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 یمادر دیو عوامل مرتبط با عوارض شد وعیش یبررس

 1395به مرگ( در اهواز، سال  کی)مادران نزد
، *3یمژگان جوادنوردکتر ، 2یپوراندخت افشاردکتر ، 1ینرگس هاشم دهیس

 4یمالح یامل ساکدکتر 

 .رانیشاپور اهواز، اهواز، ا یجند یدانشگاه علوم پزشک ،ییو ماما یدانشکده پرستار ،ییکارشناس ارشد ماما .1

 یجند یدانشگاه علوم پزشک ،ییو ماما یدانشکده پرستار ،یسلامت بارور یارتقا قاتیمرکز تحق ،ییگروه ماما اریاستاد .2

 .رانیشاپور اهواز، اهواز، ا
 یجند یدانشگاه علوم پزشک ،ییو ماما یدانشکده پرستار ،یسلامت بارور یارتقا قاتیمرکز تحق ،ییگروه ماما اریدانش .3

 .رانیشاپور اهواز، اهواز، ا

 .رانیشاپور اهواز، اهواز، ا یجند یدانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشک ،یاتیگروه آمار ح اریاستاد .4

 09/02/1399  تاریخ پذیرش:  12/11/1398تاریخ دریافت: 
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از یک شاخص مکمل مفید به نام  ،های مامایی علاوه بر مرگ مادر امروزه برای ارزیابی بهتر کیفیت مراقبت مقدمه:

اما نجات  ،خاطر عوارض بارداری یا زایمان تا پای مرگ رفته مادرانی که به ؛شود استفاده می "مرگنزدیک به " مادران

ای برای  و در خوزستان تاکنون مطالعه ،مطالعات بسیار اندکی در این خصوص در ایران انجام شده استاند.  پیدا کرده

نزدیک "شیوع و عوامل مرتبط با موارد مادران هدف تعیین حاضر با مطالعه  لذا بررسی این شاخص انجام نشده است.

 .انجام شد 1395سال  در های اهواز در بیمارستان "به مرگ

 1395سال  بیمارستان دولتی اهواز از اول خرداد تا سوم مرداد 5زایمان در  3002این مطالعه مقطعی بر روی  :کار روش

استفاده شد که شامل شرایط بالقوه  "دیک به مرگنز"برای مادران  سازمان جهانی بهداشتانجام شد. معیارهای 

عروقی، تنفسی، کلیوی، خونی و انعقادی، کبدی، نورولوژی( و معیارهای عوارض  -اختلالات قلبی) کننده زندگی تهدید

اکلامپسی شدید، اکلامپسی، سپسیس یا عفونت شدید سیستمیک و  )خونریزی شدید پس از زایمان، پره شدید مادری

ها با  داده لیو تحل هیتجزمیزان شیوع موارد نزدیک به مرگ مادر و نیز عوامل مرتبط با آن بررسی شد.  بود.پارگی رحم( 

جستیک انجام و، من ویتنی و رگرسیون لتست های کای دو، تی آزمونو ( 22)نسخه  SPSS یافزار آمار استفاده از نرم

 شد. گرفته نظر در دار یمعن 05/0کمتر از  p زانیشد. م

ترین علت مستقیم آن  تولد زنده بود. شایع 1000در  مورد 6/29مادر  "نزدیک به مرگ"شیوع موارد  :ها یافته

 ( از مادران نزدیک به مرگ در%2/29نفر ) 26%( بود. 2/38( و خونریزی شدید پس از زایمان )%5/49اکلامپسی  ) پره

 روش( و زایمان به >008/0p) (، تحصیلات کمتر>001/0p) تر بخش مراقبت ویژه بستری شدند. سن حاملگی پایین

 .ندمادر همراه بود "نزدیک به مرگ"( با احتمال بیشتری برای وقوع موارد >001/0pسزارین )

 "نزدیک به مرگ"دلایل اصلی موارد  ،های زایمانی ریزی اکلامپسی و خون همانند دلایل مرگ مادری، پره :گیری نتیجه

 دهد. احتمال وقوع موارد نزدیک به مرگ را افزایش می ،تر بارداریینمادر بود. سزارین و سن پای

 میر مادری، ومرگعوارض بارداری،  ،حوادث تهدید کننده حیات :کلمات کلیدی

 

                                                
 ؛061-33738331: تلفن. رانیشاپور اهواز، اهواز، ا یجند یدانشگاه علوم پزشک ،ییو ماما یدانشکده پرستار ؛یدکتر مژگان جوادنور ول مكاتبات:ئنویسنده مس *

 mojganjavadnoori@gmail.com پست الكترونیک:
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 مقدمه
المللی در جهت  های بین رغم کوشش بسیار آژانس علی

