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  چکیده
شناسـی روانـی محـور     پژوهش حاضر با هدف ارزیابی ابعـاد آسـیب   :هدف

  (DSM-IV)تشخیصـی و آمـاري اخـتلالات روانـی     نامه  یک چهارمین دست
هـاي   ) و حالـت  TBI ماهه نخست پس از آسـیب مغـزي تروماتیـک (    درچهار
  -در چارچوب یک بررسی توصـیفی  :روشبود.  TBIی پس از رخداد روان

گیـري   نمونـه  پیاپی شیوه  مرد) به 195زن و  TBI  )43بیمار دچار  238طولی، 
%) از بیمـاران بـراي   1/65نفر ( 155 ،و معاینه شدند. پس از گذشت چهار ماه

 بـه کمـک مصـاحبه سـاختاریافته     TBIتعیین ماهیت اختلال روانـی ناشـی از   
، بـه یـک روانپزشـک مراجعـه     DSM-IVبالینی بر پایه معیارهـاي تشخیصـی   

نفـر   117دیـدگی،   نتـایج نشـان دادنـد کـه پـس از آسـیب       :ها یافتهنمودند. 
از ایـن   هسـتند.  TBI  ه%) داراي تشخیص اختلال هاي روانی ثـانوي ب ـ 5/75(

ن هـاي روانـی نشـان دادنـد. بـا ای ـ      %) همبـودي اخـتلال  2/75بیمار ( 88افراد، 
ترتیـب تغییـر شخصـیت     به  TBI هاي روانی ناشی از  ترین اختلال شایع وجود،

%)، اخـتلال خـواب   20اضطرابی ( %)، اختلال 3/32%)، اختلال خلقی (6/58(
%) 3/1شـده (  هـاي جسـمانی   %) و اختلال9/12مزمن ( یادزدودگی%)، 3/19(
نیـز هـر یـک      TBI دلیریوم، خوردن و روانپریشی ناشی از  هاي  دند. اختلالبو

ــزان  ــه می ــري نتیجــه  % تشــخیص داده شــدند.64/0ب ــالاي   :گی فراوانــی ب
همـراه بسـیاري از مـوارد     بـه  TBIاز  هاي روانـی در مرحلـه حـاد پـس     اختلال

هـاي خلقـی و اضـطرابی، چشـمگیر اسـت و       اختلال و جدید تغییر شخصیت
ایـد  ب ،کم در مقطع زمانی چهارماهه پـس از آسـیب   دست TBIبیماران دچار 

هـاي روانـی کـاهش     مورد پایش و ارزیابی قرار گیرند تا خطر بـروز اخـتلال  
  یابد.

پیامـدهاي  ؛ همبودي ؛روانی اختلال ؛آسیب مغزي تروماتیک: کلیدواژه
    رفتاري -عصبی

 ] 30/9/1389؛ پذیرش مقاله: 7/4/1389دریافت مقاله: [

  Abstract 
Objectives: The aim of this research was to examine  the 
dimensions of axis I disorders during the first four 
months after  Traumatic Brain Injury (TBI) and mental 
states after TBI. Method: Overall, 238 patients (43 
females and 195 males) with TBI, in a descriptive-
longitudinal study, were selected by consecutive sampling 
procedure and each of them undergone medical 
 examinations. After 4 months of follow-up, 65.1% (155 
cases) of the patients referred  to a psychiatrist to 
determine the nature of their mental disorder due to  TBI, 
using a structured clinical interview, based on the 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th ed. 
(DSM-IV)  . Results: The results showed that 75.5% (117 
cases) of the patients had post-injury mental disorders 
 secondary to TBI . Of these, 88 patients (75.2%) showed 
the comorbidity of mental disorders. However, the most 
common mental disorders due to TBI included personality 
change (58.6%), mood disorders (32.3%), anxiety disorders 
(20%), sleep disorders (19.3%), chronic amnesia (12.9%) 
and somatoform disorders (1.3%). Delirium, eating and 
psychotic disorders due to TBI,  each  up to 0.64%, were 
also diagnosed . Conclusion: The high frequency of 
mental disorders is evident in the acute phase after TBI, 
along with many novel cases of personality changes, 
mood and anxiety disorders. Therefore   TBI patients must be 
monitored and evaluated at least in a 4- month period after 
the trauma to reduce the risk of mental  disorders incident. 
 Key words: traumatic brain injury; mental disorder; 
comorbidity; neurobehavioral sequelae 
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  مقدمه
بـار اسـت    اي فاجعه ) تجربهTBI( 1آسیب مغزي تروماتیک

کنـد.   دیـدگی دگرگـون مـی    که زندگی افراد را پس از آسیب
یا درازمـدت   دلیل ماهیت پیچیده، تغییرات حاد و این آسیب به

گیـري برکیفیـت زنـدگی پـس از      نحـو چشـم   توانـد بـه   که مـی 
اسـت.   ثیر بگـذارد، مـورد توجـه قرارگرفتـه    أجراحت مغزي ت ـ

شـمار   اي جهـانی بـه   در بهداشت عمـومی مسـأله   TBIچنین  هم
خوانـده  » 2گیـري خـاموش یـا پنهـان     همـه «رود  و با عنـوان   می
ــی ــمن  م ــود (آش ــوردون3ش ــانتور4،گ ــو ه 5، ک ؛ 2006، 6داریب

  ). 2000، 8و راپاپورت 7فینستاین
در ایالات متحده  TBIمیلیون مورد  4/1هر سال دست کم 

میرنـد،   آنهـا  مـی  نفر 50000نزدیـک بـه   د کـه   شـو  گزارش می
میلیون نفـر   1/1شوند و  نفر در بیمارستانها پذیرش می 235000

شوند (لانـگ   هاي اورژانس مرخص می پس از درمان از بخش
). آسیب مغـزي در  2006، 11لداوو  10براون -، روتلاند9لوییس

ایران نیز از نظر مرگ و میر رتبـه دوم را دارا اسـت و یکـی از    
سـال   24هاي دراز مدت و ازکارافتادگی افراد زیر  ناتوانی علل

ــی ــناخته م ــ ش ــیش ــد،  ود (ابراهیم ــیري و زن ). 2006 فخــار، مش
اي که در این باره در ایـران انجـام شـده،     هاي پراکنده پژوهش

ها، این کشور را در شـمار نخسـتین    در زمینه سوانح و تصادف
هـاي وارده بـه    اند و بیشترین آسیب کشورهاي جهان نشان داده

رنگـرز جـدي و   هـاي مغـزي بـوده اسـت (     سروگردن و آسیب
ــدي ــور،  فرزن ــادقی، 2002پ ــاتمی و 1998؛ ص ــاران، ؛ خ همک

و همکــاران،  احمــدي دافچــاهی ،زاده چابــک یوســف، 2003
در ) 2006(و همکــاران ، صــفایی چابــک زاده یوســف ).2007

ن، هاي وارده به سر در استان گیلا گیرشناسی ضربه بررسی همه
ــیب  5256از  ــار آس ــه  بیم ــده، مراجع ــتان    دی ــه بیمارس ــده ب کنن

ــر ( 3396رشــت،  پورســیناي  ــزي  64نف %) را دچــار ضــربه مغ
  گزارش نمودند.

کردن علائـم جسـمی و    از فروکش پس TBIبیماران دچار 
کــار و نیــز   پزشــکی، بــراي اســتخدام یــا بازگشــت دوبــاره بــه
، 12(جـاکوبز  شوند مشارکت فعال در جامعه با مشکل روبرو می

 TBIهــاي روانــی پــس از  ). افــزون بــرآن بــروز اخــتلال1988
ــه گســترده مــی ــد دامن روانــی و  -زیســتی مشــکلاتاي از  توان

دنبال داشته باشد و سبب وابسـتگی بـه    اجتماعی را براي آنها به

 زاخطـر  یتوانـد عـامل   می TBI د.واعضاي خانواده و سایرین ش
، 13نمونــه فــانبــراي  هــاي روانــی باشــد. بــراي ایجــاد اخــتلال

بررسـی پیامـدهاي    در )1995( 16و اسـلمان  15، اومـاتو 14کاتون
بیمــار ســرپایی  50اخــتلال روانــیِ ناشــی از آســیب مغــزي در 

%) در زمـان  26نفـر از بیمـاران (   13نشان دادند کـه   TBIدچار
نفـر   14نـد و  بوددچـار   17بررسـی بـه افسـردگی اساسـی     انجامِ

اساسی پس از آسیب دیدگی را رخداد افسردگی  سابقه%) 28(
%) 24بیمـار (  12از میـان رفتـه بـود، گـزارش کردنـد.      َ اًبعدکه 

%) سوءمصــرف 8و چهــار بیمــار ( 18اخــتلال اضــطراب منتشــر
هـاي   نمودنـد. بررسـی   مواد/الکل را در حـال حاضـر گـزارش    

و دو  19%) بـه دیسـتایمیا  14بیشتر نشان دادند کـه هفـت بیمـار (   
ــه حمــلات 4بیمــار ( ــان  %) ب پانیــک مبــتلا هســتند. بررســی آن

شـایع  ، TBIافسردگی و اضطراب را در بیماران سرپایی دچـار  
  1  نشان داد.
 )1998( 24سیلور و 23بوگدانی ،22کپلر ،21، اویسال20هیبارد

هـاي روانـی و    اخـتلال  25با تمرکز بـر میـزان بـروز و همبـودي    
هاي خلقی، اضـطرابی و مصـرف مـواد، در     اختلال الگوي رفع

