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بررسی علل بستری و مرگ و میر در بخش ICU بیمارستان آیت ا …کاشانی 
شهرکرد (از مهر ماه 1376 لغایت مهرماه 1379) 
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مقدمه:  
ــدگـی   تروماها از مشکلات غیر قابل اجتناب ماشینی شدن زن
ــتند. بسـیاری از بیمـارانی کـه دچـار ترومـا و  و پیشرفت تکنولوژی هس

ـــــــــــــــلاح   بیمــــــــــــــاری هــــــــــــــای صعــــــــــــــب الع
می شوند قبل از رسیدن به بیمارستان فوت می کنند (4) از کســانی کـه 
زنده می مانند، گروهی که بدحال ترند بعد از ورود به بیمارستان با و یا 

ـــــــــــش   بـــــــــدون عمـــــــــل جراحـــــــــی پذیـــــــــرش بخ
مراقبت های ویژه ICU مــی شـوند (1) و گروهـی از بیمـاران بسـتری 
ــا  شده در این بخش بدلیل بیماری های مربوطه و یا شدت جراحات و ی
عوارض ناشی از آنها فوت می کنند (4،1). ریشه یــابی علـل و عوامـل 

ـــــــــــــــــــــــا   ایــــــــــــــــــــــن مــــــــــــــــــــــرگ و میره
ــدا کـردن راهکارهـای  می توانند سیستم های درمانی، بهداشتی را به پی

مناسب راهنمایی نماید. زیرا در بسیاری از مراکز ســعی شـده اسـت تـا 
عواملـی را کـه بـاعث تغیـیر مـیزان مـرگ و مـیر در ICU مـی شــود، 
مشخص شود (3،1). بیماران ضربه مغزی متوســط و شـدید، بیمـاران بـا 
ـــامیک در معـــرض  مشـکلات تنفسـی و بیمـارانی کـه از نظـر همودین
خطرات بیشتر هستند نیــاز بـه مراقبـت هـای ویـژه دارنـد (4). از طرفـی 
انتقال بیمــاران از بیمارسـتانی بـه بخـش ICU بیمارسـتان دیگـر بـا 25 
درصد مورتالیته همراه است ضمن آنکه تعداد روزهای بستری بیمــاران 
را نیز بالاتر می برد (4). در حالی کــه انتقـال مسـتقیم بیمـاران از همـان 
بیمارستان به مرکز ICU سبب کاهش میزان مرگ و میر و کمتر شدن 
میانگین بستری بیماران می شود (4،1). این مسئله نشان دهنــده اهمیـت 

لزوم بخش ICU در هر بیمارستان بصورت مستقل است.  

چکیده: 
ــیزان مـرگ و  زمینه و هدف: مهم ترین شاخص در ارزیابی توانائی های درمانی بخش مراقبت های ویژه بیمارستان ها بررسی م
میر بیماران است. در بسیاری از مراکز درمانی سعی شده است تا عواملی را که باعث تغییر میزان مرگ و میر در بخش مراقبت 
های ویژه می شوند را مشخص کنند. زیرا از این اطلاعات می توان در جهت سازماندهی وضعیت بهداشــتی و درمـانی اسـتفاده 
ــاران بسـتری در بخـش مراقبـت  کرد و از میزان مرگ و میر کم نمود. هدف از این مطالعه تعیین علل بستری و مرگ و میر بیم

های بیمارستان آیت ا… کاشانی شهرکرد است. 
روش مطالعه: این مطالعه بصورت مقطعی و با سرشماری کامل کلیـه بیمـاران بخـش مراقبـت هـای ویـژه بیمارسـتان آیـت ا… 

کاشانی شهرکرد از مهر ماه 1376 لغایت آخر شهریور ماه 1379 انجام گرفت. 
ــت فـوت بیمـاران  نتایج: طی این دوره 296 بیمار بستری شدند که از این تعداد 79 بیمار (37/4%) فوت کردند. شایع ترین عل
نارسائی تنفسی (37/9%)، تروماهای مغزی (27/8%) بود.تفاوتی در زمان مرگ و میر بیماران در طول شبانه روز وجود نداشت 

