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چکیده 

مقدمه: کمخونی از شیوع بالایی در بین زنان باردار برخوردار است و میتواند عوارض زیادی برای مادر و 
جنین به همراه داشته باشد. 

ــان بـاردار مراجعـهکننده بـه درمانگـاه پریناتـال بیمارسـتان مـیرزا  مواد و روش کار: تعداد 302 نفر از زن
کوچک خان به صورت شاهد و مورد با توجه به مــیزان همـوگلوبیـن (Hb) در دو گـروه کمخـون و سـالم تحـت 
مطالعه قرار گرفتند. Hb<11g/dl در سه ماهه اول و ســوم و Hb<10/5g/dl در سـه ماهـه دوم تحـت عنـوان 
ــل وزن تولـد، زایمـان زودرس،  کمخونی طبقهبندی شد. افراد مبتلا به کمخونی درمان شدند و پیامد حاملگی از قبی

اختلال رشد جنین و مردهزایی و سقط در این دو گروه با هم مقایسه گردید. 
یافتهها: شیوع کمخونی به طور کلی 8/6% بوده است. شــیوع کمخونـی در سـه ماهـه اول، دوم و سـوم بـه 
ترتیب 10/3% و3/5% و12/7% بوده است. فراوانی کمخونی با افزایش سن مادر، افزایش تعــداد حـاملگی و زایمـان 
ــاملگی در افـراد کمخـون  قبلی افزایش داشت و در زنانی که آهن تکمیلی دریافت کرده بودند، کاهش یافت. پیامد ح
درمان شده و افراد سالم (غیر کمخون) با هم تفاوتی نداشت. اختلال رشد در گروه مبتلا به کمخونی درمان شــده 
بیشتر از گروه شاهد بود (p=0/01) ولی این عارضه محدود به افرادی بود که در بررسی سه ماهه سوم کمخونی 

داشتند. 
نتیجهگیری: کمخونی در بین زنان باردار از شیوع قابل توجهی برخوردار است. با توجه به این که کمخونی 
فقر آهن شایعترین علت آن میباشد با تجویز آهن تکمیلی میتوان از شیوع آن کاست و از عواقب آن کــه متوجـه 

ــل اولیـه حـاملگی شـروع   مادر و جنین میباشد، جلوگیری کرد. در نهایت افرادی که درمان کمخونی آنها در مراح
ــت درمـان ایـن  شود با خانمهای سالم از نظر عوارض حاملگی تفاوتی نشان نمیدهند که این یافته تأکیدی بر اهمی

گروه از بیماران است. 
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مقدمه 
کمخونی یک بیمــاری مـهم، شـایع و قـابل 
پیشـگیری اسـت کـه میتوانـد عـــوارض قــابل 
ــرای مـادر و جنیـن بـه همـراه داشـته  توجهی ب
باشد. شیوع کمخونی در زنان سنین باروری به 
ــت  علت خونریزی قاعدگی و بارداری بیشتر اس
و به خصوص در کشورهای در حال توسعه به 
ــن  علـت تغذیـه نادرسـت و مصـرف نکـردن آه
تکمیلی شیوع بیشتری دارد. شایعترین کمخونی 
در دوران حاملگی فقر آهن است (81/3 درصـد) 
کـه بـا تجویـز آهـن تکمیلـی بـه راحتـی قـــابل 
ــه ایـن ترتیـب میتـوان از  پیشگیری است (1). ب
ــرای مـادر و  عوارضی که کمخونی زن باردار ب
جنیـن بـه همـراه دارد، پیشـگیری کـرد. کــاهش 
خفیف میزان هموگلوبیــن کـه در دوره حـاملگی 
ــود آهـن یـا فـولات دیـده  زنان سالم و فاقد کمب
ــم  میشـود، در اثـر افزایـش نسـبتاً بیشـتر حج
پلاسما در مقایسه با افزایش توده هموگلوبین و 
حجم گلبولهای قرمز به وجود میآید. بیشترین 
ناهمـاهنگی بیـــن ســرعت افزایــش پلاســما و 
اریتروسیتها در گردش خون به طــور طبیعـی 
ــاملگی دیـده میشـود. واژه  در سه ماهه دوم ح
قدیمی کمخونی فیزیولوژیک که بــرای توصیـف 
این روند ابداع شده بود، نام بیمسمایی اسـت و 
باید کنار گذاشــته شـود. در اواخـر حـاملگی در 
حالی که توده هموگلوبین به افزایش خود ادامــه 
ــش حجـم پلاسـما اساسـاً متوقـف  میدهد افزای

