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Abstract 

Background and Objectives: The increasing trend of non-

communicable diseases, especially cardiovascular disease in Iranian 

women, reveals the need for preventive educational interventions. This 

study aimed to promote preventive behaviors of cardiovascular 

diseases using Health Belief Model in women referring to health 

centers in Qom city. 
 

Methods: In this intervention, 80 women referred to health centers in 

Qom city, were assigned to two groups of experimental and control. 

Sampling was performed using cluster sampling method. The 

intervention consisted of 6 training sessions in the experimental group. 

Data were collected using a researcher-made questionnaire before and 

3 months after the intervention. Data analysis was carried out using 

independent and paired t-tests.  
 

Results: The mean age of the participants was 26.91±6.90. Three 

months after the education intervention, the mean score of knowledge, 

perceived susceptibility, perceived severity, self-efficacy, cues to 

action and preventive behaviors of cardiovascular disease showed a 

significant increase in the experimental group compared to the control 

group (p<0.05). Also, the mean score of perceived barriers 

significantly decreased in the experimental group compared to the 

control group (p<0.01). 
 

Conclusion: Educational interventions play an important role in the 

promotion of preventive behaviors of cardiovascular disease in women 

and can help to reduce the incidence of disease. 
 

Keywords: Cardiovascular diseases; Models, Educational; Women’s 

Health Services; Qom; Iran. 
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 چکیده
عروقی  -های قلبی  بیماری خصوص های غیرواگیر، به روند رو به افزایش بیماری زمینه و هدف:

لعه حاضر با سازد. مطا در زنان ایرانی، ضرورت نیاز به مداخلات آموزشی پیشگیرانه را روشن می

با استفاده از مدل اعتقاد  عروقی - قلبی یها یماریب از کننده یریشگیپ یرفتارها یارتقاهدف 

 کننده به مراکز بهداشتی درمانی شهر قم انجام شد. بهداشتی در زنان مراجعه

کننده به مراکز بهداشتی درمانی شهر قم  زن مراجعه 80ای،  در این مطالعه مداخله روش بررسی:

ای تصادفی انجام  صورت خوشه گیری به دو گروه آزمون و کنترل قرار گرفتند. روش نمونه در

جلسه آموزشی در گروه آزمون بود. اطلاعات با استفاده از پرسشنامه  6شد. مداخله شامل 

های  ها با استفاده از آزمون آوری شدند. تحلیل داده ماه پس از مداخله، جمع 3ساخته قبل و  محقق

 قل و تی زوجی صورت گرفت.تی مست

ماه پس از مداخله آموزشی،  سهسال بود.  91/26±90/6کنندگان،  میانگین سن شرکت ها: یافته

شده، خودکارآمدی، راهنما  شده، شدت درک های آگاهی، حساسیت درک میانگین نمره سازه

گروه کنترل،  های قلبی در گروه آزمون نسبت به کننده از بیماری برای عمل و رفتاری پیشگیری

شده در گروه  (. همچنین در میانگین نمره موانع درک>05/0pداری نشان داد )  افزایش معنی

 (.>01/0pداری مشاهده شد ) آزمون نسبت به گروه کنترل، کاهش معنی

                 های  کننده از بیماری مداخلات آموزشی در ارتقای رفتارهای پیشگیری گیری: نتیجه

 تواند به کاهش بروز بیماری کمک کند. داشته و می  وقی در زنان، نقش مهمیعر -قلبی 

 عروقی؛ الگوهای آموزشی؛ خدمات سلامت زنان، قم، ایران. -های قلبی  بیماری ها: کلید واژه

 

 مجله دانشگاه علوم پزشکی قم
 95 اسفنددوره دهم، شماره دوازدهم، 

  44 الی 35صفحه 

 
  مقاله پژوهشيمقاله پژوهشي

(Original Article) 
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 و همکاران طاهره رحیمی                                                       ...با استفاده از مدل اعتقاد بهداشتی، در  عروقی - قلبی یها یماریب از کننده یریشگیپ یرفتارها یارتقا

 

 مقدمه  
های غیرواگیر  ای از بیماری عروقی، دسته –های قلبی  بیماری

عنوان علت  میلیون مرگ، به 5/17هستند که با احتساب سالانه 

ها  (. این بیماری1اند ) ومیر در سراسر جهان باقی مانده اصلی مرگ

شدن در بیمارستان، ناتوانی و کاهش  توانند منجر به بستری می

های  همچنین بار اقتصادی ناشی از بیماری کیفیت زندگی شوند،

که در ایالات متحده  طوری عروقی بسیار زیاد است، به -قلبی 

ها هزینه  میلیون دلار برای این بیماری 315حدود  (،2010سال )

