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بررسی ارتباط شاخص توده بدنی قبل از بارداري و افزایش وزن دوران بارداري 

با عوارض مادري و نوزادي در مراجعه کنندگان به مراکز بهداشتی درمانی شهر 

  1392زابل در سال 
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  92اسفند 

  / پ 8 :شماره ثبت



  :چکیده

حاملگی در زنان با وزن غیر طبیعی باید به عنوان یک حاملگی پـر خطـر در    :و هدف مقدمه-1

نظر گرفته شود. هدف از مراقبت قبل از زایمان تولد نوزاد سالم از مادر سالم اسـت و یکـی از   

). ایـن مطالعـه بـه منظـور بررسـی      2شرایط بهداشت دوران بارداري، داشتن وزن طبیعی اسـت( 

از بارداري و افزایش وزن دوران بارداري با عـوارض مـادري و   ارتباط شاخص توده بدنی قبل 

  انجام گرفت. 1392نوزادي در مراجعه کنندگان به مراکز بهداشتی درمانی شهر زابل در سال 

نفـر از زنـان بـاردار مراجعـه کننـده بـه        384این مطالعه توصیفی تحلیلی روي : مواد و روشها-2

این زنان با روش نمونه گیري انجام شد. 1392سال  مراکز بهداشتی درمانی شهري شهر زابل در

متغیرهایی مانند سن مادر، تعداد بارداري، سقط و  غیر احتمالی مبتنی بر هدف انتخاب شدند و 

مرده زایی، شاخص توده بدنی در ابتـداي بـارداري، افـزایش وزن دوران بـارداري و عـوارض      

، زایمـان دیـررس، خـونریزي بعـد از     مادري جنینی(سزارین، پـره اکلامپسـی، زایمـان زودرس   

گـرم و مـاکروزومی) بـا     2500زایمان، نارسی نوزاد، مرده زایی، مـرگ نـوزاد، وزن کمتـر از    

استفاده از پرونده افراد در فرم ثبت اطلاعات درج گردید. داده ها پـس از کدبنـدي بـه وسـیله     

ا از آزمـون کـاي اسـکوئر    وارد رایانه شده و براي تعیـین ارتبـاط بـین داده ه ـ    SPSSنرم افزار 

  .به عنوان سطح معنی داري در نظر گرفته شدP> 0.05و استفاده شد

 27میانگین سنی و شاخص توده بدنی افراد شرکت کننده در این مطالعـه بـه ترتیـب    : یافته ها-3

و افـزایش وزن دوران بـارداري بـا سـزارین،      BMIکیلوگرم بر مترمربع بـود. بـین   4/24سال و 

  گرم و ماکروزومی ارتباط آماري معناداري یافت شد. 2500وزن نوزاد کمتر از مرگ نوزاد، 

طبیعی بودن شاخص تـوده بـدنی مـادر و     غیربا توجه به نتایج مطالعه، : بحث و نتیجه گیري-4

وزن 

هر دو می توانند یک بـارداري طبیعـی را عارضـه    بیش از حد و کمتر از حد استاندارد، گیري-5

لذا برگزاري کلاس هاي آموزشی براي مادران توسط کارکنان مراکـز بهداشـتی و    دار نمایند.

  توجه و مراقبت بیشتر از مادران با وزن غیرطبیعی ضروري است.

  عوارض ،يوزن باردار شیافزا ،يقبل از باردار شاخص توده بدنی :کلیدي واژه هاي-6



[bookmark: _Toc281901929][image: 11]



دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی زابل 

دانشکده پزشکی

پایان نامه

 جهت دریافت دکترای عمومی پزشکی

عنوان:

بررسی ارتباط شاخص توده بدنی قبل از بارداری و افزایش وزن دوران بارداری با عوارض مادری و نوزادی در مراجعه کنندگان به مراکز بهداشتی درمانی شهر زابل در سال 1392

اساتید راهنما:

دکتر خدیجه رضایی کیخایی

دکتر نوشین امجدی

استاد مشاور: 

مهندس عباسعلی رمضانی 

نگارش:

عالیه احمدی فورگ

اسفند 92

شماره ثبت: 8 / پ

تقديم به:

پدرمکه استقامت به من آموخت

و مادرمکه همواره با دلی سرشار از دعای خیر چشم به راه افق های آیندهام دارد

و همسر عزیزم که آرامش را به من هدیه داد

و خواهر و برادرانمکه همواره پشتوانه و همراهم بودهاند.



بهترینانم بهشت نصیبتان باد




سپاسگزاري:



                 



          سعی نابرده در این راه به جایی نرسی

                                                                      مزد اگر میطلبی طاعت استاد ببر     





             

از زحمات بیدریغ استادان گرامی سرکار خانم دکتر رضایی، دکتر امجدی و جناب آقای مهندس رمضانی که در انجام این پایان نامه از هیچ کمکی دریغ نموده و در هنگام برخورد با مشکلات بدون توجه به زمان مرا یاری رساندند تشکر می نمایم. از خداوند متعال سلامتی و موفقیت ایشان را در تمام مراحل زندگی خواستارم.

































چكيده:

1- مقدمه و هدف: حاملگی در زنان با وزن غیر طبیعی باید به عنوان یک حاملگی پر خطر در نظر گرفته شود. هدف از مراقبت قبل از زایمان تولد نوزاد سالم از مادر سالم است و یکی از شرایط بهداشت دوران بارداری، داشتن وزن طبیعی است(2). این مطالعه به منظور بررسی ارتباط شاخص توده بدنی قبل از بارداری و افزایش وزن دوران بارداری با عوارض مادری و نوزادی در مراجعه کنندگان به مراکز بهداشتی درمانی شهر زابل در سال 1392 انجام گرفت.

2- مواد و روشها: این مطالعه توصیفی تحلیلی روی 384 نفر از زنان باردار مراجعه کننده به مراکز بهداشتی درمانی شهری شهر زابل در سال 1392 انجام شد.این زنان با روش نمونه گیری غیر احتمالی مبتنی بر هدف انتخاب شدند و  متغیرهایی مانند سن مادر، تعداد بارداری، سقط و مرده زایی، شاخص توده بدنی در ابتدای بارداری، افزایش وزن دوران بارداری و عوارض مادری جنینی(سزارین، پره اکلامپسی، زایمان زودرس، زایمان دیررس، خونریزی بعد از زایمان، نارسی نوزاد، مرده زایی، مرگ نوزاد، وزن کمتر از 2500 گرم و ماکروزومی) با استفاده از پرونده افراد در فرم ثبت اطلاعات درج گردید. داده ها پس از کدبندی به وسیله نرم افزار SPSS وارد رایانه شده و برای تعیین ارتباط بین داده ها از آزمون کای اسکوئر استفاده شد وP<0.05  به عنوان سطح معنی داری در نظر گرفته شد.

3- یافته ها: میانگین سنی و شاخص توده بدنی افراد شرکت کننده در این مطالعه به ترتیب 27 سال و 4/24 کیلوگرم بر مترمربع بود. بینBMI  و افزایش وزن دوران بارداری با سزارین، مرگ نوزاد، وزن نوزاد کمتر از 2500 گرم و ماکروزومی ارتباط آماری معناداری یافت شد.

4- بحث و نتیجه گیری: با توجه به نتایج مطالعه، غیر طبیعی بودن شاخص توده بدنی مادر و وزن 

5- گیری بیش از حد و کمتر از حد استاندارد، هر دو می توانند یک بارداری طبیعی را عارضه دار نمایند. لذا برگزاری کلاس های آموزشی برای مادران توسط کارکنان مراکز بهداشتی و توجه و مراقبت بیشتر از مادران با وزن غیرطبیعی ضروری است.

6- واژه های کلیدی: شاخص توده بدنی قبل از بارداری، افزایش وزن بارداری، عوارض
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فصل اول



مقدمه













1-1- [bookmark: _Toc281901930]مقدمه و بیان مسئله:

 (
2
)بهداشت باروری به معنی سلامت کامل جسمی، فکری و اجتماعی در امور باروری است. در کنفرانس بین المللی جمعیت و توسعه در قاهره، بهداشت باروری به عنوان یکی از حقوق انسانی معرفی گردید(1). هرسال بیش از 150 میلیون زن در کشورهای در حال توسعه باردار می شوند و 90 درصد از مجموع نیم میلیون زن بارداری که جان خود را به علت مشکلات مامایی از دست می دهند، ساکن کشورهای درحال توسعه بوده اند(2). همچنین سالانه حدود 40 درصد از زنان باردار دچار بیماری های وابسته به بارداری می شوند(3). در کشورهای در حال توسعه شایعترین علل مرگ و میر خونریزی، اختلالات فشارخون و عفونت ها بوده اند(4). که در این میان نیمی از مرگ های مادری به علت خونریزی زایمانی بوده است(5). سالانه حدود 129 میلیون تولد در جهان اتفاق می افتد که 5/15 درصد آن ها دچار عوارضی مانند نارسی و وزن کم هنگام تولد می شوند. شایعترین علل مرگ و میری نوزادی در ایران، نارسی، صدمات زایمانی، کم وزنی، ناهنجاری های مادرزادی، عفونت ها و آسفیکسی گزارش شده است(6). شیوع زایمان زودرس و وزن کم هنگام تولد هم 10 درصد گزارش شده است(7). براساس اهداف توسعه هزاره سوم مبنی بر بهبود سلامت مادران در چهارچوب بهداشت باروری پیش بینی می شود که سطح مرگ و میر مادران در اثر عوارض بارداری و زایمان باید تا سال 2015 به سه چهارم میزان مرگ و میر در سال 1990 کاهش یابد(3). و همچنین طبق سند هزاره سوم، کشور ما موظف است تا سال 2015 میزان مرگ و میر کودکان زیر 5 سال را نسبت به سال 1990 به دو سوم کاهش دهد(6). یکی از اهداف اساسی بهداشت باروری تغذیه صحیح دوران بارداری می باشد(1). حاملگی در زنان با وزن غیر طبیعی یک حاملگی پر خطر محسوب می شود(2). محققان در تلاشند تا شاخص هایی برای بیان وضعیت تغذیه زنان باردار تعیین کنند تا در حاملگی های در معرض خطر با استفاده از آن خطرات را کاهش داده و به ختم موفقیت آمیز بارداری کمک نمایند. در این زمینه، شاخص توده بدنی قبل از بارداری و دوران بارداری شاخص مفید و مهمی در پیش بینی موربیدیته و مورتالیته مادران و نوزادان به شمار می آید(1). به طور کلی میزان شاخص توده بدنی و افزایش وزن در دوران بارداری منعکس کننده شرایط تغذیه ای مادر قبل یا حین بارداری است(8). شاخص توده بدنی کمتر از 5/18 به عنوان کم وزن، بیشتر از 25 به عنوان اضافه وزن، بیشتر از 30 به عنوان چاق و بین 5/18 تا 9/24 به عنوان مقدار طبیعی تلقی می شود. مقدار وزن گیری مادر در طی بارداری بر اساس شاخص توده بدنی قبل از حاملگی متفاوت است، به طوری که زنان با وزن کم باید بین 5/12 تا 18 کیلوگرم، زنان با وزن طبیعی بین 5/11 تا 16 کیلوگرم، زنان با اضافه وزن بین 7 تا 5/11 کیلوگرم و زنان چاق باید فقط 7 کیلوگرم افزایش وزن داشته باشند(5). برخی از مطالعات موجود حاکی از آن است که شاخص توده بدنی پایین یکی از عوامل خطر زایمان زودرس و وزن کم هنگام تولد است که می تواند باعث رشد کم داخل رحمی و میزان مورتالیتی افزایش یافته حوالی زایمان گردد(7). چاقی نیز با افزایش فشارخون، پره اکلامپسی، عفونت دستگاه ادراری، دیابت حاملگی، ماکروزومی و احتمال زایمان سزارین همراه می باشد(1). در مطالعاتی که در سال های اخیر در دانشگاه های مناطق مختلف کشور انجام شده است، نتایج متناقضی با مطالعات مشابه قبلی و همچنین با یکدیگر، در خصوص تاثیر شاخص توده بدنی و افزایش وزن مادر در دوران بارداری، به دست آمده است(2 و 7- 12).با توجه به اینکه در حال حاضر اطلاعات موجود درباره اهمیت شاخص توده بدنی قبل از بارداری و وزن گیری مادر در دوران بارداری به عنوان روش  (
3
)غربالگری برای پیشگویی سلامت جنین و بارداری اندک است و اطلاعی از وضعیت موجود در این منطقه وجود ندارد و همچنین در مطالعات قبلی انجام شده ضرورت انجام چنین مطالعه ای در حجم وسیعتر توصیه شده است، انجام این کار توجیه می گردد. از طرفی به دلیل توصیه نشدن رژیم های سخت در زمان بارداری، بررسی این ارتباط می تواند تعیین کند چه میزان از خانم های چاق یا نسبتا چاق در معرض خطر افزایش وزن بیش از حد مجاز  بارداری هستند. بنابراین اگر بتوان با انجام مطالعات بیشتر، تناسب وزن و تعدیل آن را در کاهش عوارض و پیامدهای نامطلوب بارداری  موثر دانست، بایستی آن را در مشاوره و مراقبت های قبل از بارداری گنجاند. بنابراین این مطالعه با هدف تعیین ارتباط شاخص توده بدنی قبل از بارداری و افزایش وزن دوران بارداری عوارض مادری و نوزادی، طراحی و اجرا گردید.

