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چکيده
افزایش بی رویه زایمان سزارین یکی از معضلات نظام بهداشتی- درمانی تمام جوامع است و ایران نیز از این قاعده مستثنی نیست؛ که قطعاً عوامل زیادی در رواج آن 
تأثیر داشته است. این مطالعه مروری بر مطالعات انجام شده در ایران در زمینه شیوع زایمان سزارین، روند تغییرات آن در طی دهه های اخیر و عوامل مؤثر بر این 
تغییرات با تأکید هر چه بیشتر بر عوامل جمعیت شناسی است. متأسفانه نتایج نشان می دهد میزان زایمان سزارین نسبت به دهه 50 افزایش سه برابري داشته است و 
روند افزایش با سرعتی بیش از حد انتظار پیش می رود. افزایش سن ازدواج، افزایش سن در هنگام تولد اولین فرزند، افزایش میزان اشتغال زنان و دسترسی به خدمات 
بهداشتی و تکنولوژی پیشرفته تر، آن ها را در سیکل معیوبی قرار می دهد و منجر به افزایش سزارین می شود. بررسی های موجود نشان داد که روند سزارین رو به فزونی 
می رود. شاید ارائه بررسی های دقیق تر و در سطح ملی جهت شناسایی عوامل جمعیت شناسی مرتبط با افزایش میزان سزارین و ارائه راهکارهای مناسب برای کنترل 

این رشد فزاینده ضروری به نظر مي رسد.

کلمات کليدی: عوامل جمعيت شناختی، زايمان سزارين، ايران، روند تغييرات

مقدمه
انجام زایمان یکی از حساس ترین و مهم ترین خدمات نظام بهداشتی- 
مناسب،  به شکل  باید  و چون هر خدمتی  است  تمام جوامع  درمانی 
کم هزینه و همراه با حداقل عوارض جسمی- روانی صورت گیرد، سزارین 
نیز به عنوان یکی از روش های زایمان از این قاعده مستثنی نیست. حداکثر 
میزان قابل قبول زایمان سزارین برای این که بهترین نتایج را برای مادر و 

فرزندش داشته باشد بین 15-5 درصد تخمین زده شده است )1(. 
در طی چند دهه گذشته، میزان زایمان سزارین در هر نقطه ای 
از جهان در حال افزایش بوده و DHS1 نیز این مسأله را تأیید کرده 
است. تعداد زناني که فرزند خود را از راه سزارین به دنیا مي آورند هم 
در کشورهاي توسعه یافته و هم در کشورهاي در حال توسعه در حال 
افزایش است )2(، این میزان افزایش مشکلی عمومي است و ممکن 
است براي مادر و کودك زیان آور باشد. نتایج مطالعات در انگلستان 
نشان داده است که خطر مرگ مادر ناشی از زایمان سزارین سه برابر 

بیشتر از زایمان واژینال است )3(.
سایر خطرات ناشی از سزارین برای مادر عبارت است از: خون ریزی مادر 
حین و بعد از جراحي، عفونت زخم، نازایی و ترومبوز ورید عمقي پا )4(. 
زایمان سزارین در صورتي که در موارد مناسب انجام شود به کاهش مرگ 
و میر و بیماري زایي مادر کمك مي کند )5(. امروزه اندیکاسیون های قطعی 
سزارین شامل عدم تطابق سر با لگن، قرار گرفتن عرضی یا مایل جنین، 
جفت سـر راهــی، جــدا شدن زود رس جفت، پـرولاپس بنـد نــاف، پـره 

اکلامپسی شدید )6( و اندیکاسیون های نسبی سزارین نیز عبارتند از: 

زجر جنین، عدم پیشرفت زایمان، چند قلویی، بچه های خیلی کوچك و 
خیلی بزرگ، بریچ2 و زنانی که سابقه قبلی سزارین دارند )7( و در مجموع 
شرایطی که حیات مادر یا جنین در صورت عدم مداخله جراحی به خطر 
می افتد. میزان این موارد نیز برای کل تولدها بین 5/8 تا 8/5 درصد برآورد 

گردیده است )6(.
دلایل دیگري وجود دارد که به جهت آن ها زایمان سزارین انجام 
مي شود. نتایج یك مطالعه پیمایشی در هلند نشان داد همیشه زنانی که 
تمایل به سزارین دارند مي توانند متخصص زناني را پیدا کنند که زایمان 
سزارین را بنا به دلایل غیر پزشکي برای ایشان انجام دهند )8(، حتی 
برخی جوامع رفته رفته حالت تجملی به خود گرفته و علت واقعی این 
تصمیمات به طور کامل مشخص نبوده و عللی نظیر ترس از دادخواهی و 
محکومیت های قضایی )9 و 10(، ترس از درد زایمان و تجربه بد زایمان 
واژینال قبلی )10(، بالا رفتن سن مادر در اولین حاملگی، توصیه به سزارین 
در موارد زایمان بریچ، کاهش استفاده از فورسپس3 و واکیوم4، افزایش 
میزان القای زایمان، نگرانی از صدمه به عضلات کف لگن و کاستن از خطر 
آسیب به جنین، استفاده از مونیتورینگ قلب جنین، افزایش شیوع چاقی 
و کاهش زایمان واژینال بعد از سزارین از این قبیل هستند )9(. چنین 
استفاده نامناسبي باعث افزایش هزینه مراقبت هاي بهداشتي در مقایسه با 
زایمان واژینال شده است )18-11(. نتایج مطالعات نشان می دهد مادران 
در سنین بالا، به جهت این که عوارض حین حاملگی، زایمان و تولد نوزاد 
بزرگ در آن ها شیوع بیشتری دارد )21-19(، بیشتر مستعد هستند 
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بررسی روند تغییرات میزان زایمان سزارین در ایران و عوامل جمعیت شناسی مرتبط با آن در سه دهه اخیر

