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Abstract 
Introduction: Macrosomia is a common complication in obstetrics and gynecology 
and its complications usually expose mother and fetus at risk. The aim of the present 
study was to evaluate the prevalence rate of macrosomia and related risk factors in 
pregnant women in Bojnourd. 
Methods: This descriptive analytic study was performed on 7908 pregnant women 
referred to Bentolhoda Hospital. Mothers with macrosomic infant were selected as 
case and the same number of women with term and normal delivery were selected 
as control groups. Data was analyzed by SPSS 24 software. 
Results: Maternal mean age, weight gain and duration of pregnancy were 
significantly increased among macrosomia group. Previous history of macrosomic 
infant and maternal hyperglycemia was directly related to increased risk of 
macrosomia. We did not find correlation between macrosomia and increased risk of 
neonatal malformations, shoulder dystocia, clavicle fractures, brachial plexus 
damage and maternal complication after delivery and increased cesarean section. 
Conclusions: Due to 2.41% macrosomia frequency in Bojnourd city and its 
significant relationship with risk factors such as maternal age, mean pregnancy 
weight gain and pregnancy duration, maternal diabetes and macrosomic birth 
history, appropriate planning for pregnancy and Entering a well-weighted pregnancy 
and enjoying a varied and healthy diet will help maintain and promote maternal and 
neonatal health in the normal weight range. 
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 چکیده
. دهد می قرار خطر معرض در را جنین و مادر همواره آن عوارض و است مامایی و زنان زمینۀ در شایع اي عارضه ماکروزومی :مقدمه

 .باشد می بجنورد شهر باردار مادران در مرتبط فاکتورهاي ریسک و ماکروزومی بروز میزان بررسی حاضر مطالعه از هدف
 زایمان با مادران. شد انجام الهدي بنت بیمارستان به کننده مراجعه باردار مادران 7908 در تحلیلی-مقطعی مطالعه این :کار روش

 زاراف نرم با اطلاعات. شدند انتخاب شاهد گروه عنوان به نرمال و ترم زایمان با زنان از تعداد همان به و مورد گروه عنوان به ماکروزومی
24 SPSS گردید تحلیل و تجزیه. 

 بقهسا.بود بیشتر معناداري بطور ماکروزوم نوزاد با مادران بارداري مدت طول و بارداري وزن افزایش مادران، سنی میانگین :هایافته
 شافزای بر ماکروزومی. بود مرتبط ماکروزومی بروز افزایش با مستقیم طور به مادر خون قند افزایش و ماکروزوم نوزاد قبلی زایمان
 و ایمانز از بعد خونریزي مادري بازویی،عارضه شبکه فلج ترقوه، استخوان شکستگی شانه، دیستوشی نوزادان، در ناهنجاري ریسک
 .شد گرفته نظر در معناداري سطح عنوان به ،P>05/0 محاسبات تمامی در. نداشت تاثیري سزارین انجام افزایش
 مادر، سن افزایش مانند خطري عوامل با آن دار معنی ارتباط و بجنورد شهر در ماکروزومی)%41/2( بروز به توجه با :گیري نتیجه
 دورو و شدن باردار براي مناسب ریزي برنامه ماکروزومی تولد سابقه و مادر دیابت بارداري، مدت طول افزایش و بارداري وزن افزایش

 دامنه در نوزادان وتولد مادران سلامت ارتقاي و حفظ باعث سالم، و متنوع غذایی رژیم یک از برخورداري و مناسب وزن با بارداري به
 .میگردد طبیعی وزن

 :کلیدي واژگان
 مادر، دیابت نوزاد، ماکروزومی،
 شانه دیستوشی

مقدمه
 از اتفاقات شایع در مادران باردار بوده و باعث ایجاد جنین ماکروزومی

 زا توجهی قابل خطر با اتفاق می گردد. اینو نوزاد  مادر مشکلات براي
 روند ، سالها گذشت با. است بوده همراه میر و مرگ و عوارض

, 1[ گذاشته شده است افزایش به رو جهان سراسر در جنین ماکروزومی
اگر چه هیچ ماکروزومی به رشد بیش از حد جنین اشاره می کند. . ]2

توافق کلی براي تعریف واژه ماکروزومی وجود ندارد، اما بیشتر 
وزن  %90ن و زایمان معتقدند که نوزاد سنگین تر از متخصصان زنا

