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در  ریدو روش جانسون و د یصیارزش تشخ یبررس

 راک یبا استفاده از منحن نیوزن جن نیتخم
 3یلیالله اسماع بیحبدکتر  ،*2ییرضایعل هیسم ،1آزمودهالهام 

 .رانیا ،هیدریح تربت ،هیدریح تربت یدانشکده علوم پزشک ،ییو ماما یدانشکده پرستار ،ییکارشناس ارشد ماما .1

دانشگاه علوم  ،ییو ماما یدانشکده پرستار ،ییدانشجو قاتیتحق تهیکم ،یبهداشت بارور یتخصص یدکترا یدانشجو .2

 .رانیا ،مشهد ،مشهد یپزشک

 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشکدانشکده بهداشت،  ،یعلوم بهداشت قاتیمرکز تحق ،یستیگروه آمار ز اریدانش .3

 07/07/1397  تاریخ پذیرش:  05/04/1397تاریخ دریافت: 
1

 
 

 

معیاری مهم در سنجش سلامت نوزاد و اتخاذ تصمیمات بالینی است. روش جانسون و دیر،  ،وزن جنین مقدمه:

هدف بررسی ارزش تشخیصی دو  حاضر با گیرند. مطالعه های تخمین وزن هستند که کمتر مورد استفاده قرار می روش

  .انجام شدروش جانسون و دیر در تخمین وزن جنین با استفاده از منحنی راک 

زن باردار با جنین ترم، سالم، تک قلو و دارای نمایش  147بر روی  1395این مطالعه مقطعی در سال  کار: روش

قبل از تولد، وزن  حیدریه انجام شد. های نهم دی و تأمین اجتماعی تربت بستری در زایشگاه بیمارستانو سفالیک 

وزن شده و وزن واقعی با تمام نوزادان  بعد از تولد تخمین زده شد. سپس،جانسون و دیر ها بر اساس روش  جنین

 های و آزمون( 20 )نسخه SPSS آماری افزار ها با استفاده از نرم تجزیه و تحلیل داده. مقایسه شدند های تخمینی وزن

دار در نظر  معنی 05/0کمتر از  pمیزان  .انجام شدکروسکال والیس، حساسیت، ویژگی، ارزش اخباری مثبت و منفی 

 گرفته شد.

داری وجود نداشت  تفاوت آماری معنی ،های جانسون و دیر با وزن واقعی زده شده با روش بین وزن تخمین ها: یافته

(05/0<pحساسیت روش جانسون در تخمین وزن نوزادان کم وزن و وزن طبیعی .)و نوزدان با وزن بیشتر از حد 60 %

% و برای 40نوزادان با وزن کم و وزن طبیعی  تخمین وزن جنین برای برای% و حساسیت روش دیر 43/71طبیعی 

کننده برای هر دو روش و در  % بود. سطح زیر منحنی راک در مدل پیشگویی71/85نوزادان با وزن بیشتر از حد طبیعی 

( با p=13/0) 4000( و بالای p=26/0گرم ) 2500-4000(، بین p=26/0گرم ) 2500هر سه گروه وزنی با وزن زیر 

 ی نداشت.یکدیگر تفاوت

توانند  روش جانسون و دیر در تخمین وزن جنین مخصوصاً در نوزادان با وزن بیشتر از حد طبیعی می گیری: نتیجه

توان بیش از گذشته از روش دیر به علت  های پرهزینه مانند سونوگرافی باشند و می های مناسبی برای روش جایگزین

 تفاده کرد.سهولت، سرعت و دقت آن برای تخمین وزن جنین اس

 روش جانسون، روش دیر، وزن جنین کلمات کلیدی:
 

 

                                                 
پست  ؛051-35012276: تلفن. رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،ییو ماما یدانشکده پرستار ؛ییرضایعل هیسم مكاتبات: ولئنویسنده مس *

 Alirezaeis961@mums.ac.ir الكترونیك:

 

