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 38-42های  خودی دردها در هفته صورت طبیعی با شروع خودبه یک پدیده فیزیولوژیک است که معمولاً به ،زایمانمقدمه: 

ودی لیبر و زایمان تحت تأثیر عوامل متعددی از خ یابد. شروع خودبه بارداری آغاز و با خروج محصولات بارداری خاتمه می

توسین و  ها، تغییر حساسیت میومتر به اکسی های استروژن، پروژسترون و پروستاگلاندین جمله تغییر در سطح هورمون

انولول ها و اثرات متقابل این عوامل قرار دارد. مطالعه حاضر با هدف مقایسه اثر ترکیب میزوپروستول و پروپر پروستاگلاندین

 تنهایی در القای زایمان مادران انجام شد. با میزوپروستول به

زن باردار مراجعه کننده به بیمارستان کوثر در  240این مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی شده دوسوکور بر روی کار: روش

های بالینی بود. به گروه ادهلیستی شامل مشخصات فردی بیمار و دها، چک انجام شد. ابزار گردآوری داده 1403طی سال 

 50نفر(  120و به گروه مداخله ) میکروگرم میزوپروستول زیرزبانی )حداکثر دو دوز( به همراه پلاسبو 50نفر(  120شاهد )

داده شد و با  ساعت تا دو دوز 6گرم پروپرانولول خوراکی هر  میلی 20میکروگرم میزوپروستول زیرزبانی )حداکثر دو دوز( و 

( و 25)نسخه  SPSSافزار آماری  ها با نرمتوسین انجام شد. تجزیه و تحلیل دادهنقباضات رحمی، ادامه القاء با اکسیشروع ا

 دار در نظر گرفته شد. معنی 05/0کمتر از  pمیزان  مستقل انجام شد. تیاسکوئر و  های کای آزمون

( و آپگار نوزادان p=676/0ها )از نظر تعداد بارداریداری بین دو گروه بر اساس نتایج، تفاوت آماری معنیها: یافته

(000/1=p( مشاهده نشد. همچنین متغیرهای هموگلوبین قبل )959/0=p( و بعد )852/0=p( و تغییرات آن )842/0=p ،)

داری بین دو گروه نداشت، در حالی که ( تفاوت آماری معنیp=484/0( و دیاستولیک )p=334/0فشارخون سیستولیک )

( بود 22/86±99/3داری کمتر از گروه کنترل )طور معنی( به18/85±76/3نگین ضربان قلب گروه مداخله )میا

(040/0=pدر مقایسه طول مدت فازهای زایمان، تفاوت آماری معنی .)( 570/0داری بین دو گروه از نظر فاز نهفته=p و )

 ( وجود نداشت.p=704/0) 2( و فاز p=660/0) 1فاز 

شود. از بین متغیرهای  افزودن پروپرانولول خوراکی به میزوپروسترول باعث تسریع فازهای زایمانی نمی: گیرینتیجه

 .( گزارش شد22/86( کمتر از گروه کنترل )18/85بالینی، فقط میانگین ضربان قلب گروه مداخله )
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 همقدم
بارداری و زایمان، فرآیندهایی فیزیولوژیک و طبیعی 

زا برای مادر  ای تنش توانند تجربه هستند که همزمان می

به همراه داشته باشند و بالقوه وی را در معرض درد و 

آسیب قرار دهند؛ همچنین ممکن است برای نوزاد 

 (.1تهدیدکننده باشند )

و سزارین نوع زایمان، که عمدتاً به دو صورت طبیعی 

تواند در بروز عوارض زایمان مؤثر  شود، می انجام می

(. زایمان زودرس در بریچ ممکن است 4-2باشد )

خطرات خاصی برای جنین ایجاد کند، از جمله افتادگی 

بند ناف، گیر افتادن سر جنین در دهانه رحم و افزایش 

میر در زایمان  و که مرگ طوری میر جنینی؛ به و مرگ

در مقایسه با زایمان زودرس سفالیک  زودرس بریچ

حال، خروج جنین نارس با نمایش بیشتر است. با این

بریچ حتی حین سزارین هم ممکن است دشوار باشد و 

بیشتر پس از  1(IRDSسندرم دیسترس تنفسی نوزاد )

 .(5) دهدسزارین رخ می

ترین مداخلات در  یکی از رایج 2(IOLالقای زایمان )

عنوان شروع  رود و به مامایی مدرن به شمار می

انقباضات رحمی برای تسهیل تولد پیش از شروع 

 IOL(. 6خودی زایمان تعریف شده است ) خودبه

صورت پزشکی یا انتخابی انجام شود. القای  تواند به می

یچ نشانه پزشکی شود که ه انتخابی زمانی انجام می

وجود ندارد و صرفاً به دلایلی مانند راحتی، مدیریت 

 شود. دهنده اتخاذ می زمان، یا ترجیح بیمار و ارائه

شامل شرایطی است که  IOLهای پزشکی برای  نشانه

در آن مزایای تسریع زایمان بر خطرات ادامه بارداری 

توان به  های رایج می (. از جمله نشانه7برتری دارد )

حاملگی پس از ترم، محدودیت رشد داخل رحمی 

مشکوک، پارگی زودرس غشاء، عوارض فشار خون 

کند،  بارداری و دیابت مادر که بارداری را پیچیده می

 (.8اشاره نمود )

های مربوط به ایمنی مادر و نوزاد ناشی از القای  نگرانی

( شامل اثرات ناشی از فعالیت بیش از حد IOLزایمان )

ایش احتمالی میزان سزارین، افزایش خطر رحم، افز

                                                 
1 infant respiratory distress syndrome 
2 Induction of labor 

( و پیامدهای نامطلوب PPHخونریزی پس از زایمان )

برای نوزاد مانند عدم تحمل زایمان، عفونت و سندرم 

ممکن  IOLحال،  باشد. با این دیسترس تنفسی می

است منجر به عوارض جانبی از جمله افزایش نرخ 

جنین شود. سزارین، خونریزی پس از زایمان و ناراحتی 

بنابراین، القای زایمان باید تنها زمانی مدنظر قرار گیرد 

که مزایای آن برای مادر و جنین از انتظار برای شروع 

 (.9خودی زایمان بیشتر باشد ) خودبه

سازی دهانه رحم، یکی از عوامل کلیدی در  آماده

شود. تلاش برای  موفقیت القای زایمان محسوب می

ر دهانه رحم نارس دشوار بوده و القای زایمان در حضو

(. القای زایمان با 10شود ) اغلب با شکست مواجه می

دهانه رحم نارس ممکن است منجر به شکست القایی، 

طولانی شدن زایمان یا نیاز به استفاده از ابزارهای 

 (.20، 11زایمانی گردد )

