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Forced immigrants and refugees are considered as vulnerable groups in reproductive 

health and reproductive policy studies. The current study investigates the 

reproductive health behaviors of immigrant Afghan women in Iran taking socio-

demographic factors into account. The data is collected through a survey applying a 

multi-stage sampling method with a sample size of 200 Afghan married women in 

Tehran province. The results indicates that unintended pregnancy, abortion , low rate 

of using contraceptives, and higher risk of sexually transmitted diseases are the most 

notable reproductive health challenges of immigrant Afghan women in Iran. Findings 

also show that the awareness of immigrant women about the various aspects of 

reproductive health is low. The results of multivariate analysis shows that cultural 

adaptation, generational status, household socio-economic status, awareness and 

about reproductive health have the greatest impact on the reproductive health 

behaviors of Afghan women. Findings indicate that immigrant Afghan women face 

limitations, both in terms of social acceptance and access to the reproductive health 

services. This situation leaves this group exposed to higher risk of diseases as well as 

high-risk reproductive health behaviors. Elimination of structural and cultural 

barriers to access reproductive health services for immigrant Afghan women are 

suggested and discussed. 
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 ها:   کلیدواژه

سلامت باروری، مهاجرت 

المللی، انطباق اجتماعی،  بین

 وضعیت نسلی، زنان افغانستانی.

های سلامت باروری هستند. های حساس در مطالعات و سیاستمهاجران اجباری و پناهندگان یکی از گروه
جمعیتی مرتبط با آن در میان زنان  -عوامل اجتماعیاین مقاله به بررسی رفتارهای سلامت باروری و 

-گیری چندمرحلهها به روش پیمایش و از طریق شیوه نمونهپردازد. دادهافغانستانی ساکن در استان تهران می

نفر از زنان دارای همسر مهاجر افغانستانی گردآوری شد. نتایج نشان داد حاملگی  255ای با حجم نمونه 
های آمیزشی از های پیشگیری از بارداری و شیوع بیماریین، نرخ پایین استفاده از روشناخواسته، سقط جن

های سلامت باروری زنان مهاجر افغانستانی در ایران است. همچنین، آگاهی و نگرش زنان مسائل و چالش
است. نتایج مهاجر نسبت به ابعاد مختلف سلامت باروری پایین است و رفتارهای سنتی بهداشت باروری شایع 

 -تحلیل چندمتغیره نشان داد متغیرهای انطباق فرهنگی با جامعه ایران، وضعیت نسلی، پایگاه اقتصادی
اجتماعی خانوار، آگاهی و نگرش به سلامت باروری، بیشترین تأثیر را بر رفتارهای سلامت باروری زنان 

-ترسی به خدمات بهداشت باروری، با محدودیتافغانستانی دارند. از اینرو، زنان مهاجر افغانستانی، از نظر دس

های متعددی در این حوزه مواجه هایی مواجه بوده و به دلیل پایین بودن سطح آگاهی و تحصیلات با چالش
ها و رفتارهای پرخطر سلامت باروری در میان تواند منجر به شیوع بیشتر بیماریهستند. این وضعیت می

فع موانع ساختاری و فرهنگی دسترسی زنان افغانستانی به خدمات سلامت شود. در این زمینه، رمهاجران 
 شود.  باروری پیشنهاد می
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 مقدمه
-را در هم می بارورینسی و ی روابط جمانشناختی و جسهای مختلف اجتماعی، روانمفهومی گسترده است که جنبه 7سلامت باروری

جسمانی، روانی و اجتماعی و نه  3عنوان وضعیت کامل رفاه و بهزیستی، به2آمیزد. سلامت باروری در تعریف سازمان بهداشت جهانی
ت ، سلامدیگر(. به بیان 2550، 0و کلمن 0)ادوارد های جنسی و باروری، تعریف شده استصرفاً فقدان بیماری یا ضعف در تمام جنبه

-گیری درباره فرزندبخش و متعهد، توانایی تولیدمثل، آزادی عمل برای تصمیمباروری به معنای زندگی و رابطه جنسی سالم، رضایت

ها و مناسب، آگاهی و دسترسی به کنترل باروری و پیشگیری از بیماریسالم باروری رفتار باشد. آوری و امکان داشتن فرزند سالم می
  (.2556، 1و ساندستروم 6)دانیلسون کندول دوران بارداری و زایمان را تضمین میو شرایط ایمن در ط

های سلامت باروری هستند. رفتارها و های حساس و طردشده در مطالعات و سیاستمهاجران اجباری و پناهندگان یکی از گروه
کنند. مشکلات شرایط زندگی، محرومیت از یهای اجباری، نمود بیشتری پیدا ممسائل سلامت باروری و جنسی در بستر مهاجرت

ای و موارد فراوان دیگری، باعث افزایش مخاطرات بهداشتی در های بیمههای سلامتی بخاطر ضعف در پوششهای مراقبتسیستم
ای ه. از نظر دسترسی به خدمات سلامتی، بالاخص خدمات و مراقبت(2577، و همکاران 1سبواین گروه از مهاجران شده است )

کنند. شواهد تجربی در ایالات مربوط به سلامت باروری و جنسی، مهاجرین نسبت به جامعه میزبان شرایط متفاوتی را تجربه می
های سلامتی مثل خدمات دهد که مهاجران کمتر از ساکنین بومی، برای استفاده از خدمات مراقبتمتحده امریکا و اروپا نشان می

ای در (. مطالعه2551، 77؛ مؤسسه ملی لاتین سلامت باروری7220، 75و سایم 2کنند )بولینین اقدام میسلامت باروری قبل از زایما
-های قبل از زایمان به طور قابل توجهی کمتر از ساکنان بومی میدهد که میزان استفاده مهاجران از خدمات مراقبتچین نشان می

(. زنان مهاجر در مقایسه با افراد 2551و همکاران،  72مانی مواجه هستند )ژنباشد، زیرا آنها با انواع موانع دسترسی به خدمات در
های های بالاتر باروری ناخواسته و تأخیر در مراقبتخانواده و دارای میزانتری نسبت به تنظیمبومی، اغلب دارای آگاهی ضعیف
ه مسائل بهداشتی و سلامتی مهاجران غیرقانونی انجام (. با اینحال، مطالعات اندکی دربار077: 2575پزشکی هستند )سبو و همکاران،

تواند بخاطر پنهانی بودن و کوتاه مدت بودن نقل و انتقالات این گروه از مهاجران باشد )سبو و همکاران، گرفته است که این امر می
2575 :075- 077.) 

