى فراگیران به ارمغان مى آورد. تا زمانى که فراگیر اجازه دسترسى افراد دیگر را صادر نکند، کارپوشه الکترونیکى 
خصوصى باقى مى ماند. فراگیران مى توانند تعریف کنند چه کسى و به چه محتوایى دسترسى داشته باشند. هر چند 
در مواردى که کارپوشه ساختارمند مى شود، مواردى مانند خلاقیت دانشجویان در محتوا و ساختار کارپوشه تحت 

تأثیر قرار مى گیرد.
موضوع �  این  انگیزه:  افزایش  منظور  به  دانشجویان  ارزیابى  از  بخشى  عنوان  به  کارپوشه  گرفتن  نظر  در 

هرچند که مختص کارپوشه الکترونیکى نیست، علاوه بر افزایش انگیزه دانشجویان موجب آشنایى دانشجویان با 
کاربردهاى مختلف آن مى شود

و �  ارزیابى  مورد  پیامدهاى  است  لازم  تجویزى:  حد  از  بیش  نه  ولى  شفاف  ارزیابى  دستورالعمل هاى  ارائه 
معیارهاى قضاوت مشخص باشند و ساختار کارپوشه و میزان و نوع محتوایى که براى ارزیابى در کارپوشه الکترونیکى 
قرار مى گیرد، براى فراگیران واضح باشد. در نوشتن معیارهاى ارزیابى باید مواردى ذکر شوند که متناسب با کارپوشه 

الکترونیکى و نه آزمون هاى کتبى باشند. 
تدوین راهنما درخصوص محرمانه ماندن اطلاعات بیماران و استفاده از رسانه هاى دیجیتال: دانشجویان در مقطع � 

بالینى ممکن است از مستنداتى مانند عکس یا رسانه هاى الکترونیکى استفاده کنند که در صورتى که رضایت بیمار را جلب 
نکرده باشند، مى تواند به محرمانه ماندن اطلاعات بیماران آسیب برساند چرا که ممکن است دانشجویان این محتوا را به 
منظور ارزیابى عملکرد یا ارائه مستندات مربوط به آموزش مداوم در اختیار دیگران قرار دهند یا حتى به دلیل جالب بودن 
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در شبکه هاى اجتماعى قرار دهند. بنابراین لازم است راهنماهایى درخصوص محرمانه ماندن اطلاعات بیماران و استفاده از 
رسانه هاى دیجیتال تدوین شود و به دانشجویان توصیه شود مستندات را در اختیار نفر سومى حتى اگر یکى از اعضاى هیأت 

علمى باشد قرار ندهند.
توجه به این امر که کارپوشه الکترونیکى به خودى خود مهارت بازاندیشى را آموزش نمى دهد: به منظور � 

سود بردن از امکانات کارپوشه الکترونیکى در زمینه آموزش مهارت مذکور، دانشجویان باید درك درستى از توانمندى 
بازاندیشى داشته باشند و مهارت هاى لازم در دستیابى به توانمندى بازاندیشى بر طبابت  از طریق کارپوشه را کسب 
کنند. به بیان دیگر، کارپوشه الکترونیکى به خودى خود این مهارت را آموزش نمى دهد بلکه فرصتى فراهم مى کند تا 

از طریق آن فراگیران مهارت هایى مانند بازاندیشى، خود ارزیابى و تعیین هدف و ... را به اجرا در آورند.   
ارائه بازخورد با استفاده از کارپوشه الکترونیکى: این امکان در کارپوشه الکترونیکى وجود دارد که بازخوردهاى � 

ارائه شده ذخیره شود و توسط دانشجویان در زمان بازاندیشى بر پیشرفت خود استفاده شود.
اطمینان یافتن از دسترسى دانشجویان به کارپوشه الکترونیکى خود در برخى از محیط ها به ویژه محیط بالینى � 

دسترسى دانشجویان به کامپیوتر یا اینترنت امکان پذیر نیست و در مواردى مستند نمودن یک تجربه و بازاندیشى بر آن 
بلافاصله پس از رخداد آن مفیدتر است. در این صورت ممکن است دانشجویان همان روش هاى سنتى کتبى را ترجیح دهند. 

یکى از راهکارها در این زمینه استفاده از امکانات گوشى هاى همراه جهت دسترسى به کارپوشه الکترونیکى است.
کارپوشه، �  استقرار  با  مرتبط  تکنیکى  مسائل  گاهى  مؤسسه:  در  موجود  حمایت هاى  و  امکانات  از  استفاده 

دست اندکاران آن را از پرداختن به اصول آموزشى آن باز مى دارد. بنابراین توصیه مى شود از خدماتى که در مؤسسه 
آموزشى وجود دارد مانند گروه فن آورى اطلاعات، متخصصان فن آورى یادگیرى و خدمات حمایت دانشجویى استفاده 
شود تا خدمات مناسب را به دانشجویان ارائه دهند و اعضاى هیأت علمى به استفاده از اصول آموزشى در کارپوشه 

الکترونیکى بپردازند.
کارپوشه �  از  که  دارند  عالى وجود  آموزش  در  مؤسساتى  اما  نیست،  زیاد  آن  تعداد  چند  کارى: هر  از دوباره  پرهیز 

الکترونیکى به صورت موفقیت آمیزى استفاده کرده اند. تجربیات و توصیه هاى آن ها در گروه هاى در دسترس است و 
دیگران نیز مى توانند از تجربیات آن ها استفاده کنند و تجربیات خود را با آن ها به اشتراك بگذارنند. برخى منابع مفید 

در این زمینه در زیر آمده است:  
 E-Por olio.ac.uk: h p://www.epor olios.ac.uk

 HEA Health Network Group: h p://www.health.ac.uk

 JIS C: h p://www.jisc.ac.uk/whatwedo/themes/elearning/

 epor olios.aspx

 Pebble Learning: h p://www.pebblepad.co.uk/default.asp

سودمندى کارپوشه
سودمندى کارپوشه به ویژه روایى و پایایى آن به دو عامل بستگى دارد. عامل اول ویژگى هاى روان سنجى آزمون هایى 
است که به عنوان محتوا در کارپوشه قرار مى گیرند و عامل دوم نحوه قضاوت در مورد خود کارپوشه است که نیازمند حداقل 
ویژگى هاى روان سنجى است. این فرایند یک قضاوت انسانى است که باید به طور پایا تعیین کند آیا کارپوشه به عنوان یک 
کل مى تواند نشان دهد که فراگیران (به ویژه براى ارزیابى تراکمى) به پیامدهاى آموزشى دست یافته اند یا خیر. این فرایند 

در مورد کارپوشه  با هدف تکوینى شامل قضاوت در مورد فرایندهاى بازاندیشى فراگیران است. 
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روایى کارپوشه
در مورد روایى کارپوشه اطلاعات زیادى در اختیار نیست. به نظر مى رسد این ابزار از روایى صورى مناسبى برخوردار 
از  واقعى  غنى و  اطلاعات  فراهم نمودن  کارپوشه  مزیت هاى  مهمترین  از  یکى  شد  بیان  پیش تر  که  همان طور  زیرا  است 
عملکرد روزمره، از منابع مختلف، از محیط هاى یادگیرى متنوع و در طول زمان است. علاوه بر این، فرایند کارپوشه و 

رویکرد فردى آن به ارزیابى، مورد استقبال مدرسان و فراگیران واقع شده است. 
در صورتى که بلوپرینت مناسبى تهیه شود که نمونه مناسبى از اهداف برنامه درسى یا توانمندى هاى مورد انتظار را 
پوشش دهد، روایى محتوایى آن افزایش مى یابد. وسعت محتوایى که در کارپوشه می توان جاى داد وسیع است و پوشش 
محتوایى آن خوب است. ادعا مى شود مى توان هر شش حیطه توانمندى هاى ACGME را در کارپوشه مورد ارزیابى قرار داد. 
جنبه واقعى بودن کارپوشه روایى پیش بین آن را افزایش مى دهد. البته به این دلیل که کارپوشه در سال هاى اخیر در 
آموزش پزشکى رواج یافته است، مطالعات طولانى مدت که ارتباط کارپوشه با عملکرد حرفه اى آتى را نشان دهند، وجود 
ندارند. بررسى روایى همزمان کارپوشه نیز مشکل است به این دلیل که آزمون هاى دیگر معمولاً با این وسعت عملکرد 

دانشجویان را مورد ارزیابى قرار نمى دهند. 
است  برخوردار  خوبى  سازه  روایى  از  مى دهد،  قرار  ارزیابى  مورد  را  بازاندیشى  توانمندى  کارپوشه  این که  به  توجه  با 
(هولمبو و هاوکینر 2008). هر چند، زمانى که کارپوشه با هدف تراکمى به کار مى رود، به نظر مى رسد فراگیران تنها به 
تکمیل مستندات و شواهد مربوط مى پردازند و از ارائه یادداشت هاى بازاندیشى پرهیز مى کنند. بنابراین، این چالش مطرح 

مى شود که آیا واقعا کارپوشه تراکمى توانمندى بازاندیشى را مورد ارزیابى قرار مى دهد؟  
بخشى از پیچیده بودن روایى کارپوشه به دلیل ساختار باز آن است. ارزیابان باید کارپوشه هایى را داورى کنند که از 
نظر محتوا، حجم و در بسیارى موارد ساختار متفاوت هستند. یکى از منابع بالقوه سوگیرى در قضاوت ارزیابان این است که 
ارزیاب ممکن است تحت تأثیر کیفیت هاى نامربوط مانند کیفیت نوشتن، ساختار، صفحه آرایى، خصوصیات فردى دانشجو 
و شناخت قبلى از دانشجو و در مورد ارائه شفاهى، تحت تأثیر نحوه ارائه دانشجو قرار گیرد. بنابراین به منظور تولید نمرات 
معتبر در کارپوشه ضرورى است که ارزیابان به طور آگاهانه بین عوامل مرتبط و غیرمرتبط تأثیرگذار بر ارزیابى تمایز قائل 

شوند. 
دریسون و همکاران (2006) به منظور بررسى میزان تأثیر عوامل نامربوط بر نمره دهى کارپوشه، ابزارى 15 آیتمى 
Por طراحى کردند و بر اساس آن دو نفر به صورت مستقل  olio Quality Analysis Scoring Inventory تحت عنوان
کارپوشه ها را نمره دهى کردند. توافق بین ارزیابان 0/46 تا 0/87 بود. نتایج نشان داد کیفیت بازاندیشى تنها آیتمى بود که 
سهم مشخصى (64 درصد) در توضیح واریانس نمره دهى کارپوشه داشت که مطلوب است. عوامل دیگر مانند صفحه آرایى، 
نکات دستورى و ساختار کارپوشه تأثیر غیربارزى در نمره دهى داشتند. این موضوع مى تواند به دلیل آموزش منتورها در 
نمره دهى کارپوشه باشد. یافته هاى این مطالعه از روایى مناسب کارپوشه در زمان قضاوت کلى آن حکایت دارد. هر چند 
مطالعات بیشترى مورد نیاز است تا عوامل مختلف تاثیرگذار بر قضاوت ارزیابان را در هنگام ارزیابى کارپوشه مورد بررسى 

قرار دهد.
یکى از سؤالات دیگرى که در مورد روایى کارپوشه مطرح است این است که آیا اگر این روش براى تصمیم گیرى در 
مورد ارتقاى دانشجویان به سال (سطح) بالاتر و فارغ التحصیلى به کار رود، عادلانه است؟ رعایت عدالت در آزمون مفهومى 
ذهنى است و اندازه گیرى آن در یک آزمون ساختارمند مشکل است چه رسد به آزمونى مانند کارپوشه که ساختار آن بسیار 

متغیر است. معیارهاى رعایت عدالت در آزمون به صورت کلى عبارت هستند از: 
رفتار عادلانه آزمون گران� 
پیامدهاى برابر براى زیرگروه هاى فراگیران� 
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نبود آیتم ها و ساختارهاى همراه با سوگیرى� 
فرصت هاى برابر براى یادگیرى� 

معیار دوم یعنى  تاکنون تنها یک مطالعه به بررسى عادلانه بودن کارپوشه به صورت تجربى پرداخته است که صرفاً 
پیامدهاى یادگیرى براى زیرگروه ها را بررسى کرده است. در این مطالعه ارتباط بین تصمیمات اتخاذشده بر مبناى کارپوشه با 
جنس، وضعیت شهروندى و توانایى زبانى (مانند سلیس بودن در زبان انگلیسى) بررسى شده است. بر اساس نتایج این مطالعه، 
ارتباط معنى دارى بین تصمیمات نهایى در مورد عملکرد و ویژگى هاى زیرگروه هاى دانشجویان مشاهده نشد. البته به طور 
قطع نمى توان با تکیه بر نتایج این مطالعه، عادلانه بودن کارپوشه را تأیید کرد زیرا تنها یک جنبه از رعایت عدالت بررسى شده 

است (بیرر و دانفر1 2011).
یکى از چالش هاى مربوط به روایى کارپوشه این است که چگونه مى توانیم مطمئن شویم که مستنداتى که دانشجو در 
کارپوشه قرار داده است، ماحصل فعالیت ها و تلاش خود دانشجو است. هر چند در متون به سرقت ادبى2 به عنوان مسأله 

جدى در روایى کارپوشه پرداخته نشده است اما برخورد با این مسأله همچنان با ابهام همراه است. 

پایایى کارپوشه 
همان طور که در مورد بسیارى از ارزیابى هاى مبتنى بر محل کار مصداق دارد، کارپوشه نیز نیازمند قضاوت انسانى 
است که بدون شک این قضاوت عارى از خطا نیست. این امر مى تواند تعمیم پذیرى ارزیابى عملکرد فراگیر را تهدید کند. 
مسائل خاص مربوط به نمره دهى ارزیابان در کارپوشه شامل ثبات قضاوت بین ارزیابان3 و درون ارزیابان4، ثبات قضاوت 

در طول زمان و قابلیت تکرار تصمیم گیرى هاى رد و قبول است. 
در زمینه بررسى پایایى کارپوشه مطالعات محدودى در آموزش پزشکى انجام شده است و اغلب آن ها به بررسى پایایى 
بین ارزیابان و درون ارزیابان در نمره دهى کارپوشه پرداخته اند. نتایج این مطالعات متغیر بوده است که به نظر مى رسد به 
دلیل متفاوت بودن معیارهاى مود استفاده براى نمره دهى بوده است. به عنوان مثال، پژوهش هاى پیتس و همکاران5 از 
پایایى پایین کارپوشه حکایت دارد در حالى که نتایج مطالعه دریسون و همکاران و نیز مطالعه ریس و شرد6 مثبت بوده 

است.

پیتس و همکاران (1999، 2001، 2002)
مطالعه فوق از اولین مطالعاتى است که در حوزه آموزش پزشکى به بررسى پایایى کارپوشه پرداخته است. 12 کارپوشه دانشجوى پزشکى 
عمومى در مقابل شش معیار از پیش تعیین شده توسط هشت ارزیاب (داراى تجربه مکفى در آموزش پزشکى عمومى) مورد ارزیابى قرار 
فراگیران  بودن  ارجاع  نیازمند  یا  قبولى  مورد  در  ارزیابان  نهایت  در  گرفت.  قرار  ارزیابان  اختیار  در  نمره دهى  راهنماى  چارچوب  گرفتند. 
تصمیم گیرى کردند. هر هشت ارزیاب هر یک از کارپوشه ها را در دو جلسه به فاصله یک ماه نمره دهى کردند. ضریب توافق (کاپا) بین ارزیابان 
براى شش معیار از 0/1 تا 0/41 متغیر بود. ضریب توافق درون ارزیابان از 0/38 تا 0/54 متغیر بود. این ضرایب براى تصمیم گیرى نهایى 

در خصوص سرنوشت فراگیر کافى و قابل قبول نبود.
پژوهشگران مجدداً مطالعه را با همان شرایط بر روى 13 نفر از ورودى  دیگرى از دانشجویان در دوره مشابه انجام دادند و به نتایج مشابه 
دست یافتند. در مطالعه اى جدیدتر (2002) پژوهشگران اثر بحث بین دو ارزیاب را در زمان نمره دهى بر توافق بین ارزیابان بررسى کردند 

و به این نتیجه رسیدند که بحث و گفتگو بین ارزیابان ضریب توافق را تا 0/5 بهبود مى بخشد.
 

1.  Bierer & Dannefer
2.  Plagiarism 
3.  Inter-rater
4.  Intra-rater
5.  Pitts et al.
6.  Rees & Sheard
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دریسون و همکاران (2007)
دریسون و همکاران در یک مقاله مرورى نظام مند که به منظور بررسى کارایى کارپوشه انجام شد نشان دادند که شش مطالعه پایایى نسبتا خوبى را 

براى کارپوشه گزارش کرده اند. به طورى که به ترتیب براى یک، دو، سه و چهار ارزیاب پایایى 0/63، 0/77، 0/84 و 0/87 به دست آمد.  

ریس و شرد (2004)
در این مطالعه 100 کارپوشه دانشجویان سال دوم پزشکى در دوره آموزشى مهارت هاى ارتباطى توسط دو ارزیاب بر اساس پنج معیار 
پس از بحث و گفتگو نمره دهى کردند. میزان توافق (ICC) بین  مشخص مورد قضاوت قرار گرفت. ارزیابان ابتدا به طور مستقل و مجدداً 

ارزیابان براى نمره کل معیارها 0/77 و براى هر یک از معیارها بین 0/36 تا 0/69 متغیر بود.

هر چند مطالعات اخیر در حوزه آموزش پزشکى از توافق بین ارزیابان مطلوب کارپوشه حکایت دارد اما نتایج پژوهش ها 
در حوزه هاى دیگر تا این حد خوش بینانه نبوده است. دو مقاله مرورى انجام شده در پرستارى نشان داد مطالعات این حوزه 
نتایج بسیار متنوعى را از پایایى کارپوشه (استفاده شده با هدف ارزیابى تراکمى) گزارش کردند. پژوهشگران نتیجه گرفتند 
احتمالاً دیدگاه سنتى در مورد پایایى براى محاسبه پایایى کارپوشه با اطلاعات جامع آن کارآیى نداشته باشد و روش هاى 

کمى به تنهایى پاسخگو نیست (مک کردى1 2007، مک مولان و همکاران2 2003). 
اقداماتى که به منظور بهبود توافق بین و میان ارزیابان توصیه مى شود عبارت هستند از: 

استفاده از ارزیابان متعدد � 
آموزش ارزیابان� 
تدوین معیارهاى کلى3 واضح و یکسان و تدوین روبریک هاى ارزیابى� 
اطلاع رسانى معیارها و ابزارهاى ارزیابى به ارزیابان� 
ایجاد فهم و درك مشترك بین اعضاى هیأت علمى از اهداف ارزیابى و معیارهاى ارزیابى� 
بحث و گفتگوى ارزیابان قبل از شروع ارزیابى و پس از ارزیابى بخشى از کارپوشه� 

با توجه به پیچیدگى ارزیابى عملکرد از طریق کارپوشه، زمان طولانى که صرف تکمیل آن مى شود و دانش ارزیابان در مورد 
فراگیران که در طول زمان شکل مى گیرد، مطالعه ثبات قضاوت ارزیابان در یک مدت زمان کوتاه امکان پذیر نیست. ثبات ارزیابان 
باید در ثبات تفاسیر ایشان از الگوهاى عملکرد فراگیران در طول زمان و در مورد تکالیف مختلف باشد و نه توافق بر یک واحد از 
عملکرد یا بر یک نمره واحد. ارزیابان باید به فهم مشترکى از پیشرفت دانشجویان در مسیر پیامدهاى یادگیرى برنامه درسى برسند. 
مهمترین نگرانى در مورد عدم توافق بین ارزیابان، اشتباه در مورد رد و قبولى دانشجویان یا نوع ارجاع ایشان به دلیل 
خطاى ارزیابان است. توافق بین ارزیابان براى بخش هاى کارپوشه ممکن است بالا باشد اما آن چه مهم است تکرارپذیرى 

تصمیمات رد و قبول ارزیابان است.
تجربه دانشگاه داندى 1

کارپوشه دانشجویان پزشکى دانشگاه داندى شامل نمونه گیرى وسیعى از فعالیت ها و دستاوردهاى دانشجویان است. این کارپوشه شامل چندین 
ارائه بیمار و مراقبت از بیمار، لاگ بوك پروسیجرها، ارزیابى انتهاى چرخش بالینى، گزارشات بازاندیشى ساختارمند، قراردادهاى آموزشى و 
ماژول هاى انتخابى (SSM ) است. در این سیستم، معیارها و انتظارات از دانشجو مشخص است. در ارزشیابى کارپوشه دانشگاه داندى توافق 
تصمیمات ردى و قبولى بین دو ارزیاب 98 درصد گزارش شده است. در این برنامه ارزیابان آموزش قابل ملاحظه اى دریافت مى کنند و 

قضاوت در مورد ردى و قبولى بر اساس یک رویکرد رسیدن به اجماع است. 
1.  Dundee

1.  McCready
2.  McMullan et al.
3.  Global
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توصیه مى شود در ابتدا براى دانشجویان و براى افراد حرفه اى که تازه شروع به کار کرده اند از کارپوشه هاى ساختارمند 
استفاده شود. با رشد فرد به نظر مى رسد روش هاى کیفى تر براى ارزیابى کارپوشه مناسب تر است تا بتواند توانمندى هاى 

کمتر ملموس مانند قضاوت ها و ارزش هاى حرفه اى را ارزیابى کند. 

تأثیر آموزشى کارپوشه 
به نظر مى رسد اگر کارپوشه به خوبى پیاده شود، موجب بهبود یادگیرى فردى و حرفه اى و افزایش مسؤولیت فراگیران 
در برابر یادگیرى خود شود. این باور عمومى وجود دارد که کارپوشه هم بر فرایند و هم بر پیامد یادگیرى تأثیرگذار است. 
در مجموع، کارپوشه موجب بهبود بازخورد و خودآگاهى، ارتقاى دانش و درك (شامل ادغام تئورى و عمل) و آمادگى براى 
تحصیلات تکمیلى مى شود. ارتباط بین دانشجو و مربى را بهبود مى بخشد و توانایى مقابله با شرایط احساسى مشکل دار 

را بهبود مى دهد.
اکثر مطالعاتى که با هدف بررسى پیامدهاى کارپوشه بر یادگیرى انجام شده اند، مطالعه موردى، مقطعى و در سطح بررسى 

واکنش دانشجویان نسبت به یادگیرى خود بوده اند. در زیر به برخى از پیامدهاى کارپوشه بر یادگیرى اشاره مى شود: 
بهبود یادگیرى (حیطه دانشى): اکثر مطالعات نتایج مثبتى از تاثیر کارپوشه بر یادگیرى دانشجویان و تعداد اندکى نتایج � 

خنثى یا منفى گزارش کرده اند. استفاده از کارپوشه توانایى دانشجویان را در تشخیص نیازهاى یادگیرى، رسیدن به اهداف 
دوره و نیز پایش دستیابى به اهداف یادگیرى بهبود مى بخشد و توانایى آن ها را براى ادغام بهتر یادگیرى از منابع مختلف و به 

ویژه ادغام موضوعات تئورى و عملى بهبود مى دهد. نتایج نمونه اى از مطالعات انجام شده در این جا ارائه مى شود:
  از نظر فراگیران، کارپوشه موجب یک رویکرد عمیق تر به مطالعه موضوعات و فرایند یادگیرى مى شود (تیوارى

و تنگ1 2003، وب2 2006). 
  در پیگیرى از داروسازانى که از کارپوشه استفاده کردند، دیده شد آن ها براى خود اهداف یادگیرى مى نوشتند و

در دوسوم موارد به اهداف تعیین شده دست یافتند (استین و همکاران3 2005).
  از که  دیگر  دانشجویان  با  کرده اند،  استفاده  کارپوشه  از  که  دانشجویانى  آزمون هاى  نمرات  بین  تفاوتى  هیچ 

میزان  بین  کردند،  استفاده  کارپوشه  از  که  دانشجویانى  مورد  در  حالى که  در  نشد.  مشاهده  نکرده اند  استفاده  کارپوشه 
استفاده از کارپوشه (میزان متن نوشته شده) و نمره انتهاى بخش ارتباط وجود داشت (گرانت و همکاران4 2006).

  دانشجویان فعال تر در استفاده از کارپوشه، در مشاهده پروسیجر فعال تر بودند که ممکن است به دلیل تعهد
بیشتر این دانشجویان باشد و نه به دلیل استفاده از کارپوشه (لونکا و همکاران5 2001). 

  دانشجویانى که به تکمیل کارپوشه پرداختند، نسبت به هم کلاسى هاى خود، دانش بیشترى از انکولوژى را نشان
دادند به طورى که بعد از هشت هفته استفاده از کارپوشه در فرمول بندى پاسخ مناسب به یک تمرین بالینى نسبت به 

گروه مداخله بهتر عمل کردند (مطالعه فینلى و همکاران 1998) 
  فراگیران پرستارى که از کارپوشه استفاده کردند، درك بهترى از تئورى پرستارى داشتند، به یادگیرى عمیق تر

و کاربرد یادگیرى در عمل رغبت بیشترى نشان دادند (تیوارى و تنگ 2003)
  ،رویکرد استفاده کنندگان از کارپوشه در مقایسه با پزشکانى که از سیستم سنتى آموزش مداوم استفاده کردند

به میزان بیشترى منطبق بر چرخه یادگیرى تجربى کلب6 بود. همچنین کاربران اظهار داشتند که در کارپوشه، آن ها با 
1.  Tiwari & Tang
2.  Webb
3.  Austin et al.
4.  Grant et al.
5.  Lonka et al.
6.  Kolb experiential learning cycle
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موضوعات بیشترى براى مطالعه و نیز فعالیت هاى یادگیرى بیشترى سر و کار داشتند (مطالعه مترز و همکاران1 1999).
  متخصصان تغذیه که در طرح کارپوشه شرکت کرده بودند، به طور معنى دارى سریع تر از گروه کنترل، ارزیابى

 (P=0/018) و همچنین در تدوین برنامه یادگیرى نیز سریع تر عمل کردند (P=0/002) نیازهاى یادگیرى خود را انجام دادند
(کیم و همکاران2 2001).

ارتقاى مهارت: استفاده از کارپوشه موجب بهبود خودآگاهى، افزایش مشارکت دانشجویان در بازاندیشى و ترغیب به � 
آن، بهبود توانایى یادگیرى مستقل، مهارت تصمیم گیرى و تفکر نقاد و همچنین بهبود مهارت هاى ارتباطى مى شود. 
استفاده از کارپوشه موجب تسریع نگرش نقادانه نسبت به عملکرد خود و کمک به مدیریت پیشرفت خود مى شود. 

علاوه بر موارد مذکور، کارپوشه موجب ارتقاى مهارت هاى فناورى اطلاعات و سازماندهى دانشجویان مى شود.
  بر آن ها  شد  باعث  کارپوشه  کردند  گزارش  شرکت کنندگان  سوم  دو   ،(1996) همکاران3  و  کمبل  مطالعه  در 

مراقبت از بیمار بازاندیشى کنند و یادداشت کنند کدام فعالیت آموزشى خبرگى آن ها را افزایش داده است. 
  مطالعه دیگرى نیز ارتقاى تصمیم گیرى بالینى در دانشجویان پرستارى به دنبال استفاده از کارپوشه را گزارش

کرد (باکلى و همکاران4 2009). 
  این احتمال وجود داد که ارتقاى بازاندیشى توسط کارپوشه تحت تأثیر دو مسأله ترجیحات یادگیرى فرد و برخى

جنبه هاى خود کارپوشه قرار گیرد. اسالیوان و همکاران5 (2012) در مطالعه خود به بررسى درك دانشجویان در مورد 
نقش کارپوشه در ارتقاى توانمندى هایى مانند بازاندیشى بر طبابت، درك اخلاقیات و یادگیرى خودراهبر در دو دانشکده 
پزشکى با دو کارپوشه با ساختار متفاوت پرداختند. نتایج مطالعه نشان داد کارپوشه   جدا از ساختار آن، باعث بهبود این 
مهارت ها مى شود. در این مطالعه تأثیر کارپوشه بر کار گروهى پایین گزارش شد و نیز تأثیر بارزى بر مهارت هاى ارتباطى 

گزارش نشد که پژوهشگران علت احتمالى آن را عدم ارائه شفاهى کارپوشه عنوان کردند. 
نگرش و رفتار: استفاده از کارپوشه موجب افزایش اعتماد به نفس فراگیران، بهبود در نگرش آن ها شامل تمایل براى � 

به عهده گرفتن مسؤولیت یادگیرى و ارتقاى تعهد حرفه اى، بهبود در دیدگاه دانشجویان نسبت یادگیرى و رضایت 
آن ها نسبت به فرایند یادگیرى مى شود:

  با استفاده از کارپوشه، اعتماد به نفس دانشجویان از طریق به اشتراك گذاشتن تجاربشان با دیگر دانشجویان
افزایش پیدا مى کند. این افزایش اعتماد به نفس، دانشجویان را براى دوره دستیارى که استفاده از کارپوشه در آن بیشتر 

است، آماده مى کند (تاچل و همکاران6 2009). 
  استفاده از کارپوشه در دستیاران بخش زنان و زایمان نسبت به دستیاران در دانشکده هاى دیگر که با کارپوشه مواجه

نبودند، آگاهى از یادگیرى خودراهبر7 (P< 0/05 )، نگرش مثبت نسبت به یادگیرى مادام العمر (P< 0/001 ) و علاقه نسبت 
به یادگیرى جدید (P< 0/018) را افزایش داد (فانگ و همکاران8 2000). 

  نگرش فراگیران نسبت به رشد حرفه اى و کارآمدى نسبت به انجام خود ارزیابى در ابتداى استفاده از کارپوشه بالا
بود و پس از دو سال پیگیرى تغییرى نکرد (کیم و همکاران 2001) 

  ،فراگیرانى که از کارپوشه استفاده کردند بهتر توانستند از عهده یک موقعیت ابهام  برانگیز برآیند و در طول یکسال
درصد گزارش آن ها براى مقابله با موقعیت هاى مشکل دار کاهش یافت (دالوف و همکاران9 2004). 

1.  Mathers et al.
2.  Keim et al.
3.  Campbell et al.
4.  Buckley et al.
5.  O’Sullivan et al.
6.  Tochel et al.
7.  Self-directed learning
8.  Fung et al.
9.  Dahllof et al. 
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نیز �  مربیان  رفتار  و  دیدگاه  بر  مى تواند  کارپوشه  دانشجویان،  بر  تأثیر  بر  علاوه  مربیان:  رفتار  و  دیدگاه  بر  تاثیر 
تأثیر داشته باشد. مطالعات گزارش کردند که منتورها و مدرسان در فرایند مرور و ارائه بازخورد به کار دانشجویان از 
نیازهاى دانشجویان بیشتر آگاه مى شوند و در نتیجه این موضوع رویکرد آن ها به تدریس را تحت تاثیر قرار مى دهد. 
اجراى کارپوشه اثراتى در فعالیت هاى کلاسى معلمان و نیز برنامه درسى داشته است، به طورى که معلمان پس از 
آن از روش هاى تدریس حل مسأله و کار در گروه هاى کوچک بیشترى استفاده کرده اند. همچنین کارپوشه باعث 
بازنگرى برنامه درسى در بخش محتوا و راهبردهاى تدریس شده است. کارپوشه فضاى تدریس را با ادغام ارزیابى در 
تدریس تغییر مى دهد (اسنادن و توماس1 1998). پژوهش ها از طیف وسیعى از حرفه ها گزارش کرده است که استفاده 
از کارپوشه باعث بهبود ارتباط بین فراگیر و مربى مى شود. کارپوشه با به اشتراك گذاشتن احساسات در محیطى 
امن، تکمیل کننده بحث هایى است که در کلاس امکان آن وجود ندارد. مربیان مى توانند براى دانشجویانى که در 
موقعیت هاى مشکل دار قرار مى گیرند حمایت احساسى فراهم کنند، به دانشجویانى که با موقعیت هاى مشکل دار مانند 
مرگ یک بیمار مواجه مى شوند کمک کنند و حتى ممکن است دانشجو موارد مشکل دار مربوط به زندگى فردیش را 

نیز پررنگ کند. هر چند در بسیارى از موارد نیز دانشجویان اذعان دارند که نمى خواهند احساساتشان را بیان کنند. 
اثرات ناخواسته (جانبى): اجراى کارپوشه ممکن است منجر به برخى پیامدهاى ناخواسته شود. به عنوان مثال، � 

مطالعات بسیارى گزارش کردند که کامل کردن کارپوشه زمان بر و استرس زا است و تاکنون دو مطالعه گزارش کردند 
که فراگیران معتقدند کامل کردن کارپوشه به دلیل زمان بر بودن باعث شده که آن ها از کار بالینى غافل شوند. مسأله 
زمان بر بودن مى تواند براى منتورها و مربیان هم پیامدهاى نامطلوبى را ایجاد کند (دیویس و همکاران 2001). به 
طورى که در مطالعه ریس و همکاران (2005) یکى از شرکت کنندگان ذکر کرده است: «در حالى که شما در حال پر 

کردن کاغذها هستید، بیماران شما در تخت بسترى از دست مى روند».

پیامدهاى ناخواسته کارپوشه در محیط بالینى (نگلر و همکاران1  2009)
استفاده از کارپوشه در آموزش پزشکى به ویژه برنامه هاى دستیارى پذیرفته شده است، در حالى که هنوز در مورد محتوا، اهداف، مفید بودن 

و مهم تر از همه رعایت حریم خصوصى و محرمانه ماندن اطلاعات دغدغه هایى وجود دارد. 
پزشکان، مسؤولان بیمارستان ها و اعضاى هیأت علمى باید از عواقب کاربرد کارپوشه در محیط بالینى آگاه باشند. کاربرد آن در محیط بالینى 
مسائلى را رقم مى زند که در حوزه هاى دیگر کمتر رخ مى دهد. از جمله این مسائل مى توان به حفظ حریم خصوصى بیماران، افشاى اطلاعات 

بالینى و ایجاد برخى مسؤولیت هاى بالینى براى پزشکان اشاره کرد. 
به عنوان مثال، مستندسازى عملکردهاى ضعیف براى برنامه ریزى یادگیرى فردى و توانمندسازى حرفه اى بسیار مفید است، اما این مستندات 
مى توانند به صورت بالقوه براى حرفه پزشکى آسیب رسان باشند اگر براى دعاوى قصور پزشکى استفاده شوند. از نظر آموزشى ادغام و مستند 
کردن بازاندیشى در کارپوشه کار شایسته اى است. اما هنوز نحوه حفاظت از این اطلاعات مشخص نیست. اگر نحوه استفاده از کارپوشه به 
عنوان یک ابتکار در محیط بالینى به درستى تعیین نشود و با خوش بینى افراطى و بدون تفکر در مورد جزئیات اجرا باشد، مى تواند عواقب 
قانونى ناخواسته به همراه داشته باشد. در نتیجه باید قوانین محکم، آیین نامه ها و کدهایى تعریف شود تا از این داده ها حفاظت کنند. در غیر 

این صورت دستیاران و موسسه را در معرض خطر قرار مى دهد. 
منتقدان کارپوشه معتقد هستند هنوز ارزش و پیامدهاى آن مشخص نیست و شواهد محکمى براى روایى و پایایى آن به عنوان یک ابزار 
ارزیابى وجود ندارد، مضاف بر این که کاربرد آن به عنوان یک ابزار ارزیابى مسؤولیت هاى جدیدى را براى پزشکان و مؤسسات به ارمغان 
مى آورد. هر چند، ACGME ادعا مى کند که از محتواى کارپوشه حفاظت مى کند اما هیچ سیستم قانونى این موضوع را بررسى نکرده است. 
کارپوشه ابزارى فردى است توسط دستیار تهیه مى شود و دستیار صاحب آن است. اما بیمارستان یا دانشکده پزشکى مربوط این اطلاعات را 
در اختیار ACGME قرار مى دهد. بنابراین هر سه – دستیار، مؤسسه آموزشى و ACGME- مى توانند به عنوان نگهداران مشروع این اطلاعات 
باشند و بنابراین در مواردى براى در اختیار دیگران قرار دادن این اطلاعات مورد درخواست قرار مى گیرند. آیا در مواردى که کارپوشه در 
اختیار کمیته مرور و ارزیابى قرار مى گیرد اطلاعات آن محرمانه مى ماند؟ آیا خود فرایند ارزیابى و تصمیمات اتخاذ شده در کمیته محرمانه 
مى ماند؟ بنابراین چه انتظارى داریم پزشکان خطاها و قصور پزشکى و پیامدهاى نامناسب خود را در کارپوشه قرار دهند؟ در حالى که از 
عدم استفاده از این اطلاعات براى شکایات بر علیه پزشکان مطمئن نیستیم. این ها مواردى است که مى تواند موجب عدم استفاده برنامه هاى 
دستیارى از کارپوشه به عنوان یک ابزار ارزیابى با درج موارد مربوط به بازاندیشى و پیگیرى رشد حرفه اى شود. بنابراین، مؤسسات آموزشى 

و اعتباربخشى باید با دقت سیاست هاى ضبط مستندات را تدوین کنند و آن را اجرا نمایند. 
1.  Nagler et al

1.  Snadden & Thomas
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 هزینه، قابلیت اجرا و مقبولیت کارپوشه
کارپوشه در صورتى مقبولیت و قابلیت اجراى مناسبى دارد که استفاده از آن آسان بوده و از نظر صرف زمان و هزینه 

براى داوطلب، ارزیاب و تیم اجرا کننده به صرفه باشد. مهمترین عوامل مؤثر در استفاده از کارپوشه عبارت هستند از:
نگرش کاربران: نگرش کاربران نسبت به کارپوشه در استفاده از آن اهمیت بسیار دارد. در صورتى که کاربران نگرش � 

مثبتى نسبت به این روش و کاربرد آن داشته باشند، بالتبع میزان استفاده از آن افزایش خواهد یافت. نگرش کاربران 
به استفاده از کارپوشه به منظور ارتقاى بازاندیشى ضد و نقیض است. در برخى مطالعات اکثر مشارکت کنندگان معتقد 
بودند کارپوشه باید براى ارتقاى بازاندیشى استفاده شود اما در برخى دیگر کاربران مطمئن نبودند مواردى که در 
کارپوشه قرار مى دهند، علیه آن ها استفاده نشود. برخى دیگر اظهار داشتند آن ها از مهارت بازاندیشى برخوردارند و 

اجبار به استفاده از یک ابزار براى این کار با رویکرد آن ها براى رشد حرفه اى تداخل ایجاد مى کند. 
جنسیت کاربران: مطالعات نشان داده اند پزشکان تازه فارغ التحصیل شده زن بیشتر کاربر کارپوشه بودند و درك � 

مثبت ترى از تأثیر آموزشى آن داشتند. اسالیوان و همکاران (2012) مقبولیت خوبى را از سوى دانشجویان پزشکى 
گزارش کردند و دانشجویان دختر از این نظر نمره بالاترى به کارپوشه دادند. 

سطوح متفاوت حمایت سازمانى در پیاده سازى کارپوشه: به نظر مى رسد حمایت موسسه در سطوح مختلف در � 
پیاده سازى کارپوشه موثر باشد. وب و همکاران (2006) گزارش کردند کارپوشه اى که براى جراحان در آمریکا اجرا 
شد و شامل خود ارزیابى و بازاندیشى نیز بود، با میزان مشارکت اولیه کمى (کمتر از 50 درصد) همراه بود اما پس 
از انجام اصلاحاتى در فرایند اجرا شامل ارائه بازخورد ماهانه به پزشکان، اجراى بحث هاى سازمان دهى شده، امکان 
تماس پزشکان استفاده کننده با ناظران کارپوشه از طریق پست الکترونیکى و اطلاع رسانى مرتب (به صورت فصلى 
و به صورت یادآورى مشارکت در کارپوشه) میزان مشارکت به 100 درصد رسید. نویسندگان دو عامل را از عوامل 
موفقیت دانستند: مرور کارپوشه توسط اعضاى هیأت علمى اختصاص یافته به هر فرد و درك اهمیت پروژه توسط 
دست اندرکاران. بنابراین مى توان نتیجه گرفت فرایند پیاده سازى کارپوشه از ساختار کارپوشه مهمتر است. از دیگر 
حمایت هاى سازمانى در اجراى صحیح کارپوشه مى توان به اختصاص زمانى جداگانه براى کاربران در برنامه درسى 
به منظور تکمیل (فراگیران) یا مرور (منتورها و ارزیابان) کارپوشه، ارائه اطلاعات درباره چگونگى استفاده از کارپوشه 
به استفاده کنندگان و استفاده از تکنیک هاى عملى اشاره نمود. از زمانى که فرد با کارپوشه تماس اولیه پیدا مى کند تا 

درگیر شدن کامل با آن در ارتباط بودن با وى بسیار مهم است.
حمایت و منتورینگ اولیه یا مداوم: منتورینگ یکى از عوامل مهم در موفقیت کارپوشه است. همان طور که اشاره � 

شد، بازخورد ماهانه از منتورهاى اختصاص یافته به هر فرد میزان مشارکت را از حدود 50 به 100 درصد افزایش داد 
(وب و همکاران 2006). منتورینگ علاوه بر افزایش میزان مشارکت در تکمیل کارپوشه، میزان بازاندیشى را هم 
افزایش مى دهد. در مورد تأثیر منتورینگ بر تداوم استفاده از کارپوشه مطالعات کمى انجام شده است. دیده شده است 
بین میزان ارائه بازخورد توسط منتور و احتمال استفاده مداوم از کارپوشه ارتباط وجود دارد. علاوه بر این، برخى از 
فراگیران از مهارت هاى شناختى و بازاندیشى کافى برخوردار نیستند و نمى توانند از کارپوشه استفاده کافى کنند. در 
نتیجه حمایت باید با نیازها منطبق باشد و فراگیران با سطح مهار ت هاى بازاندیشى ناکافى مورد حمایت بیشترى قرار 
گیرند. همچنین دغدغه هایى در مورد دانش ناکافى و عدم درك منتورها از کارپوشه وجود دارد. بنابراین باید نحوه 
استفاده کارپوشه براى ارزیابان نیز آموزش داده شود و تأثیر و اهمیت آموزشى آن براى هر دو گروه به طور دائم نشان 
داده شود. نتایج مطالعه در برنامه پیش دستیارى انگلیس نشان داد که بیش از نیمى از فراگیران معتقد بودند منتورها 
دانش کافى براى استفاده از کارپوشه ندارند (ریسوس و همکاران1 2008). در مجموع، مطالعات کمى و کیفى انجام 
1.  Hrisos
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شده در مورد استفاده از کارپوشه توسط پزشکان و پرستاران بر این نکته تاکید دارد که پایش، حمایت و هدایت مداوم 
و منظم فراگیران در مرحله راه اندازى و اجراى کارپوشه لازم است. 

با �  مطالعه اى  در   (2005) همکاران  و  استین  است.  شده  منتشر  کمى  مطالعات  خصوص  این  در  همگنان:  حمایت 
مشارکت 1415 داروساز در کانادا اجازه دادند شرکت کنندگان تجربیات خود را در استفاده از کارپوشه با هم به اشتراك 
به  نسبت  آن ها  حمایت  و  آگاهى  که  داد  نشان  شرکت کنندگان  بازخوردهاى  جلسه،  این  برگزارى  از  پس  بگذارند. 
کارپوشه افزایش یافت. در مطالعه تیوارى و تنگ (2003) نیز پرستاران پس از مدتى در نتیجه درگیر شدن در فرایند 

کارپوشه به صورت خود به خود راهبرد یادگیرى همکارانه را در پیش گرفتند و یکدیگر را حمایت کردند.  
چالش هاى مربوط به وقت و هزینه: یکى از عناصر محدود کننده استفاده از کارپوشه توسط اعضاى حرفه پزشکى � 

وقت گیر بودن آن با توجه به برنامه زمان بندى شلوغ این افراد است. در مطالعه کراس و وایت1 (2004)، 73 درصد 
پزشکان عمومى با این گزینه که «آن ها زمان کافى براى تکمیل کارپوشه داشتند»، مخالف و کاملاً مخالف بودند و 
74 درصد با گزینه «آن ها وقتى را که باید صرف خانواده کنند، براى تکمیل کارپوشه مى گذارند» موافق و کاملاً موافق 

بودند. در هر صورت زمان صرف شده براى کارپوشه باید در مقایسه با دستاوردهاى آن بررسى شود. 
هدف کارپوشه: اکثر کارپوشه ها هدف ارزیابى تکوینى را دارند و نیمى از آن ها با هدف ارزیابى تراکمى به کار مى روند � 

که ممکن است همراه یا بدون ارزیابى تکوینى باشد. مطالعات نشان داده اند زمانى که کارپوشه با هدف ارزیابى تراکمى 
به کار مى رود، میزان همکارى استفاده کنندگان بیشتر است و زمانى که با این هدف به کار نرود احتمال قطع استفاده از 
آن وجود دارد. فراگیران رشته پزشکى معتقدند اگر کارپوشه با هدف ارزیابى تراکمى به کار نرود، براى تکمیل آن وقت 
صرف نمى کنند. کاربران برخى از مطالعات گزارش کردند که کارپوشه براى ارزیابى تکوینى مفید است بنابراین بخشى 
از آن باید به این منظور اختصاص یابد. در هر صورت گاهى بین نقش کارپوشه در ارزیابى (تراکمى) و یادگیرى تناقض 
ایجاد مى شود. به عنوان مثال، نتایج سه مطالعه کیفى و دو مطالعه مرورى نشان دادند ارزیابى تراکمى ارزش یادگیرى 
کارپوشه را کم مى کند، محتوا را محدود مى کند، فراگیران تقلب مى کنند و از درج موارد ضعف و احساسات منفى 
خود اجتناب مى ورزند. هرچند مطالعاتى هم وجود دارند که نشان مى دهند بین این دو کاربرد کارپوشه در تحصیلات 

تکمیلى تناقضى وجود ندارد و مى توان این دو را با هم ادغام کرد (تاچل و همکاران 2009). 
اختیارى یا اجبارى بودن کارپوشه: به طور قطع، اختیارى یا اجبارى بودن کارپوشه بر استفاده از آن تأثیرگذار است. � 

به طورى که در دو مطالعه اى که تکمیل کارپوشه اختیارى بود، میزان مشارکت بسیار کم و به میزان 23 درصد و 43 
درصد بود (تاچل و همکاران 2009). 

بنابراین، اولین قدم در موفقیت در استقرار کارپوشه، برنامه ریزى و سپس حمایت در اجرا است. حمایت از طرف یک 
منتور مطلع در شروع بسیار اهمیت دارد. این موضوع همچنین بر وسعت استفاده از کارپوشه تاثیرگذار است. به ویژه زمانى 
که بازخورد اختصاصى مداوم ارائه مى شود. البته با وجود این مسأله هم نمى توان از استفاده درازمدت کارپوشه مطمئن شد. 
از جمله عوامل مزاحم مسأله کمبود وقت است و کاربران معتقد هستند به حمایت بیشترى از طرف منتورها نیاز دارند. 
عوامل دیگرى که در شروع و تداوم استفاده از کارپوشه تاثیرگذار هستند، مى توان به ویژگى ها، نگرش، تجربه و ترجیحات 
یادگیرى کاربران اشاره کرد. عوامل تأثیرگذار دیگرى نیز وجود دارند که به صورت عینى مورد آزمایش قرار نگرفته اند. از 
جمله این عوامل مى توان به در دسترس بودن و انعطاف پذیرى زمان کاربران، دسترسى به کامپیوتر، ارتباط و کیفیت بخش 
فردى کارپوشه اشاره کرد. مطالعه اى که ویژگى هاى کارپوشه (اجزا، عملکرد، ارتباطات و اهداف آن) را در برابر چگونگى 
استفاده از آن بررسى کند، وجود ندارد. این در حالى است که اندازه گیرى استفاده از کارپوشه با تغییر ویژگى هاى آن کار 
دشوارى نیست و حتى مى تواند به صورت گذشته نگر انجام شود. یکى از مواردى که بر نگرش، میزان استفاده و زمانى که 
1.  Cross & White
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کاربران صرف کارپوشه مى کنند، تأثیرگذار است اختیارى یا اجبارى بودن کارپوشه است. جمع بندى مطالعات مختلف در 
پزشکى نشان مى دهد که کارپوشه در اکثر مواقع به صورت اجبارى اجرا شده است، بازاندیشى جزء الزامات آن بوده است و 

با دیگران به اشتراك گذاشته شده است و کاربرد ارزیابى با هر دو هدف تکوینى و تراکمى درنظر گرفته شده است.
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ساختار ارزیابى 360 درجه
بازخورد از منابع متعدد ( MSF)، که اغلب ارزیابى 360 درجه نامیده مى شود، فرایندها و ابزارهاى خاصى را توصیف 
مى کند که هدف آن جمع آورى اطلاعات، ارزیابى و ارائه بازخورد در محیط کار است. به این منظور پرسشنامه هایى جهت 
جمع آورى اطلاعات درباره رفتارها یا سازه هاى حرفه اى خاص، به نمایندگى از جانب فرد مورد ارزیابى توزیع مى شود. در این 
روش، قضاوت بر اساس رفتارى که مستقیماً مورد مشاهده قرار گرفته است صورت مى گیرد با این تفاوت که این قضاوت 
در طول زمان و مشاهده عملکرد فرد مورد ارزیابى در مواجهه هاى متعدد شکل مى گیرد در حالى که در روش هاى مشاهده 

مستقیم (مانند mini-CEX و DOPS)، قضاوت بر اساس یک مواجهه خاص صورت مى گیرد. 
مشاهده گران (ارزیابان) مى توانند شامل همکاران پزشکى (همگنان، دیگر پزشکان و فراگیران)، همکاران غیر پزشک 
(از جمله پرستاران، داروسازان و روانشناسان)، بیماران و اعضاى خانواده ایشان و خود فرد باشند. ارزیابان که از گروه هاى 
مختلفى تشکیل شده اند، دیدگاه ها و مشاهدات متفاوتى در مورد عملکرد پزشکان، متناسب با نحوه تعامل با ایشان، دارند. 
در مجموع، مشاهده گران باید از بین کسانى باشند که از نزدیک با فرد مورد ارزیابى کار مى کنند تا بتوانند عملکرد روزانه و 
تعاملات وى را مورد مشاهد قرار دهند. هر چند، ارزیابى 360 درجه در طیف وسیعى از آموزش پزشکى استفاده شده است، 

متون منتشر شده بیشتر بر ارزیابى پزشکان در حال طبابت و همچنین فراگیران مقطع دستیارى متمرکز است. 
ابزار ارزیابى 360 درجه شامل آیتم هایى است که مى توانند به روش هاى مختلفى تدوین شوند. به طور معمول، آیتم ها 
عبارات کوتاه، جملات استفهامى یا طبقاتى از سازه ها هستند که در مقیاس لیکرت (به طور مثال، از 1 تا 5 یا از 1 تا 9) 
یا نمره دهى رفتارى (براى مثال، معمولاً دیر تا سروقت) ارزیابى مى شوند. این روش ها باعث مى شوند اطلاعات بر اساس 
یک رفتار خاص یا سازه ها یا طبقات کلى تر، یا به هر دو صورت به دست آید. نمى توان گفت مقیاس ها با چه تعداد یا از چه 

نوعى صحیح ترین هستند اما عواملى وجود دارند که بر انتخاب مقیاس تأثیرگذار هستند.
پرسشنامه بیمار در ارزیابى 360 درجه، شامل اطلاعاتى در مورد تجربه بیمار با پزشک، اغلب متمرکز بر جنبه هاى 
همکارى  درباره  بیمار  مشاهدات  شامل  مى تواند  همچنین  بیمار  ارزیابى  است.  حرفه اى  تعهد  و  از بیمار  مراقبت  ارتباطى، 
بین حرفه اى و مطب دارى (براى مثال، سیستم پاسخگویى تلفنى، زمان انتظار در مطب و ...) باشد. پرستاران و کارکنان 
دیگر حرف علوم پزشکى مى توانند اطلاعاتى در مورد مراقبت از بیمار، همکارى بین حرفه اى، تعهد حرفه اى و مهارت هاى 
ارتباطى فراهم کنند. همکاران پزشک (به عنوان مثال، همگنان) نیز اغلب در مورد همین حوزه ها مورد سؤال واقع مى شوند 
اما مى توانند اطلاعاتى را درباره دانش پزشکى، مهارت هاى تکنیکى، طرفدارى از حقوق افراد و استفاده از منابع فراهم کنند. 
نکته قابل توجه آن است که در سیستم سنتى ارزیابى، مانند ارزیابى انتهاى دوره (چرخش بالینى)، بازخورد از طرف 
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افرادى ارائه مى شود که در موقعیت سلسله مراتبى یا سازمانى بالاترى از فرد مورد ارزیابى قرار دارند. در ارزیابى 360 درجه، 
بازخورد از گروه وسیع ترى از ارزیابان ارائه مى شود که از نزدیک با دانشجو یا پزشک مورد ارزیابى کار مى کنند. 

نوع ارائه بازخورد مى تواند متنوع باشد اما اکثر اوقات داده هاى مربوط به هر منبع (براى مثال، گروه همگنان)، به تفکیک سازه و آیتم 
تحلیل مى شود. معمولاً بازخورد شامل داده هاى مقایسه اى بین افراد مورد ارزیابى و نیز نتایج ارزیابى منابع مختلف با خود ارزیابى است. 
گزارش نتایج غالباً هم شامل داده هاى گرافیکى و هم عدد و رقمى است. این رویکرد به بازخورد (اغلب به همراه منتورینگ و حمایت 
در تدوین برنامه عملیاتى به منظور ارتقاى عملکرد)، فرد مورد ارزیابى را قادر مى سازد تا عملکرد فردى خود را از جنبه هاى مختلف مورد 
بررسى قرار دهد. مانند دیگر روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار، منطق زیر بنایى ارزیابى 360 درجه در برنامه هاى آموزشى با اهداف 

تکوینى است؛ به این صورت که فراگیران نیازهاى یادگیرى خود را تشخیص دهند براى آن برنامه بریزند و آن را ارتقا دهند. 
همان طور که در فصل اول بیان شد، در سال هاى اخیر استفاده از این روش ارزیابى با کاربرد تراکمى یا بخشى از قضاوت 
نهایى از عملکرد پزشکان بیشتر شده است. به عنوان نمونه در آمریکا، ارزیابى 360 درجه یکى از اجزاى تمدید پروانه طبابت 
توسط بورد متخصصان آمریکا و یکى از الزامات ارزیابى دستیاران توسط ACGME معرفى شده است. در هر صورت توصیه 
مى شود حتى در صورت استفاده از ارزیابى 360 درجه با اهداف تکوینى، در خصوص نحوه برخورد با پزشکان داراى ضعف 
عملکرد، ساز و کارى تعیین شود تا سلامت و ایمنى بیماران در معرض خطر قرار نگیرد. همچنین در صورت کاربرد با اهداف 

تراکمى، ارزیابى 360 درجه نباید تنها منبع قضاوت در مورد عملکرد پزشکان باشد.
در حوزه پزشکى، براى سال ها ارزیابى عملکرد دانشجویان و دانش آموختگان توسط همکاران1 (همگنان) مطرح بوده است. 
به عنوان مثال، در دانشگاه میسورى-کانزاس دانشجویان پزشکى در دوره کارآموزى زنان و زایمان و داخلى به قضاوت در مورد 
مهارت هاى تعهد حرفه اى همکلاسى هاى خود مى پردازند. این روش ارزیابى به مدت بیش از 30 سال در این دانشگاه مورد استفاده 
قرار گرفته است و در طول سال ها تکامل یافته است. در دانشگاه فلوریدا سیستم ارزیابى همگنان براى تعیین آن دسته از دانشجویان 
پزشکى که رفتار حرفه اى عالى دارند، به کار مى رود. اطلاعات مربوط به این ارزیابى در توصیه نامه اى که به رئیس دانشکده براى 
 ادامه تحصیل در مقطع دستیارى فرستاده مى شود، درج مى شود (سوان ویک 2010). تا قبل از سال 2000 میلادى، کالج پزشکان 
و جراحان2 در ایالت آلبرتاى کانادا، مرور همگنان در مطب پزشکان را اجرا مى کرد که در آن دو پزشک از مطب همکار خود بازدید 
مى کردند و ارزیابى مفصلى از ثبت اطلاعات پزشکى، مراقبت بالینى، امکانات مطب و رویه مطب دارى انجام مى دادند. البته هرچند این 
فرایند بسیار دقیق بود، هزینه  بر و ناکارآمد بود به طورى که تنها 40 پزشک در سال مورد ارزیابى قرار مى گرفتند و بازخوردى به پزشکان 
ارائه نمى شد. در راستاى تغییر دیدگاه هاى فلسفى در خصوص ارزیابى پزشکان، کالج مذکور تصمیم گرفت رویکرد تکوینى ترى به 

ارزیابى، با تکیه بر اصول ارتقاى کیفیت اختیار کند (رمزى و همکاران3 1993 و 1996، ونریخ و همکاران4 1993).  
در سال هاى اخیر، این قضاوت ها به روش هاى سیستماتیک و از منابع متعدد جمع آورى شده و مبناى ارزیابى عملکرد افراد 
قرار گرفته است. به عنوان اولین تلاش در زمینه ارزیابى 360 درجه مى توان به برنامه مرور دستاوردهاى پزشکان5 (PAR) اشاره 
کرد که توسط کالج پزشکان و جراحان آلبرتا براى پزشکان خانواده طراحى و اجرا شد. کالج مذکور با همکارى دانشگاه کالگرى 
و آلبرتا در یک فرایند نظام مند و مشورتى با مشارکت وسیع پزشکان، افرادى از دیگر حِرَف پزشکى و بیماران، ابزارها را طراحى و 
سپس در یک فرایند ارزیابى روان سنجى، پرسشنامه هایى استاندارد شامل حوزه هایى متنوع از عملکرد پزشکان و آیتم هایى مربوط 
به هر حوزه تدوین کرد. اخیراً کالج پزشکان و جراحان آلبرتا فرایند مشابهى را براى تدوین ابزارهاى ارزیابى 360 درجه به منظور 
ارزیابى جراحان، متخصصان اطفال، بیهوشى و فارغ التحصیلان پزشکى که در خارج کشور فارغ التحصیل شده اند انجام داده است.
در سال 2000 میلادى، کالج پزشکان و جراحان نوااسکوشیا نیز برنامه ارزیابى 360 درجه آلبرتا را براى ارزیابى پزشکان خانواده 
در آن ایالت به کار برد. قبل از اجرا، روش ارزیابى به طور وسیعى مورد آزمایش قرار گرفت و پس از اجرا نیز پژوهش هاى متنوعى در 
1.  Peers

2.   در کانادا، کالج پزشکان و جراحان هر ایالت نهاد نظارتى مسؤول پایش عملکرد پزشکان و تضمین سلامت بیمار در آن ایالت است.
3.  Ramsey et al.
4.  Wenrich et al.
5.  Physician Achievement Review (PAR) 
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مورد پیامدها، مقبولیت و قابلیت اجراى برنامه انجام شد که در بخش هاى مختلف این فصل به پژوهش هاى مذکور اشاره مى شود. 
در انگلیس، در ابتدا ابزار مرور همگنان شفیلد1 (SPRAT) به منظور ارزیابى عملکرد پزشکان متخصص، پزشکان خانواده و 
دستیاران تخصصى و فوق تخصصى طراحى شد. ابزار مذکور در ارزیابى عملکرد دستیاران و متخصصان اطفال به کار رفت و 
بررسى ها نشان داد از پایایى و قابلیت اجراى مناسبى برخوردار است (آرچر و همکاران2 2005). ابزار SPRAT با انجام اصلاحاتى 
تحت عنوان ابزار ارزیابى کوتاه توسط همگنان3 (mini-PAT) در ارزیابى فراگیران در برنامه پیش دستیارى کشور انگلیس به کار رفت. 
علاوه بر این، GMC که مسؤول اعطاى پروانه طبابت پزشکان در انگلیس است، از سال 2012 فرایند جدیدى را براى 
تمدید پروانه طبابت شروع کرده است که بخش مهمى از این فرایند جمع آورى بازخورد از بیماران و همکاران با استفاده 
از پرسشنامه هاى ساختارمند است. این بازخوردها در وهله اول با هدف تکوینى جمع آورى مى شود و انتظار مى رود هر پنج 
سال یک  بار پزشکان این اطلاعات را جمع آورى کنند، بر بازخوردهاى کسب شده بازاندیشى داشته باشند و از آن براى 

ارتقاى حرفه اى در آینده در جاى مناسب آن استفاده کنند (رایت و همکاران4 2012). 

انواع ارزیابى 360 درجه
یک نوع خاص از ارزیابى 360 درجه وجود دارد که به آزمون mini-PAT معروف است. در این ارزیابى، فراگیران هشت نفر را 
از میان اعضاى هیأت علمى، دستیاران تخصصى با تجربه، مربیان و پزشکان غیر هیأت علمى، پزشکان عمومى، پرستاران و دیگر 
افراد مرتبط با حرفه پزشکى انتخاب مى کنند. فرم mini-PAT براى ارزیابى توسط بیماران و کارکنان ادارى مناسب نیست. فراگیران 
خود ارزیاب را انتخاب مى کنند و اسامى آنان را به مرکز اجراى ارزیابى 360 درجه ارائه مى دهند و هماهنگى هاى لازم از طرف مرکز 
آزمون با ارزیابان انجام مى شود. فرم ها به همراه یک برگه راهنماى آزمون و یک پاکت تمبردار تحویل ارزیابان مى شود. هر یک از 
ارزیابان انتخاب شده پرسشنامه ساختارمند مربوط به ارزیابى را دریافت مى کنند و پس از تکمیل به مرکز آزمون تحویل مى دهند. 
این اقدام باعث مى شود فراگیر از نظرات ارزیابان مطلع نشود. هر داوطلب نیز پرسشنامه خودارزیابى را که با پرسشنامه ارزیابان 
یکسان است، کامل مى کند و به مرکز آزمون تحویل مى دهد. در شکل 1-26 نمونه اى از پرسشنامه mini-PAT مورد استفاده در 

برنامه پیش دستیارى آمده است. این پرسشنامه شامل 16 سؤال است که حیطه هاى مورد ارزیابى در آن عبارت هستند از:
مراقبت مناسب از بیمار� 
طبابت مناسب� 
یاددهى و یادگیرى� 
ارتباط با بیماران� 
کار با همکاران� 
ارزیابى کلى� 

در این روش قضاوت ارزیاب بر اساس عملکرد روتین فراگیر است و در مورد کیفیت و تناسب عملکرد قضاوت مى کند. 
سپس پرسشنامه ها بررسى و مقایسه مى شوند و به صورت فردى به داوطلب بازخورد داده مى شود. در برنامه پیش دستیارى 
این فرایند به صورت الکترونیکى انجام مى شود. بخشى از بازخورد به صورت نمودار است که در آن نمره خود ارزیابى، میانگین 
نمره ارزیابان و نمره میانگین کشورى به تفکیک هر سؤال ترسیم شده است. تمامى توصیه ها و پیشنهادها ارزیابان به صورت 
کلمه به کلمه و به صورت بدون نام درج مى شود. داوطلب این بازخوردها را با استاد راهنماى خود به صورت حضورى مرور 
مى کند و بر اساس آن برنامه عملیاتى اش را تدوین مى کند. هم فراگیران و هم استادان راهنما در خصوص فرایند بازخورد و 

تفسیر آن آموزش مى بینند. این فرایند دو بار در هر سال تحصیلى تکرار مى شود. 
1.  Sheffield Peer Review Assessment Tool (SPRAT)
2.  Archer et al.
3.  Mini-peer assessment tool
4.  Wright et al.
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شکل 1-26: نمونه اى از پرسشنامه mini-PAT مورد استفاده در برنامه پیش دستیارى انگلیس (براى اطلاعات بیشتر در مورد 
این فرم و جزئیات توانمندى هاى مورد انتظار براى F1 و F2 به سایت www.mmc.nhs.uk مراجعه کنید.)
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ادامه شکل 26-1

مزایا و محدودیت هاى ارزیابى 360 درجه
مزایاى ارزیابى 360 درجه

ارزیابى 360 درجه اطلاعات منحصر به فردى راجع به عملکرد فعلى و احتمالاً آینده افراد در اختیار خود فرد، استادان � 
و مسؤولان دوره آموزشى قرار مى دهد. 

عملکرد واقعى فراگیر و نه توانایى بالقوه انجام کار توسط وى مورد ارزیابى قرار مى گیرد.� 
توانایى ارزیابى توانمندى هایى مانند تعهد حرفه اى و مهارت هاى ارتباطى که با روش هاى سنتى قابل ارزیابى نیستند را دارد.� 
در آن از ارزیابان متعدد و موقعیت هاى متنوع استفاده مى شود که علاوه بر ارتقاى روایى آزمون موجب افزایش احتمال � 

پذیرش نتایج توسط فراگیر مى شود. 
موجب ارتقاى مهارت هاى خودآگاهى و بازاندیشى در ارزیابى شوندگان مى شود و زمینه را براى ایجاد تغییر در ایشان فراهم مى آورد.� 
این روش نسبتاً ارزان و انعطاف پذیر است و از قابلیت اجراى مناسبى برخوردار است.� 
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امکان اصلاح آن وجود دارد. به ویژه زمانى که ارزیابى 360 درجه با هدف تکوینى برگزار مى شود و از حساسیت � 
کمترى برخوردار است، به راحتى مى توان اصلاحاتى را در محتواى ابزار انجام داد.

امکان توزیع آن از طریق رسانه هاى مختلف وجود دارد. البته هرچند این روش ارزیابى مى تواند از طریق رسانه هاى � 
مختلفى انجام شود، باید به تناسب ابزار با مخاطبان توجه داشت. به عنوان مثال، پرسشنامه کاغذى یا تلفنى براى 

بیمار بر روش هاى کامپیوترى ارجح است.
طراحى ابزار در ارزیابى 360 درجه در یک فرایند گروهى با مشارکت مسؤولان، برنامه ریزان، مشاهده گران و ارزیابى � 

شوندگان شکل مى گیرد. بحث و تبادل نظر بین گروه هاى مذکور به منظور تدوین آیتم هاى ابزارها منجر به شفاف 
شدن قوانین موجود در فرهنگ و محیط مؤسسه و نیز ارزش ها و انتظارات حرفه اى مى شود. 

محدودیت هاى ارزیابى 360 درجه 
کیفیت فرایند جمع آورى اطلاعات متغیر است. ماهیت غیراستاندارد ارزیابى 360 درجه چالش هایى را در تفسیر داده ها و تحلیل � 

پایایى آن ایجاد مى کند. گاهى استاندارد نبودن ساختار آزمون و تغییر جزئى در روند اجرا منجر به تغییرات بزرگ در اطلاعات 
جمع آورى شده شود. به عنوان مثال، عدم اعتماد به این که فقط اطلاعات جنبه تکوینى دارند، باعث مى شود مشاهده گران با 
ارفاق نمره دهى کنند یا توصیه هاى کمترى در بخش پیشنهادها وارد کنند. بدیهى است که آموزش مشاهده گران در خصوص 
وظیفه مشاهده، ابزارها و مفهوم آیتم ها نقش اساسى در موفقیت ارزیابى 360 درجه دارد. هرچند مطالعات بسیار ناچیزى در 
آموزش پزشکى در مورد اثرات آموزش ارزیابان وجود دارد، مطالعات خارج از حوزه آموزش پزشکى اثرات سودمندى را گزارش 
کرده است. تدوین دستورالعمل هاى اجراى ارزیابى 360 درجه، توزیع و اطلاع رسانى آن و در نهایت آموزش آن ضرورى است. 

در برخى از مؤسسات یا شرایط، عدم موفقیت گزارش شده است. ارزیابى 360 درجه ممکن است در برخى محیط ها موفقیت آمیز � 
نباشد. در وهله اول، این روش ارزیابى نیازمند فرهنگ سازمانى است که اعتماد در آن رسوخ کرده است و مشارکت جدى در 
بازخورد را از انتظارات حرفه اى و نه یک بار اضافى تحمیل شده از طرف مدیران مى بیند. با وجود این، دغدغه هاى مشروع افراد 
باید کاملاً درك شود. به عنوان مثال، ضرورى است اطلاعات ارزیابان محرمانه باقى بماند، با موارد استفاده نابه جا از اطلاعات 
برخورد قانونى صورت پذیرد و روند اجراى ارزیابى 360 درجه و ارائه اطلاعات به گونه اى باشد که منجر به مخدوش شدن 
روابط حرفه اى نشود. علاوه بر فرهنگ سازمانى قابل اعتماد، مشارکت و حمایت جدى افراد کلیدى، تصمیم گیرندگان اصلى 
و رهبران مؤسسه، جهت پذیرش و مشارکت وسیع روش ارزیابى در سطح سازمان، و اطمینان از هم راستا بودن اطلاعات با 
اهداف و دیگر مداخلات در سازمان ضرورى است. حتى در صورت فرهنگ سازمانى مناسب و جلب مشارکت مدیران کلیدى، 
در برخى از محیط هاى کارى امکان اجراى ارزیابى 360 درجه وجود ندارد. به عنوان مثال، این روش ارزیابى بر دریافت بازخورد 
از منابع متعدد استوار است. در برخى از مناطق روستایى کوچک، محیط هایى که فرد به صورت مجزا یا در ارتباط با افراد بسیار 
کمى کار مى کند، تعداد مشاهده گران ممکن است براى تولید نتایج پایا و با ثبات کافى نباشد. در برنامه هاى دستیارى کوچک نیز 
اگر ساز و کارى براى مشارکت پرستاران و مثلاً دانشجویان پزشکى وجود نداشته باشد، ممکن است اجراى آن مشکل باشد.   

ارائه بازخورد سلیقه اى است. برخلاف ارزیابى دانش و مهارت، بازخوردهاى متمرکز بر ارزش ها و رفتار مى تواند کاملاً � 
سلیقه اى باشد که به نوبه خود اثرات فورى و طولانى مدت خواهد داشت.

ابهام در مفهوم بازخورد وجود دارد. ارزیابان باید در مورد تفاوت ارزیابى با بازخورد توجیه شوند و راهنماهایى در مورد � 
ارائه بازخورد دریافت کنند. همان طور که پیش تر بیان شد، بازخورد در ارزیابى 360 درجه، به دلیل ماهیت آزمون بسیار 
متفاوت از بازخورد در مورد ضعف دانش یا مهارت هاى بالینى است. این پیش فرض وجود دارد که دانش و مهارت 
بالینى قابل اصلاح هستند اما بازخورد در مورد ارزش ها و رفتارهاى فرد با ویژگى هاى شخصیتى و ذاتى وى تداخل 

دارد. در نتیجه عدم آمادگى و دریافت آموزش توسط مشاهده گران مى تواند نتایج ناخوشایندى به بار آورد.
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ارائه اطلاعاتى که شنیدن آن براى فرد مشکل است. گاهى نتایج ارزیابى 360 درجه پیام هایى دارند که شنیدن آن � 
براى فرد بسیار مشکل است. به عنوان مثال، همکار فرد در مقابل آیتم «این پزشک به طور مناسبى مشارکت در 
کارها را قبول مى کند»، گزینه کاملاً مخالفم را انتخاب کرده است. تنها در صورتى شنیدن این پیام قابل تحمل است 

که در بخش  پیشنهادها توضیح داده شود که تحت چه شرایطى مى توان این ضعف را برطرف کرد.     

گام هاى طراحى و اجراى آزمون ارزیابى 360 درجه مطلوب
معرفى و شروع ارزیابى 360 درجه در یک دانشکده کار عظیمى است که نیازمند حمایت مسؤولان و مشارکت همه 
سطوح سازمانى براى تداوم آن است. اولین گام ارزیابى، آمادگى سازمان براى پیاده سازى ارزیابى 360 درجه است. به ویژه، 
توجه خاص به این موضوع لازم است که این روش ارزیابى چگونه به نیازهاى سازمان پاسخ مى دهد و چگونه ابزارها، 
سیاست ها و فرایندهاى موجود را تکمیل مى کند یا جایگزین آن مى شود. ارزیابى 360 درجه باید به عنوان یک برنامه 
با ارزش افزوده دیده شود که اطلاعاتى را جهت ارتقاى افراد فراهم مى کند. این مفهوم باید در فرهنگ سازمانى، برنامه 
درسى و سیستم ارزیابى تزریق شود. به این منظور لازم است مواردى در طراحى و اجراى ارزیابى 360 درجه رعایت شود 

که خلاصه آنها در جدول 1-26 آمده است.

تشکیل کمیته مرکزى و تعیین تیم هدایت کننده ارزیابى 
به طور مشخص باید یک تیم رهبرى براى هدایت و پایش فرایند ارزیابى 360 درجه تشکیل شود و با ذى نفعان در ارتباط دائم 
باشد. این تیم در صورتى موفق است که همه مشارکت کنندگانِ در فرایند، مانند مسؤولان، ارزیابان و ارزیابى شوندگان عضو آن باشند.

تعیین هدف از کاربرد ارزیابى 360 درجه 
لازم است مشخص شود کاربرد این ارزیابى تکوینى یا تراکمى است. آیا براى ارتقاى فردى و پایش پیشرفت به کار 
مى رود یا به منظور تصمیم گیرى براى ارتقاى فراگیر و یا فارغ التحصیلى. از همان ابتدا این تصمیمات باید شفاف شوند به 
این دلیل که بر ادامه فرایند تأثیرگذار هستند. به عنوان مثال، اگر دستیارى حس کند نتایج ارزیابى قرار است کاربرد تراکمى 

داشته باشد، مشاهده  گرى را انتخاب مى کند که سخت گیرى کمترى دارد.

تعیین سازه ها، حوزه ها و محتواى مورد ارزیابى 
ارزیابى 360 درجه شامل مجموعه اى از آیتم ها است. ابزارى انعطاف پذیر است و مى تواند براى ارزیابى تقریباً هر نوع رفتارى 
در محیط کار استفاده شود. بنابراین یکى از مراحل مهم، تصمیم گیرى در مورد حیطه ها و سازه هاى مورد ارزیابى است. ارزیابى 360 
درجه مى تواند تعهد حرفه اى، رفتارهاى مبتنى بر تیم، مهارت هاى ارتباطى، قضاوت بالینى یا تقریباً هر جنبه اى از طبابت پزشکى 
را مورد ارزیابى قرار دهد. اگر تصمیم بر آن است که ابزارى براى ارزیابى تعهد حرفه اى طراحى شود باید اطمینان حاصل شود که 
ابزار تنها این سازه و نه چیز دیگرى را مورد ارزیابى قرار مى دهد. حوزه هاى مورد ارزیابى و آیتم هاى زیرمجموعه آن متناسب با هر 
گروه از مشاهده گران تدوین مى شود. همان طور که در بخش معرفى ابزار بیان شد، پرسشنامه بیمار شامل اطلاعاتى در مورد تجربه 
بیمار با پزشک، اغلب متمرکز بر جنبه هاى ارتباطى، مراقبت از بیمار، تعهد حرفه اى، همکارى بین حرفه اى و مطب دارى است. 
پرستاران و کارکنان دیگر حرف علوم پزشکى مى توانند اطلاعاتى در مورد مراقبت از بیمار، همکارى بین حرفه اى، تعهد حرفه اى 
و مهارت هاى ارتباطى فراهم کنند. همکاران پزشک مى توانند علاوه بر این حوزه ها، اطلاعاتى درباره دانش پزشکى، مهارت هاى 

تکنیکى، طرفدارى از حقوق افراد و استفاده از منابع فراهم کنند. ضرورى است رفتارهاى مورد مشاهده ارزیابى شوند.  
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جدول 1-26 : خلاصه مراحل طراحى و اجراى ارزیابى 360 درجه
توضیح عنوان ردیف

ضرورى است یک تیم رهبرى براى هدایت و پایش فرایند ارزیابى 360 درجه تشکیل 
شود و با ذى نفعان در ارتباط دائم باشد.

تعیین  و  مرکزى  کمیته  تشکیل 
تیم هدایت کننده ارزیابى

1

ارزیابى 360 درجه مى تواند براى ارتقاى فردى و پایش پیشرفت به کار مى رود یا به 
منظور تصمیم گیرى براى ارتقاى فراگیر و یا فارغ التحصیلى. از همان ابتدا این تصمیمات 

باید شفاف شوند به این دلیل که بر ادامه فرایند تأثیرگذار هستند.

تعیین هدف ارزیابى 360 درجه 2

ارزیابى 360 درجه شامل مجموعه اى از آیتم ها است. یکى از مراحل مهم، تصمیم گیرى 
تعهد  مى تواند  درجه   360 ارزیابى  است.  ارزیابى  مورد  سازه هاى  و  حیطه ها  مورد  در 
حرفه اى، رفتارهاى مبتنى بر تیم، مهارت هاى ارتباطى، قضاوت بالینى یا تقریباً هر جنبه اى 

از طبابت پزشکى را مورد ارزیابى قرار دهد.

تعیین سازه ها، حوزه ها و محتواى 
مورد ارزیابى

3

ممکن است با توجه به منابع در دسترس در سازمان تصمیم گرفته شود که ابزارى جدید 
طراحى گردد یا از ابزارهاى تهیه شده در مؤسسات دیگر استفاده شود.

خریدارى  یا  اقتباس  طراحى، 
ابزارهاى ارزیابى

4

تیم مسؤول استقرار ارزیابى 360 درجه نیازمند تصمیم گیرى در مورد مشاهده گران و افراد 
مورد ارزیابى است. تصمیم گیرى در مورد مشاهده گران به این موضوع بستگى دارد که چه 
رفتارهایى را این گروه از مشاهده گران مى توانند مورد مشاهده قرار دهند و قابلیت اجرا و 

مقبولیت ارزیابى پزشکان توسط این گروه به چه میزان است.

و  مشاهده گران  گروه  تعیین 
ارزیابى شوندگان

5

دفعات تکمیل پرسشنامه بر اساس قابلیت اجرا و حجم کار تنظیم مى شود. تعیین تناوب توزیع ابزارها 6
ابزارها مى توانند به صورت کاغذى، آنلاین، از طریق تلفن یا ترکیبى از این روش ها با توجه به 

شرایط و امکانات توزیع شوند.
تعیین روش هاى توزیع ابزارها 7

قبل از اجرا باید در مورد شکل ارائه بازخوردها و محتواى آن تصمیم گیرى شود. گزارش ها 
مشاهده گران  پیشنهادهاى  همراه  به  دیگران  با  فرد  عملکرد  مقایسه  صورت  به  مى تواند 
براى بهبود عملکرد باشد. در کل فرایند، باید از بدون نام بودن و محرمانه ماندن هویت 
مشاهده گر مطمئن شد. مى توان بازخوردها را از طریق پست الکترونیکى براى فرد ارسال 
کرد یا یک منتور مى تواند به صورت فردى بازخورد را ارائه دهد. لازم است از همان ابتدا 
نحوه برخورد با اطلاعات و نتایج به دست آمده، چه ضعیف و چه عالى، و نحوه اعلام نتایج 

منفى و اجراى اقدامات اصلاحى مشخص شود.

بازخورد،  ارائه  پروتکل  تهیه 
برنامه  تدوین  و  منتورینگ 

عملیاتى

8

ضرورى است ابزارها قبل از اجرا در گروه کوچکى از فراگیران آزمایش شوند و اطلاعات 
حاصل از آن ها از جمله دیدگاه استفاده کنندگان، در اجرا و استقرار کامل برنامه لحاظ 

شود.

اجراى آزمایشى ابزارها 9

به منظور تأمین اعتبار فرایند ارزیابى لازم است مشاهده گران (به ویژه همگنان) از میان 
ارزیابانى که مى توانند رفتار مورد سؤال را مشاهده کنند، انتخاب شوند.

مورد  فرد  عملکرد  مشاهده 
ارزیابى

10

دیدگاه  ارزیابى،  اجراى  نحوه  گیرد،  قرار  ارزشیابى  مورد  باید  که  جنبه هایى  جمله  از 
مشارکت کنندگان و کیفیت روان سنجى اطلاعات تولید شده است.