 خلاصه
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 مقدمه

ترین معیارهای سنجش سلامت  یکی از مهم ،وزن جنین

ترین  ترین معیار تعیین عواقب زایمانی و اصلی نوزاد، عمده

% از 1/11. (1)باشد  عامل در اتخاذ تصمیمات بالینی می

گرم و  2500نوزادان به هنگام تولد دارای وزن کمتر از 

. (3 ،2)باشند  گرم می 4500% آنان دارای وزن بالای 3

های لازم برای نحوه مراقبت حین  کلی سیاست  طور به

زایمان به میزان زیادی تحت تأثیر تخمین وزن جنین 

گیرد و هر نوع انحراف از وزن طبیعی نوزاد در  میقرار 

سبب افزایش خطرات مادری و نوزادی  ،زمان زایمان

تر وزن جنین در  . بنابراین تعیین هرچه دقیق(4)شود  می

از عوارض زایمانی خصوصاً در موارد مشکوک پیشگیری 

به ماکروزومی و یا تأخیر رشد جنین و همچنین در 

. همچنین (5)ای دارد  های زودرس اهمیت ویژه زایمان

ناتال مربوط به وزن  میر پری و بخش اعظمی از مرگ

. علاوه بر آن، مراقبت از نورادان با (6)د است هنگام تول

ای احتیاج دارد و باید در  وزن کم و یا زیاد به شرایط ویژه

شود، در نتیجه وقتی مراکزی با امکانات مناسب انجام 

تخمین زده  محدوده طبیعیوزن جنین با انحراف از 

های دقیق برای  ریزی نیاز به آمادگی و برنامه ،شود می

. در کل دو روش علمی: (7)افزایش بقای نوزاد دارد 

های سونوگرافی و  های بالینی و استفاده از تکنیک روش

بررسی وزن جنین جهت  MRIبرداری همچون  تصویر

ترین روش و  عنوان دقیق به MRI. (8)وجود دارد 

عنوان روش  ها، به رغم وجود محدودیت سونوگرافی علی

اما ارزش  ،اند شناخته شدهاستاندارد محاسبه وزن جنین 

های  علت داشتن هزینه ها به معاینه بالینی این روش

کدام از مطالعاتی که  . هیچ(9)فراوان زیر سؤال رفته است 

ند که ا هطور قطع بیان نکرد تاکنون صورت گرفته است به

چه روشی برای تخمین وزن جنین بر سایرین ارجحیت 

 ،های بالینی دارد. برخی اوقات سونوگرافی و گاهی روش

های وزنی  دسته از گروه بهترین روش برای یک یا دو

اند و  )وزن کم، نرمال و یا ماکروزومی( در نظر گرفته شده

ندرت روشی برای تخمین وزن جنین در هر سه دسته  به

های  . قانون جانسون یکی از روش(7)موفق بوده است 

باشد )ارتفاع رحم  بالینی برای تخمین وزن جنین می

، اگر عضو پرزانته در جایگاه 155در  ضرب 13منهای 

و اگر عضو  155در  ضرب 12صفر باشد، ارتفاع منهای 

 11پرزانته در جایگاه مثبت باشد ارتفاع رحم منهای 

( در 2004و همکاران ) بانرجی باشد(. می 155در  ضرب

 ،بررسی ارزش تشخیصی قانون جانسون و سونوگرافی

در که  در حالی ،(10) تفاوت معناداری را گزارش نکردند

بررسی  که به( 2011خانی و همکاران ) مطالعه صغری

مقایسه لمس شکم، روش جانسون و سونوگرافی در 

