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بررسی تأثیر مداخله آموزشی بر اساس الگوی اعتقاد بهداشتی بر ارتقای رفتارهای 

 های قلبی عروقی در افراد با آنژیوگرافی طبیعیکننده از بیماریپیشگیری

 

 6رنژاد امین قنب  5دکتر حسین فرشیدی   4 دکتر علی اسماعیلی ندیمی  3 دکتر تیمور آقاملایی  2 دکتر محمد اسدپور  1 مهدی زینلی
دانشگاه  آمار زیستی،  مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی در ارتقای سلامت، ارشد کارشناس 7،  آموزش بهداشت استاد 1 ، دانشجوی کارشناسی ارشد آموزش بهداشت 3

عروق،   مرکز تحقیقات قلب و عروق،    متخصص قلب و 3  دانشگاه علوم پزشکی رفسنجان   متخصص قلب و عروق، 4دکترای آموزش بهداشت،   2علوم پزشکی هرمزگان 

  هرمزگاندانشگاه علوم پزشکی 
 2-21 صفحات  39زمستان   دومشماره   اولسال  طب پیشگیری مجله 

 دهیچک

تواند بار های قلبی عروقی از مهمترین عوامل مرگ و میر در ایران و جهان شناخته شده است که میبیماری :مقدمه

تعیین تأثیر مداخله آموزشی بر اساس الگوی عظیمی بر جامعه تحمیل کند. هدف این مطالعه  بهداشتی، اجتماعی و اقتصادی

 .اعتقاد بهداشتی بر ارتقای رفتارهای پیشگیری کننده از بیماری های قلبی عروقی در افراد با نتیجه آنژیوگرافی طبیعی بود

شهر رفسنجان  )ع(ابن ابیطالبکننده به بیمارستان علیهنفر از افراد مراجع 73ای، تعداد در این مطالعه مداخله :کاروش ر

نفر و گروه شاهد  12گروه مداخله شامل  وارد مطالعه شدند و به طور تصادفی در دو گروه مداخله و شاهد قرار گرفتند.

شنامه استاندارد ها با استفاده از پرسنفر بود. افراد گروه مداخله به مدت یک ماه تحت آموزش قرار گرفتند. داده 23شامل 

های الگوی اعتقاد بهداشتی قبل از مداخله آموزشی، بلافاصله بعد از پایان برنامه آموزشی و سه ماه بعد از متناسب با سازه

های آماری تی مستقل و شد و با استفاده از آزمون  SPSS 19افزارآوری شده وارد نرمهای جمعداده آوری شد.آن جمع

 ی تکراری مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.هاگیری دادهاندازه

پس از مداخله میانگین نمره آگاهی، حساسیت درک شده، شدت درک شده، خودکارآمدی، منافع درک شده، علایم  :نتایج

داری افزایش یافت کننده در گروه مداخله نسبت به گروه کنترل به طور معنی)راهنما( برای عمل و رفتارهای پیشگیری

(003/0P<)داری کاهش یافته بود. همچنین موانع درک شده در گروه مداخله نسبت به گروه کنترل به طور معنی (003/0P<.) 

های الگوی اعتقاد بهداشتی و بهبود رفتارهای برنامه آموزشی اجرا شده در مطالعه حاضر بر سازه :گیریتیجهن

های آموزشی نقش بسیار مهمی در ت. لذا ارائه چنین برنامهثر واقع شده اسؤهای قلبی عروقی مکننده از بیماریپیشگیری

 .های قلبی عروقی داردارتقا سلامت و پیشگیری از بیماری

 بیماری قلبی عروقی، آموزش، الگوی اعتقاد بهداشتی :هاکلیدواژه
 23/3/39پذیرش مقاله:     27/8/39اصلاح نهایی:      21/7/39دریافت مقاله: 

 

 مقدمه: 

مزمن  یهایماریآن دسته از ب یعروقی قلب یهایماریب

بدن اثر  یطیمح ینواح ایمغز و  ایقلب  یرسانهستند که بر خون

در  ریعلل مرگ و م نیتراز عمدهها . این بیماری(3) گذارندیم

. (2) دنباشیو در حال توسعه م افتهیتوسعه  یکشورها

ه خود را ب جهاندر  ریمرگ و مدرصد  43تا  23 که یطور به

اساس آمار به دست آمده از انجمن قلب  بر. اختصاص داده است

عوارض  لیبه دل ماریهزار ب یسالانه حدود س کایو عروق آمر

مطالعه  .(1) دهندیجان خود را از دست م قلب ییاز نارسا یناش

درصد مرگ ها به  40انجام شده در تهران نشان داد که بیش از 

 .(4)باشد میعروقی های قلبیدلیل بیماری
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 یعروق یقلب یهایماریبروز ب زانیدر م یمختلف عوامل

 رییقابل تغ ریو غ رییقابل تغ ی:دخالت دارند که به دو دسته کل

 تیفعالقابل تغییر شامل  عواملبعضی از . (7-4) شوندیم میتقس

است که به نوعی الکل  و گاریمصرف س ،ییغذا میرژ ،یکیزیف

از عوامل خطر  .(6-4) باشدیم مربوط به سبک زندگی افراد

توان به جنس، افزایش سن، سابقه غیرقابل تغییر نیز می

اشاره کرد. سبک زندگی  ژنتیک، قومیت و نژادخانوادگی، 

ترین عامل خطر مهمترین عامل و به نوعی پیشگیری شونده

توان بسیاری از عوامل خطر مربوط باشد که با اصلاح آن میمی

های مزمن را ی و عروقی و سایر بیماریهای قلببه بیماری

 کاهش داد.

