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عه جزاي مرا اجتماعي با شيوع سزارين خودخواسته در زنان نخست -اط عوامل اقتصاديبارت
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  چكيده
اگر چه . مرگ و مير و ناتواني را به چالش كشيده است ي آن يعني كاهش ي اخير هدف اوليه افزايش آمار سزارين در چند دهه :مقدمه

دهند، اما امروزه روندي از تقاضا براي  اجتماعي و افزايش آمار سزارين را نشان مي -ي اقتصادي ي مثبتي بين ارتقاي طبقه تحقيقات رابطه
ي  ارتباط بين سزارين خودخواسته با طبقهاين تحقيق، جهت تعيين . شود تر نيز ديده مي سزارين بدون هيچ علت طبي در طبقات پايين

  .زا انجام شد اجتماعي زنان نخست -اقتصادي
اطلاعات . نفس رفسنجان انجام شد مقطعي به مدت هشت ماه در مركز آموزشي درماني نيك -اين پژوهش تحليلي :بررسيروش 

زن  459ي مصاحبه از  نامه و به وسيله رسشاجتماعي در يك پ -دموگرافيك و اطلاعات مربوط به زايمان و فاكتورهاي اقتصادي
 Chi-squareهاي  شد و با كمك آزمون SPSSافزار  اطلاعات وارد نرم. زايي كه واحدهاي پژوهش را تشكيل دادند، اخذ شدند نخست

  .مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت Fisherو تست دقيق 
اجتماعي خيلي فقير، فقير، متوسط، خوب و خيلي خوب براي  -صاديي اقت با وزن دادن به فاكتورهاي دخيل، پنج طبقه :ها يافته

و نيز بين ) P=  00/0(اجتماعي و انتخاب سزارين در بدو ورود به بخش زايمان  -ي اقتصادي بين طبقه. واحدهاي پژوهش تعريف گرديد
 -اما بين طبقات مختلف اقتصادي. ه دست آمددار آماري ب ارتباط معني) P=  02/0(اجتماعي و انجام سزارين  -ي اقتصادي ارتقاي طبقه

  .داري ديده نشد اجتماعي از لحاظ علت سزارين اختلاف معني
با اين وجود، سهم سزارين . اجتماعي به طور خطي با افزايش تقاضا براي سزارين ارتباط دارد -ي اقتصادي ارتقاي طبقه :گيري نتيجه

اين شيوع بالاي سزارين با تحميل بار مالي قابل توجه به . اي بالا است يز به طور افزايندهاجتماعي پايين ن -خودخواسته در طبقات اقتصادي
  .شود ي خدمات درماني كشور محسوب مي نظام سلامت، يكي از عوامل ناكارآمدي در نظام ارايه

  .اجتماعي؛ شيوع -سزارين؛ وضعيت اقتصادي :ي كليديها  واژه
  تحقيقي :نوع مقاله

  25/11/90 :پذيرش مقاله    24/11/90: مقاله دريافت
اجتماعي با شيوع سزارين خودخواسته در زنان  - اط عوامل اقتصاديبارت. داوري مجيد، مرآثي محمدرضا، قرشي زهره، مختاري ميترا :ارجاع
  .958-965 ):7( 8؛ 1390 اطلاعات سلامت  تيريمد .نفس رفسنجان عه كننده به مركز آموزشي درماني نيكجزاي مرا نخست

 

  مقدمه
كاهش عوارض و مرگ و به منظور  انجام زايمان سزارين از ابتدا

اي  اين هدف به نحو شايسته). 1( ده استومير مادران و نوزادان ب
 ،ي اخير اما در طي دو دهه. در طي چند دهه برآورده شده است

هدف اوليه را به چالش اين شيوع سزارين  گير افزايش چشم
پيشنهاد  1985داشت جهاني در سال سازمان به. تسكشيده ا

  اي از جهان وجود ندارد  كرد كه هيچ توجيهي براي هيچ منطقه

در مركــز  290148ي  ايــن مقالــه حاصــل طــرح تحقيقــاتي مصــوب بــه شــماره*
  . باشد تحقيقات مديريت و اقتصاد سلامت دانشگاه علوم پزشكي اصفهان مي