که تحت زایمان سزارین قرار گیرند )22 و 23(. هرچند که در صورت 
فقدان مشکلات مامایي در طي حاملگي تمایل بالاتري به انجام سزارین 
در میان زنان با سن بالاتر به ویژه زنان اول زا وجود دارد )23(. همان طور 
که سطح تحصیلات مادر افزایش می یابد گرایش به استفاده از تسهیلات 
بهداشتي بیشتر مي شود و از این رو مادر در معرض سزارین قرار مي گیرد 
)21(؛ بنابراین زنان تحصیل کرده با احتمال بیشتري مادر شدن را به 
تأخیر مي اندازند و احتمال زایمان از طریق سزارین افزایش می یابد. نتایج 
مطالعات همچنین ارتباط قوي و مثبتي بین زایمان در بیمارستان هاي 

خصوصي و میزان سزارین نشان داده است )19-21(.
جنوبي  آمریکاي  و  آمریکا  انگلستان،  در  شده  انجام  مطالعات 
نشان دهنده افزایش زایمان سزارین است )3 و 27 ـ 24(. در حالي که 
بعضي از کشورها در کنترل افزایش سزارین موفق شده اند )27 و 28( 
هنوز در کشورهاي دیگر زایمان سزارین بخش زیادي از زایمان هاي 

آن ها را تشکیل مي دهد )25 و 29(.
شواهدي وجود دارد که در طي دو دهه گذشته در جمهوري اسلامي 
ایران افزایش سریعي در تعداد عمل جراحي سزارین اتفاق افتاده است. 
علي رغم بیانات مکرر رسانه هاي ملي و مدارك پزشکي، تلاش هاي کمي 
جهت شناسایي دامنه مشکل و شناسایي دلایل ممکن آن انجام شده 
است و بیشتر مطالعات موجود به بررسی شیوع سزارین و دلایل پزشکی 
انجام آن پرداخته است و کمتر مطالعه ای به بررسی ارتباط متغیرهای 
جمعیت شناسی با زایمان سزارین توجه داشته است. این مطالعه مروری 
با متغیرهای  ارتباط آن  به بررسی شیوع سزارین در سه دهه اخیر و 

جمعیت شناسی در جمهوری اسلامی ایران پرداخت.
مطالعات متعددی در ایران در شهرها و استان های مختلف انجام شده 
که محدود به یك یا چند مرکز بیمارستانی در سطح یك شهر یا استان 
بوده و مطالعات کمتری به صورت مبتنی بر جمعیت و در سطح ملی انجام 
شده است. در مطالعات موجود بیشتر به بررسی شیوع سزارین و عوامل 
اتیولوژیك مرتبط با آن پرداخته شده و کمتر به بررسی ارتباط زایمان 
سزارین با عوامل جمعیت شناسی پرداخته شده است، این مسأله نه تنها در 
مطالعات انجام شده در ایران بلکه در سایر نقاط دنیا هم دیده شد. در این 
مطالعه مقالات مربوط به شهرهایی انتخاب شدند که دارای بیمارستان های 
دانشگاهی بوده و علاوه بر اطلاعات مربوط به زایمان های سزارین انجام 
شده در آن مراکز اطلاعات مربوط به بیمارستان های خصوصی گردآوری 

شده و مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفته بود.
به ترتیب روند زمانی میزان زایمان سزارین در شهرهای مختلف ایران 

از سال 1350 تا کنون بر اساس اطلاعات موجود به شرح ذیل می باشد:
در بررسی سال 1355 وزارت بهداشت وقت، شیوع سزارین %19/5 
بوده است )30(. بر اساس نتایج حاصله از مطالعات میزان کلی سزارین در 
فاصله سال های 1376-1374 از آمار سازمان ثبت احوال و اداره کل خدمات 
درمانی حوزه معاونت درمان وزارت بهداشت که با جمع آوری اطلاعات از 28 
استان کشور از مراکز درمانی دانشگاه های علوم پزشکی و خدمات بهداشتی- 
درمانی جمع آوری گردید، میزان زایمان سزارین در سال های 1374، 1375، 