آموزش نقش حیاتی در ارتقای سطح سلامتی افراد دارد و 

یکی از ارکان اساسی تغییر رفتارهای نامناسب است. آموزش 

های منظم آموزشی، سنجش آگاهی و نگرش صحیح و برنامه

تواند یند آموزشی میآثر در فرؤجمعیت هدف و تبیین عناصر م

 . (3،3) ها در جامعه باشدل مهمی در پیشگیری از بیماریعام

های آموزشی بر دهد که مؤثرترین برنامهتحقیقات نشان می

های تغییر رویکردهای تئوری محور مبتنی هستند که از الگو

ها مفید هستند ها برای طراحان برنامهالگو .اندرفتار ریشه گرفته

داخلات آموزشی پیشنهاد ای را برای مهای ویژهچرا که جنبه

کنند، بنابراین انتخاب یک الگوی آموزش بهداشت، اولین گام می

. یکی از (30) ریزی یک برنامه آموزشی استدر فرآیند برنامه

مکرر در مطالعات علوم رفتاری مرتبط با  به طورالگوهایی که 

 .(33)است  اعتقاد بهداشتی، الگوی سلامتی استفاده شده است

ثر برای طراحی ؤقاد بهداشتی به عنوان یک چارچوب ماعت الگوی

 کندترویج رفتارهای پیشگیرانه عمل می موزشی وآمداخلات 

، با درک عواملی از قبیل شدت، حساسیت، منافع . این الگو(32)

 .(33) شودارزشیابی میو خودکارآمدی موانع 

های غیرواگیر روند صعودی در بسیاری از کشورها بیماری

تر ه از دلایل عمده آن افزایش طول عمر، افزایش و طولانیدارند ک

شدن زمان مواجهه با عوامل خطر و تغییر الگوی زندگی است. با 

توجه به کارآیی الگوی اعتقاد بهداشتی در مطالعات مختلف جهت 

پیشگیری از رفتارهای خطرناک و ارتقای رفتارهای سالم و اینکه 

کننده از ای رفتارهای پیشگیریتا به حال از این الگو جهت ارتق

های قلبی عروقی در افراد در معرض خطر با نتیجه بیماری

آنژیوگرافی طبیعی استفاده نشده است، این مطالعه با هدف تعیین 

تأثیر مداخله آموزشی بر اساس الگوی اعتقاد بهداشتی بر ارتقای 

با های قلبی عروقی در افراد کننده از بیماریرفتارهای پیشگیری

کننده به بیمارستان حضرت نتیجه آنژیوگرافی طبیعی مراجعه

 ابیطالب )ع( شهر رفسنجان انجام شد.ابنعلی

 

 روش کار:

باشد. ای شاهددار میمداخلهپژوهش حاضر یک مطالعه 

باشند که در سال جامعه مورد مطالعه شامل کلیه افرادی می

 و CCUبه صورت سرپائی و یا انتقالی از بخش  3132

)ع( به بخش  ابیطالبابناورژانس بیمارستان حضرت علی

گیری به روش نمونهاند. آنژیوگرافی این بیمارستان مراجعه کرده

از هماهنگی با  که پس صورت تصادفی ساده بود. به این صورت

رمانی و رئیس بخش آنژیوگرافی، با د - ریاست مرکز آموزشی

گزارشات عمل  مراجعه به آرشیو بخش آنژیوگرافی و بررسی

تحت عمل  32آنژیوگرافی کلیه افراد سالم و بیماری که در سال 

آنژیوگرافی قرار گرفته بودند، از بین افرادی که نتیجه آنژیوگرافی 

نفر( و سایر شرایط ورود به مطالعه را  170) طبیعی داشتند

نفر انتخاب و به روش تصادفی  74داشتند، به صورت تصادفی 

نفر تخصیص داده شد.  12وه مداخله و شاهد( برای هر گروه )گر

نفر از افراد گروه شاهد به روستاهای اطراف  1به دلیل اینکه 

رفسنجان مهاجرت کرده بودند، و در مرحله دوم و سوم تکمیل 

پرسشنامه حاضر نشدند، از مطالعه خارج شدند، لذا تعداد افراد 

 نفر تقلیل یافت. 23گروه شاهد به 

و حداکثر  10ه مطالعه شامل سن حداقل معیارهای ورود ب

سال، داشتن حداقل تحصیلات ابتدایی، ساکن شهر رفسنجان،  73

هوشیاری کامل، نداشتن معلولیت یا ناتوانی جهت پاسخگویی به 

سوالات و سالم بودن و معیارهای خروج از مطالعه عدم تداوم 

از تمامی  شرکت در جلسات آموزشی بیش از یک جلسه بود.

تحت بررسی رضایت نامه کتبی جهت شرکت در مطالعه  افراد

 گرفته شد. 

ها پرسشنامه محقق ساخته بود که ابزار گردآوری داده

بخش اول شامل مشخصات دموگرافیک  شامل سه بخش بود.

