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Abstract: 
 
Background: Trauma is the leading cause of mortality and its unfavorable outcomes among 
the population under 50 years. This study was conducted to assess the outcome of traumatic 
brain injuries and its related factors among the patients hospitalized in intensive care unit 
(ICU).  
Materials and Methods: This descriptive study was carried out on 95 patients hospitalized 
with traumatic brain injuries in ICU wards of Kashan hospitals. A check-list was used for 
data gathering, consisted of demographic and clinical data (e.g. characteristics of accident, 
trauma outcome and the level of consciousness). The level of consciousness was evaluated 
using Glasgow Coma Score (GCS) on admission and 6 hours post-admission in ICU.  
Results: The average age of patients was 27.6±13.9 years. The average length of 
hospitalization in ICU (12.3±13.9 days) showed a significant relationship with GCS. Sixty-
percent of patients showed desirable outcomes with a mortality of 23.2%. The severity of 
head trauma on admission and 6 hours post-admission had a significant relation to trauma 
outcome (P=0.0001). Logistic regression showed that GCS evaluation 6 hours post-
admission could identify the outcome of trauma (P=0.007).  
Conclusion: The evaluation of GCS 6 hours post-admission to ICU was among the most 
important variables in identifying outcomes after head trauma. To evaluate and predict the 
outcomes of head trauma, the data related to the GCS of the ICU patients should be recorded 
carefully. 
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هاي واحد مراقبتبيماران بستري در ات مغزي تروماتيك در  پيامد ضربعوامل مرتبط بابررسي 
  ويژه
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  مقدمه 
 TBI Traumatic Brain( ضربات مغزي تروماتيك

Injury;( يا مييكي از علل مرگ و مير و ناتواني در سراسر دن-

-ونيميرند و ميل ميليون نفر سالانه مي5/1شود تحمين زده مي. باشد

 به درمان اورژانسي يك ضربه مغزي تروماتيكداشتن ها نفر بعد از 
 به شدت و مكانيسم ،دامنه ميزان مرگ و مير و ناتواني. نياز دارند

مرگ، كماي نباتي ( اما پيامد نامطلوب ،تروماي مغزي بستگي دارد
 نيز  درصد20تواند به بيش از  ميTBIدنبال ه ب) اني شديدو ناتو
تعيين اوليه شدت آسيب بيماران با ضربات مغزي ]. 1،2[ برسد

تروماتيك راهنماي اوليه براي درمان پزشكي و كمكي جهت تعيين 
ترين ابزار كلينيكي براي عمومي]. 4،3[ باشدپيش آگهي تروما مي

  ].5 [است) GCS(گلاسكو اي تعيين شدت تروماي مغزي، نمره كم
  

مربي، گروه داخلي جراحي، دانشكده پرستاري و مامايي، دانشگاه علوم پزشكي  1
  كاشان

   دانشيار، گروه جراحي، دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي كاشان2
استاديار، گروه داخلي جراحي، دانشكده پرستاري و مامايي، دانشگاه علوم پزشكي  3

  كاشان
  :نويسنده مسوولنشاني  *

  دانشگاه علوم پزشكي كاشان  بلوار قطب راوندي، دانشكده بهداشت5كاشان، كيلومتر 
  0361 5556633  :ورنويسد                         0935 7081146 :تلفن

 Izady_avangy@yahoo.com: پست الكترونيك

  22/1/89 :تاريخ پذيرش نهايي                     20/10/88 :تاريخ دريافت

 خط مشي مراقبت اوليه و GCS اند كهمطالعات زيادي نشان داده
-8[ كندفراهم ميرا  )مورتاليتي و موربيديتي( پيش بيني پيامد اوليه

وضعيت ( همچنين ابزاري براي تعيين پيامد تاخيري عملكردي ؛]5
 GCSاگرچه ] 9،10[ باشدمي )عملكردي و بازگشت به محيط كار

- ولي محدوديت، ابزار موثري استTBIدت به عنوان شاخص ش

  وجود داردGCSهايي در رابطه با ثبت بحث. هايي نيز دارد
تواند نمره هنگام عموما نمره مورد استفاده براي ثبت مي]. 5،11[

