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 چكيده 
بينـي   به شكل وسيع جهت پيش ،MPM( Mortality Probability Map)ابزارهايي نظير زمينه وهدف:

سـتفاده ميشـود.   اند، ا ميزان مرگ و مير بيماراني كه با تشخيصهاي مختلف در بخش مراقبتهاي ويژه بستري شده
اين شاخصها به عنوان يك ابزار استاندارد همچنين براي بررسي مدت اقامت بيمـاران در بخـش، ارزيـابي كيفيـت     

شـوند. هـدف از ايـن مطالعـه     ها در مطالعات در نظر گرفتـه مـي  بندي شدت بيماريهاي ارائه شده و طبقهمراقبت
هـاي  ري با تكنيك مدل پيش بيني مرگ در بخش مراقبـت بيني درصد موارد مرگ و مير بيماران بستبررسي پيش

 ويژه است.
هـاي مراقبـت هـاي ويـژه دو مركـز آموزشـي       مقطعي، تمامي بيماران بستري در بخـش  در اين مطالعه :هاروش 

به صورت سرشماري مورد مطالعه قرار گرفتنـد.  1389ماه از سال  6درماني شهيد رجائي و بوعلي شهر قزوين طي 
آوري بيمار با استفاده از پرسشنامه و ابزار مدل پيش بيني مرگ جمع 240ل معيارهاي خروج، اطلاعات بعد از اعما

هـاي توصـيفي(ميانگين و انحـراف    و بـا اسـتفاده از شـاخص    13نسخه  SPSSشد. تجزيه و تحليل آماري به كمك 
-داري كليه آزمونسطح معني .معيار) و آمار استنباطي نظير آزمون تي مستقل و رگرسيون لجستيك استفاده شد

 در نظر گرفته شد. 05/0ها كمتر يا مساوي 
بينـي شـده بـا اسـتفاده از ابـزار      درصد زن بودند. ميانگين مرگ پـيش  7/28درصد بيماران مرد و  3/71: يافته ها
MPM62/39 ±37/39  درصـد بـود. ميـانگين     7/33)و مرگ مشاهده شـده  73/99و حداكثر  37/1درصد(حداقل
 55/42±85/48و در بيمــاران فــوت شــده    91/34 ± 91/36در بيمــاراني كــه زنــده ماندنــد     MPMنمــره 

شـانس مـرگ    MPM. نتايج تعديل شده مدل رگرسـيون لجسـتيك نشـان داد بـا افـزايش نمـره       )p=013/0بود(
 .افزايش يافته بود  درصد11

شكل بسيار دقيق ميزان مـرگ و ميـر   تواند به نتايج مطالعه نشان داد كه مدل پيش بيني مرگ مي نتيجه گيري:
بيني كند. همچنين اسـتفاده از ايـن شـاخص و سـاير ابزارهـاي      هاي ويژه را پيشبيماران بستري در بخش مراقبت

بيني روند درمان بيماران بستري در بخش مراقبـت ويـژه مفيـد خواهـد بـود،      ها در پيشبندي شدت بيماريطبقه
 ه بايد صورت گيرد.اگرچه مطالعات بيشتري در اين زمين

 هاي ويژهبخش مراقبتمرگ و مير، ، )MPM(بيني مرگمدل پيش :اي كليديهواژه 
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 محمد علي سليماني و ...                                                                                                                پيش بيني درصد موارد مرگ و مير...  
 

 

 مقدمه
بهبود ظرفيت هاي درماني و افزايش استفاده از تكنولـوژي  
نوين طي سال هاي گذشته باعث افزايش تقاضاي استفاده 

بنـدي دقيـق   طبقـه  از مركز مراقبت هاي ويژه شده اسـت. 
تواند با ها و پيش بيني صحيح ترخيص بيماران ميبيماري

ي كـاهش مانيتورينــگ هـاي غيرضــروري بـه بهينــه ســاز   
 كمك كنـد  بت هاي ويژه-مركز مراقهاي استفاده از تخت

اكنون استفاده از تكنيك و تكنولوژيهـاي جديـد و   . )2, 1(
به ما اجـازة   مركز مراقبت هاي ويژههاي پيشرفته در بخش