یا تولد نوزاد با وزن بیشتر از  تخمین زده شده براي وزن هنگام تولد
 . ]3[ گرم ماکروزومی اطلاق می گردد 4000

شود هزار نوزاد ماکروزوم متولد می  500در ایالت متحده آمریکا سالیانه 
درصد  20تا  5. درکشورهاي توسعه یافته شیوع ماکروزومی بین ]4[

به علت تغییر و تنوعی که در تعریف  . همچنین]6, 5[گزارش شده است 
براي ماکروزومی وجود دارد، بروز این عارضه با توجه به  حداقل وزن
درصد همه زایمانها رخ می دهد  10در یک الی  )cutoffنقطه برش (

. همچنین شیوع ماکروزومی در مطالعه اي که بر حسب اطلاعات ]8, 7[
 کشور درحال توسعه در آسیا، آفریقا و آمریکاي لاتین 23دردسترس در 

درصد (الجزایر) متغیر  9/14انجام شد، بین نیم درصد(هندوستان) و 
. این میزان در چند دهه گذشته در سراسر دنیا افزایش داشته ]9[بود 

است که از علتهاي آن میتوان به افزایش شیوع دیابت و چاقی زنان در 
 . ]10, 6[سن باروري اشاره کرد 

 ]7[ ریسک فاکتورهاي زیادي از جمله نژاد، قومیت، وزن و قد مادر
، ]11[ ژنتیک، دیابت مادر، شاخص توده بدنی بالا قبل از حاملگی

افزایش وزن خیلی زیاد در حین حاملگی، افزایش تعداد زایمان (مولتی 
هفته) وحاملگی  42پاریتی)، سن مادر، حاملگی طول کشیده (بیشتر از 

, 12, 1[ بروز ماکروزومی گردند سال می توانند باعث 40بالاي سن 
در هر سن حاملگی، نوزادان پسر عمدتاً نسبت به نوزادان دختر  .]13

وزن بیشتري دارند و بنابراین به نسبت بیشتري در معرض خطر 
, 7[ گرم می باشند4500یا  4000ماکروزوم بودن و تولد با وزن بالاي 
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 و همکاران نژاد مافی

با این وجود، هیچ کدام از این ریسک فاکتورها نمی توانند به اندازه  .]14
مادران در معرض خطر تولد نوزاد  کافی ودقیق مشخص کنند که

 . ]7[ ماکروزوم هستند
 ماکروزومی در نوزادان، می تواند منجر به زایمانهاي مشکل گردد. در

 (cephalo-pelvic) تناسب سر جنین و لگن مادر عدم ، زایمان حین
 افزایش شامل مادري عوارض شود. دیسترس جنین به منجر تواند می

زایمان، هیسترکتومی، حوادث  از پس خونریزي ،]15[سزارین  خطر
پارگی پرینه، پارگی اسفنکتر  ،]16[ترومبوتیک، نیاز به تزریق خون 

 توان می نوزادي عوارض . از]17, 1[است  مقعد و آسیب عصب پودندال
خونریزي داخل جمجمه،آسپیراسیون  تولد، هنگام آسفیکسی به

شبکه  ه، فلجتولد، دیستوشی شان هنگام مکونیوم، هیپوکلسمی، تروما
, 1[رد ک اشاره هیپوگلیسمی و بازویی، شکستگی استخوان بازو و ترقوه

 مادران از که نوزادانی در بیشتر هیپوکلسمی و سیتمی پلی. ]18, 6, 5
نوزادان  ، این بر علاوه. شود می مشاهده ، اند شده متولد دیابتی

 ،دیابت،  چاقی، خطر معرض در بیشتر آینده در است ممکن ماکروزوم
, 7[رند گی قرارسرطان پستان  و بیماریهاي قلبی عروقی، هیپرتانسیون

 ماکروزومی با مرتبط خطرات شناسایی و زودرس . تشخیص]20, 19
و اصلاح برخی  زایمان نحوه و ، زمان بارداري مدیریت براي جنین

لذا این مطالعه با هدف  .است مهم فاکتورهاي خطر قابل تعدیل بسیار
و  میزان شیوع ماکروزومی ، ریسک فاکتورهاي مادر و نوزادبررسی 

ارتباط بین ماکروزومی و ریسک فاکتورهاي مربوطه در بیمارستان بنت 
 انجام گرفت. 1396-97الهدي بجنورد درسال 

