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مدل اعتقادي بهداشتي بررسي تأثير آموزش بر اساس 

 ناخواسته يكننده از بارداربر رفتارهاي پيشگيري 
 4يشکرو نيدكتر فرخنده ام، 3يمنتظر يدكتر عل، 2ضاربان رجیدكتر ا ،*1يمیمحمود كر

 .رانیا ه،یزرند ه،یواحد زرند یآموزش سلامت، دانشگاه آزاد اسلام یدکتر یدانشجو .1

 .رانیزاهدان، زاهدان، ا یآموزش سلامت، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکگروه  اریاستاد .2

 .رانیتهران، تهران، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یجهاد دانشگاه یاستاد گروه بهداشت روان، پژوهشکده علوم بهداشت .3

 .رانیمدرس، تهران، ا تیدانشگاه ترب ،یگروه آموزش سلامت، دانشکده پزشک اریاستاد .4

 22/7/1311  :تاریخ پذیرش مقاله     11/1/1311 :تاریخ دریافت
 

 
 

 

 یها یباردار زانیناخواسته هستند و کاهش م یدر معرض خطر باردار یبارور نیتمام زنان در سن باًیتقر :مقدمه

آموزش بر اساس مدل  ریتأث نییمطالعه حاضر با هدف تع. است یکارکنان بهداشت یکار یها تیاز اولو یکیناخواسته 

 .انجام شد هیزرند یپر خطر قبل یباردار یزنان دارا درناخواسته  یکننده از باردار یریشگیپ یبر رفتارها یاعتقاد بهداشت

ساله شوهردار و تحت پوشش مرکز  11-41زن  17بر روی  1311 این مطالعه مداخله ای شاهددار در سال :كارروش

نفر  41نفر در گروه آزمون و  44نمونه گیری به روش چند مرحله ای تصادفی انجام شد و . بهداشت زرندیه انجام شد

ابزار گردآوری داده ها پرسشنامه طراحی شده بر اساس مدل اعتقاد بهداشتی بود که پس . در گروه شاهد قرار گرفتند

بر اساس اطلاعات به دست آمده از پیش آزمون، برنامه آموزشی . از انجام روایی و پایایی، در اختیار افراد قرار گرفت

سه ماه بعد از مداخله، ارزیابی ثانویه با استفاده از همان پرسشنامه اولیه انجام و . طراحی و برای گروه آزمون اجرا شد

میزان . مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتری تی مستقل، تی زوجی و کای دو اطلاعات گردآوری شده با آزمون های آما

p  معنی دار در نظر گرفته شد 11/1کمتر از.  

میانگین نمره آگاهی، رفتارهای پیشگیری کننده از بارداری ناخواسته و تمام اجزاء مدل اعتقاد بهداشتی قبل از  :هایافته

س از مداخله آموزشی بین دو گروه آزمون و کنترل در همه متغیرهای ذکر مداخله آموزشی در حد متوسط بود، ولی پ

همچنین میزان استفاده از روش منقطع در (. p<11/1)شده به جز موانع درک شده اختلاف معنی داری مشاهده شد 

 .کاهش یافت% 51/1به % 41گروه آزمون از 

اعتقاد بهداشتی برر رفتارهرای پیشرگیری کننرده از     برنامه آموزش بهداشت طراحی شده بر اساس مدل  :گيرينتيجه

بارداری ناخواسته در زنان مورد مطالعه تأثیر مثبتی داشت و می تواند نقش مرثثری در کراهش میرزان برروز برارداری      

 .ناخواسته داشته باشد

 بارداری ناخواسته، برنامه آموزش بهداشت، زنان، مدل اعتقاد بهداشتی :كلمات كليدي
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 مقدمه 
برنامه ریزی برای بارداری و داشتن بارداری هدفمند یک 

. شاخص مهم در بالا بردن سلامتی مادر و نوزاد است

بارداری ناخواسته با افزایش هزینه های مالی، اجتماعی، 

روانی و پزشکی مادر، خانواده و جامعه همراه می باشد 

 بارداری ناخواسته و عوارض ناشی از آن یک مسئله(. 1)

