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پس از  PTSDو  ینشانگان افسردگ مان،یترس از زا سهیمقا

 مانی(، زایخود به )خود نیسقط جن یدر زنان دارا مانیزا

 نیو سزار یعیطب
 3قطب مانیادکتر ، 2، زهرا خودراه*1ییقضا میمردکتر 

 .رانیدانشگاه سجاد، مشهد، ا ،یگروه علوم انسان اریاستاد .1

 .رانیمشهد ا ز،یشاند یرانتفاعیمؤسسه غ ،یعموم یکارشناس ارشد روانشناس .2

 .رانیا مشهد، ز،یشاند یرانتفاعیغ سسهؤم ،یروانشناس گروه اریاستاد .3

 04/11/1401  تاریخ پذیرش:  05/08/1401تاریخ دریافت: 
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با شکست  یحاملگ برای تلاش اگر است، برخوردار ها در اکثر فرهنگ ییاز ارزش بالا ،یبارور که نیبا توجه به امقدمه: 

 مان،یترس از زا سهیفرد شود، لذا مطالعه حاضر با هدف مقا یمواجه شود، ممکن است منجر به مختل شدن سلامت روان

انجام  نیو سزار یعیطب مانی(، زایخود به )خود نیجن طسق یدر زنان دارا مانیپس از زا PTSDو  ینشانگان افسردگ

 شد.

نفر از زنان تازه  300بر روی  1400تا خرداد  1399ای از بهمن ماه مقایسه -یمطالعه توصیفی از نوع علّ نیاکار: روش

های پرسشنامه ،کننده به مراکز بهداشت شهر مشهد انجام شد. ابزار مورد استفاده در این مطالعهزایمان کرده مراجعه

ترس از  ،استفاده از این ابزارهابا  .بودپس از زایمان  PTSDتجربه زایمان ویژما، پرسشنامه افسردگی بک و پرسشنامه 

افزار آماری  ها با استفاده از نرمتجزیه و تحلیل داده پس از زایمان اندازه گرفته شد. PTSDزایمان، علائم افسردگی و 

SPSS ( 22نسخه) تحلیل واریانس چندمتغیری انجام شد. میزان  و آزمونp  دار در نظر گرفته شد. معنی 05/0کمتر از 

-طور معنی خودی بهبهپس از زایمان در زنان دارای سقط خود PTSDترس از زایمان، نشانگان افسردگی و ها: یافته

(. گروه زایمان طبیعی و سزارین از نظر میزان p<001/0) بودداری بیشتر از زنان دارای زایمان طبیعی و سزارین 

پس از  PTSD(. نشانگان p>05/0اری نداشتند )دترس از زایمان و نشانگان افسردگی پس از زایمان تفاوت معنی

 (.p<05/0داری بیشتر از زنان دارای زایمان طبیعی بود )طور معنی زایمان در گروه زنان دارای سزارین به

خودی نسبت به زنانی که بهپس از زایمان در زنان دارای سقط خود PTSDترس از زایمان، افسردگی و گیری: نتیجه

 اند، بیشتر است و از این نظر باید مورد توجه قرار گیرد. زایمان داشته
 

 پس از زایمان PTSD ،خودی به افسردگی پس از زایمان، ترس از زایمان، سقط خودکلمات کلیدی: 
 

 

                                                 
 ma.ghazayi@sadjad.ac.ir پست الكترونیك: ؛051-36029000: تلفن.رانیدانشگاه سجاد، مشهد، ا ؛ییقضا میدکتر مر ول مكاتبات:ئنویسنده مس *

 

 خلاصه

 IJOGI, Vol. 25, No. 11, pp. 16-25, Jan 2023 1401ماه  بهمن ،16-25: صفحه ،11 شماره ،بیست و پنجم دوره
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 مقدمه
شایع در طول بارداری است  یخودی مشکل سقط خودبه

خودی منجر  ها به سقط خودبهبارداری %10-15و حدود 

دست دادن (. سازمان جهانی بهداشت به از 1) شودمی

گوید. در خودی می به سقط خود 22جنین قبل از هفته 

بارداری  20 آمریکا به از دست دادن جنین قبل از هفته

(. با توجه به این که 2شود )خودی گفته می به سقط خود

ها از ارزش بالایی برخوردار است باروری در اکثر فرهنگ

ای هترین محرکیکی از اساسی ،و آرزوی داشتن فرزند

انسانی است، اگر تلاش برای حاملگی با شکست مواجه 

شود، ممکن است به یک احساس مخرب و یک واقعه 

زا بدل شود و منجر به مختل شدن سلامت روانی تنش

از زنان بعد از سقط  %50(. بنابراین حدود 3فرد شود )

ای از مشکلات سلامت روان مانند جنین از دامنه

 استرس پس از تروما افسردگی، اضطراب و اختلال

(PTSD)1 تواند تا یک برند که میبعد از سقط رنج می

های شرم، (. وجود احساس4-7سال دوام داشته باشد )