درمان بسياري از بيماريها را داده و منجر به افزايش طـول  
ــي ــي در  عمــر بيمــاران م ــزايش نيازهــاي مراقبت شــود. اف

هـاي  بخشهاي درماني موجب گرديده تا با استفاده از شيوه
شيابي، نيازهاي مراقبتي و شدت بيماري بيمـاران  نوين ارز

اي دقيقتر از گذشته تعيين نموده و بيماراني را هرا، به شيو
هـاي ويـژه   كه از نظر مراقبتي نيازمنـد بسـتري در بخـش   

دهـه   3هستند، از سـاير بيمـاران متمـايز كنـيم. در طـي      
بيني ميـزان مـرگ و   گذشته، ابزارهاي متفاوتي براي پيش

ران بستري در بيمارسـتان و همچنـين ارزيـابي و    مير بيما
بندي شدت و وخامت بيماريها ايجاد شده اسـت كـه   طبقه

هدف همة اين شاخصها ايجاد شرايط بـاليني بهتـر، بـراي    
هـا  . از ايـن شـاخص  )4, 3(ادامه روند درمان بيماران است

نتــايج رونــد بهبــود بيمــاران بــا  همچنــين بــراي مقايســة
تشخيص و روش درماني يكسان در بيمارستانهاي مختلـف  

آوري هـا جمـع  شود.اساس استفاده از اين روشاستفاده مي
اطلاعات دموگرافيك، فيزيولوژيك و بـاليني بيمـاران مـي    

بنـدي  اولـين سيسـتم طبقـه    1981. در سـال  )6-1(باشد 
شدت بيماري در مركز دانشگاه جـورج واشـنگتون آمريكـا    

هـاي جديـدتر ايـن ابـزار     . نسخه)1(ظهور كرد بنام آپاچي
ابداع شـدند و هنـوز هـم     SAPS2وAPACHE II1نظير 

گيرند. در نهايـت پـس از   بطور شايع مورد استفاده قرار مي
انجام بسياري از مطالعات براي اعتبار ايـن ابزارهـا كـاربرد    

 مدل پـيش بينـي مـرگ   فصل جديدي از اين ابزارها نظير 
بيمـار بسـتري در    755در  MPMشروع شد. نسخه اصلي 

يك بيمارستان با استفاده از آزمون رگرسيون لجسـتيك و  
بيني توانند مرگ بيماران را پيشبررسي متغيرهايي كه مي

هـايي از  با استفاده از نمونه  MPM II. )7(كنند، ابداع شد
                                                 

1Acute Physiologic And Chronic Health 
Evaluation II 
2Simplified Acute Physiology Score 

بيمار ابـداع   12610كشورهاي مختلف دنيا و با استفاده از 
. در )8(نمونـه اعتبـار سـنجي شـد      6514و با اسـتفاده از  

كودكـان، بيمـاران     APACHEماننـد   MPMاستفاده از 
دچار سوختگي و بيماران قلبي يا افرادي كه جراحي قلـب  

اند، بايد از مطالعه حذف شوند. ميزان مرگ بيمـاران  داشته
شـود؛  با استفاده از  اختلالات فيزيولوژيكي تخمين زده مي

ت. اما برخي از متغيرهاي ديگر نيز در آن منظور شـده اس ـ 
ــتري(  MPM IIدر  ــان بس ــات زم ) و MPM 0از اطلاع

) MPM 24ســاعت اول بسـتري(  24اطلاعـات در پايـان   
 مدل پيش بيني مـرگ . مزيت )9(شودبيماران استفاده مي

هاي محدودتر آن نسبت به ساير ابزارهـا و سـهولت   گزينه 
استفاده از آن در كمترين زمـان اسـت. ايـن ابزارهـا قـادر      
 خواهند بود با دقت زياد ميزان مرگ و مير و مـدت اقامـت  

بسـتري   مركز مراقبـت هـاي ويـژه   را براي بيماراني كه در 
بينـي كننـد. نتـايج حاصـل از ايـن ابزارهـا       شوند، پيشمي

بســيار وابســته بــه زمــان اســتفاده از آن اســت. تــأخير در 
-پذيرش و بستري بيماران و ثبت اطلاعات آنان در سـاعت 

