
 زنان بارداری به تفکیک شدت آن در مقایسه عوامل خطر پره اکلامپس 

  93 مراجعه کننده به بیمارستان الزهرا شهر رشت طی سال 
، 5، فاطمه سلامت4، مانوش زنده دل9، دکتر زیبا ظهیری*2، دکتر فروزان میلانی دکتر سیده هاجر شارمی

 6زینب جاویددکتر ، 6بهاره رفیع پوردکتر 

 

 .دانشگاه علوم پزشکی گیلان، گیلان، ایران، پزشکی دانشکدهگروه زنان و مامایی، مرکز تحقیقات بهداشت باروری،  استاد  .1

 .دانشگاه علوم پزشکی گیلان، گیلان، ایراندانشکده پزشکی، استادیار گروه زنان و مامایی، مرکز تحقیقات بهداشت باروری،   .2

 .دانشگاه علوم پزشکی گیلان، گیلان، ایران، پزشکی دانشکدهدانشیار گروه زنان و مامایی، مرکز تحقیقات بهداشت باروری،   .3

 .ایران کارشناس ارشد مامایی، معاونت تحقیقات و فناوری، دانشگاه علوم پزشکی گیلان، گیلان،  .4

 .، معاونت تحقیقات و فناوری، دانشگاه علوم پزشکی گیلان، گیلان، ایرانژیارشد اپیدمیولو کارشناس  .5

 .دانشگاه علوم پزشکی گیلان، گیلان، ایران ،پزشک عمومی، دانشکده پزشکی  .6

 13/7/1392  :تاریخ پذیرش مقاله  1/5/1392 :تاریخ دریافت
 

 

اکلامپسی خفیف و شدید متفاوت است و این  و جنینی و عود بیماری در پره تظاهرات بالینی، پیامدهای مادری  :مقدمه

مطالعه حاضر با . اکلامپسی متفاوت باشد منجر به ایجاد این دیدگاه شده که ممکن است پاتوژنز و عوامل خطر انواع پره 

 .هدف مقایسه عوامل خطر پره اکلامپسی خفیف و شدید انجام شد

زن باردار مبتلا به پره  164زن باردار سالم و  333)زن باردار  494بر روی  1391 مقطعی در سالاین مطالعه  :کارروش

فرم گردآوری داده ها به روش مصاحبه چهره به چهره و استفاده از پرونده تکمیل شد و متغیرهای . انجام شد( اکلامپسی

مادر، بیماری زمینه ای مادر،  RHروه خون و مورد بررسی سن مادر، شاخص توده بدنی، پاریتی، محل سکونت، شغل، گ

تجزیه و . ازدواج فامیلی، دوقلویی، جنسیت جنین، سابقه قبلی پره اکلامپسی و عفونت ادراری در بارداری فعلی بود

و آزمون های آماری تی تست، آنووا، آزمون تعقیبی ( 16نسخه ) SPSSتحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار آماری 

  .نظر گرفته شد در ردای معن 35/3کمتر از  pمیزان . کای اسکوئر و مدل رگرسیون لوجستیک انجام شدتوکی، 

. پره اکلامپسی در مقایسه با زنان سالم، مسن تر و دارای شاخص توده بدنی بالاتری بودند مبتلا به زنان باردار :هایافته

بین پره اکلامپسی و متغیرهای سن، شاخص توده بدنی، سابقه سقط، . منفی بودند RHاکثر افراد گروه پره اکلامپسی، 

RH به ترتیب بعد از فشار خون مزمن، . مزمن ارتباط معنی داری وجود داشت فشار خون، سابقه پره اکلامپسی وRH 

نی فقط خطر ابتلاء به پره شاخص توده بد. دادمنفی و سابقه سقط، احتمال ابتلاء به پره اکلامپسی خفیف را افزایش می 

 RHمهمترین متغیرهایی که احتمال ابتلاء به پره اکلامپسی شدید را افزایش دادند، . اکلامپسی خفیف را اندکی افزایش داد

 .مولتی پار بودن در برابر خطر بروز پره اکلامپسی خفیف و شدید، اثر حفاظتی داشت. منفی و سابقه پره اکلامپسی بودند

عوامل خطر مستقل برای پره اکلامپسی خفیف، فشار خون مزمن، سابقه سقط، شاخص توده بددنی و بدرای    :گیرینتیجه

