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ABSTRACT
Background and Objective: Cardiovascular diseases are a main reason of disability 
and death around the world. Evidence suggests that many social and individual-
based health-related factors are changeable and modifiable. The aim of this study 
was to evaluate the effect of a theory-based intervention based on the health 
belief model on health-promoting lifestyle behaviors in individuals susceptible 
to cardiovascular diseases. 
Materials and Methods: In this quasi-experiment, we recruited 180 individuals 
having at least two risk factors out of five cardiovascular risk factors, including 
smoking, diabetes, hypertension, high cholesterol, and obesity. Data were gathered 
in three phases (before, immediately after, and five months after implementing the 
intervention) using the health-promoting lifestyle questionnaire (HPLQ), general 
health questionnaire (GHQ), and a designed questionnaire to measure the health 
belief model constructs. The intervention included five training sessions based on 
the health belief model. Data were analyzed using the statistical tests in the SPSS.
Results: Findings showed that the theory-based educational intervention was 
effective in improving some domains of lifestyle, including nutrition, physical 
activity, interpersonal relationships, stress management and health accountability. 
Also, the mean blood pressure and the mean tobacco use showed a significant 
decrease in the intervention group after the intervention. Educational intervention 
also led to improvements in health belief model constructs including perceived 
susceptibility, perceived severity and perceived benefits (P<0.001).
Conclusion: Intervention based on an individual-based health behavior change 
model resulted in improving some lifestyle dimensions, model’s constructs and 
clinical outcomes. In order to provide wider and sustained changes, using ecologic 
models of behavior change including inter-personal, organizational and community-
based models are suggested. 
Keywords: Cardiovascular Disease, Healthy Lifestyle, Health Belief Model
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ارزشيابى تاثير مداخله آموزشى مبتنى بر الگوى اعتقاد بهداشتى بر رفتارهاى ارتقادهنده 
سبك زندگى سالم در افراد مستعد بيمارى قلبى-عروقى

چكيد    ه
زمينه و هدف: بيمارى هاى قلبى و عروقى يكى از علل اصلى ناتوانى و مرگ در سراسر جهان محسوب مى 
شوند. شواهد نشان مى دهد كه بسيارى از عوامل اجتماعى و فردى مرتبط با سلامتى، قابليت اصلاح و تعديل 
دارند. اين مطالعه با هدف ارزشيابى تاثير مداخله آموزشى مبتنى بر الگوى اعتقاد بهداشتى بر رفتارهاى 

ارتقادهنده سبك زندگى سالم در افراد مستعد بيمارى قلبى-عروقى انجام شد. 
مواد و روش ها: اين مطالعه نيمه تجربى بر روى 180 نفر افرادى كه حداقل دو ريسك فاكتور از پنج ريسك 
فاكتور بيمارى قلبى و عروقى (استعمال دخانيات، ديابت، فشار خون، چربى خون بالا و چاقى) را داشتند انجام 
شد. ابزار گردآورى اطلاعات پرسشنامه هايى شامل پرسشنامه سبك زندگى ارتقا دهنده سلامت، پرسشنامه 
سلامت عمومى و پرسشنامه مبتنى بر الگوى اعتقاد بهداشتى بود كه طى سه مرحله (قبل،  بلافاصله و پنج 
ماه پس از مداخله آموزشى) تكميل گرديد. مداخله آموزشى شامل پنج جلسه آموزش مبتنى بر الگو بود. 

داده ها با استفاده از آزمون هاى آمارى مرتبط در SPSS تجزيه و تحليل شدند. 
يافته ها: نتايج نشان داد كه مداخله آموزشى بر بهبود برخى از ابعاد سبك زندگى، شامل ابعاد تغذيه، فعاليت 
جسمانى، روابط بين فردى، مديريت استرس و مسئوليت پذيرى سلامت موثر بود. همچنين، ميانگين فشار 
خون و ميانگين مصرف دخانيات افراد پس از مداخله كاهش معنا دارى را نشان داد. همچنين مداخله 
آموزشى منجر به بهبودى در سازه هاى الگوى اعتقاد بهداشتى شامل حساسيت درك شده، شدت درك 

(p<0/001) شده و منافع درك شده شد
نتيجه گيرى: مداخله مبتنى بر الگوى تغيير رفتار فردى منجر به بهبود برخى از ابعاد سبك زندگى، سازه هاى 
الگو، و پيامدهاى بالينى شد. به منظور اثرگذارى وسيع تر و ايجاد تغييرات پايدار، استفاده از الگوهاى تغيير 
رفتار كه بصورت اكولوژيك عوامل بين فردى و سازمانى و اجتماعى را نيز مدنظر قرار دهند پيشنهاد مى شود.

كليدواژه: بيمارى قلبى و عروقى، سبك زندگى سالم، الگوى باور بهداشتى
نوع مقاله: مطالعه پژوهشى.
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يكى از مشكلات بزرگ سلامت در دنيا بيمارى هاى قلبى و عروقى 
و  بروز  ميزان  همچنان  درمانى،  پيشرفت هاى  رغم  على  كه  است 
بسترى و مرگ ناشى از آن رو به افزايش است (1). بيمارى قلبى 
و عروقى يكى از علل اصلى ناتوانى نيز محسوب مى شود (2). 
طبق گزارش سازمان جهانى بهداشت از بين 56,9 ميليون مرگ در 
سرتاسر دنيا در سال 2016، بيش از نيمى از كل مرگ ها (٪54) 
به علت ده عامل مرگ و مير اتفاق افتاده است. به ترتيب بيمارى 
قلبى و عروقى و سكته مغزى بيشترين علت مرگ (15,2 ميليون 
نفر) در سال 2016 هستند. اين بيمارى ها علت اصلى مرگ در 15 
سال گذشته بوده اند. در كل در سال 2016 حدود 71٪ مرگ و مير 
ها را بيمارى هاى غير واگير تشكيل داده اند (3). بر اساس گزارش 
سازمان جهانى بهداشت، ميزان مرگ و مير و ابتلا به بيمارى هاى 
قلبى و عروقى در كشورهاى آسيايى و كشورهاى در حال توسعه 
به شدت افزايش يافته و در سال 2020 ميزان ابتلا در مردان 137 

درصد و در زنان 120 درصد افزايش خواهد يافت. 
مهم ترين عوامل خطرزاى بيمارى قلبى و عروقى كه مستقل از 
ساير عوامل، احتمال بروز اين بيمارى را افزايش مى دهد عبارتند 
از: سيگار كشيدن (9/8 درصد)، پرفشارى خون (2/ 48 درصد)، 
كلسترول بالا (12/3 درصد)، كاهش HDL، ديابت (24/6 درصد)، 
سن، جنس و سابقه خانوادگى (5/1 درصد) (4, 5). توصيه هاى 
عمومى كه از طرف انجمن قلب آمريكا براى پيشگيرى از بيمارى 
قلبى و عروقى در مراحل قبل از بروز بيمارى توصيه شده عبارتند 
از: كاهش مصرف نمك، ترك سيگار، افزايش مصرف سبزى و 
ميوه، افزايش فعاليت بدنى، كنترل فشار خون و رژيم غذايى كم 

چرب (6). 
بيمارى هاى مزمن پرهزينه مى باشند و اين مقوله نيازمند منابع 
قابل توجه اى از حمايت خانواده و دولت براى  بهبود مشكلات 
سلامتى است. افزايش شيوع بيمارى هاى مزمن و عدم وجود شرايط 
مناسب همينطور افزايش اميد به زندگى و افزايش ميانگين سن 
مسئوليت  و  بار  افزايش  باعث  مستقل  طور  به  يك  هر  جمعيت، 

