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              چکیده
واژینیسموس به عنوان یك اختلال کنش جنسي زنان، با پیامدهاي 

از انجام پژوهش حاضر باشد. هدف متعدد فردي و ارتباطي همراه مي
بیوفیدبك بر  و (CBT)رفتاري -شناختي ترکیب درمان بررسي تأثیر

بود. بدین منظور،  آنهاواژینیسموس و وضعیت جنسي درمان مبتلایان به 
پس آزمون و گروه  –طي یك پژوهش نیمه تجربي با پیش آزمون 

زن مبتلا به اختلال واژینیسموس مراجعه کننده به درمانگاه  18کنترل، 
روان شناسي به شیوه هدفمند انتخاب و به صورت تصادفي -روانپزشکي

 5/1جلسه  6نفري کاربندي شدند. گروه آزمایش در طي  9در دو گروه 
رفتاري قرار گرفت و گروه -ساعته، تحت درمان بیوفیدبك و شناختي

 پیش زماني دو مرحله در گروه دو اي دریافت نکرد. هرکنترل مداخله

 با واریانس نتایج تحلیل گرفتند. قرار سنجش مورد آزمون پس آزمون و

مکرر نشان داد که در پس آزمون، نمرات انقباض مهبلي  اندازه گیري
هاي جنسي شامل ندرت )واژینیسموس( و همچنین سایر کنش

)نافراواني(، فقدان ارتباط، ناکامروایي و اجتنابگري و وضعیت جنسي 
کلي در گروه آزمایش به طور معناداري از گروه کنترل کمتر بود. 

رفتاري و بیوفیدبك روش  –تي رسد درمان شناخبنابراین، به نظر مي
هاي مناسبي براي درمان بیماران واژینیسموس و بهبود سایر کنش

اي مفید براي تواند به عنوان یك روش مداخلهجنسي آنها است و مي
 درمان چنین بیماراني به کار رود.

 بیوفیدبك، درمان شناختي رفتاري، واژینیسموسهای کلیدی: واژه
 

 
 

 

Abstract 
Vaginismus is a female sexual dysfunction 
associated with many interpersonal and 
communication consequences. Purpose of this 

study was to determine the effectiveness 
combination of cognitive-behavioral therapy and 
biofeedback on treatment patients with vaginismus 
and their sexual status. For this purpose, in a quasi-

experimental study with pretest – posttest along 
with the control group, 18 women with vaginismus 
who referred to the psychiatry- psychology clinic 
were selected, in a purposeful way and then 

assigned into two groups of 9 people each, 
randomly. The experimental group underwent six 
sessions of 90-minute of cognitive-behavioral 

therapy and biofeedback. The second group did not 
undergo any intervention. Two groups in pretest 
and posttest time level were measured. The results 
of repeated measure analysis of variance indicated 

that experimental group’s scores of vaginismus and 
also other sexual function include infrequency, 
non-communication, dissatisfaction and avoidance 
and overall sexual status were significantly lower 

than control group in post-test stage. Therefore it 
appears that combination of cognitive behavioral 
therapy and biofeedback is an effective way for 
curing patients with vaginismus and improving 

their other sexual functions and can be used as a 
useful method of intervention for these patients. 
Keywords: Biofeedback, Cognitive-behavioral 

therapy, Vaginismus 
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                    مقدمه
، انقباض غیرارادي و مداوم عضلات مربوط به یك سوم بخش بیروني واژن است که با 1واژینیسموس

کند )برتولاسي، فراسون، کاپلتي، ... به داخل واژن تداخل ایجاد مي نفوذ آلت مردانه، انگشت، اسپکولوم و
ویرایش  -(. واژینیسموس در راهنماي تشخیصي و آماري اختلالات رواني2009ویسنتني و بوردیگنون، 

شود. مطالعات تعریف مي 3لگني وابسته به دخول/درد -( تحت عنوان اختلال تناسلي2013) 2پنجم
که واژینیسموس پاسخ شرطي به ترس است، به طوري که فعالیت جنسي با درد مختلف گویاي این است 

تداعي شده و به نوبه خود موجب برانگیختگي اضطراب مفرط در زمینه هرگونه موضوع مربوط به فعالیت 
هاي وصال ترین علت ازدواج(. واژینیسموس معمول2012گردد )ورنر، گراس، فرارا و مارکوس، جنسي مي

با توجه به اینکه زنان مبتلا به واژینیسموس تمایلي  (.2009زنان است )برتولاسي و همکاران،  نیافته در
به مطرح کردن بیماري خود براي خانواده و پزشك ندارند، شواهد معتبري از میزان نرخ شیوع این بیماري 

قعیت بالیني را درصد زنان در یك مو 5-17شود که این بیماري، تصور مي ،وجود ندارد. با این وجود
(. با وجود اینکه تاکنون علل زیستي یا روانشناختي مشخصي 2014کول، توریچ و اپفلبکر، دربرگیرد )مك

شناختي بوده )ترکویل، باتل، براي واژینیسموس مطرح نشده است، اخیراً تأکید بر نقش مؤلفه روان
 رب منفي واقعي یا ذهني در موردنقش عواملي چون وجود تجا و به، (2009ویجنبورگ، بیکمن، میلرز، 

؛ سیوکا، 2014رابطه جنسي، آزار جنسي و عدم آگاهي جنسي اشاره شده است )روزن، برگرون و سدیکاج، 
(. با توجه به دخالت عوامل متعدد در سبب شناسي واژینیسموس، برخي از 2013توماسو، لیمونسین و دي

