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The effect of educational intervention based on the health 
behavior process approach model in medication 

adherence of patients with type two diabetes 

ABSTRACT
Background and objectives: Diabetes self-care leads to blood sugar control in 
diabetic patients. Adherence to medication is one of the methods of self-care. 
This research to improving medication adherence in type 2 diabetic patients in 
Zahedan based on the Health Action Process Approach model.
Materials and Methods: In this intervention study, 210 type 2 diabetic patients 
referred to diabetes clinics in Zahedan city in two intervention groups (105) and 
control group (105) were selected from the diabetes clinics of Zahedan hospitals 
during June and September in 2022. Sampling was done by available methods 
among diabetic patients. After collecting the data, a pre-test was conducted using 
the medication adherence questionnaire and the model constructs questionnaire. 
CVI = 0.7, CVR = 0.6 and Cronbach's alpha of the questionnaire was 0.97. One 
and three months after the educational intervention, the questionnaire on model 
structures and self-care behavior was completed by the patients and collected for 
analysis. Data were analyzed using independent t, Chi-square, and Shapiro-Wilk 
tests in SPSS version 23. A significance level of 0.05 was considered.
Results: The results showed that all the Health Action Process Approach model constructs 
including risk perception, outcome expectancies, behavioral intention, action self-
efficacy, coping self-efficacy, recovery self-efficacy, action planning and coping planning, 
perceived barriers, perceived benefits, and self-care behavior had significant differences 
in one month and three months after the educational intervention (P<0.05), which 
indicated the effectiveness of the education in the intervention group. However, no 
significant difference was observed in the control group (P < 0.05).
Conclusion: The intervention with the Health Action Process Approach model showed 
that the structures of the model after the training had a significant impact on the 
self-care of patients in the field of medication compliance. Appropriate programs 
with details in the field of automatic coping self-efficacy and action planning should 
be designed to promote medication adherence among patients with type 2 diabetes.
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تأثير مداخله آموزشى مبتنى بر مدل رويكرد فرآيند رفتار بهداشتى در تبعيت دارويى
 بيماران مبتلا به ديابت نوع دو

 

چكيد        ه
زمينه و هدف: خودمراقبتى ديابت منجر به كنترل قند خون در بيماران ديابتى مى شود. پايبندى به دارو 
يكى از شيوه هاى خودمراقبتى است. اين پژوهش با هدف بهبود پايبندى به دارو در بيماران ديابتى نوع 2 

شهر زاهدان بر اساس مدل رويكرد فرايند رفتار بهداشتى انجام شد.
مواد و روش ها: در اين مطالعه مداخله اى، 210 بيمار ديابتى نوع دو مراجعه كننده به كلينيك هاى ديابت 
شهر زاهدان در دو گروه مداخله (105 نفر) و  گروه كنترل (105 نفر) از كلينيك هاى ديابت بيمارستان هاى 
زاهدان طى تير تا مهرماه در سال 1401 انتخاب شدند. نمونه گيرى به روش در دسترس از بين بيماران 
ديابتى انجام شد. پس از جمع آورى داده ها با استفاده از پرسشنامه پايبندى به دارو و پرسشنامه سازه هاى 
مدل، پيش آزمون انجام شد. CVR=0/6 ،CVI=0/7 و آلفا كرونباخ پرسشنامه 0/97 بود.  يك و سه ماه پس 
از مداخله آموزشى، پرسشنامه سازه هاى مدل و رفتار خودمراقبتى توسط بيماران تكميل و براى تجزيه و 
 SPSS  در Shapiro-Wilk مستقل، مجذور كاى و t تحليل جمع آورى شد. داده ها با استفاده از آزمون هاى

نسخه 23 تجزيه و تحليل شد. سطح معنادارى 0/05 در نظر گرفته شده بود.
يافته ها: نتايج نشان داد كه سازه هاى مدل رويكرد رفتار بهداشتى شامل ادراك خطر، انتظارات پيامد، قصد 
رفتارى، خودكارآمدى عمل، خودكارآمدى مقابله اى، خودكارآمدى بازگشت، برنامه ريزى عمل و مقابله اى، 
موانع درك شده، منافع درك شده و رفتار خود مراقبتى تفاوت معنى دارى در يك ماه و سه ماه بعد از مداخله 
آموزشى داشتند (P<0/05) كه نشان دهنده اثربخشى آموزش در گروه مداخله بود. اما در گروه كنترل 

.(P<0/05) تفاوت معنى دارى مشاهده نشد
نتيجه گيرى: مداخله با مدل رويكرد فرايند رفتار بهداشتى نشان داد كه سازه هاى مدل بعد از آموزش تاثير 
بسزايى بر  خودمراقبتى بيماران در زمينه رعايت رژيم دارويى داشت. بايد برنامه هاى مناسبى با جزئيات در 
زمينه سازه خودكارآمدى مقابله اى و برنامه ريزى عمل براى ترويج رعايت رژيم دارويى در ميان بيماران 