های مادری،  ها و ناتوانی سلامت مادران، مرگ ءارتقا

عنوان یک مشکل بزرگ سلامت عمومی در کشورهای  به

هر مرگ  یازا (. به1) در حال توسعه باقی مانده است

دچار زن در اثر علل مرتبط با حاملگی  20-30مادر، 

عنوان بخشی از  (. به2) شوند عوارض حاد یا مزمن می

اهداف توسعه پایدار، نسبت جهانی مرگ مادران 

به میزان دو سوم آن در سال  2030بایست تا سال  می

میر مادران در  و آمار مرگ (.3کاهش داده شود ) 2010

بر اساس آمار سازمان جهانی  2017 ایران در سال

گزارش شده  هزار تولد زنده 100هر در نفر  16 بهداشت

میر مادران در ایران تا سال  و کاهش مرگ (.4است )

، هزار تولد زنده 100هر  درمورد  15به زیر  2020

های مهم در برنامه توسعه ششم  عنوان یکی از هدف به

 (.5) عنوان شده است

های مهم  شاخصعنوان یکی از  هرچند مرگ مادری به

اما  ،شود های مامایی استفاده می برآورد کیفیت مراقبت

اطلاعاتی که از آنها  ،وقتی تعداد مرگ مادران زیاد نباشد

گذاری  قابل تعمیم نیستند و برای پایه ،آید دست می هب

باشند.  اقدامات در جهت بهبود سلامت مادران دقیق نمی

رای نسبت عنوان جایگزینی ب عوارض شدید مادری، به

(. امروزه برای 6) میر مادران پیشنهاد شده است و مرگ

های مامایی، از شاخص مادران  ارزیابی بهتر مراقبت

عنوان یک ابزار  شود که به استفاده می "نزدیک به مرگ"

میر مادران است. این  و مکمل مفید برای بررسی مرگ

قادر به تجزیه  ،میر مادران و شاخص نسبت به معیار مرگ

کننده  تری از عوامل خطر و عوامل تعیین تحلیل مفصل و

باشد. مطابق با ملاک سازمان جهانی بهداشت، این  می

شود که به خاطر عوارضی که  معیار به مادری اطلاق می

روز بعد از ختم  42یا تا و در طول حاملگی، زایمان 

اما نجات  ،بارداری اتفاق افتاده است تا پای مرگ رفته

آمیز زندگی  واقع از وضعیت تهدید ست. درپیدا کرده ا

یا مداخلات حیاتی و اند  اختلال ارگان( نجات یافته )مثلاً

مانند استفاده  ،برای زنده نگهداشتن آنها انجام شده است

های ویژه.  از محصولات خونی یا بستری در بخش مراقبت

ای از شرایط بالینی  عوارض شدید مادری طیف گسترده

زایمان و پس از زایمان  در حین بارداری، است که مادر را

شرایط بالقوه تهدید کننده "کند و شامل  تهدید می

شامل خونریزی شدید پس از زایمان،  "زندگی

سپسیس یا عفونت  اکلامپسی، اکلامپسی شدید، پره

(. یک ویژگی 7) باشد شدید سیستمیک و پارگی رحم می

که خود  این است "نزدیک به مرگ"مهم ارزیابی مادران 

تواند یک نشان و گواه مستقیم درباره  زن زنده است و می

باشد  ،چگونگی و چرای حقیقتی که اتفاق افتاده است

، با فراوانی بیشتری "نزدیک به مرگ"(. موارد مادران 8)

تواند  افتد و لذا می نسبت به مرگ مادری اتفاق می

(. همانند شاخص 9، 1اطلاعات بیشتری ایجاد کند )

 نیز "نزدیک به مرگ"میر مادری، شاخص مادران  و مرگ

بایستی مورد مطالعه قرار گیرد تا خطاهای سیستمیک، 

وسیله امکان بهبود  شناسایی و مرتفع شده و بدین

در کشورهای با منابع  .های استاندارد فراهم آید مراقبت

های  بدترین شاخص ءاین شاخص هنوز هم جز ،محدود

 (.6) عملکرد است

در  "نزدیک به مرگ"وع شاخص مادران میزان شی

کشورهای با درآمد کم و متوسط در آسیا و آفریقا بالاتر 

 ، در آسیا05/0-98/14 در آفریقا 2011باشد. در سال  می

 ، در اروپا14/0-24/0 ، در آمریکای لاتین37/4-01/0

بوده  08/0-27/0 در آمریکای شمالی و 20/1-04/0

 7این شاخص  ،در استرالیاای اخیر  (. در مطالعه11) است

 (. در ایران شیوع موارد12در هزار تولد زنده بوده است )

 97/4در البرز  ،(13) 3/25در کرمان  "نزدیک به مرگ"

 تولد زنده 1000هر  در( 15)مورد  3/6( و در تهران 14)