جهانی است که زنان، خانواده ها و جامعه درگیر آن می 

باشند و در اغلب موارد منجر به سقط عمدی و یا حتی 

تقریباً تمام زنان در (. 2)گاهی باعث مرگ مادر می شود 

سنین باروری در معرض خطر بارداری ناخواسته هستند 

میلیون نفر از زنان  121و تخمین زده شده که 

وسعه، به دلیل عدم استفاده از کشورهای در حال ت

وسایل و روش های تنظیم خانواده، ناخواسته باردار می 

در ایالات متحده تقریباً نیمی از بارداری ها (. 3)شوند 

از این بارداری ها در بین زنانی رخ % 41و  ناخواسته بوده

می دهد که از وسایل پیشگیری از بارداری استفاده نمی 

 انجام شده تلاش های یز علی رغمن ایران در(. 4)کنند 

 بارداری خانواده، تنظیم پوشش وسیع و زمینه این در

، در مطالعه (1)است  مشکلات شایع از یکی ناخواسته

در کرمانشاه و مطالعه امانی و ( 2111)عزیزی و همکاران 

 درصد 51و  41 ترتیب در اردبیل به( 2111)همکاران 

 (.3، 5)بود  بارداری ها به صورت ناخواسته

امروزه میزان بارداری ناخواسته به عنوان شاخص سلامت 

زیرا بارداری ( 1)جامعه مورد استفاده قرار می گیرد 

ناخواسته، عامل پیشگویی کننده قوی برای سقط های 

غیر بهداشتی، مرگ های مادرزادی و مراقبت های 

مشکلات (. 7)بارداری ناکافی و نامناسب می باشد 

سقط های غیر بهداشتی، بار مالی  بهداشتی ناشی از

زیادی بر سیستم بهداشتی کشورهای در حال توسعه 

% 11وارد می کند، به گونه ای که در برخی از کشورها، 

از منابع و بودجه بیمارستانی و زمان پرسنل پزشکی را 

 (.4)به خود اختصاص می دهد 

محققین معتقدند که بارداری ناخواسته برای زنان مخرب 

و احتمال ادامه رفتارهای پر خطر و مضر برای بوده 

سلامتی جنین نظیر مصرف دخانیات، الکل و داروهای 

غیر قانونی در این نوع بارداری ها بیشتر و میزان دریافت 

ویتامین ها و مواد مغذی، شاخص های مراقبت بهداشتی 

نوزاد و شیردهی مادر، کمتر و میزان استرس و افسردگی 

به عنوان مثال مطالعه (. 1، 4)ر است نیز در آنها بیشت

نشان داد که احتمال ابتلاء ( 2111)مک نیل و همکاران 

به افسردگی در زنان با بارداری ناخواسته نسبت به زنان 

همچنین (. 11) بودبرابر بیشتر  4/2با بارداری خواسته 

نشان داد که ( 2115)مطالعه هرومی فیلدر و همکار 

استه در شیردهی به فرزند خود مادران با بارداری ناخو

موفقیت کمتری داشته، در تعاملات اجتماعی ناموفق تر 

 (. 11)بوده و عزت نفس کمتری دارند 

آموزش بهداشت به عنوان رویکردی اثربخش برای توجه 

ویژه به موضوع پیشگیری در کلیه سطوح آن، مدت 

زیادی است که در کشورهای پیشرفته دنیا مثثر واقع 

شده و به عنوان یکی از حیطه های کلیدی در جهت 

انسانی  بیماری هایکنترل هر چه بیشتر ناخوشی ها و 

، از سوی دیگر ارزش برنامه های (12)مطرح است 

آموزش بهداشت به میزان اثربخشی این برنامه ها بستگی 

دارد و اثربخشی برنامه های آموزش بهداشت به مقدار 

زیادی به استفاده صحیح از تئوری ها و مدل های مورد 

هدف (. 13)استفاده در آموزش بهداشت بستگی دارد 

ه تشخیص و درک عوامل مثثر در رفتار مدل ها، کمک ب

و تعیین نحوه عملکرد این عوامل است، همچنین 

پیشنهاداتی را ارائه می دهد که چگونه در شرایط 

گوناگون بتوان بر این عناصر مثثر بود که یکی از این 

مدل های مثثر در آموزش بهداشت، مدل اعتقاد 

از این مدل عمدتاً بر پیشگیری (. 14)بهداشتی است 

بیماری ها و رفتارهای اتخاذ شده برای اجتناب از زنجیره 

ناخوشی ها و بیماری ها متمرکز شده و از جمله الگوهای 

دقیق و مهمی است که برای تعیین رابطه بین اعتقادات 

بهتر  عبارت به(. 11)بهداشتی و رفتار به کار می رود 

در  بیشتر که است جامع الگویی بهداشتی، اعتقاد الگوی

 دارد و رفتارهای غیر بهداشتی نقش بیماری از پیشگیری

است  عمل برای افراد انگیزه روی بر الگو این اساس و

بهداشتی بر رفتارهای  کارآیی مدل اعتقاد(. 11)

، سرطان (12)پیشگیری کننده مختلف مانند تب مالت 

در کشور توسط محققین ( 14)و دهانه رحم ( 13)پستان 

 .ثابت شده است
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اس این مدل، مردم زمانی نسبت به پیام های بر اس

بهداشتی، عکس العمل خوب و مناسبی نشان می دهند 

که باور کنند مستعد ابتلاء به یک پدیده مانند بارداری 

ناخواسته هستند، عمق این خطر و جدی بودن عوارض 

تهدید درک )مختلف آن را در زندگی خود درک کنند 

عتی را در خصوص تغییر ، به دنبال این موضوع، منف(شده

رفتارهای خودشان برای پیشگیری از بارداری ناخواسته 

درک می کنند و موانع موجود در جهت این تغییرات را 

به راحتی ( رفتار جدید و بهداشتی پیشگیری کننده)

