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این متن با هدف آشنایی زوجین در طی آموزش‌های هنگام ازدواج و گروه هدف آموزش باروری سالم و فرزندآوری با موضوع سقط خود به خود جنین، علل آن و راهکارهای پیشگیرانه با تاکید بر شیوه زندگی سالم، با محوریت طب ایرانی، تهیه شده است.

کاربر محتوا: 
ماما/ماما مراقب و پزشک عمومی، مراقب سلامت و بهورز.

مکان کاربری:
مکان ارایه آموزش‌های هنگام ازدواج و آموزش و مشاوره باروری سالم و فرزندآوری.

کاربرد محتوا:
بر اساس راهنمای اجرایی "برنامه جامع مهار، پایش، پیشگیری و کاهش سقط خود به خود جنین به صورت ادغام در شبکه بهداشت شامل آموزش عمومی اصلاح سبک زندگی و آسیب‌های وارده ناشی از تغذیه و داروها بر سلامت جنین" این محتوا در موارد زیر کاربرد دارد:
· آموزش هنگام ازدواج (اضافه شدن به محتوای موجود).
· آموزش و مشاوره باروری سالم و فرزندآوری (اضافه شدن به محتوای موجود).


این متن صرفا جنبه آموزش و افزایش آگاهی داشته و مراقبت‌ها بایستی کاملا بر اساس راهنمای اجرایی این برنامه (ابلاغی با نامه شماره 1506/300 تاریخ 26/04/1402) صورت پذیرد.

سقط خود به خود جنین چیست؟
یک بارداری طبیعی حدود 40 هفته از زمان اولین روز آخرین قاعدگی به‌طول می‌انجامد. زمانی که بارداری قبل از هفته 22 به‌صورت خود به خود- یعنی بدون دلایل طبی (پزشکی) یا بدون اقدامات جراحی و یا دارویی با قصد ختم بارداری- خاتمه می‌یابد، به‌عنوان سقط خود به خود جنین شناخته می‌شود. بررسی‌ها در ارتباط با علل از دست رفتن این بارداری‌ها مشخص نموده که اغلب آنها به‌صورت اتفاقی رخ داده‌اند و احتمال تکرار آن در بارداری بعدی اندک بوده است. بنابراین، اغلب زنانی که در هفته‌های پایین بارداری، بارداری خود را از دست می‌دهند، در آینده بارداری موفقی خواهند داشت.