رواني در درمان این بیماران تأکید دارند  -دي جسميبعرویکرد درماني چندمحققان بر لزوم استفاده از 
هاي درماني متعدد چون (. بر همین اساس، روش2013اتارک و دمستد پترسن، -مایرز، بوم-)فوگل

 سازيمواجهه
-با استفاده از دیلاتور در سایزهاي مختلف )اشنایدر، اشنایدر 5زدایي تدریجيو حساسیت4

لنکولد، ؛ میلرز، ترکویل، دیوایت، ون2012گوري، هاتون، لنیك، مك؛ می1998لوثي، بلیناري و بلاسر، 
(، درمان 2013لنکولد، راسولد و ون-گروت، توجنمن؛ ترکویل، میلرز و دي2014برایر و همکاران، 

(، 1997ها )پلات، بیزل و جیل، ، درمان دارویي از جمله استفاده از بنزودیازپینآراميتنشناختي، آموزش 
(، 2014(، تزریق سم بوتولینوم )ورنر، فورد، پسیك، فرارا و مارکوس، 1982استاروویس، -ي )لیوهیپنوتراپ

لنکولد، ترکویل، دگروت، میلس، نف و ؛ ون2010)انگمن، ویژیما و ویژیما،  6درمان شناختي رفتاري

                                                           

1 . vaginismus 
2 . diagnostic and statistical manual of mental disorders 
3. Genito-Pelvic Pain/Penetration Disorder 
4 . exposure 
5 . desensitization 
6 . cognitive-behavioral therapy 
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، لي و کیم، ؛ سو، چو1985( و بیوفیدبك )بارنز، بومن و کنلن، 1990؛ هاتون و کالتون، 2011همکاران، 
 ( در این زمینه مورد استفاده قرار گرفته است.2005

حساسیت زدایي تدریجي حاصل از تمرینات رفتاري با استفاده از دیلاتور یا ابزار جایگزین، به عنوان 
نایر، روش درماني موفق در درمان واژینیسموس معرفي شده است )ماساي، گریگوري، نانس و داس

هاي ي واژني )به منظور مواجه سازي و حساسیت زدایي تدریجي( در پارادایم(. تمرینات رفتار2015
( مورد CBTخصوص اخیراً در رویکرد درمان شناختي رفتاري )تراپي و بهمختلف درماني همچون سکس

(. بر اساس مدل رفتاري واژینیسموس، واکنش 2006لنکولد و همکاران، استفاده بوده است )ون
هاي نده یك پاسخ ترس شرطي شده به محرکي خاص )محرک جنسي و محرکدهواژینیستیك نشان

آور، در کاهش تهدید درک شده نسبت به مشابه( است. بدین ترتیب، مواجهه عیني با محرک ترس
(. مطالعات 2013، ترکویل و همکاران، 2009تواند مؤثر عمل کند )ترکویل و همکاران، آمیزش جنسي مي

در اغلب بیماران واژینیسموس اطلاعات نادرستي مبني بر ترسناک و دردناک بودن اند که دیگر نشان داده
عمل مقاربت وجود دارد. به علاوه، دیده شده است که چنین بیماراني معمولاً از اطلاعات کافي در مورد 
روش درست برقراري مقاربت و همچنین استفاده درست از دیلاتور یا سایر ابزار جایگزین در حین 

(. 2009اي برخوردار نیستند )هابر و پوکال، بایر، ریسینگ و کمبرلاین، نات رفتاري در درمان مواجههتمری
دهنده این است که اغلب شناخت و ادراک یك بیمار واژینیسموس در خصوص یافته مطالعات دیگر نشان

-راني ميظاهر جسمي و ظرفیت واژنش تحریف شده است و اصلاح شناخت و عقاید معیوب چنین بیما

رفتاري یکي از -روش شناختي ،(. بر این اساس2005تواند در بهبود آنها مؤثر واقع شود )سو و همکاران، 
رویکردهاي درماني مورد استفاده در پژوهش حاضر است. بیوفیدبك، دیگر روش درماني است که به 

تاري مورد استفاده قرار رف -منظور افزایش اثربخشي درمان در این مطالعه در ترکیب با درمان شناختي
رفتاري در درمان  -بخشي نسبي درمان شناختيو برخي شواهد گویاي اثرگرفته است، چرا که از یك س

مانند مطالعه  ،واژینیسموس و یا ناتواني این رویکرد در رفع کامل درد و ترس در این بیماران بوده است
و از سوي دیگر، بر اساس یافته برخي مطالعات،  (1998( یا اشنایدر و همکاران )2010انگمن و همکاران )

درمان بیوفیدبك با آموزش کنترل عضلاني به بیمار، به افزایش میزان موفقیت درمان و به حداقل 
(. در واژینیسموس، عضلات کف 1985کند )بارنز و همکاران، رساندن درمان ناتمام در بیماران کمك مي

نمایاند. در واقع، منقبض شده و این موقعیت را تهدیدآمیز ميبه طور غیرارادي در حین ارگاسم  1لگن
شاخصه اسپاسم مهبلي، ویژگي مهم واژینیسموس بوده و ترس یا درد و اجتناب ناشي از آن ترس و درد 

شود )ریسینگ، بینیك، خلیف، کوهن با میل بیمار براي برقراري مقاربت تداخل ایجاد کرده و مانع آن مي

                                                           

1 . pelvic floor 
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کارگیري ابزارهاي الکتریکي، اطلاعاتي را در مورد یوفیدبك روش درماني است که با به(. ب2004و امسل، 
کند و در قالب بازخورد صوتي گیري و پردازش مياندازههاي خودمختار بدن اعصاب و عضلات و فعالیت

