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 نییمادران باردار، تع نیسطح هموگلوب زانیم یبررس

cut off point زودرس  مانیو ارتباط با زا نیهموگلوب

 و وزن کم نوزاد در هنگام تولد
 ۴یخفر ای، دکتر ثر3یزدانی، دکتر شهلا *2دکتر شهناز برات ،۱یقیخل یفخردکتر 

 .رانیبابل، بابل، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،ییدانشجو قاتیتحق تهی، کمماماییزنان و  یتخصص اریدست .1

 قاتیتحق توسعه واحد سلامت، پژوهشکده ،ینابارور و یبارور بهداشت قاتیتحق مرکز، مامایی و زنان گروه دانشیار .2

 .رانیا بابل، بابل، یپزشک علوم دانشگاهپزشکی،  دانشکده ،یروحان الله تیآ مارستانیب

 قاتیتحق توسعه واحد سلامت، پژوهشکده ،ینابارور و یبارور بهداشت قاتیتحق مرکز، مامایی و زنان گروه استاد .3

 .رانیا بابل، بابل، یپزشک علوم دانشگاهپزشکی،  دانشکده ،یروحان الله تیآ مارستانیب

 یپزشک علوم دانشگاه، سلامت پژوهشکده ،ینابارور و یبارور بهداشت قاتیتحق مرکز، گروه آمار و اپیدمیولوژی استادیار .4

 .رانیا بابل، بابل،

 01/10/1401  تاریخ پذیرش:  04/07/1401تاریخ دریافت: 
۱

 

 

 

. دهد جمله زایمان زودرس و وزن کم هنگام تولد را افزایش می بار بارداری از خطر پیامدهای زیان ،خونی کممقدمه: 

ارتباط بین شدت آنمی با زایمان زودرس و وزن کم نوزاد هنگام تولد و سطحی از  حاضر با هدف بررسی مطالعه

 .انجام شدشود،  هموگلوبین که باعث بروز این پیامدها می

الله روحانی  کننده به بیمارستان آیتباردار مراجعه زن 737بر روی  139۸-99در سال مطالعه مقطعی  اینکار: روش

نوع میزان هموگلوبین مادران، سن بارداری، اطلاعات دموگرافیک، گرفتند، انجام شد.  بابل که تحت زایمان قرار

 ها با استفاده از دادهتحلیل  و تجزیه. گردید لیست ثبت در چک زایمان، وزن، قد، دور سر و آپگار نوزاد هنگام تولد

 .انجام شدو ضریب همبستگی دو ، کای تست تی، آنووامتغیره  های تک آزمونو ( 25)نسخه  SPSS آماریافزار  نرم

وزن، قد، دور سر و آپگار سن بارداری،  ،دار برآورد گردید. با اختلاف معنی %15/24در مادران باردار  شیوع آنمیها: یافته

داری در میزان  ترم، اختلاف معنی (. با تقسیم مادران به دو گروه ترم و پرهp<001/0نوزاد در گروه آنمیک کمتر بود )

، و دیرهنگامترم زودهنگام  ترم به دو گروه پره (؛ اما با تقسیم مادران پرهp=11/0ها وجود نداشت ) هموگلوبین آن

گرم  7/11 هموگلوبین کمتر ازمشخص شد که (. p=004/0) تر گزارش شد ترم زودهنگام پایین هموگلوبین در مادران پره

گرم در  2500هفته( و وزن کمتر از  34ترم زودهنگام )کمتر از  مان پرهباعث افزایش خطر زای ،در مادر باردار لیتر بر دسی

 شود. هنگام تولد می

وجود رساندن هموگلوبین به میزان حداقل نرمال، هنوز هم احتمال بروز پیامدهای  رسد با نظر می بهگیری: نتیجه

 که میزان هموگلوبین بالاتر از حداقل نرمال نگه شودلذا باید سعی  ،توجهی وجود دارد نامطلوب نوزادی به میزان قابل

 .داشته شود 

 آنمی، زایمان زودرس، سن بارداری، وزن کم نوزادکلمات کلیدی: 
 

 

                                                 
 ،یروحان الله تیآ مارستانیب قاتیپژوهشکده سلامت، واحد توسعه تحق ،یو نابارور یبهداشت بارور قاتیمرکز تحق ؛دکتر شهناز برات ول مكاتبات:ئنویسنده مس *

 shahnazbarat@gmail.com پست الكترونیك: ؛011-3223۸301: تلفن .رانیبابل، بابل، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک

 

 خلاصه

 IJOGI, Vol. 25, No. 10, pp. 21-30, Dec 2022 1401ماه  دی ،21-30: صفحه ،10 شماره ،بیست و پنجم دوره
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 مقدمه
ترین تظاهر هماتولوژیک در طی  برجسته ،خونی کم

