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Abstract 
Introduction: Stress urinary incontinence (SUI) is a common health problem in women which is not 
revealed to the family most of the times. One of the ways for promoting the health level is taking into 
account the individuals’ level of self-care behaviors which was examined in this study. SO in this study, the 
impact of family-centered empowerment model on quality of life in women with stress urinary incontinence 
is discussed. 
Methods: This study is a randomised clinical trial. Sampling was done through convenience sampling 
method, the subjects (N=64) were divided into intervention and control groups, using the blocked random 
method. For the intervention group, the interventions based on family-centered empowerment model 
which included four stages (perception of threat, problem solving, educational participation and 
evaluation) were performed using group discussion, representation, and training participation. Research 
tools included questionnaires of demographic and disease information, and researcher-made questionnaire 
of self-care behaviors for women with urinary incontinence. 
Results: The total score of self-care behaviors after intervention was 55.90 in the intervention group and 
42.75 in the control group. The independent t-test showed a significant difference after intervention 
between the two groups (P = 0.001). 
Conclusions: The results of the study indicated that the intervention based on the family-centered 
empowerment model has been effective in the promotion of the self-care behaviors of the women suffering 
from the stress urinary incontinence. Therefore, it is suggested that the health team uses this model as an 
appropriate solution so as to support the non-hospitalized women living in the society and enhance their 
adjustment with the available conditions. 
Keywords: Family-Centered Empowerment Model, Stress Urinary Incontinenc, Women, Self-Care 
Behaviors 
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مقدمه

ادراری به عنوان یکی از تظاهرات بالینی ناپایدار مجموعه بی اختیاری 

کف لگن و از معضلات جدی و شایع بهداشتی و اجتماعی خصوصاً در 

. متاسفانه بار اقتصادی ناشی از این مشکل در [2, 1] باشدیزنان بالغ م

. در ایالات متحده آمریکا [3]کشور ما مورد بررسی قرار نگرفته است 

میلیارد  5/19مستقیم و غیر مستقیم این مشکل را حدود  یهانهیهز

 شودی. میزان بروز آن با افزایش سن بیشتر م[4]دلار تخمین زده است 

 چکیده
که اغلب از خانواده پنهان شده و به دلیل عدم مراجعه  باشدیبی اختیاری استرسی ادرار یکی از مشکلات شایع بهداشتی زنان م مقدمه:

مختلف سلامتی به جا گذاشته است. یکی از راههای  یهابیماران به صورت مزمن درآمده و پیامدهای منفی روی جنبه یریگیو پ
 توانمندسازی بر الگوی بتنیم آموزش تأثیر ارتقای سطح سلامتی، توجه به سطح رفتارهای خودمراقبتی افراد است. لذا در این مطالعه

 .گرفته است قرار بررسی مورد ادرار استرسی اختیاری به بی مبتلا زنان رفتارهای خود مراقبتی بر محور خانواده
 صورت به آزمودنی 64 دسترس، در روش به نمونه گیری از پس است. بالینی تصادفی شده کارآزمایی نوع از مطالعه این روش کار:

 خانواده توانمندسازی الگوی مبتنی بر آموزش مداخله گروه برای .شدند تقسیم مداخله و کنترل دو گروه به چهارتاییبلوکه  تصادفی

 آموزش و نمایش بحث گروهی، طریق از ارزشیابی( و نفس عزت خودکارآمدی، ارتقای شده، چهارگانه )تهدید درک مراحل براساس محور

بیماری و همچنین پرسشنامه ارزیابی  پایه اطلاعات و جمعیت شناختی اطلاعات یهافرم شامل ابزارهای پژوهش .شد اجرا مشارکتی
 آمار از استفاده با هاداده و تکمیل از مداخله بعد و قبل هارفتارهای خودمراقبتی زنان مبتلا به بی اختیاری استرسی ادرار بود. پرسشنامه

 .شدند نسخه بیست آنالیز SPSSافزار  نرم و تحلیلی و توصیفی
 .بودند همسان اختیاری بی شدت و جمعیت شناختی نظر اطلاعات از مداخله و کنترل گروه دو که داد نشان آماری یهاآزمون ها:یافته

قبل از مداخله در دو گروه مداخله و کنترل اختلاف  هایبر اساس آزمون تی مستقل میانگین نمره کل رفتارهای خود مراقبتی آزمودن
همچنین میانگین نمره کسب  (.> 001/0P( اما بعد از مداخله این اختلاف معنی دار بود )=213/0Pآماری معنی داری را نشان نداد )

