
DOI: 10.22122/jhsr.v16i4.3941 Published by Vesnu Publications 

 

 ران ، اصفهان، ایزیستی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان آمار و اپیدمیولوژی کارشناسی ارشد، کمیته تحقیقات دانشجویی و گروهدانشجوی  -1

 اناصفهان، اصفهان، ایر پزشکی علوم دانشگاه ،(ع) حسین امام کودکان بیمارستان کودکان، جراحیگروه  دانشیار، -2

 ایران اصفهان، اصفهان، پزشکی علوم دانشگاه بهداشت، دانشکده زیستی، آمار و اپیدمیولوژی گروه استاد، -3

 رانیاصفهان، اصفهان، ا یدانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشک ،یستیو آمار ز یولوژیدمیاستاد، گروه اپ؛ یمحمدرضا مرآث :نویسنده مسؤول
Email: mrmaracy@yahoo.co.uk 

 

 
 

http://hsr.mui.ac.ir 

Journal of Health System Research Vol. 16, No. 4, Winter 
 

Received: 15.07.2019 Accepted: 25.12.2019 Published: 04.01.2021 

 1399زمستان  /4ماره ش /16مجله تحقیقات نظام سلامت/ سال  257

 

The Incidence and Factors Associated with Major Congenital Malformations Recorded in 
Newborns Born in Chaharmahal and Bakhtiari Province, Iran, in 2016 

 
Nadia Mohammadi-Dashtaki1 , Mehrdad Hosseinpour2, Mohammad Reza Maracy3  

 

Abstract 
Background: Congenital malformations are one of the causes of infants’ disability and death. This study was 

performed to determine the incidence of major congenital anomalies and their relationship with some related factors 

at birth. 

Methods: In this cross-sectional study, all newborns born in hospitals of Chaharmahal and Bakhtiari Province, Iran, 

were evaluated for major congenital malformations at birth. Information recorded in the case file including parent 

and infant characteristics was extracted from the Iranian Maternal and Neonatal Network (IMaN). Data were 

analyzed using generalized linear model (poisson regression). 

Findings: Of 19666 newborns studied, 63 (3.2 per 1000) had major congenital malformations at birth. In the crude 

model, pregnancy age, neonatal birth weight, neonatal height, and neonatal head circumference variables were 

significantly associated with congenital malformations. In adjusted model 1, residence was significantly related to 

the incidence of congenital malformations and in adjusted model 2, the incidence of congenital malformations was 

related to neonatal pregnancy age, neonatal birth weight, and neonatal head circumference. 

Conclusion: In some congenital malformations, disability can be prevented by early diagnosis and treatment. 

Therefore, the emphasis on public education to consider appropriate gestational age, proper nutrition before and 

during pregnancy, and emphasis on pre-pregnancy and during pregnancy care is necessary to prevent congenital 

anomalies. 
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شده در نوزادان متولد شده در استان  های عمده مادرزادی ثبتبررسی بروز و عوامل مرتبط با ناهنجاری

 1395چهارمحال و بختیاری در سال 
 

 3محمدرضا مرآثی، 2پورمهرداد حسین، 1نادیا محمدی دشتکی
 

 

 چكيده
 عوامل برخی با هاآن ارتباط های مادرزادی عمده وبه منظور تعیین میزان بروز ناهنجاری های مادرزادی، یکی از علل ناتوانی و مرگ نوزادان است. پژوهش حاضرناهنجاری مقدمه:

 .شد انجام تولد بدو در نوزادان در مرتبط

ری مادرزادی عمده در بدو تولد مورد ، از نظر وجود ناهنجا1395های استان چهارمحال و بختیاری در سال نوزادان متولد شده در بیمارستاندر این مطالعه مقطعی، تمام  ها:روش

طی تعمیم یافته فاده از مدل خبا استها بررسی قرار گرفتند. اطلاعات ثبت شده در پرونده شامل مشخصات والدین و نوزاد بود که از سامانه مادر و نوزاد استخراج گردید. داده

(Poisson regressionمورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت ). 