دكتــري تخصصــي، اقتصــاد ســلامت، مركــز تحقيقــات مــديريت و اقتصــاد  . 1
  .انسلامت، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، اير

  .دانشيار، آمار و اپيدميولوژي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران. 2
مربي، مامايي، دانشگاه علوم پزشكي رفسنجان، رفسنجان، ايـران و دانشـجوي   . 3

ي تحقيقات دانشجويي، بهداشت باروري، دانشگاه علوم پزشـكي   دكتري، كميته
 ) ي مسؤول نويسنده. (اصفهان، اصفهان، ايران

Email: zghorashi@yahoo.com 
نفــس رفســنجان،  كارشــناس، مامــايي، مركــز آموزشــي درمــاني نيــك . 4

  . رفسنجان، ايران

www.mui.ac.ir



 و همكارانمجيد داوري 

  959  1390/ اقتصاد سلامت  ي ويژه نامه/ ي هفتم  شماره/ ي هشتم  دوره/ مديريت اطلاعات سلامت 

  ).2(درصد داشته باشد  15تر از كه شيوع سزارين بالا
 15نيز به طور متوسط  آمار جهاني سزاريندر حالي كه 

، اما شيوع آن در كشورهاي مختلف )3(باشد  ميدرصد 
درصد  20استراليا طي يك دهه از  اين آمار در. متفاوت است

به  1993درصد در سال  5/8و در هلند از ) 4(درصد  29به 
افزايش آمار ). 5( ده استرسي 2007درصد در سال  1/15

تر  كشورهاي در حال توسعه بسيار برجستهبعضي  سزارين در
در برزيل، شيلي و چين به آمار آن ، به عنوان مثال است بوده
در مقابل در ). 3، 6( است زايش يافتهافدرصد  42تا  40

كشورهاي كمتر توسعه يافته در مركز افريقا و كشورهاي فقير 
درصد متوقف  1آسيايي همچون نپال، آمار سزارين در حد 

  ). 7(مانده است 
درصد  5/66تا  26از ت مختلف اآمار در ايران در تحقيقاين 

شده گزارش نيز  درصد 87و در بعضي از مراكز خصوصي تا 
، 1383- 85هاي  ي سال در شهر تهران در فاصله ).8- 12( است

و در اصفهان از سال ) 13(درصد بوده است  84آمار سزارين 
اين  .)14(درصد افزايش يافته است  60به  48از  1384- 87

 عوارضآمار بالاي سزارين به طور مشخص باعث افزايش 
نيز  ولي و خونريزي وبهاي نفاسي، آم مادري شامل عفونت

مشكلات تنفسي جنيني و افزايش ميزان بستري نوزاد در 
  يا  NICU(ي نوزادان  هاي ويژه بخش مراقبت

Neonatal intensive care unit( شود  مي)15-16 .(
برابر  2-3ميزان مرگ و مير مادر در اثر سزارين انتخابي 

هاي از دست  و سال) 17(بيشتر از زايمان طبيعي بوده است 
به دليل مرگ و ناتواني حاصل از زايمان سزارين  ي عمر رفته

 8/8سال و براي زايمان طبيعي  6/20و عوارض آن در كل 
). 18(زايمان محاسبه شده است  1000سال به ازاي هر 

 سزارينهدف اوليه از انجام ين افزايش عوارض است كه هم
را به چالش  -كاهش عوارض و مرگ و مير مادران و نوزادان-

   .ه استديكش
ويژه به ، همچنان كه آمار تولدها در جوامع ،از طرف ديگر

رويه و غير  يابد، افزايش بي افزايش ميتوسعه، در حال جوامع 
هاي  نظاميه شيوع سزارين سبب افزايش بار مالي بر جقابل تو

 درمان از هم بهداشت وسو ) 19(ه است جوامع شدسلامت 
و ) Gross national product يا GNP(ي ملي توليد  سرانه
به . ها را به ميزان قابل تأملي افزايش داده است آنمحدود منابع 

درصدي  20- 30همين دليل، هم اكنون در كشورهايي با شيوع 
هاي بسياري جهت كاهش آن به كار گرفته  سزارين، تلاش

هاي اين كشورها  اين در حالي است كه شيوع سزارين. شود مي
  .)20- 21(باشد  ايران ميحداكثر يك چهارم شيوع آن در 