برنامه  اصلاح  و  ارزشیابى 
ارزیابى

11

طراحى، اقتباس یا خریدارى ابزارهاى ارزیابى 
ممکن است با توجه به منابع در دسترس در سازمان تصمیم گرفته شود که ابزارى جدید طراحى گردد یا از ابزارهاى 
تهیه شده در مؤسسات دیگر استفاده شود. تصمیم گیرى و انتخاب بین این دو گزینه نیازمند کسب اطلاع و اطمینان از 
روایى و پایایى ابزارهاى موجود، میزان همگرایى بین نیازهاى مؤسسه و ابزارهاى موجود و میزان فعالیت مورد نیاز جهت 

تهیه ابزارى منطبق با نیازهاى مؤسسه است. 
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تعیین گروه مشاهده گران و ارزیابى شوندگان
تیم مسؤول استقرار ارزیابى 360 درجه نیازمند تصمیم گیرى در مورد مشاهده گران و افراد مورد ارزیابى است. تصمیم گیرى 

در مورد مشاهده گران به دو عامل بستگى دارد:
چه رفتارهایى را این گروه از مشاهده گران مى توانند مورد مشاهده قرار دهند؟� 
قابلیت اجرا و مقبولیت ارزیابى پزشکان توسط این گروه به چه میزان است؟� 

به عنوان مثال، جمع آورى اطلاعات از بیماران بخش اورژانس، روانپزشکى یا بیماران در مراحل انتهایى زندگى دشوار 
است. همین طور بیماران با محدودیت سواد و مشکلات زبانى در این دسته قرار مى گیرند. باید مشخص شود ارزیابى شوندگان 
خود در مورد انتخاب مشاهده گران تصمیم مى گیرند یا از ابتدا مشاهده گران مشخص هستند. تعداد مشاهده گران باید با توجه 
به قابلیت اجرا، هدف ارزیابى (تشخیص پزشکان داراى مشکل عملکرد یا ارتقاى عملکرد) و مسایل مربوط به استحکام 

روان سنجى آزمون مشخص شود. 

تعیین تناوب توزیع ابزارها 
دفعات تکمیل پرسشنامه بر اساس قابلیت اجرا، حجم کار و فاصله زمانىِ در دسترس بین توزیع فرم ها تنظیم مى شود. 
مورد آخر به این دلیل است که فرصت کافى در اختیار ارزیابى شوندگان باشد تا مشکلات و ضعف هاى تعیین شده را رفع 

کنند.

تعیین روش هاى توزیع ابزارها
ابزارها مى توانند به صورت کاغذى، آنلاین، از طریق تلفن یا ترکیبى از این روش ها توزیع شوند. هر کدام از این روش ها فواید 
و مشکلات خود را دارد و با توجه به شرایط و امکانات مانند دسترسى به اینترنت پرسرعت، طول پرسشنامه (پرسشنامه هاى کوتاه 

مى توانند از طریق تلفن پرسیده شوند) و تسهیلات فن آورى اطلاعات در مورد آن تصمیم گیرى مى شود. 

تهیه پروتکل ارائه بازخورد، منتورینگ و تدوین برنامه عملیاتى 
قبل از اجرا باید در مورد شکل ارائه بازخوردها و محتواى آن تصمیم گیرى شود. برخى گزارش ها به صورت مقایسه 
به  ارائه  از  قبل  و  باشد  مشاهده گر  پیشنهادهاى  شامل  گزارش  است  قرار  اگر  مى شود.  ارائه  دیگران  با  فرد  عملکرد 
ارزیابى شوندگان غربال نمى شود، باید از بدون نام بودن و محرمانه ماندن هویت مشاهده گر مطمئن شد. مى توان بازخوردها 
را از طریق پست الکترونیکى براى فرد ارسال کرد یا یک منتور مى تواند به صورت فردى بازخورد را ارائه دهد. نقش منتور 
یا تسهیل گر در راستاى افزایش احتمال پذیرش بازخورد و استفاده از آن در جهت افزایش توانایى خودارزیابى و بازاندیشى 
و رشد فردى و حرفه اى ارزیابى شوندگان است. اگر هدف ارزیابى تکوینى است، یکى از اجزاى ضرورى بازخورد، تعیین 

هدف و تدوین برنامه عملیاتى است.
لازم است از همان ابتدا نحوه برخورد با اطلاعات و نتایج به دست آمده، چه ضعیف و چه عالى، و نحوه اعلام نتایج 
منفى و اجراى اقدامات اصلاحى مشخص شود. تعیین تکلیف در مورد اطلاعاتى که مى تواند بر دیگر فرایندهاى مؤسسه 
تأثیرگذار باشد، مانند رفتارهاى غیرحرفه اى نامناسب اهمیت بیشترى دارد. حتى برنامه هاى ارزیابى با هدف تکوینى به 
دلیل مسؤولیت اخلاقى در برابر ایمنى بیمار و محیط کار باید ارائه و برخورد با چنین اطلاعاتى (مانند رفتارهاى غیرحرفه اى 

نامناسب) را به روش مناسبى مدیریت کند.
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اجراى آزمایشى ابزارها 
ضرورى است ابزارها قبل از اجرا در گروه کوچکى از فراگیران آزمایش شوند و اطلاعات حاصل از آن ها از جمله دیدگاه 
استفاده کنندگان، در اجرا و استقرار کامل برنامه لحاظ شود. به عنوان مثال، GMC در فاصله سال هاى 2004 تا 2005 ابزارها 

را به صورت آزمایشى مورد استفاده قرار داد و سپس با انجام اصلاحاتى ابزارها را به کار برد. 

مشاهده عملکرد فرد مورد ارزیابى 
به منظور تأمین اعتبار فرایند ارزیابى لازم است مشاهده گران (به ویژه همگنان) از میان ارزیابانى که مى توانند رفتار 
مورد سؤال را مشاهده کنند، انتخاب شوند. علاوه بر این، لازم است ارزیابان در مورد استفاده از گزینه «عدم مشاهده» در 

صورت عدم مشاهده رفتار خاص توجیه شوند. 

ارزشیابى و اصلاح برنامه ارزیابى
ارزشیابى و اصلاح برنامه ارزیابى نیز مهم است. از جمله جنبه هایى که باید مورد ارزشیابى قرار گیرد، نحوه اجراى 

برنامه، دیدگاه مشارکت کنندگان و کیفیت روان سنجى اطلاعات تولید شده است.
علاوه بر موارد فوق، برقرارى ارتباط ضرورى ترین جزء برنامه است و لازم است مکرر و شفاف باشد. در کل فرایند، از 
ابتداى برنامه که برنامه و اهداف آن اعلام مى شود، در مرحله آزمایشى، و در مرحله استقرار و ارزشیابى آن ارتباطات نقش 
بسیار مهمى دارد. ارتباط از طریق پست الکترونیکى، خبرنامه، جلسات گروه هاى آموزشى، راندهاى آموزشى و فعالیت هاى 
علمى تسهیل مى شود. پیام باید داراى انسجام باشد و ماهیت تکوینى یا تراکمى ارزیابى را به ویژه در خصوص پیامدهاى 

احتمالى که به فراگیران مترتب است شفاف سازد. 

سودمندى ارزیابى 360 درجه
ارزیابى 360 درجه یک روش مبتنى بر پرسشنامه و مشابه مطالعات پیمایشى است. بنابراین، به منظور اطمینان از روایى 
و پایایى ارزیابى 360 درجه، پرسشنامه هاى مورد استفاده باید بر اساس استانداردهاى مورد پذیرش در مطالعات پیمایشى 
طراحى و بررسى شوند. تحلیل ابزار به صورت یک کل و تحلیل عوامل آن (حیطه ها و زیرحیطه ها) مهم است. علاوه بر 
این، هر آیتم در پرسشنامه ها به این دلیل که برنامه ارتقاى فردى ارزیابى شوندگان را هدایت مى کند ارزش خاص خود را 

دارد،  بنابراین مسأله روایى باید در سطح آیتم نیز گسترش یابد. 

روایى ارزیابى 360 درجه
به منظور تضمین روایى صورى و محتوا، مشارکت جمعیت مورد هدف و افراد متخصص در روند طراحى و تدوین ابزار 
ضرورى است. به این دلیل که هر گروه رفتار متفاوتى را ارزیابى مى کند، آیتم هاى هر پرسشنامه باید متناسب با هر گروه طراحى 
شود. ارتباط پایین گزارش شده بین گروه هاى مشاهده گران این موضوع را تأیید مى کند که هر گروه اطلاعات منحصر به فردى 
را فراهم مى کند (سرجانت و همکاران1 2003). این یافته ها همچنین روایى سازه پرسشنامه ها را تأیید مى کند. علاوه بر این، 
این روش در ارزیابى پزشکان متخصص داخلى مشغول به طبابت توانسته است پزشکان داراى گواهینامه طبابت را از پزشکان 
بدون گواهینامه افتراق دهد. روایى سازه ابزار SPRAT (ابزار مرور همگنان شفیلد) به این صورت تأیید شده است که پزشکان 
مورد ارزیابى نمرات پایین ترى در سؤالات مربوط به مدیریت بیماران پیچیده و مهارت هاى رهبرى دریافت کردند. همچنین 
1.  Sargeant et al.
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این ابزار توانست بین پزشکان با رتبه هاى مختلف تمایز قائل شود (آرچر و همکاران 2005). mini-PAT توانست بین فراگیران 
در مقطع پیش دستیارى سال اول و دوم به طور معنى دارى تمایز قائل شود. بر اساس نتایج این مطالعه، تعداد فراگیران مرزى 

در سال اول بیشتر از سال دوم بودند (19/6 درصد در مقابل 5/6 درصد) (آرچر و همکاران 2008).
در مورد روایى معیارى ارزیابى 360 درجه، به صورت ارتباط ابزار با ابزارهاى مربوط به ارزیابى سازه هاى مشابه، مطالعات 
اندکى در حوزه آموزش پزشکى انجام شده است. رایت و همکاران (2012) به بررسى روایى همگرایى پرسشنامه هاى تهیه 
شده توسط GMC در ارزیابى پزشکان در انگلیس پرداختند. در این پژوهش، مشاهده گران شامل بیمار و همکاران پزشک و 
غیر پزشک، علاوه بر پرسشنامه هاى مربوط به ارزیابى 360 درجه، پرسشنامه هاى دیگرى که جنبه هاى مشابهى از عملکرد 
پزشکان را مورد سنجش قرار مى داد، تکمیل کردند. به این صورت که بیماران پرسشنامه شش آیتمى توانمند کردن بیمار1 
(PEI) و پرسشنامه 12 آیتمى مهارت هاى بین فردى2 (DISQ) را تکمیل کردند و همکاران پرسشنامه 18 آیتمى ارزیابى و 
بازخورد به همکاران3 (CFET) را تکمیل کردند. ضریب همبستگى اسپیرمن بین پرسشنامه بیمار با DISQ (0/63) قوى تر از 
همبستگى با PEI (0/31) بود. پرسشنامه همکار با CFET همبستگى بسیار قوى (0/81) داشت. این یافته ها تأییدى بر روایى 
همگرایى ابزارهاى ارزیابى 360 درجه بود به این دلیل که DISQ و ارزیابى 360 درجه ویژگى هاى مشابهى را ارزیابى مى کنند 
و PEI سازه مربوط اما متفاوتى را ارزیابى مى کند و CFET و پرسشنامه همکار ویژگى هاى مشابهى را ارزیابى مى کنند.      

و  (رمزى  دارد  وجود  ارتباط  کتبى  آزمون  نمرات  با  درجه   360 ارزیابى  نتایج  بین  شده  انجام  مطالعات  گزارش  به 
همکاران 1989، ونریخ و همکاران 1993). در مطالعه دیگرى رمزى و همکاران (1993) روى متخصصان داخلى که 5 
تا 15 سال از اخذ مدرك آن ها مى گذشت تمرکز کردند. دو گروه از همکاران شامل همکارانى از خود شرکت کنندگان در 
مطالعه و همچنین از بین سوپروایزرهایشان انتخاب شدند. سؤالات پرسشنامه به دو زیر حیطه، شامل مهارت هاى شناختى/
فنى و تعهد حرفه اى تقسیم شدند که عملکرد پزشکان در آزمون کتبى با حیطه اولى یعنى مهارت هاى شناختى ارتباط 
آمارى معنى دارى داشت اما با نمرات تعهد حرفه اى ارتباط نداشت. عملاً به نظر مى رسد ارزیابى 360 درجه به ارزیابى 

توانمندى هایى مى پردازد که با روش هاى سنتى ارزیابى قابل ارزیابى نیستند.
در ارزیابى 360 درجه، روایى از طریق شواهدى به دست مى آید که توانایى ابزار را در اندازه گیرى آ ن چه مورد نظر بوده 
است، ثابت مى کند و هر زمان شواهد مربوط مورد تهدید جدیدى قرار گیرد، روایى ابزار دوباره بررسى مى شود. بنابراین، 
بررسى روایى ارزیابى 360 درجه یک فرایند مداوم و نه یک مطالعه مقطعى است. هر چه اهمیت و حساسیت آزمون بیشتر 

باشد، لزوم ارائه شواهد قوى در مورد روایى و پایایى آن بیشتر است.  
همان طور که در ابتداى این بخش اشاره شد به منظور اطمینان از روایى ارزیابى 360 درجه، پرسشنامه هاى مورد استفاده باید بر 
اساس استانداردهاى مورد پذیرش در مطالعات پیمایشى طراحى و بررسى شود. در این راستا، هولمبو و هاوکینز (2008) معیارهایى 
را به منظور بررسى و تضمین روایى ابزار ارزیابى 360 درجه ارائه نمودند: در اولین مرحله، ضرورى است مطمئن شویم ابزارها آنچه 
را که مورد نظر است ارزیابى مى کنند. بنابراین، ابتدا باید هدف ابزار شفاف شود. سپس بر اساس آن سازه هاى مورد ارزیابى تعیین 
شوند و در نهایت آیتم ها بر اساس سازه مورد نظر و مفروضات نظرى زیربنایى آن تدوین شوند. به این دلیل که ارزیابى 360 درجه 
مربوط به افراد و قضاوت هاى ایشان در مورد خود و دیگران است نظرخواهى از استفاده کنندگان نهایى ابزار از طریق گروه متمرکز 
یا پرسشنامه در مرحله طراحى ابزار بسیار مهم است. این اقدامات باعث مى شود از همگونى اهداف ارزیابى و استنباط به عمل آمده 
از توانمندى و رفتار مطمئن شویم. این انطباق باید در مسیر طراحى ابزار به دست آید. علاوه بر این، ممکن است آیتم ها بر اساس 

بازخوردهاى استفاه کنندگان پس از استفاده طولانى مدت از ابزار مورد اصلاح واقع شود.

1.  Patient Enablement Instrument
2.  Doctors’ Interpersonal Skills Questionnaire
3.  Colleague Feedback Evaluation Tool (CEFT)



ابزار هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار6186 بخش

سرجانت و همکاران 2003

هالو و همکاران 19991

44 درصد همکاران پزشک و 24 درصد همکاران غیر پزشک در ارزشیابى که پس از اجراى آزمایشى برنامه ارزیابى 360 درجه به عمل آمد، 
اذعان داشتند سؤالات براى ارزیابى مشکل بود به این دلیل که نوع ارتباط آن ها با پزشک مورد ارزیابى براى پاسخ به سؤالات کافى نبود. 30 

درصد همکاران غیر پزشک قادر به ارزیابى آیتم «از امکانات عمومى براى بیمارى هاى روانشناختى استفاده مى کند» نبودند. 

در بررسى برنامه ارزیابى 360 درجه آلبرتا حدود 11 درصد مشاهده گران قادر به پاسخگویى به آیتم ها نبودند. این گونه ارزشیابى ها از روش 
ارزیابى مى تواند در اصلاح پرسشنامه ها مفید باشد.

1.  Hall et al

در مجموع براى اطمینان از روایى ابزار ارزیابى 360 درجه لازم است در مرحله اول شواهد زیر فراهم شود:
اطلاعات جمع آورى شده با چه کاربردى مورد استفاده قرار مى گیرد؟� 
ابزار چگونه و توسط چه کسى تولید مى شود؟� 
چه حوزه ها یا سازه هایى مورد ارزیابى قرار مى گیرد؟� 
به منظور حمایت از فرایند طراحى کدام متون مورد استناد قرار گرفته است؟� 
تدوین کنندگان چگونه محتوا و شکل ابزار و بازخوردهاى ارائه شده توسط آن را ارزیابى مى کنند؟� 
کدام گروه از متخصصان و استفاده کنندگان نهایى مورد مشاوره قرار گرفتند. بازخورد آن ها چگونه مورد استفاده قرار � 

گرفت؟
آیا بلوپرینتى براى نمونه گیرى یا پوشش محتوا تهیه شده است؟ � 
نحوه آموزش مشاهده گران چگونه بوده است؟ آیا همگى مفهوم آیتم ها را درك کرده اند؟� 
چه وسایل ارتباطى به منظور اشاعه اهداف ارزیابى مورد استفاده قرار گرفته است؟  � 
وقتى داده هاى تجربى مانند آن چه در بالا به آن اشاره شد، در مورد روایى ابزار تأمین شد، تمرکز به دیگر جنبه هاى � 

ابزار مانند یکپارچگى و تأثیر ناشى از استفاده از آن منتقل مى شود. نمونه اى از سؤالات مرحله دوم بررسى روایى ابزار 
360 درجه عبارت هستند از:

ارزیابى �  توسط  پذیرش  (قابل  مشاهده گر  کافى  تعداد  کارگیرى  به  امکان  آیا  است؟  میزان  چه  به  پاسخ دهى  نرخ 
شوندگان) جهت ارائه بازخورد وجود داشته است؟  

طیف نمرات به چه صورت است؟ نمرات توزیع نرمال دارند یا با چولگى به چپ یا راست همراه هستند؟ � 
 � (OSCE به عنوان مثال، ارزیابى 360 درجه تعهد حرفه اى یا مهارت هاى ارتباطى یا) میزان ارتباط با ابزارهاى دیگر

به چه صورت است؟
چه عواملى بر نمرات تأثیرگذار هستند؟ آیا تغییرپذیرى و واریانس نمرات به دلیل جنس، سال هاى تحصیل، سال هاى � 

طبابت، نژاد یا آشنایى بین مشاهده گر و ارزیابى شونده نیست؟
اگر تحلیل عاملى ابزار انجام شده است، آیا سازه ها مشخص شده اند؟� 
بازخوردها به چه نحوى توسط ارزیابى  شوندگان، مسؤولان برنامه یا دانشکده استفاده شده است؟ آیا آن ها اعتبار � 

ارتقاى  موجب  رفتار  تغییر  این  آیا  است؟  گرفته  صورت  بازخوردها  اساس  بر  رفتارى  تغییر  آیا  دارند؟  باور  را  داده ها 
مراقبت از بیمار شده است؟

آیا ارزیابى علاوه بر نتایج مطلوب، عواقب نامطلوبى هم به دنبال داشته است؟   � 
در این بخش به نمونه هایى از نتایج مطالعاتى که به بررسى روایى ارزیابى 360 درجه در قالب چارچوب فوق پرداخته اند، 
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به نقل از هولمبو و هاوکینز (2008) اشاره مى شود:
نرخ پاسخ دهى ابزارهاى ارزیابى 360 درجه بالا گزارش شده است. � 
در دوره دستیارى و پزشکى عمومى، اطلاعات فراهم شده با روش ارزیابى 360 درجه به عنوان بخشى از ارزیابى کلى � 

دانشجو مورد استفاده قرار گرفته است. 
براى پزشکان در حال طبابت معمولاً ارزیابى تحت حمایت یک نهاد نظارت کننده انجام مى شود و مشارکت در آن � 

اجبارى است (به عنوان مثال، برنامه مرور دستاوردهاى پزشکان در آلبرتا) . 
بورد طب داخلى آمریکا، ارزیابى 360 درجه را به عنوان بخش انتخابى در تمدید مجوز اعلام کرده است و افرادى که � 

آن را انتخاب مى کنند، منافع ویژه اى مى برند. 
معمولاً توزیع نمرات براى پزشکان در حال طبابت با چولگى به سمت چپ همراه است. به نظر مى رسد زمانى که � 

هدف برنامه (مانند کاربرد ارزیابى 360 درجه در برنامه پیش دستیارى) شناسایى دستیاران ضعیف است، توزیع نمرات 
چولگى کمترى دارد. در مجموع، مطالعات نشان مى دهند نتایج ارزیابى 360 درجه به سمت ارزیابى مثبت عملکرد 
پزشکان چولگى دارد و در اکثر موارد میانگین نمرات بیش تر از 4 (از نمره کل 5) گزارش شده است. این احتمال وجود 
دارد که تغییر مقیاس نمره دهى یا آموزش و توجیه ارزیابان در خصوص اهداف و کاربرد پرسشنامه ها چولگى توزیع 

نمرات را کاهش دهد، هر چند این موضوع نیاز به پژوهش هاى بیشتر دارد. 
ارتباط بین نمرات ارزیابى 360 درجه و دیگر ابزارها مى تواند به عنوان شواهدى از روایى معیارى استفاده شود. این نوع � 

تحلیل مى تواند منجر به حذف ابزار یا استقرار آن شود به این دلیل که حوزه هایى را مورد ارزیابى قرار مى دهد که با 
ابزارهاى قبلى قابل ارزیابى یا غیر قابل ارزیابى است. علاوه بر این ارتباط بین داده هاى گروه هاى مشاهده گر متفاوت 
نیز بررسى مى شود تا مشخص شود آیا انواع فرم ها اطلاعات مشابه یا تکمیل کننده فراهم مى کنند. مطالعات در حوزه 
آموزش پزشکى نشان داده است نمره دهى خود فرد با دیگر مشاهده گران ارتباط ضعیف و غیرمعنى دارى (براى مثال، 
r < 0/25) دارد، اما ارتباط بین گروه هاى مختلف مشاهده گر معمولاً متوسط (0/50 تا r=  0/25) گزارش شده است. 
این داده ها شواهدى از روایى همگرا و واگرا هر دو فراهم مى کند و اهمیت جمع آورى اطلاعات از گروه هاى مختلف 

را به طور جداگانه تأیید مى کند. 
در ارزیابى 360 درجه، رگرسیون خطى به منظور یافتن اهمیت عواملى که بر تغییر پذیرى نمرات تأثیرگذارند به کار � 

مى رود. یکى از عواملى احتمالى مى تواند انتخاب مشاهده گران توسط فرد ارزیابى شونده باشد. در مورد بیماران، مسأله 
با انتخاب تصادفى بیماران رفع شده است اما انتخاب همکاران، به ویژه در ارزیابى پزشکان در حال طبابت که در 
مناطق جغرافیایى وسیعى پراکنده  هستند، اغلب توسط پزشک ارزیابى شونده صورت مى گیرد. با وجود این نگرانى ها، 
مطالعه رمزى و همکاران (1993) نشان داد مشاهده گرانى که توسط ارزیابى شونده انتخاب شدند، ارزیابى متفاوت 
معنى دارى از آن هایى که توسط نهاد یا فرد سومى انتخاب شدند، گزارش نکردند. به طور یقین این یافته نیازمند 
بررسى بیشتر در برنامه هاى ارزیابى 360 درجه در محیط هاى مختلف است. از دیگر عوامل احتمالى تأثیرگذار، آشنایى 
بین مشاهده گر و ارزیابى شونده بیشتر مورد بررسى قرار گرفته است. برخى مطالعات این مسأله را مسؤول کمتر از 10 

تا 15 درصد تغییرپذیرى نمرات مى دانند (سرجانت و همکاران 2003). 
مطالعات نشان داده اند زمانى که بیماران پزشکان یا سیستم مراقبت سلامتى را ارزیابى مى کنند، ویژگى هاى بیماران 
(مثل سن و نژاد) و نحوه توزیع پرسشنامه (مثل توزیع از طریق پست، تلفن یا در زمان ترخیص) و استفاده از نماینده به 
منظور تکمیل پرسشنامه بر نمره دهى تأثیر مى گذارد. بر اساس نتایج مطالعه رایت و همکاران (2012)، 5 متغیر تأثیرگذار 
بر پاسخ هاى بیمار که موجب ارزیابى مطلوب عملکرد پزشک مى شد عبارت بودند از: بیمارانى که ویزیت پزشک را بسیار 
مهم دانستند، بیمارانى که پزشک معمول خود را ملاقات کرده بودند، پرسشنامه هایى که در زمان ترخیص بیمار و نه به 
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صورت ارسال پستى تکمیل شدند، بیماران سفید پوست (نژاد) و بیماران مسن تر. جنس بیماران و نوع تکمیل فرم (خود 
بیمار یا نماینده بیمار) تأثیرى بر پاسخ هاى بیماران نداشتند. همچنین بر اساس نتایج مطالعه مذکور، 3 متغیر بر پاسخ هاى 
همکاران تأثیرگذار بودند. مسؤولان، مدیران و همکاران غیر پزشک نمرات بالاترى نسبت به همگنان ارائه دادند، پزشکانى 
که تماس هاى بیشترى با پزشک مورد ارزیابى داشتند نیز نمرات بالاترى دادند و نهایتاً روش جمع آورى پرسشنامه ها با 
پاسخ هاى همکاران به یک سؤال پرسشنامه ارتباط داشت. سن، جنس، نژاد و تأخر یا تقدم ارتباط با پزشک، تأثیرى بر 
پاسخ هاى همکاران نداشت. در مجموع، به منظور تقویت ارزیابى 360 درجه لازم است تأثیر پدیده هایى مانند وضعیت نیمه 
وقت یا تمام وقت بودن هیأت علمى، نوع بیمارستان (آموزشى در مقابل عمومى)، وضعیت سلامتى بیمار، سن یا جنس 

بیمار، جنس پزشک یا تعداد سال هاى آموزش و دیگر متغیرها بر تغییرپذیرى نمرات تعیین شود. 
در مورد دیدگاه استفاده کنندگان در مورد ابزار، اکثر مشاهده گران و ارزیابان احساس مى کنند ابزار 360 درجه براى � 

ارزیابى مهم است. پزشکان با داده هاى فراهم شده به این روش احساس خوبى دارند. هرچند سؤالات باید با گروه 
آن ها  شود،  سؤال  پزشکان  ارتباطى  مهارت هاى  مورد  در  پرستاران  از  اگر  مثال،  طور  به  باشد.  متناسب  مشاهده گر 
مشکلى نخواهند داشت اما در صورتى که در مورد مهارت هاى بالینى ایشان پرسیده شود، براى پزشکان قابل پذیرش 

نخواهد بود.

نتایج مطالعات در خصوص ارتباط بین آشنا بودن مشاهده گران و پزشکان
 نتایج مطالعاتى که به بررسى ارتباط بین آشنا بودن مشاهده گران و پزشکان مورد ارزیابى پرداخته اند، قطعى نیست. در برخى از مطالعات هیچ 
ارتباطى مشاهده نشد و در برخى دیگر ارتباط معنى دار و ضعیف تا متوسطى گزارش شد (رمزى و همکاران 1993، هال و همکاران 1999 و 
لاك یر1 2003). مطالعه سرجانت و همکاران نشان داد تأثیر مثبت معنى دارى بین میزان آشنایى مشاهده گران (همگنان و همکاران پزشک) با 
میانگین نمرات هر دو گروه وجود داشت (p < 0/001). به عنوان مثال، نمرات ارزیابانى که پزشک مورد ارزیابى را «خیلى خوب» یا «خوب» 
مى شناختند، به طور معنى دارى (p < 0/001) بالاتر از نمرات آن هایى که «تا حدودى» پزشک را مى شناختند، بود و نمرات ارزیابى که پزشک 
مورد ارزیابى را «خیلى خوب» مى شناختند، به طور معنى دارى (p < 0/001) بالاتر از نمرات آن هایى که پزشک را «خوب» مى شناختند، بود. 
آشنا بودن پزشک مورد ارزیابى و مشاهده گران (همگنان) مسؤول 12/7 درصد واریانس نمرات متوسط آزمون و مشاهده گران (همکاران غیر 

پزشک) مسؤول 11 درصد واریانس نمرات متوسط آزمون بود.
1.  Lockyer

پایایى ارزیابى 360 درجه
پس از این که ثابت شد ابزار آن چیزى را که مورد نظر است اندازه مى گیرد، تعیین پایایى آزمون اهمیت دارد. ثبات درونى 
ابزار با استفاده از آلفاى کرونباخ بیش از 0/9 گزارش شده است (وایولت و همکاران1 2003 و 2006 و رایت و همکاران 
2012). تعداد پژوهش هایى که به بررسى پایایى ابزارها به صورت آزمون-آزمون مجدد2 مى پردازند، بسیار محدود است. 
رایت و همکاران (2012) به بررسى پایایى پرسشنامه هاى تهیه شده توسط GMC در ارزیابى پزشکان در انگلیس پرداختند. 
پایایى  کردند.  تکمیل  را  پرسشنامه ها  مجدداً  هفته  دو  فاصله  به  پزشک،  غیر  و  پزشک  همکاران  و  بیمار  شامل  ارزیابان 
آزمون-آزمون مجدد با محاسبه ضریب ICC با فاصله اطمینان 95 درصد محاسبه شد. این ضریب براى نمرات کلى بیماران 
و همکاران به ترتیب (0/87-0/79) 0/83 و (0/88-0/80) 0/85 بود. ضریب ICC در مورد آیتم هایى که مهارت هاى بالینى 
پزشک را ارزیابى مى کردند، بالاتر و براى آیتم هایى که مهارت هاى تعهد حرفه اى پزشک را ارزیابى مى کردند، پایین تر 

گزارش شد.   
تحلیل ارزیابى 360 درجه با استفاده از نظریه تعمیم پذیرى به دو منظور انجام مى شود: 

در حالت اول، اثبات این مطلب که در صورت ترکیب ارزیابان و آیتم ها داده هاى پایایى براى ارزیابى شوندگان تولید 

1.  Violato et al.
2.  Test-retest
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مساوى  یا  بیشتر  پایایى  مى توان  مشاهده گران  از  قبولى  قابل  تعداد  با  مى دهد  نشان  مطالعات  از  این گونه  نتایج  مى شود. 
0/70 به دست آورد (لیپنر و همکاران1 2002 و لاك یر و همکاران 2006). به عنوان نمونه، رمزى و همکاران (1993) 
گزارش  را  پایایى 0/70  همکار،  پزشکان  گروه  از  ارزیاب  تا 11  از 10  استفاده  با  و  آیتم  بر 11  مشتمل  پرسشنامه اى  با 
کردند. وقتى همین گروه از پزشکان توسط پرستاران مورد ارزیابى واقع شدند، 10 تا 15 پرستار لازم بود تا با استفاده از 
پرسشنامه 13 آیتمى پایایى به 0/70 برسد (ونریچ و همکاران 1993). ویولت و همکاران2 (1997) با تعداد کمترى ارزیاب 
اما پرسشنامه اى با تعداد آیتم بیشتر به پایایى 0/70 رسیدند؛ به طور مثال، با شش همکار پزشک و پرسشنامه اى مشتمل بر 
26 آیتم، شش همکار غیر پزشک با پرسشنامه 17 آیتمى یا 22 بیمار و پرسشنامه اى مشتمل بر 45 آیتم به پایایى مورد نظر 
دست یافتند. بررسى پرسشنامه هاى مورد استفاده توسط GMC در انگلیس نشان داد تکمیل 34 پرسشنامه بیمار (9 آیتم) 
و 15 پرسشنامه همکار پزشک و غیر پزشک (18 آیتم) به منظور دستیابى به پایایى 0/70 لازم است و تغییر تعداد آیتم ها 
در مقایسه با تغییر تعداد مشاهده گران تأثیر کمترى بر افزایش پایایى داشت. بنابراین، یکى از عواملى که در دستیابى به 
پایایى مورد نظر دخالت دارد گروه مشاهده گران و ارتباط آن با فرد مورد ارزیابى است. به طورى که تعداد بیشترى بیمار در 
مقایسه با همکاران و پرستاران مورد نیاز است. عامل دیگر مؤثر بر پایایى، حیطه مورد ارزیابى است؛ به طورى که به منظور 

ارزیابى حیطه مهارت ارتباط با بیمار در مقایسه با توانمندى بالینى تعداد ارزیاب همکار (پزشک) بیشترى مورد نیاز است. 
در حالت دوم، نظریه تعمیم پذیرى با هدف اطمینان از تعداد کافى مشاهده گران به منظور تعیین پزشکان با عملکرد 
ضعیف یا داراى مشکلاتى در عملکرد به کار مى رود. به عنوان مثال آرچر و همکاران (2005) با محاسبه خطاى معیار 
نمره دهى  مقیاس  با   (SPRAT) آیتمى  پرسشنامه 24  از  استفاده  با  دادند  گزارش  درصد)  اطمینان 95  (فاصله  اندازه گیرى 
شش تایى، تنها چهار ارزیاب براى دستیابى به پایایى مناسب در تشخیص دانشجویان با عملکرد مطلوب کافى است. در 
مورد mini-PAT تعداد مناسب ارزیابان هشت نفر بودند. علت تفاوت عدد این دو آن است که اولى در مناطقى اجرا شد که 
در خصوص ارزیابى 360 درجه فرهنگ سازى شده بود در حالى که mini-PAT در حوزه وسیعى در مدت کوتاهى اجرا شد. 
علاوه بر نظریه تعمیم پذیرى، نظریه سؤال پاسخ نیز مى تواند در محاسبه پایایى ارزیابى 360 درجه با تعیین ویژگى هاى 
هر آیتم از جمله خطاى معیار هر سؤال مفید باشد. در مجموع، یافته هاى مربوط به پایایى ارزیابى 360 درجه، از پایایى مناسب 

این روش با هدف تکوینى حمایت مى کند. 
 

تأثیر آموزشى ارزیابى 360 درجه
ارتباط بین بازخورد و پیامدهاى آن لزوماً خطى نیست و بازخود همیشه به نتایج مطلوب و موردنظر نمى رسد. دیده شده 
است که دریافت کنندگان بازخورد، ارزشیابى هاى مثبت را دقیق تر تلقى نموده و افرادى که بر جنبه هاى مثبت رفتارشان متمرکز 
مى شوند، به احتمال بیشترى عملکرد خود را بهبود مى دهند. متاآنالیزى که بر 600 مداخله بازخورد بر عملکرد انجام شد، نتایج 
جالبى را نشان داد: در یک سوم موارد شرکت کنندگان ارتقاى عملکرد را نشان دادند، در یک سوم موارد تغییرى نکردند و در 
یک سوم موارد دچار افت عملکرد شدند (کلاجر و دنیزى3 1996). ارزیابى همیشه با پیامدهاى مثبت همراه نیست و ممکن 
است موجب کاهش انگیزه، تنش روحى و تخریب عملکرد شود. پیامدهاى منفى معمولاً زمانى رخ مى دهد که شرکت کنندگان 
نسبت به فرایند ارزیابى دیدگاه هاى منفى مثل فقدان شفافیت، وجود سوگیرى و عدم رعالیت عدالت دارند. این برداشت ها 

مى تواند احتمال استفاده از بازخورد و در نتیجه بهبود عملکرد را کاهش دهد.
بنابراین، توصیه مى شود تأثیر آموزشى ارزیابى 360 درجه بیشتر مورد بررسى قرار گیرد تا از رخداد یادگیرى مطلوب و ارتقاى 
عملکرد مطمئن شویم. مطالعات نشان مى دهند استفاده از داده هاى فراهم شده در ارزیابى 360 درجه توسط پزشکان تحت تأثیر 
1.  Lipner et al.
2.  Violato et al.
3.  Kluger & DeNisi
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برخى عوامل درونى و بیرونى نسبت به ارزیابى شونده قرار مى گیرد. از جمله عوامل درونى مى توان به موارد زیر اشاره کرد: 
درك پزشکان از عملکرد خود � 
احساسات، عقاید و انتظارات فردى  � 
توانایى فردى ایجاد تغییر� 

برخى از عوامل بیرونى مؤثر عبارت هستند از:
ماهیت بازخورد � 
اعتبار فرایند ارزیابى و عادلانه بودن آن� 
با �  مقایسه  و  بازخورد  بودن  اختصاصى  آن،  محتواى  بازخورد،  ارائه دهنده  مشاهده گران)  (گروه  منبع  بازخورد:  اعتبار 

بازخورد از منابع دیگر  
انسجام بازخورد� 
موانع تغییر � 

مطالعات در حوزه صنعت نشان داده اند زمانى که تفاوت بین خودارزیابى با داده هاى گروه هاى دیگر زیاد باشد، احتمال 
استفاده از نتایج توسط فرد کاهش پیدا مى کند. به عنوان مثال، افرادى که خود را بسیار بالاتر از دیگران ارزیابى مى کنند، 
در استفاده از داده هاى ارزیابى 360 درجه انگیزه کافى ندارند (اتواتر و همکاران1 1995 و 1998). چنین نتایجى در مطالعات 
حوزه آموزش پزشکى به دست نیامده است. به نظر مى رسد خودارزیابى در حوزه آموزش پزشکى نیاز به مطالعات بیشتر دارد. 
تاکنون مطالعات در حوزه آموزش پزشکى نشان داده اند پزشکان از توانایى لازم در زمینه خود ارزیابى برخوردار نیستند و 
اتفاقاً افرادى که از دانش و مهارت کمترى برخوردار هستند، توانمندى خود را بیش از حد تخمین زده اند (هولمبو و هاوکینز 
2008). البته آگاه سازى افراد از حوزه هایى که در آن ضعف دارند و توانمندنمودن ایشان در حوزه هاى مورد نظر منجر به 
افزایش بینش این افراد و ارتقاى مهارت خود ارزیابى شان مى شود. بنابراین بازخورد عامل مهمى در ارتقاى مهارت خود 

ارزیابى در افراد است (هولمبو و هاوکینز 2008).     
معمولاً، اولین عامل تأثیرگذار بر استفاده از بازخورد، مثبت یا منفى بودن آن است. بازخوردهاى مثبت به راحتى توسط 
دریافت کنندگان جذب مى شود اما افراد در برخورد با بازخوردهاى منفى ابتدا اعتبار آن را از چندین جنبه شامل منبع ارائه 
بازخورد، محتوا و میزان اختصاصى بودن آن و همگرایى با بازخورد از منابع دیگر مورد ارزیابى قرار مى دهند. سرجانت و 
همکاران (2007) نشان دادند که تنها نیمى از افراد تحت مطالعه از بازخورد منفى ارائه شده در ارزیابى 360 درجه به منظور 

تغییر استفاده کردند. 
منبع ارائه بازخورد نیز بر استفاده از آن و ایجاد تغییر تأثیرگذار است. به نظر مى رسد پزشکان به بازخوردهاى بیماران 
بیشتر بها مى دهند از این جهت که آن ها در برابر بیماران احساس مسؤولیت بیشترى مى کنند. توانایى درك شده همکاران 
در ارزیابى، بر میزان پاسخ به بازخورد تأثیرگذار بود. به عنوان مثال، پزشکان در حال طبابت معتقدند همکاران فرصتى براى 
مشاهده عملکرد آن ها، به ویژه در مورد مشاهده مهارت هاى بالینى ندارند. بنابراین نمى توانند منبع خوبى براى ارزیابى 
این مهارت ها و ارائه بازخورد باشند. این در حالى است که پزشکان تنها منبعى هستند که داراى دانش کافى به منظور 
قضاوت در مورد مهارت هاى بالینى همکاران خود هستند. به نظر مى رسد روایى ارزیابى 360 درجه در خصوص ارزیابى 
مهارت هاى بالینى مورد سؤال باشد و احتمالاً روش هاى عینى تر براى ارزیابى این مهارت ها مناسب تر هستند. این موضوع 
تأییدى بر «ویژگى موارد» در ارزیابى مهارت هاى بالینى است. در مجموع، منبع ارائه بازخورد و محتواى آن بر استفاده از 

آن تأثیرگذار است.  
یکى دیگر از عوامل تأثیرگذار بر استفاده از بازخورد اختصاصى بودن آیتم هاى پرسشنامه است. در مواردى که آیتم هاى 
1.  Atwater et al.



623 26 فصلابزار ارزیابى 360 درجه

پرسشنامه بر رفتار خاصى متمرکز است، استفاده از نتایج را تسهیل مى کند. به عنوان مثال، در مطالعه سرجانت و همکاران 
نقادانه  طور  به  را  تشخیصى  یا «اطلاعات  مى کند»  انتخاب  را  مناسب  آیتم «درمان  مورد  در  منفى  باخوردهاى   (2007)
مورد ارزیابى قرار مى دهد» در پرسشنامه همگنان مورد استقبال پزشکان واقع نشد، در حالى که مواردى مانند «نسخه ها 
را شفاف مى نویسد» در پرسشنامه همکاران داروساز و «پزشک شما به طور شفاف در مورد زمان و نحوه مصرف دارو 
توضیح مى دهد» در پرسشنامه بیمار به دلیل اختصاصى بودن آیتم مورد توجه و استفاده پزشکان قرار گرفتند. در مجموع، 
در این مطالعه بیشترین تغییر مربوط به آیتم هاى مهارت هاى ارتباطى در پرسشنامه بیمار بود. دلیل این امر، باور پزشکان 

بر مشاهده مستقیم این مهارت ها توسط بیمار و اختصاصى بودن آیتم ها بود.    
ارزیابى شوندگان بازخورد ارزیابى 360 درجه را با بازخورد دریافت شده از منابع دیگر چه به صوت رسمى و چه غیررسمى 
مقایسه مى کنند. اگر بازخورد ارزیابى 360 درجه در راستا و هماهنگ با دیگر بازخوردها باشد احتمال پذیرش آن و تغییر 

رفتار افزایش پیدا مى کند.   
اختیار  در  بازخورد  طریق  از  که  اطلاعاتى  تاثیرگذارى  میزان  در  ملاحظه اى  قابل  تغییرپذیرى  که  دلیل  این  به 
تاثیر  خصوص  در  ما  انتظارات  است  لازم  دارد،  وجود  تغییر  به  فرد  احساس شده  نیاز  نیز  و  مى گیرد  قرار  ارزیابى شوندگان 
آموزشى ارزیابى 360 درجه واقعى باشد. ولوسکى و همکاران (2006) در یک مطالعه مرورى نشان دادند 70 درصد مطالعات 
انجام شده در زمینه ارزیابى همگنان از عملکرد پزشکان، تأثیر مثبت بازخورد همگنان بر عملکرد بالینى پزشکان را گزارش 
کرده اند. در یک مطالعه طولى، برینکمن و همکاران1 (2007) تغییر عملکرد پزشکان در نتیجه اجراى ارزیابى 360 درجه 
را در طول زمان در برنامه PAR آلبرتا بررسى کردند. نتایج مطالعه نشان داد که ارزیابى 360 درجه مى تواند منجر به تغییر 
رفتار پزشکان به ویژه تعهد حرفه اى در طول زمان شود. در محیط صنعتى، متآنالیز انجام شده بر روى 24 مطالعه که در 
آن ها عملکرد افراد در دو یا سه زمان متوالى بررسى شد، نشان داد احتمال تغییر زمانى بیشتر بود که دریافت کنندگان 
بازخورد گرایش مثبتى نسبت به بازخورد داشتند، نیاز ادراك شده اى نسبت به تغییر رفتار خود داشتند، واکنش مثبتى نسبت 
به بازخورد داشتند، باور به امکان پذیرى تغییر داشتند، اهداف مناسبى را براى تنظیم رفتارشان تعیین کردند و اقداماتى براى 
بهبود مهارت و عملکرد خود انجام دادند (اسمیتر و همکاران2 2005). تحلیل نحوه استفاده ارزیابى شوندگان از داده ها در 
اثبات روایى ارزیابى 360 درجه اهمیت دارد. اگر افراد بازخورد را در جهت تغییر به کار نبندند مشکل مى توان روایى روش 

ارزیابى را ثابت کرد.   

هزینه و قابلیت اجراى ارزیابى 360 درجه
مناسب  مشاهده گران  توسط  فرم ها  تکمیل  میزان  است.  برخوردار  خوبى  نسبتاً  اجراى  قابلیت  از  درجه  ارزیابى 360 
گزارش شده است. به عنوان مثال، در مطالعه رایت و همکاران (2012) تنها یک درصد بیماران و پنج درصد همکاران کمتر 
از 50 درصد آیتم هاى پرسشنامه هاى مربوط را تکمیل کردند. با توجه به این که پزشکى حرفه اى مبتنى بر کار گروهى است 
و پزشکان در حین طبابت با افراد زیادى از جمله همکاران پزشک و غیر پزشک سر و کار دارند و همچنین بیماران زیادى 
را ویزیت مى کنند، مشکلى در جمع آورى تعداد کافى فرم وجود ندارد، اگر چه گاهى پزشکان در جمع آورى تعداد کافى فرم 
با مشکل مواجه مى شوند مثلاً متخصصان اورژانس، روانپزشکى یا بیهوشى که با بیمارانى که توانایى لازم را ندارند، رو به 
رو هستند یا پزشکانى که در گروه هاى کوچک یا مناطق جغرافیایى محدود کار مى کنند. کل زمان صرف شده براى توزیع، 
تکمیل، تحلیل و ارائه گزارش یک فرم ارزیابى 360 درجه کمتر از یک ساعت است که از قابلیت اجراى این روش ارزیابى 

حمایت مى کند (آرچر و همکاران 2005). به علاوه استفاده از سیستم هاى آنلاین مى تواند این فرایند را کوتاه تر نیز کند. 

1.  Brinkman et al.
2.  Smither et al.
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مقبولیت ارزیابى 360 درجه
هر چند ارزیابى توسط همکاران موجب کاهش سو گیرى و افزایش پایایى در مقابل ارزیابى کلى پایان دوره توسط 
استادان مى شود، در عمل مقاومت هایى در پذیرش و اجراى آن وجود دارد. به عنوان مثال دیده شده است که دستیاران 
تمایلى به ارزیابى همکاران خود ندارند به این دلیل که احساس مى کنند نقش ارزیابى ارتباطات آن ها با همکارانشان را 
مطالعات در مقطع پزشکى عمومى نیز این یافته ها را تأیید مى کند    مخدوش مى کند (ون روزندال1 و جنت 1992). اخیراً 
(آرنولد2 و همکاران 2005، شو3 و همکاران 2005). بنابراین، در زمینه مشارکت همکاران در ارزیابى ملاحظاتى را باید در 
نظر داشت. از جمله در ارزیابى حوزه هایى پیچیده مانند انسان دوستى توسط همکاران باید با احتیاط عمل کرد و از همکارانى 

که دانش کافى براى قضاوت در مورد این موضوع برخوردار هستند، استفاده نمود. 
در مجموع موارد زیر به منظور پژوهش بیشتر در مورد جنبه هاى مبهم و چالش برانگیز سودمندى ارزیابى 360 درجه 

پیشنهاد مى شود: 
بررسى نقش عوامل مؤثر بر ارزیابى مشاهده گران مانند میزان آشنا بودن با ارزیابى شوندگان� 
فهم و درك عدم توافق با بازخورد ارائه شده� 
بررسى روایى معیارى� 
بررسى تاثیر آموزشى ارزیابى در طولانى مدت� 

1.  Van Rosendall
2.  Arnold
3.  Shue
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تعاریف و مفاهیم پایه
در حال حاضر آزمون هاى زیادى در مقاطع و رشته هاي مختلف علوم پزشکی برگزار مى شوند که هدف آنها اندازه گیرى 
میزان توان مندى1 دانشجویان است. اگر هدف از آموزش فراگیران را دستیابى آنها به یک سرى پیامد2 مشخص بدانیم، 
هدف از برگزارى آزمون، سنجش میزان این دستیابى خواهد بود. از آنجا که نمى توان انتظار داشت همه دانشجویان پس از 
طى یک دوره آموزشى به تمام اهداف تعیین شده رسیده باشند، به طور معمول در پایان دوره از فراگیران آزمون به عمل 
مى آید تا سطح آنها از این نظر مشخص گردد. طیف توان مندى هاى دانشجویان پس از گذراندن یک دوره گسترده خواهد 
بود: کسانى که اصلاً به اهداف مورد نظر نرسیده اند، کسانى که بخشى از توانایى هاى لازم را کسب کرده اند و کسانى که 

کاملاً توان مند3 محسوب مى شوند. 
همان  طور که به کرات در این کتاب عنوان شد، برخی از آزمون ها حالت تکوینی4 دارند و هدف از آنها بیشتر این است که 
با استفاده از نتایجشان به دانشجویان در مورد وضعیت تحصیلی شان بازخورد داده شود. به این ترتیب، قبل از اینکه فرصت به 
پایان برسد، دانشجویان می توانند جهت رفع نواقص یادگیري خود اقدام کنند. همچنین مدرس متوجه می شود که دانشجویان 
چه وضعیتی دارند، احیانا چه نکات و مسائلی را خوب نیاموخته اند و چه تغییراتی در روند ارائه درس مفید و موثر خواهد بود. با 
توجه به این توضیحات در این دسته از آزمون ها قرار نیست در خصوص رد یا قبول دانشجویان تصمیم گیري  شود. اما دسته 
دیگري از آزمون ها تجمعی5 هستند و در نهایت باید وضعیت هر دانشجو را از نظر ردى یا قبولى مشخص کنند. در این موارد، 
سؤالی که آزمونگران باید به آن جواب دهند این است که در یک امتحان با تعداد مشخصى سؤال، دانشجو چه میزان از سؤالات 

را باید پاسخ دهد تا واقعاً توان مند و شایسته قبولی محسوب شود. 
در تمام آزمون هایی که به نوعی بحث رد و قبول دانشجویان مطرح است، مهم است که « حداقل نمره قبولى»6 یا 
« حدنصاب قبولی» آزمون تعیین گردد تا مرز بین دانشجویان رد و قبول مشخص شود. به این نمره، « نقطه برش»7 یا 
« استاندارد» نیز گفته می شود. به روند سیستماتیکى که طى آن تصمیم گیرى و قضاوت انجام مى شود تا مشخص گردد 
دانشجویان چه نمره اي باید کسب کنند تا در امتحان قبول محسوب شوند، « تعیین استاندارد»8 مى گویند. تعیین استاندارد 
1.  Competency 
2.  Outcome 
3.  Competent 
4.  Formative 
5.  Summative 
6.  Minimum Pass Level (MPL)
7.  Cut-off 
8.  Standard setting
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از  توانمند  دانشجوى  تمایز  براى  قبولی  حدنصاب  یا  قبولى  نمره  حداقل  یا  برش  نقطه  تعیین  واقع  در  آزمون،  حیطه  در 
غیرتوانمند است. تعیین استاندارد، قضاوتى است که توسط افراد حرفه اى انجام مى شود و محتواى آزمون، هدف آزمون، 

توانایى  دانشجویان و شرایط آموزشى و اجتماعى نیز در آن تاثیرگذار هستند (نورسینی1 2003).
آزمونگران تلاش  زیادى مى کنند تا آزمون ها در حد امکان، روایى و پایایى بالایى داشته باشند اما باید توجه داشت که 
بدون تعیین کردن استاندارد آزمون با روش هاى عینى و علمى، پیامد موردنظر به دست نخواهد آمد. معمولاً نمره حدنصاب 
به صورت قراردادي یک عدد ثابت تعیین می شود و این موضوع آن قدر رایج است که تصور وجود روش هاي دیگر در ابتدا 
بسیار بعید به نظر می رسد اما در حقیقت، روش هاي مختلفی براي تعیین حدنصاب قبولی وجود دارند که که در امتحانات 

رشته هاي گوناگون از جمله علوم پزشکى توسط دانشگاه هاى متعدد به کار گرفته شده اند. 
گفتنى است که تقریباً همه روش هاى تعیین استاندارد در علوم پزشکى در ابتدا براى آزمون هاى چندگزینه اى استفاده 
در  نظر  تجدید  ضرورت  پزشکى،  امتحانات  در   1979 سال  حدود  از  بالینى2  ساختارمند  عینى  آزمون  معرفى  با  شده اند. 
آزمونی  عنوان  به  بیشتر  ابتدا  در   OSCE آزمون  البته  گلیسین3 1979).  و  شد (هاردن  احساس  استاندارد  تعیین  روش هاى 
تکوینى و با هدف بازخورد دادن به فراگیران استفاده مى شد. بنابراین شاید در ابتدا تعیین نمره اى به عنوان ملاك و استاندارد 
قبولى براى آن خیلى حائز اهمیت نبود اما به ویژه از زمانى که OSCE براى امتحانات نهایى و صدور پروانه طبابت به عنوان 
آزمونى مهم و حساس استفاده شد، مطالعات گسترده اى براى تببین و توسعه روش هاى تعیین استاندارد در آزمون هاى 
مبتنى بر عملکرد صورت گرفت. البته علی رغم این موضوع، روش هاى تعیین استاندارد و ویژگى هاى آنها در آزمون هاى 

مبتنى بر عملکرد به خوبى و روشنى آزمون هاى کتبى مشخص نشده است (بولت و همکاران4 2003).
توضیحات تکمیلی در مورد انواع روش ها و جزئیات هر یک از آنها در فصل دوم ارائه می شود. آنچه اهمیت دارد این 
است که بر اساس مطالعات  انجام شده، گفته می شود هیچ روش تعیین استانداردى کامل و بى نقص نیست و هیچ روشی 
نسبت به سایرین برترى ندارد (نیوبل5 2004، چیزر و همکاران6 2004، وود و همکاران7 2006، داویسون و بولاك8 2007، 
بارمان9 2008). از طرفى این مسأله نیز در خور توجه است که اگر براي تعیین استاندارد یک آزمون از روش هاى مختلف 
استفاده  شود، هر روش ممکن است نتیجه متفاوتی دهد و هر بار، نمره متفاوتی به عنوان حدنصاب حاصل  شود (کافمن و 
همکاران10 2000، کوزیمونو و روتمن11 2003). در مورد این موضوع نیز در فصل سوم با جزئیات بیشتر بحث خواهد شد. 

ضرورت تعیین استاندارد
یک روش سنتىِ تعیین استاندارد، مشخص کردن درصد پاسخ هاى صحیحى است که دانشجو باید بدهد تا قبول در 
نظر گرفته شود. مثلاً وقتى نمره قبولى را 12 از 20 مى گذاریم، به این معناست که دانشجو باید به 60 درصد سؤالات پاسخ 
درست بدهد. این روش معایبى دارد از جمله اینکه نمى توان براى تمام آزمون ها با درجه سختى هاى متفاوت، حداقل نمره 
قبولى یکسانى در نظر گرفت. از آنجا که مسائلى مانند میزان دشوارى سؤالات، شرایط آزمون و نیز سطح و خصوصیات 

1.  Norcini
2.  Objective Structured Clinical Examination (OSCE)
3.  Harden and Gleeson
4.  Boulet et al
5.  Newble
6.  Chesser et al
7.  Wood et al
8.  Davison and Bullock
9.  Barman
10.  Kaufman et al
11.  Cusimono and Rothman 
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 فراگیران در آزمون هاى مختلف متفاوت است، براى اجراى آزمونى عادلانه، معقول و منطقى نیست که حدنصاب قبولى 
همه آزمون ها، نمره اي ثابت و از قبل تعیین شده (مثلاً 10 یا 12 یا 14) باشد. در واقع مهم است که حدنصاب قبولى هر 

امتحان براى همان آزمون و با توجه به نکات فوق تعیین شود. 
تا  شود  انجام  حساسیت  و  دقت  با  آزمون  قبولى  استاندارد  تعیین  که  است  مهم  استفاده،  مورد  روش  از  نظر  صرف 
قضاوت هایى که صورت مى گیرد، از یک طرف با کمترین خطا و هزینه از نظر لطمه به دانشجویان همراه باشد و از طرف 

دیگر با آسان گیرى همراه نشود تا گیرندگان خدمت در جامعه به خاطر آن متضرر گردند. 
هنگام تعیین استاندارد هدف آزمون باید در نظر گرفته شود. در آزمون هاي نهایى، حساس، مهم و سطح بالا1 (از جمله 
امتحاناتى که به دانشجویان براى طبابت مستقل مجوز و گواهینامه مى دهند)، موارد مثبت کاذب، یعنى قبولی دانشجویان 
غیرتوانمند، خطرناك تر و تأثیرگذارتر است. بنابراین مطمئن بودن از حدنصاب قبولی در این آزمون ها ضرورت بیشترى 
دارد. در حالی که اگر آزمونی با این هدف برگزار شده است که دانشجویان قبول وارد دوره دیگرى شوند که در انتهاي آن، 
ارزیابى مجدد در انتظارشان است، شاید تاکید کمتري بر تعیین استاندارد به شیوه هاى مخصوص شود. به همین ترتیب 
ممکن است براي آزمون هاي پایان نیمسال یا کلاسی که به صورت معمول برگزار می گردند، ضرورت تعیین استاندارد با 

متدلوژى قوى  چندان احساس نشود.
این موضوع بسیار مهم است که قبل از شروع فرایند تعیین استاندارد، ذی نفعان و دست اندرکاران آزمون، در خصوص 
ضرورت آن به توافق برسند. از آنجا که در بسیاري از دانشگاه ها، تعیین استاندارد به روش هایی غیر از نمره ثابت، معمول 
نیست و همچنین در روند تعیین استاندارد مطمئناً چالش هاي فراوانی پیش خواهد آمد، توصیه می شود دست اندرکاران در 
مرحله اول، مسائلی را از قبیل اینکه چرا باید نمره حدنصاب تعیین شود، این کار چه مزایایی دارد و نتایج آن چه تاثیري 
بر تصمیم گیري  هاي بعدي خواهد داشت، براي خود روشن کنند. در همین راستا لازم است اساسا پیامدهایی که از تعیین 

استاندارد حاصل می شوند شناسایی شوند که در فصل سوم به آنها خواهیم پرداخت. 
گاهی اوقات دست اندکاران مشکلاتی در آزمون احساس می کنند و فکر می کنند تغییر در روش تعیین استاندارد، می تواند 
راه حلی خوبی براي رفع مشکلات باشد. در حالی که، نمره قبولی به تنهایی، قدرت خیلی کمی براي بهبود آموزش و ارزیابی 
دارد. همان طور که نمی توان صرفاً با اندازه گیري قد کودك و تشخیص مناسب بودن آن موجب رشد او شد، برخی از مزایاي 
همچنین  هستند.  نیافتنی  دست  کوریکولوم،  اجزاي  سایر  در  اساسی  تغییرات  ایجاد  بدون  قبولی،  حدنصاب  از  انتظار  مورد 
ضروري است که مسؤولان، پیامدهاي منفی احتمالی تعیین استاندارد را در نظر بگیرند. مثلاً اینکه براي دانشجویانی که موفق 
به کسب نمره قبولی نمی شوند، چه اتفاقی می افتد؟ آیا به آنان کمک و مشاوره ارائه می شود؟ چه تعداد ردى قابل قبول است؟ 
اگر میزان ردي خیلی بالاتر از انتظار باشد، چه باید کرد؟ اگر این موضوعات در همان ابتدا شفاف نشوند و مسؤولان توقعات 

بیش از حد داشته باشند، فرایند تعیین استاندارد با مشکل مواجه می شود و به نتیجه نمی رسد (زیکی و همکاران2 2006).

تجربه تعیین استاندارد در کشور
در مورد سابقه تعیین استاندارد قبولى در کشور باید گفت که در «راهنـماى برگزاري آزمون بالینی ساختاردار عینى» که 
توسط دبیرخانه شوراي آموزش پزشکی و تخصصی تدوین شده، تعیین استانداردها به روشی درست بسیار با اهمیت عنوان 
شده است و استفاده از دو روش انگوف تغییریافته و رگرسیون مرزى توصیه شده است (ملکان راد و عین اللهی 1389). 
همچنین در یکى از مقالات خبرنامه شماره هفده دبیرخانه شوراى آموزش پزشکى و تخصصى در مورد تعیین حدنصاب 
آزمون ذکر شده که على رغم اهمیت تعیین استاندارد هر آزمون به صورت جداگانه و اختصاصى براى همان آزمون، با توجه 

1.  High stake
2.  Zieky et al
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به مشکلات اجرایى و سیاست گزارى، انجام روش هاى علمى براى تعیین استاندارد عملاً امکان پذیر نیست و حتى استاندارد 
آزمون هاى حساس و مهمى مانند ارتقا و دانشنامه، ثابت و از پیش تعیین شده است. در واقع در حد اطلاع، تاکنون براى هیچ 
یک از امتحانات رسمى در دانشگاه هاى علوم پزشکى کشور، تعیین استاندارد با متدلوژى علمى صورت نگرفته است. در 
آزمون هایی هنجاري عموماً ظرفیت پذیرش، نحوه قبولی را مشخص می کند و در اغلب امتحانات معیاري، استاندارد آزمون 
به صورت قراردادى و ثابت، نمره 10، 12 یا 14 در نظر گرفته مى شود. هر چند سابقاً در تعداد محدودى از امتحانات معیارى 
مانند آزمون جامع علوم پایه و آزمون جامع پیش کارورزى در دوره پزشکى عمومى، از روش کوهن براى تعیین استاندارد 

استفاده مى شد، در حال حاضر استاندارد این آزمون ها نیز به نمره ثابت تغییر یافته است. 

مراحل تعیین استاندارد
بدیهی است که هر یک از روش هاي تعیین استاندارد، مراحل خاص خودش را دارد که جزئیات آنها در فصل هاي بعدي 
مورد بررسی قرار خواهد گرفت. اما می توان کم و بیش مواردي را به عنوان مراحل مشترك اکثر روش ها در نظر گرفت که 

در اینجا به صورت مختصر به آنها اشاره می کنیم:

مشخص کردن مسؤول یا مسؤولان فرایند تعیین استاندارد 
پس از اینکه دست اندرکاران و ذي نفعان امر آموزش و ارزیابی فراگیران، در مورد ضرورت و دلایل تعیین حدنصاب، به 
توافق رسیدند، باید فرد (یا افراد) متخصصی به عنوان مسؤول فرایند تعیین استاندارد انتخاب کنند که وظیفه وي، انتخاب 
لازم،  امکانات  مورد  در  تصمیم گیري  جلسات،  براي  برنامه ریزي  داوران،  آموزش  داوران،  انتخاب  استاندارد،  تعیین  روش 

بودجه بندي و نظارت بر اجراي کل فرایند است. 

مشخص کردن روش تعیین استاندارد و مدل نمره دهى 
مسؤول فرایند، قبل از هر اقدامى باید روشن کند که کدام یک از استانداردهاى معیارمحور یا هنجارمحور و کدام مدل 
نمره دهی (جبرانى1، غیرجبرانى2 یا نیمه جبرانی3) مدنظر است. سپس روش تعیین استاندارد را تعیین کند. به این منظور، 
علاوه بر توجه به هدف آزمون، بررسی شواهد درباره روایى و پایایى روش هاي تعیین استاندارد و همچنین قابلیت اجراى 

آنها مخصوصاً از لحاظ نیروي انسانی و زمان مورد نیاز، باید مورد توجه قرار گیرند. 

تعریف سطوح عملکردي و  دانشجوي مرزي
تقریباً در تمام روش هاي تعیین استاندارد، براي رسیدن به نمره حدنصاب از مفهوم دانشجوي مرزي4 استفاده می شود. 
بنابراین،    فارغ از اینکه روش تعیین استاندارد چیست، باید مشخص شود که سطوح عملکردي5 چطور تعریف می شوند. به 

عنوان مثال، فقط دو سطح رد و قبول در نظر گرفته می شود یا سه سطح پایه، متوسط و پیشرفته یا شش سطح. 
هرچند که بعداً طی فرایند تعیین استاندارد لازم است که داوران در مورد سطوح عملکردي و مفهوم دانشجوي مرزي 
بحث کنند و ادراکات خود را با یکدیگر در میان بگذرانند، اما قبل از شروع فرایند، متخصص تعیین استاندارد باید سطوح 

عملکردي را تعریف و مشخص کند (زیکی و همکاران 2006).
1.  Compensatory 
2.  Non compensatory
3.  Partial compensatory
4.  Borderline 
5.  Performance levels
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انتخاب داورها
از آنجا که در فرایند تعیین استاندارد، «قضاوت»1 نقش کلیدي دارد، کسانی که به امر قضاوت می پردازند، باید با دقت 
انتخاب شوند. مسؤول تعیین استاندارد باید در مورد «خصوصیات» داورها و «تعداد» آنها تصمیم گیري کند. همچنین آموزش 

به داوران، انجام تمرین و دادن بازخورد به آنها در دستیابی به نتایج معتبر بسیار اهمیت دارد (نورسینی 2003).

اجراي روش تعیین استاندارد و محاسبه نمره حدنصاب
چگونگى تعیین استاندارد، بسته به روشی که انتخاب می شود، متفاوت است اما عموماً پس از اخذ نظرات خام داوران، 
بنا به نوع روش، محاسباتی انجام می شود و نمره قبولی تعیین می گردد. برخی از صاحب نظران معتقدند استانداردي که در 
این مرحله تعیین می شود، اولیه و مشروط2 است و سپس با توجه به مسائلی مانند سیاست  هاي آموزشی دانشکده، مسائل 
اجتماعی و اقتصادي، اهداف ارزیابی، جهت گیري بین موارد مثبت کاذب یا منفی کاذب و همچنین احتمال رخداد خطا در 
فرایند تعیین استاندارد، به استاندارد نهایی و عملی3 تبدیل می شود. به عنوان مثال، ممکن است لازم باشد مسؤول تعیین 
استاندارد در کنار دست اندرکاران اجرایی و سایر ذی نفعان در مورد وضعیت دانشجویانی که نمره اي نزدیک به نمره حدنصاب 
دارند، تصمیم بگیرند که آیا با توجه به عوامل مذکور، ترجیح می دهند آنها را رد یا قبول کنند. سپس مطابق همین موضع، 

در استاندارد اولیه تغییر ایجاد کنند (زیکی و همکاران  2006و ریکر4 2006).  

ارزشیابی و بررسى کیفیت روش تعیین استاندارد
صرف نظر از روشی که براى تعیین نمره حدنصاب انتخاب می شود، ضروري است اطمینان حاصل شود که نتایج به 
دست آمده از کیفیت لازم برخوردار هستند. این موضوع از طرق مختلف می تواند کنترل  شود: نظرسنجی از ذى نفعان، 
مقایسه با شیوه هاى دیگر، مقایسه نتایج به دست آمده با عملکرد دانشجویان در آینده، محاسبه میزان خطاي روش و ... 
اطلاعات کامل در مورد جزئیات روش ها در فصل دوم و بحث تکمیلی در خصوص ارزشیابی روش ها در فصل سوم ارائه 

خواهد شد.  
 

مسائل چالش برانگیز در تعیین استاندارد
علی رغم اینکه استفاده از روش  هاي تعیین استاندارد در بسیاري از کشورها امري جاافتاده و معمول محسوب می شود، 
بعضی از خصوصیات مرتبط با تعیین استاندارد موجب شده است که کماکان سؤال ها و مسائل چالشی در ذهن برخی از 
افراد باقی بماند. می توان تصور کرد که این چالش ها در کشور ما که پیشینه کمرنگی در خصوص تعیین استاندارد دارد و 
اساسا تعیین حدنصاب بحث نوینی محسوب می شود، به مراتب بیشتر خواهد بود. در این قسمت، به روشن کردن سه مسأله 

چالشی عمده در این حوزه می پردازیم. 

ماهیت ذاتى روش هاي تعیین استاندارد قضاوتی است.
تمام متدهاي تعیین استاندارد نیازمند استفاده از قضاوت هستند. این قضاوت به صورت کلی در مورد نحوه عملکرد 
دانشجویان در برابر یک سؤال است که در برخی از روش ها با دیدن عملکرد دانشجویان حین امتحان صورت می گیرد و 
1.  Judgement 
2.  Provisional 
3.  Operational 
4.  Ricker
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در برخی دیگر، بدون حضور دانشجو و با تصور کردن عملکرد مورد انتظار آنان. 
قضاوتی بودن روش هاي تعیین استاندارد باعث می شود که افراد در برابر آنها موضع بگیرند، آنها را غیرعلمی، نسبی و 
ذهنی1 بدانند و اساساً آنها را زیر سؤال ببرند. مخصوصا این مسأله که با روش هاي متفاوت، نتایج متفاوتی به دست می آید، 

براي برخی غیرقابل پذیرش است. 
نمی توان انکار کرد که ماهیت تمام روش   ها قضاوتی است و مربوط به ذهنیت افراد می شود اما در واقع، هیچ کار بهتري 
نمی توان انجام داد. درست است که در برخی از روش ها محاسبات آماري و ریاضی انجام می شود، اما حقیقت این است که 
هیچ روش کمى و عینی2 واقعی براي تعیین حدنصاب وجود ندارد. به هیچ وجه نمی توان گفت که حدنصاب در یک آزمون 
نمره خاصی است که یک گروه از افراد منتخب قرار است با طی مسیر خاصی به آن برسند. نمره حدنصاب، فقط نشان دهنده 

ترکیبی از قضاوت ذهنی افراد مختلف است (زیکی و همکاران 2006).
از آنجا که حتی داوران داراى تجربه و پیش زمینه و تخصص مشابه که تحت آموزش یکسان قرار گرفته اند، باز هم 
قضاوت هاي مختلفی خواهند داشت، در نتیجه، بدیهی است که با استفاده از روش هاي گوناگون و یا داوران متفاوت، نمرات 
مختلفی به عنوان استاندارد تعیین شود (زیکی و همکاران 2006). مانند هر قضاوت دیگري، نمی توان انتظار داشت که کسی 
که به امر داوري می پردازد، کل بستر فرهنگی و اجتماعی و سیاسی خود را کنار بگذارد و بدون توجه به آنها حکم دهد. در 
واقع داور هر چقدر تلاش کند، باز ارزش هاي ناخودآگاه او منبعث از این پیش زمینه ها خواهد بود. بنابراین، نمره حدنصاب 
ممکن است تحت تاثیر مسائل شناختی، اجتماعی، اقتصادي، سیاسی و احساسی داوران قرار بگیرد. داوران که از طرفی تمایل 
دارند نمره قبولی را دست بالا بگیرند و از طرفی نگران رد شدن تعداد زیادي از دانشجویان هستند، خود را در میان یک جنگ 

درونی احساس می کنند و در حین فرایند تعیین استاندارد فشار روانی بالایی را تحمل می کنند (بارمان 2008).   
انکار ماهیت قضاوتی روش هاي تعیین استاندارد کاري از پیش نمی برد. براي اطمینان بخشی به ذي نفعان ارزیابی، باید 
«اعتبار»3 فرایند را افزایش داد. مهم ترین عاملی که در اعتبار روش نقش دارد، افرادي هستند که به قضاوت می پردازند و 
در مورد ارزش ها تصمیم گیري می کنند. قضاوت درست بستگی به دانش، تجربه و توانمندي داوران هم در زمینه تخصصی 

آزمون و هم در مورد تعیین استاندارد دارد (بارمان 2008). بنابراین، توجه به عوامل زیر مهم و تاثیرگذار است: 
تعداد داوران:  اگر امتحان سرنوشت ساز و مهمی نیست، مانند امتحان کلاسی، یک نفر داور که معمولا خود مدرس � 

است، ممکن است براي قضاوت کفایت کند اما براي آزمون هاي مهم و سطح بالا تعداد بیشتري از اعضاي هیأت 
علمی بایدي درگیر شوند تا نتیجه قابل قبول باشد. 

انتخاب داوران: شاید بیش از اینکه تعداد داوران مهم باشد، خصوصیات ویژگى هاى آنها حائز اهمیت باشد. توصیه � 
می شود داورانی از هر دو جنس به صورتی ترکیبی از تخصص ها (عمومی، داخلی، جراحی، ...) و نقش ها (مدرس، 
ممتحن، مسؤول اجرایی، ...) برگزیده شوند که تجربه کار و آموزش به دانشجویان همان مقطع مورد نظر را داشته 

باشند (نورسینی 2003).  
آموزش داوران: قبل از شروع فرایند تعیین استاندارد، آموزش به داوران و  انجام تمرین باید در نظر گرفته شود. � 

همچنین حین فرایند، دادن بازخوردهاي مستمر در دستیابی به نتایج معتبر بسیار اهمیت دارد.
توضیحات بیشتر در خصوص موارد فوق در فصل بعدي و به تفکیک هر روش آمده است.

سطوح عملکردي دانشجویان چگونه باید مشخص شود؟
قبل از انتخاب روش تعیین استاندارد، باید مشخص شود که عملکرد دانشجویان به چند سطح تقسیم می شود، نام 
1.  Subjective 
2.  Objective 
3.  Credibility 
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سطوح چیست و به صورت کلی چگونه تعریف و از هم متمایز می شوند. به عبارت دیگر، در هر سطح از دانشجو انتظار 
می رود که چه چیزهایی بداند و چه کارهایی را بتواند انجام دهد. در برخی از متون آموزشی اشاره شده است که در نظر 
گرفتن سه یا چهار سطح بهتر است و بیش از آن کار داوران را بسیار پیچیده می کند (زیکی و همکاران 2006). ممکن 
است فقط دو سطح رد و قبول در نظر گرفته  شود. یعنی عملکرد یک دانشجو یا قابل قبول است یا نیست و غیر از این 
حالتی ندارد. یا سه سطح پایه، متوسط و پیشرفته در نظر گرفته می شود که در آن دانشجو در سطح عملکردي پیشرفته 
این طور تعریف می شود: کسی که در برابر مسائل چالشی دنیاي واقعی قادر به نشان دادن توانمندي و به کارگیري دانش 

و مهارت هاي تحلیلی است. 
تصمیم گیري در این مورد کار آسانی نیست. به خصوص که تقسیم بندي مذکور به صورت کلی براى عموم فراگیران 
ذکر شده است و باید توجه داشت که شاید براي دانشجویان علوم پزشکی کمی متفاوت باشد. در هر حال، بهترین کار براي 
تعریف هر سطح این است که مسؤول تعیین استاندارد با کمک طیفی از داوران، رفتارها و توانمندیی هایی که از دانشجو 
در هر مقطع و هر موضوع درسی انتظار می رود، فهرست کنند. به عنوان مثال، براي تعریف سطوح عملکردي در امتحان 
پیش کارورزي باید از خود بپرسیم از دانشجوي پزشکی که مقطع کارآموزي را تمام کرده است و قرار است وارد مقطع 
کارورزي شود، انتظار داریم در رشته جراحی چه کارهایی را انجام دهد و چه مطالبی را بداند تا او را در سطح عالی قرار 
دهیم. بدیهی است که این کار، آسان نیست و باید توسط کسانی انجام شود که با همان رده دانشجویان سر و کار داشته اند.   

 دانشجوي مرزي با توانمندى حداقلی چه مفهومى دارد؟
اغلب روش هاي تعیین استاندارد، با تعریف دانشجوي مرزي با توانمندى حداقلى1 سر و کار دارند زیرا براي رسیدن به 

نمره حدنصاب، به نحوي باید دانشجوي مرزي را بیابند و نمره او را به دست آورند. 
با وجود اینکه سعی می شود تعاریف سطوح عملکردي روشن و واضح باشند، باز هم داوران براي تصور کردن دانشجوي 
مرزي با مشکل مواجه می شوند و علی رغم آموزش هایی که به آنها ارائه می شود، باز هم درك واضح و یکسانی از مفهوم 
دانشجوي مرزي ندارند. به طوري که برخی از نویسندگان، درك این مفهوم و کار کردن با آن را «مأموریت غیرممکن» 

خوانده اند.  
گاهی برخی از داوران، در تلاش براي در نظر گرفتن دانشجوي مرزي، «متوسط» دانشجویان را در نظر می گیرند 
که درست نیست. مثلاً ممکن است عضو هیأت علمی که به عنوان داور حضور پیدا می کند، براي درك مفهوم دانشجوي 
مرزي، 20 دانشجویی را که اخیراً با آنها سر و کار داشته است، تصور  کند و برآورد  کند که میانگین و متوسط آنها چطور 
بوده است. باید دقت شود که او با این کار اولاً سطوح عملکردي را که یک مفهوم مبتنی بر معیار است، به حالت هنجاري 
تبدیل می کند که پذیرفته نیست. ثانیاً معمولاً سطح عملکردي دانشجویان متوسط، در حالت مرزي نیست و اتفاقاً بالاتر و 

در سطح قابل قبول است.  
با توجه به این مسائل، لزوم بحث بین داوران قبل از شروع فرایند تعیین استاندارد، انجام چند مورد داوري به عنوان 
تمرین و ارائه بازخورد حین و بعد فرایند، براي درك بهتر این مفهوم پیچیده بیش از پیش آشکار مى شود و توجه به آنها 

اهمیت پیدا می کند.

1. Minimally  competent
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28 فصل
روش هاى تعیین حد نصاب قبولى آزمون

استانداردهاي هنجاري و معیاري
همان طور که گفته شد، روش هاي تعیین استاندارد بر اساس هدف آزمون به دو دسته هنجارمحور و معیارمحور تقسیم 
مراحل  و  جزئیات  با  سپس  و  می کنیم  صحبت  روش ها  این  از  کدام  هر  ویژگی هاي  مورد  در  ابتدا  فصل  این  در  می شوند. 

روش هاي مختلف آنها آشنا می شویم.  

 استانداردهاي هنجاري
در آزمون هاى هنجارمحور عملکرد هر دانشجو با سایر دانشجویان مقایسه می شود. در نتیجه سطح سایر شرکت کنندگان 
بر نتیجه قبول یا رد هر فرد تاثیر می گذارد. به عبارت دیگر، لزوماً توانمندي هر شخص یا محتواي آزمون تعیین کننده 

وضعیت قبول یا رد نیستند. به همین دلیل به این دسته، استانداردهاي نسبی1 هم گفته می شود. 
از آنجا که ممکن است سطح دانشجویان شرکت کننده در آزمون متغیر باشد، نمی توان مطمئن بود که آیِا دانشجوي 
قبول، واقعاً توانمند است یا صرفاً در مقایسه با سایر دانشجویان عملکرد بهتري داشته است. به همین دلیل علی رغم اینکه 
تعیین استانداردهاي هنجاري، آسان و بی دردسر است، توصیه می شود براي آزمون هاي گواهینامه و اخذ مجوز مورد استفاده 
قرار نگیرند. زیرا براي اینکه ببینیم آیا دانشجویی براي فارغ التحصیلی و خدمت به بیماران آماده است یا خیر، قیاس عملکرد 

او با سایر دانشجویان کار معقولی نیست.
مورد استفاده معمول استانداردهاي هنجاري در رتبه بندي افراد یا آزمون هاى پذیرش است که باید تعداد مشخصى از دانشجویان 

پذیرفته شوند. مثلاً براى ورود به دوره دستیارى از بین تعداد زیادى داوطلب، تعداد محدودى از نفرات برتر انتخاب مى شوند. 
در این روش ها همیشه یک تعداد از دانشجویان رد و عده دیگري قبول می شوند و میزان قبولی یا ردي هیچگاه صد در 
صد نیست. بدیهى است که استاندارد آزمون از قبل معلوم نیست و در هر بار تکرار آزمون، با توجه به سطح شرکت کنندگان، 
متغیر خواهد بود. یک نمونه رایج از این نوع، «درصد ثابت» است که  ظرفیت پذیرش آزمون، مشخص کننده حدنصاب 

قبولى است. نمونه دیگر از این دسته، «میانگین نمرات» است که به عنوان استاندارد در نظر گرفته مى شود.  

 استانداردهاي معیاري
در آزمون هاي معیارمحور، عملکرد هر دانشجو با یک نمره استاندارد مقایسه می شود و نه با سایر شرکت کنندگان. به عبارت 
دیگر، انتظار مى رود که دانشجو میزان مشخصى از توان مندى ها را کسب کرده باشد. این روش به خصوص براى آزمون هاى 
1.  Relative 
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حساس، مهم و سطح بالایى که منجر به ارائه مدرك مى شوند،  به کار مى رود (کوزیمونو 1996 و کریمر و همکاران1 2003). 
به عنوان نمونه، وقتى هدف از آزمون، صدور مجوز ورود به مقطع بالاتر مثلاً کارورزى است، لازم است که هر دانشجو مستقل 
از نحوه عملکرد سایر فراگیران به حد مطلوب و موردنظر رسیده باشد. در اینجا تعداد کسانى که رد یا قبول مى شوند از قبل 
معلوم نیست. ممکن است همه دانشجویان قبول شوند و یا هیچ کس به نمره حدنصاب نرسد. نمره فراگیران روى یکدیگر اثر 
نمى گذارد و ملاك، میزان فعالیت و توان مندى هر فرد است. بنابراین به این روش ها، روش مطلق2 هم گفته مى شود. روش هاى 

مربوط به استانداردهاى معیارمحور به طور کلى به دو دسته مبتنى بر آزمون3 و مبتنى بر آزمودنى4 تقسیم مى شوند. 
در روش هاي مبتنی بر آزمون، تمرکز اصلی بر سؤالات امتحان است. معمولاً قبل از آزمون (و گاهی پس از آزمون) 
از داوران دعوت مى شود تا در جلسه اي شرکت کنند و با بررسى محتویات و ایتم هاى امتحان، استاندارد را تعیین نمایند؛ از 

جمله این موارد می توان به روش آنگوف، ابل و ندلسکی اشاره کرد. 
در دسته دیگرى از روش ها که مبتنى بر آزمودنى هستند، نیازى به گروه متخصصان نیست بلکه در حین امتحان از داوران 
درخواست مى شود تا در روند تعیین استاندارد شرکت کنند. یکى از مزایاى این روش صرفه جویى در وقت است؛ مخصوصاً براى 
هیأت علمى که از نظر زمان مشکل دارند. در اینجا موقعیت مانند روش هاي مبتنی بر آزمون، مجازى و فرضى نیست و در جریان 
یک آزمون واقعى تصمیم گیرى صورت مى گیرد. روش هاي گروه متمایز (متقابل)، گروه مرزي، و رگرسیون مرزي از این دسته 

هستند.

