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مقدمه

از سده بیستم، تلاشِ شتاب زده برای صنعتی شدن، گسترش سریع 

را از نقطه نظر شیوه زندگی،  شهرنشینی و زندگی مدرن، جوامع انسانی

تمام تاریخ  بیش ازمسائل بهداشتی و پزشکی  روابط اجتماعی،

نوین برای  هاییوهکه قبول ش یا، به گونهکرددستخوش دگرگونی 

 بوجود آورده و هایماریزندگی، تغییرات چشم گیری در اپیدمیولوژی ب

این  .(1)افزایش بارِ بیماریهای چندعاملی رخ داده است  به تبع آن

فاکتورهای غیرقابل تغییر از جمله: سن،  یرصرفاً تحت تأث هایماریب

جنس و سابقه خانوادگی نبوده و سبک زندگی افراد نقش به سزایی را 

درصد این  00که بیش از  یابه گونه (2) کندیها ایفا مدر بروز آن

. سازمان بهداشت جهانی (3)زندگی افراد مرتبط است با سبک یماریهاب

درصد از  40-10درصد از میرایی کشورهای توسعه یافته و  00-00

میرایی کشورهای در حال توسعه را به علت بیماریهای مرتبط با سبک 

علت  2020صورت گرفته تا سال  ایهینیو طبق پیش ب داندیزندگی م

مورد مرگ در کشورهای در حال توسعه را بیماریهای غیر  10مورد از  0

. طبق (4)زندگی به خود اختصاص خواهند داد وابسته به سبک یرواگ

، با ادامه این 1390ان در سال گزارشات جمع آوری شده مرکز آمار ایر

 چکیده

ف مختل یهاگروه انیآموزش و ارتقاء سلامت را در م یهابه برنامه شتریاز آن، توجه ب یناسالم و مشکلات ناش یزندگسبک مقدمه:

اشت بهد نیارتقاء دهنده سلامت در رابط یزندگآموزش همتا بر سبک یمطالعه با هدف اثربخش نیا ن،ی. بنابرادینمایم جابیجامعه ا

 انجام شد.

مرکز تحت پوشش مرکز بهداشت شماره  4واحد پژوهش از  19در دسترس،  یریابتدا با نمونه گ ،یتجرب مهیمطالعه ن نیدر ا روش کار:

به گروه  گریمرکز د 2نفر( و  29مرکز به گروه آزمون ) 2 ،یانتخاب شدند. سپس به طور تصادف یمطالعه مقدمات جیمشهد براساس نتا 3

 41-00جلسه  0 یط یا، مداخله آموزشگروه آزمون بعد از انتخاب آموزش دهندگان همت درنفر( اختصاص داده شد.  30شاهد )

اجرا شد. در گروه شاهد برنامه متداول مراکز انجام شد. در هر دو گروه،  یکوچک و آموزش مشارکت یهادر قالب گروه یاقهیدق

 یو آزمونها SPSS-10ها با نرم افزار داده لیو تحل هیشد. تجز لیهفته بعد از مداخله تکم 4قبل و  یپرسشنامه استاندارد سبک زندگ

 انجام شد. یو مجذور کا لکاکسونیو ،یتنیمن و ،یت

 یدار یمعن شیابعاد افزا یبا قبل از مداخله در تمام سهیدر گروه آزمون در مقا ینمرات سبک زندگ نیانگیبعد از مداخله، م ها:یافته

 01/0مشاهد نشد ) یداریمعن شیافزا یسلامت یریپذتیابعاد به جز مسئول یدر گروه شاهد در تمام کهیحال-(، درP < 001/0داشت )

< Pداشت  یداریمعن یآمار شیبا گروه شاهد افزا سهیدر گروه آزمون در مقا یابعاد سبک زندگ یمامنمرات ت نیانگی(. تفاوت م

(001/0 > P.) 

 یآموزش همتا در برنامه آموزش یریبکارگ نیبهداشت مؤثر است، بنابرا نیرابط یآموزش همتا در ارتقاء سبک زندگ نتیجه گیری:

 .گرددیم هیبهداشت توص نیرابط

 بهداشت نیسلامت، رابط یارتقا ،یآموزش همتا، سبک زندگ ها:یدواژهکل

http://dx.doi.org/10.21859/jne-06022
http://www.jne.ir/
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درصد بیماریهای کشور به حوزه  00حدود  1404روند، تا سال 

بیماریهای غیر واگیردار و مابقی به حوادث و بیماریهای واگیردار مثل 

، روشی از زندگی است که سبب یزندگ. سبک(1) یابدیایدز اختصاص م

 یزندگ. سبک(4) گرددیتأمین، حفظ و ارتقاء سطح سلامت افراد م

 یزندگسلامت، جزء معطوف به ارتقاء سلامت از سبکدهنده ء ارتقا

تغذیه، فعالیت جسمانی، است که دارای دو بٌعد سلامت جسمانی )

