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 مانیزا شرفتیبا پ کیارتباط اندکس کورم 
 ، 3یزاده ذگم میابراه رای، سم*2یرازیپورش می، مر1یگلمکان دیناه

 5، دکتر فاطمه تارا4یلیالله اسماع بیدکتر حب

 . رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،ییو ماما یدانشکده پرستار ،ییگروه ماما اریاستاد .1

 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،ییو ماما یدانشکده پرستار ،ییارشد ماما یکارشناس یدانشجو .2

 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،ییو ماما یدانشکده پرستار ،ییگروه ماما یمرب .3

 .رانیمشهد، مشهد، ا ینوزادان، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشک قاتیمرکز تحق ،یستیاستاد گروه آمار ز .4

 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،ییگروه زنان و ماما اریدانش .5

 1/11/1314  :تاریخ پذیرش  6/7/1314: تاریخ دریافت
 

 
 

 

تن سنجی یکی از شاخه . یکی از جنبه های کلیدی مراقبت زنان در طی لیبر است ،ارزیابی پیشرفت زایمان :مقدمه

گیرد و مطالعات بسیاری، ارتباط  شناسی است که اندازه گیری بخش های مختلف بدن انسان را در بر می های انسان

ک است که به صورت ها، اندکس کورمی ترین آن از رایج. اند سنجی را با اختلالات لیبر سنجیده های تن بین شاخص

حاضر با هدف تعیین ارتباط اندکس کورمیک با پیشرفت زایمان  مطالعه .مشخص می شود« (قد نشسته/ قد)× 111»

 .انجام شد

زن باردار نخست زا و شکم دوم مراجعه کننده به  151بر روی  1313-14در سال مطالعه همبستگی این  :کار  روش

متر دهانه رحم، قد ایستاده و نشسته اندازه گیری  سانتی 3-5ابتدا در اتساع  .م شدمشهد انجا( س)البنین  بیمارستان ام

. سپس معاینه مهبلی جهت بررسی اتساع دهانه رحم و نزول سرجنین هر یک ساعت تا زمان زایمان انجام شد ،شد

ری تی مستقل، ضریب های آما و آزمون( 16نسخه ) SPSSتجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار آماری 

 .معنی دار در نظر گرفته شد 15/1کمتر از  pمیزان . انجام شد دو همبستگی اسپیرمن، آنالیز اندازه های تکراری و کای

، میانگین طول فاز فعال مرحله اول زایمان 44/51±62/2میانگین اندکس کورمیک در این مطالعه  :یافته ها

داری بین  تفاوت معنی. دقیقه بود 54/35±44/34رحله دوم زایمان دقیقه و میانگین طول م 62/112±43/264

اما (. p=65/1)مقادیر اندکس کورمیک در دو گروه پیشرفت طبیعی و غیرطبیعی در فاز فعال مرحله اول وجود نداشت 

ارتباط همچنین (. p ،11/1=rs=12/1)بین اندکس کورمیک و طول مرحله دوم زایمان همبستگی مثبتی وجود داشت 

 (.p<15/1) اندکس کورمیک با جایگاه سر جنین تا ساعت ششم به لحاظ آماری معنی دار بود

اما بین  ،ارتباطی بین اندکس کورمیک و پیشرفت زایمان در فاز فعال مرحله اول زایمان وجود ندارد :نتیجه گیری

به طوری که هر چه اندازه بالاتنه فرد  ؛اندکس کورمیک و طول مرحله دوم زایمان و نزول سرجنین ارتباط وجود دارد

لذا می توان نحوه پیشرفت زایمان را در فاز  .شود تر می ، مرحله دوم طولانی(اندکس کورمیک بیشتر باشد)بلندتر باشد 

 .اساس اندکس کورمیک ارزیابی کرد نهفته و یا اوایل فاز فعال زایمان، بر
 

 زایمان، قد ،سنجی اتساع دهانه رحم، تن :کلمات کلیدی
 

 

                                                 
پست  ؛151-34511512: تلفن. رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،ییو ماما یدانشکده پرستار ی؛رازیپورش میمر :ول مکاتباتئنویسنده مس *

 pourshirazim2@mums.ac.ir  :الکترونیک

 

 خلاصه
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 مقدمه
یکی از جنبه های کلیدی  ،ارزیابی پیشرفت زایمان

مراقبت زنان در طی لیبر است و تمرکز بر میزان 

پیشرفت زایمان برای تصمیم گیری جهت دخالت در 

زایمان یا . (1) امر زایمان طبیعی بسیار اهمیت دارد

لیبر، فرآیندی است که در آن محصولات بارداری 

به خارج از ( شامل جنین، پرده ها، بندناف و جفت)