در این شرایط مداخلات و برنامه های . مرتفع می سازند

نظر داشتن  با در(. 14)آموزشی احتمالاً مثثر خواهد بود 

کارآیی مدل اعتقاد بهداشتی در پیشگیری از رفتارهای 

ناسالم بهداشتی مانند بارداری ناخواسته که یک معضل 

رفتاری و تهدید کننده سلامتی مادر و نوزاد  -بهداشتی

می باشد و با توجه به شیوع بالای بارداری ناخواسته در 

 ، مطالعه حاضر با هدف تعیین%(4/34)استان مرکزی 

میزان تأثیر برنامه آموزش بهداشت بر اساس مدل اعتقاد 

بهداشتی بر رفتارهای پیشگیری کننده از بارداری 

ناخواسته در زنان دارای بارداری پرخطر قبلی تحت 

 . انجام شد 1311پوشش مراکز شهری زرندیه در سال 
 

 روش كار
 17بر روی  1311این مطالعه کارآزمایی بالینی در سال

ساله شوهردار و تحت پوشش مرکز بهداشت  11-41زن 

باردار : معیارهای ورود به مطالعه شامل. زرندیه انجام شد

نبودن در هنگام مطالعه، دارای بارداری پرخطر قبلی، 

عدم شیردهی به نوزاد در هنگام مطالعه، عدم تمایل به 

 ماه بعد، نداشتن روش پیشگیری از 5داشتن فرزند در 

بارداری مطمئن و یا استفاده از روش طبیعی و سنتی 

در این مطالعه حجم نمونه . پیشگیری از بارداری بود

و % 41و توان آزمون % 11مورد نیاز با ضریب اطمینان 

 7/15برآوردی از انحراف معیار نمره آگاهی که حداکثر 

برای حداقل تفاوت تغییر  11نمره و در نظر گرفتن نمره 

ره بین هر یک از دو گروه که اختلاف معنی میانگین نم

مقایسه و با استفاده از فرمول  (14) داری را نشان دهد

نفر در هر گروه تعیین  41، حداقل (پوکاک) میانگین ها

که با در نظر گرفتن ( نفر در دو گروه 11مجموعاً )شد 

نفر در هر  11)نفر  111ریزش احتمالی، در نهایت % 11

نفر از گروه  2ه در طول مطالعه، محاسبه شد ک( گروه

نفر از گروه شاهد از مطالعه خارج شدند و  1آزمون و 

محیط پژوهش در . نفر انجام شد 17آنالیز نهایی بر روی 

این مطالعه مراکز بهداشتی درمانی شهر زرندیه و نمونه 

بدین ترتیب که . گیری به روش چند مرحله ای انجام شد

درمانی شهری  -ز بهداشتی در مرحله اول، از بین مراک

 -شهرستان که از لحاظ عوامل تأثیرگذار اجتماعی

مرکز به روش  2فرهنگی و اقتصادی همگون بودند، 

تصادفی انتخاب و با تخصیص تصادفی، این دو مرکز به 

سپس در مرحله بعد . مرکز کنترل و آزمون تقسیم شدند

 با مراجعه به دفاتر و پرونده های فعال واحد بهداشت

معیارهای فهرست زنان دارای خانواده و مامایی این مراکز، 

جامعه  ءاعضا تهیه و سپس به هر یک ازورود به مطالعه 

روش قرعه شماره مشخصی داده شد، در مرحله آخر به 

و در کشی تعداد نمونه مورد نیاز برای مطالعه انتخاب 

  .صورت دادن رضایت آگاهانه وارد مطالعه شدند

گردآوری داده ها، پرسشنامه محقق ساخته الگوی ابزار 

بخش تنظیم  4این پرسشنامه در . اعتقاد بهداشتی بود

سثال مربوط به ویژگی های  11شد، بخش اول شامل 

سثال در زمینه سازه های  41فردی، بخش دوم شامل 

آگاهی در زمینه بارداری ناخواسته )مدل اعتقاد بهداشتی 

 11منافع و موانع درک شده  سثال، 11و تنظیم خانواده 

استفاده صحیح از روش های "سثال که با سثالاتی نظیر 

مدرن تنظیم خانواده در پیشگیری از بارداری ناخواسته 

با پیشگیری از بارداری ناخواسته، گامی "و  "مثثر است

 ،"در جهت حفظ سلامتی خود و خانواده ام بر می دارم

من از "تی نظیر به بررسی منافع درک شده و با سثالا

روش های پیشگیری و تنظیم خانواده استفاده نمی کنم 

، به بررسی موانع "چون می ترسم در آینده بچه دار نشوم

سثال  11تهدید درک شده شامل . درک شده اقدام شد

بارداری ناخواسته، باعث اختلال "بود که با سثالاتی نظیر 

و  "ددر آرامش روحی و روانی من و خانواده ام می شو

، به "من نگران ابتلاء خود، به بارداری ناخواسته هستم"

 11خودکارآمدی درک شده شامل . ارزیابی آن اقدام شد

در  که دارم اطمینان"سثال بود که با سثالاتی نظیر 

 میتوانم قرص از استفاده نوبت یک کردن فراموش صورت
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، به "دهم را انجام قرص نوبت فراموشی یک دستور

