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  چكيده 
 ديابت مليتوس يك مشكل بهداشتي مهم است كه منجر به عـوارض شـديد و مـرگ زودرس مـي شـود و شـيوع آن در حـال             :مقدمه

 در افرادي كه در معرض خطر بالاي ايـن بيمـاري   2توسعه رفتارهاي مثبت بهداشتي جهت پيشگيري از بيماري ديابت نوع        . افزايش است 
 در 2هدف اين مطالعه بررسي رابطه بين اعتقادات بهداشتي و رفتارهاي پيشگيري كننده از ديابت نـوع              . اي دارد دههستند اهميت فوق العا   

  .باشدافراد در معرض خطر شهر تفت مي
 نفـر  114 تعـداد  ،اسـتفاده شـده اسـت   ) Health Belief Model( از چارچوب مدل اعتقاد بهداشتي كه در آندر اين مطالعه:  بررسيروش

 كه توسط سـه مركـز       2 كه از طريق برنامه غربالگري افراد در معرض خطر ديابت نوع           2سال و در معرض خطر ديابت نوع      30 و زن بالاي     مرد
ها بـا  داده.  بوديتميآ 66پرسشنامه ك ي هاجمع آوري داده  ابزار  . وارد مطالعه شدند   بهداشتي و درماني شهري شهر تفت شناسايي شده بودند،        

  .تحليل قرار گرفت ويتني مورد تجزيه وبكارگيري آمار توصيفي، آزمونهاي همبستگي اسپيرمن و من  وSPSS افزارآماري استفاده از نرم
 از آنهـا سـطح      %4/68.  بـود  78/44±05/7 زن بودند و ميانگين سني آنهـا         %2/70 مرد و    ن مطالعه ي ا يها شركت كننده   از %8/29 :يجانت

  41/5±83/2 و 80/5±87/2ب ي ـترته  كننـده ب ـ يريشگي ـ پي و رفتارهاميانگين نمره آگاهي  . هل بودند أ مت %4/89 داشتند و    سواد زير ديپلم  
 بـر اسـاس نتـايج ايـن     .كـسب كردنـد  رفتارهاي پيشگيري كننده را قابل اكتساب  از حداكثر نمره %05/30ها تنها  يآزمودن  كه يبود، بطور 

، موانـع   =p( 312/0r>001/0( ، شـدت درك شـده     =243/0r )p>009/0(مطالعه بين رفتارهاي پيشگيري كننده و حساسيت درك شـده           
  . دار وجود داشتهمبستگي معني ،=p( 497/0r>001/0(مدي درك شده آ و خودكار=245/0r )p>006/0( درك شده

ر اين افـراد  انجام رفتارهاي پيشگيري كننده د ،2رغم وجود عوامل خطر ديابت در افراد در معرض خطر ديابت نوع        علي :نتيجه گيري 
  .مدي درك شده در سطح پاييني بودآكاردت درك شده، موانع درك شده و خودحساسيت درك شده، ش بخاطر نقص در

  
  مدل اعتقاد بهداشتي -2ديابت نوع -افراد در معرض خطر: هاي كليديواژه

   am_karo@yahoo.com: پست الكترونيكي ،0351-6240691؛تلفن )نويسنده مسئول(*
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   و همكارانمد افخمي اردكانيمح، امين ميرزايي، سيد سعيد مظلومي
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25
  مقدمه

ديابت مليتوس يك مشكل عمده بهداشتي است كـه منجـر بـه             
شـيوع ابـتلا بـه آن درحـال افـزايش             مـي شـود و     يعوارض شديد 

 اي كــه توســط ســازمان بهداشــت جهــانيدر مطالعــه). 1-3(اســت
)WHO( ــال ــد      2000درس ــزارش ش ــت گ ــام گرف ــيلادي انج م