و اکثر بیماران (12/8%) در چهار روز اول بستری فوت نمودند.  
نتیجه گیری: اصلی ترین فاکتورهایی که باعث افزایش مرگ و میر بیماران در بخش مراقبت ویــژه مـی شـد نارسـایی تنفسـی، 
ترومای مغزی با کاهش سطح هوشیاری GCS پائین تر از 8 و گروهــهای سـنی بـالاتر از 55 سـال و نـوزادان بـود. تفـاوتی در 
ــهارم فـوت کـرده یـا در  ساعات مرگ و میر در طول 24 ساعت وجود نداشت و اکثریت بیماران (38 بیمار) در روز اول تا چ

همیـــــن زمـــــان از ICU بـــــا حـــــال عمومـــــی مناســـــب مرخـــــص شـــــدند. بنـــــــابراین مراقبــــــت  
جـدی تـر در ایـن زمـان بسـیار مـهم اسـت. نارسـایی تنفسـی بـا 30 مـورد و نـوزادان بـا 90% مـــرگ و مــیر لــزوم بــازنگری در 

بخش های مراقبت ویژه داخلی و نوزادان را ایجاب می کند. 
 

واژه های کلیدی: بخش مراقبت های ویژه ICU، پیش آگهی، مرگ و میر. 
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ــات متعـددی بـه منظـور شـناخت فاکتورهـای  همچنین مطالع
افزایش دهنده مرگ و میر بیماران در ICU انجام گرفته است. بیماران 
بستری ICU که بیشتر از 14 روز وابسته به ونتیلاتور هستند، سن بالاتر 

از 65 سال، شوک عفونی، بیماران مبتــلا بـه مشـکلات کلیـوی قبلـی و  
عفونت های بیمارستانی عواملی هستند که باعث افزایش مــرگ و مـیر 
در ICU می شوند (5). در مورد نوزادان وضع به گونه ای دیگر اســت 
نوزادان بستری در ICU 50 درصد در کل و 83 درصد در مواردی بــا 
مشکلات بیشتر در معــرض خطـر مـرگ و مـیر قـرار دارنـد (4). زمـان 
بستری بیماران در ICU نیز حــائز اهمیـت اسـت. زمـان بسـتری بعـد از 
ــرگ و مـیر بـالاتری همـراه اسـت (13/9% در  ساعت 5 بعد از ظهر با م
مقابل 17/2%). بیماران پذیرش شده در شیفت عصر (5 بعداز ظــهر الـی 

7 صبح) غالباً با مشکلات و عوارض بیشتری روبرو هستند (5). 
در مطالعه وسیعی که در بیش از بیست و هشت بیمارســتان بـا 
37 بخش مراقبت های ویژه انجام گرفت، نشــان داده شـد کـه افزایـش 
سن به تنهایی فاکتور بسیار مهمی در افزایش مـــورتالیته بــوده و بـازای 
هر 5 سال افزایش سن مــرگ و مـیر افــزایش مـی یـابد (11). بیمـاران 
جـراحی شـــده مرگ و میـر بـــالاتری نسبت به بیمــاران بـا مشـکلات 
ــد (8). در مطالعــه دیگـری در بیمـاران پذیـرش شـده بـه  طبی داشته ان

بخــــــــــــــش مراقبــــــــــــــت ویــــــــــــــژه ســـــــــــــــندرم 
  systemic inflammatory response syndrome (SIRS)

