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Abstract
Aims: Urinary incontinence is a common health problem in women and its most 
common type is urinary stress incontinence. The disease has a significant impact on 
various aspects of life and leads to reduced quality of life for women. One way of 
improving health level is focusing on life quality level in individuals. 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 clinical trial. After sampling through convenience method, 
the subjects (N=64) were divided into experimental and control groups, using blocked 
random method. For the experimental group, the interventions based on family-centered 
empowerment model which included four stages (perception of threat, efficacy promotion, 
self-esteem and evaluation) were performed using group discussion, representation, and 
training participation. Research instruments included questionnaires of demographic 
and disease basic information, assess quality of life in patients with urinary incontinence 
(IQOL), knowledge, self-esteem, and health behaviors. The questionnaires were 
ccompleted before and after the intervention. The data were analyzed with SPSS version 
20 using descriptive statistics and analytical tests.                  
Results: The statistical tests showed that the two groups of experimental and control 
were matched in terms of demographics and severity of incontinence. Moreover, based 
on independent t-test, there was no significant difference between the mean score of 
quality of life, knowledge, self-esteem and health behaviors in the two groups before the 
intervention (P>0.05), while there was a significant difference between the two groups 
with respect to these variables after the intervention (P<0.001). Also, Chi-square test 
showed a significant difference in the occurrence of urinary incontinence before and 
after the intervention in the experimental group (P<0.001).
Conclusion: Family-centered empowerment health model can be used by nurses for the 
management of behavioral techniques, as the first level of provided intervention to improve 
the stress urinary incontinence. Moreover, it can increase the life quality of women with 
stress urinary incontinence who are not hospitalized and reside in the community.                                                                                                     
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چکیده
و  زنان  بهداشتى  شایع  مشکل  یک  ادرارى  اختیارى  بى  اهداف: 
تأثیر  بیمارى  این  است.  ادرار  استرسى  اختیارى  بى  آن  نوع  شایعترین 
شگرفى بر جنبه هاى مختلف زندگى گذاشته و منجر به کاهش کیفیت 
زندگى زنان  شده است. یکى از راه هاى ارتقاى سطح سلامتى، توجه به 
سطح کیفیت زندگى افراد است، لذا در این مطالعه تأثیر مداخله مبتنى بر  
هدف الگوى توانمندسازى خانواده محور بر کیفیت زندگى زنان مبتلا به 

بى اختیارى استرسى ادرار مورد بررسى قرار مى گیرد.  
نمونه  از  پس  است.  بالینى  کارآزمایى  نوع  از  مطالعه  این  ها:  روش 
گیرى به روش در دسترس، 64 آزمودنى به صورت تصادفى بلوکه به دو 
گروه آزمون و شاهد تقسیم شدند. براى گروه آزمون، مداخلات مبتنى 
بر الگوى توانمندسازى خانواده محور براساس مراحل چهارگانه ( تهدید 
درك شده، ارتقاى خودکارآمدى، عزت نفس و ارزشیابى) از طریق بحث 
شامل  پژوهش  ابزار  شد.  اجرا  مشارکتى  آموزش  و  نمایش  گروهى، 
پرسشنامه هاى  اطلاعات دموگرافیک و اطلاعات پایه بیمارى، ارزیابى 
اختیارى ادرارى (IQOL)، دانش،  کیفیت زندگى بیماران مبتلا به بى 
عزت نفس و رفتار هاى بهداشتى مى باشد. پرسشنامه ها قبل و بعد از 
مداخله تکمیل و  داده ها با استفاده از آمار توصیفى و تحلیلى و نرم افزار 

SPSS 20 آنالیز شدند.
یافته ها: آزمون هاى آمارى نشان داد که دو گروه آزمون و شاهد از نظر 
اطلاعات دموگرافیک و شدت بى اختیارى همسان بودند. همچنین بر 
اساس آزمون تى مستقل بین میانگین نمره کیفیت زندگى، دانش، عزت 
نفس و رفتارهاى بهداشتى دو گروه آزمون و شاهد قبل از مداخله تفاوت 
معنى دارى وجود نداشت (p≥0/05)، در حالى که این آزمون اختلاف 
معنادار بین دو گروه را در ارتباط با این متغیرها پس از مداخله نشان داد 
(p<0/001). آزمون کاى دو نیز تفاوت معنادارى را در وقوع بى اختیارى 

.(p<0/001) ادرار قبل و بعد از مداخله  در گروه آزمون نشان داد
نتیجه گیرى: الگوى بهداشتى توانمندسازى خانواده محور براى ارائه  
تکنیک هاى هاى رفتارى به عنوان اولین سطح مداخله پیش بینى شده 
در اصلاح بى اختیارى ادرارى استرسى توسط پرستاران مى تواند کاربرد 
داشته و سطح کیفیت زندگى زنان مبتلا به بى اختیارى استرسى ادرارى 

غیر بسترى و ساکن در جامعه را ارتقا دهد.
کلیدواژه ها: بى اختیارى استرسى ادرار، کیفیت زندگى، زنان، توانمندسازى، 

خانواده محور، خودکارآمدى 
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مقدمه 
یکى از اختلالات کف لگن بیمارى بى اختیارى ادرار است [1] که 
به دلیل کاهش کارآیى گردن مثانه ایجاد مى شود [2]. طبق تعریف 
انجمن بین المللى بى اختیارى، این بیمارى یک مشکل اجتماعى 
بى اختیارى   .[4،3] است  اثبات  به طور عینى قابل  بهداشتى و  و 
که  مى باشد  بارورى  سنین  در  زنان  شایع  بیمارى هاى  از  ادرار 
بیمارى 15  این   ،[5] بیشتر مى شود  نیز  بروز آن  افزایش سن  با 
تا 50 % جامعه زنان را در بر گرفته که نوع استرسى آن شایع تر 
است [6]. بى اختیارى استرسى ادرار به دفع بى اختیار ادرار هنگام 
سرفه، عطسه، دویدن، پریدن و یا هر فعالیتى که منجر به افزایش 
دلیل  به  زنان   .[7] مى گردد  اطلاق  مى شود،  شکم  داخل  فشار 
وضعیت آناتومى، اجتماعى و فرهنگى استعداد بیشترى براى ابتلا 
به این بیمارى دارند [8]. این بیمارى درمان هاى متعدد دارویى، 
جراحى و رفتارى دارد و غالباً درمان هاى رفتارى با قابلیت اصلاح 
و بهبود بیمارى و نیز قابلیت یادگیرى بالا توصیه مى شود [9،2]. 
اولین  عنوان  به  رفتارى  درمان هاى  خصوصاً  و  درمان  وجود  با 
مداخله پذیرفته شده به منظور پیشگیرى و نیز درمان در مراحل 
اولیه بیمارى، که قابلیت آسان بودن یادگیرى رفتارها و مهارت ها 
به  بیمارى  طبیعى دانستن  مانند  متعدد  به دلایل  نیز دارد، اما  را 
عنوان یک تغییر تکاملى مرتبط با افزایش سن، شرم و حیا براى 
ابراز بیمارى، بررسى نشدن بیمارى به صورت دوره اى در سیستم 
بهداشتى [10] و ناکارآمد بودن برنامه هاى آموزشى خصوصاً ایجاد 
انگیزه و تداوم اجراى مداخلات توسط مبتلایان به عنوان عامل 
در جستجوى  بیماران   از  زیادى  تعداد  درمان،  این  تأثیر  کلیدى 

