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پرخطر در مادران باردار شهرستان  یعلل باردار یفراوان 

 (0931سنقر )

 *0عزیزیعلی  دکتر

 یدرمان یو خدمات بهداشت یدانشگاه علوم پزشک پزشکی، ی، دانشکدهاجتماع یگروه پزشک اریاستاد .1

 .رانیاكرمانشاه، كرمانشاه، 

 

 11/4/1314 تاریخ پذیرش:  11/11/1313تاریخ دریافت: 
1

 
 

 

و  پیش بینی عوارض بارداری ،مادردر جنین و  یراییمهای ابتلاء و ترین راهکار برای كاهش میزان مهم :مقدمه

های پرخطر در زنان باردار شهرستان سنقر پیشگیری از آن است. مطالعه حاضر با هدف تعیین فراوانی علل بارداری

 انجام شد.

مادران باردار مراجعه  از نفر 3113های مربوط به هبا استفاده از داد 1311 : این مطالعه توصیفی در سالروش کار

های مادران مراقبتهای ثبت شده در دفاتر  گرفت. داده انجامپایگاه بهداشتی مادران باردار شهرستان سنقر  كننده به

ای مادر بود. به منظور های زمینههای قبلی و بیماریشامل اطلاعات مربوط به بارداری زمان مراجعه، بارداری دارربا

. ها برای متغیرهای كمی از میانگین و انحراف معیار و برای متغیرهای كیفی از درصد فراوانی استفاده شدتوصیف داده

مقدار معناداری  .انجام شدو آزمون كای دو ( 11)نسخه   SPSSماریآ نرم افزار تجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از

p شد گرفته نظر در 11/1 از كمتر. 

(، سابقه %1/1) عفونت ادراری( بارداری پرخطر داشتند. %1/31) نفر 1111مادر باردار،  3113از مجموع  :هایافته

وزن گیری نامناسب )كم وزنی( (، %3/1)سال مادر  11سن زیر (، %1/3) سال مادر 31(، سن بالای %11/4) سقط

 ( و فشارخون بالای بارداری%31/1) جفت سرراهی(، %34/1) كاهش حركات جنین، (%31/1(، آنمی )41/1%)

های سنی مادران باردار ترین علل بارداری پرخطر بودند. توزیع فراوانی عوامل خطر بارداری در گروه ( بیش34/1%)

 (.p=111/1) داشت یدارگراویدیتی، تفاوت آماری معنیپرخطر و همچنین بر حسب 

(، %11/4) سابقه سقط(، %1/1) ترین عوامل خطر در مادران باردار شهرستان سنقر عفونت ادراری مهم نتیجه گیری:

 ریسا یهاافتهی از شتریب یسرراه جفت وعیبودند. ش (%3/1) سال11( و سن كمتر از %1/3) سال 31سن بالای 

 . شد گزارش مطالعات ریسا جینتا از كمتر خون یپرفشار و یباردار ابتید وعیش اما بود مطالعات
 

 زنانبارداری، پرخطر، زنان باردار، کلمات کلیدی: 
 

 

                                                 
: تلفن. رانیكرمانشاه، كرمانشاه، ا یدرمان یو خدمات بهداشت یدانشگاه علوم پزشک ،پزشکی دانشکده ؛یزیعز یدكترعل ول مكاتبات:ئنویسنده مس *

 aliazizi@kums.ac.ir :پست الكترونیك ؛113 -34134111
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 مقدمه
بارداری یک فرآیند فیزیولوژیک منحصر به فرد و 

های اما وجود بیماری ،زندگی زنان است طبیعی در

های غیرمنتظره مادر یا جنین ای مادر و یا بیماریزمینه

تواند بارداری را بغرنج و همراه با عوارض ناخواسته می

شود كه نماید. بارداری زمانی پرخطر محسوب می

حضور  احتمال به وجود آمدن یک نتیجه نامطلوب در

 اریک عامل خطر بیشتر از جمعیت عمومی زنان بارد

 در كشورهای از بسیاری در (.1) )جمعیت مرجع( باشد

 زایمان و بارداری دوران به مربوط عوارض توسعه، حال

 دهد می تشکیل را زنان میرهای و مرگ اصلی علت

روزانه  ،گزارش سازمان جهانی بهداشت بر اساس (.1)