عنوان یکی افغانستان در حال حاضر بهباشد. ها مییهای اجباری در چند دهه اخیر، مهاجرت افغانستانیکی از پایدارترین مهاجرت
عنوان دومین شود. در طرف دیگر، ایران بهکمیساریای عالی سازمان ملل شناخته می از چهار کشور مبدا بیشترین پناهنده از سوی

رتباطات فرهنگی بین دو (. همسایگی و ا2572و همکاران، 73)هوگو شودمقصد پناهندگان افغانستانی)پس از پاکستان(، شناخته می
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از افغانستان به سمت ایران جریان داشته باشد. تعداد مهاجرتی کشور ایران و افغانستان سبب شده است تا در طول تاریخ حرکات 
(. با وجود 2572شوازی و همکاران، )عباسی به بیش از سه میلیون نفر رسیده است، 7315ی مهاجران افغانستانی در اوایل دهه

در  نفر اتباع افغانستانیمیلیون  7.6حدود دهد که ، نشان می7320ت در تعداد مهاجران افغانستانی در ایران، نتایج سرشماری نوسانا
مدت  (. باروری بالا و اقامت طولانی7320دهند)مرکز آمار ایران، درصد جمعیت کشور را تشکیل می دوایران ساکن هستند که 

ای افزایش یابد بطور فزایندهها تعداد نسل جوان متولد ایران و به اصطلاح نسل دوم افغانستانیها باعث شده است تا افغانستانی
همانطور که اشاره شد شرایط زندگی مهاجرین شدیداً پتانسیل شیوع رفتارهای پرخطر مانند (. 2572شوازی و همکاران، )عباسی

رفتارهای پرخطر در میان مهاجرین، به ویژه در میان کسانی که تنها یا کند. مصرف الکل و روابط جنسی خارج از ازدواج را فراهم می
و  7کنند، بسیار بیشتر است )گیریها زندگی میکنند، در مقایسه با کسانی که با خانواده خود یا دیگر خانوادهبا دوستان خود زندگی می

عناداری به سن، وضعیت زناشویی، سطح تحصیلی و (. شیوع رفتارهای پرخطر در میان مهاجرین، به طور م302: 2577همکاران، 
(. مهاجرین جوان معمولاً به خاطر تغییرات زیاد در کار و شرایط زندگی به همراه 302شرایط زندگی آنها وابسته است )همان: 

ازدواج و  اجتماعی، بیشترین میزان مواجهه با مشکلات را دارند. این عوامل ممکن است بر نگرش آنها به-فشارهای اقتصادی
کند تا در معرض همچنین زندگی و رفتار جنسی آنها تاثیر بگذارد. رفتارهای ناایمن جنسی، جوانان ازدواج نکرده مهاجر را وادار می

و همکاران،  2های مقاربتی مانند ایدز قرار گیرند )لیوهای عمدی و بیماریهای پیش از ازدواج، سقطخطرات گوناگونی مانند حاملگی
 HIVنظیر3های مقاربتی جنسی(. به طور کلی هم زنان و هم مردان مهاجر نسبت به جامعه میزبان، بیشتر در معرض بیماری2: 2577

(. از اینرو، هدف از این مقاله بررسی رفتارهای 2570های جنسی قرار دارند )کیگنارت  و همکاران، و هپاتیت ب و همچنین خشونت
 کننده آن است. تانی مقیم در استان تهران و عوامل تعیینسلامت باروری در میان زنان افغانس

 پیشینه پژوهش

 نظریپیشینه 
پذیری، مدل در خصوص ارتباط مهاجرت و سلامت باروری، چندین رویکرد نظری شامل گزینشی بودن فرآیند مهاجرت، مدل فرهنگ

-بر این نکته تاکید می، گزینشی بودن مهاجراننظریه در فرهنگی، ارائه و توسعه یافته است.  -ها و مدل هنجاریهمانندی مشخصه

باشد، شوند. آنچه در اینجا مهم میگیری تمایلات برای مهاجرت، مهاجران از دیگر افراد در مکان مبدا متمایز میدر شکل شود که
اد مشابه خود در مبدا، حتی باشند که در مقایسه با افر0سوابق و پیشینه مهاجران است. مهاجران ممکن است یک گروه خود انتخابی

باروری سلامت باروری متفاوتی داشته باشند. گزینشی بودن مهاجرین بر انطباق رفتارهای سلامت اگر مهاجرت هم نکنند، رفتارهای 
-هنگهای فراستراتژیبراساس نظریه  (.2570شوازی و صادقی، عباسی) باشدآنها و همانند شدن آنها با جامعه میزبان تاثیرگذار می

-فرد در یک زمینه اجتماعی ،پذیری یک فرآیند یادگیری است که از آن طریقفرهنگ ،مطرح گردیده است 6که توسط بری0پذیری
شوند: استراتژی  میپذیری نیز از هم متمایز چهار استراتژی فرهنگ کند.زندگی را شروع می ،فرهنگی جدید

دن. منظور از همانندگردی این است که فرد هویت فرهنگی خود را از دست ای ش، جدایی، ادغام، حاشیه)همانندشدن(همانندگردی
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1. Purushotam A. Giri 
2. Zhi Yong Liu 
3. Sexually transmitted disease (STD) 

4. Self- Selected 

5. Acculturation Strategies 

6. Berry 
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-افتد که افراد برای حفظ فرهنگ مادریهنگامی اتفاق می ،(. جدایی07: 2551 )بری، آوردداده و به فرهنگ جامعه مقصد روی می

دهد د. یعنی جدایی برای مهاجر زمانی رخ میزننسرباز می ،هاشان ارزش قائل شده و در همین زمان از کنش متقابل با دیگر فرهنگ
دهند، اما هیچ توجهی به فرهنگ جامعه اهمیت می ،مندی به فرهنگ خودی وجود دارد و افراد به فرهنگ سنتی خودشانکه علاقه

ه با فرهنگ در حالی ک ،(. منظور از ادغام این است که شخص مهاجر به فرهنگ جامعه مبداء پایبند است07)همان: میزبان ندارند
فرهنگی وجود دارد و وفاداری به هر دو فرهنگ نوعی نوعی دوادغام، . در باشدمیهم پایبند   جامعه مقصد نیز ارتباط دارد و به آن

