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Abstract 

Background and Aim: Coma caused by severe traumatic brain injury, leads to cognitive function disorder, 

the most frequently affects being on the working memory. Because of the importance and direct impact of working 

memory on the quality of human life, especially in military skills that require active memory and high attentional 

power; the present study aimed to investigate the cognitive patterns of patients coma in working memory. 

Methods: In this causal-comparative study, which was conducted from February 2017 to July 2019, two 

groups of individuals were selected by available sampling method. 20 comatose patients, aged 30-55 years, who 

had returned from coma during last year and were admitted to ICU ward of Haft-e-Tir and Baqiyatallah hospitals 

in Tehran, Iran, were included as the experimental group and 64 healthy individuals with the same age range 

considered control group. All participants were male and were assessed by Wechsler working memory. The 

performance of the two groups was compared using multivariate analysis of variance.  

Results: The difference between the two groups in the visual memory span was statistically significant (p 

<0.05) and the difference between the two groups in other subdomains of working memory test were statistically 

significant (p <0.01). In general, coma patients showed a poorer performance than the healthy group. 

 Conclusion: Coma caused by severe traumatic brain injury, can disturb executive functions of the brain's 

prefrontal lobes after one year and impair patients' working memory. Hence, it is strongly suggested that in clinical 

and legal evaluations of the patients, this issue to be considered and both psychological and medical interventions 

done simultaneously to facilitate the treatment process and cognitive rehabilitation of the patients and to prevent 

individual, social and financial consequences and costs associated with a coma. 
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 الگوهای شناختي بیماران کما ناشي از آسیب مغزی تروماتیک شدید در حافظه کاری

 
 2، سید ابوالقاسم مهری نژاد *9محدثه مظفری 

 
 دانشگاه الزهرا، تهران، ایران دکتری روان شناسی، دانشکده علوم تربیتی و روانشناسی،  0

 دانشگاه الزهرا، تهران، ایران دانشکده علوم تربیتی و روانشناسی،، دانشیار 3

 دهکیچ

افظه شود که بیشترین تاثیر آن بر حمنجر به اختلال عملکرد شناختی میکما ناشی از آسیب مغزی تروماتیک شدید،  ف:هدزمینه و 

درت های نظامی که نیاز به حافظه فعال و قبدلیل اهمیت و تاثیر مستقیم حافظه کاری بر کیفیت زندگی انسان، بویژه در مهارت .کاری است

 .در حافظه کاری انجام شد توجه بالا دارد؛ مطالعه حاضر با هدف بررسی الگوهای شناختی بیماران کما

تا  21با دامنه سنی کما، بیمار مرد  31انجام گرفت.  0231تا تیر  0231ای که در فاصله زمانی بهمن مقایسهدر این مطالعه  :هاروش

و  شهدای هفتم تیر شهرری هایبیمارستان ICUطی یکسال گذشته در بخش  یکسال از برگشت آنان از کما گذشته بود وسال که  11

 گیری در دسترسگروه کنترل با روش نمونه مرد سالم با دامنه سنی همتا بعنوان 10و  ، بعنوان گروه آزمایشیبستری بودندتهران  )عج(اللهبقیه

اریانس وگرفتند. مقایسه عملکرد دو گروه با استفاده از آزمون تحلیل مورد ارزیابی قرار  حافظه کاری وکسلربا آزمون  . این افرادانتخاب شدند

 چند راهه انجام شد.

سایر تفاوت میان دو گروه در و  (p<11/1) بوددار معنا یاز نظر آمار تفاوت دو گروه در زیرمولفه فراخنای حافظه دیداری :هایافته

تری را نشان ضعیفگروه بیماران کما نسبت به گروه سالم عملکرد  بطور کلی. (p<10/1) بود معنادارنیز های آزمون حافظه کاری زیرمولفه

 دادند.

