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چكيده

زمينه و هدف: اينداكشن به معناي القاي زايمان در مواردي كه هنوز دردهاي زايماني وجود ندارد، مي‌باشد. روشهاي متعددي جهت اينداكشن وجود دارد ولي شايعترين و تا حدي ساده‌ترين روش كه مورد استفاده قرار مي‌گيرد، استفاده از اكسي‌توسين است. در آکادميک‌ترين بيمارستانها تقريباً در 30-20% از زايمانها از اکسي‌توسين براي القاي زايمان استفاده مي‌شود. در كل دو رژيم درماني اصلي اكسي‌توسين با دوز كم و دوز زياد وجود دارد. 
اين مطالعه با هدف مقايسه تأثير روشهاي درماني اكسي‌توسين با دوزهاي كم و زياد در القاي زايماني زنان پرايمي گراويد با حاملگي گذشته از موعد انجام شد.
روش بررسي: اين مطالعه از نوع مطالعات RCT بود. حجم نمونه شامل 60 نفر بود که با روش نمونه‌گيري تصادفي و استفاده از تخصيص بلوک‌هاي تصادفي شده وارد مطالعه شدند. ضوابط ورود شامل زنان حامله پرايمي گراويد که تنها انديکاسيون انجام القا در آنان، حاملگي گذشته از موعد بود که در دو گروه (30n=) رژيم القاي با دوز زياد و کم اکسي‌توسين جهت القاي زايمان قرار گرفتند. داده‌هاي مورد نياز با استفاده از روش مشاهده و پرسش از بيماران و مراجعه به پرونده گردآوري گرديد.

داده‌هاي بدست آمده پس از ورود به نرم افزار آماري SPSS با استفاده  از آزمونهاي آماري ناپارامتريک X² و من ويتني مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند و 05/0≥p از نظر آماري معني‌دار تلقي شد.

يافته‌ها: دو گروه مورد مطالعه از نظر سن بيماران، سن حاملگي و ميزان ديلاتاسيون قبل از شروع القا تفاوت معني‌داري نداشتند.  ميانگين مدت فاز فعال در گروه با دوز کم 29/249 دقيقه و در گروه با دوز زياد 91/190 دقيقه بود (05/0p>)، ميانگين زمان بستري تا فول شدن سرويكس در گروه با دوز کم 47/512 دقيقه و در گروه با دوز زياد 95/449 دقيقه بود (05/0p>)، ميانگين مدت زمان بستري تا زايمان در گروه با دوز کم 9/552 دقيقه و در گروه با دوز زياد 16/512 دقيقه بود (05/0p>). عدم پاسخ به القا در دوز زياد در 20%  موارد و در گروه دوز کم در 3/33% موارد ديده شد (05/0p>). شايعترين علت سزارين در  هر دو گروه عدم پاسخ به القا بود (1/46% در گروه دوز کم و 7/42% در گروه دوز زياد). 2 مورد (7/6%) مرگ نوزاد در گروه با دوز کم ديده شد ولي در گروه دوز زياد موردي مشاهده نشد.
نتيجه‌گيري: با توجه به نتايج مطالعه حاضر روش تجويز اکسي‌توسين با دوز زياد مي‌تواند باعث کوتاه شدن  مدت زايمان و مدت فاز فعال و کاهش ميزان سزارين شود بدون آنکه اثرات مضر بر نوزاد داشته باشد اما باعث افزايش ميزان هايپراستيمولاسيون مي‌گردد، لذا انجام مطالعات تکميلي جهت تاييد اين امر توصيه مي‌گردد.   

كليد واژه‌ها: القاي زايمان، اکسي‌توسين، زنان پرايمي گراويد
وصول مقاله: 29/11/85      اصلاح نهايي: 28/12/85      پذيرش مقاله: 5/1/86
مقدمه 

