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IMPACT OF EDUCATIONAL INTERVENTION ON LIFESTYLE CHANGE

 

Impact of Educational Intervention Based on Theory of 
Planned Behavior on Lifestyle Change of Patients 

with Myocardial Infarction

ABSTRACT
Background and objective: Cardiovascular disease is the most common cause 
of death and a major cause of disability in many countries, including Iran. To 
reduce the effects of heart attacks and their complications, lifestyle and be-
havioral modification is needed. In this study, the theory of planned behavior 
was used to find out if an educational intervention could change the lifestyle of 
patients with myocardial infarction and how much is its effectiveness.
Materials and methods: This was a randomized controlled trial conducted on 
80 patients with myocardial infarction who live in the city of Bandar Abbas, 
Iran. The patients were divided into two groups by random allocation- interven-
tion and control group. Those who were in the intervention group participated 
in 4 educational sessions (at 50 minutes a session, one session per week) in 
accordance with the theory of planned behavior. A questionnaire consisting 
of 3 parts was used to gather the data: demographics, Health Promoting Life-
style Profile (HPLP II), and a researcher-made scale based on constructs from 
the theory of planned behavior. Content validity was used for validation and 
the reliability was assessed using Cronbach’s alpha test, and the test-re-test. 
The questionnaire was completed three times through interview: before the 
intervention, one month and three months after the intervention.  Data were 
analyzed using Chi-square, RMANOVA, and multiple linear regression.
Results: The mean age of the participants was 51.57.07 ± years; 67% were male. 
One month and three months after the intervention, a significant improvement 
in the lifestyle of the intervention group compared with the control group was 
seen (p > 0.001). Also, based on the constructs of the theory (attitudes, subjec-
tive norms, perceived behavioral control, behavioral intention and behavior) 
one month and three months after the intervention, there were considerable 
increases in the mean scores of the intervention group than the control group 
(p > 0.001).
Conclusions: The educational program designed based on a theoretical foun-
dation is useful to change attitudes, subjective norms, perceived behavioral 
control and behavioral intention for a healthy lifestyle among patients with 
myocardial infarction. It also may improve all aspects of lifestyle in such pa-
tients. Therefore, assessing the effectiveness of these theory-based educational 
interventions may be suggested to improve the lifestyle among other patients.
Paper Type: Research Article.
Keywords: Theory of planned behavior, Lifestyle, Heart attacks, Educational in-
tervention, Bandar Abbas.
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تأثیرمداخلهآموزشیبرتغییرسبکزندگی ک

تأثیر مد   اخله آموزشی مبتنی بر نظریه رفتار برنامه ریزی شد   ه بر تغییر سبک زند   گی 

بیماران د   چار سکته قلبی

چکیده
زمینهوهدف: بیماری های قلبی-عروقی شایع ترین علت مرگ ومیر د   ر بیشتر کشورهای جهان ازجمله 
ایران است. کاهش عوارض سکته قلبی و تطابق و سازگاری با آن نیازمند    تعد   یل برخی رفتارها و اصلاح 
سبک زند   گی بیمار است. د   ر این مطالعه از نظریه رفتار برنامه ریزی شد   ه استفاد   ه شد    تا مشخص شود    که 
مد   اخله آموزشی بر اساس آین نظریه می تواند    سبک زند   گی بیماران سکته قلبی را تغییر د   هد    و میزان 

اثربخشی آن چقد   ر خواهد    بود   .
موادوروشها:این یک مطالعه کارآزمایی شاهد   د   ار تصاد   فی شد   ه است که بر روی 80 نفر از بیماران 
د   چار سکته قلبی د   ر شهر بند   رعباس انجام شد   . بیماران به روش تخصیص تصاد   فی د   ر د   و گروه آزمون 
با نظریه رفتار  و شاهد    قرار گرفتند   . بیماران گروه آزمون د   ر یک مد   اخله آموزشی 4 جلسه ای منطبق 
برنامه ریزی شد   ه شرکت نمود   ند   . ابزار گرد   آوری د   اد   ه ها پرسشنامه ای مشتمل بر 3 بخش مشخصات فرد   ی، 
پرسشنامه استاند   ارد    سبک زند   گی و پرسشنامه خود   ساخته مبتنی بر سازه های نظریه رفتار برنامه ریزی شد   ه 
بود   . روایی آن با استفاد   ه از روش های روایی محتوایی و پایایی آن با استفاد   ه از روش های آزمون- بازآزمون 
و آلفای کرونباخ تعیین شد   . قبل از مد   اخله، یک ماه و سه ماه بعد    از اتمام مد   اخله آموزشی، پرسشنامه ها 
از آزمون های کایاسکوئر، RMANOVA و  با استفاد   ه  بیماران تکمیل گرد   ید   . د   اد   ه ها  با  به روش مصاحبه 

رگرسیون خطی چند   گانه مورد    تجزیه وتحلیل قرار گرفتند   .
یافتهها: میانگین سنی شرکت کنند   گان )7/07 ± 51/5( سال و 66/7% آنان مرد    بود   ند   . د   ر مراحل یک 
ماه و سه ماه پس از مد   اخله، نمرات سبک زند   گی گروه آزمون افزایش معناد   اری را د   ر مقایسه با گروه 
شاهد    نشان د   اد    )p > 0/001(. همچنین د   ر مراحل یک ماه و سه ماه پس از مد   اخله نمرات سازه های 
نظریه رفتار برنامه ریزی شد   ه )نگرش، هنجارهای ذهنی، کنترل رفتاری د   رک شد   ه، قصد    رفتاری و رفتار( 

.)p > 0/001( د   ر گروه آزمون افزایش معناد   اری د   ر مقایسه با گروه شاهد    د   اشت
نتیجهگیری:برنامه آموزشی طراحی شد   ه بر مبنای الگوی نظریه رفتار برنامه ریزی شد   ه قاد   ر است نگرش، 
هنجارهای ذهنی، کنترل رفتاری د   رک شد   ه و قصد    رفتاری بیماران سکته قلبی را د   ر مورد    اتخاذ سبک 
زند   گی سالم تغییر د   اد   ه و باعث بهبود    تمامی ابعاد    سبک زند   گی بیماران د   چار سکته قلبی شود   . لذا پیشنهاد    
می گرد   د    اثربخشی مد   اخلات آموزشی مبتنی بر این نظریه برای اصلاح سبک زند   گی سایر بیماران نیز 

مورد   بررسی قرار گیرد   .
نوعمقاله: مطالعه پژوهشی.