سثال و  1اقدام شد و راهنمای عمل شامل ارزیابی آن 

سثال در مورد رفتارهای پیشگیری  4بخش سوم شامل 

 . کننده از بارداری ناخواسته بود

نحوه امتیازدهی پرسشنامه بدین صورت بود که در 

قسمت آگاهی و رفتارهای پیشگیری کننده از بارداری 

ز و به جواب غلط، امتیا 1ناخواسته به جواب صحیح امتیاز 

 111در نهایت، امتیاز هر فرد بر اساس . صفر تعلق گرفت

بدین صورت که تعداد جواب های . نمره محاسبه شد

 111صحیح هر فرد تقسیم بر تعداد کل سثالات ضربدر 

خودکارآمدی درک  در قسمت تهدید، منافع، موانع و. شد

متغیر بود، به  4تا  1شده نیز دامنه امتیاز هر سثال بین 

=  گونه ای که به جواب کاملاً مخالفم امتیاز صفر، مخالفم

امتیاز  4= و کاملاً موافقم  3 =، موافقم 2 = ، نظری ندارم1

در مجموع کل امتیاز هر یک از این قسمت . تعلق گرفت

می ( ودکارآمدی درک شدهتهدید، منافع، موانع و خ)ها 

متغیر باشد که امتیاز کسب شده  41تا  1توانست بین 

فرد در هر قسمت تقسیم بر تعداد سثالات هر سازه 

 .نشان می داد 111، نمره وی را از 111ضربدر 

اعتبار علمی پرسشنامه، به روش اعتبار صوری و محتوی 

 بدین منظور. و با استفاده از پانل متخصصان سنجیده شد

نفر از متخصصین مجرب  11ابزار طراحی شده در اختیار 

در حیطه علوم بهداشتی و مامایی قرار داده شد و 

پیشنهادات و نظرات اصلاحی آنها جمع آوری و اعمال 

از جمله تغییرات اصلاحی می توان به حذف یک . شد

سثال در مقیاس الگوی اعتقاد بهداشتی  2سثال آگاهی و 

یایی ابزار با استفاده از نرم افزار مرحله پا. اشاره کرد

در این مرحله . صورت گرفت (15نسخه ) SPSSآماری 

برای سنجش اعتماد علمی پرسشنامه آگاهی و رفتارهای 

آزمون مجدد به  -پیشگیری کننده، از روش آزمون 

روز استفاده شد، پایایی پرسشنامه آگاهی  11فاصله 

47/1=r گیری کننده و پایایی پرسشنامه رفتارهای پیش

41/1=r برای سنجش اعتماد علمی . تعیین شد

پرسشنامه الگوی اعتقاد بهداشتی، از آنجایی که مفاهیم 

یاد شده اصطلاحاً یک حالت هستند تا یک ویژگی و 

ممکن است در دفعات مکرر اندازه گیری، حالت هایی 

متغیر از این مفاهیم به دست آید، لذا از روش آلفای 

 . تعیین شدα =74/1شد که پایایی آن  کرونباخ استفاده

اهداف آموزشی مناسب، با توجه به نتایج به دست آمده 

از پیش آزمون و بر اساس مدل اعتقاد بهداشتی، در طی 

هفته برای  4جلسه آموزشی یک ساعته و در طول  4

گروه آزمون اجرا شد، روش های مورد استفاده برای 

و بحث گروهی سخنرانی، پرسش و پاسخ : آموزش شامل

بود که برای کمک به درک مناسب مطالب توسط مادران 

و پیشگیری از برداشت نادرست از مطالب و همچنین 

درگیری حس بینایی مادران در یادگیری، به دلیل 

اهمیت بسزای این حس در یادگیری، از دیگر ابزار و 

پوستر،  وسایل کمک آموزشی از جمله برنامه پاورپینت،

جزوه آموزشی، پمفلت و وایت برد نیز در کنار سخنرانی 

جلسه اول شامل آشنایی با روش های . استفاده شد

تنظیم خانواده و افزایش آگاهی افراد در زمینه فرآیند 

بارداری ناخواسته و جلسات دوم تا چهارم نیز بر اساس 

مدل اعتقاد بهداشتی، ارائه محتوای آموزشی بر مبناء 

های مدل در جهت بالا بردن تهدید درک شده سازه 

همه زنان در : تلاش برای ایجاد باورهای درست نظیر)

، (سنین باروری در معرض بارداری ناخواسته هستند

ایجاد باور و درک صحیح در مورد )منافع درک شده 

منافع کسب شده از رفتارهای پیشگیری کننده از 

رداری ناخواسته پیشگیری از با: بارداری ناخواسته نظیر

در تثبیت و ارتقاء سلامت اقتصادی و اجتماعی خانواده 

ایجاد اطمینان برای فرد در )، خودکارآمدی (مثثر است

مورد توانایی هایش در پیشگیری از بارداری ناخواسته 

کسب دانش و توانایی در جهت پیشگیری از : نظیر

و ( عوارض روش های مدرن نظیر روش های هورمونی

برطرف )ای عمل و نیز کاهش موانع درک شده راهنماه

عدم باردار شدن در : نمودن باورهای نادرست نظیر

در زمینه رفتارهای ( صورت استفاده از روش های مدرن

لازم به ذکر . پیشگیری کننده از بارداری ناخواسته بود

است که در پایان هر جلسه مطالب ارائه شده به صورت 

رچه آموزشی جهت مطالعه مکتوب در قالب پمفلت و دفت

به شرکت کنندگان داده شد و قبل از شروع جلسه بعد 

. نیز مطالب جلسات قبل به صورت خلاصه مرور می شد

در . سه ماه بعد از مداخله آموزشی، پس آزمون برگزار شد
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این مطالعه ملاحظات اخلاقی با رعایت آزادی نمونه ها 

