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Extended Abstract 

 

Background 

      Induced abortion is an important and complex 

issue in reproductive health that extends beyond its 

medical dimensions and involves psychological, 

social, cultural, ethical, and, in some contexts, 

spiritual considerations. Although abortion may 

represent a necessary or preferred response to an 

unintended pregnancy, maternal health concerns, fetal 

abnormalities, or difficult socioeconomic 

circumstances, women’s psychological responses to 

this experience are highly heterogeneous. Reported 

reactions range from relief and a sense of regained 

control to sadness, grief, guilt, anxiety, anger, and 

depressive symptoms.  

The relationship between induced abortion and 

women’s mental health has remained controversial for 

several decades. One perspective, often referred to as 

the abortion-trauma hypothesis, proposes that 

abortion may constitute a potentially traumatic event 

and may therefore increase vulnerability to 
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Abstract 

Background. The present study aimed to review and analyze the available research evidence 

on the psychological and spiritual consequences of induced abortion and the factors 

influencing women’s mental health following this experience. 

Methods. This review study examined national and international research on induced 

abortion and women’s mental health. Studies addressing psychological outcomes, including 

depression, anxiety, feelings of guilt, grief, and relief, as well as spiritual consequences and 

the role of individual, social, cultural, and religious factors in shaping women’s responses 

following abortion, were reviewed and analyzed. 

Results. The reviewed studies showed that women’s responses following induced abortion may 

range from depression, anxiety, guilt, sadness, and grief to feelings of relief and reduced 

psychological distress. However, the nature, severity, and persistence of these reactions vary 

considerably among individuals. Factors such as a history of psychological problems, the level 

of social support, unintended pregnancy, exposure to violence, social stigma, and cultural and 

religious beliefs may contribute to the development and severity of psychological outcomes.  

Conclusion. The available evidence indicates that the relationship between induced abortion 

and women’s mental health is complex and multidimensional, and its consequences cannot 

be adequately understood independently of individual characteristics, social circumstances, 

and cultural, religious, and spiritual contexts.  
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depression, anxiety, post-traumatic stress symptoms, 

substance use, and interpersonal difficulties. Some 

authors have also proposed the concept of “post-

abortion syndrome”; however, this condition has not 

been recognized as an independent psychiatric 

diagnosis in major diagnostic classification systems. 

An alternative perspective, commonly described as 

the common-risk-factors approach, argues that 

psychological problems observed after abortion are 

more strongly attributable to pre-existing and 

contextual vulnerabilities, including previous mental 

health problems, interpersonal violence, unintended 

pregnancy, socioeconomic disadvantage, lack of 

social support, and substance use.  

Methodological limitations in earlier studies, 

particularly inadequate comparison groups and 

insufficient control of confounding variables, have 

further contributed to conflicting conclusions. More 

recent longitudinal research has attempted to address 

these limitations and has generally reported relatively 

small or non-persistent differences in mental health 

outcomes after relevant background factors are taken 

into account. Accordingly, this review aimed to 

examine the available evidence concerning induced 

abortion and mental health, describe the major 

psychological consequences reported following 

abortion, identify risk and protective factors, and 

consider supportive and counseling interventions that 

may facilitate psychological adjustment. 

 

Methods 

     This review examined national and international 

research addressing induced abortion and women’s 

mental health. Studies concerning emotional, 

cognitive, behavioral, interpersonal, social, and 

spiritual responses following abortion were 

considered. Particular attention was paid to 

depression, anxiety, post-traumatic stress symptoms, 

guilt, grief, relief, substance use, couple relationships, 

sexual functioning, quality of life, and abortion-

related stigma. The review also considered individual, 

interpersonal, socioeconomic, cultural, and religious 

factors that may influence psychological outcomes 

following abortion. The evidence was interpreted in 

relation to the two major theoretical perspectives 

presented in the literature: the abortion-trauma 

hypothesis and the common-risk-factors model. 

Research concerning pre-existing psychological 

vulnerability, social support, interpersonal violence, 

pregnancy intention, cultural and religious beliefs, 

stigma, and socioeconomic circumstances was also 

examined. In addition, evidence concerning 

counseling, psychological support, and the 

methodological limitations of previous studies was 

reviewed in order to clarify implications for future 

research and clinical care. 

 

Results 

     The reviewed evidence indicates that 

psychological responses following induced abortion 

are diverse and cannot be adequately represented by a 

single pattern. Some women experience sadness, 

anxiety, depressive symptoms, grief, guilt, anger, or 

trauma-related symptoms, whereas others report 

relief, reduced psychological pressure, or an increased 

sense of control following the termination of an 

unwanted pregnancy. The nature and intensity of these 

responses appear to depend substantially on the 

circumstances surrounding the pregnancy and 

abortion.  

     Depression and anxiety are among the most 

frequently investigated outcomes. Although some 

earlier studies reported higher rates of psychological 

symptoms among women with a history of abortion, 

more recent investigations suggest that much of this 

association may be explained by factors already 

present before the abortion, including previous 

psychiatric disorders, interpersonal violence, social 

disadvantage, and unintended pregnancy. 

Longitudinal studies comparing women who received 

a requested abortion with women who were denied 

one have generally failed to demonstrate a persistent 

independent increase in depression, anxiety, or post-

traumatic stress symptoms attributable solely to 

abortion. 

 Post-traumatic stress symptoms have also 

received considerable attention. Although some 

women may report intrusive memories, avoidance, 

emotional arousal, guilt, or other trauma-related 

experiences following abortion, the evidence 

reviewed in the article does not support recognition of 

a specific “post-abortion syndrome” as an 
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independent psychiatric disorder. Trauma-related 

symptoms may instead be associated with previous 

experiences of violence or other stressful and 

traumatic events. 

 Grief and feelings of loss may be particularly 

pronounced when a wanted pregnancy is terminated 

because of severe fetal abnormalities or maternal 

medical indications. Under such circumstances, 

women may experience the termination as the loss of 

a child and may undergo prolonged mourning. 

Nevertheless, psychological adaptation is possible, 

and some women subsequently report personal 

growth or strengthened family relationships.  

Evidence concerning behavioral outcomes, including 

tobacco, alcohol, and substance use, similarly 

suggests that observed associations should be 

interpreted cautiously. Although earlier studies 

reported higher rates of substance-related behaviors 

among women with an abortion history, longitudinal 

evidence does not consistently demonstrate that 

abortion itself causes a sustained increase in alcohol, 

tobacco, or illicit substance use. Shared background 

vulnerabilities appear to provide a more plausible 

explanation for much of the observed association. 

Interpersonal and social outcomes are also 

heterogeneous. Some studies have reported 

relationship conflict, lower relationship satisfaction, 

sexual difficulties, or concerns about future 

pregnancy, whereas other studies indicate that coping 

with the experience together may strengthen 

emotional closeness and mutual support within some 

couples. Likewise, women who received an abortion 

have not consistently demonstrated sustained 

reductions in self-esteem or life satisfaction. These 

findings indicate that relationship quality, social 

support, pregnancy circumstances, and cultural 

attitudes substantially influence post-abortion 

adjustment.  

Religious and spiritual factors may exert both 

adverse and protective influences. When abortion 

conflicts with a woman’s internalized religious or 

moral values, feelings of guilt, shame, self-

condemnation, fear of divine judgment, and abortion-

related stigma may intensify psychological distress. 

Conversely, religious concepts such as forgiveness, 

mercy, repentance, prayer, and a continuing 

relationship with God may provide some women with 

a framework for meaning-making and psychological 

or spiritual reconciliation. Therefore, religiosity alone 

does not determine psychological outcomes; the type 

of religious coping, perceived forgiveness, moral 

conflict, and responses of the religious community 

may be more informative. 

 Several factors were consistently associated with 

greater psychological vulnerability. These included a 

previous history of depression, anxiety or other mental 

health problems, exposure to interpersonal violence, 

ineffective coping styles, low self-esteem, 

socioeconomic difficulties, stigma, inadequate social 

support, and the termination of a wanted pregnancy 

because of fetal or maternal medical conditions. In 

contrast, supportive relationships with partners and 

family members, adequate access to mental health 

services, greater certainty regarding the decision, and 

the perception that the decision was made voluntarily 

and consistently with personal values appeared to 

facilitate psychological adjustment. Regarding 

supportive interventions, the evidence suggests that 

women’s counseling needs are not uniform. Routine 

mandatory counseling may not be necessary or 

desirable for every woman, particularly when a 

decision has already been made with confidence. 