سازی دهانه رحم پیش از القای  چندین روش برای آماده

دلیل ها به اد شده است، اما پروستاگلاندینزایمان پیشنه

اثربخشی بالای خود، عامل انتخابی فعلی محسوب 

اند که استفاده از  شوند. مطالعات نشان داده می

 24ها میزان زایمان طبیعی را در عرض  پروستاگلاندین

توسین را  ساعت پس از القاء افزایش داده و نیاز به اکسی

توانند از  ها می ستاگلاندین(. پرو14، 13دهد ) کاهش می

طریق مسیرهای خوراکی یا واژینال برای رسیدن به 

کار گرفته  دهانه رحم و تحریک انقباضات رحمی به

 (.15شوند )

های  ، در سالE1میزوپروستول، آنالوگ پروستاگلاندین 

عنوان یک عامل محبوب برای القای زایمان  اخیر به

کشف تصادفی  (.16مورد استفاده قرار گرفته است )

اثرات میزوپروستول بر انقباضات رحمی در اوایل 

بارداری، توجه بسیاری را به این دارو جلب کرده است. 

برچسب اصلی  FDA، سازمان 2002در آوریل 

میزوپروستول را اصلاح کرده و استفاده از آن در 

(. مزایای میزوپروستول نسبت 17بارداری را تأیید کرد )

ها شامل پایداری در دمای اتاق،  ندینبه سایر پروستاگلا

هزینه پایین و امکان تجویز از طریق مسیرهای 

خوراکی، واژینال، زیرزبانی و بوکال است. تاکنون هیچ 

دوز یا روش تجویز منحصر به فردی بدون عوارض 
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حال، تحقیقات کاکرین جانبی گزارش نشده است؛ با این

دهانه  دهد که دوز مطلوب برای نرم کردن نشان می

اینچ برای نرم کردن  4-6میکروگرم در هر  25رحم 

دهانه رحم است که با کمترین میزان تحریک بیش از 

حد رحم مرتبط است. یکی از عوارض نادر اما جدی 

 (.18باشد ) مصرف این دارو، پارگی رحم می

آدرنرژیک،  βپروپرانولول، یک بلوکر غیرانتخابی گیرنده 

رحم در زنان باردار را  نشان داده است که فعالیت

دهد؛ این اثر از طریق رفع سرکوب فعالیت  افزایش می

، مانند ایزوپروترنول، اعمال βرحم ناشی از آگونیست 

(. مطالعات متعدد، پروپرانولول را برای 19شود ) می

اند و این  القای انقباضات رحمی مورد بررسی قرار داده

جود موضوع منجر به تحقیقات گسترده درباره و

ها در  در میومتر انسان و نقش آن βهای  گیرنده

 (.24-20انقباضات رحمی شده است )

تنهایی  مطالعه حاضر با هدف مقایسه اثر میزوپروستول به

و ترکیب میزوپروستول با پروپرانولول در القای زایمان در 

 کننده به بیمارستان کوثر قزوین انجام شد. مادران مراجعه
 

 کارروش
صورت کارآزمایی بالینی دوسوکور از ابتدای  عه بهاین مطال

 240بر روی  1402آذر سال  تا 1401  اردیبهشت سال

کننده به بیمارستان کوثر، که دارای  زن باردار مراجعه

معیارهای  معیارهای ورود به مطالعه بودند، انجام شد.

هفته،  38-42ورود به مطالعه شامل: سن بارداری بین 

پرزانتاسیون سفالیک و امتیاز پیشاب  قلو، بارداری تک

بود. معیارهای خروج از مطالعه شامل: سابقه  5کمتر از 

سزارین، وجود انقباضات رحمی، دیسترس جنینی، 

هیدروآمنیوس، فشار  پارگی کیسه آب، ماکروزومی، پلی

متر جیوه و نبض  میلی 100خون سیستولیک کمتر از 

 قیقه بود.ضربه در د 120و بیشتر از  60کمتر از 

لیستی شامل مشخصات  ابزار گردآوری اطلاعات، چک

های بالینی بود. تخصیص تصادفی  فردی بیماران و داده

 Blockبندی ) بیماران به روش بلوک

Randomizationافزار  ( و با استفاده از نرمRandom 

Allocation Software  ( انجام شد؛ 1.0.0)نسخه

تایی، توالی  وک ششبل 40که با استفاده از  طوری به

سازی فرآیند  ها تعیین گردید. همچنین پوشیده نمونه

( به Allocation Concealmentتخصیص تصادفی )

های دربسته در دو گروه مداخله و شاهد  روش پاکت

های پروپرانولول و  انجام شد. بدین صورت که قرص

پلاسبو که از نظر ظاهری کاملاً مشابه بودند، توسط 

)گروه  Aکولوژیست در دو پاکت همکار فارما

)گروه  Bهمراه پروپرانولول( و  میزوپروستول به

تنهایی( قرار داده شدند. مجری طرح از  میزوپروستول به

اطلاع بود و برای هر بیمار، انتخاب  ها بی محتوای پاکت

افزار انجام  شده توسط نرم  پاکت بر اساس توالی تعیین

 گرفت.

روگرم میزوپروستول میک 50سپس به گروه شاهد، 

دوز  2زیرزبانی )شرکت داروسازی عبیدی( حداکثر تا 

میکروگرم  50همراه پلاسبو و به گروه مداخله،  به

همراه قرص  دوز به 2میزوپروستول زیرزبانی حداکثر تا 

گرم خوراکی )شرکت داروسازی  میلی 20پروپرانولول 

دوز تجویز شد. با شروع  2ساعت تا  6عبیدی( هر 

توسین انجام  ضات رحمی، ادامه القای زایمان با اکسیانقبا

گرفت. در این مدت، مادران تحت مانیتورینگ ضربان 

( قرار داشتند تا افت ضربان قلب و FHRقلب جنین )

 دیسترس جنینی در صورت بروز ثبت شود.

