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خونی فقر آهن مادر در دوران بارداری بر  بررسی تأثیر کم

 نوزادانسنجی بدو تولد  های تن شاخص
 2، زهره خمری*1دکتر زینت مرتضوی

 استادیار تغذیه، مرکز تحقیقات ارتقاء سلامت، دانشگاه علوم پزشکی زاهدان، زاهدان، ایران. .1
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عامل خطر مهمی برای سلامتی مادر و  وبارداری است ترین مشکلات دوران خونی فقر آهن، یکی از شایعکممقدمه: 

و  دادن آهن دست آن، از جذب در اختلال آهن، مصرف کمبود اثر تواند درخونی فقر آهن میکم شود.جنین محسوب می

-مادر در دوران بارداری بر شاخص خونی فقر آهنمطالعة حاضر با هدف بررسی تأثیر کم ایجاد شود. آن به نیاز افزایش یا

 سنجی بدو تولد نوزادان انجام شد.های تن

مادر مراجعه کننده به مراکز بهداشتی درمانی شهر  630بر روی 1397-98های  این مطالعه مقطعی طی سالکار: روش

ساخته بود که اطلاعات دموگرافیک مادر و  ها، فرم اطلاعاتی محققانجام شد. ابزار گردآوری دادهزاهدان و نوزادان آنها 

افزار  ها با استفاده از نرمسنجی نوزاد در آن ثبت گردید. تجزیه و تحلیل دادههای تنخونی فقر آهن مادر و شاخص نوزاد، کم

در دار  معنی 05/0 کمتر از pمیزان انجام شد. مستقل تی  کای اسکوئر وهای آماری  ( و آزمون22)نسخه  SPSSآماری 

 نظر گرفته شد.

خونی فقر آهن مادر با وضعیت وزنی بدو تولد کم بین% بود. 9/18خونی فقر آهن در مادران مورد مطالعه شیوع کمها: یافته

با اندازة دور سر و قد بدو تولد نوزاد  خونی مادر(، ولی بین کمp<05/0داری مشاهده گردید ) نوزاد ارتباط آماری معنی

 (.<05/0p) داری مشاهده نشد ارتباط آماری معنی

توجه بیشتر به تغذیة مادر در دوران ، نوزادان سلامت خونی فقر آهنِ مادر بربا توجه به عوارض واضح کمگیری: نتیجه

 رسد.می نظر موقع مکمل آهن در زنان باردار ضروری به بارداری و دقت در مصرف به
 

 سنجی، نوزاد بارداری، فقر آهن، تنکلمات کلیدی: 
 

 

                                                 
پست  ؛054-33295715: تلفن .رانیزاهدان، زاهدان، ا یارتقاء سلامت، دانشگاه علوم پزشک قاتیمرکز تحق ی؛مرتضو نتیدکتر ز ول مكاتبات:ئنویسنده مس *

 zimoiran@yahoo.com الكترونیك:
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 مقدمه
خونی بخشی از یک فرآیند در دوران بارداری، کم

-انطباقی فیزیولوژیکی ناشی از تغییر در حجم خون می

شود. متعاقب آن می رقیق شدن خونکه منجر به باشد 

تواند ناشی از عواملی مانند خونی می با این حال، کم

ها و های حاد، التهاب مزمن، هموگلوبینوپاتیعفونت

و آهن  B12کمبود مواد مغذی مانند فولات، ویتامین 

 .(1)باشد 

خونی و یکی از  اختلالترین خونی فقر آهن، شایعکم

ویژه در  ای در جهان به ترین مشکلات تغذیهشایع

 مصرف کمبود اثر در که کشورهای در حال توسعه است

 و یا دادن آهن دست آن، از جذب در اختلال آهن،

خونی بر . کم(3، 2)شود ایجاد می آن به نیاز افزایش

و  گذارد، اما زنان باردارهای سنی تأثیر میهمة گروه

خونی پذیر در برابر کم های آسیبکودکان از گروه

 2019بر اساس آخرین گزارش سال . (4)هستند 

زنان باردار و  1، 37%(WHOسازمان جهانی بهداشت )

خونی سال در جهان مبتلا به کم 15-49% زنان 30

سازمان  2019در ایران طبق گزارش سال . (6، 5)بودند 

 15-49خونی در زنان باردار جهانی بهداشت؛ شیوع کم

 .(7)( اعلام گردید %7/12-3/37% )8/23سال برابر 

خونی در زنان بنا به تعریف سازمان جهانی بهداشت، کم

-11باردار بر اساس میزانِ هموگلوبین به انواع خفیف )

لیتر(  گرم بر دسی 7-10لیتر(، متوسط ) گرم بر دسی 10

-بندی می لیتر( تقسیم گرم بر دسی 7 و شدید )کمتر از

 . (8، 6) شود

دار  اند مصرف کم مواد غذایی آهن مطالعات نشان داده

کمتر و یا  35ة غذایی، بارداری در سنین بالای در برنام

باشد خونی دورة بارداری مؤثر میسال در بروز کم 18 از

ها در طول رژیم غذایی غنی شده با ریزمغذی .(9)