1-2-  هدف کلی: 

تعیین ارتباط شاخص توده بدنی قبل از بارداری و افزایش وزن دوران بارداری با عوارض مادری و نوزادی در مراجعه کنندگان به مراکز بهداشتی درمانی شهر زابل در سال 1392

[bookmark: _Toc281901933]1-3- اهداف اختصاصی:

1- تعیین ارتباط بین شاخص توده بدنی مادر قبل از بارداری و وزن گیری مادر در طی بارداری

2- تعیین ارتباط بین شاخص توده بدنی مادر با عوارض مادری(سزارین، پره اکلامپسی، زایمان زودرس، زایمان دیررس، خونریزی بعد از زایمان)

3-  (
4
) تعیین ارتباط بین شاخص توده بدنی مادر با عوارض نوزادی(نارسی، مرده زایی، مرگ نوزاد، نوزاد با وزن کمتر از 2500 گرم، ماکروزومی)

4- تعیین ارتباط بین وزن گیری مادر در طی بارداری با عوارض مادری (سزارین، پره اکلامپسی، زایمان زودرس، زایمان دیررس، خونریزی بعد از زایمان)

5- تعیین ارتباط بین وزن گیری مادر در طی بارداری با برخی عوارض نوزادی(نارسی، مرده زایی، مرگ نوزاد، نوزاد با وزن کمتر از 2500 گرم، ماکروزومی)

[bookmark: _Toc281901934] 1-4-فرضیات و سؤالات:

1- بین شاخص توده بدنی قبل از بارداری و وزن گیری مادر در طی بارداری ارتباط وجود دارد.

2- بین شاخص توده بدنی قبل از بارداری با عوارض مادری که شامل سزارین، پره اکلامپسی، زایمان زودرس، زایمان دیررس و خونریزی بعد از زایمان می باشد، ارتباط وجود دارد.

3- بین شاخص توده بدنی مادر با عوارض نوزادی که شامل نارسی، مرده زایی، مرگ نوزاد، وزن نوزاد کمتر از 2500 گرم و ماکروزومی می باشد، ارتباط وجود دارد.

4- بین وزن گیری مادر در طی بارداری با عوارض مادری که شامل سزارین، پره اکلامپسی، زایمان زودرس، زایمان دیررس و خونریزی بعد از زایمان می باشد، ارتباط وجود دارد.

5- بین وزن گیری مادر در طی بارداری با عوارض نوزادی که شامل نارسی، مرده زایی، مرگ نوزاد، وزن نوزاد کمتر از 2500 گرم و ماکروزومی می باشد، ارتباط وجود دارد.
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2-1- [bookmark: _Toc281901936]کلیات:

شاخص توده بدنی:

 (
7
)شاخص توده بدنی (Body Mass Index) BMI ابزاری برای نشان دادن وضعیت وزن در بالغین است و از معیارهایی است که می توان برای بیان اضافه وزن و چاقی بکار برد.BMIاز تقسیم وزن (kg)بر مجذور قد(m2)بدست می آید.BMI به عنوان یکی از شاخص های تغذیه ای–سلامتی بهترین شاخص جهت تعیین میزان سلامت فرد می باشد و به همین دلیل ارتباط بسیار نزدیک با نسبت مرگ و میر تام ناشی از بیماری هایی مانند دیابت، بیماری های گوارشی، ریوی، قلبی – عروقی و کیسه صفرا دارد. در افراد دارای BMI کمتر از 20 و بیشتر از 30 کیلوگرم بر متر مربع میزان مرگ و میر نسبی افزایش می یابد. براساس طبقه بندی WHO،مقادیر BMI کمتر از 5/18 کم وزن ، 9/29-25 اضافه وزن و بیشتر مساوی 30 تحت عنوان چاق تعریف شده است که خود چاقی به درجه 1 (BMIبین 30 تا 9/34)، درجه 2(BMIبین 35 تا 9/39) و درجه3 (BMIبیشتر مساوی 40) تقسیم می شود .با افزایش BMIخطر برخی بیماریها نیز افزایش می یابد، به طوریکه اضافه وزن و چاقی با افزایش خطر  بیماری های قلبی- عروقی، افزایش فشارخون، دیابت نوع 2، سکته مغزی، بیماری کیسه صفرا، استئوآرتریت، قطع تنفس به هنگام خواب و مشکلات تنفسی و بعضی از انواع سرطانها (سرطان پستان ، آندومتر، پروستات، کولون) همراه می باشند. معمولا بیش از یک یا مجموعه ای از علل و عوامل در بروز چاقی دخالت دارند. عوامل ژنتیکی، محیطی، عصبی، و هورمونی، کاهش فعالیت بدنی، عوامل اقتصادی، فرهنگی و روانی می توانند از عوامل موثر در ایجاد چاقی باشند. کم وزنی و لاغری نیز می تواند عواقب نامطلوب و جدی برای سلامتی داشته باشد. از جمله می توان به کاهش دانسیته استخوان، سوءتغذیه، قطع قاعدگی در زنان و مشکلات دیگر اشاره نمود. کمتر بودن BMI از حد طبیعی این مشکلات را بیشتر می کند. لاغری و کم وزنی در بین افراد عصبیو پرهیجان و افراد فعالی که بسیار کم استراحت می کنند فراوان است. بعضی اوقات داشتن عادات غلط غذایی، عدم انتخاب صحیح غذا و یا نامرتب بودن وعده های غذا عامل موثری در کم شدن انرژی دریافتی می باشد.وقتی انرژی دریافتی آنقدر کافی نباشد کهانرژی مورد نیاز بدن را تأمین نماید وزن کم شده و فرد لاغر می شود. یکی از مطالعات نشان داده است که هرچهBMIکمتر از 5/18 باشد، میزان ابتلاء به بیماری بالاتر بوده و بیماری های گوارشی در بین اینگونه افراد شایع تر می باشند(13).

افزایش وزن دوران بارداری:

 (
8
) از تغییرات مهم دوران بارداری، افزایش وزن زن باردار می باشد. این افزایش وزن به علت وجود محصولات حاملگی (جنین، جفت و مایع آمنیوتیک) و تغییرات متابولیک مادر (از جمله تجمع مایعات و چربی) می باشد. در مورد میزان و روند افزایش وزن زنان باردار تحقیقات متعددی صورت گرفته و نظرات مختلفی وجود دارد. در نیمه اول قرن بیستم توصیه می شد جهت جلوگیری از اختلالات فشارخون و بزرگی جنین، افزایش وزن زن باردار کمتر از 9 کیلوگرم باشد. اما در دهه 1970 زنان باردار تشویق می شدند که برای پیشگیری از زایمان زودرس و محدودیت رشد جنین حداقل 14 کیلوگرم وزن داشته باشند. تا سال 1989 میزان افزایش وزن بدون ارتباط با BMI تعیین می شد(14). در سال 1990 موسسه پزشکی آمریکا IOM))، میزان وزن مناسبیکه افراد براساس شاخص توده بدنی می توانند در طی بارداری اضافه کنند، منتشر کرد(15) و در سال 2009 این توصیه ها مورد بازنگری قرار گرفته است، که براساس آن، افزایش وزن بین 5/12 تا 18 کیلوگرم در افراد با شاخص توده بدنی کمتر از 5/18، بین 5/11 تا 16 کیلوگرم در افراد با شاخص توده بدنی5/18 تا 9/24، بین 7 تا 5/11 کیلوگرم در افراد با شاخص توده بدنی 25 تا 9/29 و بین 5 تا 9 کیلوگرم در افراد با شاخص توده بدنی بیشتر یا مساوی 30، توصیه می شود(16).

سزارین:

 (
9
) زایمان سزارین به صورت به دنیا آوردن جنین از طریق ایجاد انسیزیون هایی در دیواره شکم (لاپاراتومی) و دیواره رحم (هیستروتومی) تعریف می شود. این تعریف، خارج ساختن جنین از حفره شکم در موارد پارگی رحم و یا در موارد حاملگی شکمی را شامل نمی شود(5). سزارین در قرن گذشته نقش مهمی در کاهش مرگ و میر و عوارض ناشی از زایمان در مادران و جنین داشته است ولی مسئله نگران کننده در مامایی مدرن، میزان بالای سزارین می باشد که هر روز انجام می گیرد، بطوریکه میزان آن طی 20 سال اخیر در مناطق مختلف دنیا از 5 درصد به 25 درصد افزایش یافته است(17). بیش از 85 درصد اعمال سزارین در کشورهای غربی به علت سزارین قبلی، دیستوشی، دیسترس جنینی یا نمایش بریچ صورت می گیرد، که چهار اندیکاسیون شایع سزارین می باشد(9). توصیه سازمان جهانی بهداشت در سال 2010 برای میزان شیوع سزارین حداکثر 15 درصد کل زایمان ها بوده است(18و19). طبق آمار میزان سزارین در ایران طی دو دهه اخیر افزایش چشم گیری داشته است و از سال 1373 تا 1387، در مناطق مختلف کشور از 8/20 درصد تا 4/53 درصد متفاوت بوده است(17-21 و 25). افزایش میزان عمل سزارین باعث افزایش بار اقتصادی تحمیل شده بر خانواده و جامعه می شود به گونه ای که هزینه آن در نخست زاها 1/15 درصد و در مورد مادران چندزا 20 درصد افزایش می یابد. در مواردی که نیاز به بی حسی اپی دورال باشد، 10 درصد دیگر هم به این هزینه ها افزوده می شود(26). از سوی دیگر، خود عمل سزارین چندان خالی از خطر نمی باشد، به طوری که میزان مرگ و میر مادر در این نوع زایمان 6-4 برابر زایمان واژینال است(27). همچنین حاملگی خارج رحمی بعدی، خونریزی و هیسترکتومی بعد از زایمان، آلرژی به لاتکس، آندومتریوز جلدی، آدنومیوز، بیماری های کیسه صفرا و آپاندیسیت از سایر عوارض این عمل می باشد(28). براساس گزارشات افزایش زمان بستری مادر بعد از سزارین به علت خونریزی، عفونت و بالارفتن فشارخون بوده است(29). مطالعات اخیر نشان می دهد که سزارین بر کاهش باروری، کاهش زودرس وزن نوزادان،آسیب زودرس نوزادی و ایجاد افسردگی بعد از زایمان تأثیر می گذارد(30). با وجود این عوارض و مشکلات و صرف این مقدار هزینه هنگفت، هیچ گونه بهبودی در وضع مادر و نوزاد در طی این سال ها گزارش نشده است و حتی  براساس آمار سازمان بهداشت جهانی در سال 1985 کمترین میزان مرگ و میر حین زایمان در مناطقی رخ داده که میزان سزارین آن کمتر از 10 درصد بوده است(22).

