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Background and Objective: The present study aimed to determine the ef-
fects of a training intervention program based on health belief model on adopting 
behaviors preventing dental caries in students.

Methods: This interventional semi-experimental study was conducted on 120 
fifth-grade elementary school students in Sanandaj in 2017. A researcher-made 
questionnaire was used to collect the required data including demographic infor-
mation and the constructs of the health belief model. After random assignment of 
the participants into control and intervention groups (60 student in each group) 
the primary data were collected. Then, the training intervention was performed 
for the intervention group. Eight weeks after the intervention, the data were ana-
lyzed by SPSS 22, independent t-test, paired t-test, and ANCOVA.

Results: The results showed no significant difference between intervention 
and control groups in most of the constructs of the model, including perceived 
susceptibility (P=0.06), perceived severity (P=0.7), perceived benefits (P =0.6), 
self-efficacy (P =0.8), and cues to action (P =0.08). Although there was a sig-
nificant difference between the two groups only in terms of perceived barriers 
(P=0.001), the results of ANCOVAs showed no significant difference between 
two groups in terms of the mean scores of the constructs of the model.

Conclusion: Our finding showed that training students in elementary schools 
alone cannot play a significant role in adopting preventive behaviors. Hence, it is 
necessary to have parents, health instructors, and teachers to cooperate in health 
care programs to improve the adoption of dental and oral health strategies by 
students.

Keywords: Health education, Oral and Dental Health, Students, Health Belief 
Model
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تأثیر مداخلۀ آموزشی براساس مدل اعتقاد بهداشتی در اتخاذ رفتارهای پیشگیری کننده از 
پوسیدگی دندان دانش آموزان
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2. گروه پزشکی اجتماعی، دانشکدۀ پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی کردستان، سنندج، ایران

3. معاونت امور بهداشتی، دانشگاه علوم پزشکی کردستان، سنندج، ایران

توجه به بهداشت دهان و دندان در سنین پایین علاوه بر 
تأثیر در زیبایی افراد نقش بسیار مهمی در کاهش بیماری های 
دهان و دندان دارد. سازمان جهانی بهداشت رعایت بهداشت 
دهان و دندان را ضرورت و بخشی از سلامت عمومی در تمام 
و  دهان  ضعیف  بهداشت  است  معتقد  و  می داند  عمر  طول 
دندان تأثیر زیادی بر کیفیت زندگی می گذارد )1(. پوسیدگی 
دندان تمام گروه های سنی و جنسی جمعیت را تهدید می کند 
)2(. بیشتر بیماری های دهان و دندان پس از بروز پیشرفت 
می کنند و خودبه خود نیز بهبود نمی یابند. معاینه، تشخیص 
مستمر،  و  طولانی  تلاش  نیازمند  بیماری ها  این  درمان  و 
به  بی توجهی  است.  متخصص  نیروی  و  گزاف،  هزینه های 
درمان منجر به از دست رفتن دندان می شود )3(. پوسیدگی 

دندان و بیماری های لثه جزء شایع ترین مشکلات سلامت در 
بافت  و  لثه  بیماری های شدید  که  به طوری  جهان هستند، 
تا  از دست دادن دندان ها می شود در 5  دندان که منجر به 
15 درصد جمعیت دیده می شود )4(. سلامت دهان و دندان 
می تواند عملکرد کودکان در سنین مدرسه و موقعیتشان در 
میلیون   50 از  بیش  سالانه  دهد.  قرار  تأثیر  تحت  را  آینده 
به دلیل مشکلات مربوط به سلامت دهان و  ساعت مدرسه 
دندان از دست می رود )5(. بیماری های دهان و دندان معمولاً 
از سنین نوجوانی شروع می شوند و رعایت بهداشت دهان و 
دندان طی دوران تأثیر بسیار زیادی بر کاهش این بیماری ها 
دارد )6(. واقعیت این است که اگر کودکان از ابتدا با اصول و 
مبانی بهداشت آشنا شوند در زندگی فردی و اجتماعی خود 
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زمینه و هدف : هدف از مطالعۀ حاضر تعیین تأثیر مداخلۀ آموزشی بر اساس مدل اعتقاد بهداشتی بر ارتقای 
رفتارهای پیشگیری کننده از پوسیدگی دندان دانش آموزان است.

پنجم  پایۀ  دانش آموز   120 روی  بر  که  است  نیمه تجربی  مداخله ای  نوع  از  مطالعه  این  روش ها:  و  مواد 
پسرانۀ شهر سنندج در سال 1395 انجام شد. ابزار جمع آوری اطلاعات پرسش نامۀ محقق ساخته شامل اطلاعات 
دموگرافیک و سازه های مدل اعتقاد بهداشتی بود. پس از تخصیص تصادفی دانش آموزان به دو گروه مداخله و 
کنترل )هر گروه 60 نفر(، اطلاعات اولیۀ آن ها جمع آوری شد. سپس مداخلۀ آموزشی برای گروه مداخله اجرا شد. 
هشت هفته پس از اجرای برنامۀ آموزشی، داده ها با استفاده از نرم افزارSPSS نسخۀ 22 و آزمون های تی مستقل، 

تی زوجی و تحلیل کوواریانس تحلیل شدند.

یافته ها: نتایج پژوهش نشان داد که بین دو گروه مداخله و کنترل در بیشتر سازه های مدل همچون حساسیت 
درک شده )P= 0/06(، شدت درک شده )P= 0/7(، منافع درک شده )P= 0/6(، خودکارآمدی )P= 0/8( و راهنما 
برای عمل )P= 0/8( اختلاف معنی داری وجود ندارد. اگرچه تنها در سازه های موانع )P= 0/001( بین دو گروه 
رابطۀ معنی دار آماری یافت شد، نتایج تحلیل کوواریانس نشان داد که هیچ اختلاف آماری معنی داری بین میانگین 

نمرات سازه های مدل در دو گروه وجود ندارد.

نتیجه گیری: نتایج این مطالعه نشان داد که آموزش در مدارس ابتدایی به تنهایی کافی نیست و مشارکت 
والدین، مربیان بهداشت و معلمان در کنار طراحی مداخلات جدید برای بهبود عملکرد رفتارهای بهداشتی دهان 

و دندان دانش آموزان امری اجتناب ناپذیر است.

