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  پس عروق کرونر  مقایسه کیفیت زندگی بیماران شهري و روستایی پس از جراحی باي
  5شهیاد صالحی ؛1محمد امیریان ؛4اعظم نادري ؛3فاطمه ریگی؛ *2رستم جلالی ؛1زینب امیریان

  
  چکیده

 هاي فردي و شمکان، ارز ،هایی چون زمان لفهؤثیر مأکیفیت زندگی یک مفهوم پیچیده و چندبعدي است که تحت ت زمینه:
به  وابستهها ارتباط دارد و  هاي مزمن با ویژگی فردي آن کیفیت زندگی افراد مبتلا به بیماري اجتماعی قرار دارد.هاي  ارزش

این مطالعه با هدف مقایسه کیفیت زندگی بیماران شهري و  است.هاي مختلف زندگی  هاي سازگاري افراد در موقعیت مهارت
  پرداخته است.  )CABGپس عروق کرونر ( ايجراحی ب روستایی پس از

 CABGبیمار پس از  126نیو (خاص بیماران قلبی) انجام شد.  اي تحلیلی مقطعی با استفاده از پرسشنامه مک مطالعه ها: روش
  مستقل مورد مقایسه قرار گرفتند. tبیمار روستایی) با آزمون آماري   56بیمار شهري و  70(

از نظر آماري دو گروه بود و تفاوت  17/76±3/11و روستایی  01/64±72/1 زندگی بیماران شهري میانگین کیفیت :ها یافته
)  >03/0p( عاطفیو ) >001/0Pاجتماعی ( ،)>001/0P). همچنین بین دو گروه در حیطه فیزیکی (>001/0P( دار بودامعن

  تر بود.  تفاوت معنادار بوده و در بیماران روستایی مطلوب
ثیر دارد. از طرفی شیوه زندگی افراد أتCABG هاي آن بر کیفیت زندگی افراد پس از  لفهؤمحیط فیزیکی افراد و مگیري:  نتیجه

  عنوان الگویی براي بیماران شهري باشد. تواند به ها می روستایی و فعال بودن آن
  روستا و شهر ،پس عروق کرونر پیوند باي ،کیفیت زندگی ها: کلیدواژه

  »20/3/1393 پذیرش:   8/2/1393 دریافت:«          
  (ره)، دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه . بیمارستان امام خمینی1
  ، دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه. گروه پرستاري، دانشکده پرستاري و مامایی2
   ایرانشهر، دانشگاه علوم پزشکی سیستان و بلوچستان گروه پرستاري، دانشکده علوم پزشکی. 3
  دانشگاه علوم پزشکی کردستاندانشکده پرستاري و مامایی، گروه پرستاري  .4
  دانشگاه علوم پزشکی ارومیه. گروه قلب، دانشکده پزشکی، 5
      09181324821: ، همراه0831-8379394 :کستلف، آباد، دانشکده پرستاري و مامایی  بلوار دولتکرمانشاه،  :دار مکاتبات عهده*

Email: ks_jalali@yahoo.com 

  
  مه مقد

ترین عامل ناتوانی و مرگ و میر  هاي قلبی مهم بیماري
هاي  در جهان است که سلامت جسمی، روانی و توانایی

هاي زیاد  ثیر قرار داده و هزینهأخودمراقبتی فرد را تحت ت
در . )1( کند فرد، جامعه و مراقبین سلامتی تحمیل می بر

روقی نخستین ع هاي قلبی حاضر بیماري  حال در ایران
هاي عروق  رود. شیوع بیماري شمار می علت مرگ و میر به

ها در جامعه سبب مرگ و میر،  کرونر و عوارض آن

افتادگی بخش وسیعی از نیروهاي مولد  ناتوانی و از کار
هاي بازدهی شغلی و در  ویژه در بهترین سال کشور به

هاي درمانی شده  نهایت کاهش تولید و افزایش هزینه
 از جملهمی یعلا همراه باعروق کرونر  بیماري). 2( است

 ها این نشانه .است خستگی تنگی نفس و ،آنژین صدري
رسانی  و عدم توانایی در اکسیژن ناکافی خونرسانیدر اثر 

