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ABSTRACT 
 
 

Introduction: Hospital mortality makes the highest proportion of all mortalities in the 

general population. According to the results of a national survey in Iran in 2000, over 

50%, 30%, 35% and 40% of mortalities occurred respectively due to infectious diseases, 

cancers, cardiovascular diseases and accidents in hospital. The present study was 

conducted to determine the different causes of death in Shahid Mohammadi hospital of 

Bandar Abbas. 

Methods: This cross-sectional study was conducted as a six month survey in 2004. Medical 

records of all cases of death were studied within the first 48 hours of death. As some medical 

records were not available, we obtained the information from the attending physician via 

interview. Statistical analysis was performed by Epi info and SPSS software, and results are 

presented by frequency tables. 

Results: 10435 cases referred to emergency department and 15317 cases were admitted to 

the hospital wards. Totally 400 cases died during the study period. Most of them were 

residents of Bandar Abbas or nearby villages (56.3%). The mean age at the time of death 

for all cases was 51.4±22.8, and those of traumatic patients, cardiovascular diseases 

patients and cerebrovascular accident (CVA) patients were 33.2±19.8, 64.6±3.8, and 

64.6±14 respectively. Five percent of patients had no attending or resident reports. The 

mean time between admissions until death in this group was 1.6±1 hours. Ninety four 

percent of the expired cases were admitted to emergency department on arrival. Thirty 

eight percent of all deaths occurred in emergency department. The most common causes of 

death in this hospital were CVA (15%), head trauma (10.59%), myocardial infaction 

(9.75%) and septicemia (4.25%). Cancers caused 6.8% of all deaths. There was no final 

diagnosis in 4.3% of the expired patients. 

Conclusion: According to the results of this study, the mortality rate of this hospital is in 

acceptable range. CVA, head trauma, MI and septicemia were the main causes of 

mortality. Given the fact that hypertension is considered the principal risk factors in CVA 

and since the study indicated that CVA accounts for the highest mortality rate in this 

hospital, proper evaluation and management of hypertensive patients is vitally important.  
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بررسی موارد مرگ و میر در بیمارستان شهیدمحمدی بندرعباس در نیمه نخست 

  1383سال 
 

  3دکتر مهناز رواق   3زاده  غریبدکتر عبدالله  2 شهرام زارعدکتر   2 خاطره ماهوریدکتر   1 نادر فیاضیدکتر 
 انشگاه علوم پزشکی هرمزگاند   پزشک عمومی، 3استادیار گروه پزشکی اجتماعی،   2  ،استادیار گروه داخلی 1

 203-214 صفحات  85 پاییز  سومشماره   دهممجله پزشکی هرمزگان  سال 

 دهیچک
در سال دهد. در ایران در مطالعه کشوری که ها را بخود اختصاص میای از مرگمرگ و میر بیمارستانی، قسمت عمده :مقدمه
ها ناشی از مرگ %35ها ناشی از سرطانها، بیش از مرگ %30ریهای عفونی، ها ناشی از بیمامرگ %50صورت گرفت، بیش از  1379

اند. این مطالعه با هدف تعیین علل ها ناشی از حوادث غیرمترقبه در بیمارستانها رخ دادهمرگ %40عروقی و حدود  –بیماریهای قلبی 
 مرگ و میر در بیمارستان شهیدمحمدی بندرعباس صورت پذیرفت.

ماهه  6انجام شده است. بدین صورت که در طول یک دوره  1383مطالعه به روش مقطعی در نیمه اول سال این  :کاروش ر
ها بر اساس پرسشنامه ساعت پس از فوت بررسی شده و یافته 48پرونده تمامی بیماران فوت شده در بیمارستان ظرف حداکثر 

تجزیه و تحلیل ات مورد نیاز به پزشک معالج مراجعه شده است. ها استخراج و در صورت عدم وجود اطلاعتدوین شده، از پرونده
 از جداول فراوانی ارائه شده است. استفاده و نتایج با  SPSSو  Epi Infoافزار از نرمبا استفاده ها آماری داده

ی شده در اورژانس و بخشهای بستری، نفر بستر 15317کننده به فوریتها .و نفر مراجعه 10435در این مطالعه مشخص شد که از مجموع  نتایج:
(. متوسط سن هنگام فوت در %3/56اند )مورد فوت رخ داده است. اکثر موارد فوت شده، ساکن شهر بندرعباس و روستاهای اطراف بوده 400

 6/64±14ال و سکته مغزی برابر س 6/64±8/3سال و در بیماران سکته قلبی  2/33±8/19ترومایی برابر با سال، در بیماران  4/51±8/22مجموع برابر 
 16/1±1تا فوت در آنها برابر با اند که مدت زمان متوسط از بستری بوده دستیاربیماران فوت شده بدون ویزیت متخصص یا  %5سال بوده است.. 

باشد. کل موارد فوت می %38اند و میزان مرگ و میر بخشهای اورژانس بیماران فوت شده بصورت اورژانس پذیرش شده %94باشد. ساعت می
( %25/4( و سپتی سمی )%75/9(، سکته قلبی )%5/10(، ضربه مغزی )%15ترین علل فوت بیمارستان شهیدمحمدی به ترتیب شیوع سکته مغزی )شایع

 بیماران مشخص نشده است. %3/4موارد مرگ را بخود اختصاص داده است و تشخیص نهایی  %8/6ها بوده است. بدخیمی

با توجه به نتایج حاصل در این مطالعه، میزان مرگ و میر بیمارستان در حد قابل قبولی بوده است. سکته  :ریگیتیجهن
اند. با در نظر گرفتن دادهمغزی، ضربه مغزی، سکته قلبی و سپتی سمی به ترتیب مهمترین علل مرگ را به خود اختصاص 

باشد، اهمیت درمان صحیح فشار خون بالا با توجه به موارد می CVAاینکه فشارخون بالا مهمترین عامل خطر ابتلا به 
 باشد.هموراژیک منجر به فوت در این مطالعه، کاملاً مشخص می CVAبالای 

 بندرعباس  –علل مرگ  –مرگ و میر بیمارستانی  ها:کلیدواژه
 22/5/85پذیرش مقاله:      9/3/85اصلاح نهایی:      24/8/84دریافت مقاله: 

 

 ه: مقدم
 یای از مرگهامرگ و میر بیمارستانی قسمت عمده

 دهد.اجتماع را به خود اختصاص می
میزان مرگ و میر بیمارستانی ارتباط نزدیکی با 
امکانات و تجهیزات پزشکی بیمارستان، تعداد پرسنل 
پزشکی و کادر پرستاری، کیفیت ارائه مراقبتهای پزشکی 

ا غیر آموزشی(، و پرستاری، نوع بیمارستان )آموزشی یـ
بخشهای مختلف بیمارستان، مشخصات بیماران بستری 

( انواع …شده )سن، جنس، وضعیت اقتصادی، اجتماعی و
 بیماریها و شدت آنها دارد.