Nevertheless, professional counseling can be 

beneficial for women experiencing uncertainty, 

emotional distress, grief, stigma, moral conflict, or 

other psychological vulnerabilities. Some women 

may also require support several months after the 

abortion, when grief or memories associated with the 

pregnancy become more prominent. 

 

Conclusion 

     The available evidence does not support a simple, 

direct, and universally applicable causal relationship 

between induced abortion and subsequent mental 

disorders. Rather, the psychological consequences of 

abortion appear to emerge from a complex interaction 

between pre-existing vulnerabilities, pregnancy 

circumstances, personal meanings, interpersonal 

relationships, social support, socioeconomic 

conditions, stigma, and cultural and religious contexts. 

Although a subgroup of women may experience 

clinically important psychological distress following 
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abortion, current evidence suggests that such 

outcomes cannot generally be attributed to abortion 

independently of these contextual and individual 

factors. Accordingly, assessment and care should 

move beyond assumptions that abortion inevitably 

results either in psychological harm or in 

psychological relief. A more individualized approach 

is required, with particular attention to women with 

previous mental health difficulties, inadequate social 

support, exposure to violence, significant grief, 

coercion or uncertainty regarding the decision, and 

strong moral or religious conflict. Future research 

should prioritize longitudinal designs, appropriate 

comparison groups, careful control of pre-existing risk 

factors, and greater consideration of cultural and 

social contexts. 

 

Practical implications 

The findings have several implications for 

reproductive and mental health services. 

Psychological assessment surrounding abortion 

should focus primarily on identifying individual 

vulnerability rather than assuming a uniform 

psychological response. Particular attention should be 

given to previous psychiatric history, interpersonal 

violence, social isolation, pregnancy intention, 

perceived stigma, relationship difficulties, and the 

degree of personal certainty regarding the abortion 

decision. Supportive services should be flexible and 

needs-based. Women experiencing significant 

distress, grief, guilt, moral or religious conflict, or 

limited family and social support may benefit from 

accessible psychological counseling before or after 

abortion. Counseling should remain nonjudgmental, 

culturally sensitive, and responsive to the individual 

woman’s values and circumstances. Because distress 

may emerge or intensify after a period of time, 

opportunities for follow-up psychological support 

may also be valuable, particularly for women 

undergoing termination of a wanted pregnancy 

because of fetal abnormalities or medical indications. 

At the research level, well-designed longitudinal 

studies with appropriate comparison groups and 

adequate control of pre-existing psychological and 

social factors are required to distinguish the effects of 

abortion itself from those of associated vulnerabilities. 

Greater attention should also be directed toward 

identifying women at higher risk of adverse 

psychological outcomes and evaluating culturally 

appropriate supportive interventions. Such an 

approach may contribute to more individualized 

reproductive health care while reducing unnecessary 

stigma and improving the psychological well-being of 

women who undergo abortion. 
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 مقدمه
ترین موضوعات حوزه سلامت باروری سقط جنین یکی از مهم

های اخیر توجه گسترده پژوهشگران، متخصصان است که در دهه
نظران علوم رفتاری را به خود گذاران و صاحبسلامت، سیاست

جلب کرده است. اگرچه سقط جنین در نگاه نخست یک مداخله 
شود، اما ابعاد آن فراتر از بط با خاتمه بارداری تلقی میپزشکی مرت

شناختی، اجتماعی، فرهنگی، های روانحوزه پزشکی بوده و جنبه
رو، بررسی پیامدهای گیرد. ازایناخلاقی و حقوقی را نیز در بر می

سقط جنین صرفاً محدود به عوارض جسمانی نبوده و ارزیابی آثار 
ای برخوردار زنان نیز از اهمیت ویژه احتمالی آن بر سلامت روان

دهد که سقط جنین یکی از است. آمارهای جهانی نشان می
ها های ناخواسته است و سالانه میلیونترین پیامدهای بارداریشایع

به همین  1.گذارندزن در سراسر جهان این تجربه را پشت سر می
تواند نقش میشناختی این تجربه دلیل، شناخت پیامدهای روان

 .مهمی در ارتقای خدمات سلامت روان و سلامت باروری ایفا کند

ترین رویدادهای زندگی زنان بارداری به خودی خود یکی از مهم
شود و معمولاً با تغییرات گسترده زیستی، هیجانی و محسوب می

ای مثبت، اجتماعی همراه است. بسیاری از زنان بارداری را تجربه
دانند؛ با این د، رشد فردی و احساس معنا در زندگی میهمراه با امی

ای مطلوب و بدون تنش نیست. عواملی حال، بارداری همواره تجربه
های نظیر بارداری ناخواسته، مشکلات اقتصادی، محدودیت

های جنینی یا شرایط های مادر، ناهنجاریخانوادگی، بیماری
منبعی از استرس و فشار توانند بارداری را به نامناسب اجتماعی می

در چنین شرایطی، خاتمه بارداری ممکن است  3، 2.روانی تبدیل کنند
ناپذیر مطرح شود. این عنوان یک تصمیم دشوار و گاه اجتناببه

های شناختی و هیجانی همراه است و تصمیم اغلب با تعارض
 .تواند احساسات متفاوت و حتی متناقضی را در فرد ایجاد کندمی

اند که زنان پس از سقط جنین ممکن است عات نشان دادهمطال
شناختی را تجربه کنند. این های روانطیف وسیعی از واکنش

ها از احساس آسودگی و کاهش فشار ناشی از بارداری واکنش

 
 چکیده
شناختی و معنوی سقط مطالعه حاضر با هدف مرور و تحلیل شواهد پژوهشی موجود درباره پیامدهای روان .زمینه

 عمدی جنین و عوامل مؤثر بر سلامت روان زنان پس از این تجربه انجام شد.
المللی مرتبط با سقط عمدی جنین و و بین های داخلیاین مطالعه به روش مروری و با بررسی پژوهش روش کار.

شناختی سقط، از جمله افسردگی، اضطراب، احساس سلامت روان زنان انجام شد. مطالعات مرتبط با پیامدهای روان
گناه، سوگ و احساس آسودگی، همچنین پیامدهای معنوی و نقش عوامل فردی، اجتماعی، فرهنگی و مذهبی در 

 پس از سقط، مورد بررسی و تحلیل قرار گرفتند.های زنان گیری واکنششکل
تواند طیفی از های زنان پس از سقط عمدی جنین میشده نشان داد که واکنشهای مطالعات بررسییافته .یافته ها

افسردگی، اضطراب، احساس گناه، اندوه و سوگ تا احساس آسودگی و کاهش فشار روانی را دربرگیرد. با این حال، نوع، 
شناختی، میزان حمایت مانند سابقه مشکلات روان ها در افراد مختلف یکسان نیست و عواملیشدت و تداوم این واکنش

گیری توانند در شکلاجتماعی، ناخواسته بودن بارداری، تجربه خشونت، انگ اجتماعی و باورهای فرهنگی و مذهبی می
 شناختی نقش داشته باشند. پیامدهای روان

ای پیچیده و مت روان زنان پدیدهدهد که رابطه میان سقط عمدی جنین و سلاشواهد موجود نشان می. گیرینتیجه
های فرهنگی، مذهبی و های فردی، شرایط اجتماعی و زمینهتوان مستقل از ویژگیچندبعدی است و پیامدهای آن را نمی

 معنوی تبیین کرد. 
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ناخواسته تا احساس اندوه، سوگ، گناه، اضطراب، خشم و نگرانی 
ویژه در مواردی ن بهافزون بر این، تجربه سقط جنی 5، 4.متغیر است

های جنینی یا که بارداری مطلوب بوده اما به دلیل ناهنجاری
تواند با فرآیندهای پیچیده مشکلات پزشکی خاتمه یافته است، می

از سوی دیگر، برخی زنان سقط جنین  7، 6 .سوگ و فقدان همراه شود
را اقدامی ضروری برای حفظ سلامت فردی، خانوادگی یا اجتماعی 

