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Abstract 
Background and Aim: Following the COVID-19 pandemic and the exposure of Iran's military and 

government services and hospital system to this disease, in this study we intend to the evaluation of COVID-19 

treatment outcomes in a military hospital and its comparison with a nonmilitary hospital. 

Methods: This cross-sectional study was performed on a sample of 535 patients (155 cases in a nonmilitary 

hospital and 380 cases in a military hospital) with COVID-19 patients admitted to the military and the nonmilitary 

hospital in Tehran city in 2021 who were selected using random sampling. Death, hospitalization in the Intensive 

Care Unit (ICU) and Average Length of Stay in Hospital (ALSH) were considered as treatment outcomes in this 

study. The standard checklist was used to collect data and SPSS software version 24 was used to analyze the data.  

Results: In this study, the death rate, hospitalization in ICU and ALSH in the nonmilitary hospital were 20.6%, 

40.6% and 5.15 ± 8.23 days, respectively. These three outcomes (death rate, hospitalization in ICU and ALSH) 

in the military hospital were 8.9%, 15.3% and 4.30 ± 7.56 days, respectively. The results of this study showed 

that the death rate (P <0.001) and ICU hospitalization (P <0.001) were statistically different between the two 

hospitals, but the two hospitals were similar in terms of ALSH (P = 0.125).  

Conclusion: Due to the difference in the type of treatment used (more corticosteroids and fewer antiviruses) 

in the military hospital than the nonmilitary hospital, it is possible to ensure better treatment performance in the 

military hospital rather than the nonmilitary hospital. 
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 کی آن با سهیو مقا ينظام مارستانیب کیدر  19-دیکوو یماریب يدرمان یامدهایپ يبررس

 يرنظامیغ مارستانیب

 
 *1، محمد غلامي فشارکي1مهین عادلي

 
 گروه آمار زیستی، دانشکده علوم پزشکی، دانشگاه تربیت مدرس، تهران، ایران  1

 

 دهکیچ

مطالعه  نیدر ا یماریب نیبا ا رانیا یو دولت ینظام یمارستانیو ب یخدمات درمان ستمیکرونا و مواجهه س یبه دنبال پاندم ف:هدزمینه و 

 .میبپرداز یرنظامیغ مارستانیب کیآن با  سهیو مقا ینظام مارستانیب کیدر  19-دیکوو یماریب یدرمان یامدهایپ یتا به بررس میقصد دار

از ( ینظام مارستانیه در بپروند 380و  یرنظامیغ مارستانیپرونده در ب 155نفره ) 535یک نمونه  یبر رو یمطالعه مقطع نیا ها:روش

که با استفاده از  1399ان در سال شهر تهر یرنظامیغ مارستانیب کیو  ینظام مارستانیب کیشده در  یبستر 19-دیبه کوو مبتلا مارانیب
و مدت  ژهیو یهامراقبت در بخش یمطالعه مرگ، بستر نیدرمان در ا امدیشده بودند انجام شده است. پ نتخابگیری تصادفی اروش نمونه
 SPSSافزار ها از نرمداده لیحلاستاندارد و جهت ت ستیها از چک لداده یآورمطالعه جهت جمع نیدر نظر گرفته شده است. در ا یزمان بستر

  .دیاستفاده گرد 24نسخه 

بر با تان غیرنظامی به ترتیب براهای ویژه و مدت زمان بستری در بیمارسمیزان مرگ، بستری در بخش مراقبت در این مطالعهها: یافته

مدت زمان بستری( در  وهای ویژه )میزان مرگ، بستری در بخش مراقبت روز بود. میزان این سه پیامد 23/8 ± 15/5و  6/40%،  6/20%

 (، P<001/0) داد که میزان مرگ روز گزارش گردید. نتایج این مطالعه نشان 56/7±  30/4و  %3/15، %9/8ترتیب برابر با بیمارستان نظامی به
رستان از نظر متوسط زمان ( از نظر آماری در بین دو بیمارستان متفاوت بوده اما دو بیما P<0.001های ویژه )مراقبت بستری در بخش

 .( P=125/0بستری بیماران مشابه با یکدیگر بودند )
نسبت به  ینظام مارستانیب کمتر( در روسیویو آنت شتریبا توجه به تفاوت نوع درمان استفاده شده )مصرف کورتن ب گیری:نتیجه