ســال) بــا میــانگین  65تــا  TBI )18فــرد بزرگســال دچــار  100
پس  که دریافتند ،آنها در دیدگی هشت سال گذشت از آسیب

افسـردگی  اخـتلال   یـک، هاي محور  ترین اختلال شایع TBIاز 
ــانحه  %)، اخــتلال 61اساســی ( ) PTSD( 26اســترس پــس از س

%)، اخـتلال پانیـک   15( 27اجبـاري  -ی%)، اختلال وسواس ـ19(
%) 2( 28%) و اختلال دوقطبـی 9) اختلال اضطراب منتشر (14%(

هـاي روانـی نیـز بـالا بـود       همبـودي اخـتلال   ،آن بود. افزون بر
% از افراد نمونه، دو و یا بیشتر از دو تشخیص را 44که  طوري به

_______________________________________ 
1- traumatic brain injury  
2- silent or hidden epidemic  
3- Ashman   4- Gordon 
5- Cantor   6- Hibbard 
7- Feinstein  8- Rapoport 
9- Langlois  10- Rutland-Brown  
11- Wald   12- Jacobs 
13- Fann    14- Katon 
15- Uomoto  16- Esselman  
17- major depression  
18- generalized anxiety disorder  
19- dysthymia  20- Hibbard  
21- Uysal   22- Kepler 
23- Bogdany   24- Silver 
25- comorbidity  
26- post traumatic stress disorder  
27- obsessive-compulsive disorder  
28- bipolar disorder 
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ــیش از    نشــان  TBIپــس از  ــد. بیشــتر کســانی کــه پ  TBIدادن
ســردگی افاخــتلال تشــخیص  TBIاختلالــی نداشــتند، پــس از 

. بررسـی  دریافـت نمودنـد  سوءمصـرف مـواد   اساسی و اختلال 
هـاي روانپزشــکی   را عـاملی خطـرزا بــراي نـاتوانی    TBIآنـان،  

ــه ــونز ،1دبشــمار آورد.  بعــدي ب ــی3،کــوتزوکیس2لی  و 4، عل
بیمـار دچـار    120نشـان دادنـد کـه از     ) نیز1999( 5کارتی مک
TBI 7/21که این  روانی هستند، در حالی % داراي یک اختلال

% بـود. بیشـترین   4/16رقم درگـروه گـواه (جمعیـت عمـومی)     
اخـتلال   ترتیـب   بـه  TBIمیزان اختلال روانی در بیماران دچـار  

 6%)، وابسـتگی بـه الکـل   9%)، اختلال پانیک (9/13( افسردگی
 -ی%) و اخـتلال وسواس ـ 5/2%)، اختلال اضطراب منتشر (9/4(

ریافتننـد کـه در   %) بود. در نهایت پژوهشـگران د 6/1( اجباري
مقایسه با جمعیت عمومی، شمار بیشتري از بیماران بزرگسـال،  
اختلال روانی را تا یک سال پس از آسیب مغـزي تروماتیـک   

دهند. میزان رخدادهاي افسردگی و اختلال پانیک نیز  نشان می
  طور معناداري بیشتر از جمعیت عمومی بود. به

نشان  )2001( 10و وایزمن 9والد ،گرین8کرامر ،7سیلور
سســه ملــی بهداشــت ؤفــرد زیــر پوشــش م 5034دادنــد از 
ــزي   NIMH( ،361( 11روان ــابقه آســیب مغ ــر داراي س نف

اند. بیشـترین   شدید همراه با فقدان هشیاري یا گیجی بوده
شـده در ایـن پـژوهش     هـاي روانـی بـرآورد    میزان اختلال

%)، 24( ترتیــب شــامل وابســتگی یــا سوءمصــرف مــواد بــه
اجبـاري   - یوسواس ـاخـتلال  %)، 1/11( ردگیافس ـاختلال 

%) و 3/3اخــتلال پانیــک واســکیزوفرنیا هریــک ( ،%)7/4(
%) بود. افزون برآن، خطر طول عمر 7/1دوقطبی (اختلال 
دیـدگی   آوردن به خودکشی درافرادي که از آسـیب  روي

طورکلی افرادي که تجربه  بردند، بیشتر بود. به سر رنج می
TBI  از افرادي که این اختلال را تجربه را نداشتند، بیشتر
هـاي روانـی و تـلاش     ند، درمعرض خطر اختلالبود کرده

% 76 ) نیز2001( 13و اسپید 12براي خودکشی بودند. مونی
را دچـار اخـتلال روانـی گـزارش      TBIاز بیماران پس از 

کردند. آنـان دریافتنـد بیمـارانی کـه تنهـا آسـیب مغـزي        
دسته از بیمارانی که  اما درآن ،یابند دارند، بهتر بهبودي می
دیـده  هاي روانپزشـکی هسـتند، بهبـودي     مبتلا به همبودي

هـاي روانـی مسـئول بهبـودي      چنـین اخـتلال   د. همشو نمی
هــاي اضــطرابی، یــا اخــتلال  ضــعیف، افســردگی، اخــتلال

  1تبدیلی بودند. 
در ارزیـابی میـزان شـیوع     )2002و  همکـاران (  14کوپـونن 
 30بیمار با میـانگین   60بر روي   یک هاي روانی محور اختلال
آنهـا، نشـان   دراز آسیب مغـزي تروماتیـک    گذشت زمان سال

%) شروع یـک اخـتلال محـور یـک را     3/48نفر ( 29دادند که 
یـک   یک اختلال محورابتلا به %) 7/61نفر ( 37و  TBI زا پس

ی کـه  یهـا  تـرین اخـتلال   عیاند. شـا  را در طول عمر تجربه کرده
ترتیــب افســردگی اساســی  بــه نــداد شــده بودایجــ TBIاز  پــس

%)، اخـتلال  7/11الکـل (   %)، سوءمصرف یا وابستگی به7/26(
هـاي   %)، اختلال3/8%)، هراس مرضی اختصاصی (3/8پانیک (

 )%15( 15%) و نشــانگان عضــوي شخصــیت  7/6روانپریشــی (
هـا سـال یـا     توانـد ده  مـی  TBIبودند. پژوهشگران دریافتند که 

هـاي روانـی را    پذیري در برابر اختلال آسیبحتی براي همیشه 
  TBIرسـد کـه    نظـر مـی   چنین بـه  در برخی افراد سبب شود. هم

 کنـد.  افسردگی و اختلال هذیانی مـی   ابتلا به مستعدبیماران را 
هاي روانی را در  بروز اختلال )2006( 18و چن 17، ژاي16ژانگ

 دیـدگی سـر گـزارش کردنـد.     بیماران دچـار آسـیب   % از5/72
ون روانــی گهــاي بیمــار دریافــت کــه حالــت )2007کوپــونن (

آسـیب مغـزي تروماتیـک را     از توانند کـار توانبخشـی پـس    می
 38هـاي روانـی در    دشوار سازند. وي در بررسی بروز اخـتلال 

% از 7/44کـه   بـه ایـن نتیجـه رسـید     TBIماه پـس از   12بیمار، 
انـد.   دچار اخـتلال روانـی شـده    TBIاز  ماه پس 12بیماران طی 

را  TBI% از بیمـاران دچـار   25 )2007و ورمـا (  20، آناند19ورما
% آنـان  50خوابی و  دیدگی دچار بی از آسیب دو تا سه ماه پس

_______________________________________ 
1- Deb    2- Lyons  
3- Koutzoukis  4- Ali  
5- McCarthy  6- alcohol dependency  
7- Silver    8- Kramer 
9- Greenwald  10- Weissman 
11- National Institute of Mental Health 
12- Mooney  13- Speed 
14- Koponen    
15- organic personality syndrome  
16- Zhang   17- Zhai 
18- Chen    19- Verma  
20- Anand 
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گزارش کردند. آنان اختلال خواب را در  1را مبتلا به پرخوابی
   مرحله حاد آسیب مغزي تروماتیک پدیده شایعی دانستند.

مصــرف مــواد و  وء(ســ 2هــاي دوگانــه یــا همبــود تشـخیص 
انـد،   را تجربـه کـرده   TBIبیماري شدید روانی) در افرادي که 

و  3(کوریگـان  انـد  نشـده   TBIبیش از افرادي است کـه دچـار  
ــکل دي ــار   آن ).2008، 4یوتس ــاران دچ ــته از بیم ــه  TBIدس ک

هـاي روانـی    تـري در تشـخیص اخـتلال    هاي گسترده پیچیدگی
ــد نشــان  ــت ،دادن ــارگون بیشــتر  حال ــاي بیم ــد درد و ه ي (مانن

داشتند و بیشتر با یک تشخیص دیگـر    عوارض پزشکی مزمن)
  شدند.  رو می ه) روبIIهاي شخصیت (محور  دراختلال
ــون -ولان ــورد5گودینس ــتون 6، پونزف ــت 7و جانس  8و گرن

بیمـاري   100هاي روانـی در  در بررسی فراوانی اختلال )2009(
یـک آنهـا   سـال از آسـیب مغـزي ترومات    5/5که از شش ماه تا 

مبـتلا   TBI% از بیماران پـیش از  52گذشته بود نشان دادند که 
تـرین آنهـا اخـتلال مصـرف      اند که شـایع  به اختلال روانی بوده

هـاي   %) و اخـتلال 17اختلال افسـردگی اساسـی (   ،%)41مواد (
% از بیماران تشـخیص اخـتلال روانـی    65%) بود. 13اضطرابی (
هـا   تـرین  فـراوان این میان  را دریافت نمودند که در TBIاز  پس

%) 38هاي اضـطرابی (  اختلال ،%)45افسردگی اساسی (اختلال 
دنـد. بـیش از دوسـوم مـوارد     بو%) 21( و اختلال مصرف مـواد 
 لـی دیدگی جدید بودنـد و  از آسیب افسردگی و اضطراب پس

شـروع  TBI س از پ ـمـوارد انـدکی     ،اختلال مصرف مـواد  در
بایـد    TBIد کـه افـراد دچـار    دند. بررسی آنان نشـان دا بو شده

هاي روانی در مقاطع زمانی مختلف، غربال شـوند   براي اختلال
  تا بتوان مداخله مناسب را براي آنها در نظر گرفت.

