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Abstract 
Introduction: Early puberty is one of the most common problems and important concern of puberty 
period. Considering the importance of education in preventive behaviors, the aim of this study was to 
"Assess the effectiveness of education based on Health Belief Model on the promotion of preventive 
behaviors of mothers from early puberty of girls". 
Methods: This quasi-experimental study was conducted on 64 mothers referring to kindergarten and 
cultural center in Damavand city in 2017. The research instrument was a researcher-made questionnaire 
based on Health Belief Model, that after being approved by reliability and validity during the two steps was 
given to both groups (before and one month after training). The experimental group received the 
intervention during two workshop sessions and each session received two hours.. Data were analyzed using 
SPSS software version 18 and descriptive and inferential (paired t-test, independent t-test) statistics. 
Results: The mean scores of mothers' performance in both groups were significantly different after 
intervention (P = 0.001). This increase was observed in the structures of the health belief model, except for 
the practice guide (P = 0.24). Between the mean score of all constructs of health belief model in experiment 
group before (117.81 ± 9.53) and post (158.97 ± 9.72), there was a significant increase in educational 
intervention (P = 0.001). There was a significant increase between the mean score of all constructs in the 
health belief model in the control group pre (128.06 ± 14) and post (133.13 ± 14.50) (P = 0.001). 
Conclusions: Education based on the health belief model was beneficial to the preventive behaviors of 
mothers from premature puberty of girls, so educational program based on the health beliefs model and the 
role of mothers in preventing early puberty of girls, educational interventions are recommended using this 
model. 
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مقدمه

، [1] افتدیامروزه بلوغ در سن زودتری نسبت به گذشته اتفاق م

( از قرن نوزده Menarcheمراحل بلوغ و متوسط سن اولین قاعدگی )

سال در هر دهه کاهش یافته  8/2، درجوامع غربی به میزان 21تا 

است، در کشورهای در حال توسعه نیز سن شروع بلوغ و مراحل آن 

 چکیده
 رانه،یشگیپ یآموزش در اتخاذ رفتارها تیمهم دوران بلوغ است. نظر به اهم یهایو نگران عیاز مشکلات شا یکیبلوغ زودرس  مقدمه:

دران از بلوغ ما رانهیشگیپ یبر ارتقاء رفتارها یاعتقاد بهداشت یبر الگو یآموزش مبتن یاثربخش نییتع یبررس"پژوهش با هدف  نیا
 انجام شد. "زودرس دختران

سرا در شهرستان دماوند در سال کودک و فرهنگکننده به مهد نفر از مادران مراجعه 44تجربی بر روی این مطالعه نیمه روش کار:
ساخته براساس الگوی اعتقاد بهداشتی بود که پس ازتائید روایی و پایایی، طی دو محقق یاانجام شد. ابزار مطالعه پرسشنامه 1834

دو ساعت  و هر جلسهکارگاه  بعد از آموزش( به دو گروه داده شد. گروه آزمون، مداخله مورد نظر را طی دو جلسه ماهکیمرحله )قبل و 
آماری توصیفی و استنباطی )تی زوجی و  یهاو آزمون 13نسخه  SPSSافزار ها با استفاده از نرمدادهتجزیه و تحلیل  دریافت نمودند.

 تی مستقل( انجام شد.
( از 31/133±12/3( و بعد )31/111±38/3الگوی اعتقاد بهداشتی در گروه آزمون قبل ) یهابین میانگین نمره کل سازه ها:یافته

الگوی اعتقاد بهداشتی در گروه کنترل  یها(؛ بین میانگین نمره کل سازهP=  221/2مشاهده شد ) یداریمداخله آموزشی افزایش معن
بین  (. البته تفاوت معنی دار آماریP=  221/2مشاهده شد ) یداری( نیز افزایش معن18/188±32/14( و بعد )24/123±14قبل )

=  221/2( نیز مشاهده شد )18/188±32/14گروه کنترل ) یها( و نمرات کل سازه31/133±12/3گروه آزمون ) یهانمرات کل سازه
P.) 

