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عنوان  شود. چاقی به ومیر مادران در سراسر جهان محسوب می خونریزی پس از زایمان یکی از علل اصلی مرگمقدمه: 

های  حال، شواهد موجود در جمعیت یکی از عوامل خطر بالقوه برای بروز خونریزی پس از زایمان مطرح شده است. بااین

( و افزایش وزن دوران بارداری را BMIزمان تأثیر شاخص توده بدنی ) همطور  بومی محدود بوده و مطالعاتی که به

بررسی کرده باشند، اندک و گاه متناقض هستند. بنابراین، مطالعه حاضر با هدف بررسی ارتباط بین شاخص توده بدنی، 

 افزایش وزن دوران بارداری و بروز خونریزی پس از زایمان انجام شد.

نفر  56کرده ) زن زایمان 168بر روی  1397-1400های  نگر طی سال شاهدی گذشته -د این مطالعه مورکار: روش

های شهر اراک انجام شد.  نفر بدون خونریزی پس از زایمان( در بیمارستان 112مبتلا به خونریزی پس از زایمان و 

ی و مامایی با استفاده از های مربوط به شاخص توده بدنی، افزایش وزن دوران بارداری، مشخصات جمعیت شناخت داده

 SPSSافزار آماری  ها با استفاده از نرم آوری گردید. تجزیه و تحلیل داده های پزشکی و مصاحبه جمع اطلاعات پرونده

معنادار در نظر  05/0کمتر از  pویتنی انجام شد. میزان  دو و من های رگرسیون لجستیک، کای ( و آزمون21)نسخه 

 گرفته شد.

؛ OR=95/0ن شاخص توده بدنی و بروز خونریزی پس از زایمان ارتباط آماری معناداری مشاهده نشد )بیها: یافته

03/1-86/0 :95 %CI 219/0؛=p همچنین، افزایش شاخص توده بدنی و افزایش وزن دوران بارداری با کاهش شانس .)

 (.p=184/0دار نبود )بروز خونریزی پس از زایمان همراه بود، اما این ارتباط از نظر آماری معنا

های این مطالعه، شاخص توده بدنی و افزایش وزن دوران بارداری ارتباط معناداری با بروز  بر اساس یافتهگیری: نتیجه

شود در مطالعات آینده، ارتباط عوامل مؤثر بر علل مختلف خونریزی پس  خونریزی پس از زایمان نداشتند. پیشنهاد می

 زمان شاخص توده بدنی بررسی شود. نه و با در نظر گرفتن همصورت جداگا از زایمان به
 

 

 اضافه وزن دوران بارداری، خونریزی پس از زایمان، شاخص توده بدنیکلمات کلیدی: 
 
 

                                                 
: تلفن .رانیواحد اصفهان، اصفهان، ا ،یسلامت جامعه، دانشگاه آزاد اسلام قاتیمرکز تحق ،ییو ماما یدانشکده پرستار ؛زهره رادمهر ول مکاتبات:ئنویسنده مس *

 zohreh_radmehr@iau.ac.ir پست الکترونیک: ؛35354001-031
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 مقدمه
به از دست دادن  1(PPHریزی پس از زایمان ) خون

 1000لیتر خون در زایمان طبیعی یا  میلی 500حداقل 

شود که از  لیتر خون در زایمان سزارین اطلاق می میلی

 24ناحیه تناسلی و پس از پایان مرحله سوم زایمان، طی 

(. بر اساس 1دهد ) ساعت نخست پس از زایمان رخ می

 ومیر علت اصلی مرگ 5یکی از  PPHآمارهای جهانی، 

شود و  مادران در دوران بارداری و زایمان محسوب می

بینی عوامل خطر مرتبط با آن  ضرورت شناسایی و پیش

های  ریزی کند. در اسکاتلند، میزان خون را دوچندان می

زایمان  1000مورد به ازای هر  7/3تهدیدکننده حیات، 

از موارد فوت مادران % 26گزارش شده است و در ژاپن، 

های زایمانی نسبت داده شده است. در  ریزی به خون

های مادران ناشی از  از مرگ% 19ایران نیز 

 (.2های مرتبط با زایمان گزارش شده است ) ریزی خون

در بسیاری از موارد یک رویداد غیرقابل  PPHاگرچه 

بینی است، عوامل خطر متعددی از جمله سن  پیش

سال، قومیت آسیایی و اسپانیایی، نداشتن  35بالای 

سابقه بارداری، اختلالات انعقادی ارثی، فیبروم، سابقه 

PPH 3اند ) و چاقی در ارتباط با بروز آن گزارش شده ،

داده است زنانی که در  (. نتایج چندین مطالعه نشان4

دوران بارداری دچار افزایش یا کاهش نامناسب وزن 

شوند، در معرض خطر بیشتری برای پیامدهای  می

(. بر اساس 5نامطلوب مادری و نوزادی قرار دارند )

(، زنان مبتلا به چاقی 2022مطالعه پولیک و همکاران )

گیرند، میزان بیشتری  که تحت عمل سزارین قرار می

(. در مقابل، مطالعه بوتویک و 6دهند ) از دست می خون

( نشان دادند که چاقی مادر تأثیر 2019همکاران )

 (. 7ریزی پس از زایمان دارد ) بسیار اندکی بر خطر خون

( در 2022همچنین در مطالعه هومایرا و همکاران )

عنوان گروه پرخطر  پاکستان، زنان مبتلا به چاقی به

یعی پس از زایمان معرفی شدند ریزی غیرطب برای خون

( 2020(. با این حال، مطالعه کینای و همکاران )8)

خطر با زایمان طبیعی، افزایش  نشان داد که در زنان کم

ریزی  ( با میزان خونBMIشاخص توده بدنی )

(. با توجه به 9غیرطبیعی پس از زایمان ارتباطی ندارد )

                                                 
1 Post Partum Hemorrhage 

مل خطر ریزی در حضور عوا از موارد خون% 77اینکه 

ریزی پس از  دهد، شناسایی عوامل خطر خون رخ می

زایمان و آموزش مراقبین و عاملین زایمان، نقش مهمی 

در توانمندسازی افراد برای مدیریت این عارضه دارد. 