ي از مشكلات جديد بر سر راه كاهش شيوع كنون يكهم ا
ه بدون كهاي خود خواسته است  سزارين، افزايش شيوع سزارين

در . شود هيچ علت طبي و فقط بنا به درخواست بيمار انجام مي
سه  ايران احتمال اينكه يك زن تحت عمل سزارين قرار گيرد،

 ون امحمدي علي). 22( است گذشته سال 20از  يشتربرابر ب
يندرصد كل سزار 22كه در تهران  اندداده نشان نيزهمكاران 

  ).11( استفقط به خواست مادر انجام گرفته  يباانتخ يها
توسعه  يخود خواسته در كشورها ينعلت سزار ينترمهم

ترس از  يراندر ا و) 23(دمه به بافت نرم لگن صترس از  يافته،
بر  يزن يگريعوامل د چند هر ،)8، 11(بوده است  يماندرد زا
. اندتهشاثر دا يراندر ا ينسزار يوعاز حد ش يشب يشافزا

با نوع  ينسزار يمانكه زا دادند نشانمحمدپور اصل و همكاران 
نوع خانواده و  ي،شغل، محل زندگ يلات،سطح تحص يمارستان،ب

اما  .)10( اجتماعي افراد ارتباط داشته است - ياقتصاد ي طبقه
برتري كه با رواج فرهنگ ه است ه شدظاخير ملاحهاي  در سال

هاي فقيرتر نيز اين شيوه را  حتي خانواده، سزارين در جامعه
انتخاب نوع زايمان به  .كنند براي تولد نوزاد خود انتخاب مي

زيرا . زا از اهميت خاصي برخوردار است خصوص در زنان نخست
ايمان، به احتمال بسيار زياد، ي انتخاب شده در اين ز شيوه
هدف اين . هاي بعدي نيز خواهد بود ي غالب در زايمان شيوه

ارتباط بين سزارين خود خواسته با عوامل  تعيينمطالعه 
به مركز ه زاي مراجعه كنند زنان نخست راجتماعي د - اقتصادي

  . بودنفس رفسنجان  آموزشي درماني نيك
 

  روش بررسي
  مقطعي بود كه در  -هش تحليليي حاضر يك پژو مطالعه
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نفس رفسنجان، به عنوان تنها  مركز آموزشي درماني نيك
مركز آموزشي درماني در رفسنجان، به مدت هشت ماه از 

ي  جامعه. انجام شد 1390تا پايان فروردين  1389شهريور 
زاي مراجعه كننده به اين  ي زنان باردار نخست پژوهش را كليه

رايط ورود به مطالعه داشتن سن ش. مركز تشكيل دادند
هفته، جنين زنده و تمايل به شركت در  37حاملگي حداقل 

  . مطالعه بود و شرط خروج، عدم تحقق شرايط ورود بود
ي  گيري سرشماري بود، به طوري كه كليه روش نمونه

ي پژوهش كه شرايط ورود به پژوهش را داشتند،  افراد جامعه
ي  تيب، تعداد نمونه شامل كليهبه اين تر. وارد مطالعه شدند

واحدهاي پژوهش بود كه مراجعه كنندگان به مركز طي مدت 
ي ثبت نام شده در  تعداد نمونه. زمان پژوهش را تشكيل دادند

نفر بود كه با توجه به ضريب اطمينان و توان  459اين مدت، 
، )24-25(مطالعه و با استفاده از فرمول تعيين حجم نمونه 

  . ها كافي تشخيص داده شد تعداد نمونه
آوري اطلاعات مصاحبه بود كه منجر به  روش جمع
ها هنگام پذيرش  مصاحبه. ي پژوهش شد نامه تكميل پرسش

ها  ابزار گردآوري داده. واحدها در بخش زايمان مركز انجام شد
ي پژوهشگر ساخته بود كه روايي آن از طريق  نامه يك پرسش

نامه علاوه بر  در اين پرسش .سنجش اعتبار محتوا تأمين شد
ي زايمان و نوع بيمه، از اطلاعات   اطلاعات مربوط به نحوه
  .شد دموگرافيك افراد سؤال مي

اجتماعي بيماران، از روش  -براي تعيين جايگاه اقتصادي
شهر يا (ي زندگي  هاي درآمد، شغل، منطقه تركيبي و شاخص