به طوری که انقباضات منظم و  ؛رحم رانده می شوند

دردناک رحمی منجر به اتساع و افاسمان پیشرونده 

 .(2) شود دهانه رحم و نزول جنین به درون لگن می

گونه  ها نیاز به هیچ زایمان% 41-45 به طور کلی حدود

. (3) دهند طور طبیعی رخ می مداخلة درمانی ندارند و به

لیبر ممکن است به صورت القاء شده یا خودبخودی 

شروع شود، به صورت محافظه کارانه یا فعال و با 

توسین اداره شود و در مقاطع زمانی  استفاده از اکسی

گیری اتساع دهانه رحم، از نظر  متفاوت از طریق اندازه

مان و در نتیجه تشخیص زمان زایمان، پیشرفت زای

اساس چهار نشانه  پیشرفت زایمان بر. شودارزیابی 

اتساع و افاسمان دهانه رحم، جایگاه عضو : اصلی

نمایش، موقعیت سر جنین و انقباضات ارزیابی می شود 

استفاده گسترده از پارتوگرام که نمایی  دلیلبه . (4)

اساس ارزیابی اتساع  کلی از روند پیشرفت زایمان بر

دهانه رحم در مقابل زمان در اختیار قرار می دهد، 

ترین نشانه تشخیصی برای  اتساع دهانه رحم مهم

 . (6 ،5)پیشرفت زایمان محسوب می شود 

یکی از مشکلاتی که مادر در طی زایمان با آن مواجه 

زایمان سخت یا . (7) باشد است، زایمان سخت می

طبیعی زایمان با عدم پیشرفت در  پیشرفت غیر

افاسمان یا اتساع دهانه رحم یا نزول عضو نمایش 

از موارد مرگ و میر  %4و عامل  (4) شود مشخص می

-31 و در (4)مادران در کشورهای در حال توسعه بوده 

. (1) دهد زنان چندزا رخ می %15زا و  زنان نخست 25%

اساس مطالعات انجام شده، اختلاف آماری بالایی در  بر

ارتباط با شیوع زایمان سخت در نقاط مختلف جهان در 

 ،1)متغیر است  %21تا  4/4دسترس می باشد که از 

مستندات، میزان سزارین در سال های  اساسبر . (11

اخیر به بالاترین حد گزارش شده خود رسیده است که 

تمام زایمان های سزارین در ایالات  %61در این میان 

طبیعی  متحده، در نهایت قابل انتساب به پیشرفت غیر

از زایمان های سزارین  %64علت انجام . زایمان هستند

که دارای نمایش سر  برنامه ریزی نشده در جنین هایی

عدم . (1) هستند، عدم پیشرفت زایمان بوده است

پیشرفت زایمان با افزایش میزان شیوع سزارین، تقویت 

و  (11) لی در ارتباط استزایمان و تعداد معاینات مهب

در صورت عدم تشخیص و درمان به موقع، عوارض 

 .(1) کند شدیدی را در مادر و جنین ایجاد می

اداره اختلالات مرحله اول زایمان شامل ارزیابی علل 

این امر، . (12) ها می باشد بالقوه آن و اداره مناسب آن

در حال . دشو از طریق ارزیابی پیشرفت زایمان میسر می

حاضر، معاینه مهبلی، روش استاندارد طلایی برای 

. (13)شود  ارزیابی پیشرفت زایمان در نظر گرفته می

ابزاری که جهت ارزیابی پیشرفت زایمان استفاده 

شود، باید بتواند به موقع وضعیت طبیعی زایمانی را  می

 ،که در حال تبدیل شدن به وضعیت غیرطبیعی است

مناسب برای ارجاع مادر به  تشخیص دهد و فرصت

 کندمراکز پیشرفته تر و یا مداخله به موقع را فراهم 

در حال حاضر، با وجود راهکارهای متعدد، ابزار . (14)

عینی خاص و در دسترسی برای تشخیص اینکه آیا لیبر 

تواند به زایمان مهبلی منجر شود یا نه وجود ندارد  می

(1). 