، ن جنینی نوزادسداری بین متغیرهای تباط معنیدر هزار( دچار ناهنجاری مادرزادی عمده در بدو تولد بودند. در مدل خام، ار 2/3نوزاد ) 63نوزاد مورد بررسی،  19666از  :هایافته

با بروز ناهنجاری مادرزادی مشاهده شد  داری بین محل سکونت، ارتباط معنی1در برازش مدل  نوزاد و دور سر نوزاد هنگام تولد با بروز ناهنجاری مادرزادی وجود داشت.وزن و قد 

 .د، بروز ناهنجاری مادرزادی با سن جنینی نوزاد، وزن نوزاد و دور سر نوزاد هنگام تولد مرتبط بو2و در برازش مدل 

هت در نظر جکرد. بنابراین، تأکید بر آموزش همگانی  یپیشگیر معلولیت و ناتوانی ایجاد از توانمی درمان و اولیه تشخیص با مادرزادی، هایناهنجاری از تعدادی در گیری:نتیجه

های ز ناهنجاریشگیری از برونظور پیمقبل از بارداری و حین بارداری به  هایگرفتن سن مناسب بارداری، تغذیه مناسب قبل از بارداری و در دوران بارداری و تأکید بر مراقبت

 .رسدمادرزادی، الزامی به نظر می

 ایران؛ عوامل خطر؛ نوزاد؛ عمدهبروز؛ ناهنجاری مادرزادی  های کلیدی:واژه

 
ان لد شده در استر نوزادان متودثبت شده  یعمده مادرزاد یهایبروز و عوامل مرتبط با ناهنجار یبررس .محمدرضا ی، مرآثمهرداد پورنی، حسایناد یدشتک یمحمد ارجاع:

 257-264(: 4) 16؛ 1399 مجله تحقیقات نظام سلامت. 1395در سال  یاریچهارمحال و بخت

 15/10/1399تاریخ چاپ:  3/8/1398 پذیرش مقاله: 24/4/1398 مقاله: دریافت

 

 مقدمه

 قاای ن شاام  ماادرزادی هایناهنجاری جهانی، بهداشت سازمان تعریف طبق
 زمان در که دهستن مولکولی -بیوشیمیایی یا عملکردی ساختاری، متعدد یا منفرد
 هاا، از جملاهناهنجاری ایان .(1-4باشاند )می تشخی  قاب  و دارند وجود تولد
باه  بعدی نسنی در مرگ و درازمدت ناتوانی و هابیماری پزشکی، مداخلات عل 

 (.1، 5-9) روندشمار می
 و دهند رخ جنین تکام  از مرحله هر در است ممکن مادرزادی هایناهنجاری

. (2، 3، 5، 10-17) متفاوت هساتند تناوب و وسعت نوع، ایجادکننده، عوام  نظر از
 ها،انادام درگیری نظر از و مینور و ماژور دسته دو به شدت، نظر از هاناهنجاری این
 هاایناهنجاری باه ماژور یاا عماده ناهنجاری. شوندمی تقسیم چندگانه و منفرد به

 دهدمی قرار تأثیر تحت را فرد طبیعی عملکرد و زندگی که شودمی گفته آناتومیکی
 ناوزادان تماام از درصاد 2 حدود و دارد درمانی مداخلات و ترمیم جراحی، به نیاز و

 آنوماالی. باشاندمی هااناهنجاری از دساته ایان شام  شایع، هایناهنجاری با زنده
 باا یا ندارد و درمان به نیاز که شودمی شام  را ساختاری تغییر یک خفیف، یا مینور
 مشااهده جمعیت درصد 4 در حدود و است درمان قاب  عواقب بدون و ساده روشی
 قاباا  راحتاای بااه اغلااب عمااده هااای(. ناهنجاری2، 4، 11، 16، 18-22شااود )می

 اهمیات دارناد. تردقیاق معاینات به نیاز خفیف هایناهنجاری اما هستند، تشخی 
 و باشاندمی خاا  ساندرم یاک از جزیای گاه که این است خفیف هایناهنجاری
 نشاان دهناده ماوارد برخی در و کندمی کمک سندرم تشخی  به ها،آن شناسایی
 (.11، 12هستند ) عمده ناهنجاری یک وجود

 در وزادنا هازار 295 حادودسااننه  ،2016 سال در بهداشت جهانی سازمان آمار طبق

 (.3)کنند می تفو مادرزادی هایآنومالی علت به ،تولدپس از  اول روز 28 طی جهان سراسر

 باشندمی مادرزادی دارای ناهنجاری تولد هنگام در نوزادان همه از درصد 5
 (.9، 23، 24) دارند عمده مادرزادی هایناهنجاری درصد 2 و

 مقاله پژوهشی

http://dx.doi.org/10.22122/jhsr.v16i4.3941
https://orcid.org/0000-0003-1252-5157
http://orcid.org/0000-0002-3695-0863


 

 
 

http://hsr.mui.ac.ir 

 و همکارانی دشتک یمحمد ایناد 

 1399زمستان  /4ماره ش /16مجله تحقیقات نظام سلامت/ سال  259

 

 تولاد ابتادای در تشاخی  قاب  نق  نوزادان، درصد 5 تا 3 کلی، به طور
 ها اساتآن دوی هر یا محیطی ژنتیکی، عوام  از ناشی این اختلانت دارند که