هاي اوليه و تفاوت در شيوة ارجـاع بيمـاران از اورژانـس و    
ممكـن اسـت در    مركز مراقبت هاي ويـژه ها به بخش ساير

 .)10(بيني حاصل از اين شاخص اثر گذار باشـد نتايج پيش
بندي شدت كلية سيستمهاي طبقه در ارتباط با محدوديت

-توان به استفاده از منابع انساني بـراي جمـع  بيماريها، مي
.اسـتفاده از يـك شـاخص    )11(آوري اطلاعات اشـاره كـرد  

هاي معتبر جهت ارزيابي بيماران بستري در بخش مراقبت
رسد تا بوسيله آن بتـوان خـدمات   ويژه ضروري به نظر مي

كافي را براي بيماران نيازمند مديريت كرد. با وجود ابـداع  
بسياري از ابزارهاي كارآمد و دقيـق بـراي مـواردي ماننـد     

-مدت بستري، طبقـه  بيني ميزان مرگ و مير و طولپيش
بنـدي شـدت بيماريهــا، بررسـي بهبـود يــا وخامـت حــال      

هـاي ويـژه، هنـوز در    بيمـاران بسـتري در بخـش مراقبـت    
بسياري از بيمارسـتانها و مراكـز آموزشـي كشـور صـرفاً از      
علائم حياتي و عيني مانند سطح هوشياري بـراي ارزيـابي   

ز نظر بندي شدت بيماريها اشود. طبقهبيماران استفاده مي
تعيين ميـزان خـدماتي كـه لازم اسـت تـا يـك بيمـار در        

توانـد از بـروز بسـياري از    هاي ويژه دريافت كند، ميبخش
حوادث ناگوار پيشگيري كرده و ميزان بقاء آنان را افـزايش  

هاي نوين ارزيابي بيماران از ديـدگاه  دهد. استفاده از شيوه
-ن مـي مديريتي نيز حائز اهميت است چرا كه براسـاس آ 

توان در خصوص اولويـت بنـدي بيمـاران از نظـر دريافـت      
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 90بهار  –سال سيزدهم                                  مجله سلامت و مراقبت                                                                                                    
 

 
 

-خدمات ويژه، تعديل نيروي انساني، ميـزان اشـغال تخـت   
تري داشـت. بنـابراين   هاي بيمارستاني و..... قضاوت صحيح

مـدل  پژوهشگر بر آن شده است تا نتايج اسـتفاده از ابـزار   
ــرگ  ــي م ــيش بين ــرگ و   را  پ ــزان م ــي مي ــيش بين در پ

مورد بررسي قرار دهد  هاي ويژهمراقبت بخش ميربيماراندر
هاي ويـژه  و ابزاري نوين را جهت استفاده در بخش مراقبت

 .معرفي نمايد

 روش ها
. جامعه بود مقطعي –توصيفي  پژوهش حاضر يك مطالعه

مركز مراقبت هاي  هايپژوهش، بيماران بستري در بخش
 شهيد رجايي و بوعليمركز آموزشي درماني دو ويژه 

تمام بيماراني كه از  دانشگاه علوم پزشكي قزوين بودند.
هاي در بخش 89ابتداي ارديبهشت تا پايان مهر سال 

اين مراكز بستري شده بودند در  مركز مراقبت هاي ويژه
سال  16مطالعه شركت داده شدند. بيماراني كه كمتر از 

داشتند، بيماران سكته قلبي، سوختگي و بيماراني كه 
بستري  مركز مراقبت هاي ويژهساعت در  24كمتر از 

بيمار كه شرايط ورود  240بودند، از مطالعه حذف و نهايتاً 
به جامعه پژوهش را داشتند، در مطالعه شركت داده 

ها در اين پژوهش پرسشنامه روش گردآوري دادهشدند. 
 بخش تنظيم گرديد. پرسشنامهدو  بود. اين پرسشنامه در

ابزار مدل پيش بيني مرگبود. مشخصات فردي و   حاوي
نظير  فرديمشخصات ة الاتي دربارؤبخش اول شامل س

زمان تشخيص  ،گلاسكو اغمايمقياس  سن، جنس،
، نياز به ونتيلاتور و طول مدت بستري در مركز بستري

هاي مراقبت هاي ويژه بود كه توسط پژوهشگر براي نمونه
ل پيش مددر بخش اول ابزار  .مورد پژوهش تهيه شده بود