کلیدواژهها: نظریه رفتار برنامه ریزی شد ه، سبک زند گی، سکته قلبی، مد اخله آموزشی، بند رعباس.

استناد: کریمی ط، صفاری م، سنایی نسب ه، خلجی ک، حسن آباد   ی م. تأثیر مد   اخله آموزشی مبتنی بر 
نظریه رفتار برنامه ریزی شد   ه بر تغییر سبک زند   گی بیماران د   چار سکته قلبی. فصلنامه آموزش بهد   اشت 

و ارتقاء سلامت. زمستان 1394؛3 )4(:  370- 380 .
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مقدمهف
مهم ترین  و  شایع ترین علت مرگ ومیر  قلبی-عروقی  بیماری های 
عامل ازکارافتاد گی د ر بیشتر کشورهای جهان و ایران است )1(. 
بر اساس اعلام سازمان جهانی بهد اشت، بیماری های قلبی-عروقی، 
ازجمله بیماری های شریان کرونر، سالانه بیش از 17 میلیون بیمار 
موارد   تمام  از  یک سوم  میزان  این  و  می کشاند   مرگ  کام  به  را 
مرگ ومیر د ر د نیاست )2(. بیماری های قلبی-عروقی موجب مرگ 
مورد   میلیون   2 که  است؛  شد ه  سال  د ر  اروپا  د ر  نفر  میلیون   4
است  بود ه  بیماری های عروق کرونر  از  ناشی  مستقیم  به طور  آن 
)3(. پژوهش ها نشان می د هد  که اولین و شایع ترین علت مرگ 
د ر کشور ایران بیماری های قلبی-عروقی است )4(. بنا بر گزارشِ 
د فتر آمار و اطلاعات جمعیتی سازمان ثبت احوال کشور 58% از 
قلبی-عروقی  بیماری های  علت  به  د ر 1391  ثبت شد ه  فوتی های 

بود ه است )5(.
شایع ترین بیماری های عروق کرونر، سکته قلبی است که د ر 
می شود   ایجاد   قلب  ماهیچه  ایسکمی  و  کرونر  عروق  انسد اد   اثر 
)6(. سکته قلبی از علل عمد ه مرگ ومیر د ر بیماران قلبی محسوب 
می شود . د ر امریکا، هر 20 ثانیه یک نفر د چار سکته قلبی می شود  
به  به علت سکته قلبی فوت می کند  و  نفر  و هر یک د قیقه یک 
بازتوانی  اقد امات  نیازمند   بیماران  قلبی حد ود  %50  د نبال سکته 
د رمان  بهد اشت  اساس گزارش وزارت  بر   .)7( غیره می شوند   و 
و آموزش پزشکی د ر 1389 سکته قلبی د ر ایران علت 38% از 
سکته  بروز  سن  اخیر  سال های  د ر   .)8( است  بود ه  مرگ ومیرها 

قلبی کاهش یافته و افراد  جوان را هم گرفتار می کند .
د ور شکم،  چربی  د یابت،  بالای خون،  چربی  پرفشاری خون، 
بیش  د ر  اجتماعی  روانی  عوامل  و  ناسالم  زند گی  سبک  سیگار، 
معرفی شد ه اند   کرونری  عروق  بیماری های  عامل  موارد    %90 از 
)9(. شواهد  نشان می د هند  که افزایش بیماری های قلبی-عروقی 
زند گی  سبک  و  شهرنشینی  زند گی،  صنعتی شد ن  تأثیر  تحت 
ناسالم به ویژه د ر کشورهای د رحال توسعه است )10-12(. سبک 
زند گی شامل رفتارهایی مانند  عاد ات غذایی، خواب و استراحت، 

فعالیت بد نی و ورزش، کنترل وزن، ایمن سازی د ر مقابل بیماری، 
سازگاری با استرس و توانایی استفاد ه از حمایت های خانواد ه و 
جامعه است )13(. بر اساس تحقیقات انجام شد ه د ر امریکا %53 

از علل بیماری ها به سبک زند گی ارتباط د ارد  )14(.
با توجه به شواهد  زیاد ی که نشانگر وجود  رابطه میان سبک 
زند گی افراد  و ابتلا به بیماری های قلبی-عروقی است، ضرورت 
تعیین  د ر  مهمی  عامل  به عنوان  زند گی،  سبک  تعد یل  بر  تأکید  
قابل توجیه  بیماری، کاملًا برجسته و  این  پیش آگهی و عوارض 
است. برای مثال، ترک سیگار بعد  از انفارکتوس میوکارد ، خطر 
مجد د  آن را تا 35% کاهش می د هد  )15(. هرچند  سبک زند گی 
برای  هرگز  اما  شود ،  پایه ریزی  کود کی  د وران  از  باید   صحیح 
تغییر د ر شیوه زند گی و ایجاد  عاد ات سالم هیچ وقت د یر نیست. 
با حمله قلبی فرآیند ی پویاست و  از طرفی، تطابق و سازگاری 