اينداکشن به معناي القا زايمان در مواردي گفته مي‌شود که هنوز دردهاي زايماني وجود ندارد. بر اساس اطلاعات مرکز آمار آمريکا 9/3 ميليون زايمان در سال 1995 رخ داده است که در 34% (معادل3/1 ميليون) آنها از اينداکشن استفاده شده است (1). روشهاي مختلفي براي انجام القا وجود دارد که شامل استفاده از اکسي‌توسين، استفاده از پروستاگلندين‌ها، آمنيوتومي و جداسازي پرده‌ها مي‌باشد. در بيمارستان پارکلند در 30 درصد زايمانها از اکسي‌توسين جهت القاي زايمان استفاده مي‌شود. در دانشگاه آلباما در بيمارستان بيرمنگام در 20 درصد از زايمانها در طي سالهاي 1996 تا 1999 از اکسي‌توسين استفاده شده است (1). اکسي‌توسين پپتيدي است متشکل از 9 اسيدآمينه که نيم عمر متوسط 5 دقيقه دارد و باعث افزايش قدرت و مدت فرکانس انقباضات رحمي مي‌گردد، و توسط کبد و کليه و آنزيم اکسي توسيناز جفتي متابوليزه مي‌شود (2). سطحي از اکسي‌توسين که سبب انقباضات مؤثر رحمي مي شود در افراد مختلف متفاوت است و قسمت عمده آن ناشي از متفاوت بودن سرعت کليرانس آن و تعداد رسپتورهاي اکسي‌توسين موجود در رحم است (3). 
 از سال 1994 که استفاده از اکسي توسين رايج گرديد در مورد بهترين رژيم درماني آن اختلاف نظر وجود داشتـه است (4). در مجمـوع دو رژيـم درماني اصـلي به نـامهاي با دوز کـم (Low dose) و با دوز زيـاد (High dose) وجود دارد. در رژيم با دوز کم: دارو با دوز 1-2 mu/min شروع مي‌گردد و در فواصل 15 دقيقه دوز دارو به ميزان 2 mu/min افزايش داده مي‌شود تا زمانيکه به ماگزيمم دوز 40 mu/min برسد؛ در رژيم با دوز زياد: دارو با دوز 6 mu/min شروع مي‌شود و در طي فواصل 40-15 دقيقه دوز دارو به ميزان 6 mu/min افـزايـش داده مي‌شـود تـا زمـانيـکه بـه مـاگزيمـم دوز40 mu/min برسد (5). 
در مطالعه انجام شده در ايالات متحده بر روي 816 زن، جهت مقايسه دو رژيم دوز زياد و کم اکسي‌توسين در القاي زايمان، ميانگين مدت زمان لازم براي رسيدن به ديلاتاسيون کامل در گروه با دوز زياد برابر 8/7 ساعت و در گروه با دوز کم برابر 7/9 ساعت بود و ميانگين مدت زماني تا انجام ليبر 5/8 ساعت براي گروه با دوز زياد و 5/10 ساعت براي گروه با دوز کم بود. ميزان سزارين در گروه با دوز زياد برابر با 3/11% و در گروه با دوز کم برابر 15% بود اما اين اختلاف از نظر آماري معني‌دار نبود. شيوع عوارض جانبي در دو گروه تفاوت معني‌داري نداشت (6). 

در مطالعه ديگري ميزان انجام سزارين در گروه با دوز زياد به طور معني‌داري (05/0>p) کمتر از گروه با دوز کم بود (4/10% در مقابل 7/25% در گروه با دوز کم) (7).  