آموزش بر اساس الگوی اعتقاد بهداشتی بر رفتارهای پیشگیرانه مادران از بلوغ زودرس دختران سودمند بود. لذا برنامه  نتیجه گیری:
برالگوی اعتقاد بهداشتی و نقش مادران در پیشگیری از بلوغ زودرس دختران، انجام مداخلات آموزشی با بکارگیری آموزشی مبتنی 

 .شودیالگوی فوق توصیه م

 آموزش، مادران الگوی اعتقاد بهداشتی، رفتارهای پیشگیرانه، بلوغ زودرس، ها:یدواژهکل
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تی شایع دوران بلوغ . یکی از مشکلات بهداش[2]در حال کاهش است 

ی اطلاق . بلوغ زودرس به حالت[8] درجوامع، بلوغ زودرس است

ی . تعریف رایجافتدیکه بلوغ در سنی زودتر از معمول اتفاق م شودیم

که برای بلوغ زودرس وجود دارد، شروع علائم ثانویه جنسی قبل از 

. [4] هشت سالگی در دختران و قبل از نه سالگی در پسران است

هزار تا یک در که بلوغ زودرس یک در پنج شودیتخمین زده م

برابر در دختران  ده و حداقل کندیهزار، ازکودکان را گرفتار مده

( افزایش قابل توجه Mogensen( )2211)است. مگنسون  ترعیشا

در تعداد مبتلایان به بلوغ زودرس را طی شانزده سال اخیر گزارش 

و با استناد به گزارش اداره سلامت  های. براساس بررس[3] کرده است

رسیده  43/12به  3/18جوانان کشور، سن بلوغ دختران ایرانی از 

در شروع و چگونگی رخداد بلوغ تأثیر گذار  متعددی . عوامل[4] است

ننده سن بلوغ معرفی ک عوامل تعیین نیتریوراثت از اصل هستند و

. یکی از علل شایع بلوغ زودرس در کودکان که در [1] شده است

جای تأمل بیشتری دارد، عوامل محیطی و خارجی  جوامع امروزی

استفاده کنترل نشده کودکان از وسایل : ، از جمله[3] هستند

وتر و ها، کامپیموبایل، تبلت یهایالکترونیکی ارتباطی نظیر گوش

کنترل نشده در فضاهای مجازی نظیر اینترنت و  یوگذارهاگشت

که  یاماهواره یهاخصوص شبکهتلویزیونی به یهامهتماشای برنا

، محیط مدرسه و منزل اگر کنترل [3] مناسب سن کودک نیست

نشده و دور از مسائل اخلاقی باشد، سبب آگاهی بیشتر کودکان از 

-3] شودیمسائل جنسی و در نهایت منجر به بروز بلوغ زودرس م

روانی در کودکان . بلوغ زودرس منجر به اثرات عمیق جسمی و [12

از عوارض ناشی از بلوغ  [11, 3] شودیآنها م یهامبتلا و خانواده

زودرس: کوتاهی قد، کاهش اعتماد به نفس، فشارهای روانی، 

، پرخاشگری، افزایش اختلالات رفتاری و روانی )از یارفتارهای تکانه

، مصرف مواد مخدر(، افزایش یاهیقبیل افسردگی، اختلالات تغذ

ر ی دارتباطات نامشروع و روابط جنسی غیر ایمن و زودهنگام، حاملگ

دینی، راهنما  یها. در این راستا، آموزه[12, 11] سنین نوجوانی است

هستند. از تأکیدات دین اسلام بر رعایت پوشش در  کنندهتیو هدا

حد معقول برای پدر و مادر است که منجر به بیداری زودرس غریزه 

جنسی یا تحریک آنی نشود، پاسخ به سؤالات جنسی کودکان نیز در 

. خانواده به عنوان [18] شدعین صحت، باید ظرافت خاصی داشته با

نقش را در آموزش، انتقال  نیترنخستین واحد اجتماعی، مهم

به نوجوان دارد، جایگاه مادر در  اطلاعات و ارتقاء رفتارهای بهداشتی

. این موضوع در مطالعه [13, 14] این میان بارزتر از دیگران است

منبع  نیتر( تائید شده است و مادران مهم1838کلانتری و همکاران )

زادگان . صداقت[14] اطلاعات دختران در مورد مسائل بلوغ بودند

دست آورده است که با افزایش این نتیجه را به یا( در مطالعه1838)