نیازمند  تعد یل برخی رفتارها و شیوه زند گی بیمار است )16(.
زند گی  شیوه  تعد یل  به  مربوط  اطلاعات  به  بیماران  د ستیابی 
مستلزم به کارگیری روش های مناسب برای آموزش بیماران است. 
اثربخشی برنامه های آموزش بهد اشت بستگی زیاد ی به استفاد ه از یک 
نظریه مناسب د ر آموزش د ارد  )17(. نظریه رفتار برنامه ریزی شد ه 
یکی از کامل ترین و مناسب ترین نظریه ها برای مطالعه رفتار است. 
اساس این نپریه توسط آجزن و فیش بین د ر 1980 برای پیشگویی 
و توضیح رفتار فرد  مطرح شد  )18(. نظریه رفتار برنامه ریزی شد ه 
فرد  را به عنوان یک عمل کنند ه منطقی فرض می کند ؛ به طوری که 
فرد  قبل از انجام یک رفتار به پرد ازش اطلاعات می پرد ازد  و ممکن 
است که باورهای بنیاد ی فرد  و د رنتیجه رفتار او تغییر کند  )19(. 
بر اساس این نظریه، علت اصلی رفتار را قصد  برای انجام آن رفتار 
می د اند ؛ که این قصد  تحت تأثیر سه عامل است: 1( نگرش نسبت 
به رفتار، 2( هنجارهای انتزاعی نسبت به رفتار و 3( احساس کنترل 
فرد  روی رفتار ازنظر آسانی و سختی انجام کار. طبق این نظریه، 
افراد  زمانی انجام رفتاری را مثبت ارزیابی می کنند  و قصد  انجام 
آن را خواهند  د اشت که معتقد  باشند  افراد ی صاحب نفوذ و مهم 
فکر می کنند  که آن رفتار باید  انجام گیرد  و همچنین انجام رفتار 
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تحت کنترل آن هاست )19(. این اد عا وجود  د ارد  که این الگوی  ک

آموزشی ظرفیت بالقوه ای برای توسعه مد اخلات تغییر رفتار به ویژه 
 )20( د ارا هست  را  شد ه اند   عاد ت  به  تبد یل  که  رفتارهایی  برای 

)نمود ار 1(.
بیماری های  برای  ایرانی  جامعه  زند گی  الگوی  یک سو،  از 
قلبی- بیماری های  د یگر،  از سوی  قلبی-عروقی خطرساز است. 

نظام های  بر  را  هنگفتی  هزینه  بالا،  مرگ ومیر  بر  علاوه  عروقی 
حال  د ر  به طوری که  می کند ؛  تحمیل  کشورها  د رمانی  بهد اشتی 
صرف  د ولت  بهد اشتی-د رمانی  بود جه  از  نیمی  از  بیش  حاضر 
هزینه های ناشی از بیماری های قلبی-عروقی می شود  )21(، علاوه 
بر این، افراد  مبتلا به سکته قلبی بیشتر د ر سنین 35-65 سالگی 
قرارد ارند ؛ یعنی سنی که بازوی کار جامعه محسوب می شوند  و 
حضور ند اشتن آنان می تواند  ضایعه جبران ناپذیری بر جامعه وارد  

آورد . بنابراین، لازم است که این افراد  فعالیت های خود مراقبتی 
با  بیاموزند .  تغییر سبک زند گی را  و آموزش های لازم د ر مورد  
توجه به اینکه نظریه رفتار برنامه ریزی شد ه د ر مطالعات مختلف 
ازجمله ارتقاء فعالیت بد نی نوجوانان )22(، رعایت رژیم غذایی 
بیماران  بد نی  فعالیت  ارتقاء   ،)23( قلبی  بیماران  د ر  کم نمک 
د یابت نوع 2 )24(، مصرف لبنیات افراد  مسن )25( جهت ایجاد  
رفتار  نظریه  از  استفاد ه  لذا  است.  شد ه  تائید   بهد اشتی  رفتارهای 
برنامه ریزی شد ه برای اصلاح سبک زند گی افراد  د چار انفارکتوس 
میوکارد  می تواند  مفید  و مؤثر باشد . به همین جهت د ر این مطالعه 
ارزشیابی  به  تا  کرد ه ایم  استفاد ه  برنامه ریزی شد ه  رفتار  ازنظریه 
این مسئله بپرد ازیم که آیا مد اخله آموزشی بر اساس نظریه رفتار 
را  قلبی  سکته  بیماران  زند گی  سبک  می تواند   برنامه ریزی شد ه 

تغییر د هد  و میزان اثربخشی آن چقد ر خواهد  بود .

5

رفتاريقصدرفتار

نگرش به رفتار

ذهنیهنجار

رفتاريکنترل 

شدهدرك

)20(شدهریزيبرنامهالگوي تئوري رفتار . 1نمودار 
نمود   ار 1. الگوي تئوري رفتار برنامه ریزی شد   ه )20(

موادوروشها
این مطالعه یک کارآزمایی بالینی شاهد د ار بود  که د ر سال 1393 
د ر شهر بند رعباس انجام شد . با اطمینان 99% و توان آزمون 95% و 

7

n = [(Z1-α/2 + Z1-β)
2
(б1

2
 + б 2

2
)] / (μ1 – μ2)

بر اساس فرمول2
گروه  هر  د ر  نفر   34 مطالعه  انجام  برای  لازم  نمونه  حجم 
برآورد  گرد ید ؛ که با احتساب 20% ریزش، 40 نفر د ر هر یک از 
گروه های آزمون و شاهد  قرار گرفتند . معیارهای ورود  آزمود نی ها 
توسط  قلبی  سکته  قطعی  تشخیص  از:  بود ند   عبارت  مطالعه  به 
آموزشی،  رد ه های  د ر  شرکت  توانایی  عروق،  و  قلب  متخصص  رفتار

مبتلانبود ن به مشکلات روان شناختی، سنی بین 30 تا 65 سال، 
بیمار، گذشتن  قلبی  زمان سکته  از  سال  از یک  بیشتر  نگذشتن 
حد اقل 3 ماه از زمان ترخیص بیمار و از اعضای کاد ر بهد اشت و 
د رمان نبود ن. و معیار خروج آن ها از مطالعه غیبت بیش از یک 