تلقی کرده و پس از آن احساس آرامش و کنترل بیشتری را خود 
دهد که تجربه ها نشان میاین تفاوت در واکنش  5.کنندگزارش می

های ای چندبعدی و وابسته به زمینهشناختی سقط جنین پدیدهروان
 .فردی و اجتماعی است

رابطه میان سقط جنین و سلامت روان طی چند دهه گذشته 
برانگیزترین موضوعات پژوهشی در حوزه سلامت مناقشهیکی از 

زنان بوده است. بخشی از پژوهشگران بر این باورند که سقط جنین 
زا عمل کرده و احتمال بروز عنوان یک رویداد آسیبتواند بهمی

مشکلاتی مانند افسردگی، اضطراب، اختلال استرس پس از سانحه، 
این دیدگاه بر  9 ،8.زایش دهدفردی را افمصرف مواد و مشکلات بین

ای که شکل گرفته است؛ نظریه« زایی سقط جنینآسیب»پایه نظریه 
زا تلقی ای منحصر به فرد و بالقوه آسیبسقط جنین را تجربه

سندرم پس از »کند. در همین راستا، برخی نویسندگان مفهوم می
اس ای از علائم شامل احساند و مجموعهرا مطرح کرده« سقط جنین

های یادآور های مکرر، اجتناب از محرکگناه، افسردگی، کابوس
های مشابه اختلال استرس پس از سانحه را به آن سقط و نشانه

های معتبر با این حال، این مفهوم تاکنون در نظام 10 .اندنسبت داده
به عنوان یک  ICD و DSM بندی اختلالات روانی از جملهطبقه

 12، 11.نشده است اختلال مستقل پذیرفته

در مقابل، گروه دیگری از پژوهشگران معتقدند که شواهد 
موجود از رابطه علّی و مستقیم میان سقط جنین و اختلالات 

« خطرهای همزمان»کند. بر اساس دیدگاه شناختی حمایت نمیروان
، بسیاری از زنانی که به دنبال سقط جنین «ای مشترکعوامل زمینه»یا 

بارداری نیز در معرض عوامل خطر متعددی قرار  هستند پیش از 
اند؛ عواملی مانند سابقه اختلالات روانی، تجربه خشونت، داشته

مشکلات اقتصادی، نبود حمایت اجتماعی، مصرف مواد و بارداری 
شده از این منظر، مشکلات سلامت روان مشاهده 13، 11.ناخواسته

ای است و نه زمینهپس از سقط جنین بیشتر ناشی از همین عوامل 
خودِ سقط جنین. در نتیجه، سقط جنین ممکن است بیشتر به 
عنوان نشانگر وجود سایر عوامل خطر عمل کند تا علت مستقیم 

 .شناختیمشکلات روان

شناختی نظرهای موجود به مسائل روشبخش مهمی از اختلاف
های گردد. بسیاری از مطالعات اولیه فاقد گروهها بازمیپژوهش

گر مهم را کنترل اند یا متغیرهای مداخلهمقایسه مناسب بوده
های مند و گزارشاند؛ موضوعی که بارها در مرورهای نظامنکرده

برای مثال، در برخی  11، 15، 14.تخصصی مورد انتقاد قرار گرفته است
اند که ها زنان دارای سابقه سقط جنین با زنانی مقایسه شدهپژوهش

های اند؛ در حالی که تفاوتناخواسته را تجربه نکردههرگز بارداری 
تواند نتایج را تحت تأثیر قرار دهد. در ها میموجود میان این گروه

اند تر تلاش کردههای دقیقهای اخیر، مطالعات طولی با طراحیسال
های این مطالعات نشان داده ها را برطرف کنند. یافتهاین محدودیت

های اندکی میان ای، تفاوتعوامل خطر زمینه است که پس از کنترل
کننده سقط جنین و زنانی که درخواست سقط آنان رد زنان دریافت

های مختلف سلامت روان مشاهده شده است، در شاخص
اند که تجربه ها نشان دادهعلاوه بر این، پژوهش 18، 17، 16.شودمی

وادگی، ای از عوامل فردی، خانسقط جنین تحت تأثیر مجموعه
اجتماعی و فرهنگی قرار دارد. علت خاتمه بارداری، سن بارداری، نوع 

های شخصیتی، شناختی، ویژگیروش سقط، سابقه مشکلات روان
باورهای مذهبی و فرهنگی، میزان حمایت همسر و خانواده و شدت 
انگ اجتماعی مرتبط با سقط جنین از جمله عواملی هستند که 

 11، 6، 4.شناختی این تجربه اثرگذار باشندروانتوانند بر پیامدهای می
های روانی را برای همه توان الگوی یکسانی از واکنشبنابراین، نمی

زنان در نظر گرفت و تفسیر پیامدهای سقط جنین بدون توجه به 
 .پذیر نیستهای فردی و اجتماعی امکانزمینه

ها در نظر با توجه به اهمیت سلامت روان زنان، تداوم اختلاف
های پژوهشی و ضرورت استفاده از شواهد علمی برای طراحی یافته

شده در مند مطالعات انجاممداخلات حمایتی، مرور و تحلیل نظام
رو، مقاله حاضر با هدف رسد. ازایناین حوزه ضروری به نظر می

بررسی شواهد موجود درباره رابطه سقط جنین و سلامت روان، 
ناختی احتمالی، شناسایی عوامل خطر و شتبیین پیامدهای روان

کننده و همچنین مرور مداخلات حمایتی و عوامل محافظت
 .ای مرتبط با این حوزه تدوین شده استمشاوره

 
 های نظریسقط جنین و سلامت روان: مفاهیم و چارچوب .2

 تعریف و ابعاد سقط جنین .1.2

مرحله سقط جنین به خاتمه بارداری پیش از رسیدن جنین به 
تواند به دلایل مختلف پزشکی، شود و میقابلیت حیات اطلاق می

اجتماعی، اقتصادی یا فردی رخ دهد. در برخی موارد، سقط جنین 
شود، در حالی که در موارد دیگر، در پی بارداری ناخواسته انجام می

تواند های شدید جنینی یا تهدید سلامت مادر میوجود ناهنجاری
به همین دلیل، سقط جنین  12.رداری را مطرح سازدضرورت خاتمه با

شناختی زنان در شرایط ای ناهمگون است و تجربه روانپدیده
 .های قابل توجهی داشته باشدتواند تفاوتمختلف می
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شناختی اند که درک پیامدهای روانپژوهشگران تأکید کرده
برای پذیر نیست. سقط جنین بدون توجه به زمینه وقوع آن امکان

های مثال، تجربه خاتمه یک بارداری مطلوب به دلیل ناهنجاری
جنینی با تجربه سقط ناشی از بارداری ناخواسته از نظر بار هیجانی، 

شناختی تفاوت های روانسطح دلبستگی به جنین و نوع واکنش
همچنین عواملی نظیر سن بارداری، نوع روش سقط، . 19 ،4دارد

توانند و میزان حمایت اجتماعی می شرایط خانوادگی و فرهنگی
از منظر سلامت . 11 ،6تجربه فرد از سقط جنین را تحت تأثیر قرار دهند

روان، سقط جنین صرفاً یک رویداد پزشکی نیست، بلکه یک تجربه 
تواند با طیفی از شود که میزا محسوب میبالقوه استرس

ع این های هیجانی همراه باشد. با این حال، شدت و نوواکنش
ها در میان زنان یکسان نیست و به تعامل پیچیده عوامل واکنش

 12، 11.فردی، اجتماعی و فرهنگی بستگی دارد
 کننده رابطه سقط جنین و سلامت روانهای تبییننظریه .2.2

در ادبیات پژوهشی، دو چارچوب نظری اصلی برای تبیین رابطه 
نظریه »سقط جنین و سلامت روان مطرح شده است. نخست، 

فرد و ای منحصربهاست که سقط را تجربه« زایی سقط جنینآسیب
داند. بر اساس این دیدگاه، خاتمه عمدی بارداری زا میبالقوه آسیب

های تواند برای برخی زنان با احساس فقدان، سوگ، گناه و تعارضمی
شناختی را اخلاقی همراه باشد و در نتیجه خطر بروز مشکلات روان