دنبال سقط  ترس، گناه، درماندگی و سوگ به

 (. 8خودی نیز شایع است ) به خود

-5/53خودی حدود  به شیوع افسردگی پس از سقط خود

 (. در ایران نیز مطالعه9-11برآورد شده است ) 9/7%

زنان  %5/50نشان داد که ( 2008) همکاردیبایی و 

متعاقب سقط دچار احساس افسردگی و پشیمانی 

(. این در حالی است که بر طبق مطالعات 12شوند ) می

از زنان در سه ماه بعد از تولد علائم  %20مروری، حدود 

(. افسردگی پس از 13افسردگی عمده یا جزئی دارند )

تواند در طول یک نوع اختلال خلقی است که می ،ایمانز

ترین زمان برای سال اول بعد از تولد اتفاق بیفتد. رایج

هفته پس از تولد  4-6وقوع افسردگی پس از زایمان 

بهزیستی روانی  ،(. افسردگی پس از زایمان14است )

تواند موارد می برخیکند و حتی در زنان را مختل می

(. به علاوه این اختلال 15خودکشی شود ) منجر به رفتار

با علائمی نظیر احساس غمگینی، ناتوانی از لذت بردن، 

پذیری، عصبانیت و کاهش اعتماد به نفس تحریک

 (. 16شود )مشخص می

                                                 
1 Post Trauma Stress Disorder  

متغیر  ،با توجه به سطوح بالای اضطراب پس از سقط

ثیر سقط قرار بگیرد، ترس از أتواند تحت تدیگری که می

که داشتن  ندا ت. برخی مطالعات نشان دادهاس 2زایمان

یکی از عواملی است که سطوح بالاتر ترس از  ،سقط

(. اگرچه همه زنان 18 ،17کند )بینی می زایمان را پیش

دلیل ماهیت دردناک زایمان تا حدی ترس از زایمان را  به

از زنان ترس از زایمان  %5-14اما  ،کنندتجربه می

وع ترس شدید و متوسط در (. شی19شدیدتری دارند )

 (. ترس از زایمان دامنه20است ) %6/19و % 1/6ایران 

ها شامل نگرانی راجع به سلامتی ای از نگرانیگسترده

(، نگرانی از دست دادن کنترل در طول 21مادر و نوزاد )

ترس از  بینی و زایمان، ترس از وقایع غیرقابل پیش

از زایمان در  شود. ترس( می22دردهای شدید زایمان )

باعث شود زنان در ممکن است  ،صورتی که شدید باشد

های بعدی خود بدون اندیکاسیون پزشکی زایمان

(. به علاوه حتی اگر 23درخواست سزارین داشته باشند )

زنان مبتلا به ترس شدید از زایمان، اقدام به زایمان 

های آزاد شده در پاسخ به ترس و هورمون ،طبیعی کنند

ها، تکولامینایند زایمان مانند کآب در طول فراضطرا

تواند با کاهش آندروفین می-نفرین و بتا کورتیزول، اپی

انقباضات رحمی در باز شدن رحم و پیشرفت مطلوب 

(. در چنین شرایطی زنان 24زایمان تداخل ایجاد کنند )

(. از 25ممکن است سزارین اورژانسی داشته باشند )

برابر  5مشکلات حاد در سزارین ایجاد  خطرآنجایی که 

هدف سازمان جهانی  ،(26بیشتر از زایمان طبیعی است )

های بهداشتی کشورها این ین سیاستچنبهداشت و هم

 %15است که میزان سزارین را پایین و حداکثر تا 

(. در موارد شدید ترس از زایمان، 27ها نگه دارند )زایمان

اجتناب و زنان زا ممکن است از بارداری زنان نخست

 (. 28فرزندی اکتفا کنند ) دیگر به تک

 ،سقط علاوه بر شرایط سخت جسمانی که برای زنان دارد

تر  تواند تروماتیکمی، است فقدان با همراه آنکه لیدلبه

از دست  ،(. چنانکه در ادبیات پژوهشی29تلقی شود )

شود عنوان یک ترومای واقعی یا بالقوه تلقی می دادن به

ر آن فرد امکان نزدیکی به فرد مورد علاقه خود را که د

(. به علاوه در سقط، تهدید آسیب جدی، دیدن 30ندارد )

                                                 
2 Fear of childbirth 
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های جنین، یا ادراک ذهنی تجربه مرگ یک  خون یا بافت

(. 1ای تروماتیک تلقی شود )طور ویژه تواند بهنوزاد می

های پراسترس و تروماتیک زایمان ندا تحقیقات نشان داده

 PTSD(. 31در زنان شود ) PTSDاند منجر به تومی

وقایع  شناختی است که به وسیله شرایط روان

 ،کنیدکنید یا مشاهده میآوری که شما تجربه می وحشت

به  PTSDهای (. در کل نشانه32شود )اندازی می راه

شود: تجربه مجدد )کابوس، افکار سه دسته تقسیم می

حسی و افزایش مزاحم یا فلش بک(، اجتناب و بی

پذیری،  برانگیختگی )که شامل گوش به زنگی، تحریک

است.  مشکل در تمرکز و سایر اختلالات عاطفی(

تواند به دو گروه: مرتبط با زایمان می PTSDهای  نشانه

حسی  . بی2های اجتنابی و . تجربه مجدد و نشانه1

(. 33های برانگیختگی تقسیم شود )هیجانی و نشانه

 های شبانه دربارهکن است شامل کابوسها ممنشانه

زایمان یا عدم اشتیاق مادر برای پیوند با نوزاد یا برگشتن 

(. 25به بیمارستانی باشد که در آن زایمان کرده است )