پیشانی  های اجرایی لوبتواند، در کارکرد عملکردکما ناشی از آسیب مغزی ترماتیک شدید، پس از گذشت یکسال می :گیرینتیجه

و قانونی  ینیبال هایدر ارزیابیگردد این موضوع مغز اختلال ایجاد نماید و حافظه کاری بیماران را با اختلال مواجه کند. بنابراین، پیشنهاد می

 گیریشناختی بیماران و پیشتوانی روند درمان و بازمورد توجه قرار گرفته و مداخلات روانشناختی همزمان با مداخلات پزشکی جهت تسهیل 

 مالی متعاقب کمای ناشی از آسیب مغزی تروماتیک، صورت پذیرد. های و هزینهعوارض فردی، اجتماعی از 

 

 .، حافظه کاریاختلالات شناختیکما، آسیب مغزی تروماتیک شدید، : هاکلیدواژه
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 و همکاران مظفری/  011

           9911 مرداد ،5 شماره ،22 دوره                   مجله طب نظامي          

 مقدمه
 بآسیتواند بر اثر که می ستا کما یک حالت عدم هوشیاری

 یین،شرا اتساع مغزی، سکته قلبی، حملاتناشی از  مغزی

 هایپرگلیسمی،/هیپو عفونی، بیمارهای مغزی، تومورهای

 ضربه بدون که سمی مواد با تماس و، آنسفالوپاتی هیپوکسی

 معروف مغزی هایآسیب دوم نوع یا شوندمی ایجاد مغز به خارجی

 با که ،(Traumatic brain injury) ه آسیب مغزی تروماتیکب

 شدت به بسته (.0) اتفاق بیفتد شود،می ایجاد مغز به خارجی ضربه

 و خونی هایرگ شدن پاره، (شدید و متوسط خفیف،) آسیب
گرد. این می مغز التهاب افتد که منجربهاتفاق می عصبی هایرشته

و در  مغز به اکسیژن رسیدن و خون جریانامر باعث مسدود شدن 
در نتیجه کاهش یا  (.0،3) شودهای مغزی مینتیجه مرگ سلول

 تواند آسیب خفیف تا کمای طولانیتغییر آگاهی ایجاد گردیده و می
، یا سندرم بیداری (Vegetative state) مدت، یک حالت نباتی

( و یا 0، )(Unresponsive wakefulness syndrome) توجهبی
 در صورت آسیب ساقه مغز در نهایت مرگ را برای بیمار رقم بزند

ش هوشیاری و تعیین عمق کما جهت سنج ترین مقیاسشایع (.2)
 Glasgow coma) مقیاس کمای گلاسکو ،های مغزیدر آسیب

scale)است.لکن دو معیار ، (Loss of Consciousness)  و(Post-

Traumatic Amnesia)گیرد. مطابق ، نیز مورد استفاده قرار می
 American) العمل کنگره پزشکی بازتوانی آمریکادستور

Congress of Rehabilitation Medicine) مقیاس  نمره، کما با
از دست دادن  ساعت 30 حداقلبا  ،1کمای گلاسکو کمتر از 

 30 ، حداقلفراموشی پس از ضربه مدت زمانهوشیاری، و یا 
 (.0) شودت تعیین میساع

های مغزی تروماتیک عوارض متعددی کمای ناشی از آسیب
عوارض اختلالات شناختی کند. یکی از آن را بر شخص وارد می

های مغزی تروماتیک است که عارضه مشترک انواع مختلف آسیب
های بهم ای از فرآیندمجموعه اختلال در(. این نقص با 1) باشدمی

 و اطلاعات پردازش، تمرکز حافظه،، توجه ادراک،: مرتبط همچون
مطابق با مطالعات صورت  (.1) شود،شناخته میاجرایی عملکرد
های دکارکر اختلالاختلال انواع حافظه بویژه حافظه کاری،  گرفته،

اجرایی، توجه، کندی زمان واکنش و کاهش سرعت پردازش 
ز کما ناشی اشناختی پس از ترین مشکلاتشایع(، 1-00) اطلاعات

 Sever traumatic brain injury ) آسیب مغزی تروماتیک شدید

brain injury ) گردد. اختلال حافظه و بویژه اختلال محسوب می
حافظه کاری از رایج ترین اختلالات شناختی پس از آسیب مغزی 

تحت عنوان حافظه کاری (. 02،00تروماتیک گزارش شده است )
ر پایدار انعطاف پذیسیستم یک ظرفیت محدود و در عین حال یک 

اندوزش و پردازش موقت اطلاعات  وظیفه کهدر خدمت شناخت 
(. بدیهی 00) شودهمزمان را عهده دار است، تعریف می بصورت