در سیستـــم  1990-1994ای که بین سالهای در مطالعه
بهداشتی انگلستان صورت گرفــت نشان داده شد که میزان 

 %6/13تا  %4/3ای مختلف از مرگ و میر در بیمارستانه
در این مطالعه نقش بخشهای مختلف  متفاوت است.

بیمارستانی و نوع پذیرش بیماران در میزان مرگ و میر 
مرگهای  %60بیمارستانی مشخص گردیده است. حــدود 

 (.1دهد )بیمارستـانی در این کشور در بخش اورژانس رخ می
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آن است که مطالعات انجام شده در کشورمان حاکی از 
رین علل مرگ و میر بیمارستانی به ترتیب بیماریهای تشایع
ها های ناشی از علل خارجی و سرطانعروقی، آسیب -قلبی
ای که در اساس نتایج مطالعه . همچنین بر(2،3)باشند می

نشان داده شد که بیش  ،در ایران صورت گرفت 1379سال 
های مرگ %30 های ناشی از بیماریهای عفونی،مرگ %50از 

های ناشی از مرگ %35ناشی از سرطانها، بیش از 
های ناشی از مرگ %40عروقــی و حدود  - بیماریهای قلبی

 (.2اند )از حوادث غیر عمد در بیمارستانهــا رخ داده
ــر  ــا هــدف تعیــین میــزان مــرگ و می مطالعــه حاضــر ب

بیمارستـــان  در بیمارســتانی و علــل و عوامــل دخیــل در آن
ی درمانی شهید محمدی بندرعباس کـه بزرگتـرین و آموزش

مهمترین بیمارستان استان هرمزگان بوده و دارای بیشترین 
ــر ارجــاعی  ــاران اعــم از ارجــاعی و غی ــذیرش بیم مــوارد پ

نتــایج حاصــل از ایــن مطالعــه  باشــد، صــورت پــذیرفت.مــی
های آتـــی مســـالین دانشـــگاه، ریزیتوانـــد در برنامـــهمی

ســتانهای آموزشــی بــه منظــور کــاهش ها و بیماردانشــکده
 موارد مرگ و میر بیمارستانی مفید فایده قرار گیرد. 

 
 روش کار:

یک دوره زمانی شش ماهه از اول  ،این مطالعه مقطعی
در بیمارستان  1383لغایت اول شهریور  1382اسفندمـاه 
درمانی شهید محمدی بندرعباس صورت  - آموزشی
 گرفت.

ن بیمارسـتان عمـومی و این بیمارسـتان کـه مهمتـری
 400ظرفیتـی حـدود  ،باشـدارجاعی استان هرمزگان مـی

تخـت فعـال  299تخت دارد و در زمان انجام پـووهش از 
 در بخشهای بستری برخوردار بوده است.

بخش  :ترین بخشهای این بیمارستان عبارتند ازعمده
داخلی )شامل سرویسهای جنرال، قلب و عروق، گوارش، 

ی، نفرولوژی، هماتولوژی، نورولوژی، غدد، روماتولوژ
عفونی( بخش جراحـی )شامــل جراحی عمومی، اورولوژی، 
ارتوپدی، جراحی مغز و اعصاب، توراکس، ترمیمی، چشم، 

همچنین این  گوش و حلق و بینی، فک و صورت( و پوست.
بیمارستان دارای بخشهای اتفاقات، اورژانس و فوریتها، 

قلبی و امکانات تشخیصی و  مراقبتهای ویوه مراقبتهـای
پاراکلینیکی نظیر آزمایشگاه )تشخیص طبی و پاتولوژی(، 

ای، آراسکن، امتیرادیولوژی سونوگرافی، سی

اکوکاردیوگرافی، اندوسکوپی، برونکوسکوپی و نیز 
 1365باشد. این بیمارستان از سال های سرپایی میکلینیک

ه دانشگـاه درمانی وابسته ب - بعنوان یک مرکز آموزشی
کند. در زمان انجام علوم پزشکی هرمزگان فعالیت می

 17پزشک متخصص،  48پزشک فوق تخصص،  12مطالعه 
نفر  93نفر پرستار،  134نفر داروساز،  2پزشک عمومی، 

اند. ضمناً این نفر کمک بهیار مشغول بکار بوده 66بهیار و 
مرکز بعنوان یک بیمارستان آموزشی جهت تربیت 

های تخصصی داخلی و پاتولوژی و ان رشتهدستیار
دانشجویان مقطع پزشکی عمومی، پرستاری، پیراپزشکی و 

 شود. برداری واقع میبهداشت مـورد بهره
ترین مرکز لازم به ذکر است که این بیمارستان عمده

درمانی ارجاعی در سطح استان هرمزگان بوده و کلیه 
سراسر استان را بیماران ارجاعی از سایر مراکز درمانی 

نماید. این بیمارستان مهمترین مرکز پذیرش پذیرش می
 اشد.ببیماران ترومایی، مسمومیتها و سوختگی نیز می

 ،افتدکلیه موارد مرگی که در این بیمارستان اتفاق می
 گردد.بطور روزانه در دفتر پرستاری بیمارستان ثبت می

رگ آوری اطلاعات لازم در خصوص موارد مهت جمعج
حادث شده در این بیمارستان، پس از بررسی روزانه دفتر 
پرستاری اطلاعات مورد نیاز از پرونده کلیه موارد مرگ 

ساعت پس از زمان  48بصورت روزانه و یا حداکثر تــا 
در مواردی که کلیه اطلاعات لازم  گردید.فوق استخراج می

ک با مراجعه به بخش و پزش ،ها ثبت نشده بوددر پرونده
 گردید. آوری میمسئــول مربوطه اطلاعات مورد نیاز جمع

لازم به ذکر است که مواردی که در زمان رسیدن به 
 ،گونه علایم حیاتی بودند بیمارستان فوت نموده و فاقد هر

 در مطالعه وارد نگردیدند.
اطلاعات مربوط به هر بیمـار در فرمهـای از پـیش تهیـه 

گردیـد. وارد می ،ردیده بودای که بدین منظور طراحی گشده
این اطلاعات شامل مشخصات دموگرافیک بیماران، بخـش و 
سرویسی که بیمار در آن بستری شده بود، تشخیص اولیـه 
ــار  ــایی بیمــاری وی، وضــعیت مراجعــه بیم و تشــخیص نه
)مراجعه مستقیم یــا ارجاع(، علت ارجاع در مـوارد ارجـاعی، 