دهد که فرد مهاجر هم فرهنگ قومی خود و هم زمانی رخ میای شدن، (. حاشیه07)همان: آوردهمبستگی اجتماعی را بوجود می
نامد، چون در این استراتژی عدم وفاداری به دو نشینی را بیگانگی دوگانه میمدل حاشیه ،کند. بریبان را طرد میفرهنگ جامعه میز
 (.07)همان:  فرهنگ وجود دارد

در چارچوب نابرابری اجتماعی یا  و بهداشتیمهاجر در رفتارهای جمعیتی -های بومیبه تبیین تفاوت هامدل همانندی مشخصه
اجتماعی مهاجران با جمعیت  -های اقتصادیپردازد. به بیان دیگر، این دیدگاه با تاکید بر تفاوتزگاری ساختاری میسطوح پایین سا

ندارد، بلکه تفاوت  و بهداشتی رفتارهای جمعیتی تاثیری مستقل بر الگوها و -به تنهایی-کند که وضعیت بومی/ مهاجر بومی بیان می
در مقابل،  (.7311شوازی و صادقی، )عباسی شودرفتارها میاین ها در ت که عمدتاً موجب تفاوتاجتماعی آنهاس -در ترکیب اقتصادی

های هویتی و فرهنگی در ها، هنجارها و نظامکننده ارزشتاکید آن بر نقش تعیینمطرح شده است که  7فرهنگی -مدل هنجاری
 (.77، ص)هماناست گیری الگوهای رفتارهای جمعیتی شکل

های سلامت باروری رویکردهای مهاجرتی که توضیح داده شد، رویکردهای تغییرات رفتاری نیز در تحلیل رفتارعلاوه بر 
SCT) نظریه شناخت اجتماعی. مهاجرین کاربرد دارند

ب( دارد. براساس 2555آ و 2555، 7222، 7211) 3(، ریشه در کارهای باندورا2
توانند برای حل آید. اگر افراد بر این باور باشند که میشخص از کنترل بوجود می نظریه شناخت اجتماعی، تغییر رفتار بوسیله احساس

متعهد هستند. خودکارآمدی  ،یک مشکل به طرز مفیدی عمل کنند، تمایل بیشتری به انجام آن عمل داشته و بیشتر به تصمیم خود
توانند باعث وقوع حوادث شوند، این باور باشند که میشود. افرادی که بر مربوط می ،به کنترل اعمال شخصی یا سازمان 0درک شده

تواند حس کنترل محیط را به می ،شناخت "توانایی"تر و خودمختاری بیشتری در زندگی داشته باشند. اینممکن است زندگی فعال
. خودکارآمدی موجب تفاوت باشدبرانگیز میدهنده اعتقاد به توانایی در روبروشدن با موارد چالششخص منعکس کند. این امر نشان

(، قصد فرد را در یک زمان و TPB)0ریزی شده رفتار برنامه(. نظریه 7221)باندورا،  شوددر نحوه احساس، تفکر و عملکرد افراد می
-دهد که رفتار فردی به وسیله نیت رفتاری انجام میاین امر نشان می کند.بینی میمکان مشخص نسبت به انجام یک رفتار پیش

گردد: نگرش فرد نسبت به رفتار، هنجارهای ذهنی و کنترل رفتاری ادراک ود، جایی که نیت رفتاری، بوسیله سه عامل تعیین میش
تر باشد، احتمال انجام رفتار بیشتر است. نگرش نسبت به رفتار، به میزانی به طور کلی، هرچه نیت و قصد قوی (.7227، 6ایزنشده )

باشد. کند که شامل در نظر گرفتن نتایج انجام رفتار میمنفی از رفتار مورد علاقه خود دارد، اشاره میکه یک فرد احساس مثبت یا 
هنجار ذهنی، به اعتقاد در مورد نظر و فکر دیگران نسبت به انجام رفتار توسط شخص، اشاره دارد که به درک فرد از محیط اجتماعی 

که میزان کارکرد رفتار آسان یا دشوار اری ادراک شده به ذهنیت فرد در مورد اینشود. کنترل رفتو محیط اطراف رفتار مربوط می
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1. Normative- Cultural Model 

2. Social Cognitive theory 

3. Bandura, A 

4. Perceived self-efficacy 

5.Theory of Planned Behavior 

6. Ajzen 
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 یابدکنند، افزایش میو زمانی که افراد درک کنند که منابع و اعتماد بیشتری را جلب می (7227، ایزن) شوداست، مربوط می
(، بر دو جنبه 7210، 1و بکر 6)جانز0(HBM) بهداشتیمدل اعتقاد (. 2550، 0و کوزر 3؛ لی7220، 2و بارکی 7؛ هارتویک7210ایزن،)

درک تهدید و ارزیابی رفتاری. درک تهدید با دو باور کلیدی ؛ باشدتشخیصی افراد از سلامت و رفتارهای سلامت محور متمرکز می
شود. همچنین بینی شده از عواقب بیماری، شناخته میحساسیت درک شده نسبت به بیماری یا مشکلات بهداشتی و شدت پیش

ارزیابی رفتاری شامل دو مجموعه متمایز از باورها یعنی مزایا و یا اثربخشی یک رفتار توصیه شده بهداشتی و هزینه یا موانع اجرای 
: 7320 ،)مودی و همکاران باشدهای آموزشی مطرح در زمینه آموزش سلامت، میباشد. مدل اعتقاد بهداشتی یکی از مدلرفتار، می

های قابل ها و پژوهشتوسعه یافت. از آن موقع برای برنامه 7265، در ابتدا در دهه 1ل رفتاری استفاده از خدمات سلامتیمد (.202
ها از خدمات سلامتی برای کمک به درک اینکه چرا خانواده 7265این مدل در ابتدا در اواخر دهه  توجهی اعمال گردیده است.

