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در مادران باردار:  ییزا عوامل خطر مرتبط با مرده یبررس
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یکی از پیامدهای نامطلوب تولد هم در کشورهای در حال توسعه و هم در کشورهای توسعه یافته  ،زاییمردهمقدمه: 

ها در کشورهای با درآمد رسد که بیشتر آنزایی به پایان میها بارداری با مردهاست. در سراسر جهان بیش از میلیون

مادری و جنینی برای تولد نوزاد مرده در با هدف تعیین عوامل خطرزای حاضر دهد. مطالعه متوسط و پایین رخ می

 نات انجام شد.ئشهرستان قا

تولد زنده )شاهد( در  208زایی و مورد مرده 104بر روی  1395-1400شاهدی از سال  -این مطالعه مورد کار: روش

تفاده از زایی با اسهای مرتبط با مردهسطح مراکز بهداشتی شهری و روستایی شهرستان قائنات انجام شد. داده

و ( 26)نسخه  SPSSافزار آماری  ها با استفاده از نرمآوری شد. تجزیه و تحلیل دادهلیست محقق ساخته جمع چک

 دار در نظر گرفته شد.معنی 05/0کمتر از  pمیزان ی کای اسکوئر و لوجستیک انجام شد. هاآزمون

 (، سن همسرp=04/0) متغیره بین سن مادر در تحلیل تک تولد زنده بود. 1000در  88/9زایی میزان کل مردهها: یافته

(009/0=pسابقه تولد دوقلویی ،) (006/0=pسابقه وجود بیماری زمینه ،)ای (04/0=pسن بارداری ،) (001/0=p وزن ،)

شت. داری وجود دازایی رابطه معنی( با سابقه مردهp=03/0) زایی( و مردهp=02/0) (، سابقه وجود سقطp=001/0) تولد

(، aOR ،83/20-43/7=CI ،001/0>p=77/17هفته با ) 37در تحلیل رگرسیون لوجستیک چندمتغیره، تولد نوزاد زیر 

 -aOR ،27/5=38/2) ( و سابقه سقطaOR، 96/22-12/2=CI، 001/0>p=36/5) گرم 2500وزن زمان تولد کمتر از 

07/1=CI 03/0=pزایی نشان دادند.داری با مرده( رابطه معنی 

در این مطالعه عوامل خطر متعدد مادری و جنینی بالا بود.  در شهرستان قائنات نسبتاً زاییشیوع مردهگیری: نتیجه

زایی شناسایی شدند. گرم و سابقه سقط برای مرده 2500هفته سن بارداری، وزن تولد کمتر از  37همچون تولد کمتر از 

 ،زایی کمک کنداخله مناسب ممکن است به کاهش وقوع مردههای در معرض خطر و مدشناسایی زودهنگام حاملگی

 های لازم را برای آنها فراهم نمود.توان افراد پرخطر را شناسایی و زمینه آموزش و مشاورهبنابراین می
 

 شاهد  -زایی، موردبارداری، عوامل خطر، قائنات، مردهکلمات کلیدی: 
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 مقدمه
ههای  عنهوان شاخیهی از کیفیهت مراقبهت     زایی بهه مرده

دوران بارداری و زایمهان، هنهوز در کشهورهای در حهال     

. سههازمان جهههانی (2 ،1)توسههعه کههاهش نیافتههه اسههت 

زایی را به مرگ جنین بها وزن بیشهتر یها    دهبهداشت مر

 22گههرم یهها تولههد جنههین بعههد از هفتههه   500مسههاوی 

بارداری و یا تولد جنین با اندازه فرق سری به پاشنه پها  

. (4 ،3)کنهد  متهر تعریهم مهی   سانتی 25بیشتر مساوی 

زایهی در  میلیهون مهرده   7/2شود سالانه تخمین زده می

شهود بیشهتر آنهها    سراسر جهان رخ دهد که تیهور مهی  

% از 98. (6 ،5)ناشی از دلایل قابل پیشهگیری هسهتند   

ها در کشورهای با درآمد پایین و متوسط زاییتمام مرده

% در کشورهای جنوب آسیا و زیر صهحرای آفریقها   77و 

زایههی در . همچنههین میههزان مههرده  (7)دهههد رخ مههی

تولد زنهده اسهت    1000در هر  4/3کشورهای پیشرفته 

برنامههه سههازمان جهههانی بهداشههت  2014در سههال . (5)

را  1(ENAPکاری برای ههر نهوزاد تهازه متولهد شهده )     

 12بهه کمتهر از    2030زایی تها سهال   کاهش مردهبرای 

. در (7)تعیهین کهرده اسهت     را تولد 1000مورد در هر 

، در 2014-2016ههای  زایهی در سهال  ایران شیوع مرده

ترین نقاط مختلهم متفهاوت گهزارش شهده اسهت. بیشه      

زایهی در جنهوب شهرق ایهران )سیسهتان و      میزان مهرده 

تولهد( و بعهد از آن    1000در هر  2/9-3/13بلوچستان 

تولههد(  1000در هههر  4/7-2/9در شهمال رههرب ایهران )  