 ساعت و 24پذيرش به اوراژانس، بالاترين نمره كماي گلاسكو در 
يگر اينكه  نكته د؛ ساعت باشد24 كمترين نمره كماي گلاسكو در

مداخلات پزشكي مورد استفاده در درمان تروماي خفيف و متوسط 
تجويز آرامبخش يا .  را پيچيده كندGCSممكن است بررسي 

هاي صورت و داروهاي فلج كننده، همچنين مسموميت و آسيب
بندي كردن فاكتورهاي ديگر ممكن است صحت و مفيد بودن طبقه

GCSمير و  ن بالاي مرگ وميزا]. 11-7،13[  را محدود كند
هاي مغزي باعث شده است كه جدا از عوارض ناشي از ضربه

هاي زيادي در جهت مسائل پيشگيري كننده و درماني، كوشش
در . هاي تشخيصي و پيش آگهي دهنده انجام شوديافتن روش

 در  موثربسياري از مراكز درماني جهان سعي شده است تا عوامل
 ؛]14،15[ هاي ويژه را شناسايي كنندتپيامد بستري در بخش مراقب
توان در جهت سازماندهي وضعيزيرا از اين اطلاعات مي

مطالعه حاضر به منظور تعيين . سال مي باشد50 مرگ و مير و پيامد نامطلوب در جمعيت زير  تصادفات يكي از علل عمده:سابقه و هدف
 . انجام گرفت ICUبيماران بستري در در ) TBI(ات مغزي تروماتيك پيامد ضربعوامل مرتبط با 

ستان بهشتي كاشان بستري  بيمارICU كه در TBI بيماري داراي 95 مطالعه از نوع توصيفي تحليلي است كه روي :هامواد و روش
اطلاعات بيوگرافيك، مشخصات وقوع حادثه، و اطلاعات كه حاوي .  استفاده شدتيها از چك ليسبراي جمع آوري داده.  انجام شد،بودند

ز با پيامد ني. بررسي شد) GCS( ساعت توسط نمره كماي گلاسكو 6 در دو نوبت با فاصله سطح هوشياري. كلينيكي و پيامد بيماران بود
 . تعيين شد) GOS(نمره پيامد گلاسكو 

دار آماري داشت  تفاوت معنيGOSروز بود و با  3/12±9/13 ميانگين دوره بستري . سال بود7/26±12 بيماران ميانگين سني :نتايج
)0001/0=P .(60 6ر در بدو ورود و مقايسه شدت تروماي مغزي بيما.  درصد نيز فوتي بودند2/23 پيامد مطلوب داشتند و افراد درصد 

 GCS  6آزمون رگرسيون لجستيك نشان داد فقط). P=0001/0(دار آماري داشت  با پيامد تروما تفاوت معنيICUساعت بعد از ورود به 
  ).P=007/0 (مي باشد تعيين كننده پيامد تروما ICUساعت بعد از ورود به 

 اطلاعات مربوط به ، بنابراين؛ تعيين كننده پيامد تروما هاي مغزي استعامل مهمترين ICU ساعت بعد از ورود به GCS  6:نتيجه گيري
 GCS بيماران در بخش ICUبايد به دقت ثبت شود تا براي ارزيابي و پيش بيني پيامد تروماي مغزي در بيماران مورد استفاده قرار گيرد .  
     مراقبت هاي ويژهواحد، GCSضربات مغزي تروماتيك،  : كليديواژگان
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هايتوانند سيستمريشه يابي علل و عوامل اين مرگ و ميرها مي.  بهداشتي و درماني استفاده كرد و از ميزان مرگ و مير كم نمود
نمايي درماني و بهداشتي را در پيدا كردن راهكارهاي مناسب راه

 در يبيشترنقش واضح است كه پيدا كردن فاكتورهايي كه . نمايد
 به برنامه ،هاي ويژه دارندافزايش مرگ و مير در بخش مراقبت
از . نمايدحال تر كمك ميبدريزي مناسب در جهت درمان بيماران 

 هاي  ICUآنجايي كه شواهد گواه آن است كه كيفيت مراقبت در
ه و در كشور ما ب] 16[ ا متفاوت استدنيسراسر هاي بيمارستان