هاي فیزیکی  ویژه در طی فعالیت کافی به عضله قلبی به
هاي  یتالکاهش تحمل در فع و منجر بهیابد  افزایش می
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هاي  یتلکاهش تحمل در فعا .شود میبدنی و ورزشی 
  ،تواند منجر به کاهش عملکرد فیزیکی بدنی می
  کیفیتو در نتیجه کاهش  فرد اجتماعی روانی و

پس عروق کرونر  بعد از عمل بايشود.  وي زندگی
(Coronary Artery Bypass Grafting) مین اکسیژن و أت

 یابد ایسکمی میوکارد بهبود می با ها در ارتباط محدودیت
پس عروق کرونر یک روش اختیاري اولیه براي  باي .)3(

یک سوم  ) و تقریبا4ً( درمان آنژین صدري است
سال انجام  65هاي جراحی که در افراد بالاي  عمل
پس عروق  ). هدف از باي5( گیرد شود را در بر می می

م یکرونر افزایش طول عمر، تسکین و برطرف کردن علا
). دو 7 و 6( استزندگی درد قفسه سینه و بهبود کیفیت 

گیري هستند و شواهد  طور عینی قابل اندازه هدف اول به
اي از بیماران به آن دست  دهد که قسمت عمده نشان می

برخی از تحقیقات نشان  ،هدف سومدر رابطه با  .یابند می
بهبود در کیفیت زندگی  ،اند که بیماران بعد از عمل داده

  یی مبنی بر عدم ها گزارشکنند اما  را تجربه می
  بهبود یا حتی کاهش کیفیت زندگی نیز منتشر شده 

در علوم پزشکی کیفیت زندگی به دو صورت  ).8(است 
کیفیت زندگی عمومی یا حس خوب  شود، مطرح می

  بودن عمومی و کیفیت زندگی سلامت محور
(Health related Quality of Life) که به درك فرد از   

نامطلوب روي خوب بودن و ثیر بیماري و شرایط أت
کیفیت زندگی  ).9-11شود ( رضایت از زندگی مربوط می

ثیر أکه تحت تاست یک مفهوم پیچیده و چندبعدي 
هاي فردي و  ارزش و هایی چون زمان و مکان لفهؤم

براي آن رو معانی گوناگونی  اجتماعی قرار دارد و از این
ي براي گیر عنوان اندازه برخی آن را به شود. معرفی می

عنوان رفاه عمومی، بهزیستی  میزان جذابیت و برخی به
مندي و مواردي از این  اجتماعی، شادکامی و رضایت

علاوه کیفیت زندگی به  هب). 12( اند دست تعبیر کرده
کنند و  وضعیت محیطی که مردم در آن زندگی می

همچنین به برخی شرایط شخصی افراد نظیر سلامت و 
  .)13( ره داردمیزان تحصیلات  اشا

 کیفیت زندگی داراي سه حیطه اصلی سلامت
هاي  جسمانی شامل مواردي مانند قدرت حرکت، فعالیت 

روزمره زندگی، ظرفیت کاري و انرژي، درد و خواب، 
حیطه سلامت روان مانند تصور در مورد شکل ظاهري، 
احساسات منفی و احساسات مثبت، اعتماد به نفس، 

و تمرکز و وضعیت روحی، و تفکرات یادگیري حافظه 
حیطه اجتماعی مانند روابط اجتماعی و ارتباطات شخصی 

این ابعاد داراي  ).14-16و حمایت اجتماعی است (
توانند در طیفی از ذهنیات تا  همپوشانی هستند و می

گیري  امروزه اندازه ).17( بندي گردند عینیات دسته
سلامت و ارزیابی مداخلات بهداشتی علاوه بر 

هاي مرگ، فراوانی و شدت بیماري به سایر  اخصش
 14( هاي انسانی مانند کیفیت زندگی نیز توجه دارد ارزش

هاي مهمی است که  کیفیت زندگی از شاخص. )18 و
گیري آن در تحقیقات مختلف سلامتی، لازم و  اندازه

کیفیت زندگی افراد مبتلا به ). 19( باشد ضروري می
فردي آنها ارتباط دارد و در هاي مزمن با ویژگی  بیماري

هاي  هاي سازگاري افراد در موقعیت حقیقت به مهارت
درباره کنترل خود  چه قبلاً به آنو  مختلف زندگی

ها در  هاي آن رو پاسخ ند، بستگی دارد. از اینا هآموخت
رویارویی با شرایط مختلف زندگی متفاوت است و 

