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Abstract 

 

Background and purpose: Acute ischemic stroke is one of the main causes of death and long-

term disability worldwide. Prehospital emergency diagnosis and subsequent transfer of stroke patients to 

the nearest stroke center for starting an appropriate treatment are critical steps in stroke rescue chain. In 

Iran, emergency medical technicians implement the SAMA code, following the diagnosis of acute stroke 

using FAST protocol, to manage the patients. 

Materials and methods: This retrospective cross-sectional study was conducted on patients 

who were referred to the prehospital emergency department of Hazrat Rasool Akram Hospital with the 

announcement of the SAMA code in 2019. The aim of this study was to evaluate the positive predictive 

value of the prehospital emergency technicians in the announcement of the SAMA code. 

Results: Of the 95 patients referred with the SAMA code, 19 patients diagnosed with 

hemorrhagic stroke (based on brain CT-scan) were excluded from the study. In 17.1% of the remaining 

76 patients, diagnoses other than acute ischemic stroke were proposed. Ultimately, diagnosis of acute 

ischemic stroke was confirmed in 63 patients, and 25% of them were eligible for intravenous 

thrombolytic therapy, however, merely 5.26% of the eligible patients received the treatment. The positive 

predictive value of prehospital emergency service in referring patients diagnosed with acute ischemic 

stroke was determined to be 86.3%. Additionally, the positive predictive value for identifying acute 

cerebral stroke patients eligible for intravenous thrombolytic therapy was calculated to be 25%. 

Conclusion: This study revealed that prehospital emergency's positive predictive value for acute 

ischemic stroke identification was adequate. However, activating the SAMA code with greater diagnostic 

accuracy can save time and costs. 
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 گزارش کوتاه

 در تشخیص سکته مغزی در  بیمارستانیدقت اورژانس پیش
 بیماران ارجاع شده با کد سکته مغزی حاد

 
       امیری مائده اثناعشری

       مهدی رضایی
       فاطمه محمدی
       سمیرا وزیری

 دزفولی امیر طبیب زاده

 چكیده
پروتکل  ،دنیا است. در کشور ما سکته مغزی ایسکمیک حاد از علل اصلی مرگ و ناتوانی در تمام و هدف: ابقهس

که مستلزم  شود،و مدیریت این بیماران اجرا می جهت تشخیص سکته مغزی حاد ،FASTکد سما با استفاده از معیارهای
در این مطالعه  شود.این کد به اشتباه فعال می که واردیاند که در مصرف نیرو و زمان زیادی است. مشاهدات نشان داده

 .مورد بررسی قرار گرفتدقت عملکردی اورژانس پیش بیمارستانی در فعال کردن کد سما 
بتر روی  )ص(در بیمارستتان حرترت رستول اکترم ۹۹۱۱ نگر و مقطعتی در ستالاین مطالعه گذشتته ها:مواد و روش

بودنتد، بتا هتدف ارزیتابی ارزب ایبتاری م بتت  اورژانس پیش بیمارستانی ارجاع شده بیمارانی که با اعلام کد سما توسط
 توصیف و تحلیل SPSS 23افزار ها با استفاده از نرمداده های اورژانس پیش بیمارستانی در اعلام کد سما انجام شد.تکنسین

 باری م بت نیز محاسبه شد.ارزب ایها از فراوانی و درصد فراوانی استفاده شد و شد. برای توصیف داده
بتود  کیهموراژ یسکته مغز دهندهنشان ماریب ۹۱ دراسکن مغز  یتیس ،اعزام شده با کد سما ماریب ۱۹ انیاز م :هایافته

مغزی ی بجتز ستکتهگرید یهاصیتشخ مانده،یباق ماریب 1۷از  درصد ۹/۹1از مطالعه کنار گذاشته شدند و در و این بیماران 
 ۵۹ گذاشته شد و از این میتان حاد کیسکمیا یسکته مغزنهایی  صیتشخ ماریب ۷۹ در نهایت در مطرح شد. حاد کیسکمیا

دستت براستا  نتتایب به کردند. افتیدرمان را در درصد ۵۷/۹تنها  یشدند ول یدیور کیتیترومبول افتیدر دیکاند درصد
و  درصتد ۹/6۷برابتر  یبا سکته حتاد مغتز صیتشخ نمارایدر ارجاع ب یمارستانیب شیم بت اورژانس پ یارزب ایبارآمده، 