تاكنون چنين تحقيقي  هاي مراقبت ويژه اعصابخصوص بخش
 با انجام پژوهشي تحت ه شد تا تصميم گرفت،انجام نشده است

ات مغزي تروماتيك در بررسي فاكتورهاي موثر بر پيامد ضربعنوان 
اين فاكتورها را مشخص كرده و در اختيار  ICU بيماران بستري در

 تا آنها بتوانند با پيش بيني اين عوامل گيردمسئولين مربوطه قرار 
  .در بيماران اقدامات مناسب و به موقع انجام دهند

  
  مواد و روش ها

 95روي اين مطالعه از نوع توصيفي تحليلي است كه 
-در بخش مراقبتبستري صدمات مغزي تروماتيك مبتلا به بيمار 

 بهشتي كاشان در طي دو سال هاي ويژه بيمارستان آموزشي شهيد
بيمارستان شهيد بهشتي كاشان . انجام شد )1387تا مهر  1385 مهر(

داراي يك بخش اورژانس مجهز براي بيماران ترومايي و يك تيم 
) ICU(هاي ويژه  مراقبتواحدمجرب جراحي هست و داراي سه 

براي . است كه يكي از آن به بيماران ضربه مغزي اختصاي دارد
چك ليست داراي . وري اطلاعات از چك ليست استفاده شدآجمع

اطلاعات بيوگرافيك، مشخصات وقوع حادثه، و اطلاعات مربوط 
به وضعيت فعلي بيمار از نظر علائم حياتي، سطح هوشياري، طول 

براي تعيين سطح هوشياري از . مدت بستري و پيامد بستري بود
د از ابزار پيامد و براي تعيين پيام) GCS(ابزار كماي گلاسكو 

 .استفاده شد) ;GOS Glasgow outcome score(گلاسكو 
 اطلاعات بيماران از خود بيمار، پرونده پزشكي، پرونده اورژانس،

هاي پزشكي گزارشات نوشته شده توسط پليس و سامانه فوريت
 از محل 115طور مستقيم توسط ه بيماران ب. دست آمده  ب115

 بيماران طبق پروتكل. شدند ميحادثه به بيمارستان پذيرش
)ATLS Advance Traumatic Life Support;(  تحت

 سپس با توجه به شرايط، به ؛]17[ گرفتندنظارت و درمان قرار مي
ICUهاي ورود به مطالعه وجود آسيب شاخص. شدند منتقل مي

 سال و حداقل 65 و كمتر از 16مغزي تروماتيك، سن بالاتر از 
بيماران داراي .  ساعت بود24 براي مدت  ICUمدت بستري در
اي مزمن، اعتياد و مصرف كورتون و داشن تروما اختلالات زمينه
نمره سطح هوشياري .  از مطالعه خارج شدندبدن در ساير نقاط

در دو نوبت، يكي در بدو ) GCS( توسط نمره كماي گلاسكو
 نمره . تعيين شدICU ساعت بعد از ورود به 6ورود و ديگري 

كماي گلاسكو يك ابزار استاندارد بوده و در سطح جهاني مورد 
ترين ابزار كلينيكي براي قبول متخصصين اعصاب است و عمومي

در اين مطالعه افراد از نظر ]. 5[ باشدتعيين شدت تروماي مغزي مي
به دو گروه سطح هوشياري و به عبارت ديگر از نظر شدت تروما 

 و GCS 8و ) ي خفيف و متوسطتروما (8 بالاتر از  GCSيعني
 GCSعلت تعيين مجدد . تقسيم بندي شدند) تروماي شديد(كمتر 

هاي تاخيري  به خاطر خونريزيICU  ساعت در 6بعد از گذشت 
-به ضربات مغزي تروماتيك ميمبتلا احتمالي مغزي در بيماران 

هاي تاخيري مغزي، در سي تي اسكن اوليه در خونريزي. باشد
هاي  اما در سي تي اسكن،شودونريزي مشاهده نميخشواهدي از 

به دلايل مختلف از كه  ساعت از تروما 6مجدد پس از گذشتن 
براي تعيين پيامد ]. 18[ شودگردد خونريزي نمايان ميبيمار اخذ مي