ها  ن پاسخهایی است که بر ای بیماري فیزیکی از موقعیت
مطالعات در مورد کیفیت زندگی . )20( گذارد ثیر میأت

دهنده یک  اي مزمن نشانه وابسته به سلامت در بیماري
وسعت فراگیر از اثرات نامطلوب بیماري بر روي عملکرد 
فیزیکی، روانی و اجتماعی بیماران بوده است، بنابراین 

ن خصوص در ارزیابی درما هگیري کیفیت زندگی ب اندازه
ثر بر آن، ؤو عوامل  ناشناخته دیگر م هاي قلبی بیماري

  ).21( اهمیت پیدا کرده است
دهنده کیفیت زندگی با توجه  ها و عوامل تشکیل لفهؤم

. از طرفی استبه دوره زمانی و مکان جغرافیایی متفاوت 
اطلاعات کافی در مورد کیفیت زندگی افرادي که تحت 

رفته و در مناطق پس عروق کرونر قرار گ جراحی باي
، لذا نیستکنند در دسترس  شهري و روستایی زندگی می
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  بیماران این مطالعه با هدف مقایسه کیفیت زندگی 
پس عروق کرونر  پس از جراحی بايشهري و روستایی 

اي در نظر گرفته  عنوان اطلاعات پایه شود تا به انجام می
ع شده و در هنگام ارزیابی مداخلات، مورد استناد واق

  شود.
  

  ها  مواد و روش
 56بیمار شامل  126 ،مقطعی اي تحلیلی در مطالعه

بیمار ساکن  70بیمار روستاهاي اطراف شهر ارومیه و 
(شهري و  یشهر ارومیه مورد مطالعه قرار گرفتند. بیماران

که در بیمارستان سیدالشدا ارومیه تحت  روستایی)
عمل ماه از  3-12ق کرونر قرار گرفته و روجراحی ع

ها گذشته بود و به شرکت در مطالعه تمایل  جراحی آن
وارد مطالعه شدند. در این مطالعه جهت  داشتند

کیفیت زندگی ي ها از پرسشنامه روا و پایا آوري داده جمع
 27) استفاده شد. این پرسشنامه شامل 2004نیو ( مک

را سه بعد عاطفی، فیزیکی و اجتماعی است که ال ؤس
ال مربوط به عملکرد ؤس 14پرسشنامه  در این سنجد. می

ال ؤس 12ال مربوط به عملکرد فیزیکی و ؤس 13عاطفی، 
الات داراي ؤبرخی س .مربوط به عملکرد اجتماعی است

گیرد.  باشد و بیش از یک بعد را در بر می همپوشانی می
اي  ال توسط مقیاس لیکرت هفت گزینهؤپاسخ به هر س
لات منفی گزینه اؤوقت است که در س همیشه تا هیچ

وقت، نمره هفت را به خود  همیشه، نمره یک و گزینه هیچ
الات مثبت برعکس ؤر س. این روند ددهد اختصاص می

ترین نمره  مربوط به کم 27ترین نمره یعنی  است. کم
شانگر ن 189ی کیفیت زندگی فرد و بیشترین نمره یعن

. پرسشنامه در مطالعات قبلی است یکیفیت زندگی بالای
) =85/0rر ایران استفاده و پایایی آن با آزمون مجدد (د

. همسانی درونی حیطه عاطفی و گزارش شده است
و 94/0و حیطه اجتماعی 92/0فیزیکی با آلفاي کرونباخ 

در نهایت  .)22( درصد بود 95/0ها  براي کل حیطه

با استفاده از  بیمارانکیفیت زندگی این دو گروه از 
 هاي آماري  و به کمک آزمون SPSS 16افزار آماري  نرم

  مورد مقایسه  05/0تر از  در سطح معنادار کم
قرار گرفت. براي مقایسه نبض، فشارخون سیستول و 
دیاستول، اشباع اکسیژن شریانی و ابعاد کیفیت زندگی در 
دو گروه پس از بررسی نرمال بودن از آزمون تی مستقل 

آزمون از شناختی  جمعیتمتغیرهاي  و براي مقایسه
  دو استفاده شد.  کاي
  

  ها یافته
با انحراف معیار  89/59میانگین سن بیماران روستایی 

انحراف  باسال  26/57سال و سن بیماران شهري  02/8
هاي آماري نشان داد که بین  نتایج آزمون بود. 73/6معیار 

