بسمه تعالی

فرم جوابيه داوران
سردبیر محترم مجله بین رشته ای دین و سلامت ابن سینا

با سلام و احترام

ضمن تشکر از توجه شما و نکات ارائه شده توسط داوران گرامی، به استحضار می رساند موارد مورد ویرایش قرار گرفت و در متن مقاله با رنگ زرد مشخص شده است.

و من الله توفیق
	شماره داور
	نظرات داوران
	نظر نويسندگان
	تغيير  اعمال شده
(شماره صفحه و خط)

	داور اول
	تعداد کلمات کلیدی کمتر از ۴ تا نباید باشد
	با تشکر از دقت داور گرامی، کلمات کلیدی ویرایش گردید.
	

	
	- منابع جدید به جای منابع قدیمی لحاظ شود
	ضمن تشکر از پیشنهاد داور گرامی، منابع مورد بازنگری قرار گرفت. در متن ویرایش شده نزدیک به 70 درصد منابع از رفرنس های بالای 2020 می باشد. همچنین سه مورد از منابع به دلیل اینکه رفرنس پرسشنامه مورد استفاده بوده است امکان جابجایی نداشت. با تشکر از پیشنهاد داور تغییرات تا حد زیادی اعمال گردید. 
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چکیده

سابقه و هدف: سرطان نیاز به مراقبت های غیررسمی قابل توجهی دارد که اغلب برای مراقبان بیماران مبتلا به سرطان بسیار سنگین است. در حالی که مراقبت بر این مراقبان تأثیر منفی می گذارد، معنویت نقش برجسته ای در مقابله با چالش های مراقبت ایفا می کند. پژوهش حاضر با هدف تعیین وضعیت سلامت معنوی در میان مراقبان بیماران مبتلا به سرطان انجام گرفت.

مواد و روش‌ها: این پژوهش توصیفی در میان 100 نفر از مراقبان بیماران مبتلا به سرطان شهر کرمانشاه انجام شد. شرکت کنندگان بصورت نمونه گیری در دسترس از میان مراقبان بیماران مبتلا به سرطان مراجعه کننده به انجمن حمایت از بیماران مبتلا به سرطان انتخاب شدند. داده ها بوسیله پرسشنامه استاندارد پولوتزین و الیسون جمع آوری و در نرم افزار آماری SPSS ویرایش 16 تجزیه و تحلیل گردید.
یافته‌ها: 1/87 درصد از شرکت کنندگان سلامت معنوی متوسط و 9/12 درصد سلامت معنوی بالا داشتند. سلامت معنوی همبستگی مثبت و معنادار با سن مراقبان (231/0=r و 026/0=P) و همبستگی منفی و معنادار با سن بیماران (205/0-=r و 049/0=P) و مدت زمان تشخیص سرطان (217/0-=r و 037/0=P) داشت.

