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مقايسه بيماران داراي ادعاي غرامت مالي و بدون ادعاي غرامت مالي از 
نظر وجود اختلالات رواني 4 ماه پس از آسيب مغزي تروماتيک

سجاد رضائي* - دکتر سيد ولي ا... موسوي **-  دکتر شاهرخ يوسف زاده*** - دکتر سيد حشمت ا... 
موسوي****

*پژوهشگر مرکز تحقيقات تروما و دانشجوي دکتري روانشناسي، دانشکده علوم تربيتي و روانشناسي دانشگاه اصفهان
**استاديار گروه روانشناسي دانشگاه گيلان

***دانشيار جراحي اعصاب، دانشگاه علوم پزشکي گيلان، مرکز تحقيقات تروما
****روانپزشک و سرپرست اداره مشاوره دانشگاه علوم پزشکي گيلان

چکيده

زمينه و هدف: هدف از پژوهش حاضر، مقايس��ه بيماران با و بدون ادعاي غرامت مالي از نظر وجود اختلالات‌ رواني در پيگيري  4  ماهه پس 
از آسيب‌ مغزي تروماتيک1 بود.

روش بررس��ي: درمجموع 238 بيمار دچار TBI‏ )43 زن و 195 مرد( در قالب يک ‌مطالعه توصيفي- طولي به‌ ش��يوه نمونه‌گيري غيراحتمالي و 
پياپي وارد مطالعه ش��دند و هر يک از آنها تحت معاينات جراحي اعصاب قرار گرفتند و پس از کس��ب رضايت، اطلاعات جمعيت‌ شناختي آنها 
گردآوري گرديد. پس از 4 ماه پيگيري، 65/1٪ )155 نفر( از بيماران جهت تعيين اختلالات‌ رواني ناش��ي‌از TBI با اس��تفاده از مصاحبه س��اختار 

يافته‌ باليني بر پايه ضوابط ‌تشخيصي DSM-IV  به‌ يک روانپزشک مراجعه نمودند.
يافته‌ه��ا: از 155 بيمار پيگيري ش��ده، ‏92 نفر ب��ه‌ دليل حادثه منجر به ‏TBI‏ هنوز پيگير ادعاي غرامت مال��ي بودند و 47 نفر مايل به‌طرح دعوي 
قضايي ‏نبودند و اطلاعات 16 بيمار ديگر نامش��خص بود. 66 بيمار ش��اکي و 37 بيمار غير شاکي نيز )به‌ترتيب 71/8٪ و 78/7٪( پس از 4 ماه از 
آسيب‌ديدگي‌ش��ان اختلالات رواني پس از TBI را از خود نش��ان دادند. نتايج آزمون مجذور کاي بيانگر آن بود که هيچ تفاوت معني‌داري بين 
دو گروه با و بدون ادعاي غرامت مالي از نظر وجود اختلالات ‌رواني ناش��ي از TBI حتي پس از کنترل ش��دت آن و س��طح ناتواني کلي ناشي از 

TBI وجود ندارد.
نتيجه‌گي��ري: فراوان��ي بالاي اختلالات روان��ي در مرحله حاد پس ‌از TBI به‌ همراه موارد جديد تغيير ش��خصيت، ‏اختلالات خلقي و اضطرابي، 
چشمگير است اما در اين ميان بيماران شاکي و غير شاکي، تفاوت قابل ملاحظه‌اي از نظر بروز اختلالات رواني تا 4 ماه پس از TBI با يکديگر 

ندارند.
واژگانك‌ليدي: آسيب مغزي تروماتيک، اختلالات رواني، بيماران شاکي و غير شاکي، ادعاي غرامت مالي.

تأييد مقاله: 1389/11/2 			  وصول مقاله: 1389/5/25
Rezaei_psy@hotmail.com   ،نويسنده پاسخگو: رشت، خيابان نامجو، بيمارستان پورسينا، مركز تحقيقات تروما و توسعه تحقيقات باليني

مقدمه

آسيب مغزي تروماتيکTBI( 2( تجربه‌اي فاجعه‌بار است که زندگي 
هر انس��اني را پس از آسيب‌ديدگي دگرگون مي‌نمايد. از آن جا كه اين 
عارضه به سبب ماهيت پيچيده تغييرات حاد يا کوتاه مدت و درازمدت 
آن مي‌تواند به نحو چشمگيري با پيامد و کيفيت زندگي پس از آسيب 
 TBI مغزي تداخل نمايد، در کانون توجه قرار گرفته اس��ت. همچنين

مس��أله‌اي عالم‌گير در بهداش��ت عمومي شمرده مي‌ش��ود و پيشتر نيز 
تح��ت عنوان »همه گيري خاموش يا پنهان«3 خوانده مي‌ش��د، چرا که 
درباره علايم و پيامدهاي آن نظير مش��کلات عصبي-رواني، که ممکن 
 TBI .)1 بود بلافاصله آش��کار نش��ود، دانش اندكي وجود داشت )2 و

1 - TBI
2- Traumatic brain injury
3 -Silent or hidden epidemic 
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همچنين يکي از علل برجس��ته مرگ و ناتواني‌هاي طولاني مدت براي 
اشخاص 35 س��اله و جوان‌تر است. دست کم سالانه 1/4 ميليون مورد 
TBI در ايالات متح��ده رخ مي‌دهند که در بين آن‌ها، حدوداً 50000 
نفر مي‌ميرند و 235000 نفر در بيمارس��تان‌ها پذيرش مي‌شوند و 1/1 
ميلي��ون نفر تحت درمان قرار گرفت��ه و از بخش‌هاي اورژانس ترخيص 
مي‌ش��وند )4 و 3(. با اين وصف هر چند آمار دقيقي از همه‌گيرشناسي 
TBI در اي��ران وجود ندارد اما از پژوهش‌هاي پراکنده‌اي که در اين‌باره 
صورت گرفته اس��ت، اين‌طور برمي‌آيد که متأسفانه كشور ما در زمينه 
بروز س��وانح و تصادفات در زمره نخستين کش��ورهاي جهان قرار دارد. 
اين در حالي اس��ت که بيش��ترين صدمات وارده به قس��مت‌هاي سر و 
گردن وارد ش��ده و در نهايت منجر به بروز آس��يب‌هاي مغزي مي‌شود 
)8-5(. در پژوهش ديگري يوس��ف‌زاده و همکاران در س��ال 1384 به 
همه‌گير‌شناس��ي ضربه‌هاي سر در استان گيلان پرداختند که در آن از 
256‏5‏ بيمار ترومايي مراجعه کننده به بيمارستان پورسيناي شهرستان 
رش��ت 3396 نفر )64٪( دچار ضربه مغزي ش��ده بودن��د )9(. اين در 
حالي اس��ت كه نقايص شناختي و رواني قابل ملاحظه‌اي براي بسياري 
از بيماران، به خصوص آن دس��ته از بيماراني که آسيب‌ديدگي متوسط 
تا ش��ديد را تجرب��ه کرده‌اند، باقي خواهد ‌مان��د. همچنين در ارتباط با 
  ،)TBI( پيامدهاي آسيب‌شناس��ي رواني آس��يب‌ مغ��زي تروماتي��ک
بس��ياري از پژوهش‌ها از اين فرضيه حمايت کرده‌اند که TBI مي‌تواند 
عامل��ي خطرزا براي ايجاد اختلالات رواني باش��د )24-10(. براي مثال 
ولان– گودينسون، پونز فورد و جانستون4 )2009( در پژوهش خود به 
تعيين ماهيت و فراواني اختلالات رواني بر روي 100 بيمار که از 6 ماه 
تا 5/5 سال از TBI آن‌ها گذشته بود پرداخته و، در عين حال هر يک 
از آن‌ها را در يک نقطه زماني با 87 فرد عادي مورد مقايسه قرار دادند. 
نتايج اين پژوهش نشان داد که 52٪ از بيماران پيش از TBI مبتلا به 
اختلال رواني بودند که شايع‌ترين آن‌ها را اختلال مصرف مواد5 )٪41(، 
پس از آن اختلال افسردگي اساسي )17٪( و اختلالات اضطرابي )٪13( 
شامل مي‌شدند. 65٪ از بيماران تشخيص اختلال رواني پس از TBI را 
دريافت نمودند که در اين ميان افسردگي اساسي )45٪(، و پس از آن 
اختلالات اضطرابي )38٪( و اختلال مصرف مواد )21٪( جز شايع‌ترين 
موارد ش��مرده مي‌شدند. فراواني افس��ردگي، اختلال اضطراب منتشر6، 
PTSD 7 و ترس‌هاي مرضي8 پس از TBI نسبت به مقدار پيش از آن 
افزايش يافته بود. بيش از دو س��وم موارد افس��ردگي و اضطراب پس از 
آس��يب‌ديدگي جديد بودند؛ و موارد اندکي از اختلال مصرف مواد پس 
از  TBI تشخيص‌ داده ش��دند. اختلالات روان‌پريشي، جسماني شکل 
و خوردن9 در فراواني‌هاي مش��ابه با افرادي که از جمعيت عادي بودند، 
رخ داد. در نهاي��ت پژوهش��گران به اين نتيجه رس��يدند که افراد دچار 
TBI مي‌بايس��ت براي اختلالات رواني در مقاطع زماني مختلف پس از 
آسيب‌ديدگي، بدون توجه به سابقه مشکلات رواني به منظور پيش‌بيني 
افراد که در معرض خطر، غربال ش��وند تا بتوان مداخله مناسب را براي 
آنها ترتيب داد )23(. علاوه بر آن براس��اس تجربه پژوهشگران مطالعه 