اي (بله و خير) گزينه به صورت دو گزينه 7، بيني مرگ
بررسي شد كه شامل پذيرش از بخش اورژانس، احياء 
قلبي ريوي قبل از پذيرش، ابتلاء به سرطان، بيماري 

-مزمن كليوي، عفونت ها، سابقه بستري در بخش مراقبت
مركز مراقبت ماه اخير و بستري در بخش  6هاي ويژه در 

بعد از عمل جراحي بود. در بخش دوم مواردي  هاي ويژه
مانند فشارخون سيستول، ضربان قلب، سطح هوشياري 
بيمار و سن بيمار بررسي و ثبت شد. مرگ و مير بعنوان 
مرگ حادث شده در طول اقامت بيمار در بيمارستان در 
نظر گرفته شد. ميزان مرگ مشاهده شده با ميزان مرگ 

اطلاعات به دست آمده لية بيني شده مقايسه شد. كپيش

محرمانه بود.به منظور رعايت اصول اخلاقي علاوه بر موارد 
مذكور، به مسئولين بيمارستانها اطمينان داده شد كه در 
صورت تمايل آنها، نتايج پژوهش در اختيارشان قرار 

 SPSS 13تجزيه و تحليل آماري به كمك. گرفت خواهد
-از شاخص صورت گرفت. براي بررسي مشخصات فردي

هاي توصيفي (ميانگين، انحراف معيار) و آمار استنباطي 
نظير آزمون تي مستقل و رگرسيون لجستيك استفاده 

/. 05ها كمتر يا مساوي داري كليه آزمونسطح معني .شد
 در نظر گرفته شد.

 يافته ها
مركـز مراقبـت هـاي    بيمار بستري در بخش  240از ميان 

درصد) زن بودند. 7/28(69درصد) مرد و  3/71(171، ويژه
بـا   78/47 ±90/19ميانگين(انحراف معيار) سـن بيمـاران   

درصد بيماران به  8/63سال بود.  98و حداكثر  18حداقل 
ــت ــور و مراقب ــتند.   ونتيلات ــاز داش ــي ني ــژه تنفس ــاي وي ه

مركـز  ميانگين(انحراف معيار) طول مدت بستري در بخش 
و  1داقل بـود( ح ـ روز  5/15 ±95/15 مراقبت هـاي ويـژه  

روز).  تفاوت مشخصات دموگرافيـك بيمـاران    69حداكثر 
فوت شده و زنده مانده در جدول شـماره يـك نشـان داده    

 شده است.
 

 ؛1جدول شماره 
 تفاوت مشخصات فردي بيماران فوت شده و زنده مانده

 بيماران
 مشخصات

تعداد 
بيماران فوت 
 شده (درصد)

تعداد بيماران 
زنده مانده 

 (درصد)

 ن آماري وآزمو
 سطح معني داري

 117)4/68( 54)6/31( مرد جنسيت
26/0 =P  25/1و=x2 

 42)9/60( 27)1/39( زن
 t=22/0و  p=8/0 58/47 ± 20 18/48 ±19 ميانگين سن

نياز به 
 ونتيلاتور

 90)8/58( 63)2/41( دارد
001/0=P41/10و=x2 69)3/79( 18)7/20( ندارد 

ميانگين طول 
 t=  8/1و  p=  06/0 13/14 ± 15 18/18 ± 16 مدت بستري
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 :2جدول شماره 
توزيع فراواني مطلق و درصدي بيماران بستري و  ميزان و مرگ ومير 

 مشاهده شده بر اساس تشخيص بيماري

 تعداد بيماران تشخيص
 (درصد)

تعداد مرگ 
مشاهده شده 

 (درصد)
 6)40( 15)3/6( بيماريهاي قلبي عروقي

 0)0( 15)3/6( سرطان
 6)50( 12)5( بيماريهاي كليوي

 51)7/34( 147)3/61( بيماريهاي دستگاه عصبي
بيماريهاي سيستم 

 9)9/42( 21)8/8( تنفسي

 3)3/33( 9)8/3( مسموميت
 6)3/33( 18)5/7( بيماريهاي دستگاه گوارش

 0)0( 3)3/1( بيماريهاي زنان
 81)7/33( 240)100( جمع

 
ساس نوع تشخيص بيماري و ميزان بندي بيماران بر اگروه

نشـان داده   2مرگ و مير در هر گـروه در جـدول شـماره    
بينـي شـده و ارتبـاط آن بـا     شده است. ميزان مرگ پـيش 
در  مـدل پـيش بينـي مـرگ    مرگ مشاهده شده بر اساس 