که  طوری صورت دوسوکور اجرا شد؛ به این مطالعه به

وری اطلاعات آ بیماران و پژوهشگری که مسئول جمع

 اطلاع بودند. بود، از نوع مداخله بی

گرم پروپرانولول،  میلی 20خطر بودن دوز  با وجود بی

بیماران از نظر بروز عوارض احتمالی این دارو از جمله 

آلودگی  کاردی، افت فشار خون، ضعف و خواب برادی

مورد بررسی قرار گرفتند. میزان سزارین، نمره آپگار 

م، طول مدت فاز اول زایمان، طول دقیقه اول و پنج

مدت فاز دوم زایمان، طول مدت فاز نهفته زایمان و 

میزان خونریزی پس از زایمان در دو گروه مورد بررسی 

 و مقایسه قرار گرفت.

بر  گیری و طرح پژوهشی جامعه مورد مطالعه، نمونه

(، که انحراف 24اساس مطالعه محمدزاده و همکاران )

متر  سانتی 4اینداکشن تا دیلاتاسیون  معیار فاصله شروع

)بر حسب ساعت( پس از مداخله در گروه آزمون و 

گزارش شده بود، و با در  76/6و  37/9ترتیب  کنترل به



 

  


 

سم
ر 

کت
د

 هی
رپ

هن
ی

ه 
ش

 و
كا

هم
ان

ر
‬‬‬

 

 

4 

)سطح اطمینان  α=05/0نظر گرفتن خطای نوع اول 

( و %80)توان آزمون  β=20/0(، خطای نوع دوم 95%

2/3=d ر در هر نف 102، حداقل حجم نمونه مورد نیاز

گروه محاسبه شد. با در نظر گرفتن احتمال ریزش 

 240نفر در هر گروه و در مجموع  120ها، تعداد  نمونه

 عنوان حجم نمونه نهایی در نظر گرفته شد. نفر به

صورت در دسترس و از میان مادران  گیری به روش نمونه

بستری، با در نظر گرفتن معیارهای ورود و خروج، انجام 

مادر باردار به دو گروه  240جهت تخصیص شد. سپس 

میزوپروستول »و « همراه پروپرانولول میزوپروستول به»

، از روش تخصیص تصادفی استفاده گردید. «تنهایی به

تکه کاغذ برای  120ها بر روی  بدین صورت که نام گروه

ای قرار داده شد.  هر گروه نوشته شده و درون کیسه

نحوه تا کردن یکسان بودند  های کاغذ از نظر شکل و تکه

کشی، بدون جایگزینی کاغذها،  و افراد از طریق قرعه

 گروه خود را انتخاب کردند.

 تجزیه و تحلیل آماری

های پزشکی، اطلاعات دموگرافیک  پس از بررسی پرونده

و بالینی بیماران توسط مجری طرح و با استفاده از 

د آوری و مور شده استخراج، جمع لیست طراحی چک

ها با استفاده از  ارزیابی قرار گرفت. تجزیه و تحلیل داده

( انجام شد. آمار توصیفی 25)نسخه  SPSSافزار  نرم

شامل میانگین و انحراف معیار و یا تعداد و درصد برای 

کار رفت. مقایسه متغیرهای  ها به توصیف داده

دموگرافیک دو گروه در ابتدای مطالعه با استفاده از 

اسکوئر و تی مستقل انجام شد. برای  کایهای  آزمون

مقایسه پیامدهای کمیّ بین دو گروه مداخله و کنترل 

از آزمون تی مستقل و برای مقایسه پیامدهای کیفی از 

 05/0کمتر از  pدو استفاده گردید. میزان  آزمون کای

 دار در نظر گرفته شد.معنی

 رعایت ملاحظات اخلاقی

های  شده از پرونده  تخراج( محرمانه بودن اطلاعات اس1

 بیماران تضمین شد.

( اصول بیانیه هلسینکی در مورد بیماران رعایت 2

 گردید.

عنوان  ( بهHuman Dignity( حفظ شأن انسانی )3

 ترین اصل اخلاق در پژوهش مدنظر قرار گرفت. بنیادی

( به جامعه مورد مطالعه اطمینان داده شد که از 4

 اری نخواهد شد.اطلاعات آنان استفاده ابز

( در استفاده از کتب، منابع علمی و ترجمه مطالب، 5

 داری رعایت شد. حقوق ادبی و اصل امانت

نامه لازم از دانشکده پزشکی اخذ و با ارائه آن  ( معرفی6

به مسئولان محیط پژوهش، مجوزهای لازم دریافت 

 گردید.
 

 هایافته
ه دو نفر حاصل شد که ب 240در این مطالعه اطلاعات 

گروه کنترل و مداخله )با تعداد برابر( تقسیم شدند و 

 120نفر و گروه کنترل  120تعداد افراد گروه مداخله 

 نفر بود.

سال و گروه  62/25±05/7میانگین سنی گروه کنترل 

( که تفاوت 1)جدول  سال بود 59/24±21/6مداخله 

داری از نظر سن بین گروه کنترل و مداخله  آماری معنی

 (. p=233/0ده نشد )مشاه

توزیع آپگار دو گروه مداخله و کنترل در مادران مورد 

بررسی قرار گرفت که بر اساس نتایج آزمون کای 

داری بین دو گروه از  اسکوئر و فیشر، تفاوت آماری معنی

ها و آپگار نوزادان مشاهده نشد نظر تعداد بارداری

(00/1=p 1( )جدول .) 
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انگین سنی، تعداد بارداری و آپگار دو گروه مداخله و کنترل در مادران مراجعه کننده به بیمارستان کوثر توزیع می -1جدول 