بودن در خروج از مطالعه در هر مرحله و بی نام 

پرسشنامه ها و اجرای برنامه آموزشی برای گروه کنترل 

داده  توزیع نرمال .پس از برگزاری پس آزمون رعایت شد

. شد ها با استفاده از آزمون کولموگروف اسمیرنوف تأیید

بین سازه های مدل و رفتارهای  برای بررسی ارتباط

پیشگیری کننده از بارداری ناخواسته از ضریب همبستگی 

برای بررسی تفاوت نمره میانگین سازه ها در دو و سون پیر

کمتر از  pمیزان . استفاده شداز آزمون های تی  گروه

  .معنی دار در نظر گرفته شد 11/1
 

 یافته ها 
زن متأهل در سنین باروری در  17در این مطالعه، 

شهرستان زرندیه به طور تصادفی انتخاب شدند که 

-31در گروه سنی  %(24)نفر  27بیشترین درصد آنان 

از نظر وضعیت اشتغال، اکثر افراد . سال قرار داشتند 21

خانه دار و از لحاظ وضعیت  %(11)نفر  12 ،مورد مطالعه

. از همسران افراد، بیکار بودند%( 2)نفر  2اشتغال همسر، 

%( 41) نفر 31 ،سطح تحصیلات اکثر افراد مورد مطالعه

سن ازدواج، اکثر افراد در سطح دبیرستان بود و از نظر 

 21-21در محدوده سنی %( 15)نفر  14 ،مورد مطالعه

 2از افراد دارای %( 34) نفر 33. سال ازدواج کرده بودند

از افراد، خواسته %( 41)نفر  71 و بارداری قبلیبوده فرزند 

از %( 54)نفر  55از نظر وضعیت مسکن نیز . هر دو زوج بود

بر اساس آزمون کای دو، . افراد دارای مسکن شخصی بودند

دو گروه آزمون و کنترل از لحاظ متغیرهای فردی نظیر 

سن، سن اولین ازدواج و سطح تحصیلات تفاوت آماری 

 (.1جدول )( p>11/1)معنی داری نداشتند 
  

شركت كننده در بررسي تأثير آموزش بر اساس مدل  توزیع فراواني مشخصات فردي گروه هاي آزمون و كنترل -1 جدول

 اعتقادي بهداشتي
 

 گروه 

 متغیر

 آزمون

 ( درصد)تعداد 

 کنترل

 ( درصد)تعداد 

سطح معنی 

  *داری

 سن

 ( 5) 3  (11) 1 سال 21زیر 

137/1 

24-21 12 (21) 11 (23) 

31-21 13 (27) 14 (21) 

34-31 11 (21)  12 (24) 

 (14) 1  (17) 4 و بالاتر 31

  (111) 41  ( 111) 44 جمع

سن اولین 

 ازدواج

 (27) 13 (23) 11  سال 21زیر 

115/1 
21-21  24 (14)  27 (11) 

25≤ 1 (11) 1 (14) 

 (111) 41 (111) 44  جمع

 تحصیلات

 (21) 11  (21) 11 بیسواد و ابتدایی

144/1 

 (31) 17 ( 33) 15 راهنمایی

دیپلم و 

 دانشگاهی
22 (45) 22 (41) 

 (111) 41 (111) 44 جمع

  آزمون کای دو *                                     
 

آزمون ضریب همبستگی پیرسون، بین بر اساس 

رفتارهای پیشگیری کننده از بارداری ناخواسته با آگاهی 

(11/1>p ،31/1=r) سازه منافع درک شده با رفتارهای ،

، موانع درک شده با (p ،47/1=r<111/1)پیشگیری 

، خودکارآمدی (p ،11/1-=r<117/1)رفتارهای پیشگیری 

و تهدید ( p ،24/1=r<111/1)با رفتارهای پیشگیری 

( p ،42/1=r<11/1) درک شده با رفتارهای پیشگیری

این نتیجه بیانگر آن . ارتباط معنی داری وجود داشت

 است که بین سازه های آگاهی، منافع، خودکار آمدی و

تهدید درک شده با رفتارهای پیشگیری کننده از بارداری 
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ک ناخواسته ارتباط مستقیمی وجود دارد و بین موانع در