تحصيلات ان ، نوع مسكن، تعداد اعضاي خانواده و ميز)روستا
هاي وزني هر  با استفاده از ميانگين). 26-29(استفاده شد  فرد

 -ي اقتصادي طبقه) 30-31(ها  عامل و اوزان شاخص
اجتماعي تعيين و افراد در يكي از طبقات خيلي فقير، فقير، 

  .بندي شدند متوسط، خوب و خيلي خوب دسته
افزار  آوري از طريق نرم اطلاعات طرح پس از جمع

16SPSS ها  جهت تجزيه و تحليل داده. تجزيه و تحليل شد
كمك  Fisherيا تست دقيق  Chi-squareهاي  از آزمون
  .گرفته شد

  ها يافته
و  3/24 ± 4ميانگين سن مادران شركت كننده در پژوهش 

درصد مادران داراي  7/47. بود 1/28 ± 4/4ميانگين سن پدران 
همچنين . سواد بودند ها بي درصد آن 1/1تحصيلات ديپلم و فقط 

تحصيلات ديپلم در بين پدران . دار بودند درصد مادران خانه 3/89
درصد بيشترين رتبه را به خود اختصاص داد و فقط  7/48نيز با 

ترين شغل در بين همسران  شايع. سواد بودند درصد پدران بي 2/2
  ).درصد 7/48(واحدها كارگري بود 

درصد  9/41ر و درصد واحدهاي پژوهش ساكن شه 1/58
درصد واحدهاي پژوهش در منزل  5/65. ساكن روستا بودند

. اي اقامت داشتند درصد در منزل اجاره 3/32مسكوني شخصي و 
از لحاظ ميزان درآمد، بيشترين رتبه در بين واحدهاي پژوهش را 

هزار تومان در ماه به خود  200- 400واحدهاي داراي درآمد بين 
د واحدهاي پژوهش بيمه بودند، كه از درص 5/96. اختصاص دادند

ي تأمين اجتماعي با تحت پوشش  هاي مختلف بيمه بين بيمه
. ترين بيمه بود درصد واحدهاي پژوهش، رايج 8/42داشتن 

  ي كاري پزشكان در اين پژوهش  هاي تجربه متوسط سال
درصد واحدهاي پژوهش تحت مراقبت  40بود، اما  3/10 ± 8/10

  .ي كار داشت ه دو سال يا كمتر سابقهپزشكي بستري شدند ك
-ي اقتصادي با وزن دادن به فاكتورهاي دخيل، پنج طبقه

اجتماعي خيلي فقير، فقير، متوسط، خوب و خيلي خوب براي 
، 3/26، 5/7واحدهاي پژوهش تعريف گرديد كه به ترتيب 

درصد از واحدهاي پژوهش در هر طبقه  17/8و  8/3، 1/40
  . جاي گرفتند
درصد واحدهاي  1/24ورود به بخش زايمان، در بدو 

درصد جهت سزارين و  27پژوهش جهت تحريك زايمان، 
از بين مادراني . درصد جهت زايمان طبيعي بستري شدند 9/48

درصد به  9/52كه از ابتدا به قصد انجام سزارين بستري شدند، 
. شدند درصد بنا به خواست مادر سزارين مي 1/47علل طبي و 

پاسخ » علت انجام سزارين«فقط مادراني به سؤال  بنابراين
دادند كه به صورت انتخابي و غير اورژانس قصد انجام سزارين 

درصد  9/43در نهايت، از بين كل واحدهاي پژوهش . داشتند
سزارين شدند كه اين رقم حاصل جمع مواردي بود كه از ابتدا 
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 جهت سزارين بستري شدند و مواردي كه به شكل اورژانس
درصد زايمان طبيعي و  2/52. تحت جراحي سزارين قرار گرفتند

  .درصد نيز زايمان با ابزار داشتند 9/3
اجتماعي، ميزان بستري  - ي اقتصادي با ارتقاي سطح طبقه

شدن براي سزارين افزايش و براي زايمان طبيعي كاهش 
دار آماري  ارتباط معني Chi-squareآزمون ). 1جدول (يافت  مي

اجتماعي و نوع زايمان انتخابي در بدو  - ي اقتصادي هبين طبق
ي  همچنين بين طبقه). P > 001/0(ورود را نشان داد 

