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Abstract 
Background & Aims: Failed pregnancy is a destructive and common experience associated with physical, 

psychological, and cognitive complications, including a negative self-image, doubts about one's fertility, 

considering the body to be inefficient, and feeling of failure in playing the feminine role and fulfilling the feminine 

identity adequately, which are manifested through reduced sexual activity and unwillingness to become pregnant 

again. In addition, the lack of sexual drive causes communicational tensions between parents. Therefore, a failed 

pregnancy affects the approach and attitude toward parenting, and since attitude is the foremost factor in the 

development of reproductive behavior, changing attitudes toward childbearing decreases fertility. Repeated 

pregnancy positively influences the stress caused by a failed pregnancy despite a sense of doubt and hesitation in 

the parents. After fetal loss, the majority of women need consultations and follow-ups regarding the causes of the 

incident, estimated risk of future pregnancy, and prevention of recurrence, while they may not be presented with 

the opportunity and receive no training, and the lack of awareness leads to concerns about the recurrence of the 

incident, unwillingness for another pregnancy, and even the attempt to conceive inappropriately. Therefore, the 

provision of an educational, care, and support program for these women with an emphasis on their experience of 

a failed pregnancy is paramount. Knowledge-based empowerment interventions promote the knowledge of 

fertility, self-efficacy, self-esteem, and self-control, thereby improving social communication, reducing negative 

emotions, and creating the right attitude to life experiences; in relation to failed pregnancies, such interventions 

have not been performed in Iran. The present study aimed to evaluate the impact of empowerment on women with 

a history of failed pregnancies. 

Materials & Methods: This clinical trial was conducted on 80 women with a history of failed pregnancies who 

were admitted to Shahid Akbarabadi Hospital in Tehran, Iran within the past 3-6 weeks for the termination of 

pregnancy during January-May 2020. The inclusion criteria were the age of 18-40 years, basic literacy, no medical 

prohibition for pregnancy, no children, absence of mental disorders, no pregnancy after a failed pregnancy, history 

of failed pregnancies up to the maximum of two cases, no history of infertility, and intentional failed pregnancy. 

The exclusion criteria were stressful events during the study, absence in more than one training session, and 

pregnancy during the study. The names of eligible subjects were extracted from the hospital medical records unit 

continuously until the completion of the sample size. The women were invited to participate via phone. After 

obtaining written informed consent from all the subjects, they were assigned to two groups of intervention and 

control with four random blocks, and each sample was assigned a specific code. In the intervention group, 

empowerment training was performed based on the steps of threat perception, problem-solving, training 

participation, and evaluation in four training sessions and group discussions for four consecutive weeks at 

Akbarabadi Medical Training Center. Before and six weeks after the intervention, data were collected using 

Soderberg's attitudes toward fertility and childbearing scale, which was completed by both groups. Data analysis 

was performed in SPSS version 16 using independent and paired t-test, analysis of covariance (ANCOVA), Chi-

square, and Fisher's exact test, and the P-value of less than 0.05 was considered significant.     
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Results: The intervention and control groups had no significant differences in terms of the mean age of the women 

and their spouses, women's age upon marriage, duration of marriage, women's age in the first pregnancy, fetal 

age, education level, occupation status of the spouses, cause of the failed pregnancy, gender of the expired fetus, 

method of pregnancy termination, and current method of contraception (P>0.05). Before the intervention, no 

significant differences were observed in the mean scores of attitude toward the fertility and childbearing of the 

women and all the subscales, with the exception of fertility required for the fulfillment of prerequisites (P=0.032) 

between the intervention and control groups (P>0.05). Six weeks after the intervention, the results of independent 

t-test and ANCOVA indicated significant differences in the mean scores of attitude toward fertility, female 

fertility, and all the subscales between the study groups (P<0.001), and the scores of the intervention group were 

significantly higher compared to the control group. In addition, the results of paired t-test showed significant 

differences in the mean scores of attitude toward fertility, childbearing, and all the subscales in the intervention 

group after the intervention as the scores were higher compared to before the intervention (P<0.001), while the 

difference was not considered significant in the control group (P>0.05). The results of independent t-test also 

indicated that the increase in the scores of attitude toward pregnancy, childbearing, and all the subscales was more 

significant in the intervention group compared to the control group six weeks after the intervention than before 

the intervention (P<0.001).     

Conclusion: The present study aimed to assess the effects of empowerment on the attitudes toward fertility and 

childbearing in the women with a history of failed pregnancies. According to the results, the mean total score and 

mean scores of the subscales of attitudes toward fertility and childbearing were significantly higher in the 

intervention group after the empowerment training compared to the control group, indicating that the 

implementation of an empowerment program with the aim of increasing knowledge, motivation, self-esteem, and 

self-efficacy results in self-control, preventive behaviors, and improved attitudes, which in turn positively 

influence the promotion of health and quality of life. Although pregnancy could be a pleasurable experience for 

the mother and family, the awareness of loss and feelings of shock, sadness, anger, and rejection cause tremendous 

ambiguity and concerns about the consequences of future pregnancies, while also causing negative attitudes 

toward fertility and childbearing, which may lead to immediate attempts for repeated pregnancy without 

considering the challenges of a terminated pregnancy and recurrence of failed pregnancy or the unreasonable 

delay of the next pregnancy regardless of the time limit of female fertility. Therefore, psychological support and 

training along with physical care by knowledgeable experts could be effective by empowering these vulnerable 

women through providing correct information to eliminate misconceptions, which in turn enhances healthy 

fertility by improving the attitudes toward fertility and childbearing. Since midwives have more interaction with 

these women as one of the most effective healthcare team members, they could use our findings to take effective 

steps toward improving this crisis and finding proper solutions. 
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 چکیده

ثیر أتوالدشدن  به والدین نگرش و که بر رویکردباشد ختی میو شنا روانی جسمی، با عوارض شایع و مخرب ایتجربه نافرجام بارداریزمینه و هدف: 

ی با حاملگ زنان و فرزندآوری باروری به . توانمندسازی با ارتقاء دانش باروری، خودکارآمدی، عزت نفس و خودکنترلی سعی در بهبود نگرشدارد

 د.طراحی گردینافرجام  بارداری سابقه با زنان فرزندآوری و ریبارو به نگرش بر توانمندسازی ثیرأتتعیین با هدف  مطالعه حاضر دارد. نافرجام

تایی  ی چهاربا بلوک تصادفحاملگی نافرجام که  زن با 80روی  بر1399تا اردیبهشت  1398دی کارآزمایی بالینی کنترل شده تصادفی از  روش بررسی:

های برای گروه مداخله، جلسات آموزشی مبتنی بر گام ادی تهران انجام شد.اکبرآبشهید در بیمارستان  های کنترل و مداخله تخصیص داده شدندبه گروه

 فرزندآوری و باروری به نگرش مداخله مقیاس از پس هفته 6برگزار شد. قبل و ( ارزشیابی آموزشی، مشارکت گشایی، مشکلتوانمندسازی )درک تهدید، 

Soderberg (AFCS ،)با هادهدا تحلیل و تکمیل شد. تجزیه دو گروه توسط SPSS  آنالیز کوواریانس،  زوجی، تیتی مستقل،  هایبا آزمون 16نسخه

 .شد( گزارشدار معنی  >05/0Pشد. ) انجام  فیشر دقیق و کای مجذور

گروه  در نداشتند. فرزندآوری گروه کنترل قبل و بعد از مداخله و گروه کنترل و مداخله قبل از مداخله تفاوت و باروری به نگرشمیانگین نمره  :هایافته

 بود کنترل گروه از بیشتر داریمعنی طور مداخله، به مداخله، میانگین نمره گروه از دار بود. بعدمداخله قبل و بعد از مداخله تفاوت آماری معنی

(001/0P<).        

تواند با توانمندسازی این زنان آسیب پذیر از حمایت روانی و آموزش به موازات مراقبت جسمی، توسط فردی آگاه و متخصص می: کلی گیرینتیجه

 ثر بوده و با بهبود نگرش به باروری و فرزندآوری باروری سالم را به دنبال داشته باشدؤطریق ارائه اطلاعات صحیح و اصلاح باورهای نادرست م

 

 سقط خودبخودی زایی،مردهتوانمندسازی، نگرش، باروری،  ها:کلید واژه
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 مقدمه

 املگی،ح محصول رفتن بین از یا بارداری ناخواسته ختم به

 اطلاق نافرجام تولد، حاملگی تا حاملگی شروع از

 تنش همراه با شایع و کننده ثرأمت ایتجربه ، که(1)شودمی

خاطر از ه میلیون زن ب دو . سالانه(2)باشدمی روانی -روحی

حاملگی  شش. از هر (3)شوندثر میأدست دادن جنین مت

 تولد 200منجر به سقط و از هر یک مورد  شناخته شده

 2000 شود. سالانه تقریباّمنجر به مرده زایی مییک مورد 

افتد و های جنینی اتفاق میختم حاملگی به دلیل آنومالی

حاملگی خارج از رحمی تشخیص داده  10000بیش از 

 . (4)شودمی

 آگاهی نآ به نسبت که کسانی برای بویژه نافرجام حاملگی

علایم  با زایی مرده یا . سقط(5)است آور شوک ندارند

 و گناه، و شکست حس اضطراب، سردگی،اف مثل روانی،

یکی از عوارض . (6)باشدمی همراه اجتماعی انزوای

حاملگی از دست رفته تغیر تصویر ذهنی از خود به عنوان 

ی اط نزدیکفردی ناتوان در باروری است که این حس ارتب

این زنان پس از فقدان، نسبت به  (8،7)با اعتماد به نفس دارد

 Burden. (9)شوندتوانایی باروری خود دچار تردید می

 آمدناکار را خود بدن جنین فقدان از پس ،آنهابیان نمود که 

 کفایت عدم و نقش ایفای در شکست احساس پنداشته،

 جنسی کنند و با کاهش فعالیتبیان می را زنانگی هویت

های . واکنش(6)ندارند بارداری مجدد تجربه به تمایلی

عاطفی و احساسی به فقدان، مسائل جنسی، کنترل حاملگی 

 داشته و موجب آشفتگی و بارداری مجدد با یکدیگر تداخل

شود، چرا که از سر گیری روابط جنسی یادآور ضایعه می

باشد. از طرفی تمایل برای بارداری حاملگی نافرجام می

وجود دارد و از طرفی از بارداری مجدد وحشت دارند. این 

تمایل جنسی کاهش های ذهنی و یادآوری و در گیری

اطی بین های ارتبسایر تنش وهای جنسی باعث تنش

 و رویکرد نافرجام بنابراین حاملگی .(10)شودمیزوجین 

 . (6)دهدمی قرار ثیرأت را تحت شدن والد به والدین نگرش

 Theory ofشده ) ریزی برنامه رفتار براساس تئوری

Planned Behavior)،شکل در عامل اولین ، نگرش 

نگرش حالتی درونی است  ،(11)است باروری رفتار گیری

 رفتار. (12)گذاردهای منتخب اثر میکه بر رفتار و ارزش

 ذهنی هنجار فرزندآوری، به ثیر نگرشأت تحت باروری

 اررفت در خود توانایی از فرد احساس و فرزند، به تمایل

 رطش پیش فرزندآوری به مثبت باشد. نگرشباروری می

و  باروری به . نگرش(13)اســت فرزندآوری قصد

می قرار ثیرأت نیز تحت را شدن والد فرزندآوری، زمان

ترین علت کاهش همرزندآوری متغییر نگرش به ف .(14)دهد

 هب نگرش تغییر شناسانجامعه برخی .(15)نرخ باروری است

 کوچک و باروری کاهش علت ترینمهم را فرزندآوری

 .(16)دانندمی اخیر هایدهه در خانوار عدب شدن

 .(17)باشدمیباروری یکی از اجزای تعیین رشد جمعیت 

 سراسر در (Total Fertility Rate) یکل باروری میزان

 با تمایل به فرزندآوری چرا کهبوده  کاهش حال در جهان

 از باروری کاهش .(18)دارد عمیقی ارتباط زوجین نگرش

 روبرو با آن ایران نیز جامعه که است اجتماعی مسایل

به طور کلی حاملگی مجدد اثری مثبت بر فشار  .(19)است

اما تردید و  (20)بدنبال حاملگی از دست رفته دارد روانی

با تجربه فقدان، بدلیل ترس از دست زوجین دودلی در 

دادن مجدد بارداری وجود دارد. حاملگی جدید احساسات 

همراه با از دست دادن و دلبستگی به جنین مرده را زنده 

کند و سطح بالاتری از اختلالات روانی، در زنان حامله، می

جربه، دون این تپس از تجربه فقدان، نسبت به زنان حامله ب

بسیاری از این زنان پس از فقدان نیاز به  .(21)وجود دارد

 و تخمین پیگیری و بحث راجع به علت فقدان، ابهامات

تر بیشاحتمال وجود خطر برای حاملگی آینده را دارند، ولی 

 دسترسی به این موقعیت اضطرابنداشتن دلیل ه بآنها 

بیان  الله دادیان و همکاران .(1)کنندمی گزارش را بیشتری

کردند که اغلب این مادران جهت آماده شدن برای حاملگی 

بعدی و پیشگیری از وقوع مجدد این اتفاق آموزشی ندیده 

گران شدن آنها از تکرار حادثه بودند و فقدان آگاهی سبب ن

دن نکردلیل دریافت ه فقدان بارداری ب زنان پس از .(22)شد

آموزش بعد از ترخیص از بیمارستان، اطلاعی از تغییرات 

آگاهی ناجسمی و روانی پس از زایمان نداشتند و این 
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 و Burden (22)داغدیدگی آنها را بیشتر کرده بودشدت 