  نتايج مطالعه انجام شده در بيمارستان شريعتي تهران بر روي 200 بيمار که در دو گروه 100 نفره دارو را به شکل دوز زياد و کم دريافت مي‌کردند، نشان داد که زمان بستري تا زايمان در زنانيکه دارو را به صورت دوز بالا دريافت کرده‌اند بصورت بارزي کمتر مي‌گردد و ميزان فتال ديسترس در هر دو گروه برابر است (3). 
يک مطالعه ديگر در دانشگاه اصفهان به منظور مقايسه اثر و عوارض استفاده از دو رژيم اکسي‌توسين انجام شد؛ نتايج نشان داد که متوسط زمان شروع القا تا رسيدن به فاز فعال به ترتيب در گروه دوز کم و دوز زياد 243 دقيقه و 141 دقيقه بود و متوسط زمان شروع القا تا ختم بارداري به ترتيب 771 و 442 دقيقه بود. تعداد موارد سزارين در هر دو گروه 4 مورد بود. شيوع فتال ديسترس، هيپراستيمولاسيون و موارد سزارين در دو گروه تفاوت آماري معني‌داري نداشت (8). 
در مطالعه انجام شده در مازندران ميزان سزارين در دو گروه تفاوتي نداشت. از نظر علل سزارين به دليل عدم پيشرفت و فتال ديسترس نيز بين دو گروه تفاوتي ديده نشد ولي از نظر مدت زمان زايمان اختلاف آماري معني‌داري بين دو گروه وجود داشت و در گروه دوز زياد کوتاهتر بود(05/0>p) (9). 
در مطالعه انجام شده در شاهرود براي بررسي مقايسه‌اي دو روش القا زايمان با اکسي‌توسين به اين نتيجه رسيدند که بين دو روش دوز پايين و دوز بالا از نظر ميزان شکست القا زايماني و ميزان سزارين تفاوت آماري وجود دارد (05/0>p) و در روش دوز بالا ضمن کوتاهتر بودن ميانگين زماني شروع القا تا شروع درد، شروع القاي زايمان و طول مرحله دوم زايمان معني‌دار، اما از نظر عوارضي مانند زجر جنيني و تشديد انقباضات رحمي و خونريزي پس از زايمان تفاوت آماري معني‌داري با روش دوز پايين اکسي‌توسين نداشت (10). 
 در مطالعه‌اي که در دانشگاه شاهد براي مقايسه دو رژيم دوز زياد و کم انجام شد به اين نتيجه رسيدند که القاي با ميزان بالاتر اکسي‌توسين منجر به کوتاه شدن زمان شروع تحريک تا برقراري دردهاي زايماني مي‌شود بدون اينکه باعث افزايش شيوع تحريک بيش از حد رحمي يا سرنوشت بد نوزاد شود. مطالعه دانشگاه شاهد نيز تفاوت معني‌دار آماري را در افزايش انقباضات رحمي در گروه دوز بالا و پايين ذکر نکرده است (11).   
با توجه نتايج مختلف بدست آمده در ساير مطالعات و اينکه در بيمارستان بعثت سنندج در اکثر موارد از رژيم با دوز کم جهت القاي زايمان استفاده مي‌شود، اين مطالعه با هدف مقايسه تأثير روشهاي درماني اكسي‌توسين با دوزهاي كم و زياد در القاي زايماني زنان پرايمي گراويد با حاملگي گذشته از موعد انجام شد.