جلسه د ر کلاس های آموزشی بود .
برای انتخاب نمونه ها، پروند ه تمامی بیمارانی که طی یک سال 
قبل تا سه ماه پیش از تاریخ مطالعه با تشخیص سکته قلبی د ر این 
بیمارستان بستری شد ه بود ند  مشخص شد ند . سپس پروند ه هایی را 
که معیار ورود  به مطالعه را د اشتند  جد ا و به ترتیب تاریخ پذیرش 
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مرتب شد ند . با استفاد ه از جد ول تصاد فی اعد اد  از فهرست تهیه شد ه ف
آزمود نی ها، 80 نمونه انتخاب شد ند . جهت تخصیص تصاد فی بین 
گروه ها، بیماران با شماره پروند ه های زوج به گروه آزمون و شماره 
پروند ه های فرد  به گروه شاهد  اختصاص د اد ه شد ند . با توجه به اینکه 
همه بیماران حد اقل سه ماه قبل از بیمارستان مرخص شد ه بود ند ، به 
آد رس ایشان مراجعه شد  و پس از تبیین اهد اف مطالعه افراد  د عوت 
به همکاری شد ند . د ر صورتی که یکی از افراد  انتخاب شد ه تمایلی 
به همکاریند اشتند ، از میان پروند ه های موجود  فرد  د یگری به صورت 
تصاد فی جایگزین می گرد ید . سپس افراد  مایل به شرکت د ر مطالعه، 
فرم رضایت نامه را آگاهانه تکمیل کرد ند . از میان 80 نفری که وارد  
مطالعه شد ند ، د رنهایت 33 نفر د ر گروه شاهد  باقی ماند ه و 36 نفر 
د ر گروه آزمون مد اخله را به پایان رساند ند  که بر اساس آن د اد ه های 

مراحل پس از مد اخله تنظم شد .
ابزار جمع آوری د اد ه ها پرسشنامه ای سه قسمتی بود : د اد ه های 
تأهل،  شغل،  تحصیلات،  میزان  جنس،  )سن،  جمعیت شناختی 
بیماری زمینه ای و سابقه مصرف د خانیات(، پرسشنامه استاند ارد  
سبک زند گی1 و پرسشنامه خود ساخته مبتنی بر سازه های نظریه 
رفتار برنامه ریزی شد ه. پرسشنامه سبک زند گی شامل 52 سؤال 
با طیف لیکرت 4 گزینه ای )هرگز=1 تا همیشه=4( است. ابعاد  
فعالیت  تغذیه،  مسئولیت پذیری،  ازجمله  زند گی  سبک  مختلف 
د ر  فرد ی  بین  ارتباطات  و  معنوی  استرس، رشد   بد نی، مد یریت 
قالب این پرسشنامه مورد  ارزیابی قرار می گیرد . محد ود ه نمرات 
پرسشنامه سبک زند گی 52-208 بود ه و روایی و پایایی آن د ر 

مطالعات قبلی قابل قبول بود ه است )26(. 
پرسشنامه مبتنی بر نظریه رفتار برنامه ریزی شد ه مطابق فرآیند  
توصیه شد ه آجزن ساخته شد . به همین منظور، پس از مطالعه متون 
به  مبتلا  بیماران  از  نفر  با 15  نیمه ساختاریافته ای  موجود ، مصاحبه 
استخراج  با هد ف  نهایی خارج گشتند ،  از مطالعه  قلبی، که  سکته 
عقاید  بارز انجام شد  و پرسشنامه ای تنظیم شد  که جهت روایی آن 
از روش روایی محتوایی استفاد ه گرد ید . بد ین منظور، پرسشنامه د ر 

1.  Health Promoting Lifestyle Profile (HPLP II)

اختیار 12 نفر از اساتید  آموزش بهد اشت، تغذیه و پرستاری قرار د اد ه 
شد  و با استفاد ه از پیشنهاد  ها و نظرات ایشان ابزار گرد آوری د اد ه ها 
معتبر گرد ید . مقاد یر شاخص های CVI و CVR به ترتیب بیشتر از 
0/79 و بیشتر از 0/58 به د ست آمد . جهت انجام پایایی پرسشنامه 
از روش پایایی همسانی د رونی )ضریب آلفای کرونباخ( و روش 
آزمون-پس آزمون استفاد ه شد . پرسشنامه د ر گروه کوچکی از بیماران 
با شرایط مشابه )20 نفر( آزمون گرد ید . ضریب آلفای کرونباخ برای 
قسمت های مختلف پرسشنامه از 0/73 تا 0/95 محاسبه گرد ید ؛ که 
ازنظر آماری قابل پذیرش و معتبر است. همچنین برای انجام آزمون-

پس آزمون، بعد  از 10 روز، د وباره پرسشنامه د ر اختیار 20 بیمار 
قبلی گذاشته شد  و ضریب همبستگی د رون طبقه ای2 محاسبه گرد ید . 
نتایج آزمون ضریب همبستگی د ر بین تمام سازه های اجزای نظریه 
متغیرهای  تمام  و  به د ست آمد   از 0/7  بالاتر  برنامه ریزی شد ه  رفتار 
نظریه رفتار برنامه ریزی شد ه د ر این پرسشنامه د ارای ضریب ثبات 
قابل قبولی بود ند . د ر آخر، پرسشنامه محقق ساخته شامل 71 سؤال 
د ر 4 بخش بر اساس مقیاس لیکرت 5 د رجه ای )با امتیاز 1-5( بود : 
21 سؤال نگرش با محد ود ه نمره قابل کسب از 13-225؛ 18 سؤال 
هنجارهای انتزاعی با محد ود ه نمره قابل کسب 9-225؛ 29 سؤال 
کنترل رفتاری د رک شد ه با محد ود ه نمره قابل کسب 17-265؛  3 
سؤال قصد  رفتاری با محد ود ه نمره قابل کسب5-15؛ و 3 سؤال 
رفتار با محد ود ه نمره قابل کسب 15-5. روش نمره د هی نیز بر اساس 
الگوی پیشنهاد ی آجزن انجام شد . پرسشنامه ها به روش مصاحبه با 
شرکت کنند گان د ر سه مرحله قبل از مد اخله، یک ماه پس از اتمام 