ترین علل موارد  . شایع(13-15) گزارش شده است

 ؛دنمشابهی دار دلایل تقریباً نزدیک به مرگ مادر، معمولاً

اکلامپسی شدید و  که در اکثر مناطق، پره طوری به

خود  رتبه اول یا دوم را به ،خونریزی شدید پس از زایمان

که شیوع موارد  ییجا (. از آن13-15دهند ) اختصاص می

مرگ مادری بسیار کاهش یافته است، روش تجزیه و 

عنوان جانشین آن و  شدید مادری به  تحلیل موربیدیته

ناتال معرفی شده  های مامایی و پری مراقبت یبرای ارتقا

روش  ،مادر "نزدیک به مرگ" (. رویکرد موارد10) است

آسانی در بررسی کیفیت خدمات مراقبت  مناسب و نسبتاً

شود. تاکنون در  بیمارستانی برای مادران محسوب می
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ای در خصوص این شاخص صورت  خوزستان مطالعه

با هدف بررسی و حاضر  عه، لذا مطالنگرفته است

های مراقبتی مادران و  نقاط ضعف و قوت برنامهشناسایی 

 .انجام شددر جهت بهبود کیفیت آنها اقدامات لازم انجام 
 

 کار روش

باردار  نز 3002 روی براین مطالعه مقطعی 

بیمارستان شهرستان  5در  زایمان جهت کننده مراجعه

از اول  ،زایمان بودندهای زنان و  اهواز که دارای بخش

 8مجموع  انجام شد. از 1395سال  خرداد تا سوم مرداد

دولتی شهر اهواز، اجازه انجام  بیمارستان دولتی و نیمه

بیمارستان صادر شد. با توجه به  5پژوهش توسط 

دست آمده از اداره مادران  اطلاعات غیرقابل استناد به

( آمار 1394معاونت درمان، در سال پیش از مطالعه )

تولد  40409 تقریبی تولدهای بیمارستانی در شهر اهواز

مورد سزارین بوده  20211بوده است که از این تعداد 

لیست معیارهای  ها از چک آوری داده است. برای جمع

سازمان جهانی بهداشت متشکل از شرایط بالقوه 

کننده زندگی، اختلال ارگان و مداخلات حیاتی  تهدید

یارهای ورود به مطالعه شامل همان استفاده شد. مع

معیارهای سازمان جهانی بهداشت برای عوارض شدید 

مادری )شامل خونریزی شدید پس از زایمان، 

اکلامپسی شدید، اکلامپسی، سپسیس یا عفونت  پره

خونی شدید و پارگی رحم(،  شدید سیستمیک، کم

 "مادران نزدیک به مرگ"شرایط تهدید کننده حیات در 

عروقی، اختلالات عملکرد  -ختلالات قلبی )شامل ا

اختلالات خونی و انعقادی،  تنفسی، اختلالات کلیوی،

اختلال عملکرد کبدی، اختلال عملکرد نورولوژی و 

دلیل  ههیسترکتومی ب ماننداختلال عملکرد رحم 

خونریزی یا عفونت پیشرونده( و استفاده از مداخلات 

استفاده از حیاتی )بستری در بخش مراقبت ویژه(، 

مداخلات رادیولوژی، لاپاراتومی )شامل هیسترکتومی، 

(. 7) بودیا استفاده از محصولات خونی  و جز سزارین( به

عدم ثبت کامل وقایع  :شاملاز مطالعه معیارهای خروج 

و ترخیص با رضایت شخصی قبل از حل  در پرونده بیمار

های بستری  مشکلات مامایی بود. با هماهنگی بخش

های مذکور شامل بخش زایمان، جراحی زنان،  رستانبیما

پذیرش و بخش مراقبت ویژه، از هر کدام از 

های مذکور یک نفر از کارکنان ثابت نوبت  بیمارستان

مسئول گزارش موارد دارای معیارهای  ،کاری صبح

به پژوهشگر بود. به محض  "نزدیک به مرگ" مادران

بیمارستان  در پژوهشگر شخصاً ،گزارش وقوع یک مورد

ها  آوری داده حاضر شده و به بررسی مورد و جمع

آوری اطلاعات از طریق پرسشنامه  پرداخت. جمع می

اطلاعات دموگرافیک )سن، سطح تحصیلات، وضیعت 

)تعداد  اشتغال، محل سکونت( و اطلاعات مامایی

بارداری، تعداد زایمان، نوع زایمان و سن حاملگی و سابقه 

لیست معیارهای مادران نزدیک  چک. بود بیماری طبی(

عنوان یک معیار استاندارد توسط سازمان  به مرگ به

جهانی بهداشت پذیرفته شده است. حساسیت و ویژگی 

ترتیب  مادر به "نزدیک به مرگ" آن برای پیشگویی موارد

 (.31باشد ) % می4/70% و 100

و  (2010)و همکاران  سوزامقاله حجم نمونه با استناد به 

، α=05/0و با در نظر گرفتن  کوکرانبا استفاده از فرمول 

031/0=p 2/0 و=d، 3002 (16) در نظر گرفته شد نفر. 