ــتغ ــ ریی ــه د 9تیشخص ــوي   DSM-III-Rر ک ــندرم عض س
هـاي شـایان    عنـوان یکـی از یافتـه    بـه  ،شد خوانده می شخصیت

رود کـه   ار مـی شـم  بـه  یـک  روانـی محـور   شناسـی  آسیبتوجه 
 آورِ رنـج  امـد یپیـک  عنـوان   خـانواده بـه   اعضايتوسط  پیوسته
ر ادبیـات  ). امـا د 2010(رضائی، شود میگزارش  يمغز بیآس

همواره نماینـده طبقـۀ    TBI هشخصیت ثانوي بپژوهشی، تغییر 
 اسـت  ناگونوگهمراه با علائم بسیار  ،ها اي از نشانگان گسترده

 -همــــه پلگــــرین ایــــن بــــا ).2007 ،و همکــــاران 10کــــیم(
ــ ــومز،11وروال ــدز -گ ــوز12هرنان ســپِدس -، مون ــدز ،13س -فرنان
را  16احساسـی  ) شـیوع بـی  2001( 15استاروز -تیراپو و 14گواینا
ثباتی هیجانی و تغییر شخصیت  و بی % 5/34شدید  TBIاز  پس

 ،19، داماســیو18بکــارا ،17. اندرســون% بــرآورد نمودنــد7/32را 
هاي  نقش آسیب ) در پژوهش خود به1999(و داماسیو  20ترانل

چنـین در   دنـد. هـم  کراحساسی اشـاره   بی در ایجاد 21زیرقشري
ــار پرخاشــگرانه  ــورد رفت ــو - پلگــرین ،TBIاز  پــس 22م و و رال

) 2003( 25و رابینسـون  24، جـورج 23نـو  ) و تاته2001همکاران (
ــب     ــه ترتی ــه را ب ــن عارض ــیوع ای ــزارش 7/33% و 4/16ش % گ

هـاي   هـاي بررسـی   یافتـه نکـات فنـی و     ،1جدول در نمودنـد.  
  2009تـا   1996هـاي روانـی از سـال     شده پیرامون اختلال انجام

  .نشان داده شده است TBIدر بیماران دچار 
یرشناسـی و ماهیـت نشـانگان اخـتلالات     گ آگاهی از همـه 

ــه تنهــا مــی TBIروانــی پــس از  ــد در فهــم پیامــد خــود   ن توان
ري رســاند، بلکــه در هــاي ناشــی از آســیب مغــزي یــا اخــتلال
روانـی بیمـاران و    -توانبخشـی عصـبی   هاي سازي پروتکل غنی

  ثر است.ؤم نیز اي درمانی موجوده اصلاح شیوه
بـا توجـه بـه    در مجموع اهمیت و ضرورت پژوهش حاضـر  

 بـه   و شـمار بسـیار زیـاد و رو    هـاي سـر   میزان شیوع بالاي آسیب
 )و موتورسیکلت دلیل تصادف با خودرو افزایش این بیماران (به 

هـاي روانـی کـه افـراد      هاي شناختی و اخـتلال  و گستره نارسایی
هاي مالی کـه ایـن    چنین چالش کنند و هم تجربه می TBIاز  پس

هایشـان و نیـز نظـام سـلامت کشـور تحمیـل        بیماران به خـانواده 
  1توجه است. خور گیر و در کنند، چشم می

_______________________________________ 
1- hypersomnia  2- comorbid   
3- Corrigan  4- Deutschle   
5- Whelan-Goodinson 6- Ponsford  
7- Johnston   8- Grant 
9- personality change 10- Kim    
11- Pelegrin-Varelo  12- Gomez-Hernandez  
13- Munoz-Cespedes 14- Fernández-Guinea 
15- Tirapu-Ustarroz 16- apathy   
17- Anderson   18- Bechara  
19- Damasio  20- Tranel  
21- subcortical   22- aggressive behavior  
23- Tateno    24- Jorge   
25- Robinson 
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  هاي روانی در بیماران دچار آسیب مغزي تروماتیک زمینه اختلالدر آمده  دست بههاي  خلاصه یافته -1جدول 

    جدول بالا (به ترتیب حروف الفباي انگلیسی): ستون ابزار تشخیصی در هاي موجود در سرواژه
BDI= Beck Depression Inventory; BSQ= Body Sensations Questionnaire; DES= Dissociative Experiences Scale; DIS= Diagnostic Interview 
Schedule; DSM=Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; ESS=Epworth Sleepiness Scale; GHQ= General Health 
Questionnaire; HAS= Hamilton Anxiety Scale; ICD=International Classification of Diseases; ICSD-R= International Classification of Sleep 
Disorders, Revised (diagnostic and coding manual); PCSSC=Post-concussion Syndrome Symptom Checklist; SCAN= Schedule for Clinical 
Assessment in Neuropsychiatry; SCID= Structured Clinical Interview for DSM-IV 

    

  پژوهشگران و
  سال انتشار

تعداد 
  نمونه

  منبع
  گیري نمونه 

  شدت
  آسیب مغزي 

  ابزار تشخیصی
  معیار

  تعیین اختلال
  درصد شیوع اختلالات 
  در کل نمونه

 فان و همکاران

)1995(  

بیماران سرپایی و   50

  توانبخشی مرکز

  _  DIS  DSM-III-R  و شدید خفیف، متوسط

  هیبارد و همکاران

)1998(  

 _  SCID  DSM-IV  خفیف، متوسط و شدید  بیماران سرپایی  100

  دب و همکاران

)1999(  

   و شدید ،متوسط خفیف،  بیماران بستري  120

  (کنترل) آسیب گروه فاقد

GHQ;  

SCAN  

ICD-10  بیماران دچار =TBI7/21%  

  %4/16گروه کنترل=

  انسیلور و همکار

)2001(  

  _  DIS  DSM-III  متوسط و شدید  بیماران سرپایی  361

  مونی واسپید

)2001(  

   ;SCID; BSQ  خفیف  بیماران سرپایی  80

DES; PCSSC  

DSM-IV  76%  

 و والرو -پلگرین

  )2001 ( همکاران

  %5/34=بی احساسی  SCID DSM-IV  شدید  بیماران بستري  55

  %7/32=ثباتی بی

  %4/16=رفتار پرخاشگرانه 

  همکاران کوپونن و

)2002(  

بیماران ارجاعی به   60

  مرکز بهداشت روانی

  ;SCAN  خفیف، متوسط و شدید

  1/2 نسخه

DSM-III-R  3/48=1محور%  

  %7/61طول عمر=

  %15تغییر شخصیت=

   مکارانه و نو تاته

)2003(  

بیماران بستري و   89

  سرپایی

  %7/33رفتار پرخاشگرانه=  SCID DSM-III-R  خفیف، متوسط و شدید

  و همکارانژانگ 

)2006(  

  SCID  DSM-IV  5/72%  خفیف، متوسط و شدید  بیماران بستري  255

  راناکمه و ورما

)2007(  

 ;BDI; HAS  خفیف، متوسط و شدید  بیماران سرپایی  60

ESS  

ICSD-R  _ 

و گودینسون -ولان

  )2009( همکاران

 SCID  خفیف، متوسط و شدید  بیماران سرپایی  100

  

DSM-IV  پیش از =TBI52%  

  TBI =65% پس از
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  روش
اســت کــه بــا  1طــولی -پــژوهش حاضــر از نــوع توصــیفی

همکــاري مرکــز تحقیقــات ترومــا و توســعه تحقیقــات بــالینی  
 -بیمارسـتان آموزشـی   دانشگاه علوم پزشـکی گـیلان واقـع در   

ماه سـال   درمانی پورسیناي شهرستان رشت از فروردین تا بهمن
بیمار دچار آسیب مغزي تروماتیک کـه   238انجام شد.  1388
صورت  طرح پژوهشی را داشتند، به  ارهاي ورود وخروج بهمعی

گیــري شــدند. بــراي کســب رضــایت از بیمــاران  پیــاپی نمونــه
شد و پس  انجام پژوهش براي آنها شرح داده  نخست هدف از
گردیـد. در   آغـاز  هـا   اهانه ایشان، ارزیـابی گاز اعلام موافقت آ

 ،) بودPTA( 2آسیب از پس یادزدودگیکه بیمار دچار  صورتی
اصـلی   کسب رضایت از او با موافقـت سرپرسـت یـا همراهـان    