شامل )کنترل ادرار، بهداشت فردی، رژیم ضد یبوست و اجرای ورزش کف لگن(  خود مراقبتیمختلف رفتارهای  یهاطهیشده از ح
قبل از مداخله در دو گروه آزمون و شاهد با آزمون آماری تی مستقل اختلاف آماری معنی داری را نشان نداد، اما بعد از  هایآزمودن

 مداخله اختلاف آماری معنی داری مشاهده شد.
شان داد که آموزش مبتنی بر الگوی توانمندسازی خانواده محور با تأکید بر خود بیمار و مشارکت اعضای نتایج مطالعه ن گیری:نتیجه

تیم  شودیاسترسی ادرار مؤثر بوده است. بنابراین پیشنهاد م اختیارییخانواده در ارتقای رفتارهای خود مراقبتی زنان مبتلا به ب
بهداشتی درمانی از این الگو به عنوان راه کار مناسب برای حمایت زنان غیر بستری و ساکن در جامعه و تقویت سازگاریشان با شرایط 

 موجود استفاده کنند.
 رفتارهای خودمراقبتی ادرار، زنان، استرسی اختیاری محور، بی الگوی توانمند سازی خانواده ها:کلیدواژه
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استرسی، فوریتی  یاریاختیکه شایعترین انواع آن در زنان به ترتیب ب

استرسی ادرار به خروج غیر ارادی  یاریاختی. ب[5] باشدیو ترکیبی م

ادرار از مجرا هنگام سرفه، عطسه، دویدن، راه رفتن، پریدن و یا هر 

 گرددیفعالیتی که منجر به افزایش فشارداخل شکمی شود اطلاق م

درصد گزارش  15 -50ی . شیوع این بیماری درزنان قبل از یائسگ[6-9]

شده است. اتیولوژی آن چند فاکتوری و متأثر از عوامل خطر محیطی 

به افزایش  توانیو ژنتیک است. از جمله عوامل خطر این بیماری م

سن، تعداد حاملگی، تعداد و نوع زایمان، اپی زیوتومی، وزن نوزاد، ضعف 

یجراحعضلات کف لگن، چاقی، عدم تحرک، یبوست، مصرف سیگار، 

ادراری تناسلی و حتی در دسترس نبودن توالت یا مراقب بیمار  یها

ادراری باعث ایجاد مشکلاتی مثل  یاریاختی. ب[12-9]اشاره کرد 

یبوع و حساسیت پوستی ماحساس نم، کثیف شدن لباس، بوی نامط

ر روزانه فرد مبتلا مؤث یهاتیبر کیفیت زندگی و فعال تواندیکه م شود

. در صورت عدم کنترل و درمان این بیماری فرد دچار [3, 2]باشد 

 باشدیکه دومین عفونت شایع در بدن م شودیادراری م یهاعفونت

. علاوه براین ممکن است با انزوای اجتماعی به علت نگرانی [14, 13]