ــا ــاری ت ــم بیم ــین شــروع علای ــان ب ــدت زم ــه  م ــه ب مراجع
بیمارستـان علایم حیاتی در بـدو بسـتری، مـدت زمـان بـین 
بستری بیمار تا حضور پزشـک متخصـص یـا دستیــار بـر 
بالین وی، مدت زمان بین بستری شدن بیمار تا زمـان فـوت، 
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در بیماران بستری شـده در  GCSنوع تروما، محل تروما و 

CCU  یاICU شد. می 

به هشت گروه  ICD - 10علل مرگ با استفاده از 
اصلی بیماریهای قلبی و عروقی، بیماریهای ناشی از علل 
خارجی )سوانح و حوادث و مسمومیتها(، بیماریهای داخلی، 
بیماریهای عفونی، بیماریهای جراحی، بیماریهای نورولوژی، 

بندی شدند و ها و تشخیص نهایی نامشخص تقسیمبدخیمی
طور جداگانه تر منجر به مرگ بدر هر گروه علل شایع

بندی شدند و عللی که از شیوع کمتری برخوردار طبقه
 جای گرفتند.« سایر علل»در دسته  ،بودند

افزارهای آماری ها از نرمدادهتجزیه و تحلیل جهت 

EPI info  وSPSS  و جهت مقایسه از آزمونهای آماری

Square Chi  استفاده گردید.آزمون فیشر و 

 
 نتایج:

نفـر بـه اسـکرین  39772ه جمعـاً در طول مدت مطالع
بیمارستان شهید محمدی مراجعه نمودند. تعداد مراجعین 

نفر و تعـداد مـوارد پـذیرش بصـورت  10435به فوریتها 
ــتان  ــف بیمارس ــهای مختل ــر  15317بســتری در بخش نف

 گزارش گردید.
نفر  400تعداد کل موارد مرگ در طی مدت مطالعه 

نفر  135( مرد و %3/66نفــر ) 265بود که از این تعداد 
بیماران فوت شده بصورت  %94 ( زن بودند.7/33%)

 بودند.اورژانس پذیرش شده 
سال بود و  4/51±8/22متوسط سن افراد هنگام فوت 

داری بین متوسط سن هنگام فوت در دو تفاوت معنی
 .جنس دیده نشد

از لحاظ پراکندگی سنی کمترین مـوارد فـوت مربـوط 
کل مـوارد( و بیشـترین  %4ســال ) 15به گروه سنی زیر 

کـل  %2/24سـال ) 60-75تعداد مربـوط بـه گـروه سـنی 
 .(1 موارد( بوده است )جدول شماره

 
توزیع فراوانی موارد مرگ به تفکیک  -1جدول شماره 

 گروههای سنی
 فراوانی تجمعی فراوانی نسبی تعداد گروه سنی )سال(

15 > 16 4% 4% 

29 – 15 83 7/20% 7/24% 

44 – 30 60 15% 7/39% 

59 – 45 88 9/21% 6/61% 

74 – 60 97 2/24% 8/85% 

75 < 56 2/14% 100% 

 - %100 400 جمع

 
( ســـاکن بنـــدرعباس و %3/56اکثـــر مـــوارد فـــوت )

ارجــاعی از ســایر  %4/37روســتاهای اطــراف آن بــوده، 
 %3/6شهرستانهای استان و یا استانهای مجاور بودنـد و 

داشتند کـه ایـــن مـوارد شـامل  محل سکونت نامشخص
افراد ناشناس و افرادی بودند که آدرس محـــل سـکونت 

از  هــای پزشکـــی قیــد نگردیــده بــود.ایشــان در پرونــده
 4مـرد و  17) شـامل  مـورد 21مورد مـرگ  400مجموع 
کـل  %25/5در فوریتها اتفاق افتاده اسـت کـه در کـل  زن(

 دهد.موارد مرگ بیمارستان را تشکیل می
نفر مراجعه کننده به فوریتها طی  10435با توجه به 
نفر به  01/2زان خام مــرگ در فوریتها یمدت مطالعه، م

 .(2ازای هزار مورد مراجعه محاسبه گردید )جدول شماره 
 248( از کل موارد مـرگ )شـامل %75/94مورد ) 379
که مرگ ند بصورت اورژانس پذیرش شد زن( 131مرد و 

ــان ــر آن ــا و می ــامل  یردر س ــتان ش ـــای بیمارس بخشه
بخشــهای اورژانــس داخلــی، اورژانــس جراحــی و ســایر 

 .(2)جدول شماره  ه استبخشهای بستری اتفاق افتاد
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 توزیع فراوانی موارد مرگ در بخشهای مختلف بیمارستان شهیدمحمدی طی مدت مطالعه -2جدول شماره 
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 کل زن مرد کل زن مرد 

 8 9/56( 6/20) 4/25 32 46 9/24 128 62 66 838 5029 اورژانس داخلی

 4 5/34( 2/19) 6/6 6 0 1/9 24 0 24 5/606 3639 اورژانس جراحی

 3/10 9/52( 2/20) 8/27 25/5 14 75/0 21 19 2 126 755 1داخلی 

 3/9 8/59( 1/19) 7/72 10 0 1/15 40 0 40 92 550 2داخلی 

 5/6 3/63( 2/16) 8/80 75/12 6/12 12 51 17 34 105 631 3داخلی 

 8/7 7/39( 2/22) 8/10 2 0 3 8 0 8 123 738 1جراحی 

 2 48( 8/6) 6/2 5/0 5/1 0 2 2 0 126 756 2جراحی 

 6/5 5/87( 3/6) 5/4 5/0 0 75/0 2 0 2 74 444 1ارتوپدی 

 5 74( 41) 6/3 5/0 0 75/0 2 0 2 5/92 555 2ارتوپدی 

CCU 912 152 16 10 26 6 4/7 5/6 5/28 (6/17 )3/62 2/3 

ICU 210 35 33 12 45 5/12 8/8 25/11 3/214 5/21 )6/37 6/8 

 4/3 4/28( 6/19) 4/171 5/4 9/5 8/3 18 8 10 5/17 105 سوختگی

 5/14 2/34( 2/21) 2/22 25/2 75/0 3 9 1 8 5/67 405 مغز و اعصاب

لق حچشم و گوش و 
 و بینی

588 98 3 0 3 1/1 0 75/0 1/5 (9/4 )3/35 8/8 

  2/52( 8/21) 7/24 75/94 97 6/93 379 131 248 2553 15317 جمع موارد بستری

  3/37( 1/22) 01/2 25/5 3 4/6 21 4 17 1739 10435 فوریتها

  4/51( 8/22)  100 100 100 400 135 265   جمع کل

 
، ( مرگهای اورژانس داخلی%75/94) 379از مجموع 

( از موارد %32مورد ) 128 ،جراحی و بخشهای بستری
( در اورژانس %6مورد ) 24اورژانس داخلی، مرگ در 

( در سایر بخشهای بستری %62) 227جراحی و 
 بیمارستان رخ داده است.