میلیارد  818، این میزان به 2030شود تا سال  بینی می شد و پیش

 های  بیماری شود   عموماً تصور می (.2،3دلار افزایش یابد )

این  دهد، عروقی بیشتر مردان را تحت تأثیر قرار می -قلبی 

درحالی است که زنان نیز همانند مردان بیش از هر بیماری دیگری 

های مرتبط با  (. نشانه4میرند ) عروقی می -های قلبی بر اثر بیماری

عروقی در زنان اغلب غیرمعمول و متفاوت با  -های قلبی بیماری

(. این امر سبب عدم دریافت خدمات تشخیصی 5) مردان است

(. براساس آمارهای 6تخصصی و درمان بهینه در زنان شده است )

اول،  هفته درافتد،  که یک حمله قلبی اتفاق می موجود، هنگامی

 زنان، ومیر در مرگ میزانو میرند  برابر بیشتر از مردان می 2زنان 

مردان گزارش شده % بیشتر از 13 قلبی، حمله از پس سال یک

عروقی  -های قلبی  تعدیل بیماری (. عوامل خطر قابل7است )

تحرکی، فشارخون و چربی خون بالا، دیابت،  شامل: دخانیات، کم

چاقی و اضافه وزن است. انجمن قلب آمریکا عوامل اضافی مانند 

استرس، مصرف داروهای پیشگیری از بارداری، الکل و مواد 

داند که اهمیت و وزن  ابتلا به بیماری مؤثر میغیرقانونی را نیز در 

 (. 8،9نسبی این عوامل در زنان از اهمیت بیشتری برخوردار است )

و افزایش  خطر عوامل اصلاح قیطر از عروقی - قلبی یها یماریب

 در دیبا مردم ،سالم رفتار اتخاذ یبرا است. یریشگیپ قابل ،دانش

 یماریب به ابتلا مستعد را خودشان و داشته بیماری آگاهی مورد

 یبرا یکار انجام به قادر آنها که باشند باور نیا بر وبدانند 

 دهندگان آموزش(. 10هستند ) یماریب درمان ای و یریجلوگ

 ،سالم رفتاراتخاذ  جهت تیجمع آموزش در  مهمی نقش ،سلامت

 رفتار، رییتغ منظور به. کنند ایفا می ها یماریب و خطراتآگاهی از 

 یاـه یـژگیوی از ـمناسب درک دـیبا تـسلام انـدگـدهن شوزـآم

  

 

 وها  مهارت ،ها ارزش ،ها نگرش باورها، ،ی افراداجتماع و یبهداشت

 بسیار ،رفتار رییتغالبته  (.11آنان داشته باشند ) گذشته یرفتارها

گرفتن یک الگوی رفتاری برای تغییر  نظر برانگیز بوده و در چالش

کننده  عروقی، کمک –های قلبی  نسبت به بیماری باورهای افراد

 (.12خواهد بود )

در  است که پیشتر نظری چارچوب یک بهداشتی، اعتقاد الگوی

(. 13،14های قلبی استفاده شده است ) مطالعات مرتبط با بیماری

 سالم رفتار کی  افراد هنگامی ،یطورکل بهکند  این الگو بیان می

وضعیت یا  کنسبت به ی را خود کنند که می اتخاذ را دیجد

کنند  فکرآنها  اگر ،شده( ببینند )حساسیت درک حساسبیماری 

خواهد شد )شدت  منجر پیامدهای جدی بهآن وضعیت یا بیماری 

 تواند می ای از اقدامات معتقد باشند مجموعه آنها اگر ،شده( درک

          باشد  دیمف یماریب شدت ای وپذیری آنها  آسیب کاهش در

( ها نهیهز) موانع کهبر این اعتقاد باشند  اگر وشده(  )منافع درک

 شده(؛ بیشتر است )موانع درک آن یایمزا از اقدامات انجام آن

 هم، با ترکیب در یا و جداگانه صورت از این عوامل به هرکدام

 شوند. می استفاده بهداشتی رفتارهای توضیح برای

 و وامل انگیزانندهعمل، ع برای راهنما مانند ییها سازه

(. باوجود اهمیت 11اند ) شده اضافه مدل خودکارآمدی، بعدها به

مداخلات پیشگیرانه مبتنی بر الگوهای رفتاری جهت کاهش 

عروقی، تاکنون مطالعات محدودی در این  -های قلبی  بیماری

خصوص در جمعیت زنان صورت گرفته که ضرورت  زمینه و به

سازد. مطالعه حاضر با هدف  شن مینیاز به انجام پژوهش را رو

با  عروقی - قلبی یها یماریب از کننده یریشگیپ یرفتارها یارتقا

کننده به مراکز  استفاده از مدل اعتقاد بهداشتی در زنان مراجعه

 بهداشتی درمانی شهر قم انجام گرفت.