استانداردهاي معیاري-هنجاري
روش هاي دیگري وجود دارند که هم خصوصیات استانداردهاي معیاري و هم خصوصیات استانداردهاي هنجاري را 
دارند مانند روش هافستی و روش کوهن. تعیین استاندارد به این شیوه آسان تر از روش هاي معیاري است ولی در عین 
حال اگر هدف، افتراق دانشجویان توانمند از غیرتوانمند است، نسبت به روش هاي هنجاري به این هدف نزدیک تر است. 

در قسمت هاي بعدي با تک تک این روش ها بیشتر آشنا می شویم. 

درصد ثابت
یکی از شایع ترین روش هایی که در آزمون هاي هنجاري استفاده می شود، درصد (تعداد) ثابت5 است. معمولاً ظرفیت 
پذیرش است که مشخص می کند چه درصدي از فراگیران قبول می شوند. بنابراین فرقی نمی کند که نمره خام هر شخص 
چقدر بوده است. بلکه جایگاه نمره او در کنار سایر شرکت کنندگان و در واقع رتبه او است که در تصمیم گیري براي رد و قبل 
وى اهمیت پیدا می کند. به عنوان مثال اگر آزمون پذیرش دستیار تخصصى را به عنوان یک آزمون هنجاري در نظر بگیریم، 

تعداد دانشجویانی که در یک رشته و دانشگاه خاص پذیرفته می شوند، از قبل مشخص است. 
گاهی به جاي اینکه ظرفیت پذیرش، تعیین کننده درصد قبولی باشد، جمع داوران در مورد تعداد قبولی تصمیم می گیرند. این 
روش که اولین بار توسط بیوك6 در سال 1984 عنوان شد (چین و هرتز7 2002)، به این ترتیب است که  داوران انتخاب می شوند 
و قبل از برگزاري آزمون، از هر داور سؤال می شود که از نظر او چه درصدى از دانشجویان باید در این امتحان قبول شوند. میانگین 

نظر داوران (با یا بدون احتساب انحراف معیار نظرات) به عنوان ملاك تصمیم گیري رد و قبول استفاده می شود. 
1.  Kramer et al
2.  Absolute 
3.  Exam-centered
4.  Examinee-centered
5.  Fixed percentage
6.  Beuk
7.  Chinn and Hertz
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ممکن است قبل از محاسبه میانگین، این فرصت در اختیار داوران قرار بگیرد که در مورد این موضوع با هم بحث 
 کنند و دلایل یکدیگر را بشنوند و اگر تمایل داشته باشند، نظراتشان را تغییر دهند. در مورد اینکه داوران چه کسانی باشند، 

سختگیري چندانی آن گونه که براي برخی از روش هاي دیگر (مانند انگوف) اعمال می شود، وجود ندارد.        
در روش درصد ثابت، چه بر اساس ظرفیت پذیرش و چه بر اساس نظر داوران باشد، قبولی/ ردي صرفاً ناشی از عملکرد 
خود شخص نیست. بلکه تحت تاثیر عملکرد سایرین نیز قرار می گیرد. اگر به هر دلیلی، سطح داوطلبان در آزمون سال 
جاري نسبت به سال گذشته خیلی بالا باشد، شانس قبولی فردي که عملکرد متوسط دارد، کم است. در حالی که همین 

فرد اگر (به عنوان مثال) در امتحان سال گذشته شرکت می کرد، بیشتر محتمل بود که قبول شود. 
نکته دیگر اینکه در این روش، نمره حدنصاب قبل از برگزاري آزمون مشخص نیست. مثلاً داوطلب کنکور سراسري 
نمی داند که براي قبولی در رشته پزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران دقیقاً لازم است چه نمره خامی کسب کند. اساساً در 

این روش بیش از اینکه به نمره خام به عنوان حدنصاب توجه شود، رتبه افراد اهمیت پیدا می کند.        

میانگین نمرات
یکی دیگر از روش  هاي تعیین استاندارد هنجارى به این صورت است که پس از اینکه دانشجویان در آزمون شرکت 

کردند، از نمره آنها میانگین گرفته می شود و همان نمره میانگین به عنوان حدنصاب قبولی اعلام می شود. 
اگر  می گیرد.  قرار  دانشجویان  سایر  عملکرد  تاثیر  تحت  فراگیر  قبولی/ردي  ثابت،  درصد  روش  مشابه  نیز،  اینجا  در 
شرکت کنندگان قوي باشند، میانگین نمره بالا می رود و شانس قبولی فرد متوسط کم می شود و برعکس. به علاوه در این 

روش نیز نمره حدنصاب قبل از برگزاري آزمون مشخص نیست و همیشه تعدادى از دانشجویان در آزمون رد می شوند.
گاهی اوقات، برگزارکنندگان آزمون تصمیم می گیرند براي تعیین استاندارد، به مقدار یک یا دو خطاى معیار اندازه گیرى1 
به نمره میانگین اضافه یا از آن کم کنند. این کار به دلیل لحاظ کردن احتمال خطا در نمره مشاهده شده انجام مى شود 
و نتیجه آزمون را به نمره واقعى فرد نزدیک مى کند. توضیحات بیشتر در این خصوص در بخش هشتم کتاب ارائه خواهد 
شد. به عنوان مثال، اگر میانگین آزمون 15 و خطاى معیار اندازه گیرى آن 0/5 باشد، حدنصاب قبولی را 16 اعلام می کنند 
(میانگین به اضافه دو خطاى معیار). این کار در مواقعی صورت می گیرد که امتحان مهم است و باید سخت گیري بیشتري 
اعمال شود تا موارد مثبت کاذب (کسانی که قبول می شوند اما توانمند نیستند)، کاهش یابد. برعکس، در برخی از موارد که 

می خواهند منفی کاذب کم شود، به اندازه خطاى معیار از میانگین کم  می کنند.  

نمره ثابت
ساده ترین و رایج ترین روش تعیین استاندارد معیاري، در نظر گرفتن یک نمره ثابت است. برگزارکنندگان آزمون به 
صورت ساده درنظر می گیرند که اگر دانشجویی بتواند نصف سؤالات را پاسخ دهد، یعنی نمره  10 از 20 یا 50 از 100 
بگیرد، به اندازه کافی خوب هست و قبول اعلام می شود. گاهی سخت گیري بیشتري می شود و نمره 12 (60 درصد) یا 14 

(70 درصد) به عنوان نمره قبولی انتخاب می شوند. 
مشکلی که این روش دارد، این است که براي تمام امتحانات یکسان است. یعنی تفاوتی نمی کند که محتواي امتحان 
چیست یا سطح دشواري سؤالات چگونه است یا شرکت کنندگان در چه مقطعی امتحان می دهند. در همه حالات، چنانچه 
درصد مشخصی از سؤالات را جواب دهند، قبول محسوب می شوند. به عنوان مثال، اگر آزمون پایان ترم یک درس در 
1.  Standard error of measurement (SEM)
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سال جاري نسبتاً آسان باشد، چون حدنصاب ثابت است، بدیهی است که تعداد بیشتري از دانشجویان، ولو اینکه واقعاً 
عملکرد خوبی نداشته باشند، قبول می شوند. اما چون امتحان مشابه در سال گذشته سخت بوده است، تعدادي از دانشجویان 

علی رغم برخوردارى از سطح قابل قبول عملکرد، موفق به گذراندن درس نشده اند.  
در روش هاي بعدي خواهیم دید که چگونه با بررسی سؤالات آزمون یا عملکرد دانشجویان در آزمون، استاندارد منحصر 

به همان آزمون تعیین می شود.      

 روش ندلسکى

نوع  از  معیاري  استاندارد  تعیین  روش  یک  شد،  معرفی  سال 1954  در  ندلسکی1  لئو  توسط  بار  اولین  که  روش  این 
مبتنی بر آزمون است که فقط براي سؤالات چندگزینه اي کاربرد دارد. در این روش، براي  هر سؤال، گزینه هاي انحرافی 
که احتمال می رود دانشجوي مرزي بتواند حذف کند و تشخیص دهد اشتباه هستند، مشخص می شود. مثلاً به نظر داور، 
دانشجوي مرزي گزینه الف را می تواند حذف کند اما تصمیم بین گزینه د (گزینه صحیح) و گزینه ب و ج براي او دشوار 
سؤال  به  پاسخ  براي  مرزي  دانشجوي  که  است  این  در  روش  منطق  دهد.  تشخیص  را  صحیح  گزینه  نمی تواند  و  است 
چندگزینه اي از حذف گزینه استفاده می کند و سپس از بین گزینه هاي باقی مانده به صورت تصادفی یکی را انتخاب می کند.  

مراحل روش ندلسکی
داور تک تک سؤالات را می خواند و دور گزینه هایی که فکر می کند دانشجوي مرزي می تواند به راحتى کنار بگذارد، � 

خط می کشد. 
براي هر سؤال گزینه هایی که باقی مانده اند، یعنی دورشان خط کشیده نشده است، شمارش می شوند و عدد یک بر � 

مقدار به دست آمده تقسیم می شود تا استاندارد سؤال به دست آید. در مثال بالا، یک گزینه حذف شده بود و سه 
گزینه باقی مانده بود. پس احتمال پاسخگویی دانشجوي مرزي به این سؤال، یعنی همان استاندارد سؤال، یک سوم و 
معادل 33 درصد است. اگر داور احتمال دهد که دانشجوى مرزى نمى تواند گزینه اى را حذف کند، از آنجا که دانشجو 
کماکان مى تواند با حدس تصادفى یک گزینه را به صورت شانسى انتخاب کند، احتمال پاسخگویى براى وى یک 
چهارم یعنى 0/25 در نظر گرفته مى شود. به صورت کلى مقادیرى که مى تواند به سؤال چهارگزینه اى اختصاص یابد، 

0/25، 0/33، 0/5 و 1 است.   
استاندارد تمام سؤالات با یکدیگر جمع می شود تا نمره مورد انتظار براي دانشجوي مرزي به دست آید که همان � 

حدنصاب آزمون است (جدول 28-1).

جدول 1-28 : تعیین استاندارد آزمون چهارگزینه اي با 5 سؤال به روش ندلسکی توسط یک داور (جمع نمره: 5) 
استاندارد گزینه د گزینه ج گزینه ب گزینه الف سؤال

1 * * * سؤال 1
0/33 * سؤال 2

0/50 * * سؤال 3

0/33 * سؤال 4

0/25 سؤال 5

2/41 Leo Nedelsky  .1کل
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این روش با قضاوت یک نفر امکان پذیر است اما بهتر است براي اعتبار بیشتر، از نظر چندین داور استفاده شود. با توجه 
به زمانی که براي توافق بین داوران صرف می شود، باید مراقب بود که روند تعیین استاندارد بیشتر طول می کشد. در این 

حالت، مراحل زیر انجام می شود:
ابتدا داوران انتخاب می شوند و از آنها براي شرکت در جلسه تعیین استاندارد دعوت به عمل می آید. � 
جلسه تعیین استاندارد تشکیل می شود و سؤالات آزمون در اختیار داوران قرار می گیرد. هر داور هر سؤال را به صورت � 

انفرادي بررسی می کند و گزینه هایی را که فکر می کند دانشجوي مرزي می تواند به راحتى کنار بگذارد، مشخص 
مى کند. 

بین داوران بحث مختصري انجام می شود. البته این قسمت اختیارى است و مى تواند بنا به صلاحدید و امکانات و � 
وقت موجود انجام شود یا نشود. براي شروع بحث، مسؤول جلسه از داوران می پرسد که چند نفر دور گزینه الف را 
خط کشیده اند و چند نفر خط نکشیده اند. سپس یکی از هر گروه به ارائه دلایل خود می پردازد. هدف این نیست که 
افراد قانع شوند و حتما به توافق برسند. بلکه صرفاً به نقطه نظرات یکدیگر گوش می دهند و در صورت تمایل نظر 

خود را عوض می کنند.
پس از اینکه همین روند براي تمام سؤالات انجام شد، استانداردي که توسط هر داور به دست آمده است، محاسبه می شود.� 
در نهایت استاندارد همه داوران جمع آوري می شود و براي تعیین استاندارد کل، می توان از نظر داوران میانگین گرفت. در � 

برخی از موارد به جاي میانگین از شاخص میانه براي تعیین استاندارد کل استفاده می شود.  

محدودیت هاي روش ندلسکی
از محدودیت  هاي اصلى این روش، این است که صرفاً براى آزمون هاى چندگزینه  اى قابل اجرا است. البته لازم نیست 
یا  چهار  دیگر  تعدادى  و  سه گزینه اى  سؤالات  از  تعدادى  اگر  حتى  باشد.  یکسان  آزمون  سؤالات  تمام  گزینه هاى  تعداد 

پنج گزینه اى باشند، مى توان حدنصاب آزمون را با روش ندلسکى محاسبه کرد.    
مسأله دیگر اینکه براى اجراى این روش داوران باید همزمان در جلسه حاضر شوند. همچنین زمان زیادي براي این 
کار وقت بگذرانند که با توجه به محدودیت وقت هیأت علمی، کار دشواري است. باید توجه داشت که ناآشنایی داوران با 
روش مشکل ایجاد خواهد کرد و روند تعیین استاندارد را کند خواهد نمود. بنابراین مانند بقیه روش ها توصیه شده است که 

قبلاً به آنها آموزش داده شود و مراحل کار را براي چند سؤال به صورت تمرینی اجرا کنند.1 
نکته دیگرى که در خصوص این روش ذکر شده است، محدود بودن احتمالاتى است که براى هر سؤال مى توان در 
نظر گرفت. به عنوان مثال همان طور که ذکر شد، در یک سؤال چهارگزینه اى احتمالات به این صورت است: 0/25، 0/33، 
0/50 و 1. همچنین فواصل این احتمالات با یکدیگر برابر نیست. این مسأله نیز قابل تأمل است که معمولاً داوران از دادن 
عدد 1 به سؤال، یعنى حالتى که دانشجوى مرزى بتواند تمام گزینه ها را کنار بگذارد، اجتناب مى کنند و به جاى آن حذف 
دو گزینه و احتمال 0/50 را در نظر مى گیرند. این امر که موجب مى شود استاندارد سؤال و به تبع آن استاندارد آزمون کاهش 

پیدا کند که باید در جلسات آموزشى داوران توضیح داده شود. 
یک مسأله در روش ندلسکی (و همین طور روش هاى انگوف و ابل) این است که آیا باید جواب صحیح سؤالات را در اختیار 
داوران قرار داد یا نه. اگر داوران گزینه صحیح را از قبل بدانند، احتمالاً سؤال برایشان آسان تر به نظر می رسد و نمره حدنصاب 
بالاتر به دست می آید. اگر جواب صحیح در اختیارشان قرار نگیرد، چند احتمال وجود دارد: یکی اینکه داوران احساس می کنند 
مورد ارزیابی قرار گرفته اند و فراموش می کنند که کار اصلیشان چه بوده است. دوم اینکه روند تعیین استاندارد بیشتر طول 
می کشد. سوم اینکه ممکن است گزینه درست را نادرست فرض کنند و به اشتباه بگویند که دانشجوي مرزي آن را حذف 
.براي بحث بیشتر در خصوص ویژگي و تعداد داوران بھ روش انگوف مراجعھ كنید  .1
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می کند. از آنجا که از داوران متخصص براي شرکت در جلسه دعوت می شود، احتمال رخداد این اتفاق کم است، اما بالاخره 
وجود دارد. یک راه حل این است که ابتدا از داوران خواسته شود به سؤالات جواب بدهند. سپس کلید را در اختیارشان گذاشت 

تا برگه خود را تصحیح کنند و سپس فرایند داوري را شروع کنند. 

 روش انگوف

این روش که یکى از معروف ترین و رایج ترین روش  هاى تعیین استاندارد معیاري است، در سال 1971 توسط ویلیام 
انگوف1 معرفى شد (انگوف 1971). اگرچه این روش مانند روش ندلسکی در ابتدا براى آزمون هاى چندگزینه اى طراحى 
شده بود، اما براي آزمون هاى تشریحى و عملی نیز قابل استفاده است. انگوف یک روش مبتنی بر آزمون است بنابراین از 
متخصصان درخواست مى شود تا محتواى آزمون یعنى آیتم هاى مختلف آن را تحلیل و بررسى کنند و بر آن اساس استاندارد 
را تعیین کنند. چون جلسه داوري معمولاً قبل از برگزاري آزمون تشکیل می شود، یکى از خوبى هاى ذکرشده براى آنگوف 

این است که مانند روش ندلسکی دانشجویان استاندارد را قبل از شرکت در آزمون مى دانند.

مراحل روش انگوف
آنچه در زیر می آید، مراحل روش انگوف براي آزمون چندگزینه اى است. اما دقیقاً همین فرایند براي تعیین استاندارد آزمون 

تشریحى و OSCE نیز به کار می رود. فقط کافی است به جاي سؤال، ایستگاه (شامل سناریو و چک لیست آن) گذاشته شود. 
ابتدا داوران انتخاب می شوند و از آنها براي شرکت در جلسه تعیین استاندارد دعوت به عمل می آید. � 
جلسه تعیین استاندارد (معمولاً قبل از برگزاري آزمون) تشکیل می شود. سؤالات آزمون در اختیار داوران قرار می گیرد � 

و هر داور به صورت مستقل به این پرسش پاسخ مى دهد که چقدر احتمال دارد یک دانشجوى مرزى بتواند به هر 
سؤال پاسخ صحیح بدهد. این احتمال به صورت یک عدد از صفر تا 100 عنوان می شود. به این منظور، داور باید سطح 

دشواري سؤال، مقطع دانشجویان، هدف آزمون، مفهوم دانشجوي مرزي و .. را در نظر داشته باشد.
ترتیب �  این  به  مى شود.  محاسبه  آنها  میانگین  و  جمع آوري  داده اند،  سؤال  هر  به  مختلف  داورهاى  که  احتمالاتى 

استاندارد آن سؤال به دست می آید. 
براى تعیین استاندارد کل آزمون، استانداردهاى همه سؤالات جمع آوري و میانگین آنها محاسبه مى گردد (جدول 28-2). � 

جدول 2-28 : تعیین استاندارد یک آزمون با 6 سؤال به روش انگوف با شرکت 5 داور 
استاندارد داور 5 داور 4 داور 3 داور 2 داور 1 سؤال

50 55 50 65 30 50 سؤال 1
68 60 80 75 55 70 سؤال 2
30 25 35 35 25 30 سؤال 3
58 65 60 50 55 60 سؤال 4
51 60 55 50 45 45 سؤال 5
40 55 40 30 25 50 سؤال 6

49/5 کل

1.  William Angoff



643 28 فصلروش هاى تعیین حد نصاب قبولى آزمون

انتخاب داوران آنگوف
فرایند قضاوت در تعیین استاندارد بسیار حائز اهمیت است. بنابراین، کسانی که به عنوان داور دعوت می شوند، باید 

شایستگی این کار را داشته باشند. 
در مورد ویژگى هاى داوران توصیه شده که بهتر است ترکیبى از نقش هاى متخصص، عمومى، استاد و پزشک را داشته 
باشند و در کنار آن از نظر جنس، سن و نژاد بین آنها تعادل برقرار باشد و هیچ کدام در این امر ذى نفع نباشند. انتخاب 
داوران آنگوف از دیسیپلین ها و موقعیت هاى حرفه اى گوناگون با توزیع جنسى و سنى متنوع، روایى مطالعه را بهبود خواهد 

داد (نورسینی 2003). 
داورها باید با ویژگى ها و توانایى هاى دانشجویانى که قرار است در آزمون شرکت کنند، به خوبى آشنا باشند؛ با آزمونى 
که قرار است آن را داورى کنند، آشنایى داشته باشند و در مورد طیف عملکرد و رفتار از عالى تا رضایت بخش، ضعیف و 
غیرقابل قبول دید روشنى داشته باشند. از آنجا که یکى از علل نتایج ضعیف تعیین استاندارد را فقدان آموزش و تمرین 
داوران مى دانند (ایمپارا و پلاك1 1997)، هرچند پروتکل آموزشى مشخص و استانداردى براى داوران وجود ندارد اما لزوم 
آموزش و آشناسازي داوران با فرایند تعیین استاندارد، انجام تمرین قبل از آغاز کار اصلی و ارائه بازخوردهاي مکرر از جمله 
مسائلی است که توصیه شده است و باید مورد توجه قرار بگیرد (بولت و همکاران 2003). مخصوصاً براي اینکه همه داوران 
مفهوم عملکرد دانشجوى مرزى را به وضوح درك نمایند، بحث در این خصوص در آغاز جلسه بسیار کمک کننده است. 

برنامه پیشنهادي یک جلسه تعیین استاندارد به شیوه انگوف در جدول 3-28 آمده است.  

جدول 3-28: برنامه پیشنهادي جلسه تعیین استاندارد آزمون OSCE با 14 ایستگاه به روش آنگوف با 
استفاده از بحث 

زمان روش موضوع
10 دقیقه سخنرانى مفهوم و ضرورت تعیین استاندارد آزمون

انواع روش هاى تعیین استاندارد
مقدمه

10 دقیقه سخنرانى نحوه کار در روش آنگوف روش آنگوف
20 دقیقه سخنرانی و بحث گروهی سطوح عملکردى و توان مندى با ذکر مثال مفهوم دانشجوى 

مرزى
سطوح عملکردى

20 دقیقه انفرادى/بحث گروهى تعیین استاندارد براى دو ایستگاه آزمون سال گذشته تمرین
40 دقیقه کار عملى انفرادى OSCE   تعیین استاندارد براى 7 ایستگاه تعیین استاندارد 1
20 دقیقه بحث گروهى/انفرادى بازبینى  و  ایستگاه   هر  استاندارد  مورد  در  گروهى  بحث 

استاندارد
بحث تعیین استاندارد 1

10 دقیقه استراحت

40 دقیقه کار عملى انفرادى تعیین استاندارد براى 7 ایستگاه  دیگر تعیین استاندارد 2
20 دقیقه بحث گروهى/انفرادى بازبینى  و  ایستگاه   هر  استاندارد  مورد  در  گروهى  بحث 

استاندارد
بحث تعیین استاندارد 2

نتایج  و  است  گرفته  صورت  متعددى  تحقیقات  است،  مناسب  آنگوف  جلسه  هدایت  براى  که  داورانى  تعداد  مورد  در 
متفاوتی به دست آمده است. از آنجا که افزایش تعداد داور براي رسیدن به پایایی بیشتر لازم است، می توان به سادگی گفت 
1.  Impara and Plake
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که هرچه تعداد داوران بیشتر باشد، بهتر است اما عملاً به دلیل محدودیت هاي اجرایی این امر امکان پذیر نیست و عموم 
مطالعات به بررسی این مسأله پرداخته اند که چه تعداد داور براي رسیدن به پایایی مطلوب کافی است. 

در یکی از اولین مطالعات، گفته شد که حداقل تعداد داوران براي تعیین استاندارد یک امتحان مهم و حساس، باید شش تا � 
هشت باشد (برنان و لاکوود1 1980). 

نورسینی و همکاران در سال 1987 بیان کردند که افزایش تعداد داوران از پنج نفر به 10 نفر، خطا را کم نمی کند و � 
پایایی استاندارد را افزایش نمی دهد. بنابراین همان پنج نفر را کافی دانستند. 

(نورسینی و همکاران 1988). مارر و همکاران2 ابتدا خودشان پژوهشی انجام دادند و سپس در مطالعه دیگري به � 
بررسی نتایج پنج مطالعه پرداختند و به این نتیجه رسیدند که بسته به حیطه مورد ارزیابی، شرایط زمینه اى و نوع 

روش انگوف، تعداد مطلوب داوران از 12 تا 20 نفر متغیر است (مارر و همکاران 1991، مارر و الکساندر3 1992). 
در سال 1999 مطالعه دیگري روي داده هاي انگوف هشت امتحان گواهینامه در رشته هاي مختلف از جمله پزشکی انجام � 

شد که پایایی انگوف را با استفاده از نظریه تعمیم پذیري4 محاسبه کرد. نتایج نشان داد 10 تا 15 داور بهینه است، هر چند 
گاهی کمتر از این تعداد هم کافی است. نویسندگان توصیه کردند که به صورت قانون کلی 10 تا 15 داور انتخاب شود ولی 

هر بار آنالیز به منظور تعیین تعداد مناسب داور براي همان آزمون و همان نوع انگوف صورت گیرد (هرتز و هرتز5 1999). 
پس از آن مطالعه برندان 6نشان داد حداقل 10 داور و به صورت ایده ال 15 تا 20 داور براى آزمون هاى چندگزینه اى � 

مناسب است (برندان 2004). 
فوئل و همکاران7 مطالعه اى بر روى داده هاى تعیین استاندارد به دو روش آنگوف تغییریافته و ابل انجام دادند که در چهار سال � 

متوالى در دانشگاه لیورپول جمع آورى شده بود. بر اساس نتایج این مطالعه، حداقل 10 داور براى تعیین استاندارد به شیوه هاى 
مبتنى بر آزمون لازم است. نویسندگان اضافه کردند که در صورت گنجاندن جلسه بحث بین داوران، تعداد شش نفر براى 
دستیابى به پایایى مورد قبول کافى خواهد بود. به عبارت دیگر بحث بین داوران پایایى را بهبود مى دهد و در صورتى که اجرا 
شود، به تعداد کمترى داور نیاز است (فوئل و همکاران 2006). البته باید توجه داشت که این مطالعه روى آزمون هاى کتبى 

انجام شده بود و شاید به راحتى قابل تعمیم به آزمون هاى مبتنى بر عملکرد نظیر OSCE نباشد. 
باید توجه داشت که موارد گفته شده، کم و بیش در مورد هر سه روش تعیین استاندارد مبتنی بر آزمون که مستلزم 
تشکیل گروه داوران هستند (ندلسکی، انگوف و ابل)، قابل استفاده هستند. همچنین، این مطالعات در حیطه هاي مختلف 

آموزشی انجام شده اند و براي تعمیم به حوزه علوم پزشکی و مخصوصا آزمون هاي عملی باید با احتیاط عمل کرد.

انواع انگوف
آنچه ذکر شد پایه و اساس روش انگوف است. در سال هاى بعد، تغییراتى توسط پژوهشگران مختلف در روش انگوف اعمال شده 
است که تقریباً همه آنها تحت عنوان کلى روش انگوف تغییریافته8 شناخته می شوند و کاربرد دارند. از جمله این تغییرات، بحث بین 
داوران در فواصل کار و همچنین در انتهاى جلسه است که بر اساس آن، داوران مى توانند در نمراتى که داده اند تغییراتى اعِمال کنند. در 

نوع دیگرى از روش انگوف، پیشنهاد شده که قبل از جلسه بحث انتهایى، نمرات واقعى دانشجویان در اختیار داوران قرار  گیرد. 
استفاده از بحث: برخی پیشنهاد کرده اند که در روش انگوف، براى کاهش واریانس بین نظرات داورها و افزایش � 

1.  Brenan and Lockwood
2.  Maurer et al
3.  Maurer and Alexander
4.  Generalizability theory
5.  Hurtz and Hurtz
6.  Brandon
7.  Fowell et al
8.  Modified Angoff
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توافق بین آنها، در فواصل کار و همچنین در انتهاى جلسه، بحث1 صورت گیرد (هامبلتون و پلاك2 1995). یعنی 
پس از تعیین استاندارد به صورت انفرادي، این فرصت در اختیار داوران قرار می گیرد که در مورد دلایل نظر خود 
نظر خود را اعلام کنند. داوران مختار هستند که  صحبت کنند و استدلال داوران دیگر را بشنوند و سپس مجدداً 
استاندارد خود را عوض کنند یا نکنند. مجدداً اعداد جمع آوري می شود و استاندارد به همان روش قبلی محاسبه می شود.
به صورت کلى بحث به منظور کاهش خطا در تعیین نمره قبولى، افزایش پایایى تعیین استاندارد و افزایش توافق 
بین داوران انجام می شود. در واقع فرض بر این است که توافق اگرچه صحت استاندارد را تضمین نمى کند، احتمال 
بهبود آن را افزایش مى دهد اما باید دید که مطالعات تجربی در این باره چه می گویند. در مطالعه استرن و همکاران3 
استاندارد کل بعد از بحث تقریباً مشابه استاندارد اولیه بود اما تفاوت بین داورها بعد از بحث کم شده بود (استرن و 
همکاران 2005). در مطالعه مرتاض هجرى و همکاران، استاندارد پس از بحث افزایش یافت که تغییر آن از نظر 

آمارى معنادار نبود اما ضریب توافق بین داوران پس از بحث افزایش یافت (مرتاض هجرى و همکاران 1390).

استرن و همکاران 2005
در این مطالعه تعیین استاندارد یک OSCE با 10 ایستگاه انجام شد. براى روش آنگوف تغییریافته همه افراد ابتدا در یک جلسه شرکت 
مى کردند تا نسبت به موضوع آشنا شوند. سپس سناریوى هر ایستگاه را مى خواندند و تخمین مى زدند که یک دانشجوى مرزى چند آیتم  
یک چک لیست را مى تواند به طور صحیح جواب دهد. سپس بحث گروهى اجرا مى شد و تخمین تکرار مى شد. در هر ایستگاه داوران در سه 
حوزه شرح حال، معاینه بالینى و مهارت ارتباطى در مقیاس لیکرت 5 تایى نمره مى دادند. تمام داورها استاندارد تقریباً مشابه اى ارائه دادند. 

استاندارد حاصل از آنگوف اولیه و ثانویه هم تقریباً یکسان بود اما تفاوت بین داورها کم شده بود.

مرتاض هجرى و همکاران 1390
در این مطالعه، استاندارد قبولی OSCE در مقطع پیش کارورزي دانشگاه علوم پزشکی تهران به روش انگوف تعیین شد. به این ترتیب که 11 
داور به صورت مستقل، احتمال قبولی یک دانشجوي مرزي را در هر یک از ایستگاه ها برآورد کردند. میانگین احتمالات تمام داوران در 
تمام ایستگاه ها، استاندارد آزمون محسوب شد. این روند دو بار دیگر، پس از برگزاري جلسه بحث بین داوران و بعد از بررسی نمرات واقعی 
دانشجویان تکرار شد. استاندارد اولیه 49/15، استاندارد بعد از بحث 49/90 و استاندارد پس از بررسى نمرات واقعى 51/52 به دست آمد. 
افزایش استاندارد سوم نسبت به استاندارد اول معنادار بود (p=0.02) اما نسبت به استاندارد دوم معنادار نبود. همچنین میزان قبولى به ترتیب 
67/6، 64/8 و 58/1 درصد به دست آمد که درصد قبولى سوم نسبت به اول کاهش معنادار داشت (p=2.002). میزان توافق بین داوران 

به ترتیب 0/77، 0/88 و 0/95 به دست آمد.

بر اساس نتیجه متاآنالیزى که در سال 2003 توسط هرتز و آئروباخ4 به منظور بررسى تأثیر روش هاى مختلف آنگوف انجام 
شد، بحث گروهى در مورد خصوصیات دانشجوى مرزى و در مورد استانداردهاى نوبت اول، توافق بین داوران را بالا  برد و همچنین 
بعد از بحث، استاندارد به طور معنادارى افزایش پیدا کرد. نویسندگان به بررسى علت این تغییرات پرداختند. آنان ذکر کردند که 
تغییراتى که داوران پس از بحث در مورد برآوردها اعمال مى کنند، شاید ناشى از دینامیک گروه باشد. اما نامشخص است که این 
جهت گیرى لزوماً باعث استاندارد معتبرتر نیز مى گردد یا نه. در واقع اگر بحث باعث شود جنبه نامشخصى از یک سؤال روشن شود، 
یعنى یک اثر سیستماتیک و بر پایه انتقال اطلاعات داشته باشد، آن وقت است که مى توان گفت که اعتبار را بالا برده است اما این 
تغییرات ممکن است ناشى از دینامیک گروهى باشد و آنچنان که در یک مطالعه ذکر شده بود، برخى داوران تأثیر شدیدى بر جلسه 
و بحث هاى آن داشته باشند و جهت را به یک سمت عوض کنند. بنابراین، نویسندگان وجود یک تسهیل گر براى هدایت بحث 
گروهى و اجراى یک سرى دستورالعمل به منظور اداره جلسه پیشنهاد دادند تا روند جلسه به گونه اى پیش رود که تبادل اطلاعات 

1.  Discussion 
2.  Hambleton and Plake
3.  Stern et al
4.  Hurtz and Auerbach
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زیاد باشد و در مقابل، اثر عوامل اجتماعى و روانشناختى کمرنگ شود (هرتز و آئروباخ 2003). توضیح دیگرى که در این خصوص 
ارائه شد، این بود که برخى داوران وقتى نظر خود را در جمع مطرح مى کنند، تمایل دارند استانداردهاى حرفه اى و شخصى خود را 
بالاتر نشان دهند. بنابراین، پس از بحث سختگیر مى شوند و استانداردهاى خود را بالا مى برند (لیري و کولاسکی1 1990). در هر 
صورت چنانچه علت تغییر استانداردها، مسائل مذکور باشد، روایى مطلوب حاصل نشده است و عادلانه هم نیست که ردى یا قبولى 

دانشجویان تحت تاثیر این موارد قرار بگیرد.
استفاده از نمرات واقعى: در روش آنگوف با بررسى نمرات واقعى2 پیشنهاد شد که بعد از تعیین استاندارد به صورت � 

انفرادي یا با بحث، نمرات واقعى دانشجویان در اختیار داوران قرار  بگیرد. به این منظور پس از برگزاري آزمون، جلسه 
دیگري تشکیل می شود و از همان داوران دعوت به عمل می آید. علاوه بر استانداردهایی که در جلسه قبلی تعیین کرده 
بودند، نتایج عملکرد دانشجویان در هر سؤال در اختیار آنها قرار می گیرد. داوران این فرصت را دارند که در صورت تمایل 
در استانداردهاي خود تجدیدنظر کنند و همان مراحل معمول انگوف به اجرا در می آید. برخی معتقدند که دیدن نمرات 
واقعی، باعث اغتشاش روند تعیین استاندارد می شود زیرا انگوف روشى مبتنى بر معیار است و در اختیار گذاشتن نتایج 
عملکرد دانشجویان به منظور اصلاح استاندارد گویى آن را به نوعى به روش هنجارى تبدیل مى سازد. با این وجود، این 
نکته را نباید از ذهن دور داشت که تمام استانداردها به شکلی بر پایه هنجارها قرار گرفته اند. قضاوت در مورد اینکه یک 
دانشجو چه کاري «باید» انجام دهد، همیشه بستگی به این دارد که فکر می کنیم چه کاري «می تواند» انجام دهد 
(زیکی و همکاران 2006). به عنوان مثال، هیچ کس انتظار ندارد یک ورزشکار مسافت یک کیلومتر را در زمان یک 
دقیقه بدود. چون عملاً هیچ ورزشکاري نمی تواند این کار را بکند. بنابراین، هدف از ارائه نمرات واقعی آگاه کردن داوران 
از کاري است که دانشجویان می توانند انجام دهند. حتی کسانی که موافق ارائه نمرات واقعی به داوران هستند، درباره 
نوع اطلاعاتی که باید ارائه شود و روش ارائه آن، همچنان بحث می کنند. از اطلاعاتی که می توان به داوران داد، ضریب 
دشواري هر سؤال، میانگین، میانه، حداقل و حداکثر نمره، میزان قبولی با در نظرگرفتن استاندارد قبلی و ... است. اما اینکه 
لزوماً ارائه همه آنها مفید است یا موجب سردرگمی بیشتر داور می شود، مشخص نیست. مسأله اي که باید مراقب بود این 

است که عملکرد میانگین دانشجویان به عنوان عملکرد دانشجوي مرزي تلقی نشود.3 
در  داوران  چون  روش  این  در  مى شود  گفته  ندارند.  نظر  توافق  مختلف  تجربی  مطالعات  مداخله،  این  تاثیر  مورد  در 
پژوهش ها  از  برخى  نتایج  (کوزیمونو 1996).  نمایند  برآورد  را  استاندارد  مى توانند  راحت تر  مى کنند،  کار  واقعى تر  فضایى 
نشان مى دهد که با استفاده از نمرات واقعى، استاندارد واقع بینانه تر و پایین تر تعیین مى شود (کریمر و همکاران4 2003). 
البته برخى از مطالعات هم این قضیه را زیر سؤال برده اند و این یافته را تأیید نکرده اند و توضیح داده اند که از نظر داوران، 
کاهش استاندارد یک ایستگاه همیشه بهترین راه حل نیست (شونیم-کلین و همکاران5 2009). بر اساس یک مطالعه در 
این روش توافق بین داوران افزایش مى یابد (بوش و یگر6 1990). بر اساس یک مطالعه دیگر، داوران پس از دیدن نمرات 
واقعى، در 25 درصد موارد برآورد خود را تغییر دادند و تغییرات اعمال شده به ازاى هر آیتم بسیار کوچک بودند. علاوه برآن 
معمولاً آیتم هایى تغییر پیدا کردند که در ابتدا تخمین اولیه داوران در مورد آنها بیش از حد بالا یا پایین بوده است (نورسینی 
و همکاران 1988). بر اساس نتایج متاآنالیزى که توسط هرتز و همکاران انجام شد، استاندارد پس از بررسى نمرات واقعى 
کاهش پیدا  کرد. در توضیح این امر گفته شده که احتمالاً داورها قبل از دیدن عملکرد واقعى دانشجویان، احساس مى کردند 
سؤالات آسان بوده اند (هرتز و آئروباخ 2003). نتایج مطالعه روى OSCE پیش کارورزى دانشگاه علوم پزشکى تهران نشان 
1.  Leary and Kowalski
2.  Reality check
رجوع كنید بھ فصل اول  .3
4.  Kramer
5.  Schoonheim-Klein
6.  Busch and Jaeger
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داد که استاندارد پس از بررسى نمرات واقعى هم در روش انگوف تغییریافته و هم انگوف سه سطحى افزایش یافته است و 
منجر به کاهش میزان قبولى دانشجویان شده است (جلیلى و همکاران 2011، مرتاض هجرى و همکاران 1390).

روش آنگوف بله/خیر: در روش آنگوف بلى/خیر1 پیشنهاد شد که داوران براى این که تعیین کنند چقدر احتمال دارد � 
یک فراگیر مرزى بتواند به یک سؤال/آیتم پاسخ صحیح بدهد، به جاى بیان عددي بین صفر تا 100، به صورت بله/
خیر جواب دهند. در حقیقت به صورت ساده به این پرسش پاسخ دهند که آیا از نظر آنها فراگیر مرزى مى تواند به 
این سؤال/آیتم جواب بدهد یا نه. این روش به خاطر سهولتى که در کار ایجاد مى کرد، براى تعیین استاندارد امتحانات 
پزشکى هم مورد استقبال قرار گرفت. براي محاسبه عدد استاندارد، براي پاسخ «بله»  نمره 100 (یا یک) و براي 

پاسخ «خیر» نمره صفر در نظر گرفته می شود (جدول 28-4).

جدول 4-28 : تعیین استاندارد یک آزمون با 6 سؤال به روش انگوف بله/خیر با شرکت 5 داور 
استاندارد داور 5 داور 4 داور 3 داور 2 داور 1 سؤال

40 خیر خیر خیر بله بله سؤال 1
40 خیر بله خیر خیر بله سؤال 2
40 بله بله خیر خیر خیر سؤال 3
40 بله خیر خیر خیر بله سؤال 4
80 بله بله خیر بله بله سؤال 5
0 خیر خیر خیر خیر خیر سؤال 6

40 کل

یک مطالعه که به بررسى اثر این مداخله پرداخت نشان داد که استانداردى که با روش بله/خیر تعیین شد، مشابه 
استاندارد حاصل از روش آنگوف اصلى بود. محققان ادعا کردند که اگرچه یک داور ممکن است در پیش بینى عملکرد یک 
فرد خیلى دقیق عمل نکند اما وقتى داوران به صورت یک گروه گرد هم مى آیند قادر به تولید دقیق نمره حدنصاب خواهند 
بود. از طرفى نویسندگان این احتمال را مطرح کردند که چون از داورها خواسته شده بود در یک جلسه به هر دو روش، 
استاندارد را تعیین کنند، این امر موجب خطا شده باشد (ایمپارا و پلاك 1997). در مطالعه دیگرى پژوهشگران با مقایسه دو 
روش به طور جداگانه به این نتیجه رسیدند که روش بلى/خیر خیلى آسان تر است اما به شدت تحت تأثیر داده هاى واقعى 
قرار مى گیرد (چین و هرتز 2002). در سال 2008 مطالعه اى انجام شد که در آن براى تعیین استاندارد از آنگوف بله/خیر 
استفاده کردند و به این نتیجه رسیدند که اگرچه کار با این روش بسیار آسان است اما به علت ماهیت دوتایى پاسخ، داور 
مجبور مى شود حتى در مواردى که مطمئن نیست، یکى از دو حالت را انتخاب کند. نویسندگان ذکر کردند که اگرچه در 
یک آزمون تعداد آیتم هاى حد مرزى - یعنى آن آیتم هایى که داور ممکن است در برابر آنها با ابهام مواجه شود و براى 
هر یک از پاسخ هاى «بله» یا «خیر»، احتمال مساوى یا همان 50 درصدى در ذهن داشته باشد- نادر است، اما باز هم 
مى تواند به بروز خطاى سیستماتیک و تورش منجر گردد. در واقع در این حالت داورى که ذاتاً سخت گیر است، در این گونه 

موارد صفر مى دهد و داورى که خیلى سخت گیر نیست، ممکن است پاسخ یک بدهد (یودکوفسکی و همکاران2 2008).
روش انگوف سه سطحى: با توجه به محدودیت هاي روش بله/خیر، یودکوفسکی و همکاران روش آنگوف سه سطحى3 � 

1.  Yes/no Angoff
2.  Yudkowsky et al
3.  Three level Angoff method 



تعیین حد نصاب قبولى آزمون6487 بخش

را پیشنهاد کرد که در آن سه پاسخ «بله»، «خیر» و «شاید»1 در نظر گرفته می شود. با این روش، داور این امکان را دارد 
تا در مواجهه با آیتم هاى حد مرزى، گزینه «شاید» را انتخاب نماید. در این حالت پاسخ «بله» به معناى نمره 100 است، 
براى پاسخ «شاید» نمره 50 در نظر گرفته مى شود، و پاسخ «خیر» یعنى نمره صفر به این معناست که از نظر داور، یک 
دانشجوى مرزى قادر نیست به این آیتم جواب صحیح بدهد (جدول 5-28). تفاوتى که در میزان استفاده داوران مختلف 
از «شاید» وجود دارد، مى تواند به خاطر ویژگى هاى فردى آنها باشد و همچنین راحتى آنها در برابر تصمیمات سخت، 
میزان آشنایى آنها با دانشجویان مرزى و اطمینانى که به توانایى پیش بینى خود دارند (یودکوفسکی و همکاران 2008).

مطالعاتى که به مقایسه نتایج روش انگوف سه سطحى با سایر روش هاى انگوف پرداخته اند، محدود هستند. یکى 
از این مطالعات در شرایط فرضى انگوف سه سطحى را با انگوف بله/خیر مقایسه کرده است (یودکوفسکى 2008). 
مطالعه دیگر، با استفاده از دو جلسه موازى، انگوف سه سطحى را با انگوف معمول که احتمالات را به صورت درصدى 

بیان مى کند، مقایسه کرده است (جلیلی و همکاران 2011).

جدول 5-28 : تعیین استاندارد یک آزمون با 6 سؤال به روش انگوف سه سطحى با شرکت 5 داور 
استاندارد داور 5 داور 4 داور 3 داور 2 داور 1 سؤال

60 شاید شاید بله شاید شاید سؤال 1
30 خیر بله خیر خیر شاید سؤال 2
70 بله بله شاید شاید شاید سؤال 3
20 شاید خیر خیر خیر شاید سؤال 4
80 شاید بله شاید بله بله سؤال 5
10 خیر خیر خیر خیر شاید سؤال 6

45 کل

یودکوفسکی 2008
در این پژوهش، انگوف سه سطحی همراه با استفاده از نمرات واقعی با انگوف بله/خیر مقایسه شد. پنج داور شامل یک رزیدنت ارشد و چهار 
عضو هیأت علمى شرکت کردند که همگى سابقه آموزش و کار با دانشجویان سال سه و چهار را داشتند. پس از آزمون، خلاصه اى از آزمون 
و case ها، چک لیست ها و داده هاى مربوط به عملکرد 163 دانشجو در آزمون در اختیار داوران قرار گرفت و از آنها خواسته شد تا به صورت 
بلى/خیر/شاید براى هر آیتم تعیین کنند که «آیا یک دانشجوى مرزى مى تواند به آن پاسخ صحیح بدهد». هر داور به طور مستقل این کار 
را انجام داد و به خاطر کمبود وقت، جلسه بحث برگزار نشد. مطابق مدل جبرانى، تمام آیتم ها روى هم ریخته شد و میانگین آنها محاسبه 
گشت. در ادامه، نویسندگان دو حالت دیگر انگوف را شبیه سازى کردند: انگوف بله/خیر سختگیرانه1  و انگوف بله/خیر سهلگیرانه2. یعنى 

پژوهشگران امتحان کردند که اگر پاسخ هاى «شاید» با پاسخ هاى «خیر» و یا «بله» جایگزین مى شد، نتایج چگونه تغییر مى کرد.
یافته هاى مطالعه نشان داد که میانگین نمرات دانشجویان در کل 63 (از 100) بود. در مجموعِ پاسخ هاى تمام داوران، یعنى از 605 آیتم، 
58 بار از گزینه «شاید» استفاده شده بود (10 درصد) که در ایستگاه هاى مختلف از 3 درصد تا 13 درصد متفاوت بود. حدود نصف آیتم ها، 
حداقل از یک داور گزینه «شاید» دریافت کرده بودند. سه نفر از داورها اصلاً شاید به کار نبردند و یک داور در هر هفت ایستگاه  از آن 
استفاده کرده بود؛ یعنى به طور متوسط در هر ایستگاه هفت بار. حدنصاب قبولى که از نظرات تمام داوران در تمام ایستگاه ها به دست آمد، 
43 (از 100) بود. با در نظر گرفتن رویکرد سخت گیرانه و سهلگیرانه، نمره قبولى به ترتیب به 47 و 39 رسید. در حالى  که با روش سه سطحى 
هیچ کس از آزمون رد نشد، در روش سخت گیرانه، میزان ردى یک درصد شد. البته نویسندگان اذعان داشتند که در کنار محدودیت هایى 
مانند کم بودن تعداد ایستگاه ها، کم بودن تعداد داوران و نبود جلسات بحث، مسأله دیگرى هم وجود داشت و آن اینکه برخلاف آنچه که 
نویسندگان فرض کردند، در آنگوف بلى/خیر واقعى این طور نیست که همه موارد «شاید» به «بله» ختم شوند. بنابراین تفاوتِ دیده شده در 

این مطالعه ممکن است بیش از مقدار واقعى، تخمین زده شده باشد.
1.  severe yes/no Angoff
2.  lenient yes/no Angoff

1.  Maybe
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جلیلى و همکاران 2011
در این مطالعه نتایج دو روش تعیین استاندارد OSCE پیش کارورزى با یکدیگر مقایسه شدند. دو گروه جداگانه تشکیل شد که یکى با استفاده 
از انگوف معمولى و دیگرى با استفاده از انگوف سه سطحى به تعیین استاندارد پرداختند. بحث و بررسى نمرات واقعى در هر دو گروه وجود 

داشت. 
در هر دو روش استاندارد پس از بررسى نمرات واقعى نسبت به استاندارد پس از بحث افزایش یافته بود. استاندارد حاصل از روش سه سطحى 
بالاتر از استاندارد انگوف معمولى بود. همچینن، در روش انگوف سه سطحى، توافق بین داوران پایین تر (0/81 در برابر 0/94) و بازه اطمینان 
بازتر (11/29 در برابر 3/22 نمره) بود. نویسندگان نتیجه گیرى کردند که روش انگوف معمول مخصوصاً با بحث و بررسى نمرات واقعى 

نتایج معتبرترى به دست مى دهد.

محدودیت هاي روش انگوف
بر اساس نتایج مطالعات، هرچه تعداد داورها بیشتر باشد، نتیجه پایاترى در انگوف به دست مى آید اما از نظر عملى 
افزایش تعداد داوران محدودیت ایجاد می کند. علاوه بر تعداد داورهاى مورد نیاز، میزان وقت و در نتیجه هزینه اى که براى 
داوران صرف مى شود، همیشه به عنوان دغدغه مطرح شده است (شونیم-کلین و همکاران 2009). از طرفی، کاري که از 
داوران خواسته می شود، پیچیده و دشوار است. در اجراى روش آنگوف، داوران معمولاً دو مشکل عمده دارند (بورسیکوت 

و رابرتز1 2006): 
یکى در نظر گرفتن و تصور کردن خصوصیات دانشجوى مرزى که از بزرگ ترین چالش هاى پیش روى آنگوف است. داوران 
باید تصور کنند که دانشجو با حداقل توان مندى چه خصوصیاتى دارد و چگونه است (ایمپارا و پلاك 1997). این روند بیشترین نقد 
را متوجه روش آنگوف کرده است؛ به طورى که برخى این عمل را یک توانایى شناختى تقریباً غیرممکن خواندند و برخى دیگر 
آن را فراتر از قدرت ذهنى افراد برآورد  کردند (ریکر 2006). پژوهش ها در این زمینه به نتایج متناقضى رسیده اند. نتایج یک مطالعه 
نشان داده است که داورها به خوبى توانستند فعالیت دانشجوى مرزى را پیش بینى کنند (پلاك و ایمپارا 2001). در حالیکه مطالعات 

دیگر این یافته را تأیید نکردند (نورسینی 1994، فهرمان و همکاران2 1991).
مسأله پیچیده دیگر علاوه بر تصور کردن مفهوم دانشجوى مرزي، تبدیل این مفهوم مبهم به عدد است. تخصیص دادن یک 
مقدار عددى به این مفهوم، پیچیده است (نورسینی 1993). همان طور که قبلاً ذکر شد، روش هاي  انگوف بله/خیر و سه سطحی 

براي مقابله با این مشکل ایجاد شدند. 
گفته شده که فضاى مجازى و فرضى حاکم بر جلسه مى تواند کار را پیچیده تر کند. مثلاً درك داور را از عملکرد 
دانشجوى مرزى تحت تاثیر قرار دهد و پیامدهایى در پى داشته باشد. به طورى که استاندارد بالاى تعیین شده در روش 
آنگوف  روش  بالاى  استاندارد  توضیح  در  که  دیگرى  علت  است.  شده  منتسب  امر  این  به  مطالعات  از  برخى  در  آنگوف 
عنوان مى گردد، این است که اکثر داوران در رشته تخصصى خود سخت گیرى مى کنند و حد بالایى از توان مندى را براى 
دانشجویان لازم مى دانند. به همین دلیل است که برخی استفاده از نمرات واقعی را براي تعدیل فضاي فرضی جلسه انگوف 

مفید می دانند.

روش ابل
روش ابل3، یکی دیگر از روش هاي تعیین استاندارد معیاري و مبتنی بر آزمون است که دو مرحله اي است. از آنجا که 
داوران باید سطح دشواري و میزان اهمیت هر سؤال را تعیین کنند، توصیه می شود قبل از شروع فرایند، این دو مفهوم 

توضیح داده شوند و به بحث گذاشته شوند.   
1.  Boursicot and Roberts
2.  Fehrmann et al
3.  Ebel



تعیین حد نصاب قبولى آزمون6507 بخش

مراحل روش ابل
داور در مرحله اول، هر یک از سؤالات را از نظر میزان دشواري و میزان اهمیت آن بررسى می کند. براي دشواري، � 

سه سطح (آسان، متوسط و سخت) و براي میزان اهمیت، چهار سطح (ضروري، مهم، قابل قبول و مشکوك1) در نظر 
گرفته می شود (جدول 6-28). در این مرحله، اگر ضریب دشواري سؤالات بر اساس عملکرد دانشجویان محاسبه شده 

باشد، می توان آن را براي اطلاع داور در اختیار وى قرار داد.

جدول 6-28 : مرحله اول تعیین استاندارد ابل: مشخص کردن سطح دشواري و میزان اهمیت 5 سؤال از 100 
سؤال یک آزمون فرضی 

اهمیت دشواري سؤال
مشکوك قابل قبول مهم ضروري سخت متوسط آسان

* * سؤال 1

* * سؤال 2

* * سؤال 3

* * سؤال 4

* * سؤال 5

از داده هاي فوق، 12 حالت ترکیبى (4 × 3) استخراج می شود. تعداد سؤالاتی که در هر حالت قرار گرفته اند، شمارش � 
می شوند. به عنوان مثال، یکی از حالت ها متوسط/مهم خواهد بود که تعداد سؤالات آن در یک آزمون 100 سؤالی، 

مثلاً 22 تا است (جدول 28-7). 

جدول 7-28 : خلاصه مرحله اول تعیین استاندارد به شیوه ابل: مشخص کردن تعداد سؤالات در هر 
یک از 12 حالت 

سخت متوسط آسان
5 سؤال 30 سؤال 4 سؤال ضروري

10 سؤال 22 سؤال 6 سؤال مهم

0 18 سؤال 2 سؤال قابل قبول

0 3 سؤال 0 مشکوك

در مرحله بعدي، داور احتمال پاسخگویی دانشجوي مرزي را براي هر یک از 12 حالت فوق تعیین می کند. در واقع به این � 
پرسش جواب می دهد که اگر دانشجوي مرزي با سؤالات در هر یک از این حالت ها مواجه شود، چقدر احتمال دارد که 
پاسخ درست بدهد (جدول 8-28). به عنوان مثال، یک داور این عدد را براي حالت متوسط/مهم، 45 درصد در نظر گرفته 
است. یعنی به نظر او دانشجوي مرزي 45 درصد احتمال دارد که بتواند یک سؤال متوسط و مهم را به درستی پاسخ دهد. 

براي تعیین استاندارد هر حالت، تعداد سؤالات هر حالت (محصول مرحله 2) در احتمال اختصاص یافته به همان حالت � 
1.  Questionable 
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(محصول مرحله 3) ضرب می شود. به عنوان مثال براي حالت متوسط/مهم:
  22×45%=9/9

جدول 8-28 : مرحله دوم تعیین استاندارد به شیوه ابل: مشخص کردن احتمال پاسخگویی یک 
دانشجوي مرزي به هر یک از حالات 

سخت متوسط آسان
30 درصد 55 درصد 80 درصد ضروري
25 درصد 45 درصد 75 درصد مهم
10 درصد 45 درصد 55 درصد قابل قبول

5 درصد 0 10 درصد 20 درصد مشکوك

مرحله 4 براي تمام 12 حالت تکرار می شود و تمام اعداد به دست آمده با هم جمع می شوند تا نمره حدنصاب به دست آید. � 
اگر قرار است بیش از یک داور در فرایند تعیین استاندارد به شیوه ابل شرکت کنند، عملاً همان روشی که براي ندلسکی 
و انگوف به کار رفت، در همین جا پیاده می شود اما کار کمی پیچیده تر است. چون فرایند داوري در دو مرحله صورت 

می گیرد، توصیه می شود که بحث بین داوران دو بار در پایان هر مرحله انجام شود. به صورت زیر:
داوران انتخاب مى شوند و از آنها براى شرکت در جلسه دعوت مى شود.� 
هر داور هر سؤال را به صورت انفرادي بررسی می کند و سطح دشواري و میزان اهمیت آن را تعیین می کند.� 
بین داوران بحث مختصري انجام می شود. مسؤول جلسه در مورد هر سؤال از داوران می پرسد که به نظر چند نفر، � 

سؤال آسان یا متوسط یا دشوار بوده است. سپس افراد به ارائه دلایل خود می پردازند. 
در ادامه، از آنها سؤال می شود که میزان اهمیت سؤال را چطور ارزیابی کرده اند و دوباره بحث صورت می گیرد. � 
به داوران فرصت داده می شود تا در صورت تمایل نظر خود را عوض کنند. در اینجا هم مانند روش هاي انگوف و � 

ندلسکی، هدف بحث، الزاماً قانع شدن داوران و رسیدن به توافق نیست.
پس از اینکه همین روند براي تمام سؤالات انجام شد، مرحله بعدي آغاز می شود یعنی هر داور احتمال پاسخگویی دانشجوي � 

مرزي را براي هر حالت تعیین می کند.
داورها در مورد اعدادي که به هر حالت اختصاص داده اند، بحث می کنند و از دیدگاه خود دفاع می کنند. یک راه خوب براي � 

درگرفتن بحث این است که سؤال شود چه کسی بیشترین یا کمترین احتمال را عنوان کرده است و از او خواسته شود تا 
دلایلش را براي جمع توضیح دهد. 

به داوران فرصت داده می شود تا در صورت تمایل نظر خود را عوض کنند و احتمالات را تغییر دهند. در حین فرایند، � 
باید به صورت مدام به آنها یادآوري شود که در مورد احتمال پاسخگویی یک دانشجوي «مرزي» فکر کنند. 

اطلاعات جمع می شود و استاندارد حاصل از داوري هر نفر محاسبه می شود.� 
براي ترکیب نظر داوران، به همان روش انگوف یا ندلسکی، میانگین یا میانه استانداردهاي انفرادي محاسبه می شود. � 

محدودیت هاي روش ابل
این روش مانند سایر روش هاي مبتنی بر آزمون، نیازمند صرف وقت و انرژي توسط هیأت علمی است واز آنجا که 

پیچیده تر و دو مرحله اي است، زمان بیشتري می برد و کار دشوارتري است.
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ملاحظاتی که براي انتخاب داوران و همچنین آموزش آنها در روش انگوف و ندلسکی گفته شد، در اینجا نیز باید رعایت شود.

 روش گروه متمایز (متقابل) 

گروه متمایز (متقابل)1 یک روش تعیین استاندارد معیاري از نوع مبتنی بر آزمودنی است. یعنی حدنصاب قبولی پس از 
برگزاري امتحان و با بررسی عملکرد دانشجویان تعیین می شود. نکته حائز اهمیت این است که روش گروه متمایز هم براى 

سؤالات چندگزینه اى و هم تشریحى قابل استفاده است. 

مراحل روش گروه متمایز (متقابل)
پس  از امتحان برگه تعدادى از دانشجویان به صورت تصادفى انتخاب مى شود.� 
هر داور در مورد هر دانشجو قضاوت مى کند که او را در گروه قبول قرار دهد یا در گروه افتاده ها. براى این ارزیابی � 

کلی مهم است که مقطع دانشجویان در نظر گرفته شود و با سطح خودشان قیاس شود، نه سطح دانشجویان سال 
بالاتر. این قضاوت کلی و ذهنی ممکن است به دو شکل انجام شود: گاهى از داوران خواسته مى شود با توجه به تجربه 
قبلی خود در مورد عملکرد دانشجویان تصمیم گیرى کنند. بدیهى است که در این حالت، داور حتماً باید برخورد قبلى 
با دانشجویان داشته باشد مثلاً مدرس دوره باشد. شکل دیگر بدین نحو است که تصمیم گیرى بر اساس پاسخى که 
دانشجو به تمام سؤالات امتحان داده است انجام مى شود. در این حالت مهم است که قضاوت بر اساس عملکرد کلى 

باشد نه بر اساس جمع نمرات دانشجو در آزمون. 
سپس تمام داوران در مورد آن دانشجو با هم بحث مى کنند و به توافق مى رسند. � 
همین کار براى تمام دانشجویان منتخب تکرار مى شود. � 
در ادامه، نمرات واقعی این دانشجویان بر حسب پاسخ هاي درست آنها به سؤالات محاسبه می شود. � 
(جدول �  خلاصه  می شود  رد/قبول  گروه  و  کرده اند  کسب  امتحان  از  که  نمره اي  حسب  بر  دانشجویان  این  عملکرد 

 .(28-9

جدول 9-28 : تعیین استاندارد به روش گروه متمایز: انتخاب 40 دانشجو به صورت تصادفی، قضاوت کلی 
در مورد عملکرد آنها به صورت رد یا قبول در گروه داوران و محاسبه نمره برگه هریک از آنها از نمره کل 

 100100 95 90 75 65 50 40 35 30 25 نمره دانشجو

0 0 0 0 1 3 5 4 2 3 تعداد دانشجو در گروه رد
1 3 4 3 3 5 2 1 0 0 تعداد دانشجو در گروه قبول

روى یک نمودار که محور x آن، پاسخ هاى صحیح و محور y آن، تعداد دانشجویان است، دو منحنى  جداگانه  براى � 
هر یک از گروه هاي رد و قبول رسم مى شود (شکل 28-1). 

نمره �  فوق،  مثال  در  نمونه  عنوان  به  مى شود.  گرفته  نظر  در  استاندارد  عنوان  به  منحنی  دو  تلاقی  محل  نهایت  در 
حدنصاب حدود 48 خواهد بود (شکل 1-28). با این وجود، معمول است که در تعیین نقطه برش، صرفاً به نقطه تلاقى 
اتکا نشود و هدف امتحان نیز در نظر گرفته شود: آیا می خواهیم آزمونی با موارد مثبت کاذب اندك داشته باشیم؟ آیا 
1.  Contrasting group method
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افزایش تمایز بین گروه ضعیف و قوى مد نظر است؟ آیا کاهش موارد منفى کاذب مورد تاکید است؟ به عنوان مثال، 
در امتحانات اعطاي مجوز پزشکى توصیه مى شود که جهت تضمین کیفیت مراقبت هاى ارائه شده به بیماران، مقادیر 
مثبت کاذب بالا نباشند. در مثال فوق، اگر داوران بخواهند سختگیرانه عمل کنند تا آزمون مثبت کاذب نداشته باشد، 
باید نمره 75 را به عنوان حدنصاب قبولی اعلام  کنند. البته از آنجا که دو مقدار مثبت کاذب و منفی کاذب خلاف 
جهت هم حرکت می کنند، اگرچه منصفانه به نظر نمى رسد، ناگزیر مقادیر منفى کاذب، یعنى دانشجویان توانمندى 

که در آزمون رد اعلام مى شوند، بالا مى رود. 

شکل 1-28: تعیین استاندارد به روش گروه متمایز: توزیع نمرات 40 دانشجو به تفکیک گروه رد یا قبول

محدودیت   هاي روش گروه متمایز (متقابل)
در روش گروه متمایز، همانند سایر روش هایی که نیازمند فرایند قضاوت سیستماتیک هستند، اینکه بتوان بعد از امتحان 
داوران را جمع کرد و از ایشان خواست تا برگه هاي  دانشجویان را با این هدف بررسی کنند، با توجه به محدویت زمانی 

اعضاي هیأت علمی، کار دشواري است.   
در مورد اینکه برگه چه تعداد دانشجو باید بررسی شود، توافق وجود ندارد. برخی از منابع این تعداد را به تعداد سطوح 
همکاران  و  (زیکی  شوند  بررسی  باید  دانشجو  عملکردي، 100  سطح  هر  در  کرده اند  ذکر  و  دانسته اند  مرتبط  عملکردي 

2006). ولی با این وجود، مطالعات در این خصوص کم هستند و نمی توان صرفاً به این مورد اتکا کرد.
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 روش گروه مرزي

روش گروه مرزى1 یک روش معیاري و مبتنی بر آزمودنی است. یعنی حدنصاب قبولی، مشابه روش گروه متمایز، بر اساس 
عملکرد دانشجویان تعیین می شود با این تفاوت که فرایند داوري، حین برگزاري آزمون و با مشاهده مستقیم عملکرد دانشجویان 
صورت می پذیرد. این مسأله باعث شده است که روش گروه مرزي مخصوصاً براى امتحانات بالینى و عملى روش مناسبی باشد. 

براي تعیین استاندارد به روش گروه مرزي، لازم است علاوه بر نمره اي که دانشجو از پاسخ به سؤالات گرفته است، عملکرد 
وي به طور کلى2 توسط داور ارزیابی شود. اگر یک آزمون OSCE را در نظر بگیریم، به صورت معمول براي هر دانشجو در هر 
ایستگاه، چک لیستی توسط آزمونگر مستقر در ایستگاه تکمیل می شود. در اینجا لازم است آزمونگر علاوه بر پر کردن چک لیست 

و دادن ریزنمرات به یک مهارت، ارزیابى گلوبال خود را نسبت به عملکرد دانشجو در یک مقیاس لیکرت برآورد کند.
مقیاس لیکرت به شکل هاي گوناگون ممکن است مورد استفاده قرار بگیرد. مثلاً: ضعیف، مرزي، قابل قبول، خوب و 
عالی؛ که یک لیکرت پنج تایی است. به همین ترتیب، مقیاس خیلی ضعیف، ضعیف، رد مرزي، قبول مرزي، عالی، فراتر از 

انتظار؛ یک لیکرت شش تایی است. 
دو مسأله  باید براي تکمیل مقیاس لیکرت مورد توجه قرار بگیرد:  

ارزیابی گلوبال باید بدون توجه به نمره اي که دانشجو از چک لیست کسب کرده است، انجام شود. نمره چک لیست � 
نباید به نمره ارزیابی کلی تبدیل شود. مثلاً برخی از آزمونگران براي راحتی با خود قرار مى گذارند که اگر دانشجویى 
از ایستگاه ده نمره اي، چهار گرفت، در ازریابی کلی او را مرزي اعلام  کنند. از این امر باید کاملاً اجتناب شود زیرا 

ارزیابی کلی باید مستقل از نمره چک لیست باشد. 
براي مشخص کردن جایگاه دانشجو در طیف عملکردي ضعیف تا عالی، مهم است که مقطعی که در آن امتحان برگزار می شود، � 

مدنظر باشد و قضاوت طبق انتظاري که از دانشجویان همان مقطع می رود، صورت گیرد. به عنوان مثال، در امتحانی که براي 
دانشجویان کارآموز برگزار می گردد، اگر استادي که معمولاً با دستیاران تخصصی سر و کار دارد، این موضوع را در نظر نگیرد، سطح 

توقع بالایی دارد و عملکرد دانشجویان را کمتر از میزان واقعی برآورد می کند.    

OSCE مراحل روش گروه مرزي در آزمون
در زمان برگزارى OSCE، آزمونگر مستقر در هر ایستگاه، نتیجه مشاهده خود و ارزیابی دانشجو را به هر دو صورت � 

تکمیل چک لیست و ارزیابی گلوبال (با لیکرت از قبل مشخص شده) ثبت مى کند. 
پس از اتمام آزمون، دانشجویانى که در ارزیابى گلوبال هر ایستگاه، مرزى تشخیص داده شده اند، مشخص مى شوند.� 
نمره چک لیست مربوط به این دسته از دانشجویان (دانشجویان مرزي ایستگاه) محاسبه و استخراج مى شود.� 
میانگین نمرات چک لیست دانشجویان مرزي در یک ایستگاه محاسبه مى شود که همان استاندارد ایستگاه است (جدول � 

10). در برخی موارد ممکن است میانه نمرات چک لیست دانشجویان مرزي به عنوان استاندارد ایستگاه در نظر گرفته شود.
میانگین استاندارد همه ایستگاه ها به عنوان استاندارد کل آزمون لحاظ مى شود.� 

همان طور که در جدول 10-28 مشخص است در ایستگاه ریه، نمره گلوبال دانشجوى شماره 4 و دانشجوى شماره 
16 برابر دو است. به عبارت دیگر، داور مستقر در این ایستگاه این دو دانشجو را از نظر عملکرد کلى به عنوان دانشجوى 
مرزى تشخیص داده است. نمره چک لیست این دو دانشجو به ترتیب 38 و 42 است که میانگین این دو نمره 40 مى شود. 

بنابراین حدنصاب ایستگاه معادل 40 اعلام مى شود. 
1.  Borderline group method
2.  Global rating 
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جدول 10-28 : تعیین استاندارد سه ایستگاه OSCE از طریق روش گروه مرزي براي 20 دانشجو (نمره مرزي در 
مقیاس کلی: 2)

ایستگاه قلب ایستگاه ریه ایستگاه سردرد

وضعیت 
قبولى

نمره 
دانشجو

نمره
کلى

چک 
لیست

نمره
کلى

چک
 لیست

نمره
کلى

چک 
 لیست

ه  ر شما
دانشجو

1 43/33 1 30 3 45 3 55 1
1 55 1 55 3 50 4 60 2
1 50 3 14 3 66 3 70 3
0 39/33 1 35 2 38 4 45 4
1 49 3 7 4 70 4 70 5
1 69 3 57 4 65 5 85 6
1 53/33 1 15 3 65 5 80 7
1 54/33 4 58 3 65 1 40 8
1 47/67 2 30 3 58 3 55 9
0 31/67 1 15 3 50 1 30 10
1 42/33 3 22 3 55 4 50 11
1 41/67 1 0 4 60 3 65 12
1 60/67 1 30 4 72 5 80 13
1 51/67 1 35 3 45 4 75 14
1 69 4 70 3 62 5 75 15
0 37/33 1 15 2 42 2 55 16
1 64 2 42 4 70 4 80 17
1 46/67 2 15 3 40 4 85 18
1 59/33 1 8 4 75 5 95 19
1 53/33 3 15 4 75 3 70 20

ردى  میزان 
کل

15 درصد

حدنصاب 
کل

41/33

حدنصاب 
ایستگاه 3 

29

حدنصاب 
ایستگاه 2 

40

حدنصاب 
ایستگاه 1 

55

محدودیت هاي روش گروه مرزي
براي انجام روش گروه مرزي، توجه به چند نکته در مورد آزمونگران حائز اهمیت است. همان طور که قبلاً گفته شد، این 
روش، مبتنی بر آزمودنی است و در آن قضاوت تخصصی که براي تعیین استاندارد ضروري است، در حین آزمون صورت می گیرد. 
به عبارت دیگر، آزمونگران OSCE همان داوران متخصص هستند. بنابراین ضروري است که تمام ملاحظاتى که براي تعیین 
داوران در روش هاي دیگر مثلاً انگوف برشمرده شد، در اینجا هم رعایت شود. به عبارت دیگر، شاید آزمونگري که کم و بیش 
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آشنا به مطلب مورد آزمون است، براي تکمیل چک لیست کافی باشد اما براي اینکه ارزیابی گلوبال به درستی صورت گیرد، لازم 
است از آزمونگر متخصص و باتجربه که سابقه کار با دانشجویان همان مقطع را دارد، استفاده شود تا در تعیین طیف عملکردي 
و شناسایی دانشجویان مرزي به درستی عمل کند. همین موضوع، ممکن است محدودیت اجرایی ایجاد کند زیرا در بسیاري از 
آزمون هاي OSCE از رزیدنت ها، دانشجویان سال هاي بالاتر و بیماران استانداردشده به عنوان ارزیاب استفاده می شود که نمی توان 
از آنها انتظار داشت ارزیابی گلوبال را به صورت قابل اعتمادى انجام دهند. در یکی از مطالعاتی که در همین رابطه انجام شده، یکى 
از اشکالاتى که به روش مرزى وارد شده است، وقت گیر بودن آن براى اعضاى هیأت علمى است (ویلکینسون و همکاران1 2001). 
در OSCE هایى که به طور معمول از اعضاى هیأت علمى جهت ارزیابى استفاده مى شود و حضور اعضاى هیات علمى صرفاً به قصد 

تعیین استاندارد نیست، مشکلى از این نظر وجود ندارد.
در هر حال، حتی اگر آزمونگران، افراد متخصص و با تجربه باشند، قبل از آزمون، برگزاري جلسه توجیهی براي آشنایی 
آزمونگران با مقیاس لیکرت ضروري است. آنها معمولاً با چک لیست و نحوه تکمیل آن آشنایی دارند اما اگر قرار است 
براي اولین بار ارزیابی گلوبال انجام دهند، باید با مفهوم و کاربرد آن آشنا شوند و نکاتی که قبلاً در مورد ارزیابی کلی ذکر 
شد، برایشان روشن شود. همان طور که گفته شد، تاکید بر دو نکته مستقل بودن نمره گلوبال از چک لیست و لحاظ کردن 

مقطع شرکت کنندگان حین ارزیابى گلوبال حائز اهمیت است.
یکى از مشکلات روش گروه مرزى این است که اگر آزمونگر حین آزمون متوجه شود که به عده زیادى از دانشجویان نمره 
ضعیف داده یا آنها را رد کرده است، احتمال دارد به دانشجویان بعدى نمره بالاترى  دهد. این مسأله روایی آزمون را مخدوش می کند 

و در واقع آزمون مبتنى بر معیار را به آزمون مبتنى بر هنجار تبدیل مى کند (داویسون و بولاك 2007).
محدودیت دیگرى روش گروه مرزى این است که احتمال دارد تعداد دانشجویانى که بر اساس لیکرت در گروه مرزى 
قرار گرفته اند، کم باشد و نتوان آنالیز را به درستى انجام داد (اسمی و بلک مور2 2001). مثلاً اگر در یک آزمون اصلاً هیچ 

دانشجوي مرزي وجود نداشته باشد، نمی توان استاندارد را تعیین کرد. 
محدودیت دیگر، تعداد کل دانشجویان شرکت کننده در امتحان است. هرچند که در متون دقیقاً نیامده است که چه 
تعداد دانشجو براى محاسبه استاندارد به این روش لازم است اما ذکر شده است که روش گروه مرزى براى آزمونی با تعداد 
دانشجوى کم مناسب نیست. در یک مطالعه از 61 نفر دانشجو در ایستگاه هاى مختلف، بین 12 تا 39 نفر به عنوان مرزى 
رتبه دهى شدند و پژوهشگران به این نتیجه رسیدند که همین تعداد دانشجو براى آنالیز مناسب بوده است (هامفري-مورتو 
و مک فادین3 2002). شونیم-کلین و همکاران با مقایسه نتایج مطالعه خود که روى 119 دانشجو انجام شده بود، با دو 
مطالعه دیگر که با 58 و 89 نفر دانشجو نتایج مشابه اى به دست آورده بودند، نشان دادند که در روش مرزى، بازه اطمینان 
استانداردها تا حدى به تعداد دانشجویان وابسته است. این پژوهشگران نتیجه گرفتند که این روش با حداقل 50 دانشجو 

قابل انجام است (شونیم-کلین و همکاران 2009، وود و همکاران 2006). 

ویلکینسون و همکاران 2001
در این مطالعه، براى سه OSCE در دانشگاه Otago در فواصل سال هاى 1997 تا 1999 که هر یک شامل 18 ایستگاه 5 دقیقه اى بودند، 1. 

با روش گروه مرزى استاندارد تعیین شد. عملکرد دانشجویان در هر ایستگاه توسط یک چک لیست 20 آیتمى و همچنین ارزیابى کلى (رد، 
مرزى، قابل قبول، بالاتر از حد انتظار) مورد ارزیابى قرار گرفت. در هر ایستگاه از مجموع نمره چک لیست دانشجویانى که مرزى تشخیص 
 (MCQ) داده شده بودند، میانگین گرفته شد. سنجش روایى از طریق مقایسه با نمرات همین دانشجویان در یک آزمون کتبى چندگزینه اى
و همچنین جمع نمرات آنها در هر دوره صورت پذیرفت. آزمون سال اول براى کسب تجربه بود و کسى رد نشد. در سال دو و سوم هر 
یک چهار نفر رد شدند. میزان عدم توافق آزمون گران در سال هاى اول، دوم و سوم به ترتیب 1/3 درصد، 1/4 درصد و 2/9 درصد بود.

1.  Wilkinson et al
2.  Smee and Blackmore
3.  Humphery-Murto and Macfadyen
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 روش رگرسیون مرزي

روش رگرسیون مرزى1 یک روش معیاري و مبتنی بر آزمودنی است. از لحاظ مراحل اجرایی مشابه روش گروه مرزى 
است اما با این تفاوت که در هنگام محاسبه استاندارد، از نمره همه دانشجویان (نه فقط مرزى) استفاده مى شود. 

مراحل روش رگرسیون مرزي
هر فراگیر توسط آزمونگر مستقر در ایستگاه به هر دو صورت چک لیست و ارزیابی گلوبال مورد سنجش قرار مى گیرد.� 
براي هر ایستگاه با در نظر گرفتن نمره چک لیست تمام دانشجویان به عنوان یک متغیر وابسته و نمره حاصل از ارزیابى کلى � 

(در مقیاس لیکرت) آنها به عنوان یک متغیر مستقل، یک معادله رگرسیون به دست مى آید.
نمره چک لیست دانشجوى مرزى با قرار دادن عدد معادل مرزي در معادله پیش بینى مى شود که به عنوان استاندارد � 

ایستگاه محسوب مى شود.
میانگین استاندارد تمام ایستگاه ها به عنوان استاندارد کل آزمون اعلام مى شود. � 

براي درك بهتر براي ایستگاه سردرد جدول 10 از طریق روش رگرسیون مرزي، حدنصاب تعیین می گردد. در شکل 28-2 
نمرات چک لیست دانشجویان در ایستگاه سردرد به عنوان متغیر وابسته وارد شده است و با در نظر گرفتن نمره گلوبال عملکرد 
دانشجویان در همین ایستگاه، نمودار رگرسیون رسم شده است و معادله رگرسیون مربوط به آن به دست آمده است. از آنجا که در 
این مثال، عدد 2 در مقیاس لیکرت به عنوان دانشجوي مرزي در نظر گرفته شده بود، با جایگزین کردن عدد 2 در معادله، پیش بینی 

می شود که نمره یک دانشجوي مرزي در این ایستگاه چیست. به این ترتیب، استاندارد ایستگاه به دست می آید. 
27/5 + (10/69 × 2) = 48/88   

شکل 2-28: توزیع نمرات چک لیست و ارزیابی کلی دانشجویان در ایستگاه سردرد
1.  Borderline regression method
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گفته مى شود که روش رگرسیون مرزى نسبت به روش گروه مرزى ارجح است چرا که اولاً در آن از نمرات همه دانشجویان 
استفاده مى شود و صرفاً به عملکرد تعداد محدودي از دانشجویان بسنده نمی شود. در ثانی، اگر دانشجویی به عنوان مرزي اعلام 
نشده باشد، مشکلی براي تعیین استاندارد پیش نمی آید و جاي نگرانی نیست. چون با استفاده از معادله رگرسیون در واقع حتی 
اگر دانشجوي مرزي نداشته باشیم، نمره دانشجوي مرزي از روي نمرات سایر دانشجویان در رده هاي دیگر قابل پیش بینی است.  

محدویت هاي روش رگرسیون مرزي
در این روش نیز مانند آنچه براي روش گروه مرزي گفته شد، لزوم توجه به انتخاب آزمونگران متخصص و آموزش 

آنها وجود دارد. 
محدودیت دیگر که البته براي گروه مرزي هم صدق می کند، این است که گفته مى شود چون تا حدي وابسته به 
عملکرد طیف دانشجویان حاضر در یک امتحان خاص است و بنابراین کاملاً مبتنى بر معیار نیست. تا جایى که مک ایلنمی 

و اور 1معتقد بودند که نباید از این روش در پزشکى استفاده شود (مک ایلنمی و اور 2002).  

وود و همکاران 2006
در این مطالعه، در دانشگاه اوتاوا براى OSCE با 10 ایستگاه روى 59 دانشجو به دو روش رگرسیون مرزى و روش گروه مرزى تغییریافته 1. 

استاندارد تعیین شد. در این مطالعه فقط 8 ایستگاه که برخورد با بیمار داشت، بررسى شدند. 2 ایستگاه دیگر سؤال کتبى داشتند و از 
 Inferior، poor، :مطالعه کنار گذاشته شدند. در روش گروه مرزى تغییریافته، بر اساس روتین قبلى دانشگاه از چک لیست زیر استفاده شد
borderline unsa. استاندارد حاصل از روش رگرسیون به طور متوسط کمتر از گروه  sfactory، borderline sa sfactory، good و excellent
مرزى تغییریافته بود. در مورد تک تک ایستگاه ها هم، استاندارد 6 ایستگاه در روش رگرسیون کمتر بود. بازه اطمینان در روش رگرسیون 

کوچک تر بود. درصد قبولى در روش رگرسیون 4 درصد بیشتر به دست آمد.

 روش بوك مارك
روش بوك مارك2 روش نسبتاً جدیدي براي تعیین استاندارد است که در اوایل دهه 1990 معرفی شد. این روش، براي 
امتحاناتی به کار می رود که اساس تحلیل آنها، نظریه سؤال پاسخ3 است. نامگذارى این روش از آنجا نشأت مى گیرد که 
تمام سؤالات به ترتیب آسان تا سخت در یک دفترچه مرتب مى شوند؛ به طورى که در هر صفحه فقط یک سؤال نوشته 
شده است. از داوران خواسته می شود به ترتیب سؤالات را بخوانند و هر جا به سؤالى رسیدند که فکر می کنند احتمالاً 

دانشجوي مرزي نمی تواند به درستی به آن جواب دهد، در دفترچه نشانه گذاري کنند. 

مراحل روش بوك مارك
در ابتدا تمام سؤالات بر اساس پارامتر دشواري، که با استفاده از نظریه سؤال پاسخ به دست آمده است، از آسان به � 

سخت در یک دفترچه مرتب می شوند. 
داور از سؤال اول شروع می کند و به این پرسش جواب می دهد که آیا احتمالاً دانشجوي مرزي می تواند به این سؤال به � 

درستی پاسخ دهد؟ اگر جواب منفی است، همان جا را نشانه گذاري می کند و اگر جواب مثبت است، باید به سراغ سؤال 
بعدي بروند تا به جواب خیر برسد.