نفر از زنان در اثر علل قابل پیشگیری  111 حدود

های زنان تمام مرگ %11میرند و میمرتبط با بارداری 

شیوع  .(3) دهددر كشورهای در حال توسعه رخ می

گزارش شده  %11 كل جهان تا بارداری پرخطر در

 از مرگ و میرهای پری ناتال در %11همچنین  است،

كشورهای  های پرخطر است. شیوع آن دربین حاملگی

به عنوان مثال در شمال هند  ؛مختلف متفاوت است

( 1) %1/41نیجریه  و (1) %3/11(، تونس 4) 4/31%

های پرخطر گزارش شده است. همچنین شیوع بارداری

 (.1-3در مناطق مختلف ایران متفاوت است )

های مختلف بارداری را در زمان متعددیعوامل خطر 

های پرخطر به . طبقه بندی بارداریكنندتهدید می 

 ای مادر،زمینه: بیمارهای شاملصورت گروهای عمده 

عوامل خطر در  عوامل اقتصادی اجتماعی، سابقه وجود

مربوط به بارداری فعلی  عوامل خطر های قبلی وبارداری

، كه در طول دوران بارداری ممکن است اتفاق بیفتند

عوامل خطر مهم بارداری از لحاظ  (.11، 1)می باشد 

های  بارداری شامل: تنظیم خانوادهها و اصول مراقبت

بین سال  3سال، فاصله كمتر از  31بالای  و 11زیر 

های پنجم و بالاتر می باشد. این و بارداری بارداری ها

 .(11) علل مهم مرگ و میر مادران می باشد موارد از

 پره اكلامپسی، احتمال سال با افزایش 11 زیر بارداری

و  وزن كم نوزاد سخت، زایمان زودرس، زایمان آنمی،

 پره احتمال افزایشبا  سال 31 بالای بارداری

 ماكروزومی، دیابت، سخت، زایمان آنمی، اكلامپسی،

تواند همراه باشد. می جنینی آنومالی سرراهی و جفت

 چسبندگی احتمال پنجم و بالاتر باعث افزایش گراوید

 سخت و زایمان آتونی، سرراهی، جفت جفت،

ارداری بین بسال  3فاصله كمتر از  شود.ماكروزومی می

می تواند با افزایش احتمال زایمان زودرس، كم وزن  ها

خالی شدن ذخایر غذایی و آنمی مادر  هنگام تولد،

 (. 11، 1) همراه باشد

شناخت حاملگی های پرخطر نه فقط به این دلیل كه 

بلکه  ،تشخیص آن اولین قدم در جهت پیشگیری است

درستی ه تواند خطر و مشکل بالقوه را بپزشک می

حاصل برای  با اقدامات درمانی مناسب، خطر ارزیابی و

حاضر مطالعه لذا ، مادر و جنین یا نوزاد را كاهش دهد

های پرخطر در فراوانی علل بارداریبا هدف بررسی 

 .انجام شد 1311در سال زنان باردار شهرستان سنقر
 

 روش کار
با استفاده از  1311این مطالعه توصیفی در سال 

ثبت مراقبت مادران "شده در دفاتر  های ثبتداده

 در تنها پایگاه بهداشتی مادران شهرستان سنقر "باردار

بر نفری ) 11111انجام شد. شهرستان سنقر با جمعیت 

( در شمال شرق 1311سرشماری كشوری سال  اساس

 "مادران یبهداشت گاهیپا" استان كرمانشاه قرار دارد.