 .حاصل نمود نانیطما یدولت مارستانینسبت به ب ینظام مارستانیب نیدر ا یاز عملکرد بهتر درمان توانیم ینظام ریغ مارستانیب
 

 .یمرگ، طول مدت بستر مارستان،ی، بCOVID-19 یماریب :هاکلیدواژه
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 مقدمه
 ووهان در تنفسی بیماری از یک موجی 2019 سال اواخر در

زمان طبق اعلام سا ،1398 اسفند سال 21 شده و در آغاز( چین)
اعلام  گیری کرونا ویروساشت جهانی این بیماری به نام همهبهد

 27یخ گزارش سازمان بهداشت جهانی تا تار اساس . بر(1) گردید
یلیون م 5و نزدیک به  میلیون نفر مبتلا 241بیش از  1400مهر 

ن تا ه است. این آمار برای کشور ایرافوتی در جهان گزارش شد
وت شده هزار ف124میلیون مبتلا و بیش از  5همین تاریخ بیش از 

کرونا  به مبتلایان تعداد بیشترین متحده ایالات .(2) بوده است
د جهان را به خو ویروس و به تناسب آن مرگ ناشی از آن در

 11و  تلااب 8ایران در رتبه  بندی، رده این در. اختصاص داده است
دی داروی مشخصی برای بهبو هیچ تاکنون .(2) دارد مرگ قرار

کاهش  این بیماری ارائه نشده است و داروهای موجود صرفا برای
 تفاده ازاس در حال حاضرعلائم بالینی بیماران استفاده شده است. 

 رمدزویر، ،(رریتوناوی-لوپیناویر) لتراکا جمله از ویروسیضد داروهای
 از مچنین استفاده، ه(6-3) سوفوسبوویر ریباویرین، اوسلتامویر،

 کلروکینکلروکین و هیدروکسین مانند ایمنیسیستم هایکننده تعدیل
 ترکیبی یا  (11-9)  کورتون مانند التهابیضد هایدرمان و (8. 7)
 است.  شده پیشنهاد  (12) هاآن از

، تنگی ز، بدن دردلر، ئم بالینی شایع این بیماری شامل تبلاع
، تهوع، نفس، خلط، سرفه، ضعف و بی حالی، آبریزش بینی، گلو درد

 . مطالعات(13-16) باشدایی میاسهال و اختلال حس بویایی و چش
 بالا، نخو فشار عروقی، قلبی هایبیماری که داده اند نشان قبلی

 میرورگم خطر با سرطان و کلیه مزمن بیماری قلب، احتقانی نارسایی
 .(17-19) است همراه توجهی قابل طوربه کرونا ویروس را از ناشی

 شدید بیماری که است داده نشان نیز همچنین مطالعات دیگر
 تی اسکن،سی یافته الریه، ذات نفس، تنگی سرفه، تب، با کرونا

 آمینوترانسفراز افزایش ،C پذیر واکنش ینپروتی افزایش لنفوسیتوپنی،
 جنسیت و بالاتر سن آسپارتات، همراه، آمینوترانسفراز افزایش آلانین،

 ناشی میر و مرگ میزان ایران، باشد. دردر ارتباط می  (19-23) مرد
 گزارش %21 تا %8 محدوده ها دربیمارستان در کرونا ویروس از

. یکی از دلایل این وسعت دامنه میزان مرگ (24-29) است شده
 هایعواملی چون تفاوتتوان به های ایران را میو میر در بیمارستان

اقلیمی و ژنتیکی بیماران و همچنین خدمات درمانی متفاوت ارائه 
های مختلف درمانی در زمینه ه به بیماران چه از نظر استراتژیشد

بیماری کرونا به دلیل مشخص نبودن ساختار درمانی خاص برای 
 تاین بیماری و چه از نظر حجم امکانات قابل ارائه به بیماران دانس

. از آنجایی که تا کنون مطالعه مشخصی در این زمینه در ایران (30)
ز آنجایی که در شروع و ادامه نجام نپذیرفته است و از طرف دیگر اا

های این گیری کرونا نیروهای مسلح و به تناسب آن بیمارستانهمه
های دولتی قرار گرفتند ارگان در خط اول درمان در کنار بیمارستان

از این رو در مطالعه حاضر قصد داریم تا با بررسی پیامدهای درمانی 
در یک بیمارستان نظامی و مقایسه آن با یک  19-یدکووبیماری 

  .بیمارستان غیرنظامی بپردازیم

 هاروش
ه در های پزشکی ثبت شدبا بررسی پروندهاین مطالعه مقطعی 
یماران ببر روی دو نمونه تصادفی از  1399سه ماهه ابتدایی سال 

ی و غیر بستری شده به دلیل بیماری کرونا در یک بیمارستان نظام
نندگان کورود شرکت یارمعنظامی شهر تهران انجام پذیرفته است. 

