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 مقدمه
یندی است آاز آنجایی که بارداری، زایمان و مادر شدن فر

که پیامدهای اجتماعی و هیجانی مهمی را برای هر زنی 

به دنبال دارد، توجه پژوهشگران زیادی را به خود جلب 

در همین راستا افزایش نرخ سزارین در (. 1)است کرده 

های اخیر در کشورهای صنعتی و در حال  طول دهه

عمل . های زیادی را به وجود آورده استتوسعه نگرانی

به خروج جنین، جفت و غشاها از طریق برش  سزارین

بدیهی است در (. 2)شود دیواره شکم و رحم اطلاق می

های سخت، سزارین به عنوان راهکاری برای حفظ زایمان

شرایطی . گیردجان مادر و نوزاد مورد استفاده قرار می

نظیر تنگی لگن مادر یا بزرگی بیش از حد جنین، 

رحم، کاهش یا تغییر طبیعی جنین در  موقعیت غیر

ضربان قلب جنین، طولانی شدن زمان زایمان، بروز 

های شدید بارداری، پارگی ریزی شدید، مسمومیتخون

های زایمانی و هر گونه اختلال کیسه آب، عدم شروع درد

در پیشرفت طبیعی زایمان که مانع انجام زایمان طبیعی 

توانند یتمام این موارد م. شوداست، منجر به سزارین می

% 05-15ها باشند و حدود سزارین% 15-15دلیل 

گونه مداخله توانند بدون انجام هیچمی ها معمولاًزایمان

 این در حالی(. 3)درمانی و به صورت طبیعی انجام شوند 

ها در سال کل زایمان% 5ست که در آمریکا، حدود ا

ها زایمان% 32و  1105ها در سال زایمان% 25، 1175

این الگوی رو به (. 1)، سزارین بوده است 2511ل در سا

ای که برخی شود، به گونهمی مشاهدهرشد در ایران نیز 

% 55-15ها شیوع سزارین را در ایران حدود از پژوهش

برابر میزان توصیه شده سازمان  3-4اند که برآورد کرده

دلایل زیادی برای افزایش (. 4) استجهانی بهداشت 

ین وجود دارد، اما یک عامل مهم و جهانی نرخ سزار

توجه زیاد به استقلال . مادر است انتخاب خودِ ،تأثیرگذار

گیری، امکان بیمار و سهیم کردن او در تصمیم

ریزی برای وقت زایمان، امکان هماهنگی برای  برنامه

همراه داشتن یکی از آشنایان و در نهایت ترس از زایمان 

 ،پزشکیموجه د دلایل شود تا زنان بدون وجوباعث می

ترس از (. 5)سزارین را به زایمان طبیعی ترجیح دهند 

 از زایمان تا ترس منطقی شدیداز ترس  یفیطدر زایمان 

زا به خاطر ناآشنا اکثر زنان به ویژه زنان نخست. قرار دارد

-یند زایمان، یک ترس منطقی را تجربه میآبودن با فر

در طول بارداری و به طور طبیعی، این ترس . کنند

ترس غیر منطقی به صورت (. 1)شود زایمان کنترل می

های های شبانه و نشانههای روزمره، کابوساضطراب

شده و اغلب باعث تقاضای مادر برای  جسمی آشکار

حتی گاهی اوقات، ترس (. 7)شود سزارین انتخابی می

شدید از زایمان منجر به اجتناب از بارداری و مادر شدن 

برخی از محققان معتقدند (. 0) شودیا انکار بارداری میو 

که ترس از زایمان در نسل جدید افزایش یافته است، در 

که دیگران معتقدند شیوع آن همیشه ثابت بوده حالی

در فنلاند، سوئد و انگلستان، ترس از زایمان (. 7)است 

سالملاآرو و  در مطالعه(. 1) استها سزارین% 7-22دلیل 

از % 1-15نشان داده شده است که  (2511)ران همکا

در (. 1)برند  زنان باردار از ترس از زایمان طبیعی رنج می

داخل کشور نیز شیوع ترس از زایمان طبیعی را در زنان 

 (. 15)اند گزارش کرده% 51باردار، 

اما برای ترس از زایمان طبیعی دلایل متعددی بر 

مرگ، ترس از مشکلات ترس از درد، ترس از . اندشمرده

غیر منتظره، خودکارآمدی ضعیف زایمان، نگرانی راجع 

به مشکلات جنسی پس از زایمان و نگرانی راجع به 

سلامتی نوزاد از جمله دلایل عمده ترس از زایمان 

به علاوه اطلاعات ضعیف راجع به زایمان و (. 1)باشند  می

ه های منفی بازگو شده موارد دیگری هستند کداستان

این در (. 11)شود منجر به تشدید ترس از زایمان می

ها ترس از زایمان را با حالی است که برخی از پژوهش

پذیری، فقدان حمایت اجتماعی، فقدان افسردگی، آسیب

های به کارکنان بیمارستان و تجارب منفی زایماناعتماد 

 و همکاران هاینس در مطالعه(. 0)دانند قبلی مربوط می

زا هایی مانند نخستداده شد که ویژگی نشان (2511)

بودن، سیگاری بودن، اعتماد به نفس پایین، افسردگی، 

اضطراب عمومی و نارضایتی از روابط زناشویی خطر ترس 

 (. 12)دهد از زایمان را در زنان افزایش می

ترین دلیل ایجاد ترس از زایمان که در مطالعات مهم

در ( 13)شود، ترس از درد است متفاوت به آن اشاره می

دلیل ترس از % 71، (2552)و همکاران  شریعت مطالعه

زایمان طبیعی توسط زنان باردار، ترس از درد زایمان 

ترس از درد زایمان با (. 14)طبیعی عنوان شده است 
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در طول دهه . ترس از درد عمومی، ارتباط زیادی دارد

