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Background Stroke is one of the most important causes of disability-adjusted life years lost. Low socio-
economic status is associated with increased stroke-related morbidity and mortality.
Objective This study aimed to investigate in-hospital mortality rate caused by severe cases of ischemic 
and hemorrhagic stroke and its relationship with patients’ socioeconomic status.
Materials and Methods This comparative analytical study with a cross-sectional design was conducted 
from April 2018 to March 2019 on 384 patients diagnosed with severe stroke admitted to the neurology 
department of Poursina Hospital in Rasht, Iran, who were selected using a purposive sampling method. 
They completed a demographic checklist and the Socio-Economic Status Questionnaire. Data analysis 
was carried out in SPSS V. 21 software.
Results It was reported a stroke death rate of 59.9%, of which 75.7% occurred in the hospital. Stroke-
related mortality rate had a significant relationship with age (P=0.021), gender (P=0.047), not owning a 
home (P<0.001) and socioeconomic status (P<0.001).
Conclusion Some demographic factors including old age, male gender, not owning a home, and low so-
cioeconomic status increase the risk of stroke-related mortality.
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Extended Abstract

1. Introduction

troke is one of the leading causes of death in 
the world [1]. The mortality rate caused by 
stroke can be disucssed based on differnet 
risks factors [2]. Epidemiological studies 
have shown that social factors play an ef-

fective role in stroke deaths. Factors such as inequality in 
receiving preventive measures including routine medical 
visits, screening, treatment, and acute phase intervention 
facilities can explain the higher rate of stroke death in low-
income countries [3].

The previous studies have suggested that social and eco-
nomic factors play a crucial role in stroke deaths [4]. Ac-
cordingly, this study aims to investigate the relationships 
between some of the socioeconomic factors and the deaths 
caused by severe stroke. 

2. Materials and Methods

This is a comparative, analytical study with a cross-sec-
tional design conducted from April 2018 to March 2019. 
Participants were 384 patients diagnosed with ischemic 
and hemorrhagic stroke and hospitalized in the neurology 
department of Poursina Hospital in Rasht, Iran, who were 
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selected using a purposive sampling method. The inclu-
sion criteria were: Diagnosis of severe stroke (NIH Stroke 
Scale score˃20) by a neurologist and hospitalization in 
the neurology department according to the patients’ medi-
cal records, while exclusion criteria were: Unwillingness 
or inability to continue participation in the study, and be-
ing transferred to other medical centers during the study. 
Moreover, the patients with a hsitory of hospitalization due 
to underlying neurological problems were excluded from 
the study. After providing the patients with the necessary 
explanations and obtaining their informed consent, they 
completed a demographic checklist and Socio-Economic 
Status Questionnaire (SESQ) developed by Ghodratnama 
et al. [5]. If the patients could not fill in the questionnaire 
due to illiteracy or physical disability, the questionnaires 
were compeleted by the researchers on behalf of them. In 
case of mental disability or a decrease in consciousness, 
the questionnaires were compeleted by the patients’ com-
panions or family members. The patients were followed up 
until discharge and the death cases were recorded. The ratio 
of the number of deaths to the total number of patients was 
calculated to determine the percentage of stroke-related 
mortality. Then, the patients were divided into two groups. 
Data analysis was performed in SPSS V. 21 software. The 
patients’ demographic charactersitics were presented by us-
ing frequency and percentage statistics.

3. Results 

There were 324 (84.4%) male patients, and most of them 
(n=144, 37.5%) were at the age of 70-80 years, and were 
married (n=371, 96.6%). The total number of stroke deaths 
was 230 (59.9%); of this, 174 (75.7%) occured in the hos-
pital and the remaining cases occured one month after dis-
charge. There were 323 cases of ischemic stroke, and the 
remaining was hemorrhagic stroke. Regarding the type of 
stroke, results reported a total mortality rate of 59.9% (95% 
CI: 54.9-64.7). In the ischemic stroke patients, this rate 
was 59.1% (95% CI: 53.7-64.4), while in the hemorrhagic 
stroke patients, it was 63.9% (95% CI: 51.5-75.1). The data 
showed a total ischemic stroke rate of 84.1% (95% CI: 
80.2-87.5) and a hemorrhagic stroke rate of 15.9% (95% 
CI: 12.5-19.8). There was a significant relationship be-
tween the death rate caused by severe stroke and factors 
of age (P=0.021), gender (P=0.047), not owning a home 
(P<0.001), and socioeconomic status (P<0.001). 

4. Conclusion 

The results suggested a stroke death rate of 59.9%. Sev-
eral demographic factors such as higher age, male gender, 
not owning a home, and poor socioeconomic status can 

increase the risk of stroke death. The results of the pres-
ent study are consistent with the findings of Fonarow et al. 
[18], Bautista et al. [20], and Blum et al. [21]. Low socio-
economic status can reduce the patients’ access to medical 
and rehabilitation services; hence, it can affect the mortal-
ity rate and complications caused by stroke. This study in-
vestigated the patients with severe stroke in the neurology 
department of a hospital only; therefore, the generalization 
of the results should be carried out with caution. It is recom-
mended to investigate the mortality rate and its relationship 
with socioeconomic status in patients with mild stroke and 
in other medical centers. 
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بررسي عوامل اجتماعي اقتصادي همراه با مرگ ناشي از سکته مغزي شديد )ايسکميک و هموراژيک(

زمينه سکته مغزی یکی از عوامل مهم از دست رفتن سال های عمر به علت وابستگی و ناتوانی کارکردی و وضعیت اجتماعي اقتصادی 
پایین بوده که با افزایش عوارض و مرگ ومیر ناشی از سکته مغزی همراه است.

هدف هدف این پژوهش، بررسی مرگ داخل بیمارستانی ناشی از موارد شدید سکته مغزی ایسکمیک و هموراژیک و ارتباط آن با وضعیت 
اجتماعی اقتصادی بیماران بود. 

مواد و روش ها این مطالعه از نوع تحلیلی مقطعی مقایسه ای بود که از فروردین تا پایان اسفند 1397 در بیماران با تشخیص سکته مغزی 
در بخش داخلی اعصاب بیمارستان پورسینای رشت انجام شد. برای این مطالعه 384 بیمار به شیوه هدفمند انتخاب شدند و فهرست 
بازبیني داده های جمعیت شناختی و پرسش نامه وضعیت اجتماعی اقتصادی قدرت نما و همکاران را تکمیل کردند. واکاوی داده ها با نرم افزار 

SPSS نسخه 21 انجام شد. 

يافته ها 59/9 درصد بیماران فوت شدند که از این تعداد 75/7 درصد داخل بیمارستان بودند. ارتباط مرگ ناشی از سکته مغزی شدید 
با سن )P=0/021(، جنس )P=0/047(، نداشتن منزل شخصی )P< 0/001( و شاخص اجتماعی اقتصادی )P< 0/001( معنی دار بود. 

