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ABSTRACT
Background and Objective: Several studies indicate low knowledge and poor 
performance of girls in puberty and menstruation. Puberty complications are easily 
preventable. Consequently, present study mainly aims to determine the effect of 
educational interventions based on Health Belief Model (HBM) on puberty health 
behaviors in Tehran’s female elementary students, 2019.
Material and Method: This study was quasi-experimental using random sampling 
methods for selecting among female elementary students in Tehran, District 14, 
2019. Data collection was performed through a designed questionnaire based 
on HBM. The questionnaire’s reliability and validity were verified. Students filled 
out the questionnaire prior to the intervention. Educational interventions were 
performed for intervention group in three 45-minute sessions. Two groups filled 
out questionnaires a month after intervention. The data was analyzed through 
SPSS v.24 using k-square, Independent t, paired t, Anova variance and Ancova 
covariance.
Results: Findings showed demographic variables were not significantly different in 
two groups (p > 0.05) except in their father’s occupation, menstruation beginning’s 
awareness and age. In the case group after intervention, mean knowledge, average 
of perceived susceptibility, average of perceived severity, average of self-efficacy, 
average of perceived benefits and average behavior increased and average of 
perceived barriers decreased. They were significantly different in the intervention 
group (p<0.05), except in perceived benefits and self-efficacy, but not in the control 
group (p>0.05). The results of Ancova covariance test showed that educational 
intervention based on HBM had a significant effect on students' health during 
puberty (P <0.05).
Conclusion: The educational intervention based on HBM could change the puberty 
health awareness and behavior. 
Keywords: Physical Puberty, Health Belief Model, Health Behavior, Female 
Elementary Students.
Paper Type: Research Article.
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تأثير مداخله آموزشى مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى در رفتارهاى بهداشتى دوران بلوغ 
در دانش آموزان دختر دوره ابتدايى

چكيد    ه
زمينه و هدف: آگاهى كم و رفتار غير بهداشتى دختران در دوران بلوغ مى تواند عوارض جبران ناپذير و 
مشكلات عديده جسمى، روحى و روانى براى آن ها ايجاد كند. اين عوارض به راحتى قابل پيشگيرى هستند. 
مطالعه حاضر با هدف تعيين تأثير مداخله آموزشى مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى دررفتار بهداشتى دوران 

بلوغ دانش آموزان دختر دوره دوم ابتدايى شهر تهران انجام گرديد.
مواد و روش ها: مطالعه ازنوع مداخله اى نيمه تجربى كه به صورت تصادفى از بين دانش آموزان دختر دوره 
ابتدايى منطقه 14 شهر تهران در سال تحصيلى 1398-1397 در دو گروه 50 نفره (كنترل و مداخله) انجام 
شد. ابزارگردآورى داده ها، پرسشنامه طراحى شده براساس اطلاعات دموگرافيك و سازه هاى مدل اعتقاد 
بهداشتى است كه بعد ازتأييد روايى و پايايى آن، قبل و بعد از مداخله تكميل شد. گروه آزمون دربرنامه 
آموزشى طراحى شده برمبناى مدل اعتقاد بهداشتى در3 جلسه 45 دقيقه اى شركت كرده و داده ها توسط 
SPSS24 با آزمون هاى كاى اسكوار، t مستقل، t زوجى، واريانس Anova و كوواريانس Ancova تحليل شد.

يافته ها: در بين ويژگى هاى دموگرافيك  (اطلاع از قاعدگى، سن، تحصيلات و شغل پدر) در گروه آزمون 
و كنترل، اختلاف معنادارى وجود دارد.( P<0/05). درگروه آزمون ، قبل ازمداخله آموزشى و يك ماه 
بعد، اختلاف ميانگين متغيرهاى آگاهى، عملكرد، حساسيت، شدت و منافع درك شده، خودكارآمدى و 
راهنما براى عمل، افزايش و اختلاف ميانگين موانع درك شده كاهش يافت و درگروه آزمون، بين ميانگين 
متغيرهاى آگاهى، عملكرد و سازه هاى مدل (غيرازمنافع درك شده و خودكارآمدى) قبل ازمداخله آموزشى 
و يك ماه بعد اختلاف معنادارى وجود دارد (P<0/05). درگروه كنترل اين متغير ها اختلاف معنادارى را 
نشان ندادند (P<0/05). نتايج آزمون كوواريانس Ancova نشان مى دهد كه مداخله آموزشى مبتنى برمدل 

 .(P<0/05) اعتقاد بهداشتى دررفتار بهداشتى دانش آموزان دردوران بلوغ تأثيرگذار مى باشد
نتيجه گيرى: برنامه آموزشى مبتنى برمدل اعتقاد بهداشتى در رفتاربهداشتى دوران بلوغ تأثير دارد.

كليد واژه: بلوغ جسمى، مدل اعتقاد بهداشتى، رفتار بهداشتى، دانش آموزان دختر
نوع مقاله: مطالعه پژوهشى.
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بلوغ مرحله اى بحرانى از رشد و نمو و دوره انتقال از كودكى به 
بزرگسالى است كه معمولاً بين 9 تا 11 سالگى اتفاق مى افتد (1).

به  سلامت   (WHO) بهداشت  جهانى  سازمان  اساسنامه  طبق 
عنوان ارزشى فردى و اجتماعى محسوب مى شود و از ديدگاه ملل و 
مكاتب مختلف، از مهمترين و بديهى ترين حقوق و نيازهاى بشرى 
تلقى شده است. تمامى كشورها در راستاى دستيابى به سلامت، به 
همه گروههاى مختلف جامعه توجه مى كنند. از ميان اين گروهها، 
دختران نوجوان از اهميت خاصى برخوردارند، زيرا دختران نوجوان 
امروز، مادران فردا هستند و به واسطه اين شرايط، قادرند نقش 
كليدى در وضعيت بهداشت و سلامت خود و جامعه پيرامونشان 

را ايفا نمايند (2).
اين امر خصوصاً از كنفرانس بين المللى جمعيت و توسعه قاهره 
در سال 1994 به بعد مورد توجه قرار گرفته است. سازمان بهداشت 
جهانى نيازهاى آموزشى زنان و دختران نوجوان را به ويژه در زمينه 
بهداشت و سلامت به عنوان يك اولويت مشخص كرده است (3).

بر اساس تعريف سازمان بهداشت جهانى، اين دوران سرآغاز 
تحولات و دگرگونى هاى جسمى، روانى و اجتماعى است و دوران 

بحرانى است كه بلوغ در آن اتفاق مى افتد (4).
درواقع دوران بلوغ يك مرحله بحرانى است كه زيربناى زندگى 
بزرگسالى فرد در آن پى ريزى مى شود و بسيارى از مشكلات روحى، 
عفونى و ازدواجهاى ناموفق، حاملگيهاى زودرس و  بيمارى هاى 
مخاطره آميز، مرگ و مير مادر و كودك و در نهايت مشكلات 
عديده جسمى، روحى و روانى مادران ريشه در اين دوران دارد، 
لذا اين دوره  به عنوان زمينه ساز مراحل مختلف زندگى محسوب 

مى شود (5).
طبق سرشمارى سال 1395 در ايران تقريباً 7 درصد جمعيت 
را نوجوانان 10 تا 14 ساله تشكيل مى دهند كه از اين تعداد، 48 
درصد دختران هستند و با توجه به اختصاص درصد بالايى از جمعيت 
به دختران، اهميت آموزش بهداشت آنان در برنامه هاى بهداشتى 

كاملاً محسوس مى باشد (6).

دوران بلوغ و كيفيت گذر از آن در دختران حائز اهميت بوده 
و منارك بعنوان يك رويداد طبيعى دوران بلوغ همراه با استرس، 
احساسات منفى چون شرم، ترس و اضطراب است. اكثر دختران 
آگاهى مناسب درباره تغييرات جسمى و روانى دوران بلوغ نداشته، 
گاهاً به دليل كسب اطلاعات نادرست از منابع غير موثق دچار مشكل 
مى شوند، در بسيارى از موارد مادر بعنوان مهمترين منبع اطلاعات 
در اين زمينه است كه به دليل نداشتن اطلاع كافى و صحيح  قادر 
به درك نياز هاى فرزند خود در زمينه بلوغ و قاعدگى نمى باشد و 
همچنين عدم آموزش مناسب و پرهيز اطرافيان از بحث پيرامون 
بهداشت دوران بلوغ موجب عملكرد غير بهداشتى دختران در دوران 

قاعدگى خواهد شد (7). 
مطالعات در كشورما حاكى از ميزان آگاهى و عملكرد نامناسب 
در زمينه سلامت دوران بلوغ مى باشد و آموزش دختران قبل از 
بهتر  عملكرد  و  اضطراب  كاهش  و  آگاهى  بردن  بالا  جهت  بلوغ 

الزامى است (8).
 20 مى دانند،  بيمارى  را  قاعدگى  آموزان  دانش  از   ٪12/2
٪ قاعده نشدن دختران را حائز اهميت نمى دانند، تنها 53 ٪ در 
مدت عادت ماهيانه استحمام كرده و 37/1 ٪ در اين دوره پس از 
اجابت مزاج نظافت مى نمايند (5). براساس مطالعه صدقى ثابت  
65 ٪ دختران آگاهى متوسط در مورد بهداشت دوران بلوغ داشته 
و 49 ٪ آنها داراى نگرش منفى نسبت به دوران بلوغ هستند (9). و 
ميانگين نمره آگاهى دختران قزوينى در مورد بهداشت فاعدگى٪36 