 قزوین

 
 گروه ها

 *داری سطح معنی

 مداخله کنترل

 سن
62/25 میانگین  59/24  

233/0  
05/7 انحراف معیار  21/6  

 گراوید

1 
 85 78 تعداد

676/0  

%65 درصد  8/70%  

2 
 25 32 تعداد

%7/26 درصد  8/20%  

3 
 9 8 تعداد

%7/6 درصد  5/7%  

>3 
 1 2 تعداد

%7/1 درصد  8/0%  

 پاریتی

0 
 85 78 تعداد

676/0  

%65 درصد  8/70%  

1 
 25 32 تعداد

%7/26 درصد  8/20%  

2 
 9 8 تعداد

%7/6 درصد  5/7%  

>2 
 1 2 تعداد

%7/1 درصد  8/0%  

1ر دقیقه آپگا  

8 
 23 23 تعداد

000/1  
%2/19 درصد  2/19%  

9 
 97 97 تعداد

%8/80 درصد  8/80%  

5آپگار دقیقه   

9 
 23 23 تعداد

000/1  
%2/19 درصد  2/19%  

10 
 97 97 تعداد

%8/80 درصد  8/80%  

 مجموع
 120 120 تعداد

 
%100 درصد  100%  

 آزمون تی مستقل ،ون کای اسکوئرآزم *                          

 
بین دو گروه مداخله  Paraو  Gravidهمچنین از نظر 

داری بین دو گروه مشاهده  و کنترل تفاوت آماری معنی

%( 2/19نفر ) 23آپگار دقیقه اول در  (.p=676/0نشد )

%( از گروه مداخله برابر 2/19نفر ) 23از گروه کنترل و 

%( از 8/80نفر ) 97ول در بود. همچنین آپگار دقیقه ا 8

 9%( از گروه مداخله برابر 8/80نفر ) 97گروه کنترل و 

بود. بین دو گروه از نظر آپگار دقیقه اول تفاوت آماری 

 (. p=000/1داری مشاهده نشد ) معنی

%( از گروه کنترل و 2/19نفر ) 23آپگار دقیقه پنجم در 

چنین بود. هم 9%( از گروه مداخله برابر 2/19نفر ) 23

%( از گروه کنترل و 8/80نفر ) 97آپگار دقیقه پنجم در 

بود. بین دو  10%( از گروه مداخله برابر 8/80نفر ) 97

داری  گروه از نظر آپگار دقیقه پنجم تفاوت آماری معنی

 (.p=000/1مشاهده نشد )

در مقایسه متغیرهای بالینی دو گروه مداخله و کنترل 

و  2مستقل )جدول در مادران بر اساس آزمون تی 
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(، فقط ضربان قلب دو گروه مداخله و کنترل 1شکل 

که میانگین  طوری داری داشتند؛ به تفاوت آماری معنی

طور  ( به18/85±76/3تعداد نبض گروه مداخله )

( بود 22/86±99/3داری کمتر از گروه کنترل ) معنی

(040/0=p سایر متغیرها از جمله هموگلوبین قبل .)

(959/0=p و )( 852/0بعد=p و تغییرات آن )

(842/0=p( فشارخون سیستولیک ،)334/0=p و )

( بین دو گروه تفاوت آماری p=484/0دیاستولیک )

 داری نداشت. معنی

 

 مقایسه متغیرهای بالینی دو گروه مداخله و کنترل در مادران مراجعه کننده به بیمارستان کوثر قزوین -2جدول 
 

 داری سطح معنی انحراف معیار گینمیان تعداد ها گروه متغیر

 هموگلوبین قبل
 14/1 91/11 120 کنترل

959/0 
 11/1 91/11 120 مداخله

 هموگلوبین بعد
 29/1 60/10 120 کنترل

852/0 
 26/1 63/10 120 مداخله

 تفاوت هموگلوبین قبل و بعد
 89/0 30/1 120 کنترل

842/0 
 92/0 28/1 120 مداخله

 ولیکفشار خون سیست
 91/6 34/112 120 کنترل

334/0 
 95/6 48/111 120 مداخله

 فشار خون دیاستولیک
 67/6 88/70 120 کنترل

484/0 
 14/7 26/70 120 مداخله

 تعداد نبض
 99/3 22/86 120 کنترل

040/0 
 76/3 18/85 120 مداخله

 آزمون تی مستقل *          

 

 
ن قبل، بعد و تغییرات آن، فشار خون سیستولیک و دیاستولیک و ضربان قلب دو گروه مقایسه متغیرهای هموگلوبی -1شكل 

 مداخله و کنترل در مادران مراجعه کننده به بیمارستان کوثر قزوین
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مقایسه طول مدت فازهای زایمان دو گروه مداخله و 

کنترل در مادران بر اساس نتایج آزمون تی مستقل در 

ه است که بر اساس نتایج، ارائه شد 2و شکل  3جدول 

داری بین دو گروه از نظر فاز نهفته  تفاوت آماری معنی

(570/0=p و فاز ،)1 (660/0=p و فاز )2 (704/0=p )

 مشاهده نشد.
 

 مقایسه طول مدت فازهای زایمان دو گروه مداخله و کنترل در مادران مراجعه کننده به بیمارستان کوثر قزوین -3جدول 
 

 داری سطح معنی انحراف معیار میانگین عدادت گروه متغیر

 )ساعت( فاز نهفته
 83/8 64/13 72 کنترل

570/0 
 44/8 51/14 58 مداخله

 )دقیقه( فاز یک
 67/88 73/163 59 کنترل

660/0 
 05/93 35/171 52 مداخله

 )دقیقه( فاز دو
 24/5 05/11 57 کنترل

704/0 
 15/5 67/10 52 مداخله

 آزمون تی مستقل *                    

 

 

 
 

 مقایسه طول مدت فازهای زایمان دو گروه مداخله و کنترل در مادران مراجعه کننده به بیمارستان کوثر قزوین -2شكل 

 
همچنین بر اساس آزمون کای اسکوئر، تفاوت آماری 

داری بین دو گروه مداخله و کنترل از نظر فراوانی  معنی

(. در p=420/0ن مشاهده نشد )زایمان طبیعی و سزاری

ها از نوع سزارین %( زایمان5/52مورد ) 63گروه کنترل 

ها از نوع %( زایمان7/56مورد ) 68و در گروه مداخله 

 (. 4سزارین بود )جدول 
 

 

 

 



 

  


 

سم
ر 

کت
د

 هی
رپ

هن
ی

ه 
ش

 و
كا

هم
ان

ر
‬‬‬

 

 