مبتلا به ديابت دو طراحى شود.
كليدواژه ها: آموزش، رويكرد فرايند رفتار بهداشتى، تبعيت دارويى، ديابت نوع دونوع مقاله: مطالعه پژوهشى.
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ديابت يك مشكل جدى بهداشت عمومى در سراسر جهان است(1). 
ديابت نوع دو بيش از 90 درصد كل بيماران ديابتى را شامل مى شود(2). 
پيش بينى مى شود تا سال 2045، بروز ديابت به 700 ميليون يا حداقل 
10 درصد از جمعيت جهان برسد(3)، كه اكثر اين افراد مبتلا به 
ديابت نوع 2 هستند(4). ايران از نظر ابتلا به ديابت رتبه سوم را در 

دفتر منطقه اى كشورهاى مديترانه شرقى١EMRO دارد(5). 
عوامل خطر ابتلا به ديابت عبارتند از: فشار خون بالا، مصرف 
سيگار و الكل، كم تحركى، پايبندى ضعيف به داروها، الگوهاى غذايى 
نامناسب و اضافه وزن مى باشد(6). همچنين ديابت با عوارضى مانند 
بيمارى هاى قلبى عروقى، نفروپاتى، رتينوپاتى و نوروپاتى همراه 
است كه مى تواند منجر به عوارض مزمن و مرگ و مير شود(7). در 
بيمارى ديابت، آگاهى، رفتارهاى خودمراقبتى و پايبندى به داروها 
مى تواند براى تشخيص زود هنگام ديابت نوع دو، پيشگيرى از آن،  
به حداقل رساندن عوارض و بهبود كيفيت زندگى افراد مبتلا مفيد 
بيماران  ديابت،  عوارض  از  پيشگيرى  و  كاهش  براى  باشد(6). 

ديابتى نياز به رفتارهاى خودمراقبتى دارند(8).
 رفتارهاى خودمراقبتى ديابت راهبردى كليدى براى مديريت 
ديابت نوع دو است(2) و مى تواند منجر به كنترل قند خون در بيماران 
ديابتى شود(9). يكى از اين رفتارهاى خودمراقبتى پيروى از رژيم 
دارويى است(10).  پايبندى به دارو يك عامل تعيين كننده مهم در 
جلوگيرى از عوارض ديابت است. طبق داده ها، پايبندى به دارو در 
جمعيت هاى مختلف از 10٪ تا 74٪ متغير است(11). عدم پايبندى 
به دارو طيف وسيعى از رفتارها را در برمى گيرد، كه شامل استفاده 
كم يا بيش از حد مصرف داروهاى تجويز شده است(12). در نتيجه 
استفاده از نظريه ها و مدل هاى تغيير رفتار مى تواند براى ايجاد و 
 ٢HAPA حفظ رفتار مفيد باشد(13). رويكرد فرآيند رفتار بهداشتى
يكى از شناخته شده ترين و مفيدترين رويكردها براى شناسايى عوامل 
شناختى موثر در پايبندى به دارو استHAPA .(10) پيشنهاد مى كند 

1.  Eastern Mediterranean Regional Office
2.  Health Action Process Approach

كه پذيرش، شروع و حفظ رفتارهاى سلامت بايد به عنوان يك فرآيند 
ساختاريافته شامل دو مرحله انگيزش و ارادى درك شود (14).

 مرحله انگيزشى شامل ادراك خطر، انتظارات پيامد و خودكارآمدى 
عمل است كه منجر به قصد رفتارى مى شود(15). در اين مرحله، 
ادراك خطر، كيفيت و كميت آسيب پذيرى درك شده افراد را در 
برابر خطر سلامتى تعيين مى كند و تركيبى از حساسيت خطر و 

شدت خطر است (16). 
انتظارات پيامد به پيامدهاى مثبت و منفى درك شده از مشاركت 
فرد در رفتارهاى سلامت اشاره دارد. هرچه نتايج سودمندتر باشد و 
پيامدهاى منفى آن كمتر باشد، احتمال بيشترى وجود دارد كه فرد 
قصد انجام رفتار را داشته باشد(17) و خودكارآمدى عمل، باور به 