بوده است (10).
پرداختن به بهداشت اين گروه از جامعه نه فقط براى خود آنها، 
بلكه براى خانواده، جامعه و نسل آينده نيز سودمند خواهد بود و توجه 
به مشكلات آنها در واقع سرمايه گذارى در جهت توسعه ملى است. 
متأسفانه در عمل، برنامه هاى بهداشتى زنان بيشتر سنين بارورى 
و توليد مثل را تحت پوشش قرار مى دهند و به نيازهاى بهداشتى 
دختران نوجوان اهميت لازم داده نمى شود و نوجوانان دختر مانند 
حلقه مفقود شده اى به فراموشى سپرده شده اند. در حالى كه دختران 
نوجوان در مسير رشد و تكامل خود به خصوص در دوران بلوغ تا 
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ازدواج و بعد از آن در معرض مشكلات جسمى، روانى و اجتماعى  ز

بسيار قرار مى گيرند. با اين وجود هنوز در برخى از جوامع دختران، 
قربانى انبوهى از سنت هاى غلط حاكم بر جامعه خود هستند. به 
طورى كه به بهداشت، تغذيه و آموزش آنها در مقايسه با پسران 
بهاى كمترى داده مى شود و با وجود اينكه دختران از بدو تولد از 
امتياز زيستى خاصى برخوردارند كه آنها را در مقابل عفونت و 
سوء تغذيه مقاوم تر از پسران مى سازد، اما به دليل وجود مشكلات 
و عدم تأمين نيازهاى  بهداشتى، اين امتياز زيستى به مرور از بين 
مى رود. از اين رو يكى از اهداف يونيسف حمايت از دختران است 
كه شامل اولويت دادن به نيازهاى بهداشتى و تغذيه آنان در دوره 

نوجوانى مى باشد (11).
پيشگيرى  قابل  راحتى  به  بلوغ  دوران  مشكلات  و  عوارض 
هستند و آموزش بهداشت مهمترين و اساسى ترين گام در جهت 
رفع مشكلات اين دوران مى باشد. اين آموزش بايستى جهت آگاه 
سازى در زمينه مسائل جسمى، روانى و اجتماعى دوران بلوغ و در 
سه محور خانواده، مدرسه و آموزش همگانى صورت بگيرد. خانواده 
و مدرسه دو نهادى هستند كه بيشترين تأثير را در شكل گيرى 
رفتارهاى بهداشتى نوجوان دارند و در واقع رفتار نوجوان بازتابى 
از عملكرد اين دو نهاد مى باشد و هر دو نهاد مدرسه و خانواده بايستى 

در آموزش مسائل بلوغ به نوجوانان سهيم باشند (12).
در برنامه ريزي آموزشي، يكي از مهمترين اقدامات، انتخاب مدل 
يا تئوري بر پايه شرايط، شناخت مشكل و همسويي كارايي و هدف 
مدل يا تئوري با هدف برنامه آموزش است. مدل اعتقاد بهداشتى 
(HBM) يكي از مدل هايي است كه افراد در برابر يك مسئله احساس 
خطر نموده (حساسيت درك شده) سپس عمق خطر و جدى بودن 
آن را درك نمايند (شدت درك شده) و در صورت ارزيابى مثبت 
منافع رفتار پيشگيرى كننده و نبود موانع جدى نسبت به اتخاذ رفتار 
پيشگيرى كننده اقدام خواهند كرد،كه اين مدل در راستاي هدف در 
اين مطالعه مورد استفاده قرار گرفته است، به طوري كه از اين مدل 
در آموزش گروه هاى پژوهش ديگرى نيز در جهت كاهش يك آسيب 
يا ارتقاى يك رفتار منجر به سلامت استفاده شده است. براساس اين 

مدل، فرد زماني رفتار بهداشتي را اتخاذ مي كند كه عوامل زير بر 
او تاثير بگذارند:  1- حساسيت درك شده: درك و اعتقاد به اينكه 
در معرض خطر آسيب هستند.2- شدت درك شده: درك و اعتقاد 
به اينكه اين مشكل بهداشتى جدي است و مي تواند منجر به نتايج 
مهمى براي او شود.3- موانع درك شده: موانع فيزيكي، رواني يا 
مالي و غيره كه در مقابل شخص، به منظور اتخاذ رفتار بهداشتي قرار 
مي گيرد. 4- منافع درك شده: باور فرد در رفتار يا رعايت توصيه 
هايي است كه سبب كاهش شدت و عوارض ناشى از آن مى شود. 
5- راهنماي عمل: شامل پيام هاي بهداشتي، ارتباطات جمعي و 
افراد مورد قبول فرد نظير پزشكان، رهبران سياسي و مذهبي و نيز 
وسايل ارتباط جمعي مورد اعتماد كه بر اقدام به رفتار، در افراد 
گروه هدف، تأثيرگذار است. 6- خودكارآمدي: اعتقاد به توانايي 

خود براي انجام موفقيت آميز كار(13).
رفتارهاى  ارتقاء  در  بهداشت  آموزش  نقش  با  ارتباط  در  اما 
بهداشتى دانش آموزان در دوران بلوغ با استفاده از سازه هاى الگوى 
اعتقاد بهداشتى بايد گفت: باتوجه به اينكه بلوغ در يك مرحله بحرانى 
و در سن خاصى اتفاق مى افتد لذا نياز به توجه ويژه دارد كه دانش 
آموز حساس شده (حساسيت درك شده)، بداند كه عوارض عدم 
رعايت بهداشت در دوران بلوغ چيست؟ (شدت درك شده)، بتواند 
منافع انجام رفتار بهداشتى را درك كند و موانع موجود براى انجام 
رفتار را بشناسد و در رفع آن با توجه به انگيزه ايجاد شده تلاش 
كند (تجزيه و تحليل منافع و موانع انجام رفتار). مطالعات مداخله 
اى اندكى در جوامع مختلف در زمينه بلوغ دختران به خصوص در 
دوره دوم ابتدايى انجام گرفته است و بيشتر مطالعات صورت گرفته 
به دوره اول و دوم متوسطه يعنى زمانى كه چند سال از دوره بلوغ 
گذشته است بر مى گردد، در صورتيكه آموزش بايستى در سال هاى 
اوليه دوران بلوغ يا نزديك بلوغ (منارك بعنوان يك رويداد طبيعى 
دوران بلوغ همراه با استرس، احساسات منفى چون شرم، ترس و 
اضطراب است) انجام شود. زمانى كه اكثر دختران آگاهى مناسب 
درباره تغييرات جسمى و روانى دوران بلوغ نداشته، گاهاً به دليل 
بر  مى شوند.  مشكل  دچار  موثق  غير  منابع  از  نادرست  اطلاعات 
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اين اساس تيم تحقيقاتى ما مطالعه اى با هدف تعيين تأثير مداخله ف

آموزشى مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى بر رفتارهاى بهداشتى دوران 
بلوغ در دانش آموزان دختردوره دوم ابتدايى مدارس منطقه 14 

شهر تهران طراحى كرد.

مواد و روش ها
     اين پژوهش يك مطالعه مداخله اى نيمه تجربى با دو گروه 
آزمون و كنترل مى باشد. جامعه مورد نظر در اين پژوهش، كليه 
دانش آموزان پايه پنجم و ششم مدارس منطقه 14 شهر تهران در 

سال98-97 بودند. 
حجم نمونه در اين پژوهش كه با كمك مشاور آمارى تعيين 
شد؛ با استفاده از فرمول حجم نمونه زير و با در نظرگرفتن اينكه 
ميانگين آگاهى دختران در مورد بهداشت دوران بلوغ حدود 30 
درصد مى باشد (7) و اميد است كه اين ميزان با اين مداخله به 60 
درصد افزايش يابد. لذا نمونه اى به حجم 50 نفر براى هر گروه 
آزمون و كنترل، با اطمينان 95 ٪ و قدرت آزمونى برابر 80 ٪  و 

با احتمال 10 ٪ ريزش نمونه ها جوابگوى بررسى بود.