 باشدمی متفاوت جهان و ایران در عمده هایناهنجاری بروز میزان (.5، 25، 26)
 باشد اقتصادی و اجتماعی نژادی، جغرافیایی، هایتفاوت از ناشی است ممکن که
 در فاامیلی هاایازدواج و دارند تأثیر آن بروز در محیطی هایشاخ  . گاهی(5)

 (.8، 13، 27) دارند هاناهنجاری ایجاد در مهمی نقش نژادها بعضی

 است، شده انجام منطقه و ایران در ناهنجاری شیوع درباره مطالعاتی ترپیش
 هایسال طی محیطی آورزیان عوام  افزایش و بهداشتی تغییرات به توجه با اما

شاود. می مشاخ  گذشاته از بیشاتر زمیناه ایان در تحقیقات انجام لزوم اخیر،
 هزیناه ماادرزادی، هاایناهنجاری از ناشی معلونن بازتوانی و درمان همچنین،
 را مطلاوب نتاای  همیشاه ایان، بر علاوه و کندمی تحمی  جامعه به را هنگفتی
 برخای دیگار، طار  از داشات. نخواهاد باه دنباال جامعاه و معلاول فرد برای

 جناین رحمای داخا  مارگ یاا و ساق  باعا  شدید، مادرزادی هایناهنجاری
 هاایناهنجاری باروز از پیشگیری و شناخت رسد کهمی نظر به منطقی شود.می

 باود خواهاد باازتوانی یاا و درمان از ترصرفه با مراتب به جوامع، برای مادرزادی
 عواما  شناسایی و هاناهنجاری این بروز میزان تعیین بنابراین،(. 5، 6، 33-28)

 (.2) است جامعه و خانواده نفع به امکان حد تا هاآن ساختن برطر  و مرتب 
های مادرزادی در کشورهای مختلاف جهاان و همچناین، نقاا  ناهنجاری

مختلف ایران صورت گرفته است، اما اطلاعای در خصاو  میازان باروز آن در 
رو، پاژوهش حاضار باه استان چهارمحال و بختیاری در دسترس نیست. از ایان

در های مادرزادی در استان چهارمحال و بختیااری منظور بررسی بروز ناهنجاری
انجام گردید. با اساتفاده از نتاای  مطالعاه حاضار، ضامن آگااهی از  1395سال 

ها در این منطقه، وضعیت موجود و شناسایی عوام  مرتب  با بروز این ناهنجاری
ای قابا  کنتارل باه منظاور توان نسبت به برطار  سااختن عواما  زمیناهمی

 ها اقدام نمود.پیشگیری از بروز برخی از ناهنجاری
 

 هاوشر
تحلیلی که از نوع مقطعی بود، تمام نوزادان متولد شده  -در این تحقیق توصیفی

های اسااتان در بیمارسااتان 1395از ابتاادای فااروردین تااا پایااان اساافند سااال 
ها بخش زایمان وجود داشت ]شام  هاجر، اماام چهارمحال و بختیاری که در آن

، عصار )عا (امام جاواد )ع(، ولی علی )ع(، سیدالشهداء )ع(، شهدا، امام رضا )ع(،
های مادرزادی عمده مورد بررسی قرار گرفتند. امام سجاد )ع([، از نظر ناهنجاری

های ماذکور باود. گیری به صورت تمام شماری از هماه بیمارساتانروش نمونه
بنابراین، حجم جمعیت مورد مطالعه برابر با تعاداد کا  ناوزادان متولاد شاده در 

 استان چهارمحال و بختیاری در این مقطع زمانی بود.های بیمارستان
های ماادران زایماان ها، از اطلاعات ثبت شده در پرونادهآوری دادهبرای جمع

کرده با استفاده از سامانه مادر و نوزاد )ایمان( استفاده گردید. این اطلاعاات شاام  
ت ماادر، مشخصات والدین )سن مادر، نسبت خویشاوندی والدین، میازان تحصایلا

مح  سکونت، ملیت ماادر، تعاداد باارداری، تعاداد زایماان قبلای، تعاداد ساق ( و 
مشخصات نوزاد )تاریخ تولد نوزاد، جنسیت نوزاد، مرتبه تولد، نوع زایمان، وزن نوزاد، 
قد نوزاد، دور سر نوزاد، نوع ناهنجاری بدو تولد( بود. برای بررسی مجادد اطلاعاات 

مانه مادر و نوزاد، تماامی کساانی کاه ناهنجااری داشاتند، ها و ساموجود در پرونده
مجدد از طریق پرونده و سامانه با استفاده از شماره پرونده و کد ملای ماادر تطبیاق 

ها مجادد پاکساازی شاد؛ داده شدند که مورد خطایی یافت نشد. علاوه بر آن، داده
باود، حاداق  بایاد ها ثبت شاده بدین معنی نوزادانی که ناهنجاری مادرزادی در آن

