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هدف حاضر با مطالعه . بخش نبوده و با درد، ترس و رنج همراه است رضایتزنان ای از زایمان برای عده :مقدمه

 انجام شد.زا  بررسی تأثیر وضعیت سجده بر شدت درد و طول مدت زایمان در زنان نخست

 زای بستری در نفر از زنان نخست 100بر روی  1399این مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی شده در سال  :کار روش

وضعیت معمول و سجده  هرنف 50صورت تصادفی در دو گروه  بخش زایمان در جنوب استان کرمان انجام شد. افراد به

ساعت،  متناوب )هر یک طور همتر(، ب سانتی 4قرار گرفتند. برای زنان وضعیت سجده، در ابتدای فاز فعال )دیلاتاسیون 

 استفاده ازها با  داده. گردآوری رحم در وضعیت سجده قرار گرفتند دقیقه( تا پایان دیلاتاسیون کامل دهانه 15مدت  به

تجزیه و تحلیل انجام شد. )پارتوگراف(  ات فردی و مقیاس دیداری درد و فرم پیشرفت زایمانهای اطلاع پرسشنامه

. انجام شد کای دو و آزمون دقیق فیشرهای تی مستقل،  و آزمون (26نسخه  ) SPSSآماری افزار با استفاده از نرم ها داده

  .دار در نظر گرفته شدمعنی 05/0کمتر از  pمیزان 

داری طور معنی میانگین شدت درد در گروه مداخله در مقایسه با گروه کنترل به ،آزمون آمارینتایج بر اساس  :ها یافته

تر بود  داری سریع طور معنی پیشرفت زایمان در مادران گروه مداخله در مقایسه با گروه کنترل به(. p<001/0) کمتر بود

میزان رضایت (. p<001/0) بود 16/7±7/1و  48/4±04/1تیب تر مدت زمان زایمان در گروه مداخله و کنترل بهکه 

 (.p<001/0) گیری در پروسه زایمان در گروه مداخله بیشتر از گروه کنترل بود مادران از وضعیت قرار

زا در طول فاز فعال زایمان در کاهش شدت درد و تسریع پیشرفت زایمان  وضعیت سجده در زنان نخست گیری: نتیجه

های زایمانی  ی در بخشیعنوان یک مراقبت معمول غیردارو شود که از این وضعیت بهتوصیه می لذا، سودمند است

 استفاده شود.

 زا، وضعیت سجده پیشرفت زایمان، درد زایمان، زنان نخستکلمات کلیدی: 
 

 

                                                 
پست  ؛034-43316383: تلفن. رانیا رفت،یج رفت،یج یدانشگاه علوم پزشک ،ییو ماما یدانشکده پرستار ؛یساره مهن ول مكاتبات:ئنویسنده مس *

 sareh.mehni@yahoo.com الكترونیک:

 

 خلاصه
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  مقدمه
 باردارمیلیون زن در سراسر جهان  200هر سال بیش از 

بخش  ای از آنان، زایمان رضایتشوند که برای عدهمی

(. زایمان یکی 1همراه است )نبوده و با درد، ترس و رنج 

از وقایع مهم زندگی است که یک زن آن را تجربه 

ماند کند و خاطره آن برای همیشه در ذهن او می می

صاحب فرزند شدن آرزوی شیرینی  ،(. برای هر زن2)

علت تحمل درد به تجربه دردناکی  است که متأسفانه به

ت که ای اس گردد و این تجربه دردناک، مسئلهتبدیل می

همواره ذهن هزاران زن باردار را به خود درگیر کرده 

(. احساس درد لیبر پاسخی کاملاً فردی در برابر 3است )

های متغیری است که هر یک از زنان بر اساس محرک

صورت منحصر به فرد دریافت و  وضعیت خود آن را به

کنند. دردی که زنان در طول لیبر تجربه تفسیر می

که  طوری (؛ به4باشد )دیدترین دردها میکنند، جزء ش می

در مطالعات متعدد فقط درد ناشی از قطع عضو و 

اند و شدت این  ایسکیمی میوکارد را برابر با آن دانسته

تر است  زا شدیدتر و طولانی درد خصوصاً در زنان نخست

زا،  % زنان نخست77 انجام شده،(. بر اساس مطالعات 5)