 را، فقدان از ناشی روانی مشکلات مسبب عوامل همکاران

 مجدد، نشدن باردار اجتماع، و خانواده ضعیف حمایت

 دی،خودکارآم و نفس به اعتماد فقدان دیگر، فرزند نداشتن

 نادیده طولانی، اندوه رفته، دست از هایحاملگی تکرار

 بیان ناباروری سابقه و سلامت از طرف مراقبین شدن گرفته

بنابراین ارائه یک برنامه آموزشی، مراقبتی و . (6)کردند

کید بر تجربیات پیشین زن از حاملگی أحمایتی، با ت

نافرجام، حمایت جهت بازگشت به زندگی عادی و تمرکز 

 .(23)باشدبر نگرانی از نتیجه بارداری آتی بسیار مهم می

مراقبت، نظارت، مدیریت، آموزش و حمایت در فاصله بین 

دو حاملگی منجر به بحث راجع به ابهامات، روشن شدن 

مسائل، ایجاد اطمینان دوباره و احساس توانایی در تصمیم 

نیاز والدین با سابقه فقدان، به با وجود شود. گیری می

داشتن ملاقات با مراقبین سلامت و کسب اطلات، پس از 

برنامه مناسبی جهت پیگیری،  ،ص از بیمارستانترخی

 .(24)این مادران آسیب دیده وجود نداردمراقبت وحمایت 

از طرف  های ضروریارائه اطلاعات صحیح و آموزش

مراقبین سلامت، مسئله مهمی برای این مادران است و 

نافرجام راجعه را افزایش فقدان احتمال حاملگی 

  .(22)دهدمی

توانمندسازی یکی از اهداف سازمان جهانی بهداشت 

 زنان روان سلامت به . توجه(25)جهت ارتقا سلامت است

 و درما سلامت سازی بهینه منظور به فقدان تجربه از پس

قدرت  أتبادل اطلاعات منشبا آموزش  .(1)است آینده نسل

آموزش  . در(26)شودشده و منجر به توانمندسازی افراد می

 با هایگروه در کارساز روشی گروهی بهداشت بحث

اینکه . توجه به (27)باشدمیمشترک  مشکلات و علایق

هبود ب ،بهداشت باروری تضمین کننده سلامت جامعه است

ی قه حاملگی نافرجام دستیابکیفیت خدمات به زنان با ساب

 الگوی. (22)سازدبه اهداف سلامت باروری را ممکن می

 هدف، که (28)است ایرانی ی الگوییالحان توانمندسازی

 سطح ارتقاء منظور به خانواده توانمندسازیآن  اصلی

 در خانواده فعال عضو مدل این. در (29)ستا متلاس

حل مرا لمد . این(30)دارد مشارکت کار مراحل تمامی

 ارزشیابی و نفس عزت ی،آمدخودکار شده، درک تهدید

مطرح  بهداشت ارتقاء در عملی راهکار یک عنوان به را

 برنامه اجرای با . بهبودی مقدم و همکاران(31)نمایدمی

 کیفیت ، سبب ارتقا(32)مدل الحانی اساس بر توانمندسازی

 توانمندسازی . مداخلات(33)شدند مثبت HIV زنان زندگی

 منفی احساسات ارتقا، را اجتماعی ارتباطات دانش، بر مبتنی

زندگی می تجربیات به نگرش بهبود باعث و کاهش را

 سابقه با زنان توانمندسازی مسئله به . تاکنون(34)شود

 به ناداست با است. نشده پرداخته نافرجام در کشور حاملگی

 و زن روانی و عاطفی حمایت در ماما وظایف شرح

 وزارت -ماما وظایف شرح) مشاوره و آموزش و خانواده،

 نبرآ ماما دسترسی زنان به به توجه با و( 1394 بهداشت،

گام اساس بر توانمندسازی الگوی گیری بکار با تا شدیم

 ایجاد در این زنان توانمندسازی الگوی (30)های چهارگانه

 همطالع. به باروری را طراحی و اجرا نماییم صحیح نگرش

 هب نگرش بر ازیتوانمندس ثیرأت تعیین هدف با حاضر

 جامان نافرجام بارداری سابقه با زنان فرزندآوری و باروری

 شد.

 

 بررسیروش 

 بر باشد کهکارآزمایی بالینی مییک مطالعه حاضر  پژوهش

 مرکز در فرجام نا حاملگی ختم دلیله ب زنی که 80روی 

تا اردیبهشت  1398دی از  اکبرآبادی شهید درمانی آموزشی

 گذشته حادثه این وقوع از هفته 3-6 و شده بستری 1399

 .(1 شماره انجام شد )نموداربوده 

 

 

 

 

 

59 



 9139ماه  شهریور /521/ شماره 33دوره                                                                   نشریه پرستاری ایران           

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 مطالعه بررسی تاثیر آموزش توانمندسازی برنگرش به باروری و فرزندآوری زنان با سابقه حاملگی نافرجام: 1نمودار شماره 

 

و  خواندن سال، سواد 18-40سن  معیارهای ورود شامل

، بارداری جهت پزشکی ممنوعیت نداشتنهل، أنوشتن، ت

 از سپ نشدن روانی، باردار نداشتن بیماری فرزند، نداشتن

قه ساب نداشتنمورد،  دو حداکثر فقدان تا فقدان، سابقه

ناباروری، خواسته بودن حاملگی از دست رفته و معیارهای 

یش ب در مطالعه، غیبت نحی زا در تنش خروج شامل پیشامد

مطالعه بود.  حین در شدن آموزشی، و باردار از یک جلسه

 توان و (%95) اطمینان سطح در نمونه برای تعیین حجم

 حد در کوهن اثر اندازه گرفتن نظر در با و (%80) آزمون

 سبتن مداخله گروه در باروری به نگرش متغیر بر متوسط

 در گذاری مقدار از پس ،(.=5/0E.S) کنترل گروه به

 شد تعیین نفر 32 گروه هر در نمونه حجم فرمول، حداقل

 نفر( 135رایط بودن )بررسی برای واجد شَ

  (=n 55افراد خارج شده از تحقیق)