8 

 گروه مداخله و کنترل مقایسه نرخ زایمان طبیعی و سزارین بین دو -4جدول
 

 متغیر  کنترل مداخله داری سطح معنی

420/0 

 تعداد 63 68
 سزارین

 درصد 5/52% 7/56%

 تعداد 57 52
 زایمان واژینال

 درصد 5/47% 3/43%

 
 تعداد 120 120

 مجموع
 درصد 100% 100%

 آزمون کای اسکوئر *                                      
 

 بحث
در مطالعه حاضر، از نظر میانگین سنی، تعداد بارداری، 

، فازهای نهفته و فعال 5و  1آپگار در دقایق نمره 

زایمان، میزان هموگلوبین پیش و پس از زایمان، و 

تغییرات فشار خون سیستولیک و دیاستولیک، تفاوت 

داری بین دو گروه مشاهده نشد. تنها در  آماری معنی

شاخص تعداد ضربان قلب، مقدار این متغیر در گروه 

( 86/23روه کنترل )( در مقایسه با گ85/18مداخله )

حال، این اختلاف نیز از نظر آماری  کمتر بود؛ با این

 .دار نبود معنی

(، که 2019در کارآزمایی بالینی کاشانیان و همکاران )

در سه گروه میزوپروستول خوراکی، محلول خوراکی 

تیتر شده میزوپروستول و کاتتر فولی انجام شد، از نظر 

از حد رحم، عبور   بروز هیپرتونی رحم، تحریک بیش

بخش ضربان قلب جنین،  مکونیوم، الگوی غیر اطمینان

زمان  ، و میانگین مدت5و  1نمره آپگار نوزاد در دقایق 

داری بین  از شروع مداخله تا زایمان، تفاوت آماری معنی

(. اگرچه طراحی مطالعه 26سه گروه گزارش نشد )

ا از نظر طور کامل مشابه مطالعه حاضر نبود، ام مذکور به

های مطالعه حاضر  اثر میزوپروستول، نتایج آن با یافته

 همسو بود.

( نشان 2006در کارآزمایی بالینی کاشانیان و همکاران )

تواند مدت القای زایمان و  داده شد که پروپرانولول می

توسین مورد  روند زایمان را کاهش داده و میزان اکسی

ن مطالعه نیز (. هرچند طراحی ای26نیاز را کم کند )

کاملاً مشابه مطالعه حاضر نبود، اما از نظر اثر 

های مطالعه حاضر  پروپرانولول، نتایج آن با یافته

 همخوانی نداشت.

احتمالاً علت تفاوت نتایج مطالعه کاشانیان با مطالعه 

حاضر آن است که در پژوهش مذکور، پروپرانولول به 

ربخشی آن توسین افزوده شده و موجب افزایش اث اکسی

که در مطالعه  در القای زایمان شده است؛ در حالی

حاضر، پروپرانولول به میزوپروستول اضافه شده و این 

تنهایی از  احتمال وجود دارد که میزوپروستول به

 اثربخشی کافی برای القای زایمان برخوردار بوده باشد.

(، که با هدف 2020در مطالعه کاشانیان و همکاران )

ر محلول خوراکی تیتر شده میزوپروستول و مقایسه اث

وریدی انجام شد، نشان داده شد که  توسین داخل اکسی

زمان از شروع مداخله تا ایجاد انقباضات مؤثر در  مدت 

تر بود. با این حال، تعداد  گروه میزوپروستول طولانی

-24ساعت و  12-18، 6-12های زمانی  ها در بازه زایمان

در گروه میزوپروستول بیشتر  ساعت پس از القاء 18

(. هرچند طراحی این مطالعه کاملاً 27گزارش شد )

مشابه مطالعه حاضر نبود، اما از نظر اثر میزوپروستول، 

 های مطالعه حاضر همسو نبود. نتایج آن با یافته

( نشان داده شد 2009و همکاران ) در مطالعه کاندودیوا

طور  کنند، به زنانی که میزوپروستول خوراکی دریافت می

از حد رحم همراه  داری کمتر دچار تحریک بیش  معنی

% در مقابل 2شوند ) با تغییرات ضربان قلب جنین می

حال، (، با اینRR ،46/0-08/0 :95 %CI=19/0%؛ 13

داری مشاهده نشد )در  در سایر پیامدها تفاوت معنی

(. اگرچه نوع مطالعه کاملاً 28مقایسه با دینوپروستون( )

ابه مطالعه حاضر نبود، اما از نظر اثر میزوپروستول بر مش

های مطالعه حاضر  ضربان قلب جنین، نتایج آن با یافته

 مشابهت داشت.

( مشخص شد که 2021و همکاران ) کومار در مطالعه

در مقایسه میزوپروستول خوراکی و واژینال، نوع واژینال 
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ساعت  24منجر به افزایش میزان زایمان طبیعی در 

شود، اما با عوارض مادری و نوزادی بیشتری  نخست می

(. هرچند طراحی این مطالعه مشابه 29همراه است )

مطالعه حاضر نبود، اما از نظر اثر میزوپروستول، نتایج 

 های مطالعه حاضر همسو نبود. آن با یافته

(، میزان بروز 2020و همکاران ) در مطالعه پادایاچی

کننده میزوپروستول  افتزایمان طبیعی در گروه دری

% 4/52% و در گروه کنترل بین 95% تا 73خوراکی بین 

(. هرچند نوع مطالعه کاملاً 30% گزارش شد )94تا 

مشابه مطالعه حاضر نبود، اما نتایج از نظر اثر 

های مطالعه حاضر همخوانی  میزوپروستول با یافته

 نداشت.

 ( بیان شد که2023و همکاران ) در مطالعه آگوجی

گرم پروپرانولول خوراکی پیش از تقویت  میلی 20تجویز 

توسین، موجب کاهش طول کل زایمان  زایمان با اکسی

(. هرچند طراحی 31شود ) تر شدن فاز فعال می و کوتاه

این مطالعه مشابه مطالعه حاضر نبود، اما از نظر اثر 

های مطالعه حاضر همسو  پروپرانولول، نتایج آن با یافته

 نبود.

