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 چکیده

به اختلال روانی نماید. اما در مورد آسیب تروماتیک مغزی خفیف  ءآسیب مغزی شدید می تواند افراد را مستعد ابتلا مقدمه:

اهداف این پژوهش پیش بینی عوامل خطرزای اختلال روانی پس از وقوع آسیب مغزی  هنوز جای بحث و بررسی وجود دارد.
 تروماتیک خفیف می باشد. 

نفر فرد سالم انجام شد. پس از  72و  MTBIه بیمار مبتلا ب 72این مطالعه کوهورت آینده نگر،  بر روی  مواد و روش ها:

و  BSIنامه سلامت روان  نامه شامل پرسش ماه پیگیری، افراد جهت ارزیابی آزمون حافظه و دادن پاسخ به دو پرسش 6گذشت 
DERS ی به مرکز تحقیقات ترما واقع در دانشگاه علوم پزشکی کاشان مراجعه نمودند. ریسک اختلال روانی بر حسب متغیرها

 یک ارائه شد. دموگرافیک محاسبه و ارزش اخباری هر

به اختلال  ءرگرسیون لجستیک نشان داد که آسیب تروماتیک مغزی خفیف، شانس ابتلا نتایج مدل های پژوهش: یافته

وضعیت ، (OR=4.287)پس از آسیب دیدگی، سطح تحصیلات .(OR=11.2)دهد برابر افزایش می 11ماه پس از تروما را  6روانی 
 دهند.  به اختلال روانی را افزایش می ءشانس ابتلا ،(OR=1.07)، سن(OR=2.497)اقتصادی

پیوند تنگاتنگی با عوامل دموگرافیک)سطح تحصیلات و وضعیت  TBIوقوع اختلال روانی پس از  بحث و نتیجه گیری:

پزشکی و روانی را به  توان مداخلات آموزشی، روان ه میاطلاعات حاصل از این مطالع شناختی دارد. بر پایه اقتصادی( و عوامل روان
 منظور انجام اقدامات پیشگیرانه و مدیریت بهتر نشانگان اختلالات روانی در این بیماران طراحی و اولویت بخشی نمود. 
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 مقدمه
 مهمیکی از علل ( TBI)ک مغزیتیآسیب تروما
 53اشخاص  یهای طولانی مدت برا مرگ و ناتوانی

های به عمل  و طی تخمین (1)تر است ساله و جوان
 های هزار نفر در سال با ناتوانی 08ا ت 08مده حدود آ

 3. (2،5)کنند زندگی می TBIطولانی مدت به دنبال 
 11درصد از این آسیب ها نیز منجر به مرگ می شود؛ 

درصد موارد ممکن است در حد متوسط تا شدید باقی 
بمانند و مابقی در دسته ترومای خفیف قرار می 

گیر شناسی  هر چند آمار دقیقی از همه .(1-6)گیرند
ندارد، اما از  ب مغزی تروماتیک در ایران وجودآسی

ای که در این باره صورت گرفته  های پراکنده پژوهش
است، این طور بر می آید که متاسفانه ایران در زمینه 

در زمره نخستین کشورهای  بروز سوانح و تصادفات
. این در حالی است که بیشترین (7،0)جهان قرار دارد

است که در  های سر و گردنصدمات وارده به قسمت 
های مغزی می گردد. در  نهایت موجب بروز آسیب

ارتباط با پیامدهای آسیب شناسی روانی، بسیاری از 
 می TBIاند که  ها از این فرضیه حمایت کرده ژوهشپ

تواند عامل خطرزا برای ایجاد اختلالات روانی 
و Lange  پژوهشاین میان نتایج  در .(0،1-11)باشد

که در مقایسه با جمعیت عمومی،  نشان داد همکاران
دچار آسیب  شمار بیشتری از بیماران بزرگسال

و بیشتر ، اختلال روانی را تا یک سال تروماتیک مغزی
و  در این میان مونی .(12)دهند پس از خود نشان می

اسپید استدلال نمودند که اکثر بیماران آسیب مغزی 
تروماتیک خفیف به خوبی و با سرعت بهبود می یابند و 

گردند. اما از  به سطح کارکرد قبلی خود بر می معمولاً
آسیب مغزی طرف دیگر اقلیت مهمی از بیماران دچار 

هستند های بهبودی طولانی مدتی  خفیف دارای دوره
توسط حقایق  نامتناسبی نسبت به آن چهو به نحو 

ینی می شود، دارای ب عینی آسیب دیدگی پیش
ها در پژوهش خود  تری می باشند. آن پیامدهای وخیم
های  رسیدند که اکثر بیماران با دوره به این نتیجه

های این  رو هستند. یافته هب مشکل آفرین روبهبودی 
درصد از بیماران بر  76پژوهش بیانگر آن بود که 

اساس معیارهای چهارمین ویراست راهنمای تشخیصی 
 لال روانی پس ازدچار اخت ،ماری اختلالات روانیآو 

 کاران نیز از یافته. فان و هم(15)هستند ترومای مغزی
، TBI د این طور نتیجه گرفتند که پس ازهای خو

م پس از ضربه ئبیماران افسرده به طور معنی داری علا
مغزی بیشتری را در طول زمان به نحو فزاینده ای 

 .(11)شدت می یابد، گزارش می کنند
مطالعات نشان داده است که چنین، پاره ای از  هم

اختلال روانی بین برخی متغیرهای جمعیت شناختی و 
علاوه بر آن به نظر می رسد . (13،16)رابطه وجود دارد

 ، تعداد سال(17-28)مشکل در تنظیم هیجاناتکه 
 افزایش سن ،(21-25)های کمتر تحصیلات رسمی

مصرف مداوم سیگار و سوء استفاده از ، (21)
 ،(27)پریشی سابقه خانوادگی از روان، (23،26)مواد

ترین عوامل خطر زا  از مهم (20)کاهش عملکرد حافظه
 در ایجاد اختلال روانی در این بیماران باشد. 