اند و   رقابل تحمل توصیف کردهدرد زایمان را شدید و غی

جز درد زایمان، محیط اتاق زایمان و  هاند ب اظهار داشته

شود، باعث همچنین اقداماتی که در اتاق زایمان انجام می

(. سیمکین این وضعیت را 6شود )ایجاد تنش در مادر می

که  طوری کند؛ بهتوصیف می "دیستوشی روانی"عنوان  به

اضطراب، سبب آزاد شدن  این درد، تنش، استرس و

ها  های استرس مانند کورتیزول و بتا آندروفینهورمون

های عصبی  (. همچنین پاسخ دستگاه7شوند ) می

سمپاتیک به درد، سبب افزایش چشمگیر میزان 

کاهش  ،جفتی -ها در گردش خون رحمیآمین کاتکول

کاهش انقباضات رحمی،  جفتی، -جریان خون رحمی

، کاهش سرعت اتساع دهانه رحم و طولانی شدن زایمان

تواند منجر (. درد شدید زایمان می8شود )زجر جنین می

مدت در مادر شود و  های هیجانی طولانی به عدم تعادل

ثیر أسلامت روانی مادر را مختل نماید، در نتیجه ت

(. 9نامطلوبی بر روی روابط مادر و نوزاد داشته باشد )

و  اد ترس از حاملگی بعدیعلاوه درد زایمان باعث ایج به

و تمایل  شود زنان میدر روابط خانوادگی ایجاد اختلال 

(. با توجه به 10دهد )افزایش میدر آنان به سزارین را 

کنترل مؤثر درد زایمان همانند دیگر  ،دلایل ذکر شده

دردهای حاد، موضوع مهم جامعه و بهداشت محسوب 

عتقاد که زایشگاه شود و با پیدایش مامایی نوین، این امی

قابل قبول و الزامی  ،محلی است که در آن درد کشیدن

(. از آنجایی که ماهیت 11از بین رفته است ) ،است

زایمان درد است، هرگونه اقدام در کاهش احساس 

تواند در ترویج زایمان طبیعی و ناخوشایند از زایمان، می

کاهش عوارض سزارین مفید باشد و بر اساس مطالعات 

امروزه بیشتر زنان خواهان شکلی از  ،رت گرفتهصو

(، لذا در تخفیف 12دردی در هنگام زایمان هستند ) بی

دردهای زایمانی باید اهدافی در نظر گرفته شود؛ 

که بهتر است هوشیاری مادر را مختل ننماید تا  طوری به

امکان همکاری وی فراهم گردد، آثار سوئی برای جنین 

خون رحمی جفتی را مختل نکند نداشته باشد و جریان 

های مختلفی وجود  (. برای کاهش درد زایمان روش10)

های دارویی و غیردارویی دارند که به دو دسته کلی روش

های غیردارویی کنترل درد، (. روش13شوند )تقسیم می

های مامایی و در بسیاری از زنان از اجزای مهم مراقبت

افزونی از زنان از باشند و تعداد روزانتخاب اول می

های غیردارویی برای کنترل درد لیبر استفاده  روش

های غیردارویی زیادی برای کاهش (. روش14کنند ) می

توان  درد زایمان پیشنهاد شده است که از آن جمله می

های تنفسی، ریلاکسیشن عضلانی، ماساژ لومبو به ورزش

ساکرال، گوش کردن به موسیقی، دوش گرفتن، حرکت 

دن و تغییر وضعیت قرارگیری زن در طول لیبر اشاره کر

شوند که با (. در واقع بسیاری از زنان متوجه می9کرد )

توانند به جا کردن لگن و سایر حرکات ریتمیک می هجاب

های  (. از انواع وضعیت15کاهش درد کمک کنند )

قرارگیری زن در حال زایمان شامل خوابیده، ایستاده، 

را سجده  و زده، در حال راه رفتننشسته، چمباتمه 

(. سیمکین وضعیت سجده را 16توان نام برد ) می

شود، عنوان وضعیتی که باعث افزایش راحتی مادر می به

ها و کند که در این وضعیت فرد بر روی دستمعرفی می

گیرد، سپس قفسه سینه را بر روی زانوهایش قرار می

دهد که با سن نسبت به قفسه ای قرار میتخت به گونه

(. با وجود اینکه مشخص شده 17سینه بالاتر قرار گیرد )
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است که محدود نکردن مادر در لیبر، باعث راحتی مادر و 