از اواخر قرن نوزدهم تاکنون بسیاری از پزشکان بالینی 

و به ویژه متخصصان زنان و زایمان سعی کرده اند 

نشانگرهای مختلفی را پیدا کنند تا بتوانند زنان در 

طبیعی زایمان را در دوره  معرض خطر پیشرفت غیر

یکی از شاخه  ،تن سنجی. (15)کنند سایی بارداری شنا

شناسی است که اندازه گیری بخش های  های انسان

تن سنجی، تعیین . مختلف بدن انسان را در بر می گیرد

سریع اندازه، نسبت ها و ترکیب بدن را بدون نیاز به 

یا تجهیزات  آزمایشگاه های تخصصی، تماس با اشعه

ساده ترین پارامترهای تن . گران قیمت فراهم می سازد

سنجی شامل قد، وزن، طول، ضخامت و عرض بخش 

های مختلف بدن است که در قوم ها و نژادهای مختلف 

 . (16) متفاوت است
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استا، مطالعات بسیاری ارتباط بین در همین ر

سنجی را با اختلالات لیبر و نوع زایمان  های تن شاخص

 شاخصاند که هر چه  مطالعات نشان داده. اند سنجیده

مادر افزایش یابد، پیشرفت زایمان آهسته تر  توده بدنی

های  در حال حاضر، در اکثر برنامه. (21-17) خواهد بود

مراقبتی دوران بارداری، قد مادر، به عنوان معیاری 

جهت شناسایی زنان در معرض خطر عدم تناسب سری 

برخی محققین قد . (21) شود لگنی در نظر گرفته می

مادر را به عنوان عامل خطری کوتاه و کف پای کوچک 

 (24-22) اند دهکربرای عدم تناسب سری لگنی عنوان 

ای دیگر معتقدند قد و اندازه کف پا در تشخیص  و عده

 (26 ،25) عدم تناسب سری لگنی ارزش چندانی ندارد

و کوتاهی قد به تنهایی قادر به پیشگویی پیامد زایمان 

لذا ترکیب سایر عوامل خطر با قد مادر می . نمی باشد

 .(24-25 ،23)ی بهتری داشته باشد تواند کاربرد بالین

ترین شاخص های سنجش شکل بدن که در  از رایج

لعات مربوط به بالغین مورد استفاده قرار بسیاری از مطا

« 2نسبت قد نشسته»یا 1(CI)گیرد، اندکس کورمیک  می

مشخص « (قد نشسته/ قد)× 111»به صورت  CI. است

می شود و برآوردی نسبی از طول بالاتنه و پایین تنه را 

این شاخص بین افراد و گروه های . فراهم می کند

یایی ها و جمعیت به طوری که آس ؛مختلف متفاوت است

تری دارند و میانگین  شرق دور، اندام تحتانی کوتاه

این . می باشد% 53-54اندکس کورمیک در بین آنها 

مقدار برای اروپایی ها، آفریقایی ها و بومیان استرالیا به 

. (31 ،21)گزارش شده است % 44و % 51، %52ترتیب 

در قزوین، ( 2113)ه مرتضایی و همکاران در مطالع

میانگین قد نشسته در مردان و زنان به ترتیب 

سانتی متر و میانگین  24/46±45/2و  14/4±22/11

اندکس کورمیک در مردان و زنان به ترتیب 

 . (16)درصد گزارش شد  52/54±57/1و  17/2±51/52

در مطالعه خود نشان دادند ( 2111)ریجوِی و همکاران 

سنجی از جمله قد  های عمودی تن که تمام شاخص

(5/1=r ) و قد نشسته(41/1=r ) با کونژوگه حقیقی

 لگن، نواحی ورودی و خروجی لگن در ارتباط هستند

                                                 
1 Cormic Index 
2 Sitting height ratio 

به منظور تعیین که ( 2115)سبهاتو   مطالعه. (24)

حساسیت قد نشسته در پیش بینی عدم تناسب سری 

که قد و قد نشسته به طور  نشان دادلگنی انجام شد، 

در . (31) نیستند CPDدقیق قادر به پیش بینی 

نیز قد و طول ستون فقرات ( 1111)ون بوگارت  مطالعه

در زنانی که به ( از مهره اول گردن تا هیاتوس ساکروم)

تنگی لگن سزارین شده بودند، نسبت به زنانی که  دلیل

  .(25)تر بود  زایمان طبیعی داشتند کوتاه
لذا با توجه به اینکه مطالعات در این زمینه اندک و 