کوچک برای سن حاملگی  های برآورد وزن جنین

(SGA
داری بین تخمین وزن  تفاوت معنی ( پرداختند،1

جنین با این سه روش و وزن واقعی هنگام تولد گزارش 

رتیب سونوگرافی، ت ترین روش تخمینی به و دقیق شد

اما برای  ،قانون جانسون و در نهایت لمس شکم بود

 های دارای وزن مناسب برای سن حاملگی جنین

(AGA
داری بین این سه روش  ( اختلاف معنی2

استفاده از قانون دیر . (11) تخمینی وجود نداشت

متر در اندازه  ضرب ارتفاع رحم بر حسب سانتی )حاصل

های  یکی دیگر از روش ،متر( دور شکم بر حسب سانتی

 (1990) باشد که توسط دیر و همکاران بالینی می

شی بسیار مؤثر در تخمین سنجی شده و آن را رو ارزش

. در واقع این دو روش از (12)وزن جنین دانستند 

های آسان، در دسترس و بدون هزینه برای تخمین  روش

د که در مورد اثربخشی هر یک، نباش وزن جنین می

ین های متناقضی گزارش شده است. در یکی از ا یافته

( در ارزیابی 2008و همکاران ) تورلونی مطالعات

ای تخمین وزن بالینی به دو روش جانسون و دیر  مقایسه

گونه تفاوت  در مورد وزن فرزند با سونوگرافی، هیچ

. از این رو با توجه به (13) معناداری را گزارش نکردند

تناقضات موجود از یک طرف و فواید روش جانسون و 

دیر مانند کاربرد آسان، نتیجه سریع و هزینه اثربخشی 

ارزش بررسی  حاضر با هدف مطالعهآنها از طرف دیگر، 

تشخیصی دو روش جانسون و دیر در تخمین وزن جنین 

 .، انجام شدبا استفاده از منحنی راک
 

 کار روش

زن  147بر روی  1395این مطالعه مقطعی در سال 

های نهم دی و  باردار بستری در زایشگاه بیمارستان

                                                 
1 Small for gestational age 
2 Appropriate for gestational age 
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با حجم نمونه حیدریه انجام شد.  تأمین اجتماعی تربت

 مطالعه و با توجه بهتعیین حجم نمونه  استفاده از فرمول

در نظر گرفتن سطح با  ،(9)( 2014و همکاران ) نجوکو

های  % برای روش80% و میزان حساسیت 95اطمینان 

نفر در  147، 65/0بالینی تخمین وزن جنین و با دقت 

شامل: سن  مطالعهمعیارهای ورود به نظر گرفته شد. 

هفته،  37-42سال، سن حاملگی  15-40مادر بین 

قلو، زنده  سالم، تک پذیرش در مرحله اول زایمان، جنین

با قرار طولی و نمایش ورتکس و عدم گزارش ناهنجاری 

 30در سونوگرافی، شاخص توده بدنی مادر کمتر از 

، عدم پارگی کیسه آب در شروع فاز کیلوگرم بر متر مربع

رحم فاقد ناهنجاری اکتسابی یا مادرزادی بود.  و فعال

افراد در صورت داشتن تاریخچه مشکلات طبی در دوران 

بارداری، وجود ناهنجاری مادرزادی یا مرگ نوزاد بعد از 

 ،جهت انجام مطالعه تولد از مطالعه خارج شدند.