حاضر تعداد قابل توجهي از بيماران دچار TBI به دليل بروز تصادفات 
جاده‌اي، خش��ونت، حوادث محيط کار و س��اير عل��ل منتهي به ايجاد 
TBI درگي��ر دعوي قضايي10 ش��ده و به دليل جبران خس��ارات وارده 
از مبادي پزش��کي- قانوني ادعاي دريافت غرامت مالي11 مي‌نمايند. در 
اين ميان در مورد مقايس��ه و يا ارتباط عامل دع��وي قضايي با فراواني 
و بروز اختلالات روان��ي، به ويژه در فاز حاد پس از TBI، پژوهش‌هاي 
اندکي صورت گرفته اس��ت. در اين مطالعات اندک نيز، نتايجي ‏متفاوت 
و گاه کاملًا متناقض را نشان داده‌اند. همه يافته‌هاي ذيل در مورد عامل 
دع��وي قضائي يا ادعاي غرامت مال��ي در ‏بيماران دچار ‏TBI‏ بيانگر آن 
هس��تند که اثرگ��ذاري اين عامل، در ارتباط ب��ا متغيرهاي دربرگيرنده 
آس��يب‌ديدگي و عوامل رواني- ‏اجتماع��ي هنوز در پرده‌اي‌ از ابهام قرار 

دارد.‏
دس��ته‌اي از پژوهش‌ها نظي��ر بيندر‏ و رولينگ12 در پژوهش��ي با 
اس��تفاده از روش فراتحلي��ل13 بر روي 17 مطالع��ه نتيجه گرفتند ک‏ه 
مش��وق‌هاي مالي اثر تعديلک‌ننده‌اي روي علايم ‏TBI‏ خفيف و ناتواني 
ناش��ي از آن دارند )25(. به عبارت ديگر آن‌ها نش��ان ‏دادند که بيماران 
درگير در يک دعوي قضايي، علايم بيش از حد متوسط را از خود نشان 
مي‌دهند؛ در حالي که آن دس��ته از ‏بيماراني که خواس��تار غرامت مالي 
نبودند و ش��دت ضربات مش��ابه با گروه ديگر داش��تند، علايم کمتري 
را بي��ان مي‌نمودند. در ‏نهايت اين پژوهش��گران عنوان نمودند که تأثير 
ادعاي غرامت مالي در افراد با آس��يب‌ديدگي خفيف‌تر، بيش��تر ‏اس��ت. 
 TBI همچنين موني واسپيد14 در پژوهش خود بر روي 78 بيمار دچار
به رابطه معني‌داري ميان وجود دعوي قضايي و شکس��ت در رسيدن به 
‏بهبودي پس از ‏TBI‏ دست يافتند )26(. اين پژوهشگران پيشتر نيز در 
پژوه��ش ديگري به ‏همين رابطه معني‌دار اش��اره نموده و اظهار کردند 
ک��ه وجود عوامل غرامت مالي يا دعوي قضايي و بروز حالات بيمارگون 
رواني ‏‏)نظير افس��ردگي، اضطراب، و اخت�الل تبديلي15(، توجيهي براي 

درمان و عدم بهبودي پس از ‏TBI‏ هستند )27(.
در مغايرت با پژوهش‌هاي فوق سامپتر و مک ميلان16، ک‏ه بر روي 
بيماران دچار ‏TBI‏ ش��ديد و وج��ود ‏PTSD‏ ک‏ار ميک‌ردند، دريافتند 
ک��ه در اف��راد درگير دعوي قضايي، و بيماراني ک��ه ادعاي غرامت مالي 
‏نداش��تند، هيچ تفاوت معني‌داري وجود ندارند )28(. پيش��تر از آن نيز 
دب17 و هم��کاران عن��وان نمودند ك��ه ٪20/7 )34‏n=‎‏( از بيماران، در 

4- Whelan-Goodinson, Ponsford & Johnston 
5-Substance use disorder 
6- Generalized anxiety disorder 
7- Post Traumatic Stress Disorder 
8- Phobia
9- Psychotic, somatoform and eating disorders
10- Litigation
11-Compensation claim
12-Binder & Rohling
13- Metanalysis 
14- Mooney & Speed 
15-Conversion disorder 
16- Sumpter & McMillan ‎ 
17-Deb 
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هنگام مطالعه، ‏ادعاي غرامت مالي داشته‌اند. اين پژوهشگران با استفاده 
از ي��ک تحلي��ل مجذور کاي18 بي��ن دو گروه، در ‏مورد ش��يوع اختلال 
رواني بين آنهايي که درگيري دعوي قضايي داشتند و آنهايي که ادعاي 
غرامت مالي نداش��تند، هيچ تفاوت معني‌داري يافت ‏ننمودند )11(. در 
همين زمينه از سؤالات مطرح پژوهشگران مطالعه حاضر، يافتن فراواني 
 ،TBI اختلالات رواني در بيماران ش��اکي و بدون دع��وي قضايي پيرو

بوده است.

روش بررسي

پژوهش حاضر مطالعه‌اي توصيفي– طولي19 اس��ت که با همکاري 
مرکز تحقيقات تروما و توس��عه تحقيقات باليني دانشگاه علوم پزشکي 
گيلان واقع در بيمارستان آموزشي درماني پورسيناي شهرستان رشت 
انج��ام گرفته اس��ت. در اين پژوهش که از فروردين تا بهمن ماه س��ال 
1388 ب��ه طول انجاميد، 238 بيمار دچار آس��يب مغزي تروماتيک به 
ش��يوه نمونه‌گيري غيراحتمال��ي20 و پياپي21 )حاي��ز معيارهاي ورود و 

خروج(، پس از جلب رضايت آگاهانه وارد مطالعه شدند.