مد اخله و سه ماه پس از اتمام مد اخله تکمیل گرد ید ند . 
از  قبل  د ر  پرسشنامه  د اد ه های  تجزیه وتحلیل  از  پس 
مورد نیاز  آموزشی  محتوای  مربوطه،  کتب  مطالعه  با  و  مد اخله 
و  ابتلا  آمار  بود :  موارد   این  تهیه شد ؛ که شامل  شرکت کنند گان 
و  قلب  عملکرد   ایران،  و  جهان  د ر  قلبی  بیماری های  مرگ ومیر 
سکته قلبی، علائم و نمایش موجود ، عوامل خطر سکته قلبی )سن، 
جنس، د خانیات، چاقی، پرفشاری خون، کم تحرکی، د یابت، تغذیه 

2.  Intraclass Correlation Coefficient (ICC)
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سالم،  ک غذای  پخت  و  تهیه  روش های  استرس(،  و  الکل  ناسالم، 

اصلاح تغذیه د ر محل کار، روش های کاهش وزن، اثرات سود مند  
قلبی،  بیماران  بر  ورزش  تأثیر  بد ن،  بر  ورزش  و  بد نی  فعالیت 
نسخه ورزشی مفید  برای بیماران سکته قلبی، استرس و مد یریت 
اصلاح  بر  بیماران  اعتقاد ات  و  نگرش  نقش  قلبی،  بازتوانی  آن، 
سبک زند گی، نقش اطرافیان بیمار د ر انتخاب سبک سالم زند گی 
و موانع و تسهیل گرها د ر اجتماع د ر انتخاب سبک زند گی سالم.

با  د قیقه ای   50 جلسه  چهار  به صورت  آموزشی  جلسات   
تمرکز بر سازه های نظریه رفتار برنامه ریزی شد ه تنظیم شد . بیماران 
مورد  مد اخله به سه گروه 10 تا 15 نفره تقسیم شد ند  تا برگزاری 
بحث های گروهی امکان پذیر باشد . کلاس ها برای گروه ها به صورت 
جد اگانه برگزار شد ؛ محتوای آموزشی هر سه گروه یکسان بود . هر 
هفته یک کلاس برای هر گروه برگزار گرد ید . از کارشناس تغذیه 
گروهی،  بحث  از  استفاد ه  با  گرد ید .  استفاد ه  تغذیه  آموزش  برای 
نمایش فیلم و پرسش و پاسخ د ر جلسات آموزشی باورهای رایج 
د ر مورد  به کارگیری سبک زند گی سالم به بحث گذاشته می شد  و 
بحث و تباد ل افکار توسط آموزش د هند ه به گونه ای جهت د هی می شد  
تا عقاید  و نگرش های مثبت افراد  مشخص شوند ؛ این کار به صورت 
غیرمستقیم انگیزه مثبتی را د ر افراد  برای به کارگیری سبک زند گی 
سالم ایجاد  کرد ه و زمینه را برای تغییر نگرش فراهم می آورد . برای 
تقویت هنجارهای ذهنی، از بیماران خواسته شد  تا به همراه یکی از 
اعضای مهم خانواد ه خود د ر کلاس ها حاضر شوند . برای تغییر کنترل 
رفتاری د رک شد ه د ر مورد  عوامل تسهیلگر اصلاح سبک زند گی 
بحث گروهی می شد  و همین طور تغییر قد م به قد م د ر به کارگیری 
جلسه  هر  د ر  می شد .  یاد آوری  بیماران  برای  سالم  زند گی  سبک 
همان  اصلاح  به  اقد ام  افراد  جهت  اراد ه  تقویت  برای  راهکارهایی 

بخش از سبک زند گی آموزش د اد ه شد . 
د ر مورد  گروه کنترل هیچ نوع مد اخله آموزشی صورت نگرفت 
و فقط آموزش های پرستاری که هنگام ترخیص به طورمعمول د ر 
بیمارستان ارائه می گرد د  د ریافت نمود ند . البته پس از اتمام مطالعه 
و جهت رعایت اخلاق پژوهشی، یک جلسه آموزشی د ر مورد  سبک 

زند گی سالم برای گروه شاهد  گذاشته شد  و کتابچه آموزشی و لوح 
فشرد ه آموزشی د ر اختیار ایشان گذاشته شد .

پس از جمع آوری د اد ه ها با استفاد ه از SPSS 16 و آزمون های 
آماری کای اسکوئر جهت مقایسه متغیرهای جمعیت شناختی د و 
گروه مستقل، آنالیز واریانس اند ازه های مکرر1 و رگرسیون خطی 
چند گانه جهت مقایسه د اد ه های گروه ها د ر سه مقطع زمانی استفاد ه 

شد . سطح معناد اری آزمون ها 95% د ر نظر گرفته شد .

یافتهها
بود .  سال   51/5  ±  7/07 شرکت کنند ه  افراد   سنی  میانگین 
سابقه   %40 حد ود   بود .  مرد   شرکت کنند گان   %66/7 جنسیت 
پژوهش  زمان  د ر  آن ها  از  که %14/5  د اشتند ؛  د خانیات  مصرف 
نیز از د خانیات استفاد ه می نمود ند . تقریباً 58% افراد  هر د و گروه 
مبتلا به حد اقل یک مورد  از بیماری های زمینه ای مؤثر د ر سکته 

قلبی )د یابت، فشارخون و کلسترول بالا( بود ند .
د اد ه های جد ول 1 نشان می د هد  که د و گروه، قبل از مطالعه، 
معناد ار  اختلاف  همد یگر  با  جمعیت شناختی  متغیرهای  ازنظر 
د و  که  د اد   نشان  آماری  تجزیه وتحلیل  نتایج  همچنین  ند اشتند . 
نمره سازه های  نمره سبک زند گی و  ازنظر  گروه آزمون و شاهد  
کنترل  ذهنی،  هنجارهای  )نگرش،  برنامه ریزی شد ه  رفتار  نظریه 
همد یگر  با  مد اخله  از  قبل  رفتاری(  قصد   و  د رک شد ه  رفتاری 