 انتخاب نمونه ها به روش نمونه گيرى تصادفى مرحله اى است 
كه چهار مدرسه از مدارس ابتدايى دختر منطقه 14 انتخاب شدند و 
به صورت تصادفى دو مدرسه درگروه كنترل و دو  مدرسه درگروه 
آزمون قرار گرفتند، سپس از هر مدرسه يك كلاس از پايه پنجم 
يا ششم به صورت تصادفى انتخاب شدند، معيار ورود به مطالعه 
دانش آموز پنجم يا ششم ابتدايى بودند كه در كلاس هاى آموزشى 
شركت كنند و معيار خروج از مطالعه كمتر از 50٪ از كلاس هاى 

آموزشى را شركت كرده باشند. 
با انجام مطالعه كتابخانه اى و بررسى مقالات مرتبط، پرسشنامه 
مشتمل بر 79 سؤال، طبق سازه هاى مدل اعتقاد بهداشتى طراحى 
شد (15و29). پرسشنامه مورد استفاده شامل 4 بخش مى باشد كه 

فرزند،  چندمين  (سن،  دموگرافيك  خصوصيات  آن  اول  قسمت 
مدرك تحصيلى پدر ومادر، تعداد خواهر، و .... ) را شامل مى شد. 
قسمت دوم مربوط به فاكتورهاى مؤثر در انجام رفتار هاى سلامتى در 
جهت بهداشت دوران بلوغ مثل سنجش آگاهى مى باشد. قسمت سوم 
پرسشنامه شامل سازه هاى مدل اعتقاد بهداشتى در 5 بعد ( حساسيت 
درك شده، شدت درك شده، موانع درك شده، منافع درك شده،) 
كه با مقياس ليكرت 5 رتبه اى قابل پاسخ و سنجش بودند.و سازه 
راهنما براى عمل با بلى و خير قابل سنجش بود. در قسمت چهارم 
اين پرسشنامه در مورد خودكارآمدى و رفتار سؤالاتى طرح شد كه 
گزينه هاى آن نيز با مقياس ليكرت (كاملاًموافقم4 امتياز، موافقم3 
امتياز،  نظرى ندارم2 امتياز، مخالفم1 امتياز و كاملاً مخالفم صفر 

امتياز) اندازه گيرى شد.
نمونه سؤالات پرسشنامه عبارتند از: آگاهى (علائم بلوغ جسمى، 
مدت خونريزى طبيعى و...)، حساسيت درك شده (من هم مانند 
شدت  و...)،  هستم  آهن  فقر  خونى  كم  معرض  در  دختران  ساير 
درك شده ( عفونت دستگاه تناسلى مى تواند در آينده باعث نازايى 
شود و...)، منافع درك شده (دوش گرفتن روزانه از عفونت تناسلى 
پيشگيرى مى كند و...)، موانع درك شده (من قرص آهن مصرف 
نمى كنم چون معده ام اذيت مى شود و...)، راهنما براى عمل (اولين 
بار اطلاعات مربوط به قاعدگى را از طريق خانواده كسب كرده ام 
و...)، خودكارآمدى (من مى توانم رفتار بهداشتى دوران بلوغ را بكار 
گيرم و...)، رفتار (در دوران عادت ماهيانه از نوار بهداشتى استفاده 

مى كنم و...).
متغير آگاهى از نمره پاسخهاى صحيح و غلط كسب شده فرد 
شركت كننده به 13 سؤال بخش آگاهى (حداقل نمره صفر و حداكثر 
نمره13)، متغير حساسيت درك شده از نمره كسب شده فرد شركت 
كننده به 8 سؤال بخش حساسيت درك شده (حداقل نمره صفر و 
حداكثر نمره32)، متغير شدت درك شده از نمره كسب شده فرد 
شركت كننده به 11 سؤال بخش شدت درك شده (حداقل نمره صفر 
و حداكثر نمره44)، متغير منافع درك شده از نمره كسب شده فرد 
شركت كننده به 8 سؤال بخش منافع درك شده (حداقل نمره صفر 
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و حداكثر نمره32)، متغير موانع درك شده از نمره كسب شده فرد  ز

شركت كننده به 7 سؤال بخش موانع درك شده (حداقل نمره صفر 
و حداكثر نمره28)، متغير راهنما براى عمل از نمره كسب شده فرد 
شركت كننده به 7 سؤال بخش راهنما براى عمل (حداقل نمره صفر 
و حداكثر نمره14)، متغير خود كارآمدى از نمره كسب شده فرد 
شركت كننده به 6 سؤال بخش خودكارآمدى (حداقل نمره صفر و 
حداكثر نمره24)، متغير رفتار از نمره كسب شده فرد شركت كننده 
به 19 سؤال بخش رفتار (حداقل نمره صفر و حداكثر نمره 76) در 

پرسشنامه مورد سنجش قرار گرفتند. 
به منظور تعيين روايى پرسشنامه، ابتدا پرسشنامه به 10 نفر از 
متخصصين (اساتيد آموزش بهداشت ومتخصصين زنان و زايمان)، 
جهت اعمال نظر ارائه گرديد و پس از جمع آورى نظرات با كمك 
اساتيد راهنما و مشاور پيشنهاد ها و نظرات قابل استفاده در پرسشنامه 
لحاظ شد. نتايج ضريب هماهنگى (توافق) بررسى شد كه ميزان 

روايى  تأييد  در  بالايى  توافق  لذا  مى باشد.  بالاى 0/7  هماهنگى 
صورى و محتواى پرسشنامه وجود دارد.

test re- روش  از  پرسشنامه،  خارجى  پايايى  بررسى  جهت 
test  استفاده شد. براى اين منظور سؤالات نهايى شده به 20 نفر 

از دانش آموزانى كه از لحاظ جمعيت شناختى مشابه جمعيت هدف 
شناسايى شده بودند، ارائه و از داده ها يك آلفا كرونباخ گرفته شد، 
مجدداً  در فاصله زمانى دو هفته و با هدف ارزيابى پايايى پرسشنامه 
دوباره پرسشنامه را به همان 20 نفر داده و از داده ها آلفا كرونباخ 
گرفته و نتايج در  SPSS تحليل شد، با توجه به اين كه اكثر ضرايب 
به دست آمده بزرگ تر از 0/7 مى باشد، پايايى ابزار قابل قبول بوده و 
براى بررسى همبستگى و پايايى درونى از آلفاى كرونباخ استفاده 
شد كه با توجه به ضرايب بزرگ  تر از 0/7 همبستگى سوالات، 
هدف ما را پوشش داد. بدين ترتيب مى توان گفت كه ابزار تحقيق 
حاضر از قابليت اعتماد و يا پايايى لازم برخوردار بود.(جدول 1)

جدول 1: روايى و پايايى پرسشنامه  مورد استفاده جهت جمع آورى داده ها 

روايى CVIروايى CVRميزان آلفاى كرونباختعداد گويه هانام متغير
130/7500/9720/795آگاهى دانش آموزان 
80/8630/9620/786حساسيت درك شده 

110/7530/9850/812شدت درك شده 
80/7860/9750/752منافع  درك شده 
70/8110/8950/788موانع  درك شده 
70/8040/9520/864راهنما براى عمل 
60/8420/8660/875خودكارآمدى
190/650/9620/742رفتار بهداشتى
790/7380/9270/729كل پرسشنامه

دانش آموزان دوره دوم ابتدايى كه شرايط ورود به مطالعه را 
داشتند پس از كسب رضايت نامه از والدين آنها  جهت شركت در 
مطالعه در دو گروه آزمون و كنترل قرار گرفتند. براى انجام اين 
پژوهش، با اخذ مجوز اجراى پژوهش از دانشگاه آزاد واحد علوم 
تحقيقات شهر تهران، به آموزش و پرورش منطقه 14 مراجعه و 
پس از كسب اجازه از مسئولين، بيان اهداف و نحوه انجام پژوهش 
نمونه ها انتخاب شد.با روش نمونه گيرى تصادفى مرحله اى ، تعداد 

چهار مدرسه به صورت تصادفى از مدارس ابتدايى دخترانه انتخاب 
شدند، به صورت تصادفى دو مدرسه به عنوان گروه كنترل و دو  
مدرسه به عنوان گروه آزمون قرار گرفتند. موضوع پژوهش و اهداف 
اجراى طرح در جلسه شوراى مدرسه و جلسه انجمن اولياء مربيان 
مدارس منتخب بيان و كاركنان مدرسه و انجمن اولياء در جريان 

شيوه اجراى اين طرح قرار گرفتند.
پرسشنامه ها توسط دو گروه آزمون و كنترل قبل از انجام مداخله 
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تكميل و داده ها جمع آورى شد. بعد از انجام پيش آزمون، براساس ف

مدل اعتقاد بهداشتى و نتايج پيش آزمون، طرح آموزشى تدوين و 
آموزش جهت گروه آزمون به مدت يك ماه انجام گرفت جدول(2). 
محتواى آموزشى براساس مدل اعتقاد بهداشتى در اختيار دانش آموزان 
قرار گرفت. براى هر يك از جلسات آموزشى اهداف رفتارى تعيين و 
تلاش شد كه با استفاده از روش هاى مختلف از قبيل سخنرانى، پرسش 
و پاسخ، بحث گروهى، نمايش فيلم به اهداف تعيين شده نائل گرديم. 
جلسه اول جهت افزايش آگاهى دانش آموزان در مورد بلوغ، عادت 
ماهيانه و اهميت آن، طول مدت عادت ماهيانه و نحوه صحيح پركردن 
پرسشنامه بود. جلسه دوم جهت افزايش حساسيت درك شده و شدت 

درك شده دانش آموزان در مورد رعايت بهداشت دوران بلوغ بود كه 
دانش آموزان بدانند در صورت عدم رعايت بهداشت دوران بلوغ ( 
بهداشت فردى، تغذيه و ورزش) مستعد چه بيمارى هايى مى شوند و 
چه عوارضى عدم رعايت بهداشت دوران بلوغ براى آنها دارد. مداخله 
آموزشى علاوه بر بحث و گفت و گو شامل نمايش فيلم هم بود. در 
جلسه سوم جهت افزايش منافع درك شده و كاهش موانع درك شده 
و افزايش خودكارآمدى در رعايت بهداشت دوران بلوغ بود كه با 
بحث و گفت و گو، پرسش و پاسخ و نمايش فيلم اجرا شد و سعى 
شد كه دانش آموزان براى رعايت بهداشت دوران بلوغ (بهداشت 

فردى، تغذيه و ورزش) تشويق و ترغيب شوند.
جدول 2. طرح درس جهت انجام مداخله  بر اساس سازه هاى مدل اعتقاد بهداشتى

معيار سنجشروش تدريساهداف رفتارىهدف كلىمتغيرها

آگاهى
 افزايش آگاهى دانش آموزان 
در مورد بلوغ ،عادت ماهيانه و 

اهميت آن

 دانش آموزان پس از پايان جلسه بتوانند :
1- مفهوم بلوغ واهميت آن را بيان كنند.