بـرآورد شـده     دنيا وجود دارد و    ديابتي در  بيمار ميليون نفر 151كه
ميليـون   336 و 2010درسال   ميليون نفر  221به است كه اين مقدار   

درصـد داراي    15 تا 10اين تعداد    از ).5،4(برسد 2030درسال   نفر
درصـد داراي    90تـا    85 و) ديابت وابسته به انـسولين    (1ديابت نوع 
براسـاس  ). 7،6(تندهـس ) ديابت غير وابسته به انسولين     (2ديابت نوع 

 نفـر  2103000سازمان بهداشت جهاني تعـداد       2000گزارش سال   
بـرآورد شـده اسـت كـه ايـن           ايران وجود داشته و    ديابتي در  بيمار

در آخـرين    ).8(افزايش يابـد   2030نفر در سال   6421000تعداد به   
شـيوع ديابـت در افـراد        ايـران انجـام گرفتـه اسـت،        بررسي كه در  

 اسـتان يـزد از    ). 8(رصـد گـزارش شـده اسـت       د 3/7 سال 30بالاي
اي مطالعـه  بالاسـت در   مناطقي است كه شيوع ديابت درآن بـسيار       

 سال يـزد انجـام داد،      30جمعيت شهري بالاي   در1378سال   كه در 
). 9(شـده اسـت   درصد گـزارش    52/14ين استان   ا شيوع ديابت در  

 نتيجه برهم كنش بين استعداد ژنتيكي و عوامل خطـر           2ديابت نوع 
 2اگرچه هنوز ژنتيك پايه ديابت نوع     ). 10(محيطي است  فتاري و ر

دهـد،  شواهد بسيار قوي وجود دارد كه نشان مـي         شود،مي شناخته
ريسك فاكتورهاي قابل تغييري مانند چاقي و عدم فعاليت بدني از       

 ).12،11(غير ژنتيكـي ايـن بيمـاري هـستند        هاي عمده   تعيين كننده 
سن بالا، چاقي، سابقه خـانوادگي      :  شامل 2عوامل خطر ديابت نوع   

سابقه قبلي ديابت حاملگي، سابقه تولد نوزاد بـا وزن           ،2ديابت نوع 
خوشبختانه، مطالعات ). 13(تحركي است كيلو گرم يا بيشتر و بي    4

دهـد كـه     نشان مي  2تجربي اخير در مورد پيشگيري از ديابت نوع         
ر سـبك   تواننـد بـا تغييـر د       مـي  2افراد در معرض خطر ديابت نـوع      

زندگي مثل كاهش وزن و انجام ورزش مـنظم از ابـتلا بـه ديابـت                
  ).14،10(خير بيندازندأگيري كنند و يا حداقل آن را به ت پيش2نوع

افـرادي كـه تـازه       براي اينكه افـراد در معـرض خطـر ديابـت و           
بيماريــشان تــشخيص داده شــده اســت، تــشويق شــوند كــه ســبك 

ه آنها نسبت به خطراتي كـه       زندگيشان را تغيير دهند، لازم است ك      

كند حساس شوند و وخامـت بيمـاري را         شان را تهديد مي   سلامتي
همچنين شـناختن موانـع تغييـر رفتـار از اهميـت            ). 15(درك كنند 

 بنـابراين داشـتن اطلاعـاتي در مـورد          ،)16(بالايي برخوردار اسـت   
اعتقــادات و نگرشــهاي افــراد در معــرض خطــر بــه منظــور توســعه 

). 17( پيشگيري از ديابت در اين افراد ضروري است        هاياستراتژي
اهميـت  ) HBM: Health Belief Model( مـدل اعتقـاد بهداشـتي   

منـافع و موانـع درك       حساسيت درك شـده، شـدت درك شـده،        
-كيــد قــرار مــيأتعيــين احتمــال انجــام رفتــار مــورد تشــده، را در 

  ).18-20(دهد
ــه     ــه اســت ك ــنج ده ــر پ ــالغ ب ــسترده HBM ب ــرييكــي از گ   ن ت