با  19-یدووبه بیماری ک تایید ابتلا مطالعه عبارت بودند از یندر ا
تی اسکن یا سی )نمونه سواپ از گلو( RT-PCRاستفاده از روش 

 سینه مطابق با دستورالعمل سازمان بهداشت جهانیقفسه
یماری بروز در بیمارستان به دلیل  3، بستری حداقل (10،11،15)

انی که می باشد. بیمار 93%درصد اشباع اکسیژن کمتر از ، کرونا
ه خارج ه باشد از مطالعپیامدهای مورد بررسی آنان ناقص ثبت شد

ش مطالعه مرگ، بستری در بخگردیدند. پیامد درمان در این 
 .های ویژه و مدت زمان بستری در نظر گرفته شدمراقبت

ان نمونه در بیمارست 200) 600 با حجم نمونه این مطالعه
فت. از نمونه در بیمارستان نظامی( انجام پذیر 400غیرنظامی و 

برابر  با دوبیمار در بیمارستان نظامی تقری آنجایی که میزان ورودی
د از این بو 1399بیمارستان غیر نظامی در بازه سه ماهه اول سال 

ه یک برو حجم نمونه انتخاب شده در دو بیمارستان به نسبت دو 
ونده بیماران انتخاب گردید. در این مطالعه ابتدا لیستی از شماره پر

پس با هیه شده و سارستان تبستری شده به دلیل کرونا در دو بیم
این افراد  افزار اس پی اس یک لیست تصادفی از بیناستفاده از نرم

ران انتخاب شده و سپس با مراجعه به پرونده پزشکی این بیما
لعه در اطلاعات تکمیلی جهت مطالعه استخراج گردید. در این مطا

عات ابتدا با استفاده از نظر متخصصان یک چک لیست شامل اطلا
ای بیماریهای زمینه ای، متغیره علائم بالینی شایع،پایه، 

صلی آزمایشگاهی، داروهای استفاده شده و همچنین سه پیامد ا
مدت زمان بستری مرگ و های ویژه، بخش مراقبتبستری در 

 CVRتهیه شده و با استفاده از شاخص روایی محتوی 
(Content Validity Ratio بالاتر از )ن میزان روایی ای 8/0

 چک لیست مورد بررسی و تایید قرار گرفت. 
 حجم نمونهطالعه با استفاده از فرمول تخمین در این م

[n = (Zα
2

+ Zβ)
2
/d2 +  β = %10و  α = %5و با در نظر گرفتن  [1

 %20محاسبه گردید. با در  نظر گرفتن  500حجم نمونه برابر با 
به این تعداد اضافه شده که نهایتا  نمونه دیگر 100ریزش نمونه 

نمونه تعیین گردید. این مطالعه در  600حجم نمونه در این مطالعه 
کمیته اخلاق پزشکی دانشگاه تربیت مدرس تهران با کد 

IR.MODARES.REC.1399.239  20/12/1399در تاریخ 
 یفیمطالعه از آمار توص یندر امورد تایید قرار گرفته است. 

) آزمون  یو نسبت( و آمار استنباط یفراوان یار،انحراف مع یانگین،)م
تست مستقل، آزمون من  یتآزمون دقیق فیشر،  اسکور، یکا
پاسخ مورد بررسی  یرمتغیا غیر نرمال بودن ( متناسب با نرمال یتنیو
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استفاده شده است. در این مطالعه جهت بررسی فرض نرمالیتی از  
استفاده شده است همچنین  (K-Sاسمیرنوف )-آزمون کلوموگرف

های بروز مرگ و بستری در بخش مراقبت به جهت مقایسه میزان
ویژه با توجه به یکسان نبودن برخی از متغیرهای دموگرافیک در 
دو بیمارستان از رگرسیون لجستیک و به جهت مقایسه مدت زمان 