پره اکلامپسی:

 (
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)پره اکلامپسی عبارتست از افزایش فشارخون همراه با دفع ادراری پروتئین که پس از هفته 20 حاملگی ظاهر می شود. افزایش فشارخون یعنی فشارخون مساوی یا بالاتر از 90/140 میلی متر جیوه در دو کنترل تصادفی به فاصله 6 ساعت یا بیشتر و منظور از پروتئینوری دفع پروتئین به میزان 300 میلی گرم یا بیشتر در ادرار 24 ساعته یا بیش از یک مثبت در آزمون نواری ادرار است(31). در پره اکلامپسی در اثر اسپاسم عروقی و فعال شدن اندوتلیوم ، پرفیوژن اعضاء کاهش می یابد و در نتیجه در عملکرد اعضاء مختلف بدن اختلال ایجاد می کند. اختلالاتی که پره اکلامپسی ایجاد می کند به دو دسته کلی پیامدهای مادری و جنینی تقسیم می شود. این سندرم باعث اشکال در عملکرد دستگاه های قلبی و عروقی، خون، آندوکرین، متابولیک و مغز مادر شده و هم چنین تغییرات عمده ای را در جریان خون محیطی ایجاد می کند. مهم ترین عامل تهدیدکننده جنین، ناشی از کاهش جریان خون رحمی و جفتی است(32و33). میزان بروز پره اکلامپسی به طور معمول درحدود 5 درصد است، اگرچه تفاوت های قابل توجهی در این مورد گزارش شده است(33). عوامل خطر مهم پره اکلامپسی عبارت اند از نولی پاریتی، سن بالای 35 سال (خانم هایی که در دو انتهای طیف باروری هستند استعداد بیشتری برای ابتلاء به بیماری دارند). نژاد آمریکایی- آفریقایی، وضعیت اقتصادی- اجتماعی پایین، میزان کم مصرف کلسیم، حاملگی چندقلویی، وجود سابقه هیپرتانسیون مزمن، و فامیلی پره اکلامپسی و چاقی(33-35).اگرچه اعتیاد مادر به سیگار موجب بروز انواعی از نتایج ناخواسته در حاملگی می گردد، عجیب آن که استعمال سیگار در طی حاملگی به طور ثابت با کاهش خطر بروز هیپرتانسیون در طی حاملگی همراه بوده است. جفت سرراهی نیز خطر اختلالات هیپرتانسیون ناشی از حاملگی را کاهش می دهد(33).

زایمان زودرس:

 (
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)زایمان زودرس به زایمان قبل از 37 هفته کامل بارداری گفته می شود. زایمان زودرس عامل حدود دوسوم مورتالیته نوزادان می باشد. براساس جدیدترین آمار، حدود 8/11 درصد کل بارداری ها به صورت زایمان زودرس خاتمه می یابند(36). پاتوژنز زایمان زودرس و درمان موثر آن تاکنون به خوبی شناخته نشده است(37). عوامل خطرساز متعددی برای زایمان زودرس مطرح می شوند از جمله: عوامل دموگرافیک (جمعیت شناختی) شامل سن مادر که سن کمتر از 17 و بیشتر از 35 سال ریسک بالاتری برای زایمان زودرس دارند. نژاد سیاه پوست بیشتر از سفید پوست با زایمان نارس مواجه می شوند. سطح اقتصادی اجتماعی پایین و سوءتغذیه ناشی از آن و مراقبت های ناکافی طی حاملگی با شیوع بیشتر زایمان های نارس همراهی دارند. در مطالعه ای در آمریکا 20-10 درصد زایمان های زودرس با سیگارکشیدن در ارتباط بوده است. در مورد وزن گیری مادر طی حاملگی، ثابت شده است که در زنان با شاخص توده ی بدنی کمتر از 8/19 کیلوگرم بر متر مربع زایمان زودهنگام با شیوع بیشتری اتفاق می افتد. یک بار زایمان زودرس قبلی با افزایش 3 برابری و دو زایمان نارس قبلی با افزایش 6 برابری زایمان زودرس همراه است. در مورد سابقه ی سقط های قبلی و چندقلویی نیز ریسک بالاتری از زایمان زودرس وجود دارد. خونریزی های واژینال در تریمستر اول یا دوم به علت جفت سرراهی و یا دکولمان، پره اکلامپسی و دیابت با شیوع بالاتر زایمان زودرس همراهند. کوریو آمنیونیت در 25 درصد و واژینوز باکتریال در 40 درصد زایمان های زودرس گزارش شده است. PROMکه پارگی غشاهای آمنیون قبل از شروعانقباضات رحمی تعریف می شود، بازایمان زودرس همراهی دارد و کلونیزه شدن واژن باعث افزایش احتمال بروز PROM می گردد(38).

زایمان دیررس:

 (
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)اصطلاح حاملگی طولانی زمانی اطلاق می شود که حاملگی بیشتر از 294 روز یا 42 هفته به طول بیانجامد. این عارضه  در حدود 10 درصد تمام حاملگی ها اتفاق می افتد. و احتمال تکرار آن در حاملگی بعدی حدود 9/19 درصد است. تشخیص دقیق حاملگی طول کشیده به علت دشوار بودن تعیین زمان لقاح مشکل است. به دلیل این که بعضی از خانمها سیکل های قاعدگی نامرتب داشته و حتی در مورد فاصله بین آنها نیز مطمئن نیستند. انجام یک سونوگرافی در اوایل حاملگی که بدون درد و ایمن است، می تواند برای تعیین سن حاملگی موثر باشد. همچنین دانستن اولین روز آخرین قاعدگی می تواند برای تعیین دقیق سن حاملگی کمک کند. علت این عارضه بطور کامل شناخته شده نیست. شایع ترین علت بارداری طول کشیده محاسبه غیر صحیح بارداری است. با اینکه علت بارداری طول کشیده حقیقی، به میزان کمی شناخته شده است. اما عواملی نظیر آنانسفالی، کمبود سولفاتاز جفتی، نقص در تولید پروستاگلندین ها و یا عدم پاسخ دهی دهانه رحم به پروستاگلندین های آندروژن می توانند در بروز آن موثر باشند. زمان تولد ممکن است تا حدودی بوسیله ژن های پدری تعیین شود(39). حاملگی طول کشیده همراه با عوارض مادری و جنینی است. عوارض مادری شامل اضطراب و هیجان ناشی از عدم تولد به موقع نوزاد و زایمان تروماتیک به علت نوزاد بزرگ است. عوارض جنینی شامل کاهش مایع آمنیوتیک، فشردگی حاد بند ناف، دفع مکونیوم و آسپیراسیون، ماکروزومی، مشکلات زایمانی یا زایمان مشکل شانه، نارسایی جفتی به همراه محدودیت رشد جنین(IUGR)،هیپوکسی، آسیب اندام، اسیدوز و مرگ است. حاملگی طول کشیده سبب افزایش قابل توجه مرگ و میر جنین و نوزاد حوالی تولد است که آسفیکسی حین زایمان و آسپیراسیون مکونیوم تقریبا علت سه چهارم مرگها است(39و40).

خونریزی بعد از زایمان:

 (
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)خونریزی پس از زایمان سومین علت مرگ و میر مادران در ایالات متحده آمریکا است(41). اما در ایران، اولین علت مرگ و میر مادران، خونریزی می باشد. آتونی رحم، خونریزی از محل جایگزین جفت در قسمت تحتانی، باقی ماندن محصولات بارداری و آسیب به کانال زایمانی و رحم از جمله دلایل خونریزی های بعد از زایمان می باشند. میانگین خونریزی بعد از زایمان با توجه به نوع زایمان متفاوت است. خونریزی مورد انتظار در زایمان طبیعی، 500 سی سی، در سزارین 1000 سی سی، سزارین مکرر 1500 سی سی و سزارین هیسترکتومی 3500 سی سی می باشد. خونریزی بعد از زایمان، به عنوان خونریزی بیش از 1000-500 سی سی بعد از مرحله سوم زایمان تعریف شده است. خونریزی وسیع، به صورت کاهش 10 درصدی در هماتوکریت بعد از زایمان و نیاز به انتقال خون مشخص می شود که در 4 درصد از موارد بعد از زایمان واژینال و 6 درصد بعد از سزارین ایجاد می شود. قدم اول در موفقیت درمان خونریزی بعد از زایمان، تشخیص علت اولیه آن است(42). جهت کنترل خونریزی های بعد از زایمان از درمان های طبی مختلفی مانند ماساژ دودستی، تجویز اکسی توسین و مترژین و پروستاگلاندین به خصوص میزوپروستول و درمان های جراحی مانند پک کردن رحم و واژن، بستن شریان رحمی، بستن عروق هیپوگاستریک، بخیه B لینچ، پک رحمی، آمبولیزاسیون شریانی، ترمیم پارگی در موارد آسیب به کانال زایمانی و در نهایت، هیسترکتومی استفاده می شود(42-44).

نارسی نوزاد:

 (
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)به نوزادانی که قبل از 37 هفته کامل بارداری به دنیا می آیند(صرف نظر از وزن هنگام تولد) نارس گفته می شود. در بیست سال گذشته تولد نوزادان نارس افزایش یافته است. یکی از علل عمده آن پارگی زودرس مامبران ها می باشد. نارسی موجب افزایش بروز اکثر بیماری های نوزادی می شود که در راس این بیماری ها، بیماری غشاء هیالن یا نشانگان زجر تنفسی(RDS) و خونریزی های داخل بافت مغزی(IVH)قرار دارد که از علل اصلی مرگ و میر دوره نوزادی محسوب می شوند(9). از عوارض دراز مدت نارس بودن نوزاد، اختلالات تکامل عصبی و اختلالات راههای هوایی را می توان نام برد(45). مشکلات نورولوژیک اصلی که با نارسی همراه است عبارتند از فلج مغزی به ویژه دی پلژی اسپاستیک، عقب ماندگی ذهنی، کاهش شنوایی حسی-عصبی، کاهش بینایی همراه با رتینوپاتی پره مچوریتی(46). بیماری مزمن ریه که در گذشته تحت عنوان دیسپلازی برونکوپولمونری(BPD)نامیده می شد با سن حاملگی نسبت عکس دارد و علت اصلی آن نارسی نوزاد است(47). براساس آخرین آمار منتشر شده توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، 23/5 درصد از نوزادان ایرانی در سال 1382 به صورت نارس متولد شده اند. علی رغم پیشرفت و بهبودی شاخص های بهداشتی، نارسی نوزاد هنوز سردسته علل مرگ و میر نوزادان در کشورهای توسعه یافته می باشد(48).