درمان نبوده و سال ها از بیمارى رنج مى برند [12،11،10].
زیادى  تأثیر  ادرارى  بى اختیارى  مى دهند  نشان  بررسى ها 
مبتلایان،  روانى  و  عاطفى  اجتماعى،  جسمى،  فعالیت هاى  بر 
فرد یک موقعیت شرم  بیمارى در ذهن  این  دارد.  زنان  خصوصاً 
کاهش  اجتماع،  از  کناره گیرى  به  منجر  که  شده  محسوب  آور 
مى شود  زندگى  کیفیت  افت  نتیجه  در  و  خودکارآمدى  احساس 
[14،13]. کیفیت زندگى یک شاخص اساسى محسوب شده و ابعاد 
متعددى مانند جنبه هاى فیزیولوژیک، عملکرد و روانى فرد را در 
بر مى گیرد، بنابراین توجه به آن از اهمیت خاصى برخوردار است 
[15]. بین بیمارى و کیفیت زندگى ارتباط متقابلى وجود دارد، به 
طورى که هدف اولیه از درمان بیمارى ها تقویت کیفیت زندگى 
زنان  زندگى افراد است [16].  بر  بیمارى  اثرات  از طریق کاهش 
تشکیل دهنده نیمى از جمعیت هستند و سلامت زنان بر سلامت 
نسل آینده تأثیر دارد بنابراین مسأله کیفیت زندگى زنان، به دلیل 

جایگاه شان در خانواده مهم تلقى مى شود [17].
و  روانى  جسمى،  اثرات  با  ادرار  بى اختیارى  در  مداخله  سویى  از 
بکارگیرى  نیازمند  زندگى،  کیفیت  ارتقاى  منظور  به  اجتماعى 
خود  نظریه  بروم،  و  کیم   .[18] مى باشد  نیز  جامع  نظریه هاى 
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مناسب  نظریه  عنوان   به  را   «بندورا»   شده  درك  کارآمدى  
قضاوت شخصى  شده   درك  آمدى  کار  خود  مى کنند.  پیشنهاد 
به  که  بوده  خاص   موقعیت  در یک  کار  انجام  توانایى  از  مثبت 
عنوان یک پیش بین مهم براى انجام فعالیت و تداوم آن مى باشد 
و در مطالعات متعدد نیز بررسى و تأیید شده است [18،10]. از سوى 
دیگر بکارگیرى استراتژى هاى توانمندسازى و خانواده محورى، اثر 

بخشى درمان بیمارى هاى مزمن را افزایش مى دهد [19]. 
در  آنها  خانواده  و  مددجویان  درگیرکردن  را  توانمندسازي  ون، 
که  می کند  تعریف  سلامتی  سطح  ارتقاى  براي  گیري  تصمیم 
است.  تصمیم  گرفتن  براي  توانایی  یا  قدرت  داشتن  آن  لازمه 
توانمندسازي به مددجو در فهم نیازها و روش برطرف سازي آن ها 
خود  افزایش  مسأله،  حل  روش  از  استفاده  با  آگاهانه  به صورت 
اتکایی و ایجاد اعتماد به نفس نیز کمک می کند [21،20]. مراقبت 
خانواده، محور یک فلسفه مراقبتى است که اهمیت واحد خانواده را 
به عنوان نقطه تمرکز اصلى در تمام مراقبت هاى بهداشتى [22] 
خصوصاً در مورد بیمارى هاى مزمن که نیازمند مراقبت در منزل و 
خود مدیریتى مى باشند به رسمیت مى شناسد [19]. این در حالى 
است که علیرغم کیفیت زندگى پایین زنان مبتلا به بى اختیارى 
اغلب  و  است   شده  مسأله  این  به  کمى  توجه  ادرارى،  استرسى 
خانواده از وجود چنین مشکلى بى اطلاع باقى مانده و مداخلات 
و  بوده  بیمار  خود  بر  تمرکز  با  زندگى،  کیفیت  ارتقاى  منظور  به 

مشارکت خانواده در آن در نظر گرفته نشده است [10،2].
بهداشتى  الگوهاى  از  یکى  محور،  خانواده  توانمندسازى  الگوى 
بر نظریه  تئورى، مبتنى  گراندد  تحقیق  از یک  ایرانى منتج شده 
بندورا و در جهت بهبود بیمارى هاى مزمن است [23]. این الگو 
براى «مداخلات  بروم  بر ویژگى هاى لازم از نظر کیم و  علاوه 
بر  مبتنى  مهارت  و  دانش  سطح  بردن  بالا  مانند  تداوم»  نیازمند 
بیماران  مداوم  کنترل  و  افزایش خودکارآمدى  و  تشویق  شواهد، 
مشارکت  و  توانمندسازى  اصول   ،[18،10] برنامه  انجام  نظر  از 
اعضاى خانواده را به عنوان نقش حمایت کننده از مددجو و یک 
الگو در  این  کارآیى   .[23] تأکید قرار مى دهد  کلیدى مورد  اصل 
توانمندسازى و ارتقاء کیفیت زندگى بیماران مبتلا به بیمارى هاى 
مزمن از جمله آنفارکتوس قلبى، مولتیپل اسکلروزیس، دیالیز و آسم 

نیز استفاده شده است [24-27]. 
خانواده محورى، فلسفه پذیرفته شده در پرستارى است و همچنین 
پرستاران نقش مهمى  در اعتلاء سطح سلامت افراد  و ارتقاء سطح 
کیفیت زندگى بیماران از طریق توانمندسازى آنان دارند [28]. لذا 
پژوهشگران بر آن شدند تا با در نظر گرفتن ویژگى هاى ذکر شده 
در خصوص بیمارى، درمان و استراتژى هاى لازم براى مداخله در 
آن، اثر اجراى برنامه رفتار درمانى، به عنوان درمان پذیرفته شده  
توانمند سازى  الگوى   بر  مبتنى   ،[9] پرستارى  در حوزه عملکرد 
خانواده محور بر کیفیت زندگى زنان مبتلا به بى اختیارى استرسى 
ادرار و نیز  تعیین دانش، عزت نفس، رفتارهاى بهداشتى و وضعیت 
را مورد  این مداخله  با  مرتبط  متغیرهاى  برخى  به عنوان  بیمارى 

ارزیابى قرار دهند.