 شاده ثبات یناهنجار فاقد که یکسان یک مورد از انواع ناهنجاری را داشته باشند و
 .گرفتند قرار یبررس مورد عمده یمادرزاد یناهنجار وجود نظر از ،بودند

هاا المللی بیماریبندی بینطبقهلیست بر اساس  مادرزادی انواع ناهنجاری
(International Classification of Diseases  یاااICD )قالااب  در

 ، (Q00-Q07هااای مااادرزادی دسااتگاه عصاابی )ناهنجاری -1هااای گروه
  ،(Q10-Q18های ماادرزادی چشام، گاوش، صاورت و گاردن )ناهنجاری -2
 (، Q20-Q28هاااای ماااادرزادی دساااتگاه گاااردش خاااون )ناهنجاری -3
کاام و شاکا   -5(، Q30-Q34های مادرزادی دستگاه تنفسای )ناهنجاری -4

های ماادرزادی دساتگاه گاوارش سایر ناهنجاری -6(، Q35-Q37لب شکری )
(Q38-Q45 ،)7- ناهنجاری( هااای مااادرزادی اناادام تناساالیQ50-Q56 ،) 
هاا و ناهنجاری -9(، Q60-Q64های مادرزادی دساتگاه ادراری )ناهنجاری -8

سااایر  -10(، Q65-Q79اسااکلتی ) -های دسااتگاه عضاالانیتغییاار شااک 
های کروماوزومی سایر ناهنجاری -11(، Q80-Q89های مادرزادی )ناهنجاری

 (. 34بندی گردید )(، تقسیمQ90-Q99بندی نشده است )که در جای دیگر طبقه
هاای های کمی از میانگین، انحارا  معیاار و بارای دادهبرای توصیف داده

یاک از متغیرهاا از  کیفی از فراوانی و درصد و برای تعیین رابطه خام پیامد با هر
استفاده شد. با استفاده از مدل خطی تعمایم  χ2و  t Independentهای آزمون
و خاانواده  ( باا لیناک لاوگGLMیا  Generalized linear modelیافته )

Poissonهای ماادر و ناوزاد ، نسبت خطر بروز ناهنجاری بار حساب مشخصاه
 14نسااخه  STATAافاازار آماااری هااا در نرمباارآورد گردیااد. در نهایاات، داده

(version 14, STATA Corporation LP, USA  مورد تجزیه و تحلی )
داری در معنای  به عناوان ساط  P < 05/0و  95/0قرار گرفت. حدود اطمینان 

 نظر گرفته شد.
 

 هایافته

های اساتان پرونده نوزاد که در بیمارستان 19666در پژوهش حاضر، در مجموع 
متولد شده بودند، مورد بررسی قرار گرفات  1395بختیاری در سال چهارمحال و 

ناوزاد در  3601ناوزاد در بیمارساتان هااجر شاهرکرد،  5390که از ایان تعاداد، 
نوزاد در بیمارستان  447بیمارستان امام علی )ع( فرخشهر در شهرستان شهرکرد، 

نوزاد  2115وجن، عصر )ع ( برنوزاد در بیمارستان ولی 2503امام رضا )ع( اردل، 
نوزاد در بیمارستان شهدای لردگان  5458در بیمارستان سیدالشهداء )ع( فارسان، 

نوزاد در بیمارستان امام جواد )ع( ناغان شهرستان کیار متولاد شادند کاه  152و 
 درصد( دختار بودناد و  87/48نوزاد ) 9611درصد( پسر و  09/51نوزاد ) 10048

مورد با ابهام جنسی به طور برابر در دو گاروه  7این مورد ابهام جنسی داشتند.  7
 نفار ایرانای و  19664دختر و پسر تقسیم شدند. از تعداد ک  نوزادان متولد شده، 

 4/38 ± 1/2نفر غیر ایرانی بودند. میانگین سن جنینی نوزادان در هنگام تولد،  2
گرم، میانگین قد هنگام  5/3081 ± 1/519ها هفته، میانگین وزن هنگام تولد آن

 5/34 ± 0/2متر و دور سار هنگاام تولاد ناوزادان سانتی 1/49 ± 3/3تولدشان 
سال و میانگین تعاداد باارداری  2/28± 7/5متر بود. میانگین سن مادران، سانتی
 .مرتبه گزارش گردید 3/2 ±3/1آنان، 

ای ناهنجاااری در هاازار( نااوزاد دار 2/3مااورد ) 63ها نشااان داد کااه یافتااه
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در هزار( نوزاد متولاد شاده  8/3مورد ) 34مادرزادی عمده بودند که از این تعداد، 
در هزار( نوزاد متولد شده در  5/4مورد ) 2های شهرستان شهرکرد، در بیمارستان