عنوان شـده اسـت. نتـايج همـين جـدول       3جدول شماره 
 مـدل پـيش بينـي مـرگ    دهد كه با افزايش نمره نشان مي

بينـي شـده نيـز افـزايش يافتـه اسـت.        ميزان مرگ پـيش 
 MPMبيني شده با اسـتفاده از ابـزار   ميانگين مرگ پيش

 )73/99و حـداكثر   37/1درصد(حداقل  62/39 ± 37/39
درصد بـود. ميـانگين    7/33و ميانگين مرگ مشاهده شده 

ــره  ــد    MPMنم ــده ماندن ــه زن ــاراني ك  ± 91/36در بيم
 85/48 ± 55/42شــــده  و در بيمــــاران فــــوت 91/34

). بـراي اسـتفاده از رگرسـيون    p ،50/2  =t=  013/0بود(
ــام و       ــانس خ ــبت ش ــورت نس ــه ص ــايج ب ــتيك نت لجس

بيـان    درصـد 95تطبيق(تعديل) شـده و فاصـله اطمينـان    
گرديد. در نسبت شانس خام متغيرهاي مستقل به صـورت  
تك تك وارد مدل رگرسيون لجستيك شـده و در نسـبت   

عـديل) شـده كليـه متغيرهـا بـه صـورت       شانس تطبيق (ت
رگرسـيون    Backward stepwiseهمزمـان وارد مـدل  

شــدند.با توجــه بــه نتــايج تعــديل شــده مــدل رگرســيون 
 درصـد 11شانس مـرگ   MPMلجستيك با افزايش نمره 

 MPMافزايش يافته بود. به عبارت ديگر با افـزايش نمـره   
 شود.برابر مي11/1 مرگ شانس

 
 

 
 
 

 :3جدول شماره 
 بيني شده وارتباط بين ميزان مرگ پيش

 MPMمرگ مشاهده شده بر اساس 

MPM 
Score 

تعداد 
 بيماران(درصد)

 ميانگين

GCS 

 ميانگين مرگ

بيني پيش
 شده

تعداد مرگ 
مشاهده 

 شده(درصد)

≤  20 )3/51(123 09/10±15/4 6/6±4/4 )1/37(39 

21 – 40 )3/11(27 11/8±13/5 22/30±45/5 )1/11(3 

41 – 60 )8/3(9 66/7±56/5 23/44±00/3 )33/3(3 

61 – 80 )5/2(6 50/6±83/3 92/65±56/3 )50(3 

≥  81 )3/31(75 64/9±47/4 39/94±13/5 )44(33 

37/1 –
73/99  

(overall) 

)100(240 5/9±47/4 62/39±37/39 )7/33(81 

 
 

MPM 
Score 

تعداد 
 بيماران(درصد)

 ميانگين

GCS 

 ميانگين مرگ

بيني پيش
 شده

تعداد مرگ 
مشاهده 

 شده(درصد)

≤  20 )3/51(123 09/10±15/4 6/6±4/4 )1/37(39 

21 – 40 )3/11(27 11/8±13/5 22/30±45/5 )1/11(3 

41 – 60 )8/3(9 66/7±56/5 23/44±00/3 )33/3(3 

61 – 80 )5/2(6 50/6±83/3 92/65±56/3 )50(3 

≥  81 )3/31(75 64/9±47/4 39/94±13/5 )44(33 

37/1 –
73/99  

(overall) 

)100(240 5/9±47/4 62/39±37/39 )7/33(81 

 

 

 

 

 

۴٠  [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

cj
ou

rn
al

.a
ru

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
1-

27
 ]

 

                               4 / 9

https://hcjournal.arums.ac.ir/article-1-84-fa.html


 90بهار  –سال سيزدهم                                  مجله سلامت و مراقبت                                                                                                    
 

 
 