روش ها
گروه  با  شده  تصادفى  بالینى  کارآزمایى  نوع  از  پژوهش  این 
کد  با  ایران  بالینى  کارازمایى  پایگاه  در  که  است  کنترل 
پژوهش  جامعه  است.  ثبت شده    IRCT2013041913064N1
مراکز  پوشش  تحت  ادرار  استرسى  بى اختیارى  به  مبتلا  زنان 
بهداشتى درمانى شهر گناباد در سال 92 بودند. ابتدا به دلیل عدم 
اجراى برنامه بیماریابى و در اختیار نداشتن چارچوب نمونه گیرى، 
از روش نمونه گیرى در دسترس براى انتخاب نمونه هاى مبتلا به 
بى اختیارى ادرارى استفاده شد. معیار این انتخاب پاسخ مثبت به 
سوال یا سوالات آیا دچار بى اختیارى ادرار (دفع خودبخودى ادرار 
و بدون کنترل) هستید؟ آیا در مواقع انجام فعالیت، سرفه و عطسه 
یا خندیدن دچار ریزش ادرار مى شوید؟ بود. پس از دریافت پاسخ 
مثبت و اعلام رضایت شفاهى،پرسشنامه اطلاعات دموگرافیک  که 
شامل شرح مختصر از وضعیت دفع ادرار آنها نیز بود، توسط این 
نمونه  به حجم  دستیابى  تا  پرسشنامه  این  شد.  مى  تکمیل  افراد 
لازم (64 نفر) توسط 110 نفر و در مدت 2/5 ماه تکمیل شد. افراد 
شناسایى شده به عنوان مبتلایان به بى اختیارى ادرار در این مرحله 
بى اختیارى  تشخیص  تأیید  براى  زنان  متخصص  پزشک  توسط 
ادرار استرسى و پرولاپس درجه 1و2، معاینه واژینال مى شدند و  
نفر،  بین این 110  از  نظر  سپس با لحاظ سایر ویژگى هاى مورد 
تعداد 64 نفر به عنوان واحدهاى پژوهش انتخاب شدند. این 64 نفر 
به روش تخصیص تصادفی (بلوك تصادفى) به دو گروه آزمون و 
شاهد تقسیم شدند و گروه آزمون  به همراه عضو فعال خانواده (32 
نفر) برنامه کنترل بى اختیارى ادرار بر اساس الگوى توانمندسازى 
خانواده محور را دریافت نمودند.  براى هر دو گروه آزمون و شاهد 
سپس  و  انجام  آزمون  پیش  پژوهش  ابزارهاى  تکمیل  طریق  از 
مداخله  به مدت 6 هفته فقط براى گروه آزمون اجرا و گروه شاهد 
مداخله اى دریافت نکرد. پس از اتمام مداخله مجدداً پرسشنامه ها 
توسط دو گروه تکمیل شد. تجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از 
آمار توصیفى و آمار تحلیلى تى مستقل، تى زوجى و کاى اسکوئر  

و با کمک نرم افزار SPSS 20 انجام شد. 
فرمول  و   [1] مشابه  مطالعه  اساس  بر  گروه  هر  در  نمونه  حجم 
مقایسه میانگین ها، با اطمینان 95% و توان آزمون 80%  (برابر1/96 
برابر 0/84) 16 نفر برآورد شد که به منظور کاهش مشکلات  و 
احتمالى در فرآیند پژوهش مانند احتمال ریزش و به جهت افزایش 

دقت آمارى 32 نفر در هر گروه وارد مطالعه شده است. 
ویژگى هاى  بخش  دو  شامل  مطالعه  این  به  ورود  معیارهاى 
دموگرافیک: تمایل بیمار و یکى از اعضاى خانواده اش به شرکت 
و  خواندن  سواد  حداقل  داشتن  سال،   20-60 سن  پژوهش،  در 
باردارى،  عدم  شامل:   بیمارى  به  مربوط  ویژگى هاى  و  نوشتن 
گذشت حداقل یک سال از زمان زایمان، داشتن توانایى حرکتى، 
عدم ابتلا به بیمارى هاى سیستم عصبى- عضلانى مانند بیمارى 
مولتیپل اسکلروزیس، صدمه نخاعى و ابتلا به بى اختیارى استرسى 
عمل  نیاز  بدون  واژینال،  معاینه  در  1و2  درجه  پرولاپس  و  ادرار 
براى اصلاح بى اختیارى با تأیید پزشک متخصص زنان  جراحى 
بود. معیارهاى خروج از مطالعه عدم تمایل بیمار و عضو خانواده 
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وى به ادامه همکارى در برنامه توانمندسازى و نیز بروز هر بیمارى 
و  شرایط مؤثر بر بى اختیارى استرسى ادرارى مانند حاملگى بود. 

ابزارهاى بکار رفته در این پژوهش عبارت بودند  از:
خصوص   در  سوالاتى  که  دموگرافیک  مشخصات  1-پرسشنامه 
وضعیت  بى اختیارى ادرار بر اساس منابع و مقالات معتبر و نظرات  
همکار متخصص زنان نیز در آن لحاظ شده و توسط اعضاى هیأت 

علمى دانشگاه نیز تایید شده بود.  
(Incontinence Quality of Life Questionnaire) -2
به  مبتلا  بیماران  زندگى  کیفیت  ارزیابى  پرسشنامه   IQLO
بى اختیارى ادرارى استاندارد شده در ایران که شامل 22 سوال در 
3 حیطه اجتناب و محدودیتهاى رفتارى، اثرات اجتماعى- روانى 
در  گزینه   5 داراى  سؤالات  کلیه  مى باشد.  اجتماعى  آشفتگى  و 
مقیاس لیکرت بوده که به هرکدام از گزینه ها امتیاز 1 تا 5 تعلق 
مى گیرد. طبقه بندى نمره کیفیت زندگى به صورت (25-0) خیلى 
پایین، (50-25)پایین، (75-50) متوسط و (100- 75) خوب است. 
این پرسشنامه توسط محققان دانشگاه واشنگتن طراحى (1999) و  
روایى و پایایى آن در مطالعه نجومى و همکاران بررسى شده است، 
در مطالعه این محققین روایى محتوا و صورى نسخه ترجمه شده 
با استفاده از نظر متخصصین پزشکى اجتماعى، زنان و زایمان و 
آلفاى کرونباخ(0/96)  از   استفاده  با  پایایى آن  و  اورولوژى تأیید 