سوال(،  30سوال(، بخش دوم شامل سوالات آگاهی ) 37)

سوال(،  7) سوال(، شدت درک شده 6حساسیت درک شده )
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سوال(، خود  7سوال(، موانع درک شده ) 7ک شده )منافع در

سوال( و بخش سوم  1سوال( و علایم برای عمل ) 7کارآمدی )

های قلبی کننده از بیماریسوالات مربوط به رفتارهای پیشگیری

سوال( بود. سؤالات حساسیت درک شده، شدت  33عروقی )

درک شده، منافع درک شده و موانع درک شده بر اساس مقیاس 

مخالف  موافق تا کاملاً از گزینه کاملاًای و لیکرت پنج گزینه

 موافق نمره پنج و به گزینه کاملاً به گزینه کاملاً طراحی شدند.

حداقل نمره سازه حساسیت  مخالف نمره یک در نظر گرفته شد.

، حداقل نمرات شدت درک شده، 13و حداکثر آن  6درک شده 

 بود. 10و حداکثر آنها  7منافع درک شده و موانع درک شده 

زیاد   تا ای از اصلاًسؤالات خودکارآمدی به صورت چهار گزینه

نمره یک و به گزینه زیاد نمره چهار  به گزینه اصلاً طراحی شدند.

و حداکثر  7حداقل نمره سازه خودکارآمدی  در نظر گرفته شد.

سوال  1م برای عمل از یبود. برای سنجش سازه علا 24 آن

ای شد. دو سؤال آن بر اساس طیف لیکرت چهار گزینهاستفاده 

ا زیاد و یک سوال به صورت باز مطرح شد. حداقل  تااز اصلاً

 در نظر گرفته شد. 3و حداکثر آن  2نمره این سازه 

های قلبی کننده از بیماریجهت ارزیابی رفتارهای پیشگیری

یشه ای لیکرت از هرگز تا همسوال با طیف پنج گزینه 33عروقی 

تعلق گرفت. حداقل نمره  3تا  3طراحی گردید و به هر کدام نمره 

و  33های قلبی عروقی کننده از بیماریرفتارهای پیشگیری

 بود. 33حداکثر آن 

جهت تعیین روایی پرسشنامه از روش روایی صوری و 

 31محتوایی استفاده شد. به این صورت که پرسشنامه در اختیار 

بهداشتی، پرستاری و قلب و عروق قرار نفر از متخصصان علوم 

داده شد تا آنها را از لحاظ ظاهری و محتوایی مورد بررسی قرار 

نظرات این افراد منجر به اصلاح یا تغییر بعضی از سؤالات  دهند.

و یا تغییر بعضی دیگر از سؤالات پرسشنامه شد. پایایی 

ضریب های الگوی باور بهداشتی با استفاده از پرسشنامه سازه

و پایایی بخش رفتاری  37/0تا 63/0آلفای کرونباخ بین 

 محاسبه گردید.  32/0پرسشنامه 

روش انجام کار به این صورت بود که محقق با مراجعه به 

ابیطالب )ع( و هماهنگی با مسولین ابنبیمارستان حضرت علی

آوری اطلاعات مربوط به تمام افرادی که در مربوطه پس از جمع

ر روی آنها آنژیوگرافی انجام شده بود، از بین این این مدت ب

افراد کسانی که نتیجه آنژیوگرافی طبیعی و سایر شرایط شرکت 

انتخاب گردیدند. پس از توضیحات لازم در  ،در مطالعه را داشتند

خصوص اهداف مطالعه، نحوه تکمیل پرسشنامه و جلب اعتماد 

عات و های پژوهش در خصوص محرمانه ماندن اطلانمونه

های از آنها پرسشنامه در اختیار نمونه رضایتهمچنین کسب 

پژوهش قرار گرفت. برای جلوگیری از سوگیری، پرسشنامه 

توسط فردی غیر از محقق و به صورت کدگذاری شده در 

های پژوهش قرار گرفت. بعد از تکمیل پرسشنامه و اختیار نمونه

ول، مداخله آموزشی تجزیه و تحلیل نتایج بدست آمده از مرحله ا

کننده از  پیشگیری هایاساس الگوی اعتقاد بهداشتی و رفتار بر

های قلبی های قلبی عروقی )کلیاتی در مورد بیماریبیماری

عروقی، عوامل خطر بیماری، راههای پیشگیری از بیماری و...( 

طراحی گردید. جهت اجرای برنامه آموزشی، گروه مداخله به 

تقسیم شدند و جهت شرکت در جلسات نفره  3چهار گروه 

آموزشی به وسیله تماس تلفنی با تک تک آنها و ذکر ساعت و 

مدت حضور در کلاس هماهنگی لازم با آنها به عمل آمد. هر 

ی یک و نیم ساعته به گروه به مدت یک ماه و هر هفته یک جلسه

روش سخنرانی و ارائه پاورپوینت، بحث گروهی، ارائه عکس و 

یلم و پرسش و پاسخ آموزش داده شدند و برای گروه نمایش ف

شاهد در این فاصله هیچ مداخله آموزشی صورت نگرفت. 