اين بيمارى ها مى شود. در حال حاضر، تكيه عمده بر فراهم كردن 
مراقبت هاى بالينى به وسيله افراد متخصص و حرفه اى و آموزش 
ديده است كه استراتژى اصلى نظام هاى سلامت براى تقابل با چنين 

شرايطى است (7). 
زندگى  شيوه  انتخاب  فاكتورهاى  از  يكى  فردى  مهارت هاى 
است. ارتقاى مهارت هاى فردى زندگى، يك عامل موثر در ارتقاى 
سلامتى است كه شامل توانايى هايى است علاوه بر آنهايى كه مرتبط 
با شيوه هاى درمانى هستند. مهارت هاى زندگى توانايى هايى هستند 
براى رفتارهاى انطباقى و مثبت كه مردم را براى مواجهه موثرتر در 
برابر نيازهاى زندگى هر روزه آماده مى كند. اين مهارت ها شامل 
مهارت هاى فردى، ميان فردى، شناختى و جسمى است كه باعث 
مى شود مردم زندگى خود را كنترل و جهت دهى كنند. بسيارى از 
رفتارها كه مرتبط با شرايط و وضعيت سلامتى هستند، چه خوب چه 
بد، به طور مشخص به رابطه وابستگى متقابل ميان شيوه هاى زندگى 
مردم و محيط اجتماعى پيرامونشان مرتبط است (8). شواهد نشان 
مى دهد كه بسيارى از اين فاكتورهاى اجتماعى و فردى مرتبط با 
استراتژى  طريق  از  اما  دارند،  تعديل  و  اصلاح  قابليت  سلامتى، 
جامع درون سازمانى و بلند مدت كه رويكردهاى مختلفى براى 
ارتقاى سلامتى و پيشگيرى از بيمارى ها را در برمى گيرد (7). 
يك اجتماع و اعضايش، نيازمند دارا بودن ظرفيت بالا براى ارتقاى 
سلامتى و به عهده داشتن نقش پيشگيرانه از بيمارى ها هستند. اين 
ظرفيت براى توسعه زير ساخت هاى اجتماع براى ارتقاى سلامت 
و پيشگيرى از بيمارى ها است. متعهد به اينكه از آن تا به رسيدن 

به اهداف استفاده شود. (7). 
الگوى باور بهداشتى شامل حساسيت درك شده (باور هاى انتزاعى 
شخص در رابطه با ابتلا به يك بيمارى يا دچار شدن به حالت زيان 
بار حاصل از يك رفتار)، شدت درك شده (باور انتزاعى شخص 
در مورد وسعت آسيبى كه مى تواند در نتيجه ابتلا به يك بيمارى يا 
وضعيت زيان بار حاصل از يك رفتار خاص، براى وى پديد آيد)، 
منافع درك شده (اعتماد به مزاياى روش هاى پيشنهادى جهت كاهش 



 227

ى ...
رها

رفتا
 بر 

شتى
هدا

اد ب
عتق

ى ا
لگو

بر ا
نى 

 مبت
شى

موز
ه آ

داخل
ر م

تاثي
بى 

شيا
ارز

  / 
ران

مكا
 و ه

ايى
ب باب

هرا
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خاص)، موانع درك شده (باورهايى در مورد هزينه هاى واقعى و 
متصور پيگيرى رفتار جديد)، راهنمايى براى عمل (نيروهاى تسريع 
كننده اى كه موجب احساس نياز شخص به انجام عمل مى گردد.)، 
خودكارآمدى (اطمينان فرد به توانايى خود در انجام موفق و پيگيرى 
يك رفتار) مى باشند (9). مطالعات نشان داده است كه مداخلات 
ارتقاى سلامت با كمك تئورى ها و الگوهاى تغيير رفتار، اثرات 
ارزشمندى در بهبود پيامدهاى سلامتى دارد (10). مداخله سلامت بر 
پايه تئورى و الگو مى تواند از جهات مختلفى به موفقيت مداخلات 
ارتقاى سلامت كمك كند: 1- منجر به تدوين اهداف قابل اندازه 
گيرى براى برنامه ريزى شود؛ 2- به تعيين روش و استراتژى مورد 
استفاده در مداخله كمك كند؛ 3- به تصميم گيرى جهت زمان بندى 
مداخله كمك كند؛  5- به برقرارى ارتباط ميان متخصصان كمك 

كند؛ و 6- به تكرار و بازسازى برنامه كمك كند (10). 
با توجه به اين كه سبك زندگى مردم با فرهنگ آن ها همبستگى 
زيادى دارد، هرگونه مداخله و تغيير در سبك زندگى نيازمند شناخت 
ادراكات مخاطبان مربوطه است. مطالعات متعددى در خصوص 
تعيين همبستگى بين سازه هاى الگوى باور تندرستى با رفتارهاى 
ارتقادهنده سلامت در بيمارى هاى قلبى عروقى انجام شده است (11, 
12) اما مطالعه اى كه يك برنامه مداخله اى با استفاده از اين الگو 
براى بهبود سبك زندگى افراد مستعد بيمارى قلبى عروقى اجرا 
و ارزشيابى كند در دسترس نبود. با توجه به اين موضوع، ما در 
اين تحقيق با اجراى مداخله مبتنى بر الگوى باور بهداشتى، تاثير 
آن را بر سبك زندگى افراد مستعد بيمارى قلبى و عروقى مورد 

ارزشيابى قرار داديم.

روش كار
اين يك مطالعه نيمه تجربى شاهددار تصادفى در دو گروه آزمون 
و كنترل بود كه اثر برنامه طراحى شده با الگوى باور بهداشتى را 
بر بهبود رفتارهاى ارتقا دهنده سبك زندگى سالم در افراد مستعد 
بيمارى قلبى عروقى مورد بررسى قرار داد. جامعه آمارى شامل 180 

نفر كه دو گروه آزمون (90 نفر) و كنترل (90 نفر) تقسيم كرديم 
از افراد مراجعه كننده به پايگاه سلامت تسليحات بودند كه مستعد 
ابتلا به بيمارى قلبى عروقى بودند. حجم نمونه بر اساس سازه هاي 
الگوى باور بهداشتى و بر اساس حداكثر انحراف معيار مشاهده شده 
در تمامي اين ابعاد و بر اساس مقاله رحمت چتري پور محاسبه شده 
است (13). افراد مستعد كسانى بودند كه حداقل داراى دو معيار از 
پنج ريسك فاكتور تعيين شده براى بيمارى قلبى و عروقى (استعمال 
سيگار، فشار خون بالاى 140/90 ميلى متر جيوه، BMI بالاى 24/9 
يا دور كمر بيش از 102 سانتى متر براى آقايان و 88 سانتى متر 
براى خانم ها، ديابت شناخته شده يا FBS بالاى 125 ميلى گرم بر 
 LDL /دسى ليتر و كلسترول توتال 200 ميلى گرم بر دسى ليتر
بالاى 130 ميلى گرم بر دسى ليتر) را داشتند (14). معيارهاى ديگر 
عبارت بودند از داشتن حداقل سواد خواندن و نوشتن، گروه سنى بين 
18 تا 65 سال، عدم ابتلا به افسردگى و توانايى انجام فعاليت هاى 
روزمره. معيار هاى خروج از مطالعه عبارت بودند از عدم حضور در 
حداقل سه جلسه آموزش حضورى، ، عدم تمايل به ادامه حضور در 
پژوهش و بروز عوارض بيمارى به نحوى كه همكارى فرد را براى 