 روش کار
همگروهی اینده  جامعه پژوهش در این مطالعه توصیفی تحلیلی از نوع

کننده به بیمارستان بنت الهدي نگر شامل تمام زنان باردار مراجعه 
به عنوان  یماکروزوم یمانادران با زابود. م 1396-97بجنورد در سال 

 یمانزنان باردار با زا،  گروه مورد در نظر گرفته شدند و به همان تعداد
آورده بودند  یاگرم، بدن 4000 یرزمان مشابه که نوزادان ز یترم و در ط

  . به عنوان گروه شاهد انتخاب شدند
 بوده بخش در سه لیست محقق ساخته چکابزارتحقیق شامل یک 

آیتم شامل (سن  15 داراي نوزاد و مادر مشخصات اول بخش. است
مادر، وزن مادرقبل از بارداري، وزن مادر حین زایمان، قد مادر، تعداد 
زایمانها، طول مدت حاملگی، نوع زایمان، علل سزارین،سابقه تولد نوزاد 

ابتلا مادر به بیماریهاي زمینه اي، وزن نوزاد موقع تولد، جنس ماکروزوم، 
 دوم، اول و پنجم) و بخش نوزاد، ناهنجاري مادرزادي، آپگار دقیقه

آیتم(شامل:خونریزي بعد از زایمان، مرگ،  4 شامل مادري عوارض
 وزادين عوارض نهایی بخش و هیسترکتومی، پارگی دستگاه تناسلی)

توشی شانه، زجرجنینی، خفگی حین تولد، آیتم (شامل: دیس 10 که
شکستگی کلاویکول، دفع مکونیوم، مرگ نوزاد ، فلج شبکه بازویی، 

 خود به را سفال هماتوم، سابدورال هماتوم، اکیموز سر و صورت)
ه از روایی محتوا استفاد لیست چک روایی تایید داده بود. براي اختصاص

 شد داده زمینه این در تخصصم اساتید از نفر 15 شد به این نحو که به
 پایایی تایید براي سپس گردید، اعمال پرسشنامه در ها آن نظرات و

 ماه 1 زمانی فاصله به و شد داده باردار مادران از نفر 20 به لیست چک
 %86 کرونباخ آلفاي به روش پایایی سپس. شد داده افراد همان به بعد

 گردید. محاسبه

و گرفتن کداخلاق براي پژوهش  تحقیقاتمرکز بعد از کسب اجازه از  
1398,019 IR.NKUMS.REC.  و معرفی پژوهش به مسئولین
مادران از تمام  .جمع آوري داده ها شروع شد بنت الهدي بیمارستان

رضایت نامه کتبی براي  مراجعه کننده به این مرکزنفر) 7908(باردار 
آنها شرح داده شرکت در مطالعه گرفته شد و تمام اهداف تحقیق براي 

شد و همچنین بیان شد که تمام داده ها به صورت محرمانه جمع آوري 
ق اطلاعات مورد نظر جمع آوري خواهند شد. سپس با کمک ابزارتحقی

  شد.
هاي آماري فیشر براي  هاي آماري از آزمون براي تجزیه و تحلیل داده

 24 فزاربررسی میانگین و انحراف معیار و کاي اسکوئر به کمک نرم ا
SPSS- .05/0محاسبات  تمامی در استفاده شده است<P، عنوان به 

 شد. گرفته نظر در معناداري سطح

 یافته ها
 بیمارستان به کننده مراجعه باردار مادر 7908 بین از مطالعه این در

 میدهد نشان که بودند ماکروزوم نوزاد داراي مادر 191 ، الهدي بنت
 نوزاد 166. باشد می درصد 41/2 جمعیت این در ماکروزومی شیوع

 25 و بودند گرم 4499 تا4000 وزنی محدوده در )% 9/86( ماکروزوم
 همچنین .بودند آمده بدنیا گرم4500 از بالاتر وزن با )%1/13(نوزاد
 گرفته نظر در شاهد گروه عنوان به ماکروزوم نوزاد بدون مادر 191
 شاهد گروه در و ماکروزوم) %2/67( نوزاد 128 مطالعه این در. شدند

 نشان نتایج  .داشتند پسر جنس ) %4/53(نوزاد 102) ماکروزومی بدون(
 زا وبعد قبل وزن میانگین اختلاف و مادران سن میانگین که دهد می

 بدون متولدین(شاهد و) ماکروزوم متولدین(مورد گروه دو در بارداري
 معنی دار اختلاف %95 اطمینان سطح در آماري نظر از )ماکروزوم