(؛ اما همچنان در 18شود )مقابله بهتر مادر با درد می

زنان در حال زایمان روی تخت و  ،های ایران اکثر زایشگاه

کنند و ین مرحله را طی میدر حالت خوابیده به پشت ا

هیچ تحرکی ندارند و باقی ماندن در حالت  معمولاً

خوابیده به پشت باعث فشار رحم به عروق بزرگ بدن 

شده و در نتیجه حجم برگشتی خون به قلب کاهش 

یافته و منجر به هیپوتانسیون و گاهی اختلال عملکرد 

جفت و در برخی مواقع باعث کاهش تعداد ضربان قلب 

شود و متعاقباً منجر به انجام اقدامات ین میجن

(. با در نظر گرفتن 19شود )مداخلاتی مانند سزارین می

تمام موارد گفته شده و با اشاره به این موضوع که 

زایمان از جمله تغییر  اقدامات غیردارویی کاهش درد

توانند وضعیت مادر، اغلب ساده و ارزان هستند و می

زین یا درمان فرعی همراه با داروها عنوان درمان جایگ به

خود زن  ،های غیردارویی علاوه در روش استفاده شوند، به

تصمیم گیرنده است و این امر منجر به ایجاد احساس 

شود که قوی بودن و کنترل داشتن بر خود در مادر می

( و با اشاره به 11تواند مؤثر باشد )در پیشرفت لیبر می

لیبر که از عوارض دشوار و اهمیت پیشرفت غیرطبیعی 

باشد و زایمان سخت، بینی زایمان می غیرقابل پیش

میر  و % مرگ7ترین دلیل سزارین اولیه و علت  شایع

مادران در کشورهای در حال توسعه گزارش شده است 

همچنین با توجه به نتایج ضدونقضی که در  ؛(18)

مطالعات مختلف در خصوص تأثیر تغییر وضعیت مادر بر 

برای  ،دست آمده است رد زایمان و پیشرفت لیبر بهد

که ( در ژنو 2016و همکاران ) گوتیر مثال در مطالعه

پا مانند سجده، بر  و های چهار دستمشخص شد وضعیت

تأثیر بوده، ولی باعث  کاهش درد مادر در مرحله اول بی

 مطالعهدر  ،(20مندی مادر شده است ) افزایش رضایت

( مشخص شد که وضعیت چهار 2014و همکاران )گیزو 

پا در کاهش درد مادران در لیبر مؤثر بوده و   و دست

که  (2013و همکاران ) همچنین در مطالعه دزیایر

دمر بر  وپا و نیمه مشخص شد دو وضعیت چهار دست

پوت خلفی سرجنین،  کاهش درد مادران با وضعیت اکسی

هدف با  حاضر (، لذا مطالعه22، 21تأثیر بودند ) بی

بررسی تأثیر وضعیت سجده بر شدت درد و پیشرفت 

 زا انجام شد. زایمان در زنان نخست
 

  کار روش
این مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی شده از خرداد ماه 

زن باردار با حاملگی  100بر روی  1399تا مهر ماه سال 

الله کاشانی  ترم که جهت زایمان به زایشگاه آیت

جنوب استان کرمان مراجعه شهرستان جیرفت، در 

قلو با نمایش سفالیک  کردند، انجام شد. زنان باردار تک

خطر، عدم پارگی کیسه آب  جنین، حاملگی ترم و کم

ساعت، داشتن انقباضات  12مدت بیش از  به

متر دهانه رحم، تخمین  سانتی 4خودی و اتساع  به خود

گرم، اثبات سلامت جنین  2500-4000وزن جنین بین 

های سونوگرافی و نوار قلب جنین، عدم اساس یافتهبر 

ابتلاء به اختلالات روانی و آناتومیک وارد مطالعه شدند و 

دهنده درد یا  در صورت استفاده از داروهای تسکین

تحریک کننده زایمان، بروز انقباضات هیپرتونیک رحم 

حین مطالعه، عدم تمایل به ادامه شرکت در مطالعه و نیز 

یر لیبر و زایمان طبیعی مانند دکولمان، خروج از س

شدند.  پرولاپس بندناف و زجر جنین، از مطالعه خارج

حجم نمونه با استفاده از متغیر طول مدت زایمان در 

( و در 2018نتایج حاصل از مطالعه بهمئی و همکاران )