زایی ایران در طور کلی شیوع مرده گزارش شده است. به

تولهد   1000مهورد در ههر    22/7-63/7ها بین این سال

طالعه مبتنی بر جمعیت خلیلهی  برآورد شده است. در م

ههای شهبکه مهادران و    ( بر روی داده2020و همکاران )

نوزادن ایرانیان انجام شده بود، نشان دادند که در سهال  

زایی، در مورد مرده 1تولد زنده  142به ازای هر  2014

-مهورد مهرده   1تولد زنده  120به ازای هر  2015سال 

مورد تولد زنهده   131به ازای هر  2016زایی و در سال 

. این در حالی است (8)زایی رخ داده است مورد مرده 1

زنجان، در ( 2018)نژاد و همکاران  صفائی که در مطالعه

. در برخهی  (9)% بهرآورد شهده بهود    1زایهی  شیوع مرده

هههای هههای دوران بههارداری، بیمههاریمطالعههات عفونههت

                                                 
1 Every Newborn Action Plan 

ریرواگیههر، سههبک زنههدگی، وزن پههایین زمههان تولههد،    

ل، فشارخون مادری، دفع مایع آمنیوتیهک، میهرف الکه   

ههای جفتهی،   هیهدروآمینوس، آسیفکسهی، بیمهاری    پلی

ها، پهارگی ماانهه، سهن مهادر و سهن بهارداری را       عفونت

-10 ،1)انهد  زایهی ککهر کهرده   عنوان عامل خطر مرده به

دهنهد علهل مهادری    . مطالعات در ایران نشهان مهی  (12

-%( شهایع 2/3%( و اختلال در مایع آمینوتیک )61/22)

زایی در تمام سنین بهارداری اسهت و در   ترین علل مرده

%( و هیپرتانسهیون در  2/36بین علهل مهادری، دیابهت )   

%( و در بههین علههل جنینههی، ناهنجههاری 2/30ی )بههاردار

%( بیشههترین 08/23%( و آسیفکسههی )1/34مههادرزادی )

میلیهون   6/2ررهم بهرآورد    . علی(13)فراوانی را داشتند 

ههای  ، هزینهه 2015زایی در سراسر جهان در سال مرده

زایی تا حهد زیهادی ناشهناخته اسهت، بنهابراین در      مرده

مقایسه با سایر پیامدهای نامطلوب بارداری قابل ارزیابی 

زایی برای زنهان بها   . متأسفانه، خطر مرده(14 ،5)نیست 

زایهی  زنانی که مهرده  زایی در مقایسه باسابقه قبلی مرده

اند، بیشتر است. جدا از ناراحتی فهوری از دسهت    نداشته

زایی عواقب روانهی اجتمهاعی شهدیدی    دادن نوزاد، مرده

مهدت،   برای والدین از جمله اضطراب، افسردگی طولانی

اختلال استرس پس از ترما و انگ انگاشتن داشته است 

. از دست رفتن بارداری، اثرات روانی قابل توجهی را (6)

بههر روی والههدین و برخههی بسههتگان دارد. ایههن تههأاثیرات 

شامل افسهردگی، اضهطراب، اخهتلالات خهواب، سهطو       

های اجتماعی، سهو   ی رم و اندوه، اجتناب از فعالیتبالا

باشد کهه  استفاده از مواد مخدر و مشکلات زناشویی می

های بعدی زندگی نیز تأثیرگذار است. بها توجهه   در دوره

زایی بر سلامت مهادر و خهانواده،   به اثرات نامطلوب مرده

هههای هههای احتمههالی در انجههام کیفیههت مراقبههتتفههاوت

ای در که در چند سال اخیهر مطالعهه  و این مادران باردار

این زمینه در شهرستان قائنات انجام نشهده اسهت، لهذا    

زایی مطالعه حاضر با هدف بررسی عوامل مرتبط با مرده

 صورت مورد شاهدی انجام گردید. به
 

 کارروش
بر روی  1395-1400شاهدی از سال  -این مطالعه مورد 

تولد زنده )شهاهد( در سهطح    208زایی و مورد مرده 104

مراکز بهداشتی شهری و روستایی شهرستان قائنات انجام 
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شد. معیار ورود در گروه مورد، مادرانی بودنهد کهه سهابقه    

سهال گذشهته داشهته و     6زایی در حداقل یک مورد مرده

پرونده بهداشتی مادر ناقص نبهود و گهروه کنتهرل شهامل     

که از  داشته ک مورد تولد زندهکه حداقل ی ندمادرانی بود

 ،از نظهر زمهانی   محل سهکونت موردهها انتخهاب شهدند و    

زایهی بهوده و پرونهده    مهرده  زایمهان  زایمان وی در حوالی

 بهداشتی مادر بدون نقص بود.  