اجتماعي و روش نهايي انجام زايمان نيز ارتباط  - اقتصادي
، اما اختلاف موجود بين )1جدول (دار آماري به دست آمد  معني
  . )P=  02/0(بيشتر بود  Pها كمتر و مقدار  گروه

سن مادر و نوع زايمان انتخابي، همچنين بين سن  بين
دار آماري مشاهده  مادر و روش نهايي زايمان اختلاف معني

ي كار پزشك و هر دو متغير ذكر شده،  نشد، اما بين سابقه
، به )P > 001/0(دار آماري به دست آمد  اختلاف معني

ي كار پزشك، احتمال زايمان  طوري كه با افزايش سابقه
  .يافت افزايش مي سزارين

  اجتماعي از لحاظ علت  - بين طبقات مختلف اقتصادي

   ).1جدول ) (P=  53/0(داري ديده نشد  سزارين، اختلاف معني
  
  بحث
درصد از  74دهند كه حدود  هاي پژوهش نشان مي يافته

اند و تنها  ي متوسط به پايين بوده واحدهاي پژوهش از طبقه
جدول (اند  خيلي خوب قرار گرفتهي  ها در طبقه درصد از آن 3/8
ها  وضعيت تحصيلي و شغلي همسران واحدها نيز اين يافته). 1

دهند كه در  ها همچنين نشان مي اين يافته. نمايد را تأييد مي
بدو ورود به بخش زايمان، تقاضاي اوليه براي سزارين و نيز 

اجتماعي به  - ي اقتصادي ميزان انجام سزارين با ارتقاي طبقه
ي شيوع سزارين با عوامل  رابطه. ر خطي افزايش يافته استطو

راستا با ارتقاي  اجتماعي و افزايش ميزان سزارين هم - اقتصادي
اي است كه بارها در  اجتماعي، يافته - ي اقتصادي طبقه

 البته). 10، 20، 32- 33(تحقيقات مختلف نشان داده شده است 
شتر و در موارد اين تفاوت در موارد سزارين غير اورژانس بي

  ).34(سزارين اورژانس كمتر بوده است 
با وجود تفاوت آشكار ميزان سزارين بين طبقات مختلف 

  اجتماعي، بين كساني كه از ابتدا جهت سزارين - اقتصادي
  

  واحدهاي پژوهش متغيرهاي مورد مطالعه دراجتماعي با  -اقتصادي ي ارتباط طبقه: 1جدول 
تعداد واحدهاي پژوهش نوع زايمان انتخابي   ايي زايمانروش نه    علت انجام سزارين

  )درصد(
 - ي اقتصاديطبقه

  طبيعي سزارين اينداكشن   سزارين با ابزار  طبيعي    طبي  خودخواسته  اجتماعي
1  

8/1%  
2  

1/3%  
  22  

7/64%  
1  

9/2%  
11  

4/32%  
 11 

4/32%  
2 

9/5%  
21 

8/61%  
34 

)5/7(  
  خيلي فقير

11  
3/19%  

8  
5/12%  

  69  
58%  

5  
2/4%  

45  
8/37%  

 32 

7/26%  
20 

7/16% 
68 

7/56%  
120 

)3/26(  
  فقير

27  
4/47%  

27  
2/42%  

  99  
4/54%  

5  
7/2%  

78  
9/42%  

 40 

9/21%  
55 

1/30% 
88 

1/48%  
183 

)1/40(  
  متوسط

12  
1/21%  

14  
9/21%  

  33  
3/41%  

3  
8/3%  

44  
55%  

 21 

9/25%  
27 

3/33% 
33 

7/40%  
81 

)8/17(  
  خوب

6  
4/10%  

13  
3/20%  

  12  
6/31%  

4  
5/10% 

22  
9/57%  

 6 

8/15%  
19 

0/50% 
13 

2/34%  
38 

)3/8(  
  خيلي خوب

57  
100%  

66  
100%  

  235  
9/51%  

18  
4%  

200  
2/44%  

 110 
1/24%  

123 

0/27% 
223 

9/48%  
456 

)100(  
  جمع كل
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، با بررسي علت )هاي غير اورژانس سزارين(بستري شدند 
در اين گروه  سزارين روشن شد كه ميزان سزارين خود خواسته