واژگان کلیدی: آموزش بهداشت، بهداشت دهان و دندان، دانش آموزان، مدل اعتقاد بهداشتی
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در بزرگسالی بیشتر آن را رعایت می کنند )7(. 
با توجه به اهمیت و نقش دندان ها در رفتارهای مختلف 
)مانند جویدن، تکلم، رشد و توسعۀ صورت، زیبایی ظاهری 
رفتن  دست  از  و  لثه  بیماری های  پوسیدگی،  از  باید  فرد( 
دندان جلوگیری کرد )8(. از علل پوسیدگی دندان می توان 
زمینۀ  در  کافی  دانش  نداشتن  مانند  کرد  اشاره  مواردی  به 
و  بهداشت  به موقع  نکردن  رعایت  دندان،  و  دهان  بهداشت 
مواد  زیاد  مصرف  دندان،  و  دهان  بیماری های  از  پیشگیری 
آب  فلوئور  کمبود  چسبندگی،  خاصیت  با  مواد  و  قندی 
صدمه  دندان  مینای  به  که  موادی  از  استفاده  و  آشامیدنی 
برای  بسیاری  اقدامات  پیشرفته  کشورهای  در   .)9( می زنند 
پیشگیری از بیماری های دهان و دندان صورت گرفته است؛ 
استفاده از فلوراید، تغییر در عادات بهداشتی و کاهش مصرف 
نیز  ایران  کشور  در  است.  اقدامات  این  ازجملۀ  قندی  مواد 
طرح ادغام بهداشت دهان و دندان در مراقبت های بهداشتی 
و دندان  ارتقای سلامت دهان  با هدف  از سال 1374  اولیه 
ما  در کشور  این حال  با   .)10( اجرا شد  گروه های هدف  در 
برنامه ریزی های آموزشی و بهداشتی به ویژه در زمینۀ بهداشت 
دهان و دندان چندان جدی گرفته نشده است )11(. محققان 
رعایت  در  مؤثر  و  پیشگیری کننده  رفتارهای  تحلیل  برای 
بهداشت دهان و دندان از مدل ها و نظریه های مختلف کمک 
مدل  بهداشت  آموزش  در  مؤثر  مدل های  از  یکی  گرفته اند. 
«اعتقاد بهداشتی» است که چارچوب اصلی این پژوهش در 

از: نظر گرفته شده است و شش سازه دارد که عبارت اند 
قرار  شانس  دربارۀ  فرد  عقیدۀ  درک شده:  1. حساسیت 

خاص. موقعیت  یک  در  گرفتن 
2. شدت درک شده: عقیدۀ فرد در مورد اینکه این شرایط تا 

چه حد جدی است.
اقدامات  کارایی  مورد  در  فرد  عقیدۀ  درک شده:  3. منافع 

اثر. جدیت  یا  خطر  کاهش  در  توصیه شده 
پیگیری  متصور  هزینه های  به  اعتقاد  درک شده:  4. موانع 

جدید. رفتار 
که  تسریع کننده ای  نیروهای  عمل:  برای  5. راهنمایی 

می شود.  عملی  انجام  به  فرد  نیاز  احساس  موجب 
در  خود  توانایی  به  است  فرد  اطمینان  6. خودکارآمدی: 

 .)12( رفتار  یک  پیگیری 
بر  مطالعه  این  اصلی  چارچوب  شد،  بیان  که  همان طور 
اساس مدل اعتقاد بهداشتی است که الگویی برای رفتارهای 
پژوهش های  متأسفانه   .)1 )شکل  است  پیشگیری کننده 
دندان  و  دهان  بهداشت  زمینۀ  در  الگو  این  با  معدودی 
در  همکاران  و   SohrabiVafa  .)13( است  شده  گرفته  صورت 
همدان نشان داده اند که در زمان انجام پژوهش 8/7 درصد 
دانش آموزان اصلًا مسواک نمی زدند، 38/1 درصد دوبار در روز 
مسواک می زدند، 33/6 درصد یک بار در روز، و 21/3 درصد 
از نخ دندان استفاده نکرده اند، 18/3 درصد  تابه حال  نمونه ها 

استفاده می کردند و 11/6 درصد  نخ دندان  از  یک بار در روز 
بیش از یک بار در روز. آموزش از طریق مدل اعتقاد بهداشتی 

 .)14( است  بوده  مؤثر  دانش آموزان  در 
در  همکاران  و   Karami پژوهش  به  می توان  همچنین 
شهر اهواز اشاره کرد که در ارتباط با اثر مداخلۀ آموزشی بر 
نخ دندان  و  زدن  مسواک  ازجمله  دندان  بهداشتی  رفتارهای 
گرفت.  صورت  بهداشتی  اعتقاد  الگوی  سازه های  با  کشیدن 
گروه  درصد   58/6 آموزشی  مداخلۀ  از  قبل  پژوهش  این  در 
مداخله و 62/9 درصد گروه کنترل گاهی مسواک می زدند، 
از  کنترل  گروه  درصد   34/3 و  مداخله  گروه  درصد   60
آموزشی،  مداخلۀ  انجام  از  بعد  نمی کردند.  استفاده  نخ دندان 
نخ دندان  و  زدن  مسواک  ازجمله  دندان  بهداشتی  رفتارهای 
ارتباط  بهداشتی  اعتقاد  الگوی  سازه های  کلیۀ  با  کشیدن 

 .)15( دارد  معنی داری  آماری 
بین  در  دندان  پوسیدگی  شاخص  همکاران  و   Mazaheri