جدید )ماهواره و اینترنت(، شاهد بلوغ  یهامیزان استفاده از رسانه

. در این زمینه [12] س بیشتر در بین دختران خواهیم بودزودر

نقش را در  نیتریو اساس نیترمهم تواندیآموزش بهداشت، م

رفع مشکلات دوران بلوغ ایفا کند. لیکن آموزش بهداشت  پیشگیری و

اثر خواهد بود و انتخاب یک الگو  بدون برنامه، کوششی بیهوده یا کم

هر برنامه  یزیربرای آموزش بهداشت، اولین گام در فرآیند برنامه

آموزشی مطرح در  یها. یکی از مدل[11] آموزشی بهداشت است

آموزش بهداشت، مدل اعتقاد بهداشتی است. مدل اعتقاد بهداشتی 

(Health Belief Model)  مدلی است که معمولاً رفتارهای

 . این الگو نتیجه کار یکدهدیپیشگیرانه جهت سلامتی را توضیح م

گروه از روانشناسان اجتماعی در خدمات بهداشت عمومی آمریکا در 

تا توضیح دهد که چرا بعضی از مردم از خدمات بود  1332دهه 

ش . الگو از شکنندیو گروهی استفاده نم کنندیبهداشتی استفاده م

ک در یریپذبیسازه تشکیل شده است: حساسیت درک شده یا آس

شده، شدت درک شده یا جدیت درک شده، منافع درک شده، موانع 

( در 1832. مظلومی )[13] درک شده، راهنمای عمل و خودکارآمدی

های ار، تأثیر و کارآیی مدل اعتقاد بهداشتی را در اتخاذ رفتیامطالعه

پیشگیری و کنترل کننده در دختران سنین بلوغ درباره بهداشت این 

(، کیم 2211) (Wagner. همچنین واگنر )[13] کندیدوران تأیید م

(Kim( )2214( مهتا ،)Mehta( )2218 ضمن تائید کارآیی این )

این مدل را  یریکارگمدل، برای اتخاذ رفتارهای پیشگیرانه، به

. آموزش مبتنی بر الگوی اعتقاد بهداشتی [22-22] اندپیشنهاد نموده

حتی در کاهش فشارخون زنان سالمند مبتلا به پرفشاری خون مؤثر 

لزوم . با توجه به اهمیت دوران بلوغ و با توجه به [28]بوده است 

آشنایی مادران با مفهوم بلوغ زودرس و عوامل محیطی مؤثر در بروز 

دست آمده در خصوص شروع بلوغ دختران در آن و براساس شواهد به

جا که مدل اعتقاد بهداشتی یکی از از معمول و از آن ترنییسنین پا

 مطالعه رفتار بهداشتی است، لذا این مطالعه یهامدل نیتریکاربرد

بررسی تأثیر آموزش بر اساس الگوی اعتقاد بهداشتی بر با هدف 

با  مادران از بلوغ زودرس دختران کنندهیریشگیارتقای رفتارهای پ

محیطی و خارجی مؤثر در بروز  یهاتأکید بر کنترل عوامل و محرک

 بلوغ زودرس انجام شد.

 روش کار

 -مونزکارآزمایی بالینی غیر تصادفی از نوع آاین پژوهش، یک مطالعه 

کننده در پژوهش، مادران بود. افراد شرکت 1834کنترل در سال 

مراجعه کننده به  دارای فرزند دختر در سنین پنج تا هفت سال،

قلم )وابسته به اداره فرهنگ و ارشاد  یسرامهدکودک و فرهنگ

احتساب آلفای  بابرای برآورد حجم نمونه بودند.  اسلامی شهر دماوند(

نوع اول( و بتای ده درصد )خطای نوع دوم( و پنج درصد )خطای 

توان نود درصد )قدرت مطالعه( و با استفاده از نوموگرام آلتمن و 

حجم  [24] مشابه براساس اختلاف استاندارد محاسبه شده از مطالعه

نفر برای دوگروه آزمون و کنترل محاسبه شد و با محاسبه  82نمونه 

نفر برای هر گروه در نظر گرفته  83احتمال ریزش ده درصد در نهایت 

 غیبت در جلسه لیدلدر طول مطالعه از گروه کنترل سه نفر به شد.

ه کامل ب ییگوعدم پاسخ لیدلآزمون و در گروه آزمون سه نفر بهپس

شرایط ورود پرسشنامه در مرحله پیش آزمون حذف شدند.  سؤالات

به مطالعه عبارت از مادران دارای فرزند دختر پنج تا هفت سال، عدم 

سابقه ابتلا به بلوغ زودرس مادر و فرزند، برخورداری از سواد خواندن 

و نوشتن، اعلام رضایت برای شرکت در طول مدت تحقیق بود. 