2-اهميت عادت ماهيانه، سيكل و طول مدت 
عادت ماهيانه طبيعى را بيان كنند.

 سخنرانى، 
بحث گروهى،
پرسش و پاسخ

 امتياز كسب شده بخش 
آگاهى پرسشنامه

حساسيت درك 
شده

افزايش حساسيت درك شده 
دانش آموزان در مورد رعايت 

بهداشت دوران بلوغ

دانش آموزان پس از پايان جلسه بدانند :
1- در صورت عدم رعايت بهداشت دوران  

بلوغ(بهداشت فردى ،تغذيه و ورزش)مستعد چه 
بيمارى هايى مى شوند.

سخنرانى،
بحث گروهى،
پرسش و پاسخ

امتياز كسب شده بخش 
حساسيت درك شده 

پرسشنامه

شدت درك 
شده

افزايش شدت درك شده دانش 
آموزان در مورد رعايت بهداشت 

دوران بلوغ

دانش آموزان پس از پايان جلسه بتوانند :
1- عوارض عدم رعايت بهداشت دوران  بلوغ 

(بهداشت فردى ،تغذيه و ورزش)را به طور 
جداگانه توضيح دهند.

سخنرانى،
بحث گروهى،
پرسش و پاسخ،
نمايش فيلم

 امتياز كسب شده 
بخش شدت درك شده 

پرسشنامه

منافع درك شده
افزايش منافع درك شده رعايت 
بهداشت دوران بلوغ نسبت به 

موانع درك شده

دانش آموزان پس از پايان جلسه بتوانند :
1- مزيت و منافع رعايت بهداشت دوران 

بلوغ(بهداشت فردى،تغذيه و ورزش )را به طور 
جداگانه بيان كنند.

سخنرانى،
بحث گروهى،
پرسش و پاسخ

امتياز كسب شده 
بخش منافع درك شده 

پرسشنامه

موانع درك شده
كاهش موانع درك شده رعايت 
بهداشت دوران بلوغ نسبت به 

منافع درك شده

دانش آموزان پس از پايان جلسه بتوانند :
1- موانعى كه در سر راه آنها براى رعايت 

بهداشت بلوغ (بهداشت فردى، تغذيه و ورزش )
وجود دارد رابيان كنند.

2- راه هاى كاهش اين موانع را بيان كنند.

سخنرانى،
بحث گروهى،
پرسش و پاسخ

امتياز كسب شده 
بخش موانع درك شده 

پرسشنامه

يك ماه بعد از مداخله آموزشى با توجه به محدوديت زمانى، در 
دسترس نبودن نمونه ها بعد از اين مدت و تعطيلى مدارس ابتدايى 
مداخله  و  كنترل  گروه  توسط  مجدداً  پرسشنامه  خرداد  اوايل  در 
تكميل و ميزان اثرات مداخله بر آگاهى، حساسيت، شدت، منافع 

و موانع درك شده در دو گروه بررسى شد. داده ها توسط نرم افزار 
SPSS.24 با آزمون هاى كاى اسكوار، t مستقل، t  زوجى، واريانس 

Anova  و كوواريانس Ancova مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند. 

     نكات اخلاقى مورد توجه كه پژوهشگر ملزم به رعايت آن 
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بود شامل: ثبت مطالعه در ايران داك، دريافت كد اخلاق از دانشگاه  ز

و  حقوق  اخلاقIR.IAU.SRB.REC.1398.014 )،حفظ  (شناسه 
كسب اعتماد از افراد مورد مطالعه، تشريح هدف و ماهيت پژوهش 
براى نمونه پژوهشى، اخذ رضايت نامه از والدين گروه آزمون و 
كنترل جهت شركت در پژوهش، پر كردن پرسشنامه بدون نام و 
نام خانوادگى، آدرس و... مى باشند.در ضمن بعد از اتمام مطالعه 

مداخله آموزشى براى گروه كنترل نيز اجرا گرديد.

يافته ها
پيش فرض همگن بودن گروه هاى كنترل و مداخله در پيش آزمون با 
آزمون تحليل واريانس بررسى شد. باتوجه به اين كه از 16 مشخصه 
دموگرافيك مورد بررسى در دو گروه، فقط شغل پدر و اطلاع از 
شروع قاعدگى و سن باهم همگن نبودند بنابراين دربيش از  80 ٪ 

ويژگى هاى دموگرافيك با هم همگن هستند.(جدول 3)

جدول 3: ويژگى هاى دموگرافيك افراد مورد مطالعه در گروه آزمون و كنترل

نتيجه آزمون آمارى كاى دومداخلهكنترلمتغير فراوانى(درصد)فراوانى(درصد)

تحصيلات مادر

1(2)1(2)بيسواد

Χ2 =0/307
df = 3

P =0/579

1(2)2(4)ابتدايى
6(12)5(10)راهنمايى
18(36)22(44)دبيرستان
24(48)20(40)دانشگاه
5050جمع

شغل مادر

6(12)7(14)شاغل كارمند

Χ2 =0/526
df = 4

P =0/468

2(4)6(12)غير كارمند
3(6)2(4)بازنشسته
39(78)35(70)خانه دار
5050جمع

شغل پدر

14(28)29(58)شاغل كارمند

Χ2 =11/29
df = 3

P =0/001

29(58)20(40)غير كارمند
6(12)1(2)بازنشسته
1(2)0بيكار
5050جمع

تحصيلات پدر

00بيسواد

Χ2 =4/388
df = 3

P =0/085

3(6)0ابتدايى
5(10)4(8)راهنمايى
23(46)18(36)دبيرستان
19(38)28(56)دانشگاه
5050جمع

اطلاع از شروع 
قاعدگى

34Χ2 =7/89(68)22(44)بله
df = 1

P =0/007 16(32)28(56)خير
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نتيجه آزمون تى مستقل گروه آزمونگروه كنترلتغير ميانگين و انحراف معيارميانگين و انحراف معيار

سن (سال)
11/1±0/5911/4±0/61

t = 2/154
df = 98

P  =  0/034

فراوانى(درصد)فراوانى(درصد)
10(10)5(4)2
11(62)31(50)25
12(28)14(44)22
13(0)0(2)1

تعداد اعضاى خانواده
3/9±0/954/1±1/09

t= 1/07
df=98

P=0/287

فراوانى(درصد)فراوانى(درصد)
3(28)14(24)12
4(56)28(46)23
5(4)2(24)12

3(4)6(12)بيشتر

تعداد فرزند
1/4±1/41/7±0/98

t= -0/244
df=98

P=0/807

فراوانى(درصد)فراوانى(درصد)
1(50)25(46)23
2(34)17(40)20
3(6)3(12)6

1(2)5(10)بيشتر

تعداد خواهران
3/9±0/954/1±1/09

t= 1/07
df=98

P=0/287

فراوانى(درصد)فراوانى(درصد)
0(74)37(66)33
1(16)8(26)13
2(4)2(2)1

3(6)3(6)ساير

درآمد خانواده
3/04±1/72/6±1/2

t= -1/184
df=98

P=0/251

فراوانى(درصد)فراوانى(درصد)
27(54)25(50)زير 2م
16(32)17(34)2-4 م

7(14)8(16)بالاتر از 4م

جداول فوق نشان مى دهد كه بين دو گروه كنترل و مداخله 
ازلحاظ تحصيلات مادر، تحصيلات پدر، شغل مادر، شيوه آشنايى با 

قاعدگى، ترس از قاعدگى و زندگى با خانواده از نظر آمارى تفاوت 
معنى دارى وجود ندارد (P>0/05)، لذا مى توان بيان كرد كه از 

ادامه جدول 3: ويژگى هاى دموگرافيك افراد مورد مطالعه در گروه آزمون و كنترل
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نظر ويژگى هاى تحصيلات پدر و مادر و شغل مادر، شيوه آشنايى با  ز

قاعدگى، ترس از قاعدگى و زندگى با خانواده دو گروه در وضعيت 
اوليه يكسانى قراردارند. همچنين بين دو گروه كنترل و مداخله 
ازلحاظ شغل پدر واطلاع از شروع قاعدگى از نظر آمارى تفاوت 
معنى دارى وجود دارد (P<0/05) و از نظر ويژگى هاى شغل 
پدر واطلاع از شروع قاعدگى دو گروه در وضعيت اوليه يكسانى 
قرار ندارند. و بين دو گروه كنترل و مداخله ازلحاظ تعداد فرزندان 
واعضاى خانواده وخواهران، سن مادر، درآمد خانواده، روزهاى دوره 
قاعدگى و سن قاعدگى از نظر آمارى تفاوت معنى دارى وجود 
ندارد (P>0/05)، لذا مى توان بيان كرد كه از نظر ويژگى تعداد 
فرزندان، اعضاى خانواده، خواهران، سن مادر، درآمد خانواده، روزهاى 

دوره قاعدگى و سن قاعدگى دو گروه در وضعيت اوليه يكسانى 
قراردارند.و بين دو گروه كنترل و مداخله از لحاظ سن (سال) از نظر 
آمارى تفاوت معنى دارى وجود دارد (P<0/05)، لذا دو گروه از 
نظر ويژگى هاى سن (سال) در وضعيت اوليه يكسانى قرار ندارند. 
باتوجه به اين كه از 16 مشخصه دموگرافيك دو گروه فقط در3 
مشخصه باهم همگن نبودند بنابراين دربيش از 80٪ويژگى هاى 

دموگرافيك با هم همگن هستند.
بر اساس آزمون t زوجى ميانگين پيش آزمون و پس آزمون 
دو گروه كنترل و مداخله با يكديگر مقايسه شد كه نتايج در جدول 

شماره 4 قابل مشاهده است.