بررسی  را  دزفول  ابتدایی شهر  پنجم  پایۀ  پسر  دانش آموزان 
کردند و براساس الگوی اعتقاد بهداشتی نشان دادند که 9/3 
درصد   27/3 و  نمی زنند  مسواک  اصلًا  دانش آموزان  درصد 
گاهی اوقات، 5/3 درصد یک بار در ماه، و 2/7 درصد یک بار 
در هفته مسواک می زنند. همچنین 42 درصد دانش آموزان 
و  اوقات،  گاهی  نمی کنند، 37/3 درصد  استفاده  نخ دندان  از 
11/3 درصد یک بار در روز از نخ دندان استفاده می کنند )16(. 
سطح  در  مطالعه،  این  پژوهشگران  بررسی های  به  توجه  با 
جهان مطالعات معدودی در زمینۀ رفتارهای بهداشت دهان 
و دندان کودکان انجام شده و تنها برخی مطالعات به بررسی 
تأثیر آموزش بهداشت دهان و دندان برمبنای الگوی اعتقاد 
این  در  پژوهشی  تاکنون  که  آنجا  از  پرداخته اند.  بهداشتی 
حوزه دربارۀ دانش آموزان شهر سنندج صورت نگرفته، مطالعۀ 
بر رفتار مسواک زدن در  تعیین عوامل مؤثر  با هدف  حاضر 
اعتقاد  الگوی  براساس  پنجم شهر سنندج  پایۀ  دانش آموزان 
بهداشتی طراحی و اجرا شد تا ضمن شناسایی وضعیت رفتار 
مسواک زدن در دانش آموزان سنندجی بتوان الگویی کاربردی 
برای طراحی برنامه های مداخله ای در زمینۀ بهداشت دهان و 

پیشنهاد کرد. دندان 

شکل 1. نمای کلی مدل اعتقاد بهداشتی )5(
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مواد و روش ها
این مطالعه پژوهشی مداخله ای و نیمه تجربی است. جامعۀ 
ابتدایی شهر سنندج  پنجم  پایۀ  پسران  شامل  مطالعه  مورد 
در سال 95 است. تعداد نمونه های مورد نیاز بر اساس فرمول 
تعیین حجم نمونه در مطالعات مداخله ای و با در نظر گرفتن 
خطای نوع اول 0/05، خطای نوع دوم 0/20، توان آزمون 80 
درصد، مقدار اثر مورد انتظار مداخله 20 درصد برابر با 55 نفر 
در هر گروه محاسبه شد که برای افزایش دقت و در نظر گرفتن 
ریزش احتمالی افراد تعداد 60 نفر به هر کدام از گروه های 
از  استفاده  با  دانش آموزان  شدند.  اضافه  کنترل  و  مداخله 
روش نمونه گیری خوشه ای از بین مدارس دارای پایۀ پنجم 
ابتدایی انتخاب شدند. هر خوشه شامل 10 دانش آموز بود که 
انتخاب  از 12 کلاس سه مدرسه )هر مدرسه چهار کلاس( 
روش  از  استفاده  با  نمونه ها،  کردن  مشخص  از  پس  شدند. 
تصادفی سازی، دانش آموزان در دو گروه مداخله و کنترل )هر 

گروه 60 نفر( قرار گرفتند.
قبل از شروع مداخله برای معلمان و دانش آموزان جلسات 
چگونگی  زمینۀ  در  لازم  اطلاعات  و  شد  برگزار  توجیهی 
و  گرفت  قرار  اختیارشان  در  آن  از  هدف  و  پژوهش  انجام 
از  بمانند. پس  اطلاعات محرمانه  اطمینان داده شد که  این 
و مشخص کردن  تصادفی  تخصیص  کتبی،  رضایت نامه  اخذ 
گروه های مداخله و کنترل، مداخلۀ آموزشی مورد نظر برای 
شامل  آموزشی  مداخلۀ  شد.  انجام  نفر(   60( مداخله  گروه 
چهار جلسه آموزشی یک ساعته به صورت سخنرانی، پرسش 
در  که  بود  آموزشی  فیلم  نمایش  و  عملی  تمرین  پاسخ،  و 
مدت زمان دو هفته برای دانش آموزان گروه مداخله صورت 
گرفت. محتوای آموزشی شامل اصول اصلی مسواک زدن بود؛ 
به همین منظور آموزش ها شامل نحوۀ صحیح مسواک زدن، 
دندان،  بر قسمت های مختلف  زاویۀ حرکت صحیح مسواک 
در  افقی  لثه ای، حرکت  لرزشی در شیار  از حرکات  استفاده 
و  قدامی  سطح  در  مسواک  عمودی  حرکت  و  جونده  سطح 
داخلی دندان، نحوۀ نخ کشیدن دندان ها، بریدن نخ دندان به 
اندازۀ مناسب، نحوۀ صحیح پیچیدن نخ دندان به دور انگشتان، 
حرکت نخ دندان بین دندان ها، و نحوۀ مصرف مواد غذایی بود. 
مورد  پیامد  نگرفت.  مداخله ای صورت  کنترل هیچ  گروه  در 
بررسی مقداری تغییر در سازه های مدل اعتقاد بهداشتی بود 

که 8 هفته بعد از اتمام مداخله جمع آوری شد.
پرسش نامۀ  تحقیق،  این  در  اطلاعات  جمع آوری  ابزار 
محقق ساخته مبتنی بر سازه های مدل اعتقاد بهداشتی است 
روایی  شد.  تنظیم  معتبر  مراجع  و  منابع  از  استفاده  با  که 
سؤالات موجود در پرسش نامه زیر نظر 8 متخصص تأیید شد، 
شامل سه نفر متخصص آموزش بهداشت، یک اپیدمیولوژیست 
محتوا اعتبار  شاخص  میانگین  دندان پزشک.  چهار   و 
محتوا اعتبار  نسبت  و   )CVI: Content Validity Index( 

ترتیب  به  پرسش نامه  کل   )CVR: Content Validity Ratio(
از  استفاده  با  نیز  ابزار  پایایی  شد.  تعیین   0/84 و   0/90
آزمون بازآزمایی و ضریب همبستگی ارزیابی شد که ضریب 