مورد  51با  3از بین بخشهای بستری بخش داخلی 

( مرگ بالاترین %25/11مورد ) 45با  ICU( و 75/12%)
 .(2اند. )جدول شماره موارد مرگ را به خود اختصاص داده

هنگام فوت بیماران در بخشهای مختلف  میانگین سنی

  (.>001/0P) دهدبیمارستان تفاوت آشکاری را نشان می
لاترین میانگین سنی هنگام فوت در بیماران با

و داخلی و کمترین میانگین  CCUبخشهای ارتوپدی، 
و جراحی  سنی هنگام فوت در بیماران بخش سوختگی

 .(2ود ) جدول شماره شدیده می مغز و اعصاب
توزیع فراوانی مرگ در دو جنس در بخشهای مختلف 

داری را از نظر آمــاری نشان بیمارستان تفاوت معنی

 .(2)جدول شماره  (>001/0P) دهدمی

نفـر  1000های خام مرگ به ازای هـر بالاترین میزان

( سـوختگی 3/214) ICUپذیرش مربوط بـه بخـش هـای 
ـــی 4/171) ـــی 8/80) 3( داخل ـــوده و ( 7/72) 2( و داخل ب

 2کمتــرین مقــادیر میــزان مذکـــور را بخشــهای جراحــی 
انـد. ایـن ( به خود اختصـاص داده6/3) 2( و ارتوپدی6/2)
حالی است که مقادیر میزان مذکور در مورد اورژانس  در

محاسبه  6/6و  4/25داخلی و اورژانس جراحی به ترتیب 
 (.2)جدول شماره  گردید

ــر وضــعیت ویزیــت اولیــه بیمــاران توســط  از نظ
متخصص یا رزیدنت مربوطه در زمـان پـذیرش، حــدود 

از مــوارد منجــر بــه مــرگ در زمــان پــذیرش توســط  5%
 %5/6انـد و نشـده ویزیـت پزشک متخصص و یا رزیدنت

اند )فقدان مهر پزشـک موارد نیز ویزیت نامشخص داشته
 معالج در پرونده و یا مشخص نبودن زمان ویزیت(. 

ت اولیه صورت پذیرفته در خصوص بقیه موارد ویزی
است. میانگین مدت زمان از هنگام پذیرش بیمار تا زمان 

 8/1ویزیت اولیـــه توسط پزشک متخصص یا رزیدنت 
 ساعت محاسبه گردید. 4راف معیار حساعـت با ان
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کمترین مدت زمان از هنگام پذیرش تـا ویزیـت اولیـه 
و داخلـــی  ،ســاعت( 9/0مربــوط بــه بخشــهای قلــب )

ساعت( و بیشترین مدت زمان مربـوط بـه  1)نورولوژی 
ــوختگی ) ـــای س ـــراحی ) 45/9بخشهـــ ــاعت(، ج  3/5س

ساعت( بوده است که این تفاوت از  5ساعت( و ارتوپدی )
دار یدار اســت. همچنــین تفــاوت معنــنظــر آمــاری معنــی

آماری بین مدت زمان پذیرش تا هنگام فـوت بیمـاران در 

 (. >03/0P) تبخشهای مختلف بیمارستان وجود داش
بیشترین مدت زمان از هنگام پذیرش تـا هنگـام مـرگ بـه 

روز( و  8/24روز( و بخش عفـونی ) 1/25گروه نورولــوژی )
روز(  05/4کمتــرین مــدت زمــان مــذکور بــه گــروه جراحــی )

بـین میـانگین مـدت زمـان از هنگـام پـذیرش  اختصاص یافت.
بیمــار تــا زمــان ویزیــت اولیــه توســط پزشــک متخصــص و 

دنت و مــدت زمــان پــذیرش تــا هنگــام فــوت بیمــاران در رزیــ
 بخشهای مختلف بیمارستان ارتباط ضعیفی دیده شد. 

در خصوص بیمارانی که در زمان پـذیرش تـا زمـان 
فــوت توســط پزشــک متخصــص و یـــا رزیــدنت ویزیــت 

مربوط به بیماران با تروماهای متعدد بـوده  %40اند نشده
مربـوط بـه  %20 ،اندشدهکه به چند سرویس مربــوط می

بیمارانی بوده که بدلیل ناپایداری وضـعیت همودینامیـک 
انـد و بقیـه مـوارد در بدو ورود در فوریتها فـوت نمـوده

و مغز و اعصاب های جراحی مربوط به بیماران سرویس
سوختگی بوده است. در این گروه از بیماران مدت زمـان 

 بـا اعتسـ 6/1متوسط از هنگام پذیرش تا فوت برابر بـا 
ساعت بوده است. در خصوص بیمارانی  1انحراف معیار 

ــته ــت نامشــخص داش ــه ویزی ــدک ــه  %9/26 ،ان ــوط ب مرب
مربوط به چند سرویس پزشـکی  %2/19سرویس داخلی، 

مربـوط به سرویس  %4/15)بیماران با تروماهای متعدد(، 
مربوط به سـرویس جراحـی بـوده و بقیـه  %5/11قلب و 

اند. در مـورد ایـن ها تعلـق داشتهموارد به سایر سرویس
رسد که توسط پزشـک متخصـص گروه از بیماران بنظر می
ر پزشک مربوطـه مهسفانه أانـد اما متیا رزیدنت ویزیت شده

ــت ایشــان از اطلاعــات موجــود در  ــق ویزی ــا زمــان دقی و ی
همچنـین مشـخص  های پزشکی قابل استخراج نبـود.پرونده

روز،  5/14اعصـاب بـا گردید که بخشـهای جراحـی مغـز و 

 CCUروز بیشترین و  6/8با  ICU ،روز 3/10داخلی یک با 
روز کمتــرین مــدت زمــان  3/4روز و ســوختگی بــا  2/3بــا 

 اند.متوسط بستـری تا هنگام فوت را داشته

مشخص   ICD-10اســـاس  در بررسی علل مرگ بر
گردید که آسیبهای ناشی از علل خارجــی )سوانح و حوادث 

ها(، بیماریهای قلبی عروقی و بیماریهای میتو مسمو
های اولیه و نهایی در ترین تشخیصشایع ،نورولـــوژی

 .(1شماره )نمودار  بیماران فوت شده بودند
ای و غیر عمد و آسیبهای ناشـی از حوادث جاده

ترین علل فوت در گـروه آسیبهای ناشی عمده ،سوختگی
ند. از میان حوادث دهرا تشکیل می (%65) از علل خارجی

ای و غیر عمد، اکثر موارد منجر به فوت با تشخیص جاده
(، %22(، تروماهای متعدد )%64نهایی ترومای مغزی )

و ترومای ستون فقرات (%10ترومای شکم و قفسه سینه )
همراه ( %1و تروماهای ارتوپدی )کمتراز ( %3و نخاع )