توانايى فرد براى انجام يك رفتار مطلوب است(18). 
خودكارآمدى  نگهدارى،  خودكارآمدى  شامل  ارادى  مرحله 
بازگشت، برنامه ريزى عمل و برنامه ريزى مقابله اى است كه منجر 
به رفتار واقعى سلامت مى شود و براى پركردن شكاف بين قصد 
رفتارى، منافع درك شده و موانع درك شده به كار مى رود(19). 
باورهاى خوش بينانه در مورد توانايى فرد براى غلبه بر موانعى كه 
در طول فرآيند نگهدارى ايجاد مى شود، خودكارآمدى نگهدارى 
ناميده مى شود (10)، خودكارآمدى بازگشت توانايي فرد براى بدست 
آوردن اعتماد به نفس براى بازگشت به هدف بعد از شكست است 
(10). برنامه ريزى عمل با جزئيات در مورد زمان، مكان و چگونگى 
يك عمل است كه بايد انجام شود و به افراد كمك مى كند تا قصد 
خود را عملياتى كنند(20) و برنامه ريزى مقابله اى يك استراتژى 
خودتنظيمى است كه بر موانع تمركز دارد(20). با اين حال، مطالعات 
كمى اثر بخشى مداخلات مبتنى بر HAPA را براى بهبود پايبندى 
دارو در بيماران مبتلا به ديابت نوع دو بررسى كرده اند(21, 22). 
با توجه به شرايط فرهنگى، اجتماعى و اقتصادى متفاوت زاهدان 
و عدم مطالعه اى با اين مدل اين مطالعه با هدف شناسايى عوامل 
تعيين كننده تبعيت دارويى بر اساس HAPA در بيماران مبتلا به 
ديابت نوع دو مراجعه كننده به كلينيك هاى ديابت شهر زاهدان بود.
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مواد و روش ها  سا
روى  بر  آزمون  گروه  با  مداخله اى  نوع  از  نيمه تجربى  مطالعه  اين 
بيماران مبتلا به ديابت نوع دو مراجعه كننده به كلينيك هاى ديابت 
بيمارستان بوعلى و خاتم الانبياء (ص) زاهدان بود كه در طى تير تا 
مهر سال 1401 انجام شد. گروه مداخله (كلينيك ديابت بيمارستان 
بوعلى) و گروه كنترل (كلينيك ديابت بيمارستان خاتم الانبياء) 
به صورت تصادفى با پرتاب سكه انتخاب شدند. معيارهاى ورود 
به مطالعه عبارت از سن كمتر از 66 سال، بيماران تحت پوشش 
دانشگاه علوم پزشكى زاهدان كه بيمارى آن ها توسط پزشك متخصص 
تاييد شده باشد، بيشتر از شش ماه از تشخيص بيمارى آن ها گذشته 
باشد، نمره پايبندى به دارو كمتر از 6 و تكميل فرم رضايت آگاهانه 
براى شركت در اين مطالعه بود. شركت كنندگانى كه ابتلا به عوارض 
ناشى از ديابت از جمله نارسايى كليه، نابينايى و قطع عضو، ابتلا به 
بيمارى هاى قلبى عروقى و سرطان ها، ابتلا به بيمارى روانى و عدم 
درك سوالات، عدم حضور بيماران در بيش از يك سوم جلسات 
آموزشى و عدم تمايل به ادامه همكارى داشتند از مطالعه خارج شدند. 
حجم نمونه با احتساب 10 درصد ريزش، تعداد210 بيمار مبتلا به 
ديابت نوع دو (105 نفر در گروه مداخله و 105 نفر در گروه كنترل) 

انتخاب شدند(23).
به منظور تحقق اهداف پژوهش، بيمارانى كه معيارهاى ورود 
را داشتند، پرسشنامه اطلاعات دموگرافيك، پرسشنامه پايبندى به 

دارو و پرسشنامه سازه هاى مدل HAPA را تكميل نمودند. 
پرسشنامه اطلاعات دموگرافيك

پرسشنامه شامل سن، جنس، وضعيت تاهل، سطح تحصيلات، شغل 
تاريخ  ديابت،  سابقه  به  مربوط  سوالات  همراه  به  خانواده  درآمد  و 

تشخيص ديابت و مصرف دارو براى كنترل ديابت بود.
پرسشنامه پايبندى به دارو

براى سنجش ميزان پايبندى به درمان از پرسشنامه پايبندى به درمان 
موريسكى استفاده شد(24). دامنه امتياز اين پرسشنامه بين 0-8 بود، 
به طورى كه امتياز كمتر از 6 به معناى پايبندى كم به دارو، امتياز 
8-6 به معناى تبعيت متوسط از دارو و امتياز مساوى 8 به معناى 

پايبندى بالا به دارو بود. اين پرسشنامه شامل هشت سوال بود: هفت 
سوال دوگزينه اى و دو امتيازى (بله يك امتياز و خير صفر امتياز) و 
يك سوال چهار گزينه اى با مقياس ليكرت (هرگز، به ندرت، گاهى 
اوقات و هميشه) بود. اين ابزار توسط نگارنده و همكاران به فارسى 
ترجمه شد. ضريب همبستگى مولفه ها (r=0/08) و آلفاى كرونباخ 
بيش از 0/7 گزارش شد كه تاييد شده (25) ضريب آلفاى كرونباخ 

براى پرسشنامه در اين پژوهش 0/7 تاييد شد. 
پرسشنامه سازه هاى مدل رويكرد فرآيند رفتار بهداشتى

اين پرسشنامه داراى 45 سوال در مورد سازه هاى مدل HAPA شامل 
عمل،  خودكارآمدى  پيامد،  انتظارات  خطر،  ادراك  رفتارى،  قصد 
عمل،  برنامه ريزى  بازگشت،  خودكارآمدى  مقابله اى،  خودكارآمدى 
بود(14).  درك شده  منافع  و  درك شده  موانع  مقابله اى،  برنامه ريزى 
كه براساس بومي سازى و تغييرات روايي و پايايي مجدد انجام شده 
بود. براى تعيين روايي صورى و محتوايي پرسشنامه از ده نفر از 
متخصصين آموزش بهداشت و ارتقا سلامت كمك گرفته شده بود. 
 CVI>0/7 و شاخص اعتبار محتوا CVR>0/6 نسبت اعتبار محتوا
با استفاده از روش كمى مطابق جدول لاو شه١ اندازه گيرى شد (26). 
ميانگين شاخص اعتبار محتوايى اين پژوهش براى تمامى سازه هاى 
پرسشنامه بالاتر از 0/86 بود(26). براى سنجش همسانى درونى 
ابزار از روش محاسبه آلفاى كرونباخ و براى تعيين پايايى ابزار از 
نظر تكرارپذيرى از روش آزمون مجدد استفاده شد. آلفاى كرونباخ 