 ،1)حاملگی و یک معظل سازمان بهداشت جهانی است 

خونی در  شود که شیوع جهانی کم تخمین زده می .(2

در مطالعه مروری . (3) است %۸/41دوران بارداری تقریباً 

در زنان باردار ایرانی بین  (2015)میری و همکاران  سایه

که در دانشگاه علوم پزشکی ایلام  13۸4-95 های سال

 %17خونی در زنان باردار ایرانی  شیوع کم ،انجام شد

و روستایی  %21برآورد گردید که در زنان باردار شهری 

دلیل تفاوت در  خونی در بارداری به . شیوع کم(4) بود ۸%

شرایط اجتماعی، سبک زندگی و رفتارهای سلامتی در 

 توجهی متفاوت است. مختلف، به میزان قابلهای  فرهنگ

تواند زنان باردار را در سراسر جهان تحت  خونی می کم

 . (5) تأثیر قرار دهد

 زنان سازمان جهانی بهداشت،های  بر اساس دستورالعمل

لیتر  گرم بر دسی 11باردار با هموگلوبین کمتر از 

 .(6) شوندنظر گرفته می عنوان آنمیک در به

کاهش خفیف میزان هموگلوبین و هماتوکریت در دوران 

در مقایسه با بیشتر پلاسما  حاملگی در اثر افزایش نسبتاً

آید. بیشترین وجود می های قرمز بهافزایش حجم گلبول

شود. می مشاهدهعدم تناسب در سه ماهه دوم حاملگی 

ه هموگلوبین به افزایش ددر اواخر حاملگی ضمن اینکه تو

متوقف  دهد، افزایش حجم پلاسما اساساًخود ادامه می

 خونی فقر آهن، ها شامل کمخونی شود. انواع کممی

خونی مرتبط با  خونی ناشی از خونریزی حاد، کم کم

خونی  خونی مگالوبلاستیک، کم بیماری مزمن، کم

خونی آپلاستیک و هیپوپلاستیک است.  همولیتیک و کم

دوران بارداری و نفاس،  خونی در دو علت بسیار شایع کم

 .(7) فقر آهن و خونریزی حاد هستند

تغذیه و سلامت عنوان شاخصی برای  طورکلی آنمی به به

طور خاص  شود و به ضعیف برای زنان در نظر گرفته می

 خطرگذارد و  تأثیر منفی بر روی زنان باردار می

زایمان زودرس و وزن  جمله بارداری ازآور  پیامدهای زیان

آنمی در بارداری و . دهد کم هنگام تولد را افزایش می

و همچنین  زایمان باعث خونریزی، عوارض زایمان

. (۸) شود ایش خطر عفونت مادر و جنین نیز میافز

خونی در دوران بارداری در اکثر  ترین عارضه کم شایع

ومیر  توسعه، افزایش میزان مرگ  حال کشورهای در

 که طوری به ؛(10 ،9)مادران و وزن کم هنگام تولد است 

 از. (۸)آیند  نوزادان با وزن کم به دنیا می %7-15سالانه 

که هنوز نقطه برش مشخصی جهت ارتباط آنمی  آنجایی

با وزن کم هنگام تولد و زایمان زودرس مشخص نشده 

ارتباط بین شدت  مطالعه حاضر با هدف بررسی ،است

تعیین آنمی با زایمان زودرس و وزن کم هنگام تولد و 

سطحی از هموگلوبین که کمتر از آن باعث بروز این 

عنوان هدف کاربردی،  . بهانجام شد ،شود پیامدها می

تواند باعث پیشگیری از  نتیجه حاصل از این مطالعه می

ها  هپیامدهای نامطلوب نوزادی و زایمان باشد. این یافت

ریزان و مجریان برنامه سلامت مادران مفید  برای برنامه

خواهد بود و مداخلات را برای بهبود بیشتر بهداشت 

عوارض بهداشتی اجتماعی و  دهد. مادران باردار انجام می

تواند  اقتصادی کمبود آهن و آنمی در زنان باردار می

ناپذیری را برای مادر، نوزاد و فرآیند  صدمات جبران

 همراه داشته باشد.  یمان بهزا
 

 کارروش
ماه  6روش مقطعی و سرشماری در طی  این مطالعه به

انجام شد. با  1399لغایت خرداد  139۸دی ماه از 

تمام  ،گیری سرشماری بود توجه به اینکه روش نمونه

الله  کننده به بیمارستان آیت باردار مراجعه زن 737

هفته که  24از روحانی بابل، با سن بارداری بیشتر 

جهت زایمان مراجعه کردند، مورد بررسی قرار گرفتند. 