نتیجه گیری: ضرورت توسعه و پیاده سازی مداخلات ارتقای سلامت معنوی برای مراقبان بیماران مبتلا به سرطان بخصوص برای مراقبین بیمارانی که زمان بیشتری از تشخیص بیمار آنان گذشته است، احساس می شود. 
واژه‌های کلیدی: سلامت معنوی؛ دین؛ سرطان؛ مراقبین.
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Background and Objectives: Cancer requires significant informal caregiving, which is often overwhelming for caregivers of cancer patients. While caregiving negatively impacts these caregivers, spirituality plays a prominent role in coping with the challenges of caregiving. The present study aimed to determine the status of spiritual well-being among caregivers of cancer patients.
Materials and methods: This descriptive study was conducted among 100 caregivers of cancer patients in Kermanshah. Participants were selected through convenience sampling from caregivers of cancer patients referred to the Cancer Patients Support Association. Data were collected using a standard questionnaire by Palutzian and Ellison and analyzed in SPSS version 16.
Findings: 87.1% of participants had moderate spiritual health and 12.9% had high spiritual health. Spiritual health had a positive and significant correlation with caregivers' age (r=0.231, P=0.026) and a negative and significant correlation with patients' age (r=-0.205, P=0.049) and duration of cancer diagnosis (r=-0.217, P=0.037).
Conclusion: There is a need to develop and implement interventions to promote spiritual health for caregivers of cancer patients, especially for caregivers of patients who have been diagnosed for a longer period of time.
Keywords: Spiritual health; Religion; Cancer; Caregivers.
مقدمه
سرطان یک چالش مهم سلامت جهانی است که میلیون‌ها نفر را تحت تأثیر قرار داده و شیوع آن در دهه‌های اخیر سیر صعودی را نشان داده است [1]. افراد مبتلا به سرطان و خانواده هایشان مسئولیت مدیریت سرطان را به عنوان یک بیماری حاد و مزمن بر عهده می گیرند و از بیماران مبتلا به سرطان و مراقبان انتظار می‌رود که اثرات حاد درمان را مدیریت کنند، سبک زندگی سالم را برای کاهش خطرات دیرهنگام اتخاذ کنند، شرایط همبودی و استفاده همزمان از چندین دارو (Polypharmacy) توسط بیمار را مدیریت کنند، و در کنار سایر مسئولیت‌های روزمره با پیامدهای روانی اجتماعی بیماری کنار بیایند [2]. از این رو، مراقبان بیماران مبتلا به سرطان، امروزه به عنوان شرکای مهم در مراقبت های سلامت قلمداد می شوند [3]. این مراقبین بیماران بخشی حیاتی در مراقبت از سرطان هستند و انتظاراتی را از آن ها ایجاد می کند [4]. فراتر از ارائه حمایت جسمی و عاطفی، مراقبین اساساً در مدیریت انتقال مراقبت های سلامت (مانند انتقال از بیمارستان به خانه) و تسهیل فرآیندهای ارتباطی نقش دارند. مراقبین وظایف کلیدی ارتباطی مانند پایبندی به ترجیحات بیمار برای به اشتراک گذاری اطلاعات و مدیریت موثر پویاو پیچیده خانواده در طول مشاوره پزشکی را بر عهده می گیرند [5]. مراقبان باید مراقبت را بین بیمار و متخصصان مراقبت های سلامت هماهنگ کنند، همچنین رژیم غذایی، علائم مرتبط با درمان و عوارض جانبی و سایر مسائل مانند استرس و اضطراب را مدیریت کنند [6]. تقریباً 72 درصد از مراقبان بیماران مبتلا به سرطان به طور متوسط ​​33 ساعت در هفته را با بیماران می گذرانند و مراقبت ممکن است شامل مراقبت های پزشکی پیچیده باشد [7]. مراقبان بیماران مبتلا به سرطان با موقعیت‌های مراقبتی پیچیده و استرس‌زا مواجه می‌شوند، که ماهیت چندوجهی بار ناشی از مواجهه با مجموعه ای از استرس های جسمی، روانی، عاطفی، اجتماعی و مالی ممکن است بر سلامت مراقب تأثیر بگذارد [8]. این افراد با چالش های سلامت روان قابل توجهی مواجه هستند، به عنوان مثال، مشخص شده است در برابر ابتلا به افسردگی آسیب پذیر هستند، بیشتر از بیماران مضطرب می شوند و سطوح مشابه یا حتی بالاتر افسردگی را نسبت به بیماران گزارش کردند، که بار مراقبت از بیماری ممکن است یکی از عوامل اصلی افزایش خطر علائم افسردگی در میان آنان باشد [9]. از سوی دیگر شواهد نشان داده است که پریشانی در میان بازماندگان سرطان به پریشانی مراقبان آنان وابسته است [10و11]. بنابراین، از مراقبین به عنوان «بیماران درجه دوم» با نیازهای مراقبتی خاص خود و تحت تأثیر رنج بیمار نامبرده می شود [12].
در حالی که مراقبت بر مراقبان بیماران مبتلا به سرطان تأثیر منفی می گذارد، معنویت نقش برجسته ای در مقابله با چالش های مراقبت ایفا می کند [13]. معنویت جزء اصلی مراقبت تسکینی برای بهبود کیفیت زندگی اعضای خانواده بیماران مبتلا به بیماری جدی است و چارچوبی تفسیری برای یافتن معنا فراهم می‌کند که دسترسی به منابع حمایت اجتماعی را از طریق مشارکت در فعالیت‌های مذهبی/معنوی تسهیل می‌کند و به روابط مثبت با دیگران، بهزیستی و سلامتی کمک می کند [14]. معنویت به عنوان عاملی درونی در نظر گرفته می‌شود که بر دیدگاه مثبت مراقبین تأثیر می‌گذارد و به نوبه خود، آنها را انعطاف‌پذیر می‌کند و با کاهش حس عدم اطمینان، بر تعادل عاطفی تأثیر می‌گذارد [15]. از سوی دیگر، مراقبانی که سطح معنویت پایینی دارند بیشتر در معرض خطر بار مراقبتی، اضطراب و استرس هستند [16]. در این زمینه، بسیاری از پژوهش ها نشان دادند معنویت، استرس ناشی از رویدادهای منفی زندگی را مهار می‌کند، منبع ارزشمندی برای نقش‌های استرس‌زا است و ممکن است عملکرد بهتر سیستم ایمنی را تقویت کند [20-17]. با توجه به محدودیت داده های شواهد محور مرتبط با وضعیت سلامت معنوی در میان مراقبان بیماران مبتلا به سرطان در غرب ایران، پژوهش حاضر با هدف تعیین وضعیت سلامت معنوی در میان مراقبان بیماران مبتلا به سرطان در شهر کرمانشاه انجام گرفت.
روش‌ کار
محیط پژوهش و شرکت‌کنندگان