دو گروه شهري و روستایی از نظر متغیرهاي 
یت بیمه و جز تحصیلات، وضع شناسی (به جمعیت

در  رد.تفاوت معنادار آماري وجود نداوضعیت شغلی) 
  نفر  11 نفر فشارخون و 14میان بیماران روستایی 

نفر  15 دیابت و فشارخون و در میان بیماران شهري
 (جدول داشتندنفر دیابت و فشارخون  19فشارخون و 

متغیرهاي فیزیولوژیک فشارخون سیستول،  از لحاظ). 1
و درصد اشباع اکسیژن خون شریانی دیاستول، نبض 

 لوجود نداشت (جدوبین دو گروه  آماري تفاوت معنادار
2.(  

مستقل نشان داد میانگین نمرات  نتایج آزمون آماري تی
ز بعد فیزیکی و اجتماعی کیفیت زندگی روستایی بیشتر ا

. است معنادار 001/0تر از  بیماران شهري و در سطح کم
  ی کیفیت زندگی روستایی میانگین نمرات بعد عاطف

. میانگین بودمعنادار  03/0تر از  بالاتر و در سطح کم
روستایی بیشتر از بیماران نمرات کیفیت زندگی کل 

 بودمعنادار  001/0تر از  بیماران شهري و در سطح کم
 ).3(جدول 
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  دو گروه شهري و روستایی پس عروق کرونر در بیماران تحت جراحی باي شناختی جمعیتمقایسه مشخصات  -1جدول 

 متغیر

  بیماران روستایی
  نفر 56

  بیماران شهري
 Pvalue نفر 70

 درصد تعداد درصد تعداد

 جنس
 72/75 53 93/58 33 مرد

06/0  
 28/24 17 08/41 23 زن

 بیماري زمینه اي

 43/51 36 36/55 31 عدم وجود بیماري زمینه اي
 

338/0  
 43/21 15 25 14 فشارخون

 15/27 19 65/19  11 دیابت و فشارخون

سابقه بیماري 
  قلبی در خانواده

 15/37 26 08/16 9 دارد
07/0  

 86/62 44 93/83 47 ندارد

 سطح تحصیلات

 29/34 24 15/57 32 بی سواد

 58/38 27 5/37 21 ابتدایی  001/0

 15/27 19 36/5 3  متوسطه و دانشگاهی

 وضعیت بیمه

  10  7  -  -  کمیته امداد

001/0  
  58/18  13  56/3  2  نیروهاي مساح
  15/47  33  72/35  10  خدمات درمانی
  86/22  16  79/1  1  تامین اجتماعی

  43/1  1  79/76  43  روستایی

  وضعیت شغل
  58/48  34  86/17  10  بیکار و بازنشسته

  29/24  46  29/39  46  خانه دار  001/0
  16/27  19  86/42  24  کارمند ، آزاد، باغدار

 وضعیت تاهل
 43/91  64 86/92  52  متاهل

426/0  
 57/8  6 15/7  4  مجرد

  326/0 26/57 ±73/6 89/59 ±02/8  میانگین)±SDسن (
  

  پس عروق کرونر در دو گروه شهري و روستایی هاي فیزیولوژیک بیماران تحت جراحی باي مقایسه شاخص -2جدول 

 متغیر
 شهري  روستایی

Pvalue 
 انحراف معیار میانگین راف معیارانح  میانگین

 24/0 36/4 63/94 94/1 38/95 اشباع اکسیژن شریانی

  37/0 9/11 88/71 94/11 82/73 نبض
  36/0 42/19 06/131 82/20 5/132 فشار سیستول
  44/0 13/15 94/79  93/10 79/81 فشار دیاستول
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 در دو گروه روستایی و شهري مقایسه میانگین امتیاز ابعاد کیفیت زندگی بیماران  -3جدول 

 Pvalue شهري  روستایی متغیر

   03/0 74/68 ±85/15 54/74 ±12/13 بعد عاطفی
   001/0 38/63 ±78/15 84/81 ±78/11 بعد جسمانی
   001/0 24/60 ±87/14 43/72 ±97/10 بعد اجتماعی

   001/0 01/64±72/1 17/76±3/11 کیفیت زندگی کل
  

  بحث
 بیمار که تحت 126فیت زندگی در مطالعه حاضر کی

پس عروق کرونر قرار گرفته بودند در دو  جراحی باي
نتایج  گروه شهري روستایی مورد مقایسه قرار گرفت.