معيارهاي ورود به پژوهش  
الف( س��ن 18 سال و بالاتر؛  ب( نمره سطح هشياري22 )بر اساس 
GCS23( پايي��ن تر از 15؛ ج( داراي آس��يب موضعي يا منتش��ر بافت 

مغز ناش��ي از يک نيروي مکانيکي خارجي د( فقدان هش��ياري بيش از 
1 دقيق��ه؛ ه( طول مدت آمنزي پس از تروم��ا24 بيش از 20 دقيقه؛ و( 
يافته‌ه��اي راديوگرافي و يا برش نگاري رايان��ه‌ايCT( 25( ارايه کننده 
TBI نظير شکس��تگي جمجمه، خونريزي درون جمجمه‌اي يا آس��يب 
حاد مغزي؛ ز( داش��تن سردرد، س��رگيجه يا حالت تهوع، علي رغم دارا 

بودن نمره GCS 15 به مدت 3 روز متوالي باشند.

معيارهاي خروج از پژوهش 
الف( بيم��اران داراي يافته‌ه��اي باليني ي��ا راديولوژيکي نمايانگر 
آس��يب طناب نخاعي؛ ب( وجود هرگونه بيماري عصب شناختي پيش 
از TBI يا آس��يب مغزي با منشأ غيرتروماتيک نظير تومورهاي مغزي، 
س��کته مغزي26، اتساع س��رخرگي27 و س��اير حوادث عروقي مغز ؛ ج( 
بيماران داراي وضعيت نباتي و يا نقص هش��ياري ش��ديد به طوري که 
قادر به پاس��خگويي به مصاحبه‌گر نباشند؛ د( بيماراني که به هر دليلي 

براي ورود به پژوهش رضايت نداشته باشند.

ابزارهاي پژوهش
ال��ف( پرسش��نامه محقق س��اخته اطلاعات جمعيت‌ش��ناختي و 
بيمارس��تاني: اين پرسش��نامه حاوي اطلاعاتي در مورد سن، جنسيت، 
وضعي��ت تأهل، ميزان تحصيلات، محل س��کونت، علت وقوع و س��ابقه 
جراحي پس از TBI، موقعيت شغلي پيش از TBI، طول مدت بستري 

در بخش‌هاي مختلف بيمارس��تان و وجود دعوي قضايي ناشي از حادثه 
منجر به TBI بود.

ب( پرسشنامه محقق س��اخته مرتبط با ارزيابي عصب‌شناختي و 
آسيب‌شناس��ي عضوي مغز: در اين پرسشنامه نيز اطلاعاتي نظير سطح 
هش��ياري بيمار تا 3 س��اعت از بدو ورود به بيمارس��تان )با استفاده از 
مقياس اغماي گلاس��کو= GCS(، نوع شکس��تگي جمجمه با توجه به 
تصاوير راديوگرافي جمجمه، جهت آسيب‌ديدگي نيمک‌ره‌ها، مکان آسيب 
مغزي، نوع آسيب موضعي يا منتشر مغز با توجه به برش‌نگاري رايانه‌اي 
)CT اسکن( و در بعضي موارد MRI و همچنين وجود تروماي جسمي 
همراه با TBI را دربر مي‌گرفت. در پژوهش حاضر جهت سنجش سطح 
ناتواني کلي ناشي از TBI، از مقياس پيامد گلاسکوGOS( 28( استفاده 
ش��د و نمره آن در پرسش��نامه )ب( ثبت ‌گرديد. مقياس پيامد گلاسکو 
که توسط جنت و باند29 انتشار يافته است به طور وسيعي براي ارزيابي 
پيامد پس از آسيب‌ديدگي سر و صدمات حاد غير تروماتيک بکار مي‌رود 
)GOS .)30 مقياس��ي 5 درجه‌اي است که براساس آن نتيجه قضاوت 
درباره آس��يب مغزي در 5 گروه به ش��رح زير ق��رار مي‌گيرد: 1-مرگ، 
2-زندگي نباتي ، 3-ناتواني شديد، 4-ناتواني متوسط، 5-بهبودي خوب 
  GOSهمچنين به ضميمه -1 رجوع شود(. به عقيده جنت و همکاران(
تلاش دارد پيامد بيماراني را که از آسيب مغزي تروماتيک رنج مي‌برند 
كليت بخش��يده و طبقه‌بندي نمايد )31(. در مجموع برخلاف مقياس 
اغماي گلاس��کو )GCS(، اين مقياس در اقدامات باليني روي بيماران 
استفاده نمي‌شود، بلکه اغلب در پژوهش، به منظور کمي نمودن سطح 

بهبودي بيماران، به کار مي‌رود.
ج( چ��ک ليس��ت مصاحبه س��اختار يافته باليني ب��ر پايه ضوابط 
تشخيصي DSM-IV: درپژوهش حاضر به منظور تعيين ماهيت انواع 
اختلالات رواني محور يک، پس از آسيب مغزي تروماتيک از چک ليست 
مصاحبه س��اختار ‌يافته باليني،30 که توس��ط نور بالا و همکاران  تهيه و 
تنظيم گرديده بود، اس��تفاده ش��د. اين چک ليست داراي 149 علامت 
اختلال رواني ش��امل علايم اختلالات خلقي، اضطرابي، روان‌پريشي31، 
روان‌تن��ي32، ص��رع، عقب‌ماندگ��ي ذهن��ي و اخت�اللات ارگانيک مغز 
م��ي باش��د‌. اين علايم به صورت بل��ي و خير آورده ش��ده و در ابتداي 
پرسش��گري مربوط به علاي��م هر بخش، طول مدت و ش��دت اختلال 

18-Chi-square
19-Descriptive-longitudinal 
20- Nonprobability 
21-Consecutive
22-level of consciousness
23- Glasgow Coma Scale 
24- Post traumatic amnesia 
25- Computerized tomography 
26-stroke 
27-aneurismal
28-Glasgow Outcome Scale 
29-Jennett & Bond 
30-Structured Clinical Interview  
31-psychotic 
32-psychosomatic 

سجاد رضائي و همکاران

www.SID.ir

www.SID.ir


Arc
hive

 of
 S

ID

178

مجله علمي پزشكي قانوني / دوره 16 ، شماره 3 ، پاییز 1389

نيز پرس��يده مي‌ش��ود. پس از پايان مصاحبه و بررس��ي کليه علايم و 
نشانه‌هاي اختلالات مطرح در چک ليست، تشخيص و يا تشخيص‌هاي 
مورد نظر با توجه به ش��دت و س��ابقه قبلي علايم بيماري در فرد، ثبت 
مي‌شوند. نوربالا و همکاران به منظور بررسي پايايي تشخيص‌ها و توافق 
بين روانپزش��کان در اس��تفاده از چک ليس��ت مصاحبه باليني، 30 نفر 
از بيماران مراجعه کننده به درمانگاه روانپزش��کي بيمارس��تان روزبه را 
توس��ط دو روانپزشک به طور جداگانه مورد مصاحبه باليني قرار دادند. 
اين پژوهش��گران به جهت س��نجش ميزان توافق تشخيص گذاري بين 
 K= 0/87 2 روانپزش��ک از ضريب کاپا اس��تفاده کردند و ميزان آن را
گزارش نمودند. آنها در نهايت به اين نتيجه رسيدند که اطلاعات حاصل 
از اين چک ليس��ت نش��ان‌دهنده پايايي بالاي اين ابزار بوده و مي‌تواند 
در ارزيابي تش��خيصي اختلالات رواني به ط��ور موفقيت آميزي به کار 

برده شود )32(. 