پژوهشگر پس از کسب مجوز از کمیته اخلاق دانشگاه 

( IR.THUMS.1394.6) حیدریه علوم پزشکی تربت

های زنان بستری، افراد دارای معیارهای  با بررسی پرونده

ورود به مطالعه را شناسایی نموده و پس از توضیح هدف، 

برای تکمیل در اختیار آنها قرار را نامه  فرم کتبی رضایت

روند  ،داد. اطلاعات مربوط به مشخصات فردی مادر می

اطلاعات مربوط به بارداری و زایمان در طول لیبر و 

مشخصات نوزاد بعد از زایمان در فرم طراحی شده ثبت 

گردید. در ادامه برای تمام زنان در شروع فاز فعال  می

متر(، ارتفاع رحم )فاصله بین لبه  سانتی 3-4)دیلاتاسیون 

فوقانی سمفیز پوبیس تا محل فوندوس رحم در حالی که 

شکم مادر  گیری در تماس با انحنای پوست متر اندازه

باشد( پس از تخلیه مثانه و در فواصل انقباضات، در 

 بود، گرفته که مادر به حالت صاف و به پشت قرار حالی

گیری دور شکم نیز در سطح  شد. اندازه میگیری  اندازه

منظور تعیین  گرفت. سپس پژوهشگر به ناف صورت می

ه معاینه واژینال انجام داده و با استفاد ،جایگاه سر جنین

وزن جنین را تخمین  ،های جانسون و دیر از فرمول

شوند:  ها به این صورت محاسبه می زد. فرمول می

  khJW  وزن جنین  JW، که در آن 155

برابر با ارتفاع رحم به  hبر اساس روش جانسون، 

در لگن مادر و میزان جایگاه سر جنین  kمتر و  سانتی

ه سر جنین در موقعیت اگر جایگا .باشد مینزول آن 

اگر جایگاه سر جنین در موقعیت ، k=13منفی باشد 

اگر جایگاه سر جنین در موقعیت و  k=12صفر باشد 

. باشد می k=11مثبت باشد  lhDW  که در ،

برابر با ارتفاع  hوزن جنین بر اساس روش دیر،  DWآن 

متر و یک برابر با دور شکم به سانتی  رحم به سانتی

وزن نوزاد  ،باشد. در مرحله دوم بلافاصله پس از تولد می

سر  بدون پوشش توسط یک ترازوی استاندارد و قد، دور

گیری و ثبت و دور سینه با استفاده از متر استاندارد اندازه

زن واقعی بعد از تولد، شد. در ادامه نوزادان بر اساس ومی

، گرم 2500وزن کم هنگام تولد=کمتر از  :در سه دسته

و ماکروزوم= بیشتر از گرم  2500-4000=وزن طبیعی

بندی نوزادان بر  علاوه گروه گرم قرار گرفتند. به 4000

صورت  نیزاساس وزن تعدیل شده برای سن بارداری 

 10ک صورت که افراد قرار گرفته در زیر صد بدین ؛گرفت

بین صدک  ،(SGAعنوان کوچک برای سن حاملگی ) به

( و AGAعنوان مناسب برای سن حاملگی ) به 90و  10

عنوان بزرگ برای سن حاملگی  به 90بالاتر از صدک 

(LGA در نظر گرفته شدند. در این مطالعه برای )

بررسی اعتماد وزنه، روزانه یک وزنه یک کیلوگرمی روی 

گیری مشخص  تا صحت اندازه شد میوسیله قرار داده 

ها برای کاهش  گیری علاوه در تمام اندازه هشود. ب

سوگیری، متر از سطح مخالف اعداد نوشته شده مورد 

گیری وزن واقعی  علاوه اندازه هگرفت. ب استفاده قرار می

نوزاد نیز پس از زایمان توسط فرد دیگری انجام 

استفاده  ،این مطالعه های گرفت. از جمله محدودیت می

های های بالینی و عدم مقایسه آنها با روشصرف از روش

 پس از گردآوریها  تری مانند سونوگرافی بود. داده دقیق

و ( 20 )نسخه SPSS آماری افزار با استفاده از نرم

کروسکال والیس، حساسیت، ویژگی، ارزش  های آزمون

  .قرار گرفتندتجزیه و تحلیل مورد اخباری مثبت و منفی 

 دار در نظر گرفته شد. معنی 05/0کمتر از  pمیزان 
 

 

  ها یافته
زن باردار شرکت کردند. میانگین  147در مطالعه حاضر 

( 15-42سال )دامنه تغییرات:  55/26±53/6 افراد سنی

 .(1-6بود )دامنه تغییرات:  2میانه بارداری  و (1)جدول 



 

 


 

ده
مو

آز
م 

ها
ال

 و 
ان

ار
مك

ه
 

 

46 

 و نوزادی برخی مشخصات مادری -1 جدول
 انحراف معیار ±میانگین  متغیرها

 55/26±53/6 سن مادر )سال(

 13/2±10/1 پاریته

 46/39±28/1 سن حاملگی )هفته و بر اساس سونوگرافی سه ماه اول(

 وزن نوزاد 

  تعداد )درصد(

 (5/9) 14 کوچک برای سن حاملگی

 (6/79) 117 مناسب برای سن حاملگی

 (9/10) 16 بزرگ برای سن حاملگی

 وزن نوزاد

  تعداد )درصد(

 (4/5) 8 گرم 2500 زیر

 (8/89) 132 گرم 2500-4000بین 

 (8/4) 7 گرم 4000بالای 
 

کنندگان  شرکتاز  (%34نفر ) 50در مطالعه حاضر 

%( 66)پار  مولتیپار و بقیه  پرایمی%( 34)نفر  50پار،  نولی

 واحدهای پژوهش بودند. میانگین سن بارداری

(. تحصیلات 37-42 محدودههفته بود ) 28/1±46/39

%( و اکثر 2/37اکثر زنان باردار در سطح ابتدایی )

%( 3/33) همسران آنها نیز تحصیلات دوره راهنمایی

دار بوده و  %( از زنان باردار خانه2/95نفر ) 140داشتند. 