در این مطالعه حجم نمونه بر اساس مطالعات قبلی کهه  

زایهی و  متغیرهای سن زایمهان، وزن تولهد نهوزاد، مهرده    

داری را نشهان   زایهی رابطهه معنهی    ط بها مهرده  سابقه سق

که پهس از محاسهبه میهزان مواجههه در      طوری دادند؛ به

 aOR=8% و 7/9% و 5/1ترتیهب   گروه مورد و شاهد بهه 

% 5و با در نظر گرفتن آلفا  (15)برای سابقه سقط مادر 

، حداکار حجم نمونه برای گهروه مهورد   2به  1و نسبت 

 312نفر و در مجموع  208نفر و برای گروه شاهد  104

 نفر در نظر گرفته شد.

صورت بود کهه بهه ازای    انتخاب گروه مورد و شاهد بدین

بها در نظهر گهرفتن     شهاهد نفر  2زایی رخ داده، هر مرده

ترین تاریخ زایمان  حله اول و نزدیکمحل سکونت در مر

در مرحله دوم انتخاب صورت گرفت. چنانچه در همهان  

مهورد تولهد زنهده     2زایهی،  بازه زمهانی بها رخهداد مهرده    

ترین تاریخ زایمهان  عنوان شاهد وجود نداشت، نزدیک به

یها بعهد از   و ماه قبهل   3منجر به تولد زنده با بازه زمانی 

انتخهاب گردیهد. در نهایهت از    عنوان شهاهد   زایی بهمرده

هههای زایههی ثبههت شههده در پرونههده  مههورد مههرده  136

-مهرده  104، 1395-1400ههای  الکترونیکی طی سهال 

عنهوان   زایی که دارای پرونده بهداشتی کامل بودنهد، بهه  

عنهوان گهروه شهاهد     تولد زنده نیز بهه  208گروه مورد و 

 ،سهاخته مطالعهه   لیسهت محقهق   چک وارد مطالعه شدند.

محههل سههکونت،  :ی اطلاعههات دموگرافیههک شههاملحههاو

و همچنهین   ، شهغل مهادر و پهدر   پهدر تحییلات مادر و 

دوقلهوزایی،   شهامل  مانیبارداری و زااطلاعات مربوط به 

زایمههان، وزن نههوزاد، نههوع زایمههان،  بههرایسهن بههارداری  

زایهی، فاصهله تها    بارداری ناخواسته، سابقه سقط و مهرده 

مهادر، مرتبهه زایمهان،     بارداری قبلی، شاخص توده بدنی

ای مهادر شهامل   سن مادر، سهن پهدر و بیمهاری زمینهه    

عروقی بود که با اسهتفاده از   -فشارخون، دیابت و قلبی 

اطلاعات ثبهت شهده در پرونهده الکترونیهک مهادر و در      

صورت میاحبه تکمیل گردید. با توجه به  صورت نیاز به

مهادر  های الکترونیهک  که اطلاعات موجود در پروندهاین

در زمان بارداری توسط کارشناسهان مامهایی در هنگهام    

های دوران بهارداری تکمیهل شهده بهود، امکهان      مراقبت

تورش یادآوری در داده وجود نداشت و یا بسیار کم بود. 

ها توسط گروهی از پرسنل آموزش دیده آوری دادهجمع

شارل در مراکز بهداشهتی درمهانی روسهتایی و شههری     

 انجام شد.

صهورت خهروم محیهولات     بهه  ییزامردهمطالعه  نیا در

بارداری و فاقهد علائهم حیهاتی     22بارداری بعد از هفته 

 .  (16)زایی تعریم شد مرده

افهزار آمهاری    هها بها اسهتفاده از نهرم    تجزیه و تحلیهل داده 

SPSS  ( انجههام شههد. ابتههدا ارتبههاط بههین    26)نسههخه

متغیهره بها    صهورت تهک   متغیرهای مسهتقل و وابسهته بهه   

استفاده از آزمون کای اسکوئر سنجیده شد و سپس برای 

زایی و بررسی اثر همزمان متغیرهای مستقل بر روی مرده

غیرههای بها   حذف متغیرهای احتمالی مخدوش کننده، مت

 Backward، بهه روش 2/0داری کمتهر از  سطح معنهی 

LR       وارد مدل رگرسهیون چندگانهه شهدند. بهرای نشهان

زایهی از  ههای مسهتقل بها مهرده    دادن قدرت ارتباط متغیر

% 95( بها حهدود اطمینهان    ORشاخص نسهبت شهانس )  

دار در نظهر  معنهی  05/0کمتهر از   pاستفاده شد. میهزان  

 گرفته شد.  
 