روش اجراي پژوهش
اگر چه اين بيماران ممکن بود از بخش‌هاي اورژانس، تروما ، داخلي 
اعصاب بيمارس��تان پورسينا و نيز  اداره پزشکي قانوني استان گيلان ‏و 
يا از طريق پزشکانِ ساير درمانگاه‌هاي محلي ارجاع شوند اما در نهايت، 
تشخيص وجود آسيب مغزي تروماتيک )‏TBI‏( براي همه ‏بيماراني که 
به درمانگاه جراحي اعصاب مراجعه ميک‌ردند، توسط متخصص جراحي 
مغز و اعصاب مستقر در کلينيک تخصصي و ‏فوق تخصصي امام رضا )ع( 
صورت مي‌گرفت. پس از انجام معاينه و مش��خص شدن اين مطلب که 
بيمار دچار ‏TBI‏ حايز معيارهاي ‏ورود به پژوهش اس��ت، اطلاعات وي 
توسط يک کارش��ناس ارشد روانشناسي، با همکاري متخصص جراحي 
اعصاب در پرسش��نامه محقق ‏س��اخته )ب( ثب��ت مي‌گرديد و آنگاه در 
همان کلينيک تحت نظر و آموزش يک کارش��ناس ارش��د روانشناسي 
اطلاعات جمعيت شناختي ‏تکميل و در پرسشنامه محقق ساخته )الف( 
ثبت مي‌شد.‌ پس از آن از بيمار خواسته مي‌شد تا حداقل 3 ماه پس از 
آسيب‌ديدگي جهت انجام ‏معاينات تکميلي ضربه سر  به يک روانپزشک 
نيز مراجعه نمايد. هر چند اين روانپزش��ک از همکاران مجري پژوهش 
حاض��ر ب��ود، اما ‏اطلاعات حاصل از ارزيابي عصب ش��ناختي و آس��يب 
شناسي عضوي مغز براي او کور مي‌شد. باور مجري پژوهش اين بود که 
بي‌اطلاع ‏س��ازي يافته‌هاي جراحي اعصاب مي‌تواند در حذف يا کاهش 
سوگيري سنجش پيامدي کورنشده33 ‏و يا سوگيري گمان تشخيصي34 
‏ مؤثر ‏باش��د. تعيين انواع اختلالات رواني با استفاده از مصاحبه ساختار 
يافته باليني يک روانپزش��ک مبتني بر ضوابط تش��خيصي ‏DSM-IV‏ 
ص��ورت مي‏‌‌گرفت با اين الزام که اختلال روان��ي منحصراً در طي دوره 
دليريوم35 اتفاق نيفتاده باشد و اگر زوال عقل يا دمانس36 وجود داشت، 
نتوان تغيير شخصيت و ساير اختلالات را به عنوان يک تشخيص در نظر 
گرفت. افزون بر آن اختلال نمي‌بايس��ت دليل موجه بهتري براي ساير 
اخت�اللات رواني )نظير اختلالات مصرف مواد( باش��د. به علاوه از آنجا 
که در اين چ‌کليست معيارهاي تغييرات شخصيت لحاظ نشده بودند، 

تشخيص اين اختلال براساس مصاحبه باليني روانپزشک، اظهارات يکي 
از اعض��اي درجه اول خان��واده مبني تغيير الگوي رفت��ار بيمار پس از 
TBI و همچني��ن معيارهاي DSM-IV-TR ص��ورت مي‌گرفت. در 
صورت��ي که آزمودني دچار ‏TBI‏ مبتلا به اختلال رواني نيز تش��خيص 
داده مي‌ش��د، براي وي پرونده تش��کيل مي‌گرديد تا تحت ‏درمان قرار 
گيرد. آن دس��ته از بيماراني که مدت 3 ماه از طول دوره پيگيري آنها 
مي‌گذشت و به هر دليلي هنوز به روانپزشک مراجعه نکرده ‏بودند، 2 بار 
و به فاصله 2 هفته از طريق شماره تلفني که در پروندهشان ثبت شده 

بود، مراجعه به روانپزشك به آنها يادآوري مي‌شد.‏
براي تجزي��ه و تحليل اطلاعات در پژوهش حاضر، ش��اخص‌هاي 
آمار توصيفي نظير درصد، فراواني، ميانگين و انحراف معيار )‏M±SD‏( 
‏و دامنه تغييرات به کار گرفته ش��دند. از تحليل مجذور کاي به منظور 
مقايس��ه دو گروه بيماران با و بدون ادعاي غرامت مالي استفاده گرديد. 
در نهايت نيز از آزمون مانتل- هاينزل37 با فاصله اطمينان38 )‏CI‏( ٪95 
براي تعيين نسبت خطر )Odd Ratio( ابتلا به اختلال رواني و تعيين 
نقش متغيرهاي اثرگذار ديگر بهره برده شد. کليه تحليل هاي آماري با 

استفاده از نرم افزار ‏SPSS‏ )‏16.0‎ ver‏( انجام پذيرفت.‏

يافته‌ها

در طول 9 ماهه اول س��ال 1388 در مجم��وع 238 بيمار )195 
مرد، 43 زن( دچار آسيب مغزي تروماتيک )‏TBI‏( که حايز ‏معيارهاي 
ورود به پژوهش بودند، تحت معاينات عصب شناختي و آسيب شناسي 
عض��وي مغز قرار گرفتن��د و پس از ارجاع ‏متخص��ص جراحي اعصاب، 
اطلاعات جمعيت ش��ناختي و بيمارستاني آنها تکميل ‌گرديد. جدول 1 

ويژگي‌هاي جمعيت‏‌شناختي اين بيماران را نشان مي‌دهد.‏ 
ميانگين سني اين بيماران به هنگام وقوع ‏TBI‏ ±1/7‏36/7 سال 
و دامنه س��ني آنها بين 18 تا 85 س��ال قرار داشت. همچنين ‏در حالي 
که31 بيم��ار )13٪( بي‌س��واد بودند و با کم��ک مصاحبه‌گر و اعضاي 
خان��واده اطلاعات آن‌ها تکميل مي‌گرديد، 21 ‏بيمار )8/8٪( تحصيلات 
دانشگاهي داش��تند. با اين وصف متوسط سطح تحصيلات کل بيماران 
4/25‏ ± ‏7/8 و دامنه ميزان ‏س��الهاي تحصيلات آنها بين 0 تا 18 سال 

متغير بود.‏
نمودار 1 نشانگر درصد و فراواني علل وقوع آسيب مغزي تروماتيک 
)‏TBI‏( مي باش��د. همانطور که در اين نمودار نش��ان ‏داده ش��ده است، 
س��وانح رانندگي و جاده‌اي، از جمله تصادفات اتومبيل و موتورسيکلت، 
بيشترين سهم آسيب‌زايي را به خود ‏اختصاص داده‌اند. علاوه بر آن 68 

بيمار )28/57٪( پس از ‏TBI‏ تحت عمل جراحي قرار گرفته‌اند. ‏

33- nonblinded outcome assessment bias 
34-diagnostic suspicion bias  
35-delirium 
36-dementia 
37- Mantel–Haenszel 
38- confidence interval 