استخراج �  است،  شده  نشانه گذارى  دفترچه  در  وى  توسط  که  سؤالى  داور،  یک  توسط  آزمون  استاندارد  تعیین  براى 
مى شود و به داده هاى تحلیل آزمون بر مبناى نظریه سؤال-پاسخ رجوع مى شود تا مشخص شود میزان توانایى مربوط 
1.  Mcillnemy & Orr
2.  Bookmark
3.  Item-Response Theory
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به آن سؤال (θ) چقدر بوده است. سپس معادل این مقدار تتا در نظریه کلاسیک محاسبه و به عنوان حدنصاب آزمون 
اعلام مى شود.

در صورتى که تعیین استاندارد توسط چند داور انجام شد، داوران در مورد نظرات خود و جایگاهی که نشانه گذاري � 
کرده اند، با یکدیگر بحث می کنند و در صورت تمایل نظر خود را عوض می کنند. 

 براي ترکیب نظر داوران، میانگین (یا میانه) تتاى به دست آمده از داوران مختلف محاسبه مى شود و سپس معادل � 
نمره آن در نظریه کلاسیک به عنوان حدنصاب اعلام مى شود.    

مزایاى روش بوك مارك
کارى که داوران باید براى قضاوت و اجراى این روش انجام دهند، بسیار کمتر از روش هایى مانند انگوف و ندلسکى 
است. به همین دلیل روش بوك مارك نسبت به سایر روش  ها کمتر وقت می گیرد. همچنین داده هاي کمتري در این روش 

تولید می شود که باعث می شود فرایند وارد کردن داده ها و محاسبات آنها آسان تر باشد. 
مزیت دیگر روش بوك مارك این است که براي سؤالات تشریحی نیز با تغییراتی قابل اجرا است. در واقع اگر یک آزمون 

از هر دو نوع سؤال تستى و تشریحى تشکیل شده باشد، مى توان با روش بوك مارك حدنصاب آن را تعیین کرد. 
مزیت دیگر این روش این است که با استفاده از آن مى توان بیش از یک استاندارد براى آزمون تعیین کرد. به عنوان 
مثال، چنانچه لازم باشد در یک آزمون دانشجویان با سطح ضعیف، قابل قبول و عالى جداگانه تعیین شوند، مراحل ذکر 
شده دو بار انجام مى شود. یک بار براى تعیین مرز بین ضعیف و قابل قبول و بار دیگر براى تعیین مرز بین سطح قابل 

قبول و عالى.

Body of work روش 

روش Body of work از لحاظ اصول کلی مشابه روش گروه متقابل است اما از اوایل دهه 1990 مورد استفاده قرار 
گرفته است و روش نوینی محسوب می شود. در واقع، روشی است که در آن داوران با دیدي جامع1 همه سؤالات همه 
دانشجویان را مرور و ارزیابی می کنند. کاربرد اصلی این روش براي آزمون هاي تشریحی است و استفاده از آن براي سؤال 
چندگزینه اي  دشوار است. همچنین این روش مانند روش بوك مارك مى تواند در صورتى که لازم باشد تعیین استاندارد براى 

سطوح عملکردى مختلف (به عنوان مثل ضعیف، قابل قبول و عالى) انجام شود، این کار را انجام دهد.

Body of work مراحل روش
تمام پاسخ هاي یک دانشجو در یک دفترچه جمع آوري می شود. � 
پنج تا هشت دفترچه انتخاب مى شوند. هر داور به تنهایى و به نوبت تک تک دفترچه ها را مطالعه می کند و بر اساس � 

پاسخ هایی که دانشجو ارائه داده است، مشخص می کند که دانش و مهارت او مطابق کدام سطح عملکردي است. 
نکته قابل توجه اینجاست که نمره دانشجو به داوران گفته نمی شود.

سپس داوران نظرات خود را با یکدیگر به اشتراك می گذارند و بحث می کنند. تا اینجا هدف، آموزش و تمرین داوران است.� 
سپس حدود 30 دفترچه در اختیار داوران قرار مى گیرد. این بار هم داوران بدون آگاهی از نمره دانشجو، سطح عملکرد � 

او به صورت کلى را از روي پاسخ هایی که داده است، می سنجند. مجدداً بحث بین داورها انجام می شود. این کار براى 
تمام دفترچه ها تکرار می شود تا تمام شوند. 

1.  Holistic 
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توزیع نمرات دانشجویان بر اساس ارزیابی گلوبال داوران در یک جدول خلاصه می شود. هدف این است که نمره یا نمراتی � 
که به بهترین شکل سطوح مختلف عملکردي را از هم جدا می کنند، مشخص شوند. براي درك بهتر، جدول 11-28 را 
مشاهده کنید. توزیع نمرات در این مثال نشان می دهد که نمرات 46 تا 60 براى سطوح عملکردي پایه و متوسط همپوشانى 
دارند. همچنین نمرات 72 تا 85 توسط داوران هم براى سطح متوسط و هم براى سطح پیشرفته در نظر گرفته شده است. 

جدول 11-28 : توزیع نمرات دانشجویان و ارزیابی گلوبال دفترچه ها توسط داوران براي تعیین 
 Body of work  استاندارد به روش

ارزیابی کلی نمره

سطح پایه توسط همه داوران 0 تا 46
سطح پایه توسط برخی داوران

سطح متوسط توسط برخی داوران
46 تا 60

سطح متوسط توسط همه داوران 61 تا 71
سطح متوسط توسط برخی داوران
سطح پیشرفته توسط برخی داوران

72 تا 85

سطح پیشرفته توسط همه داوران 85 تا 100

براى رسیدن به نمره دقیقى که سطوح داراى همپوشانى را از یکدیگر افتراق دهد، در ادامه 20 تا 30 دفترچه که � 
نمرات آنها در دامنه هاي مذکور قرار دارد انتخاب می شوند. به عنوان نمونه در مثال فوق، دفترچه هایى که نمره آنها در 
بازه 46 تا 60 است، جدا مى شوند. از داوران خواسته مى شود باز هم بدون آگاهی از نمره دانشجو، هر دفترچه را مجدداً 

ارزیابی  کنند و در یکی از دو سطح مورد نظر (پایه یا متوسط) قرار  دهند. مجدداً بحث بین داورها صورت می گیرد. 
اکنون هر یک از 20 تا 30 دفترچه ، یک ارزیابی گلوبال (به صورت پایه یا متوسط) و یک نمره دارد. از اینجا به بعد � 

مشابه روش گروه متقابل براي تعیین استاندارد اقدام می شود. 

 روش هافستى

روش هافستى1 که در سال 1983 توسط ویلیام هافستى معرفى شد، مطلقاً در دسته استانداردهاي معیاري یا مطلقاً در 
دسته استانداردهاي هنجاري قرار نمى گیرد. در واقع، این روش ترکیبی از دو نوع استاندارد فوق است. این روش نیز در ابتدا 
براي آزمون چندگزینه اي استفاده شد اما بدون تغییر براي سایر آزمون ها مانند تشریحی یا عملی هم قابل استفاده است. در 
روش هافستى هر داور باید چهار عدد را تعیین کند که در ظاهر و نسبت به سایر روش ها شاید کار سخت تري به نظر برسد 
اما از آنجا که این برآورد براي کل آزمون است و نه تک تک سؤالات، فرایند داوري آسان تر است و وقت چندانی نمی گیرد. 

مراحل روش هافستی
از هر داور خواسته مى شود که موارد زیر را مشخص  کند:  � 
 .(جنبه معیاري) حداقل نمره حدنصاب قبولى  که قابل قبول است
 .(جنبه معیاري) حداکثر نمره حدنصاب قبولى که قابل قبول است

1.  Hofstee
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 .(جنبه هنجاري) پایین ترین درصد ردى که قابل قبول است
 .(جنبه هنجاري) بالاترین درصد ردى که قابل قبول است

داوران اعداد خود را به بحث می گذارند و در صورت تمایل نظر خود را تغییر می دهند.� 
اعداد جمع آوري می گردد و میانگین نظر داوران مختلف حساب مى شود (جدول 28-12).  � 
بر اساس مقادیر به دست آمده، نمودارى رسم مى شود که محور x آن نمره و محور y آن، میزان ردى است. از تقاطع � 

این خطوط یک مستطیل ایجاد مى شود که قطر آن رسم می گردد. 
نمودار تجمعی نمرات دانشجویان نیز رسم مى شود. � 
عنوان �  به   54 نمره  زیر،  مثال  در  است.  آزمون  حدنصاب  دانشجویان،  نمرات  نمودار  با  مستطیل  قطر  تقاطع  محل 

حدنصاب در نظر گرفته می شود (شکل 28-3).

شکل 3-28: توزیع تجمعی نمرات دانشجویان و میانگین نظر داوران براي تعیین استاندارد به روش هافستی

جدول 12-28 : نظرات داوران درمورد هر یک از مولفه هاي زیر براي تعیین استاندارد به روش هافستی 
میانگین نظر داروران داور 5 داور 4 داور 3 داور 2 داور 1

53 60 55 45 50 55 حداقل حدنصاب قبولى  که قابل قبول است.
75 85 75 65 80 70 حداکثر حدنصاب قبولى که قابل قبول است.
9 5 10 15 10 5 پایین ترین میزان ردى که قابل قبول است.
27 15 30 40 25 25 بالاترین میزان ردى که قابل قبول است
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محدودیت هاي روش هافستی
مطالعات بسیار اندکى در مورد روش هافستى و مقایسه آن با سایر روش ها انجام شده است اما به صورت کلی استفاده از 
این روش براي تعیین حدنصاب امتحانات سطح بالا چندان معمول نیست. یکى از محدویت هاى تاثیرگذار این روش، نبود برنامه 
کامپیوترى براى انجام محاسبات آن است. مراحلى که شرح داده شد، باید به صورت دستى انجام شود که موجب مى شود احتمال 
خطاى انسانى بالا باشد. یکى از کاربردهاى این روش، رویکرد کمکى در تعیین استاندارد است که آن هم چندان توصیه نمى شود 
(چیزك و بانچ 2007). در رویکرد کمکى، استاندارد آزمون ابتدا با یکى از روش هاى مبتنى بر معیار مانند انگوف تعیین مى شود و 

در انتهاى جلسه، که داوران به مسائلى مانند هدف آزمون و سطح سؤالات اشراف پیدا کردند، روش هافستى نیز اجرا مى گردد. 

 روش کوهن

نام روش کوهن شاید خیلی مشهور نباشد اما متد آن کم و بیش آشنا است. در واقع، در داخل کشور نیز تا سال ها مشابه 
این روش براي تعیین حدنصاب قبولی آزمون هاي جامع علوم پایه و پیش کارورزي مورد استفاده قرار می گرفت. اولین بار 
در سال 2010 کوهن-شوتانوس پژوهشگر هلندي به بیان تجربه خود در استفاده از این روش پرداخت و بعد از آن به 
همین نام شناخته می شود. محاسبه استاندارد در روش کوهن بسیار ساده است. از آنجا که نمره دانشجویان برتر را مبنا قرار 
مى دهد، استاندارد به طیف شرکت کنندگان بستگى دارد و هنجاري است اما چون در عین حال ملاك ثابتی را نیز در نظر 

مى گیرد، یک روش هنجاري و معیاري است. 

مراحل روش کوهن
نمرات دانشجویان محاسبه و از زیاد به کم مرتب می شود.� 
نمره صدك 95 یعنی 5 درصد اول دانشجویان مشخص می شوند (جنبه هنجاري). به عنوان مثال در یک آزمون 100 � 

نمره اي، میانگین نمره صدك 95، 90 شده است.  
سپس 60 درصد عدد فوق به عنوان استاندارد آزمون در نظر گرفته می شود (جنبه معیاري) که در مثال فوق، معادل � 

نمره 54 است. البته در روش کوهن اصلی براي تعیین استاندارد آزمون هاي چندگزینه اي، یک ضریب اعمال مى شود 
که به منظور کاهش اثر حدس زدن است. 

کوهن-شوتانوس و ون درولوتن 1 2010
در این مطالعه جمعاً 106 امتحان دو دانشگاه هلند طى 9 سال بررسی شد. دانشگاه گرونینگن2  از نمره ثابت 06 براي تصمیم گیري در مورد 
رد و قبول دانشجویان استفاده کرده بود. در حالی که دانشگاه ماستریخ3  با استفاده از روش کوهن استاندارد هر آزمون را محاسبه کرده بود. 
نتایج نشان داد در دانشگاه گرونینگن با اینکه نمره قبولی ثابت بود، میزان ردي در امتحانات مختلف بسیار متفاوت به دست آمد (از 17 
درصد تا 97 درصد). در دانشگاه ماستریخت، نمره قبولی امتحانات مختلف متفاوت بود (از 15 تا 46) اما میزان ردي طى این سال ها تقریبا 
ثابت و حدود 71 درصد بود. همچنین میانگین میزان ردي در امتحانات مختلف در دانشگاه گرونینگن 53 درصد به دست آمد در حالی که 

این مقدار در دانشگاه ماستریخت 17 درصد بود. به عبارت دیگر تعداد دانشجویان افتاده در سیستم نمره ثابت بسیار بیشتر بود.
در ادامه، چهار روش تعیین استاندارد براي امتحانات دانشگاه گرونینگن به کار رفت و نتایج مقایسه شد: نمره ثابت 60، میانگین منهاي یک 

انحراف معیار، 60 درصد از بالاترین نمره و 60 درصد صدك 59 .  
نتایج نشان داد که پایین ترین میزان قبولی از روش هنجاري (میانگین منهاي یک انحراف معیار) و بالاترین میزان قبولی از روش معیاري (نمره 
ثابت 60) به دست آمد. همچنین پایدارترین نتایج در میان آزمون هاي سال هاي مختلف از روش کوهن (06 درصد صدك 95) به دست آمد.  
1.  Cohen-Schotanus & van der Vleuten2.  lenient yes/no Angoff
2.  Groningen
3.  Maastricht
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محدودیت هاي روش کوهن
هنجاري  استانداردهاي  دسته  در  بیشتر  که  است  این  می شود  گفته  کوهن  روش  مورد  در  که  نکته اي  اساسی ترین 
قرار می گیرد تا معیاري. این در حالی است که توصیه مى شود براي آزمون هاي سنجش توانمندي مانند OSCE استاندارد 
هنجاري مناسب نیست و بهتر است از نوع معیاري استفاده شود. به عبارت دیگر، ضریب 60 درصد اگرچه با نگاه به عدد 
ثابت حدنصاب آزمون ها در نظر گرفته شده است اما بر خلاف تصور، به عنوان یک ملاك عمل نمی کند. بلکه ضریبی 

براي یک هنجار است. 
از طرف دیگر، ذکر شده است که خود عدد 60 یک نمره قراردادي و ذهنی است و به نظر می رسد از آنجا که به 
صورت روتین حدنصاب آزمون هاي هلند 55 تا 60 درصد بوده است، به صورت دم دستی انتخاب شده است و براي یافتن 

مناسب ترین ضریب، نیاز به مطالعه است.   
از آنجا که امتحانات مهم و سطح بالا باید مبتنی بر معیار باشند و همچنین بهتر است فرایند قضاوت در آنها به جاي اینکه در 
مورد کل آزمون صورت گیرد، براي تک تک سؤالات انجا شود، استفاده از این روش در این امتحانات توصیه نمی شود. کاربرد روش 

کوهن می تواند به عنوان جایگزین نمره ثابت براي حدنصاب امتحانات نه چندان سطح بالا باشد.
یکی دیگر از انتقاداتی که به روش کوهن شده است، ضریبی است که در فرمول تعیین استاندارد آزمون چندگزینه اي 
براي تصحیح اثر حدس زدن و پاسخ تصادفی به کار رفته است. در واقع این مسأله همانند در نظر گرفتن نمره منفی براي 
سؤالات چندگزینه اي براي افزایش پایایی به کار رفته است اما همان طور که در بخش دوم کتاب مور بحث قرار گرفت، 
احتساب نمره منفی مخالفان جدي دارد. در اینجا نیز تلاش براي از بین بردن احتمال پاسخ حدسی کار چندان مقبولی نیست. 
با توجه به این مسائل،  روش کوهن تغییریافته توسط تایلر1 در سال 2011 منتشر شد که به جاي صدك 95، صدك 
90 را در نظر گرفته است، تصحیح فرمول براي پاسخ حدسی را حذف کرده است و به جاي ضریب 60 درصد، آن را به 

روش دیگري محاسبه می کند.

مقایسه روش ها: توصیه هاي کلی
در این فصل انواع روش هاي تعیین استاندارد معرفی شدند. البته روش   هایی که براي مشخص کردن نمره حدنصاب 
قبولی به کار می روند، تنها شامل این موارد نیست و شیوه  هاي دیگري نیز وجود دارند. در هر حال، با مشاهده تنوع روش ها 
این سؤال مطرح می شود که در نهایت از کدام روش استفاده کنیم. مهم است که توجه داشته باشیم که این موضوع مهم 
جواب روشن و قطعی ندارد. البته این مطلب به این معنا نیست که اصلاً توصیه  اي حتی به صورت کلی نیز نمی توان مطرح 
کرد اما بهتر است که دست اندرکاران، در هر شرایطی با توجه به امکانات و ویژگی هاي آزمون که خودشان شناخت بیشتري 
از آن دارند، تصمیم گیري کنند. آنچه در اینجا ذکر می شود، عمدتاً برگرفته از دستورالعمل مرکز سنجش آموزش2 آمریکا 
براي تعیین استاندارد آزمون ها است. توجه به این امر ضروري است که این متن عمومی است و به صورت اختصاصی براي 
آزمون هاي گروه علوم پزشکی نوشته نشده است. بنابراین، اگر چه روش ها در کلیت و ماهیت مستقل از رشته آموزشی 
هستند، شاید تعمیم توصیه ها به حوزه آموزش پزشکی و کاربرد آنها براي تعیین حدنصاب آزمون هاي علوم پزشکی، نیاز 

به دقت و احتیاط بیشتر داشته باشد.        
در مرحله اول، انتخاب روش بستگی به این دارد که شما به چه نوع قضاوتی باور و اطمینان دارید و همچنین چه نوع 

قضاوتی برایتان امکان پذیر و در دسترس است.   
1.  Tayler
2.  Educational Testing Service (ETS)
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اگر این امکان براي شما وجود دارد که داوران حین آزمون، عملکرد دانشجویان را به صورت مستقیم مشاهده کنند یا 
نمونه کار آنها را ببینند، استفاده از روش گروه متقابل در درجه اول توصیه می شود. این روش، مخصوصاً براي آزمون هاي 
تشریحی و آزمون هاي عملی مناسب است. براي آزمون چندگزینه اي، استفاده از روش گروه متقابل در صورتی توصیه 
می شود که مطمئن باشید داوران اولاً در قضاوت خود همان ویژگى هایى را مدنظر قرار خواهند داد که اساساً آزمون آنها را 
مورد سنجش قرار مى دهد و ثانیاً به شدت مراقب خواهند بود سطح و مقطع دانشجویان را هنگام داوري در نظر بگیرند. 
از نظر نویسندگان دستورالعمل ETS، پایه هاي تئوري این روش نسبت به سایر روش ها مستحکم تر و منطقی تر است. در 
واقع، تنها روشی است که این امکان را ایجاد می کند تا میزان هر دو نوع خطاي تصمیم گیري (یعنی مثبت کاذب و منفی 
کاذب) تخمین زده شود. البته چالش ها و سؤالت بى پاسخى در خصوص این روش وجود دارد: به عنوان نمونه سخت است 
که گفته شود حداقل چه تعداد برگه باید بررسی شوند زیرا عوامل متعددي در این موضوع موثر هستند؛ مشخص نیست 
اگر دانشجویان به اشتباه در دو گروه رد و قبول قرار گیرند، چه عواقبی دارد و موضوع تا چه حد جدي است؛ اینکه میزان 
توافق بین داوران در تقسیم بندي دانشجویان چقدر باید باشد و تعداد سطوح عملکردي بهتر است چندتا باشد نیز جواب 

روشنى ندارند.
ولی  بگیرید،  دانشجویان  از  تعدادي  عملکرد  مورد  در  را  داور  چندین  نظر  که  ندارد  وجود  شما  براي  امکان  این  اگر 
می توانید یک داور را به این کار اختصاص دهید که عملکرد دانشجویان را به صورت مستقیم مشاهده کند و سطح آنها را 
ارزیابی کند، روش مرزي مناسب است. البته با توجه به نقائص روش گروه مرزي، روش رگرسیون مرزي پیشنهاد می شود.
از  یکی  از  ندارد،  وجود  اصلاً  دانشجویان  عملکرد  مشاهده  امکان  اگر  که  می کند  توصیه  همچنین  دستورالعمل  این 
روش هاي مبتنی بر آزمون استفاده کنید: ندلسکی، ابل، انگوف و بوك مارك. از هر یک از این روش ها که استفاده مى  کنید، 
پیشنهاد می شود که بررسی نمرات واقعی دانشجویان حتماً به آنها اضافه شود. استفاده از این روش ها مخصوصاً در مواردي 

که آزمون براي تعداد زیادي از افراد به منظور فارغ التحصیلی برگزار می شود، مناسب است. 
توجه کنید که در روش هاي مبتنی بر آزمون، لزومی ندارد که همیشه جلسه تعیین استاندارد را قبل از آزمون برگزار 
کرد و می توان آن را به بعد آزمون موکول کرد. این کار دو مزیت دارد: یکی اینکه نمرات دانشجویان بعد از برگزاري آزمون 
آماده است و می توان به راحتی آنها را براي بررسی نمرات واقعی در اختیار داوران گذاشت و دیگر اینکه در این حالت، 

نگرانی درباره مسائل مربوط به امنیت آزمون و لو رفتن سؤالات نیز کمتر است.
اینکه از بین روش هاي مبتنی بر آزمون، کدام روش انتخاب شود، نیز بستگی دارد به نوع قضاوتی که می خواهید و 
می توانید داشته باشید: داوران در انگوف باید دانشجوي مرزي را تصور کنند و سپس احتمالی را براى تک تک سؤالات 
برآورد کنند. این کار از لحاظ ذهنی سخت است ولی این مزیت را دارد که ارتباطی با درجه دشواري سؤال ندارد. در حالی 
که در روش ابل داوران هم اهمیت و هم دشواري تک تک سؤالات را باید در نظر بگیرند و از این لحاظ زمان بیشتري باید 
به این روش اختصاص داد. در روش بوك مارك، تنها درجه دشواري سؤال باید بررسی شود. اگر داده هاي لازم در دسترس 
باشند، احتمالاً بوك مارك آسان ترین روش تعیین حدنصاب است زیرا لازم نیست هر داور تک تک سؤالات را بررسی کند. 
فقط  ندلسکی  روش  است:  اثرگذار  روش  انتخاب  در  هم  سؤال  نوع  که  است  اهمیت  حائز  نیز  موضوع  این  به  توجه 
می تواند براي آزمون چندگزینه اي استفاده شود که انتظار مى رود در هر سؤال یک گزینه، بهترین پاسخ صحیح باشد اما 
مکرراً دیده مى شود که سؤالی در ظاهر چندگزینه اي است اما از کلمات منفی استفاده کرده است یا در واقع، سؤال درست-

نادرست یا سؤال ترکیبی را در خود دارد. در این صورت استفاده از روش ندلسکی با مشکل مواجه می گردد. 
روش هاي انگوف و بوك مارك را هم براي سؤال چندگزینه اي و هم براي سؤال تشریحی می توان استفاده کرد. روش 

body of work نیز مخصوصاً براي سؤالات تشریحی مناسب است.
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29 فصل
ارزشیابى تعیین حد نصاب قبولى

ضرورت ارزشیابی
ارزشیابی تعیین استاندارد در دو مرحله مورد توجه قرار می گیرد: یکی در ابتداي فرایند به منظور انتخاب روش مناسب 
و دیگري، در انتهاي فرایند به دلیل اطمینان یافتن از درستی نتایج حاصله. در مطالعات مربوط، معمول است که براي 

ارزشیابی تعیین استاندارد، به این موارد پرداخته شود:
نمره حدنصاب محاسبه شده� 
میزان قبولی به دست آمده� 
اعتبار یا روایی روش� 
ثبات یا پایایی روش� 
قابلیت اجراي روش � 

اگر قرار باشد به عنوان مسؤول تعیین استاندارد در ابتداي فرایند و براي انتخاب روش مناسب، به نتایج ارزشیابی مطالعات 
دیگر اتکا کنیم، باید به دنبال اطلاعاتی حول شاخص  هاي فوق باشیم و همچنین اگر قرار است به عنوان مسؤول تعیین استاندارد، 

در انتهاي روشی که اجرا کرده ایم، به ارزشیابی آن بپردازیم، در نظر گرفتن چارچوب فوق براي ارزشیابی ضروري است.

ضرورت توجه به ارزشیابی در ابتداي تعیین استاندارد
در فصل گذشته، انواع روش هاي تعیین استاندارد معرفی شدند و مراحل کار براي تک تک آنها شرح داده شد. اکنون 
باید به این سؤال جواب داد که نهایتاً بهترین روش براي تصمیم گیري در مورد رد و قبول دانشجویان کدام است. قطعاً براي 
پاسخ به این سؤال، باید به منابع و شواهد مراجعه نمود. حقیقت این است که پژوهش هاى فراوانى براى بررسى نقاط قوت 
و ضعف روش هاى تعیین استاندارد صورت گرفته است و مطالعات مختلف به ارزشیابى متدهاي گوناگون تعیین استاندارد، 
چه براى آزمون هاى کتبى و چه براى آزمون هاى عملکردى، پرداخته اند اما همان طور که قبلاً ذکر شد، در مورد ارجحیت 
روش ها نسبت به یکدیگر و همچنین مقایسه پایایى و اعتبارشان به نتیجه قطعى نرسیده اند و کماکان گفته مى شود که هیچ روش 
استاندارد طلایى که براى استفاده همگان توصیه شود، وجود ندارد (زیکی و همکاران 2006، وود و همکاران 2006، بارمان 2008). 
بنابراین، مسؤولان امر ارزیابی دانشجویان با توجه به عوامل مختلفی که در روند تعیین استاندارد تاثیرگذار هستند و 
همچنین پیامدهاي گوناگونی که ممکن است از فرایند تعیین استاندارد حاصل شوند، باید تلاش کنند تا بهترین روش را 
براي آزمون خود با شرایط ویژه اي که دارد، انتخاب کنند. به همین دلیل ضروري است تا قبل از شروع کار و در مراحل 

نخستین، به نتایج ارزشیابی روش ها که از تجربه سایر دانشگاه  ها حاصل شده ست، توجه شود. 
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ضرورت توجه به ارزشیابی در انتهاي تعیین استاندارد
همان طور که در فصل اول گفته شد، آخرین مرحله در تعیین استاندارد، ارزشیابی است زیرا تعیین استاندارد به هر روشی که 
انجام شود، در انتها سؤالاتی از این دست براي دست اندکاران و دانشجویان مطرح می شود: آیا نمره حدنصاب به درستی تعیین شده 
است، آیا نتایج منطقی و قابل پذیرش هستند، آیا واقعاً دانشجویان توانمند، قبول شده اند و آیا دانشجویانی که لایق نمره قبولی 
نبوده اند، به درستی شناسایی شده اند؟ بنابراین، حتماً لازم است که حداقل بعد از اجراي بار اول فرایند، تلاش نظام مندي صورت 
گیرد تا با پاسخ به این سؤالات با ادله محکم و قوي به دفاع از روش مورد استفاده پرداخت و ثانیاً روند تعیین استاندارد را براي 

دفعات بعدي بهبود بخشید. برخی از کارکردهاي ارزشیابی تعیین استاندارد، شامل موارد زیر هستند:
ارزشیابی اگر درست انجام شود، با نشان دادن روند قابل دفاع تعیین استاندارد، شواهدي از اینکه قضاوت و عملکرد � 

داوران «معتبر» بوده است، ارائه می کند.
اگر پس از جمع آوري و تعیین استاندارد، آنالیزهاي تکمیلی انجام شود، می توان با نشان دادن میزان واریانس بین � 

استانداردها شواهدي در مورد «ثبات» روش ارائه کرد.
ارزشیابی با جمع آوري داده هاي مرتبط می تواند «تاثیر» مداخلات گوناگون مانند برنامه هاي توجیهی و آموزشی، بحث � 

بین داوران، بازخورد به آنها و همچنین ارائه نمرات واقعی را نشان دهد.
با نظرسنجی و پرسش از داوران می توان میزان اطمینان داوران نسبت به خودشان طی فرایند تعیین استاندارد را � 

استخراج کرد که به عنوان شاخصی از «اعتبار» روش براي دفاع از روش به کار می رود.
با نظرخواهی از داوران و گرفتن بازخورد از آنها می توان در مورد نحوه «بهبود» فرایند، اطلاعات و نظرات مفیدي کسب کرد.  � 

براي دستیابی به کارکردهاي فوق ضروري است از آغاز، براي ارزشیابی برنامه ریزي شود. باید داده هاي مربوط به تعیین 
استاندارد از جمله نمره ها و درصدهایی که داوران مشخص می کنند، در هر مرحله به صورت مرتب و منظم و مستمر جمع آوري و 

ثبت گردد و همچینین در انتها، جلسات نظرخواهی از داوران برگزار شود یا از طریق پرسشنامه نظرات آنها گردآوري شود.
در این فصل سعی می کنیم به صورت خلاصه به ابعاد مختلف ارزشیابی تعیین استاندارد بپردازیم. 

اعتبار روش تعیین استاندارد
یکی از شاخص هایی که در هر اندازه گیري مهم است، این مسأله است که اندازه گیري تا چه میزان روا1 بوده است. 
البته در این موضوع که آیا تعیین استاندارد را می توان یک نوع اندازه گیري دانست یا خیر، جاي بحث وجود دارد که در 
قسمت بعدي یعنی پایایی روش تعیین استاندارد به آن می پردازیم. در اینجا در مورد این موضوع صحبت خواهیم کرد که 
صاحب نظران در مورد روایی2 تعیین استاندارد چه می گویند. از آنجا که مفهوم روایی در بحث ارزیابی فراگیر و امتحانات به 

ذهن نزدیک تر است، قبل از ورود به بحث روایی در تعیین استاندارد، مختصري به روایی آزمون می پردازیم.   
روایی آزمون به صورت کلی به این مسأله می پردازد که واقعاً چقدر همان چیزي که مدنظر بوده است، سنجیده شده 
است. همان طور که در بخش هاى پیشین کتاب ذکر شد، براي روایی، انواع مختلفی چون روایی محتوایی3، روایی صوري4، 
روایی سازه5 و ... در نظر می گیرند. ما در اینجا بحث خود را به روایی محتوایی محدود می کنیم. به عنوان مثال، آزمون پایان 
ترم درس جراحی براي دانشجویان پزشکی به صورت 50 سؤال چندگزینه اي طراحی شده است. سؤال این است که روایی 
آزمون چگونه بوده است یعنی چقدر همان چیزي را سنجیده است که قرار بوده بسنجد. براي پاسخ به این سؤال، باید بدانیم 
1.  Valid
2.  Validity 
3.  Content validity
4.  Face validity
5.  Construct validity
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که هدف از ارائه درس جراحی براي دانشجویان پزشکی چه بوده است و انتظار می رفته که دانشجویان با گذراندن آن به 
چه توانمندي هایی رسیده باشند. اگر سؤالات را با اهداف درس مطابقت دهیم، قاعدتاً می توانیم به این سؤال جواب دهیم 
که هر سؤال تا چه اندازه مطابق با اهداف درس طراحی شده است. همان طور که می دانیم، آزمون هاي کتبی تنها قادر به 
سنجش اطلاعات و معلومات در حیطه شناختی هستند و قادر به ارزیابی مهارت هاي عملی نیستند. ممکن است 50 سؤال 
فوق به خوبی اطلاعات و محفوظات و حتی نحوه استدلال دانشجویان را در برخورد با بیماران مبتلا به مشکلات جراحی 
ارزیابی کرده باشند اما اگر مواردي مثل انجام پروسیجر، ارتباط با بیمار، گرفتن شرح حال و معاینه فیزیکی هم در اهداف 
دوره بوده اند، روایی آزمون زیر سؤال می رود. زیرا توانایی دانشجو در انجام معاینه باید ارزیابی می شده است که نشده است. 

پس به صورت کلی، سؤال اصلی در روایی این است که چقدر همان چیزي که قرار بوده است، اندازه گیري شده است.  
هر چند به کار بردن کلمه روایی براي تعیین استاندارد در متون معمول است، برخی معتقد هستند کار چندان صحیحی 
تعیین  دفاع  قابل  «روند  روایی،  از  اطمینان  براي  مهم  می کنند.مسأله  استفاده  «اعتبار»1  لفظ  از  آن،  جاي  به  و  نیست 
استاندارد» است. یعنی مراحلی که طی شده است و فرایندي که براي تعیین نمره حدنصاب صورت پذیرفته است، تا چه حد 
منطقی و معقول بوده اند. مسؤول تعیین استاندارد باید تمام مراحل کار را مستند کند، اطلاعات کافی در مورد نحوه کار در 
اختیار مخاطبان بگذارد و در مورد روندي که منجر به تعیین نمره شده با ارائه مستندات و مدارك به صورت کامل و بدون 
دخالت نظر شخصی خود توضیح دهد. سپس خود مخاطبان ارزشیابی تصمیم می گیرند که متقاعد شده اند یا خیر. دلیل 
این امر هم به این بر می گردد که همه بر سر این موضوع توافق دارند که ماهیت تعیین استاندارد، قضاوتی است. یعنی در 
نهایت قضاوت غلط و درست نداریم. بلکه این که قضاوت چطور انجام شده است مهم است. مثلاً آیا فقط نظر یک شخص 
ملاك قرار گرفته است یا جمعی از داوران در تصمیم دخیل بود ه  است؟ آیا قضاوت با بررسی شواهد و مدارك و اطلاعات 
مرتبط صورت گرفته است یا به شکل یک حکم کلی و قراردادي، از پیش تعیین شده است؟ همان طور که مشخص است 
استانداردي که با استفاده از نظر تخصصی چندین نفر و با در نظرگرفتن فرصت بحث و بررسی نمرات واقعی تعیین شده 

است، روند منطقی تري دارد تا در نظر گرفتن نمره ثابت 12 براي تمام امتحانات. 
به صورت خلاصه، اولاً، قبل از شروع تعیین استاندارد، باید مسیري را در پیش گرفت که اعتبار تا حدي زیاد تامین 
شود که شامل انتخاب روش مناسب، انتخاب داوران معتبر، مستندسازي مراحل و ... است. ثانیاً، پس از اتمام فرایند تعیین 
استاندارد لازم است اعتبار روش سنجیده شود تا مطمئن شویم نتایج منطقى حاصل شده است. براى سنجش اعتبار روش ها، 

راه هایی پیشنهاد شده است که مجموعاً می توان به موارد زیر اشاره نمود (بولت و همکاران 2003، نورسینی 2003):
بررسی و مقایسه نحوه عملکرد دانشجویان در آینده، مثلاً بررسى مهارت و توانمندي  کسانى که در این آزمون با این � 

روش قبول یا رد شده  اند.
مقایسه میزان قبولی با سایر آزمون هاي همان دانشجویان � 
مقایسه میزان قبولی با میزان قبولی حاصل از سایر روش هاي تعیین استاندارد؛ هرچند انتظار می رود روش هاي مختلف � 

نمرات مختلفی را به عنوان حدنصاب تعیین کنند، این مقایسه اطلاعات خوبی در اختیار دست اندرکاران می گذارد.  
مقایسه نتیجه کار داوران مختلف، مثلاً از طریق برگزارى جلسات موازى با افراد متفاوت� 
نظرسنجى از خود داوران در خصوص میزان اطمینانی که به فرایند داوري و قضاوت خود داشتند یا در خصوص اثربخشی � 

مواردي مانند بحث و بررسی نمرات واقعی 
نظرسنجى از دست اندرکاران اجرایی در مورد مقبول بودن میزان ردى� 

هیچ یک از راهاي فوق به تنهایی اعتبار روش تعیین استاندارد را ثابت نمی  کنند اما در کنار هم می توانند تصویر قابل 
قبولی از میزان تلاش دست اندرکاران براي اقزایش اعتبار روش به دست دهند و به ذي نفعان اطمینان بخشند که نتایج به 

دست آمده، قابل اتکا هستند.  
1.  Validity/Credibility 
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پایایی روش تعیین استاندارد
یکی دیگر از شاخص هاي ارزشیابى تعیین استاندارد، پایایی1 نتایج است که گاهی به جاي آن از کلمه ثبات2 استفاده 
می شود. علی رغم تفاوت هاي مفهومی، این دو گاهی به صورت جایگزین هم به کار می روند. در اینجا نیز ما ثبات و پایایی 
را معادل یکدیگر در نظر می گیریم. پایایی به این معنا است که در صورت تکرار اندازه گیري، تا چه میزان همان نتایج به 
دست می آیند. این سؤال در هر نوع اندازه گیري حائز اهمیت است که آیا نتیجه اي که حاصل شده، همان اندازه واقعی است 

و چرا در صورت تکرار اندازه گیري، ممکن است نمره متفاوتی به دست  آید. 
از آنجا که پایایی در بستر آزمون و ارزیابی فراگیر آشناتر است، قبل از پرداختن به مفهوم پایایى در تعیین استاندارد، در 
مورد پایایی آزمون صحبت می کنیم. اگر نمره دانشجو امروز در یک امتحان صد نمره اي، 80 شده است، شاید اگر آزمون را 
مجدداً تکرار کنیم، نمره او 82 یا در نوبت بعدي 75 شود. معلوم نیست کدام یک از این نمرات واقعى هستند. تفاوت بین 

نمرات ناشی از تاثیر خطاى اندازه گیرى است که خطایى تصادفى است.
باید گفت در هر اندازه گیري مواردي وجود دارند که باعث می شوند به صورت تصادفی در اندازه گیري خطا رخ دهد و 
با نام منابع خطا شناخته می شوند. در حوزه ارزیابی دانشجو، خطاها می توانند ناشی از اختلاف نظر مصححان حین تصحیح 

برگه هاي تشریحی باشد یا به دلیل زمان و شرایطی که آزمون در آن برگزار می گردد.
حال که مفهوم پایایی در حوزه آزمون تا حدي روشن شد، به مفهوم پایایی در تعیین استاندارد می پردازیم. صاحب نظران 
معتقد هستند مفهوم اندازه گیري در آزمون با مفهوم اندازه گیري در تعیین استاندارد متفاوت است. آنها ارزیابی فراگیر را 
یک اندازه گیري با رویکرد سوژه-محور3 مى دانند که در آن دانشجویان تمرکز اصلی اندازه گیري هستند. در حالی که تعیین 
استاندارد، یک اندازه گیري با رویکرد محرك-محور4 است که در آن اندازه گیري در رابطه با سؤالات است. اعتقاد بر این 
است که براي سنجش پایایی هر دو، می توان از نظریه کلاسیک استفاده کرد، با این تفاوت که در تعیین استاندارد، به 
جاي فرم هاي موازي که حاوي سؤالات متفاوت هستند، جلسات موازي داریم که شامل داوران متفاوتی است (نیکولز و 
همکاران5 2010). تفاوت ها و شباهت هاي موجود بین مفهوم پایایی و راه هاي اندازه گیري آن در آزمون و تعیین استاندارد 

در نظریه کلاسیک در جدول 1-29 آمده است.

جدول 1-29 : مقایسه روش هاى ارزیابى پایایى در آزمون و تعیین استاندارد 
تعیین استاندارد آزمون پایایی

جمع آوري نظرات داوران در یک نویت ارائه سؤالات در یک نوبت ثبات درونی
آوري  جمع  مختلف  نوبت هاي  در  داوران  همان  از  استفاده 

نظرات داوران در مدت زمانی یکسان
مختلف  نوبت هاي  در  سؤالات  همان  از  استفاده 

ارائه سؤالات در مدت زمانی یکسان
اندازه گیري مجدد

یکسان بودن توزیع نمرات و واریانس در دو گروه جمع آوري 
نظرات داوران در مدت زمانی یکسان

یکسان بودن توزیع نمرات و واریانس در دو فرم 
ارائه سؤالات در مدت زمانی یکسان

فرم هاي موازي

تعداد مناسب داور انتخاب داوران با توجه به سیاست ها و 
بر  داوران  انتخاب  روش  بودن  یکسان  بیرونی  دیدگاه هاي 

اساس ویژگی هاي مدنظر

به  توجه  با  سؤالات  انتخاب  سؤال  مناسب  تعداد 
نوع  بودن  یکسان  تمیز  و  دشواري  شاخص هاي 

سؤالات طراحی سؤالات بر اساس دستورالعمل ها

هر سه مورد

1.  Reliability
2.  Consistency 
3.  Subject-centered
4.  Stimulus-centered
5.  Nichols et al
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در نظریه کلاسیک، در حالت سوژه-محور وقتی واریانس بین دانشجویان زیاد و واریانس بین سؤالات کم است، پایایی 
افزایش می یابد. در مقابل، در رویکرد محرك -محور، پایایی بالا در صورت افزایش واریانس بین سؤالات وکاهش واریانس 

بین افراد به دست می آید
تفاوت این دو در نظریه تعمیم پذیري به این صورت خواهد بود که در حوزه آزمون، دانشجویان، محور هستند و آزمون باید 
بتواند بین دانشجویان با سطوح مختلف توانمندي افتراق دهد و تعیین کند که نتیجه کسب شده توسط دانشجویان تا چه اندازه 
به سایر شرایط قابل تعمیم است. یعنی در صورت تغییر شرایط آزمون، مثلاً تغییر مصححان یا تغییر زمان برگزاري آزمون یا تغییر 
سؤالات، آیا باز هم همان نتیجه را کسب می کنند یا خیر. در حالی که در حوزه تعیین استاندارد که محرك-محور است، قصد این 
است که ببینیم نمره حدنصاب تعیین شده تا چه حد به سایر شرایط قابل تعمیم است. منظور از سایر شرایط در اینجا، تغییر داوران، 

پیش گرفتن روش هاي مختلف و اضافه کردن مواردي مانند بحث و بررسی نمرات واقعی است. 
تجلی مفهوم ثبات و پایایی در تعیین استاندارد به این صورت خواهد بود که در صورت تکرار فرایند، نتایج تا چه اندازه 
یکسان خواهند بود. منظور از نتیجه، نمره حدنصابی است که تعیین شده و میزان قبولی که از آن به دست آمده است. از 
آنجا که کل فرایند تعیین استاندارد، قضاوتى است، برخی معتقد هستند که به کار بردن کلمه «پایایی» براي آن چندان 
صحیح نیست زیرا در تعیین استاندارد نمی توان از میزان نزدیک بودن نتایج به واقعیت صحبت کرد. اساساً نمره حقیقی به 
عنوان حدنصاب وجود ندارد. استاندارد با هر روشی که محاسبه شود، باز هم، قراردادي و ذهنی است و با هر روشی، نمره 

متفاوتی به عنوان حدنصاب یک آزمون استخراج می شود که این موضوع به معناي اشتباه بودن آن نیست.
تعیین  روش  ثبات  یا  پایایی  سنجش  کرد.  عمل  احتیاط  با  باید  استاندارد  تعیین  روش هاي  پایایی  ضرایب  تفسیر  در 
استاندارد هرچند در مورد کیفیت روش اطلاعات خوبی در اختیار ذي نفعان می گذارد اما در عین حال درست بودن نمره 
حدنصاب را به دلیلی که ذکر شد، تضمین نمی کند. مسأله دیگر اینکه، بالا بودن ضریب پایایی لزوماً و همیشه نشانه خوبی 
نیست. به عنوان مثال، در روش انگوف، پایایی حاصل از تعیین استاندارد انفرادي را با پایایی تعیین استاندارد بعد از بحث 
مقایسه می کنیم و می بینیم که بحث باعث افزایش توافق بین داوران، کاهش واریانس بین نظرات و در نتیجه افزایش 
پایایی شده است. با بررسی جریان جلسه متوجه می شویم که داوران تحت تاثیر یک داور خاص که بحث را به دست گرفته 
است، قرار گرفته اند. یعنی در واقع، با برجسته شدن و تاثیر یک نفر به خصوص در جریان بحث، داوران احساس فشار 
می کنند و سعی می کنند که حتماً نظر خود را تغییر دهند تا مشابه بقیه شود. در موارد این چنینی، افزایش ضریب پایایی 

لزوماً نشانه فرایند مطلوب نیست.
تاکنون ما در مورد پایایی در آزمون و پایایی در تعیین استاندارد صحبت کردیم. نکته آخر در مورد پایایی که توسط برخی از 
صاحب نظران مورد توجه قرار گرفته است، جمع شدن خطاي این دو است. دیدیم که خطا احتمال دارد در خود آزمون رخ دهد که 
تجلی آن در «نمرات» دانشجویان مشهود است. این مسأله اي است که به صورت معمول در آزمون ها مورد بررسی قرار می گیرد. وقتی 
آزمونی برگزار می شود و پایایی آن سنجیده می شود، در حقیقت، میزان احتمال خطا در نمرات دانشجویان برآورد می شود. از طرفی 
خطا در روند تعیین استاندارد هم ممکن است به عنوان یک فرایند مستقل رخ دهد که تجلی آن، در «وضعیت رد یا قبول» دانشجویان 
است. بنابراین، این احتمال وجود دارد که دو خطاي فوق مجموعاً بر نمره قبولی اثر بگذارند. تاثیر این دو خطا می تواند موجب مخدوش 
شدن تقسیم بندي دانشجویان شود. برخی معتقد هستند این دو خطا به هم وابسته نیستند (برنان و لاکوود 1980)  اما برخی معتقد 
هستند که این دو خطا با یکدیگر ارتباط دارند (کین و ویلسون1 1984) و این کواریانس حاصله است که مشخص می کند چقدر 
حدنصاب در بستر اهداف همان آزمون خوب تعیین شده است. کواریانس منفی، باعث خطاي زیاد در دسته بندي دانشجویان می شود.

1.  Kane & Wilson
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براي روشن شدن موضوع، به مثال زیر توجه کنید:
نمره دانشجو در آزمونی صد نمره اي، 45 شده است. نمره حدنصاب آزمون با استفاده از روش انگوف، 51 برآورد شده است. یعنی می توانیم 

اعلام کنیم دانشجو موفق به کسب استاندارد نشده و در آزمون رد است.  
حال با بررسی پایایی آزمون و پایایی روش تعیین استاندارد متوجه می شویم که خطاي معیار آزمون 2 برآورد شده است. به عبارت دیگر، 
نمره حقیقی دانشجو به احتمال 68 درصد بین 43 تا 47 است. یعنی ممکن است نمره دانشجو 47 باشد و به خاطر خطاي آزمون کمتر گزارش 

شده باشد. در هر حال، با توجه به نمره حدنصاب 51، این دانشجو حتی با احتساب خطا، باز هم در آزمون رد است.
حال در می یابیم که که خطاي معیار تعیین استاندارد، 5 برآورد شده است. این بدان معنا است که استاندارد مى تواند بین 46 تا 56 باشد 

و دقیقاً 15 نیست. به عنوان مثال اگر نمره واقعى دانشجو 47 و استاندارد 46 باشد، در این حالت آیا وضعیت دانشجو قبول است یا رد؟ 
از آنجا که بین دو بازه فوق، همپوشانی وجود دارد، نمی توان با اطمینان گفت که دانشجو قبول نشده است. می بینیم که اعلام وضعیت افتاده 

براي دانشجو چندان هم قطعی نیست و ممکن است ناشی از خطاي تصادفی اندازه گیري باشد. 

نمره حدنصاب و میزان قبولی
همان طور که در قسمت پایایی عنوان شد، روش هاى مختلف موجب تعیین استانداردهاى مختلف مى شوند؛ مخصوصاً 
اگر داورها هم متفاوت باشند. این مسأله را باید در نظر داشت که استاندارد با هر روشی که محاسبه شود، نهایتاً قراردادي 
و ذهنی است. هیچ فرمول عینی و ریاضی براي تعیین حدنصاب وجود ندارد. این موضوع که با هر روشی، نمره متفاوتی به 
عنوان حدنصاب یک آزمون استخراج می شود، به معناي اشتباه بودن نتایج نیست؛ بلکه ذات تعیین استاندارد همین است. 
بدیهی است که اگر نمره حدنصاب حاصل از دو روش متفاوت باشد، درصد قبولی منتج شده نیز متفاوت خواهد بود. از طرفى، 
گاهی تفاوت بین دو نمره حدنصاب چندان محسوس نیست اما توزیع نمرات دانشجویان شرکت کننده در امتحان به گونه اي است 
که درصدهاي قبولی به صورت چشم گیر متفاوت خواهند شد. به عنوان مثال، اگر میانه نمرات خیلی نزدیک به استانداردِ تعیین شده 

باشد، به این معنا است که با تغییر کم حدنصاب، وضعیت رد و قبول تعداد زیادي از دانشجویان تغییر می کند.  
در مورد اینکه کدام روش نهایتاً سختگیرانه  تر است و استانداردهاي بالاتر و میزان قبولی پایین تر دارد، نمی توان نظر قطعی داد. 
مطالعات مختلفی که به مقایسه روش ها براي تعیین استاندارد یک آزمون پرداخته اند، به نتایج متفاوتی رسیده اند: برخى پژوهش ها 
نشان داده اند که روش هاى مبتنى بر آزمون تعداد قبولى بالاترى نسبت به روش  هاي مبتنی بر آزْمودنی داشته اند (نورسینی 1993)؛ 
در حالى که نتایج مطالعات دیگر حاکى از آن است که روش هاى مبتنى بر آزمون سختگیرانه بوده اند و انواع مبتنى بر آزمودنى، تعداد 
قبولى بیشترى داشته اند (روتمن و همکاران 1996، کین و همکاران 1999، کریمر و همکاران 2003، شونیم-کلین و همکاران 

2009). بر اساس برخی مطالعات نیز نمرات حدنصاب دو گروه مشابه بودند (کافمن و همکاران 2000).

قابلیت اجرا
یکی دیگر از شاخص هاي مهم که در ارزشیابی روش هاي تعیین استاندارد باید مورد توجه قرار گیرد، قابلیت اجراي روش 
است. به عبارت دیگر، از لحاظ عملی چقدر با امکانات و شرایط موجود، انجام یک روش خاص براي تعیین حدنصاب قبولی 
آزمون امکان پذیر است. البته هر روش، دشواري ها و چالش هاي اجرایی خاص خود را دارد و هیچ شیوه آسانی که در عین حال 
معتبر هم باشد، نمی توان یافت. بنابراین، مسأله اي که مورد تاکید است، ضرورت «توجه» به قابلیت اجرا است. هر دانشکده اي 
باید امکانات و شرایط خود را ارزیابی کند و به صورت آگاهانه در جهت رفع مشکلات و جلب مشارکت مسؤولان و تامین 

هزینه ها گام بردارد. 
هرچند که هر روش اقتضائات خاص خودش را دارد اما به صوت کلی مواردي را می توان نام برد که کم و بیش همه 

جا روي قابلیت اجرا اثر دارند. در اینجا به برخی از این مشکلات و راه حل هاي آنها می پردازیم:
اول اینکه روش هاي مبتنی بر آزمون که نیاز به تشکیل جلسه دارند، ممکن است از لحاظ اجرا با مشکل مواجه شوند. 
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زیرا اعضاي هیأت علمی احساس می کنند وقت خود را می توانند به کارهاي مهم تر اختصاص دهند. بنابراین، محتمل است 
که عده اي از آنها در جلسه شرکت نکنند. غیبت داوران از چند جهت مهم است و باید از آن جلوگیري شود. 

اولاً تعداد داوران براي رسیدن به روایی و پایایی قابل قبول باید مناسب باشد که قبلاً در مورد آن صحبت شد. در نظر � 
بگیرید حداقل تعداد توصیه شده را در نظر گرفته ایم و مثلاً 6 نفر را براي شرکت در جلسه دعوت کرده ایم. اگر دو نفر 

غیبت کنند، عملاً روایی و پایایی روش به شدت زیر سؤال خواهد رفت.
تعداد داوران مخصوصاً اگر قرار باشد بحث گروهی صورت گیرد، بسیار اهمیت دارد. معمولاً در تعداد کم تبادل نظرات � 

به خوبی شکل نمی گیرد و در واقع بحث موثر نخواهد بود. 
اگر قرار باشد جلسه  دومی پس از برگزاري آزمون تشکیل شود تا بررسی نمرات واقعی صورت گیرد، عملاً داوري که � 

در جلسه اول حضور داشته است اما در جلسه دوم غیبت کرده است، از محاسبات کنار گذاشته می شود. پس اهمیت 
دارد که در تمام جلسات تمام داوران حاضر باشند.

براي مقابله با چالش  فوق مهم است که تدابیري اندیشیده شود از جمله:
از قبل با اعضاي هیأت علمی هماهنگی صورت گیرد، اهمیت جلسه به صورت رسمی و غیررسمی یادآوري شود و � 

زمان و مکان جلسه به اطلاع ایشان برسد.
زحمتی که داوران متقبل می شوند و زمانی که صرف جلسه می کنند، به شکل مناسب جبران شود.� 
حتی المقدور از حواشی جلسات کاسته شود تا زمان جلسه طولانی نشود. مثلاً اگر قرار است جلسه توجیهی و آشنایی � 

با روش تعیین استاندارد در همان روز صورت گیرد، از سخنرانی هاي کسل کننده و طولانی پرهیز شود و بیشتر کار 
عملی و بحث انجام شود. اگر قرار است محاسباتی در جلسه صورت گیرد و نتایج همانجا به رویت داوران برسد، از 

قبل ترتیبی اتخاذ گردد که داده ها سریعاً جمع آوري گردند و وارد فایل شوند.  
اگر قرار است بررسی نمرات واقعی انجام شود، همیشه تشکیل دو جلسه الزامی نیست. می توان جلسه قبل از آزمون را � 

حذف کرد. بنابراین داوران فقط یک بار به جلسه دعوت می شوند و ابتدا بدون مشاهده نتایج آزمون استاندارد را تعیین 
می کنند. سپس در دور بعدي، نمرات دانشجویان در اختیار آنها گذاشته می شود تا در صورت تمایل تجدید نظر کنند.     
دومین مسأله اینکه احتمال دارد روش هایی که مستلزم فعالیت ذهنی هستند، از لحاظ اجرایی با مشکل مواجه شوند. البته 
تقریباً در تمام روش هاي تعیین استاندارد از آنجا که داور باید به صورت مسمتر قضاوت کند، احتمالات مختلف را بالا و پایین 
کند، مفهوم دانشجوي مرزي را تجسم کند و ...، فعالیت ذهنی مدام مورد نیاز است اما برخی از روش ها روند پیچیده تري دارند. 
شیوه هاي مبتنی بر آزمون که چند مرحله اي هستند یا نیاز دارند که داور در آن واحد چند مقوله را در ذهن نگه دارد و بسنجد، از 
جمله مواردى هستند که روند پیچیده اى دارند. خستگی ذهنی داوران بر روند قضاوت و تصمیم گیري آنها اثر می گذارد. بنابراین، 

در نظر گرفتن فرصت استراحت در فواصل کار و حتی مسائل ساده اي مانند پذیرایی حائز اهمیت هستند. 
سومین چالش اجرایی، نیاز به داوران متخصص و با تجربه است که البته باز هم براي تمام روش هاي تعیین استاندارد 
صدق می کند اما براي برخی بیشتر محسوس است. دوباره دو محدودیتی را که در بالا به آنها اشاره شد، در نظر بگیرید. شاید 
این طور به نظر برسد که روش هاي مبتنی بر آزمودنی از لحاظ اجرایی ساده تر هستند. اما حقیقت این است که در برخی از 
روش هاي مبتنی بر آزمودنی، مشکل دیگري وجود دارد و آن اینکه دسترسی به داوران متخصص و با تجربه دشوارتر است. 
به عنوان مثال روش گروه مرزي را براي تعیین استاندارد یک OSCE در نظر بگیرید. هرچند تصور می شود در این حالت، فکر 
کردن به مفاهیم فرضى و تخیلى آنچنان که در روش انگوف لازم است وجود ندارد و کار داوران راحت تر اس، اما از طرفى 
معمول است که در بسیاري از آزمون هاي OSCE به جاي اعضاي هیأت علمی خبره، از بیماران استانداردشده، دانشجویان 
سال بالاتر یا دستیاران براي نمره دهی در ایستگاه ها استفاده شود. هرچند شاید این افراد به خوبی از عهده تکمیل چک لیست 

برآیند، براي ارزیابی کلی در مقیاس لیکرت که براي روش گروه مرزي احتیاج است، نیاز به قضاوت معتبرتري است. 
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عملکرد  نتایج  باید  آن  در  که  دیگري  روش  هر  کلاً  و  آزمودنی  بر  مبتنی  روش هاي  مورد  در  که  مشکلى  چهارمین 
دانشجویان بررسی شود وجود دارد، تصحیح برگه هاي دانشجویان است که هر چند کار پیچیده اي نیست، ولی تصحیح 

برگه ها، جمع آوري نمرات و انجام تحلیل هاي اولیه در مورد آنها از لحاظ اجرایی کار می برد و نیازمند صرف وقت است.
پنجم این که روش هایی که نیاز به محاسبات پیچیده دارند، شاید در همه جا قابل استفاده نباشند. البته عموم روش هاي تعیین 
استاندارد، نیاز به محاسبات پیچیده ندارند و صرفاً محاسباتی در حد میانگین و میانه و توزیع نمرات کفایت می کند. این مسأله شاید 
براي روشی مانند رگرسیون مرزي پیش آید که براي احتساب معادله رگرسیونی، نیروي متخصص مورد نیاز باشد. هرچند که این 

محاسبه نیز واقعاً چندان پیچیده نیست. 
به صورت خلاصه، هیچ روش تعیین استاندارد معتبري بدون صرف وقت و هزینه و انرژي، انجام پذیر نیست. همان طور 
که قبلاً ذکر شد، منظور از موارد مطرح شده این نیست که این روش ها اساساً مورد استفاده قرار نگیرند بلکه دست اندرکاران 
باید تمهیداتی بیاندیشند تا ضمانت اجرایی آن را زیاد کنند. امکانات و شرایط موجود، منابع مالی، دسترسی به اعضاي هیأت 

علمی و به صورت کلی، قابلیت اجرا در انتخاب روش تعیین استاندارد آزمون بسیار تاثیرگذار است. 

 مدل نمره دهی

تاکنون در مورد انواع روش هاي تعیین استاندارد صحبت شد. موردي که باقی می ماند، مدل نمره دهی است که مستقل 
از روش تعیین استاندرد است. به عبارت دیگر، فارغ از اینکه حدنصاب قبولی با چه روشی تعیین شده است، در خصوص 
مدل نمره دهی باید به صورت جداگانه تصمیم گیري شود. چون بر اساس تجربه دیده شده است که معمولاً در خلال بحث 

تعیین استاندارد، بحث هایی در مورد مدل نمره دهی صورت می گیرد، در اینجا به مدل نمره دهی نیز می پردازیم. 
در مورد هر آزمونی مخصوصاً آنهایی که از چند قسمت تشکیل شده اند، باید تصمیم گرفت که نمره نهایی چگونه حاصل 
می شود. مدل نمره دهى دلالت دارد به اینکه نمرات قسمت هاى مختلف آزمون را با چه روشى ترکیب کنیم تا وضعیت رد و قبول 
دانشجو را در کل معلوم کنیم. اگر نمرات حاصل از تمام قسمت ها را با هم جمع کنیم و در مجموع بسنجیم که آیا دانشجو قبول 

شده یا نه، به صورت کاملاً جبرانى1 عمل کرده ایم. دو حالت دیگر، غیرجبرانی2 (یا کونژنکتیو3) و نیمه جبرانی4 هستند. 
مثلاً حالتی را در نظر بگیرید که امتحان پایان ترم با نمره قبولی 10 از 20، شامل آزمون کتبی (12 نمره)، آزمون شفاهی 
(4 نمره) و ارائه پروژه (4 نمره) باشد. در مدل نمره دهی جبرانی، کمبود نمره در یک بخش، توسط نمره بالاى بخش دیگر قابل 
جبران است. یعنى، اگر دانشجویی پروژه ارائه ندهد ولی مجموع نمره کتبی و شفاهی وي 14 شود، قبول محسوب می شود اما 
در مدل غیرجبرانی حتی با وجود اینکه دانشجو حدنصاب کلی را کسب کرده است، از آنجا که موفق به کسب حدنصاب در تمام 

قسمت ها نشده است، مردود در نظر گرفته می شود (جدول 29-2).    

جدول 2-29 : مقایسه مدل نمره دهى جبرانى و غیرجبرانى در وضعیت یک دانشجو 
حدنصاب با مدل غیرجبرانى حدنصاب با مدل جبرانى نمره دانشجو حداکثر نمره

قبول - آزمون کتبی
قبول - 3 4 آزمون شفاهی
رد - 0 4 ارائه پروژه

رد قبول 14 20 نتیجه کل

1.  Total compensatory (TC)
2.  Non compensatory (NC)
3.  Conjunctive
4.  Partial compensatory (PC)
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 این مسأله درون یک آزمون نیز صدق مى کند که با ذکر چند مثال توضیح داده می شود:
یک آزمون OSCE با 10 ایستگاه را براي دستیاران رشته طب اورژانس در نظر بگیرید. گاهى ما فقط به نمره کل دستیار 
نگاه می کنیم و عملکرد او در هر یک از ایستگاه ها چندان اهمیتی ندارد. در این صورت اگر جمع نمره او بیشتر از استاندارد 
به دست آمده باشد، قبول محسوب می شود. به این حالت، مدل نمره دهی جبرانی گفته می شود. یعنی شاید در یک ایستگاه 
نمره خوبی نگرفته باشد اما نمره ایستگاه دیگر آن را جبران کرده است. گاهی براى ما مهم است که دستیاران در تک تک 
ایستگاه ها به حدنصاب برسد، در این صورت مدل غیرجبرانى نامیده مى شود. یعنى اگرچه در کل نمره دستیار به حدنصاب 
رسیده است اما از آنجا که در یک ایستگاه کمتر از حد مورد انتظار ظاهر شده است، در نهایت در آزمون قبول نمى شود. 
نوع سومى هم وجود دارد که در واقع مخلوط این دو حالت است به این معنا که علاوه بر اینکه نمره کل باید به حدنصاب 
برسد، حدنصاب براى تعدادى از سؤالات/ ایستگاه ها و نه تمام آنها گذاشته مى شود. مثلاً کمیته آزمون تصمیم می گیرد که 
از ده ایستگاه آزمون فوق، ایستگاه انتوباسیون براي رزیدنت طب اورژانس بسیار مهم است و حتما باید در آن نمره قبول 

بیاورد. به این مدل نیمه جبرانى گفته مى شود. 
در مثال دیگر، یک آزمون OSCE براي پایان دوره کارآموزي دانشجویان پزشکی در نظر بگیرید که شامل ایستگاه هایی 
از جمله اخذ شرح حال، مهارت ارتباطی، معاینه فیزیک و .. است. از نظر کمیته آزمون،  حوزه مهارت هاى ارتباطى بسیار 
مهم است و دانشجو حتماً باید در آن نمره قبولى کسب کرده باشد و بدون آن در کل امتحان قبول محسوب نمى شود. در 
اینجا باید به رابطه اى که ممکن است بین چند ایستگاه با یکدیگر  وجود داشته باشد، توجه کرد. مثلاً اگر در یک ایستگاه 
چگونگى  که  داشت  توجه  باید  ارتباط،  برقرارى  مهارت  دیگر  ایستگاه  در  و  مى گیرد  قرار  ارزیابى  مورد  شرح حال  مهارت 
مهارت  ایستگاه  نمرات  یعنی  گذاشت.  خواهد  اثر  هم  او  شرح حال گیرى  مهارت  روى  بیمار،  با  دانشجو  ارتباط  برقرارى 
ارتباطی و ایستگاه شرح حال با هم ارتباط دارند. استفاده از روش غیرجبرانى در صورتى که بین محتواى مورد ارزیابى در 
ایستگاه هاى مختلف رابطه وجود نداشته باشد و یا این ارتباط قابل چشم پوشى باشد، نتایج بهترى مى دهد (سیرل1 2000).

شونیم-کلین و همکاران 2009
در این مطالعه، سه روش گروه مرزى، آنگوف بلى/خیر و آنگوف تغییریافته براى تعیین استاندارد یک OSCE با 14 ایستگاه براى ارزیابى 
عملکرد 119 دانشجوى سال سوم دندانپزشکى با هم مقایسه شدند تا روش بهینه اى که قادر باشد دانشجویان توان مند و غیرتوان مند را از 
هم جدا کند، معرفى گردد. حوزه هاى توان مندى مورد نظر شامل: تعهد حرفه اى، مهارت هاى ارتباطى، گردآورى اطلاعات بالینى، تشخیص، 
ارائه طرح درمان و بهداشت دهان-دندان بود که در چهار کلاستر که هر یک شامل سه یا چهار ایستگاه بودند، مورد ارزیابى قرار گرفتند. 
براى هر ایستگاه چک لیستى شامل 10 آیتم طراحى شده بود؛ به جز یک ایستگاه که پنج آیتم داشت. همچنین آیتم ها بر اساس اهمیتشان 
وزن دهى شده بودند. علاوه بر آن هر آزمون گر یک چک لیست دیگر داشت تا ارزیابى کلى خود را از عملکرد دانشجو در آن ایستگاه به 
صورت لیکرتى از یک تا پنج مشخص کند. امتحان در چهار روز و در شش جلسه برگزار شد. فرمت کلى ایستگاه ها در روزها یکسان بود ولى 
تغییرات جزئى مثلاً در سناریو یا کلیشه هاى رادیوگرافى اعِمال شده بود. در روزهاى متفاوت در اکثر ایستگاه هاى مشابه، آزمون گر عوض 
شده بود که پایایى این روش در مقاله قبلى همین نویسندگان ثابت شده بود. 42 استاد دندانپزشکى به عنوان آزمون گر در این چهار روز 
شرکت کردند. تعیین استاندارد به شیوه آنگوف قبل از برگزارى OSCE و با دعوت از 13 داور انجام شد. در ابتداى جلسه در مورد تعریف 
و ویژگى هاى دانشجوى مرزى بحث شد و سپس هر کس با پاسخ بلى/خیر به قضاوت در مورد تک تک آیتم ها پرداخت. گفته شده است که 
در روش آنگوف، داوران استاندارد را بالا تعیین مى کنند. بنابراین بعد از OSCE همان داورها دوباره جمع شدند تا بررسى تمرات واقعى انجام 
گیرد: در این روش اطلاعات مربوط به میانگین نمره دانشجویان در هر ایستگاه، میزان قبولى و استانداردهایى که قبلاً تعیین شده بود، در 
اختیار داوران قرار داده شد. پروسه قضاوت مجدداً تکرار شد و داورها مختار بودند که در تصمیم خود براى هر آیتم تجدیدنظر کنند. به این 
ترتیب آنگوف تغییریافته هم اجرا شد. براى هر ایستگاه و هر داور نسبت قبولى دو روش محاسبه شد و سپس میانگین گرفته شد. به نظر 
نویسندگان نتایج حاصل از روش مرزى قابل قبول تر بود. از نظر میزان قبولى در روش مرزى بیشتر از روش آنگوف و حتى آنگوف تغییر 
یافته بود. بنابراین مى شود گفت که در این مطالعه روش مرزى سخت گیرى کمترى نشان داده است. در مدل نسبتاً جبرانى (PC) که از نظر 
نویسندگان در مقایسه با مدل هاى جبرانى کامل و غیر جبرانى، بهترین و قابل قبول ترین استاندارد را به دست داده بود، میزان قبولى در روش 
آنگوف I و II و مرزى به ترتیب 30/3 درصد، 34/5 درصد و 61/3 درصد بود. همچنین شاخص پایایى (RMSE) نشان دهنده پایایى بیشتر 
روش مرزى بود. براى مدل جبرانى نسبى (PC) این میزان به ترتیب  3/7-2/0 درصد، 2/2-1/8 درصد و  0/7-0/6 درصد به دست آمد

.

1.  Searle
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کلیات  تحلیل آزمون

مقدمه
پس از اینکه آزمون برگزار شد و نمرات و نتایج آن اعلام شدند، هنوز کار مسؤولان امر ارزیابى فراگیران تمام نشده 
است. براى اینکه مطمئن باشیم آزمونى که برگزار کرده ایم، از کیفیت لازم برخوردار بوده است و به اهداف خود رسیده 
است، لازم است که روند برگزارى آزمون را ارزشیابى و نتایج حاصله را تحلیل کنیم. ضرورت این مسأله مخصوصاً در 
آزمون هاى سطح بالا و مهم علوم پزشکى که هم براى دانشجویان سرنوشت ساز هستند و هم باید پاسخگوى انتظارات 

جامعه باشند، محسوس تر است. 
در حالى که همگان بر ضرورت و اهمیت این امر واقف هستند، معمولاً این مرحله یا اصلاً انجام نمى شود و یا به صورت 
بسیار مختصر، نامنظم و غیرمستمر انجام مى شود. در حالى که به نظر مى رسد تنها با پایش مستمر فرایند و پیامدهاى 
ارزیابى، اخذ بازخورد از جنبه هاى مختلف و اعِمال نکات اصلاحى در دفعات بعدى و بررسى مجدد تاثیر آنها مى توان امیدوار 
بود که در نحوه ارزیابى بهبود دیده شود. در غیر این صورت، تکرار اشتباهات بدون آن که اساساً متوجه وقوع آنها باشیم و 

معمول شدن یک رویه ثابت بدون اصلاح نارسایى ها و بازنگرى فرایندها، بسیار محتمل است. 
صاحبان  به دست  آن  نتایج  معمولاً  مى گیرد،  صورت  آزمون  که تحلیل  موارد معدودى  در  حتى  که  اینجاست  نکته   
اصلى یعنى طراحان آزمون نمى رسد. گاهى نیز اعداد خامى به آنها ارائه مى شود که چون تفسیر و کاربرد آن براى ایشان 
روشن نیست، در نهایت سود چندانى حاصل نمى شود. در حالى که تحلیل آزمون تنها در همکارى نزدیک دو گروه طراح 
و تحلیل گر معنا پیدا مى کند. هر تلاشى که در این راستا نباشد، مانند حلقه هاى ناپیوسته زنجیرى است که نهایتاً نمى توان 
انتظار خاصى از آن داشت. در واقع تفسیر یافته هاى آمارى که از تحلیل آزمون به دست آمده است، به تنهایى از عهده 
تحلیل گر برنمى آید و طراح آزمون و مدرس باید در این خصوص همفکرى نمایند تا بتوانند با توجه به نتایج به دست آمده و 
شرایط خاص درس و آزمون پیشنهادهایى براى بهبود ارائه دهند. جالب توجه است که بهترین نتیجه زمانى حاصل مى شود 
که این رابطه دوسویه باشد. همان طور که انتظار داریم نتایج تحلیل به دست طراح برسد و بر اساس آن تغییراتى اعمال 

شود، منطقى است که انتظارات و سفارش هاى طراح قبل از انجام تحلیل براى تحلیل گر شفاف شود.
شاید یکى از عللى که باعث نگرانى کاربران عادى و اجتناب آنها از ورود به بحث تحلیل مى شود، این باشد که عمده 
مباحث مربوط به تحلیل آزمون، تحت عنوان سایکومتریک و با استفاده از ترمینولوژى تخصصى و فرمول هاى آمارى و 
ریاضى در کتب تخصصى مورد بحث قرار مى گیرند. براى کاهش این مشکل تلاش شده است که در این بخش کتاب، 
اغلب مفاهیم براى درك بهتر به صورت ساده و با ذکر مثال هاى روزمره بیان شوند. توصیه مى شود به منظور مطالعه بیشتر 

و عمیق تر در این خصوص به متون اصلى و تخصصى مرتبط مراجعه گردد. 
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نکته دیگر اینکه تحلیل آزمون در اکثر کتب تنها به آزمون هاى کتبى آن هم از نوع چندگزینه اى محدود شده است. 
در حالى که یکى از نکاتى که باید به آن توجه داشت، این است که تحلیل و ارزشیابى بعد از استفاده از هر نوع ابزارى که 
به منظور ارزیابى دانشجویان به کار مى رود، لازم و ضرورى است. در این بخش تلاش مى شود با توجه به تنوع ابزارهایى 
که در بخش هاى پیشین کتاب معرفى شدند، پوشش مناسبى از نظر تحلیل آنها نیز ارائه شود. برخى از شاخص هاى معرفى 
شده براى اغلب ابزارها قابل محاسبه هستند و تعدادى از شاخص ها براى یک ابزار خاص قابل استفاده هستند. همچنین 
برخى از شاخص ها براى بررسى کل آزمون به کار مى روند و برخى دیگر اطلاعات خوبى در خصوص تک تک سؤالات و 

ایتم ها به دست مى دهند. 
نکته مهم دیگر این که همان گونه که براى ازریابى دانشجو نمى توان تنها به یک ابزار ارزیابى اکتفا کرد و لازم است 
که نتایج ابزارهاى متعدد مدنظر قرار گیرند، در اینجا هم نمى توان تنها با یک شاخص در خصوص کیفیت آزمون یا سؤالات 
آن اظهار نظر قطعى کرد. معمولاً مجموعه اى از شاخص ها در کنار هم باید لحاظ شوند تا بتوان به دید مناسبى نسبت به 
فرایند و پیامدهاى ارزیابى دست پیدا کرد. از آن مهم تر توجه به این نکته است که اگر مشاهده شد شاخص مربوط به یک 
سؤال پایین تر از حد مطلوب است، تنها راه حل، حذف آن سؤال نیست. این امر بسیار معمول است که به طراحان پیشنهاد 
شود سؤال با ضریب دشوارى یا تمیز پایین را حذف کنند. در حالى که شاید در آن آزمون، پایین بودن ضریب دشوارى یا 
تمیز واقعاً اتفاق بد و ناشى از اشتباه نبوده است. همچنین حذف سؤالات این چنینى ممکن است موجب کاهش پایایى گردد 
که به نوبه خود خطاى آزمون را بالا مى برد. بنابراین قبل از پیدا کردن راه حل، در نظر گرفتن شاخص هاى متعدد، تفسیر  
و تحلیل یافته ها و بررسى علل وقوع آنها، براى رفع اشکالات و نیل به اهداف مورد نظر بسیار مفید و کمک کننده است.        
 مسأله دیگر اینکه آنچه به صورت رایج در بسیارى از کتب و مقالات در خصوص تحلیل آزمون گفته مى شود، بر مبناى 
نظریه کلاسیک آزمون است. در برخى از موارد هم که به سایر نظریه هاى اندازه گیرى پرداخته مى شود، مسائل به صورت 
غامض و پیچیده  طرح مى شوند که خارج از توان یک کاربر عادى به نظر مى رسند. در بخش اول این کتاب، مفاهیم و 
مبانى سه نظریه اندازه گیرى بیان شد. در این بخش قصد داریم که با ذکر مثال هاى مرتبط با ارزیابى فراگیران، کاربرد هر 

سه نظریه کلاسیک آزمون، نظریه تعمیم پذیرى و نظریه سؤال پاسخ را در تحلیل آزمون بررسى کنیم. 
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توزیع نمرات

در بسیارى از مواقع براى تفسیر نتایج حاصل از آزمون ها نمى توان صرفاً به نمرات خام دانشجویان اتکا کرد و باید 
اقداماتى روى آنها انجام داد. این اقدامات باعث مى شوند که نمرات خام دانشجویان به صورت معنادار درآیند و قابل تفسیر 
و تحلیل شوند. برخى از این اقدامات در سطح کل آزمون و برخى روى تک تک سؤالات یا ایستگاه ها (به صورت کلى 

آیتم ها) صورت مى گیرند. 
محاسبه  موارد،  این  جمله  از  برمى گردند.  آزمون  کل  به  که  پراخت  خواهیم  شاخص هایى  مرور  به  فصل،  این  در 
و  استاندارد  نمرات  محاسبه  نمودار،  و  جدول  شکل  به  نمرات  فراوانى  توزیع  نمایش  پراکندگى،  و  مرکزى  شاخص هاى 
همچنین تعیین همبستگى بین نمرات مختلف هستند. روایى و پایایى در دو فصل جداگانه مورد بحث قرار خواهند گرفت. 

شاخص هاى مرکزى و پراکندگى
گفته مى شود که بهترین شاخص مرکزى نمرات،  میانگین1 است. به عبارت دیگر، اگر تنها به یک شاخص دسترسى 

داشته باشیم که بیشترین اطلاعات را به دست بدهد، آن شاخص میانگین است. 

= میانگین مجموع نمرات
تعداد دانشجویان

اما مشکل اینجا است که میانگین شدیداً تحت تاثیر نمرات خیلى بالا یا خیلى پایین که احتمالاً تعداد کمى هم دارند، 
قرار مى گیرد. شاخص دیگر،  میانه2 است که دقیقاً نقطه وسط نمرات را مشخص مى کند. به این ترتیب که نمرات به ترتیب 
ردیف مى شوند و نمره اى که در وسط قرار گرفته است، مشخص مى شود. شاخص مرکزى دیگر،  نما3 است که بیشترین 

نمره اى است که تکرار شده است.
نشان  و  نیستند  کافى  آزمون  نتایج  تفسیر  براى  مى گذارند،  اختیار  در  خوبى  اطلاعات  مرکزى  شاخص هاى  اگرچه 
نمى دهند پراکندگى نمراتى که دانشجویان کسب کرده اند، چطور بوده است. براى توصیف بهتر نتایج آزمون، شاخص هاى 
پراکندگى استفاده مى شوند.  دامنه4، فاصل بین کمترین و بیشترین نمره کسب شده است.  واریانس5 شاخص دیگرى است 
که براى محاسبه آن، فاصله هر نمره از میانگین (نمره انحراف) به توان دو مى رسد و سپس مجموع نمرات انحراف بر تعداد 

دانشجوبان تقسیم مى شود. با جذر گرفتن از واریانس،  انحراف معیار6 به دست مى آید:
1.  Mean 
2.  Median 
3.  Mode 
4.  Range 
5.  Variance 
6.  Standard Deviation (SD)
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= واریانس مجموع مجذورات نمرات انحراف
تعداد دانشجویان

√= انحراف معیار وریانس

محاسبه موارد فوق در مواردى که تعداد دانشجویان زیاد است، به راحتى با نرم افزارهایى مانند Excel و SPSS قابل 
انجام است. براى نشان دادن نحوه محاسبه آنها یک مثال ساده را مرور مى کنیم. پنج دانشجو در امتحان شرکت کرده اند 

و نمرات آنها به صورت جدول 1-31 است. میانگین و انحراف معیار نمرات چند است؟  

جدول 1-31 : نمرات 5 دانشجو در یک آزمون
5 4 3 2 1 شماره دانشجو

18 17 15 12 8 نمره

= میانگین 8+12+15+17+18
5 = =70 145

= میانگین (8-14)2+ (12-14)2+ (15-14)2+ (17-14)2+ (18-14)2

5 = =36+4+1+9+16 66 13.2
5 5 =

3.64=13.2√ = انحراف معیار

موارد فوق یعنى نمرات، میانگین و انحراف معیار نمرات یک آزمون را مى توان به صورت زیر نشان داد:

15 8 18 17 12 14 

جداول و نمودارها
توزیع نمرات شرکت کنندگان در آزمون به شکل جدول و نمودار قابل نمایش است. 

جدول توزیع فراوانى نمرات
براى تهیه جدول توزیع فراوانى، نمرات دانشجویان به ترتیب ردیف مى شوند و فراوانى هر نمره، یعنى دفعات تکرار 

آن در مقابل آن نوشته مى شود. سپس مى توان درصد هر یک از نمرات را نیز محاسبه کرد. به جدول 2ـ31 توجه کنید.
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17/5 17 16 15/5 15 14 13/5 13 12 11/5 11 9/5 8 نمره

1 3 2 1 1 1 2 2 3 1 1 1 1 فراوانى

جدول 2-31 : فراوانى نمرات یک آزمون 

این حالت، فهرستى طولانى به دست مى دهد که چندان کاربردى نیست. حالت کاربردى تر این جدول، مخصوصاً زمانى 
که تعداد دانشجویان زیاد است، این است که نمرات دسته بندى شوند و توزیع فراوانى نمرات هر دسته گزارش شود. مثلاً 

مى توان نمرات 0 تا 20 را به صورت جدول 3-31 به چهار دسته تقسیم کرد.

