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مادر  يبرا يباردار نیسلامت در ح شیو پا یابیارز نیجامعه هستند، بنابرا ریپذ بیآس يزنان باردار از گروه ها :مقدمه

 1389مطالعه حاضر با هدف بررسی وضعیت سلامت مادران باردار استان کرمانشاه در سال . دارد يادیز تیو نوزاد اهم

  .انجام شد

داده هاي مربوط به سلامت . در سطح استان کرمانشاه انجام شد 1389تحلیلی در سال  - این مطالعه توصیفی :کارروش

و از کلیه شهرستان هاي تابعه  "نظام مراقبت مادر باردار"از خون شناسیو  تن سنجی، فرديمادران شامل اطلاعات 

آمار  و روش هاي) 16نسخه ( SPSS آماري نرم افزارپس از گردآوري با استفاده از داده ها . استان کرمانشاه گرفته شد

در نی دار مع 05/0کمتر از  pمیزان . مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت Zو آزمون  همبستگی پیرسون آزمونتوصیفی، 

  .نظر گرفته شد

، کم %9/22شیوع اضافه وزن میزان . نفر بود 32450 ،در استان کرمانشاه 1389در سال  ها تعداد کل بارداري :هایافته

بین میزان . بود% 7/11و مشکلات دهان و دندان % 2/1 ، دیابت بارداري%4/1خون بالا  ، فشار%6/3 کم خونی،%7/5 وزنی

هاي  در شهرستان) p=022/0( و کم وزنی )p=020/0(، اضافه وزن )p=001/0( ، کم خونی)p=023/0( شیوع دیابت

زایمان و% 64/0، مرده زایی %7/4 شیوع سقطمیزان  .وجود داشتآماري معنی داري تفاوت  استان کرمانشاه مختلف

هاي صحنه، پاوه و دالاهو و  بیشترین شیوع کم خونی، اضافه وزن و دیابت به ترتیب در شهرستان. بود% 2زودرس 

 و سزارین% 6/4 در استان شیوع بارداري ناخواسته. مشاهده شددر کنگاور، ثلاث باباجانی و گیلانغرب میزان آن کمترین 

  .گزارش شد% 50 شیرین با حدود در قصرآن که بیشترین میزان بود % 42

  .می باشد بالا کرمانشاهو کم وزنی در مادران باردار استان اضافه وزن  یوعش :گیرينتیجه
  

  کم خونی، زایمان زودرس، زایمان سزارین، سقط جنین، سن بارداري، اضافه وزن، دیابت :کلمات کلیدي
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  مقدمه

