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 الملخص
 :خلفية البحث

يـثثر علـى ثلـث السـيدات اذ أنـه  ،لاتـزال نسـبة حدوثـه كبيـرةحيـث  فقر الـدم مشـكلة هامـة خـلال الحمـل يعد
والخسـارة الحـادة  بسـبب النـزفيليه فقر الـدم  ،ويعد فقر الدم بعوز الحديد النمط الأكثر شيوعاً  .حول العالم

مـن % 41يعتبر فقر الدم بعوز الحديد المـرض الذـذائي الأكثـر شـيوعاً عالميـاً، يصـيب حـوالي حيث  ،للدم
 .الحمول عالمياً 

تزداد احتياجات الجنين للحديد فـي الثلـث الثالـث مـن الحمـل، كمـا يـزداد معـدل النمـو لديـه بشـكل هائـل فـي 
وز الحديـد فـي بدايـة الثلـث الثالـث مـن الحمـل تـأخر نمـو جنينـي يمكن أن يسبب فقر الـدم بعـ. هذه المرحلة



 
 

 .وبالتالي ولادة جنين منخفض الوزن نسبة لسن الحمل بسبب عدم كفاية الأكسجة والتروية الدموية
 : هدف البحث

دراســـة العلاقـــة بـــين فقـــر الـــدم الوالـــدي فـــي الثلـــث الثالـــث مـــن الحمـــل ونقـــص الـــوزن عنـــد الـــولادة أو الوليـــد 
 .لوزن نسبةً للعمر الحمليمنخفض ا

 : مواد البحث وطرائقه
، أجريــت فــي مشــفى التوليــد وأمــراض النســاء  Prospective cohort studyدراســة حشــدية مســتقبلية 

ســيّدة  9523اشــتملت علــى  و، 14/12/2125إلــى  14/12/2124الجــامعي بدمشــق فــي الفتــرة مــا بــين 
، سـب معـايير الادخـال والاسـتبعادبالدراسـة ح وأدخلـنراجعـن المستشـفى  حامل في الثلث الثالث من الحمل

عولجـــت البيانـــات ضـــمن البرنـــام  أو غيابـــه،  تـــم تقســـيمهن الـــى أربـــع مجموعـــات حســـب درجـــة فقـــر الـــدم
 .للوصول إلى النتائ  المرجوة( SPSS)الإحصائي التحليلي 

 : النتائج

لادة حيـث تبعـاً لسسـبوع الحملـي الـذي تمـت فيـه الـو  ت الفـروق بـين مجموعـات فقـر الـدم مهمـة احصـائياً كان
بالنسبة لعدد الولادات السابقة حيث ازدادت ، (P value= 0.016)أدى فقر الدم لولادة بأعمار حملية أقل 

بالنسـبة لسـوابق الـولادة القيصـرية حيـث ازدادت ، P value= 0.000)) نسبة فقر الدم بزيادة عدد الـولادات
وبالنسبة لنمط الولادة حيث ارتفعت نسبة ، (P value= 0.000)د سوابق ولادة قيصريةنسبة فقر الدم بوجو 

 . P value= 0.014))وحسب شدتهالدم الولادة القيصرية في حالة فقر 
وفقـــر الـــدم % 2.9فـــي حـــين بلذـــت نســـبة فقـــر الـــدم المتوســـط ، أي حالـــة فقـــر دم شـــديد لـــم تســـجل دراســـتنا

مقابـــل % 19.1وزن الـــولادة فـــي مجموعـــة فقـــر الـــدم المتوســـط كانـــت نســـبة انخفـــاض %. 11.3الخفيـــف 
مع وجود أهمية إحصـائية  في مجموعة الخضاب الطبيعي% 3.1في مجموعة فقر الدم الخفيف و% 3.9

 (.P value= 0.000)لهذه الفروق 
 : الاستنتاجات

 .وجود علاقة بين فقر الدم وشدته في الثلث الثالث من الحمل وانخفاض وزن الولادة
.الثلـــث الثالـــث مـــن الحمـــل، انخفـــاض وزن الـــولادة، خضـــاب الـــدم، مفقـــر الـــد (:مفتاحياااة)كلماااات رئيساااية 
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 :الجزء التمهيدي

 :مقدمةال -6

ثر على ثلث السيدات حول اذ أنه يث ،يعد فقر الدم مشكلة هامة خلال الحمل ولاتزال نسبة حدوثه كبيرة 

 يليه فقر الدم بسبب النزف والخسارة الحادة للدم  ،فقر الدم بعوز الحديد النمط الأكثر شيوعاً ويعد  .العالم 

من % 04يعتبر فقر الدم بعوز الحديد المرض الذذائي الأكثر شيوعاً عالمياً، يصيب حوالي حيث ، 

ا يسبب فقر دم يبدأ حجم البلازما بالازدياد بدءاً من الثلث الأول للحمل، مم(. 5-1)الحمول عالمياً 

وتنصح منظمة الصحة العالمية بإبقاء قيم خضاب الدم . فيزيولوجي عند الحوامل بسبب تمدد حجم الدم

ويتم تقسيم فقر الدم (. 1)في الثلث الثاني من الحمل دل/غ 14.2خلال الحمل، وفوق دل /غ 11.4فوق 

ث يتم اعتبار فقر الدم خفيفاً إذا حي: وفقاً لمعايير منظمة الصحة العالمية حسب قيمة الخضاب كما يلي

، دل/غ 3.3و  7، ومتوسطاً عند قيمة خضاب بين دل/غ  14.3و  14كانت قيمة خضاب الدم بين 

من الحديد خلال فترة  ملغ 1194تحتاج الأم لِما يعادل . (9) دل/غ 7وشديداً عند قيمة خضاب أقل من 

كما ترتفع الحاجة (. 0)الولادة والنفاس لإبقاء مناسب الكريات الحمر وقيم الخضاب ضمن الطبيعي 

في الثلث الأول من الحمل، لتصبح ملغ باليوم  4.0اليومية للحديد عند الأم مع تقدم الحمل، حيث تكون 

 (.2)في الثلث الأخير ملغ باليوم 7.2

 Small for Gestationalعند الولادة أو الوليد منخفض الوزن نسبةً للعمر الحملي يعرَّف نقص الوزن 

Age   (SGA)-14بأنه انخفاض الوزن تحت الخط المئوي العاشر  -حسب منحنى النمو لألكساندرth 

percentile ويترافق ذلك مع زيادة معدل المراضة والوفيات عند الولدان(6-1)نسبةً للعمر الحملي ، .

أو الوليد )أن تثثر بعض الحالات التوليدية على درجة المراضة المرتبطة بنقص الوزن عند الولادة  يمكن

مثل الأمراض المزمنة عند الأم، تمزق الأغشية الباكر ( SGAمنخفض الوزن نسبةً للعمر الحملي 
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PROMياجات الجنين تزداد احت(. 14–7)، العمر الحملي عند الولادة، ارتفاع الضذط، والحمول التوأمية

يمكن أن . للحديد في الثلث الثالث من الحمل، كما يزداد معدل النمو لديه بشكل هائل في هذه المرحلة

يسبب فقر الدم بعوز الحديد في بداية الثلث الثالث من الحمل تأخر نمو جنيني بسبب عدم كفاية 

 (14-1)الأكسجة والتروية الدموية

 :المشكلة البحثية -2

في كل من البلدان المتقدمة والنامية مصدر أثناء الحمل  المنخفضة( Hb)الهيموغلوبين تُشكل مستويات 

ومسار الحياة، مما قد يثدي  لآثارها المدمرة على نتائ  الولادة السلبية اً نظر  ،قلق كبير على الصحة العامة

. السكتة الدماغيةإلى مشاكل صحية طويلة الأمد مثل داء السكري والسرطان وارتفاع ضذط الدم و  اً لاحق

الهيموغلوبين هو بروتين ناقل لسكسجين يحتوي على الحديد في كريات الدم الحمراء لدى البشر، ويحمل 

أوزان غير مناسبة لعمر الحمل ب يُعد خطر ولادة النساء أطفالاً . سجين من الرئتين إلى أنسجة الجسمالأك

لطالما وُجدت علاقة بين . لعواقبه الوخيمة على صحة الأم والطفل اً في الرعاية التوليدية نظر  اً أساسي اً أمر 

وعلى الصعيد العالمي، يُعد  .ةالحمل ونتائ  الولادة السلبي مستويات الهيموغلوبين غير الطبيعية أثناء

انخفاض الهيموغلوبين أثناء الحمل أحد عوامل الخطر الرئيسية لنتائ  الولادة السلبية ووفيات حديثي 

يمكن أن  الأم على الرغم من أن العديد من الدراسات قد وثقّت على نطاق واسع أن فقر الدم لدى. ةالولاد

كرة وانخفاض الوزن عند الولادة والوفيات في الفترة ابالولادة السلبية مثل الولادة ال يُسبب سلسلة من نتائ 

  .المحيطة بالولادة

 :تساؤلات البحث -1

الوالدي في الثلث الثالث من الحمل ونقص الوزن عند الولادة أو الوليد ي العلاقة بين فقر الدم ما ه

 منخفض الوزن نسبة للعمر الحملي؟
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 :هدف البحث  -4

يهدف هذا البحث إلى دراسة العلاقة بين فقر الدم الوالدي في الثلث الثالث من الحمل ونقص الوزن عند 

 .منخفض الوزن نسبةً للعمر الحملي الولادة أو الوليد

 :ية البحثأهم -5

ان تحديد النساء الحوامـل اللـواتي يعـانين مـن فقـر الـدم خـلال الحمـل وخاصـة الثلـث الثالـث مـن الحمـل ذو 
. سـواءأهمية كبيرة حيث أن فقر الدم يشكل علامـة انـذار لتطـور نتـائ  سـلبية علـى الأم والجنـين علـى حـد 

هناك العديد من الدراسات العالمية أكدت على العلاقة السببية بين فقر الدم فـي الحمـل وخاصـة فـي الثلـث 
واقترحت اجراء تحاليل مسحية لتشخيص فقر الـدم وتـدبيره بشـكل ، الثالث من الحمل بانخفاض وزن الولادة

 . باكر لتجنب التأثيرات الجانبية المترتبة عليه

 :البحث محددات -1

والحاجة لاجراء دراسات مستقبلية تشمل أعداد أكبر ، عدد الصذير نسبياً للنساء المشاركات في الدراسةال

 .من المريضات

 :مناهج البحث وأدواته -7

  الدراسةتصميم : 

، أجريــت فــي مشـفى التوليــد وأمــراض  (prospective cohort study) حشــدية مسـتقبليةدراسـة 

وفاااق المعاااايير ، 14/12/2125إلـــى  14/12/2124النســـاء الجـــامعي بدمشـــق فـــي الفتـــرة مـــا بـــين 

 :الآتية

 معايير القبول: 

 .عمر حملي يوافق الثلث الثالث من الحمل -1

 .عند الولادة أسبوع 05-97عمر حملي بين  -5
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 .حمل مفرد -9

  معايير الاستبعاد: 

 . أو انسحاب المشاركة أو فقدان المتابعة خارج المشفىالولادة          -1

 .وجود قصة نزف حاد أو مزمن         -5

 .تتداخل مع فقر الدم أو دموية وجود قصة أمراض مزمنة         -9

 .وجود أو تطور أمراض تثدي الى النزف أو اجراء ولادة اسعافية         -0

 .إدمان الأم للكحول أو المخدرات         -2

 .تشوهات جنينية وراثية أو خلقية         -6

 .ىجنين متوف -7

 طريقة العمل : 

أخــذ الموافقــة علــى إجــراء الدراســة مــن قبــل مجلــس قســم التوليــد وأمــراض النســاء ومجلــس كليــة بعــد 

 .الطب البشري وجامعة دمشق

أخذ موافقة الهيئة العامة لمستشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي بدمشـق علـى اسـتخدام مـوارد و 

 .الهيئة

معــايير البحــث تــم إجــراء الســيدات  علــى الاشــتراك فــي البحــث واللــواتي حققــن أخــذ موافقــة  وبعــد

 :الآتي

للـــدخول  ات الحوامـــل فـــي الثلـــث الثالـــث مـــن الحمـــل خـــلال المـــدة الزمنيـــة المحـــددةســـيدال يـــتم جمـــعســـوف 

  .دخال والاستبعادبالدراسة وذلك حسب معايير الإ

 : أربع مجموعات حسب قيمة فقر الدمسوف يتم تقسيم العينة إلى 
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 7 mg/dl > (Hb)فقر دم شديد  (1) 

 Hb 7–9.9 mg/dlفقر دم متوسط ( 2) 

 Hb 10–10.9 mg/dlفقر دم خفيف ( 3) 

 control  Hb > 11 mg/d) المجموعة الشاهد) خضاب دم طبيعي ( 4) 

عـن قة و القيصـرية وعـدد الـولادات السـابتم أخذ قصة سريرية مفصلة والسثال عن عمر الأم وسوابق الولادة 

التدخين ومشعر كتلة الجسم كما تم إجراء جميع التحاليل والإستقصـاءات الضـرورية حيـث تـم إجـراء تعـداد 

 .عام وصيذة وزمرة دموية

 .تم متابعة السيدات وتسجيل العمر الحملي عند اجراء الولادة ونمط الولادة ووزن الوليد

ســـيتم جمـــع البيانـــات علـــى الحاســـوب بواســـطة برنـــام  اكســـل ثـــم ســـيتم تحليـــل هـــذه البيانـــات والـــربط بينهـــا 

 .SPSSواستخلاص النتائ   بواسطة برنام  

 :الدراسات المرجعية -8

 [11] تركيافي " وزملاؤه Ilknur Col Madendag "دراسة : 0213
  5413 عام حشدية راجعةوهي دراسة. 
  4+56اللواتي عانين من فقر الدم الناجم عن نقص الحديد بين الأسبوع و سيدة  0044شملت الدراسة 

 .من الحمل 6+01و 4+97مفردين بين الأسبوع  من الحمل وأنجبن أطفالاً  4+94و
 لمستوى فقر الدم اً سيم المرضى إلى أربع مجموعات وفقتم تق: 

= ن ) دل/ملغ 3.3-7لوبين غالهيمو ( 5)، (04= ن ) دل/ملغ 7 > (Hb)لوبين غالهيمو  (1)
 11< لوبين غالهيمو ( 0)، و(1944= ن ) لد/ملغ 14.3-14لوبين غالهيمو ( 9)، (954
 شاهد، المجموعة ال9144= ن ) لد/ملغ
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كان عمر الأم، . كانت الخصائص الديموغرافية والتوليدية متشابهة بين جميع المجموعات :تائ الن 
 ، ومعدلات الولادة القيصرية السابقة متشابهةتالخروسا ، ومعدل5م/كجم 94> ومثشر كتلة الجسم
بشكل كبير في مجموعات فقر الدم الشديد والمتوسط  اً كان العرق مختلف. بين المجموعات

 ± 9424و الشديد، الدم فقر مجموعة في غ 04 ± 5344 الجنين وزن متوسط كان(. 4.441>)
 الخفيف، الدم فقر مجموعة في غ 914 ± 9924و المعتدل، الدم فقر مجموعة في غ 144

 فقر مجموعات في ملحوظ بشكل أقل الجنين وزن كان. الشاهد مجموعة في غ 914 ± 9044و
 SGA  معدل كان(. 4.441>) والشاهد الخفيف الدم فقر بمجموعتي مقارنةً ط والمتوس الشديد الدم

مجموعة فقر الدم، ٪ في مجموعة فقر الدم المعتدل 15.1٪ في مجموعة فقر الدم الشديد، و18.7
أعلى بشكل  SGAكان . شاهدفي مجموعة ال% 0.3دم الخفيف، وفي مجموعة فقر ال% 2.9و

 والشاهد الخفيف الدم فقر بمجموعتي مقارنةً ملحوظ في مجموعات فقر الدم الشديد والمتوسط 
(<4.441.) 

 في الحديد نقص عن النات  والمتوسط الشديد الدم فقر أن إلى الدراسة هذه نتائ  أشارت: الاستنتاج 
قد يثدي فقر الدم الناجم عن نقص الحديد لدى . SGA بـ مرتبطًا كان الحمل من المبكر الثالث الثلث

 .النساء الحوامل إلى انخفاض الوزن عند الولادة

 [10] غانافي  "وزملاؤه Gyamfi-Silas Adjei"دراسة : 3202
  5454حشدية راجعة في عام مقطعية. 
  ق ، من خلال أسلوب أخذ عينات عشوائي منهجي من خمسة مرافبعد الولادة اً أم 055شملت

 .اصحية أولية وعامة في شمال غان
  69.2بلغ معدل انتشار فقر الدم في الأشهر الثلاثة الأولى والثانية والثالثة من الحمل : النتائ %

لحمر في الأشهر الثلاثة على التوالي، بينما بلغ معدل انتشار كثرة الكريات ا% 02.9و% 71.9و
صذير  وزن بمن النساء أطفالًا  %3.5و% 0.0أنجبت حوالي %. 1.7و% 9.6و% 2.3المقابلة 

(SGA ) وزن كبيرو (LGA) صذير  وزنازداد خطر ولادة أطفال بتم ملاحظة . على التوالي
(SGA ) لدى الأمهات المصابات بفقر الدم في الثلث الثالث من الحمل(p <0.001 .) كانت

الأمهات المصابات بفرط كريات الدم الحمراء في الثلث الأول والثاني والثالث من الحمل محميات 
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% 00، و(p<0.001% )02، و(p=0.040% )39بنسبة  بأوزان صذيرةمن ولادة أطفال 
(p=0.001 )على التوالي. 

 :مكونات البحث -9

 :يتكون البحث من ثلاثة أجزاء

 الجزء الأول:  

وهو القسم النظري، ويتحدث عن الإطار النظري لموضوع دراستنا وعن التعاريف الأساسية ليكون 

 :فصول أربعةويتكون هذا الجزء من ، لدى القارئ الإلمام الكامل

المسح أثناء ، الأسباب، الانتشار، عن تعريف فقر الحمليسنتحدث : فقر الدم الحملي: الأول الفصل

 ،  العلاج، الوقاية، التقييم، والطفل النتائ  على الأم، الحمل

سنتحدث في هذا : SGAوانخفاض وزن الولادة بالنسبة للعمر الحملي  FGRتحدد النمو :الفصل الثاني

العلاقة مع ، الفيزيولوجيا المرضية، الوبائيات، الوليد الصذير نسبة لسن الحمل، مثشر الوزن، التعريفالفصل عن 

النتائ  والامراضية ، العلاج الأولي، المضاعفات، التشخيص التفريقي، التشخيص، السريريةالموجودات ، فقر الدم

 .طويلة الأمد

 الجزء الثاني:  

يتضمن القسم العملي وهو الإطار العملي لدراستنا والخطط التي اتبعناها خلال مدة الدراسة 

 :لويتكون هذا الجزء من ستة فصو، للوصول إلى النتائ  الماثلة أمامكم

 ويحوي خلفية البحث وأهميته، هدف البحث، مواد  :هدف البحث وطريقة إجرائه: الفصل الأول

طريقة  –معايير الادخال والاستبعاد  - عينة الدراسة -تصميم الدراسة )بحث وطرائق ال

، الاعتبارات الإخلاقية، حجم العينة، المفاهيم والاعتبارات، استمارة البحث العلمي (العمل

 .ستَخدمةالم دمة، الموافقة المستنيرة، طرق التحليل الإحصائيالمُستَخ
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 ويحوي عرض للنتائ  الاحصائية التي وصلنا إليها في دراستنا :نتائج البحث: الفصل الثاني. 

 ويحوي مقارنة نتائ  دراستنا بنتائ   :المقارنة مع الدراسات العالمية الم ش ابهة: الفصل الثالث

 .الدراسات العالمية المُشَابهة

 مراجعة للنتائ  التي توصلنا لها في دراستنا ومقارنتها ويحوي  :مناقشة النتائج: الفصل الرابع

 .مع نتائ  الدراسات العالمية المُشَابهة

 هاويحوي معوّقات دراستنا ومحددات :المحددات والمعوّقات: الفصل الخامس. 