میشود. 
در دوره نفاس، در صورتی که خونریــزی 
ــته باشـد، غلظـت  بیش از حد معمول وجود داش
ــدت چنـد روز  هموگلوبین به طور مشخص به م
ـــادیر قبــل از زایمــان، دچــار  در محـدوده مق
نوسانهای خفیفی میشود و ســپس بـه مـیزان 
ــد.  بالاتر مربوط به زنان غیرحامله صعود میکن

باید توجه داشت که کمخونی تا حــدی در زنـان 
حامله فقیر شایعتراست (2)، ولی بـه هیـچ وجـه 
محدود به این زنان نیست. فراوانی کمخونـی در 
ــت و بـه طـور کلـی بـه  دوره حاملگی متغیر اس
مصرف یا عدم مصرف آهــن تکمیلـی در خـلال 

حاملگی بستگی دارد (3). 
معمـولاً کمخونـی را بـه صـورت مقــادیر 
همـوگلوبیـن کمـتر از حـد طبیعـی و مســتقل از 
ــد (4).  وضعیت هیدراتاسیون فرد تعریف میکنن
سـطح طبیعـــی همــوگلوبیــن در زنــان بــالغ 
4gr/dl±12 است (5). ارزش فــیزیولوژیـک ایـن 

تعریف به این دلیل است که مقــدار همـوگلوبیـن 
در واحد حجم خــون، قـابلیت حمـل اکسـیژن را 
تعییـن میکنـــد (6). مرکــز کنــترل بیماریهــا 
ــف  کمخونـی در زمـان بـارداری را چنیـن تعری

مینماید: 
ــتر از 11gr/dl در  غلظـت همـوگلوبیـن کم
ــوم و کمـتر از 10/5 در سـه  سه ماهه اول و س
ـــاهش مختصــر در  ماهـه دوم بـارداری (7). ک
ــن در زنـان بـاردار سـالم کـه  سطوح هموگلوبی
کمبود آهن یا فــولات ندارنـد، ناشـی از افزایـش 
مقـدار همـوگلوبیـن وحجـم گلبولهـــای قرمــز 
ــه بیشـترین حـد  میباشد که در سه ماهه دوم ب
خود میرسد. کمخونی خطر زایمان زودرس را 
ــد، دورسـر،  افزایش میدهد (8)، وزن هنگام تول
ــد و  دور قفسه سینه و قد نوزاد را کاهش میده
نوزاد در معرض خطر ابتلا بــه آنمـی فقـر آهـن 

قرار میگیرد (9). 
هر گونه اختلال ایجــادکننده کمخونـی کـه 
ــده میشـود،  در زنان واقع در سنین باروری دی
ممکن است در سیر حاملگی رخ بدهد. یک سری 
ـــاصر خــون در دوران  تغیـیرات طبیعـی در عن
ــش حجـم خـون و  بارداری ایجاد میشود. افزای
ـــه مقابلــه بــا خطــر  تغیـیرات در هموسـتاز ب
خونریزی حین و بعــد از زایمـان کمـک میکنـد. 
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افزایش قابل توجه در حجم پلاسما (50 درصد) 
و افزایش در گلبولهــای قرمـز (25-18 درصـد 
ــاق میافتـد. ایـن  بسته به وضعیت آهن بدن) اتف
تغییرات یک کاهش رقتی در غلظت همــوگلوبیـن 
ایجاد میکند که به آن کمخونی فیزیولوژیک در 
بارداری میگویند و بیشــترین حـد آن در هفتـه 
32 بارداری است. کمخونی در خلال حــاملگی و 
ــن و خونریـزی  دوره نفاس، از علل شایع فقرآه
حاد به شمار میروند (10). این دو علت ارتبــاط 
نزدیکی با هم دارند، زیرا خونریزی بیش از حــد 
همراه بــا کـاهش همزمـان آهـن همـوگلوبیـن و 
ــاملگی،  تحلیل رفتن ذخایر آهن در جریان یک ح
ممکن است از علل مــهم کمخونـی فقـر آهـن در 
حاملگی بعدی باشد. مرکز کنترل و پیشگیری از 
ـــدود 8  بیماریهـا بـر آورد کـرده اسـت کـه ح
ــاروری، دچـار  میلیون زن آمریکایی در سنین ب
ــادر بـه آهـن در  کمبود آهن هستند (11). نیاز م
اثر حاملگی بــه طـور متوسـط 800 میلـی گـرم 
ــن  است (حدود 300 میلی گرم برای جفت و جنی
ـــود، بــرای  و 500 میلـی گـرم در صـورت وج
افزایش توده هموگلوبین مادر) تقریباً 200 میلی 
گرم دیگر نیز از طریــق مدفـوع، ادرار و پوسـت 
دفع میشود که این میزان (1000میلی گــرم) بـه 