 فقط مرسوم "یشهر یبهداشت یها گاهیپا" برخلاف

 فقط شهرستان در و دارد مادران بهداشت به اختصاص

 یباردار یارجاع موارد تمام كه دارد وجود گاهیپا کی

 را ییروستا و یشهر یدرمان یبهداشت مراكز از پرخطر

تعداد  .دهد یم پوشش ییماما ارشد كارشناس توسط

مادران باردار مراجعه كننده و ارجاع داده شده به این 

 سال مركز از اول فروردین لغایت پایان اسفند ماه

نفر بودند كه توسط یک نفر كارشناس  3113، 1311

گرفتند. در این مامایی مورد معاینه و بررسی قرار می

بر شد كه مطالعه، بارداری پرخطر به بارداری اطلاق می

های دوران بارداری وزارت تورالعمل مراقبتدس اساس

بهداشت دارای حداقل یکی از موارد: فشارخون بالا، 

)پارگی كیسه آب(، آنمی، وزن گیری  ریزشآب

)كاهش یا افزایش وزن(، حاملگی طول  نامناسب

داری رسال مادر، با 31و بالای  11كشیده، سن زیر 
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مادر، های مزمن  پنجم و بالاتر، چند قلویی، بیماری

 ندودهای قبلی و ... بسوابق باداری پرخطر در بارداری

(. در این مطالعه عوامل خطر بارداری به سه گروه 11)

عوامل خطر مربوط به عمده: عوامل خطر بارداری فعلی، 

های قبلی تقسیم شدند. پس عوامل خطر بارداریمادر و 

های های لازم با مسئولین مربوطه، دادهاز هماهنگی

دار، در چک رهای مادران باد در دفاتر مراقبتموجو

لیست طراحی شده ثبت )با رعایت محرمانه بودن 

اطلاعات افراد مورد بررسی( و سپس جهت آنالیز 

. ( شدند11)نسخه  SPSS نرم افزار اردها وداده ،آماری

كه چند بار مراجعه كرده بودند، فقط  یمادران باردار

تجزیه و تحلیل داده ها مراجعه آنان محاسبه شد.  نیاول

( انجام 11)نسخه   SPSSبا استفاده از نرم افزار آماری

ها برای متغیرهای كمی از به منظور توصیف دادهشد. 

میانگین و انحراف معیار و برای متغیرهای كیفی از 

بررسی ارتباط بین متغیرهای  جهتدرصد فراوانی و 

مقدار انجام شد. كای دو  آزموناز مورد بررسی 

 در نظر گرفته شد. 11/1كمتر از  pمعناداری 
 

 ها افتهی
مجموع مادران باردار مراجعه كننده و ارجاع داده شده به 

نفر با  3113 ،1311پایگاه بهداشتی مادران در طی سال 

سال بودند. حداقل سن  41/11±1/1 یمیانگین سن

. از مجموع بودسال  13و حداكثر آن  11مادران باردار 

( بارداری پرخطر داشتند و %1/31) نفر 1111، افراد

 معمولهای ( جهت دریافت مراقبت%1/11) نفر 1111

دستورالعمل كشوری مراجعه  بر اساسدوران بارداری 

 (.1 )جدول كرده بودند
 

 توزیع فراوانی مادران باردار مورد مطالعه برحسب نوع بارداری -0 جدول
 

 درصد فراوانی 

 1/11 1111 مراقبت بارداری

 1/31 1111 بارداری پر خطر

 111 3113 جمع
 

از سه گروه عمده عوامل خطر بارداری، عوامل خطر 

بارداری  ترین علل ( بیش%14/11) مربوط به مادر

ترین عوامل خطر مربوط  (. مهم1 )جدول پرخطر بودند

(، %1/1) به ترتیب شیوع شامل عفونت ادراری به مادر

 سال 11سن كمتر از  و (%1/3) سال 31سن بالای 

شامل  بیها به ترتی ماریب نیا. ندبود (3/1%)

 صرع ،(%11/1) گرن، می(%11/1) یدیروئیپوتیه

( %1/1خون ) پرفشاری و( %13/1) آسم ،(11/1%)

  .دبودن

 

 های عمده عوامل خطر های پرخطر برحسب گروهتوزیع فراوانی بارداری -2 جدول
 

 درصد فراوانی 

 1/11 1111 )مراقبت بارداری( بارداری بدون خطر

 31/13 433 عوامل خطر بارداری فعلی

 14/11 141 عوامل خطر مربوط به مادر

 14/1 131 های قبلیعوامل خطر در بارداری

 111 3113 جمع

 