به طور معمول پژوهش راجع به آسیب مغزی 
مند دشوار است، چرا که  ای نظام تروماتیک به شیوه

تواند سبب آسیب  کارهای آسیب دیدگی می ساز و
گردیده به تظاهرات بالینی مغزی موضعی یا منتشر 

 ها بر این اکثر بررسی بر (، بنا22نامتجانسی منجر شود)
شناسایی ماهیت و تاثیر پیامدهای جسمی و شناختی 

اند. با این وصف پژوهش  تمرکز داشته TBIمتعاقب 
درباره اختلالات روانی، نقایص شناختی و مشکلات 

 را میهنوز دوران طفولیت خود  TBIهیجانی به دنبال 
چه  گذراند و به دنبال رشد و توسعه بیشتری است. اگر

اکثر متخصصان بالینی به طور واضح به تاثیر ضمنی 
پی  TBIهای رفتاری و شخصیتی پس از  دگرگونی

اند، اما مطالعات اندکی به نحو فراگیر و عینی  برده
ماهیت آن دسته از عواملی را که بتواند بروز اختلالات 

بینی نماید، مورد پژوهش  را پیش TBIز روانی، پس ا
 دیدی با رودمی امید حاضر پژوهش درلذا،  اند قرار داده
 زیستی رویکرد بستر ای در رشته بین و نگر یکپارچه

 شناسایی ارزشمنددر  رهنمودهایی بتوان اجتماعی روانی
 زمینه در موجود پژوهشی فقر و نمود ارائه خطرزا عوامل
 TBI  بر ثانوی روانی اختلالات علائم خطرزای عوامل

 بینی پیش مدل ساخت زمینه همین در .داد تقلیل را
 برای بالا خطر معرض در افراد قادر باشد که ای کننده
را  تروماتیک مغزی خفیف روانی اختلالات بروز

 .باشد می کار دستور در کند، شناسایی
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 ها مواد و روش
یک گروه  ین مطالعه به صورت کوهورت بر رویا

تا  GCS 15از بیمارانی که دچار ترومای خفیف)
و در بیمارستان بهشتی کاشان در بخش  بودند (شده13

چنین انتخاب گروه  جراحی بستری بودند انجام شد. هم
از بین  شاهد از بین مردان و زنان سالم که عموماً

ترومای  یمارستان و همراهان بیمارانمراجعین به ب
مراجعه می  بی به مرکز تحقیقاتمغزی که جهت ارزیا

گروه شاهد از لحاظ سن و جنس  .صورت گرفت کردند،
 این در سازی همسانبا گروه مورد همسان سازی شد. 

 د.ش انجام گروهی سازی همسان شکل به مطالعه
 نفر 72و تروماتیک مغزی خفیف  انبیمارنفر از  72

در محدوده سنی در دسترس به صورت  د سالماافراز 
به نحوی که  ،از هر دو جنس بوده ،سال 63تا  13

 بلی اختلال روانی نداشته و به شیوه نمونهقسابقه 
، پس از تایید کمیته اخلاق گیری غیر احتمالی

بیمارستان و جلب رضایت آگاهانه به حوزه مطالعه وارد 
 ند. شد

 معیارهای ورودبه پژوهش:
سال ب( نمره سطح هوشیاری  63تا  13الف( سن 

  13تا  GCS 15بر 
 به شرح زیر بودند:معیارهای خروج از مطالعه 
عدم رضایت جهت داشتن سابقه اختلال روانی، 

همکاری، بیمارانی که دارای وضعیت نباتی و نقص 
هوشیاری شدید به طوری که قادر به پاسخ گویی به 

دارای یافته های بالینی یا بیماران ، بودندمصاحبه گر ن
ی نمایانگر آسیب طناب نخاعی و وجود کیژرادیولو

یا آسیب  TBIهرگونه بیماری عصب شناختی پیش از 
مغزی با منشاء غیر تروماتیک نظیر تومورهای مغزی، 
سکته مغزی، اتساع سرخرگی و سایر حوادث عروقی 

 .مغز
 ابزارهای پژوهش:

خلاصه  که BSI ینامه اختلالات روان رسشپ
 BSI نامه باشد. پرسش یم SCI-90-R نامه پرسش

سوال برای ارزشیابی علائم روانی است که با  35شامل 
توان افراد سالم را از افراد بیمار  استفاده از آن می

نامه توسط دراگوتیس و  این پرسش .تشخیص داد
 ابعاد نه. معرفی شد 1075همکاران در سال 

، یفرد یتحساس ،یجبر-وسواس، کردن یجسمان)گانه
 افکار، یکاضطراب فوب، خشم ،اضطراب ،یافسردگ
 یاییپا .آورد یفراهم م (ییگرا یشیروان پر ،یدپارانوئ