مراتب بیشتر از ذخایر آهن اکثر زنان است. 
ــر پیـامد  در هنگام بررسی آثار کمخونی ب
حـاملگی، علتشناسـی کمخونـی حـایز اهمیـــت 
ــی  است. به عنوان مثال در زنان مبتلا به کمخون
ناشی از داسی شکل بودن ســلولها، پیامدهـای 
مادری و پریناتال شدیداً تغییر پیدا میکند. این 
ـــی  پیامدهـای نـامطلوب ناشـی از خـود کمخون
نیست بلکه مربوط بــه عـوارض عروقـی داسـی 
شدن گلبولهای قرمز میباشــد. در افـراد مبتـلا 
بـه کمخونـی افزایـش اندکـی در خطـر زایمــان 
ــی ممکـن  پرهترم دیده میشود، همچنین کمخون
ــراه باشـد. بـر  است با محدودیت رشد جنین هم

اساس مطالعات سازمان بهداشت جـهانی، در40 
ــهان سـوم  درصد موارد مرگهای مادری در ج
کمخونـی نقـش مـهمی داشـــته اســت (12). در 
ــای متعـدد بـا فواصـل کـم  مادرانی که زایمانه
داشته باشند به طوری که فاصله بین دو زایمان 
ــافی نباشـد،  برای جبران ذخایر تغذیهای مادر ک
ــلا بـه  شیرخوارشان بیشتر در معرض خطر ابت
آنمی فقرآهن خواهد بود (13). لذا این مطالعه به 
بررسـی فراوانـی کمخونـــی در زنــان بــاردار 
مراجعهکننده به درمانگاه پریناتال و اثر درمان 

آن بر پیامد حاملگی پرداخته است. 
 

مواد و روش کار 
مطالعه حاضر به صورت مقطعی بر روی 
زنـان بـارداری کـه جـهت مراقبتهـــای دوران 
بارداری به درمانگاه پریناتال بیمارستان میرزا 
کوچک خان مراجعــه کردهانـد، صـورت گرفتـه 
 ،d=0/05 ،α=0/05 است. حجم نمونه با احتساب
p=0/25، 302 نفر تعیین شد. زمــان انجـام ایـن 
ــود. مطالعـه  مطالعه از مهر ماه 81 تا بهمن 82 ب
حـاضر توسـط کمیتـه اخـلاق دانشـگاه علـــوم 
پزشکی و خدمــات بهداشـتی و درمـانی تـهران 
ــرار گرفـت. از تمـام بیمـاران فـرم  مورد تأیید ق
رضایتنامه جهت شــرکت در ایـن مطالعـه اخـذ 

شد. 
ـــه  معیــار ورود بــه مطالعــه مراجعــه ب
درمانگاه مراقبتهای بارداری بیمارستان میرزا 
ــه  کوچک خان و رضایت برای شرکت در مطالع
بود. معیار خروج از مطالعه داشتن سابقه انتقال 
خـون قبلـــی و در دوران بــارداری، ابتــلا بــه 
بیماریهـای ایجـادکننده کمخونـی، سـابقه هــر 
گونه بیمــاری زمینـهای، عـدم مصـرف صحیـح 
آهن تکمیلی در طــول دوره بـارداری در گـروه 
مبتلا به آنمی و عدم مراجعه جهت ادامه مراقبت 
در نظر گرفته شد. افراد دارای هموگلوبیـن >16 
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که به عنوان بالاتر از حد طبیعی در نظــر گرفتـه 
میشود نیز از معیارهای خروج از مطالعه تلقــی 