 محاسبه شد. درصد ۵۹برابر  یدیور کیتیترومبول افتیدر دیکاند یسکته حاد مغز یبرا
قابتل قبتول بته  حاضرارزب ایباری م بت اورژانس پیش بیمارستانی در تشخیص سکته مغزی حاد در مطالعه  استنتاج:

با افزایش دقت تشخیصی در اعلام کد سما، از صترف زمتان و انترژی در انتقتال توان دست آمد، با این وجود هنوز هم می
 ها جلوگیری کرد.بیماران با سایر تشخیص

 

 کد سما اورژانس پیش بیمارستانی، دقت تشخیصی، سکته حاد مغزی، واژه های کلیدی:
 

 مقدمه
سکته مغزی ایسکمیک حاد سومین علتت مترگ و 

( ۹)دنیتا استت اد در تمتامیکی از علل اصلی نتاتوانی افتر

درمتتان استتتاندارد ستتکته مغتتزی ایستتکمیک حتتاد شتتامل 
مکانیکتال ترومبوکتتومیاستفاده از ترومبولیتیک وریتدی و

 
 :asnaashari.m@iums.ac.ir E-mail                         سلامت تیریاورژانس ، پژوهشکده مد تیریمد قاتیمرکز تحقتهران،  -امیری مالیده اثنی عشری مولف مسئول:

 تهران، ایران علوم پزشکی ایران،دانشگاه ، سلامت تیریاورژانس ، پژوهشکده مد تیریمد قاتیمرکز تحق طب اورژانس، گروه استادیار،
 : ۵۹/0/۹04۵ تاریخ تصویب :             ۷/۹۵/۹04۹ تاریخ ارجاع جهت اصلاحات :            ۹6/۹۹/۹04۹ تاریخ دریافت 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

um
s.

m
az

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

22
 ]

 

                               2 / 7

https://jmums.mazums.ac.ir/article-1-19012-en.html


   
 و همکاران امیری یمائده اثناعشر     
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 گزارش کوتاه

 

 

برقراری مجدد جریتان یتون مغتزی موجتب  است که با

 از انستداد عروقتی در مغتز کاهش عوارض به جتا مانتده

براستا  شناستنامه استتاندارد در کشور ما، . (۵،۹)شودمی

مدیریت درمان سکته حاد مغزی وزارت بهداشت درمان 

کد سکته مغتزی حتاد  ۹۹۱۹از سال  و آموزب پزشکی،

در بیمتاران ن ایت)کد سما( جهت مدیریت زمان و درمان 

 FASTدر این دستورالعمل از پروتکتل (.0)حال اجراست

 شود. براسا جهت تشخیص سکته مغزی حاد استفاده می

ستاعته  ۹این پروتکل در بیمتارانی کته در فاصتله زمتانی 

Time) )از آیرین رویت سالم بیمار تا زمان رسیدن بیمار 

انته گبه تریاژ بیمارستان یک یا چند متورد از علامتم سته

 طرفه اندام و یا ایتلال فلب ناگهانی درصورت، ضعف یک

تشخیص سکته مغتزی حتاد  اتفاق افتاده باشد،  در گفتار

دنبال فعال شدن کد سما این بیماران به. (۹)شودمطرح می

ترین بیمارستتتان دارای امکانتتات متتورد ن تتر بتته نزدیتتک

شوند که نیازمنتد صترف نیترو و زمتان زیتادی منتقل می

شاهدات نشتان داده تعتدادی از بیمتارانی کته بته م است.