 

 روش بررسی

 زن 80بر روی  ای )از نوع قبل و بعد( مداخلهصورت  این مطالعه به

کننده به مراکز بهداشتی درمانی شهر قم در دو گروه  مراجعه

 به گیری نمونه نفر( انجام شد. روش 40نفر( و کنترل ) 40آزمون )

 بهداشتی مراکز از لیستی بر این اساس بود وای  خوشه روش

صورت  به مرکز 4مراکز،  این میان گردید. از تهیه قم شهر درمانی

  تجربی و کنترل قرار گرفتند. تصادفی، انتخاب و در دو گروه
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 و همکاران طاهره رحیمی                                                       ...با استفاده از مدل اعتقاد بهداشتی، در  عروقی - قلبی یها یماریب از کننده یریشگیپ یرفتارها یارتقا

 

نفر  20های خانوار، از هر مرکز  سپس از روی لیست پرونده 

 صورت تصادفی، انتخاب و وارد مطالعه شدند.  به

 از یکی در خانوار پرونده به مطالعه شامل: داشتن ورود معیار

بودن، تمایل به شرکت در  متأهل قم، شهر درمانی بهداشتی مراکز

 به ابتلا .بود پرسشنامه سؤالات به پاسخگویی ییتوانا و مطالعه

بیماری از  این برای دارو سابقه مصرف یا و عروقی -قلبی  بیماری

 از سؤال با ابتدا خروج از مطالعه بود که در معیارهای

 خانوار پرونده به مراجعه با بیشتر اطمینان جهت و شونده مصاحبه

 .گردید مشخص ایشان

 این ساخته گردآوری شدند. محقق پرسشنامه ها با استفاده از داده

بخش بود: بخش اول شامل سؤالات  دو بر مشتمل پرسشنامه

های قلبی  سابقه بیماری میزان تحصیلات، شغل، دموگرافیک )سن،

عروقی در خانواده، سابقه دیابت، سابقه چربی خون بالا، سابقه  -

مایه ن و فشارخون بالا، استعمال دخانیات، میزان ورزش هفتگی

 الگوی یها سازه به مربوط توده بدنی( و بخش دوم سؤالات

سؤال(،  5شده ) درک حساسیت سؤال(، 13شامل: آگاهی ) اعتقاد

 موانع سؤال(، 4) شده درک منافع سؤال(، 8شده ) درک شدت

 سؤال(، 7) شده درک کارآمدیخود سؤال(، 7) شده درک

 ل( بود. درسؤا 8و رفتار پیشگیرانه ) سؤال( 3عمل ) راهنمای

 خیر، پاسخ به و امتیاز 1 بله، پاسخ به پیشگیرانه؛ رفتار سؤالات

هر  به آگاهی، سؤالات برای امتیازدهی .شد می داده صفر نمره

 تعلق امتیازی دانم اشتباه و یا نمی پاسخ به امتیاز و 1صحیح،  پاسخ

 شده، شده، شدت درک درک حساسیت یها گرفت. سازه نمی

 و شده درک خودکارآمدی شده، نافع درکم شده، درک موانع

 مخالفم کاملاً ازای  گزینه 5} لیکرت طیف براساس عمل راهنمای

 جهت شد. { امتیازدهی)امتیاز 5) موافقم کاملاً تا امتیاز( 1)

 توسط محتوی اعتبار روش با استفاده از پرسشنامه اعتبار سنجش

 2 بهداشت، آموزش متخصص 8با حضور  متخصصین پانل

، و شاخص روایی محتوی 92/0، ص نسبت روایی محتویشاخ

روش آزمون مجدد از جهت سنجش پایایی، محاسبه شد.  88/0

ضریب  محاسبهاز آگاهی و  و روز( برای سازه رفتار 10)به فاصله 

گردید. در نهایت، استفاده  ها آلفای کرونباخ برای سایر سازه

و  72/0، مقدار ضریب همبستگی اسپیرمن برای سؤالات آگاهی

  به دست آمد. 76/0رفتار پیشگیرانه، 

 