 آماری افزارها با استفاده از نرم تجزیه و تحلیل داده

SPSS ( 22نسخه )جهت گزارش درصد . انجام شد

از جداول فراوانی و مادر  "نزدیک به مرگ"موارد 

وقوع شرایط تهدید کننده جهت بررسی ارتباط  ،نمودارها

جهت  ،از آنالیز کای دوهای دموگرافیک  با ویژگی حیات

از آزمون تی در دو گروه  مادر سنتفاوت میانگین بررسی 

و جهت بررسی سن حاملگی و تعداد بارداری و تعداد 

استفاده شد. مدل ویتنی  از آزمون منزایمان در دو گروه 

دار مورد  برای متغیرهای معنیرگرسیون لجستیک 

استفاده قرار گرفت. مدل لوجستیک با استفاده از 

های تک متغیره برازش  دار در تحلیل متغیرهای معنی

داده شد و مدل نهایی بر اساس مدل لوجستیک با 

روش نسبت ) forward lr  یندآاستفاده از فر

انتخاب شد. انتخاب متغیرها در ( نمایی رو به جلو درست

 pمیزان بوده است.  1/0کمتر از  pمدل بر اساس  این

 در نظر گرفته شد. دار معنی 05/0کمتر از 

پروتکل مطالعه توسط کمیته اخلاق دانشگاه علوم 

 IR.AJUMS.REC.1394.38پزشکی اهواز با کد 

یید شد. پس از توضیح ماهیت و اهداف مطالعه، از أت
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گرفته ها رضایت  کنندگان جهت استفاده از داده شرکت

ها محرمانه باقی  شد و اطمینان داده شد که اطلاعات آن

 خواهد ماند.
 

 ها یافته
ماهه مطالعه )اول خرداد تا سوم مرداد  2در طول دوره 

تولد  3002در  "نزدیک به مرگ"مورد مادر 89(، 95

تولد  1000 در هر مورد 6/29زنده رخ داد که معادل 

های مورد مطالعه  زنده بود. در این مدت در بیمارستان

سنجی و مقایسه، گروه  مرگ مادر رخ نداد. جهت ارتباط

نفر از گروه زنان زایمان  200مادران نزدیک به مرگ با 

عنوان گروه  کرده بدون معیارهای نزدیک به مرگ )به

 کنترل( مقایسه شدند.

 ها %( از زایمان2/2مورد ) 2زایمان،  3002 مجموع از

 ( در عرض%3/39مورد ) 35ن و قبل از ورود به بیمارستا

 12ساعت از زمان ورود به بیمارستان رخ داده بود.  3

ها  %( از مراکز درمانی دیگر به این بیمارستان5/13)بیمار 

های  %( به بیمارستان6/14)بیمار  13ارجاع شده بودند. 

نزدیک " %( از موارد4/85مورد ) 76مجهزتر ارجاع شدند. 

 12 یا درو رود به بیمارستان مادر در هنگام و "به مرگ

ساعت اول بستری تشخیص داده شدند. از مادران 

 6%( در سه ماهه اول، 24/2مورد ) 2، "نزدیک به مرگ"

( در %91مورد ) 81%( در سه ماهه دوم و 74/6مورد )

ترین دلایل  شایع .ه بودرخ دادبارداری سه ماهه سوم 

اکلامپسی  ترتیب پره به وقوع موارد نزدیک به مرگ مادر

 خونریزی شدید پس از زایمان و (%5/49شدید )

مداخله حیاتی استفاده از  ن( بود. بیشتری2/38%)

( و بستری در بخش مراقبت %1/37) محصولات خونی

بیشترین اختلال ارگان، اختلال  .( بود%2/29) ویژه

 (.1 ( بود )جدول%7/24) خونی/انعقادی

 جدول ری دریند برای عوارض شدید مادآهای فر شاخص

 .نشان داده شده است 2
 

 برای تشخیص مادران نزدیک به مرگ در پژوهش سازمان جهانی بهداشتمعیارهای  -1 جدول

 زنان با شرایط تهدید کننده زندگی
 )درصد( تعداد

89 (100) 

)علل مستقیم موارد  زنان مبتلا به عوارض شدید

 مرگ مادر(نزدیک به 

 (2/38) 34 ریزی شدید پس از زایمانخون

 (5/49) 44 اکلامپسی شدید پره

 (6/5) 5 اکلامپسی

 (0/0) 0 سپسیس

 (6/5) 5 پارگی رحم

 زنان تحت مداخلات حیاتی
 

 (1/37) 33 استفاده از محصولات خونی

 (0/0) 0 مداخلات رادیولوژی

 (1/1) 1 لاپاراتومی

 (2/29) 26 در بخش مراقبت ویژهبستری 

 اختلال ارگان یا شرایط تهدید کننده زندگی

 (1/1) 1 ریوی -اختلال قلبی

 (2/2) 2 اختلال تنفسی

 (0/0) 0 اختلال کلیه

 (7/24) 22 انعقاد اختلال خونی/

 (1/1) 1 اختلال هپاتیک

 (1/1) 1 اختلال عصبی

 (3/11) 10 هیسترکتومی اختلال رحمی/
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 یند برای تعیین عوارض شدید مادری در پژوهشآهای فر شاخص -2جدول 