درد توجه  گذشته، نقش ترس در بروز، رشد و نگهداری

افراد مبتلا به ترس از . زیادی را به خود جلب کرده است

آمیز و تفاسیر منفی از درد دارند و درد  درد، عقاید فاجعه

در واقع اگر ترس از درد (. 15)دانند را برابر با آسیب می

گونه که برخی از پژوهشگران اعتقاد دارند حالت همان

جر به غیرمنطقی و یا مرضی به خود بگیرد، من

(. 11)شود گیری میل به اجتناب از منبع درد می شکل

 ،در افراد مبتلا به ترس از درد زایمان نیز انتخاب سزارین

از طرف دیگر (. 15)خود یک رفتار اجتنابی از درد است 

حتی در صورت عدم اجتناب از زایمان طبیعی، ترس از 

 ؛تواند در زایمان، منبع تهدیدی برای زنان باشددرد می

شود برآورد بالا از شدت درد و دست کم چراکه باعث می

(. 17)های مقابله با درد بروز پیدا کند گرفتن توانایی

ترس از درد، از طریق ایجاد تنش، باعث تشدید احساس 

آمیز کردن درد با افزایش درد، شود و فاجعهدرد می

اضطراب، پریشانی، فرایندهای عاطفی و همچنین ناتوانی 

 (. 10)است همراه 

خودکارآمدی زایمان یکی دیگر از عواملی است که 

. تواند در ترس از زایمان نقش مهمی ایفا کند می
خود مشاهده  مطالعهدر ( 1103)و همکاران  ارسکوگ

از زنان مبتلا به ترس از  در یک نمونه صد نفری کردند،

ها ذکر از آن% 15زایمان، دومین دلیل عمده که توسط 

 (.15) استاحساس ناتوانی در زایمان کردن  شود،می

های  خودکارآمدی، به عنوان اعتقاد شخص به توانایی

 بندورا(. 11)شود خود برای انجام یک رفتار تعریف می

های معتقد است که خودکارآمدی بر همه جنبه (1117)

های هیجانی از قبیل اضطراب، استرس و رفتار و فعالیت

یکی از این  (.15) گذاردمی الگوهای فکری تأثیر

خودکارآمدی . زا، زایمان استهای استرسموقعیت

-ک شده زن برای انجام موفقیترازایمان نیز به توانایی اد

زنانی که خودکارآمدی . شودآمیز زایمان اطلاق می

ترسند با رفتار نامناسب خود پایینی در زایمان دارند، می

نند و یا این که در طول زایمان به نوزاد آسیب برسا

(. 15)نتوانند به خوبی با درد زایمان مقابله کنند 

شود تا زنان هنگام خودکارآمدی پایین زایمان باعث می

زایمان کمتر در راهبردهای رفتاری کاهش درد درگیر 

ها گویی آنشوند و بنابراین به احتمال بیشتری پیش

 (. 25)یابد تحقق می

ن و کاهش آن در دهه اخیر، اما پرداختن به ترس از زایما

چراکه در وهله  ؛مورد علاقه پژوهشگران واقع شده است

طور که در سطور بالا اشاره نخست ترس از زایمان همان

پاره شدن رحم، از . شودمنجر به انتخاب سزارین می ،شد

خونی و عفونت مادر، دست دادن بیش از حد خون، کم

ایش دیابت در چسبندگی شدید رحم در مادران، خطر افز

ای از نوزادان، فلج اعصاب بازوی کودک، آسیب جمجمه

تواند برای مادر و جمله خطراتی است که سزارین می

نشان داده  مطالعاتبه علاوه (. 21)نوزاد داشته باشد 

برابر زایمان  7میر ناشی از سزارین،  و است میزان مرگ

 در مطالعه (2552)همکار جانسون و (. 22)طبیعی است 

که ترس شدید از زایمان در  رسیدندخود به این نتیجه 

سه ماهه سوم بارداری باعث ایجاد تجارب منفی زایمان و 

ترس از زایمان حتی (. 23)شود های اورژانسی میسزارین

تواند در طول در صورتی که منجر به سزارین نشود می

در واقع در . بارداری و زایمان اثرات مضری داشته باشد

های شدید و طولانی مدت، با تحریک سیستم باضطرا

ها منقبض شده، عصبی خودکار، عضلات صاف شریان

رسانی به رحم جریان خون رحمی جفتی و اکسیژن

 شدهکاهش یافته، الگوی ضربان قلب جنین غیر طبیعی 

هایی هورمون. یابدو احتمال زایمان زودرس افزایش می

شوند مانند که در پاسخ به ترس و اضطراب ترشح می

ها نفرین و بتا آندروفینها، کورتیزول، اپیکاتکولامین

توانند باعث اختلال در پیشرفت میزان اتساع دهانه می

و همچنین بر عضلات صاف رحم اثر کرده و  شدهرحم 

باعث کاهش قدرت انقباضی رحم و کارایی آن در روند 

که در نهایت باعث طولانی شدن  طوری به ؛زایمان شوند

 شوندزایمان، افزایش درد و ایجاد اضطراب و ترس بیشتر 

نشان داده شد که  (1111)سیمکین  مطالعهدر (. 24)

عزت نفس یک زن به چندین عامل در طول زندگی از 

جمله شرایط دوران کودکی، ازدواج، شغل، زایمان و 

مادری کردن بستگی دارد، بنابراین بارداری و زایمان 

تواند عزت نفس و هویت زنانه را ای است که میواقعه

تقویت کند و انتخاب سزارین به دلیل ترس از زایمان 

شود تا زنان در توانایی خود به عنوان طبیعی باعث می
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مادر بودن تردید کنند و اعتماد به نفس خود را از دست 

شود تا تجارب مثبت زایمان طبیعی باعث می. بدهند

ن، اعتماد به نفس و سال بعد از زایما 25زنان حتی تا 

عزت نفس بیشتری را نسبت به گروه مقابل داشته باشند 

(25 .) 

