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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 25

میزان انطباق مراقبت های دوران بارداری ارائه شده 
در سه ماهه اول و زمان تشکیل پرونده بارداری با استاندارد 

كشوری در مراكز بهداشتی درمانی شهرستان اهواز 
در سال 13۹1 

                                                                                          چكيده         

زمينه: مراقبت هــای دوران بارداری اجرای صحیح اصولی اســت كه با هدف حفظ 
تندرســتی مادر و نوزادش انجام می شــود. اگر مراقبت های دوران بارداری صحیح 
انجام نشود باعث افزایش زایمان زودرس، تولد نوزادان با وزن كم و مرگ ومیر مادر 
و نوزاد می شود. هدف این مطالعه تعیین میزان انطباق مراقبت های ارائه شده در سه 
ماهه اول و زمان تشــكیل پرونده بارداری با اســتاندارد كشوری در مراكز بهداشتی 

درمانی شهرستان اهواز انجام شد. 
روش کار: در ایــن مطالعــه توصیفی، ابتــدا 20 مركز از مراكز بهداشــتی درمانی 
شهرســتان اهواز با روش نمونه گیری ساده انتخاب شدند. پژوهشگر ضمن حضور 
در مراكز منتخب به مشــاهده همزمان مراقبت های ارائه شــده به  196 زن باردار و 
تكمیل چک لیست های مربوطه پرداخت. داده ها با استفاده از آمار توصیفی، نرم افزار 

SPSS نسخه 18 تجزیه و تحلیل شدند. 
يافته ها: نتایج نشــان داد %8/88 مراقبت های ارائه شــده در اولیــن ویزیت انطباق 
متوســط و %2/11 موارد انطباق خوبی داشــت. علاوه بر ایــن %4/70 از مراقبت های 
بارداری ارائه شــده در سه ماهه اول انطباق ضعیف و %6/29 از آنها انطباق متوسط 

با دستورالعمل استاندارد كشوری داشت. 
نتيجه گيری: مراقبت های ارائه شده در زمان تشكیل پرونده و سه ماهه اول بارداری 
در  مراكز بهداشــتی درمانی، مطابق با اســتانداردهای كشــوری نمی باشد و نیاز به 

كنترل دقیق می باشد.
واژگان کليدي: مراقبت بارداری، استاندارد، مراكز بهداشتی درمانی

تاريخ دريافت مقاله: 93/10/14           تاريخ اصلاح نهايي: 94/9/16            تاريخ پذيرش مقاله: 94/7/18
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                                                       مقدمه

بارداری پدیده ای فیزیولوژیک و طبیعی است. تغییرات مختلفی که 
در تمام اعضاء بدن زن باردار به وجود می آید به منظور سازگاری و 
آماده ســازی او برای پذیرش رشد جنین و تولد نوزادی سالم است. 
این دوره که از دوره های بحرانی و حســاس زندگی زنان اســت از 
نظر بهداشتی و اجتماعی برای فرد، خانواده و جامعه اهمیت فراوان 

دارد ]1[.
مراقبت دوران بارداری که در حال حاضر یکی از شاخص های مهم 
طب پیشگیری محسوب می شــود عبارت است از نظارت نظام مند 
که شامل انجام معاینه و مشاوره در مورد مسائل ضروری بارداری، 
دادن اطمینــان خاطر، آموزش و حمایت از مادر باردار و خانواده او، 
برطرف کردن ناراحتی های جزئی دوران بارداری و تهیه یک برنامه 
غربالگری مداوم کلینیکی و آزمایشگاهی برای تأیید کم خطر بودن 

بارداری که از زمان لقاح تا زایمان صورت می گیرد ]2[. 
شــروع مراقبت های دوران بارداری در سه ماهه اول و تداوم آن در 
طــول بارداری منجر به بهبود نتایج بارداری و زایمان خواهد شــد 
]3[ بر همین اساس اداره ســامت مادران وزارت بهداشت درمان 
و آموزش پزشکی ایران از ســال 1385 شروع مراقبت های دوران 

بارداری را در هفته های 6-10 بارداری اجباری دانسته است ]4[.
بنائیان و دریس در بررسی خود در شهرستان بروجن در سال 1383 
گزارش نمودند، تنها %40 زنان در ســه ماهــه اول جهت دریافت 
مراقبت هــای دوران بارداری مراجعه کرده بودند ]5[. مطالعه ای نیز 
در کانادا انجام شــد که نشان داد اولین مراقبت به طور متوسط در 

هفته نهم بارداری بود ]6[.
در حال حاضر ســالانه بیش از 200 میلیون زن در سراســر جهان 
باردار می شــوند و 600000 نفر از آنها به دلایل مربوط به بارداری 
جان خود را از دست می دهند، بیش از %99 این مرگ ها نیز مربوط 
به کشــورهای در حال توســعه اســت ]7[ به همین علت سازمان 
جهانی بهداشــت پنجمین هدف توســعه هزاره را بهبود ســامت 
مادران و کاهش مرگ ومیر مادران به میزان %75 از سال 1990 تا 
2015 قرار داده اســت ]8[. برای رسیدن به این هدف باید هر سال 
شاخص مرگ ومیر مادران %5/5 کاهش پیدا کند ]9و10[. سازمان 
جهانی بهداشــت ارائه مراقبت های قبل از بارداری و مراقبت های 
دوران بارداری را یکی از راهکارهای اساسی جهت دستیابی به این 

اهداف می داند ]7[.
ارتقای ســامت مادران نیازمند ارائه خدمات مؤثر و مناسب برای 

تمام مادران باردار می باشد ]11[. کیفیت مناسب خدمات نیز مستلزم 
آن است که کارکنان بهداشتی مهارت فنی لازم را داشته باشند و به 
نیازهای زنان توجه کنند. واحدهای بهداشتی تجهیزات کافی داشته 
باشند و مراکز ارجاع بیمار کارائی لازم را برای ارائه خدمات اساسی 

و درمان عوارض بارداری و زایمان داشته باشند ]12[.
ارزیابی مراقبت های دوران بارداری در سال 1976 توسط کسنر1 و 
در سال 1994 توسط کتل چاک2 پیشنهاد شد. ]13و14[ از آنجا که 
استانداردها معیار معتبری می باشــند که جهت انجام ارزیابی مورد 
استفاده قرار می گیرند می توان گفت بدون وجود استاندارد ها ارزیابی    