جدول4: مقايسه سازه آگاهى و سازه هاى مدل اعتقاديبهداشتى در تأثير مداخله آموزشى مبتنى بر مدل  بر رفتار دوران بلوغ در دو گروه  قبل 
و بعد از مداخله

هدف
اختلاف ميانگين و انحراف معيار

 پيش و پس آزمون در گروه آزمون
p-value اختلاف ميانگين و انحراف معيار پيش و پس

p-valueآزمون در گروه كنترل

0/3P=0/0020/0±6/84P=0/310 ± 1/9آگاهى 
0/2P=0/0010/1±5/2P=0/133 ± 4/12حساسيت درك شده 

0/01P=0/0012/1±3/33P=0/099 ± 6/18شدت درك شده 
2/1P=0/5670/1±4/17P=0/220 ± 0/26منافع درك شده 
2/4P=0/001-1/0±7/1P=0/071 ± 6/03-موانع درك شده 
3/9P=0/0011/0±0/4P=0/193 ± 4/9راهنما براى عمل 

0/2P=0/7740/0±4/7P=0/826 ± 0/3خوكارآمدى
1/1P=0/0213/1±4/22P=0/139± 5/32عملكرد 

 نتايج آزمون  t زوجى نشان داد كه بين نمره ميانگين آگاهى 
دانش آموزان در ابتدا و انتهاى مطالعه، در گروه كنترل اختلاف 
معنادارى مشاهده نشد (P= 0/310). اما بين نمره آگاهى دانش 
آموزان قبل و بعد از مداخله در گروه آزمون اختلاف معنادارى 
مشاهده شد (P= 0/002). لذا مى توان نتيجه گرفت كه در گروه 
آزمون با توجه به آموزش مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى، آگاهى 
دانش آموزان افزايش يافته است. در آزمون كوواريانس با توجه به 
معنادارى  كه كمتر از 0/05مى باشد نتايج حاكى از آن است كه 
با سطح اطمينان 99 درصد، مداخله آموزشى مبتنى بر مدل اعتقاد 

بهداشتى بر آگاهى دانش آموزان در رفتار بهداشتى در دوران بلوغ 
تأثير گذار بوده و همچنين ضريب اتا نشان مى دهد كه مدل اعتقاد 
بهداشتى 0/004 درصد، تغييرات آگاهى دانش آموزان بر رفتار 

بهداشتى در دوران بلوغ را تبيين مى كند.
    نتايج آزمون t زوجى نشان داد كه بين نمره ميانگين حساسيت 
درك شده دانش آموزان ابتدا و انتهاى مطالعه، در گروه كنترل اختلاف 
معنادارى مشاهده نشد (P=0/133). اما بين نمره حساسيت درك 
شده دانش آموزان قبل و بعد از مداخله در گروه آزمون اختلاف 
معنادارى مشاهده شد (P=0/001). لذا مى توان نتيجه گرفت كه 
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در گروه آزمون با توجه به آموزش مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى، ف

حساسيت درك شده دانش آموزان افزايش يافته است. در آزمون 
كوواريانس با توجه به معنادارى P=0/047 كه كمتر از 0/05 
مى باشد لذا نتايج حاكى از آن است كه با سطح اطمينان 99 درصد 
مداخله آموزشى مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى بر حساسيت درك 
شده دانش آموزان در رفتار بهداشتى در دوران بلوغ تأثيرگذار بوده 
و همچنين ضريب اتا نشان مى دهد كه مدل اعتقاد بهداشتى 0/006 
درصد تغييرات حساسيت درك شده دانش آموزان در رفتار بهداشتى 

در دوران بلوغ را تبيين مى كند.  
نتايج آزمون t زوجى نشان داد كه بين نمره ميانگين شدت درك 
شده دانش آموزان ابتدا و انتهاى مطالعه، در گروه كنترل اختلاف 
درك  شدت  نمره  بين  اما   .(P=0/099) نشد مشاهده  معنادارى 
شده دانش آموزان قبل و بعد از مداخله در گروه آزمون اختلاف 
معنادارى مشاهده شد (P=0/001). لذا مى توان نتيجه گرفت كه 
در گروه آزمون با توجه به آموزش مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى، 
آزمون  در  است.  يافته  افزايش  آموزان  دانش  شده  درك  شدت 
كوواريانس با توجه به معنادارى sig=0/017 كه كمتر از 0/05 
مى باشد لذا نتايج حاكى از آن است كه با سطح اطمينان 99 درصد 
مداخله آموزشى مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى بر شدت درك شده 
دانش آموزان در رفتار بهداشتى در دوران بلوغ تأثير گذار بوده و 
همچنين ضريب اتا نشان مى دهد كه مدل اعتقاد بهداشتى 0/02 
درصد تغييرات شدت درك شده دانش آموزان بر رفتار بهداشتى 

در دوران بلوغ را تبيين مى كند.
نتايج آزمون t زوجى نشان داد كه بين نمره ميانگين منافع 
درك شده دانش آموزان ابتدا و انتهاى مطالعه، در گروه كنترل 
اختلاف معنادارى مشاهده نشد (P=0/220). همچنين بين نمره 
منافع درك شده دانش آموزان قبل و بعد از مداخله در گروه آزمون 
نيز اختلاف معنادارى مشاهده نشد (P=0/567). لذا مى توان نتيجه 
گرفت كه در گروه آزمون با توجه به آموزش مبتنى بر مدل اعتقاد 
بهداشتى، منافع درك شده دانش آموزان افزايش نيافته است. در 
آزمون كوواريانس با توجه به معنادارى sig =0/248 كه بيشتر 

اطمينان  سطح  با  كه  است  آن  از  حاكى  نتايج  مى باشد،  از0/05 
99 درصد مداخله آموزشى مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى بر منافع 
درك شده دانش آموزان بر رفتار بهداشتى در دوران بلوغ تأثير 

گذار نبوده است.
نتايج آزمون t زوجى نشان داد كه بين نمره ميانگين موانع درك 
شده دانش آموزان ابتدا و انتهاى مطالعه، در گروه كنترل اختلاف 
معنادارى مشاهده نشد (P=0/071). اما بين نمره موانع درك شده 
دانش آموزان قبل و بعد از مداخله در گروه آزمون اختلاف معنادارى 
مشاهده شد (P=0/001). لذا مى توان نتيجه گرفت كه در گروه آزمون 
با توجه به آموزش مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى،  موانع درك شده 
دانش آموزان كاهش يافته است. در آزمون كوواريانس با توجه به 
معنادارى sig =0/032 كه كمتر از0/05 مى باشد لذا نتايج حاكى از 
آن است كه با سطح اطمينان 99 درصد مداخله آموزشى مبتنى بر مدل 
اعتقاد بهداشتى بر موانع درك شده دانش آموزان بر رفتار بهداشتى در 
دوران بلوغ تأثير گذار بوده، همچنين ضريب اتا نشان مى دهد كه مدل 
اعتقاد بهداشتى0/05 درصد تغييرات موانع درك شده دانش آموزان 

در رفتار بهداشتى دوران بلوغ را تبيين مى كند.
نتايج آزمون t زوجى نشان داد كه بين نمره ميانگين راهنما 
براى عمل دانش آموزان ابتدا و انتهاى مطالعه، درون گروه كنترل 
اختلاف معنادارى مشاهده نشد (P=0/193). اما بين نمره راهنما 
براى عمل دانش آموزان قبل و بعد از مداخله درون گروه آزمون 
نتيجه  مى توان  لذا   .(P=0/001) شد مشاهده  معنادارى  اختلاف 
گرفت كه در گروه آزمون با توجه به آموزش مبتنى بر مدل اعتقاد 
بهداشتى، راهنما براى عمل دانش آموزان افزايش يافته است. در 
آزمون كوواريانس با توجه به معنادارى sig=0/029 كه كمتر 
از 0/05 مى باشد نتايج حاكى از آن است كه با سطح اطمينان 99 
درصد مداخله آموزشى مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى بر راهنما براى 
عمل دانش آموزان در رفتار بهداشتى در دوران بلوغ تأثير گذار 
بوده،  همچنين ضريب اتا نشان مى دهد كه مدل اعتقاد بهداشتى 
0/019 درصد تغييرات راهنما براى عمل دانش آموزان بر رفتار 

بهداشتى در دوران بلوغ را تبيين مى كند.
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نتايج آزمون t زوجى نشان داد كه بين نمره ميانگين خودكارآمدى  ز