چه علل و عواملی می‌توانند منجر به از دست دادن زودهنگام بارداری شوند؟
·  استعمال سیگار و مواد مخدر یا محرک.
· نوشیدن الکل، خصوصا در سه ماهه اول بارداری.
· مقادیر بالای قهوه (بالای 200 میلی‌گرم یا بیش از دو فنجان در روز) خصوصا در طی بارداری.
· بیماری‌های مزمن در مادر مثل دیابت بد کنترل شده، بیماری‌های خود ایمنی (که در آن سیستم ایمنی بدن به بافت‌ها و سلول‌های خود بدن حمله می‌کند، مانند بیماری لوپوس، سلیاک وسندرم آنتی فسفولیپید آنتی بادی)، چاقی، بیماری تیروئید از جمله کم کاری تیروئید.
· اختلالات ساختار رحم مانند رحم دو شاخ یا دیواره دار و نیز چسبندگی‌های رحمی خصوصا به‌دنبال تخریب وسیع بافت رحم پس از کورتاژ یا جراحی‌های رحم.
· ابتلای مادر به عفونت‌هایی مانند توکسوپلاسموزیس، مایکوپلاسموزیس، آلودگی به ویروس هرپس سیمپلکس، HIV، سیفلیس، مالاریا، سرخجه و سیتومگالوویروس.
· برخی از داروها مانند میزوپرستول (که در درمان خونریزی‌های پس از زایمان و/یا پیشگیری از زخم‌های گاستریک استفاده می‌شود)، رتینوئیدها (مورد استفاده در بیماری‌های پوستی)، متوترکسات (استفاده در بیماری‌های خود ایمنی)، داروهای ضد التهابی غیر استروئیدی  (مانند ایبوبروفن، ناپروکسن، دیکلوفناک، ایندومتاسین و ...)، داروهای ضد سرطان و برخی از آنتی‌بیوتیک‌ها مانند کلاریترومایسین، سیپروفلوکساسین، نرفلوکساسین.
· قرار گرفتن در معرض مواد استریل کننده، پرتو ایکس، مواجهه با مواد شیمیایی مانند جیوه، آرسنیک، سرب، اتیلن گلیکول، دی سولفید کربن، پلی اورتان، فلزات سنگین، حلال‌های عالی به‌خصوص به‌دلایل شغلی و یا به‌دنبال مصرف مواد غذایی آلوده به این مواد، یا در مواجهات شغلی در صنایعی مانند رنگ‌سازی، چرم‌سازی، کارخانجات رزین‌سازی، تولید سیمان/ ضدیخ/ تولید خازن‌های برقی/ کارخانه‌های تولید آفت کش‌ها یا پتروشیمی. در مشاغلی که با گازهای بیهوشی تماس دارند، مانند کارکنان اتاق عمل- اگر گازها به درستی کنترل نشده باشند- احتمال سقط جنین افزایش می‌یابد. مقادیر کمی از گازهای بیهوشی که از ماسک تنفسی بیمار به هوای اتاق عمل یا ریکاوری نشت می‌کند، ممکن است توسط کارکنان اتاق عمل استنشاق شوند. مادران بارداری که در معرض اینگونه گازها هستند، برای جلوگیری از قرار گرفتن در معرض این گازها در دوران بارداری باید با کارفرمای خود صحبت کنند تا مکان کاری آنان را تغییر دهد و یا اگر نتوان از در معرض قرارگیری در دوران بارداری اجتناب کرد، باید حداقل از مواجهه با این مواد کاست؛ مثلا با استفاده از ماسک‌های تنفسی خاص. 
· سن بالا خصوصا سن بالای پدر.

علایم و نشانه‌ها چیست؟
نشانه‌هایی که می‌توانند هشداری برای احتمال سقط خود به خود باشند عبارتند از:
· لکه بینی یا خونریزی بدون درد؛
· خونریزی شدید (سنگین) یا مقاوم با درد یا گرفتگی شکم؛
· خروج میزان زیادی مایع از واژن بدون درد یا خونریزی.
هر چند که میزان اندک خونریزی و گرفتگی در اوایل بارداری نسبتا شایع و طبیعی است و معمولا هم خود به خود متوقف می‌شود و بارداری به طور طبیعی ادامه می‌یابد؛ باید توجه داشت که خونریزی و گرفتگی می‌تواند نشانه‌ای از سایر مشکلات بارداری مانند بارداری نا به جا (قرارگیری جنین در جایی خارج از حفره اصلی رحم) نیز باشد. اگر هر یک از این علایم و نشانه‌ها وجود داشت مادر باید به مراکز بهداشتی درمانی یا متخصص زنان- زایمان مراجعه نماید.



اگر علایم زیر ظاهر شود نیاز به مراجعه فوری به متخصص زنان- زایمان است:
· خونریزی شدید (آغشته شدن کامل بیش از 2 نوار بهداشتی بزرگ در ساعت برای بیش از 2 ساعت متوالی)؛
· تب؛
· لرز؛
· درد شدید.
در صورتی‌که گروه خونی مادر ارهاش منفی (Rh-) است، معمولا یک نوبت تزریق ایمونوگلوبولین Rh بعد از از دست دادن زودهنگام بارداری  انجام می‌شود. 