اين ابزار  .]19[ استفاده قرار گرفت مورد GOS، گ و ميرو مر
رد قبل همگان جهت توصيف پيامد ضربات مغزي تروماتيك مو

 سطح 5 داراي GOS ].20[ است و اعتبار و پايايي لازم را دارد
بهبودي كامل، ناتواني خفيف، ناتواني شديد، كماي نباتي و : است
در اين مطالعه بهبودي كامل و ناتواني خفيف به عنوان پيامد . مرگ

به عنوان پيامد و مرگ مطلوب و ناتواني شديد، كماي نباتي 
- داده هاي جمع آوري شده با آزمون.ظر گرفته شدندنامطلوب در ن

  SPSS و رگرسيون لجستيك و توسط نرم افزار AVOVAهاي 
   .دار تلقي شد معني>P 05/0مورد بررسي قرار گرفتند 

  
   نتايج

)  درصد8/55( و مجرد)  درصد5/89(اكثر نمونه ها مرد 
قرار  سال 16-30در گروه سني)  درصد9/77( اكثريت افراد .بودند

بررسي زمان بروز  . سال بود7/26±12 آنان ميانگين سنيداشتند و 
محل . حادثه نشان داد كه بيشتر حوادث در شب اتقاق افتاده بود

، جاده ) درصد4/48(وقوع حوادث به ترتيب اكثريت، خيابان 
بيشترين . بود)  درصد3/6(و خانه و محل كار )  درصد3/45(

بررسي . بود)  درصد2/63( تمكانيسم آسيب توسط موتور سيكل
-هاي سني تفاوت معنيمقايسه پيامد تروما بر حسب جنس و گروه

ميانگين زمان وقوع حادثه تا رسيدن به . دار آماري نشان نداد
 دقيقه بود كه بر حسب پيامد تروما تفاوت 27/45±30 بيمارستان

 ICU بيمار در بدو ورود به  GCSمقايسه .دار آماري نداشتمعني
 بر حسب پيامد تروما تفاوت ICU ساعت بعد از ورود به 6و 

آزمون نشان داد در هر دو  ).P=0001/0(دار آماري داشت معني
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 و كمتر GCS 8موقعيت درصد پيامد نامطلوب در افرادي كه 
در  ميانگين طول مدت بستري ).1 شماره جدول(داشتند، بيشتر بود 

ICU 9/13±3/12 با پيامد تروما   طول مدت بستري وروز بود
 به نحوي كه افراد مبتلا به كماي نباتي ؛دار نشان دادرابطه معني

 همچنين موارد فوتي ؛داراي بيشترين طول مدت بستري بودند
از كه نشان داد آماري آزمون . كمترين ميزان طول بستري را داشتند

نظر مدت بستري، بيماراني كه در گروه كماي نباتي قرار داشتند با 
 مدت بستري ؛ همچنيندار داشته استها تفاوت معنيگروههمه 

. دار داشته استگروه بيماران فوتي با ناتواني متوسط تفاوت معني
با گروه ناتواني نيز مدت بستري بيماراني كه بهبود يافته بودند 

 8/76دار داشت بررسي پيامد تروما نشان داد متوسط تفاوت معني
زنده از اين بخش مرخص  ICU درصد بيماران پذيرش شده به

پيامد  درصد در گروه 60.  درصد نيز فوت شدند2/23شدند و 
  افراد در گروه پيامد نامطلوب قرار داشتند درصد40و مطلوب 

   ).2جدول شماره (

  

  GCSو جنس، سن، مكانيسم آسيب بررسي پيامد ضربات مغزي تروماتيك بر حسب  -1جدول شماره 
  پيامد

 جمع مرگ  نامطلوب  وبمطل
  

  متغييرها
  )درصد( تعداد  )درصد( تعداد  )درصد( تعداد  )درصد( تعداد

 نتيجه آزمون

    جنس
  )100(85  )5/23(20  )5/16(14  )60(51  مرد
  )100(10  )20(2  )20(2  )60(6  زن

P 94/0=  

  سن
30-16  43)1/58(  13)6/17(  18)3/24(  74)100(  
31-45  6)60(  1)10(  3)30(  10)100(  
64-46  8)7/72(  2)2/18(  1)1/9(  11)100(  