ها منتقل دنبال فعال کردن کد سما به اورژانس بیمارستان

از بیمارستان  های دیگرینهایت با تشخیصشوند، در می

ارزب ایبتتاری در ستایر کشتورها . (۷)شتوندمتریص می

ستکته در تشتخیص پرسنل اورژانس پیش بیمارستانی  م بت

. (۱-1)درصد گزارب شده استت 11تا  ۷0بین  مغزی حاد

اندازی سیستم کد سما، مطالعتات از راه در کشور ما بعد

در زمینه بررسی کارایی آن انجام شده استت. در محدودی 

ویژگی  حساسیت، که در شهر تهران انجام شد، ایمطالعه

های اورژانتتتتس و ارزب ایبتتتتاری م بتتتتت تکنیستتتتین

 ترتیتببته FASTبیمارستانی در استفاده از پروتکل پیش

گتزارب شتده  درصد ۹/۷1 ودرصد  ۱/1۷درصد،  1/14

نهتایی بیمتارانی کته در  است. در ایتن مطالعته تشتخیص

بتود، بررستی  ایستکمیک تاییتد نشتدهها ستکته مغتزی آن

حتاد  مغزیتشتخیص ستکته دیگر در یک مطالعه. (۹4)نشد

 ۹0بیمارستتتانی در اورژانتتس پیشهای توستتط تکنستتین

گذاشته شده بود. در این مطالعه  به درستیدرصد بیماران 

چنتین از هتم حجم جمعیت مورد بررستی انتدب بتود و

 (۷)زمان انجام این مطالعه نیز زمان زیتادی گذشتته استت

در این مطالعه تلاب شد با ارزیابی دقت اورژانس پتیش 

بیمارستانی در استفاده از پروتکل کد ستما، بته شتنایت 

 ل در کشور کمک شود.بهتر ابعاد اجرای این پروتک
 

 هامواد و روش
نگتتر و صتتورت گذشتتتهه بت ایمشتتاهدهمطالعتته  نیتا

 ۹044 نیتا فترورد ۹۹۱۱ نیفرورد یدر بازه زمان یمقطع

 نیتتر، بزرگ)ص( حرترت رستول اکترم مارستانیدر ب

در شهر  ،رانیا یدانشگاه علوم پزشک یآموزش مارستانیب

 یه شتامل تمتامورود به مطالع یارهایتهران انجام شد. مع

توسط اورژانس  شدهذکر  یزمان بود که در بازه یمارانیب

با اعتلام کتد ستما بته بختش اورژانتس  یمارستانیب شیپ

. طبت  ارجاع شتدند)ص( حررت رسول اکرم مارستانیب

پروتکل تمامی ایتن بیمتاران در ابتتدای ورود بته بختش 

تی اسکن مغتز بترای رد ستکته اورژانس تحت انجام سی

 ن بتتامتتارایباژیتتک قتترار گرفتتته بودنتتد و مغتتزی همور

وارد مطالعته نشتدند. ، کیهموراژ یسکته مغز صیتشخ

 ۹شتتکل شتتماره فلوچتتارت ورود بیمتتاران بتته مطالعتته در 

ی باقی بیمتاران پزشک یهاپروندهاست. نمایش داده شده

، و جنس، شامل سن کیاطلاعات دموگراف بررسی شد و

ان گذشتته از متدت زمتهتا در متورد چنین ستایر دادههم

بته  وطمربت یهاافتتهی نیچنتو هتم متارانیب میتشروع علا

کته توستط  ،در بدو مراجعته کینورولوژ ینیبال ناتیمعا

اورژانتس در پرونتده طب  اریدست ایو  نورولوژی اریدست

 یکته توستط پژوهشتگر طراحت یدر فرمت ،ثبت شده بود

کته براستا  یینها صیتشخ . در آیرشده بود، ثبت شد

بود و همچنتین حال گذاشتته شتدهلینی و شرحمعاینات با

گیری درمتتانی نیتتز بتتر استتا  مستتتندات پرونتتده تصتتمیم

هایی که اطلاعات ثبت شده پرونده .استخراج و ثبت شد

در جمعیتت  ها ناقص بود از مطالعه یتارج شتدند.در آن

بعتد از تاییتد تشتخیص ستکته مغتزی حتاد  مورد مطالعه،

 گیریاورژانس، تصتمیمطتباعصاب یا وتوسط دستیار مغز

گرفتن شدت علایم و زمتان گذشتته از درمانی با در ن ر
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شد. بیمارانی که کاندید دریافتت شروع علایم گرفته می