نتيجه گيری برخی عوامل جمعیت شناختی مانند سن بالا، جنس مرد، نداشتن خانه شخصی و شاخص اجتماعی اقتصادی پایین خطر 
مرگ بعد از سکته مغزی را افزایش می دهند. 

کليدواژه ها: 
مرگ و میر، سکته مغزی، 

شاخص اجتماعی 
اقتصادی
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مقدمه

سکته مغزی1 یکی از دلایل عمده مرگ در جهان است ]1[. 
بررسی ها نشان داده اند در سال 2030 سکته مغزی به عنوان 
دومین علت مرگ در سراسر جهان شناخته خواهد شد و در 
شیب  پایین  اقتصادی  درآمد  با  و  توسعه  حال  در  کشورهای 
تندتری خواهد داشت 2[. سکته مغزی در ژاپن و ایالات متحده 
به ترتیب دومین و سومین علت مرگ ومیر است. همچنین بررسي 
تغییر میزان مرگ ومیر در مطالعات مختلفی که در کشورهاي 
صنعتي صورت گرفته، نشان دهنده روند رو به کاهش مرگ ومیر 
ناشي از سکته مغزي است ]3[. تغییر در میزان مرگ ومیر ناشی از 
سکته مغزی را می توان از طریق عوامل خطر مختلفی مورد بحث 
و بررسی قرار داد، به طوری که در بسیاری از کشورها با اجرای 

1. Stroke

افزایش دانش و آگاهی در مورد  برنامه های متنوعی در زمینه 
بیماری، کنترل فشار خون و ارائه الگوهای مناسب سبک زندگی، 

میزان مرگ ومیر ناشی از سکته مغزی کاهش یافته است ]4[. 

به عنوان بخشی از تلاش های جهانی برای بهبود کیفیت مراقبت 
در زمینه سکته مغزی، پزشکان و متخصصان نظام سلامت به 
دنبال گنجاندن ارزیابی شدت سکته مغزی حاد به عنوان عامل 
پیشگویی کننده مرگ ومیر داخل بیمارستانی ناشی از این عارضه 
هستند ]5[. معیار سازمان جهانی سلامت برای ارزیابی شدت 
سکته مغزی2 پرکاربردترین معیار اندازه گیری نقایص عصبی در 
علم نورولوژی نوین است که بیش از 500 هزار متخصص در 
 .]6[ کرده اند  تأیید  را  آن  کاربردی  ارزش  اعصاب،  علوم  زمینه 
سکته مغزی شدید به نقایص نورولوژی ناشی از آسیب مغزی 

2. NIHSS

* نویسنده مسئول: 
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گفته می شود که نمره معیار NIHSS> 20 به آن تعلق گیرد. 
به رغم روش های درمانی در هر دو نوع سکته مغزی ایسکمی و 
هموراژی، مورتالیته مرتبط با موارد شدید سکته مغزی همچنان 
افزایش  با  اپیدمیولوژی  بالاست ]7[. تغییر جمعیت شناختی و 
میانگین سنی و تغییر توزیع عوامل خطر قلبی عروقی سبب شده 
سکته مغزی مشکل عمده نظام سلامت در کشورهایی با درآمد 
افزایشی  بهداشت جهانی  آمار سازمان  باشد.  تا متوسط  پایین 
نامناسب در رخداد سکته مغزی و مشکلات سلامتی ناشی از آن 
در کشورهای با درآمد پایین در مقایسه با کشورهایی با درآمد 
بالا را نشان داده است ]8[. آمار منتشرشده انجمن سکته مغزی 
در سال 2016 نشان داد میزان بروز این عارضه در کشورهای در 
حال توسعه بیشتر و کمابیش 2/5 برابر کشورهای توسعه یافته 
است و افراد پنج سال زودتر از میانگین سنی ثبت شده در این 

کشورها دچار می شوند ]9[.

بررسی های اپیدمیولوژی نشان می دهند استرس بالا، دیابت، 
فیبریلاسیون دهلیزی، اعتیاد به الکل و بیماری عروق کرونر و 
از عوامل خطر مهم در وقوع سکته مغزی  بی تحرکی فیزیکی 
که  دارند  این  بر  دلالت  مطالعات  از  برخی  همچنین  هستند. 
میزان سکته مغزی در افراد با طبقه اجتماعی اقتصادی پایین 
ویزیت  مانند  پیشگیرانه  اقدامات  دریافت  در  نابرابری  بالاست. 
روتین پزشکی، غربالگری بدخیمی ها و اقدام درمانی تهاجمی و 
همچنین نابرابری امکانات درمانی فاز حاد بیماری می تواند تبیین 
محتمل در تفاوت وقوع و مرگ ناشی از سکته مغزی در افراد 
این روست  از   .]10[ باشد  اقتصادی  اجتماعی  پایین تر  با سطح 
که سکته مغزی شایع ترین بیماری ناتوان کننده در بزرگسالان 
و سومین علت مرگ در سراسر جهان است. با توجه به گسترش 
بخش مراقبت های ویژه3، درمان و پیش آگهی موارد شدید سکته 
مغزی اهمیت ویژه ای دارد. بنابراین بررسی اثرگذاری نابرابری های 
اجتماعی اقتصادی در نتایج داخل بیمارستانی گروه های مختلف 
جمعیتی دچار سکته مغزی، می تواند سودمند باشد تا برای کاهش 
این عارضه در برنامه های پیشگیری و مداخله ای نظام بهداشت و 

درمان در آینده نزدیک اقدامات سودمند صورت پذیرد ]11[. 

با توجه به این نکته که ایران بر پایه اطلاعات گزارش شده در 
بانک جهانی جزء کشورهای با درآمد متوسط به بالاست ]12[ و 
آمار دقیقی از مرگ ناشی از سکته های مغزی در استان گیلان 
وجود ندارد، این مطالعه ارزشمند خواهد بود. همچنین مرگ ومیر 
به عنوان یک شاخص بهداشتی می تواند اهمیت داشته باشد و از 
سویی آمار اولیه از نظر ویژگی های منجر به فوت می تواند هم در 
مورد مراقبت های بیماران در دوره زمانی نزدیک به مرگ و هم در 
مورد عوامل خطرساز منجر به مرگ اطلاعات بیشتری فراهم کند. 
چون شرایط اجتماعی و اقتصادی فرد و خانواده پس از سکته 
مغزی شدید در فراهم آوری امکانات مراقبتی و بهداشتی و تعیین 

3. NICUs 

پیش آگهي فرد مبتلا بدون شک اثرگذار خواهد بود، این مطالعه 
می تواند شاخص تخمینی از میزان مرگ ومیر ناشی از سکته های 

شدید مغزی به شمار آید. 