). 21(هاي ادراكي استفاده شده در رفتارهاي بهداشتي است   چارچوب
HBM توســــط گروهــــي از 1950 بــــراي اولــــين بــــار در دهــــه 

ــشناسان ــام(روان ــتوك  هوچي ــال و روزن اس ــس، لونت ــه در ) ، كلگ ك
، معرفـي  كردنـد مي ايالات متحده فعاليـت مـي  خدمات بهداشت عمو 

 چـرا گروهـي از       كه، نكتهپي بردن به اين      اين مدل با هدف      .)22(شد
ها موفق هستند   مردم در مسئوليت پذيري جهت حفظ خود از بيماري        

 بـه   يمـدل اعتقـاد بهداشـت      .)23( توسعه يافت  ،و گروهي ديگر نيستند   
طور عمومي به قصد بررسي يا توضيح رفتارهـاي مـرتبط بـا سـلامتي               

هم جهت تغيير و هم جهت حفظ رفتارهـاي  HBM ). 24(استفاده شد
ستفاده شده است و به عنوان يك چارچوب راهنمـا جهـت            بهداشتي ا 

  ). 21(مداخلات رفتارهاي بهداشتي بكارگرفته شده است
 سـلامت از    يهاي زيادي از ارتقا   مدل اعتقاد بهداشتي در زمينه    

ي قبيل خود آزمايي پستان، كنترل فشار خون، انجام پاپ اسمير برا    
هاي عروق  ري، ديابت و بيما   سرطان گردن رحم، پيشگيري از سل     

  ). 21(كرونر استفاده شده است
ــابتي از مــدل  ــاد بهداشــتي در مطالعــاتي كــه در بيمــاران دي  اعتق

دار بـين  ، مشخص شده است كه همبـستگي معنـي       استفاده شده است  
رفتارهاي بهداشتي، نگرش افـراد و پيگيـري رفتارهـايي كـه جهـت              

 1966  در سـال    اساساً HBM). 25(درمان آنها لازم است وجود دارد     
با متغيرهاي حساسيت درك شده، شدت درك شده، منافع و موانـع            

  ).26(درك شده و راهنماي عمل توسط روزن استوك ارائه شد
  تئوريبه عنوان يكي از مفاهيم ) Self-efficacy(كارآمدي خود  
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   ...انجام رفتارهاي قش اعتقادات بهداشتي درن     
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26
و اولـين بـار در سـال        ) 27(يادگيري اجتمـاعي مطـرح شـده اسـت        

 بندورا خودكارآمـدي    .)21( مطرح گرديد  Bandura توسط   1977
آميز رفتـاري را    اطمينان يك شخص از انجام موفقيت     «را بصورت   

برخي ديگر از   . »ت تعريف كرده است   كه مستلزم حصول نتايج اس    
يـك   پيشنهاد كردند كه خودكارآمـدي بـه عنـوان           نويسندگان نيز 

، منـافع و موانـع      ساخت مجزا از مفـاهيم اصـلي شـدت، حـساسيت          
  ).21( شود اضافهHBMدرك شده به 

و هــدف ايــن مطالعــه بررســي رابطــه بــين اعتقــادات بهداشــتي 
افراد در معرض خطر در  2رفتارهاي پيشگيري كننده از ديابت نوع 

  . شهر تفت بود
  روش بررسي 

بـراي  ) HBM (در اين مطالعه از چارچوب مدل اعتقاد بهداشـتي 
ي شناسايي ارتباط بين اعتقادات بهداشتي و انجام رفتارهـاي پيـشگير        

رفتارهاي پيـشگيري كننـده     . كننده در افراد مورد مطالعه استفاده شد      
 30حـداقل  (مورد نظر ما در ايـن مطالعـه شـامل انجـام ورزش مـنظم              