صتتورت نداشتتتن ترومبولیتیتتک وریتتدی شتتده بودنتتد در

 ترومبولیتیک وریتدی کنترااندیکاسیون و داشتن رضایت،

یافتتت کردنتتد. در بیمتتارانی کتته کاندیتتد دردریافتتت می

 کاندیتدهتای عتدم ترومبولیتیک وریدی نبودند نیز علت

در پرونده ثبت  دریافت ترومبولیتیک وریدی شدن برای

 یارزب ایبتار تعیتینمطالعته ایتن  یاصتل هدف شد.می

 شیاورژانتس پت یهااعلام کد سما توسط تکنسینم بت 

میتتزان و  یشتتامل بررستت هیتتبتتود. هتتدف ثانو یمارستتتانیب

 دیتکته کاند یمتارانیب ، درصدشتباها صیتشخ نیتریعشا

که  یمارانیب درصدشدند،  یدیور کیتیترومبول افتیدر

 ، درصتدکردنتد افتیدر یدیور کیتیترومبول تیدر نها

شدند ن یدیور کیتیترومبول افتیدر دیکه کاند یمارانیب

 یدیتور کیتتیترومبول افتتیعلتت عتدم در نیترعیشاو 

توصتیف و  SPSS 23زار افتاستفاده از نترم باها داده .بود

در آنالیز توصیفی متغیرهای کمی به صورت شد.  تحلیل

 صورت فراوانیمعیار( و متغیرهای کیفی بهمیانگین )انحراف

)درصتتد( گتتزارب شتتد. جهتتت محاستتبه ارزب ایبتتاری 

کتاذب تعیتین شتدند. حقیقتی و م بت موارد م بتتم بت 

ی ارزب ایباری م بت بر اسا  فرمتول از تقستیم فراوانت

هتای حقیقتی و حقیقتی بتر مجمتوع فراوانتی م بت م بت

کاذب محاسبه شد. برای تبدیل عدد بته درصتد حاصتل 

کد بعد از ایذ  مطالعه نیا ضرب شد. ۹44کسر در عدد 

 انجام شد.اطلاعات افراد  یحفظ محرمانگایلاق و با 
 

 ها و بحثیافته
بیمار با اعلام کد  ۱۹ طی یک سال انجام مطالعهدر 

اکرم اعزام شتدند. بعتد ه اورژانس بیمارستان رسولسما ب

تمتامی  از بررسی کامل بودن اطلاعات پرونتده بیمتاران،

 بیمار وارد مطالعه شدند. از جمعیت مورد مطالعه، ۱۹این 

ستکته مغتزی دهنده نشتان اسکن مغتزتیبیمار سی ۹۱ در

هموراژیک بود. این بیماران از آنالیز آماری مطالعه کنار 

بیمار باقیمانتده در  1۷ بههای مربوط داده. شدند گذاشته

 ۵/۷1یانگین سنی بیمتاران برابتر م آنالیز آماری وارد شد.

( مونت  درصد ۵۹/۹0بیمار ) ۵۷بود.  (سال ۱4-۹۵)سال 

هتای ثبتت . داده( متذکر بودنتددرصد 1/۷۹بیمار ) ۹4و 

در  و طتب اورژانتس اعصتاب و توسط دستیار مغتزشده 

بیماران استخراج نورولوژیک ات معاین حال وشرح مورد

 (درصتد ۹/۹1بیمتار ) ۹۹ها در اسا  این ارزیابیبر .شد

تشخیص سکته مغزی فیزیکی حال و معاینه براسا  شرح

های دیگر مانند تشنب ایسکمیک حاد رد شد و تشخیص

 (،درصتد ۹۹/۹، مورد۹(، سرگیجه )درصد ۱0/۹، مورد ۹)

 سایکولوژیک ایتلالات ( ودرصد 6۱/1، مورد ۷سپسیس )

شتتد. در تمتتامی ایتتن  گذاشتتته( درصتتد ۱0/۹، متتورد ۹)