کلات ترین مشبودند. در بیماران ترومای مغزی شایع
بدنبــال ضربـه مغزی، خونریزی ساب آراکنوئید و 

 هماتوم ساب دورال بوده است.
ای و حـوادث در مورد متوفیان ناشی از آسیبهای جــاده

تـرین متوفیــان گـروه آسـیبهای ناشـی از غیر عمد که عمده
 29/33±8/9متوسـط سـنی  ،دهنـدعلل خارجی را تشکیل می

سـال و بـیش از  30تر از ایشان کم %55سال بوده و بیش از 
 اند. سال سن داشته 45ایشان کمتر از  78%

از حادثه دیدگان این گروه در عرض ساعت  %25فقط 
اند، اول پس از سانحه به اورژانس بیمارستــان رسیده

ساعت اول  6آنان در ظرف  %91اما در مجموع در حدود 
 د.انپس از سانحه به اورژانس بیمارستان انتقال داده شده

پس از آسـیبهای ناشـی از علـل خـارجی، بیماریهـای 
ــی ــر را بخــود  - قلب ــرگ و می ــار م ــالاترین آم ــی ب عروق

ــوین اختصــاص داده ــد. در ایــن گــروه ســکته قلبــی، آن ان
و  ترین تشخیص های اولیهناپایدار و نارسایی قلبی عمده

د راند با این توضیح که در تشخیص نهایی موانهایی بوده
کاهش و موارد سکتــه قلبی افزایش یافتـه آنوین ناپایدار 

است. در موارد متوفیان ناشی از سکته قلبی که بیشترین 
متوسـط  ،انـدموارد این گروه را به خـود اختصـاص داده

مـوارد  %41سال بدست آمد.  6/64±8/3سنی هنگام فوت 
سال قرار  45-60فوت ناشی از سکته قلبی در گروه سنی 

ایـن  %27اند. تنها سال بوده 45ر ایشان زی %7/7داشتند و 
 6آنان بین یـک تـا  %1/35افراد در عرض یکساعت اول و 

 انـد. ایـن درساعت اول به بیمارستان انتقـــال داده شـده
از متوفیان این گروه پس از  %30حالی است که در حدود 
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ــس  24 ــه اورژان ــی ب ــه قلب ــم حمل ســاعت از شــروع علای
 بیمارستان مراجعه کرده بودند.

در مورد گروه بیماریهای نورولوژی که سومین علت 
سکته مغزی  ،عمده مرگ را بخود اختصاص داده است

بطوری  ،ترین علت شناخته شدبعنوان مهمترین و عمده
از کل  %95که موارد مرگ ناشی از سکته مغزی بیش از 

موارد مرگ گروه بیماریهای نورولوژی را شامل 
اکثــر موارد فوت  گردد. از نظر نوع سکته مغزیمی
از موارد از  %3/3اند و از نوع هموراژیک بوده (5/64%)

ازموارد نوع آن مشخص  %2/32در  .نوع ایسکمیک
 نگردیده است.
هنگام فوت در بیماران مبتلا به سکته مغزی  سن میانگین

سال  60سال محاسبه گردید. اکثر موارد بیش از  14±6/64
موارد در  %45بیماران بیش از اند. در این گروه از سن داشته

ساعت  24موارد بعد از گذشت  %4/27ساعت اول و  6عرض 
 اند.از شروع علایم بیماری به بیمارستان مراجعه نموده

 ، سل(%56) سمیدر گروه بیماریهای عفونی سپتی
ترین علل فـوت عمده (%9) و مننویت (%11) ، ایدز(6/18%)

و  (% 7/17) یی کلیه، نارسا(% 5/26) پنومونی اند.بوده
علل اصلی فوت در  (% 2/16) خونریزی دستگاه گوارش

 دادند.گروه بیماریهای داخلی را تشکیل می
های منجر به ترین تشخیصعمده ،هادر گروه بدخیمی

 مرگ عبارت بودند از سرطان ریه، معده و پستان.
( علت فوت در گروه %2/46ترین )انسداد روده عمده

شد. در نهایت علت فوت را شامل می بیماریهای جراحی
بطور % از کل موارد فوت مشخص نشده بود.  3/4در 
ترین علل فوت در بیمارستان شهید محمدی به شایعکلی 

 ،(% 5/10) (، ضربه مغزی%15) سکته مغزیترتیب شیوع 
 بوده است. (% 25/6) سمی( و سپتی%75/9) سکته قلبی

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 سبی علل مرگ به تفکیک تشخیص اولیه و نهاییفراوانی ن -1نمودار شماره 
 

 گیری: بحث و نتیجه
مورد  10435بر اساس نتایج مطالعه حاضر از مجموع 

%( و از مجموع 2/0مورد مــرگ ) 21مراجعه به فوریتها 
مورد پذیرش بصورت بستری در اورژانس و  15317

( اتفاق %47/2مــــورد مرگ ) 379بخشهای بیمارستان 
ای که در سیستم بهداشت ست. در مقایسه با مطالعهافتاده ا

میزان مرگ و میر  (1)ملی انگلستان صورت پذیرفته است 
 %6/13تــا  %4/3در بیمارستانهای مختلف انگلستان از 

( متغیر بوده است. کمتر بودن میزان خام %5/8)متوسط 

مرگ و میر در بیمارستــان شهید محمدی بندرعباس در 
مقایسه با بیمارستانهای مختلف انگلستان شاید بدین علت 

ه بیماریهای بسیاری از بیماران مبتلا ب باشد کـه اولا
ها جهت مداوا به مراکـز ای نظیر انواع بدخیمیکشنده

 نمایند و چه بسادرمانی مجهزتر سایر استانها مراجعه می
ای که در بیمارستانهای سایر استانها فـوت موارد عدیده

نموده و بدلیل عدم وجود سیستم ارجاع مناسب، مرگ و 
ثبت  میر ایشان حتی در آمار مرگ و میر استان نیز

گردد. از طرف دیگر بسیاری از موارد منجر بــه مرگ نمی
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های مغزی قبل از و یا حملات قلبی و سکته وانحدر اثر سـ
نمایند که دلیل آن را شاید رسیدن به بیمارستان فوق می

بتوان در مشکـلات موجود در امر انتقال به موقع بیماران 
به مراکـــز سانحه دیده یا دچار حمله قلبی یا مغزی شده 
تواند معلول درمانی جویا شد که این مسئله خود می

عدم  ،هـااستاندارد نبودن جاده ،مشکلاتی نظیر دوری راهها
  .باشدو... ای و اورژانس جاده 115کفایت خدمات اورژانس 

تواند منجر به مرگ یکی از مسائل مهمـی که می
انها و بیماران قبل از رسیدن به مراکز اورژانس بیمارست

 ،در نتیجه پایین بودن آمار مرگ و میر بیمارستانی باشد
عدم اطلاع کافی اطرافیان از وخیم بودن حال بیمار و یا 
عدم اطلاع ایشـان در زمینه استفاده از خدمات اورژانس 

گردد کــه باشد. مجموع عوامل فوق سبب میمی 115
 دیدگان و افراد مبتلا بهدرصد قابل توجهی از سانحه

حملات قلبی و مغزی قبل از رسیدن به اورژانس 
 بیمارستان و دریافت خدمات لازم فوت نمایند.