روش بررسي
اين مطالعه يك مطالعه كارآزمايي باليني تصادفي شده (RCT) دو سوكور بود. جامعه آماري شامل کليه زنان باردار بستري شده در بخش بلوک زايمان بيمارستان بعثت سنندج از تاريخ 1/10/83 لغايت تاريخ 1/3/84  بود که به منظور زايمان در بخش پذيرش داده شده بودند. حجم نمونه شامل 60 نفر بود و روش نمونه‌گيري تصادفي با استفاده از بلوکهاي تصادفي شده بود. ضوابط ورود شامل زنان حامله پرايمي گراويد که تنها انديکاسيون انجام القا در آنان، حاملگي گذشته از موعد بود و ديلاتاسيون سرويکس به ميزان حداقل يک انگشت وجود داشت، که در دو گروه (30n=) رژيم القاي با دوز زياد و کم اکسي‌توسين جهت القاي زايمان قرار گرفتند و ضوابط خروج شامل نياز به سزارين اورژانسي به علت ديسترس جنيني و مسموميت با اکسي‌توسين بود. 
پس از اخذ موافقت کميته اخلاق در پژوهش دانشگاه علوم پزشکي کردستان در زمينه انجام طرح، مطالعه آغاز گرديد. پس از توجيه نمونه‌هاي طرح در زمينه نحوه انجام کار و در صورت موافقت آنها و اخذ موافقت نامه کتبي نمونه‌ها وارد مطالعه مي‌شدند و به طور تصادفي در دو گروه دوز زياد و کم قرار مي‌گرفتند و از رژيم درماني خود اطلاعي نداشتند. نحوه مداخله به اين صورت بود که در يک ليتر سرم Ringer، 10 واحد اکسي‌توسين ريخته مي‌شد و در گروه دوز زياد دارو با انفوزيون 6mu/min شروع مي‌شد و به فواصل هر بيست دقيقه به ميزان 6mu/min افزايش داده مي‌شد تا در نهايت به 40 mu/min  برسد و در گروه با دوز پايين دارو با دوز 2.4 mu/min شروع مي‌شد و به فواصل هر بيست دقيقه به ميزان 2.4 mu/min افزايش داده مي‌شد تا در نهايت به دوز 40 mu/min برسد، لازم به ذکر است ماماهاي همکار در طرح از ميزان واحد اکسي‌توسين موجود در يک ليتر سرم اوليه اطلاع نداشتند. پس از رسيدن به دوز ماگزيمم در هر گروه براي 8 ساعت در همان دوز دارو داده مي‌شد و در صورت عدم پيشرفت زايمان و تغييرات در ديلاتاسيون و افاسمان به عنوان عدم پاسخ به القا تلقي شده و اينداکشن قطع مي‌شد، ضمناً در حين اينداکشن کنترل ضربانات قلب جنين به فواصل هر 15 دقيقه انجام مي‌شد که در صورت تغيير در ضربانات قلب جنين مونيتورينگ دائمي مي‌گرديد تا زجر جنيني طول کشيده احتمالي تشخيص داده شود. همچنين در حين اينداکشن کنترل انقباضات رحم نيز انجام مي‌شد که در صورت وقوع بيشتر از 5 انقباض رحمي در ده دقيقه يا هر انقباض بيشتر از 90 ثانيه هيپراستيمولاسيون رحم مطرح مي‌شد که براي درمان انفوزيون قطع مي‌گرديد و مادر به پهلوي چپ خوابانده مي‌شد و براي او اکسيژن و در صورت نياز مايع تجويز مي‌گرديد، پس از رفع هيپراستيمولاسيون دوباره دارو با نصف دوز قبلي انفوزيون مي‌گرديد تا زمانيکه به مقدار مورد نظر رسانده شود. در ضمن القا نيز ميزان ديلاتاسيون و افاسمان سرويکس در طي مرحله اول زايمان فعال هر 30 دقيقه و در طي مرحله دوم زايمان هر 15 دقيقه کنترل مي‌گرديد تا ميزان پيشرفت زايماني مشخص گردد. در نهايت اطلاعات لازم براي مطالعه با مراجعه به پرونده نوزاد پس از تولد و نيز مراجعه به پرسشنامه تکميل شده توسط ماماهاي آموزش ديده همکار طرح، جمع‌آوري گرديد.  
 داده‌هاي بدست آمده پس از ورود به نرم افزار آماري SPSS با استفاده از آزمونهاي آماري ناپارامتريک X²  و من‌ويتني مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند و 05/0≥p از نظر آماري معني‌دار تلقي شد.
يافته‌ها
دو گروه مورد مطالعه از نظر سن بيماران، سن حاملگي و ميزان ديلاتاسيون قبل از شروع القا تفاوت معني‌داري  نداشتند (جدول 1). ميانگين مدت فاز فعال در گروه با دوز کم 29/249 دقيقه و در گروه با دوز زياد 91/190 دقيقه بود (05/0p>)، ميانگين زمان بستري تا فول شدن سرويكس در گروه با دوز کم 47/512 دقيقه و در گروه با دوز زياد 95/449 دقيقه بود (05/0p>)، ميانگين مدت زمان بستري تا زايمان در گروه با دوز کم 9/552 دقيقه و در گروه با دوز زياد 16/512 دقيقه بود (05/0p>). عدم پاسخ به القا در دوز زياد در 20%  موارد و در گروه دوز کم در 3/33% موارد ديده شد (05/0p>). ديسترس جنيني طول کشيده در حين القا در گروه دوز زياد در 7/6% و در گروه دوز کم در 3/13% موارد ديده شد (05/0p>). دو گروه از نظر ديسترس موقت جنين تفاوت معني‌داري با هم نداشتند (20% در هر گروه) (05/0p>). 
در گروه دوز کم 3/43% موارد منجر به سزارين شد که اين ميزان در گروه دوز زياد 3/23% بود (05/0p<). شايعترين علت سزارين در  هر دو گروه عدم پاسخ به القا بود (1/46% در گروه دوز کم و 7/42% در گروه دوز زياد). 2 مورد (7/6%) مرگ نوزاد در گروه با دوز کم ديده شد ولي در گروه دوز زياد موردي مشاهده نشد.
جدول 1: خصوصيات دموگرافيک نمونه‌هاي مورد مطالعه
	پارامترهاي موردمطالعه
	گروهها
	تست آماري

	
	دوز کم

(n=30)
	دوز زياد

( (n=30
	

	سن
	82/5± 7/26
	31/5 ±53/27
	NS

	سن حاملگي (بر حسب روز)
	56/51± 6/274
	79/3±3/283
	NS

	ديلاتاسيون سرويکس قبل از شروع القا (حسب cm) 
	77/0± 5/1
	77/0±6/1
	NS

	محل سکونت (تعداد)
	
	
	

	شهر
	23
	16
	NS

	روستا
	7
	14
	

	پارگي کيسه آب (تعداد)
	