 یآلفا برا یبضر احتساببا  ینفر 1882آن در نمونه 
 03تا  درصد 71 ینب یا گانه دامنه نه یا ابعاد نشانه

 درصد 03 یافسردگ یهاول یا بعد نشانه یبرا ودرصد 
ها، نمرات هر  نامه پرسش یلاز تکم پس (20)است

 که یدر صورت شود و یم یینتع یمارب ینامه برا پرسش
 یبالا ها یاساز خرده مق یکیحداقل  T-scorer مقدار

 .(58)دگرد یم یتلق یمارباشد به عنوان ب 68
 (DERS):جانیهی تنظیم های دشواری مقیاس

 ارزیابی برای که است خودگزارشی یک شاخص
 به نسبت تری جامع شکل هیجانی به بدتنظیمی
 دارای و است شده زمینه ساخته این در موجود ابزارهای

خرده  دارای شش مقیاس، این باشد.می ماده 56
عدم  خرده مقیاس :از عبارتند که باشد می مقیاس

 رفتار به زدن دست های دشواری پذیرش،خرده مقیاس
 شاهدتکانه های دشواری خرده مقیاس ،(هدفمند)اهداف

 هیجانی)آگاهی(، آگاهی فقدان خرده مقیاس )تکانه(،
 تنظیم راهبردهای به دستیابی محدود خرده مقیاس

 شفافیت خرده مقیاس فقدان هیجان)راهبردها( و
 دشواری دهنده نشان بالاتر، نمرات هیجانی)شفافیت(.

 .(51)است هیجانات تنظیم مقوله در بیشتر های
آماری با استفاده از  های نمونهحافظه عملکرد 

مورد بررسی قرار  WMS-III مقیاس حافظه وکسلر
آزمون فرعی شامل  7گرفت که این مقیاس دارای 

آگاهی شخصی در مورد مسایل روزمره، آگاهی نسبت 
مکان)جهت یابی(، کنترل ذهنی، حافظه  به زمان و

منطقی، تکرار ارقام روبه جلو و معکوس، حافظه بینایی 
 .(52)ها بود و یادگیری تداعی

 روش اجرا:
پس از انجام معاینه بیمار بستری در بخش جراحی  

اعصاب بیمارستان بهشتی که اخیراً دچار آسیب مغزی 
مطلب که بیمار دچار آسیب و تشخیص این  بودند شده

ز معیارهای ورود به پژوهش است اطلاعات مغزی حائ
 وی توسط یک متخصص جراحی اعصاب در پرسش

نامه محقق ساخته)اطلاعات جمعیت شناختی و 
 6د ش. سپس از بیماران خواسته شدبیمارستانی( ثبت 
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ماه آینده جهت ارزیابی تست حافظه وکسلر که در 
مرکز مشاوره دانشگاه علوم پزشکی کاشان توسط 

مراجعه  رفتگ اسی صورت مینش کارشناسان روان
 38تا  13ط ها به طور متوس نمایند. مدت اجرای ارزیابی

چنین به بیماران  د. در همان زمان، همیکشدقیقه طول 
 BSIهای) نامه ای شامل پرسش مرکز مشاوره بسته در

د که در آن محل باید تکمیل شو تنظیم هیجانی( داده  
 13نامه  د. مدت پاسخگویی به این دو پرسشمی ش
 تکمیل آزمون سازی نحوه . به منظور یکسانبوددقیقه 

یکایک سوالات آزمودنی خوانده و سپس پاسخ ها، 
د. جهت شهای مربوط ثبت  ها در گزینه کلامی آن

شناختی و  کاهش سوگیری، اطلاعات عصب
اطلاع سازی  د، بیشها کور  دموگرافیک از آن

در حذف یا  ستتوان اطلاعات جراحی اعصاب می
 کاهش سوگیری سنجش پیامدی کور نشده موثر باشد. 

ماه از طول دوره  6دسته از بیمارانی که مدت به آن 
و به هر دلیلی هنوز مراجعه  می گذشتها  پیگیری آن

هفته از طریق  2 بار و به فاصله 2ند، هر یک رده بودنک
 د.ش، یادآوری هتلفن موجود در پروند شماره

واجهه همانند گروه روش پیگیری گروه عدم م
ماه  6وه هم بود. مدت پیگیری این گر مواجهه یافته

. با انتخاب مناسب افراد در این گروه و دارا بودن بود
 ها تست حافظه آمد. ماه، از آن 6معیارهای ورود، بعد از 

 :نتایج آماری
پس از پاکسازی اولیه و اصلاح داده های گم شده، 

ی توصیف طیافته ها با شاخص های مرکزی و محی
ل رگرسیون لجستیک برای پیش بینی یاز تحلشدند. 

چرا که این متغیر بروز اختلالات روانی استفاده شد، 
( ثبت می 1تا  8به شکل وجود و عدم وجود) وابسته 

گردید و بر اساس مجموعه ای از متغیرهای مستقل)در 
سطوح کمی و کیفی( مورد پیش بینی قرار می گرفت. 