1376 به ترتیب 18%، 23% و 24% بوده است )31(. 
بر اساس اطلاعات موجود از آمار زایمان سال های 1378-1373 شیوع 
سزارین در بیمارستان های خصوصی و دولتی شهر بابل در این فاصله از 
سال 73 تا 78 به ترتیب 26/5%، 37/4%، 40/1%، 49/6%، 46/3% و 

52/3% بوده است و این میزان به طور معنی داری در سال های متوالی 
روند افزایشی داشته است و به طور کلی میزان سزارین 42/1% بوده است 
)32(. بر اساس گزارشات مشابه در سال های مذکور شیوع سزارین در 
بیمارستان های شهر کرمان در مرداد سال 1375، 37/6% بود. میانگین 
سن افراد با زایمان سزارین و واژینال به ترتیب 6/1±26/8 و 25/4±5/4 

سال بود که از نظر آمار معنی دار نبود )33(. 
در سال های 2000 -1998 میلادی )1379-1377( در 28 استان 
کشور در میان 17991 زن 49-10 ساله ي ازدواج کرده که در طی این 
دولتی  و  بیمارستان های خصوصی  در  بودند  زایمان کرده  زمانی  دوره 
27/2% بوده و طبق آن سیستان و بلوچستان و هرمزگان به ترتیب با 
6/1% و 13/5% کم ترین و گیلان با 57/6% بیشترین میزان سزارین را 
دارا بوده است )34(. آمار مربوط به گزارش معاونت درمان وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشکی در مرداد ماه سال 1377، 33/1% بوده است 
)35( و در سال 1379 این میزان را 35% در کل کشور و 50% در شهر 

تهران ذکر کرده است )35(. 
بر اساس نتایج مطالعه ای در سال 1380 میزان سزارین در 20 زایشگاه 
شهر تهران 66/5% بوده است )36(. نتایج مطالعه تاتاری و همکاران که از 
بیمارستان های آموزشی و خصوصی منتخب شهر مشهد در سال 1381 
جمع آوری شده بود، میزان سزارین در این هشت مرکز را 44/1% گزارش 

کرده است )37(.
بر اساس نتایج به دست آمده از مطالعه ای که بر روی 7649 مادر 
مراجعه کننده به زایشگاه و اتاق عمل های استان کهکیلویه و بویراحمد در 
سال 1382 صورت گرفت، زایمان سزارین 32/92% موارد را تشکیل  داد. 
میانگین سن افراد به صورت کلی 6±26/9 سال بود و میانگین به تفکیك 

نوع زایمان گزارش نشده بود )38(.
و  بهداشت، درمان  وزارت  باروری  ارزشیابی خدمات  و  پایش  نظام 
آموزش پزشکی در سال 1384 آمار مربوط به سزارین در بیمارستان های 
دانشگاهی را 40/2% در کل کشور اعلام کرده و طبق آن سیستان و 
بلوچستان با 13/6% کم ترین و گیلان با 64/3% بیشترین میزان سزارین را 
دارا بوده است و آمار غیر رسمی، این میزان را در بیمارستان های خصوصی 
شهر تهران بالاتر از 80% ذکر می نماید )39(. این مرکز در سال 1389 
میزان سزارین را 48% در کل کشور اعلام کرده است و این آمار بر اساس 
اطلاعات ثبت شده در بیمارستان های دانشگاهی بوده و آمار مربوط به 
برخی  زایمان ها و حتی در  بالای 90% کل  بیمارستان های خصوصی 

بیمارستان ها 100% گزارش شده است )39(.
در بررسی های انجام شده در ایران در ارتباط متغیرهای دموگرافیك 
سن موقع زایمان، سن موقع ازدواج، مدت زمان ازدواج، تحصیلات، سطح 
بیمارستان،  بودن  یا دولتی  تولد، خصوصی  اقتصادی- اجتماعی، رتبه 
مناطق شهری یا روستایی، میزان خدمات دریافت شده در دوران بارداری 