آگاهي کند تا با کسب دهد. بیوفیدبك به بیماران کمك ميیا تصویري به بیمار و درمانگر وي نشان مي
ها افزایش دهند هاي خودمختار بدن خود، کنترل ارادي خود را بر روي این فعالیتبیشتر از فعالیت

بیماري واژینیسموس با پیامدهاي منفي متعددي همچون تخریب رابطه  (.2003)اسوارتز و اندراسیك، 
همراه بوده و به  (2008زوجین، ناباروري و اختلال نعوظ ثانویه در همسر بیمار )دوگان و دوگان، 

کارگیري راهبردهاي مؤثر در درمان آن امري حائز اهمیت است. با توجه به مطالب ذکر شده، به نظر 
رفتاري و بیوفیدبك با  -رسد که در درمان بیماران واژینیسموس، ترکیب دو روش درماني شناختيمي
رفتاري به -ه درمان شناختيبخشي بالاتر از کاربرد هر درمان به صورت مجزا ظاهر شود، چرا کاثر

آموزش و افزایش اطلاعات جنسي، اصلاح باورهاي نادرست بیماران واژینیسموس و حساسیت زدایي 
کند. تدریجي ترس آنها و بیوفیدبك به افزایش آرمیدگي و کنترل ارادي عضلات کف لگن کمك مي

دو درمان شناختي رفتاري و اي به بررسي اثربخشي ترکیب از آنجا که تاکنون مطالعه ،بدین ترتیب
بیوفیدبك در درمان واژینیسموس و بهبود وضعیت جنسي آنها نپرداخته است، مطالعه حاضر به بررسي 

رفتاري و بیوفیدبك بر مبتلایان به واژینیسموس و وضعیت جنسي  -اثربخشي درمان ترکیبي شناختي
 پردازد.آنها مي

 

 روش

آزمون پس -آزمون ش حاضر از نوع نیمه تجربي با پیشپژوه برداری:جامعه آماری و روش نمونه

گیري زن مبتلا به اختلال واژینیسموس بود که به روش نمونه 18و گروه کنترل بود. نمونه مورد مطالعه، 
-سوي متخصصان زنان به این بیماري تشخیص و به کلینیك روانپزشکي هدفمند از بین مبتلایاني که از

جاع داده شده بودند، انتخاب شدند. تشخیص واژینیسموس در مصاحبه بالیني، روانشناسي آتیه تهران ار
هاي ورود و یائسگي، ابتلا به هر نوع متأهل بودن، برخورداري از سلامت جسمي و رواني از ملاک

بیماري جسمي و رواني، مصرف هر نوع داروي جنسي در طول مداخله و ابتلاي همسران آنها به 
هاي خروج بود. این تعداد بیمار به طور تصادفي در دو گروه آزمایش و کنترل کاختلالات جنسي از ملا

 قرار گرفتند. 

 ابزار 
روست )گلومبوک و -پرسشنامه مورد استفاده در پژوهش حاضر، پرسشنامه وضعیت جنسي گلومبوک 

 28ها داراي ( بود که شامل دو فرم جداگانه براي مردان و زنان است. هر یك از پرسشنامه1986روست، 
اي لیکرت از ها را در هفت زمینه بر حسب مقیاس پنج درجهسؤال است که مشکلات جنسي آزمودني
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، فقدان 1هاي پرسشنامه زنان عبارت هستند از: ندرت )نافراواني(زیرمقیاس سنجد.صفر تا چهار مي
هاي . علاوه بر نمره7اسميارگو بي 6، واژینیسموس5، ناکامروایي4، اجتنابگري3انگیزي، ناشهوت2ارتباط

ها شدت و ضعف مشکلات جنسي وي را در ها، نمره کل تراز شده هر یك از آزمودنيتراز شده زیرمقیاس
)بیشترین حد مشکل جنسي(  9)کمترین حد مشکل جنسي( تا نمره  1اي از نمره درجه 9یك پیوستار 

ابارور انجام شده است، ضریب آلفاي زن ن 45دهد. در فرم ایراني این مقیاس که در میان نشان مي
، 94/0، 89/0، 87/0، 84/0هاي زن به ترتیب ها براي آزمودنيهاي هر یك از این مقیاسکرونباخ پرسش

بود که نشانه هماهنگي دروني خوب مقیاس است. ضرایب همبستگي بین  89/0و  93/0، 91/0، 85/0
 (. 1380تماد بازآزمایي بالاي مقیاس است )بشارت، بود که نشان از قابلیت اع  r=89/0هاي زن آزمودني

 شیوه اجرا
انجام پژوهش، بیماران هر دو گروه آزمایش و کنترل در یك جلسه به تکمیل پرسشنامه  به منظور

-روست پرداختند. بیماران گروه آزمایش بعد از توجیه پژوهش و اخذ رضایت -وضعیت جنسي گلومبوک

رفتاري  -شد، تحت مداخله شناختياعتي که به صورت هفتگي برگزار ميس 5/1جلسه درماني  6نامه، در 
ها مجدداً به وسیله و بیوفیدبك قرار گرفتند. پس از انجام مداخله و اتمام دوره درمان، تمام آزمودني

روست مورد آزمون قرار گرفتند. در تهیه پروتکل درماني از اصول  -پرسشنامه وضعیت جنسي گلومبوک
( استفاده شد. 1995( و برنامه بازتواني عضلات کف لگن گلیزر )1974ي رفتاري کاپلان )درمان شناخت

 چهارچوب جلسات درماني به طور مختصر به شرح زیر است:
برقراري رابطه درماني، بررسي سابقه بیماري مراجع و علل احتمالي آن، بررسي سابقه  جلسه اول:

ت درمان، بررسي کیفیت رابطه عاطفي زوجین، بررسي درمان قبلي و چگونگي آن، بیان ارزش و اهمی
نوع، فراواني و کیفیت رابطه جنسي زوجین، ارائه توضیح مختصر در زمینه روند و شکل درمان، دستور 

 منع رابطه جنسي. 