دانش آموزان ابتدا و انتهاى مطالعه، در گروه كنترل اختلاف معنادارى 
مشاهده نشد (P=0/826). همچنين بين نمره خودكارآمدى دانش 
آموزان قبل و بعد از مداخله در گروه آزمون اختلاف معنادارى مشاهده 
نشد(P=0/774). لذا مى توان نتيجه گرفت كه در گروه آزمون 
با توجه به آموزش مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى، خودكارآمدى 
دانش آموزان افزايش نيافته است. در آزمون كوواريانس با توجه 
به معنادارى sig=0/247  كه بيشتر از 0/05 مى باشد لذا نتايج 
حاكى از آن است كه با سطح اطمينان 99 درصد مداخله آموزشى 
مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى بر خودكارآمدى دانش آموزان در 

رفتار بهداشتى دوران بلوغ تأثير گذار نبوده است. 
رفتار  ميانگين  نمره  بين  زوجى نشان داد كه   t نتايج آزمون 
بهداشتى دانش آموزان ابتدا و انتهاى مطالعه، در گروه كنترل اختلاف 
معنادارى مشاهده نشد (P=0/139). اما بين نمره رفتار بهداشتى 
دانش آموزان قبل و بعد از مداخله در گروه آزمون اختلاف معنادارى 
مشاهده شد (P=0/021). لذا مى توان نتيجه گرفت كه در گروه 
آزمون با توجه به آموزش مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى، رفتار بهداشتى 
دانش آموزان افزايش يافته است. در آزمون كوواريانس با توجه 
به معنادارى sig=0/003كه كمتر از 0/05 مى باشد لذا     نتايج 
حاكى از آن است كه با سطح اطمينان 99 درصد مداخله آموزشى 

مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى بر رفتار بهداشتى دانش  آموزان در 
دوران بلوغ تأثير گذار بوده و همچنين ضريب اتا نشان مى دهد كه 
مدل اعتقاد بهداشتى 0/002درصد تغييرات رفتار بهداشتى دانش 

آموزان در دوران بلوغ را تبيين مى كند. 
جهت بررسى ميزان تأثير و شيوه تأثير گذارى مداخله از آزمون 
مداخله  اثر  مقايسه  براى  طرفه)  يك  كوواريانس  (تحليل  آنكوا 
دانش  بهداشتى  رفتار  در  بهداشتى  اعتقاد  مدل  بر  مبتنى  آموزشى 
آموزان دردوران بلوغ استفاده شد كه قبل از اجراى آزمون پيش 
فرض تجانس واريانس بررسى شد. ميزان sig<0/05 لذا در هر دو 
گروه تجانس واريانس وجود دارد و مى توان از آزمون كوواريانس 
براى مقايسه گروه ها استفاده كرد. همچنين در تمامى گروه ها اثرات 
بين فردى داراى اختلاف مى باشد لذا مى توان از آزمون كوواريانس 
جهت مقايسه سازه هاى مدل اعتقاد بهداشتى بر رفتار بهداشتى دانش 

آموزان دردوران بلوغ بر متغير هاى تحقيق استفاده كرد.
با توجه به معنادارى p=0/019  كه كمتر از 0/05 مى باشد، 
نتايج حاكى از آن است كه مداخله آموزشى مبتنى بر مدل اعتقاد 
بهداشتى در رفتار بهداشتى دانش آموزان دردوران بلوغ تأثير گذار 
بوده لذا مى توان بيان كرد كه با سطح اطمينان 99 درصد مداخله 
دانش  بهداشتى  رفتار  در  بهداشتى  اعتقاد  مدل  بر  مبتنى  آموزشى 

آموزان تأثير معنادارى دارد (جدول5).

جدول 5: تأثير آموزش بر رفتار بهداشتى دانش آموزان  با توجه به آزمون كوواريانس
مجموع 
ميانگين Dfمجذورات

توان آزمونضريب اتاF.Sigمجذورات

اثر آموزش بر رفتار 
بهداشتى

706/81706/81/0040/0190/0100/168مقدار ثابت

73516/897757/9خطا

       براى مقايسه ميزان تأثير عوامل دموگرافيك دانش آموزان 
تحليل  بلوغ از آزمون  بهداشتى دانش آموزان دردوران  رفتار  بر 
واريانس استفاده شد. با توجه به يافته ها از نظر اطلاع از قاعدگى، 
سن، تحصيلات پدر، شغل پدر در گروه آزمون و كنترل اختلاف 

معنادارى وجود دارد. sig<0/05 (جدول 6)

بحث 
مطالعه حاضر با هدف تعيين تأثير مداخله آموزشى مبتنى بر مدل 
اعتقاد بهداشتى بر رفتارهاى بهداشتى دوران بلوغ در دانش آموزان 
دختردوره دوم ابتدايى مدارس منطقه 14 شهر تهران انجام شد. يافته هاى 
مطالعه نشان داد كه طراحى و اجراى برنامه آموزشى بر اساس مدل 
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اعتقاد بهداشتى در زمينه رفتار هاى بهداشتى دوران بلوغ مى تواند 
سطح اين رفتار ها را بهبود دهد.

باتوجه به يافته ها بين نمره ميانگين آگاهى دانش آموزان ابتدا 
و انتهاى مطالعه، درون گروه كنترل اختلاف معنادارى مشاهده نشد 
. اما بين نمره آگاهى دانش آموزان قبل و بعد از مداخله درون گروه 
آزمون اختلاف معنادارى مشاهده شد. لذا مى توان نتيجه گرفت با 
سطح اطمينان 99درصد در گروه آزمون با توجه به آموزش  مبتنى 
بر مدل اعتقاد بهداشتى،  آگاهى دانش آموزان افزايش يافته است. 
و اين نتايج با يافته هاى تحقيقات عابدى (14)، با موضوع تعيين 
تأثير يك برنامه آموزشى بر مبناى سازه هاى الگوى اعتقاد بهداشتى 
بر ارتقاء بهداشت بلوغ جسمى دختران مركز شبانه روزى شهر تهران، 
ومطالعه  گودرزى (15) در رابطه با تأثير مداخله آموزشى مبتنى 
بر مدل بر ارتقاء بهداشت جسمى بلوغ دختران هم راستا مى باشد 
كه نشان مى دهد آموزش در بهبود آگاهى دانش آموزان در مورد 

رفتارهاى بهداشتى دوران بلوغ تأثير مثبت داشته است.
با افزايش شناخت و آگاهى دانش آموزان در مورد دوران بلوغ 
انتهاى  و  ابتدا  آموزان  دانش  شده  درك  حساسيت  ميانگين  نمره 
اما  نشد.  مشاهده  معنادارى  اختلاف  كنترل  گروه  درون  مطالعه، 

بين نمره حساسيت درك شده دانش آموزان قبل و بعد از مداخله 
درون گروه آزمون اختلاف معنادارى مشاهده شد. با سطح اطمينان 
99 درصد  نشان مى دهد مداخله آموزشى تأثير مثبتى بر افزايش 
حساسيت درك شده دارد. اين نتايج با يافته هاى تحقيقات عليزاده 
(16)، در خصوص بررسى تأثير آموزش مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى 
بر رفتار تغذيه دانش آموزان شهر تربت حيدريه و گودرزى (15) 
در رابطه با تأثير مداخله آموزشى مبتنى بر مدل بر ارتقا بهداشت 

جسمى بلوغ دختران  هم راستا مى باشد.
با افزايش شناخت  و آگاهى دانش آموزان در مورد دوران بلوغ 
همچنين بحث و گفتگو درمورد عوارض عدم رعايت رفتار بهداشتى 
دوران بلوغ بين نمره ميانگين شدت درك شده دانش آموزان ابتدا و 
انتهاى مطالعه، درون گروه كنترل اختلاف معنادارى مشاهده نشد. 
اما بين نمره شدت درك شده دانش آموزان قبل و بعد از مداخله 
درون گروه آزمون اختلاف معنادارى مشاهده شد. لذا مى توان نتيجه 
گرفت با سطح اطمينان 99 درصد در گروه آزمون با توجه به آموزش 
مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى بر شدت درك شده دانش آموزان 
افزوده شده است. اين نتايج با يافته هاى تحقيقات احمد پور(17) 
با موضوع تأثير آموزش تغذيه در دوران باردارى بر اساس مدل 

جدول 6: تأثير عوامل دموگرافيك دانش آموزان بر رفتار بهداشتى دانش آموزان
F.Sigميانگين مربعاتdfمجموع مربعات

سن
1/6911/694/630/034بين گروه ها
35/7980/364درون گروه ها

37/399مجموع

اطلاع از قاعدگى
1/9411/948/50/004بين گروه ها
21/7980/229درون گروه ها

23/699مجموع

شغل پدر
4/814/812/610/001بين گروه ها
37/6980/384درون گروه ها

42/499مجموع

تحصيلات پدر
2/5612/564/540/036بين گروه ها
563/.55/298درون گروه ها

57/799مجموع
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اعتقاد بهداشتى بر آگاهى و نگرش و عملكرد زنان مراجعه كننده  ز

به مراكز بهداشتى درمانى شهرستان گنبد كاووس، گودرزى (16) 
در خصوص تأثير مداخله آموزشى برارتقا رفتار هاى دوران بلوغ 
و شجاعى زاده (18) با عنوان تأثير آموزش از طريق مدل اعتقاد 
بهداشتى بر آگاهى، نگرش و عملكرد دانش آموزان پسر استان قم 