نرم افزار  لعه ازمطا یندر ابستری از رگرسیون خطی استفاده گردید. 
SPSS  یداریبه عنوان سطح معن %5دار یو سطح معن 21نسخه 

 .مطالعه استفاده شده است

 نتایج
پرونده در  200پرونده بیمار ) 600این مطالعه شامل بررسی 

پرونده در بیمارستان نظامی( بود. از  400بیمارستان غیرنظامی و 
پرونده در  20ان غیرنظامی و پرونده در بیمارست 45این بین 

بیمارستان نظامی به دلیل نقایص بالا قابلیت بررسی نداشته و از 
پرونده  535مطالعه خارج گردیدند. بنابراین این مطالعه با بررسی 

پرونده در بیمارستان  380پرونده در بیمارستان غیرنظامی و  155)
پرونده  256پرونده بررسی شده،  535نظامی( انجام پذیرفت. از 

( مربوط به %1/52پرونده ) 279( مربوط به بیماران مرد و 9/47%)
کنندگان برابر انحراف معیار سن شرکت ± بیماران زن بود. میانگین

، توزیع فراوانی متغیرهای 1 سال بود. در جدول 63/57 ± 93/14
ای و علائم بالینی بیماران هنگام پذیرش بیماری زمینهدموگرافیک، 

به تفکیک دو گروه مورد بررسی ارائه شده است. براساس اطلاعات 
گزارش شده در این جدول بیماران بستری شده در دو بیمارستان 

خون، سرفه و بدن درد از چربیمورد بررسی از نظر توزیع جنسیت، 
کننده ران مراجعهاوت بودند. بیشتر بیمانظر آماری  با یکدیگر متف

به بیمارستان نظامی نسبت به بیمارستان غیرنظامی، زن، دارای 
، 2در جدول خون کمتر بودند. رفه بیشتر، بدن درد بیشتر و چربیس

میانگین و انحراف معیار علائم بالینی و آزمایشگاهی هنگام پذیرش 
اساس  به تفکیک دو گروه مورد بررسی گزارش شده است. بر

ارش شده در این جدول بیماران بستری شده در دو اطلاعات گز
، تعداد تنفس، ضربان قلببیمارستان مورد بررسی از نظر میانگین 

با یکدیگر و پتاسیم از نظر آماری  CRP ،ESR، هموگلوبین
، هموگلوبینمتفاوت بودند. میانگین ضربان قلب، تعداد تنفس، 

ESR کننده به بیمارستان نظامی نسبت هبیماران مراجع و پتاسیم
 CRPبه بیمارستان غیرنظامی بیشتر بود. همچنین میانگین 

کننده به بیمارستان غیر نظامی نسبت به بیمارستان بیماران مراجعه
نیز توزیع فراوانی پیامدهای درمانی  3نظامی بیشتر بود. در جدول 

اساس  بربیماران به تفکیک دو گروه مورد بررسی ارائه شده است. 
ن جدول میزان بستری در بخش اطلاعات گزارش شده در ای

های ویژه و مرگ بیمارستان غیر نظامی بیشتر از بیمارستان مراقب
بندی دارویی ، توزیع فراوانی دسته4در جدول نظامی گزارش گردید. 

مورد استفاده به تفکیک دو گروه مورد بررسی ارائه شده است. 
توان مشاهده نمود ده در این جدول میبراساس اطلاعات گزارش ش

کورتن با یکدیگر  ویروس وز نظر فراوانی مصرف داروهای آنتیکه ا
 داری داشتند. در بیمارستان نظامی میزان مصرف کورتنتفاوت معنی

ویروس کمتر از بیمارستان غیر نظامی بود.بیشتر و مصرف آنتی
 

 تفکیک دو گروه مورد بررسی ای و علائم بالینی بیماران هنگام پذیرش بهبیماری زمینهتغیرهای دموگرافیک، توزیع فراوانی م .1-جدول

 سطح متغیر

 نوع بیمارستان

P-value نظامي غیرنظامي 

 درصد تعداد درصد تعداد

 45 169 56 87 مرد جنسیت
017/0 

 56 211 44 68 زن

 3 11 5 7 سال 30زیر  سن

088/0 

 10 39 11 17 سال 40تا  31
 15 55 19 30 سال 50تا  41
 30 115 19 30 سال 60تا  51
 25 94 23 35 سال 70تا  61
 17 66 23 36 سال به بالا 71