بررسي نگرش بیمار به رابطه جنسي و ارزیابي باورهاي جنسي غیرمنطقي، بررسي  جلسه دوم:

سي زوجین و چگونگي ابراز آن به یکدیگر، آشنایي بیمار با آناتومي جنسي، هاي جنترجیحات و خواسته

                                                           

1 . infrequency 
2 . non-communication 
3 . non-sensuality 
4 . avoidance 
5 . dissatisfaction 
6 . vaginismus 
7 . anorgasmia 
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کارکرد اعضاي تناسلي، فیزیولوژي و رفتار جنسي به منظور افزایش آگاهي جنسي بیمار، آغاز برنامه 
 درماني بیوفیدبك.

گیرد. در برنامه قرار ميآرامي تندرمان بیوفیدبك به این شکل است که در ابتدا بیمار تحت آموزش       
درماني حاضر به منظور انجام درمان بیوفیدبك به جاي دیلاتور با سایزهاي مختلف، از انگشت به عنوان 

شود. سپس درمانگر در ابتدا به ماساژ بخش بیروني واژن پرداخته و ابزار ورود و خروج در واژن استفاده مي
خواهد تا با کف لگن و واژن است، از بیمار ميبا ارائه بیوفیدبك شنیداري که نشانگر عملکرد عضلات 

توجه به بازخوردي که دریافت کرده است، میزان آرمیدگي عضلات واژن خود را کنترل کند. در ادامه 
کند و به محض عادت کردن بیمار به ورود یك درمانگر از ورود و خروج یك انگشت خود شروع مي

عضلات واژن خود را مطابق با فیدبك ارائه شده تنظیم و  خواهد تا انقباض و انبساطانگشت، از او مي
کنترل نماید. این تمرینات به همین ترتیب با استفاده از یك انگشت خود بیمار، دو انگشت درمانگر و 

یابد. به عنوان تکلیف منزل نیز از سپس دو انگشت بیمار و در نهایت سنسور در جلسات بعدي ادامه مي
بار به  را هر روز دو بار و هر ،تا تمریني که در هرجلسه بیوفیدبك انجام داده استشود بیمار خواسته مي

 دقیقه تا جلسه بعدي درمان تکرار کند.15مدت 

بررسي و توضیح پیامدهاي رفتاري و هیجاني پایبندي به باورهاي خاص جنسي )چون جلسه سوم: 

و همچنین  ،ناک و ترسناک است(واژن یك زن خیلي نازک و آسیب پذیر است یا مقاربت عملي درد
تجارب خاص )مانند داشتن خاطره ترسناک از اولین رابطه جنسي( و تأکید بر دخالت این عوامل در بروز و 

 تداوم بیماري، کار بر روي افکار ناکارامد و بازسازي شناختي، ادامه بیوفیدبك و ارائه تکلیف.

مي زوجین، آموزش مهارت ارتباطي و بررسي چگونگي ارتباط کلامي و غیرکلاجلسه چهارم: 

هاي غیرتناسلي، ادامه چگونگي ابراز هیجانات، آموزش حس یابي غیرجنسي و مهارت تمرکز بر اندام
 درمان بیوفیدبك و ارائه تکلیف.

هاي تناسلي، آموزش مهارت تمرکز آموزش حس یابي جنسي و رفع ممنوعیت لمس اندامجلسه پنجم: 

هاي مقاربت، ادامه درمان ها، آموزش انواع شیوهجه به تحریك و لذت این اندامهاي جنسي و توبر اندام
 بیوفیدبك و ارائه تکلیف.

هاي آموزشي، بررسي نتایج حاصل از بخشي تکنیكارزیابي میزان به کارگیري و اثرجلسه ششم: 

ي کلي نکات مورد بندها و میزان دستیابي به درمان، دادن بازخورد و رفع ایرادات موجود، جمعتکنیك
 ارائه در طي جلسات درماني.

-دهي اطلاعات کمي بدست آمده از پرسشهاي آمار توصیفي به منظور سازماندر این پژوهش از روش

 .گیري مکرر براي تجزیه و تحلیل استنباطي استفاده شدنامه و از آزمون تحلیل واریانس با اندازه
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 هایافته
نفر( و  9آزمودني بود که به صورت تصادفي در دو گروه آزمایش ) 18ل گروه نمونه در پژوهش حاضر شام

به  میانگین سني شرکت کنندگان در گروه آزمایش و گروه کنترل  .نفر( قرار داده داده شدند 9کنترل )
بود. نتایج آزمون تي مستقل نشان داد از جهت میانگین سني  12/29 ±61/3و  62/28 ±52/3 ترتیب

همچنین میانگین طول مدت ازدواج  (.=p>27/0t,05/0وت معناداري وجود ندارد )بین دو گروه تفا
بود. نتایج آزمون تي  75/4 ±58/1و   12/5 ±80/1 به ترتیب شرکت کنندگان در گروه آزمایش و کنترل