توان فهمید که ترس از با توجه به نکات ذکر شده، می

زایمان و اجتناب از آن برای زنان باردار و نوزادان 

با توجه به محدودیت . کندای ایجاد میمشکلات عدیده

مطالعات محدودی در استفاده از دارو در دوران بارداری، 

اند تا با آموزش روانی و خارج و داخل کشور سعی داشته

آرمیدگی، ترس از زایمان و متعاقب آن تعداد 

اما  .(21، 24)های انتخابی را کاهش دهند  سزارین

خود نشان  مطالعه، در (2514) نی مانند گاسکوگایمحقق

دادند که مداخلات آموزشی تنها زمانی مؤثر است که 

به (. 25)آموزش دیده، فاقد چنین اطلاعاتی باشند  زنان

به اعتقاد برخی پژوهشگران، توجه به مفید بودن  علاوه

زایمان طبیعی به تنهایی کافی نیست و باور فرد در 

(. 27)هدف قرار بگیرد مورد  باید زتوانایی انجام زایمان نی

رفتاری با هدف قرار دادن افکار و رفتار  -درمان شناختی

د بهترین گزینه برای درمان ترس از زایمان و افرا

متغیرهای وابسته به آن است؛ چراکه زمان آن کوتاه 

. کندمدت و قابل تغییر بوده و بر روی مشکل تمرکز می

به علاوه از نظر شناخت درمانی افکاری که زنان قبل و در 

. کننده استکنند، مهم و تعیینطول زایمان تجربه می

تی افراد مبتلا به ترس از زایمان، از در بازسازی شناخ

من "چون شود تا افکار ناکارآمدی همها خواسته میآن

را  "توانایی تحمل درد را ندارم یا زایمان وحشتناک است

زند و یا درد به من آسیب نمی"با افکاری مانند این 

زایمان یک چالش است که زنان زیادی قبلا در آن پیروز 

در (. 1)جایگزین کنند  "توانمیاند، پس من هم مشده

های بازشناختی رفتاری کمک خواهد کرد تا واقع تکنیک

افکار ناکارآمد مربوط به درد و زایمان تغییر پیدا کند و 

های گیری افراد از محرکدر نتیجه میزان اجتناب و کناره

ارائه راهبردهای (. 11)ایجاد کننده درد نیز کاسته شود 

رد در کنار راهبردهای رفتاری شناختی مقابله با د

چنین استفاده از تکنیک آرمیدگی و تنفس شکمی و هم

زدایی بخش دیگری از درمان شناختی  مواجه و حساسیت

و  همین راستا، اسکاتدر . رفتاری ترس از زایمان است

 -نشان دادند که راهبردهای شناختی (2551)همکاران 

نقش مؤثری رفتاری جهت مدیریت درد در طول زایمان 

ایفا کرده و تا حد زیادی ترس از درد را در مراحل پیش 

از زایمان کاهش و منجر به افزایش خودکارآمدی زایمان 

 سالملا آرو و همکاران(. 11)شود در زنان باردار می

 -جلسه درمان گروهی شناختی 1نیز در طول  (2511)

سازی در برابر استرس که شامل آموزش رفتاری ایمن

فنون  و ، تصویرسازی هدایت شده، آرمیدگیروانی

به این  ،شناختی و رفتاری برای کاهش اضطراب بود

که آمادگی زنان برای زایمان بعد از درمان  رسیدندنتیجه 

در (. 1)ها کاهش پیدا کرده است افزایش و ترس آن

نیز نشان داده شد،  (2513)فنویک و همکاران مطالعه 

آوری، باعث کاهش یش تابدرمان شناختی مبتنی بر افزا

های گیری و نشانهترس از زایمان، تعارض در تصمیم

افسردگی و همچنین افزایش خودکارآمدی و سلامت 

به علاوه میزان سزارین در گروه . روان در زنان شده است

 (. 20)داری یافته بود مداخله کاهش معنی

های دوران  ها و مراقبت ثیر آموزشأبا توجه به اهمیت ت

بارداری بر سلامتی مادران باردار و نوزادان به عنوان 

و عوارض ذکر شده ناشی ( 35، 21)پذیر   جمعیت آسیب

با در نظر گرفتن چنین  از سزارین برای مادر و نوزاد، هم

پیرامون  ای مطالعهکه تاکنون در ایران موضوع این 

رفتاری بر ترس از  -اثربخشی درمان گروهی شناختی

نشده است، در  مشاهدهساز آن ل زمینهزایمان و عوام

له اصلی این است که آیا درمان أحاضر مس مطالعه

شناختی رفتاری بر کاهش ترس از زایمان، ترس از درد، 

تمایل به سزارین و افزایش خودکارآمدی زایمان زنان 

 .زای شهر مشهد مؤثر استنخست
 

 کار روش
کارآزمایی کنترل شده تصادفی با طرح پیش  این مطالعه

بر روی  1314در سال پس آزمون و گروه کنترل  -آزمون

زای شهر نخست از زنان باردار (نمونه نهایی) نفر 25

در دسترس و  شیوه انتخاب نمونه. مشهد انجام شد

ها و نیکیگونه بود که در مرحله اول فراخوانی در کل بدین

نصب و از زنانی که از  های خصوصی شهر مشهدمطب
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زایمان طبیعی ترسیده و به همین خاطر سزارین را 

به دلیل عدم . دهند، دعوت به عمل آمدترجیح می

آوری کافی نمونه در این مرحله، پژوهشگر حدود دو  جمع

 ها حضور به عمل رسانده و شخصاًنیک و مطبیماه در کل

برای افراد بدین طریق . آوری نمونه کرداقدام به جمع

با پرسیدن یک شدند که در ابتدا انتخاب می مطالعه

در صورت عدم وجود منع پزشکی، کدام نوع "سؤال 

ها نسبت به نوع نگرش آن" دهیدزایمان را ترجیح می

در صورت ترجیح سزارین به . شدزایمان سنجیده می

زایمان طبیعی و داشتن معیارهای ورود به مطالعه 

حداقل دیپلم، سن بارداری زا بودن، تحصیلات نخست)