زایمان در مطالعات از بعد  PTSDهای شیوع نشانه

( 2014) همکارگرکین و  مثالبه عنوان  ؛متفاوت است

بعد از زایمان  PTSDهای  نهنشان دادند که شیوع نشا

 %7/15و در جمعیت پرخطر  %17/3در جمعیت عادی 

( نشان 2001انگلهارد و همکاران )مطالعه (. 25است )

از زنان  %25 ،خودی داد یک ماه بعد از سقط خودبه

(. در 34را دارند ) PTSDهای لازم برای تشخیص  نشانه

ه یک ما PTSDشیوع ( 2018فارن و همکاران )مطالعه 

 بود %38ماه بعد،  3و  %28خودی  به بعد از سقط خود

خودی در سه ماهه دوم  به (. در مواردی که سقط خود1)

شدیدتر از زمانی  PTSDعلائم  ،افتد بارداری اتفاق می

خودی در سه ماهه اول اتفاق  به است که سقط خود

 (. 35افتد ) می

فهم و ادراک شدت مشکلات سلامت روان بعد از سقط 

دهندگان خدمات بهداشتی و سلامتی  تواند برای ارائهمی

های کند تا برنامهچراکه به آنها کمک می ؛مفید باشد

ها بعد  ای برای این گروه تنظیم کنند. بیشتر زوجمداخله

گیرند به زودی صاحب خودی تصمیم می به از سقط خود

ماه دوباره  18از آنها در طول  %86بچه شوند و حدود 

های ست که استرسا (. این در حالی36شوند )باردار می

بارداری بعدی زنان را  خطرشناختی بعد از سقط،  روان

چراکه اگرچه در بسیاری از  ؛(37دهد )نیز افزایش می

علت از دست دادن  ،های کروموزومیموارد ناهنجاری

اما عوامل  ،جنین در مراحل اولیه بارداری است

 خطر ،بعد از بارداریشناختی قبل و  زای روان استرس

(. تحقیقات 38دهد )خودی را افزایش می به سقط خود

شناختی  گذشته در ایران روی مشکلات هیجانی و روان

اما  ،اندبعد از سزارین و زایمان طبیعی متمرکز شده

خودی در  به مشکلات سلامت روان بعد از سقط خود

لذا جهت روشن  ،داخل کشور چندان مشخص نیست

شدن شدت مشکلات سلامت روان در این افراد لازم 

یند بارداری را تجربه آهایی مشابه که فراست با گروه

یند آچراکه خود فر؛ مورد مقایسه قرار گیرند ،اندکرده

شود زنان از نظر بارداری نیز برای نخستین بار، باعث می

ان هیجانی نسبت به اضطراب، افسردگی و ترس از زایم

 ،شودپذیر شوند. زنانی که برای بار اول باردار می آسیب

باید هویت مادرانه خود را از طریق بازسازماندهی 

های متنوع خود گسترش دهند و روابط خود را با  نقش

مطالعه حاضر با بنابراین  ،(37اطرافیان تنظیم کنند )

ترس از زایمان، نشانگان افسردگی  هدف بررسی تفاوت

ان و نشانگان اختلال استرس پس از زایمان پس از زایم

خودی، زایمان طبیعی و  به در سه گروه سقط خود

 انجام شد.زا سزارین زنان نخست
 

 کار روش
ای از بهمن ماه مقایسه -یمطالعه توصیفی از نوع علّاین 

نفر از زنان تازه  300بر روی  1400تا خرداد  1399

بهداشت انجام شد. زایمان کرده مراجعه کننده به مراکز 

و با اندازه  GPowerافزار  حجم نمونه با استفاده از نرم

و  05/0در تحقیقات مشابه، خطای نوع اول  28/0اثر 

نفر در هر گروه در نظر گرفته  100 ،95/0توان آزمون 

سسه غیرانتفاعی ؤیید طرح تحقیق در مأشد. پس از ت

 5و  1ی نامه به مراکز بهداشت نواح شاندیز و اخذ معرفی

دلیل  مراجعه شد. انتخاب نمونه از مراکز بهداشت به این

ای های مستمر و ماهیانهمراقبت ،بود که مراکز بهداشت

آورند و حتی در صورت عدم عمل می از زنان باردار به

های ماهیانه، مراجعه خود مادر باردار برای مراقبت
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ردار مراقبین سلامت ملزم به پیگیری و فراخوان مادران با