کدام از هیچبیماران شکایت اولیه بیماران گیجی بود. در 

در مطالعته . وجود نداشتت FASTاین بیماران معیارهای 

 تشخیصکه با بیمار  0۹، از بین شپوری و همکارانبهرام

بته  شتکیپزهایفوریتتکنستین  حاد توسط مغزیسکته 

در تشتتخیص نهتتایی  بودند،بختش اورژانتتس اعتتزام شتده

( درصد 0۷/۹نفر ) ۵4 مغزی،سکته (درصد ۹0/۱نفر )۹۹

نیز فاقد تشتخیص  (درصد ۹6/۷نفر ) 6تشخیص اشتباه و 

ترین تشخیصی که در این مطالعه شایع .(۷)مشخص بودند

 با سکته مغزی حاد اشتباه گرفته شد، گیجی بود که بتا نتتایب

 کنندهآن بیماران مراجعهکه درمطابقت داشت حاضر عهمطال

تترین بیمتارانی با گیجی و تشخیص نهایی سپسیس بتیش

بودند که با سکته مغزی حاد اشتباه شده بودند. علت این 

تواند این باشد که در بیماران با شتکایت اولیته مسئله می

تر استت. گیجی انجام معاینات نورولوژیک دقی  مشکل

به تر و توجه به علایم همراه بیماران حال کاملایذ شرح

در مطالعته صتابریان و نتد. کتشخیص صحیح کمک می

کتته بتتا هتتدف تعیتتین حساستتیت و ویژگتتی همکتتارانش 

های اورژانتتس در استتتفاده تکنستتین FASTمعیارهتتای 

درصد بیماران  ۱4/۹4بود، در بیمارستانی انجام شدهپیش

د نشد. در ایتن تشخیص سکته مغزی ایسکمیک حاد تایی

. (۹4)استنهایی این بیماران بررسی نشده مطالعه تشخیص

( بتر استا  درصتد ۱/6۵بیمار ) ۷۹در  بیمار، 1۷از میان 

حال تشخیص نهتامی ستکته معاینات نورولوژیک و شرح

اعصتتاب و وتوستتط دستتتیار مغز مغتتزی ایستتکمیک حتتاد

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

um
s.

m
az

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

22
 ]

 

                               4 / 7

https://jmums.mazums.ac.ir/article-1-19012-en.html


   
 و همکاران امیری یمائده اثناعشر     

 261      2242 شهریور،  222ه دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                               دوره سي و سوم، شمارمجله               

 گزارش کوتاه

 

 

این  سپس گذاشته شد.در بخش اورژانس  اورژانسطب

 برای ارزیابی اندیکاستیون تزریت  ترومبولیتیتک بیماران

از ن تر زمتان شتروع علایتم،  ترهای دقیت تحت ارزیابی

محاستتبه میتتزان نقتتص نورولوژیتتک بتتا استتتفاده از معیتتار 

NIHSS  و بررستتتی وجتتتود کنترااندیکاستتتیون تجتتتویز

ترومبولیتیک وریدی قرار گرفتند. در این بیماران بعد از 

درمانی زیر مدن ر قرار گرفتت:  رویکردهای هاانجام بررسی

 ترومبولیتیتتک( کاندیتتد دریافتتت درصتتد ۵۹بیمتتار ) ۹۱

کاندیتد دریافتت  (درصد 6/۹1بیمار ) 00وریدی شدند. 

از میان بیمارانی که کاندید  ترومبولیتیک وریدی نشدند.

دلیتل ( بتهدرصتد ۹1/۷) بیمتار ۹شتدند،  درمتاندریافت 

اسیون جهت دریافتت کنترااندیک کواگولانمصرف آنتی

( رضایت برای تزری  درصد ۹/۹۹بیمار ) ۹4 داشتند، آن

( رضایت به تزری  داشتته درصد ۵۷/۹بیمار ) 0ندادند و 

هتای عتدم . علتوریدی دریافت کردند و ترومبولیتیک

بته  وریتدی  ترومبولیتیتکدریافت کاندید بیماران برای 

( بتته علتتت درصتتد ۹1/۹۹بیمتتار ) ۵0 ایتتن صتتورت بتتود:

شت زمان استاندارد درمان با ترومبولیتیک وریتدی و گذ

یا مشخص نبودن زمان شروع علامم کنتار گذاشتته شتده 

دنبتال ( بتهدرصتد 6۱/1بیمتار ) ۷ها بودند که از میان آن

 ساعته متوجه بروز علایم ۹تر از بیدار شدن از یواب بیش

( نیز بته درصد ۹۹/۵۷بیمار ) ۵4نورولوژیک شده بودند.

کاندیتد  ۹تتر از کم NIHSSبودن علایم و علت یفیف 

رغتم ( علتیدرصتد۹۹۱0بیمتار ) ۹هتا نشدند. از میتان آن

، در زمان رستیدن بته اورژانتس FASTم بت بودن معیار 

. بترای ایتن دنتدبیمارستان بدون علامت نورولوژیتک بو

بیماران تشخیص سکته مغزی حتاد گتذرا گذاشتته شتد. 

طور کلی به اند.شده نشان داده ۹ها در جدول شماره داده

( درصد ۵۷/۹) بیمار0مورد مطالعه، تنها بیمار  1۷از میان 

هتتای عتتدم کردنتد. علتترومبولیتیتک وریتتدی دریافتتت

نشتان  ۵در جدول شتماره دریافت ترومبولیتیک وریدی 

 دهندههتتا نشتتاندر مطالعتته حاضتتر داده .ستتتاداده شتتده

بته در ال درصد پایین دریافت ترومبولیتیک وریدی است.