منفی، تنها عامل خطر مشترک پره اکلامپسی خفیف و شدید  RH. پره اکلامپسی شدید، فقط سابقه پره اکلامپسی است

 .است که قدرت ارتباط آن با این دو نوع پره اکلامپسی، متفاوت است

 خون بالا بارداری پرخطر، پروتئینوری، پره اکلامپسی، عوامل خطر، فشار :ت کلیدیکلما

 

                                                 
: تلفن .رانیا لان،یدانشگاه علوم پزشکی گیلان، گ، پزشکی دانشکده ،یبهداشت بارور قاتیمرکز تحق؛ یلانیدکتر فروزان م :ول مکاتباتئنویسنده مس *

 forozanmilani@yahoo.com :پست الکترونیک ؛3225624-3131
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 مقدمه
پره اکلامپسی، یکی از جدی ترین موارد بارداری های 

پرخطر است که سلامت زنان را در سطح جهان به 

خصوص در کشورهای در حال توسعه به مخاطره می 

شیوع پره اکلامپسی بر اساس معیار تشخیص و . اندازد

 7/16تا  4/1جمعیت مورد مطالعه در این کشورها، بین 

میلیون زن در سراسر  4هر ساله  (.1)درصد می باشد 

جهان به علت پره اکلامپسی، جان خود را از دست می 

در ایران نیز بر اساس آخرین آمار اعلام شده  (.2)دهند 

از سوی اداره سلامت مادران، میزان مرگ و میر مادران، 

اگرچه . نفر برآورد شده است 133333مورد در هر  22

مادران در این میزان در مقایسه با میزان مرگ و میر 

، (3)سایر کشورهای در حال توسعه، خیلی کمتر است 

اما پره اکلامپسی در ایران، دومین علت شایع مرگ و میر 

درصد از موارد مرگ و میر مادران را  14مادران است و 

به نظر می رسد پره (. 4)به خود اختصاص داده است 

اکلامپسی علاوه بر عوارض کوتاه مدت، باعث ایجاد 

دراز مدت در مراحل بعدی زندگی مادر و نوزاد عوارض 

(. 5-7)عروقی می شود  -مانند خطر اختلالات قلبی

محققین بر این باورند که پره اکلامپسی، یک بیماری 

چند عاملی است و عوامل خطر متعددی نیز برای آن 

اکلامپسی قبلی،  سابقه پره : پیشنهاد شده است که شامل

هیپرتانسیون مزمن، نولی  سن کم و زیاد مادر، دیابت،

پاریتی، فواصل بین تولدها، سابقه سقط جنین، افزایش 

شاخص توده بدنی، دوقلویی، جنسیت جنین، میگرن و 

 (.12-4)مادر می باشد  RHگروه خون 

اکلامپسی از نظر بالینی، به دو نوع خفیف و شدید  پره

اکلامپسی نسبت  چون موارد شدید پره . تقسیم می شود

اکلامپسی خفیف، با علائم بالینی شدیدتر،  به پره

پیامدهای مادری و جنینی بدتر، احتمال بیشتر تبدیل به 

، (13)اکلامپسی و خطر بیشتر عود بیماری همراه است 

منجر به ایجاد این دیدگاه شده است که پاتوژنز 

اکلامپسی خفیف و شدید ممکن است متفاوت باشد  پره

(13 ،14 .) 