بررسي مطالعات پیشین دلالت بر این دارد که نقش وضعیت 
اقتصادي در سکته مغزي شدید برجسته تر است،  و  اجتماعي 
به طوري که بالا بودن میزان تحصیلات خانواده باعث افرایش 
رفتارهاي خودمراقبتي و پیگیري هاي درماني مي شود و بالا بودن 
وضعیت اقتصادي امکان تهیه دستگاه ساکشن و کپسول اکسیژن 
را فراهم مي سازد که نقش مؤثري در پیشگیري از عفونت ریوي 
دارد ]10[. همچنین زندگی در مراکز شهری امکان دسترسي 
بیشتر به مراکز درمانی و تجهیزات پزشکی را آسان می کند ]13[

و زندگی در مسکن شخصی و بالا بودن طبقه اقتصادی امکان 
ایجاد شرایط آرام تر و جبران آسان تر هزینه های مالی تحمیل شده 
به خانواده را تسهیل مي سازد ]14[، با توجه به این نکته، به نظر 
مي رسد بررسي نقش عوامل اجتماعي و اقتصادي در مرگ ومیر 
دارد  بیشتری  اهمیت  شدید  موارد  در  مغزي  سکته  از  ناشي 
با هدف بررسي رابطه برخي  این اساس، این مطالعه  بر   .]15[
شدید  موارد  در  مرگ ومیر  با  اقتصادي  اجتماعي  شاخص هاي 
سکته مغزی ایسکمیک و هموراژیک در بخش داخلی اعصاب 

بیمارستان پورسینای رشت انجام شد.

مواد و روش ها 

این مطالعه از نوع تحلیلی مقطعی مقایسه ای است. جمعیت مورد 
مطالعه، بیماران شهری و روستایی با تشخیص سکته مغزی شدید 
ایسکمیک و هموراژیک، بستری در بخش داخلی اعصاب بیمارستان 
انتخاب نمونه ها بر اساس  پورسینای رشت در سال 1397 بودند. 
مراجعه تدریجی بیماران با تشخیص سکته مغزی در مدت یک سال 
از فروردین تا اسفند 1397 انجام شد. حجم نمونه تعیین مورتالیته 
اجتماعی  وضعیت  با  آن  ارتباط  و  شدید  مغزی  سکته  از  ناشی 
اقتصادی، بر اساس درصد مورتالیته 53/5 درصد با اطمینان 0/95 و 
در نظر گرفتن حد خطای 0/5، 384 نفر تعیین شد و نمونه گیری به 

شیوه هدفمند صورت گرفت ) فرمول شماره 1(. 

نوع تحلیلی از  مطالعه  مقایسه  –این  بیماران شهری و روستایی با تشخیص سکته  دربرگیرندهای بود. جمعیت مورد مطالعه مقطعی 
-انتخاب نمونه بود. 1397مغزی شدید ایسکمیک و هموراژی، بستری در بخش داخلی اعصاب بیمارستان پورسینا رشت در سال 

مراجع براساس  مغزی در    هها  با تشخیص سکته  بیماران  اسفند  از فروردین    یک سال  مدت تدریجی  حجم انجام شد.    1397تا 
با   % 53/ 5براساس درصد مورتالیته   ،اقتصادی  -شدید و ارتباط آن با وضعیت اجتماعی سکته مغزینمونه تعیین مورتالیته ناشی از  

 شیوه هدفمند انجام شد. بهنفر  384  ،5/0و درنظر گرفتن حد خطا    95/0اطمینان  
1 − α = 0.95,     Z1−α

2
= Z0.975 = 1.96,    𝑑𝑑 = 0.5,    𝑝𝑝 = 0.533  

n ≥
Z1−α

2
2  .p(1 − p)

d2                 n ≥
1.962 × 0.5 × (1 − 0.5)

0.0052 = 384 

مغزی شدید  یتشخ اعصاب از معیارهای متخصص    توسط    NIHSS>20ص سکته  داخلی  بستری شدن در بخش  نورولوژی و 
بود. پژوهش  به  افرادی    ورود  شامل  مطالعه  از  خروج  ادامهبود  معیار  تمایل یا توانایی  مطالعه  به  ورود  از  پس  دلیل  هر  به   که 

رشت به مراکز درمانی دیگر انتقال داده شده  یهمکاری در پژوهش را نداشته یا به هر دلیل پس از بستری در بیمارستان پورسینا
همچنین به علت  ،بودند.  بستری  که سابقه  نورولوژی زمینه  بیمارانی  مطالعه خارج شدند.مشکلات  از  داشتند  مطالعه   ای  این  در 

اخلاقی در پژوهش   به اصول  بیماران و حضور اختیاری آنها در پژوهش مانند گرفتن  پژوهشگران  اسرار  رضایت آگاهانه، حفظ 
همچنین بودند.  شماره    ،متعهد  با  مطالعه   National Research Ethics  در  IR.GUMS.REC.1397.238این 

Committee .به ثبت رسید 
توسط   بیماران  پرونده  اعصاب  داخلی  بخش  معیار  پژوهشگراندر  واجد  افراد  تا  شد  معیار دانتخاب شون  ،ورود  هایبررسی   .

مغزیتشخیص شدت   نمره    سکته  مطالعه  این  مغزینشان دهنده    NIHSS>20  ،تعریفبرپایه  بود.    NIHSSدر  شدید  سکته 
متخصصتوسط    NIHSSمربوط به معیار  هاست. معاین انجام  هنگام  نورولوژی در   یک  ن   اطلاعات و  شدپذیرش  در پرونده بیمارا

اخذ رضایت آگاهانه، پرسشنامهشد  درج از توضیح و  افراد قرار    ها. پس  اختیار  به گرفتجهت تکمیل در  بیمار  . درصورتی که 
ندتوان سوادی یا ناتوانی جسمی  بی سبب درصورت ناتوانی ذهنی یا کمک پژوهشگران تکمیل شد.  هپرسشنامه ب،  اشتپاسخگویی 

ده می   و خانواده  پرسشنامه در اختیار همراهان  پژوهشگران،کاهش سطح هوشیاری و ناتوانی بیمار در همکاری با  شد  بیمار قرار دا
 کردند. میها تکمیل و آن
. موارد فوت شدشناسایی گیری شدند و موارد منجر به فوت ترخیص پی هنگامران با تشخیص سکته مغزی شدید تا بیماپایان در  

موارد مطالعه  به کل  بیماران به دو گروه  ،شدید بدست آید. سپس سکته مغزیشد تا درصد مورتالیته ناشی از ارزیابی شده نسبت 
نمونه بودند و گروه تقسیم شدند. یک گروه  به فوت  منجر  سکته مغزی شدید که در مدت بستری و یک  دچاربیماران  دیگرهای 