متناقض بوده و ابزار عینی خاص و در دسترسی برای 

تواند به زایمان مهبلی منجر  تشخیص اینکه آیا لیبر می

شود یا نه وجود ندارد و تشخیص پیشرفت غیرطبیعی 

علی رغم وجود راهکارهای متعدد، همچنان بر  زایمان،

حاضر با  مطالعهمبنای کارآزمایی لیبر استوار است، 

هدف تعیین ارتباط اندکس کورمیک با پیشرفت زایمان 

 .انجام شد
 

 کارروش 
تا پایان  1313ابتدای مهر  ازمطالعه همبستگی این 

زن نخست زا و  151بر روی  1314 سال اردیبهشت

( س)شکم دوم مراجعه کننده به بیمارستان ام البنین 

اساس مطالعه مقدماتی  حجم نمونه بر. مشهد انجام شد

و % 15و فرمول همبستگی با احتساب سطح اطمینان 

و با توجه به ضریب همبستگی بین % 41توان آزمون 

ل اندکس کورمیک و طول مرحله دوم زایمان، حداق

دست آمد که با در نظر گرفتن ه نفر ب 134حدود 

 .نفر برآورد شد 151ریزش نمونه، در نهایت 

نمونه گیری به روش آسان و پس از تأیید مطالعه 

توسط کمیته اخلاقی دانشگاه علوم پزشکی مشهد 

سن : شاملمعیارهای ورود به مطالعه . صورت گرفت

ایش هفته، نم 34-42سال، سن بارداری  14-35مادر 

 3-5قله سر، بارداری تک قلویی، اتساع دهانه رحم 

سانتی متر، شروع خودبخودی زایمان، نداشتن مشکلات 

توده بدنی مادر قبل از بارداری  شاخصطبی و مامایی، 

مربع، افزایش وزن بارداری  کیلوگرم بر متر 31کمتر از 

دردی  در محدوده طبیعی، عدم استفاده از روش های بی

استنشاقی برای زایمان و عدم تنگی لگن منطقه ای و 
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مادرانی که سزارین انتخابی یا سزارین . بود 1واضح

اورژانسی به دلیل زجر جنینی و یا زایمان سریع داشتند 

و همچنین وزن نوزاد آن ها پس از زایمان در محدوده 

از . گرم نبود، از مطالعه حذف شدند 4111-2511

 .دمادران، رضایت نامه کتبی اخذ ش
 

 

 

 

 قد نشسته( B)قد ایستاده و ( A)تعریف عملی برای  -1 شکل
 

شامل فرم  مطالعهابزارهای مورد استفاده در این 

اطلاعات فردی و بارداری، فرم اطلاعات مربوط به 

معاینه لگن استخوانی در ابتدای مطالعه، فرم اطلاعات 

مربوط به پیشرفت زایمان، فرم اطلاعات مربوط به 

وضعیت زایمان و نوزاد، قدسنج متری دیواری و صندلی 

روایی فرم ها به . مخصوص اندازه گیری قد نشسته بود

محتوا و مهارت پژوهشگر در معاینه لگنی و روش روایی 

مهبلی با پنج جلسه آموزش عملی دو ساعته در حضور 

پایایی فرم ها . استاد راهنما و مشاور تخصصی تأیید شد

، 416/1، 113/1، 174/1به ترتیب با ضریب همبستگی 

و پایایی مهارت پژوهشگر در معاینه مهبلی و  111/1

 به روش توافق ارزیاب 163/1لگنی با ضریب همبستگی 

پایایی متر نواری توسط قدسنج فلزی و . ها تأیید شد

پایایی قدسنج متری دیواری توسط خط کش چوبی 

 . مدرج به صورت روزانه تأیید شد

در ابتدای مطالعه، اطلاعات فردی و بارداری و فرم 

اطلاعات مربوط به معاینه لگن استخوانی تکمیل و 

سپس قد ایستاده و قد نشسته توسط کمک پژوهشگر 

گیری شد؛ بدین ترتیب که مادر بر روی صندلی  اندازه

صاف بوده و مدرج بود،  ح پشتی آن کاملاًکه سط

نشسته و قد نشسته به صورت فاصله بین رأس سر تا 

محل نشستن مادر بر روی صندلی اندازه گیری و 

قد / قدایستاده× 111»اندکس کورمیک از طریق فرمول 

 .محاسبه و ثبت شد« نشسته

سپس معاینه مهبلی واحدهای پژوهش در فاز فعال 

، از نظر بررسی اتساع دهانه رحم و مرحله اول زایمان

نزول سر جنین هر یک ساعت تا زمان زایمان توسط 

پژوهشگر انجام و نتایج در فرم اطلاعات مربوط به 

اتساع دهانه رحم کمتر از . پیشرفت زایمان ثبت می شد

یک سانتی متر در ساعت که طی دو ساعت متوالی 

فت فاز تکرار شده باشد و یا نزول سر جنین در بخش اٌ

فعال زایمان به میزان کمتر از یک سانتی متر در ساعت 

که طی دو ساعت متوالی تکرار شده باشد، به عنوان 

معیار تشخیص پیشرفت غیرطبیعی فاز فعال مرحله اول 

اختلال تعویقی و توقف در . زایمان در نظر گرفته شد

 5/11در صورتی که کونژوگه دیاگونال مساوی و یا بیشتر از  1 نزول نیز به عنوان معیار تشخیص پیشرفت غیرطبیعی