شد. 
در اولین مراجعه برای افراد وارد شده بــه 
مطالعـه، پـس از وارد کـردن اطلاعـــات فــردی 
ــن  (شامل سن بیمار، سن حاملگی بر اساس اولی
ــی  روز آخرین قاعدگی1 مطمئن یا دو سونوگراف
سه ماهه اول کــه یکدیگـر را تـأیید کننـد، تعـداد 
ــی، تعـداد زایمانهـای قبلـی) در  حاملگیهای قبل
ــــن منظـــور،  پرسشــنامه طراحــی شــده بدی
هموگلوبین به همراه سایر آزمایشهای مراقبـت 
ـــد.  بـارداری بـر حسـب نیـاز درخواسـت گردی
هموگلوبین <g/dl 11 در سه ماهه اول و ســوم 
ــه دوم (هفتـههای 28- و g/dl 10/5 در سه ماه
14) به عنوان کمخونی تلقی شد و هموگلوبیــن  
ــالاتر ازحـد طبیعـی در نظـر  16g/dl به عنوان ب

ــوان گـروه  گرفته شد. گروه مبتلا به آنمی به عن
مورد تلقی گردید. افرادی که سطح همــوگلوبیـن 
آنها در حد طبیعی بود در گروه شاهد قرار داده 
شدند. سپس بیماران کمخون2 تحــت درمـان بـا 
آهن تکمیلی قرار گرفتند. مراقبت بارداری بــرای 
تمام افراد تا زمان پایان حاملگی ادامــه یـافت و 
ــت بـارداری  نتایج ثبت گردید. در ماه آخر مراقب
جهت بررسی اثر درمان ســطح همـوگلوبیـن در 
گروه مورد اندازهگیری شد. جهت تأیید سـلامت 
ـــترل از نظــر وجــود آنمــی، ســطح  گـروه کن
ـــاه آخــر  همـوگلوبیـن در ایـن افـراد نـیز در م
بارداری مورد سنجش قرار گرفت. در آزمــایش 
ـــر افــرادی کــه  بررسـی همـوگلوبیـن مـاه آخ
هموگلوبین کمتر از حد طبیعی داشتند از گــروه 
شاهد حذف شدند. همهی افراد درمان شــده در 

                                                           
 1 - Last Menstural Period (LMP)

 2 - Anemia

ــارداری فـاقد سـطح همـوگلوبیـن غـیر  انتهای ب
طبیعی بودند. 

از پیامدهای بارداری با کمخونی محدودیت 
ــرم  رشد جنین، وزن کم هنگام تولد در موارد به ت
ــان زودرس،  رسـیده، مـرگ داخـل رحمـی و زایم

سقط و دوقلویی مدنظر قرار گرفتند. 
متغیرهای کمـی مـورد بررسـی بـه شـکل 
ــی بـه  میانگین و انحراف معیار و متغیرهای کیف
ــان شـدند. اطلاعـات جمـعآوری  شکل درصد بی
ـــزار SPSS/11 و  شــده بــا اســتفاده از نرماف
آزمونهای آمــاری 3t و مجـذور کـای4، دادههـا 

تجزیه و تحلیل گردیدند.  
 

یافتهها 
در ایـن مطالعـــه 302 زن بــاردار مــورد 

بررسی قرار گرفتند. 
ـــورد  مطالعــه  میـانگین سـنی جمعیـت م
ــاران 16  4/37±24/99 سال بود. حداقل سن بیم
سـال بـود و مسـنترین آنـها 49 سـال داشــت. 
حاملگی مورد بررســی در ایـن مطالعـه در 105 
ــراد مـورد مطالعـه، اولیـن  نفر (35 درصد) از اف
حاملگی بود. در ســابقه 87 نفـر (29 درصـد) از 
بیماران شرح حال یک سقط وجود داشت و بقیه 
ــیپـار محسـوب میشـدند. فراوانـی  موارد مولت
کمخونی بر حسب سن و سه ماهه در جداول 1 