 211/0 30 113 24 30 دیابت ایهای زمینهبیماری
 001/0 14 52 28 35 چربی خون

 744/0 33 125 35 44 فشار خون بالا
 001/0 0 0 11 14 سایر

 833/0 62 237 64 80 تنگی نفس علائم بالینی
 027/0 65 245 53 68 سرفه

 918/0 55 210 54 69 تب
 041/0 51 193 40 51 بدن درد

 555/0 26 98 23 29 سردرد
 296/0 18 67 22 28 اسهال
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 یگروه مورد بررسمیانگین و انحراف معیار علائم بالینی و آزمایشگاهی هنگام پذیرش به تفکیک دو  .2-جدول

 متغیر مورد بررسي

 نوع بیمارستان

P-value نظامي غیرنظامي 

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 063/0 47/9 69/87 4/7 32/89 درصد اشباء اکسیژن
 376/0 29/16 12/124 73/21 36/123 فشار خون سیستولیک
 072/0 42/10 74/74 65/11 70/76 فشار خون دیاستولیک

 <001/0 93/16 25/95 21/14 29/87 ضربان قلب
 <001/0 51/4 20/21 53/2 0/18 تعداد تنفس

 141/0 36/11 38/21 21/11 69/19 لنفوسیت
 <001/0 83/1 8/14 46/2 30/11 هموگلوبین

CRP 15/43 24/47 12/15 96/11 001/0> 

ESR 72/36 40/24 84/46 59/27 001/0> 

CR 61/1 18/3 7/1 37/0 238/0 
 <001/0 93/3 60/138 34/3 33/138 سدیم

 <001/0 52/0 25/4 59/0 10/4 پتاسیم
 <PLT 20/5 37/0 28/5 23/0 001/0لگاریتم 
 <WBC 83/3 34/0 81/3 18/0 001/0لگاریتم 

 
 توزیع فراوانی پیامدهای درمانی بیماران  به تفکیک دو گروه مورد بررسی .3-جدول

 مورد بررسيمتغیر 
 نوع بیمارستان

 شانس نسبي

 %95فاصله اطمینان 
P-value نظامي غیرنظامي 

 درصد تعداد درصد تعداد

 3/15 58 6/40 63 بخش مراقبت های ویژهبستری در 
82/3 

(84/1  :93/7) 
001/0> 

 9/8 34 6/20 32 مرگ
94/3 

(49/1 : 34/10) 
001/0> 

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین 
β رگرسیونی 

 %95فاصله اطمینان 
P-value 

 30/4 56/7 15/5 23/8 مدت زمان بستری
18/3 

(95/0- :58/1) 
125/0 

 
 توزیع فراوانی دسته بندی دارویی مورد استفاده به تفکیک دو گروه مورد بررسی .4-جدول

 دسته بندی دارویي

 

 نوع بیمارستان

P-value نظامي غیرنظامي 

 درصد تعداد درصد تعداد

 <001/0 90/52 201 50/75 117 ویروسآنتی
 771/0 20/88 335 10/87 135 بیوتیکآنتی

 <001/0 10/41 156 70/18 29 کورتن

 
 بیمارستان بیوتیک و کورتن به تفکیک دوویروس، آنتیدر بیماران با تجویز آنتی ICUبررسی میزان فوت و بستری در  .5-جدول

 متغیر مورد بررسي یيبندی دارودسته 

 نوع بیمارستان

P-value نظامي غیرنظامي 

 درصد تعداد درصد تعداد

 ویروس تجویز شدهآنتی
 <ICU 51 60/43 44 90/21 001/0بستری در 

 <001/0 40/13 27 10/23 27 مرگ

 بیوتیک تجویز شدهآنتی
 <ICU 55 70/40 50 90/14 001/0بستری در 

 <001/0 30/9 31 0/23 31 مرگ

 کورتن تجویز شده
 <ICU 18 60/40 36 10/23 001/0بستری در 

 007/0 70/14 23 90/37 11 مرگ
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در بیماران با تجویز  ICUمیزان فوت و بستری در  5 در جدول
ویروس، آنتی بیوتیک و کورتن به تفکیک دو بیمارستان ارائه آنتی

توان است. براساس اطلاعات گزارش شده در این جدول میشده 
 ویروس،ها در بیمارستان نظامی آنتیمشاهده نمود که افرادی که به آن