پس از کسب اجازه از کمیته اخلاق دانشگاه علوم 

اخلاق  پزشکی بابل )کد

IR.MUBABOL.REC.1399.009 و گرفتن )

گیری از  اجازه کتبی از واجدین شرایط جهت نمونه

ات های پارامتریک نوزاد و استفاده از اطلاعمادر، بررسی

پرونده بستری جهت تحقیقات، مطالعه آغاز شد. در بدو 

لیستی شامل اطلاعات دموگرافیک مانند  چک ،ورود

سن، قد، وزن، سن بارداری، پاریته، سابقه زایمان 

سزارین یا طبیعی، میزان تحصیلات، محل زندگی، 

وضعیت اشتغال، وجود یا عدم وجود تالاسمی، سابقه 

فی پرسیده شد و خونریزی و نوع داروهای مصر

گردید. سپس نمونه خون مادر  تکمیللیست  چک
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صورت روتین جهت بررسی میزان هموگلوبین به  به

الله روحانی فرستاده شد.  آزمایشگاه بیمارستان آیت

با دستگاه لیتر  گرم بر دسیمیزان هموگلوبین با واحد 

مدل  sysmexسل کانتر )ساخت کشور ژاپن کمپانی 

kx21nصورت  بت شد. سپس زایمان به( سنجیده و ث

طبیعی یا سزارین انجام شد. پس از زایمان اطلاعاتی 

مانند نوع زایمان و وضعیت نوزاد حین تولد )زنده / 

مرده، وزن هنگام تولد، قد، دور سر و آپگار دقیقه اول و 

تولد در سن . گردیدلیست تکمیل  پنجم( در چک

ترم و کمتر  عنوان زایمان هفته به 37بارداری بیشتر از 

ترم در نظر گرفته شد  عنوان زایمان پره هفته به 37از 

هفته تا  24ترم زودهنگام ) که به دو گروه زایمان پره

هفته و  36هفته تا  34روز( و دیرهنگام ) 6هفته و  33

LBWروز( تقسیم شد. وزن کم هنگام تولد ) 6
( نیز 1

. (11) گرم حین تولد اطلاق شد 2500به وزن کمتر از 

شاخص توده بدنی قد و وزن مادران سنجیده شده و 

(BMI)  .محاسبه گردیدBMI  کیلوگرم  22کمتر از

 پایین در نظر گرفته شد BMIعنوان  بهبر متر مربع 

سازمان جهانی های  . بر اساس دستورالعمل(12)

هموگلوبین به آنمی ) مادران به دو گروه مبتلا بهداشت،

 ( و بدون آنمیلیتر دسیگرم بر  11کمتر از 

( لیتر گرم بر دسی 11هموگلوبین بیشتر یا مساوی )

تقسیم شدند. آنمی نیز به سه گروه آنمی خفیف 

(9/10-10 =Hb آنمی متوسط لیتر گرم بر دسی )

(9/9-7 =Hb و آنمی شدید لیتر گرم بر دسی )

 ( تقسیم شدلیتر گرم بر دسی 7هموگلوبین کمتر از )

آنمی ناشی از خونریزی حاد،  به مبتلا زنان. (6)

نارسایی  ماننددهنده  مزمن و خونریزیهای  بیماری

، بیماری التهابی HIVمزمن کلیه، سرطان، عفونت 

های گرانولومی روده و اختلال بافت همبند، عفونت

از مطالعه حذف شدند. سپس  (7) یدئوآرتریت روماتو

ها جهت تعیین ارتباط هموگلوبین و وجود آنمی با  داده

تباط شدت آنمی مطالعه و نیز بررسی ار متغیرهای مورد

  تحلیل آماری قرار گرفت. و  ها مورد تجزیه با آن
 آماریافزار  نرم ها پس از گردآوری با استفاده از داده

SPSS  تی ، آنووامتغیره  های تک آزمون( و 25)نسخه

                                                 
1 Low Birth Weight 

تحلیل  و و ضریب همبستگی مورد تجزیهدو ، کای تست

آماری قرار گرفت. ارتباط هموگلوبین و وجود آنمی با 

 شد. با توجه به دو  مطالعه بررسی متغیرهای مورد

 سنجش یبرا مناسب ملاک سطحی بودن متغیر پاسخ،

بینی  و تعیین توان پیش هشد انتخاب یهامدل تیفیک

ها استفاده از سطح زیر منحنی مشخصه صحیح آن

. این منحنی عبارت است از بود( ROCعملکرد )

یر آن و مساحت ز یژگیو یمنها کی برحسب تیحساس

عنوان ملاکی برای  به ،است 1که عددی بین صفر و 

ها مورد استفاده قرار بینی مدل سنجش توانایی پیش

نشانه  ،تر باشد نزدیک 1گیرد. هرچه این عدد به  می

بینی است. در این مقاله  تواناتر بودن مدل برای پیش

، همراه با فواصل ROC (AUC) سطح زیر منحنی

بینی  عنوان قدرت پیش ( بهCI95مربوطه ) %95اطمینان 

مدل ارائه گردید. مقدار برش بهینه با توجه به تجزیه و 

 Youdenو اینکه شاخص  ROCتحلیل منحنی 

( را به حداکثر رساند، تعیین "1-حساسیت + ویژگی ")

 گردید.
 