 بحث
درصد و ميزان مرگ  62/39 بيني شدهميزان مرگ پيش

درصد بود كه ارتباط موجود از نظر  7/33مشاهده شده 
دار بود. با استناد به نتايج مطالعه حاضر و با آماري معني

و نظر  رگمدل پيش بيني متوجه به محتواي موجود در 
بيني ميزان مرگ و مير به اينكه اين ابزار براي پيش

باشد؛ استفاده از آن بدليل سهولت در بيماران مفيد مي
كاربرد و صرف زمان بسيار كم براي بررسي بيماران 

ميزان  گرد.هاي ويژه پيشنهاد ميمراقبت بستري در بخش
 )12(مرگ مشاهده شده در مطالعه سليماني و همكاران

درصد،  8/22 )13(درصد، هاشميان و همكاران 9/27
 16 )14(و همكاران 1ولكارنيدرصد، ك 35نياكي و ابتحي 

و در مطالعه  درصد 9/13 )15(و همكاران 2درصد، فرناندز
درصد بوده است. علت تفاوت  3/60 )16(و همكاران3لين

شده را شايد بتوان به استانداردهاي  در مرگ حادث
بيمارستاني(از نظر تجهيزات پزشكي موجود در بخش، 
وجود نيروي تخصصي كافي، اثرات شيفت كاري بر كيفيت 

هاي حاكم بر خدمات ارائه شده و تفاوت در سياست
ها و......) ارتباط داد. تعداد مرگ مشاهد شده در بيمارستان

 27درصد( 1/39در زنان  نفر) و 54درصد( 6/31مردان 
 4/65نفر) بود. محققين ميزان مرگ در مردان را 

نفر) گزارش  9درصد( 6/34نفر) و در زنان  17درصد(
. در مطالعه ديگري كه در جامعه ايراني انجام )13(كردند

 64درصد( 36شده بود، ميزان مرگ حادث شده در مردان 
. البته در بيشتر )9(نفر) بود 32درصد( 33نفر) و در زنان 

مطالعات همانند مطالعه حاضر تعداد بيماران مرد بستري 
هاي ويژه بيشتر از زنان بوده است و در بخش مراقبت

كمي به علت وقوع مرگ بيشتر در مردان و مطالعات 
اند. در مطالعه حاضر بيش از عوامل مرتبط با آن پرداخته

درصد) با تشخيص مشكلات  3/61نيمي از بيماران(
هاي ويژه بستري شده سيستم عصبي در بخش مراقبت

بودند. نتايج مطالعه حاضر نشان داد اگرچه ميزان مرگ 
درصد) بيشتر از ساير  50مشاهده شده در بيماران كليوي(

هاي آماري هيچ تفاوتي را در بيماريها بوده است، اما آزمون
بين گروههاي مختلف بيماري و ميزان مرگ حادث شده 

                                                 
1. Kulkarni 
2 .Fernández 
3 .Lin 

درصد  8/62گزارش نكردند. در مطالعه نياكي و همكاران 
بيماران با تشخيص مشكلات سيستم عصبي در بخش 

حاضر و نياكي، بستري شده بودند. نظر به اينكه در مطالعه 
هاي ويژه را بيماران اكثر بيماران بستري در بخش مراقبت

با مشكلات سيستم عصبي به خود اختصاص داده بودند، 
توجه و كنترل و پيشگيري از وقوع اين مشكلات از طرف 

رسد. ميانگين سن تيم درمان لازم و ضروري به نظر مي
 سال بود. 78/47 ±90/19بيماران در مطالعه حاضر 

 ± 7/19بيمار بستري در يك مطالعه  274ميانگين سني 
 ± 38/18، در مطالعه هاشميان و همكاران )9(سال 7/51

 9/70و همكاران  4طالعه تانگ، در م)13(سال 01/49
و  )18(سال 5/70و همكاران  5، در مطالعه پاتل)17(سال

. )19(سال بود 2/62و همكاران 6در مطالعه واسيلوسكيس
) 18/48± 19اگرچه ميانگين سني بيماران فوت شده(
) 58/47 ± 20بيشتر از بيماراني بود كه زنده مانده  بودند(

). p=  8/0ود از نظر آماري معني دار نبود(اما اختلاف موج
كنند و همكاران عنوان مي 7اين در حاليست كه دروجي