ي ا دوچرخـه سـوار    ي ياده رو ي مانند پ  ،با شدت متوسط   ورزش   قهيدق
رژيـم   (، رعايـت رژيـم غـذايي مناسـب        )و حداقل سـه بـار در هفتـه        

 يـا  وعـده  3مراه مصرف روزانه     ه به كم كالري،     و غذايي كم چرب  
ابــزار . گيــري وزن و فــشار خــون بــود، انــدازه)شتر ميــوه و ســبزييــب

ــود كــه در66اي ســشنامهبررســي پر  شــامل  بخــشهــارچ  آيتمــي ب
ــات دموگرافيــك ــ،اطلاع ــاهيؤ س ــ ،الات آگ ــهؤس ــوط ب  الات مرب

 رفتارهـاي   الات مربـوط بـه    ؤس ـ و   هاي مدل اعتقاد بهداشتي   زيرسازه
  . توسط محققين طراحي شد، 2از ديابت نوع  نندهپيشگيري ك

  كرونبـاخ  يآلفا بررسي با محاسبه     دهاي مور سازهثبات دروني   
نتـايج آلفـا كرونبـاخ    .  محاسبه شـد ماتيدالعه مقطيك م  انجام   يط

  .  نشان داده شده است1جدول  در ي مورد بررسيهاسازه
يك پانل شامل دو نفـر متخـصص غـدد و متابوليـسم، سـه نفـر                 
متخصص آموزش بهداشـت و سـه نفـر از افـراد در معـرض خطـر                 

 به صورت جداگانه پرسشنامه را از نظر اعتبار محتوي          2ديابت نوع 
 نفر از افراد در معـرض       13قبل از اجراي طرح پايلوت كه بر روي         

 غير از افراد شركت كننده در مطالعه انجام شـد،           2خطر ديابت نوع  
  .مورد بررسي قرار دادند

  به توان براي رسيدن و  05/0ر گرفتن خطاي آزمون ر نظدبا 

 نفـر از افـراد در معـرض         114تعـداد    ،با نظر مـشاور آمـاري      و 8/0
 كـه توسـط برنامـه غربـالگري افـراد در معـرض             2خطر ديابت نوع  

خطر ديابت شناسايي شده بودند، از سه مركز بهداشـتي و درمـاني             
ب و وارد انتخــا 1388شــهري شهرســتان تفــت در نيمــه اول ســال 

مراجعـه بـه فرمهـاي      با   ، براي دسترسي به افراد نمونه     .مطالعه شدند 
 ،طـرح غربـالگري ديابـت موجـود در مراكـز بهداشـتي       مخصوص  

 ورود به مطالعـه را دارا بودنـد،        يارهايكه مع ي افراد ي از اسام  ليستي
شماره تلفـن و     و نفر از آنها بطور تصادفي انتخاب        200تهيه شد و    

تعـدادي از شـركت     .  اين افراد استخراج شد    آدرس محل سكونت  
تعــدادي نيــز از طريــق ارســال  هــا از طريــق تمــاس تلفنــي وكننــده

 با همكاري رابطين بهداشتي به مطالعه دعوت شـدند         دعوت نامه و  
. وارد شدند مطالعه  با شركت در مصاحبه به       نفر   114ت  يكه در نها  

  :معيارهـــــــاي ورود بـــــــه مطالعـــــــه عبـــــــارت بودنـــــــد از
 فاميـل درجـه يـك افـراد     -2 سـال  30مساوي يا بـالاتر از   سن   -1 

 شاخص تـوده    -3) برادر يا خواهر   مادر، پدر، (2داراي ديابت نوع    
نهايـت افـرادي كـه ايـن         در . 30 مساوي يا بالاتر از      BMIبدني يا   

موافـق بودنـد وارد مطالعـه       معيارها را دارا بودند و با انجام مـصاحبه          
آوري اطلاعـات مـصاحبه چهـره بـه       بخاطر اينكـه روش جمـع     . شدند