و خطای نوع دوم  05/0نظر گرفتن خطای نوع اول 

ت آمد که با احتساب دس نفر به 35در هر گروه ، 20/0

نفر محاسبه گردید.  40%، حداقل حجم نمونه 10ریزش 

 50حجم نمونه به  ،دلیل استقبال و تعداد زیاد بیماران به

 .(23) نفر افزایش داده شد

بخش بود: بخش اول  4ها شامل ابزار گردآوری داده

شامل: تعداد  ومربوط به مشخصات فردی و مامایی 

عداد سقط، تحصیلات، شغل و بارداری، سن حاملگی، ت

. جهت تعیین روایی بودسابقه بیماری در بارداری فعلی 

ترتیب  این پرسشنامه از روایی محتوا استفاده شد؛ بدین

پس از مطالعه جدیدترین مقالات مرتبط و تدوین 

پرسشنامه در اختیار تعدادی از اعضاء هیأت علمی زنان و 

 ر گرفت. مامایی دانشگاه علوم پزشکی جیرفت قرا

بخش دوم فرم پارتوگراف بود که توسط سازمان جهانی 

بهداشت برای کشورهای جهان سوم تدوین شده است 
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در این فرم، اتساع دهانه رحم در قسمت مربوطه  .(4)

گردد و معاینه  شود و منحنی رسم می گذاری می علامت

بار انجام  ساعت یک 2مهبلی طبق پروتکل کشوری هر 

قسمت  3خط خطر و عمل به  2م توسط گیرد. این فر می

 شود:تقسیم می

صفر؛ چنانچه منحنی پیشرفت زایمان در ناحیه  -1

سمت چپ خط خطر یا روی آن واقع شود، نیاز به اقدام 

 خاصی ندارد.

یک؛ اگر منحنی اتساع دهانه رحم بین دو خط خطر  -2

تری قرار  و عمل قرار گیرد، باید بیمار تحت نظارت دقیق

 گیرد.

دو؛ چنانچه منحنی پیشرفت روی خط عمل واقع  -3

شود، با توجه به وضعیت بیمار، ختم بارداری باید مدنظر 

 (.4قرار گیرد )

بخش سوم مقیاس دیداری درد بود. این مقیاس خطی 

 0-10متر است که از  سانتی 10طول  عمودی به

گذاری شده است. صفر به معنای بدون درد، نمره  شماره

بیانگر درد  4-7ه درد خفیف، نمره دهند نشان 3-1

حداکثر شدت درد است. مقیاس  8-10متوسط و نمره 

باشد که استفاده از دیداری درد نیز ابزاری استاندارد می

های این فرم در دردهای حاد نسبت به سایر روش

دهد و در دست می تری به گیری درد نتایج دقیق اندازه

 (. 24است )مطالعات مختلف روایی و پایایی شده 

بعد از زایمان نیز پرسشنامه رضایت مادر از وضعیت 

قرارگیری در مرحله زایمان بر اساس معیار رضایت ندارد، 

رضایت کم، رضایت متوسط و رضایت زیاد سنجیده شد. 

اخلاق دانشگاه علوم پزشکی   پس از کسب اجازه از کمیته

جیرفت و گرفتن مجوز از مسئولین، پژوهشگر به بخش 

الله کاشانی جیرفت، با رعایت  ان آیتزایمان بیمارست

تمامی اصول ایمنی و بهداشتی مراجعه و بیماران واجد 

شرایط را شناسایی کرد و به این افراد در مورد اهداف 

ها و اطلاع از نتایج پژوهش مطالعه، محرمانه بودن پاسخ

صورت کامل توضیح داد و بعد از گرفتن رضایت  به

ان باردار واجد شرایط، صورت کتبی، مادر آگاهانه به

روش تخصیص تصادفی ساده در دو گروه کنترل و  به

ها در ترتیب که ابتدا نمونه مداخله قرار گرفتند؛ به این

نفره قرار داده شدند، نفر اول از داخل کیسه  2های گروه

ها را بود، یکی از گوی A ،B ،C ،Dهای که حاوی گوی

را  Cیا  Aی انتخاب و بر اساس آن در صورتی که گو

 Bدر گروه مداخله و در صورتی که گوی  کرد، میخارج 

. از رفتگ، در گروه کنترل قرار میکرد میخارج را  Dیا 

مزایای تصادفی ساده، استفاده آسان این روش است. 