نفر  44. در مجموع هدف انتخاب شدند ها به صورت مبتنی برنمونه

نفر گروه آزمون( در مطالعه شرکت نمودند.  82نفر گروه کنترل،  82)

محقق ساخته بر اساس مدل  یاها، پرسشنامهابزار گردآوری داده

اعتقاد بهداشتی بود. پرسشنامه در دو بخش تنظیم شد؛ بخش اول 

ر سؤالاتی د جمعیت شناختی شامل یهایژگیپرسشنامه مربوط به و
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مورد سن مادر و پدر، تحصیلات مادر و پدر، شاغل بودن مادر، بخش 

مدل اعتقاد  یهامرتبط با سنجش هریک از سازه یهاهیدوم شامل گو

 43مرتبط با سنجش عملکرد مادران ) یهاهیبهداشتی به همراه گو

گویه( شامل حساسیت درک شده با هفت گویه )دامنه امتیاز= صفر 

(، منافع 84گویه )دامنه امتیاز= صفر تا  3دت درک شده با (، ش23تا 

(، موانع درک شده 23درک شده با هفت گویه )دامنه امتیاز= صفر تا 

(، راهنمای عمل با پنج گویه 82با هشت گویه )دامنه امتیاز= صفر تا 

)دامنه امتیاز= صفر تا بیست(، خودکارآمدی با شش گویه )دامنه 

مربوط به سنجش عملکرد  یهاهیدر نهایت گو ( و24امتیاز= صفر تا 

( بود. در پنج سازه 23مادران شامل هفت گویه )دامنه امتیاز= صفر تا 

)کاملاً موافقم، موافقم، موافق  یانهیگزاول براساس طیف لیکرت پنج

نیستم، اصلاً موافق نیستم، اطلاعی ندارم( و در سازه ششم یعنی 

)خیلی زیاد،  یانهیگزرت پنجخودکارآمدی نیز براساس طیف لیک

ف این طی یهانهی( و در ابزار عملکرد، گزکمیلیزیاد، متوسط، کم، خ

اوقات، به ندرت، هرگز( طراحی شد. در  ی)همیشه، اکثر اوقات، گاه

این بررسی حداکثر امتیاز برای هرگویه چهار و حداقل صفر بود. برای 

ی و روایی محتوا به تعیین روایی ابزار از روایی صوری به روش کیف

ده نفر از اساتید هیئت علمی دانشگاه  که روش کمی استفاده شد.

علوم پزشکی بقیه ا...)عج( و تربیت مدرس نظرات خود را در خصوص 

ظاهر و تناسب ابزار، برای ارزیابی اهداف مورد نظر ارائه کردند. برای 

 بررسی روایی محتوا به شکل کمی، دو شاخص نسبت روایی محتوا

(CVR( و ایندکس روایی محتوا )CVI محاسبه شد. همچنین برای )