 و مورد گروه دو بین بارداري مدت طول میانگین  ).P>05/0. (داشتند
 نوزادا داراي مادران که صورت بدین. داشتند معنی داري اختلاف شاهد

 ).1 جدول( .داشتند طولانیتري بارداري مدت ماکروزوم
با  یزدو گروه ن ياز باردار ) قبل و بعدBMI(یتوده بدن یانگیناختلاف م

 یششدند و اگر چه در گروه مورد نسبت به گروه شاهد افزا یسههم مقا
 آماري نظر از اما) 71/4±17/2 برابر در 06/5±03/2(ی دهد نشان م

با توجه به نتایج، فراوانی دیابت  .باشد ینم ی داراختلاف معن ینا
درصد  3/6وه شاهد درصد و در گر 6/12حاملگی بین مادران گروه مورد 

گزارش شد که با توجه به معنی دار شدن اختلاف آماري می توان نتیجه 
خون مادر با ماکروزوم شدن نوزاد ارتباط  گیري کرد که افزایش قند

دارد. همچنین سابقه زایمان قبلی بین دو گروه مقایسه شدند و بر اساس 
سابقه تعداد در گروه مورد نسبت به گروه شاهد  اسکوئر يکاآزمون 

زایمان قبلی بیشتر گزارش شد و از نظر آماري اختلاف معنی دار می 
 ).2جدول باشد. (

 واناستخ شکستگی نوزادان، در ناهنجاري ریسک افزایش بر ماکروزومی
 زایشاف و زایمان از بعد خونریزي مادري بازویی،عارضه شبکه فلج ترقوه،
 5/4 که بود شده باعث ماکروزومی فقط. نداشت يتاثیر سزارین انجام
 روزب که بود درحالی این.  بشوند شانه دیستوشی دچار نوزادان درصد

بود و  مورد یک فقط ماکروزومی بدون نوزادان در شانه دیستوشی
 .)3جدول ( .اختلاف معنی داري گزارش نشد
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 1399 زمستان ،4 شماره ،12 دوره ،علوم پزشکی خراسان شمالی مجله

 مادران قبل و بعد از بارداري در گروه با و بدون ماکروزومی نوزاد میانگین و اختلاف میانگین سن ، وزن و شاخص توده بدنی .1جدول 
 P Value آماره آزمون میانگین ±انحراف معیار متغیر

 t 025/0= 247/2  اختلاف میانگین وزن قبل و بعد از بارداري
   29/13±31/5 با ماکروزومی

   05/12±47/5 بدون ماکروزومی
 Z=09/2- 036/0  میانیگین سن مادر

   52/28±84/5 با ماکروزومی
   25/27±27/6 بدون ماکروزومی

 Z 106/0=  -26/1  اختلاف میانگین شاخص توده بدنی
   2/5 ± 03/6 با ماکروزومی

   71/4 ± 17/2 بدون ماکروزومی
 Z 001/0=  -01/4  مدت زمان بارداري (هفته)
   49/39±98/0 با ماکروزومی

   95/38±26/1 بدون ماکروزومی
 

 ارتباط بین ماکروزومی و ریسک فاکتورهاي مادر  .2جدول 
 P Value ماکروزومی متغیر

 ندارد دارد
 0003/0   سابقه زایمان قبلی ماکروزومی

  109)4/57( 140)3/73( دارد
  82)6/42( 51)7/26( ندارد

 036/0   مادرقندخون 
  12)3/6( 24)6/12( دارد

  179)7/93( 167)4/87( ندارد
 79/0   کم کاري تیروئید مادر

  )85/18(36 )28/17(33 دارد
  )15/81(155 )72/82(158 ندارد

 531/0   نوع زایمان
  74)7/38( 80)9/41( سزارین
  117)3/61( 111)1/58( طبیعی

 
 و عوارض نوزادي ارتباط بین ماکروزومی .3جدول 

 P Value ماکروزومی متغیر

 ندارد(%) دارد(%)
 085/0   دیستوشی شانه در نوزادان

  1(0.8) )5/4( 5 دارد
  116(99.2) )5/95(106 ندارد

 304/0   شکستگی ترقوه در نوزادان
  0 )9/0(1 دارد

  117)100( )1/99(110 ندارد
 145/0   فلج شبکه بازویی
  0 )8/1(2 دارد

  )100(117 )2/98(109 ندارد
 1   ناهنجاري هاي دیگر نوزاد

  )5/0(1 )5/0(1 دارد
  )5/99(190 )5/99(190 ندارد

 .)P < 05/0( نداشتند داري معنی اختلاف آماري نظر از که شدند مقایسه شاهد و مورد گروه دو در پنجم و اول دقیقه آپگار نمره متغیر
 