 المقترحات المستقبلية ويحوي خلاصة دراستنا و : الخلاصة والتوصيات: الفصل السادس

 .للدراسات التي قد تُجرَى لاحقاً حول هذا الموضوع

 الجزء الثالث : 

والمقترحات  ه الدراسةإليه هذ وصلتخلاصة ما و  تاجات والصعوبات والتوصياتحوي الاستني

 .ا الموضوعحول هذ اللاحقةالمستقبلية للدراسات 
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 الأول جزءال

 القسم النظري
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 لفصل الأولا

 فقر الدم الحملي

 :التمهيد  -6-6

النتـائ  ، المسـح أثنـاء الحمـل، الأسـباب، الانتشـار، تعريـف فقـر الحملـي سنتحدث في هذا الفصـل عـن

  .والعلاج، الوقاية، التقييم، على الأم والطفل

 :المقدمة -6-2

 تعريف فقر الدم

يختلف تعريف فقر الدم أثناء الحمل مقارنةً بتعريفه عند الإناث غير الحوامل، وقد يختلف الحد الأدنى 

ومع ذلك، من المفيد وضع عتبة لتحديد وجود . الطبيعي لتركيز الهيموغلوبين باختلاف مجموعة السكان

 .المختلفة الإثنيةلمجموعات العرقية أو لم عتبات مختلفة استخديتم احيث لا . فقر الدم وشدته

يمكن تعريف فقر الدم أثناء الحمل على النحو التالي، استناداً في الذالب إلى بيانات الأفراد غير 

 [:19]الحوامل

 الثلث الأول من الحمل 

 (%99>ما يعادل تقريباً الهيماتوكريت )دل /غ 11>الهيموغلوبين 

 الثلث الثاني من الحمل 

 (%95>الهيماتوكريت التقريبي )دل /غ 14.2>الهيموغلوبين 

 الثلث الثالث من الحمل 
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 (%99>الهيماتوكريت التقريبي )دل /غ 11>الهيموغلوبين 

 بعد الولادة 

يعتمد تعريف فقر الدم بعد الولادة على %( 94>الهيماتوكريت التقريبي )دل /غ 14>الهيموغلوبين 

بريطانية، كما اقترحتها منظمة الصحة دل، بناءً على التوصيات ال/غ 14مستوى هيموغلوبين أقل من 

 [.10] (WHO) العالمية

 الانتشار -1-3

وترتفع هذه النسبة بين النساء الحوامل؛ إذ %. 94تقُدر نسبة فقر الدم لدى النساء في سن الإنجاب بنحو 

 [.12]فقر الدم  صاحبهايُ الات الحمل من ح% 04تقُدر منظمة الصحة العالمية أن أكثر من 

الاختلافات في معدلات انتشار فقر الدم أثناء الحمل إقليمياً وعالمياً الوضع الاجتماعي تعكس 

عن برنام  المكملات الذذائية  5455فقد وثّق تقرير صادر عام . والاقتصادي ونقص التذذية المرتبط به

الحمل لدى انتشار فقر الدم المرتبط ب (WIC) الخاص في الولايات المتحدة للنساء والرضع والأطفال

بلغ معدل انتشار فقر الدم المرتبط . النساء السود بضعف المعدل لدى النساء البيض غير اللاتينيات

في الثلث الأول من الحمل، وحوالي % 12بالحمل لدى الحوامل من ذوات البشرة السوداء أكثر من 

ة تزايداً في معدل انتشار كما وثقّت هذه الدراس، في الثلث الثالث% 24في الثلث الثاني، وحوالي % 54

 5410عام % 11.0إلى  5440عام % 14.1فقر الدم المرتبط بالحمل على مدار فترة الدراسة، من 

[16.] 

أن احتمالية إصابة المريضات  ذوات البشرة السوداء بانخفاض  5451وجدت دراسة أجريت عام 

نت أعلى بمرتين تقريباً، مقارنةً دل عند دخولهن المستشفى للولادة كا/غ 11عن  (Hb) الهيموغلوبين
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بالمريضات ذوات البشرة غير السوداء، كما أظهرت الدراسة اتجاهاً نحو زيادة عمليات نقل الدم لدى 

 [.17] المريضات ذوات البشرة السوداء مقارنةً بذيرهن

لحديد أو تُعزى الذالبية العظمى من حالات فقر الدم لدى النساء في سن الإنجاب إلى انخفاض مخزون ا

ورغم ارتفاع . غيابه، مما يجعل فقر الدم الناجم عن نقص الحديد أكثر أنواع فقر الدم شيوعاً في العالم

معدل الإصابة بفقر الدم الناجم عن نقص الحديد في الولايات المتحدة وأوروبا الذربية وغيرها من 

مناطق منخفضة الموارد أعلى منه في المناطق الذنية بالموارد في العالم، إلا أن نسبة فقر الدم في ال

 . ولا يزال فقر الدم الناجم عن نقص الحديد يُمثل مشكلةً عالميةً خطيرة. المناطق الذنية

بالإضافة إلى فقر الدم الناجم عن نقص الحديد، تُعاني أعداد كبيرة من الحوامل من نقص الحديد دون 

 .(يُسبب فقر الدم بعدانخفاض مخزون الحديد الذي لم )الإصابة بفقر الدم 

في الثلثين % 93و% 50في الثلث الأول من الحمل إلى % 7ارتفع معدل انتشار نقص الحديد من 

وكان معدل انتشار فقر الدم، وفقاً لتعريفات منظمة الصحة العالمية، كما . الثاني والثالث على التوالي

 :يلي

 %9: الثلث الأول من الحمل

 %5: الثلث الثاني

 %11: الثالثالثلث 

قد يثدي استخدام هذا الحد الأدنى المنخفض جداً للفيريتين إلى إغفال العديد من المرضى الذين يعانون 

 .[10] مل/نانوغرام 94لذلك اعتمد باحثون آخرون حداً أعلى يبلغ . من نقص الحديد
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ديد دون فقر إلى أن معدل الإصابة بنقص الح 5455و 5413تشير الدراسات التي أُجريت بين عامي 

، وذلك حسب عمر الحمل عند أخذ العينات ومعايير %01إلى % 29يتراوح من )الدم قد يكون أعلى 

 [.13( ]نقص الحديد المستخدمة

 

 أسباب فقر الدم -1-4

يُعد فقر الدم الفيزيولوجي أثناء الحمل ونقص الحديد السببين الأكثر شيوعاً لفقر الدم أثناء الحمل؛ حيث 

ومع ذلك، . الحالتان الذالبية العظمى من حالات انخفاض تركيز الهيموغلوبين أثناء الحملتُسبب هاتان 

  [.10] لا ينبذي إغفال الأسباب المحتملة الأخرى لفقر الدم

  (التمديدية)الفيزيولوجية 

لإجمالية تثدي التذيرات الفيزيولوجية أثناء الحمل إلى فقر الدم النات  عن التمديد، على الرغم من الزيادة ا

إلى  6 بينفي الفترة % 12و% 14تتراوح بين يزداد حجم البلازما بنسبة . في كتلة خلايا الدم الحمراء

. الحمل بتمامقليلًا  أسبوعاً، ثم يستقر أو ينخفض  90إلى  94، ويرتفع بسرعة حتى ياً حملأسبوعاً  15

مل، ويصل إجمالي حجم البلازما إلى  1644و 1144الحمل بين  بتمامالزيادة الإجمالية يتراوح متوسط 

 .عن مستواه قبل الحمل% 24و% 04مل، وهو ما يزيد بنسبة تتراوح بين  2544إلى  0744

عادةً ما تثدي هذه %(. 52إلى % 12حوالي )تزداد كتلة خلايا الدم الحمراء أيضاً، ولكن بدرجة أقل 

، ولكن لا توجد قيمة محددة (دل/غ 11إلى  14الهيموغلوبين من )التذيرات إلى فقر دم خفيف 

 . للهيموغلوبين يمكن استخدامها للتمييز بين فقر الدم الفيزيولوجي التمديدي والأسباب الأخرى لفقر الدم

 نقص الحديد 
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السبب هو السبب الأكثر شيوعاً لفقر الدم أثناء الحمل، بينما يُعد نقص الحديد  لفيزيولوجيفقر الدم ا

 .فقر الدم أثناء الحملالأكثر شيوعاً ل المرضي

في سلسلة دراسات . يُعد نقص الحديد شائعاً جداً لدى الإناث في سن الإنجاب، حتى لو لم يحملن قط

شابة سليمة من عموم السكان في أستراليا، كان  533، تم فيها تقييم حالة الحديد لدى 5410أجريت عام 

من % 10يمثلن )امرأة فقط  16كانت من بين هثلاء، . يعانين من نقص الحديد( ٪53)منهن  07

 5417في دراسة أُجريت عام . مصابات بفقر الدم( من إجمالي المجموعة% 2المصابين بنقص الحديد؛ 

حسب % 07و% 57في الشرق الأوسط، تراوح معدل انتشار نقص الحديد لدى الشابات الأصحاء بين 

 [.54]  البلد

 :فئة السكانيةتساهم عدة عوامل في نقص الحديد لدى هذه ال

قد يعاني الأفراد في بعض أنحاء العالم، وخاصة في البيئات محدودة الموارد، من نقص في  -

 .الحديد الذذائي

أو الدورة الطمثية، بالإضافة إلى قصر الفترة /قد يثدي فقدان الدم بسبب حالات الحمل السابقة و -

يبلغ معدل فقدان الحديد . الحديدالفاصلة بين الولادات، إلى نقص الحديد أو انخفاض مخزون 

ملغ يومياً لدى البالذين؛ وتحتاج الإناث في سن الإنجاب إلى كمية إضافية  1الفيزيولوجي حوالي 

 [.51( ]ملغ يومياً  4.0حوالي )من الحديد يومياً لتعويض النقص بسبب الدورة الطمثية 

نتيجةً لزيادة حجم دم الأم، تزداد احتياجات الجسم من الحديد بشكل كبير خلال فترة الحمل  -

 .(1شكل ) وحاجة الجسم للحديد لإنتاج خلايا الدم الحمراء لدى الجنين ونمو المشيمة

نتاج كريات الدم  - تبلغ الاحتياجات الإجمالية التراكمية لزيادة كتلة كريات الدم الحمراء لدى الأم، وا 

 .ملغ على التوالي 924إلى  944ملغ، و 244نمو المشيمة الجنينية حوالي /الحمراء لدى الجنين



15 
 

o  ملغ من الحديد يومياً بسبب  5إلى  1في الأشهر الثلاثة الأولى من الحمل، يلزم تناول ما يقارب

الانسلاخ والانطراح الطبيعي لخلايا الجهاز الهضمي وزيادة كتلة كريات الدم الحمراء المرتبطة 

 .ة لسمهات غير الحواملبالحمل المبكر تقُارب هذه الكمية الاحتياجات الطبيعي

o  ملغ يومياً نظراً  2 - 0بحلول الأشهر الثلاثة الثانية من الحمل، تزداد الحاجة إلى الحديد إلى

لدى الجنين لزيادة إنتاج كريات الدم الحمراء لدى الأم، بالإضافة إلى إنتاج كريات الدم الحمراء 

 .ونمو المشيمة

o  ملغ يوميًا نظرًا  6داد الحاجة إلى الحديد إلى حوالي في الأشهر الثلاثة الثالثة من الحمل، تز

 .م والجنين ونمو المشيمةلاستمرار إنتاج كريات الدم الحمراء لدى الأ

o  ملغ 524تثدي الولادة إلى فقدان حوالي. 

قد تزيد بعض الحالات الصحية الأساسية التي تمنع تناول كمية كافية من الحديد أو تُضعف   -

الإصابة بنقص الحديد أثناء الحمل، خاصةً إذا لم تحصل المرأة على مكملات امتصاصه من خطر 

ومن الأمثلة على ذلك الذثيان والقيء أثناء الحمل، وداء الأمعاء الالتهابي، وجراحة السمنة . كافية

 .، وغيرها من الحالات الصحية(مثل تحويل مسار المعدة)
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 (جنين ومشيمة، حمل، طمث، تقلب طبيعي)ة يوضح احتياجات الحديد التقريبي 1شكل        

 أسباب أخرى

تُعد أسباب فقر الدم الأخرى، إلى جانب فقر الدم الفيزيولوجي ونقص الحديد، أقل شيوعاً بكثير أثناء 

لا تشخص بعض أسباب فقر الدم الوراثية والمكتسبة، وخاصةً تلك الخفيفة، الا عند اجراء .  الحمل

 :تشمل الأمثلة. مخبرية الروتينية قبل الولادة أو تفاقم الحالة أثناء الحملالفحص الطبي والفحوصات ال

 فقر الدم المنجلي  -التلاسيميا : اعتلالات الهيموغلوبين 

  اضطرابات غشاء خلايا الدم الحمراء 

 فقر الدم المكتسب 
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 نقص حمض الفوليك : 

الكريات أثناء الحمل، وغالباً ما يرتبط يُعد نقص حمض الفوليك السبب الأكثر شيوعاً لفقر الدم كبير 

 [.55] باتباع نظام غذائي منخفض البروتينات الحيوانية والخضراوات الورقية الطازجة والبقوليات

ميكروغرام يومياً من حمض الفوليك، بدءاً من شهر واحد على الأقل  044و 044يُوصى بتناول ما بين 

 .ل لجميع النساء اللواتي يخططن للحمل أو يُصبحن حواملقبل محاولة الحمل، ويستمر طوال فترة الحم

تتوافق هذه الجرعة مع التوصية العامة للوقاية من نقص حمض الفوليك لدى الأمهات وعيوب الأنبوب 

 .العصبي

تاريخ مرضي مُوثق لحالات نقص حمض الفوليك، يُنصح بتناول مكملات  نلديه لواتيال لدى النساء

هذه الجرعة كافية للوقاية من نقص حمض الفوليك وعيوب . قبل الحمل( ميو /ملغ 1)حمض الفوليك 

 .نساءك لدى الذالبية العظمى من الالأنبوب العصبي للجنين المرتبطة بنقص حمض الفولي

 10نقص فيتامين ب 

، وخاصةً من نساءريات أثناء الحمل لدى بعض السبباً لفقر الدم كبير الك 15يُعد نقص فيتامين ب

في توصيات جراحة البدانة لعام . بداء كرون اتل جزئي أو كلي للمعدة أو المصابئصالاست نخضع

 6من الأفراد الذين يعانون من السمنة، و% 10إلى  5لدى  15، تم الإبلاغ عن نقص فيتامين ب5417

يعاني ما يقرب من نصف الحوامل اللاتي [. 59]ممن يتناولون مثبطات مضخة البروتون % 94إلى 

من نقص فيتامين %( 72بنسبة  Y تحويل مسار المعدة على شكل حرف)سابقاً لجراحة السمنة خضعن 

 .، مما يتطلب تناول مكملات غذائية15ب

مثل )أو العدوى المزمنة /و( مثل نقص فيتامين أ)يمكن أن تُسبب حالات نقص العناصر الذذائية الأخرى 

 [.50] اطق ذات الموارد المحدودةفقر الدم، وخاصةً في المن( عدوى الديدان الطفيلية
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مثلًا المرتبط بالذئبة الحمامية الجهازية أو العدوى الفيروسية )يمكن أن يُسبب انحلال الدم المناعي الذاتي 

 . فقر الدم( الحادة

 .يُعد قصور الذدة الدرقية وأمراض الكلى المزمنة من الأسباب الأخرى لفقر الدم

 أثناء الحمل مسحال -1-5

 كشف عن فقر الدمالاستقصاء لل

يتم فحص جميع الحوامل للكشف عن فقر الدم في أول  .يُعد مسح فقر الدم أثناء الحمل أمراً مقبولًا عالمياً 

 ، بالإضافة إلى فحوصات ما قبل الولادة(CBC) زيارة للطبيب قبل الولادة من خلال تعداد الدم الكامل

، ومركز (ACOG) الكلية الأمريكية لأطباء التوليد وأمراض النساء توصياتالمناسبة الأخرى، وفقاً ل

 [.52-10] 5413والتوصيات البريطانية لعام ، (CDC) السيطرة على الأمراض والوقاية منها

يُقيّم فقر الدم . للحمل 50 – 50في الأسبوع  (CBC) يُجري فحص متكرر باستخدام تعداد الدم الكامل

 .للتوصيات القياسيةج وفقاً لاعيتم الو 

 هل يُنصح بالمسح عن نقص الحديد؟

باب المحتملة، يُعد نقص الحديد بفقر الدم لمعرفة السبب؛ ومن بين الأس اتالمصاب نساءيجب تقييم ال

 .الأكثر شيوعاً  السبب

ارنةً بفحص نقص الحديد لدى عن نقص الحديد مق بفقر الدم بحثاً  باتغير المصا نساءلف فحص اليخت

المعرضات لخطر كبير  يتفقون على مسححيث لا .باحثينلدم اختلافاً طفيفاً بين البفقر ا اتالمصاب

 :ن من واحد أو أكثر من الحالات التاليةييعان لواتيال نساءويشمل ذلك ال. ة بنقص الحديدللإصاب

 تشخيص سابق لنقص الحديد 
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 داء السكري 

 التدخين 

 الإصابة بفيروس نقص المناعة البشرية 

 اء الأمعاء الالتهابيةد 

  أشهر 6عديدات الولادة، وخاصةً اللواتي تقل فترة الحمل بين كل حمل وآخر عن 

 شاذنزف رحمي  قصة 

 مثشر كتلة الجسم (BMI) أعلى أو أقل من المعدل الطبيعي 

 اتباع نظام غذائي نباتي 

 :لخطر كبير اتغير المعرض النساء

باستخدام التاريخ المرضي لتحديد زيادة خطر نقص  5413أوصى دليل توصيات بريطاني صدر عام 

الحديد، ثم البدء إما بفحص الحديد الوقائي تجريبياً أو فحص مستوى فيريتين المصل، ثم العلاج في حال 

 اللواتيللإصابة بنقص الحديد أولئك  لخطر كبير اتالمعرض نساءشمل الت[. 56]  انخفاض مستواه

 نيصعب عليه لواتي، والنقل الدم ن يرفض لواتيحمل أو الولادة، والف أثناء الخطر كبير للنز  نلديه

تاريخ سابق من فقر الدم، أو حمل متعدد  نلديه لواتي، وال(مثل فصيلة دم نادرة)اسب العثور على دم من

. حاليًا، أو فاصل زمني قصير بين الولادات، أو نظام غذائي منخفض الحديد، أو حمل في سن المراهقة

 .لمستوى فيريتين المصل خارج سياق دراسة بحثية ائينتقابإجراء فحص روتيني غير  يُنصح لا

قد يكون علاج نقص الحديد الذي يبدأ بعد تشخيص فقر الدم الناجم عن نقص الحديد متأخراً جداً لمنع 

وين يُعدّ تصحيح نقص الحديد قبل الثلث الثالث من الحمل مثالياً، حيث يبلغ تك. بعض النتائ  السلبية
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الخلايا العصبية المعتمد على الحديد ذروته خلال الثلث الثالث من الحمل وفي المراحل المبكرة من حياة 

 .حديثي الولادة، وقد ارتبط نقص الحديد خلال هذه الفترة بضعف في النمو المعرفي العصبي

 الحديد عند الولادة يُعدّ الأطفال المولودون لأمهات يعانين من نقص الحديد أكثر عرضة للإصابة بنقص

[57.] 