ادرار در مکان و زمان نامناسب و شرمساری ناشی از آن  یاریاختیاز ب

همراه شود که به اضطراب، افسردگی و کاهش اعتماد به نفس منجر 

. بی اختیاری ادراری در زنان مسلمان که به طهارت [17-15] شودیم

برخوردار است. همچنین توانایی فرد را  یاژهیاعتقاد دارند از اهمیت و

روزانه، روابط اجتماعی و روابط شخصی  یهاتیدر لذت بردن از فعال

. بی اختیاری استرسی ادراری اغلب به دلیل عدم [3] کندیمحدود م

مراجعه و پیگیری بیماران به دنبال کمبود آگاهی از وجود درمان و عدم 

لازم بدون تشخیص و گزارش نشده باقی مانده و  یهادریافت آموزش

ها که پیامدهای منفی بر شاخصه یا. به گونهدیآیبه صورت مزمن در م

جسمانی، اجتماعی، عاطفی و روانی زنان داشته و حتی  یهاتیو فعال

 .[21-17]فعالیت جنسی آنان را تحت تأثیر قرار داده است 

مختلف و به  یهاوهیادراری به ش یاریاختیدرمانی موجود ب یهاروش

, 3] باشدیکارانه، دارودرمانی و جراحی م محافظه یهاصورت درمان

لاح شیوه زندگی از جمله محافظه کارانه شامل اص یها. درمان[22, 18

چگونگی و زمان مصرف مایعات، رژیم غذایی، شاخص توده بدنی، 

رمانی شامل . رفتار د[22] باشدیپیشگیری از یبوست و رفتاردرمانی م

عضلات کف لگن، بهداشت  یهاآموزش تمرینات بازآموزی مثانه، ورزش

فردی و رژیم غذایی است که به عنوان اولین خط درمان محافظه کارانه، 

توسط پرستاران در مراحل خفیف و متوسط این بیماری و قبل از 

. انتخاب یک [24, 23, 4] شودیمداخلات جراحی و دارویی انتخاب م

الگو برای آموزش بهداشت، اولین گام در فرآیند برنامه ریزی هر برنامه 

آموزش بهداشت است و الگوی مناسب برنامه را در مسیر صحیح نگه 

 .[25] داردیم

این بیماری ابعاد اجتماعی، روانی و فیزیولوژیک را در بر  کهییاز آنجا

 یاستفاده باید جامع باشد. یکی از الگوها، بنابراین الگوی مورد ردیگیم

پیشنهادی الگوی خودکارآمدی بندورا است. خودکارآمدی به معنای 

که در مطالعات متعدد  باشدیقضاوت شخصی از توانایی انجام یک کار م

. از سوی دیگر الگوی توانمندسازی [16]شده است  دییبررسی و تأ

خانواده محور نیز یکی از الگوهای بهداشتی ایرانی است که مشارکت 

یماریاعضای خانواده را به عنوان حامیان مددجو خصوصاً در مورد ب

یمورد تأکید قرار م دباشنیمزمن که نیازمند مراقبت در منزل م یها

بتی بیماران را از نظر دارو، برنامه مراق تواندی. خانواده م[26] دهد

فیزیکی، انجام آزمایشات روزانه، بررسی علائم مرتبط  یهاتیتغذیه، فعال

با بیماری کنترل و حتی در ایجاد تغییر در برنامه بر اساس شرایط جدید 

بیمار، با همکاری پرسنل سیستم بهداشتی و درمانی مشارکت داشته 

. این الگو شامل چهار گام تهدید درک شده، مشکل [28, 27]باشد 

گشایی، مشارکت آموزشی و ارزشیابی است که با تاکید بر مؤثر بودن 

به زبان  1382نی در سال نقش فرد و سایر اعضاء خانواده، توسط الحا

این الگو در توانمندسازی  . تا کنون از[26]فارسی ارائه شده است 

مزمن از جمله انفارکتوس قلبی، مولتیپل  یهایماریبیماران مبتلا به ب

اما  [33-29]اسکلروزیس، دیالیز، تالاسمی و آسم استفاده شده است 

در دسترس، تاکنون  یهاداده یهاگاهیبا توجه به پا رسدیبه نظر م

مبنی بر استفاده از این الگو جهت توانمندسازی زنان مبتلا  یامطالعه

به بی اختیاری استرسی ادراری انجام نشده است. لذا پژوهشگران بر آن 

شدند با توجه به شرایط خاص این بیماران، اثر اجرای مداخلات رفتاری 

مبتنی بر الگوی توانمندسازی خانواده محور را بر رفتارهای خود 

استرسی ادرار مورد ارزیابی قرار  یاریاختیمبتلا به بمراقبتی زنان 

 دهند.

 روش کار

این مطالعه از نوع کارآزمایی بالینی تصادفی شده با گروه کنترل که در 

 IRCT2013041913064N1پایگاه کارآزمایی بالینی ایران با کد 

استرسی ادرار  یاریاختیثبت شده است. جامعه پژوهش، زنان مبتلا به ب

تحت پوشش مراکز بهداشتی درمانی شهر گناباد بودند. حجم نمونه در 

، با هانیانگیو فرمول مقایسه م [34]هر گروه بر اساس مطالعه مشابه 

نفر برآورد شد که به منظور  16، %80و توان آزمون  %95اطمینان 

کاهش مشکلات احتمالی در فرآیند پژوهش مانند احتمال ریزش 

نفر وارد مطالعه شده  32ها و همچنین جهت افزایش دقت آماری نمونه

کسب مجوزهای لازم از مسولین و واحدهای مربوطه و  پس از .است

موافقت از سوی کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی گناباد )کد اخلاق 