یکی از پدیده هاي طبیعی و حیاتی به شمار می  ،بارداري

میلیون زن باردار در سرتاسر  180سالانه حدود  رود و

امري طبیعی است  ،گرچه بارداريا). 1(دنیا وجود دارد 

که می تواند با فرآیند زایمان طبیعی به تولد نوزادي 

این  ،کوچکترین غفلت و ناآگاهیسالم ختم شود، اما با

می تواند منجر به فاجعه مرگ مادر و  یجریان طبیع

عمدتاً تحت  يسلامت زنان در سنین بارور. نوزاد شود

در  آنان است و سلامت آنان يو نقش مادر يتأثیر بارور

خانواده به  ءبر سلامت دراز مدت آنها و اعضا ،این مدت

  ). 2(خصوص کودکان آنها تأثیر می گذارد

شکل گیري یک باروري طبیعی مستلزم بلوغ بیولوژیک 

هاي قابل پیشگیري، مادر، مصونیت در مقابل تمام بیماري

به موقع و  کنترل اختلالات متابولیکی و مزمن، مراقبت

بارداري، افزایش وزن بدن در یک حد قابل  طولمکرر در 

بهبود ). 3(قبول و دریافت مواد مغذي کافی می باشد 

وضعیت سلامت مادران یکی از اهداف مهم توسعه هزاره 

 یکی با توجه به این که دوران بارداري. سازمان ملل است

مرگ  اکثراز حساس ترین دوره هاي زندگی زنان بوده و 

،حین زایمان اتفاق می افتددر یا  که در این دوران یهای

ارائه مراقبت هاي بهداشتی دوران  ؛قابل پیشگیري هستند

بارداري یکی از راهکارهاي اساسی در ارتقاء سلامت مادران 

  .)5، 4(و پیشگیري از مرگ و میر آنان می باشد 

وضعیت تغذیه اي که مطالعات مختلف نشان داده اند 

و جنین را  مادرسلامت بارداري،  طولقبل و در  ،مادر

مسائل و مخاطرات  بیناز). 3(تحت تأثیر قرار می دهد 

کم خونی دوران بارداري و مشکلات متعدد تغذیه اي،

آهن به علت بالا بودن شیوع و عوارض  فقرناشی از 

نامطلوب آن، دیابت بارداري و همچنین چاقی به عنوان 

. دباشن یمشکلات عمده تهدید کننده سلامتی مطرح م

آهن شایع ترین کمبود تغذیه اي فقرناشی از کم خونی 

از جمعیت جهان دچار % 30حدود در جهان است و

برآورد . )6(کمبود آهن، با و بدون کم خونی می باشند

از زنان % 56دهد که  یسازمان جهانی بهداشت نشان م

در کشورهاي % 18باردار در کشورهاي در حال توسعه، 

کم خونی در جنوب آسیا دچار% 80توسعه یافته و 

آهن ناشی از فقر ،قسمت عمده اي از این آنمی وهستند 

مرگ و میر مادران در این % 40که مسبب  می باشد

اطلاعات گزارش شده  بر اساس). 8، 7(کشورها می باشد 

ژیم غذایی  علی رغم دسترسی به ر ،در ایالت متحده

جوان  زنانمیلیون نفر از  8/7بین این مشکل در ،مناسب

علاوه بر سوء تغذیه، عواملی مانند ). 9(می شودمشاهده 

کار مکرر، سقط جنین و مصرف بیش از حد چاي یا قهوه 

پس از وعده هاي غذایی در ایجاد کم خونی در دوران 

کم خونی در دوران بارداري می . نقش دارندبارداري 

هنگام تولد، نقص  تواند منجر به زایمان زودرس، وزن کم

  ).10(شودجنین و مرگ مادر و نوزاد 

دیابت بارداري ،زنان باردار تمشکلایکی دیگر از 

)GDM(2شیوع دیابت بارداري در کشورهاي  .می باشد

). 11،12(گزارش شده است %1- 14مختلف بین 

اختلاف در شیوع این بیماري علاوه بر تفاوت هاي نژادي، 

و ملاك هاي تشخیصی است  مربوط به روش غربالگري

عارضه  ،بارداري ها با دیابت بارداري% 7تقریباً ). 14، 13(

هزار نفر در سال  200بیش از  ءدار شده و منجر به ابتلا

در ایران نیز شیوع دیابت بارداري در شهر ). 15(می شود 

از جمله ). 16(گزارش شده است % 7/4تهران معادل 

از  يبسیارکه درداريباردیابتباعوامل خطر مرتبط

سن،چاقی،می توان به  به آن اشاره شده استمطالعات

ودیابتخانوادگیقبلی، سابقهبارداريدیابتسابقه

  ). 17(اشاره کردسقطسابقه

 باعثسنین باروري  زناناضافه وزن و چاقی نیز در 

بارداري هاي پر خطر و اثرات مخرب بر روي جنین و 

چاقی در ابتداي . شودآنان می در مشکلات روحی بروز 

خودي و ه افزایش خطر سقط خود ب ، باعثبارداري

ظهور سندرم  باعثنواقص مادرزادي و در اواخر بارداري 

متابولیک، خطر عفونت دستگاه ادراري، اختلالات 

دلیل افزایش مقاومت ه فشارخون و دیابت بارداري ب

). 18(انسولین در مقایسه با زنان غیر چاق می شود 

شیوع چاقی در زنان باردار در بیرجند و اصفهان به 

ه گزارش شد% 5/24و در برزیل % 2/11و % 8/24ترتیب 

  . )21- 19(است 

باردار نه تنها  انبا توجه به اینکه سلامت و بیماري زن

بلکه می  تحت تأثیر قرار می دهد،را  آنانکیفیت زندگی 

                                               
2 Gestational Diabetes Mellitus
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اي تواند در وضع زندگی و سلامت جنین در نسل ه