برآورد شده است [29،13]. 
در  ساخته  پژوهشگر  سوالى   19 پرسشنامه  دانش  پرسشنامه   -3
زمینه ي عوامل ایجاد کننده بیمارى، روش هاى درمانى و عوارض 
بیمارى بى اختیارى استرسى ادرار بود که به صورت 2 گزینه اي 
از 0 تا 1 (گزینه صحیح 1 و غلط 0) امتیاز بندي شد. به منظور 
تفسیر بهتر داده ها طبقه بندى امتیازات به دست آمده از پرسشنامه 
به صورت (9-0)خیلى کم، (12-10)کم، (15-13)خوب و (19-
16)عالى بود. جهت تعیین روایى ابزار از روایى محتوا استفاده شد، 
بدین صورت که پرسشنامه با استفاده از منابع و کتب معتبر تهیه و 
در اختیار 10 نفر از اساتید قرار داده شده و همچنین نظرات ایشان 
در پرسشنامه اعمال شد و در نهایت روایى آن تأیید گردید. پایایى 

ابزار با استفاده از روش آلفاى کرونباخ 0/74 تعیین شد.
شامل  بى اختیارى  با  مرتبط  بهداشتى  رفتارهاى  پرسشنامه   -4
به  که  هرگز،  و  ندرت  به  گاهى،  18 سوال 4 گزینه اي همیشه، 
ترتیب  از راست به چپ 4، 3، 2 و 1 به آن تعلق گرفت. طبقه 
(18-35) صورت  به  پرسشنامه  از  آمده  به دست  امتیازات  بندى 
خیلى پایین، (54-36) پایین، (63-55) خوب، (72-64) عالى بود. 
سوالات این پرسشنامه در برگیرنده اقدامات کنترلى ادرارى، اجراى 
غذایى  رژیم  و  فردى  بهداشت  اصول  رعایت  لگن،  کف  ورزش 
مناسب بود. روایى ابزار با استفاده از روایى محتوا و پایایى آن با 

استفاده از روش آلفاى کرونباخ 0/80 تعیین شد.
در  و  استاندارد  معیار  یک  روزنبرگ،  نفس  عزت  پرسشنامه   -5
افراد  واقعى  احساس  که  است  نظر  اظهار  یا  جمله   10 برگیرنده 
موافق،  خیلى  گزینه  چهار  از  یکى  در  جملات،  از  درباره هریک 
تعلق  آن  به  تا 4   1 نمرات  که   خیلى مخالف  و  موافق، مخالف 
گرفته است و نمره کل از مجموع نمرات داده شده براى 10 سوال 

به دست مى آید. بدین ترتیب که نمره 10 حداقل و نمره 40 نشان 
دهنده حداکثر عزت نفس  است، روایى و پایایى ابزار در مطالعه اى 

در ایران تأیید شده است [30].
اساس  بر  آزمون  گروه  براى  محور  خانواده  توانمندسازى  الگوى 
گام هاى الگو به ترتیب زیر و در مجموع 8 جلسه (4 جلسه براى 

هر گروه 16 نفره) اجرا شد:
توانمندسازى  الگوى  در  مرحله  اولین  تهدید):  (درك  اول  گام 
خانواده محور افزایش تهدید درك شده در دو مقوله شدت درك 
بى اختیارى  به  مبتلا  بیمار  براى  شده  درك  حساسیت  و  شده 
بود. افزایش تهدید  با کمبود آگاهی و دانش آنها  ادرار در ارتباط 
درك شده از طریق افزایش شدت و حساسیت درك شده نسبت 
به  اقدام  براى  آنان  انگیزه  افزایش   و  نگرش  تغییر  بیمارى،  به 
مرحله   این  در  لذا   .[23] مى نماید  بیشتر  را  پیشگیرانه  رفتارهاى 
ابتدا گروه آزمون به دو گروه 16 نفره تقسیم شد. سپس با استفاده 
از یک جلسه آموزشى براى هر گروه به منظور ارتقاء شدت درك 
بیماري،  فرایند  مورد  در  مددجویان  آگاهی  و  دانش  سطح  شده، 
حساسیت  ارتقاء  منظور  به  نیز  و  آنها  خطرات  و  عوارض  شدت 
درك شده وضعیت فعلی خودشان،  فرآیند درمان و رفتارهاى مؤثر 
با  آموزشى  جلسه  داده شد.  افزایش  بیمارى  عود  و  پیشگیرى  بر 
هدف انتقال اطلاعات به روش سخنرانى، پرسش و پاسخ بر اساس 
تجربیات بیماران درباره موضوعات مورد نظر بود و پژوهشگر نقش 

حمایتى، مشاوره اى و آموزشى را داشت.
مرحله  دومین  گشایى):  (مشکل  خودکارآمدى  ارتقاى  دوم  گام 
خود  نتیجه  در  و  خودکارآمدى  افزایش  هدف  با  گشایى  مشکل 
کنترلى واحد هاى پژوهش بود، که طى 2 جلسه یک ساعته براى 
به منظور  با روش  سخنرانى، بحث گروهى  نفره   هر گروه 16 
تأکید بر تغییر باورهاى منفى و اصلاح نگرش نسبت به بیمارى 
مهارت هاى  و  رفتارها  عملى  نمایش  و  بندورا  نظریه  اساس  بر 
در  شد.  انجام  اسلاید  نمایش  با  بیمارى  کنترل  براى  نیاز  مورد 
این جلسات بیماران در ارتباط با مشکلات ناشى از بیمارى (مانند 
احساس نم، کثیف شدن لباس، بوى نامطبوع و حساسیت پوستى، 
عفونت ادرارى، ترس از حضور در اجتماع، نگرانى از رابطه جنسى 
با همسر) با یکدیگر و تحت نظر پژوهشگر، با ذکر مثال هاى عینى 
از وضعیت خودشان و اینکه براى بهبود مشکل مشابه با دیگران 
به  داده اند، بحث و گفتگو مى کردند.  انجام  اقدامى  تا کنون چه 
انتخاب راه حل ها عملاً مشارکت مى کردند و در  این ترتیب در 
را  مناسب  حل  راه  گفتگوها  جمع بندى  ضمن  پژوهشگر  نهایت 
مرحله  این  در  داده شده  آموزش  مهارت هاي لازم  مى داد.  ارایه 
شامل نحوه رعایت بهداشت فردى، آموزش انقباض عضلات کف 
لگن (کژل)، تغذیه مناسب براى پیشگیرى از یبوست که بر شدت 
بى اختیارى مؤثر است و موارد مربوط به کنترل بى اختیارى بودند. 
و  پرسش  با  همراه  سخنرانى  روش  با  جلسه  این  در  آموزش ها 