سندرم پس از »در چارچوب این نظریه، مفهوم  10 ،20.دهدافزایش 
ها نظیر ای از نشانهمطرح شده است که مجموعه« سقط جنین

های مکرر، احساس گناه و علائم مشابه افسردگی، اضطراب، کابوس
در مقابل، چارچوب  10.گیرداختلال استرس پس از سانحه را در بر می

شود، شناخته می« همزماننظریه خطرهای »دوم که با عنوان 
شده پس از کند که مشکلات سلامت روان مشاهدهاستدلال می

ای است تا خود سقط جنین. سقط جنین بیشتر ناشی از عوامل زمینه
بر اساس این دیدگاه، زنانی که در معرض عواملی نظیر فقر، خشونت، 
سابقه اختلالات روانی، مصرف مواد، بارداری ناخواسته و فقدان 

ایت اجتماعی قرار دارند، هم احتمال بیشتری برای درخواست حم
سقط جنین دارند و هم در معرض خطر بالاتر مشکلات 

در قالب این رویکرد، سه دیدگاه مکمل  21، 11.شناختی هستندروان
شامل الگوی استرس و مقابله، دیدگاه اجتماعی ـ فرهنگی و دیدگاه 

ترس و مقابله بر خطرهای همزمان مطرح شده است. الگوی اس
ای و حمایت اجتماعی تأکید نقش ارزیابی شناختی فرد، منابع مقابله

کند. دیدگاه اجتماعی ـ فرهنگی نیز بر نقش انگ اجتماعی، می
احساس شرم و هنجارهای فرهنگی مرتبط با سقط جنین تأکید دارد. 

ای کند که عوامل زمینهدر نهایت، دیدگاه خطرهای همزمان بیان می
شده میان سقط جنین و مشکلات توانند رابطه مشاهدهرک میمشت

 11.سلامت روان را توضیح دهند

 شناختی سقط جنینهای موافق و مخالف درباره پیامدهای رواندیدگاه. 3.2

زایی سقط جنین معتقدند که سقط حامیان نظریه آسیب
تواند احتمال بروز افسردگی، اضطراب، اختلال استرس پس از می

فردی را افزایش دهد. ه، سوءمصرف مواد و مشکلات بینسانح
برخی مطالعات همبستگی بین سابقه سقط جنین و مشکلات 

اند و حتی در یک فراتحلیل، افزایش سلامت روان را گزارش کرده
شناختی پس از سقط جنین گزارش شده خطر برخی مشکلات روان

علائم پایدار  همچنین برخی نویسندگان بر وجود 8، 24، 23، 22.است
روانی در بخشی از زنان آسیبهای شبهسوگ، احساس گناه و نشانه

در مقابل، منتقدان این دیدگاه معتقدند که بسیاری . 9اندتأکید کرده
شناختی جدی های روشاز مطالعات حامی این نظریه با محدودیت

ای هشده، گروههای انتخاباند؛ از جمله استفاده از نمونهمواجه بوده
گر و تفسیر مقایسه نامناسب، کنترل ناکافی متغیرهای مداخله

به همین  13، 15، 11.نادرست روابط همبستگی به عنوان روابط علّی
دلیل، بسیاری از پژوهشگران وجود رابطه مستقیم و مستقل میان 

 .اندشناختی را مورد تردید قرار دادهسقط جنین و اختلالات روان

نیز شواهد محدودی در حمایت از اثر  مطالعات طولی جدیدتر 
اند. برای مثال، مستقیم سقط جنین بر سلامت روان ارائه کرده

نشان داد زنانی که موفق  (2017) های مطالعه هوروات و شرایبر یافته
به دریافت سقط جنین شده بودند، در مقایسه با زنانی که درخواست 

داری در میزان سقط آنان رد شده بود، در بلندمدت تفاوت معنا
. 25های استرس پس از سانحه نداشتندافسردگی، اضطراب یا نشانه

اند که سابقه مشکلات همچنین برخی مطالعات نشان داده
کننده مشکلات بینیترین پیششناختی پیش از بارداری قویروان

در مجموع، شواهد  26، 13.سلامت روان پس از سقط جنین است
رابطه میان سقط جنین و سلامت روان دهد که موجود نشان می

ای پیچیده و چندعاملی است. اگرچه برخی زنان ممکن است رابطه
شناختی قابل توجهی مواجه پس از سقط جنین با مشکلات روان

طور های پژوهشی از این فرضیه که سقط جنین بهشوند، اما یافته
 شود، حمایت قاطعیمستقیم و مستقل سبب اختلالات روانی می

اند. در عوض، بسیاری از پژوهشگران بر نقش عوامل ارائه نکرده
های فردی در تبیین این رابطه ای، شرایط اجتماعی و ویژگیزمینه

 17 ،11.تأکید دارند
 

 پیامدهای سلامت روان سقط جنین. 3

پیامدهای هیجانی و شناختی )افسردگی، اضطراب، استرس پس از  .1.3
 سانحه، احساس گناه و سوگ(

ترین پیامدهای هیجانی و شناختی سقط جنین از مهم
موضوعات مورد بحث در ادبیات سلامت روان زنان محسوب 

شناختی پس های رواناند که واکنشها نشان دادهشود. پژوهشمی
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از سقط جنین بسیار متنوع بوده و از احساس آسودگی و کاهش 
حساس گناه و فشار روانی تا بروز علائم افسردگی، اضطراب، سوگ، ا

ها شدت و نوع این واکنش 25 ،11.استرس پس از سانحه متغیر است
های تحت تأثیر عوامل متعددی از جمله علت خاتمه بارداری، ویژگی

شخصیتی، نگرش فرد نسبت به سقط، میزان حمایت اجتماعی و 
ترین یکی از مهم 9، 11.شناختی قرار داردسابقه مشکلات روان

لعه، افسردگی است. برخی مطالعات اولیه پیامدهای مورد مطا 
اند که زنان پس از سقط جنین در مقایسه با سایر زنان گزارش کرده

  8.کنندبا احتمال بیشتری علائم افسردگی را تجربه می
اند که بسیاری از این های جدیدتر نشان دادهبا این حال، بررسی

سابقه اختلالات  ای نظیر نشدن عوامل زمینهها ناشی از کنترلیافته
فردی و شرایط اجتماعی نامساعد بوده های بینخلقی، خشونت

نشان داد که  (2017) نتایج مطالعه هوروات و شرایبر 13 ،11.است
سطح علائم افسردگی در زنانی که سقط جنین انجام داده بودند و 

ها رد شده بود، در بلندمدت تفاوت زنانی که درخواست سقط آن
 25.ت و در طول زمان در هر دو گروه کاهش یافتمعناداری نداش

نشان داد که میزان  (2006) و همکاران سیت همچنین مطالعه
افسردگی یک ماه پس از سقط نسبت به قبل از انجام آن کاهش 

 27.یافته است
اضطراب نیز از دیگر پیامدهای هیجانی مورد توجه پژوهشگران 

اضطرابی را پس از سقط است. برخی مطالعات افزایش موقت علائم 
دهد که این علائم اند، اما شواهد موجود نشان میگزارش کرده

. 18یابندمدت مشاهده شده و به مرور زمان کاهش میاغلب در کوتاه
اند که زنان متقاضی سقط جنین ها نشان دادهافزون بر این، پژوهش

 پیش از انجام سقط، در مقایسه با سایر زنان، شیوع بیشتری از 
فردی دارند و با های جنسی و بینمشکلات روانی و تجربه خشونت

شده در اضطراب تا حد های مشاهدهکنترل این عوامل، تفاوت
برانگیز در این حوزه، یکی از مباحث بحث. 13 رودزیادی از بین می

است.  (PTSD) ارتباط سقط جنین با اختلال استرس پس از سانحه
معتقدند که برخی زنان « از سقط جنینسندرم پس »طرفداران نظریه 

هایی مشابه اختلال استرس پس از پس از سقط ممکن است نشانه
های شبانه، اجتناب، سانحه از جمله یادآوری مکرر رویداد، کابوس

با وجود این،  29 ،28.برانگیختگی هیجانی و احساس گناه را تجربه کنند
ی در سندرم پس از سقط جنین به عنوان یک تشخیص رسم