و زایمان سزارین نتایج ذیل حاصل شد: 
بر اساس مطالعات انجام شده، تفاوت آماری معنی داری از نظر میانگین 
سنی بین زنان در دو گروه زایمان واژینال و سزارین وجود دارد، زنانی که 
سزارین شده بودند میانگین سنی بالاتری داشتند )به ترتیب 27/8 در 
مقابل P<0.0001 ،26/8(، اما این تفاوت در مناطق روستایی دیده نشد. 
همین وضعیت در مورد سن زنان در موقع ازدواج و طول مدت ازدواج بین 
دو گروه دیده شد. در مناطق شهری میزان سزارین به طور معنی داری 
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با بالا رفتن سن افزایش مي یابد )از 26% تا 43/4% برای سنین 44- 
15 سال( و میزان سزارین به طور ناگهانی در سنین 49-44 سال به 
26/9% کاهش یافت. احمدنیا مشابه سن مادر در موقع زایمان همین 
وضعیت را در مورد سن زنان در موقع ازدواج و طول مدت ازدواج بین 
دو گروه زایمان واژینال و سزارین گزارش کرد، که میانگین سنی ازدواج 
و طول مدت ازدواج به ترتیب در دو گروه در مناطق شهری و روستایی 
تفاوت آماری معناداری داشتند )P<0.001( )34(. همچنین از نظر میزان 
تحصیلات، تعداد سال های تحصیل در زنانی که سزارین شده بودند هم 
در مناطق شهری و هم در مناطق روستایی در مقایسه با زایمان واژینال 
بیشتر بود )P<0.0001( )34(. پایین ترین میزان سزارین در زنان بی سواد 
با افزایش سطوح  در مناطق شهری و روستایی دیده شد )17/4%( و 
تحصیلی میزان سزارین افزایش یافت )34(. نتایج مطالعه گرمارودی نیز 
در سال 1378 رابطه معناداری بین میزان سزارین و سطح سواد دیپلم 
و بالاتر مادران، همچنین اشتغال مادر و وضعیت اقتصادی- اجتماعی بالا 
به دست آورد )40(، نتایج مطالعه مامك شریعت در سال 1380 این 
ارتباطات را تأیید کرده است )36(. علی رغم میزان بالای تحصیلات و 
دسترسی به فرصت های تحصیلی در زنان ایرانی، میزان مشارکت آن ها 
در بازار کار پایین می باشد، در مناطق شهری میزان سزارین در زنانی که 
از نظر اقتصادی فعال بودند )45/9%( به طور معنی داری بالاتر از آن هایی 
بود که شاغل نبودند )P<0.01(. در نواحی روستایی با وجود این که تفاوت 
بین میزان سزارین در زنان شاغل )20/4%( و غیر شاغل )19/6%( دیده 

شد ولی از نظر آماری معنی دار نبود )34(. 
از نظر تعداد حاملگی، نتایج مطالعات نشان می دهد که هم در مناطق 
شهری و هم در مناطق روستایی میانگین تعداد حاملگی ها برای زنان 
سزارینی پایین تر از واژینال بود. بالاترین میزان سزارین در میان زنان با یك 
یا دو حاملگی در هر دو منطقه شهری )39/2%( و روستایی )24/4%( دیده 
شد. در مناطق روستایی با افزایش تعداد حاملگی ها میزان سزارین کاهش 
می یابد )P<0.01( )34(. بر اساس نتایج مطالعه مبارکی و همکاران میزان 

سزارین در زنان اول زا و دوم زا بیشتر از سایر موارد بوده است )38(. 
از نظر محل انجام سزارین )خصوصی یا دولتی بودن بیمارستان(، 
نتایج مطالعه احمدنیا نشان داد 63/6% از زایمان انجام شده در مراکز 
خصوصی به شیوه سزارین بوده در حالی که این میزان در بیمارستان های 
دولتی 32% از کل موارد زایمان را تشکیل می دهد و از کل موارد زایمان 
واژینال فقط 11/8% آن در بیمارستان های خصوصی و مابقی آن در 
مراکز دولتی انجام شده است )34(. در مطالعه حاجیان به طور کلی 
میزان سزارین 42/1% بوده است که از میان این میزان 37/6% موارد در 
بیمارستان های دولتی و 55/9% در بیمارستان های خصوصی بوده است. 
در کل طی شش سال، 37/6% از زایمان ها در بیمارستان های دانشگاهی 
و 55/9% در بیمارستان خصوصی به صورت سزارین بوده و این اختلاف 
از نظر آماری معنی دار بوده است )P<0.0001( )32( و در سال 1380 
میزان سزارین در شهر تهران 66/5% بوده است که از این میزان فراوانی 
سزارین در بیمارستان های غیر دولتی بیشتر از دولتی بوده است )%85 
در بیمارستان های غیر دولتی در مقابل 47% در بیمارستان های دولتی 
)P<0.0001(( )36( و در شهر مشهد در سال 1381 میزان سزارین در این 
هشت مرکز 44/1% بوده است، که 67/6% موارد آن در بیمارستان های 
خصوصی و 36/9% آن در بیمارستان های آموزشی انجام شده است. 

بیشترین فراوانی سزارین در بیمارستان های خصوصی مربوط به گروه 
به  مربوط  آموزشی  بیمارستان های  در  و   )%34( سنی 25/29 سال 

گروه سنی 24-20 سال )30/7%( بود )37(. 
از نظر محل سکونت )شهر یا روستا( بر اساس نتایج مطالعات، میزان 
سزارین در مناطق شهری 36% و در مناطق روستایی 19/7% بوده است. 
در هر استان میزان سزارین در مناطق روستایی پایین تر از مناطق شهری 
است. میزان سزارین در مناطق شهری از 8/9% در سیستان و بلوچستان 
تا 57/6% در گیلان بود، در حالی که محدوده آن برای مناطق روستایی از 