رشد معنوی، مدیریت استرس، ( و روانی )مسئولیت پذیری سلامت

. در کنار توجه به سلامت جسمانی، توجه (0)( است روابط بین فردی

برخوردار است،  یزندگدر سبک اییژهبه سلامت روان نیز از اهمیت و

 باشد. مؤثر مستقیم یا غیر مستقیم بر سلامت جسم نیز تواندیزیرا م

تردیدی وجود ندارد که وضعیت تغذیه هر فرد رابطه تنگاتنگی با  هیچ

و فعالیت جسمانی در کنار نقش  (0)سلامت جسم و روح وی دارد 

 به کاهشغیرقابل انکار خود در تآمین و حفظ سلامت جسمانی، منجر 

 و Harrison. (2) گرددیاحساس تنهایی و محرومیت اجتماعی م

 تغذیه، نوع بین در مطالعه خود بیان کردند که (2000همکارانش )

 به وجود دارد؛ دارییرابطه معن جسمانی و رفتارهای پرخطر، یتفعال

 سبزیجات و میوه از کمتر که کسانی و سیگاری افراد که یاگونه

 دیگران به با مقایسه در دارند، کمتری بدنی و فعالیت کنندیم استفاده

و  شوندیدچار م مزمن جسمی و روانی هاییماریب به بیشتری میزان

موسی الرضایی و همکاران  . همچنین(0)دارند  ترییینسطح سلامت پا

( به این نتیجه دست یافتند که ارتباط معکوسی بین میزان 1390)

که اگر رشد روحی  یااسترس و سلامت معنوی افراد وجود دارد، به گونه

و سلامت معنوی افراد در سطح قابل قبولی باشد، میزان استرس کمتری 

استرس کمتری تجربه کنند شانس و افرادی که را تحمل خواهند کرد 

روابط و  (9) یابدیجسمی و روحی در آنان کاهش م هاییماریابتلا به ب

 مقابله با استرس، رشد شخصی، افزایش بین فردی مؤثر؛ توانایی

 .(10) خودشکوفایی را به دنبال خواهد داشت و زندگییفیتک

می جس هاییماری، سبک زندگی نامناسب به دلیل گسترش باز این رو

احساس پوچی و نارضایتی از زندگی، کاهش امید به زندگی و و روانی؛ 

افزایش بار مراقبتی بهداشتی در زمینه درمان، نیروی انسانی و بازتوانی 

 یهامراقبتبه همین خاطر،  .(11)را نیز به دنبال خواهد داشت 

بهداشتی نوین به تدریج تمرکز خود را از بررسی میزان مرگ و میر به 

وسیعتری نظیر ارتقاء  یهاعنوان پیامد سلامتی به سمت گستره

ه تا آنجا کسلامت، سبک زندگی و کیفیت زندگی تغییر داده است، 

ی افراد، به یکی از اهداف مهم سازمان بهداشت ارتقای سبک زندگ

از این رو، باید نقطه نظر . (4)جهانی در قرن حاضر، تبدیل شده است 

ارتقاء سلامت در زمینه سبک زندگی داشت  یهاخاصی به اجرای برنامه

آموزش بهداشت بخش ضروری و ادغام یافته از ارتقاء و از آنجا که 

رات تأثی تواندییکی از موثرترین راهکارهایی است که مسلامت است؛ 

 یهااز طرفی، برنامهمثبتی بر سبک زندگی افراد به جای بگذارد. 

مشارکت گروههای هدف را  سلامت محور باید در درجه اول، بتوانند

توانمند سازی، گامی مؤثر در جهت  یهاجلب نموده و سپس با برنامه

لیل، امروزه استفاده از به همین د. (11) ارتقاء سلامت جامعه بردارند

رویکردهای توانمندسازی مشارکت محور مبتنی بر جامعه، نظیر برنامه 

قش سلامت ن یهادر گسترش و پیشبرد برنامه تواندیرابطین سلامت م

زنان خانه دار یا شاغلی هستند بسزایی داشته باشد. رابطین بهداشت، 

ه خدمات گوناگونی که تحت سازماندهی و به صورت داوطلب اقدام به ارائ

از جمله: آموزش بهداشت، موردیابی و ارجاع مددجویان به مراکز 

نمایند. رابطین بهداشت، یکی از بهداشتی درمانی در سطح جامعه می

های اولیه بهداشتی برای ارائه های مراقبتهای شبکهمهمترین حلقه

 ها در متن جامعه قرارشوند. آنآموزش به جامعه شهری محسوب می

های توانند پیامها به آسانی میداشته و با تماس مستمر با افراد خانواده

در  به عنوان الگو، توانندیبهداشتی را به مردم منتقل کنند، همچنین م

فرهنگ سازی سبک زندگی صحیح در سطح جامعه ایفای نقش نمایند 

. علاوه بر این، آنان عضوی از جامعه زنان هستند. در ساخت جامعه (12)

د، دهنایرانی، توجه به سلامت زنان که نیمی از جمعیت را تشکیل می

آن بر  رینه تنها به منزله حقی انسانی شناخته شده بلکه به دلیلِ تأث

باشد. انتخاب معه از اهمیت روزافزونی برخوردار میسلامت خانواده و جا

تواند ، میشانیهر نوع سبک زندگی از سوی آنان علاوه بر زندگی شخص

بر عملکرد و بهزیستی جسمی، روانی، ذهنی و اجتماعی اعضای 

 هایشان مؤثر باشد و این امکان را بوجود آورد تا در آینده نسلخانواده

. در حالی که نتایج مطالعات، نشان (13)ند تری وجود داشته باشسالم

( 2013دهنده کاهش فعالیت رابطین بهداشت است؛ بیاتی و همکاران )