هایی های سلامتی و همچنین برای کمک به توسعه سیاستجش دسترسی عادلانه به مراقبتکنند و برای تعریف و سناستفاده می
، اما تلاشی برای ادغام هجهت دستیابی به دسترسی عادلانه، توسعه یافت. این مدل اولین و یا تنها مدل مورد استفاده در آن زمان نبود

خدمات سلامتی بوده است. مدل استفاده از خدمات سلامتی، در ابتدا بر استفاده از  "چرایی"و  "چگونگی"ها در مورد تعدادی از ایده
ها و کرد، تابعی از ویژگیهای پزشکی که یک فرد دریافت میروی خانواده به عنوان واحد تحلیل متمرکز بوده، چرا که مراقبت

مدل دسترسی به خدمات درمانی را به جمعیت شناختی خانواده به عنوان یک واحد بوده است. این  -مشخصات اجتماعی و اقتصادی
بر اساس این مدل،  شود.داند که با موقعیت آنها در جامعه و دسترسی به خدمات سلامتی محدود میعنوان نتیجه تصمیمات فردی می

-مراقبتهای جمعیتی و محیط اطراف، مانند سیستم بستگی به تعامل بین رفتارهای فردی، ویژگی ،های سلامتیاستفاده از مراقبت

 .(2571)آکرمن و همکاران، های سلامتی دارد

 پیشینه تجربی
مورد بررسی قرار گرفت. نتایج  (2573) و همکاران 2کورتنای توسط بتاباروری و جنسی زنان مهاجر در مطالعه سلامتوضعیت 

موانع شامل  بیشترینپایین است.  نسبتاً در میان مهاجران های سلامت باروری و جنسیدهد که استفاده از مراقبتمطالعه نشان می
های زبانی، مراقبت از کودکان و کیفیت ضعیف خدمات بوده است. آگاهی و استفاده از وسایل جلوگیری از های مالی، تفاوتهزینه

 و همکاران 75وای توسط پالاسیدر مطالعه آمریکا بارداری در بین زنان مهاجر اسپانیایی و مقایسه آن با غیر مهاجرین در ایالات متحده
های پیشگیری از بارداری در که دانش و آگاهی در مورد باروری و استفاده از روش دادانجام گرفته است. نتایج مطالعه نشان  (2551)

ها باشد. همچنین میزان استفاده از وسایل پیشگیری از بارداری در میان اسپانیاییها کمتر میها نسبت به غیر اسپانیاییمیان اسپانیایی
ها و رفتارهای زنان مهاجر و غیر مهاجر درباره نگرش ( به مقایسه2573)77ها است. وایبهبه میزان قابل توجهی کمتر از غیر اسپانیایی
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1. Hartwick 

2. Barki 

3. Lee 

4. Kozar 

5. Health Belief Model 

6. Janz 

7. Becker 

8. The model of health services' use 
9. Gabriela S. Betancourt 
10. Isabel C.Garcés-Palacio 
11. Ellen Wiebe 
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زنان مهاجر از نظر دسترسی به وسایل خصوصاً  دادنتایج نشان  پرداخت. در کشور کانادا  آنها،وسایل جلوگیری و نحوه دسترسی به 
که هرچه طول دوره اقامت برای زنان مهاجر ه است جنین مطرح باشد، مشکلات بیشتری دارند. نتایج نشان داد هنگامی که سقط

نشان نیز در جنوب اروپا  (2576) و همکاران 7. مطالعه آلوارزاستبیشتر باشد، احتمال همسویی و تشابه رفتاری با زنان کانادایی بیشتر 
با که ومی، احتمال بیشتری برای اقدام به سقط جنین دارند. این احتمال خصوصاً در افرادی که مهاجرین نسبت به افراد ب داده است

 باشد.بیشتر می یی بودند،فریقا؟آمبدا کشورهای جنوب صحرای 
 .باشنددارای فقر تجربی است، زیرا اطلاعات لازم به ندرت در دسترس می سلامت مهاجران غیرقانونیمطالعات در زمینه وضعیت 

در مطالعه خود بیشتر مقوله مهاجرت و اقامت قانونی و غیرقانونی بودن را مدنظر قرار دادند. در این مطالعه  (2571)3و یو 2انیانآقاج
از بارداری در بین مهاجرین و بومیان در روسیه مورد مطالعه قرار گرفت. نتایج مطالعه نشان  پیشگیریوضعیت سقط جنین و وسایل 

همچنین رابطه بین مهاجرت غیرقانونی و حاملگی  .در بین افراد بومی بیشتر از مهاجرین بوده است داد که میزان سقط جنین
کننده نیازهای برآورده های ناخواسته منعکسمورد بررسی قرار گرفت. حاملگی (،2573) و همکاران 0در مطالعه کاسیاس 0ناخواسته

های ناخواسته پرداخته و وضعیت حاملگی بین وضعیت مهاجرتی و حاملگیباروری هستند. این مطالعه به بررسی رابطه  سلامتنشده 
بر اساس قرار داده است.  بررسیمورد  ،قانونی بودن مهاجرتهای سوئیس را در ارتباط با قانونی و غیرکننده به بیمارستانزنان مراجعه

(. رفتارهای سلامت باروری و جنسی %6/25در مقابل % 2/10) اندناخواسته بالاتری داشته بارداریمهاجرین غیرقانونی، میزان  نتایج،
مورد بررسی قرار گرفت. آنها معتقدند مهاجرین غیرقانونی، با موانع  (2577)و همکاران 6مهاجران غیرقانونی در ژنو توسط سبو

-روری در میان مهاجرین غیرهای سلامتی روبرو هستند. این مطالعه بر رفتارهای پرخطر جنسی و بابزرگتری در دستیابی به مراقبت

کرده بودند، روابط محافظت نشده و جوان با ریشه امریکای لاتین، مجرد و تحصیل اًقانونی تمرکز داشته است. در این جمعیت که اکثر
 . ه استتجربه روابط متعدد و شریکان جنسی متعدد، بسیار متداول بود

-می در ادبیات تحقیقموضوع دیگری  مهاجران، تبط با سلامت باروریمر هایرفتارهای سلامت باروری، آگاهی، نگرش و رفتار

ای درباره آگاهی و استفاده از خدمات سلامت باروری و جنسی در میان زنان مهاجر ( در مطالعه2571) و همکاران 1. آکرمنباشد
عث افزایش دسترسی به دانش در مورد که اعتماد بالا به دیگران و سرمایه اجتماعی به طور کلی با ندتایلندی در سوئد نشان داد

ن در اتحادیه اروپا اسلامت باروری و جنسی مهاجر ( درخصوص2570) و همکاران 1نتایج مطالعه کیگنارت شوند.خدمات سلامت می
-رار میق های ناخواستهیداردر معرض بار بیشترکه زنان مهاجر عموماً دسترسی کمتری به خدمات تنظیم خانواده دارند و  نشان داد