جدول 3-31 : فراوانى و درصد نمرات آزمون با شرکت 20 دانشجو
درصد فروانى دسته

0 0 0 تا 5

٪10 2 5 تا 10

٪50 10 10 تا 15

٪40 8 15 تا 20

٪100 20 0 تا 20

نمودار  هسیتوگرام و  چند ضلعى
توزیع فراوانى نمرات دانشجویان را مى توان علاوه بر جدول به شکل نمودار نیز نشان داد. هیستوگرام به شکل چند 
مستطیل به هم چسبیده است و توزیع فراوانى متغیرهاى «پیوسته»1 مانند نمرات را نمایش مى دهد. محور افقى، فاصله 
دسته ها و محورعمودى، فراوانى نمرات هر دسته است (شکل 1-31). اگر در همین نمودار، وسط طبقات را به یکدیگر 

متصل کنیم، نمودار چندضلعى رسم مى شود (شکل 31-2).

شکل 2-31: نمودار چند ضلعىشکل 1-31: نمودار فراوانى نمرات
1.  Continuose
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در آزمون هاى هنجارى معمولاً اکثر نمرات نزدیک نمره میانگین هستند و هرچه از میانیگن دورتر مى شوند، تعداد 
آنها کمتر مى شود. بنابراین، توزیع نمرات، مشابه توزیع نرمال است که در آن دو قسمت منحنى، نسبت به خط وسط 
فاصله یک  این حالت، از نمره میانگین تا  میانه بر هم منطبق مى باشند. در  قرینه هستند و میانگین و نما و 
انحراف معیار از آن، 34/13 درصد نمرات قرار مى گیرند. پس بین منفى یک انحراف معیار تا مثبت یک انحراف 
معیار، 68/26 درصد نمرات قرار دارند. این مقادیر براى مثبت-منفى دو و مثبت-منفى سه انحراف معیار در شکل 

3-31 نشان داده شده اند.
در آزمون هاى معیارى اکثر فراگیران به اکثر سؤالات جواب مى دهند و نمرات بالا زیاد است. بنابراین، نمودار 
توزیع نمرات آزمون هاى معیارى، چولگى منفى1 دارد یعنى زنگوله آن به سمت راست متمایل است. (شکل 31-4).  

شکل 3-31: نمودار توزیع نمرات و انحراف معیار آنها

شکل 4-31: توزیع نمرات با چولگى منفى، نرمال و مثبت
1.  Negative skewed
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 نمودار ستونى و  دایره اى
براى نمایش متغیرهاى «گسسته»1 مى توان از نمودار ستونى2 یا دایره اى3 استفاده کرد. به عنوان مثال، اگر در یک 
امتحان با شرکت 20 دانشجو، دو نفر در امتحان رد شده  باشند، میزان قبولى و ردى دانشجویان را مى توان به صورت 

شکل هاى 5-31 و 6-31 نشان داد:

شکل 6-31: نمودار دایره اى نمراتشکل 5-31: نمودار ستونى نمرات

نمرات استاندارد 
محاسبه  نمرات استاندارد4 این کاربرد را دارد که موقعیت نمره یک دانشجو در مقایسه با موقعیت سایر شرکت کنندگان 
تعیین مى شود. به عنوان مثال دانشجویى را در نظر بگیرید که در آزمون آناتومى نمره 17 و در آزمون بیوشیمى نمره 15 
را کسب کرده است. درست است که نمره او در بیوشیمى کمتر است اما نمى توان گفت که واقعاً در آزمون آناتومى عملکرد 
که  دریافت  نمى توان  باشد. همچنین  بوده  سخت تر  بیوشیمى  آزمون  که  دارد  احتمال وجود  این  زیرا  است  داشته  بهترى 
وضعیت او نسبت به سایر دانشجویان چطور است. براى اینکه بتوان این قیاس ها را انجام داد، نمرات خام را به نمرات 

استاندارد تبدیل مى کنیم. 
نمره Z توزیعى است که میانگین آن صفر و انحراف معیار آن 1 است. براى محاسبه نمره Z از این فرمول  استفاده مى شود:

Z score = میانگین نمرات- نمره دانشجو
انحراف معیار نمرات

اگر میانگین و انحراف معیار آزمون آناتومى به ترتیب 13 و 2 و میانگین و انحراف معیار آزمون بیوشیمى به ترتیب 16 
و 1 باشد، نمره Z دانشجوى فوق در آزمون آناتومى و بیوشیمى به شکل زیر قابل محاسبه است:

1.  Discrete
2.  Bar chart
3.  Pie chart
4.  Standard score
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Z score = 17-13 +4 +22 2- = Z score = 15-16 -1 -11 1- =

همان طور که مشخص است، نمره دانشجو در آزمون آناتومى به اندازه دو انحراف معیار بالاتر از میانگین است در حالى که 
در آزمون بیوشیمى به اندازه یک انحراف معیار پایین تر از متوسط کلاس است. پس توانستیم نمره خام دانشجو را به شکلى 
دربیاوریم که وضعیت او را در هر یک از دروس با سایر دانشجویان کلاس مقایسه کند. براى مقایسه وضعیت او در دو درس، 

محاسبه نمره T تفسیر آسان ترى به دست مى دهد. نمره T توزیعى است که میانگین آن 50 و انحراف معیار آن 10 است:

T score = 10 Z+50
نمره T این دانشجو به ترتیب در درس آناتومى و بیوشیمى به صورت زیر است:

T score = (10×(+2)) + 50=70 T score = (10×(-1)) + 50=40

نمرات 70 و 40 به صورت مستقیم قابل مقایسه با یکدیگر هستند. از آنجا که انحراف معیار نمره استاندارد T، 10 است، 
مى توان به راحتى گفت که در آزمون آناتومى 2 انحراف معیار بالاى میانگین و در آزمون بیوشیمى یک انحراف معیار پایین 

میانگین است که این نتیجه از روى نمره Z نیز به دست آمد. 

 ضریب همبستگى

یکى از مواردى که در تفسیر نتایج آزمون کمک کننده است و اطلاعات مفیدى در اختیار مسؤولان برگزارى آزمون مى گذارد، 
همبستگى1 بین متغیرهاى مختلف آزمون ها است. بسته به این که نوع متغیرها چیست، از فرمول هاى مختلف براى تعیین رابطه بین 
آنها استفاده مى شود. در اینجا در مورد ضریب همبستگى پیرسون2 که کاربرد بیشترى در تعیین روایى و پایایى ابزارها دارد و همچنین 
ضریب همبستگى «دورشته اى نقطه اى»3 که در بحث ضریب تمیز بحث مورد استفاده قرار خواهد گرفت، توضیحاتى ارائه مى شود.

 ضریب همبستگى پیرسون
این ضریب بسیار متداول است و براى تعیین رابطه بین دو متغیر «پیوسته» به کار مى رود. به عنوان مثال، به منظور 
سنجش همبستگى بین نمرات آزمون جامع علوم پایه یک دوره از دانشجویان با نمرات آزمون جامع پیش کاروزى همان 
دانشجویان از ضریب همبستگى پیرسون استفاده مى شود. مى توان نمرات دو آزمون را در یک نمودار پراکندگى نشان داد؛ به 
گونه اى که (به عنوان مثال) نمرات علوم پایه در محور عمودى و نمرات پیش کارورزى در محور افقى قرار گیرند (شکل 19-7). 
اندازه همبستگى، میزان نزدیکى نمرات دو آزمون به یکدیگر را در این نمودار نشان مى دهد. این ضریب که با r نشان 
داده مى شود، مى تواند مقادیر منفى یک تا مثبت یک را به خود اختصاص دهد. ضریب مثبت به معناى وجود رابطه مستقیم 
بین دو متغیر است و بیانگر این است که دو متغیر در یک راستا حرکت مى کنند. به عبارت دیگر، اگر یکى از متغیرها افزایش 
(یا کاهش) یابد، متغیر دیگر نیز افزایش (یا کاهش) مى یابد. ضریب منفى به معناى وجود رابطه معکوس است. یعنى اگر 
یک متغیر افزایش یابد، متغیر دیگر کاهش مى یابد و بالعکس. زمانى که ضریب همبستگى دقیقاً برابر مثبت یک است، به 
این معناست که نمرات روى نمودار پراکندگى دقیقاً روى خطى با شیب مثبت یک قرار گرفته اند. هنگامى که ضریب معادل 
1.  Correlation 
2.  Pearson
3. point biserial correlation
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صفر است، نشان مى دهد که بین دو متغیر رابطه خطى وجود ندارد. توجه به این نکته حائز اهمیت است که صفر بودن 
ضریب همبستگى تنها عدم وجود رابطه خطى بین دو متغیر را نشان مى دهد و نمى توان نتیجه گرفت که لزوماً دو متغیر از 

یکدیگر مستقل هستند. (شکل 31-8). 

شکل 7-31: نمودار پراکندگى نمرات دانشجویان در دو آزمون

شکل 8-31: شماره 1) رابطه ضعیف و مثبت، شماره 2) رابطه ضعیف و منفى، شماره 3) رابطه قوى و منفى، شماره 4) رابطه قوى و مثبت

 

1 

3 

2 

4 
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همبستگى بین دو متغیر، لزوماً بیانگر رابطه علت و معلولى بین متغیرها نیست و تنها نمایانگر این است که تغییر در 
یک متغیر موجب چه تغییرى در متغیر دیگر مى شود. به این معنا که افزایش یا کاهش یک متغیر چه تاثیرى بر افزایش 
یا کاهش دیگرى دارد. بنابراین، یکى از کاربردهاى آن پیش بینى تغییرات متغیر مورد نظر است. هر چه قدر مطلق ضریب 

بزرگتر باشد، شدت رابطه بیشتر است و حاکى از آن است که نمرات نزدیک یک خط متمرکز شده اند. 
براى آشنایى بیشتر با مفهوم این ضریب به نحوه محاسبه آن در مثال ذکر شده توجه کنید. نمرات پنج دانشجو در دو آزمون 

جامع علوم پایه و پیش کارورزى به صورت جدول 4-31 است:

جدول 4-31 : نمرات پنج دانشجو در آزمون جامع علوم پایه و پیش کارورزى
نمره آزمون جامع پیش کارورزى نمره آزمون جامع علوم پایه شماره دانشجو

98 100 1
106 120 2
130 130 3

120 140 4
145 150 5

مجذور جمع جمع 5 4 3 2 1 شماره دانشجو

378225 615 140 125 130 120 100 نمره آزمون جامع علوم پایه
358801 599 145 120 130 106 98 نمره آزمون جامع پیش کارورزى

- 74720 20300 15000 16900 12720 9800 حاصل ضرب دو دسته نمرات
- 76525 19600 15625 16900 14400 10000 مجذور نمره آزمون جامع علوم پایه
- 73165 21025 14400 16900 11236 9604 مجذور نمره آزمون جامع پیش کارورزى

براى محاسبه ضریب همبستگى ابتدا باید حاصل ضرب دو دسته نمرات، مجذور نمره آزمون جامع علوم پایه، مجذور 
نمره آزمون جامع پیش کارورزى و مجذور جمع نمرات را به شرح زیر محاسبه کنیم:

=ضریب همبستگى پیرسون

√ [مجذور حاصل جمع دسته دوم- (مجموع مجذورات دسته دوم × تعداد)] [مجذور حاصل جمع دسته اول- (مجموع مجذورات دسته اول × تعداد)]

 (مجموع مجذورات دسته دوم × مجموع نمرات دسته اول) - (مجموع حاصل ضرب دو دسته نمرات × تعداد دانشجویان)]

= ضریب همبستگى پیرسون (5 * 74720) - (615 * 599) 5215 5215
0.93

5560√30905600√[(5 * 76525) - 378225] [5* 73165)) - 358801] 
 =  =  =

نتیجه نشان مى دهد که همبستگى بین نمرات آزمون جامع علوم پایه و آزمون جامع پیش کارورزى در این مثال، مثبت 
و بالاست.
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 همبستگى دو رشته اى نقطه اى
همان طور که ذکر شد، ضریب همبستگى بین دو متغیر بنا به نوع متغیرها به صورت هاى مختلفى محاسبه مى شود.

روشى که براى محاسبه همبستگى بین یک متغیر دوحالته1 و یک متغیر پیوسته به کار مى رود، همبستگى دورشته اى 
نقطه اى2 است که فرمول آن به صورت زیر است:

از این ضریب همبستگى براى تعیین ضریب تمیز سؤال استفاده مى شود (با در نظر گرفتن نمره کل آزمون متغیر پیوسته 
و نمره سؤال متغیر دوحالته) که در جاى خود مفصلاً بحث خواهد شد. 

انحراف معیار متغیر پیوسته

میانگین متغیر پیوسته در دانشجویانى که واحد متغیر دو حالته بوده اند - میانگین متغیر پیوسته در همه دانشجویان 

√ تعداد دانشجویانى که واجد متغیر دو حالته نبوده اند

تعداد دانشجویانى که واجد متغیر دو حالته بوده اند
=

 رگرسیون خطى
در نمودار پراکندگى دو متغیر نسبت به هم، خطوط زیادى را مى توان رسم کرد اما برخى از آنها رابطه بین دو متغیر را 
بهتر پیش بینى مى کنند. با استفاده از رگرسیون بهترین خط و معادله  براى پیش بینى رابطه دو متغیر به دست مى آید. هدف 
تحلیل رگرسیون، پیش بینی تغییرات یک یا چند متغیر وابسته (ملاك) با توجه به تغییرات متغیرهاي مستقل (پیش بین) 

است. 
این معادله به صورت ساده به شکل زیر نوشته مى شود که در آن، Y و X به ترتیب متغیرهاى وابسته و مستقل، a شیب 

خط و b عرض از مبدا هستند:
y=aX+b

با جایگزین کردن متغیر X با اندازه هاى مورد نظر مى توان اندازه متغیر Y را پیش بینى کرد. 
یکى از کاربردهاى رگرسیون خطى، استفاده از آن به عنوان یکى از روش هاى تعیین استاندارد آزمون است که در 
بخش هفتم کتاب توضیح داده شد. همچنین کاربرد دیگر آن در بحث متریک هاى آزمون OSCE است که در فصل بعدى 

همین بخش مورد بحث قرار خواهد گرفت. 

1.  Dichotomous 
2.  Point biserial correlation





در فصل قبلى به مرور شاخص هایى پرداختیم که در سطح کل آزمون محاسبه مى شدند اما براى تحلیل جامع تر به 
آیتم،  از  منظور  بگذارند.  ما  اختیار  در  نیز  آزمون  آیتم هاى  تک تک  مورد  در  خوبى  اطلاعاتى  که  داریم  نیاز  شاخص هایى 
سؤالات امتحان چندگزینه اى، شفاهى، تشریحى و حتى ایستگاه هاى یک OSCE است. برخى از شاخص هایى که در این 

فصل مرور مى شوند، براى تمام انواع آزمون ها قابل محاسبه هستند و بعضى از آنها اختصاصى یک آزمون هستند. 
در این فصل شاخص هایى که بر اساس نظریه کلاسیک آزمون به دست مى آیند، مورد بحث قرار مى گیرند. شاخص هاى 

مربوط به نظریه سؤال پاسخ در فصل آخر این بخش توضیح داده مى شوند.

 ضریب جذب گزینه ها

همان طور که در بخش دوم کتاب عنوان شد، در آزمون هاى چندگزینه اى یکى از مواردى که مى تواند اطلاعات خوبى 
در مورد سؤال در اختیار طراح قرار دهد، محاسبه درصد جذب هر گزینه است. گزینه اى که توسط هیچ کدام از دانشجویان 
انتخاب نشود، مناسب نیست. هنگام طراحى سؤال چنانچه استادان گزینه هاي مناسبی پیدا نکنند، به مواردي روي می آورند 
که گزینه هاي انحرافی ضعیفی هستند و دانشجویان به سرعت نادرستی آنها را تشخیص می دهند. به جدول 1-32 زیر 

توجه کنید:
جدول 1-32 : توزیع پاسخ هاى 120 دانشجو به دو سؤال از یک آزمون چندگزینه اى

تعداد دانشجویانى که گزینه ... را انتخاب کرده اند.

نزده د ج ب الف پاسخ صحیح شماره سؤال
0 80 22 18 0 د 1

13 32 30 25 20 الف 2

در سؤال اول، هیچ کس گزینه الف را انتخاب نکرده است. این نشان مى دهد که اشتباه بودن آن به طرز واضحى براى 
همه دانشجویان مشخص بوده است. بهتر است براى استفاده در آزمون هاى بعدى گزینه الف با گزینه مناسب ترى جایگزین 
شود. چنانچه تعداد کمی از دانشجویان (معمولاً کمتر از 5 درصد) جذب گزینه اى شوند، به این معنا است که گزینه انحرافى 

جذاب نبوده است که به آن گزینه غیرعملکردي1 می گویند
1.  Non-functioning

32 فصل
 تحلیل آیتم
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تارنت و همکاران 2009
در این مطالعه، در دانشگاهی در هنگ کنگ تمام آزمون هاي چندگزینه اي به عمل آمده در رشته پرستاري بین سال هاي 2001 تا 2005 
جمع آوري شد (121 آزمون). از بین آنها آزمون هایى انتخاب شدند که حداقل تعداد 50 سؤال و پایایی بالاي 70 داشتند. نهایتاً هفت آزمون 
شامل 514 سؤال چهارگزینه اي که مجموعاً 2056 گزینه داشتند، مورد بررسى قرار گرفتند. تمام این امتحانات بر اساس بلوپرینت و اهداف 
دوره طراحی شده بودند و قبل از اجرا توسط پانلی از استادان مرور شده بودند. در تحلیل آزمون، فراوانی گزینه هاي غیرعملکردي و ضریب 

تمیز سؤالات محاسبه شد.
بر اساس نتایج به دست آمده، 541 گزینه (35/1 درصد)، غیرعملکردي بودند. 472 گزینه (30/6 درصد)، ضریب تمیز مثبت داشتند. 
10/2 درصد گزینه ها آنقدر غیرجذاب بودند که توسط هیچ دانشجویی انتخاب نشدند. تنها در 13/8 درصد موارد، هر سه گزینه انحرافی 
به صورت قابل قبول عمل کرده بودند. به صورت متوسط هر سؤال بین 1/35 تا 1/74 گزینه (یعنی کمتر از دو گزینه) عملکردي داشت. به 

صورت کلی، سؤالاتی که گزینه عملکردي بیشتري داشتند، بهتر قادر به تمایز بین دانشجویان قوي و ضعیف بودند.

 ضریب دشوارى آیتم

ضریب دشوارى1 که به صورت P نشان داده مى شود و به آن p value نیز گفته مى شود، براى یک آیتم (به عنوان 
مثال، یک سؤال در آزمون چندگزینه اى یا یک ایستگاه در OSCE) تعریف مى شود. ضریب دشوارى، درصد شرکت کنندگانى 
است که به آیتم مورد نظر جواب درست داده اند و مى تواند مقدارى بین صفر تا یک داشته باشد. به این ترتیب، هر چقدر 
تعداد دانشجویانى که به آیتم پاسخ صحیح داده باشند، بیشتر باشد، منطقاً آن آیتم آسان تر است در حالى که بنا به تعریف، 

ضریب دشوارى آن بزرگتر است. 
امروزه با دسترس بودن نرم افزارهاى متنوع، محاسبه ضریب دشوارى به صورت غیردستى صورت مى گیرد. در واقع، 
اکثر نرم افزارهایى که براى تصحیح پاسخنامه ها به کار مى روند، داراى افزونه  اى به این منظور هستند و همزمان با اعلام 
نمرات دانشجویان، قادر هستند گزارشى از ضریب دشوارى سؤالات ارائه دهند. هرچند گاهى استاد قصد دارد خودش ضریب 

شوارى سؤالات را براى یک آزمون کلاسى محاسبه کند. در هر دو حالت، روش محاسبه تفاوتى ندارد. 
براى محاسبه ضریب دشوارى سؤالات در آزمون چندگزینه اى، باید تعداد کل افرادى که به هر سؤال پاسخ صحیح داده اند، 

مشخص کنیم و بر تعداد کل دانشجویان تقسیم کنیم:

= ضریب دشوارى سوال دانشجویانى که به سوال پاسخ صحیح داده اند
تعداد کل دانشجویان

به مثال زیر که در خصوص داده هاى جدول 1-32 است، توجه کنید:
ضریب دشوارى هر سؤال مطابق فرمول بالا محاسبه شده است. 

= ضریب دشوارى سوال یک =0/66 80
120 = ضریب دشوارى سوال دو =0/16 20

120
در این میان، سؤال شماره دو سخت تر از سؤال شماره یک است.

در آزمون OSCE نیز مى توان حدنصاب قبولى را در سطح ایستگاه تعیین کرد و به این ترتیب مشخص کرد که در هر 
ایستگاه چند نفر قبول شده اند. به عنوان مثال، در یک آزمون OSCE از بین 100 دانشجو 75 نفر توانسته اند در ایستگاه سونداژ 
قبول شوند پس ضریب دشوارى ایستگاه 75 درصد است. همان طور که مشخص است، به سادگى مى توان گفت درصد قبولى 

ایستگاه، معادل ضریب دشوارى آن است.
1.  Difficulty index
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براى محاسبه دستى ضریب دشوارى، در صورتى که تعداد دانشجویان زیاد باشد (بیش از 40 نفر)، سخت است که 
پاسخنامه همه دانشجویان بررسى  شود. به همین دلیل، دانشجویان را به دو دسته ضعیف و قوى تقسیم مى کنند. براى این 
کار دانشجویان بر اساس نمره کل ردیف مى شوند. سپس، برگه هاى یک سوم بالایى (گروه قوى) و یک سوم پایینى (گروه 

ضعیف) جدا مى شوند. ضریب دشوارى به صورت فرمول زیر قابل محاسبه است:

تعداد دانشجویان دو گروه
= ضریب دشوارى سوالتعداد دانشجویان ضعیف که درست جواب داده اند+ تعداد دانشجویان قوى که درست جواب داده اند

به عنوان مثال، در یک آزمون دانشجویان بر اساس نمره کل به دو گروه 40 نفره قوى و ضعیف تقسیم شدند. در 
گروه قوى 38 دانشجو به سؤال شماره 20 پاسخ صحیح داده اند و در گروه ضعیف 14 نفر به این سؤال شماره پاسخ صحیح 

داده اند. ضریب دشوارى این سؤال به صورت زیر محاسبه مى شود:

80
30+40

80
= ضریب دشوارى سوال52 = 0/65=

در آزمون هاى معیارمحور، به جاى تقسیم بندى دانشجویان به دو گروه ضعیف و قوى، آنها را به دو گروه رد و قبول 
تقسیم مى کنیم اما نحوه محاسبه ضریب دشوارى براى این آزمون  تغییرى نمى کند:

تعداد دانشجویان دو گروه
= ضریب دشوارى سوالتعداد دانشجویان رد که درست جواب داده اند + تعداد دانشجویان قبول که درست جواب داده اند

به مثال زیر توجه کنید:
در یک آزمون چندگزینه اى پایان ترم (که معیارمحور است)، 20 دانشجو قبول و 5 دانشجو رد شده اند. تعداد کسانى که 
به سؤال شماره 10 جواب درست داده اند، به ترتیب در گروه قبول و رد، 9 و 1 نفر بوده است. ضریب دشوارى این سؤال 

به صورت زیر حساب مى شود:

25
9+1

25
= ضریب دشوارى سوال10 = 0/4=

به مثال زیر در خصوص آزمون OSCE توجه کنید. در یک آزمون OSCE از بین 100 دانشجو 95 نفر توانسته اند در کل 
آزمون قبول شوند. میزان قبولى در ایستگاه تعبیه سونداژ در گروه قبول، 73 و در گروه رد، 2 نفر بوده است. ضریب دشوارى 

ایستگاه به صورت زیر قابل محاسبه است:

100
73+2

100
= ضریب دشوارى ایستگاه75 = 0/75=

آنچه تا اینجا ذکر شد، براى آزمون هایى کاربرد دارد که جواب دوارزشى دارند مانند سؤالات چندگزینه اى. به عبارت 
دیگر، دانشجویان در مواجهه با هر سؤال یا به آن پاسخ صحیح داده اند و تمام نمره را دریافت کرده ا ند یا پاسخ اشتباه داده اند 
و صفر شده  اند. بنابراین همین روش براى تعیین ضریب دشوارى در یک آزمون با سؤالات درست-نادرست و جورکردنى 

گسترده نیز مى تواند به کار رود.
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در آزمون هایى که پاسخ به صورت صفر و یک نیست، قضیه کمى متفاوت است. آزمون   تشریحى، سؤالات شفاهى و 
OSCE از این دست سؤالات هستند که نمره اى که مى تواند به پاسخ آنها تعلق بگیرد، به صورت یک محدوده نمره است. 

محاسبه ضریب دشوارى این سؤالات به صورت محاسبه میانگین نمرات دانشجویان در آن سؤال است که بر نمره کل 
سؤال (یعنى نمره اى که دانشجویان مى توانستند به صورت بالقوه کسب کنند)، تقسیم مى شود:

= ضریب دشوارى سوال میانگین نمرات دانشجویان
نمره سوال

دو ایستگاه OSCE یا دو سؤال تشریحى را در نظر بگیرید که حداکثر نمره در آنها 10 است. میانگین نمرات آنها را 
محاسبه مى کنیم که 7/5 و 3 به دست مى آید. بنابراین، ضریب دشوارى دو ایستگاه/دو سؤال به ترتیب 0/75 و 0/3 است. 

همان طور که مشخص است ایستگاه با ضریب دشوارى 0/3 براى دانشجویان سخت تر بوده است.
واقع  در  که  زیر  فرمول  از  مى توان  باشیم،  داشته  شده  دسته بندى  صورت  به  را  دانشجویان  نمرات  که  صورتى  در 

تغییریافته فرمول بالاست، استفاده کرد:

= ضریب دشوارى سوال میانگین نمرات دانشجویان
نمره سوال

 = مجموع نمرات دانشجویان
نمره سوال × تعداد دانشجویان 

به عنوان مثال، در یک آزمون تشریحى با شرکت 50 دانشجو، یک سؤال تشریحى سه نمره دارد و مقادیرى که براى 
پاسخ هاى مختلف دانشجویان در آن مى توان در نظر گرفت، شامل 0، 1، 2 و 3 است. با بررسى برگه هاى دانشجویان، 

مشخص مى شود که به ترتیب 10، 25، 10 و 5 دانشجو نمرات فوق را کسب کرده اند.

= ضریب دشوارى سوال (10×0) + (25×1) + (10×3) + (5×3) 0 + 25 + 30 + 15 70
50×3 150 150

= = =0/46 

در این گونه سؤالات نیز اگر به علت تعداد زیاد دانشجویان آنان را به دو گروه قوى و ضعیف تقسیم مى کنیم، مى توان 
از فرمول زیر استفاده کرد:

= ضریب دشوارى سوال میانگین نمرات دانشجویان ضعیف + میانگین نمرات دانشجویان قوى
نمره سوال × تعداد دانشجویان دو گروه

به مثال جدول 2-32 توجه کنید:

جدول 2-32 : توزیع نمرات دانشجویان در یک ایستگاه OSCE با چک لیست 10 نمره اى
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 نمره

4 5 5 8 8 5 4 0 1 0 0 تعداد دانشجویان گروه قوى
0 0 2 5 4 8 5 7 5 3 1 تعداد دانشجویان گروه ضعیف
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مجموع نمرات گروه قوى:
= (0×0) +(0×1) +(1×2) + (0×3) + (4×4) +(5×5) + (8×6) + (8×7) + (5×8) + (5×9) + (4×5)

= 0+0+2+0+16+25+48+56+40+45+20 = 272 

مجموع نمرات گروه ضعیف:
= (1×0) +(3×1) +(5×2) + (7×3) + (5×4) +(8×5) + (4×6) + (5×7) + (2×8) + (0×9) + (0×5)

= 0+3+10+21+20+40+24+35+16+0+0 = 169

ضریب دشوارى ایستگاه:

= ضریب دشوارى سوال 169+272 441
80×10 800

= =0/55 

اولین مسأله اى که در تفسیر ضریب دشوارى باید مدنظر قرار بگیرد، نوع آزمون از لحاظ هدفى است که دنبال مى کند. 
باید مشخص شود که آیا آزمون مبتنى بر معیار بوده است یا نتایج آن به طور هنجارى تفسیر مى شوند. 

در آزمون هنجارى، بهتر است نمرات پراکندگى خوبى داشته باشند یعنى واریانس آنها بالا باشد. زیرا اگر نمرات در یک 
محدوده باریک تجمع پیدا کنند، یعنى نمرات دانشجویان نزدیک هم یا مشابه شود، نمى توان تمایز بین دانشجویان قائل 

شد و رتبه بندى درستى انجام داد. واریانس سؤال با ضریب دشوارى (P) رابطه اى دارد که به صورت زیر است:

واریانس سوال = P × (1 -P)

طبق فرمول فوق، اگر ضریب دشوارى سؤال 1 یا 0 باشد یعنى سؤال بسیار آسان یا بسیار سخت باشد، واریانس به 
کمترین مقدار مى رسد و صفر مى شود. هنگامى واریانس به حداکثر مقدار خود مى رسد که ضریب دشوارى برابر 0/5 باشد. 
در این صورت واریانس سؤال 0/25 مى شود. بنابراین مى توان گفت که در آزمون هنجارى بیشتر سؤالاتى مورد نیاز هستند 

که واریانس بزرگترى داشته باشند یعنى میزان دشوارى آنها متوسط باشد. 
در مورد سؤالات چندگزینه اى از آنجا که یکى از نگرانى هاى رایج، پاسخ دادن دانشجویان بر اساس حدس و گمان 
است، تلاش شده است تا این دغدغه لحاظ شود و براى جلوگیرى از آن گفته مى شود بهتر است ضریب دشوارى آزمون 
هنجارى چندگزینه اى کمى بالاتر از سطح متوسط باشد. براى به دست آوردن عدد دقیق تر، باید احتمال پاسخ حدسى را 
برآورد کرد. احتمال اینکه دانشجویان با حدس به پاسخ سؤال چهارگزینه اى برسند، 25 درصد است. بنابراین میزان پایه 
به جاى صفر، 0/25 در نظر گرفته مى شود. در این حالت، حدوسط یعنى نقطه میانى بین 0/25 و 1 محاسبه مى شود که 
0/375 است. به عبارت دیگر، ضریب دشوارى مطلوب آزمون هنجارى چهارگزینه اى 0/625 (0/25+0/375) خواهد بود. 
به صورت کلى در آزمون هاى هنجارى، ضریب دشوارى بین 0/3 تا 0/7 بیشترین اطلاعات را در مورد تفاوت دانشجویان 

به دست مى دهد (سیف 1390). هر چند که عوامل دیگرى نیز تعیین کننده هستند.
در آزمون معیارى، مانند ارزیابى پایان نیمسال، به طور معمول انتظار مى رود که اگر دانشجویان به صورت فعال در دوره 
مشارکت کرده باشند و فعالیت هاى یاددهى-یادگیرى را انجام داده باشند، مطالب را فرا بگیرند و به اهداف دوره برسند. 
از طرفى سؤالات نیز به گونه اى طراحى مى شوند که دانشجویانى که در دوره شرکت کرده اند و منابع را مطالعه نموده اند، 
بتوانند به آنها پاسخ دهند. به همین دلیل، اکثر دانشجویان به اکثر سؤالات جواب صحیح مى دهند. به عبارت دیگر، عجیب 
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نیست که در آزمون معیارى، ضریب دشوارى سؤالات بزرگ و نزدیک 1 باشد.
پس این باور که ضریب دشوارى باید متوسط و بین 0/3 تا 0/7 باشد، هرچند رایج است اما دقیق نیست. از آنجا که در 
ارزیابى فراگیران علوم پزشکى، جز چند نمونه محدود، اکثراً با آزمون هاى معیارى سر و کار داریم، توجه به این نکته قبل 

از تفسیر ضریب دشوارى ضرورى است.

 ضریب تمیز آیتم

ضریب تمیز1 که به صورت D نشان داده مى شود، مانند ضریب دشوارى براى یک آیتم تعریف مى شود. ضریب تمیز، 
مشخص مى کند که یک آیتم تا چه میزان قادر به ایجاد تمایز و افتراق بین دانشجویان ضعیف و قوى است. هرچقدر ضریب 
تمیز بزرگتر باشد، به این معنا است که قدرت آیتم در جدا کردن دانشجویان قوى از ضعیف بیشتر بوده است. ضریب تمیز 

مى تواند مقدارى بین منفى یک تا مثبت یک داشته باشد. 
به منظور محاسبه ضریب تمیز در سؤالات بسته پاسخ، شرکت کنندگان باید بر اساس نمره اى که در کل آزمون کسب 
کرده اند، به دو دسته پایین (ضعیف) و بالا (قوى) تقسیم شوند. سپس باید مشخص شود که چه تعداد از هر دسته به آیتم 

مورد نظر جواب درست داده اند. تفاضل این دو مقدار، ضریب تمیز را مشخص مى کند:

= ضریب تمیز سوال تعداد دانشجویان ضعیف که درست جواب داده اند - تعداد دانشجویان قوى که درست جواب داده اند
تعداد دانشجویان یک گروه

به مثال زیر توجه کنید:
در یک آزمون چهارگزینه اى، دانشجویان بر اساس نمره کل به دو گروه 40 نفره قوى و ضعیف تقسیم شدند که به 

ترتیب 38 و 14 نفر ایشان به سؤال 20 پاسخ صحیح داده اند. ضریب تمیز این سؤال به صورت زیر محاسبه مى شود:

= ضریب دشوارى سوال 38-14
40

=0/6 24
40

=

روش دوم محاسبه ضریب تمیز در آزمون هاى چندگزینه اى، استفاده از ضریب همبستگى نمره سؤال با نمره کل آزمون 
است. در واقع، سؤالى ضریب تمیز بالا دارد که توسط دانشجویان گروه قوى به خوبى جواب داده شده باشد و در دانشجویان 
گروه ضعیف نمره پایینى داشته باشد. از آنجا که گروه هاى قوى و ضعیف بر اساس نمره کل مشخص مى شوند، همبستگى 
سؤال با نمره کل، نشان دهنده قدرت آن در تمایز بین دانشجویان ضعیف و قوى است. در فصل قبل ذکر شد که ضریب 
همبستگى بین دو متغیر بنا به نوع متغیرها به اشکال گوناگون محاسبه مى شود. در آزمون چندگزینه اى، نمره هر سؤال به 
صورت صفر یا یک، یعنى یک متغیر دوحالته است. در حالى که نمره کل آزمون، یک متغیر پیوسته (مثلاٌ از صفر تا 20) 
است. روشى که براى محاسبه همبستگى بین متغیر دوحالتى و متغیر پیوسته به کار مى رود، همبستگى دورشته اى نقطه اى 

است که فرمول آن به صورت زیر است:

انحراف معیار نمره کل

میانگین نمره کل دانشجویانى که به سوال درست پاسخ داده اند - میانگین نمره کل همه دانشجویان

√ تعداد دانشجویانى که به سوال پاسخ غلط داده اند

=تعداد دانشجویانى که به سوال پاسخ درست داده اند

1.  Discrimination index
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براى توضیح بیشتر، مثال جدول 3-32 را در نظر بگیرید: 

جدول 3-32 : نحوه پاسخ دهى دانشجویان به یک سؤال امتحان و نمره کل آزمون
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 شماره دانشجو

0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 نمره سؤال

10 15 17 18/5 15 17 19 19 11/5 14 نمره کل

اگر ضریب تمیز سؤال مورد نظر را به همان روش اول حساب کنیم، عدد زیر به دست مى آید:

= ضریب دشوارى سوال 5-1
5

=0/8 4
5

=

طبق روش ضریب همبستگى دورشته اى نقطه اى، ضریب تمیز به صورت زیر قابل محاسبه است: میانگین نمره کل 
براى همه دانشجویان 15/6 و براى آن دسته از دانشجویان که به سؤال مورد نظر پاسخ صحیح دا ده اند، 17/58 است. 

انحراف معیار آزمون نیز 2/95 به دست مى آید. بنابراین: 

√

6
4

ضریب تمیز سوال= 17/58-15/6
2/95 = 0/82

دو روش فوق براى آزمون هاى هنجارى مناسب تر هستند. در آزمون هاى معیارمحور، منطقى تر است که تقسیم بندى 
دانشجویان به دو گروه ضعیف و قوى به منظور تعیین ضریب تمیز بر اساس قبولى یا ردى آنها در آزمون باشد؛ نه نمره کل 
آنها در آزمون. دانشجویان که حدنصاب قبولى را کسب کنند، در گروه قبول قرار مى گیرند و آنهایى که نتوانند حداقل نمره 

را کسب کنند، در آزمون رد مى شوند. پس ضریب تمیز در آزمون معیارى به این شکل محاسبه مى شود:

= ضریب تمیز سوال تعداد دانشجویان قبول که به سوال درست جواب داده اند
تعداد دانشجویان قبول  - تعداد دانشجویان رد که به سوال درست جواب داده اند

تعداد دانشجویان رد

در مثال جدول 4-32 ضریب تمیز یک سؤال چهارگزینه اى را با فرض یک آزمون معیارمحور به دست مى آوریم. در 
ابتدا تعداد دانشجویانى که قبول و رد هستند را تعیین مى کنیم (هرچند حدنصاب قبولى به روش هاى گوناگون تعیین مى شود 
و بحث مفصل  در خصوص آن در بخش هفتم کتاب ارائه شده است، در اینجا فرض مى کنیم که مانند بسیارى از آزمون هاى 

معمول، حداقل نمره قبولى آزمون 12 از 20 مى باشد). 

جدول 4-32 : نمره دانشجویان در یک امتحان پایان ترم و یک سؤال از آن
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 شماره دانشجو

0 1 1 1 0 1 1 1 0 0 نمره سؤال

10 15 17 18/5 15 17 19 19 11/5 14 نمره کل
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بر اساس داده هاى جدول 4-32 مشخص است که هشت نفر در آزمون قبول شده اند و دو نفر موفق به کسب حدنصاب 
نشده اند. از بین دانشجویان گروه قبول، شش نفر به سؤال پاسخ درست داده اند و از بین دانشجویان گروه رد، هیچ کس 
نتوانسته است به سؤال جواب دهد. بنابراین ضریب تمیز سؤال مورد نظر در آزمون فوق که معیارمحور است، به صورت 

زیر است: 
0
2

= ضریب تمیز سوال- 6
8 = 0/75

اکنون مثال دیگرى را در نظر بگیرید که مربوط به یک OSCE معیار محور است. نتیجه عملکرد دانشجو هم در ایستگاه 
هم در کل آزمون به صورت رد و قبول (متغیر دوحالته) در نظر گرفته شده است. در یک OSCE از بین 100 دانشجو 95 نفر 
توانسته اند در کل آزمون قبول شوند. میزان قبولى در ایستگاه تعبیه سونداژ در گروه قبول، 73 و در گروه رد، 2 نفر بوده است. 

2
5

= ضریب تمیز ایستگاه- 73
95 = 0/76 = 0/36- 0/40

محاسبه ضریب تمیز در آزمون هاى تشریحى یا OSCE که در آنها پاسخ سؤال یا ایستگاه به صورت صفر و یک نیست، 
به این ترتیب است که میانگین نمره دانشجویان در سؤال یا ایستگاه مورد استفاده قرار مى گیرد. 

چنانچه هدف آزمون معیارمحور باشد یعنى نتیجه کلى آزمون به صورت رد و قبول بیان شده باشد، از تفاضل نمره دو 
گروه رد و قبول استفاده مى کنیم. یک ایستگاه OSCE در نظر بگیرید که حداکثر نمره آن 10 است. میانگین نمرات گروه 

قبول و رد به ترتیب 5/5 و 4 است. بنابراین:

1/5
10

= ضریب تمیز ایستگاه-0/15= 5/5-4
10

حال اگر آزمون هنجارى باشد، از تفاضل نمره دو گروه قوى و ضعیف (بالا و پایین) به صورت زیر استفاده مى کنیم:

= ضریب تمیز سوال میانگین نمرات دانشجویان ضعیف - میانگین نمرات دانشجویان قوى
نمره سوال

محاسبه  را  آنها  نمرات  میانگین  است.  آن 10  نمره  حداکثر  که  بگیرید  نظر  در   OSCE ایستگاه  یک  مثال،  عنوان  به 
مى کنیم که در گروه قوى 7/5 و و در گرووه ضعیف 3 به دست مى آید. بنابراین:

4/5
10

= ضریب تمیز ایستگاه-0/45= 7/5-3
10

چنانچه نمرات دانشجویان دو گروه قوى و ضعیف را به صورت دسته بندى شده داریم، مى توان فرمول بالا را به شکل زیر 
تغییر داد:  

= ضریب تمیز سوال مجموع نمرات دانشجویان ضعیف - مجموع نمرات دانشجویان قوى
نمره سوال × تعداد دانشجویان یک گروه
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جدول 5-32 : توزیع نمرات دانشجویان در یک ایستگاه OSCE با چک لیست 10 نمره اى
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 نمره

4 5 5 8 8 5 4 0 1 0 0 تعداد دانشجویان گروه قوى

0 0 2 5 4 8 5 7 5 3 1 تعداد دانشجویان گروه ضعیف

به مثال جدول 5-32 توجه کنید:

مجموع نمرات گروه قوى:
= (0×0) +(0×1) +(1×2) + (0×3) + (4×4) +(5×5) + (8×6) + (8×7) + (5×8) + (5×9) + (4×5)

= 0+0+2+0+16+25+48+56+40+45+20 = 272 

مجموع نمرات گروه ضعیف:
= (1×0) +(3×1) +(5×2) + (7×3) + (5×4) +(8×5) + (4×6) + (5×7) + (2×8) + (0×9) + (0×5)

= 0+3+10+21+20+40+24+35+16+0+0 = 169

ضریب دشوارى ایستگاه:

= ضریب دشوارى سوال 272+169 441
40×10 400

= =0/25 

در خصوص تفسیر ضریب تمیز باید گفت که هرچه قدر ضریب تمیز سؤال بزرگ تر و به یک نزدیک تر باشد، به این 
معنا است که سؤال دانشجویان قوى و ضعیف را بهتر از یکدیگر جدا مى کند. ضریب تمیز معادل صفر به این معنا است 
که سؤال اصلاً قادر نیست دانشجویان دو گروه را از هم تفکیک کند. ضریب تمیز مى تواند مقادیر منفى نیز به خود بگیرد 
که این حالت به این معنا است که دانشجویان گروه پایین، بهتر به سؤال جواب داده اند. در آزمون هاى پیشرفت تحصیلى 
این وضعیت مطلوب نیست و باید به دنبال علت آن بود. یکى از اولین مواردى که در سؤال با ضریب تمیز منفى به ذهن 
مى رسد، این احتمال است که کلید سؤال اشتباه اعلام شده باشد. احتمال دیگر، وجود نکته انحرافى یا خطاى ساختارى در 
سؤال است که موجب شده دانشجویان قوى برداشت اشتباهى داشته باشند و غلط پاسخ دهند. همچنین مى تواند نشانه این 

موضوع باشد که دانشجویان طى دوره مبحث مورد نظر را به صورت اشتباه یاد گرفته اند.
در تفسیر ضریب تمیز همانند تفسیر ضریب دشوارى مهم است که هدف آزمون در نظر گرفته شود. در یک آزمون 
هنجارى، سؤالات باید قادر باشند بین دانشجویان تمایز ایجاد کنند. اگر سؤالات قادر به افتراق دانشجویان رقابت کننده 
نباشند، نمرات شرکت کنندگان مشابه و نزدیک هم خواهد شد و انتخاب نفرات برتر را با دشوارى مواجه مى سازد. پس لازم 
است سؤالاتى با ضریب تمیز بالا یعنى نزدیک به یک داشته باشیم. در حالى که در آزمون هاى معیارى، مورد انتظار است 
که اکثر فراگیران به اکثر سؤالات به درستى جواب دهند. بنابراین، دور از انتظار نیست که ضریب تمیز سؤالات چندان 

بالا نباشد. 
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OSCE شاخص  هاى ایستگاه
در مبحث قبلى چگونگى محاسبه ضرایب دشوارى و تمیز براى ایستگاه هاى OSCE ذکر شد. علاوه بر این دو شاخص، 
موارد دیگرى وجود دارند که بعد از برگزارى آزمون اطلاعات خوبى در مورد تک تک ایستگاه ها در اختیار ممتحنان مى گذارند: 

یکى از این شاخص ها، درصد قبولى در ایستگاه است که در بحث ضریب دشوارى به آن اشاره شد. 
شاخص دوم، آلفاى کرونباخ در سطح ایستگاه است که بر اساس آیتم هاى چک لیست ایستگاه محاسبه مى شود و ثبات 

درونى یک ایستگاه را نشان مى دهد. 
شاخص سوم، آلفاى کرونباخ در سطح کل آزمون است که هرچند اطلاعات در مورد ثبات درونى کل OSCE به دست 
مى دهد، با محاسبه «آلفا در صورت حذف آیتم»1 مى توان به اطلاعاتى در خصوص ایستگاه دست یافت. به این معنا که با 

حذف تک تک ایستگاه ها مجدداً آلفاى کل OSCE محاسبه مى شود. 
شاخص چهارم، توافق بین داوران در برخى از OSCEهایى است که بیش از یک آزمونگر در هر ایستگاه مستقر مى شوند.  

شاخص هاى دوم، سوم و چهارم در فصل پایایى به صورت مفصل بیان خواهند شد. در اینجا ضمن اینکه بار دیگر تاکید 
مى کنیم یک شاخص به تنهایى براى تصمیم گیرى در مورد کیفیت آزمون یا سؤالات آن کافى نیست، به بررسى دو شاخص 

دیگر یعنى ضریب R2 و تمایز بین درجات2 مى پردازیم که براى تحلیل کیفیت هر ایستگاه به کار مى روند.
مى شود،  تکمیل  ایستگاه  در  معمول  صورت  به  که  چک لیستى  بر  علاوه  است  لازم  متریک ها  این  دوى  هر  براى 
نمره دهى گلوبال نیز براى ایستگاه ثبت شود و معادله رگرسیونى محاسبه شود که در آن نمره چک لیست و گلوبال به ترتیب 
به عنوان متغیر وابسته و مستقل در نظر گرفته مى شوند. در خصوص این دو نمره در بخش مربوط به OSCE (بخش پنجم 
کتاب) مفصلاً توضیح داده شد. یادآورى این نکته ضرورى است که براى نمره دهى به صورت گلوبال باید دو مسأله را در 

نظر داشت:
اولاً آزمونگر براى دادن نمره گلوبال باید یک قضاوت کیفى و ذهنى مستقل از چک لیست انجام دهد. به عبارت دیگر، 

نباید نمره چک لیست را عیناً به نمره گلوبال ترجمه و تبدیل کند. 
دوم این که آزمونگر براى دادن نمره گلوبال باید سطح و مقطع دانشجویان شرکت کننده را در نظر بگیرد. عملکردى 
که یک کارآموز در بخیه زدن از خود نشان مى دهد، ممکن است براى کارآموزان در سطح «عالى» باشد اما ممکن است 
براى یک دستیار در سطح «قابل قبول» در نظر گرفته  شود. بنابراین مهم است در آزمون OSCE که براى کارآموزان برگزار 

مى شود، آزمونگران در این خصوص توجیه شوند. 

R2 ضریب 
در صورت استفاده از چک لیست و نمره گلوبال در ایستگاه ها، براى هر دانشجو در هر ایستگاه یک نمره چک لیست 
و یک نمره گلوبال داریم که به ترتیب به عنوان متغیرهاى وابسته و مستقل در نظر گرفته مى شوند. به صورت منطقى در 

نمرات گلوبال بالا، انتظار داریم نمرات چک لیست هم بالا باشند و برعکس. 
اگر نمودار پراکندگى نمرات دانشجویان را رسم   کنیم، با استفاده از رگرسیون مى توان خطى را رسم کرد که رابطه بین 
دو نمره را به بهترین شکل پیش بینى مى کند. ضریب R2 میزان تغییر در متغیر وابسته را نسبت به تغییراتى که در متغیر 
مستقل ایجاد شده است، نشان مى دهد. اگر مقدار ضریب R2 بالاى 0/5 باشد، نشان دهنده رابطه منطقى بین نمرات گلوبال 
و چک لیست است اما باید دقت شود که اگر آزمونگر حاضر در ایستگاه براى دادن نمره گلوبال، نمره چک لیست را ترجمه 
1.  Alpha if item deleted
2.  Intergrade discrimination
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کرده باشد، مقدار این ضریب به صورت غیرطبیعى بالا در خواهد آمد. (پل وفولر 2010)
دلیل  به  دانشجویان  گلوبال  نمرات  در  تغییرات  درصد  که 60  مى کند  مشخص  معادل 0/6  ضریب  مثال،  عنوان  به 
تغییرات در نمره چک لیست آنها است و به عبارت دیگر با تفاوت هاى موجود در نمرات چک لیست توجیه مى شود که خوب 
در نظر گرفته مى شود. اما اگر به عنوان مثال، ضریبى برابر 0/4 براى ایستگاهى به دست آید، باید آن را تحلیل کنیم. 
براى این کار، بهتر است نمودار پراکندگى1 نمرات و خط رگرسیون ایستگاه را ببینیم و رابطه دو متغیر را به صورت دقیق 
بررسى کنیم. در اینجا ایستگاه معاینه سینه را به عنوان مثال در نظر مى گیریم که نمودار توزیع نمرات آن در شکل 32-1 
نشان داده شده  است و R2 آن 0/41 محاسبه شده است. در این ایستگاه نمره چک لیست مقادیرى بین صفر تا 10 را به خود 
اختصاص داده است و براى ارزیابى گلوبال از لیکرت پنج تایى استفاده شده است (یک رد، دو مرزى، سه قابل قبول، چهار 

خوب و پنج فراتر از انتظار).

شکل 1-32: نمودار توزیع نمرات چک لیست و گلوبال در ایستگاه معاینه سینه

همان طور که مشاهده مى شود، نمرات چک لیست دانشجویان در هر یک از رده هاى ارزیابى گلوبال طیف وسیعى داشته 
است. به عنوان مثال، دانشجویانى که عملکرد آنها در ارزیابى گلوبال، قابل قبول (3) برآورد شده است، نمرات چک لیست 
نمره  اینکه  رغم  على  دانشجویان  از  برخى  دیگر  عبارت  به  است.  بوده  متغیر   90 تا   50 از  عمدتاً  که  داشته اند  متنوعى 
چک لیست خوبى گرفته اند، در ارزیابى گلوبال رضایت بخش نبوده اند. این مسأله مى تواند نشان دهنده مشکلى در ارزیاب یا 

چک لیست باشد. در قدم بعدى چک لیست ایستگاه را بررسى مى کنیم (جدول 32-6)
این طور به نظر مى رسد که از نظر طراح چک لیست، هدف اصلى این ایستگاه معاینه بوده است زیرا هشت نمره از 10 نمره 
را به خود اختصاص داده است؛ در حالى که احتمالاً از نظر آزمونگر، هدف نهایى و اصلى از این ایستگاه، یافتن توده بوده است 
بنابراین هنگام نمره دهى به صورت ذهنى وزن بیشترى به آن داده است. این مسأله باعث شده است تا دانشجویانى که مراحل 
معاینه را انجام داده اند اما قادر به یافتن توده نبوده اند، قسمت عمده نمره چک لیست را دریافت کنند در حالى که در ارزیابى گلوبال 
نمره بالایى نگرفته اند. اگر قرار است این ایستگاه در آزمون بعدى استفاده شود، این مسأله باید حل شود یا با تغییر چک لیست به 
نحوى که اهمیت یافتن توده در آیتم ها منعکس شود یا با توجیه آزمونگر که هدف اصلى این ایستگاه معاینه است و نه یافتن توده. 
1.  scatter
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جدول 6-32 : چک لیست ایستگاه معاینه سینه (نمره چک لیست  از 10)
نمره دانشجو نمره آیتم ردیف

1 (semi-flexed) استفاده از سه انگشت دوم، سوم و چهارم در حالت نیمه خم شده 1
2 انجام معاینه به شکل نظام مند به یکی از اشکال زیر:

vertical strip pattern  •
circular  •
 wedge  •

2

1 small concentric circles معاینه در هر نقطه از مسیر به صورت 3
1 معاینه در هر نقطه به صورت سطحى و عمقى 4
1 معاینه با دو دست 5
1 معاینه هر 4 ربع پستان 6
1 لمس نوك پستان و فشار دادن از نظر وجود ترشح 7
1 نتیجه معاینه 1 (وجود توده) 8
1 بیان خصوصیات توده (حاشیه توده، چسبندگى، سایز، قوام) 9

 شاخص تمایز بین درجات 
این شاخص معادل شیب خط رگرسیون است و نشان مى دهد که به طور متوسط افزایش چند واحد در نمره چک لیست 
دانشجویان منجر به ارتقا یک واحد در مقیاس گلوبال مى گردد. هرچند که مقدار ایده آلى براى این شاخص وجود ندارد، 
یک دهم نمره کل چک لیست به عنوان حد مطلوب این شاخص ذکر شده است (پل و فولر 2010). به عنوان مثال اگر نمره 

کامل چک لیست 10 باشد، مقدار مطلوب این شاخص یک است.
مقدار پایین این شاخص معمولاً با وجود مشکل در شاخص هاى دیگر همراه است؛ مانند پایین بودن R2  که رابطه 
ضعیف بین نمرات چک لیست و گلوبال را نشان مى دهد یا واریانس بالاى بین آزمونگران که نشان دهنده عدم توافق بین 

آنها است. مقدار بالاى این شاخص مى تواند با حدنصاب قبولى پایین همراه باشد. 



تعریف روایى و انواع آن در بخش اول کتاب مورد بحث قرار گرفت. همچنین در بخش هاى مختلف کتاب دیدیم که 
چه نکاتى هنگام استفاده از ابزارهاى مختلف ارزیابى باید مورد توجه قرار گیرد که روایى آزمونى که برگزار مى کنیم، تضمین 
شود. در اینجا به معرفى راه هایى مى پردازیم که بعد از برگزارى آزمون در نظر مى گیریم تا از چگونگى و میزان روایى آن 

اطلاع و اطمینان پیدا کنیم. 

 روایى صورى

در آزمون ها به صورت معمول بر روایى صورى و بررسى آن تاکید چندانى نمى شود. در علوم پزشکى بیشتر کاربردى 
بودن آزمون و مطابقت آن با شرایط کار واقعى فراگیر در این رده قرار مى گیرد که روش سنجش آن شبیه روایى محتوایى 

است.

 روایى محتوایى

طبق تعریف، هدف از بررسى روایى محتوایى آزمون این است که ببینیم آزمون تا چه میزان با اهداف دوره در یک راستا 
بوده  است. به این منظور، سؤالات آزمون توسط متخصصان مورد بررسى قرار مى گیرند تا میزان تطابق آنها را با اهداف 
دوره مشخص نمایند. با توجه به اینکه هدف از بررسى روایى محتوایى آزمون، میزان تطابق آن با اهداف دوره است، آزمون 
در اختیار متخصصان قرار مى گیرد و از آنها درخواست مى شود تا با خواندن تک تک سؤالات قضاوت کنند که سؤال تا چه 
اندازه هدف دوره را برآورده مى کند. البته براى پاسخ دادن به چنین سؤالى مهم است که اهداف دوره قبلاً به صورت دقیق 

مشخص شده باشد، بلوپرینت آزمون تدوین شده باشد و متخصصان نیز از آن مطلع باشند.
در یک حالت ساده، هر داور براى هر سؤال نظر خود را به صورت زیر در قالب یک لیکرت پنج تایى (کاملاً مخالفم تا 
کاملاً موافقم) اعلام مى کند: «به نظر من این سؤال به خوبى توانسته است اهداف دوره را مورد سنجش قرار دهد». سپس 
نظر افراد مختلف در مورد یک سؤال جمع آورى شده و میانگین آن محاسبه مى شود. به این ترتیب مشخص مى شود که آیا 

سؤال واجد روایى بوده است یا باید به طراح بازخورد داده شود که در آن تجدید نظر کند. 
 OSCE نکته حائز اهمیت این است که بررسى روایى سؤال تنها مختص آزمون هاى چندگزینه اى نیست. به عنوان مثال، در
مى توان از متخصصان خواست با بررسى محتواى ایستگاه ها شامل سناریو و چک لیست مشخص کنند که آیا ایستگاه توانسته 
به خوبى اهداف دوره را مورد سنجش قرار دهد یا خیر. همچنین این نکته در مورد آزمون هاى مبتنى بر محیط کار واقعى نیز 
صادق است. همان طور که اولین مرحله در طراحى لاگ بوك و DOPS و mini-CEX و ...، تدوین بلوپرینت و مشخص کردن 

33 فصل
 روایى
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حیطه ها یا پروسیجرهاى مورد نظر بود، در بررسى روایى نیز میزان مطابقت آنچه سنجیده شده با بلوپرینت باید مدنظر قرار گیرد. 
حالت دیگرى براى اخذ نظر داوران وجود دارد که به روش لاشه1 معروف است و به این صورت است که هر داور میزان 
ارزش و ضرورت هر سؤال را در قالب پاسخ هاى «ضرورى»، «مفید» یا «غیرضرورى» مشخص مى کند. «ضریب روایى 

محتوایى»2 هر سؤال از فرمول زیر به دست مى آید:

= ضریب روایى محتوایى -1
تعداد داورانى که سوال را ضرورى تشخیص داده اند

نصف تعداد داوران

این ضریب مى تواند مقادیر منفى یک تا مثبت یک را به خود اختصاص دهد. اگر عدد به دست آمده بالاى صفر، یعنى 
مثبت، باشد به این معنا است که نیمى از داوران سؤال را ضرورى تشخیص داده اند و اگر منفى باشد، یعنى بیشتر داوران 
تا  مى شود  گرفته  میانگین  یکدیگر  با  مختلف  سؤالات  به  مربوط  ضریب هاى  نهایت،  در  دانسته اند.  غیرضرورى  را  سؤال 

«شاخص روایى محتوایى»3 که مربوط به کل آزمون است، به دست آید.  
علاوه بر ضرورت سؤال که در روش لاشه مورد تاکید قرار مى گیرد و شاید بیشتر مناسب آزمون هاى معیارى باشد، 
پژوهشگران دیگر براى محاسبه روایى محتوایى موارد دیگرى را نیز مدنظر قرار داده  اند. به عنوان مثال هر داور باید هر 
سؤال را از چهار منظر «ارتباط»4، «شفافیت»5، «سادگى»6 و «ابهام»7 بررسى کند و در هریک از این جنبه ها نمره اى از 

یک تا چهار به سؤال اختصاص دهد. 
با توجه قضاوتى بودن ماهیت روایى محتوایى آزمون مهم است که بدانیم از نظر چه کسانى و با چه ویژگى هایى 
استفاده کنیم. معمول است که براى تعیین روایى محتوایى از نظر افراد خبره و متخصصان استفاده  شود. یعنى کسانى که 
بر محتواى دوره و موضوع آزمون تسلط دارند و همچنین با سطح و ویژگى هاى شرکت کنندگان آشنا هستند. در عین حال 

مى توان از نظر خود شرکت کنندگان در آزمون نیز در مورد روایى محتوایى آزمون استفاده کرد (جدول 1-33 و 33-2). 
مسأله دیگر تعداد کسانى است که در نظرخواهى شرکت مى کنند. هرچند مى توان براى یک آزمون کلاسى از نظر یک 
نفر که احتمالاً همان مدرس دوره بوده است، براى این منظور استفاده کرد، در آزمون هاى مهم و سطح بالا باید نظر تعداد 

بیشترى از متخصصان لحاظ شود.
در هرحال، توجه به این مسأله حائز اهمیت است که مبناى بررسى روایى محتوایى آزمون، قضاوت است و روش آمارى 
براى به دست آوردن میزان واقعى آن وجود ندارد. هرچند روش هاى ریاضى براى کمّى کردن و نشان دادن مفهوم آن در 
قالب توافق بین متخصصان مورد استفاده قرار مى گیرند، آنچه در مورد روایى محتوایى یک آزمون گفته مى شود، نهایى و 
قطعى و قابل اثبات نیست. همچنین از آنجا که قضاوت افراد مختلف با یکدیگر فرق مى کند، ممکن است گروه هاى مختلف 

در مورد روایى محتوایى یک آزمون نظرات گوناگونى ابراز کنند. 
همچنین توجه به این نکته ضرورى است که تمام روش هاى فوق تنها یک آیتم (سؤال، ایستگاه یا پروسیجر) را مبناى 
قضاوت قرار مى دهند. در حالى که احتمال دارد آیتم ها مبتنى بر اهداف دوره باشند اما نمونه گیرى از محتواى دوره به خوبى 
صورت نگرفته نباشد. به عبارت دیگر آزمون پوشش و توزیع منطقى از اهداف دوره نداشته باشد. به عنوان مثال، در آزمون 
کتبى اکثر سؤالات مربوط به دو فصل ابتداى کتاب باشند یا در OSCE جامع پیش کارورزى اکثر ایستگاه ها مربوط به 
1.  Lawshe
2.  Content Validity Ratio (CVR)
3.  Content Validity Index (CVI)
4.  Relevance 
5.  Clarity 
6.  Simplicity 
7.  Ambiguity 
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رشته جراحى باشند یا در DOPS از بین تمام پروسیجرهاى مربوط به دوره تنها یک پروسیجر براى ارزیابى انتخاب شده 
باشد. بنابراین، به منظور بررسى روایى محتوایى نمى توان صرفاً به بررسى تک تک سؤالات و آیتم ها بسنده کرده بلکه 
مطابقت کل آزمون با بلوپرینت دوره ضرورى است. به عبارت دیگر، از متخصصان خواسته مى شود در مورد این مسأله 

قضاوت کنند که طراحى آزمون تا چه حد بر اساس بلوپرینت و اهداف دوره بوده است.

جدول 1-33 : چند سؤال مرتبط با روایى محتوایى آزمون در نظرخواهى از اعضاى هیات علمى
گویه آزمون

سؤالات زیادى در مورد یک موضوع خاص پرسیده شد (در مورد کل آزمون).
مواردى وجود داشت که پرسیده نشد (در مورد کل آزمون).

این سؤال مطرح کننده یک هدف مهم دوره است.
این سؤال همان چیزى را مى سنجد که در بلوپرینت دوره مقرر بود مورد ارزیابى قرار گیرد.

سطح این سؤال با سطح شرکت کنندگان مطابقت دارد.
این سؤال قائل به افتراق بین فراگیران خوب و بد است.

آزمون کتبى و شفاهى

موارد فوق
این ایستگاه شبیه شرایط واقعى کار فراگیران است.

اگر فراگیرى نمره حدنصاب این ایستگاه را کسب کند، در مواجه با بیمار نیز توانمندى مورد 
نظر را داراست.

OSCE

تعریف سطوح عملکرد مورد انتظار واضح بود.

تعریف سطوح عملکرد مورد انتظار واقعى بود.
این آزمون سطوح توانمندى در پروسیجر ... را اندازه مى گیرد.

این آزمون در تشخیص نقاط ضعف توانمندى ... فراگیران مفید است.
استفاده از این آزمون مى تواند توانمندى .... فراگیران را بهبود بخشد.

mini-CEX و DOPS

جدول 2-33 : چند سؤال مرتبط با روایى محتوایى آزمون در نظرخواهى از فراگیران
گویه آزمون

سؤالات زیادى در مورد یک حیطه خاص پرسیده شد (در مورد کل آزمون).
مواردى وجود داشت که على رغم انتظار من پرسیده نشد (در مورد کل آزمون).

محتواى سؤال در اهداف دوره وجود داشت.
محتواى سؤال آموزش داده شده بود.

محتواى سؤال با کار روزمره من ارتباط داشت.

آزمون کتبى و شفاهى

موارد فوق
وظیفه خواسته شده در این زمان قابل اجرا بود.

عملکرد بیمارنما قابل باور بود.

OSCE

تعریف سطوح عملکرد مورد انتظار واضح بود.
حیطه هاى مورد ارزیابى واقعى به درستى انتخاب شده بودند.

این آزمون در تشخیص نقاط ضعف من کمک کننده بود.

mini-CEX و DOPS
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روایى معیارى

روایى معیارى به صورت معمول به صورت روایى پیش بینى و روایى همزمان مطرح مى شود. هرچند که برخى از لحاظ 
مفهومى بین این دو تمایز قائل مى شوند، روش بررسى این دو نوع روایى تفاوت چندانى ندارد. به همین دلیل آنچه در اینجا 

توضیح مى دهیم کلاً براى بررسى روایى معیارى به کار مى رود. 
براى تعیین روایى معیارى وجود دو آزمون ضرورى است. هدف این است که دریابیم نتایج دو آزمون تا چه اندازه در 
یک راستا هستند. منظور از نتایج آزمون مى تواند رتبه دانشجویان باشد یا نتیجه اى که از لحاظ رد و قبول کسب کرده اند:

هنگامى که رتبه دانشجویان در دو آزمون مدنظر قرار مى گیرد، به این معنا است که نمرات خام هر یک از دانشجویان 
در هر یک از آزمون ها باید وجود داشته باشد. در این حالت، ضریب همبستگى بین نمرات حاصل از دو آزمون محاسبه 
استفاده  پیرسون  همبستگى  ضریب  از  مى شوند،  گزارش  پیوسته  متغیر  یک  شکل  به  نمرات  معمولاً  که  آنجا  از  مى شود. 
مى شود که در فصل اول این بخش مورد بحث قرار گرفت. اگر ضریب به دست آمده مثبت باشد، به این معنا است که دو 
آزمون در راستاى اهداف مشترکى حرکت مى کنند. هرچقدر عدد به دست آمده به مثبت یک نزدیک تر باشد، یعنى روایى 
بیشترى دیده مى شود. مثال هاى متعددى از سنجش این نوع روایى در دسترس است. به عنوان مثال، بررسى همبستگى 
نمرات کنکور سراسرى با آزمون جامع علوم پایه، همبستگى نمرات آزمون جامع علوم پایه با آزمون جامع پیش کارورزى، 
همبستگى  ضریب  که  داشت  توجه  باید  کارورزى.  پیش   OSCE آزمون  با  پیش کارورزى  کتبى  آزمون  نمرات  همبستگى 
پیرسون، میزان یکسان بودن رتبه افراد را در دو آزمون بررسى مى کند. به عنوان مثال، اگر همبستگى آزمون جامع علوم 
پایه با آزمون جامع پیش کارورزى بالا باشد، به این معنا است که اگر دانشجویى در آزمون جامع علوم پایه رتبه اى را کسب 

کند، به احتمال زیاد در آزمون جامع پیش کارورزى هم همان حدود رتبه را تکرار خواهد کرد. 
با توجه به مسأله فوق، این نکته حائز اهمیت است که ضریب همبستگى پیرسون بیشتر براى آزمون هاى هنجارى 
مناسب است که با رتبه فراگیران سر و کار دارند، نه آزمون هاى معیارى که باید در خصوص وضعیت رد و قبول دانشجویان 
تصمیم گیرى  کنند. هنگامى که تصمیم رد/قبول در آزمون ها اهمیت دارد، نمرات خام دانشجویان به دو حالت قبول (یک) 
و رد (صفر) تبدیل مى شود. به عنوان مثال مى خواهیم ببینم دانشجویانى که در آزمون جامع علوم پایه قبول مى شوند، از 
لحاظ وضعیت قبولى در آزمون جامع پیش کارورزى چگونه هستند. روایى معیارى که در اینجا مورد بررسى قرار مى گیرد، 
روایى حدتسلط نیز نامیده مى شود و از طریق محاسبه ضریب همبستگى بین دو آزمون تعیین مى شود. در اینجا نمى توان 
از ضریب همبستگى پیرسون استفاده کرد چون دو متغیر در واقع پیوسته بوده اند و ما آنها را به متغیر دوحالته (رد/قبول) 
تبدیل کرده ایم. از آنجا که ضریب همبستگى پیرسون براى متغیرهاى پیوسته مناسب است، براى تعیین روایى معیارى 
حدتسلط به روش هاى دیگرى نیاز است. این همبستگى مى تواند از طریق ضریب همبستگى چهارخانه اى1 محاسبه شود 
که توضیح آن از حوصله این بحث خارج است. یک روش ساده که در اینجا با ذکر یک مثال توضیح داده مى شود، بررسى 
میزان توافق بین نتایج دو آزمون است. البته براى بررسى میزان توافق، روش هاى بهترى از جمله ضریب کاپا و «ضریب 
همبستگى درون گروهى»2 وجود دارد که مخصوصاً براى محاسبه «پایایى بین آزمونگران»3 مورد استفاده قرار مى گیرند 

و در فصل پایایى ارائه خواهند شد.
فرض کنید نمرات دو آزمون جامع یک ورودى از دانشجویان را که شامل 110 دانشجو هستند، بررسى کرده ایم و 
میزان رد و قبول آنها را استخراج کرده ایم که مطابق جدول 3-33 به دست آمده است (بدیهى است دانشجویى که در 
امتحان جامع علوم پایه قبول نشود، نمى تواند مراحل بعدى را ادامه دهد و در امتحان جامع پیش کاروزى شرکت نماید. 
1.  Tetrachoric 
2.  Intra-class correlation (ICC)
3.  Inter-rater reliability (IRR)
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در این مثال همه دانشجویان در نوبت دوم امتحان علوم پایه نهایتاً قبول شده اند اما ما روایى معیارى آزمون اول ایشان را 
محاسبه مى کنیم).  

تعداد کسانى که در دو آزمون یک نتیجه کسب کرده اند، یعنى در هر دو قبول یا در هر دو رد شده اند، محاسبه مى شود. 
در مثال فوق، 6 نفر در هر دو آزمون رد و 100 نفر در هر دو آزمون قبول شده اند. به عبارت دیگر 106 نفر از 110 نفر نتیجه 
یکسان کسب کرده اند. یعنى نتایج دو آزمون در 96/3 موارد یکسان بوده است که عدد قابل توجه و بالایى است و نشان 
مى دهد دانشجویى که بار اول در امتحان علوم پایه رد مى شود به احتمال زیاد در امتحان پیش کارورزى هم رد مى شود و 

دانشجویى که در امتحان علوم پایه قبول مى شود به احتمال زیاد در امتحان پیش کارورزى نیز قبول مى شود.

جدول 3-33 : میزان ردى و قبولى 110 دانشجو در آزمون هاى جامع علوم پایه و پیش کارورزى
رد در آزمون جامع پیش کارورزى قبول در آزمون جامع پیش کارورزى

3 نفر 100 نفر قبول در آزمون جامع علوم پایه
6 نفر 1 نفر رد در آزمون جامع علوم پایه

روایى سازه

مفهوم روایى سازه شاید بیشتر براى پرسشنامه ها کاربرد داشته باشد و در بحث آزمون ها و ارزیابى فراگیران چندان مورد 
توجه قرارنگیرد. هر چند که روش هاى تعیین روایى سازه در این دو حوزه با یکدیگر تفاوت چندانى ندارند، در اینجا تأکید 

اصلى را بر روش هایى مى گذاریم که بیشتر براى تعیین روایى سازه آزمون ها به کار گرفته مى شوند.   
ضریب  یعنى  است.  معیارى  روایى  تعیین  روش  مشابه  سازه  روایى  تعیین  روش هاى  از  یکى  همبستگى:  ضریب 
همبستگى آزمون با یک آزمون دیگر محاسبه مى شود. هرچه عدد به دست آمده بزرگ تر باشد، مى توان نتیجه گرفت که دو 
آزمون سازه هاى مشابهى را مورد ارزیابى قرار داده اند. برعکس اگر ضریب همبستگى کوچک باشد، سازه هاى مورد سنجش 
متفاوت هستند. به عنوان مثال، پیش تر ذکر شد که مى توان ضریب همبستگى آزمون کتبى و OSCE پیش کارورزى را براى 
بررسى روایى معیارى (همزمان) تعیین کرد. اما هنگامى که عدد حاصله چندان بزرگ نباشد، به عنوان مثال حدود 0/4 به 
دست آید، یکى از علل در توضیح این پدیده مى تواند اشاره به این امر باشد که اصولاً سازه هاى مورد ارزیابى در دو آزمون با 
یکدیگر متفاوت هستند. یکى به بررسى دانش نظرى مى پردازد و دیگرى مهارت هاى عملى دانشجویان را ارزیابى مى کند.
تمایز سال/رده : هرچند که در نگاه اول به نظر مى رسد این روش بیشتر براى آزمون هاى دبستانى کاربرد دارد اما 
در واقع یکى از روش هاى متداول براى بررسى روایى آزمون هایى مانند DOPS و mini-CEX است. اگر یک گروه آموزشى 
تصمیم بگیرد براى دستیاران در سال هاى مختلف از یک پروسیجر خاص به صورت DOPS ارزیابى کند، مى توان نمرات 
دستیاران در سال هاى مختلف را با هم مقایسه کرد. اگر این طور باشد که دستیاران سال بالاتر نمرات بهترى کسب کرده 

باشند، یعنى این توانمندى در طول دوره پیشرفت نشان داده است و ارزیابى واجد روایى سازه است. 
همسانى درونى: همسانى درونى1 که در قسمت مربوط به پایایى مفصلاً توضیح داده مى شود، به این معنا است 
که کل یک آزمون تا چه اندازه با قسمت هاى مختلف خود یا سؤالات مختلف خود در یک راستا است. یعنى همبستگى 
اجزاى تشکیل دهنده آزمون با کل آزمون محاسبه مى شود. به عنوان مثال آزمون جامع پیش کارورزى را در نظر بگیرید 
که سؤالات آن از رشته هاى گوناگون جراحى، داخلى، زنان و ... طرح شده اند. همسانى درونى تعیین مى کند که آیا نمره 
1.  Internal consistency
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فراگیر در قسمت جراحى با سایر قسمت هاى آزمون یا با کل آزمون در یک راستا است یا خیر. فرض بر این است که اجزا 
باید همبستگى خوبى با کل آزمون داشته باشند زیرا روى هم قرار است مجموعه اى از اهداف مشخص را ارزیابى کنند. در 
عین حال میزان همبستگى اگر خیلى زیاد باشد، نشانه چندان خوبى نیست زیرا این احتمال را مطرح مى کند که اجزا در 
حال ارزیابى موارد یکسان هستند. مثلاً آزمون OSCE را در نظر بگیرید که همسانى درونى ایستگاه هاى آن با یکدیگر و با 
کل آزمون خیلى بالاست. با مراجعه به متن ایستگاه ها در مى یابیم که تمام ایستگاه ها از حیطه شرح حال انتخاب شده اند 
و مهارت هایى مانند معاینه، تفسیر، ارائه برنامه درمانى و پروسیجر که در بلوپرینت بوده اند، در نظر گرفته نشده اند. منطقى 
است که یک دانشجو در شرح حال گرفتن از بیماران مختلف، مهارت کم و بیش مشابه اى از خود بروز مى دهد؛ در حالى 
که وقتى در یک ایستگاه باید معاینه شکم انجام دهد و در ایستگاه دیگر باید براى بیمار با ضایعه پوستى نسخه بنویسد، 

عملکرد متنوع ترى از خود نشان خواهد داد. 
ضریب آلفاى کرونباخ: یکى از روش هاى متداول براى سنجش همسانى درونى، ضریب آلفاى کرونباخ است که 

بیشتر به عنوان روش سنجش پایایى مشهور است و در فصل پایایى توضیح داده خواهد شد. 
تحلیل عاملى: تحلیل عاملى1 یکى از متداول ترین روش ها براى تعیین روایى سازه پرسشنامه ها است اما شاید براى 
تعیین روایى سازه آزمون هایى که ما با آنها سر و کار داریم چندان پرکاربرد نباشد. با تحلیل عاملى که از طریق نرم افزارهاى 
آزمون  سؤالات  واقع  در  است.  شده  تشکیل  سازه هایى  چه  از  آزمون  که  کرد  مشخص  مى توان  مى گیرد،  صورت  آمارى 
دسته بندى مى شوند و مواردى که ماهیت مشابه دارند، با یکدیگر یک عامل را تشکیل مى دهند که در حقیقت یک سازه 

مشخص را ارزیابى مى کند.     

1.  Factor analysis



پایایى در  نظریه کلاسیک آزمون
تعریف پایایى و انواع آن در بخش اول کتاب مورد بحث قرار گرفت. همچنین در بخش هاى مختلف کتاب بحث شد که هنگام 
استفاده از ابزارهاى مختلف ارزیابى چه نکاتى باید رعایت شود تا آزمونى که برگزار مى کنیم، پایایى بهترى داشته باشد. در اینجا به 
معرفى روش هاى تعیین پایایى مى پردازیم تا بعد از برگزارى آزمون از میزان پایایى آزمون اطلاع پیدا کنیم. اما قبل از شروع بحث، 

چند نکته را در مورد مفهوم پایایى تاکید مى کنیم که اگرچه که قبلاً ذکر شده اند اما به دلیل اهمیت، تکرار آنها ضرورى است: 
اول اینکه در گذشته نه چندان دور، اغلب مفهوم پایایى و عینى بودن آزمون معادل یکدیگر به کار مى رفتند و در � 

بسیارى از موارد عینى بودن آزمون، معیارى براى پایایى بالا محسوب مى شد. در حالى که تحقیقات اخیر این موضوع 
را تایید نمى کنند. به عنوان مثال، در مورد OSCE این نظر وجود داشت که حسن عمده آن نسبت به سایر ابزارهاى 
سنجش مهارت هاى بالینى، در چک لیست هاى عینى آن است که تصور مى شد پایایى ابزار را افزایش مى دهند. در 
حالى که بر اساس نتایج مطالعات مشخص شده است که پایایى خوب OSCE متاثر از عوامل دیگرى است؛ مانند تعداد 
بیشتر ایستگاه که منجر به نمونه گیرى خوب از محتواى بالینى مورد نظر مى شود. در واقع عینى بودن، ساختارمند 

بودن و چک لیست هاى استاندارد اثر کمترى روى پایایى OSCE دارند. 
دوم اینکه در متون براى تعریف پایایى به میزان ثبات نتایج و میزان یکسان بودن نمرات در تکرار دفعات اندازه گیرى � 

تاکید شده است. در حالى که شاید تعریف جامع تر پایایى، میزان تاثیر خطاى تصادفى1 در نتایج مشاهده شده باشد. هر 
چند که همیشه تلاش مى شود خطاى اندازه گیرى کاهش پیدا کند، هر روش اندازه گیرى در ذات خود واجد خطا است 
و نتیجه اى که به دست مى دهد همیشه با درجاتى از خطا همراه است. به این ترتیب هیچ وقت نمى توانیم بگوییم 
نمره اى که دانشجو در آزمون کسب کرده است، دقیقاً معادل نمره واقعى او است اما با تعیین پایایى آزمون مى توانیم 

بگوییم میزان تاثیر خطاى تصادفى در نمره او چقدر بوده است. 

=پایایى واریانس نمرات واقعى
واریانس نمرات مشاهده شده

منابع خطا در هر آزمون متعدد هستند و از خود امتحان، دانشجو و ممتحن ناشى مى شوند. در نظریه کلاسیک در � 
هر لحظه تنها اثر یکى از این منابع قابل بررسى است. نحوه تاثیر همه منابع با هم در قسمت بعدى، یعنى پایایى از 

دیدگاه نظریه تعمیم پذیرى، بحث خواهد شد.  
اکنون به معرفى روش هاى تعیین پایایى مى پردازیم. روش هاى تعیین پایایى متنوع هستند و هرچند اصول کلى آنها در حوزه 
1.  Random 

34 فصل
 پایایى
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ارزیابى فراگیر همانند سایر حیطه هاى اندازه گیرى است، اما به علت شرایط خاص حاکم بر آزمون ها از برخى از روش ها بیشتر 
استفاده مى شود که در اینجا آنها را بیشتر مورد تاکید قرار مى دهیم. به صورت مشخص تر دو روش بازآزمایى و آزمون هاى هم ارز 
به دلایلى که ذکر خواهد شد، کاربرد کمترى در حوزه آموزش دارند و روش هاى دو نیمه کردن، کودر-ریچاردسون و آلفاى کرونباخ 

که تحت عنوان کلى همسانى درونى شناخته مى شوند، براى سنجش پایایى ابزارهاى ارزیابى فراگیر بیشتر استفاده مى شوند.    

 بازآزمایى
از آنجا که یکى از تعاریف رایج پایایى، میزان یکسان بودن نتایج در تکرار اندازه گیرى است، استفاده از روش بازآزمایى1 
براى سنجش پایایى بسیار معروف و متدوال است. در این روش، آزمون (یا پرسشنامه) به عده اى از شرکت کنندگان ارائه 
مى شود تا به آن پاسخ دهند. پس از گذشت دو هفته تا یک ماه مجدداً از همین افراد خواسته مى شود تا آن را تکمیل کنند. 