های حسی در حافظه کاری برای است حفظ کوتاه مدت محرک
سیستم شناختی انسان بنیادی است که در صورت آسیب مناطق 

حساس فرونتال، پاریتال و تمپورال مغز، این کارکرد مهم با چالش 
 (. 01،01) شودمواجه می

ی توانایی انجام چندین فعالیت ویژگی اساسی حافظه کار
گردد که هم برمی به طور کلی به نظامی بصورت همزمان است و

 موقت اطلاعاتی ذخیره سازیدرگیر پردازش شناختی و هم درگیر 
 طیف وسیعی از تکالیف شناختی مانند است که در جریان اجرای

کردن، استدلال کردن، و یاد  فهمیدن، اندیشیدن، محاسبه خواندن،
(. به عبارت دیگر حافظه کاری در 00) شوندپردازش میفتن گر

ای است که پایه و اساس رفتار هدفمند را ایجاد حقیقت مولفه
در صورت آسیب  بنابراین، (.01) کند و مرکز تفکر آگاه استمی

گذاری و یا به یاد حافظه کاری، ناتوانی در توجه، اندوزش و رمز
ریزی، فعالیتهای قدرت برنامه آوردن اطلاعات، باعث ناتوانی در

ر و تشود. از اینرو، قدرت یادگیری ضعیفاجرایی و یادگیری می
اختلال در تعمیم و آغاز رفتارهای آموخته شده یک چالش جدی در 
توان بخشی بیماران مبتلا به آسیب مغزی است. زیرا به طور معمول 
 توان بخشی، مستلزم تسلط بر مهارتهای جدید و باز آموزی

های تطبیقی است که از توان شناختی این بیماران خارج است رفتار
(. از سوی دیگر، به علت درهم تنیدگی و پیوندی که بین ابعاد 0)

شناختی وجود دارد؛ هر گونه نقص در یک بعد همواره بر دیگر ابعاد 
بنابراین، نقص و عدم کارکرد صحیح هر  شناختی تاثیر گذار است.

ه بهمچون حافظه کاری شناختی  های عملکردیک از زیر مقیاس
 مسیراز  را فرد ایحرفه و تنهایی کافی است که زندگی شخصی

سازد و منشا ایجاد سایر اختلالات شناختی، رفتاری و طبیعی خارج 
(. بنابراین، تشخیص به موقع این 01) عاطفی در زندگی افراد باشد

یماران از اهمیت اختلالات و اقدامات درمانی و بازتوانی برای ب
 فراوانی برخوردار است.

با وجود توافق بالای اکثر مطالعات، مبنی بر وجود نقایص 
شروع و خاتمه  خصوصدر  TBIشناختی قابل توجه در بیماران 

های شناختی و رفتاری آن نتایج متنوعی در مطالعات مختلف پیامد
 (. مطابق با اکثر نتایج پژوهشی، برای03) خوردبه چشم می

به نام سندرم  ایپیچیده موقعیت STBIمصدومان کما ناشی از 
کایات ش ناتوانی و از یعلائم مستمرکه  شودایجاد میپس از ضربه 

(. این بیماران همچنان عوارض 1) را به همراه داردشناختی و روانی 
 حتی تا یکسال چند ماه طولانی مدت ناشی از آسیب شدید را تا

(، در انواع حافظه بویژه 01،32-31ال )( و بیشتر از یکس33-31)
حافظه کاری، کارکردهای اجرایی، توجه و پردازش اطلاعات، 
شناخت اجتماعی و عاطفی پایین، قدرت کلامی و غیر کلامی، عدم 

 محدودیت در انجام وظایف روزانه و قدرت حل مسئله و سازماندهی
ودکی در ک STBIدهد اگر کنند. نتایج علمی نشان میرا درک می

تر و تاثیرات آن بادوامتر خواهد بود رخ دهد دامنه اختلالات گسترده
توان کم های شدید مغزی را نمی(. بنابراین، خطر آسیب33،21)

مغزی  هایاهمیت تلقی نمود، زیرا اختلالات شناختی متعاقب آسیب
های متوسط و خفیف نیز تواند حتی در آسیببا ضربه خارجی می
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با  بدیدگان را فارغ از شدت آسیداشته باشد و حادثهظهور و بروز 
های شناختی، عاطفی، حسی و تنوعی از مشکلات و ناتوانایی