تفاوت معناد ار ند اشتند .
تجزیه وتحلیل  نتیجه  د ید ه می شود   د ر جد ول 2  همان طور که 
بین  د اد  که  اند ازه های تکرارشوند ه نشان  آنالیز واریانس  با روش 
 .)p >0/001( گذر زمان و گروه مطالعه اثر متقابل2 وجود  د اشت
بنابراین، به طور جد اگانه )یک بار د ر مرحله یک ماه بعد  از مد اخله 
آموزشی و یک بار د یگر سه ماه بعد  از مد اخله آموزشی( به بررسی 
اختلاف میانگین نمره سبک زند گی بین د و گروه شاهد  و آزمون 
پرد اخته شد . بد ین منظور، د ر هر مرحله با استفاد ه از مد ل رگرسیون 
خطی چند گانه میانگین نمره سبک زند گی با حذف اثر اختلاف آن 

1.  RMANOVA
2.  Interaction
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ف

مقایسه  د و گروه آزمون و شاهد   بین  مد اخله آموزشی  از  قبل  د ر 
نتیجه تحلیل رگرسیون خطی چند گانه نشان د اد  که پس  گرد ید . 
از حذف اثر اختلاف میانگین نمره سبک زند گی د ر مرحله قبل از 
مد اخله آموزشی، اختلاف میانگین نمره سبک زند گی بین د و گروه 
آزمون و شاهد  د ر مرحله یک ماه پس از مد اخله آموزشی ازنظر 
واحد ،   21/344 به اند ازه  و   )p  >0/001( بود   معناد ار  آماری 
میانگین نمره سبک زند گی د ر این مرحله د ر گروه آزمون بیشتر از 
گروه شاهد  بود . د ر مرحله سه ماه پس از مد اخله، اختلاف میانگین 
نمره سبک زند گی بین د و گروه آزمون و شاهد  ازنظر آماری معناد ار 
بود  )p >0/001( و به اند ازه 28/349 واحد ، میانگین نمره سبک 
بود .  از گروه شاهد   بیشتر  این مرحله د ر گروه آزمون  د ر  زند گی 
هر گروه  د ر  تکرارشوند ه  اند ازه های  واریانس  آنالیز  آزمون  نتیجه 
به طور جد اگانه نشان د اد  که اولاً د ر گروه آزمون میانگین نمره سبک 
زند گی بین زمان قبل، یک ماه و سه ماه پس از مد اخله ازنظر آماری 
 )p >0/001( اختلاف معناد اری نشان د اد ه و روند  افزایشی د اشت
و ثانیاً د ر گروه شاهد  نیز میانگین نمره سبک زند گی بین زمان قبل، 
یک ماه و سه ماه پس از مد اخله ازنظر آماری اختلاف معناد اری 

.)p >0/001( نشان د اد ه اما روند  کاهشی د اشت
روش  با  تجزیه وتحلیل  نتیجه  سوم،  جد ول  یافته های  طبق 
گذر  بین  که  د اد   نشان  تکرارشوند ه  اند ازه های  واریانس  تحلیل 
 .)p  >0/001( د ارد   وجود   متقابل   اثر  مطالعه  گروه  و  زمان 
بنابراین، به طور جد اگانه )یک بار د ر مرحله یک ماه بعد  از مد اخله 
آموزشی و یک بار د یگر سه ماه بعد  از مد اخله آموزشی( به بررسی 
اختلاف میانگین نمره سازه های نظریه رفتار برنامه ریزی شد ه بین 
د و گروه شاهد  و آزمون پرد اخته شد . بد ین منظور، د ر هر مرحله 
با استفاد ه از مد ل رگرسیون خطی چند گانه میانگین نمره سازه های 
از  اثر اختلاف آن د ر قبل  با حذف  برنامه ریزی شد ه  نظریه رفتار 
مد اخله آموزشی بین د و گروه آزمون و شاهد  مقایسه گرد ید . نتیجه 
اثر  از حذف  د اد  که پس  تحلیل رگرسیون خطی چند گانه نشان 
د ر  برنامه ریزی شد ه  رفتار  نظریه  سازه های  نمره  میانگین  اختلاف 
سازه های  نمره  میانگین  اختلاف  آموزشی،  مد اخله  از  قبل  مرحله 
نظریه رفتار برنامه ریزی شد ه بین د و گروه آزمون و شاهد  د ر مرحله 
یک ماه و سه ماه پس از مد اخله آموزشی ازنظر آماری معناد ار 
بود  )p >0/005( و نمره سازه های نظریه رفتار برنامه ریزی شد ه 

جد   ول 1. توزیع فراوانی مطلق و نسبی واحد   های مورد   مطالعه بر حسب مشخصات جمعیت شناختی

گروهآزمونمتغیر
)n=40(

گروهشاهد
)n=40(

p-valueگروهآزمونمتغیر
)n=40(

گروهشاهد
)n=40(

p-value

سابقه مصرف د   خانیات
اصلًا
قبلًا

د   ر حال حاضر

%تعداد%تعداد

جنسیت:
مرد   
زن

%تعداد%تعداد

26
9
5

65
22/5
12/5

22
11
7

55
27/5
17/5

0/5526
14

65
35

27
13

67/
32/50/98

بیماری زمینه ای
ند   ارد   

هر سه بیماری )فشارخون، 
د   یابت و چربی خون(

پرفشاریخون 
د   یابت

چربی خون بالا

%تعداد%تعداد
تحصیلات:
بی سواد   
ابتد   ایی

راهنمایی
د   بیرستان
د   انشگاهی

%تعداد%تعداد

16
10

7
4
3

40
25

17/5
10
7/5

6
8

7
4
5

15
20

17/5
10

12/5

0/92

6
12
2
11
9

15
30
5

27/5
22/5

7
10
6
8
9

17/5
25
15
20

22/5

0/36

شغل:
خانه د   ار
کارمند   

بازنشسته

%تعداد%تعداد

تأهل:
متأهل
مجرد   

%تعداد%تعداد

10
24
6

25
60
15

12
23
6

30
56
15

0/1735
5

87/5
12/5

4
6

85
15

0/65

40100401004010040100کل
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تحلیل  آزمون  نتیجه  بود .  شاهد   گروه  از  بیشتر  آزمون  گروه  د ر 
واریانس اند ازه های تکرارشوند ه د ر هر گروه به طور جد اگانه جند  
نمره سازه های  اولاً، د ر گروه آزمون میانگین  نتیجه د ربر د اشت. 
نظریه رفتار برنامه ریزی شد ه بین زمان قبل، یک ماه و سه ماه پس 
از مد اخله آموزشی ازنظر آماری اختلاف معناد اری نشان د اد ه شد  
نیز  د ر گروه شاهد   ثانیاً،   .)p >0/01( د اشت افزایشی  و روند  