این پژوهش توصیفی در میان 100 نفر از مراقبان بیماران مبتلا به سرطان شهر کرمانشاه در سال 1401 انجام شد. شرکت کنندگان بصورت نمونه گیری در دسترس از میان مراقبان بیماران مبتلا به سرطان مراجعه کننده به انجمن حمایت از بیماران مبتلا به سرطان انتخاب شدند. شاخص‌های ورود به پژوهش شامل: مراقب بیمار مبتلا به سرطان، تشخیص حداقل یک سال از بیماری سرطان، توانایی پاسخ به گویه‌های پرسشنامه، تمایل و رضایت آگاهانه برای شرکت در پژوهش بودند. ضمن دریافت رضایت آگاهانه، شرکت کنندگان از محرمانه بودن اطلاعات و هدف پروژه مطلع شدند و با تمایل وارد مطالعه شدند. مطالعه به تأیید کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی کرمانشاه (شناسه اخلاق: IR.KUMS.REC.1400.441) رسید. پس از حذف پرسشنامه های ناقص تعداد 93 پرسشنامه مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت (نرخ پاسخدهی 93 درصد بود).
ابزار سنجش
ابزار پژوهش، پرسشنامه کتبی شامل دو بخش بود و داده‌ها بصورت خودگزارش دهی از شرکت کنندگان جمع‌آوری شد. بخش اول اطلاعات جمعیت شناختی که سوالاتی از جمله؛ سن (سال)، جنس (زن، مرد)، میزان تحصیلات (ابتدایی، راهنمایی، دیپلم و تحصیلات دانشگاهی)، وضعیت اقتصادی (ضعیف، متوسط، خوب)، بعد خانوار (تعداد)، و وضعیت تأهل (مجرد، متأهل)، سن بیمار (سال)، جنس بیمار (زن، مرد) و مدت زمان تشخیص بیماری (سال) را مورد سنجش قرار می داد. 
بخش دوم شامل گویه های پرسشنامه سلامت معنوی 20 گویه ای پولوتزین و الیسون (Palutzian و Ellison) بود.10 گویه از پرسشنامه سلامت مذهبی و 10 گویه سلامت وجودی را مورد سنجش قرار می دهد. پاسخ به گویه ها بصورت لیکرت 6 گزینه ای (کاملاً مخالفم) تا (کاملاً موافقم) می باشد و در نهایت نمره ای بین 20 تا 120 بدست می آید. بر اساس نمره بدست آمده سلامت معنوی به سه سطح پائین (نمره 20 تا 40)، متوسط (نمره 41 تا 99) و بالا (نمره 100 تا 120) تقسیم بندی می شود. بطور کلی هر چه نمره بیشتر باشد نشان دهنده سلامت معنوی بالاتر است [21]. پایایی این پرسشنامه در میان مراقبین بیماران مبتلا به سرطان در ایران در مطالعه فاطمی و همکاران برابر با 82/0 گزارش شده است [22]. در مطالعه حاضر پایایی با بهره گیری از آزمون آلفا کرونباخ برابر با 80/0 بدست آمد.