بارداری برای طبیعی بودن وزن بدو تولد نوزاد بسیار 

نتایج مطالعات مختلف نشان داده . (10)بااهمیت است 

است که استفاده از مکمل آهن نیز در دورة بارداری و 

ناتال با افزایش وزن تولد و کاهش خطر تولد نوزاد  پره

 .(11-13) وزن همراه خواهد بود کم

                                                 
1 World Health Organization 

خونی مادر در طول بارداری، عامل خطر قابل توجهی کم

تولد، افزایش موارد  وزنی نوزاد بدو برای بارداری و کم

سقط جنین، تأخیر رشد داخل رحمی، تولد نوزاد نارس، 

خونی در سال مرگ جنین، کاهش ذخیرة آهن و کم

 .(14-17) اول تولد نوزاد است

 دور محیط سنجی )وزن، قد،های تنشاخص تعیین

 رشد های ارزیابیترین روشترین و سادهاز متداول سر(،

است. روشی ارزان و  در کودکان تندرستی و

 و بوده های بدناندازهغیرتهاجمی برای سنجش 

تواند با الگوی غذایی مادر و سبک زندگی وی تحت  می

 در کشورهای در بدو تولد کم قد و وزن تأثیر قرار گیرد.

 پیشرفته، فشار کشورهای حتی و توسعه حال

 و درمانی و بهداشتی خدمات سیستم بر را ای العاده فوق

 . (18، 16)کند تحمیل می خانواده افراد

یک شاخص مهم  2(LBWوزن کم هنگام تولد )

 2500وزن تولد کمتر از  WHO. است سلامت عمومی

ذکر کرده است. تخمین زده  LBWعنوان  گرم را به

متولد  LBW% نوزادِ 5/15شود که سالیانه حدود می

% 8در آسیا و  LBW% از نوزادان 72شوند. حدود می

-در منطقة مدیترانه شرقی، از جمله ایران متولد می

% از 30هدف سازمان جهانی بهداشت، کاهش  شوند.

، 19)باشد می 2025تولد تا سال  بدووزنی  موارد کم

وزنی بدو تولد، عامل خطر قابل توجهی در  کم. (20

شود که عمومی در جهان محسوب می سلامتمشکلات 

 .(20)با پیامدهای کوتاه و بلندمدت همراه است 

خونی کم شیوع که مناطقی در اند داده نشان مطالعات

 تولد بیشتر است، شیوع فقر آهن در مادران باردار

در مطالعات . (21)باشد  می بیشتر کم نیز وزن با نوزادان

معدودی نیز، هیچ ارتباطی بین سطح هموگلویین مادر 

 . (23، 22)و وزن بدو تولد نوزاد گزارش نشده است 

توان به وزنی بدو تولد می از عوارض قابل توجه کم

های خونی، آسیب ، هیپوگلیسمی، کمهیپوترمی

 . (24)ای و مشکلات تنفسی نوزاد اشاره کرد  تغذیه

کوتاهی قد در زمان تولد نیز طبیعی نبوده و ممکن 

است ناشی از علل مادرزادی پاتولوژیک و یا از نوع 

مشکلات قابل . کوتاه قدی، یکی از (25)فامیلی باشد 

                                                 
2 Low birth weight 
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 162برای رشد و توسعة انسانی است. نزدیک به توجه 

سال در جهان تحت تأثیر این  5میلیون کودک کمتر از 

مدتی بر افراد و  قدی اثرات طولانی کوتاه. مسئله هستند

جوامع دارد، از جمله عملکرد ضعیف شناختی و 

وری، و  آموزشی، دستمزد پایین بزرگسالان، کاهش بهره

ه با افزایش وزن بیش از حد در اواخر دوران زمانی ک

های  کودکی همراه باشد، افزایش خطر ابتلاء به بیماری

مزمن مرتبط با تغذیه در بزرگسالی را به همراه دارند. 

قدی کودک، هم فوری و هم درازمدت  پیامدهای کوتاه

میر، ضعف رشد و  و است و شامل افزایش عوارض و مرگ

افزایش خطر ابتلاء به  ظرفیت یادگیری کودکان،

های غیرواگیر، افزایش حساسیت به  ها و بیماریعفونت

تجمع چربی عمدتاً در ناحیه مرکزی بدن، کاهش 

اکسیداسیون چربی، کاهش مصرف انرژی در بدن، 

مقاومت به انسولین و افزایش خطر ابتلاء به دیابت، 

فشارخون بالا، دیس لیپیدمی، کاهش ظرفیت کاری و 

 باشدنامطلوب باروری مادر در بزرگسالی میپیامدهای 

ای در  قدی با دیگر اهداف تغذیه . کوتاه(27، 26، 8)