ادامه شركت در پژوهش مشكل سازد.
پايگاه سلامت تسليحات زيرمجموعه مركز حضرت رقيه تابع 
ستاد بهداشت و درمان شمال دانشگاه علوم پزشكى شهيد بهشتى 
است كه شامل ده هزار نفر جمعيت تحت پوشش مى باشد. خدمات 
رايگان ارائه شده در اين پايگاه ها شامل بهداشت سالمندان، بهداشت 
خانواده، بهداشت مدارس و ايمن سازى مى باشد. غربالگرى افراد 
اين  عنوان  تحت  بار  اولين  براى  عروقى  و  قلبى  بيمارى  مستعد 

پژوهش در اين پايگاه صورت گرفت. 
در اين پژوهش از سه پرسشنامه استفاده شد. اولين پرسشنامه، 
پرسشنامه سلامت عمومى (GHQ-28) بود اين پرسشنامه شامل 
28 سوال مى باشد. سئوالات اين پرسشنامه در بر گيرندة چهار خرده 
مقياس مي باشد كه هر يك از آنها خود شامل 7 سئوال مي باشند. 
سئوالات 7-1 مربوط به مقياس علائم جسماني و وضعيت سلامت 
عمومي مي باشد. از سوال 14-8 مربوط به مقياس اضطراب، از 
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صلن
و ف اجتماعي،  عملكرد  اختلال  مقياس  به  مربوط  تا 21  سئوال 15 

سئوالات 28-22 نيز مربوط به مقياس افسردگي مي باشند. همچنين 
جهت نمره گذارى اين پرسشنامه از روش ليكرت استفاده شد كه 
كه از صفر تا سه به هر سازه نمره دهى شد كه حداكثر نمره آزمودنى 
در اين پرسشنامه 84 مى باشد. اين پرسشنامه توسط گلدبرگ و 
هيلر در سال 1970 ارايه شده است. روايى و پايايى نسخه اصلى 
و نسخه فارسى پرسشنامه مورد تاييد قرار گرفته است (15, 16). 
ميزان آلفاى كرونباخ براي بهزيستي و درماندگي روانشناختي در 
نمونه هاي بيمار و بهنجار از 0/89 تا 0/94 محاسبه شد. ضرايب 
پايايي بازآزمايي نيز به همين ترتيب از 0/85 تا 0/91 به دست 
آمد. همه ضرايب در سطح P /001< معنادار بودند. روايي همزمان 
مقياس سلامت رواني بر حسب ضرايب همبستگي زير مقياس هاي 
اين ابزار با نمره كلي پرسشنامه سلامت عمومي بررسي شد. اين 
درماندگي  براي  و  روانشناختي 0/87-  بهزيستي  براي  ضرايب 
روانشناختي 0/88 محاسبه و در سطح P<0/001 تاييد شد (17). 
دومين پرسشنامه، پرسشنامه سبك زندگى ارتقا دهنده سلامت مى 
باشد كه اين پرسشنامه شامل 49 سوال و داراى 6 بعد مى باشد كه 
شامل: بعد رشد روحى (9 سوال را به خود اختصاص داده است. به 
ترتيب سوالات(10 ،1،3،4،5،6،7،8،9) كه حداقل نمره كسب 
شده  اين بخش صفر و حداكثر نمره كسب شده 27 امتياز مى باشد)؛ 
بعد مسئوليت پذيرى سلامت (8 سوال را به خود اختصاص داده 
كه  است   11،12،13،14،15،16،17،20 سوالات  شامل  است. 
حداقل نمره كسب شده در اين بعد صفر  و حداكثر نمره آن 24 
مى باشد)؛ بعد روابط بين فردى (8 سوال را به خود اختصاص مى 
حداقل  كه  سوالات 21،22،23،24،25،26،27،28  شامل  دهد. 
نمره كسب شده در اين بخش صفر و حداكثر آن 24 مى باشد)؛ بعد 
مديريت استرس (7 سوال را به خود اختصاص مى دهد، به ترتيب 
سوالات 2،29،30،31،32،33،34 كه حداقل نمره صفر  و حداكثر 
نمره اى كه از اين بعد مى تواند كسب شود 21 خواهد بود)؛ بعد 
فعاليت جسمانى (شامل 8 سوال مى باشد كه يه ترتيب سوالات 
35،36،37،38،39،40،41،42  است و حداقل نمره آن صفر و حداكثر 

24 نمره از آن ميتواند كسب شود)؛ و بعد تغذيه (شامل 9 سوال است 
و سوالات به ترتيب سوالات 18،19،43،44،45،46،47،48،49 
مى باشد. حداقل نمره اين بخش صفر و حداكثر نمره كسب شده 
اين بخش 27  است). سوالات رفتارهاى ارتقاء دهنده سلامت در 
مقياس ليكرت 4 درجه اى با گزينه هاى هميشه (3 امتياز)، اغلب 
طراحى  امتياز)  هرگز (0   ، امتياز)  اوقات (1  برخى  (2امتياز)،  
اى  مطالعه  در  پرسشنامه  اين  فارسى  نسخه  پايايى  و  روايى  شد. 
كه توسط عيسى محمدى زيدى و همكاران در سال 1390 انجام 
شد مورد تاييد قرار گرفت. ميزان آلفاى كرونباخ براى كل ابزار 
موارد،  همه  بود.  تا 0/91  از 0/64  زيرشاخه ها  براى  و   0/82
همبستگى مورد- كل قابل قبولى داشتند (بيشتر از 0/34). نتايج 
آزمون- بازآزمون نشان دهنده ثبات براى پرسشنامه سبك زندگى 
ارتقا دهنده سلامت و زيرشاخه هاى آن بود. تحليل عاملى تأييدى مدل 
6 عاملى، گوياى برازش قابل قبولى بود (18). سومين پرسشنامه، 
پرسشنامه الگو باور بهداشتى بود كه شامل سه بخش مى شد: بخش 
اول) اطلاعات دموگرافيك شامل  جنسيت، سن، وضعيت تاهل، 
تعداد فرزندان، وضعيت اقتصادى، وضعيت تحصيلات و شغل؛ بخش 
دوم) سوالات مربوط به سازه هاى الگو باور بهداشتى شامل سوالات 
شده  درك  حساسيت  شامل  بهداشتى  باور  الگو  اجزاى  به  مربوط 
(ادراك فرد در مورد استعداد ابتلا به بيمارى با 4 سئوال در زمينة 
خطر كاهش سن ابتلا به بيمارى، احتمال خطر در فرد و خطرات 
زود هنگام بر اثر ابتلا به بيمارى)؛ شدت درك شده (ادراك فرد 
از جدى بودن بيمارى با 5 سئوال در زمينة مشكلاتى كه ابتلا به 
بيمارى ايجاد مى كند. عوارض متعاقب ابتلا به بيمارى و مشكلاتى 
كه براى خانواده ايجاد مى نمايد)؛ منافع درك شده (ادراك فرد از 
مزاياى ناشى از رفتار با 5 سئوال در زمينة منافع اقتصادى، داشتن 
جامعة سالم و داشتن آرامش در خانواده)؛ موانع درك شده (ادراك 
فرد از مشكلات بر سر راه انجام رفتار با 4 سئوال در زمينة نداشتن 
زمان كافى براى فعاليت بدنى، از بين رفتن تناسب بدن، علاقه به 
غذاهاى چرب و پرنمك و ترس از مراجعه به پزشك)؛ و راهنما 
براى عمل (محركهاى سرعت بخش انجام رفتار يك سئوال) بود.)؛ 
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بخش سوم، شامل 5 سؤال در زمينة رفتارهاى پيشگيرى كننده از  س