 هاافتهی
زایمان  13758، از 1395-1400سال از سال  6مدت   به

زایهی وجهود داشهت. در    مهرده  136 ،در شهرستان قاینات

پرونههده  104پرونههده بررسههی شههد کههه   136مجمههوع 

زن  104معیارهای ورود به مطالعه را داشتند. در مجموع 

زن با سابقه نوزاد  208و  با تولد نوزاد مرده در گروه مورد

هد وارد مطالعهه شهدند. در ایهن مطالعهه     شا زنده در گروه

در %( 5/37نفههر ) 78و  در گههروه مهورد %( 5/38نفهر )  40

نفر  9 همچنین مناطق روستایی بودند. ساکن گروه شاهد

در از زنان %( 8/4نفر ) 10در گروه مورد و از زنان %( 7/8)

از %( 5/11نفهر )  12شغل همسر  شارل بودند.شاهد گروه 

در گهروه  از زنهان  %( 5/12نفهر )  26در گروه مورد و زنان 

 (.1کارمند بود )جدول شاهد
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 کنترل و مورد گروه در یشناخت تیجمع -یاجتماع یهایژگیو عیتوز -1 جدول

 گروه

 متغیر
 بندی طبقه

 گروه مورد

 تعداد )درصد( 

 گروه شاهد

 تعداد )درصد( 
 داری معنیسطح  مقادیر آزمون کای دو

 تحییلات مادر

 ( 1) 2 ( 1) 1 سواد بی

66/5 22/0 

 ( 12) 25 ( 3/17) 18 ابتدایی

 ( 26) 54 ( 7/33) 35 راهنمایی

 ( 9/39) 83 ( 9/27) 29 دبیرستان

 ( 2/21) 44 ( 2/20) 21 دانشگاهی

 تحییلات پدر

 ( 5/0) 1 (0) 0 سواد بی

51/3 47/0 

 ( 8/17) 37 ( 1/23) 24 ابتدایی

 ( 4/27) 57 ( 2/19) 20 راهنمایی

 ( 6/35) 74 ( 7/37) 39 دبیرستان

 ( 8/18) 39 ( 2/20) 21 دانشگاهی

 شغل مادر
 ( 8/4) 10 ( 7/8) 9 شارل

79/1 18/0 
 ( 2/95) 198 ( 3/91) 95 دار خانه

 شغل همسر

 (5/12) 26 (5/11) 12 کارمند

 (9/13) 29 (3/16) 17 دامدار -کشاورز 84/0 34/0

 (6/73) 153 (1/72) 75 سایر

 

زایی و تولدهای زنده تعداد مرده 1400تا  1395از سال 

و  19ترتیهب   بهه  1395در سهال  صورت بهود کهه    به این

 2493و  29 ترتیههب بههه 1396، در سههال مههورد 2598

، در مهورد  2423و  27ترتیهب   بهه  1397، در سال مورد

 1399، در سال مورد 2183و  26ترتیب  به 1398سال 

ترتیهب   بهه  1400در سال مورد و  2079و  24ترتیب  به

زایههی بههین بههود. تعههداد کههل مههرده مههورد  1982و  11

مهورد بهود کهه     136برابهر بها    1395-1400ههای   سال

 و 91/11بهها  98زایههی در سههال بیشههترین میههزان مههرده

تولهد   1000در  55/5بها   1400کمترین میزان در سال 

 1000در  88/9زایهی  طور کلی میزان مهرده  زنده بود. به

 5زایی را طهی  ها روند کاهشی مردهتولد زنده بود. یافته

 (.  1سال نشان داد )نمودار 

 

 
 

 
 

 1400 تا 1395زایی از سال  میزان مرده -1نمودار 
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  ییزاعوامل مرتبط با مرده

 و در %6/60زایهی در پسهران   میزان مرده ،از نظر جنسیت

 دار نبهود % بهود کهه از نظهر آمهاری معنهی     8/55دختران 

(41/0=p از نظر نوع زایمهان .)،     میهزان سهزارین در گهروه

بههود. بههارداری %( 5/37)کمتههر از شههاهد  (%1/22مههورد )

در مقایسهه بها گهروه    ( %4/14)ناخواسته در گهروه مهورد   

بالاتر بود کهه ایهن اخهتلاف از نظهر آمهاری       (%12)شاهد 

شاخص تهوده   حاضر(. در مطالعه p=54/0) دار نبودمعنی

زایی نشهان  مادر قبل از بارداری تأثیری بر روی مرده بدنی

نفهر   34 از مهادران گهروه مهورد و   ( %9/26) نفهر  28 نداد.

که بر  از مادران گروه شاهد سابقه سقط داشتند (3/16%)

آزمون کای اسکوئر این تفاوت از نظر آمهاری   اساس نتایج

از ( %7/8نفههر ) 9 (. همچنههینp=02/0دار بههود )معنههی

گهروه  در از مهادران  ( %9/2نفهر )  6 مادران گهروه مهورد و  

زایهی داشهتند کهه ایهن تفهاوت از نظهر       شاهد سابقه مرده

 ای در(. وجود بیماری زمینهp=02/0دار بود )اری معنیآم

نفهر   57و زایهی  از مهادران دارای مهرده  ( %5/38نفهر )  40

کهه ایهن    وجود داشتزایی از مادران بدون مرده (4/27%)

 (.p=04/0دار بود )تفاوت از نظر آماری معنی
 ،زایهی متغیره عوامل مرتبط با مهرده  تحلیل تکبر اساس 