به نقش  توجهو با ) 22(آینده نیز نقش داشته باشد 

بررسی دقیق تر  ،مین سلامت خانوادهأمادران در ت

وضعیت سلامت مادران در سطوح مختلف به منظور 

سلامت  ءهاي اجرایی ارتقاطراحی برنامه ها و سیاست

به نظر می مادران و کاهش مرگ و میر امري ضروري 

ف بررسی وضعیت سلامت مطالعه حاضر با هدلذا  .رسد

شد انجام  1389مادران باردار استان کرمانشاه در سال 

در برنامه ریزي هاي آتی بهداشتی، همچنین تا بتوان 

هاي بارداري، نتایج اصلاح خط مشی ارائه مراقبت

.دست آوردسودمندي را به 
  

  کارروش

 1389در سال ) مقطعی(تحلیلی  -این مطالعه توصیفی

داده هاي مربوط به . در سطح استان کرمانشاه انجام شد

از کلیه  "نظام مراقبت مادر باردار"سلامت مادران از 

بر . شهرستان هاي تابعه استان کرمانشاه گرفته شد

برنامه کشوري مراقبت هاي ادغام یافته سلامت  اساس

شهري و  یدرمان -ییه واحدهاي بهداشتکل ،مادران باردار

روستایی موظف به تشکیل پرونده و ارائه مراقبت هاي 

 تمام. منظم به زنان باردار تحت پوشش این مراکز هستند

زنان باردار طی سه ماهه اول، دوم و سوم بارداري جهت 

ارجاع داده می  یانجام آزمایش خون به مراکز آزمایشگاه

 - به واحد بهداشتی ،شوند که پس از دریافت جواب

درمانی مربوطه مراجعه کرده و نتایج آزمایشات در پرونده 

همچنین واحد بهداشت خانواده کلیه . شودآنان ثبت می 

مراکز، وزن و قد مادران باردار را در ابتداي بارداري اندازه 

ن را بر آنا BMI(3(شاخص توده بدنی  گیري کرده و

اساس ضوابط و دستورالعمل وزارت بهداشت تعیین می 

کم ،درمان و العمل وزارت بهداشتربر اساس دستو.کند

و ) 8/19کمتر از  یشاخص توده بدن(در مادر باردار  یوزن

 یفتعر) 26ازبیشتربدنیتودهشاخص(اضافه وزن  یزن

هاي موجود در مراکز بهداشتی بر اساس فرم.شده است

 در مطالعه.می شونددستورالعمل وزارت بهداشت تکمیل 

شاخص و8/19شاخص توده بدنی کمتر از نیزحاضر 

                                               
3 Body Mass Index 

در محاسبات کمبود وزن 26توده بدنی بیشتر یا مساوي 

  .و اضافه وزن در نظر گرفته شدند

پرونده زنان باردار موجود در تعریف اطلاعات  بر اساس

تحت پوشش که بر اساس کدبندي استاندارد دستورالعمل 

مراقبت هاي "کشوري نظام سلامت مادران وارد دفاتر

، اطلاعات موجود در پرونده شودمی  "ممتد مادران باردار

حضوري و هنگام مراجعه آنها به  هاي مادران به صورت

پومتریک نتروآهاي مراکز بهداشتی تکمیل و اندازه گیري

و نتایج آزمایشات دوران بارداري آنها در پرونده ها ثبت 

در خانه هاي بهداشت روستایی و مراکز بهداشتی . شد

این آمارهاي ثبت شده به صورت تعداد و درصد  ،شهري

که نددبه فرم هاي مخصوص مادران باردار وارد ش

تعدادي از این آمارها به صورت ماهیانه و تعدادي نیز هر 

 در. شده یکبار به مرکز بهداشت استان گزارش ما 6

مطالعه حاضر از داده هاي موجود در مرکز بهداشت 

ماهه اول سال  6فاصله زمانی استان کرمانشاه که در

. شده بود، استفاده شد گردآوريو کل سال  1389

مقادیر مربوط به سقط، زایمان زودرس و مرده زایی، از 

اطلاعات ثبت شده در مرکز بهداشت استان کرمانشاه 

آمارهاي ارائه شده در این مطالعه تنها مربوط . گرفته شد

به مراکز دولتی تحت پوشش مرکز بهداشت استان بوده و 

آمارهاي مربوط به مراکز خصوصی در این بررسی آورده 

 نرم افزارپس از گردآوري با استفاده از ها داده . نشد

مورد تجزیه و تحلیل قرار ) 16نسخه (SPSSآماري

جداول و ازفرديتحلیل اطلاعات  جهت. گرفت

تعیین ارتباط بین  جهتنمودارهاي آمار توصیفی، 

مقایسه دو  و جهت همبستگی پیرسونمتغیرها از آزمون

 05/0کمتر از  pمیزان . شد استفادهZآزمون از نسبت 

  .در نظر گرفته شدمعنی دار 
  

  ها  یافته

در استان  1389تعداد کل مادران باردار در سال 

تعداد کل زایمان ها و تعداد  و نفر 32450کرمانشاه 

از  يتعداد. بود 27778و  28063موالید زنده به ترتیب 

ییو مرده زا) مورد 1533(ها منجر به سقط  يباردار

از مادران به علت مهاجرت،  2646شده اند، ) مورد 208(

مراجعه  نیمطالعه و همچن انیپس از پا يختم باردار
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از  مانیپس از زا یدرمان - ینکردن به مراکز بهداشت

مورد گزارش  646زودرس  مانیزا. خارج شدند یبررس

 محدودهمطالعه  مورد%) 6/86(اکثر زنان باردار . شده بود

در  زناناز %) 3(نفر  825. داشتندسال  35تا  18یسن

کمترین . داشتندسال  18زیر  بارداري،سطح استان

سال در شهرستان گیلانغرب  18موارد بارداري زیر 

در شهرستان هرسین آن و بیشترین موارد %) 7/0(

بارداري هاي سطح  %10بیش از . مشاهده شد%) 5/5(

مربوط میزان آن بود که کمترین  35استان در سن بالاي 

آن مربوط به و بیشترین %) 7/7(کنگاور به شهرستان

بیشترین موارد بارداري . بود%) 3/16(جوانرود شهرستان 

و %) 2/10(پنجم به بعد در شهرستان ثلاث باباجانی 

در . مشاهده شد%)8/0(شیرین کمترین آن در قصر

ي پنجم به بعد ورباردا ،از بارداري ها% 2/3،سطح استان

سال  3فاصله کمتر از . موارد نیز بارداري اول بود% 4/57

بین بارداري ها در شهرستان پاوه بیشتر از سایر 

این آمارها به تفکیک شهرستان هاي . شهرستان ها بود

  . ارائه شده است 1تابعه استان کرمانشاه در جدول 

  