بيماريهاى قلبى و عروقى بود . امتيازگذارى پرسشنامه بدين صورت 
بود كه براى سؤالات ابعاد الگو باور بهداشتى از مقياس نگرش سنج 
4 گزينه اى ليكرت استفاده شد. در قسمت حساسيت درك شده، 
شدت درك شده و منافع درك شده به گزينه هاى كاملاً مخالف 
نمره 1، مخالف نمره 2، موافق نمره 3 و كاملاً موافق نمره 4 تعلق 
گرفت همچنين سازه موانع درك شده به گزينه هاى كاملاً مخالف 
نمره 4، مخالف نمره 3، موافق نمره 2 و كاملاً موافق نمره 1 تعلق 
گرفت . در مورد سئوالات رفتارهاى پيشگيرى كننده از بيماريهاى 
قلبى و عروقى كه در زمينة رعايت رژيم غذايى مثل نحوة مصرف 
نمك و روغن، كم تحركى و مراجعه به پزشك و مركز بهداشتى 
بود، كه در آن به پاسخ هاى صحيح يك امتياز و به پاسخهاى غلط 
امتيازى تعلق نگرفت . اعتبار محتواى پرسشنامه با نظرسنجى از 
متخصصين، توسط مشكى و همكاران ارزيابى شد. ضريب آلفاى 
كرونباخ سئوالات مربوط به كل پرسشنامه 0/78 را نشان داد؛ كه به 
ترتيب حساسيت درك شده 0/70، شدت درك شده 0/79، منافع 
درك شده 0/86، موانع درك شده 0/76 و رفتار 0/76 بود (19).

اندازه گيرى فشارخون با استفاده از دستگاه فشارسنج عقربه اى 
دو شلنگه ريشتر مدل Exacta 1350 و گوشى پزشكى  ريشتر مدل 
Duplex 4200-02انجام شد. همچنين اندازه گيرى قند خون افراد 

تحت پژوهش با استفاده از دستگاه كرسنس كه داراى استاندارد 
 ISO 15197:2013و همچنين استاندارد CE اروپا بود اندازه گيرى 

شد. جهت جلوگيرى از خطا انتقال اطلاعات از دستگاه به كامپيوتر 
با نرم افزار SMARTLOG انجام شد. تمامى اندازه گيرى ها توسط 
ميزان  سنجش  همچنين  شد.  ثبت  و  گيرى  اندازه  اول  پژوهشگر 

فعاليت بدنى از طريق خود گزارشى انجام شد.
سطح آلفا براى معنادارى ارتباط آمارى، 0/05 در نظر گرفته 
شده است و در نهايت داده هاى دو گروه از طريق برنامه SPSS نسخه 
24 و با استفاده از آمار توصيفى (ميانگين، كاى اسكوئر، انحراف 
معيار و توزيع فراوانى) و آمار استنباطى (ميانگين و آزمون تحليل 
واريانس با اندازه گيرى هاى مكرر) مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند.

 مداخله آموزشى
در قسمت مداخله آموزشى، مطالب بر اساس سازه هاى الگو باور 
بهداشتى و نتايج ارزيابى آن ها در مرحله قبل از مداخله، طراحى و در 
هر جلسه آموزشى از طريق سخنرانى و بحث گروهى به افراد ارائه 
مى شد (جدول شماره 1). مدت زمان آموزش پنج هفته يك ساعته 
بود و انتخاب نحوه ارائه با توجه به مواد آموزشى در هر جلسه تعيين 
شده بود. مداخله گروهى در گروه هاى پنج نفره و شامل آموزش كنترل 
فشارخون، قند خون، چربى خون، و رفتارهاى ارتقادهنده سلامت در 
گروه آزمون بر اساس نتايج حاصل از اندازه گيرى سازه هاى الگوى باور 
بهداشتى انجام شد. همچنين در هر جلسه آموزش، افراد شركت كننده 
از نظر بالينى (ميزان فشار خون، تعداد ضربان قلب، ميزان اكسيژن 
خون، ميزان قند خون و وزن) مورد سنجش قرار  گرفتند. همچنين 
به عنوان دوز يادآور پمفلت هايى مرتبط با موارد آموزشى در اختيار 
افراد مورد پژوهش قرار مى گرفت. علاوه بر آن، به منظور ايجاد فضاى 
انگيزشى آموزشى براى افراد، رباتى در اپليكيشن تلگرام ايجاد كرديم 
كه در آن اطلاعات آموزشى شامل ويدئوهايى از نحوه اندازه گيرى قند 
خون، اندازه گيرى فشار خون و اطلاعات آموزشى در زمينه چاقى، 
ديابت، عوامل خطرساز بيمارى قلبى و عروقى و سبك زندگى سالم 
ارائه شد. همچنين در جهت تسهيل جمع آورى پرسشنامه، سوالات 
را در بخش پرسشنامه ربات تهيه كرديم. در اين ربات، هر شخص به 
صورت محرمانه مى توانست اقدام به تكميل پرسشنامه كند و فقط 
ما به پاسخ ها در ربات دسترسى داشتيم. پرسشنامه ها در سه مرحله 
تكميل شدند: 1) قبل از شروع مداخله آموزشى؛ 2) بلافاصله بعد از 

مداخله آموزشى؛ و 3) پنج ماه بعد از آخرين مداخله آموزشى 
ملاحظات اخلاقى

به منظور اجراى اين مطالعه، اطلاعات صحيح به شركت كنندگان در 
مطالعه در مورد اهداف، چگونگى اجراى مطالعه ارائه شد و رضايت 
آگاهانه افراد براى شركت در مطالعه جلب شد. در ضمن در مورد 
محرمانه بودن اطلاعات شركت كنندگان در تمامى مراحل مطالعه 
به آن ها اطمينان داده شد. اصل سودمندى، عدالت و استقلال در 

مشاركت كنندگان در مطالعه رعايت شد. 
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 IR.TUMS.SPH.تاييديه كميته اخلاق دانشگاه و كد اخلاق
 REC.1396.3636و تاييديه مركز ثبت كارآزمايى بالينى ايران 

با كد ثبت IRCT2017101625431N3 مى باشد.

يافته ها
در اين مطالعه كه به صورت كارآزمايى بالينى تصادفى صورت گرفت 

180 نفر (94 نفر مرد و 86 نفر زن) شركت داشتند كه در نهايت در 
پايان پژوهش (پنج ماه بعد از مداخله)، پس از 22 نفر ريزش (21 نفر 
عدم تمايل به ادامه شركت و يك نفر به دليل مهاجرت) در جامعه 
آمارى، 158 نفر (78 نفر مرد (49,4٪) و 80 نفر زن (٪50,6)) 
مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند. در بين افراد مورد پژوهش 81 نفر 
در گروه كنترل و 77 نفر در گروه آزمون مورد تحليل قرار گرفتند. 