د. ادبرابر افزایش می 6زایی را تا نس مردهدوقلو بودن شا

، OR=62/46)هفتهه   37کمتر از  همچنین سن زایمان

001/0>p)  گهرم نهوزاد در زمهان     2500و وزن کمتر از

داری بها  طهور معنهی   به( OR ،001/0>p=31/27)تولد 

، OR=88/1)زایی ارتبهاط داشهتند. سهابقه سهقط     مرده

02/0=p )زایی  و مرده(18/3=OR ،03/0=p ) با افزایش

 ،مطالعهه حاضهر  بر اساس نتهایج  زایی همراه بودند. مرده

سال بیشتر  35زایی در زنان و مردان بالای شانس مرده

 (.2)جدول بودسال  35از افراد زیر 

 

 زایی متغیره عوامل خطر مرتبط با مردهتحلیل تك -2جدول

 یبند طبقه ریمتغ
 موردگروه 

 )درصد( تعداد

 شاهدگروه 

 )درصد( تعداد

سطح 

 داری معنی
OR %95  CI for 

OR 

 نوزاد تیجنس
 7/0-93/1 21/1 41/0 ( 8/55) 116 ( 6/60) 63 پسر

 - 1 - ( 2/44) 92 ( 4/39) 41 دختر

 ییقلو دو *
 71/1-24/45 47/6 006/0 ( 4/1) 4 ( 7/8) 9 یبل

 - 1 - ( 6/98) 208 ( 3/91) 95 ریخ
 زمان در یباردار سن *

 مانیزا

 77/21-86/99 62/46 <001/0 (8/5) 12 (2/71) 74 هفته37 از کمتر

 - 1 - (2/94) 196 (8/28) 30 هفته 37 از شتریب

 )گرم( نوزاد تولد وزن *
 86/13-81/53 31/27 <001/0 (7/6) 14 (3/66) 69 2500 از کمتر

 - 1 - (3/93) 194 (7/33) 35 2500 از شتریب

 مانیزا نوع *
 23/1-63/3 11/2 007/0 ( 5/62) 130 ( 9/77) 81 یعیطب

 - 1 - ( 5/37) 78 ( 1/22) 23 نیسزار

 ناخواسته یباردار
 62/0-45/2 23/1 54/0 (12) 25 (4/14) 15 دارد

 - 1 - (88) 183 (6/85) 89 ندارد

 سقط سابقه *
 06/1-32/3 88/1 02/0 (3/16) 34 (9/26) 28 دارد

 - 1 - (7/83) 174 (1/73) 76 ندارد

 ییزا مرده سابقه *
 10/1 -21/9 18/3 03/0 (9/2) 6 (7/8) 9 دارد

 - 1 - ( 1/97) 202 ( 3/91) 95 ندارد

 یقبل یباردار تا فاصله

 50/0-48/1 86/0 60/0 ( 7/32) 68 ( 8/28) 30 ماه 36 یبالا

 60/0-29/2 17/1 62/0 ( 4/14) 30 ( 3/17) 18 ماه 35-25

 - 1 70/0 ( 9/25) 110 ( 8/53) 104 ماه 24 از کمتر

BMI مادر 

 20/0-69/1 59/0 33/0 ( 3/8) 17 ( 8/4) 5 18 ریز

 70/0-86/1 14/1 59/0 ( 2/51) 105 ( 0/50) 52 25 یبالا

 - 1 45/0 ( 5/40) 83 ( 2/45) 47 25 تا 18
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 ابت،ی)د یا نهیزم یماریب *

 (یعروق - یفشارخون و قلب

 01/1-72/2 65/1 04/0 (4/27) 57 (5/38) 40 دارد

 - 1 - (6/72) 151 (5/61) 64 ندارد

 )سال( مادر سن *
 05/1-50/3 87/1 04/0 (5/12) 26 (2/21) 22 35 یبالا

 - 1 - (5/87) 182 (8/78) 82 35از کمتر

 )سال( همسر سن *
 17/1-14/3 92/1 009/0 (4/28) 59 (3/43) 45 35 یبالا

 - 1 - (6/71) 149 (7/56) 59 35از کمتر

 یمانیزا مرتبه
 57/0-59/1 86/0 55/0 (8/67) 141 (4/64) 67 چندزا

 - 1 - (2/32) 67 (6/35) 37 زا نخست
 (p<05/0اند ) دار شده متغیرهایی که معنی *

 

جسهتیک  وتحلیهل رگرسهیون ل  نتهایج تجزیهه و   بر اساس 

وزن زمان تولد، سن بهارداری زمهان زایمهان،     ،متغیره تک

نوع زایمان، دوقلوزایی، سهن مهادر، سهن همسهر، سهابقه      

-ای با مهرده زایی و سابقه بیماری زمینهسقط، سابقه مرده

حهال، در تحلیهل رگرسهیون     زایی مرتبط بودنهد. بها ایهن   

سابقه  ،تغیرهاجستیک چندمتغیره بعد از کنترل تمام مول

سقط قبلهی، وزن نهوزاد در زمهان تولهد و سهن حهاملگی       

نشهان دادنهد. شهانس    ی یه زامهرده  باداری را  ارتباط معنی

 ،هفته بود 37زایی در زنانی که سن بارداری آنها زیر مرده

هفتهه   37برابر زنانی بود که سن بارداری آنهها بهالای    17

بها وزن کمتهر   نوزادان در زایی . همچنین احتمال مردهبود

کهه وزن   نوزادانی بهود برابر  5گرم در زمان تولد  2500از 

ههای قبلهی تهأثیر    گرم داشتند. سابقه سهقط 2500بالای 

که بها افهزایش   طوری زایی داشت؛ بهمابتی بر میزان مرده

. فهت یازایهی ههم افهزایش مهی    شهانس مهرده   ،تعداد سقط

کمتهر  زایی مربوط به سن بارداری بیشترین تأثیر بر مرده

 (.3 هفته بود )جدول 37از 

 