مرده زایی:

 (
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)یکی از اتفاقات مهم دوران بارداری مرگ داخل رحمی جنین می باشد که پس از هفته بیستم بارداری رخ می دهد. شیوع مرگ داخل رحمی جنین 5 در 1000 گزارش شده است. سالانه 3/3 میلیون مورد مرده زایی گزارش می شود که 97 درصد از این مرگ ها در کشورهای در حال توسعه اتفاق می افتد. احتمال دارد 1تا 2 میلیون مورد مرده زایی دیگر هم رخ دهد که گزارش نشده است زیرا مدارک تنها از 4 درصد کشورهای در حال توسعه جهان در دسترس است(49). حتی پس از تحقیقات بسیار، مکانیسم حقیقی بیشتر موارد مرده زایی تاکنون ناشناخته باقی مانده است(50و51). عوامل موثر در مرگ داخل رحمی جنین عبارتند از: بیماری های مادر، فشارخون حاملگی، دیابت وابسته به انسولین، بیماری های عفونی مادر و نقص هایی که در اثر عوامل شیمیایی و اعتیاد به وجود می آیند. وارد شدن ضربه به مادر و جنین خطرآفرین می باشد و ضربه های متوسط تا شدید، خطر مرگ داخل رحمیجنین را افزایش می دهد. از عوامل جنینی موثر در این رابطه می توان به عفونت ها، ناهنجاری ها، محدودیت رشد داخل رحمی و جداشدن زودرس جفت اشاره کرد. شایع ترین علل جنینی در 3 ماهه سوم بارداری حوادث بند ناف مانند بند ناف غیر طبیعی(21 درصد)، بندناف پیچیده شده(13 درصد)، گره حقیقی(1/1 درصد)، پرولاپس بند ناف(5/0 درصد) و محدودیت رشد داخل رحمی(10 درصد)، گزارش شده اند(52).

مرگ نوزاد:

دوره نوزادی به 28 روز اول بعد از تولد گفته می شود. میزان مرگ نوزادی(NMR)یک شاخص مهم بهداشتی است که تاثیر مستقیمی بر شاخص های مرگ شیرخواران و کودکان زیر 5 سال دارد(53). تخمین زده می شود که از 130 میلیون نوزادی که در هر سال متولد می شوند، 4 میلیون نفر در 28 روز اول زندگی فوت می کنند، که سه چهارم آنها در هفته اول و بیشتر از یک چهارم آنها نیز در 24 ساعت اول فوت می کنند. مرگ و میر نوزادان 40 درصد مرگ های زیر 5 سال را در سراسر جهان تشکیل می دهند(54-56). مرگ و میر نوزادی تقریبا دوسوم از مرگ های سالانه کودکان زیر یک سال را به خود اختصاص می دهد. طبق گزارش سال 2008 سازمان بهداشت جهانی، نرخ مرگ و میر نوزادی در جهان 28 در 1000 تولد زنده بوده که متوسط برآورد آن در کشورهای توسعه یافته 4، در کشورهای کمتر توسعه یافته 31 و در کشورهای با کمترین توسعه یافتگی 41 در هر 1000 تولد زنده می باشد. در کشور ما سالانه حدود 20000 نوزاد فوت می کنند. به عبارتی دیگر 70 درصد مرگ و میر شیرخواران کمتر از یک سال ایران را مرگ و میر نوزادان تشکیل می دهند(57). از علل موثر در افزایش مرگ و میر نوزادان نارس بودن و وزن پایین هنگام تولد است(58). از نظر الگوی مرگ نوزادی، شایع ترین علل مرگ در کشور ایران، نارسی، صدمات زایمانی، کم وزنی، ناهنجاری های مادرزادی، عفونت ها و آسفیکسی گزارش شده است(57).

نوزاد با وزن کمتر از 2500 گرم:

 (
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)وزن پایین هنگام تولد حاصل زایمان قبل از موعد و یا محدودیت رشد داخل رحمی است. عوامل متعددی در ارتباط با وزن پایین هنگام تولد هستند از جمله: سطح اقتصادی- اجتماعی پایین، تغذیه نامناسب، کم خونی، بیماری های مختلف، مراقبت دوران بارداری، داروها، عوارض مامایی، سابقه سقط، حاملگی در سن پایین، حاملگی با فاصله کم، وزن و قد مادر. در مطالعات متعدد، عوامل مختلفی مانند مصرف دخانیات، الکل، سطح اقتصادی- اجتماعی و مصرف آب کلر زده شده، در ایجاد عوارض حاملگی از جمله تولد نوزاد با وزن پایین هنگام تولد، تولد نوزاد کوچک نسبت به سن حاملگی و حاملگی پیش از موعد، موثر شناخته شده اند(59). بیش از 300000 شیرخوار با وزن کم حین تولد (وزن کمتر از 2500 گرم) هرساله در کشور آمریکا متولد می شوندکه در حدود 5/7 درصد از کل متولدین زنده را تشکیل می دهند. از تمام این شیرخواران، در حدود 60000 نفر (5/1 درصد) با وزن خیلی کم (کمتر از 1500 گرم) می باشند. این آمار در کشور ما بر طبق گزارش دانشگاههای علوم پزشکی سالانه در مورد شیرخواران با وزن کم حین تولد 2/7 درصد از کل متولدین و در حدود 3/1 درصد آن با وزن خیلی کم می باشد. در طی سال های 1960 تا 1980 پیشرفت قابل توجهی در کاهش میزان مرگ و میر وابسته به وزن تولد تا میزان 95 درصد بوجود آمد. در حال حاضر 85 درصد از این شیرخواران در صورت پذیرش در یک بخش مراقبت ویژه نوزادان(NICU) شانس زنده ماندن را دارند. با وجود کاهش موربیدیته در نوزادان کم وزن در مقایسه با میزان ناتوانی قبل از شروع به کار مراقبت های ویژه نوزادان، هنوز هم مشکلات تکاملی- عصبی دائمی در این بقایا وجود دارد. این مشکلات شامل نقائص عصبی- حسی اصلی، تاخیرشناختی و تکلم، نقائص خاص عصبی- حرکتی، ناهنجاری های رفتاری و روانی- اجتماعی و اختلال در عملکرد مدرسه هستند(46).



 (
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ماکروزومی:

طبق تعریف به بزرگی جثه جنین، حین تولد گفته می شود، ماکروزومی به نوزادان با وزن حداقل 4000 گرم یا بیشتر اطلاق می گردد. شیوع ماکروزومی به طور متوسط حدود 5 درصد از کل زایمان هاست. در آمریکا، شیوع ماکروزومی تا 10 درصد است. میزان شیوع آن در ایران 6 درصد است. عوامل گوناگون از جمله دیابت مادر، چاقی مادر پیش از بارداری، اضافه وزن بیش از مقدار توصیه شده در بارداری، قد مادر، سن مادر، مولتی پاریتی، سن بارداری، جنسیت نوزاد و سابقه تولد نوزاد ماکروزوم بر بروز آن تاثیر دارند. در صورت بروز ماکروزومی میزان بروز عوارض و صدمات مادری- نوزادی بالا می رود.از جمله عوارض آن در مادر، می توان به پارگی های شدید کانال زایمان، احتمال ریسک زایمان به روش سزارین و حتی هیسترکتومی، خونریزی بعد از زایمان، افزایش نیاز به ترانسفیوژن خون، عفونت و حوادث ترومبوآمبولیک اشاره کرد. از سوی دیگر، جنین نیز در معرض خطر آسفیکسی، خونریزی داخل جمجمه، دیستوشی شانه، فلج شبکه بازویی (Brachial Plexus Palsy)و شکستگی استخوان ترقوه، مرده زایی، هیپوگلیسمی، هیپوکلسمی، هیپربیلی روبینمی و افزایش نیاز به مراقبت در بخش NICU است(60).

2-2- مروری بر متون:

 (
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)مطالعه Sukalich و همکاران در سال 2006 در آمریکا، نشان داد که افزایش شاخص توده بدنی با افزایش میانگین سن بارداری و زایمان سزارین رابطه معنی داری دارد. همچنین این مطالعه نشان داد که با افزایش شاخص توده بدنی مادر، وزن نوزاد نیز افزایش می یابد(61). Cedergrenدر سوئد در سال 2006 و Catalin وهمکاران در سال 2004در آمریکا نشان دادند که با افزایش شاخص توده بدنی، وزن نوزاد هم افزایش می یابد(62و63). جنابی و همکاران در سال 1388، نشان دادند که چاقی و افزایش وزن دوران بارداری به طور معنی داری با پاریتی مادر، افزایش وزن نوزاد، سن بارداری، افزایش فاز فعال مرحله اول و کل مرحله دوم زایمان ارتباط دارد(64). Duckitt و همکاران در یک بررسی مروری در مطالعات گذشته در سال 2005 عنوان کردند که شاخص توده بدنی از عوامل خطر پره اکلامپسی است(34). Chen و همکاران در سال 2010 در چین،   Selimanو همکاران در سال 2006، Rode و همکاران در سال 2007، Langford و همکاران در سال 2011، Crane و همکاران در سال 2009، نشان داده اند که میزان وزنی که زنان در طی بارداری اضافه می کنند، می تواند عامل خطری برای دیابت بارداری، پره اکلامپسی، زایمان زودرس، زایمان به روش سزارین، وزن کودک، نقص های جنینی و حتی مرده زایی باشد(65-70). رعنایی در سال 1380 عنوان کرده است که وزن گیری نامناسب در طول حاملگی موجب وزن کم هنگام تولد می گردد. در حالی که وزن گیری بیش از حد همرا با ماکروزومی، باعث عدم تناسب سر جنین با لگن و عوارض زایمان می شود. از طرفی لاغر بودن مادر با وزن کم حین تولد همراه است و وزن بالای مادر با افزایش فشارخون و دیابت همراه است.تحقیق Bower و همکاران در سال 1999، مشخص کرد که بروز تولد کودکان بیشتر از 4 کیلوگرم ارتباطمعنی داری با زنان باBMI بالای 26 کیلوگرم بر متر مربع دارد و زنانی که سزارین می شوند، در مقایسه با زنانی که زایمان واژینال می کنند،BMI بالایی دارند. سلیمانی زاده و همکاران در سال 1385 در بم، نشان دادند که میزان سزارین در زنان چاق 9/28 درصد، زنان با وزن طبیعی 2/15 درصد و در زنان کم وزن 5/4 درصد بود که تفاوت معنی داری بین این سه گروه وجود داشت(2). Galtier و همکاران در سال 1994، نشان دادند که حاملگی در زنان چاق غالبا با نتایج زیان آور پری ناتال از قبیل ماکروزومی و مرگ  (
19
)و میر نوزادی همراه است و سزارین در زنان چاق به علت عدم تناسب سر جنین با لگن مادر به دلیل ماکروزومی جنین رایج تر می باشد. تحقیق Ranta در سال 1995، نشان داد که میزان سزارین و طول مراحل زایمان در دو گروه زنان چاق و کنترل تفاوت معنی داری نداشت، ولی وزن نوزادان در گروه زنان چاق به طور معنی داری بیشتر از گروه کنترل بود.در تحقیق Michlinو همکاران در سال 2000، میزان سزارین در زنان چاق نسبت به زنان با وزن طبیعی سه برابر بیشتر می باشد. نتایج تحقیق Johnson در سال 1992، نشان داد که ارتباط معنی داری بین شاخص توده بدنی بالا و وزن زیاد نوزاد وجود دارد. تحقیق باکویی و همکاران در سال 1380، نشان داد که میزان سزارین در زنان چاق در مقایسه با زنان با وزن طبیعی تفاوت معنی داری نداشت. میانگین وزن نوزاد در زنان چاق به طور معنی داری بیشتر از گروه زنان با وزن طبیعی بود(11). Jang و همکاران در سائول و کره در سال 1997، با مقایسه دو گروه نشان دادند که احتمال بروز پره اکلامپسی در زنان سنگین وزن بیش از زنان با وزن طبیعی است. Drife و همکاران نیز در سال 1986، بیان نمودند که مشکلات فشارخون در خانم های سنگین وزن بیشتر اتفاق می افتد که شیوع آن را 7 تا 17 درصد ذکر نمودند. Garbaciak در مطالعه ای در سال 1985، نشان داد که احتمال عمل سزارین در زنان سنگین وزن کمی بیش از زنان با وزن طبیعی است اما این اختلاف معنی دار نبوده است. Crane و همکاران در سال 1986، در پژوهشی در دانشگاه نیویورک نشان دادند که با افزایشBMI مادر احتمال خطر عمل سزارین افزایش آشکاری پیدا می کند. تحقیق نایی و همکاران در سال 1990، نشان داد که در زنان سنگین وزن مرگ و میر پری ناتال بیش از گروه های دیگر است و علت آن را افزایش چندقلویی و زایمان زودرس دانسته اند. تحقیق نصیری در سال 1378 نشان داد که میزان پره اکلامپسی، چندقلویی، افزایش ناکافی وزن در دوران  (
20
)بارداری، پرزانتاسیون غیرسفالیک و مرگ و میر جنینی در زنان سنگین وزن بیش از زنان با وزن طبیعی و میزان پارگی زودرس کیسه آمنیون و پرزانتاسیون غیرسفالیک در زنان سبک وزن بیش از زنان با وزن طبیعی بوده است(71). Decherney در سال 2003 و Murakamiدر سال 2005، نشان دادند کهBMIپایین مادر، یکی از عوامل خطرزایمان زودرس و وزن کم هنگام تولد جنین است. تحقیق حسینی در سال 1381، نشان داد کهBMI بالا با افزایش فشارخون، عفونت دستگاه ادراری، دیابت حاملگی، خونریزی بعد از زایمان، قرار غیر معمول جنینی و وزن زیاد جنین نسبت به سن همراه می باشد. تابنده و همکاران در سال 1386، نشان دادند که وقوع زایمان زودرس باBMI  مادر ارتباط آماری معناداری دارد اماارتباطی بین افزایش وزن طی بارداری و زایمان زودرس دیده نشد. میزان وقوع پره اکلامپسی باBMI  اولیه مادر ارتباط معناداری نشان نداد اما با افزایش وزن دوران بارداری به طور معناداری ارتباط داشت. میزان وقوع پارگی زودرس کیسه آب و وزن کم هنگام تولد نوزادان باBMI  مادر و افزایش وزن دوران بارداری ارتباط معناداری نشان داد(7). تحقیق پاک نیت و همکاران در سال 1391، نشان داد که وزن کم هنگام تولد به مادران در گروه اضافه وزن مربوط می شد، هرچند که به لحاظ آماری اختلاف معنی دار نبود. همچنین بروز زایمان با وزن هنگام تولد بالای 4 کیلوگرم در مادران مبتلا به اضافه وزن و چاق بیشتر بود. از سوی دیگر نشان داد که افزایش وزن در دوران بارداری مثلBMI در پیش بینی وزن هنگام تولد نوزاد موثر است(72). در مطالعه جانقربانی و همکاران در سال 2007، مشخص گردید که در مادرانی که قبل از بارداری لاغر هستند و یا دارای وزن کمتر از حد نرمال می باشند، پیامدهای بارداری همچون زایمان زودرس و وزن کم هنگام تولد نوزاد افزایش می یابد(73). مطالعه Athukorala در استرالیا در سال 2010، نشان داد که بین دور سر نوزاد در هنگام تولد و شاخص توده بدنی اولیه مادر هم  (
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)بستگی وجود دارد. نتایج همین مطالعه نشان می دهد که بین قد نوزاد در هنگام تولد با شاخص توده بدنی مادر هم بستگی وجود ندارد(74). در بررسی ابدل هادی در عربستان در سال 2010، افزایش میزان سزارین در گروه با شاخص توده بدنی چاق و مرضی مشخص گردید و نیز کمترین میزان سزارین در شاخص توده بدنی لاغر بود و ارتباط معناداری بین نوع زایمان انجام شده و شاخص توده بدنی مادر وجود داشت(75). در تحقیق علیزاده و همکاران در سال 1391، وزن نوزاد با شاخص توده بدنی اولیه مادر ارتباط معنی داری داشت ولی بین متغیرهای قد، دورسر نوزاد، ایکتر، دیسترس تنفسی و جنسیت نوزاد با شاخص توده بدنی اولیه مادر اختلاف آماری معنی داری مشاهده نشد(76). تحقیق Thame و همکاران در سال 2004، به نقش مهم وزن گیری سه ماهه اول و تاثیر آن بر رشد جفت و نهایتا وزن نوزاد تاکید می کند(77). مطالعه Brown در سال 2002 و Richard و همکاران  در سال 1999، وزن گیری مادر در سه ماهه دوم و سوم را در وزن نوزاد بسیار موثر می داند(78و79). تحقیق Crane و همکاران در سال 2008 و Addo در سال 2010 در غنا، نشان دادند که افزایش وزن بیشتر از حد مقدار توصیه شده در بارداری می تواند با ماکروزومی نوزاد همراه باشد(79و80). مطالعه گشتاسبی و همکاران در سال 1390، نشان دهنده ارتباط شاخص توده بدنی مادر در ابتدای بارداری با میزان وزن گیری طی بارداری و وزن هنگام تولد نوزاد بود و همچنین نشان داد که وزن گیری مادر در طی بارداری بر وزن هنگام تولد نوزاد تاثیر دارد(8). نتایج مطالعه Liu در سال 2011 در چین حاکی از آن بود که خطر پره اکلامپسی، دیابت حاملگی، پارگی زودرس کیسه آب، دکولمان جفت و مرده زایی با افزایش شاخص توده بدنی بالاتر می رود(81). مطالعه Sheiner در سال 2004 در آمریکا، نیز نشان داد که ارتباط مشخصی بین چاقی مادر و سزارین وجود دارد(82). مطالعه Zhong و همکاران نشان داد در زنان با شاخص توده  (
2
2
)بدنی بالا، پارگی زودرس کیسه آب افزایش می یابد و خطر زایمان زودرس خود به خودی بدون پارگی زودرس کیسه آب کم تر می شود(83).Wisaو همکاران نیز در سال 2010، مشخص کردند که شاخص توده بدنی کم تر از حد طبیعی می تواند با افزایش خطر زایمان زودرس همراه باشد(84). Briese در سال 2010 نشان داد، خطر زایمان زودرس در زنان مبتلا به چاقی مرضی کاهش می یابد(85). حایری و همکاران در سال 2010، اثرات چاقی را بر روی زنان باردار جوان بررسی کردند و دریافتند این گروه از زنان خطر کمتری برای زایمان زودرس دارند(86). در سال 2009 Ehrenberg و همکاران در یک مطالعه چند مرکزی بر روی زنان دارای خطر زایمان زودرس، مشاهده کردند که احتمال زایمان قبل از 35 هفته در زنان چاق و زنان با اضافه وزن به طور معنی داری کاهش می یابد(87). در مطالعه ای که پاک نیت و همکاران در سال 1390 در قزوین انجام داده اند مشخص گردید که میزان بروز زایمان زودرس در وزن کمتر از طبیعی نسبت به سایر گروه ها بالاتر بود ولی این اختلاف معنادار نبود. در مادران با وزن طبیعی و با اضافه وزن که میزان وزن گیری کمتر از حد توصیه شده داشتند، میزان وقوع زایمان زودرس بیشتر بود. شاخص توده بدنی در ابتدای بارداری و وزن گیری دوران بارداری هردو در زایمان زودرس موثر بودند(9).در مطالعهCunningham و همکاران در سال 2010،BMI پایین به عنوان خطری برای زایمان زودرس ذکر شده است(1). تحقیق Castro و همکاران در سال 2002، ارتباط چاقی با افزایش میزان سقط، پره اکلامپسی، سزارین و دیابت حاملگی را مشخص کرد(88). در مطالعه Brokowski در اسکاتلند در سال 2008، نشان داده شد که زنان نولی پار دارای اضافه وزن در معرض خطر بیشتری برای زایمان پره ترم الکتیو در مقایسه با زنان دارایBMI  نرمال هستند، هرچند خطر زایمان زودرس خود به خودی در آن ها کاهش یافته بود. اما زنان با چاقی مرضی در معرض  (
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)خطر بالایی برای ابتلا به هر دو نوع زایمان زودرس بودند، همچنین در این مطالعه، در زنان باBMI بالاتر از نرمال در مقایسه با زنان باBMI نرمال خطر زایمان زودرس بیشتر است، دیگر یافته های این مطالعه کاهش میزان زایمان زودرس قبل از هفته 32 هفته بارداری در زنان مولتی پار باBMI  بالاتر از نرمال بود(89). در مطالعه Sebire و همکاران در سال 2001، میزان زایمان زودرس در زنان دارای اضافه وزن بیشتر از زنان با وزن نرمال بود(90). در مطالعه ای که توسط Doherty و همکاران در سال 2006 انجام شد، خطر وقوع زایمان زودرس در زنان باBMI بالاتر از حد نرمال و زنان مبتلا به چاقی مرضی در مقایسه با زنان دارایBMI نرمال افزایش نیافته بود(91). Briese و همکاران در سال 2009، به این نتیجه رسیدند که خطر زایمان پره ترم در زنان مبتلا به چاقی مرضی کاهش می یابد(92). مطالعه Suzanne و همکارانش در سال 2008، نشان داد در زنان باBMIکمتر از نرمال افزایش خطر زایمان زودرس وجود دارد(93). Salihu و همکاران در سال 2009، در مطالعه خود نشان دادندBMI کمتر از حد نرمال در مقایسه باBMIنرمال با افزایش خطر زایمان زودرس خود به خودی همراه است و این افزایش خطر در زنان باBMI کمتر از حد نرمال که افزایش وزن دوران بارداری آنها در محدوده نرمال بود کاهش یافته بود، همچنین در این مطالعه نشان داده شد که هم افزایش وزن بیش از حد نرمال و هم کمتر از حد نرمال در زنان با BMIکمتر از حد نرمال، با زایمان زودرس رابطه دارد(94). مطالعه Smithو همکاران در سال 2007 و مطالعه Viswanathan در سال 2008 نشان دادند که بین افزایش وزن دوران بارداری با زایمان زودرس رابطه ای وجود ندارد(95و96). مطالعه نعمت اله زاده و همکاران در سال 1388، نشان داد که میزان وقوع زایمان زودرس در زنان باBMI بیشتر از نرمال و کمتر از نرمال در مقایسه با زنان دارایBMI نرمال، بالاتر بود و بین افزایش وزن دوران بارداری و میزان بروز زایمان زودرس اختلاف آماری  (
24
)معنی داری مشاهده نگردید(1). هادوی و همکاران در سال 1387، نشان دادند که عواملی مانند دوقلویی، سن مادر، بیماری قبلی مادر، میزان افزایش وزن مادر در حاملگی و تعداد حاملگی به عنوان عامل خطرساز و افزایش دهنده مرگ و میر نوزاد مطرح است(97).

 (
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3-1-نوع مطالعه:

توصیفی- تحلیلی

3-2-جامعه مورد مطالعه (شامل معیارهای ورود و خروج نمونه ها):

جامعه مورد مطالعه از زنانی که جهت مراقبت های دوران بارداری به مراکز بهداشتی- درمانی شهری، شهر زابل مراجعه کردند، انتخاب  شدند. زنانی که بیماری های زمینه ای داشتند، وارد مطالعه نشدند و زنانی که اطلاعات درج شده در پرونده شان ناقص بود، از مطالعه حذف شدند.