امکان پذیر نیست. ]15[
سازمان جهانی بهداشــت که مرگ ومیر مادران را به صورت مرگ 
مادر در طول دوران بارداری یا تا 42 روز پس از زایمان بدون توجه 
به طول مــدت و محل حاملگی و به دلایــل مرتبط با حاملگی و 
زایمان و یا به دلایل شــدت یافتن بیماری های سابق مادر به علت 
بارداری تعریف می کند ]12[ در گزارشی اشاره می کند که در بعضی 
از مناطق علیرغم پوشش وسیع خدمات بهداشتی، میزان مرگ ومیر 
مادران و نوزادان بالاســت و ضرورت ارتقــاء کیفیت مراقبت های 

بهداشتی بیش از پیش احساس می شود ]16[.
کیفیــت مراقبــت عبارت از نحــوه ارائه مراقبت ها در مقایســه با 
استانداردهای پایه گذاری شده می باشد ]17[ که استاندارد کردن را 
می توان در قالب یک مفهوم کلی، برقراری ضوابط و قواعد صحیح 
برای یکنواخت کردن امور مشــابه و یکی کردن مشخصات در هر 
روش و عملی که متضمن منابع اقتصادی، فنی و اجتماعی باشــد 

تعریف کرد ]18[.
متأســفانه ضعف کیفیت خدمات یکی از شــایع ترین دلایل رغبت 
نداشــتن مادران به استفاده از خدمات بهداشتی موجود است ]12[. 
آقامیری و همکاران در مطالعه ای که با هدف تعیین علل رویگردانی 
 مــادران بــاردار از مراجعه به مراکز بهداشــتی درمانی در ســال

1381-1382 در شهرســتان ســاری انجام دادند، نامناسب بودن 
فضای فیزیکی مراکز بهداشــتی، کمبود تجهیزات، عدم استفاده از 
نیروهای ماهر جهت کنترل و برخورد مناســب با عوارض و درمان 
بارداری هــای پرخطر، آگاهی ناکافی کارکنان بهداشــتی در زمینه 
بهداشت باروری و نبودن ارتباط مناسب بین مراکز بهداشتی درمانی، 
بیمارستان های تخصصی و پزشکان متخصص را از مهم ترین علل 
رویگردانی زنان باردار ساکن شهرها از مراکز بهداشتی درمانی بیان 

Kessner -1
Kottel chuck -2
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نمودنــد ]19[. انصاری نیاکی و ایزدی ثابت نیز در ســال 1381 با 
انجــام مطالعه ای با هدف تعیین کیفیــت ارائه مراقبت های قبل از 
زایمان در مراکز بهداشتی درمانی بر اساس استانداردهای مراقبتی 
موجود در سمنان نیز نشان دادند که کیفیت ارائه مراقبت های قبل 
از بارداری و دوران بارداری در حد کاماً مطلوب نبوده است ]20[. 
امــروزه بهبــود عملکرد مراکــز درمانی جهت افزایــش کارایی و 
اثربخشی، یکی از اهداف بسیار مهم است که در این راستا ایجاد و 
پیروی از استانداردها نقش مهمی در افزایش کارایی مراکز درمانی 

دارد ]21[.
در آســتانه قرن بیست ویکم بار مسئولیت مرگ و صدمات دائمی 
که مادران در بســیاری از نقاط تحمل می کنند بر عهده محققان 
و کارکنانی اســت که از تمــام ظرفیت و انــرژی خود در رفع 
نیازهای انســانی و ارتقاء سامت زنان اســتفاده نمی کنند ]22[ 
لذا در ایــن تحقیق با تأکید بر نقش مراقبت های دوران بارداری 
در بهبود ســامت مادران به بررسی میزان انطباق مراقبت های 
ارائه شــده در سه ماهه اول و زمان تشــکیل پرونده بارداری با 
اســتاندارد کشوری در مراکز بهداشــتی درمانی شهرستان اهواز 
پرداخته شــد تا موارد نقص موجود شناســایی شــده و نتایج و 
پیشــنهادات لازم جهت اصاح در اختیار ســازمان های مربوطه 
قرار گیرد تا به این ترتیــب بتوانیم همگام با تاش های جهانی 
و در راستای بهبود سامت جامعه در کشور خود سامت مادران 

را ارتقاء دهیم ]23[.

                                                   روش کار

در پژوهش توصیفی حاضر، ابتدا مراکز بهداشتی درمانی شهرستان 
اهواز به 3 بخش مراکز تحت پوشــش مرکز بهداشت غرب، مراکز 
تحت پوشــش مرکز بهداشت شرق و مراکز روستایی تقسیم شدند. 
سپس به طور تصادفی و با استفاده از روش قرعه کشی 3/1 از مراکز 
تحت پوشــش مرکز بهداشــت غرب، 3/1 از مراکز تحت پوشش 
مرکز بهداشت شرق و 3/1 از مراکز روستایی انتخاب شدند و جمعا 
20 مرکز مورد مطالعه قرار گرفت. بر اســاس مطالعات مشابه حجم 
نمونه 196 نفر محاســبه شد سپس به نسبت جمعیت تحت پوشش 
هر مرکز، تعداد نمونه مختص هر مرکز محاســبه شــد و 196 نفر 
بین مراکز منتخب تقســیم شد به طوری که هر چه جمعیت تحت 
پوشش مرکزی بیشــتر بود، تعداد بیشتری از نمونه ها به آن مرکز 

تعلق گرفت و نمونه بیشتری از آن مرکز جمع آوری شد.

پژوهشــگر ضمن حضور در مراکز بهداشتی درمانی، پس از ارائه 
معرفی نامه به مســئول مرکز بهداشــت مربوطه کار خود را شروع 
نمود به ایــن ترتیب که پس از کســب رضایت نامه کتبی از زن 
باردار به مشاهده همزمان مراقبت های ارائه شده به زنان بارداری 
که در سه ماهه اول بارداری و برای تشکیل پرونده مراجعه کرده 
بودند و ثبت آنها در چک لیست محقق ساخته که روایی و پایایی 
آن ســنجیده شــده بود پرداخت. ضمناً چک لیست ذکر شده بر 
اساس دستورالعمل اســتاندارد کشوری طراحی شده بود و در آن 
تمام اقداماتی که باید در ســه ماهه اول و زمان تشــکیل پرونده 
بارداری برای زنان باردار انجام شــود، گنجانده شــده بود. چک 
لیســت شــامل بخش های مختلفی بود به عنوان مثال در بخش 
تشــکیل پرونده شــامل موارد زیر بود: بخش اول شامل مصاحبه 
و تشــکیل پرونده بود که خود شــامل 12 سوال چند گزینه ای از 
قبیل آیا از مادر به گرمی اســتقبال می شود؟ )بلی، خیر(، آیا حریم 
خصوصی مادر رعایت می شــود؟ )بلی کاماً رعایت می شود، بلی 
تا حدودی رعایت می شــود، خیر( آیا در خصوص وضعیت بارداری 
فعلی مادر ســؤال می شود؟ )بلی در خصوص تک تک موارد سؤال 
می شــود، بلی تا حدودی ســؤال می شــود، خیر( و سایر سؤالات 
نیز به همین شــکل و براســاس فرم اســتاندارد مراقبت بارداری 
طراحی شــد. بخــش دوم مربوط به معاینه بالینی مادر و شــامل 
13 ســؤال چند گزینه ای در خصوص اندازه گیری قد، اندازه گیری 
وزن، محاسبه ســن بارداری، معاینه چشم مادر، معاینه تیروئید و 
... بود. بخش ســوم نیز شامل بررســی آزمایشات، سونوگرافی و 