اصلی ترین فاکتور منجر به افـــزایش مرگ و میر بوده است (2).  
ــارانی کـه مشـکلات داخلـی و بیمـاری  همچنین در مورد بیم
های زمینه ایی ارثی دارند خطر مرگ و میر بیشتر می باشـد (13،7). در 
مطالعه ایی که به این منظور انجام شد در 186 بیمار با مشکلات داخلی 
همزمان و مزمن شانس مرگ و میر در طول یکسال در زمان بستری 28 
ــال بـه بخـش مـرگ و  درصد، در بخش مراقبت های ویژه و بعد از انتق
ــه 49  میر به 36 درصد و بالاخره بعد از یکسال از پیگیری مرگ و میر ب
درصد رسیده بود (7).از طرفی دیگر احتمال بد حــال شـدن و پذیـرش 
مجدد بیمارانی که از بخــش مراقبـت ویـژه مرخـص مـی شـوند وجـود 
دارد. در این حالت شانس مرگ و میر 10-2 برابر افزایش یافته و مدت 
ــه  زمان بستری بیماران تا دو برابر بیشتر می شود (10). در مطالعه ایی ک
روی 181 بیمار ترومایی که در بخش مراقبت های ویژه بســتری شـدند 
نشان می دهد که بیش از 84 درصد علل ترافیــک جـاده ای بـوده و در 
مجموع 30 بیمار فوت می کنند (8). شایعترین علل بستری بیمــاران در 
بخش های ICU تصادفات اتومبیــل اسـت. تروماهـا بـه علـل متعـددی 
باعث نیاز بیماران به بستری در ICU می شوند. در سالمندان پیاده آمار 
ــالمندانی کـه در زمـان تصـادف داخـل وسـایل نقلیـه  مرگ و میر از س

هستند، بیشتر است (12،6). 
از مطالعـات و یافته های فوق واضح است که پیـدا 

کردن علل بستری در این بخش و فاکتورهائی که باعث افزایش مرگ 
و میر در بخش مراقبت های ویژه می شود به برنامــه ریـزی مناسـب در 
ــی نمـاید. لـذا در ایـن تحقیـق  جهت درمان بیماران بدحال تر کمک م
ــاعث افزایـش مـرگ و  سعی شده فاکتورهای خطر ساز و عواملی که ب
ــا شـناخت ایـن  میر بیماران بد حال در ICU می شود مشخص شود و ب
عوامل بتوان به راهکارهای مناسب در جهت برطرف کردن آنها دست 

یافت. 
 

مواد و روشها: 
ـــه  ایـن مطالعـه بصـورت مقطعـی و بـا سرشـماری کـامل کلی
بیماران بستری شده در بخش مراقبت های ویژه انجــام گرفـت. در ایـن 
ــار بسـتری شـده در بخـش مراقبـت  تحقیق اطلاعات مربوط به 296 بیم
های ویژه بیمارستان آیت ا …کاشانی شهرکـــرد از مهر مـاه 1376 تـا 
آخر شهــریور مـاه 1379 جمع آوری و بررسی شدند. بدین منظور نــام 

بیمـاران از لیســـت بخــش مراقبــت هــای ویــژه اســتخراج و ســپس  
پرونده بیماران از بایگانی جمع آوری شد. بیماران از نظر جنــس، سـن، 
زمان فوت، ساعت کاری مراقبیــن پرسـتاری، تعـداد روزهـای بسـتری، 
ــتر از  مورد بررسی قرار گرفتند. بیماران از نظر سنی به 6 گروه سنی کم
یکسال، 9-1 سال، 19-10 سال، 34-20 سال، 54-34 ســال و بـالاخره 
بالاتر از 55 سال تقســیم و از نظـر جنسـی بـه دوگـروه مذکـر و مؤنـث 
ــاعات کـاری  تقسیم شدند. برای بررسی زمان فوت بیماران بر اساس س
مراقبین بخش به سه گروه (7 صبح تا 14 بعد از ظهر) و (14بعد از ظهر 
تا 19 بعد از ظهر) و (19 بعد از ظهر تا 7 صبح) تقسیم شــدند. از لحـاظ 
تعداد روزهای بستری نیز بیماران به شش گروه کمــتر از یکـروز، 1-4 
روز، 9-5 روز، 14-10 روز، 19-15 روز و بیشــتر از 20 روز تقســــیم 
شدند و بالاخره وضعیــت بیمـاران از زمـان پذیـرش در بخـش مراقبـت 
ــه بخـش  های ویژه تا زمان ترخیص یا فوت بررسی شد. معیار پذیرش ب
ــدی و عمومـی و  مراقبت های ویژه درخواست جراحان اعصاب، ارتوپ
بعد از تأیید ضرورت آن توســط متخصصیـن بیهوشـی بـا دلایلـی نظـیر 
مراقبت تنفسی، کنترل سطح هوشیاری و کنترل همودینامیک و شرایط 

عمومی بیمار بعد از تروما و یا بدنبال مشکلات حین بیهوشی بود. 