از نوع روش انتخاب متغیرها در رگرسیون لجستیک 
 Ratio Forward)روش پیش رو نسبت درست نمایی

Likelihood)  .وهش حاضر به منظور پی ژدر پبود
بردن به معنی داری اثر هر متغیر بر متغیر وابسته، از 

استفاده شد و نیز برای پی بردن به ( wald)آماره والد
با  ORوابسته، از آماره میزان تاثیر هر متغیر بر متغیر 

درصد استفاده گردید. از آزمون  03(CI)سطح اطمینان
 χ2ارنده آماره دکه در بر (Omnibus test)امنیباس

ل تا چه اندازه قدرت داست، به منظور بررسی این که م
تبیین و کارآیی دارد و به عبارت دیگر برازش کل مدل 

چقدر است، استفاده شد و آزمون رگرسیون لجستیک 
 -Hosmer)لمه شو -رــمـــاســـنیکویی برازش ه

Lemeshow goodness of fit)  نیز به منظور تعیین
معنی داری برازش میزان پش بینی تغییرات متغیر 

به کار رفت.  83/8وابسته در سطح خطای کوچک تر از 
و همکاران اشاره کرده اند این  braceطور که  همان

آماره جهت ارزیابی مناسب بودن مدل می باشد، اما 
 آن زیاد باشد و اگر هر pمدلی خوب است که مقدار 

چقدر مقدار آماره در رگرسون لجستیک در سطح خطای 
باشد، برازش مدل بهتر است. در  83/8کوچک تر از 

ز نرم های آماری با استفاده ا وهش کلیه تحلیلژاین پ
 انجام پذیرفت.  SPSS vol.17افزار 

 های پژوهش یافته
نفر بیمار تروماتیک مغزی  72در این مطالعه تعداد 

نفر از افراد سالم وارد مطالعه شدند.  72خفیف و 
در  و 75/51±17/12 میانگین سنی در افراد گروه بیمار

 33تا  13دامنه سنی  با 73/51±66/11 گروه سالم
سوانح رانندگی و جاده ای، به خصوص  بود. سال

 51 و موتور سیکلت درصد 5/52تصادفات اتومبیل 
بیشترین سهم آسیب زایی را به خود اختصاص  درصد

( و در درصد 2/31نفر) 50در گروه بیماران  اند. داده
( دارای تحصیلات درصد 2/30نفر) 15گروه سالم تعداد 

های  گیژوی 1شماره جدول دوره راهنمایی بودند. 
جمعیت شناختی این بیماران را نشان می دهد.
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 های دموگرافیک در دو گروه مورد مطالعه فراوانی ویژگی .1شماره جدول 

 متغیرهای دموگرافیک   (n=72بیماران تروماتیک مغزی) (n=72افراد سالم) سطح معنی داری

11/8 
 

 سن 13-58 52( 1/11) 57(1/31)

 (7/51)23 (5/55)21 51-13 

(0/15)18 (2/22 )16 16-33 

 بیمه دارد 31(73) 61(7/01) 13/8

 ندارد 10(23)  11( 5/13)

 وضعیت تاهل مجرد 22(6/58) 10(23) 13/8

 متاهل 38(1/60) 31(73)

38/8 (5/13 )11 
(0/01 )61 

(6/3)1 

 (1/11 )0 
(0/00)61 

(0/2)2 

 ضعیف 
 متوسط
 خوب

 وضعیت اقتصادی

 .ندادغام شدمطلقه و بیوه با افراد متاهل  افراد *
 

 
در گروه  های این پژوهش نشان داد که یافته
سابقه  TBIدرصد( نیز پیش از  3/57نفر) 27بیماران، 
درصد( سابقه قبلی مصرف  0/27نفر) 28بستری، 

درصد( سابقه قبلی  0/15نفر) 18مستمر مواد مخدر، 
دند.  بر اساس ماه گزارش نمو 6ضربه به سر را بیش از 
کای تفاوت معنی داری بین دو نتایج آزمون مجذور 

گروه به ترتیب از نظر سابقه قبلی اختلال روانی در 
، (P=0.04)سابقه بیهوشی ،(P=0.04)خانواده درجه یک

و سابقه قبلی ضربه به  (P=0.009)سابقه بستری
 دیده شد.  (P=0.005)سر

های سلامت روان را بر  ویژگی 2جدول شماره 
ها و نمره  حسب میانگین و انحراف معیار خرده مقیاس

نشان می برای دو گروه افراد بیمار و سالم  DERSکل 
 دهد. 

بر روی میانگین و انحراف معیار  tانجام آزمون 
دو گروه بیماران تروماتیک و افراد سالم  DERS نمرات

مورد مطالعه، نشان داد که اختلافات مشاهده شده در 
 رده مقیاسـخز ــا به جــه تمامی خرده مقیاس

نی دار می ــمع انی(ــخ های هیجـــتن پاسـ)نپذیرف
 .(P>0.30)باشد

 

 

  DERSنامه های  پرسشها و نمره کل  میانگین و انحراف معیار خرده مقیاس .2شماره  جدول

 برای دو گروه بیماران تروماتیک مغزی و افراد سالم 

 (DERSنمره کل) ها و خرده مقیاس (M±S.D)بیماران تروماتیک مغزی (M±S.D)افراد سالم سطح معنی داری

 نپذیرفتن پاسخ های هیجانی 56/3±72/16 56/1±07/13 58/8

881/8> 07/1±00/12  80/3±56/17  دشواری در انجام رفتار هدف مند 

881/8> 85/3±81/13  08/3±00/10  دشواری در کنترل تکانه 

 نبود آگاهی هیجانی 50/3±81/28 76/5±57/10 85/8

881/8> 57/3±08/10  11/0±07/25 محدود راهبردهای   

881/8> 37/5±00/18  02/5±78/11  نبود وضوح هیجانی 

881/8> 80/11±81/05  01/21±66/112  DERS نمره کل   

 
 