تعیین پایایی ابزار از آزمون آلفای کرونباخ و ضریب همبستگی 

نامه برای کل پرسشآمده دستپیرسون استفاده شد. آلفای کرونباخ به

نیز برای  (test-retest)محاسبه شد. از روش آزمون مجدد  32/2

ا فاصله پرسشنامه دو بار ب تعیین پایایی ابزار استفاده شد، بدین منظور

چهارده روز در اختیار ده نفر از مادران غیر از گروه آزمون و کنترل 

همبستگی پیرسون محاسبه شد. آزمون نشان داد قرارگرفت، ضریب 

 از همبستگی بالایی P-value=  221/2 و با r=  31/2 با که ابزار

برخوردار بود. پس از اخذ مجوز از دانشگاه و تهیه محتوای آموزشی 

متناسب با اهداف تعیین شده که توسط اساتید محترم راهنما و مشاور 

بعد از کسب تائید شد با ارائه مجوز به مسؤولین محیط پژوهش و 

ها رضایت از واحدهای پژوهش جهت شرکت در مطالعه، پرسشنامه

ن در اختیار واحدهای پژوهش قرار گرفت و در برای انجام پیش آزمو

شد. همسان سازی گروه کنترل و آزمون مد نظر  یآورروز جمعهمان

قرار گرفت. سپس مداخله آموزشی برای گروه آزمون با استفاده از 

سخنرانی، پرسش و پاسخ و توزیع جزوه آموزشی، طی دو  یهاروش

برای ارتقاء رفتارهای پیشگیرانه  [23] جلسه آموزشی دو ساعته

مادران از بلوغ زودرس دختران اجرا شد. در جلسه اول پس از آشنایی 

با فراگیران و بیان اهداف جلسات، در رابطه با بلوغ و بلوغ زودرس و 

عوامل مؤثر در شروع آن، عوارض ناشی از بروز بلوغ زودرس و اثرات 

در دوران  و ورزش مختلف فردی، اهمیت تغذیه صحیح یهاآن برجنبه

بلوغ و منافع حاصل از آن، اهمیت رعایت دستورات دینی و مذهبی 

در حریم روابط خانوادگی، منافع حاصل از حفظ بهداشت روان، موانع 

ه عمل آمده صحبت شد. در جلسه دوم پس از ب یهاهیاجرای توص

مروری بر مطالب جلسه قبل، بحث پیرامون راههایی برای تقویت 

رفتارهای پیشگیرانه مانند سهولت انجام رفتار با وقوف مادران به 

توانایی خود در زمینه انجام رفتارهای پیشگیرانه، استفاده کنترل شده 

اجتماعی، تهیه غذاهای سنتی با مواد  یهااز فضاهای مجازی و شبکه

دینی در برخورد با کودک، تخصیص زمانی  یهاهیتازه، رعایت توص

برای انجام ورزش فرزند خود، ضمن همراهی با او در انجام آن صورت 

با مراجعه  [13] گرفت. سپس یک ماه بعد از اجرای مداخله آموزشی

آزمون در اختیار هر ها برای انجام پسبه محیط پژوهش، پرسشنامه

ت و پس از تکمیل در همان روز دو گروه کنترل و آزمون قرار گرف

آزمون جزوه آموزشی در شد. همچنین بعد از انجام پس یآورجمع

پس از استخراج اطلاعات و  اختیار افراد گروه کنترل نیز قرار گرفت.

 SPSSافزار ها با استفاده از نرمثبت آنها در رایانه، تجزیه و تحلیل داده

کمی با آزمون آماری  یتشناختیانجام شد. متغیرهای جمع 13نسخه 

ر د دویکیفی با آزمون کا یشناختتیتی مستقل و متغیرهای جمع

منظور بررسی توزیع دو گروه کنترل و آزمون مقایسه شدند. به

توصیفی فراوانی  یهامتغیرها در دو گروه کنترل و آزمون از شاخص

و درصد فراوانی و همچنین میانگین و انحراف معیار استفاده شد. 

ها با استفاده از آزمون کولموگروف اسمیرونوف، حاکی از لیل دادهتح

پارامتریک  یها( و امکان استفاده از آزمون<23/2Pتوزیع نرمال )

مانند تی مستقل و تی زوجی بود. از آزمون کای دو و آزمون دقیق 

فیشر برای بررسی همسانی دو گروه از نظر متغیرهای 

در نظر  P≤23/2 یداریسطح معن استفاده شد. یشناختتیجمع

گرفته شد. لازم به ذکر است در کلیه مراحل تحقیق، موازین اخلاقی 

درباره حق انتخاب شرکت در پژوهش و رعایت گردید و به مادران 

بودن  نامیب آزاد بودن آنها جهت خروج از مطالعه، همچنین در مورد

ده شد. ضمناً این اطمینان داو محرمانه ماندن اطلاعات،  هاپرسشنامه

 مطالعه در مرکز ثبت مطالعات کارآزمایی بالینی ایران با شماره

(IRCT20130311012792N2.به ثبت رسید ) 

 هاافتهی

کننده در گروه سنی افراد شرکت میانگینها، براساس تحلیل داده

سال و میانگین سن همسران  88سال و در گروه کنترل  82آزمون 

 4/32درصد گروه آزمون و  3/31سال بود.  84آنها در هر دو گروه 

درصد  32همسر درصد گروه کنترل تحصیلات دانشگاهی داشتند. 

 .کننده در پژوهش نیز دارای تحصیلات دانشگاهی بودندافراد شرکت

 درصد گروه کنترل شاغل بودند. 122درصد گروه آزمون و  4/32

دو گروه از نظر مستقل نشان داد،  یهمچنین نتایج آزمون آماری ت

، تعداد فرزندان و چندمین فرزند نیز درآمد ماهانه خانوادهمتغیرهای 

 یطبق نتایج آزمون تنداشتند و همسان بودند.  یداریتفاوت معن

نمره عملکرد و خودکارآمدی، حساسیت درک  بین میانگینمستقل، 

شده و موانع درک شده مادران قبل از اجرای مداخله آموزشی در 

=  34/2) شودیمشاهده نم داریدوگروه آزمون و کنترل، اختلاف معن

P) )یعنی دوگروه قبل از مداخله در نمره عملکرد )رفتار پیشگیرانه .