 كیلوجست ونیرگرس جینتا اساس بر ییزا مردهمرتبط با  عوامل -3 جدول

 Crud OR ᵝ Adjust OR 95 % CI بندی طبقه متغیر
سطح 

 داری معنی

 وزن تولد نوزاد )گرم(
 <001/0 22/2-96/12 36/5 68/1 31/27 2500کمتر از 

   1  1 2500بیشتر از 

 سن بارداری برای زایمان
 <001/0 20/7-83/43 77/17 87/2 62/46 37کمتر از 

   1  1 37بیشتر از 

 سابقه سقط
 03/0 07/1-27/5 38/2 86/0 88/1 دارد

   1  1 ندارد

 

 بحث

زایی برای کاهش  کننده مرده بینی عوامل پیششناسایی 

برای داشهتن یهک نهوزاد     یناین مشکل و کمک به زوج

زایی و سابقه این مطالعه دوقلوییدر سالم ضروری است. 

ههای قبلهی هرچنهد در رگرسهیون     زایی در زایمهان مرده

لوجستیک در مدل نههایی بهاقی نمانهد، امها در تحلیهل      

زایهی نشهان   ی بها مهرده  داری قومتغیره رابطه معنی تک

زایهی  زنان دارای سابقه مهرده  درزایی دادند. شانس مرده

های قبلی در مقایسه بها زنهان بهدون سهابقه     در بارداری

پهور و همکهاران    برابر بهالاتر بهود. حهاجی    3زایی تا مرده

 ؛زایهی ( نشان دادند که در زنان بها سهابقه مهرده   2019)

ی مانند زایمهان  زایی و همچنین عوارض مامایخطر مرده

وجهود  های بعهدی  زودرس، وزن هنگام تولد در حاملگی

( در 2019زاده و همکهاران )  . همچنین زلفهی (17) دارد

زایی تها  هرمزگان نشان دادند که زنان دارای سابقه مرده

در  ،(15)زایی دارنهد  برابر شانس بالاتری برای مرده 10

( در 2014حالی کهه در مطالعهه حاجیهان و همکهاران )    

-. سابقه مهرده (18) نشان ندادداری را رابطه معنی ،بابل

زایهی در زنهان بهاردار    هعنوان عامهل خطهر مهرد    هزایی ب

ای  حههال، علههل زمینههه  شههناخته شههده اسههت. بهها ایههن  

بنهابراین   ،توان تشهخیص داد  های قبلی را نمی زایی مرده
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دهنهدگان خهدمات    تواند به ارائه شناسایی این عوامل می

بهداشتی کمک کند تها زنهان پرخطهر را بهرای نظهارت      

 شناسایی کنند.های بارداری  بیشتر و مراقبت

مادرانی که دوقلو باردار بودند، نسهبت  در مطالعه حاضر 

برابهر بیشهتر در    6، به مادرانی که دوقلهو بهاردار نبودنهد   

زایی بودند. مطالعهات انجهام شهده در    معرض خطر مرده

( نشههان داد کههه  2021اتیههوپی )و ( 2020کههامرون )

زایهی  یک عامل خطر برای وقوع مهرده  ،حاملگی چندقلو

بیشههتر در  ،. زنههان دارای چنههدقلویی (19, 16) اسههت

معههرض ابههتلا  بههه زایمههان زودرس، مشههکلات جفتههی،  

اکلامپسهی،   الای بارداری، دیابت بارداری، پرهفشارخون ب

 خونی هستند. خونریزی پس از زایمان و کم

(، میهزان  2018جههانی بیمهاری )   بر اساس مطالعه بهار  

( در هههر CI=71/5-10/8) 82/6زایههی در ایههران مههرده

 ،. همچنهین در همهان سهال   (20)تولد زنده بهود   1000

تولهد   1000در ههر   4/18زایی در کل دنیها  میزان مرده

طور کلهی   ه. در مطالعه حاضر ب(5)زنده برآورد شده بود 

تولهد زنهده بهود کهه      1000در هر  8/9زایی میزان مرده

نسبت به میزان جهانی کمتر و نسهبت بهه ایهران بهالاتر     

 1395-1400ههای  . با این حال روند آن طهی سهال  بود

زایهی در جههان بسهیار    کاهشی بوده است. میزان مهرده 

 %4در انگلستان  که طوری ؛ بهمتفاوت گزارش شده است

 (23) %9/4و در هنههههد  (22) %4/0، در کانههههادا (21)

گزارش شده است. در مطالعات انجهام شهده در اتیهوپی    

در هههر  5/25-8/36زایههی بههین شههیوع مههرده ،(2016)