منظور یکسان ماندن تعداد افراد در دو گروه، در صورت  به

شده  خروج افراد از مطالعه، گوی مربوط به نمونه خارج

تا حجم نمونه کاهش  گرفت میمجدداً داخل کیسه قرار 

نیابد. در هر دو گروه مورد مطالعه پس از گرفتن 

م ئحال و بررسی سلامت عمومی مادر و جنین، علا شرح

 بهحیاتی و معاینات واژینال مادر و ضربان قلب جنین 

که در  شد. زنانیدقت توسط پژوهشگر کنترل و ثبت می

ند، فقط مراقب معمول را دریافت گروه کنترل بود

های کردند، اما در گروه مداخله علاوه بر مراقبت می

معمول، وضعیت سجده از ابتدای فاز فعال در دیلاتاسیون 

طور متناوب )هر  شد و بهمتر شروع می سانتی 4

دقیقه( بیمار در این وضعیت تا  15مدت  ساعت، به یک

(، وضعیت 25گرفت )پایان دیلاتاسیون رحم قرار می

ها و  صورت بود که مادر بر روی دست سجده بدین

از بالش برای  ،در صورت لزوم گرفت وزانویش قرار می

 (.1( )شکل 17شد )زیر سینه استفاده می
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 فلوچارت ورود افراد به مطالعه  -2شكل 

 

گزارش شدت درد قبل از شروع مداخله و در پایان 

دیلاتاسیون کامل دهانه رحم و در مرحله دوم زایمان 

همچنین  .شدبر اساس مقیاس دیداری درد سنجیده می

طول مدت زایمان بر اساس فرم پارتوگراف بررسی 

وضعیت  میزان رضایت مادر از ،گردید و در پایان می

شد و نیز از هر قرارگیری طی پروسه زایمان پرسیده می

شد آیا در زایمان بعد، از وضعیت دو گروه پرسیده می

قرار گرفته شده در این زایمان هنگام لیبر استفاده 

سوادی مادر،  سوادی یا کم در صورت بی خواهند کرد؟

های مادر در کمک پژوهشگر اقدام به ثبت پاسخ

 ،کرد. در این پژوهشنظر می پرسشنامه مورد

های جایگشتی  سازی با استفاده از بلوک تصادفی

 6صورت تصادفی در  ها به تصادفی انجام شد، بلوک

تایی انتخاب شدند و در  24و  22 ،12 ،18 ،16 ،8بلوک 

تعداد مساوی از گروه مورد و شاهد قرار  ،هر بلوک

ن در منظور ایجاد تواز سازی به این نوع تصادفی. داشت

 (. 33باشد )های تخصیص یافته میتعداد نمونه

 آماری افزار ها پس از گردآوری با استفاده از نرمداده

SPSS  قرار گرفتندتجزیه و تحلیل مورد ( 26)نسخه .

مقایسه متغیرهای کمی با توجه به  جهتدر این مطالعه 

برای مقایسه  وزمون تی مستقل آنرمال بودن آنها از 

ی در دو گروه مداخله و شاهد از آزمون متغیرهای کیف

 pمیزان  .کای دو و آزمون دقیق فیشر استفاده شد

 دار در نظر گرفته شد و مقایساتمعنی 05/0کمتر از 

 صورت دوطرفه انجام شد. به

پژوهش حاضر حاصل یک طرح ملاحظات اخلاقی: 