در هاازار( نااوزاد متولااد شااده در  4/4مااورد ) 11بیمارسااتان شهرسااتان اردل، 
در هاازار( نااوزاد متولااد شااده در  3/4د )مااور 9بیمارسااتان شهرسااتان بااروجن، 
در هاازار( نااوزاد متولااد شااده در  1/1مااورد ) 6بیمارسااتان شهرسااتان فارسااان، 
در هازار( ناوزاد متولاد شاده در  6/6ماورد ) 1بیمارستان شهرساتان لردگاان و 

 بیمارستان شهرستان کیار، ناهنجاری مادرزادی عمده داشتند.  
ی ها نسابت خویشااوندانی که والدین آنبروز ناهنجاری مادرزادی در نوزاد

 ها نسابت خویشااوندیدرصد(، در مقایسه با نوزادانی که والدین آن 4/0داشتند )
  1درصااد(، بیشااتر بااود، امااا باار اساااس ماادل تطبیااق یافتااه  3/0نداشااتند )

[5/2-9/0  =Confidence interval (CI )95 5/1صاااااااااد، در  = 
Incidence rate ratio (IRR این ])دار نبود.اختلا  از نظر آماری معنی 

 تار از بروز ناهنجاری مادرزادی در نوزادان متولد شاده باا سان جنینای کم
 ی بیشاتر از درصد( در مقایسه با نوزادان متولد شده با سان جنینا 2/1هفته ) 37
دل خاام درصد(، بیشتر بود و از نظار آمااری ایان اخاتلا  در ما 2/0هفته ) 37
(2/9-2/3  =CI 95  ،4/5درصااااد  =IRR و ماااادل )2طبیااااق یافتااااه ت  
(6/4-0/1  =CI 95  ،1/2درصد  =IRRمعنی ).دار بود 

درصاد(  4/1) گرم 2500بروز ناهنجاری مادرزادی در نوزادانی با وزن کمتر از 
ایان شاتر باود. درصاد(، بی 2/0گارم ) 2500در مقایسه با نوزادانی با وزن بیشتر از 

( و مادل تطبیاق IRR=  2/6درصاد،  CI 95=  7/3-4/10در مدل خام )اختلا  
 .دار بودر آماری معنیاز نظ( IRR=  4/2درصد،  CI 95 0/1-6/5) 2یافته 

صد( در 2/1)های مادرزادی در نوزادانی با دور سر غیر نرمال بروز ناهنجاری
اسااس مادل  ردرصد( بیشتر بود. این اختلا  ب 2/0در مقایسه با دور سر نرمال )

  2( و ماادل تطبیااق یافتااه IRR=  6/5درصااد،  CI 95=  4/3 -3/9خااام )
(0/5-1/1  =CI 95  ،4/2درصد =IRR از نظر )دار بودماری معنیآ.  

درصاد( در  6/1های مادرزادی در نوزادانی با قد غیر نرمال )بروز ناهنجاری
ماری طبق مدل درصد( بیشتر بود. این اختلا  از نظر آ 3/0مقایسه با قد نرمال )

دار بود، اما بر اساس مدل ( معنیIRR=  2/6درصد،  CI 95=  4/4-3/11خام )
  .وددار نب( معنیIRR=  2/1درصد،  CI 95=  5/0-8/2) 2تطبیق یافته 

وزادان ( در مقایساه باا نا4/0بروز ناهنجاری مادرزادی در ساکنان شهری )
درصاد،  CI 95=  8/0-3/2( بیشتر بود. بر اساس مدل خاام )3/0ساکن روستا )

4/1  =IRRتاه طبیق یافتدار نبود، اما در مدل (. این اختلا  از نظر آماری معنی
1 (00/3- 02/1  =CI 95  ،7/1درصد  =IRRمعنی )ار بود.د 

 نتر بروز ناهنجااری ماادرزادی در ناوزادان حاصا  از زایماان پانجم و باا
یشتر بود، اما این بدرصد(  4/0درصد( در مقایسه با نوزادان حاص  از زایمان اول ) 9/0)

( و مادل تطبیاق IRR=  3/2درصاد،  CI 95=  9/0-5/5اختلا  طبق مدل خام )
 دار نبود.( از نظر آماری معنیIRR=  9/1رصد، د CI 95=  7/0-1/5) 1یافته 

د زماان وارخطای باودن، همتعداد بارداری و تعداد زایمان قبلی به دلی  هم
 نشدند.  1های مدل

 ارایه شده است. 1های مطالعه در جدول نتای  داده
شوند و ممکن اسات ها به زایمان ختم نمیبا توجه به این که همه بارداری