3/6% در سیستان و بلوچستان تا 42/3% در مازندران بود )34(. 
از نظر میانگین تعداد ویزیت قبل از زایمان نتایج مطالعه معتمدی 
و همکاران نشان داد تفاوت آماری معنی داری در افراد مورد مطالعه 
)به ترتیب سزارین و  به روش سزارین و طبیعی زایمان نمودند  که 

 .)33( )P<0.05( وجود دارد )طبیعی 4/2 ±8 و 3/6± 5/8
با توجه به این که هدف نهایی تیم حمایت کننده مادر باردار در دوران 
بارداری و زایمان انجام یك زایمان ایمن و تولد نوزاد سالم با حفظ سلامت 
و جان مادر است، با پیشرفت هایی که طی سال های اخیر در دنیا و ایران 
وجود داشته، این تیم تا حد زیادی توانسته است به این هدف نائل شود 
و میزان مرگ و میر مادران و نوزادان تا حد زیادی کاهش یافته است؛ که 
بخشی از این موفقیت مطمئناً مربوط به انجام سزارین است که به عنوان 
راهکاری برای حفظ جان مادر و نوزاد مورد استفاده قرار می گیرد. طبق 
آمارهای سازمان بهداشت جهانی میزان سزارین حداکثر تا 15% قابل 
قبول می باشد )9(. طی بررسی گذرایی که در این مطالعه مروری به 
میزان سزارین در ایران در طی دهه 50، 60، 70 و 80 از گزارشات وزارت 
بهداشت و درمان و مطالعات موجود شد، روند سزارین در حال افزایش 
بسیار سریع است به طوری که از میزان 19/5% در سال 1355 به %48 
در سال 1389 رسیده است که حداقل میزان سزارین در ایران سه برابر 
استانداردهای جهانی است. با توجه به این مسأله که بیشتر آمارهای ذکر 
شده از این وزارت حاصل اطلاعات جمع آوری شده از بیمارستان های 
دانشگاهی بوده و آمار مربوط به بیمارستان های خصوصی را در نظر نگرفته 
است، قاعدتاً با منظور کردن آن ها میزان بالاتر خواهد رفت و همچنین در 
برخی از مناطق محروم و دورافتاده ایران که خدمات کافی در دسترس 
افراد نیست به ناچار زایمان در منزل انجام شده که اگر زایمان این افراد 
هم در بیمارستان انجام می شد احتمالاً میزان سزارین بیش از آن چیزی 

بود که امروزه وجود دارد. 
مسئله بالا بودن میزان سزارین یك معضل جهانی است و حتی در 
بسیاری از کشورهایی که از نظر شاخص های بهداشتی و دسترسی به 
خدمات رتبه بهتری از ایران دارند زایمان سزارین به میزان بالایی دیده 
می شود. به عنوان مثال، از سال 1970 تا سال 2007 میزان زایمان سزارین 
در ایالات متحده از 4/5% تمام زایمان ها به 38% تمام زایمان ها رسیده 
است و به جز کاهش سزارین در فاصله سال های 1989 تا 1996، این 
 Dabsson افزایش حالت ثابت داشته است )9(. همچنین بر اساس گزارش
در انگلستان و ایرلند از هر پنج زن باردار تقریباً یك نفر )21/5%( به طریق 
سزارین زایمان می کند، در حالی که 30 سال پیش حداکثر میزان سزارین 
در این کشور 4% بوده است )41(. نتایج مطالعه Ebrashy و همکاران که 
در دو مرکز بیمارستانی در قاهره انجام شده بود نشان داد از کل تعداد 
زایمان های انجام شده در این دو مرکز طی یك دوره چهار هفته ای در 
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سال 2008، حدود 37% زایمان ها به شیوه سزارین انجام شده است )11(. 
Khawaja بر اساس نتایج مطالعه خود شیوع سزارین در مصر را در سال 
این میزان را %27/3  ابراشی در سال 2008،  2000، 21/9% )13( و 

گزارش کرده اند )11(. 
به طور کلی تمام شواهد، گواه بالا بودن زایمان سزارین در ایران نه 
تنها از متوسط جهانی، بلکه نسبت به خیلی از کشورهای منطقه و در 
حال توسعه می باشد. در بررسی های انجام شده، نتایج مطالعه احمدنیا 
و همکاران نشان داد با افزایش سن مادر در موقع زایمان شیوع سزارین 
افزایش می یابد و تفاوت آماری معنی داری از نظر میانگین سنی بین 
این تفاوت در  اما  مادران سزارینی و زایمان واژینال وجود دارد )34(، 
مناطق روستایی دیده نشد. در مطالعه تاتاری و همکاران هم این تفاوت 
آماری بین دو گروه دیده شد )37(. نتایج مطالعه Khawaja و همکاران 
در مصر این مسأله را تأیید کرد، که میزان زایمان سزارین در مادران 
سنین 40 سال و بیشتر )34/4%( چهار برابر بیشتر از مادرانی بود که 20 
ساله و کم تر بودند )15/1%( )13(. نتایج مطالعه معتمدی و همکاران این 
ارتباط را تأیید نکرد )33( و در سایر مطالعات انجام شده در ایران متغیر 
دموگرافیك سن به تفکیك در دو گروه زایمان واژینال و سزارین گزارش 
نشده بود )38(. با توجه به این که مطالعه احمدنیا و همکاران به صورت 
ملی و مبتنی بر جمعیت در کل کشور انجام شده نتایج آن قابل استنادتر 
است. احمدنیا مشابه سن مادر در موقع زایمان همین وضعیت را در مورد 
سن زنان در موقع ازدواج و طول مدت ازدواج بین دو گروه زایمان واژینال 
و سزارین گزارش کرد )34(. معتمدی هم در مطالعه خود گزارش کرد 
که با افزایش سن ازدواج، شیوع زایمان سزارین افزایش می یابد که نتایج 