واکسیناسیون مادر بود.
در خصوص چک لیست مربوط به سه ماهه اول نیز اقدامات انجام 
شــده به چند بخش تقسیم شد. بخش اول شامل 24 سؤال 2 و 3 
گزینه ای بود، بخش دوم مربوط به آزمایشــات و ســونوگرافی که 
شامل 4 سؤال چند گزینه ای بود. بخش بعدی مربوط به آموزش و 
مشاوره و شامل 16 سؤال 4 گزینه ای در خصوص آموزش بهداشت 
فردی، آموزش بهداشت جنسی، آموزش بهداشت دهان و دندان و 
... بود و گزینه ها شامل بلی به طور کامل آموزش داده می شود، بلی 
در حد متوسط آموزش داده می شــود، بلی در حد کم آموزش داده 

می شود و خیر آموزش داده نمی شود بود.
بخــش بعدی مربوط به مکمل های دارویی و غذایی بود که خود 
شــامل 3 سؤال در خصوص مصرف اســیدفولیک و مکمل های 
غذایی بود و بخش آخر شامل 4 سؤال مربوط به فرد ارائه دهنده 
خدمــت بود کــه آیا تاریــخ مراجعه بعــدی را تعییــن و نام و 
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نام خانوادگــی و امضا خود را در پرونــده و دفترچه همراه مادر 
ثبت می کند یا خیر.

جهت تعیین روایی آن از اعتبار محتوی اســتفاده شــد و به منظور 
تأیید پایایی چک لیســت از روش ارزیابی همزمان استفاده شد به 
این ترتیب که پژوهشــگر و یکی از همکاران ماما، نتایج حاصل از 
مشــاهده ارائه مراقبت های دوران بارداری به زنانی که دارای شرط 
ورود به پژوهش بودند را ثبت نموده و با اســتفاده از آلفای کرونباخ 
ضریب همبستگی آنها محاسبه شد که %85 بود. ضمناً زنان بارداری 
می توانستند وارد مطالعه شــوند که بارداری آنها به وسیله آزمایش 
یا ســونوگرافی تأیید شــده بود. داده ها با استفاده از نرم افزار آماری 
SPSS نســخه 18 و با اســتفاده از آمار توصیفی شامل میانگین، 
انحراف معیار و نســبت و با استفاده از روش نمره دهی مورد تجزیه 

و تحلیل قرار گرفت.

                                                       يافته ها

نشــان داد که %3/91 زنان باردار در محدوده سنی 18-35 سال 
 قــرار داشــتند. %9/60 دارای تحصیات راهنمایی و دبیرســتان

بودند.
در بخش تشــکیل پرونده، وضعیت بارداری فعلی در )%73( موارد، 
وضعیت بارداری قبلی در )%3/42( موارد و وجود حساسیت دارویی 
در )%6/79( به طور ناقص سؤال شده بود. در مورد رفتار پرخطر در 
اکثریت موارد ســؤال شده بود )%6/56( اما در مورد بیماری ژنتیک 
در %1/56 موارد سؤال نشده بود. در اکثریت موارد آدرس زن باردار 
به طور ناقص در پرونده وی ثبت می شد )%1/56(. در %3/42 موارد 
نیازمند مراقبت ویژه اقدامات لازم دقیقاً طبق اســتاندارد کشوری 

انجام شده بود.
قــد مــادر در %52 مــوارد و وزن وی در %4/71 موارد درســت 
اندازه گیری شــد و نمایه توده بدنی در %8/41 موارد و سن بارداری 

در %8/66 موارد درست محاسبه شد.
در %4/69 موارد در زمان تشــکیل پرونده بارداری پزشــک جهت 
معاینه مادر باردار در مرکز حضور داشــت اما دندانپزشــک تنها در 

%7/8 موارد در مراکز حضور داشت.
پزشــک مرکز زن باردار را از نظر وضعیت پوست، پستان، شکم و 
اندام ها در هیچ یک از موارد معاینه نکرد، معاینه چشــم در 2/36%، 
معاینه تیروئید در %24، قلب در %5/24 و ریه در %6/2 موارد انجام 

شد.

در بخش آزمایشات، آزمایش 3CBC در %3/67 موارد در 10 هفته 
اول بــارداری و در %7/32 موارد بعد از 10 هفته انجام شــده بود. 
آزمایشات BG/Rh4 ،BUN/Cr5 ،HBs Ag6 ،VDRL7  و قند 
خون در بیشــتر از %99 موارد انجام شــده بود. آزمایش HIV8 در 
%1/87 موارد انجام شد. واکسیناسیون کزاز در %9/96 موارد بررسی 

و آزمایش U/A9 در %100 موارد انجام شد.
آزمایش ژنتیک تنها برای %5/0 زنان بالای 35 ســال درخواست 
شــد و در صورت وجود موارد نیازمند مراقبت ویژه در %1/56 موارد 

اقدامات لازم دقیقاً طبق استاندارد انجام شده بود.
در بخــش پرســش از مــادر، در خصوص خونریــزی، لکه بینی 
)%5/99(، مشــکات ادراری )%73(، تهوع، استفراغ )%6/79( و 
تغذیه )%2/87( در اکثر موارد ســؤال شده بود اما در مورد تشنج، 
اختال هوشیاری، شــوک )%7/85(، ترشحات چرکی )6/52%(، 
آبریزش )%2/87(، درد شــکم )%3/66(، خارش پوست )6/81%(، 
اختــالات روانــی )%9/95(، همســر آزاری )%2/84( و تروما 