.)r  =0/73( بود  مطلوب  آن  همبستگی 
و  دموگرافیک  متغیرهای  بر  مشتمل  پرسش نامه  این 
سازه های حساسیت، شدت، منافع درک شده، موانع درک شده، 
و  زدن  مسواک  رفتار  به  نسبت  درک شده  خودکارآمدی  و 
استفاده از نخ دندان بود که به صورت خودگزارش دهی تکمیل 
شد. این ابزار براساس سازه های مدل اعتقاد بهداشتی شامل 
چند بخش بود: متغیرهای دموگرافیک با 6 سؤال )سن، بعد 
کسب  منابع  مادر(،  و  پدر  شغل  و  تحصیلات  شغل،  خانوار، 
اطلاعات دانش آموز با 2 سؤال، در قسمت مربوط به سازه های 
سؤال   4 با  درک شده  حساسیت  بهداشتی  اعتقاد  مدل 
در  را  تا چه حد خود  دانش آموزان  اینکه  )سؤالاتی همچون 
معرض ابتلا به پوسیدگی دندان می بینند(، شدت درک شده 
اثر پوسیدگی دندان  اینکه در  با 3 سؤال )سؤالاتی همچون 
چه عوارض و خطراتی برای دانش آموز ایجاد می شود(، منافع 
درک شده با 14 سؤال )سؤالاتی دربارۀ فواید حاصل از مراقبت 
پوسیدگی  از  پیشگیری  منافع  و  دندان  و  دهان  بهداشت  از 
اقتصادی  بسیار  هزینه های  اتلاف  از  جلوگیری  در  دندان 
مانند دندان پزشکی(، موانع درک شده با 19 سؤال )سؤالاتی 
یا  زدن  مسواک  صحیح  تکنیک های  با  بودن  ناآشنا  دربارۀ 
به  برای مراجعه  نداشتن وقت و هزینه  از نخ دندان،  استفاده 
دندان پزشک(، راهنما برای عمل با 9 سؤال )سؤالاتی دربارۀ 
مراقبت  برای  رفتارهایی  انجام  سمت  به  سوق دهنده  منابع 
)سؤالاتی  سؤال   10 با  خودکارآمدی  و  دندان(،  و  دهان  از 
دربارۀ توانایی استفادۀ صحیح از مسواک و نخ دندان، کاهش 
مبنای  بر  و  اندازه گیری شد  و شیرینی(  قندی  مواد  مصرف 
تا کاملًا  )به صورت کاملا موافقم  لیکرت  طیف پنج گزینه ای 
بخش  شد.  طراحی  و  تعیین  پنج  تا  یک  امتیاز  با  مخالفم( 
رفتار با 13 سؤال در مورد رفتارهای بهداشتی دانش آموزان 
در زمینۀ مسواک زدن، استفاده از نخ دندان، نحوۀ مراجعه به 
این  بررسی شد. سؤالات  زمان مسواک زدن  و  دندان پزشک 
بخش به صورت چهارگزینه ای و با امتیاز صفر تا سه تنظیم 
بهتر  عملکرد  نشان دهندۀ  باشد  بالاتر  فرد  نمرۀ  هرچه  شد. 
وی است. با توجه به اینکه پژوهش حاضر نیمه تجربی است، 
قبل از مداخله هردو گروه پرسش نامه را تکمیل کردند و بعد 
از گذشت 8 هفته از پایان مداخله، داده های دو گروه مجدداً 
سپس  شدند.  جمع آوری  پرسش نامه  همین  از  استفاده  با 
شد.  تحلیل   22 نسخۀ   SPSS نرم افزار  از  استفاده  با  داده ها 
در تحلیل داده ها از روش های آمار توصیفی شامل میانگین، 
انحراف معیار، فراوانی و فراوانی نسبی استفاده شد و داده ها با 
آزمون های تی مستقل، تی زوجی و تحلیل کوواریانس آنالیز 
شدند. لازم به ذکر است این پژوهش در کمیتۀ اخلاق دانشگاه 
 1395,153.IR.MUK.REC با شمارۀ  علوم پزشکی کردستان 

است. تصویب رسیده  به 
یافته ها

مطالعۀ حاضر در میان 120 نفر از دانش آموزان پایۀ پنجم 
ابتدایی شهر سنندج شامل 60 نفر در گروه مداخله و 60 نفر 
در گروه کنترل انجام شد. از آنجا که تمام دانش آموزان مورد 
بررسی در پایۀ پنجم ابتدایی قرار داشتند میانگین سن آن ها 
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11 سال بود. اطلاعات دموگرافیک و پایۀ دو گروه مداخله و 
کنترل در جدول 1 خلاصه شده است.

جدول 1 نشان می دهد که 52 درصد از پدران دانش آموزان 
در گروه مداخله و 88 درصد در گروه کنترل دارای تحصیلات 
آماری  اختلاف  گروه  دو  این  بین  که  بالاتر هستند  و  دیپلم 
معنی داری مشاهده شد )P = 0/001(. همچنین 43 درصد از 

مادران گروه مداخله و 77 درصد از مادران گروه کنترل دارای 
اختلاف  نیز  آن ها  بین  که  بالاتر هستند  و  دیپلم  تحصیلات 
معنی داری دیده شد )P = 0/001(. 30 درصد پدران در گروه 
مداخله و 57 درصد در گروه کنترل دارای شغل دولتی بودند 
)P = 0/005(. همچنین 10 درصد مادران در گروه مداخله 
بودند  دولتی  شغل  دارای  کنترل  گروه  در  درصد   31/67 و 

.)P = 0/003(

جدول 1. اطلاعات دموگرافیک شرکت کنندگان در مطالعه

سطوح متغیرمتغیر
گروه کنترلگروه مداخله

معنی داری
درصدفراوانیدرصدفراوانی

رتبۀ تولد

127452541/67

0/03 215252948/33

31730610 و بیشتر

تعداد فرزندان خانواده

19151220

0/3 22236/672948/33

32933/481931/67 و بیشتر

سواد پدر
2948712زیر دیپلم

>0/001
31525388بالای دیپلم

سواد مادر
34571423زیر دیپلم

≥0/001
26434677بالای دیپلم

شغل پدر
42702643شغل آزاد یا بیکار

0/005
18303457شغل دولتی

شغل مادر
54904168/33خانه دار

0/003
6101931/67کارمند

اساس  بر  دندان  پوسیدگی  از  پیشگیری کننده  رفتارهای 
مداخلۀ  از  بعد  مداخله  گروه  در  شد.  سنجیده  پرسش نامه 
نمی زدند،  مسواک  اصلًا  دانش آموزان  درصد   8/3 آموزشی 
 10 و  روز،  در  یک بار  درصد   45 اوقات،  گاهی  درصد   28/3
نسبت  که  می زدند،  مسواک  روز  در  یک بار  از  بیش  درصد 
به قبل از مداخله تغییرات کمی را در افرایش تعداد دفعات 
دلیل  تنها  شاید  نبود.  معنی دار  و  داد  نشان  زدن  مسواک 
تصادفی سازی  گروه،  دو  پایۀ  خصوصیات  بودن  معنی دار  بر 
ناگزیر  که  بود  مدرسه  اساس  بر  مطالعه  در  شرکت کنندگان 
باید مطالعه به این شیوه انجام می شد. در جدول 2 عملکرد 
در  کنترل  و  مداخله  گروه  هردو  مطالعه  مورد  دانش آموزان 
ارتباط با رفتارهای مرتبط با بهداشت دهان و دندان خلاصه 