جدول 1: برنامه مداخله آموزشى هفتگى طراحى شده با استفاده از سازه هاى الگوى باور بهداشتى 
شيوه آموزشهدف از آموزشجلسه آموزشى

بهبود سازه حساسيت درك شده مطابق با هفته اول
پاسخ هاى شركت كنندگان

سخنرانى و بحث گروهى
با استفاده از تصاوير آموزشى

سخنرانى و بحث گروهىبهبود سازه حساسيت و شدت درك شدههفته دوم
با استفاده از تصاوير آموزشى- نمودارها و ارايه شواهد علمى

سخنرانى و بحث گروهىبهبود سازه شدت درك شدههفته سوم
با استفاده از تصاوير آموزشى- نمودارها و ارايه شواهد علمى

افزايش منافع درك شده و كاهش موانع درك هفته چهارم
بحث و گفتگوى گروهى و مصاحبه انگيزشىشده

تعيين اهداف كوتاه مدت و بحث گروهىو افزايش خودكارآمدىهفته پنجم

شكل 1: فلوچارت CONSORT شركت كنندگان در پژوهش
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شكل 1، فلوچارت شركت كنندگان در پژوهش را نشان مى دهد. س

ميانگين سن افراد مورد پژوهش در مطالعه 36 سال با انحراف 
معيار 9/27 با حداقل و حداكثر (23 و 59) سال بود. جدول شماره 
2، خصوصيات زمينه اى شركت كنندگان در مطالعه در اندازه گيرى 
پايه را نشان مى دهد. تحليل داده ها در اين مرحله نشان داد كه در 
ابتداى مطالعه، دو گروه آزمون و كنترل از نظر توزيع مشخصات 

زمينه اى مانند سن، جنسيت، سطح تحصيلات، وضعيت تاهل، ابتلا 
به ديابت و فشار خون (جدول شماره2) و همچنين سازه هاى الگو 
باور بهداشتى (حساسيت درك شده، شدت درك شده، منافع درك 
شده و موانع درك شده) و ابعاد سبك زندگى سالم (بعد رشد روحى، 
فعاليت جسمانى، روابط بين فردى، مديريت استرس، تغذيه و مسئوليت 
پذيرى سلامت) تفاوت معنادارى با هم نداشتند (جداول شماره 3 و 4).

جدول 2: توزيع اطلاعات دموگرافيك نمونه پژوهش بر حسب ويژگى هاى جمعيت شناسى در دو گروه آزمون و كنترل قبل از مداخله 
آموزشى

متغير
گروه

گروه كنترلگروه آزمون
سطح معنادارى

درصدتعداددرصدتعداد
37/959/5837/759/02495/0سن

جنسيت
4/49٪4/4940٪38مرد

562/0
6/51٪41٪396/51زن

استعمال دخانيات
9/67٪6/6355٪49بله

346/0
1/32٪4/3626٪28خير

ابتلا به ديابت
2/27٪32/522٪25بله

289/0
8/72٪67/559٪52خير

ابتلا به پرفشارى خون
9/25٪5/3221٪25بله

233/0
1/74٪5/6760٪52خير

وضعيت تاهل
4/27٪3/2723٪21مجرد

508/0
6/71٪7/7258٪56متاهل

سطح تحصيلات

1/11٪5/69٪5زير ديپلم

409/0

0/37٪5/3230٪25ديپلم
8/19٪1/2216٪17كاردانى
6/29٪2/3124٪24كارشناسى

5/2٪5/62٪5كارشناسى ارشد
3/100٪1دكترا

يافته ها نشان داد كه ميانگين نمره حساسيت درك شده، شدت 
درك شده و منافع درك شده نيز بعد از مداخله نسبت به قبل از مداخله 
افزايش معنى دارى داشت (p<0/001) و پنج ماه بعد از مداخله 
نيز اين افزايش از نظر آمارى معنى دار باقى ماند. ميانگين نمره 
موانع درك شده بعد از مداخله نسبت به قبل از مداخله افزايش معنى 

دارى داشت (p=0/040). اما پنج ماه بعد از مداخله، اين افزايش از 
نظر آمارى معنادار نبود (p=0/050). ميانگين خودكارآمدى بعد 
از مداخله و پنج ماه بعد از مداخله نسبت به قبل از مداخله افزايش 

معنى دار آمارى نداشت (جدول 3).
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تحليل ابعاد سبك زندگى نشان داد كه بجز ميانگين نمره رشد 
روحى، در ساير ابعاد سبك زندگى (شامل مسئوليت پذيرى سلامت، 

روابط بين فردى،  مديريت استرس، فعاليت جسمانى، و تغذيه) بعد 
از مداخله آموزشى بهبود قابل توجه آمارى مشاهده شد (جدول4).

جدول 3: مقايسه ميانگين و انحراف معيار سازه هاى الگوى باور بهداشتى در بين افراد شركت كننده در پژوهش در گروه آزمون و كنترل 
قبل و بعد از مداخله

زمانمتغير
p-valueگروه آزمونگروه كنترل

انحراف معيارميانگينانحراف معيارميانگين

حساسيت درك 
شده

63/6413/4666/0814/030/226قبل مداخله

64/8813/3170/9812/290/001بعد مداخله

64/9513/1669/2013/400/016پنج ماه بعد از مداخله

تحليل واريانس*

شدت درك شده

60/1613/5659/5612/900/765قبل مداخله

60/6412/2464/6714/100/004بعد مداخله

61/6412/8862/5112/840/038پنج ماه بعد از مداخله

تحليل واريانس

منافع درك شده

61/3112/4664/5710/700/08قبل مداخله

62/7711/3667/2010/110/001بعد مداخله

62/5111/3866/339/840/012پنج ماه بعد از مداخله

تحليل واريانس

موانع درك شده

55/7614/6556/7113/980/678قبل مداخله

59/2515/1362/8714/010/040بعد مداخله

58/0913/7559/5213/560/502پنج ماه بعد از مداخله

تحليل واريانس

خودكارآمدى

61/1312/2160/8815/510/909قبل مداخله

62/0211/8362/9613/930/069بعد مداخله

63/0111/4163/8913/320/123پنج ماه بعد از مداخله

تحليل واريانس

  Repeated measures ANOVA*
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جدول 4: مقايسه ميانگين و انحراف معيار ابعاد رفتارهاى ارتقادهنده سبك زندگى در بين افراد شركت كننده در پژوهش در گروه آزمون و  س

كنترل قبل و بعد از مداخله

زمانمتغير
p-valueگروه آزمونگروه كنترل

انحراف معيارميانگينانحراف معيارميانگين

بعد رشد روحى
45/8113/0646/2710/410/809قبل مداخله
48/6912/8050/5011/030/090بعد مداخله

47/0114/7447/3412/010/80پنج ماه بعد از مداخله
تحليل واريانس*

بعد مسئوليت 
پذيرى سلامت

45/6213/8345/7213/210/964قبل مداخله
45/9313/3549/7213/820/001بعد مداخله

47/1113/1847/4012/680/847پنج ماه بعد از مداخله
تحليل واريانس

بعد روابط بين 
فردى

46/4513/0447/139/800/713قبل مداخله
46/5012/8149/9410/140/001بعد مداخله

47/8912/9549/8310/930/195پنج ماه بعد از مداخله
تحليل واريانس

بعد مديريت 
استرس

39/5014/2138/7112/980/715قبل مداخله
40/0314/6741/5512/350/001بعد مداخله

41/0315/9441/1812/750/321پنج ماه بعد از مداخله
تحليل واريانس

بعد فعاليت 
جسمانى

39/769/4540/259/520/743قبل مداخله
39/049/5342/9610/210/001بعد مداخله

41/049/4141/939/600/563پنج ماه بعد از مداخله
تحليل واريانس

بعد تغذيه
38/3113/6838/5313/020/908قبل مداخله
38/0413/3043/0011/350/001بعد مداخله

39/0012/1740/4011/710/150پنج ماه بعد از مداخله
تحليل واريانس

  Repeated measures ANOVA*

ميانگين فشار خون سيستوليك بعد از مداخله (p=0/020) و 
پنج ماه بعد از مداخله (p=0/030) بين دو گروه آزمون و كنترل 
تفاوت آمارى معنا دار داشت. همچنين ميانگين نمره فشار دياستوليك 