نسل دوم مهاجران و زنان غیر  در میانپیشگیری از بارداری  های روشاستفاده از  ( به بررسی2573) و همکاران 2گیرند. پونست
پیشگیری از بارداری در میان زنان مهاجر و  های روش. نتایج این مطالعه نشان داد که در فرانسه، استفاده از پرداختندمهاجر در فرانسه 

مسائل مربوط به سلامت جنسی و  ( در بررسی2551)75تر از زنان غیرمهاجر است. لیوبرتوجهی پایینطور قابلجرین بهنسل دوم مها

ـــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ــــــــــــ ـــــــــــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ــــ  
1. Elena Rodriguez-Alvarez 
2. Victor Agadjanian 
3. Sam Hyun Yoo 
4. Unintended Pregnancy 
5. Alejandra Casillas 
6. Paul Sebo 
7. Eva Åkerman 
8. Ines Keygnaert 

9. Lorraine Catherine Poncet 
10. Olga Loeber 
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یند انطباق منجر به تغییر در رفتارها خواهد شد. در طول این روند آکه پس از مهاجرت، فر دادباروری مهاجران ترک در هلند نشان 
زنان نسل دوم مهاجرین نسبت به مردان این گروه،  .آمده استبوجود  ،ای و نسل دوم آنهاهایی در روابط مهاجران ترکیهتعارض

 های کشور میزبان دارند. تطابق بیشتری با الگو
ندوشن توسط عسکریگیری ازدواج زودهنگام در میان زنان مهاجر افغانستانی در شهر یزد  کاوش بسترهای شکل در ایران مطالعه

صورتی مشروع و  دهد که برتری قدرت مردان را به که ازدواج زودهنگام در بستری مردسالارانه رخ می ان دادنش (7321و همکاران )
زدایی از زنان و درمقابل، تعریف ارزش افزوده برای پسران، برساخته  های سراسربین، ارزش تاباند و با خشونت شده بازمی پذیرفته

کنند که فرایند  بردهایی همچون فرار از خانه، سازگاری ابتر و مقاومت پوشالی اتخاذ میشود. زنان در برابر مردسالاری مسلط، راه می
. در مطالعه عواطف، نارضایتی از زندگی و عوارض جسمانی ازدواج زودهنگام از پیامدهای آن است-رسانی، آوار آرزوها خودآسیب

دهد که سنت  در بستری رخ میر میان نسل دوم مهاجران دازدواج زودهنگام  ( نشان دادند که7321دیگری، روحانی و همکاران )
گرچه ازدواج زودهنگام ممکن است در گذر زمان و . یابد ازدواج زودهنگام از طریق یادگیری اجتماعی، از نسلی به نسل دیگر انتقال می

های  های اجتماعی و سنت ند، اما ارزشها و در نتیجه تغییراتی مواجه شو های ذهنی و نگرشی، به تدریج با مقاومت با جابجایی در افق
 کنند. نسلی در بازتولید ازدواج زودهنگام، همچنان فعالانه ایفای نقش می صورت بین دار گذشته، به ریشه

جنسی در دختران نوجوان ایرانی  و باروری بهداشت خدمات و ای به بررسی اطلاعات( در مطالعه7323میرزایی و همکاران) 
های این مطالعه نشان داد قم انجام گرفته است. یافته و تهران مشهد، شاهرود، شهرهای لعه به صورت کیفی و درپرداختند. این مطا

: گیردمی جای طبقه، شش در ایرانی نوجوان دختران به جنسی و باروری سلامت خدمات و اطلاعات ارائه ضرورت اصلی که دلایل
 اجتماعی -فرهنگی تغییرات نامعتبر، اطلاعاتی منابع به آسان دسترسی اروری،ب سلامت موضوعات با ارتباط در کافی دانش فقدان
 فرهنگی تابوهای وجود و نوجوانان و کودکان جنسی تربیت بر مذهب تاکید نوجوانان، بین در پرخطر رفتارهای وقوع افزایش جامعه،

ریاحی و  .داشتند تاکید نوجوان دختران برای جنسی و باروری سلامت خدمات ارائه ضرورت بر کنندگانشرکت بیشتر. جامعه در
 خارجی پرداختند. نتایج این مطالعه مهاجران میان در آن به دسترسی موانع و سلامت اطلاعاتی ( به بررسی نیازهای7320همکاران ) 

خشانی و همکاران ر. دارد قرار پایینی سطح در کشورمان، در خارجی مهاجران سلامتی و بهداشتی اطلاعات و آگاهی داد که نشان
 پژوهش، هاییافته خانواده در شهر زاهدان پرداختند. تنظیم مورد در افغانستانی مهاجر زنان رفتار و نگرش ( به مطالعه آگاهی،7317)

 ،بر اساس نتایج این پژوهش. داد نشان مطالعه مورد جمعیت در را باروری میزان بالابودن و بارداری و ازدواج اولین سن بودن پایین
 را شوهر مخالفت یا بودن حامله بیشتر، فرزند داشتن به تمایل که کردند،نمی استفاده روشی هیچ از حدود نیمی از زنان مورد بررسی

 نمودند.  بیان دلایل ترین مهم عنوان به
ندوشن و همکاران، اند )عسکریپرداخته سلامت باروری مهاجران افغانستانی در ایرانمطالعات محدودی به بررسی  بدین ترتیب،

( و خلاهای 7317؛ رخشانی و همکاران، 7320؛ ریاحی و همکاران، 7323؛ میرزایی و همکاران، 7321؛ روحانی و همکاران، 7321
  .تحقیقاتی در این زمینه در کشور وجود دارد

 های پژوهشمدل مفهومی و فرضیه
 همانطور .آمده است 7 شکل در کهی شده است طراح قیحقتی مفهوم -ینظر مدل پژوهش،ی تجرب وی نظری مبان مرور براساس 

در این مطالعه، رفتارهای سلامت باروری به عنوان متغیر وابسته نهایی در نظر گرفته شده است. متغیرهای آگاهی که مشخص است 
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اروری تاثیرگذار بوده و از سلامت باروری و نگرش سلامت باروری، متغیرهای وابسته میانی تحقیق هستند که بر رفتارهای سلامت ب
 باشند. تأثیر متغیرهای مختلفی میاز طرف دیگر تحت