-هایشان هستند. در سیستم مراقبتبرای انجام مراقبت

های بهداشتی برای زنان پس از سقط و زایمان نیز 

 ،مراقبت در نظر گرفته شده است که همین فرصت

کند. انتخاب نمونه دسترسی به آنها را فراهم می

زا نخست :دردسترس و معیارهای ورود به مطالعه شامل

م پس از ردر هفته دوم تا چهابودن زنان و قرار داشتن 

زایمان در مورد گروه سزارین و زایمان طبیعی و در گروه 

خودی، بارداری اول بودن و قرار داشتن در  به سقط خود

خودی بود. ملاک  به هفته دوم تا چهارم پس از سقط خود

 خودی، سقط جنین قبل از هفته به تشخیص سقط خود

رهای خروج از بارداری در نظر گرفته شد. معیا 20

عدم تمایل برای شرکت در مطالعه،  :مطالعه نیز شامل

 1داشتن تجربه حادثه تروماتیک به غیر از زایمان در 

های اعصاب و به بیماری ءسال اخیر و داشتن سابقه ابتلا

زنان بارداری که تحت مراقبت مراکز بهداشت  روان بود.

رد های ماهیانه بارداری مو در مراقبت ،قرار دارند

گیرند و در غربالگری اختلالات اعصاب و روان قرار می

به پزشک مرکز و سپس به  ،صورت گزارش علائم

شوند. علاوه بر غربالگری از پزشک ارجاع داده می روان

نظر سلامت روان در طول بارداری، سابقه ابتلای آنها به 

شناسان و  انواع اختلالات اعصاب و روان نیز توسط روان

لامت مراکز بهداشت مورد بررسی قرار مراقبین س

شود. گیرد و در پرونده الکترونیک آنها درج می می

بنابراین گزارش خود مادر مبنی به داشتن اختلال 

اعصاب و روان در گذشته، گزارش مصرف داروهای 

اعصاب و روان و یا مثبت شدن غربالگری روان مادر باردار 

در صورت  بود. ملاک خروج از مطالعه ،در طول بارداری

موافقت زنان برای شرکت در پژوهش و تکمیل 

نامه آگاهانه کتبی جهت شرکت در مطالعه، از آنها  رضایت

 تجربه زایمان ویژما شد تا سه پرسشنامهخواسته می

(W-DEQ-B)1سیاهه افسردگی بک ، (DBI)2 و 

 را تکمیل کنند. 3پس از زایمان PTSDپرسشنامه 

الی است ؤس 33یک ابزار  ،ویژماپرسشنامه تجربه زایمان 

ای باید به آن پاسخ داد. نمره 6که بر اساس طیف لیکرت 

                                                 
1 The Wijma Delivery Experience Questionnaire  
2 Beck Depression Inventory  
3 Perinatal PTSD Questionnaire 

این پرسشنامه ترس در طول زایمان، احساسات و افکار 

کند. نمره کل پرسشنامه گیری میپس از زایمان را اندازه

شاخصی از  ،قرار دارد. نمرات بیشتر 165در دامنه صفر تا 

عد از زایمان است. همسانی ب ترس شدیدتر در دوره

زا و آزمون برای زنان نخست درونی و پایایی دو نیمه

(. روایی 39برآورد شده است ) 87/0چندزا بیشتر از 

(. 39همزمان پرسشنامه نیز مناسب گزارش شده است )

نشان داده شد  (2021)و همکاران عباسپور در مطالعه 

روایی و پایایی قابل قبولی  ،که نسخه فارسی پرسشنامه

 85/0 (. در مطالعه حاضر همسانی درونی40دارد )

 دست آمد.  به

الی است که ؤس 21یک ابزار  ،پرسشنامه افسردگی بک

پزشکی  شدت افسردگی را در جمعیت نرمال و روان

دهی به این پرسشنامه بر  کند. شیوه پاسخبررسی می

 ( است. نمره)علامت شدید 3)بدون علامت( تا  0اساس 

دست  ال بهؤس 21ها در  کل بر اساس جمع کردن پاسخ

 است. نمره 63و حداکثر نمره  0آید. حداقل نمره می

دهد. در شدت افسردگی بیشتر را نشان می ،رتبیش

دهنده  نشان 20های بالاتر از نمره ،جمعیت غیربالینی

(. روایی همزمان بین این پرسشنامه 41افسردگی است )

اس افسردگی در پرسشنامه چندوجهی مینه سوتا با مقی

(. همسانی 42است ) 77/0بالا و همبستگی آن برابر با 

(. در 43گزارش شده است ) 91/0درونی این ابزار 

یید أمطالعات مختلف در ایران، پایایی و روایی این ابزار ت

( 2014رحیمی )شده است. برای مثال، نتایج مطالعه 

است. به  87/0ونی بالا و برابر با نشان داد که همسانی در

علاوه پایایی این ابزار در طول یک دوره زمانی نیز قابل 

(. به علاوه روایی همزمان این ابزار با r=73/0قبول بود )

 ،تلف از جمله پرسشنامه سلامت عمومیخهای ممقیاس

 (. 44مناسب گزارش شده است )