رغم مطالعات وسیع در چند دهه از آنجایی که علی 

اخیر، هنوز دانش کافی درباره علت و پاتوژنز این بیماری 

پیچیده وجود ندارد که بتواند زیربنای طراحی و انجام 

مداخلات هدفمند جهت پیشگیری مؤثر در برابر این 

اختلال باشد، لذا شناسایی عوامل خطر بیماری قبل از 

تبدیل موارد خفیف به  بروز تظاهرات بالینی و یا قبل از

شدید برای شناسایی بیمارانی که نیاز به مراقبت و توجه 

لذا مطالعه حاضر با هدف . ویژه دارند، حائز اهمیت است

اکلامپسی در زنان باردار مبتلا به  بررسی عوامل خطر پره

اکلامپسی به تفکیک شدت بیماری در شهر رشت  پره

 .انجام شد
 

 روش کار

 494بر روی  1391تحلیلی در سال  این مطالعه مقطعی

نفر از زنان باردار پره اکلامپسی یا زنان باردار طبیعی 

که به اورژانس مامایی یا بخش  هفته بارداری 23بالای 

زایمان زایشگاه الزهرا شهر رشت مراجعه کرده بودند، 

نفر تعیین شد که از این  494تعداد کل نمونه، . انجام شد

نفر پره  77)باردار پره اکلامپسی نفر زنان  164تعداد، 

 333و ( نفر پره اکلامپسی شدید 91اکلامپسی خفیف و 

در این . بودند( طبیعی زنان باردار) نفر، گروه کنترل

پره اکلامپسی، فشار خون مساوی مطالعه معیار تشخیص 

دقیقه  33میلی متر جیوه بعد از  93/143یا بیش از 

استراحت در دو موقعیت متفاوت همراه با پروتئینوری 

در ( در تست نواری+ 1)میلی گرم در دسی لیتر  33

نمونه های تصادفی ادرار در صورت عدم وجود عفونت 

پروتئین میلی گرم  333ادراری یا به صورت دفع حداقل 

تقسیم بندی پره اکلامپسی . ساعت بود 24در ادرار 

ACOGخفیف و شدید بر اساس کرایتریای 
کالج ) 1

به صورت فشار ( 15) (مریکاآمتخصصین زنان و زایمان 

متر جیوه در دو  میلی 113/163خون مساوی یا بیش از 

ساعت و پروتینئوری قابل  6نوبت به فاصله حداقل 

و علائم بالینی و ( در لیتر گرم 1حداقل ) ملاحظه

سن : معیارهای ورود به مطالعه شامل. آزمایشگاهی بود

 LMPبر اساس  سال، سن بارداری 15-44مادر بین 

 23-42هفته اول بارداری بین  23مطمئن و سونوگرافی 

هفته، تمایل جهت شرکت در مطالعه و جنین سالم بر 

                                                 
1 American Congress of Obstetricians and Gynecologists 
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ه اساس سونوگرافی بود و معیارهای خروج از مطالع

بیماری های تروفوبلاستیک، پلی هیدروآمنیوس، : شامل

ناهنجاری های جنینی و استفاده از روش های کمک 

فرم . بود IVFباروری جهت باردار شدن از قبیل 

گردآوری داده ها به روش مصاحبه چهره به چهره و 

استفاده از پرونده تکمیل شد و متغیرهای مورد بررسی 

دنی، پاریتی، محل شامل سن مادر، شاخص توده ب

، (شاغل ،خانه دار)، شغل مادر (روستایی ،شهری)سکونت 

مادر، دوقلویی، بیماری زمینه ای مادر  RH گروه خون و

، (دیابت، فشارخون مزمن و میگرن)بر اساس اظهار بیمار 

ازدواج فامیلی، تعدد ازدواج، جنسیت جنین بر اساس 

ت ادراری سونوگرافی، سابقه قبلی پره اکلامپسی و عفون

برای ارائه . بود( بر اساس برگه آزمایش)فعلی  در بارداری

میانگین، انحراف معیار، فراوانی و  داده های توصیفی از

تجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از . درصد استفاده شد

پس از . انجام شد( 16نسخه ) SPSSنرم افزار آماری 

های آماری تأیید نرمالیتی داده ها به تناسب از آزمون 

تی تست، آنووا، آزمون تعقیبی توکی و کای اسکوئر و 

 تمامجهت برآورد نسبت شانس همسان شده برای 

 .عوامل خطر از مدل رگرسیون لوجستیک استفاده شد

 .نظر گرفته شد دار دری معن 35/3کمتر از  p میزان
 

 یافته ها

زن باردار شرکت کننده در این  494 مشخصات زمینه ای

گروه مورد شامل . ارائه شده است 1مطالعه در جدول 

مورد پره اکلامپسی  77)زن مبتلا به پره اکلامپسی  164

و گروه کنترل ( مورد پره اکلامپسی شدید 91خفیف و 

 . زن باردار غیر مبتلا به پره اکلامپسی بودند 333شامل 

باردار مبتلا به پره اکلامپسی  بر اساس نتایج مطالعه، زنان

در مقایسه با زنان غیر مبتلا به پره اکلامپسی، مسن تر 

میانگین سن زنان مبتلا به پره اکلامپسی خفیف، . بودند

کمی بیشتر از زنان غیر مبتلا بود اما این اختلاف از نظر 

؛ در حالی که میانگین (p=14/3)آماری معنی دار نبود 

اکلامپسی شدید به طور معنی سن زنان در گروه پره 

داری بیشتر از گروه غیر مبتلا به پره اکلامپسی بود 

(333/3=p.) 