3-3- حجم نمونه و روش نمونه گیری:

حجم نمونه با توجه به مطالعات قبلی(12و5) و با استفاده از فرمول زیر و در نظر گرفتنp=0/50 و d=0/05، 384 نفر برآورد گردید.





روش نمونه گیری در این مطالعه، غیراحتمالی مبتنی بر هدف بوده است.
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3-4- جدول متغیرها:

		مشخصات



ناممتغیرها

		نقش متغير

		نوع متغير

		مقياس متغير

(اگر متغیر کمی است واحد و اگر کیفی است گروه ذکر شود)



		

		

		كمي

		كيفي

		



		

		زمينه اي

		مستقل

		وابسته

		پيوسته

		گسسته

		اسمي

		رتبهاي

		



		شاخص توده بدنی

		

		*

		

		*

		

		

		

		کیلوگرم بر متر مربع



		افزایش وزن دوران بارداری

		

		*

		

		*

		

		

		

		کیلوگرم



		عوارض مادری

		

		

		*

		

		

		*

		

		دارد- ندارد



		عوارض نوزادی

		

		

		*

		

		

		*

		

		دارد- ندارد
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3-5- ابزار و روش گردآوری داده ها:

پس از اخذ رضایت، در فرم اطلاعاتی طراحی شده اطلاعات زیر ثبت شد: سن، تعداد حاملگی، تعداد سقط، تعداد مرده زایی، قد(با متر استاندارد)، وزن(با استفاده از ترازوی دیجیتال)، وجود سزارین، پره اکلامپسی، زایمان زودرس، زایمان دیررس، خونریزی بعد از زایمان، نارسی، مرده زایی، مرگ نوزاد، نوزاد با وزن کمتر از 2500 گرم و ماکروزومی

فرم اطلاعاتی مورد استفاده در قسمت پیوست ها ضمیمه گردیده است.

3-6- روش اجرای مطالعه:

 (
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)این مطالعه توصیفی- تحلیلی بر روی 384 نفر از زنان مراجعه کننده به مراکز بهداشتی- درمانی شهری، شهر زابل انجام شده است. روش نمونه گیری مبتنی بر هدف بود، به این صورت که کلیه مادران بارداری که دارای بارداری تک قلویی بوده و حداقل بین ماه های سوم تا نهم به طور مرتب ماهیانه مراجعه کرده و وزنشان در پرونده ثبت شده بود و BMI قبل از بارداری آن ها در پرونده درج گردیده بود انتخاب شدند. کلیه زنانی که بیماری های طبی زمینه ای نظیر بیماری های قلبی، کلیوی، ریوی، خونی، کبدی، فشارخون مزمن، دیابت و غیره داشتند، وارد مطالعه نشده و کسانی که اطلاعات موجود در پرونده آنان جهت تکمیل فرم اطلاعاتی کافی نبود، از مطالعه حذف شدند. برای دسترسی به پرونده های موجود در مراکز بهداشتی- درمانی با مراجعه به مرکز بهداشت شهرستان و پس از طی سلسله مراتب اداری با نامه ریاست محترم مرکز بهداشت مجوز استفاده از اطلاعات پرونده صادر گردید. تکمیل فرم اطلاعاتی با مراجعه به پرونده های افراد و با استفاده از اطلاعات موجود در فرم مراقبت های پیش از بارداری و مراقبت های بارداری انجام شد. اطلاعات لازم در خصوص سن مادر، قد، وزن، تعداد حاملگی، تعداد سقط، تعداد مرده زایی، وزن گیری مادر در سه ماهه های اول، دوم، سوم، عوارض مادری نظیر سزارین، پره اکلامپسی، زایمان زودرس، زایمان دیررس، خونریزی بعد از زایمان و عوارض نوزادی نظیر نارسی، مرده زایی، مرگ نوزاد، نوزاد با وزن کمتر از 2500 گرم، ماکروزومی، در فرم اطلاعاتی ثبت گردید.پس از جمع آوری اطلاعات، داده ها کدبندی شدند و وارد نرم افزار SPSS-17 گردید و مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت و برای تعیین ارتباط بین داده ها از آزمون کای اسکوئر استفاده شد.

3-7- روش تجزیه وتحلیل داده ها:



پس از تکمیل فرم اطلاعاتی، داده ها پس از ورود در نرم افزار SPSS با استفاده از روش های آماری توصیفی و آزمون  مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت و P<0.05  به عنوان سطح معنی داری در نظر گرفته شد.

3-8- ملاحظات اخلاقی:

به دلیل اینکه مشخصات فردی بیمار و شماره پرونده بیمار ثبت نشده است محدودیت اخلاقی خاصی برای این مطالعه وجود نداشت.

3-9- محدودیت های مطالعه:

 (
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)پرونده هایی که اطلاعات موجود در آن ها جهت تکمیل فرم اطلاعاتی، کافی نبود، از مطالعه حذف شدند.
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4-1- [bookmark: _Toc281901943]یافته ها:

این مطالعه روی 384 نفر از زنان مراجعه کننده به مرکز بهداشتی درمانی شهر زابل انجام شد و عوارض در دو گروه مادری و نوزادی به تفکیک شاخص توده بدنی و افزایش وزن دوران بارداری مورد تحلیل و بررسی قرار گرفت. 5/62 درصد افراد این مطالعه سن بین 20 تا 30 سال، 9/48 درصد قد بین 150 تا 160 سانتیمتر، 1/29 درصد وزن اولیه بین 60 تا 70 کیلوگرم و شاخص توده بدنی بین 5/18 تا 9/24 کیلوگرم بر مترمربع، داشته اند. میانگین سن، قد، وزن اولیه و شاخص توده بدنی افراد به ترتیب 27 سال،160 سانتیمتر، 9/62 کیلوگرم و 4/24 کیلوگرم بر مترمربع بود. 5/37 درصد از افرادی که در این مطالعه شرکت کرده اند، نولی پار بوده اند. 1/84 درصد سقط و 4/96 درصد مرده زایی نداشته اند(جدول 1-7). 

4-1- جدول توزیع فراوانی افراد مورد مطالعه بر حسب سن

		درصد

		فراوانی

		سن



		9.9

		38

		کمتر از 20 سال



		62.5

		240

		30-20 سال



		25.8

		99

		40-30 سال



		1.8

		7

		بیشتر از 40 سال



		100

		384

		جمع







4-2- جدول توزیع فراوانی افراد مورد مطالعه برحسب قد

		درصد

		فراوانی

		قد



		3.9

		15

		کمتر از 150



		49

		188

		160-150



		43

		165

		170-160



		4.2

		16

		بیشتر از 170



		100

		 (
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		جمع









4-3- جدول توزیع فراوانی افراد مورد مطالعه بر حسب وزن اولیه

		درصد

		فراوانی

		وزن اولیه



		21.1

		81

		کمتر از 50



		25.3

		97

		60-50



		29.2

		112

		70-60



		14.8

		57

		80 -70



		5.2

		20

		90-80



		4.4

		17

		بیشتر از 90



		100

		384

		جمع







4-4- جدول توزیع فراوانی افراد مورد مطالعه بر حسبBMI

		درصد

		فراوانی

		BMI



		12.8

		49

		کمتر از 18.5



		43.2

		166

		24.9- 18.5



		31.5

		121

		29.9- 25



		12.5

		48

		بیشتر از 30



		100

		384

		جمع







4-5- جدول توزیع فراوانی افراد مورد مطالعه بر حسب تعداد حاملگی

		درصد

		فراوانی

		تعداد حاملگی



		37.5

		144

		1



		32.6

		125

		2



		14.5

		56

		3



		15.4

		59

		بیشتر از 3



		100

		384

		جمع







 (
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4-6- جدول توزیع فراوانی افراد مورد مطالعه بر حسب تعداد سقط

		درصد

		فراوانی

		تعداد سقط



		84.1

		323

		0



		11.5

		44

		1



		3.1

		12

		2



		1.3

		5

		بیشتر از 2



		100

		384

		جمع







4-7- جدول توزیع فراوانی افراد مورد مطالعه بر حسب تعداد مرده زایی

		درصد

		فراوانی

		تعداد مرده زایی



		96.4

		370

		0



		3.1

		12

		1



		0.5

		2

		2



		100

		384

		جمع































 (
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براساس این مطالعه بین سن و BMIارتباط معنی داری وجود داشت یعنی با افزایش سن، افزایش می یابد.



		بیشتر از 40 سال

		40-30 سال

		30-20 سال

		کمتر از 20 سال

		سن

BMI



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		0

		0

		10.2

		5

		69.4

		34

		20.4

		10

		کمتر از 5/18



		1.2

		2

		18.7

		31

		69.9

		116

		10.2

		17

		9/24- 5/18



		2.5

		3

		34.7

		42

		55.4

		67

		7.4

		9

		9/29- 25



		5.9

		2

		38.2

		13

		52.9

		18

		2.9

		1

		9/34- 30



		0

		0

		57.1

		8

		35.7

		5

		7.1

		1

		بیشتر از 35



		1.8

		7

		25.8

		99

		62.5

		240

		9.9

		38

		جمع





4- 8 -  جدول  مقایسه توزیع فراوانی BMIافراد مورد مطالعه بر حسب سن

X2= 36/754          df= 12       P= 0/001



بینBMIقبل از بارداری با افزایش وزن دوران بارداری ارتباط عکس وجود داشت یعنی هرچه BMI فرد بیشتر باشد، افزایش وزن بارداری کمتر خواهد بود.

		بیشتر از نرمال

		نرمال

		کمتر از نرمال

		افزایش وزن

BMI



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		2

		1

		28.6

		14

		69.4

		34

		کمتر از 5/18



		10.2

		17

		23.5

		39

		66.3

		110

		9/24-5/18



		32.2

		39

		40.5

		49

		27.3

		33

		9/29- 25



		26.5

		9

		47.1

		16

		26.5

		9

		9/34- 30



		21.4

		3

		50

		7

		28.6

		4

		بیشتر از  35





4-9 - جدول مقایسه توزیع فراوانی BMI افراد مورد مطالعه برحسب افزایش وزن دوران بارداری

		18

		69

		32.6

		125

		49.5

		190

		جمع





 (
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)X2= 182/68    df= 8    p=001/0

بین BMIو سزارین ارتباط معناداری وجود داشت به طوریکه در افرادی که بالای 30 داشتندوقوع سزارین 50 درصدبود.

افراد مورد مطالعه بر حسب وقوع سزارینBMI4-10 - جدول مقایسه توزیع فراوانی

		عدم وقوع

		وقوع

		سزارین

BMI



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		77.6

		38

		22.4

		11

		کمتر از 5/18



		72.9

		121

		27.1

		45

		9/24-5/18



		63.6

		77

		36.4

		44

		9/29- 25



		52.9

		18

		47.1

		16

		9/34 – 30



		42.9

		6

		57.1

		8

		بیشتر از 35



		67.7

		260

		32.3

		124

		جمع





               X2=474/12   df=4    p=014/0

بین میزان بروز پره اکلامپسی، زایمان زودرس، زایمان دیررس و خونریزی بعد از زایمان و نارسی نوزاد و مرده زایی با BMI مادر ارتباط معنی داری وجود نداشت(جدول 11-16).