 مستقل نشان داد از جهت میانگین طول مدت ازدواج بین دو گروه تفاوت معناداري وجود ندارد
(05/0,p>44/0t=)نفر  4و  3نفر دیپلم،  2 و 2هاي آزمایش و کنترل، به ترتیب . در هر کدام از گروه

نفر فوق لیسانس حضور داشت که نتایج آزمون خي دو نشان داد از جهت سطح سواد  2و  3لیسانس و 
 1در جدول  .(=p>34/0χ2,05/0نیز بین دو گروه آزمایش و کنترل تفاوت معناداري وجود ندارد )

هاي گروه آزمایش و گروه کنترل در پرسشنامه وضعیت هاي توصیفي نمرات و عملکرد آزمودنيمؤلفه
 هاي آن در پیش آزمون، پس آزمون ارائه شده است.روست و مؤلفه-جنسي گلومبوک

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 میانگین و انحراف معیار نمرات وضعیت جنسی  -1جدول 

 های آن در دو گروه آزمایش و کنترلو مؤلفه
 

 متغیر

 گروه کنترل آزمایشگروه 

انحراف  میانگین

 معیار

 انحراف میانگین

 معیار 

 56/1 96/5 50/1 55/6 پیش آزمون ندرت )نافراواني(
 22/1 66/5 92/1 22/3 پس آزمون

 24/1 21/5 32/1 86/4 پیش آزمون فقدان ارتباط
 65/1 33/5 20/1 21/2 پس آزمون

 20/1 22/4 32/1 34/4 پیش آزمون ناشهوت انگیزي
 98/0 78/4 92/0 88/3 پس آزمون

 47/1 88/6 94/1 05/6 پیش آزمون اجتنابگري
 35/2 57/5 28/1 67/2 پس آزمون

 01/2 69/5 12/2 13/6 پیش آزمون ناکامروایي
 20/1 12/6 52/1 68/3 پس آزمون

 29/2 46/3 33/2 25/3 پیش آزمون ارگاسميبي
 18/2 55/3 78/0 02/2 پس آزمون

 92/0 42/8 97/0 34/8 پیش آزمون واژینیسموس
 89/0 04/8 99/0 11/4 پس آزمون

 81/1 85/5 12/2 79/5 پیش آزمون رضایت جنسي کلي
 58/1 91/5 98/0 03/2 پس آزمون
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آزمون هاي گروه آزمایش در مرحله پسبیانگر تغییر فاحش نمرات آزمودني 1نتایج مندرج در جدول 
هاي گروه آزمایش در مقایسه با دهد که آزمودنيباشد. همچنین نشان ميآزمون مي مرحله پیشنسبت به 

اند. آزمون نمرات بهتري کسب کردههاي آن در پسگروه کنترل در پرسشنامه وضعیت جنسي و مؤلفه
گیري مکرر هز آزمون تحلیل واریانس با اندازجهت بررسي تفاوت نمرات دو گروه در مرحله بعد از مداخله ا

به عنوان طرحي که قابلیت کنترل عامل درون گروهي )واریانس مشترک دو نوبت آزمون( و همچنین 
هاي لازم مورد بررسي عامل بین گروهي دارد، استفاده شد. قبل از اجراي این آزمون برقرار بودن مفروضه

هاي پژوهشي مورد استفاده قرار گرفت. آزمون کالموگروف/ اسمیرنوف براي بررسي نرمال بودن متغیر
(. براي <05/0pباشند )قرار گرفت که نتایج آن نشان داد که توزیع تمامي متغیرهاي پژوهش بهنجار مي

ها نیز از آزمون لوین استفاده شد که نتایج آن حاکي از برقراري شرط تساوي بررسي یکساني واریانس
، از آزمون تحلیل واریانس با اندازه گیري مکرر هاي لازم(. با رعایت مفروضه<05/0pها بود )واریانس

 هاي دو گروه استفاده شد که در ادامه نتایج آن آمده است.جهت مقایسه تفاوت میانگین
 

 ها مربوط به مؤلفه ندرتنتایج آزمون اثر بین آزمودنی - 2جدول                   

منبع 

 تغییرات

مجموع 

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 راتمجذو

 اندازه اثر معناداری Fمقدار 

 81/11 02/54 1 02/54 گروه 
 

03/0 42/0 
 56/4 16 03/73 خطا

 

دهد که اثر بین گروهي در میزان ندرت )نافراواني( نشان مي 2ها در جدول نتایج آزمون اثر بین آزمودني
وه آزمایش و کنترل در (. بنابراین، بین دو گر) 42/0Ƞ= ،05/0p< ،81/11( =16،1Fمعنادار است )

طور معناداري کمتر نمرات ندرت تفاوت معنادار وجود دارد و میانگین نمرات نافراواني در گروه آزمایش به
 از میانگین همین نمرات در گروه کنترل است.

 

   ها مربوط به فقدان ارتباطنتایج آزمون اثر بین آزمودنی - 3جدول 

 اندازه اثر معناداری Fمقدار  میانگین مجذورات آزادی درجه مجموع مجذورات منبع تغییرات

 65/26 63/85 1 63/85 گروه 
 

00/0 62/0 

 21/3 16 40/51 خطا

 

دهد که اثر بین گروهي در میزان فقدان ارتباط نشان مي 3ها در جدول نتایج آزمون اثر بین آزمودني
این، بین دو گروه آزمایش و کنترل در (. بنابر62/0Ƞ= ،05/0p< ،65/26( =16،1)Fمعنادار است )