 )درصد( تعداد شاخص

 ریزی پس از زایمان پیشگیری از خون
  (9/98) 88 اکسی توسین

  (7/6) 6 توسین( های دیگر )به جز اکسی یوتروتونیک

 ریزی پس از زایمان درمان خون

  (2/38) 34 توسین اکسی

  (7/24) 22 ارگومترین

  (7/15) 14 میزوپروستول

  (5/5) 5 های دیگر یوتروتونیک

 - ترانکس آمید اسید

  (5/4) 4 مانده برداشتن محصولات باقی

  (1/1) 1 بالون یا کاندوم تامپوناد

  (2/2) 2 بستن عروق رحمی/زیر شکمی

  (2/11) 10 هیسترکتومی

 - پکینگ شکمی

ها برای اکلامپسی و  ضد تشنج

 اکلامپسی شدید پره

  (1/55) 49 منیزیوم سولفات

  (1/10) 9 های دیگر ضد تشنج

  (3/66) 59 بیوتیک در طول عمل سزارین پروفیلاکسی آنتی پیشگیری از عفونت در عمل سزارین

  (2/20) 18 کورتیکواستروئیدها )دگزامتازون، بتامتازون( بلوغ ریه جنین
 

میانگین سن حاملگی در گروه مادران نزدیک به مرگ 

داری کمتر از گروه کنترل  طور معنی ( بهسال 6/1±5/35)

(. سطح تحصیلات در >001/0p) ( بودسال 3/2±7/37)

در (. p=008/0) داری داشت دو گروه اختلاف معنی

%( سابقه 19/47)مورد  42 ،مادران نزدیک به مرگ

که در گروه کنترل هیچ  حالی در ،بیماری طبی داشتند

یک از مادران سابقه بیماری طبی را گزارش نکرد 

(001/0p< زایمان سزارین در گروه مادران نزدیک به .)

داری بیشتر از گروه کنترل بود  طور معنی مرگ به

 .(3 ( )جدول>001/0p%( )5/29% در مقابل 4/67)
 

 

 های دموگرافیک و مامایی واحدهای پژوهش ارتباط بین وقوع موارد نزدیک به مرگ با ویژگی -3جدول
 

 گروه

 متغیر

 کنترل

 )درصد( تعداد

 مادران نزدیک به مرگ

 )درصد( تعداد

سطح 

 داری معنی

 محل

 سکونت

 (9/80) 72  (5/77) 155 شهر
516/0*  

 (1/19) 17  (5/22) 45 روستا

 شغل
 (8/97) 87  (0/99) 198 دار خانه

402/0* 
 (2/2) 2  (0/1) 2 شاغل

 تحصیلات

 (1/10) 9  (0/3) 6 سواد بی

 (4/85) 76  (0/85) 170 زیردیپلم *008/0

 (5/4) 4  (0/12) 24 دانشگاهی

 تعداد بارداری

1 667 (5/33)  30 (7/32) 

491/0* 3-2 97 (5/48)  38 (7/42)  

  (6/23) 21  (0/18) 36 4بیشتر یا مساوی 

 مرتبه زایمان

1 142 (0/71)  55 (8/61)  

204/0* 3-2 47 (5/23)  25 (1/28 ) 

  (1/10) 9  (5/5) 11 4 یمساو ای شتریب
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 نحوه ختم بارداری

  (3/30) 27  (5/70) 141 طبیعی

 ( 4/67) 60  (5/29) 59 سزارین *001/0

  (2/2) 2  (0/0) 0 کورتاژ

 سابقه سزارین
 ( 7/24) 22  (0/15) 30 بلی

047/0* 
 ( 75/3) 67 (0/85) 170 خیر

 سابقه بیماری طبی

 ( 0/27) 24 (0/0) 0 فشارخون

001/0* 

 (9/7) 7 (0/0) 0 دیابت

 ( 0/9) 8 (0/0) 0 اختلال خونی

 (2/2) 2 (0/0) 0 اختلال قلبی

 ( 1/1) 1 (0/0) 0 اختلال کلیوی

 ( 8/52) 47  (0/100) 200 ندارد

 انحراف معیار ±میانگین )هفته( سن حاملگی

 انحراف معیار ±میانگین

3/2±7/37 1/6±5/35 001/0** 

 ***082/0 37/28±03/7 69/27±10/6 سن مادر )سال(
 آزمون تی تست ***ویتنی،  آزمون من**آزمون کای اسکوئر،  *                    

 