 31 ،30.پزشکی پذیرفته نشده استبندی روانهای طبقهنظام
نیز نشان داد که  (2017) هوروات و شرایبر های مطالعهیافته

کننده سقط و میزان علائم استرس پس از سانحه در زنان دریافت
زنانی که از دریافت آن محروم شده بودند تفاوت معناداری ندارد و 

های قبلی یا سایر بیشتر با تجربه خشونتبخش عمده این علائم 
 25.زا مرتبط است تا خود سقط جنینرویدادهای آسیب

های هیجانی شایع احساس گناه، اندوه و سوگ نیز از واکنش
ویژه زمانی که خاتمه بارداری به شوند، بهپس از سقط محسوب می

های جنینی یا مشکلات پزشکی صورت گرفته باشد. دلیل ناهنجاری
چنین شرایطی، بسیاری از زنان تجربه سقط را مشابه از دست  در 

خودی توصیف دادن یک فرزند یا سوگ ناشی از سقط خودبه
کنند و ممکن است برای مدت طولانی با احساس فقدان، اندوه می

با این حال، برخی زنان نیز گزارش  32، 7، 4.و داغدیدگی مواجه باشند
اند سازگاری روانی جربه، توانستهاند که پس از گذر از این تکرده

مناسبی پیدا کرده و حتی رشد فردی و تقویت روابط خانوادگی را 
 32.تجربه کنند

دهد که اگرچه برخی زنان در مجموع، شواهد موجود نشان می
پس از سقط جنین علائم هیجانی و شناختی قابل توجهی را تجربه 

یکسان نیست و عوامل کنند، اما این پیامدها در همه افراد می
ای در شدت و تداوم کنندهای نقش تعیینفردی، اجتماعی و زمینه

های جدید از این دیدگاه های پژوهشها دارند. همچنین یافتهآن
شناختی پس از سقط بیشتر با کنند که مشکلات روانحمایت می

شرایط و عوامل خطر پیشین مرتبط هستند تا خودِ سقط جنین به 
 17، 13، 11.عامل مستقل عنوان یک

 پیامدهای رفتاری )مصرف دخانیات، الکل و مواد( .2.3

مصرف دخانیات، الکل و مواد مخدر از جمله پیامدهای رفتاری 
است که در برخی مطالعات به عنوان یکی از پیامدهای احتمالی 

های اولیه، سقط جنین مورد بررسی قرار گرفته است. در پژوهش
سقط جنین و افزایش میزان مصرف مواد یا  ارتباط میان سابقه

با این حال،  22 ،33.اختلالات مرتبط با سوءمصرف گزارش شده بود
اند که چنین ارتباطی ممکن است پژوهشگران بعدی تأکید کرده

شناختی پیشین، ناشی از عوامل خطر مشترک مانند مشکلات روان
ناخواسته فردی و بارداری شرایط اجتماعی نامساعد، خشونت بین

 13، 11.باشد
نشان داد که میزان  (2017) هوروات و شرایبر نتایج مطالعه

مصرف الکل و نوشیدن افراطی پیش از بارداری در زنان متقاضی 
های سقط جنین نسبتاً بالا بوده و تفاوت معناداری میان گروه

پیگیری طولی این زنان نشان داد که افرادی  25.مختلف وجود نداشت
به دریافت سقط شده بودند، در مقایسه با زنانی که بارداری که موفق 

را ادامه داده بودند، افزایش قابل توجهی در مصرف الکل تجربه 
نکردند. در مقابل، زنانی که به دلیل ادامه بارداری و ورود به نقش 

مدت مصرف مادری ناچار به تغییر سبک زندگی شده بودند، در کوتاه
در زمینه مصرف دخانیات نیز  34.کردندکمتری از الکل گزارش  

های مشابهی گزارش شده است. اگرچه میزان استعمال یافته
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های دخانیات در میان زنان متقاضی سقط نسبتاً بالا بود، اما بررسی
تنهایی موجب افزایش طولی نشان داد که انجام سقط جنین به

ته بود، در ها ادامه یافشود. زنانی که بارداری آنمصرف سیگار نمی
دوران بارداری مصرف دخانیات را کاهش دادند، اما پس از زایمان 

 35.مجدداً به سطوح قبلی بازگشتند
دهد که سقط در مورد مصرف مواد مخدر نیز شواهد نشان می

 جنین با افزایش پایدار مصرف مواد ارتباط مستقلی ندارد. مطالعه

سقط دریافت کرده نشان داد زنانی که  (2017) هوروات و شرایبر
بودند طی دو سال بعد از سقط افزایش معناداری در مصرف مواد 
نشان ندادند؛ در حالی که برخی زنان محروم از دریافت سقط، افزایش 
بیشتری در مصرف برخی مواد را گزارش کردند که احتمالاً با فشارهای 

 36 ،25.های فرزندپروری مرتبط بودناشی از ادامه بارداری و مسئولیت
کند که به طور کلی، شواهد جدید از این فرضیه حمایت می

شده میان سقط جنین و مصرف مواد بیشتر ناشی از ارتباط مشاهده
ای است تا اثر مستقیم سقط عوامل خطر مشترک و شرایط زمینه

جنین. بنابراین، ارزیابی وضعیت سلامت روان، سابقه مصرف مواد 
تواند در شناسایی افراد در سقط میو شرایط اجتماعی زنان متقاضی 

ای معرض خطر و طراحی مداخلات حمایتی مؤثر اهمیت ویژه
 13، 9، 11.داشته باشد

 فردی )روابط زوجی، عملکرد جنسی و کیفیت زندگی(پیامدهای اجتماعی و بین .3.3

تواند ابعاد اجتماعی سقط جنین علاوه بر پیامدهای فردی، می
ها را نیز تحت تأثیر قرار دهد. و خانوادهفردی زندگی زنان و بین

واکنش زوجین به تجربه سقط جنین یکسان نیست و بسته به 
شرایط بارداری، کیفیت رابطه، حمایت متقابل و نگرش افراد نسبت 
به سقط، ممکن است پیامدهای متفاوتی در روابط خانوادگی و 

 37، 22.زناشویی ایجاد شود
تواند با که تجربه سقط جنین می  اندبرخی مطالعات گزارش کرده

نظر درباره فرزندآوری و کاهش افزایش تعارضات زناشویی، اختلاف
و  کلمن رضایت از رابطه همراه باشد. به عنوان مثال، پژوهش

ها با افزایش نشان داد که سقط جنین در برخی زوج (2009) همکاران
تعارضات مرتبط با فرزند و مشکلات ارتباطی همراه بوده 

همچنین برخی مطالعات افزایش احتمال جدایی یا طلاق .22.تاس
ها این حال، این یافته 38.اندرا در زنان دارای سابقه سقط گزارش کرده

اند که در یگر نشان دادههای داند و پژوهشهمواره یکسان نبوده
تواند موجب افزایش ها، عبور مشترک از این تجربه میبرخی زوج

عملکرد جنسی نیز از  37.همدلی، انسجام و نزدیکی عاطفی شود
هایی است که در برخی مطالعات تحت تأثیر تجربه سقط قرار حوزه

اند که برخی زنان پس ها گزارش کردهگرفته است. تعدادی از پژوهش
از سقط جنین کاهش میل جنسی، کاهش رضایت جنسی یا نگرانی 

در مواردی که سقط به علت  39 ،29.کننداز بارداری مجدد را تجربه می

های جنینی یا از دست دادن بارداری مطلوب انجام شده ناهنجاری
است، رابطه جنسی ممکن است یادآور تجربه فقدان بوده و به 

با این حال، شواهد موجود در  40.کاهش تمایل جنسی منجر شود
 .این زمینه محدود و گاه متناقض است

از سوی دیگر، کیفیت زندگی و احساس رضایت از زندگی نیز 
 پس از سقط جنین مورد بررسی قرار گرفته است. نتایج مطالعه

ها نشان داد زنانی که درخواست سقط آن (2017) هوروات و شرایبر
تری از رضایت از زندگی و سطوح پایینرد شده بود، در آغاز مطالعه 

کردند، اما این وضعیت در طول زمان بهبود نفس را تجربه میعزت
. در مقابل، زنانی که سقط دریافت کرده بودند در اغلب موارد 25یافت