براى پرسشنامه در اين پژوهش 0/9 تاييد شد.
مداخله

افراد داراى معيار ورود به روش در دسترس انتخاب شدند. پس از 
تكميل پرسشنامه هاى پايبندى به دارو و سازه هاى مدل HAPA توسط 
بيماران واجد شرايط، آناليز پيش آزمون انجام شد. سپس چهار جلسه 
40 دقيقه اى مداخله آموزشى در قالب سخنرانى، كتابچه آموزشى، 
كتابچه خودگزارش دهى رفتار، پرسش و پاسخ و مشاهده فيلم در 
محل اتاق آموزش ديابت كلينيك بيمارستان بوعلى در گروه هاى 
15 نفره انجام شد. تمامى بيماران مسلط به زبان فارسى بودند و 

1.  Law she
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باعث سرعت عمل محقق در ارائه محتواى آموزشى و پرسش و پاسخ ف

شده بود. خلاصه اى از محتواى مداخله جلسات به اين صورت بود 
كه در جلسه اول بيماران با مشكلات مصرف نكردن درست داروها 
و انسولين بر روند بيمارى، مزاياى مصرف منظم داروها و انسولين 
آشنا شدند و نكات كرونايى براى بيماران شامل: كنترل قند خون، 
كنترل وزن، كنترل درجه حرارت بدن و تزريق واكسن آموزش داده 
شد. همچنين در هر جلسه ضمن سخنرانى به پخش فيلم آموزشى 
و ارائه محتوى كتابچه آموزشى براى آموزش در گروه بيماران بى 
سواد و ابتدايى پرداخته شد. در پايان جلسه قندخون بيماران جهت 
ايجاد انگيزه به شركت در كلاس هاى آموزشى اندازه گيرى شد. در 
جلسه دوم بيماران با روش هاى كاهش مشكلات گوارشى داروها، 
برنامه 10 روزه پيروى از رژيم دارويى آشنا شدند. همچنين به ايجاد 
باور مثبت به توانايي خود براى رعايت رژيم دارويي و رسيدن به 

نتايج مورد نظر در صورت وسوسه و تشويق اطرافيان و قابل اجرا 
بودن مصرف داروها و تزريق انسولين در مهماني و يا بيرون از منزل 
پرداخته شد. محتواى جلسه سوم به آشنايي بيماران با روش هاى 
كاهش خستگي ناشي از ادامه مصرف داروها و انسولين، برنامه 40 
روزه پيروى از رژيم دارويي جهت تثبيت رفتار و آشنايي بيماران 
با روش هاى حمل داروها و انسولين در زمان مسافرت و پرسش 
و پاسخ پرداخته شده بود. جلسه  چهارم شامل آشنايي بيماران با 
برنامه ريزى دقيق و طراحى برنامه زمان دار براى پيروى از رژيم دارويى 
بود، همچنين مطالب آموزش داده، جمع بندى شد و محتواى كتابچه 
خودگزارش دهى رفتار جهت انجام صحيح آن به بيماران آموزش داده 
شد. دفترچه خودگزارش دهى رفتار براى بيماران بيسواد توسط خانواده 

بيمار يا محقق تكميل شده بود (جدول 1).

جدول 1. خلاصه محتواى مداخله آموزشى
محتوى آموزشىتعداد گروه هامدت جلسهتعداد جلسات

آشنايى بيماران با مشكلات مصرف نكردن درست داروها و انسولين بر روند بيمارى و 7 گروه 15 نفره40 دقيقهجلسه اول
مزاياى مصرف منظم داروها و انسولين، ذكر نكات كرونايى براى بيماران

آشنايى با روش هاى كاهش مشكلات گوارشى داروها، برنامه 10 روزه پيروى از رژيم 7 گروه 15 نفره40 دقيقهجلسه دوم
دارويى

7 گروه 15 نفره40 دقيقهجلسه سوم
آشنايي بيماران با روش هاى كاهش خستگي ناشي از ادامه مصرف داروها و انسولين، برنامه 
40 روزه پيروى از رژيم دارويي جهت تثبيت رفتار و روش هاى حمل داروها و انسولين در 

زمان مسافرت
آشنايي بيماران با برنامه ريزى دقيق و طراحى برنامه زمان دار براى پيروى از رژيم دارويى7 گروه 15 نفره40 دقيقهجلسه چهارم

جهت تعديل هر يك از سازه هاى مدل رويكرد فرايند رفتار 
بهداشتى اقداماتى انجام شد به اين صورت كه جهت افزايش قصد 
رفتارى "انگيزه بيمار به سمت خودمراقبتى (رعايت رژيم دارويى) 
از لحاظ جهت و شدت" هدايت شده بود. براى برنامه ريزى عمل و 
مقابله اى به "اهميت رفتارخود مراقبتى، تهيه برنامه زمان دار براى 
رعايت خود مراقبتى و غلبه بر موانع احتمالى و انگيزه جهت رسيدن 
به خودمراقبتى" توصيه شده بود. جهت افزايش خودكارآمدى "استفاده 
از تشويق و ترغيب، اطمينان دادن به فرد براى انجام فعاليت هاى 
خودمراقبتى و همچنين اطمينان از انجام رفتار خودمراقبتى بعد از 
شكست و استفاده از تجربيات موفق افراد مشابه" بود. موانع درك شده 