 هاافتهی
مطالعه،  باردار مورد زن 737در این مطالعه از مجموع 

)هموگلوبین کمتر از به آنمی  ( مبتلا%15/24نفر ) 17۸

( غیرآنمیک %۸5/75نفر ) 559و لیتر(  گرم بر دسی 11

لیتر(  گرم بر دسی 11)هموگلوبین بیشتر یا مساوی 

داری بین قد، وزن،  تفاوت معنیبر اساس نتایج، بودند. 

BMI در دو  مادر ، شغل، تحصیلات و محل سکونت

سن گروه آنمیک و غیرآنمیک وجود نداشت. از طرفی 

طور  بارداری، قد، وزن و دور سر نوزاد در گروه آنمیک به

 .(1)جدول  (p<001/0داری کمتر بود ) معنی
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  جدول بررسی میانگین و اختلاف متغیرها در دو گروه آنمیك و غیرآنمیك -۱

سطح 

*داری معنی
 

 غیرآنمیک
 

 آنمیک

  

  

 گروه 

 متغیر

 (کیلوگرموزن مادر ) 15±۸1 15±۸1 64/0

 (مترقد مادر ) 06/0±61/1 06/0±61/1 5۸/0

69/0 6±31 6±31 BMI ( کیلوگرم بر متر مربعمادر) 

42/0 
 دار خانه (۸/70) 126 (9/71) 402

 شغل
 شاغل (2/29) 52 (1/2۸) 157

35/0 

 ابتدایی (۸/2) 5 (1/1) 6

 تحصیلات
 راهنمایی (7/10) 19 (3/12) 69

 دیپلم (۸/52) 94 (49) 274

 دانشگاهی (7/33) 60 (6/37) 210

24/0 
 شهر (7/69) 124 (3/65) 366

 محل سکونت
 روستا (3/30) 54 (5/34) 193

 سن بارداری )هفته( 36 35/4± 5/37 63/2± <001/0

 (گرموزن نوزاد ) ۸69±2750 695±2950 <001/0

 (متر سانتیقد نوزاد ) 5/6±47 4±6/4۸ <001/0

 (متر سانتی) دور سر نوزاد 4/3±33 4/2±34 <001/0

 مستقل  تیمون زآ *اند.  و متغیرهای کیفی بر اساس تعداد )درصد( بیان شده انحراف معیار ±میانگین متغیرهای کمّی بر اساس           
 

بررسی همبستگی پیرسون، بین دو متغیر آنمی و سن در 

 . (p<001/0)شت داری وجود دا بارداری ارتباط معنی

بیشتر یا ) به دو گروه ترم ،اساس سن بارداری مادران بر

 37 کمتر از) ترم و پره (نفر 500) هفته( 37 مساوی

تقسیم شدند. میانگین سن بارداری در ( نفر 237)هفته( 

ترم  هفته و در گروه پره ۸/3۸±1/1گروه ترم 

هفته برآورد شد. میانگین هموگلوبین در  65/3±66/36

و در ترم لیتر  گرم بر دسی 7/11 ±5/1ترم  مادران پره

که بر  محاسبه گردیدلیتر  گرم بر دسی ۸9/11 4/1±

داری در  اختلاف معنی تی تست،آزمون  اساس نتایج

 (.p=11/0هموگلوبین این دو گروه مشاهده نشد )

ترم  پره ترم به دو گروه در مرحله بعد گروه مادران پره

روز، با میانگین سن  6هفته و  33هفته تا  24زودهنگام )

 34و دیرهنگام )( نفر ۸2) هفته( 9/30±9/2بارداری 

روز، با میانگین سن بارداری  6هفته و  36هفته تا 

تقسیم شدند. میانگین ( نفر 155)هفته(  ۸6/0±6/35

گرم  25/11±73/1ترم زودهنگام  ن در گروه پرههموگلوبی

 94/11±31/1ترم دیرهنگام  پره لیتر و در گروه بر دسی

داری  محاسبه گردید که ارتباط معنیلیتر  گرم بر دسی

که میزان  یروط به شد؛بین این دو گروه مشاهده 

ترم زودهنگام کمتر برآورد گردید  هموگلوبین در گروه پره

(004/0=p) ( 2جدول). 
 