 كيفية مسح نقص الحديد

 نساءومع ذلك، قد يكون لدى بعض ال. يُعد مستوى الفيريتين كافياً بشكل عام لفحص نقص الحديد

ن إلى اختبار جل ضمن النطاق الطبيعي، وقد يحتبنقص الحديد مستوى فيريتين في المص باتالمصا

بناءً على بيانات من دراسة فُحصت فيها إناث . لتشخيص نقص الحديد (TSAT) اشباع الترانسفيرين

إلى اختبار  (TSAT) سليمات من عامة السكان، قد يكون من الحكمة إضافة اختبار اشباع الترانسفيرين

 [.50] فيريتين المصل

ى ن من التهاب نشط، والذي قد يزيد من مستو ييعان لواتيال اتضيينطبق هذا بشكل خاص على المر 

 يتطلب إضافة اختبار اشباع الترانسفيرين اللواتيالطور الحاد، وكذلك  الفيريتين لأنه من تفاعلات

(TSAT) ن نساء اللواتي يخضعتفسير المستويات هو نفسه لدى ال .نلاحقاً سحب عينة دم ثانية لديه

 .لاختبار فقر الدم الناجم عن نقص الحديد

 النتائج على الأمهات -1-6

مليون حالة حمل ارتباطاً بين فقر الدم والعديد من الآثار الجانبية على  10أكثر من  وجدت دراسة قيّمت

 [.53] الأمهات
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ن عادةً بتناول مكملات الحديد، لا يُنصح( الإناث في الصين)راسة ذكر الباحثون أن الأفراد في عينة الد

وارتبط احتمال . الصين من النساء الحوامل في% 74وأن فقر الدم نات  عن نقص الحديد لدى حوالي 

 :أمثلة. بشدة فقر الدم سلبيةحدوث نتائ  

  نسبة الأرجحية المعدلة)انفكاك المشيمة [aOR] 1.36  ،مع فقر دم  1.30مع فقر دم خفيف

 (مع فقر دم شديد 9.92متوسط، 

  مع فقر دم متوسط،  1.10مع فقر دم خفيف،  1.40: نسبة الأرجحية المعدلة)الولادة الباكرة

 (مع فقر دم شديد 1.96

  مع فقر دم  9.29مع فقر دم خفيف،  1.02: نسبة الأرجحية المعدلة)نزف حاد بعد الولادة

 (مع فقر دم شديد 12.62متوسط، 

  (مع فقر دم شديد 10.30مع فقر دم متوسط،  1.24: نسبة الأرجحية المعدلة)صدمة لدى الأم 

  5.00مع فقر دم متوسط،  1.40: ة المعدلةنسبة الأرجحي)دخول الأم إلى وحدة العناية المركزة 

 (مع فقر دم شديد

حالة حمل في الولايات المتحدة فقر الدم لدى  164,444وثقّت دراسة استخلصت معلومات من أكثر من 

وبالمقارنة مع غير المصابات بفقر الدم، ازدادت نسبة الامراضية   %6.1الأمهات قبل الولادة بنسبة 

المصابات بفقر الدم بمقدار الضعف تقريباً، والمُعرّفة بأنها وفاة الأم، الارجاج، نقل لدى  الأمومية الشديدة

  .[94] الدم، استئصال الرحم، أو دخول وحدة العناية المركزة عند الولادة

نزف ما بعد الولادة، الارجاج، الولادة القيصرية )كما عانت المصابات بفقر الدم من مضاعفات إضافية 

وكان لدى حديثي الولادة لأمهات مصابات بفقر الدم معدلات أعلى من الضائقة الجنينية  (.والانتانات
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وزن الولادة ترتفع معدلات الولادة الباكرة،  بالمقابل لم. والدخول إلى وحدة العناية المركزة لحديثي الولادة

 .غرام، وصذر حجم المواليد بالنسبة لعمر الحمل 5244أقل من 

ارتباط فقر الدم لدى الأم بهذه المضاعفات، بالإضافة إلى العديد من المضاعفات سجلت دراسات أخرى 

الأخرى، مثل انخفاض الوزن عند الولادة، صذر الوزن بالنسبة لعمر الحمل، نقل الدم لسم، الارجاج لدى 

-91-53] الأم قبل الولادة وبعدها، الولادة القيصرية وأمراض القلب والأوعية الدموية لدى الأم مستقبلاً 

95.] 

 النتائج على الطفل -1-7

أن فقر الدم  5416و 5414طفل وُلدوا بين عامي  244,444وجدت دراسة سويدية شملت أكثر من 

لدى الأم يرتبط بزيادة مخاطر الإصابة باضطراب طيف التوحد، اضطراب نقص الانتباه وفرط النشاط، 

أسبوعاً من الحمل، مقارنةً بفقر الدم لدى  94الإضطرابات الذهنية، وذلك عند تشخيص فقر الدم في أول 

 [.99] أسبوعاً أو عدم وجود فقر دم لدى الأم 94الأم الذي تم تشخيصه بعد 

يُرجّح أن يكون سبب فقر الدم نقص الحديد في معظم الحالات، ولكن لم يتم التحقق من ذلك في الدراسة، 

 .ولم يتم تقييم العوامل المسببة الأخرى المحتملة

عاماً، أن  13وحتى سن من سن الرضاعة  ن، تمت متابعتهامرأة 102دراسة طولية أجريت على  وجدت

ثة أشهر أو من نقص الحديد أو فقر الدم النات  عنه في مرحلة الرضاعة لمدة ثلا ينعان لواتيأولئك ال

 [.90] من نقص الحديد ينالإدراكي مقارنةً بمن لم يُعان من ضعف في الأداء ينأكثر، قد عان
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كانت الفجوة في الأداء الإدراكي أكبر لدى ذوي الوضع الاجتماعي والاقتصادي المنخفض، لكنها 

وقد وثقّت دراسات أخرى ارتباط فقر . استمرت حتى لدى ذوي الوضع الاجتماعي والاقتصادي المرتفع

 [.92] الدم لدى الأمهات بعيوب إدراكية لاحقة

وجود علاقة سببية بين نقص الحديد والنتائ  السلبية، أو بين مكملات لا تثُبت هذه البيانات بشكل قاطع 

هناك حاجة إلى دراسات لتقييم نتائ  حديثي الولادة والطفولة بعد تناول مكملات . الحديد وتحسن النتائ 

  .الحديد للنساء الحوامل المصابات بنقص الحديد أثناء الحمل أو لأطفالهن

أو من /ى الأشخاص الذين يعانون من نقص في العناصر الذذائية الأخرى ويُلاحظ نقص الحديد غالباً لد

 .ظروف اجتماعية واقتصادية صعبة، مما يُصعّب تحديد أوجه القصور المعرفية المُعزاة إلى نقص الحديد

 تقييم فقر الدم -1-8

ى التاريخ التقييم علتعتمد تفاصيل . تفُحص الحوامل المصابات بفقر الدم بحثاً عن الأسباب المحتملة

يُعد فقر الدم الفيزيولوجي أثناء الحمل . رات خلايا الدم الحمراء، ونتائ  تعداد الدم الكاملعشالسريري، وم

تشخيصاً استبعادياً؛ لذا يجب استبعاد الأسباب الأخرى لفقر الدم قبل أن يُعزى فقر الدم إلى فيزيولوجيا 

 . الحمل الطبيعية

 فقر الدم الناجم عن نقص الحديد

ينبذي إجراء فحص فوري لنقص الحديد لجميع الحوامل المصابات بفقر الدم، لأنه السبب المرضي 

 علامةه يُعد قد يكون صذر حجم الكريات الدموية موجوداً، ولكن. الأكثر شيوعاً لفقر الدم أثناء الحمل

صذر حجم الكريات وبالتالي، فإن غياب . لاسيمياتوقد يكون أيضاً ناتجاً عن ال، يدلنقص الحد ةمتأخر 

 . الدموية لا ينفي احتمالية نقص الحديد، كما أن وجود صذر حجم الكريات الدموية لا يثكده
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عند فحص نقص الحديد، يمكن فحص معظم الحوامل دون أمراض مصاحبة باستخدام مستوى فيريتين 

يد تشخيص نقص ، فهذا يكفي لتأك(مل/نانوغرام 94مثلًا، أقل من )إذا كان منخفضاً . المصل وحده

مل فتكفي لاستبعاد احتمالية الإصابة بنقص الحديد /نانوغرام 94الحديد؛ أما المستويات التي تزيد عن 

 [. 96]  في معظم الحالات

العلاج الفوري وتقييم الاستجابة في غضون أسبوعين إلى ثلاثة  5413تقترح التوصيات البريطانية لعام 

 [.97-5] فر تكاليف الفحوصات الأخرى والزيارات الإضافية، مما قد يو (تجربة علاجية)أسابيع 

مل في حالة الالتهاب النشط /نانوغرام 04و 94قد تتراوح مستويات الفيريتين الحدية في المصل بين 

مل في حالة أمراض الكلى /نانوغرام 144النات  عن أمراض مزمنة مثل داء السكري، أو ما يصل إلى 

الدموية الكولاجينية مثل الذئبة الحمامية الجهازية أو التهاب المفاصل المزمنة أو أمراض الأوعية 

تُظهر بعض حالات الحمل دليلًا . يحدث هذا لأن الفيريتين من تفاعلات المرحلة الحادة. الروماتوئيدي

 [.90] على استجابة المرحلة الحادة حتى في غياب أحد هذه الأمراض المزمنة

يات الفيريتين الحدية إجراء مجموعة كاملة من فحوصات الحديد، بما في لذلك، ينبذي أن تستدعي مستو  

 .(TSAT)وحساب اشباع الترانسفيرين(TIBC) ذلك الفيريتين، حديد المصل، السعة الكلية الرابطة للحديد

دليلًا على نقص الحديد، سواءً كان مستوى الفيريتين منخفضاً أو % 54يُعتبر انخفاض الفيريتين عن 

السبب هو أن  مع التهاب% 54بدون التهاب وأقل من % 16؛ والتي تشير إلى قيم أقل من طبيعياً 

 .[93] مستوى الفيريتين الطبيعي قد يُشير إلى ارتفاع نات  عن التهاب

( يبدو طبيعياً بينما هو في الواقع منخفض) TSAT قد تُثدي مكملات الحديد إلى ارتفاع زائف في مستوى

عن طريق رفع مستوى الحديد في المصل، وهو تأثير يبلغ ذروته بعد حوالي أربع ساعات من تناول 

لتجنب هذا التداخل في الاختبار، يجب قياس مستويات الحديد بعد صيام ليلة كاملة، أو . جرعة فموية



25 
 

 الذذائية التي تحتوي على الحديد لتخفيف ارتفاع مستوياتتنُصح المرأة بتجنب الأطعمة أو المكملات 

TSAT الزائف. 

 أنواع فقر الدم الأخرى

نُجري تقييماً فورياً لأسباب فقر الدم الأخرى إذا كانت هناك أي سمات لفقر الدم تُشير إلى حالة أخرى، 

من أمثلة السمات (. افيةأي إذا كانت مخزونات الحديد ك)أو إذا كانت نتيجة اختبار نقص الحديد سلبية 

 :التي تشير إلى سبب آخر

  (فمتولتر 04>ة حجم الكريات الدمويمثلًا متوسط )صذر حجم الكريات الدموية بشكل كبير ،

 .لاسيمياتمما يشير إلى ال

  مما يشير إلى نقص (فمتولتر 144˂حجم الكريات الدموية متوسط )كبر حجم الكريات الدموية ،

 .نقص حمض الفوليك، أو كثرة كريات الدم الشبكية الناتجة عن انحلال الدمأو  15فيتامين ب

 ارتفاع غير طبيعي في عدد خلايا الدم البيضاء أو الصفائح الدموية. 

 تشوهات في شكل خلايا الدم الحمراء أو البيضاء. 

 عدم تصحيح فقر الدم بمكملات الحديد. 

 التدبير

لذلك، من المرجح أن يكون تحديد فقر . بفقر الدم أثناء الحمليمكن أن تتأثر صحة كل من الأم والطفل 

الدم أثناء الحمل والوقاية منه وعلاجه مفيداً، على الرغم من عدم إثبات ذلك من خلال دراسات عالية 

 .الجودة

 لوقاية من نقص الحديدا -1-3
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الحمل لجميع الحوامل ملغ يومياً طوال فترة  94إلى  57نقدم مكملات الحديد الفموية بجرعة تتراوح من 

لتعويض زيادة احتياجات الحديد أثناء الحمل؛ ويُعتبر هذا مكملًا غذائياً منخفض الجرعة، ويتوافق مع 

تتوافق هذه الممارسة مع  .كمية الحديد الموجودة في معظم فيتامينات ما قبل الولادة المحتوية على الحديد

الكلية الأمريكية لأطباء التوليد وأمراض و  (CDC) اكز السيطرة على الأمراض والوقاية منهمر توصيات 

 .[10](ACOG) النساء

كغ إلى حوالي غرام واحد إضافي من الحديد من الحمل وحتى الولادة،  22تحتاج الأنثى التي يبلغ وزنها 

ملغ لزيادة كتلة خلايا الدم الحمراء لسم،  244ملغ للجنين والمشيمة، و 924إلى  944ويشمل ذلك 

تتجاوز المكملات الذذائية هذه الكمية المطلوبة، ، لغ المرتبطة بفقدان الدم أثناء المخاض والولادةم 524و

وهي غرام واحد، لأن جزءاً صذيراً فقط من الحديد المتناول يُمتص، والزيادة في الكمية الممتصة لا 

 .[96] تتطابق مع زيادة احتياجات الحديد

الحديد أثناء الحمل، إلا أنه لا يزال من الصعب الحصول على أدلة على الرغم من زيادة احتياجات 

خلصت مراجعة . موثوقة على أن تناول مكملات الحديد بانتظام يُحسّن النتائ  الصحية ونوعية الحياة

، والتي يعود تاريخها 5412عام  (USPSTF) الأدلة التي أجراها فريق عمل الخدمات الوقائية الأمريكي

لا توجد أدلة كافية على أن تناول مكملات الحديد الروتينية قبل الولادة لعلاج "، إلى أنه 1336إلى عام 

يع، إلا أن المكملات قد تُحسّن فقر الدم الناجم عن نقص الحديد يُحسّن النتائ  السريرية لسم أو الرض

اثلة، حيث إلى استنتاجات مم 5412وتوصلت مراجعة كوكرين عام [. 04" ]لسم ويةرات الدمعشمال

تناول المكملات يُقلل من خطر إصابة الأم بفقر الدم ونقص الحديد أثناء الحمل، إلا أن تأثيره "ذكرت أن 

ويُعزى هذا النقص في الأدلة عالية [. 01" ]الإيجابي على النتائ  الأخرى لسم والرضيع أقل وضوحاً 
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قبلية على الحوامل، بالإضافة إلى النتائ  الجودة بشكل كبير إلى تحديات إجراء التجارب العشوائية المست

 .المحدودة المُبلغ عنها لمكملات الحديد لدى الحوامل أو حديثي الولادة

 علاج نقص الحديد -1-12

هو إعطاء الحديد ( بذض النظر عن مستوى الهيموغلوبين) ختلطالقياسي لنقص الحديد غير المُ  العلاج

 . بجرعات أعلى من تلك الموجودة في فيتامينات ما قبل الولادة

وهي )يثدي علاج الأم بالحديد قبل الولادة إلى زيادة مستوى الهيموغلوبين في غضون أسبوعين تقريباً 

 (. مالمدة اللازمة لتكوين خلايا دم حمراء جديدة في نخاع العظ

بالنسبة للحوامل المصابات بفقر دم حاد، واللواتي يُتوقع أن يُثدي تأخير العلاج لمدة أسبوعين إلى حدوث 

 مناسب( مثل أخصائي أمراض الدم) أو الإحالة إلى أخصائي/اعتلالات طفيفة، قد يكون نقل الدم و

[56].  

 الحديد الفموي مقابل الحديد الوريدي

. لكل طريقة مزايا وعيوب مختلفة. وي والوريدي فعالًا في تجديد مخزون الحديديُعد كلٌّ من الحديد الفم

نستخدم الحديد الفموي عادةً لمعظم الحوامل اللاتي يعانين من نقص الحديد والقادرات على تحمله، 

نعطي الحديد الوريدي للحوامل بعد . ولجميع من يتلقين العلاج خلال الأشهر الثلاثة الأولى من الحمل

لأشهر الثلاثة الأولى عند عدم تحمل الحديد الفموي؛ واللواتي يعانين من فقر دم شديد، وخاصةً في ا

أو /مستويات الهيموغلوبين ومن المراحل المتأخرة من الحمل؛ واللواتي لا يزيد الحديد الفموي لديهن 

 [.56] ١٠٢٩تتوافق هذه الممارسة مع التوصيات البريطانية لعام . الفيريتين بشكل فعال
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بتقييم فوائد ومخاطر الحديد الفموي مقارنةً  ١٠٢٩و ١٠٢٢قامت ثلاثة تحليلات تلوية نُشرت بين عامي 

بالحديد الوريدي، استناداً إلى بيانات من تجارب عشوائية أُجريت على النساء الحوامل أو بعد الولادة 

لات الحديد، سواءً بالفم أو وخلصت هذه التحليلات إلى أن مكم[. 09-05] المصابات بنقص الحديد

الوريد، زادت من مستويات الهيموغلوبين والفيريتين؛ وبالمقارنة مع الحديد الفموي، ارتبط الحديد الوريدي 

بعد أربعة أسابيع، عند دخول المستشفى، أو عند فحص ما بعد )بارتفاع مستوى الهيموغلوبين بعد العلاج 

 (.الولادة بعد ستة أسابيع

 ويالحديد الفم

به في الثلث الأول من الحمل، بالحديد  نشُخِّص لواتيبنقص الحديد، وخاصةً ال ات  معظم المصابعالت

 .يُعد الحديد الفموي آمناً، غير مكلف، متوفر بسهولة وفعال عند تحمله. الفموي

المريضات ممن % 74يُبلغ ما يصل إلى . هي التركيبة الفموية الأكثر شيوعاً  (FS) كبريتات الحديدي

المعالجات به عن اضطرابات معدية معوية مهمة، ويُشير تحليلان تلويان لعلاج الحديد الفموي أثناء 

 [.00] الحمل إلى أن معدل حدوث الآثار الجانبية المعدية المعوية مرتفع بشكل غير مقبول

ديد الفموي لن يوفر يستخدم بعض الخبراء الحديد الوريدي في النصف الثاني من الحمل خوفاً من أن الح

 [.02] كمية كافية من الحديد للجنين النامي

 الجرعة

-56] ملغ من الحديد العنصري يومياً  544و 04تتراوح الجرعات الموصى بها من الحديد الفموي بين 

06.] 
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وقد لوحظ اتجاه نحو استخدام جرعات أقل من هذا المجال، بالإضافة إلى تناول جرعات يومية متبدلة، 

 لإدراك أن الجرعات الأعلى والأكثر تكراراً قد تزيد من الآثار الجانبية دون تحسين امتصاص الحديد نظراً 

[56.] 

بدلًا من  الجرعة اليومية، استناداً ( أو أيام الاثنين والأربعاء والجمعة)ومع ذلك، نُقدم الجرعة كل يومين 

بالمقارنة . د الفموي ويحسّن من تحملهإلى أدلة على أن تناول جرعة كل يومين يُحسّن امتصاص الحدي

، فإن تناول جرعات كل يومين (مثل مرة واحدة يومياً أو ثلاث مرات يومياً )مع الجرعات الأكثر تكراراً 

 [.07]يحسن امتصاص الحديد ويقلل من الآثار الجانبية المعدية المعوية لدى الأفراد غير الحوامل 

 . يمكن تحسين الامتصاص بتجنب القهوة والشاي والحليب عند تناول مكمل الحديد

 الآثار الجانبية

على الرغم من أن الحديد الفموي غير مكلف ومتوفر وسهل الاستخدام عند تحمله، إلا أنه قد يرتبط بآثار 

أو الإمساك؛ ويتفاقم هذا /جانبية معوية، بما في ذلك الطعم المعدني، تهي  المعدة، الذثيان، الإسهال، و

الأخير بارتفاع مستويات البروجسترون، مما يُبطئ حركة الأمعاء، وتضخم الرحم الحامل الذي يضذط 

تجربة عشوائية قارنت الحديد الفموي بالحديد الوريدي  09أفاد تحليل تلوي لـ . على المستقيم من الخلف

من وُصف لهم الحديد الفموي عانوا من م% 74أو الدواء الذفل لدى البالذين أن ما يصل إلى 

 [. 00]اضطرابات معدية معوية مهمة، مما أدى إلى انخفاض الالتزام بالعلاج 

تشمل خيارات تحسين التحمل إطالة الفترة الفاصلة بين الجرعات، أو الانتقال إلى سائل يمكن معايرته 

 [.56( ]ني أو الثالث من الحملفي الثلث الثا)بسهولة أكبر، أو الانتقال إلى الحديد الوريدي 
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من غير المرجح أن يكون تذيير تركيبة الحديد الفموي مفيداً، لأن تركيبات الحديد الفموية القياسية لها 

 .فعالية مماثلة ومعدلات مماثلة من الآثار الجانبية، مع بعض الاستثناءات

بعض هذه التركيبات قد تكون أكثر  مع أن، لا نستخدم تركيبات مذلفة معوياً أو تركيبات مديدة التحرر

تحملًا، إلا أن تعديلات الحديد أو الطلاءات التي تهدف إلى إطلاق مديد أو الحماية من تهي  المعدة قد 

. تقلل الامتصاص في الجزء البعيد من الاثني عشر والجزء القريب من الصائم، مما يُضعف العلاج

 [.03] لذلك، يجب تجنب هذه التركيبات

ب  عديد ببتيد أو الحديد الهيمي ( (PICعديد السكاريد  الحديد ت أيضاً تركيبات تحتوي على مُركَّبجُرِّ

(HIP)  ومع ذلك، وجدت تجربة عشوائية على الأطفال أن مُركَّب PIC  أقل فعالية بقليل من مُركَّب

 مزمنة أن مُركَّبكبريتات الحديدي، كما وجدت تجربة عشوائية على الأفراد المصابين بأمراض الكلى ال

HIP ح أن يكون الحد. يُثثِّر بشكل مُماثل على امتصاص الحديد مثل كبريتات الحديدي يد من المُرجَّ

( داء كرون، التهاب القولون التقرحي)IBD بداء الأمعاء الالتهابي اتالفموي غير فعَّال لدى المُصاب

. والتأثير المُحتمل على البكتيريا المعويةبسبب تفاقم أعراض الجهاز الهضمي، انخفاض الامتصاص 

لا يُمكن تعريض الحديد الفموي لحمض المعدة، وهو أمر ضروري ، لجراحة السمنة نخضع منالنسبة لب