آن   از  پس  نام  کهبودند    زندهماه  زنده  این  گذاری شدند.  گروه  بیمارستان  از مرگ داخل  منظور  مطالعه  این  با   بوددر  افراد  که 
ند و منظور از مرگ خارج از بیمارستان  اهپذیرش تا ترخیص در بیمارستان پورسینا فوت کرد  مدت تشخیص سکته مغزی شدید در 

ماه آینده در منزل خود فوت کردبود  این  افراد با تشخیص سکته مغزی شدید پس از ترخیص از بیمارستان تا یک  این  ند. ه بودکه 
از نظر ویژ اجتماعیهای دموگرافی و  گیدو گروه  ها و ثبت موارد فوت آوری نمونهگردپس از  .سنجیده شدنداقتصادی  -عوامل 

با خانواده سال  پایان  در  بیمارستانی  داخل  مانده و    شده  موارد فوت خارج مرخافراد زنده  ص شده تماس تلفنی گرفته شد تا 
ماه   . شناسایی شودپس از ترخیص   نخستبیمارستانی تا یک 

 ابزار

 .1

توسط   NIHSS> 20 معیار با  تشخیص سکته مغزی شدید 
اعصاب،  نورولوژی و بستری شدن در بخش داخلی  متخصص 
از معیارهای ورود به پژوهش بود. معیار خروج از مطالعه شامل 
افرادی بود که به هر دلیل پس از ورود به مطالعه تمایل یا توانایی 
ادامه همکاری در پژوهش را نداشتند یا به هر دلیل پس از بستری 
انتقال  دیگر  درمانی  مراکز  به  رشت  پورسینای  بیمارستان  در 
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داده شده بودند. همچنین بیمارانی که سابقه بستری به علت 
مشکلات نورولوژی زمینه ای داشتند از مطالعه خارج شدند. در 
این مطالعه پژوهشگران به اصول اخلاقی در پژوهش مانند گرفتن 
رضایت آگاهانه، حفظ اسرار بیماران و حضور اختیاری آن ها در 
IR.GUMS. پژوهش متعهد بودند. همچنین این مطالعه با شماره
REC.1397.238 درکمیته اخلاق تحقیقات ملی به ثبت رسید.

در بخش داخلی اعصاب، پرونده بیماران توسط پژوهشگران بررسی 
شد تا افراد واجد معیارهای ورود، انتخاب شوند. معیار تشخیص 
شدت سکته مغزی در این مطالعه نمره NIHSS بود. بر پایه تعریف، 
NIHSS> 20 نشان دهنده سکته مغزی شدید است. معاینه مربوط 
به معیار NIHSS توسط یک متخصص نورولوژی در هنگام پذیرش 
انجام شده و اطلاعات در پرونده بیماران درج شد. پس از توضیح و 
اخذ رضایت آگاهانه، پرسش نامه ها جهت تکمیل در اختیار افراد قرار 
گرفت. در صورتی که بیمار به سبب بی سوادی یا ناتوانی جسمی 
توان پاسخ گویی نداشت، پرسش نامه به کمک پژوهشگران تکمیل 
شد. در صورت ناتوانی ذهنی یا کاهش سطح هوشیاری و ناتوانی 
بیمار در همکاری با پژوهشگران، پرسش نامه در اختیار همراهان و 

خانواده بیمار قرار داده می شد و آن ها تکمیل می کردند. 

تا هنگام  با تشخیص سکته مغزی شدید  پایان، بیماران  در 
ترخیص پیگیری شده و موارد منجر به فوت شناسایی شدند. 
درصد  تا  شدند  ارزیابی  موارد  کل  به  نسبت  فوت شده  موارد 
مورتالیته ناشی از سکته مغزی شدید به دست آید. سپس بیماران 
به فوت  به دو گروه تقسیم شدند؛ یک گروه نمونه های منجر 
بودند و گروه دیگر بیماران دچار سکته مغزی شدید که در مدت 
بستری و یک ماه پس از آن زنده بودند که گروه زنده نام گذاری 
شدند. در این مطالعه منظور از مرگ داخل بیمارستان این بود که 
افراد با تشخیص سکته مغزي شدید در مدت پذیرش تا ترخیص 
در بیمارستان پورسینا فوت کرده اند و منظور از مرگ خارج از 
بیمارستان این بود که افراد با تشخیص سکته مغزي شدید پس 
از ترخیص از بیمارستان تا یک ماه آینده در منزل خود فوت 
ویژگی های جمعیت شناختی  نظر  از  این دو گروه  بودند.  کرده 
از گردآوری  اقتصادی سنجیده شدند. پس  اجتماعی  و عوامل 
نمونه ها و ثبت موارد فوت شده داخل بیمارستانی در پایان سال با 
خانواده افراد زنده مانده و مرخص شده تماس تلفنی گرفته شد تا 
موارد فوت خارج بیمارستانی تا یک ماه نخست پس از ترخیص 

شناسایی شود. 

ابزار

1. چک لیست اطلاعات جمعیت شناختی: برای جمع آوری اطلاعاتی 
همچون جنس، سن، وضعیت تأهل، میزان تحصیلات، شغل، محل 
سکونت، منطقه شهری، برآورد محدوده درآمد خانوار، بالاترین سطح 
تحصیلات خانوادگی، مالکیت مسکن و توانایی خرید مسکن از یک 

فهرست بازبیني اطلاعات جمعیت شناختی استفاده شد. 

پرسش نامه  این  اقتصادی:  اجتماعی  پرسش نامه وضعیت   .2
توسط قدرت نما و همکاران در سال 1392 با شانزده سؤال در 
چهار زیرمقیاس )میزان در آمد، طبقه اقتصادی، تحصیلات و 
وضعیت مسکن( تهیه شده و روش نمره گذاری آن بر اساس گستره 
لیکرت پنج درجه ای )خیلی پایین=1 تا خیلی بالا=5( است. روایی 
محتوایی این آزمون بر اساس نظر متخصصان و ساختار عاملی 
پرسش نامه با تحلیل عاملی اکتشافی تأیید شده است. همسانی 
درونی این آزمون در مطالعات پیشین به روش آلفای کرونباخ 
0/83 محاسبه شده است ]16[. در این مطالعه همساني دروني 

این پرسشنامه به روش آلفاي کرونباخ 0/84 برآورد شد.