چه موقع می‌توان بعد از اولین از دست دادن زودهنگام بارداری مجدد باردار شد؟ 
تخمک‌گذاری ممکن است حتی بعد از 2 هفته از زمانی‌که فرد سقط خود به خود داشته، اتفاق بیفتد. اگر تمایل به بارداری وجود دارد، هیچ نیازی به صبر نیست و مادر می‌تواند هر زمان که از نظر روحی آمادگی دارد برای باردار شدن مجدد تلاش خود را آغاز کند.
متعاقب سقط خود به خود، ممکن است مادر در خصوص تواناییش برای داشتن بارداری طبیعی و سالم نگران شود. این مادران باید بدانند که از دست دادن بارداری در سه ماهه اول اتفاقی است که معمولا یک‌بار رخ می‌دهد و اغلب زنان بعد از یک‌بار از دست دادن زودهنگام بارداری، بارداری بعدی موفق و بدون مشکلی خواهند داشت.
از دست دادن‌های مکرر بارداری اتفاقی نادر است؛ اما اگر این اتفاق در دو یا بیش از دو بارداری پشت سرهم رخ داد، آزمایشات و بررسی‌هایی برای پیدا کردن علت می‌تواند انجام شود. در این موارد حتی اگر هیچ علتی هم پیدا نشود، باز هم اغلب زوجین در آینده می‌توانند بارداری موفق و طبیعی داشته باشند.
[bookmark: _GoBack]

چه توصیه‌هایی برای پیشگیری وجود دارد؟
از دست دادن بارداری در سه ماهه اول خیلی شایع است و اغلب آنها نیز به‌صورت تصادفی و اتفاقی رخ می‌دهند که احتمال تکرار آن نیز بسیار اندک است. بنابراین، اغلب مادرانی‌که از دست دادن زودهنگام بارداری داشته‌اند، می‌توانند بارداری‌های بعدی طبیعی و سالمی داشته باشند. بهترین توصیه‌ها اتخاذ سبک زندگی سالم، استفاده متعادل از مواد غذایی سالم و استفاده کمتر از چربی‌های ترنس و غذاهایی غنی از گوشت قرمز، فرآوری شده، سیب زمینی سرخ شده، شیرینی و نوشیدنی‌های شیرین و اجتناب از مصرف خود سرانه دارو است. توصیه‌های زیر نیز می‌تواند در زمینه پیشگیری موثر باشد:
· پرهیز از مصرف دخانیات، الکل و مواد مخدر یا محرک.
· داشتن وزن متعادل.
· اجتناب از مصرف لبنیات غیر پاستوریزه، گوشت خام یا نیم پز، تخم مرغ خام یا نیمه پخته مانند سس مایونز یا موس خانگی، مقادیر بالای کافئین به‌خصوص در قهوه، چای، کولا و نوشیدنی‌های انرژی‌زا.
· عدم مصرف خودسرانه دارو؛ در صورت مصرف دارو خصوصا برای اختلالات روانپزشکی، مشورت با پزشک قبل از بارداری انجام شود.
· در صورت مواجهه شغلی مادر با مواد سمی یا شیمیایی (مانند کار در صنایع رنگ‌سازی، چرم‌سازی، کارخانجات تولید سیمان، رزین‌سازی/ ضدیخ/ تولید خازن‌های برقی/ مواد شیمیایی- مانند آفت کش‌ها- یا پتروشیمی)، مشورت با کارکنان بهداشتی، پزشک و ماما توصیه می‌شود.
· در صورت ابتلا به بیماری‌های مزمن مانند دیابت یا کم کاری تیروئید، بیماری قلبی یا اختلالات انعقادی، قبل از بارداری حتما با پزشک مشورت شود.
· مشورت با متخصص زنان یا پریناتولوژیست در صورت سابقه دو یا بیش از دو از دست دادن پشت سرهم بارداری، یا سابقه یک سقط بالای 10 هفته.
· مراجعه زوجین به مراکز بهداشتی درمانی جهت دریافت مراقبت پیش از بارداری، در زمان تمایل به بارداری.
· مراجعه به مراکز بهداشتی درمانی در اولین فرصت پس از به‌تعویق افتادن عادت ماهیانه.
· دریافت سه مراقبت در نیمه اول بارداری (مراقبت نوبت اول در هفته 4 تا قبل از هفته 6، مراقبت نوبت دوم از هفته 6 تا 10 و مراقبت سوم از هفته 16 تا 20 بارداری).
· توجه به اهمیت همراهی و همدلی با همسر. در این رابطه توصیه می‌شود همسر (آقا):
· نقش‌پذیری خود به‌عنوان پدر را در مراحل بسیار ابتدایی و حتی از زمان تصمیم به بارداری شروع نماید. 
· در طی بارداری از مادر حمایت کند مثلا با حضور در مراقبت‌های پیش از بارداری، بارداری، کلاس‌های بارداری و آمادگی برای زایمان و ... . اینگونه حمایت‌ها توان مادر برای مراقبت از خود، جنین و فرزند را افزایش می‌دهد.
· مدت زمان حضور خود در منزل را افزایش دهد. با توجه به تغییرات هورمونی که می‌تواند منجر به تغییرات خلق و خو در مادر شود حضور پدر در منزل می‌تواند کمک کند تا مادر بر احساس نگرانی خود غلبه کند و در طی بارداری ذهن آرام‌تری داشته باشد.
· تلاش نماید تا محیط آرام و دور از استرسی را در طی دوران بارداری برای مادر تامین نماید. به‌عنوان مثال به شرایط مادر در زمان دعوت از مهمان توجه کند و  به تصمیمات مادر در این زمینه به دلایل شرایط روحی و جسمی وی احترام بگذارد.