اند و برخی از به بررسی و تبین این موضوع پرداخته یاطی مطالعه

ودن شیوه تدریس، مهمترین علل ضعف برنامه را شامل: نامناسب ب

تدریس سنتی، عدم بکارگیری رابطین بهداشت  هاییوهاستفاده از ش

، هاآموزشجهت آموزش، استفاده از کتب قدیمی، بیماری محور بودن 

کم توجهی به سطح اول پیشگیری، پایین بودن سطح اطلاعات مربیان، 

 کمبود نیروی انسانی، نبود کارشناس ویژه در مراکز بهداشتی و بیان

راهکارهایی  بایستی. بنابراین م(14) دانستندیمطالب غیر کاربردی م

و نقایص برنامه حال حاضر رابطین بهداشت  هایرا در جهت رفع کاست

در نظر گرفت، چرا که توانمندسازی گروههای داوطلب، یکی از 

راهکارهای زمینه ساز گسترش خود مراقبتی و مشارکت بیشتر در 

، با در نظر گرفتن نقایص موجود در (11)گردد جامعه محسوب می

برنامه و این که در سالهای اخیر بیشتر روی نقش مثبت و سازنده خود 

شخص در ایجاد، حفظ و ارتقای سلامت در مقابل پرسنل بهداشتی 

همچنین توجه به این مهم که بخش قابل توجهی از ، تاکید شده است

 یرحوزه سلامت نتیجه یادگیری از دیگران و به ویژه تأث رفتارهای

همتا است، استفاده از رویکرد آموزشی همتا که یک استراتژی  یهاگروه

. همتا (10) رسدی، کارآمد به نظر مگرددیتغییر رفتار محسوب م

شخصی است متعلق به گروه اجتماعی یکسان است، این گروه اجتماعی 

اجتماعی یا -ضعیت اقتصادیتواند از نظر سن، جنس، شغل، ومی

وضعیت سلامتی و سایر فاکتورها یکسان باشد. آموزش همتا فرایندی 

است که در آن افراد با انگیزه و آموزش دیده، مسئولیت آموزش سازمان 

 گیرند. این فرایند علاوهای را به همتایانشان به عهده مییافته یا محاوره

افراد، در جهت  یهامهارتبر توسعه میزان آگاهی، نگرش، باورها و 

شان توانمندسازی آنان برای قبول مسئولیت و حفاظت از سلامتی

ه های مشاباست. در این رویکرد آموزشی با توجه به ویژگیهدفمند شده

. از این رویکرد (10, 10)شوداعضا، یادگیری ساده و مطمئن ایجاد می

برخی مطالعات به آموزشی در موضوعات گوناگونی استفاده شده و 

فاده . از مزایای است(10, 0)اثربخشی مثبت آموزش همتا دلالت داشتند 

وان تاز این رویکرد آموزشی در سطوح اجتماعی، فرهنگی و اقتصادی می

به مشارکت خود افراد در آموزش، افزایش مسئولیت پذیری، انتقال 

تر اطلاعات، صرفه جویی در هزینه، زمان، نیروی آموزشی و بهبود راحت
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حمایت کننده رفتارهای بهداشتی  یهاهنجارهای اجتماعی و ارزش

 دهدی. در مقابل، شواهد تجربی پژوهشگران نشان م(10, 10)د اشاره کر

گروه رابطین، با توجه به موضوع  یهاکه به طور معمول در برنامه

 ددگریسخنرانی، بحث و پرسش استفاده م هاییوهآموزشی اکثراً از ش

با توجه به حجم و این مسئولیت بر عهده پرسنل بهداشتی است اما 

ر مؤث یهاکنندگان به مراکز بهداشتی امکان ارائه آموزش بالای مراجعه

کم رنگ بوده است، زیرا پرسنل با کمبود وقت و زمان مواجه بوده و 

دیگر فرصتی برای آموزش مؤثر ندشتند و آنچه را هم که در قالب 

 یابیشتر حالت رفع تکلیف داشته است، به گونه دادندیآموزش ارائه م

که جلسات آموزشی رابطین بهداشت از کمیت و کیفیت بالایی برخوردار 

از این رو مطالعه حاضر با هدف اثربخشی آموزش همتا بر سبک نبودند. 

زندگی ارتقاء دهنده سلامت در رابطین بهداشت مراجعه کننده به مرکز 

 مشهد انجام شد. 3بهداشت شماره

روش کار

رابط بهداشت  19 یبر رو 1394 ، در سالتجربی این مطالعه نیمه 

شهر مشهد با هدف اثربخشی  3مراجعه کننده به مرکز بهداشت شماره 

آموزش همتا بر سبک زندگی ارتقاء دهنده سلامت در میان رابطین 

بهداشت انجام شد. پژوهشگران پس از اخذ مجوزِ کمیته اخلاق دانشگاه 

د. وع به کار کردنو ارائه معرفی نامه کتبی به مرکز بهداشت استان شر

انجام شد، بدین صورت که ابتدا، به  یادو مرحله نمونه گیری به صورت

مرکز بهداشت شهر مشهد،  1روش تصادفی ساده )قرعه کشی( از بین 

مرکز بهداشت  14انتخاب شد. سپس از میان  3مرکز بهداشت شماره 

خانه  41پایگاه بهداشتی و  10، مرکز بهداشت روستایی 0شهری،

، مراکز بهداشت مطهری، 3اشت تحت پوشش مرکز بهداشت شماره بهد

بهداشتی تحت  هاییگاهپا 10امام رضا، قدس و کوی امیر به همراه 

 به دلیلبه صلاح دید مسئولین مرکز بهداشت استان، ها پوشش آن

وسعت منطقه جغرافیایی، جمعیت تحت پوشش )بیش از یک میلیون 

ابطین بهداشت انتخاب شدند. نمونه نفر( و استقبال بیشتر از طرح ر

گیری به صورت در دسترس و براساس معیارهای ورود به مطالعه از 

تمایل و رضایت کتبی برای شرکت در مطالعه، عضویت در گروه جمله: 