 (=n 9نداشتن حداقل یکی از معیارهای ورود به مطالعه ) -

 (=n 36نداشتن تمایل جهت شرکت در مطالعه ) -

 (=n 10سایر دلایل: )اجازه ندادن همسر، دوری راه( ) -

 ثبت نام

 

 نفر( 80) تعداد افراد تصادفی شده

 

 تخصیص تصادفی

تعداد افراد تخصیص تصادفی شده برای کنترل پیش  پیش از مداخله

 (=n 40) از مداخله

 (=n 0) سازیهمکاری پس از تصادفیقطع 

تعداد افراد تخصیص تصادفی شده برای 

 (=n 40) مداخله پیش از مداخله

 (=39n) خلهدریافت کنندگان مدا

 دریافت نکردن مداخله به دلیل مهاجرت

(1n=) 

 کل افراد آنالیز شده گروه کنترل قبل از مداخله

(40 n=) 

 (=n 0) افراد خارج شده از آنالیز

 کل افراد آنالیز شده گروه مداخله قبل از مداخله

(39 n=) 

 (=n 0افراد خارج شده از آنالیز)

هفته پس از  6افراد آنالیز شده گروه مداخله  کل

 (=n 39) مداخله

 (=n 0) افرادخارج شده از آنالیز

 هفته پس از مداخله 6کل افراد آنالیز شده گروه کنترل 

(40 n=) 

 (=n 0) افراد خارج شده از آنالیز

 هفته بعد از مداخله 6آنالیز 
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 40 گروه هر در نمونه حجم( %25) ریزش احتساب با که

اسامی واجدین معیارهای ورود از گردید. سپس  برآورد نفر

و اج استخرواحد مدارک پزشکی بیمارستان به طور مستمر 

 حتوایپس از توضیح اهداف مطالعه و مشرکت کنندگان 

جهت شرکت در مطالعه دعوت به صورت تلفنی آموزشی، 

شدند و پس از اخذ رضایت نامه کتبی آگاهانه و آزادانه از 

هارتایی های تصادفی چها در بدو ورود، با بلوکهمه نمونه

به دو گروه مداخله و کنترل تخصیص داده شدند و به هر 

لوکب ابتدا به لیست. نمونه یک کد اختصاصی تعلق گرفت

اختصاص داده شد، سپس یکی از همکاران  6تا  1ها اعداد 

به طور تصادفی  6تا  1غیر درگیر در پژوهش از بین اعداد 

ها بار این اعداد را انتخاب کرد و ترتیب شماره بلوک 20

( جهت دو 80تا  1 مشخص و لیست کامل تخصیص )از

نفر( مشخص گردید.  40نفر( و کنترل ) 40گروه مداخله )

روز مراجعه مدعوین، هر بار، لیست تخصیص آماده  در

شده در اختیار همکار غیر درگیر در طرح )منشی درمانگاه( 

ها را به ترتیب ورود به شد تا اسامی نمونهقرار داده می

ها مکان ملاقات در لیست قرار دهد. به این ترتیب نمونه

تصادفی در دو  بدون اطلاع خودشان و پژوهشگر و کاملاّ

ها همراه گرفتند. سپس نمونهوه مداخله و کنترل قرار میگر

شدند. با لیست تخصیص به پژوهشگر تحویل داده می

شد که درآغاز به شرکت کنندگان در طرح اطمینان داده می

در این مطالعه . محرمانه خواهد ماندآنها اطلاعات تمامی 

در جلسات نکردن یک نفر به دلیل مهاجرت و شرکت 

 د.خارج گردیگروه مداخله  ازآموزشی 

محتوای آموزشی با استفاده از کتب مرجع تهیه و روایی آن 

ت علمی دانشگاه علوم أنفر از اعضای هی پنجیید أبه ت

 بر توانمندسازیدر گروه مداخله پزشکی ایران رسید. 

 مشارکت گشایی، مشکل تهدید، درک) هایاساس گام

 بحث و وزشیآم جلسهچهار  درقالب( ارزشیابی آموزشی،

 گروه چهار در متوالی هفته پهار طی ایدقیقه 90گروهی

اق ات در پاسخ، و پرسشو  اسلاید نمایشبا  نفره، 12-8

 درمانی آموزشی مرکزآموزش زایمان فیزیولوژیک 

(.1 شماره اجرا شد )جدول اکبرآبادی

 
: برنامه جلسات آموزشی گروه مداخله1جدول شماره   

 های توانمندسازیزشی بر اساس گامفهرست مطالب آمو جلسات

کمک به تخلیه هیجانی مادران از طریق شرح واقعه از زبان خود زنان  معارفه، بیان اهداف پژوهش، تعریف حاملگی نافرجام و شیوع آن، 1

لب آموزشی جلسه در ای از مطاو به اشتراک گذاشتن تجربه فقدان و بیان باورهای ناکارآمد و تضعیف کننده )درک تهدید ارائه خلاصه

 مشارکت آموزشی(قالب پمفلت )

های اصلاح ، راه)درک تهدید( افزایش آگاهی در باره مرگ جنین و علل آن، پذیرش واقعیت و متعاقب آگاهی، افزایش درک از واقعه 2

های تمرین واکنشگرش، و بهبود نپذیرش واقعیت، نگرش و مراحل تغییر خطاهای شناختی و باورهای ناکارآمد، مدیریت احساسات، 

ای از مطالب آموزشی جلسه در قالب پمفلت )مشکل گشایی( ارائه خلاصههای ناکارآمد منطقی و افکار جایگزین در مواجهه با باور

 )مشارکت آموزشی(

ع روابط جنسی، های موقت پیشگیری از بارداری، زمان شروهای خود مراقبتی )روشراهکارهای کنترل شرایط جسمانی و روانی، روش 3

بحث گروهی با هدف برانگیختگی و فعال نمودن اعضای گروه در بیان مشکل و تقویت ها و بهداشت فردی( و کید بر مصرف مکملأت

ای )حمایت اجتماعی(، شرح فرآیند باروری، تصمیم گیری و شک و تردید در تصمیم خود کنترلی و راهبردهای مقابلهخودکارآمدی و 

 )مشارکت آموزشی(ای از مطالب آموزشی جلسه در قالب پمفلت ارائه خلاصه( یمشکل گشای) گیری

های تصمیم گیری، یافتن راه حل توسط خود زنان و ها، خودآگاهی، آموزش مهارتهای فردی، خواستهتعیین هدف، توجه به ارزش 4