خونی زنان در سن باروری، سطح جهانی مانند کم

وزنی بدو تولد، چاقی دوران کودکی و تغذیة  کم

. (28)ست لاغری مرتبط اانحصاری با شیر مادر و 

شامل:  ثرندعواملی که در بازماندن از رشد و تکامل مؤ

مادر، وضعیت تغذیة مادر قبل، طی  سلامتفقر تغذیه و 

ها و روش تغذیة نامناسب در  و پس از بارداری، عفونت

باشند. برای مثال تأخیر رشد نوزادان و کودکان می

در مادرانی که مواد غذایی مناسب داخل رحمی جنین 

قدی  % از کوتاه20بدنشان تأمین نشده است، عامل

 . (30، 29)باشد کودکان می

 و قد با همراه تواندنیز می در بدو تولد سر دور اندازة

 رحمی داخل رشد مورد در اطلاعات مفیدی نوزاد، وزن

 ارائه را بارداری دوران در از مادر مراقبت نحوة و جنین

اندازة دور سر، اندازة مغز و ضریب  .(31، 18) دهد

هوشی با هم در ارتباطند. اختلال در اندازة دور سر 

صورت میکروسفالی و ماکروسفالی بروز  طور شایع به به

 . (32)کند می

خونی فقر آهن ضر با هدف بررسی تأثیر کممطالعة حا

سنجی بدو های تنمادر در دوران بارداری بر شاخص

 تولد نوزادان در شهر زاهدان انجام شد.
 

 کارروش
گیری  روش نمونهتحلیلی با  -این مطالعه توصیفی

بر  1397-98های  طی سال ای چند مرحلهتصادفی 

بهداشتی مادر مراجعه کننده به مراکز  630روی 

درمانی تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی شهر زاهدان 

 و نوزادان آنها انجام شد.

برگرفته از مطالعات P =2/0حجم نمونه با توجه به 

دست  نفر به 559معادل ، d=033/0و دقت  (33)دیگر 

آمد که جهت افزایش توان مطالعه و با در نظر گرفتن 

 630های احتمالی، در نهایت حجم نمونه معادل  ریزش

  نفر در نظر گرفته شد.

و اخذ مجوز از کمیتة  طرح تصویب تدوین و از پس

 اخلاق دانشگاه علوم پزشکی زاهدان با کد اخلاق

IR.ZAUMS.REC.1397.166 ، مراحل اجرایی

 5گیری، شهر زاهدان به  طرح آغاز شد. برای انجام نمونه

منطقة جغرافیایی )شمال، جنوب، شرق، غرب و مرکز( 

دو مرکز  تقسیم گردید، سپس در هر منطقة جغرافیایی،

 10صورت تصادفی انتخاب شد. در  بهداشتی درمانی به

نمونه در هر  63مرکز انتخاب شده به نسبت مساوی )

صورت تصادفی تا تکمیل حجم نمونه،  مرکز( و به

 گیری صورت گرفت.  نمونه

خونی برای مادرانی که وارد مطالعه شدند، ابتلاء به کم

های ها، شاخصفقر آهن و سن مادر؛ و برای نوزادان آن

سنجی )قد، وزن، دور سر(، جنسیت و تولد نارس تن

خونی مادر طی میزان هموگلوبین و کمبررسی شد. 

سنجی نوزاد از طریق های تندورة بارداری و شاخص

 دست آمد.  مراجعه به پروندة مادر باردار و نوزاد به

خونی فقر آهن در دورة مقدار معیار برای سنجش کم

های ذکر شدة سازمان جهانی اساس شاخصبارداری بر 

گرم در  11بهداشت، غلظت هموگلوبین کمتر از 

 . (8)لیتر در نظر گرفته شد  دسی
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 2500صورت؛ مقادیرِ کمتر از  هوزن بدو تولد نوزادان ب

گرم:  2500-4000؛ 1(LBWوزن برای تولد ) گرم: کم

گرم: ماکروزوم  4000؛ بیشتر از 2(NBWوزن طبیعی )

(HBW)3 (4 .سنجیده شد )کوتاه( قدیStunting )

مقادیر قدِ بیش از دو بر اساس معیار قد برای سن: 

رشد  ( استاندارد2SD-کمتر از میانگین ) انحراف معیار

 در نظر گرفته شد.  (26)کودکان 

سر طبیعی؛ مقادیرِ  صورت: دور هاندازة دور سر نوزاد ب

بیش از دو انحراف  :4، میکروسفالی97و  3بین صدک 

یا کمتر از صدک سوم،  (2SD-ن )معیار کمتر از میانگی

: بیش از دو انحراف معیار بالای میانگین یا 5ماکروسفالی

 سنجیده شد. (34) 97بیشتر از صدک 

بود که ساخته  ها فرم اطلاعاتی محققابزار گردآوری داده

سلامت خانوار  ةه در پروندبر اساس موارد درج شد

بخش مراقبت دوران بارداری، زایمان و تولد نوزاد 

آوری شده در فرم اطلاعاتی  های جمعتنظیم شد. داده

 مدنظر در دو قسمت اطلاعات مادر و نوزاد ثبت شدند. 

 معیارهای ورود به مطالعه شامل: مادران باردار مراجعه

دان و نوزادان کننده به مراکز بهداشتی درمانی شهر زاه

و معیارهای خروج از  1398طی سال متولد شدة آنها 

مطالعه: مادر غیر ایرانی، ثبت ناقص اطلاعات، سابقة 

 های خونیِ ارثی و تالاسمی بود.بیماری

متغیرهای مورد مطالعه شامل: اطلاعات دموگرافیک 

خونی فقر آهن طی مادر و نوزاد، ابتلاء مادر به کم

سنجی نوزاد های تنودرس، شاخصبارداری، زایمان ز

 در بدو تولد و جنسیت نوزاد بود. 