توصیه‌های طب ایرانی در خصوص سبک زندگی سالم برای کمک به حفظ توان بارداری
توصیه‌های زیر (پیشنهاد شده توسط دفتر طب ایرانی و مکمل وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی)، نه تنها برای گروه هدف این محتوا کاربرد دارد:
· پرهیز از ریزه خوری یا درهم خوری[footnoteRef:1]. [1:  ریزه خوری (خوردن با فاصله‌های کوتاه) - درهم خوری (خوردن چند نوع غذا باهم در یک وعده).] 

· نخوردن غذا تا قبل از زمان گرسنگی کامل و دست کشیدن از خوردن غذا  قبل از سیری کامل.
· به تاخیر نینداختن غذا خوردن بیش از 30 دقیقه پس از احساس گرسنگی.
· سعی شود وعده های غذایی در ساعات مشخص و منظم صرف شوند.
· کامل جویدن غذا.
· صرف غذا در اوایل شب؛ رعایت حدود 2 تا 3 ساعت فاصله بین صرف غذا تا زمان خواب.
· پرهیز از فعالیت بدنی شدید یا خوابیدن بعد از غذا.
· تحرک بدنی متعادل به‌ویژه در هوای آزاد مثلا ورزش درجا روزانه، پیاده روی و ... .
· تلاش برای تناسب وزن و حفظ وزن در حد متعادل.
· ننوشیدن آب سرد (یخ) در حمام، ناشتا، بین خواب و بعد از میوه ها بخصوص هندوانه، خربزه و انگور.
· استفاده از پیش‌بند هنگام ظرف شستن و گرم نگهداشتن ناحیه زیر ناف تا نوک پاها.
· خودداری از راه رفتن با پای برهنه بر روی سطح سرد به‌ویژه سرامیک. نشستن یا راه رفتن روی زمین سرد در پسرها و دخترها با احتمال بروز ضعف در اعضای مرتبط با باروری همراهی دارد.
· خواب مناسب و کافی؛ تنظیم زمان خواب طوری‌که شروع خواب قبل از 11 شب باشد.
· نپوشیدن لباس تنگ به‌ویژه در زمان خواب.
· مدیریت استرس و اضطراب[footnoteRef:2]. [2:  آموزش برخی روش‌های مدیریت حالات روحی روانی که در بسته خدمت ترویج سبک زندگی سالم بر اساس آموزه‌های طب ایرانی ذکر شده است.
3 برخی مقالات مرتبط:] 