شده و رفتارهای پیشگیری کننده از بارداری ناخواسته 

 .ارتباط معکوس وجود دارد

قبل از آموزش، بر اساس آزمون تی مستقل تفاوت معنی 

داری در میانگین نمره آگاهی، تهدید درک شده، 

خودکارآمدی، منافع و موانع درک شده و رفتارهای 

آزمون پیشگیری کننده از بارداری ناخواسته در دو گروه 

و کنترل وجود نداشت، اما بعد از مداخله آموزشی، تفاوت 

معنی داری در میانگین نمره آگاهی، رفتارهای پیشگیری 

به جزء موانع درک )کننده و اجزاء الگوی اعتقاد بهداشتی 

(. p<11/1)در گروه آزمون و کنترل مشاهده شد ( شده

 همچنین برای بررسی تفاوت میانگین ها بعد از مداخله

آموزشی، از آزمون تی زوجی استفاده شد و میانگین نمره 

آگاهی، رفتارهای پیشگیری کننده از بارداری ناخواسته و 

به استثناء موانع درک )اجزاء الگوی اعتقاد بهداشتی 

در گروه آزمون بعد از آموزش تفاوت معنی داری ( شده

 (.2جدول ) (p<11/1) داشت

  
 مقایسه ميانگين نمره هاي آگاهي، رفتار و سازه هاي مدل اعتقاد بهداشتي در رابطه با بارداري ناخواسته  -2جدول 

 در زنان گروه هاي آزمون و كنترل قبل و بعد از مداخله آموزشي
 

 گروه

 متغیر

 گروه آزمون

  انحراف معیار ±میانگین 

 کنترلگروه 

  انحراف معیار ±میانگین 

سطح معنی 

 *داری

 آگاهی

 511/1  27/1 ± 71/47  75/1 ± 21/45 مداخله قبل از

 111/1  24/4 ± 11/11  54/1 ± 14/52 بعد از مداخله

**سطح معنی داری
 111/1 117/1  

 درک شده تهدید

 174/1  11/7 ± 14/32  53/5 ± 51/33 قبل ازمداخله

 111/1  14/5 ± 43/34  11/4 ± 44/43 مداخلهبعد از 

**سطح معنی داری
 111/1 12/1  

 منافع درک شده

 447/1  45/5 ± 74/41  41/7 ± 13/41 قبل ازمداخله

 111/1  11/7 ± 11/42  35/5 ± 71/53 بعد از مداخله

**سطح معنی داری
 111/1 152/1  

 موانع درک شده

 441/1  31/5 ± 14/35  34/4 ± 54/34 مداخله قبل از

 571/1  71/1 ± 44/37  27/4 ± 15/37 بعد از مداخله

**سطح معنی داری
 144/1 154/1  

 خودکارآمدی

 424/1  13/1 ± 14/41  15/1 ± 51/31 مداخله قبل از

 111/1  12/4 ± 45/31  71/4 ± 17/44 بعد از مداخله

**سطح معنی داری
 111/1 371/1  

رفتارهای 

 پیشگیری

 311/1  11/2 ± 53/22  13/2 ± 15/22 مداخله قبل از

 111/1  42/1 ± 35/23  73/5 ± 13/35 بعد از مداخله

**سطح معنی داری
 111/1 114/1  

 آزمون تی زوجی **آزمون تی مستقل        *                        

 

مهمترین راهنمای عمل در مورد بارداری ناخواسته در 

افراد مورد مطالعه به ترتیب خانواده و آشنایان و پرسنل 

بهداشتی درمانی بودند و کتاب، رادیو و تلویزیون و مجله 

 (.3جدول )و نشریات کمترین راهنما بودند 
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 توزیع فراواني راهنماي عمل رفتارهاي پيشگيري كننده از بارداري ناخواسته در گروه هاي آزمون و -3جدول 