(p=0/040) و پنج ماه بعد از مداخله (p=0/030) بعد از مداخله
كاهش داشته  و اين كاهش از نظر آمارى معنا دار بود (جدول 5). 
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مقايسه ميانگين شاخص توده بدنى را در شركت كنندگان در 
پژوهش در دو گروه آزمون و كنترل قبل و بعد از مداخله نشان 
داد كه ميانگين شاخص توده بدنى، قبل از مداخله، در گروه آزمون 
29/27 با انحراف معيار 2/34 و در گروه كنترل 27/81 با انحراف 
معيار 3/49 بود. آزمون آمارى تى تست، تفاوت معنى دارى بين 
دو گروه آزمون و كنترل از نظر شاخص توده بدنى شركت كنندگان 
قبل از مداخله نشان داد (p<0/05). اين تفاوت به نحوى بود كه 
ميانگين شاخص توده بدنى در گروه كنترل پايين تر از اين ميانگين 
در گروه مداخله بود. بعد از مداخله و پنج ماه بعد، تفاوت معنادارى 
در ميانگين شاخص توده بدنى بين دو گروه مشاهده نشد. اندكى 
كاهش در شاخص توده بدنى در گروه آزمون، توانسته بود تفاوت 

معنى دار ابتداى مطالعه را از بين ببرد.
مقايسه ميانگين فعاليت جسمانى در شركت كنندگان در پژوهش 
در دو گروه آزمون و كنترل قبل و بعد از مداخله نشان داد كه 
ميانگين فعاليت جسمانى بعد از مداخله در هر دو گروه افزايش 
 .(p=0/14) داشته اما تفاوت معنا دارى از نظر آمارى ديده نشد

ميانگين نمره فعاليت جسمانى پنج ماه بعد از مداخله نسبت به قبل 
از مداخله تفاوت معنى دارى بين دو گروه آزمون و كنترل نشان 
داد (p>0/01). مقايسه ميانگين قند خون در شركت كنندگان 
در پژوهش در دو گروه آزمون و كنترل قبل و بعد از مداخله نشان 
داد كه ميانگين قند خون بعد از مداخله كاهش معنا دارى در گروه 

مداخله وجود نداشت (جدول 6).
در بين 158 نفر شركت كننده در پژوهش 49 نفر در گروه 
آزمون و 55 نفر در گروه كنترل استعمال دخانيات داشتند. ميانگين 
مصرف دخانيات در گروه آزمون پس از مداخله كاهش داشته است، 
اين كاهش از نظر آمارى معنادار است (p=0/04). اما هيچ يك 

از افراد موفق به ترك سيگار نشده اند.

بحث
مطالعه حاضر به منظور ارزشيابى برنامه طراحى شده با الگوى باور 
بهداشتى بر بهبود رفتارهاى ارتقادهنده سبك زندگى سالم در افراد 
مستعد بيمارى قلبى عروقى انجام شد. نتايج حاصل از پژوهش 

جدول 5: مقايسه ميانگين و انحراف معيار فشارخون* در بين افراد شركت كننده در پژوهش در گروه آزمون و كنترل قبل و بعد از مداخله

زمانمتغير
p-valueگروه آزمونگروه كنترل

انحراف معيارميانگينانحراف معيارميانگين
فشار خون 
124/6913/18126/4915/450/431قبل مداخلهسيستوليك

فشار خون 
84/0110/9085/7713/020/356قبل مداخلهدياستوليك

فشار خون 
124/4412/99123/7613/450/023بعد مداخلهسيستوليك

فشار خون 
83/959/0383/7010/950/032بعد مداخلهدياستوليك

فشار خون 
10/170/031 123/7611/49122/79پنج ماه بعد از مداخلهسيستوليك

تحليل واريانس
فشار خون 
82/659/3282/279/470/045پنج ماه بعد از مداخلهدياستوليك

تحليل واريانس
* ميانگين فشار خون بر حسب ميلى متر جيوه
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نشان داد كه مداخله آموزشى بر بهبود برخى از ابعاد سبك زندگى، 
ميانگين فشار خون و مصرف دخانيات و بهبودى در برخى سازه هاى 

الگوى اعتقاد بهداشتى موثر بود. 
بررسى تاثير مداخله آموزشى بر ابعاد سبك زندگى سالم كه 
از طريق پرسشنامه مورد سنجش قرار گرفت نشان مى دهد كه 
اين  نشد.  روحى  رشد  بعد  نمره  افزايش  موجب  آموزشى  مداخله 
نتايج، با يافته هاى گزارش شده از مطالعه مصطفى نژاد و همكاران 
كه در سال 1390 با هدف اثربخشى آموزش مهارت هاى ارتباطى 
بر سلامت روان دانشجويان سال اول علوم بهزيستى دانشگاه كرمان 
(20) انجام شده بود كه آموزش مهارت هاى ارتباطى بر اختلال در 
خواب و اضطراب و افسردگى دانشجويان تأثير معنى دارى نداشته 
است. نتايج نشان داد كه آموزش اجرا شده بر اساس الگوى اعتقاد 
نتايج  همچنين  شود.  روحى  رشد  بهبود  سبب  نتوانست  بهداشتى 
مطالعه حاضر با مطالعه حيدرى و همكاران كه در سال 1390 با 

هدف بررسي تاثير برنامه طراحي شده ارتقاي سلامت بر مديريت 
استرس زنان ميانسال انجام شده بود (21)  كه ميانگين نمره رشد 
روحي اختلاف آماري معنادارى داشته انجام شد بود نا همسو بود. 
نتايج متفاوت بدست آمده مى تواند ناشى از تفاوت در شيوه آموزش 

و مدت زمان مداخله آموزشى باشد.
در ابعاد مسئوليت پذيرى سلامت، روابط بين فردى، مديريت 
توانست  ما  آموزشى  مداخله  تغذيه  و  جسمانى  فعاليت  استرس، 
افزايش معنى دارى در ميانگين نمرات اين ابعاد بعد از مداخله نشان 
دهد. مطالعات متعدد نتايح مشابهى را در خصوص بهبود اين ابعاد با 
مداخلات آموزشى بيان مى كنند، براى مثال مطالعه اميرآباديزايده كه 
با هدف بررسى تاثير آموزش برنامه خود مراقبتى بر كيفيت زندگى 
و رفتارهاى ارتقاء دهنده سلامت در زنان ميانسال كه در سال 1395 
انجام شده بود كه رفتارهاى ارتقاء دهنده سلامت در گروه مداخله 
بطور معنا دارى بالاتر از گروه كنترل بود (22) و نتايج حاصل از 

جدول 6: مقايسه ميانگين و انحراف معيار فعاليت جسمانى ميزان قند خون و استعمال دخانيات در  پژوهش در گروه آزمون و 
كنترل قبل و بعد از مداخله

زمانمتغير
گروه آزمونگروه كنترل

p-value

انحراف معيارميانگينانحراف معيارميانگين

فعاليت جسمانى*
10/5616/149/6814/310/447قبل مداخله
11/3016/9112/1415/540/147بعد مداخله

11/9117/6713/5116/930/011پنج ماه بعد از مداخله
تحليل واريانس

ميانگين قند خون
136/664/7144/773/90/462قبل مداخله
134/563/6139/669/70/067بعد مداخله

133/762/7138/465/10/094پنج ماه بعد از مداخله
تحليل واريانس

استعمال دخانيات+

6/496/015/795/320/718قبل مداخله

6/405/905/485/100/041بعد مداخله

6/565/985/425/060/032پنج ماه بعد از مداخله
تحليل واريانس

*بر حسب دقيقه در طول شبانه روز
+بر حسب تعداد نخ در طوب شبانه روز
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پژوهش لطيفى و همكاران كه در سال 1388 با هدف بررسى اثربخشي ف