چهره با تك تك شركت كنندگان در مطالعه بود، افرادي كه از نظر             
جــسمي و روحــي شــرايط انجــام مــصاحبه را نداشــتند و افــرادي كــه 

-در طـول جمـع    . مشكل شنوايي يا بينايي داشتند وارد مطالعـه نـشدند         

و كرد  آوري اطلاعات فقط يك مصاحبه كننده اطلاعات را ثبت مي         
-مصاحبه شونده بدون هيچ كمكي از اطرافيان به سوالات جواب مي          

آوري اطلاعات  تواند عوامل مخدوشگر در جمع    مي داد كه اين خود   
  .را به حداقل برساند

 تجزيـه و تحليـل      SPSSاطلاعات با استفاده از نرم افزار آماري        
 براي تعيين وجود    پيرسوناز آمار توصيفي، آزمون همبستگي      . شد

ت رابطه بين اعتقادات بهداشتي و رفتارهاي پيشگيري كننده     و قدر 
ويتنـي نيـز بـراي مقايـسه اخـتلاف بـين اطلاعـات              و از آزمون مـن    

  .دموگرافيك استفاده شد
   نتايج 

 از هـر    2از افراد در معرض خطر ديابت نوع        صد و چهارده نفر     
 در اين   78/44±05/7با ميانگين سني    )  زن 80 مرد و    34(دو جنس   
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 نفـر   68 .هـل بودنـد   أمت%) 4/89(نفـر   102. ه شـركت كردنـد    مطالع

ــتند   %) 6/59( ــپلم داش ــر از دي ــصيلات كمت ــطح تح ــدول . س  2ج
هاي دموگرافيك افـراد شـركت كننـده در ايـن مطالعـه را              ويژگي

 80/5±87/2نمـره آگـاهي   ميانگين و انحراف معيـار   . دهدنشان مي 
 از %72/52دهـد جمعيـت مـورد مطالعـه     بدست آمد كه نـشان مـي   

بـين  . انـد ماكزيممم نمره قابـل اكتـساب آگـاهي را كـسب كـرده            
 ، موانـع درك     =p (226/0r>016/0(آگاهي و شدت درك شده      

مـــــدي درك شـــــده آ و خودكار=p (319/0r>001/0(شـــــده 
)02/0<p (216/0r= بــين . دار وجــود داشــت  همبــستگي معنــي

دار وجـود   آگاهي و رفتارهاي پيـشگيري كننـده همبـستگي معنـي          
  . تنداش

 از مـاكزيمم    %8/73دهدكه افـراد مـورد مطالعـه        نتايج نشان مي  
 از ماكزيمم نمره %75/75شده، نمره قابل اكتساب حساسيت درك

 از مـاكزيمم نمـره قابـل        %13/63شـده،   قابل اكتساب شدت درك   
ــع درك  ــساب موان ــده و اكت ــل    %52/71ش ــره قاب ــاكزيمم نم از م

  ).3 جدول(ندمدي درك شده را كسب نمودآاكتساب خودكار
ــده     ــشگيري كننـ ــاي پيـ ــار رفتارهـ ــراف معيـ ــانگين و انحـ ميـ

دهد افراد مورد مطالعـه تنهـا         بدست آمد كه نشان مي     83/2±41/5
 از ماكزيمم نمره قابل اكتساب رفتارهاي پيشگيري كننده         05/30%
 انحـراف معيـار و دامنـه        ميـانگين، ). 3 جـدول (  اند كسب كرده  را

 پيــشگيري كننــده بــه تفكيــك در نمــره قابــل اكتــساب رفتارهــاي
  .    نشان داده شده است4جدول 

 نـشان داد كـه      پيرسـون نتايج بدست آمده از آزمون همبستگي       
ديابـت و حـساسيت درك شـده         بين رفتارهاي پيشگيري كننده از    