اختلاف بین میانگین شاخص توده بدنی در گروه پره 

و گروه پره ( p=3331/3)اکلامپسی خفیف و گروه سالم 

. معنی دار بود( p=331/3)اکلامپسی شدید و گروه سالم 

منفی بودند  RHسی، اکثر افراد گروه پره اکلامپ

(3331/3=p.) 

بر اساس نتایج این مطالعه، افراد دو گروه پره اکلامپسی و 

سالم از نظر متغیرهای نولی پاریتی، اشتغال، محل 

سکونت، ازدواج فامیلی، تعدد ازدواج، جنسیت نوزاد، 

تا  دوقلویی، دیابت، عفونت ادراری و فاصله بارداری

 (p>35/3)نداشتند زایمان قبلی اختلاف معنی داری 

 (.1جدول )
 ای افراد مورد مطالعه توزیع مشخصات زمینه - جدول 

 

  متغیر
 باردار سالم

 333= تعداد 

پره اکلامپسی 

 77= تعداد  خفیف

 پره اکلامپسی شدید

 91= تعداد 
P1 P2 

 

P3 

 

*334/3 37/33 ± 22/6 33/29 ± 24/6 93/27 ± 43/5  (سال) سن
 14/3** 333/3** 

 محل سکونت**
 43%( 6/53)  34%( 4/52) 175%( 3/53) شهر

922/3 96/3 64/3 
 42%( 4/49)  34%( 2/47) 155%( 3/47) روستا

 وضعیت اشتغال**
 91%( 133) 73%( 3/93) 314%( 4/96) دار خانه

359/3 23/3 365/3 
 3%( 3/3)  5%( 7/6) 12%( 6/3) شاغل

 **57/3 **331/3 *3331/3 29/26 ± 77/4 99/24 ± 1/6 91/25 ± 9/5  شاخص توده بدنی

 پاریتی**
 34%( 4/37) 33%( 3/39) 156%( 3/47) مولتی پار

146/3 14/3 393/3 
 57%( 6/62) 47%( 3/61) 174%( 7/52) نولی پار

 گروه خونی**

A (2/26 )%44 (3/33 )%25 (9/29 )%26 

271/3 14/3 26/3 
B (4/29 )%94 (7/22 )%17 (3/23 )%23 

AB (2/6 )%23 (3/12 )%9 (5/11 )%13 

O (1/34 )%122 (3/32 )%24 (6/35 )%31 



 

 

4 


 

ی 
رم

شا
ر 
اج

 ه
ده

سی
ر 
کت

د
ن
ارا

مک
 ه
و

 

 

های  سایر گروه**

 خونی
 (9/61 )%194 (3/64 )%51 (4/64 )%56    

O  (1/34 )%122 (3/32 )%24 (6/35 )%31 596/3 34/3 61/3 

Rh2 
 43%( 3/46) 33%( 3/44) 267 %(4/43) مثبت

3331/3 331/3 331/3 
 47% ( 3/54) 42%( 3/56) 53%( 6/16) منفی

 42/3 52/3 435/3 6%( 6/6) 4%( 2/5) 24%( 3/7)  ازدواج فامیلی**

 تعداد ازدواج**
 93%( 9/94) 76%( 7/94) 314%( 4/96) ازدواج اول

295/3 65/3 53/3 
 1%( 1/1) 1%( 3/1) 12%( 6/3) ازدواج دوم

تا  بارداریفاصله ***

 زایمان قبلی
 5/4 ± 24/3 32/5 ± 75/3 1/5 ± 59/3 94/3 43/3 57/3 

 13/3 334/3 319/3 22%( 2/24) 23%( 9/29) 55% ( 7/16)   سابقه سقط**
سابقه پره **

 اکلامپسی
  (3/13 ) %33 (7/24 ) %19 (4/19 )%14 331/3 331/3 311/3 

دوقلویی در **

 حاملگی فعلی
  (5/4 ) %15 (1/9 ) %7 (9/9 )%9 392/3 331/3 352/3 

جنسیت نوزاد **

 متولد شده

 52%( 1/57) 36%( 4/46) 173%( 1/53)  پسر
431/3 37/3 45/3 

 39%( 9/42)  41%( 2/53) 153%( 9/46)  دختر
 41/3 354/3 151/3 15%( 5/16) 19%( 7/24) 51%( 5/15)   دیابت**