· قرار نگرفتن در معرض دود سیگار، قلیان و هرگونه مواد دودزا.
· مراجعه به پزشک در صورت یبوست و یا اختلال در هضم غذا و مشکل گوارش.
· مراجعه به پزشک، یا پزشک عمومی دوره دیده در خصوص طب ایرانی یا متخصص طب ایرانی در صورت وجود خلط گلو آزاردهنده، سینوزیت یا آلرژی[footnoteRef:3]. [3: 1-High rate of allergies among women with endometriosis. I. Matalliotakis, H. Cakmak,M. Matalliotakis,D. Kappou &A. Arici. Pages 291-293 | Published online: 28 Feb 2012. Journal of Obstetrics and Gynecology.
2-Comorbidities and Quality of Life in Women Undergoing First Surgery for Endometriosis: Differences Between Chinese and Italian Population Huixi Chen, Silvia Vannuccini, Tommaso Capezzuoli, Marcello Ceccaroni, Liu Mubiao, Huang Shuting, Yanting Wu, Hefeng Huang & Felice Petraglia.
3-Eliza Wasilewska, Sylwia Małgorzewicz. Impact of allergic diseases on fertility. Adv Dermatol Allergol 2019; XXXVI (5): 507-512DOI: https://doi.org/10.5114/ada.2019.89501Online publish date: 2019/11/12.
4-Female Asthma Has a Negative Effect on Fertility: What Is the Connection? Elisabeth Juul Gade, Simon Francis Thomsen, Svend Lindenberg, and Vibeke Backer.] 

· اطمینان از کافی بودن میزان ویتامین د در بدن اگر از مکمل "ویتامین د" استفاده نمی‌شود.
· افزایش مصرف فیبرها مثلا افزایش مصرف سبزیجات تازه یا پخته به صورت سوپ، آش، خورش یا خوراک مانند کدو سبز، کدوحلوایی، اسفناج، گشنیز، بامیه، لوبیاسبز، فسنجان با بادام، هویج، آلو، نخود و ماش یا سبزی پلو، گشنیزپلو، لوبیاپلو، هویج پلو، ته چین اسفناج با یا بدون گوشت مرغ جوان کوچک، یا بلدرچین و ماهی.
· انتخاب میان وعده مناسب[footnoteRef:4] شامل میوه، سبزی و خشکبار و مغزها مانند فندق، بادام به‌تنهایی یا به‌صورت حریره یا شیربادام یا شیرفندق، حلوای بادام با کمی شکر، تخم کدو، انگور شیرین، مویز یا کشمش، سیب و به (پخته)، گلابی، آلو، انار شیرین، انجیر خشک یا تازه، کاهو، مرکبات شیرین، جوانه های ماش، گندم، جو و شبدر، زیتون. [4:  افراد دیابتی در مصرف حلوا، مویز و سایر میوه‌های شیرین زیاده روی نکنند.] 

· مصرف متعادل مغزها، خصوصا بادام؛ ترجیحا کم نمک یا بی نمک.
· مصرف نان سبوس دار، غلات کامل و کنجد. 
· کاهش مصرف نانهای خمیری و نپخته. 
· توصیه به استفاده متعادل از چاشنی‌های غذا از جمله زردچوبه، زعفران، کمی دارچین، رب گوجه خانگی، رب انار.
· مصرف زیتون و روغن زیتون همراه غذا.
· افزایش مصرف سبزیجات همراه غذا به‌ویژه نعنا و ریحان.
· نوشیدنی‌های مفید[footnoteRef:5]: شربت سکنجبین، شربت انار، نارنج، لیمو یا زرشک تازه، شربت آب و عسل گرم (در صورت دیابت محدود شود)، شربت آب سیب با گلاب، شربت جلاب (گلاب و زعفران)، شربت خاکشیر، شربت آلو، عناب، بیدمشک با تخم شربتی یا بالنگو و دمنوش به و سیب، بابونه، گل سرخ. [5:  افراد دیابتی از شکر برای تهیه شربت استفاده نکنند. بهتر است نوشیدنی‌ها برای سایر افراد هم کم شیرین باشد.] 

· کاهش مصرف کربوهیدرات‌هایی مانند شیرینی‌، قند و شکر و چربی‌ها.
·  مصرف متعادل میوه‌ها؛ خصوصا به‌عنوان میان وعده.
· میوه های مفید برای دختران: سیب، به، گلابی، انار، انگور یا مویز، انجیر[footnoteRef:6] [6:  افراد دیابتی در مصرف مویز و سایر میوه‌های شیرین زیاده روی نکنند.] 