ی دلبستگ (مشکل گشایی)ات مثبت و منفی هر انتخاب های انتخابی موجود و نکمعرفی گزینه گیری و انتخاب آگاهانه باکمک به تصمیم

اقدامات لازم پیش از بارداری مجدد، ارتقای انگیزه جهت  فرآیند باروری و باروری سالم و پیامد مثبت حضور فرزند،مادر به جنین، 

)مشارکت در قالب پمفلت ای از مطالب آموزشی جلسه اقدامات لازم و پیشگیرانه با آگاه سازی )حمایت اطلاعاتی( ارائه خلاصه

 آموزشی(

 

61 



 9139ماه  شهریور /521/ شماره 33دوره                                                                   نشریه پرستاری ایران           

خلاصه ای از مطالب بحث شده هر جلسه در قالب پمفلت 

. جهت به شرکت کنندگان ارائه شد جلسه هر انتهای در

های در زمانها به شرکت متوالی در جلسات ترغیب نمونه

مشخص، پژوهشگر هر هفته با پیگیری تلفنی و بیان مکرر 

 کنندگان احتمال حضور هشی و توجیه شرکتواهداف پژ

ها جهت پیگیری خدمات را کم نمود. برخی از نمونه نیافتن

پاراکلینیکی مربوط به حاملگی از دست رفته ملزم به 

 کردند مراجعاتشانمراجعه به بیمارستان بودند و سعی می

هماهنگ با روزهای آموزش توانمندسازی  حتی المقدور

 باشد.

 یط پژوهشگر( ارزشیابی) الگو چهارم گام اجرای منظور به

های از طریق طرح پرسش فرآیند ارزشیابی به جلسات

 نهایی ارزشیابی و پرداختشفاهی از مطالب بیان شده می

 امهپرسشن مجدد تکمیل با مداخله اتمام از پس هفته شش

 مطالعه فرزندآوری انجام شد. در حین و باروری نگرش به

پس از رفت و نگ صورت کنترل گروه در ایمداخله هیچ

ارزشیابی نهایی به منظور رعایت اخلاق در پژوهش مطالب 

هایی در اختیار گروه کنترل قرار آموزشی درقالب پمفلت

 .داده شد

 باروری -ابزارهای مطالعه شامل پرسشنامه اطلاعات فردی

باروری و فرزندآوری  بهو نسخه فارسی مقیاس نگرش 

Soderberg(35) ،.پرسشنامه اطلاعات فردی شامل  بود

 توضعی زوجین، شغل تحصیلات، سن،والاتی در مورد ئس

 زن ازدواج، سن مدت طولسن ازدواج زن،  اقتصادی،

سن و  نافرجام، حاملگی علت بارداری، اولین هنگام

روش روش ختم بارداری،  رفته، دست از جنین یتجنس

اروری و ب به مقیاس نگرش بود. بارداری از پیشگیری فعلی

زیر مقیاس  چهاراز  ، متشکلSoderberg(35)فرزندآوری 

 رکن عنوان به فرزند اول، زیرمقیاسبود. گویه،  23 و

 زیرمقیاس ،1،2،3،4،6،8،23،27 هایگویه: شامل زندگی

 هایگویه: شامل مانع عنوان به فرزند دوم،

 کردن موکول سوم، زیرمقیاس ،14،15،16،17،18،19

 و 5،7،10،12،13 هایگویه: شامل آینده به باروری

 هازمینه پیش تحقق مستلزم باروری چهارم، زیرمقیاس

 صورت به باشد کهمی 11،20،21،25 هایگویه: شامل

 نظری ،(4) موافقم ،(5) موافقم کاملاّ ایدرجه پنج لیکرت

می گذاری نمره( 1) مخالفم وکاملاّ( 2) مخالفم ،(3) ندارم

نمره دهی به صورت  25و 21تا  10های شود. گویه

 115تا  23ها از های گویهمعکوس است. دامنه جمع نمره

است.  باروری به ترمثبت نگرش نشانه بالاتر ت. نمرهاس

 آلفای ضریب با و همکاران باعزت توسط مقیاس این

 همچنین. (11)أیید شدآن ت بومی و پایایی 792/0کرونباخ 

Miyata نسخه ژاپنی این مقیاس را با ضریب  و همکاران

أیید ت 91/0تا 77/0 ها اززیر مقیاس لفای کرونباخآ

 دنفر از اساتی پنجروایی محتوای ابزارها توسط  .(36)کردند

نین همچیید شد. أت ایران مجدداّ مامایی و پرستاری دانشکده

 فرزندآوری، همبستگی و باروری به نگرش ابزار کل برای

 763/0 ،728/0 کرونباخ آلفای ضریب با والهائس درونی

 برای 757/0 زندگی، رکن عنوان به فرزند مقیاس زیر برای

 برای 666/0 آینده، به باروری کردن موکول یاسمق زیر

 تحقق مستلزم باروری برای 856/0 و مانع عنوان به فرزند

 ضریب روش به تکرارپذیری. آمد بدست هازمینه پیش

 هایمقیاس زیر و 937/0ابزار کل برای پیرسون همبستگی

 باروری کردن موکول ،966/0 زندگی رکن عنوان به فرزند

 باروری و 981/0 مانع عنوان به فرزند ،801/0 آینده به

 .آمد بدست 799/0 ها زمینه پیش تحقق مستلزم

دانشگاه علوم پزشکی ایران با  در کمیته اخلاقاین طرح 

 و با تصویب شدIR.IUMS.REC.1397.1327  کد

 کارآزمایی ثبتدر مرکز  TCTR20191226001 کد

فاده از نرم است با هاداده آنالیز. به ثبت رسیدتایلند بالینی 

 جداول مانند توصیفی آمار و 16نسخه  SPSS افزار

آزمون مانند استنباطی آمار و عددی هایشاخص فراوانی،

ز و آنالی زوجی تی مستقل، تی دو، کای فیشر، آماری های

 این در داریمعنی سطح گرفت و کوواریانس صورت

  .شد گرفته نظر در >05/0p پژوهش
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 ها یافته