میانگین نمره سازه های نگرش و هنجارهای ذهنی بین زمان قبل، 
یک ماه و سه ماه پس از مد اخله آموزشی ازنظر آماری اختلاف 
معناد اری نشان د اد  شد  اما روند  کاهشی د اشت )p =0/02( و د ر 
سازه های کنترل رفتاری د رک شد ه و قصد  رفتاری بین زمان قبل، 
یک ماه و سه ماه پس از مد اخله ازنظر آماری اختلاف معناد اری 

.)p =0/3( وجود  ند اشت
جد ول 4. میانگین و انحراف معیار نمرات سبک زند گی و سازه های 

جد ول 2. میانگین و انحراف معیار نمرات سبک زند گی واحد های مورد مطالعه قبل، یک ماه و سه ماه پس از مد اخله و مقایسه آن ها بین د و 
گروه آزمون و شاهد 

گروههاسازه
p-valueسهماهپسازمداخلهیکماهپسازمداخلهقبلازمداخله

RMANOVA
)برایهرگروه( انحرافمعیارمیانگینانحرافمعیارمیانگینانحرافمعیارمیانگین

نگرش
)p =0/008(162/7826/3171/520/22175/1721/7گروه آزمون

)p =0/02(154/1533/9148/4525144/7326/5گروه شاهد 

p >0/001(29/57 )p >0/001(p-value RMANOVA( 18/61ضریب βرگرسیون خطی چند گانه p-value RMANOVA )بین د و گروه(

)برای هر گروه(
هنجارهای ذهنی

انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین

)p =0/001(179/2529193/0622/8179/225/9گروه آزمون

)p =0/003(169/2432/4161/6328156/6927گروه شاهد 

p >0/001(16/03 )p =0/002(p-value RMANOVA( 25/48ضریب βرگرسیون خطی چند گانه p-value RMANOVA )بین د و گروه(

)برای هر گروه(

کنترل رفتاری 
د رک شد ه

انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین

)p =0/001(79/8629/697/6131/492/923/3گروه آزمون

82/4827/877/9421/379/6724/5p =0/46گروه شاهد 

p =0/004(p-value RMANOVA( p >0/00114/4 21/26ضریب βرگرسیون خطی چند گانه p-value RMANOVA )بین د و گروه(

)برای هر گروه(

قصد  رفتاری

انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین

)p >0/001(11/282/5913/611/0514/031/23گروه آزمون

)p =0/3(11/122/8710/523/0810/522/16گروه شاهد 

)p  > 0/001(3/47 )p >0/001( 3/04ضریب βرگرسیون خطی چند گانه p-value RMANOVA )بین د و گروه(

جد ول 3. میانگین و انحراف معیار نمرات سازه های نظریه رفتار برنامه ریزی شد ه واحد های مورد مطالعه قبل، یک ماه و سه ماه پس از مد اخله 
و مقایسه آن ها بین د و گروه آزمون و شاهد 

p-value
RMANOVA

)برایهرگروه(

سهماهپسازمداخله یکماهپسازمداخله قبلازمداخله
گروه

متغیر

انحرافمعیار میانگین انحرافمعیار میانگین انحرافمعیار میانگین

p >0/001سبکزندگی 10/58 157/14 10/85 154/67 14/92 137/31 گروه آزمون

p >0/001 12/98 126/21 16/17 130/55 19/29 132/94 گروه شاهد 

28/49 )p >0/001( 21/44 )p>0/001(  p-value RMANOVA رگرسیون خطی چند گانه و β ضریب
)بین د و گروه(



	378

13
94

ان 
ست

 زم
م ،

هار
ة چ

مار
، ش

وم
ة س

د ور
 / 

ت
لام

ی س
تقا

 ار
ت و

د اش
ش به

وز
 آم

شی
ژوه

ی پ
علم

مه 
صلنا

نظریه رفتار برنامه ریزی شد ه واحد های مورد مطالعه قبل از مد اخله و ف
مقایسه آن ها بین د و گروه آزمون و شاهد 

قبلازمداخلهگروههامتغیر
p-value
t-test

انحرافمعیارمیانگین

سبک زند گی
137/3114/92گروه آزمون

p =0/29
132/9419/29گروه شاهد 

نگرش
162/7826/3گروه آزمون

p = 0/2
154/1533/9گروه شاهد 

هنجارهای ذهنی
179/2529گروه آزمون

p = 0/2
169/2432/4گروه شاهد 

کنترل رفتاری 
د رک شد ه

79/8629/6گروه آزمون
p = 0/7

82/4827/8گروه شاهد 

قصد رفتاری
11/282/59گروه آزمون

p = 0/52
11/122/87گروه شاهد 

رفتار
8/752/47گروه آزمون

p = 0/09
7/72/68گروه شاهد 

بحث
که  بود   تصاد فی  شاهد د ار  کارآزمایی  مطالعه  یک  تحقیق  این   
رفتار  نظریه  بر  مبتنی  آموزشی  مد اخله  تأثیر  بررسی  هد ف  با 
برنامه ریزی شد ه د ر تغییر سبک زند گی بیماران د چار سکته قلبی 
طراحی شد ه بود . نتایج مطالعه د لالت بر اثربخشی مد اخله د ر ارتقاء 
سبک زند گی بیماران د اشت. نتایج حاکی از افزایش معناد ار نمره 
از  که  مطالعه ای  هرچند   که  بود   مد اخله  گروه  د ر  زند گی  سبک 
بیماران  زند گی  سبک  مد اخلات  د ر  برنامه ریزی شد ه  رفتار  نظریه 
با  نتایج  این  اما  نشد .  یافت  باشد   استفاد ه شد ه  قلبی  د چار سکته 
مطالعاتی که از سایر مد اخلات آموزشی د ر تغییر سبک زند گی 
و  نصرآباد ی  مطالعه  ازجمله  د ارد ؛  همخوانی  استفاد ه شد ه  بیماران 
همکاران )27(، پیسکه و همکاران )28(، میچالسون و همکاران 
)29(، کرسر و ازبی )30( و عابد ی و همکاران )31(. د ر تمامی 
این مطالعات مد اخله آموزشی باعث بهبود  سبک زند گی بیماران 
مطالعه  د ر  شد .  شاهد   گروه  به  نسبت  آزمون  گروه  د ر  قلبی 