. همچنههین (24 ،12)تولههد بههرآورد شههده بههود    1000

زایههی در هههای متفههاوتی در مههورد شههیوع مههردهگههزارش

زایهی در  شهرهای مختلم ایران وجود دارد. شیوع مهرده 

 40اههههواز در ، (26) 8/19اراک در ، (25) 7/11بابهههل 

تولهد بهود.    1000در هر  (28) 7/88و در زاهدان  (27)

میهزان   ،در سهبزوار  (2016همچنین قرات و همکهاران ) 

تولد زنده بهرآورد کردنهد    1000در هر  1/9زایی را مرده

ههای  دلیهل نهابرابری   ها ممکن است بهه . این تفاوت(29)

ههای  اقتیادی و عدم دسترسهی بهه مراقبهت    -اجتماعی

 ،زاییبهداشتی مناسب باشد. رسیدن به شیوع صفر مرده

گذاری پیچیده اسهت. بهر   ریزی و سیاست نیازمند برنامه

ههای کلهی   تاساس برنامه ششم توسهعه ملهی و سیاسه   

جمعیت در ایران، دولهت موفهم شهده اسهت تها سهال       

تولهد   1000مورد در هر  7زایی را به میزان مرده 1400

 1زنده کاهش دهد. بر اساس برنامه اقدام برای هر نهوزاد 

بهه   2030زایی در هر کشهور بایهد تها سهال     میزان مرده

تولد کهاهش یابهد کهه     1000یا کمتر در هر  12میزان 

زایی در سطح ملهی دسهت   مرده ENAPف ایران به هد

ههها، مههداخلات و  یافتههه اسههت. ایجههاد و بهبههود سیاسههت

هههای مشههخص و متمرکههز در راسههتای انجههام    برنامههه

های دوران بارداری با کیفیت بالا برای دسهتیابی   مراقبت

ترین منهاطق، بهرای نظهام     به این هدف حتی در محروم

 .(8)سلامت مهم است 

زایی در سن موارد مرده %80در کشورهای توسعه یافته، 

افتهد کهه معهادل    پایین بارداری برای زایمان اتفهاق مهی  

های زودرس است. این الگو ممکهن   % تمام زایمان10-5

است در کشورهای در حال توسهعه بهیش از ایهن باشهد     

در  مطالعه حاضر سهن بهارداری بهرای زایمهان    در . (30)

داری کمتر از گروه شاهد بهود و   طور معنی  گروه مورد به

 37های متولد شده قبهل از  زایی در جنیناحتمال مرده

برابر بیشتر از سن بارداری بهیش   77/17 ،هفته بارداری

هفته بود. اگرچه پایین بودن سن حاملگی در بین  37از 

زایهی بهیش از گههروه شهاهد بهود، امها سههن       گهروه مهرده  

چراکه  ؛زایی نیست خود عامل خطر برای مرده ،حاملگی

یها  و  2(SGA)های کوچک بهرای سهن حهاملگی    جنین

زودتههر از  3(IUGRمحههدودیت رشههد داخههل رحمههی ) 

(. بها ایهن   17شهوند ) یهای سالم از رحم خارم مه جنین

با مطالعات انجام شده در  مطالعه حاضرهای وجود یافته

مطابقهت   (16)و کامرون  (19, 1)، اتیوپی (31)نیجریه 

در  (2017و همکهاران )  چهووا  داشت، ولهی بها مطالعهه   

در ( 2019همکاران )و  فایکر و مطالعه (32)کلیمانجارو 

اجیهان و  مطالعهه ح همسو نبود. همچنهین   (33)اتیوپی 

( 2020خلیلی و همکاران ) و( در بابل 2014همکاران )

عامل خطری  ،هفته 37نشان داد که تولد نوزاد زیر  (8)

. یهک توضهیح   (19، 8) شودزایی محسوب میبرای مرده

تواند این باشد نوزادانی که زودرس به دنیها  احتمالی می

آیند، نهارس هسهتند و ممکهن اسهت در مقایسهه بها        می

                                                 
1 Every Newborn Action Plan 
2 Small Gestational Ag 
3 Intrauterine Growth Restriction 
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برای تحمل زایمهان   ،شوند نوزادانی که در ترم متولد می

 و انتقال به زندگی خارم از رحمی سازگار نباشند.  

یهی ارتبهاط   زاوزن هنگام تولد با مهرده مطالعه حاضر  در

زایهی در نهوزادان   احتمال مرده و داری را نشان دادمعنی

برابر بیشتر از نهوزادان بها    36/5گرم،  2500با وزن زیر 

 یجهه ایهن یافتهه مشهابه نت    گهرم بهود.   2500وزن بالای 

و  لاون(، 2019و همکهاران )  تاسهه انجام شهده    مطالعه

. مطالعات دیگهر  (5, 1) بوددر اتیوپی ( 2016همکاران )

 (32) (2017) کلیمانجههارو و (16)( 2020کههامرون )در 

شهانس   ،نشان دادند که نوزاد بها وزن کهم هنگهام تولهد    

 امها در مطالعهه   ،بیشتری برای مرده به دنیا آمهدن دارد 

بههین وزن  (33)در اتیههوپی ( 2019و همکههاران ) فههایکر

نشد.  هداری مشاهدرابطه معنیی یزازمان و تولد و مرده

وزن تواند به این دلیهل باشهد کهه نهوزادان کهم      این می

خههوبی توانههایی  ماننههد نههوزادان نههارس ممکههن اسههت بههه

 سازگاری با زندگی خارم رحمی را نداشته باشند.