است. شده 
نتایج نشان  همان طور که در جدول 2 مشاهده می شود، 

درصد   8/3 زدن  مسواک  دفعات  تعداد  مورد  در  که  داد 
دانش آموزان گروه مداخله و 5 درصد از کودکان گروه کنترل 
اصلًا مسواک نمی زنند و در مورد زمان مسواک زدن 13/33 
درصد از دانش آموزان گروه مداخله و 20 درصد از دانش آموزان 
زدن  مسواک  به  را  زمان  دقیقه  یک  از  کمتر  کنترل،  گروه 
اختصاص می دهند و 21/67 درصد دانش آموزان گروه مداخله 
و 30 درصد گروه کنترل زمان مناسب مسواک زدن را رعایت 
تعویض مسواک، 36/67 درصد  می کنند. همچنین در مورد 
از دانش آموزان گروه مداخله و 51/67 درصد از دانش آموزان 
گروه کنترل زمان تعویض مسواکشان نامعلوم بود و در مورد 
مراجعه به دندان پزشک، 46/67 درصد از دانش آموزان گروه 
مداخله و 55 درصد از دانش آموزان گروه کنترل فقط زمان 
درد دندان به دندان پزشک مراجعه می کنند. در مورد استفاده 
از نخ دندان نیز 51/6 درصد گروه مداخله و 43/3 درصد گروه 

کنترل اصلًا از نخ دندان استفاده نمی کنند.
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جدول 2. عملکرد شرکت کنندگان در مطالعه

متغیر
سطوح 
متغیر

مداخله، 
فراوانی 
)درصد(

کنترل، 
فراوانی 
)درصد(

متغیرمعنی داری
سطوح 
متغیر

مداخله، 
فراوانی 
)درصد(

کنترل، 
فراوانی 
)درصد(

معنی داری

زمان مسواک 
زدن

کمتر از 1 
دقیقه

8 )13/33(12 )20/0(

0/1
مقدار 

خمیردندان

به اندازۀ یک 
نخود

20)33/33(
22)3667(

0/9

بین 1-2 
دقیقه

25 )41/67(13 )21/67(
به اندازۀ نیمۀ 

مسواک
28)317/33(14)33/23( 

بین 2-3 
دقیقه

14 )23/33(17 )26/33(
به اندازۀ طول 

مسواک
22)36/667( 23)38/33( 

بیش از 3 
دقیقه

13 )21/67(18 )30/0(
بدون 

خمیردندان
1)1/67( 1)1/67( 

دفعات مسواک 
زدن

)5/0( 3)8/33( 5اصلًا

0/2
نخ دندان )در 

شبانه روز(

 )43/3(26 )31/67(19اصلًا

0/1
 )35/0(21 )43/3(26به ندرت)25/0( 15)28/3( 17بندرت

)10/0( 6 )20/0( 12یک بار)50/0( 30)45/0( 27یک بار در روز

بیش از 
یک بار

 )11/67(7 )5/0(3بیش از یک بار)20/0( 12)18/33( 11

تعویض مسواک

یک یا دو 
هفته قبل

14 )23/33(17 )28/33(

0/1
مصرف 
مایعات 
شیرین

)65/0(39 )60/0(36یک بار در روز

0/4 دوبار در روز)20/0( 12)40/0( 624-1 ماه قبل
8 )13/33(

8)13/33(

6 )10/0(

6)10/0(

سه بار و بیشتر)51/67( 13)36/67( 22نامعلوم
16 )26/67(

16)26/67(

15 )25/0(

15)25/0(

مراجعه به 
دندان پزشک

یک بار در 
سال

11 )18/33(8 )15/0(

0/4
مصرف 
شیرینی

گاهی

33 )55/0(

33)55/0(
44 )73/33(

44)73/33(

0/2  )15/0(9یک بار در روز)13/33(8)8/33( 5دوبار در سال

مراجعه 
نکرده است

)10/0( 6)10/0( 6دوبار در روز)16/67( 10)26/67( 16

موقع 
دندان درد

 )6/67(4 )20/0(12سه بار و بیشتر)55/0( 33)46/67( 28

مصرف میوه و 
سبزی

)10/0( 6)26/67( 16یک بار در روز

0/002
مصرف شیر 

و لبنیات

 )11/67(7)31/67(19یک بار در روز

0/1
)18/33( 11 )13/33(8دوبار در روز)8/33(5)13/33( 8دوبار در روز

سه بار و 
بیشتر

 )70/0(52)55/0(33سه بار و بیشتر)81/67(49)60/0( 36

 جدول 3 میانگین نمرات سازه های مدل اعتقاد بهداشتی 
در دو گروه مورد مطالعه را قبل از مداخله و 8 هفته پس از 

مداخلۀ آموزشی نشان می دهد.
اختلاف  بررسی  حاصل   3 جدول  در  خلاصه شده  نتایج 
از  استفاده  با  کنترل  و  مداخله  گروه  دو  نمرات  میانگین 

و  قبل  بهداشتی  اعتقاد  الگوی  سازه های  مستقل  تی  آزمون 
می دهد  نشان  نتایج  این  بررسی  است.  مداخله  انجام  از  بعد 
تنها  مداخله  انجام  از  قبل  کنترل  و  مداخله  گروه  بین  که 
معنی دار  اختلاف   )P  =0/001( درک شده  موانع  بعد  در 
معنی دار  گروه  دو  بین  اختلاف  مدل  ابعاد  دیگر  در  و  است 
باز هم اختلاف معنی داری بین  انجام مداخله  از  نیست. بعد 



مسعود صیادی و  همکاران | تأثیر آموزش شناختی بر ارتقای کارکردهای اجرایی

272

اردشیر رحیم زاده و  همکاران | تأثیر مداخلۀ آموزشی براساس مدل اعتقاد بهداشتی......