مقايسه بيماران داراي ادعاي غرامت مالي و بدون ادعاي غرامت مالي از نظر وجود اختلالات رواني 4 ماه پس از آسيب مغزي تروماتيک

www.SID.ir

www.SID.ir


Arc
hive

 of
 S

ID

179

مجله علمي پزشكي قانوني / دوره 16 ، شماره 3 ، پاییز 1389

ج��دول 2 ميانگين، انحراف معيار و دامنه مدت زمان بس��تري در 
بخش‌هاي مختلف بيمارس��تان را نش��ان مي‌دهد. اطلاعات اين جدول 
نش��انگر آن اس��ت که در مجموع يک بيمار دچار TBI به طور متوسط 
54/9±16/6 روز را براي بازيابي بهبودي خود در بيمارس��تان س��پري 
ميک‌ند. اين در حالي است که برخي از بيماران اصلًا بستري نمي‌شوند 
و ب��ا معاين��ه مختصر س��رپايي و ي��ا راديوگرافي س��اده از جمجمه، از 
بيمارس��تان ترخي��ص مي‌گردند و برخي ديگر ممکن اس��ت تا بيش از 
ش��ش ماه در بخش ه��اي مختلف آن )نظي��ر ICU، تروما، اورژانس و 

بخش داخلي اعصاب( بستري باشند.
نتايج همچنين بيانگر آن بودند که 146 بيمار )61/34٪( به دليل 
حادث��ه منجر ب��ه TBI اعم از تصادف، نزاع يا خش��ونت و غيره با ارايه 
نامه پزش��کي قانوني خواس��تار غرامت بوده و يا با متشاکي خود درگير 

در دعوي قضايي بودند.
ج��دول 3 نتايج حاصل از معاينات جراحي اعصاب و نيز يافته‌هاي 
حاصل از فنون تصويربرداري عصبي نظير  CTاسکن، )در برخي موارد 
MRI( و راديوگرافي جمجمه را نش��ان مي‌دهد. براساس اطلاعات اين 
ج��دول اکثريت بيماران )67/2٪( دچ��ار TBI خفيف بوده و 33 بيمار 
)13/9٪( از TBI شديد رنج مي‌بردند؛ در حالي که ميانگين متغير سطح 
هشياري بر طبق معيار اغماي گلاسکو )GCS( براي تمام بيماران برابر 
ب��ا 3/30±12/61 و در دامنه بين 5 تا 15 نمره GCS در نوس��ان بود. 
199 بيمار )83/6٪( به بهبودي مطلوب دست يافتند اما 9 بيمار )٪3/8( 
مبتني بر مقياس پيامد گلاسکو )GOS( تا زمان ترخيص از بيمارستان 
هنوز در ناتواني ش��ديد به س��ر مي‌بردند. شکستگي‌هاي قابل رؤيت در 
گرافي‌هاي جمجم��ه در انواع مختلف خود ظاهر ش��د و همچنين اين 
بيماران انواع مختلف مکان‌هاي مختلف آس��يب مغزي را در اسکن‌هاي 
برش نگاري رايانه‌اي )CT( از خود نشان دادند. در اين ميان آسيب‌هاي 
لوب پيشاني )چپ، راست و دو طرفه( از ساير موارد بيشتر بودند. با اين 
وصف، نکته شايان توجه، ميزان بالاي جراحت‌هاي متعدد يا ترکيبي در 
مکان‌هاي مختلف مغز يا در موارد آسيب‌هاي موضعي بود که هر يک به 
ترتي��ب 11/8٪و 12/8٪ از جراحات به وجود آمده را به خود اختصاص 

 ج��دول 1 – ويژگي‌ه��اي جمعيت ش��ناختي بيم��اران دچار
)n = 238( TBI

درصد)٪(فراواني)n(متغيرها

توزيع سني بيماران

18 تا 25 سال
26 تا 35 سال
36 تا 45 سال
46 تا 65 سال
66 تا 85 سال

نامشخص

72
52
29
41
17
27

30/8
21/8
12/2
17/2
7/1
11/3

مردجنسيت       
زن

195
43

81/9
18/1

وضعيت تأهل     
مجرد
متاهل
مطلقه
بيوه

78
157
1
2

37
61/8
0/4
0/8

توزيع سطح 
تحصيلي

بي‌سواد
ابتدائي

راهنمائي
دبيرستان
دانشگاه

نامشخص

31
40
59
59
21
28

13
16/8
24/8
24/8
8/8
11/8

محل سکونت
شهر
روستا

نامشخص

102
108
28

42/9
45/4
11/8

موقعيت شغلي پيش 
TBI از

حرفه‌اي/تخصصي
مدير مياني/دفتردار/کارمند/

فروشنده
صنعتگر/تعميرکار/سرکارگر / 

دانشجو
متصدي ماشين/نيروي‌خدماتي/

خانه‌دار/کشاورز/محصل
کارگر ساده)بي مهارت(

بکيار
نامشخص

2

22

51

91
31
4
37

0/85

9/2

21/4

38/2
13
1/7

23/87

جدول2 - ميانگين و انحراف معيار مدت اقامت در بخش‌هاي 
مختلف بيمارستان

دامنه تغيراتانحراف معيارميانگينمتغيرها

طول مدت 
بستري )به روز(

دربخش ويژه
در بخش عمومي
مجموع مدت 

بستري

8/21
8/8

16/6

38/2
16/9

45/9

0 -60
0 -150

0 -195

TBI نمودار 1 – درصد و فراواني علل وقوع
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مي‌داد. علاوه بر آن 61 بيمار )25/63٪( نيز دچار آسيب جسمي همراه 
با TBI )نظير ضايعات ارتوپديک يا جراحات مرتبط با جراحي عمومي( 

در نقاط مختلف بدن به ويژه دست‌ها و پاها شده بودند.
پس از گذش��ت 3 ماه از پيگيري 238 بيمار، دريافته شد که تنها 

107 نفر از آنها جهت معاينه روانپزش��کي و تش��خيص اختلالات رواني 
مراجع��ه نمودند. بنابراين با هريک از اي��ن بيماران تا دو بار و به فاصله 
2 هفت��ه جهت يادآوري انجام معاينه روانپزش��کي تماس تلفني برقرار 
ش��د. پس از پاي��ان تماس‌هاي تلفني و پيگيري 1 م��اه بعد، 48 بيمار 
ديگر نيز جهت انجام معاينه روانپزش��کي مراجع��ه نمودند. در مجموع 
به طور ميانگين پس از گذش��ت 53±145 روز )در حدود 4 ماه(، 155 
بيم��ار )65/1٪( از مجموع 238 بيمار ارزيابي ش��ده، از طريق مصاحبه 
س��اختار يافته باليني بر مبناي ضوابط تش��خيصي DSM-IV جهت 
تعيين اختلالات رواني پس از آس��يب مغزي تروماتيک تحت بررس��ي 
قرار گرفتند که از اين تعداد 92 نفر به دليل حادثه منجر به TBI هنوز 
پيگي��ر ادعاي غرام��ت مالي بودند و 47 نفر مايل به تش��کيل پرونده و 
طرح دعوي قضايي نبودند. اطلاعات 16 بيمار ديگر نيز از نظر پيگيري 
ش��کايت نامش��خص بود. در ادامه جدول 4 ماهيت و فراواني بروز انواع 
اختلالات رواني پس از آس��يب مغزي تروماتيک را برحس��ب  وضعيت 