)%8/88( موارد سؤال نشده بود.
در بخــش معاینه بالینی، وزن مادر در %4/71 موارد کاماً صحیح 
و منحنی وزن گیری در %5/98 موارد کاماً صحیح رســم شــده 
بود. فشــارخون مادر تنها در %1/6 مــوارد با رعایت دقیق اصول 
اســتاندارد اندازه گیری شــد. نبض مادر در %8/62 موارد و تنفس 
مادر در %4/97 موارد شــمارش نشــد و درجه حرارت در 5/98% 
موارد اندازه گیری نشــد. معاینه پوست از نظر بثورات در 2/83% 
مــوارد، معاینه اندام از نظر ادم در %4/71 موارد، معاینه چشــم از 
نظــر زردی در %6/81 مــوارد و معاینه دهان و دندان در 3/65% 
موارد انجام نشــد. در صورت وجود موارد نیازمند مراقبت ویژه در 
%1/56 موارد اقدامات لازم تا حدودی طبق اســتاندارد انجام شده 

بود.
در بخش آموزش و مشــاوره، در مورد بهداشت روان در )5/98%(، 
بهداشت جنســی )%7/84(، عائم خطر بارداری )%7/57(، ورزش 
)%99(، مســافرت )%100(، عدم مصرف دخانیات )%3/88(، عدم 

Complete Blood Count -3
Blood Group & Rhesus -4

Blood Urea Nitrogen/ Creatinine -5
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Veneral Disease Research Laboratory -7
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Urine Analysis -9
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قرار گرفتن در معــرض دخانیات )%6/80(، معرفی کاس آمادگی 
زایمان )%100(، مسائل شــایع در بارداری )%75(، اهمیت دریافت 
مراقبت های دوران بارداری )%7/86( موارد هیچ گونه آموزشی داده 

نشد.
در خصوص بهداشــت فردی در )%7/35(، بهداشت دهان و دندان 
)%7/35(، داشتن تغذیه مناسب )%6/53(، نحوه مصرف اسیدفولیک 
)%3/39( در حد کم آموزش داده شــد. به ســؤالات مادر در 48% 
موارد به صورت ناقص و جزئی پاســخ داده شد و در %1/55 موارد 

جهت مراجعه در نوبت تعیین شده بعدی تأکید شد.
در خصــوص دفترچه مادر و نــوزاد در %6/58 موارد به طور ناقص 
تکمیل شد. در خصوص پرونده بهداشتی، نام فرد ارائه دهنده خدمت 
در %5/99 مــوارد و تاریخ مراجعه بعدی در %6/99 موارد در پرونده 
ثبت می شــد امضاء فرد ارائه دهنده خدمــت در %76/63 موارد در 
پرونده ثبت نمی شد اما تاریخ مراجعه بعدی مادر در %96/97 موارد 

در پرونده وی ثبت می شد.

                                   بحث و نتيجه گيری

در این مطالعه میانگین ســنی زنان 7/25 ســال بود و تنها 1/5% 
زنان باردار بالای 35 سال بودند. در مطالعه ای در سال 1382 در 
روســتاهای آذربایجان غربی %5/10 از کل بارداری ها مربوط به 
گروه ســنی بالای 35 سال بود. ]24[ که علت این تفاوت ممکن 
است مربوط به بالا رفتن سطح آگاهی مردم در خصوص عوارض 
بارداری و زایمان در سنین بالا باشد. بیشترین فراوانی تحصیات 
مربوط به دوره راهنمایی و دبیرســتان بود )%9/60(. تحصیات 
مادر می تواند از نظر رعایت اصول تغذیه ای و ســایر مراقبت های 
بهداشــتی در طول بارداری نقش داشته و نتایج بارداری را تحت 
تأثیر قرار دهد ]25[ براومن10 ســطح سواد پایین را یکی از عوامل 
خطــر عدم انجام به موقع مراقبت های دوران بارداری معرفی کرد 

.]26[
به طور کلی در بررســی میزان دریافت مراقبت در زمان تشــکیل 
پرونده بارداری %8/16 موارد موجود در گرفتن شــرح حال کامل، 
%2/11 در انجــام معاینه بالینی، %0 در انجام معاینات پزشــکی و 
%7/82 در خصــوص آزمایشــات رایج در اولیــن ویزیت بارداری، 
انطباق خوبی با دســتورالعمل استاندارد کشوری داشتند. در بررسی 
انصاری نیاکی و ایزدی ثابت در سال 1381 میزان دریافت مراقبت 
در اولین ویزیت بارداری مشــخص شد که %8/49 موارد موجود در 

Braveman -10

گرفتن یک شــرح حال کامل، %6/19 در انجام معاینات فیزیکی، 
%2/47 در انجام معاینات مامایی و %2/72 در مورد آزمایشات رایج 
در اولین ویزیت به صورت مطلوب ارائه شــده بود ]20[ که ممکن 

است علت این تفاوت شلوغی مراکز بهداشتی درمانی باشد.
از نظر ثبت آدرس مادر در پرونده در جهت پیگیری در موارد خاص، 
در %6/31 موارد به طور دقیق ثبت شده بود که در مطالعات مشابه 

این مسئله بررسی نشده بود.
در خصوص اندازه گیری قد در زمان تشــکیل پرونده بارداری تنها 
در %52 مــوارد به طور صحیح اندازه گیری شــده بود در حالی که 
تریاســی11 و همکاران در تحقیقی گــزارش نمودند که قد مادر بر 
نتایج زایمان مؤثر است زیرا شکل و اندازه لگن با قد مادر در ارتباط 

است ]27[.
در مورد اندازه گیری وزن در تمــام موارد وزن مادر اندازه گیری 
شــد اما در ســه ماهه اول در %6/28 موارد بدون رعایت اصول 
استاندارد وزن مادر اندازه گیری شد در حالی که ثابت شده است 
حتــی اندکی افزایش وزن بالای وزن ایده آل ســامتی زنان را 
تهدید می کند ]28[ از آنجا که وزن مادر مهم ترین شاخص رشد 
جنین اســت لذا پایش وزن مــادر از مراقبت های خاص دوران 

بارداری است ]29[.
در خصوص محاســبه نمایه توده بدنــی در %8/41 موارد به طور 
صحیح محاسبه شــد و در %6/28 موارد محاسبه نشد در حالی که 
عوارض چاقی مادر در بارداری عموماً مربوط به وزن قبل از بارداری 

است تا اضافه وزن دوران بارداری ]30 و 31[.
در خصوص نحوه محاســبه ســن بارداری بر اساس 12LMP در 
%8/66 موارد صحیح محاسبه شده بود این مورد در مطالعات مشابه 

بررسی نشده بود.
معاینات پزشکی در زمان تشکیل پرونده بارداری در %4/97 درصد 
موارد انطباق ضعیف و در %6/2 موارد انطباق متوسط با دستورالعمل 
استاندارد کشوری داشت و در مطالعات مشابه این مسئله به تفکیک 

مورد بررسی قرار نگرفته بود.
آزمایــش CBC  در %100 موارد، تعیین گــروه خونی در 5/99% 
موارد و آزمایش BUN/Cr در %99 موارد، آزمایش ادرار در 100% 
موارد انجام شــده بود که در مطالعات مشابه این موارد به تفکیک 

بررسی نشده بود.