همچنین برای تهیه شاخص اجتماعی و اقتصادی4 از متغیرهای 
مورد بررسی در پرسش نامه مانند تحصیلات، شغل، محل سکونت، 
محدوده درآمد و درآمد خانوار، طبقه اقتصادی خانواده، بالاترین 
سطح تحصیلات خانواده، تملک خانه شخصی، ارزیابی قیمت 
مسکن، توانایی خرید مسکن و مبلغ خانه اجاره ای استفاده شد. 
به تعداد رده های هر متغیر به آن ها  با توجه  بدین ترتیب که 
ارزشی از صفر تا صد داده شد. برای مثال برای متغیر تحصیلات 
و بالاترین سطح تحصیلات خانواده با رده های بی سواد، زیردیپلم، 
ارزش صفر،  ترتیب  به  بالاتر  و  و کارشناسی  فوق دیپلم  دیپلم، 
25، 50، 75 و 100 داده شد. برای متغیر محل سکونت، ارزش 
صفر برای روستا و 100 برای شهر لحاظ شد. برای متغیر شغل 
برحسب شاغل نبودن ارزش صفر و شاغل بودن ارزش 100 لحاظ 
شد. برای متغیر محدوده درآمد خانوار با رده های زیر یک میلیون 
و پانصد هزار تومان، بین یک میلیون و پانصد هزار تومان تا سه 
میلیون و بالاتر از سه میلیون به ترتیب ارزش صفر، 50 و 100 
تعیین شد. برای متغیرهای درآمد خانوار، طبقه اقتصادی، قیمت 
مسکن )شخصی و اجاره ای( و توانایی خرید مسکن بر اساس 
رده های خیلی پایین، پایین، متوسط، بالا و خیلی بالا به ترتیب 
ارزش صفر، 25، 50، 75 و 100 قرار داده شد. در پایان، میانگین 
مجموع نمرات این متغیرها شاخص اجتماعی اقتصادی را تشکیل 
داد. همچنین با استفاده از نقاط برش 33/33 و 66/66 این نمره 

به سه رده اجتماعی اقتصادی پایین، متوسط و بالا تقسیم شد.

واکاوی داده ها

پس از گردآوری داده ها، اطلاعات وارد نرم افزار SPSS نسخه 
21 شد. برای تحلیل از آزمون های آماری من ویتنی، مجذور کای، 
تی مستقل و الگوی رگرسیون لجستیک استفاده شد و سطح 

معنی داری آزمون ها کمتر از 0/05 در نظر گرفته شد. 

نتايج

در این مطالعه 384 بیمار دچار سکته مغزی شدید بررسی 
شدند. اطلاعات جمعیت شناختی بیماران در قالب فراوانی و درصد 

4. SEI 
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جدول 1. توزیع فراوانی مورتالیته ناشی از موارد شدید سکته مغزی برحسب مشخصات جمعیت شناختی در نمونه های مورد مطالعه

اطلاعات جمعيت شناختی
تعداد )درصد(

سطح معنی داری
کلمردهزنده

)n=384( جنسیت
)84/4( 324)62/0( 201)38/0( 123مرد

0/047*

)15/6( 60)48/3( 29)51/7( 31زن

)n=384( سن بر حسب سال

≥6024 )53/3(21 )46/7(45 )11/7(

0/021*
70-6138 )44/7(47 )55/3(85 )22/1(

80-7160 )41/7(84 )58/3(144 )37/5(

≤8132 )29/1(78 )70/9(110 )28/6(

)n=384( وضعیت تأهل
)3/4( 13)38/5( 5)61/5( 8مجرد

0/109*

)96/6( 371)60/6( 225)39/4( 146متأهل

)n=384( سطح تحصیلات

)38/5( 148)59/5( 88)40/5( 60بی سواد

0/924*

)32/3( 124)59/7( 74)40/3( 50زیردیپلم

)15/4( 59)61/0( 36)39/0( 23دیپلم

)10/2( 39)64/1( 25)35/9( 14فوق دیپلم

)3/6( 14)50/0( 7)50/0( 7کارشناسی

شاغل بودن
)97/4( 374)59/89( 224)40/11( 150بلی

0/999*

)2/6( 10)60/00( 6)40/00( 4خیر

نوع شغل

)8/6( 32)46/88( 15)53/13( 17کارمند

0/147*

)5/6( 21)57/14( 12)42/86( 9معلم

)21/7( 81)65/43( 53)43/57( 28آزاد

)13/9( 52)71/15( 37)28/85( 15بازنشسته

)50/3( 188)56/91( 107)43/09( 81سایر موارد

)n=384( محل سکونت
)41/9( 161)59/6( 96)40/4( 65روستا

0/927*

)58/1( 223)60/1( 134)39/9( 89شهر

)n=210( مرکز یا شهرستان
)44/8( 94)59/6( 56)40/4( 38مرکز

0/696*

)55/2( 116)56/9( 66)43/1( 50شهرستان

)n=384( درآمد ماهیانه به تومان

)36/7( 141)56/7( 80)43/3( 61کمتر از پانصد هزار

0/302*
)39/1( 150)56/3( 98)34/7( 52بین پانصد هزار تا یک میلیون و پانصد هزار

)20/8( 80)57/5( 46)42/5( 34بین یک میلیون و پانصد هزار تا سه میلیون

)3/4( 13)46/2( 6)53/8( 7 بین سه میلیون تا پنج میلیون

)n=384( درآمد کفاف زندگی را می دهد

)35/2( 135)60/7( 82)39/3( 53خیلی ناکافی

0/130*
)33/3( 128)52/3( 67)47/7( 61ناکافی

)24/0( 92)66/3( 61)33/7( 31تا حد کافی

)7/6( 29)69/0( 20)31/0( 9کافی

)n=384( طبقه اقتصادی خانواده

)30/7( 118)61/9( 73)38/1( 45خیلی پایین

0/825*
)35/9( 138)60/9( 84)39/1( 54پایین

)30/5( 117)56/4( 66)43/6( 51متوسط

)2/9( 11)63/6( 7)36/4( 4بالا
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ارائه شده است. کل موارد مورتالیته 230 مورد )59/9 درصد( 
بود که از این تعداد 174 نفر )75/7 درصد( در بیمارستان فوت 
شدند و بقیه در مدت یک ماه پس از ترخیص از بیمارستان فوت 
شدند. از کل بیماران، 323 مورد )84/1 درصد( از نوع ایسکمی 
و سایر موارد از نوع هموراژی بودند. از لحاظ جنس، 324 نفر 
)84/4 درصد( مرد بودند و از لحاظ گروه سنی بیشتر بیماران 
سکته مغزی به تعداد 144 نفر )37/5 درصد( در گروه سنی 70-

80ساله قرار داشتند. اکثریت بیماران سکته مغزی به تعداد 371 
نفر )96/6 درصد( متأهل بودند. نتایج بررسی مورتالیته به تفکیک 
نوع سکته مغزی نشان داد درصد مورتالیته به طور کلی 59/9 
درصد با فاصله اطمینان 95 درصد )54/9-64/7 درصد( بوده 
است که این در بیماران ایسکمیک 59/1 درصد با فاصله اطمینان 
53/7-64/4 درصد و در بیماران با سکته مغزی هموراژیک 63/9 
درصد با فاصله اطمینان 95 درصد )51/5-75/1 درصد( بود. به 
طور کلی اطلاعات نشان داد درصد سکته مغزی ایسکمیک برابر 
84/1 درصد با فاصله اطمینان 95 درصد )80/2-87/5 درصد( 

فاصله  با  درصد   15/9 برابر  هموراژیک  مغزی  سکته  درصد  و 
اطمینان 95 درصد )12/5-19/8 درصد( بود. همه اطلاعات به 

تفکیک گروه ها در جدول شماره 1 نشان داده شده است.