پرفشاری خون **

 مزمن
  (1/2 )%7 (3/13 )%13 (9/9 )%9 3331/3 331/3 331/3 

 326/3 53/3 355/3 9%( 9/9) 4%( 2/5) 12%( 7/3)   میگرن**
 33/3 394/3 237/3 26%( 6/24) 25%( 9/32) 74%( 6/23)   عفونت ادراری**

 

 آزمون کای اسکوئر***، آزمون تعقیبی توکی**آزمون آنووا یک طرفه، *     

P1: مقایسه پره اکلامپسی با باردار سالم ،P2 :ره اکلامپسی ضعیف با باردار سالممقایسه پ ،P3 : مقایسه پره اکلامپسی شدید با باردار سالم 
 

تی تست و کای ) های آماری بر اساس نتایج آزمون

متغیرهای سن ، بین پره اکلامپسی و (اسکور

(334/3=p)شاخص توده بدنی ، (3331/3=p) ،RH 

(3331/3=p) سابقه سقط ،(319/3=p) سابقه پره ،

هیپرتانسیون مزمن  و( p=331/3)اکلامپسی 

(3331/3=p )ارتباط معنی داری وجود داشت. 

بر اساس نتایج به دست آمده از مدل رگرسیون 

لوجستیک، خطر ابتلاء به پره اکلامپسی در زنان باردار با 

سابقه هیپرتانسیون قبل از بارداری در مقایسه با کسانی 

 که سابقه هیپرتانسیون نداشتند، به طور معنی داری

. (99/1-35/76 حدود اطمینان)بیشتر بود ( برابر 33/12)

روه از نظر شدت بیماری پره اکلامپسی مقایسه دو گ

نشان داد که هیپرتانسیون فقط خطر ابتلاء به پره 

حدود ) افزایش می دهد( برابر 7/13) اکلامپسی خفیف را

 (.2جدول )( 6/3-14/52اطمینان 

 

 در مقایسه با مادران باردار سالم( خفیف و شدید) کلامپسیها برای ایجاد پره رر آورد نسبت شانس همسان شده متغیب -2جدول 
 

 متغیر هنسبت شانس همسان شد  %95حدود اطمینان  سطح معنی داری

337/3 ( 99/1 - 35/76  پرفشاری خون 33/12 (

331/3 ( 43/3 - 24/14  Rh منفی 99/6 (

317/3 ( 23/1 - 46/4  سابقه پره اکلامپسی 22/3 (

337/3 ( 32/1 - 17/1  توده بدنیشاخص  39/1 (
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برابر و سابقه  92/7منفی  RHبعد از فشار خون مزمن، 

برابر احتمال ابتلاء به پره اکلامپسی خفیف  72/2سقط، 

 (. 3جدول )را افزایش دادند 

 

 پره کلامپسی خفیف در مقایسه با مادران باردار سالمها برای ایجاد آورد نسبت شانس همسان شده متغیربر -9جدول 
 

 متغیر  نسبت شانس همسان شده  %95حدود اطمینان  سطح معنی داری

 شاخص توده بدنی 39/1 (14/1-34/1) 331/3

331/3 (11/15-14/4) 94/7 RH منفی 

 مولتی پار 32/3 (64/3-16/3) 331/3

 سابقه سقط 72/2 (56/5-33/1) 336/3

 سابقه پره اکلامپسی 93/3 (14/9-69/1) 331/3

 فشارخون مزمن 7/13 (14/52-6/3) 331/3

 