مطالعه آن ها با مطالعه احمدنیا هم خوانی دارد )33(. 
احمدنیا و همکاران در مطالعه خود نشان دادند که با افزایش سال های 
تحصیل هم در مناطق شهری و هم در مناطق روستایی شیوع سزارین 
بیشتر می شود و نتایج مطالعه Khawaja و Murray با این دو مطالعه 
هم خوانی دارد و Khawaja اشاره کرد میزان سزارین در مادران دارای 
تحصیلات بالاتر 1/28 برابر بیشتر از مادران با سطوح تحصیلی پایین است 
)13(. در مطالعه ای در ایتالیا شیوع سزارین در خانم هایی که تحصیلات 
دانشگاهی داشتند 40% بیشتر بوده است )42(، و گرمارودی و مامك 
شریعت هم در مطالعه خود این مسأله را تأیید کردند )36(. شاید بتوان 
گفت با افزایش سطح تحصیلات فرصت های کاری بهتر و درآمد بالاتر 
برای افراد ایجاد می شود و مسئله افزایش توانایی اقتصادی خانواده باعث 
می شود توان بالاتری برای پرداخت هزینه های زایمان سزارین را داشته 
باشند و از طرف دیگر با افزایش سطح اقتصادی و اجتماعی افراد و گرایش 
بیشتر به تجملات، سزارین را نوعی تجمل و نشانه تمدن و فرهنگ بالا 
دانسته و زایمان طبیعی را خاص افراد با سطح اقتصادی- اجتماعی پایین 

و کم درآمد می دانند و این مسأله به افزایش سزارین دامن می زند.
احمدنیا گزارش کرد که میزان سزارین در زنانی که از نظر اقتصادی 
فعال بودند به طور معنی داری بالاتر از آن هایی است که شاغل نبودند و 
بدخش نیز معتقد است در زنان با سطح درآمد بالا میزان سزارین نسبت به 
سطح درآمد پایین بیشتر است )31(، همچنین شیوع سزارین در مناطق 
فقیر نشین ایتالیا در سال های 1980 تا 1983، 40% کم تر از سایر مناطق 
بود )42( و در لس آنجلس نیز شیوع سزارین با بالا رفتن درآمد افزایش 
می یابد )43(. شاید بتوان گفت فرصت اشتغال و داشتن درآمد برای زنان 

نوعی استقلال مالی و حتی تصمیم گیری می آورد و این مسأله باعث 
می شود در کشور ما که غالب زنان از نظر حق تصمیم گیری وابسته به 
همسرانشان هستند، با داشتن سطح درآمد بالاتر و پذیرفتن هزینه زایمان 

سزارین گرایش بیشتری به این نوع روش زایمان پیدا کنند.
احمدنیا در مطالعه خود نشان داد که هم در مناطق شهری و هم 
در مناطق روستایی میانگین تعداد حاملگی برای زنان سزارین پایین تر از 
زایمان واژینال است و درصد بالاتری از زنان که اولین یا دومین زایمان 
خود را تجربه می کردند نسبت به تعداد حاملگی های بالاتر تحت زایمان 
سزارین قرار گرفتند )34(، نتایج مبارکی و همکاران نیز با این مطالعه 
هم خوانی دارد )38(. همچنین در مطالعه Khawaja در رتبه اول و دوم 
تولد نسبت بالاتری از زایمان سزارین را داشتند )22/9%( در مقایسه با 
تولدهای بعدی )20/6%(، اگر چه این ارتباط از لحاظ آماری معنی دار 