جلسه آموزشیِ اخیر  0جلسه از  1شرکت در حداقل  رابطین بهداشت،

دید نکردن بحران شداشتن حداقل سواد ابتدایی، تجربه مراکز بهداشتی، 

ماه اخیر و عدم ابتلا به بیماریهای مزمن  0در طول  روانی جسمی و

نیازمند به رعایت سبک زندگی خاص؛ صورت گرفت. سپس مراکز 

بهداشتی به صورت تصادفی به دوگروه آزمون و شاهد تخصیص یافتند 

مرکز به گروه آزمون )مطهری، امام  2که واحدهای پژوهش  یابه گونه

 مرکز به گروه شاهد )قدس، کوی امیر( تعلق گرفت. 2و  رضا(

جهت محاسبه حجم نمونه از میانگین و انحراف معیار نمرات سبک 

زندگی کل و ابعاد شش گانه آن، در طی یک مطالعه مقدماتی بر روی 

استفاده شد. به این صورت که  نفر در هر گروه( 10واحد پژوهش ) 20

اساس نمره سبک  بر هایانگینم قایسهم فرمول دربیشترین حجم نمونه 

به منظور اطمینان  که شد محاسبه نفر در هر گروه 12 زندگی کل،

بیشتر، پیش بینی ریزش احتمالی و انتخاب آموزش دهنده همتا از میان 

 30نفر گروه آزمون،  30) نفر وارد مطالعه شدند 00پژوهش،  یواحدها

نفر گروه شاهد( که در نهایت به دلیل انتخاب آموزش دهندگان همتا و 

نفر باقی ماندند. روش گردآوری اطلاعات، خودگزارش  19ریزش نمونه، 

مشتمل بر دو بخشِ مشخصات  یادهی و ابزار مورد استفاده پرسشنامه

 لامتسبک زندگی ارتقاء دهنده س 2جمعیت شناسی و نیمرخ 

(Health-Promoting Lifestyle Profile II:HPLPII .بود )

توسط والکر  1900این ابزار بر اساس الگوی ارتقاء سلامت پندر در سال 

و  1990و همکاران طراحی شد که پس از بازنگری مجدد ابزار در سال 

سال، به  92تا  10 بینفرد بالغ  012پایایی و روایی آن در میان  ییدتأ

 12بزار استاندارد سنجش سبک زندگی معرفی شدکه حاوی عنوان ا

سؤال(،  0سؤال(، فعالیت جسمانی ) 9سؤال در شش زیر مقیاس: تغذیه )

بین  روابط سؤال(، 0سؤال(، مدیریت استرس ) 9مسئولیت سلامتی )

. ارزیابی سبک زندگی باشدیسؤال( م 9سؤال( و رشد معنوی ) 9) فردی

معمولاً =  3گاهی،=  2هرگز،=  1) یادرجه 4در تمام سؤالات با مقیاس 

. محدوده نمره کلی سبک زندگی بین گیردیهمیشه( صورت م = 4و 

 .(0) برای هر بعد نمره جداگانه قابل محاسبه استاست.  200-12

ار قر ییدها و جوامع مختلف مورد تأپایایی و روایی این ابزار در فرهنگ

( نیز به روانسنجی این ابزار به 1391گرفته است. حسینی و همکاران )

 زبان فارسی پرداختند که روایی ابزار به شیوه روایی محتوی و سازه و

 درونی )ضریب همسانی و (r=  92/0مجدد ) آزمون روش پایایی آن به

 مطالعه این . در(0)قرار گرفت  ییدمورد تأ (α=  91/0آلفای کرونباخ 

نفر از اعضای هیئت علمی  10نیز روایی ابزارهای مورد استفاده، توسط 

وم پزشکی مشهد و با روش روایی محتوی مورد بررسی و دانشگاه عل

همسانی درونی )ضریب  روش از پایایی پرسشنامه قرار گرفت و ییدتأ

گردید. روش اجرای  یید( برای کل ابزار تأα=  00/0آلفای کرونباخ 

اخذ مجوزِ کمیته اخلاق مطالعه بدین صورت بود که پژوهشگر پس از 

به  یکتبی از معاونت آموزش نامهیمعرفدانشگاه علوم پزشکی مشهد و 

مرکز بهداشت استان و دریافت معرفی نامه از مرکز بهداشت استان برای 

، به واحد مربوطه مراجعه و چهار معرفی نامه 3مرکز بهداشت شماره 

برای مراکز سیلو، احمدی، مطهری و امام رضا اخذ کرد، سپس به مراکز 

 و معرفی مراکز این ریاست به وزمج ارائه از پسمورد نظر مراجعه و 

 هاییمسئولین، با هماهنگ از اجازه کسب ضمن آن، اهداف و پژوهش

 بعد از لازم در کلاس آموزشی رابطین بهداشت هر مرکز حضور یافت و

داد، سپس در  توضیح هاآن برای را پژوهش انجام از هدف خود، معرفی

، فرم رضایت آگاهانه شرکت در به مطالعه ورود صورت کسب معیارهای

پژوهش، در اختیارشان قرار گرفت و پس از کسب رضایت کتبی، به 

ابتدا در هر دو گروه پیش آزمون صورت گرفت. مطالعه وارد شدند. 