 ترم بر اساس سن بارداری مقدار سطح هموگلوبین در مادران پره -2جدول   

 داری سطح معنی میانگین هموگلوبین تعداد گروه

 25/11±73/1 ۸2 ترم زودهنگام پره
004/0 

 94/11±31/1 155 ترم دیرهنگام پره

 

داری اختلاف میانگین هموگلوبین بین  با توجه به معنی

ترم زودهنگام و دیرهنگام و با استفاده از  دو گروه پره

قدرت پیشگویی هموگلوبین  ،(1 )شکل ROCمنحنی 

بود و با  %63ترم زودهنگام و دیرهنگام  برای تولد پره

، نقطه برش هموگلوبین، %63و ویژگی  %57حساسیت 

 (.3برآورد گردید )جدول لیتر  گرم بر دسی 7/11
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 قدرت پیشگویی هموگلوبین جهت سن بارداری هنگام تولد منحنی -۱شكل 

 

 نقطه برش هموگلوبین جهت سن بارداری هنگام تولد -3 جدول

*نقطه برش هموگلوبین
 ویژگی حساسیت 

**قدرت پیشگویی مدل
 

(Cl 95)% 
 داری سطح معنی

 001/0 %63( %55-71) %63 %57 لیتر گرم بر دسی 7/11

( را به حداکثر رساند، "1-حساسیت + ویژگی ") Youdenو اینکه شاخص  ROCمقدار برش بهینه با توجه به تجزیه و تحلیل منحنی  * 

 (ROCسطح زیر منحنی مشخصه عملکرد ) ** تعیین گردید.
 

 1۸1گرم و  2500نوزاد بیشتر از  556 بر اساس نتایج،

گرم وزن داشتند. میانگین  2500نوزاد کمتر از 

گرم بر  ۸۸/11±4/1هموگلوبین مادر در گروه اول 

لیتر  گرم بر دسی 66/11±5/1و در گروه دوم لیتر  دسی

داری بین این دو گروه مشاهده  بود که اختلاف معنی

 .(p=0۸/0نشد )

با تقسیم افراد بر اساس هموگلوبین به دو گروه آنمیک 

 2500و غیرآنمیک؛ در گروه نوزادان با وزن بیشتر از 

نوزاد از مادر  124نوزاد از مادر غیرآنمیک و  432گرم، 

آنمیک متولد شدند و در گروه نوزادان با وزن کمتر از 

نوزاد از  54نوزاد از مادر غیرآنمیک و  127گرم،  2500

 آزمون کای که بر اساس نتایج آنمیک متولد شدند مادر

ند، تعداد نوزادانی که وزن شتدر افرادی که آنمی ندا دو،

داری بیشتر  طور معنی به ،ندشتگرم دا 2500بیشتر از 

 (.p=04/0بود )

داری اختلاف وزن هنگام تولد بین دو  با توجه به معنی

 ROCگروه آنمیک و غیرآنمیک و با استفاده از منحنی 

قدرت پیشگویی هموگلوبین برای وزن هنگام  ،(2)شکل 

، %55و ویژگی  %53بود و با حساسیت  %54تولد نوزاد 

برآورد لیتر  گرم بر دسی ۸/11نقطه برش هموگلوبین، 

 (.4 گردید )جدول
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 قدرت پیشگویی هموگلوبین جهت وزن هنگام تولد منحنی -2شكل 
 

 نقطه برش هموگلوبین جهت وزن هنگام تولد -۴جدول 

*نقطه برش هموگلوبین
 ویژگی حساسیت 

 **قدرت پیشگویی مدل

(Cl 95%) 

سطح 

 داری معنی

 0۸/0 %54( %50-60) %55 %53 لیتر گرم بر دسی ۸/11 
 

( را به حداکثر رساند، "1-حساسیت + ویژگی ") Youden اینکه شاخصو  ROC مقدار برش بهینه با توجه به تجزیه و تحلیل منحنی *

 (ROCسطح زیر منحنی مشخصه عملکرد ) ** .تعیین گردید

 

 (%4/5۸نفر ) 104 ک،یفرد آنم 17۸ نیب یطور کل به

 74( و تریلیگرم بر دس Hb≥10<11) فیخف یآنم

گرم بر Hb <10) دیمتوسط و شد یآنم( %6/41)نفر 

، ارتباط 5جدول  که بر اساس داشتند( تریلیدس

از پارامترها  کی چیو ه یشدت آنم نیب یدار یمعن

 نشد. مشاهده
 

 مطالعه و شدت آنمی ارتباط بین متغیرهای مورد -۵ جدول
 

سطح 

 داری معنی

 آنمی متوسط و شدید

10> Hb  گرم بر

 لیتر دسی

 آنمی خفیف

11>Hb≥10 

 لیتر گرم بر دسی

 گروه                                    

 متغیر             

 میانگین سن مادر )سال( ۸/5±29 6/6±9/2۸ *۸7/0

 (کیلوگرم بر متر مربع) BMIمیانگین  ۸/6±31 6/5±7/30 *67/0

 میانگین آپگار دقیقه اول 3/2±۸ 1/2±۸ *9/0

 میانگین آپگار دقیقه پنجم 4/2±9 2±3/9 *73/0

 میانگین وزن نوزاد )گرم( ۸73±273۸ ۸6۸±2772 *79/0

 متر( میانگین قد نوزاد )سانتی 6/6±47 4/6±47 *75/0

 متر( میانگین دور سر نوزاد )سانتی 6/3±2/33 1/3±1/33 *92/0

46/0** 

1۸ (3/24) 16 (4/15) 33-24 

 34-36 (2/21) 22 (2/12) 9 سن بارداری )هفته(

 37 یمساو ای شتریب (5/63) 66 (5/63) 47

26/0** 
 2500از  بیشتر (3/67) 70 (73) 54

 وزن نوزاد )گرم(
 2500کمتر از  (7/32) 34 (27) 20



 