جستیک بر روی متغیرهای وتجزیه و تحلیل رگرسیون ل

دار شده )سن حاملگی، نحوه ختم بارداری، سابقه  معنی

بیماری طبی و تحصیلات مادر( نشان داد که سن 

حاملگی و نوع زایمان با وقوع موارد نزدیک به مرگ مادر 

که به ازای  طوری به ؛(4 داشت )جدول یدار ارتباط معنی

خطر وقوع عوارض  ،هر هفته کاهش در سن حاملگی

. در زایمان سزارین فتیا افزایش می% 16شدید مادری 

احتمال وقوع عوارض % 15نسبت به زایمان طبیعی 

 .فتیا شدید مادری افزایش می

 

 

 دار شده معنیجستیک برای متغیرهای ومدل رگرسیون ل -4جدول 

 B SE متغیر
(95 %CI) 

OR 
سطح 

 Upper Lower داری معنی
 008/0 917/0 860/0-978/0 033/0 -086/0 سن حاملگی

 001/0 148/0 070/0-311/0 379/0 -911/1 واژینال نحوه ختم بارداری )مبنا سزارین(

 دانشگاهی( )مبنا تحصیلات
 190/0 019/8 357/0-123/180 588/1 082/2 سواد بی

 070/0 767/6 853/0-656/53 056/1 912/1 زیر دیپلم

 ثبح
مادر  "نزدیک به مرگ" در مطالعه حاضر بروز موارد

اند که  در هزار تولد بود. مطالعات نشان داده مورد 6/29

تا حد زیادی بسته  مادر "نزدیک به مرگ"شیوع موارد 

های مورد مطالعه و چگونگی شناسایی و  به جمعیت

مادر، معیارهای  "نزدیک به مرگ"تعریف موارد 

 (نگر نگر در مقابل گذشته آینده) تشخیصی و نوع مطالعه

هایی از  (. چنانچه در مقدمه نمونه11) باشد متفاوت می

در  ،مادر ارائه شد "نزدیک به مرگ" شیوع متفاوت موارد

مطالعات دو دهه گذشته این میزان بسیار متفاوت بوده 

است. بر اساس اطلاعات سازمان جهانی بهداشت انتظار 

مورد موربیدیته  37 ،زایمان رود به ازای هر هزار می

(. در مطالعات معدودی که در 7شدید بارداری رخ دهد )

 2/25این شاخص از  ،این زمینه در ایران انجام شده

 در البرز در هزار تولد زنده 97/4رمان تا در ک )مورد

(. علت تفاوت این دامنه 13-15) گزارش شده است

تواند به نوع بیمارستان از نظر دولتی یا خصوصی  می

بودن، مرجع بودن و نیز دانشگاهی بودن یا نبودن 

های مورد مطالعه نسبت داده شود. در مطالعه  بیمارستان

جامعه  ءجز ،هوازهای مرجع شهر ا حاضر بیمارستان

دار شده  های عارضه اکثر بارداری مطالعه بودند که طبیعتاً

لذا قابل  ،شوند ها ارجاع داده می به این بیمارستان

بینی است که چنانچه محیط پژوهش کل  پیش

رقم شاخص مزبور کمتر  ،های شهر باشند بیمارستان

ج این مطالعات، ایران نسبت یخواهد بود. با توجه به نتا

سایر کشورها در وضعیت بینابینی قرار دارد. دسترسی  به
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های بهداشتی و درمانی در دوران  نسبی زنان به مراقبت

خوبی را  های نسبتاً موفقیت، بارداری، زایمان و پس از آن

دنبال داشته است.  سلامت مادران به یدر خصوص ارتقا

ناتال در زمان مطالعه  های پره دسترسی زنان به مراقبت

( بود %4/72تا  %9/97)از  %7/92ستان خوزستان ا در

(17 .) 

( و خونریزی %5/49) اکلامپسی در مطالعه حاضر، پره

 ترین علل در موارد شایع ،%(2/38شدید پس از زایمان )

قاضی وکیلی و مطالعه  مادر بودند. در "نزدیک به مرگ"

ترین دلیل وقوع  در البرز نیز فراوان (2016همکاران )

اکلامپسی شدید گزارش  پره ،موارد نزدیک به مرگبرای 

در  (2015) نادری و همکاران در مطالعه .(14شد )

%(، حاملگی خارج 3/27) اکلامپسی شدید پره ،کرمان

%( 2/16شدن زودرس جفت ) %( و جدا4/18) رحمی

در  (2016محمدی ) مطالعهدر (. 13) گزارش شده است

(، %35از زایمان ) ترین علل را خونریزی پس شایع ،تهران

طبیعی  ( و چسبندگی غیر%32اکلامپسی شدید ) پره

توان گفت  (. می15) ( گزارش کرد%10جفت )