پاسخ، بحث گروهى و نمایش اسلاید انجام شد.  
در  شده  بحث  مطالب  خودباورى):  (ارتقاى  نفس  عزت  سوم  گام 
جلسات قبلى بر اساس مشارکت آموزشى به وسیله پمفلت آموزشى 
از طریق بیمار به عضو فعال خانواده وى منتقل شد. در این مرحله از 
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بیمار خواسته شد که در آموزش به عضو فعال خانواده خود در زمینه 
شناخت مسائل مرتبط با بى اختیارى ادرارى مشارکت کرده و آنان 
را براي کمک به خودش ترغیب نماید در این مرحله بیمار به عنوان 
یک رابط بهداشتى، نقش آموزش دهنده به سایر اعضاى خانواده را 
برعهده مى گیرد و با افزایش قدرت عزت نفس مى تواند مشکلش 
را با خانواده بازگو کند و مسایل آموزشى را با وى درمیان بگذارد. 
در حقیقت عضو خانواده نقش یادآور و یا پى گیرى کننده براى بیمار 
دارد که بیمار را در اجرا و رعایت نکات آموزشى کمک مى کند. یک 

جلسه آموزشى براى اعضاى فعال خانواده برگزار گردید.
گام چهارم (ارزشیابى): ارزشیابى فرایند، در تمامى مراحل مداخله 
در  قبلى  جلسه  آموزشى  مطالب  که  ترتیب  این  به  شد.  انجام 
بعد  مى گرفت.  قرار  پاسخ)  و  (پرسش  ارزیابی  مورد  بعدى  جلسه 
با  را  قبلى  گام   3 که  کرد  حاصل  اطمینان  پژوهشگر  اینکه  از 
موفقیت به انجام رسانیده، مدت 1/5 ماه  به بیمار جهت اجراي 
الگوي توانمندسازي خانواده محور فرصت داده شد. در این مدت 
فعال  عضو  و  بیمار  خود  (ازطریق  را  بیماران  تلفن  با  پژوهشگر 

خانواده) پى گیرى مى کرد.
ارزشیابی نهایی یک و نیم ماه پس از مداخله با تکمیل ابزارهاى 
از  حاصل  داده هاى  شد.  انجام  آزمودنى ها  توسط  پژوهش 
قرار  آمارى  تحلیل  تجزیه  مورد  و  شد  جمع آورى  پرسشنامه ها 
گرفت و تأثیر الگوى توانمندسازى خانواده محور بر ارتقاى کیفیت 

زندگى بیمار محاسبه و در هردو گروه مقایسه گردید. 
به  وارد شدند.   SPSS 20 افزار  نرم  به  داده هاى گردآورى شده 
منظور توصیف مشخصات واحدهاى پژوهش از آمار توصیفى نظیر 
تعداد (درصد)، میانگین (انحراف معیار) و براى تحلیل داده ها تى 
مستقل، تى زوجى، مجذور کاى، آزمون دقیق فیشر و با در نظر 

گرفتن سطح معنادارى p≤ 0/05 استفاده شد.
اخذ  از  بعد  پژوهش  اجراى  پژوهش  در  اخلاق  رعایت  به منظور 
تأییدیه کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکى گناباد و کسب اجازه 
از  هر مرحله  در  براى شرکت  رضایت  شد. کسب  آغاز  مسئولین 
پژوهش دریافت شد و امکان خروج در هر مرحله از پژوهش براى 
آنان فراهم بود. پس از اتمام برنامه، پمفلت آموزشى به گروه شاهد 
نیز ارائه شد. کلیه آزمودنى ها (110 نفر) به منظور  اطلاع رسانى  
محققان  توسط  آن  پیگیرى  و  مداخله  از  ناشى  احتمالى  عوارض 
شماره تلفن یکى از محققان را در اختیار داشتند. ضمناً براى انجام 

معاینات هزینه اى از داوطلبین دریافت نشد.

نتایج
یافته ها نشان داد که 58 نفر از  64 نفر کل آزمودنى ها (%90/6) 
قبلا از این پژوهش جهت درمان اقدام ننمودند و خانواده  36 نفر 
از آن ها (56/3%) از بیمارى مطلع نبودند. کیفیت زندگى، دانش، 
رفتارهاى بهداشتى کل نمونه ها در حد بسیار پایین و پایین و عزت 

نفس آنها در حد پایین و متوسط (100%) بود.
بدنى،  توده  شاخص  سن،  متغیرهاى  توزیع  که  دادند  نشان  یافته ها 
تعداد باردارى و زایمان، وضعیت تاهل، شغل و سطح تحصیلات در دو 

گروه آزمون و شاهد یکسان بودند (جدول1).  

جدول1) مشخصات دمو گرافیک آزمودنى ها

آزمونشاخص
تعداد (درصد)

شاهد
تعداد (درصد)

سطح 
معنى دارى

مجذور سن (سال)
کاى 

0/742
20 -4010 (31/2)11 (34/4)
40 -6022 (68/8)21 (65/6)

شاخص توده 
مجذور بدنى(کیلوگرم بر مترمربع)

کاى 
0/984

17 -255 (15/6)8 (25)
25 -3021 (65/6)15 (46/9)
30 -356 (18/8)9 (28/1)

مجذور تعداد حاملگى
کاى 

0/152
0 -625 (78/1)27 (84/3)

6 -127 (21/9)5 (15/7)
مجذور تعداد زایمان

کاى 
0/224

0 – 524 (75)26 (81/2)
 5  – 108 (25)6 (18/8)

وضعیت تأهل:
دقیق فیشر 

0/238 (0)32(90/6) 29متأهل
(0)0(9/4) 3  بیوه(همسر فوت شده)

سطح تحصیلات:

مجذور 
کاى 

0/206

(31/3) 10 (46/9) 15 ابتدایى
(18/8) 6 (18/8) 6راهنمایى
(43/8) 14(18/8) 6متوسطه

(6/3) 2(15/6) 5دانشگاهى
شغل:

دقیق فیشر 
  0/708 (90/6) 29(84/4) 27خانه دار 

(9/4) 3(15/6) 5کارمند

مطابق جدول 2 در حالى که نمرات کیفیت زندگی در دو گروه آزمون 
و شاهد قبل از مداخله تفاوت معنادارى نداشت (p=0/725)  آزمون 
آماري t مستقل اختلاف آماري معنی داري بین نمرات کیفیت زندگى 
 .(p<0/001) در دو گروه آزمون و شاهد پس از مداخله را نشان می دهد
همچنین نمرات کیفیت زندگی در گروه آزمون قبل و بعد از مداخله 
با آزمون آماري t زوجی  (p<0/001) اختلاف معنی داري در جهت 
افزایش آن نشان می دهد، این در حالى است که نمرات کیفیت زندگی 
در گروه شاهد قبل و بعد از مداخله با آزمون آماري t زوجی اختلاف 

معنی داري را نشان نمی دهد (p= 0/160) (جدول2). 
همچنین مطابق این جدول نتایج نشان داد میانگین نمره دانش، عزت 
نفس و رفتار هاى بهداشتى بعد از مداخله در گروه آزمون افزایش یافته 
و نیز اختلاف معنى دارى قبل و بعد از مداخله درگروه آزمون مشاهده شد  
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انجام (p<0/001) ، ولى در گروه شاهد تغییر معنى دارى حاصل نشد (جدول2). زمان  الگو،  بر  مبتنى  مداخلات  داد  نشان  یافته ها  سایر 
جدول2) مقایسه میانگین نمره کیفیت زندگى، دانش، عزت نفس و رفتارهاى بهداشتى قبل و بعد ازمداخله در دو گروه آزمون و شاهد

             گروه
              متغیر

 

شاهد (تعداد=32)آزمون (تعداد=32)
سطح معنى دارى(انحراف معیار) میانگین(انحراف معیار) میانگین

کیفیت زندگى
0/725(8/01)  37/55(8/71) 36/81قبل از مداخله
0/001(6/97) 34/57(6/32)  56/59بعد از مداخله

Paired t-test0/0010/061>نتیجه آزمون

دانش
0/669(1/69) 9/62(1/79) 9/43قبل از مداخله
0/001(1/92) 10/21(0/87) 17/87بعد از مداخله

Paired t-testنتیجه آزمونp<0/001p=0/105

عزت نفس
0/170(2/94) 24/00(3/18)  25/06قبل از مداخله
0/001(3/19)  24/09(2/87)  38/21بعد از مداخله

Paired t-testنتیجه آزمونp<0/001p=0/831

رفتار بهداشتى
0/213(6/68) 42/65(7/19) 44/84قبل از مداخله
0/001(5/37) 42/75(4/74) 55/90بعد از مداخله

Paired t-testنتیجه آزمون   p < 0/001p= 870/0
آزمون افزایش داد   در گروه  را بطور معنى دار  ورزش هاى کگل 
ادرار  استرسى  بى اختیارى  بروز  درصد  و  (جدول3)   (p<0/001)
و  خندیدن  سرفه،  و  عطسه  (هنگام  مختلف  وضعیت هاى  در  را 
گریه کردن، قبل از رسیدن به دستشویى، بلندکردن اجسام سنگین 
شاهد  گروه  با  مقایسه  در  آزمون  گروه  در  شدید)  فعالیت هاى  و 

بعد  کاهش داده است (جدول4). نتایج نشان داد در گروه آزمون 
از مداخله، بین کیفیت زندگى با رفتارهاى بهداشتى اتخاذ شده و 
و  عملکرد  بهبود  با  و   (p<0/05) دارد   وجود  ارتباط  نفس  عزت 
افزایش عزت نفس کیفیت زندگى نیز افزایش یافته است. اما در 
.(p<0/05)  ارتباط با دانش و ارتقاى آن این ارتباط نشان داده نشد

جدول 3) مقایسه میانگین میزان انجام ورزش هاى کگل روزانه به دقیقه قبل و بعد از مداخله در دو گروه آزمون و شاهد
انجام ورزش هاى کگل بطور 

روزانه (دقیقه)
آزمون(32 نفر)

(انحراف معیار) میانگین
شاهد (32 نفر)

سطح معنى دارى(انحراف معیار) میانگین

0/745(1/84)  0/78(1/98)   0/94قبل از مداخله
0/001(2/10)  1/09(14/25) 30/00بعد از مداخله
P-Value
p <0/001p=0/161تى زوجى

جدول شماره4) مقایسه «وضعیت هاى بروز بى اختیارى استرسى ادرارى» در دو گروه آزمون(32 نفر) و شاهد(32 نفر) قبل و بعد از مداخله
وضعیت هاى بروز 

بى اختیارى
           بعد از مداخله          قبل از مداخله

شاهدآزمونشاهدآزمون
87/5٪71/9٪87/5٪90/6٪سرفه و عطسه کردن
75٪46/9٪62/5٪71/9٪خندیدن و گریه کردن

قبل از رسیدن به 
دستشویى

٪34/4٪25٪12٪28/1

بلندکردن اجسام سنگین 
و فعالیت هاى شدید

٪53/1٪34/4٪28/1٪31/3
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بحث 
درمانى  رفتار  برنامه  اجراى  تأثیر  تعیین  مطالعه  این  هدف 
بى اختیارى استرسى مبتنى بر الگوى توانمندسازى خانواده محور  
بر کیفیت زندگى، دانش، عزت نفس، وضعیت بیمارى و رفتارهاى 
بهداشتى زنان مبتلا بود و نتایج نشان دهنده تأثیر این برنامه بر 

ارتقاى متغیر هاى مورد بررسى بود.
اگر چه این پژوهش بر اساس نمونه گیرى در دسترس انجام شد 
اما مشخصات دموگرافیک واحدهاى پژوهش مبتلا به بى اختیارى 
بروز  با  مرتبط  شده  شناخته  خطر  عوامل  نظر  از  ادرار  استرسى 
بیمارى بى اختیارى استرسى، خصوصاً میانگین سنى بالاتر از 40 
وزن  اضافه  داراى  گروه  در  بدنى  توده  شاخص   ،[13،7،1] سال 
[32،31،14] و میانگین تعداد باردارى(3/55٪) و زایمان(3/11٪) با 
نمونه هاى مطالعات دیگر مشابه بود [13،5]. همچنین نتایج این 
پژوهش نشانگر کیفیت پایین  زندگى زنان مبتلا به بى اختیارى 
ارتباط  که  نتایج سایر مطالعاتى  با  نتیجه  این  بود.  ادرار  استرسى 
بى اختیارى ادرارى را با کیفیت زندگى زنان مبتلا بررسى کرده اند، 
از  بیمارى  ساختن  پنهان   .[34،33،14،12] است  بوده  هماهنگ 
خانواده، تحمل مشکلات بیمارى و عدم جستجوى درمان مشابه 