بر روی میانگین و  tانجام آزمون  چنین، هم
 سلامت روان بر اساس پرسشانحراف معیار نمرات 

دو گروه بیماران تروماتیک و افراد سالم در BSIنامه 

شاهده ـــتلافات مـــشان داد که اخـــمورد مطالعه، ن
ها معنی دار می  اســقیـرده مــامی خـــشده در تم

 .(P<0.05)باشد
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  BSIنامه های  ها و نمره کل پرسش میانگین و انحراف معیار خرده مقیاس .3شماره  جدول

 برای دو گروه بیماران تروماتیک مغزی و افراد سالم   

  (BSI)های خرده مقیاس (M±S.D)بیماران تروماتیک مغزی (M±S.D)افراد سالم سطح معنی داری

 افسردگی 70/8±61/1 31/8±05/8 <881/8

 جسمانی شدن 01/8±33/1 13/8±08/8 <881/8

 پریشی روان 71/8±63/1 10/8±02/8 <881/8

 پارانویا 00/8±71/1 15/8±05/8 <881/8

 اجبار و وسواس 77/8±33/1 12/8±07/8 <881/8

 فردی بین حساسیت 76/8±31/1 17/8±70/8 <881/8

 مرضی ترس 77/8±31/1 15/8±63/8 <881/8

 پرخاشگری 05/8±11/1 17/8±05/8 <881/8

 اضطراب 70/8±76/1 38/8±05/8 <881/8

881/8> 55/8±02/8 10/8±31/1 GSI 

 

عیار ــراف مــبر روی میانگین و انح tانجام آزمون 
ک و ـــماران تروماتیــدو گروه بیحافظه در  نمرات

شان داد که ــالعه، نــورد مطــالم مــافراد س

 یاســامی خرده مقــاهده شده در تمــلافات مشــاخت
نی دار می ــعــــمام ــنای ارقــراخــفها به جز 

 .(P>0.30)دــباش
 

 

 

 برای  عملکرد حافظهها و نمره کل  میانگین و انحراف معیار خرده مقیاس .4شماره  جدول

 دو گروه بیماران تروماتیک مغزی و افراد سالم   
P افراد سالم(M±S.D) بیماران تروماتیک مغزی(M±S.D) ها و نمره کل حافظه خرده مقیاس 

 اطلاعات عمومی 30/1 38/8± 25/3 60/8± <881/8

 جهت یابی 31/8±17/1 08/1 50/8± <881/8

 کنترل ذهنی 33/2±32/5 32/3 32/2± <881/8

 حافظه منطقی 26/1±20/6 61/1±11/7 <881/8

 فراخنای ارقام 35/1±53/5 60/2±23/6 58/8

 حافظه بینایی 53/2±80/1 72/1±72/7 <881/8

 تداعی کلمات 15/2±65/18 11/15 51/5± <881/8

 حافظه کلی ±61/73 80/0 17/13±25/1 <881/8

 

ضیه تحقیق که آیا رجهت پاسخ به ف ادامه در
متغیرهای دموگرافیک و نمرات حافظه و نمرات 

سته)شدت بمتغیر وا روی مشکلات تنظیم هیجانات بر
کلیه عوامل شامل  اختلال روانی( تاثیرگذار است،

متغیرهای دموگرافیک)سن، جنس، وضعیت اقتصادی، 
 تاهل، شغل( و سابقه قبلی اختلال روانی در خانواده

، سابقه بستری در درجه یک، سابقه مصرف مواد مخدر

 نمره حافظه کل و و DERS، نمره کل ...( بیمارستان،
علی به عنوان ـــرومای فـــعیت تـــن وضـــچنی هم

به شدت کلی اختلال روانی تقل و ـــمتغیرهای مس
دل ـــه وارد مـــیر وابستـــوان متغـــعن

ه ـــک دو وجهی شد. خلاصـــیون لجستیـــرگرس
 3 شـــماره دولـــترهای آن در جـــمدل و پارام

 آمده است.
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 TBIدر تحلیل رگرسیون لجستیک دو وجهی مرتبط با عوامل خطرزای بروز اختلال روانی پس از پنجم نتایج گام  .5شماره  جدول

Odds ratio sig Wald S.E B متغیرهای پیش گو 

 گروه های مورد مطالعه 11/2 05/8 63/6 81/8 11/11

 سن 73/8 85/8 18/6 81/8 87/1

 تحصیلات 13/1 76/8 66/5 83/8 20/1

 وضعیت اقتصادی 01/8 10/8 16/5 86/8 10/2

 سابقه بیماری زمینه -23/1 81/1 31/1 21/8 20/8

 سابقه استفاده از مواد 87/1 00/8 17/1 27/8 01/2

 حافظه کل -80/8 81/8 83/21 88/8 02/8

 

 
اولین متغیری که  3 بر اساس جدول شماره

به اختلال  ءتلابنی داری را بر شانس اعبیشترین تاثیر م
)بیماران دارد، متغیر تاثیر گروه TBIپس از روانی 

یعنی اثر  است (8و گروه سالم= 1تروماتیک مغزی=
 1با  دهد که نشان می (OR=11.14)خود تروماست

زان بروز اختلال واحد تغییر یا افزایش در این متغیر، می
به یابد. پس از آن  افزایش می برابر 11روانی به اندازه 

