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نافراد مس دراموي از ترش مير ناومرگ  اتواني ون30

ناتوانی و مرگ و میر ناشی از ترومادر افراد مسن

دکتر حسن توکلی 1، دکتر هادی احمدی آملی 2، دکتر علی یعقوبی3،دکتر عادل یزدانخواه2، دکتر فروزان قلخانی4،دکتر پاتریشیا خشایار 5

چیکده
هدف: هدف این مطالعه چند مرکزی، بررسی عوامل پیش بینی کننده ناتوانی و عوامل دخیل در مرگ ومیر در 

افراد سالمند بود.

روش بررس��ی:  این مطالعه توصیفی آینده نگر با اس��تفاده از اطلاعات جمع آوری شده ازبیماران ترومایی که 

در س��الهای 77-78 در کیی از مراکز درمانی س��ینا، شهدا و فیاض بخش بستری شده بودند، انجام گرفت. تمام 

افراد بالای 65 سال که نیاز به بستری نداشته و یا در بدو مراجعه به بیمارستان فوت کرده بودند از مطالعه حذف 

شدند. فرم مخصوص مرکز تروما شامل اطلاعات دموگرافکی بیماران، مکانیسم تروما، نوع و شدت آسیب برای 

تمامی این بیماران تکمیل ش��د؛ در زمان بستری سایر اطلاعات شامل اقدامات درمانی انجام گرفته و نتایج کلی 

)ترخیص، فوت و یا سایر موارد( به این فرمها اضافه گردید. در نهایت این اطلاعات مورد آنالیز قرار گرفت. 

یافته ها: تعداد کل بیماران در این مطالعه 296 نفر با میانگین س��نی 8/71 س��ال بود. تصادف با وس��ایل نقلیه ، 

شایعترین مکانیسم تروما در این بیماران بود. در طی مطالعه، 18 نفر )%1/6( فوت کردند که بیشترین موارد آن 

در ICU  اتفاق افتاد. 

نتیجه گیری: نوع و میزان آس��یب براس��اس معیارهای ISS)شدت آس��يب( و  GCS)مقياس سطح هوشياري 

گلاسكو( مهمترین فاکتورهای پیش گویی کننده فوت بودند. آمار نشان داد که انجام جراحی عمومی با افزایش 

مرگ ومیر ارتباطی نداشت، این در حالی است که جراحی ارتوپدی در کاهش آن مؤثر بود.

کلید واژه ها: تروما – سالمندان – مرگ - ناتوانی
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4- اس��تادیار جراح��ی دانش��گاه عل��وم 
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5- پزش��ک عموم��ی - دانش��گاه علوم 
پزشکی تهران – بیمارستان سینا

مولف مسئول : دکتر حسن توکلی
دانشگاه علوم پزشکی تهران 

تهران – خیابان سعدی شمالی- بیمارستان 
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فاک��س:   09123593772  : تلف��ن 
22020643

پست الكترونيكي:
E-mail : hassantavakoli@hotmail.com

مقدمه
پیش بینی می ش��ود تا سال 2050، جمعیت افراد مسن در 
جوامع پیشرفته دو برابر شود؛ این در حالی است که این رقم 
در جوامع در حال توس��عه تا سه برابر افزایش خواهد داشت. 
براساس آمار سازمان اس��ترالیا، درسال 2021،افراد بالای 65 
سال، 17/8% جمعیت این کشور را تشیکل خواهند داد.)1( 

در گذش��ته ، تروما هفتمین علت مرگ و میر افراد مس��ن 
بالای 65 سال بود)2( که در حال حاضر بدلیل افزایش فعالیت 
جمعیت مس��ن به مقام پنجم رسیده اس��ت . سایرعلل مرگ 
در بیماران مس��ن ش��امل بیماریهای قلبی، کانسر، بیماریهای 
مزمن ریوی، حوادث عروقی مغز، دیابت و پنومونی می شود. 