باشد که در کمیته اخلاق دانشگاه علوم  تحقیقاتی می

و  IR.JMU.REC98.066شماره پزشکی جیرفت به 

های بالینی ایران به شماره در مرکز ثبت کارآزمایی

IRCT20200415047087N2  .ثبت شده است

اطلاعات مربوط به اجرای پژوهش، مدت مطالعه، 

محرمانه بودن و ناشناس بودن پرسشنامه و اختیاری 

کنندگان  طور کامل به شرکت بودن شرکت در مطالعه به

رضایت آگاهانه کتبی از  و داده شدتوضیح 

  اخذ گردید.کنندگان  شرکت
 

 ها یافته
در مطالعه حاضر، اطلاعات دموگرافیک، مدت زمان 

 50زایمان و شدت درد قبل و بعد از وضعیت سجده از 

 50کننده با وضعیت سجده )گروه مداخله( و  شرکت

کننده بدون وضعیت سجده )گروه کنترل(  شرکت

کننده در  ن سنی زنان شرکتآوری شدند. میانگی جمع

در کنترل سال و  60/24±93/4گروه مداخله 

میانگین سن حاملگی در گروه مورد  سال، 69/5±56/24

 08/39±05/1کنترل در گروه و هفته  22/1±84/38

میانگین تعداد سقط در افراد گروه کنترل  وهفته 

بود. میزان  38/0±60/0و در مداخله  52/0±34/0

%( 59نفر ) 59حدهای پژوهش یعنی تحصیلات اکثر وا

دار بودند. بر  %( خانه67نفر ) 67تر بود و  دیپلم و پایین

داری بین اساس نتایج آزمون تی مستقل، اختلاف معنی
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دو گروه مداخله و کنترل از لحاظ میانگین سن مادر، 

 .(p>05/0سن حاملگی و تعداد سقط وجود نداشت )

بین دو  ،همچنین بر اساس نتایج آزمون کای اسکوئر

گروه مداخله و کنترل از نظر سطح تحصیلات، شغل و 

های زایمان فیزیولوژیک اختلاف آماری  شرکت در کلاس

با توجه به نرمال  .(p>05/0داری مشاهده نشد )معنی

 -آزمون آماری کولموگروف بر اساسها بودن داده

و با  1های جدول اساس یافتهبر  ( وp>05/0) اسمیرنوف

قبل از شروع  ،استفاده از آزمون آماری تی مستقل

متر( بین دو  سانتی 4مداخله شدت درد )دیلاتاسیون 

ولی (، p=514/0) داری نداشتگروه اختلاف آماری معنی

متر( و  سانتی 10بعد از مداخله در دیلاتاسیون کامل )

 (.p>05/0) بوددار  مرحله دوم زایمان تفاوت آماری معنی

کمترین و بیشترین نمره شدت درد زایمان در گروه 

و کمترین و بیشترین نمره  10و  5ترتیب  کنترل به

شدت درد زایمان در گروه مداخله )پس از قرار گرفتن در 

بود. برای بررسی ارتباط میزان  10و  3وضعیت سجده( 

رضایت زنان و مداخله انجام شده از آزمون دقیق فیشر 

 .فاده شداست

 

 

 میانگین و انحراف معیار شدت درد در دو گروه بر اساس معیار سنجش دیداری درد -1جدول 

 داریسطح معنی مداخله کنترل شدت درد گروه مطالعه 

 514/0 4/4±6/1 9/4±3/1 مترسانتی 4دیلاتاسیون 

 0001/0 21/6±6/1 3/8±1/1 دیلاتاسیون کامل

 0001/0 41/6±76/1 8/8±7/1 مرحله دوم
 

در ارتباط با میزان رضایت از وضعیت قرارگیری طی 

بر  و دقیق فیشر اساس آزمون آماری پروسه زایمان بر

داری آماری معنیبین دو گروه اختلاف ، 2طبق جدول 

 .(p=0001/0)وجود داشت 
 

 

 میزان رضایت از وضعیت قرارگیری مادر طی پروسه زایمان در دو گروه -2جدول 

 داریسطح معنی تعداد)درصد( )درصد( تعداد میزان رضایت

 (30) 15 (4) 2 رضایت ندارد

0001/0 
 (46) 23 (8) 4 رضایت کم

 (22) 11 (34) 17 رضایت متوسط

 (2) 1 (54) 27 رضایت زیاد
 تست دقیق فیشر  *                                                

مدت زمان  ،نمودار طول مدت زمان زایمانبر اساس 

زایمان در زنان با وضعیت سجده نسبت به زنان در 

تر بود. حداقل )حداکثر( مدت وضعیت معمول کوتاه

( ساعت و در گروه 14) 4 ترتیب در گروه کنترل زایمان به

 بود. ساعت (7) 3مداخله و 

 
مدت زایمانطول  -1نمودار 
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 بحث 
به بررسی تأثیر وضعیت سجده بر که این مطالعه در 

میزان شدت درد زایمان، طول مدت زایمان و همچنین 

 ه شد،میزان رضایت مادر از کل مراحل زایمان پرداخت

میزان تحصیلات، درآمد، دریافت  ،میانگین سن مادر

خواسته و ناخواسته بودن بارداری  و های بارداریمراقبت

مطالعه حاضر  دردر دو گروه مورد مطالعه یکسان بود. 