و 2 ارایه شده است. 
اولیـن مراجعـه 78 نفـر (22/1 درصــد) از 
زنان در سه ماهه اول، 114 نفـر (37/4 درصـد) 
در سه ماهه دوم و 110 نفــر (36/1 درصـد) در 
سه ماهه سوم بــود. شـیوع آنمـی در ایـن سـه 
ـــد (8 نفــر از 78  گـروه بـه ترتیـب 10/3 درص
بیمار)، 3/5 درصد (4 بیمار از 114 نفر) و 12/7 

                                                           
3 - t-test
4 - Chi-Square
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ـــی  درصـد (14 نفـر از 110 بیمـار) و شـیوع کل
ـــود.  آنمـی 8/6 درصـد (26 نفـر از 302 نفـر) ب
ــــوگلوبیـــن در افـــراد آنمیـــک  میــانگین هم
2/12g/dl±9/96 و در افـــراد غـــیر آنمیـــــک 

3/43g/dl±12/38 بود. موردی از همــوگلوبیـن 

ــورد مطالعـه گـزارش  بالاتر از 16 در جمعیت م
نشد. 

ـــورد  در کـل مـوارد بررسـی شـده، 13 م
محدودیت رشد جنین وجود داشــت کـه از ایـن 
تعداد 4 مورد در افراد گروه مورد اتفاق افتاد و 
ـــد.  9 مـورد در افـراد گـروه شـاهد گـزارش ش
بیمـاران آنمیـک دارای اختـلال رشـد همگــی در 
ــه اولیـن مراجعـه آنـها در سـه  گروهی بودند ک

ماهه آخر بارداری بود. 
فراوانی مرگ داخل رحمی در بین مــادران 
کمخون (7/7 درصد) و مادران بــدون کمخونـی 
ــادار  (4/3 درصـد) از نظـر آمـاری اختـلاف معن

نداشت (p=0/438). از 302 نمونه مورد مطالعــه 
در 252 مورد از مــادران بـدون کمخونـی و 20 
ــید.  مورد از مادران کمخون حاملگی به ترم رس
ــادران کمخـون  میانگین وزن موقع تولد نوزاد م
ــد نـوزادان  186±3180 گرم و میانگین وزن تول
مادران سالم 216±3225/79 گــرم بـوده اسـت، 
ــن اختـلاف از نظـر آمـاری معنـادار نبـود  که ای
ــان زودرس در مـادران  (p=0/250). شیوع زایم
کمخـون 25 درصـد و در بیـن مـادران بـــدون 
ــه ایـن اختـلاف  از  کمخونی 17/1 درصد بود ک
نظر آماری معنادار نبود (p=0/330) (جداول3 و 
ـــدون  4). از 258 زایمـان مربـوط بـه مـادران ب
کمخونـی 134(51/9 درصـــد) مــورد زایمــان 
طبیعی و 124(48/1 درصد) مورد سزارین بود. 
ــادران کمخـون  از 20 مورد زایمان مربوط به م
ــان طبیعـی  30 درصد سزارین و70 درصد زایم

گزارش شد.  
 

جدول شماره 1 – فراوانی نسبی کمخونی در زنان باردار مورد بررسی به تفکیک گروههای سنی در سالهای 1381-82 
 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 45-49 ردههای سنی در مادران 

درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد سالم و کمخون 
0 0 83 31 93 57 90 58 93 74 96 33 گروه سالم 

100 22 17 7 7 5 10 7 7 6 4 2 گروه کمخون 
100 22 100 38 100 62 100 65 100 80 100 35 فراوانی نسبی 

 
جدول شماره 2 – فراوانی کمخونی در زنان باردار مورد بررسی به تفکیک سه ماهههای بارداری در سالهای 1381-82 

سه ماهه سوم سه ماهه دوم سه ماهه اول  درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد سه ماهههای بارداری در هر یک از زنان باردار 
31/7 96 36/4 110 23/1 70 زنان سالم 
4/63 14 1/32 4 2/64 8 زنان آنمیک 

 
جدول شماره 3 – مقایسه شیوع پیامدهای بارداری در گروه کمخون با گروه شاهد در سالهای 1381-82 