ــا  1910ای کــه در ســالهای مطالعــه بــر روی  1987ت
نشـان  ،مورد مرگ در جنوب استرالیا انجـام شـده 2566
و  %6/55، 1910دهد که میزان مرگ در منزل در سـال می

بوده است که  %25ز و بعد از آن نی %2/26، 1970در سال
 دهد. کاهش میزان مرگ و میر در منزل را نشان می

هــــا در ســــوم مرگ بــــیش از دو 1970در ســــال 
. بر اساس نتایج این مطالعـه (4) بیمارستان رخ داده است

کنند و اکثر بیماران قبل از مرگ به بیمارستان مراجعه می
 درکننده از بیماران بـدحال به احتمال زیاد سیستم حمایت

قبل از رسـیدن بـه بیمارسـتان، در ایـن کشـورها قـویتر 
باشد که این خود باعـ  رسـیدن بیمـاران بـدحال بـه می

بیمارستان و افزایش موارد مرگ و میـر بیمارسـتانی در 
 شود.این کشورها می

بر اساس نتایج مطالعه حاضــر میزان مرگ و میر در 
با توجه  .ه استدو برابر بودقایان در مقایسه با خانمها آ

علل آسیبها و مرگهای ناشی از به بالاتر بودن میزان 
میزان مرگ و میر ناشی از بیماریهای خارجی و نیز 

ر و حوادث عروق مغزی در آقایان نسبت به نعروق کرو
این نتیجه قابل انتظار است. در ضمن لازم به  خانمها

میر خانمها  یادآوری است که یکی از علل مهم مرگ و
سنین باروری، عوارض ناشی از حاملگی و  بخصوص در

زایمان است ولی بیمارستان شهید محمدی فاقد بخش 
 باشد. زنان و زایمان می

 4/51±8/22متوسطّ سن هنگام فوت در این مطالعه 
نظر آماری تفاوت معناداری بین متوسطّ  از سال بوده و

سنی هنگام فوت در دو جنس دیده نشده است. یک مطالعه 
 1375و  1374رستانهای شهر ساری طی سالهای در بیما
مورد مرگ نشان داده که متوسطّ سن هنگام  1100روی 

سال  6/42±7/30سال و در مردان  7/45±29مرگ در زنان 
(. با توجه به اینکه در بیمارستان شهید محمدی 5) بوده است

شوند )البته بجز موارد بیماران سنین کودکی بستری نمی
ا توجه به نتایج این مطالعه که یکی از تروما( و نیز ب

 6/64ترین علل مرگ، سکته مغزی با متوسط سنی شایع
رود. کمترین سال بوده است، انتظار این متوسط سنی می

متوسطّ سنی هنگام فوت در بخشهای سوختگی و جراحی 
ه به آنکه در بخشهای جتو شود، بامغز و اعصاب دیده می

 باشد و ازعلل خارجی می دتاً ت منجربه فوت عملشده ع ذکر
ها و فوت ناشی از علل خارجی در طرفی اغلب موارد آسیب

افتد، پس های سنی جوانان و میانسالان اتفاق میگروه
شده در  سنی بیماران فوت طرود که متوسانتظار می

 ین باشد. یبخشهای فوق پا
موارد  %13وجود اینکه بیماریهای داخلی حدود  با

اند، سرویس را به خود اختصاص دادهمنجر به فوت 
(. %28) میر را داشته است و داخلی بیشترین میزان مرگ
دهی وسیع سرویس داخلی این تفاوت به دلیل سرویس

ی از بیماران فوت شده به هباشد که قسمت قابل توجمی
و ها، مسمومیتها ها، گزیدگیجمله بدخیمی علل دیگر از

 دهی کرده است. سرویسص و... را موارد با علت نامشخ
موارد مرگ  %13بر اساس نتایج مطالعه حاضر حدود 
ترین علل مرگ ناشی از بیماریهای داخلی بوده است. شایع

و  (% 7/17) ، نارسایی کلیه(% 5/26) پنومونیدر این گروه را 
 دادند.تشکیل می (% 2/16) خونریزی دستگاه گوارش
از ای که در بخش داخلی یکی بر اساس مطالعه

 ترین علل مرگ، سکته مغزیبیمارستانهای اسپانیا شایع
 ( و پنومونی%4/14) (، بیماری انسداد مزمن ریه24%)
 .(6) اندبوده (% 6/9)

مطالعه دیگری در بخش داخلی یکی از بیمارستانهای 
دهد که علل عمده مرگ به آموزشی اسپانیا نشان می

(، سکته %17) (، سیروز%6/31) هاترتیب فراوانی نئوپلاسم
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( و %4/11) (، پنومونی%4/11) مغزی از نوع ایسکمیک
موارد  %37/30در  اند. و( بوده%4/11) نارسایی کلیه
ت مرگ اند که علسی گزارش کردهتنف - ایست قلبی

ها . که البته در مطالعه(7) نامشخص مانده است
ها و سکته مغزی و بیماریهای قلبی عروقی در نئوپلاسم

 اند.انه بررسی شدهگروههای جداگ
در این مطالعه فراوانی نسبی موارد مرگ و میر در 

ICU 25/11% سال بدست آمد و با  6/37ط سنی با متوس
 %4/21توجه به متوسط پذیرش ماهانه میزان خام مرگ 

در واحد  2002تا  1998محاسبه گردید. بررسی سالهای 
 دهد میزان خام مرگمراقبتهای ویوه در مکزیک نشان می

است. بیماران غیرجراحی  %27در واحد مراقبتهای ویوه 
اند و نارسایی ارگانهای سال یا بیشتر سن داشته 80که 

اند، بالاترین سمی و یا پنومونی پیدا کردهمتعدد، سپتی
 (.8) اندمیزان مرگ و میر را تشکیل داده

ساله در ژاپن نشان داده بیمارانی  یک بررسی دوازده
اند، ته در واحد مراقبتهای ویوه ماندهکه بیش از دو هف

س و سپسی اندص مرگ و میر بیشتری داشتهمشخ بطور
  (.9) ت مرگ بوده استمهمترین عل

موارد مرگ در  %38بر اساس نتایج مطالعه حاضر 
رژانس جراحی رخ داده بخشهای اورژانس داخلی و او