· پرهیز از خوردن میوه همراه با غذا یا بلافاصله بعد از غذا؛ بجز انار و سیب و به که خوردن مقدار کم آنها پس از غذا توصیه می‌شود. توصیه می‌شود میوه‌ها حدود یک ساعت قبل از غذا مصرف شوند.
· حذف نکردن وعده صبحانه.
· اجتناب از خوردن چیپس و پفک و مواد غذایی  حاوی رنگ‌های مصنوعی.
· کاهش مصرف گوشت‌های دیرهضم مانند گاو و شتر، گوشت‌های نمک سوده و خشک شده.
· کاهش مصرف سوسیس و کالباس یا ناگت مرغ و ماهی و غذاهای فست فودی مانند پیتزا و همبرگر غیرخانگی.
1. کاهش مصرف غذاهای خمیری و رشته‌ای مانند ماکارونی و نودل و نان‌های خمیری نپخته، مخصوصا در افرادی با اضافه وزن، مشکلات هاضمه نفخ و یبوست و درصورت مصرف این غذاها می‌توان از ادویه‌هایی مانند آویشن استفاده کرد.
· کاهش مصرف غذاهای کنسروی یا فریزری کهنه.
· کاهش مصرف پنیر کهنه، نان فطیر یا سفید.
· کاهش مصرف میوه‌های کال و نرسیده و بادنجان.
· مصرف نکردن بخش سوخته غذا.
· مصرف نکردن یا کاهش مصرف غذاهای بسیار تند، بسیار شور و بسیار ترش.
· مصرف نکردن یا کاهش مصرف مواد غذایی تراریخته مانند سویا و ذرت تراریخته.
· کاهش مصرف چای پررنگ و قهوه.
· کاهش مصرف ادویه جات تند و گرم مانند فلفل، زنجبیل و آویشن (به‌ویژه در مزاج گرم).
· اجتناب از خوردن ماست، دوغ و نوشابه به‌همراه غذا [footnoteRef:7]. [7:  از دیدگاه طب ایرانی و همچنین پژوهش‌های جدید ابتلا به اختلالات گوارشی و سوء هاضمه با تنبلی تخمدان مرتبط است. مقاله:
-Naghizade A, Zareian MA, Tabarrai M. A Review of the Gut-Uterine Axis in Persian Medicine Literature: Implications in Polycystic Ovary Syndrome. Trad Integr Med 2020; 5(1): 26-35. A Review of the Gut-Uterine Axis in Persian Medicine Literature: Implications in Polycystic Ovary Syndrome.

] 

· استفاده از ماست و دوغ به‌عنوان یک وعده مجزا همراه با مصلحات) نعنا، آویشن و  ...).
· پرهیز از مصرف چند نوع غذای متنوع و رنگارنگ در یک وعده؛ مثلا  خوردن هم‌زمان ماهی با تخم مرغ، قارچ با ماکارونی، الویه با ماکارونی به دلیل ایجاد اختلال هاضمه .
· خنک کردن آب به‌طور غیر مستقیم؛ بهتر است یخ در آب  انداخته نشود. 

در دختران نوجوانی که عادت ماهیانه (قاعدگی) در آنها اتفاق افتاده است، موارد زیر توجه شوند: 
· خودداری از نشستن در مکان‌های سرد خصوصا در هنگام خونریزی قاعدگی.
· عدم شستشوی ناحیه تناسلی با آب سرد در ایام خونریزی قاعدگی؛ به‌ویژه در روزهای خونریزی زیاد.
· استفاده از پیش بند هنگام ظرف شستن و گرم نگهداشتن ناحیه زیر ناف تا نوک پاها.
· خودداری از راه رفتن با پای برهنه بر روی سطح سرد بویژه سرامیک.
· نپوشیدن لباس تنگ به‌ویژه در زمان خواب.
· مراجعه به پزشک در صورت وجود ترشحات بیش از اندازه، بودار و خارش ناحیه تناسلی و درد خصوصا زیر شکم که به نفع عفونت رحمی است.
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