Treacy -11
Last Menstrual Period -12
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 13GCT علیرغم اینکه دســتورالعمل استاندارد کشور ایران انجام
را در 6-10 هفته اول بارداری جهت بررســی قند خون ضروری 
می داند در مراکز بهداشــتی درمانی شهرســتان اهواز در 8/65% 
موارد 14FBS درخواســت شد و تنها در %1 موارد در 6-10 هفته 
اول بارداری GCT در خواست شد که ممکن است به علت عدم 
آگاهی پرســنل بهداشتی از موارد موجود در دستورالعمل استاندارد 
کشــوری باشد. در حالی که در حال حاضر قابل قبول ترین آزمون 
غربالگــری، پایش قند خوراکی یک ســاعته بــا 50 گرم گلوکز 

می باشد ]32[. 
در ســال 2009 حــدود 4/1 میلیون زن باردار آلــوده به HIV در 
کشــورهای در حال توسعه و توســعه نیافته زندگی می کردند که 
%91 زنــان باردار آلوده به HIV در جهان را شــامل می شــدند و 
متأســفانه تعداد خیلی کمی از آنهــا از وضعیت آلودگی خود اطاع 
داشــتند و تنها %24 زنان بــاردار در این مناطق آزمایش مربوط به 
HIV را دریافت کرده بودند ]33[ اما خوشبختانه در مطالعه حاضر 
آزمایش HIV در %1/87 موارد درخواســت شــده بود که انطباق 
خوبی با دســتورالعمل استاندارد کشــوری داشت و ممکن است به 
علت اطاع رســانی مناسب در خصوص بیماری ایدز و آگاه ساختن 

مردم در این مورد باشد.
با توجه به اینکه در ایران شــایع ترین راه انتقال هپاتیت، از مادر به 
فرزند گزارش شده است، انجام این آزمایش و تعیین میزان آلودگی 
مادران بسیار ضروری است ]34[ که در مطالعه حاضر در %99 موارد 

این آزمایش درخواست شده بود.
طبق آخرین دســتورالعمل وزارت بهداشــت در سال 1380 انجام 
مشــاوره و آموزش در زمینه های مختلف بهداشتی از جمله مسائل 
جنســی و بیماری های مقاربتی یکی از وظایف مهم ماماها در نظر 
گرفته شده است ]35[. در مطالعه حاضر در %5/99 موارد آزمایش از 
نظر VDRL انجام شده بود. در مطالعات مشابه این مورد بررسی 

نشده بود.
انجام واکسیناســیون کزاز در %9/96 مــوارد به طور صحیح انجام 
شــده بود. با توجه به اینکه حذف کزاز نوزادی از اهداف ســازمان 
جهانی بهداشت می باشــد، انجام واکسیناسیون زنان سنین باروری 
باید به عنوان مهم ترین اســتراتژی برای پیشگیری از کزاز نوزادی 
قــرار گیرد ]36[ که این عامل در مراکز بهداشــتی درمانی انطباق 

Glucose Challenge Test -13
Fasting Blood sugar -14

خوبی با دستوالعمل استاندارد کشــوری داشت. در بررسی مارال15 
در سال 2000 در اندونزی مشخص شد خانم هایی که حداقل یک 
بار در طول بارداری خود جهت دریافت مراقبت های دوران بارداری 
مراجعه نموده بودند، پوشش واکسیناسیون آنها بهتر از مادرانی بود 

که مراجعه ای نداشتند ]37[.
در خصوص تشــنج، اختال هوشیاری، شــوک در %3/14 موارد، 
خونریزی و لکه بینی در %5/99 موارد، مشــکات ادراری در 73% 
موارد، ترشــحات چرکی در %4/47موارد در ســه ماهه اول از مادر 

سؤال شده بود اما در مطالعات مشابه این مورد بررسی نشده بود.
در خصوص پارگی کیســه آب با وجــود اینکه عامل حدود %25 تا 
%30 تمام تولدهای زودرس می باشد و یکی از علل مهم موربیدیته 
پره ناتال است ]38[. تنها در %8/12 موارد در سه ماهه اول از مادر 

سؤال شده بود.
در مورد درد شکم، در %7/33 موارد در سه ماهه اول از مادر سؤال 
شده بود. با وجود شیوع %2/0 تا %2 شکم حاد جراحی غیر مامایی 
در دوران بارداری، این حالت با مرگ ومیر نسبتاً بالایی همراه است 
که علت آن عدم تشخیص به موقع و صحیح علت بیماری می باشد 

]39[. این مسئله در مطالعات مشابه بررسی نشده بود.
در خصوص تهوع و استفراغ که از نشانه های شایع در اوایل بارداری 
می باشــند ]40[ و %80 زنان حامله از آن شــکایت دارند ]41[. در 
مطالعــه حاضر در ســه ماهه اول در %6/79 مــوارد از زنان باردار 
در این مورد ســؤال شد و این در حالی اســت که ماما باید از تمام 
خانم های مراجعه کننده جهت دریافت مراقبت های بارداری در مورد 

وجود تهوع و استفراغ سؤال کند ]42[.
در خصوص خارش پوست، در %4/18 موارد و اختالات روانی تنها 
در %1/4 موارد از مادر سؤال شده بود. در مطالعات مشابه این مسئله 

بررسی نشده بود.
در خصوص همســرآزاری با وجود اینکه در ایران شــیوع خشونت 
خانگی در زنان باردار بیش از %60 گزارش شــده است ]43[ اما در 
مطالعه حاضر در %2/84 زنان در سه ماهه اول همسرآزاری بررسی 

نشد. در مطالعات مشابه این مورد بررسی نشده بود.
در خصوص تروما در %8/88 موارد در سه ماهه اول پرسیده نشد. در 
حالی که حدود %20 از زنان باردار دچار تروماهای جسمی می شوند 
و %2/0 از زنــان باردار به علت تروما نیاز به بســتری شــدن پیدا 
می کنند ]44[ بر اســاس گزارشات کارسون16 در سال 2004 شیوع 
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تروما در حاملگی 6-8%  ذکر شــده است ]45[. در مطالعات مشابه 
میزان پرسش در خصوص تروما بررسی نشده بود.