(، که اثر دارو 2021و همکاران ) مطالعه مودزلسکا در

بر انقباضات رحم در زنان مبتلا به سرطان بررسی شد، 

طور  مشخص گردید که پروپرانولول و بوپرانولول به

خودی رحم تأثیر  توجهی بر انقباضات خودبه قابل

(. هرچند نوع مطالعه مشابه مطالعه 32گذارند ) می

ر پروپرانولول، نتایج آن با حاضر نبود، اما از نظر اث

 های مطالعه حاضر همخوانی نداشت. یافته

( نشان داده شد که 2021و همکاران ) در مطالعه بیگلو

افزودن یک دوز پروپرانولول برای القای زایمان در زنان 

زا، تأثیری بر کاهش زمان تا زایمان یا کاهش  نخست

این (. هرچند طراحی 33میزان زایمان سزارین ندارد )

مطالعه مشابه مطالعه حاضر نبود، اما از نظر اثر 

های مطالعه حاضر همسو  پروپرانولول، نتایج آن با یافته

دلیل تفاوت در طراحی پژوهش و عدم  بود. البته به

توان درباره  استفاده همزمان از میزوپروستول، نمی

 همسویی کامل نتایج با قطعیت اظهار نظر کرد.

(، زمان القاء تا 2023کاران )و هم در مطالعه عبدل

ساعت؛  9/8±6/12ساعت در مقابل  1/8±8/11زایمان )

027/0=p( و مدت فاز نهفته زایمان )ساعت،  1/8±9/7

( در گروه 017/0±6/0ساعت در مقابل  6/0±6/5

کننده میزوپروستول به همراه پروپرانولول، در  دریافت

رونما، کننده میزوپروستول و دا مقایسه با گروه دریافت

تر بود. با این حال، از نظر نوع  داری کوتاه طور معنی به

های سزارین، دوزهای مصرفی  زایمان، اندیکاسیون

توسین و پیامدهای نوزادی،  میزوپروستول و اکسی

داری بین دو گروه مشاهده نشد  تفاوت آماری معنی

(05/0<p در این مطالعه، تجویز همزمان پروپرانولول .)

ول موجب تقویت اثر میزوپروستول و با میزوپروست

(. هرچند 34کاهش فاصله زمانی القاء تا زایمان شد )

طراحی این مطالعه مشابه مطالعه حاضر بود، اما نتایج 

های مطالعه حاضر همخوانی نداشت. این  آن با یافته

های نژادی، شیوه تجویز  تواند ناشی از تفاوت اختلاف می

 باشد.و دوز داروهای مورد استفاده 

نشده در زمینه بررسی تأثیر  نخستین کارآزمایی کنترل

 توسط 1975پروپرانولول بر زایمان ناکارآمد، در سال 

و همکاران انجام شد. در این مطالعه،  میترانی

زا مبتلا به زایمان  زن نخست 10پروپرانولول وریدی به 

ناکارآمد تجویز گردید که در پی آن، فعالیت طبیعی 

یمان بدون عوارض قابل توجه شد و زارحم برقرار 

مادری یا جنینی رخ داد. پژوهشگران فرض کردند که 

درد زایمان با ترس و اضطراب و آزادسازی 

ها از طریق  آمین ها همراه است؛ این کاتکول آمین کاتکول

توانند موجب  های بتاآدرنرژیک می سازی گیرنده فعال

 (. هرچند طراحی این35تضعیف انقباضات رحم شوند )

مطالعه کاملاً مشابه مطالعه حاضر نبود، نتایج آن از نظر 

های مطالعه حاضر همسو بود.  اثر پروپرانولول با یافته

صورت  البته روش تجویز پروپرانولول در آن پژوهش به

صورت خوراکی بود؛  وریدی و در مطالعه حاضر به

رو، با توجه به تفاوت در روش اجرا و شیوه تجویز  ازاین

توان با قطعیت درباره میزان همسویی کامل  میدارو، ن

 نتایج اظهار نظر کرد.

 96(، تعداد 1999و همکاران ) در مطالعه سانچز راموس

زن مبتلا به زایمان ناکارآمد در مرحله فعال زایمان 

طور تصادفی پروپرانولول وریدی یا دارونما را همزمان  به

نتایج  توسین دریافت کردند. با انفوزیون مداوم اکسی
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دهنده بهبود قابل توجه انقباضات رحم  این مطالعه نشان

(. هرچند طراحی این 36و کاهش میزان سزارین بود )

مطالعه مشابه مطالعه حاضر نبود، اما از نظر اثر 

های مطالعه حاضر  پروپرانولول، نتایج آن با یافته

 همخوانی نداشت.

مذکور احتمالاً علت این اختلاف آن است که در مطالعه 

توسین استفاده شده و در  از ترکیب پروپرانولول و اکسی

کننده  آن شرایط، پروپرانولول توانسته است اثر تقویت

که  خود را در القای زایمان آشکارتر نشان دهد؛ در حالی

در مطالعه حاضر، ترکیب میزوپروستول و پروپرانولول 

کار رفته است و با توجه به قدرت القایی  به

تول، ممکن است فرصت بروز اثر افزایشی میزوپروس

 پروپرانولول کمتر فراهم شده باشد.

شده شاهددار دوسوکور کاشانیان  در کارآزمایی تصادفی

پار(  زا )نولی زن نخست 150(، تعداد 2008و همکاران )

طور تصادفی در دو گروه قرار گرفتند. در گروه  به

م شد؛ در توسین انجا نخست، القای زایمان تنها با اکسی

گرم پروپرانولول  میلی 2که در گروه دوم، ابتدا  حالی

وریدی تزریق و سپس  صورت داخل آرامی به به

توسین آغاز گردید. در این مطالعه، ارتباط آماری  اکسی

داری بین تجویز پروپرانولول و موفقیت القای  معنی

(. هرچند طراحی این مطالعه 37زایمان مشاهده نشد )

مطالعه حاضر نبود، اما از نظر اثر  کاملاً مشابه

های مطالعه حاضر همسو  پروپرانولول، نتایج آن با یافته

 بود.