4-11- جدول مقایسه توزیع فراوانی BMI افراد مورد مطالعه بر حسب وقوع پره اکلامپسی

		عدم وقوع

		وقوع

		پره اکلامپسی

BMI



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		100

		49

		0

		0

		کمتر از 5/18



		98.8

		164

		1.2

		2

		9/24-5/18



		95

		115

		0.5

		6

		9/29- 25



		97.1

		33

		2.9

		1

		9/34 – 30



		92.9

		13

		7.1

		1

		بیشتر از 35



		97.4

		374

		2.6

		10

		جمع





 (
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)Fisher`s Exact Test =380/6     p=110/0	

4-12: جدول مقایسه توزیع فراوانی BMI افراد مورد مطالعه بر حسب وقوع زایمان زودرس

		عدم وقوع

		وقوع

		زایمان زودرس

BMI



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		98

		48

		2

		1

		کمتر از 5/18



		97

		161

		3

		5

		9/24-5/18



		97.5

		118

		2.5

		3

		9/29- 25



		100

		34

		0

		0

		9/34 – 30



		100

		14

		0

		0

		بیشتر از 35



		97.7

		375

		2.3

		9

		جمع





	         Fisher`s Exact Test =   713/0     p=968/0



افراد مورد مطالعه بر حسب وقوع زایمان دیررسBMI4- 13- جدول مقایسه توزیع فراوانی

		عدم وقوع

		وقوع

		زایمان دیررس

BMI



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		100

		49

		0

		0

		کمتر از 5/18



		98.8

		164

		1.2

		2

		9/24-5/18



		97.3

		119

		1.7

		2

		9/29- 25



		97.1

		33

		2.9

		1

		9/34 – 30



		92.9

		13

		7.1

		1

		بیشتر از 35



		98.4

		376

		1.6

		6

		جمع





	          Fisher`s Exact Test =   343/4     p=256/0











 (
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افراد مورد مطالعه بر حسب وقوع خونریزی بعد از زایمانBMI4-14- جدول مقایسه توزیع فراوانی

		عدم وقوع

		وقوع

		خونریزی بعد از زایمان



BMI



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		98

		48

		2

		1

		کمتر از 5/18



		99.4

		165

		0.6

		1

		9/24-5/18



		100

		121

		0

		0

		9/29- 25



		100

		34

		0

		0

		9/34 – 30



		100

		14

		0

		0

		بیشتر از 35



		99.5

		382

		0.5

		2

		جمع





	        Fisher`s Exact Test =   088/4     p=541/0



افراد مورد مطالعه بر حسب نارسی نوزادBMI4-15- جدول مقایسه توزیع فراوانی 

		عدم وقوع

		وقوع

		نارسی نوزاد

BMI



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		100

		49

		0

		0

		کمتر از 5/18



		99.4

		165

		0.6

		1

		9/24-5/18



		99.2

		120

		0.8

		1

		9/29- 25



		100

		34

		0

		0

		9/34 - 30



		100

		14

		0

		0

		بیشتر از 35



		99.5

		382

		0.5

		2

		جمع





                 Fisher`s Exact Test =280/2     p=1











 (
38
)



افراد مورد مطالعه بر حسب وقوع مرده زایی BMI4-16- جدول مقایسه توزیع فراوانی

		عدم وقوع

		وقوع

		مرده زایی

BMI



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		100

		49

		0

		0

		کمتر از 5/18



		98.8

		164

		1.2

		2

		9/24-5/18



		98.3

		119

		1.7

		2

		9/29- 25



		97.1

		33

		2.9

		1

		9/34- 30



		100

		14

		0

		0

		بیشتر از 35



		98.7

		379

		1.3

		5

		جمع





	          Fisher`s Exact Test = 048/2     p= 670/



در افرادی کهBMIبالای 25 داشته اند، بیشترین موارد مرگ نوزاد مشاهده شد و ارتباط معنی داری بین مرگ نوزاد و BMIمادر وجود داشت.

افراد مورد مطالعه بر حسب وقوع مرگ نوزادBMI 4-17 – جدول مقایسه توزیع فراوانی

		عدم وقوع

		وقوع

		مرگ نوزاد

BMI



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		98

		48

		2

		1

		کمتر از 5/18



		99.4

		165

		0.6

		1

		9/24-5/18



		98.3

		119

		1.7

		2

		9/29- 25



		100

		34

		0

		0

		9/34- 30



		85.7

		12

		14.3

		2

		بیشتر از 35



		98.4

		378

		1.6

		6

		جمع





	        Fisher`s Exact Test =694/8     p= 035/0



 (
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بیشترین درصد نوزادان با وزن کمتر از 2500 گرم در مادران با BMI کمتر از 5/18 بود و با توجه به جدول4- 18 بین وزن کم نوزاد وBMI  مادر ارتباط معنی داری وجود داشت.



افراد مورد مطالعه بر حسب نوزاد با وزن کمتر از 2500 گرمBMI4-18 – جدول مقایسه توزیع فراوانی

		عدم وقوع

		وقوع

		وزن کم نوزاد

BMI



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		67.3

		33

		32.7

		16

		کمتر از 5/18



		74.7

		124

		25.3

		42

		9/24-5/18



		84.3

		102

		15.7

		19

		9/29- 25



		88.2

		30

		11.8

		4

		9/34- 30



		100

		14

		0

		0

		بیشتر از 35



		78.9

		303

		21.1

		81

		جمع





	        X2=333/13   df=4    p=010/0



با توجه به نتایج این مطالعه بین ماکروزومی و BMIمادر ارتباط معنی داری یافت شد.

افراد مورد مطالعه مورد مطالعه بر حسب وقوع ماکروزومی.BMI4-19 – جدول مقایسه توزیع فراوانی

		عدم وقوع

		وقوع

		ماکروزومی

BMI



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		100

		49

		0

		0

		کمتر از 5/18



		97.6

		162

		2.4

		4

		9/24-5/18



		90.9

		110

		9.1

		11

		9/29- 25



		85.3

		39

		14.7

		5

		9/34- 30



		78.6

		11

		21.4

		3

		بیشتر از 35



		94

		361

		6

		23

		جمع





	         X2=481/19   df=4    p=002/0



 (
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در این مطالعه بین سزارینبا افزایش وزن دوران بارداری ارتباط معنی داری وجود داشت.



4- 20 جدول مقایسه توزیع فراوانی افزایش وزن دوران بارداری افراد مورد مطالعه برحسب وقوع سزارین

		عدم وقوع

		وقوع

		سزارین



افزایش وزن دوران بارداری



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		74.2

		141

		25.8

		49

		کمتر از نرمال



		64.8

		81

		35.2

		44

		نرمال



		55.1

		38

		44.9

		31

		بیشتر از نرمال



		67.7

		260

		32.3

		124

		جمع





X2=196/9   df=2    p=01/0



بین پره اکلامپسی، زایمان زودرس، زایمان دیررس، خونریزی بعد از زایمان، نارسی نوزاد، مرده زایی و مرگ نوزاد با افزایش وزن دوران بارداری ارتباط معنی داری وجود نداشت(جدول 21-27).



4- 21- جدول مقایسه توزیع فراوانی افزایش وزن دوران بارداری افراد مورد مطالعه برحسب وقوع پره اکلامپسی

		عدم وقوع

		وقوع

		پره اکلامپسی



افزایش وزن دوران بارداری



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		98.9

		188

		1.1

		2

		کمتر از نرمال



		94.4

		118

		5.6

		7

		نرمال



		98.6

		68

		1.4

		1

		بیشتر از نرمال



		97.4

		374

		2.6

		10

		جمع





Fisher`s Exact Test =618/5     p= 063/0



 (
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4- 22- جدول مقایسه توزیع فراوانی افزایش وزن دوران بارداری افراد مورد مطالعه برحسب وقوع زایمان زودرس

		عدم وقوع

		وقوع

		زایمان زودرس



افزایش وزن دوران بارداری



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		96.3

		183

		3.7

		7

		کمتر از نرمال



		99.2

		124

		0.8

		1

		نرمال



		98.6

		68

		1.4

		1

		بیشتر از نرمال



		97.7

		375

		2.3

		9

		جمع





Fisher`s Exact Test =529/2     p= 286/0



4- 23- جدول مقایسه توزیع فراوانی افزایش وزن دوران بارداری افراد مورد مطالعه برحسب وقوع زایمان دیررس

		عدم وقوع

		وقوع

		زایمان دیررس



افزایش وزن دوران بارداری



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		98.9

		188

		1.1

		2

		کمتر از نرمال



		98.4

		123

		1.6

		2

		نرمال



		97.1

		67

		2.9

		2

		بیشتر از نرمال



		98.4

		378

		1.6

		6

		جمع





Fisher`s Exact Test =462/1     p= 406/0



4- 24- جدول مقایسه توزیع افزایش وزن دوران بارداری افراد مورد مطالعه برحسب وقوع خونریزی بعد از زایمان

		عدم وقوع

		وقوع

		خونریزی بعد از زایمان



افزایش وزن دوران بارداری



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		98.9

		188

		1.1

		2

		کمتر از نرمال



		100

		125

		0

		0

		نرمال



		100

		69

		0

		0

		بیشتر از نرمال



		99.5

		382

		0.5

		2

		جمع





 (
42
)Fisher`s Exact Test =311/1     p= 677/0

4- 25- جدول مقایسه توزیع فراوانی افزایش وزن دوران بارداری افراد مورد مطالعه برحسب وقوع نارسی نوزاد

		عدم وقوع

		وقوع

		نارسی نوزاد



افزایش وزن دوران بارداری



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		100

		190

		0

		0

		کمتر از نرمال



		99.2

		124

		0.8

		1

		نرمال



		98.6

		68

		1.4

		1

		بیشتر از نرمال



		99.5

		382

		0.5

		2

		جمع





Fisher`s Exact Test =777/2     p= 255/0



4- 26- جدول مقایسه توزیع فراوانی افزایش وزن دوران بارداری افراد مورد مطالعه بر حسب وقوع مرده زایی

		عدم وقوع

		وقوع

		مرده زایی



افزایش وزن دوران بارداری



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		98.9

		188

		1.1

		2

		کمتر از نرمال



		99.2

		124

		0.8

		1

		نرمال



		97.1

		67

		2.9

		2

		بیشتر از نرمال



		98.7

		379

		1.3

		5

		جمع





Fisher`s Exact Test =784/1     p= 405/0



4- 27- جدول مقایسه توزیع فراوانی افزایش وزن دوران بارداری افراد مورد مطالعه برحسب وقوع مرگ نوزاد

		عدم وقوع

		وقوع

		مرگ نوزاد



افزایش وزن دوران بارداری



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		97.4

		185

		2.6

		5

		کمتر از نرمال



		99.2

		124

		0.8

		1

		نرمال



		100

		69

		0

		0

		بیشتر از نرمال



		98.4

		378

		1.6

		6

		جمع





 (
43
)Fisher`s Exact Test =040/2     p= 330/0

با توجه به نتایج این مطالعه بین وزن نوزاد کمتر از 2500 گرم و ماکروزومی با افزایش وزن دوران بارداری ارتباط معنی داری وجود داشت.