شامل "هزينه خريد دارو براى رسيدن به خودمراقبتى و راه حل براى 
آن، فكر كردن درباره موانع و پيشنهاد براى رفع موانع" بود. منافع 
درك شده به صورت"مزاياى حاصل از خود مراقبتى جهت كاهش 
عوارض شامل عدم ابتلا به عوارض بيمارى، رضايت مندى اطرافيان، 
از بين رفتن استرس و اضطراب" بود. يك ماه و سه ماه پس از مداخله 
آموزشى، پرسشنامه سازه هاى مدل HAPA و رفتارهاى خودمراقبتى 
توسط بيماران تكميل و براى تجزيه و تحليل جمع آورى شد. براى 
بيماران بى سواد پرسشنامه به صورت پرسش از بيمار توسط محقق 
انجام شد. به منظور رعايت اصول اخلاقى در پژوهش، در پايان 
پژوهش برنامه آموزشى براى گروه كنترل نيز اجرا شد (شكل 1).
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تحليل آمارى
 SPSS پس از جمع آورى داده ها، داده هاى خام وارد نرم افزار آمارى
 t نسخه 23 شد و با استفاده از آزمون هاى پارامتريك، از آزمون
براى دو گروه مستقل استفاده شد. براى مقايسه نسبت بين گروه ها 
(بررسى فرض استقلال) از آزمون كاى دو استفاده شد. براى مقايسه 
ميانگين متغيرهاى كمى درون گروهى (قبل و بعد از مداخله) از 
آزمون t زوجى استفاده شد. سطح معنادارى 0/05 در نظر گرفته شد.

يافته ها
ويژگى هاى شركت كننده ها

اين مطالعه شامل 210 بيمار ديابتى با ميانگين سنى 53/55±8/27 
سال بود. حداقل سن 33 و حداكثر 65 سال بود (P=0/87). تعداد 147 

بيمار زن (70٪) و 63 بيمار مرد (30٪) در اين پژوهش شركت داشتند 
(P=0/88). نتايج نشان داد كه دو گروه از نظر متغيرهاى جمعيت شناختى 
 .(P<0/05) تفاوت آمارى معنى دارى نداشتند و از اين نظر مشابه بودند
همچنين، متغير طول مدت بيمارى بيماران در دو گروه از توزيع نرمال 
تبعيت نمى كرد (P<0/05) (جدول 2). نتايج نشان داد سازه هاى مدل 
شامل ادراك خطر، انتظارات پيامد، قصد رفتارى، خودكارآمدى عمل، 
خودكارآمدى مقابله اى، خودكار آمدى بازگشت، برنامه ريزى عمل و مقابله اى، 
موانع درك شده، منافع درك شده و رفتارخودمراقبتى تفاوت معنى دارى در 
يك ماه و سه ماه بعد از مداخله آموزشى داشتند، كه سازه هاى خودكارآمدى 
عمل و برنامه ريزى مقابله اى تأثير مثبت و فزاينده اى بر رفتارهاى خودمراقبتى 

در پايبندى به دارو داشتند (جدول 3).

 

n=

(n= )(n= )

(n= )

(n= )

شكل 1. نمودار مداخله آموزشى
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بحث
ديابت يكى از مهم ترين بيمارى هاى مزمن است. خودمراقبتى ديابت 
تأثير قابل توجهى بر بهبود نتايج سلامتى مانند كنترل قند خون، 
كيفيت بهتر زندگى و كاهش ميزان عوارض ديابت را دارد(27). اين 
مطالعه با هدف شناسايى تأثير مداخله آموزشى مبتنى بر مدل رويكرد 
فرآيند رفتار بهداشتى بر تبعيت دارويى در بيماران ديابتى نوع دو 
در شهر زاهدان انجام شد. مطالعه نشان داد كه درصد قابل توجهى از 
بيماران به رژيم دارويى پايبند نبودند كه مى تواند به دليل مشكلات 
مالى در عدم توانايى مالى جهت تهيه دارو يا انسولين باشد. عدم 
رعايت رژيم دارويى مى تواند كيفيت زندگى را كاهش داده و عوارض 

ناشى از ديابت را افزايش دهد، در اين زمينه نيز يافته هاى مشابهى 
از مطالعات ديگر گزارش شده بود(10, 19). 