متر، دیواره های جانبی لگن همگرا و زاویه قوس پوبیس  سانتی

درجه بود، ابعاد لگن، مطلوب در نظر گرفته  11مساوی یا بیشتر از 

 .می شد
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عنوان معیار تشخیص پیشرفت غیرطبیعی نزول نیز به 

پس از انجام . مرحله دوم زایمان در نظر گرفته شد

زایمان، اطلاعات تکمیل و در فرم اطلاعات مربوط به 

استفاده از . وضعیت زایمان و نوزاد ثبت می شد

توسین و ضد درد از طریق آزمون های  داروهای اکسی

 .آماری کنترل شد

ا استفاده از نرم افزار آماری تجزیه و تحلیل داده ها ب

SPSS ( 16نسخه )و آزمون های آماری کولموگروف- 

اسمیرنف، تی مستقل، ضریب همبستگی اسپیرمن، 

 افراد بر. انجام شد دو آنالیز اندازه های تکراری و کای

حسب اندازه اندکس کورمیک به دو گروه کمتر از میانه 

سپس با استفاده از آنالیز . شدندو بیشتر از میانه تقسیم 

اندازه های تکراری، ارتباط اندکس کورمیک با اتساع 

جهت بررسی ارتباط اندکس . دهانه رحم بررسی شد

کورمیک با جایگاه سر جنین، ابتدا مقادیر متغیر جایگاه 

سر جنین در معاینات ساعت دوم تا دهم از مقدار 

در صورتی که اختلاف . شدمعاینه ساعت اول کم 

مقادیر منفی بود، به صورت کاهش یافته، در صورتی که 

اختلاف مقادیر مثبت بود، به صورت افزایش یافته و در 

صورتی که اختلاف مقادیر صفر شد، به صورت بدون 

سپس با استفاده از . شدتغییر در هر زمان دسته بندی 

، ارتباط اندکس کورمیک با جایگاه سر دو آزمون کای

معنی دار در  15/1کمتر از  pزان می. جنین بررسی شد

 . نظر گرفته شد
 

 یافته ها
نفر  1نفر وارد مطالعه شدند که  151 مطالعهدر ابتدای 

گرم، از مطالعه خارج  4111به دلیل وزن نوزاد بیشتر از 

نفر انجام  151شد و در نهایت تجزیه و تحلیل بر روی 

 .شد

سال،  51/24±13/4میانگین سن واحدهای پژوهش 

کیلوگرم بر  41/22±61/3نگین شاخص توده بدنی میا

مربع، میانگین طول فاز فعال مرحله اول زایمان  متر

دقیقه، میانگین طول مرحله دوم  62/112±43/264

میانگین وزن نوزادان  ،دقیقه 54/35±44/34زایمان 

گرم و میانگین اندکس کورمیک  25/361±23/3314

نفر  17مچنین ه. بود 44/51±62/2افراد مورد مطالعه 

( %22)نفر  33از واحدهای پژوهش نخست زا، ( 7/64%)

( %6)نفر  1دارای اختلال در پیشرفت فاز فعال زایمان و 

دارای اختلال در پیشرفت مرحله دوم زایمان بودند 

 (.1جدول )

 

 زایمان و نوع اختلال در پیشرفت زایمانحسب تعداد  توزیع فراوانی واحدهای پژوهش بر -1جدول 
 