حاصل از این پژوهش نشان داد که دو گروه مورد  هاییافته

 ± 84/5مورد پژوهش ) مطالعه از نظر میانگین سن زنان

ازدواج سال(، سن  46/33 ± 44/5) ، سن همسرانسال(30

 ± 74/2) طول مدت ازدواجسال(،  44/26 ± 35/6) زنان

 55/28 ± 83/5) سن زن هنگام اولین بارداری ،سال( 60/3

سطح ، هفته( 35/11 ± 84/7) بارداریسن سال(، 

ادی، قتصتحصیلات و وضعیت اشتغال زوجین، وضعیت ا

جنین از دست رفته، روش علت حاملگی نافرجام، جنس 

ت تفاو بارداری از پیشگیری روش فعلیختم بارداری و 

 .(3و  2 شماره )جدول(P>05/0) دار آماری نداشتندمعنی

 
ی زنان مورد مطالعه و همسرانشان در دو گروه مداخله و کنترل: توزیع فراوانی مشخصات فرد2جدول شماره   

 کنترل نتیجه آزمون

 تعداد )درصد(

 مداخله

 تعداد )درصد(

 

 متغیر

529/0=p* 16 (40) 11 (2/28) ابتدایی و راهنمایی  

 تحصیلات زن

 

 

 دبیرستان و دیپلم (7/48) 19 (5/42) 17

 دانشگاهی (1/23) 9 (5/17) 7

 کل (100) 39 (100) 40

481/0= p ** 

 

  دار خانه (2/87) 34 5/929) 37

 شاغل (8/12) 5 (5/7) 3 وضعیت اشتغال زن

 کل (100) 39 (100) 40

142/0= p * 19 (5/47) 11 (2/28) ابتدایی و راهنمایی  

 دبیرستان و دیپلم (2/46) 18 (40) 16 تحصیلات همسر

 دانشگاهی (6/25) 10 (5/12) 5

 کل (100) 39 (100) 40

192/0= p * 16 (40) 10 (6/25) کارگر  

 

 همسر اشتغال وضعیت

 کارمند (1/23) 9 (10) 4

 آزاد (3/51) 20 (50) 20

 کل (100) 39 (100) 40

858/0= p * 

 

  مطلوب (1/23) 9 (20) 8

 مطلوب نسبتا (59) 23 (65) 26 اقتصادی وضعیت

 نامطلوب (9/17) 7 (15) 6

 کل (100) 39 (100) 40
 آزمون دقیق فیشر**        آزمون کای دو *
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 کنترل و مداخله گروه دو در زنان با حاملگی نافرجام بارداری مشخصات فراوانی توزیع :3جدول شماره 

 مداخله متغیر

 تعداد )درصد(

 کنترل

 تعداد )درصد(

 نتیجه آزمون

 

 رفتن دست از علت

 حاملگی

 ** p =400/0 (5/52) 21 (7/48) 19 سقط

 (15) 6 (5/20) 8 زایی مرده

 (5/7) 3 (0) 0 جنین ناهنجاری

 (25) 10 (8/30) 12 رحم از خارج حاملگی

 (100) 40 (100) 39 کل

 

 رفته دست از جنین جنس

 * p =998/0 (9/12) 5 (8/12) 5 دختر

 (15) 6 (4/15) 6 پسر

 (5/72) 29 (8/71) 28 نامشخص

 (100) 40 (100) 39 کل

 

 روش ختم بارداری

 ** p =560/0 (5/77) 31 (2/62) 27 )دفع از واژن( طبیعی

 (5/2) 1 (7/7) 3 برش روی شکم()جراحی 

 (20) 8 (1/23) 9 )متوترکسات( دارویی

 (100) 40 (100) 39 کل

 

 

روش پیشگیری از 

 بارداری

 ** p =913/0 (5/12) 5 (8/12) 5 کاندوم

 (5) 2 (1/5) 2 قرص

 (5/72) 29 (9/76) 30 طبیعی

 (10) 4 (1/5) 2 بدون روش

 (100) 40 (100) 39 کل

 *آزمون کای دو       **آزمون دقیق فیشر

 

میانگین نمره نگرش به باروری و فرزندآوری و سه زیر 

 باروری مقیاس فرزند به عنوان رکن زندگی، موکول کردن

قبل از مداخله در دو گروه  ،به آینده، و فرزند به عنوان مانع

، ولی بعد از (P>05/0) دار آماری نداشتهتفاوت معنی

 که( به صورتیP<05/0)دار بوده مداخله این اختلاف معنی

داری بیشتر در گروه مداخله به طور معنی اتمیانگین نمر

ر زیبل از مداخله قلازم به ذکر است  .از گروه کنترل بود

در دو گروه  ،هامقیاس بارداری مستلزم تحقق پیش زمینه

برای  بنابراین( = 03/0P) داشتدار آماری تفاوت معنی

مقایسه بعد از مداخله از آنالیز کوواریانس با کنترل نمره 

قبل از مداخله استفاده شد. نتیجه آنالیز کوواریانس نشان 

ر گروه مداخله به طور داد که میانگین نمره کسب شده د

همچنین  .(> 001/0P) بودداری بیشتر از گروه کنترل معنی

نتیجه آزمون تی زوجی نشان داد که نگرش به باروری و 

 ششفرزندآوری و چهار زیر مقیاس آن در گروه مداخله 

داری بالاتر از قبل از طور معنیه هفته بعد از مداخله ب

 ششروه کنترل قبل و (، اما در گ> 001/0Pمداخله بوده )

 >05/0) دار آماری نداشتهفته بعد از مداخله تفاوت معنی

P) (. 4شماره  )جدول 

افزایش نمرات نگرش به در گروه مداخله ها نشان داد یافته

 هفته ششهای آن باروری و فرزندآوری و همه زیر مقیاس

داری از به صورت معنیمداخله نسبت به قبل از آن  از بعد

.(5شماره  )جدول (P >001/0) یشتر بودکنترل ب
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 مقایسه میانگین نمره نگرش به باروری و فرزندآوری زنان مورد مطالعه در دو گروه مداخله و کنترل :4جدول شماره 

 مداخله نگرش به باروری و فرزندآوری

 میانگین ± انحراف معیار

 کنترل

 میانگین ± انحراف معیار

 آزمون تی مستقل

نوان رکن فرزند به ع

 زندگی

 =p 371/0 02/25 ± 90/4 15/26 ± 17/6 از مداخله قبل

 > p 001/0 67/24 ± 94/4 82/33 ± 36/7 بعد از مداخله

  = p < 177/. p 001/0 تی زوجیآزمون 

موکول کردن باروری به 

 آینده

 = p 870/0 37/13 ± 62/3 23/13 ± 15/4 از مداخله قبل

 > p 001/0 02/13 ± 80/3 79/19 ± 13/4 بعد از مداخله

  = p < 114/0 p 001/0 تی زوجیآزمون 

 