 بحث
 1397 -1396از میان مادران شرکت کننده در این مطالعه طی سالهاي

) داراي نوزاد ماکروزوم % 41/2مادر( 191مادر باردار)، تعداد  7908(
 20تا  5اند. در کشورهاي توسعه یافته شیوع ماکروزومی بین  بوده

با کشورهاي توسعه یافته، که در مقایسه  )6, 5(درصد گزارش شده است
خراسان شمالی کمتر می باشد. استان خراسان  شیوع ماکروزومی در

شمالی در زمره استانهاي کم برخوردار بوده و با نتایج کشورهاي در 
توان مقایسه نمود. در مطالعه مردانی و همکاران که در  حال توسعه می

ه بود شیوع انجام گرفت 2010بیمارستان عسلیان خرم آباد در سال 
که نسبت به آمار مطالعه ما  ]21[ درصد گزارش شد 8/11ماکروزومی 

بیشتر می باشد. البته در مطالعه مردانی و همکاران جامعه پژوهش 
  زایمان مورد بررسی قرار گرفته بود. 500خیلی کم بوده است و تنها 

Ezegwui  شیوع ماکروزومی و همکاران در مطالعه خودشان در نیجریه
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 و همکاران نژاد مافی

 1/8انجام گرفت مادر باردار  5365را در یک دوره سه ساله بر روي 
در  1395. معروفی زاده و همکاران در سال ]7[درصد گزارش دادند 

زن باردار با زایمان تک قلویی انجام گرفته  4342که بر روي  مطالعه اي
و  Biratu .]6[نمودند درصد گزارش  4/3می را بود، میزان ماکروزو
 580در اتیوپی در یک مطالعه که بر روي  2018همکاران در سال 

درصد گزارش نمود که  86/11بروز ماکروزومی را  مادرباردار انجام داد
و علت آن می  ]22[شد نسبت به مطالعه ما درحد خیلی بالاتر می با

تواند مربوط به سطوح بالاتر مراقبتهاي دوران بارداري در ایران نسبت 
 فخري و همکاران در مطالعه دیگر در ساري نشان دادند به اتیوپی باشد.

درصد و  1/5گرم 4499الی  4000وزنی  که شیوع ماکروزومی در رنج
. در مطالعه دیگر که بر ]23[ درصد می باشد 1/1گرم 4500بالاي   در

صورت گرفت 2012روي بیست هزار نوزاد بدنیا آمده در اهواز در سال 
 ر محدودهنشان داده شد که شیوع ماکروزومی براي نوزادان بدنیا آمده د

 2/1گرم 4500درصد و براي متولدین بالاتر از  6/7گرم  4499تا 4000
. تمام مطالعات فوق نشان می دهند که بیشترین ]24[ درصد می باشد

گرم می باشد 4499تا 4000متولدین نوزاد ماکروزوم در محدوده سنی 
 .که با مطالعه ما همسو می باشد

درصد).  2/67اغلب نوزادان ماکروزوم جنس پسر داشتند( در مطالعه ما
ایري و همکاران نیز درصد بالاتري از نوزادان ماکروزوم در پژوهش جز

 دادند که با نتایج مطالعه حاضر همسو می ) تشکیل می3/61را پسران(
. در راستاي نتایج مطالعه ما، نتایج مطالعه مردانی و همکاران ]25[باشد 

 .]21[درصد نوزادان ماکروزوم پسر می باشند  5/69نشان داد که 
وزن مادران قبل و بعد از  گینعوامل مستعد کننده نظیر اختلاف میان

بارداري، میانگین سن مادر قند خون مادر در حین حاملگی، سابقه 
زایمان قبلی ماکروزومی و بیماریهاي زمینه اي مادر در این مطالعه 
بررسی شد که ارتباط معناداري با تولد نوزاد ماکروزوم داشتند .در 

ه گروه شاهد بالاتر مطالعه ما در گروه مورد، شاخص توده بدنی نسبت ب
در مطالعه نجفیان و  بود ولی از نظر آماري اختلاف معنی دار نبود.