 
 مفهومی پژوهش مدل: 1 شکل

 
 گیرند.های زیر طراحی و مورد آزمون قرار میدر این راستا، فرضیه

 سن رابطه معکوسی با رفتارهای سلامت باروری مدرن دارد.  -7

 تری در مقایسه با زنان نسل اول دارند.مدرنزنان نسل دوم مهاجر، رفتارهای سلامت باروری  -2

زمینه مذهبی افراد بر رفتارهای سلامت باروری اثرگذار است. مهاجران شیعه در مقایسه با مهاجران اهل سنت، رفتارهای سلامت  -3
 تری دارند. باروری مدرن

 ل دارند.تر، تمایهر چه بعد خانوار، کمتر باشد افراد به سمت رفتارهای سلامت باروری مدرن -0

 تری دارند.اقتصادی بالاتر، رفتارهای سلامت باروری مدرن -افراد دارای پایگاه اجتماعی -0

باشد، هرچه طول مدت اقامت بیشتر باشد، طول مدت اقامت در کشور مقصد، بر رفتارهای سلامت باروری مهاجرین تاثیرگذار می -6
 کنند.تر، میل میافراد بیشتر به سمت رفتارهای مدرن

 تری خواهند داشت.انطباق مهاجرین با جامعه ایرانی بیشتر باشد، رفتارهای سلامت باروری مدرن هرچه -1

 میزان دینداری با رفتارهای سلامت باروری رابطه عکس دارد.  -1

 تر، بیشتر خواهد بود.هرچه استفاده از اینترنت بین افراد بیشتر باشد، رفتارهای سلامت باروری مدرن -2

باشد و هرچه افراد میزان آگاهی از سلامت باروری بر رفتارهای سلامت باروری آنها تاثیرگذار میمیزان آگاهی افراد  -75
 تری دارند. بالاتری داشته باشند، رفتارهای سلامت باروری مدرن

داشته تری نسبت به سلامت باروری باشد و هرچه افراد نگرش مدرننگرش افراد بر رفتارهای سلامت باروری آنها تاثیرگذار می -77
 تری خواهند داشت.  باشند، رفتارهای سلامت باروری مدرن



 

 

 

 

 

 7052، بهار و تابستان 7ام، شمارۀ  شناختی )نامه علوم اجتماعی( ، دورۀ سی مطالعات جامعه  716 

  

 

 هاو داده روش تحقیق
جامعه آماری در مطالعه حاضر  است. ها استفاده شدهبرای گردآوری داده2از تکنیک پیمایش و است 7کمی مطالعه، یک تحقیقاین 

شهر، شهریار، پاکدشت، کهریزک، ری و هران، اسلامزنان دارای همسر مهاجر افغانستانی ساکن شهرهای منتخب استان تهران )ت
آوری شده است. حجم نمونه باشد و با مراجعه به افراد، اطلاعات مورد نیاز جمعباشند. واحد تحلیل در این مطالعه فرد میورامین( می

ها استفاده شده دسترسی به نمونه برای 3ایای چندمرحلهگیری خوشهنفر برآورد گردیده است. از روش نمونه 255زنان دارای همسر، 
های مهاجرت و باروری مراجعه شد و اعتبار آن تایید گردید. است. در این مطالعه پس از تهیه پرسشنامه، به اساتید و محققین حوزه

 ت.  آمده اس 7ها در ساخت شاخص از روش آلفای کرونباخ استفاده شد که نتایج آن در جدول برای سنجش همسانی درونی گویه

 : مقداری آلفای کرونباخ مفاهیم و متغیرهای تحقیق1جدول 
 مفاهیم تعداد گویه میزان آلفای کرونباخ

 میزان دینداری 1 275/5

 اجتماعیانطباق  72 177/5

 جنسی -باروری  سلامتآگاهی  6 156/5

 جنسی -باروری  نسبت به سلامتنگرش  1 151/5

 نسیج -باروری  سلامترفتارهای  77 161/5

 
باشد. برای عملیاتی نمودن رفتارهای سلامت باروری و جنسی، استفاده از متغیر وابسته در این پژوهش، رفتار سلامت باروری می

های مقاربتی، تجربه سقط جنین، تجربه حاملگی ناخواسته، تعداد فرزندان زنده بدنیا آمده، فاصله های پیشگیری، ابتلا به بیماریروش
 یسلامت اصول که ییرفتارها به شاخص ساخت یبراد اولین فرزند و ترجیح جنسی فرزندان مورد سوال قرار گرفته است. ازدواج تا تول

 عدم ای داشته یسنت جنبه شتریب که ییرفتارها و 7 کد است بوده زنان یبارور سلامت جهت در متعارف یرفتار ای کرده تیرعا را
و نمره بیشتر بیانگر  سوال در نظر گرفته شد 77 منظور نیا یبرا. شدند مشخص ،5 کد با ،هداشت ابراز را یبارورسلامت  اصول تیرعا

جمعیتی )سن، تحصیلات،  -های اقتصادیتر سلامت باروری است. متغیرهای مستقل در این پژوهش شامل ویژگیرفتار مدرن
ان دینداری، استفاده از اینترنت(، وضعیت مهاجرتی و فرهنگی )مذهب، میز-های اجتماعیبعدخانوار، وضعیت اقتصادی خانوار(، ویژگی

الگوهای انطباق )وضعیت نسلی )نسل اول/ دوم(، سن به هنگام ورود به ایران، طول مدت اقامت درایران، الگوهای انطباق( و آگاهی 
 اند. عملیاتی شدههای مختلف مورد سنجش قرار گرفته و اند که در قالب سوالات و گویهو نگرش به سلامت باروری بوده

 هایافته

 توصیف
های جمعیتی پاسخگویان در جدول ویژگی. اندبوده ساله 71-00دارای همسر  یشامل زنان افغانستان قیتحق نیحاضر در ا انیپاسخگو

 71داقل سناند که حسال بوده 30دهد که پاسخگویان در این مطالعه دارای میانگین سنی حدود ، ارائه شده است. نتایج نشان می2
درصد افراد  30باشد. از نظر تحصیلات فرد پاسخگو،دار، میدرصد کل افراد، زنان خانه 11باشد. حدودسال می 00سال و حداکثر سن 

ـــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ــــــــــــ ـــــــــــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ــــ  
1. Quantitative 