)3( در گروه س��نی 74-65 س��ال، حوادث مربوط به وسایل 
نقلیه  بخصوص در عابرین پیاده بیش��ترین موارد مرگ و میر 
و ناتوانی همراه را ش��امل می ش��ود. زمین خوردن، حوادث 
غیر عمدی جراحی در مراتب بعدی قرار دارند. این در حالی 
است که زمین خوردن، شایع ترین علت مرگ ناشی از تروما 
در افراد بالای 75 س��ال می باشد. میزان تصادف و مرگ ومیر 
بعد از 80 س��الگی به وضوح افزایش می یابد. مرگ ومیر در 
راننده های زیر 70 س��ال، 1/2 % به ازای هر 100 تصادف و 
در افراد بالای 80 سال، 4 نفر به ازای هر 100 تصادف است.

)4( این حوادث بیش��تر بدلیل مش��کلات شناختی و دریافتی 
و نیز اختلال در زمان نش��ان دادن واکنش دراین افراد اس��ت. 

) مقاله پژوهشي (
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دمان��س، کاهش توجه، کندی س��اکیوموتور، از دس��ت دادن 
ق��درت فعالی��ت، آرتریت، کاهش دی��د، بیماریهای زمینه ای 
هم��راه و اس��تفاده از داروها در افزایش می��زان تصادفات در 
این افراد مؤثراست. مشکلاتی همچون یکفواسکولیوز، کاهش 
ش��نوایی، آرام راه رفتن، نیز می توانند به افزایش این حوادث 

منجر شوند. )5(
فیزیول��وژی بدن افراد مس��ن در مقایس��ه ب��ا افراد جوان 
متفاوت است. در این افراد مشکلات جدی، علی رغم علائم 
حیاتی پایداربسیار دیده شده است. به دلیل اختلال در ذخیره 
فیزیولوژکی و کارکرد قلبی و وجود مشکلات پزشکی همراه 
در این افراد، آنها نسبت به آسیب حساستر هستند. افراد مسن 
بدلیل فعالیت کمتری که دارند، کمتر دچار آس��یب می شوند 
ولی وقتی که آسیب می بینند، ناتوانی و مرگ ومیر آنها نسبت 
به افراد جوان بیشتر است. به عبارت دیگر پیامد در این گروه 
از افراد بدتر بوده وناتوانی و طول مدت بستری در بیمارستان 
و هزینه ها بیشتر است؛ به گونه ای که با اینکه نحوه درمان در 
این دو گروه مش��ابه است ولی افراد مسن احتمالاً از اقدامات 
تهاجمی تر، احیای زودرس و تصحیح وضعیت قلبی- عروقی 

سود بیشتری می برند. )5(
با وجود افزایش بروز تروما در افراد مسن، در کشور ما تا 
بحال مطالعه جامعی در مورد تروما در افراد مسن و علل شایع 
تروم��ا و نیز علل مرگ در این افراد انجام نش��ده و همچنین 
اقدامات ویژه درمانی برای این افراد پیش بینی نش��ده اس��ت. 
همچنین مطالعات کمی ب��رروی فاکتورهای پیش بینی کننده 
ناتوانی و مرگ ومیر در این گروه انجام ش��ده است. هدف از 
این مطالعه، تعیین عوامل مؤثر در ناتوانی و مرگ ومیر ناش��ی 

از تروما در بیماران مسن بود.