کش درد در  ها بر اساس خطمیانگین نمره درد اکثر نمونه

نظر  بود که از 65/4±6/1هر دو گروه قبل از مداخله 

اما  (،p>05/0) داری نداشتآماری تفاوت آماری معنی

گین نمره درد در گروه در مرحله بعد از مداخله میان

مداخله کمتر از گروه کنترل بود و این تفاوت از نظر 

(. از طرفی طول مدت p<001/0دار بود ) آماری معنی

زایمان بر اساس پارتوگراف در گروه مداخله کمتر از گروه 

دار بود  کنترل بود و این تفاوت نیز از نظر آماری معنی

(001/0>pدر این راستا لارنس و همک .)در  (2013) اران

یک مطالعه متاآنالیز نشان دادند که وضعیت غیرخوابیده 

مدت یک  در مرحله اول زایمان طول مدت زایمان را به

(. همچنین خطر 26) کندتر می دقیقه کوتاه 22ساعت و 

شیوه سزارین و نیاز به اپیدورال را کاهش  زایمان به

 (2012) دهد. در مطالعه لارگرگرین و همکاران می

کاهش طول مدت زایمان در مادران با وضعیت 

 های مطالعه بیان شدترین یافته غیرخوابیده، یکی از مهم

در  (2009) زاده و همکاران مطالعه خاوندیدر (. 27)

های غیرخوابیده از جمله  زا که وضعیت زنان نخست

طول نسبی فاز فعال در گروه مورد و  ،سجده داشتند

دقیقه بود که کاهش  4/212و  2/142ترتیب  شاهد به

(. اما دسو و همکاران 28)داد قابل توجهی را نشان 

 هنوز که رسیدند( در مطالعه خود به این نتیجه 2017)

سؤالات زیادی در مورد مزیت یک موقعیت مادر در زمان 

. بنابراین، (29وجود دارد )زایمان نسبت به موقعیت دیگر 

رزشی دانست که توان زایمان را به نوعی شاهکار ومی

های مطلوب دارد. این احتمالاً نیاز به انتخاب موقعیت

طور جداگانه متناسب با هر زن در مراحل  مورد باید به

مختلف زایمان باشد تا کارایی و اثربخشی آن افزایش 

ترین قسمت رحم  یابد. در وضعیت سجده، فوندوس پایین

-تتر از سایر قسمنسبت به کف است و سر جنین پایین

های جنین قرار گرفته است. این تغییر وضعیت جنین به 

کند و باعث ریلکس گیری مجدد رحم کمک می شکل

شدن دیواره رحم در اطراف جنین در نتیجه کاهش 

شود. همانطور که سر سنگین و نیروی اصطکاکی می

جایی  هآورد )به سمت کف(، جابمتراکم به پایین فشار می

ید. این آ ه وجود میسمت پایین ب رحم جنینی به

کند تا از لگن حقیقی جایی به جنین کمک می هجاب

از طرفی ریلکس بودن شکم و رحم باعث  .خارج شود

شود جنین فضای بیشتری برای بیرون آمدن از لگن می

یک  ،وقتی که مادر در این وضعیت قرار دارد .داشته باشد

کند و باعث کوتاه فضای کمتری اشغال می جنین قطعاً

 (. 31، 30شود )دن طول مدت زایمان میش

همانطور که ذکر شد در مطالعه حاضر میانگین میزان 

کش درد در زنان با وضعیت سجده از  درد بر اساس خط

داری طور معنی میانگین میزان درد در گروه شاهد به

مادران در وضعیت سجده رضایت بیشتری از  .کمتر بود

روه معمول داشتند. فرآیند زایمان نسبت به زنان در گ

نشان داد که وضعیت  (2018) مطالعه بهمئی و همکاران

سجده بر کاهش درد و افزایش رضایت مادر در مادران 

پوت خلفی سودمند است  دارای جنین با وضعیت اکسی

(. مطالعه زانگ و 23)بود که با مطالعه حاضر همسو 

که وضعیت زانویی در مرحله  نشان داد( 2017همکاران )