كاهش  ،ترین عوامل خطر مربوط بارداری فعلی شایع

( و %31/1) (، جفت سرراهی%34/1) حركات جنین

شد. در بین  گزارش( %34/1) فشارخون بالای بارداری

 ( و%11/4سابقه سقط ) ،های قبلیعوامل خطر بارداری

 )جدول ( شیوع بیشتری داشتند%13/1سابقه سزارین )

3.)
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 نفر( 9013)تعداد=  های پرخطر بر حسب عوامل خطرتوزیع شیوع بارداری -9جدول 
 

 درصد فراوانی علت بارداری پرخطر 

 موارد خطر بارداری فعلی

 34/1 34 كاهش حركات جنین

 31/1 33 جفت سرراهی

 34/1 11 پرفشاری خون بارداری

 11/1 31 بار 1≤ گراوید

 11/1 31 دوقلویی

 11/1 11 نمایش بریج

 11/1 11 سقط

 31/1 11 دیابت بارداری

 41/1 11 زایمان زودرس

 41/1 13 میوم

 11/1 3 پره اكلامپسی

 /.11 3 سركلاژ

 CNS 3 11/1ناهنجاری های 

 11/1 1 ماكروزومی

IUGR 1 11/1 

 /.IVF 4 13بارداری با 

 /.13 4 نمایش عرضی

 /.13 4 مول

 11/1 1 منیوسآپلی هیدرو

 11/1 1 بارداری خارج رحمی

 11/1 1 دكولمان

 IUD 1 11/1بارداری با 

 TL 1 13/1بارداری با 

 11/13 431 موارد خطر بارداری فعلی جمع

 های قبلیموارد خطر در بارداری

 11/4 113 سابقه سقط

 13/1 11 سابقه سزارین

 41/1 11 سابقه زایمان زودرس

 11/1 3 سابقه پره اكلامپسی

 11/1 3 سابقه مرگ جنین داخل رحمی

 11/1 133 های قبلیجمع موارد خطر در بارداری

 عوامل خطر مربوط به مادر

 1/1 113 عفونت ادراری

 1/3 111 سال 31بیشتر از سن

 11/1 14 سال 11كمتر از  سن

 41/1 31 وزن گیری نامناسب )كم وزنی(

 31/1 31 آنمی

RH 41/1 41 منفی 

 14/1 31 )اضافه وزن( وزن گیری نامناسب

 11/1 11 بیماری زمینه ای

 13/11 141 جمع عوامل خطر مربوط به مادر

 31/31 1111 جمع كل بارداری پر خطر

 11/11 1111 های بدون خطرباداری
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( از مادران باردار %11/1) نفر 11 ،از مجموع مراجعین

سقط مراجعه كرده بودند و سابقه سقط در  دلیلبه 

( گزارش شد %11/4) نفر 113های قبلی در  بارداری

 نفر 13بار، ( یک %1/11) نفر 113كه از این تعداد 

 سه بار سابقه سقط داشتند.  ،نفر 1( دو بار و 1/11%)

سال با  11( سن زیر %3/1) نفر 14 ،در بین مراجعین

( سن بالای %11/1) نفر 1)گراوید یک( و  بارداری اول

سال و گراوید یک بودند. سایر مادران باردار با  31

بر سال داشتند كه  11-31 ( سن بین%1/11) 1 گراوید

های بارداری پرخطر بتقدستورالعمل كشوری مرا اساس

 محسوب نشدند.

های سنی )كه خود توزیع عوامل خطر بارداری در گروه

باشند( مادران به تنهایی باعث پرخطر بودن باداری می

داشت  یداردار پرخطر، تفاوت آماری معنیربا

(111/1=p به عبارتی در مادران باردار با بارداری .)