 كنترل قبل از مداخله آموزشي 
 

 راهنمای عمل
 کنترلگروه  آزمونگروه 

 (درصد) تعداد (درصد) تعداد

 (2) 1 (4) 2 رادیو و تلویزیون

 (12) 5 (17) 4 مجله و نشریات

 (53) 31 (51) 33 خانواده، دوستان و آشنایان

 (37) 14 (33) 15 پرسنل بهداشتی و درمانی

 (1) 1 (2) 1  کتاب و کتابچه
 

  بحث

بر اساس نتایج این مطالعه، اجرای برنامه آموزشی بر 

اساس الگوی اعتقاد بهداشتی در ارتقاء رفتارهای 

به گونه . پیشگیری کننده از بارداری ناخواسته مثثر بود

ای که بعد از مداخله آموزشی، تفاوت معنی داری در 

میانگین نمره رفتارهای پیشگیری کننده از بارداری 

از مهمترین . آزمون مشاهده شد ناخواسته در گروه

رفتارهای پیشگیری کننده از بارداری ناخواسته، 

استفاده از روش های مدرن تنظیم خانواده می باشد که 

نمونه ها روش % 41در این مطالعه قبل از مداخله، 

منقطع داشتند که بعد از مداخله آموزشی، این میزان 

از  کاهش یافت، همچنین میزان استفاده% 51/1به 

% 2/1روش های مدرن در گروه آزمون قبل از مداخله 

. افزایش یافت% 31بود که این میزان بعد از مداخله به 

( 1111)این نتایج با نتایج مطالعه ماهونی و همکاران 

که نشان داد مدل اعتقاد بهداشتی در ارتقاء رفتارهای 

ایمن جنسی و پیشگیری از بارداری ناخواسته در 

مطالعه . ، همخوانی داشت(11)ثر است دانشجویان مث

در آمریکا نشان داد که برنامه ( 1114)هاول و همکاران 

آموزشی طراحی شده با تغییر نگرش ها و اعتقادات، در 

بر (. 15)پیشگیری از بارداری ناخواسته مثثر است 

اساس بررسی های انجام شده، مدل اعتقاد بهداشتی از 

که برای تعیین  جمله الگوهای دقیق و مهمی است

رابطه بین اعتقادات بهداشتی و رفتار به کار می رود و 

بر اساس این اندیشه تدوین شده که ادراک افراد از یک 

(. 13)تهدید سلامتی، رفتارهای آنها را تغییر می دهد 

نفر از افراد قبل از  47در مطالعه حاضر نمره آگاهی 

عه، نیمی مداخله آموزشی نشان داد که افراد مورد مطال

% 54از آگاهی را قبل از مداخله کسب کرده بودند، اما 

آنان از تداخلات دارویی و بیماری هایی نظیر اسهال و 

استفراغ که کاهنده اثر قرص های خوراکی پیشگیری از 

با اجرای برنامه . بارداری هستند، بی اطلاع بودند

آموزشی، میزان آگاهی افراد بعد از مداخله افزایش 

داری یافت که با نتایج مطالعه کربی و همکاران معنی 

که بر روی دانش آموزان لس آنجلس انجام ( 1114)

شد و نشان داد که افزایش آگاهی در پیشگیری از ایدز 

 (. 17)و بارداری مثثر است، همخوانی داشت 

نتایج این مطالعه نشان داد که میانگین نمره تهدید 

بود که  111از  33درک شده قبل از مداخله آموزشی 

نشان دهنده تهدید درک شده پایین زنان مورد مطالعه 

بود، به گونه ای که علی رغم عدم استفاده از روش های 

از افراد، خود را در % 21مطمئن تنظیم خانواده، فقط 

نگران % 41معرض خطر بارداری ناخواسته می دانستند، 

قاد اعت% 44ابتلاء خود به بارداری ناخواسته بودند و 

داشتند بارداری ناخواسته سلامت روانی خود و خانواده 

بر اساس الگوی اعتقاد . شان را به خطر می اندازد

بهداشتی، ادراک بالا از آسیب پذیری نسبت به یک 

که در این مطالعه بارداری ناخواسته )مشکل بهداشتی 

، در انگیزش افراد برای اتخاذ رفتارهای پیشگیری (است

، ضروری و اساسی است و برنامه های کننده از مشکل

آموزشی باید بخشی از فعالیت های خود را متمرکز بالا 

و همانطور ( 14)بردن آسیب پذیری درک شده کنند 

که نتایج نشان داد، مداخله آموزشی در مطالعه حاضر 

این یافته ها با نتایج . در این راستا موفقیت آمیز بود

، کریمی و (2111)، اسدپور (2117)مطالعه غفاری 

در ایران و مطالعه شاما و همکاران ( 2112)همکاران 

در چین و ( 2111)در مصر، وای و همکاران ( 2114)
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(. 22-14، 14)راتان سوان در تایلند همخوانی داشت 