ک/ الف( و دریافت معرفی نامه از دانشگاه اقدام به نمونه گیری  9213

بتلا م یهاشد. ابتدا از روش نمونه گیری در دسترس برای انتخاب نمونه

ری استفاده شد. معیار این انتخاب پاسخ مثبت به به بی اختیاری ادرا

سؤالات آیا دچار بی اختیاری ادرار )دفع خودبخودی ادرار و بدون 

کنترل( هستید؟ آیا در مواقع انجام فعالیت، سرفه و عطسه یا خندیدن 

؟ سپس فرم اطلاعات جمعیت شناختی و دیشویدچار ریزش ادرار م

فع ادرار آنها نیز بود، توسط طبی که شامل شرح مختصر از وضعیت د

نفر(  64این افراد تکمیل شد. این فرم تا دستیابی به حجم نمونه لازم )

ماه تکمیل شد. افراد شناسایی شده به  5/2نفر در مدت  110توسط 

عنوان مبتلایان به بی اختیاری ادرار در این مرحله توسط پزشک 

ادرار و  متخصص زنان برای تأیید تشخیص بی اختیاری استرسی

و سپس با توجه به سایر  شدندی، معاینه واژینال م2و  1پرولاپس درجه 

 یهانفر به عنوان نمونه 64نفر،  110معیارهای ورود و خروج از بین این 

پژوهش انتخاب شدند. معیارهای ورود به این مطالعه شامل دو بخش 

 اشدهجمعیت شناختی: تمایل بیمار و یکی از اعضای خانوا یهایژگیو

سال، داشتن حداقل سواد خواندن  20-60به شرکت در پژوهش، سن 

مربوط به بیماری شامل: عدم بارداری، گذشت  یهایژگیو نوشتن و و

حداقل یک سال از زمان زایمان، داشتن توانایی حرکتی، عدم ابتلا به 
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عضلانی مانند بیماری مولتیپل  -سیستم عصبی یهایماریب

نخاعی و ابتلا به بی اختیاری استرسی ادرار و اسکلروزیس، صدمه 

در معاینه واژینال، بدون نیاز به عمل جراحی  2و  1پرولاپس درجه 

برای اصلاح بی اختیاری که با تأیید پزشک متخصص زنان بود. 

معیارهای خروج از مطالعه عدم تمایل و رضایت بیمار و عضو خانواده 

دسازی و نیز بروز هر بیماری و وی به ادامه همکاری در برنامه توانمن

شرایط مؤثر بر بی اختیاری استرسی ادراری مانند حاملگی بود. ابزارهای 

بکار رفته در این پژوهش عبارت بودند از: الف( فرم مشخصات جمعیت 

بر  ادرار یاریاختیوضعیت ب شناختی و طبی که سوالاتی در خصوص

و نظرات همکار متخصص زنان  [34, 9, 8] اساس منابع و مقالات معتبر

نیز در آن لحاظ شده و توسط اعضای هیات علمی  مان و اورولوژیو زای

 شده بود. ییددانشگاه نیز روایی محتوای آن نیز تأ

ب( پرسشنامه سنجش رفتارهای خودمراقبتی یک پرسشنامه پژوهشگر 

)همیشه،  یانهیگز 4سؤال  18ساخته مرتبط با بی اختیاری شامل 

 2، 3، 4گاهی، به ندرت و هرگز( که به ترتیب از راست به چپ نمرات 

. طبقه بندی امتیازات به دست آمده از گرفتیبه هر یک تعلق م 1و 

(، خوب 36-54(، پایین )18-35پرسشنامه به صورت خیلی پایین )

( بود. سؤالات این پرسشنامه در 64-72( و خیلی خوب )63-55)