4- 28- جدول مقایسه توزیع فراوانی افزایش وزن دوران بارداری افراد مورد مطالعه برحسب وزن کم نوزاد

		عدم وقوع

		وقوع

		وزن کم نوزاد



افزایش وزن دوران بارداری



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		72.6

		138

		27.4

		52

		کمتر از نرمال



		85.6

		107

		14.4

		18

		نرمال



		84.1

		58

		15.9

		11

		بیشتر از نرمال



		78.9

		303

		21.1

		81

		جمع





X2=960/8   df=2    p=011/0



4- 29- جدول مقایسه توزیع فراوانی افزایش وزن دوران بارداری افراد مورد مطالعه برحسب وقوع ماکروزومی

		عدم وقوع

		وقوع

		ماکروزومی



افزایش وزن دوران بارداری



		درصد

		تعداد

		درصد

		تعداد

		



		97.4

		185

		2.6

		5

		کمتر از نرمال



		92.8

		116

		7.2

		9

		نرمال



		87

		60

		13

		9

		بیشتر از نرمال



		94

		361

		6

		23

		جمع





X2=227/10   df=2    p=006/0



 (
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5-1-بحث و تفسیر نتایج:

حاملگی در زنان با وزن غیر طبیعی باید به عنوان یک حاملگی پر خطر در نظر گرفته شود. هدف از مراقبت قبل از زایمان تولد نوزاد سالم از مادر سالم است و یکی از شرایط بهداشت دوران بارداری، داشتن وزن طبیعی است(2). این مطالعه به منظور بررسی ارتباط شاخص توده بدنی قبل از بارداری و افزایش وزن دوران بارداری با عوارض مادری و نوزادی در مراجعه کنندگان به مراکز بهداشتی درمانی شهر زابل در سال 1392 انجام گرفت. در این مطالعه مشخص شد که با افزایش سن BMI هم افزایش می یابد و هرچه شاخص توده بدنی مادر قبل از بارداری بیشتر باشد، افزایش وزن دوران بارداری کمتر خواهد بود. همچنین BMIمادر با سزارین، مرگ نوزاد، وزن نوزاد کمتر از 2500 گرم و ماکروزومی ارتباط معنی داری داشت. افزایش وزن دوران بارداری هم با سزارین، وزن نوزاد کمتر از 2500 گرم و ماکروزومی ارتباط معنی داری داشت. بین BMI قبل از بارداری مادر و افزایش وزن دوران بارداری با پره اکلامپسی، زایمان زودرس، زایمان دیررس، خونریزی بعد از زایمان، نارسی نوزاد و مرده زایی ارتباط معنی داری وجود نداشت.

 (
46
)سپندی و همکاران در سال 1387 در اهواز و همچنین مطالعه سلیمانی زاده و همکاران در سال 1385 نشان دادند که BMIبه طور معنی داری با افزایشسن، افزایش می یابد که با مطالعه ما همخوانی دارد. احتمالا افراد در سنین بالاتر به دلیل کاهش یافتن توانایی فیزیکی، فعالیت کمتری دارند(2و 98).در مطالعه نصیری در سال 1378و سلیمانی زاده و همکاران  مشخص گردید که میزان افزایش وزن مادر در دوران بارداری در زنان سنگین وزن کمتر از زنان با وزن طبیعی بود که در مطالعه سلیمانی زاده این اختلاف معنی دار نبوده است(2و71). همچنین مطالعه بنائیان و همکاران در سال1383 و Barbara  در 1998 و Carolدر 1992 نشان دادند همبستگی معکوسی بین وزن و BMIبا افزایش وزن بارداری وجود دارد که با نتایج ما همخوانی دارد(14و71). اما در مطالعه تابنده و همکاران در سال 1386 نتیجه متناقضی دیده شد به طوری که با افزایش BMI میزان وزن دوران بارداری نیز افزایش می یافت(7). که شاید علت آن مصرف بیش از حد کربوهیدرات ها در رژیم غذایی است که در فرهنگ جامعه ما مرسوم است که بالتبع نتایج بارزتری در زنان چاق نشان می دهد(14). سلیمانی زاده و همکاران، Bowerو همکاران، Young و همکاران، علیزاده و همکاران، جنابی در همدان، Sukalich و همکاران و Michlinدر سال 2000نشان دادند که بین BMIو سزارین ارتباط معنی داری وجود دارد و با افزایش BMI، میزان سزارین افزایش می یابد، در ضمن مطالعه Young ارتباط معنی داری بین افزایش وزن دوران بارداری با میزان سزارین را هم مشخص کرد که هردوی این نتایج با مطالعه ما همخوانی دارد(2و61و64و76و99). با این حال مطالعه Rantaدر سال 1995 و Gabaciak در مطالعات مجزایی نشان دادند که میزان سزارین در زنان چاق کمی بیش از زنان با وزن طبیعی است اما این اختلاف معنی دار نبوده است(11). پژوهشگران دیگر، یکی از علل بالاتر بودن میزان سزارین در زنان چاق را به بیشتر بودن میانگین وزن نوزادان آن ها ارتباط داده اند(2).Jangدر سائول و کره و  مطالعه نصیری  با  (
47
)مقایسه دو گروه نشان دادند که احتمال بروز پره اکلامپسی در زنان سنگین وزن بیش از زنان با وزن طبیعی است(71). مطالعه تابنده و همکاران ارتباطی بین وقوع پره اکلامپسی و BMIنشان نداد اما با افزایش وزن دوران بارداری ارتباط داشت، بیشترین میزان پره اکلامپسی در افزایش وزن کمتر و مساوی 6 کیلوگرم مشاهده شد و نشان داده شد که بروز پره اکلامپسی با افزایش وزن کم همراهی دارد(7). مطالعه ما ارتباطی بین BMI و افزایش وزن دوران بارداری با پره اکلامپسی نشان نداد که علت این امر می تواند تعداد موارد کم پره اکلامپسی(10 نفر) در مطالعه حاضر باشد. 

مطالعه پاک نیت و همکاران در سال 1390 نشان دادند که BMIدر ابتدای بارداری و وزن گیری دوران باردای هر دو در زایمان زودرس موثر هستند(9). Briese و همکاران و حایری و همکاران نشان دادند زایمان زودرس در زنان مبتلا به چاقی مرضی کاهش می یابد(85). تابنده و همکاران و نعمت اله زاده  همکاران نشان دادند که زایمان زودرس با BMIبالا رابطه معنی داری دارد ولی با افزایش وزن دوران بارداری ارتباطی ندارد(1و7). Schieve نیز اعلام کرد ارتباط قطعی بین افزایش وزن و زایمان زودرس مشخص نیست(14). در مطالعه حاضر ارتباط معنی داری بین زایمان زودرس با BMI و افزایش وزن دوران بارداری یافت نشد که احتمالا به دلیل موارد کم زایمان زودرس(9 نفر) می باشد.

 مطالعه Sukalich و همکاران عنوان کرد که بین BMIو افزایش سن بارداری ارتباط معنی داری وجود دارد(78). در مطالعه ما تعداد موارد زایمان دیررس (6 نفر) کم بود و آزمون آماری ارتباط معنی داری بین BMI و افزایش وزن دوران بارداری با زایمان دیررس مشخص نکرد. 

 (
48
)مطالعه حسینی نشان داد که BMI بالا با خونریزی بعد از زایمان همراه می باشد(7). در مطالعه نصیری خونریزی های زایمانی به وزن بالای مادر نسبت داده شده است(71). اما به علت اینکه مواردخونریزی بعد از زایمان در مطالعه ما 2 نفر بود، ارتباط معنی داری بین BMIاولیه مادر و میزان افزایش وزن دوران بارداری وجود نداشت.

 مطالعه هادوی و همکاران ارتباط معنی داری بین وزن مادر با مرده زایی نشان نداد(97) که با مطالعه ما همخوانی دارد گرچه احتمالا معنی دار نبودن در مطالعه حاضر به دلیل موارد کم(5 نفر) می باشد.

مطالعه  نائی و نصیری نشان داد که مرگ نوزاد در زنان با BMIبالا افزایش می یابدکه با مطالعه ما همخوانی دارد اما مطالعه Drifeنشان داد که ارتباط معنی داری بین افزایش مرگ نوزاد و BMI بالا وجود ندارد(71). 

مطالعه تابنده و همکاران نشان داد که وزن هنگام تولد نوزاد به طور معنی داری تحت تاثیر BMIمادر می باشد به طوری که بیشترین میزان وزن کم هنگام تولد در گروه با BMIکمتر و مساوی 8/19 کیلوگرم بر متر مربع مشاهده شد. همچنین در این مطالعه وزن هنگام تولد نوزادان با افزایش وزن دوران بارداری ارتباط معنی داری نشان داد به طوری که بیشترین میزان LBW در وزن گیری کمتر و مساوی 6 کیلوگرم مشاهده شد(7). این یافته ها با نتایج ما همخوانی دارد. به دلیل اینکه برای تامین نیازهای تغذیه ای مادر و جنین باید حتی در مادران چاق یک افزایش وزن حداقل وجود داشته باشد(74). مطالعه سلیمانی زاده و همکاران و Johnson در سال 1992، نشان دادند که ارتباط معنی داری بین BMIو وزن زیاد نوزاد وجود دارد(2و11). 

 (
49
)در مطالعه تابنده و پاک نیت بیشترین میزان ماکروزومی در BMIبیشتر از kg/m229 دیدهشد(7و72).Sukalich و همکاران در آمریکا، Cedergren در سوئد وCatalinو همکاران در آمریکا نشان دادند که با افزایش شاخص توده بدنی وزن نوزاد نیز افزایش می یابد(61-63). مطالعه علیزاده و همکاران نشان داد که با افزایش وزن مادر در شروع بارداری، وزن نوزاد نیز افزایش می یابد(76). در مطالعه تابنده بیشترین میزان ماکروزومی در وزن گیری بیشتر از 18 کیلوگرم مشاهده شد(7). این نتایج با مطالعه ما همخوانی دارد. علت این امر را می توان به دلیل وزن گیری بیشتر مادران چاق که منجر به افزایش بیشتری در توده جفتی و وزن جنین و نوزاد می گردد(2). 

[bookmark: _Toc281901950]5-2- نتیجه گیری نهایی:

با توجه به اینکه بارداری در زنان با وزن غیر طبیعی یک حاملگی پرخطر در گرفته می شود و غیر طبیعی بودن شاخص توده بدنی مادر در ابتدای بارداری و میزاننامناسب وزن گیری در دوران بارداری می توانند منجر به عوارضی در مادر و جنین گردند و  نظر به  یافته های این تحقیق توصیه می شود زنان با وزن غیر طبیعی قبل از بارداری مورد مشاوره قرار بگیرند تا به وزن مناسب برسند و در طی بارداری نیز در زمینه یک رژیم غذایی مناسب و سطح فعالیت بدنی لازم راهنمایی شوند تا بتوان با یک برنامه ریزی صحیح و آموزش کافی در دوران بارداری، نتایج بارداری موفقی را به دست آورد.

[bookmark: _Toc281901951]5-3- ارائه پیشنهادات:

توصیه می شود در مطالعات بعدی با حجم نمونه وسیع تر و نیز به صورت مطالعات مورد شاهدی و کارآزمایی بالینی  متغیرهای این مطالعه مورد بررسی بیشتری قرار گیرد. 
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Abstract:

INTRODUCTION: Pregnancy in women with abnormal weight should be considered as a high risk pregnancy. The goal of prenatal care is a healthy baby, healthy mother and the maternal health situation, having normal weight (2). This study aimed to investigate the relationship between pre-pregnancy BMI and weight gain during pregnancy and maternal and neonatal complications in patients referred to health centers in Zabol was conducted in 1392.

METHOD:This cross-sectional study on 384 pregnant women attending urban health centers in 1392 was the city of Zabol . These women were selected based on non-probability sampling and variables such as age , number of pregnancies - abortion pathogenesis , early pregnancy BMI , maternal weight gain during pregnancy and birth ( cesarean section , preeclampsia , preterm delivery , late delivery , postpartum hemorrhage , premature birth , stillbirth , neonatal death , weighing less than 2500 grams and macrosomia ) using individual records were recorded . After encoding the data into the SPSS computer software and data to determine the relationship between Chi-square test was used.

RESULTS: The mean age and BMI of the participants in this study were 27 years and 24/4  kg/m2. Between BMI and weight gain during pregnancy and cesarean delivery, fetal death, macrosomia, birth weight less than 2500 g a significant correlation was found.

DISCUSSION: According to the study, abnormally high BMI and excessive weight gain and less than standard, both can have a normal pregnancy are complicated. We hold classes for mothers and health care than mothers with abnormal weight is essential.

KEYWORDS: pre-pregnancy BMI, gestational weight gain, Complications
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