یک پرسشنامه  ،پس از زایمان PTSDپرسشنامه 

را مرتبط با  PTSDهای  گزارشی است که نشانهخود

 14تا  0کند. طیف نمرات بین گیری میزایمان اندازه

در  PTSDعنوان تشخیص  به 6اما نمرات بالاتر از  ،است

 83/0شوند. همسانی درونی بالا و برابر با نظر گرفته می

دست  به 92/0بازآزمون برابر با  -است و پایایی آزمون

ات این مقیاس با ابزارهای معتبر برای آمده است. نمر
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و همچنین استفاده از روان درمانی  PTSDگیری اندازه

مرتضوی و  هع(. در مطال45همبستگی بالایی دارد )

نسخه فارسی این ابزار در زنان ایرانی ( 2021) همکار

(. همسانی درونی و 46روایی و پایایی مناسبی داشت )

و  82/0ترتیب  مطالعه بهآزمون در این  پایایی دو نیمه

(. در مطالعه حاضر، همسانی 46دست آمد )  به 9/0

 بود.  87/0درونی 

افزار آماری  ها پس از گردآوری با استفاده از نرمداده

SPSS  های آمار توصیفی و آزمون( و روش22)نسخه 

تحلیل واریانس چندمتغیره مورد تجزیه و تحلیل قرار 

در نظر گرفته دار  معنی 05/0کمتر از  pگرفتند. میزان 

  شد.
 

 هاافتهی
، سال 4/24±7/3میانگین سنی گروه زایمان طبیعی 

خودی  به و گروه سقط خودسال  2/25±1/4گروه سزارین 

آزمون تحلیل بر اساس نتایج بود که سال  5/3±2/26

، F=84/1ند )شتداری با هم ندا تفاوت معنی ،واریانس

7/0=p). 140 ( از %9/46نفر ) ،شرکت کنندگان لیسانس

( فوق لیسانس، %3/15نفر ) 46( دیپلم، %3/27نفر ) 82

آنها دکترا ( %8/2)نفر  8 و زیردیپلم (%8)نفر  24

از  (%24) نفر 24 ،داشتند. در گروه زایمان طبیعی

کنندگان در پرسشنامه افسردگی نمرات بالاتر از شرکت

نفر  32 ،( اخذ کردند. در گروه سزارین20نقطه برش )

 ،خودی کنندگان و در گروه سقط خودبهشرکتاز  (32%)

کنندگان نمرات بالاتر از نقطه  شرکت( از %88)نفر  88

 (%38نفر ) 38، برش اخذ کردند. در گروه زایمان طبیعی

نمرات بالاتر از  PTSDکنندگان در پرسشنامه از شرکت

نفر  56( اخذ کردند. در گروه سزارین 6نقطه برش )

 خودی کنندگان و در گروه سقط خودبهشرکت( از 56%)

کنندگان نمرات بالاتر از نقطه  شرکت( از %91) نفر 91

میانگین و انحراف معیار  1برش اخذ کردند. جدول 

متغیرهای ترس از زایمان، افسردگی پس از زایمان، 

PTSD  ،پس از زایمان را در سه گروه زایمان طبیعی

 دهد. نشان می خودیبهزایمان سزارین و سقط خود

 

پس از زایمان در سه گروه  PTSDنمرات میانگین و انحراف معیار متغیرهای ترس از زایمان، افسردگی پس از زایمان،  -1جدول 

 خودی به زایمان طبیعی، سزارین و سقط خود

 بیشترین کمترین انحراف معیار میانگین گروه متغیر

 زایمان )تجربه(ترس از 

 148 10 72/25 49/69 زایمان طبیعی

 140 10 04/27 80/70 سزارین

 165 41 72/21 67/119 خودی به سقط خود

 افسردگی پس از زایمان

 42 0 54/9 61/13 زایمان طبیعی

 47 0 57/11 6/16 سزارین

 61 10 27/12 61/32 خودی به سقط خود

PTSD پس از زایمان 

 14 0 3/4 5/5 زایمان طبیعی

 13 0 2/3 8/6 سزارین

 14 3 5/2 58/10 خودی به سقط خود

 

میانگین ترس از زایمان در سه گروه  ،1جدول  بر اساس

ترتیب  خودی به به زایمان طبیعی، سزارین و سقط خود

و  80/70±04/27، 49/69±72/25برابر با 

میانگین افسردگی پس از زایمان در  ،72/21±119/67

خودی  به سه گروه زایمان طبیعی، سزارین و سقط خود

و  6/16±57/11، 61/13±54/9ترتیب برابر با  به

پس از زایمان در  PTSD و میانگین 27/12±61/32

خودی  سه گروه زایمان طبیعی، سزارین و سقط خودبه

 . بود 10/ 58±5/2و  8/6±2/3، 5/5±3/4ترتیب  به

جهت بررسی تفاوت بین سه گروه از لحاظ ترس از 

پس از زایمان از  PTSDزایمان، نشانگان افسردگی و 

)مانوا( استفاده شد، اما قبل  1تحلیل واریانس چندمتغیره

دو مفروضه  بودلازم  هاز انجام تحلیل واریانس چندمتغیر

                                                 
1 Multivariate Analysis of Variance 
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یعنی نرمال بودن متغیرهای  ؛اصلی مربوط به این روش