بيني سن بيمار يكي از فاكتورهاي مهم تأثير گذار در پيش
باشد. هاي ويژه بيماران ميميزان مرگ و برآيند مراقبت

آنان همچنين به تفاوت ميانگين سني در بيماراني كه 
 د و بيماراني كه فوت شده بودند اشاره زنده مانده بودن

و  2/83كنند؛ بطوريكه ميانگين سني در بيماران زنده مي
ميانگين  .)p( )20=  5/0( بود 6/83در بيماران فوت شده 

) كمتر از 89/47د(سني در بيماراني كه زنده مانده بودن
. در مطالعه )9()24/57( بيماراني بود كه فوت شده بودند

) 7/47هاشمي و همكاران نيز ميانگين سني بيماران زنده(
كه )p ()13= 16/0) بود(4/53( كمتر از بيماران فوت شده

با نتيجه مطالع حاضر مشابهت دارد. شايد بخشي از 
هاي متفاوت ميزان مرگ بيماران در مطالعات به گزارش

فاكتور سني آنان بستگي داشته باشد. در صورتيكه بيماران 
(مثلاً سالمندان) انتخاب شوند شايد  از يك گروه سني

بيني ميزان مرگ و مير تري در خصوص پيشدقيق نتايج
هاي توان از محدوديتبيماران حاصل گردد و اين را مي

مطالعه حاضر در نظر گرفت. ميانگين طول مدت بستري 
روز بود. اگرچه ميانگين  5/15 ±95/15در مطالعه حاضر 

                                                 
4. Tang 
5. Patel 
6. Vasilevskis 
7. de Rooij 
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روز بيشتر از  4طول مدت بستري در بيماران فوت شده 
ده مانده بودند؛ اما نتايج آزمون تي بيماراني بود كه زن

دار  مستقل نشان داد اختلاف موجود از نظر آماري معني
هاي باشد. نتايج تحقيقات انجام شده در بخش مراقبتنمي

دهد، ميانگين ويژه يك مركز آموزشي در ايران نشان مي
روز بود.  77/7 ± 10طول مدت بستري بيماران 

گين طول مدت بستري در كنند مياننويسندگان اشاره مي
 مركز مراقبت هاي ويژهبيماراني كه زنده مانده و از 

. ميانگين طول مدت )9(بود 4/6 ± 7ترخيص شده بودند 
. )19(روز بود 4و همكاران 1بستري در مطالعه واسيلوكيس

در مطالعه حاضر امكان پيگيري و بررسي مدت زمان 
هاي  بستري بيماراني كه زنده مانده و از بخش مراقبت

ويژه ترخيص شده بودند، وجود نداشت كه اين مورد را 
ر نظر گرفت. توان به عنوان محدوديت مطالعه حاضر دمي

هاي زيادي مانند سن، حاد يا مزمن علاوه بر اين شاخص
بودن بيماري، نوع تشخيصي كه بيمار با آن بستري شده، 

گذارد؛ به همين بر ميانگين طول مدت بستري تأثير مي
خاطر در مطالعات انجام شده گزارشات متفاوتي در مورد 

از  خورد.ميانگين طول مدت بستري بيماران به چشم مي
توان به تعداد  هاي مطالعه حاضر ميديگر محدوديت

مركز مراقبت هاي محدود تختهاي موجود در دو بخش 
تخت) اشاره كرد. به همين منظور تعداد  17(  ويژه

بيماراني كه معيارهاي پذيرش نمونه را داشتند و در 
نفر بودند. براي تأييد  240مطالعه شركت داده شدند، 

در ايران با توجه به استاندارد  صحت و دقت شاخص فوق
ها، تجهيزات و امكانات موجود در آن و انجام  بودن بخش

 تر اين ابزارها، پيشنهاد مي تمهيداتي براي كاربرد آسان
شود عنوان فوق در تعداد بيشتري از بيماران و حتي ساير 
مراكز انجام شود و نتايج آن با ساير مطالعاتي كه در ايران 

انجام شده مقايسه گردد. يكي ديگر از  و ساير كشورها
مركز هاي مطالعه حاضر انجام تحقيق در دو محدوديت