مشخصات  پایه  بر  مورتالیته  مقایسه   ،1 شماره  جدول  در 
جمعیت شناختی ارائه شده است. بر اساس اطلاعات این جدول، 
جنس   ،)P=0/021( سنی  گروه  برحسب  مغزی  سکته های 
همچنین  و   )P<  0/001( خانه شخصی  نداشتن   ،)P=0/047(
اقتصادی  اجتماعی  اجاره ای )P=0/041( و شاخص  مبلغ خانه 
)P< 0/001( در آنالیز تک متغیر معنی دار بودند، به طوری که 
درصد مورتالیته در مردان بیش از زنان )62 درصد در برابر 48/3 
درصد( و بیشترین درصد مورتالیته در گروه سنی 81 سال به 
بیماران سکته مغزی که دارای خانه  بود و  بالا )70/9 درصد( 
شخصی بوده اند درصد مورتالیته کمتری داشتند )51/4 درصد در 
مقابل 82/1 درصد( و از آن تعداد بیماران سکته مغزی که خانه 
شخصی نداشتند و در خانه اجاره ای زندگی می کردند هرچه مبلغ 

اطلاعات جمعيت شناختی
تعداد )درصد(

سطح معنی داری
کلمردهزنده

بالاترین سطح تحصیلات خانواده 
)n=384(

)1/6( 6)83/3( 8)16/7( 1بی سواد

0/326*

)12/0( 46)69/6( 32)30/4( 14زیردیپلم

)29/2( 112)55/4( 62)44/6( 50دیپلم

)26/6( 102)63/7( 65)36/3( 37فوق دیپلم

)23/2( 89)57/3( 51)42/7( 38کارشناسی

)7/6( 29)51/7( 15)48/3( 14ارشد و دکتری

)n=384( خانه شخصی دارید
)72/4( 278)51/4( 143)48/6( 135بله

<0/001*

)27/6( 106)82/1( 87)17/9( 19خیر

ارزیابی قیمت مسکن
)n=278( )به تومان( 

)31/7( 88)55/7( 49)44/3( 39خیلی پایین )کمتر از 50 میلیون(

0/242*
)27/7( 77)57/1( 44)42/9( 33پایین )50 تا 100 میلیون(

)35/6( 99)43/4( 43)56/6( 56متوسط )100 تا 300 میلیون(

)5/0( 14)50/0( 7)50/0( 7بالا )300 تا 800 میلیون(

)n=106( توانایی خرید مسکن
)برآورد بر اساس 100 میلیون تومان(

)28/3( 30)83/3( 25)16/7( 5خیلی پایین

0/402* )65/1( 69)79/7( 55)20/3( 14پایین

)6/6( 7)100/0( 07متوسط

)n=106( مبلغ خانه اجاره ای
)به تومان(

)7/5( 8)75/00( 6)25/0( 2خیلی پایین )کمتر از 400 هزار(

0/041**
)48/1( 51)72/5( 37)27/5( 14پایین )بین 400 تا 600 هزار(

)38/7( 41)92/7( 38)7/3( 3متوسط )بین 600 تا 800 هزار(

)5/7( 6)100/0( 06بالا )بین 800 هزار تا یک میلیون(

)n=384( شاخص اجتماعی اقتصادی

)6/51( 25)92/00( 23)8/00( 2پایین

<0/001* )63/28( 243)62/55( 152)37/45( 91متوسط

)30/21( 116)47/41( 55)52/59( 61 بالا
*آزمون کای دو؛ **آزمون دقیق فیشر.
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خانه اجاره ای بالاتر می رفت درصد مورتالیته افزایش می یافت. در 
با درصد مورتالیته،  اقتصادی  ارتباط شاخص اجتماعی  بررسی 
در افرادی با شاخص اجتماعی اقتصادی پایین درصد مورتالیته 
اقتصادی  اجتماعی  شاخص  با  گروه  از  بیش  درصد(   92/00(
متوسط )62/55 درصد( و در هر دو گروه پایین و متوسط درصد 
مورتالیته بالاتر از گروه با شاخص اجتماعی اقتصادی بالا )47/41 
متغیرهای  سایر  برحسب  مورتالیته  درصد  است.  بوده  درصد( 
آنالیز تک متغیر معنی دار نبود.  فردی و اجتماعی اقتصادی در 
مقایسه نمره وضعیت شاخص اجتماعی اقتصادی در گروه با و 
بدون مورتالیته با آزمون من ویتنی در جدول شماره 2 نشان داده 

شده است. 

بر اساس جدول شماره 2 میانگین و میانه این شاخص در گروه 
زنده بالاتر از گروه افرادی بود که فوت شده بودند و این تفاوت از 

لحاظ آماری اختلاف معنی دار داشت.

در  جمعیت شناختی  پیش بینی کننده  عوامل  تعیین  جهت 

مورتالیته پس از سکته مغزی از رگرسیون لجستیک استفاده شد 
که نتایج آن در جدول شماره 3 ارائه شده است. 

نسبت  با  )مرد(  جنس  متغیر  نهایی،  مدل  نتایج  طبق 
می دهد  افزایش  مردان  در  را  مورتالیته  میزان   0/577 شانس 
)P=0/054 ،OR=0/557(. متغیر سن )80 سال بیشتر( با نسبت 
 ،OR=1/023( شانس 1/023، میزان مورتالیته را افزایش می دهد
P=0/041(. همچنین عدم تملک خانه شخصی با نسبت شانس 
 ،OR=3/809( 3/809، میزان مورتالیته را در افراد افزایش می دهد

.)P=0/0001

پیش بینی کننده  متغیرهای  نقش  تعیین  برای  ادامه،  در 
اقتصادی مرتبط  جمعیت شناختی به همراه شاخص اجتماعی 
رگرسیون  مدل  از  مغزی  به سکته  مبتلا  بیماران  مورتالیته  با 
لجستیک استفاده شد، نتایج در جدول شماره 4 ارائه شده است. 