های مدل اعتقاد  سازهمقدار ضریب آلفای کرونباخ برای سایر 

 . بود 76/0–90/0بهداشتی بین 

های لازم، محقق در مراکز  در مرحله اجرا پس از هماهنگی

بهداشتی درمانی موردنظر حضور یافت و پس از ارائه توضیحاتی 

گاهانه و آکسب رضایت درخصوص اهداف پژوهش، 

بودن اطلاعات، پرسشنامه در  دادن درخصوص محرمانه اطمینان

آزمون توسط دو گروه آزمون و کنترل تکمیل شد.  مرحله پیش

آزمون، جلسات  اساس تجزیه و تحلیل حاصل از نتایج پیش بر

آموزشی مبتنی بر الگوی اعتقاد بهداشتی طراحی گردید. جلسات 

 60-90ماه بود و هرجلسه  2ر طول مدت جلسه د 6آموزشی شامل 

انجامید. زمان تشکیل هر جلسه با هماهنگی  دقیقه به طول می

کنندگان بود و توسط تماس تلفنی، حضور مستمر در  شرکت

شد. محتوای جلسات آموزشی شامل:  آنها یادآوری می جلسات به

های قلبی، عوامل خطر، راههای پیشگیری با  شناخت بیماری

های مناسب جهت  ذیه سالم و تناسب وزن، ورزشمحوریت تغ

عروقی و مدیریت استرس بود. در  -های قلبی  پیشگیری از بیماری

کنندگان یک کتابچه آموزشی داده  پایان جلسه اول، به شرکت

شد و از آنها خواسته شد تا پایان دوره آموزشی، مروری به آن 

بیمار یک  شده، از بپردازند. برای افزایش حساسیت و شدت درک

عروقی که شرایطی کاملاً مشابه  -های قلبی  زن مبتلا به بیماری

گروه هدف داشت خواسته شد تا در یکی از جلسات آموزشی 

عنوان مهمان حضور یافته و تجربیات دوره بیماری خود را برای  به

کنندگان بیان کند. در طول جلسات، هریک از  شرکت

کننده از  ی پیشگیریکنندگان موانع اتخاذ رفتارها شرکت

کردند که محقق با استفاده از بحث  های قلبی را بیان می بیماری

حلهای موجود برای کاهش  گروهی و مشارکت سایر افراد، راه

داد. از   شده و افزایش خودکارآمدی را نشان می موانع درک

آوری  ترین راههای جمع که زنان مورد مطالعه، یکی از مهم آنجایی

عروقی را کارکنان بهداشتی  -های قلبی  امون بیماریاطلاعات پیر

، لذا از کارشناسان بهداشت مراکز دعوت گردید ندذکر کرده بود

تر راجع به  چگونگی دسترسی به اطلاعات دقیق ای تا در جلسه

های  شده در مراکز بهداشتی درمانی مورد بیماری خدمات ارائه

همچنین زمان  عروقی و مسائل مرتبط با سلامت زنان، -قلبی

 ه را برای ـالانـن سـای روتیـایشهـام آزمـرای انجـات لازم بـراجعـم
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افراد حاضر در مطالعه بازگو کنند. در پایان هر جلسه از  

شد در فاصله زمانی جلسه بعد؛ نکات  کنندگان خواسته می شرکت

مرتبط با تغذیه سالم، افزایش فعالیت فیزیکی و مدیریت استرس را 

که  نامه روزانه خود عملی سازند. در ابتدای هر جلسه افرادیدر بر

تر عمل کرده بودند، معرفی و مورد تشویق قرار  در این زمینه موفق

گرفتند. در این فاصله دو ماهه برای گروه کنترل، هیچ مداخله  می

آموزشی از جانب محققین صورت نگرفت. برای ارزشیابی تأثیر 

های  مداخلات آموزشی، پرسشنامه یماه پس از اجرا سهبرنامه، 

کنندگان دو گروه آزمون و کنترل قرار  اولیه در اختیار شرکت

 گرفت و تکمیل شد. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

شده در اختیار  آزمون، مواد آموزشی طراحی پس از انجام پس

شده با استفاده  آوری های جمع افراد گروه کنترل قرار گرفت. داده

و آمار توصیفی، تی مستقل )جهت  18نسخه  SPSSزار اف از نرم

گروهی(  مقایسه دو گروه( و تی زوجی )جهت مقایسه درون

 تجزیه و تحلیل شدند.
 