هفتگی، عدم وجود مشکلات  35تا حداکثر  11بین 

پزشکی، تک قلویی، عدم ابتلاء به اختلالات اعصاب و 

از  انتظارشد تا پرسشنامه ها خواسته میاز آن( روان

ها بالاتر سپس اگر نمره آن. زایمان ویژما را تکمیل کنند

ایل برای شرکت بود و تم( 155بالاتر از )  از نقطه برش

در جلسات درمانی را داشتند به عنوان نمونه انتخاب 

با توجه به  لازم به ذکر است در این مرحله. شدندمی

حجم نمونه مورد نیاز در تحقیقات تجربی و احتمال افت 

 و شدندنفر انتخاب  45د حدو، مطالعهآزمودنی در طول 

نفره به صورت  25در دو گروه  کشی از طریق قرعه

درمان  ایدقیقه 15جلسه  1. (31) قرار گرفتندادفی تص

توسط  (بار 2هر هفته ) هفته 5شناختی رفتاری به مدت 

بر روی گروه آزمایش اجرا ( روانشناس بالینی)پژوهشگر 

اطلاعات آموزشی جلسات توسط پاورپوینت و وایت . شد

بدون  کنترلگروه . برد به اعضای گروه منتقل شد

-در پایان جلسات داده. شددریافت اقدام خاصی پیگیری 

نفر از گروه آزمایش به دلیل عدم شرکت در دو  0های 

نفر از گروه کنترل به دلیل عدم  7سوم جلسات و 

های پس آزمون حذف همکاری جهت تکمیل پرسشنامه

های استفاده شده در این پژوهش شامل پرسشنامه. شدند

از زایمان ویژما، خودکارآمدی  های ترسپرسشنامه

درد بود که در ابتدای های اضطراب نشانهزایمان و 

توسط دو گروه تکمیل  ،جلسات و پس از اتمام جلسات

به علاوه نگرش نهایی زنان به نوع زایمان با تکرار  .شدند

در صورت عدم وجود منع پزشکی، کدام نوع " سؤال

زم به ذکر لا .سنجیده شد" دهیدزایمان را ترجیح می

است که هر دو گروه تا هنگام زایمان پیگیری شد و نوع 

قبل از زایمان . اخذ شدها طی تماس تلفنی زایمان آن

امکان برگزاری جلسات گروهی درمان برای زنان گروه 

کنترل وجود نداشت؛ چراکه نتایج نهایی کار تحت تأثیر 

به همین دلیل جهت رعایت ملاحظات . گرفتقرار می

قی، هنگام تماس تلفنی نهایی ضمن گوش دادن اخلا

ها از زایمان، امکان شرکت در جلسات فعال به تجارب آن

 .ها داده شدمشاوره رایگان به آن

، پرسشنامه انتظار زایمان ویژما: شامل ابزارهای پژوهش

مقیاس خودکارآمدی و  های اضطراب دردمقیاس نشانه

 . بود زایمان

این پرسشنامه توسط  :ویژماپرسشنامه انتظار زایمان 

ها و و ترس طراحی شده (1110) ویژما، ویژما و زر

. کندگیری میانتظارات مربوط به قبل از زایمان را اندازه

آیتم بوده که در طیف لیکرت از  33این پرسشنامه شامل 

حداقل نمره . شودگذاری میتوسط زنان نمره 5تا  صفر

به عنوان  155نمره بوده و  115صفر و حداکثر نمره 

های بالاتر، ترس نمره. (1) شودنقطه برش محسوب می

، 7، 1، 3، 2های آیتم. کندبیشتر از زایمان را آشکار می

به صورت  31و  27، 25، 24، 25، 11، 15، 12، 11، 0

 (1110)ویژما و همکاران  .شوندگذاری میمعکوس نمره

و از طریق  نیمه کردن از طریق دو را نامهپایایی پرسش

 .اندکردهبرآورد  13/5و  01/5آلفای کرونباخ به ترتیب 

روایی همگرای پرسش هاآن همچنین بر اساس تحقیقات

لازم به ذکر است (. 32)نامه مناسب ارزیابی شده است 

سنجی این پرسشنامه های روان، ویژگیمطالعهکه در این 

یژما ابتدا پرسشنامه از دکتر و. مورد بررسی قرار گرفت

دو کارشناس زبان انگلیسی آن را به  سپس و اخذ شد

جهت سنجش پایایی و روایی این . کردندفارسی ترجمه 

کننده به مراکز نفر از زنان باردار مراجعه 155پرسشنامه، 

ها در دسترس انتخاب و از آن بهداشتی و درمانی به شیوه

خواسته شد تا پرسشنامه انتظار زایمان ویژما و مقیاس 

پایایی پرسشنامه  .نگرش زایمان هارتمن را تکمیل کنند

نیمه کردن و آلفای کرونباخ  از طریق دو مطالعهدر این 

برای بررسی روایی این . به دست آمد 05/5و  01/5

پرسشنامه نیز از مقیاس نگرش زایمان هارتمن استفاده 
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بود  54/5همبستگی بین این دو پرسشنامه برابر با . شد