 بلافاصله پس از اتمام مداخلات آموزشی، مجدداً پرسشنامه بر

اساس کدهای اختصاص یافته برای هر فرد در مرحله اول و 

 های پژوهش قرارثیر آموزش در اختیار نمونهأبرای ارزیابی ت

آوری شد. در این مدت هیچ گونه گرفت و اطلاعات مربوطه جمع

مداخله آموزشی برای گروه شاهد انجام نشد. بعد از انجام 

ماه  1های ارائه شده مداخلات لازم، جهت ارزیابی تثبیت آموزش

به هر دو گروه فرصت داده شد. در این مدت جهت یادآوری 

تک تک افراد بار با رعایت سبک زندگی سالم ماهیانه یک تا دو 

گروه مداخله تماس تلفنی برقرار شد و موارد لازم به آنها 

م نشد. پس از گوشزد شد، اما برای گروه شاهد هیچ اقدامی انجا

های پژوهش دعوت به عمل آمد و از نمونه ماه مجدداً 1طی این 

پرسشنامه مذکور در اختیار آنان قرار داده شد و پس از تکمیل 

راههای پیشگیری  جزوهآوری شد. در نهایت جمعها پرسشنامه

های قلبی و عروقی در اختیار کلیه افراد و کنترل بیماری

 )مداخله و شاهد( قرار داده شد. کننده در این مطالعهشرکت
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و  SPSS 19 آوری شده با استفاده از نرم افزاراطلاعات جمع

 شاهد(مستقل )جهت مقایسه گروه مداخله و  های آماری تیآزمون

)جهت  Repeated Measureهای تکراری یا گیری دادهو اندازه

 مقایسه تغییرات صورت گرفته در هر گروه( تجزیه و تحلیل شد.

 

 :نتایج

سال با انحراف معیار  2/32میانگین سن افراد گروه مداخله 

بود. افراد  3/3سال با انحراف معیار  3/43و گروه شاهد  1/3

 2/76به طوری که  .اکثراً زن بودندکننده در مطالعه شرکت

درصد مرد بودند. توزیع افراد در  3/12درصد کل افراد زن و 

بین دو گروه نیز به این صورت بود که در هر دو گروه مداخله و 

کننده زن بودند. همچنین بیشتر افراد شاهد بیشتر افراد شرکت

گروه هل بودند که توزیع آنها در دو أکننده در مطالعه متشرکت

 (.3مداخله و کنترل نیز به همین صورت بود )جدول شماره 

 

 

 

 های دموگرافیکهای پژوهش بر حسب ویژگیتوزیع نمونه -1جدول شماره 

 گروه

 متغیر

 کل گروه شاهد گروه مداخله

 تعداد )درصد( تعداد )درصد( تعداد )درصد(

 سطح تحصیلات

 3( 7/3) 0( 0/0) 3( 3/1) سوادبی

 23( 3/43) 32( 4/43) 37( 0/30) ابتدایی

 31( 1/23) 6( 3/24) 7( 3/33) سیکل

 32( 6/33) 3( 2/36) 6( 3/23) دیپلم

 6( 3/33) 3( 2/36) 2( 2/7) لیسانس و بالاتر

     

 شغل

 30( 6/37) 3( 7/26) 2( 3/7) آزاد

 3( 1/31) 7( 6/20) 2( 3/7) کارمند

 3( 1/3) 1( 1/30) 2( 3/7) کارگر

 14( 6/37) 32( 4/43) 22( 00/63) دارخانه

 1( 00/3) 0( 00/0) 1( 6/3) بازنشسته

 

 

 ایهای زمینهکننده در مطالعه بر حسب بیماریتوزیع افراد شرکت -2جدول شماره 

 گروه

 متغیر

 کل گروه شاهد گروه مداخله

 تعداد )درصد( تعداد )درصد( تعداد )درصد(

 قلبیسابقه خانوادگی بیماری 
 (3/34) 11 (4/43) 32 (7/73) 23 دارد

 (3/43) 23 (7/33) 36 (4/14) 33 ندارد

 سابقه فشارخون
 (1/44) 26 (7/26) 3 (4/33) 33 دارد

 (6/33) 14 (4/62) 23 (7/40) 31 ندارد

 سابقه دیابت
 (00/21) 34 (3/7) 2 (3/16) 32 دارد

 (00/66) 46 (3/31) 26 (3/72) 20 ندارد

 ه چربی خونسابق
 (3/23) 33 (3/24) 6 (4/14) 33 دارد

 (3/60) 41 (3/63) 22 (7/73) 23 ندارد
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 مقایسه میانگین نمره آگاهی، حساسیت درک شده و شدت درک شده در گروه مداخله و کنترل -3جدول شماره 

 گروه

 متغیر

 گروه شاهد گروه مداخله
P-value 

 راف معیارانح±میانگین انحراف معیار±میانگین

 آگاهی

 43/0 43/24±73/3 23/20±07/7 قبل از مداخله

 003/0* 00/33±43/3 33/10±72/4 بلافاصله بعد از مداخله

 003/0* 30/33±67/4 63/13±33/2 سه ماه بعد از مداخله

  **003/0P<       13/4f=      2df= **003/0P<       43/33f=      2df=  

     

 هحساسیت درک شد

 13/0 62/26±23/4 66/27±43/1 قبل از مداخله

 003/0* 43/24±37/1 16/10±73/4 بلافاصله بعد از مداخله

 003/0* 43/21±23/4 30/11±31/3 سه ماه بعد از مداخله

  **003/0P<       27f=      2df= **003/0P<       63/31f=      2df=  

     

 شدت درک شده

 67/0 31/21±66/1 21/24±70/1 قبل از مداخله

 003/0* 33/20±37/2 23/26±13/1 بلافاصله بعد از مداخله

 003/0* 32/33±30 07/23±23/3 سه ماه بعد از مداخله

  **003/0P<       43/20f=      2df= **003/0P<       22/36f=      2df=  

* Independent T-test     ** Repeated Measure 

 

 