هاای اول حاصا  اولاین توان ادعاا نماود هماه زایمانمنجر به سق  شوند، می
ناوزاد حاصا  اولاین  6932بارداری نیستند. به عنوان مثال؛ در مطالعاه حاضار، 

 552نوزاد حاص  باارداری اول بودناد.  6218زایمان بودند که از این تعداد، فق  

ناوزاد حاصا  باارداری  134نوزاد حاص  بارداری دوم با سابقه یک سق  قبلی، 
نوزاد حاص  بارداری چهارم با سابقه ساه ساق   22وم با سابقه دو سق  قبلی، س

ناوزاد حاصا   3نوزاد حاص  بارداری پنجم با سابقه چهار سق  قبلای،  2قبلی، 
نوزاد حاص  بارداری هشتم با ساابقه  1بارداری ششم با سابقه پن  سق  قبلی و 

 (.2هفت سق  قبلی بودند )جدول 
 

 بحث
مده عهای مادرزادی به دست آمده از پژوهش حاضر، بروز ناهنجاری بر اساس نتای 

در  2/3، 1395در ک  نوزادان متولد شده در استان چهارمحال و بختیااری در ساال 
 (2، 5، 6، 9، 11 ،13 ،15، 16، 19هزار بود. در مطالعاتی که در نقا  مختلف ایران )

از باروز ناهنجااری  ( صاورت گرفتاه اسات، آماار متفااوتی1، 35-43و جهان )
 مادرزادی گزارش گردیده است. 

وزادان درصد ن 2/4بر اساس تحقیقات صورت گرفته در نقا  مختلف ایران، 
(، 6رگاان )درصد در گ 01/1(، 5درصد در بیرجند ) 5/0(، 2متولد شده در رشت )

درصاااد در  0/3(، 11درصاااد در سیساااتان ) 8/1(، 9درصاااد در مشاااهد ) 8/1
  و( 16درصااد در هماادان ) 8/2(، 15درصااد در باباا  ) 4/0(، 13بناادرعباس)

 ( دچار ناهنجاری مادرزادی بودند.19درصد در زنجان ) 5/5
  های خارجی انجاام شاده، باروز ناهنجااری ماادرزادی در هناددر پژوهش

، در بحرین (36درصد ) 5/2(، در مصر 35درصد ) 6/7(، در اوگاندا 1درصد ) 4/1
در ترکیاه  (،39درصد ) 5/1(، در چین 38درصد ) 7/1(، در لبنان 37درصد ) 7/2
و در  (42درصاد ) 3/3(، در پااریس 41درصاد ) 5/3(، در ساودد 40درصد ) 1/2

 ( گزارش شده است.43درصد ) 29تانزانیا 
ن یا ممکهای مادرزادی در نقا  مختلف کشور و دنتفاوت در بروز ناهنجاری

 وادی، فرهنگای، اجتمااعی های ژنتیکای، ناژاست ناشی از تفااوت در شااخ 
ژور و لعاه )مااهای ماورد مطااقتصادی افراد، روش ارزیابی نوزادان و نوع آنومالی

ری ناهنجاا مینور( باشد. البته باید توجه داشت کاه در برخای از مطالعاات، فقا 
ظور ه به منهای مورد استفادآشکار مورد بررسی قرار گرفته است. تفاوت در روش

 رده باودنهای جامعه مورد مطالعه )زنده یا مها و ویژگیناهنجاریتشخی  این 
 (.2باشد )نوزادان( نیز دلی  بخشی از این اختلافات می

ابطاه رزادی ردر تحقیق حاضر، بین وزن کم نوزاد هنگام تولد با ناهنجاری ماد
 ناده(، 19) های انجام شده در زنجانداری مشاهده گردید که با نتای  پژوهشمعنی

رت گرفتاه در ( همخوانی داشت، اما در مطالعاات صاو43( و تانزانیا )36(، مصر )1)
ای رابطاه (، بین وزن هنگام تولاد و ناهنجااری ماادرزادی11( و سیستان )2رشت )

س مادل مشاهده نگردید. همچنین، نتای  به دست آمده از تحقیاق حاضار بار اساا
وز لاد و بارقاد ناوزاد هنگاام تو داری باینتطبیق یافته نشان داد که ارتبا  معنای

ده در شاهای پاژوهش انجاام ناهنجاری مادرزادی عمده وجود نداشت که با یافتاه
د، هنگاام تولا ( همسو بود. با توجه به این که انادازه قاد و وزن ناوزاد11سیستان )

ری و هاای دوران بااردانتیجه نحوه تغذیاه ماادر در دوران باارداری، انجاام مراقبت
هاای هاا در مراقبتها از جمله فولیک اسید، کلسیم، آهان و ویتامیندریافت مکم 