نفر  1سپس در گروه آزمون، در مرحله اول، از میان واحدهای پژوهش، 

ش آموزش دهنده از افرادی را که علاوه بر تمایل و رضایت به پذیرش نق

درصد نمره پرسشنامه سبک زندگی ارتقاء دهنده  10همتا، بیش از 

ساعته  2جلسه  2سلامت را کسب کرده بودند، انتخاب شدند، سپس در 

گانه سبک زندگی که در قالب  0آموزش با محتوی در برگیرنده ابعاد 

سخنرانی، پرسش و پاسخ، بحث، نمایش و استفاده از وسایل کمک 

نظیر تخته، ماژیک و اسلاید، توسط پرستار بهاشت جامعه در آموزشی 

نفر که 3محل مرکز بهداشت برگزار شد، شرکت کردند و در انتها، 

بیشترین نمره از مقیاس سنجش مهارت آموزشی را کسب کرده بودند، 

به عنوان آموزش دهنده همتا انتخاب شدند. هر آموزش دهنده همتا 

ن بهداشت را براساس سن، سطح نفره از رابطی 0-12یک گروه 

تحصیلات، تمایل و علاقه رابطین برای عضویت در هر گروه تشکیل 

دادند و برنامه آموزشی خود را با محتوی در برگیرنده ابعاد شش گانه 
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به مدت یک ماه به روش  اییقهدق 41-00جلسه  0سبک زندگی در 

ت که گروه مشارکتی در مراکز بهداشتی اجرا کردند. لازم به ذکر اس

شاهد آموزش خاصی دریافت نکردند و از برنامه مراکز بهداشتی در 

زمینه بیماریابی سل بهره گرفتند. در پایان مراحل جمع آوری اطلاعات 

به منظور رعایت اخلاق در پژوهش جزوه آموزشی سبک زندگی ارتقاء 

دهنده سلامت در اختیار واحدهای پژوهش گروه شاهد قرار داده شد. 

هفته بعد از اتمام مداخله و با تکمیل مجدد پرسشنامه  4زمون پس آ

ها پس از گردآوری با دادهسبک زندگی در هر دو گروه صورت گرفت. 

آزمونهای تی، من ویتنی، و  10نسخه  SPSS استفاده از نرم افزار

 جهت تجزیه و تحلیل استفاده شد.ویلکاکسون و مجذور کای 

 هایافته

درصد متأهل  3/90. بود 2/40±  0/0پژوهش  میانگین سنی واحدهای

 9/02 و دیپلم تحصیلات سطحدرصد  39. بودند دار خانهدرصد  2/93 و

 0/09 همچنین داشتند، کفاف حد از کمتر ماهیانه درآمد میزان درصد

. قبل از مداخله، کردندیدان خود زندگی مفرزن و همسر با نیز درصد

جدول دموگرافیک همگن بودند )واحدهای پژوهش از نظر متغیرهای 

1.) 

 

 توزیع فراوانی واحدهای پژوهش بر حسب مشخصات جمعیت شناسی در دو گروه آزمون و شاهد: 1جدول 

 آزمون آماری کل شاهد آزمون جمعیت شناسی مشخصات

 P=  000/0و  2X    سن

33-24 0 (0/20) 0 (0/20) 14 (0/33)  

44-34 13 (0/44) 14 (0/40) 20 (0/41)  

11-41 0 (0/20) 10 (3/33) 10 (1/30)  

  (100) 19 (100) 29 (100) 30 کل

 P=  321/0و  2X    تأهل

  (3/90) 10 (0/90) 29 (100) 29 متأهل

  (0/1) 1 (3/3) 1 (0/0) 0 همسر فوت شده

  (100) 19 (100) 30 (100) 29 کل

 P=  391/0و  Fisher    تحصیلات

  (0/20) 10 (0/30) 9 (0/20) 0 ابتدایی

  (1/30) 10 (3/23) 0 (9/30) 11 سیکل

  (0/39) 23 (0/40) 14 (0/31) 9 دیپلم

  (0/1) 1 (0/0) 0 (4/3) 1 بالاتراز دیپلم

  (100) 19 (100) 30 (100) 29 کل

 P=  902/0و  2X    اشتغال

  (0/0) 4 (0/0) 2 (9/0) 2 شاغل

  (2/93) 11 (3/93) 20 (1/93) 20 خانه دار

  (100) 19 (100) 30 (100) 29 کل

 P=  13/0و Fisher    ماهیانه میزان درآمد

  (9/02) 43 (3/03) 21 (1/02) 10 کمتر از حد کفاف

  (4/21) 11 (3/13) 4 (9/30) 11 در حد کفاف

  (0/1) 1 (3/3) 1 (0/0) 0 بیش از حد کفاف

  (100) 19 (100) 30 (100) 29 کل

 P=  001/0و  Fisher    خانواده ترکیب

  (4/3) 2 (3/3) 1 (4/3) 1 به تنهایی

  (3/11) 9 (0/10) 3 (0/20) 0 همسر

  (0/09) 40 (3/03) 21 (9/01) 22 همسر و فرزندان

  (0/1) 1 (3/3) 1 (0/0) 0 فرزندان

  (100) 19 (100) 30 (100) 29 کل

 * مقادیر جدول به صورت تعداد )درصد( بیان شده است.
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همچنین مقایسه میانگین نمرات سبک زندگی ارتقاء دهنده سلامت و 