روش بررسی
این مقاله مبتنی بر کی مطالعه توصیفی و آینده نگر بود که 
با کمک اطلاعات جمع آوری ش��ده از مرکز تحقیقات تروما 
بیمارستان سینا به مدت کیسال، برروی تمام افراد مسن بالای 
65 س��ال که بدلیل تروما در سالهای 78-77 به مراکز درمانی 

سینا، شهدا و فیاض بخش مراجعه کرده و بستری شده بودند، 
انجام گرفت. معیار ورود شامل سن بالای 65 سال، بروز تروما، 
زنده بودن در زمان مراجعه و بستری شدن در بیمارستان بود. 
تمام افراد بالای 65 سال که نیاز به بستری نداشته و یا در بدو 
مراجعه به بیمارس��تان فوت کرده بودند و همچنین تمام افراد 
زیر 65 سال از این مطالعه حذف شدند. فرم مخصوص مرکز 
تروما برای طرح جامع ثبت اطلاعات تروما در س��طح ش��هر 
ش��امل اطلاعات دموگرافکی بیماران، مکانیسم و نوع تروما، 
آسیبهای وارده، نوع و میزان آسیب، نحوه ارجاع و زمان طول 
کشیده جهت رسیدن بیماران به مرکز درمانی برای تمامی این 
بیماران توسط پرسشگران بصورت آینده نگرتکمیل شد. میزان 
آس��یب در بیماران براساس سیس��تم نمره دهی ISS1 محاسبه 
گردید. برس��اس این سیستم نمره دهی که میزان آسیب در هر 
کی از قس��متهای بدن مورد ارزیابی قرار می گیرد، بیماران به 

سه گروه تقسیم شدند:
ISS >7: بیماران با آسیب جسمی خفیف

ISS = 7-12: بیماران با آسیب جسمی متوسط
ISS <12: بیماران با آسیب جسمی شدید

سطح هوشیاری و میزان آسیب مغزی در بیماران براساس 
سیس��تم نمره ده��ی GCS2 اندازه گیری ش��د. بیماران براین 

اساس به سه گروه تقسیم شدند :
GCS > 9: کاه��ش هوش��یاری پایی��ن و آس��یب مغزی 

شدید
GCS =9 -12: کاهش هوشیاری متوسط و آسیب مغزی 

متوسط
GCS =13-15: کاهش هوشیاری خفیف و آسیب مغزی 

خفیف
پس از بس��تری ش��دن و انج��ام اقدام��ات درمانی لازم، 
سایر قس��متهای فرم تکمیل گردید و نتایج کلی هم بصورت 
ترخیص، فوت و یا سایر موارد نیز در این فرمها وارد گردید. 
در نهایت این اطلاعات وارد نرم افزار)SPSS  (ver 13 ش��د 
و م��ورد آنالیز قرار گرفت. برای گ��زارش متغیرهای کمی از 

1-Injury Severity Score        2-Glasgow Coma Scale
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ش��مارش موارد استفاده گردید و برای مقایسه آنها نیز آزمون 
کای دو بکار برده شد.

یافته ها
تعداد کل بیمارانی که در مطالعه وارد ش��دند، 296 مورد 
ب��ود که 104 نفر آنها زن و 192 نفر مرد بودند. از نظر توزیع 
س��نی حداکثر سن 99 س��ال و حداقل آن 65 سال و میانگین 

سنی بیماران 71/8 سال بود.
مکانیسمهای تروما در جدول 1 نشان داده شده اند. بین مکانیسم 

.)P = 0.92( تروما و مرگ ومیر ارتباط معنی داری دیده نشد
براساس سیستم نمره دهی GCS، 10 نفر GCS کمتر از 
9، 11 نف��رGCS  بی��ن 9 و 12، و 274 نفر بقیه GCS برابر 
یا مس��اوی 13 داشتند. متوس��ط GCS در بیماران فوت شده 
و اف��راد بهبود یافته ، به ترتیب 8/5 و 14 بود. رابطه معنی دار 
بین GCS و میزان مرگ ومیر وجود داشت )P < 0.007(. بطور 
کلی 18 مورد مرگ )6/1%( در این بیماران گزارش شد که 6 
م��ورد آن در ICU )از 7 مورد بیمار انتقالی به این بخش(، 8 
مورد در بخش و 2 مورد در بخش اورژانس رخ داد. براساس 
سیس��تم نمره دهی ISS، 140 نفر از بیماران که نمره کمتر از 
7، 112 نفر از آنان که نمره 7 تا 12 و 42 نفر از آنان که نمره 