)009/0<p (243/0r=       شدت درك شـده ، )001/0<p (312/0r= 
ي درك مـد آ و خودكار=p (245/0r>006/0(، موانع درك شده   

. دار وجـــود دارد همبـــستگي معنـــي=p (497/0r>001/0(شـــده 
ــده     ــساسيت درك شـ ــصيلات و حـ ــطح تحـ ــين سـ ــور بـ همينطـ

)001/0<p (399/0r=     منافع درك شـده ، )036/0<p (208/0r=  ، 
مــدي درك آ ، خودكار=p (497/0r>001/0(موانــع درك شــده 

 و رفتارهــــاي پيــــشگيري كننــــده =p (296/0r>001/0(شــــده 
)01/0<p (241/0r=دار ديده شد همبستگي معني .  

 و موانـع    =p(200/0- r>033/0(بين سن و حساسيت درك شده     
دار  همبــستگي ضــعيف و معنــي=p (190/0-r>042/0(درك شــده
ــده شــد ــده    .دي ــشگيري كنن ــين ســن و رفتارهــاي پي ــا ايــن حــال ب ب

ــي ــستگي معن ــين هيچكــدام از  دار وجــود ندهمب ــين ب   اشــت، همچن
مدي، آگاهي و رفتارهـاي     آد بهداشتي، خودكار  هاي مدل اعتقا  سازه

  .دار وجود نداشتپيشگيري كننده با جنسيت همبستگي معني

   نتايج آلفا كرونباخ براي تعيين ثبات دروني:1 جدول
  سازه هاي مورد بررسي

 آلفا كرونباخ زير سازه ها
  78/0  آگاهي

 73/0 حساسيت درك شده
 62/0 شدت درك شده
   75/0 منافع درك شده
 82/0 موانع درك شده

 81/0 مدي درك شدهآخودكار
  77/0  رفتارهاي پيشگيري كننده

  
   ويژگيهاي دموگرافيك افراد مورد مطالعه:2 دولج

  انحراف معيار  ميانگين 
 05/7 78/44 سن

BMI 92/32 82/2 
   (%)درصد      )N (تعداد    

   جنس
 8/29 34 مرد
 2/70 80 زن

   وضعيت تاهل
 4/89 102 اهلمت

 0 0 مجرد
 5/10 12 بيوه/جدا شده

   سطح تحصيلات
 8/8 10 بي سواد
 6/59 68 زير ديپلم

 7/16 19 ديپلم
 9/14 17 دانشگاهي
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   ميانگين، انحراف معيار، دامنه نمره قابل اكتساب و درصد ميانگين از ماكزيمم نمره:3 جدول

 انحراف معيار ميانگين سازه ها
  نمره دامنه
 اكتساب قابل

  درصد ميانگين
 ماكزيمم نمره از

 72/52 0-11 87/2 80/5 آگاهي
 18/73 8-32 95/2 42/23 شدهحساسيت درك

 75/75 5-20 08/2 15/15 شدهشدت درك
 64/83 7-28 44/2 42/23شده                  منافع درك
 13/63 11-44 43/4 78/27 شدهموانع درك

 52/71 12-48 02/5 33/34 شده  خودكارامدي درك
 05/30 0-18 83/2 41/5 رفتارهاي پيشگيري كننده

                      
   نمره ميانگين و انحراف معيار رفتارهاي پيشگيري كننده: 4 جدول

  رفتارهاي    
 پيشگيري كننده

 انحراف معيار ميانگين
  دامنه نمره

 قابل اكتساب

 1-4 29/1 1 /31 نظمفعاليت بدني م
 1-4 99/0 64/0 مصرف ميوه و سبزيجات

 1-4 04/1 83/2 مصرف مواد غذايي كم چرب
 1-4 20/1 59/1 پيروي از رژيم غذايي سالم

 0-1 49/0 39/0 گيري ماهانه وزناندازه
 0-1 45/0 29/0 گيري ماهانه فشارخوناندازه

  
  بحث

يت درك شده، شدت    نتايج اين مطالعه نشان داد كه بين حساس       
مدي درك شـده افـراد      آدرك شده، موانع درك شده و خودكار      