زایی برای زنان دارای سابقه در مطالعه حاضر شانس مرده

 برابر زنانی بود که هیچ سابقه سقطی نداشهتند  4/2سقط 

( در 2019زاده و همکهاران )  این نتیجه با مطالعه زلفی که

-داری بین سابقه سهقط و مهرده  ه رابطه معنیهرمزگان ک

ه ، امها بها مطالعه   (15) مطابقهت داشهت   ،زایی نشان دادند

همسهو   در اتیهوپی  (2021) و همکهاران  آببهه انجام شده 

در  (2015) در مطالعهه مقیهودلو و همکهاران   . (19)نبود 

زایی در زنهان دارای سهابقه سهقط در    خطر مرده ،گلستان

. (34)برابههر بههود  14/1مقایسههه بهها زنههان بههدون سههابقه  

( در 2019پهور و همکهاران )   همچنین در مطالعه حهاجی 

زایهی در میهان زنهان دارای    خطر مهرده  ،میان زنان ایرانی

ای از گونه سابقه برابر زنانی بود که هیچ 57/1سابقه سقط 

زایهی  . شناسایی مادران با سابقه مرده(17)سقط نداشتند 

جهت ارائه خدمات بهداشتی کافی به این افهراد در دوران  

بارداری و مداخله مؤثر با هدف بهبود وضعیت تغذیه آنهها  

 زایی کمک کند.  تواند به کاهش مردهمی

دلیهل تفهاوت در    ها در نتایج ممکن اسهت بهه  این تفاوت

بهداشهتی در منهاطق مختلهم     هایهای مراقبتشاخص

ههای قبهل و    رسد بهبود کیفیت مراقبت نظر می باشد. به

ههای   حین بارداری، کنترل عوامل خطر و انجام آزمایش

هههای دوران  رربههالگری قبههل از تولههد در حههین مراقبههت

توانهد از   های حین زایمهان مهی   بارداری و بهبود مراقبت

 زایی جلوگیری کند. مرده

هها در  توان بهه کامهل بهودن داده   ه میاز نقاط قوت مطالع

پرونده الکترونیکی مادر و تکمیل آنها توسط کارشناسهان  

با تجربه اشهاره نمهود. همچنهین ایهن مطالعهه در مراکهز       

بهداشتی سطح شهرستان قاینات بر روی تعداد محدودی 

کنندگان )حجم نمونه کوچهک( انجهام شهد، بها      از شرکت

آوری شهد و  ده خانوار جمهع ها از پرونکه داده توجه به این

های ناقص از مطالعه حهذف  های دارای دادهکه پرونده این

سهایر   و ها ممکن است به کهل مهادران قهاین    یافته ،شدند

 مراکز دولتی یا خیوصی قابل تعمیم نباشد.  

ایهن مطالعهه بها کهد اخهلاق      ، یملاحظهات اخلاقه  از نظر 

IR.BUMS.REC.1400.384  در معاونههت تحقیقههات و

 فناوری دانشگاه علوم پزشکی بیرجند به ثبت رسید.
 

 یریگجهینت
بهالا بهود.    نسهبتاً زایهی  بر اساس این مطالعه شهیوع مهرده  

همچنین عواملی مانند زایمان زودرس و وزن کهم هنگهام   

زایی مهرتبط بودنهد. شناسهایی    سابقه سقط با مرده و تولد

خطر و مداخله مناسهب   های در معرضزودهنگام حاملگی

 ،زایهی کمهک کنهد   ممکن است بهه کهاهش وقهوع مهرده    

توان افراد پرخطر را شناسایی و زمینه آموزش بنابراین می

بهرای تهأثیر    های لازم را برای آنها فهراهم نمهود.  و مشاوره

بیشههتر در پیشههگیری از ایههن پیامههد نههامطلوب، تههرویج   

رربهالگری  و  ها و مشاوره قبل از بارداریگسترش مراقبت

 رسد.نظر می هضروری ب مؤثر در دوران بارداری
 

  تضاد منافع
گونه تضاد منافعی را ککر  نویسندگان این مقاله هیچ

 نکردند.
 

 یو قدردان تشکر
وسههیله از معاونههت محتههرم تحقیقههات و فنههاوری   بههدین

دانشههگاه علههوم پزشههکی بیرجنههد بههرای تأییههد پههروژه   

دلیهل   هها بهه  از گردآورندگان داده و همچنینتحقیقاتی 

، تشهکر  های قابل اعتمادتلاش واقعی آنها برای ارائه داده

 .  شودقدردانی می و
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