طور نمرات فقدان ارتباط تفاوت معنادار وجود دارد و میانگین نمرات فقدان ارتباط در گروه آزمایش به
 معناداري کمتر از میانگین همین نمرات در گروه کنترل است.
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   انگیزیها مربوط به ناشهوتنتایج آزمون اثر بین آزمودنی - 4جدول 

 اندازه اثر معناداری Fمقدار  میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات تغییرات منبع

 15/0 13/0 43/2                35/5 1 35/5 گروه 

 19/2 16 18/35 خطا

 

انگیزي دهد که اثر بین گروهي در میزان ناشهوتنشان مي 4ها در جدول نتایج آزمون اثر بین آزمودني
و بنابراین بین دو گروه آزمایش و کنترل در  (،15/0Ƞ= ،05/0 p> ،43/2( =16،1)Fباشد )معنادار نمي

 . انگیزي تفاوت معنادار وجود نداردنمرات ناشهوت

 

 ها مربوط به اجتنابگرینتایج آزمون اثر بین آزمودنی - 5جدول 
  

 اندازه اثر داریمعنا Fمقدار  میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات منبع تغییرات

 83/7 02/52 1 02/52 گروه 
 

01/0 32/0 

 64/6 16 29/106 خطا

 

دهد که اثر بین گروهي در میزان اجتنابگري معنادار نشان مي 5ها در جدول نتایج آزمون اثر بین آزمودني
و بنابراین بین دو گروه آزمایش و کنترل در نمرات  (،32/0Ƞ= ،05/0 p<،83/7( =16،1)Fاست  )

عبارتي میانگین نمرات اجتنابگري در گروه آزمایش بطور  اجتنابگري تفاوت معنادار وجود دارد. به
 معناداري کمتر از میانگین این نمرات در گروه کنترل است.

 

ها مربوط به نتایج آزمون اثر بین آزمودنی -6جدول 

 ناکامروایی

   

 اندازه اثر معناداری Fمقدار  میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات بع تغییراتمن

 43/0 03/0 19/12      18/71 1 18/71 گروه 

 83/5 16 41/93 خطا

 

دهد که اثر بین گروهي در میزان ناکامروایي معنادار نشان مي 6ها در جدول نتایج آزمون اثر بین آزمودني
(، و بنابراین بین دو گروه آزمایش و کنترل در نمرات 43/0Ƞ=، 05/0p< ،19/12( =16،1)Fاست )

عبارت دیگر، میانگین نمرات ناکامروایي در گروه آزمایش به طور  ناکامروایي تفاوت معنادار وجود دارد. به
 معناداري کمتر از میانگین همین نمرات در گروه کنترل است. 

 

   ها مربوط به واژینیسموسآزمودنی نتایج آزمون اثر بین - 7جدول 

 اندازه اثر معناداری Fمقدار  میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات منبع تغییرات

 03/62 66/80 1 66/80 گروه 
 

00/0 79/0 

 31/1 16 81/20 خطا
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ن واژینیسموس دهد که اثر بین گروهي در میزانشان مي 7ها در جدول نتایج آزمون اثر بین آزمودني
و بنابراین بین دو گروه آزمایش و کنترل در  (،79/0Ƞ= ،05/0p< ،03/62( =16،1)Fمعنادار است )

اي است که میانگین نمرات نمرات واژینیسموس تفاوت معنادار وجود دارد. این تفاوت به گونه
 روه کنترل است.واژینیسموس در گروه آزمایش به طور معناداري کمتر از میانگین این نمرات در گ

 

   ارگاسمیها مربوط به بینتایج آزمون اثر بین آزمودنی - 8جدول 

 اندازه اثر معناداري Fمقدار  میانگین مجذورات درجه آزادي مجموع مجذورات منبع تغییرات

 99/1 79/17 1 79/17 گروه 
 

17/0 12/0 

 90/8 16 51/142 خطا

 

ارگاسمي دهد که اثر بین گروهي در میزان بينشان مي  8جدول  ها درنتایج آزمون اثر بین آزمودني
و بنابراین بین دو گروه آزمایش و کنترل در  (،12/0Ƞ= ،05/0p> ،99/1( =16،1)Fباشد )معنادار نمي

 ارگاسمي تفاوت معنادار وجود ندارد. نمرات بي
 

   یها مربوط به وضعیت جنسی کلنتایج آزمون اثر بین آزمودنی - 9جدول 

 اندازه اثر معناداري Fمقدار  میانگین مجذورات درجه آزادي مجموع مجذورات منبع تغییرات

 01/17 68/98 1 68/98 گروه 
 

01/0 51/0 

 76/5 16 29/92 خطا

 

دهد که اثر بین گروهي در میزان وضعیت جنسي نشان مي 9ها در جدول نتایج آزمون اثر بین آزمودني
و بنابراین دو گروه آزمایش و کنترل در  (،51/0Ƞ= ،05/0p< ،01/17( =16،1)Fکلي معنادار است )

اي است که میانگین نمرات در نمرات وضعیت جنسي کلي تفاوت معنادار داشته و این تفاوت به گونه
 گروه آزمایش به طور معناداري کمتر از میانگین نمرات در گروه کنترل است.