در مورد مصرف صبحانه هم راستا مى باشد. 
با وجود افزايش شناخت  و آگاهى دانش آموزان در مورد دوران 
بلوغ همچنين بحث و گفتگو در منفعت كسب شده در مورد رعايت 
رفتار هاى بهداشتى اين دوران،  نمره ميانگين منافع درك شده دانش 
آموزان ابتدا و انتهاى مطالعه، در گروه كنترل اختلاف معنادارى 
آموزان  دانش  شده  درك  منافع  نمره  بين  همچنين  نشد.  مشاهده 
قبل و بعد از مداخله در گروه آزمون اختلاف معنادارى مشاهده 
نشد. لذا مى توان نتيجه گرفت با سطح اطمينان 99درصد در گروه 
آزمون با توجه به آموزشى مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى بر منافع 
درك شده دانش آموزان افزايش نيافته است. اين نتايج با يافته هاى 
تحقيقات صادقى (19) با موضوع كاربرد مدل اعتقاد بهداشتى در 
ارتقاء آگاهى، نگرش و عملكرد مراجعين طرح غربالگرى ديابت، 
و عابدى (14) با موضوع تعيين تأثير يك برنامه آموزشى بر مبناى 
جسمى  بلوغ  بهداشت  ارتقاء  بر  بهداشتى  اعتقاد  الگوى  سازه هاى 
دختران مركز شبانه روزى شهر تهران       غير هم راستا مى باشد و 
با تحقيقات ترشيزى (20) با هدف تعيين تأثير برنامه آموزشى بر 
پيشگيرى از استئوپروز در زنان يائسه، در ميزان دريافت كلسيم 
اختلاف معنى دارى بين دو گروه شاهد و آزمون مشاهده نشد كه 
علت آن را مشابه مطالعات سدلاك و همكاران كمبود برنامه هاى 
آموزشى بيان كردند. بيشتر آموزش هاى آنها سه جلسه يك ساعته 
يا يك جلسه 3 ساعته يا سه جلسه 45 دقيقه اى بوده (ترشيزى) در 
صورتى كه در مطالعه تيوسينگ و همكاران با عنوان پيشگيرى از 
استئوپروز كه برنامه اى 8 هفته اى داشتند اختلاف معنى دارى قبل 
و بعد از مداخله در دريافت كلسيم مشاهده شد و باعث افزايش 
دريافت كلسيم شد. كه اين نتايج با مطالعه حاضر  هم راستا مى باشد.

باتوجه به ويژگى هاى جامعه مورد مطالعه از جمله بازيگوش ، 

حجب و حيا در پرسش در زمينه بلوغ در زمان آموزش و همچنين 
بازه زمانى كوتاه مدت نمى توان انتظار داشت كه درك منفعت 
درك  به  نياز  شده  درك  منافع  زيرا  كند.  رشد  آموزان  دردانش 
اهميت و كاربرد موضوع دارد كه در اين جامعه در طولانى مدت 

اين مهارت ها رشد مى كند.     
مدت 3  به  تركيبى  آموزشى  مداخله  مطالعه  اين  در  بنابراين 
جلسه 45 دقيقه اى براى جامعه هدف (دانش آموزان دوره دوم 
ابتدايى دختر) در افزايش منافع درك شده دانش آموزان در مورد 
رفتارهاى بهداشتى دوران بلوغ تأثيرمثبت نداشت و نياز به آموزش 

در يك بازه زمانى طولانى تر مى باشد.
در پژوهش حاضر در مورد موانع انجام رفتار هاى بهداشتى اين 
دوران، نمره ميانگين موانع درك شده دانش آموزان ابتدا و انتهاى 
مطالعه، درون گروه كنترل اختلاف معنادارى مشاهده نشد. اما بين 
نمره موانع درك شده دانش آموزان قبل و بعد از مداخله درون گروه 
آزمون اختلاف معنادارى مشاهده شد. لذا مى توان نتيجه گرفت با 
سطح اطمينان 99درصد در گروه آزمون با توجه به آموزش مبتنى 
بر مدل اعتقاد بهداشتى بر موانع درك شده دانش آموزان كاهش 
يافته است. اين نتايج با يافته هاى تحقيقات شريفى راد (2007) كه 
با كاهش موانع درك شده، نوجوانان كمتر اقدام به سيگار كشيدن 
مرتبط  رفتارهاى  انجام  موانع  كاهش  كريمى (21)  بودند.  كرده 
با سلامت را بعد از اجراى برنامه هاى آموزشى عنوان كرده اند و 
عابدى (14) هم راستا مى باشد و با تحقيق هزاوه اى (22) در زمينه 
آموزش پيشگيرى از استئو پروز در دختران دبيرستان گرمسار غير 
هم راستا مى باشد. مطالعات انجام شده (گذشته نگر و آينده نگر)  
نشان داده اند كه موانع درك شده توانمندترين بعد دربيان يا پيش 

بينى رفتارهاى محافظت كننده سلامتى است (23).
بنابراين اين مطلب گوياى اين واقعيت است كه ارائه آموزش هاى 
لازم به دانش آموزان جهت قبول منافع ناشى از اتخاذ رفتارهاى 
ارتقاء دهنده بهداشت بلوغ و غلبه آنان بر موانع موجود در زمينه 

اتخاذ رفتارهاى ارتقاء دهنده بهداشت بلوغ ضرورى است (14).
جلسات آموزشى، توزيع پمفلت ها و بوكلت هاى آموزشى با 



 156

139
ن  9

ستا
، تاب

دوم
ارة 

 شم
شتم،

رة ه
 د   و

ت /
سلام

اى 
رتق

 و ا
شت

هد   ا
ش ب

موز
ى آ

وهش
ى پژ

علم
امه 

صلن
اين موضوع باعث شد كه بين نمره ميانگين راهنما براى عمل دانش ف

آموزان ابتدا و انتهاى مطالعه، درون گروه كنترل اختلاف معنادارى 
مشاهده نشود. اما بين نمره راهنما براى عمل دانش آموزان قبل و 
بعد از مداخله درون گروه آزمون اختلاف معنادارى مشاهده شد. لذا 
مى توان نتيجه گرفت با سطح اطمينان 99درصد در گروه آزمون با 
توجه به آموزش مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى بر راهنما براى عمل 
دانش آموزان افزايش يافته است. اين نتايج با يافته هاى تحقيقات 
عابدى (14) به دليل استفاده از پمفلت در كلاس هاى آموزشى برگزار 
شده براى گروه آزمون و لاجونن (24) با موضوع بررسى استفاده 
از كلاه ايمنى در بين نوجوانان هم راستا مى باشد. مطالعات مختلف 
نشان داد راهنما براى عمل از پيشگويى قوى در اتخاذ رفتار هاى 
پيشگيرى كننده و سالم برخوردار است از جمله مطالعات انجام شده 
توسط لاجونن نشان داد كه راهنما براى عمل از پيشگويى قوى 

در استفاده از كلاه ايمنى در بين نوجوانان برخوردار است (24).
با وجود جلسات آموزشى و توزيع پمفلت هاى آموزشى بين 
نمره ميانگين خودكارآمدى دانش آموزان ابتدا و انتهاى مطالعه، 
درون گروه كنترل اختلاف معنادارى مشاهده نشد.همچنين  بين 
نمره خودكارآمدى دانش آموزان قبل و بعد از مداخله درون گروه 
آزمون اختلاف معنادارى مشاهده نشد. لذا مى توان نتيجه گرفت با 
سطح اطمينان 99درصد  در گروه آزمون با توجه به آموزش مبتنى 
بر مدل اعتقاد بهداشتى، خودكارآمدى دانش آموزان افزايش نيافته 
است. اين نتايج با يافته هاى تحقيق مظهرى مجد(25) با موضوع 
تأثير پيامك هاى آموزشى مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى بر اتخاذ 
رفتار هاى پيشگيرى كننده از بيمارى هاى قلبى – عروقى هم راستا 
مى باشد و با تحقيق گودرزى (15) با موضوع تأثير مداخله آموزشى 
در ارتقاء رفتار بهداشتى دوران بلوغ و فراهانى (26) در خصوص 
بررسى تأثير آموزش مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى بر تبعيت از رژيم 

دارويى بر بيماران مبتلا به ديابت غير هم راستا مى باشد.
از آن جا كه مطالعات ديگر نشان مى دهد كه خودكارآمدى باعث 
افزايش توانايى، قابليت، لياقت و كفايت مى شود و فرد خود را براى 
انجام كار توانا مى داند،  با توجه به ويژگى سنى دانش آموزان دوره 

دوم ابتدايى همانند بازيگوشى، عدم توجه، حجب و حيا در سؤال 
كردن و... نياز به آموزش در يك بازه زمانى طولانى تر (طول سال 
تحصيلى) مى باشد و كنار آموزش دانش آموزان، آموزش والدين 
و مربيان مدارس را نيز مى طلبدكه بتوانند دانش آموز با سن كم را 
در رعايت رژيم غذايى مناسب و بهداشت فردى، انجام ورزش هاى 