 دو گروه در ابعاد مختلف مدل همچون حساسیت درک شده 
درک شده  منافع   ،)P  =0/7( درک شده  شدت   ،)P  =0/06(
عمل  برای  راهنما  و   )P  =0/8( خودکارآمدی   ،)P  =0/06(
)P =0/8(، مشاهده نمی شود. بعد از مداخله باز هم فقط در 

سازۀ موانع درک شده )P 0/001( اختلاف معنی داری مشاهده 
نمرات  بررسی اختلاف میانگین  نتایج  می شود. در جدول 4 
سازه های مدل قبل و بعد از مداخله به تفکیک گروه های مورد 

بررسی خلاصه شده است.

جدول 3. میانگین نمرات سازه های مدل اعتقاد بهداشتی در دو گروه مورد بررسی 
قبل از مداخله و 8 هفته پس از مداخلۀ آموزشی

گروهسازه ها
قبل از مداخله

SD ± Mean
معنی داری

بعد از مداخله

SD ± Mean
معنی داری

حساسیت درک شده
3/34 ± 17/26 مداخله

0/06
17/65 ± 6/97

0/06
3/67 ± 3/1116/05 ± 14/38 کنترل

3/11 ± 15/86 مداخلهشدت درک شده
0/8

15/8 ± 2/64
0/7 

2/73 ± 2/6216/13 ± 16/26 کنترل

1/08 ± 53/31 مداخلهمنافع درک شده
0/7

53/5 ± 1/01
0/6 

1/17 ± 1/1253/93 ± 53/96 کنترل

12/38 ± 56/76 مداخلهموانع درک شده
0/001

53/36 ± 11/72
0/001 

14/53 ± 11/7046/01 ± 50/2 کنترل

7/02 ± 46/38 مداخلهخودکارآمدی
0/4

49/76 ± 8/55
0/8 

8/55 ± 7/6249/7 ± 46/16 کنترل

راهنما برای عمل
3/32 ± 18/7 مداخله

0/3
18/15 ± 4/72

0/8 
4/15 ± 3/9618/95 ± 18/35 کنترل

جدول 4. نتایج بررسی اختلاف میانگین نمرات سازه های مدل قبل و بعد از 
مداخله به تفکیک گروه های مورد بررسی

گروهسازها
قبل از مداخله

SD ± Mean

بعد از مداخله

SD ± Mean
معنی داری

حساسیت درک شده
6/970/6 ± 3/3417/65 ± 17/26 مداخله

3/670/3 ± 3/1116/05 ± 16/38 کنترل

شدت درک شده
2/640/4 ± 3/1015/80 ± 15/86 مداخله

2/730/3 ± 2/6216/13 ± 16/26 کنترل

منافع درک شده
7/830/5 ± 8/4353/5 ± 53/31 مداخله

9/090/4 ± 8/7453/93 ± 53/96 کنترل

موانع درک شده
11/720/06 ± 12/3853/36 ± 56/76 مداخله

14/530/04 ± 11/7046/01 ± 50/2 کنترل

خودکارآمدی
8/550/9 ± 7/0249/76 ± 46/38 مداخله

9/270/9 ± 7/6251/6 ± 46/16 کنترل

راهنما برای عمل
4/720/2 ± 3/3218/15 ± 18/7 مداخله

4/150/8 ± 3/9618/95 ± 18/35 کنترل
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جدول 4 حاصل بررسی اختلاف میانگین نمرات سازه های 
مدل باور بهداشتی قبل و بعد از مداخله در هر کدام از گروه های 
مورد بررسی به صورت مجزاست. با استفاده از آزمون آماری 
تی زوجی مشاهده می شود که اثر مداخلۀ آموزشی بر گروه 
مداخله چندان مشخص و معنی دار نیست و میانگین نمرات 
قبل و بعد سازه های مدل در هردو گروه بسیار به هم نزدیک 
است و حتی بعضی مواقع، به خصوص زمانی که سازۀ موانع 
درک شده مطرح است، بعد از انجام مداخله میانگین نمرات در 

هردو گروه مداخله و کنترل کاهش می یابد.
اصلی،  مخدوش کنندۀ  کنترل  برای  بعد  مرحلۀ،  در 
تحلیل  مداخله،  از شروع  قبل  نمرات سازه ها  میانگین  یعنی 
کوواریانس انجام شد و اثر تغییر قبل از مداخله کنترل شد. با 

استفاده از این روش اثرات نمرات قبل از مداخله در گروه ها 
کنترل شد و اختلاف واقعی نمرات پس از انجام مداخله مورد 
در جدول 5 خلاصه شده  آن  نتایج  که  گرفت،  قرار  بررسی 
است. نتایج تحلیل کوواریانس نشان می دهد که هیچ اختلاف 
آماری معنی داری بین میانگین نمرات سازه های مدل دو گروه 

ندارد. وجود 
همان طور که در جدول 5 مشاهده می شود، نتایج تحلیل 
در  آموزشی  مداخلۀ  بودن  بی تأثیر  از  حاکی  کوواریانس 
پیشگیری از پوسیدگی دندان در دانش آموزان مقطع ابتدایی 
میانگین  حدودی  تا  شد  باعث  مداخله  این  هرچند  است، 
نمرات سازه های مدل در گروه مداخله نسبت به گروه کنترل 