همچنین، مطالعات متعددی نتایج متناقضی را در 

ریزی پس از زایمان  ارتباط با عوامل خطر مرتبط با خون

 (. 10د )ان گزارش کرده

المللی، نتایج در  با وجود انجام مطالعات متعدد بین

خصوص نقش شاخص توده بدنی و افزایش وزن دوران 

ریزی پس از زایمان همچنان  بارداری در بروز خون

متناقض است. همچنین، شواهد بومی در جمعیت زنان 

ایرانی محدود بوده و مطالعاتی که تأثیر همزمان هر دو 

کرده باشند، بسیار اندک هستند. عامل را بررسی 

دهد که بررسی  رو، این خلأ دانشی نشان می ازاین

پیش از بارداری و افزایش وزن دوران  BMIهمزمان 

تواند  شاهدی می -بارداری در قالب یک مطالعه مورد 

اطلاعات کاربردی و ارزشمندی را در جهت مدیریت 

ین فراهم کند. همچنین، ا PPHبالینی و پیشگیری از 

عنوان نقطه شروعی برای انجام  توانند به ها می داده

تر و تدوین راهنماهای بالینی در سطح  مطالعات گسترده

ملی مورد استفاده قرار گیرند. بنابراین، مطالعه حاضر با 

هدف بررسی ارتباط بین شاخص توده بدنی و افزایش 

ریزی پس از زایمان در  وزن دوران بارداری با خون

های شهر اراک، در  کننده به بیمارستان اجعهمادران مر

 شاهدی انجام شد. - قالب یک مطالعه مورد
 

 کارروش

نگر با کد اخلاق  شاهدی گذشته -این مطالعه مورد 

IR.ARAKMU.REC.1400.342  و با هدف

بررسی ارتباط بین شاخص توده بدنی مادر، افزایش وزن 

 168روی ریزی پس از زایمان بر  دوران بارداری و خون

ریزی پس از زایمان  نفر با خون 56زن باردار، شامل 

ریزی پس از زایمان  نفر بدون خون 112)گروه مورد( و 

)گروه شاهد(، از میان زنان بارداری که برای انجام زایمان 

های شهر اراک مراجعه کرده بودند، انجام  به بیمارستان

ده به کنن شد. بدین منظور، فهرست تمامی مادران مراجعه

تهیه شد  1397-1400های  ها در فاصله سال بیمارستان

و سوابق مربوط به پیامد مورد مطالعه )ابتلاء به 
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ریزی پس از زایمان( استخراج گردید. تمامی زنانی  خون

که بر اساس تعریف پژوهش در گروه مورد قرار 

گرفتند، وارد مطالعه شدند. سپس شاخص توده بدنی  می

پیش از بارداری و قد مادران محاسبه  با استفاده از وزن

شد. از میان افراد واجد شرایط گروه کنترل نیز، حجم 

گیری تصادفی ساده و با  نمونه مورد نیاز به روش نمونه

 استفاده از جدول اعداد تصادفی انتخاب شد. 

بدین منظور، از میان تمامی زنانی که در همان 

( 1397-1400)ها و طی همان دوره زمانی  بیمارستان

های  زایمان کرده بودند و بر اساس بررسی پرونده

ریزی پس از زایمان نداشتند،  پزشکی، سابقه خون

فهرستی از افراد واجد شرایط تهیه شد. سپس با 

نفر به  112اختصاص یک شماره به هر فرد، تعداد 

گیری تصادفی ساده و با استفاده از جدول  روش نمونه

 ان گروه شاهد انتخاب شدند.عنو اعداد تصادفی، به

های دارای بخش زایمان  مطالعه حاضر در بیمارستان

های قدس، طالقانی و امام  شهر اراک )بیمارستان

های مربوط به زنان  خمینی( انجام شد و داده

لیست و از طریق  کرده با استفاده از یک چک زایمان

آوری گردید. بر اساس  های پزشکی جمع بررسی پرونده

های  ست مذکور، اطلاعات مربوط به شاخصلی چک

( زنان )با BMIدموگرافیک، شاخص توده بدنی )

استفاده از وزن پیش از بارداری و قد مراجعین(، افزایش 

های پزشکی و  وزن دوران بارداری، سوابق پرونده

ریزی پس از زایمان ناشی از  مامایی، و همچنین خون

های کانال  ارگیآتونی رحم، بقایای محصولات بارداری، پ

آوری شد.  زایمانی و رحم و اختلالات انعقادی جمع

اطلاعات تکمیلی مورد نیاز نیز از طریق تماس تلفنی و 

انجام مصاحبه ساختاریافته به دست آمد. جامعه 

کننده به  کرده مراجعه پژوهش شامل زنان زایمان

نفر وارد  168های مذکور بود. در مجموع،  بیمارستان

نفر در گروه مورد )دارای  56د که شامل مطالعه شدن

نفر در گروه شاهد  112ریزی پس از زایمان( و  خون

 ریزی پس از زایمان( بودند. )بدون خون

معیارهای ورود به مطالعه شامل: داشتن رضایت آگاهانه 

جهت شرکت در پژوهش، برخورداری از پرونده پزشکی 

معیارهای  کامل و انجام زایمان واژینال یا سزارین بود.

شده  خروج نیز شامل: وجود اختلالات انعقادی شناخته 

پیش از بارداری یا در دوران بارداری، ابتلاء به 

های  ریزی ای مرتبط با خون های زمینه بیماری

ای، عدم  غیرطبیعی، ناقص بودن اطلاعات پرونده

گویی به تماس تلفنی جهت انجام مصاحبه و عدم  پاسخ

ری در هر مرحله از انجام پژوهش تمایل به ادامه همکا

 تعیین شد.