سایر مطالعات، در این مطالعه نیز گزارش شد [18،10].
در  پژوهش  این  در  رفتارى  مداخله  از  زندگى پس  کیفیت  بهبود 
برخى مطالعات دیگر نیز گزارش شده است. سار و خورشید [11] 
که  گرفتند  نتیجه  خود  مطالعات  در  و همکاران [35]  قدسبین  و 
انجام ورزش هاى کف لگن اگر چه سبب افزایش کیفیت زندگى 
زنان مبتلا به بى اختیارى استرسى ادرارى شد و تأثیر بسزایى در 
عملکردهاى اجتماعى، روانى و فیزیکى آنها نیز داشت اما اجراى 
این ورزش ها نیاز به تمرین و تکرار، تشویق و یادآورى دارد که 
این نکات در طراحى برنامه مداخله بر اساس الگوى توانمندسازى 
خانواده محور لحاظ شده بود. کیم در مطالعه خود برنامه مداخله اى  
اثر بخش کنترل ادرار را بر اساس تئورى خودکارآمدى بندورا به 
منظور پیشگیرى از موانع رایج توقف ورزش هاى مؤثر در تقویت 
عضلات کف لگن، براى پرستاران بهداشت جامعه و سایرکارکنان 
سیستم بهداشتى طراحى نمود. پیش فرض هاى وى در خصوص 
اجزاى لازم براى طراحى این برنامه شامل ارائه آموزش، یاددهى 
تمرینات،  انجام  به  تشویق  مربوطه،  تکنیک هاى  یادگیرى  و 
ارتقاى خودکارآمدى و کنترل و پایش نحوه اجرا و تغییرات رفتارى 
برنامه  یک  ارائه  طریق  از  را  برنامه  وى  بود.  شده  ریزى  برنامه 
مصاحبه  لگنى،  ورزش هاى  انجام  نحوه  خصوص  در  آموزشى 
تلفنى و مشاوره درخصوص مشکلات اجراى برنامه و تشویق به 
اجرا، ارائه یک برنامه ویدئویى20 دقیقه اى براى اجراى حرکات، 
حرکات  انجام  و  بهداشتى  رفتارهاى  براى  آموزشى  پمفلت  ارائه 
اجراى آن  موقعیت  و  انجام حرکات  از نحوه  بردارى  یادداشت  و 
و وضعیت بى اختیارى در یک کارآزمایى داراى گروه شاهد اجرا 
نسبت  مداخله  گروه  که  داد  نشان  او  پژوهش  نتایج  بود.  نموده 
بودند  کرده  دریافت  را  آموزشى  پمفلت  فقط  که  شاهد  گروه  به 
خودکارآمدى بیشترى داشتند و صحت شیوه انجام تمرینات لگنى 
و تعداد دفعات تکرار آن در گروه مداخله تفاوت معنادارى با گروه 

شاهد داشتند. وى نتیجه گرفته بود که انتقال پیام  قابل بهبود و 
بردارى  یادداشت  کنندگان  مشارکت  به  بى اختیارى  بودن  درمان 
اما  داشتند  بیشترى  نقش  برنامه  اثر بخشى  در  تلفنى  مصاحبه  و 
برنامه آموزشى کامپیوترى تدوین شده در صورتى که افراد  نحوه 
تمرینات را در آموزش ها فرا گرفته باشند ضرورتى نخواهد داشت 
اساس  نظر  از  مطالعه  این  در  شده  طراحى  برنامه  اگرچه   .[10]
به  مراحل  و  توانمندسازى  نیز  و  به خودکارآمدى  توجه  و  نظرى 
و  تشویق  تمرین مهارت هاى ضرورى،  آموزش،  کار گرفته شده 
پیگیرى با الگوى توانمندسازى خانواده محور مشابهت زیادى دارد 
اما مفهوم خانواده محورى و نقش خانواده علاوه بر نقش پرستار 
در پیگیرى و کنترل و تشویق به تداوم برنامه در آن لحاظ نشده 
و مداخله آموزشى و مهارتى با تأکید زیاد بر تمرینات لگن بود و 
در  بود.  نشده  گیرى  اندازه  نیز  نفس  عزت  نیز  و  زندگى  کیفیت 
به  آن  دانستن  بخش  اثر  دلیل  به  آمدى  خودکار  نیز  ما   مطالعه 
عنوان یک پیش فرض بر اساس نتایج تحقیقات دیگر  و نیز تنوع 
مهارت ها ى مورد نظر، اندازه گیرى نشد و مدت آن نیز کوتاه تر 
بود،  و به دلیل تفاوت هاى موجود در دو برنامه میزان اثر بخشى 
آنها با یکدیگر قابل مقایسه نیستند. اما نتایج  از نظر ارتقاى دانش، 
تغییرات رفتارى، تداوم تمرینات لگنى و افزایش مدت زمان آن و 
نیز پیامد اصلاح علائم بى اختیارى مشابه بودند. دلایل این تشابه 
پرستاران،  نقش  مشترك  و  شده  تأیید  تأثیر  به  مربوط  مى تواند 
مثال هیتنر و  به طور  باشد.  بیمارى  در کنترل  بیماران و خانواده 
پرستار ویژه  اثر بخشى مداخله  عنوان  با  همکاران در مطالعه اى 
براى بیماران مبتلا به بى اختیارى ادرارى، به این نتیجه رسیدند 
و  اضطراب  و  برده  رنج  پایینى  زندگى  کیفیت  از  مبتلا  افراد  که 
گرفتن  قرار  دسترس  در  و  مى شود  دیده  نیز  آنها  در  افسردگى 
یک پرستار براى رفع نیازهاى آموزشى و بهداشتى منجر به بهبود 
شدت و اثر بى اختیارى ادرارى در زندگى بیماران شده بود [12]. از 
سوى دیگر در مطالعه رفیعى و همکاران بهترین منبع براى انتقال 
اطلاعات بین تیم بهداشتى و بیمار، خانواده بیمار معرفى شده و 
حمایت اجتماعى و عاطفى خانواده از بیمار با کیفیت زندگى بیمار 