درصتد  ۹6تتا  ۹/4حتدود  درصتداین مطالعات دیگر نیز 

تترین شایعدر مطالعه حاضر،  .(۹۹-۹۹)است گزارب شده

کاندید نشدن برای دریافت ترومبولیتیتک وریتدی علت 

گذشت زمان مجتاز تزریت  و یتا مشتخص نبتودن زمتان 

های شروع علامم بتالینی بتود. ایتن یافتته مطتاب  بتا یافتته

 .(۹۷)نش استو همکارا Engelsteinمطالعه 

بیمارستتانی های اورژانتس پتیشتوان از تکنسینمی

 انت ار داشت که با مشخص کردن زمان شروع علایتم بترای

کد سکته  زمانی موردن ر نیستند بیمارانی که در محدوده

هتای بته دستت دادهد. با توجه به نحاد مغزی را فعال نکن

آمده، ارزب ایباری م بت اورژانس پیش بیمارستانی در 

 ۹/6۷ارجاع بیماران تشخیص با سکته حتاد مغتزی برابتر 

و  بتترای ستتکته حتتاد مغتتزی کاندیتتد دریافتتت  درصتتد

ارزب  محاسبه شد. درصد ۵۹ترومبولیتیک وریدی برابر 

در  بیمارستانیهای اورژانس پیشت تکنیسینایباری م ب

 .(۹4)درصد۷1۹۹ مطالعه صابریان و همکارانش

در مطالعتته  و (۹1)درصتتد Berglund ۹6 در مطالعتته

Luca ارزب ( ۹6)گزارب شددرصد  ۹/0۹ و همکارانش

ایباری بدست  آمده در مطالعه حاضر بیشتر از مطالعات 

که بعتد از  انیبیمار قبول است اما درصد کمقبلی و قابل

تشتتخیص دیگتتری برایشتتان  در بختتش اورژانتتسمعاینتته 

تر قابتل افتتراق از گذاشته شد نیز بتا انجتام معاینته دقیت 

. هرچنتد کته براستا  مطالعتات سکته حاد مغزی بودنتد

بیمارستتانی در زمینته پرستنل پیشانجام شتده اطلاعتات 

های فعتال کتردن علایم سکته مغزی حاد  و اندیکاسیون

تایب یک ندر این زمینه ( ۹۱)استقبول  بودهقابل ،کد سما

هتتای گر نشتتان داد کتته برگتتزاری دورهنمطالعتته آینتتده

هتای تواند به بهتتر شتدن عملکترد تکنستینآموزشی می

 .(۵4)کمک کندبیمارستانی پیشاورژانس 

نشتان داد کته اگتر چته عملکترد ایتن مطالعته نتایب 

ت تشتخیص های اورژانس پیش بیمارستانی جهتتکنسین

بهبود چنان امکان اما همسکته مغزی حاد قابل قبول است 

حتاد  ایستکمیک عملکرد ایشان در تشخیص ستکته مغتزی

وجود دارد. با افزایش دقت اورژانتس پتیش بیمارستتانی 

در ارجاع بیماران با سکته حاد مغزی تعداد بیمتارانی کته 
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ها بتا تشتخیص اشتتباه کتد ستما بته اورژانتس بیمارستتان

شتده کته یتود منجتر بته کتاهش شوند کمتر می ارجاع

 شود.صرف نیرو و انرژی بیهوده در این زمینه می
 

 های مطالعهمحدودیت
این مطالعه تنها در یک مرکتز بیمارستتانی در شتهر 

تر بررستی دقیت  شود جهتپیشنهاد میتهران انجام شد، 

 تری در سطح کشور انجام شود.مطالعات جامع

 سپاسگزاری
 ایتتتتلاق در  بتتتته تاییتتتتد کمیتتتتتهعتتتته ایتتتتن مطال

  کتتتدبتتتا  رانیتتتا یدانشتتتگاه علتتتوم پزشتتتکپتتتژوهش 

 رسیده استت. IR.IUMS.FMD.REC.1400.459ایلاق 

 کتتتتادر درمتتتتان بیمارستتتتتان حرتتتترت از بتتتتا تشتتتتکر 

 کتته متتا را در انجتتام ایتتن پتتروژه  )ص(رستتول اکتترم

 .یاری کردند
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