%( بود. در بین 7/68همسران نیز کارمند ) شغل اکثر

وزن فرزندان قبلی هنگام تولد بررسی  ،پار افراد مولتی

، گرم 4143±07/1شد، میانگین وزنی برای فرزند اول 

 2946±71/5، فرزند سوم گرم 2946±42/5فرزند دوم 

گرم بود. در این  1680±00/0و برای فرزند چهارم گرم 

نفر  80%( از نوزادان دختر و 6/45)مورد نفر  67بارداری، 

نفر  8%( از نوزادان به دنیا آمده پسر بودند. 4/54)

نفر  132کیلوگرم،  5/2%( از نوزادان وزن کمتر از 4/5)

نفر  7کیلوگرم و  5/2-9/3%( از نوزادان وزن بین 8/89)

کیلوگرم داشتند. همبستگی  4%( وزن بالاتر از 8/4)

( و دیر r=73/0نسون )مثبتی بین هر دو روش بالینی جا

(71/0=r( با وزن واقعی جنین وجود داشت )001/0>p). 

دست آمده با روش جانسون  همیانگین وزن ب

گرم، با روش دیر  86/460±00/3219

گرم و میانگین وزن واقعی تولد  11/487±32/3315

آزمون  بر اساس نتایجگرم بود.  25/442±60/3266

بین وزن  یدار تفاوت آماری معنی ،ناپارامتری فریدمن

در (. p=09/0) وجود نداشتتخمینی با وزن واقعی تولد 

، حساسیت، ویژگی، ارزش اخباری مثبت و 2جدول 

منفی نشان داده شده است. با استفاده از فاصله اطمینان 

 ،(14)( 1998از روش دلونگه و همکاران )دست آمده  هب

، نشان داده شد MedCalc15.8افزار  نرم با استفاده از

کننده برای که سطح زیر منحنی راک در مدل پیشگویی

گرم  2500هر دو روش و در هر سه گروه وزنی وزن زیر 

(26/0=p وزن بین ،)2500-4000 ( 26/0گرم=p و )

)نمودار  ( با یکدیگر تفاوتی نداشتp=13/0) 4000بالای 

3-1). 
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حساسیت، ویژگی، ارزش اخباری مثبت، ارزش اخباری منفی و فاصله اطمینان برای روش جانسون و دیر برای تخمین  -2جدول

 وزن جنین در سه گروه مختلف

 )درصد( دیر )درصد( جانسون فرمول 

 گرم 2500زیر 

 0/40 0/60 حساسیت

 8/87 6/66 ویژگی

 4/25 5/8 ارزش اخباری مثبت

 8/92 9/96 ارزش اخباری منفی

 (51/0-67/0) 59/0 (47/0-63/0) 55/0 سطح زیر منحنی )فاصله اطمینان(

 گرم 2500-4000بین 

 0/40 0/60 حساسیت

 8/87 6/66 ویژگی

 5/94 9/90 ارزش اخباری مثبت

 3/20 5/22 ارزش اخباری منفی

 (51/0-67/0) 59/0 (47/0-63/0) 55/0 سطح زیر منحنی )فاصله اطمینان(

 گرم 4000بالای 

 7/85 4/71 حساسیت

 5/88 1/87 ویژگی

 1/25 3/22 ارزش اخباری مثبت

 1/99 2/98 ارزش اخباری منفی

 (84/0-94/0) 90/0 (78/0-90/0) 84/0 سطح زیر منحنی )فاصله اطمینان(
  

 

 

 
 گرم 2500مقایسه منحنی راک دو روش جانسون و دیر برای وزن کمتر از  -1 نمودار

 

 
 گرم 2500-4000مقایسه منحنی راک دو روش جانسون و دیر برای وزن  -2نمودار 
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 گرم 4000مقایسه منحنی راک دو روش جانسون و دیر برای وزن بیشتر از  -3نمودار