افزار آماری  ها پس از گردآوری با استفاده از نرم داده

SPSS  های  های توصیفی و آزمون( و آزمون22)نسخه

آماری کای اسکوئر و آزمون تی مستقل مورد تجزیه و 

دار در  معنی 05/0کمتر از  pتحلیل قرار گرفت. میزان 

 نظر گرفته شد. 

 

 

                                                 
1 Low Birth Weight 
2 Normal Birth Weight 
3 Macrosomia or High Birth Weight 
4 Microcephaly 
5 Macrocephaly 

 هایافته
مادر مراجعه کننده به مراکز  630مطالعة حاضر بر روی 

بهداشتی درمانی شهر زاهدان و نورادان آنها صورت 

نشان داده  1-4های مطالعه در جداول یافته .گرفت

 35/28±26/6است. میانگین سن مادران مورد مطالعه 

خونی شیوع کمسال بود.  15-45سال، با دامنة سنی 

%، تولد نوزاد 9/18فقر آهن در مادران مورد مطالعه 

% 4/9نوزاد با وزن کم بدو تولد تولد % و 5/3نارس ترم 

 بود.

بر اساس نتایج آزمون آماری کای اسکوئر، وزن نوزادان 

داری  طور معنی خونی فقر آهن بهمادران مبتلا به کم

 کمتر از نوزادان مادران غیرمبتلا بود. 

خونی فقر آهن بدو تولد و جنسیت نوزاد با کمبین وزن 

داری  در مادران مورد مطالعه ارتباط آماری معنی

نوزاد دختر  35%( و 3/7نوزاد پسر ) 24 مشاهده شد.

 وزن بودند.  %( کم6/11)

سنجی بدو تولد نوزادان بر حسب جنس های تنشاخص

  آورده شده است. 1در جدول 
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 سنجی بدو تولد در نوزادان مورد مطالعه بر حسب جنس های تنهای پراکندگی و مرکزی شاخصشاخص -1جدول 
 

 جنس نوزاد 

 شاخص 

 سنجی تن

 نفر( 630کل ) نفر( 303دختر )  نفر( 327)  پسر

انحراف  ±میانگین 

 معیار

دامنة 

 تغییرات

انحراف  ±میانگین 

 معیار
 دامنة تغییرات

انحراف  ±میانگین 

 معیار
 دامنة تغییرات

 1280-5000 495/3100±25/75 1350-5000 56/3040± 19/54 1280-4850 480/3156±90/53 وزن )گرم(

 40-57 2/49±21/35 40-56 2/49±25/1 40-57 2/49±14/58 متر( قد )سانتی

 28-50/37 1/34±24/17 50/28-37 1/34±27/09 20/30-37 1/34±20/25 متر( دور سر )سانتی

شاخص توده بدنی 

 برای سن
49/8±1/12 60/17-79/5 62/6±1/12 84/19-03/8 56/7±1/12 84/19-79/5 

 
 

سنجی بدو تولد نوزادان برحسب ابتلای های تنشاخص

خونی فقر آهن نیز سنجیده شد که بین وزن کممادر به 

تولد و شاخص تودة بدنی برای سن نوزادان برحسب 

( تفاوت 2خونی فقر آهن )جدول ابتلای مادر به کم

 (.p<05/0داری مشاهده گردید ) آماری معنی

 

 خونی فقر آهنمادران مورد مطالعه به کمبرحسب ابتلای  نوزادان تولد بدوسنجی تنهای شاخص -2جدول
 

 خونی فقرآهن مادرکم 

 بدو تولد نوزاد سنجی شاخص تن

سطح  نفر( 511ندارد )  نفر( 119دارد ) 

 میانگین ±انحراف معیار  میانگین ±انحراف معیار  *داری معنی

 001/0 502/3132±20/89 440/2962±16/77 وزن )گرم(

 053/0 2/49±26/43 1/48±96/1 متر( قـد )سانتی

 165/0 1/34±24/21 1/34±25/03 متر( دور سر )سانتی

 003/0 77/12 ± 58/1 30/12 ± 43/1 شاخص توده بدنی برای سن

  آزمون تی مستقل *     
  

همچنین در این مطالعه ارتباط وضعیت وزنی نوزادان 

خونی فقر آهن به کمدر بدو تولد با ابتلای مادر 

( که این ارتباط از نظر آماری 3سنجیده شد )جدول 

%( از نوزادان 4/13نفر ) 16 .(p<05/0دار بود ) معنی

وزن بودند. در  خونی فقر آهن، کممادران مبتلا به کم

خونی فقر آهن، نوزاد ماکروزوم بین مادران مبتلا به کم

 مشاهده نگردید.