نتایج حاصل از دو نوبت محاسبه مى شود و ضریب همبستگى بین آنها ضریب پایایى ابزار است. 
که  هم  مى شود  اضافه  مشکلات  این  به  فراگیر  ارزیابى  حیطه  در  و  دارد  مشکلاتى  کلى  صورت  به  بازآزمایى  روش 
موجب مى گردد استفاده از آن براى تعیین پایایى امتحانات چندان رایج نباشد و بیشتر براى سنجش پایایى پرسشنامه ها و 
آزمون هایى مانند هوش و شخصیت کاربرد داشته باشد: اولاً اینکه اساساً تکرار آزمون براى فراگیران و مدرسان مسأله اى 
همان  براى  آزمون  همان  که  ندارد  دلیلى  معمولاً  و  مى شود  برگزار  مشخص  زمان  یک  در  آزمون   هر  است.  غیراجرایى 

دانشجویان با فاصله زمانى تکرار شود. حتى اگر براى سنجش پایایى، آزمون تکرار شود، مشکلاتى وجود دارد: 
شرایط برگزارى دو آزمون لزوماً یکسان نیست. عواملى مانند دما و نور محیط، خستگى، اضطراب، انگیزه و علاقه � 

فراگیران بر نمرات آنها تاثیر مى گذارند و باعث تفاوت نتایج دو نوبت و مخدوش شدن پایایى مى گردند. 
سؤالات در دو نوبت یکسان هستند. بنابراین نمى توان نتایج کسب شده را به نمونه دیگرى از سؤالاتى که ممکن � 

بود ارائه شوند، تعمیم داد. واضح است که در یک امتحان تعداد سؤالاتى که مى توان طرح کرد، محدود است و چون 
همیشه تعدادى از سؤالات ممکن انتخاب مى شوند، همیشه این مسأله وجود دارد که آیا اگر نمونه دیگرى از سؤالات 

انتخاب شده بودند، باز هم نتایج همین بود یا خیر.
سؤالات در دو نوبت یکسان هستند. بنابراین، شرکت کنندگان بعد از نوبت اول با سؤالات آشنا مى شوند که ممکن � 

است جواب را یاد بگیرند و در نوبت دوم نمرات بهترى کسب کنند. به این ترتیب عددى که براى پایایى گزارش 
خواهد شد، مخدوش است.

نمره �  دوم  نوبت  در  شود  موجب  و  شوند  کمرنگ  فراگیر  ذهن  در  است  ممکن  زمان  طى  در  شده  فراگرفته  مطالب 
کمترى کسب کند. این مسأله در مورد ویژگى هاى ثابت تر مانند هوش و شخصیت چندان نگرانى ایجاد نمى کند اما 

در خصوص آزمون هاى پیشرفت تحصیلى مشکل جدى دارد.

 آزمون هاى هم ارز یا موازى
در روش آزمون هاى هم ارز2 یا موازى3، دو آزمون با سؤالات غیریکسان اما مشابه طراحى مى شوند و از یک عده افراد یکسان 
درخواست مى شود که هر دو را تکمیل کنند. دو آزمون معمولاً در صورتى هم ارز اطلاق مى شوند که پس از تحلیل نمرات، میانگین 

و واریانس آنها برابر باشد. ضریب همبستگى بین نتایج دو آزمون به عنوان ضریب پایایى آنها محسوب مى شود. 
همان طور که مشخص است مشکل فاصله زمانى که در روش بازآزمایى وجود داشت و منجر به کاهش قابلیت اجرا و کمرنگ 
شدن مطالب فراگرفته در ذهن فراگیران مى شد، در اینجا مسأله ساز نیست اما همچنان مشکلاتى مانند آشنایى با سؤالات و یکسان 
نبودن شرایط برگزارى دو آزمون وجود دارد. در کنار اینها باید در نظر داشت که طراحى دو آزمون مشابه براى مدرسان آسان نیست.
1.  Test-retest
2.  Equivalent 
3.  Parallel 
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 کودر-ریچاردسون
روش کودر-ریچاردسون1 مبتنى بر یک نوبت اجراى آزمون است و بر خلاف روش بازآزمایى و آزمون هاى هم ارز که 

بر یکسان بودن نتایج در تکرار اندازه گیرى تاکید داشتند، بیشتر بر همسانى درونى اجزاى آزمون تاکید مى کند. 
همسانى درونى در واقع مشخص مى کند که اجزاى یک آزمون تا چه حد هم راستا با کل توانمندى مورد نظر هستند. 
به صورت ساده، اجزاى یک آزمون همان سؤالات آزمون هستند. همچنین مى توان آزمون هایى را در نظر گرفت که از چند 
بخش مختلف تشکیل شده اند و هر بخش شامل چندین سؤال است. همسانى درونى، دقیقاً معادل پایایى نیست اما معمولاً 
به عنوان شاخصى از پایایى آزمون در نظر گرفته مى شود. ضریب همسانى درونى مى تواند مقادیر بین 0 تا 1 رابه خود 
اختصاص  دهد که هر چه بیشتر باشد، به معناى این است که همسانى درونى آزمون بیشتر است. معمولاً براى آزمون هاى 
مهم و سطح بالا، ضریب باید بالاى 0/8 باشد تا قابل قبول در نظر گرفته شد. اما باید توجه داشت که اگر ضریب خیلى بالا 
بود، چندان نیز مایه خوشحالى نیست. زیرا مى  تواند ناشى از این موضوع باشد که سؤالات شبیه یکدیگر هستند و موضوعات 

مشابه  و تکرارى را مورد سنجش قرار مى دهند.
روش کودر-ریچاردسون صرفاً براى تعیین پایایى آزمون هایى کاربرد دارد که پاسخ هاى دوحالته (صفر و یک) دارند؛ 

مانند سؤال چندگزینه اى و نمى توان از آن براى سؤالات تشریحى یا در مقیاس لیکرت استفاده نمود.
فرمول کودر-ریچاردسون به دو صورت K20 و K21 نوشته مى شود. ابتدا فرمول K20 را بررسى مى کنیم:

=پایایى تعداد سوال
1- تعداد سوال 1- مجموع حاصل ضرب ضریب دشوارى هر سوال در یک منهاى آن براى همه سوالات

واریانس آزمون

به مثال زیر توجه کنید. یک آزمون چندگزینه اى با 10 سؤال برگزار شده است که واریانس آن چهار و ضریب دشوارى 
سؤالات آن به صورت جدول 1-34 است:

جدول 1-34 : ضرایب دشوارى مربوط به 10 سؤال
یک منهاى ضریب دشوارى ضریب دشوارى شماره سؤال

0/7 0/3 1
0/3 0/7 2

0 1 3
0/15 0/85 4
0/3 0/7 5

0/15 0/85 6
0/25 0/75 7
0/5 0/5 8
0/5 0/5 9

0/85 0/15 10

1.  Kuder-Richardson
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براى محاسبه ضریب پایایى، مقادیر زیر را محاسبه مى کنیم و در فرمول جایگزین مى کنیم:

=پایایى 10
9 [ 0/21+0/21+0+0/12+0/21+0/12+10/28+0/25+0/25+0/12

4 ] = 1/1 × (1-0/41) = 0/651-

اگر فرض شود که ضریب دشوارى همه سؤالات با هم برابر هستند، فرمول به نام KR21 شناخته مى شود و به صورت زیر در مى آید:

= پایایى تعداد سوال (یک منهاى میانگین دشوارى سوالات) × میانگین دشوارى سوالات × تعداد سوال
1- تعداد سوال )واریانس آزمون )1-

در فرمول فوق، به جاى محاسبه ضریب دشوارى تک تک سؤالات، از میانگین دشوارى سؤالات استفاده مى شود که 
به این صورت محاسبه مى شود: میانگین نمرات دانشجویان تقسیم بر نمره کل. 

به مثال زیر توجه کنید. در یک آزمون چندگزینه اى 20 سؤالى، میانگین کلاس 14 و انحراف معیار نمرات سه است. براى به 
دست آوردن پایایى آزمون به طریق زیر عمل مى کنیم:

=میانگین دشوارى سوالات 14
20 = 0/7

= پایایى 100
99 ( 20 ×0/7 ×0/3

9 ) 0/01×0/53 = 0/541-

مزیت فرمول KR21 در سادگى آن است. همان طور که مشخص است براى تعیین پایایى با این روش، نیازى نیست که 
داده هاى مربوط به تک تک سؤالات را داشته باشیم. تنها با داشتن میانگین و واریانس کل آزمون و تعداد سؤالات مى توان 
ضریب پایایى را تعیین کرد. البته این نکته را باید مدنظر قرار داد که ضریب به دست آمده از این فرمول دقیقاً برابر ضریب 
به دست آمده از فرمول KR20 نیست. در واقع، هرچه ضریب دشوارى سؤالات، تفاوت بیشترى با یکدیگر داشته باشند، 
تفاوت بین دو فرمول بیشتر خواهد بود. به طورى که ضریب حاصل از فرمول KR20 دقیق تر و از لحاظ مقدار بزرگتر است.

 آلفاى کرونباخ
در روش آلفاى کرونباخ1 نیز آزمون یک بار اجرا مى شود و همسانى درونى سؤالات آزمون مورد بررسى قرار مى گیرند. 
فرمول آلفاى کرونباخ که در واقع گسترش یافته فرمول کودر-ریچاردسون است، به صورت معمول هم براى تعیین پایایى 
سؤالات چندگزینه اى کاربرد دارد که پاسخ آنها متغیر دوحالته (صفر یا یک) است، هم براى پرسش هاى لیکرت که مثلاً در 

مقیاس 1 تا 5 تنظیم شده اند و هم براى سنجش همسانى درونى OSCE قابل استفاده است. 
فرمول آلفاى کرونباخ به صورت زیر است:

= پایایى تعداد سوال
1- تعداد سوال ( مجموع واریانس سوالات

واریانس آزمون )1-

به مثال جدول 2-34 توجه کنید. یک آزمون OSCE با 10 ایستگاه ده نمره اى براى پنج دانشجو برگزار شده است. مى خواهیم 
با استفاده از روش آلفاى کرونباخ، پایایى کل آزمون را حساب کنیم. براى این کار باید واریانس هر ایستگاه را حساب کنیم.

1.  Cronbach 
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جدول 2-34 : نمرات پنج دانشجو در یک OSCE با 10 ایستگاه
ایستگاه 

10
ایستگاه 

9
ایستگاه 

8
ایستگاه 

7
ایستگاه 

6
ایستگاه 

5
ایستگاه 

4
ایستگاه 

3
ایستگاه 

2
ایستگاه 

1
5 7 10 7 6 5 9 8 8 10 دانشجوى 1
0 5 7 6 2 0 3 3 6 6 دانشجوى 2
0 5 8 4 4 2 5 5 4 8 دانشجوى 3
5 6 7 8 6 7 7 9 8 9 دانشجوى 4
4 7 6 4 4 4 7 7 5 5 دانشجوى 5

5/36  0/8  1/84  2/56  2/24  5/84  4/16  4/64  2/56  3/44 واریانس  

و سپس آنها را با هم جمع کنیم تا مجموع واریانس ایستگاه ها به دست آید (33/44). همچنین واریانس کل آزمون را 
حساب مى کنیم (213/84) و در فرمول جایگزین مى نماییم:

= پایایى 10
9 ( 33/44

213/84 ) = 1/1 × 0/84 =0/921-

البته همان طور که در بخش مربوط به OSCE ذکر شد، آلفاى کرونباخ OSCE را در دو سطح مى توان محاسبه کرد: 
آلفاى کرونباخ در سطح کل آزمون اطلاعاتى در مورد همسانى درونى کل OSCE به دست مى دهد. روش محاسبه آن مانند � 

مثال بالا است که توضیح داده شد. یعنى هر ایستگاه به صورت یک سؤال با دامنه نمره مشخصى در نظر گرفته مى شود. 
آلفاى کرونباخ در سطح هر ایستگاه همسانى درونى یک ایستگاه را نشان مى دهد و کیفیت چک لیست را مشخص � 

مى کند. یعنى هر یک از آیتم هاى چک لیست به عنوان یک متغیر در نظر گرفته مى شوند. به مثال جدول 3-34 توجه 
کنید. نمرات دانشجویان در ایستگاه اول آزمون فوق به صورت زیر است. براى به دست آوردن آلفاى کرونباخ ایستگاه 
به روش زیر عمل مى کنیم. ابتدا واریانس هر آیتم و سپس مجموع آنها را حساب مى کنیم. واریانس کل ایستگاه را 

نیز به دست مى آوریم و در فرمول مى گذاریم:

OSCE جدول 3-34 : نمرات پنج دانشجو در 10 آیتم یک ایستگاه
آیتم 10 آیتم 9 آیتم 8 آیتم 7 آیتم 6 آیتم 5 آیتم 4 آیتم 3 آیتم 2 آیتم 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 دانشجوى 1

0 1 0 1 1 1 1 0 0 1 دانشجوى 2

1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 دانشجوى 3

1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 دانشجوى 4

0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 دانشجوى 5

آیتم 10 آیتم 9 آیتم 8 آیتم 7 آیتم 6 آیتم 5 آیتم 4 آیتم 3 آیتم 2 آیتم 1 واریانس
0/24 0/16 0/24 0 0/16 0/16 0/24 0/16 0/16 0
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مجموع واریانس  ایتم ها 1/52 و واریانس کل ایستگاه 3/44 به دست مى آید.
= پایایى ایستگاه 10

9 ( 1/52
3/44 ) = 1/1 × 1/55 =0/611-

کودر- فرمول  از  کرونباخ  آلفاى  جاى  به  مى توان  هستند،  دوحالته  صورت  به  پاسخ ها  فوق،  مثال  در  که  آنجا  از 
ریچاردسون نیز استفاده کرد. 

باشد،  آزمون  یک  سؤالات  بودن  راستا  هم  مى تواند  درونى  همسانى  از  منظور  اینکه  بر  علاوه  که  شد  اشاره  پیش تر 
همچنین مى تواند به همسانى اجزاى مختلف یک آزمون برگردد. به عنوان مثال، آزمون جامع علوم پایه پزشکى از چندین 
درس مختلف تشکیل شده است. در این مواقع براى به دست آوردن پایایى، از فرمول آلفاى کرونباخ  به شکل زیر مى توان 

استفاده کرد:
= پایایى  تعداد اجزا

1- تعداد اجزا ( مجموع واریانس اجزا
واریانس کل آزمون )1-

آزمون آناتومى تنه از سه بخش توراکس، شکم و لگن تشکیل شده است که واریانس آنها به ترتیب 1، 0/64 و1/44 
است. با توجه به واریانس کل آزمون که 4 است، آلفاى کرونباخ آزمون به صورت زیر حساب مى شود:

= پایایى  3
2 ( 3/08

4 )1- =1/5 × 0/23 =0/34

همان گونه که مشخص است، هر چه تعداد سؤالات آزمون بیشتر باشد، آلفاى کرونباخ افزایش خواهد یافت. با داشتن 
ضریب پایایى یک آزمون مى توان پیش بینى کرد با افزودن یا کاستن تعدادى از سؤالات ضریب پایایى جدید چند خواهد 
بود. براى این کار از فرمول اسپیرمن-براون1 استفاده مى شود که کاربرد اصلى آن در تخمین پایایى یک آزمون بعد از تغییر 

تعداد سؤالات آن است. فرمول آن به صورت زیر است:

= پایایى کل آزمون پایانى فعلى × نسبت تعداد کل سوالات جدید به تعداد سوالات فعلى
[پایانى فعلى × (1- نسبت تعداد سوالات جدید به تعداد سوالات فعلى)] + 1

به مثال زیر توجه کنید. پایایى یک آزمون 50 سؤالى 0/7 است. اگر 20 سؤال اضافه کنیم. پایایى آزمون جدید به 
صورت فرمول صفحه بعد است:

= پایایى جدید آزمون 2/5 × 0/7
1+ (1/5×0/7)

1/75
2/05 = 0/85=

آلفاى کرونباخ در صورت حذف آیتم نیز شاخص مفید دیگرى است که اطلاعاتى در مورد تک تک سؤالات به دست 
مى دهد. با محاسبه «آلفا در صورت حذف آیتم» مى توان به اطلاعاتى در خصوص هر سؤال دست یافت. این محاسبه 
توسط SPSS به راحتى قابل انجام است. به این معنا که هر بار یکى از سؤالات آزمون حذف شده و مجدداً آلفاى کل آزمون 
محاسبه مى شود. به طور معمول انتظار داریم با حذف یک سؤال و کاهش تعداد سؤالات، آلفا کاهش پیدا کند، اگر مقدار آلفا 
در صورت حذف آیتم افزایش نشان داد، پى مى بریم که احتمالاً مشکلى در آن آیتم (سؤال یا ایستگاه) وجود داشته است که 
1.  Spearman-Brown
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با سایر سؤالات و کل آزمون هم راستا نبوده است به گونه اى که کنار گذاشتن آن موجب بهبود همسانى درونى شده است. 

 دو نیمه کردن آزمون
روش دو نیمه کردن آزمون1 نیز بر همسانى درونى سؤالات آزمون تاکید مى کند و در یک نوبت اجراى آزمون قابل 
انجام است. روش اجرا به این شکل است که پس از برگزارى آزمون، سؤالات به دو نیمه تقسیم مى شوند. مبناى تقسیم 
مى تواند زوج یا فرد بودن شماره سؤالات باشد. نمرات هر یک از نیمه ها جداگانه حساب مى شود و ضریب همبستگى بین 
نمرات دو نیمه به عنوان ضریب پایایى هر یک در نظر گرفته مى شود. براى تعیین ضریب پایایى کل آزمون از فرمول 
اسپیرمن-براون استفاده مى شود که قبلاً توضیح داده شد که کاربرد اصلى آن در تخمین پایایى یک آزمون بعد از تغییر 

تعداد سؤالات آن است. فرمول ساده شده آن به صورت زیر است:

= پایایى کل آزمون ضریب همبستگى بین دو نیمه × 2
ضریب همبستگى بین دو نیمه+ 1

به آزمون جدول 2-34 که قبلاً پایایى آن را با آلفاى کرونباخ محاسبه کرده بودیم، توجه کنید. یک آزمون OSCE با 
10 ایستگاه ده نمره اى بود که براى پنج دانشجو برگزار شده است. مى خواهیم با استفاده از روش دو نیمه کردن پایایى کل 
آزمون را حساب کنیم. براى این کار آزمون را بر اساس سؤالات زوج و فرد آن تقسیم مى کنیم و سپس ضریب همبستگى 
هر  نمره  منظور،  این  به  مى بریم.  کار  به  را  پیرسون  همبستگى  ضریب  فرمول  اینجا  در  مى کنیم.  حساب  را  دو  آن  بین 
دانشجو را در ایستگاه هاى فرد و زوج به تفکیک محاسبه مى کنیم و هر یک را به مجذور مى رسانیم. همچنین حاصل ضرب 
ایستگاه هاى زوج و فرد را براى هر دانشجو حساب مى کنیم. از طرفى مجموع نمرات دانشجویان در ایستگاه هاى زوج را 

حساب کرده و به توان دو مى رسانیم. همین کار را براى ایستگاه هاى فرد تکرار مى کنیم (جدول 34-4):
همان طور که قبلا ذکر شد، کاربرد فرمول اسپیرمن-براون فقط براى دو نیمه کردن آزمون نیست و اصولاً هرگاه ما 
ضریب پایایى یک آزمون را داشته باشیم و بعد بخواهیم تعدادى از سؤالات آزمون را کم یا زیاد کنیم، از طریق این فرمول 

مى توانیم ضریب پایایى جدید را تخمین بزنیم. 

جدول 4-34 : محاسبه پایایى به روش دو نیمه کردن آزمون
حاصل ضرب دو 

نیمه
مجذور نمره 
سؤالات زوج

مجذور نمره 
سؤالات فرد نمره در سؤالات زوج نمره در سؤالات فرد

1406 1444 1369 38 37 دانشجوى 1
360 324 400 18 20 دانشجوى 2
504 441 576 21 24 دانشجوى 3

1287 1089 1521 33 39 دانشجوى 4
702 676 729 26 27 دانشجوى 5

4259 3974 4595 136 147 جمع

18496 21609 مجذور جمع

1.  Split-halves
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[(5×4595)-21609] [(5×3974))-18496] 1366 × 1374 1369
(5 ×4259) - (147×136) 21295-19992 1303 0/95

√ √

== = ضریب همبستگى پیرسون=

= پایایى کل آزمون 2 × 0/95
1+ 0/95

= 0/95

 توافق بین آزمونگران
در امتحان چندگزینه اى، جواب  هر سؤال به صورت عینى است و تصحیح پاسخ هاى دانشجویان نیازى به بررسى و 
قضاوت ندارد. به طورى که کار تصحیح مى تواند توسط ماشین انجام شود. اما در برخى از  آزمون ها تصمیم گیرى در مورد 
نمره اى که به هر سؤال تعلق مى گیرد، منوط به قضاوت آزمونگر است. از آنجا که احتمال زیادى وجود دارد که قضاوت دو 
نفر با هم تفاوت هایى داشته باشد، اگر از چند آزمونگر استفاده شود، بسیار محتمل است که یک دانشجو نمرات متفاوتى 

کسب کند. به عنوان مثال، آزمون هاى کوته پاسخ، تشریحى، شفاهى و حتى OSCE چنین حالتى دارند. 
در این موارد که آزمونگر به عنوان منبع خطاى اندازه گیرى شناخته مى شود، میزان توافق بین آزمونگران در مورد نمره 
یک دانشجو، به عنوان شاخصى از پایایى آزمون محسوب مى شود. براى محاسبه آن از چند شاخص مى توان استفاده کرد 

که با ذکر مثال به آنها مى پردازیم.
نتیجه آزمون ممکن است به صورت متغیر اسمى باشد مثلاً در جدول 5-34 از آزمونگران خواسته شده است وضعیت قبولى 
یا ردى هر یک از ده دانشجو را پس از یک آزمون شفاهى مشخص کنند. خلاصه نظر دو آزمونگر در جدول 6-34 نمایش داده 

شده است.

جدول 5-34 : نتیجه ارزیابى دو آزمونگر در مورد رد (صفر) و قبول (یک) 10 دانشجو
15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 دانشجو

1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 آزمونگر 1

0 0 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1  1 1 آزمونگر 2

جدول 6-34 : خلاصه نظر دو آزمونگر
جمع رد توسط آزمونگر 2 قبول توسط آزمونگر 2

11 4 7 قبول توسط آزمونگر 1
4 2 2 رد توسط آزمونگر 1
15 6 9 جمع

یک روش ساده براى بررسى میزان توافق بین دو آزمونگر، محاسبه درصد موارد یکسان است. در آزمون فوق دو 
آزمونگر در خصوص ردى 2 دانشجو و همچنین قبولى 7 دانشجو توافق داشته اند. به عبارت دیگر در 9 مورد از 15 مورد 
یعنى 60 درصد با یکدیگر موافق بوده اند پس میزان پایایى بین آزمونگران 60 درصد است. این مقدار چندان خوب نیست 

و در واقع فقط کمى بیش از توافقى است که صرفاً به صورت شانسى (50 درصد) محتمل بود رخ دهد. 
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اگر نظرات آزمونگران را به صورت خلاصه به صورت جدول 7-34 در نظر بگیریم، مى توان این محاسبه را به این 
شکل انجام داد:

= میزان توافق بین آزمونگران a+d

N

جدول 7-34 : خلاصه نظر دو آزمونگر
جمع رد توسط آزمونگر 2 قبول توسط آزمونگر 2

a+b b a قبول توسط آزمونگر 1
c+d d c رد توسط آزمونگر 1
N b+d a+c جمع

این روش براى بررسى توافق اگرچه ساده است اما بهترین روش نیست. یکى از دلایلى که در خصوص نامناسب بودن 
این این نحوه محاسبه ذکر شده است، این است که میزان شانس و تصادف را در بروز توافق بین دو آزمونگر نادیده مى گیرد.
روش دیگرى که براى تعیین توافق بین آزمونگران در خصوص یک متغیر اسمى کاربرد دارد، محاسبه ضریب کاپا 
است. فرمول هاى متنوعى براى محاسبه کاپا وجود دارند که براى اهداف مختلف اصلاح شده اند. در اینجا به نوع معمول 

آن اشاره مى کنیم که میزان شانس را نیز در برآورد خود در نظر مى گیرد:

= ضریب کاپا توافق مورد انتظار- توافق مشاهده شده
توافق مورد انتظار-1

براى محاسبه توافق مشاهده شده، درصد مواردى که دو نفر به صورت یکسان تصمیم گیرى کرده اند و توافق داشته اند، 
بر تعداد کل موارد تقسیم مى شود:

= توافق مشاهده شده a+d

N

احتمال توافق مورد انتظار (تصادفى) از فرمول زیر به دست مى آید:

= توافق مورد انتظار [ [[[ a+b
N

( ) × a+c
N

( ) a+d
N

( ) × b+d
N

( )+

به عبارت دیگر، براى محاسبه توافق مورد انتظار باید ببینیم احتمال اینکه هر دو آزمونگر تصمیم مبتنى بر قبولى و 
تصمیم مبتنى بر ردى بگیرند، چقدر بوده است. براى این کار مراحل زیر را انجام مى دهیم:

برآورد اینکه هر دو آزمونگر تصمیم قبولى بگیرند: ابتدا باید احتمال تصمیم قبولى هر آزمونگر را حساب  کنیم و سپس � 
دو مقدار را در یکدیگر ضرب کنیم. در مثال جدول 7-34 مى بینیم که آزمونگر اول، یازده مورد قبول و 4 مورد تصمیم 
رد داشته است. یعنى او در حدود 73 درصد موارد نتیجه قبول اعلام کرده است. آزمونگر دوم از 9 دانشجو، 7 تصمیم 
قبول داشته است یعنى در 60 درصد موارد تصمیم قبول گرفته است. بنابراین احتمال اینکه دو آزمونگر تصمیم قبولى 

بگیرند، 44 درصد (73 ضرب در 60) است. 
برآورد اینکه چقدر احتمال دارد هر دو نفر تصمیم مبتنى بر ردى بگیرند: آزمونگر اول در 26 درصد موارد و آزمونگر دوم در � 
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40 درصد موارد تصمیم ردى گرفته اند بنابراین احتمال اینکه هر دو تصمیم ردى بگیرند، 10 درصد (26 ضرب در 40) است.
احتمال توافق تصادفى بین دو آزمونگر از جمع دو مقدار بالا به دست مى آید. به عبارت دیگر احتمال توافق تصادفى � 

بین دو آزمونگر 54 درصد (44 به اضافه 10) است. بناربراین ضریب کاپا برابر است با:

= توافق مورد انتظار [ [[ [7+4
15( × 2+2

15( ×7+2
15 ) 4+2

15 )+ = 0/46 + 10=0/54
0/6-0/54
= ضریب کاپا1-0/54 = 0/13

هرچند مثال فوق فقط براى نمونه ارائه شده بود و به علت حجم نمونه پایین، قابل تعمیم نیست اما به خوبى نشان مى دهد که میزان 
توافق تحت تاثیر شانس قرار مى گیرد چنانچه مقدار آن پس از کسر احتمال توافق تصادفى، نسبت به روش اول کاهش یافته است.

 خطاى معیار اندازه گیرى

همان طور که چندین بار گفته شد، خطا در ذات اندازه گیرى وجود دارد. هنگام اندازه گیرى طول یک میز افراد مختلف 
ممکن است به اعداد گوناگونى دست پیدا کنند که هر یک از آنها به درجاتى با خطا همراه است و هیچ یک از آنها اندازه 
حقیقى طول میز نیست. در آزمون نیز که در واقع اندازه گیرى دانش یا توانمندى دانشجویان است، بروز خطا اجتناب ناپذیر 
است و موجب مى شود نمره مشاهده شده دانشجو به درجاتى واجد خطا باشد. حال سؤال این است که چه نمره اى، نمره 
واقعى دانشجو است. واقعیت این است که در هیچ اندازه گیري نمی توان نمره واقعی را مشخص کرد و همیشه خطا در ذات 
اندازه گیري وجود دارد. نمره واقعى دست نیافتنی است و تنها می توان حدود آن را تخمین زد. در نظریه کلاسیک، فرض بر 

این است که اندازه مشاهده شده، از جمع اندازه واقعى و اندازه ناشى از خطاي تصادفی تشکیل شده است. 

نمره خطا + نمره واقعى= نمره مشاهده شده
فرض کنید که نمره مشاهده شده، نمره خطا و نمره واقعى دانشجویان در یک آزمون به صورت جدول 8-34 است. 

براى هر گروه از نمرات زیر مى توان واریانس محاسبه کرد:

جدول 8-34 : نمرات مشاهده شده، واقعى و خطاى دانشجو در یک آزمونر
نمره واقعى نمره خطا نمره مشاهده شده شماره دانشجو

20 -0/5 19/5 1
10 -1 9 2
12 0 12 3

14/5 0/5 15 4
15 2 17 5
13 -2 11 6
14 0 14 7
18 0/5 18/5 8
10 1/5 11/5 9
15 -1 14 10

9/13 1/3 10/43 واریانس
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همان طور که براى نمرات مشاهده شده مى توان توزیع رسم کرد و واریانس محاسبه کرد، مى توان توزیع و واریانس 
نمرات خطا را نیز به دست آورد و رابطه آنها را به شکل زیر نشان داد:

واریانس نمره خطا + واریانس نمره واقعى= واریانس نمره مشاهده شده
10/43 =9/13 + 1/30

به خاطر داریم که ضریب پایایی، از تقسیم واریانس نمرات واقعی بر واریانس نمرات مشاهده شده محاسبه می شود، یعنى:

= پایایى واریانس نمرات واقعى
واریانس نمرات مشاهده شده

اکنون با در نظر داشتن فرمول مربوط به جمع واریانس نمرات خطا و واقعى، یعنى:

واریانس نمره خطا + واریانس نمره واقعى= واریانس نمره مشاهده شده
یا به عبارت دیگر:

واریانس خطا - واریانس نمرات مشاهده شده= واریانس نمره واقعى
مى توان نوشت:

= پایایى واریانس نمرات خطا- واریانس نمرات مشاهده شده=-1 واریانس نمرات خطا
واریانس نمرات مشاهده شده واریانس نمرات مشاهده شده

در همان مثال مربوط به جدول 4-22، پایایى به صورت زیر است:

= پایایى  =  =1- 1- واریانس نمرات خطا0/871/30
واریانس نمرات مشاهده شده10/43

درست است که در مثال بالا مقادیرى براى خطا به صورت فرضى در نظر گرفتیم اما حقیقت این است اساساً مقادیر 
خطا در اندازه گیرى نامشخص است. پس چگونه مى توان نمره واقعى دانشجو را تخمین زد؟ بر اساس فرمول پایایى که 

ذکر شد، مى توان نوشت:
 = واریانس نمرات خطا-1پایایى

واریانس نمرات مشاهده شده

یا به عبارت دیگر:

(پایایى-1) × واریانس نمره مشاهده شده= واریانس نمرات خطا
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با گرفتن ریشه دوم، این تساوى به صورت زیر در مى آید:

پایایى-1√ × انحراف معیار نمرات مشاهده شده= انحراف معیار نمرات خطا 

انحراف معیار نمرات خطا به نام خطاي معیار اندازه گیري1 (SEM) معروف است و براى تخمین نمره واقعى از آن استفاده 
مى شود. به این ترتیب که 68 درصد احتمال دارد نمره مشاهده شده در فاصله مثبت و منفى یک SEM از نمره واقعى باشد. 
تقریباً 95 درصد احتمال دارد در فاصله مثبت و منفى دو SEM از نمره واقعى باشد و تقریباً 99 درصد محتمل است که در 

فاصله مثبت و منفى سه SEM از نمره واقعى باشد.
به مثال زیر توجه کنید. آزمونى با 20 سؤال چندگزینه اى برگزار شده است که میانگین آن 15 و انحراف معیار آن 3 
است. مى خواهیم ببینیم نمره واقعى دانشجویى که در امتحان نمره 12 کسب کرده است، به احتمال 95 درصد چقدر است. 

براى این کار ابتدا پایایى آزمون را با فرمول کودر-ریچاردسون حساب مى کنیم:

= پایایى

= پایایى

= خطاى معیار اندازه گیرى

= 1/01 × 0/58 = 0/59

(1-

(1-

)

)

تعداد سوال

100

(یک منهاى میانگین دشوارى سوالات) × میانگین دشوارى سوالات × تعداد سوال

1/10 × 0/75 × 0/25

1- تعداد سوال

99

واریانس آزمون

9

= میانگین دشوارى سوالات  = 0/7515
20

 3 × √1-0/59 =1/92 = 1/92

نمره  از  کمتر  یا  بیشتر  (یعنى 3/84)   SEM دو  بازه  در  نمره 12)  (یعنى  دانشجو  واقعى  نمره   دارد  احتمال  درصد   95
مشاهده شده وى باشد. به عبارت دیگر مى توان گفت نمره واقعى دانشجو به احتمال 95 درصد در بازه 8/16 تا 15/84 است. از 
آنجا که پایایى آزمون پایین بود، میزان خطاى اندازه گیرى زیاد است و دامنه نمره  واقعى که تخمین زدیم، گسترده شده است.

پایایى در  نظریه تعمیم پذیرى
خطاهاى آزمون مى توانند از منابع مختلفى نشأت بگیرند و با دور کردن نمرات مشاهده شده از نمرات واقعى دانشجویان، 
بر پایایى آزمون تاثیر بگذرانند. آشناترین منابع خطا، سؤالات امتحان و آزمونگران هستند. به عنوان مثال در یک آزمون 
چندگزینه اى با صد آیتم اگر سؤالات دیگرى انتخاب مى شدند، احتمال داشت نمره دانشجویان دقیقاً همین نمره فعلى 
نباشد. سؤال این است که این آزمون با همین سؤالات چقدر خطا داشته است و نمره اى که دانشجو در آن کسب کرده 
است، چقدر قابل تعمیم به سؤالات ممکن دیگر است. باز هم به عنوان نمونه در OSCE اگر آزمونگران دیگرى در ایستگاه 
مستقر باشند، احتمالاً نمره دانشجویان متفاوت خواهد بود و باز هم این پرسش مطرح است که تفاوت نمره ناشى از خطاى 

اندازه گیرى بوده است یا خیر.
1.  Standard Error of Measurement (SEM)
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همان طور که قبلاً گفته شد، نظریه کلاسیک آزمون نمى تواند در آن واحد تمام منابع خطا را در نظر بگیرد و سهم 
هر یک از آنها را در تولید خطاى اندازه گیرى برآورد نماید. به عنوان مثال در یک OSCE با آلفاى کرونباخ مى توان خطاى 

ناشى از آیتم ها را برآورد کرد و با بررسى توافق بین آزمونگران مى توان منبع خطاى مربوط به آزمونگران را بررسى کرد.
نظریه تعمیم پذیرى که در واقع بسط یافته نظریه کلاسیک آزمون است در سال 1972 توسط کرونباخ معرفى شد. به 
کمک این نظریه مى توان مقدار اثر هر یک از منابع خطا را برآورد کرد تا تصویر واضح ترى از خطاى اندازه گیرى به دست 
 آید و تفسیر دقیق ترى از نمرات قابل ارائه باشد. به این ترتیب متولیان آزمون قادر خواهند بود منابع اصلى خطا را شناسایى 
کنند و براى برگزارى آزمونى پایاتر برنامه ریزى کنند. پایه محاسبات در نظریه تعمیم پذیرى بر اساس مدل هاى آمارى آنالیز 

واریانس1 (ANOVA) است.
با توجه به مواردى که در فصل اول کتاب در مورد نظریه تعمیم پذیرى عنوان شد، در اینجا مفاهیم پایه  این نظریه را 

مرور مى کنیم و با ذکر چند مثال کاربرد آن را در بحث ارزیابى دانشجویان بررسى مى نماییم.

رویه و انواع آن
به طور کلى در نظریه تعمیم پذیرى، هر اندازه گیرى (مانند آزمون) داراى خصوصیاتى است که به هر یک از آنها یک 
رویه2 گفته مى شود که مى توانند در اندازه گیرى مشاهده شده تاثیر بگذارند و به نوعى منابع خطاى اندازه گیرى محسوب 
مى شوند. به عنوان مثال در آزمون OSCE، تعداد ایستگاه ها، موارد بالینى، بیمارنماها، شرایط آزمون، عملکرد ارزیابان و 
... هریک به عنوان یک رویه از آزمون در نظر گرفته مى شوند که مى توانند موجب شوند نمره دانشجو با نمره واقعى وى 

متفاوت باشد. 
رویه اى که مورد اندازه گیرى قرار گرفته است و به عبارت دیگر Object of Measurement است، به عنوان رویه اى 
که قرار است تمایز در سطح آن اتفاق بیفتد، در نظر گرفته مى شود و به آن رویه تمیز3 گفته مى شود. به عنوان مثال، دانشجو 
در آزمون OSCE رویه تمیز است. در واقع، این رویه منبع خطا نیست زیرا تفاوتى که بین نمرات دانشجویان مختلف دیده 
مى شود، ناشى از خطا نیست و منعکس کننده تفاوت واقعى در سطح توانایى آنها است. برعکس، در مورد سایر رویه ها مانند 
ایستگاه یا آزمونگر، می خواهیم مشخص کنیم نمره دانشجو تا چه حد به سایر ایستگاه ها یا آزمونگرانى که به صورت بالقوه 
مى توانستیم داشته باشیم، قابل تعمیم است. به همین دلیل به چنین رویه هایى، رویه تعمیم4 گفته مى شود. هرچه پراکندگی 
بر اساس رویه تمیز بیشتر باشد، بهتر و مناسب تر است و هر چه واریانس ناشی از رویه هایی به جز رویه مورد اندازه گیرى 

بیشتر باشد، پایایى آزمون کمتر خواهد بود. 
درست است که منابع خطا در یک آزمون متعدد هستند و با استفاده از نظریه تعمیم پذیرى مى توان در آن واحد سهم 
هر یک را در تولید خطاى آزمون به صورت جداگانه مشخص کرد اما مهم است که منابع خطاى مهم و اصلى از قبل 
شناسایى شوند و داده هاى مربوط به تک تک آنها حین آزمون جمع آورى گردد. در غیر این صورت، نمى توان محاسبات 
را انجام داد. به عنوان مثال، در یک آزمون OSCE رویه ها شامل ایستگاه ها، آیتم هاى چک لیست ها، آزمونگران، بیماران 
استانداردشده، لاین تقسیم بندى و ... هستند اما ممکن است ما تنها بخواهیم نقش آزمونگر و ایستگاه را بررسى کنیم. در 
این حالت صرفاً داشتن نمره کل دانشجو کافى نیست. باید نمره هر دانشجو را به تفکیک ایستگاه و همچنین آزمونگر در 

مجموعه داده هاى مربوطه وارد کنیم. 

1.  ANOVA
2.  Facet 
3.  Facet of differentiation
4.  Facet of generalization
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 نمره جهانى
در بحث پایایى همیشه به دنبال برآورد میزان خطا به منظور تخمین حدود نمره واقعى دانشجویان بودیم. در نظریه 
تعمیم پذیرى هم مشابه همین مفهوم وجود دارد اما به جاى لفظ نمره واقعى از نمره جهانى1 استفاده مى شود. در واقع، پایه 
و اساس مفهومى نظریه تعمیم پذیرى بر اساس جهان مشاهدات قابل قبول2 است که به این صورت تعریف مى شود: کل 
مشاهدات ممکنى که در شرایط اندازه گیرى خاص براى محقق قابل قبول است. درواقع کل رویه ها و سطوح آنها براى 
یک اندازه گیرى معین این جهان را مى سازد. به طور خلاصه در نظریه تعمیم پذیرى براى مجموعه شرایط اندازه گیرى از 

اصطلاح جهان3 و براى کل مجموع افراد مورد اندازه گیرى از اصطلاح جمعیت4 استفاده مى شود. 
تصور کنید یک آزمون OSCE با 10 ایستگاه برگزار شده است. یکى از منابع خطاى این آزمون ایستگاه هاى آن هستند. به این 
معنا که اگر طراحان سؤال به جاى این 10 ایستگاه، ایستگاه هاى دیگرى طراحى کرده بودند، احتمالاً نمرات دانشجویان دقیقاً به 
همین اندازه نمى شد. بنابراین، خطایى در آزمون ما وجود دارد که ناشى از ایستگاه است و باید مقدار آن برآورد شود. فرض کنید به 
صورت بالقوه براي انجام این آزمون 50 ایستگاه می توانستیم طراحی کنیم که در حال حاضر تنها 10 ایستگاه از بین آنها انتخاب 
شده است. براى ما مهم است بدانیم نمره اى که دانشجو در این آزمون 10 ایستگاهى کسب  کرده است، تا چه حد قابل تعمیم به 
تمام 50 ایستگاه فرضى است. آن حالت بالقوه، جهان تعمیم5 نام دارد و به حالت عملی شده، جهان مشاهدات قابل قبول مى گویند. 
در برخى از موارد این دو کاملاً با هم همپوشانى دارند و یکسان هستند. مثلاً هنگامى که در یک آزمون از پنج آزمونگر 
تعمیم  آنچه  بر  است،  شده  عملى  و  ممکن  آنچه  است،  نفر  پنج  هم  مربوطه  گروه  استادان  تعداد  کل  و  مى شود  استفاده 
مى دهیم، منطبق است. تعیین این موضوع اهمیت دارد زیرا در مدل آنالیزى که انجام خواهیم داد، موثر است. به این ترتیب 
که اگر تعداد رویه مورد نظر در جهان ممکن و تعمیم منطبق بر هم باشند (مثلاً همان پنج آزمونگر)، از مدل اثرات ثابت6 
استفاده مى شود و اگر مانند مثال ایستگاه تعداد رویه در جهان تعمیم بیشتر باشد، از مدل اثرات تصادفى7 استفاده مى گردد. 

 ضریب تعمیم پذیرى
ضریب تعمیم پذیرى8 مقدارى بین صفر تا یک دارد و معادل پایایى آزمون در نظر گرفته مى شود. این ضریب مشخص 
مى کند که نمره دانشجو را تا چه حد مى توان به تمام رویه ها و منابع خطاى در نظر گرفته شده تعمیم داد. به عبارت دیگر 

مشخص مى کند که نمره دانشجو تا چه حد به نمره جهانى او نزدیک است. 
نحوه محاسبه ضریب تعمیم پذیرى به این ترتیب است که ابتدا باید رویه هاى موردنظر را تعیین کرد. هر رویه واجد 
مقدارى به نام جزء واریانس9 است که از طریق آزمون آمارى آنالیز واریانس (ANOVA) محاسبه مى شود. از اجزاى واریانس 

رویه هاى مختلف در نهایت ضریب تعمیم پذیرى به دست مى آید. 
فرمول هاى متنوعى براى محاسبه ضریب تعیم پذیرى یک آزمون وجود دارد که بسته به اینکه کدام منابع خطا را در 
نظر مى گیریم و چگونه نمرات را تفسیر مى کنیم، یکى از آنها را انتخاب مى کنیم. به عنوان مثال، از لحاظ مفهومى مى توان 
دو نوع ضریب تعمیم پذیرى مطلق10 و نسبى11 براى آزمون در نظر گرفت که به هدف برگزارى آزمون بر مى گردد. اگر 

1.  Universe score 
2.  Universe of admissible observations
3.  Universe
4.  Population
5.  universe of generalization
6.  Fixed effects
7.  Random effects
8.  G coefficient
9.  Variance component
10.  Absolute 
11.  Relative 
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قرار است از نمرات براى تصمیم گیرى به صورت معیارمحور استفاده شود، فرمول ضریب مطلق استفاده مى شود اما اگر 
قرار است از نتایج آزمون به صورت هنجارمحور و براى رتبه بندى دانشجویان استفاده شود، از فرمول ضریب نسبى استفاده 
مى شود. نحوه محاسبه این دو ضریب با هم فرق دارد که بعداً به آن خواهیم پرداخت. فعلاً براى یادآورى و سهولت درك 

معناى ضریب تعمیم پذیرى، با مثالى از یک آزمون تک رویه شروع مى کنیم. 

محاسبه ضریب تعمیم پذیرى در حالت تک رویه
در عالم واقع آنچه در یک آزمون به عنوان منابع خطا دخیل است، محدود به یک رویه نیست اما مى توان در نظر 
گرفت که در یک آزمون فرضى تنها نقش یک رویه براى ما مهم است و مى خواهیم تاثیر آن را بسنجیم. اصول کار همانند 

نظریه کلاسیک آزمون است. یعنى:

G = σ2 student σ2 student +σ2 error

یک آزمون شفاهى ساختارمند را در نظر بگیرید که با سه آزمونگر براى 10 دستیار نورولوژى برگزار مى شود. آزمونگران 
به صورت مستقل سؤالاتى از هر دستیار مى پرسند و نمره اى بین 1 تا 10 به وى اختصاص مى دهند (جدول 9-34). براى 

برآورد میزان خطاى این آزمون تنها یک رویه یعنى آزمونگر را در نظر مى گیریم.    
اگر براى داده هاى فوق ANOVA را به صورت معمول انجام دهیم، دو جدول براى منابع تغییرات بین گروه1 (دستیاران) 

و درون گروه2 (آزمونگران و خطا) خواهد داد که خلاصه داده هاى آنها در جدول 10-34 آمده است:

جدول 9-34 : نمرات ده دستیار از سه آزمونگر
آزمونگر سه آزمونگر دو آزمونگر یک شماره دانشجو

8 7 6 1
6 5 4 2
2 2 2 3
5 4 3 4
6 4 5 5

10 9 8 6
9 7 5 7
8 7 6 8
8 6 4 9
8 9 7 10

1.  Between-Subjects
2.  Within-Subjects
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جدول 10-34 : نتیجه آزمون ANOVA درون گروه  و بین گروه  
میانگین مربعات درجه آزادى جمع مربعات منبع

10 2 20 آزمونگر
0/56 18 10 خطا

12/67 9 114 دستیار

باید از جدول ها مقادیر میانگین مربعات را انتخاب کنیم و سپس به واریانس تبدیل نماییم:

= واریانس دستیاران  =  =12/67-0/56 میانگین مربعات خطا - میانگین مربعات دستیاران4/40
تعداد آزمونگران3

= واریانس آزمونگران  =  =10/00-0/56 میانگین مربعات خطا - میانگین مربعات دستیاران0/94
تعداد دستیاران10

= واریانس خطا میانگین مربعات خطا0/56 =

سپس با جایگزین کردن مقادیر در فرمول ضریب تعمیم پذیرى، مقدار آن به صورت زیر به دست مى آید:

G =  = 0/884/037
4/037 + 0/556

همان گونه که مشخص است آزمون ضریب تعمیم پذیرى مقدار خوبى دارد و سهم آزمونگران در ایجاد خطا 17 درصد 
واریانس کل بوده است که زیاد نیست. یعنى آزمونگران توانسته اند ارزیابى خود را با خطاى اندکى انجام دهند و نمرات 

دستیاران قابل اطمینان است. 
سهم واریانس هر یک از منابع خطا در جدول 11-34 خلاصه شده است. مشخص است که سهم بزرگى از واریانسى 
که در نمرات وجود دارد، یعنى بیش از هفتاد درصد آن، مربوط به عملکرد دستیاران است. تفاوت این رویه با بقیه رویه ها 
در این است که واریانس آن قابل قبول است چون تفاوت نمره بین دستیاران مختلف ناشى از خطا نیست و به علت تفاوت 
واقعى در سطح توانمندى آنها است. اساساً به همین دلیل است که رویه دستیار/دانشجو عموماً به رویه تمیز در نظر گرفته 
مى شود. اما همان طور که قبلاً گفته شد، آزمونگر رویه تعمیم است زیرا می خواهیم مشخص کنیم نمره حاصله تا چه حد 

به سایر آزمونگرانى که به صورت بالقوه مى توانستیم داشته باشیم، قابل تعمیم است. 
راه ساده تر براى انجام محاسبات فوق به جاى آنکه ابتدا میانگین مربعات را به دست آوریم و در فرمول جایگزین کنیم، 
این است که مستیقماً اجزاى واریانس را استخراج کنیم. به این صورت که در SPSS نحوه چیدمان داده ها را به صورت 
جدول 12-34 تغییر دهیم. این کار از طریق منوى Data قسمت restructure قابل انجام است. سپس در منوى آنالیز، 
گزینه General Liner Model و سپس Variance components را انتخاب مى کنیم. نمره را به عنوان متغیر وابسته وارد 
مى کنیم و دستیار و آزمونگر را به عنوان فاکتورهاى رندوم. جدولى مشابه جدول 11-34 به صورت مستقیم اجزاى واریانس 

را نشان مى دهد و نیازى به تبدیل نیست.  
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جدول 11-34 : مقدار واریانس رویه هاى آزمون شفاهى یک رویه 
درصد واریانس مقدار واریانس منبع

0/73 4/037 واریانس دستیار

0/17 0/944 واریانس آزمونگر
0/10 0/556 واریانس خطا یا واریانس باقى مانده (دستیار × آزمونگر) 

جدول 12-34 : نمرات 10 دستیار در آزمون شفاهى از سه آزمونگر 
نمره شماره آزمونگر شماره دانشجو

6
7
8

1
2
3

1
1
1

4
5
6

1
2
3

2
2
2

2
2
2

1
2
3

3
3
3

3
4
5

1
2
3

4
4
4

5
4
6

1
2
3

5
5
5

8
9
10

1
2
3

6
6
6

5
7
9

1
2
3

7
7
7

6
7
8

1
2
3

8
8
8

4
6
8

1
2
3

9
9
9

7
9
8

1
2
3

10
10
10
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محاسبه ضریب تعمیم پذیرى در حالت دو رویه
اکنون که در حالت یک رویه با مبناى محاسبه ضریب تعمیم پذیرى آشنا شدیم، حالت پیچیده ترى را در نظر مى گیریم. 
یک OSCE را تصور کنید که با سه ایستگاه و دو آزمونگر در هر ایستگاه برگزار شده است. براى سهولت محاسبات، مدل 
اثرات ثابت را در نظر مى گیریم. به عبارت دیگر فرض بر این است که جهان تعمیم و جهان مشاهدات ممکن یکى هستند. 
در واقع همین سه ایستگاه و همین دو آزمونگر موجود بودند. یا اینکه هدف ما این نیست که نتایج آزمون را به موقعیت 
دیگر و با موارد بیشترى از ایستگاه ها و آزمونگران تعمیم دهیم. واریانس رویه ها در این حالت در جدول 13-34 آمده است. 
در مورد اینکه اعداد مربوط به اجزاى واریانس در مثال هاى ذکر شده از کجا به دست آمده اند، باید گفت همان طور که 
قبلاً اشاره شد پایه محاسبات در نظریه تعمیم پذیرى بر اساس ANOVA است. بنابراین محاسبه اجزاى واریانس و سپس 
ضریب تعمیم پذیرى از طریق نرم افزارهایى مانند SPSS قابل اجرا است اما با توجه به دشوارى هاى آن، مخصوصا هنگامى 
که تعداد رویه ها زیاد است، برنامه هاى اختصاصى نظریه تعمیم پذیرى نیز تدوین شده است که از جمله آنها مى توان به 

GENOVA و G string اشاره کرد. 

جدول 13-34 : واریانس رویه هاى آزمون OSCE در حالت معیارى (مطلق)
درصد 
واریانس

مقدار 
واریانس

میانگین 
مربعات

درجه 
آزادى

جمع 
مربعات

منبع

40 60 435 9 3915 دانشجو (10 نفر)

13 20 815 1 815 آزمونگر (2 نفر)

10 15 480 2 960 ایستگاه (3 ایستگاه)

10 15 65 9 585 دانشجو × آزمونگر

3 5 30 18 540 دانشجو × ایستگاه

10 15 170 2 340 ایستگاه × آزمونگر
13 20 20 18 360 خطا یا باقى مانده (دانشجو × آزمونگر× ایستگاه) 

فرمولى که براى تعیین ضریب تعمیم پذیرى به کار مى رود، به این صورت است (ایستگاه با t نشان داده شده است):

G =
σ 2s

+σ 2s +σ 2r +σ 2t +σ 2s*r +σ 2s*t +σ 2r*t σ 2residual

یعنى واریانس تمام منابع به همراه واریانس خطا در مخرج کسر قرار مى گیرند و طبق فرمول زیر ضریب تعمیم پذیرى 
آزمون دست مى آید:

G =  =  =
60 +20 +15 +15 +5 +15 +20

60 60 0/40
150

قبلاً اشاره شد که در نظر گرفتن هدف آزمون، یعنى هنجارى یا معیارى بودن آن، در محاسبه ضریب تعمیم پذیرى مهم 
است. فرمول فوق مربوط به ضریب مطلق است. از آنجا که در حالت معیارمحور، باید نمره دقیق تک تک دانشجویان تعیین 
شود، در تعیین میزان تعمیم پذیرى نمرات نیز تمام منابع خطا باید لحاظ شوند. در ضریب نسبى مشخص کردن جایگاه 
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هر دانشجو نسبت به بقیه کفایت مى کند و تعیین نمره وى مدنظر نیست. در واقع، تفاوتى که آزمونگران ایجاد مى کنند، 
تاثیرى در رتبه دانشجویان نسبت به یکدیگر ندارد. به همین دلیل منابع خطاى کمترى وارد فرمول مى شوند یعنى واریانس 
آزمونگر، واریانس تعامل آزمونگر با دانشجو و واریانس تعامل آزمونگر با ایستگاه حذف مى شوند. این موضوع باعث مى شود 
مقدار عددى ضریب تعمیم پذیرى مطلق از مقدار عددى ضریب تعمیم پذیرى نسبى کمتر باشد. واریانس رویه ها در حالت 

هنجارى در جدول 14-43 آمده اند.  

جدول 14-34 : واریانس رویه هاى آزمون OSCE در حالت هنجارى (نسبى)
درصد 
واریانس

مقدار 
واریانس

میانگین 
مربعات

درجه آزادى جمع مربعات منبع

52 60 435 9 3915 دانشجو (10 نفر)

13 15 480 2 960 ایستگاه (3 ایستگاه)

17 20 815 3 1155 آزمونگر : ایستگاه

4 5 30 18 540 دانشجو × ایستگاه

13 15 170 27 945 خطا یا باقى مانده (دانشجو × آزمونگر: ایستگاه) 

ضریب تعمیم پذیرى نسبى که با Φ (فى) هم نشان داده مى شود، با فرمول زیر به دست مى آید:

ф =G residual =
σ 2s

+σ 2s +σ 2t +σ 2s*t σ 2residual

ф = = G residual = 60 60
10060 +15 +5 +20

مدل هاى اثرات تصادفى و ثابت
در مثال فوق، تمام رویه ها ثابت فرض شده بودند. اکنون حالتى را تصور کنید که ایستگاه رویه ثابت است ولى آزمونگر 
رویه تصادفى است. مثلاً آزمون در سطح کشورى برگزار مى شود و آزمونگران متفاوت هستند اما امتحان یکسان است. 
مى خواهیم ببینیم نمره دانشجویان چقدر به تمام شرایطى که در آنها از آزمونگران دیگرى استفاده شده است، قابل تعمیم 

است. در اینجا رویه ایستگاه را که براى همه ثابت است، از مخرج حذف مى نماییم:

= 60 0/44
100

G = =
σ 2s

+σ 2s +σ 2r +σ 2s*r +σ 2s*t σ 2residual

سایر ضرایب تعمیم پذیرى 
مورد  مى توانند  آزمون  هدف  به  بسته  که  دارد  وجود  تعمیم پذیرى  ضریب  محاسبه  براى  دیگرى  متنوع  فرمول هاى 
استفاده قرار بگیرند. به عنوان نمونه، اگر هر ایستگاه OSCE دو آزمونگر دارد، نمره دانشجو در ایستگاه با گرفتن میانگین 
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دو نمره حساب مى شود و در نهایت، نمره کلى دانشجو با گرفتن میانگین نمرات تمام ایستگاه ها به دست مى آید. در اینجا 
فرمولى براى محاسبه ضریب  تعمیم پذیرى میانگین لازم است. همچنین این مثال ها براى حالتى بود که رویه ها متقاطع1 
هستند. اما تصور کنید که آزمونگران در ایستگاه ها به صورت آشیانه اى2 قرار گرفته باشند. در این حالت، جدول اجزاى 

واریانس به صورت دیگرى خواهد بود که از حوصله این کتاب خارج است. 

D study  و G study 
تخمین سهم منابع مختلف خطا در آزمون و تعیین میزان تعمیم پذیرى نتایج آزمون، یعنى کارى که تا بدینجا انجام دادیم، 
در واقع به مطالعه تعمیم پذیرى3 معروف است اما از قابلیت هاي نظریه تعمیم پذیرى، امکان بررسى پایایى آزمون در شرایط مختلف 
فرضى است. به آنالیزى که براي بررسی تاثیر شرایط مختلف استفاده می شوند، مطالعه تصمیم گیري4 می گویند. در D study تلاش 
مى شود تا با استفاده از یافته هاى G study طرح هاى دیگرى براى آزمون پیشنهاد شود که مقدار خطاى آزمون به حداقل برسد و 

تعمیم پذیرى آزمون افزایش یابد. موارد زیر مثال هایى از کاربرد نظریه تعمیم پذیرى را نشان مى دهند.

الوس د لیما و همکاران 1 2007
نظریه  کمک  به  ابزار  پایایى  گرفت.  قرار  سنجش  مورد  آرژانتین  کاردیولوژى  مرکز   17 در   mini-CEX ابزار  مشخصات  مطالعه  این  در 
تعمیم پذیرى محاسبه شد و نشان داده شد که براى رسیدن به پایایى قابل قبول لازم است هر دستیار حداقل 10 بار مورد ارزیابى قرار گیرد. 

کلازر و همکاران 2 2008
این مطالعه با استفاده از داده هاى OSCE در مرحله دوم USMLE صورت گرفت که در آن بخشى از نمره هر ایستگاه مربوط به توانمندى 
دانشجویان در مکتوب سازى یافته ها، تشخیص و ارائه طرح درمان است. در حالت معمول نمره دهى به پاسخ 2 دانشجویان توسط یک مصحح 
و بر مبناى مقیاس 1 تا 9 انجام مى شود. در این مطالعه، هر پاسخ توسط دو مصحح نمره دهى شد و از میانگین آنها نمره نهایى به دست 
آمد. یافته ها نشان داد که واریانس مربوط به ایستگاه ها سهم بیشترى نسبت به واریانس مربوط به مصحح دارد و همچنین تصحیح توسط 
دو آزمونگر ضریب تعمیم پذیرى را افزایش مى دهد. پژوهشگران همچنین با D study نشان دادند افزایش تعداد مصححان از یک نفر به دو 
نفر بر دقت اندازه گیرى بیشتر موثر است تا افزایش تعداد ایستگاه ها. در عین حال استفاده از سه مصحح تغییر چندان زیادى در میزان خطا 

نمى دهد. شکل زیر نمودار خطاى معیار اندازه گیرى آزمون بر حسب تعداد آزمونگران را نشان مى دهد.  

1.    Alves de Lima et al
2    Clauser et al

1.  Crossed 
2.  Nested 
3.  Generalizability study (G study)
4.  Decision study (D study)



731 34 فصلپایایى

بالدوین و همکاران 1 2009
این پژوهش نیز روى امتحان OSCE در مرحله دوم USMLE انجام شد. همان طور که ذکر شد در حالت معمول، پاسخ دانشجویان توسط یک 
مصحح و بر مبناى مقیاس 1 تا 9 تصحیح مى شود. در سال 2007 مداخله اى به این صورت انجام شد که روبریکى براى تصحیح در اختیار 
مصححان قرار گرفت. در سال 2008 مداخله دیگرى در پیش گرفته شد به این ترتیب که روبریک اختصاصى براى هر ایستگاه تدوین شد. 

پایایى آزمون توسط نظریه تعمیم پذیرى محاسبه شد. یافته ها نشان داد روبریک و آموزش مصححان موجب بهبود پایایى مى شود. 

نکته قابل توجه این است که طى این سه سال ، واریانس مربوط به دانشجویان زیاد شده است. همان طور که قبلاً گفته شد، واریانس دانشجویان، 
خطا محسوب نمى شود و ناشى از تفاوت واقعى بین سطح دانشجویان است اما نویسندگان علت افزایش آن را به استفاده از روبریک مرتبط 
دانسته اند. به این دلیل که تا قبل از آن ارزیابى مصححان به سمت وسط مقیاس متمایل بود اما با استفاده از روبریک منطقى تر شد و نمرات 

به حالت واقعى نزدیک شدند.  

1.  A  Baldwin et al.



تحلیل آزمون7328 بخش

 
منابع

1. Baldwin SG, Harik P, Keller LA, Clauser BE, Baldwin P, Rebbecchi TA. Assessing the impact of modi-

fications to the documentation component's scoring rubric and rater training on USMLE inte-

grated clinical encounter scores. Acad Med 2009;84(10 Suppl):S97-100. 

2. Clauser BE, Harik P, Margolis MJ, Mee J, Swygert K, Rebbecchi T. The generalizability of documenta-

tion scores from the USMLE Step 2 Clinical Skills examination. Acad Med 2008;83(10 Suppl):S41-4. 

3. Alves de Lima A, Barrero C, Baratta S, et al. Validity, reliability, feasibility and satisfaction of 

the Mini-Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEX) for cardiology residency training. Med Teach 

2007;29(8):785-90.

4. Brennan R. 2001. Generalizability theory. New York: Springer Verlag.

5. Bloch R, Norman G. Generalizability theory for the perplexed: a practical introduction and guide: 

AMEE Guide No. 68. Med Teach 2012;34(11):960-92. 

6. Schoonheim-Klein M, Muijtjens A, Habets L, et al. On the reliability of a dental OSCE, using SEM: 

effect of different days. Eur J Dent Educ 2008;12(3):131-7. 

7. Streiner DL,  Norman GR. Health Measurement Scales: A practical guide to their development and 

use. Oxford University Press, USA; 4 edition, 2008

8. Tavakol M, Dennick R. Post-examination interpretation of objective test data: monitoring and im-

proving the quality of high-stakes examinations: AMEE Guide No. 66. Med Teach 2012;34(3):e161-

75.



الگوى پاسخ به سؤال

در این فصل کتاب فقط تحلیل سؤالات چندگزینه اى بر مبناى نظریه سؤال پاسخ مطرح مى شود. در حالى که این 
نظریه براى تحلیل سایر انواع آزمون ها از جمله OSCE نیز به کار مى رود. همچنین از آنجا که براى درك راحت تر موضوع، 

این بحث بسیار ساده شده و کاربردى ارائه مى شود، براى مفاهیم تخصصى تر به متون اصلى مراجعه کنید. 
براى آغاز بحث در مورد محاسبه شاخص ها بر اساس نظریه سؤال پاسخ به ذکر یک مثال مى پردازیم. تصور کنید پنج 
دانشجو در یک آزمون با پنج سؤال چهارگزینه اى شرکت کرده اند و الگوى پاسخ دهى آنها به صورت جدول 1-35 است: 

جدول 1-35 : توزیع پاسخ هاى پنج دانشجو به پنج سؤال از یک آزمون چهارگزینه اى
میانگین سؤال 5 سؤال 4 سؤال 3 سؤال 2 سؤال 1

1 1 1 1 1 1 دانشجوى 1

0/8 1 1 1 1 0 دانشجوى 2

0/6 1 1 1 0 0 دانشجوى 3

0/4 1 1 0 0 0 دانشجوى 4

0/2 1 0 0 0 0 دانشجوى 5
0 0/2 0/4 0/6 0/8 دشوارى سؤال

در این مثال، دانشجوى اول را که به تمام سؤالات به درستى پاسخ داده است، به صورت «فرضى»1 واجد توانایى صد 
درصد در نظر مى گیریم. دانشجوى شماره دو، هشتاد درصد توانمندى مورد نظر را دارد و همین طور توانمندى دانشجوى 

پنج، بیست درصد در نظر گرفته مى شود. 
همین مسأله را مى توان براى تک تک آیتم ها نیز محاسبه کرد. مشخص است که سؤال یک سخت ترین سؤال بوده است. 
زیرا فقط یک نفر آن هم با بالاترین سطح توانمندى توانسته است به آن پاسخ دهد. به عبارت دیگر، هشتاد درصد دانشجویان 
نتوانسته اند به این سؤال جواب درست دهند. هرچه به سؤال آخر نزدیک مى شویم، سؤالات به صورت «فرضى» آسان تر به نظر 
1.  Tentative 

35 فصل
تحلیل آزمون در  نظریه سؤال پاسخ
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مى رسند. سؤال پنج آسان ترین سؤال بوده است و همه دانشجویان از آن نمره گرفته اند یعنى دشوارى آن صفر بوده است (توجه 
کنید مفهومى که اینجا براى دشوارى به کار مى رود، متضاد مفهوم ضریب دشوارى در نظریه کلاسیک است). 

همچنین مشخص است که دانشجویان ضعیف تر تعداد سؤالات کمترى را پاسخ داده اند و سؤالاتى را پاسخ داده اند که آسان تر 
هستند. به این الگوى پاسخ دهى ایده  آل که در آن دانشجویان به ترتیب از قوى تا ضعیف و سؤالات به ترتیب از سخت به آسان 
مرتب شده اند، الگوى گاتمن1 گفته مى شود. این الگو در واقعیت کم اتفاق مى افتد و به اصطلاح overfit است. مسأله این است 
که اگر نمره کل دانشجویان را بر اساس جمع نمره آنها در تک تک سؤالات حساب کنیم، احتمالاً برآورد کاملاً صحیحى از میزان 

توانایى آنها به دست نیاورده ایم. براى درك بهتر موضوع، وضعیت دانشجوى شماره شش را در جدول 2-35 در نظر بگیرید. 

جدول 2-35 : توزیع پاسخ هاى شش دانشجو به پنج سؤال از یک آزمون چهارگزینه اى
میانگین سؤال 5 سؤال 4 سؤال 3 سؤال 2 سؤال 1

1 1 1 1 1 1 دانشجوى 1

0/8 1 1 1 1 0 دانشجوى 2

0/6 1 1 1 0 0 دانشجوى 3

0/4 1 1 0 0 0 دانشجوى 4

0/2 1 0 0 0 0 دانشجوى 5
0/4 0 0 0 1 1 دانشجوى 6

همان طور که مشاهده مى شود، دانشجوى شماره شش هم مانند دانشجوى شماره چهار تنها به دو سؤال پاسخ داده است و 
توانمندى هر دوى آنها 40 درصد گزارش شده است. در واقع اگر به صورت معمول و بر مبناى نظریه کلاسیک آزمون نمرات را 
محاسبه کنیم، نمره این دو دانشجو با هم برابر مى شود. اما واقعیت این است که دانشجوى شماره چهار به دو سؤال آسان پاسخ داده 
است و دانشجوى شماره شش توانسته است جواب دو سؤال سخت را به درستى بدهد. بنابراین نمى توان سطح دو دانشجو را یکسان 
فرض کرد و این نقص نظریه کلاسیک آزمون است. در ادامه خواهیم دید که نظریه سؤال پاسخ چگونه با این موضوع برخورد مى کند. 
همین مسأله ممکن است در مورد سؤال نیز پیش آید. نحوه پاسخ دهى دانشجویان به سؤال شش را در جدول 3-35 مشاهده مى کنیم.

جدول 3-35 : توزیع پاسخ هاى پنج دانشجو به شش سؤال از یک آزمون چهارگزینه اى
میانگین سؤال 6 سؤال 5 سؤال 4 سؤال 3 سؤال 2 سؤال 1

0/83 0 1 1 1 1 1 دانشجوى 1

0/67 0 1 1 1 1 0 دانشجوى 2

0/50 0 1 1 1 0 0 دانشجوى 3

0/33 0 1 1 0 0 0 دانشجوى 4

0/33 1 1 0 0 0 0 دانشجوى 5
0/8 0 0/2 0/4 0/6 0/8 دشوارى سؤال

1.  Guttman pattern
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در این مثال، هر یک از دو سؤال یک و شش تنها توسط یک دانشجو پاسخ داده شده اند و سطح دشوارى یکسانى 
معادل 0/8 دارند اما با توجه به اینکه سؤال یک توسط دانشجو با سطح توانمندى 0/83 و سؤال 6 توسط دانشجو با سطح 

توانمندى 0/33 پاسخ داده شده اند، در واقع باید پذیرفت که سطح دو سؤال یکسان نیست. 
تا اینجا مشابه محاسباتى بود که در نظریه کلاسیک آزمون براى تحلیل سؤال انجام مى شد که به نظر مى رسد هرچند 
سطح  باید  باشیم،  داشته  سؤال  ویژگى  از  مناسبى  برآورد  اینکه  براى  نیست.  درست  کاملاً  اما  است،  درك  قابل  و  ساده 
توانمندى دانشجو و سطح دشوارى سؤال را در تعامل با یکدیگر در نظر بگیریم و نه به صورت منفک و جدا. این کار از 
طریق نظریه سؤال پاسخ انجام مى شود. به این منظور از این پس سطح توانایى دانشجو را با  و سطح دشوارى سؤال را 

با D نشان مى دهیم. توجه کنید که از این پس دیگر آن حالت «فرضى» مدنظر نیست. 
به صورت نظرى میزان توانایى افراد یعنى  مى تواند از منفى بى نهایت تا مثبت بى نهایت باشد اما به دلیل محدویت هاى 
اجرایى معمولاً آن را به صورت 3- تا 3+ (یا 4- تا 4+ یا 5- تا 5+) بیان مى کنند. بنابراین  داراى صفر قراردادى و نوع 

مقیاس آن فاصله اى1 است. 
دانشجویان که سطوح توانایى مختلفى دارند، در برابر یک سؤال مشخص عملکرد گوناگونى دارند. به عبارت دیگر در 
هر سؤال، براى هر سطحى از  مى توان احتمال پاسخگویى در نظر گرفت که آن را با p() نشان مى دهند و به صورت 

زیر محاسبه مى شود:
Probabability = 1

1
exp (-D)

1+

مى دانیم که:

با برگشت به جدول 1-35 دانشجو و با استفاده از فرمول فوق مى توانیم احتمال پاسخگویى هر سؤال را براى هر 
دانشجو حساب کنیم. به عنوان مثال، احتمال پاسخگویى دانشجوى شماره یک (با  معادل 1) به سؤال پنج با d معادل 

صفر (چون هیچ کس به آن جواب نداده است)، به صورت زیر است:

Probabability =  =  =  =1 1 1
1 1 1/37

exp (1-0) 2/71+ 1+
0/73

این مسأله به این معنا است که دانشجوى یک با توانایى معادل یک 73 درصد احتمال دارد که بتواند به سؤال پاسخ 
بگوید. یعنى یا سؤال آسان است و یا دانشجو قوى است. در هر حال، سطح توانایى این دانشجو قطعا بالاتر از سطح این 

سؤال است. در مثال دیگر احتمال پاسخگویى دانشجوى دوم به سؤال اول را در نظر مى گیریم:

1.  Interval 
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Probabability =  =  =1 1
1 1

exp (0/8-0/8) 11+ 1+
0/5

مشخص است که سطح توانایى دانشجو با سطح دشوارى سؤال یکسان است. هنگامى که دانشجو 50 درصد شانس 
این را دارد که به سؤال درست جواب دهد، یعنى نسبت به سؤال برترى ندارد و برعکس. با محاسبه تمام احتمالات به جدول 
4-35 مى رسیم. همان طور که مشخص است، احتمال پاسخگویى پنج دانشجو به پنج سؤال به صورت جداگانه محاسبه 

شده است که مجموعاً 25 حالت را ایجاد کرده است:

جدول 4-35 : احتمال پاسخگویى هر دانشجو به هر یک از سؤالات
سؤال 5 سؤال 4 سؤال 3 سؤال 2 سؤال 1

0/73 0/69 0/65 0/60 0/55 دانشجوى 1

0/69 0/65 0/60 0/55 0/50 دانشجوى 2

0/65 0/60 0/55 0/50 0/45 دانشجوى 3

0/60 0/55 0/50 0/45 0/40 دانشجوى 4

0/55 0/50 0/45 0/40 0/35 دانشجوى 5

اکنون دانشجوى شماره پنج را در نظر بگیرید. احتمال پاسخگویى به سؤالات یک تا چهار براى این دانشجو از 0/35 
تا 0/50 متغیر است اما در جدول 1-35 دیدیم که او در واقع به هیچ کدام از این چهار سؤال جواب نداده بود. از این پدیده 
تحت عنوان عدم مطابقت داده و مدل نام مى برند. داده ها و مدل ممکن است دقیقاً بر هم منطبق نشوند. به عبارت دیگر، 
اگرچه احتمال مى دهیم و انتظار داریم که این دانشجو به این چهار سؤال پاسخ درست بدهد، او به هیچ کدام از این سؤالات 

پاسخ درست نداده است. 

 خم ویژه سؤال

توانایى  مختلف  سطوح  با  دانشجویان  توسط  سؤال  یک  به  پاسخگویى  احتمال  مذکور  معادله  طریق  از  اینکه  از  بعد 
احتمال  جدول 35-4  داده هاى  روى  از  بخواهیم  اگر  داد.  نشان  نمودار  در  را  دو  این  بین  رابطه  مى توان  شد،  مشخص 

پاسخگویى پنج دانشجو را به سؤال یک و پنج روى نمودار رسم کنیم، شکلى مشابه شکل 1-35 خواهیم داشت.
توجه داشته باشید که در اینجا نمودار تنها بر اساس پاسخگویى پنج دانشجو رسم شده است که تعداد کمى است و 
بنابراین نمودار دقیقى به دست نمى آید. همچنین سطوح توانایى مورد استفاده محدود هستند. مثلاً از آنجا که دانشجویى با 
سطح توانایى صفر یا منفى در نظر گرفته نشده است، نمى توان مشخص کرد که احتمال پاسخگویى آنها چقدر بوده است. 
در عمل تعداد دانشجویان بیشتر از این است و طیف متنوع ترى را (به عنوان مثال از 3- تا 3+ به جاى 0/2 تا 1) شامل 
مى شوند. افزودن این اطلاعات مى تواند به دقیق تر شدن شکل کمک کند. به این نمودار که در واقع براى هر سؤال به 
صورت جداگانه رسم مى شود و میزان احتمال  پاسخگویى به سؤال را براى سطوح مختلف توانایى توانایى نشان مى دهد، 

خم ویژه سؤال1 مى گویند. 
1.  Item Characteristic Curve (ICC)
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شکل 1-35: احتمال پاسخگویى دانشجویان به دو سؤال به تفکیک سطوح توانایى

خم ویژه سؤال شکلى s مانند دارد و محور افقى آن میزان توانایى دانشجویان مختلف را نشان مى دهد که از منفى پنج 
تا مثبت پنج در نظر گرفته شده است (شکل 2-35). توجه داشته باشید که این شکل فرضى است و نه بر اساس داده هاى 
واقعى. در عمل ممکن است هیچ دانشجویى با سطح توانایى منفى پنج وجود نداشته باشد اما به صورت فرضى و براى 
بررسى عملکرد سؤال، مى خواهیم ببینیم اگر چنین دانشجویى وجود داشت، احتمال پاسخگویى او به این سؤال چقدر بود. 
در شکل مى بینیم که این احتمال نزدیک به صفر است. براى دانشجو با سطح توانایى صفر که به عبارت دیگر دانشجوى 

متوسط است، احتمال پاسخگویى به این سؤال 0/5 است. 

شکل 2-35: خم ویژه سؤال
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پارامترهاى سؤال

 پارامتر دشوارى: پارامتر دشوارى که به آن پارامتر آستانه1 نیز گفته مى شود و با b نشان داده مى شود، مشخص 
مى کند که یک سؤال چقدر آسان یا چقدر سخت است. شکل 3-35 خم ویژه چندین سؤال را در مدل یک پارامترى (به 
زودى توضیح داده مى شود که مدل چیست) نشان مى دهد. دقت کنید که در این مدل خم هیچ یک از سؤالات خم سؤال 
دیگرى را قطع نمى کند. اگر جایگاه ICC به سمت راست نمودار میل کند به این معنا است که سؤال دشوار است زیرا احتمال 
پاسخگویى به آن براى اکثر دانشجویان کم است. ولى اگر ICC در سمت چپ قرار گیرد، به این معنا است که دانشجویان 

با سطوح توانایى پایین هم به آن پاسخ گفته اند. در شکل 4-35 سه سؤال با دشوارى هاى مختلف نشان داده شده اند.
به صورت کلى دشوارى هر سؤال برابر نقطه اى روى محور توانایى تعریف مى شود که در آن احتمال پاسخگویى 0/5 باشد. 
یعنى اگر خطى به موازات 0/5 کشیده شود، محل تقاطع آن با خم ویژه سؤال مقدار پارامتر دشوارى سؤال خواهد بود (شکل 35-4).
 پارامتر تمیز: این شاخص که با a نشان داده مى شود، مشخص مى کند که یک سؤال در افتراق دانشجویان قوى از 
ضعیف تا چه حد موثر است. مدل یک پارامترى تنها پارامتر دشوارى را لحاظ مى کند و پارامتر تمیز را ثابت در نظر مى گیرد. 
مدل دوپارامترى هم شاخص دشوارى و هم شاخص تمیز را در نظر مى گیرد. شکل 5-35 نمونه یک مدل دوپارامترى را براى 
چندین سؤال نشان مى دهد. همان طور که مشاهده مى کنید، مشخصه آن تقاطع خم هاى برخى از سؤالات با یکدیگر است. 
هرچه شیب خم ویژه سؤال بیشتر باشد، به این معناست که قابلیت تمیز بیشترى دارد. در شکل 6-35 سؤال یک که 
تقریباً تخت است، قدرت تمیز زیادى ندارد. احتمال اینکه دانشجو با توانایى مثبت پنج به آن پاسخ درست دهد، 0/82 است 
و احتمال اینکه دانشجو با سطح توانایى منفى پنج به آن درست پاسخ دهد، 0/48 است. یعنى تفاوت بین آنها تنها 0/26 
است. در مورد سؤال شماره دو احتمال پاسخگویى براى قوى ترین و ضعیف ترین دانشجو به ترتیب برابر یک و صفر است. 

تفاوت بین این دو مقدار نشان مى دهد که قدرت تمیز این سؤال بالا است. 
اگر قدرت تمیز سؤالى در حداکثر مقدار ممکن باشد، ICC آن خط مستقیمى است که بر محور افقى عمود شده است. 
در شکل 7-35، احتمال پاسخگویى براى دانشجویانى که در سمت راست خط قرار گرفته اند، یک و براى دانشجویانى 
که در سمت چپ خط قرار گرفته اند، صفر است. این سؤال در سایر مقادیر  نمى تواند بین دانشجویان افتراق قائل شود.  
برعکس، اگر سؤال فاقد قدرت تشخیص باشد، مقدار دشوارى آن نامشخص است. به همین دلیل براى همه سطوح 
، احتمال پاسخگویى 0/5 در نظر گرفته مى شود. بنابراین ICC به صورت یک خط افقى متناظر با 0/5 روى محور عمودى 
خواهد بود. مسأله دیگر اینکه همان طور که در نظریه کلاسیک آزمون گفته شد، ضریب تمیز سؤال ممکن است منفى 

شود. همان دلایل در اینجا نیز صدق مى کند و سؤال باید مورد بررسى قرار گیرد تا مشکل آن مشخص گردد.  
 پارامتر حدس: پارامتر بعدى که c یا g خوانده مى شود، پارامتر حدس زدن2 است و مشخص مى کند که چقدر احتمال 
دارد دانشجو پاسخ صحیح را با حدس انتخاب کند. مقدار حدس زدن وابسته به توانایى نیست. یعنى براى همه دانشجویان 
با هر سطحى از  یکسان در نظر گرفته مى شود. از همین رو است که حتى دانشجویى با سطح توانایى منفى پنج مى تواند 
پاسخ برخى از سؤالات را به صورت شانسى درست انتخاب کند. به صورت نظرى، مقدار حدس مى تواند عددى بین صفر 

تا یک باشد اما به صورت معمول میزان آن بین 0 تا 0/35 در نظر گرفته مى شود.  
مدل سه پارامترى شامل هر سه پارامتر B ،A و C است. شکل 8-35 مدل سه پارامترى همان داده هایى را نشان مى دهد 
که در شکل 5-35 مدل دوپارامترى آنها رسم شده بود. مشخص است که این دو نمودار بسیار شبیه یکدیگر هستند. با وجود 
این تفاوت جزئى بین آنها وجود دارد. در شکل 8-35، نقطه آغازین اغلب آیتم ها در محور عمودى (که به آن عرض از مبدا3 

گفته مى شود) بالاتر از صفر است در حالى که در شکل 5-35 تمام سؤالات از نقطه صفر محور عمودى شروع مى شوند.  
1.  Threshold parameter
2.  Guessing 
3.  Intercept 
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شکل4 -35: خم ویژه سه سؤال با دشوارى متفاوتشکل 3-35: خم ویژه چند سؤال در مدل یک پارامترى

دشوارى شکل 5-35: خم ویژه چند سؤال در مدل دوپارامترى و  تمیز  با  سؤال  دو  ویژه  خم   :35-6 شکل 
متفاوت در مدل دوپارامترى

b شکل 8-35: خم ویژه چند سؤال در مدل سه پارامترىشکل 7-35: خم ویژه سؤال با قدرت تمیز حداکثرى در نقطه

2

1
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نکته مهم اینکه برآورد میزان دشوارى سؤال در مدل سه پارامترى مانند تعریف قبل نیست و باید مقدار c به صورت 
زیر در آن لحاظ شود:

Probabability = 1+C

2

مدل هاى نظریه سؤال پاسخ
همان طور که گفته شد، مدل هاى IRT مى توانند  یک پارامترى (1PL)،  دوپارامترى (2PL) یا  سه پارامترى (3PL) باشند. 
فرمولى که قبلاً در ابتداى این فصل ذکر شد، تنها واجد پارامتر دشوارى بود. معادله مدل  دوپارامترى که پارامتر تمیز را نیز 

در نظر مى گیرد، به این صورت است:
Probabability = 1

1
exp a (�-b) 1+

فرمول مدل سه پارامترى که پارامترهاى دشوارى، تمیز و حدس را لحاظ مى  کند، به صورت زیر است:

Probabability = 1 - c
1

exp a (�-b) 1+
c +

به عنوان مثال، سؤالى را در نظر مى گیریم که پارامترهاى دشوارى، تمیز و حدس آن به ترتیب مساوى 1/5+، 2+ و 
0/25 است. طبق فرمول ذکر شده، احتمال پاسخگویى براى دانشجو با توانایى 2+ به این صورت است:

Probabability = 1 - 0/25 0/75
1 1

2/71 exp
1+ 1+

0/25 +

2(2-1/5)

= =0/25 0/79

احتمال پاسخگویى به این سؤال را براى بقیه سطوح دانشجویان به همان ترتیب محاسبه مى کنیم (جدول 35-5):
اکنون که توانایى و احتمال پاسخ را داریم، مى توانیم خم ویژه این سؤال را رسم کنیم (شکل 35-9):

جدول 5-35 : احتمال پاسخگویى به یک سؤال در سطوح مختلف توانایى
+3 +2 +1 0 -1 -2 -3 توانایى (�)

3 1 -1 -3 -5 -7 -9  
1/05 1/36 3/71 12/08 941/14 1097/63 8104/08  

0/469 0/798 0/452 0/286 0/552 0/251 0/250 (p) احتمال
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شکل 9-35: خم ویژه سؤال

نمره کل و  خم ویژه آزمون
تا اینجا در مورد یک سؤال صحبت شد اما در واقع هر آزمون از چندین سؤال تشکیل شده است و لازم است محاسبه 
کنیم که در مجموع احتمال پاسخگویى به همه سؤالات چقدر است. نکته قابل توجه اینکه در نظریه سؤال پاسخ احتمال 

پاسخگویى به کل آزمون براى هر یک از سطوح توانایى ها به صورت جداگانه محاسبه مى شود. 
براى این کار ابتدا باید احتمال پاسخگویى به تک تک سؤالات را در همان سطح توانایى حساب کنیم و بعد اعداد به دست آمده 

را با هم جمع کنیم. در مثال زیر آزمونى در نظر گرفته شده است که داراى چهار سؤال است (جدول 35-6):

جدول 6-35 : پارامتر دشوارى و تمیز در چهار سؤال 
پارامتر تمیز پارامتر دشوارى سؤال

1 0/5 1

2 2 2
0 -1 3

1 -1/5 4

با در نظر گرفتن مدل دوپارامترى، احتمال پاسخگویى به هر سؤال را براى دانشجویان با =1 حساب مى کنیم.