 

 بحث
نشان داد که قانون جانسون و دیر در  حاضر نتایج مطالعه

های قابل اطمینان و دقیق روش ،تخمین وزن جنین

هستند. بر طبق گفته کالج آمریکایی متخصصان زنان و 

ناپذیر در  مامایی، تخمین وزن جنین یکی از اصول جدایی

خصوص برای نوزادان  های دوران بارداری، به مراقبت

SGA  وLGA  است که به شکل مستقیم قابل

روش  مانندهای بالینی باشد. روش گیری نمی اندازه

مستقیم  های غیر ترین روش از شایع ،سون و دیرجان

. بر اساس برخی (15)د نباشتخمین وزن جنین می

تخمین وزن  های بالینیطالعات انجام شده، روشم

(، در 16 ،14)اند  معرفی شدهدقیق  هایی روش جنین،

اند  ها را ضعیف خوانده دقت این روش ،حالی برخی دیگر

های مختلف که متدولوژی متفاوت . در واقع پژوهش(16)

. برخی (15)اند  اند، نتایج متفاوتی نیز گزارش کرده داشته

های های بالینی به اندازه روشاند که روش ادعا کرده

بینی وزن جنین دقیق هستند  تصویربرداری در پیش

و برخی هر دو روش  (18)و برخی این نظریه را رد  (17)

در این . (19)اند را در تخمین وزن جنین ضعیف خوانده

حساسیت و ویژگی دو روش جانسون و دیر در  مطالعه،

تخمین وزن جنین با وزن کم و یا نرمال مشابه یکدیگر 

روش دیر حساسیت  ،اما در مورد نوزادان ماکروزوم ،بود

 شده بودمطالعات قبلی بیان  با این که در ،بالاتری داشت

های دیر و جانسون در تشخیص نوزادان که تخمین روش

. رویکرد (20)کنند  نادرست عمل می ماکروزم نیز نسبتاً

گیری  متفاوت مطالعات، فاصله زمانی بین تخمین و اندازه

تواند تا حدودی  ت پژوهشگر میوزن واقعی نوزاد و مهار

 ،اختلافات این مطالعه با گزارشات قبلی را توجیه کند

ولی اکثر مطالعاتی که به مقایسه تخمین وزن جنین با 

روش  مانندهای بالینی سونوگرافی پرداختند، روش

ها  جانسون، دیر و یا لمس شکم را مشابه سایر روش

بین دو روش  زنی. در مطالعه حاضر (21)اند گزارش کرده

داری  مورد استفاده با وزن واقعی نوزاد تفاوت آماری معنی

بیان کننده این  ،مشاهده نشد که مانند مطالعات گذشته

ثر هستند ؤمطلب است که روش جانسون و دیر هر دو م

کننده منحنی  (. با وجود اینکه بررسی مدل پیشگویی14)

ر راک برای هر دو روش با توجه به اختلاف سطح زی

داری را نشان نداد، هنوز هم  منحنی تفاوت آماری معنی

عنوان روش جایگزین سونوگرافی در  روش جانسون به

کشورهایی که به تکنولوژی سونوگرافی دسترسی چندانی 

گیرد  بیشتر از روش دیر مورد استفاده قرار می ،ندارند

برای اولین بار از  1992و همکاران در سال  دیر. (22)

فرد باردار  498این فرمول ساده برای تخمین وزن در 

استفاده کردند و توانستند همبستگی خوبی بین این 

تی اما مطالعات آ ،(23)د نروش و وزن واقعی نشان ده

صحت بیشتر قانون جانسون را در تخمین درست وزن 

( 2003)و همکاران  ناهوم . ولی(24)نوزاد بیان کردند 

نیز بین روش دیر و وزن واقعی نوزاد همبستگی 

. از طرفی تجزیه و (25)گزارش کردند را داری  معنی

تحلیل وزن نوزادان نشان داد که روش جانسون و دیر در 

های کمتر از حد طبیعی و طبیعی کمتر از تخمین وزن

اند. وجود این یافته  های بالا موفق عمل کردهوزن

در وزن کمتر از  ها مثلاً دلیل تعداد کم نمونه تواند به می

گرم و یا در کل باشد. به هر حال هر دو روش  2500

و طبیعی  LBWجانسون و دیر در تخمین نوزادان 
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 ،مشابه بوده، در حالی برای تشخیص نوزادان ماکروزوم