تواند باع  ، میباشد، کمبود دریافت مواد مغذی در دوران بارداریدوران بارداری می
 (.43-46های مادرزادی و عدم رشد کافی نوزاد شود )بروز ناهنجاری

ر بود که ارتبا  سن جنینی نوزاد از دیگر متغیرهای مورد بررسی در مطالعه حاض
داری با بروز ناهنجاری مادرزادی داشت. این یافته باا نتاای  باه دسات آماده از معنی

 ( مشابه بود.36( و مصر )19(، زنجان )15(، باب  )2تحقیقات صورت گرفته در رشت )
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  Generalized linear modelهای مادر و نوزاد با استفاده از های مادرزادی عمده بر حسب مشخصهبروز ناهنجارینسبت خطر . 1جدول 

(GLM) با لینک لوگ و خانوادهPoisson 

تعداد   نام متغیر
 نوزاد

تعداد 
 ناهنجاری

نسبت خطر بروز 
 خام

نسبت خطر بروز 
 (*1تطبیق شده )مدل 

نسبت خطر بروز 
 (*2تطبیق شده )مدل 

 - 64/0( 2/0-1/2) 88/0( 27/0-80/2) 3 1108 < 19 )سال(سن مادر 

34-20 15697 48 1 1 - 

35 ≤ 2861 12 (60/2-73/0 )40/1 (60/2-65/0 )30/1 - 

 - 10/2( 90/0-10/5) 7/1( 75/0-04/4) 57 16449 دیپلم و زیر دیپلم تحصیلات مادر
 - 1 1 6 3014 بالاتر از دیپلم

 - 50/1( 90/0-50/2) 40/1( 83/0-30/2) 25 6368 دارند نسبت خویشاوندی والدین
 - 1 1 38 13298 ندارند

 - 1 1 24 9030 روستایی یممحل سکونت دا
 - 70/1( 02/1-00/3) 40/1( 83/0-30/2) 39 10636 شهری

 - 1 1 28 6932 بدون زایمان قبلی تعداد زایمان
1-3 12089 29 (00/1- 35/0 )60/0 (92/0- 31/0 )51/0 - 

4 ≤ 645 6 (60/5- 95/0 )30/2 (1/5-7/0 )90/1 - 
 - - 1 26 6218 اولین بارداری تعداد بارداری

2-4 12223 30 (00/1- 30/0 )60/0 - - 
5 ≤ 1225 7 (1/3-6/0 )4/1 - - 

 - 1 1 55 16370 فاقد سقط سابقه سقط
1 ≤ 3296 8 (5/1-3/0 )7/0 (5/1-3/0 )72/0 - 

 9/0( 5/0-5/1) - 1/1( 6/0-8/1) 27 8133 سزارین نوع زایمان
 1 - 1 36 11533 طبیعی

 1/2( 0/1 -6/4) - 4/5( 2/3-2/9) 22 1770 ترمپره سن جنینی نوزاد )هفته(
 1 - 1 41 17896 ترم

 1 - 1 31 10052 پسر جنسیت نوزاد
 04/1( 60/0-7/1) - 08/1( 66/0-80/1) 32 9614 دختر

 1 - 1 62 19330 قلوتک  مرتبه تولد
 20/0( 03/0-50/1) - 93/0( 13/0-70/6) 1 336 چند قلو

 40/2( 00/1-60/5) - 2/6( 7/3-4/10) 23 1658 < 2500 وزن هنگام تولد )گرم(
2500 < 18008 40 1 - 1 

 2/1( 5/0-8/2) - 2/6( 4/4-3/11) 14 860 < 45 متر(قد نوزاد )سانتی
45 < 18800 49 1 - 1 

 1 - 1 39 17712 نرمال متر(دور سر نوزاد )سانتی
 4/2( 1/1-0/5) - 6/5( 4/3-3/9) 24 1947 غیر نرمال

 د.متغیرهای مربوط به مادر شامل سن مادر، تحصیلات مادر، نسبت خویشاوندی والدین، محل سکونت، تعداد زایمان قبلی و سابقه سقط وارد مدل ش*
 د وارد مدل شد.نوع زایمان، سن جنینی نوزاد، جنسیت نوزاد، مرتبه تولد نوزاد، وزن نوزاد هنگام تولد، قد نوزاد هنگام تولد و دور سر نوزاد هنگام تول متغیرهای مربوط به نوزاد شامل**

 
، در پژوهش حاضار، باین محا  ساکونت و 1بر اساس مدل تطبیق یافته 
ای م رابطاهداری مشاهده گردید، اما در مدل خااناهنجاری مادرزادی رابطه معنی

 داشت. ( مطابقت19وجود نداشت که با نتای  مطالعه انجام شده در زنجان )

داری بین بروز ناهنجاری مادرزادی و جنسیت در تحقیق حاضر، ارتبا  معنی
(، 15(، بابا  )2های انجام شده در رشت )نوزاد مشاهده نگردید که مشابه بررسی

باشاد و باا نتاای  باه دسات آماده از ( می35( و اوگاندا )36(، مصر )19)زنجان 

( 43( و تانزانیاا )41(، سودد )1(، هند )16های صورت گرفته در همدان )پژوهش
 مطابقت داشت. 