Probabability =

Probabability =

1

1

1

1

1

1

0/60

7/39

 exp

 exp

1+

1+

1+

1+

(=1) 1

(=1) 2

1(1-0/6)

2(1-2)

=

=

=

=

0/625

0/119
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Probabability =

Probabability =

1

1

1

1

1

1

1

0/08

 exp

 exp

1+

1+

1+

1+

(=1) 3

(=1) 3

0(1-(-1))

1(1-(-1/5))

=

=

=

=

0/5

0/924

همین عملیات را براى سایر سطوح توانایى ها تکرار مى کنیم تا احتمال پاسخگویى به هر سؤال در توانایى هاى مختلف 
به دست آید. همچنین براى یافتن نمره کل آزمون در هر یک از سطوح توانایى، احتمالات مربوط به چهار سؤال را در آن 
سطح توانایى با هم جمع مى کنیم (جدول 7-35). به عنوان مثال، در سطح توانایى یک، نمره کل آزمون به این صورت است:

Score (=1)test = 0/625+0/119+0/5+0/924= 2/168

جدول 7-35 : احتمال پاسخگویى به هر سوال و کل آزمون در هر یک از سطح توانمندى
کل آزمون سؤال4 سؤال 3 سؤال 2 سؤال 1 توانایى

0/70 0/18 0/50 0/000 0/02 =-3
0/94 0/37 0/50 0/000 0/07 =-2
1/30 0/62 0/50 0/002 0/18 =-1
1/69 0/81 0/50 0/018 0/37 =0
2/15 0/92 0/50 0/11 0/62 =+1
2/78 0/97 0/50 0/50 0/81 =+2
3/29 0/99 0/50 0/88 0/92 =+3

با توجه به اطلاعات فوق، خم ویژه هر یک از سؤالات در شکل 10-35 رسم شده است:
براى رسم خم ویژه آزمون باید نمودارى رسم کنیم که محور عمودى آن نمره در کل آزمون و محور افقى آن سطوح 

توانایى است (شکل 11-.35):

شکل 10-35: خم ویژه چهار سؤال
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شکل 11-35: خم ویژه آزمون

برآورد توانایى هر یک از دانشجویان
به  را  آزمون  در  شرکت کننده  دانشجویان  تک تک  توانایى  یعنى  فرد  هر  نمره  آزمون  از  پس  که  است  لازم  عمل  در 
دست آوریم. براى این کار لازم است که مقدار عددى پارامترهاى مربوط به سؤال مشخص باشند. سپس به کمک آنها و 
پاسخ هایى که دانشجو به هر سؤال داده است، برآورد توانایى هر دانشجو صورت مى گیرد. نکته مهم اینکه در نظریه سؤال 
پاسخ تنها مى توان پارامتر توانایى دانشجو را «برآورد» کرد و نمى توان مقدار آن را به صورت قطعى اعلام کرد. این کار با 
یک مقدار پیش تجربى آغاز مى شود و یک فرایند تکرارشونده1 است. همانطور که پارامتر توانایى با  نشان داده مى شد، 

براورد توانایى با  نشان داده مى شود. 
به عنوان مثال، دانشجویى در آزمون مذکور با همان چهار سؤال شرکت کرده است که تنها پاسخ سؤال اول را درست 

انتخاب کرده است. مى خواهیم سطح توانایى او را برآورد کنیم. پارامترهاى سؤالات آزمون به صورت جدول 8-35 است.

جدول 8-35 : پارامتر دشوارى و تمیز چهار سؤال
پاسخ دانشجو پارامتر تمیز پارامتر دشوارى سؤال

1 1 0/5 1

0 2 2 2
0 0 -1 3

0 1 -1/5 4

براى این کار مقدار توانایى دانشجو را به صورت پیش تجربى صفر فرض مى کنیم و مقادیر جدول زیر را بر اساس مدل 
دوپارامترى محاسبه مى کنیم. P احتمال پاسخگویى دانشجو با =0 است که در مثال قبلى محاسبه کرده بودیم و Q، یک 
منهاى این احتمال است. U مشخص کننده جوابى است که دانشجو به سؤال داده است. اگر درست پاسخ داده باشد، یک 
و اگر غلط جواب داده باشد، مقدار صفر براى آن منظور مى شود. در نهایت قرار است مجموع a (u-P) و همچنین مجموع  

a2 (PQ) را استخراج کنیم (جدول 35-9). 

1.  Iterative 
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جدول 9-35 : برآورد اجزاى لازم براى محاسبه توانمندى با مقدار پیش تجربى برابر صفر
جمع 4 3 2 1 سؤال

0 0 0 1 U

0/81 0/50 0/01 0/37 P

0/19 0/50 0/99 0/63 Q

-0/20 -0/810 0/000 -0/020 0/630 a (u-P)

0/427 0/154 0/000 0/040 0/233 a2 (PQ)

براى برآورد توانایى، اختلاف بین دو این مقدار را از طریق تقسیم به دست مى آوریم. در واقع:

Δ=
∑a (u-p)

∑a2 (PQ)
= =-0/200 -0/469

0/427
مقدار به دست آمده اختلافى است که توانایى دانشجو از سطح پیش تجربى یعنى صفر دارد. پس توانمندى دانشجو 

حدوداً به این مقدار است: 
'= 0 -Δ'= (-0/496)0- = 0/469

اما گفتیم که فرایند برآورد یک فرایند تکرارشونده است. چون میزان تفاوت به دست آمده زیاد است، مقدار P سؤالات را 
دستکارى مى کنیم تا اختلاف به حداقل برسد (جدول 35-10). 

جدول 10-35 : برآورد اجزاى لازم براى محاسبه توانمندى با تغییر مقدار پیش تجربى 
جمع 4 3 2 1 سؤال

0 0 0 1 U

0/71 0/40 0/00 0/27 P

0/29 0/60 0/10 0/73 Q

0/020 -0/710 0/000 0/000 0/730 a (u-P)

0/403 0/206 0/000 0/000 0/197 a۲ (PQ)

Δ=
∑a (u-p)

∑a2 (PQ)
= =-0/020 -0/0500/403

'= 0/469 = 0/469 = 0/419- 0/050-Δ
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در تکرار سوم باز هم مقدار P سؤالات را تغییر مى دهیم (جدول 35-11): 

جدول 11-35 : برآورد اجزاى لازم براى محاسبه توانمندى با تغییر مقدار پیش تجربى 
جمع 4 3 2 1 سؤال

0 0 0 1 U

0/72 0/41 0/00 0/28 P

0/28 0/59 0/10 0/72 Q

0/020 -0/720 0/000 0/000 0/720 a (u-P)

0/404 0/202 0/00 0/000 0/202 a۲ (PQ)

Δ=
∑a (u-p)

∑a2 (PQ)
= =-0/000 0/0000/404

'= 0/419 = 0/419 = 0/419- 0/000-Δ

به این ترتیب توانمندى دانشجوى فوق حدود 0/42 برآورد مى شود. 
روشى که براى برآورد توانایى دانشجو در اینجا به کار بردیم، در دو حالت قابل استفاده نیست:

دانشجو به هیچ سؤالى جواب درست ندهد؛ که در این حالت توانایى وى منفى بى نهایت برآورد مى شود.� 
دانشجو به همه سؤالات درست پاسخ دهد؛ که توانایى وى مثبت بى نهایت برآورد مى شود.� 

 تابع آگاهى آیتم و  تابع آگاهى آزمون
در فصل مربوط به پایایى دیدیم که در نظریه کلاسیک آزمون براى به دست آوردن نمره واقعى دانشجو (که در واقع 
میانگین نمرات او در بى نهایت بار تکرار آزمون بود)، خطاى معیار اندازه گیرى (SEM) را محاسبه مى کردیم که با داشتن 
پایایى آزمون و انحراف معیار نمرات قابل محاسبه بود. در نظریه سؤال پاسخ نیز معادل این خطا وجود دارد که به آن خطاى 
معیار برآورد1 (SEE) گفته مى شود. به همین ترتیب معادل پایایى که در نظریه کلاسیک آزمون میزان دقت آزمون را نشان 
مى داد، در نظریه سؤال پاسخ مفهومى به اسم آگاهى2 وجود دارد. مفهوم آگاهى در اینجا به میزان دقت در تخمین پارامتر 

توانایى اشاره دارد. هرچه دقت بیشتر باشد، با اطمینان بیشترى مى توان در مورد درستى توانایى برآورد شده صحبت کرد.
میزان آگاهى حاصل از یک سؤال براى هر یک از سطوح توانایى جداگانه محاسبه مى شود. هر سؤال در یک نقطه از سطح 
توانمندى قادر است که بیشترین اطلاعات را ارائه دهد. در دو سر طیف توانایى، یعنى سطوح منفى سه و مثبت سه، اغلب تعداد 
دانشجویان کم است و بنابراین مقدار داده اى که در اختیار است، اندك است. به همین دلیل هرچه از وسط خم ویژه یک سؤال 

به دو طرف آن حرکت کنیم، سؤال اطلاعات کمترى در مورد سطح توانایى دانشجویان در اختیارمان مى گذارد. 
آنچه میزان دقت در برآورد را نشان مى دهد، پراکندگى برآوردها حول مقدار حقیقى توانایى است که نامعلوم است. 

بنابراین آگاهى سؤال براى هر سطح توانایى از طریق واریانس در فرمول زیر به دست مى آید:

1.  Standard Error of Estimate (SEE)
2.  Information
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information
1σ2

=

براى به دست آوردن خود واریانس که پراکندگى  را حول مقدار نامعلوم  نشان مى دهد، در یک مدل دو پارامترى 
σ2از فرمول زیر استفاده مى شود:  1

a2 
=

(PQ)

در واقع مخرج کسر فوق همان مخرج معادله اى است که در قسمت قبلى براى برآورد توانایى دانشجو ذکر کردیم. 
بنابراین مى توان گفت که آگاهى سؤال به این صورت به دست مى آید:

I a2 = (PQ)

در مدل تک پارامترى که پارامتر تمیز دخالتى ندارد، فرمول فوق به این صورت قابل خلاصه شدن است:

I = PQ

که در واقع:
I = P (1-P) 

از روى مقدار آگاهى به دست آمده براى هر سطح توانمندى، تابع آگاهى آیتم1 را مى توان محاسبه کرد که مشخص مى کند 
یک سؤال چقدر قادر به دادن اطلاعات است. براى رسم تابع آگاهى ایتم (IIF)، توانایى را در محور افقى (منفى پنج تا مثبت 

پنج) و آگاهى را در محور عمودى (0 تا 0/3) قرار مى دهیم. تابع آگاهى در شکل 12-35 براى سه سؤال رسم شده است:
در مورد سؤال یک، حداکثر اطلاعات هنگامى حاصل مى شود که سطح توانایى دانشجو منفى یک باشد. وقتى توانایى 
منفى پنج است، سؤال اطلاعات اندکى در اختیار مى گذارد (0/08) اما در توانایى مثبت پنج اطلاعات در حد صفر است. 
به همین ترتیب سؤال شماره سه، بیشترین اطلاعات را براى دانشجویان با سطح توانایى مثبت دو به دست مى دهد. اما 
برعکس سؤال قبلى براى دانشجویان با سطوح بالاتر از متوسط اطلاعات بیشترى در اختیار مى گذارد تا دانشجویان با 

سطح پایین تر از متوسط. 

1.  Item Information Function (IIF)
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شکل 12-35: تابع آگاهى سه سؤال

به همین ترتیب مى توان آگاهى را براى کل یک آزمون نیز محاسبه و تابع آگاهى آزمون1 را رسم کرد که مقدار آگاهى 
کل آزمون را نشان مى دهد. همان طور که از IFF اطلاعاتى در مورد دقت تخمین پارامتر توانایى توسط یک سؤال استخراج 
مى شود، مى توان از TIF اطلاعات مربوطه را در مورد کل آزمون به دست آورد. یکى از کاربردهاى این تابع در طراحى 
آزمون هایى است که قرار است به صورت موازى یا جایگزین برگزار گردند. در واقع TIF براى یکسان سازى و معادل سازى2 
آزمون ها مورد استفاده قرار مى گیرد. هرچه تعداد سؤالات آزمون بیشتر باشد، میزان اطلاعاتى که مى دهد بیشتر است یعنى 
آزمون برآوردها را با دقت بیشتر انجام مى دهد. در اینجا هم آگاهى براى هر یک از سطوح توانمندى به صورت جداگانه 

محاسبه مى شود وآگاهى آزمون، جمع آگاهى سؤالات آن آزمون در آن سطح توانمندى است.

 نقشه سؤال-فرد
مى توان عملکرد دانشجو و سؤال را در تعامل با یکدیگر نشان داد. براى توضیح این نمودار که به آن نقشه سؤال-فرد3 
موارد  تعداد  نسبت  سؤال،  براى  شانس  نسبت  مى کنیم.  مرور  را  لاجیت5  سپس  و  شانس4  نسبت  مفهوم  ابتدا  مى گویند، 
نامطلوب (Q) به تعداد موارد مطلوب (P) است . به عنوان مثال اگر از 5 دانشجو 4 نفر به سؤال پاسخ صحیح داده باشند، 

نسبت شانس پاسخگویى به این سؤال به صورت زیر است:

Odds = Q 1
P 4

 =  = 0/25

 مفهوم نسبت شانس را مى  توان به صورت احتمال وقوع رخداد نامطلوب به رخداد مطلوب بیان کرد. بنابراین فرمول 
آن را به این صورت نیز مى توان نوشت:

Odds = Q  1-P
P P

 =

1.  Test Information Function (TIF)
2.  Equating 
3.  Item-Person Map
4.  odd ratio
5.  Logit
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به این ترتیب میزان احتمال پاسخگویى را  مى توان این گونه محاسبه کرد:

P = Odds

 1+Odds

 لاجیت به صورت مقدار لگاریتمى نسبت شانس تعریف مى شود:

Logit = Log (Odds)

با  مقایسه  قابل  مختلف  مکان هاى  در  نمرات  فواصل  معمول  مقیاس بندى  در  که  است  این  لاجیت  از  استفاده  علت 
یکدیگر نیستند. به عنوان مثال، تفاوت بین دو سؤال از نظر پارامتر دشوارى در نقاط میانى (مثلاً 50 درصد و 55 درصد) 
مساوى همین میزان تفاوت در قسمت هاى بالاتر (مثلا 95 درصد و 100 درصد) یا پایین تر (مثلاً 5 درصد یا 10 درصد) 
نیست. به همین ترتیب تفاوت دو دانشجو با سطح توانایى مثبت پنج و مثبت چهار لزوماً با تفاوت بین دو دانشجو با سطوح 
عملکردى مثبت 1 و صفر برابر نیست. این مشکل با در نظر گرفتن لاجیت حل مى شود. براى تقریب ذهن فردى را در نظر 
بگیرید که قصد کاهش وزن دارد. شاید وى بتواند به راحتى وزن خود را از 120 به 100 برساند، اما در وزن 80 کیلوگرم 

براى کم کردن هر کیلو باید تلاش مضاعفى داشته باشد و به راحتى نمى تواند بیست کیلوگرم کم کند.
اکنون در مورد مثال جدول 11-35 که شش دانشجو به پنج سؤال جواب داده اند، به محاسبه لاجیت مى پردازیم. البته باید در 
P-1  است. یعنى فرمول آنها با یکدیگر یکسان 

P
  و براى سؤال 

 1-P
P نظر داشت که فرمول نسبت شانس براى عملکرد دانشجو 

نیست.
جدول 11-35 : مقدار لاجیت محاسبه شده براى نقش دانشجو در پاسخ پنج سوال 

logit odd سوال 5 سوال 4 سوال 3 سوال 2 سوال 1 شماره دانشجو

0/6 4 0 1 1 1 1 1

0/18 1/5 0 0 1 1 1 2

0/18 1/5 0 0 1 1 1 3

-0/17 0/67 0 0 0 1 1 4

-0/17 0/67 0 0 0 1 1 5

-0/6 0/25 0 0 0 0 1 6

- 5 1 0/2 0 odd

- 0/7 0 -0/7 - logit

هنگامى که لاجیت یک سؤال منفى است، مانند سؤال شماره دو یعنى سؤال آسانى است. سؤال سوم که لاجیت آن صفر 
شده است، سؤال متوسطى است. سؤالى که لاجیت آن مثبت است، مانند سؤال چهار دشوار است. به همین ترتیب اگر لاجیت 
براى دانشجو منفى شود، به این معناست که سطح توانایى وى پایین تر از متوسط است و اگر مثبت شود، دانشجوى قوى محسوب 
مى شود. همان طور که مشخص است اگر سؤالى توسط همه پاسخ داده شود (سؤال یک)، لاجیت آن غیرقابل محاسبه است و اگر 
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سؤالى توسط هیچ دانشجویى پاسخ داده نشود (سؤال پنج)، نسبت شانس و لاجیت آن غیرقابل محاسبه است. 
در شکل 13-35 هیستوگرام پارامتر دشوارى سؤالات (سمت چپ) و هیستوگرام توانایى دانشجویان (سمت راست) در 

مقیاس لاجیت نشان داده  شده اند. 

شکل 13-35: هیستوگرام دشوارى سؤالات و هیستوگرام توانایى دانشجویان

اگر نحوه قرارگیرى دو نمودار را به صورت زیر تغییر دهیم، نقشه سؤال-فرد به دست مى آید. در این نقشه، سمت راست نمودار، 
نشان دهنده توانایى دانشجویان و سمت چپ نمودار، نشان دهنده پارامتر دشوارى سؤالات است (شکل 35-14). 

دانشجویانى که در بالاى نمودار هستند، سطح توانایى بهترى نسبت به دانشجویان پایین نمودار دارند. اگر خط صفر را 
رسم کنیم که نشان دهنده پارامتر دشوارى متوسط و توانایى متوسط است، خواهیم دید که دانشجویان پایین تر از متوسط، 
نیمى از سؤالات را به صورت صحیح جواب داده اند و دانشجویان قوى تعداد کمى از سؤالات را جواب داده اند. بنابراین 

آزمون به صورت کلى نسبت به سطح شرکت کنندگان سخت بوده است.

شکل 14-35: نقشه سؤال-فرد
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در شکل 15-35، نقشه سؤال-فرد آزمون دیگرى قابل مشاهده است که در آن سؤالات در سمت راست و توانایى 
در سمت چپ نشان داده شده  است. سؤالاتى که در بالا قرار گرفته اند، براى دانشجویانى که در پایین نمودار قرار دارند، 
دشوار هستند. در این مثال، به صورت کلى دانشجویان نسبت به سؤالات آزمون سطح بالاترى دارند. اگر خط صفر را 
که نشان دهنده وضعیت متوسط است، در نظر داشته باشیم، اکثر دانشجویان بالاى متوسط و اکثر سؤالات پایین متوسط 
هستند. مى توان مشاهده کرد که چگونه دانشجویان پایین تر از متوسط تعداد کمى از سؤالات را جواب نداده اند اما بیشتر 

سؤالات را جواب داده اند. 

شکل 15-35: نقشه سؤال-فرد

در نقشه سؤال-فرد فوق مشخص است که برخى از سؤالات در دو منتهاالیه نمودار قرار گرفته اند. به این موارد به 
صورت معمول outlier گفته مى شود و در اینجا لفظ misfit به آنها اطلاق مى شود (هرچند این دو دقیقاً یکى نیستند و با 
یکدیگر متفاوت هستند). بروز misfit به معناى دشوار بودن سؤال نیست بلکه به این معنا است که سؤال با کل آزمون در 
یک راستا نیست. به عنوان مثال، اگر یکى از سؤالات امتحان آناتومى از مباحث بافت شناسى طراحى شود، به عبارت دیگر 
سؤال نامرتبط باشد، احتمال دارد که الگوى پاسخ دهى به سؤال بافت شناسى از الگوى پاسخ دهى به سؤالات آناتومى تبعیت 
نکند و misfit دیده شود. در نظریه کلاسیک آزمون، چنین سؤالى با استفاده از ضریب همبستگى نقطه اى دورشته اى یا 
تحلیل عاملى مشخص مى شود. در نظریه سؤال پاسخ مى توان از دو راه میزان fit بودن را مشخص کرد. یکى با توجه به 
 Chi-Square حاصل از داده هاى واقعى است و دیگرى از طریق آزمون آمارى ICC سؤال که تا چه میزان منطبق بر ICC

 .test of goodness of fit
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همان طور که قبلاً گفته شد در نظریه سؤال پاسخ، پارامتر دشوارى، مستقل از توانایى افرادى است که به سؤال جواب 
مى دهند و همچنین توانایى افراد، مستقل از دشوارى سؤالاتى که پاسخ مى دهند، تخمین زده مى شود. این مسأله را به 
صورت دیگرى مى توان دید. در شکل 16-35 توزیع نمرات دانشجویان در یک آزمون بر اساس نظریه کلاسیک آزمون 
نشان داده شده است. مشخص است که نمرات به سمت راست نمودار چولگى دارند. در این چارچوب تفسیرى که مى توان از 
آزمون داشت به این صورت است که اکثر دانشجویان نمره خوبى گرفته اند چون یا اکثر دانشجویان قوى بوده اند یا سؤالات 

آسان بوده اند. در هر حال، اتفاقى است که در آزمون هاى معیار محور پایان ترم معمولاً مى افتد.

شکل 16-35: توزیع نمرات دانشجویان در نظریه کلاسیک آزمون

اما اگر از داده هاى همین آزمون براى برآورد توانایى دانشجویان بر اساس نظریه سؤال پاسخ استفاده شود و هیستوگرام 
آن رسم شود، به صورت شکل 17-35 خواهد بود. 

شکل 17-35: توزیع نمرات دانشجویان در نظریه سؤال پاسخ
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همان طور که دیده مى شود، توزیع تقریباً زنگوله اى شکل است. در واقع توزیع لاجیت توانایى چندان غیرنرمال نیست 
زیرا همزمان دشوارى سؤال را نیز در نظر مى گیرد. حتى اگر سؤالات خیلى آسان باشند، توانایى دانشجویان بالاتر از مقدارى 
که باید باشد، تخمین زده نمى شود. به عبارت دیگر این مسأله که برآورد توانایى مستقل از سؤال1 است، از مزیت هاى 
نظریه سؤال پاسخ است. همین مسأله براى پارامتر دشوارى نیز صادق است. سؤال دشوارى که اتفاقاً بسیارى از دانشجویان 
به آن جواب داده اند، برخلاف آنچه در نظریه کلاسیک آزمون وانمود مى شود، آسان برآورد نمى شود و به اصطلاح سؤال 

مستقل از نمونه2 است. 

کاربرد نظریه سؤال پاسخ در ارزیابى دانشجویان
همان طور که قبلاً گفته شد، یکى از کاربردهاى نظریه سؤال پاسخ تولید تابع آگاهى آزمون است که براى تخمین دقت 

آزمون استفاده مى شود و به نوعى مى توان آن را معادل پایایى آزمون قلمداد کرد. 
یکى دیگر از کاربردهاى نظریه سؤال پاسخ تولید بانک سؤال است. در واقع پارامترهاى یک سؤال بر اساس عملکرد 
امتحانات  تدوین  براى  سؤالات  این  سپس  مى شوند.  نگهدارى  و  محاسبه  مختلف  سال هاى  و  گروه ها  در  دانشجویان 

مخصوصاً امتحانات گواهینامه یا امتحانات سطح بالا و تراکمى و پایانى در دانشکده ها به کار مى روند.     
از نظریه سؤال پاسخ در هنگام تدوین دفترچه سؤالات مى توان استفاده کرد. به این معنا که براى آزمون یک تابع 
آگاهى خاص در نظر گرفته مى شود و سپس سؤالاتى انتخاب مى شوند که بتوانند در کنار هم منحنى مورد نظر را بسازند. 
هر سؤالى که به مجموعه اضافه مى شود، تابع آگاهى آزمون رسم مى شود و این روند آن قدر ادامه پیدا مى کند تا نهایتاً 
نمودار به شکل مطلوب خود نزدیک شود. این رویکرد در آزمون هاى گواهینامه پزشکى بسیار کاربرد دارد. مخصوصاً در 
مواردى که به علل امنیتى فرم هاى موازى به کار گرفته مى شوند. زیرا در این حالت ضرورى است که نه تنها آزمون ها از 

نظر محتوا مشابه باشند بلکه باید دقت اندازه گیرى آنها نیز یکسان باشد (دى چامپلین 2010).
یکى دیگر از کاربردهاى نظریه سؤال پاسخ در آزمون هاى مبتنى بر کامپیوتر3 است که در حال حاضر به خاطر مزایایى 
که هم براى دانشجو و هم براى موسسات دارند، در بسیارى از مراکز جایگزین آزمون هاى کاغذى شده اند. استفاده از این 
آزمون ها موجب انعطاف پذیرى زمان  و مکان آزمون مى شوند بنابراین براى دانشجو این مزیت وجود دارد که طبق برنامه و 
شرایط و ترجیحات خودش در آزمون شرکت کند. از نظر اجرایى، کنترلى که روى شرایط و امنیت آزمون وجود دارد بیشتر 
است و همچنین پایایى و روایى آزمون تضمین مى شود. نظریه سؤال پاسخ هم در مرحله تدوین دفترچه و هم در مرحله 

نمره دهى و گزارش نتایج آزمون هاى کامپیوترى کاربرد دارد. 
در آزمون هاى تطبیقى کامپیوترى4 استفاده از نظریه سؤال پاسخ از این هم فراتر مى رود. در واقع براى هر دانشجو یک 
امتحان منحصر به فرد برگزار مى شود. به این ترتیب که با ارائه یک سؤال متوسط از نظر دشوارى و در نظر گرفتن پاسخ 
صحیح یا غلط دانشجو به آن برآورد اولیه اى از سطح توانایى دانشجو انجام مى شود و بر این اساس سؤال دوم آسان تر یا 
سخت تر در نظر گرفته مى شود. به همین دلیل به این نوع آزمون تطبیقى گفته مى شود. به عبارت دیگر، بر اساس سطح 
توانایى هر دانشجو الگوریتم خاصى طراحى مى شود و سؤالات با ویژگى هاى خاصى از میان بانک سؤالات براى او انتخاب 
مى شوند. روند تا جایى ادامه پیدا مى کند که دیگر دقت آزمون قابل بهبود نباشد. هدف این است که با حداقل تعداد سؤال 
ممکن، توانایى دانشجو با حداکثر دقت برآورد شود. شایان ذکر است که براى برگزارى آزمون تطبیقى کامپیوترى، بانک 

عظیمى از سؤالات لازم است که ویژگى هاى سایکومتریک آنها بر اساس نظریه سؤال پاسخ سنجیده شده باشد.    
1.  Item-independent
2.  Sample-independent
3.  Computer-based tests
4.  Computer Adaptive Tests (CAT)
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آنالیزهاى مبتنى بر نظریه سؤال پاسخ ویژگى هاى خاصى دارد که لازم است توسط نرم افزارهاى مخصوصى انجام 
شوند. بسته هاى متعددى براى انجام این آنالیزها تولید شده اند و در دسترس هستند. از جمله آنها مى توان BILOG-MG را 
نام برد که براى تست هاى چندگزینه اى طراحى شده است. در خصوص نرم افزارهایى که براى داده هاى پلى توموس مانند 

پرسشنامه ها و آزمون  OSCE قابل استفاده هستند، مى توان به FACET و PARSCALE اشاره کرد. 
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36 فصل
ضرورت  نظام ارزیابى

مقدمه 
طى سال هاى متمادى، ابزارهاى ارزیابى در آموزش پزشکى به صورت مجزا به کار گرفته شده اند. پژوهش هاى انجام 
شده در این حوزه نیز بر ابزارهاى ارزیابى جداگانه و بررسى کیفیت روانسنجى هر یک از آن ها متمرکز بوده است. این مسأله 
با در نظر گرفتن دیدگاه غالب حاکم، مبنى بر تعریف توانمندى هاى یک پزشک به صورت اجزاى جداگانه -دانش، مهارت، 
نگرش و حل مسأله- و انتخاب مناسب ترین ابزار براى ارزیابى هر یک منطقى به نظر مى رسد. بهترین مثال تأیید کننده این 
دیدگاه در نظر گرفتن 1OSCE به عنوان ابزار ارجح براى اندازه گیرى مهارت هاى بالینى و آزمون «ویژگى هاى کلیدى»2 به 
منظور ارزیابى مهارت هاى حل مسأله است. در واقع، این رویکرد با تمرکز بر یک روش ارزیابى واحد و همچنین معیارهاى 
روان سنجى، بینش ارزشمندى را در مورد مزایا و محدودیت هاى ابزارهاى ارزیابى و تعادلى که باید در انتخاب ابزارها رعایت 
کرد فراهم کرده است اما بدون این که بخواهیم این ارزش را از نظر دور بداریم، خاطر نشان مى کنیم که این رویکرد به 

منظور ارزیابى مطلوب توانمندى به عنوان یک کل کافى نیست (دایکسترا و همکاران3 2010). 
پیشرفت ها،  این  از  یکى  است.  داده  رخ  دانشجو  ارزیابى  حوزه  در  چشمگیرى  پیشرفت هاى  اخیر،  دهه هاى  طول  در 
حرکت از ارزیابى ابزار محور به سمت ارزیابى مبتنى بر سیستم، تحت عنوان «نظام ارزیابى4» است. یکى از دلایل این 
تغییر، برنامه هاى درسى مبتنى بر توانمندى است که به روش هاى ارزیابى متنوعى براى تعیین میزان دستیابى به توانمندى 
نیاز دارند. توانمندى جمع اجزاى جداگانه نیست بلکه یک کل تلفیق یافته است. بنابراین هیچ ابزار ارزیابى به تنهایى، حتى 
اگر از نظر روانسنجى مناسب باشد، نمى تواند همه اطلاعات مربوط به ارزیابى جامع توانمندى در یک حوزه گسترده مانند 
پزشکى را فراهم کند. توانمندى به عنوان ظرفیت ترکیب و ادغام دانش، مهارت و نگرش در محیط کارى خاص در نظر 

گرفته مى شود و بنابراین ارزیابى آن نیز باید بر تلفیق این سه عنصر تمرکز داشته باشد (ون درولوتن و شوورث5 2005). 
شهرت بسیارى یافته است، چارچوبى را به منظور انتخاب ابزارهاى ارزیابى مناسب براى عناصر  هرم میلر6 که اخیراً 
مجزاى توانمندى در چهار سطح فراهم مى آورد. ولى هرم میلر ارتباط بین سطوح یا تلفیق ابزارها را توصیف نمى کند. 
متأسفانه در مورد ارتباطات و مبادلات بین سطوح هرم میلر و تلفیق ابزارهاى ارزیابى اطلاعات کمى در دسترس است. به 
1.  Objective Structured Clinical Exam
2.  Key Feature (KF)
3.  Dijkstra et al
4.  Programmatic assessment
5.  Van der Vleuten & Schuwirth
6.  Miller
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طور یقین تنها مخلوط کردن ابزارهاى ارزیابى و استفاده تصادفى از آنها کفایت نمى کند؛ بلکه چیدمان هدفمندى از روش ها 
به منظور ارزیابى جامع توانمندى مورد نیاز است. در قیاس با این دیدگاه پذیرفته شده که یک آزمون خوب چیزى بیش 
از تنظیم تصادفى سؤالات با کیفیت مناسب است، یک برنامه ارزیابى خوب هم بیش از مجموعه اى تصادفى از ابزارهاى 
مناسب است. برنامه ارزیابى حتى فراتر از تشبیه فوق است. به این دلیل که، هر چند سؤالات با کیفیت خود قابل دستیابى 

هستند ولى چیزى به عنوان یک ابزار ایده آل وجود ندارد (دایکسترا 2010). 

تعریف نظام ارزیابى

ارزیابى یک فرایند طراحى است  ارزیابى کار آسانى نیست اما مى توان گفت که نظام  ارائه تعریف واحد براى نظام 
که طى آن تصمیمات آگاهانه، مبتنى بر شواهد و منطقى درباره حوزه هاى مورد ارزیابى، روش هاى ارزیابى مربوط، نحوه 
ترکیب نتایج به دست آمده از منابع مختلف و مصالحه اى که باید بین مزایا و محدودیت هاى اجزاى برنامه در نظر گرفته 

شود اتخاذ مى شود (دایکسترا 2010).
به عبارت دیگر، برنامه ارزیابى، چیدمان آگاهانه و سنجیده اى از فعالیت هاى ارزیابى دانشجو است که در آن یک ابزار 
ارزیابى در ارتباط با دیگر عناصر و کل برنامه معناى خود را پیدا مى کند. در یک برنامه ارزیابى با چیدمان مناسب، تلاش 
مى شود سنت هاى حاکم در محیط آموزشى و ارزیابى دانشجو، قوانین و مقرارت، فلسفه آموزشى و منابع در نظر گرفته شوند. 
برنامه ارزیابى آرایشى از روش هاى ارزیابى است که به منظور به حداکثر رساندن کیفیت یا تناسب با هدف برنامه ریزى شده 
است. با در نظر داشتن کیفیت، توصیه مى شود که برنامه ارزیابى هدفمند طراحى شود، عناصر آن در راستاى هدف آن باشد، 
استقرار و اجراى آن به طور مرکزى اداره شود و به طور مرتب ارزشیابى و اصلاح شود. در واقع، انتخاب و چیدمان هدفمند 
ابزارهاى ارزیابى در برنامه ارزیابى موجب مى شود که کل چیزى بیش از جمع اجزاى آن باشد. بنابراین، لازم نیست هر 
روش ارزیابى به تنهایى کامل باشد بلکه در برنامه ارزیابى، ترکیبى از روش هاى سنتى و نوین ارزیابى مى توانند با توجه به 

هدف برنامه ارزیابى مورد استفاده قرار گیرند.   
در یک برنامه ارزیابى خوب بین عناصر مختلف توانمندى و منابع متعدد جمع آورى اطلاعات ارتباط برقرار مى شود 
تا توانمندى ها در موقعیت هاى مختلف با استفاده از استانداردهاى معتبر مورد ارزیابى قرار گیرد. سپس اطلاعات به دست 
آمده با هم تجمیع مى شوند تا مبناى تصمیم گیرى نهایى قرار گیرند. به بیان دیگر جمع آورى اطلاعات در سطح روش هاى 
واحد  روش هاى  توسط  شده  فراهم  اطلاعات  از  مکفى  مجموعه اى  اساس  بر  نهایى  قضاوت  ولى  مى شود  شروع  ارزیابى 
ارزیابى صورت مى گیرد. وقتى همه منابع جمع آورى اطلاعات در یک جهت باشند، اطلاعات منسجم بوده و تصمیم گیرى 
نسبتاً ساده خواهد بود. برنامه ارزیابى همچنین شامل یک دیدگاه طولى یادگیرى و ارزیابى در ارتباط با یک پیامد یادگیرى 

مشخص است. بنابراین، رشد و ارتقاى فراگیران تسهیل و پایش مى شود.
علاوه بر این، هر برنامه ارزیابى خوب باید مجهز به مکانیسم هاى ارائه بازخورد به فراگیران در زمان مناسب خود 
باشد تا تصمیم نهایى براى فراگیران دور از انتظار و تعجب برانگیز نباشد. اگر چنین اتفاقى رخ دهد و تصمیم نهایى دور 
از انتظار فراگیران باشد یعنى در بخشى از برنامه ارزیابى مکانیسم بازخورد حذف یا دچار مشکل شده است (ون درولوتن و 

شوورث 2005).    
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ضرورت و مزایاى نظام ارزیابى  
ون درولوتن و همکارن به خوبى به این سول پاسخ داده اند که چرا باید به برنامه ارزیابى فکر کنیم و برنامه ارزیابى در 

مقابل روش هاى ارزیابى جداگانه چه محاسنى دارد (ون درولوتن و همکارن 2012): 
توانمندى کاربرد ادغام یافته دانش، مهارت و نگرش است، بنابراین یک روش ارزیابى به تنهایى نمى تواند توانمندى � 

را ارزیابى کند و تلفیقى از روش هاى ارزیابى مورد نیاز است.
برنامه ارزیابى، تصویرى کلى از آنچه اندازه گیرى مى شود و آنچه اندازه گیرى نمى شود، فراهم مى آورد. بنابراین بین � 

محتوا و جنبه هاى دیگر توانمندى تعادل برقرار مى کند و از تأکید بیش از حد بر ارزیابى عناصرى مانند دانش مربوط 
به حقایق غیرمرتبط که سنجش آن آسان است پیشگیرى مى کند. علاوه بر این، کارآیى ارزیابى به دلیل کاهش در 
جمع آورى اطلاعات تکرارى افزایش مى یابد. وقتى اطلاعات در مورد یک موضوع از طریق یک ابزار جمع آورى شده 

است، زمان و فضا مى تواند به ارزیابى موضوعات دیگر اختصاص یابد.
یک برنامه ارزیابى، یعنى تلفیق ارزیابى هاى مختلف، موجب مى شود ضعف هاى برخى از ابزارها با مزایاى ابزارهاى � 

دیگر جبران شود. در نتیجه طیف متنوعى از ابزارهاى اندازه گیرى مکملِ هم را ایجاد مى کند که مى توانند توانمندى 
را به عنوان یک کل ارزیابى کنند     

در آزمون هاى مهم1، اطلاعات از منابع مختلف منجر به دستیابى به تصمیمات آگاهانه و کاملاً قابل دفاع مى شود.   � 
در برنامه ارزیابى، توجه به چیدمان همه ارزیابى ها در کل برنامه آموزشى است. حسن این رویکرد این است که تأکید � 

بر پایایى آزمون هاى با حساسیت و اهمیت کم کاهش یافته و در نتیجه منابع مى تواند صرف طراحى آزمون هاى پایا 
و پرهزینه در جاى مناسب آن یعنى آزمون هاى حساس و مهم شود.

پایایى بیش از آن که به استاندارد، ساختارمند و عینى نمودن روش هاى ارزیابى بستگى داشته باشد به نمونه گیرى � 
بستگى دارد. برنامه ارزیابى با استفاده از ابزارها و منابع مختلف در ارزیابى، که برخى از آن ها کیفى و مبتنى بر قضاوت 

خبرگان است پایایى ارزیابى دانشجو را افزایش مى دهد.

مبانى پایه نظام ارزیابى
در این بخش مفاهیم و مبانى پایه اى که برنامه ارزیابى بر آن بنا نهاده شده است را بازگو مى کنیم (ون درولوتن و 

همکاران، 2012):  
هر نوع اطلاعات ارزیابى مربوط به یک ابزار ارزیابى واحد، ناقص است. اجراى یک روش ارزیابى به تنهایى � 

در هر سطحى از هرم میلر داراى محدودیت ذاتى است. به دلیل ویژگى محتوا دستیابى به پایایى مطلوب با یک 
روش ارزیابى مشکل است. علاوه بر این، یک روش ارزیابى به تنهایى نمى تواند همه بخش هاى هرم میلر را ارزیابى 
کند. همچنین یک روش ارزیابى به تنهایى نمى تواند موجب تغییر یا بهبود رفتار فراگیر شود. محدودیت هاى استفاده 
از اطلاعات یک روش ارزیابى واحد تفکر ما را به سوى برنامه ارزیابى سوق مى دهد، مشروعیت مى بخشد و جهت 

مى دهد.
همه �  در  دارد.  حیاتى  اهمیت  ارزیابان  آموزش  میلر  هرم  بالاى  سطح  ابزارهاى  روایى  تضمین  منظور  به 

ابزارهاى ارزیابى در سه سطح اول هرم میلر که قابلیت استاندارد شدن را دارند، با دقت در تدوین محتوا و پروسیجرهاى 
نمره دهى و اجرا مى توان روایى ابزار را تأمین کرد. رعایت پروسیجرهاى تضمین کیفیت در زمان ساخت آزمون مانند 
1.  High-stake
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کیفیت  بر  بارزى  تأثیر  غیره  و  سازى شده  شبیه  بیماران  استانداردسازى  نمره دهى،  نمودن  عینى  ارزیابان،  آموزش 
آزمون دارد اما روایى ابزارهاى غیراستاندارد بیشتر به استفاده کنندگان آن بستگى دارد تا خود ابزارها. در یک برنامه 
ارزیابى کامل به طور اجتناب ناپذیرى لازم است از روش هاى ارزیابى غیر استاندارد استفاده شود. به ویژه زمانى که 
ارزیابى در سطح بالاى هرم میلر، در محیط واقعى، مطرح است. کیفیت ارزیابى هاى مذکور به این بستگى دارد که 
و  مى گیرند  جدى  را  ارزیابى  میزان  چه  به  دارند،  تخصص  ارزیابى  انجام  زمینه  در  چقدر  ارزیابى،  استفاده کنندگان 
میزان زمانى که صرف آن مى کنند چقدر است. هر چند آموزش وسیعى براى فردى که آزمون چند گزینه اى طراحى 
مى کند لازم نیست، ولى تربیت افرادى که درگیر ارزیابى غیر استاندارد به صورت مشاهده مستقیم عملکرد در محیط 
واقعى هستند اهمیت حیاتى دارد. این که افراد چقدر ارزیابى را جدى مى گیرند در زمانى که براى بازخورد اختصاص 
مى دهند یا در جملاتى که در فرم ثبت مى کنند نمایان مى شود. به این دلیل که یک برنامه ارزیابى بدون روش هاى 
غیر استاندارد غیر قابل تصور است ما نیازمند طراحى یک سیستم به منظور کمک به استفاده کنندگان به منظور ایفاى 
عملکرد صحیح در نقش ارزیابى ایشان هستیم. این سیستم شامل آموزش، تمرین و بازخورد به منظور ارتقاى درك 

و فهم استفاده کنندگان از مفهوم و هدف ارزیابى است.
از لحاظ چارچوب مفهومى در نظام ارزیابى تمایز قائل شدن بین ارزیابى تکوینى و تراکمى خیلى مفید � 

مفهوم  بنابراین  است.  متفاوت  آن  درجه  تنها  باشد  تراکمى  هم  و  تکوینى  هم  مى تواند  ارزیابى  روش  هر  نیست. 
سازى اهمیت1 آزمون به عنوان یک طیف از اهمیت کم تا زیاد به نظر مفید مى رسد. در ارزیابى هاى با اهمیت کمتر، 
نتایج ارزیابى عواقب کمترى براى فراگیران از نظر ارتقا به سطح بالاتر، انتخاب یا اعطاى مدرك پیدا مى کند، در 
ارزیابى،  برنامه  در  باشد.  داشته  فراگیران  عملکرد  و  یادگیرى  بر  چشمگیرى  و  گسترده  پیامدهاى  مى تواند  حالى که 
تنها ارزیابى هاى با حساسیت کم مى توانند بر داده هاى واحد (استفاده از یک روش ارزیابى) بنا شوند، در حالى که 
تصمیم گیرى هاى مهم و حساس نیاز به داده هاى بیشترى دارند. هر چه حساسیت و اهمیت آزمون بیشتر مى شود، 
نقش قضاوت در آن پررنگ تر مى شود. در نتیجه نقش استاد به عنوان حمایت کننده به قضاوت کننده تغییر مى یابد. 
نقش قضاوتى استاد ممکن است نقش حمایتى وى را تحت تاثیر قرار دهد و بالعکس. هر چقدر تصمیمات مهم با 
داده هاى متنوع حمایت شوند این تضاد نقش را کمتر مى کند. در مجموع در برنامه ارزیابى اهمیت و حساسیت آزمون 
به عنوان یک طیف در نظر گرفته مى شود که در آن ارتباط نسبى بین افزایش اهمیت آزمون و تعداد داده هاى در 

نظر گرفته شده وجود دارد. 
برنامه �  اصلى  مبانى  از  و  ارزیابى  ادبیات  در  شده اى  پذیرفته  مفهوم  این  مى دهد.  جهت  را  یادگیرى  ارزیابى، 

ارزیابى است ولى با این وجود به خوبى درك نشده است. به احتمال زیاد، بسیارى از روش هاى ارزیابى راهبردهاى 
یادگیرى نامطلوب را تقویت مى کند به این دلیل که ارزیابى با اهداف برنامه درسى هم راستا نیست. این وضعیت 

به ویژه در سیستم هاى با داده هاى ضعیف و به صورت کاملا تراکمى رایج است. 
ما نیازمند شفاف سازى نظرى بیشترى در مورد چرایى و چگونگى جهت دهى یادگیرى از طریق ارزیابى هستیم 
و پژوهش هاى بیشترى در این زمینه در حال انجام است. هدف این است که یادگیرى در جهت مناسبى هدایت 
شود و رویکردهاى یادگیرى عمیق تقویت شود (همچنین در صورت نیاز، یادگیرى در حد تسلط). شواهد محکمى 

وجود دارد که بازخورد تکوینى یادگیرى را افزایش مى دهد. 
یک روش ارزیابى در صورتى هدایت کننده یادگیرى است که اطلاعات معنى دارى براى فراگیران فراهم کند. 
به منظور ارائه اطلاعات معنى دار به فراگیران و ارتقاى یادگیرى آن، باید اطلاعات ارزیابى تا حد امکان غنى باشد 
ارزیابى  حاضر،  حال  در  شود.  جمع آورى  کمى  هم  و  کیفى  هم  مختلفى،  روش هاى  به  مى تواند  اطلاعات  این  که 
1.  Stake
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اغلب تنها با نمرات ارتباط دارد و فراگیران از طریق نمره بازخورد دریافت مى کنند. نمره یکى از ضعیف ترین اشکال 
بازخورد است. در حالى که انواع متفاوتى از اطلاعات کمى مانند نیمرخ نمرات و اطلاعات عملکرد مرجع1 مورد نیاز 
است، اطلاعات کیفى نیز اهمیت دارند. اطلاعات نقلى2 ابزار قوى براى بازخورد کیفى هستند و مى توانند به طور 
قابل ملاحظه اى در معنادار نمودن اطلاعات کمى سهیم باشند. به منظور ارائه نتایج معنى دار به فراگیر لازم است 
مهارت هاى ارائه بازخورد ارزیابان توسعه یابند. خود فرایند انجام آزمون نیز باید به گونه اى باشد که اطلاعات مهم 
و معنى دارى جمع آورى شود. اگر فراگیران با به خاطر سپردن چک لیست ها بدون دیدن بیمار مى توانند از سد آزمون 
OSCE عبور کنند عملکردشان بى اهمیت است؛ اگر یک ارزیاب همه آیتم هاى فرم ارزیابى رفتار حرفه اى را با یک 

حرکت قلم تیک مى زند، ارزیابى همه معناى خود را از دست مى دهد و بى مفهوم مى شود.
تصمیمات  و  بخشد  سرعت  را  یادگیرى  تا  باشد  معنى  با  امکان  حد  تا  باید  واحد  ارزیابى  روش  یک  بنابراین، 
مهم نیز باید بر اساس تعداد زیادى از روش هاى ارزیابى واحد باشند. تجمیع هدفمند روش هاى ارزیابى واحد منجر 
مبناى  مى تواند  واحد  ارزیابى  یک  که  دارد  وجود  استثنا  یک  تنها  مى شود.  معنى دار  مهم  و  حساس  تصمیمات  به 
تصمیم گیرى هاى حساس قرار گیرد و آن وقتى است که یادگیرى یک تکلیف در حد تسلط و مهارت مدنظر است 
پزشکى)  دانشجویان  براى  ریوى  و  قلبى  احیاى  عملیات  یا  کودکان  براى  ضرب  جدول  یادگیرى  مثال،  عنوان  (به 
(ون درولوتن و همکاران 2012). در نتیجه در برنامه ارزیابى باید این استثنا را لحاظ کنیم و این کسب مهارت و 
تسلط در این وظایف نیاز به اعطاى گواهى دارد. هر چند این به این معنى نیست که وظایف یادگیرى در حد تسلط 

نیاز به بازخورد ندارند. 
طراحى �  با  مى شود  سعى  موارد  اغلب  در  است.  ضرورى  امرى  متخصصان  قضاوت  ارزیابى،  برنامه  در 

داد،  کاهش  را  قضاوت  بودن  ذهنى  عملکرد  استانداردهاى  تدوین  و  ارزیابان  آموزش  نمره دهى،  روبریک هاى 
ولى لازم است به این نکته توجه کنیم که اصرار بر عینى سازى کامل، فرایند ارزیابى را خالى از مفهوم مى کند. 
در  مطلع  و  متخصص  افراد  قضاوت  نیازمند  توانمندى  بر  مبتنى  ارزیابى  بنابراین  است.  پیچیده  امرى  توانمندى 

بخش هاى مختلف فرایند ارزیابى است.
از  اغلب  داریم.  نیاز  متخصصان  قضاوت  به  نیز  واحد  ارزیابى  روش هاى  اطلاعات  ترکیب  در  این،  بر  علاوه 
استفاده  اطلاعات  منابع  تجمیع  براى  شدگان  قبول  تعداد  شمارش  و  نمرات  معدل گیرى  مانند  کمى  راهبردهاى 
است،  کیفى  اطلاعات  شامل  که  زمانى  ویژه  به  و  بوده  غنى  نیز  واحد  ارزیابى  روش هاى  که  زمانى  ولى  مى شود، 
تجمیع کمى اطلاعات خالى از اشکال نیست و ما نیازمند توسل به قضاوت متخصصان هستیم. بر اساس شواهد 
مربوط به تصمیم گیرى، ذهن انسان در مقایسه با تصمیم گیرى هاى مبتنى بر آمار جایز الخطا است. در عین حال 
سوگیرى هاى تصادفى مربوط به قضاوت، با راهبردهاى نمونه گیرى و سوگیرى هاى سیستماتیک با تدوین و اجراى 
مؤثر  ارزیابى  موقعیت هاى  از  بسیارى  در  نمونه گیرى  مى یابد.  کاهش  گیرى  تصمیم  براى  مناسب  پروسیجرهاى 
به  که  ارزیابى  روش هاى  البته،  کرد.  تولید  پایایى  اطلاعات  بیشتر  قضاوت هاى  از  استفاده  با  مى توان  است؛  بوده 
میزان نسبتاً زیادى بر قضاوت متکى است، به طور قابل ملاحظه اى نسبت به روش هاى استاندارد و عینى شده به 
حجم نمونه کمترى نیاز دارد. پیشگیرى از سوگیرى هر چند مشکل است، ولى مى توان با استفاده از پروسیجرهاى 
مناسب در تصمیم گیرى میزان آن را کاهش داد. به عنوان مثال، تصمیم گیرى در مورد داوطلبان مرزى، به فرایند 
جمع آورى اطلاعات به صورت موشکافانه تر و حتى شاید اطلاعات بیشتر و بررسى بیشتر اطلاعات جمع آورى شده 
نیاز دارد. در نتیجه باید پروسیجرهاى مناسبى براى قضاوت در مورد عملکرد این گروه از فراگیران در نظر گرفته 

1.  Reference
2.  Narrative
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شود تا سوگیرى کاهش یابد. علاوه بر این، تفسیر و قضاوت اطلاعات کیفى نیز نیاز به پروسیجرهاى دقیق دارد. 
مبنایى  و  بخش  الهام  عنوان  به  مى تواند  کیفى  پژوهش هاى  پایایى  و  روایى  تأمین  براى  استفاده  مورد  روش هاى 
براى تدوین پروسیجرهاى مربوط مورد استفاده قرار گیرد. بسته به مراقبتى که در تدوین و اجراى این پروسیجرها 

مى شود سوگیرى مى تواند کاهش پیدا کند و منجر به تصمیمات معتبرتر و قابل دفاع ترى شود. 
به نظر مى رسد راهبردهاى ذکر شده در بالا بتوانند اطلاعات ذهنى (تلفیق شده با اطلاعات عینى) را مدیریت 
و تصمیم گیرى هاى منتج شده را تقویت کنند تا نیاز به عینى کردن همه بخش هاى برنامه ارزیابى برطرف گردد و 

تقلیل گرایى1 بیهوده  در ارزیابى رخ ندهد.
کیفیت برنامه ارزیابى توانمندى باید به صورت ادغام یافته ارزشیابى شود. یک برنامه ارزیابى توانمندى � 

شامل هر دو نوع اهداف تکوینى و تراکمى است. برخى عقیده دارند که پایایى براى ارزیابى تراکمى اهمیت بسیار 
دارد ولى براى ارزیابى تکوینى از اهمیت کمى برخوردار است. چنین تمایزى بین ارزیابى تکوینى و تراکمى با این 
خطر همراه است که ارزیابى تکوینى بر اساس معیارهاى مربوط به «یادگیرى» ارزشیابى شود و ارزیابى تراکمى بر 
اساس معیارهاى تکنیکى سنتى مورد نقد و ارزشیابى قرار گیرد. در حالى که ارزیابى تراکمى نیز پتانسیل سازنده 
بودن را به دلیل هدایت فرایند یادگیرى دارد. بنابراین معیارهاى کیفیت مربوط به یادگیرى براى ارزیابى تراکمى 

نیز مهم هستند و کیفیت برنامه ارزیابى توانمندى باید به صورت ادغام یافته ارزشیابى شود.

1.  Reductionism
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مقدمه
ارزیابى دانشجو یک مسأله مربوط به اندازه گیرى و روانسنجى یک روش ارزیابى نیست، بلکه یک نوع طراحى آموزشى 

است که مشتمل بر جنبه هاى آموزشى، اجرایى و صرف منابع است و کل برنامه درسى را تحت تاثیر قرار مى دهد. 
برخلاف تصور رایج، در برنامه ارزیابى، موضوع سنتى یا نوین بودن روش ارزیابى اهمیت ندارد، بلکه باید دلیل و نحوه 
انتخاب یک ابزار با توجه به شرایط، توجیه منطقى داشته باشد (ون درولوتن و شوورث 2005). بنابراین، برنامه ارزیابى نیاز 
به مدیریت مرکزى و یک برنامه تدوین شده مشخص دارد تا اجزاى آن را در کل برنامه درسى هماهنگ کند و به طور 

مستمر مورد پایش و اصلاح واقع شود.  

گام هاى طراحى و اجراى نظام ارزیابى
طراحى یک برنامه ارزیابى مؤثر، کارى مشکل و چالش برانگیز است. برنامه ارزیابى ساختار مشخصى (مشتمل بر 
اعضاى هیات علمى، روش هاى ارزیابى و منابع) براى اجراى فرایندهاى آن (شامل تجربیات و فعالیت هاى یادگیرى و 
ارزیابى) به منظور دستیابى به پیامدها (توانمندى هاى انتهاى برنامه) دارد. در شکل 1 عناصر تشکیل دهنده و وسعت برنامه 

ارزیابى نشان داده شده است (دایکسترا و همکاران 2010 و 2012).  
بر اساس مدل مذکور، مبناى طراحى برنامه ارزیابى، اهداف1 برنامه هستند. همچنین زیرساخت ها2 و ذى نفعان3 بر همه 
ابعاد برنامه ارزیابى و اهداف آن تاثیرگذار هستند. علاوه بر سه عنصر پایه و ضرورى مذکور، برنامه ارزیابى از پنج بعُد دیگر 
تشکیل شده است. بعد «برنامه در عمل4» شامل چهار عنصر درهم تنیده جمع آورى5، ترکیب6، ارائه گزارش7 و تصمیم گیرى8 
است. برنامه در عمل به معنى کلیه فعالیت هایى است که به عنوان حداقل هاى اجراى برنامه ارزیابى مورد نیاز هستند و 
همانطور که ذکر شد در یک طیف از جمع آورى اطلاعات تا اقدام بر اساس این اطلاعات متنوع هستند. بخش اعظمى 
از برنامه ارزیابى به فعالیت هاى تضمین کیفیت ارزیابى تعلق دارد که مى توان آن را در چهار بعد قرار داد و به جاى آن که 
1.  Purpose 
2.  Infrastructure 
3.  Stakeholders 
4.  Progrmme in action
5.  Collecting 
6.  Combining 
7.  Reporting
8.  Decision taking
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به صورت یک عنصر مجزا در انتهاى فرایند باشند، با اهداف و برنامه در عمل در هم تنیده هستند. ابعاد مربوط به تضمین 
ملاحظه  شکل 37-1  در  که  همان طور  برنامه.  و «توجیه4»  از: «حمایت1»، «مستندسازى2»، «بهبود3»  عبارتند  کیفیت 
مى شود، هر یک از این ابعاد به نوبه خود از عناصرى تشکیل شده است. در زیر گام هاى طراحى برنامه ارزیابى با توجه به 

ابعاد و عناصر چارچوب فوق ارائه مى شود. 

شکل 1-37 چارچوب برنامه ارزیابى (دایکسترا و همکاران 2012)

1. تعریف شفاف هدف برنامه ارزیابى 
کیفیت یک برنامه ارزیابى یعنى تناسب با اهداف آن. بنابراین تعریف اهداف ارزیابى، بدون توجه به محیط آموزشى 
(به عنوان مثال، آموزش سنتى یا یادگیرى مبتنى بر حل مسأله) یا عملکرد خاص ارزیابى (به عنوان مثال، ابزارى براى 
یادگیرى یا تصمیم گیرى براى ارائه مدرك)، یکى از مهمترین اصول برنامه ارزیابى است و باید در ابتداى طراحى برنامه 

مشخص شود. 
تعداد و جزییات اهداف مى تواند متنوع باشد ولى بهتر است یک هدف به عنوان هدف اصلى برنامه در نظر گرفته شود. 
بهتر است اهداف کوتاه مدت و طولانى مدت برنامه ارزیابى هر چند محدود تعریف شود. به عنوان مثال، برنامه ارزیابى 
که در دانشگاه ماستریخ5 طراحى و اجرا شد و در انتهاى فصل حاضر به آن اشاره مى شود، با هدف ارتقاى یادگیرى تدوین 

شده است.  

1.  Supporting
2.  Documenting
3.  Improving
4.  Justifing 
5.  Maastricht
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2. تعیین زیرساخت هاى برنامه ارزیابى 
فرصت ها و محدودیت هاى در اختیار براى برنامه ارزیابى باید در مراحل اول طراحى برنامه تعیین شوند و تصمیمات 
بعدى متناسب با فرصت ها و محدودیت ها اتخاذ شوند. علاوه بر این، زیر ساخت هاى مورد نیاز و متناسب با اهداف برنامه 

تامین شوند. 

3. تعیین ذى نفعان برنامه ارزیابى 
ذى نفعان برنامه ارزیابى باید شناسایى شوند، تخصص هاى ایشان مورد استفاده واقع شود و نقش هایى که باید ایفا کنند 
مشخص شود. همچنین سطح مشارکت ذى نفعان در برنامه ارزیابى متناسب با اهداف برنامه ارزیابى و نیاز ایشان تعیین 

مى شود. 

4. تهیه یک طرح جامع ارزیابى 
منظور از طرح جامع براى ارزیابى یک ساختار جامع بر اساس چارچوب توانمندى است. این طرح جامع اهمیت زیادى دارد 
زیرا در برنامه ارزیابى، قضاوت بر اساس یک ارزیابى واحد صورت نمى گیرد و اطلاعات ارزیابى واحد با هم ترکیب مى شود تا 
در مورد پیشرفت در یک توانمندى یا یک نقش اطلاعات در اختیار قرار دهد. بنابراین، طرح جامع باید نقشه اى از روش هاى 
واحد ارزیابى براى چارچوب توانمندى و نیز برنامه درسى فراهم کند. به این صورت که دلیل انتخاب یک روش ارزیابى خاص 
و هدفمند بودن انتخاب محتواى آن در یک بخش از برنامه درسى و در یک برهه زمانى مشخص باشد. بنابراین، بسته به 
نوع برنامه درسى و هر مرحله آن طرح جامع ارزیابى مشتمل بر تنوعى از محتواى ارزیابى، روش هاى ارزیابى استاندارد و غیر 
استاندارد و عناصر ارزیابى مقطعى و طولى است. براى هر انتخاب باید نقش آن در برنامه جامع و هم راستایى آن با برنامه 

درسى مشخص شود (ون درولوتن و همکاران 2014). 

5. تعیین نحوه و روش جمع آورى اطلاعات 
توانایى  درباره  کیفى  و  کمى  اطلاعات  مختلف  انواع  جمع آورى  به  مربوط  فعالیت هاى  معنى  به  اطلاعات  جمع آورى 
آزمون شونده است. موضوعات مربوط به این حوزه شامل محتواى ارزیابى، انتخاب ساختار آزمون، استفاده از ابزارها، سیستم 
نمره دهى و برنامه زمان بندى ارزیابى است. عامل اصلى در انتخاب ابزارهاى ارزیابى اهداف برنامه، قابلیت اجراى آن (زیر 

ساخت ها) و قابلیت پذیرش آن (ذى نفعان) است. 
در انتخاب ابزار، محتوایى که در ابزار گنجانده مى شود، بسیار مهمتر از نوع ابزار است. همچنین باید نمونه گیرى مناسبى 
براى پوشش ارزیابى فرایندهاى شناختى، رفتارى و نگرشى در سطوح مورد نظر انجام شود. علاوه بر این، در انتخاب ابزار باید 
تاثیرى که ابزار بر رفتار آزمون شونده خواهد داشت، مدنظر قرار گیرد، هزینه آن در نظر گرفته شود و در صورت وجود جایگزین 
مناسب تر از آن استفاده شود، و قبل از اجرا در محیط به طور آزمایشى مورد استفاده واقع شود. در برنامه ارزیابى باید ارتباط 
بین ابزارهاى ارزیابى مختلف مشخص باشد. در مجموع، در برنامه ارزیابى تاکید بر یک ابزار به صورت جداگانه نیست، بلکه بر 

نقشى که هر ابزار در کل برنامه ایفا مى کند، تاکید مى شود.  
شرایط اجراى روش هاى ارزیابى مانند زمان و مکان اجراى آن، و محتواى آن مانند دشوارى، پیچیدگى و واقعى بودن 
آن باید با هدف روش ارزیابى انتخاب شده متناسب باشد. برنامه ریزى زمانى ارزیابى باید به گونه اى باشد که زمان کافى 

براى آموزش و یادگیرى مطالب وجود داشته باشد.  



نظام ارزیابى7689 بخش

6. تلفیق اطلاعات جمع آورى شده 
تلفیق اطلاعات به دست آمده از روش هاى ارزیابى مختلف باید معنا دار و بر اساس اهداف و محتواى روش هاى ارزیابى 
باشد. تلفیق اطلاعات شامل دو جنبه فنى و مفهومى است. جنبه فنى به معنى ترکیب اطلاعات از منابع متعدد و ترکیب 
انواع مختلف داده ها است، ولى نباید منجر به از دست رفتن سطح اندازه گیرى یک ابزار شود و باید نتایج و اثرات تلفیق 

اطلاعات بر همه ذى نفعان مشخص شود.

7. ارزش گذارى اطلاعات 
استفاده از ابزارهاى مختلف منجر به جمع آورى داده هاى غنى از منابع مختلف مى شود. به منظور اقدام در مورد مجموعه 
اطلاعات غنى و متنوع لازم است این اطلاعات تفسیر شوند تا ارزش افزوده اى نسبت به اطلاعات مربوط به یک ابزار داشته 
باشند. جنبه مفهومى جمع آورى اطلاعات به استفاده از اطلاعات ترکیب شده شامل تفسیر، ارزش گذارى و انتخاب داده ها 
برمى گردد. ارزش گذارى شامل تعیین حد نصاب قبولى و همچنین تعیین نقاط قوت و ضعف آزمون شوندگان و اولویت بندى 

اهداف یادگیرى بر اساس اطلاعات به دست آمده از ارزیابى است. 

8. اقدام مناسب بر اساس نتایج ارزیابى 
اقدامات نیز باید متناسب با هدف ارزیابى و عواقب آن توجیه پذیر باشد. نحوه دسترسى ذى نفعان به اطلاعات و ارائه 
بازخورد به آن ها مشخص باشد. این مرحله به معنى تکمیل و بستن حلقه است که مى تواند از اقداماتى مانند ادامه/عدم 

ادامه تا ارائه بازخورد یا حتى دوره هاى جبرانى متفاوت باشد. این مرحله نتایج را به ارزیابى متصل مى کند. 

9. حمایت برنامه ارزیابى 
هر چند عناصر برنامه در عمل براى استقرار یک سیستم ارزیابى کفایت مى کند ولى کیفیت آن را تضمین نمى کند. 
بخشى از فعالیت هاى تضمین کیفیت به حمایت برنامه در حال اجرا بر مى گردد. لازم است یک مدیریت مرکزى براى 
هماهنگ نمودن اجزاى برنامه ارزیابى در نظر گرفته شود. علاوه بر مدیریت مرکزى برنامه ارزیابى نیاز به رهبرى آموزشى 

دارد. ضرورى است لیدر برنامه ارزیابى از ویژگى هاى زیر برخوردار باشد: 
هر آنچه از دیگران انتظار انجام آن را دارد (مانند اختصاص زمان براى مشاهده مستقیم و بازخورد)، خود آن  را انجام � 

دهد. این موضوع موجب اعتبار فرایند ارزیابى و تسهیل تغییر مى شود.
به روش شناسى ارزیابى و بازخورد آگاه باشد. � 
کارکنان، �  مدیران،  مانند  ارزیابى  سیستم  ذى نفعان  دیگر  و  دانشجویان،  علمى،  هیات  اعضاى  با  نزدیکى  همکارى 

پرستاران، بیماران و افرادى که به نوعى در برنامه ارزیابى نقشى دارند داشته باشد.
نتایج منفى ارزیابى را جدى بگیرد.� 

علاوه بر این، دو مضمون دیگر مربوط به حمایت، مى تواند کیفیت برنامه ارزیابى یا تناسب آن با اهداف را تأمین کند. 
حمایت فنى که مرتبط با کیفیت مواد ارزیابى است. این حمایت فنى مى تواند شامل فعالیت هایى قبل از اجراى آزمون � 

(مثل پانل مرور سؤالات، توانمند سازى اعضاى هیأت علمى) و پایش بعد از ارزیابى (تحلیل روانسنجى و تحلیل هاى 
دیگر) باشد. به این دلیل که موفقیت یک ارزیابى به میزان زیادى به استفاده کنندگان آن بستگى دارد توانمندسازى 
ارزیابان به منظور ارتقاى کیفیت برنامه ارزیابى از اهمیت زیادى برخوردار است. گروه هاى مختلفى از اعضاى هیات 
علمى، مسؤول دوره یا برنامه آموزشى، مدیر گروه آموزشى و کمیته ارزیابى گرفته تا دستیاران، دانشجویان پزشکى و 
پرستاران ممکن است در برنامه ارزیابى به عنوان ارزیاب همکارى داشته باشند. ضرورى است ارزیابان به نقش ارزیابى 
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خود علاقمند باشند و دانش، مهارت و نگرش مورد نیاز و زمان و فرصت کافى براى ایفاى آن را داشته باشند. اغلب 
ساعت ها وقت صرف آموزش ارزیابى مواجهه با بیمار استاندارد شده بر اساس یک چک لیست روا و پایا مى شود، در 
حالى که ارزیابان براى ایفاى نقش ارزیابى خود براى قضاوت در مورد تعامل پیچیده فراگیر با بیمار در محیط هاى غیر 
قابل پیش بینى طبابت آموزشى نمى بینند. حمایت فنى همچنین به دانش، مهارت و نگرش مورد نیاز براى طراحى و 
اجراى یک سیستم ارزیابى با تأثیر آموزشى اشاره دارد. با وجود این، حمایت فنى به تنهایى کافى نیست و یک سیستم 

ارزیابى با حمایت فنى مى تواند به دلیل مقاومت ذى نفعان با خطر شکست مواجه شود.
دومین مضمون مرتبط با حمایت برنامه ارزیابى، حمایت قانونى و سیاسى آن به منظور افزایش قابلیت پذیرش ارزیابى است. � 

این امر با جلب مشارکت ذى نفعان به وقوع مى پیوندد. مشارکت ذى نفعان در طراحى برنامه ارزیابى نه تنها احتمال طرح 
عقاید خلاق را مطرح مى کند، بلکه تناسب برنامه را با محیط عمل افزایش مى دهد. مشارکت ذى نفعان به آن ها حس مالکیت 
مى دهد و به این وسیله حمایت آن ها را جلب مى کند. تمامى پروسیجرها و پروتکل هاى ارزیابى باید مشخص باشند و به 
ذى نفعان به ویژه فراگیران اطلاع رسانى شود. همچنین در نظر گرفتن رویه استیناف و اعتراض به منظور پرهیز از ارزیابى 
ناعادلانه یکى از روش هاى حمایت از برنامه است. مسایل و ملاحظات قانونى ملى و بین المللى نیز باید لحاظ شوند و میزان 
آزادى در طراحى برنامه ارزیابى را متأثر مى سازند. اقدامات حمایتى تأثیر فورى بر اقدامات ارزیابى در حال اجرا دارند و این دو 

بعد برنامه ارزیابى یک فرایند چرخه اى را با هدف بهینه سازى سیستم ارزیابى درونى شکل مى دهند.

تجربه دانشگاه اوتاگو 1 (ویلکینسون2  و همکاران 2011)
در دانشگاه اوتاگو در کشور نیوزلند برنامه ارزیابى در مقطع پزشکى عمومى طراحى و اجرا شد. در این برنامه دستورالعمل هاى شفاف در 
خصوص اجزاى مختلف برنامه ارزیابى تدوین شد. به عنوان مثال، تصمیمات نهایى در خصوص عملکرد دانشجو به صورت قبول، رد و مشروط 

بود. معیارهاى وضعیت مشروط به صورت زیر تعریف شدند:
1.  عدم احزار وضعیت مطلوب مورد نیاز در یک روش ارزیابى (به عنوان مثال، OSCE یا تکالیف)، که در این صورت دانشجو باید ارزیابى را 

تکرار کند یا در ماژول بعدى نشان دهد که به وضعیت مطلوب دست یافته است.
2.  عدم آمادگى براى جلسات بررسى عملکرد در مهلت تعیین شده یا عدم حضور در جلسات که در این صورت باید در ماژول هاى بعدى 

در مهلت مقرر موارد مربوط را رعایت کند.
در مجموع، موفقیت در یک حوزه عملکردى نمى تواند جبران کننده ضعف عملکرد در حوزه هاى دیگر باشد. انتظار مى رود دانشجو حد نصاب 
قبولى در همه اجزاى ارزیابى پایانى مربوط به یک بلوك، از جمله تعهد حرفه اى را کسب کند. ضعف در یک حوزه عملکردى (به عنوان مثال، 

نقص دانش) مى تواند در ماژول بعدى توسط همان حوزه عملکردى (و نه مهارت بالینى) جبران شود. 
1.  Otago 
2.  Wilkinson

10. مستند نمودن فعالیت هاى برنامه ارزیابى
عناصر  همه  بنابراین  مى شود.  انجام  برنامه  شفافیت  افزایش  و  سازمانى  یادگیرى  تسهیل  منظور  دو  به  مستندسازى 
مربوط به اقدامات اجرایى و حمایتى شامل مسؤولیت ها، حقوق، تعهدات، قوانین و مقررات باید ثبت شوند تا فرایند ارزیابى 

بدون ابهام و قابل دفاع باشد. در این ارتباط سه عامل اهمیت ویژه دارند: 
اولین عامل، محیط و شرایط یادگیرى است. برنامه ارزیابى در خلا اجرا نمى شود. محیط و قابلیت کاربرد برنامه � 

ارزیابى باید به صورت شفاف توصیف شود. ذى نفعان باید بتوانند وجود و نحوه تأثیر برنامه ارزیابى را بر خود تعیین 
کنند. ارتباط برنامه ارزیابى با سیستم آموزشى باید مشخص شود.

دومین عامل، قوانین و مقررات است که مبنایى براى ذى نفعان فراهم مى کند تا هدف ارزیابى و وظایف و تعهدات � 
ذى نفعان مختلف را در ارتباط با برنامه در حال اجرا و اقدامات حمایتى بدانند. مستندسازى شفافِ مقررات موجب 

پیشگیرى از طفره رفتن افراد از مسؤولیت هایشان مى شود.
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ارزیابى و ابزارهاى مورد �  برنامه  سومین عنصر تهیه بلوپرینت1 یا جدول مشخصات ارزیابى است که محتواى 
استفاده را به تصویر مى کشد. به طور قطع، در طراحى ارزیابى در هر سطحى محتوا بخشى از معادله است. محتواى 
اختصاصى بر کلیت فرایند طراحى تأثیرى ندارد ولى قویاً با اهداف ارزیابى ارتباط دارد، در نتیجه باید به عنوان منبعى 

براى آینده مستند شود. 

11. ارتقاى برنامه ارزیابى  
تا این جا فعالیت هاى ارتقاى برنامه در ابعاد حمایتى و مستند سازى ارائه شد. اما نوع دیگرى از فعالیت هاى مربوط به 
ارتقاى برنامه در پاسخ به ارزیابى نقادانه از دیدگاه هایى دورتر به برنامه است. فعالیت ها در این بعد عموماً تأثیر فورى بر 
ً  در حال اجرا ندارد، بلکه تأثیر آن ها در زمان طراحى مجدد تمام یا بخشى از برنامه معمولاً در زمانى دورتر  برنامه هاى اخیرا
آشکار مى شود. اکثر فعالیت هاى ارتقا شامل فعالیت هاى پژوهشى و توسعه اى با هدف ارزشیابى دقیق برنامه در راستاى 

تعیین جنبه هاى مشکل دار آن و تکمیل چرخه است. 

12. توجیه پذیر بودن فعالیت هاى برنامه ارزیابى 
در حالى که ابعاد قبلى چارچوب برنامه ارزیابى به جنبه هاى درونى موسسه یا سازمان مسؤول برنامه ارزیابى مربوط بود، 
توجیه پذیر بودن برنامه به تقاضاى در حال افزایش براى پاسخگویى عمومى مربوط است. به منظور توجیه برنامه ارزیابى 

چهارنوع فعالیت باید در نظر گرفته شود: 
انجام پژوهش هاى علمى به منظور تأمین شواهدى براى حمایت از عمل و کاربرد دیدگاه هاى علمى جدید در برنامه � 

ارزیابى یکى از فعالیت ها است. 
توجیه پذیرى همچنین نیازمند مرور بیرونى برنامه ارزیابى توسط متخصصان به صورت بازدید از محل و شنیدن � 

دیدگاه هاى ذى نفعان برنامه است. مرور بیرونى بیشتر با هدف اعتباربخشى یا مقایسه با برنامه هاى ارزیابى مشابه 
صورت مى پذیرد. 

به دلیل محدودیت منابع، هزینه-اثربخشى نیز یکى از اهداف مطلوب برنامه ارزیابى است. به بیان دیگر کیفیت � 
برنامه ارزیابى در میزان دستیابى به اهداف به میزان در دسترس بودن منابع بستگى دارد. به منظور توجیه برنامه همه 
هزینه هاى برنامه باید مشخص شود و هزینه-سودمندى برنامه در سایه اهداف آن تعیین شود و در صورت وجود 

جایگزین هاى بهتر تغییر مورد نیاز انجام شود. 
علاوه بر این برنامه ارزیابى باید قابلیت پذیرش سیاسى و قانونى داشته باشد. بنابراین، باید قوانین بالادستى یا � 

قوانین موجود را نقض نکند و اطلاعات محرمانه بماند.

تجربه دانشگاه علوم پزشکى تهران (گندم کار و همکاران 1393):
رویکرد اخیر دانشگاه علوم پزشکى تهران به آموزش مبتنى بر توانمندى ایجاب کرد ارزیابى دانشجو به گونه اى طراحى شود که در راستاى 
آموزش ارائه شده باشد. بنابراین، به منظور فراهم آوردن چارچوبى براى طراحى نظام ارزیابى در دانشکده هاى دانشگاه علوم پزشکى، مرکز 
مطالعات و توسعه آموزش دانشگاه اقدام به «تدوین آیین نامه نظام جامع ارزیابى» دانشجو نمود. آیین نامه مذکور در سه بخش «ساختار 

و تشکیلات ارزیابى دانشجو»، «طراحى و اجراى نظام ارزیابى دانشجو» و «تضمین کیفیت نظام ارزیابى دانشجو» و در 24 بند تدوین شد. 

1.  Blueprint 
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نمونه هاى عملى نظام ارزیابى 
در این بخش نمونه هایى از برنامه هاى ارزیابى که بر اساس اصول ذکر شده در قسمت پیش طراحى شده اند، ارائه مى شود. 
ون درولوتن و همکاران (2012) مدلى را براى نظام ارزیابى پیشنهاد دادند که هدف اصلى آن ارزیابى براى یادگیرى 
بود و آزمون هاى اعطاى مدرك را شامل نمى شد. این مدل براى هر برنامه آموزشى، برنامه هایى که با آموزش نظرى سر 
و کار دارند یا برنامه هایى که مبتنى بر آموزش در محل کار هستند مانند برنامه هاى دستیارى مناسب است. مدل مذکور 
شامل سه عنصر اصلى فعالیت هاى یادگیرى1، فعالیت هاى ارزیابى2 و فعالیت هاى حمایت فراگیران3 است (شکل 37-2). 

شکل 2-37: مدل ارزیابى برنامه اى در عمل (ون درولوتن و همکاران 2012)

تجربه دانشکده پزشکى، دانشگاه ماستریخ (دریسن و همکاران  2012)
در دانشگاه ماستریخ، از مدل نظام ارزیابى استفاده شد تا برنامه ارزیابى مبتنى بر محل کار را در سال آخر کارآموزى طراحى کنند. با توجه به این که 
یادگیرى در محیط بالینى نسبت به سال هاى قبل از آن کمتر ساختارمند است، بنابراین در طراحى سیستم ارزیابى نیز باید بر موانع خاصى غلبه کرد. 
هر چند اهداف و توانمندى هاى انتهاى دوره بالینى از قبل تعیین مى شود ولى واقعیت این است که فرصت هاى یادگیرى به تنوع بیماران و حضور 
اساتید بالینى بستگى دارد. بنابراین مهمترین چالش در طراحى سیستم ارزیابى در محیط بالینى آن است که علیرغم تفاوت در محیط هاى بالینى 
بتواند همه دانشجویان را به سمت سطح توانمندى مورد نظر جهت دهد و فرصت هاى کافى را فراهم کند که نشان مى دهد آن ها به توامندى مورد 
نظر دست یافته اند. بنابراین برنامه ارزیابى باید با چارچوب توانمند کلى هم راستا باشد و همچنین تفاوت هاى محیط یادگیرى را نیز در بر داشته باشد. 
برنامه ارزیابى براى کارآموزان سال 6 اجرا شد که در آن، هر چرخش بالینى 18 هفته طول مى کشد. هر دانشجو یک منتور دارد که مسؤول 
نظارت بر یادگیرى و ارزیابى وى است. منتور و دانشجو مسؤولیت مراقبت از بیمار را به عهده دارند که مسؤولیت دانشجو در مراقبت از بیمار 

نسبت به کارآموزى هاى قبلى افزایش پیدا مى کند.