ابعاد شش گانه آن، نشان داد که دو گروه قبل از مداخله، از این نظر 

ه از مداخله، مقایس اختلاف آماری معنی داری با یکدیگر نداشتند اما بعد

میانگین نمرات سبک زندگی نشان دهنده اختلاف معنی داری بین دو 

 (.2جدول گروه بود )

مقایسه درون گروهی نیز نشان داد، در گروه آزمون، افزایش میانگین 

نمره سبک زندگی و ابعاد شش گانه آن، در مرحله بعد از اجرای مداخله 

از اجرای مداخله معنی دار بوده است، در حالی که در  نسبت به قبل

گروه شاهد، صرفاً در مقیاس مسئولیت پذیری سلامت افزایش آماری 

تغذیه، فعالیت جسمانی،  هاییاسمعنی داری مشاهده شد و در زیر مق

کنترل استرس، روابط بین فردی، رشد معنوی و سبک زندگی کل 

(، 3جدول ) یدینه گزارش نگردافزایش آماری معنی داری در این زم

همچنین نتایج آزمون تی مستقل نشان داد که تفاوت میانگین نمرات 

تمامی ابعاد سبک زندگی در گروه آزمون در مقایسه با گروه شاهد 

 (.4جدول داشت ) داری افزایش آماری معنی

 

 مقایسه میانگین و انحراف معیار نمرات ابعاد سبک زندگی گروه آزمون و شاهد، قبل و بعد از مداخله: 2جدول 

 بعد از مداخلهنتایج  قبل از مداخلهنتایج  شاهدگروه  آزمونگروه  

 P-value P-value بعد قبل بعد قبل 

 * < 001/0 *114/0 1/21±  0/2 1/21±  0/3 0/30±  0/2 9/21±  1/2 تغذیه
 ** < 001/0 *090/0 3/10±  0/3 0/10±  0/4 4/22±  1/2 1/11±  1/3 فعالیت جسمانی

 ** < 001/0 *430/0 0/24±  1/3 0/23±  0/4 0/20±  2/2 9/22±  9/3 مسئولیت سلامتی
 * < 001/0 *291/0 1/19±  0/3 2/19±  1/4 10/21±  0/3 2/10±  00/2 کنترل استرس

 * < 001/0 *000/0 2/24±  1/3 4/24±  9/3 1/31±  2/3 0/24±  4/3 روابط بین فردی
 ** < 001/0 **103/0 0/20±  3/4 0/20±  0/4 9/33±  1/1 1/20±  4/4 رشد معنوی

 * < 001/0 *320/0 0/130±  0/14 0/130±  0/10 9/101±  0/0 0/133±  0/14 سبک زندگی کلی

 مستقل ** من ویتنی * تی

 

 مقایسه میانگین و انحراف معیار نمرات ابعاد سبک زندگی قبل و بعد از مداخله در گروه آزمون و شاهد: 3جدول 

 شاهدنتایج  شاهد نتایج آزمون آزمون 

 P-value بعد قبل P-value بعد قبل 

 *900/0 1/21±  0/2 1/21±  0/3 *<001/0 0/30±  0/2 9/21±  1/2 تغذیه

 **094/0 3/10±  0/3 0/10±  0/4 **<001/0 4/22±  1/2 1/11±  1/3 فعالیت جسمانی

 **003/0 0/24±  1/3 0/23±  0/4 **<001/0 0/20±  2/2 9/22±  9/3 مسئولیت سلامتی

 *141/0 1/19±  0/3 2/19±  1/4 *<001/0 10/21±  0/3 2/10±  00/2 کنترل استرس

 *204/0 2/24±  1/3 4/24±  9/3 *<001/0 1/31±  2/3 0/24±  4/3 روابط بین فردی

 **209/0 0/20±  3/4 0/20±  0/4 **<001/0 9/33±  1/1 1/20±  4/4 رشد معنوی

 *200/0 0/130±  0/14 0/130±  0/10 *<001/0 9/101±  0/0 0/133±  0/14 سبک زندگی کلی

 * تی زوجی ** ویلکاکسون

 

 نمرات ابعاد سبک زندگی گروه آزمون و شاهد، قبل و بعد از مداخلهمقایسه تفاوت میانگین : 4جدول 

 زمون تی مستقلآ نتایج شاهدگروه  آزمونگروه  

 P-value تفاوت میانگین تفاوت میانگین 

 <001/0 03/0±  0/1 0/4±  2/3 تغذیه

 <001/0 4/0±  4/1 2/0±  1/3 فعالیت جسمانی

 <001/0 1/1±  9/1 9/4±  1/3 مسئولیت سلامتی

 <001/0 -1/0±  9/0 4/0±  3/3 کنترل استرس

 <001/0 -3/0±  3/1 4/0±  1/4 روابط بین فردی

 <001/0 -3/0±  0/1 4/0±  0/4 رشد معنوی

 <001/0 0/1±  0/4 1/30±  4/12 سبک زندگی کلی
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بحث