گروه شاهد (غیر آنمیک) گروه مورد (آنمی درمان شده)  پیامدهای بارداری در هر یک  از گروههای 
p value درصد تعداد درصد تعداد مطالعه 

0/01 3/3 9 15/4 4 اختلال رشد داخل رحمی 
0/34 4/3 12 7/7 2 مرگ داخل رحمی 

0/25 216±3225/79 186±3180 میانگین وزن موقع تولد در حاملگی به ترم رسیده 
0/330 17/1 47 25 8 شیوع زایمان پرهترم 
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جدول شماره 4 – فراوانی نسبی پیامد بارداری در زنان باردار مورد بررسی به تفکیک کمخونی مادر در سالهای 1381-82 
دوقلویی سقط مرگ داخل رحمی جنین تولد نارس تولد زنده  درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد متغیر 

100 8 100 33 80 12 88 47 91 252 زنان سالم 
0 0 0 0 20 2 12 8 9 16 زنان آنمیک 

  
بحث و نتیجهگیری 

ــن بـارداری را در  اکثریت زنان جوان اولی
حالی شروع میکننــد کـه ذخـایر آهـن در آنـها 
اندک است. بارداری نیاز به آهن را زیاد کرده و 
تعادل آهن را بر هم میزند به طوری که نیاز به 
آهن با رژیم غذایی معمولی جبران نمیشود. در 
صورتی که مصرف آهن به صــورت پیشـگیری 
استفاده نشود آنمی فقر آهن ایجاد خواهد شــد. 
این آنمی علاوه بر عوارضی که برای مادر دارد 
عوارض جنینی مثل اختلال رشد داخل رحمی و 
ـــان زودرس را افزایــش  وزن کـم تولـد و زایم
میدهد. شیوع آنمی بر اساس آمارهای جــهانی 
در کشورهای در حال توســعه 56 درصـد و در 
کشورهای پیشــرفته 18 درصـد اسـت (14). در 
این مطالعه شیوع آنمی 8/6 درصد به دست آمد 
ــه ایـن علـت باشـد کـه مراجعیـن بـه  که شاید ب
ـــاعی و  بیمارسـتان از سـطح اقتصـادی – اجتم
بهداشـتی خوبـی برخـوردار هسـتند. هـمچنیــن 
اتیولـوژی اصلـی آنمـی فقـر آهـن بیماریهــای 
مزمن، عفونی و انگلی هستند که با توجه به سن 
جـوان مـادران مراجعـهکننده کـه اکـثراً ســـالم 
هسـتند و بـا توجـه بـه سـطح خـوب بهداشــتی 
ــیز در ایـن  بیماران بیماریهای عفونی و انگلی ن
ــه همیـن علـت شـیوع آنمـی در  گروه کم است ب
مطالعه ما کمتر بود. فراوانی مرگ داخل رحمی، 
زایمان زودرس و اختلال رشد داخل رحمی بین 
ـــاری  دو گــروه از نظــر آمــاری اختــلاف آم
ــانی کـه  معناداری نداشت. فراوانی آنمی در کس
به مدت 11-8 هفته آهن دریــافت کـرده بودنـد، 