نشان داد که کیفیت زندگی کل در بیماران روستایی 
. دلیل این تفاوت استتر از بیماران شهري  مطلوب

روستاییان تواند ناشی از شغل بیماران باشد. شغل اکثر  می
باغداري بوده و بعد از بهبودي نسبی به فعالیت باغداري 

دهند ولی اکثر بیماران شهري بیکار و بازنشسته  ادامه می
گذاران در کشورهاي در حال  بسیاري از سیاست بودند.

 .دانند توسعه، روند فزاینده شهرنشینی را زنگ خطر می
شهري بیکاري و معضلات اجتماعی در بسیاري از نواحی 

کشورهاي در حال توسعه روندي فزاینده دارد، شرایط 
سوي زوال دارند و همین به  محیطی و سلامت رو

در  ).23( دهد مشکلات کیفیت زندگی را کاهش می
بیماري عروق کرونر را بررسی  عوامل خطراي که  مطالعه

 نبیماري در روستاییااین که خطر  ه شدکردند نشان داد
ران روستایی معتقد بودند زندگی بیمازیرا  استتر  کم

گسترده، طبیعت زیبا، فضاي باز و هواي پاك در مجموع 
شود و همچنین کار سخت و  ها می منجر به خوب بودن آن

مرتبط فشارهاي رغم  علی مایحتاج زندگی با تلاش،تهیه 
  ).  24( شود ها می منجر به سلامتی آن

نشان دیگر  اتمطالع برخلاف نتایج این پژوهش،  
دیابت و بیماري عروق کرونر که در ایالات متحده  ندداد

شهري بیشتر و  در بیماران روستایی در مقایسه با بیماران
و میر نیز در روستا بیشتر و کیفیت  مرگبه تبع آن میزان 

بود زیرا دستیابی به خدمات سلامت عمومی  بدتر ندگیز

 بود دلیل مسافت زیاد از شهر مشکل براي روستاییان به
یشتر بیماري عروق کرنر در روستا شیوع ب). 26و  25(

سبک زندگی  دستیابی بهمحدودیت دلیل  بهنسبت به شهر 
 استفاده از میوه و سبزیجات ومصرف ( سالم قلبی

دلیل  هاي قلبی) به تجهیزات ورزشی و دریافت درمان
مسافت طولانی از مراکز  همچنین .است هاي بالا هزینه

نیز اثر منفی رسی به متخصص تغذیه خرید و عدم دست
روستاهاي اطراف شهر  که). این در حالی است 33( دارد

زیر کشت سبزیکاري و باغداري است و  عمدتاًارومیه 
  ند.نک از محصولات خود استفاده میکشاورزان 

تواند  محدودیت دسترسی به منابع در روستا می
ماران بی گییفیت زنددر مطالعه دیگري ک. ساز باشد مشکل

روستایی دچار کانسر معده در مقایسه با بیماران شهري 
این بیماران از درد جسمی و روانی اجتماعی  .بدتر بود

تر در  عدم آموزش و درآمد کم و آگاهیبیشتري به دلیل نا
. فعالیت )27( بردند مقایسه با بیماران شهري رنج می

ی که یها ر بیماريدتواند  فیزیکی بیشتر در روستا می
بهبود کیفیت زندگی ثر است باعث ؤمها  فعالیت بر آن

ی که نیاز به مراقبت و یها شده و در مقابل در بیماري
  دسترسی به منابع شود اثر معکوسی داشته باشد.