)زیر  هر سه زیر گروه مهم سنی در بارداری پرخطر در

عوامل خطر ( سال 11-31 سال و 31سال، بالای  11

یشتر از عوامل خطر بارداری فعلی و بمربوط به مادر 

اما مقایسه توزیع  ،های قبلی بودعوامل خطر در بارداری

های فراوانی هر یک از این سه گروه عوامل خطر در گرو

 ها بودسنی ذكر شده بیانگر متفاوت بودن توزیع آن

 (.4 )جدول

 

 =n)0211ر)های سنی مادران با بارداری پر خطهای عوامل خطر بارداری در گروه مقایسه توزیع فراوانی گروه -4جدول
 

 جمع سال 31بالای  سال 31تا  11 سال 11زیر  

 431( 3/34) 41( 1/31) 311( 3/33) 31( 4/41) عوامل خطر بارداری فعلی

 141( 1/11) 43( 1/31) 111( 1/11) 41( 1/13) عوامل خطر مربوط به مادر

 133( 1/14) 31( 1/11) 141( 1/13) 1( 1) های قبلیعوامل خطر در بارداری

 1111( 111) 111( 111) 1111( 111) 14( 111) جمع

111/1=p ،4=df  ،41/33=2X  
 

 یباردار علل بالاتر، و پنج یتیدیگراو با باردار مادران در

 یدارربا به مربوط خطر عوامل از یناش شتریب خطر پر

 ،یباردار خون یپرفشار ،یسرراه جفت)مثل  یفعل

 ریز یتیدیگراو در اما. بود...(  و نیجن حركات كاهش

 خطر عوامل لیدله ب شتریب خطر پر یباردار علل پنج

 11 ریز سن سال، 31 یبالا سن)مثل  مادر به مربوط

 به. شدگزارش  ...( و مادر نامناسب یریگ وزن سال،

 یتیدیگراو با یباردار خطر عوامل یفراوان عیتوز یعبارت

 (.1 جدول) (p=111/1) داشتی معنادار یآمار رابطه

 

 =n)0211های عوامل خطر بارداری بر حسب گراوید در مادران با بارداری پر خطر): مقایسه توزیع فراوانی گروه1جدول
 

 جمع و بیشتر 1گراوید  4تا  1گراوید  1گراوید  

 431( 3/34) 11( 3/41) 111( 1/31) 113( 1/31) عوامل خطر بارداری فعلی

 141( 1/11) 11( 4/31) 111( 1/41) 313( 1/14) عوامل خطر مربوط به مادر

 133( 1/14) 1( 1/11) 111( 4/13) 1( 1) های قبلی عوامل خطر در بارداری

 1111( 111) 31( 111) 113( 111) 114( 111) جمع

111/1=p ،4=df  ،31/11=2X  

 

 بحث
. شیوع بود %1/31در این مطالعه شیوع بارداری پرخطر 

بارداری پرخطر در مطالعات انجام شده در مناطق 

مطالعه كاشانی  مختلف، متفاوت گزارش شده است. در

، در مطالعه %1/13در گرگان ( 1111)و همکاران 

، در %11 در بم( 1114)سلیمانی زاده و همکاران 

، در %1/11در تونس ( 1113)و همکاران بوفیا  مطالعه

نیجریه  انوگادر استان ( 1111)و همکاران انیبو مطالعه 

 در استان( 1111)و همکاران اویبو ، در مطالعه 1/41%

شرق ( در 1111در مطالعه پودل )، %11 نیجریهابونی 

هاریانای  ( در1113در مطالعه بارتی )  ،%1/31نپال 

طائف ( در 1114حافظ ) مطالعهو در  %4/31 هند
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. (11-11، 4-1) شده است گزارش %44عربستان 

تفاوت شیوع بارداری پرخطر در مطالعات انجام شده در 

دلیل تفاوت در توزیع ه تواند بمناطق مختلف می

علل [ های پرخطرداریرجغرافیایی علل متنوع با

محیطی )محیط اجتماعی، فیزیکی و بیولوژیک(، 

، سطح آگاهی و سواد زنان، میزان ]اقتصادی و فرهنگی

كمیت و  و دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی

های دوران بارداری باشد. همچنین كیفیت مراقبت

تفاوت در متدولوژی مطالعات موجود )از قبیل حجم 

، ها )جامعه، بیمارستاننمونه، منبع جمع آوری داده

شک در تفاوت نتایج بی ...(  مراكز بهداشتی درمانی و

 باشد.ثر میؤگزارش شده از مطالعات مختلف م

 3113) مورد مطالعه میانگین سن مجموع مادران باردار

سال و میانگین سن مادران با  41/11±11/1نفر( 

سال با  44/11±43/1نفر(  1111) بارداری پرخطر

این یافته با  كه سال گزارش شد 11-13 سنی محدوده

كه در یاسوج ( 1111)ی و همکاران نتایج مطالعه صفر

 ، مطالعهبود سال 11±3/1میانگین سن بارداری پرخطر 

( سال 3/11±31) در نیجریه( 1111اویبو و همکاران )