، (OR=4.28)سطح تحصیلات همین منوال متغیر
دارای بیشترین تاثیر معنی داری بر بروز اختلال روانی 

دهد در بیماران،  می باشد که نشان می TBIپس از 
یا  2/1به میزان  TBIشانس بروز اختلال روانی پس از 

سپس در ادامه متغیر یابد.  برابر افزایش می 1بیش از 
وضعیت اقتصادی نیز دارای تاثیر معنی داری بر احتمال 

است، بدین مفهوم که  TBIبروز اختلال روانی پس از 
واحد افزایش در این متغیر، شانس بروز اختلال  1با هر 

برابر  2و یا بیش از  10/2به میزان  TBIروانی پس از 
طور که در جدول  در نهایت همانافزایش پیدا می کند. 

 OR=1.075 سننشان داده شده است متغیر  1شماره 
ل روانی دارای تاثیر معنی داری بر احتمال بروز اختلا

واحد افزایش  1است، بدین مفهوم که با  TBIپس از 
به  TBIدر این متغیر، شانس بروز اختلال روانی پس از 

 کند. برابر افزایش پیدا می 1و یا بیش از  873/1میزان 
در گام آخر  حافظهکلی  نمرهچه متغیر  میان اگراین در 

ن به طور مرزی و آباقی ماند، اما تاثیر معنی دار 
کوس ظاهر شد؛ بدین مفهوم که بیمارانی که پس از مع

داشته باشند، بخت بروز  بالاتریحافظه  TBIوقوع 
)یعنی به اندازه 203/8 ها به نسبت اختلال روانی در آن

 می یابد. کاهشدرصد( -3/71
 

 و نتیجه گیری بحث
مقایسه بیماران  هدفبا  ابتدا مطالعه حاضر

مشکلات تروماتیک مغزی خفیف و افراد سالم از نظر 
سپس ها صورت گرفت،  آن شناختی و سلامت روانی

رزای موثر در بروز اختلالات روانی طعوامل خدر ادامه 
پس  ماه 6حدود ک خفیف سیب مغزی تروماتیآپس از 

با استفاده از مدل آماری  خفیفاز وقوع جراحت مغزی 
 شد.  بینی پیش لجستیکرگرسیون 

 مستقلنتایج آزمون تی  2مطابق جدول شماره 
جهت مقایسه مشکلات تنظیم هیجانی بیماران 

نمره تروماتیک مغزی خفیف و افراد سالم نشان داد که 
 در بیماران تروماتیک مغزی DERS کل
و این عدد در گروه کنترل  01/21±66/112
از نظر  چنین بین دو گروه همبود.  80/11±81/05

ماه تفاوت  6خرده مقیاس)عدم پذیرش( بعد از گذشت 
در حالی که از نظر  (P>0.30)معنی داری وجود نداشت

ها تفاوت معنی داری بین دو گروه  سایر خرده مقیاس
دیده شد، و این حاکی از آن است که حتی آسیب 
 تروماتیک مغزی خفیف علی رغم نرمال بودن یافته

 تواند سبب مشکلاتی در های سی تی اسکن می
کنترل هیجانات بیماران بعد از گذشت شش ماه شود. 

این رسیدگی به موقع در این بیماران باعث  بر بنا
 کاهش دشواری در تنظیم هیجانات در این بیماران می

 های این مطالعه با نتایج حاصل از مطالعه شود. یافته
Tonks از نظر  کودکانبا بررسی  (55)و همکاران

و مقایسه آن با گروه کنترل و مشکلات تنظیم هیجانی 
که بیماران تروماتیک مغزی مشکلات تنظیم  این

هماهنگی دارد. اما تجربه کرده، را هیجانی بیشتری 
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ی ماه بعد از تروما 6ای جهت مقایسه در مدت  مطالعه
 مغزی خفیف یافت نشد. 

برای  مستقلآزمون تی  نیز 5جدول شماره  در
مقایسه ابعاد سلامت روان بیماران تروماتیک مغزی 

 اضطرابکه میزان  دهد مینشان خفیف و گروه کنترل 
در بیماران تروماتیک مغزی خفیف نسبت به سایر خرده 

بالاتر بوده که با نتایج حاصل از  BSIهای  مقیاس
 خوانی دارد.  هم (51)و همکاران Alderfer مطالعه
که نتایج آزمون تی  1ل شماره ودر جد چنین، هم

مستقل برای مقایسه گروه بیماران تروماتیک مغزی و 
 مینشان است،  مشکلات شناختیگروه کنترل از نظر 

بیماران تروماتیک مغزی در کنترل اجرایی حافظه  دهد
فعال و یادآوری تکرار فوری ارقام و وظایف ردیابی 

کنند. یافته دیگر  تر از افراد عادی عمل می ضعیف
پژوهش حاضر این است که بین نمرات حافظه بینایی 

قابل  بیماران تروماتیک مغزی و افراد عادی، تفاوت
این، بیماران تروماتیک مغزی  بر توجهی وجود دارد. بنا

در پردازش اطلاعات اولیه بینایی در مقایسه با افراد 
کنند. بر اساس  تری کسب می بهنجار نمرات ضعیف

تحقیقات صورت گرفته، آسیب چند وجهی مناطق 
آهیانه ای و آسیب در ناحیه پیشانی -حسی، قشر پشتی