 .دار بودمعنی 55/5که در سطح 

این پرسشنامه : 1های اضطراب دردمقیاس نشانه

برای  (1112)زایفرت و گروس  کراکن،مکتوسط 

گیری ترس از درد در بیماران مبتلا به درد مزمن  اندازه

آیتم  25فرم کوتاه این پرسشنامه شامل  .طراحی شد

. شودگذاری مینمره 5تا  5بوده که در طیف لیکرت از 

 155و حداکثر نمره  5نمره در این پرسشنامه حداقل 

نمرات بیشتر، اضطراب درد بالاتر را نشان . باشدمی

خرده مقیاس جسمانی،  4این پرسشنامه از  .دهند می

پایایی این . شده استشناختی، ترس و اجتناب تشکیل 

به روش  (1112)کراکن و همکاران مکپرسشنامه توسط 

و برای خرده  14/5امه آلفای کرونباخ برای کل پرسشن

 چنینهم. برآورد شده است 01/5-01/5های آن مقیاس

به وسیله همبستگی  را روایی آن و همکاران کراکنمک

. نددکریید أهای اضطراب و ناتوانی تدار با مقیاسمعنی

در  2557سنجی این پرسشنامه در سال  های روانویژگی

ش قرار بالینی و برای درد حاد مورد سنج نمونه غیر

پایایی این پرسشنامه در پژوهش مورد نظر به . گرفت

و روایی آن از طریق  01/5روش آلفای کرونباخ، 

نیل مناسب همبستگی با پرسشنامه ترس از درد مک

نژاد، اصغری مقدم، پاک(. 33)ارزیابی شده است 

های ویژگی ینژاد، رستمی و طاهری در بررسرحیمی

نشانگان اضطراب درد،  سنجی نسخه فارسی مقیاسروان

برآورد  7/5پایایی این مقیاس را به روش همسانی درونی 

گرای این روایی هم ،هاآن مطالعهچنین در هم. کردند

های افسردگی، اضطراب، ترس از با پرسشنامه مقیاس

آمیز و رفتار درد دارای ضریب حرکت، تفکر فاجعه

 (. 33)داری است  همبستگی مثبت و معنی

 (1113)لویی  :ودکارآمدی زایمانمقیاس خ

گیری  پرسشنامه خودکارآمدی زایمان را به منظور اندازه

این  .طراحی کرداعتماد مادر به توانایی خود برای زایمان 

آیتمی است که در  12مقیاس یک ابزار خودگزارشی 

حداقل نمره .شودگذاری می نمره 15تا  1طیف لیکرت از 

این . باشدمی 125نمره  و حداکثر 12در این پرسشنامه 

پرسشنامه از دو قسمت فاز فعال و مرحله دوم زایمان 

                                                 
1 The Pain Anxiety Symptoms Scale 

بخش . تشکیل شده و هر قسمت دارای دو بخش است

سؤال است که انتظار پیامد را مربوط به  15اول شامل 

 15بخش دوم نیز شامل . سنجدفاز فعال زایمان می

 سؤال است که انتظار خودکارآمدی مربوط به این فاز را

قسمت دوم مربوط به مرحله دوم زایمان است . سنجدمی

که خود شامل دو بخش انتظار پیامد و خودکارآمدی 

لویی پایایی این پرسشنامه را به روش (. 21) باشدمی

های این پرسشنامه همسانی درونی برای خرده مقیاس

روایی همگرای . برآورد کرده است 15/5تا  01/5

از طریق همبستگی مثبت و  وا مطالعهدر  پرسشنامه نیز

های خودکارآمدی عمومی، عزت دار با پرسشنامهمعنی

پایایی (. 34) ه استیید شدأنفس و منبع کنترل درونی ت

 مطالعهو روایی این پرسشنامه در داخل ایران در 

در . خورسندی و همکاران مورد ارزیابی قرار گرفت

 های اینها همسانی درونی خرده مقیاسآن مطالعه

چنین هم. قرار داشت 11/5تا  04/5پرسشنامه بین 

شده مناسب  رروایی سازه این پرسشنامه در پژوهش ذک

 1ساختار جلسات مداخله درمانی در  (.35)ارزیابی شد 

رفتاری -ای و بر مبنای درمان شناختیدقیقه 15جلسه 

 1درمانی در جدول محتوای جلسات روان. طراحی شد

های ها با استفاده از دادهیل دادهتجزیه و تحل. آمده است

های توصیفی از قبیل میانگین، انحراف معیار و آزمون

 pمیزان . تحلیل کواریانس و آزمون دقیق فیشر انجام شد

 .شد دار در نظر گرفتهمعنی 55/5کمتر از 
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 ساختار و محتوای جلسات -1 جدول
 

 جلسه اول
درمانگر و آشنا شدن اعضا با یکدیگر، معرفی قوانین گروه، آموزش به مراجعان راجع به ترس از زایمان و تأثیر آن بر  معرفی

 فرایند زایمان و بارداری، خلاصه سازی جلسه اول، تعیین تکلیف و گرفتن بازخورد

 جلسه دوم

رفتاری، شناسایی انتظارات مراجعین -شناختیبررسی تکالیف و مرور مختصر جلسه قبل، آشنا ساختن مراجعین با درمان 

ها، بحث و تبادل نظر راجع به فواید و مضرات زایمان طبیعی و سزارین، از درمان و در صورت لزوم تصحیح انتظارات آن

 خلاصه سازی نهایی، تعیین تکلیف و بازخورد

 جلسه سوم
کار خودآیند، آموزش مراحل زایمان، استفاده از تجربه مرور مختصر جلسه قبل، مرور تکالیف همراه با آموزش شناسایی اف 

 جانشین، خلاصه سازی نهایی، تعیین تکلیف و بازخورد

 چهارم جلسه
بررسی تکالیف و مرور مختصر جلسه قبل، آموزش ارزیابی افکار خودآیند، معرفی خطاهای فکری شایع در زایمان، خلاصه 

 سازی نهایی، تعیین تکلیف و ارائه بازخورد

 جلسه پنجم
های مقابله، های رفتاری پرت کردن حواس، تمرکز مجدد، کارتبررسی تکالیف و مرور مختصر جلسه قبل، آموزش تکنیک

 گروه عضلانی، خلاصه سازی، تعیین تکلیف و ارائه بازخورد 11تنفس عمیق و آرمیدگی با 

 جلسه ششم

های با تصاویر ذهنی شایع در بارداری، آموزش تکنیک بررسی تکالیف و مرور مختصر جلسه قبل، آشنا کردن مراجعین

ها، یافتن معنای فاجعه،جهش تصاویر به جلو در زمان، تغییر تصاویر ذهنی و در پیگیری تصاویر ذهنی تا کامل شدن آن

 گروه عضلانی، خلاصه سازی، تعیین تکلیف و ارائه بازخورد 0نهایت اجرای آرمیدگی با 

 جلسه هفتم
و مرور مختصر جلسه قبل، آموزش مکانیسم شرطی سازی تقابلی به مراجعین، اجرای حساسیت زدایی  بررسی تکالیف

 منظم تجسمی و واقعی، خلاصه سازی، تعیین تکلیف و ارائه بازخورد

 هشتمجلسه
نهایی، بررسی تکالیف و مرور مختصر جلسه قبل، آموزش راهبردهای روانشناختی مقابله با درد زایمان، خلاصه سازی 