بر اساس  به علاوه (.47) دونیید شأو ت بررسیوابسته 

نتایج آزمون لوین، واریانس متغیر ترس از زایمان 

(84/2=F ،06/0=pدر سه گروه تفاوت معنی ) داری

. واریانس متغیرهای افسردگی پس از زایمان شتندا

(49/3=F ،03/0=p و )PTSD ( 4/6پس از زایمان=F ،

002/0=pن و سقط ( در سه گروه زایمان طبیعی، سزاری

اما با توجه به  ،ندشتداری دا خودی تفاوت معنیبهخود

ها گروه ینرمال بودن متغیرها و برابری تعداد اعضا

چشم ریدو متغ نیها در اانسیوار یتوان از عدم برابر یم

(. برای مقایسه ترس از زایمان، نشانگان 47) ی کردپوش

پس از زایمان در زنان گروه زایمان  PTSDافسردگی و 

خودی از آزمون بهطبیعی، سزارین و سقط جنین خود

نتایج بر اساس استفاده شد.  هتحلیل واریانس چندمتغیر

ترکیب خطی متغیرهای ترس از  ،آزمون لامبدای ویلکز

پس از زایمان  PTSDزایمان، افسردگی پس از زایمان و 

ن و سقط جنین در سه گروه زایمان طبیعی، سزاری

(. جهت بررسی p<0001/0خودی متفاوت بود )به خود

این که کدام یک از متغیر در این سه گروه تفاوت 

متغیره در متن  از تحلیل واریانس تک شت،داری دا معنی

که بر  تحلیل واریانس چند متغیره )مانوا( استفاده شد

، F=57/131متغیرهای ترس از زایمان ) اساس نتایج آن،

0001/0>p( افسردگی پس از زایمان ،)69/72=F ،

0001/0>p) و PTSD ( 14/83پس از زایمان=F ،

0001/0>pند. با شتداری دا( در سه گروه تفاوت معنی

ها  بین کدام گروه توجه به این که مشخص نیست دقیقاً

. شدهای تعقیبی استفاده از آزمون ،این تفاوت وجود دارد

 ،هاابرابر بودن واریانسدلیل ن آزمون تعقیبی مناسب به

 (. 2آزمون تام هنس است )جدول 

 

پس از  PTSDآزمون تام هنس برای مقایسه بین گروهی متغیرهای پژوهش )ترس از زایمان، افسردگی پس از زایمان،  -2جدول

 خودی و زایمان طبیعیبهزایمان( در سه گروه سزارین، سقط خود

 داری سطح معنی هاتفاوت میانگین گروه ها متغیر وابسته

 ترس از زایمان

 97/0 31/1 گروه طبیعی و گروه سزارین

 p<0001/0 18/50 خودی به گروه طبیعی و گروه سقط خود

 p<0001/0 87/48 خودی و گروه سزارینبهگروه سقط خود

 افسردگی پس از زایمان

 12/0 05/3 گروه طبیعی و گروه سزارین

 p >0001/0 19 خودی به گروه طبیعی و گروه سقط خود

 p<0001/0 95/15 خودی و گروه سزارینبهگروه سقط خود

PTSD پس از زایمان 

 02/0 29/1 گروه طبیعی و گروه سزارین

 p <0001/0 06/5 خودی به گروه طبیعی و گروه سقط خود

 p<0001/0 77/3 خودی و گروه سزارینبهگروه سقط خود

 

گروه زایمان طبیعی و سزارین از نظر  ،2جدول  بر اساس

ند شتداری ندامیزان ترس از زایمان تفاوت معنی

(97/0=p میزان ترس از زایمان در گروه سقط .)

داری بیشتر از گروه زایمان طور معنی خودی به به خود

(. p<0001/0) بود( و گروه سزارین p<0001/0طبیعی )

به علاوه گروه زایمان طبیعی و سزارین از نظر میزان 

داری نشانگان افسردگی پس از زایمان تفاوت معنی

(. میزان نشانگان افسردگی پس از p=12/0ند )شتندا

داری طور معنی خودی بهبهزایمان در گروه سقط خود

( و گروه p<0001/0بیشتر از گروه زایمان طبیعی )

( و در نهایت میزان نشانگان p<0001/0) بودسزارین 

PTSD طور  پس از زایمان در گروه سزارین به

. همچنین، بودداری بیشتر از گروه زایمان طبیعی  معنی

پس از زایمان در گروه سقط  PTSDمیزان نشانگان 

داری بیشتر از گروه زایمان  طور معنی خودی بهبهخود

  (.p<0001/0) ودب( و گروه سزارین p<0001/0طبیعی )
 

 بحث
حاضر با هدف مقایسه ترس از زایمان، نشانگان  مطالعه

پس از  PTSDافسردگی پس از زایمان و نشانگان 

خودی، سزارین و  به زایمان در زنان دارای سقط خود
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زایمان طبیعی شهر مشهد انجام شد. نتایج نشان داد که 