P 77/0=  

  مكانيسم آسيب
  )100(29  )7/20(6  )6/27(8  )7/51(15  اتومبيل
  )100(57  )3/26(15  )3/12(7  )4/61(35  موتور

  )100(6  )0(0  )7/16(1  )3/83(5  سقوط و گلوله

P 27/0=  

GCS                                   در بدو ورود به ICU  
  )100(28  )6/3(1  )0(0  )4/96(8 27بيشتر از 

  )100(67  )3/31(21  )9/23(16  )8/44(30   و كمتر8
P 000/0=  

GCS                                     6 ساعت بعد از ورود به ICU  
  )100(35  )9/3(1  )9/2(1  )3/94(8 33بيشتر از 

  )100(60  )35(21  )25(15  )40(24  و كمتر8
P 000/0=  

  

  بررسي پيامد بر حسب طول بستري -2ره  شماجدول
  طول مدت بستري

  پيامد تروما
SDX(  دامنه  )درصد(تعداد    نتيجه آزمون  )±

 5/8±9/9 2-45  38%)40(  بهبودي خوب
  مطلوب

 2/18±12 5-43  19%)20(  ناتواني متوسط

 8/10±9/7 2-23 9%)5/9( ناتواني شديد

 نامطلوب 3/41±6/21 20-66  7%)4/7(  نباتيكماي 

 2/5±2/3 2-13  22%)2/23(  مرگ

P< 0001/0  

    3/12±9/13  2-66  جمع
  

آزمون رگرسيون لجستيك براي تعيـين ارتبـاط پيامـد بيمـاران بـا             
 ساعت بعـد از ورود بـه        GCS 6 بدو ورود و     GCSجنس، سن،   

ICUاستفاده شد .GCS  6   ساعت بعـد از ورود بـه ICU  تعيـين 
 GCS، اما   )P=007/0( ار براي تعيين پيامد تروما بود     دكننده معني 

ايـن  . داري نداشـت   با پيامد تروما ارتباط معني     ICUبدو ورود به    
، به ازاء   ICU ساعت از ورود به      6آزمون نشان داد پس از گذشت       

 كـاهش   65/0، شانس داشتن پيامد مطلـوب       GCSكاهش هر نمره    
  ).3جدول شماره ( يافتمي
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 ساعت بعد از ورود به GCS6   وICU بدو ورود به GCSپيامد بيماران با جنس، سن، ارتباط گرسيون لجستيك براي تعيين  ر-3جدول شماره 
ICU  طول مدت بستريو  

 شاخص

Odds Ratio P Wald SE B 

  
  پارامتر

 
1 999/0  000/0  869/0  001/0-  جنس 

009/1  716/0  133/0  024/0  009/0  سن 

78/0  161/0  961/1  178/0  249/0-  GCS بدو ورود به ICU 

65/0  007/0  405/7  159/0  433/0-  GCS 6 ساعت بعد از ورود به ICU 

988/0  539/0  378/0  019/0  - 012/0  ICUمدت بستري در  

  
  بحث

بروز ضربات مغزي  در مطالعه حاضر بيشترين ميزان
 جامعه ) سال16-30( تروماتيك در مردان و گروه فعال و جوان

يب پذيري اين دسته از افراد انجام رفتارهاي پر خطر علت آس. بود
هاي  جزو گروه، سال و مردان24 تا 15افراد سنين ]. 21[ باشدمي

هاي مغزي ناشي از وارد آمدن ضربه پرخطر در زمينه آسيب ديدگي
اي تحت  و همكاران مطالعهDe Silva .]22[ روندبه شمار مي

 كشور با 46ربه مغزي در عنوان بررسي پيامد بيماران بعد از ض
نتايج مطالعه آنها نشان داد . درآمد بالا، متوسط و پايين انجام دادند

ميانگين . كه اكثر نمونه هاي آسيب ديده در همه كشورها مرد بودند
 سال و در 36سن اين افراد در كشورهاي با درآمد پايين و متوسط 