 ها یافته
سال و  91/26±90/6کننده در مطالعه،  میانگین سن زنان شرکت

سال قرار داشتند. میزان تحصیلات  20-29% آنها در گروه سنی 65

%(، مقطع دیپلم عنوان 25/56کننده در دو گروه ) اکثر افراد شرکت

 (. 1دار بودند )جدول شماره  %آنها نیز خانه25/86شد و 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 در گروه آزمون و کنترلمشخصات دموگرافیک توزیع فراوانی مطلق و نسبی : 1 شماره جدول

 گروه

 یرمتغ

 کل گروه کنترل گروه آزمون

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

 سن

 5/32 26 35 14 30 12 سال 24-20

 5/32 26 40 16 25 10 سال 29-25

 25/31 25 15 6 5/27 11 سال 34-30

 75/13 11 10 4 5/17 7 سال و بالاتر 35

 میزان تحصیلات

 75/28 23 5/32 13 25 10 زیردیپلم

 25/56 45 50 20 5/62 25 دیپلم

 15 12 5/17 7 5/12 5 دانشگاهی

 شغل
 25/86 69 5/87 35 85 34 دار خانه

 75/13 11 5/12 5 15 6 کارمند

 

% افراد در گروه کنترل عنوان 20% از افراد در گروه آزمون و 25

عروقی وجود  -های قلبی  بیماری کردند در خانواده آنها، سابقه

کنندگان حاضر در مطالعه؛  داشته است. در مجموع، شرکت

% نیز سابقه ابتلا به 25/6% سابقه ابتلا به دیابت و فشار خون و 75/8

 چربی خون داشتند. 
 

% و در گروه کنترل، 5/47در زنان مورد بررسی در گروه آزمون، 

% از کل 25/76% دارای اضافه وزن و چاقی بودند و در 55

 60فعالیت فیزیکی در هفته کمتر از کنندگان، مدت زمان  شرکت

یک از  سابقه استعمال دخانیات در هیچ دقیقه عنوان شد.

 (.2کنندگان دو گروه گزارش نشد )جدول شماره  شرکت
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 در گروه آزمون و کنترلهای قلبی  مل مرتبط با بیماریتوزیع فراوانی مطلق و نسبی برخی عوا: 2 شماره جدول

 گروه

 متغیر

 کل گروه شاهد گروه مداخله

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

 سابقه بیماری قلبی در خانواده
 5/22 18 20 8 25 10 دارد

 5/77 62 80 32 75 30 ندارد

 سابقه دیابت
 75/8 7 10 4 5/7 3 دارد

 25/91 73 90 36 5/92 37 ندارد

  سابقه فشار خون بالا
 75/8 7 5 2 5/12 5 دارد

 25/91 73 95 38 5/87 35 ندارد

 سابقه چربی خون بالا
 25/6 5 5/7 3 5 2 دارد

 75/93 75 5/92 37 95 38 ندارد

 نمایه توده بدنی
 75/48 39 45 18 5/52 21 طبیعی

 25/51 41 55 22 5/47 19 اضافه وزن یا چاقی

 الیت فیزیکی در هفته فع
 25/76 61 75 30 5/77 31 دقیقه  60کمتر از 

 75/23 19 25 10 5/22 9 دقیقه و بیشتر 60

 
میانگین نمره آگاهی در قبل از مداخله در دو گروه آزمون و 

داری با هم نداشتند، ولی پس از  رل، تفاوت آماری معنیکنت

اجرای برنامه آموزشی، نمره آگاهی در گروه آزمون نسبت به 

(. نتایج =008/0pداری نشان داد ) گروه کنترل، افزایش معنی

شده  مقایسه دو گروه از نظر میانگین نمره سازه حساسیت درک

اوت آماری نشان داد دو گروه قبل از مداخله آموزشی، تف

ماه پس از اجرای مداخله آموزشی  سهاند، ولی  داری نداشته معنی

داری  در گروه آزمون نسبت به گروه کنترل، اختلاف آماری معنی

(. همچنین میانگین نمره سازه شدت =003/0pمشاهده شد )

داری نداشت،  شده، قبل از مداخله در دو گروه تفاوت معنی درک

داری  گروه دارای اختلاف آماری معنیولی پس از مداخله در دو 

(. نتایج مطالعه حاضر درخصوص میانگین نمره p<001/0بود )

شده در دو گروه آزمون و کنترل نشان داد اگرچه بعد  منافع درک

 ت به ـه و نسبـزایش یافتـاز مداخله آموزشی، نمره گروه آزمون اف

 

دار آماری بوده  نمره قبل از مداخله در گروه دارای تفاوت معنی

(، ولی این افزایش نسبت به گروه کنترل به لحاظ =05/0pاست )