 از آنجايى كه مداخله آموزشى در پژوهش حاضر مبتنى بر 
مدل HAPA بود، سازه هاى مربوطه مورد بررسى قرار گرفت. بر 
اين اساس، ادراك خطر، يك ماه و سه ماه پس از مداخله، تفاوت 
آمارى معنى دارى را درگروه آزمون نسبت به زمان قبل از مداخله 
نشان داد. دليل افزايش ادراك خطر مى تواند به دليل ارائه كتابچه 
آموزشى و فيلم هاى آموزشى باشد. پس از آموزش، بيمار متوجه 
استفاده به موقع و صحيح دارو يا انسولين شده و درك مى كند كه 

(=210n) جدول 2. مشخصات دموگرافيك شركت كنندگان 
كنترلمداخله                  گروه

P-value تعداد(درصد)تعداد(درصد)مشخصات دموگرافيك

جنس*
 (30/5) 32(29/5) 31مرد

*0/88
 (69/5) 73(70/5) 74زن

0/87**46/5365/53     سن**

سطح تحصيلات*

 (41/9) 44(53/2) 37بى سواد

*0/8
 (21) 22(25/7) 27ابتدايى
 (7/6) 8(9/5) 10راهنمايى
 (19) 20(21) 22دبيرستان
 (10/5) 11(8/6) 9دانشگاهى

وضعيت تاهل*
 (89/5) 94(92/4) 97متاهل

*0/4  (6/7) 7(6/7) 7همسر فوت شده
 (2/4) 5(1) 1مطلقه

وضعيت شغل*

 (13/3) 14(8/6) 9بيكار

*0/53
 (9/5) 10(8/6) 9كارمند
 (3/8) 4(6/7) 7آزاد

 (7/6) 8(12/4) 13بازنشسته
 (64/8) 69(63/8) 67خانه دار

سطح درآمد*

 (78/1) 82(70/5) 74كمتر از 1 ميليون

*0/6
 (3/8) 4(3/8) 14-3 ميليون
 (6/7) 7(8/6) 39-5 ميليون

 (11/4) 12(17/1) 18بيشتر از 5ميليون
0/63***17/12151/116مدت ابتلا (ماه)***

Shapiro-WILK آزمون*** ،t آزمون** ،(chi-square) آزمون كاى-دو*    
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عدم مصرف دارو يا انسولين باعث افزايش قند خون مى شود. خطر  سا
درك شده به باورهاى فرد در مورد يك مشكل سلامتى اشاره دارد(28). 
مطالعه جوينى و همكاران(29) با رويكرد HAPA در سبزوار افزايش 
معنى دارى در ادراك خطر، يك ماه پس از مداخله را در مصرف 
قليان در دانشجويان نشان داد. همچنين مطالعه اى در زاهدان نشان 
داد كه يك ماه و سه ماه بعد از مداخله تفاوت معنادارى در رعايت 
رژيم غذايى بيماران ديابتى وجود داشت(3) كه مطالعات مطابق 
با مطالعه حاضر هستند. اما مطالعه ژانگ١ و همكاران(30) نشان 
داد كه ادراك خطر تأثير كمترى بر رفتار پيشگيرى از آنفولانزا 
داشت. همچنين، مطالعات ديگر نشان دادند كه ادراك خطر قدرت 
پيش بينى كمى  بر فعاليت بدنى بيماران دارد(31, 32) و با مطالعه 
حاضر مطابقت نداشتند. نتايج اين مطالعه نشان مى دهد كه خطر 
درك شده از بيمارى مزمن بيشتر منعكس كننده خطر واقعى است 
تا پيش بينى تغيير رفتار سلامت و فعاليت بدنى مكرر درك خطر 
كمترى را در هنگام كنترل خطر درك شده پيش بينى مى كند (31). 
همچنين مطالعه مغاير حاضر(32) مطالعاتى در مورد فعاليت بدنى 
كه ادراك خطر سلامتى را به عنوان يك عامل انگيزشى برشمرد 

پيدا نكرد.
انتظارات پيامد يك ماه و سه ماه پس از مداخله، تفاوت معنى دارى 
را در گروه آزمون پس از مداخله نشان داد. در گروه آزمون، بيماران 
پس از مداخله، پيامدهاى پيروى از رژيم دارويى شامل تنظيم سطح 
كلسترول و قند خون را درك كردند و انگيزه پيروى را به دست آورده 
بودند. در نتيجه انتظار براى پيامد مثبت، بيشتر و انتظار پيامد منفى 
كمتر بر قصد فرد براى درگير شدن در يك رفتار تأثير مى گذارد(33). 
از جمله مطالعاتى كه با تحقيق حاضر مطابقت دارد: مطالعه ورنانن٢ 
و همكاران(31) نشان داد كه انتظارات پيامد بالا مى تواند شاخص 
توده بدنى پايين تر را در بيماران ديابتى و بيمارى هاى قلبى عروقى 
پيش بينى كند. در مطالعه جوينى و همكاران(29) انتظارات پيامد 

يك ماه بعد از مداخله افزايش يافته بود. 
در مدل HAPA، يك و سه ماه پس از مداخله، قصد رفتارى در 
1.  Zhang
2.  Vornanen

گروه آزمون نسبت به زمان قبل از مداخله تفاوت آمارى معنى دارى 
را نشان داد. پس از اجراى مداخله آموزشى، مشاهده شد كه چهار 
جلسه آموزشى، پرسش و پاسخ در افزايش قصد بيماران مؤثر بوده 
است. مطالعات ديگر نيز نشان داد كه قصد رفتارى در گروه آزمون 