حافظه کوتاه مدت است(، طول  مغز)که جایگاه اصلی
های منفی  م و نشانهئمدت نقص هوشیاری و تاثیر علا

بیماری از جمله عواملی هستند که عملکرد پایین 
حافظه این بیماران نسبت به افراد عادی موثر بوده 
است. در ادامه نتایج این تحقیق نشان داد داشتن 
عملکرد پایین حافظه، عامل موثری در پیش گویی 

تلالات روانی پس از تروما می باشد. این نتایج با اخ
د کاهش عملکرد نتایج سایر مطالعات که نشان دادن

که تحت تاثیر سایر فاکتورهای دموگرافیک حافظه 
تشدید می شود می تواند زمینه را برای بروز اختلال 
روانی بعد از تروما  فرد فراهم کند مطابقت 

 .  (53،56)دارد
مدل رگرسیون  نتایج 3جدول شماره در ادامه 

با بررسی عوامل مرتبط با پیشرفت اختلال  لجستیک
 اثر نشان دادروانی در بیماران تروماتیک مغزی خفیف 

برابر  11بیش از تروما دارای آسیب  گروه در تروما متغیر
که نشان ، (OR=11)بوده استگروه بدون آسیب تروما 

دارای  ی خفیفترومادهنده این است که متغیر داشتن 
نقش اساسی در پیش گویی اختلال روانی می 

متغیر از میان کلیه متغیرهای پژوهش، . (P<0.01)باشد
های  وما می تواند باعث ایجاد ناتوانیاثر تر

ع ان محدودیت های اجتماعی و به تب (57)ناختیش
تر زمینه بروز اختلالات روانی را برای فرد  گسترده

بطه و نقش آسیب شود. تنها در یک مطالعه به را
تروماتیک مغزی و بروز اختلال روانی بعد از ضربه 

 و  Millarدر مطالعه .(50)اشاره شده است
در حالی این اثر مبهم گزارش شده است.  (50)همکاران

روانی تا قبل از یک  لاتمطالعات بروز اختلا که پاره از
در را  در بیماران تروماتیک مغزی خفیف سال

نتایج مطالعه که با  (51،18،11)ندادندنشان تحقیقاتشان 
 حاضر مغایرت دارد.

در رابطه با نقش متغیرهای جمعیت شناختی مورد 
بررسی، نتایج نشان داد که برخی متغیرها به عنوان 

 پیش بینی کننده های اختلال روانی مطرح هستند. 
نتایج مدل رگرسیون لجستیک این مطالعه از جمله 

که متغیر سطح تحصیلات پایین به عنوان  نشان داد
. نتایج مطرح شدعلتی برای افزایش اختلال روانی 

نشان داد که داشتن  (12)و همکاران Dikmen مطالعه
ننده بین ک پیش ،سطح تحصیلات پایین تر از راهنمایی

دلیل . محسوب می شودوما قوی اختلال روانی بعد از تر
سی به منابع مانند ن هم محدود بدون دسترآاصلی 

می  عدم دسترسی به درمان های لازمامنیت مالی و 
ای را اشاره  ایر دیگر نویسندگان ارتباط مشابه. سباشد
 .(15-13)اندکرده
 د که میزان نشانهمطالعه حاضر نشان دا علاوه،ه ب

. با افزایش سن بیشتر می شودهای اختلالات روانی 
های انجام شده در ایران دلالت  های سایر بررسی یافته

های اختلالات روانی در  بر این دارند که میزان نشانه
های سنی  سنین نوجوانی و جوانی بیش از سایر گروه

 است و با افزایش سن، میزان شیوع این اختلالات
شیوع این اختلالات در سنین  کاهشیابد،  کاهش می
دلیل حمایت و احترام اعضای ه تواند ب بالاتر می

و بازنشسته شدن قشر  خانواده و جامعه از سالمندان
نتایج این مطالعات با  کهدر حالی باشد،  مختلفی از افراد

که با افزایش سن میزان اختلال روانی  حاضر مطالعه
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یکی از دلایل اصلی خوانی ندارد.  هم افزایش می یابد
مشکل در توجه،  این روند افزایشی می تواند ناشی از

عدم حضور در شبکه های اجتماعی و عدم ارتباطات 
 عدم رفاه اجتماعی باشد. دوستانه و

وضعیت اقتصادی نتایج این بررسی نشان داد که 
های  نشانهخانواده، پیش بینی کننده دیگری برای 

های اختلال روانی  . بالا بودن نشانهاست روانیاختلال 
توان  های با وضعیت اقتصادی پایین را می در خانواده

به عوامل مختلفی از قبیل درآمد پایین، مشکلات 
رسد که  این به نظر می بر داد. بنا اقتصادی نسبت

سلامت روانی افراد نقش  درآمد کم و فقر مالی بر
شیوع شناس روان  مهمی داشته باشد. مطالعات

های اختلال روانی  های بالایی از نشانه تبپزشکی، نس
را در جوامع دارای وضعیت اقتصادی پایین گزارش 

اند. فقر و وجود فشارهای اقتصادی همانند حقوق کرده
 پایین و عدم دسترسی به مسکن احتمال بروز نشانه

برد. افسردگی را بالا می روانی مانند اضطراب و های
بررسی ها مطابقت برخی از نیز با نتایج یافته با  این
اثر  (10)همکاران و SILVA در مطالعه. (16-10)دارد