 

 خونی فقر آهنبدو تولد بر حسب ابتلاء مادران مورد مطالعه به کموضعیت وزنی نوزادان در  - 3جدول

 متغیر 

 وزن بدو تولد نوزاد

 خونی فقرآهن مادرکم
سطح  کل

 *داری معنی
 ندارد دارد

 تعداد )درصد( تعداد )درصد( تعداد )درصد(

 (4/9) 59 (4/8) 43 (4/13) 16 وزن کم

 

017/0 
 (8/86) 547 (9/86) 444 (6/86) 103 طبیعی

 (8/3) 24 (7/4) 24 (0) 0 ماکروزوم

 (0/100) 630 (0/100) 511 (0/100) 119 کل
 آزمون کای دو *               

 

مادر خونی فقر آهن ارتباط ابتلای کمدر این مطالعه 

طی دورة بارداری با جنسیت نوزاد نیز سنجیده شد که 

(؛ p<05/0دار بود ) این ارتباط از نظر آماری معنی

که مادران دارای نوزاد پسر، شیوع بالاتری از  طوری به

خونی را نسبت به مادران دارای نوزاد دختر نشان کم

 (.4دادند )جدول 
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 خونی فقر آهن بر حسب جنس نوزادمادران مورد مطالعه به کمتوزیع فراوانی ابتلاء  -4جدول

 متغیر 
 

 جنس نوزاد

 خونی فقرآهن مادرکم
 سطح  کل

 *داری معنی
 ندارد دارد

 تعداد )درصد( تعداد )درصد( تعداد )درصد(

 (9/51) 327 (9/49) 255 (5/60) 72 پسر
 

037/0 
 (1/48) 303 (1/50) 256 (5/39) 47 دختر

 (0/100) 630 (0/100) 511 (0/100) 119 کل
 آزمون کای دو *                  

 

 بحث 
فقر آهن در زنان جوان در سن باروری بسیار شایع است 

د عوارض و صدمات توانخونی فقر آهن می. کم(35)

ناپذیری را برای مادر، جنین و فرآیند زایمان به  جبران

بیشترین خونی، ل کم. کنتر(36)همراه داشته باشد 

ن نازمیر  و گکاهش مراز جمله شت عمومی امنافع بهد

یش افزکودکان و انمو و شد د ربهبوزادان، نوباردار و 

 .(37)ل دارد نباد بهن را گسالاربزری کاان تو

خونی فقر آهن العة حاضر با هدف سنجش تأثیر کممط

سنجی بدو های تنمادر طی دوران بارداری بر شاخص

تولد نوزادان آنها در شهر زاهدان صورت گرفت. 

زن باردار و سپس نوزادان آنها بر اساس  630اطلاعات 

خونی اهداف مطالعه مورد بررسی قرار گرفت. شیوع کم

% و تولد نوزاد 9/18لعه فقر آهن در مادران مورد مطا

 % بود. 4/9وزن  کم

ای متاآنالیز، ( در مطالعه2016اعظمی و همکاران )

% )با دامنة 17خونی را در زنان باردار ایرانی شیوع کم

سازمان ، و (33)% در مناطق مختلف کشور( 23-12

خونی را در زنان ( شیوع کم2019جهانی بهداشت )

. (7)( گزارش نمودند %7/12-3/37% )8/23باردار ایران 

خونی ع کم( شیو2006نویدیان و همکاران )در مطالعه 

ردار شهر زاهدان با معیار هموگلوبین بان نادر زهن آفقر

و با معیار % 9/12لیتر برابر  گرم بر دسی 5/10کمتر از 

 %3/52لیتر برابر  گرم بر دسی 12هموگلوبین کمتر از 

خونی . اگرچه معیارهای سنجش کم(38) شدگزارش 

دلیل اینکه مادران باردار در ماه  در مطالعة نویدیان به

طالعه قرار داده بودند، با مطالعة نهم بارداری را مورد م

طور کلی با معیار سنجش  حاضر متفاوت بود، ولی به

گرم  11 هموگلوبین در زنان باردار )هموگلوبین کمتر از

درصدی در شیوع  6( افزایش حدود لیتر برابر بر دسی

خونی فقر آهن در مادران مطالعة حاضر را نسبت به کم

العات انجام شده در توان دید. مطمطالعة نویدیان می

خونی در مادران باردار را مناطق مختلف ایران شیوع کم

رسد مواردی مانند نظر می اند که به متغیر گزارش کرده

تفاوت در سبک زندگی و رژیم غذایی، مناطق 

گیری سطح هموگلوبین مادر در  جغرافیایی و اندازه

تواند از دلایل اصلی های متفاوت بارداری، میهفته

خونی در این تردگی نتایج گزارش شده از شیوع کمگس

. تفاوت مشاهده شده و افزایش شیوع مطالعات باشد

خونی در مطالعة حاضر نسبت به مطالعة نویدیان و کم

همکاران در شهر زاهدان را علاوه بر موارد ذکر شده، 

شاید بتوان به تغییر سطح اقتصادی و معیشت خانوارها، 

مل آهن در زنان مورد مطالعه، احتمال مصرف کمتر مک

 287نمونه در برابر  630ها )متفاوت بودن حجم نمونه

زن باردار در مطالعة نویدیان و همکاران( و تفاوت در 

خونی فقر آهن تنها ها نسبت داد. کمگیری دقت اندازه

محدود به افراد با وضعیت تغذیة نامطلوب نیست، بلکه 

-اسب نیز مشاهده میدر زنان باردار با وضع تغذیة من

شود، به همین دلیل تمام زنان باردار علاوه بر رعایت 

برنامة غذایی و تغذیة مناسب، ملزم به استفاده از مکمل 

 باشند.آهن نیز می

در مطالعة حاضر میانگین وزن و قد بدو تولد نوزادانِ 

گرم و  75/3100±25/495ترتیب  مورد بررسی به

متر و میانگین اندازة دور سر بدو  سانتی 21/2±35/49

متر بود. در مطالعة  سانتی 1/34±24/17تولد نوزادان 

( در استان فارس، میانگین 2019نیکبخت و همکاران )