 تعیین تکلیف و بازخورد

 جلسه نهم
ها، خلاصه سازی بررسی تکالیف و مرور مختصر جلسه قبل، انجام کار گروهی همراه با همسران مراجعین، توزیع پرسشنامه

 نهایی، تعیین تکلیف و بازخورد
 

 هایافته
و سال  03/24±75/2 گروه آزمایش افرادمیانگین سن 

. بودسال  41/25±14/1 گروه کنترلافراد میانگین سن 

های ترس از زایمان، ترس نمره معیارمیانگین و انحراف 

از درد و خودکارآمدی زایمان در پیش آزمون و پس 

 .داده شده استنشان  2جدول  در آزمون

 

های آزمایش و کنترل در های ترس از زایمان، ترس از درد و خودکارآمدی زایمان گروهنمره معیارمیانیگن و انحراف  -2 جدول

  مراحل پیش آزمون و پس آزمون
 

 متغیر
 گروه کنترل گروه آزمایش

 انحراف معیار± میانگین انحراف معیار± میانگین

 ترس از زایمان
 114±7/1 115±51/1 پیش آزمون

 157±55/15 71±5/17 آزمون پس

 ترس از درد
 11/17±2/12 11±01/14 پیش آزمون

 2/12±50/11 41±2/1 پس آزمون

 خودکارآمدی زایمان
 41/211±14/15 75/312±02/11 پیش آزمون

 11/217±55/151 50/407±10/70 پس آزمون
 

بررسی تفاوت بین دو گروه از لحاظ ترس از درد،  جهت

ترس از زایمان و خودکارآمدی زایمان از تحلیل 

بدین  ؛کواریانس چند متغیری و تک متغیری استفاده شد

های دو گروه های پیش آزمون آزمودنیصورت که نمره

ها های پس آزمون گروهکنترل شد و تحلیل بر روی نمره

اما قبل از انجام تحلیل کواریانس، لازم است . انجام گرفت

اصلی مربوط به این روش یعنی همگنی مفروضه دو 

 . بررسی شود های رگرسیونها و همگنی شیبواریانس

بین گروه آزمایش و کنترل  آزمون لوین،نتایج بر اساس 

، F=1/5)ترس از زایمان های متغیرهای از نظر واریانس
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55/5<p)از درد  ، ترس(34/5=F ،55/5<p ) و

تفاوت ( F ،55/5<p=0/1)خودکارآمدی زایمان 

بنابراین مفروضه یکسانی . شتداری وجود ندا معنی

چنین نتایج بررسی همگنی هم. یید شدأها تواریانس

تعامل بین متغیرهای های رگرسیون نشان داد شیب

برای هیچ کدام از متغیرهای  پیش آزمون و پس آزمون

، ترس از درد (F ،55/5<p=13/5)زایمان  ترس از

(54/5=F ،55/5<p ) 77/5)و خودکارآمدی زایمان=F ،

55/5<p)  تفاوت در دو گروه آزمایش و کنترل

ها بنابراین فرض همگنی رگرسیون داری نداشت، معنی

؛ بدین معنی که همبستگی میان متغیر رعایت شده است

داری معنیکنترل با متغیر وابسته در دو گروه تفاوت 

 -شناختیرای بررسی تأثیر گروه درمانیب (.31)نداشت 

رفتاری بر ترس از زایمان، ترس از درد و خودکارآمدی 

زایمان از آزمون تحلیل کواریانس چند متغیری استفاده 

های که بین نمره تحلیل کواریانس نشان دادنتایج . شد

 پس آزمون گروه آزمایش و گروه کنترل، حداقل از لحاظ

شت داری وجود دا یکی از متغیرهای وابسته تفاوت معنی

(70/5=F ،551/5=p .) جهت پی بردن به این تفاوت سه

این  نتایج. شدتحلیل کواریانس در متن مانکوا انجام 

که تفاوت بین گروه آزمایش و گروه  آزمون نشان داد

کنترل در مرحله پس آزمون، از لحاظ متغیرهای ترس از 

، F=7/15) ، ترس از درد(F ،554/5=p=27/17) زایمان

551/5=p )و خودکارآمدی زایمان (7/13=F ،551/5=p) 

به منظور . بوددار معنی( >55/5p)در سطح مورد نظر 

بررسی تأثیر درمان شناختی رفتاری بر تمایل به سزارین 

فراوانی . و سزارین از آزمون دقیق فیشر استفاده شد

از درمان و نوع نهایی بلافاصله بعد  تمایل به سزارین

نشان  3جدول در در دو گروه آزمایش و کنترل  زایمان

 .داده شده است
 

 گروه کنترل و آزمایش و نوع نهایی زایمان درفراوانی تمایل  -3جدول 
 

 فراوانی نهایی زایمان طبیعی نهایی سزارینفراوانی  فراوانی تمایل به زایمان طبیعی فراوانی تمایل به سزارین گروه

 15 2 11 1 آزمایش

 5 0 3 15 کنترل

گروه آزمایش و کنترل از نظر  مطالعهنتایج بر اساس 

تمایل به سزارین بلافاصله بعد از درمان تفاوت 

چنین بر اساس نتایج هم(. p=551/5)ند شتداری دا معنی

دو گروه از نظر فراوانی زایمان طبیعی  ،آزمون دقیق فیشر

 (.p=541/5)ند شتداری داو سزارین تفاوت معنی
 

  بحث
 -حاضر نشان داد که درمان شناختی مطالعهنتایج 

رفتاری در کاهش ترس از زایمان، ترس از درد، تمایل به 

سزارین، سزارین و افزایش خودکارآمدی زایمان زنان 

 نتایج مطالعهحاضر با  مطالعهنتایج . باردار مؤثر است

، اسکات و همکاران (2511)سالملا آرو و همکاران 

و  و سیدجیو( 2553) همکار، ساسیتو و (2551)