 


 

وب
گل

مو
ه

ی
 ن

ت پ
جه

ی
گو

ش
ی

ی
یزا 

ن
ما

 
لد

تو
م 

گا
هن

در 
د 

وزا
م ن

ن ک
وز

 و 
س

در
زو

 

 

27

 

37/0** 
 طبیعی (25) 26 (4/2۸) 21

 نوع زایمان
 سزارین (75) 7۸ (6/71) 53

 دارد (2/20) 21 (6/21) 16 **4۸/0
 بارداریخونریزی در 

 ندارد (۸/79) ۸3 (4/7۸) 5۸

35/0** 
 شاغل (۸/30) 32 (27) 20

 وضعیت شغل
 دار خانه (2/69) 72 (73) 54

66/0** 

 ابتدایی (9/1) 2 (1/4) 3

 تحصیلات
 راهنمایی (6/10) 11 (۸/10) ۸

 دیپلم (7/57) 60 (9/45) 34

 دانشگاهی (۸/29) 31 (2/39) 29

 شهر (۸/30) 32 (2/69) 72 **5/0
 محل سکونت

 روستا (7/29) 22 (3/70) 52
 

 **، مستقل تیآزمون  *اند.  بیان شدهتعداد  )درصد( و متغیرهای کیفی بر اساس تعدادانحراف معیار  ±میانگین ی بر اساسمتغیرهای کمّ 

 دو آزمون کای
 

 بحث 
 %15/24مادران باردار مطالعه حاضر شیوع آنمی در در 

 اعظمی و همکارانمند  در مطالعه نظام برآورد گردید.

 های شیوع آنمی در زنان باردار ایرانی بین سال (،2016)

. همچنین (13) برآورد گردید 17%، 2016-2005

نشان داد که  (2010باروتی و همکاران )متاآنالیز مطالعه 

متغیر  %5/21تا  %3/4شیوع آنمی در زنان باردار ایرانی از 

. در مورد برخی از کشورهای دیگر، در (14) باشد می

، شیوع آنمی در (2013) استونسمند  مطالعه نظام

اروپای  % و31-52، آفریقا %26جمله مصر  کشورهایی از

 شده است  متغیر گزارش %14-40مرکزی و شرقی 

تواند  ت شیوع آنمی در مطالعات مختلف می. تفاو(15)

ای، اقتصادی، وضعیت  های اجتماعی، تغذیه دلیل تفاوت به

 های عفونی و انگلی باشد. آهن و شیوع بیماری

داری بین وزن، قد،  در این مطالعه تفاوت آماری معنی

BMIدار(، تحصیلات و محل  ، شغل )شاغل یا خانه

ران آنمیک و سکونت )شهر یا روستا( در گروه ماد

  شت.غیرآنمیک وجود ندا

 شتریبزمانی که مادران به دو گروه ترم ) حاضردر مطالعه 

هفته( تقسیم  37 کمتر ازترم ) هفته( و پره 37 یمساو ای

ها  داری در میزان هموگلوبین آن شدند، اختلاف معنی

ترم به دو گروه  ؛ اما زمانی که مادران پرهشتوجود ندا

روز( و  6هفته و  33هفته تا  24)ترم زودهنگام  پره

 ،روز( تقسیم شدند 6هفته و  36هفته تا 34دیرهنگام )