لگن،  مات کنترلی ادراری، اجرای ورزش عضلات کفبرگیرنده اقدا

رعایت اصول بهداشت فردی و رژیم غذایی مناسب بود. روایی ابزار با 

استفاده از روایی محتوا و پایایی آن با استفاده از روش آلفای کرونباخ 

تعیین شد. پس از ارائه توضیحات در مورد پژوهش و اخذ رضایت  80/0

ش تخصیص تصادفی بلوکه چهارتایی در دو گروه کتبی از بیماران، به رو

مداخله و کنترل انتخاب شدند. قبل از مداخله ابزارهای پژوهش )پیش 

ها تکمیل شدند. سپس الگوی توانمند سازی آزمون( توسط نمونه

نفره و در طی چهار  16خانواده محور به صورت گروهی در دو گروه 

مداخله به همراه عضو  جلسه برای گروه 8جلسه یک ساعته مجموعاً 

الگو به ترتیب زیر اجرا شد، در حالی  یهافعال خانواده و بر اساس گام

 دریافت نکرد. یاکه گروه کنترل مداخله

 16 گروه دو به مداخله گروه مرحله ابتدا این گام اول )درک تهدید(: در

 گروه هر برای آموزشی جلسه یک استفاده از با سپس .شد تقسیم نفره

 فعلی وضعیت نیز و آنها خطرات و عوارض بیماری، شدت فرایند ردمو در

 به بیماری عود و پیشگیری مؤثر بر رفتارهای و درمان فرآیند خودشان،

 و به زبان ساده توضیح داده شد. پاسخ و پرسش سخنرانی، روش

 یک جلسه 2 طی که گشایی(: )مشکل یخودکارآمد ارتقای دوم گام

 گروهی و با بحث حل مساله، به روش نفره 16 گروه برای هر ساعته

 مشکلات با ارتباط در بیماران جلسات در این .شد انجام اسلاید نمایش

 و نامطبوع بوی لباس، شدن کثیف نم، )مانند احساس یماریب از ناشی

 از نگرانی اجتماع، در حضور از ترس ادراری، پوستی، عفونت حساسیت

 یهامثال ذکر با پژوهشگر، نظر تحت و یکدیگر همسر( با جنسی با رابطه

 اقدامی چه کنون مشکل تا بهبود برای اینکه و خودشان وضعیت عینی از

 راه انتخاب در ترتیب به این .کردندیم گفتگو و بحث اند،داده انجام

 بندی جمع ضمن پژوهشگر در نهایت و کردندیم مشارکت عملاً  هاحل

مرحله  این در همچنین .دادیم را ارائه مناسب حل راه گفتگوها

 کف لگن، عضلات انقباض فردی، بهداشت رعایت نحوه مهارتهایی شامل

 مؤثر اختیاری شدت بی بر که یبوست از پیشگیری برای مناسب تغذیه

 آموزش داده شد. اختیاری بی کنترل به مربوط موارد و است

 خواسته از بیمار مرحله این خودباوری(: در نفس )ارتقای عزت سوم گام

 مسائل زمینه شناخت در خود خانواده فعال عضو به آموزش در که شد

 به کمک برای آنان را و کرده مشارکت ادراری اختیاری بی با مرتبط

 صورت به قبلی در جلسات شده بحث نماید. مطالب ترغیب خودش

 در .شد منتقل وی خانواده فعال عضو به بیمار طریق آموزشی از پمفلت

 سایر به دهنده آموزش نقش بهداشتی، رابط عنوان یک به بیمار واقع

 تواندیم نفس عزت قدرت افزایش با و ردیگیم را بر عهده خانواده اعضای

 برای آموزشی همچنین یک جلسه کند. بازگو خانواده با مشکلش را

 .گردید برگزار خانواده فعال اعضای

 شد. به مداخله انجام مراحل تمامی در چهارم )ارزشیابی(: ارزشیابی، گام

 یابیارز مورد بعدی در جلسه قبلی جلسه آموزشی مطالب که ترتیب این

 حاصل اطمینان پژوهشگر اینکه . بعد ازگرفتیم پاسخ( قرار و )پرسش

 به ماه 5/1رسانیده، مدت  انجام به با موفقیت را قبلی گام 3که  کرد

 .شد داده فرصت محور خانواده توانمندسازی اجرای الگوی جهت بیمار

فعال  عضو و آنها خود از طریق را بیماران تلفن با مدت پژوهشگر این در

 مداخله از پس ماه نیم و یک نهایی ارزشیابی .کردیم گیری پی خانواده

 حاصل یهاداده .شد انجام هایآزمودن توسط ابزارهای پژوهش تکمیل با

 و قرار گرفت آماری تحلیل تجزیه مورد و شد آوری جمع هااز پرسشنامه

 رفتارهای خود مراقبتی بیمار بر محور خانواده توانمندسازی الگوی تأثیر

ها با تجزیه و تحلیل داده .گردید مقایسه گروه هردو در و محاسبه

استفاده از آمار توصیفی و آمار تحلیلی تی مستقل، تی زوجی و کای 

 شد.نسخه بیست انجام  SPSSاسکوئر و با کمک نرم افزار 

 هاافتهی

 19/43و در گروه کنترل  91/43میانگین سنی بیماران گروه مداخله 

مستقل نشان داد بین دو گروه از  tسال بود که نتیجه آزمون آماری 

(. =742/0Pنظر سن اختلاف آماری معنی داری وجود نداشت )