  گردید.   بیمار در بیمارستان انجام می
سـال و   18سـن   داشـتن  : الف)معیارهاي ورود به پژوهش 
 تـر از  ) پـایین GCS3نمره سـطح هوشـیاري (برپایـه     ب) بالاتر،
آسیب موضعی یا منتشر بافت مغز کـه ناشـی از یـک     ج) پنج،

نداشـتن هشـیاري بـیش از    د) یکی خـارجی باشـد،   نیروي مکان
 20از تروما بیش از  پسیادزدودگی مدت ) طول هیک دقیقه، 

 4اي نگـاري رایانـه   هـاي رادیـوگرافی و یـا بـرش     )یافتهودقیقه، 
)CTنشان (  دهندهTBI مانند)     شکسـتگی جمجمـه، خـونریزي

بیمـارانی کـه    و  ز) اي یا ناهنجاري حـاد مغـزي)   جمجمه درون
درپـی   مـدت سـه روز پـی    ، بهGCS 15رغم دارابودن نمره  علی

معیارهاي خروج دچار سردرد، سرگیجه یا حالت تهوع باشند. 
ــ الـــف): از پـــژوهش ــا  هبیمـــاران داراي یافتـ هـــاي بـــالینی یـ

ــاب نخــاعی   ــانگر آســیب طن ــوژیکی نمای ــود  ، ب)رادیول وج
یـا آسـیب مغـزي     TBIشناختی پیش از  هرگونه بیماري عصب

تروماتیک (مانند تومورهـاي مغـزي، سـکته مغـزي،     با منشأ غیر
بیمــاران داراي وضــعیت نبــاتی و یــا   ، ج))5اتســاع ســرخرگی

ــایی پاســخ  نارســایی ــه  هــاي هشــیاري شــدید کــه توان گــویی ب
رضایت براي ورود به و د) نداشتن  دنه باشگر را نداشت مصاحبه

 پژوهش.
  کار برده شد:  ها ابزارهاي زیر به براي گردآوري داده

داراي : شـناختی  هـاي جمعیـت   نامـه ویژگـی   الف) پرسـش 
میزان ،هــایی در زمینــه ســن، جنســیت، وضــعیت تأهــل پرســش

تحصیلات، محل سکونت، علت وقوع و سابقۀ جراحی پس از 
TBI موقعیــت شــغلی پــیش از ،TBI طــول مــدت بســتري در ،
هــاي مختلــف بیمارســتانی، و دعــوي قضــائی ناشــی از   بخــش

  .بود TBIرویداد منجر به 
ــش ب) ــه پرس ــق نام ــاخته محق ــب س ــابی عص ــناختی و  ارزی ش

نامه نیز سطح هشیاري  در این پرسششناسی عضوي مغز:  آسیب

از ورود بـه بیمارسـتان بـا اسـتفاده از      پـس  بیمار تا سـه سـاعت  
، سطح نـاتوانی کلـی بیمـار بـه     )GCS(مقیاس اغماي گلاسکو 

ــد     ــاس پیام ــتفاده از مقی ــا اس ــتان ب ــرخیص از بیمارس ــام ت  هنگ
ــت )GOS( 6گلاســکو ــنوك7(جن ــد8، اس ــروکس 9، بان ، 10و ب

شکستگی جمجمه با توجه به تصاویر رادیوگرافی  ، نوع)1981
ها، مکان جراحت مغزي و  دیدگی نیمکره جمجمه براي آسیب

نگـاري   نوع آسیب موضـعی یـا منتشـر مغـز بـا توجـه بـه بـرش        
و وجود تروماي جسمی همراه  MRI11اسکن) و  CTاي ( رایانه

  گرفت. مورد ارزیابی قرار می TBIبا 
لیست مصاحبه ساختاریافته بـالینی برپایـه ضـوابط     ج) چک

هـاي روانـی محـور یـک پـس از       : اختلالDSM-IV تشخیصی
ــه  لیســت مصــاحبه  کمــک چــک آســیب مغــزي تروماتیــک ب

، سـمی ایو  ، محمد، بـاقري یـزدي  نوربالا( 12یافته بالینی ساختار
پرسش دربـاره   149راي لیست دا ) بررسی شد. این چک2001

هـاي خلقـی، اضـطرابی،     اختلال روانـی شـامل علائـم اخـتلال    
ماندگی ذهنی و  تنی، صرع، عقب هاي روان روانپریشی، بیماري

صـورت بلـی و    ها به هاي عضوي مغز است . این پرسش اختلال
شوند. نخست درباره علائم هر بخش، طول  خیر پاسخ داده می

بنـدي شـدت    شـد. درجـه   ه میمدت و شدت اختلال نیز پرسید
 »خفیف، متوسط، شدید«اي  درجه علائم برپایه یک مقیاس سه

کننـده از تـأثیري کـه بیمـاري بـر عملکـرد        کـه مصـاحبه  است 
گـذارد   فردي، شغلی، تحصیلی، خانوادگی و اجتماعی فرد می

کند. پس از پایان مصاحبه و بررسی علائم و  آن را مشخص می
لیسـت، تشـخیص و یـا     ح در چـک هاي مطـر  هاي اختلال نشانه

نظر با توجه به شدت و سـابقه قبلـی علائـم     هاي مورد تشخیص
) 2001د. نوربــالا و همکــاران (وشــ بیمــاري در فــرد، ثبــت مــی

هـا و توافـق بـین روانپزشـکان      منظور بررسی پایایی تشخیص به
نفـر از بیمـاران    30لیست مصاحبه بـالینی،   استفاده از چک 1در

درمانگــاه روانپزشــکی بیمارســتان روزبــه را کننــده بــه  مراجعــه
طور جداگانه مورد مصاحبه بالینی قرار  توسط دو روانپزشک به

ــق     ــزان توافـ ــنجش میـ ــراي سـ ــگران بـ ــن پژوهشـ ــد. ایـ دادنـ
گـذاري بـین دو روانپزشـک ازضـریب کاپـا اسـتفاده        تشخیص

_______________________________________ 
1- descriptive -longitudinal  
2- posttraumatic amnesia 
3- Glasgow Coma Scale  
4- computerized tomography  
5- aneurism 
6- Glasgow Outcome Scale  
7- Jennett   8- Snoek   
9- Bond    10- Brooks 
11- magnetic resonance imaging 
12- Structured Clinical Interview   
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لیست  گزارش نمودند. آنها این چک K= 87/0کردند و آن را 
تواند در ارزیابی تشخیصـی   لا دانستند که میرا داراي پایایی با

  برده شود. کار آمیزي به طور موفقیت هاي روانی به اختلال
هاي اورژانس، تروما، داخلی  بیماران مورد بررسی از بخش

ــانونی اســتان    و اعصــاب بیمارســتان پورســینا، ادارة پزشــکی ق
هاي محلی ارجاع شـدند و تشـخیص وجـود     گیلان و درمانگاه

 ــ ــیب مغ ــک (آس ــک   TBIزي تروماتی ــط ی ــا توس ــراي آنه ) ب
متخصص جراحی مغز و اعصاب مستقر در کلینیک تخصصـی  

امام رضا (ع) انجـام شـد. اگـر بیمـار     حضرت تخصصی  و فوق
معیارهاي ورود به پژوهش را داشت، اطلاعات وي  TBIدچار 

توسط یک کارشناس ارشد روانشناسی با همکاري متخصـص  
نظــر یــک  و ســپس زیــر شــد جراحــی اعصــاب یادداشــت مــی

هـاي   کارشناس ارشد روانشناسی اطلاعات مربـوط بـه ویژگـی   
از آن از بیمار خواسـته   پس  شد. شناختی گردآوري می جمعیت
دیـدگی بـراي انجـام     کم سـه مـاه پـس از آسـیب     شد دست می

بـه یـک روانپزشـک نیـز مراجعـه       ،معاینات تکمیلی ضربه سـر 
پـژوهش   ين مجـر روانپزشـک از همکـارا   نی ـهر چند انماید. 

و  یشــناخت عصــب یابیــحاضــر بــود، اطلاعــات حاصــل از ارز
 يبـاور مجـر   .شـد  یاو کـور م ـ  يمغز برا يعضو یِشناس بیآس

اطلاعات  نبودن روانپزشک همکار از آگاهبود که  نیپژوهش ا
 يریکــاهش ســوگ ایــدر حــذف  توانــد یاعصــاب مــ یجراحــ

نواع تعیین امؤثر باشد.   یصیگمان تشخ يریسوگ ایسنجش و 
یافتـه بـالینی یـک     کمک مصاحبه سـاختار  هاي روانی به اختلال

انجـام   DSM-IVهـاي تشخیصـی    پایـه معیـار   بـر و روانپزشک 
اخـتلال   ، مبتلا بـه TBI که آزمودنی دچار . در صورتیپذیرفت

شـد، بـراي وي پرونـده تشـکیل      روانی نیـز تشـخیص داده مـی   
یمـارانی کـه   گیرد. آن دسته از ب گردید تا تحت درمان قرار می

دلیـل   هـر   گذشـت و بـه   مدت سه ماه از دورة پیگیري آنها می
بـار و   تـا دو  دامهنوز به روانپزشک مراجعه نکرده بودند، هرک

  شد. آنها یادآوري می صورت تلفنی به هفته به با فاصلۀ دو
هـاي آمـار    از روش ،شـده  هاي گردآوري براي تحلیل داده

   .گرفته شد بهره SPSS 1 16- اي رایانه افزار نرم توصیفی و
  
  ها یافته
 195( مـار یب 238 مجمـوع  در ،1388 سالنخست  ماه هنُ در
ــرد، ــار) زن 43 م ــ دچ ــز  بیآس ــترومات يمغ ــه)  TBI ( کی  ک