در خصــوص وضعیت تغذیه در %2/87 موارد در ســه ماهه اول از 
مادر سوال شده بود. وضعیت تغذیه در دوران بارداری و تأمین مواد 
مغذی ضروری جنین بر نتیجه بارداری و ســامتی سال های اولیه 
زندگی مؤثر است ]46[. در مطالعات مشابه این مسئله مورد بررسی 

قرار نگرفته بود.
در %5/98 موارد ســه ماهه اول منحنی وزن گیری به طور صحیح 
رسم شــده بود. این مسئله در مطالعات مشــابه مورد بررسی قرار 

نگرفت.
در خصوص اندازه گیری فشــار خون تنها در 1/6 % موارد در ســه 
ماهه اول فشــار خون زن باردار با رعایت کامل اصول اســتاندارد 
اندازه گیری شد. در مطالعات مشابه این مورد بررسی نشده بود تنها 
در مطالعه انصاری نیاکی و ایزدی ثابت در ســال 1381 بیان شــد 
کنترل فشــارخون از مواردی بود که جهت اکثر مادران باردار انجام 

می شد ]20[. 
در خصوص شــمارش تعــداد نبض و تنفــس و اندازه گیری درجه 
حرارت مراکز بهداشتی درمانی مورد بررسی وضعیت خوبی نداشتند 
به طوری که نبــض در %8/62 موارد و تنفــس در %4/97 موارد 
شــمارش نشد. درجه حرارت نیز در %5/98 موارد اندازه گیری نشد. 

در مطالعات مشابه این مساله مورد بررسی قرار نگرفته بود.
در خصوص ســن بارداری در %77 موارد درســت محاسبه شد. در 
مطالعات مشابه به چگونگی محاسبه سن بارداری توجه نشده بود.

در خصوص معاینه پوســت با وجود اینکه دقت و حساســیت کافی 
در مشاهده و معاینه پوســت بدن زن باردار یک ضرورت است در 
مطالعه حاضر در هیچ یک از موارد معاینه پوست انجام نشد )0%(.

از نظر ادم در %4/71 موارد زنان باردار از نظر ادم بررســی نشــده 
بودند. در مطالعه گشتاسبی در کهگیلویه و بویر احمد در سال 1379 

نیز وضعیت معاینه مادران از نظر ادم نامطلوب گزارش شد ]47[.
در خصوص معاینه چشــم از نظــر زردی، در %6/81 موارد معاینه 
چشم انجام نشد. این موضوع در مطالعات مشابه بررسی نشده بود.

در بخــش معاینه دهان و دندان در %3/65 مــوارد معاینه دهان و 
دندان انجام نشــد. در تحقیقی که در سال 1996 در استرالیا انجام 
شــد نیز بیش از %50 خانم های باردار در طــی بارداری اخیر خود 
توسط دندانپزشک ویزیت نشده بودند ]48[ و در مطالعه استرافورد17 
که در ســال 1996 در شــهر کلمبوس آمریکا انجام شد نیز فقط 
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%32 از خانم های باردار مراقبت های دهان و دندان را دریافت کرده 
بودند ]49[ ممکن اســت به علت عدم حضور دندانپزشک در مراکز 
بهداشتی و یا بی توجهی به معاینه دهان و دندان باشد. در حالی که 
مارجوریو18 در گزارش خود می نویســد درمان مشکات دندانی در 
دوران بارداری از تأخیر رشد جنین و تولد نوزاد قبل از ترم پیشگیری 

خواهد کرد ]50[.
در خــال مراقبت های دوران بــارداری فرصت های طایی برای 
آمــوزش مادران بــاردار در زمینه مراقبت از خود فراهم می شــود 
]51[. در مطالعه حاضر در خصوص مســائل مربوط به ســه ماهه 
اول آموزش هــای ارائه شــده در %7/82 مــوارد انطباق ضعیفی با 
دستورالعمل استاندارد کشــوری داشت. در مطالعه انصاری نیاکی و 
ایزدی ثابت در سال 1381 میزان ارائه آموزش های مورد نیاز دوران 
بارداری طبق برنامه اســتاندارد کشوری %4/64 بود ]20[ که علت 
این تفاوت ممکن اســت آگاهی ضعیف پرسنل بهداشتی از اهمیت 

آموزش های دوران بارداری باشد.
در زمینه بهداشــت فردی، در ســه ماهه اول در %4/45 موارد به 
مادران باردار آموزش داده نشــد. این مســئله در مطالعات مشــابه 

بررسی نشده بود.
در خصوص آموزش بهداشــت روان در %5/98 موارد به آموزش در 
خصوص بهداشت روان توجهی نشده بود و این مساله در مطالعات 
مشــابه برررسی نشــده بود. در حالی که با آموزش شیوه برخورد با 
موقعیت های تنش زای دوران بارداری می توان بهداشت روانی این 
دوران را بهبود بخشــید ]52[. اما متأســفانه کارکنان تیم درمانی 
در ارتباطــات و آموزش های خود به دلیل مشــغله کاری و کثرت 

مسئولیت ها، تأکید کمتری بر مراقبت های روانی می نمایند ]53[.
در بخش بهداشــت جنســی با وجود اینکه آموزش اصول صحیح 
فعالیت جنسی و بررسی مشکات جنسی زوجین از اجزاء اساسی و 
استاندارد مراقبت های بهداشتی می باشد ]54[ و ازگلی در پژوهش 
خود در ســال 1385 در تهران نشــان داد که دوســوم زنان باردار 
نسبت به مسائل جنسی در بارداری آگاهی خوب نداشتند و 2/68% 
آنها نگرش منفی نســبت به روابط جنسی در بارداری داشتند ]55[. 
بارتاس19 در ســال 2000 در تحقیق خود بر روی 140 زن باردار 
نشــان داد که زنان در رابطه با فعالیت جنســی در بارداری اطاع 
کافی نداشــتند و اکثر آنها دوست داشــتند که با مشاوره در زمینه 
مسائل جنسی به آنها کمک می شد ]56[. اما در خصوص بهداشت 
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جنسی در %7/84 موارد هیچ گونه آموزشی داده نشد.
در مطالعه حاضر در %4/45 موارد اشــاره ای به بهداشــت دهان و 
دندان نشــد. در حالی که تحقیقات انجام شده در کشورهای توسعه 
یافته نشــان داده اســت که با آموزش بهداشــت می توان از 80% 