  
  

  1389استان کرمانشاه در سال در مورد مطالعهپرخطر در زنان باردار عواملتوزیع فراوانی -1جدول 
  

  متغیر

  هاي شهرستان

  استان کرمانشاه 

  عوامل خطر زا در زنان باردار  هنگام تولد نوزاد زندهسن مادر

  5≥يباردار  اول يباردار  سال 3<فاصله   سال 35>  سال 35تا18  سال 18<

  درصد  درصد  درصد  درصد  درصد  درصد

  6/2  1/172  2/6  6/8  4/89  2  اسلام آباد

  4/5  3/44  1/10  4/14  4/84  3/1  پاوه

  2/10  6/43  7/4  6/10  5/87  9/1  ثلاث باباجانی

  1/6  3/34  6/6  3/16  1/80  6/3  جوانرود

  4/4  6/52  7  9/11  3/86  8/1  دالاهو

  5/3  2/45  5/7  2/14  9/83  9/1  روانسر

  4/3  9/50  9/5  15  2/81  8/3  سرپل ذهاب

  3/2  59  8/5  1/10  3/86  5/3  سنقر

  8/1  5/43  5  8/9  6/86  6/3  صحنه

  8/0  1/46  2/9  1/15  8/83  1/1  قصرشیرین

  5/2  4/48  6  4/9  5/87  2/3  کرمانشاه

  9/2  1/47  5/5  7/7  2/90  1/2  کنگاور

  3/1  2/51  5  9/14  4/84  7/0  گیلانغرب

  5/3  1/38  8/5  2/8  3/86  5/5  هرسین

  2/3  4/57  1/6  4/10  6/86  3  متوسط استانی

  

زایمان ها در سطح استان به روش سزارین انجام % 42

بود که بیشترین موارد سزارین در شهرستان  شده

%) 31(و کمترین آن در جوانرود%) 1/49(قصرشیرین 

ناخواسته بود که  ها بارداري %5حدود. مشاهده شد

و کمترین آن %) 3/12(بیشترین آن در شهرستان صحنه 

عاقبت . گزارش شد%) 3/0(در شهرستان هرسین 

 208سقط،منجر به موارد ) %7/4(نفر 1533بارداري در

زایمان منجر به ) %2(نفر 646مرده زایی و) %6/0(نفر 

که بیشترین موارد سقط، مرده زایی و  شدزودرس 

هاي صحنه، زایمان زودرس به ترتیب در شهرستان

از مادران  %12حدود. قصرشیرین و پاوه مشاهده شد

باردار از مشکلات دهان و دندان رنج می بردند که 

و %) 5/25(در اسلام آباد غرب آن بیشترین موارد 

هیچ هرسین بود که از این شهرستان درآن کمترین 

مادران باردار از ) %2/0(نفر  68تنها. موردي گزارش نشد

قبل از بارداري دچار خونریزي بیش از حد قاعدگی 

) %5/0(نفر 132در این مطالعه در کل استان. بودند

متوسط . شده بودندو پره اکلامپسی مبتلا به اکلامپسی 

بود % 1/23شاخص بی سوادي زنان در استان کرمانشاه 

به شهرستان ثلاث باباجانی آن ن درصد که بیشتری
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%) 5/18(به شهرستان کرمانشاه آن و کمترین %) 5/39(