 درصد تعداد  مشخصات واحدهای پژوهش

 تعداد زایمان
 نخست زا

 شکم دوم

17 

53 

7/64 

3/35 

 اختلال در پیشرفت فاز فعال
 بله

 خیر

33 

117 

1/22 

1/74 

 1اختلال در پیشرفت مرحله دوم زایمان
 بله

 خیر

1 

141 

1/6 

1/14 
 

یج آزمون تی مستقل، میانگین اندکس انتبر اساس 

( 11/51±41/2)کورمیک در دو گروه پیشرفت طبیعی 

تفاوت آماری ( 64/51±11/3)و غیرطبیعی زایمان 

نتایج بر اساس همچنین (. p=65/1) ی نداشتمعنی دار

بین اندکس  ،آزمون ضریب همبستگی اسپیرمن

کورمیک و طول مرحله دوم زایمان همبستگی مثبتی 

آماری  ارتباط، اما (p ،11/1=rs=12/1) شتوجود دا

داری بین اندکس کورمیک و طول فاز فعال   معنی

 (.p، 16/1- =r=46/1)مرحله اول زایمان وجود نداشت 

نتایج تحلیل اندازه های تکراری نشان داد که پس از 

اکسی توسین، هیوسین، )کنترل آماری اثر دارو 

، میانگین اتساع دهانه رحم در افراد (پرومتازین، پتدین

، (گروه یک)دارای اندکس کورمیک کمتر از میانه 

بیشتر از افراد دارای اندکس کورمیک بیشتر از میانه 

دکس کورمیک ارتباط معنی داری ، اما انبود( گروه دو)
شده  نیسزار مانیمرحله اول زا شرفتیمورد به علت اختلال در پ کی 1

 .است
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بر  (.1نمودار ( )p=445/1)با اتساع دهانه رحم نداشت 

، ارتباط اندکس کورمیک با جایگاه دوآزمون کای اساس 

 بودسر جنین تا ساعت ششم به لحاظ آماری معنی دار 

(15/1>p( ) 2جدول). 

 
نتایج آزمون طرح اندازه های تکراری جهت بررسی ارتباط اندکس کورمیک با اتساع دهانه رحم -1نمودار 

 

کورمیک کمتر و توزیع فراوانی تغییرات جایگاه سر جنین در ده مرحله زمانی معاینه مهبلی در دوگروه دارای اندکس  -2جدول 

 بیشتر از میانه
 

 زمان انجام معاینه مهبلی

 اندکس کورمیک کمتر از میانه

 (درصد)تعداد 

 اندکس کورمیک بیشتر از میانه

 a سطح معنی داری (درصد)تعداد 

* -**1 ***+  -1 + 

 141/1 (1/36) 24 (4/61) 47 (3/1) 1 (5/54) 41 (5/45) 34 (1/1) 1 ساعت دوم

 115/1 (1/71) 54 (1/24) 22 (1/1) 1 (4/47) 41 (2/12) 1 (1/1) 1 ساعت سوم

 116/1 (3/74) 47 (7/21) 13 (1/1) 1 (3/15) 61 (7/4) 3 (1/1) 1 ساعت چهارم

 113/1 (4/73) 31 (2/26) 11 (1/1) 1 (6/17) 41 (4/2) 1 (1/1) 1 ساعت پنجم

 112/1 (1/61) 21 (1/31) 1 (1/1) 1 (1/111) 24 (1/1) 1 (1/1) 1 ساعت ششم

 163/1 (1/73) 17 (1/26) 6 (1/1) 1 (1/111) 15 (1/1) 1 (1/1) 1 ساعت هفتم

 121/1 (5/76) 13 (5/23) 4 (1/1) 1 (1/111) 12 (1/1) 1 (1/1) 1 ساعت هشتم

 512/1 (7/45) 12 (3/14) 2 (1/1) 1 (1/111) 1 (1/1) 1 (1/1) 1 ساعت نهم

 446/1 (4/77) 7 (2/22) 2 (1/1) 1 (1/111) 6 (1/1) 1 (1/1) 1 ساعت دهم
 افزایش یافته***بدون تغییر، ** کاهش یافته،*

a) آزمون کای اسکوئر 

 

 بحث

داری بین مقادیر اندکس  مطالعه حاضر تفاوت معنیدر 

طبیعی  پیشرفت طبیعی و غیر کورمیک در دو گروه

 شتزایمان در فاز فعال مرحله اول زایمان وجود ندا

(65/1=p .) مطالعه خود را بر روی حجم ( 2115)سبهاتو

نمونه بیشتری از زنان نخست زا که زایمان طبیعی و یا 

سزارین به علت عدم تناسب سری لگنی داشتند، انجام 

قد ایستاده  او نشان داد که حساسیت قد نشسته و. داد
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در پیش بینی عدم تناسب سری لگنی، بسیار پایین و در 