 و یشـناخت  عصب را داشتند، از نظر پژوهش به ورود يارهایمع 
 يهـا  یژگ ـیو برخـی  معاینـه شـدند.   مغز يعضو یشناس بیآس
 هادد  نشـان  2 جدول مورد بررسـی در  بیماران  یشناخت  تیجمع

   .شده است

آسـیب مغـزي    شـناختی بیمـاران دچـار    هاي جمعیت ویژگی -2جدول  
  )=238Nترماتیک (

  فراوانی(%)  متغیرها
  گروه سنی     

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

  نامشخص

  
72)8/30(  
52)8/21(  
29)2/12(  
41)2/17(  

17)1/7(  
27)3/11(  

        جنسیت 
  مرد
  زن

  
195)9/81(  
43)1/18(  

  هل      أوضعیت ت
  مجرد 
  هلأمت

  جداشده
     کرده همسر فوت

  
78)37(  
157)8/61(  
1)4/0(  
2)8/0(  

  میزان تحصیلات   
  سواد بی
  ییابتدا
  ییراهنما
  دبیرستان
  دانشگاه
  نامشخص

  
31)13(  
40)8/16(  
59)8/24(  
59)8/24(  

21)8/8(  
28)8/11(  

  محل سکونت     
  شهر
  روستا

  نامشخص

  
102)9/42(  
108)4/45(  
28)8/11(  

       TBIپیش از شغل 
    حرفه اي/تخصصی

  مدیر میانی/دفتردار/کارمند/فروشنده  
  صنعتگر/تعمیرکار/سرکارگر(دانشجو)  

   دار/   متصـــــدي ماشـــــین/نیروي خدماتی/خانـــــه
 کشاورز(دانش آموز)

  مهارت) کارگر ساده (بی 
  ارک بی

  نامشخص

  
2)85/0(  

22)2/9(  
51)4/21(  
91)2/38(  

  
31)13(  
4)7/1(  
37)9/23(  

  

 سال TBI  7/36  رخداد هنگام در مارانیب نیا یسن نیانگیم
 %)13( مــاریب 31 .بــود ســال 85 تــا 18 نیبــ آنهــا یســن دامنــه و
   خـانواده  ياعضـا  و گـر  مصـاحبه  کمـک  بـا  و بودنـد  سـواد  یب

  _______________________________________ 
1- Statistical Package for Social Sciences-16 
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 لاتیتحصــ%) 8/8( مـار یب  21 .دی ـگرد لیــتکم آنهـا  اطلاعـات 
 مــارانیب کــل لاتیتحصــ میــانگین میــزان .داشــتند یدانشــگاه

 تـا  صـفر  نیب ـ آنها لاتیتحص يها سال  دامنه وسال  ±8/7 25/4
   .بود در نوسان سال 18

 يمغـز  بیآس ـ رخـداد  علـل  یفراوان ـ دهنـده  نشـان  1شکل 
 داده  نشاناین شکل  در که نهوگ همان. است)  TBI ( کیترومات
 را در ایجـاد  سـهم  نیشـتر یب ،يا جـاده  و یرانندگ سوانح ده،ش
  TBI  از پـس %) 6/28( ماریب 68 ،آن بر  افزون. اند هشتدا بیآس
   . بودند گرفته قرار ی اعصابجراح عمل تحت

زمـان    ، میـانگین، انحـراف معیـار و دامنـه مـدت     3جدول 
دهـد.   هـاي مختلـف بیمارسـتان را نشـان مـی      بستري در بخـش 

یـک   ،این جدول نشـانگر آن اسـت کـه در مجمـوع     اطلاعات
ــار  ــار دچـ ــه TBIبیمـ ــط  بـ ــور متوسـ ــراف  9/54طـ روز (انحـ

) را براي بازیابی بهبودي خود در بیمارسـتان سـپري   6/16معیار
شـوند و   که برخی از بیماران اصلاً بستري نمی کند، درحالی می

با معاینه مختصر سرپایی و یا رادیوگرافی سـاده از جمجمـه، از   
شوند و برخی دیگر ممکن است تا بیش  یمارستان مرخص میب

، ترومـا،  ICU1هـاي مختلـف آن (ماننـد     از شش ماه در بخـش 
  اورژانس و بخش داخلی اعصاب) بستري باشند.

%) 3/61بیمــار ( 146چنــین بیــانگر آن بــود کــه  نتــایج هــم
انجامیـده اسـت اعـم از تصـادف،      TBIدلیل رویدادي که به  به

ت و غیــره بــا ارائــه نامــۀ پزشــکی قــانونی  درگیــري یــا خشــون
  اند. ی بودهیخواستار غرامت و یا درگیر در دعوي قضا

هـاي جراحـی    آمـده از معاینـه   دسـت  هاي به ، یافته4جدول 
رداري عصـبی ماننـد   بهاي برآمده از تصـویر  اعصاب و نیز یافته

CT   ،اسـکنMRI     دهــد.  و رادیـوگرافی جمجمـه را نشـان مـی  
%) دچـار  2/67شده، بیشتر بیمـاران (  جدول یادهاي  پایه داده بر

TBI    از 9/13بیمـار (  33خفیف شـده بودنـد و (%TBI   شـدید
میـانگین میـزان هشـیاري برپایـه معیـار اغمـاي        بردنـد.  رنج مـی 

  و در دامنـه   1/12±30/36) براي همه بیمـاران  GCSگلاسکو (
ــره  15تـــا  5 ــان بـــود.  GCSنمـ ــار ( 199در نوسـ %) 6/83بیمـ
پایـه معیـار    %) بر8/3بیمار ( 9مطلوب دست یافتند و  بهبودي به

) تا زمان ترخیص از بیمارستان هنـوز در  GOSپیامد گلاسکو (
هاي لوب پیشـانی (چـپ،    بردند. آسیب سر می ناتوانی شدید به

راست، و دو طرفه) از سایر موارد بیشتر بود. نکته شایان توجـه  
هــاي  بخــشهــاي متعــدد یــا ترکیبــی در   میــزان بــالاي آســیب

 ،بـر آن   %) بود. افـزون 8/12و  %8/11به ترتیب (گوناگون مغز 
   TBI%) نیــز دچــار آســیب جســمی همــراه بــا 6/25بیمــار (  61
 یجراحــات مــرتبط بــا جراحــ ایــ کیارتوپــد عاتیضــا ریــ(نظ
ها و پاها شـده   ویژه دست هاي مختلف بدن به در اندام) یعموم

  بودند.

  

  

  

  

  

  

  

 آسیب مغزي ترماتیکعلل وقوع  درصد فراوانی -1شکل 
_______________________________________ 
1- Intensive Care Unit 
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هاي مختلف  میانگین و انحراف معیار مدت اقامت در بخش -3 جدول
  بیمارستان

  میانگین  )روز به( بستري مدت طول
انحراف 
  معیار

  دامنه 
  تغییرات

  ویژه بخش در
  عمومی بخش در

  بستري مدت مجموع 

21/8  
8/8  
6/16  

2/38  
9/16  
9/45  

60-0  
150-0  
195-0  

  

 107بیمـار، تنهـا    238ت سه ماه از پیگیري، از پس از گذش
هـاي روانـی    نفر براي معاینـه روانپزشـکی و تشـخیص اخـتلال    

مراجعه نمودند. با بیمارانی که مراجعه نکرده بودند، دو بـار بـا   
فاصله دو هفته براي یادآوري انجام معاینه روانپزشـکی تمـاس   

گیـري   هـاي تلفنـی و پـی    تلفنی گرفته شد. پس از پایان تمـاس 
بیمار دیگر نیز براي انجام معاینه روانپزشـکی   48یک ماه بعد، 

شـده پـس از    بیمار ارزیـابی  238مراجعه نمودند. در مجموع از 
%)، 1/65بیمـار (  155، )53انحراف معیـار با روز ( 145گذشت 
هاي تشخیصی  پایه معیار یافته بالینی بر کمک مصاحبه ساختار به

DSM-IV آسیب مغـزي   از  هاي روانی پس براي تعیین اختلال
،  ماهیت و فراوانی بروز 5جدول تروماتیک بررسی شدند. در 

آســیب مغــزي تروماتیــک  از  هــاي روانــی پــس انــواع اخــتلال
  شده است.  داده برحسب جنسیت نشان 

ــابی  ــار   155ارزی ــار دچ ــه   TBIبیم ــان داد ک ــر  117نش نف
مـرد و   99( اند هاي روانی شده %) از آنها مبتلا به اختلال5/75(

که برخی از بیمـاران پـس از    به دلیل این ،آن زن). افزون بر 18
TBI       به بیش از یک اختلال روانـی مبـتلا شـده بودنـد، شـمار
) n=155شـده (  هاي روانی از مجمـوع بیمـاران ارزیـابی    اختلال

بیمـار مبـتلا بـه     117بیشتر است. در پژوهش حاضر از مجموع 
%) داراي دو اخـتلال روانـی و   2/75بیمـار (  88اختلال روانـی،  

  بیشتر بودند. 
هاي روانی در بیماران  ، همبودي انواع اختلال6جدول در 

هاي روانـی   ترین اختلال نشان داده شده است. شایع TBIدچار 
ــر شخصــیت (  TBIناشــی از  اخــتلالات  ،%)6/58اخــتلال تغیی