گرم و  3185±465ترتیب  وزن و قد بدو تولد نوزادان به

 2/34±29/58متر و دور سر  سانتی 92/2±92/49
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نژاد و همکاران  ، در مطالعة سوری(39)متر  سانتی

نگین وزن و قد بدو تولد نوزادان ( در تهران، میا2017)

متر  سانتی 17/50±5/1گرم و  3207±98/32ترتیب  به

و در  (18) متر سانتی 34/ 1±3/46و دور سر بدو تولد 

( در مشهد، میانگین 2015مطالعة صابری و همکاران )

. در (40) گرم بود 2942±467وزن تولد نوزادان 

( در اهواز، اندازة 2013مطالعة محمدشاهی و همکاران )

دور سر بدو تولد نوزادان در محدودة میانگین 

 .(41)متر گزارش شد  سانتی 3/2±5/34

وزنی بدو تولد در نوزادان  شیوع کمدر مطالعة حاضر 

-. کمبود %4/13خونی متولد شده از مادران مبتلا به کم

خونی فقر آهن مادر با وضعیت وزنی بدو تولد نوزادان 

های مطالعة حاضر . یافتهداری داشت ارتباط آماری معنی

خلیقی و  مطالعةهای در این زمینه همسو با یافته

 15/24( در شهر بابل با گزارش 2022همکاران )

خونی فقر آهن در مادران باردار بود درصدی شیوع کم

خونی فقر که اعلام کردند در مادران باردار مبتلا به کم

-داری کمتر می طور معنی آهن، وزن بدو تولد نوزادان به

. همچنین نتایج مطالعة حاضر در این زمینه (17)باشد 

در مشهد  (2015صابری و همکاران )با نتایج مطالعه 

و  کوملاچو، (4)( در چین 2018، لین و همکاران )(40)

و موهانداس نیر  ،(24)( در اتیوپی 2018همکاران )

آبوی و همکاران  ،(42)در هند  (2018همکاران )

و همکاران  شارما و (43)( در شمال اتیوپی 2018)

همخوانی داشت، ولی با نتایج  (44)( در نپال 2015)

 (18) در تهران (2017)نژاد و همکاران  سوریمطالعة 

 مغایرت نشان داد.  در این زمینه

خونی داری بین کم ارتباط معنیدر مطالعة حاضر اگرچه 

فقر آهن مادر طی دورة بارداری با قد و دور سر بدو 

ها در تولد نوزاد مشاهده نشد، ولی میانگین این شاخص

خونی فقر آهن در دورة نوزادانِ مادران مبتلا به کم

بارداری، کمتر از نوزادانِ مادران سالم بود. مطالعه 

 تهران گزارش کرد( در 2017نژاد و همکاران ) سوری

سنجی در نوزادانی که از های تنمیانگین شاخص

شوند، کمتر مادران با سطح هموگلوبینِ کمتر متولد می

. (18) باشداز نوزادانِ زنان با سطح هموگلوبین بالا می

( در بابل نشان داد در 2022مطالعه خلیقی و همکاران )