، (الصدأ)لحمايته من إفرازات البنكرياس القلوية؛ نتيجةً لذلك، يتحول الحديد إلى هيدروكسيد الحديدي 

 . [21-24] خدم الحديد الوريدي في هذه الفئاتلذلك، نست. والذي لا يمكن امتصاصه

 الحديد الوريدي

نستخدم الحديد الوريدي في حالة عدم تحمل الحديد الفموي؛ أو فقر الدم الشديد، وخاصةً في المراحل 

 أو الفيريتين/المتأخرة من الحمل؛ أو إذا لم يكن الحديد الفموي فعالًا في رفع مستوى الهيموغلوبين و

[97-25.] 
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يُستخدم الحديد الوريدي خلال الأشهر الثلاثة الأولى من الحمل، نظراً لعدم وجود بيانات سلامة  لا

ومع ذلك، نعتبره آمناً وفعالًا خلال الثلثين الثاني والثالث من الحمل، مع . لاستخدامه خلال هذه الأشهر

ض طفيف في تواتر الآثار انخفاض ملحوظ في تواتر الآثار الجانبية مقارنةً بالحديد الفموي، وانخفا

وكما هو موضح سابقاً، تشير التحليلات التلوية إلى فعالية أفضل وآثار جانبية أقل عند . الجانبية الخطيرة

 . إعطاء الحديد عن طريق الوريد مقارنةً بالحديد الفموي

 الحديد استخدام عند الإسهال أو البطن والإمساك وآلام قياءوالا الذثيان مثل هضمية أعراض تظهر قد

 هذه في الحديد لأن الفم، طريق عن يُتناول الذي بالحديد مقارنةً  شيوعًا أقل ولكنها الوريد، طريق عن

 . [140] الهضمي الجهاز عبر يمر لا الحالة

 الاستطبابات

 خاصةً إذا كان)أو فقر الدم الناجم عن نقص الحديد /من نقص الحديد و ينيعان لواتيال لنساءبالنسبة ل

الارتفاع  نلا يُلاحظ لديه لواتيأو ال)لا يتحملن الحديد الفموي  لواتيوال( شديداً أو مصحوباً بأعراض

أو ضعف /المتوقع في مستوى الهيموغلوبين مع الحديد الفموي، مما يشير إلى ضعف الامتصاص و

تصحيح النقص تماماً في  ، يُعد الحديد الوريدي هو الطريقة الأمثل للإعطاء، حيث يُمكنه(الالتزام بالعلاج

 .جرعة واحدة

 10إلى  19لا يُعطى الحديد الوريدي خلال الثلث الأول من الحمل، ولكن يُمكن البدء بإعطائه بعد 

 . [96] أسبوعاً 

 هنلا يتوفر لدي لواتيالثاني أو الثالث من الحمل ال في الثلث نساءيد الوريدي مناسباً أيضاً للقد يكون الحد

ن من تشوهات ي، وكذلك لمن يعان(سبوع الثلاثينبعد الأ)ض الحديد عن طريق الفم وقت كافٍ لتعوي

مثل )تشريحية مثل قصة جراحة السمنة أو حالات أخرى تتداخل مع امتصاص الحديد عن طريق الفم 
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تشمل جراحات المعدة التي يُحتمل أن تُضعف امتصاص الحديد استئصال المعدة، . داء الأمعاء الالتهابي

 .[03] ، وتحويل مسار البنكرياس الصفراوي أو إجراءات مماثلةRoux-en-Y ةوجراح

يُرجّح أن يكون الحديد الوريدي أفضل من الحديد الفموي في تسريع تصحيح فقر الدم ونقص الحديد، 

في دراسة أجريت . الأمر الذي قد يزداد أهمية مع تقدم الحمل، ولضمان كفاية الحديد لدى الجنين النامي

الحوامل اللواتي عولجن بالحديد الوريدي، لم يُشخّص أيٌّ من المواليد الجدد بفقر الدم الناجم عن على 

 [.29] نقص الحديد

أو لاستخدام الحديد الوريدي كعلاج )لدينا عتبة منخفضة للتحول من الحديد الفموي إلى الحديد الوريدي 

نعتقد أن إحجام العديد من الأطباء عن [. 97] لنقص الحديد في الثلث الثاني أو الثالث من الحمل( أولي

استخدام الحديد الوريدي نابع من مخاوف من ردود فعل فرط الحساسية الخطيرة التي تثدي إلى الحساسية 

المفرطة، والتي تم الإبلاغ عنها مع تركيبات لم تعد متاحة سريرياً، بالإضافة إلى عدم وجود توصيات 

 .واضحة في مختلف البلدان

 يار التركيبةاخت

يبدو أن جميع منتجات الحديد الوريدي تتمتع بمستوى مماثل من السلامة والفعالية، كما يتضح من 

دراسات مختلفة، بما في ذلك دراسات على دواء واحد ومقارنات مباشرة بين منتجات مختلفة لدى الحوامل 

 [.20] وغير الحوامل

خاصةً وأن ذلك يتطلب ، ل البنزيل كمادة حافظةيُستثنى من ذلك التركيبات التي تحتوي على كحو 

 [.22] استخدام عدة قوارير؛ لذا نتجنب هذه التركيبات نظراً لخطرها المحتمل على الجنين
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نتجنب أيضاً استخدام سكروز الحديد نظراً لجدول الإعطاء، الذي يتطلب من أربع إلى خمس دفعات 

يُعد . فيها إعطاء جرعة بديلة واحدة في زيارة واحدة على عكس التركيبات الأخرى التي يمكنمنفصلة، 

، (LMWID) ، ودكسترين الحديد منخفض الوزن الجزيئي(FCM) كاربوكسي مالتوز الحديدي

الأقل  (IPM) ، وبولي مالتوز الحديدي(إيزومالتوسيد الحديدي)وفيروموكسيتول، وديريسومالتوز الحديدي 

يُقلل الإعطاء بجرعة واحدة [. 97] فعة واحدة للجرعة الكاملةإرهاقاً، حيث يمكن إعطاء كل منها في د

قد تشمل التكاليف والأعباء . من التكاليف، والتي تشمل تكلفة المنت  بالإضافة إلى طريقة إعطائه

المرتبطة بإعطاء الحديد عن طريق الفم المزيد من زيارات العيادة والفحوصات المخبرية إذا أصبح الالتزام 

يُسبب نقص فوسفات الدم لدى   (FCM)   أُبلغ عن أن كربوكسي مالتوز الحديدي. لةبالعلاج مشك

لم يُبلغ عن نقص فوسفات الدم ذي الأهمية . نصف المرضى تقريباً، ولا تزال أهميته السريرية قيد البحث

 . السريرية لدى الحوامل

 الإعطاء

نعطي أسيتامينوفين أو ديفينهيدرامين كأدوية لا )يُعطى الحديد الوريدي تحت المراقبة دون أدوية مسبقة 

قد يُعطى مرضى مختارون لديهم تاريخ من التهاب المفاصل أو داء الأمعاء الالتهابي، أو أولئك (. مسبقة

، جرعة من الستروئيدات القشرية السكرية (أكثر من دواء واحد)الذين يعانون من حساسية متعددة 

رانيتيدين أو فاموتيدين، قبل حقن الحديد لتقليل احتمالية حدوث وحاصرات مستقبلات الهيستامين مثل 

 .من حالات الحقن% 9إلى  1تفاعلات التسريب الطفيفة التي تحدث في 

 يسبب أو الجنين صحة على كبيراً  خطراً  يشكل الحمل أثناء الهيستامين مضادات استخدام أن يبدو لا

 الهيستامين مضادات من نوع أي جرعة زيادة نبتج ينبذي. خطيرة أخرى مضاعفات أو خلقية تشوهات

 .[142] المرتفعة الجرعات آثار حول المتاحة البيانات لقلة نظراً  الحمل، أثناء
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 باستخدام المرتبط الحنك اقشقان بدون أو مع الأرنب شفةب الإصابة خطر في طفيفة زيادة هناك يكون قد

 كانت إذا ما لتحديد كافية أدلة توجد لا كما. الحمل من الأولى الثلاثة الأشهر في يداتئالكورتيكوستيرو 

 عند محتملاً  خطراً  الكورتيكوستيرويدات تشكل قد .الحمل بسكري مرتبطة الجهازية يداتئالكورتيكوستيرو 

 مما المشيمة، عبور الأدوية لهذه يمكن إذ. نادرة حالات في إلا يحدث لا هذا ولكن الحمل، أثناء تناولها

 وضعف الحنك، سقف في وشق المولود، وزن انخفاض مثل مشاكل ويسبب الجنين نمو على يثثر قد

، لذلك يجب استخدامها فقط في الحالات الضرورية وعندما تفوق الفائدة الخطر الكظرية الذدة وظائف

 [.147-146]المتوقع وبالجرعات الدنيا 

 تقييم الاستجابة للعلاج

إنتاج كريات الدم الحمراء، والذي يبدأ عادةً بارتفاع  الاستجابة المتوقعة لتعويض الحديد هي تحسن

دل خلال أسبوعين إلى /غ 1الشبكيات بعد أسبوع تقريباً، وزيادة مستوى الهيموغلوبين بما لا يقل عن 

 [.26] ثلاثة أسابيع، وارتفاع فيريتين المصل إلى المعدل الطبيعي، عادةً خلال ثلاثة أسابيع

الإعطاء عن طريق الفم أو الوريد، وتعتمد في الذالب على الوقت الذي يستذرقه تتشابه الاستجابة مع 

دم  الحديد في سلائف كريات الدم الحمراء ونضجها لتصبح كريات دم حمراء ناضجة في الدورة 

تشمل الأسباب المحتملة لضعف الاستجابة عدم الالتزام بالعلاج، انخفاض الامتصاص، النزف . الدموية

 [. 10] و سبب آخر لفقر الدم غير نقص الحديدالمستمر، أ

ن الحديد عن طريق الفم، عادةً ما نتحقق من مستوى ييتلق لواتيقبل الولادة ال اتضيبالنسبة للمر 

الهيموغلوبين وعدد الخلايا الشبكية بعد أسبوعين إلى ثلاثة أسابيع من بدء العلاج، ونراجع مدى تحمل 

لاستجابة المتوقعة وكان الحديد الفموي جيد التحمل، يستمر العلاج إذا ظهرت ا. الجسم للحديد الفموي

أو لم تحدث /إذا لم يكن تحمل الجسم للحديد الفموي جيداً و. طوال فترة الحمل وحتى فترة ما بعد الولادة



35 
 

مناسبة إذا )الزيادة المتوقعة في مستوى الهيموغلوبين، تشمل الخيارات إجراء تذييرات لتحسين التحمل 

 .أو الانتقال إلى الحديد الوريدي( فقر الدم خفيفاً  كان

ن الحديد عن طريق الوريد، عادةً ما نحصل على نتائ  متكررة ييتلق لواتيقبل الولادة ال اتضيبالنسبة للمر 

ننتظر أربعة أسابيع على الأقل لأن . لمقاييس الحديد بعد أربعة إلى ثمانية أسابيع من إعطاء الحديد

 [.27] يتداخل مع معظم فحوصات حالة الحديدالحديد الوريدي 

 .50إلى  50في الأسبوع  (CBC) أيضاً لفحص تعداد الدم الكامل المتكرر اتضيخضع المر ت

بمجرد وصول الهيموغلوبين إلى المعدل الطبيعي، يجب الاستمرار في تناول تعويض الحديد عن طريق 

  .د الولادةالفم لمدة ثلاثة أشهر وحتى ستة أسابيع على الأقل بع

 :الوقاية من الأسباب الأخرى لفقر الدم

 حمض الفوليك 

تُعرض . يُوصى بتناول مكملات حمض الفوليك بشكل روتيني للوقاية من عيوب الأنبوب العصبي

الجرعات المثلى لمختلف الفئات السكانية بناءً على المخاطر بشكل منفصل؛ والجرعات المستخدمة 

 .العصبي كافية للوقاية من نقص حمض الفوليك لدى الأمللوقاية من عيوب الأنبوب 

 10ب فيتامين 

أسباب تشريحية للإصابة بنقص  نلديه منأو ن نظاماً غذائياً نباتياً صارماً يتبع لواتيال نساءبالنسبة لل

، يجب التأكيد على (واي أو جراحة السمنة الصفراوية البنكرياسية-أون-مثل جراحة رو) 15فيتامين ب

توصي بعض المجموعات بتناول جرعة يومية أعلى . فموياً كمكمل غذائي 15تناول فيتامين بأهمية 

 .59] ] أثناء الحمل مقارنةً بالبالذات غير الحوامل 15قليلًا من فيتامين ب
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 تجنب الأدوية المؤكسدة 

بتجنب  (G6PD) فوسفات ديهيدروجيناز-6-يجب تذكير الحوامل المصابات بنقص إنزيم الذلوكوز

 .لأدوية المثكسدة والأطعمة والمواد الأخرىا

 وفترة النفاس ما بعد الولادة

يعتمد تدبير ما بعد الولادة بشكل كبير على آراء الخبراء والخبرة السريرية؛ ولا توجد تجارب عشوائية 

دم  ليس من الممارسات الروتينية إجراء تعداد. رئيسية لتوجيه فحص فقر الدم أو نقص الحديد بعد الولادة

أو فحص مستوى الفيريتين خلال زيارة الطبيب بعد الولادة بأربعة إلى ستة أسابيع، ولكن  (CBC) كامل

 .قد تكون هناك حالات يكون فيها أحد هذين الفحصين أو كليهما مناسباً 

 كما ذُكر سابقاً، يُعدّ تعويض الحديد فعالًا إما عن طريق الفم أو عن طريق الوريد، حيث يُنت  الحديد

ا استُخدم الحديد الوريدي بعد كم. الوريدي تركيزاً أعلى من الهيموغلوبين بعد الولادة مقارنةً بالحديد الفموي

 .ف ما بعد الولادةنز 

% 92؛ ويصل إلى %53و% 55يتراوح بين )أظهرت الدراسات التي قيّمت انتشار فقر الدم بعد الولادة 

الولادة المساعدة، الإزالة اليدوية للمشيمة أو تمزق المهبل في بعض الفئات السكانية، مثل حالات % 64و

 [.23-20] من الدرجة الثالثة أو الرابعة
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 الفصل الثاني

 SGAوانخفاض وزن الولادة بالنسبة للعمر الحملي  FGRتحدد النمو

الوليــد الصـــذير نســبة لســـن ، مثشــر الـــوزن، التعريــفســـنتحدث فــي هـــذا الفصــل عـــن  :تمهيااد -2-6

ـــــات، الحمـــــل ـــــا المرضـــــية، الوبائي ـــــدم، الفيزيولوجي ـــــة مـــــع فقـــــر ال ، الموجـــــودات الســـــريرية، العلاق

 .النتائ  والامراضية طويلة الأمد، العلاج الأولي، المضاعفات، التشخيص التفريقي، التشخيص

  :المقدمة -0-0

 :التعريف

. الحمل لعمر بالنسبة (LBW) الولادة عند الوزن منخفضي الولدان لوصف مصطلحات عدة استُخدمت

 داخل الجنين نمو دحدوت (SGA) الحمل لعمر بالنسبة الجنين حجم صذر المصطلحات هذه وتشمل

 والعديد ، FGR  يجنين تحدد نمو لديهم SGA الولدان مع من العديد أن من الرغم على .(FGR) الرحم

 [.64] مترادفين ليسا المصطلحين أن إلا ،SGA  الوليد حجم صذر من يعانون  FGR الولدان مع من

 الجنين نمو تحدد -0-3

 يحقق لا الذي الجنين إلى (FGR/IUGR) الرحم داخل أو تحدد النمو الجنين نمو تحدد مصطلح يشير

 قلالأ المقدر الجنين وزن بأنه ويُعرّف. بيئية أو وراثية عوامل بسبب الرحم داخل المتوقعة النمو إمكانات

 أقل بوزن يولدون لأنهم الجنيني النمو بتحدد المصابين الولدان معظم تشخيص يتم سريرياً،%. 14 من



38 
 

 الشريحة في الجسم وزن بأنه المعتدل (FGR) الجنين نمو تحدد يُعرَّف. الحمل لعمر بالنسبة% 14 من

 .9 من الشريحة المئوية أقل بأنه الشديد الجنين نمو تحدد يُعرَّف بينما ،14 إلى 9 من المئوية

 بتحدد تأثروا الذين الولدان جميع بدقة يعكس لا قد أعلاه المذكور التعريف أن من مخاوف ثمة ذلك، ومع

 حديثي لدى النمو تحدد يُعرِّف الخبراء، رأي استطلاع إلى يستند تعريف   نُشر لذلك، ونتيجةً . الجنين نمو

 :[61] (لكنه لم يحل بعد مكان التعاريف السابقة)ما يلي  أحد بأنه الولادة

  9الشريحة المئوية وزن ولادة تحت. 

 ثلاث معايير من المعايير التالية  أو: 

 وزن ولادة تحت الخط المئوي العاشر. 

 محيط رأس تحت الخط المئوي العاشر. 

  شريط باستخدام الكعب إلى الرأس أعلى من الطول قياس يتم)طول تحت الخط المئوي العاشر 

 .(الوليد بجانب السطح على يوضع ناعم قياس

  نمو جنيني قبل الولادةتشخيص تحدد. 

 ماقبل ، كارتفاع ضذط والدي)قصة مرضية قبل الولادة لحالة تترافق مع تحدد النمو الجنيني

 .(انتان خلقي، ارجاج

 (Ponderal Index) الوزن  مؤشر -0-4

 مثشر يُعد. الجنين نمو تحدد عن للكشف دقيقة مقاييس الولادة عند الوزن معايير تُعَد   لا سابقاً، ذُكر كما

 نمو تحدد من يعانون الذين الولدان لدى خاصةً  الجنين، نمو معدل عن للكشف مفيدةً  أداةً  (PI) الوزن

 [.69] متناظر غير

PI الى الطول معبراً عنها كما يلي هو نسبة وزن الجسم : 
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PI[ =144 ×( غ)الوزن ]÷ [سم)الطول])9 

ان انخفاض . حملي ثم يثبت 97الى الأسبوع  94خلال النمو الطبيعي تدريجياً من الأسبوع  PIيزداد 

. PIمما يثدي الى انخفاض ، النسي  الشحمي والعضلات الهيكلية هما المساهمان الرئيسيان بوزن الجسم

ثالث الى يشير الأقل من الخط المئوي ال، الأقل من الخط المئوي العاشر سوء تذذية الجنين PIيعكس 

 .[60] هزال شديد

أو طول الفخذ ، الطول أو محيط البطن، محيط الرأس للوزن)استعملت القياسات الأخرى لأجزاء الجسم

 .أيضاً لكشف تحدد النمو( الى محيط البطن

  SGA الحمل لعمر بالنسبة صغير -0-5

بالنسبة  العاشر المئوي الخط من قلالأ الجسم وزن بأنه عادةً  (SGA) الحمل لعمر بالنسبة صذير يُعرّف

 الصذير الحجم ذوي الولدان بين التعريف هذا يُميّز لا ذلك، مع (1 الجدول)) (GA) الحملي للعمر

(SGA)  الولدان . الحجم وصذر النمو تحدد من يعانون مع صذر حجم بنيوي طبيعي عن الولدان الذين

 عوامل بسبب الخط المئوي العاشرتحت  الطبيعي وزنهم يكون الذين الولدان مع صذر حجم بنيوي هم

 متزايد معرضين لخطر الولدان هثلاء يكون لا. المواليد وعدد وعرقها ووزنها الأم طول ذلك في بما بنيوية،

 [.62] بالولادة المحيطة الفترة في المراضة أو للوفيات

 عن يقل الذي الطول أو/و الجسم وزن بأنه (SGA) الصذير نسبة لسن الحمل للحجم بديل هناك تعريف

 [.66] نسبة لسن الحمل(SD) معياريين انحرافين بمقدار المتوسط
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. 

حسب العمر ( غ)لأوزان الولادة والخط المئوي التسعون لخط المئوي العاشر ا 1جدول 

 الحملي 

  SGA  مقابل صغر حجم الولادة نسبة لسن الحمل  FGRتحدد النمو الجنيني -0-6

 بين يُميّز لا (SGA) الصذير الحجم معايير استخدام فإنّ . دقيق غير FGR بـ SGA استبدال إنّ 

 يعاني الذي المماثل الحجم الصذير ذي والوليد الطبيعية نموه إمكانات يحقق الذي الصذير بنيوياً  الجنين

 فإن ذلك، إلى بالإضافة. المتوقع الأمثل الوزن من أقل وزنه يكون والذي الرحم، داخل النمو تحدد من
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 الجنين نمو تحدد من يعانون الذين الولدان سيُذفل (FGR) الجنين نمو لتحدد كعلامة  SGA   استخدام

 بناءً  مُخصصة جنينية نمو منحنيات طُوّرت لذلك، ونتيجةً . الخط المئوي العاشر أوزانهم تتجاوز والذين

نسبة لسن صذر حجم  من يعانون الذين الولدان بين التمييز في للمساعدة البنيوية العوامل على

 الجنيني النمو تحدد من يعانون الذين وأولئك الحجم صذار عادةً  يكونون والذين  (SGA)الحمل

(FGR)[67].  