2. Survey 

3. Multi-Stage Cluster Sampling 
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درصد(  20تر)حدود دهند که سواد خواندن و نوشتن ندارند. اکثریت افراد باسواد، دارای مدرک دیپلم و پایینرا کسانی تشکیل می
درصد( هستند.  15بوده است. از نظر توزیع قومیتی پاسخگویان، اکثریت افراد، از قوم هزاره )حدود  51/0گین بعد خانوار  هستند. میان

-درصد افراد دارای میزان دینداری بالا بوده 60دهد دهند. نتایج نشان میدرصد کل پاسخگویان را افراد شیعه مذهب تشکیل می 16

-نتایج نشان داد افراد بیشتر الگوهای انطباقی جداییدرصد بوده است.  05نت در بین پاسخگویان حدود اند. میزان استفاده از اینتر

درصد(، همانندشدن  22گزینی )درصد بیشترین میزان را به خود اختصاص داده و جدایی 0/07گزینی و ادغام را دنبال میکنند. ادغام با 
نشان  ،(رانینسبت عمر گذرانده در ااند. طول مدت اقامت )های بعدی قرار گرفتهدرصد( در رتبه 0/73درصد( و حاشیه نشینی ) 76)

تا  05درصد افراد 35اند )شامل افراد متولد ایران( و بیش  از  درصد عمر خود را در ایران بوده 755تا  16درصد افراد  00داد که بیش از 
ا، نتایج مطالعه نشان داد که افراد پاسخگو عموماً دارای آگاهی سطح اند. علاوه بر اینهدرصد عمر خود را در ایران سپری کرده 10

 (.2پایین و نگرش سطح پایین یا متوسطی نسبت به سلامت باروری هستند )جدول 

 
 های جمعیتی پاسخگویان: توزیع ویژگی2جدول 

 سن وضعیت اشتغال

 فراوانی درصد
 

66/33 
 

 میانگین

 71 شاغل تمام وقت 71 05/1
 

 نه سنیکمی

 00 شاغل پاره وقت 6 55/3
 

 بیشینه سنی

 وضعیت سواد محصل/دانشجو 3 05/7

 فراوانی درصد خانه دار 712 55/16
 

 بی سواد 62 05/30 بیکار 2 55/7

   
 باسواد 737 05/60

 میزان تحصیلات )نسبت عمرطی شده در ایران( طول مدت اقامت

 تعداد درصد
 

 ابتدایی 02 21/31

 دبیرستان 30 30/21 درصد 5-20 75 55/0

 دیپلم 31 62/22 درصد 26-05 25 55/75

 دانشگاهی 6 62/50 درصد 10 -07 67 05/35

 بعد خانوار درصد 16-755 752 05/00

   
51/0 

 
 میانگین

 2 مذهب
 

 کمینه

 75 شیعه 702 55/16
 

 بیشینه

 پایگاه اقتصادی اجتماعی سنی 32 05/72

 پایین 733 05/66 سایر 2 05/0

   
 متوسط 67 05/35

 بالا 6 55/3 وضعیت نسلی

 سلامت باروری آگاهی نسل دوم 61 55/30

 پایین 750 05/02 نسل اول 732 55/66

 متوسط 12 05/32 الگوهای انطباق مهاجران در جامعه ایران

 بالا 76 55/1 همانند شدن 32 55/76

 سلامت باروری رشنگ گزینیجدایی 01 55/22
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 سن وضعیت اشتغال

 پایین 16 55/03 ادغام 13 05/07

 متوسط 11 05/03 نشینیحاشیه 21 05/73

 بالا 21 05/73 میزان دینداری

 استفاده از اینترنتمیزان  بالا 721 55/60

 بله 757 05/05 متوسط 12 55/36

 خیر 22 05/02 پایین 5 55/5

 کل 255 55/755 کل 255 55/755

 

درصد  72درصد رفتار بینابینی و تنها  05درصد افراد مورد بررسی، رفتارهای سنتی،  01ر اینها، نتایج بررسی نشان داد که علاوه ب
 (. 2اند )شکل افراد، رفتارهای مدرن سلامت باروری و جنسی داشته

 

 
 نوع رفتارهای سلامت باروری زنان افغانستانی مورد بررسی: 2شکل

 تحلیل

آمده است رابطه  3باشند. همانطور که در جدول تغیره بیانگر رابطه معنادار همه متغیرهای مستقل با متغیر وابسته میبررسی روابط دوم
سن، میزان دینداری و بعُدخانوار با رفتارهای مدرن سلامت باروری، منفی است. یعنی با افزایش سن، دینداری و بعُد خانوار، رفتارهای 

اجتماعی، طول مدت اقامت، میزان انطباق  -یابد. در مقابل، رابطه شاخص پایگاه اقتصادیهش میمدرن سلامت باروری زنان کا
اجتماعی و فرهنگی با جامعه ایران، نگرش و آگاهی سلامت باروری، با متغیر وابسته مثبت است. علاوه بر اینها، نسل اول مهاجران 

کنند و افراد شیعه مذهب در کنند در مقایسه با کسانی که استفاده نمییدر مقایسه با نسل دوم، افرادی که از اینترنت استفاده م
 تری دارند.مقایسه با مهاجران اهل سنت، رفتارهای سلامت باروری مدرن

  

[CATEGORY 

NAME] 

 %[VALUE] 

[CATEGORY 

NAME] 

 %[VALUE] 

 %12مدرن
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 : رابطه دومتغیره متغیرهای مستقل با شاخص سلامت باروری زنان 3جدول 
 متغیر ضریب همبستگی پیرسون t-testآزمون 

 سن -325/5** 

 میزان دینداری -5.372* 

 اجتماعی -پایگاه اقتصادیشاخص  5.022** 

 طول مدت اقامت 022/5** 

 بعد خانوار -077/5** 

 انطباقمیزان  030/5** 

 آگاهی سلامت باروری 312/5** 

 نگرش سلامت باروری 011/5** 

 (R)نسل اول نسل مهاجرتی  060/77 **

 (R)خیر  اینترنتاستفاده از   201/2 **

 R) مذهب )اهل سنت  106/3 **

 

نتایج آزمون رگرسیون چندگانه نشان داد که متغیرهای سن، طول مدت اقامت، استفاده از اینترنت، میزان دینداری و مذهب )اهل 
پایگاه عنوان متغیر مرجع(، رابطه معناداری با متغیر وابسته ندارند. در مقابل، متغیرهای آگاهی و نگرش سلامت باروری، سنت به
عنوان متغیر مرجع(، رابطه معناداری دارند و به صورت مستقیم بر اجتماعی، بعد خانوار، انطباق، وضعیت نسلی )نسل اول به -اقتصادی