و همکاران  شده توسط پرجیالیوتیس در متاآنالیز انجام

توسین در  (، تأثیر افزودن پروپرانولول به اکسی2016)

مراحل نهفته و فعال زایمان بررسی شد. در این 

مطالعه  6زایمان از  609به های مربوط  پژوهش، داده

وارد تحلیل گردید. نتایج نشان داد شواهدی مبنی بر 

تر شدن فاز نهفته زایمان و احتمالاً کاهش زمان  کوتاه

داری بر  القاء وجود دارد، اما پروپرانولول تأثیر معنی

کاهش طول فاز فعال زایمان نداشت. همچنین، تجویز 

 همراه بودپروپرانولول با کاهش میزان سزارین 

(49/0=OR 27/0-89/0%، 95؛ :CI) 

 5داری در نمره آپگار  در این متاآنالیز، تفاوت معنی

های  ای نوزادان یا میزان پذیرش در بخش مراقبت دقیقه 

(. هرچند 38مشاهده نشد ) (NICUویژه نوزادان )

طراحی این مطالعه کاملاً مشابه مطالعه حاضر نبود، 

العه حاضر همخوانی نداشت. های مط نتایج آن با یافته

این اختلاف ممکن است ناشی از عدم استفاده همزمان 

از میزوپروستول در مطالعات وارد شده به متاآنالیز 

باشد؛ موضوعی که احتمالاً موجب شده اثر پروپرانولول 

 تر نمایان شود. سازی فاز نهفته زایمان برجسته در کوتاه

(، پروپرانولول 2013و همکاران ) دیرکوند مقدم مطالعه

خوراکی برای القای زایمان مورد استفاده قرار گرفت. در 

طور تصادفی در دو  زا به زن نخست 146این مطالعه، 

گروه قرار گرفتند. گروه اول، پروپرانولول خوراکی با دوز 

توسین  گرم دریافت کردند و سپس اکسی میلی 20

 که گروه دوم دارونما قبل از معرفی شد، در حالی

توسین مصرف نمودند. نتایج نشان داد که زمان  اکسی

القاء تا زایمان و طول فاز نهفته زایمان در گروه 

تر بود و میزان  توجهی کوتاه طور قابل پروپرانولول به

داری کمتر  سزارین نیز در این گروه به شکل معنی

(. هرچند طراحی این مطالعه کاملاً 39گزارش شد )

ود و نتایج از نظر اثر پروپرانولول مشابه مطالعه حاضر نب

های مطالعه حاضر همسو نبود، شایان ذکر است  با یافته

که در این مطالعه نیز از پروپرانولول خوراکی مشابه 

مطالعه حاضر استفاده شده و اثر مثبتی در کوتاه کردن 

فاز زایمان مشاهده شد. با این حال، باید توجه داشت 

وسین اضافه شده بود و ت که پروپرانولول به اکسی

 میزوپروستول در این پژوهش استفاده نشده است.

(، یک کارآزمایی 2020بیگلو و همکاران ) مطالعه

شده با دارونما بر روی زنان   تصادفی دوسوکور کنترل

تحت القای زایمان  (Primigravidaeزای ) نخست

طور تصادفی  بیمار به 240انجام شد. در این مطالعه، 

گرم پروپرانولول وریدی یا دارونما  میلی 2افت برای دری

دقیقه پیش از القاء اختصاص یافتند؛  30مدت سالین به

بیمار به دارونما تعلق  119بیمار به پروپرانولول و  121

نفر( زایمان  154% از بیماران )2/64داشتند. حدود 

طبیعی داشتند. نتایج نشان داد که هیچ تفاوت آماری 

مان القاء تا تحویل )پیامد اولیه( یا در داری در ز معنی

پیامدهای ثانویه از جمله میزان سزارین، طول فاز فعال 

زایمان، زمان رسیدن به اتساع کامل دهانه رحم، میزان 
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خونریزی و نیاز به تزریق خون پس از زایمان مشاهده 

(. هرچند طراحی این مطالعه کاملاً مشابه 40نشد )

ج آن از نظر اثر پروپرانولول با مطالعه حاضر نبود، نتای

های مطالعه حاضر همسو بود. این اختلاف ممکن  یافته

است به تفاوت روش تجویز پروپرانولول )وریدی در 

 بیگلو و خوراکی در مطالعه حاضر( مربوط باشد. مطالعه

(، اثر تجویز 2023و همکاران ) در مطالعه الزنینی

مقایسه با ترکیبی پروپرانولول و میزوپروستول در 

زا  زن نخست 128تنهایی در  میزوپروستول به

(Primigravidae)  .برای القای زایمان بررسی شد

نتایج نشان داد که طول فاز نهفته در گروه 

طور  کننده پروپرانولول و میزوپروستول به دریافت

تر از گروه میزوپروستول تنها بود )گروه  داری کوتاه معنی

ساعت؛  2/9±03/6: 2ساعت گروه  9/7±5/6: 1

(017/0=p.)  همچنین، طول مدت کل القای زایمان نیز

(. این p=027/0بین دو گروه تفاوت معناداری داشت )

های مطالعه حاضر همسو نبود. یکی از  نتایج با یافته

دلایل احتمالی این اختلاف، انتخاب صرف بیماران 

که در مطالعه  زا در مطالعه مذکور، در حالی نخست

باشد.  اند، می بیماران چندزا نیز وارد مطالعه شدهحاضر 

علاوه بر این، روش تجویز میزوپروستول نیز متفاوت 

صورت واژینال و در مطالعه بود؛ در مطالعه مذکور به

 (.41صورت زیرزبانی مصرف شده است )حاضر به

(، نقش بتابلاکرها 2025و همکاران ) در مطالعه موسی

هفته  37بارداری بالای زن باردار با سن  160در 

بررسی شد. نتایج نشان داد که طول فاز نهفته در گروه 

طور  ساعت( به 4/9±9/6میزوپروستول و پلاسبو )

تر از گروه میزوپروستول و  داری طولانی معنی

همچنین،  (.p=001/0ساعت( بود ) 6±5/4پروپرانولول )

داری در طول فاز فعال زایمان بین دو گروه  تفاوت معنی

(، اما طول مدت کل القای p=001/0مشاهده شد )