آنالیز داده‌ها: داده‌ها در نرم افزار آماری SPSS ویرایش 16 تجزیه و تحلیل گردید. داده‌های توصیفی با میانگین (انحراف معیار) و تعداد (درصد) گزارش شده است. بمنظور سنجش وضعیت سلامت معنوی با متغیرهای زمینه ای از آزمون های آنوا، تی مستقل دو گروهی و همبستگی پیرسون استفاده شد.
یافته‌ها:

میانگین سن مراقبین 98/41 سال (فاصله اطمینان 95 درصد = 67/39 تا 30/44) بود. میانگین سن بیماران مبتلا به سرطان 88/46 سال (فاصله اطمینان 95 درصد = 34/45 تا 41/48) بود. میانگین مدت زمان تشخیص بیماری سرطان نیز 58/2 سال (فاصله اطمینان 95 درصد = 19/2 تا 96/2) بود. وضعیت پاسخ به متغیرهای زمینه ای و همچنین سنجش وضعیت سلامت معنوی در متغیرهای مذکور در جدول شماره یک نشان داده شده است.
جدول (1): میانگین نمره سلامت معنوی در متغیرهای مورد مطالعه
	
	
	تعداد
	درصد
	میانگین (انحراف معیار) سلامت معنوی
	معناداری

	جنسیت بیماران
	زن
	71
	3/76
	(98/11) 91/86
	340/0

	
	مرد
	22
	7/23
	(42/9) 59/89
	

	جنسیت مراقبین
	زن
	55
	1/59
	(16/11) 65/88
	264/0

	
	مرد
	38
	9/40
	(77/11) 94/85
	

	تحصیلات مراقبین
	ابتدایی
	9
	7/9
	(59/12) 33/89
	469/0

	
	راهنمایی
	32
	4/34
	(85/10) 78/89
	

	
	دیپلم
	41
	1/44
	(90/11) 92/85
	

	
	دانشگاهی
	11
	8/11
	(52/10) 63/85
	

	وضعیت تاهل مراقبین
	متاهل
	59
	4/63
	(73/11) 47/86
	235/0

	
	مجرد
	34
	6/36
	(81/10) 41/89
	

	وضعیت اقتصادی مراقبین
	ضعیف
	37
	8/39
	(10/12) 97/88
	595/0

	
	متوسط 
	41
	1/44
	(88/11) 90/86
	

	
	خوب
	15
	1/16
	(34/8) 80/85
	

	بعد خانوار مراقبین
	2 نفر
	23
	7/24
	(73/11) 47/89
	648/0

	
	3و4 نفر
	36
	7/38
	(17/12) 05/87
	

	
	بالای 4 نفر
	34
	6/36
	(58/10) 76/86
	


یافته ها نشان داد، سلامت معنوی همبستگی مثبت و معنادار با سن مراقبان (231/0=r و 026/0=P) و همبستگی منفی و معنادار با سن بیماران (205/0-=r و 049/0=P) و مدت زمان تشخیص بیماری (217/0-=r و 037/0=P) داشت. میانگین نمره سلامت معنوی در میان شرکت کنندگان 54/87 با انحراف معیار 43/11 بود. این یافته نشان می‌دهد بیماران 9/72 درصد از حداکثر نمره قابل اکتساب برای سلامت معنوی را کسب کردند. دامنه، میانگین، انحراف معیار و حداکثر درصد قابل اکتساب نمرات سلامت معنوی در جدول شماره (2) آورده شد. با توجه به یافته ها، 1/87 درصد از شرکت کنندگان سلامت معنوی متوسط و 9/12 درصد سلامت معنوی بالا داشتند.
جدول (2): دامنه، میانگین، انحراف معیار و حداکثر درصد قابل اکتساب نمرات سلامت معنوی