اجتماعي از منظر  - ها در طبقات مختلف اقتصادي از نمونه
ي قابل  اما در اينجا دو نكته. داري نداشت آماري تفاوت معني

  :توجه وجود دارد
ي اول اينكه انجام سزارين خود خواسته در طبقات  نكته

درصد افزايش داشته  4/47به  8/1خيلي فقير تا متوسط از 
گير است، اما ميزان شيوع اين  ش چشماست، كه يك افزاي

به  4/47ي خيلي خوب از  ي متوسط تا طبقه سزارين از طبقه
درصد كاهش يافته است، كه اين نيز يك كاهش قابل  4/10

تواند به اين دليل باشد كه افراد  اما اين كاهش مي. توجه است
هاي خصوصي  اجتماعي بهتر، بيمارستان - ي اقتصادي با طبقه

هاي موجود در مورد  يافته. زايمان انتخاب نموده باشندرا براي 
ها  اين داده. كنند ي كار پزشكان نيز اين توجيه را تأييد مي سابقه

ي كار پزشك و نوع زايمان انتخابي و  نشان دادند كه بين سابقه
دار  ي كار پزشك و روش نهايي زايمان، ارتباط معني نيز سابقه

ها مؤيد ارتباط  يگر، اين يافتهبه عبارت د. آماري وجود دارد
اي  اجتماعي با اين متغيرها هستند؛ به گونه - عوامل اقتصادي

اجتماعي، مادران به پزشكان با  - ي اقتصادي كه با ارتقاي طبقه
به علاوه، . اند تر و با دستمزد جراحي بيشتر مراجعه كرده تجربه

دهد كه  وضعيت كلي مراجعين به اين مركز درماني نشان مي
 - همين الگو در نسبت مراجعين از طبقات مختلف اجتماعي

چنانكه نسبت مراجعين از . اقتصادي نيز وجود داشته است
درصد افزايش  1/40به  5/7ي خيلي فقير تا متوسط از  طبقه

 3/8درصد به  1/40يافته و در طبقات متوسط تا خيلي خوب از 
دار  نيرسد مع بنابراين، به نظر مي. درصد كاهش يافته است

نشدن آماري ارتباط شيوع سزارين از منظر علت انجام آن با 
اجتماعي، دلايلي دارد كه همين ارتباط را  - عوامل اقتصادي

  . دهد مورد تأييد قرار مي
ي دومي كه با بررسي علت انجام سزارين روشن  نكته

ير اورژانس به هاي غ درصد از سزارين 45شود اين است كه  مي
اين ميزان نيز بسيار ). 1جدول (اند  دلايل طبي صورت گرفته

تواند بيانگر  و مي )2(بالاتر از استانداردهاي جهاني است 

مشكلات بهداشتي بيشتر در زنان منطقه و يا ناشي از تشخيص 
غلط پزشكي باشد؛ اما براي نسبت دادن اين واقعيت به هر كدام 

  . است تحقيقات بيشتري صورت پذيرد ها، لازم از اين گمانه
موضوع قابل توجه ديگري كه با اين مطالعه روشن شد، 
اين است كه علاوه بر اينكه تقاضا براي سزارين با بهبود 

يابد، ميزان سزارين  اجتماعي افزايش مي - ي اقتصادي طبقه
خود خواسته در طبقات فقير و متوسط نيز در حد بالايي بوده 

تر  ي خيلي فقير پايين اين ميزان تنها در طبقه و) 1جدول (است 
ي فقير كمي بالاتر و و در  از استانداردهاي جهاني، در طبقه

برابر ميزان توصيه شده توسط سازمان  2ي متوسط  طبقه
ي قابل توجه، نشان  اين يافته). 2(بهداشت جهاني بوده است 

ن دهد كه تقاضا براي سزارين بدون هيچ علت طبي، در بي مي
. اجتماعي پايين نيز افزايش يافته است - طبقات اقتصادي

Feng در  2008اند كه در سال  و همكاران نيز گزارش داده
چين افزايش مشخصي در ميزان سزارين در تمامي طبقات 

اين محققان نتيجه ). 35(اجتماعي اتفاق افتاده است  - اقتصادي
ين، با عوامل گرفتند كه روند افزايشي اخير در ميزان شيوع سزار