بیشتر از 12 داشتند، فوت نمودند.
بنا بر آمار بدست آمده بین ISS و میزان مرگ ومیر ارتباط 

.)P < 0.0001( معنی داری وجود نداشت
به طور کلی 120 مورد عمل جراحی در این بیماران صورت 
گرفت )جدول 2(. در مجموع بین انجام عمل جراحی و مرگ 

.)P = 0.55( ومیر ارتباط معنی داری وجود نداشت
علل فوت بیماران در نمودار 1 نمایش داده شده است.

بحث
104 زن و 192 م��رد در ای��ن مطالعه مورد بررس��ی قرار 
گرفتن��د که ش��اید بتوان آن را به فعالیت اجتماعی بیش��تر در 
آقایان نسبت داد. در مطالعات سایر کشورها این تفاوت کمتر 

و گاهاً آمار مربوط به زنان بالاتر است. )7و6(
از لحاظ مکانیس��م آس��یب، تص��ادف با وس��ایل نقلیه و 
اصابت اش��یاء غیر نافذ، به ترتیب شایعترین مکانیسم آسیب 
بودن��د.)40/5 و 15/3( در حوادث رانندگی بیش��ترین موارد 
گزارش ش��ده، مربوط به عابرین پیاده بود که از لحاظ آماری 
با گزارش سایر کشورها مشابه بود. )4( موارد زیاد آسیب در 
عابری��ن پیاده در این گروه س��نی را  می ت��وان بعلت اختلال 
ش��ناختی، عدم توانایی در عبور از خیابانها و عدم توانایی در 
بروز واکنش مناسب در هنگام آسیب و نیز گاها به استفاده از 
داروهای آرام بخش در این افراد دانست . این در حالی است 
که زمین خوردن ، در مطالعات س��ایر کشورها در افراد بالای 
75 س��ال بیشترین شیوع را داشته )82%( و تصادفات وسایل 
نقلیه  )11%( در مکان بعدی قرار داش��ته است. براساس این 
آمار 71% موارد مرگ گزارش ش��ده بدنبال س��قوط و زمین 
خوردن بوده اس��ت. )1( این در حالی می باشد که در مطالعه 
ما، سقوط و زمین خوردن در مجموع هم تنها 2/1% از موارد 
مرگ را تش��یکل داده و تصادفات با بی��ش از 41/9% موارد 

مرگ در مکان اول قرار داشت.
میزان م��رگ ومیر در بیماران مس��ن ترومایی در مقالات 
مختلف از 18 تا 38 % ذکر ش��ده است . )9و8(  این رقم در 
مطالعه ما 6/1% بود که در مقایس��ه با س��ایر مطالعات بسیار 
پایین تر اس��ت، که می توان آن را به کندی در سیس��تم انتقال 
بیم��اران و فوت م��وارد زیادی از بیماران قبل از رس��یدن به 
مراک��ز درمانی و یا در همان ب��دو ورود و در نتیجه حذف از 
مطالعه ما نس��بت داد. همچنین ش��ایان ذکر اس��ت که شدت 
بالای آس��یب، علت بسیاری از موارد فوت در محل حادثه در 
مطالعه اخیر بود و به همین دلیل متوس��ط شدت آسیب و در 
نتیجه میزان مرگ و میر در بیماران ارجاعی به مراکز ما نسبت 

به مطالعات مشابه بسیار پایینتر گزارش شده است.