 19/3و در گروه کنترل  91/3میانگین تعداد بارداری در گروه مداخله 

مستقل نشان داد بین دو گروه از نظر  tنتیجه آزمون آماری بود که 

تعداد بارداری اختلاف آماری معنی داری وجود نداشت و دو گروه از 

 توزیع که دادند نشان هاافتهی(. =152/0Pنظر این متغیر همگن بودند )

 بدنی، وضعیت توده شاخص جمعیت شناختی از قبیل سایر متغیرهای

 بودند یکسان شاهد و آزمون دو گروه در یلاتتحص سطح و شغل تأهل،

 (.1جدول )

نمره کل رفتارهای خودمراقبتی و هر یک از رفتارها  میانگینمقایسه 

ول جدمداخله و کنترل در  یهابه تفکیک، قبل و بعد از مداخله در گروه

 نشان داده شده است. 2

تی مستقل قبل از اجرای الگوی توانمند سازی خانواده  نتایج آزمون

محور در دو گروه مداخله و کنترل نشان داد، بین میانگین نمره کل 

مربوطه شامل کنترل ادرار،  یهاطهیرفتارهای خودمراقبتی و ح

اجرای ورزش، رژیم غذایی، بهداشت فردی و انجام ورزش کف لگن 

( P>05/0ری وجود نداشت )به طور روزانه تفاوت آماری معنی دا

اما نتایج این آزمون بعد از اجرای الگو در دو گروه مداخله و کنترل 

نشان داد، بین میانگین نمره کل رفتارهای خودمراقبتی و 

مربوطه تفاوت آماری معنی داری وجود دارد  یهاطهیح

(001/0>P( ) مقایسه میانگین و انحراف 2جدول .) معیار نمره کل

آن قبل و بعد از اجرای الگو در  یهاطهیرفتارهای خودمراقبتی و ح
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دو گروه مداخله و کنترل نشان داد که سطح رفتارهای خودمراقبتی 

در گروه مداخله نسبت به گروه کنترل افزایش یافته بود و همچنین 

بر اساس آزمون تی زوجی اختلاف معنی داری قبل و بعد از مداخله 

( ولی در گروه کنترل P<001/0گروه مداخله مشاهده شد )در 

(. سایر 2جدول ( )P>05/0تفاوت معنی داری مشاهده نشد )

نشان داد مداخلات مبتنی بر الگو، درصد بروز بی اختیاری  هاافتهی

مختلف )هنگام عطسه و سرفه،  یهاتیاسترسی ادرار را در وضع

ردن، قبل از رسیدن به دستشویی، بلندکردن خندیدن و گریه ک

شدید( در گروه مداخله در مقایسه با  یهاتیاجسام سنگین و فعال

 (.3جدول گروه کنترل کاهش داده است )
 

 

 مقایسه مشخصات جمعیت شناختی در دو گروه مداخله و کنترل :1جدول 

 نتیجه آزمون گروه کنترل گروه مداخله شاخص

  فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی فراوانی 

 (P=  742/0) تی مستقل     سن )سال(

40- 20 10 2/31 11 4/34  

60- 40 22 8/68 21 6/65  

 (P=  318/0) مجذور کای     )کیلوگرم بر مترمربع( یشاخص توده بدن

25- 17 5 6/15 8 25  

30- 25 21 6/65 15 9/46  

35- 30 6 8/18 9 1/28  

 (P=  152/0) تی مستقل     تعداد حاملگی

6- 0 25 1/78 27 3/84  

12- 6 7 9/21 5 7/15  

 (P=  238/0) دقیق فیشر     وضعیت تأهل

  0 32 6/90 29 متأهل

  0 0 4/9 3 )همسر فوت شده( یوهب

 (P=  206/0) مجذور کای     سطح تحصیلات

  3/31 10 9/46 15 ابتدایی

  8/18 6 8/18 6 راهنمایی

  8/43 14 8/18 6 متوسطه

      دانشگاهی

 (P=  708/0) دقیق فیشر     شغل

  6/90 29 4/84 27 خانه دار

  4/9 3 6/15 5 کارمند

 

 

 مقایسه میانگین نمره رفتارهای خودمراقبتی قبل و بعد از مداخله در دو گروه مداخله و کنترل :2جدول 