 
نتایج: 

ــته نگـر پرونـده 296 بیمـار از  در این مطالعه توصیفی و گذش
ــژه مـورد  مهرماه 1376 تا آخر شهریور 1379 در بخش مراقبت های وی
ــت. در مجموعـه 296 بیمـار در 6 گـروه نیمسـال دوم  بررسی قرار گرف
1376، نیمسال اول و دوم سال هـای 1377، 1378 و نیمسـال اول 1379 
ــال بـه ترتیـب 10، 32،  تقسیم شد. فراوانی بیماران در ایـــن شش نیمس
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30، 73، 61و 90 بــــود. تعداد بیماران در هر گروه سنی بــــــه ترتیـب 
ــر)، 19-10 سـال (30  گروه کمتر از یکسال (25 نفر)، 9-1 سال (66 نف

نفـــــــــــــــــــــــــــــــــر)، 30-20 ســــــــــــــــــــــــــــــــــال  
(41 نفر)، 40-31 سال (39 نفــر)، 50-41 سـال (20 نفـر)، 51-60 (42 
نفـر) و بـالاتر از 61 سـال (33 نفـر) تقسـیم شـدند. توزیـــــع فراوانـــی 
بیماران بر حسب جنس شامل 35/8 درصد زن و 60/5 درصد مـــــرد و 
3/7 درصد نوزاد بودند که بدلیل بدحال بــــودن به جنسیت آنها اشاره 
 ICU ای نشده بود. چهار علت اصلی درخواســت پذیـرش بیمـاران بـه
ــــار)، مشـــکلات تنفســـی (51 بیمـــار)،  شــامل: ترومــــــا (109 بیم
خونریـــــزی مغـزی (49 بیمـار) و پیگـیری و مراقبـت هـای بعـــــد از 

اعمـــــال جراحـــــی بـــــه هـــــر دلیـــــــل (41 بیمــــــار) بــــــود  
(نمودار شماره 1). 

       شایـع تریـن علـل در 109 بیمـــار دچــار ترومــا عبــارت بــود از: 
تروماهـــای مغزی (60 مورد) تروماهای متعدد (32 مورد) و تـــرومای 

ـــــــــــر   شـــــــــکم (8 مـــــــــورد). از علـــــــــل نـــــــــادر دیگ
می توان به ترومای گردن (3 مورد) شکستگی فمور و مشـکلات بعدی 
آن (2 مورد) تروماهای ستون فقــرات کمـری (2 مـورد) و ترومــــا بـه 

اندام فوقـــانی (1 مـورد) و 

 
نمودار شماره 1: توزیع فراوانی بیماران پذیــرش شـده بـه بخـش 

مراقبت های ویژه. 
ــادرترین علـت بسـتری      اصلی ترین علت بستری در  ICU تروما و ن

سوختگی بود. 
 
 

اندام تحتانی (1 مورد) اشاره کرد. 
          دلیـل انتقال بیماران به بخش ICU وضعیت بیمــار، درخواسـت 
پزشک معالج و یــا موافقت متخصص بیهوشــی بـود. سـه علـت اصلـی 

پذیرش بیمار مراقبت های تنفسی (225 بیمار) کنترل و مراقبــت سـطح 
هوشیاری (46 بیمار) و کنترل همودینامیک (25 بیمار) بود. 

ـــد ولـی  اگر چـــه مرگ بیماران می توانـــد چند علتی باشــ
ــیر محسـوب مـی شـــــود. از 79  یک فاکتور عامـــل اصلی مرگ و م
ـــوی (3  مـــورد مـرگ و مـیر شـوک عفونـی (3 مـورد)، نارسـایی کلی
ــیر قـابل بـرگشـت  مـــورد)، نارسایی تنفسی (30 مورد)، شوک های غ
هموراژیک (18 مورد)، خونریزی مغـــزی و مرگ مغزی ناشــــــی از 
آن (22 مـورد) و علـل مشـخص نشـده (3 مـورد) بــــود. مـدت زمــان 
ــتر از یـک روز (8 مـورد)، 4-1 روز  بستری بیماران در شش گروه کم
(38 مورد)، 9-5 روز (19 مورد)، 14-10 روز (8 مــورد)، 19-15 روز 
ـــوت  (3 مـورد) و بیـش از 20 روز (3 مــورد) بـه دسـت آمـد. زمـان ف
بیمـاران به سه گــــروه (7 صبح تا 14 بعد از ظهر) و (14بعــد از ظهـــر 