 فرزند به عنوان مانع

 = p    644/0 15/1 ± 4 /00 69/14 ± 74/4 از مداخله قبل

 > p 001/0 20/15 ± 27/4 38/22 ± 97/4 بعد از مداخله

  = p < 793/0 p 001/0 تی زوجیآزمون 

باروری مستلزم تحقق 

 *ها هپیش زمین

 = p 032/0 10/9 ± 65/3 38/7 ± 30/3 از مداخله قبل

 > p 001/0 10/9 ± 79/3 56/13 ± 07/3 بعد از مداخله

  = p < 999/0 p 001/0 تی زوجیآزمون 

 

 کل

 = p 726/0 65/62 ± 21/14 46/61 ± 84/15 از مداخله قبل

 > p 001/0 62 ± 99/14 56/89 ± 40/17 بعد از مداخله

  = p < 222/0 p 001/0 تی زوجین آزمو

 *آنالیز کوواریانس

 
 مداخله از بعد کنترل و مداخله گروه دو در فرزندآوری و باروری به تغییرات نگرش عددی هایشاخص :5جدول شماره 

تغییرات نگرش به باروری و 

 فرزندآوری

 مداخله

 میانگین           انحراف معیار

 کنترل

 میانگین             انحراف معیار

 آزمون تی مستقل

 > p 001/0 -35/0 61/1 66/7 32/8         فرزند به عنوان رکن زندگی        

 > p 001/0 -35/0 36/1 56/6 08/5 موکول کردن باروری به آینده

 > p 001/0 05/0 19/1 69/7 84/5 فرزند به عنوان مانع                         

 > p 001/0 00/0 03/1 17/6 24/4 ها    زمینه باروری مستلزم تحقق پیش

 > p 001/0 -65/0 30/3 10/28 52/21 کل

 

  گیریبحث و نتیجه

 رب توانمندسازی ثیرأتدر مطالعه حاضر که با هدف تعیین 

 حاملگی سابقه با زنان فرزندآوری و باروری به نگرش

اجرای برنامه ها نشان داد که نافرجام انجام شد، یافته

گاهی، انگیـزه، عـزت آانمندسازی با اهداف افـزایش تو

نفـس و خودکـار آمـدی، بـه خودکنترلی و رفتارهای 

پیشگیرانه و بهبود نگرش به باروری و فرزندآوری زنان با 

 شود.  سابقه حاملگی نافرجام منجر می

نگرش به باروری و فرزندآوری بر رفتار  ثیرأبا وجود ت

ای سابقه حاملگی نافرجام، مداخلهباروری حتی در زنان با 

با هدف بهبود نگرش این زنان یافت نشد بنابراین به 

های این نوع ثیر مداخلات بر سایر جنبهأمطالعاتی که بر ت

 شود.حاملگی پرداخته است اشاره می

بسیاری از زنان های الله دادیان و همکاران براساس یافته

ده شده به مراکز سلامت ایرانی با سابقه مرده زایی ارجاع دا

فقدان آموزش لازم جهت سازگاری با  استان اصفهان، از

رویداد و بهبود سلامتی شکایت داشته و معتقد بودند که در 
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تر با تجربه از صورت دریافت نیازهای آموزشی، آسان