 در بم( 1114)مطالعه سلیمانی زاده و همکاران  و

. اما (13، 11، 1شت )همخوانی دا ، تقریباً(سال 11/11)

در شهرستان ( 1111)در مطالعه درخشان و همکاران 

 مطالعه و نیز در سال 31بارداری میانگین سن  گناوه

 سال گزارش شد 3/31±4/1و همکاران در تونس بوفیا 

 ( كه این1، 1شت )همخوانی نداكه با مطالعه حاضر 

می تواند ناشی تفاوت در میانگین سن ازداوج و بارداری 

های فرهنگی، اجتماعی، اقتصادی و دسترسی تفاوتاز 

 ت بهداشتی در جوامع مختلف باشد.به خدما

سال  11شیوع بارداری با سن كمتر از در مطالعه حاضر 

 كه شد گزارش %3/1در مادران باردار مورد مطالعه 

بود ( %3مشابه میانگین شیوع آن در استان كرمانشاه )

سال در شهرستان یاسوج  11(. اما شیوع بارداری زیر 3)

 %11مریکا آ ،%1 ، چین%1/1، گیلان %1/11، بم 1/1%

، 11، 1) گزارش شده است %11فریقا بیش از آو در 

 31. درصد فراوانی مادران باردار با سن بالای (11-11

نتیجه  در مقایسه بابود كه  %1/3سال در مطالعه حاضر 

( و نتایج 1111)كرمانشاه  در همکاران و پاسدار مطالعه

، 11، 1، 3شت )مطالعات مشابه شیوع كمتری دا سایر

سال در  31. شیوع بارداری با سن بالای (11-11

 %1/1و در گیلان  %1/1، بم %3/1شهرستان یاسوج 

. حاملگی های پرخطر از (11، 11، 1، 3) شدگزارش 

لحاظ اصول مراقبت ها و تنظیم خانواده شامل: حاملگی 

سال  3سال، فاصله كمتر از  31بالای  و 11های زیر 

می باشد.  های پنجم و بالاترها و بارداریبین بارداری

این موارد فوق الذكر از علل مهم مرگ و میر مادران می 

كید بر ارتباط أانجام شده ت مطالعات(. اغلب 11) باشد

سن كم مادر در اولین وضع حمل با عوارض زایمان یا 

سال با  11 زیر بارداریمرگ و میر مادران دارند. 

 زودرس، زایمان آنمی، اكلامپسی، پره احتمال افزایش

 سال 31 بالای بارداریو  وزن كم نوزاد سخت، زایمان

 زایمان آنمی، اكلامپسی، پره احتمال افزایشتواند با می

 آنومالی سرراهی و جفت ماكروزومی، دیابت، سخت،

 (. 11-11، 11، 11) همراه باشد جنینی

 %11/1 حاضردر مطالعه های پنجم و بالاتر بارداری

از نتیجه مطالعه پاسدار و همکاران  گزارش شد كه كمتر

 (. گراوید3) باشد( می%1/3)( 1111در كرمانشاه )

بم ( در 1114سلیمانی زاده ) در مطالعه پنجم و بالاتر 

طائف عربستان ( در 1114حافظ )و در مطالعه  1/1%

پنجم و بالاتر  گراوید .(11، 11)  محاسبه شد 43%

 سرراهی، جفت جفت، چسبندگی لاحتما باعث افزایش

تفاوت  (.11) شودماكروزومی می سخت و زایمان آتونی،

 دلیلتواند به شیوع گراویدیتی در مناطق مختلف می

متفاوت بودن نگرش جوامع مورد مطالعه در مورد تعداد 

فرزندان خانواده، سطح آگاهی، نگرش و عملکرد زنان 

های پر خطر و میانگین سن در مورد علل بارداری

  ازدواج باشد.