طور  خودی بهبهترس از زایمان در زنان دارای سقط خود

داری بیشتر از زنان دارای زایمان طبیعی و سزارین معنی

است. گروه زایمان طبیعی و سزارین از نظر میزان ترس 

داری نداشتند. به از زایمان پس از تولد تفاوت معنی

در زنان دارای  مانیپس از زا یعلاوه نشانگان افسردگ

داری بیشتر از زنان طور معنی خودی بهبهسقط خود

. گروه زایمان طبیعی بودزایمان طبیعی و سزارین دارای 

پس از زایمان  ینشانگان افسردگ زانیو سزارین از نظر م

 PTSDنداشتند. در نهایت نشانگان  یداریتفاوت معن

خودی بهپس از زایمان در گروه زنان دارای سقط خود

داری بیشتر از زنان دارای زایمان طبیعی و طور معنی به

پس از زایمان در  PTSDه علاوه نشانگان . ببودسزارین 

داری بیشتر از زنان طور معنی گروه زنان دارای سزارین به

 . بوددارای زایمان طبیعی 

 مطالعه حاضر( نیز همراستا با 2020گائو و همکاران )

خودی با ترس از بهنشان دادند که سقط جنین خود

نتایج (. در تبیین این 48زایمان بالا در ارتباط است )

توان گفت تجارب موفق بارداری، زایمان و تولد فرزند می

های تواند احساس اضطراب و ترس از زایمانزنده می

بعدی را کاهش دهد. در صورت داشتن سابقه سقط 

های اساسی مادران باردار، یکی از نگرانی ،خودیبهخود

داشتن زایمان ناموفق و یا تولد فرزند مرده است. چنین 

تواند ترس از زایمان یا خودکارآمدی ی مییهانگرانی

ای که آنها احساس به گونه ؛زایمان زنان را کاهش دهد

های بعدی برآیند و توانند از پس زایمانکنند نمی

 .(18متعاقب آن ترس از زایمان آنها افزایش یابد )

راستا با پژوهش  ( هم2021) همکارمرتضوی و مطالعه 

وع زایمان )سزارین و طبیعی( و حاضر نشان داد که بین ن

داری وجود ندارد ترس از زایمان پس از تولد ارتباط معنی

مطالعات دیگری نشان  این در حالی است که ،(46)

سطوح ترس از زایمان پس  ،اند که سزارین اورژانسی داده

(. عدم تفکیک 50 ،49دهد ) از تولد را افزایش می

حاضر  مطالعهر سزارین انتخابی و سزارین اورژانسی د

 تواند تبیین کننده اختلاف مشاهده شده باشد. می

در مطالعه نانسل و همکاران  ،همراستا با پژوهش حاضر

که بارداری خود را با سقط  زنانی( مشخص شد 2005)

تر و  رسانند، کیفیت زندگی پایین جنین به پایان می

تری نسبت به زنان افسردگی و اختلال استرس بیش

(. مطالعه 51سنی در جمعیت عمومی دارند )  همان رده

نشان داد پس از سقط، ( 2008) و همکاران فرگوس

تری نسبت به  دیسترس روانی، اضطراب و استرس بیش

(. در تبیین بیشتر 52شود )جمعیت نرمال گزارش می

در زنان گروه سقط جنین  PTSDبودن افسردگی و 

جنین  توان گفت زنانی که دچار سقطخودی میبهخود

دلیل مشکلات جسمی بعد از  به ،شوند خودی( می )خودبه

ریزی، احتمال  های لگنی، درد و خون سقط مانند عفونت

دچار  ،های روانی و اجتماعی کمبود حمایت نازایی و

افسردگی شدیدتری نسبت به زنانی که زایمان داشتند، 

های ناگهانی و ریزیاین در حالی است که خون ،شوندمی

های اضطراری که در سقط تهدیدکننده زندگی و جراحی

عنوان یک رویداد  گاهی به ،شود خودی انجام میبهخود

کند می PTSDتروماتیک تلقی شده و فرد را مستعد 

یک تجربه جسمانی همراه با  ،خودیبه(. سقط خود1)

درد، احساس تهی بودن، گناه، شرم، انگ خوردن و 

از خود و حتی هویت احساس از دست دادن بخشی 

تواند باعث شود افراد نسبت به زایمان و می و فردی است

علاوه  (. به53کنند )سزارین، افسردگی بیشتری را تجربه 

چون دلبستگی مادر به کودک قبل از تولد شروع 

شود، از دست دادن جنین و مشاهده جنین سقط  می

زا و ای آسیب تجربه ،شده از نظر هیجانی برای مادر

تروماتیک است و شباهت زیادی به مرگ عزیزان دارد. 