دعوي قضايي در اين بيماران نشان مي‌دهد.
ب��ا ارزياب��ي 139 بيمار دچار TBIمش��خص ش��د ک��ه 103 نفر 
)74/1٪( از آن‌ها مبتلا به اختلالات رواني ش��ده‌اند. به عبارت ديگر 66 
بيمار شاکي و 37 بيمار غيرشاکي )به ترتيب 71/7٪ و 78/7٪( پس از 
 TBI گذشت حدود 4 ماه از آسيب‌ديدگي‌شان اختلالات رواني ناشي از
را از خود نش��ان داده‌‌اند. با اين وجود شايع‌ترين اختلالات رواني ناشي 
از TBI به ترتيب ش��امل اختلال تغيير شخصيت )54/9٪( و اختلالات 
خلق��ي )33/1٪(، اخت�اللات اضطراب��ي )22/3٪(، اخت�اللات خواب 
)18/7٪( ، اخت�الل آمنزي نوع مزمن )13/7٪( و اختلالات جس��ماني 
شکل )1/4٪( مي‌شدند. اختلالات دليريوم، خوردن و روانپريشي ناشي 
از TBI نيز هر يک به ميزان 0/7٪ تش��خيص داده شدند. اختلال سوء 
مصرف مواد نيز در 5 بيمار شاکي )5/4٪( و 1 بيمار غيرشاکي )٪2/1( 

برآورد شد که از ماقبل TBI وجود داشت )جدول 4(.
بر طبق جدول 5 نتايج آزمون مجذور کاي تصحيح يتس39 نش��ان 
داد ک��ه هيچ تفاوت معني‌داري بين دو گروه ب��ا و بدون ادعاي غرامت 
 P>0/49( وجود ندارد TBI مالي از نظر وجود اختلالات‌رواني ناشي از
و χ2=0/47 ،df =1(. ب��ه عبارت ديگ��ر 71/8٪ از مبتلايان به اختلال 
روان��ي، ادعاي غرامت مالي داش��تند که تقريباً مش��ابه با آن 78/7٪ از 

مبتلايان بدون ادعاي غرامت مالي بودند.
با اس��تفاده از آزمون مانتل-هاينزل نيز يافت ش��د که هيچ تفاوت 
معني‌داري بين دوگروه بيماران دچار ‏TBI‏ مبتلا و غيرمبتلا به اختلال 
 ،df=1 و P>0/508( رواني از نظر طرح ادعاي غرامت مالي وجود ندارد
Mantel–Haenszel chi-square test χ2 =0/437(؛ و پ��س از 
کنترل متغيرهاي ش��دت TBI و ناتواني ناش��ي از TBI مشخص شد 
آن‌ها نق��ش مخدوشک‌ننده‌اي در رابطه بين ادعاي غرامت مالي و ابتلا 
به اختلال رواني ايفا نميک‌نند. علاوه برآن در افراد داراي ادعاي غرامت 
مالي، نس��بت خطر ابتلا به اختلال رواني 0/91 برابر افراد بدون ادعاي 

ج��دول 3 - نتاي��ج معاين��ات جراحي اعص��اب و يافته‌هاي 
TBI دچ��ار   بيم��اران  عصب��ي   تصويرب��رداري 

)n= 238(

درصد )٪(فراواني)n(متغيرها

TBI شدت
خفيف )نمره GCS بين 13تا 15(
متوسط)نمره GCS بين 12تا 9(
شديد)نمره GCS 8 و پايين‌تر(

160
45
33

67/2
18/9
13/9

سطح ناتواني 
کلي پس از 

TBI

) GOSبهبودي مطلوب)نمره 5 در
) GOSناتواني متوسط)نمره 4 در

) GOSناتواني شديد)نمره 3 در

199
30
9

83/6
12/6
3/8

موارد شکستگي 
جمجمه

ساده )خطي(
 فرو رفته         

 قاعده جمجمه

50
24
5

21
10/1
2/1

جهت 
آسيب‌ديدگي 

نيمکره‌هاي مغز

چپ
راست

دوطرفه

52
37
52

21/8
15/5
21/8

مکان آسيب 
مغزي)جهت 

نيمکره(

لوب پيشاني‏‎)راست(
لوب پيشاني‏‎)چپ(

لوب پيشاني‏‎)دوطرفه(
لوب آهيانه اي ‏‎)راست(

لوب آهيانه اي ‏‎)چپ(
لوب آهيانه اي)دوطرفه(
لوب گيجگاهي‏‎)راست(

لوب گيجگاهي‏‎)چپ(
لوب گيجگاهي‏‎) دوطرفه(

‏لوب‌هاي پس سري
مخچه

ساقه مغز
مکان‌هاي آسيب ديده متعدد

21
23
11
12
15
0
2
5
0
2
1
1
28

8/8
9/7
4/6
5

6/3
0

0/8
2/1
0

0/8
0/4
0/4
11/8

موارد آسيب 
موضعي

کونتوزيون)کوفتگي مغز(‏
)EDH( هماتوم روي سخت شامه‏

)SDH(‏هماتوم زير سخت شامه‏
)SAH(‏خونريزي تحت عنکبوتيه

)IVH(خونريزي داخل بطني
)ICH(‏هماتوم داخل مغزي

آسيب‌هاي موضعي متعدد

30
31
14
3
1
6
29

12/6
13
5/9
1/3
0/6
2/5
12/8

موارد آسيب 
منتشر

)Edema( مدا
)DAI( آسيب آکسوني منتشر

آسيب‌هاي منتشر متعدد)ادِِم 
)DAI+

14
16
7

5/9
6/7
2/9

39- Yates’ correction 
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ج��دول4 - ماهيت و فراوان��ي انواع اختلالات رواني 4 ماه پس از آس��يب مغزي تروماتيک)TBI( برحس��ب وضعيت دعوي 
قضائي

جمع)n=139(غيرشاکي)n=47(شاکي)n=92(انواع اختلالات

)n(فراواني)٪(درصد)n(فراواني)٪(درصد)n(فراواني)٪(درصد

TBI همراه با افسردگياختلالات خلقي ناشي از
همراه با ويژگي هاي شبيه افسردگي اساسي

همراه با ويژگي هاي مانيک
همراه با ويژگي هاي مختلط

9
19
1
1

9/8
20/7
1/1
1/1

7
7
1
1

14/9
14/9
2/1
2/1

16
26
2
2

11/5
18/7
1/4
1/4

3032/61634/044633/1جمع

TBI همراه با اضطراب منتشراختلالات اضطرابي ناشي از
همراه با حملات پانيک

همراه با نشانگان وسواس فکري- عملي
اختلال استرس پس از سانحه

اختلال استرس حاد
فوبياي اختصاصي

اختلال پانيک همراه با آگروفوبيا

9
1
1
2
2
2
1

9/8
2/1
0/7
2/2
2/2
2/2
1/1

2
0
0
4
3
3
0

4/3
0
0

8/5
6/4
6/4
0

11
1
1
6
5
5
1

7/9
0/7
0/7
4/51
3/6
3/6
0/7

2021/71123/43122/3جمع

TBI بي ثباتاختلال تغيير شخصيت ناشي از
مهار گسيخته

پرخاشگر
بي احساس

پارانوئيد
مرکب

4
6
32
3
1
1

4/3
6/5
34/8
3/3
1/1
1/1

1
5
21
2
0
0

2/1
10/6
44/7
4/3
0
0

5
11
53
5
1
1

3/6
7/9
38/1
3/6
0/7
0/7

4751/12961/77654/9جمع

TBI بي‌خوابياختلالات خواب ناشي از
پرخوابي

اختلال در استمرار خواب

12
4
2

13/0
4/3
2/2

8
0
0

17/0
0
0

20
4
2

14/4
2/9
1/4

1819/5417/02218/7جمع

TBI خودبيمارانگارياختلالات جسماني شکل ناشي از
اختلال تبديلي همراه با تيک حرکتي

0
0

0
0

1
1

2/1
2/1

1
1

0/7
0/7

21/290021/4جمع

TBI 1314/1612/81913/7نوع مزمناختلال آمنزي )ياد زدودگي( ناشي از

TBI 12/110/7..اختلال دليريوم ناشي از

55/412/164/3اختلال سوء مصرف مواد

TBI 0012/110/7پرخوري عصبياختلالات خوردن ناشي از

TBI 12/110/7..همراه با هذيان هااختلالات روانپريشي ناشي از

سجاد رضائي و همکاران
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غرامت مالي بود )‏1/608‏– ‏0/296‏ ‏CI‏ ٪95 ، ‏0/91‏= ‏OR‏(‏.
جدول توافقي 5 نتيجه آزم��ون تفاوت مجذور کاي را در بيماران 
دچ��ار ‏TBI مبت�ال و غير مبتلا به اختلال روان��ي از نظر ادعاي غرامت 