راهنمای  یهااند. ولی در سازهمذکور با هم همسان بوده یهاو سازه

آماری  داریعمل، شدت درک شده و منافع درک شده، تفاوت معن

که بین میانگین  دهدیمشاهده شد. نتایج آزمون تی زوجی نشان م

الگوی اعتقاد بهداشتی، قبل و  یهانمرات عملکرد و هر یک از سازه

 داریگروه آزمون، اختلاف معن بعد از اجرای مداخله آموزشی در

 (.1جدول ( )P=  221/2) شودیمشاهده م
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الگوی اعتقاد بهداشتی و عملکرد  یهاارسازهیمقایسه میانگین و انحراف مع :1جدول 

 مادران قبل و بعد از مداخله آموزشی در گروه آزمون

 بعد ازمداخله قبل ازمداخله هاسازه
 تی مستقل

(P-value) 

 221/2 13/24±31/2 12/14±84/8 حساسیت درک شده

 221/2 31/81±22/8 24/14±38/3 شدت درک شده

 221/2 23/23±38/2 34/13±34/2 منافع درک شده

 221/2 13/14±13/2 34/13±11/4 موانع درک شده

 221/2 18/14±32/1 13/14±18/2 راهنمای عمل

 221/2 41/21±34/2 84/13±32/1 خودکارآمدی

 221/2 44/23±23/2 12/13±34/2 عملکرد

 221/2 31/133±12/3 31/111±38/3 هامجموع سازه

 آزمون تی زوجی* 

 

مقایسه میانگین و انحراف معیار متغیرهای مذکور قبل و بعد از مداخله 

که بین میانگین نمرات  دهدینیز نشان م آموزشی در گروه کنترل

 یهاجز سازهالگوی اعتقاد بهداشتی، به یهاعملکرد و هر یک از سازه

 داریشدت درک شده، منافع درک شده و راهنمای عمل(، اختلاف معن

(. براساس نتایج آزمون تی مستقل، بین P=  221/2) شودیمشاهده م

جز سازه راهنمای عمل( ها به تفکیک )بهمیانگین نمره هریک از سازه

ه آزمون و کنترل، اختلاف بعد از اجرای مداخله آموزشی در دو گرو

 (.2جدول ( )P=  221/2مشاهده شد ) داریمعن
 

الگوی اعتقاد بهداشتی و عملکرد  یهاارسازهیمقایسه میانگین و انحراف مع :2جدول 

 مادران بعد از مداخله آموزشی در دو گروه کنترل و آزمون

 کنترل آزمون هاسازه
 تی مستقل

(P-value) 

 221/2 31/13±83/8 13/24±31/2 حساسیت درک شده

 221/2 48/21±33/8 31/81±22/8 شدت درک شده

 221/2 41/21±33/2 23/23±38/2 منافع درک شده

 221/2 34/22±24/3 13/14±13/2 موانع درک شده

 24/2 32/13±83/2 18/14±32/1 راهنمای عمل

 221/2 48/13±32/2 41/21±34/2 خودکارآمدی

 221/2 22/22±41/2 44/23±23/2 عملکرد

 221/2 18/188±32/14 31/133±12/3 هامجموع سازه

 بحث

نشان داد، حاصل از مقایسه بین دوگروه آزمون و کنترل  یهاافتهی

آموزش براساس الگوی اعتقاد بهداشتی بر رفتارهای پیشگیرانه مادران 

، هر دو هاافتهیاز بلوغ زودرس دختران سودمند بوده است. با توجه به 

 نداشتند و یداریبا هم تفاوت معن یشناختتیگروه در مشخصات جمع

 همگن بودند.

آزمون و کنترل در نتایج نشان داد که بعد از مداخله، بین دو گروه 

وجود داشت و  داریحساسیت و شدت درک شده تفاوت معن یهاسازه

مقایسه قبل و بعد از مداخله هر دو گروه نیز، در سازه حساسیت درک 

بود و قبل از مداخله، دو گروه در این سازه یکسان بوده  داریشده معن

گروه  پس از آزمون یدارینداشتند، که این معن یداریو تفاوت معن

به دلیل احتمالی افزایش توجه مادران به موارد ذکرشده  تواندیکنترل م

باشد. ولی در سازه شدت درک  آزمونشیدر پرسشنامه در مرحله پ

را نشان دادند. لیکن  یداریشده در قبل از مداخله، دو گروه تفاوت معن

 در این تفاوت، نتایج میانگین نمرات دو سازه مذکور در گروه آزمون

بیشتر از نتایج میانگین گروه کنترل بود. که با نتایج مطالعات نوابی در 

دارد.  یخوانهم [21] 2211در سال ( Kırca)، کرکا [24] 1834سال 

( که به ارزشیابی برنامه آموزش پیشگیری 1832نتایج مطالعه وجدانی )