50 درصد بــود و در کسـانی کـه 15-12 هفتـه 
قرص آهن مصرف کرده بودند 10 درصد و در 
کسانی که 19-16 هفته آهن دریافت کرده بودند 
8/6 درصد بود. فراوانی کمخونی در افرادی که 
سابقه آنمی داشتند 25/9درصد و در کسانی که 
سابقه نداشتند 2/1 درصد بود. فراوانی آنمی بر 
حسب سن بارداری مورد مطالعه قرار گرفــت و 
به طور معناداری فراوانی کمخونی در سه ماهه 
ـــه ماهــه اول و ســوم اســت  دوم کمـتر از س
ــی بـا افزایـش تعـداد  (p=0/41). فراوانی کمخون
ــه طـوری کـه در  حاملگی مادر افزایش مییابد ب
بـارداری نوبـت اول، 4/7 درصـد اسـت و ایـــن 
مقدار در بارداری نوبت ششــم بـه 100 درصـد 
میرسد. فراوانی کمخونی با بیشتر شدن تعــداد 
ــابد. در زایمـان نوبـت  زایمان مادر افزایش میی
ـــه  اول فراوانـی کمخونـی 6درصـد اسـت کـه ب
50درصد در پاریته 4 افزایش مییابد. آنمی فقر 
ــــی در دوران  آهــن شــایعترین علــت کمخون
ــه نامناسـب، حاملگیهـای  بارداری است و تغذی
مکرر و حاملگی در سنین پایین و عدم مصــرف 
آهن در دوران بارداری از علل آن است کــه در 
مطالعه ما نیز شیوع آنمی در زنان چندزا بیشتر 
ــی تقریبـاً بـا افزایـش سـن  بود. فراوانی کمخون
مادر افزایش مییابد ولی به نظر میرســد نقـش 
ــارداری کـه همزمـان بـا  تعداد زایمان و تعداد ب
افزایش سن بیشتر میشود، مؤثرتــر باشـد. در 
ــی  آزمـون t انجـام شـده متغـیر سـن در فراوان
 .(p=0/09) کمخونـی تـأثیر معنـاداری نداشـــت
فراوانی کمخونی با مصرف تعداد بیشتر قــرص 
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ــه  آهن افزایش یافته است ولی به نظر میرسد ک
ایـن بـه دلیـل سـابقه بیمـاری کمخونـی اســت. 
افرادی کــه تعـداد بیشـتر مصـرف قـرص آهـن 
دارند معمولاً ســابقه کمخونـی دارنـد و بـه ایـن 
دلیل این تعداد قرص آهن برای آنها تجویز شده 
است و احتمالاً هنوز زمان کافی از تجویز قرص 
آهن نگذشته است که کمخونــی آنـها کـاملاً بـر 
طرف شده باشد. فراوانی کمخونــی در افـرادی 
ــتهاند بیشـتر از افـرادی  که سابقه کمخونی داش
است که سابقهای از کمخونی را ذکر نکردهانــد. 
با افزایش طول دوره دریافت آهن تکمیلی شیوع 
ــن  کمخونـی در مـادران کـاهش یافتـه اسـت. ای
ــادار بـوده اسـت و بـه  اختلاف با p=0/011 معن
ــش طـول مـدت  نظر میرسد که میتوان با افزای
ـــت. در  دریـافت آهـن، شـیوع کمخونـی را کاس
مطالعه لوی1 و همکاران بر روی 363 زن حامله 
ـــه مرکــز پزشــکی بهداشــتی،  مراجعـهکننده ب
میانگین سنی 25 سال بود که آنمی فقر آهن بــا 
ـــه ماهــه اول،17/3  فراوانـی 4/6 درصـد در س
درصد در سه ماهه دوم، 42/8 درصــد در سـه 
ماهه سوم و یک فراوانی کلی 12/4درصد را بـه 
ــمگیری بیـن فراوانـی  دست آوردند. تفاوت چش
فقـر آهـن و تعـداد حاملگیهـا وجـود نداشـــت. 
فراوانی کمخونی فقر آهن در زنانی که در سطح 
ــتر  اقتصادی اجتماعی پایینتر قرار داشتند، بیش
ــول2 و همکـاران بـر  بود (15). در مطالعه کاگس
روی 1218زن باردار مشخص شد که 196 نفــر 
(16 درصـد) بـا میـانگین همـوگلوبیـن کمخــون 

9/88g/dl بودهاند (16). 

ـــادران  میـانگین وزن تولـد در نـوزادان م
ــی ایـن  آنمیک کمتر از مادران فاقد آنمی بود، ول
ــمچنیـن سـن  اختلاف معنادار نبود (p=0/62). ه