 41.نفس نشان ندادندکاهش پایداری در رضایت از زندگی یا عزت
اظهار داشتند که کننده در این مطالعه همچنین اکثر زنان شرکت

تصمیم اتخاذشده درباره بارداری برای آنان تصمیم درستی بوده 
فردی سقط جنین در مجموع، پیامدهای اجتماعی و بین 5.است

بسیار ناهمگون است و تحت تأثیر عوامل متعددی از جمله کیفیت 
رابطه زوجی، میزان حمایت اجتماعی، نگرش فرهنگی نسبت به 

توان یک الگوی فرد قرار دارد. بنابراین، نمی ایسقط و شرایط زمینه
واحد از تأثیر سقط جنین بر روابط اجتماعی و کیفیت زندگی همه 
زنان ارائه کرد و لازم است این پیامدها در بستر شرایط فردی و 

 17، 9، 11.اجتماعی هر شخص مورد ارزیابی قرار گیرند

 پیامدهای معنوی. 3.4
در نحوه معنا  ینقش مهم توانندیم یو معنو ینید یباورها

که سقط   یداشته باشند. در افراد نیدادن زنان به تجربه سقط جن
 دایآنان تعارض پ شدهیدرون یاخلاق ای ینید یهابا ارزش نیجن
تجربه با احساس گناه، شرم،  نیممکن است ا کند،یم

همراه شود. در  یومعن یامدهایدرباره پ یو نگران یخودسرزنشگر 
و  یمعنو ر یبلکه تفس ست،ین نیسئله صرفاً خودِ سقط جنواقع، م

 یجانیه یهاواکنش یر یگدر شکل تواندیتجربه م نیفرد از ا یاخلاق
 یزن دارا 627مطالعه بر  کیداشته باشد. در  تیپس از آن اهم
 شتر یب یبا خودقضاوت بودنیسطوح بالاتر مذهب ن،یسابقه سقط جن

زنان  نیهمراه بود؛ همچن یاجتماع  تیمحکوم دترِ یشد کو ادرا 
از انگ مرتبط  یسطوح بالاتر  ،یرمذهبیبا زنان غ سهیدر مقا مذهبی

را در چارچوب  هاافتهی نیا سندگانیگزارش کردند. نو  نیبا سقط جن
از قضاوت  یمانند نگران یکردند که ابعاد  ر یتفس نیانگ سقط جن

 .42ردیگیرا دربر م یاجتماع  تیو محکوم یودقضاوتانزوا، خ گران،ید
به  میتصم انیکه تعارض م  دهندینشان م ز ین یفیک  شواهد

و  یاز کشمکش اخلاق یاتجربه تواندیم ینید یسقط و باورها
 78در مصاحبه با ( 2018)و همکاران  . فرووریثکند  جادیا یمعنو

و تصور فرد از خدا در تجربه و  ینیجامعه د ن،یکه د  افتندیزن در 
از زنان،  ی. برخشتنددا یتوجهنقش قابل نیانگ سقط جن تیر یمد
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و از احساس  دانستندیم ینید یهابا آموزه ر یخود را مغا میتصم
کردن سقط و ضرورت پنهان یمجازات اله ایگناه، ترس از قضاوت 

مانند  یمیبا اتکا به مفاه گر ید ی. در مقابل، برخگفتندیسخن م
تجربه  کردندیانسان، تلاش م یر یرحمت، بخشش و امکان خطاپذ

 ن،یکنند. بنابرا  ر یتفس ینید یسازگارتر با باورها یخود را در چارچوب
بلکه  شود؛یواحد منجر نم یشناختروان امدیپ کیلزوماً به  نید

فرد  میتعارض آنها با تصم زانیو م ینید یهاآموزه ر ینحوه تفس
 43.دهد ر ییپس از سقط را تغ یتجربه معنو ر یمس تواندیم

 ندیاز فرا یبخش تواندیم ز یمنظر، مفهوم بخشش و توبه ن نیا از 
زنان، احساس گناه  یبرخ یپس از سقط باشد. برا یمعنو یسازگار 

ممکن است آنان را به  «ینید یهااز ارزش یتخط »از تصور  یناش
رابطه خود با خدا سوق  یو بازساز  شیایطلب بخشش، دعا، ن یسو

 یوپیبه زنان پس از سقط در اتتجر  رهدربا یدیجد یفیدهد. مطالعه ک
 یرا با باورها نیکننده سقط جننشان داد که همه زنان شرکت ز ین
کاهش فشار   یاز آنان برا یو برخ دندیدیخود در تعارض م ینید

و طلب  ینیبه اعمال و مناسک د ،یمانیو احساس پش یمعنو
 ینیکه مناسک د  دهدینشان م افتهی نی. اآوردندیم یبخشش رو

افراد  یبرخ یتجربه، بلکه برا یاخلاق یابیتنها منبع ارز نه توانندیم
 44.باشند ز یو کنارآمدن با احساس گناه ن یمعنو میترم یبرا یابزار 

شدت در چارچوب را به نیکه فرد سقط جن  یمقابل، هنگام در 
با  تواندیچارچوب م نیکند، ا  ر یتفس «بودنینابخشودن»و « گناه»

 افتیبه در  لیو کاهش تما یانگ، خودسرزنشگر  شدنیدرون
در  یحیبر زنان مس یفیمطالعه ک کیهمراه شود. در  تیحما

 ،یقضاوت مذهب رهدربا ییهایکنندگان نگرانشرکت ز یسنگاپور ن
در  یکردن تجربه سقط و دشوار احساس گناه و شرم، پنهان

برداشت آنان از  ان،یم نیدر ا کردند؛یم ینیبشیگرفتن را پکمک
 یـ اجتماع  یمذهب یو فضا «یزندگ »آنان از  یشخص فیخدا، تعر 

 45.تجربه نقش داشت نیا یر یگدر شکل رامونشانیپ
پس از سقط  یو معنو ینید یگفت باورها  توانیم ن،یبنابرا

 یسو، هنگام کیدو کارکرد متفاوت داشته باشند: از  توانندیم نیجن
فرد در تعارض باشد، ممکن است از  یمذهب یهاکه سقط با ارزش

 ،یو انگ اجتماع  یاحساس گناه، شرم، ترس از قضاوت اله قیطر 
مانند  یمیمفاه گر،ید یاز سو نند؛ک  دیرا تشد یشناختروان یشانیپر 

افراد  یبرخ یبرا توانندیرحمت، توبه، بخشش، دعا و ارتباط با خدا م
و  یمعنا دادن به تجربه، کاهش خودسرزنشگر  یبرا یچارچوب
 یمعنو یامدهایپ یدر بررس ن،یبا آن فراهم کنند. بنابرا یسازگار 

 دیو با ستین یکاف   یندار ید زانیصرفِ سنجش م ن،یسقط جن
برداشت فرد از خدا و گناه،  ،ینوع مقابله معنو ،ینیتعارض د

 .ردیگمورد توجه قرار   ز ین ینیجامعه د تیاحساس بخشش و حما

 
 شناختی سقط جنینعوامل مؤثر بر پیامدهای روان .4

 شناختیعوامل خطر فردی و روان .1.4

شناختی های رواناند که واکنشهای متعدد نشان دادهپژوهش
شود، بلکه پس از سقط جنین تنها به خودِ رویداد سقط محدود نمی

در شناختی پیشین های فردی و عوامل روانای از ویژگیمجموعه
ترین گیری این پیامدها نقش دارند. یکی از مهمشکل
های مشکلات روانی پس از سقط، سابقه اختلالات کنندهبینیپیش
اند زنانی که پزشکی پیش از بارداری است. مطالعات نشان دادهروان

پیش از سقط سابقه افسردگی، اضطراب، اختلالات خلقی یا سایر 
د، بیش از سایر زنان در معرض انمشکلات سلامت روان را داشته

، 26 گیرندشناختی پس از سقط قرار میتداوم یا تشدید علائم روان

نیز مشخص شد که بخش  (2017) هوروات و شرایبر در مطالعه.  13،9
قابل توجهی از زنان متقاضی سقط پیش از بارداری سابقه مشکلات 

عوامل اند و همین فردی داشتههای بینخلقی یا تجربه خشونت
.  25 کنندشناختی بعدی را تبیین میبخش مهمی از پیامدهای روان