ی پرداخته، نشان داد براساس مدل اعتقاد بهداشت یااز حوادث مدرسه

داشته ولی حساسیت درک  یداریسازه شدت درک شده افزایش معن

 .[23] شده افزایش معنی داری نداشته است

گروه هم قبل و هم بعد از مداخله آموزشی در سازه منافع درک  دو

شده، تفاوت معنی داری داشتند. لیکن این تفاوت درمقایسه قبل و بعد 

از مداخله هر گروه، در گروه کنترل معنی دار نبود ولی در گروه آزمون 

بود که نشان دهنده اثربخشی مداخله آموزشی بر سازه منافع  داریمعن

در  (Wagnerاست. در این خصوص نتایج مطالعه واگنر )درک شده 

در حالی که کیم  ، مشابه نتایج مطالعه حاضر است.[22] 2211سال 

(Kim در مطالعه خود در سال )شتی مادران که اعتقادات بهدا 2214

در مورد پیشگیری از سرطان دهانه رحم و قصد آنها برای توصیه 

شان را مورد بررسی قرار داد، میانگین نمره آزمایش پاپ به دختران

شان، کمترین منافع درک شده مادران از انجام این آزمایش در دختران

مادران در توصیه به  نمره را به خود اختصاص داده است و افزایش عزم

شان برای انجام آزمایش پاپ را منوط به تقویت درک مادران از دختران

 .[21]مزایای حاصل از انجام این آزمایش دانسته است 

بین دو گروه  یداریطبق نتایج، بعد از مداخله آموزشی تفاوت معن

آزمون و کنترل در موانع درک شده وجود داشت. که قبل از مداخله 

بین دو گروه در این سازه وجود نداشت ولی  یداریآموزشی تفاوت معن

را نشان داد، لیکن این  یداریمقایسه قبل و بعد هر گروه تفاوت معن

ر دتفاوت در گروه کنترل به سمت افزایش نمره موانع درک شده بود و 

گروه آزمون به سمت کاهش نمره موانع درک شده بود که نشان دهنده 

اثربخش بودن آموزش براساس الگوی اعتقاد بهداشتی بر کاهش موانع 

درک شده مادران در اتخاذ رفتارهای پیشگیرانه از بلوغ زودرس دختران 

، مهتا [23] 1833نتایج مطالعات فرهمند در سال در این زمینه است. 

(Mehta در سال )مشابه نتایج مطالعه حاضر است. این  [22] 2214

میانگین  [21] 1832در سال  آرامیلی است که در مطالعه وجداندر حا

کنندگان در مطالعه بعد از مداخله آموزشی نمره موانع درک شده شرکت

ته است. در سازه نیاف یداریآماری نداشته و کاهش معن داریتفاوت معن

دو گروه بعد از مداخله آموزشی، تفاوت معنی داری  ،راهنمای عمل

بالا بودن میانگین نمره راهنمای عمل گروه  لیدلبه تواندینداشتند که م

کنترل در مقایسه با گروه آزمون در قبل از مداخله باشد. البته مقایسه 

نبود ولی در  داریقبل و بعد از مداخله هر گروه، در گروه کنترل معن

این سازه از الگو در مطالعه گرمارودی نیز در  بود. داریگروه آزمون معن

آموزش براساس الگوی اعتقاد بهداشتی را بر  ریکه تأث 1834سال 

از خشونت خانگی در دختران مورد بررسی  کنندهیریشگیرفتارهای پ

ه و بین دو قرار داده، در قبل و بعد از مداخله آموزشی در گروه مداخل

 .[82]نبود  داریگروه، معن

میانگین نمره  [23] 1832وجدانی در سال  هاز سوی دیگر در مطالع

قایسه با راهنمای عمل بعد از مداخله آموزشی، در گروه مداخله در م

داشت. همچنین براساس نتایج،  یداریگروه کنترل، تفاوت معن

خودکارآمدی مادران دو گروه قبل از مداخله آموزشی در وضعیت تقریباً 

بعد از مداخله آموزشی  دارییکسانی قرارداشت ولی وجود اختلاف معن

بین دو گروه نشان دهنده اثربخش بودن آموزش براساس الگوی اعتقاد 
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تی بر افرایش خودکارآمدی مادران در اتخاذ رفتارهای بهداش