آمريكا نيز در كشور ]. 23[  سال بود40كشورهاي با درآمد بالا 
 15شانس ايجاد تروماي مغزي در افراد كه آمارها نشان داده است  

نتايج مطالعه . ]24[ هاي سني است سال بيشتر از ساير گروه24الي 
Gan  نشان داد ميزان مرگ و مير در زنان و مردان نيز  و همكاران
 ولي در گروه سالمندان ،رددار آماري ندا سال تفاوت معني65زير 
بيشتر از )  درصد4/70(دار بود و در زنان سالمند تفاوت معنياين 

در مطالعه حاضر نيز كه ]. 25[مردان سالمند بود )  درصد7/44(
 سال انتخاب شده بودند پيامد تروما در هر دو 65 تا 16افراد بين 

بودن مرگ و مير ناشي از  شايد علت بالا. جنس تقريبا يكسان بود
سبت به مردان ناشي از پوكي استخوان باشد تروما در زنان سالمند ن

مقايسه گروه . سازدكه اين افراد را بيشتر مستعد عوارض تروما مي
. دار آماري نشان ندادهاي سني بر حسب پيامد تروما تفاوت معني

 سال از نظر مرگ و مير 65نيز گروهاي سني زير  Ganدر مطالعه 
 افراد سالمند و غير  ولي مقايسه،دار آماري نداشتندتفاوت معني

به عبارت ديگر پيامد مطلوب در . دار بودسالمند اين تفاوت معني
بررسي ]. 25[ استافراد غير سالمند تقريبا دو برابر افراد سالمند 

سن يك فاكتور كه نشان داده است نيز نتايج مطالعه ساير محققين 
لت رسد عبه نظر مي]. 26[ قوي براي پيش بيني پيامد تروما است

هاي بالا بودن مرگ و مير در گروه سالمندان نسبت به ساير گروه

خاطر افزايش بروز ه  بلكه ب،سني ناشي از پديده پيري نيست
توان نتيجه همچنين مي. باشداي سيستميك ميهاي زمينهبيماري

گرفت كه شايد رابطه مرگ و مير با سن داراي يك آستانه است كه 
در مطالعه ما بيشترين  .باشدسالگي مي 65 تا 55اين آستانه بين 

خصوص موتور ه مكانيسم آسيب توسط وسايل نقليه موتوري ب
 و همكاران در Joosseاي كه در مطالعه. سيكلت ايجاد شده بود

اندونزي انجام دادند نتايج نشان داد كه بيشترين مكانيسم آسيب به 
) رصد د21( و اتومبيل)  درصد37(موتور سيكلت تصادف با سر، 

نيز نشان داد وسايل نقليه  اي در سينگاپورمطالعه. ]27[ بوده است
افراد . ]21[ موتوري علت اصلي ضربات مغزي تروماتيك بودند
ناتواني در . سوار بر موتورسيكلت بيشترين گروه آسيب پذير هستند

كنترل موتورسيكلت، سرعت بالا و نداشتن ميدان ديد وسيع از 
بررسي پيامد . ]8[ باشدف در اين گروه ميدلايل بالا بودن تصاد

داري نشان نداد ولي تروما بر حسب مكانيسم آسيب تفاوت معني
ها نشان داد ميزان مرگ و مير در گروه موتور توزيع فراواني يافته

نتايج يك . ه استبيشتر از سايرين بود)  درصد7/26( سواران
قليه موتوري بعد مطالعه در سنگاپور پيامد تروما ناشي از وسايل ن

 ميزان مرگ و وبررسي كرد را  ماه از زمان بروز آن 6از گذشت 
تر بودن ميزان شايد پايين. ]21[ برآورد كرد  درصد7/36  رامير

مير در كشور ما استفاده اجباري از كلاه و كمربند ايمني و  مرگ و
هاي اخير نظارت بيشتر پليس بر اجراي قوانين رانندگي در سال

 تصادف رانندگي 51031 كه بر روي هيك مطالع در. ستبوده ا
 استفاده از كمربند ايمني درانجام گرفت نشان داده شد كه 

 خطر مرگ و مير ناشي از  درصد65خودروها، باعث كاهش 
كلاه ايمني در از استفاده اجباري . ]28[ دوشتصادفات رانندگي مي