  .تعلق داشت

مربوط به شهرستان  بیبه ترت یکم خون وعیش نیشتریب

، روانسر%)1/7(، جوانرود %)2/19(نیریشقصر يها

فشارخون  وعیش نیشتریب. بود%) 2/4(اسلام آباد و %) 2/5(

نیریشو قصر%) 9/1(، جوانرود %)3/2(یدر ثلاث باباجان

در  يباردار ابتید وعیش نیبالاتر. گزارش شد%) 8/1(

در سطح استان . مشاهده شد%) 1/3(وانسرشهرستان ر

فشارخون % 4/1،یمادران باردار مبتلا به کم خون% 6/3

  .)2جدول (بوده اند  يباردار ابتید% 2/1بالا و 

  1389در سال مادران باردار استان کرمانشاهدربارداري عوارض ناشی از درصد شیوع  -2جدول 
  

  متغیر

  شهرستاننام 
  یکم خون

فشارخون 

  بالا
  یابتد

 یابتد

  يباردار

  8/1  4/1  2/1  2/4  اسلام آباد

  4/1  9/0  9/1  1/7  پاوه

  4/0  1  3/2  8/3  ثلاث باباجانی

  8/1  1/2  1/1  4/3  جوانرود

  1/3  1  2  2/5  دالاهو

  2/1  7/0  8/0  2/3  روانسر

  8/0  6/1  5/1  3/3  سرپل ذهاب

  4/1  1/1  2/1  7/2  سنقر

  6/0  5/0  8/1  2/19  صحنه

  8/0  3/1  7/0  7/2  قصرشیرین

  3/1  5/1  3/1  3/3  کرمانشاه

  1/1  1  1/1  5/0  کنگاور

  2/0  6/0  5/1  9/2  گیلانغرب

  8/0  8/0  5/1  9/3  هرسین

  2/1  3/1  4/1  6/3  متوسط استانی

هاي شیوع گزارش شده دیابت تفاوت بین میزان 

)023/0p=( کم خونی ،)0/0p=( اضافه وزن ،)020/0p= (

مختلف استان  هايدر شهرستان) =022/0p(و کم وزنی 

شاخص (شیوع کم وزنی . از نظر آماري معنی داري بود

سطح استان در 1389در سال  )8/19توده بدنی کمتر از 

شاخص توده بدنی (و شیوع اضافه وزن % 7/5کرمانشاه 

بود، که بیشترین شیوع هر دو % 9/22)26بیشتر از 

ثلاث باباجانی مشاهده  آن در شاخص در پاوه و کمترین

زنان باردار در شهرستان شاخص توده بدنییزانم .شد

هاي مختلف استان کرمانشاه از نظر آماري تفاوت معنی 

شیوع کم وزنی و  1نمودار ).=025/0p(داري را نشان داد 

اضافه وزن را به تفکیک شهرستان هاي تابعه استان نشان 

  .می دهد
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  نبه تفکیک شهرستا 1389مادران باردار استان کرمانشاه در سال  کم وزنیاضافه وزن و درصد شیوع  -1نمودار 

  

یافته هاي شاخص سلامت  مقایسه متوسط استانی

 ماهه اول و کل 6اختلاف معنی داري را بین  ،مادران

  . )3جدول (داد سال نشان 

  

به  1389ی شش ماهه اول سال و کل سال ط شاخص هاي سلامت مادران باردار استان کرمانشاهمقایسه درصد شیوع  -3 جدول