 عند الطفل وزن أن إلى (SGA) "الحاملي للعمر بالنسبة الولادة عند المنخفض الوزن" مصطلح يشير

 طبيعة بسبب ذلك يكون وقد الحملي، العمر نفس من الآخرين بالأطفال مقارنة المتوسط من أقل الولادة

 في طبيعي غير انخفاض إلى (IUGR) "الرحم داخل النمو تحدد" مصطلح يشير بينما الطفل، جسم

 لذلك،. التذذية سوء أو المشيمة وظائف ضعف مثل مشاكل نتيجة الحمل فترة خلال الجنين نمو معدل

 الأطفال كل ليس أن إلا ،(SGA) منخفض بوزن يولدون IUGR بـ المصابين الأطفال من العديد أن مع

 وزنه يكون أن دون IUGR الطفل لدى يكون وقد ،IUGR بـ مصابين الولادة عند المنخفض الوزن ذوي

 عند الوزن انخفاض في ليتسبب يكفي بما حاد غير النمو معدل انخفاض كان إذا منخفضًا، الولادة عند

 .الولادة

 الطفل لدى مشكلة وجود الولادة عند المنخفض الوزن يعني لا: لانخفاض وزن الولادة السريرية الأهمية

 .المتوسط من أقل الولادة عند وزنه أن فقط يعني بل الحمل، فترة خلال

 سبب وهو مرضية، عملية يعكس سريريًا تشخيصًا IUGR يُعدّ : لتحدد النمو الجنيني السريرية الأهمية

 .والرضع الأجنة ووفيات ةضالمر  رئيسي

 ليس ولكن ،(SGA) منخفض بوزن الولادة لخطر معرضون IUGR بـ المصابين الأطفال جميع: العلاقة

 .بطبيعته الحجم صذير فبعضهم ؛IUGR بـ مصابين الولادة عند المنخفض الوزن ذوي الأطفال كل
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 IUGR تشخيص يُقيّم بينما الولادة، عند الطفل وزن قياس خلال من SGA تشخيص يُحدد: التشخيص

 .[140] الحمل فترة خلال القياسات من وغيرها المتكررة النمو فحوصات خلال من

 :IUGRو  SGAدور الدوبلر أثناء الحمل في التمييز بين 

 تحدد حالة عن (SGA)عند الولادة المنخفض الوزن ذي الجنين حالة تمييز في دوبلر فحوصات تساعد

 لدى يكون ما عادةً . الجنين وحالة المشيمة وظائف تقييم خلال من (IUGR) الرحم داخل الجنين نمو

 السري الشريان في طبيعي دوبلر موجات نمط جيدة، بصحة ولكن (SGA) المنخفض الوزن ذي الجنين

 (IUGR) الرحم داخل النمو بتحدد المصاب الجنين أما. للمشيمة سليمة وظيفة إلى يشير مما والرحمي،

 الدم تدفق انعدام أو المقاومة زيادة مثل طبيعية، غير دوبلر أنماط لديه فيظهر المشيمة، في خلل نتيجة

 إلى الدوبلر نتائ  في الانحرافات هذه تشير. السري الشريان في الانبساطية المرحلة نهاية في انعكاسه أو

 الوزن ذي بالجنين مقارنة أكبر خطر وجود على يدل مما والجنين، المشيمة إلى الدم تدفق ضعف

 .الطبيعي المنخفض

 :التمييز في الدوبلر دور

 ولكنه وراثية، عوامل نتيجة المنخفض بوزنه الجنين هذا يتميز :(SGA) المنخفض الوزن ذو الجنين

 .الحامل لعمره الطبيعي النطاق ضمن دوبلر نتائ  تكون لذا طبيعية، لديه المشيمة وظائف. جيدة بصحة

 نتيجة المتوقع الطبيعي حجمه إلى يصل لم الجنين أن إلى هذا يشير :(IUGR) الرحم داخل النمو تحدد

 معرض أو" مريض" أنه على الجنين هذا دوبلر فحوصات تحدد. المشيمة في تكون ما غالبًا ما، مشكلة

 المشيمة من الجنين إلى الدم تدفق انخفاض إلى الطبيعية غير التدفق أنماط سبب ويعود. للخطر

 .المصابة
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          (SGA) سليم جنين=  منخفض وزن+  طبيعية دوبلر نتائ : الخلاصة
 (IUGR)الرحم داخل نمو تحدد=  منخفض وزن+  طبيعية غير دوبلر نتائ 

 تمييز في فعالة أداة والدوبلر( الصوتية فوق الموجات باستخدام) الجنين حجم قياس بين الجمع يُعد لذلك،

 .[143] الرحم داخل النمو بتحدد المصاب الجنين عن المنخفض الوزن ذي السليم الجنين

 SGA IUGR 

نسبة  12وزن ولادة تحت الخط  التعريف
 لعمر الحمل والجنس

تمكن من تحقيق إمكانات يلم جنين ال
 .نموه الوراثية

دوما  بسبب ما يؤثر على النمو مثل  أو تحدد نمو مرضي( طبيعي)بنيوي السبب
المشيمة أو اضطراب اضطرابات 

 وراثي جيني أو انتان

 بطء النمو الجنيني داخل الرحم لا تبرر انخفاض وزن الولادة الآلية المرضية

بعد الولادة بمقارنة وزن الولادة  التشخيص
 بمخططات الأوزان الخاصة بالجمهرة

قبل الولادة بمتابعة النمو الجنيني 
 والوزن المقدر واجراء الدوبلر

حدد النمو هو نمط فرعي لصغر ت العلاقة
 وزن الولادة

كل جنين مع تحدد نمو لديه صغر 
 وزن ولادة لكن العكس غير صحيح

 اضطرابات جنينية وليد سليم مع صغر وزن بنيوي الآثار السريرية

 IUGRو  SGAالمقارنة بين  18جدول 

 الوبائيات -0-7

 بالإضافة. الحملي العمر انخفاض مع ويزداد السكان بين( FGR) الجنين نمو تحدد وقوع معدل يختلف

 بالنسبة صذير" مصطلح الدراسات بعض تستخدم حيث السابقة، الدراسات تفسير الصعب من ذلك، إلى

( FGR) الجنين نمو تحدد من يعانون الذين الولدان من كلاً  يشمل قد والذي ،(SGA" )الحمل لعمر
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 النمو ومخططات الولادة عند المرجعي الوزن أن كما. الحجم صذار عادةً  يكونون الذين الولدان وكذلك

 [.60] حدوثه ومعدل الرحم داخل الجنين نمو تأخر تصنيف على ستثثر الرحم داخل

 من% 14 حوالي يعاني. الموارد محدودة البلدان في انتشاراً  أكثر الجنيني النمو تحدد أن يبدو ذلك، ومع

بتمام  المواليد من% 54 بنسبة مقارنةً  الجنيني، النمو تحدد من المتقدمة البلدان في بتمام الحمل المواليد

 في الأوبئة لعلم المرجعية المجموعة بيانات أظهرت ،5415 عام في. الموارد محدودة البلدان في الحمل

 (BW) الولادة وزن معيار وباستخدام مواليد، مجموعة 10 إلى المستندة ،(CHERG) الطفل صحة

 أن ،INTERGROWTH والعشرين الحادي للقرن الجدد والمواليد الأجنة لنمو الدولي للاتحاد التابع

 منخفضة البلدان في الأحياء المواليد من% 13.9 لدى لوحظ قد SGAصذر الحجم نسبة لسن الحمل 

صذر حجم  ولدان مع لدى الولادة حديثي وفيات من% 55 حدثت التقرير، هذا في.الدخل ومتوسطة

 [.74-63-65] نسبة لسن الحمل

 أو/و الولادة وزن على يعتمد البيانات جمع كان إذا ما على بناءً  الحدوث معدل يختلف للخدج، بالنسبة

 والتنمية الطفل لصحة الوطني للمعهد التابعة الولادة حديثي أبحاث شبكة بيانات قاعدة في. الحمل عمر

 على غرام 1244و 244 بين وزنهم يتراوح وليداً  0090 أصل من% 55 صُنِّف ،(NICHD) البشرية

 [.71] (SGA) من يعانون أنهم

 غرام، 1244 من أقل (VLBW) الولادة عند جداً  الوزن منخفضي وليد 54,444 شملت أكبر دراسة في

 [.75] فقط% SGA 3 حدوث نسبة بلذت أسبوعاً، 94 إلى 52 على لديهم الحمل عمر اقتصر حيث
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 والآلية المرضية الفيزيولوجيا -0-8

 الحياة، قيد على بقائه فرص ولزيادة ،الذذائية في حالة تحدد النمو الجنيني بالعناصر الجنين إمداد يتأثر

 خلايا إنتاج وزيادة الرئة نض  تسريع الدماغ، نمو على الحفاظ الإجمالي، حجمه بتقليل الجنين يستجيب

 [.79] الحمراء الدم

. والمشيمة الكظرية والذدد والقلب الدماغ إلى حيوية الأقل الأعضاء من الدم تدفق توجيه الجنين يعيد

 مظهر إلى يثدي مما العظام، في المعادن ومحتوى العضلية الكتلة الجسم، في الدهون إجمالي ينخفض

 والبروتين النيتروجين محتوى ينخفض (الشديد (FGR) الجنين نمو بنقص المصابين الولدان لدى هزال

 بسبب والكبد الهيكلية العضلات في الذليكوجين محتوى ينخفض ،(العضلات كتلة انخفاض بسبب

 الجنين نمو تحدد سبب يكون قد[ 70-65] الجنين بلازما في والأنسولين الذلوكوز تراكيز انخفاض

(FGR) على% 04 في كامن سبب أي تحديد يتم لم ذلك، ومع ،والأم والمشيمة، بالجنين، تتعلق عوامل 

 نمو تحدد يكون كامن، سبب تحديد تم الذين الولدان في. الجنين نمو بتحدد المصابين الولدان من الأقل

 [.72] الولدان ثلثي في الجنين ببيئة ويرتبط الولدان، ثلث حوالي في وراثي مرض عن ناتجاً  الجنين

 :نستعرض عوامل الخطر المشيمية والوالدية والجنينية

 المشيمة 

خرى في كما ارتبطت تشوهات أ. نمو الجنين لتحدد اً المشيمة عامل الخطر الأكثر شيوع يُعد قصور

 تحددطة، والشريان السري الوحيد بو المح المشيمةلحبل السري، ل الارتكاز المظليالمشيمة، بما في ذلك 

 .نمو الجنين

 الديةو ال 
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، أمراض الكلى، داء السكري، (مثل ارتفاع ضذط الدم المزمن) تُعد أمراض الأوعية الدموية لدى الأم

يُعدّ . نمو الجنين تحددبيد عوامل خطر شائعة لأمراض الكولاجين الوعائية، ومتلازمة أضداد الفوسفولي

. والمواد المخدرة، بما في ذلك الكوكايين والكحول والأفيونيات، عوامل خطر قابلة للتعديل التدخين

ي والوارفارين، يمكن لسدوية، مثل بعض الأدوية المضادة للصرع والعلاج الكيميائكما أن التعرض 

 [.64]على نمو الجنين  اً أن يثثر سلب

 يةالجنين 

 بتحددة لخطر الإصابة الأجنة التي تعاني من تشوهات وراثية ومتلازمات وعيوب خلقية أكثر عرض

وتُعدّ إصابة الجنين بالملاريا والفيروس المضخم للخلايا والزهري والحصبة الألمانية . نمو الأجنة

  .من الحالات% 14إلى  2وجدري الماء وداء المقوسات مسثولة عن حوالي 

 SGAفقر الدم و  -0-3

الجنين تُحدد تذذية الأم أثناء الحمل تذذية الجنين بشكل حاسم، ولها مساهمة كبيرة في صحة 

بالغ الأهمية لنمو الجنين  اً ة، مثل حمض الفوليك والحديد، أمر يُعد تناول الأم للمذذيات الدقيق. والوليد

يعكس الحالة التذذوية لسم أثناء الحمل،  اً رئيسي اً يُعد تركيز الهيموغلوبين مثشر [. 76]وتطوره 

 [. 77]وخاصةً حالة الحديد 

 نقص إلى رئيسي بشكل ذلك ويعود الولادة، عند الجنين وزن انخفاض إلى الأم لدى الدم فقر يثدي قد

 يحد مما الدم، في الهيموغلوبين مستوى من يقلل الدم ففقر. إليه تصل التي المذذية والمواد الأكسجين

 المواد وصول وضعف الأكسجين في المزمن النقص هذا ويثدي. الأكسجين نقل على قدرته من

 (SGA) الولادة عند الجنين وزن انخفاض أو ،(FGR) الجنين نمو تحددإلى  الجنين إلى المذذية
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 ونمو المشيمة بتطور يضر العنصر هذا نقص فإن الحديد، نقص عن الناجم الدم فقر حالة وفي

 .الجنين نمو تحدد حدوث احتمالية من يزيد مما الجنين،

 (FGR) الجنين نمو بتحدد الدم فقر ارتباط آليات

I. نقص يعني الأم دم في الهيموغلوبين مستوى انخفاض: التأكسدي والاجهاد الأكسجين نقص 

 الأكسجين في المزمن النقص هذا ويُسبب. والجنين المشيمة إلى يصل الذي الأكسجين

 غير بيئة( التأكسدي الاجهاد) الجسم في الكيميائية المواد توازن وعدم( الأكسجة نقص)

 .الجنين لنمو ملائمة

II. الأكسجين، وصول من يقلل الذي الدم، تدفق انخفاض يحد: المغذية المواد وصول ضعف 

 .طبيعي بشكل وتطوره الجنين لنمو اللازمة الأساسية الذذائية العناصر وصول من أيضًا

III. بتطورها يضر مما نفسها، المشيمة على الأم لدى الدم فقر يثثر قد: المشيمة وظائف ضعف 

 .كافٍ  بشكل الجنين نمو احتياجات تلبية تستطيع لا الضعيفة فالمشيمة. ووظائفها

IV. الحديد يُعد الحديد، نقص عن الناجم الدم فقر حالة في: الحديد بنقص خاصة آليات 

 الجنين وحجم نمو على مباشر بشكل الحديد نقص ويثثر. والجنين المشيمة لتطور ضروريًا

 [114] .والمشيمة

 الأم لدى الدم فقر بسبب الجنين نمو تحدد عواقب

 أعضاء تنمو لا قد المذذية، والمواد الأكسجين ينقص عندما: والأنسجة الأعضاء نمو على تأثير

 .الولادة عند وزنه انخفاض إلى يثدي مما طبيعي، بشكل الجنين وأنسجة

 أثناء أكبر لمخاطر الأم لدى الدم فقر بسبب النمو بتحدد المصاب الجنين يتعرض: المخاطر زيادة

 .وبعدها والولادة الحمل
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 الدم ففقر. الجنين نمو تحدد بخطر مباشرًا ارتباطًا الأم لدى الدم فقر شدة ترتبط: الدم فقر شدة

 .الخفيف الدم فقر من الولادة عند الجنين وزن بانخفاض ارتباطًا أكثر الشديد أو المتوسط

 إلى يثدي الحديد نقص أن هي الحديد نقص عن الناجم الدم لفقر الأخرى المحتملة الآليات إحدى

 يسبب وقد ، الهرمون المطلق لحاثات قشر الكظر إنتاج بدوره يحفز مما ،ابينيفرينالنور  إنتاج زيادة

 .[111] الجنين نمو تحدد النهاية في ذلك

 أفادت دراسات سابقة أن تركيز الهيموغلوبين لدى الأم يرتبط بوزن المولود عند الولادة، بالإضافة إلى

 بالنسبة للعمر الحملي عند الولادة الصذير ووزن الجسم (LBW) وزن الطفل عند الولادة انخفاض

(SGA) وجد. ثابت، ولكن لا يوجد استنتاج Rasmussen  وآخرون علاقة عكسية قوية ومستقلة

بين أدنى مستوى للهيموغلوبين في الثلث الثاني من الحمل ووزن الولادة، ولكن لم تُلاحظ أي علاقة 

 10عند الولادة زاد بمقدار  وآخرون أن وزن المولود Haider أفاد[. 70]ثلث الأول من الحمل في ال

 .[73] الهيموغلوبين في الثلث الثالث من الحمللتر في متوسط /غرام 1لكل زيادة قدرها  اً غرام

عند الولادة قد تحقق عند أدنى تركيز للهيموغلوبين  الأقصىالوزن أن متوسط  وآخرون Steerلاحظ 

، مما يشير إلى وجود علاقة غير خطية بين هيموغلوبين الأم أثناء (لتر/غ 32-02)في الحمل 

كشف تحليل تلوي حديث عن وجود ارتباط على شكل منحنى على شكل [. 04]الحمل ووزن الولادة 

 كيزادة السلبية، مما يشير إلى أن كلًا من تر بين تركيز هيموغلوبين الأم ونتائ  الولا Uحرف 

تعاني النساء [. 01]نمو الجنين تأثر الهيموغلوبين المنخفضة والعالية قد تكون عوامل خطر ل

م أثناء أفادت العديد من الدراسات أن فقر الدم عند الأ[. 05]الحوامل من انتشار مرتفع لفقر الدم 

انخفاض وزن الطفل عند الولادة، كرة، اة البالولادالرحم، النمو داخل  حددالحمل يرتبط بمخاطر ت

ومع ذلك، كانت الارتباطات متباينة في [. 09] بالنسبة للعمر الحملي ونقص الوزن عند الولادة
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كرة ابدى الأم وزيادة مخاطر الولادة الكانت الارتباطات بين فقر الدم ل. المختلفة ةالحملي عمارالأ

قوية في الأشهر الثلاثة الأولى  نسبة للعملر الحمليحجم اللولادة وصذر وانخفاض وزن الطفل عند ا

 [.00] من الحمل، ولكنها كانت ضعيفة في الأشهر الثلاثة الثانية أو الثالثة من الحمل

مستويات الهيموغلوبين في الثلث الثالث من الحمل حاسمة في  في المقابل سجلت دراسات أخرى أن

كما يشهد الثلث نفسه . يُعرف الثلث الثالث من الحمل بالنمو السريع للجنين. التنبث بوزن المولود

قد يُفسر هذا العلاقة بين الهيموغلوبين في الثلث . أعلى طلب على الحديد والمذذيات الدقيقة الأخرى

يشهد الثلث الثالث من الحمل زيادة في احتياجات الجنين . وانخفاض وزن المولودالثالث من الحمل 

نمو الجنين بسبب نقص الدورة الدموية والأكسجين في  حددت تطوري. ضافة إلى نموهمن الحديد، بالإ

ونتيجةً لذلك، يكون . سياق فقر الدم الناجم عن نقص الحديد لدى الأم في الثلث الثالث من الحمل

 الأخير من الحمل هو الفترة التي يكتسب فيها الجنين أكبر وزن ويخزن أكبر كمية من الحديد الثلث

[02]. 