پس از مداخله افزايش يافته است(3, 29). 
مرحله ارادى شامل برنامه ريزى عمل و برنامه ريزى مقابله اى است 
كه نقش واسطه اى بين قصد و رفتار ايفا مى كند(34). برنامه ريزى 
مداخله،  از  پس  ماه  سه  و  ماه  يك  مقابله اى،  برنامه ريزى  و  عمل 
تفاوت معنى دارى را در گروه آزمون نشان داد. با توجه به اينكه 
شكافى بين قصد و رفتار وجود دارد، واضح است كه قصد انجام يك 
رفتار لزوماً منجر به رفتار واقعى نمى شود(35)، اما هنگامى كه با 
استراتژى هاى مقابله اى مؤثر همراه شود، برنامه ريزى عمل مى تواند به 
طور مؤثر به حفظ تغيير رفتار كمك كند(36). برنامه ريزى عمل با 
اعتماد به نفس بالا براى غلبه بر موانع انجام يك رفتار خاص ارتباط 
دارد(37). در اين مطالعه، بيماران با ارائه دفترچه خودگزارش دهى، 
رفتار پيروى از رژيم دارويى خود را ثبت كردند و با برنامه ريزى 
40 روزه خود به رفتار مطلوب دست يافتند. مطابق با يافته هاى 
پژوهش، چندين مطالعه در مورد رفتارهاى بهداشتى اثرات قابل 
توجه برنامه ريزى عمل و برنامه ريزى مقابله اى را بر تغيير رفتار 
نشان داده اند(29, 38). همچنين مطالعه رودز٣  و همكاران (39) 
با مطالعه حاضر مطابقت نداشت كه برنامه ريزى را محدود به وجود 

امكانات و تجهيزات فيزيكى مى داند.
خودكارآمدى عمل، خودكارآمدى مقابله اى و خودكارآمدى 
بازگشت، يك ماه و سه ماه پس از مداخله در گروه آزمون تفاوت 
معنادارى را نشان داد. افراد با خودكارآمدى بالا، درك بالايى از 
موفقيت دارند و به احتمال زياد درگير رفتارهاى جديد هستند(40). 
خودكارآمدى به شكل قابل توجهى به شكل گيرى و حفظ رفتارهاى 
سلامت در افراد كمك مى كند(41). در مطالعه حاضر با آموزش 
گروهى و استفاده از بيماران موفق در زمينه مصرف به موقع دارو، 
پايبندى به انسولين و ارائه راهكارهايى براى اطمينان از عدم فراموشى 

3.  Rhodes
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به موقع داروها، ساير بيماران به رفتار خودمراقبتى تشويق شدند. ف

همچنين ايجاد انگيزه در بيماران و گفتن اينكه مى توانند و هرگز 
نااميد نشوند گام مهمى در پيگيرى رفتار خودمراقبتى بود. مطالعه 
هاميلتون١ و همكاران(38) در استراليا نشان داد كه خودكارآمدى 
مى تواند تأثير قابل توجهى بر رفتار به عنوان پيش بينى كننده قصد 
رفتارى داشته باشد كه با مطالعه حاضر مطابقت دارد. مطالعه جوينى 
و همكاران(29) نشان داد كه خودكارآمدى مقابله اى يك ماه و 
شش ماه پس از مداخله به طور معنى دارى افزايش يافته بود. مطالعه 
ورنانن و همكاران(31) نشان داد كه خودكارآمدى بالا در فعاليت 
بدنى بيماران ديابتى و قلبى- عروقى افزايش اندكى داشته است 
كه با مطالعه حاضر مطابقت ندارد. شايد طرح مطالعه مشاهده اى 

مى تواند علت عدم مطابقت باشد. 
در مطالعه حاضر، موانع درك شده در گروه آزمون يك و سه 
ماه پس از مداخله تفاوت معنى دارى را نشان داد. در واقع نتايج 
حاكى از دستيابى به اهداف تعيين شده در خصوص موانع بود. پس 
از مداخله مشاهده شد كه موانع درك شده در گروه آزمون كاهش 
يافته است. كاهش موانع با توجه به بحث در مورد مشكلات موجود 
در مسير پيگيرى رژيم دارويى و ارائه راهكارهاى رفع آن ها توسط 
بود.  موثر  موانع  كاهش  در  تلفنى  تماس هاى  پيگيرى  و  بيماران 
شناسايى موانع رفتارى براى برنامه ريزى و طراحى مداخلات مناسب 
ضرورى است(42). موانع درك شده شامل موانع پيش بينى شده، 
ذهنى يا واقعى و هزينه هاى شخصى درگير شدن در يك رفتار خاص 
است(43). نتايج مطالعه ما با مطالعات جروند٢ و همكاران(42) و 

آصفا٣ و همكاران(44) مطابقت دارد. 
در مطالعه حاضر، منافع درك شده يك ماه و سه ماه پس از مداخله 
نسبت به زمان قبل از مداخله در گروه آزمون افزايش معنى دارى 
نشان داد. افزايش علاقه گروه آزمون به رفتار خود مراقبتى به دليل 
ارسال پيامك هاى آموزشى، پيگيرى تماس تلفنى و همچنين مفيد 
بودن محتواى جزوه آموزشى بوده است. منافع درك شده اعتقاد به 