لازم به ذکر است که در مطالعه حاضر، متغیرهای مورد 

بررسی شامل شاخص توده بدنی پیش از بارداری 

(BMI و افزایش وزن دوران بارداری بودند که بر )

های پزشکی  شده در پرونده  اساس وزن و قد ثبت

طالعه نیز محاسبه شدند. پیامد مورد بررسی در این م

 ریزی پس از زایمان بود. خون

کننده احتمالی شامل: سن مادر،  متغیرهای مخدوش

نوع زایمان، سن بارداری، وزن نوزاد، سابقه مامایی و 

ریزی مادر بودند که  ای مؤثر بر خون های زمینه بیماری

 های آماری مورد توجه قرار گرفتند. در تحلیل

( BMIرداری )همچنین، شاخص توده بدنی پیش از با

بر اساس فرمول وزن )کیلوگرم( تقسیم بر مجذور قد 

)متر( و با استفاده از وزن و قد پیش از بارداری ثبت 

های پزشکی محاسبه شد. مادران در  شده در پرونده 

های بارداری  زمان بستری در بیمارستان، کارت مراقبت

خود را به همراه داشتند و وزن پیش از بارداری در این 

 ها ثبت شده بود. رتکا

صورت اختلاف بین وزن  افزایش وزن دوران بارداری به

شده در انتهای   مادر پیش از بارداری و وزن ثبت

بارداری، هنگام بستری در بیمارستان، محاسبه شد. 

بنابراین، افزایش وزن دوران بارداری با توجه به شاخص 

( پیش از بارداری و میزان افزایش BMIتوده بدنی )

زنی که متناسب با آن مادر در طول بارداری کسب و

کرده بود، در نظر گرفته شد و در صورتی که میزان 

عنوان  شده باشد، به افزایش وزن بیش از محدوده توصیه 

افزایش وزن بیش از حد دوران بارداری تلقی گردید. بر 

اساس راهنمای کشوری، افزایش وزن مطلوب دوران 

، بین 5/18کمتر از  BMIزن با و بارداری در مادران کم

کیلوگرم؛ در مادران دارای وزن طبیعی با  18-5/12

BMI  کیلوگرم؛ در  11-5/16، بین 5/18-9/24بین
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بین  25-9/29بین  BMIوزن با  مادران دارای اضافه

 BMIکیلوگرم؛ و در مادران مبتلا به چاقی با  5/11-7

 کیلوگرم تعیین شده است. 5-9، بین 30بالاتر از 

عنوان افزایش وزن  ها به مقادیر بالاتر از این محدوده

 (. 11بیش از حد دوران بارداری در نظر گرفته شد )

دلیل ماهیت لازم به ذکر است که در این مطالعه، به

نگر بودن پژوهش، اطلاعات مربوط به برند  گذشته

گیری وزن و قد در دسترس نبود؛ با  های اندازه دستگاه

ها،  ها و بیمارستان می درمانگاهاین حال، در تما

صورت مستمر با استفاده  گیری وزن به های اندازه دستگاه

شوند و  های استاندارد بررسی و کالیبره می از وزنه

گیری قد نیز مطابق با همین روند، استانداردسازی  اندازه

 گردد. می

( PPHریزی پس از زایمان ) در این مطالعه، خون

لیتر یا بیشتر خون  میلی 500صورت از دست رفتن  به

لیتر یا بیشتر خون  میلی 1000پس از زایمان واژینال، 

ریزی با هر میزان  پس از زایمان سزارین، یا بروز خون

همراه با هرگونه تغییرات همودینامیک، از دستگاه 

 24تناسلی پس از تکمیل مرحله سوم زایمان یا طی 

ساعت پس از زایمان )مطابق دستورالعمل 

های مامایی وزارت بهداشت( و بر اساس  ریزی نخو

شده در پرونده پزشکی، تعریف و در نظر  اطلاعات ثبت 

(. مورد مذکور با استفاده از تلفیقی 13، 12گرفته شد )

ریزی و کمک  از روش تخمین چشمی میزان خون

ابزارهای بصری مانند پوستر، مطابق با دستورالعمل 

زارت بهداشت، در های مامایی و ریزی مدیریت خون

ترتیب، علاوه بر های پزشکی ثبت شده بود؛ بدین پرونده

معیار تخمین چشمی )با توجه به اینکه این روش از 

دقت کافی برخوردار نیست و مطالعات مختلف نیز بر 

اند(، از ابزارهای بصری مانند  محدودیت آن تأکید کرده

ون پوستر استفاده شده بود که در آن اندازه و ظاهر خ

در سطوح مختلف )مانند پد زایمانی، روکش تخت و 

شده توسط آن سطح  اسفنج( با حجم خون جذب 

ریزی پس از  شود و بر این اساس، میزان خون مرتبط می

 ها ثبت شده بود. زایمان در پرونده

بر اساس دستورالعمل مذکور، در یک شان با ابعاد 

 سطح شان به% 50متر، در صورتی که  سانتی 45×45

 25ریزی معادل  خون آغشته باشد، میزان خون

% 75شود. در صورتی که  لیتر در نظر گرفته می میلی

ریزی  سطح شان آغشته به خون باشد، میزان خون

لیتر و در صورتی که تمام سطح شان به  میلی 50معادل 

 75ریزی معادل  خون آغشته باشد، میزان خون

ی که خون از لیتر خواهد بود. همچنین، در شرایط میلی

لیتر  میلی 100ریزی معادل  شان چکه کند، میزان خون

 شود. در نظر گرفته می

 

 
 

 2021دستورالعمل  منبع: -1شکل 
 

ها )شامل متغیرهای دموگرافیک، مواجهه و  داده

احتمالی( با استفاده از یک  های کننده مخدوش

شده توسط پژوهشگران، بر اساس  لیست طراحی چک

های پزشکی مادران و  اطلاعات موجود در پرونده

 آوری شدند. مصاحبه تلفنی ساختاریافته جمع

های  ( ابزار، گویهValidityمنظور تأمین روایی ) به

لیست بر اساس مرور متون علمی مرتبط طراحی  چک

سط گروهی از متخصصان مامایی، شدند و سپس تو

زنان و زایمان و اپیدمیولوژی از نظر تناسب، شفافیت و 

 کفایت محتوا مورد بررسی و تأیید قرار گرفتند.