بیماران  از و گروهاجراي برنامه بازتوانی براي د بعد از
و  دگیکیفیت زن ،سکته مغزي (شهري و روستایی)

طور معناداري افزایش  بهگروه  وضعیت عملکردي هر دو
با  . همچنین تفاوت معناداري نبود گروه بین دواما یافت 

وجود بالاتر بودن ریسک فاکتورهاي دیابت و فشارخون 
درصد  ،در بیماران شهري سیگارو مصرف الکل و 

در  زندگیبیماري قلبی بین روستاییان بالاتر بود زیرا 
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افراد سطوح  کهسبب شده  (شهر و روستا) مناطق مختلف
داشته مختلفی از آموزش و درك از بیماري و انتظارات 

بیماران روستایی با  ،دیگراي  در مطالعه ).28( باشند
نارسایی مزمن تنفسی وضعیت عملکردي و کیفیت 

  .تري در مقایسه با بیماران شهري داشتند پایین گیزند
کیفیت زندگی بیماران روستایی در بعد در این مطالعه 

یکی بیشتر از بیماران شهري بود. شاید به این دلیل در فیز
روستاهاي اطراف ارومیه باغات بسیاري وجود دارد و 

افراد پیوسته هستند. این اکثر افراد داراي شغل باغداري 
 ،که در بیماران شهري درحالی اند در حال فعالیت فیزیکی

افراد فعالیت فیزیکی کمی داشته و بیشتر وابسته به 
بیماران نیمی از  . لازم به ذکر استندا ماشینی زندگی

  بیکار و بازنشسته بودند. شهري مطالعه حاضر 
نئوپلاسم و کانسر مطالعه لین و همکاران نشان داد که 

مري و معده و کانسر کبد و ریه در بیماران مبتلا به عروق 
 .نسبت به بیماران شهري بیشتر بود کرونر ساکن روستا

و بیماري ایسکمی قلبی و مرگ و میر که دیابت  درحالی
کیفیت  . همچنینناشی از آن در افراد شهري بیشتر بود

از بیماران روستایی  تر زندگی بیماران شهري نیز پایین
به درآمد و میزان آگاهی افراد له أگزارش شد. این مس

روستاییان فکر  زیرا گردد شهري و روستایی بر می
دارد و در این مورد اقدام کردند بیماري کانسر درمان ن می

کردند و در مورد بیماري قلبی، بیماران روستایی  نمی
 .دادند رغم فقر اقتصادي ادامه می درمان فعالیتی را علی

دلایل دیگر به پزشک  بهکه درحالی بیماران شهري 
شدند که چاقی و اضافه وزن  مراجعه می کردند متوجه می

لیت فیزیکی منجر دلیل رژیم غذایی چرب و فقدان فعا به
به اثرات درمانی ضعیف شده و مرگ و میر و محدودیت 

  هاي  دلیل دیابت و بیماري در زندگی در بیماران شهري به
  

  ).30قلبی بیشتر بود (
کیفیت زندگی بیماران روستایی در در مطالعه حاضر 

روابط  .بیشتر از بیماران شهري بودو عاطفی بعد اجتماعی 
وجود آداب و در روستا ها  هانواداجتماعی نزدیک بین خ

ها  یکی از دلایل اصلی این تفاوتهاي خاص،  و رسوم
تواند حمایت  برخی معتقدند که خانواده می ).19( است

اجتماعی مورد نیاز را براي کمک به مددجو، براي 
برخورد با تنیدگی ناشی از بیماري و سازگاري با آن  

تعلق را ارضا  فراهم سازد و نیازهاي مربوط به عشق و
کنند که در شرایط  و همکاران بیان می Luttik. )31( نماید

بیماري، منابع حمایتی براي بقاء و سازگاري مهم تلقی 
کنند،  شوند و بیماران قلبی که به تنهایی زندگی می می

). شاید انتخاب 32کیفیت زندگی نامطلوبی دارند (
داخله و بیشتر نمونه، انجام م هاي همسان، تعداد گروه
گیري کیفیت زندگی قبل از مداخله براي مقایسه  اندازه

تر باشد، مواردي که در  جامعه روستایی و شهري مناسب
  آمد. شمار می پژوهش حاضر محدودیت به

  
  گیري نتیجه

هاي وابسته به آن بر  لفهؤمحیط فیزیکی افراد و م
ثیر دارد. از طرفی أتCABG کیفیت زندگی افراد پس از 

تواند  ها می دگی افراد روستایی و فعال بودن آنشیوه زن
  براي بیماران شهري قرار گیرد. یعنوان الگوی به
  

  تشکر و قدردانی
دانند مراتب تقدیر و  نویسندگان مقاله بر خود لازم می
ها، پزشکان،  هاي آن تشکر را از تمامی بیماران و خانواده

نجام پرستاران، مدیریت و پرسنل و کلیه کسانی که در ا
   .این مطالعه همکاري و همراهی داشتند، ابراز نمایند
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