است و عدم تناسب سری لگنی با قد نشسته % 35حدود 

باشد که با نتایج مطالعه  و قد ایستاده قابل پیشگویی نمی

 . (31) همخوانی داشت حاضر

در مطالعه حاضر، ارتباط اندکس کورمیک با پیشرفت 

از نظر اتساع دهانه رحم و جایگاه سر جنین در  زایمان

مرحله زمانی بررسی  11فاز فعال مرحله اول زایمان در 

نتایج نشان داد اندکس کورمیک ارتباط معنی . شد

، اما (p=445/1) شتداری با اتساع دهانه رحم ندا

ارتباط آن با جایگاه سر جنین تا ساعت ششم به لحاظ 

به طوری که در گروه  ؛(p<15/1) بودآماری معنی دار 

دارای اندکس کورمیک بیشتر از میانه، پیشرفت زایمان 

تر از گروه دارای اندکس  از نظر نزول سر جنین، آهسته

این مسئله تا ساعت دهم . کورمیک کمتر از میانه بود

نیز در دو گروه صادق بود، اما به لحاظ آماری معنی دار 

زول عضو نمایش به عبارتی، اندکس کورمیک با ن. نبود

یکی از معیارهای تشخیص عدم پیشرفت . در ارتباط بود

زایمان، سیر نزول سر جنین است که اختلال در آن، 

بیانگر عدم تناسب جنین با لگن در اثر کاهش ظرفیت 

عدم پیشرفت نزول در مرحله اول . (1)باشد  لگن می

زایمان، به ویژه در حضور توقف و یا تعویق اتساع دهانه 

ترین نشانه عدم تناسب سری لگنی است و  رحم، مهم

ممکن است منجر به مداخلات مامایی نظیر سزارین 

نشان مطالعه حاضر در همین راستا، نتایج  .(32) شود

بین اندکس کورمیک و طول مرحله دوم زایمان  داد که

به طوری ؛ (p=12/1)نیز همبستگی مثبتی وجود دارد 

می که با افزایش آن، طول مرحله دوم زایمان افزایش 

به عبارتی، هر چه اندازه بالاتنه فرد بلندتر باشد، . یافت

 . شود مرحله دوم زایمان نیز طولانی تر می

با هدف  که( 1111)مطالعه گذشته نگر ون بوگارت در 

بررسی ارزش قد و طول کف پای مادر در پیشگویی 

کفایت لگن و همچنین ارزیابی تأثیر ترکیب بدن بر نوع 

شاخص های تن سنجی قد، طول  شد،زایمان انجام 

ستون فقرات، طول اندام تحتانی و طول کف پا مورد 

قد و طول ستون  کوردر مطالعه مذ. بررسی قرار گرفتند

در زنانی ( از مهره اول گردن تا هیاتوس ساکروم)فقرات 

عدم کفایت لگن سزارین شده بودند، نسبت  دلیلکه به 

. (25)تر بود  به زنانی که زایمان طبیعی داشتند کوتاه

ون بوگارت اندازه بالاتنه را به صورت طول ستون فقرات 

در  کرد،تعریف ( از مهره اول گردن تا هیاتوس ساکروم)