ها از  (، استخراج دادهReliabilityبرای بررسی پایایی )

های پزشکی با استفاده از یک پروتکل یکسان  پرونده

روی بخشی از انجام شد و در یک بررسی مقدماتی بر 

بخش ارزیابی  ها، میزان توافق بین ارزیابان رضایت نمونه

 گردید.
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تمامی اطلاعات بالینی، سوابق پزشکی و اطلاعات 

های پزشکی بیماران استخراج  مامایی مادران از پرونده

شد و اطلاعاتی مانند درآمد و در برخی موارد شغل، که 

تلفنی ها ثبت نشده بود، از طریق تماس  در پرونده

مادر  5مادر در گروه مورد و  3آوری گردید. تعداد  جمع

در گروه شاهد به تماس تلفنی پاسخ ندادند و از مطالعه 

شده در   آوری خارج شدند. اطلاعات دموگرافیک جمع

 ارائه شده است.1جدول 

لازم به ذکر است که در این مطالعه، پس از تعیین 

منظور افزایش توان  بهحجم نمونه توسط مشاور آماری، 

نفر در گروه  2مطالعه، به ازای هر نفر در گروه مورد، 

شاهد قرار داده شد و انتخاب افراد گروه شاهد با 

 استفاده از جدول اعداد تصادفی انجام گرفت.

های زیر و با فرض نسبت  حجم نمونه بر اساس فرمول

ریزی پس از  ( بین خونOdds ratio: ORشانس )

وزن  ، شیوع چاقی و اضافه3اقی برابر با زایمان و چ

(P2 معادل )در مطالعه بهادری منفرد و همکاران % 34

( و توان α=05/0)% 95(، سطح اطمینان 37( )2016)

نفر  56(، در هر گروه حداقل β=20/0)% 80آزمون 

به  1منظور افزایش توان مطالعه، نسبت  محاسبه شد. به

 گرفته شد. برای گروه مورد به شاهد در نظر 2

از جمله متغیرهای کمیّ مورد بررسی در این مطالعه 

های دموگرافیک و مامایی شامل  توان به شاخص می

درآمد، سن حاملگی، وزن هنگام تولد نوزاد، سن مادر، 

تعداد بارداری و تعداد زایمان، همچنین افزایش وزن 

( در تمامی BMIدوران بارداری و شاخص توده بدنی )

مطالعه )در دو گروه مورد و شاهد( اشاره  مادران مورد

منظور مقایسه بین دو گروه و  کرد. این متغیرها به

 مورد تحلیل قرار گرفتند. PPHها با  بررسی ارتباط آن

یک از متغیرها،  افراد گروه مورد و شاهد بر اساس هیچ

صورت فردی یا فراوانی، همتاسازی نشدند. گروه  به

و در همان دوره زمانی گروه شاهد از همان جامعه پایه 

گیری تصادفی ساده  مورد، با استفاده از روش نمونه

 انتخاب شد.

کننده، از دو  منظور کنترل اثر متغیرهای مخدوش به

روش استفاده شد: نخست، اعمال معیارهای ورود و 

برای حذف  1خروج و استفاده از روش محدودسازی

دن موارد دارای شرایط پرخطر؛ و دوم، وارد کر

کننده بالقوه در مدل رگرسیون  متغیرهای مخدوش

. 2شده لجستیک چندگانه و گزارش نسبت شانس تعدیل

کننده بر اساس شواهد علمی  متغیرهای مخدوش

انتخاب شدند که شامل سن مادر، نوع زایمان، سابقه 

ریزی، وزن تولد نوزاد  ای مؤثر بر خون های زمینه بیماری

 و سن بارداری بودند.

صورت  زهای توصیفی برای متغیرهای کمیّ بهآنالی

میانگین و انحراف معیار، و برای متغیرهای کیفی 

منظور بررسی  صورت فراوانی و درصد محاسبه شدند. به به

ها از آزمون کولموگروف اسمیرنوف  نرمال بودن داده

ها در بخش تحلیلی، از  استفاده شد. برای تحلیل داده

نی استفاده گردید. در آزمون ویتدو و من های کای آزمون

های مورد انتظار محاسبه شدند و در  دو، فراوانی کای

مواردی که کمتر از حد مجاز بودند، با ادغام طبقات یا 

های جایگزین مانند آزمون دقیق فیشر،  استفاده از آزمون

اعتبار نتایج حفظ شد. برای تعیین ارتباط بین متغیرهای 

( و Odds Ratioانس )مواجهه و پیامد، از نسبت ش

درصدی، با استفاده از رگرسیون  95فاصله اطمینان 

)نسخه  STATAافزار  لجستیک غیرشرطی در نرم

( استفاده شد. تعداد متغیرهای وارد شده به مدل 14.0

رگرسیون لجستیک بر اساس مبانی نظری، شواهد 

مطالعات پیشین و رعایت نسبت مناسب تعداد متغیرها 

برازش مدل  نتخاب شد تا از بیشبه حجم نمونه ا

 جلوگیری شود. 