(. در p=049/0داری نداشت ) زایمان تفاوت آماری معنی

مطالعه مذکور طول فاز نهفته و فاز فعال زایمان با 

های مطالعه حاضر همسو نبود. این اختلاف ممکن  یافته

است به نحوه تجویز پروپرانولول بازگردد؛ در آن مطالعه، 

دقیقه  30مدت  پرانولول خوراکی بهگرم پرو میلی 20

که در مطالعه  پیش از القای زایمان تجویز شد، در حالی

ساعت قبل  6گرم پروپرانولول با فاصله  میلی 10حاضر، 

از القاء مصرف گردید. علاوه بر این، روش تجویز 

میزوپروستول نیز متفاوت بود؛ در مطالعه مذکور واژینال 

طور  به (.42بوده است )و در مطالعه حاضر زیرزبانی 

های  کلی، اختلاف بین نتایج مطالعه حاضر و یافته

مطالعات پیشین ممکن است ناشی از این باشد که 

ها، در مطالعه حاضر از ترکیب  برخلاف سایر پژوهش

میزوپروستول و پروپرانولول برای القای زایمان استفاده 

ولول که سایر مطالعات عمدتاً پروپران شده است، در حالی

دارویی  صورت تک توسین یا به را در ترکیب با اکسی

 اند. بررسی کرده
 

 گیرینتیجه
مقایسه متغیرهای بالینی نشان داد که تنها ضربان قلب 

کننده پروپرانولول  گروه مداخله )دریافت -دو گروه 

خوراکی به همراه میزوپروستول( و گروه کنترل 

داری داشت،  یتفاوت معن -تنهایی(  )میزوپروستول به

( 18/85طوری که میانگین ضربان قلب گروه مداخله ) به

( بود. سایر متغیرها، از 22/86کمتر از گروه کنترل )

جمله هموگلوبین و فشار خون سیستولیک و 

داری بین دو گروه  دیاستولیک، تفاوت آماری معنی

های مطالعه حاضر همچنین نشان  نشان ندادند. یافته

وپرانولول خوراکی به میزوپروستول داد که افزودن پر

شود. بنابراین، ممکن  باعث تسریع فازهای زایمانی نمی

است در آینده نیاز به بررسی دوزهای بالاتر پروپرانولول 

های بالینی باشد.  ها در کارآزمایی و افزایش تعداد نمونه

طور قطعی پیشنهاد  توان به بر اساس نتایج فعلی، نمی

ولول برای تسریع فازهای زایمانی را استفاده از پروپران

های این مطالعه و  ارائه داد. همچنین، با توجه به یافته

های پیشین، امکان تدوین  مقایسه آن با پژوهش

 دستورالعمل استاندارد در این زمینه وجود ندارد.
 

 پیشنهادات برای تحقیقات آتی
بررسی اثر پروپرانولول تزریقی بر کاهش زمان القای 

 ن.زایما

ارزیابی اثر دوزهای بالاتر پروپرانولول بر طول زمان 

 القای زایمان.
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کننده احتمالی، مانند وزن مادر،  حذف عامل مخدوش

 در تحقیقات آینده.

بررسی تأثیر سایر داروهای گروه بتابلوکر بر فازهای 

 زایمان.
 

 تشكر و قدردانی
ه وسیله از تمام کسانی که ما را در انجام این مطالع بدین

ویژه از واحد توسعه تحقیقات بالینی  یاری کردند، به

کنندگان در  مرکز آموزشی درمانی کوثر و شرکت

 .شود تشکر و قدردانی می ،مطالعه
 

 تضاد منافع
بین نویسندگان هیچ تضاد منافعی در رابطه با انتشار 

 .این مقاله وجود نداشت
 

 ملاحظات اخلاقی
یته اخلاق دانشگاه این مطالعه پس از اخذ موافقت از کم

 اطلاعاتعلوم پزشکی قزوین انجام شد و تمامی 

آوری شده با رعایت اصول اخلاق در پژوهش،  جمع

صورت محرمانه و بدون ثبت اسم بیماران، نگهداری و  به

 .تجزیه و تحلیل گردید
 

 حمایت مالی
نویسندگان هیچ حمایت مالی برای تحقیق، تألیف و 

 اند. کردهانتشار این مقاله دریافت ن
 

 مشارکت نویسندگان
السادات حاجی سید جوادی و دکتر سمیه  دکتر عزت

ها و پیگیری  گردآوری داده ،هنرپیشه در طراحی مطالعه
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Introduction: Childbirth is a physiological phenomenon that usually begins naturally 

with the spontaneous onset of pain in the 38-42 weeks of pregnancy and ends with the exit 

of pregnancy products. Spontaneous onset of labor and delivery is influenced by various 

factors such as changes in the level of estrogen, progesterone and prostaglandin 

hormones, changes in myometrial sensitivity to oxytocin and prostaglandins and the 

mutual effects of these factors. This study was conducted with aim to compare the effect 

of misoprostol and propranolol with misoprostol alone in induction of labor in mothers. 

Methods: This double-blind randomized clinical trial was conducted on 240 pregnant 

women referred to Kowsar Hospital during 2024. The data collection tool was a checklist 

including the patient's personal characteristics and clinical data. The control group was 

given 50 micrograms of sublingual misoprostol up two doses along with placebo, and the 

intervention group was given 50 micrograms sublingual misoprostol up to two doses and 

20 mg propranolol tablets every 6 hours up to two doses. Induction with oxytocin was 

continued with the onset of uterine contractions. Data analysis was performed with SPSS 

(version 25) and Chi-square test and independent t-test. P<0.05 was considered 

statistically significant. 

Results: According to the results, there was no statistically significant difference between 

the two groups in terms of the number of pregnancies (p=0.676) and the Apgar score of 

the newborns (p=1.000). Moreover, the variables of hemoglobin before (p=0.959) and 

after (p=0.852) and its changes (p=0.842), systolic blood pressure (p=0.334) and diastolic 

blood pressure (p=0.484) did not have a statistically significant difference between the 

two groups. However, the mean of heart rate of the intervention group (85.18 ± 3.76) was 
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significantly lower than that of the control group (86.22 ± 3.99) (P=0.040). In comparing 

the duration of labor phases, there was no statistically significant difference between the 

two groups in terms of latent phase (p=0.570), phase 1 (p=0.660), and phase 2 (p=0.704). 

Conclusion: Adding oral propranolol to misoprostol did not accelerate the duration of 

labor phases. Among the clinical variables, only the mean heart rate of the intervention 

group (85.18) was lower than that of the control group (86.22). 
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