(، مواجه 22،20) (، قانونی، قضایی و عدالت کیفری20،23) حرکتی
کند. این علائم که بلافاصله پس از آسیب شروع شده و با گذشت 

ها التا یکسال و یا س نشینی دارند، ممکن استزمان تمایل به عقب
و را ای اپس از آسیب بیمار را درگیر نموده و عملکرد روزانه و حرفه

 با چالش مواجه سازد. 
بنابراین، ترومای شدید شایسته توجهات و مداخلات پزشکی و 

های انجام شده نشان روانشناختی به هنگام است. رصد پژوهش
 STBIناختی متعاقب داد، تحقیقات معدودی به بررسی تداوم آثار ش
، پژوهش اند؛ بنابراینتا یکسال و بیشتر از آن بویژه در ایران پرداخته

حاضر بنابر ضرورت وجود عملکردهای مطلوب شناختی همچون 
حافظه کاری جهت پیشرفت و دستیابی به اهداف نظامی با هدف 
پاسخگویی به این پرسش که آیا آثار اختلالات شناختی بویژه در 

ری متعاقب ضربه مغزی تروماتیک شدید پس از گذشت حافظه کا
 یابد؟ انجام گرفته است. یکسال همچنان تداوم می

 

 هاروش
روش جهت انتخاب نمونه از  ایمقایسه ،مطالعه این در
هماهنگی  با ابتدا کار این برای استفاد شد. دسترس در گیرینمونه

 له )عج(ال و بقیه شهدای هفتم تیر شهرری هایبیمارستان رؤسای
که مدت یکسال از کمای ناشی از  STBIلیست بیماران  تهران

آسیب مغزی تروماتیک شدید آنان گذشته بود، از بخش مدارک 
 پزشکی بیمارستان اخذ شد. 

سپس طی تماس با افراد و کسب اطلاعات تکمیلی در خصوص 
 -عدم وابستگی دارویی: های ورود به پژوهش شاململاک احراز

اد مخدر، عدم ابتلا به بیماری همزمان دیگر، داشتن الکی و مو
سواد سطح سال و دارا بودن حداقل  11و حداکثر  21حداقل سن 

، از آنان جهت شرکت در پژوهش اول راهنمایی و حداکثر فوق دیپلم
. عدم وجود پیگیری درمان الزامی از سوی دعوت بعمل آمد

از یک سو و معیارهای ورود به  STBIها برای بیماران بیمارستان
پژوهش از سوی دیگر، دسترسی به بیماران واجد شرایط را سخت 

 و همراه با صرف زمان نمود. 
 0231الی تیر ماه  0231ساله از بهمن  1/0از اینرو بازه زمانی 

صرف فرایند اجرای تست از بیماران، متناسب با زمان تعیین شده 
  رستان شد.از سوی آنان جهت حضور در بیما

که  سالم فرد 10بیمار و  31 در نهایت محقق موفق گردید
ابتدا جهت  .و مورد آزمون قرار دهد انتخاب همگی مرد بودند را

و برنامه اجرای آزمون و  پژوهشکنندگان با هدف آشنایی شرکت
 و آمادگی لازم جهت پاسخگوییاعتماد  تر از آن ایجاد احساسمهم

 آگاهانه نامهرضایتو فرم  هی برگزار شدها جلسه توجیبه آزمون
یه برای کلتوسط آنان تکمیل گردید. سپس  شرکت در پژوهش

حافظه کاری کنندگان در پژوهش طی یک جلسه آزمون شرکت

از  استفاده با تحقیق این نمونه فعال و اجرا گردید. حجم کسلرو
 01گیری طرحهای آزمایشی و نیمه آزمایشی که تعداد روش نمونه

نفر  31فر مورد تایید است و با توجه به در دسترس بودن بیماران ن
 (.21) در نظر گرفته شد

این مقیاس، یکی از زیر : آزمون حافظه کاری وکسلر
 خرده دو شامل که خود است های آزمون حافظه وکسلرمقیاس