%)، اخـتلال خـواب   20هاي اضطرابی ( اختلال ،%)3/32خلقی (
هـاي   %) و اخـتلال 9/12مـزمن (  اختلال یادزدودگی ،%)3/19(

هاي دلیریوم، خـوردن، و   %) بودند. اختلال3/1( کلش جسمانی
% تشـخیص داده  64/0نیـز هـر یـک     TBIروانپریشـی ناشـی از   

  شدند.
) را 2و  1هاي روانی (محـور   شیوع طول عمر اختلال 7جدول 

  دهـد.  مـی  شده نشان بیمار ارزیابی 155در  TBIپیش از رخداد 

هـاي تصـویربرداري    نتایج معاینات جراحی اعصاب و یافته -4جدول 
  )=TBI ()238Nآسیب ترماتیک مغزي ( عصبی بیماران دچار

  فراوانی(%)  متغیرها
  :TBIشدت 

  )15تا 13بین  GCS خفیف (نمره
  )9تا 12بین  GCS (نمره متوسط

  تر) و پایین GCS 8 (نمره شدید 

  
160)2/67(  
45)9/18(  
33)9/13(  

  :TBI سطح ناتوانی کلی پس از
  )GOSدر 5(نمره  بهبودي مطلوب
  )GOSدر 4(نمره  ناتوانی متوسط
  )GOSدر 3(نمره  ناتوانی شدید

  
199)6/83(  
30)6/12(  
9)8/3(  

  موارد شکستگی جمجمه:
 ساده (خطی)

  فرو رفته          
  قاعده جمجمه 

  
50)21(  
24)1/10(  
5)1/2(  

  هاي مغز: دیدگی نیمکره جهت آسیب
  چپ
  راست
  دوطرفه

  
52)8/21(  
37)5/15(  
52)8/21(  

:                مغزي(جهت نیمکره) جراحت مکان
  (راست)   پیشانی لوب
  (چپ)   پیشانی لوب
  (دوطرفه)   پیشانی لوب
  (راست)  اي  آهیانه لوب
  (چپ)  اي  آهیانه لوب

 (دوطرفه) اي لوب آهیانه
  (راست)   گیجگاهی لوب
  (چپ)   یگیجگاه لوب
  دوطرفه)(   گیجگاهی لوب

  سري پس هاي لوب 
  مخچه
  مغز ساقه
  دیده متعدد هاي آسیب مکان

  
21)8/8(  
23)7/9(  
11)6/4(  

12)5(  
15)3/6(  
0)0(  
2)8/0(  
5)1/2(  

0)0(  
2)8/0(  
1)4/0(  
1)4/0(  
28)8/11(  

  :موضعی آسیب موارد
   )مغز کوفتگی( کونتوزیون
    شامه سخت روي هماتوم
   شامه سخت زیر هماتوم
  عنکبوتیه تحت خونریزي
 بطنی داخل خونریزي
  مغزي داخل هماتوم
  هاي موضعی متعدد آسیب

  
30)6/12(  

31)13(  
14)9/5(  
3)3/1(  
1)6/0(  
6)5/2(  
29)8/12(  

  :  منتشر موارد آسیب
دم  ا    

   منتشر آکسونی آسیب
  هاي منتشر متعدد آسیب

دم( آسیب آکسونی منتشر + ا(  

  
14)9/5(  
16)7/6(  
7)9/2(  
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  حسب جنسیت ) برTBI( چهار ماه پس از آسیب مغزي تروماتیک ،هاي روانی توزیع فراوانی اختلال -5دولج

  انواع اختلالات
  )n=155( جمع  )n=27زن (  )n=128( مرد

  فراوانی(%)  فراوانی(%)  فراوانی(%)
  :TBIاختلالات خلقی ناشی از 
  همراه با افسردگی
  هاي افسردگی اساسی همراه با ویژگی
  هاي مانیک همراه با ویژگی
  هاي مختلط همراه با ویژگی

  
15)68/9(  
23)83/14(  
2)29/1(  
1)64/0(  

  
1)64/0(  
7)52/4(  

0)0(  
1)64/0(  

  
16)32/10(  
30)35/19(  
2)29/1(  
2)29/1(  

  )26/32(50  )81/5(9  )45/26(41  مجموع اختلالات خلقی 
  :TBIاختلالات اضطرابی ناشی از 

  ه با اضطراب منتشرهمرا
  همراه با حملات پانیک
  اجباري -یهمراه با نشانگان وسواس

  اختلال استرس پس از سانحه
  اختلال استرس حاد
  هراس اختصاصی

  فوبیااگورااختلال پانیک همراه با 

  
9)81/5(  

0)0(  
1)64/0(  
4)58/2(  
2)29/1(  
3)93/1(  
1)64/0(  

  
2)29/1(  
1)64/0(  

0)0(  
3)93/1(  
3)93/1(  
2)29/1(  

0)0(  

  
11)11/7(  
1)64/0(  
1)64/0(  
7)51/4(  
5)22/3(  
5)22/3(  
1)64/0(  

  )20(31  )11/7(11  )89/12(20  مجموع اختلالات اضطرابی 
  :TBIتغییر شخصیت ناشی از 

  ثبات بی
  مهارگسیخته

  پرخاشگر 
  احساس بی

  پارانوئید 
  مرکب 

  
10)45/6(  
13)39/8(  
55)48/35(  
4)58/2(  
1)64/0(  
1)64/0(  

  
0)0(  

1)64/0(  
6)87/3(  
1)64/0(  

0)0(  
0)0(  

  
10)45/6(  
13)04/9(  
61)4/39(  
5)22/3(  
1)64/0(  
1)64/0(  

  )23/59(91  )06/5(8  )17/54(83  مجموع اختلال تغییر شخصیت 
  :TBIاختلالات خواب ناشی از 

  خوابی   بی
  پرخوابی 

  اختلال در استمرار خواب

  
22)19/14(  
4)58/2(  
2)29/1(  

  
3)93/1(  
1)64/0(  

0)0(  

  
25)30/13(  
5)22/3(  
2)29/1(  

  )34/19(32  )57/2(4  )77/16(28  مجموع اختلالات خواب
  :TBIشکل ناشی از  اختلالات جسمانی

  خودبیمارانگاري  
  اختلال تبدیلی همراه با تیک حرکتی

  
1)64/0(  
1)64/0(  

  
0)0(  
0)0(  

  
1)64/0(  
1)64/0(  

  )29/1(2  )0(0  )29/1(2  شکل مجموع اختلالات جسمانی
  :TBIناشی از  (یادزدودگی) اختلال آمنزي
  نوع مزمن

  
17)97/10(  

  
3)93/1(  

  
20)9/12(  

  )TBI  1)64/0(    1)64/0اختلال دلیریوم ناشی از 
  TBIاختلالات خوردن ناشی از 
  پرخوري عصبی

  
1)64/0(  

  
0)0(  

  
1)64/0(  

  TBIاختلالات روانپریشی ناشی از 
  ها همراه با هذیان

  
1)64/0(  

  
0)0(  

  
1)64/0(  
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  )TBI( )88=nماتیک (وآسیب مغزي ترهاي روانی در بیماران دچار  زمان اختلال هاي هم تشخیص -6 جدول

لات
ختلا
ا

 
واد
ف م
صر
م

  
لات
ختلا
ا

 
وانپ
ر

شی
ری

  
دن
خور

ت 
لالا
اخت

  
یوم
دلیر

لال 
اخت

 

زي
آمن

 
من
 مز

وع
ن

  
انی
سم
ت ج
لالا
اخت

 
کل
ش

  
اب
خو

ت 
لالا
اخت

  
یت
خص
ر ش
تغیی

ابی  
طر
 اض
لات
ختلا
ا

 

قی
 خل
لات
ختلا
ا

 

ف
ردی

  

      × ×   1 
      ×   × 2 
×         × 3 

      × × ×  4  
      ×   × 5  
      × ×   6  
    ×  × ×   7  

       ×  × 8  
×      × ×  × 9  
×      ×  × × 10  

     ×  ×   11  
×       ×   12  

        × × 13  
×       × ×  14  

      × ×  × 15  
       ×  × 16  
×  ×     ×   17  

    ×   ×  × 18  
       ×  × 19  
 ×      ×   20  
       ×  × 21  
    ×   ×  × 22  
    ×   × ×  23  
   × ×  × ×  × 24  
    ×  ×    25  
×     ×    × 26  

       ×  × 27  
    ×   ×  × 28  
×      × ×   29  
×       ×  × 30  

        × × 31  
      × × × × 32  
    ×  ×    33  
      × ×   34  
×       × × × 35 

        × × 36  
       ×  × 37  
      ×   × 38  
×      ×   × 39  

    ×    × × 40  
    ×   ×   41  
       × ×  42  
       × ×  43  
      ×   × 44  

لات
ختلا
ا

 
واد
ف م
صر
م

  
لات
ختلا
ا

 
شی
نپری
روا

  
دن
خور

ت 
لالا
اخت

  
یوم
دلیر

لال 
اخت

 

زي
آمن

 
من
 مز

وع
ن

  
انی
سم
ت ج
لالا
اخت

 
کل
ش

  
اب
خو

ت 
لالا
اخت

 

یت
خص
ر ش
تغیی

ابی  
طر
 اض
لات
ختلا
ا

 

 خل
لات
ختلا
ا

 قی

ف
ردی

  

       ×  × 45 
       × ×  46 
    ×   ×  × 47 
×      × ×  × 48  
×       ×   49  
×       ×   50  