تا 19 بعد از ظهر) و (19 بعد از ظهر تا 7 صبح) تقسیم شدند. 
 

بحث: 
هدف از این مطالعه بررســی علـل بسـتری و مـرگ و مـیر در 
ــهرکرد از مـهر  بخش مراقبت های ویژه بیمارستان آیت ا… کاشانی ش
ماه 1376 تا آخر شهریور 1379 است. برای انجام این تحقیق اطلاعـات 
ــورد  از پرونده بیماران بستری در بخش مراقبت های ویژه استخراح و م
بررسی قرار گرفتند. بیماران در شش گــروه نیمسـال اول و دوم از مـهر 
ماه 1376 تا آخر شهریور 1379 تقسیم شدند. نتایج اولیه نشان می دهد 
که پذیرش بیماران در هر سال رو به فزونی است که می تواند ناشــی از 
افزایش رشد جمعیت، افزایش فراوانی وقوع تروما در جامعه و در عیـن 
ــتری شـده،  حال فعال شدن بخش ICU باشد. از مجموع 296 بیمار بس

79 بیمـــار (26/6%) فـــوت کـــرده بودنـــد. ایـــن آمـــار در ســــایر  
بررسـی هـا مـورد توجـه نبـوده اسـت، بلکـه در سـایر مراکـز ســعی در 
تفکیک میزان مرگ و میر بر حسب مشکلات جراحــی و داخلـی و یـا 
تروماها بوده است (4،1). امروزه در اکثریت بخش های مراقبت داخلی 
ــرگ و مـیر دو عارضـه مشـکلات تنفسـی و  و تروما اصلی ترین علل م
ــتند (9،5،3). در ایـن مطالعـه نـیز  عوارض ناشی از تروماهای مغزی هس
شایع ترین عوامل مرگ و میر نارسایی تنفسی 37/9 درصد و ترومــا بـا 
27/8 درصد بود. بنـــابراین مشــکلات تنفسـی صــرف نظــــر از سـایر 
علل، خطر مــرگ و مـیر در ICU را 3/5-3 بــــرابرافزایش مـی دهـد 

  .(P<0/05)
ــوده و تروماهـای  تروماهای مرگبار اکثراً (55%) به ناحیه سر ب
ــل  متعدد در 29/6 درصد منجر به مرگ بیمار شده است. شایع ترین عل
مرگ بیماران به ترتیب شامل، نارسایی تنفسی 37/9 درصد، خونریــزی 
های مغزی 27/8 درصد و خونریزی های داخلی 18/9 درصد بــود. در 
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اکثریت مراکز درمانی که ICU داخلی بصورت مجزا فعالیت دارد نیز 
نارسایی تنفسی اصلی ترین علت مــرگ و مـیر اسـت (4،3،1). در ایـن 
ــیزان مـرگ و مـیر در طـول 24 سـاعت شـبانه روز  تحقیق تفاوتی در م
ــه دوره  بدست نیامد. بر اساس شیفت کاری که از کادر پرستاری در س
زمانی نیز تفاوت معنی داری در ساعات مرگ و میر بیمــاران بـه دسـت 