 های مداخله و کنترلمقایسه میانگین نمره منافع درک شده، موانع درک شده، راهنما برای عمل و خودکار آمدی در گروه -4 جدول شماره

 گروه

 متغیر

 گروه شاهد گروه مداخله
P-value 

 انحراف معیار±میانگین انحراف معیار±میانگین

 منافع درک شده

 33/0 23/27±33/1 33/27±44/1 قبل از مداخله

 003/0* 33/21±30/2 07/23±60/2 لافاصله بعد از مداخلهب

 003/0* 73/21±23/1 31/23±37/3 سه ماه بعد از مداخله

  **003/0P<       61/34f=      2df= **003/0P<       1/13f=      2df=  

     

 موانع درک شده 

 37/0 36/22±06/1 63/20±47/4 قبل از مداخله

 003/0* 72/21±30/2 33/37±22/3 داخلهبلافاصله بعد از م

 003/0* 34/24±10/3 36/34±73/4 سه ماه بعد از مداخله

  **003/0P<       27/33f=      2df= **003/0P<       11/3f=      2df=  

     

 راهنما برای عمل

 36/0 72/1±72/0 33/1±63/0 قبل از مداخله

 01/0* 44/1±36/0 63/1±73/0 بلافاصله بعد از مداخله

 70/0* 72/1±72/0 06/1±42/0 سه ماه بعد از مداخله

  **003/0P<       31/3f=      2df= **003/0P<       23/0f=      2df=  

     

 خودکارآمدی

 02/0* 31/37±24/1 62/33±70/2 قبل از مداخله

 003/0* 62/34±32/2 31/23±32/3 بلافاصله بعد از مداخله

 003/0* 73/34±44/2 01/22±34/3 بعد از مداخله سه ماه

  **003/0P<       36/23f=      2df= **003/0P<       36/32f=      2df=  

* Independent T-test     ** Repeated Measure 

 

 

 

 



 مهدی زینلی و همکاران                                                                                               بررسی تأثیر مداخله آموزشی بر اساس الگوی اعتقاد بهداشتی 

3131سال اول، شماره دوم، زمستان ، طب پیشگیریمجله   6 

های کننده در مطالعه از لحاظ بیماریهمچنین افراد شرکت

رد بررسی قرار گرفتند ای در دو گروه مداخله و شاهد موزمینه

 آمده است. 2که نتایج آن در جدول شماره 

های در خصوص مقایسه میانگین نمره آگاهی نمونه

کننده از پژوهش در رابطه با اتخاذ رفتارهای پیشگیری

های قلبی عروقی، نتایج نشان داد که نمره آگاهی در گروه بیماری

به طور  مداخله پس از انجام مداخله نسبت به گروه شاهد

همچنین نتایج مقایسه دو  (.>003/0Pداری بالا رفته است )معنی

گروه مداخله و شاهد از لحاظ حساسیت درک شده نشان داد که 

داری با هم نداشتند دو گروه قبل از مداخله تفاوت آماری معنی

(13/0=P ولی پس از مداخله میانگین حساسیت درک شده در )

 (.>003/0Pداری بود )معنی دو گروه دارای اختلاف آماری

همچنین قبل از مداخله آموزشی میانگین شدت درک شده در 

داری نداشت، ولی مقایسه شدت دو گروه با هم تفاوت معنی

درک شده در بین دو گروه بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله 

(. )جدول شماره >003/0Pداری را نشان داد )تفاوت آماری معنی

1.) 

از مقایسه میانگین نمره منافع درک شده نتایج حاصل 

های پژوهش، در دو گروه مداخله و شاهد نشان داد که قبل نمونه

داری نداشتند، ولی بلافاصله و از مداخله دو گروه تفاوت معنی

دار بود و در سه ماه بعد از مداخله این تفاوت از نظر آماری معنی

توجهی داشت  گروه مداخله نسبت به گروه شاهد افزایش قابل

(003/0P<.)  همچنین قبل از مداخله تفاوتی از لحاظ میانگین نمره

موانع درک شده بین دو گروه مشاهده نشد، ولی بلافاصله بعد از 

مداخله آموزشی میانگین نمره موانع درک شده در گروه مداخله 

داری را به لحاظ آماری نشان نسبت به گروه شاهد کاهش معنی

نگین نمره موانع درک شده سه ماه بعد از مداخله همچنین میا داد.