 پاسدار در مطالعه، %31/1شیوع آنمی حاضر در مطالعه 

شهرستان بم در ، %1/3(1111كرمانشاه ) در همکاران و

و در  %3/11، در طائف عربستان  %1/1، تهران 1/1%

.. كاهش (13، 11، 11، 11، 3) گزارش شد %3/41هند 

 مطالعاتقابل توجه شیوع آنمی در این مطالعه و سایر 

 ناشی ازتواند كشورها، می انجام شده در ایران با سایر

افزایش آگاهی مادران، افزایش دسترسی به خدمات 

های درصد پوشش مراقبت بهداشتی درمانی و افزایش
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دوران بارداری در مراكز بهداشتی درمانی با اجرای 

 یافته ادغام های )مراقبت" ایمن مادری" كشوری برنامه

مادران( و قبل از بارداری )از جمله اجرای طرح  سلامت

آهن یاری در مدارس دخترانه، گسترش غنی سازی آرد 

 و سایر مواد غذایی با آهن( در كشور باشد. 

، در %1/1های ادراری شیوع عفونت در این مطالعه

بم در ، %1در شهر یاسوج  (1111صفری ) مطالعه 

ه . ب(14، 11، 1گزارش شد ) %3/3سمنان  و در 3/11%

-11 های ادراری در زنان باردارطور كلی شیوع عفونت

شیوع بر حسب سن، جنس،  كه میزان باشدمی 4%

اری دستگاه فعالیت جنسی و وجود اختلالات ساخت

های ابتلاء به عفونت خطر(. 11) ادراری متفاوت است

تر بودن طول مجرای ادرار دلیل كوتاهه ادراری در زنان ب

نسبت به مردان، عدم وجود پروستات، بارداری و 

های آلودگی راحت مجرای ادرار به فلور مدفوع عفونت

ون حالب ی(. در بارداری دیلاتاس11) ادراری بیشتر است

وجود ه بپروژسترون اثر افزایش سطح سرمی هورمون بر 

طولانی شدن ماند كه باعث آید و تا پایان باقی میمی

و ریفلاكس ادرار از مثانه به زمان ماندن ادرار در مثانه 

ابتلاء به  خطرشود كه باعث افزایش حالب می

های ادراری در (. عفونت13) شودهای ادراری میعفونت

د منجر به زایمان زودرس، وزن كم بارداری می توانن

برابری تبدیل  31تا  11تولد نوزاد و افزایش  هنگام

 در مقایسه با زنان غیر باردار شوندعفونت كلیه شدن به 

(11.) 

، در %31/1شیوع جفت سرراهی حاضر  در مطالعه

در كرمانشاه بر روی ( 1114)همکاران  لی وکمطالعه نان

، در رشت %1/1كرمان در  ،%1/3 مادر باردار 1111

گزارش  %1/4در پاكستان  و %1/1، در لهستان 14/1%

شیوع در مناطق در میزان تفاوت  كه این (11-31) شد

ثیر بر أ)با ت تواند ناشی از نژادمختلف جغرافیایی می

لگن(، حجم نمونه مورد بررسی و روش انتخاب  ساختار

-31) )در دسترس یا مبتنی بر جمعیت( باشد هانمونه

33.) 

در  ،%31/1شیوع دیابت بارداری در مطالعه حاضر 

و در مطالعه رحیمی و  %1/1( 1111) استان كرمانشاه

گزارش شده  %43/3 در كرمانشاه( 1111)همکاران 

شیوع دیابت بارداری در ایران در مطالعه  (.34، 3) است

مروری جانقربانی و انجذاب كه بر روی مطالعات انجام 

صورت گرفت، در  1313تا سال شده در این خصوص 

 %1/11تا  %3/1و در مناطق مختلف كشور از  %1/3كل 

تواند تفاوت شیوع می كه این (31) شد گزارشمتغیر 

های غربالگری و نیز ویژگی ناشی از تفاوت در روش

شاخص توده  متوسط سن بارداری، مانندهای جمعیتی 

موقع بارداری و كرایتریاهای تشخیصی در  بدنی

 مطالعات مختلف باشد. 