 هل من الممكن أن يؤدي فقر الدم الوالدي الى خزب جنيني؟

 .نعم من الممكن في حالات نادة أن يثدي فقر الدم الوالدي الى خزب جنيني

 نتيجة الجنين جسم في السائل يتراكم حيث للحمل، خطيرة مضاعفة هو الدم فقر مع الخزب الجنيني

 العدوى مثل أخرى، عوامل عن أو مناعي خلل عن ناتجًا الدم فقر يكون قد. الشديد الدم فقر

 جهد زيادة إلى الشديد الدم فقر يثدي. توأم بين الدم نقل متلازمة أو الوراثية، الأمراض أو الفيروسية،

 عنه الكشف يمكن ما وهو السوائل، وتراكم القلب فشل في يتسبب قد مما الجنين، قلب عمل

 السبب معالجة أو الدم فقر لتصحيح للجنين دم نقل العلاج يتضمن قد. الصوتية فوق بالموجات

 .الأساسي
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قد يثدي فقر الدم الوالدي الشديد الى خلل في قدرة : فقر الدم الجنيني المحدث بفقر الدم لدى الأم

دم حمراء بشكل كاف مما يثدي الى فقر دم جنيني إضافة الى نقص  الجنين على انتاج كريات

المذذيات والأوكسجين الواردة الى المشيمة مما يثدي الى حمل إضافي على قلب الجنين وحدوث 

 [.65]قصور قلب جنيني في النهاية يتظاهر بخزب جنيني 

 السريرية الموجودات -0-12

 الولادة قبل الكشف

 أكبر بشكل التوليد أطباء تركيز مع ،(FGR)الجنيني  النمو تحدد عن الولادة قبل معدل الكشف ازداد

 الولادة، قبل التشخيص يزال لا ذلك، ومع. الرحم داخل النمو ضعف من تعاني التي الأجنة تحديد على

 .تحدياً  يمثل الأمنيوسي، والسائل والمشيمة للجنين الصوتية فوق بالموجات التقييم على القائم

 الموجودات عند حديثي الولادة

 ومتقشر، مترهل جلد مع ،نحيفي الجسم الجنين نمو تحددب المصابون الجدد المواليد يبدو ما عادةً 

 قليل العرض هذا فإن ذلك، ومع. الجلد تحت الدهنية والأنسجة الهيكلية العضلات كتلة في وانخفاض

 مع التقليدي العرض هذا يُلاحظ قد ذلك، ومع. الولادة قبل ما المراقبة زيادة إلى جزئياً  ذلك ويعزى الشيوع،

 بمظهر بشدة المصابين المواليد وجه يتميز. الولادة قبل التداخلات من الرغم على النمو تحدد استمرار

 اليافوخ ويكون القحفية، الدروز تتسع قد[. 65] رقيقاً  السري الحبل يكون ما وغالباً  ،"متجعد" أو منكمش

مع  الولادة حديثي في. يتعقى السائل قد ،الذشائي العظم تكون ضعف بسبب المتوقع من أكبر الأمامي

 يكون ما عادةً . والأطراف الجذع بحجم مقارنةً  نسبياً  كبيراً  الرأس يبدو المتناظر، غير جنين نمو تحدد

 .منخفضاً  الولدان هثلاء لدى (PI) الجسم كتلة مثشر
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 التشخيص -0-11

 الولادة قبل التشخيص

 . الصوتية فوق بالموجات التقييم خلال من الولادة قبل الولدان معظم تشخيص يتم

 الولادة بعد التشخيص

 الخط من أقل الولادة وزن يكون عندما عادةً  (FGR) الجنين نمو لتحدد الولادة بعد ما تشخيص يُجرى

 هناك سابقاً، ذكرنا وكما (.[SGA] "الحمل لعمر بالنسبة صذير" تعريف أي) الحمل لعمر العاشر المئوي

 الذين الولدان عن طبيعي صذر حجم بنيوي يعانون الذين الولدان يُميز لا إذ النه ، هذا في عيوب

 والذين الجنين نمو تحدد من يعانون الذين الولدان تحديد في يفشل أنه كما الجنين، نمو تحدد من يعانون

 في طبيعي غير نمو ضعف من يعانون زالوا ما ولكنهم العاشرة المئوية النسبة من أعلى وزنهم يكون

 في صعباً  يكون قد أمر وهو بدقة، للوليد (GA) الحمل عمر تحديد المهم من ذلك، إلى بالإضافة. الرحم

 .الجنين نمو تحدد حالة

 تُشير التي الأخرى السريرية السمات تحديد خلال من أكبر بشكل الجنين نمو تحدد تشخيص دعم ويتم

 الأمثل والوزن الفعلي الوزن بين كبيراً  اختلافاً  العوامل هذه وتشمل. الرحم داخل الجنين نمو ضعف إلى

 مثل) التذذية سوء إلى تشير جسدية أعراض وجود أو الولادات؛ وعدد وعرقها الأم طول على بناءً  المتوقع

 دليل وجود أو ؛(المفرط الجلد وتقشر الجلد، تحت الدهنية والأنسجة الهيكلية العضلات كتلة انخفاض

 (.PI) الجسم كتلة مثشر انخفاض مع متناظر غير نمو على

 الحمل عمر تقييم
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 المختبر، في الإخصاب تاريخ أو شهرية دورة آخر معرفة هي الحمل عمر لتحديد موثوقية الأكثر الطريقة

 في. الحمل من أسبوعاً  55 قبل تُجرى التي الولادة قبل الصوتية فوق الموجات قياسات إلى بالإضافة

 الولادة قبل الصوتية فوق الموجات ونتائ  الشهرية للدورة دقيق تاريخ فيها يتوفر لا التي السريرية الحالات

. العضلي العصبي والتقييم الجدد للمواليد البدني الفحص على بناءً  الولادة بعد الحمل عمر يُحدد المبكرة،

 المصابين الولدان لدى تتذير الحمل عمر لتقييم دمةالمستخ الجسدية المعايير من العديد فإن ذلك، ومع

 زيادة من بتحدد النمو الجنيني المصابون الولدان يعاني المثال، سبيل على[. 65] بتحدد النمو الجنيني

 متوافقاً  العصبي التقييم يبقى ذلك، ومع. القدمين باطن في( نضجاً  أكثر ومظهر) التجاعيد وزيادة التقشر

 على يثثر كامن اضطراب وجود دون بتحدد النمو الجنيني المصابين الولدان لدى الحمل عمر مع

 الأمامية الوعائية الكبسولة اختفاء يثثر تحدد نمو الجنين على لا ذلك، إلى بالإضافة. العصبي الجهاز

 استخدام يمكن لذلك، ونتيجةً . الحمل من 90و 57 الأسبوعين بين منتظم بتسلسل يحدث والذي للعدسة،

 . الضرورة عند بدقة  GA لتقدير العين حدقة توسيع بعد المباشر العين بمنظار الفحص

 التفريقي التشخيص -0-10

 صذر أو) الجنين البنيوي حجم صذر هو الجنين نمو لتحدد التفريقي التشخيص في الرئيسي الاعتبار

 جسم صفير بنيوياً  حجممع  المريضات فإن سابقاً، ذُكر وكما(. بلنسبة لعمر الحمل البنيوي الجنين حجم

 التذذية سوء إلى تشير موجودات سريرية أي توجد ولا المتوقع، الأمثل الوزن مع تتوافق يلدن أطفال بأوزان

. والوفيات بالأمراض للإصابة متزايد لخطر البنيوي الصذير الحجم ذوو الولدان يتعرض ولا. الرحم داخل

 احتمالية أكثر يكون التشخيص هذا ولكن بنيوياً، صذيراً  الجنين كان إذا ما تحديد الصعب من يزال لا

 .أيضاً  صذيراً  كلاهما أو الوالدين أحد يكون عندما

 المضاعفات -0-13
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 في المضاعفات من بالعديد الإصابة لخطر (FGR) الجنين نمو تحدد من يعانون الذين الأطفال يتعرض

 : [06] الولادة حول ما فترة

 الخداج

 الحالات، بعض في. الباكرة الولادة لخطر (FGR) الجنين نمو تحدد من يعانون الذين الأطفال يتعرض

 .الباكرة الولادة مخاطر من أكبر تُعتبر الرحم في الجنين بقاء مخاطر لأن البكرة الولادة تُجرى

 متزايد لخطر الأوان قبل يولدون والذين (FGR) الجنين نمو تحدد من يعانون الذين الأطفال يتعرض

 الضائقة متلازمة الناخر، والقولون الأمعاء التهاب مثل) الباكرة بالولادة المرتبطة والمضاعفات للوفاة

بالولدان مع وزن  مقارنةً ( الخدج الأطفال لدى الشبكية واعتلال الرئوي، القصبي التنس  خلل التنفسية،

 [.07] (AGA) الحمل لعمر مناسب

 الولادة حول ما فترة في الاختناق

 الإجهاد بسبب الولادة في صعوبة (FGR) الجنين الشديد نمو بتحدد المصابون الأطفال يواجه قد

مع  الأجنة لدى خاصةً  مشكلةً  هذه تُعدّ . الرحم انقباضات عن النات  الأكسجين نقص عن النات  الإضافي

 .بالمشيمة آلية امراضية تتعلق بسبب (FGR) تحدد نمو جنيني

 وظائف خلل خطر من ويزيد والحماض الاستقلابي، الأكسجين نقص إلى المشيمة وظيفة ضعف يثدي

 الإقفاري، القلب قصور الأكسجين، نقص عن النات  الإقفاري الدماغ اعتلال مثل المتعددة، الأعضاء

صابة المستمر، الرئوي الدم ضذط وارتفاع العقي، استنشاق  . الحادة والكلية الهضمي الجهاز وا 

 الحراري التنظيم ضعف
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 بالمجموعة مقارنةً  الجسم حرارة لانخفاض عرضة أكثر (FGR) الجنيني النمو مع تحدد الولدان يُعتبر

  .[00] الشاهد للولدان مع أوزان مناسبة لعمر الحمل

 مع وزن منخفض نسبة للعمر الحملي الولدان لدى الحرارة فقدان زيادة إلى الجسم حرارة انخفاض يُعزى

(SGA)  المذذيات مخازن نقص بسبب الحرارة إنتاج وانخفاض الجلد، تحت الدهون انخفاض بسبب 

 [.65] الرحم داخل للإجهاد نتيجةً ( البنية الدهون بواسطة الحرارة لتوليد اللازمة) الكاتيكولامينات واستنزاف

 نوبات لتجنب متعادلة حرارية بيئة في (FGR) الجنين نمو مع تحدد المصابين الولدان رعاية يجب

 (.حاضنة استخدام مثل) الجسم حرارة انخفاض

 الدم سكر نقص

 يزداد[. 03] حدوثه لشيوع نظراً  (FGR) الجنين نمو مع تحدد الولدان لدى الذلوكوز مستوى مراقبة يجب

 الدهون احتياطيات انخفاض إلى يثدي مما النمو، تحدد شدة ازدياد مع الدم سكر بنقص الإصابة خطر

 .والذليكوجين والبروتين

 الرحم داخل الأنسولين تراكيز انخفاض يثدي حيث الرحم، في الدم سكر بنقص للإصابة الاستعداد يبدأ

 استجابة تنسيق ضعف يُسهم قد الولادة، بعد. مخزونه وانخفاض الذليكوجين تخليق انخفاض إلى

 يحدث ،الدم سكر نقص حدوث في الهرمونات، لهذه المحيط حساسية وعدم للتنظيم، المضادة الهرمونات

 . [34] الولادة بعد الأولى العشر الساعات خلال عادةً  الدم سكر نقص

 اللزوجة وفرط الحمر كثرة

 تحدد شدة مع الخطر ويزداد النمو، بتأخر المصابين الولدان لدى اللزوجة وفرط الحمر كثرة حالات تزداد

 [.31] النمو
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 المناعية الوظيفة ضعف

 الولادة فترة خلال (FGR) الجنين نمو بتحدد المصابين الولدان لدى الخلوية المناعة تضعف أن يمكن

 عند والبائية التائية المحيطية اللمفاوية الخلايا أعداد انخفضت مقطعية، دراسة في. الطفولة مرحلة وخلال

 على قدرتها ولكن المتأخرة، الطفولة مرحلة في طبيعية التائية اللمفاوية الخلايا أعداد وأصبحت الولادة؛

 من كل لدى النباتية الدموية للراصات المتأخرة الجلدية الحساسية فرط انخفض كما ،انخفضت لتكاثرا

 حقن هذه الراصاتحيث تستخدم راصات نباتية لتقييم المناعة الخلوية عبر ) والأطفال الولادة حديثي

 .[35] (ساعة 50وتسجيل حدوث احمرار والتهاب موضع خلال تحت الجلد 

 الدم كالسيوم نقص

 اختناق من يعانون أو الأوان قبل ولدوا والذين (FGR) الجنين نمو بتحدد المصابون الولدان يتعرض

 ويبدو. الولادة بعد أيام ثلاثة إلى يومين أول في يحدث والذي المبكر، الدم كالسيوم نقص لخطر الولادة

 [.31] النمو فشل شدة مع يزداد الخطر أن

 الأولي العلاج -0-14

 أو منع على ويركز بالدعم، (FGR) الجنين نمو بتحدد المصابين الولادة لحديثي الأولي العلاج يتميز

 إجراء فيمكن محدد، سبب لديهم يوجد لا الذين للولدان بالنسبة أما. مصاحبة مضاعفات أي معالجة

 .الوليد حالة استقرار بعد التقييم من المزيد

 الولادة غرفة

 .المصاحبة المضاعفات معالجة أو منع على ويُركّز داعمهو تدبير  الولادة التدبير في غرفة
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 الولادة حول ما رعاية مركز في للولادة التخطيط يُقترح النمو، في شديد تحدد من يعاني الجنين كان إذا

 الأطفال ولادة فريق يكون أن يجب الشديدة، الحالات في. الأطفال طب في متخصصاً  طبياً  طاقماً  يضمّ 

 في خلل الدم، سكر نقص العقي، استنشاق الولادة، حول ما الضائقة من يُعاني وليد أي لتدبير مُستعداً 

 .الأكسجة نقص أو القلب، عضلة

 حرارة انخفاض لمنع مُشعّ  تدفئة جهاز تحت ووضعهم فوراً  مع تحدد نمو الولدان جميع تجفيف يجب

 .الجسم

 إلى احتاج إذا الولادة لحديثي المركزة العناية وحدة إلى الوليد إدخال يُمكن السريرية، الحالة على بناءً 

 .العادية انةالحضّ  في المُقدّمة الروتينية الرعاية من شمولاً  أكثر مراقبة أو رعاية

 :NICUوحدة العناية المركزة لحديثي الولادة 

 :يلي ما الروتينية الرعاية تشمل العادية، انةالحضّ  يُدخلون والذين (FGR) مع تحدد النمو للولدان بالنسبة

 يعانون الذين للولدان المراقبة وتستمر. الولادة بعد ساعتين إلى ساعة خلال تبدأ الدم، سكر مستوى مراقبة

 تستقر حتى( لتر/مليمول 5.5 ديسيلتر،/ملغ 04 من أقل) البلازما في الذلوكوز تركيز انخفاض من

 .طبيعتها إلى الذلوكوز مستويات وتعود الرضاعة

 15 من ابتداءً  الولادة أثناء اختناق من عانوا الذين أو الخدج للولدان الشاردي الكالسيوم مستوى قياس

 الكالسيوم مستويات مراقبة ويجب الدم، كالسيوم نقص لخطر معرضون الولدان هثلاء. الولادة بعد ساعة

 . الشاردي

 الدم كريات كثرة إلى تُشير أعراض من يُعاني وليد لأي الهيموغلوبين أو الهيماتوكريت مستوى قياس

 (. وقيء تذذية، سوء التنفس، في تسرع زرقة،) الحمراء
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 الصناعي الحليب على الأم حليب يُفضل. الوليد لوزن مناسبة بكميات باكراً  المعوية بالتذذية البدء يجب

 .والطويل القصير المدى على إضافية فوائد من له لما

 

 النتائج -0-15

 بسبب (FGR) الجنين نمو بتحدد المصابين الولدان لدى المزمنة بالأمراض والإصابة الوفاة خطر يزداد

 المجهدة الولادة حول ما فترة خلال ضعفهم من يزيد مما لديهم، الطاقة احتياطيات وانخفاض النمو ضعف

 . الرحم خارج الحياة إلى الرحم داخل الحياة من الانتقال مع

 الوفيات

الوليد  حجم وصذر الجنين نمو مع تحدد الولدان لدى بالولادة المحيطة الفترة في الوفيات معدل يزداد

 فترة في سواءً  (AGA)الحمل لعمر المولودين بوزن مناسب بالولدان مقارنةً  SGA الحمل لعمر بالنسبة

 وترتفع النمو، ازدياد شدة تحدد مع بالولادة المحيطة الفترة في الوفيات تزداد .الخدج أو الكاملة الحمل

 [.39] السادسة المئوية النسبة من أقل الولادة وزن يكون عندما مفاجئ بشكل

 من يعانون الذين الولدان لدى وفيات نسبة أعلى لوحظت كندا، -أونتاريو في أُجريت سكانية دراسة في

 كانوا سواءً  ،%(2الخط المئوي الخامس  من أقل الجسم وزن) SGAوزن شديد نسبة للعمر الحمل  صذر

 عنها المُبلّغ الولادة حديثي وفيات من% 55 تحدث الموارد، محدودة المناطق في .النمو مُكتملي أو خُدّجاً 

 SGA [39.] مع منهم% 13 وُلد بينما ،SGA من يعانون الذين الولدان لدى

 (تمام الحمل)النمو الم كتملي الولدان

  .النمو المُكتملي الولدان لدى للوفاة خطر عامل يُمثل SGA أن الدراسات من العديد أثبتت
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 الجسم وزن ارتبط حيث الولادة، حديثي بوفيات المُطلق الجسم وزن ارتبط لسدبيات، منهجية مراجعة في

 [.30]للوفاة  خطر بأكبر النمو المُكتملي الولدان لدى كغ 1.2 من الأقل

 ارتفاع في العابرة التنفسي والجهاز القلب واضطرابات الولادة، حول ما واختناق الخلقية، التشوهات تساهم

 .الولدان وفيات معدل

 الخدج

 .[32-39] لأوزان المواليد المئوية النسب وانخفاض العمر الحملي انخفاض مع الوفيات معدلات ترتفع

 الأمد طويلة الامراضية -0-16

 البدني النمو

 SGA الولدان مع في. النمو تحدد وشدة المرض لمسببات تبعاً  SGAب  المصابين الولدان نمو يختلف

 إلى يثدي مما الولادة، بعد الأولى عشر الاثني إلى الستة الأشهر خلال النمو يتسارع قد المتوسط،

 [.36.]الطبيعي الحجم إلى الأطفال معظم وصول

 لأمهات FGR بـ ولدوا عاماً  15.2 سن في أطفال على أجريت مستقبلية دراسة أفادت المقابل، في

 يتمتعون كانوا الأطفال هثلاء أن الحمل أثناء الشديدة المبكرة الدم ضذط ارتفاع باضطرابات مصابات

 [.37] العمر في طابقينالم الشاهد المجموعة لأطفال مماثلين ووزن بطول

 فترة طوال AGA ولدان من وأقصر وزناً  أقل بشدة المصابون SGA ولدان يكون ما غالباً  بالمقارنة،

 كان الذين المراهقين لدى عاماً  17 سن في الطول متوسط كان التقارير، أحد في. والمراهقة الطفولة

 لسولاد، سم 172 مقابل سم 163) الشاهد AGA مجموعة طول متوسط من أقل% 9 من أقل وزنهم

 [.30( ]التوالي على للبنات، سم 169 مقابل سم 123و
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 العصبي التطور

 (NDI) العصبي النمو باضطراب للإصابة الإجمالي الخطر

 النمو باضطراب للإصابة متزايد لخطر معرضون( FGR) مع تحدد نمو الجنين المولودون الأطفال

 .والحركية المعرفية الإعاقات ذلك في بما ،(NDI) العصبي

 مع المولودون الأطفال كان ،(طفلاً  25,055) رصدية دراسة 64 شمل تلوي وتحليل منهجية مراجعة في

(FGR)  من أقل واحد معياري انحراف ≤ بأنها المُعرّفة) المعرفية درجاتهم لانخفاض عرضة أكثر 

بأوزان مناسبة للعمر  المولودين بالأطفال مقارنةً  العمر من الأولى عشرة الاثنتي السنوات خلال( المتوسط

 .[33] الخُدّج والأطفال بتمام الحمل المولودين الأطفال من كل لدى الارتباط هذا لوحظ  (AGA)الحملي

 مقارنةً  النمو، في تحدد من يعانون والذين ولادة باكرة المولودين الأطفال أن أخرى دراسات أظهرت

 :لـ عرضة أكثر هم ذات الأوزان المناسبة للعمر الحملي، الشاهد بمجموعة

 المعرفية الاختبارات في درجاتهم انخفاض 

 خاص تعليم إلى احتياج أو دراسية صعوبات  

 طفيف عصبي وخلل إجمالي حركي اضطراب  

 (الحركة وفرط الانتباه نقص اضطراب) سلوكية مشاكل [ADHD]  

 النمو في فشل  

 البالغين لدى المزمنة الاضطرابات

 :ذلك في بما البالذين، لدى المزمنة الأمراض في مساهم عامل (FGR) الجنين نمو أن تحدد يبدو

  الدم شحوم فرط                    الاكليلية القلب أمراض
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  المزمنة الكلى أمراض                         الدم ضذط ارتفاع

 

 

 

 الجزء الثاني

 القسم العملي 
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 الفصل الأول

 هدف البحث وطريقة إجرائه

 :التمهيد -6-6

يستعرض هذا الفصل الجانب العملي من الدراسة، من حيث الأهداف وطريقة تصميم الدراسة 

 .والمنه  الإحصائي المُتَّبعوالطرائق المُستَخدمة 

 :هدف البحث -6-2

يهدف هذا البحث إلى دراسة العلاقة بين فقر الدم الوالدي في الثلث الثالث من الحمل ونقص الوزن عند 

 .منخفض الوزن نسبةً للعمر الحملي الولادة أو الوليد

 :مواد وطرائق البحث -6-1

  :الدراسةتصميم   -6-1-6

 prospective cohort study                                     حشدية مستقبليةدراسة         

 : عينة الدراسة -6-1-2

، أجريت في مشفى التوليد وأمراض النساء  prospective cohort study حشدية مستقبليةدراسة 

الســيدات حيــث اشــتملت ، 14/12/2125إلــى  14/12/2124الجــامعي بدمشــق فــي الفتــرة مــا بــين 

 :حسب  الثلث الثالث من الحملالحوامل في 
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 :معايير القبول -1-3-3
 .عمر حملي يوافق الثلث الثالث من الحمل         -1
 .عند الولادة أسبوع 05-97عمر حملي بين          -5
 .حمل مفرد         -9

 :معايير الاستبعاد 
 . الولادة خارج المشفى أو انسحاب المشاركة أو فقدان المتابعة         -1
 .وجود قصة نزف حاد أو مزمن         -5
 .وجود قصة أمراض مزمنة تتداخل مع فقر الدم         -9
 .وجود أو تطور أمراض تثدي الى النزف أو اجراء ولادة اسعافية         -0
 .إدمان الأم للكحول أو المخدرات         -2
 .تشوهات جنينية وراثية أو خلقية         -6
 .ىجنين متوف -7

 :طريقة العمل -6-1-4
أخاذ الموافقاة علاى إجاراء الدراساة مان قبال مجلاس قسام التولياد وأماراض النسااء ومجلاس بعد 

 .كلية الطب البشري وجامعة دمشق
أخذ موافقة الهيئة العامة لمستشفى التولياد وأماراض النسااء الجاامعي بدمشاق علاى اساتخدام و 

 .موارد الهيئة
حققان معاايير البحاث تام إجاراء  وبعد أخذ موافقة السيدات علاى الاشاتراك فاي البحاث وواللاواتي

 :الآتي
  للدخول بالدراسة وذلك حسب  حامل في الثلث الثالث من الحمل سيدة 3259جمع تم

  :اتمجموعأربع تم تقسيمهن الى و  والاستبعاد معايير الإدخال

 7 mg/dl > (Hb)فقر دم شديد  (1)

 Hb 7–9.9 mg/dlفقر دم متوسط ( 2) 

 Hb 10–10.9 mg/dlفقر دم خفيف ( 3) 
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 control  Hb > 11 mg/d) المجموعة الشاهد) خضاب دم طبيعي ( 4) 

  والسثال عن عمر الأم وسوابق الولادة القيصرية وعدد  تم أخذ قصة سريرية مفصلة

رورية إجراء جميع التحاليل والإستقصاءات الضكما تم  بقة وعن التدخين الولادات السا

 .دمويةام وصيذة وزمرة تم إجراء تعداد عحيث 

 تم متابعة السيدات وتسجيل العمر الحملي عند اجراء الولادة ونمط الولادة ووزن الوليد. 