 ،اکلامپسی و خونریزی پس از زایمان با تفاوت اندکی پره

در ایران هستند.  ترین دلایل عوارض شدید مادری شایع

این علل، مشابه موارد گزارش شده از استرالیا، تایلند و 

که  . با توجه به این(18، 16، 12) باشد می دانسو

ومیر مادران نیز در ایران خونریزی   ترین دلایل مرگ شایع

گردد که  مشخص می ،اکلامپسی گزارش شده است و پره

در وقوع عوارض شدید مادری نیز فشارخون شدید و 

خونریزی شدید پس از زایمان همانند دلایل مرگ 

 روند شمار می و عامل اصلی بهمادران در ایران، همچنان د

 در ایران( 2019آشوری و همکاران ) مطالعه .(19)

 ندگزارش کرد %3/33 فراوانی خونریزی پس از زایمان را

(. سازمان جهانی 20که میزان قابل توجهی است )

کند که عوارض شدید مادری اعم از  بهداشت تصریح می

یا که مرگ مادر و موارد نزدیک به مرگ، در هرکجای دن

با عوامل پاتولوژیک و موقعیتی مشابهی  ،اتفاق بیفتند

 (.7شوند ) مواجه می

دلایل خونریزی،  % زنان به2/29در مطالعه حاضر، 

در بخش مراقبت ویژه بستری  ،یا پارگی رحم و فشارخون

بود  (%28)این میزان در نپال  مشابه شدند که تقریباً

مراقبت ویژه در های بستری در بخش  (. اندیکاسیون21)

 (.11کشورهای مختلف متفاوت است )

نزدیک به " در مطالعه حاضر فراوانی سزارین در موارد

 .(≥001/0pداری بیشتر بود ) طور معنی مادر به "مرگ

 طور مستقل و قطعی با موارد علاوه سزارین قبلی به هب

مطالعات  .(p=047/0)مادر مرتبط بود  "نزدیک به مرگ"

یک ارتباط قوی بین سابقه سزارین یا  که دهند نشان می

 "نزدیک به مرگ" سزارین فعلی و احتمال وقوع موارد

 (2016) محمدی مطالعه. (26، 23، 22مادر وجود دارد )

نشان داد  در ایران (2019)و همکاران صالح گرگری و 

با وقوع موارد نزدیک به مرگ  مورد ویژه سزارین بی که به

موارد به % 16در مرتبط است و عوارض مرتبط با سزارین 

(. در ایران 24، 15صورت مادران نزدیک به مرگ است )

روند  ،مطابق گزارشات وزارت بهداشت و مطالعات موجود

به  که طوری به ؛سزارین در حال افزایش بسیار سریع است

دهد میزان سزارین در  رسیده است که نشان می 48%

 (.25) برابر استانداردهای جهانی است 3 ایران بیش از

عنوان یک عامل مرتبط  هفته به 22سن بارداری بیشتر از 

مطالعه حاضر  در .گزارش شده استمیر مادران وبا مرگ

داری  طور معنی سن بارداری در مادران نزدیک به مرگ به

نشان دادند با  اما مطالعات قبلی ،کمتر از گروه شاهد بود

نزدیک "و موارد  احتمال مرگ مادر ،افزایش سن حاملگی

بینی  توان پیش . می(13) یابد مادر افزایش می "به مرگ

کرد که نوع و شدت عوارض وخیم مادری در موارد 

نزدیک به مرگ زودتر و با وخامت بیشتری رخ داده و لذا 

منجر به ختم زودتر حاملگی برای نجات جان مادر شده 

 است. 

میانگین سن مادران نزدیک به مرگ  حاضردر مطالعه 

هرچند از نظر آماری  ،ر از گروه کنترل بودبیشت

اما برخی از مطالعات بین سن بالای ، داری نبود معنی

ارتباط نشان  "نزدیک به مرگ" مادر و وقوع موارد

(. بدیهی است اکثر معیارهای 27، 23، 13) اند داده

عنوان عوارض  مادران نزدیک به مرگ در مطالعات به

ند. شاید دلیل این شو سنین بالا ذکر می حاملگی در

 اختلاف را بتوان به تفاوت در حجم نمونه نسبت داد. 

نشان داد در اندونزی  (2017) و همکاران ماوارتی مطالعه

که مادران نزدیک به مرگ نسبت به گروه مرگ مادر 
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اند، همچنین  کیفیت بهتری از مراقبت را دریافت کرده

تر تریاژ، درمان بهتر و ارجاع به موقع  پاسخ سریع

 توسین، سولفات منیزیم و اند. درمان با اکسی داشته

بیوتیک پیشگیرانه نیز در گروه مادران نزدیک به  آنتی

(. 28مرگ بیشتر از گروه مرگ مادر استفاده شده بود )

دهندگان خدمات نیز این شاخص نسبت به  برای ارائه

میر مادران که به احتمال زیاد برای آن  و بررسی مرگ

 ممکن است تهدیدآمیز باشدکمتر  ،شوند سرزنش می

یک عامل خطرساز دیگر  ،ناتال (. نداشتن مراقبت پره7)

 برای وقوع موارد نزدیک به مرگ گزارش شده است

(23.)  