، %34/1 حاضرمطالعه  در شیوع پرفشاری بارداری

(، 3) %4/1( 1111) متوسط شیوع در استان كرمانشاه

(، در هند 33) %1/1(، در تهران 31) %31/1در شیراز 

بین المللی )از سال  ( و در مطالعه مقایسه31) 1/3%

 (1111) و همکاران روبرتز( كه توسط 1113تا  1113

( 31) %1/3-1/1 شیوع پرفشاری بارداری ،انجام شد

تواند نتایج مطالعات مختلف میدر شد. تفاوت  گزارش

فردی متغیرهای  ناشی از تفاوت افراد مورد مطالعه در

های قبلی و وضعیت اقتصادی سن، تعداد بارداری مانند

 (. 41 ،41) ی باشداجتماعی بر شیوع فشارخون باردار

مادران  %34/1در این مطالعه علت مراجعه و ارجاع 

مطالعات مختلف  باردار كاهش حركات جنین بود. در

 گزارش شده است %4-11 شیوع كاهش حركات جنین

(. در زنان باردار با كاهش حركات جنین میزان 41-41)

برابر و تولد نوزاد با وزن كم برای  1/1زایی  بروز مرده

(. بنابراین 41) یابدبرابر افزایش می 13/11بارداری سن 

كاهش حركات جنین در زنان باردار نیاز به بررسی 

 (.41 ،43) دقیق و مراقبت خاص دارد

قبت های ابالا و پوشش بالای مر حجم نمونه نسبتاً

. از دیگر نقاط قوت بودبارداری از نقاط قوت این مطالعه 

داشتن جمعیت تعریف شده تحت پوشش  این مطالعه،

یک شبکه بهداشت و درمان در یک منطقه جغرافیایی 

. به بودنفری(  111111معین )جمعیت یک شهرستان 

عبارتی تمام مادران باردار این شهرستان طبق 

دستورالعمل كشوری مربوطه توسط خانه های بهداشت، 

و پایگاه های بهداشتی و مراكز بهداشتی درمانی شهری 

ستایی تحت مراقبت های دوران بارداری بودند و ور

موارد بارداری پرخطر توسط مراكز فوق ارجاع داده می 
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 شدند. بنابراین می توان گفت نمونه های مورد بررسی

)زنان با بارداری پرخطر( معرف مناسبی برای جامعه 

. از طرفی بودند)كل زنان باردار شهرستان(  مورد مطالعه

دیت این مطالعه، محدودیت استفاده از ترین محدو مهم

 مطالعات،در این نوع  بود.)در كل(  داده های موجود

 محقق محدود به داده های ثبت شده و موجود می شود

كه ممکن است تمام متغیرهای مورد نظر محقق را 

 شامل نشود.
 

 نتیجه گیری
بارداری پرخطر در شهرستان سنقر از شیوع بالایی 

ترین عوامل خطر در مادران باردار  مبرخوردار است. مه

 سابقه سقط(، %1/1) شهرستان سنقر عفونت ادراری

( و سن كمتر از %1/3) سال 31سن بالای (، 11/4%)

. شیوع جفت سرراهی بیشتر از هستند (%3/1) سال 11

های سایر مطالعات بود اما شیوع دیابت بارداری و یافته

مطالعات گزارش نتایج سایر  پرفشاری خون كمتر از

های عمومی شد. نتایج این مطالعه به اهمیت آموزش

جهت ارتقاء سطح آگاهی و نگرش جامعه به منظور 

خصوص سن مناسب ه پیشگیری از بارداری پرخطر، ب

 بارداری در زنان اشاره دارد.
 

 یتشكر و قدردان
وسیله از همکاری مسئولین و پرسنل شبکه  بدین

 سنقر تشکر و قدردانی میبهداشت و درمان شهرستان 

 شود.
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