همبستگى معنى دارى را نشان داده بود [36].
تاننبوم و همکاران نیز در مطالعه اى شاهد دار اثر بخشى 3 برنامه 
آموزش کنترل ادرار، خودمدیریتى مبتنى بر شواهد و برنامه ترکیبى 
بیمار ساکن  را در سه گروه  و خودمدیریتى  ادرار  کنترل  آموزش 
در جامعه بررسى نمودند. در برنامه آموزش خود کنترلى مواردى 
مانند چالش پذیرش بى اختیارى به عنوان یک تغییر عادى، تغییر 
در دانش و آگاهى نسبت به بیمارى، دلایل بروز و انواع، عوارض 
گروه  در  بود.  شده  مطرح  جلسه  یک  در  درمان  روش هاى  و 
خودمدیریتى ضمن توضیح نظریه خودمدیریتى، برنامه تدوین شده 
براى کنترل عوامل خطر بى اختیارى مانند ضعف عضلات لگن،  
ارائه  کنندگان  به مشارکت  نیز  یبوست   و  چاقى، مصرف سیگار 
ارائه  داده شده  توضیح  برنامه  دو  از  ترکیبى  در گروه سوم  شد و 
با درمان  به طور مشابه  اگرچه سه گروه  نتیجه گرفتند  آنها  شد. 
پذیر بودن بیمارى موافق بودند و سطح دانش و اتخاذ رفتارهاى 
بهداشتى در سه گروه پس از مداخله تفاوت نداشت، اما برنامه هاى 

277



شهلا خسروان و همکاران

فصل نامه افق دانش           دوره 19، شماره 5(ویژه نامه)، زمستان 1392

ترکیبى آموزش و خود مدیریتى بیشترین تأثیر را در بهبود علائم بى 
اختیارى داشتند. بنابراین آموزش کنترل ادرار به عنوان یک عامل در 
تغییر رفتار و نیزکنترل علائم معرفى شده است [2].  محتواى مداخله 
با  آموزش هاى کنترل ادرار و مهارت هاى  این تحقیق  ترکیبى در 
آموزش داده شده در مراحل تهدید درك شده و ارتقاى خودکارآمدى 
به عنوان دو مرحله اساسى  مدل توانمندسازى خانواده محور به کار 
نیز  نهایى  نتایج  زیادى داشته و  پژوهش ما شباهت  در  گرفته شده 
بهداشتى  رفتارهاى  و  علائم  بهبود  دانش،  افزایش  دهنده  نشان 
خصوصاً انجام ورزش هاى لگنى بوده است. باندورا نیز لازمه ارتقاى 
خودکارآمدى، توانمند شدن و اقدام به رفتار بهداشتى را کسب دانش، 

مهارت و موفقیت در آن مى داند [37].
بیمارى  روى  بر  محور مشابه  خانواده  مداخلات  محققین،  اگرچه 
بى اختیارى ادرارى را نیافتند اما مداخلات خانواده محور در سایر 
بیمارى ها، مشابه این تحقیق موجب ارتقاى کیفیت زندگى، دانش، 

عزت نفس و عملکرد شده بود [37،23،22].
اگر  و  است  مزمن  بیماران  حامى  اغلب  خانواده  هالپر،  اساس  بر 
برنامه هایی با رویکرد خانواده محور به بررسی و کنترل مشکلات 
بپردازند اثربخشی برنامه ها و جامعیت و پویایی آن مؤثرتر خواهد 
رفتار  متغیرهاى  بین  ارتباط  مطالعه  این  در  اگرچه   .[38] بود 
مشابه  بیماران،  زندگى  کیفیت  ارتقاى  با  نفس  عزت  و  بهداشتى 
دانش،  مورد  در  ارتباط  این  اما  شد[40،39]  تأیید  دیگر  مطالعات 
علیرغم افزوده شدن آن مشاهده نشد، اگرچه برخى مطالعات دیگر 
این رابطه را نشان دادند [41] اما برخى مطالعات مشابه این مطالعه 

رابطه مثبتى را نیافتند [42]. 
محور  خانواده  توانمندسازى  مدل  تأکید  مى تواند  نتیجه  این 
نماید [32]. جمع  تأیید  را  دانش  انتقال  فقط  نه  و  رفتار  تغییر  بر 
دوم  نداشتن گروه مداخله  به صورت خودگزارشى،  داده ها  آورى 
این الگو، عدم  تأثیر  میزان  مقایسه  براى  بدون مشارکت خانواده 
ارزیابى خودکارآمدى و نیز طراحى برنامه در حداقل زمان ممکن از 

محدودیت هاى این پژوهش مى باشند.

نتیجه گیرى
بى اختیارى ادرارى استرسى به عنوان یک بیمارى شایع تأثیر گذار 
بر سلامت جامع فرد مبتلا و مختل کننده کیفیت زندگى، نیازمند 
برنامه بررسى هاى دوره اى براى تشخیص زود هنگام این بیمارى 
نظر  به  است.  اصلاح  و  پیشگیرى  جهت  جامع  مداخلات  نیز  و 
مى رسد در میان الگوهاى متعدد بهداشتى، الگوى توانمند سازى 
براى  اجراى مناسب  قابلیت  خانواده محور از جامعیت، طراحى و 
توانمندسازى  بهداشتى  الگوى  کاربرد  لذا  است.  برخوردار  مداخله 
خانواده محور براى ارائه مداخلات رفتارى به عنوان  اولین سطح 
استرسى  ادرارى  بى اختیارى  اصلاح  در  شده  پیش بینى  مداخله 
مبتلا  زنان  زندگى  کیفیت  سطح  ارتقاى  براى  پرستاران،  توسط 
جامعه  در  ساکن  و  بسترى  غیر  ادرارى  استرسى  بى اختیارى  به 

پیشنهاد مى شود.

تشکر و قدردانى: این مقاله بر گرفته از پایان نامه تحصیلى 

مى باشد.  گناباد  پزشکى  علوم  دانشگاه  در  مسوول  نویسنده 
در  که  محترمشان  خانواده  و  عزیز  بیماران  تمامى  از  بدینوسیله 
شهر  درمانى  بهداشتى  مراکز  کارکنان  و  نمودند  شرکت  مطالعه 
قدردانى  و  تشکر  بى دریغشان  همکارى هاى  واسطه  به  گناباد، 

مى نماییم. 
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