ارتقاء دهنده نتایج مطالعه حاضر حاکی از آن است که سبک زندگی 

سلامت در گروه آزمون بعد از انجام مداخله در مقایسه با گروه شاهد 

ارتقاء یافته است. همسو با نتایج مطالعه حاضر، احمدزاده و همکاران 

توسط همتا را در  اییقهدق 90جلسه آموزشی  0( بکارگیری 1394)

مت لاقالب سخنرانی، پرسش و پاسخ و بحث بر رفتارهای ارتقاء دهنده س

و همکاران  Tse. همچنین مطالعه (19)نوجوانان مؤثر دانستند 

آموزش همتا را بر ارتقاء رفتارهای خود مراقبتی  یر( تأث2014)

. مغایر با نتایج مطالعه حاضر، صفا (20)سالمندان مؤثر ارزیابی کردند 

جلسه آموزشی یک ساعته در  3 ی(، برگزار1392بخش و ناظم زاده )

ارتباط با تغذیه، فعالیت جسمانی و کنترل استرس و در قالب سخنرانی 

ر ارتقاء سبک زندگی و پرسش و پاسخ، همراه با دفترچه آموزشی را د

البته از آنجا که واحدهای  .(21)دانش آموزان مؤثر ارزیابی نکردند 

پژوهش این مطالعه نوجوانان بودند که عموماً از گروههای همسن و 

ارد که برنامه آموزشی بر بهبود ، احتمال دکنندیسال خود تبعیت م

مربوط به تعداد کم  تواندیعملکرد آنها اثرگذار نبوده. دلیل دوم هم م

 Kronishجلسات آموزشی باشد که برای اثرگذاری کافی نبوده است. 

( نیز، برگزاری جلسات آموزشی همتا در گروههای 2014و همکاران )

به صورت  اییقهدق 90هفته، هر هفته یک جلسه  0نفره به مدت  10-0

ماه بر رفتارهای  0ایفای نقش و حل مساله را بعد از  هاییوهکارگاه و با ش

. دلیل غیرهمسو (22)پیشگیری کننده از حمله قلبی مؤثر ندانستند 

ناشی از اختلاف در  تواندیبودن نتایج این مطالعه با مطالعه حاضر م

باشد. در زمینه بعد تغذیه، هم راستا  روند آموزش همتا و دوره پیگیری

( اجرای یک جلسه 2012و همکاران ) Glassonبا مطالعه حاضر، 

در قالب بحث گروهی توسط همتا را بر میزان  اییقهدق 90آموزشی 

و همکاران  Bogart. (10)مصرف میوه و سبزی مثبت ارزیابی کردند 

اخله آموزش مشارکتی جامعه محور در قالب اجرای مد یر( نیز تأث2014)

آموزش مولتی مدیا، آموزش همتا، تشویق و تنبیه دانش آموزان در 

 اییهزمینه رفتارهای پیشگیری از اضافه وزن و چاقی را بر رفتار تغذ

علاوه بر این مروتی و همکاران  (23)دانش آموزان مؤثر دانستند 

. مغایر با (0)( نیز با مطالعه حاضر در این زمینه همخوانی دارد 1392)

( 2000و همکاران ) Alparنتایج مطالعه حاضر در این زمینه، مطالعه 

در زمینه ارتقاء سبک زندگی ارتقاء دهنده سلامت دانشجویان پرستاری 

ساله تحصیل، نشان دهنده مؤثر نبودن آموزش بر  4در طول دوران 

. شاید این مسأله بدین دلیل باشد که (24)بود  اییهارتقاء رفتار تغذ

دانشجویان در طی دوره تحصیلی اختیار چندانی در رابطه با نوع 

 ، ندارند.کنندیغذاهایی که استفاده م

زاده و در زمینه بعد فعالیت جسمانی، همسو با مطالعه حاضر، احمد 

توسط  اییقهدق 90جلسه آموزشی  0( برگزاری 1394همکاران )

ماه از اتمام مداخله بر میانگین نمره بُعد  2همتایان را بعد از گذشت 

، (19)فعالیت جسمانی سبک زندگی دانش آموزان مؤثر دانستند 

مثبت  یر( نیز بر تأث2011و همکاران ) Castroهمچنین نتایج مطالعه 

و  Yan (21) رویکرد همتا بر ارتقاء فعالیت جسمانی دلالت دارد

Cardinal (2013 نیز در یک مطالعه مروری با بررسی مقالات مرتبط )

با کاربرد رویکرد همتا در زمینه فعالیت جسمانی، استفاده از این رویکرد 

. (20) دانندیرا در ارتقاء فعالیت جسمانی مؤثر و مقرون به صرفه م

مغایر با نتایج مطالعه حاضر در این زمینه، احمدی طباطبایی و همکاران 

ساعته آموزش، به روش سخنرانی و ارائه  2یک جلسه  یر( تأث1391)

پاورپوینت در زمینه فعالیت بدنی را بر آگاهی، نگرش و عملکرد کارکنان 

 . همچنین نتایج مطالعه ابومقلی و(20)مراکز بهداشتی مؤثر ندانستند 

وجود ارتقاء سطح دانش  ( نیز حاکی از آن است که با2010) همکاران

و نگرش در زمینه فعالیت بدنی، عملکرد واحدهای پژوهش تفاوت 

. البته نتایج دو (20)را در دو گروه مورد و شاهد نشان نداد  دارییمعن

مطالعه فوق با توجه به کاربرد شیوه تدریس سخنرانی به منظور تغییر 

 در زمینه بعد مسئولیت رفتار و عملکرد چندان دور از انتظار نبوده است.