مالي نشان مي‌دهد.
بحث و نتيجه‌گيري 

هدف از انجام پژوهش حاضر، مقايس��ه بيم��اران با و بدون ادعاي 
غرام��ت مالي از نظر وجود اخت�اللات رواني در پيگيري 4 ماهه پس از 
آس��يب مغزي تروماتيک بود. همان طور که در تحقيقات پيشين مرور 
 TBI گرديد و در يافته‌هاي اين پژوهش نيز نشان داده شد، افراد دچار
ممکن اس��ت از اخت�اللات رواني نظير افس��ردگي، PTSD، اختلالات 
جس��ماني ش��کل، س��وء‌مصرف مواد و طيف ديگ��ري از اختلالات رنج 
ببرند؛ خواه اين اختلالات به عنوان اختلالات رواني ناش��ي از ش��رايط 
طب��ي عمومي40 طبقه‌بندي گردند و خواه تحت عنوان اختلالات رواني 
اولي��ه41 در نظر گرفته ش��وند )که اين مس��أله نيز ب��ه نوبه خود بحث 
برانگي��ز بوده و به‌ دور از ش��فافيت اس��ت(، به ه��ر روي ارزيابي قانوني 
از هري��ک از اي��ن اختلالات مي‌بايس��ت از لحاظ دارا ب��ودن معيارهاي 
تشخيصي DSM-IV مورد ملاحظه قرار گيرند )29(. در همين زمينه 
فراواني ادعاي غرامت مالي مطرح شده پس از TBI، اين تصور را ايجاد 
ميک‌ند که علايم گزارش ش��ده ممکن اس��ت از طريق عوامل انگيزشي 
)نظي��ر دريافت غرامت مالي، از کار افتادگ��ي، بيمه و ...( و خصوصيات 
زمينه‌س��از پيش‌مرضي42 نظير )سوء مصرف مواد43 يا اختلال شخصيت 
ضد اجتماعي44( با دعوي قضايي مرتبط باش��ند. به نظر مي‌رسد كه در 
اين ميان وجود علايم مرضي و بروز اختلالات رواني به تش��کيل بيشتر 

پرونده‌هاي قضايي به منظور دريافت غرامت مالي دامن مي‌زنند.
عمده‌ترين يافته پژوهش حاضر ميزان بروز بالاي اختلالات رواني 
4 م��اه پ��س از TBI بود. به عبارت ديگ��ر ٪74/1 )103=‏n‏( از آنها به 
اختلالات رواني مبتلا ش��ده‌ بودند. در ‏همين زمينه همسو با يافته‌هاي 
پژوهش حاضر، مطالعات گذشته نيز به مقادير قابل توجه بروز اختلالات 

روان��ي پس از ‏TBI‏ دس��ت ‏يافت��ه بودند؛ نظير  ژان��گ،  ژاي و چن45، 
72/5٪ )14(؛ موني واسپيد، 76٪ )26(؛ ولان- گودينسون، پونزفورد و 
جانس��تون،  65٪ )23(. اين ميزان بروز بالاي گزارش شده در پژوهش 
حاضر و مطالعات همس��و با آن مي‌تواند ب��ه دليل ماهيت ناتوان کننده 
اين ‏نوع از تروما و پديدآمدن تغييرات ويران کننده زيس��تي- عصبي و 
همچنين پيامدهاي مخرب رواني- اجتماعي حاصل از آن باشد. همانطور 
که در جدول 4 نشان داده شده است ‏از نظر درصد اختلالات رواني نيز 
دو گروه بيماران ش��اکي و غير ش��اکي، به استشناي تفاوت حدود ٪10 
طبقه اختلالات تغيير ش��خصيت ناش��ي از TBI ک��ه در ميان بيماران 

غيرشاکي بيشتر ديده مي‌شود، تفاوت فاحشي از يکديگر ندارند.
در پژوه��ش حاضر، هيچ تفاوت معني‌داري ميان دو گروه بيماران 
مبت�ال و غير مبتلا به اختلال رواني از نظر طرح دعوي قضايي يا ادعاي 
‏غرامت مالي ناش��ي از ‏TBI‏ يافت نش��د )جدول 5(. تصور ما بر اين بود 
که بيماران درگير در دعوي قضايي و يا خواستار غرامت مالي، اختلالات 
رواني بيش��تري را تجربه ميک‌نند. اين يافته در حالي به دست آمد که 
پس از کنترل عواملي نظير ش��دت TBI و ميزان ناتواني کلي ناشي از 
TBI، آن‌ه��ا به عنوان عوامل مخدوش کننده ظاهر نش��دند؛ بدين معنا 
ک��ه تف��اوت ميزان اختلالات رواني در بين دو گ��روه بيماران با و بدون 
ادعاي غرامت مالي به دليل ش��دت ضربه يا سطح ناتواني آن‌ها نيست. 
همس��و با اين پژوه��ش دب و همکاران نيز هيچ تف��اوت معني‌داري را 
در م��ورد ‏اختلال رواني بي��ن افراد درگير در طرح دعوي قضايي و افراد 
ب��دون ادعاي غرامت مالي، يافت ننمودند )11(. ‏س��امپتر و مک ميلان 
نيز ضمن بررس��ي ‏PTSD‏ در ميان بيماران دچ��ار ‏TBI‏، با اين يافته 
)عدم معني‌داري( ‏مواجه شدند )28(. در مقابل ناهمسو با پژوهش‌هاي 
فوق بيندر و رولينگ و همچنين موني و اسپيد بر وجود روابط ‏معني‌دار 
بين گروه‌ه��اي بيماران دچار ‏TBI‏ در مطالعات خود صحه گذاش��تند 
)27-25(. ب��ا اي��ن همه، يافته‌هاي پژوهش حاضر بيانگر آن ‏اس��ت که 
بيم��اران مبتلا و غي��ر مبتلا به اخت�الل رواني، از نظ��ر ادعاي غرامت 
مالي ب��ا يکديگر تفاوتي ندارند. در تبيين اي��ن نتايج ‏متناقض مي‌توان 
به عامل روش‌شناس��ي و اهداف مختلف پژوهش‌هاي فوق اش��اره نمود. 
ب��راي مثال در پژوهش دب و هم��کاران، روي اختلالات رواني متمرکز 
ش��ده و بيماران هر سه دسته ش��دت آسيب مغزي را مورد ارزيابي قرار 
داده بودند؛ در حالي ک‏ه موني و اس��پيد در پژوهش خود بر شکست در 
دستيابي به بهبودي و دسته بيماران دچار ‏TBI‏ خفيف تمرکز داشتند 
)27(. ‏ب��ه هر روي علاوه ب��ر موارد فوق نبايد از عامل کارايي نظام بيمه 
و خدم��ات درماني، کيفيت بازپرداخت غرام��ت مالي حاصل از تروما و 
دردسرهاي مرتبط با فرآيند پرزحمت تشکيل و پيگيري پرونده قضايي 

جهت دريافت غرامت مالي براي بيماران آسيب ديده، چشم پوشيد.‏

جدول 5 - مقايسه دوگروه بيماران دچار TBI مبتلا و غيرمبتلا 
به اختلال رواني از نظروج��ود ادعاي غرامت مالي‏ 

‏)139=‏n‏(‏

وضعيت ادعاي‌غرامت‌مالي
سطح‌معني‌داريندارددارداختلال رواني

)آزمون(

nمبتلا
)٪(

66
)71/8(

37
)78/7(

P>0/49
)χ2=0/47( nغيرمبتلا

)٪(
26

)28/2(
10

)21/3(

nکل
)٪(

92
)100(

47
)100(

40-Mental Disorders due to a General Medical Condition 
41-Primary psychiatric disorders
42-Premorbid 
43- Substance abuse 
44-Psychopath personality disorder 
45- Zhang, Zhai & Chen 
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ضميمه 1

)Glasgow Outcome Scale( مقياس پيامد گلاسکو

1= مرگ

2= زندگي نباتي
     توانايي تعامل با محيط را ندارد)غيرپاسخگو(.