آموزش حل مساله شناختي - اجتماعي بر بهبود روابط بين فردي 
تغيير رفتارهاي اجتماعي و ادراك خودكارآمدي دانش آموزان مبتلا 
به ناتوانى يادگيري كه منجر به افزايش خودكارآمدي اجتماعي آنان 
در زمينه سازگاري و افزايش رفتار دوستانه بود (25) و زراعى و 
همكاران كه در سال 1393 با هدف بررسى تاثير آموزش مديريت 
استرس بر سلامت روان مادران داراى كودكان سالم با اختلال بيش 
فعالى كه اثربخشى تأثير آموزش مديريت استرس به شيوه شناختى 
رفتارى بر سلامت روان مادران را تاييد مى كند كه ميانگين نمره 
استرس در گروه مداخله كاهش يافته بود (27) و مطالعه مسرور 
كه در سال 1397 با عنوان تاثير مداخله آمورشى بر فعاليت بدنى 
سالمندان كه نشان دهنده تاثير مثبت آموزش بود (30) و مطالعه 
اميدى كه در سال 1391 با عنوان تاثير بسته آموزشى بر آگاهى، 
باور و رفتارهاى تغذيه اى زنان باردار، نشان داد كه محتواى بسته 
رفتار  و  باور  آگاهى،  ارتقاى  باعث  توانست  شده  تهيه  آموزشى 

تغذيه اى زنان باردار شود (31) همسو بود.
همانطور كه نتايج مطالعه نشان مى دهد در بيشتر ابعاد سبك 
زندگى سالم، ميانگين نمرات بعد از مداخله نسبت به قبل از مداخله 
افزايش معنادارى را از نظر آمارى داشتند، اما پس از گذشت پنج 
ماه از آموزش، اين افزايش از نظر آمارى معنادار نبود. اين بدان 
معنى است كه مداخله آموزشى موردنظر اثر مطلوبى در بهبود سبك 
زندگى سالم در بين افراد مستعد بيمارى قلبى داشته است اما به 
منظور حفظ اين اثر، لازم است اقدامات و استراتژى هاى مناسبى 
انديشيد. يك اجتماع به همراه اعضايش، نياز به دارا بودن ظرفيت 
بالا براى ارتقاى سلامتى و به عهده گرفتن نقش پيشگيرانه از بيمارى 
وجود دارد (7). اما تغييرات در سبك زندگى نيازمند استمرار در 
آموزش و در نظر گرفتن فاكتورهاى متعددى هست كه افراد در 
طى زمان با آن مواجه هستند. صرف آموزش و افزايش آگاهى نمى 
تواند منجر به تغيير سبك زندگى در طولانى مدت شود. در اين 
مسئله نياز است كه عوامل متعدد و بى شمار قابل تعديل را در كنار 
هم قرار دهيم تا تغيير و حفظ تمامى ابعاد سبك زندگى سالم امكان 

پذير باشد. در نظر گرفتن محيط پيرامون به عنوان يك فاكتور در 
سبك زندگى بسيار اهميت دارد؛ محيط شامل تمام مسائلى مى شود 
كه تاثيرات خارجى بر روى انسان دارد و افراد كنترل كمى بر اين 
عوامل دارند يا اصلا ندارند. به عنوان مثال شخصى كه در پى انجام 
فعاليت بدنى به علت آلودگى هوا قادر به انجام آن نيست نمونه 
اى از شرايط محيطى است كه شخص قادر به كنترل آن نيست. 
اين موضوع نشان مى دهد كه به كار بردن يك مدل تغيير رفتار 
فردى، هرچند مى تواند منجر به تغيير رفتار كوتاه مدت شود اما 
براى تغييرات پايدار و بلندمدت كافى نيست و لازم است تئورى 
هايى كه بر جنبه هاى محيطى و اكولوژيكى رفتار انسان تاكيد مى 

كنند هم مورد بررسى و استفاده قرار گيرند.
نتايج اين مطالعه نشان داد كه ميانگين نمرات حساسيت، شدت، 
و منافع درك شده بعد از مداخله آموزشى در گروه مداخله افرايش 
معنادارى داشته است. مطالعات متعددى نتايج مشابهى در خصوص 
بهبود سازه هاى الگو با انجام مداخلات آموزشى نشان داده اند. براى 
مثال، نتايج مطالعه زينلى و همكاران كه در سال 1393 با عنوان 
بررسى تأثير مداخله آموزشى بر اساس الگوى اعتقاد بهداشتى بر 
ارتقاى رفتارهاى پيشگيرى كننده از بيمارى هاى قلبى عروقى در 
افراد با آنژيوگرافى طبيعى كه ميانگين نمرات سازه هاى الگو در گروه 
مداخله نسبت به گروه كنترل به طور معنى دارى افزايش يافت (23) 
و مصطفوي و همكاران كه در سال 1393 با عنوان تأثير آموزش بر 
آگاهى و نگرش دانش آموزان شهر ايذه در مورد بيمارى هاى قلب 
و عروق كه نشان دهنده تاثير مثبت آموزش بود(24) و مطالعه 
اعتقاد  الگو  براساس  آموزش  تاثير  عنوان  با  همكاران  و  محمدى 
بهداشتي بر رفتارهاي پيشگيري كننده از بيماري هاي قلبي كه در 
سال 1397 انجام شده بود كه ميانگين نمرات آگاهي و سازه هاي 
حساسيت، منافع، خودكارآمدي، رفتار و عملكرد در گروه آزمون به 
طور معني داري افزايش پيدا كرد (25) و مطالعه فانى و همكاران 
كه در سال 1396 با عنوان كه بررسى تأثير مداخله ى آموزشى بر 
بهبود تبعيت از تغذيه در بيماران مبتلا به ديابت نوع دو مراجعه ى 
كننده به مراكز بهداشت جنوب تهران، كه ميانگين سازه هاى الگوى 
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باور بهداشتى افزايش يافته بود (28) با نتايج مطالعه ما همسو بود  س

و اين امر نشان دهنده تاثير مثبت آموزش در بهبود سازه هاى الگو 
اعتقاد بهداشتى مى باشد. 

با توجه به نتايج بدست امده از مطالعه، ميانگين سازه موانع 
درك شده پس از مداخله آموزشى نسبت به قبل از مداخله افزايش 
معنى دارى در گروه مداخله داشت. اما پس از گذشت پنج ماه با 
وجود افزايش در ميانگين سازه نسبت به قبل از مداخله، اين افزايش 
از لحاظ آمارى معنا دار نبوده. نتايج اين بخش از مطالعه با نتيجه 
مطالعه خداويسى و همكاران كه در سال 1396 كه با هدف بررسى 
پيش بينى عوامل موثر بر رعايت احتياطات استاندارد كنترل عفونت 
كاركنان اورژانس پيش بيمارستانى همدان بر اساس الگو اعتقاد 
بهداشتى (26) همسو بود اما با نتايج مطالعه شريفى راد و همكاران 
كه در سال 1385 با عنوان  بررسى تأثير برنامه ى آموزشى بر اساس 
الگو اعتقاد بهداشتى بر مراقبت از پا در بيماران مبتلا به ديابت نوع 
دو (27) ناهمسو بود. نتايج متفاوت بدست آمده مى تواند ناشى 