 (. =06/0pدار نیست ) آماری معنی

سه میانگین نمره موانع در دو گروه آزمون و کنترل نشان داد مقای

داری در نمره دو گروه  قبل از مداخله آموزشی، تفاوت معنی

مشاهده نشد، ولی پس اجرای برنامه مداخله، نمره موانع 

داری کاهش یافت  معنی طور شده در گروه آزمون به درک

(007/0p=همچنین پس از مداخله آموزشی، میانگین .)  نمره سازه

( در گروه =01/0p( و راهنما برای عمل )=02/0pخودکارآمدی )

داری  آزمون نسبت به گروه کنترل دارای اختلاف آماری معنی

بود. در نهایت، درخصوص رفتار پیشگیرانه پس از اجرای برنامه 

کننده در گروه  داری در نمره زنان شرکت آموزشی، افزایش معنی

( )جدول =004/0pمشاهده گردید ) رلآزمون نسبت به گروه کنت

 (.3شماره 
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 در گروه آزمون و کنترلای مدل اعتقاد بهداشتی، قبل و بعد از مداخله ه سازه: 3 شماره جدول

 گروه

 متغیر

 گروه کنترل گروه آزمون
pvalue 

 انحراف معیار±میانگین انحراف معیار±میانگین

 آگاهی

 90/4±83/1 81/4±02/2 قبل از مداخله
*008/0 

 بعد از مداخله
44/2±25/6 04/2±87/4 

**003/0 p= 9/0 p= 

 شده حساسیت درک

 30/14±76/2  14±05/2 قبل از مداخله
*03/0 

 بعد از مداخله
53/2±97/15 65/2±72/14 
**001/0> p 5/0 p= 

 شده شدت درک

 98/28±41/4 62/30±13/4 قبل از مداخله
*001/0< 

 بعد از مداخله
04/4±42/32 27/4±47/28 
**04/0 p= 6/0 p= 

 شده منافع درک

 80/17±01/2 70/17±97/1 مداخله قبل از

06/0 
 بعد از مداخله

46/1±37/18 58/1±72/17 
**05/0 p= 8/0 p= 

 شده موانع درک

 55/21±54/5 50/22±97/4 قبل از مداخله
*007/0 

 بعد از مداخله
87/4±50/18 96/4±27/21 
**001/0> p 9/0 p= 

 خودکارآمدی

 25/26±46/4 12/25±27/4 قبل از مداخله

  *02/0 
 بعد از مداخله

95/4±77/28 52/4±35/26 
**001/0> p 9/0 p= 

 راهنمای عمل

 17/10±79/2 42/9±62/2 قبل از مداخله
*01/0 

 بعد از مداخله
31/2±40/11 65/2±02/10 
**001/0> p 8/0 p= 

 عملکرد

 40/4±90/1 17/4±78/1 قبل از مداخله
*004/0 

 بعد از مداخله
74/1±37/5 82/1±20/4 
**005/0p= 6/0 p= 

* Independent T-test ** Paired T-test  
 بحث 

نتایج مطالعه حاضر نشان داد میانگین نمره آگاهی زنان 

کننده در گروه آزمون پس از مداخله آموزشی نسبت به  شرکت

است که با نتایج مطالعه  داری داشته گروه کنترل، افزایش معنی

شده توسط زینلی و همکاران بر روی افراد با آنژیوگرافی  انجام

و همکاران پس  Pandey(. در مطالعه 13طبیعی همخوانی داشت )

از انجام یک مداخله آموزشی جامعه محور، آگاهی زنان هندی 

عروقی نسبت به مرحله  -های قلبی  ساله نسبت به بیماری 70-30

(. همچنین در 15داری نشان داد ) داخله، افزایش معنیقبل از م

منظور ارتقای  مداخله آموزشی به که توسلی و همکارانمطالعه 

های قلبی انجام شد  کننده از بیماری ای پیشگیری رفتارهای تغذیه

دار اصفهانی  داری در زنان خانه موجب افزایش آگاهی معنی

 (. 14گردید )

 رفتارهای بالقوه یمنف یامدهایپ از دیبا فرد کی ،رفتار رییتغ یبرا

به فرد کمک  یماریب خطر عوامل از یگاهآ .باشد آگاه خود یفعل

 هادام اتخاذ یا مورد درای  آگاهانه یریگ میتصمکند تا  می

 مصرف ای و تحرکی کم دن،یکش گاریس چون یخاص یرفتارها

ی ماریب به ابتلا خطر است ممکن کهداشته باشد  پرچرب یغذاها

 . (10عروقی را افزایش دهد ) -قلبی 

 طوشر عنوان یکی از ریزی جهت افزایش آگاهی به بنابراین، برنامه

از  کننده یریشگیپ مختلف یها یاستراتژ یاجرا یبرا لازم

عروقی باید در مداخلات آموزشی مدنظر قرار  -های قلبی  ماریبی

 تواند میحاضر، مداخله آموزشی های مطالعه  گیرد. طبق یافته

شده در  دار نمره حساسیت و شدت درک باعث افزایش معنی

نشان داد و همکاران نیز  Ammouri. مطالعه شودگروه آزمون 

 عروقی،  – های قلبی اکثر زنان خود را نسبت به بیماری
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مداخله جهت افزایش آن نیاز است دانند و به  پذیر نمی آسیب 