یک مرگ واقعی در نظر  ،این در حالی است که سقط

شود و هیچ مراسم اجتماعی برای آن وجود گرفته نمی

خودی دارند، اعتماد بهندارد. زنانی که تجربه سقط خود

دهند و درباره نقششان خود را به بدنشان از دست می

شوند. آنها اعتقاد دارند که ن مردد میعنوان مادر یا ز به

(. زنان 54زنانگی آنها را گرفته است ) ،خودیبهسقط خود

کنند که برای رویای طور احساس می بعد از سقط این

(. به علاوه 1وجود آمده است ) داشتن خانواده تهدیدی به

آنها با همسران خود تعارض دارند،  ،بعد از سقط

گاهی حتی رابطه قطع  بیند و روابطشان آسیب می

(. بنابراین با توجه به اینکه باروری در اکثر 11شود ) می

ها از ارزش بالایی برخوردار است و آرزوی داشتن  فرهنگ
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های انسانی است، اگر  ترین محرک یکی از اساسی ،فرزند

ممکن است  ،تلاش برای حاملگی با شکست مواجه شود

بدل گشته و دار  به یک احساس مخرب و یک واقعه تنش

 منجر به مختل شدن سلامت روان فرد شود.

الیمان و همکاران  مطالعه در همراستا با پژوهش حاضر

افسردگی پس از زایمان با نوع زایمان رابطه ، (2017)

و  مطالعه دولتیانکه  (. در حالی55داری نداشت ) معنی

در ایران نشان داد که خطر افسردگی  (2006) همکاران

برابر زایمان طبیعی  2دنبال سزارین  ن بهپس از زایما

دلیل زمان  تواند به(. نتایج متفاوت مطالعات می56است )

گیری افسردگی، اندازه نمونه، طرح تحقیق اندازه

 نگر( و نوع ابزار استفاده شده باشد.  نگر یا گذشته )آینده

در  PTSD زانیحاضر نشان داد که م مطالعه تیدر نها

و  ریدینگ  است. مطالعه یعیطب مانیاز زا شتریب نیسزار

 یاورژانس نیکه سزار یزنان نشان داد (1998) همکاران

 مانیزا ای و یانتخاب نیسزار که یزنان به نسبت دارند

را تجربه  یشتریب PTSD یهانشانه دارند، یعیطب

 ینیبشیپ رقابلیغ تیخاص یطور کل(. به57کنند ) یم

در  مانیزا ندآیعدم کنترل مادران بر فر ن،یبودن سزار

نسبت به  نیبودن سزار ندیو ناخوشا شتریدرد ب ن،یسزار

شود یهستند که باعث م یلیاز جمله دلا ی،عیطب مانیزا

 قاتیمستعدتر شوند. به علاوه تحق PTSD یزنان برا

آغاز  ریخأبا ت نیبعد از سزار یردهیکه ش ندا نشان داده

و  یردهیش ندآیاست که خود فر یدر حال نیشود. ایم

 ،و نوزاد مادر یدلبستگ رشد قیطر از نیترشح پرولاکت

و رشد  یکاهش استرس مادر یثر براؤروش م کی

PTSD ( 58است .) 

توان به عدم تفکیک های این مطالعه میاز محدودیت

انواع زایمان سزارین و زایمان طبیعی اشاره کرد. به علاوه 

اقتصادی  -وضعیت اجتماعیفاکتورهای دیگری همچون 

-سطح حمایت اجتماعی آنها که می و زنان، اشتغال زنان

ثر ؤتواند در سلامت روان آنها پس از زایمان یا سقط م

شود در در نظر گرفته نشد که پیشنهاد می ،باشد

های آتی مورد بررسی قرار گیرند. به علاوه پژوهش

با  خودی به مقایسه سلامت روان زنان دارای سقط خود

زنان دارای مرگ داخل رحمی )از دست دادن جنین بعد 

تر شدن وضعیت سلامت تواند به روشن هفته( می 20از 

روان این دو گروه از زنان در مقایسه با سایر زنان باردار و 

زایمان کرده کمک کند. یکی از نقاط قوت این مطالعه 

و ترس  PTSDکه تاکنون متغیرهای افسردگی،  بوداین 

طور  خودی به به یمان در زنان دارای سقط خوداز زا

بنابراین این ، همزمان مطالعه و مقایسه نشده است

تر در های گسترده تواند مبنایی برای پژوهشپژوهش می

 این حوزه باشد. 

 

 یریگجهینت
با توجه به بالاتر بودن میزان ترس از زایمان، نشانگان 

پس از زایمان در زنان  PTSDافسردگی و نشانگان 

خودی نسبت به زنان گروه زایمان بهدارای سقط خود

طبیعی و سزارین، تشخیص و درمان این اختلالات در 

خودی باید مورد توجه قرار گیرد. بهزنان دارای سقط خود

غربالگری دقیق این زنان توسط مراکز بهداشت و سپس 

اند در توارجاع آنها برای درمان در صورت تشخیص می

بهبود سلامت روان آنها و همچنین افزایش موفقیت 

 ثیرگذار باشد. أهای بعدی تبارداری
 

 یتشكر و قدردان
هایی که امکان انجام مطالعه وسیله از تمام آزمودنی بدین

 شود.را فراهم نمودند، تشکر و قدردانی می
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