شنیداری وخرده مقیاس  فعال خرده مقیاس حافظه :مقیاس است
  .یحافظه فعال بینای

های حافظه فعال شنیداری و دیداری خود یک از مقیاسهر 
 شود. دو زیر مقیاس حافظه فعال رو به جلو و معکوس را شامل می

علاوه بر سنجش حافظه فعال، نمره حافظه کوتاه مدت نیز تنها 
حافظه شنیداری و  بر مبنای اجرای رو به جلوی هردو مقیاس

نصیری و سید عباس آید. این ابزار توسط صادق دیداری بدست می
باقری یزدی زیر نظر دکتر محمد تقی براهنی ترجمه و تنظیم شده 
و اعتبار آزمون با روش بازآزمایی برای زنان و مردان جامعه ایرانی 

روایی  ،گزارش شده است. همچنین 33/1و  31/1ترتیب  به
همگرای مثبت این آزمون با آزمون حافظه آندره ری و بندرگشتالت 

 . رش شده استگزا 11/1
و برای  31/1آلفای کرونباخ برای آزمون  در پژوهش حمید،

لازم بذکر است نسخه .تبوده اس 11/1ها بالاتر ازمقیاس کلیه خرده
ای حافظه وکسلر که توسط موسسه روان سنجی سینا طراحی رایانه

 و استاندارد شده است در این پژوهش مورد استفاده قرار گرفته است
(21.) 

 30نسخه  SPSSها با استفاده از نرم افزار داده: و آنالیز آمار
مورد بررسی آماری قرار گرفت و محاسبات آمار توصیفی، آزمون 
کلموگروف اسمیرنوف جهت کسب اطمینان از نرمال بودن توزیع و 
پس از اطمینان نرمال بودن توزیع، استفاده از آزمون تحلیل 

د دو گروه با هم، مورد واریانس چند راهه جهت مقایسه عملکر
معنا دار در نظر گرفته  11/1کمتر از  p-Valueاستفاده قرار گرفت و 

شد. در ادامه، پس از گزارش محاسبات آمار توصیفی، نتایج مقایسه 
 ها در آزمون تحلیل واریانس چند راهه تشریح گردید.گروه

مطالعه حاضر با اختصاص شناسه اخلاق : ملاحظات اخلاقي
IR.UT.PSYEDU.REC.1398.004  انجام شده است، و کلیه

اصول اخلاقی حاکم بر پژوهش اعم از تشریح اهداف مطالعه، 
کنندگان از محرمانه ماندن اطلاعات اخذ شده و اطمینان شرکت

جلب رضایت آگاهانه شرکت در پژوهش با تکمیل فرم رضایت نامه 
 کنندگان رعایت گردیده است. مکتوب توسط شرکت

 

 نتایج
نفر از حجم  31 محاسبات آمار توصیفی این پژوهش نشان داد،

در گروه  (،درصد 3/11) نفر 10کما و در گروه  (،درصد 1/32) نمونه
های مورد مطالعه گروه میانگین و انحراف معیار سنقرار دارند. سالم 

 انحراف معیار و (01/01دارای میانگین سنی ) نشان داد، بیماران کما
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 ( و انحاف معیار10/00) و گروه سالم دارای میانگین سنی( 10/3)
 ( بودند.11/1)

-21مربوط به گروه سنی  درصد(، 21)بیشترین درصد فراوانی 
 مربوط به دامنه سنیدرصد(، 03) کمترین درصد فراوانی سال و 21
 بود.سال  01-11 و 01-00

دارای درصد(،  1/20) بیشترین درصد فراوانی، 0-جدولمطابق 
 0/1) نیاصیلات مقطع اول و دوم راهنمایی و کمترین درصد فراوتح

 بودند.دارای تحصیلات فوق دیپلم درصد(، 

حذف گردید. مطابق با  3-جدولای از گزارش بخش قابل توجه
دهد آزمون تحلیل واریانس چند راهه نشان می 3-جدولهای داده

های مقیاستفاوت بین دو گروه افراد سالم و بیماران کما در زیر 
حافظه شنیداری مستقیم و معکوس، جمع شنیداری، حافظه دیداری 
مستقیم و معکوس، جمع دیداری و فراخنای شنیداری در سطح 