بیماری های دهان و دندان جلوگیری کرد ]57[.
آموزش در مورد تغذیه نسبت به سایر مسائل وضعیت نسبتاً بهتری 
داشت که مشابه مطالعه انصاری نیاکی و ایزدی ثابت در سال 1381 
بود ]20[. علت این مسئله ممکن است بالا بودن آگاهی زنان نسبت 
بــه اهمیت تغذیه در دوران بارداری باشــد که حتی در مواردی که 
پرسنل از آموزش مسائل تغذیه ای غفلت کنند، مادران در این مورد 

سؤال می کنند.
در خصوص عائم خطر بارداری، در %7/57 درصد موارد آموزشــی 
داده نشــد. آندریا با انجام مطالعه ای در تانزانیا نتیجه گرفت که در 
%42 موارد به زن باردار در خصوص عائم خطر آموزشی داده نشد 

]58[. که تا حدودی با مطالعه حاضر همخوانی دارد.
در مطالعه حاضر در ســه ماهــه اول در %99 موارد در مورد ورزش 
به مادران باردار هیچ آموزشــی داده نشــد و در مطالعه ای در تبریز 
مشخص شــد که تنها %18 از زنان در مورد لزوم انجام ورزش در 
بارداری توصیه بهداشــتی شده بودند ]59[ که تا حدودی با مطالعه 
حاضر همخوانی دارد. اما مطالعه ای در انگلستان نشان داد که 96% 
از زنان حداقل یک بار در طی بارداری به انجام ورزش توصیه شده 
بودند ]60[ که علت این تفاوت چشم گیر ممکن است عادت نداشتن 

به ورزش از سنین کودکی تا بزرگسالی در جامعه باشد.
در خصوص مسافرت هیچ گونه آموزشــی به زنان باردار داده نشد. 

مطالعات مشابه نیز این مسئله را مورد بررسی قرار ندادند.
در مــورد نحوه مصرف اســیدفولیک در %3/42 مــوارد هیچ گونه 
آموزشــی به مادران داده نشد، در حالی که فقدان آگاهی از اهمیت 
اســیدفولیک شــایع ترین علت عدم مصــرف آن در طی بارداری 
می باشد ]61[ در مطالعات مشابه نیز به این مسئله توجه نشده بود.

در خصوص آمــوزش در مورد عدم مصــرف دخانیات و عدم قرار 
گرفتــن در معرض آنهــا در مطالعه حاضر توجه بســیار اندکی به 
آموزش در مورد عوارض دخانیات شــده است و این در حالی است 
که نتایج پژوهش یاو20 و همکاران نشان داد که آموزش زنان باردار 
در تغییر و اصاح، آگاهی و نگرش و رفتار آنان جهت استنشاق دود 

سیگار محیطی تأثیرگذار است ]62[.
در خصوص معرفی کاس های آموزشی و توصیه به شرکت در این 
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کاس ها توجه بســیار اندکی به این مسأله شده است به طوری که 
در ســه ماهه اول در %100 موارد در این مورد آموزشی داده نشد، 
در حالی که مطالعه ای که در بریتانیای کبیر انجام شــد نشــان داد 
که شــرکت پدران و مادران در کاس های آموزشی دوران بارداری 
باعث افزایش ســامت روانی و اعتماد به نفس آنها می شود ]63[. 
میزان توصیه به شــرکت در کاس های آموزشی در سایر مطالعات 

مورد بررسی قرار نگرفته بود.
در خصوص پاسخ به ســوالات مادر در %4/18 موارد در حد کافی 
پاســخ داده شد و در مطالعه ســاموئل21، %25 بیان نمودند که بعد 
از پرســیدن سوالاتشان از پرسنل بهداشــتی، پاسخ کافی دریافت 

می کردند ]64[ که تا حدودی با مطالعه حاضر همخوانی دارد.
در خصــوص توضیح درباره اهمیت دریافــت مراقبت ها و تأکید بر 
مراجعه در نوبت بعدی نیز در مراکز بهداشتی مورد بررسی توجهی 
نمی شــد به طوری که در خصوص اهمیــت دریافت مراقبت های 
دوران بارداری در %7/86 موارد آموزشــی داده نشد و در خصوص 
تأکید بر مراجعه در نوبت تعیین شــده بعــدی در %3/39 موارد، به 
زنان باردار آموزشی داده نشد. این در حالی است که نتایج تحقیقی 
در ایران نشان داد که بیشترین نارضایتی زنان مربوط به عدم تأکید 
و پیگیــری کارکنان در مورد مراجعه بــه موقع زن باردار و برخورد 

نامناسب کارکنان بود ]65[. که با مطالعه حاضر همخوانی دارد.
در خصوص مســائل مربوط به دفترچه و ثبت پرونده، در اکثر موارد 
انطباق خوبی با دســتورالعمل استاندارد کشوری داشت. این مسأله 

در مطالعات مشابه مورد بررسی قرار نگرفته بود.
بــا توجه به نتایج به دســت آمده، جهت حل مشــکل پیشــنهاد 
می شود به بررسی علل عدم انطباق مراقبت های دوران بارداری با 
دستورالعمل استاندارد کشوری در مراکز بهداشتی درمانی پرداخته 
شــود و رابطه میان میزان انطباق مراقبت هــای دوران بارداری 
ارائه شــده با نوع مدرک تحصیلی پرســنل ارائه دهنده خدمت نیز 
ارزیابی شــود همچنین توصیه می شود جلســات بازآموزی طبق 
برنامه ای مدون جهت بالابردن میزان آگاهی پرسنل بهداشتی در 
خصوص موارد موجود در دســتورالعمل استاندارد کشوری برگزار 

شود.