هاي سر  ضربهيدرصد 30 منجر به كاهشآمريكا كاليفرنياي ايالت 
. ]29[ ه استدر بين افراد موتور سواري كه زنده ماندند شد

دريافتند  و همكاران در تحقيق خود Ganبرخلاف نتايج مطالعه ما، 
- پيامد ضربات مغزي تروماتيك با مكانيسم آسيب تفاوت معنيكه

هاي درصد آسيب7/54در مطالعه اين محققين، . دار آماري دارد
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اشي از وسايل نقليه موتوري بود كه عمده آن مغزي در جوانان ن
 درصد مابقي نيز 8/37رانندگان خودرو و موتور سواران بودند و 

 در حالي كه در ؛ناشي از عوامل ديگر مثل سقوط از بلندي بود
مكانيسم آسيب مربوط به عوامل )  درصد8/73( سالمندان بيشترين

 درصد 5/21كم خطر مانند سقوط از پشت حيوانات اهلي و 
شايد . ]25[صدمات ناشي از تصادف با وسايل نقليه موتوري بود 

علت يكسان بودن پيامد بر حسب مكانيسم آسيب در مطالعه ما 
مقايسه ميانگين طول در مطالعه ما . باشد سال 65خذف افراد بالاي 

 دار آماري را نشان داد تفاوت معنيGOSبر حسب  مدت بستري
)0001/0=P .(مدت بستري مربوط به بيماراني بود بيشترين طول 

. كه كماي نباتي داشتند و كمترين آن مربوط به افراد فوتي بود
اي به خاطر اين باشد كه افراد كماي نباتي شايد علت چنين پديده

 هاي آنهافقط در عملكرد مغز دچار اختلال هستند و ساير سيستم
ي پرستاري ادامه  از اين رو تا زماني كه مراقبت ها؛اختلالي ندارد

شود به حيات دارد و عوارض بي حركتي در آنان جلوگيري مي
دليل ه در افراد فوتي باين در حالي است كه . دهندخود ادامه مي

 و همكاران Lee. افتدتر اتفاق ميآسيب مراكز حياتي، مرگ سريع
 شايع بوده و ناشي از ICUكنند بستري طولاني مدت در بيان مي

در مطالعه آنان نيز بيشترين طول . باشديند بيماري ميپيچيدگي فرآ
مدت بستري مربوط به افراد دچار كماي نباتي بود و افراد داراي 

. ]21[ را داشتند ICUتخت اشغال پيامد مرگ كمترين زمان 
 درصد بيماران پيامد مطلوب و 60بررسي پيامد تروما نشان داد، 

ه نامطلوب بيشترين در گرو.  پيامد نامطلوب داشتند درصد40
ميزان مرگ و مير كل  .مربوط به افراد فوتي بود) 9/57( درصد

عمومي ترين ضربات مغزي تروماتيك .  درصد بود2/23نمونه ها 
 TBIانجمن ملي . علت مرگ و ناتواني در افراد جوان هست

مقالات . ]30[  گزارش كرد2003 هزار مرگ را در سال 51مريكا آ
 در كشورهاي در حال پيشرفت TBIشي از درباره مرگ و مير نا

- بيمار با هماتوم داخل جمجمه489بررسي وضعيت . محدود است

اي ناشي از تروما كه در يك بيمارستان در تايوان تحت جراحي 
ه  بود درصد12مرگ و مير اين افراد كه  نشان داد ،قرار گرفتند

س  و همكاران كل مرگ و مير در جامعه تونBahloul. ]31[ است
كه نمره  ICU بيمار با ضربه مغزي بستري در 437را كه روي 

 گزارش  درصد29 بود را ISS 35ميانگين آنها بر اساس ابزار 
مير ناشي از ضربه مغزي در يك كشور  ميزان مرگ و. ]6[كردند 

 ؛ و همكاران نيز بيان شده استAhmadدر حال توسعه توسط 
 انجام شده 2006ل  بيمار در سا325اين مطالعه كوهورت روي 

در كشور . ]32[ دهدمي را نشان  درصد46 نرخ مرگ و ميراست و 
در سال به علت   هزار نفر200شود كه هند نيز تخمين زده مي