همچنین  (.p<10/1) بود معناداردرصد از نظر آماری  0خطای 
تفاوت دو گروه افراد سالم و بیماران کما در فراخنای دیداری در 

 .(p<11/1) بود معنادارماری درصد از نظر آ 1سطح خطای 
 

 وضعیت تحصیلیها بر حسب توزیع و درصد فراوانی گروه .9-جدول

 

 

 در حافظه کاریکما سالم و چند راهه افراد  انسیوار لیآزمون تحل جینتا .2-جدول

 داریسح معني Fمقدار  انحراف استاندارد میانگین گروه سطوح متغیر
 شنیداری مستقیم

 

 ** 110/1 133/1 201/3 03/1 سالم

 013/1 11/2 کما

 021/3 13/0 کل

 شنیداری معکوس

 

 ** 1110/1 010/01 101/3 12/1 سالم

 111/1 21/2 کما

 131/3 11/1 کل

 جمع شنیداری

 

 **1110/1 231/00 031/0 10/01 سالم

 111/0 31/1 کما

 313/0 13/3 کل

 ** 113/1 101/3 2 02/1 سالم دیداری مستقیم

 131/1 0 کما

 130/3 13/1 کل

 

 دیداری معکوس

 

 ** 1110/1 313/03 013/2 31/1 سالم

 001/0 11/2 کما

 010/2 03/1 کل

 ** 1110/1 131/01 111/1 13/02 سالم جمع دیداری

 131/0 11/1 کما

 130/1 10/00 کل

 ** 1110/1 311/31 311/0 11/1 سالم فراخنای شنیداری

 001/1 11/2 کما

 033/0 11/0 کل

 * 131/1 001/1 311/0 11/1 سالم فراخنای دیداری

 111/1 11/0 کما

 130/0 23/1 کل

(11/1>p)   *=، (10/1>p)**= 

 گروه  لاتیتحص ریمتغ

 سالم کما
 (0/03) 01 (1/0) 0 )%( فراوانی یيو دوم راهنما اول

 (0/3) 3 (1/01) 3 )%( فراوانی کلیس

 (3/31) 33 (2/1) 1 )%( فراوانی رستانیتا سوم دب اول

 (0/30) 01 1 )%( فراوانی پلمید

 (0/1) 1 1 )%( فراوانی پلمید فوق

 (3/11) 10 (1/32) 31 )%( فراوانی جمع
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 بحث
بررسی آسیب حافظه کاری بیماران کما این مطالعه، با هدف 

بر اثر آسیب مغزی تروماتیک شدید، پس از گذشت یکسال از آسیب 
های این پژوهش نشان داد، تفاوت قابل توجه و انجام شد. یافته

کاری گروه بیماران کما با افراد سالم در کلیه معناداری بین حافظه
مستقیم و  یحافظه شنیدارهای حافظه کاری اعم از زیر مقیاس

مستقیم و  دیداریمعکوس و جمع حافظه شنیداری، حافظه 
اخنای و فر شنیداریمعکوس و جمع حافظه بینایی، فراخنای حافظه 

با عملکرد ضعیف گروه بیماران کما و برتری گروه  دیداریحافظه 
 های تحقیقات پیشینسالم وجود دارد. این نتیجه همسو با یافته

کاری ص تخریب و نقص حافظه( در خصو33-01،32-1،00)
بیماران کما، در مقایسه با گروه کنترل است. همچنین، نتایج 

(، مبنی 32-33های محققان پیشین )کننده یافتهآمده تاییدبدست
بر تداوم نقص شناختی و اختلال حافظه کاری بیماران کما، پس از 

و با باشد و ناهمسگذشت یکسال و بیشتر از یکسال از آسیب می
(، است که تداوم اختلالات شناختی 31-33) تایج برخی از محققانن

د. این اندر این بیماران را تنها تا چند ماه بعد از آسیب گزارش نموده
تواند به علل متنوعی اتفاق افتاده باشد که تفاوت در نتایج می

های مورد مطالعه، نوع آزمون مورد استفاده توان به تفاوت گروهمی
اختلالات شناختی در بیماران و حتی هدف محقق در جهت بررسی 

ارزیابی بلند مدت یا کوتاه مدت اختلالات شناختی متعاقب آسیب 
تحقیقات شاهد توافق  همهدر  امامغزی تروماتیک شدید باشد. 