و سبهاتو، بالاتنه به صورت  حاضرحالی که در مطالعه 

تفاوت نتایج . فاصله رأس سر تا نشیمنگاه تعریف شد

ین تواند به ا با مطالعه ون بوگارت می حاضرمطالعه 

باشد که مطالعه ون بوگارت بر روی نژاد آفریقایی  دلیل

در حالی که نژاد  ،تری دارند، انجام شد که بالاتنه کوتاه

تحقیقات نشان می دهند . آسیایی بالاتنه بلندتری دارند

میانگین اندکس کورمیک در بین آسیایی ها و جمعیت 

و برای اروپایی ها و آفریقایی ها به  %53-54شرق دور 

 . (31) می باشد% 51و % 52رتیب ت

لگنی ناشی از کاهش گنجایش  -عدم تناسب جنینی

تر،  لگن، اندازه بیش از حد جنین و یا به طور شایع

هرگونه کاهش اقطار . باشدترکیبی از هر دو عامل می 

مان زای باعثلگن که از گنجایش لگن بکاهد، می تواند 

ممکن است تنگی ورودی . سخت در طی زایمان شود

لگن، قسمت میانی لگن یا خروجی لگن وجود داشته 

باشد و یا تنگی عمومی لگن در اثر ترکیبی از عوامل 

 حاضرکه در مطالعه  ییاز آنجا. (1)مذکور رخ دهد 

اندکس کورمیک با طول مرحله دوم زایمان و نزول سر 

و سیر نزول سر جنین معیاری  شتارتباط دا  جنین

برای تشخیص کفایت یا عدم کفایت لگن می باشد، 

نظر توجیه ه ارتباط اندکس کورمیک با گنجایش لگن ب

یک سو با مطالعه ریجوی و  این نتایج، از. پذیر است

و ارتباط اندکس  شتهمخوانی دا( 2111)همکاران 

نتایج مطالعه . کند کورمیک با ابعاد لگن را تأیید می

لگن  16که بر روی  (2111)ریجوی و همکاران 

استخوانی منفصل انجام شد، نشان داد تمام شاخص 

سنجی به طور معنی داری با کونژوگه حقیقی و  های تن

به این  ؛ورودی و خروجی لگن ارتباط دارندنواحی 

صورت که ضریب همبستگی برای قد با کونژوگه 

، 5/1حقیقی، ورودی لگن و خروجی لگن به ترتیب 

و برای قد نشسته با کونژوگه حقیقی،  34/1و  56/1

و  5/1، 41/1ورودی لگن و خروجی لگن به ترتیب 

در مطالعه ریجوی این . (24)( p<15/1)بود  24/1

به عبارت دیگر، با افزایش اندازه . بودارتباط مثبت 
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این در حالی . فتیا بالاتنه، گنجایش لگن افزایش می

ش اندازه بالاتنه، طول ، با افزایحاضراست که در مطالعه 

و نزول سر جنین در فاز  فتمرحله دوم افزایش می یا

بنابراین گنجایش لگن کاهش  ،فعال آهسته تر بود

، عواملی نظیر (2111)از سوی دیگر آکوواما  .فتیا می

بهداشت، تغذیه و )سن، ژنتیک، محیط و شیوه زندگی 

 را علل تفاوت میانگین اندکس کورمیک در بسیاری...( 

از آنجا که مطالعه ریجوی . (31) بیان کرداز جمعیت ها 

 -آمریکایی و اروپایی -و همکاران بر روی نژاد آفریقایی

با  مطالعه حاضرآمریکایی انجام شد، دلیل تفاوت نتایج 

 . توان به این عوامل نسبت داد ها را می مطالعه آن

گیری اتساع  یکی از محدودیت های این مطالعه، اندازه

ها  گیری که این اندازه بوددهانه رحم و نزول سر جنین 

ذهنی بوده و هیچ وسیله ای که بتواند آن ها را مستقیم 

به  برایبنابراین . گیری کند، وجود ندارد و دقیق اندازه

حداقل رساندن خطای اندازه گیری، تمام معاینات 

همچنین . انجام شد( پژوهشگر)سط یک نفر مهبلی تو

شرایط محیطی نظیر لامپ های پرنور، افراد ناآشنا، 

اصوات و مکان ناآشنا از عوامل مؤثر بر پیشرفت زایمان 

ها توسط پژوهشگر وجود  است و امکان کنترل آن

گیری در یک مرکز  اما با اقدام به نمونه. نداشت

شیفت )روز  و در طول(( س)بیمارستان ام البنین )

پیشنهاد  .، سعی در کنترل نسبی آن شد(صبح و عصر

شود در مطالعات آینده ارتباط اندکس کورمیک با  می

سیر پیشرفت زایمان از نظر نزول سرجنین در مرحله 

همچنین ارزش تشخیصی . دوم زایمان بررسی شود

اندکس کورمیک در پیشگویی پیشرفت زایمان مورد 

اط قوت مطالعه حاضر، کنترل از نق. مطالعه قرار گیرد

پیشرفت زایمان از ابتدای پذیرش مادر در زایشگاه تا 

سایر . برد که دقت مطالعه را بالا می بودزمان زایمان 

اند و سیر پیشرفت  گذشته نگر بودهانجام مطالعات 

  (.نبودها مشخص  زایمان در آن
 

 نتیجه گیری
مان اگرچه ارتباطی بین اندکس کورمیک و پیشرفت زای

در فاز فعال مرحله اول زایمان وجود ندارد، اما با توجه 

به ارتباط اندکس کورمیک با پیشرفت نزول سرجنین و 

علاوه، آسان و در دسترس ه طول مرحله دوم زایمان و ب

بودن ارزیابی این شاخص، می توان نحوه پیشرفت 

 زایمان را در فاز نهفته و یا اوایل فاز فعال زایمان بر

 .دکس کورمیک ارزیابی کرداساس ان
 

 تشکر و قدردانی 
مطالعه حاضر بخشی از طرح پایان نامه تحقیقاتی 

دانشگاه علوم پزشکی مشهد با کد  23/11/12مصوب 

می باشد که با حمایت مالی معاونت  122743طرح 

بدین وسیله از همکاری . پژوهشی آن دانشگاه انجام شد

زحمتکش و مساعدت آن معاونت محترم و پرسنل 

بخش اورژانس مامایی و زایشگاه بیمارستان ام البنین 

 .تشکر و قدردانی می شود( س)
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