 تحليل هذه البيانات والربط  حاسوب بواسطة برنام  اكسل ثمتم جمع البيانات على ال

 .SPSSبينها واستخلاص النتائ   بواسطة برنام  

 :الاعتبارات الأخلاقية  -6-4

 لم يتم ذكر أي معلومات شخصية مرمز مما يذفل هوية السيدة و  تم استخدام البيانات بشكل

 .حساسة

 :حجم العينة -6-5

تم ادخال جميع السيدات الحوامل في الثلث الثالث من الحمل خلال المدة الزمنيـة المحـددة مـع مراعـاة 

 .معايير الادخال والاستبعاد

 استمارة البحث والموافقة المستنيرة عن وفيما يلي نسخة

 

 مارةالاست

  اسم المريضة                   .......................: رقم الإضبارة: ..............
 العمر          ...............................:     
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 42            41            41          39           38        37: عمر الحمل بالأسابيع
 

 3≤              2            1          1:   عدد الولادات السابقة

 

 نعم               لا:       سوابق قيصرية سابقة

 

 شديد               متوسط                خفيف          لا يوجد :       فقر دم

 

 طبيعي                   قيصرية       :     وع الولادةن

 نعم                  لا       :التدخين

    ...............................................: وزن المولود

 

 

 

 الموافقة المستنيرة
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فقر الدم الوالدي بالثلث الثالث من الحمل وعلاقته بنقص وزن : عنوان الدراسة

 الجنين عند الولادة

 

   

 :سيدتي

الاستبيان الخاص بالدراسة وسوف اتابع سوف أقوم بأخذ معلومات منك لملء 

 .حالتك المرضية وطريقة تدبيرك

هذه الدراسة تعود بفوائد عديدة لتحسين الخدمة المقدمة في المستشفى 

 .للسيدات المراجعات

البيانات والنتائج التي سوف تظهر تتمتع بالسرية التامة ولن يتم استخدام ما 

 .يشير الى هويتك بأي صورة كانت

 .لاجابة عن أي استفسار ترغبين به من قبل الباحثستتم ا

يمكنك رفض الدخول بالدراسة أو الانسحاب منها بأي وقت دون أن يؤثر ذلك 

على نوعية الخدمة الصحية المقدمة ولك كامل الحق في رفض الإجابة عن أي 

 .                           سؤال لا ترغبين الإجابة عنه

 نطمح لمشاركتك في هذه الدراسة                                                             

 وشـكراً لكِ                                                                          

أقر أن هذه الموافقة تمت بعد الاطلاع على التفاصيل الواردة سابقاً والإجابة 

 .أسئلتي واستفساراتي حول الموضوععلى كل 
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                                                 الطبيبة الباحثة                                                                                                                                                                              السيدةاسم وتوقيع 

 جانيت مطر                                                                                        

                                                                                                                                                                               

 :التحليل الإحصائي  -6-1

  استخدم البرنام  الإحصائي حزمةSPSS 26 والنسب المئوية لكل متذيرات التكرار : لحساب
الانحراف ± المتوسط الحسابي )تم تمثيل القيم الإحصائية المستمرة بـ والفئوية، الدراسة الاسمية 

 (.المعياري

  حساب المتوسط الحسابي والتكرارات لمختلف المتذيرات ونسبتهاتم. 

  تم اعتماد الاختبار الإحصائيtest Chi-square X2 (لدراسة المتذيرات الفئوية )وMann-

Whitney U test (لدراسة المتذيرات المستمرة ) ظهار لدراسة الفروقات بين المجموعات و ا 
 .ليكون هناك فرق إحصائي مهم P≤0.05ت قيمة دَ مِ عتُ حيث الهذه الفروقات،  الأهمية الإحصائية

 :التي تم الاعتماد عليهاالمعايير والاختبارات الإحصائية 

  المتوسط الحسابي : 

 علاقة الآتية سب من الويح

 .المتوسط الحسابي: : حيث

Xi :مفردات العينة. 

n  : عدد المفردات 

X

X
n

X X i

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 ويحسااااب بالعلاقااااة الآتيااااة: الانحااااراف المعياااااري :

 .الانحراف المعياري:  حيث

Xi :مفردات العينة. 

n :عدد المفردات. 

 .المتوسط الحسابي: 

 

 يالفصل الثان

 نتائج البحث

 تمهيد -2-1

وبدراســة هــذه ، النتـائ  التــي توصــل إليهـايعـرض هــذا الفصـل خصــائص المشــاركات فـي البحــث و 

 :وصلنا للنتائج الآتية، SPSSبرنام  البيانات إحصائياً باستخدام 

 :النتائج -2-2

 :دراسة عمر السيدة في عينة البحث -2-2-1

 

 البحثمجموعتي  دراسة عمر السيدة في( 2)الجدول 

 18-16 سنة<16 
 سنة

 P value سنة >40 سنة 19-40

      %4.1 %91.1 %2.6 %0 فقر دم متوسط
 %2.4 %94.4 %1.1 %0 فقر دم خفيف 0.28

σ

σ

X

1n

2)X-X( iσ



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  %6.1 %91.5 %4.9 %0  خضاب دم طبيعي 
  %6.8 %91.1 %4.1 %0 كلي
 :نلاحظ من الجدول

 .سنة في مختلف مجموعات الدراسة 41 – 19تراوحت معظم أعمار المشاركات بين 

وأقل نسبة ، %4.3سنة في مجموعة فقر الدم المتوسط  41كانت أكبر نسبة للسيدات بأعمار أكبر من 
 .في مجموعة الخضاب الطبيعي% 1.6

وأقل نسبة ، %4.9 سنة في مجموعة الخضاب الطبيعي 18-16ر نسبة للسيدات بأعمار بين كانت أكب
 .في مجموعة فقر الدم المتوسط% 2.1

 

 .لم يكن هناك فروق إحصائية مهمة لهذه الاختلافات بين المجموعات 

 

 اتتوزع الأعمار بين المجموعيوضح مخطط الأعمدة  2 شكل
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 :دراسة العمر الحملي عند الولادة -2-2-2

 
 ملي عند الولادة دراسة العمر الح( 1)جدول 

 
17 18 19 40 46 42 P value 

  نسبة N نسبة N نسبة N نسبة N نسبة N نسبة N فقر الدم
 
061.0 
 

 %1.2 1 %0 0 %9.1 9 %24.5 21 %18.3 11 %24.5 21 متوسط
 %6.2 4 %2.4 8 %61.9 57 %24.1 82 %18.9 616 %61.1 55 خفيف

 %6.1 18 %4.2 668 %67.7 500 %21.7 751 %11.1 6027 %61.8 189 طبيعي
  %6.4 45 %1.9 621  %67.4 511 %21.4 816 %11.1 6694 %64.1 417 كلي

 :نلاحظ من الجدول

 .من عدد السيدات الكلي% 36.6أسبوع بنسبة  38الولادات حدثت بعمر حملي يوافق  النسبة الأكبر من

 .حملي 37الأسبوع من الولادات حصلت في % 14.9نسبة 

 .حملي 39من الولادات حصلت في الأسبوع % 26.4نسبة 

 .حملي 41من الولادات حصلت في الأسبوع % 17.4نسبة 

 .حملي 41من الولادات حصلت في الأسبوع % 3.9نسبة 

 .حملي 42من الولادات حصلت في الأسبوع % 1.4نسبة 

 .لخضاب الطبيعيكانت النسب متقاربة بين مجموعتي فقر الدم الخفيف وا

 37حيث نلاحظ ارتفاع نسبة الولادة في الأسبوع ، في حين تباينت النسب في مجموعة فقر الدم المتوسط
من  41-41وانخفاض نسبة الولادة في الأسبوعين ، مقارنة بباقي المجموعات%( 24.5)من الحمل 

 .الحمل

 .P vaue = 0.016هناك أهمية إحصائية لهذه التباينات بين المجموعات  انك
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 البحث تامخطط الأعمدة يوضح تكرار الحالات في كل عمر حملي في مجموع 1 شكل

 

 

 :دراسة عدد الولادات السابقة -2-2-1
 البحث تادراسة عدد الولادات في مجموع( 4)جدول 

 
0 6 2 1 4 ≥5 P 

value 

 نسبة N فقر الدم
N نسبة N نسبة N نسبة N نسبة N نسبة  

 
000.0 

 %26.1 20 %5.1 5 %26.1 20 %20.2 69 %64.9 64 %67 61 متوسط
 %65.6 56 %60.4 15 %68.4 12 %24.1 81 %69 14 %62.5 42 خفيف

 %1.5 681 %7.7 268 %61.5 186 %20.2 570 %25.6 766 %27.6 715 طبيعي
  %7.8 254 %7.9 258 %64.2 411 %20.1 172 %24.2 789 %25.1 821 كلي

 :نلاحظ من الجدول

% 21.6، لسيدات لديهن سوابق ولادة واحدةمن ا% 24.2، من السيدات كن خروسات% 25.3نسبة 
 .ولادات أو أكثر 5سوابق % 7.8، ولادات 4سوابق % 7.9، ولادات 3سوابق  %14.2، سوابق ولادتين
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% 27.1)وسوابق ولادة واحدة بين المجموعات سجلت مجموعة الخضاب الطبيعي أكبر نسبة خروسات 
 (.على التوالي% 25.1و 

 .بين المجموعات%( 21.3)ولادات أو أكثر  5سجلت مجموعة فقر الدم المتوسط أكبر نسبة سوابق 

حيث كان هناك أهمية إحصائية للفروق بين ، ات عامل خطر لحدوث فقر الدمنلاحظ أن زيادة عدد الولاد
 .P vaue = 0.000المجموعات 

 
 تامخطط الأعمدة يوضح توزع عدد الولادات بين المجموع 4 شكل

 :وجود سوابق ولادة قيصريةدراسة  -2-2-4
 وجود سوابق ولادة قيصريةدراسة  (5)جدول 

 P value سوابق قيصريةلا  سوابق قيصرية 

 نسبة N فقر الدم
N نسبة  

 
000.0 

 

 %52.6 49 %47.9 45 متوسط
 %56 672 %49 615 خفيف
 %16.1 6742 %18.4 6081 طبيعي
  %10.2 6911 %19.8 6291 كلي

 :نلاحظ من الجدول
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كانت نسبتا وجود وعدم وجود سوابق قيصرية متقاربتين ومتساويتين تقريباً في مجموعتي فقر الدم 
 .المتوسط والخفيف

بمجموعتي مقارنة % 38.4في حين كانت نسبة سوابق القيصرية أقل في مجموعة الخضاب الطبيعي 
 .فقر الدم

 .00P vaue = 0.0كان هناك أهمية إحصائية لهذه الفروق 

 
 يوضح توزع سوابق القيصريات بين المجموعات عمدةمخطط الأ 5شكل 

 :التدخين في مجموعات البحثدراسة  -2-2-5
 التدخين في مجموعات البحثدراسة ( 1)جدول 

 P value مدخنة وتوقفت في الحمل مدخنة مدخنةغير  

 نسبة N الدمفقر 
N نسبة N نسبة  

 
0.476 

 

 %6.6 6 %8.5 8 %90.4 85 متوسط

 %0 0 %66.1 19 %88.4 298 خفيف

 %0.7 69 %66.9 111 %87.4 2471 طبيعي
  %0.1 20 %66.8 181 %87.1 2851 كلي

 :نلاحظ من الجدول
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مدخنات ونسبة % 11.8مدخنات مقابل نسبة  غير من مجموع السيدات الكلي% 87.6كانت نسبة 
 . من السيدات كن مدخنات لكنهن توقفن أثناء الحمل% 1.6

 .كانت النسب متقاربة بين المجموعات

 .تالم يكن هناك أهمية إحصائية للفروق بين المجموع

 
 مخطط الأعمدة يوضح انتشار التدخين بين المجموعات 1شكل 

 
 :البحث تافي مجموع نمط الولادةدراسة  -2-2-1

 ت البحثافي مجموع نمط الولادةدراسة ( 7)جدول 

 P value قيصرية طبيعية 

 نسبة N فقر الدم
N نسبة  

 
064.0 
 

 %12.8 59 %17.2 15 متوسط
 %57.1 691 %42.7 644 خفيف
 %56.1 6456 %48.7 6177 طبيعي
  %52.1 6701 %47.7 6551 كلي

 :نلاحظ من الجدول
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 نسبة القيصريات)الطبيعية والقيصرية متساويتين تقريباً في مجموعة الخضاب الطبيعي كانت نسبتا الولادة
51.)% 

 %(.57 نسبة القيصريات)كانت نسبة القيصريات أعلى قليلًا في مجموعة فقر الدم الخفيف

 %(62.8 نسبة القيصريات)المتوسط في مجموعة فقر الدم نسبة القيصريات أعلىكانت 

 .( P value= 0.014)تائية للفروق بين المجموعهناك أهمية إحصا كان

 
 توزع نوع الولادة في المجموعات مخطط الأعمدة يوضح 7شكل 

 :البحث تاوزن الولادة في مجموعنقص دراسة  -2-2-7
 ت البحثاوزن الولادة في مجموعنقص دراسة ( 8)جدول 

 SGA  لاSGA P value 

  نسبة N نسبة N فقر الدم
 
000.0 
 

 %80.9 71 %69.6 68 متوسط
 %91.6 124 %1.9 61 خفيف
 %91.9 2746 %1.6 87 طبيعي
  %91.4 1646 %1.1 118 كلي

 :نلاحظ من الجدول
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 .من مجمل عدد السيدات% 3.6كانت نسبة ولادة وليد ناقص الوزن 

 %.19كانت نسبة نقص وزن الولادة الأعلى في مجموعة فقر الدم المتوسط بنسبة 

متقاربتين في مجموعة فقر الدم الخفيف ومجموعة الخضاب  نقص وزن الولادة نسبتاكانت 
 (.على التوالي% 3.1و % 3.9)الطبيعي

 .(P value= 0.000) كان هناك أهمية إحصائية للفروق بين المجموعات

 
 حسب خضاب الدم SGAمخطط الأعمدة يوضح توزع  8شكل 

 :علاقة انخفاض وزن الولادة بعمر الأمدراسة  -2-2-8
 علاقة انخفاض وزن الولادة بعمر الأمدراسة ( 9)جدول 

 P value سنة 40> سنة 40-69 سنة 68-61 سنة <16  

SGA N نسبة N نسبة N نسبة N نسبة  
 

0.718 
 
 

 %6.7 2 %95.8 661 %2.5 1 %0 0 نعم

 لا
6 0% 648 4.7% 2911 91.5% 51 6.8% 

  %6.8 58 %91.1 1049 %4.1 656 %0 6 كلي
 :نلاحظ من الجدول
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 .سنة 41-19حالات نقص وزن الولادة بأعمار بين تركزت معظم 

 . نقص وزن الولادة وعدم وجود نقص بوزن الولادة هناك أهمية إحصائية للفروق بين مجموعتيلم يكن 

 

 

 :علاقة انخفاض وزن الولادة بالعمر الحملي عند الولادة دراسة -2-2-9
 الولادة دراسة علاقة انخفاض وزن الولادة بالعمر الحملي عند( 60)جدول 

 
17 18 19 40 46 42 P value 

SGA N نسبة N نسبة N نسبة N نسبة N نسبة N نسبة  
000.0 

 %0 0 %4.2 5 %5.9 7 %26.2 25 %14.7 46 %11.9 40 نعم 
 %6.4 45 %1.9 626 %67.8 559 %21.1 811 %11.7 6651 %61.1 427 لا

  %6.4 45 %1.9 621  %67.4 511 %21.4 816 %11.1 6694 %64.1 417 كلي
 :نلاحظ من الجدول

يليها عمر % 34.7أسبوع بنسبة  38أعلى نسبة لانخفاض وزن الولادة عند الولادة بعمر حملي كانت 
 %.21أسبوع بنسبة  39عمر حملي  يليها% 33.9أسبوع بنسبة  37حملي 

أسبوع  39يليها عمر حملي  (%36.7 )أسبوع 38كانت أعلى نسبة لأوزان الولادة الطبيعية بعمر حملي 
 %.13.6أسبوع بنسبة  37يلها عمر % 17.8أسبوع بنسبة  41يليها عمر  %26.6بنسبة 

 .كان هناك أهمية إحصائية للفروق بين المجموعتين

  



77 
 

 
 وزن الولادةل عند الولادة تبعاً  الأعمدة يوضح توزع الأعمار الحمليةمخطط  9شكل 

 :علاقة انخفاض وزن الولادة بعدد الولادات السابقة دراسة -2-2-60
 علاقة انخفاض وزن الولادة بعدد الولادات السابقةدراسة ( 66)جدول 

 
0 6 2 1 4 ≥5 P 

value 

SGA N نسبة 
N نسبة N نسبة N نسبة N نسبة N نسبة  

 %1.8 8 %5.9 7 %69.5 21 %26.2 25 %21.7 28 %22.9 27 نعم 0.121
 %7.8 241 %8 256 %64 440 %20.1 147 %24.2 716 %25.1 791 لا

  %7.8 254 %7.9 258 %64.2 411 %20.1 172 %24.2 789 %25.1 821 كلي
 :نلاحظ من الجدول

باختلاف عدد الولادات السابقة في كل منها ن الولادة تي وجود أو عدم وجود نقص وز نلاحظ تقارب نسب
 .على حدى

 .لم يكن هناك أهمية إحصائية للفروق بين المجموعتين
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 الولادةمخطط الأعمدة يوضح توزع عدد الولادات السابقة حسب وزن  60شكل 

 
 
 

 :علاقة انخفاض وزن الولادة بوجود سوابق ولادة قيصرية دراسة -2-2-66
 علاقة انخفاض وزن الولادة بوجود سوابق ولادة قيصريةدراسة  (62)جدول 

 P value سوابق قيصريةلا  سوابق قيصرية 

SGA N نسبة 
N نسبة  

 
600.0 

 