       × ×  51  
      × ×  × 52  
       ×  × 53  
×       × × × 54  

    ×   ×   55  
     ×  ×   56  
       × ×  57  
    ×  × ×  × 58  
       × × × 59  
       × ×  60  
    ×   ×  × 61  
      × ×   62  
       ×  × 63  
×         × 64  
×    ×   ×   65  

    ×   ×   66  
×      ×  ×  67  

       × ×  68  
       ×  × 69  
×      × ×  × 70  
×    ×   ×   71  

      × ×   72  
×       ×  × 73  

    ×   ×  × 74  
       × ×  75  
       ×  × 76  
      × ×  × 77  
×      × ×  × 78  
×       ×   79  

      × ×   80  
      × ×   81  
      × ×  × 82  
    ×   ×   83  
       × ×  84  
    ×   ×    85  
       × ×  86  
       × ×  87  
       × ×  88  
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) پیش از 2 و 1(محور شیوع طول عمر اختلال هاي روانی -7 جدول
  )TBI )155=nرخداد 

  فراوانی(%)  انواع اختلالات  
  )81/5(9  اختلالات خلقی
  )58/2(4  اختلالات اضطرابی

  )06/18(28  داختلال سوءمصرف موا
  )52/4(7  اختلال وابستگی به مواد
  )64/0(1  اختلال وابستگی به الکل
  )58/2(4  )2 (محور اختلالات شخصیت

  )58/2(4  ماندگی ذهنی خفیف عقب
  )29/1(2  اختلالات روانپریشی

  )64/0(1  همبودي اختلالات خلقی/اضطرابی
  )64/0(1  )2 (محور همبودي اختلالات خلقی/شخصیت

  )35/39(61  اختلالات   مجموع
  

 TBI%) پــیش از رخــداد 6/22بیمــار ( 35بــر ایــن اســاس، 
%) از 4/39بیمـار (  61مصـرف مـواد بودنـد.     داراي اختلال سوء

نشـــانگان  TBIشـــده، پـــیش از رخـــداد  بیمـــار ارزیـــابی 155
را  DSM-IVهـاي تشخیصـی    هاي روانـی برپایـه معیـار    اختلال
  اند. داشته
  
  بحث 

ــژو  ــین و بررســی  ،هش حاضــرهــدف از انجــام پ ــادتعی  ابع
ــ یشناســ بیآســ ماهــه  چهــاردر )DSM-IV( یــکمحــور  یروان
بـود. پـرداختن    )TBI( کی ـترومات يمغـز  بیاز آس  پس نخست
پدیـدة نوظهـوري    TBIاز  پـس  هاي روانـی  مسأله بروز اختلال به

هاي آغـازین سـده    هاي کلاسیک سال نیست و حتی در پژوهش
 1کـرپلین  امیـل  ،اسـت. بـراي نمونـه     آن اشـاره شـده    بیستم نیز بـه 

) براین باور بود کـه  2002، 3و گلدن 2واتر نقل از فرش به، 1921(
تواند علت مستقیم اختلال افسردگی  هاي موضعی مغز می آسیب

آسیب بـه   )جا نقل از همان به، 1904( 4یر باشد. پیشتر ازآن  نیز مه
همـراه  اي  شناسـی روانـی ویـژه    هـایی از مغـز را بـا آسـیب     بخش

ــود.   ــته ب ــمدانس ــ مه ــت ــا   ۀرین یافت ــزان ب ــژوهش حاضــر می ي لاپ
از آسیب مغزي تروماتیـک بـود    ماه پس چهارروانی  هاي اختلال

هـاي   هـاي پـژوهش   با یافته ،هاي پژوهش حاضر . یافته)48/75%(
 مـونی و (% 76را  TBIروانی پـس از   هاي بروز اختلال پیشین که
 %65 ) و2006، نو همکــــارا ژانــــگ(% 5/72 ؛)2001، اســــپید

ــون -ولان( ــاران،  گودینس ــرد  )2006و همک ــزارش ک ــد، ا هگ ن
در پژوهش هاي روانی  بیماريبالاي  شیوع. میزان سویی دارد هم

کننده  ماهیت ناتوان گویاي ،شده هاي انجام سایر بررسیحاضر و 

 -کننـدة زیسـتی   و پدیدآمـدن تغییـرات ویـران    هاي مغزي آسیب
. ســـتاجتمـــاعی آن ا -یروانـــمخـــرب عصـــبی و پیامـــدهاي 

در  TBI 5شناسـی عصـبی   آسـیب نقـش   بسـیاري بـه   هـاي  بررسی
جورج و همکـاران   ،نمونهاند. براي  هاختردپ روانی ایجاد اختلال

ــش  2004( ــه نق ــاه) ب ــده تب ــاده  کنن ــه   حجــم م ــتري منطق خاکس
) بــه نقــش  2005و همکــاران ( 7چــپ، لــوین  6پیشــانی پــیش
 8فییـر  ،جورج و  CT هاي شده در پیمایش هاي آشکار ناهنجاري

ــلیو  ــه2007( 9وس ــه منــاطق      ) ب ــم دوطرف ــاهش حج ــش ک نق
اشاره کردنـد.   TBIاز  پی در بروز اختلال افسردگی پسمهیپوکا

) 2003( 11موتـو  و فیوجی 10يا) و مور1993جورج و همکاران (
در ایجـاد اخـتلال    12پایـه لـوب گیجگـاهی    هـاي  آسیبنقش  رب

 -ی. در مورد اختلال وسواس ـنمودندکید أت TBI بهمانیاي ثانوي 
و  15گیرونـل  ،14سفسـکی  کـولی  ،13یرترز بنی TBIاز   پس اجباري
ــوپز ــک2001( 16ل ــاران ( 17)، بیلجی ــاي2004و همک ، 18) و اوگ
) نقـش جراحـات قشـر مـداري     2005( 21تـاکی و 20، موري19لیو

ــانی ــینگولیت 22پیش ــکنج س ــدار  23، ش ــته دم ــته  24و هس را برجس
هـاي   نقـش ناهنجـاري   بـر ) نیز 2002( و احمد 25ساختند. فیوجی
روانپریشــی  بــروزو  TBIو صــرع همــراه بــا EEG 26 موجــود در
 29کـارت  تو کا 28، اسمیت27دند. ساچدونموتأکید  TBIاز  پس

دیــدگی لــوب  کننــده آســیب نقــش تعیــین ) نیــز پیشــتر بــه2001(
اي راست در پدیدآیی روانپریشی  گیجگاهی چپ و لوب آهیانه

 هاي ن اختلالایمرابطۀ  زمینهاشاره نمودند. در  30اشبه اسکیزوفرنی
) و اختلالات خلقـی  AA/D( 31الکل  مصرف یا وابستگی به سوء
 TBI از پسند که دریافت) 2005جورج و همکاران ( ،TBIاز  پس

لـق و کارکردهـاي   پـاداش، خُ  انهماعصبی که س هاي با قطع مدار
 طـر بیشــترِِ بیمـاران در معــرض خ 1کننــد، را تنظــیم مـی  32اجرایـی 
) 2003( و همکـاران  تـو  تانـه گیرنـد.   مـی خلقی قرار  هاي اختلال

_______________________________________ 
1- Kraepelin   2- Freshwater 
3- Golden   4- Meyer 
5- neuropathologic    6- prefrontal  
7- Levin       8- Fear  
9- Wessely   10- Murai 
11- Fujimoto    
12- temporal basal polar lesions  13- Berthier  
14- Kulisevsky      15- Gironell    
16- López   17- Bilgic  
18- Ogai     19- Lyo  
20- Mori    21- Takei 
22- orbitofrontal region     23- cingulate gyrus  
24- caudate nucleus   25- Fujii 
26- electroencephalography   27- Sachdev 
28- Smith    29- Cathcart 
30- schizophrenia-like psychosis  
31- alcohol abuse and/or dependence  
32- executive function  
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ثر ؤم ـپرخاشـگر   تغییر شخصـیت نـوع   را در آسیب لوب پیشانی
نقش آسـیب منـاطق    ) نیز به1999اندرسون و همکاران (. دانستند

احسـاس اشـاره    زیرقشري در پدیدآیی تغییر شخصـیت نـوع بـی   
 5پــرایس و 4استارکسـین  ،3، لپسـی 2، پـاریخ 1رابینسـون  و نمودنـد 

ثبـاتی هیجـانی    هاي لوب پیشانی را در ایجـاد بـی   ) آسیب1993(
میـزان   تفـاوت در بـرآورد   نـد. گـزارش کرد  ثرؤم ـ TBIناشی از 

شـده   هاي گزارش بررسیدر  TBIاز  روانی پس هاي اختلالبروز 
  :نسبت دادامل زیر عو هتوان ب را می

یارهــاي مع کمــک هبــالــف) تفــاوت در تعریــف نشــانگان 
ــد   ــاگون ماننــ ــی گونــ ــاي تشخیصــ   ، ICD و DSMمعیارهــ

یا ابزارهاي تشخیصی  خودسنجی و ۀنام پرسش کاربردن بهب) 
در میان  TBIج) تفاوت در شدت ، تعیین اختلال برايمتفاوت 