نمودار 1 – علل اصلی فوت بیماران مورد بررسی 
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ده م��ورد مرگ در بیماران بس��تری در بخش��ها و بخش 
اورژانس نشانگر این مطلب است که معیارهای انتقال بیماران 
مس��ن به بخش مراقبتهای ویژه با جوانان متفاوت بوده و این 
گ��روه برای انجام اقدام��ات تهاجمی تر میبایس��ت زودتر به 
بخش مراقبتهای ویژه منتقل ش��وند، که مش��ابه این نتایج در 

آمار سایر کشورها نیز به چشم میخورد. )10(
بیش��ترین مرگ ومیر در افراد با GCS پایین گزارش شد. 
متوس��ط GCS در این گروه 8/5 بود، در صورتکیه متوس��ط 
GCS در افرادی که زنده مانده اند، 14 بود. در سایر مطالعات 

نیز ارتباط مشابهی به چشم می خورد. در این مطالعات بیشترین 
مرگ ومیر در موارد GCS > 11 بوده است. )11و10(

بیش��ترین موارد فوت در مطالعه م��ا در بخش ICU رخ 
داد، بطورکی��ه از 7 م��ورد بیماران منتقل ش��ده به این بخش، 
 ISS ، 6 مورد فوت نمودند که احتمالاً ش��دت بالای آس��یب
بالات��ر و GCS پایینتر در بیماران بس��تری دراین بخش علت 
آن می باش��د. در مطالعه ای که در س��ال 1999 در اس��ترالیا 
جهت بررس��ی میزان مرگ ومیر تروما درافراد مسن در بخش 
ICU بصورت گذش��ته نگرانجام شد، نشان داد که افراد مسن 

مش��کلات حادتری داش��ته و نیاز به بستری شدن بخصوص 
در ICU ، در این افراد به مراتب بیش��تر از جوانان می باشد. 
بازگش��ت به زندگی طبیعی و غیر وابس��ته به دیگران تنها در 
8% از این افراد گزارش ش��د. میزان مرگ و میر هم در افراد 
بس��تری، بالاتر بود. MOFS1 ، ش��ایعترین علت مرگ اعلام 
گردی��د. )10( در مطالعه ای که در س��ال 1992 در ویرجینیا 
انج��ام گرفت، ارتباط بین TS 2، ناتوان��ی و مرگ ومیر مورد 
بررس��ی قرار گرفت. بر اساس آمار بدست آمده ناتوانی قابل 
پیش��گیری در 32% موارد علت مرگ ب��ود در حالکیه %68 

موارد مرگ ناشی از MOFS بودند. )12و9(
با توج��ه به معیار نمره دهی ISS، بیش��ترین موارد مرگ 
ومی��ر در بیم��اران با ISS ب��الای 12 )12 م��ورد( و کمترین 
آن در موارد با ISS کمتر از 7 گزارش ش��ده اس��ت. در اکثر 
مطالع��ات، میزان م��رگ ومیر با کی ISS مش��خص در افراد 

مس��ن در مقایسه با افراد جوان  بیشتر بوده و بطور متوسط 6 
برابر است؛ بعبارت دیگر افراد مسن نیازمند توجه و اقدامات 

بیشتری هستند. )13( 
بطور کلی 120 مورد جراحی در بیماران بس��تری صورت 
گرف��ت که 7/5%  م��وارد مرگ گزارش ش��ده در این گروه 
ق��رار داش��تند. از100 مورد جراحی ارتوپ��دی ، تنها 3 مورد 
)16/7%( با مرگ  همراه بود. ارتباط معنی دار بین مرگ ومیر 
و جراح��ی ارتوپدی، بدان معناس��ت که انجام اعمال جراحی 
ارتوپدی باعث کاهش موارد فوت شده، به عبارت دیگر انجام 
فکیساسیون و درمانهای حمایتی در جهت راه انداختن زودتر 
بیماران با کاهش مرگ ومیر همراه بود که مشابه نتایج بدست 
آمده در س��ایر مطالعات است. )14( 5 مورد مرگ )%27/8( 
در 11 بیماری که کرانیوتومی شده بودند رخ داد. بیماران این 
گ��روه ISS  بالاتر و GCS پایین تری داش��تند. لازم به ذکر 
اس��ت که بین عمل جراحی کرانیوتومی و مرگ ومیر ارتباط 