                                                           
 1 - Levy
 2 - Cogswell

ـــی  حــاملگی در هنگــام زایمــان دارای کمخون
پایینتر از مادران بدون کمخونی بــود و همـان 
طور که انتظار مــیرود شـیوع زایمـان زودرس 
در مادران کمخون بیشتر از مادران سالم اسـت 
ولی این اختلاف از نظر آماری معنادار نبود. در 
ــن (پـایینتر از 3  یک مطالعه سطح کم هموگلوبی
انحراف معیار) در هفته 12حاملگی، بــا افزایـش 
ــوده  1/7 برابر در خطر زایمان زودرس همراه ب
اسـت (17). مـوردی از ســـقط جنیــن در بیــن 
مادران کمخون گزارش نشد که احتمالاً به دلیــل 
کوچک بودن جامعه کمخون بوده اســت. مـیزان 
سزارین در بین مادران بدون کمخونــی بیشـتر 
ــه علـت بیشـتر  بوده است. این امر ممکن است ب
بودن وزن نوزادانی که از مادران فاقد کمخونی 
متولد میشــوند باشـد و یـا علـل اقتصـادی بـر 
روی آن تأثیر گذاشته باشد. شــیوع محدودیـت 
رشد جنین در حد محدودی قابل بررســی بـوده 
ــن در  است که در همین حد محدودیت رشد جنی
بین مــادران کمخـون شـایعتر بـود و در سـایر 
ــوان یکـی از عـوارض کمخونـی  منابع نیز به عن
مادران بر روی نوزاد ذکر شده اســت (18). در 
ــأثیر کمخونـی فقـر  مطالعه مارین3 و همکاران ت
آهن بر رشد جنین را در 54 مادر کمخون مورد 
بررسی قرار دادهاند. 22 مــادر در گـروه شـاهد 
قرار داشتند و همه زنان تولد زنده یک قلویــی و 
ترم داشتند (19). وضعیت آهن مادر بــا فریتیـن 
ـــام تولــد،  سـرم بررسـی شـده بـود. وزن هنگ
ــوزاد بـه  دورسر، دورسینه، دور بازو، و طول ن
ـــی  طـور چشـمگیری در نـوزادان زنـان بـا آنم
متوسـط (8/5g/dl>همـــوگلوبیــن>6/1g/dl) و 
ــایینتر بـود.  آنمی شدید (هموگلوبین <6g/dl) پ
وزن هنگام تولد، دور بازو، و طول قد نـوزاد در 
نوزادان زنان با ذخایر کم آهــن (فریتیـن سـرم 

                                                           
 3 - Marin
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ــا  کمتر از 10µg/l) در مقایسه با نوزادان زنان ب
ــد  فریتین بیشتر از 20µg/l کمتر بود. سطح رش
ــن مـادر نشـان  جنینی ارتباط خطی با هموگلوبی
میداد و اثر منفی کمخونی مــادر بـر روی وزن 
تولد جنین و دور بازو بیشتر از سایر اندکسها 
ـــال 2000  اسـت. در مطالعـه دیگـری کـه در س
ـــدید  انجـام شـد، نشـان داده شـد کـه آنمـی ش
(هموگلوبین <g/dl 8) با تولد نــوزادان بـا وزن 
کـم رابطـه دارد کـه در نتیجـه دو علـت زایمـان 
زودرس و تـأخیر رشـد داخـل رحمـــی اتفــاق 

میافتد (20). 
اـن زودرس و وزن  با توجه به این که زایم
کم تولد از علل اصلی مرگ و میر در کشورهای 
پیشرفته و در حال توسعه اســت و کمخونـی از 
ــر زایمـان زودرس اسـت کـاهش  عوامل مؤثر ب
ــرف آهـن پیشـگیرانه در  میزان کمخونی و مص

حاملگی باعث کاهش میزان عــوارض و مـرگ و 
میر در مادر و نوزاد میشود. 

ــه  پیشنهاد میشود مطالعهای با حجم نمون
بـزرگـتر جـهت نشـان دادن اختـــلاف آمــاری 
ــیوع زایمـان زودرس  معنادار بین کمخونی و ش
طراحی شــود هـمچنیـن ارایـه مشـاوره قبـل از 
بـارداری بـه خانمهـا سـبب تشــخیص زودرس 
کمخونی و درمــان آن و پیشـگیری از عـوارض 

سوء بر پیامد حاملگی میشود. 
 

تشکر و قدردانی 
ــش حـاضر از  بدین وسیله در انجام پژوه
معاونت پژوهشــی گـروه زنـان دانشـگاه علـوم 
پزشکی تــهران و همکـاران درمانگـاه پرهناتـال 
ــوچکخـان تشـکر بـه عمـل  بیمارستان میرزا ک

میآید.  
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