عمومي بيمارستانهاي آموزشي بود. براي  مراقبت هاي ويژه
تعميم بهتر نتايج مطالعه حاضر، انجام تحقيقي در مراكز 

هاي ويژه درماني كه بيماران بستري در بخش مراقبت
هاي مختلف را دارا هستند و توزيع برابري از بيماري

همچنين بيمارستانهاي آموزشي و خصوصي كه از نظر 
متخصص و تجهيزات و امكانات با هم تعداد نيروي انساني 

                                                 
1Vasilevskis 

رسد. عوامل تفاوت قابل توجهي دارند، ضروري بنظر مي
بيني ميزان مرگ و مير تواند در صحت پيشزيادي مي

محدوديتهاي ابزار  بيماران تاثير بگذارند. اين عوامل شامل
هاي فردي بيماراني كه استفاده شده در اين مطالعه، تفاوت

در اين مطالعه بررسي شدند با بيماراني كه براي اعتبار 
سنجي ابزارها بررسي شده بودند( قوميت، فرهنگ، 

-وضعيت اقتصادي، اجتماعي و .... )، استاندارد بودن بخش
كانات و تجهيزات ها از نظر تعداد نيروي انساي مجرب، ام

موجود در بخش و ... است. ساير عوامل شايد تفاوت در 
معيارهايي است كه براي بستري شدن بيماران در بخش 

وجود دارد و همچنين تعداد  مركز مراقبت هاي ويژه
تختهاي بيمارستاني كه بر نتايج مطالعات اثر خواهد 

 گذاشت.
از  بندي شدت بيماريهاهاي متعددي براي طبقهشاخص

نظر نوع و نحوه دريافت خدمات وجود دارد و اين در 
حاليست كه در بسياري از بيمارستانها و مراكز آموزشي 

هاي دانشگاهها، هنوز ارزيابي بيماران بستري در بخش
به روشي بسيار سنتي و صرفاً با  مركز مراقبت هاي ويژه

شود. با توجه به گلاسكو انجام مي اغماياستفاده از معيار 
، SOFA2ها و ابزارهاي ديگري نظيراينكه روش

MODS3 وMPM4  براي ارزيابي بيماران بستري در
-وجود دارد، پيشنهاد مي مركز مراقبت هاي ويژهبخش 

شود نتايج حاصل از مطالعه حاضر با نتايج حاصل از 
ارزيابي بيماران با ابزارهاي فوق مقايسه گردد تا در مورد 

تر و ابزارها قضاوت صحيحكاربرد، صحت و درستي اين 
 تري داشت.منطقي

 نتيجه گيري
توان نتيجه گرفت كـه  با استناد به نتيجه مطالعه حاضر مي

تواند ميـزان مـرگ و   بخوبي مي مدل پيش بيني مرگابزار 
-هاي ويـژه را پـيش  مير بيماران بستري در بخش مراقبت

ر بيني نمايد. علاوه بر اين با مقايسه امتياز اخذ شـده بيمـا  
سـاعت بعـد از آن    24از اين شاخص در زمـان بسـتري و   

ــي ــت    م ــا وخام ــاز) ي ــاهش امتي ــورد بهبود(ك ــوان در م ت
حال(افزايش امتياز) بيماران بستري قضاوت باليني بهتـري  
ــه ســهولت كــاربرد و مــوارد محــدود    ــا توجــه ب داشــت. ب

                                                 
2Sequential Organ Failure Assessment 
3Multiple Organ Dysfunction Score 
4Mortality Probability Model 
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در مقايسـه بـا    مدل پيش بيني مرگمتغيرهاي موجود در 
انـد، از ايـن   ين منظور ابداع شـده هايي كه بدساير شاخص
توان به عنوان جايگزيني براي سـاير ابزارهـاي    شاخص مي

 هاي ويژه استفاده كرد. مورد استفاده در بخش مراقبت

 تشكر و قدرداني
هاي در انتها پژوهشگر از پرستاران شاغل در بخش مراقبت

ويژه مراكز آموزشي درماني و همچنين سركار خانم زهرا 
كميته تحقيقات دانشجويي دانشگاه علوم طيبي عضو 

پزشكي قزوين كه در اين پژوهش همكاري صميمانه 
 دارد.داشتند، كمال تشكر و قدرداني را اعلام مي
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