 کنترل مداخله متغیر/ گروه

 بعد از مداخله قبل از مداخله بعد از مداخله قبل از مداخله 

 Mean±SD Mean±SD Mean±SD Mean±SD 

 75/42 ± 38/5 65/42 ± 38/5 90/55 ± 74/4 19/7 ± 84/44 نمره کل رفتارهای خود مراقبتی

 5/21 ± 56/3 75/21 ± 99/3 4/32 ± 28/3 5/22 ± 42/4 کنترل ادرار

 03/4 ± 03/1 06/4 ± 04/1 43/6 ± 04/1 75/3 ± 34/1 اجرای ورزش 

 18/9 ± 36/2 12/9 ± 63/2 03/13 ± 71/1 96/9 ± 30/2 بهداشت فردی

 03/7 ± 35/1 71/6 ± 85/1 56/8 ± 41/1 00/6 ± 81/1 رژیم غذایی

 09/1 ± 10/2 78/0 ± 84/1 00/30 ± 25/14 94/0 ± 98/1 انجام ورزش کف لگن به طور روزانه

 

 

 قبل و بعد از مداخله در دو گروه مداخله و کنترل "استرسی ادراری یاریاختیبروز ب یهاتیوضع"مقایسه  :3جدول 

 گروه کنترل مداخلهگروه  بروز بی اختیاری ادراری یهاتیوضع

 بعد از مداخله قبل از مداخله بعد از مداخله قبل از مداخله 

 فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی فراوانی فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی فراوانی 

 5/87 28 5/87 28 9/71 23 6/90 29 سرفه و عطسه کردن

 75 24 5/62 20 9/46 15 9/71 23 خندیدن و گریه کردن

 1/28 9 12 4 12 4 4/34 11 قبل از رسیدن به دستشویی

 3/31 10 4/34 11 1/28 9 1/53 17 دشدی یهاتیفعال بلندکردن اجسام سنگین و

 



همکارانو نژاد کلبادی   

79 

 

بحث

مثبت اجرای الگوی توانمند  ریپژوهش حاضر نشان دهنده تأث یهاافتهی

سازی خانواده محور بر رفتارهای خودمراقبتی زنان مبتلا به بی اختیاری 

حاصل از پژوهش قطبی و همکاران  یهاافتهیاسترسی ادراری بود. در 

آموزش مبتنی بر الگوی توانمند سازی خانواده  ریدر مورد تعیین تأث

یج به دیابت نوع دو نیز نتا محور بر رفتارهای خودمراقبتی بیماران مبتلا

مشابه بدست آمد و حاکی از ارتقای رفتارهای خودمراقبتی در مبتلایان 

 آمده بدست شواهد و هاافتهی . براساس[28]به دیابت نوع دو شده است 

 رویکردی بکارگیری مطالعه دو این اشتراک وجه حاضر، مطالعه در

 جهت در)محور خانواده توانمندسازی بر مبتنی یهاآموزش (مشترک 

 آموزش که معنی بدین .باشدیم بهداشتی صحیح رفتارهای اتخاذ

محور  خانواده توانمندسازی الگوی بر مبتنی خودمراقبتی رفتارهای

 رفتارهای سطح بهبود در خانواده اعضای و بیمار فعالانه مشارکت با همراه

 .است بوده مؤثر بیماران این خومراقبتی

داد که آموزش کنترل ادرار و  نتایج مطالعه تاننبوم و همکاران نشان

ادراری،  یاریاختیخودمدیریتی مبتنی بر شواهد منجر به بهبود علایم ب

ارتقای سطح دانش و اصلاح رفتارهای بهداشتی در زنان سالمند مبتلا 

که همسو با نتایج مطالعه حاضر  [35]ادراری گردید  یاریاختیبه ب

ماهیت مشابه تکنیک آموزشی در دو  تواندیاست. دلیل تشابه نتایج، م

 مطالعه باشد.

شاهعلی و همکاران در یک کارآزمایی بالینی گزارش کردند که با انجام 

استرسی ادراری بدنبال سرفه،  یاریاختیکف لگن بروز ب یهاورزش

شدید کاهش یافته و عملکردهای  یهاتیعطسه، خنده و یا انجام فعال

که این نتایج  [34]اجتماعی، روانی و فیزیکی زنان نیز بهبود یافته است 

 با نتایج مطالعه ما همخوانی دارد.