  تفکیک شهرستان

  متغیر

  نام شهرستان 

  یکم خون  يدیابت باردار  اضافه وزنیکم وزن

  کل سال  ولاماهه  6  سال کل  اول ماهه 6  سال کل  ماهه اول 6  کل سال  ماهه اول 6

  2/4  7/8  8/1  6/1  7/23  7/10  9/5  9/2  اسلام آباد

  1/7  8/2  4/1  2  2/34  5/44  3/16  4  پاوه

  8/3  6  4/0  8/0  3/5  9/4  7/1  9/2  ثلاث باباجانی

  4/3  9/8  8/1  1/1  7/33  4/17  3/3  7/2  جوانرود

  2/5  5/4  1/3  7/1  6/20  12  4/5  2/4  دالاهو

  2/3  7/8  2/1  7/3  1/34  8/29  6/6  7/3  روانسر

  3/3  6/10  8/0  4/1  5/25  1/20  7/2  8/1  سرپل ذهاب

  7/2  2/9  4/1  9/0  5/20  12  9/9  7/11  سنقر

  2/19  3/3  6/0  5/1  8/29  7/18  7/8  9/5  صحنه

  7/2  14  8/0  3/1  26  8/23  9/7  1/3  قصرشیرین

  3/3  2/13  3/1  3/1  1/21  6/18  9/4  1/3  کرمانشاه 

  5/0  8/1  1/1  9/0  5/24  9/22  4/7  1/5  کنگاور

  9/2  9/2  2/0  8/1  6/24  9/10  8/4  1/3  گیلانغرب

  9/3  5/5  8/0  6/1  8/15  3/9  4  1/3  هرسین

  6/3  8/9  2/1  3/1  9/22  9/17  7/5  7/3  متوسط استانی

  001/0  232/0  001/0  003/0  *سطح معنی داري
  آزمون تی*    

و اضافه وزن  )p=003/0(شیوع کم وزنی بین درصد 

)001/0<p ( ماهه اول سال و کل  6گزارش شده در

سال تفاوت آماري معنی داري وجود داشت و میزان 

ماهه اول سال کمتر از کل  6شیوع این دو شاخص در 

 6درصد شیوع دیابت بارداري و کم خونی در . سال بود

ین ب .ماهه اول سال بیشتر از کل سال گزارش شد

0

5

10

15

20

25

30

35

40

وه
پا

سر
وان

ر

ود
نر

وا
ج

نه
ح

ص

ن
ری

شی
صر

ق

ب
ها

 ذ
ل

رپ
س

ب
غر

لان
گی

ور
گا

کن

اد
 آب

لام
س

ا

ه  
شا

مان
کر

هو
الا

د

قر
سن

ن
سی

هر

ی
جان

ابا
ث ب

لا
ث

ی
تان

س
ط ا

س
تو

م

BMI> 26

BMI<19.8




تر

دک
ر 

دا
س

پا
ی 

حی
ی

ن
را

کا
هم

و 

20

ماهه سال و کل سال تفاوت  6شیوع کم خونی در 

  .)p>001/0(شد  مشاهدهآماري معنی داري 
  

بحث

و  استزنان باردار همواره در نوسان بین کم خونی در 

گذشت سالیان در بین کشورها گزارش  باتغییرات اندکی 

شیوع کم خونی در میزان مطالعه حاضردر . شده است

ولی بر  ،بود %4از کرمانشاه کمترزنان باردار استان بین 

) 1993- 2005(اساس گزارش سازمان جهانی بهداشت 

 گزارش% 40شیوع کم خونی زنان باردار در ایران بیش از

این می  ،در خوش بینانه ترین حالت. )23(شده است 

تواند به دلیل ارتقاء وضعیت سلامت مادران و یا بهبود 

با ایجاد کم  وضعیت تغذیه اي و کاهش عوامل مرتبط

اما این کاهش شدید . خونی در طی چند سال اخیر باشد

فاصله زیادي   WHOبا آمارهاي اعلام شده از سويکه 

هاي غیر دقیق غربالگري، روش ناشی ازمی تواند ،دارند

استفاده از ابزارهاي نامناسب و یا ، افزایش آگاهی مادران

نیاز به توجه  ،حال به هرکه  باشدگزارش دهی نادرست 

شیوع کم . داردوجود بیشتر و ریشه یابی عوامل اصلی آن 

در بیمارستان هاي  مطالعات انجام شدهخونی در 

، %)9/15(، شهر سبزوار %)5/17(دانشگاهی شهر تهران 

و در سایر ) 27- 24%) (4/2(و در همدان % 2/29شیراز 

، چین %2/19، تایلند %6/62سودان مانندکشورها 