TBIبيمار با ضربه مغزي توسط 46مطالعه پيامد . ]33[ ميرند مي 
Joosse 37 و همكاران در جاكارتاي اندونزي نيز مرگ و مير 
ها دلالت بر شدت  جمع بندي اين يافته.]27[ ادد را نشان درصد

اين مشكل بهداشتي در كشورهاي در حال توسعه دارد و نشان 
  بستگي به سرعت احياء اوليه و انتقال مستقيمTBIدهد پيامد مي

بيمار به يك مركز مجهز به درمان جراحي، مانيتورينگ فشار داخل 
جراي خط درمان ا. جمجمه و پايداري كافي پرفيوژن مغزي دارد

بيماران بر اساس مدارك علمي و خط مشي درست و ايجاد سيستم 
 هاي بيمارستاني تروما، كليدي براي بهبودي پيامد تروما هست

واضح است كه افراد زنده با پيامد ضعيف قطعا به حمايت و . ]34[
 بيماران با ناتواني  درصد3/33وجود . دارند مراقبت بيشتري نياز

 چرا كه افراد با ناتواني متوسط ؛ با ارزشي نيست يافته،متوسط
هاي طولاني مدت ها و ناتوانيآسيب. همچنان به كمك نياز دارند

 آسيب ،هااين ناتواني.  كاملا جدي و هزينه بر هستندTBIناشي از 
-هاي حسي و حركتي را در بر ميهاي شناختي، رواني و آسيب

و . ]35[ مانندهاي متمادي براي بيمار باقي ميگيرند كه براي سال
اي فرد و توانايي در اهداف حرفه اغلب باعث تغيير هميشگي در

ها اثرات عميقي روي  اين ناتواني،از اين رو. ندشودانجام حرفه مي
-42[ گذارندارتباطات اجتماعي، اقتصادي و خانوادگي بيمار مي

افتد و اين افراد فاق مي بيشتر در افراد جوان اتTBIچون . ]36
هاي زيادي در پيش رو دارند، انتظار دارند يك زندگي مشابه سال

 به همين خاطر پيامد ،با ساير افراد نرمال جامعه، داشته باشند
 Chua .]21[  اهميت اساسي داردTBIاي براي افراد حرفه

 25 فهميدند كه فقط TBIبا مطالعه پيامد نوتواني بعد از   Kongو
بيماران تروماتيك مغزي بعد از يك سال وارد محيط شغلي د درص
  .  ]43[ شوندمي
  

  نتيجه گيري 
 افراد جوان و فعال نتايج مطالعه حاضر نشان داد كه

هستند و جنس و مكانيسم آسيب در  TBIجامعه بيشتر در معرض 
همچنين، .  سال تاثيري روي پيامد تروما ندارد65گروه سني زير 
 و ICUبدو ورود به  GCSگر اين است كه عه بياننتايج اين مطال

 ساعت بعد از آن، قادر به تعيين شدت تروماي مغزي 6همچنين 
تواند پيامد ضربات مغزي نمي  ولي اين نمره،باشدبيماران مي

بعد از و تنها .  پيش بيني كندICUتروماتيك را در در بدو ورود به 
 پيامد  پيش بيني، قادر بهICU ساعت بستري بودن در 6گذشت 
نسبت  درمانمراقبت و  لازم است افراد تيمبنابراين  ؛باشدتروما مي
 حساس باشند تا ICU خصوص دره بيمار بGCS دقيق به تعيين 

 از ايجاد پيامدمراقبتيو  توانند با انجام اقدامات مناسب درماني
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  .نامطلوب در بيمار جلوگيري كنند
  

  تشكر و قدرداني
كه بااز يك طرح تحقيقاتي است اين تحقيق بخشي 

تروماي دانشگاه تحقيقات  استفاده از منابع مالي و پژوهشي مركز 
مسئولين اين  بدين وسيله از ؛علوم پزشكي كاشان انجام شده است

هاي ويژه بيمارستان شهيد بهشتي پرسنل بخش مراقبتمركز و نيز 
  .نمايمكاشان، پرسنل بخش پذيرش و بايگاني تشكر مي
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