متغیر وضعیت اقتصادی در بیماران تروماتیک مغزی 
سنجید شد. نتایج این بررسی نشان داد که بیماران 

پایین مستعد بروز اختلال  آمدتروماتیک مغزی با در
ماه هستند و با نتایج حاصل از این  6روانی بعد از 

 دارد. مطابقت مطالعه 
داشتن چنین نتایج این بررسی نشان داد که  هم
گو کننده خوبی  مصرف مواد نمی تواند پیشسابقه 

جهت بروز اختلال روانی بعد از آسیب تروماتیک مغزی 
باشد که این نتایج با نتایج حاصل از مطالعه 

Sigurdardottir و با  (38)خوانی دارد و همکاران هم
 . (31-35)مطالعات مغایرت داردپاره ای از نتایج 

 اینمده از مطالعه حاضر آدست ه با توجه به نتایج ب
شود که خود تروما به تنهایی نمی  طور استنباط می

بلکه حضور برخی واند مسبب بروز اختلال روانی شده، ت
تواند روند اختلال  های پیش گو کننده میاز متغیر

این باید رفتارها و  بر روانی را تشدید نماید. بنا
 این افراد به شدت کنترل شود.  برخوردهای اجتماعی

ین مطالعه نشان داد بروز اختلال روانی این ا بر بنا
با افزایش سن در افراد تروماتیک مغزی خفیف با سطح 

 بیشتر است.  ،تحصیلا پایین و با وضع اقتصادی پایین
که در این مطالعه دو گروه از نظر جنس  جایی از آن

همسان در نظر گرفته شدند، و اثر این متغیر بر سلامت 
برداشته شده بود و جنس هم روانی بیماران تروماتیک 

می تواند یکی از فاکتورهای تاثیرگذار بر روی سلامت 
رسد که در  ی افراد تروماتیک باشد به نظر میروان

مطالعات آینده نیز اثر متغیر جنس به طور واضح بررسی 
اختلالات روانی  وقوعدر مجموع می توان گفت  شود.

 اثرات تروما و هم تنگاتنگی با ارتباط TBIپس از 
( دارد، دموگرافیک)سطح تحصیلات، سنعوامل  چنین

اما در این میان نباید از نقش عوامل تاثیرگذار 
یرفته شده است ذمتغیرهای حافظه غافل بود. امروزه پ

به تعامل پیچیده  TBIکه وقوع اختلالات روانی پس از 
اجتماعی بستگی دارد و به نظر  عوامل زیستی روانی

سترده ای هش حاضر به طور گود یافته های پژرس می
توان،  آن میکند. علاوه بر  از این اندیشه حمایت می

بینی افرادی که در معرض خطر بروز  به منظور پیش
بینی  هستند از مدل پیش TBIاختلالات روانی پس از 

مد ساخته شده در این پژوهش استفاده نمود. آکارکننده 
 شود، اما بر پایه علیت استنباط نمیچه از این مدل،  اگر

توان مداخلات آموزشی،  ن میآاطلاعات حاصل از 
و روانی را به منظور انجام اقدامات پزشکی  روان

پیشگیرانه و مدیریت بهتر نشانگان اختلالات روانی در 
 .این بیماران طراحی و اولویت بخشی نمود

 سپاسگزاری
مطالعه حاضر مقاله مستخرج از پایانامه دکتری 
اپیدمیولوژی دانشگاه کاشان است که در مرکز مشاوره 

کاشان واقع در و با همکاری مرکز تحقیقات ترومای 
بیمارستان بهشتی شهر کاشان انجام یافته است. نتایج 
این پژوهش با منافع شخصی نویسندگان ارتباطی 

د از ندان لازم می ودـخگان بر و نویسنده  نداشته
کور که در به ــذدهای مــترم واحــزحمات پرسنل مح
ش داشتند، قدردانی ــش نقــوهژثمر رسیدن این پ

 د.ننمای
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Abstract 

Introduction: Severebrain injurycan make 

peoplesusceptible to mental 

disorder.However,  themildtraumatic 

braininjuryisstill open for discussion.The 

objectives of thisstudy was topredict 

theriskofmental disordersafter 

mildtraumaticbraininjury. 

 

Materials & methods: 

Thisprospectivecohort 

studywasdoneon72patients withMTBIand 

72other healthy controls.After6 months 

offollow-up, the individualswere assessed 

formemory testandtheirresponses 

toquestionnairesof DERS, BSI,and 

Wechsler Memory Scale (WMS) as 

well.Then, the risk ofmental disordersin 

terms ofdemographic 

variablesandpredictive valueof eachpatient 

wascalculated. 

 

Findings: The results oflogistic regression 

modelshowed thatthe mildtraumatic 

braininjury, increases the risk ofmental 

disorder6months after thetraumaup to 11 

times.After the injury, level of education 

(4.287 = OR), economic situation, (2.497 = 

OR),  and age (1.07 = OR), enhances the 

risk of mental disorders. 

 

Discussion & Conclusions: Mental 

disordersafter TBIare closelyassociated  

with demographic factors(level of 

education andeconomic status) 

andpsychologicalfactors.Based on the data 

gained inthisstudy,educational, 

psychiatric,and 

psychologicalinterventionscould be 

prioritized and accounted forprevention 

andbetter management ofsymptoms 

ofmental disordersin the patients. 

 

Keywords: Traumatic braininjury, Mental 

disorder, Risk factors, Predictivemodel 
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