  . اجتماعي قابل توجيه نيست - اقتصادي
هاي اخير تقاضا براي سزارين، به  در كشور ما نيز در سال

خصوص سزارين بنا به تقاضاي مادر حتي در سطوح پايين 
اگرچه اين روند . اجتماعي در حال ازدياد است - اقتصادي

ها، كاهش ميزان  تواند تا حدودي با افزايش پوشش بيمه مي
روري كلي و افزايش دسترسي به خدمات درماني توجيه شود؛ با

اما موضوع مهمي است كه علاوه بر افزايش مخاطرات 
، منجر به افزايش قابل توجه بار )18(سلامتي براي مادران 

تواند به عنوان  و مي) 19(مالي بر نظام سلامت نيز شده است 
يكي از عوامل ناكارآمدي و ناكارآمدي تخصيصي 

)Allocative inefficiency) (36 (ي خدمات  در نظام ارايه
  .درماني كشور محسوب شود

  
  گيري  نتيجه

اجتماعي به طور خطي با افزايش  - ي اقتصادي ارتقاي طبقه
اما سزارين خود خواسته حتي در . تقاضا براي سزارين ارتباط دارد
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اي  اجتماعي پايين نيز به طور قابل ملاحظه - طبقات اقتصادي
دهد كه شيوع بسيار بالاي سزارين در  وده است و نشان ميبالا ب

اجتماعي مربوط نيست و عوامل  - كشور تنها با عوامل اقتصادي
اين شيوع بالاي سزارين با تحميل بار . ديگر نيز تأثيرگذار هستند

مالي قابل توجه به نظام سلامت، يكي از عوامل ناكارآمدي در 
  . شود حسوب ميي خدمات درماني كشور م نظام ارايه

  

  تشكر و قدرداني
اقتصاد سلامت دانشگاه علوم  مديريت وبدينوسيله از مركز 

ي  ي اين پژوهش و از كليه پزشكي اصفهان براي تأمين بودجه
نفس  ماماهاي بخش زايمان مركز آموزشي درماني نيك

رفسنجان، كه در گردآوري اطلاعات با پژوهشگران همكاري 
  .شود ميكردند، تشكر و قدرداني 
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The Relationship between Socioeconomic Status and the Prevalence of 
Elective Cesarean Section in Nulliparous Women in Niknafs Teaching 

Center, Rafsanjan, Iran* 

Majid Davari, PhD1; Mohammadreza Maracy, PhD2; Zohreh Ghorashi3;  
Mitra Mokhtari4 

Abstract 
Introduction: In the last decades, the increased rate of cesarean section has challenged its 
primary goals seriously. Many researchers showed the positive relationship between 
socioeconomic status and prevalence of cesarean delivery. However, it seems that the prevalence 
of elective cesarean is increasing in low socioeconomic classes, too. The aim of this study was to 
evaluate the relationship between socioeconomic status and the prevalence of elective cesarean in 
nulliparous women in Niknafs Teaching Centre, Rafsanjan, Iran. 
Methods: This cross-sectional study was carried out in Niknafs Teaching Center, Rafsanjan, Iran 
during 8 months. A total number of 459 nulliparous women registered in the study. A valid 
questionnaire was completed during a short time interview with the subjects. It included the 
demographic, economic, and educational status of the subjects as well as information about the 
delivery type. The collected data was analyzed using chi-square and Fisher's exact tests in 
SPSS16. 
Results: Five socioeconomic groups were defined as very poor, poor, fair, good, and very good. 
Overall, 74% of the subjects were placed in fair and lower groups.  Significant relations were 
observed between socioeconomic status and primary elective cesarean delivery (P < 0.001) and 
also the final rate of cesarean delivery (P = 0.02). However, there was no statistically significant 
relationship between the reason of cesarean delivery and socioeconomic classes of the mothers. 
Conclusion: The improvement of socioeconomic status of the subjects showed a linear 
relationship with increased demand for elective cesarean delivery. However, this type of cesarean 
was also commoner than standard rates in low socioeconomic classes. This rate could impose lots 
of financial pressure to the health system and could be considered as a cause of inefficiency in the 
health care delivery system. 
Keywords: Cesarean Section; Socioeconomic Status; Prevalence. 
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