	
	دامنه
	میانگین
	انحراف معیار
	درصد قابل اکتساب

	سلامت مذهبی
	10 تا 60
	64/48
	06/6
	06/81

	سلامت وجودی
	10 تا 60
	90/38
	51/7
	83/64

	سلامت معنوی (نمره کل)
	20 تا 120
	54/87
	43/11
	9/72


بحث:
یافته های ما نشان داد اکثریت مراقبان در سطح متوسط از نظر سلامت معنوی بودند. در این خصوص Türkben Polat و Kiyak در مطالعه خود سطح بهزیستی معنوی در میان مراقبان سرطان پستان در ترکیه را بسیار بالا گزارش کرد [16]. البته Røen و همکاران در پژوهش خود کیفیت زندگی معنوی در مراقبین بیماران مبتلا به سرطان را پایین گزارش کردند [23]. مراقبت معنوی (Spiritual care) به عنوان مراقبت حرفه ای، جامع، مشارکتی و هنری باید در یک تیم مراقبت های سلامت چند رشته ای برای بیماران سرطانی ارائه شود. در غیر این صورت، بیماران ممکن است محرومیت از خدمات معنوی و در نتیجه ناراحتی معنوی را تجربه کنند [24]. آموزش سلامت معنوی و پرداختن به آن به قدری حائز اهمیت است که برخی پژوهش ها عنوان کردند که روحانیون یا سایر کارشناسان معنوی باید در تیم مراقبت های بهداشتی ادغام شوند و به عنوان کارشناسان معنوی شناخته شوند [25]. اگرچه گفته شده است که همه حرفه ها باید مسئولیت درمان رنج معنوی را به اشتراک بگذارند، تنها 45 درصد از انکولوژیست ها و کارآموزان انکولوژی استرالیایی گزارش دادند که می توانند نیازهای معنوی را برآورده کنند؛ در این زمینه کمبود وقت، آموزش و درک معنویت و مراقبت معنوی به عنوان موانعی برای ارائه مراقبت معنوی تلقی می شد [26]. بنابراین ضرورت کمک گرفتن از افراد متخصص سلامت معنوی در آموزش ها احساس می شود. پیشنهاد می شود که متخصصان مراقبت های سلامت، مراقبت معنوی از مراقبین را در مراقبت های تسکینی بیماران مبتلا به سرطان ادغام کنند. هنگام ارائه مراقبت معنوی، متخصصان باید نیازهای معنوی، ترجیحات و زمینه فرهنگی جامعه را در نظر بگیرند.

یافته های ما نشان دهنده وجود همبستگی مثبت و معنادار بین سن مراقبان و سلامت معنوی آنان بود. بدین ترتیب می توان گفت سلامت معنوی در افراد مسن تر بیشتر است. در این خصوص، داده‌های یک نظرسنجی نشان می‌دهد که بزرگسالان جوان‌تر گزارش می‌دهند که نسبت به افراد میانسال یا مسن‌تر با کشمکش معنوی (spiritual struggles) بیشتری مواجه می‌شوند و رابطه منفی بین کشمکش معنوی و سلامتی وجود دارد [27]. با توجه به این شواهد، بنظر می رسد در توسعه مداخلات آموزش سلامت معنوی به مراقبان بیماران مبتلا به سرطان، سن مراقبان باید مورد توجه سیاستگذاران سلامت باشد و مراقبان جوان تر در تمرکز مداخلات قرار گیرند.

همبستگی منفی و معنادار بین مدت زمان تشخیص بیماری سرطان و سلامت معنوی مشاهده شد. در این رابطه، یافته های مطالعه صورت گرفته در ترکیه نشان داد بهزیستی معنوی (Spiritual well-being) مراقبانی که 3 ساعت و 4 تا 6 ساعت در روز مراقبت می کنند به طور قابل توجهی بالاتر از کسانی بود که مراقبت 24 ساعته ارائه می دهند [16]. علاوه بر این، Riklikienė و همکاران در پژوهش خود در میان بیماران مبتلا به سرطان در لیتوانی (Lithuania) نشان دادند طول مدت بیستری در بیمارستان بر بهزیستی معنوی اثر منفی دارد [28]. بنظر می رسد، دلایل متعددی مانند سخت بودن روند درمان بیماری در طول زمان و خستگی ناشی از آن و یا احساس ناامیدی از نتیجه درمان می تواند منجر به کاهش سلامت معنوی بیماران و یا مراقبان آنان شود. البته این دلایل در پژوهش حاضر مورد بررسی قرار نگرفته اند و باید با دقت در مورد آن نظر داد و نیاز به بررسی های گسترده تر در این خصوص وجود دارد. با این حال، بنظر می رسد توجه به مدت زمان تشخیص بیماری در توسعه مداخلات ضروری باشد و مراقبانی که مدت زمان بیشتری از تشخیص بیماری سرطان در بیمار آنان گذشته است باید مورد توجه بیشتری در مداخلات ارتقای سلامت معنوی باشند. 