 بیوتیک و کورتن تجویز شده است نسبت به افرادی که در یکآنتی
بیوتیک و ویروس، آنتیبیمارستان غیرنظامی مورد تجویز آنتی

 ICUداری دارای بستری در صورت معنیهکورتن  قرار گرفته اند ب
دهنده این نکته است که رگ کمتر بودند. این به نوعی نشانو م

صورت هزمان و مقدار تجویز این داروها در بیمارستان نظامی ب
 .کارآمدتری نسبت به بیمارستان غیرنظامی صورت گرفته است

 

 بحث
 19-وویدکاز آنجایی که تا کنون درمان معتبری در درمان بیماری 

 در ریاین بیما از مرگ بنابراین میزان (،5-7)گزارش نشده است 
 هداشتب ظرفیت غربالگری، سیستم موارد، واقعی تعداد به کشور هر
وضوع دارد. با توجه به اهمیت این م بهداشتی بستگی مدیریت و

 )میزان مرگ،مطالعه حاضر با هدف بررسی پیامدهای درمانی 
ری های ویژه و مدت زمان بستری( بیمابستری در بخش مراقبت

ایسه آن با یک بیمارستان در یک بیمارستان نظامی و مق 19-کووید
 غیرنظامی انجام پذیرفته است. 

 بخش نتایج مطالعه حاضر نشان داد که میزان مرگ و بستری در
رابر با برنظامی به ترتیب های غیهای ویژه در بیمارستانمراقبت

بر با  به ترتیب برا های نظامیبیمارستانو در  %6/40و  6/20%
 دارعنیاین تفاوت از نظر آماری مگزارش شده است.  %3/15و  9/8%

های مورد ست داروتجویز در توان بهبوده است. دلیل این امر را می
  نظامی دانست.استفاده در بیمارستان نظامی در مقایسه با بیمارستان غیر

 ( P<001/0)توان تجویز بیشتر کورتن در بیمارستان نظامی می
ظامی نرا در بیمارستان  (، P<001/0)ویروس و تجویز کمتر آنتی

العات (. مط4نسبت به بیمارستان غیرنظامی مشاهده نمود )جدول 
ویروس هیچ نموده استفاده است که مصرف آنتی گذشته ثابت

یش ه افزابنداشته و حتی منجر تاثیری در بهبودی بیماران کرونایی 
عات . همچنین مطال(12) گرددطول مدت بستری این بیماران می

اری بوده است دهنده تاثیر کورتن در فاز التهابی این بیمبیشتر نشان
ها به آن . از طرف دیگر نتایج بیشتر نشان داد که افرادی که(31)

جویز شده تیوتیک و کورتن بویروس، آنتیدر بیمارستان نظامی آنتی
د تجویز رستان غیر نظامی موراست نسبت به افرادی که در یک بیما

 داریت معنیصوراند بهبیوتیک و کورتن  قرار گرفتهویروس، آنتیآنتی
 دهندهنو مرگ کمتر بودند. این به نوعی نشا ICUدارای بستری در 

مارستان این نکته است که زمان و مقدار تجویز این داروها در بی
ورت صصورت کارآمدتری نسبت به بیمارستان غیرنظامی هنظامی ب

 گرفته است. 
قانعی و همکاران در یک مطالعه فراتحلیل میزان مرگ 

. (32) محاسبه نمودند %16/12بیمارستانی ناشی از کرونا در ایران را 

مطالعات گذشته در زمینه میزان مرگ ناشی از کرونا اعداد بسیار 
توان جمله می متنوعی را برای این شاخص ارائه نموده اند. که از آن

،  [(34) %98/3و  (33) %6/9]چین طالعات انجام شده در به م
 %82/26] ، برزیل[(38-35) %11/45تا  %2/8از ] ایالات متحده

 %72/27تا  %87/16از ] ، فرانسه[(40) %41/21] ، اسپانیا[(39)
اشاره نمود. براین اساس نتایج این  [(43) %28]و ایتالیا [ (42. 41)

 هایمطالعه همخوان با مطالعات گذشته بود، چرا که در جهان بیمارستان
پذیری بالاتر، امکانات به روزتر و توان پشتیبانی منظامی به دلیل نظ

های غیرنظامی و دارویی و لجستیکی بهتر نسبت به بیمارستان
همچنین انجام مانورهای سلامت آمادگی بهتری را برای پذیرش 

از . (44) اندگذاشتهو درمان بیماران کرونایی از خود به نمایش 
ل دیگر در عملکرد درمانی بهتر بیمارستان نظامی نسبت به دلای

توان به دلیل انتخاب استراتژی بهتر می بیمارستان غیر نظامی را
درمان در بیمارستان نظامی نسبت به بیمارستان غیر نظامی دانست. 