بالای محققان، مبنی بر وجود نقایص شناختی قابل توجه بویژه در 
 STBIکارکردهای اجرایی، قدرت توجه و حافظه کاری بیماران 

هستیم. نتایج تحقیقات حاکی از آن است که پیش نیاز برخورداری 
های عصب شناسی شناختی، کارایی از حافظه خوب مطابق با مدل

گیری و قدرت وع شبکه توجه شامل: هشدار، جهتمطلوب سه ن
(. بنابراین مطابق با شواهد پژوهشی که گویای 20اجرایی است )

تخریب قدرت توجه بیماران کما، حتی پس از گذشت سالها پس از 
گونه تبیین نمود که احتمالا توان اینمی ،(31باشد )آسیب می

یژه در حافظه ، در بخاطر سپاری تکالیف حافظه بوبیماران کما
معکوس که مستلزم دقت بالا، انعطاف پذیری ذهنی مناسب جهت 
تطابق با تغییر جهت تکلیف، سازماندهی و یاد آوری درست تکلیف 

از اینرو نتایج این پژوهش  شوند.است، با نقص عملکرد مواجه می
بر اختلال و (، 00-01، 1) های تحقیقات پیشیننیز همسو با یافته

د در مقایسه با گروه کنترل تاکی، بیماران کماکاری  نقص در حافظه
قان های محقهمچنین، نتایج بدست آمده تایید کننده یافته دارد.

مبنی بر تداوم اختلال حافظه کاری بیماران کما، (، 33-33)پیشین 
وب نقص در فعالیت ل که باشدپس از گذشت یکسال از آسیب می

ا، را ضربه در بیماران کم پیشانی و آسیب منطقه هیپوکامپ هنگام
ویژگی اساسی حافظه کاری توانایی از آنجا که کند. بازنمایی می

 یبه طور کلی به نظام انجام چندین فعالیت بصورت همزمان است و
 زیذخیره ساگردد که هم درگیر پردازش شناختی و هم درگیر برمی

طیف وسیعی از تکالیف  است که در جریان اجرای موقت اطلاعاتی
تدلال کردن، اس فهمیدن، اندیشیدن، محاسبه خواندن، شناختی مانند

(. بنابراین، نقص یا اختلال 00شود )پردازش میکردن، و یاد گرفتن 
های فرد را تحت الشعاع در آن، در حقیقت ابعاد مختلف توانمندی
های مختلف زندگی بیمار قرار داده و مولد مشکلات متنوعی در حوزه

بنابراین، با توجه به دامنه وسیع عوارض شناختی متعاقب کما،  است.
بر زندگی بیماران، ضروری است هم راستا با مداخلات پزشکی 
ضمن ارزیابی روانشناختی بیماران، توانبخشی شناختی آنان در 

های محققان در شناسایی ابعاد مختلف دستور کار قرار گیرد. تلاش
امکانات تشخیصی همچون: پیشرفت از یک سو و  TBIعوارض 

تصویربرداری مغز، بیومارکرهای غیر تصویربرداری و نوروپاتولوژی 
سال گذشته، پزشکان و  01طی مربوط به آسیب مغزی تروماتیک، 

در خصوص خود  هایملزم به تغییر دیدگاهگذاران را سیاست
نموده است و موجب گردیده، آسیب مغزی تروماتیک  TBIعوارض 

تلال مشترک با اثرات قابل توجهی بر سلامت عمومی بعنوان یک اخ
در تجدید نظر ها منجر به شناخته شود. این پیشرفت

نظامی، پرسنل نظامی در افراد غیر TBI های مدیریتدستورالعمل
نیاز به تمرکز بر شفاف  لکن، همچنانشده است، ورزشکاران و 

ینی بال مدیریتسازی ابعاد این آسیب و اثرات بلند مدت آن جهت 
های بهداشتی مبتنی بر جامعه های اورژانس و مراقبتدر بخش

بنابراین، با توجه به دامنه وسیع عوارض شناختی  .(21) استباقی 
بر زندگی بیماران، ضروری است، هم راستا با  TBIمتعاقب 

مداخلات پزشکی ضمن ارزیابی روانشناختی بیماران، توانبخشی 
رار گیرد تا به این واسطه اختلالات و شناختی آنان در دستور کار ق

های درمان را کاهش داده و عوارض تاخیری را که بخشی از هزینه
 آن طی تحقیقات صورت گرفته روشن گردیده است پیشگیری نمود. 