داری میان هموگلوبین این دو گروه وجود  اختلاف معنی

ترم  که میزان هموگلوبین در مادران پره یطور به شت؛دا

رحمتی و در مطالعه متاآنالیز . بودتر  زودهنگام پایین

کلی آنمی  طور مقاله، به 1۸با بررسی ( 2020) همکاران

مادر در دوران بارداری تأثیری روی زایمان زودرس 

 11صورت که آنمی )هموگلوبین کمتر از  به این؛ نداشت

( در تریمستر اول با زایمان زودرس لیتر گرم بر دسی

اما آنمی در تریمستر دوم و سوم ارتباطی  ،ارتباط داشت

 رهبر. همچنین در مطالعه (16) با زایمان زودرس نداشت

، (200۸) پراکارن و همکارانفالوو ( 2014) و همکاران

ماهه سوم و زایمان   داری بین آنمی در سه ارتباط معنی

که با  (1۸، 17)هفته( یافت نشد  37زودرس )کمتر از 

مطابقت داشت؛ اما بین دو گروه  حاضرنتایج مطالعه 

ترم زودهنگام و دیرهنگام بررسی نشد. این در حالی  پره

زایمان ( 2016) نیت و همکاران پاکاست که در مطالعه 

ری دا طور معنی هفته در گروه آنمیک به 37زودتر از 

 .(19) مغایر بود حاضرنتایج مطالعه  با که بیشتر بود

وزن، قد، دور سر در مطالعه حاضر، در مورد سن بارداری، 

داری بین دو گروه مادران  و آپگار نوزاد اختلاف معنی

که تمامی این  طوری به شت؛آنمیک و غیرآنمیک وجود دا

. در همین راستا بودپارامترها در گروه آنمیک کمتر 

مطالعات مختلفی با نتایج متفاوت یافت شد. مشابه 

 و همکاران افضل آقاییدر مطالعه ، مطالعه حاضر

بیان شد که آنمی با نسبت احتمال بالای  (20)( 2021)
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وزن، دور سر و قد غیرطبیعی همراه است.  تولد نوزاد کم

، وزن (21)( 2021) بادی و همکاراندر مطالعه همچنین 

داری در  طور معنی پایین بهکم نوزاد هنگام تولد و آپگار 

در گروه مادران آنمیک بیشتر بود. در همین رابطه، 

با بررسی ( 201۸) فیگوریدو و همکارانمطالعه متاآنالیز 

بهبود متوسط هموگلوبین مقاله، ارتباط مثبت بین  71

ر . د(۸) ناتال و افزایش وزن هنگام تولد یافت شد پره

، ارتباط (2014) و همکاران کاگلایان در مطالعهنهایت 

سخاوت و تر و در مطالعه  آنمی مادر و دور سر کوچک

گرم  2500، این ارتباط با وزن کمتر از (2011) همکاران

؛ (23، 22) در نوزاد و آپگار پایین نوزاد مشخص گردید

مطالعه حاضر باید  های مغایر با اما در خصوص یافته

( 2015) و همکاران وقاریعنوان کرد که در مطالعه 

اهه سوم و م داری بین میزان هموگلوبین سه ارتباط معنی

در مطالعه . مجدداً (24) وزن نوزاد هنگام تولد یافت نشد

هیچ مدرکی دال ( 201۸) فیگوریدو و همکارانمتاآنالیز 

زمان بارداری،  توجه آنمی مادر در مدت بر تأثیر قابل

SGA در این رابطه، در (۸) و قد نوزاد یافت نشد .

، این نتیجه (2017) سورینارایانا و همکارانمطالعه 

خونی در زنان باردار ظاهراً  شیوع بالای کمحاصل شد که 

ولی ارتباطی  ،دهد خطرات مادر و جنین را افزایش می

موگلوبین مادران باردار وجود بین وزن هنگام تولد و ه

 و همکاران کاگلایان نهایت، در مطالعه . در(6) نداشت

آنمی با وزن و قد زمان تولد نوزاد و ، عدم ارتباط (2014)

بین عدم ارتباط ( 2009) و همکاران کیدانتودر مطالعه 

 .(25، 22) آپگار نوزاد و شدت آنمی نشان داده شد

در مطالعه حاضر، پس از بررسی پارامترها بین افراد 

مطالعه،  بین شدت آنمی و تمام متغیرهای مورد، آنمیک

. به عبارتی، اختلاف شتداری وجود ندا اط معنیهیچ ارتب

داری بین تمامی متغیرها در مادران باردار با شدت  معنی

. این در شتآنمی خفیف، متوسط و شدید وجود ندا

 و همکارانافضل آقایی حالی است که در مطالعه 

و  کیدانتوو ( 2019) و همکاران کوماری، (2021)