شاخص توده بدنی فقط خطر ابتلاء به پره اکلامپسی 

خفیف را اندکی افزایش داد و بین آنها ارتباط مستقیمی 

در (. CI 95 %39/1=OR=32/1-17/1)وجود داشت 

این مطالعه، مهمترین متغیرهایی که احتمال ابتلاء به پره 

 RHاکلامپسی شدید را افزایش دادند به ترتیب شامل 

و سابقه پره ( CI 95 %14/5=OR=4/2-37/11)منفی 

 . بودند( CI 95 %2/4=OR=54/1-3/11)اکلامپسی 

مولتی پار بودن در برابر خطر بروز پره اکلامپسی خفیف 

(64/3-16/3=CI 95 %32/3=OR ) 49/3)و شدید-

16/3=CI 95 %37/3=OR )اثر حفاظتی داشت. 

بر اساس نتایج به دست آمده از مطالعه حاضر و با 

استفاده از مدل رگرسیون لوجستیک، تنها عامل خطر در 

افراد مبتلا به پره اکلامپسی شدید نسبت به افراد مبتلا 

شاخص توده بدنی به پره اکلامپسی خفیف، افزایش 

(64/1-33/1=CI 95 %23/1=OR )بود. 
 

 ها برای ایجاد پره کلامپسی شدید در مقایسه با مادران باردار سالمآورد نسبت شانس همسان شده متغیر بر  -4جدول 
 

 متغیر  نسبت شانس همسان شده %95حدود اطمینان  سطح معنی داری

331/3 (37/11-4/2) 14/5 RH منفی 

 مولتی پار 37/3 (49/3-16/3) 33/3

 سابقه پره اکلامپسی 2/4 (3/11-54/1) 334/3
 

 بحث 
در دو دهه اخیر اطلاعات اندکی در مورد عوامل خطر پره 

. اکلامپسی به تفکیک شدت بیماری به دست آمده است

الگوهای متفاوتی را برای عوامل معدود اطلاعات موجود، 

در مطالعه . پیشنهاد کرده اند اکلامپسی خطر انواع پره

حاضر نیز، قوی ترین عوامل خطر بالقوه پره اکلامپسی، 

اما به نظر می رسد . هیپرتانسیون مزمن مادر بود

هیپرتانسیون مزمن، تنها عامل خطری برای نوع خفیف 

در (. CI 7/13=OR= 316-14/52)این اختلال باشد 

مطالعاتی که برخی عوامل خطر کلینیکی را بر اساس 

شدت پره اکلامپسی مورد بررسی قرار داده اند، تعداد 

اندکی از مطالعات هیپرتانسیون مزمن را بررسی کرده 

، هیپرتانسیون (2337)در مطالعه کاتو و همکاران . اند

مزمن، خطر پره اکلامپسی شدید را در نولی پارها تا 

برای . افزایش داده بود% 4/9و در مولتی پارها تا % 7/16

 ،نسبت شانس ابتلاء به پره اکلامپسی شدید ،نولی پارها

 3/3، و برای مولتی پارها 2/4-1/9با حدود اطمینان 2/6

ابتلاء به  نسبت شانس. بود 4/1-4/6 با حدود اطمینان

 با حدود اطمینان 4/3، پره اکلامپسی برای نولی پارها

-4/2با حدود اطمینان  3/2 و برای مولتی پارها 1/4-4/2

در مطالعه کاتو، یکی از معیارهای تشخیص پره  .بود 5/1

 113/143 خون بیشتر و مساوی اکلامپسی شدید، فشار

متر جیوه بود حال آنکه در مطالعه حاضر، معیار  میلی

متر جیوه بود  میلی 133/163 فشارخون بیشتر و مساوی

مطالعه حاضر و مطالعه کاتو شاید به   تفاوت نتایج(. 16)

این دلیل باشد که تقسیم بندی شدت پره اکلامپسی در 
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نیز ( 2313)لوآلون و همکار . دو مطالعه متفاوت است