مورد مطالعه با انجام رفتارهاي پيشگيري كننده از ديابـت در آنهـا             
 و Brownleeدر مطالعــــه . همبــــستگي معنــــي دار وجــــود دارد

بين حساسيت درك شده، شدت درك شده، منافع        ) 28(همكاران
تـرل متابوليـك و پيـروي از        درك شده و موانع درك شـده بـا كن         

 Tanدار وجـود داشـت و در مطالعـه        رژيم غذايي همبستگي معنـي    
 يريشگي ـ پيف بـودن انجـام رفتارهـا   يگزارش شـد كـه ضـع     ) 16(

ت و شـدت درك  ين بـودن حـساس    يي با پـا   يابتيماران د يكننده در ب  
 )29( و همكـاران   ين در مطالعه مروت ـ   يهمچن. شده در ارتباط است   

 يابتيماران دي بي خود مراقبت  ينجام رفتارها ا كه   ه است گزارش شد 
در  . دارد يت درك شده و شـدت درك شـده همبـستگ          يبا حساس 

  نمـــوده اســـت، ، نيـــز گـــزارش   و همكـــارانBoundمطالعـــه 

سودمندي درك شده و راهنماي عمل با پيـروي از رژيـم             - هزينه
بر طبق فـرض مـدل اعتقـاد بهداشـتي          . )30(غذايي در ارتباط است   

ه يـك شـخص عملـي را كـه در ارتبـاط بـا وضـعيت                 احتمال اينك 
سلامتي اوست انجام دهد، به وسيله درك حساسيت آن وضـعيت           
و شدت درك شده از بيماري و به همان مقدار منـافع درك شـده               

  ).           16(شوديمنجام رفتار بهداشتي تعيين در مقابل موانع ا
 يگن همبست يشتري درك شده ب   يمدآدر مطالعه حاضر خودكار   

ــا   داشـــت2نـــوع پيـــشگيري كننـــده از ديابـــت  يرا بـــا رفتارهـ
)001/0<p(522/0r= . مــدي در شــروع و حفــظ  آنقــش خودكار

رفتارهــاي بهداشــتي توســط چنــدين مطالعــه نــشان داده شــده       
ــت ــاران Stuifbergen.)32،31(اس ــزايش    همك ــه اف ــد ك دريافتن

 مدي مربوط به رفتارهاي بهداشتي باعث بهبـود و ارتقـاء          آخودكار
  نـشان  ) 34،33(همچنين مطالعات گذشته  . )32(شوداين رفتارها مي  
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 مثبتـي در رفتارهـاي بهداشـتي        ثيرأمـدي ت ـ  آدهند كـه خودكار   مي

دهنـد كـه افـزايش      ايـن مطالعـات نـشان مـي       . داردبيماران ديـابتي    
  .مدي با تبعيت از فعاليتهاي توصيه شده همبستگي داردآخودكار

بــين آگــاهي و رفتارهــاي نتــايج مطالعــه حاضــر نــشان داد كــه 
  ايــن يافتــه يــادآوري . پيــشگيري كننــده همبــستگي وجــود نــدارد

كند كه افزايش آگاهي افراد در معرض خطر نسبت به بيمـاري           مي
 رفتارهـاي پيـشگيري كننـده از آن    ي منجـر بـه ارتقـا      ديابت لزومـاً  
در گذشته، آموزش ديابت متمركز بر كسب آگـاهي         . نخواهد شد 

ود مديريتي بيماران بـود، در حـالي كـه افـزايش            به منظور بهبود خ   
بخشد و نه تغييري آگاهي به تنهايي نه كنترل قند خون را بهبود مي 