های شخصیتی نیز علاوه بر سابقه اختلالات روانی، برخی ویژگی
پذیری افراد را افزایش دهند. پایین بودن توانند آسیبمی

ای ناکارآمد، بدبینی، احساس کنترل های مقابلهنفس، سبکعزت
های منفی از جمله بیشتر به تجربه هیجان پایین بر زندگی و گرایش

عواملی هستند که با افزایش احتمال بروز افسردگی، اضطراب و 
همچنین  28 ،29، 12.انداحساس گناه پس از سقط مرتبط شناخته شده

شده بوده اما به دلایل ریزیها مطلوب و برنامهزنانی که بارداری آن
اند، خاتمه بارداری شده های جنینی مجبور بهپزشکی یا ناهنجاری

اغلب سطوح بالاتری از سوگ، فقدان و آشفتگی هیجانی را تجربه 
توان به تجربه خشونت از دیگر عوامل خطر فردی می 6، 4.کنندمی

دهد زنانی که جسمی، جنسی و عاطفی اشاره کرد. شواهد نشان می
 اند، هم احتمال بیشتریفردی قرار گرفتههای بیندر معرض خشونت

برای مواجهه با بارداری ناخواسته دارند و هم در معرض خطر بالاتر 
بنابراین . 13، 11 گیرندمشکلات سلامت روان پس از سقط قرار می

شده پس از سقط را باید شناختی مشاهدهبسیاری از مشکلات روان
 .های پیشین فرد تفسیر کردپذیریدر چارچوب آسیب

 اقتصادیعوامل اجتماعی، فرهنگی و  .2.4

گیری عوامل اجتماعی، فرهنگی و اقتصادی نقش مهمی در شکل
شناختی سقط جنین دارند. بر اساس دیدگاه تجربه روان

های حاکم بر جامعه نسبت به سقط جنین فرهنگی، نگرشجامعه
تواند بر نحوه تجربه و تفسیر این رویداد توسط زنان تأثیر بگذارد. می

نگ اجتماعی، قضاوت اخلاقی یا در جوامعی که سقط جنین با ا
های قانونی بیشتری همراه است، زنان ممکن است محدودیت

احساس شرم، گناه، انزوای اجتماعی و نگرانی بیشتری را تجربه 
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ترین عوامل میانجی در ارتباط انگ اجتماعی یکی از مهم 47 ،46، 11.کنند
ها شود. پژوهشمیان سقط جنین و سلامت روان محسوب می

های منفی جامعه نسبت به سازی نگرشاند که درونینشان داده
نفس و تشدید تواند به افزایش احساس گناه، کاهش عزتسقط می

افزون بر این، برخوردهای  31، 11.علائم اضطراب و افسردگی منجر شود
دهندگان خدمات درمانی یا دشواری گرانه برخی ارائهقضاوت

ط نیز ممکن است فشار روانی زنان دسترسی به خدمات مرتبط با سق
  49، 48، 47.را افزایش دهد

عوامل اقتصادی و اجتماعی نیز اهمیت زیادی دارند. فقر، سطح 
پایین تحصیلات، بیکاری، نبود امنیت اقتصادی و قرار گرفتن در 
شرایط اجتماعی نامطلوب از جمله عواملی هستند که هم احتمال 

دهند و هم با ط را افزایش میبارداری ناخواسته و درخواست سق
به همین دلیل . 21، 11.اندافزایش خطر مشکلات سلامت روان مرتبط

شده میان بسیاری از پژوهشگران معتقدند بخشی از ارتباط مشاهده
شناختی در واقع بازتاب تأثیر این سقط جنین و پیامدهای روان

  17، 11.ای است و نه نتیجه مستقیم خودِ سقط جنینعوامل زمینه
 کننده و نقش حمایت اجتماعیعوامل محافظت .3.4

کننده ای از عوامل محافظتدر کنار عوامل خطر، مجموعه
شناختی پس از سقط توانند از بروز یا تشدید مشکلات روانمی

ترین این عوامل، برخورداری از حمایت جلوگیری کنند. یکی از مهم
خانواده، دوستان و اجتماعی مناسب است. حمایت همسر، اعضای 

تواند به زنان کمک کند تا با فشارهای هیجانی های اجتماعی میشبکه
 گیری و پیامدهای سقط سازگاری بیشتری پیدا کنندناشی از تصمیم

ای در کاهش ویژه نقش برجستهحمایت عاطفی همسر به. 51، 4، 11
اضطراب، افسردگی و احساس تنهایی پس از سقط دارد. مطالعات 

اند زنانی که از حمایت همسر یا شریک عاطفی خود ن دادهنشا 
تری از آشفتگی روانی و مشکلات سازگاری برخوردارند، سطوح پایین

در مقابل، فقدان حمایت یا وجود فشار از  53، 52، 6.کنندرا تجربه می
تواند خطر سوی اطرافیان برای انجام یا عدم انجام سقط می

سطح بالاتر تحصیلات،  12.ایش دهدشناختی را افز مشکلات روان
دسترسی مناسب به خدمات درمانی و سلامت روان، نبود سابقه 

پزشکی و اطمینان فرد نسبت به تصمیم اتخاذشده اختلالات روان
 .51، 4 روندکننده مهم به شمار مینیز از جمله عوامل محافظت

کنند اند زنانی که احساس میها نشان دادههمچنین پژوهش
های شخصی یم مربوط به بارداری را آگاهانه و مطابق ارزشتصم

اند، در مقایسه با زنانی که تحت فشار یا اجبار تصمیم خود اتخاذ کرده
در مجموع،  41، 5.دهنداند، سازگاری روانی بهتری نشان میگرفته

شناختی سقط دهد که پیامدهای روانشواهد موجود نشان می
ای از عوامل فردی، اجتماعی و فرهنگی جنین حاصل تعامل پیچیده

هستند. در حالی که برخی عوامل نظیر سابقه مشکلات روانی، 

های توانند خطر بروز آسیبخشونت و انگ اجتماعی می
مایت اجتماعی، روابط شناختی را افزایش دهند، وجود حروان

تواند نقش خانوادگی مطلوب و دسترسی به منابع حمایتی می
 17، 9، 11.حفاظتی مهمی در سازگاری روانی زنان ایفا کند

 
 بندی شواهد پژوهشیمداخلات حمایتی و جمع. 5

 شناختینقش مشاوره و حمایت روان .1.5

تنوع گیری درباره سقط جنین و با توجه به پیچیدگی تصمیم
عنوان شناختی بههای هیجانی زنان، مشاوره و حمایت روانواکنش

های مراقبتی در این حوزه مطرح شده است. ترین مؤلفهیکی از مهم
ای یکسان دهد که نیاز زنان به خدمات مشاورهشواهد نشان می

نیست و بسیاری از آنان پیش از مراجعه به مراکز درمانی تصمیم 
بیشتر به دنبال دسترسی سریع و بدون پیچیدگی  اند وخود را گرفته

اند که تنها ها نیز نشان دادهبرخی پژوهش 54.به خدمات هستند
درصد محدودی از زنان خواهان مشاوره رسمی پیش از سقط هستند 

با این . 55 و ارائه مشاوره اجباری برای همه مراجعان ضرورت ندارد
تواند در ای میشاوره حرفهاند که محال، مطالعات دیگری نشان داده

کاهش آشفتگی هیجانی، افزایش اطمینان نسبت به تصمیم 
شناختی مؤثر باشد. به عنوان مثال، اتخاذشده و بهبود سازگاری روان

ای کاهش قابل توجهی در زنان پس از دریافت خدمات مشاوره
 56.انداحساس سردرگمی و تنش روانی گزارش کرده

دهد بسیاری از زنان چند ماه پس میها نشان همچنین پژوهش
زمان با بروز احساسات سوگ، اندوه یا یادآوری تجربه از سقط و هم

در  57.کنندشناختی پیدا میهای روانبارداری، نیاز بیشتری به حمایت
این میان، حمایت اجتماعی و خانوادگی نیز نقش مهمی در سازگاری 

ر، اعضای خانواده و کند. وجود حمایت همسروانی زنان ایفا می
تواند شدت پیامدهای هیجانی را کاهش های اجتماعی میشبکه