ه ویروس نپیشین ثابت شده است که مصرف آنتیاولا در مطالعات 
اند بلکه باعث تنها تاثیر مثبتی بر درمان بیماران کرونایی نداشته

. از طرف (45) گردندافزایش مدت زمان بستری این بیماران می
به کرونا  اند که علت فوت در بیماران مبتلادیگر مطالعات نشان داده

ایمنی به ویروس بوده و نه لزوما سیستم هابیبه دلیل واکنش الت
وجود ویروس، از این رو مصرف داروهای کورتیکواستروئید باعث 
کاهش واکنش التهابی سیستم ایمنی و کاهش واکنش التهابی 

شاهد دیگر . (46،47)گرددمنجر به کاهش مرگ ناشی از کرونا می
های شدگان در بخش مراقبتتوان به حجم بستریمی این مطلب را

رنظامی شیوع ویژه دو بیمارستان اشاره نمود. در بیمارستان غی
 باشد.می %3/15در برابر  %6/40های ویژه بستری در بخش مراقبت

در بخش اند بیشتر بیماران حاضر از آنجایی که مطالعات نشان داده
 (ARDS) تنفسیحاد دیسترس سندرمبه  های ویژه به دلیل ابتلامراقبت

 توان گفت استفاده از استراتژیرو میاز این (48)اند بستری و فوت شده
 افزایشدر بیمارستان غیرنظامی منجر به  19-نادرست درمان کووید

به تناسب آن بستری در بخش واکنش التهابی در بیماران و 
 های ویژه و نهایتا مرگ بیشتر در این بیمارستان شده است. مراقبت

باشد که یاز طرف دیگر ذکر این نکته نیز حائز اهمیت م
لامت بیشتری نسبت به غیرنظامیان نظامیان عموما از سطح س

شدگان ر مطالعه حاضر بیشتر بستریباشند و از این رو دبرخوردار می
در بیمارستان نظامی برخلاف آنچه در مطالعات پیشین در مورد 

اشاره شده بود شامل   (19-23) شیوع بیشتر کرونا در مردان
های نظامیان بوده است شدگان زن که در واقع خانوادهبستری

باشد از این رو از دلایل بیشتر بودن میزان مرگ در بیمارستان می
توان به دلیل سطح ایمنی دولتی نسبت به بیمارستان نظامی را می

نسبت به نظامی دانست. در شدگان در بیمارستان دولتی بستری
توان به حجم نمونه مناسب اشاره پایان از نقاط قوت این مطالعه می

و همچنین استفاده از اطلاعات تنها یک بیمارستان نظامی و غیر 
پذیری نتایج به کلیه تعمیمنظامی و محدودیت در سختی در 
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های نظامی و غیرنظامی  به عنوان نقطه ضعف این بیمارستان
 .ه اشاره نمودمطالع

 گیرینتیجه
بیشتر  ناستفاده شده )مصرف کورتبا توجه به تفاوت نوع درمان 

ستان تان نظامی نسبت به بیمارویروس کمتر( در بیمارسو آنتی
 های نظامیتوان از عملکرد بهتر درمانی در بیمارستاننظامی میغیر

 .های دولتی اطمینان حاصل نمودنسبت به بیمارستان

در اینجا لازم است که از مدیریت پژوهش  قدرداني:تشکر و 

دانشگاه تربیت مدرس که با تأمین مالی هزینه این مطالعه، امکان 
 اند و همچنین اقدامات سرکارانجام این مطالعه را برای ما فراهم نموده

های این آوری دادهخانم دکتر میرابوطالبی و اکبری که در زمینه جمع
 .نماییماند کمال تشکر و قدردانی را میری نمودهمطالعه به محققان یا

 هیچگونه نمایند کهمی تصریح نویسندگان تضاد منافع:

.ندارد حاضر وجود پژوهش خصوص در منافعی تضاد
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