براي دستيابي به خـود مـديريتي بلنـد         ). 35(كنددر رفتار ايجاد مي   
مدت، ايجاد تغيير در نگرشها و انگيـزش افـراد مهمتـر از افـزايش               

ن مطالعه نـشان    يج ا ي حال نتا  نيبا ا ). 37،36(آگاهي به تنهايي است   
ك ر شـدت درك شـده، موانـع د        يهـا سازه و   ين آگاه يداد كه ب  

. دار وجـود دارد  ي معن ي درك شده همبستگ   يمدآشده و خودكار  
  ر در نگـرش افـراد      يي ـتغبـا    همـراه    ي آگـاه  يتوان گفت با ارتقا   يم
افـراد در    را در    2ابت نـوع  ي كننده از د   يريشگي پ يتوان رفتارها يم

نـشان  ) 38،16-40(مطالعـات گذشـته   . ديبهبـود بخـش   ر  معرض خط 
دهند كه يك همبستگي مثبت بين سطح تحصيلات و تبعيت از          مي

بـه ايـن    . هاي درماني و پيشگيري كننده بهداشتي وجود دارد       رژيم
هـاي  توانـستند رژيـم   افراد بـا تحـصيلات بـالاتر بهتـر مـي          دليل كه   

مطالعـه  . عيت كنند درماني ويا پيشگيري كننده را درك و از آن تب         
دهـد بطوريكـه حـساسيت درك       ما نيز نتايج مشابهي را نـشان مـي        

مـدي درك   آشده، شدت درك شده، منافع درك شده، خودكار       

 ، بـا بـالا رفـتن سـطح آمـوزش          ،شده و رفتارهاي پيشگيري كننـده     
  . نشان مي دهندداري معنيافزايش

  گيرينتيجه
هـاي پيـشگيري    نتايج مطالعه حاضـر نـشان داد كـه انجـام رفتار           

 در افراد در معرض خطر اين بيماري در حـد  2كننده از ديابت نوع 
ضعف انجـام رفتارهـاي پيـشگيري كننـده بـا ناكـافي             . ضعيفي بود 

مـدي  آبودن حساسيت درك شده، شـدت درك شـده و خودكار          
 موانـع درك شـده      ،هـا همچنـين آزمـودني   .  بود مرتبطدرك شده   

 2 كننـده از ديابـت نـوع       متعددي براي انجـام رفتارهـاي پيـشگيري       
  .درك كرده بودند

ــه ) HBM(مــدل اعتقــاد بهداشــتي    يــك چــارچوب مفيــد ارائ
دهد تا بفهميم كه افراد در معرض خطر ديابت شرايط خـود را             مي

تـوان آنهـا را جهـت انجـام         كننـد و چگونـه مـي      چگونه درك مي  
اطلاعات بدسـت آمـده از   . رفتارهاي پيشگيري كننده ترغيب كرد    

هـاي آموزشـي آينـده كـه        توانـد بـه بهبـود برنامـه       ه مـي  اين مطالع ـ 
دهنـد، كمـك    اعتقادات، نگرشها و رفتارها را مورد توجه قرار مي        

 و در   2 پيـشگيري از ديابـت نـوع       يكند تا در نهايـت باعـث ارتقـا        
  .نتيجه بهبود كيفيت زندگي افراد شود

  سپاسگزاري
ا  از كاركنـان محتـرم بخـش مبـارزه ب ـ          دانـيم بر خـود لازم مـي      

بيماريهاي شبكه بهداشت شهرستان تفت و كاركنان محترم مراكز         
 دو و پايگــاه بهداشــتي شهرســتان تفــت و ،بهداشــتي شــماره يــك

 افراد شركت كننده در اين مطالعه كه ما را در انجـام ايـن               همچنين
  . اري كنيمزتحقيق ياري كردند، سپاسگ
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