پیامدهای  "نزدیک به مرگ"زنان اغلب بعد از حوادث 

مدت جسمی، اجتماعی، مالی، روحی و  فوری و طولانی

و استورنج   در مطالعه (.29کنند ) روانی را تجربه می

که وضعیت مادران  در بورکینا فاسو (2012)همکاران 

سال بعد از ترخیص  4را به مدت  "نزدیک به مرگ"

 4این مادران در طی % 3/5پیگیری کردند، نشان داد که 

که میزان مرگ  حالی در ،سال جان خود را از دست دادند

 %9/0کننده زندگی، فقط  مادران بدون شرایط تهدید

اهمیت پیگیری ، (. با توجه به این موارد30گزارش شد )

شرایط بعد از ترخیص مادران نجات یافته از مرگ بیش 

 گردد.  از پیش مشخص می

نگر بودن و استفاده  آینده ،از نقاط قوت اصلی این مطالعه

. از بوداز معیارهای استاندارد سازمان بهداشت جهانی 

ایران در بیمارستان رخ  ها در زایمان %99آنجا که بیش از 

عنوان یک  گزارش حاضر ممکن است به، (26) دهد می

مطالعه مبتنی بر جمعیت در نظر گرفته شود؛ با این 

ها و  های موجود در بیمارستان دلیل تفاوت وجود به

های ارائه خدمات سلامت در مورد تعمیم نتایج  سیستم

ن به سراسر کشور باید احتیاط نمود. همچنین نتایج آ

باشد.  های شهر اهواز نمی قابل تعمیم به کل بیمارستان

توان با مقایسه این شاخص در  در مطالعات آینده می

های دولتی و  یا در بیمارستانو های مختلف  استان

نتایج ارزشمندی حاصل نمود که منجر به  ،خصوصی

های مبتنی بر شواهد و در  ریزی یندها و برنامهآاصلاح فر

های مامایی  یفیت ارائه خدمات در فوریتک ینتیجه ارتقا

تواند تا حد  ویژه پس از زایمان گردد. این اقدامات می و به

مرگ  و در نتیجه از "نزدیک به مرگ"زیادی از موارد 

 مادران بکاهد. 
 

 گیری نتیجه
علل عمده موارد نزدیک به مرگ مادر در خوزستان با 

نیز با علل نتایج مطالعات در سایر نقاط ایران و دنیا و 

میر مادران در ایران و دنیا مشابه است.  و مرگ

دلایل اصلی  ،های زایمانی ریزی اکلامپسی و خون پره

تر  مادر بود. سزارین و سن پایین "نزدیک به مرگ"موارد 

احتمال وقوع موارد نزدیک به مرگ را افزایش  ،بارداری

ین ساز در بروز ا رسد عوامل زمینه نظر می لذا به ،دهد می

علل نیز یکسان باشند. بخشی از این رقم مشابه 

غیرقابل اجتناب  کشورهای پیشرفته دنیاست که تقریباً

اما در خصوص سایر علل قابل پیشگیری، بالاتر  ،باشد می

تواند از یک سو و در نگاه سطحی،  بودن این شاخص می

به موفقیت سیستم سلامت در نجات جان مادران 

 توجه به زیر از سوی دیگر با اما ،بیشتری تعبیر شود

یندهای پیش از وقوع موارد نزدیک به آال رفتن فرؤس

تواند دلالتی از  رقم بالاتر این شاخص می مرگ، احتمالاً

کشورهایی با  یندهای زیرساخت باشد. درآهای فر کاستی

کمترین میزان مرگ مادر، آمار مادران نجات یافته از 

با اقدامات چراکه  ؛مرگ حتمی نیز پایین است

گیری عوارض شدید  پیشگیرانه، در واقع مانع از شکل

 شوند.  آمیز زندگی می مادری یا شرایط تهدید
 

 تشكر و قدردانی
نامه کارشناسی ارشد مامایی  از پایان منتجاین مقاله 

نرگس هاشمی در دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور 

از دانشگاه علوم پزشکی  وسیله بدینباشد.  اهواز می

 )کد گرنت: جندی شاپور اهواز برای حمایت مالی طرح

9404B-)  تمامی زنانی که از اطلاعات آنها در از و نیز

هایی که  مسئولان بیمارستاناز مطالعه استفاده شد و نیز 

، تشکر و قدردانی در انجام مطالعه همکاری کردند

 .شود می
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