نقش هیپرتانسیون مزمن را به عنوان عامل خطر پره 

اکلامپسی تأیید کردند، اما آنالیز به تفکیک شدت انجام 

ارتباط هیپرتانسیون مزمن  توضیح انتخابی(. 17)ندادند 

که اختلال عملکرد اندوتلیال و پره اکلامپسی این است 

البته در مطالعه (. 5)در پاتوژنز هر دو، نقش اساسی دارد 

باعث  ، هیپرتانسیون مزمن(2311)کاشانیان و همکاران 

افزایش احتمال ابتلاء به پره اکلامپسی شد، اما از نظر 

 (.14)آماری معنی دار نبود 

با  RHیک یافته مهم دیگر مطالعه حاضر، ارتباط عامل 

حال آنکه بین هیچ یک از . پره اکلامپسی و انواع آن بود

و پره اکلامپسی خفیف و شدید،  ABOگروه های خونی 

در مطالعه ماهابا و . ارتباط معنی داری مشاهده نشد

، شیوع ابتلاء به پره اکلامپسی در زنان (2331)همکاران 

RH ر مقایسه با زنان منفی دRH  مثبت، بیشتر بود که

برخلاف مطالعه (. 19)با مطالعه حاضر همخوانی داشت 

در سوئد، ( 2312)حاضر، در مطالعه لی و همکاران 

مثبت در  RHاحتمال ابتلاء به پره اکلامپسی در زنان 

منفی، اندکی افزایش نشان داد  RHمقایسه با زنان 

(13/1-33/1=CI 95 %37/1 =OR ) گروه خونیAB ،

، کمترین احتمال ابتلاء به پره Oبالاترین و گروه خونی 

 (. 23)اکلامپسی و پره اکلامپسی شدید را داشت 

در یک مطالعه مروری که آنالیز نهایی بر مبنای داده 

های دو مطالعه بزرگ توسط اسپینیلو و هیلتونن انجام 

مثبت  RHدر هر دو مطالعه،  RHشد، شایع ترین نوع 

اما در مطالعه (. 12)بود %( 2/47و % 2/44به ترتیب )

و  ABO، بین گروه خونی (2313)شمسی و همکاران 

(. 21)و پره اکلامپسی ارتباطی مشاهده نشد RH عامل 

در مطالعه حاضر، تنها عامل خطر مشترک پره اکلامپسی 

بود که توجیه مناسبی برای RH خفیف و شدید، عامل 

ه می شود مطالعات بیشتری در آن یافت نشد، لذا توصی

 .این زمینه انجام شود

مطالعات متعددی سابقه پره اکلامپسی را یک شاخص 

با ارزش برای شناسایی زنان باردار در معرض خطر  بالینی

، چنانکه نسبت (23، 22، 17)پره اکلامپسی دانسته اند 

شانس ابتلاء به پره اکلامپسی در مطالعه لوآلون و همکار 

و در  (17) 3/3-6/47 با حدود اطمینان 3/17 ،(2313)

 7/23 ،نسبت شانس ،(2333)مطالعه گونزالز و همکاران 

 (.23)گزارش شد 

در مطالعه حاضر نیز در کسانی که سابقه پره اکلامپسی 

و  93/3داشتند، احتمال ابتلاء به پره اکلامپسی خفیف 

در مطالعه . افزایش یافت 2/4پره اکلامپسی شدید، 

، بین پره اکلامپسی و خطر (2313)ک گارووی

هیپرتانسیون و بیماری های قلبی و عروقی در آینده، 

ارتباط وجود داشت که علت آن، تغییر در متابولیسم و 

این دلیل می تواند توضیح (. 5)سیستم عروقی می باشد 

 . احتمالی عود پره اکلامپسی نیز باشد

پره  ، سابقه(2333)در مطالعه اودگارد و همکاران 

اکلامپسی در گروه پره اکلامپسی، بیشتر از گروه سالم 

در کسانی هم که سابقه پره . بود%( 3در برابر % 44)

 ،پره اکلامپسی خفیف نسبت شانس اکلامپسی داشتند،

نسبت شانس پره  ،4/4-5/33 با حدود اطمینان 6/11

 3/11-9/72 با حدود اطمینان 3/24اکلامپسی متوسط 

با حدود  1/26 ،اکلامپسی شدیدو نسبت شانس پره 

 (.24)بود   5/4-3/43 اطمینان

در مطالعه حاضر شاخص توده بدنی قبل از بارداری مادر، 

ارتباط مثبت و معنی داری با پره اکلامپسی داشت، اما 

افزایش خطر مربوط به شاخص توده بدنی، اندک و 

در مطالعه اودگارد و . محدود به پره اکلامپسی خفیف بود

نیز مشابه مطالعه حاضر، افزایش وزن ( 2333)ران همکا

مادر با افزایش خطر موارد خفیف تر پره اکلامپسی 

ارتباط داشت اما با موارد شدید ( خفیف و متوسط)