حذف متغیرها از مدل نهایی رگرسیون لجستیک 

گام و بر اساس معناداری آماری )مقادیر  به صورت گام به

Pای که تنها متغیرهای معنادار یا  گونه ( انجام شد، به

های مهم در مدل نهایی باقی ماندند.  کننده مخدوش

ل رگرسیون لجستیک با کفایت حجم نمونه برای مد

نفر در گروه  56توجه به تعیین حداقل حجم نمونه 

نفر در گروه شاهد تأیید شد. با در نظر  112مورد و 

گرفتن تعداد متغیرهای وارد شده در مدل، نسبت تعداد 

شده آماری قرار  رویداد به متغیر در محدوده توصیه 

                                                 
1 Restriction 
2 Adjusted Odds Ratio 
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 pان داشت و امکان برآورد پایدار ضرایب فراهم شد. میز

 معنادار در نظر گرفته شد. 05/0کمتر از 
 

 هایافته
نفر در  56کرده شامل  زن زایمان 168در این مطالعه، 

نفر  112ریزی پس از زایمان( و  گروه مورد )دارای خون

ریزی پس از زایمان( مورد  در گروه شاهد )فاقد خون

بررسی قرار گرفتند. میانگین سن مادران در گروه مورد 

 سال بود. 0/32±3/5سال و در گروه شاهد  4/5±4/30

شناختی بر اساس آزمون  های جمعیت در بررسی ویژگی

دو، بین برخی متغیرها، از جمله شغل مادر، میزان  کای

درآمد، نوع زایمان قبلی، نوع زایمان اخیر و فرجام 

ریزی پس از زایمان ارتباط آماری  مادری، با بروز خون

(. در مقابل، بین سطح p<05/0معناداری وجود داشت )

ای،  های زمینه تحصیلات، جنسیت نوزاد، سابقه بیماری

ریزی پس از زایمان  سن بارداری و وزن نوزاد با خون

 (.1( )جدول p>05/0ارتباط معناداری مشاهده نشد )

 

 کنندگان شناختی شرکت های جمعیت ویژگی -1جدول 
 

 گروه                       

 متغیر          
 

 مورد گروه

  تعداد )درصد(

  شاهد گروه

 تعداد )درصد(

سطح 

 داری معنی

 شغل
(5/12) 7 کارمند  30 (27) 

033/0 
(5/87) 49 دارخانه  81 (73) 

 درآمد

(4/30) 17 تومان میلیون 5 زیر  12 (8/10) 

(6/53) 30 تومان میلیون 10-5 007/0  73 (8/65) 

(1/16) 9 تومان میلیون 10 بالای  26 (4/23) 

 قبلی زایمان

(3/39) 22 وکیوم + طبیعی زایمان  48 (2/43) 

(9/42) 24 طبیعی زایمان 003/0  22(8/19) 

(9/17) 10 سزارین  41 (9/36) 

 اخیر زایمان

(4/5) 3 وکیوم + زیاتومی اپی طبیعی + زایمان  0 (0) 

003/0 
(9/33) 19 زیاتومی اپی + طبیعی زایمان  29 (1/26) 

(4/30) 17 طبیعی زایمان  21 (9/18) 

(4/30) 17 سزارین  21 (9/18) 

 فرجام مادری
ICU 6 (7/10)  0 (0) 

001/0 
(3/89) 50 بخش مراقبت پس از زایمان  100 (100) 

 نوزاد جنسیت
(9/50) 28 دختر  57 (8/51) 

912/0 
(1/49) 27 پسر  53 (2/48) 

 تحصیلات مادر
(6/44) 25 دیپلم زیر  39 (1/35) 

233/0 
(4/55) 31 دیپلم از بالاتر  72 (9/64) 

 بارداری )هفته( سن
(1/32) 18 هفته 38 زیر  28 (2/25) 

345/0 
(9/67) 38 هفته 38 بالای  83 (8/74) 

 نوزاد وزن

(0/25) 14 کیلوگرم 3 زیر  38 (2/34) 

(3/39) 22 گرم 3500-3000 440/0  41 (9/36) 

(7/35) 20 گرم 3500 بالای  32 (8/28) 

 ای سابقه بیماری زمینه
(8/51) 29 منفی  68 (3/61) 

241/0 
(2/48) 27 مثبت  43 (7/38) 

4/30  سن )سال( میانگین  4/5  0/32  3/5  - 

1/2  بارداری تعداد میانگین  07/1  99/1  92/0  - 

82/0  زایمان تعداد میانگین  9/0   7/0  7/0  - 

( chi-square testاند و برای مقایسه متغیرهای کیفی از آزمون کای دو) انحراف معیارگزارش شده صورت تعداد)درصد(، میانگین  ها به داده

 .استفاده شد
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، بین 3و  2ویتنی در جداول بر اساس نتایج آزمون من

گروه مورد و شاهد تفاوت  شاخص توده بدنی مادر در دو

(. همچنین، p=145/0آماری معناداری مشاهده نشد )

ریزی پس از  بین افزایش وزن دوران بارداری و خون

زایمان در دو گروه مورد و شاهد نیز تفاوت آماری 

(. علاوه بر این، بین p=348/0معناداری وجود نداشت )

و  سن مادر، تعداد بارداری، نوع زایمان، سن بارداری

ریزی نیز تفاوت معناداری گزارش نشد  میزان خون

(05/0<p.) 