داری را نشان در دو گروه مداخله و شاهد اختلاف آماری معنی

داد به طوری که سه ماه بعد از مداخله نیز موانع درک شده در 

 (.>003/0P) تر بودگروه مداخله نسبت به گروه شاهد پایین

داخله در دو مقایسه میانگین نمره راهنما برای عمل قبل از م

داری را نشان نداد، ولی بعد از مداخله دو گروه گروه تفاوت معنی

از لحاظ میانگین نمره راهنما برای عمل دارای اختلاف آماری 

 (.P<01/0داری بودند )معنی

های تحت بررسی از لحاظ میانگین نمره مقایسه گروه

خودکارآمدی نیز نشان داد که اختلاف بین دو گروه بعد از 

(. >003/0Pدار است )داخله آموزشی از لحاظ آماری معنیم

 (.4)جدول شماره 

های پژوهش از لحاظ میانگین نمره نمونه، در نهایت

های قلبی عروقی با هم کننده از بیماریرفتارهای پیشگیری

مقایسه شدند و نتایج به این صورت بود که قبل از انجام مداخله 

ری دارفتار، تفاوت آماری معنیدو گروه از لحاظ میانگین نمره 

و در گروه  33نداشتند، به طوری که در گروه مداخله در حدود 

ای که بلافاصله بعد از انجام بود. در مقایسه 36کنترل در حدود 

مداخله صورت گرفت افزایش میانگین نمره رفتارهای 

های قلبی عروقی در گروه مداخله قابل کننده از بیماریپیشگیری

رسید، ولی در گروه کنترل  60به  33به طوری که از  .ودتوجه ب

کاهش یافت. اختلاف بین میانگین  34به  36میانگین نمره رفتار از 

دار بود نمره رفتار در دو گروه از لحاظ آماری نیز معنی

(003/0P< همچنین .)ماه بعد از مداخله آموزشی اختلاف بین  1

کننده از ای پیشگیریدو گروه از لحاظ میانگین نمره رفتاره

دار بود و میانگین نمره رفتار در های قلبی عروقی معنیبیماری

گروه مداخله نسبت به گروه شاهد به طور قابل توجهی بیشتر 

 .(>003/0Pبود )

 

 گیری:بحث و نتیجه

های بسیار شایعی هستند های قلبی عروقی بیماریبیماری

دارد. مطالعه حاضر  که سبک زندگی نقش مهمی در ابتلا به آنها

با هدف تعیین تأثیر مداخله آموزشی بر اساس الگوی اعتقاد 

های قلبی کننده از بیماریبهداشتی بر ارتقای رفتارهای پیشگیری

های این پژوهش بعد از مداخله اساس یافته عروقی انجام شد. بر

آموزشی میانگین نمره آگاهی، حساسیت درک شده، شدت درک 

شده، راهنما برای عمل، خودکارآمدی و  شده، منافع درک

های قلبی عروقی در گروه کننده از بیماریرفتارهای پیشگیری

دار و میانگین نمره مداخله نسبت به گروه شاهد افزایش معنی

 داری را نشان داد.موانع درک شده کاهش معنی

در مطالعه حاضر بعد از مداخله آموزشی، آگاهی افراد تحت 

گروه مداخله و شاهد تفاوت داشت که این اختلاف  مطالعه در بین

این یافته با نتایج مطالعات آمودو و  دار بود.از لحاظ آماری معنی
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خوانی دارد. همچنین در هم (34)و آبود و همکاران  (31)همکاران 

مطالعه آبود و همکاران در گروه مداخله میزان مصرف کالری، 

داری ترول کاهش معنیچربی، اسیدهای چرب اشباع شده و کلس

ثیر أ. نتایج مطالعه انصاری و همکاران با هدف تعیین ت(34)داشت 

مداخله آموزشی بر آگاهی پرسنل بهداشتی درمانی نشان داد 

داری در آگاهی بعد از مداخله در گروه مداخله افزایش معنی

داری در حالی که در گروه شاهد تغییر معنی ،پرسنل ایجاد شد

. همچنین در مطالعه فوستر و همکاران که بر (33)مشاهده نشد 

آموزان یک مدرسه به منظور کاهش چاقی و اضافه روی دانش

بعد از مداخله نمره آگاهی افزایش یافت که با  ،وزن انجام شد

. در مطالعه جامگ و (37)خوانی دارد نتایج مطالعه حاضر هم

آگاهی همکاران در خصوص پوکی استخوان، نتایج نشان داد که 

داری افزایش افراد مورد مطالعه بعد از آموزش به صورت معنی

 . (36)خوانی دارد یافته است که نتایج آن با مطالعه حاضر هم

افزایش میانگین نمره آگاهی در گروه مداخله بسیار با ارزش 

شود، چرا که داشتن آگاهی در خصوص و مهم تلقی می

ل خطر این بیماری و های قلبی عروقی و همچنین عوامبیماری

 همچنین راههای پیشگیری به عنوان پیش نیاز و ضروری جهت

 های قلبی عروقی وایجاد نگرش صحیح در خصوص بیماری

 مردم اغلب شود. متأسفانهاتخاذ رفتار مناسب در نظر گرفته می

هنده دارتقاء رفتارهایکننده محافظت تأثیرات از آگاهی رغمعلی

 رفتارها به کارگیری این از مزمن هایاریبیم برابر در سلامتی

. همچنین نتایج مطالعه حاضر نشان داد (33)ورزند می امتناع

موانع و منافع درک شده بعد از انجام مداخله آموزشی در دو 

 درک منافع بین همچنین داری دارد.گروه تفاوت آماری معنی

های قلبی عروقی از بیماری کنندهرفتارهای پیشگیری و شده

 درک منافع نمره افزایش داشت. وجود داریمعنی و مثبت رابطه

خوانی دارد هم پور غفرانی نتایج مطالعه با آموزش از بعد شده

. آبود و همکاران در مطالعه خود نشان دادند که الگوی (33)