نیامد. 
     31/3 درصد بیماران در ساعات (7 صبح) تا 14 بعد از ظــهر) و 
27/2 درصد در ســاعات (14 بعـد از ظـهر تـا 19 بعـد از ظـهر) و 41/7 
ــه تفـاوت  درصد در ساعات (19 بعد از ظهر تا 7 صبح) فوت کردند ک
معنی داری در زمان فوت بیماران را نشان نمی دهد. اطلاعات به دست 
آمده از این نظر با بررســی در سـایر مراکـز تفـاوت دارد (2). اگـر چـه 
میزان کلی مرگ و میر با 37/4 درصد نسبت به مطالعات مشابه در سایر 
مراکز بسیار بالاتر است ولی تفاوتی در زمان مرگ و میر در طول شبانه 
ــیر در سـاعات  روز مشاهده نشد. این در حالی است که میزان مرگ وم
ــتر بـوده اسـت (2). در سـایر مطالعـات  کار شبانه در سایر مطالعات بیش
شیفت پرستاران دو نوبتی بوده در حالی که در این مطالعه ساعات کــار 
ــه زمـان کـاری بیشـتر  پرستاران در سه نوبت 8 ساعته می باشد. در نتیج
پرسنل در شیفت دو نوبته می تواند عامل مداخله گری در مرگ و مــیر 
در شیفت شب کاری باشد. همچنین حضور مستمر پزشــکان معـالج در 
نزدیکی بیمارستان و اقدامات تشخیصی در دسترس در مرکز تشخیصی 
درمانی کاشانی می تواند از علت یکنواخت بودن میزان مرگ و میر در 

طول شبانه روز باشد. 
بیشترین زمان مرگ و میر با 38 مورد طی روزهای بستری 4-
1 روز اتفاق افتاده بود و کمترین مرگ و میر بعد از دو هفته بســتری بـا 
6 مورد دیده شد. ایــن موضـوع نشـان دهنـده آن اسـت کـه بـاید تمـام 
ــانی در چنـد روز اول بـرای بیمـاران در بخـش  امکانات تشخیصی درم
ــد از ایـن دوره حسـاس شـانس بقـاء  مراقبت های ویژه فراهم شود و بع
بیمار بالاتر می رود از طرف دیگر بیشترین ترخیــص در طـی روزهـای 
ــایج مشـابه بـود  4-1 به میــــزان 147 بیمار بود. در سایر مطالعات نیز نت
(8،2) با این تفاوت که طولانی شدن زمان بســتری شـانس مورتالیتـه را 

بسیار بالاتر برده است (9). 
 ICU در این بررسی مشاهده شــد کـه از ده نـوزادی کـه در
پذیرش شدند 9 بیمار فوت کرده بودند. انتقال بیمار از بیمارستان هــای 
دیگر، عدم وجود امکانات کافی مراقبت نوزادان و تجربه کمتر دســت 
ــرگ و مـیر  اندرکاران مراقبت های ویژه در مورد نوزادان علل اصلی م

در 90 درصد موارد بوده است. در مجموع اصلی تریــن علـل مـرگ و 
میر بیماران در ICU شامل نارسایی تنفسی، تروماهای مغــزی بـا سـطح 
ــتر از هشـت، گـروه سـنی بـالاتر از 55 سـال و  هوشیاری (GCS) کم

نوزادان بود. 
در بخش مراقبت های ویژه بیمارستان کاشانی شهرکرد میزان 
کلی مرگ و میر 37/4 درصد بوده است، که آمار نســبتاً بـالائی اسـت. 
ــات در گـروه نـوزادان و  سهم عمده ای از این مرگ و میر ناشی از تلف
ــالی کـه  بیماران با مشکلات داخلی بویژه مشکلات تنفسی است. در ح
ــد کـه  تروماهای مختلف سبب مرگ و میر در حدود 29/6 درصد بودن
نسبت به پذیرش 109 بیمــار بـه علـت ترومـا بـا آمارهـای سـایر مراکـز 

ترومـــــــاتولوژی تفـــــــاوت قـــــــابل توجـــــــه ای نـــــــــدارد.  
بنا بر این با برنامه ریزی صحیح و توجه بـه فاکتورهـایی کـه مـی توانـد 
مرگ و میر را بالا ببرد و برنامه ریزی صحیح درمان، پذیــرش علمـی و 
سیستماتیک بیماران در بخش مراقبت های ویــژه و جـدا سـازی بخـش 
مراقبت های ویژه نوزادان و گروه داخلی به کاهش مرگ و میر در این 
بخش که مهم ترین معیار برای کارآئی واحد درمانی است، کمک می 

شود. 
 