مناسب و پيشگيرى از فقر آهن حمايت كند.
نتايج حاصل از اين مطالعه نشان مى دهد كه بين نمرات متغيرهاى 
آگاهى و بيشتر سازه هاى مدل اعتقاد بهداشتى و رفتار در گروه آزمون 
نسبت به گروه كنترل بعد از مداخله آموزشى تفاوت معنادار وجود 
دارد كه نشان دهنده تأثير مثبت برنامه آموزشى بر رفتار دانش آموزان 
در بهبود رفتار هاى بهداشتى دوران بلوغ مى باشد كه به طور كلى با 
مطالعات ديگر، گرمارودى (27)، عابدى (14)، گودرزى (15) 

و شريفى راد (28)  هم راستا مى باشد.
با توجه به يافته ها غير از سن، تحصيلات و شغل پدر و اطلاع 
از قاعدگى هيچكدام از عوامل دموگرافيك ديگر در گروه آزمون و 
كنترل باعث ايجاد اختلاف معنادارى نشد. لذا مى توان انتظار داشت 
با بالا رفتن سن دانش آموزان و افزايش آگاهى آن ها در زمينه بلوغ 
جسمى، رفتار بهداشتى دانش آموزان بهبود يابد و با توجه به اينكه 
مديريت در خانواده هاى ايرانى بيشتر بر عهده پدر مى باشد شغل 
و تحصيلات بهتر مى تواند از نظر روحى  و روانى بر خانواده و در 

رفتار بهداشتى دوران بلوغ دانش آموزان تأثير مثبت داشته باشد.
بطور كلى نتايج آزمون كوواريانس آنكووا نشان داد مداخله 
آموزشى مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى در رفتار بهداشتى دانش آموزان 
دردوران بلوغ تأثير گذار بوده، لذا مى توان بيان كرد كه با سطح 
اطمينان 99 درصد مداخله آموزشى مبتنى بر مدل اعتقاد بهداشتى در 
رفتار بهداشتى دانش آموزان تأثير معنادارى دارد. همچنين ضريب 
اتا نشان مى دهد كه مدل اعتقاد بهداشتى 0/010 درصد تغيرات 

رفتار بهداشتى دانش آموزان را تبيين مى كند.
لذا با توجه به نتايج اين مطالعه، طراحى و اجراى برنامه آموزشى 
بر اساس مدل اعتقاد بهداشتى در زمينه رفتار هاى بهداشتى دوران 
بلوغ مى تواند سطح اين رفتار ها را بهبود داده و آگاهى مسئولين و 
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مديران و برنامه ريزان  آموزش و پرورش از اهميت و تأثير برنامه  ز

بلوغ  دوران  بهداشتى  رفتار هاى  بهبود  در  محور  تئورى  آموزشى 
مى تواند آنها را مجاب كند تا برنامه ريزى و هماهنگى لازم و شرايط 
اجراى برنامه هاى آموزشى را در مدارس توسط افراد آموزش ديده 

فراهم آورند تا آموزش سودمند و مثمر ثمر باشد.
محدوديت اين مطالعه شامل: مشكل بودن هماهنگى جلسات 
با  تحقيق  اجراى  همزمانى  دليل  به  مدارس  مسئولين  با  آموزشى 
امتحانات پايانى مدارس ابتدايى كه با پيگيرى هاى انجام شده توسط 
محقق اين مشكل مرتفع گرديد. با توجه به ويژگى گروه سنى دانش 
آموزان شركت كننده در پژوهش،سن پايين ، عدم تمركز و...، ممكن 
است دانش آموزان پاسخ دقيقى به پرسشنامه نداده باشند. از آنجا 
كه بيشتر دانش آموزان اطلاعى از موضوع بلوغ نداشتند يا اطلاع 
اندكى داشتند موقع آموزش با  توجه به سن كم و احساس شرم 
و حيا جلو دوستان خود گاهاً از طرح سوالاتى كه در ذهن داشتند 
طفره مى رفتند كه بعضى از آن ها سعى مى كردند به طور خصوصى 

سوال خود را مطرح كنند.
نتيجه گيرى: با توجه به يافته ها و نگاه به هريك از سازه ها و 
گرفت  نتيجه  مى توان  شده  مشاهده  تغييرات  و  پيشرفت  درصد 
رفتار هاى  بر  بهداشتى  اعتقاد  مدل  بر  مبتنى  آموزشى  مداخله  كه 
نظر  به  لذا  دارد.  تأثير  بلوغ  دوران  در  آموزان  دانش  بهداشتى 
مى رسد كه طراحى و اجراى برنامه آموزشى بر اساس مدل اعتقاد 
مى تواند  بلوغ  دوران  در  بهداشتى  رفتار هاى  زمينه  در  بهداشتى 

سطح اين رفتار ها را بهبود دهد.
نتايج اين مطالعه نشان دهنده ارزش مدل اعتقاد بهداشتى در 
طراحى برنامه هاى مداخله اى مؤثر براى تغيير رفتار بهداشتى است، 
چون اين مدل به لحاظ دارا بودن سازه هاى حساسيت درك شده، 
شدت درك شده، منافع و موانع درك شده ، راهنما براى عمل و 
خودكارآمدى و رفتار زمينه هاى مختلفى را جهت تدوين مداخلات 
آموزشى پيشنهاد نموده و سبب اثر بخشى بيشتر مداخلات شده است.

به طور كلى با اجراى مداخله آموزشى مبتنى بر مدل اعتقاد 
بهداشتى ميانگين نمره آگاهى، حساسيت درك شده، شدت درك 

شده، موانع درك شده، راهنما براى عمل، رفتار در گروه آزمون 
افزايش يافته است. اما منفعت درك شده و خودكارآمدى درگروه 
اهميت  و  منفعت  درك  براى افزايش  نكرد.  پيدا  كنترل افزايش 
رعايت رفتارهاى بهداشتى دوران بلوغ  با توجه به ويژگى سنى 
دانش آموزان دوره دوم ابتدايى مواردى مثل عدم توجه، حيا و... 
نياز به آموزش در يك بازه زمانى طولانى تر (طول سال تحصيلى) 
مى باشد و همچنين كنار آموزش دانش آموزان، آموزش والدين و 
مربيان مدارس را نيز مى طلبد. از آن جا كه مطالعات ديگرنشان 
مى دهد كه خودكارآمدى باعث افزايش توانايى، قابليت، لياقت و 
كفايت مى شود و فرد خود را براى انجام كار توانا مى داند. با توجه 
به ويژگى سنى  دانش آموزان دوره دوم ابتدايى همانند بازيگوشى، 
عدم توجه، حيا و... نياز به آموزش در يك بازه زمانى طولانى تر 
(طول سال تحصيلى) مى باشد و كنار آموزش دانش آموزان، آموزش 
والدين و مربيان مدارس را نيز مى طلبدكه بتوانند دانش آموز با 
سن كم را در رعايت رژيم غذايى مناسب وبهداشت فردى، انجام 

ورزش هاى مناسب و پيشگيرى از فقر آهن حمايت كنند.
برنامه ريزان و مسئولين بايد از برنامه هاى آموزشى مدون و 
برنامه ريزى شده مبتنى بر مدل ها و تئورى هاى تغيير رفتار به عنوان 
روشى مؤثر و كارآمد در اتخاذ رفتارهاى سالم استفاده نمايند تا 
بدينوسيله با ارائه آموزش هاى مؤثر، بتوان سطح سلامت دختران و 

مادران آينده و متعاقب آن سلامت جامعه را افزايش داد.
گنجاندن مطالب آموزشى توسط دفتر تأليف كتب درسى با 
موضوع بهداشت دوران بلوغ با توجه به سازه هاى مدل اعتقاد بهداشتى 
در ايجاد رفتارهاى بهداشتى مناسب دوران بلوغ دربين دانش آموزان 

دوره دوم ابتدايى مؤثر مى باشد.
تهيه و توزيع بروشور و بوكلت هاى آموزشى  در اين زمينه بين 
دانش آموزان با توجه به سازه هاى مدل اعتقاد بهداشتى باعث ايجاد 

رفتارهاى بهداشتى در دوران بلوغ مى شود.
مقطع  نامه  پايان  از  برگرفته  حاضر  مطالعه  تشكر:  و  تقدير 
اخلاق  كميته  مصوبه  بهداشت  آموزش  رشته  ارشد،  كارشناسى 
شناسه  به  وتحقيقات  علوم  واحد  اسلامى،  آزاد  دانشگاه  پژوهش 
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از ف نويسندگان  اخلاق  IR.IAU.SRB.REC.1398.014 است. 

تمامى متصديان محترم اين مطالعه، اعم از گروه آموزش بهداشت 
معاونت  پزشكى،  فناورى هاى  و  علوم  دانشكده  سلامت  ارتقاء  و 
اخلاق  كميته  پزشكى،  فناورى هاى  و  علوم  دانشكده  پژوهشى 
دانشگاه علوم و تحقيقات تهران، رياست آموزش و پرورش منطقه 
14 و واحد بهداشت منطقه 14،  اولياء و دانش آموزان شركت 

كننده در اين پژوهش و آقاى دكتر بهرام فرد مشاور آمارى اين 
پژوهش و كليه عزيزانى كه به نوعى در اين پژوهش ما را يارى 

نمودند؛ كمال تشكر و قدردانى را داريم.
وجود  منافعى  تعارض  گونه  هيچ  مقاله  اين  در  منافع:  تعارض 

ندارد.
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