 
مشخصات توصیفی شاخص توده بدنی و افزایش وزن دوران بارداری در زنان بستری در بخش مراقبت بعد از زایمان و  -2جدول 

ICU  

 انحراف معیار  ±میانگین  تعداد نمونه گروه متغیرها
استاندارد  خطای

 (SEمیانگین )

میزان افزایش وزن در دوران 

 بارداری

 40/0 37/13±05/5 161 بخش مراقبت بعد از زایمان

ICU 6 89/4  50/15  2 

 شاخص توده بدنی 

(BMI)  

 11/25 36/4 34/0 161 بخش مراقبت بعد از زایمان

ICU 6 68/2  66/22  09/1 

 استفاده شد. یومن ویتنیها بین دو گروه از آزمون  معیار گزارش شدند و برای مقایسه آنانحراف   متغیرها به صورت میانگین

 

 مشخصات توصیفی متغیرهای دموگرافیک و مامایی در دو گروه دارای و فاقد خونریزی پس از زایمان -3جدول 

  تعداد نمونه گروه رهایمتغ
انحراف  میانگین

 معیار

خطای استاندارد 

 (SE) میانگین

 سن
ریزی فاقد خون  111  26/5  00/32  50/0  

ریزی پس از زایمان دارای خون  56  38/5  43/30  72/0  

  تعداد بارداری
ریزی فاقد خون  111 93/0  99/1  09/0  

ریزی پس از زایمان دارای خون  56 08/1  13/2  14/0  

  تعداد زایمان
ریزی فاقد خون  111 70/0  70/0  07/0  

زایمانریزی بعد از  دارای خون  56 92/0  82/0  12/0  

 سن حاملگی
ریزی فاقد خون  111 81/0  72/4  08/0  

ریزی بعد از زایمان دارای خون  56 88/0  88/4  12/0  

 استفاده شد. یومن ویتنیها بین دو گروه از آزمون  انحراف معیار گزارش شدند و برای مقایسه آن  متغیرها به صورت میانگین

 

بر اساس نتایج رگرسیون لجستیک غیرشرطی، بین 

ریزی پس از  ( و بروز خونBMIشاخص توده بدنی )

زایمان ارتباط آماری معناداری وجود نداشت 

(95/0=OR 95: 86/0-03/1؛ %CI 219/0؛=p .)

همچنین، افزایش وزن دوران بارداری با افزایش خطر 

زایمان ارتباط معناداری نداشت ریزی پس از  خون

(184/0=pاین یافته .) دهد که با افزایش  ها نشان می

شاخص توده بدنی و افزایش وزن دوران بارداری، تغییر 

ریزی پس از زایمان  معناداری در شانس بروز خون

 (.4مشاهده نشد )جدول 
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 شده عوامل مرتبط با خونریزی پس از زایمان   نسبت شانس تعدیل -4جدول 

 متغیرها
نسبت شانس تعدیل 

 شده
 %95فاصله اطمینان  pمقدار  zآماره  خطای استاندارد

 88/0-03/1 192/0 -30/1 036/0 95/0 سن

میلیون در مقایسه  10تا  5) درآمد

 میلیون( 5با کمتر از 
30/0 144/0 50/2- 012/0 77/0-11/0 

)زایمان طبیعی +سزارین زایمان اخیر 

 وکیوم( اپی اپی + طبیعی + طبیعی
38/1 204/0 22/2 027/0 85/1-03/1 

 87/0-02/1 184/0 -33/1 037/0 94/0 افزایش وزن در دوران بارداری

 86/0-03/1 219/0 -23/1 043/0 94/0 شاخص توده بدنی

 16/0-88/0 025/0 -23/2 164/0 37/0 سن بارداری

گرم در  3500)بیشتر از  وزن نوزاد

 گرم( 3500تا  3000مقایسه با 

 

94/2 

 

51/1 

 

11/2 

 

035/0 
05/8-07/1 

)مثبت در  سابقه پزشکی گذشته

 مقایسه با منفی(
09/20 75/1 73/1 084/0 59/601-75/1 

اند.  صورت تعدیل شده محاسبه شده ها با استفاده از آزمون آماری رگرسیون لجستیک چند متغیره به ، نسبت شانس4براساس جدول شماره 

 از نظر آماری معنادار در نظر گرفته شده است. 05/0تر از  کم pمقادیر 

 

 بحث

نتایج مطالعه حاضر که با هدف بررسی ارتباط شاخص 

ریزی  توده بدنی و افزایش وزن دوران بارداری با خون

که بین شاخص توده پس از زایمان انجام شد، نشان داد 

ریزی  بدنی مادر، افزایش وزن دوران بارداری و بروز خون

 پس از زایمان، ارتباط آماری معناداری وجود ندارد.

های این پژوهش با نتایج برخی مطالعات پیشین، از  یافته

(، الکساندر 2016جمله مطالعات ادی و همکاران )

هد که د (، همسو بود و نشان می2023( و جولیا )2018)

BMI ریزی پس از  توجهی بر میزان خون بالاتر تأثیر قابل

بسیار بالا،  BMIزایمان ندارد؛ اگرچه در مادران با 

، 7، 4ریزی مشاهده شده است ) بیشترین میزان خون

( 2025(. با این حال، مطالعه چاوانپایبون و همکاران )15

نشان داد که افزایش وزن بیش از حد دوران بارداری با 

PPH ( این تفاوت در نتایج 16ارتباط معناداری دارد .)

های مرتبط با چاقی  مطالعات ممکن است با مکانیسم

تواند  توضیح داده شود؛ زیرا چاقی در برخی موارد می

ریزی ناشی از آتونی رحم را افزایش دهد. علل  خطر خون

ریزی پس از زایمان شامل آتونی رحم،  شایع خون

مان، اختلالات انعقادی و تروما های کانال زای آسیب

(. افزایش وزن بیش از حد دوران بارداری 17هستند )

تواند موجب اتساع بیش از حد رحم و در نتیجه بروز  می

(. در مطالعه حاضر، ارتباط علل 16آتونی رحم شود )

 BMIریزی پس از زایمان بررسی نشد و  اختصاصی خون

ی با بروز طور کل و افزایش وزن دوران بارداری به

ریزی تحلیل شدند. این موضوع ممکن است یکی از  خون

 BMIدلایل عدم مشاهده ارتباط معنادار باشد؛ زیرا اثر 

ریزی پس از  ممکن است بر برخی علل خاص خون

شود مطالعات  زایمان بارزتر باشد. بنابراین، پیشنهاد می

 آینده این موضوع را مورد توجه قرار دهند.