تواند بر های غیر قابل اجتناب در این مطالعه میمحدودیت
ت آنها را اس نتایج آن تاثیر گذار باشد. لذا هنگام تعمیم نتایج لازم

در نظر گرفت. انتخاب نمونه این مطالعه به صورت کاملا تصادفی 
نبوده است و از روش در دسترس استفاده شد. همچنین، همانند 
سایر مطالعات بالینی، امکان استفاده از نمونه آماری بزرگ نیز وجود 
نداشت. علاوه بر آن نمونه مورد مطالعه فقط به گروه مردان کما 

آسیب مغزی تروماتیک شدید اختصاص داشت. در نتیجه  ناشی از
توان به زنان و دیگر انواع آسیب مغزی های آن را نمییافته

)متوسط و خفیف( و یا سایر انواع کما تعمیم داد. بنابراین،  تروماتیک
قابلیت  تر باگردد در حد امکان جهت کسب نتایج شفافپیشنهاد می

های این پژوهش در مطالعات آتی پذیری وسیعتر، محدودیتتعمیم
های حاصل از پژوهش حاضر نظر قرار گیرد. بدیهی است یافتهمد

در کنار نتایج سایر تحقیقات مشابه نمایانگر بعدی از ابعاد مشکلات 
، بوده و راهگشای STBI روان شناختی افراد کما ناشی از

های کارآمد متمرکز بر ای و ایجاد درمانهای مداخلهپژوهش
 باشد.لکردهای شناختی میعم
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 گیرینتیجه
های بدست آمده از این مطالعه، آسیب مغزی بر اساس یافته

تروماتیک شدید علاوه بر عوارض جسمی بلند مدت، وضعیت 
هد، دشناختی مصدومان را تحت تاثیر و تخریب مداوم خود قرار می

 بر TBIبنابراین، با توجه به دامنه وسیع عوارض شناختی متعاقب 
زندگی بیماران، ضروری است، هم راستا با مداخلات پزشکی ضمن 
ارزیابی روانشناختی بیماران، توانبخشی شناختی آنان در دستور کار 

با عنایت به اینکه علم پزشکی و امکانات  . همچنینقرار گیرد
های مغزی و سایر بیومارکرهای تشخیصی همچون تصویر برداری

. ای داشته استفت قابل توجههای اخیر پیشرتشخیصی طی دهه
لکن، هر ساله شاهد پیشرفت و تکمیل این امکانات تشخیصی 

های قبلی را با نقض یا با تجدید نظر مواجه هستیم که تشخیص
های تشخیصی و قانونی سازد. لازم است این مهم در قضاوتمی

 مورد نظر قرار گیرد. 
 

و  از همکاری کلیه مسئولان محترم تشکر و قدرداني:

و  های شهدای هفتم تیر شهرریپرسنل گرامی بیمارستان
تهران که بستر لازم جهت اجرای این پژوهش را فراهم  )عج(اللهبقیه

نمودند و همچنین، از کلیه بیماران گرامی آسیب مغزی تروماتیک 

ها که در این پژوهش ما را یاری رساندند، )کما(، آن بیمارستان شدید
  آید.می تشکر و قدردانی بعمل

 

 نکات بالیني کاربردی برای جوامع نظامي

ضرورت مداخلات روانشناختی همزمان با مداخلات پزشکی در  •
 .های مغزی با ضربه خارجی در پرسنل نظامیآسیب

شایسته است در اظهار نظر پزشکی قانونی جهت احقاق حقوق  •
زشکی پپرسنل نظامی آسیب دیده با ضربه خارجی تنها به مستندات 

بسنده نگردد و نقایص روانشناختی متعاقب آسیب مغزی تروماتیک 
 .نیز مورد توجه قرار گیرد

اهتمام ویژه نسبت به بازتوانی شناختی پرسنل نظامی متعاقب  •
 .آسیب مغزی تروماتیک حتی در حد خفیف آن
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