کم ). 20(گزارش شده است % 2/21مالزي و % 1/19

 دلیلخونی به خصوص در کشورهاي در حال توسعه به 

تغذیه نادرست مادران و مصرف نکردن آهن تکمیلی، 

حدود(ترین علت کم خونی شایع. شیوع بیشتري دارد

است آهن کم خونی ناشی از فقر ،در دوران بارداري%) 81

باافرادبهمحدودتنهاآهنفقرناشی از کم خونی). 24(

باباردارزناندربلکه،نیستتغذیه پایینوضعیت

بنابراین.شودمیمشاهدهمناسب نیزتغذیه ايوضعیت

بهنیاز،کاملوتغذیه صحیحبرعلاوهباردارزنانتمام

اي  مطالعهطی ) 1974(مولینا ). 28(دارندنیزآهنمکمل

ناشی ضمن بررسی شیوع کم خونی  ،کنگهنگکشوردر

علت اصلی آن را فیبر غذایی،  ،فقر آهن در زنان بارداراز 

  .)29(کردتعداد زایمان هاي زیاد و مصرف برنج اعلام 

 ابتید وعیدر کرمانشاه، ش) 1387(یمیدر مطالعه رح

در زنان باردار تحت پوشش مراکز ) GDM(يباردار

) 17(گزارش شد % 4/3شهر کرمانشاه  یدرمان یبهداشت

دست آمد که ه ب% 2/1وعیش زانیو در مطالعه حاضر م

 بارداريابتید وعیکاهش ش وع،یش زانیدو م نیا سهیمقا

 جیبا توجه به نتا.دهد یرا در استان کرمانشاه نشان م

در استان کرمانشاه  يباردار ابتید وعیمطالعات، ش ریسا

تواند  یباشد که علت آن م یمناطق م ریتر از سا نییپا

مسائل  ،يمربوط به تفاوت در روش انجام تست غربالگر

  .و سن مادران باشد یچاقژنتیکی، ،یتیقوم

دیابتمواردازدرصد 40حدود اینکهبهتوجهبا

 شود،می دیابتتبدیل بهآیندههايسالطی،بارداري

باعثمی تواندزمینهایندرخطرسازعواملکنترل

) 17(شودبارداريدوراندردیابتبروزمیزانکاهش

بنابراین می توان با بالا بردن دقت آزمایشات غربالگري 

دیابت و نیز بهبود سیستم گزارش دهی در مراکز 

را آمارهاي دقیق تر و قابل اعتمادتري  ،بهداشتی درمانی

نتایج مطالعات مختلف . به دست آورداز این شاخص 

به عنوان عاملی مؤثر در بروز  انی مادربیانگر تأثیر چاق

نامطلوب دوران بارداري از عوارض متابولیک و پیامدهاي 

جمله پره اکلامپسی، فشارخون بارداري، ماکروزومی و 

با توجه به اینکه تغییر ). 31، 30(سزارین می باشد 

بارداري مربوط به شاخص  شاخص توده بدنی در انتهاي

و میزان وزن گیري مادر طی توده بدنی ابتداي بارداري 

 ،، امروزه به عنوان یک واقعیت علمیمی باشدبارداري 

پذیرفته شده که اضافه وزن و چاقی از جمله عوامل 

- 32(و دیابت بارداري هستند  2و 1خطرزاي دیابت نوع 

 ،در اصفهان )2007(طباطبائی و همکاران در مطالعه ). 34

شریف زاده و مطالعهو در ) 19% (2/11،شیوع اضافه وزن

و % 8/24رجندیاضافه وزن در ب وعیش) 2009(همکاران 

این تفاوت با توجه به . گزارش شد% 7/46در رشت 

محرومیت شهر بیرجند نسبت به شهر رشت می تواند قابل 

میزان حاضر  مطالعهدر ). 20(پیش بینی و معقول باشد 

 توجه بهبا . بود% 9/22و اضافه وزن % 7/5شیوع کم وزنی 

علت کم وزنی را می  در این زمینه، انجام شدهمطالعات 

توان ناشی از تغذیه نامطلوب مادران در دوران بارداري به 

دلیل محرومیت منطقه و مراقبت هاي با کیفیت 

و کشورهاي در حال  ایراننامطلوب دوران بارداري در 

). 20(دانستتوسعه نسبت به کشورهاي پیشرفته 



21

  

21


ار

رد
با

ن 
نا

 ز
در

ز 
سا

طر
خ

ل 
ام

عو
ی 

خ
بر

ع 
یو

ش
  

  