یابد. افزایش 
جدول 5. نتایج بررسی اختلاف میانگین نمرات دو گروه مداخله و کنترل 

پس از انجام مداخله با استفاده از تحلیل کوواریانس

سازه ها
گروه مداخله

SD ± Mean

گروه کنترل
SD ± Mean

معنی داری

3/670/9 ± 6/9716/05 ± 17/65حساسیت درک شده

2/730/09 ± 2/6416/13 ± 15/08شدت درک شده

9/090/4 ± 7/8353/93 ± 53/50منافع درک شده

14/530/4 ± 11/7246/01 ± 53/36موانع درک شده

9/270/4 ± 8/5551/60 ± 49/76خودکارآمدی

بحث
هدف از این مطالعه بررسی تأثیر آموزش بر اساس مدل 
اعتقاد بهداشتی بر رفتارهای پیشگویی کنندۀ بهداشت دهان 
و دندان در دانش آموزان پسر پایۀ پنجم ابتدایی بود. در این 
مسواک  اصلًا  بررسی شده  دانش آموزان  درصد   6/6 پژوهش 
نمی زدند و 47/5 درصد دانش آموزان حداقل یک بار در روز 
مسواک می زدند و اختلاف معنی داری نیز بین این یافته قبل 
و بعد از انجام مداخله وجود نداشت. مطالعۀ حاضر نشان داد 
گروه  دو  دانش آموزان  از  درصد   8 و   5 متوسط  طور  به  که 
نمی زنند،  مسواک  مداخله  از  بعد  حتی  کنترل  و  مداخله 
Nokhostin و همکاران شباهت دارد.  با مطالعۀ  یافته  این  که 
دانش آموزان  درصد   22/7 که  بودند  داده  نشان  نیز  آن ها 
اصلًا مسواک نمی زنند و 46/9 درصد حداقل یک بار در روز 
نخ دندان  رفتار  بررسی  در  همچنین   .)17( می زنند  مسواک 
کشیدن 51/6 و 43/3 درصد دانش آموزان روزانه از نخ دندان 
مشخص  همکاران  و   Solhi مطالعۀ  در  که  می کنند  استفاده 
شد که حدود 10/9 و 11/7 درصد دانش آموزان گروه آزمون 
و کنترل روزانه از نخ دندان استفاده می کنند )18(. قابل ذکر 
از  استفاده  به  دبستان  مقطع  از  بعد  دانش آموزان  که  است 
بعدی مهارت  و در مقاطع تحصیلی  نخ دندان روی می آورند 
بیشتری در کشیدن نخ دندان پیدا می کنند. توصیه می شود 
والدین در سال های پایانی دورۀ دبستان فرزندان خود را به 
استفاده از نخ دندان تشویق کنند )19(. زیرا والدین افراد مهم 
پوسیدگی  از  پیشگیری کننده  رفتارهای  بر  تأثیرگذاری  و 
دندان در کودکان و نوجوانان هستند، بنابراین آموزش آن ها 

نیز به عنوان گروه تأثیرگذار از اهمیت ویژه ای برخوردار است 
که بایستی در برنامۀ آموزشی مدارس مورد توجه خاص قرار 
گیرد )20(. مطالعۀ Smyth در اسپانیا نشان داد که مادرانی 
که نگرش مثبتی به بهداشت دهان و دندان دارند به طور فعال 
آموزش   .)21( می کنند  کمک  کودکانشان  زدن  مسواک  به 
والدین عنصر اصلی در مداخلات بهداشتی است که به افزایش 

 .)22( می کند  بهداشتی کمک  رفتارهای  توانمندی 
و  شباهت ها  قبلی  پژوهش های  با  بررسی  این  نتایج 
از  بسیاری  برخلاف  که  صورت  این  به  دارد،  تفاوت هایی 
مطالعات قبلی نشان می دهد که آموزش به تنهایی نمی تواند 
بر رفتارهای پیشگیرانۀ مرتبط با بهداشت دهان و دندان در 
کودکان تأثیر داشته باشد. بر اساس نتایج به دست آمده بین 
میانگین نمرات سازه های مدل اعتقاد بهداشتی پس از انجام 
اختلاف معنی داری وجود  مورد مطالعه  مداخله در دو گروه 
ندارد و تنها در میانگین نمرات سازۀ موانع درک شده اختلاف 
این  از  به دست آمده  نتایج  می شود.  مشاهده  آماری  معنی دار 
مطالعه نشان می دهد که بعد از انجام مداخلۀ آموزشی بین 
میانگین نمرات سازۀ حساسیت درک شده، اختلاف معنی داری 
و   Somi مطالعۀ  ندارد.  وجود  کنترل  و  مداخله  گروه  بین 
همکاران در بررسی مداخلۀ آموزشی در افزایش شرکت زنان 
در برنامۀ غربالگری سرطان رحم، اختلاف معنی داری را بین 
بودن  آن ها کم  نمی کند.  بیان  زنان  در  حساسیت درک شده 
را  نگرش  تغییر  در  آموزشی  مداخلات  یا  آموزش  مدت زمان 
دلیل آن می دانند )23(. مطالعۀ Zare  و همکاران )4( نیز با 
این پژوهش همخوانی داشت، ولی با نتایج مطالعۀ Shamsi و 
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همکاران در اراک )24( متفاوت بود.
از  بعد  مطالعه  این  در  درک شده  شدت  سازۀ  میانگین 
 Austin مداخلۀ آموزشی معنی دار نبود که این نتایج با مطالعۀ
و همکاران در کانادا )24( و با مطالعۀ Zare و همکاران، که 
با استفاده از مدل اعتقاد بهداشتی انجام شده بود، همخوانی 
داشت )4(. شدت درک شدۀ پایین یکی از موانع اصلی انجام 
رفتارهای پیشگیری کننده است )24(. این یافته ها با مطالعۀ 
متفاوت  نتایج  دارد.  مغایرت   )25( همکاران  و   Hajimiri

تفاوت در شیوه و مدت آموزش  از  ناشی  به دست آمده شاید 
باشد. با توجه به اینکه تهدید درک شده از ادغام حساسیت و 
شدت درک شده به دست می آید، به نظر می رسد این تهدید 
درک  درواقع  باشد.  رفتار  بروز  در  دیگر  سازه های  از  مؤثرتر 
افراد و ارزیابی آن ها از خطر، محور کاربرد الگو است و باید 
بهداشت شدت درک شده  مربیان  و  مدرسه  معلمان  والدین، 
را به عنوان شکل دهندۀ رفتاری که در آن ضعف وجود دارد 