در . (37، 11، 1، 1) ی داشتنخواهم (2512)همکاران 

طور که باید اشاره کرد که همان مطالعهتبیین نتایج 

شوند، جداسازی تر میتر و پزشکیجوامع توسعه یافته

ها یند زایمان بیشتر شده و دانش آنآزنان جامعه از فر

ادعا  1مکتب هارسانی .یابدنسبت به زایمان کاهش می

های فردی رشکند که تفاوت در اعتقادات و نگمی

به اعتقاد . تواند به دلیل تفاوت در سطح اطلاعات باشد می

این مکتب یکی از دلایل اصلی ترس از زایمان طبیعی 

. زنان باردار به دلیل اطلاعات ناقص و یا اشتباه آنان است

 -یند درمان شناختیآدر فر روانی ارائه آموزش بنابراین

تایج ترس و راجع به دلایل ترس از زایمان، ن رفتاری

اضطراب، فرآیند زایمان، فواید و مضرات زایمان طبیعی و 

منجر به توسعه دانش و مهارت لازم در  سزارین و غیره

 .(12)شود و در نتیجه کاهش ترس آنان می مادران باردار

شود مادران ارزیابی معمولاً ارائه اطلاعات باعث می

آن را به تری از زایمان طبیعی داشته و در نهایت مثبت

ارائه این  که ضمن این (.1)سزارین ترجیح دهند 

تعاملات آزادانه در گروه  ها به صورت گروهی و آموزش

شود تا مادران از تجارب، دانش و حمایت باعث می

صحبت آزادانه در گروهی (. 30)شوند یکدیگر برخوردار 

                                                 
1
 Harsani 
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همگن باعث تخلیه هیجانی زنان باردار مبتلا به ترس از 

چراکه برای اکثر این زنان، صحبت کردن  شود؛یمزایمان 

ها گمان آن. استمشکل  رس از زایمان طبیعیراجع به ت

کنند صحبت راجع به ترس، شدت آن را افزایش می

تواند یا حتی در صورت بازگو کردن، کسی نمی دهد می

بنابراین قرار گرفتن در کنار  (.1)ها کمک کند به آن

نظیر فراهم ارند، فرصتی بیافرادی که مشکلی مشابه د

کند تا زنان باردار از طریق تعامل مستقیم با می

تری از شرایط خود به دست بینانهیکدیگر، تصویر واقع

. آورند و با دیدن پیشرفت یکدیگر امیدوار شوند

های پیچیده هیجانی در گروه، فرصت الگوگیری  تعامل

. کنداز رفتارهای موفق و کاهش ترس را فراهم می

دهد با کمک کردن به چنین به مادر باردار امکان می هم

یکدیگر به ارزشمندی، مفید بودن و منحصر به فرد 

. بودن خود پی ببرند و احساس بهتری را تجربه کنند

چنین شرایطی اعتماد به نفسی به مادران خواهد داد 

ها خود را برای رویارویی با تجربه جدید پیش رو که آن

 (.7)اتر ببینند توان( زایمان)

علاوه بر ارائه اطلاعات و فراهم  رفتاری -درمان شناختی

با هدف قرار دادن افکار  کردن فرصت برای بحث گروهی

های شخصی برای های غلط از زایمان و تواناییو ارزیابی

زنان زایمان را به صورت  تا شودمی مقابله با زایمان، باعث

در مطالعات مختلف . ای وحشتناک قلمداد نکنندتجربه

یندهای شناختی و افکار آنشان داده شده است که فر

آمیز کردن درد به عنوان یکی از  منفی همانند فاجعه

عوامل شناختی همبسته با ترس از درد و تجربه آن 

آمیز کردن درد با افزایش  فاجعه(. 31)شود محسوب می

چنین یندهای عاطفی و همآدرد، اضطراب، پریشانی، فر

 همکارپژوهشگرانی مانند نورتون و . وانی همراه استنات

در  .ادنددمدلی را راجع به ترس از درد ارائه ( 2553)