ط سنی در اورژانس داخلی و اورژانس است که متوس
سال بوده است و  5/34سال و  9/56تیب جراحی به تر

موارد مرگ در اورژانس داخلی و تمامی  %51بیش از 
گرفته  بر موارد مرگ در اورژانس جراحی مردان را در

ط زمان بستری تا فوت در اورژانس داخلی و متوس است
ساعت بوده  4ساعت و  8و اورژانس جراحی به ترتیب 

دوازده  است. یک بررسی در بخش اورژانس داخلی
نشان داده که سن  1989ا در اکتبر بیمارستان اسپانی

 %6/53سال بوده است و  73ط بیماران فوت شده، متوس
 %52اند. بیش از بیماران فوت شده را مردان تشکیل داده

ساعت اول پس از بستری در  5از بیماران فوت شده طی 
 (.10) انداورژانس داخلی فوت شده

ی اورژانس در مطالعه ما علل عمده مرگ در بخشها
)سکته  عروقی، بیماریهای نورولوژیک - بیماریهای قلبی

 اند.مغزی( تروماها و بیماریهای داخلی بوده
 ،انجام شده 1998ای که در بلویک در سال مطالعه

 - ترین علل مرگ در بخش اورژانس بیماریهای قلبیشایع

 استی و تروما بوده یعروقی، بیماریهای مغزی غیرتروما
ای که در اسپانیا در بخش اورژانس (. همچنین مطالعه11)

انجام شده  1989داخلی در دوازده بیمارستان در اکتبر 
ترین تشخیص منجر به مرگ، مشکلات نشان داده که شایع

عروقی، سرطانها  - نورولوژیک و بعد از آن بیماریهای قلبی
 (.10) اندو علل مربوط به دستگاه گوارش بوده

در یک مرکز اورژانس  2005ای که در آوریل عهمطال
بیمار  84دهد که از در فرانسه صورت گرفته نشان می

 اند. سننفر زن بوده %8/42مرد و  %2/57فوت شده 
سال  73±18ط بیماران فوت شده در اورژانس متوس

بوده است. علل عمده مرگ در این مرکز مشکلات 
ی بوده سل تنفعلل قلبی، علل سپتیک و عل نورولوژیک،

 (.12) است
ساله در بخش اورژانس و اتفاقات یکی  5یک بررسی 

از بیمارستانهای نیجریه نشان داد که بیماریهای 
های جراحی در و تروما و بیماری %5/74غیرجراحی در 

 .(13) اندت مرگ بودهموارد، عل 5/25%
در مطالعه ما مرگ و میر بخش اورژانس داخلی که 

شود، بیش از ی غیرجراحی را شامل میواقع بیماریها در
واقع بیماران جراحی و  برابر اورژانس جراحی که در 5

 باشد.ترومایی هستند، می

از میان نتایج مطالعه حاضر حاکی از آن است که 
ترین علل ناشی از که عمده ای و غیر عمد،حوادث جاده

مرگ در گروه آسیبهای ناشی از علل خارجی را به خود 
اکثر موارد منجر به فوت با تشخیص  اند،دادهاختصاص 

(، %22(، تروماهای متعدد )%64نهایی ترومای مغزی )
و ترومای ستون  (%10ترومای شکم و قفسه سینه )

( %1و تروماهای ارتوپدی )کمتراز ( %3فقرات و نخاع )
ترین همراه بودند. در بیماران ترومای مغزی شایع

خونریزی مشکلات بدنبــال ضربـه مغزی، 
  آراکنوئید و هماتوم ساب دورال بوده است.ساب

مطالعه دیگری در یکی از بیمارستانهای نیجریه نشان 
دهد که علل عمده مرگ و میر ناشی از تروما به خاطر می

 ها(، شکستگی%30د )(، تروماهای متعد%31)زی غآسیبهای م
 (، آسیب ناشی از گلوله%7/10(، آسیب نخاعی گردنی )1/13%)

 (.14باشد)( می%8/4ها )( و سوختگی%3/8های گرم )اسلحه
دهد دی نشان میبررسی ما در بیمارستان شهیدمحم

ساعت اول  6اکثر بیماران ترومایی در حد %91حدود  که
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مطالعه نیجریه  .اندبعد از آسیب به بیمارستان رسیده
ساعت اول  6بیماران طی  %73دهد که حدود نشان می

(. در مطالعه 14) ه بیمارستان رسیده بودندپس از تروما ب
ای و ط سنی در مرگهای ناشی از آسیبهای جادهما متوس

 %55سال بوده و بیش از  2/33±8/19حوادث غیرعمد 
 45موارد کمتر از  %78سال و بیش از  30موارد کمتر از 
 اند.سال داشته

موارد  %49دهد که یک مطالعه در اسکاتلند نشان می
اند و بیشتر سال داشته 40از تروما کمتر از مرگ ناشی 
ساعت پس  1-4موارد مرگ و میر  %7اند و مردان بوده

 (.15) اندساعت فوت شده 4بعد از  %17از آسیب بوده و 
دهد در ایران نشان می 1999-2000مطالعه سالهای 

شود ای در مردان دیده میموارد تصادفات جاده %79که 
ل یا کمتر سن دارند و ضربه به سا 40موارد  %65و در 
ای در ت مرگ در تصادفات جادهترین علشایع %66سر با 

 (. 16) مردان و زنان و در تمام سنین بوده است
ط سن هنگام در مطالعه حاضر مشخص شد که متوس
سال  6/64±8/3فوت در بیماران با سکته قلبی برابر با 

 45-60موارد سکته قلبی در گروه سنی  %41باشد و می

موارد سکته قلبی  %62اند. سال بوده 45زیر  %7/7سال و 
ساعت پس از شروع علائم به بیمارستان  6حداکثر تا 

ساعت پس  24موارد حداکثر تا  %70اند و مراجعه کرده
اند. با توجه به اینکه از شروع علائم به بیمارستان رسیده

ساعت اول  6بستری نمودن بیماران سکته قلبی در طی 
میر بیمارستانی  ثیر بسزایی در کاهش میزان مرگ وأت

مراجعه و رسیدگی فوری به  .(17)  این بیماران دارد
 ایشان از اهمیت بسیاری برخوردار است.