سن مادر باردار،  ناشی ازاین تفاوت ها  وجود احتمالاً

- ، رتبه بارداري و وضعیت اقتصاديشیوه زندگی

وضعیت نامطلوب  زیرا،اجتماعی خانواده ها باشد

شود که مادران، بارداري را در شرایط می باعثاقتصادي 

نامناسب تغذیه اي شروع کرده و افزایش وزن مطلوبی در 

مت و افزایش گذار سلا. نداشته باشند این دوران

دسترسی به منابع غذایی به علت افزایش سطح 

آن افزایش منابع مالی در دسترس  به دنبالتحصیلات و 

خانواده می توانند از مهمترین علل افزایش شیوع اضافه 

با توجه به گسترش خدمات . باشد مختلف وزن در جوامع

انتظار می رود که همگام با افزایش سطح  ،آموزشی

افزایش آگاهی در رابطه با عوامل خطر، تحصیلات و 

. شیوع بیماري هاي مزمن از جمله چاقی کاهش یابد

تغییر شیوه زندگی می  نظیرتوجه بیشتر به موضوعاتی 

تواند از مهمترین اولویت هاي نظام سلامت جهت کاهش 

  ). 35(معضل چاقی و اضافه وزن مطرح شود 

 .جهانی استدر ایران آمار جراحی سزارین سه برابر آمار 

بر اساس یک بررسی کشوري، جمعیتی و بهداشتی در 

از زایمان ها را در ایران به خود % 35، سزارین 1379سال 

زایمان ها به % 42، در این بررسی. اختصاص داده است

که درصد بالایی را شامل  بودروش سزارین انجام گرفته 

علل افزایش عمل سزارین در در این بررسی، . می شود

را تمایل مادر باردار، شرایط انجام زایمان طبیعی در  ایران

بیمارستان ها، انگیزه پزشک و تغییرات شرایط اجتماعی 

که بر روي ) 2006(رانه در مطالعه). 36(بیان کردند

شد، سنندج انجام  مادران مراجعه کننده به بیمارستان

شایعترین علت انتخاب سزارین را  ،مادران درصد از 3/48

فظ سلامت جنین بیان درصد از آنان ح 3/18رس وت

با توجه به این امر که عواقب ناخواسته، ). 37(کردند 

در مادر، در سزارین بیشتر از زایمان طبیعی  خصوصاً

بهتر است زایمان سزارین تنها در مواردي که  ،است

یید شوراي پزشکی رسیده باشد أضرورت داشته و به ت

مهمترین نقش را کارکنان  در این زمینه. انجام شود

که با بالا بردن  ایفا می کنندمراکز بهداشتی درمانی 

طبیعی و گاهی مادران در مورد بی خطر بودن زایمان آ

غیب به انجام رآنها را ت ،عوارض ناشی از عمل جراحی

زنان نیز  متخصصیننقش . زایمان به روش طبیعی نمایند

اساس تقاضاي در این زمینه بسیار مهم می باشد که بر 

 ،مادران که مبنی بر عدم اطلاعات کافی آنها می باشد

 ،واقعی علتبلکه طبق وجود  نکننداقدام به عمل سزارین 

  ).36(اقدام به انجام زایمان به روش جراحی نمایند 

،سال 3شیوع بارداري با فاصله کمتر از در مطالعه حاضر

تر می  بود که نسبت به سایر مطالعات مشابه پایین% 1/6

هاي ارائه شده به مادران را می توان بهبود آموزش ،باشد

که ادامه  کردبیان  زمینهگذار در این تأثیریکی از عوامل 

ها ویژه در شهرستانه ها در سطح استان باین آموزش

بالا رفتن اطلاعات مادران و بهتر شدن  باعثمی تواند 

ه ن دادمطالعات نشا. زمان فاصله گذاري بین تولدها شود

فاصلهباماه 12-23بارداري فاصلهمقایسهکهندا

بهابتلاءخطرمعنی داريطوره بماه،48ازترطولانی

مناسبفاصله گذاري. دهدمیافزایشرااکلامپسیه پر

رااووشودمی مادرسلامتافزایشباعثفرزندانبین

رالازمآمادگیکهشودزمانی باردارتامی سازدقادر

  .)38-39(باشد  داشته

سن مادر  ،از عوامل مؤثر در بروز خطر دوران بارداريیکی 

و در صورت بروز بارداري در دو طیف سن  می باشد

مشکلات و ) سال 35سال و بیشتر از  20کمتر از (باروري 

مطالعات ). 40- 42(عواقب بارداري تشدید می شود 

کمتر ازن یبین بارداري در سن نشان داده اند که مختلف

خیر أت ،زایمان زودرس نظیرسال با افزایش عوارضی  20

رشد جنینی، تولد نوزاد کم وزن و مرگ و میر حول و 

فشار خون و همچنین فراوانی میزان حوش زایمان

بارداري، دیابت، عمل جراحی سزارین، جفت سر راهی، 

هاي پیش از موعد در بارداري هاي ماکروزومی و زایمان

. )50- 43(معنی داري وجود دارد ارتباط سال 35بالاي 

 بیشو سال 18بارداري ها کمتر از  %3،حاضر در مطالعه

با توجه به . بودندسال  35بالاي بارداري ها %10از 

خطراتی که این مادران، جنین و نوزاد آنها را تهدید می 

هاي مداوم قبل از بارداري در زنان لزوم آموزش ،کند

وجود اختلاف در مناطق مختلف .ضروري می باشدجوان 

ممکن  يریمورد اندازه گ يرهایاستان در خصوص متغ

- يو اقتصاد یفرهنگ ،یکیژنت يهااست به علت تفاوت

ها شهرستان برخیمناطق باشد که در  نیدر ا یاجتماع

 یمثبت نگاه م دیزنان به د یهنوز به اضافه وزن و چاق
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ارائه خدمات، عملکرد  می دهند کهیافته ها نشان .شود

در حال بهبود پرسنل و مدیریت نظام شبکه بهداشتی 

غفلت  ،است اما در غالب موارد از توجه به کیفیت خدمات

طور دقیق در ه شده و مستندات بهداشتی درمانی ب

با دقت اً اطلاعات ناقص و گاه. رج نشده استپرونده ها د

این نوع اتلاف سرمایه و کاهش اعتماد به  باعث،پایین

، که می توانند در ارزیابی و سیاست شودمستندات می 

گذاري هاي بهداشتی درمانی اهمیت بسزایی داشته 

ماهه اول سال با  6آمارهاي ارائه شده در مقایسه . باشند

که  کندیید می أنیز این مطلب را ت 1389کل سال 

هاي دوران بارداري گردآوري آمارهاي مربوط به مراقبت

از این رو لازم . شیوه مناسبی تدوین نشده استبا دقت و 

در مراکز بهداشتی است که در ثبت و کنترل مستندات 

اصلاحات لازم صورت گرفته و اطلاعات با دقت و درمانی 

از نقاط .صحت بیشتري در پرونده مراجعات درج شود

قوت این مطالعه می توان به نحوه گردآوري اطلاعات 

شماري بوده و یکایک پرونده اشاره کرد که به صورت سر

از نقاط ضعف . هاي مراجعین مورد بررسی قرار گرفت

مطالعه حاضر می توان به عدم دقت در ثبت اطلاعات در 

برخی پرونده ها و نحوه جمع آوري اطلاعات از مراجعین 

  .اشاره کرد
  

  يریگجهینت

و کم وزنی در مادران باردار استان اضافه وزن  یوعش

  .می باشد بالا کرمانشاه

  

  قدردانیوتشکر
از کلیه کارشناسان معاونت بهداشتی دانشگاه  بدینوسیله

اطلاعات  گردآوريدر ما را علوم پزشکی کرمانشاه که 

  .تشکر و قدردانی می شودکردند،یاري 
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