مادران برخی از   .(22)کننددست دادن حاملگی تطابق پیدا می

شگاه سته به دانبستری در یکی از مراکز آموزشی درمانی واب

ردند که ک علوم پزشکی ارومیه به دلیل مرگ پری ناتال بیان

در مواجهه با مرگ پری ناتال با خود توجیه سازی، خود 

کنند کنترلی و واقع بین بودن سعی در فراموش کردن آن می

یند آتا به بارداری آینده امیدوار باشند و در پیمودن این فر

ین ارائه خدمات آموزشی، نیاز به درک شدن دارند. همچن

تسکینی و حمایتی طی شدن این فرآیند را تسهیل 

 Meanyدو تم اصلی استخراج شده از مصاحبه  .(37)کندمی

 ،با سابقه مرده زایی پدر ایرلندی 5مادر و  10با  و همکاران

 های والدین درباره حاملگی پس از مردهپیرامون نگرانی

زایی، آرزو برای حاملگی آینده همراه با ترس ازدست دادن 

ثر، تضاد خواستهؤهای اجتماعی غیرمه حاملگی، پاسخدوبار

های والدین، متارکه و انتظارات مراقبت آینده، اطمینان 

های طبی و مراقبت تخصصی دوباره به رهنمودها، حمایت

بود. این والدین در کنار تجربه شوک، ناباوری،  مناسب

پریشانی، احساس گناه، غم و شکست بدنبال فقدان، به 

اندیشند. های لازم میهای بعدی و مراقبتاملگیپتانسیل ح

طبق این مطالعه نیازهای پیچیده این والدین اهمیت یک  بر

های بهداشتی و روانی و رویکرد چند بعدی شامل مراقبت

و  Leeدر مصاحبه  .(38)نمایداحساسی را مطرح می

ورهای فاکتن بریتانیایی با سابقه مرده زایی با زنا همکاران

گیری زنان برای بارداری پس از ثر بر نگرش و تصمیمؤم

شمردن خاطره بچه از  فقدان، آرزوی مادر شدن ، محترم

دست رفته و ارزیابی توانایی خود برای مواجه شدن با 

تکرار حاملگی از دست رفته بود که مراقبین سلامت باید 

ز افکار و دلایل شخصی تمایل زنان به ارزیابی دقیقی ا

زایی را داشته باشند و بر طبق حاملگی بعدی پس از مرده 

 .(21)آن از آنها حمایت کنند

برنامه  گلمکانی و همکاران در سالما در راستای پژوهش 

ر هرا برای زنان بستری به دلیل سقط در ش مراقبتی حمایتی

 و Swanson برتئوریمشهد،، به صورت انفرادی، مبتنی 

مرحله: بیان تجربه شخصی از سقط از زبان خود  سهشامل 

زن، سهیم شدن در احساساتش و پذیرفته شدنش از طرف 

ماما و کمک به بهبودی و استقلال فرد از طریق دادن 

اطلاعات راجع به سقط و علل آن، پیش آگهی برای 

اجهه با خطر سقط انجام دادند. در این حاملگی بعدی و مو

مداخله ماما با کمک به درک موقعیت باعث تسهیل روند 

اندوه شده و بر تجربیات خود زن از چیزی که از دست 

داده و سهیم شدن در آن، برگشت به زندگی عادی و کاهش 

کند و اجازه میکید میأحاملگی بعدی ت نگرانی در مورد

ی خودش را پیدا، آماده و درمان دهد بیمار از نظر احساس

، چند روز پس از مرده زایی با . نویدیان و سراوانی(23)کند

انجام مشاوره شناختی رفتاری، نتیجه گرفتند که مشاوره، 

تر از این دوران کاهش علائم اندوه، به گذر سریع علاوه بر

کند. بنابراین دار کمک میو پیشگیری از اندوه عارضه

لات روانی در سیستم مراقبت مادران گنجاندن مداخ

 .(39)ضروری است

در مطالعه حاضر نیز سعی شد با تشویق زنان به بیان واقعه 

قدان در گروه، ضمن کمک و به اشتراک گذاشتن تجربه ف

به تخلیه هیجانی و کشف باورهای ناکارآمد با دادن 

و اصلاح خطاهای ارتقاء شناخت اطلاعات صحیح جهت 

شناختی، و ارائه راهبردها به منظور مدیریت احساسات و 

با حمایت های انتخابی موجود شرایط، و معرفی گزینه

ایش هی، افزارتقاء توانایی و آگا اطلاعاتی و اجتماعی سبب

عزت نفس و خودکارآمدی، و خودکنترلی شده و نگرش 

 نسبت به باروری و فرزندآوری پیدا کنند. یبهتر

 از مهم مرحله یک آوریفرزند زنان، از بسیاری نظر از

نگرش مثبت به فرزند احتمال  .(40)است زناشویی زندگی

ر ثیر منفی فرزند بأافزایش و اعتقاد به ت دار شدن رافرزند

در  .(41)دهدآزادی احتمال تمایل به باروری را کاهش می

بسیاری از دانشجویان پسر و رابطه با نگرش به والد شدن 

دانند می دختر دانمارکی فرزند را عامل تکامل شخصیت

تر است. همچنین بیشتر ولی برای زنان داشتن فرزند مهم

ت به فرزندآوری بعد از دوره کاهش توانایی بیولوژی تمایلا

باروری زنان است و این نشانه دانش کم باروری و نیاز به 

در پژوهش حاضر در طول  .(42)باشدمداخلات آموزشی می
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آموزش سعی شد ضمن دادن آگاهی در رابطه با حاملگی 

وقوع آن، به محدودیت دوران توانایی  از دست رفته و علل

الای زوجین در زمان باردار باروری زنان و عوارض سن ب

فواید فرزندآوری در خانواده و پیامدهای نداشتن  شدن و

فرزند پرداخته شود و با اشاره به فرزندپروری سالم نگرش 

 فرزند؛ به زنان نگاهچرا که مثبت به فرزندآوری ایجاد شود. 

 فرزند به آنها نگرش بر ،پیشرفت عامل یا نعما عنوان به

 ت.اس ثیرگذارأت آوری

ثیرگذار برنگرش به فرزندآوری عامل أهای تلفهؤیکی از م

بیشتری  ثیر منفیأاقتصادی است که نسبت به دیگر عوامل، ت

، در حالی که در (43)بر نگرش افراد به فرزندآوری دارد

مطالعه ما، بعد از مداخله، اهمیت عامل ثبات اقتصادی که 

های پرسشنامه نگرش به باروری و فرزندآوری یکی از گویه

ه ار بر نگرش بثیر گذأی تهالفهؤاست به عنوان یکی از م

  باروری و فرزندآوری اهمیت خود را از دست داد.

ثیر مثبت أدر این مطالعه پیامد اولیه مورد انتظار ت

توانمندسازی بر نگرش به فرزندآوری بود. در مطالعات 

بعدی بهتر استپیامد ثانویه مورد انتظار باروری سالم باشد 

رکت تری لازم است. همچنین شکه دوره پیگیری طولانی

نکردن مردان به همراه همسرانشان در جلسات 

توانمندسازی مشکلاتی را برای شرکت مستمر زنان در 

جلسات بوجود آورد. از جمله برخی از مردان به علت 

دوری راه تمایل چندانی به حضور همسرانشان در تمامی 

جلسات نداشتند که پژوهشگر برای جبران این مشکل از 

ها و همسران و هفتگی با نمونهطریق تماس تلفنی مکرر 

کید بر پیوسته بودن مطالب آموزشی جلسات، و أآنها، ت

بازگویی هدف مطالعه، آنها را جهت شرکت در جلسات 

کرد. در صورت حضور زوجین در جلسات تشویق می

توانمندسازی، علاوه بر ارائه حمایت اطلاعاتی و اجتماعی 

ه بهبود نگرش به مردان و سهیم شدن آنها در حل مشکل ب

آنها کمک خواهد شد و توصیه به انجام مطالعه مشابه به 

شود. همچنین صورت خانواده محور با حضور زوجین می

ها مطالب آموزشی ارائه شده امکان این که برخی از نمونه

ها منتقل در جلسات توانمندسازی را به همسران و خانواده

ثیر بگذارند أها تکرده و آنها توانسته باشند بر نگرش نمونه

 برخیوجود داشت که این موضوع خارج از کنترل ما بود. 

هفته از فقدان بدلیل نداشتن  3- 6 از زنان پس از گذشت

ای مشتاق، آگاه و کاردان جهت دسترسی به موقع به شنونده

انگیزه بیان احساساتشان و کسب اطلاعات و حمایت، بی

د داشتند، شده و سعی در کتمان احساسات واقعی خو

بنابراین شروع آموزش توانمندسازی زوجین، از اولین 

لحظات آگاهی آنها از فقدان، توسط کادر درمانی متبحر در 

تواند نتیجه بهتری کنار ارائه خدمات مراقبتی و درمانی می

با توجه به انجام این مطالعه در یک داشته باشد. همچنین 

رسد که تعمیم مرکز و با تعداد محدود نمونه به نظر می

  نتایج باید با احتیاط صورت گیرد.

برنامه آموزشی حمایتی توانمندسازی زنان با سابقه حاملگی 

سطح آگاهی، آنها را  ءتواند با حمایت و ارتقانافرجام می

ای جهت سازش، در پذیرش واقعه، یافتن راهبردهای مقابله

د ومدیریت شرایط توانمند ساخته و در نهایت منجر به بهب

 نگرش به باروری و فرزند آوری شود. 

 

 تضاد منافع بین نویسندگان وجود ندارد.: تعارض منافع

 

 تشکر تقدیر و 

مقاله بخشی از پایان نامه کارشناسی ارشد مامایی و  این

اتی دانشگاه علوم پزشکی ایران به شماره طرح تحقیق

 باشد که از تحصیلات تکمیلی ومی 14233-3-1-98

هشی دانشکده پرستاری و مامایی دانشگاه علوم معاونت پژو

توسعه تحقیقات بالینی شهید اکبر  واحدپزشکی ایران، 

 قدردانی زنان شرکت کننده در این پژوهش تمامی و آبادی

 .گرددمی
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