اجتماعی  و شاخص  )مرد(، سن  نهایی جنسیت  طبق مدل 

جدول 2. مقایسه نمره وضعیت شاخص اجتماعی اقتصادی در گروه با و بدون مورتالیته

گروه مورد مطالعه
شاخص اجتماعی اقتصادی

سطح معنی داری
چارک سومچارک اولميانهميانگين±انحراف معيار

17/1457/8846/3678/02±61/29زنده
<0/001

18/1051/2142/7363/33±54/86مرده

جدول 3. تعیین متغیرهای پیش بینی کننده فردی و اجتماعی اقتصادی مرتبط با مورتالیته بیماران مبتلا به سکته مغزی

سطح خطای معياربرآورد ضريبمتغيرها
معنی داری

نسبت شانس 
)OR(

فاصله اطمينان 95 درصد

حد بالاحد پايين

مدل اولیه

0/5560/3030/0590/5740/3171/040-جنسیت

0/0200/0120/0451/0200/9961/044سن

0/1540/6040/7991/1660/3573/809وضعیت تأهل

0/1860/2180/3921/2050/7861/846درآمد ماهیانه

1/3700/3110/00013/9352/1377/245خانه شخصی دارید

0/1150/1180/3300/8910/7071/124-بالاترین سطح تحصیلات خانواده

0/3120/3030/3030/7320/4041/326-محل سکونت

0/2340/2040/2521/2630/8471/885درآمد کفاف زندگی را می دهد

0/1580/2300/4920/8530/5431/341-طبقه اقتصادی خانواده

2/5531/0930/0190/078-مقدار ثابت

مدل نهایی

0/5500/2970/0540/5770/3231/032-جنسیت )زنان نسبت به مردان(

0/0220/0110/0411/0231/0011/045سن

1/3370/2860/00013/8092/1756/670عدم تملک خانه شخصی

2/8130/8250/0010/060-مقدار ثابت
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اقتصادی به ترتیب با نسبت شانس 0/491، 1/021 و 0/983 
مورتالیته بعد از سکته مغزی را افزایش می دهند. 

بحث و نتيجه گيری

با تشخیص سکته مغزی شدید  بیمار  این مطالعه 384  در 
)NIHSS>20( از لحاظ مورتالیته و عوامل فردی و اجتماعی و 
همچنین وضعیت اقتصادی بررسی شدند. بر این اساس درصد 
مورتالیته این بیماران 59/9 درصد بود که از این تعداد 75/7 
درصد فوت شده داخل بیمارستانی بودند. طبق مطالعات قبلی 
میزان مرگ ناشی از سکته مغزی 25-29 درصد گزارش شده 
آذرپژوه و همکاران ]17[ میزان مرگ داخل  است. در مطالعه 
درصد  از 28 روز 25/6  بیمارستانی 16/8 درصد و مرگ پس 
برآورد شد. در مطالعه حاضر میزان مرگ داخل بیمارستان بیشتر 
اتفاق افتاد، این یافته به این علت است که در این مطالعات تأثیر 
است.  نشده  محاسبه  مورتالیتی  میزان  بر  مغزی  سکته  شدت 
هم سو با نتایج مطالعه حاضر، فونارو و همکاران، درصد مرگ ومیر 
برحسب شدت سکته مغزی در مقیاس NIHSS با نمره 42-22 
را 53/5 درصد گزارش کردند ]18[. فونارو و همکاران در پژوهش 
دیگری بدون محاسبه شدت سکته مغزی، میزان مورتالیته بعد 
از یک ماه را 41/5 درصد گزارش کردند ]19[. این مطالعه نشان 
داد افزودن نمره مقیاس NIHSS در تعیین شدت سکته مغزی 
پیشگویی کننده  مدل های  بهبود  سبب  توجهی  قابل  شکل  به 
است.  شده  حاد  مغزی  سکته  از  ناشی  بیمارستانی  مرگ ومیر 
 NIHSS بنابراین می توان گفت ارتباطی قوی بین افزایش نمره
و مرگ ومیر بالاتر در 30 روز اول وجود دارد و این عامل سبب 

افزایش مورتالیته در مطالعه ما شده است. 

از لحاظ نوع سکته مغزی بیشترین موارد سکته مغزی ایسکمیک 
بوده و تنها 15/9 درصد بیماران مبتلا به سکته مغزی هموراژیک 

بودند. از لحاظ جنسیت 84/4 درصد بیماران مرد بودند که با مطالعه 
بائوتیستا و همکاران ]20[ هم سو و با مطالعه بلوم و همکاران ]21[ 
ناهم سو است. در این مطالعه با افزایش سن، شانس مورتالیته افزایش 
نشان داد. چون بیشتر سکته های مغزی در سن بالا اتفاق می افتند، 
ممکن است فرزندان و خانواده بیمار پیگیر نباشند و بیمار مراجعه 
مرتب نداشته باشد و از سویی با افزایش سن احتمال بیماری های 
زمینه ای افزایش می یابد و این عامل می تواند در میزان مورتالیتی 
تأثیرگذار باشد. از لحاظ گروه سنی اکثریت بیماران )37/5 درصد( 
درگروه سنی 70-80 سال قرار داشتند که با مطالعات آذرپژوه و 
همکاران ]17[ و بلوم و همکاران ]21[ هم سوست. نتایج دیگر نشان 
به ترتیب  اقتصادی  داد جنسیت )مرد(، سن و شاخص اجتماعی 
با نسبت شانس 0/491، 1/021 و 0/983 مورتالیته بعد از سکته 
مغزی را افزایش می دهند. در این زمینه اوان و همکاران ]22[ نشان 
دادند میزان مرگ ناشی از سکته مغزی در کشورهای با سطح درآمد 
اقتصادی پایین و متوسط به مراتب بیشتر از کشورهای توسعه یافته 
است. همچنین مروت دار و همکاران ]23[ در مطالعه ای نشان دادند 
نداشتن شغل و مشکلات اقتصادی خطر مورتالیته را افزایش می دهد. 