نیز ( 2312)سهل برگ و همکاران (. 24)ارتباطی نداشت 

ارتباط بین شاخص توده بدنی و نوع خفیف پره 

 (. 25)گزارش کردند  اکلامپسی را قوی تر از نوع شدید

بین افزایش شاخص توده  در برخی مطالعات، ارتباطی

واتاگانارا و (. 21)بدنی و پره اکلامپسی مشاهده نشد 

نیز ارتباط بین شاخص توده بدنی و ( 2334)همکاران 

شدت پره اکلامپسی را مورد بررسی قرار دادند، اما 

و گزارش کردند که هیچ ارتباطی بین شاخص توده بدنی 

 (. 26)شدت پره اکلامپسی وجود ندارد 

یک یافته قابل توجه در مطالعه حاضر این بود که سابقه 

سقط، فقط باعث افزایش خطر پره اکلامپسی خفیف شد 

(56/5-33/1=CI 95 %72/2 =OR) حال آنکه در یک ،



 

 


 

آن
ت 

شد
ک 

کی
تف
ه 

ی ب
س

مپ
لا
 اک

ره
ر پ

خط
ل 

وام
ع

 

 

7 

مطالعه مروری نشان داد که سابقه سقط، باعث ایجاد 

 اکلامپسی در بارداریدرجاتی از حفاظت در برابر پره 

همچنین در این مطالعه (. 4)های بعدی می شود 

، تعداد (القایی در برابر خود بخودی)مروری، نوع سقط 

و سن ( سقط القایی و بیشتر در برابر یک سقط 2)سقط 

هفته در برابر زیر هفته  13بالای )زمان سقط  بارداری در

و  ، میزان حفاظت را به طور معنی داری افزایش(13

به پره اکلامپسی را  ءشریک جنسی جدید، احتمال ابتلا

 (. 4)کاهش می داد 

یکی از محدودیت های مطالعه حاضر این بود که به دلیل 

تعداد کم نمونه ها و تردید در صحت اطلاعات به دست 

آمده در این زمینه، امکان آنالیز بیشتر بر اساس موارد 

و همکاران  تددر مطالعه تراگس. ذکر نشده وجود نداشت

مشابه مطالعه حاضر، سابقه سقط، باعث افزایش ( 2339)

پره اکلامپسی شد ولی به طور همزمان، نازایی نیز وجود 

و این یافته، ( CI 95 %46/3=OR=49/1-33/4)داشت 

محدود به افرادی بود که تغییر شریک جنسی نداشتند 

از تئوری های مطرح در پاتوژنز پره اکلامپسی، (. 27)

( 2)سازگاری ژنتیکی و ایمونولوژیک مادر و جنین است نا

که احتمالاً می توانند قسمتی از علت این نتیجه مطالعه 

 . حاضر باشند

در مطالعه حاضر، مولتی پار بودن در برابر پره اکلامپسی 

در مطالعه هرناندز و . خفیف و شدید، اثر حفاظتی داشت

پره اکلامپسی به نتیجه مشابه در برابر ( 2339)همکاران 

بنابراین توصیه می شود در مطالعات (. 24)دست یافتند 

شدت  اساس خطر پره اکلامپسی بر عواملوسیع تری 

 .  بررسی قرار گیرد، مورد بیماری
 

 نتیجه گیری

عوامل خطر مستقل برای پره اکلامپسی خفیف، فشار 

خون مزمن، سابقه سقط، شاخص توده بدنی و برای پره 

 RH. ، فقط سابقه پره اکلامپسی استاکلامپسی شدید

منفی، تنها عامل خطر مشترک پره اکلامپسی خفیف و 

شدید است که قدرت ارتباط آن با این دو نوع پره 

 .اکلامپسی، متفاوت است
 

 تشکر و قدردانی
این مقاله برگرفته از پایان نامه دانشجویی مصوب 

تمام بدینوسیله از . دانشگاه علوم پزشکی گیلان می باشد

افرادی که ما را در انجام این مطالعه یاری کردند، تشکر و 

 .قدردانی می شود
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