روش دیر دقت بیشتری داشته است. مطالعات گذشته 

جانسون و دیر با  مانندهایی  که روش نشان دادند

برآورد خیلی بیشتر یا خیلی کمتر از حد  ماننداشکالاتی 

طبیعی برای نوزادان در دو سوی طیف وزنی همراه 

، SGAنوزادان در مطالعه حاضر، در . (16)هستند 

دار  تفاوت بین وزن تخمینی جنین و وزن واقعی معنی

بیان کردند  (2011) و همکاران خانی در حالی که ،نبود

، SGAهای تخمینی وزن جنین برای نوزادان که روش

. (15)زنند  وزن کمتر از حد واقعی را تخمین می

و  AGA در مورد نوزادانهمچنین در این مطالعه، 

LGA بین وزن های تخمینی داری  نیز تفاوت معنی

هر دو روش ، LGAو برای نوزادان  گزارش نشد

حساسیت و ویژگی بالایی را گزارش کردند و ارزش 

اخباری هر دو روش مشابه با هم بود. این موضوع باز هم 

های بالاتر دقت که جانسون و دیر در وزن کند یید میأت

کنند. مشابه با این نتیجه،  تخمینی بیشتری پیدا می

که گویا  ندنیز گزارش کرد( 2011) خانی و همکاران

های بالینی در تخمین وزن نوزادان ماکروزم از روش

از جمله نقاط . (15)کنند  تر عمل می سونوگرافی دقیق

های  توان به آزمون قرار دادن روش قوت این مطالعه می

بالینی در تخمین وزن جنین اشاره کرد که جنبه 

بیشتری در بالین دارند. همچنین کاربردی و سهولت 

های آماری پیشرفته در تجزیه و تحلیل  استفاده از روش

. عدم استفاده از مطالعه بوداز دیگر نقاط قوت  ،نتایج

تر تخمین وزن جنین مانند سونوگرافی  های دقیق روش

تواند از نقاط ضعف  دست آمده، می هیید نتایج بأبرای ت

های  وجود گروهاین پژوهش باشد. همچنین عدم 

، از جمله سازی از دیگر ای مادران باردار و تصادفی مقایسه

ضعف مطالعه حاضر است. در نتیجه پیشنهاد نقاط 

های مختلف مادران باردار،  شود این مطالعه در گروه می

تر مانند سونوگرافی در  ی دقیقها با در نظر گرفتن روش

 .شودتکرار  تخمین وزن جنین مجدداً
 

 ریگی نتیجه

ثر و ؤروش جانسون و دیر هر دو در تخمین وزن جنین م

گیری و  روش دیر که برای اندازه مخصوصاً ؛دقیق هستند

تر و قابل اعتماد بوده و آموزش  تر، ساده محاسبات عینی

تجربه، دانشجویان و پزشکان  آن به ماماها، پرسنل کم

تواند بیشتر از گذشته مورد استفاده  می، تر است راحت

جایی که در کشورهای در حال توسعه  گیرد. از آن قرار

 مانندهای پیشرفته مانند ایران، استفاده از تکنولوژی

سونوگرافی برای تخمین وزن جنین نیاز به تجهیزات 

قیمت، زمان زیاد و نیروی پرسنلی باتجربه و  گران

های بالینی با متخصص دارد، لذا استفاده از این روش

 تواند جایگزین خوبی باشد.  یدقت، سریع و ارزان م
 

  تشكر و قدردانی
این پژوهش بخشی از طرح تحقیقاتی مصوب معاونت 

حیدریه با کد  پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی تربت

و با حمایت مالی این دانشگاه انجام شده است. 1394.6

 تمامپژوهشی دانشکده و محترم وسیله از معاونت  بدین

 ،مادرانی که در انجام این طرح به ما یاری رساندند

 .شود میتشکر و قدردانی 
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