کید بر روی اجزای شناختی ترس از درد أها، تمدل آن

به . گذاردهای فیزیولوژیکی درد اثر میاست که بر نشانه

ها ارزیابی شناختی منفی از درد منجر به اعتقاد آن

تگی فیزیولوژیکی، حساسیت جسمی و تنش برانگیخ

ای خواهد شد و سپس تفسیر نادرست از ماهیت، ماهیچه

کند و معنی و ریشه این حساسیت جسمی، درد تولید می

در بازسازی شناختی در (. 45)بخشد را شدت مییا آن 

آمیز مورد  ر فتاری این افکار فاجعه -طول درمان شناختی

های واقع تا ارزیابی آموزندیمچالش قرار گرفته و زنان 

ضمن اینکه کاهش . تری نسبت به درد داشته باشندبینانه

کاهش رفتارهای اجتنابی و در  منجر به ترس از درد

در  (.1) شوددر زنان مینتیجه کاهش تمایل به سزارین 

 واقع در طول فرآیند درمان شناختی رفتاری به زنان

را مد مربوط به درد تا افکار ناکارآ شودمیباردار کمک 

ها خواسته خواهد شد به عنوان مثال از آن. تغییر دهند

چون من توانایی تحمل درد را تا افکار ناکارآمدی هم

ندارم یا این درد وحشتناک است را با افکاری مانند این 

زند و یا تحمل درد یک چالش درد به من آسیب نمی

جایگزین  به کرات در آن پیروز شدم، است که من قبلاً

های شناختی و بنابراین با اصلاح این ارزیابی(. 41)کنند 

متعاقب آن کاهش ترس از درد، زنان باردار تنش و 

ای کمتری را در طول زایمان تجربه اضطراب ماهیچه

ای باعث کاهش کاهش تنش و اضطراب ماهیچه. کنندمی

شود که ادراک درد مادران باردار شده و همین باعث می

پیامد این . تر عمل کننددر هنگام زایمان موفق هاآن

های های اورژانسی و یا سزارینموفقیت کاهش سزارین

در واقع وقتی زنان درد  .انتخابی در طول زایمان است

ها تا بینند، ترس و نگرانی آنزایمان را قابل کنترل می

چنین مطالعه هم (.11)حد زیادی کاهش خواهد یافت 

رفتاری میزان  ه درمان شناختیحاضر نشان داد ک

بندورا تجارب . خودکارآمدی زایمان را افزایش داده است

، (های گذشته فرد چقدر بوده استموفقیت)گذشته فرد 

، (مشاهده رفتار مقابله دیگران)ای یادگیری مشاهده

و سطوح ( مانند تشویق و تحسین)متقاعدسازی کلامی 

اضطرابی که تجربه مانند )فردی برانگیختگی هیجانی 

گیری خودکارآمدی حال حاضر را در شکل( شده است

به اعتقاد او همه این منابع (. 42)داند فرد مؤثر می

تواند تأثیر مثبت یا منفی بر میزان خودکارآمدی فرد  می

های به کار گرفته شده در درمان  تکنیک. داشته باشد

داری، پن شناختی رفتاری مانند پرهیز از تعمیم و فاجعه

( ذهنی ناسازگار با درد رتولید تصاوی)تصویرسازی 

خودگویی مثبت، حواس پرتی، استفاده از تجربه 

زدایی و آرمیدگی بر خودکارآمدی جانشین، حساسیت

فرد اثر گذاشته و احساس توانایی او را برای مقابله با 
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مطالعات انجام شده نشان  .دهندزایمان افزایش می

چه در طول بارداری  تصویرسازی دهد که آرمیدگی و می

بر روی اعصاب اوتونوم تأثیر گذاشته  و چه هنگام زایمان

با کاهش برانگیختگی هیجانی، . شود آرامش می باعثو 

خودکارآمدی فرد برای مقابله با درد و زایمان افزایش 

شود تلاش می زدایی حساسیتدر  چنینهم. خواهد یافت

انقباضات رحمی به  سازی کلاسیک برای تا اصول شرطی

دردی که با انقباضات رحمی تداعی . کار گرفته شود

سازی جدید  های شرطیشود، از طریق رشد رفلکس می

بنابراین زنان . شودمانند تنفس و آرمیدگی متوقف می

یند زایمان را تحمل کرده و آفر توانندمیتر باردار راحت

یزم به طور خلاصه راجع به مکان. در آن توفیق یابند

رفتاری بر ترس از زایمان این  -اثربخشی درمان شناختی

توان گفت که در طول این درمان زنان باردار  طور می

های فیزیولوژیک و هیجانی تنیدگی خود نسبت به نشانه

آگاهی پیدا کرده و هر کدام الگوهای فکری یا جسمی 

. کنند زا شناسایی میخود را در پاسخ به شرایط تنش

ز اولین نشانه تنیدگی با استفاده از فنون سپس با برو

شناختی و رفتاری ترس و اضطراب را در خود کاهش 

کند در واقع این فنون به زنان باردار کمک می. دهندمی

تا از الگوهای سابق فکری و هیجانی خود فاصله گرفته، 

این . حس جدید مهار جسمی و ذهنی را گسترش دهند

که کمتر با افکار و  دهندزنان سرانجام گزارش می

  (.11)هیجانات مربوط به ترس و اضطراب در ستیزند 

لازم به ذکر است که در دو سال اخیر وزارت بهداشت 

. ای برای کاهش آمار سزارین داشته است توجه ویژه

های دولتی و  های آمادگی زایمان در برگزاری کلاس

های خصوصی، رایگان بودن زایمان طبیعی در بیمارستان

دولتی و ممنوعیت سزارین انتخابی از جمله مواردی 

در . است هستند که منجر به کاهش نرخ سزارین شده

حاضر اگرچه تفاوت فراوانی زایمان طبیعی و  مطالعه

اما اختلاف فاحشی بین دو گروه  ،دار بود سزارین معنی

ممنوعیت سزارین انتخابی و معذوریت . نشدمشاهده 

پزشکان برای پذیرفتن خواسته بیمار جهت انجام 

سزارین، اختلاف قیمت زیاد بین زایمان طبیعی و 

تواند اختلاف کم سزارین از جمله مواردی است که می

های این لذا از محدودیت. بین دو گروه را توجیه کند

که انتخاب  توان به این موضوع اشاره کردمی مطالعه

باشد و سایر یک موضوع شخصی نمی شیوه زایمان صرفاً

فاکتورها از جمله نظر پزشک، شرایط اجتماعی حاکم و 

ها نیز در افزایش یا کاهش سزارین وضعیت بیمارستان

این موارد  مطالعات آیندهشود در مؤثر هستند، توصیه می

بودن با توجه به مرسوم  به علاوه. نیز مد نظر قرار گیرند

های آمادگی زایمان در سطح کشور و یا حتی کلاس

های سلامت و پژوهشی، آموزش آرمیدگی توسط تیم

لازم است تا اثربخشی درمان شناختی رفتاری با آموزش 

روانی همراه با آرمیدگی بر کاهش ترس از زایمان مقایسه 

ها حتما زنان شود و در صورت کافی نبودن این آموزش

روانشناس آموزش دیده در مباحث باردار توسط یک 

زایمان و ترس از زایمان ویزیت شده و مداخلات 

در نهایت نیز . انجام گردد هابرای آن شناختی لازم روان

که ترس از زایمان درمان این د با توجه بهشوپیشنهاد می

تواند منجر به اختلال استرس پس از سانحه نشده، می

ا تجارب منفی از شود، میزان شیوع این اختلال و ی

شناختی و افراد بدون زایمان در افراد تحت درمان روان

 .درمان مورد سنجش قرار بگیرد
 

 گیرینتیجه
درمان شناختی رفتاری از طریق کاهش ترس از زایمان، 

های سزارین ،ترس از درد و افزایش خودکارآمدی زایمان

 .دهدمی را کاهش غیر ضروری
 

 تشکر و قدردانی
نامه دانشجویی دوره دکترا و منتج از پایان این مقاله

مصوب در تحصیلات تکمیلی و معاونت پژوهشی دانشگاه 

های حمایت وسیله از بدین. باشدشهید چمران اهواز می

کنندگان  تمامی شرکت اساتید گروه روانشناسی بالینی و

 .شودقدردانی میتشکر و  مطالعه،محترم در این 
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