 یهاافتهیپیشگیرانه از بلوغ زودرس دختران است. در این خصوص 

، نوابی [22] 2214( در سال Mehtaپژوهش با نتایج مطالعات مهتا )

مطالعه گرمارودی در  دارد، ولی در یخوانهم [24] 1834در سال 

خودکارآمدی دانش آموزان پس از مداخله آموزشی در  1834سال 

وه دو گر زمینه رفتارهای پیشگیری کننده از خشونت خانگی بین

. نتایج حاصله [82]آماری نداشت  داریمداخله و کنترل اختلاف معن

از بررسی عملکرد مادران نیز نشان داد که بین میانگین نمره عملکرد 

 یداریگروه آزمون و کنترل بعد از مداخله آموزشی اختلاف معن

مشاهده شد، که نشان دهنده اثربخشی مداخله آموزشی است. که 

 1832عبدیزدان در سال  ،[24] 1834نتایج مطالعه نوابی در سال 

مشابه نتایج مطالعه حاضر ، 2211( در سال Nilssonنیلسون )، [81]

است. در مجموع نتایج بیانگر این است که مداخله انجام شده براساس 

الگوی اعتقاد بهداشتی نه تنها بر روی حساسیت، شدت، منافع، موانع 

و خودکارآمدی درک شده مادران در خصوص پیشگیری از بروز بلوغ 

رانه گیزودرس مؤثر است، بلکه تأثیر مثبت آن بر روی رفتار پیش

 یهاتیاز محدود .مادران از بلوغ زودرس دختران نیز مشهود است

مطالعه حاضر، عدم امکان بررسی عملکرد )رفتار( مادران در خصوص 

اتخاذ رفتارهای مورد نظر، که به صورت خودگزارشی و براساس 

 به پرسشنامه مربوطه بررسی شد. یدهپاسخ

 یریگجهینت

این مطالعه نشان داد که مداخله آموزشی مبتنی  یهاافتهیبه طورکلی 

رفتار  الگو واین  یهاسازهباعث ارتقاء  تواندیبر الگوی اعتقاد بهداشتی م

 ریپیشگیرانه مادران از بلوغ زودرس دختران شود. لذا با توجه به تأث

مثبت مداخله آموزشی در تغییر رفتار مادران و اتخاد رفتارهای یشگیری 

غ زودرس دختران و با توجه به نقش مهم و خطیر مادران کننده از بلو

در خانواده به عنوان نخستین معلم فرزندان، به مدیران، کارشناسان و 

برنامه ریزان آموزشی توصیه شود بر مبنای الگوی اعتقاد بهداشتی که 

تغییر رفتار است در مدارس برای مادران،  یهااز کارآمدترین مدل

آموزشی جهت اتخاذ رفتارهای  یهاداشت و کارگاهآموزش به یهابرنامه

ر عنوان راهکاری مؤثر دنتایج حاصله به صحیح بهداشتی برگزار کنند.

آموزشی، کاربردی است. با توجه به  یهاطیمح یزیربرنامه

مطرح در این پژوهش جهت مطالعات بعدی، انجام  یهاتیمحدود

 یهاستیزشیابی لدر قالب بازخورد عملکردی و ارمداخله آموزشی 

 .گرددیپیشنهاد م تریبا دوره پیگیری طولان یاکنترل مشاهده

 سپاسگزاری

مقطع کارشناسی ارشد پرستاری سلامت  نامهانیاین مقاله برگرفته از پا

... )عج( دارای کد اخلاق اهیجامعه در دانشگاه علوم پزشکی بق

(IR.BMSU.1395.301 )481جلسه شورای پژوهش شماره  مصوب 

است. بدین وسیله نویسندگان مقاله بر خود لازم  23/11/33در تاریخ 

از کلیه مادران شرکت کننده در این مطالعه که همکاری لازم  دانندیم

 را مبذول داشتند، تقدیر و تشکر نمایند.

 تضاد منافع/حمایت مالی

انجام  لهااهیلوم پزشکی بقاین مطالعه با حمایت مالی و معنوی دانشگاه ع

 .شد
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