که بر ( 2112)مطالعه فراتحلیل آوستین و همکاران 

روی مقالات انجام شده با استفاده از مدل اعتقاد 

نجام شد، نشان داد که تهدید درک شده بهداشتی ا

پایین یکی از موانع اصلی انجام رفتارهای پیشگیری 

 (. 23)کننده می باشد 

در مطالعه حاضر ارتباط مثبت و معنی داری بین 

رفتارهای پیشگیری کننده از بارداری ناخواسته با منافع 

 2درک شده مشاهده شد و همانطور که در جدول 

ملاحظه شد، بین میانگین نمره منافع درک شده گروه 

آزمون قبل و بعد مداخله آموزشی تفاوت معنی داری 

فاوت در گروه شاهد در حالی که این ت. وجود داشت

معنی دار نبود که این یافته با نتایج مطالعه کویل و 

که با هدف ارزشیابی تأثیر برنامه ( 1111)همکاران 

آموزشی برای پیشگیری از بارداری و بیماری های منتقله 

جنسی در دانش آموزان تگزاس و کالیفرنیا انجام شد، 

های این  با نگاه تحلیلی به یافته(. 24)همخوانی داشت 

سازه به مهمترین منافع درک شده رفتارهای پیشگیری 

کننده، از نظر نمونه های مورد بررسی در قبل از مداخله 

، حفظ (43با میانگین نمره )می توان به حفظ سلامتی 

و ( 41با میانگین نمره )وضعیت اقتصادی اجتماعی 

اعتقاد به مثثر بودن استفاده از وسایل پیشگیری مدرن 

، (41با میانگین نمره )وگیری از بارداری ناخواسته در جل

اشاره کرد که محقق در طراحی مداخله آموزشی با تأکید 

بیشتر بر منافع روش های پیشگیری جدید و عوارض 

نامطلوب بارداری ناخواسته میانگین نمره منافع درک 

شده را در گروه آزمون به طور معنی داری ارتقاء دهد، 

برنامه ریزی های آموزشی باید مد نظر که این مسئله در 

قرار گیرد زیرا ارتقاء آگاهی و سلامتی زنان نقش مثثر و 

 (. 21)کلیدی در حفظ سلامتی خانواده و جامعه دارد 

در مطالعه حاضر تفاوت معنی داری در موانع درک شده 

گروه آزمون قبل و بعد از مداخله آموزشی مشاهده نشد و 

شده واحدهای پژوهش می توان از مهمترین موانع درک 

به باورهای غلط مانند ترس از بچه دار نشدن در آینده 

، ترس از عوارض روش %(35)، مخالفت همسر %(42)

و عدم اعتقاد به روش های جدید %( 34)های مدرن 

همانگونه که اشاره شد، . اشاره کرد%( 21)پیشگیری 

برنامه آموزشی طراحی شده تأثیر معنی داری را در 

کاهش موانع درک شده در واحدهای پژوهش نداشت، 

که دلیل آن شاید ناشی از عوامل تأثیرگذار اجتماعی و 

فرهنگی خارج از کنترل محقق و فرد بر این سازه باشد 

که محقق بهره گیری از مدل های خارج فردی مانند 

همچنین درگیر . مدل ارتقاء سلامت را پیشنهاد کرد

نگرش های فردی همسران و یا  کردن افراد تأثیرگذار بر

سایر افراد مهم از نظر فرد، می تواند در مطالعات آتی 

معنی دار نشدن سازه موانع درک . مورد بررسی قرار گیرد

شده بعد از اجرای مداخله آموزشی در مطالعات دیگر 

، هزاوه ای و همکاران (2117)مانند مطالعه غفاری 

ملاحظه شد  نیز( 2111)و توسینگ و همکار ( 2117)

(14 ،21 ،25.)  

در مطالعه حاضر بین رفتارهای پیشگیری کننده از 

بارداری ناخواسته با خودکار آمدی ارتباط مثبت و معنی 

داری مشاهده شد، همچنین نتایج مطالعه حاضر بیانگر 

افزایش نمره خودکارآمدی و معنی دار شدن آن در گروه 

یافته با نتایج  آزمون بعد از مداخله آموزشی بود که این

، شمسی و همکاران (2117)مطالعه پیمان و همکاران 

و یخ فروش ها و ( 2112)، کریمی و همکاران (2111)

، اما با (21-27، 14)همخوانی داشت ( 2114)همکاران 

( 2114)، کینزلر و همکاران (2117)نتایج مطالعه غفاری 

که بعد از مداخله ( 2112)و مک کلندن و همکاران 

شی خودکارآمدی تغییر معنی داری نیافت، همخوانی آموز

اطمینان  خودکارآمدی به عمق(. 31، 31، 14)نداشت 

مردم . فرد راجع به کارایی شخصی اش اشاره دارد

چنانچه خود را در موقعیت های گوناگون مانند 

پیشگیری از بارداری ناخواسته و یا مصرف روش های 

است مشکلات را پیشگیری مدرن ناتوان ببینند، ممکن 

سخت تر از واقعیت تصور کنند و این امر باعث می شود 

فرد از موقعیت های مشکل زا و تغییر رفتار اجتناب کند 

  (.13)و یا از تلاش برای رفع آنها بکاهد 

نتایج مطالعه حاضر نشان داد که مهمترین راهنمای عمل 

در خصوص رفتارهای پیشگیری کننده از بارداری 

بودند و این %( 55)خانواده، دوستان و آشنایان ناخواسته، 

نکته باید در اجرای برنامه های آموزشی جامعه نگر از 

طریق رسانه های فراگیر مانند صدا و سیما مد نظر قرار 
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گیرد و نکته قابل توجه این است که صدا و سیما از نظر 

افراد مورد مطالعه کمتر به این مسئله پرداخته است، به 

درصد از افراد آن را به عنوان  3که تنها گونه ای 

از محدودیت های . راهنمای عمل خود ذکر کرده اند

مطالعه حاضر می توان به عدم شرکت زنان روستایی 

شهرستان در مطالعه و نیز خود گزارشی بودن رفتارهای 

 .پیشگیری کننده از بارداری ناخواسته اشاره کرد
 

 نتيجه گيري
راحی شده بر اساس مدل برنامه آموزش بهداشت ط

اعتقاد بهداشتی تأثیر مثبتی بر آگاهی، تهدید، منافع و 

خودکارآمدی درک شده و در نهایت ارتقاء رفتارهای 

پیشگیری کننده از بارداری ناخواسته در گروه آزمون 

داشت و می تواند نقش مثثری در کاهش میزان بروز 

 . بارداری ناخواسته داشته باشد
 

 يتشکر و قدردان
بدینوسیله از کلیه واحدهای شرکت کننده در این 

مطالعه، همچنین از کارشناسان مامایی مراکز مامونیه و 

زاویه که ما را در انجام این مطالعه یاری کردند، تشکر و 

 .قدردانی می شود
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