معنی دار وجود داشت.
در مطالعه Tornetta و همکارانش نیز نتایجی مش��ابه با 
مطالعه ما بدس��ت آمده اس��ت. در آن مطالعه ، مرگ ومیر در 
بیمارانی که تحت عمل جراحی عمومی قرار گرفته بودند، از 
همه بیش��تر بود)36%(. این میزان در بیمارانی که هم جراحی 
عمومی و هم ارتوپدی داش��تند )25%(، در گروهی که اصلا 
عمل نشده بودند )18%( و در بیماران با جراحی ارتوپدی به 

تنهایی )10%( گزارش شده بود. )7( 
در مطالع��ه ای که در س��ال 1999 در نیویورک بصورت 
گذش��ته نگر انجام ش��د، ISS در پیش��گویی میزان ناتوانی و 
مرگ ومیر درافراد مس��ن، ارزش پیش��گویی کننده داشت. در 
این مطالعه، اثرات آسیب استخوانهای دراز بدن مورد بررسی 
قرار گرفت و به این نتیجه رس��یدند که موارد فوت درافرادی 
که مش��کلات ارتوپدی داش��تند، نس��بت به بیمارانی که هیچ 

جراحی نشده بودند، کمتر بود. )13(
در مطالع��ه م��ا، علت اصلی مرگ تنه��ا در 8 مورد از 11 
 3)DAI( که آسیب مغزی )مورد مشخص شده بود )نمودار 1
شایعترین آنها بود. این مطلب با مرگ ومیر بالا در گروهی که 

1-Multiple Organ Failure System           2-Trauma Score           3-Diffused Axonal Injury
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تحت عمل کرانیوتومی قرار گرفته بودند، هماهنگی دارد. 
يك��ي از محدوديتهاي اين مطالعه مربوط به فوت بيماران 
قبل از ورود به مطالعه مي شد بنابر اين در این مطالعه بیمارانی 
که در صحنه حادثه و قبل از رسیدن به بیمارستان فوت کرده 
بودن��د از مطالعه خارج ش��دند چرا که اطلاع��ات مورد نیاز 

درباره آنان ثبت نشده بود.

نتیجه گیری
 ISS بط��ور کلی می توان از ای��ن مطالعه نتیجه گرفت که
ب��الا و GCS پایین و انجام جراح��ی کرانیوتومی با افزایش 
مرگ ومیر همراه بود . این در حالی اس��ت که انجام جراحی 
ارتوپدی و فکیساس��یون زودهنگام از م��رگ ومیر می کاهد. 
مکانیسم تروما  نیز در مرگ ومیر تاثیری نداشت. این یافته با 

یافته اکثر مطالعات همخوانی داشت.
ب��ا توجه ب��ه نتای��ج مطالعه اخی��ر و افزای��ش فعالیتهای 
اجتماعی افراد مس��ن و شیوع بالای مرگ ومیر در این گروه، 
پیش��نهاد می شود که دس��تورالعملهای ویژه ای برای برخورد 
با بیماران مس��ن ترومایی در کش��ور طراحی شود تا براساس 
آن ای��ن بیماران زودتر و جهت انجام مراقبتهای تهاجمی تری 
به بخش مراقبتهای ویژه منتقل ش��وند. از آنجا که افراد مسن 
حتی با آس��یبهای کمتر به مراکز تروما ارجاع می شوند، انجام 
اقدام��ات به موقع می توان��د از ایجاد ناتوانی جدی بعدی در 
این افراد جلوگیری نماید. بنابراین ش��ناخت سریعتر شوک و 
آس��یبها، توجه دقیق به جزییات، همگی س��بب افزایش بقا و 

بهبود عملکرد این بیماران می شود.
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جدول 1 – مکانیسمهای تروما در بیماران مورد بررسی

جدول 2 – جراحیهای انجام شده در بیماران مورد بررسی 
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