قدردانی و تشکر:
نویســندگان مقاله مراتب تشکر خود را از کلیه سازمان ها و افرادی 

که در انجام تحقیق همکاری نمودند اعام می دارند.
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میزان انطباق خوب اجزاء مراقبت های دوران بارداری ارائه شده در سه ماهه اول بارداری براساس دستورالعمل 
استاندارد کشوری

میزان انطباق خوب اجزاء مراقبت های دوران بارداری ارائه شده در زمان تشکیل پرونده بارداری بر اساس 
دستورالعمل استاندارد کشوری
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توزیع فراوانی نسبی موارد بررسی در بخش پرسش از مادر در زمان تشکیل پرونده بارداری بر اساس 
دستورالعمل استاندارد کشوری

خیربلی تا حدودی طبق استانداردبلی دقیقا طبق استانداردانجام مراقبت قبل از بارداری
N =0       0%N =41       9/20%N=155      1/79%

خیربلی تا حدیبلی کاماًپرسش در مورد وضعیت بارداری فعلی
N =53       27%N =143       73%N =0       0%

N =32       3/16%N =82       3/42%N =81       3/41%پرسش در مورد وضعیت بارداری قبلی
N =36       4/18%N =156       6/79%N =4       2%پرسش در مورد حساسیت دارویی

خیربلی به طور ناقصبلی کاملثبت آدرس مادر در پرونده
N =41       21%N =110       56%N =45       23%

خیربلی تا حدودی طبق استانداردبلی دقیقاً طبق استانداردانجام مراقبت ویژه در صورت نیاز
N =83       3/42%N =62       6/31%N =51       26%

خیربلیپرسش در مورد وجود رفتار پرخطر
N =111       6/56%N =85       4/43%

N =86       9/43%N =110       1/56%پرسش در مورد وجود بیماری ژنتیک

توزیع فراوانی نسبی موارد بررسی در بخش معاینه بالینی در سه ماهه اول بارداری بر اساس دستورالعمل 
استاندارد کشوری

خیربلی نسبتاً صحیحبلی کاماً صحیحانجام معاینه
N =140       4/71%N =56       6/28%N =0       0%اندازه گیری وزن

N =193       5/98%N =3       5/1%N =0       0%ترسیم منحنی وزن گیری
N =12       1/6%N =181       3/92%N =3       5/1%اندازه گیری فشارخون

شمارش نبض
خیربلی کمتر از یک دقیقبلی یک دقیقه

N =13       6/6%N =60       6/30%N =123       8/62%
N =5       6/2%N =0       0%N =191       4/97%شمارش تنفس

اندازه گیری درجه حرارت
خیربلی بدون رعایت اصول استانداردبلی با رعایت اصول استاندارد

N =0       0%N =3       5/1%N =193       5/98%

محاسبه سن بارداری
خیربلی محاسبه اشتباهبلی محاسبه صحیح
N =151       77%N =45       23%N =0       0%

بررسی وضعیت پوست، ادم، 
خیربلی به صورت پرسش از مادربلی با انجام معاینه صحیحزردی، دهان و دندان

N =0       0%N =33       8/16%N =163       2/83%پوست از نظر بثورات
N =1       5/0%N =55       1/28%N =140       4/71%اندام از نظر ادم

N =36       4/18%N =0       0%N =160       6/81%چشم از نظر زردی
N =15       7/7%N =53       27%N =128       3/65%دهان و دندان

انجام اقدام لازم در مواقع لزوم
خیربلی تا حدودی طبق استانداردبلی دقیقاً طبق استاندارد 

N =80       8/40%N =110       1/56%N =6       1/3%
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توزیع فراوانی نسبی موارد بررسی در بخش معاینه بالینی در زمان تشکیل پرونده بارداری بر اساس دستورالعمل 
استاندارد کشوری

خیربلی نسبتاً صحیحبلی کاماً  صحیحانجام معاینه
N =102       52%N =51       26%N =43       22%اندازه گیری قد

N =140       4/71%N =56       6/28%N =0           0%اندازه گیری وزن
N =82       8/41%N =58       6/29%N =56       6/28%محاسبه نمایه توده بدنی
محاسبه سن بارداری بر 

LMP اساس
ندانستن تاریخ قاعدگیخیربلی نسبتاً صحیحبلی کاماً صحیح

N =131       8/66%N =41       9/20%N =1       5/0%N =23       7/11%
محاسبه سن بارداری بر 

اساس سونوگرافی
نداشتن سونوگرافیخیربلی نسبتاً صحیحبلی کاماً صحیح

N =46       5/23%N =28       3/14%N =47       24%N =75       3/38%
مقایسه سن بارداری 
بر اساس LMP و 

سونوگرافی

ندانستن تاریخ قاعدگی یا خیربلی
نداشتن سونوگرافی

N =26       3/13%N =72       7/36%N =98       50%

توزیعفراوانینسبیمواردبررسیدرپخشآموزشومشاورهدرسهماههاولبارداریبراساسدستورالعمل
استانداردكشوری

آموزش داده نشدكممتوسطكافینوع آموزش
N =17       %8/7N =20       %10/2N =70       %35/7N =89       %45/4بهداشت فردی
N =0       %0N =0       %0N =3       %1/5N =193       %98/5بهداشت روان

N =0       %0N =2       %1N =28       %14/3N =166       %84/7بهداشت جنسی
N =18       %9/2N =19       %9/7N =70       %35/7N =89       %45/4بهداشت دهان و دندان
N =31       %15/8N =33       %16/8N =105       %53/6N =27       %13/8داشتن تغذيه مناسب
N =8       %4/1N =22       %11/2N =53       %27N =113       %57/7علائم خطر بارداری

N =0       %0N =0       %0N =2       %1N =194       %99ورزش
N =0       %0N =0       %0N =0       %0N =196       %100مسافرت

N =14       %7/1N =22       %11/2N =77       %39/3N =83       %42/3نحوه مصرف اسيد فوليك
N =1       %0/5N =4       %2N =18       %9/2N =173       %88/3منع مصرف دخانيات

منع قرار گرفتن در معرض 
N =1       %0/5N =5       %2/6N =32       %16/3N =158       %80/6دخانيات

معرفی كلاس آمادگی برای 
N =0       %0N =0       %0N =0       %0N =196       %100زايمان

N =1       %0/5N =16       %8/2N =32       %16/3N =147       %75مسائل شايع در بارداری
N =36       %18/4N =45       %23N =94       %48N =21       %10/6پاسخ به سؤالات مادر

اهميت دريافت مراقبت های 
N =0       %0N =7       %3/6N =19       %9/7N =170       %86/7دوران بارداری

تأكيد بر مراجعه در نوبت 
N =4       %2N =7       %3/6N =108       %55/1N =77       %39/3تعيين شده بعدی
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