بین فرجام مادری و شاخص توده بدنی یا در این مطالعه، 

افزایش وزن دوران بارداری، تفاوت معناداری مشاهده 

( همسو 2011های اورسن و همکاران ) نشد که با یافته

(. با این حال، برخی مطالعات افزایش خطر 18بود )

بالاتر  BMIپیامدهای نامطلوب مادری را در ارتباط با 

نین، بین سن مادر، (. همچ20، 19اند ) گزارش کرده

ریزی پس  تعداد بارداری و نوع زایمان اخیر با میزان خون

( که p>05/0از زایمان، تفاوت معناداری مشاهده نشد )

سال مادران و  30ممکن است با میانگین سنی حدود 

هفته در جمعیت مورد  38های بالای  غالب بودن بارداری

لعات بتمن و مطالعه مرتبط باشد. این یافته با نتایج مطا

( متفاوت 2022( و آشوال و همکاران )2010همکاران )

سال یا  20که در این مطالعات، سن کمتر از  طوری بود؛ به

عنوان عوامل  زایی و سزارین به سال، نخست 40بالاتر از 
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(. افزایش بروز 22، 21اند ) معرفی شده PPHخطر 

PPH یافته نیز با  شدید در برخی کشورهای توسعه

رات در میزان سزارین، القای زایمان، افزایش سن تغیی

(. بر این اساس، 22تبیین شده است ) BMIمادر و 

های آینده، عوامل  شود پژوهش توصیه می

تر و در  صورت جامع را به BMIشناختی و  جمعیت

 ریزی پس از زایمان بررسی کنند. ارتباط با خون

بروز نتایج این مطالعه نشان داد که شغل و درآمد با 

ریزی پس از زایمان ارتباط دارند؛ هرچند برخی  خون

کننده، شغل را  مطالعات پس از کنترل عوامل مخدوش

، 15اند ) عنوان یک عامل خطر مستقل معرفی نکرده به

ریزی پس از زایمان در زنان با  (. همچنین، خون24

درآمد پایین و متوسط شیوع بیشتری داشته است و 

توانند  روهای ضدافسردگی میعواملی مانند مصرف دا

(. در 26، 25را در این گروه افزایش دهند ) PPHخطر 

ریزی پس از زایمان در  مقابل، افزایش بروز خون

کشورهای با درآمد بالا نیز گزارش شده است که عمدتاً با 

عواملی مانند افزایش سن مادر، سزارین، بارداری 

، 27است ) چندقلویی و القای زایمان مرتبط دانسته شده

و ضرورت  PPHها بر ماهیت چندعاملی  (. این یافته28

های مرتبط تأکید  ها و آموزش ارتقای کیفیت مراقبت

های  در تحلیل رگرسیون لجستیک، سابقه بیماری دارند.

ریزی پس از  پزشکی قبلی با افزایش احتمال بروز خون

زایمان همراه بود. با این حال، فاصله اطمینان بسیار 

( CI: 75/1-59/601% 95ده نسبت شانس )گستر

دهنده ناپایداری این برآورد است که احتمالاً ناشی  نشان

از تعداد محدود افراد دارای سابقه بیماری یا وجود 

خطی بین متغیرهای واردشده در مدل بوده است.  هم

 بنابراین، این یافته باید با احتیاط تفسیر شود.

نوع زایمان قبلی )سزارین نتایج این مطالعه نشان داد که 

یا واژینال( و نوع زایمان اخیر )سزارین، واژینال یا ابزاری( 

که  طوری ریزی پس از زایمان ارتباط دارند؛ به با بروز خون

زیاتومی با های ابزاری و انجام اپی سابقه سزارین، زایمان

ها با نتایج  همراه بوده است. این یافته PPHافزایش خطر 

( در خصوص 2021( و چن )2011) ینمطالعات مار

نقش سابقه سزارین، و همچنین مطالعات لیران و بیروک 

-32، 29ای، همسو بود ) های مداخله در ارتباط با زایمان

رسد افزایش مداخلات مامایی، از جمله  نظر می(. به30

توسین و القای زایمان، از طریق افزایش  مصرف اکسی

یزی متوسط تا شدید ر خطر آتونی رحم، در بروز خون

(. بنابراین، مدیریت دقیق 18-33نقش داشته باشد )

توسین و کاهش مداخلات تهاجمی  مصرف اکسی

 شود. غیرضروری در فرآیند زایمان توصیه می

رفت، در مطالعه حاضر، زنان  طور که انتظار می همان

ریزی پس از زایمان، در معرض پیامدهای  مبتلا به خون

های  جمله بستری در بخش مراقبت نامطلوب مادری، از

( قرار داشتند. این یافته با مطالعات ادیلبرتو ICUویژه )

( که بروز عوارض جدی و حتی 2017) و سالوم (2015)

( 34، 28اند ) را گزارش کرده PPHومیر ناشی از  مرگ

همسو بود. همچنین، در مطالعه زمرشیدی و همکاران 

پس از زایمان و  ریزی شدید (، شیوع بالای خون2022)

های ویژه  بستری گسترده مادران در بخش مراقبت

تواند ناشی از اختلاف  ها می (. این تفاوت35مشاهده شد )

های بهداشتی و میزان دسترسی به  در کیفیت مراقبت

های  خدمات اورژانسی باشد و بر ضرورت ارتقای مراقبت

 (.36کند ) اورژانسی مادران تأکید می

توان به ماهیت  این مطالعه می های از محدودیت

شده در  نگر آن، استفاده از اطلاعات ثبت گذشته

های پزشکی و عدم امکان بررسی جداگانه علل  پرونده

ریزی پس از زایمان اشاره کرد. همچنین،  مختلف خون

  ریزی و مداخلات درمانی انجام بررسی نشدن شدت خون

د. از دیگر تواند بر تفسیر نتایج تأثیرگذار باش شده می

پذیری  های این مطالعه، محدودیت در تعمیم محدودیت

نتایج به جامعه زنان ایرانی است که باید با احتیاط انجام 

های ثانویه موجود در  شود. همچنین، استفاده از داده

های پزشکی و عدم دسترسی به اطلاعات دقیق  پرونده

وزن، گیری قد و  های اندازه مربوط به نوع و برند دستگاه

شود  های پژوهش حاضر محسوب می از دیگر محدودیت

که ممکن است بر دقت محاسبه شاخص توده بدنی 

 تأثیرگذار باشد.