اوماند ی و همکاران )24( که تأثیر آموزش مبتنی بر نظریه رفتار 
برنامه ریزی شد ه بر فعالیت بد نی بیماران د یابت نوع 2 را بررسی 
کرد ند  نیز فعالیت بد نی د ر گروه مد اخله افزایش معناد اری نشان 
رژیم  به  پایبند ی  که   )30( همکاران  و  جیارانگ  مطالعه  د ر  د اد . 
با استفاد ه از نظریه  با نارسایی قلبی  غذایی کم نمک د ر بیماران 
تأثیر  نشان د هند ه  نتایج  هم  گرفت  صورت  برنامه ریزی شد ه  رفتار 

مد اخله مبتنی بر نظریه د ر بهبود  تغذیه بیماران گروه آزمون بود .
 نتایج مطالعه حاضر حاکی از افزایش معناد ار نمرات سازه های 
کنترل  ذهنی،  هنجارهای  )نگرش،  برنامه ریزی شد ه  رفتار  نظریه 
رفتاری د رک شد ه، قصد  رفتاری و رفتار( د ر گروه مد اخله بود  و یافته 
نشانگر این است که نمرات سازه های نظریه رفتار برنامه ریزی شد ه 
د ر گروه تحت آموزش د ر پیگیری های یک ماه و سه ماه بعد  از اتمام 
مد اخله افزایش معناد اری یافته است )p >0/05(. مطالعات مشابه 
که توسط سایر محققان انجام شد ه بود  نیز نتایج تقریباً یکسانی را 

نشان می د هد .
د ر مطالعه وایت و همکاران )33(، که تأثیر مد اخله بر اساس 
نظریه رفتار برنامه ریزی شد ه بر ارتقاء فعالیت بد نی و تغذیه سالم 
د ر میان افراد  مسن مبتلا به بیماری های قلب و عروقی و د یابت 
رفتار،  سازه های  هم  کرد ند ،  بررسی   2010 سال  د ر  را   2 نوع 
قصد ، کنترل رفتاری د رک شد ه و هنجارهای ذهنی بخش فعالیت 
بد نی د ر گروه مد اخله نسبت به گروه شاهد  به طور قابل ملاحظه ای 
بعد  از مد اخله آموزشی افزایش نشان د اد ؛ اما د ر مطالعه وایت و 
همکاران د ر مورد  تغذیه تفاوت چند انی بین د و گروه ازنظر نمرات 
مطالعه  د ر  نشد .  مشاهد ه  برنامه ریزی شد ه  رفتار  نظریه  سازه های 
ولش و همکاران )23( که تأثیر مد اخله آموزشی مبتنی بر نظریه 
رفتار برنامه ریزی شد ه بر رژیم غذایی کم نمک د ر بیماران نارسایی 
قلبی که د ر سال 2012 انجام د اد ند . نتایج نشان د اد  که بعد  از 6 
ماه مصرف سد یم رژیم غذایی گروه مد اخله کمتر از گروه کنترل 

)p>0/01(  بود
این مطالعه محد ود یت هایی نیز د اشت. یکی از این محد ود یت ه 
این بود  که امکان برای شرکت متخصصان قلب، که ازنظر هنجارهای 
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ذهنی برای گروه آزمون اهمیت د اشتند ، د ر د ر برنامه آموزشی علی رغم  ک

خود گزارش د هی  به صورت  د اد ه ها  نشد .  انجام  متعد د   پیگیری های 
جمع آوری شد  و لذا ممکن است نشان د هند ه عملکرد  واقعی بیماران 
نباشد . تعد اد  سؤالات پرسشنامه زیاد  بود  و تکمیل آن با روش مصاحبه 

وقت گیر و گاهی خارج از حوصله بیماران بود .
نتیجهگیری:

تفاوت آماری معناد اری که د ر سازه های نظریه رفتار برنامه ریزی شد ه 
و ابعاد  مختلف سبک زند گی بعد  از مد اخله آموزشی بین د و گروه 
مد اخله و شاهد  مشاهد ه شد ، حاکی از تأثیر مد اخله آموزشی مبتنی 
بیماران  زند گی  سبک  بهبود   بر  برنامه ریزی شد ه  رفتار  نظریه  بر 
به کارگیری  که  گفت  می توان  بنابراین،  بود .  قلبی  سکته  د چار 

این نظریه تغییر رفتار می تواند  نگرش، هنجارهای ذهنی، کنترل 
رفتاری د رک شد ه و قصد  رفتاری بیماران سکته قلبی را د رباره سبک 
زند گی ناسالم تغییر د هد  و باعث بهبود  سبک زند گی آنان گرد د . 
لذا کاربرد  این نظریه تغییر رفتار د ر مورد  سایر بیماری ها و د یگر 
مشکلات بهد اشتی نیز قابل توصیه است و می توان اثربخشی آن 
را د ر مورد  سایر بیماران بیماری های مزمن نیز مورد  آزمون قرارد اد .

سپاسگزاری
از مسئولین بیمارستان نیروی د ریایی شهر بند رعباس و د انشگاه 
علوم پزشکی هرمزگان که با صبر و علاقه خود  ما را د ر انجام این 

پژوهش یاری نمود ند  کمال قد رد انی را می نماییم.
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