از تفاوت در شيوه آموزش و مدت زمان مداخله آموزشى باشد. 
طبق نتايج حاصل از مطالعه، ميانگين نمره سازه خودكارآمدى 
اين  اما  داشت  افزايش  مداخله  از  بعد  ماه  پنج  و  مداخله  از  بعد 
افزايش به لحاظ آمارى معنادار نبود. نتايج اين بخش از مطالعه با 
نتايج حاصل از مطالعه رحيم زاده و همكاران در سال 1397 كه 
با هدف تأثير مداخله آموزشى بر اساس الگو اعتقاد بهداشتى در 
اتخاذ رفتار پيشگيرى كننده از پوسيدگى دندان در دانش آموزان 
كه خودكارآمدى اختلاف معنادارى نداشت (28) همسو و با مطالعه 
دارستانى در سال 1396 كه با هدف تأثير آموزش مبتنى بر الگو 
سندرم  از  كننده  پيشگيرى  رفتارهاى  ارتقاى  بر  بهداشتى  اعتقاد 
پيش ازقاعدگى در دختران پيش دانشگاهى شهر تهران (29) ناهمسو 
بود. نتايج متفاوت بدست آمده شايد ناشى از بالا بودن موانع درك 

شده و تفاوت در مدت و نحوه آموزش باشد.
نتايج اين پژوهش نشان داد ميانگين مصرف دخانيات و ميانگين 
فشار خون بعد از مداخله كاهش داشت. همچنين فعاليت جسمانى 
پنج ماه پس از مداخله نسبت به قبل از مداخله افزايش داشته است 

و اين تغييرات از نظر آمارى معنادار بود. مطالعات متعددى نتايج 
مشابهى را نشان مى دهد براى مثال مطالعه فرهندى و همكاران كه 
در سال 1394 با هدف بررسى تاثير مداخله آموزشى تركيبى بر 
كاهش فشارخون و بهبود شاخص  A1Cدر بيماران ديابتى نوع 2 
مبتلا به پرفشارى خون كه آموزش منجر به كاهش فشار خون شد 
(30) و مطالعه بابايى سيس كه در سال 1395 با هدف تاثير مداخله 
آموزشي اصلاح سبك زندگي بر كنترل فشار خون در بيماران مبتلا 
به پرفشاري خون كه مداخله آموزشي تاثير معني داري در كاهش 
فشارخون افراد گروه آزمون در مقايسه با گروه كنترل داشته است 
(31) و مطالعه فتحى كه با هدف اثربخشى برنامه آموزشى مبتنى بر 
نظريه رفتار برنامه ريزى شده در پيشگيرى و كاهش مصرف دخانيات 
در دانشجويان كه در سال 1395 انجام شد (32) و مطالعه نيازى و 
همكاران كه در سال 1391 با هدف برنامه آموزش مبتنى بر الگوى 
اعتقاد بهداشتى در زمينه پيشگيرى از پوكى استخوان بر فعاليت 
بدنى دانش آموزان پايه دوم راهنمايى شهرستان كلاله انجام شده 
بود (33) همسو بود. كه اين امر نشان دهنده تاثير مثبت آموزش 

در كاهش رفتار هاى پر خطر مى باشد.
از  بعد  خون  قند  ميانگين  كاهش  نتايج،  به  توجه  با  همچنين 
مداخله مشاهده گرديد اما اين كاهش از نظر آمارى معنا دار نبود. 
نتايج اين بخش از مطالعه با مطالعه رئيسى و همكاران كه در سال 
خون  قند  كنترل  بر  محور  نظريه  آموزش  تاثير  هدف  با   1395
مبتلايان به ديابت نوع دو انجام شده بود (34) ناهمسو بود. علت 
اين تفاوت در نتايج مى تواند تفاوت در نحوه آموزش، مدت زمان 
آموزش و عدم در نظر نگرفتن شاخص كنترل قند خون A1C در 

اين پژوهش بود. 
از نقاط قوت اين پژوهش، عدم تكيه بر پرسشنامه و اندازه 
گيرى هاى پيامد يك رفتار، بود. به عنوان مثال مى توان به اندازه 
گيرى هاى ميزان فشار خون، قند خون، ميانگين فعاليت جسمانى 

و مصرف دخانيات اشاره كرد. 
يكى از اصلى ترين نقاط ضعف اين پژوهش در نظر نگرفتن 
تبعيت دارويى در افرادى بود كه دارو مصرف مى كردند. همچنين با 
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توجه به اينكه رفتار تحت تأثير عوامل مختلفى مى باشد كه در بالا به ف

صورت مفصل بحث شد؛ استفاده صرف از الگوى باور بهداشتى منجر 
به چشم پوشى از برخى از اين عوامل مثل محيط و بوم شناختى شد. 
يكى از محدوديت هاى مطالعه ما استفاده از اپليكيشن ها بود 
اين  از  افراد  همه  پذيرش  عدم  و  افراد  يكسان  دسترسى  عدم  كه 
اپليكيشن ها منجر به آن شد كه سنجش ميزان فعاليت جسمانى 
را از طريق خود گزارشى تهيه كنيم. از محدوديت هاى ديگر ما در 
نظر نگرفتن افرادى بود كه بيمارى هاى زمينه اى داشتند، و عدم 
تبيعيت دارويى آن ها بود كه ما با استفاده از مشاوره پزشك سعى 
بر كاهش اين محدوديت داشتيم. يكى ديگر از محدوديت هاى در 
جهت جمع آورى پرسشنامه ها بود، كه ما براى حل اين مشكل از 
ربات در اپليكيشن استفاده كرديم كه به علت محدوديت استفاده 

از اين اپليكيشن اين مشكل باقى ماند. 
با توجه به كاهش سن در معرض قرار گيرى افراد با عوامل خطر 
بيمارى هاى مزمن پيشنهاد مى شود مداخلات را پيش از شكل گيرى 
رفتار، در مدارس از طريق آموزش مربيان و خانواده شروع شود 
همچنين با توجه به شيوع و اهميت بيمارى هاى مزمن و هزينه هاى 
سنگين اين بيمارى ها و ناتوانى هاى حاصل از آن، پيشنهاد مى شود 
تا با شناسايى و غربالگرى افراد در معرض خطر بار حاصل از اين 

بيمارها را كاهش دهيم.

پژوهش هاى ديگرى كه در اين حوزه مى توان انجام شود استفاده 
از مدل هاى ديگر كه عوامل محيط و بوم شناختى را نيز پوشش دهد 
مى باشد و در نظر گرفتن تست A1C براى سهولت و دقت بالاتر 
براى اندازه گيرى قند خون و در نظر گرفتن و استفاده از اپليكيشن 

ها در جهت تبعيت دارويى است.
نتيجه گيرى

مداخله مبتنى بر الگوى تغيير رفتار فردى منجر به بهبود برخى از 
ابعاد سبك زندگى، سازه هاى الگو، و پيامدهاى بالينى شد. به منظور 
اثرگذارى وسيع تر و ايجاد نغييرات پايدار، استفاده از الگوهاى تغيير 
رفتار كه بصورت اكولوژيك عوامل بين فردى و سازمانى و اجتماعى 

را نيز مدنظر قرار دهند پيشنهاد مى شود.
تقدير و تشكر

از جناب آقاى مهدى مشكى جهت در اختيار گذاشتن پرسشنامه 
الگوى اعتقاد بهداشتى و همچنين از شركت توليدى رايان تشخيص 
طب جهت همكارى در تامين دستگاه قند خون تشكر و قدردانى مى 
شود. بدين وسيله از همكارى و هميارى تمامى شركت كنندگان در 
پژوهش و كاركنان پايگاه سلامت تسليحات كه كمك شايانى به 

اجراى مطالعه كردند تشكر مى كنيم.
تضاد منافع: هيچ گونه تضاد منافعى وجود ندارد.
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