 بحث و نتیجه گیری
رفتاري به منظور حساسیت زدایي تدریجي و اصلاح شناختي و درمان -ر، درمان شناختيدر پژوهش حاض

بیوفیدبك به منظور آرمیدگي انقباض عضلات کف لگن، در ترکیب با یکدیگر براي درمان واژینیسموس 
(، 1990هاي هاتون و همکاران )مورد استفاده قرار گرفت. نتایج پژوهش حاضر همسو با یافته پژوهش

( و ترکویل و 2015(، ماساي و همکاران )2010(، انگمن و همکاران )2006نکولد و همکاران )لون
رفتاري و حساسیت زدایي تدریجي در  -( است که گویاي اثربخشي درمان شناختي2013همکاران )

مطالعات بارنز و همکاران  درمان واژینیسموس هستند. همچنین همسو با یافته پژوهش حاضر، گزارش
( نیز گویاي کاربرد مؤثر بیوفیدبك در درمان واژینیسموس بوده است. 2005( و سو و همکاران )1985)

اند. به تمرکز داشتهآرامي تنهاي درماني واژینیسموس بر کاهش اضطراب و اشکال مختلف اغلب مدل
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ترین درمان مطالعات مروري گویاي این است که تمرینات رفتاري با استفاده از دیلاتور، بیش ،طوري که
اي با هاي مواجهه(. چنین درمان2012مورد پیشنهاد در درمان این بیماري است )میلنیك و همکاران، 

هاي متعددي از حساسیت زدایي تدریجي، در کاهش علائم واژینیسموس مؤثر عمل کرده و گزارش
دهند یماران خبر ميارتباط مؤثر و مثبت این روش درماني با کاهش ترس از محرک جنسي در این گونه ب

هاي تحقیقات، انقباض عضله کف لگن یك واکنش دفاعي (. بر اساس یافته2014)میلس و همکاران، 
عمومي در برابر یك موقعیت تهدیدآمیز است. از سوي دیگر، افزایش تنش عضلات واژن که مانع دخول 

مچنین مدل رفتاري (. ه2015تواند موجب درد جنسي شود )ماساي و همکاران، مهبلي است، مي
واژینیسموس، واکنش واژینیستیك را نشان دهنده یك پاسخ ترس شرطي شده به محرکي خاص 

آور، در کاهش داند. بدین ترتیب، مواجهه عیني با محرک ترسهاي مشابه( مي)محرک جنسي و محرک
(. به طور 2007تواند مؤثر عمل کند )ترکویل و همکاران، تهدید درک شده نسبت به آمیزش جنسي مي

-کلي، ترس از درد مؤلفه اصلي بیماري واژینیسموس است و در درمان باید مورد تأکید قرار گیرد. تکنیك

توانند وي را براي سازگار کردن با دهند، ميهاي درماني که ترس بیمار واژینیسموس را هدف قرار مي
(. مطالعات 2013انند )دارگي و پوکال، هاي برانگیزاننده ترس و رفتار اجتنابي یاري رسموقعیت و محرک

اند که در اغلب بیماران واژینیسموس اطلاعات نادرستي مبني بر ترسناک و دردناک بودن دیگر نشان داده
عمل مقاربت وجود دارد. همچنین دیده شده است که چنین بیماراني معمولاً از اطلاعات و مهارت کافي 

استفاده درست از دیلاتور یا سایر ابزار جایگزین در حین  در مورد روش مناسب برقراري مقاربت یا
(. همچنین نشان داده شده 2009اي برخوردار نیستند )هابر و همکاران، تمرینات رفتاري در درمان مواجهه

است که اغلب شناخت و ادراک یك بیمار واژینیسموس در خصوص ظاهر جسمي و ظرفیت واژن خود 
تواند در بهبود آنها مؤثر واقع شود اخت و عقاید نادرست چنین بیماراني ميتحریف یافته است و اصلاح شن

(. بدین ترتیب، درمان مرسوم واژینیسموس عمدتاً شامل آموزش و مشاوره جنسي، 2005)سو و همکاران، 
و استفاده از دیلاتور با سایزهاي مختلف یا ابزار جایگزین است )هابر و همکاران،  آراميتنهاي تمرین
 شود. رفتاري همگي آنها را شامل مي -( که درمان شناختي 2009

نقش بیوفیدبك در درمان واژینیسموس، بازآموزي و فعال سازي مجدد کارکرد از دست رفته عضلات 
هاي واژینیستیك، عضلات کف لگن به طور (. در حین واکنش2005کف لگن است )سو و همکاران، 

اضات به صورت اسپاسم با انقباضات موجود در حین ارگاسم تداخل شوند. این انقبغیرارادي منقبض مي
( بر این اعتقادند که زنان مبتلا به واژینیسموس 1985(. بارنز و همکاران )1997کند )فرتل، ایجاد مي

اولیه، ادراک نادرستي از تونوس عضلات واژن خود دارند. آنها در تمایز بین حالت آرمیدگي و اسپاسم 
تواند به طور ارادي تغییر کند، ناآگاهند. درمان ن بوده و از اینکه تونوس عضلاني ميعضلاني ناتوا

بیوفیدبك با آموزش کنترل عضلاني به بیمار، به افزایش میزان موفقیت درمان و به حداقل رساندن 
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، هرتز و کند )بارنز و همکاران(. بنا به اظهار گلیزر، رودک، اسونشنیسدرمان ناتمام در بیماران کمك مي
( سطحي، شاهد نتایج ماندگار در کاهش درد جنسي و EMG(، با کاربرد الکترومیوگرافي )1995یانگ )

تر بهبود کیفیت زندگي بیماران واژینیسموس خواهیم بود. در واقع، بیوفیدبك به افراد در درک دقیق
کند تا بك به افراد کمك ميکند. بیوفیدعملکرد فیزیولوژیك خود و به دنبال آن تنظیم بهتر آن کمك مي

ر دهند )اسکوارتز و اندراسیك، یبا بازخورد دریافت شده از وضعیت فیزیولوژیك خود، رفتار خود را تغی
(. بر این اساس در مطالعه حاضر، بیوفیدبك به افزایش آگاهي بیمار نسبت به وضعیت آرمیدگي 2003

تواند دلیلي بر کوتاه مدت شدن طول درمان عضلات واژن و کنترل بهتر آن کمك کرد که این، خود مي
 حاضر و افزایش میزان موفقیت آن باشد. 