	
	

	مصنوعي 
	9
	7
	NS

	خودبخودي
	16
	20
	


فراواني نوزادان با آپگار کمتر از 8 در دقيقه اول و پنجم در گروه با دوز زياد به ترتيب 7/26% و 3/23% و در گروه با دوز کم به ترتيب 6/16% و 3/13% بود، اما آپگار کمتر از 8 در دقيقه بيستم در گروه با دوز کم 75% و در گروه با دوز زياد 9/42% بود. تعداد نوزادان احيا شده در دو گروه تفاوت معني‌داري نداشت، 3/23% در گروه با دوز کم و 7/26% در گروه با دوز زياد (05/0p>). 
بحث 

با توجه به نتايج مطالعه حاضر مدت فاز فعال، زمان بستري تا شروع القاء، زمان بستري تا فول شدن اتساع سرويكس و زمان بستري تا وضع حمل در گروه با دوز زياد كمتر بود كه اين نتيجه با مطالعه انجام شده در سال 1383 در دانشگاه علوم پزشكي اصفهان (8) و مطالعه انجام شده توسط فرانك و مريل در دانشگاه لوا (6)، مطابقت دارد.

تعداد نوزاداني كه آپگار دقيقه بيستم كمتر از 8 داشتند در گروه با دوز كم بيشتر بود (75% در مقايسه با 9/42%). ضمناً تعداد مرگ نوزاد در گروه با دوز كم بيشتر بود. البته از دو مورد مرگ رخ داده در گروه با دوز كم يك مورد آن مرگ داخل رحمي و يك مورد ديگر هم بصورت مرگ نوزاد در بخش نوزادان بود كه علت مرگ داخل رحمي رخ داده شده PROM يا كوريرآمينونيت نبود، پس در گروه با دوز كم يك مورد مرگ احتمالاً مربوط به القاء رخ داده است. اين يافته‌ها با مطالعه‌اي كه در دانشگاه علوم پزشكي اصفهان (8) و مطالعه فرانك و مريل در دانشگاه لوا (6) انجام شده است، مطابقت ندارد. چرا كه در مطالعات ذكر شده اين دو نوع رژيم درماني از نظر مقادير و تعداد مرگ نوزادان با هم اختلافي نداشتند. البته اين اختلاف ايجاد شده بين مطالعه فعلي و ساير مطالعات مذكور قابل اغماض مي‌باشد، چون به علت كم بودن تعداد بيماران مورد بررسي نتيجه آماري معني‌داري بدست نيامده است. همچنين با توجه به نتايج، چنين استنباط مي‌شود كه نوزادان با آپگار پائين در گروه با دوز زياد به عمليات احياء، خوب پاسخ مي‌دهند.

  در مطالعه فعلي ميزان موارد پارگي خودبخودي كيسه آب در گروه با دوز زياد بيشتر از ميزان موارد پارگي خودبخودي كيسه آب در گروه با دوز كم است (1/74% در مقياس با 64%) كه احتمالاً به علت شيوع بالاتر هيپراستيمولاسيون رحم در گروه با دوز زياد باشد كه باعث پارگي خودبخودي كيسه آب توسط انقباضات مكرر و قوي رحمي مي‌شود. اين نتيجه تا به حال در مطالعه‌ ديگري مورد اشاره قرار نگرفته است. ضمناً ميزان موارد كلي پارگي خودبخود كيسه آب بالاتر از پارگي مصنوعي كيسه آب بود (2/69% در قياس با 8/30%) كه اين موضوع نيز به علت مراجعه دير بيماران ما به بخش بلوك زايمان جهت زايمان است، چون بيماران زماني به بلوك مراجعه مي‌كنند كه انقباضات دردناك و شديد رحمي و يا كيسه آب پاره شده داشته باشند.

ميزان موارد مايع آمنيوتيك مكونيومي در گروه با دوز كم بيشتر از گروه با دوز زياد بود (2/19% در قياس با 6/3%) كه اين موضوع با مطالب موجود در كتب تخصصي مطابقت دارد (1).