ثر توانسته است منافع درک شده در ؤاعتقاد بهداشتی به طور م

فزایش دهد، در حالی که در خصوص کاهش گروه مداخله را ا

به دلیل  موانع درک شده نتوانسته موفقیتی کسب کند که احتمالاً

ها و برگشت افراد به سبک زندگی قبلی خود بوده کاهش پیگیری

. موانع درک شده، مهمترین جزء الگوی اعتقاد بهداشتی (34)است 

 شانن ها . بررسی(20)در انجام رفتارهای توصیه شده است 

 ید،آ غالب شده درک بر منافع شده درک موانع چنانچه دهدمی

به  فرد عمل دیگر، عبارتی به .شودمی کمتر رفتار بروز احتمال

 شده درک منفی و نیروهای مثبت بین توازن عدم و توازن وسیله

 چون . عواملی(23)شود می تعیین او بهداشتی رفتار بر فرد

 به نیاز احساس ، عدم(22)ورزش  انجام برای وقت محدودیت

 با ارتباط ، کاهش(21)سلامت  دهندهارتقاء رفتارهای از پیروی

 خودکارآمدی ضعیف، اجتماعی ، حمایت(24)پزشکی  تیم اعضاء

 مذهب، بالا، سن همسر، نداشتن پایین، تحصیلات پایین، سطح

 سن زندگی کردن، تنها حرکتی، ، محدودیت(23)پایین  خودکنترلی

های کلاس وجود ، عدم(27)مزمن  هایبیماری به ابتلا بالا،

 مهم موانع ، از(26)موانع خانوادگی  و مالی مشکلات آموزشی،

 از موانع .هستند دهنده سلامتارتقاء رفتارهای از پیروی عدم

 ارتقاء دهنده رفتارهای از پیروی هایکنندهترین پیشگیریقوی

 ارهایبرای رفت شده درک موانع شناخت هستند. سلامت

 کیفیت ارتقاء به تواندمی آنها کاهش و دهنده سلامتیارتقاء

 آموزشی خدمات ریزیبرنامه چگونگی و بیماران از مراقبت

. (22)نماید  کمک رفتار آنها در تغییر منظور به برای بیماران

ای که با هدف بررسی های مطالعه حاضر با مطالعههمچنین یافته

داشتی، دانش و رفتارهای تشخیص ثیر آموزش بر باورهای بهأت

 ،زودرس در ارتباط با سرطان پروستات انجام شده بود

پس از مداخله آموزشی حساسیت درک شده در  .خوانی داردهم

خصوص سرطان پروستات و غربالگری سرطان پروستات 

 .(23)افزایش یافت در حالی که موانع درک شده کاهش پیدا کرد 

کی از عوامل تأثیرگذار و حساسیت درک شده به عنوان ی

کننده در نظر گرفته ثر در اتخاذ رفتارهای پیشگیریؤبسیار م

آمیز بستگی به اطلاعات شود و پیشگیری واقعی و موفقیتمی

واقعی درباره حساسیت شخصی و خطرات مرتبط دارد. علاوه 

درک فرد از جدی و شدید بودن بیماری و پیامدها و  ،آن بر

زای اصلی الگوی اعتقاد بهداشتی است که عوارض آن یکی از اج

ثر ؤکننده از بیماری توسط افراد مدر اتخاذ رفتارهای پیشگیری

 دوم سطح پیشگیری که اعتقادند این بر محققان برخی باشد.می

دادن  قرار هدف اساس، این بر است. اولیه پیشگیری از مؤثرتر

 قلبی ریبیما دچار بیماران در سلامتی دهندهارتقاء رفتارهای

 به زندگی سبک تغییر از بیماران این که گرددمی موجب عروقی



 مهدی زینلی و همکاران                                                                                               بررسی تأثیر مداخله آموزشی بر اساس الگوی اعتقاد بهداشتی 

3131سال اول، شماره دوم، زمستان ، طب پیشگیریمجله   8 

 در تغییر پذیرش برای بیماران این زیرا گیرند، وجه بهره بهترین

 .(21،46) دارند بیشتری انگیزه زندگی سبک

های قلبی شاید نبود درک کافی از جدی بودن خطر بیماری

ط افراد و های پزشکی توسعروقی، مانعی برای جستجوی کمک

تواند پیشگیری از این بیماری باشد، همچنین نبود درک کافی می

 . (23) مانعی بر سر راه تغییر سبک زندگی در افراد به حساب آید

های قلبی عروقی درک افراد از بیماری ،در پژوهش حاضر

داری در میان افراد گروه در ابتدا کافی نبود ولی به طور معنی

نتایج یک پژوهش مقطعی در مورد آگاهی و  مداخله افزایش یافت.

های قلبی عروقی نگرش افراد میانسال کانادایی در مورد بیماری

های قلبی عروقی نشان داد، میزان آگاهی از عوامل خطر بیماری

در میان افراد سیگاری، افراد با اضافه وزن و افراد با فشارخون 

و همکاران که با  مقدم. در مطالعه باقیانی(10)بالا بیشتر بود 

هدف استفاده از الگوی اعتقاد بهداشتی در ارتقاء رفتار مراقبت از 

خود در بیماران مبتلا به نارسایی قلب انجام گرفت، نتایج نشان 

داد که میانگین نمره متغیرهای آگاهی، حساسیت درک شده، 

شدت درک شده، منافع و موانع درک شده، خودکارآمدی، راهنما 

داری در گروه مداخله بالاتر از رفتار به طور معنیبرای عمل و 

خوانی های مطالعه حاضر هم، که با یافته(13)گروه کنترل بود 

 دارد.