پیشنهادات: 
برای حصول نتایج بــهتر درمـانی و کـاهش مـرگ و مـیر 90 
درصد نوزادان و مرگ و میر 38 درصد ناشــی از مشـکلات تنفسـی بـه 
عنوان اصلی ترین عامل در بیماران توصیه می شود تا تسهیلات درمانی 
بیشتری برای این گروه از بیماران فـراهم شود و یا از پرسنل تخصصــی 
تر برای درمان بیماران ICU استفاده شود. مراقبت هــای جـدی تـر در 

ـــه هــای مغــزی (بــا GCS کمــتر از هشــت)   مـورد بیمـاران بـا ضرب
 
 

و بیماران با مشکلات تنفســی به ویژه در چهار روز اول 
بستری اعمال شود. 

 
تشکر و قدردانی:  

           بدینوسیله از زحمات کارورزان جراحی خانم ها دکتر مریم آل 
ابراهیم و دکتر عصمت کریمیان و خــانم سـیاح مسـئول محـترم بخـش 

مراقبت های ویژه قدردانی و تشکر می شود.  

References:



دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد/ دوره ششم، شماره 3/ پائیز 1383 

 77

 1. Bosman RJ.; De Jonge E.; De Keizer NF.; Joore JC.; et al. Intensive care medicine in the
netherlands, 1997-2001. II. Changes over time and differences between hospitals. Ned Tijdschr
Geneeskd, 24,147(21): 1018-24, 2003.

 2. Chen YC.; Lin SF.; Liu CJ.; Jiang DD.; et al. Risk factors for ICU mortality in critically ill
patients. J Formos Med Assoc, 100(10): 656-61, 2001.

 3. Combes A.; Costa MA.; Trouillet JL.; Baudot J.; et al. Morbidity, mortality and quality of
life outcomes of patients requiring >or=14 days of mechanical ventilation. Crit Care Med,
31(5): 1373-81, 2003.

 4. Durairaj L.; Will JG.; Torner JC.; Doebbeling BN. Prognostic factors for mortality following
interhospital transfers to the medical ntensive care unit of a tertiary referral center. Crit Care
Med, 31(7): 1981-6, 2003.

 5. El-Nawawy A. Evaluation of the outcome of patients admitted to the pediatric intensive care
unit in alexandria using the pediatric risk of mortality (PRISM) score. J Trop Pediatr, 49(2):
109-14, 2003.

 6. Marcin JP.; Slonim AD.; Pollack MM.; Ruttimann UE. Long-stay patients in the pediatric
intensive care unit. Crit Care Med, 29(3): 652-7, 2001.  

 7. Messahel F.; Seraj M.; Al-Qasabi Q.; el-Bakry AK. Trauma cases admitted to the surgical
intensive care unit--progress and outcome. Middle East J Anesthesiol, 13(6): 585-91, 1996.

 8. Morales IJ.; Peters SG.; Afessa B. Hospital mortality rate and length of stay in patients
admitted at night to the intensive care unit. Crit Care Med, 31(3): 858-63, 2003.

 9. Hui T.; Avital I.; Soukiasian H.; Margulies DR.; et al. Intensive care unit outcome of
vehicle-related injury in elderly trauma patients. Am Surg, 68(12): 1111-4, 2002.

 10. Rosenberg AL.; Watts C. Patients readmitted to ICUs*: a systematic review of risk factors
and outcomes. Chest, 118(2): 492-502, 2000.

 11. Rosenthal GE.; Kaboli PJ.; Barnett MJ.; Sirio CA. Age and the risk of in-hospital death:
insights from a multihospital study of intensive care patients. J Am Geriatr Soc, 50(7): 1205-12,
2002.

 12. Tibby SM.; Taylor D.; Festa M.; Hanna S.; et al. A comparison of three scoring systems for
mortality risk among retrieved intensive care patients. Arch Dis Child, 87(5): 421-5, 2002.

 13. Trivedi M.; Ridley SA. Intermediate outcome of medical patients after intensive care.
Anaesthesia, 56(9): 841-6, 2001.