که اثر مداخله پرستار محور را در بیماران  یاهیتنر و همکاران در مطالعه

، به این نتیجه دست یافتند که انددهیادراری سنج یاریاختیمبتلا به ب

در دسترس قرار گرفتن یک پرستار بصورت حضوری برای رفع نیازهای 

ادراری در بیماران  یاریاختیآموزشی و بهداشتی منجر به بهبود شدت ب

همچنین کیم در مطالعه خود با به کارگیری مداخله  [36]شده بود 

 در خصوص چگونگیمبتنی بر توانمندسازی، با ارائه یک برنامه مدون 

تلفنی اجرای آن توسط پرستار منجر  یریگیانجام تمرینات لگنی و پ

ها و افزایش تعداد دفعات انجام آن به طور روزانه به تداوم انجام ورزش

نتایج این دو مطالعه با نتایج  [37]در بیماران گروه آزمون شده بود 

یبا این تفاوت که در پژوهش ما برنامه پمطالعه حاضر همخوانی دارد 

به صورت غیرمستقیم از طریق پرستاران و به واسطه عضو فعال  یریگ

. میزان تأثیر این دو نوع برنامه، هزینه و فایده آن شدیخانواده انجام م

 نیاز به مطالعات بیشتر دارد.

 دآلبرتو و کارا کاسیکسی در مطالعه خود، حمایت خانواده را در بهبو

اعتماد به نفس بیماران مبتلا به بیماری ریوی مزمن و ارتقا توانایی وی 

، کنندیدر انجام رفتارهای خود مراقبتی اصل مهم و ضروری معرفی م

لذا لزوم ارزیابی مشارکت خانواده این بیماران را در تدابیر پرستاری 

نوردوس و همکاران نیز در پژوهش خود بر روی  .[38] ندینمایتوصیه م

بیماران مبتلا به سرطان پروستات به این نتیجه رسیدند که آموزش به 

بیمار در مورد بیماری، درمان و رفتارهای خودمراقبتی با مشارکت 

همسر، منجر به افزایش کیفیت زندگی این بیماران، ارتقای ارتباط مؤثر 

ش ناامیدی و نگرش منفی نسبت به بیماری بین زن و شوهر، کاه

. همچنین اگر چه محققین مداخلات خانواده محور مشابه [39] شودیم

بر روی بیماری بی اختیاری استرسی ادراری را نیافتند اما مطالعاتی 

وجود داشت که اثر قابل توجه مداخلات خانواده محور را بر ارتقای 

 کیفیت زندگی، دانش، عزت نفس و توان خودمراقبتی سایر بیماران

نتایج این مطالعات با پژوهش حاضر  [41, 40, 32, 30] دادینشان م

 اساس مطالعه برمثبت مشارکت خانواده همسو است.  یردر ارتباط با تأث

 رویکرد با ییهااگر برنامه و است مزمن بیماران حامی اغلب هالپر، خانواده

 هابرنامه اثر بخشی مشکلات بپردازند کنترل و بررسی به محور خانواده

 .[42]خواهد بود  مؤثرتر آن پویایی و جامعیت و

دوم  مداخله گروه نداشتن خودگزارشی، صورت به هاداده جمع آوری

 نیز و الگو این تأثیر میزان مقایسه برای خانواده مشارکت بدون

 پژوهش این یهاتیاز محدود ممکن زمان حداقل در برنامه طراحی

 .باشندیم

 گیرینتیجه

 بر آموزشی مبتنی روشهای اجرای داد، نشان مطالعه این از حاصل نتایج

یم انجام او خانواده بیمار و محوریت و مشارکت توانمندسازی، که با

 کسب و بهداشتی صحیح رفتارهای اتخاذ در را مهمی نقش تواندیم ،شود

 مراقبت امر در بی اختیاری استرسی ادراری، به مبتلا بیماران استقلال

 الگوی کاربرد بهداشتی، متعدد الگوهای میان کند. لذا در ایفا خود از

 به رفتاری مداخلات ارائه برای محور توانمندسازی خانواده بهداشتی

 ادراری اختیاری بی اصلاح در شده بینی پیش سطح مداخله اولین عنوان

مبتلا  زنان زندگی کیفیت سطح ارتقای برای پرستاران، استرسی توسط

 جامعه پیشنهاد در ساکن و بستری غیر ادراری استرسی اختیاری بی به

 .شودیم

 سپاسگزاری

پرستاری دانشگاه علوم این مقاله حاصل از پایان نامه کارشناسی ارشد 

پزشکی گناباد است. بدینوسیله از معاونت پژوهشی دانشگاه علوم 

پزشکی گناباد و تمامی بیماران عزیز و خانواده محترمشان که در مطالعه 

شرکت نمودند و کارکنان مراکز بهداشتی درمانی شهر گناباد، به واسطه 

 .شودیتشکر و قدردانی م دریغشانیب هاییهمکار
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