داری بین نسابت خویشااوندی نتای  مطالعه حاضر نشان داد، اختلا  معنی
های تحقیقات انجاام که با یافتهوالدین و بروز ناهنجاری مادرزادی وجود نداشت 

( مشاابهت و باا نتاای  باه دسات آماده از 11( و سیساتان )16شده در همدان )
 ( مغایرت داشت.36پژوهش مصر )
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 یبر حسب تعداد سقط قبل یتعداد باردار. 2جدول 

 کل تعداد سقط قبلی یتعداد باردار
0 1 2 3 4 5 6 7 

1 6218 0 0 0 0 0 0 0 6218 

2 5834 552 0 0 0 0 0 0 6386 

3 2885 1064 134 0 0 0 0 0 4083 

4 939 590 203 22 0 0 0 0 1754 

5 295 250 154 49 2 0 0 0 750 

6 128 84 48 25 8 3 0 0 296 

7 43 24 15 15 8 4 0 0 109 

8 15 7 7 4 5 3 3 1 45 

9 6 1 1 2 0 1 0 1 12 

10 4 2 0 1 0 0 0 0 7 

11 2 1 0 0 0 0 0 0 3 

12 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

13 1 0 0 0 1 0 0 0 2 

 19666 2 3 11 24 118 563 2575 16370 کل

 
های مختلف سنی بروز ناهنجاری مادرزادی بر حسب سن مادر در بین گروه

(، 16) داری نداشت که با نتاای  مطالعاات انجاام شاده در هماداناختلا  معنی
یاران و ادر ( 13( و بنادرعباس )6(، گرگاان )19(، زنجاان )15(، بابا  )2رشت )
های ه بود و با یافته( در خارج از ایران مشاب43( و تانزانیا )36(، مصر )35اوگاندا )

 ( تفاوت داشت. 41( و سودد )1تحقیقات صورت گرفته در هند )

 ساتخراجاهای بیماران های پژوهش حاضر از پروندهبا توجه به این که داده
ند رده باشاهای استان زایمان نکشد و ممکن است برخی از مادران در بیمارستان

لماداد قتوان این امر را از نقا  ضاعف مطالعاه شود، میشماری میکه باع  کم
ر باه نمود. از دیگر نقا  ضعف تحقیق این بود که ممکن اسات کاودن ناهنجاا

بنادی شاده علت تشخی  ناصحی  در ناهنجاری، در زمره ناوزادان ساالم طبقه
 بندی(.باشد )تورش سوء طبقه

 

 گیرینتیجه
به طور کلی، بروز ناهنجاری مادرزادی در پژوهش حاضر نسبت به مطالعاات دیگار 
که در این زمینه انجام شده است، کمتر باود. دلیا  ایان امار شااید فقا  بررسای 

هایی کاه های مادرزادی عمده آشکار در بدو تولد باشد و شام  ناهنجاریناهنجاری
شاود و های اولیه بعاد از تولاد ناوزاد آشاکار میسالدر بدو تولد آشکار نیست و در 

 باشد.گردند، نمیهایی که در دوران جنینی منجر به سق  میهمچنین، ناهنجاری
ساز هساتند کاه های مادرزادی عمده، به قدری مسألهتعدادی از ناهنجاری

ها باا تشاخی  و درماان زودهنگاام، شوند، اما در تعدادی از آنباع  مرگ می
وان از معلولیت و یا ناتوانی جلوگیری کرد. بنابراین، با افزایش آگاهی جامعاه تمی

به خصو  زنان در سن بارداری جهت در نظر گارفتن سان مناساب باارداری، 
های قب  و حین تغذیه مناسب قب  از بارداری و دوران بارداری، تأکید بر مراقبت

 ادرزادی الزامی است.های مبارداری به منظور پیشگیری از بروز ناهنجاری
 

 انیدتشکر و قدر
نامه مقطع کارشناسی ارشد رشته اپیدمیولوژی باا پژوهش حاضر برگرفته از پایان

و توس  گرانت  اشدبمی ، مصوب دانشگاه علوم پزشکی اصفهان397549شماره 
از کاه  انجام شد 971248به شماره ( نیماد)سسه ملی تحقیقات پزشکی ایران ؤم

 .گرددتشکر و قدردانی میمراکز مذکور 
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