1.  Learning activities
2.  Assessment activities
3.  Learner support activities
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در ادامه اجزاى مدل شرح داده مى شود و نمونه هایى از تجربه هاى استفاده از آن ذکر خواهد شد1:

1. فعالیت هاى یادگیرى 
واحد تشکیل دهنده فعالیت هاى یادگیرى، وظیفه یادگیرى2 است. هر چیزى که مى تواند منجر به یادگیرى  شود یک 
وظیفه یادگیرى است: یک جلسه سخنرانى، یک جلسه کار عملى، مواجهه با بیمار، یک جلسه حل مسأله، یک پروژه، 

تکالیف یادگیرى یا مطالعه توسط فراگیر. 
وظایف یادگیرى به نوبه خود در راستاى یک برنامه درسى منسجم که بر اساس اصول طراحى آموزشى تدوین شده است 
هستند. برخى از وظایف یادگیرى مى توانند منجر به تولید آثار و محصولات یادگیرى شوند. برخى از محصولات یادگیرى مانند 
گزارش یک پروژه پیامدى هستند و برخى دیگر مانند فهرستى از پروسیجرهاى جراحى انجام شده در اتاق عمل فرایندى هستند. 

تجربه دانشکده پزشکى، دانشگاه ماستریخ (دریسن و همکاران 2012)
•  فعالیت هاى یادگیرى

ساختار برنامه ارزیابى در این دانشکده  بر اساس چارچوب توانمندى هاى CanMEDS است. براى هر توانمندى یک روبریک طراحى شده است 
که در آن سطح دستیابى هر توانمندى در انتهاى دوره و عملکردهاى پایین تر و بالاتر از سطح مورد نظر توصیف شده اند. به منظور هم راستا 
نمودن فعالیت هاى یادگیرى یا محیط هاى یادگیرى مختلف و نیز نیازهاى یادگیرى فردى، دانشجویان یک برنامه یادگیرى با مشاوره منتور 
خود قبل از این که دوره شروع شود آماده مى کنند. مهم این است که برنامه یادگیرى در راستاى توانمندى هاى کسب شده توسط دانشجو در 

دوره کارآموزى قبلى و فرصت هاى یادگیرى اختصاصى کارآموزى فعلى باشد.

تجربه دانشکده دامپزشکى، دانشگاه یوتریچ 1 (بوك و همکاران 2013)
•  فعالیت هاى یادگیرى

  .برنامه بالینى (سال هاى 4، 5 و 6) بر اساس چارچوب توانمندى حرفه اى دامپزشکى سازمان دهى شده است
 .برنامه تقریبا شامل 17 چرخش بالینى است
 .دانشجویان وظایف بالینى را در بیمارستان وابسته به دانشگاه یا در کلینیک هاى خارج از دانشگاه انجام مى دهند
 .دانشجویان در تیم هایى متشکل از دانشجویان با سطوح مختلف تجربه کار مى کنند
 .30 درصد از زمان کل آموزش به جلسات سخنرانى و سمینارها در خصوص موضوعات و موارد بیمارى خاص اختصاص دارد
     .35 درصد زمان دانشجویان نیز به مطالعه موارد بالینى به منظور تعمیق بینش ایشان انجام مى شود

1.  Utrecht

2. فعالیت هاى ارزیابى 
اولین فعالیت هاى ارزیابى در برنامه ارزیابى، روش هاى ارزیابى واحدِ مرتبط با هر یک از سطوح هرم میلر هستند. روش هاى 
ارزیابى مى تواند شامل آزمون کتبى، OSCE، مشاهده مواجهه بالینى (مانند Mini-CEX)، ارزشیابى توسط همگنان در جلسات 
یادگیرى مبتنى بر حل مسأله و ... یا ارزیابى محصولات منتج از وظایف یادگیرى باشد. نمونه هایى از مورد آخر، ارزیابى 
مستندات مربوط به بررسى بیمار، تهیه شده توسط فراگیران یا ارزیابى نحوه ارائه نتایج کارهاى پژوهشى وى است. در 

زمان طراحى فعالیت هاى ارزیابى باید نکات زیر را مد نظر قرار داد:
همه فعالیت هاى ارزیابى باید چنان منظم و سازمان دهى شوند تا از یادگیرى مستمر دانشجو حمایت کنند. بنابراین، � 

باید معنادار باشند و نسبت به عملکرد فراگیرد بازخورد غنى از اطلاعات، چه کمى و چه کیفى، فراهم کنند. 
اطلاعات فعالیت هاى ارزیابى باید مستند شوند و قابل پیگیرى باشند. � 
اگر چه هر روش ارزیابى در خصوص عملکرد دانشجو بازخورد ارائه مى دهد، ولى از حساسیت کمى برخوردار است � 

1.  با توجه به این که یکى از روش هاى اصلى مستند سازى برنامه ارزیابى کارپوشه است، بخش عمده اى از تجربیات مربوط به اجراى برنامه ارزیابى در فصل کارپوشه ارائه شده است.
2.  Learning task
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و در مورد تصمیم گیرى در مورد ردى یا قبولى فراگیران بر اساس نتیجه یک ارزیابى واحد باید با احتیاط برخورد 
کرد. تنها استثنا آزمون هاى در حد تسلط هستند که بر اساس نتیجه یک آزمون هم مى توان در مورد دستیابى یا 

عدم دستیابى فراگیران به مهارت مورد نظر در حد تسلط تصمیم گیرى کرد. 
در این مدل، هر روش ارزیابى واحد جزئى از برنامه طولى روش هاى ارزیابى است.� 
نمره نباید به عنوان تنها شکل از بازخورد به فراگیران در نظر گرفته شود. به این دلیل که دانشجو متوجه نمى شود چه � 

چیزى را و چگونه یاد گرفته است. در اغلب موارد مدرسان به دلیل عینیت نمره و در نتیجه کافى دانستن آن از دادن 
بازخورد پرهیز مى کنند.

در صورت امکان از فناورى اطلاعات مانند کارپوشه الکترونیکى و ... در برنامه ارزیابى استفاده شود.� 
برنامه �  در  عملکردشان  به  وابسته  آن ها  سودمندى  بلکه  ندارند،  یکدیگر  بر  مزیتى  نفسه  فى  ارزیابى  روش هاى 

ارزیابى است. 
قضاوت خبرگان در برنامه ارزیابى غیر قابل اجتناب است که مى تواند معلم، مربى، همگنان، بیمار یا حتى خود دانشجو � 

باشد.  

تجربه دانشکده پزشکى، دانشگاه ماستریخ (دریسن و همکاران 2012)
•   فعالیت هاى ارزیابى

فعالیت هاى ارزیابى به گونه اى طراحى شده است که اطمینان حاصل شود که دانشجویان در حوزه هاى مختلف توانمندى بازخورد مناسب با 
تاکید بر بازخورد کیفى دریافت کنند. همه فعالیت هاى ارزیابى در ارزیابى نهایى سهیم است. به این دلیل که فعالیت هاى ارزیابى طورى طراحى 
شده است که متناسب با همه رشته ها و محل هایى که توسط دانشجویان انتخاب مى شود باشد، ابزارهاى ارزیابى کلى هستند و با رشته ها و 
محل هاى مختلف متناسب هستند. در طراحى فعالیتها ى ارزیابى امکانات و محدودیت هاى کارآموزى، کاربرى آسان و کارایى و قابلیت اجراى 
آسان در محیط بالینى پر از ازدحام در نظر گرفته شده است. تاکید بر کارا بودن، سادگى و دانشجو محورى است. ابزارهاى ارزیابى ساده و 
کوتاه با بخش هاى عددى محدود و فضایى براى بازخوردهاى کیفى طراحى شده اند. حداقل 5 فعالیت ارزیابى که لایه هاى مختلف هرم میلر 

را پوشش مى دهد جزء الزامات است:
 mini-CEX پنج آزمون  •

(MSF) دو ارزیابى 360 درجه  •
(CAT)  1دو ارزیابى نقادانه یک موضوع  •

•  دو آزمون پیشرفت تحصیلى
  OSCE یک آزمون  •

در ابتداى کارآموزى کارپوشه کارآموزان، تنها شامل برنامه یادگیرى است و در طول دوره بخش هاى مختلفى به آن افزوده مى شود: ارزیابى ها، 
ارزیابى میانى، گزارشات جلسات پیشرفت کار، بازاندیشى دانشجویان بر فرایند یادگیرى خود و سایر مواردى که دانشجویان تمایل دارند 
به آن اضافه کنند. مواردى که در بالا آماده است جزء حداقل موارد است و منتور و دانشجویان مى توانند مواردى را به آن اضافه کنند. 
وظیفه دانشجویان است که ارزیابى  ها را از منابع مختلف در موقعیت هاى متفاوت به منظور دستیابى به نمونه هاى متنوع از ارزیابان و موارد 

جمع آورى کنند.

1.  Clinical Appraisala of a Topic

تجربه دانشکده دامپزشکى، دانشگاه یوتریچ (بوك و همکاران 2013)
•  فعالیت هاى ارزیابى

ابزارهاى زیر به منظور ارزیابى توانمندى دانشجویان و متناسب با چارچوب توانمندى ها مورد استفاده قرار گرفت: 
  mini-CEX
 MSF
 (EBCR) 1گزارش موارد بیمارى مبتنى بر شواهد

ابزارهاى ارزیابى استاندارد شامل سؤالات با مقیاس لیکرت 5 تایى و فضایى براى ارائه بازخورد کتبى مورد استفاده قرار مى گیرند.
از کارپوشه آنلاین ساختارمند بر اساس توانمندى هاى حرفه دامپزشکى به منظور مستند سازى نتایج ارزیابى ها استفاده مى شود. 

سالانه دو آزمون پیشرفت تحصیلى با هدف ارزیابى مهارت هاى استدلال بالینى مورد استفاده قرار مى گیرند.
1.  Evidence Based Case Reports 
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3. فعالیت هاى حمایتى
فعالیت هاى حمایتى در یک دوره به دو گونه است. اول، فراگیران بر اطلاعات به دست آمده از فعالیت هاى یادگیرى و ارزیابى 
بازاندیشى مى کنند. دوم، اساتید راهنما یا مشاور با ارائه بازخورد از یادگیرى خود راهبر حمایت مى کنند. ممکن است فعالیت هاى 
بازاندیشى در ابتدا و انتهاى دوره بیشتر باشند ولى فعالیت یادگیرى خودراهبر مداوم است. به این صورت که بازخوردها تفسیر مى شوند و 
به منظور برنامه ریزى براى اهداف یا وظایف یادگیرى جدید استفاده مى شوند. حمایت از یادگیرى خود راهبر بر منتورینگ و مربى گرى 

استاد راهنما یا مشاور استوار است، ولى مى تواند توسط فراگیران سال بالاتر یا همگنان  نیز فراهم شود. 

تجربه دانشکده پزشکى، دانشگاه ماستریخ (دریسن و همکاران 2012)
•  فعالیت هاى حمایتى

دانشجویان توسط منتور خود و از طریق کارپوشه حمایت مى شوند. منتور از میان استادان بخش انتخاب مى شود. انتظار مى رود دانشجو و 
منتور سه جلسه مرور پیشرفت، در هفته 4، 8 و 12 به منظور پایش پیشرفت دانشجو ترتیب دهند. بحث بر اساس اطلاعات کارپوشه و خود 
ارزیابى دانشجو از عملکرد خود در برابر برنامه یادگیرى و میزان دستیابى به توانمندى هاى CanMEDS شروع مى شود. سپس منتور بازخورد 

ارائه مى دهد و بازاندیشى دانشجویان را هدایت مى کند. بر اساس نتایج ملاقات، برنامه یادگیرى اصلاح مى شود.

تجربه دانشکده دامپزشکى، دانشگاه یوتریچ (بوك و همکاران 2013)
•  فعالیت هاى حمایتى

  .انتظار مى رود دانشجویان بر اطلاعات به دست آمده از فعالیت هاى یادگیرى و ارزیابى بازاندیشى کنند
  دانشجویان بر اساس بازخوردى که دریافت مى کنند، نقاط ضعف و قوت خود را مشخص مى کنند و سپس سؤالات یادگیرى را مطرح

مى کنند.
 .سؤالات یادگیرى در جلسات گروه همگنان با شش دانشجوى دیگر و با یک معلم بالینى (منتور) مورد بحث قرار مى گیرد
 .بحث انجام شده منجر به شکل گیرى اهداف یادگیرى براى دوره بعدى مى شود
   .کل فرایند بر اساس برنامه رشد فردى تدوین شده بر اساس چارچوب توانمندى ها هدایت مى شود

4. ارزیابى میانى
در پایان هر دوره، همه محصولات مربوط به فعالیت هاى یادگیرى، اطلاعات ارزیابى و اطلاعات انتخاب شده مربوط 
به فعالیت هاى حمایتى تحت عنوان ارزشیابى میانى میزان پیشرفت ارزیابى مى شوند. تمام اطلاعات جمع شده از تمام 
ارزیابى هاى به عمل آمده در طول دوره در برابر مجموعه اى از استانداردهاى عملکرد، توسط گروهى از ارزیابان مستقل و 
معتبر به عنوان مثال، کمیته ارزیابان بررسى مى شود. در این مرحله متخصصان بر اساس داده هاى کمى و کیفى قضاوت 
مى کنند. تجمیع و مقایسه نمرات آزمون هاى پیشرفت تحصیلى در طول زمان مى تواند یکى از منابع اطلاعات کمى باشد 
که قابلیت پیشگویى عملکرد آینده فرد را بر اساس عملکرد گذشته وى نیز دارد. هر چند برخى از اطلاعات ارزیابى مانند 
ارزیابى  اطلاعات ثبت شده در پرونده بیمار، کیفى و نقلى هستند و نیازمند تفسیر انسانى اطلاعات مى باشند. داده هاى 
ترجیحا باید به روشى معنى دار تجمیع شوند. به طور سنتى، از روش هاى ارزیابى (یا سطوح هرم میلر) براى تجمیع اطلاعات 
استفاده مى شود، ولى تقسیم بندى هاى معنى دار دیگرى، مانند موضوعات برنامه درسى یا چارچوب توانمندى نیز قابل تصور 

هستند. 
فرایند ارزیابى میانى باید از استحکام و دقت کافى برخوردار باشد. استفاده از افراد متخصص و مطلع در زمینه قضاوت و 
ارزشیابى، آموزش ایشان و استفاده از ابزارهاى حمایتى مانند روبریک و استانداردهاى عملکرد از جمله راهبردهاى مؤثر در 
این زمینه است. افراد متخصصى که عضو کمیته هستند به مرور زمان و با کسب تجربه مى توانند پروسیجرها و ابزارهاى 
حمایتى را اصلاح کنند. یکى دیگر از عواملى که بر دقت ارزشیابى میانى تأثیر گذار است وسعت بحث هاى انجام شده در 
کمیته است. در اکثر موارد، در صورتى که اطلاعات روش هاى ارزیابى واحد از ثبات کافى و سطح مناسب برخوردار باشند، 
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فرایند ارزیابى سریع و کارآ خواهد بود. هر چند براى برخى از فراگیران کمیته نیازمند بحث، مشورت و استدلال بیشترى 
است. 

این تصمیم گیرى ها نه تنها اطلاعاتى را در مورد دستیابى به استانداردهاى عملکرد فراهم مى آورد، بلکه داراى ارزش 
تشخیصى (با ارائه نقاط قوت و ضعف فراگیر)، درمانى (پیشنهاد اصلاحى به منظور دستیابى به نتایج مورد نظر) و پیش آگهى 
(پیش بینى عملکرد آینده فرد) است. نکته قابل توجه این است که ارزیابى میانى داراى رویکردى اصلاحى است و این نکته 
مهم نظام ارزیابى را از انواع سنتى ارزیابى که به طور معمول مبتنى بر رسیدن به حد تسلط است تمایز مى دهد؛ اگر دستیابى 
به حد تسلط رخ ندهد فراگیران مى بایست دوره را دوباره بگذرانند و مجدداً مورد ارزیابى قرار گیرند. در ارزیابى برنامه ریزى 
شده رویکرد در وهله اول توسعه اى است؛ به این صورت که توصیه هایى براى یادگیرى بیشتر بر اساس اطلاعات غنى به 
دست آمده از عملکرد دانشجو و متناسب با هر دانشجو ارائه مى شود. ارزیابى کمیته از حساسیت و اهمیت متوسطى برخوردار 
است. به این صورت که هر چند اطلاعات ارزیابى مذکور براى فراگیر عواقبى از لحاظ ردى یا قبولى ندارد ولى نباید نادیده 

گرفته شوند. لازم است فراگیران از آن براى برنامه ریزى براى یادگیرى بیشتر استفاده کنند. 
که  از اطلاعات سیستم حمایتى است. افرادى مانند مربى و منتور  نحوه استفاده  ارزیابى میانى،  از چالش هاى  یکى 
طولانى مدت با فراگیر در تعامل بوده اند غنى ترین اطلاعات را در خصوص فراگیر در اختیار دارند. اگر تصمیم گیرى و 
قضاوت در مورد اطلاعات حمایتى به افراد دخیل در سیستم حمایتى سپرده شود ممکن است به ارتباط بین حمایت کننده 
و فراگیر خدشه وارد کند، و در طولانى مدت تاثیر سیستم حمایتى را کاهش دهد. از سوى دیگر، اگر تصمیم گیرى تنها 
به کمیته ارزیابى سپرده شود یک دیوار دفاعى غیر قابل نفوذ بین فعالیت هاى حمایتى و تصمیم گیرى ایجاد مى شود که 
موجب مى شود کمیته ارزیابى از اطلاعات با ارزشى محروم شود. در این صورت ارزیابان براى به دست آوردن اطلاعات 
باید تلاش بیشترى کنند، اطلاعات به دست آمده ممکن است همراه با سوگیرى باشد و همچنین مى تواند هزینه بیشترى 

را به دنبال داشته باشد. 
یک راه حل میانى براى رفع معضل مذکور این است که مربى یا منتور از فراگیر اظهارنامه اى مبنى بر این که اطلاعات 
حمایتى تصویر معتبرى از فراگیر فراهم مى کند اخذ کند و سپس در مورد عملکرد وى قضاوت کند. در یک گام جلوتر، 
ممکن است از منتور خواسته شود که توصیه هاى خود را در مورد تصمیمات گرفته شده در مورد عملکرد در کمیته ارزیابى 
ارائه دهد و فراگیر نیز فرصت اظهار نظر و احتمالاً اصلاح آن را داشته باشد. به طور خلاصه، یک راهبرد واحد به عنوان راه 
حل معضل ارزیابى میانى وجود ندارد و راه حل ها بسته به منابع در دسترس، منطق، احساسات، فرهنگ و میزان حساسیت 

تصمیم گیرى متفاوت است. 
فعالیت هاى  و  ارزیابى  آموزشى،  فعالیت هاى  شامل   (2012) همکاران  و  وندرولوتن  مدل  در  چرخه  یک  مجموع،  در 
حمایتى است. این چرخه مى تواند به صورت نامحدود تکرار شود. تعداد چرخه ها به ماهیت برنامه آموزشى و در دسترس 
بودن منابع بستگى دارد. در مدل ارائه شده، در هر سال تحصیلى چرخه سه بار تکرار مى شود. هر دوره شامل چندین دوره 
درسى است. مهمترین موضوع، پیشرفت منطقى طولى فراگیران از طریق وظایف یادگیرى، بازخورد مناسب و خودراهبرى 
حمایت شده است. این در نقطه مقابل رویکرد مبتنى بر حد تسلط خالص قرار دارد که در آن قبولى در یک آزمون به معنى 
کسب توانمندى مادام العمر است. همچنین نکته مهم این است که اطلاعات کافى در مورد عملکرد و اصلاحات مورد نیاز 

باید قبل از تصمیم گیرى هاى مهم نهایى رخ دهد.
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تجربه دانشکده پزشکى، دانشگاه ماستریخ (دریسن و همکاران 2012)
•  ارزیابى میانى

با توجه به این که امکان جمع آورى اطلاعات در مدت زمان کوتاه براى دانشجویان امکان پذیر نبود، تنها یک ارزیابى میانى در هفته 4 به عمل 
آمد. به این دلیل که ارزیابى همه دانشجویان ( 340نفر) توسط یک کمیته امکان پذیر نبود منتورها در مورد عملکرد دانشجویان در دوره و 

امکان ادامه دوره بر اساس اطلاعات موجود در کارپوشه و بر اساس قضاوت خود از عملکرد دانشجو تصمیم گیرى  کردند. 

5. ارزیابى پایانى
بعد از تکرار تعداد مناسبى از چرخه هاى وظایف یادگیرى، فعالیت هاى ارزیابى و حمایتى و ارزیابى میانى، یک ارزیابى نهایى 
در همان زمانى که تصمیم گیرى در مورد پیشرفت فراگیران در جریان است رخ مى دهد. این یک تصمیم گیرى حساس با عواقب 
مهم براى فراگیران است. تصمیم گیرى توسط همان کمیته اى که ارزیابى میانى را انجام داده است، ولى با پروسیجرهاى تا 
حد امکان دقیق تر صورت مى گیرد. به این دلیل که این افراد به طور مرتب با نتایج عملکرد دانشجویان سر و کار داشته اند و با 

سوابق آن ها آشنایى دارند و در نتیجه مى توانند قضاوت قطعى ترى ارائه دهند. 
مثال هایى از پروسیجرهاى دقیق ترى که براى ارزیابى پایانى به کار مى روند عبارتند از: پروسیجرهاى استیناف، استفاده از 
اطلاعات ورودى منتورها و مربیان، و فراگیران، آموزش و استاندارد نمودن قضاوت ارزیابان، استفاده از استانداردها و روبریک هاى 
سنجش عملکرد، افزایش تعداد افراد کمیته، گسترش بحث، مشورت و مستندسازى در فرایند تصمیم گیرى کمیته، و در نهایت 

ورود همه اطلاعات دوره  هاى قبلى از جمله ارزشیابى میانى. 
یا  رد  به  محدود  تنها  تصمیم گیرى  باشد.  دفاع  قابل  باید  پایانى  ارزشیابى  به  مربوط  تصمیمات  ایده آل،  حالت  در 
سطح  در  قضاوت  نمودن  جزئى  به  لزومى  چند  هر  مى دهد.  نشان  نیز  را  عملکرد  در  خاص  برترى  بلکه  نیست،  قبولى 
بیشتر  را  قضاوت  مشکلات  و  طبقه بندى  در  خطا  احتمال  نمرات  صورت  به  عملکرد  بیشتر  طبقه بندى  نیست.  نمرات 

مى کند. 
اگر سیستم ارزیابى خوب عمل کند، تصمیمات اخذ شده موجب تعجب فراگیران (یا مربیان و منتورها) نمى شود. در موارد 
کمى، تصمیم اخذ شده با انتظارات فراگیر در تقابل است و تکرار وقوع این نوع تصمیمات ممکن است به اعتبار کمیته خدشه وارد 
سازد. بر اساس ماهیت پیشرفت دانشجو، کمیته مى تواند توصیه هایى را براى آموزش و اصلاح عملکرد ارائه دهد. در مجموع، 
تصمیم نهایى دقیق است و بر اساس اطلاعات غنى و آزمون هاى متعدد است. اگر تصمیمات با چالش مواجه شود باید قابل دفاع 
باشد. مدلى که در شکل 2 نشان داده شده است یک دوره یادگیرى مشخص را به تصویر مى کشد که با تصمیم گیرى در مورد 
ارتقاى فراگیر به اتمام مى رسد ولى یک برنامه درسى را به طور کامل نشان نمى دهد. با توجه به برنامه درسى، دوره یادگیرى 
مى تواند به صورت چرخه اى تکرار شود تا برنامه درسى را کامل کند. لزومى به برابر بودن طول هر چرخه نیست و تعداد و طول 

چرخه ها با توجه به ماهیت برنامه درسى و زمان ارزیابى و تصمیم گیرى نهایى مى تواند متفاوت باشد. 

تجربه دانشکده پزشکى، دانشگاه ماستریخ (دریسن و همکاران 2012)
•  ارزیابى پایانى

مسؤول ارزیابى پایانى، کمیته ارزیابى دانشکده پزشکى است. به این دلیل که این ارزیابى مهمترین ارزیابى سال آخر است، چندین شاخص 
براى تضمین کیفیت این ارزیابى مهم در نظر گرفته شده است:

1.  کمیته از روبریک ارزیابى که در آن استانداردهاى عملکرد در هر توانمندى تعریف شده است استفاده مى کند. 
2.  دانشجویان و منتورها پیشنهادات خود را در ارتباط با ارزیابى به کمیته ارسال مى کنند. به این منظور فرمى تعبیه شده است که مشابه 

فرم هاى مورد استفاده توسط کمیته است. بنابراین کمیته مى تواند ارزیابى خود را با توجه به نظرات دانشجویان و منتورها تکمیل کند. 
3.  چرخه بازخورد بر اساس ارزیابى میانى و جلسات بررسى پیشرفت تکمیل مى شود.

4.  پروسیجر استیناف براى دانشجویان در نظر گرفته شده است.
5.  آموزش و هماهنگ نمودن ارزیابان به صورت دوره اى انجام مى شود. 

6.  کمیته ارزیابى از تعداد محدود اعضا (6 نفر) تشکیل شده است.
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تجربه دانشکده دامپزشکى، دانشگاه یوتریچ (بوك و همکارن 2013)
•  فعالیت هاى ارزیابى

ارزیابى دوره اى پس از گذشت شش ماه از آموزش بالینى، توسط کمیته مستقل مرور کارپوشه انجام مى شود.  ◦
ارزیابى بر اساس استانداردهاى عملکرد از پیش تعیین شده انجام مى شود. ◦
اطلاعات ارزیابى مربوط به شش ماه به منظور یک ارزیابى روا و پایا با هم تجمیع مى شود.  ◦
فرم هاى استانداردى براى قضاوت توسط کمیته مرور کارپوشه استفاده مى شود.  ◦
یک قضاوت کیفى به فراگیران ارائه مى شود که در صورت لزوم با پیشنهادات اصلاحى همراه است.  ◦
تعداد حداقل مورد نیاز از هر یک از ابزارهاى ارزیابى براى ارزیابى دوره اى (6 ماه) عبارتند از: ◦
 (مشاهده توسط همگنان یا معلمان) mini-CEX 12 آزمون
 یک مورد ارزیابى 360 درجه
 (EBCR)  2 مورد گزارش موارد بیمارى مبتنى بر شواهد
 (PDP) 12 مورد برنامه پیشرفت فردى
 2 مورد  آزمون پیشرفت تحصیلى

1.  Personal Development Plan

مدل ارائه شده در بالا باعث ارتقاى کیفیت مى شود و ارزش یادگیرى را در برنامه ارزیابى به حداکثر مى رساند. بدون 
براى  کافى  اعتبار  و  دقت  از  نهایى  تصمیم گیرى  شود،  وارد  ارزیابى  برنامه  اطلاعات  بودن  معنى دار  به  خدشه اى  این که 
پاسخگویى درونى و بیرونى در برابر کیفیت دانش آموختگان برخوردار است. از دیگر اهداف برنامه ارزیابى، ارائه اطلاعات 

به منظور ارزشیابى فرایند و پیامد برنامه درسى است.

تجربه دانشگاه علوم پزشکى تهران (ایمانى پور و همکاران 2013):
•  طراحى، اجرا و ارزشیابى برنامه ارزیابى در واحد کارورزى مراقبت هاى ویژه دانشکده پرستارى 

مرحله طراحى: به منظور طراحى برنامه ارزیابى مراحل زیر طى شد:
1.  ابتدا فهرست کاملی از اهداف آموزشی و رفتاري دوره کارورزي ویژه، بر اساس سرفصل دروس پرستاري ویژه مصوب شوراي عالی برنامه ریزي 

درسی تهیه شد. 
2.  اهداف بر اساس نظر تعدادي از اساتید با تجربه در امر تدریس نظري و عملی دروس پرستاري ویژه از دانشگاه هاي مختلف شهر تهران و تعدادي 

از پرستاران با تجربه شاغل به کار
در بخش هاي ویژه به سه گروه اهداف مربوط به مهارتهاي بالینی،

دانش شناختی و ویژگی هاي حرفه اي گري تقسیم شدند. 
3.  رو ش هاي ارزیابی مناسب براي هر یک از این گروه هاى اهداف به کمک بررسی متون علمی مرتبط تعیین شد و از پانلی از متخصصان 
آموزش پزشکی و ارزشیابی و اساتید پرستاري خواسته شد تا مناسب ترین روش ارزیابی براي هر گروه از اهداف را با توجه به معیارهاي 
وندرولوتن «کاربردي بودن، مقرون به صرفه بودن، داشتن تأثیر آموزشی بر یادگیري و عملکرد فراگیران» مشخص کنند. بعد از بحث، تبادل 
نظر و وزن دهی به روش هاي ارزیابی توسط اعضاي پانل، مناسب ترین روش ارزیابی براي هر گروه از اهداف یادگیري مشخص گردید. نتیجه 
اجماع نظر اعضاي پانل عبارت بود از: آزمون شفاهی براي اهداف دانش شناختی، فرم درجه بندي گلوبال1  (GRF)  و آزمون مشاهده مستقیم 

مهارت هاي پروسیجرال2  (DOPS) براي اهداف مهارت هاي بالینی و فرم نمونه کار بالینی3 (CWS) براي ارزشیابی ویژگی هاي حرفه اي گري. 
4.  در گام بعد، ابزار ارزیابی هر یک از روش هاي تعیین شده به کمک بررسی متون طراحی شد. پس از چندین بار بررسی و بازنگري توسط 

متخصصان آموزش پزشکی، فرم نهایی آنها آماده و روایی محتوایی آنها به روش محاسبه نسبت و شاخص اعتبار محتوا تأیید گردید. 
مرحله اجرا: قبل از اجراي روش ارزیابی برنامه اي، ابتدا نحوه استفاده از هر ابزار و به کارگیري این روش، طی یک جلسه توجیهی و به طور مجزا 
براي دانشجویان و اساتید توضیح داده شد. ضمن این که راهنما و دستورالعمل به کارگیري آن به صورت کتبی نیز در اختیار آزمون گر (استادان) و 
آزمون شونده (دانشجویان) قرار گرفت. این روش ارزیابی، اولاً همراه با ارائه بازخورد به دانشجو بود و ثانیاً هر دو نوع ارزیابی تکوینی و پایانی را شامل 
می شد. لازم به توضیح است پایایی این روش نیز بعد از اجرا در عرصه و به روش تعیین همسانی درونی تأیید گردید (آلفاى کرونباخ 0/90). کلیه 

دانشجویان شرکت کننده در مطالعه، در طول گذراندن دوره کارورزي بخش هاي ویژه با این روش، ارزیابی می شدند. 
مرحله ارزشیابى برنامه: بعد از اتمام دوره کارورزي نظرات اساتید و دانشجویان راجع به روش ارزیابی بالینی برنامه اي به کمک پرسشنامه محقق ساخته 
بررسی شد. پرسشنامه اساتید شامل 10 سؤال و مربوط به دانشجویان شامل 8 سؤال با مقیاس لیکرت پنج تایی بود. این پرسشنامه همچنین شامل چند 
سؤال باز پاسخ در مورد نقاط قوت و ضعف روش ارزیابی طراحی شده بود. در مجموع 87/5 درصد اساتید و 97/3 درصد دانشجویان با استفاده از این 
روش ارزیابی براي سنجش عملکرد بالینی دانشجویان موافق بودند. نقاط قوت این روش از نظر دو گروه عبارت بودند از: عینی بودن، پرهیز از سوگیرى، 
ارائه بازخورد، پوشش دقیق اهداف یادگیري و اختصاصی شدن ارزیابی. 87/5 استادان و 89/47 درصد دانشجویان معتقد بودند ارزیابی با رویکرد 

برنامه اي بر فرایند یادگیري تأثیر آموزشی مثبت داشته است.
1.  Global Rating Form
2.  Direct Observation of Procedural Skills
3.  Clinical Work Sampling
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چالش  ها و فرصت هاى نظام ارزیابى
برخى از مهمترین چالش هاى نظام ارزیابى عبارت هستند از (وندرولوتن و همکاران 2012):

اولین چالش مهم، منابع مورد نیاز براى اجراى برنامه ارزیابى از جمله منابع مالى است. به منظور کاهش هزینه، انجام تعداد � 
کمترى از فعالیت ها با کیفیت بالا بهتر از انجام تعداد زیاد آن با کیفیت پایین است. دلیلى براى جمع آورى داده هاى وسیع که 
اطلاعاتى در اختیار ما قرار نمى دهند، وجود ندارد. در صورتى که برنامه ارزیابى جزئى جداناپذیر از برنامه یادگیرى باشد، مانند 
آن چه در الگوهاى این فصل ارائه شد، در صرفه جویى منابع کمک خواهد کرد. برخى از فعالیت هاى ارزیابى، به ویژه انواع با 
حساسیت کمتر مى توانند با هزینه کمترى انجام شود. براى مثال، در برخى حوزه ها مى توان بانک سؤال را به صورت اینترنتى 
در اختیار دانشجویان قرار داد تا دانش خود را در حوزه هاى مشخص ارزیابى کنند. علاوه بر این، به اشتراك گذاشتن مستندات 
آزمون ها بین موسسات آموزشى راهبرد مناسبى است. برخى از توانمندى ها مانند تعهد حرفه اى یا مهارت برقرارى ارتباط 
از طریق ارزیابى توسط همگنان به خوبى ارزیابى مى شود. همچنین مى توان بین عناصر مشخصى در مدل یا در دوره هاى 
خاصى از برنامه درسى بسته به تعادل بین اهمیت و حساسیت ارزیابى و منابع، مصالحه ایجاد کرد. براى مثال، منتورینگ یا 

مربى گرى مى تواند در بخش هاى مشخصى در برنامه درسى و نه در همه موارد انجام شود. 
یا �  بیهودگى  است.  تقلیل گرایى  و  بیهودگى  بروکراسى،  شد  رو  روبه  آن  با  مستقیماً  باید  که  بزرگى  چالش  دومین 

بى اهمیت شدن آزمون از این نظر مهم است که همه جا در کمین است. به محض این که یک ابزار ارزیابى، راهبرد 
ارزیابى یا پروسیجر ارزیابى از هدف اصلى که براى آن طراحى شده است مهم تر شود، بیهودگى چهره زشت خود 
را نشان مى دهد. فراگیران ترفندهایى را براى قبولى در امتحان اجرا مى کنند، معلمان فرم ها را با یک حرکت قلم 
پر مى کنند (بنا بر ضرورت اجرایى و بر اساس قضاوت بدون مفهوم)، مدیران بدون هیچ دلیلى به این دلیل که 
همیشه این گونه بوده است یا به دلیل سیاست هاى مؤسسه بر پروسیجر متمرکز مى شوند (تنها نمرات را مى خواهند 
زیرا نمرات عینى و پاسخگوى جامعه هستند). به محض این که ما متوجه مبادله نمونه سؤالات در بازار سیاه یا 
منابع اینترنتى براى آمادگى سریع در امتحان مى شویم مطمئن مى شویم که فرایند ارزیابى دچار بیهوده گرایى شده 
است. همه دست اندرکاران در برنامه ارزیابى باید وظایف خود و دلایل انجام آن را درك کنند. با این حال خطر از دست 
دادن بینش درست نسبت به هدف واقعى ارزیابى و گیر افتادن در پروسیجرهاى بروکراتیک و فعالیت هاى بدون 
مفهوم وجود دارد. اداره کردن و مقابله با بیهوده گرایى احتمالاً سخت ترین ولى ضرورى ترین وظیفه اى است که به 
عنوان مدافع نظام ارزیابى باید انجام دهیم. به منظور پیشگیرى از بروکراسى، باید اجراى فرایند را تسهیل کنیم. 

یکى از روش ها مى تواند استفاده از فناورى کامپیوترى باشد. 
سومین چالش، محدودیت هاى قانونى است. برنامه هاى درسى باید منطبق بر آیین نامه هاى دانشگاه و مقررات ملى � 

باشند. این آیین نامه ها و قوانین معمولاً بسیار محافظه کارانه و در راستاى رویکرد سنتى به ارزیابى هستند که به ارزیابى 
مبتنى بر حد تسلط به یادگیرى و قضاوت در مورد عملکرد فراگیران بر اساس نمرات و امتیازات بها مى دهد. بسیارى 

از این موارد با اصول نظام ارزیابى در تضاد است.
پایانى �  ارزیابى هاى  از  متفاوت  بسیار  ارزیابى  برنامه  است.  ارزیابى  نظام  ناشناخته بودن  و  بودن  جدید  چهارم،  چالش 

است که براى اکثر ما از نظر تجربه فردى به عنوان معلم و فراگیر آشنا است. بسیارى این ایراد را به برنامه ارزیابى 
وارد مى دانند که رویکرد بسیار ملایمى به ارزیابى، به ویژه به دلیل تکیه آن بر اطلاعات قضاوت غیرعینى، دارد. این 
وظیفه اجرا کنندگان برنامه ارزیابى است که نشان دهند فرایند تصمیم گیرى کاملاً دقیق است و همه دست اندرکاران 

دلیل و هدف کارشان را مى دانند. 
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تجربه دانشکده پزشکى، دانشگاه ماستریخ (دریسن و همکاران 2012)
•  ارزشیابى برنامه ارزیابى

بین سال هاى 2007 تا 2009، 670 دانشجو در برنامه شرکت کردند. همه دانشجویان پرسشنامه اى که مربوط به ارزیابى درك دانشجویان 
از برنامه ارزیابى بود را تکمیل نمودند. معیارهاى ارزشیابى عبارت بودند از:

1.  احتمال مشارکت در فعالیت هاى یادگیرى
2.  بازخورد از طریق ابزارهاى ارزیابى

3.  دقت ارزیابى پایانى
4.  کیفیت فعالیت هاى حمایتى 

نتایج نظرسنجى انجام شده مثبت بود. نتایج بحث گروهى با دانشجویان نیز نشان داد دلایل موفقیت سیستم ارزیابى عبارت بودند از:
1.  ارائه بازخورد به دانشجو و استفاده از آن به منظور هدایت یادگیرى به کمک منتورها

2.  ساختار ساده برنامه و اجراى آسان براى دانشجویان و مدرسان
3.  حجم کم روش هاى ارزیابى مورد استفاده

4.  آزادى عمل دانشجویان براى موقعیت هاى مورد مشاهده و ارائه بازخورد
5.  استفاده از داده هاى کیفى در فرایند ارزیابى 

6.  آشناسازى اعضاى هیات علمى و دانشجویان با فرایند ارزیابى 

اجراى  و  طراحى  با  باید  ادعاها  این  چند  هر  هستند.  بیشتر  بسیار  ارزیابى  نظام  رویکرد  در  فرصت ها  تئورى،  نظر  از 
برنامه هاى ارزیابى بیشتر در عمل ثابت شوند. برنامه ارزیابى، علاوه بر این که براى ارزیابى با هدف یادگیرى ارزش قائل 
است نشان مى دهد که استفاده از ارزیابى با هدف یادگیرى و تصمیم گیرى در مورد عملکرد فراگیران به صورت همزمان 

امکان پذیر است.

تجربه دانشکده دامپزشکى، دانشگاه یوتریچ (بوك 2013)
•  ارزشیابى برنامه ارزیابى

85 دانشجو در سال 2010 وارد دوره بالینى شدند و برنامه ارزیابى به صورت آزمایشى براى آن ها اجرا شد. 198 پرسشنامه بین سال هاى 
2011 و 2012 توسط دانشجویان در خصوص کیفیت برنامه ارزیابى تکمیل شد. سپس 18 دانشجو و 8 مدرس بالینى در جلسات بحث 

گروهى که با هدف ارزشیابى کیفیت برنامه ارزیابى برگزار شد، شرکت کردند. 
نتایج نشان داد با وجود اقرار دانشجویان به ارزش روش هاى ارزیابى مبتنى بر محل کار در ارائه بازخورد و ارتقاى یادگیرى، آن ها ارزیابى هاى 
مذکور را به عنوان تراکمى در نظر مى گرفتند. دانشجویان اظهار داشتند در نهایت همه ارزیابى ها در ارزیابى نهایى تاثیر داشت. علاوه بر این، 
برنامه در دستیابى به هدف خود یعنى «ارزیابى براى یادگیرى» و نه «ارزیابى یادگیرى» موفقیت کامل نداشت. مدرسان بالینى اعتقاد داشتند 
به دلیل محدودیت هاى زمانى قادر به ارائه بازخورد با کیفیت به دانشجویان نبودند. دانشجویان، به دلیل در نظر داشتن آزمون هاى مبتنى بر 
محل کار به عنوان آزمون تراکمى و نیز مشغله اساتید، از درخواست ارزیابى هاى همراه با بازخورد امتناع مى ورزیدند. بازخورد توسط همگنان 

به عنوان ابزار باارزشى در نظر گرفته شد. 
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مقدمه
با تغییر رویکرد به ارزیابى دانشجو، ضرورت بازنگرى و تغییر معیارهاى بررسى کیفیت ارزیابى نیز احساس مى شود. 
اگر چه در بخش هاى قبل کتاب دیدیم که نظریه تست کلاسیک و روش هاى سنتى ارزیابى مورد انتقاد قرار گرفته اند ولى 
روش ها و رویکرد  هاى جدید نیز بدون مشکل نیستند. بنابراین، لازم است کیفیت برنامه ارزیابى بر اساس معیارهاى کیفى 

متناسب با اصول زیر بنایى آن مورد آزمایش قرار گیرد. 
یکى از اصول زیربنایى ارزشیابى برنامه ارزیابى این است که هر دو نوع معیارهاى کیفیت سنتى و جدید براى ارزیابى 
مورد نیاز هستند زیرا برنامه ارزیابى شامل هر دو نوع روش هاى ارزیابى سنتى و جدید است. حال این سؤال مطرح مى شود 
که آیا روش هاى روان سنجى مرسوم مى توانند کیفیت برنامه ارزیابى را تضمین کنند. به بیان دیگر، آیا مفهوم پایایى و روایى 

به همان روشى که براى آزمون هاى سنتى به کار مى رود، براى برنامه ارزیابى نیز کاربرد دارد یا خیر.
برخى متخصصان معتقدند که اصول زیر بنایى نظریه تست کلاسیک مى تواند به منظور سنجش کیفى توانمندى ها 
به کار رود. در حالى که برخى دیگر معتقدند روش هاى آمارى مورد استفاده در این دیدگاه مناسب نیستند و باید به دنبال 
معیارهایى متناسب با اصول زیربنایى نظام ارزیابى باشیم. به طور خاص در خصوص پایایى باید گفت هر چند، ایده پایایى 
به خودى خود اشتباه نیست ولى همان طور که قبلاً اشاره شد، مشکلاتى در استفاده از مفهوم پایایى بر اساس دیدگاه سنتى 

در برنامه ارزیابى وجود دارد:
اولاً به طور سنتى، پایایى یعنى ثبات اندازه گیرى در موقعیت هاى مکرر با آزمون شونده ثابت یا ارتباط یک سؤال واحد � 

با کل آزمون. مورد اول مناسب اندازه گیرى ویژگى هاى ثابت است در حالى که توانمندى ویژگى در حال تغییر است. 
مورد دوم در آزمون هاى طولانى که از سؤالات مجزا تشکیل شده است کاربرد دارد، در حالى که در ارزیابى عملکرد 

کلى یک فعالیت مصداق ندارد. 
ثانیاً اغلب پایایى با مفاهیم عینیت و استانداردسازى به صورت مترادف به کار مى رود. این در حالى است که در دیدگاه نظام � 

ارزیابى پایایى مى تواند حتى با آزمون هاى کمتر استاندارد و قضاوت هاى بیشتر ذهنى مانند مشاهده عملکرد به دست آید. 
در مجموع، ایده پایایى در برنامه ارزیابى از اهمیت خاصى برخوردار است، ولى لازم است به روشى متفاوت از دیدگاه 
کلاسیک تعریف و بررسى شود (بارتمن1 و همکاران 2006). به عنوان مثال، پایایى بین ارزیابان و همچنین ثبات بین 

قضاوت در مواجهه هاى مختلف در برنامه ارزیابى اهمیت زیادى دارد. 
در مورد روایى شرایط به وضوح پایایى نیست. به این دلیل که تعاریف متنوعى از روایى و تقسیم بندى هاى مختلفى براى 
1.  Baartman
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آن وجود دارد. یکى از انواع معروف این تقسیم بندى ها را مسیک1 (1994) ارائه داده است. در چارچوب مسیک، روایى سازه2 
مطرح کننده مفهوم اصلى روایى است و شش روایى دیگر شامل روایى محتوا3، روایى اساسى4، روایى ساختارى5، روایى پى آیندى6، 
روایى بیرونى و تعمیم پذیرى است. در حال حاضر، مفهوم روایى در برنامه ارزیابى فراتر از ارزیابى سازه مورد نظر است و مواردى 

مانند استفاده صحیح از ابزار و نحوه استفاده ابزار توسط استفاده کنندگان را نیز در بر مى گیرد (بارتمن و همکاران 2007). 
دانشجو و  ارزیابى  پارادایم حاکم بر  ارزیابى و همچنین تغییر  ابزارهاى جدید  با ظهور  که  است  معتقد  لین7 (1991) 
مفاهیم  که  است  منطقى  دارند  توانمندى  ارزیابى  سیستم  در  استفاده  براى  پایایى  و  روایى  مانند  مفاهیمى  که  مشکلاتى 
مذکور به صورت دیگرى عملیاتى شوند، یا با معیارهاى دیگرى که براى روش هاى جدید پیشنهاد شده اند، جایگزین شوند و 
همچنین معیارهاى بیشترى در نظر گرفته شوند. در این بخش برخى از رویکردهایى را که به منظور کیفیت برنامه ارزیابى 

پیشنهاد شده اند، مرور مى کنیم. 
بیگز8 (1996) با طرح مفهوم هم راستایى سازنده9، ضرورت هم راستا بودن اهداف یادگیرى، آموزش و ارزیابى را بیان 
مى کند. بر این اساس لازم است در یک برنامه آموزشى مبتنى بر توانمندى، ارزیابى دانشجو نیز در راستاى ارزیابى میزان 
دستیابى به توانمندى ها باشد. هر چند به لحاظ نظرى هم راستایى سازنده باید در همه ابعاد یک ارزیابى مبتنى بر توانمندى 
یا برنامه ارزیابى جارى باشد ولى در عمل با تهیه بلوپرینت ارزیابى، در حد انطباق محتواى برنامه ارزیابى با اهداف برنامه 
یا توانمندى ها باقى مانده است (وب10، 2007). رویکرد دیگر به کیفیت برنامه ارزیابى کاربرد رویکرد سنتى روان سنجى 
ولى با تمرکز بر ترکیب ابزارها بوده است که به نوبه خود منجر به تدوین چارچوبى براى تحلیل برنامه ارزیابى با تمرکز بر 

«دیدگاه یکپارچه به روایى» یا «پایایى ترکیبى» شده است (واس و همکاران11 2001). 
هیچ یک از موارد ذکر شده در بالا رویکردى جامع به برنامه ارزیابى نداشته اند. هر چند کیفیت روان سنجى مهم است، ولى 
قابلیت اجراى برنامه ارزیابى، هزینه و اثربخشى آن و محیط و شرایطى که در آن ارزیابى رخ مى دهد نیز از اهمیت زیادى برخوردار 
هستند. لین و همکاران (1991) معیارهایى مانند نتایج، انتقال و تعمیم پذیرى، عدالت، پیچیدگى شناختى، معنى دارى، کیفیت 
محتوا، پوشش محتوا و هزینه و مقرون به صرفه بودن را مطرح مى کنند. آلنبک12 (2002) معیارهاى دیگرى را اضافه بر معیارهاى 
کلاسیک شامل واقعى بودن، کیفیت محتوا، پوشش محتوایى، قابلیت مقایسه، تاثیر و قابلیت اجرا پیشنهاد مى کند (بارتمن 2006). 
برخى معتقد هستند استفاده از معیارهاى کیفیت به کاربرد آزمون، یعنى تکوینى یا تراکمى بودن، آن بستگى دارد. در ارزیابى 
تکوینى، مقایسه پذیر بودن و تعمیم پذیرى اهمیت کمتر و کارایى از این نظر که بازخورد در اغلب موارد و به صورت مؤثر ارائه 
مى شود، اهمیت بسیارى دارد. در حالى که در ارزیابى تراکمى، پروسیجرهاى استاندارد براى اطمینان از مقایسه پذیرى، قابلیت 
تکرار و رعایت عدالت لازم است. انتقال این مفاهیم به برنامه ارزیابى به این معنى است که لازم نیست هر روش ارزیابى به 
تنهایى در برنامه ارزیابى همه معیارهاى کیفیت را برآورده کند. هر چند در مورد معیارهاى مقایسه پذیرى و قابلیت تکرار در مورد 
ارزیابى تکوینى با سهولت بیشترى برخورد مى کنیم، ارزیابى تراکمى باید همه معیارهاى کیفیت از جمله معیارهاى مربوط به 
یادگیرى و بازخورد مانند معنى دار بودن و نتایج آموزشى را برآورده کند. در مجموع مى توان گفت کیفیت برنامه ارزیابى در کل 
در نظر گرفته مى شود. به این معنى که یک برنامه ارزیابى باید در مجموع همه معیارهاى کیفیت را برآورده کند. براى مثال، 

نمره بالا در صحت و اعتبار نمى تواند نقص هاى عمده در پیچیدگى شناختى را جبران کند. 
1.  Messick
2.  Construct validity
3.  Content validity
4.  Substantial validity
5.  Structural validity
6.  Consequential validity
7.  Linn
8.  Biggs
9.  Constructive alignment
10.  Webb
11.  Wass etal.
12.  Uhlenbeck
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معیارهاى کیفیت نظام ارزیابى
هر چند در قسمت قبل مرورى کوتاه بر برخى از معیارهاى کیفیت برنامه ارزیابى شد اما در مورد نحوه تعیین کیفیت 
یک برنامه ارزیابى شناخت کمى وجود دارد و شواهد بیشترى به منظور بررسى سودمندى برنامه هاى ارزیابى مورد نیاز 
است. یکى از مدل هایى که به منظور تحلیل برنامه ارزیابى و تضمین کیفیت آن ارائه شده است توسط بارتمن و همکاران 
در سال 2006 تحت عنوان «چرخ ارزیابى توانمندى1» مطرح شد. معیارهایى که در این مدل به عنوان معیارهاى کیفیت 

برنامه ارزیابى مطرح شده است عبارتند از (شکل 26-1):

1. تناسب با هدف 
تناسب با هدف2 در مرکز چرخ ارزیابى توانمندى قرار دارد و مبنایى براى طراحى کل برنامه ارزیابى است. این معیار 
قابل قیاس با مفهوم «هم راستایى سازنده» است که باید کل برنامه ارزیابى با اهداف یادگیرى و آموزش ارائه شده هم راستا 

باشد. 
لایه بعدى و داخلى چرخ شامل معیارهاى کیفیتى همچون قابلیت مقایسه3 ، قابلیت تکرار تصمیمات4، مقبولیت5 و شفافیت6 است. 

2. قابلیت مقایسه 
قابلیت مقایسه به معنى انجام برنامه ارزیابى به روشى با ثبات و پاسخگو است. موقعیت هایى که در آن ارزیابى انجام 
مى شود باید تا حد امکان براى همه فراگیران یکسان باشد و نمره گذارى با استفاده از معیارهاى یکسان براى همه فراگیران 
انجام شود. روش هاى افزایش قابلیت مقایسه شامل نمونه گیرى دقیق از شرایط مختلف، و نمونه گیرى وسیع از محتوا، و 

موقعیت هاى توانمندى هاى مهم است. قابلیت مقایسه معادل پایایى در دیدگاه کلاسیک است.

3. قابلیت تکرار تصمیمات 
قابلیت تکرار تصمیمات به معنى دقیق و پایدار بودن تصمیمات اخذ شده بر اساس نتایج برنامه ارزیابى در طول زمان و بین 
ارزیابان متفاوت است. این به این معنى نیست که برنامه باید عینى باشد. در ارزیابى عملکرد، ارزیابان به صورت ذهنى عملکرد 
فراگیران را مورد قضاوت قرار مى دهند. مهم این است که تصمیمات دقیق باشند و به ارزیابان یا موقعیت ارزیابى خاصى وابسته 
نباشند. مى توان گفت قابلیت تکرار تصمیمات نیز معادل جنبه هایى از پایایى در دیدگاه کلاسیک ارزیابى است. به طور خلاصه 
قابلیت تکرار تصمیمات در برنامه ارزیابى یعنى تصمیمات نهایى و مهم در مورد عملکرد دانشجو باید بر اساس ارزیابان متعدد، 

مواجهه هاى متعدد، شرایط مختلف و روش هاى ارزیابى متنوع باشد. 

4. مقبولیت
ارزیابى باید توسط افرادى که در آن حرفه مشغول هستند پذیرفته شده باشد. به این معنى که نگرش و دیدگاه مثبتى 
شامل  ذى نفعان  همه  قبول  مورد  ارزیابى  برنامه  اجراى  نحوه  و  ارزیابى  معیارهاى  همچنین  باشند.  داشته  آن  به  نسبت 

دانشجویان، استادان و کارکنان باشد و از کیفیت آن مطمئن باشند.  
1.  The Wheel of Competency Assessment
2.  Fitness for Purpose
3.  Comparability
4.  Reproducibility of decisions
5.  Acceptability
6.  Transparency
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5. شفافیت
شفافیت به این معنى است که آیا برنامه ارزیابى شفاف است و براى همه ذى نفعان قابل درك است. فراگیران باید 
معیارهاى نمره دهى را بدانند، ارزیابان چه کسانى هستند و هدف ارزیابى چیست. یکى از شاخص هاى شفافیت آزمون این 

است که آیا فراگیران خود و دیگر فراگیران را با همان دقت ارزیابان آموزش دیده مورد قضاوت قرار مى دهند.
لایه بیرونى چرخ ارزیابى توانمندى شامل معیارهاى عادلانه بودن1، واقعى بودن2، پیچیدگى شناختى3، معنى دار بودن4 و 
مناسب بودن براى خود ارزیابى5 است. این معیارها جدیدتر هستند و از تغییر فرهنگ ارزیابى نشأت مى گیرند. انتظار مى رود 
این معیارها در عمل کمتر از معیارهاى لایه درونى استفاده شود. معیارهاى لایه درونى پیش نیاز معیارهاى لایه بیرونى 
هستند. در زمان طراحى برنامه ارزیابى احتمالاً معیارهاى لایه درونى برآورده مى شوند و سپس معیارهاى لایه بیرونى بر 
اساس معیارهاى لایه درونى بنا مى شوند. به عنوان مثال، یک برنامه ارزیابى نمى تواند بدون قابل مقایسه و تکرار پذیر 

بودن، عادلانه باشد و باید شفاف باشد قبل از آن که معنى دار باشد.

6. عادلانه بودن 
برنامه ارزیابى نباید به سمت فراگیران گروه هاى خاصى سوگیرى داشته باشد، منعکس کننده دانش، مهارت و نگرش 
مربوط به توانمندى هاى مهم باشد و واریانس نامربوط را حذف کند. علل احتمالى سوگیرى عبارتند از عدم تناسب با سطح 

فراگیران یا استفاده از محتوایى که به عنوان مثال شامل جنبه هاى فرهنگى است که همه فراگیران با آن آشنا نیستند.

7. واقعى بودن
باید  ارزیابى  برنامه  است.  فراگیران  آینده  حرفه اى  زندگى  با  ارزیابى  برنامه  همانندى  میزان  معنى  به  بودن  واقعى 
توانمندى هاى مورد نیاز براى کار در محیط طبابت آینده را ارزیابى کند. 5 حوزه مشخص مى تواند در واقعى بودن برنامه 
ارزیابى تاثیرگذار باشد: فعالیت مورد ارزیابى، محیط فیزیکى، محیط اجتماعى، نتایج ارزیابى یا روش مورد استفاده براى 
ارزیابى و معیارهاى ارزیابى. واقعى بودن تا حدودى با روایى محتوا در چارچوب مسیک نزدیک است ولى در عین حال 
چیزى فراتر از آن است، به طورى که محیط کار و شرایط اجتماعى که نشان دهنده شرایط کارى آینده فراگیر است را نیز 

در بر مى گیرد. 

8. پیچیدگى شناختى 
پیچیدگى شناختى از این جهت که به فرایندهاى به کار رفته در زندگى حرفه اى آینده مربوط مى شود، شبیه واقعى 
بودن است ولى مستقیماً بر این واقعیت استوار است که تکلیف ارزیابى باید مهارت هاى شناختى سطوح بالا را نیز ارزیابى 
کند. بسته به مرحله آموزشى، یک فعالیت ارزیابى باید فرایندهاى تفکر مورد استفاده توسط متخصصان جهت حل مشکلات 
پیچیده در حوزه کارى آن ها را مورد بررسى قرار دهد. بنابراین، ارزیابى عملکرد لزوماً تضمین کننده ارزیابى مهارت هاى 

شناختى سطوح بالا نیست و این مهارت ها باید به طور کامل ارزیابى شود. 
پیچیدگى شناختى معادل روایى اساسى در چارچوب مسیک است. روایى اساسى به این معنى است که فرایندهاى 
فکرى که در ارزیابى به کار گرفته مى شوند تا چه حد منعکس کننده فرایندهاى فکرى است که توسط افراد در محیط کار 
به کار گرفته مى شود. تنها تفاوت در نحوه سنجش این دو است. به این صورت که روایى اساسى بر اساس تحلیل وظیفه 
1.  Fairness
2.  Authenticity
3.  Cognitive complexity
4.  Meaningfulness
5.  Fitness for Self-assessment
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و پروتکل هاى بلند فکر کردن ارزیابى مى شود. پیچیدگى شناختى علاوه بر این دو به اطمینان از فرایند فکرى در زمان 
آزمون نیز مربوط مى شود. به عنوان مثال، ممکن است از ارزیابى شونده بخواهیم در مورد انتخاب هاى مختلفى که دارد، 

توضیح دهد.

9. معنى دار بودن 
برنامه ارزیابى باید براى هر دو گروه استادان و فراگیران داراى ارزش و معنى مشخص باشد. یک روش امکان پذیر براى 
افزایش معناى ارزیابى، درگیر نمودن فراگیران در فرایند ارزیابى است. فراگیران در صورتى یک فعالیت ارزیابى را با معنى 
مى دانند که با علایق فردى آن ها ارتباط داشته باشد. همچنین از نظر آن ها آزمون زمانى معنى دار است که آن ها آمادگى 

کافى براى آزمون را کسب نموده باشند تا بیشترین فایده را از آزمون ببرند.

10. مناسب بودن براى خودارزیابى 
برنامه ارزیابى باید یادگیرى خودتنظیمى را در دانشجویان با به کارگیرى روش هایى مانند تمرین خودارزیابى و ارائه و 

دریافت بازخورد ترغیب کند. 
چهارگوش اطراف چرخ ارزیابى توانمندى، فضاى آموزشى گسترده ترى که در آن ارزیابى رخ مى دهد را نشان مى دهد 

که شامل دو معیار پیامدهاى آموزشى1 و هزینه و مقرون به صرفه بودن2 است.   

11. پیامدهاى آموزشى
معیار فوق به نتایج آموزشى که برنامه آموزشى بر تدریس و یادگیرى دارد اشاره مى کند. مجموعه اى از شواهد در مورد 
اثرات مطلوب یا غیرمطلوب و مثبت یا منفى ارزیابى مورد نیاز است تا مشخص شود فراگیران و معلمان از اهداف آموزشى 
چه برداشتى دارند و چگونه فعالیت هاى یادگیرى خود را با آن منطبق مى کنند. مطالعات بعدى در مورد نتایج آموزشى باید 
در پاسخ به این سؤال باشد که آیا همه معیارهاى کیفیت براى رسیدن به اثر مثبت بر یادگیرى لازم هستند یا برخى از 

معیارها از تاثیر بیشترى نسبت به بقیه برخوردار هستند.    

12. هزینه و مقرون به صرفه بودن 
در سیستم کلى آموزشى زمان و هزینه باید به همه بخش هاى آموزش که ارزیابى نیز یکى از بخش هاى آن است 
اختصاص یابد. اگر یک برنامه ارزیابى به صورت درستى طراحى شود و همه معیارها را در نظر بگیرد ولى به دلیل هزینه 
بسیار بالا و کارایى پایین نتواند اجرا شود، طراحى آن اتلاف وقت است. هزینه و مقرون به صرفه بودن بسیار مهم هستند 
زیرا برنامه ارزیابى عموماً پیچیده تر از آزمون هاى کلاسیک است و اجراى آن نیز مشکل تر است. این معیار به زمان و منابع 
مورد نیاز براى طراحى و اجراى برنامه ارزیابى توانمندى در مقایسه با منافع آن اشاره دارد. سرمایه گذارى بیشتر بر زمان و 

منابع در برابر اثرات مثبت بیشتر مانند ارتقاى یادگیرى و تدریس توجیه مى شود3. 

1.  Educational consequences
2.  Costs and efficiency
 3.   در چارچوب اولیه اى که بارتمن در مطالعه خود در نظر گرفت یکى از معیارهاى کیفیت برنامه ارزیابى صراحت (Directness) بود. صراحت به میزانى که معلمان و ارزیابان مى توانند
 تفسیر فورى از نتایج ارزیابى بدون ترجمه آن ها از تئورى به عمل داشته باشند اشاره دارد. یک آزمون نظرى نمى تواند به طور سریع نشان دهد که یک فراگیر در موقعیت شغلى خود
 موفق است در حالى که یک آزمون عملکردى مى تواند. مى توان شواهدى یافت مبنى بر این که روش هاى مستقیم بهتر از روش هاى غیرمسقیم موفقیت فرد در کار را پیش بینى
مى کند. البته این به این معنى نیست که روش هاى غیر مستقیم مانند آزمون هاى دانشى نباید در برنامه ارزیابى گنجانده نشود. این معیار در چارچوب نهایى در دیگر معیارها ادغام شد.
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شکل 1-38: چرخ ارزیابى توانمندى (بارتمن و همکاران 2006)

بارتمن و همکاران (2007) به منظور عملیاتى سازى معیارهاى فوق شاخص هایى را براى هر معیار تعریف کردند (جدول 
1-38). شایان ذکر است پژوهش ها در زمینه کیفیت برنامه ارزیابى انگشت شمار است و در اغلب موارد در حد پیشنهاد معیارها 
و شاخص ها است. لازم است مطالعات بیشترى با هدف بررسى سودمندى چارچوب ها، معیارها و شاخص هاى پیشنهادى در 

حوزه آموزش پزشکى انجام شود.  

جدول 1-38 : معیارها و شاخص هاى کیفیت برنامه ارزیابى (بارتمن و همکارن 2007) 
مقبولیت تناسب با هدف

1. پذیرش معیارهاى ارزیابى توسط فراگیران
2. پذیرش پروسیجر ارزیابى توسط فراگیران

3. پذیرش برنامه ارزیابى توان مندى توسط مدرسان
4. پذیرش برنامه ارزیابى توان مندى توسط کارکنان

5. اعتماد به کیفیت برنامه ارزیابى توان مندى 

1. پوشش پروفایل توانمندى
2. ارزیابى تلفیقى دانش/مهارت/نگرش
3. استفاده از روش هاى ارزیابى مختلف

4. استفاده از ارزیابى تکوینى و تراکمى هردو
5. تناسب روش هاى ارزیابى با اهداف آموزشى    

شفافیت مقایسه پذیر بودن

1. آگاهى دانشجویان از کابرد ارزیابى (تکوینى یا تراکمى)
2. آگاهى دانشجویان از معیارها

3. آگاهى دانشجویان از پروسیجرها
4. آگاهى و درك استادان از برنامه ارزیابى
5. آگاهى و درك کارکنان از برنامه ارزیابى

6. امکان ممیزى بیرونى

1. مقایسه پذیر بودن تکالیف ارزیابى
2. مقایسه پذیر بودن شرایط کارى

3. مقایسه پذیر بودن معیارهاى ارزیابى
4. مقایسه پذیر بودن پروسیجرهاى ارزیابى
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ادامه جدول 1-38 معیارها و شاخص هاى کیفیت برنامه ارزیابى (بارتمن و همکارن 2007) 
واقعى بودن قابلیت تکرار تصمیمات

1. تکالیف ارزیابى نمایان گر فعالیت/حرفه/شغل فراگیر است.
2. شرایط انجام ارزیابى نمایان گر فعالیت/حرفه/شغل فراگیر است.

نمایان گر  مى شود  انجام  آن  در  ارزیابى  که  اجتماعى  محیط   .3
فعالیت/حرفه/شغل فراگیر است.

4. معیارهاى ارزیابى نمایان گر فعالیت/حرفه/شغل فراگیر است.  

1. ارزیابى در چندین زمان
2. استفاده از چندین ارزیاب

3. استفاده از ارزیابان با پیش زمینه هاى مختلف
4. تبادل نظر و بحث کافى بین ارزیابان

5. استفاده از ارزیابان آموزش دیده و توانمند 
6. ارزیابى در چندین موقعیت کارى

رعایت عدالت پیچیدگى شناختى

1. پروسیجرهایى براى اصلاح اشتباهات تدوین شده است.
2. وزن عناصر ارزیابى بر اساس اهمیت آن است.

3. عدم تعصب ارزیابان
4. استفاده از انواع مختلفى از وظایف ارزیابى

5. دانشجویان برنامه ارزیابى توان مندى را عادلانه مى دانند.

1. تکالیف ارزیابى مراحل تفکر را به حرکت در مى آورد.
2. موقعیت هاى مختلف را تبیین مى کند.

3. معیارهاى ارزیابى مراحل تفکر را به حرکت در مى آورد.
4. تکالیف ارزیابى نیازمند سطوح مختلف تفکر است. 

معنى دار بودن تناسب براى خود ارزیابى

1. مفید بودن بازخورد ارزیابى تکوینى
2. مفید بودن بازخورد ارزیابى تراکمى
3. ارزیابى فرصتى براى یادگیرى است

4. از نظر دانشجویان معیارها بامفهوم است
5. از نظر مدرسان و کارکنان معیارها بامفهوم است

1. امکان خود ارزیابى و ارزیابى توسط همگنان
2. ارائه و دریافت بازخورد

3. بازاندیشى بر ارتقاى فردى
4. فرمول بندى اهداف یادگیرى فردى

هزینه و مقرون به صرفه بودن پیامدهاى آموزشى

1. زمان و هزینه تخمین زده شده
2. ترکیب آگاهانه از ابزارهاى ارزیابى

3. ارزشیابى سالانه کارآیى
4. اثرات مثبت مزید بر سرمایه صرف شده

1. ترغیب به سمت فرایندهاى یادگیرى مطلوب
2. تاثیر مثبت بر دانشجویان
3. تاثیر مثبت بر مدرسان

4. بهبود نتایج منفى (در صورت وجود)
5. تغییر و بازنگرى برنامه درسى

به صورت خلاصه باید گفت برنامه ارزیابى مانند هر برنامه آموزشى دیگرى نیز نیاز به ارزشیابى دارد. لازم است برنامه 
ارزیابى به طور سیستماتیک مورد پایش قرار گیرد و فعالیت ها و فرایند آن در صورتى که به طور مناسب اجرا نمى شود و 
دچار بیهوده گرایى شده است اصلاح شود. علاوه بر این، دستیابى به پیامدهاى مطلوب، پیامدهاى ناخواسته و عوارض جانبى 

مورد بررسى قرار گیرد (وندرولوتن و همکاران 2014).
یک  تحصیلى،  سال  یا  نیم سال  یک  پایه)،  علوم  دوره  (مانند  فاز  یک  برنامه  شامل  مى تواند  ارزیابى  برنامه  ارزشیابى 
برنامه  ارزشیابى  باشد.  پرستارى)  برنامه  (مانند  کامل  آموزشى  برنامه  یک  براى  حتى  یا  بیولوژى)  (مانند  خاص  موضوع 
ارزیابى مى تواند درونى یا بیرونى باشد. در صورت ارزشیابى درونى افرادى از درون همان برنامه ارزشیابى را انجام مى دهند. 
ذى نفعان مختلف برنامه از جمله منتورها مى توانند منبع بسیار مهمى براى جمع آورى اطلاعات باشند. روش هاى گردآورى 
اطلاعات نیز مختلف بوده و شامل تحلیل نمرات آزمون، پرسشنامه هاى نظر خواهى از دانشجویان، مصاحبه با ذى نفعان، 
مستندات برنامه و ... است. استفاده از مدل هاى شناخته شده ارزشیابى برنامه مى تواند در تمام مراحل ارزشیابى یک برنامه 

ارزیابى حتى در زمانى که برنامه در حال تدوین است کمک کننده باشد (گندم کار و همکاران 2015)
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بارتمن و همکاران (2007) 
بارتمن و همکارن (2006) 12 معیار را براى کیفیت برنامه ارزیابى تدوین کردند. سپس در مطالعه مذکور براى هر معیار 4 تا 6 شاخص تعریف شد. 
پژوهشگران یک خود ارزیابى1  از برنامه هاى ارزیابى 8 دبیرستان فنى حرفه اى در هلند بر اساس شاخص هاى تهیه شده انجام دادند. ابزار ارزشیابى مبتنى 
بر وب بود و براى شرکت کنندگان که شامل مدیر گروه فن آورى آزمایشگاهى، یک نفر از بورد امتحانات و یکى از معلمان گروه از هر دبیرستان بودند 
ارسال شد. ابتدا افراد توصیفى از برنامه ارزیابى توانمندى را تکمیل  کردند که شامل سال، سطح آموزش و روش هاى ارزیابى مورد استفاده بود. سپس 
برنامه ارزیابى را بر اساس شاخص ها ارزشیابى کردند. علاوه بر شاخص هاى مذکور، دو امکان هم براى شاخص هاى بیشتر در نظر گرفته شده بود. از 
شرکت کنندگان خواسته شد یک مثال یا مستنداتى که نمره دهى ایشان به هر شاخص را حمایت کند یادداشت کنند. نتایج مرحله اول به عنوان مبنایى 
براى مصاحبه گروهى مورد استفاده قرار گرفت تا نقاط قوت و ضعف برنامه ارزیابى مشخص شود. تحلیل داده ها نشان داد آلفاى کرونباخ در خصوص 
برخى از معیارها بالاتر از 0/70 و در مورد برخى دیگر (مقبولیت، هزینه و کارآیى، رعایت عدالت، قابلیت تکرار تصمیمات و شفافیت) کمتر از 0/07 
بود. نویسندگان پیشنهاد دادند که با توجه به حجم نمونه پایین مطالعه، مطالعات بیشترى مورد نیاز است. بیشترین میزان نمره بالا به برنامه ارزیابى 

دبیرستان ها مربوط به معیار قابلیت مقایسه بود و کمترین مربوط به معیار معنى دار بودن، هزینه و کارآیى و پیچیدگى شناختى بود. 
بارتمن و همکاران (2011)

در این مطالعه به منظور اطمینان ازاعتبار معیارهاى برنامه ارزیابى، نتایج خودارزیابى دو دبیرستان کم تجربه و باتجربه در برنامه ارزیابى با هم مقایسه 
شدند. نتایج نشان داد که دو مدرسه از رویکردهاى متفاوتى به منظور اطمینان از کیفیت ارزیابى استفاده کردند. مدرسه باتجربه به نظر مى رسید که از 
نقاط ضعف و قوت خود آگاه است و ذى نفعان مختلف را در برنامه ارزیابى مشارکت داده است. همچنین از دورنماى موسسه آگاهى بیشترى داشته و 

ارزیابى را در راستاى آن تدوین نموده است.  
1.  Self-study



789 38 فصلارزشیابى نظام ارزیابى

منابع

1. Baartman LK, Bas aens TJ, Kirschner PA, Van der Vleuten CPM. The wheel of competency as-

sessment: Presen ng quality criteria for competency assessment programs. Stud Educ Eval. 

2006;32(2):153–70.

2. Baartman LK, Bas aens TJ, Kirschner PA, Van der Vleuten CPM. Evalua ng assessment quality 

in competence-based educa on: A qualita ve comparison of two frameworks. Educ Res Rev. 

2007;2(2):114–29.

3. Baartman LK, Prins FJ, Kirschner PA, Van der Vleuten CPM. Determining the quality of competence 

assessment programs: A self-evalua on procedure. Stud Educ Eval. 2007;33(3):258–81.

4. Baartman LK, Prins FJ, Kirschner PA, Van der Vleuten CPM. Self-evalua on of assessment pro-

grams: A cross-case analysis. Evalu Program Plann. 2011;34(3):206-16.

5. Biggs J. Enhancing teaching through construc ve alignment. High Educ. 1996;32(3):347-64.

6. Can llon P, Wood D. ABC of Learning and Teaching in Medicine. 2nd ed. West Sussex: John Wiely 

& Sons; 2010.

7. Gandomkar R, Jalili M, Mirzazadeh A. Evalua ng assessment programmes using programme eval-

ua on models. Med Teach. 2015;37(8):792-3.

8. Holmboe ES, Hawkins RE. Prac cal guide to the evalua on of clinical competence. Philadelphia: 

Mosby/Elsevier; 2008.

9. Linn RL, Baker J, Dunbar SB. Complex, performance-based assessment: Expecta ons and valida-

on criteria. Educ Res. 1991;20(8):15-21.

10. Messick S. The interplay of evidence and consequences in the valida on of performance assess-

ments. Educ Res. 1994;23(2):13–23.

11. Schuwirth LWT, van der Vleuten CPM. Programma c assessment: from assessment of learning to 

assessment for learning. Med Teach. 2011;33(6):478–85.

12. Swanwick T. Uderstanding Medical Educa on: Evidence, Theory and Prac ce. West Sussex: John 

Wiely & Sons; 2010.

13. van der Vleuten CPM, Schuwirth LWT. Assessing professional competence: from methods to pro-

grammes. Med Educ. 2005;39(3):309–17. 

14. van der Vleuten CP, Schuwirth LWT, Driessen EW, Govaerts MJB, Heeneman S.. 12 Tips for pro-

gramma c assessment. Med Teach. 2015;37(7):641-6

15. Wass V, McGibbon D, van der Vleuten CPM. Composite undergraduate clinical examina ons: How 

should the components be combined to maximize reliability? Medical Educa on. 2001:35(4);326–30.

16. Webb NL. Issues related to judging the alignment of curriculum standards and assessments. Ap-

plied Measurement in Educa on. 2007;20(1):7-25.





آ
 Chart S mulated Recall آزمون 

541  (CSR)

527  DOPS آزمون
491  min-CEX آزمون

آزمون استدلال بالینى  273, 337
آزمون «استدلال تحلیلى»  275

آزمون بالینى ساختارمند عینى  375
آزمون پازل ادغامیافته  273, 342
آزمون «تدبیر مشکل بیمار»  274
آزمون جامع استدلال بالینى  347
آزمون جمعآوري اطلاعات  274

آزمون ساختن فرضیه یا سناریونویسى  
273

آزمون سناریونویسى یا ساختن فرضیه  
335

آزمون «مورد بالینى کامل»  463
آزمونهاى استدلال بالینى  263

آزمونهاى ساختارمند عینى  353
آزمونهاى همارز یا موازى  712

آزمون همخوانی با شرحنامه  272
آزمون «همخوانى با شرح نامه»  315

آزمون ویژگی هاي کلیدي  272
آزمون «ویژگیهاى کلیدى»  289

آلفاى کرونباخ  714
ابزارهاى ارزیابى  24

ارزشیابى  24
ارزیابی تراکمی  36

ارزیابى  24
ارزیابى 360 درجه  607

ارزیابى تراکمى  35
ارزیابى تکوینى  34

ارزیابى ذهنى  32
ارزیابى مبتنى بر توانمندى  42

ارزیابى مبتنى بر محل کار  435
استاندارد  629

استانداردهاي معیاري  637
استانداردهاي هنجاري  637

استدلال بالینى  276, 278, 34, 346
استدلال تحلیلى  274, 275

استدلال تحلیلى و غیرتحلیلى  266
استدلال رو به جلو  265

استدلال رو به عقب  265
استدلال فرضیه اى- قیاسى  266

انتخاب آزاد  115
انحراف معیار  683

اندازه گیرى  23

ب
بازآزمایى  712

بلوپرینت  27

پ
پارامتر تمیز  738

پارامتر حدس  738
پارامتر دشوارى  738
پایایى  49, 58, 711

پرسشنامه تفکر تشخیصى  276

ت
تابع آگاهى آزمون  745

تابع آگاهى آیتم  745
تاثیر آموزشى  59

68  SOLO تاکسونومی

تاکسونومى بلوم  67
تحلیل آزمون  681

تحلیل آیتم  693
تشخیص  275, 316, 335, 339, 342

تعیین استاندارد  629
توافق بین آزمونگران  718

توانمندى  38

ج
جدول مشخصات آزمون  28

جمع آورى اطلاعات  335

چ
چارچوب هاي ترکیبی  44
چارچوب هایتوسعه اي  45

چارچوب هاى ارزیابى مبتنى بر توانمندى  
44

چارچوب هاى تحلیلى  44
چکلیست  404

چند ضلعى  685

ح
حداقل نمره قبولى  629

حدنصاب قبولی  629
حذف گزینه  115

خ
خطاى معیار اندازهگیرى  720

خم ویژه آزمون  741
خم ویژه سؤال  736

نمایه
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د
دامنه  683

دانشجوي مرزي  632
دایرهاى  687

دوپارامترى  640
دو نیمه کردن آزمون  718

ر
رگرسیون خطى  691
روایى  52, 57, 705

روایى سازه  56
روایى صورى  56, 705

روایى محتوایى  54, 705
روایى ملاکی  55

659  Body of work روش
روش انگوف  642

روش بوکمارك  658
روش رگرسیون مرزي  657

روش کوهن  662
روش گروه متمایز  652
روش گروه مرزي  654

روش ندلسکى  640
روش هافستى  660

س
سؤالات باز پاسخ  187

سؤالات بسته پاسخ  89
سؤالات تشریحى  203, 204

سؤالات تشریحى تغییریافته  229
سؤالات تشریحى گستردهپاسخ  204
سؤالات تشریحى محدودپاسخ  205

سؤالات کوته پاسخ  241
سؤال انتخاب چندتایى  97

سؤال با پاسخهاى ترکیبى یا پیچیده  96
سؤال تشریحى  190

سؤال تشریحى تغییریافته  190

سؤال جورکردنى  93
سؤال «جور کردنى گسترده»  161

سؤال جورکردنى گسترده  96
سؤال چندپاسخى  95

سؤال چندگزینهاي با بهترین پاسخ  92
سؤال «چندگزینهاى با بهترین پاسخ»  

133
سؤال «درست-نادرست»  92

سؤال «درست-نادرست متعدد»  94
سؤال کوته پاسخ  191

سؤال منفى  97
سؤال یادآورى آزاد  191

ساختن فرضیه  335
سه پارامترى  740

سودمندى  48
سیف آزمون  25

ش
شاخص تمایز بین درجات  704

شبیه سازهاى نوشتارى  191
شرحنامه  342

ض
702  R ضریب

ضریب تعمیمپذیرى  722
ضریب تمیز آیتم  698

ضریب جذب گزینهها  693
ضریب دشوارى آیتم  694

ضریب همبستگى  688
ضریب همبستگى پیرسون  68

ع
عینى  25

عینیت  51

ق
قابلیت اجرا  60

ل
لاگبوك  551

م
42  RIME مدل

مدل نمرهدهی  676
معیارمحور  33

مقبولیت  60
مقیاس گلوبال  403

میانگین  683
میانه  683

ن
نظام ارزیابى  757

نظریه تعمیمپذیرى  77, 722
نظریه سؤال پاسخ  733
نظریه سؤال-پاسخ  79

نظریه کلاسیک آزمون  74, 711
نظریههاى اندازه گیرى  73
نظریههاى اندازه گیرى  23

نقشه سؤال-فرد  747
نقطه برش  629

نما  683
نمرات استاندارد  687

نمره جهانى  724
نمره منفى  113

نمودار ستونى  687

ه
هرم میلر  65

هزینه  60
هسیتوگرام  685

همبستگى دو رشتهاى نقطهاى  691
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هنجارمحور  33
هیئت مجرب  276, 277, 278, 322

و
واریانس  683

واقع خطاهاى طراحى سؤال  133
ویژگى زمینه  27
ویژگى محتوا  27
ویژگى مورد  27

A
ACGME  38

C
CRP  277

D
D study  230

G
G study  730

K
KF  278

O
OSCE  375

OSCE  412