 .)26( دهند  افزایش 
مداخلۀ  انجام  از  بعد  که  داد  نشان  حاضر  مطالعۀ  نتایج 
تفاوت  درک شده  منافع  سازۀ  نمرات  میانگین  بین  آموزشی 
معنی داری بین گروه مداخله و کنترل وجود ندارد. زارع در 
پایۀ  دانش آموزان  رفتار  بر  مؤثر  عوامل  بررسی  با  پژوهشی 
پنجم و ششم ابتدایی در بوشهر نشان داد که منافع درک شده 
بیماری های  از  پیشگیری کننده  رفتارهای  پیشگویی کنندۀ 
دهان و دندان نیست )4( که با نتایج مطالعۀ حاضر همخوانی 
موانع  سازۀ  ارتباط  بر  مبنی  مطالعه  این  یافته های  دارد. 
درک شده با عملکرد قبل و بعد از مداخلۀ آموزشی معنی دار 
است که با نتایج حاصل از مطالعۀ Karami در اهواز )15( و 
پژوهش Mazaheri در دزفول )27( مطابقت دارد. لذا بایستی 
برای ارتقای مهم ترین رفتارهای پیشگیری کننده از پوسیدگی 
یابند.  کاهش  درک شده  موانع  زدن  مسواک  رفتار  و  دندان 
همچنین در این پژوهش بین خودکارآمدی و رفتار مسواک 
معنی داری  اختلاف  آموزشی  مداخلۀ  از  بعد  و  قبل  زدن 
مشاهده نشد. این نتایج با مطالعۀ SohrabiVafa و همکاران در 
همدان تفاوت دارد )14(. به نظر می رسد دانش آموزان توانایی 
انجام صحیح رفتارهای بهداشتی مربوط به بهداشت دهان و 
دندان خود را دارند، ولی برای اینکه بیشتر به کارایی و توانایی 
خود در انجام رفتارهای بهداشتی اعتماد داشته باشند، کمک 
والدین در ارتقای سطح خودکارآمدی بسیار ضروری و مؤثر 
است. همچنین Mehri و همکاران، در مطالعه ای که در سبزوار 
بر روی رفتارهای بهداشت دهان و دندان انجام دادند، عنوان 
کردند که اثر مستقیم خودکارآمدی بیش از سایر متغیرها در 
الگوی ارتقای سلامت است )28(. می توان چنین نتیجه گیری 
و  مدل ها  بر  مبتنی  برنامه ریزی شده  آموزش های  که  کرد 
تئوری ها در کوتاه مدت در ارتقای سطح آگاهی دانش آموزان 
دبستانی به تنهایی اثربخشی کمی دارد و مشارکت والدین در 
انجام  و  رفتار  تغییر  و  مؤثر  ارتقای  برای  آموزشی  مداخلات 

است.  بهداشتی ضروری  رفتارهای 
این پژوهش محدودیت هایی داشت؛ اطلاعات جمع آوری شده 

استفاده  شاید  بودند،  خوداظهاری  به صورت  پرسش نامه ها  از 
از ابزارهای عینی تر نظیر مشاهدۀ رفتار روزمره بتواند تصویر 
دهد.  گزارش  حاصل شده  تغییرهای  میزان  از  دقیق تری 
همچنین با توجه به اینکه جمعیت مورد مطالعه دانش آموزان 
کم سن وسال پایۀ پنجم ابتدایی بودند امکان خطا در تکمیل 
گرفتن  نظر  در  اینکه  درنهایت  داشت.  وجود  پرسش نامه ها 
مدت زمان پیگیری طولانی تر برای پایش تغییرهای ایجادشده 
بلندمدت  در  را  پژوهش  اهداف  به  دستیابی  میزان  می تواند 
با وجود محدودیت های موجود، این  مورد بررسی قرار دهد. 
آن  قوت  نقطۀ  مهم ترین  بود.  نیز  قوتی  نقاط  دارای  مطالعه 
میانگین  تفاوت  آنالیز  برای  کوواریانس  تحلیل  از  استفاده 
کنترل  و  گروه  دو  بهداشتی  اعتقاد  مدل  سازه های  نمرات 
که  بود  مداخله  انجام  از  قبل  آن ها  نمرات  میانگین  تفاوت 
رفتارهای  بحث  در  آموزش  از  استفاده  واقعی  اثر  شد  باعث 
شود.  آشکار  دندان  و  دهان  بهداشت  با  مرتبط  پیشگیرانه 
دیگر نقطۀ قوت این مطالعه بررسی و تعیین موانع موجود در 
ایجاد رفتارهای پیشگیرانه مطلوب بهداشت دهان و دندان در 
کودکان بود که می تواند در ارتقای دانش موجود مؤثر باشد 
و به سیاست گذاران بهداشتی و آموزش دهندگان سلامت در 
برنامه ریزی ها و سیاست گذاری های حوزۀ آموزش بهداشت در 
ارتقای سلامت دهان و دندان کمک کند. بر اساس یافته های 
این مطالعه، اجرای برنامه های آموزشی بهداشت دهان و دندان 
برای دانش آموزان دورۀ ابتدایی به تنهایی کافی نیست و درگیر 
از  استفاده  و  آموزش ها  در  مادران  به خصوص  والدین  کردن 
مدل های تغییر رفتار و روش های ترکیبی در ارتقای رفتارهای 

بهداشتی مؤثرتر است. یادگیری مفاهیم  بهداشتی و 
نتیجه گیری

از یافته های این مطالعه می توان نتیجه گرفت که آموزش 
و  دهان  بهداشت  پیشگیرانه  رفتارهای  نمی تواند  به تنهایی 
دندان دانش آموزان را تغییر دهد. به نظر می رسد استفاده از 
استفاده  والدین،  آموزش  مداخله ای همچون  سایر روش های 
از ابزارهای تشویقی در دوران کودکی و آموزش عملی توسط 
والدین و یادآوری روزانه و حتی همراه شدن با دانش آموزان در 
مسواک زدن می تواند به تقویت رفتارهای پیشگیرانه بهداشت 
دهان و دندان کمک کنند. پیشنهاد می شود در پژوهش های 
آتی اثر چنین مداخله هایی نیز سنجیده شود، چون بر اساس 
دانش آموزان  آموزش  که  گفت  می توان  مطالعه  این  نتایج 
مقطع ابتدایی در مدارس به تنهایی نمی تواند چندان منجر به 

تغییر نگرش و رفتار آن ها شود.
تقدیر و تشکر

پزشکی  علوم  دانشگاه  مصوب  پژوهش  حاصل  مقاله  این 
کردستان است که با حمایت مالی این دانشگاه به مرحلۀ اجرا 
می بینند  لازم  خود  بر  مقاله  این  نویسندگان  است.  درآمده 
مسئولان  و  پژوهش  این  در  شرکت کنندگان  تمامی  از 
آموزش وپرورش که آن ها را یاری کردند، تقدیر و تشکر کنند.
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