که در اهواز انجام گرفته بود ارتباط مستقیم  2012سال  همکاران در
. در ]24[بین افزایش وزن مادران با زایمان ماکروزوم گزارش شد 

که در خرم آباد انجام گرفته  2014مطالعه مردانی و همکاران در سال 
لوگرم طی بارداري، شاخص توده بدنی کی 18بود افزایش وزن بیشتر از 

، تاریخچه قبلی دیابت ملیتوس، سن بارداري ، سابقه تولد  30بالاي 
دار با افزایش بروز  نوزاد ماکروزومی و مولتی پاریتی ارتباط معنی

کنند.  حمایت می و این نتایج از مطالعه ما ]21[ماکروزومی داشته است 
نتایج مطالعه فخري هم نشان داد که شیوع ماکروزومی با فاکتورهاي 
خطر مانند دیابت بارداري، شاخص توده بدنی بالا، مولتی پاریتی ارتباط 

 .]23[دارد 
نیز در این مطالعه نیز با ماکروزومی ارتباط داشت. به  فاکتور سن مادر

سن بالاتري داشتند. در مطالعه  داراي نوزاد ماکروزوم طوري که مادران

Ezegwui   فاکتور سن بالاتر  2016نیجریه در سال و همکاران در
مادران به عنوان متغیر مادري در بروز ماکروزومی جنین گزارش گردیده 

لعه در ایالت متحده آمریکا در یک مطاو همکاران  Metzger. ]7[است 
انجام دادند، گزارش کردند که بروز  زن باردار 23000که بر روي 

و در میان مادران چاق و  درصد 6/13ماکروزومی درمیان مادران چاق 
همچنین نتایج مطالعه معروفی  .]26[درصد می باشد  2/20دیابتیک 

نمایه توده بدنی بالاي مادر، سن  زاده و همکاران نشان داد که سن بالا،
 .]6[ارتباط دارد  حاملگی بیشتر و جنسیت پسر نوزاد با ماکروزومی

ماکروزومی بر افزایش ریسک ناهنجاري نتایج مطالعه ما نشان داد که 
ري یی،عارضه مادفلج شبکه بازو ،استخوان ترقوه یشکستگ در نوزادان،

جام سزارین تاثیري ندارد.در این خونریزي بعد از زایمان و افزایش ان
نوزاد شده است و در  5مطالعه ماکروزومی باعث دیستوشی شانه در 

مقابل در گروه بدون ماکروزومی فقط یک مورد دیستوشی رخ داده است 
   و این تفاوت از نظر آماري معنادار نبوده است.

 پژوهش هاي محدودیت
 استناد علت بارداري، به دوران در میزان وزن گیري مادران خصوص در
 که برخی آنجا از. نباشد دقیق اطلاعات است ممکن مادر حافظه به

ثبت نمره اپگار بالاتر  امکان است شده آوري جمع پرونده از اطلاعات
 .وجود دارد در پرونده توسط همکاران متخصص زنان

 نتیجه گیري
 موجب و است نوزاد و مادر براي متعدد عوارض داراي ماکروزومی

 ، ودش می کشور درمانی بهداشتی سیستم بر زیاد هاي هزینه تحمیل
 بر مادري عوامل از برخی. شود کاسته آن میزان از است لازم رو این از

 گوییپیش و تغییر قابل آنها از برخی که دارند نقش ماکروزوم نوزاد تولد
 بجنورد شهر در ماکروزومی متوسط تا کم بروز به توجه با. هستند

 مادر، سن افزایش مانند خطري عوامل با آن دار معنی ارتباط و) 41/2%(
 سابقه و مادر دیابت بارداري، مدت طول افزایش و بارداري وزن افزایش

 اريبارد به ورود و شدن باردار براي مناسب ریزي برنامه ماکروزومی تولد
 یشناسای سالم، و متنوع غذایی رژیم یک از برخورداري و مناسب وزن با

 کردن بهینه و آنها به لازم هاي آموزش انجام و خطر معرض در مادران
 وتولد مادران سلامت ارتقاي و حفظ باعث بارداري دوران مراقبتهاي

  .میگردد طبیعی وزن دامنه در نوزادان

 تشکر و قدردانی
مهسا برزگربا کد نامه دانشجوي پزشکی، خانم  این مقاله منتج از پایان

نویـسندگان . باشد می .IR.NKUMS.REC 1397,013 اخلاق
مراتـب تـشکر و سپاس خود را از شرکت کنندگان در ایـن مطالعـه و 
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