شدت آنمی و  بین ، عنوان شد که(2009) همکاران

داری وجود دارد و  ارتباط معنی LBWزایمان زودرس و 

، 25، 20) در آنمی شدیدتر این احتمال بیشتر خواهد بود

 .که با نتایج مطالعه حاضر همخوانی نداشت (26

و ویژگی  %57عنوان هدف اصلی مطالعه، با حساسیت  به

، نقطه برش هموگلوبین جهت احتمال تولد نوزاد 63%

و با حساسیت لیتر  گرم بر دسی 7/11هفته،  34کمتر از 

نقطه برش هموگلوبین جهت تولد  %55و ویژگی  53%

گرم  ۸/11کمتر از  Hbگرم،  2500نوزاد با وزن کمتر از 

 7/11کمتر از  Hb. به عبارتی در باشد میلیتر  بر دسی

در تریمستر سوم با حساسیت و ویژگی لیتر  دسیگرم بر 

احتمال این دو عارضه نوزادی بیشتر است.  ،قابل قبولی

در راستای این یافته، مطالعات مختلف نقاط برش 

و  افضل آقاییدر مطالعه ند. ا هذکر کردرا متفاوتی 

گرم بر  ۸هموگلوبین کمتر از ( 2021) همکاران

نوزاد با دور سر  احتمال تولدبا افزایش لیتر  دسی

 (2020) و همکاران اکبریدر مطالعه غیرطبیعی و 

با لیتر  گرم بر دسی 5/10هموگلوبین مادری کمتر از 

ولی در  ،(27، 20) گزارش شد LBWافزایش خطر 

، ارتباط زایمان (2019) کوماری و همکارانمطالعه 

گرم بر  ۸در هموگلوبین کمتر از  LBWزودرس و 

 انو همکار بورا. در مطالعه (26) تر بود قویلیتر  دسی

(2014) ،Hb  عنوان نقطه  بهلیتر  گرم بر دسی ۸کمتر از

در . (5) پیامدهای مادری و نوزادی عنوان شد  برش

مقاله  17با بررسی ( 2013) و همکاران سوکراتمتاآنالیز 

گرم بر  11کمتر از  Hbمرتبط مشخص شد که 

هفته در ارتباط  37با زایمان زودرس کمتر از لیتر  دسی

 و همکاران گونزالز. از طرفی در مطالعه (2۸) است

با  لیتر گرم بر دسی 9کمتر از  Hb، میزان (2009)

 .(29) برابری زایمان زودرس همراه بود 5/2افزایش خطر 

تواند ناشی  علت متفاوت بودن نتایج مطالعات مختلف می

های  از متفاوت بودن سطح هموگلوبین خون در هفته

دلیل  مختلف بارداری باشد؛ زیرا در دوران بارداری به

های قرمز در تریمسترهای  تغییرات حجم پلاسما و گلبول

 .مختلف، سطح هموگلوبین در هر تریمستر متفاوت است

اگر میزان هموگلوبین مادر بدون توجه به  نتیجه در

تریمستر بارداری بررسی شود، منجر به نتایج مختلف 

از طرفی تفاوت شرایط  (22) شود های مطالعات می داده

تواند منجر به  جغرافیایی در مطالعات مختلف نیز می

نتایج متفاوت شود. از طرف دیگر، اکثر بیماران 

دلیل  الله روحانی، به کننده به بیمارستان آیت مراجعه
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 ،مارستان، در گروه پرخطر قرار دارندسطح سه بودن بی

بررسی  لذا سایر عوامل خطری که در این مطالعه مورد

 اند، ممکن است بر روی نتایج تأثیر بگذارند. قرار نگرفته

با توجه به  حاضر این بود که های مطالعهمحدودیتاز 

عدم دسترسی به هموگلوبین ابتدای بارداری، ناقص 

دلیل  های مادران و به دهبودن اطلاعات برخی از پرون

، تعداد بوداینکه مکان پژوهش، بیمارستان سطح سه 

کننده نسبت به سایر  مادران باردار پرخطر مراجعه

 لذا ممکن است سایر عوامل ،ها بیشتر بود بیمارستان

خطر مانند محدودیت رشد جنین که در این مطالعه 

گذارند. اند، بر روی نتایج تأثیر ب بررسی قرار نگرفته مورد

شود تأثیر آنمی فقر آهن در دوران پیشنهاد می

های بعدی و همچنین بر نوزاد  شیردهی مادر بر حاملگی

بررسی قرار گیرد. همچنین میزان  مادر شیرده مورد

شده و نتایج   هموگلوبین در تریمستر اول نیز بررسی

 درمان در مادران آنمیک بر روی پیامد نوزادی مورد

گیرد تا بتوان پروتکل مناسبی جهت اداره مطالعه قرار 

مادران آنمیک در دوران قبل از بارداری، حین بارداری 

 .نمودآن تدوین  از  و پس
 

 یریگ جهینت
آنمی مادر در دوران بارداری باعث افزایش خطر زایمان 

هفته( و وزن کمتر از  34ترم زودهنگام )کمتر از  پره

طه برش شود. نق گرم در هنگام تولد می 2500

 7/11کمتر از  Hbهموگلوبین جهت بروز این عوارض 

برآورد گردید. از طرفی احتمال انجام لیتر  گرم بر دسی

 باشد. با سزارین در این گروه از مادران نیز بیشتر می

هموگلوبین کمتر از  WHOاینکه طبق تعریف  وجود

نظر  معیار آنمی است، ولی به ءجزلیتر  گرم بر دسی 11

وجود رساندن هموگلوبین به میزان حداقل  رسد با می

نرمال، هنوز هم احتمال بروز پیامدهای نامطلوب نوزادی 

لذا باید سعی بر این  ،توجهی وجود دارد به میزان قابل

  باشد که میزان هموگلوبین بالاتر از حداقل نرمال نگه

پیگیری  داشته شود. جهت رسیدن به این امر لازم است

صورت منظم صورت گیرد تا  ارداری بهمادران از اوایل ب

موقع تشخیص داده و درمان شود؛ زیرا  ها به مشکلات آن

های جامعه را  های خانواده و هزینه تواند میزان هزینه می

کاهش دهد. از طرفی باید راهکارهایی برای دریافت 

حتمی روزانه قرص آهن در تمام زنان سنین باروری 

 ایجاد گردد.
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