تواند  مینیز به بیماری و عدم آگاهی  انکار احتمال ابتلا (.16)

 -های قلبی توضیح دهد؛ چرا افراد خود را نسبت به ابتلا به بیماری

مقدم و  در مطالعه باقیانی(. 17دانند ) پذیر نمی عروقی آسیب

اران که با هدف ارتقای رفتار خودمراقبتی در بیماران مبتلا به همک

نارسایی قلبی صورت گرفت، مداخله آموزشی باعث افزایش 

شده در گروه آزمون شد  دار نمره حساسیت و شدت درک معنی

زاده و همکاران، آموزش ویدیویی  (. همچنین در مطالعه عباس18)

شده و  حساسیت درکداری در نمره  توانست باعث افزایش معنی

شده بر روی بیماران با سابقه سکته قلبی پس از  شدت درک

 خطرات نسبت به نییپا شده درک تیحساس(. 19ترخیص گردد )

 بهآنها را  لیتما است ممکن زنان در عروقی –های قلبی  بیماری

 ادراک نیا. کاهش دهد سلامت ارتقادهنده یرفتارها ی بهبندیپا

سود بر  ریثأت به مربوط یها یریگ میتصم درشود  پایین موجب می

 مطالعههای  (. یافته20، اثر منفی داشته باشد )رفتار کی اتخاذ هزینه

                  یها یماریب از شده درک شدترحمتی و همکاران نیز نشان داد 

 تیفعال رفتار ی بر انجامگرید عامل هر از شیب عروقی -قلبی

بنابراین، شناسایی میزان شدت  .(21) گذارد می ریثأت ،یبدن

شده از بیماری و تقویت آن توسط بیان پیامدهای منفی  درک

مفید خواهد بود.  ،جهت بهبود رفتار پیشگیرانهمرتبط با بیماری در 

 شده پس از اجرای مداخله در این مطالعه، مقایسه نمره منافع درک

است،  دار افزایش معنی ،آموزشی نشان داد اگرچه در گروه آزمون

و نیاز به  دار نبوده ولی این تفاوت نسبت به گروه کنترل معنی

تلاش بیشتر در اجرای مداخلات آموزشی و افزایش ادراکات 

زنان در این خصوص دارد. همچنین در مطالعه حاضر، مداخله 

شده دو  داری در نمره موانع درک آموزشی منجر به کاهش معنی

از  شده درک موانع و افعمنکننده در مطالعه شد.  گروه شرکت

 که هنگامی خصوص به ،هستند رفتار های کننده ینیب شیپ نیتر یقو

 در یبهداشت یمنف جهینت کی از یریجلوگشده  توصیه رفتار هدف

های  (. برنامه22باشد ) موجود سلامت وضعیت کی درمان مقابل

مداخلاتی سبک زندگی مانند افزایش فعالیت فیزیکی و کاهش 

های  ی روزانه، منافعی را برای پیشگیری از بیماریدریافت چرب

اند که شامل بهبود  عروقی و سلامتی افراد نشان داده -قلبی 

  تـش دریافـکاه و تر یـولانـط یـدگـزن ر،ـبهت اسـحست، اـسلام

 

و  Walkerهای  (. نتایج یافته23،24ی پزشکی است )داروها

شده  یش منافع درکهمکاران بر روی زنان روستایی نشان داد افزا

شده برای تغذیه سالم و فعالیت فیزیکی، با  و کاهش موانع درک

رفتارهای ارتقادهنده سبک زندگی سالم مرتبط است. منافعی 

عروقی، افزایش تناسب اندام، کاهش  -چون بهبود سیستم قلبی 

های عروق کرونر قلب و سرطان روده ازجمله منافع  خطر بیماری

میانسال در این مطالعه عنوان شد. همچنین شده توسط زنان  درک

های ورزشی، محدودیت منوی  خستگی و زمانبربودن فعالیت

غذاهای سالم و دوست نداشتن طعم آنها ازجمله موانع فعالیت 

شده  (. در مطالعه انجام25فیزیکی و تغذیه سالم در زنان ذکر شد )