خونی فقر آهن، اندازة دور سر مادران باردار مبتلا به کم

. (17)باشد داری کمتر می طور معنی شان به و قد نوزادان

( در هند، بین سطح 2015و همکاران ) در مطالعه کائور

هموگلوبین مادر و قد و اندازه دور سر بدو تولد نوزاد 

 .(45)ارتباط مثبت آماری مشاهده شد 

های متعددی در مورد علت کاهش رشد جنین فرضیه

شود که خونی مادر عنوان شده است. گفته میدر اثر کم

خونی مادر با تغییر دادن آنژیوژنز در اوایل حاملگی، کم

-خونی می دهد. کمار جفت را تحت تأثیر قرار میساخت

رسانی به  طور مستقیم از طریق کاهش اکسیژن تواند به

طور غیرمستقیم  ای مادر به جفت یا کمبودهای تغذیه

باعث کاهش رشد جنین شود. همچنین عنوان شده که 

تواند منجر به استرس در مادر خونی فقر آهن میکم

مون آزاد کنندة باردار و افزایش تولید هور

کورتیکوتروپین در وی گردد. افزایش کورتیکوتروپین، 

یک عامل خطر مهم برای فشارخون بارداری، 

تواند منجر به اکلامپسی و زایمان زودرس است و می پره

افزایش کورتیزول خون جنین و مهار رشد طولی جنین 

 .(23، 14)شود 

های های مطالعة حاضر در زمینة میانگین شاخصیافته

قدی بدو  وزنی و کوتاه سنجی بدو تولد نوزادان؛ کمتن

-کمتر نوزادانِ مادران مبتلا به کمتولد و اندازة دور سرِ 

خونی فقر آهن در دوران بارداری، ضمن اینکه تشابهات 

های نسبی با مطالعات ذکر شده در دیگر نقاط  و تفاوت

دهد، نقش و تأثیر ایران و سایر کشورها را نشان می

اجتماعی،  -های فرهنگی، اقتصادی عواملی مانند تفاوت

ای مادران،  ی تغذیههاالگو و عادات غذایی، آگاهی

های بهنگام دوران بارداری از جمله مصرف  مراقبت

های  ای در کنار سایر مراقبت های تغذیه موقع مکمل به

خونی فقر آهن بهداشتی، ابتلاء یا عدم ابتلاء مادر به کم

و سایر مشکلات شایع دوران بارداری و عواملی از این 

موزشی، های آریزی قبیل را نیز بایستی در برنامه

بهداشتی و مراقبتی مادران مدنظر قرار داده و با انجام 

موقع اقدامات پیشگیرانه با کاهش عوامل خطر در  به

راستای بهبود سلامت مادران و نوزادان از جمله بهبود 

 سنجی بدو تولد نوزادان گام برداشت.های تنشاخص
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% نوزادان 6/11% نوزادان پسر و 3/7در مطالعة حاضر 

خونی فقر آهن بین کموزن بودند. همچنین  مدختر ک

مادر طی دورة بارداری با جنسیت نوزاد ارتباط آماری 

رغم اینکه درصد  داری مشاهده شد، و علی معنی

بیشتری از نوزادان دختر نسبت به پسران در بدو تولد 

وزن بودند، ولی در مادرانی که نوزاد پسر داشتند، کم

بیشتر مشاهده گردید. همخونی فقر آهن ابتلاء به کم

راستا با مطالعة حاضر، در مطالعاتی مانند مطالعة خان و 

( در هند و ابوبکری و همکاران 2020همکاران )

عنوان یک عامل مؤثر  ( در غنا، جنسیت نوزاد به2015)

ای که   گونه وزنی نوزادان شناخته شده است؛ به در کم

از نوزادان پسر وزنی بدو تولد در نوزادان دختر بیشتر  کم

. در مطالعة وکیلی و همکاران (47، 46)گزارش شد 

خونی در زنان باردار شهر یزد ( در یزد، شیوع کم2018)

وزاد ارتباط خونی مادر با جنسیت ن% بود و بین کم2/7

 . (48) داری مشاهده نشد آماری معنی

 سطح افزایش منظور به اند که مطالعات توصیه نموده

 جای به ای تغذیه های روش باردار، مادران بدن آهن

 این البته .گیرد قرار استفاده مورد دارویی های   روش

 بارداری از قبل های بر دوره متمرکز بیشتر یدباها برنامه

 دلیل ترین شایع که شده مشخص خوبی به اکنون باشد.

. یکی (15) باشد ای می تغذیه کمبود فقر آهن، خونی کم

خونی فقر آهن طی از عوامل مهمی که در گسترش کم

بارداری تأثیر دارد، کاهش توانایی بدنِ مادر در ذخیرة 

 .(49)است آهن طی هر بارداری 

مقادیر لازم آهن در دوران بارداری، نه تنها  عدم دریافت

خطر بیشتری را برای مادر به همراه دارد )عفونت 

اکلامپسی، زایمان زودرس، خونریزی،  ناتال، پره پره

اختلالات رفتاری و ...(، بلکه باعث عوارض جنینی و 

  گردد.نوزادی و مرگ جنین بیشتر می

از  ها، نقاط ضعف و قوت مطالعه: محدودیت

توان به عدم ثبت دقیق های اجرای طرح میمحدودیت

های اطلاعاتی مادر و  و کامل اطلاعات )برگرفته از فرم

های غیرقابل کنترل است، کودک( که از محدودیت

دلیل اینکه مطالعة حاضر بخشی از  به اشاره کرد.