هم سو با مطالعه حاضر، در مطالعه آدو و همکاران ]24[ که 
جهت بررسی ارتباط وضعیت اجتماعی اقتصادی با سکته مغزی 
سال های  توسط  مغزی  سکته  عوارض  و  نتایج  گرفت،  انجام 
مرگ  همچنین  و  کارکردی  ناتوانی  از  ناشی  عمر  ازدست رفته 
اجتماعی  وضعیت  با  گروه های  در  عوارض  این  و  شد  ارزیابی 
اقتصادی پایین تر سه برابر گروه های متوسط و بالای اقتصادی 
بود. در این مطالعه گروه های با درآمد پایین از نقص های کارکردی 
شدیدتر و خدمات درمانی کمتر برخوردار بودند و گروه های فقیر و 
کشورهای فقیرتر جهان شیوع بالاتر و بهبود ضعیف تری در زمینه 
سکته های مغزی داشتند. مطالعه کاپرال و همکاران ]25[ با عنوان 
تأثیر وضعیت اجتماعی اقتصادی در درمان و مورتالیته پس از 

جدول 4. تعیین متغیرهای پیش بینی کننده جمعیت شناختی به همراه شاخص اجتماعی اقتصادی مرتبط با مورتالیته بیماران مبتلا به سکته مغزی

سطح خطای معياربرآورد ضريبمتغيرها
معنی داری

نسبت شانس 
)OR(

فاصله اطمينان 95 درصد

حد بالاحد پايين

مدل اولیه

0/6910/2910/0180/5010/2830/887-جنسیت )1(

0/0200/0120/0831/0200/9971/044سن

0/4350/5970/4660/6470/2012/085-وضعیت تأهل )1(

0/0170/0070/0110/9830/9710/996-شاخص اجتماعی اقتصادی

0/0131/0670/9901/013مقدار ثابت

مدل 
نهایی

0/7110/2900/0140/4910/2780/867-جنسیت )1(

0/0210/0110/0631/0210/9991/045سن

0/0170/0070/0100/9830/9710/996-شاخص اجتماعی اقتصادی

0/0741/0600/9450/929-مقدار ثابت
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سکته مغزی نشان داد هر ده هزار دلار افزایش در میانگین درآمد 
با کاهش 0/9 درصدی ریسک مرگ سی روز اول و 0/5 درصد 
در طول یک سال اول بعد از سکته مغزی همراه بود. همچنین 
مقایسه گروه های با کمترین درآمد با گروه های با بیشترین درآمد 
از نظر فیزیوتراپی داخل بیمارستان )58 در مقابل 61 درصد(، 
کاردرمانی )36 در مقابل 47 درصد( و گفتاردرمانی )21 در مقابل 
28 درصد( نشان داد گروه با کمترین درآمد خدمات کمتری 
را دریافت نموده بودند. طبق این مطالعه بین وضعیت اجتماعی 
از سکته  اقتصادی و دریافت خدمات و میزان مورتالیته ناشی 
مغزی حتی در کشورهای با پوشش بیمه درمانی همگانی، ارتباط 

معنی دار وجود دارد.

و  بتگر  مطالعه ای  در  ما  مطالعه  نتایج  با  هم سو  همچنین 
که  مغزی  سکته  از  نجات یافتگان  دادند  نشان   ]26[ همکاران 
درآمد کمتری داشتند، به شکل معنی دار بیشتر دچار ناتوانی یا 
مورتالیته شدند. هم سو با نتایج ما، مطالعه مارشال و همکاران 
]27[ نشان داد شیوع مرگ ناشی از سکته مغزی در گروه های با 
وضعیت اجتماعی اقتصادی پایین بیشتر بوده و همچنین بهبود 
کمتر و شدت بیشتری از عوارض سکته مغزی نیز در این گروه 
از بیماران وجود دارد. علت این نکته این است که در وضعیت 
اقتصادی پایین تر احتمال دسترسی آسان به خدمات درمانی و 
بازتوانی بیماران کاهش می یابد و این عامل می تواند در مورتالیتی 
و عوارض سکته مغزی مؤثر باشد. همچنین در افرادی که ملک 
و خانه شخصی ندارند و در منازل استیجاری زندگی می کنند 
کنند  پرداخت  اجاره  بابت  گزافی  هزینه های  ماهانه  می بایست 
و درنتیجه امکان دسترسی آن ها به مراقبت های توان بخشی و 
درمانی پس از سکته مغزی کمتر است. خدمات درمانی داخل 
بیمارستانی مانند دارو، خدمات توان بخشی داخل بیمارستان و 
اندآرترکتومی کاروتید، تعداد روزهای بستری در یونیت یا بخش 
مراقبت های ویژه، روش های مداخله و درمانی پس از ترخیص 
فیزیوتراپی،  کاردرمانی،  گفتاردرمانی،  دارویی،  درمان  مانند 
سونوگرافی کالر داپلر عروق کاروتید و غیره از مواردی هستند 
که در خانواده هایی که مشکل اقتصادی دارند با محدودیت همراه 

هستند. 

این مطالعه تنها روی افراد شهری و روستایی پذیرش شده در 
بخش داخلی اعصاب بیمارستان پورسینای رشت انجام شد و 
به این ترتیب افرادی که در دیگر مراکز بیمارستانی غیردولتی 
بستری می شوند در مطالعه لحاظ نشدند که از محدودیت های 
مطالعه است. در این مطالعه تنها موارد شدید سکته مغزی از نظر 
وضعیت اجتماعی اقتصادی بررسی شدند و موارد سکته مغزی 
با نمره NIHSS زیر 20 در مطالعه وارد نشدند. با توجه به شیوع 
مورتالیته در سکته مغزي، لازم است در مطالعات آینده حتماً به 
موارد خفیف سکته مغزي نیز توجه شود. استفاده از پرسش نامه 
جهت بررسی وضعیت اجتماعی اقتصادی به علت عوارض ناشی 

درک  توانایی  و  هوشیاری  سطح  تغییر  مانند  مغزی  سکته  از 
این  کاهش  برای  که  روبه روست  محدودیت  با  نوشتار  و  گفتار 
محدودیت نخست معاینه بالینی اولیه صورت گرفت و مشکلات 
جدی ارزیابی شدند. در حین تکمیل پرسش نامه در صورتی که 
فرد توان تکمیل پرسش نامه را به تنهایی نداشت از همراه بیمار 
کمک گرفته می شد. یکي دیگر از محدودیت هاي این مطالعه 
استفاده از پرسش نامه خوداظهاري بود که با سوگیري مطلوب 
بودن اجتماعي در پاسخ همراه است و افراد تلاش می کنند خود 
را بهتر از چیزي که هستند گزارش کنند. بر این اساس پیشنهاد 
مي شود در مطالعات آینده افزون بر کاربرد پرسش نامه از مصاحبه 
نیز استفاده شود. همچنین در این مطالعه دیرکرد رساندن بیمار 
متغیر مخدوش کننده  عنوان یک  به  پورسینا  درماني  مرکز  به 
مورد توجه پژوهشگران نبود که پیشنهاد مي شود در مطالعات 
آینده مورد توجه قرار گیرد. درنهایت پیشنهاد می شود در آینده 
مطالعاتی جهت تعیین تعداد کل موارد فوت شده ناشی از سکته 
تعیین  و  پورسینا  بیمارستان  اعصاب  داخلی  بخش  در  مغزی 
مرگ ومیر گروه ها با نمره NIHSS متفاوت به تفکیک انجام شود و 
هر گروه از نظر ارتباط شاخص های اجتماعی اقتصادی با مورتالیته 

مورد بررسی قرار گیرد.
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