 %45.8 54 %54.2 14 نعم

 6909 %19.2 6212 لا
10.8% 

  %10.2 6911 %19.8 6291 كلي
 :نلاحظ من الجدول

في مجموعة نقص وزن % 45.8ونسبة عدم وجود سوابق قيصرية % 54تقارب نسبة سوابق القيصرية 
 .الولادة

 %.61كانت نسبة عدم وجود سوابق ولادة قيصرية أعلى في مجموعة وزن الولادة الطبيعي 



79 
 

 .كان هناك أهمية إحصائية للفروق بين المجموعتين

 
 مخطط الأعمدة يوضح توزع سوابق الولادات القيصرية تبعاً لوزن الولادة 66شكل 

 

 :علاقة انخفاض وزن الولادة بالتدخين دراسة -2-2-62

 علاقة انخفاض وزن الولادة بالتدخيندراسة ( 61)جدول 

 P value مدخنة وتوقفت في الحمل مدخنة مدخنةغير  

SGA N نسبة 
N نسبة N نسبة  

 
0.108 

 

 %6.7 2 %66.9 64 %81.4 602 نعم

 119 %87.7 2754 لا
66.7% 68 0.1% 

  %0.1 20 %66.8 181 %87.1 2851 كلي
 :نلاحظ من الجدول

لادة وهي مقاربة لنسبتي التدخين في حالة نقص وزن الو ، في مجمل العينة% 11.8ت نسبة المدخنات كان
 . لم يكن هناك أهمية إحصائية للفروق بين المجموعتين، وحالة وزن الولادة الطبيعي

 :نخفاض وزن الولادة ونمط الولادةعلاقة ا دراسة -2-2-61
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 نخفاض وزن الولادة ونمط الولادةعلاقة ا دراسة( 64)جدول 

 P value قيصرية طبيعية 

SGA N نسبة 
N نسبة  

 
000.0 
 

 %72 85 %28 11 نعم

 6168 %48.5 6521 لا
56.5% 

  %52.1 6701 %47.7 6551 كلي
 :نلاحظ من الجدول

في % 51مقابل نسبة % 72نسبة الولادة القيصرية مرتفعة في مجموعة انخفاض وزن الولادة بنسبة كانت 
 .مجموعة أوزان الولادة الطبيعية

 .P Value=0.000 ن هناك أهمية إحصائية للفروق بين المجموعتيناك

 
 نوع الولادة حسب انخفاض وزن الولادةمخطط الأعمدة يوضح توزع  62شكل 
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 :الفصل الثالث

 المقارنة مع الدراسات العالمية المشابهة

 :التمهيد -1-6

ســة علاقــة فقــر الــدم فــي الثلــث الثالــث مــن الحمــل وانخفــاض وزن قامــت بدرا أبحــاث بمراجعــة قمنــا

 نتـائ  مـع المقارنة نقاط أهم يأتي وفيما ، وتم استخلاص أهم نتائجها ومقارنتها مع دراستنا الولادة

 :دراستنا

 :المقارنة دراسات عن موجزة لمحة -1-2

 لمحة عن دراسات المقارنة (65) جدول
 المضمون العدد السنة الدولة الدراسة    

في الثلث الثالث من الحمل على انخفـاض  دراسة تأثير فقر الدم 3259 2125 سوريا دراستنا
 .وزن الولادة

 

Eweis
100 

والعــادات ، انتشــار فقــر الــدم فــي الثلــث الثالــث مــن الحمــلدراســة  383 2021 مصر
الذذائيــة التــي قــد تكــون مــن مســببات فقــر الــدم بالإضــافة لدراســة 

 .أثر فقر الدم على صذر حجم الجنين نسبة لسن الحمل
Liu

ـــث مـــن  3748 2122 الصين 101 ـــاني والثال ـــث الأول والث ـــدم فـــي الثل دراســـة انتشـــار فقـــر ال
علـــى انخفـــاض وزن الـــولادة وصـــذر الجنـــين نســـبة وأثـــره ، الحمـــل

 .لسن الحمل
 

 Ajori
102 

دراسة تـأثير فقـر الـدم بعـوز الحديـد فـي الثلـث الثالـث مـن الحمـل  288 2124 يرانا
 .النتائ  الحملية الأخرىعلى انخفاض وزن الولادة و 

Adjei-

Gyamfi
12 

دراســـة انتشـــار فقـــر الـــدم واحمـــرار الـــدم فـــي الثلـــث الأول والثـــاني  422 2124 غانا
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 . وأثرهما على وزن الولادة، والثالث للحمل
Madendag

دراسة تـأثير فقـر الـدم بعـوز الحديـد فـي الثلـث الثالـث مـن الحمـل  4811 2119 تركيا 11
علــــى انخفــــاض وزن الـــــولادة وولادة جنــــين صـــــذير نســــبة لعمـــــر 

 .الحمل
 

 Huang 
103 

ـــدم بعـــوز الحديـــد فـــي  511 2115 الصين ـــأثير فقـــر ال الأول الثلـــث )الحمـــل دراســـة ت
 .والولادة الباكرة على انخفاض وزن الولادة( الثالثوالثاني و 

 :نلاحظ الآتيمن الجدول 

  ًوجدل حول الآثار الجانبية لفقر  فهذا الموضوع مازال موضع بحث، معظم الدراسات حديثة نسبيا

 .الدم خلال اللحمل على الأم والجنين على حد سواء

 سيدة  في  288حيث تراوح العدد بين ، نلاحظ التفاوت الكبير بعدد المشاركات في الدراسات

Madendagسيدة في دراسة  4811وآخرين و  Ajoriدراسة 
وآخرين في حين ضمت دراستنا  11

 .سيدة 3259

  قام Liu
 Huang و101

(  الثلث الأول والثاني والثالث)بدراسة تأثير فقر الدم خلال الحمل 103

 .على انخفاض وزن الولادة

  قامEweis
 .بدراسة العادات الذذائية التي قد تكون من مسببات فقر الدم خلال الحمل 100

  قامAdjei-Gyamfi
 .وزن الولادةبدراسة تأثر فقر الدم وكذلك احمرار الدم لدى الأم على  12

 

 

 

 

 :دراسات المقارنة مقارنة المتغيرات بين -1-1
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 دراسات المقارنة مقارنة المتغيرات بين (16) جدول
 العمر الحملي (سنة)عمر الأم الدراسة

 (أسبوع)
 خروس قيصرية

من السيدات بين % 91 دراستنا
 سنة 40-69عمر 

18 52% 25.1% 

Eweis
100 28.75 ± 6.19    

Liu
101 26.2 ± 4.1 39.7 ± 1.3 71% 51% 

Ajori
 شاهد فقر دم 64%  3.9 ± 27.02 102

61% 73% 

Adjei-

Gyamfi
12 

27.6 ± 6  11.2% 26% 

Madendag
11 

26 ± 5 39 36% 27.5% 
Huang 

 شاهد فقر دم   شاهد فقر دم 103
27.3 25.7 83% 92% 

 :نلاحظ من الجدول

في دراستنا قسمنا الأعمار لمجموعات وتركزت معظم الأعمار بين ، تقارب متوسط الأعمار بين الدراسات

بين %( 04)حيث تركزت معظم الأعمار وآخرين Adjei-Gyamfi12وهو ما يقارب دراسة  سنة 13-04

 .سنة 54-92

 .فروق أهمية إحصائيةوكان لهذه ال، وآخرين في الأعمار الأكبر Eweis100تركز فقر الدم في دراسة 

وكان لهذه ، سنة 54وآخرين في الأعمار الأصذر من  Adjei-Gyamfi12في دراسة  SGAتركز 

 .الفروق أهمية إحصائية
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وآخرين في  Madendag11 و Liu101أسبوع في دراستي  93كان متوسط العمر الحملي عند الولادة 

 كان هناك أهمية إحصائية للفروق بين عمر الولادة ومجموعة فقر الدم، أسبوع في دراستنا 90حين كان 

 .97حيث كانت أعلى نسبة ولادة في مجموعة فقر الدم المتوسط في الأسبوع 

 Adjei-Gyamfi12تفاوتت نسبة الولادة القيصرية بين الدراسات حيث كانت أقل نسبة في دراسة 

 . في دراستنا% 25في حين بلذت  وآخرين Liu101في دراسة % 71وبلذت أعلى نسبة %( 14.5)وآخرين

وآخرين أعلى في مجموعة الولدان ذوو الوزن  Adjei-Gyamfi12كانت نسبة الولادة القيصرية في دراسة 

ليها ي%( 16)يليها مجموعة الوزن الصذير نسبة لسن الحمل %(94)الأكبر بالنسبة لسن الحمل 

 .وكانت هذه الفروقات ذات أهمية إحصائية( %7.5) مجموعة الوزن المتوافق مع سن الحمل

ومجموعة فقر % 75كانت نسبة الولادة القيصرية في دراستنا أعلى في مجموعة انخفاض وزن الولادة 

 .وكانت هذه الفروق ذات أهمية إحصائية% 27ومجموعة فقر الدم الخفيف % 65الدم المتوسط 

في % 09)آخرين Huang 103كانت أعلى نسبة في دراسة ، تفاوتت نسبة الخروسات بين الدراسات

 %.52.9وسجلت دراستنا أقل نسبة ، (في مجموعة الشاهد% 35مجموعة فقر الدم و 

دوث فقر سجلت دراستنا وجود أهمية إحصائية للعلاقة بين عدد الولادات وفقر الدم حيث يرتفع احتمال ح

أهمية إحصائية للعلاقة بين عدد الولادات  وآخرين Ajori102كما سجلت دراسة ، دم بارتفاع عدد الولادات

 .وآخرون Huang103وهذا ما سجله أيضاً ، وفقر الدم بشكل مماثل لدراستنا

 :مقارنة وجود نقص وزن ولادة حسب وجود فقر دم بين الدراسات -3-4
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 :نلاحظ من الجدول

Eweisسجلت دراسة 
تلتها ، %23.6أعلى نسبة انخفاض وزن ولادة في حالة فقر الدم  وآخرون 100

Madendagتلتها دراسة ، %19.1دراستنا في حالة فقر الدم المتوسط 
وآخرون حيث سجلت نسبة  11

 .في حالة فقر الدم الشديد% 18.7

 نقص وزن ولادة حسب وجود فقر دم بين الدراسات مقارنة وجود( 17)جدول 

          SGA  لاSGA P value 

 دراستنا
  %80.9 %69.6 متوسط

0.000 
 

 %91.6 %1.9 خفيف
 %91.9 %1.6 لا فقر دم

Eweis
 

 
 %71.4 %21.1 فقر دم

>0.006 
 %99.6 %0.9 لا فقر دم

Liu <70 61.7% 81.1% 

>0.006 

70–99 62.7% 87.1% 
100–109 60.5% 89.5% 
110–129 64.7% 85.1% 

130≥ 61.9% 81.6% 
Ajori
 

 
 %92.4 %7.1 فقر دم

0.028 
 %97.9 %2.6 شاهد

 

Adjei-Gyamfi 
 

 

  AGA LGA  
 0.006< %5.7 %71.9 %67.0 فقر دم

 
 لا فقر دم

0.4% 
 مرجعي 62% 87.5%

Madendag
101 

 

  %86.1 %68.7 شديد
>0.006 

 
 %87.9 %62.6 متوسط
 %94.7 %5.1 خفيف

 %95.6 %4.9 لا فقر دم

Huang 
102

 
 0.028 غ 2785وزن ولادة          فقر دم
 غ 2891        وزن ولادة  لا فقر دم
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 .لم تسجل دراستنا أي حالة فقر دم شديد

لكنهم ، بين انخفاض وزن الولادة وفقر الدم وآخرون وجود أهمية إحصائية للعلاقة Huang 103سجل
غ في  2893غ و 2785سجلوا متوسط أوزان الولادة حيث كان متوسط الأوزان في حالة فقر الدم 

 .مجموعة الشاهد

Liuسجلت دراستنا ودراستي 
Madendag و 101

ارتفاع نسبة انخفاض وزن الولادة بزيادة  وآخرون 11
 .شدة فقر الدم

 . سجلت جميع الدراسات وجود أهمية إحصائية للعلاقة بين فقر الدم وانخفاض وزن الولادة

 

 

 

 

 

 

 

 

 الفصل الرابع
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 مناقشة النتائج

 :التمهيد -4-6

الأول الثلث )أجريت العديد من الدراسات لبحث تأثير فقر الدم لدى السيدة قبل الحمل وخلال الحمل

كما تناولت دراسات أخرى النتائ   ،والوليد على حد سواءعلى الأم وعلى الجنين ( والثاني والثالث

السلبية الطويلة الأمد على الأطفال المولودين لأمهات مصابات بفقر الدم وخاصة النتائ  العصبية 

 .والتطور الروحي الحركي

دراسة تأثير فقر الدم لدى الأم في الثلث الثالث من الحمل على  بهدف صممت الدراسة الحالية

 .وزن الولادة انخفاض

 :مقارنة نتائج دراستنا مع الدراسات العالمية المشابهة ومناقشة النتائج -4-2

سب فقر ح تم تقسيم العينة لأربع مجموعات، سيدة في الثلث الثالث من الحمل 3259ضم هذا البحث 

 .الدم وشدته

لأعمار في مقارب لمتوسطات ا وهوسنة  40-69 بينالسيدات في دراستنا  من% 93 أعمارتراوحت 

من عدد % 36.6أسبوع بنسبة  38الولادات حدثت بعمر حملي يوافق  النسبة الأكبر من. باقي الدراسات

أسبوع على التوالي مع  39و  37، 38حظ تركز انخفاض وزن الولادة بأعمار حملية و ول السيدات الكلي

 .وجود أهمية إحصائية لهذه العلاقة
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سجلت مجموعة الخضاب الطبيعي أكبر نسبة كما ، من السيدات خروسات% 25.3نسبة  كانت

سجلت مجموعة فقر الدم المتوسط أكبر نسبة في حين ، خروسات وسوابق ولادة واحدة بين المجموعات

حيث لاحظنا وجود أهمية إحصائية بين زيادة عدد ، بين المجموعات%( 21.3)ت أو أكثر ولادا 5سوابق 

Ajoriوهو ما يتوافق مع نتائ  دراستي  ،الولادات وزيادة نسبة فقر الدم وشدته
Huang و 102

103 

 .نوآخري

ومجموعة فقر % 72كانت نسبة الولادة القيصرية في دراستنا أعلى في مجموعة انخفاض وزن الولادة 

في ، وكانت هذه الفروق ذات أهمية إحصائية% 57ومجموعة فقر الدم الخفيف % 62الدم المتوسط 

Adjei-Gyamfiحين سجل 
خرون نسبة قيصريات أعلى في مجموعة الوزن الكبير لسن وآ 12

 %(.16)ثم مجموعة الوزن الصذير لسن الحمل%( 31)الحمل

بمجموعتي فقر الدم مقارنة % 38.4كانت نسبة سوابق القيصرية أقل في مجموعة الخضاب الطبيعي 

مجموعة وزن الولادة الطبيعي  كانت نسبة عدم وجود سوابق ولادة قيصرية أعلى فيو ، الخفيف والمتوسط

 . مع وجود أهمية إحصائية لهذه الفروق 61%

 . لم يُلاحظ علاقة بين تدخين الأم وفقر الدم أو انخفاض وزن الولادة

% 2.9في حين بلذت نسبة فقر الدم المتوسط ، (7خضاب تحت )لم تسجل دراستنا أي حالة فقر دم شديد

% 19.1نخفاض وزن الولادة في مجموعة فقر الدم المتوسط كانت نسبة ا %.11.3وفقر الدم الخفيف 
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وهو ما يتوافق مع ، في مجموعة الخضاب الطبيعي% 3.1في مجموعة فقر الدم الخفيف و% 3.9مقابل 

 .نتائ  بقية الدراسات التي قمنا بالمقارنة معها

شدته في معرفة يساعد تحديد وجود فقر دم لدى الحامل وخاصة في الثلث الثالث من الحمل وتحديد 

كما ، وبالتالي الاستعداد لتطور النتائ  الجنينية والوليدية السلبيةالأجنة المعرضين لنقص وزن الولادة 

يثكد على أهمية مراقبة خضاب الأم واجراء التحاليل اللازمة ومعرفة سبب فقر الدم وتدبير الحالة بالشكل 

 .ت وقائية ومسحية لدى الأمهات الحواملالأمثل عند التشخيص أبكر ما يمكن والقيام باجراءا

مازلنا بحاجة لاجراء المزيد من الدراسات لتحديد تأثير فقر الدم لدى الأم خلال فترة الحمل على الأم 

 .والجنين على المدى القصير وطويل المدى
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 الجزء الثالث

 الخاتمة
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 :التمهيد .6

 .الحمل على انخفاض وزن الولادةتأثير فقر الدم في الثلث الثالث من قمنا بدراسة 

 :المحددات والمعوّقات .2

 لعينة المدروسة صذيرة نسبياً ونحـن بحاجـة لاجـراء دراسـات مسـتقبلية تضـم عـدد مشـاركات أكبـرا 

 .وعدة مراكز في أماكن مختلفة في الجمهورية العربية السورية

 اجــة للمقارنــة مــع قيمــة هنــاك ح، تــم اجــراء الاختبــارات الدمويــة فــي الثلــث الثالــث مــن الحمــل فقــط

 .الخضاب قبل الحمل وفي الثلث الأول والثاني من الحمل

  إمكانية إضافة المزيد من المتذيرات مستقبلًا بما يضمن التعرف بشكل أكبر علـى سـبب فقـر الـدم

 .والعادات الذذائية التي تثدي لفقر الدم لدى الحامل

 مكانية اجـراء ، شملت دراستنا انخفاض وزن الولادة دراسـات تتضـمن نتـائ  سـلبية والديـة وجنينيـة وا 

 .أخرى لفقر الدم

 :الخلاصة والتوصيات .1

ان تشخيص فقر دم لدى الحامل في الثلث الثالث من الحمل يرفع من احتمالية ولادة وليد منخفض 

 .كما ترتبط شدة فقر الدم بزيادة نسبة انخفاض وزن الولادة، وزن الولادة

تشمل خضاب الدم ، لحملبارات دموية مسحية لدى الحوامل خلال فترة االتأكيد على أهمية اجراء اخت

 .واستكمال التحاليل في حال تشخيص فقر الدم لتحديد أسبابه

وتقديم العلاج المناسب وتوفير  الجنين في حال تشخيص فقر دم لدى الأمضرورة متابعة الحامل و 

 .نتائ  سلبية والدية وجنينية حدوث الخدمات والرعاية الطبية المناسبة وتوقع
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بهدف نشر الوعي بخصوص فقر الدم وآثاره ، اقتراح نشر برام  توعوية تستهدف النساء الحوامل

 .السلبية وطرق التشخيص والوقاية والعلاج
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Abstract 

Background: 

Anemia is a significant problem during pregnancy, and its incidence remains 

high, affecting one-third of women worldwide. Iron deficiency anemia is the 

most common type, followed by anemia due to hemorrhage and acute blood 

loss. Iron deficiency anemia is the most common nutritional disorder 

worldwide, affecting approximately 40% of pregnancies worldwide. Fetal iron 

requirements increase during the third trimester, and the fetus's growth rate also 

increases dramatically during this stage. Iron deficiency anemia in the early 

third trimester can cause fetal growth restriction due to insufficient oxygenation 

and blood flow, leading to birth of a fetus that is low for gestational age. 

Objective: 

To study the relationship between maternal anemia in the third trimester 
of pregnancy and low birth weight or small for gestational age infants. 

Materials and Methods: 

Prospective cohort study conducted at the Obstetrics and Gynecology 
University Hospital in Damascus in the period between 14/02/2024 and 
14/02/2025, and included 3259 pregnant women in the third trimester of 
pregnancy who visited the hospital and were entered into the study 
according to the inclusion and exclusion criteria. The data was processed 
within the statistical analytical program (SPSS) to reach the desired results. 

Results: 

Differences between groups were statistically significant based on the 
gestational week of delivery, as anemia led to lower gestational ages (P 
value = 0.016), with regard to the number of previous deliveries, where the 
prevalence of anemia increased with the increased number of deliveries (P 
value = 0.000). The prevalence of anemia increased with the history of 
cesarean deliveries (P value = 0.000), and with regard to the type of 
delivery, where the caesarean section birth rate increased according to the 
prevalence and severity of anaemia (P value = 0.014). Our study did not 
record any cases of severe anemia, while the prevalence of moderate 
anemia was 2.9% and mild anemia was 10.3%. The prevalence of low birth 
weights in the moderate anemia group was 19.1%, compared to 3.9% in 
the mild anemia group and 3.1% in the normal hemoglobin group, these 
differences were statistically significant (P value = 0.000). 

Conclusions: 
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There is a relationship between anemia and its severity in the third 

trimester of pregnancy and low birth weight. 

Keywords: Anemia, hemoglobin, low birth weight, third trimester of 

pregnancy.
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