همچنين ميزان موارد عدم پاسخ‌ به القاء در گروه با دوز كم بالاتر از گروه با دوز زياد بود (3/33% در قياس با 20%) اين نتيجه نيز با مطالعه قبلي انجام شده در شاهرود (10) مطابقت دارد. قابل ذكر است كه ميزان موارد كاهش دوز در گروه با دوز زياد بيشتر بود (3/33% در قياس با 20%) ولي ميزان موارد قطع دوز در گروه با دوز كم بيشتر بود (3/53% در قياس با 3/23%). به علت بالاتر بودن شيوع هيپراستيمولاسيون در گروه با دوز زياد (5/45%)، باعث افزايش ميزان موارد كاهش دوز دارو مي‌شود چون درمان اصلي اين عارضه كاهش دوز دارو است. شايع‌ترين علت كاهش دارو در هر دو گروه هيپراسيتولاسيون و ديسترس جنين بود و شايع‌ترين علت قطع دوز در هر دو گروه عدم پاسخ‌ به القاء بود. بالاتر بودن شيوع تحريك مفرط رحمي در گروه با دوز زياد با برخي مطالعات قبلي (6) هماهنگي دارد هر چند كه در مطالعات ديگر شيوع هيپراستيمولاسيون در دو نوع رژيم با هم تفاوتي نداشته‌اند (11-9). زايمان به طريق سزارين  در گروه با دوز كم به طور معني‌داري بيشتر بود (05/0p<)، در مورد اين نتيجه در مطالعات مختلف نتايج متفاوتي بدست آمده است در مطالعات انجام شده در اصفهان (8)و مازندران (9) تفاوت معني‌داري بين دو گروه از نظر سزارين ديده نشده است در حاليکه در مطالعه انجام شده در شاهرود (10) بين دو روش دوز زياد و کم از نظر شکست القاي زايماني و ميزان سزارين تفاوت معني‌داري (05/0≥p) ديده شده است.

ميزان و موارد سزارين در گروه با دوز كم 3/43% و در گروه با دوز زياد 3/23% بود كه شايعترين علت سزارين در هر دو گروه نيز به سبب عدم پاسخ به القاء بود، كه اين نتيجه نيز به سبب عدم رعايت زمان 8 ساعت كامل تعيين شده براي به پايان رساندن القاء در بلوك مي‌باشد كه منجر به تشخيص كاذب عدم پاسخ به اينداكشن و افزايش ميزان كلي سزارين مي‌شود. انجام سزارين به علت ديسترس جنيني تنها يا به علت ديسترس جنيني همراه با مكونيوم نيز در گروه با دوز كم بالاتر بود كه اين نتيجه نيز با مطالب موجود در كتب مرجع مطابقت دارد (4,2,1). انجام سزارين به علت ديستوشي در هر دو گروه برابر بود و اين نتيجه با نتيجه مطالعه‌اي كه در دانشگاه علوم پزشكي مازندران انجام شده است، مطابقت دارد (9).
ميزان كلي سزارين برابر با 3/33% كل زايمانها است كه آمار زيادي مي‌باشد و علت آن هم نيز به علت CPD كاذب، عدم پاسخ به القاء كاذب، ديسترس جنيني كاذب و تمايل خود بيمار ان براي سزارين مي‌باشد.

در مطالعه حاضر از نظر مدت زمان بستري مادر يا نوزاد در بيمارستان تفاوتي وجود نداشت كه مشابه نتيجه مطالعه انجام شده در بيمارستان شريعتي تهران است (3).

نتيجه‌گيري
در مجموع با توجه به اينکه در حال حاضر در حيطه مامايي تمايل زيادي به کاهش زمان ليبر و درد ناشي از آن و به تبع آن کاهش ميزان موارد سزارين وجود دارد و با توجه به نتايج اين مطالعه و مقايسه با مطالعات قبلي به نظر مي‌رسد روش تجويز اكسي‌توسين با دوز زياد باعث كوتاه شدن مدت زايمان و مدت فاز فعال مي‌شود بدون آنكه اثرات مضر بر روي نوزاد داشته باشد. ولي ممکن است باعث هيپراستيمولاسيون رحم نيز گردد كه آن هم قابل درمان مي‌باشد و مي‌توان از اين مورد چشم‌پوشي كرد.
تشكر و قدرداني

نويسندگان مقاله برخورد لازم مي‌دانند كه از معاونت محترم پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي كردستان كه تأمين‌كنندة هزينه طرح پژوهشي بوده است، تشكر و قدرداني نمايند. همچنين از مشاوره محترم آماري طرح جناب آقاي مهندس ناصر رشادمنش و آقاي دكتر مهدي محمودخاني كه در مراحل اجراي طرح شركت داشته‌اند كمال تشكر را ابراز مي‌داريم.
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