زیاتومی را در مادران  اپیبه میزان نیاز  ،م زایماندو

( 2014گیزو و همکاران )مطالعه . (32) دهدکاهش می

عنوان  به ،پای مادر و وضعیت چهار دست نشان داد که

که در کاهش شدت درد مادران در لیبر است وضعیتی 

. در (21بود )مؤثر است که با مطالعه حاضر همسو 

 ،در وضعیت سجده (2018) مطالعه بهمئی و همکاران

دمر کمتر از  میانگین شدت درد در گروه سجده و نیمه

اما در مطالعه دزیایر و همکاران  (،23بود )گروه شاهد 

پا بر  و ( قرارگیری مادر در وضعیت چهار دست2013)

مندی مادر و طول مدت زایمان تأثیری نداشت رضایت

دلیل این . شاید (22نبود )که با مطالعه حاضر همسو 

-حسی اپیدرال در مطالعه دیزایر میتفاوت استفاده از بی

حسی استفاده گونه بی باشد که در مطالعه حاضر از هیچ

نشد. در پایان از مادران پرسیده شد آیا در زایمان آینده 

مایل به استفاده از موقعیت قرار گرفته در این زایمان 
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 21ده و %( از زنان در گروه سج78نفر ) 39 که هستند

 %( در گروه معمول اظهار تمایل کردند.42نفر )

توان  با توجه به نتایج مطالعه حاضر و مطالعات پیشین می

بیان داشت وضعیت سجده بر کوتاه شدن طول مدت 

مندی مادر از لیبر و کاهش شدت درد و همچنین رضایت

پوت قدامی  پروسه زایمان در بارداری با وضعیت اکسی

توان با کمک مطالعات بیشتر با اطمینان مؤثر است و می

 به مادر طی پروسه زایمان پیشنهاد داد. 

توان به تفاوت در  های این پژوهش می از محدودیت

آستانه تحمل درد واحدهای پژوهش در پاسخ به 

وضعیت سجده اشاره کرد که با تخصیص تصادفی 

دلیل ماهیت پژوهش در این  . همچنین بهشدکنترل 

تواند  گونه کورسازی انجام نشده بود که می هیچ ،مطالعه

 نتایج مطالعه را تحت تأثیر قرار دهد. 

با توجه به اینکه مطالعه حاضر و برخی مطالعات مشابه 

یک وضعیت مادر بر طول مدت زایمان  به بررسی اثرکه 

، لذا انجام تحقیق بر روی ندو شدت درد زایمان پرداخت

ی مادر پیشنهاد هاپیامد نوزادی این گونه وضعیت

 گردد. می
 

 گیری نتیجه
وضعیت سجده باعث کاهش طول مدت زایمان و 

گونه  همان .شود همچنین کاهش شدت درد زایمان می

ترین علل تمایل  درد زایمان یکی از مهم ،که گفته شد

باشد و نتایج این مطالعه نشان داد  زنان به سزارین می

ی مؤثر در راهکار ،های کاهش درد غیردارویی که روش

کاهش شدت درد زایمان و طول مدت زایمان است و 

های دارویی  گردد قبل از استفاده از روش پیشنهاد می

های دارویی تقویت  کاهش درد زایمان و همچنین روش

 ها استفاده گردد. از این روش ،کننده انقباضات رحم
 

 تشكر و قدردانی
 p.98.345این پژوهش حاصل طرح تحقیقاتی شماره 

و کد اخلاق  6/9/98مورخه 

IR.JMU.REC.98.066محترم  ، در معاونت

 تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشکی جیرفت
از معاونت محترم تحقیقات و  وسیله بدینباشد،  می

فناوری دانشگاه علوم پزشکی جیرفت و همچنین 

همکاری صمیمانه و صادقانه مادران بارداری که در انجام 

 .شود مییاری کردند، تشکر و قدردانی  این پژوهش ما را
 

 تعارض منافع
گونه تعارض منافعی با یکدیگر  نویسندگان هیچ

 نداشتند.
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