توان به بکارگیری مدارک  از نقاط قوت این پژوهش می

های مادران اشاره کرد که  درمانی و پرونده -بهداشتی 

آوری اطلاعات مورد اعتمادترین مستندات  جهت جمع

 باشند.  می
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 گیری نتیجه

بر اساس نتایج این مطالعه، شاخص توده بدنی مادر و 

ریزی  میزان افزایش وزن دوران بارداری با بروز خون

پس از زایمان ارتباط معناداری نداشتند، اگرچه برخی 

اند که  المللی نتایج متفاوتی گزارش کرده مطالعات بین

های جمعیتی، روش  ها ممکن است با ویژگی این تفاوت

های بالینی مرتبط باشد.  تفاوت در مراقبتگیری و  نمونه

های فرعی معنادار شامل شغل، وضعیت  در مقابل، یافته

دهنده نقش مهم  اقتصادی مادر و نوع زایمان، نشان

اقتصادی و مامایی در بروز این  -عوامل اجتماعی 

عارضه هستند. انجام مطالعه در سه بیمارستان با 

های بالینی  ینهجمعیت متنوع شهری، امکان بررسی زم

و اجتماعی جامعه مورد مطالعه را فراهم کرده است؛ با 

این حال، تعمیم نتایج به کل جامعه ایرانی باید با 

ها بر اهمیت تمرکز  احتیاط انجام شود. این یافته

های دوران بارداری و مدیریت بالینی بر عوامل  مراقبت

مامایی، نوزادی و اجتماعی تأکید دارند. همچنین، 

تر  تر و طراحی دقیق طالعات آینده با حجم نمونه بزرگم

و افزایش وزن دوران بارداری با  BMIتوانند ارتباط  می

صورت  ریزی پس از زایمان را به علل اختصاصی خون

تری برای  جداگانه و همزمان بررسی کرده و شواهد قوی

 تدوین راهبردهای پیشگیرانه فراهم کنند.
 

 تشکر و قدردانی
یله از دانشگاه علوم پزشکی اراک، کارکنان واحد وس بدین

ها، ماماهای شاغل در تمامی  بایگانی بیمارستان

های شهر اراک و تمامی افرادی که در اجرای  بیمارستان

اند، صمیمانه  این مطالعه همکاری و مساعدت داشته

 شود. تشکر و قدردانی می
 

 تضاد منافع
 گونه تضاد منافعی وجود ندارد. هیچ

 

 حاات اخلاقیملا
این مطالعه توسط کمیته اخلاق در پژوهش دانشگاه 

علوم پزشکی اراک با کد اخلاق 

IR.ARAKMU.REC.1400.342    ،تأیید شد

کنندگان اخذ گردید و  رضایت آگاهانه از تمام شرکت

 صورت محرمانه باقی ماند. تمامی اطلاعات به
 

 حمایت مالی
اک تأمین مالی و این اثر توسط دانشگاه علوم پزشکی ار 

 پشتیبانی شده است.
 

 مشارکت نویسندگان
ها و تدوین  خانم فاطمه شعبانی، مسئول طراحی روش

آوری  ها؛ خانم وحیده شیرازی، مسئول جمع بخش یافته

الله مرادزاده، مسئول تحلیل آماری؛  ها؛ آقای رحمت داده

خانم نازنین شکیبی نویسنده بخش مقدمه و دستیار 

علیرضا امانی دستیار محقق؛ خانم شیما محقق؛ آقای 

شناس،  علوی: دستیار محقق و خانم زهره رادمهر، روش

 اند.محقق اصلی و نویسنده بخش بحث بوده
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Introduction: Postpartum hemorrhage (PPH) is a leading cause of maternal mortality 

worldwide, and obesity has been identified as a potential risk factor for PPH. However, 

the available evidence in indigenous populationsis limited and studies that have 

simultaneously examined the impact of BMI and gestational weight gain are few or 

sometimes inconsistent. Therefore, the present study was conducted with aim to 

investigate the association between BMI, gestational weight gain, and the risk of PPH. 

Methods: This retrospective case-control study was conducted in 2018-2021 on 168 

postpartum women (56 with PPH and 112 without PPH) in hospitals of Arak city. Data on 

body mass index, gestational weight gain, and demographic and obstetric characteristics 

were collected using patient records and interviews. Statistical analysis of data was 

performed using SPSS (version 21) and logistic regression, chi-square, and Mann-

Whitney tests. P<0.05 was considered significant. 
Results: There was no significant relationship between BMI and the incidence of 

postpartum hemorrhage (CI: (0.86-1.03), OR=0.95, p=0.219). Also, increasing BMI and 

weight gain during pregnancy reduced the chance of postpartum hemorrhage, but it was 

not statistically significant (p=0.184). 

Conclusion: Based on the results, BMI and weight gain during pregnancy do not have a 

significant relationship with PPH. It is recommended that future studies examine the 

relationship between the causes of PPH separately and simultaneously with considering 

BMI. 
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