پژوهش محققین روی مشکلات شایع دوران بارداری 

بدو تولد نوزادان آنها های  زنان مورد مطالعه و شاخص

دلیل گستردگی متغیرهای مورد مطالعه، به  بوده و به

های دوران بارداری های غذایی و مصرف مکمل دریافت

ویژه مکمل آهن در زنان باردار پرداخته نشد که این  به

گردد در باشد، لذا پیشنهاد میاز نقاط ضعف مطالعه می

 شود. سایر مطالعات به این موارد نیز پرداخته

توان به حجم نمونة بالاتر و از نقاط قوت مطالعه می

سنجی بدو تولد نوزادان های تنتر شاخص بررسی کامل

نسبت به سایر مطالعات در این زمینه در شهر زاهدان 

خونی زنان باردار اشاره کرد. همچنین تعیین شیوع کم

تواند مورد استفادة متولیان امر شهر زاهدان که می

های  ریزی بهتر مراقبت درمان جهت برنامه بهداشت و

بهداشتی درمانی مادران قرار گیرد که سلامت آنان بر 

 تبع آن جامعه تأثیر بسزایی دارد.  سلامت خانواده و به
 

 گیرینتیجه
خونی فقر آهن در زنان باردار مورد مطالعه و شیوع کم

سنجی بدو تولد نوزادان های تنتأثیر آن بر شاخص

وزن نوزاد، لزوم توجه هرچه بیشتر به ویژه  به

موقع مادران طی  ای به تغذیه -های بهداشتی  مراقبت

رساند. دوران بارداری و حتی قبل از بارداری را می

وزنی بدو  بسیاری از پیامدهای بد نوزادی از جمله کم

تولد و تولد نارس نوزاد، در نتیجة تغذیة ناکافی مادر از 

قبل و طی دورة بارداری است.  دار ای آهن منابع تغذیه

 ای قابل پیشگیری است.  خونی فقر آهن عارضهکم

و ند کمی دارهن آخایر وع بارداری ذشردران در کثر ماا

، شتهااکاهش تهوع و استفراغ بارداری، ملی مانند اعو

ی بتلا، ویار و پیکا، احتمال اییاغذالگو و عادات غلط 

ترویج هند. د مییش افزاهن آبه فقر دران باردار را ما

تنوع غذایی و مصرف غذاهای غنی از آهن برای همه 

زنان در سنین باروری ضروری است. برای جبران از 

دست دادن آهن در دوران باروری و تأمین آهن مورد 

های آهن نیاز بارداری علاوه بر تغذیة مناسب، مکمل

شود. علاوه بر ویژه برای زنان باردار جوان توصیه می به

های دسترسی بیشتر و بهتر مادران به مراقبت این،

های آموزشی و ارتقاء بهداشتی، اجرای مداوم برنامه

ای مادران، انتشار اطلاعات در مورد  دانش تغذیه

های مختلف خونی از طریق رسانهپیشگیری و درمان کم
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های محلی با استفاده از فناوری،  جمعی، آموزش به زبان

ر با غربالگری گستردة های بهداشتی بهت مراقبت

های متناسب  های متمرکز و استراتژی خونی، سیاست کم

بدیهی است در های مختلف مورد نیاز است.  با فرهنگ

های  ها علاوه بر تأکید بر مراقبتریزی این برنامه

های موقع مادران، حمایت بهداشتی درمانیِ مناسب و به

تواند در می ویژه برای مادران کمتر برخوردار ای به تغذیه

کاهش موارد شیوع مشکلات ناشی از بارداری از جمله 

تبع آن سلامت مادران و کودکان  خونی فقر آهن و بهکم

 تأثیرگذار باشد. 
 

 تشكر و قدردانی
تحقیقات و فناوری  محترم معاونت وسیله از بدین

زاهدان در حمایت از طرح  علوم پزشکی دانشگاه

( و پرسنل گرامی 8837کد طرح ) تحقیقاتی مربوطه

که در مراحل  مراکز بهداشتی درمانی شهر زاهدان

گیری، همکاری لازم را مبذول داشتند، تشکر و  نمونه

 شود. قدردانی می
 

 ملاحظات اخلاقی
تمام اطلاعات موردنظر محققین، بدون ذکر نام و نام 

آوری گردید. همچنین  خانوادگی مادر و کودک جمع

راهنمای عمومی اخلاق در "موارد مربوطه مطابق 

رعایت گردید. مطالعة حاضر  "های علوم پزشکی پژوهش

در  IR.ZAUMS.REC.1397.166 با کد اخلاق

کمیتة اخلاق دانشگاه علوم پزشکی زاهدان مورد تأیید 

 قرار گرفت.
  

 تعارض منافع
گونه تعارض منافعی بین  در مطالعة حاضر هیچ

 نویسندگان وجود نداشت.
 

 حمایت مالی 
تحقیقات و فناوری  مطالعة حاضر با حمایت معاونت

 زاهدان انجام گرفت.  علوم پزشکی دانشگاه
 

 مشارکت نویسندگان
پردازی مطالعه،  دکتر زینت مرتضوی در طراحی و ایده

ها، نگارش مقاله، بازنگری و  تجزیه و تحلیل داده

آوری  زهره خمری در جمع ویرایش نهایی مقاله، خانم

ها مشارکت  ای مراحل طرح و ورود دادهاطلاعات، اجر

داشتند. نویسندگان متن کامل مقاله را بررسی و مورد 

 تأیید قرار دادند.
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Introduction: Iron deficiency anemia is one of the most common problems during 

pregnancy and an important risk factor for the health of mother and fetus. Iron 

deficiency anemia can be caused by lack of iron intake, absorption impairment, and 

loss of iron or increased need for it. The present study was conducted with aim to 

investigate the effect of maternal iron deficiency anemia during pregnancy on infants’ 

anthropometric indices at birth. 

Methods: This cross-sectional study was conducted in 2018-2019 on 630 mothers 

referred to the health care centers in Zahedan and their infants. The data collection tool 

was a researcher-made form which recorded the maternal and infant demographic 

information, maternal iron deficiency anemia, and infants’ anthropometric indices at 

birth. Data were analyzed by SPSS software (version 22) and Chi-square and t-tests. 

P<0.05 was considered significant. 

Results: The prevalence of iron deficiency anemia in the studied mothers was 18.9%. 

There was a significant relationship between maternal iron deficiency anemia and 

infants’ birth weight (P<0.05). However, there was no significant relationship between 

maternal anemia with infant’s length size and head circumference at birth (P>0.05). 

Conclusion: Given the clear effects of maternal iron deficiency anemia on the health 

of infants, it seems necessary to pay more attention to maternal nutrition during 

pregnancy and to be careful about the timely use of iron supplements in pregnant 

women. 
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