و بیوفیدبك بر بهبود وضعیت جنسي کلي بیماران و  CBTهاي پژوهش حاضر، تأثیر از دیگر یافته
هاي هاي جنسي همچون نافراواني، فقدان ارتباط، ناکامروایي و اجتنابگري، علاوه بر واکنشسایر کنش

(، سراجي و 2011صالح زاده، کجباف، مولوي و ذوالفقاري )ژینیستیك بود. این یافته با نتایج پژوهش وا
( و ترکویل و 2004(، مستون، هال، لیون و سیپسکي )2010(، تریکول، باث و ونلنکولد )1384دادفر )

سي و عملکرد رفتاري بر بهبود اختلالات کنش جن -( مبني بر اثربخشي درمان شناختي2007همکاران )
رفتاري جنسي کمك به ارتقاء کیفیت رابطه  -هدف اصلي درمان شناختي جنسي زنان هماهنگ است.

هاي به کار گرفته شده در پژوهش حاضر، هر تکنیك(. 2010جنسي زوجین است )انگمن و همکاران، 
وشش داده و هاي جنسي موجود در اختلال واژینیسموس را پیك با کارایي خاص خود بخشي از کژکاري

تکنیك ممنوعیت مقاربت  ،رسانند. به عنوان مثالبه بهبود وضع جنسي این دسته از بیماران کمك مي
تواند به شکست چرخه معیوب ترس از مقاربت جنسي و به دنبال آن داشتن یك تجربه منفي جنسي و مي

ن و یا کاهش لزوم برقراري در آخر یك احساس ناامیدي برجا مانده در بیمار کمك کرده و با از بین برد
 1(. تکنیك حس یابي2011لنکولد و برومنز، ساز فرصتي براي تجارب مثبت باشد )ونرابطه جنسي، زمینه

هاي تناسلي و هاي لمس کردن اندامهاي ساختارمند براي فعالیتاي از آموزشبا در برداشتن مجموعه
کنند ش صمیمیت جسمي بین آنها کمك ميغیرتناسلي به زوجین در جهت غلبه بر اضطراب و افزای

هاي تحریف شده و تفکر منفي درباره فعالیت جنسي، شناخت(. از سوي دیگر، 2009)کرولي و همکاران، 
هاي منفي شناختي است که این خود تلقیني -کند و در قالب درمان رفتاريمي ميئدام را تشدید و ئعلا

(. نکته شایان ذکر  2005انجامد )آروز، ملکرد جنسي ميبررسي و اصلاح شده و در نهایت به بهبود ع
آنکه، مطالعات متعدد در زمینه اختلالات کنش جنسي بر اهمیت نقش اضطراب در بیماران تأکید دارند. 

سازند. بر این اساس، و اضطراب عملکردي به شکل منفي کارکرد جنسي را متأثر مي 2اضطراب انتظار

                                                           

1. Sensate focus 
2 . anticipation 
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بخش باید بر کاهش سطوح اضطراب براي دستیابي به نتایج رضایتسکس درماني با هر رویکردي، 
که البته این موضوع در بیماري واژینیسموس از اهمیتي  ،مربوط به موقعیت جنسي تمرکز داشته باشد

هاي جنسي متمرکز مضاعف برخوردار است. سایر اهداف درماني باید بر آموزش، اصلاح و ارتقاء مهارت
کارگیري که با به گفت توان(. به طور کلي، مي2013، سرگیو، انتونیو و ادریانا، باشند )والسکا، اسکار

توان به درمان بیماران واژینیسموس پرداخت، بلکه رفتاري همراه با بیوفیدبك نه تنها مي -درمان شناختي
ا از این هاي جنسي آنها نیز کمك کرد و بدین طریق آنها رتوان به ارتقاء وضعیت جنسي و سایر کنشمي

 بیماري و پیامدهاي مخرب همراه رها ساخت.
لازم به ذکر است که در پژوهش حاضر به جاي دیلاتور از انگشت به عنوان ابزار ورود به واژن 

(، بیمار با استفاده از انگشت خود به عنوان 1997استفاده شده است. چرا که بنا به عقیده ویژیما و ویژیما )
کند. در ر وارد شده به انگشت خود را احساس کرده و شروع درد را ارزیابي ميابزار ورود به واژن، فشا

ادامه، بیمار با تلاش براي آرام سازي عضلات کف لگن، از انقباض آن عضلات و بروز درد جلوگیري 
کند که این خود به معناي دستیابي به احساس کنترل است که مؤثرترین راه براي کاهش ترس بیمار مي

شود. با این وجود، در صورتي که بیمار تمایل به استفاده موس بوده و براي او تقویت محسوب ميواژینیس
 توان از آن استفاده کرد.از شیئ دیگر به جاي انگشت به عنوان ابزار ورودي داشت، مي

هاي پژوهش حاضر عدم پیگیري نتایج درمان به دلیل محدودیت زماني بود. بر این از محدودیت     
گردد در مطالعات آتي به بررسي پیگیري و میزان ماندگاري آثار درماني مداخله اس پیشنهاد مياس

شناختي رفتاري و بیوفیدبك در بیماران واژینیسموس در فواصل زماني خاص پس از اتمام درمان پرداخته 
 شود. 
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