ز ( نی13( و زینلی و همکاران )14توسط توسلی و همکاران )

شده پس از مداخله  میانگین نمره هر دو سازه منافع و موانع درک

داری نشان داد. مداخلات آموزشی  ای، تفاوت معنی تغذیه

کند تا به  شده به آموزشگران سلامت کمک می ریزی برنامه

گردد   حل برای موانعی بپردازند که باعث می شناسایی و ارائه راه

نده سلامت و رفتارهای های ارتقاده زنان کمتر در فعالیت

 عروقی شرکت کنند.  -های قلبی  کننده از بیماری پیشگیرانه

مقایسه میانگین نمره خودکارآمدی و راهنمای عمل بعد از مداخله 

داری بود. نتایج مطالعه  آموزشی در دو گروه، دارای اختلاف معنی

هم مداخلات نشان داد  Plakeو  Yehleگرفته توسط  مروری انجام

توانند باعث افزایش  مدت و هم بلندمدت می شی کوتاهآموز

(. مطالعه 26خودکارآمدی در بیماران با نارسایی قلبی شوند )

ماهه  شش صورت یک مداخله آموزشی عابدی و همکاران که به

منظور تغییر سبک زندگی بر عوامل خطرساز قلبی در زنان یائسه  به

مای عمل پس از انجام شد نشان داد نمره خودکارآمدی و راهن

داری نسبت به گروه کنترل داشته است  مداخله، افرایش معنی

هایی  از تکنیک شود می هیتوص یخودکارآمد شیافزا یراب (.27)

عملی، تشویق، استفاده از الگوی نقش  یها تیموفق تمرکز بر مانند

 و مدت کوتاه اهداف میتنظو تجارب جانشینی بهره برد. این امر با 

 یها ییتوانا درفرد  نفس به اعتماد افزایش موجبکه  یافتنی دست

 رفتار تواند می فرد آن در که یطیشرا مدیریت یا وشود  می خود

او  خود اب مشابهباور دارد  که ی ببیندگرید افراد در را مطلوب

 (. 28،29شود ) هستند محقق می
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کننده  در مطالعه حاضر، درخصوص وضعیت رفتارهای پیشگیری 

عروقی قبل از مداخله آموزشی، تفاوت  -های قلبی اریاز بیم

که  داری بین نمره عملکرد در دو گروه مشاهده نشد، درحالی معنی

داری بین نمره دو  ماه پس از مداخله آموزشی، تفاوت معنی سه

(، توسلی 16که مشابه نتایج زینلی و همکاران ) گروه به دست آمد

 مداخلات( بود. 22کاران )( و باقیانی مقدم و هم18و همکاران )

شوند.  رفتار بهبود سبب ندنتوا می یثرؤم طور به یزندگ وهیش

 ،متعدد جلساتدهند مداخلات آموزشی با  نشان می  شواهد علمی

 که یمداخلات باشند. همچنین می جلسه تک مداخلات از ثرترؤم

بخشند و  بهبود می رفتار رییتغ موانع ییشناسا یبرا را فرد ییتوانا

 پردازند، هم در آن می بالقوه یهاحل راهو  مشکلات ییشناسا به

(. بنابراین، باید 30ترند ) موفق آن حفظبه هدف و هم در  یابیدست

کننده براساس نیاز و متناسب با  یریشگیپ مداخلاتتوجه داشت 

 عنوان یک راهکار تا به خصوصیات جمعیت هدف طراحی شوند

های  اشی از بروز بیماریجهت به حداقل رساندن خطرات ن دیمف

 عروقی عمل کنند.  -قلبی 
 

 گیری نتیجه
های مطالعه حاضر نشان داد مداخلات آموزشی مبتنی بر مدل  یافته

شده،  اعتقاد بهداشتی افزایش آگاهی، حساسیت و شدت درک

شده  خودکارآمدی و راهنمای عمل، همچنین کاهش موانع درک

قای رفتارهای تواند در ارت در زنان نقش داشته و می

 عروقی مؤثر واقع شود. -های قلبی  کننده از بیماری پیشگیری
 

 قدردانی و تشکر

، سال 93417 پژوهشی )به کد طرح نتایج از برگرفته مقاله این

( .MUQ.REC 1393.61و دارای کد اخلاق )به شماره  (1393

 .است شده اجرا قم پزشکی علوم دانشگاه حمایت با که باشد می

از معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی قم و له بدین وسی

 قم، شهر درمانی بهداشتی مراکز و مراجعان به کارکنان همکاری

 آید. به عمل می قدردانی و تشکر
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