 هــا پــژوهشمتفــاوت شناســی  د) روش، شــده بیمــاران ارزیــابی
ــی( ــته6مقطع ــر ، گذش ــده7نگ ــر ، آین ــورد، 8نگ ــاهد -م ، 9يش
 بررسـی و روش   جمعیـت مـورد  ) تفـاوت در  ـه، )10ورتکوه
ــه ــراي  مــلاك ، تفــاوت درگیــري نمون هــاي ورود و خــروج ب

 ماننـد هاي مختلـف   گیري از جمعیت نمونه، TBIبیماران دچار 
ــار ــاد،  ان ســرپایی، مراکــز توانبخشــی، مر ابیم ــاي ح کــز تروم
یش جمعیت عمومی از نظـر  ماهاي روانپزشکی و یا پی کلینیک

TBI   از  شده پس ) تفاوت در مدت زمان سپريو وTBI.  
میـزان   برجسته ایـن پـژوهش   ۀیافت ،یادشدهموارد  بر افزون

بود. بـه   TBIدر بیماران دچار  همبودي اختلالات روانیبالاي 
 88 ،بیمار مبتلا به اخـتلال روانـی   117عبارت دیگر از مجموع 

خــود نشــان  در%) همبــودي اخــتلالات روانــی را 21/75( نفــر
چـون مـونی    هاي دیگري هم پژوهش ،سو با این یافته ادند. همد

خــود  هــاي بررســی%  را در 60) میــزان  بــالاي 2001و اسـپید ( 
 TBIبراي وجود همبودي اختلالات روانـی در بیمـاران دچـار    

) می 2001مونی و اسپید ( ،نمودند. در تبیین این مسأله گزارش
بـالاي اخـتلال    یکی  از علل احتمالی میـزان همبـودي  «نویسند 

پذیري مـوقتی در ایجـاد    سبب آسیب TBIروانی این است که 
شـود کـه    چون افسردگی و اضـطراب مـی   اختلالات روانی هم

هـا] بـدون وجـود     ممکن است به  گونه دیگري [این همبـودي 
) . در پــژوهش حاضــر 784(ص » آســیب مغــزي اتفــاق نیفتــد

شخصیت به  چنین همبودي بالاي سایر اختلالات با تغییرات هم
تـوان ایـن    اي نشان داده شده است. این یافته را می نحو برجسته

در ایـن پـژوهش در    TBIگونه توجیه نمود که بیمـاران دچـار   
) مـورد  TBIمـاه پـس از    چهـار طور میانگین  هفاز حاد تروما (ب

آور نیسـت   شگفتاند؛ بنابراین  ارزیابی روانپزشکی قرار گرفته

دیـدگی و جراحـت مغـزي     ر ضرببیمارانی که به تازگی دچا
انـد و بافـت مغـز هنـوز بـه رونـد  نهـایی تـرمیم و تعـدیل           هدش

احساسـی،   ضایعات پس از تروما نرسـیده اسـت، پریشـانی، بـی    
ثباتی، پرخاشگري، مهارگسیختگی و سایر علائم مـرتبط را   بی
نشان دهند. در تبیین دیگري از ایـن مسـأله مـی تـوان بـه       بیشتر

شـناختی، نوروآناتومیـک و تغییـر در     بعص ـ -تغییرات زیست
اسـتعداد  و  ،هـا  رسـانه  شیب و موازنۀ تولید و آزادسازي عصب

ترومـا اشـاره نمـود     هاي پیامدژنتیکی برخی از بیماران در برابر 
در آینـده نیـاز بـه     ،رسد با توجه به بررسی متـون  که به نظر می

 و همکـاران  نـو  تاتـه  چنـین  هـم  پژوهش بیشـتري داشـته باشـد.   
) تغییر شخصـیت نـوع پرخاشـگر را بـا میـانگین زمـانی       2003(
% بــرآورد نمودنـد کــه بــا  TBI ،7/33از  روز پـس  7/17±9/23

  1چندانی ندارد.%) تفاوت 4/39یافتۀ پژوهش حاضر (
مصـرف   سـوء میزان  در زمینهپژوهش حاضر  سو با یافته هم

یگـان و دیوتسـکل   رکو ،)TBI )6/22%مواد در بیماران دچـار  
میزان بالاي  ) به2009( و همکاران گودینسون -و ولان) 2008(
نـد. در  ا اشـاره کـرده   TBIمصرف مواد در بیمـاران دچـار    سوء

مصرف مواد و الکـل   توان گفت وابستگی به مییافته تبیین این 
 ماننـد با ایجاد آثار منفی در دستگاه عصـبی مرکـزي (   تواند می

خسـتگی،  پـذیري شـدید،    اختلال در توجه و تمرکز، تحریک
اثـر   بـر را  TBI ،آلـودگی  توهم، ناهماهنگی حرکتی و خـواب 

فـان و  ( باشـد  داشته  در پیخشونت  و سوانح رانندگی، سقوط
و  گودینسون-؛ ولان2008یگان و دیوتسکل، ر؛ کو2002همکاران، 
تنهـا   ،شـده  بیمار ارزیـابی  228از همه  با این ).2009،  همکاران

. )درصـدي  9/34افـت  ( دندروانپزشک مراجعه نمو بهنفر  155
بیماران داراي علایـم   تنهااین احتمال وجود دارد که  ،بنابراین
 امـر شرکت در پژوهش باشـند. ایـن    روانی مایل به هاي اختلال
در ایـن   روانی هاي میزان اختلال سبب افزایش کاذبتواند  می

نگرش بد نسبت  ی مانندد. دراین میان باید به عواملوش پژوهش
 بـه   نسـبت  ، دوري محل زندگی بیمارانروانپزشکیبه مصاحبه 

 هـاي  انکـار علائـم اخـتلال   و  هـا  ارزیـابی  انجام پژوهش،مرکز  
جسـتن از   دلیـل دوري  به TBIاز  پس بیمار روانی از سوي خود

 پـژوهش حاضـر  در  ،آن بـر   افـزون  انگ اجتماعی اشاره نمود.
ظـر  یـک از بیمـاران از ن   هـیچ  گروه گواه گنجانیده نشده بود و

میــزان اقــدامات   و دارویــی، ســطح مراقبــت   هــاي همداخلــ
_______________________________________ 
1- Robinson   2- Parikh   
3- Lipsey   4- Starkstein  
5- Price   6- cross-sectional  
7- retrospective   8- prospective  
9- case-control   10- cohort 
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کیفیت مراقبت از بیمـار پـس از ترومـا در محـیط      ،بیمارستانی
ــرل نش ــ  ــزان کســب حمایــت اجتمــاعی کنت  ؛نددخــانواده و می

   احتیاط نمود . ها افتهی میعمباید در ت رو ازاین
هــاي آینــده ضــمن از میــان  شــود در بررســی پیشــنهاد مــی
، TBIسابقه اختلال روانی پـیش از  ها،  حدودیتبرداشتن این م
سـابقه اخـتلال روانـی در    و ) IIشخصـیت (محـور    هاي اختلال
اثـر تعـاملی   چنـین   . هـم ارزیابی شـود  TBIار دچار مخانواده بی

تشــخیص دقیـــق   توانــد  مــی  TBIاز  علائــم بروزیافتــه پــس   
 ،نمونـه روانـی را بـا دشـواري همـراه سـازد. بـراي        هاي اختلال
تشابه بـا   دلیل هممکن است ب TBIاز ناشی و خستگی  خوابی بی

 TBI ناشـی از تشـخیص نادرسـت افسـردگی     علائم مرضـی بـه  
توانـد   خـود مـی   TBI بهبیانجامد، و یا افسردگی اساسی ثانوي 

خوابی شود، اما در این حالت تشخیص اختلال خواب  سبب بی
 در کـانون توجـه بـالینی باشـد. بنـابراین پیشـنهاد       TBI ناشی از
بـراي تنظـیم راهنمـاي تشخیصـی      نـده هاي آی شود پژوهش می

پیشـنهاد   ند.بکوش ـ TBI ناشـی از روانـی  هاي  استاندارد اختلال
هـاي پـژوهش بــا    پـذیري یافتــه  تعمـیم شـود بـراي افــزایش    مـی 
پوشـش قـرار دادن    زیـر (مرکـزي   هاي چنـد  گیري از شیوه بهره
  .انجام شودشکل تصادفی  بهري گی نمونه) مارستانیچند ب
در  یروان ـ هـاي  اخـتلال  یگفت فراوان توان یم یکلطور به

از  ياریهمـراه بس ـ   به کیترومات يمغز بیاز آس مرحله حاد پس
به  ،یو اضطراب یخلق هاي ، اختلالتیشخص رییتغ دیموارد جد
 سـت، یبا یم ـ   TBI دچـار   مـاران یاسـت و ب  ي بالاریچشمگ نحو
از  مغـزي آسـیب  ماهـه پـس از    چهار یکم در مقطع زمان دست

گیرانـه   پیش هاي انجام اقداماي بر ،یروان هاي نظر بروز اختلال
ــا یــکشناســی محــور  آســیب و مــدیریت بهتــر و  شیمــورد پ

   . رندیقرارگ یابیارز
  

  سپاسگزاري
 حضـرت  تخصصـی  کلینیک تخصصی و فوق از کارکنان 

مرکز تحقیقات تروما و توسـعه  از  تشکر نموده و (ع) امام رضا
 شهرسـتان رشـت   پورسینايبیمارستان  واقع در تحقیقات بالینی

  شود. این پژوهش، قدردانی میخاطر حمایت مالی از  به
  .]استبه اظهار نویسنده مسئول مقاله، تعارض منافع وجود نداشته  ابن [
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