نبود )13(. 
نتایج مطالعه احمدنیا نشان داد 63/6% از زایمان انجام شده در مراکز 
خصوصی به شیوه سزارین بوده در حالی که این میزان در بیمارستان های 
دولتی 32% از کل موارد زایمان را تشکیل می دهد و از کل موارد زایمان 
واژینال فقط 11/8% آن در بیمارستان های خصوصی و مابقی آن در مراکز 
دولتی انجام شده است )Khawaja .)34 در مطالعه خود نشان داد نسبت 
بالاتری از زایمان سزارین در بیمارستان های خصوصی )23/5%( نسبت به 
بیمارستان های دولتی )20/1%( اتفاق افتاده بود)P=0.01( و زنان شهری 
 .)13( )P=0.0001( درصد بالاتری از موارد سزارین را تشکیل داده بودند
Murray )2000( طبق مطالعه انجام شده در شیلی میزان سزارین را در 
مراکز دولتی و دانشگاهی 28-27% و در مراکز خصوصی 83-57%عنوان 
کرده است )44(. در برزیل Nuttal )2000( در نتیجه تحقیق خود نوشت 
میزان سزارین در مراکز دولتی 25% و در مراکز خصوصی 98% است 
)45( و بسیاری از این موارد ناشی از درخواست خود مادران بوده و دلیل 
مادران برای انتخاب سزارین ترس از درد زایمان، ترس از صدمه به جنین 
و ترس از ایجاد اختلال در روابط زناشویی و مدرن بودن روش سزارین 
است )45 و 46(. شاید علت این تفاوت چشم گیر تعرفه های مالی بین 
عمل سزارین و زایمان طبیعی به خصوص در مراکز غیر دولتی باشد که 
ناخواسته پزشکان را به سوی این عمل سوق می دهد و می توان گفت 
تفاوت وضعیت اجتماعی- اقتصادی افراد مراجعه کننده به بیمارستان های 
خصوصی و آموزشی باعث تفاوت فاحش سزارین در مراکز مذکور شده 

است )37(. 
نتایج مطالعه معتمدی نشان داد با افزایش تعداد ویزیت های قبل 
از زایمان میزان سزارین افزایش می یابد )33( و Khawaja در مطالعه 
خود این مسأله را تأیید کرد زنانی که هفت بار یا بیشتر در طی دوران 
بارداری مراقبت های قبل از تولد دریافت کرده بودند 1/5 برابر شانس 
بیشتری برای سزارین در مقابل افرادی داشتند که تعداد مراقبت های 
آن ها شش بار و کم تر بود )Dobson .)13 معتقد است که مادر برای اتخاذ 
تصمیمی صحیح جهت انتخاب روش زایمان نیازمند حداقل 40 ساعت 
مشاوره در دوران بارداری است و این در حالی است که در انگلستان فقط 
16% زنان باردار در طی دوران حاملگی از امکانات مشاوره ای بهره مند 
می گردند و بسیاری از مشاوران بدون علت مشخصی سزارین را بر زایمان 
واژینال ترجیح می دهند )41 و 47( و حتی بسیاری از متخصصین زنان و 
مامایی به هنگام زایمان خود، خواهان انجام سزارین انتخابی هستند )47(. 
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بر اساس نتایج حاصل از مطالعات، غیر از دلایل پزشکی و غیر پزشکی ذکر 
شده، اهم دلایل افزایش زایمان سزارین در طی دهه های اخیر در آمریکا 
شامل کاهش میزان بارداری در زنان و افزایش زایمان های نولی پار1، بالا 
رفتن میانگین سن زنان در هنگام تولد اولین فرزند، پایش الکترونیکی 
جنین در طی لیبر2، انجام سزارین به جهت نمایش بریچ، کاهش زایمان 
با فورسپس و واکیوم، افزایش القای لیبر به ویژه در زنان نولی پار، افزایش 
شیوع چاقی، کاهش انجام زایمان واژینال بعد از سزارین، نگرانی پزشکان 
از دادخواهی می باشد و همچنین عوامل اقتصادی- اجتماعی و مسایل 
بیمه ای، درخواست مادر برای سزارین، نگرانی از آسیب کف لگن در نتیجه 
زایمان واژینال و کاستن از خطر آسیب به جنین جزو علل افزایش سزارین 

می باشد )9(. 
اما در کشور ما با توجه به این که پایش الکترونیك جنین در مراکز 
بسیار محدودی صورت می گیرد و در مراکز دانشگاهی به ندرت دیده 
می شود، وضعیت درآمد سرانه و تولید ناخالص ملی نیز پایین تر از کشور 
مورد مقایسه می باشد و از طرفی اکثریت بیماران تحت پوشش خدمات 
بیمه ای می باشند و در زمان ازدواج و اولین زایمان، متوسط سنی متعادلی 
دارند و تعداد زایمان ها نیز در خانم های ایرانی بالاتر است، بنابراین انتظار 
می رود میزان سزارین در ایران پایین تر باشد در صورتی که واقعیت این 
طور نیست. شاید علت بالا بودن سزارین در ایران، پایین بودن تعرفه 
زایمان طبیعی نسبت به سزارین و صرفه اقتصادی عمل سزارین به زایمان 
طبیعی، افزایش تعداد پزشکان جوان در رشته زنان و زایمان که با تکنیك 
زایمان با فورسپس و واکیوم آشنایی کم تری دارند، افزایش شکایت بیماران، 
افزایش جمعیت شهر نشین و بالا رفتن سطح اقتصادی و اجتماعی، افزایش 
سن اولین حاملگی، سزارین های پیشین و افزایش تمایل خانم های باردار 
به زایمان از طریق سزارین است. می توان گفت یکی از دلایل بالا بودن 
میزان آن در ایران در طی دهه های گذشته دخالت پزشکان است که 
برخی از محققین مهم ترین عامل مؤثر در تصمیم گیری جهت سزارین 
را قضاوت پزشك و شرایط محیطی حاکم بر وی دانسته اند )48 و 49( و 