ت ترین علدر مطالعه ما سکته مغزی مهمترین و شایع
 %95باشد و بیش از مرگ در گروه بیماریهای نورولوژی می

ای نورولوژی را به خود موارد مرگ ناشی از بیماریه
های مجموع تشخیص ترین علتّ درشایعو اختصاص داده 

نظر نوع  کلّ موارد فوت(. از %15) باشدبه فوت می منجر
اند سکته مغزی در اکثر موارد فوت از نوع هموراژیک بوده

ط سن اند. متوسموارد را به خود اختصاص داده %5/64که 
سال  6/64±14سکته مغزی هنگام فوت در بیماران مبتلا به 
اند. در این سال سن داشته 60بوده و اکثر موارد بیش از 
ساعت و در  6حداکثر تا  %45گروه از بیماران بیش از 

ساعت از شروع علائم  24موارد بعد از گذشت  4/27%
 اند.بیماری به بیمارستان مراجعه کرده
در اسپانیا  1986 -1992یک مطالعه طی سالهای 

مرگ بیمارانی که به علّت سکته مغزی در  روی علل
موارد  %13نشان داد که  ،اندبیمارستان بستری شده

ناشی از  %29مرگ ناشی از سکته ایسکمیک مغزی و 
ان با سکته سکته هموراژیک مغزی بوده است. در بیمار

ت نورولوژیک نبوده موارد علت مرگ، عل %49مغزی در 
ت نهایی مرگ که عل دهد(. مطالعه فوق نشان می18است )

بیماران مبتلا به سکته مغزی ممکن است علل 
تواند به غیرنورولوژیک داشته باشد و همچنین مرگ می

دنبال هرنیاسیون ترانس تنتوریال رخ دهد که در مطالعه 
ما این موارد بررسی نشده است و نیازمند مطالعه دقیق 

 در این زمینه هستیم.
موارد  %3/4ه فوت نهایی منجربت در مطالعه ما عل

ص نشده است و عمدتاً در سرویس داخلی بستری مشخ
اند. یک مطالعه یک ساله در بخش اورژانس یکی از بوده

نشان داده که در  1998بیمارستانهای بلویک در سال 
ده ص مانموارد علت نهایی منجربه فوت نامشخ 3/13%

ص دچار ایست ناگهانی است. بیمارانی که با علت نامشخ
ص شد ودند بعد از فوت بررسی شدند. مشخی شده بقلب

(، خونریزی %3/10) (، عفونتها%7/51) که بیماریهای قلبی
( %4/3) ( و آمبولی ریوی%3/10) به عللی غیر از تروما
 (.11) اندعلل عمده مرگ بوده

یکی از مواردی که در مطالعه ما به آن پرداخته نشده 
ر بیمارستان یق جداگانه داست و نیاز به بررسی دق

دی دارد و در میزان مرگ و میر بیمارستان شهیدمحم
ها باشند. این عفونتعفونتهای بیمارستانی می ،نقش دارد
)مقاومت، قدرت  زاهای عامل عفونتت ویوگیهم به عل

تهاجم و بیماریزایی( و هم نوع بیمارانی که دچار آن 
ی اگر ارای کُشندگی بالایی است. بطورکلشوند، دمی
 ت مستقیم مرگ درهای بیمارستانی را بعنوان علونتعف

سازد و مبتلایان را تلف می %3نظر بگیریم، بطور میانگین 
 نظر که بعنوان همراه با بیماریهای دیگر در صورتی در

ی شود، تأثیر آن گرفته شود و علت غیرمستقیم مرگ تلق
بر افزایش مرگ و میر بسیار بیشتر است. البته این میزان 

قبیل نوع عامل، نوع  تحت تأثیر عوامل متعددی ازنیز 
های ای و ویوگیهای زمینهیعفونت، اعضای مبتلا، بیمار
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میزبان است. بطوریکه در برخی موارد نزدیک نیمی از 
کشُد. در یک مطالعه در کشور آلمان نشان مبتلایان را می

داده شد که عفونت بیمارستانی مرگ و میر بیمارستان را 
 (.19) دهدابر افزایش میبه سه بر

ط از هنگام پذیرش تا در مطالعه ما مدت زمان متوس
های سوختگی، ویزیت متخصص یا رزیدنت در سرویس

جراحی و ارتوپدی بالاترین میزان را داشته که این تفاوت 
خلی و نورولوژی های قلب، دابالا در مقایسه با سرویس

واند به تشوند، میط رزیدنت داخلی ویزیت میکه توس
 های فوق باشد درت عدم وجود رزیدنت در سرویسعل

ط از هایی که حداقل زمان متوسکه در سرویس حالی
د انهنگام پذیرش تا ویزیت متخصص یا رزیدنت را داشته

ط رزیدنت صورت گرفته تقریباً تمامی موارد ویزیت توس
دهنده این نکته است که حضور و این مطلب نشان
تان در نحوة ارائه خدمات پزشکی رزیدنت در بیمارس
لذا جهت ارائه بهتر خدمات پزشکی  ،تأثیر بسزایی دارد

پیشنهاد به مهیا نمودن شرایط پذیرش دستیار در سایر 
جمله جراحی عمومی در این مرکز  های اصلی ازتخصص

بیمارستان نشان  4000گردد. در یک مطالعه بررسی می
و میر کمتری  دهد که بیمارستانهای آموزشی مرگمی

نسبت به بیمارستانهای غیر آموزشی دارد و هرچه 
میر آن  و مرگ ،بیمارستان از نظر آموزشی قویتر باشد

 (.20) کمتر خواهد بود
دهد که در بسیاری شواهدی وجود دارد که نشان می

از کشورها میرایی سکته مغزی روبه کاهش است و در 
ان پرفشاری ت درملهای اخیر از بروز سکته مغزی بعلسا

خون کاسته شده است. مهمترین موانع کنترل مطلوب 

فشارخون عدم رعایت دستورات پزشک و عدم آگاهی 
باشد. پزشکان در مورد لزوم کنترل دقیق فشار خون می

ترین ه به نتایج این مطالعه که سکته مغزی شایعتوج با
شود که به پیشنهاد می ،باشدعلت مرگ در بیمارستان می

های فشارخون اهمیت بیشتری بدهیم و کلاسکنترل 
بازآموزی جهت پزشکان عمومی برگزار شود و همچنین 

رسانی در از طریق وسایل ارتباط جمعی اقدام به اطلاع
 زمینه اهمیت موضوع نمود.

دهد بیمارستانهایی یک مطالعه در اسپانیا نشان می
مرگ و میر  ،که کمیته مورتالیتی داشته باشند

ی در آنها کمتر است. این کمیته اطلاعات بیمارستان
شخصی بیماران، محلی که بیماران از آنجا ارجاع 

ت پذیرش بیماران، بیماری اصلی و علاند، وضعیت شده
های آزمایشگاهی و به فوت و ارزیابی مستقیم منجر
 .کندهای پاراکلینیک بیماران را بررسی میسایر بررسی

در بیمارستانهایی که به همین دلیل مراقبتهای پزشکی 
 گرددیابد. پیشنهاد میبهبود می ،کمیته مورتالیتی دارند

که تمام بیمارستانها کمیته مرگ و میر داشته باشند تا 
دنبال آن مرگ و  های پزشکی افزایش و بهسطح مراقبت

 (.21) میر بیمارستان کاهش یابد
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