1.  Hamilton
2.  Jorvand
3.  Asefa

سودمندى روش هاى پيشنهادى براى كاهش خطر ابتلا به يك بيمارى 
يا شرايط مضر است كه ناشى از يك رفتار خاص است(45). به 
طور كلى، افراد تمايل دارند رفتارهايى را انجام دهند كه بيشترين 
سود را براى آن ها داشته باشد. مطالعه ما با تحقيقات ست هارس۴ 

و همكاران(46) و منز۵ (47) مطابقت دارد.
 رفتار خودمراقبتى نسبت به پايبندى به دارو بين دو گروه آزمون 
و كنترل يك و سه ماه پس از مداخله تفاوت معنى دارى داشت. در 
واقع رفتار خودمراقبتى در گروه كنترل تغيير معنى دارى نداشت، 
اما در گروه آزمون روند افزايشى معنى دارى داشت. اين با يافته هاى 
قبلى مبنى بر اينكه رفتارهاى خودمراقبتى پس از برنامه هاى آموزشى 
باعث بهبود ديابت مى شود مطابقت دارد(48-50). در برخى از 
مطالعات، نتايج نشان داد كه رفتارهاى خودمراقبتى مرتبط با مصرف 
داروها معنى دار نبوده كه با مطالعه حاضر مطابقت ندارد(51, 52). 
در مطالعه ما بدليل ارائه آموزش گروهى، جلسات پرسش و پاسخ 
و ارائه دفترچه خودگزارش دهى رفتار، آگاهى بيماران بالاتر رفته 
و بر رفتار آن ها تاثير مثبت گذاشته بود كه علت عدم مطابقت با 

مطالعات مى تواند همين باشد. 
از جمله نقاط قوت مطالعه مى توان به رفتار برنامه ريزى شده 
بهتر با توجه دفترچه گزارش دهى رفتار اشاره كرد و نقاط ضعف 
پايين  سواد  سطح  و  پرسشنامه ها  سوالات  زياد  1-تعداد  شامل 
نمونه ها، باعث شده بود برخي بيماران قادر به تكميل پرسشنامه ها 
نباشند و اين محدوديت منجر به تكميل پرسشنامه ها توسط خود 
پژوهشگر و افزايش بار كارى شده بود. 2- چك ليست هاى دفترچه 
خودگزارش دهى رفتار نياز به سواد داشت و براى بيماران كم سواد 
توسط خود پژوهشگر به صورت شفاهي دريافت و ثبت گرديده 

بود و يا توسط خانواده بيماران تكميل شده بود.
نتيجه گيرى: با توجه به اينكه رفتارهاى خود مراقبتي در بيماران 
تلاش هاى  و  است  زيادى  اهميت  داراى  دو  نوع  ديابت  به  مبتلا 
مداخله اى در راستاى ارتقاى اين رفتار در بيماران مهم و ضرورى 
مداخله  كه  داد  نشان  مطالعه  اين  از  حاصل  نتايج  باشد،  مي 
4.  Set hares
5.  Mann’s
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آموزشي رفتارهاى خودمراقبتي با استفاده از مدل رويكرد فرايند  سا
رفتار بهداشتي و بسته آموزشي مناسب و متناسب بيماران سبب 
ارتقاى رفتارهاى خودمراقبتي گرديده است. سازه خودكارآمدى 
مقابله اى و برنامه ريزى عمل تأثير قابل توجهي بر بروز رفتارهاى 
با  آموزشي  برنامه هاى  بايد  لذا  كردند  ايفا  سلامت  ارتقادهنده ى 
به  پررنگ ترى  صورت  به  سازه  دو  اين  استراتژى هاى  از  استفاده 
منظور ارتقاى رفتارهاى خودمراقبتي بيماران مبتلا به ديابت نوع 
دو، نحوه صحيح دارو درماني جهت انجام صحيح رفتارهاى خود 

مراقبتي طرح ريزى و اجرا شود. 
پيشنهاد مى شود در پژوهش هاى بعدى مطالعه كيفي در خصوص 
تبيين باورهاى غلط درباره داروها و انسولين در بيماران مبتلا به 

ديابت نوع دو استفاده شود. 

تشكر و قدردانى: پژوهشگران لازم مى دانند از معاونت تحقيقات و 
فناورى دانشگاه علوم پزشكى زاهدان، كليه همكاران كلينيك هاى 
ديابت بيمارستان بوعلى و خاتم الانبياء زاهدان و تمام كسانى كه 
در انجام اين مطالعه ما را يارى كرده اند، نهايت تشكر را داشته باشند.

تضادمنافع: بدين وسيله نويسندگان تصريح مى نمايند كه هيچ گونه 
تضاد منافعى در خصوص پژوهش حاضر وجود ندارد.

ملاحظات اخلاقى: اين مقاله بخشى از پايان نامه كارشناسى ارشد با شماره 
  IR.ZAUMS.REC.1400.392طرح تحقيقاتى 10531 و كد اخلاق

مى باشد.
سهم نويسندگان: نگارش طرح اوليه، جمع آورى داده ها، نكارش و 
ويرايش مقاله: سارا مقيمى، تجزيه و تحليل داده ها: ابوالفضل پاينده، 

ناظر طرح و توسعه مطالعه: مريم سراجى.
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