شده بالاتر باشد احتمال اتخاذ رفتار  هر چه حساسیت درک

کننده نیز بیشتر است چرا که حساسیت درک شده به پیشگیری

کننده رفتار پیشگیریثر در اتخاذ ؤعنوان یکی از عوامل بسیار م

آمیز بستگی شود و پیشگیری واقعی و موفقیتدر نظر گرفته می

به اطلاعات واقعی درباره حساسیت شخصی و خطرات مرتبط 

. علاوه بر آن درک فرد از جدی و شدید بودن (12)با آن دارد 

بیماری و پیامد و عوارض آن یکی از اجزای اصلی الگوی اعتقاد 

اتخاذ رفتار پیشگیری کننده از بیماری  بهداشتی است که در

درک  محققین نظر طبق . بر(11)باشد ثر میؤتوسط افراد م

. مطالعه ((14،13) سازدشخص از منافع، مسیر اقدام را هموار می

کریمی نیز نشان داد که بین منافع درک شده و انجام رفتارهای 

 . در(14)داری وجود دارد کننده از ایدز رابطه معنیپیشگیری

به  اقدام کمتر زنان شده، درک موانع کاهش با نیز مطالعه شمسی

رفع  با کوچ جولی مطالعه . در(17)بودند  کرده خود درمانی

کردند  رویپیاده به اقدام بیشتر دیابتی بیماران شده، درک موانع

 آموزشی از مداخله مداخله بعد گروه پورغفرانی مطالعه . در(16)

 رفتارهای خصوص انجام در کمتری شده درک موانع از

 .(33)بودند  برخوردار بروسلوز از گیریپیش

مطالعه حاضر در خصوص شدت درک شده بعد از مداخله 

داری را بین دو گروه مداخله و شاهد آموزشی تفاوت معنی

ثیر أنشان داد. این یافته با نتایج مطالعه مقدس با هدف تعیین ت

سال  1-7دندانی کودکان  آموزش به مادران بر کاهش پلاک

ثیر آموزش در أو مطالعه دیگری که با هدف تعیین ت (13)

چهارچوب الگوی اعتقاد بهداشتی بر آگاهی، باورهای بهداشتی و 

. درک افراد و (13)خوانی دارد هم ،رفتار بیماران دیابتی انجام شد

ها از خطر محور کاربرد الگوی اعتقاد بهداشتی ارزیابی آن

دهنده رفتاری که و باید شدت درک شده به عنوان شکلباشد می

 .(40)افزایش یابد  ،در آن ضعف وجود دارد

میانگین خودکارآمدی بعد از آموزش در گروه مداخله 

رسد اعتقاد افراد به این که داری داشت. به نظر میافزایش معنی

توانایی انجام صحیح رفتارهای بهداشتی مرتبط با بیماریهای 

تواند در ارتقای سطح خودکارآمدی می ،وقی را دارندقلبی عر

ثر باشد و هرچه بیشتر به کارایی و توانایی خود ؤافراد جامعه م

در جهت انجام رفتارهای بهداشتی اعتماد داشته باشند، رفتار 

دهند. این نتایج با مطالعه مهری و مورد نظر را بیشتر انجام می

با بهداشت دهان و دندان همکاران که بر روی رفتارهای مرتبط 

. سازه خودکارآمدی (43)خوانی دارد هم ،دانشجویان انجام شد

 ،تواند ارتباط قوی با بروز رفتار داشته باشداز این جهت که می

بایست مورد توجه در واقع مقدمه انجام یک رفتار است که می

که فرد بایستی چه کاری انجام  قرار گیرد، زیرا تنها دانستن این

باشد بلکه باید د و دانستن علل آن رفتار، برای او کافی نمیده

 . (42)خود را برای انجام آن رفتار خاص توانا بداند 

بر  قوی اثر خودکارآمدی که است داده نشان مطالعات

افزایش  باعث بالا، خودکارآمدی و دارد بهداشتی رفتارهای

 . (30)شود می کفایت و لیاقت قابلیت، توانایی،

 آموزشی، برنامه اجرای از بعد (41)طالعه حیدری در م

یافت که با نتایج مطالعه  افزایش دیابتی نوجوانان خودکارآمدی

 خوانی دارد. حاضر هم

ثیر مثبت برنامه أدهنده تهای پژوهش حاضر نشانیافته

آموزشی طراحی شده بر اساس الگوی اعتقاد بهداشتی بر 
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درک شده، منافع افزایش میزان حساسیت درک شده، شدت 

خودکارآمدی و کاهش موانع  درک شده، راهنما برای عمل و

درک شده در افراد گروه مداخله و به دنبال آن افزایش رفتارهای 

 های قلبی عروقی در این گروه است.کننده از بیماریپیشگیری
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ABSTRACT 
 

Introduction: Cardiovascular disease is the leading cause of death in the world and imposes 

a huge health, social and economic burden on society. The aim of this study was to assess the 

effect of educational Intervention based on health belief model on preventive behaviors of 

cardiovascular disease in people with normal angiographic results. 

Methods: A total of 61 referred people with normal angiographic results to Rafsanjan 

Hospital, located in Kerman province in Iran, enrolled in this interventional study and 

randomly assigned to intervention (32 cases) and control (29 cases) groups. The intervention 

group was trained for a month. Data were collected before, immediately after, and three 

months after the educational intervention using a standard questionnaire based on health belief 

model constructs. To analyze data, Paired t-test and repeated measure analysis were used by 

SPSS 19. 

Results: After intervention,  the  mean scores  of knowledge, perceived susceptibility, 

perceived severity, self-efficacy, perceived benefits, cues to action, and preventive behaviors 

significantly increased and perceived barriers decreased in the intervention group, compared to 

control group (P<0.001). 

Conclusion: Educational intervention based on health belief model was effective for 

promotion preventive behaviors of cardiovascular disease. 
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