در پژوهش حاضر همبستگی منفی و معنادار بین سلامت معنوی مراقبان و سن بیمار بدست آمد. همسو با این یافته، Røen و همکاران نیز گزارش کردند سن بالاتر بیمار ارتباط معنی‌داری با کیفیت معنوی بالاتر مراقبان نشان داد [23]. افراد مسن در حال مرگ ممکن است قابل قبول تر دیده شوند، زیرا آنها عمر طولانی داشتند. مراقبان معمولاً هنگام مرگ افراد مسن آمادگی بیشتری دارند و ممکن است راحت تر با آن برخورد کنند [23]. بنظر می رسد سن پایین‌تر بیمارانی که به مرگ نزدیک می‌شوند ممکن است اغلب برای مراقبین ناراحت‌کننده‌تر از مرگ قریب‌الوقوع بیماران مسن‌تر باشد و ممکن است به‌عنوان بی‌معنی‌تر، ناعادلانه‌تر و برخلاف مسیر طبیعی زندگی تجربه شوند.

یافته های ما بین جنسیت، سطح تحصیلات، وضعیت تاهل، وضعیت اقتصادی و سلامت معنوی ارتباط نشان نداد. این یافته ها با نتایج گزارش شده در مطالعه Türkben Polat و Kiyak در میان مراقبان بیماران مبتلا به سرطان سینه در ترکیه همخوانی دارد [16]. البته بر عکس یافته های ما، Røen و همکاران گزارش کردند مراقبان بیماران مبتلا به سرطان که از سطح تحصیلات بالاتری برخوردار بودند، به تبع کیفیت زندگی معنوی بالاتری را نیز داشتند [23]. انجام پژوهش های بیشتر با هدف شناسایی تعیین کننده های موثر بر سلامت معنوی مراقبان بیماران مبتلا به سرطان بمنظور توسعه، پیاده سازی و ارزشیابی مداخلات ارتقای سلامت معنوی در میان مراقبان بیماران مبتلا به سرطان توصیه می شود.

باوجود ارائه یافته های شواهد محور در رابطه با وضعیت سلامت معنوی مراقبان بیماران مبتلا به سرطان در یکی از شهرهای غرب ایران، مطالعه حاضر محدودیت های متعددی دارد. اولین محدودیت مطالعه این است که داده ها تنها از یک انجمن حمایت از بیماران مبتلا به سرطان و بصورت نمونه گیری در دسترس جمع آوری شده است. بنابراین، نتایج این مطالعه باید با احتیاط به سایر مراقبان بیماران مبتلا به سرطان تعمیم داده شود. بسیاری از عوامل مؤثر بر مفهوم سلامت معنوی، مانند ویژگی‌های روانی-اجتماعی مراقبین، الگوهای دلبستگی، نسبت مراقب با بیمار، نوع سرطان و درمان های که بیمار دریافت می کند، در نظر گرفته نشدند. یکی دیگر از محدودیت های مطالعه حاضر عدم بررسی مدت زمانی که مراقب برای وظایف مراقبتی از بیمار مبتلا به سرطان صرف می کند. همچنین در پژوهش حاضر بارمراقبتی نیز مورد سنجش قرار نگرفته است. علاوه بر این، جمع‌آوری داده‌ها از طریق پرسشنامه کتبی بصورت حضوری نیز ممکن است یک محدودیت بوده باشد، زیرا پاسخ‌دهندگان ممکن است صادقانه در مورد سلامت معنوی به چنین سؤالات حساس اجتماعی و بسیار شخصی [28] پاسخ نداده باشند. پیشنهاد می گردد در پژوهش های آتی ضمن توجه به این محدودیت ها به تعیین نیازهای مراقبت معنوی مراقبین مبتلا به سرطان و نیز تأثیر معنویت بر مدیریت این بیماری در ایران پرداخته شود. 
نتیجه گیری
با توجه به یافته ها، ضرورت توسعه و پیاده سازی مداخلات ارتقای سلامت معنوی برای مراقبان بیماران مبتلا به سرطان بخصوص برای مراقبینی که زمان بیشتری از تشخیص بیمار آنان گذشته است، احساس می شود. 
تشکر و قدردانی

از همه افراد شرکت کننده در مطالعه و مشاوره واحد توسعه تحقیقات بالینی بیمارستان معتضدی کرمانشاه کمال تشکر و قدردانی به عمل می‌آید.
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نویسندگان هیچگونه تصاد منافعی گزارش نکردند.
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