بنابراین، بسیاری از  51، 4.داده و روند سازگاری را تسهیل کند
پژوهشگران بر ضرورت شناسایی زنان در معرض خطر و ارائه 

 .اندخدمات حمایتی هدفمند به آنان تأکید کرده
 

 های موجودپژوهششناختی های روشچالش .2.5

ترین دلایل تداوم اختلاف نظرها درباره پیامدهای یکی از مهم
شناختی مطالعات های روششناختی سقط جنین، محدودیتروان
دهد بسیاری از های موجود نشان میشده است. مرور پژوهشانجام

های مقایسه شده، گروههای انتخابمطالعات اولیه از نمونه
اند و کنترل ای سنجش غیرمعتبر استفاده کردههنامناسب یا شاخص

ترین از جمله مهم 14، 11.اندگر نداشتهکافی بر متغیرهای مداخله
توان به دشواری انتخاب گروه کنترل مناسب اشاره کرد. ها میچالش

در بسیاری از مطالعات، زنان دارای سابقه سقط با زنانی مقایسه 
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اند؛ در حالی که این را تجربه نکرده اند که هرگز بارداری ناخواستهشده
های شناختی و اجتماعی تفاوتای رواندو گروه از نظر عوامل زمینه

همچنین متغیرهایی نظیر سابقه اختلالات روانی،   .11، 58اساسی دارند
اجتماعی، مصرف مواد و میزان -تجربه خشونت، وضعیت اقتصادی

اند که نترل نشدهدرستی کحمایت اجتماعی در برخی مطالعات به
 11 ،13.کننده منجر شودتواند به نتایج گمراهمی

علاوه بر این، تفاوت در دلایل سقط جنین، سن بارداری، نوع 
روش خاتمه بارداری، شرایط فرهنگی و قانونی کشورها و نرخ بالای 

ها را ها در مطالعات طولی، مقایسه نتایج پژوهشریزش نمونه
نظران بر به همین دلیل، بسیاری از صاحب 12 ،17.دشوار کرده است

ای و ضرورت انجام مطالعات طولی با کنترل دقیق عوامل زمینه
 .اندهای مقایسه مناسب تأکید کردهاستفاده از گروه

 بندی و پیشنهادهای پژوهشیجمع. 3.5

دهد که تجربه سقط جنین برآیند شواهد موجود نشان می
متنوعی همراه باشد، اما این های هیجانی تواند با واکنشمی

ای از ها در میان زنان یکسان نیست و تحت تأثیر مجموعهواکنش
عوامل فردی، اجتماعی و فرهنگی قرار دارد. اگرچه برخی مطالعات 

های استرس پس از سانحه افزایش خطر افسردگی، اضطراب یا نشانه
نشان های جدیدتر اند، بخش قابل توجهی از پژوهشرا گزارش کرده

دهند که بسیاری از این پیامدها بیش از آنکه ناشی از خود سقط می
شناختی، ای نظیر سابقه مشکلات روانجنین باشند، با عوامل زمینه

، 11.خشونت، فقر، انگ اجتماعی و بارداری ناخواسته مرتبط هستند

هوروات و  ویژه پژوهشهای مطالعات طولی جدید، بهیافته 17 ،13
گر، اند که پس از کنترل عوامل مداخله، نشان داده(2017) شرایبر

کننده سقط جنین و تفاوت پایدار و معناداری میان زنان دریافت
زنانی که درخواست سقط آنان رد شده است، در بسیاری از 

همچنین شواهد  25.شودهای سلامت روان مشاهده نمیشاخص
عنوان یک به« سندرم پس از سقط جنین»علمی کافی برای پذیرش 

با این حال، گروهی   30 ،11.پزشکی وجود نداردتشخیص مستقل روان
از زنان به دلیل برخورداری از عوامل خطر خاص، ممکن است در 

شناختی بیشتری قرار گیرند. بنابراین، پیشنهاد معرض مشکلات روان
های های آینده با تمرکز بر شناسایی این گروهشود پژوهشمی

رسی نقش متغیرهای فرهنگی و اجتماعی و ارزیابی پذیر، برآسیب
اثربخشی مداخلات حمایتی و درمانی طراحی شوند. همچنین انجام 

تر تواند به درک دقیقمطالعات طولی در جوامع مختلف می
سازوکارهای مؤثر بر رابطه سقط جنین و سلامت روان کمک کند و 

شناختی روان های پیشگیری و حمایتزمینه را برای طراحی برنامه
 .مؤثرتر فراهم سازد

 

 گیرینتیجه
ترین موضوعات حوزه سلامت سقط جنین یکی از پیچیده

شناختی، اجتماعی، فرهنگی و باروری است که ابعاد پزشکی، روان
دهد که گیرد. مرور مطالعات نشان میاخلاقی متعددی را در بر می

گوناگونی از جمله های هیجانی  تواند با واکنشتجربه سقط جنین می
اندوه، اضطراب، احساس گناه، سوگ، خشم، آسودگی و رهایی 

ها در میان زنان همراه باشد. با این حال، شدت و تداوم این واکنش
یکسان نیست و تحت تأثیر شرایط فردی، اجتماعی و فرهنگی قرار 

دهد که دو دیدگاه اصلی بررسی شواهد پژوهشی نشان می .دارد
سقط جنین و سلامت روان وجود دارد. دیدگاه نخست، درباره رابطه 

کند که ممکن است خطر زا تلقی میسقط جنین را رویدادی آسیب
های استرس پس بروز مشکلاتی مانند افسردگی، اضطراب و نشانه

در مقابل، دیدگاه دوم بر نقش عوامل  8، 20.از سانحه را افزایش دهد
د است مشکلات ای تأکید دارد و معتقهمزمان و زمینه

شده پس از سقط بیشتر ناشی از عواملی نظیر شناختی مشاهدهروان
سابقه اختلالات روانی، بارداری ناخواسته، خشونت، مشکلات 
اقتصادی و اجتماعی، فقدان حمایت اجتماعی و انگ اجتماعی است 

ویژه نتایج مطالعات جدیدتر، به 13، 11.تا خود سقط جنین
اند که گر، نشان دادهترل متغیرهای مداخلههای طولی با کنپژوهش

ای، شواهد کافی برای اثبات اثر پس از در نظر گرفتن عوامل زمینه
مستقیم و مستقل سقط جنین بر بروز اختلالات روانی وجود 

 18، 17.ندارد
بندی های رسمی طبقهیک از نظامهمچنین، تاکنون هیچ

عنوان یک ا بهر « سندرم پس از سقط جنین»اختلالات روانی، 
با وجود این، برخی زنان به دلیل  30، 11.اندتشخیص مستقل نپذیرفته

برخورداری از عوامل خطر خاص، از جمله سابقه مشکلات 
شناختی، حمایت اجتماعی ناکافی، تجربه خشونت، بارداری روان

مطلوبی که به دلایل پزشکی خاتمه یافته است و باورهای فرهنگی 
پذیری بیشتری در برابر کن است آسیبیا مذهبی خاص، مم

در مقابل،  51، 4، 6.شناختی سقط جنین داشته باشندپیامدهای روان
ای حمایت خانوادگی و اجتماعی، دسترسی به خدمات مشاوره

تواند نقش محافظتی ای مؤثر میمناسب و برخورداری از منابع مقابله
در مجموع، شواهد موجود  .مهمی در سازگاری روانی زنان ایفا کند

از یک رابطه ساده و مستقیم میان سقط جنین و مشکلات سلامت 
شناختی دهند که پیامدهای روانکنند و نشان میروان حمایت نمی

های سقط جنین باید در چارچوبی چندبعدی و با توجه به ویژگی
رو، رویکردهای فردی، اجتماعی و فرهنگی هر زن تبیین شوند. ازاین

ینی و پژوهشی آینده باید به جای تمرکز صرف بر خودِ سقط بال
کننده و جنین، بر شناسایی عوامل خطر، تقویت عوامل محافظت



 .اصغرزاده و  وجدانی

 4(1: )1405، معنویت پژوهی در علوم سلامت|  17

شناختی متناسب با نیازهای زنان ارائه خدمات حمایتی و روان
 .متمرکز باشند
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