 اند. درصد واریانس متغیر وابسته را تبیین کرده 60متغیر وابسته تاثیرگذارند. این متغیرها در مجموع 

 نه از عوامل موثر بر سلامت باروری زنان افغانستانی: نتایج تحلیل رگرسیون چندگا4جدول

Sig.  آمارهt Beta b متغیر 

 سن 552/5 572/5 307/5 126/5

 (R)نسل اول نسل مهاجرتی 252/5 707/5 565/2 507/5

 میزان دینداری 572/5 511/5 021/7 722/5

 اجتماعی -پایگاه اقتصادی 721/5 701/5 030/2 572/5

 طول مدت اقامت 552/5 516/5 713/7 202/5

 بعد خانوار -517/5 -200/5 -501/0 557/5

 (R)خیر  اینترنتاستفاده از  -720/5 -512/5 -023/7 706/5

 انطباقمیزان  532/5 327/5 275/0 557/5

 R) مذهب )اهل سنت 750/5 510/5 026/7 722/5

 سلامت باروری نگرش 571/5 732/5 132/2 550/5

 سلامت باروری آگاهی 752/5 256/5 513/0 557/5

    
 

R2 R2 تعدیل شده F معناداری  

 خلاصه مدل 557/5 017/32 632/5 602/5
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، مدل برازش شده با استفاده از تکنیک تحلیل مسیر برای زنان، ارائه شده است. ضرایب تاثیر هر یک از متغیرها در هر 3در شکل 
اجتماعی، بعُد خانوار،  -است که تنها، متغیرهای وضعیت نسلی، پایگاه اقتصادی مسیر نشان داده شده است. در این مدل مشخص

باشد. متغیرهای سن، طول مدت اقامت، استفاده از اینترنت، میزان انطباق، آگاهی و نگرش سلامت باروری، دارای تاثیر مستقیم می
. همچنین پایگاه اقتصادی اجتماعی، وضعیت نسلی، میزان انددینداری و مذهب، دارای اثر غیرمستقیم بر متغیر وابسته نهایی بوده

انطباق و بعُد خانوار، متغیرهایی هستند که هم اثر مستقیم و هم غیرمستقیم بر رفتار سلامت باروری زنان دارند. نتایج به دست آمده 
اثیر مستقیم را بر متغیر وابسته نهایی دارد ، بیشترین ت327/5دهد که متغیر انطباق با جامعه میزبان با ضریب بتای استاندارد نشان می

، کمترین میزان تاثیر بر 5/.512، بیشترین تاثیر را دارا بوده است و متغیر نوع مذهب با ضریب بتای  302/5و در مجموع با ضریب 
 متغیر وابسته نهایی را داشته است. 

 

 
 : مدل برازش شده با استفاده از تکنیک تحلیل مسیر 3شکل 

 گیرینتیجه حث وب
کنند. مهاجرین بالاخص کسانی که پذیر، نمود بیشتری پیدا میرفتارها و مسائل مربوط به سلامت باروری و جنسی در جوامع مهاجر

شوند. در این مطالعه، کنند، در طول مسیر و در جامعه مقصد، با مشکلات و مسائل فراوانی، مواجه میبه اجبار اقدام به مهاجرت می
درصد افراد، رفتارهای  01سلامت باروری زنان مهاجر دارای همسر افغانستانی مورد بررسی قرار گرفت. بر اساس نتایج،  رفتارهای

درصد، رفتار مدرن سلامت  77اند و تنها حدود درصد، رفتارهای بینابین از خود نشان داده 05سلامت باروری سنتی داشته و حدود 
اجتماعی  -، نتایج تحلیل چندمتغیره نشان داد که انطباق اجتماعی، وضعیت نسلی، پایگاه اقتصادیاند. علاوه بر اینهاباروری داشته

خانوار، آگاهی و نگرش به سلامت باروری، بیشترین تأثیر را بر رفتارهای سلامت باروری زنان افغانستانی دارند. در این میان، میزان 
 مت باروری زنان داشته است. فرهنگی بیشترین تاثیر را بر سلا -انطباق اجتماعی
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معمولاً با  ،ن که چه از نظر پذیرش اجتماعی و چه از نظر دسترسی به خدمات آموزشی و بهداشتیامهاجربنابراین، در میان 
 نظیرمربوط به باروری،  مسائلها و رفتارهای پرخطر جنسی و در پی آن باشند، خطر بروز و شیوع بیماریهایی مواجه میمحدودیت

افراد ن و اناخواسته و سقط جنین، در سطوح بالاتری قرار دارد. مطالعات در زمینه مقایسه وضعیت سلامت باروری مهاجر لگیحام
و  0؛ گیری2572و همکاران،  0؛ یان هی2573، 3؛ ونگ2570، 2؛ اسپینوزا2570و همکاران،  7)کیگنارت در کشورهای مختلف بومی

دهنده شرایط ناپایدار و نامناسب (، نشان2575و همکاران،   6؛ سبو2577؛  لیو و همکاران، 2577؛ تانگ و همکاران، 2577همکاران، 
کنند، در طول مسیر و در ن بالاخص کسانی که به اجبار اقدام به مهاجرت میامهاجر. از اینرو، مهاجرین نسبت به افراد بومی است

های از نظر دسترسی به خدمات سلامتی، بالاخص خدمات و مراقبتشوند. جامعه مقصد، با مشکلات و مسائل فراوانی، مواجه می
 . کنندن نسبت به جامعه میزبان شرایط متفاوتی را تجربه میامربوط به سلامت باروری و جنسی، مهاجر

و از  رند،آگاهی و نگرش سلامت باروری در سطح پایینی قرار دا، از نظر ترتیب، مهاجران و پناهندگان افغانستانی در ایرانبدین
ها و رفتارهای بیماری بیشتر شیوعتواند منجر به هستند. این وضعیت می ههایی مواجبا محدودیت ،نظر دسترسی به خدمات بهداشتی

رفع موانع ساختاری و فرهنگی دسترسی زنان افغانستانی به خدمات سلامت باروری  .شوددر میان مهاجران باروری  سلامتپرخطر 
  شود. پیشنهاد می
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