همچنین تغییر فرهنگ در برخی جوامع )48( و تمایل بیمار و اصرار وی 
و خانواده اش نیز در اتخاذ تصمیم پزشك در انجام سزارین بی تأثیر نبوده و 
این مسأله باعث می شود به جای این که سزارین با اندیکاسیون های علمی 
انجام شود، ناآگاهی، عقاید، رفتارها و نگرش های غیر قابل اطمینان و غلط، 
روش انجام زایمان را تعیین می کند و به جای این که زنان جامعه ما زایمان 
واژینال را برگزینند زایمان سزارین را انتخاب کرده و آن را انتخابی مناسب 

برای رهایی از ترس ها و اضطراب خود به حساب می آورند.

نتيجه گيری
می توان گفت یکی از معضلات عمده نظام سلامت در کشور ما افزایش 
بی رویه زایمان سزارین است، که عوامل زیادی در شیوع بالای آن دخیلند 
از جمله؛ افزایش سن ازدواج، افزایش سن تولد اولین فرزند، افزایش میزان 
اشتغال زنان و دسترسی به خدمات بهداشتی و تکنولوژی پیشرفته تر 
و سایر عوامل که زنان را در یك سیکل معیوب قرار داده و منجر به 
افزایش هر چه بیشتر سزارین می شود. به نظر می رسد انجام مطالعات 
دقیق تر بررسی افزایش علت سزارین جزو اولویت های اساسی تحقیقات 
کشور ما باشد، زیرا در بررسی های انجام شده، به بررسی دلایل پزشکی 
پرداخته شده بود که این آمارها به واقع علل اصلی افزایش سزارین نیستند. 
راهکارهای مناسب جهت هدایت مادران جوان به سمت زایمان واژینال 
عبارت است از: برگزاری کلاس های آمادگی زایمان، کلاس های مشاوره، 
از بین بردن ترس و اضطراب مادر در زمینه زایمان واژینال، انجام زایمان 
بی درد یا کاهش درد مادر در طی فرایند زایمان و آگاه کردن مادران از 
وجود چنین امکاناتی در بیمارستان ها، آگاه کردن مادران از فواید زایمان 
واژینال و معایب زایمان سزارین و خطرات آن، حذف تعرفه زایمان سزارین 
و از بین بردن عقاید و نگرش های غلط نسبت به زایمان طبیعی با ارائه 
آموزش ها و تبلیغات مناسب در رسانه های ملی که می تواند جهت حل این 

معضل ارائه شود.
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Abstract
Nowadays, the health care system of many communities is encountering a common problem: the growing number of 
women undergoing the Caesarean section )CS(. One of these countries is Iran. This article presents an overall review on the 
research conducted hitherto in Iran on the reasons for the growth in the number of CS deliveries in the past three decades. 
We considered demographic factors, including age, birth order, race, place of delivery )private or public hospital(, region 
(urban or rural), and education, to evaluate the results. Unfortunately, the results show a significant rise in the number of 
CS deliveries performed in Iran. The results reveal a three-time increment in the number of CS deliveries done in the recent 
years compared to three decades ago. The causes of this growth may be the increase in the marriage age, late age childbirth, 
increase in the number of employed women, better access to health services, and advances in technology, all of which 
seem to have created a vicious circle contributing to the inordinate rise in the prevalence of CS. The results of this research 
demonstrate a surge in the number of CS deliveries in Iran. The results necessitate that further studies be undertaken with 
a broader range of samples )for example, a nationwide research( to identify the demographic factors associated with the 
escalation in the number of CS deliveries and to provide appropriate solutions.
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* Corresponding author: Amiri Farahani Leila, Department of Reproductive Health, School of Nursing and Midwifery, Tehran University of Medical 
Sciences, Tehran, Iran
Tel: +98 21 66927171 
Email: L-amirifarahani@razi.tums.ac.ir

Caesarean Section Change Trends in Iran and Some Demographic Factors Asso-
ciated with them in the Past Three Decades

Amiri Farahani L1*, Abbasi Shavazi MJ2

1- Department of Reproductive Health, School of Nursing and Midwifery, Tehran University of Medical Sciences, Tehran, Iran.
2- Department of Demography, Faculty of Social Sciences, Tehran University, Tehran, Iran.

Recieved Date: 2012/01/03                                                      Accepted Date: 2012/08/05

134

Journal of Fasa University of Medical Sciences, Fasa, Fars, Iran/ Nov 2012/ Vol.2/ Issue.3/ P 127-134