3= ناتواني شديد
    توانايي پيروي از دستورات را دارد ، اما نمي‌تواند بطور مستقل به زندگي خود ادامه دهد.

4= ناتواني متوسط
    مي‌تواند بطور مستقل به زندگي خود ادامه دهد، اما توانايي بازگشت به کار يا مدرسه را ندارد. 

5= بهبودي مطلوب 
    توانايي بازگشت به کار يا مدرسه را دارد.

در مجموع مي‌توان گفت فراواني بالاي اختلالات رواني در مرحله 
حاد پس از آس��يب مغزي تروماتيک به ‏صورت بروز موارد جديد تغيير 
ش��خصيت، ‏اختلالات خلقي و اضطرابي، چش��مگير است. در اين ميان، 
بيماران شاکي و غير شاکي تفاوت قابل ملاحظه‌اي از نظر بروز اختلالات 

رواني تا 4 ماه پس از TBI نشان نداده‌اند. 
محدودي��ت عمده پژوهش حاض��ر اين بود که ش��رايط اقتصادي 
مي‌توانس��ت به عنوان عاملي تأثيرگ��ذار در ادعاي غرامت مالي بيماران 
نقش داش��ته باش��د و ما در اين پژوه��ش قادر به کنت��رل آن نبوديم. 
همچنين طول دوره پيگيري بيماران در پژوهش حاضر به طور ميانگين 
4 ماه پس از TBI بوده است که بايد در تفسير اين نتايج براي دوره‌هاي 
طولاني‌تر با احتياط عمل نمود. در نهايت از 238 بيمار ارزيابي ‌ش��ده، 
تنها 155 نفر به روانپزشک مراجعه نمودند. بنابراين اين احتمال وجود 
دارد ک��ه فقط ‏بيماران داراي ش��کايت و علايم اختلالات رواني مايل به 
ش��رکت در پژوهش بوده باش��ند. تأثير اين موضوع مي‌تواند خود ‏را در 
تشخيص بيش از حد46 اختلالات رواني نشان دهد )به ويژه اختلال تغيير 
ش��خصيت چرا که چک ليست مصاحبه ساختار يافته باليني معيارهاي 
مربوط به اين اختلال را در بر نمي‌گرفته اس��ت(. اما تفس��ير ذيل را هم 
مي‌توان بيان نمود؛ اين تصور که هيچ يک ‏از بيماراني که دوره پيگيري 
خ��ود را پ��س از ‏TBI‏ تکميل ننمودند و تمايل به مصاحبه نداش��تند، 

فاقد هرگونه ‏نش��انگان اختلالات رواني هستند، تصوري نادرست است. 
در اي��ن ميان بايد به عوامل ديگري نظير نگرش بد نس��بت به مصاحبه 
‏روانپزشکي، بعد مس��افت جغرافيايي شهرها و روستاهاي استان نسبت 
ب��ه مرکز آن )يعني محل ‏اصلي انجام مطالعه و ارزيابي‌ها( و انکار علايم 
اخت�اللات رواني از س��وي خود بيم��ار به دليل دوري جس��تن از انگ 
اجتماعي ‏اشاره نمود .‏ براين اساس براي مطالعات آتي پيشنهاد مي‌شود 
ضمن کنترل اين محدوديت‌ها به منظور افزايش تعميم‌پذيري يافته‌ها، 
از ش��يوه‌هاي چند مرکزي47 )تحت پوشش قرار دادن چند بيمارستان( 

نمونه برداري بيماران دچار TBI به‌ شکل تصادفي استفاده شود.

تشکر و قدرداني
مطالعه حاضر مقاله‌اي مس��تخرج از پايان نامه کارشناس��ي ارشد 
روانشناس��ي دانش��گاه گيلان اس��ت که در كليني��ك تخصصي و فوق 
تخصص��ي امام رض��ا )ع( و با همکاري مرکز تحقيقات تروما و توس��عه 
تحقيقات باليني واقع در بيمارس��تان پورسيناي شهرستان رشت انجام 
يافته اس��ت. منافع شخصي نويس��ندگان با نتايج اين پژوهش ارتباطي 
نداش��ته است. نويسنده مسؤول بر خود لازم مي‌داند از زحمات استادان 
راهنما و مش��اور خود و نيز پرس��نل محترم واحد‌هاي مذکور كه در به 

ثمر رسيدن اين پژوهش نقش داشتند، قدرداني نمايد.

46-Over diagnosis
47-Multi center
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no claim, considering the presence of mental disorders 

4 months post traumatic brain injury

Sajjad Rezaei*† - Vali allah Moosavi** - Shahrokh Yousefzadeh*** - Heshmat allah 
Moosavi****

* PhD Student in Psychology, Researcher of Trauma Research Center, Faculty of Educational Sciences & 
Psychology, University of Isfahan

** PhD in Psychology, Assistant Professor of Department of Psychology, University of Guilan
***MD, Associate Professor of Neurosurgery, Guilan University of Medical Sciences, Trauma Research Center
****MD, Psychiatrist, Guilan University of Medical Sciences

Abstract

Background: This study aimed at comparing patients with and without compensation claim with respect to the 
presence of mental disorders as a result of a follow-up study four months post traumatic brain injury (TBI).

Methods: Overall, 238 TBI patients (43 females and 195 males), were chosen by nonprobability and consecutive 
sampling in the form of a descriptive-longitudinal study; each of whom, underwent neurosurgical examinations. Then, 
their demographic data were collected after obtaining written consent form. After 4 months follow-up, 65.1٪ (155 
cases) of patients referred to a psychiatrist to determine mental disorders due to TBI using a structured clinical 
interview based on DSM-IV diagnostic criteria.

Findings: Out of 155 followed-up patients,92 cases were still claiming compensation due to TBI incident and 47 
cases were not interested in litigation and information of  other 16 patients were unspecified. Also, 66 complained 
and 37 noncomplained patients (71.7٪ and 78.7 ٪, respectively) demonstrated post-TBI mental disorders 4 months 
post injury. The results of Chi-square test showed no significant difference between the two groups (with and without 
compensation claim), considering presence of mental disorders resulting from TBI, even after controlling for TBI 
severity and the level of overall ‎disability due to TBI.‎

Conclusion: The high frequency of mental disorders in the acute phase following TBI, along with many novel 
cases of personality changes, mood and anxiety disorders are evident; though  meanwhile, no significant differences 
are observed in complained and noncomplained patients in terms of mental disorders 4 months after TBI. 

Key words: Traumatic Brain Injury, Mental Disorders, Complained and Noncomplained Patients, Compensation 
Claims.
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