سلامتی، در مطالعه حاضر میانگین نمرات هر دو گروه آزمون و شاهد 

نسبت به قبل مداخله افزایش معنی داری داشت که شاید بتوان این 

بیماریابی سل  یهاافزایش معنی دار را در گروه شاهد ناشی از کلاس

آموزش همتا،  یردانست. هم راستا با نتایج مطالعه حاضر در زمینه تأث

Planken  وBoer(2010 اثربخشی )دقیقه بحث و گفتگو پیرامون  10

همتا بر کاهش  یهاالکلی در قالب گروه هاییدنیعوارض و معایب نوش

. (29)مصرف نوشیدنی الکلی در میان نوجوانان، مؤثر ارزیابی کردند 

( نیز، کاربرد آموزش همتا را در ارتقاء 1300) ینوری سیستانی و مرقات

و استفاده از  اییقهدق 90جلسه آموزشی  2بهداشت بلوغ دختران، طی 

سخنرانی، بحث گروهی، ارائه پمفلت و پوستر مؤثر دانستند  یهاروش

(30). 

( 2011و همکاران ) Mason-jonesمغایر با نتایج مطالعه حاضر،  

ماه برنامه آموزش همتا را بر ارتقاء سلامت جنسی دانش  10اجرای 

، همچنین کیم و فری (31)آموزان آفریقای جنوبی مؤثر ندانستند 

مقاله در ارتباط  30مروری، که به بررسی بیش از  یا( در مطالعه2000)

پرخطر پرداخته بودند، بیان کردند؛  یهاآموزش همتا بر رفتار یربا تأث

این . البته دلیل (32)نتایج مطالعات در این زمینه متناقض بوده است 

ناشی از روند اجرای متفاوت آموزش همتا و  تواندینتایج متناقض م

هدف مورد بررسی باشد. در زمینه بعد  یهاتفاوت فرهنگی در گروه

کنترل استرس، همسو با نتایج مطالعه حاضر، دهقانی و همکاران 

توسط گروه همتا را بر  یاجلسه 0یک برنامه آموزشی  یرتأث (1390)

رس بیماران مبتلا به مالتیپل اسکلروزیس مؤثر ارزیابی کاهش میزان است

 یا( نیز در مطالعه2010و همکاران ) Kravits. همچنین (33)کردند 

آرام سازی را به منظور ارتقاء رفتار بهداشتی و کنترل  هاییکتکن

استرس زنان بکار گرفتند که نتایج مطالعات نشان دهنده ارزیابی مثبت 

آرام سازی  هاییکبرنامه آموزشی پیرامون عوامل خطر استرس و تکن

. مغایر با نتایج مطالعه حاضر، مطالعه (34)بر مدیریت استرس بود 

پیرامون  اییقهدق 00یک جلسه  یر( تأث1392صفابخش و ناظم زاده )

. (21)استرس را بر مهارت کنترل استرس نوجوانان مؤثر ارزیابی نکردند 

 تواندیاز جمله دلایل غیر همسو بودن این مطالعه با مطالعه حاضر، م

ناشی از اختلاف در گروه هدف باشد چرا که دوره نوجوانی به دلیل بروز 

با استرس و اضطراب نیز همراه  تواندیبلوغ جسمی، روانی و اجتماعی م

بط بین فردی، همسو با نتایج مطالعه حاضر، باشد. در زمینه بعد روا

آموزش همتایان بر  یر( با هدف تأث1391مطالعه شریف و همکاران )

کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سرطان پستان پس از جراحی انجام 

شد که نتایج نشان دهنده تغییرات آماری معنی دار در جهت افزایش 

 .(31) روه شاهد بودعملکرد اجتماعی در گروه آزمون نسبت به گ

( نیز در زمینه کاربرد 2011همچنین مطالعه احمدزاده و همکاران )
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آموزش همتا بر بهبود روابط بین فردی، با مطالعه حاضر هم خوانی دارد 

(19). 

( آموزش 1300مغایر با نتایج مطالعه حاضر، ساجدی و همکاران )

زندگی را بر بهبود روابط بین فردی دانش آموزان دختر  یهامهارت

اجرای  تواندی. البته یکی از دلایل آن م(30) نابینا مؤثر ارزیابی نکردند

ارتهای ارتباطی در این مداخله در گروه نابینایان باشد چرا که ارتقاء مه

در زمینه بعد رشد معنوی،  .گروه با توجه به نابینایی بسیار دشوار است

آموزش همتا صورت گرفته بود  یرمطالعات بسیار محدودی در زمینه تأث

مثبت مداخله  یر(، از نظر تأث1393) اما مطالعه کامیان و همکاران

العه حاضر همسو آموزشی بر ارتقاء سلامت روان و رشد معنوی با مط

. مغایر با نتیجه مطالعه حاضر، احمدزاده و همکاران (03)باشد یم

( کاربرد آموزش همتا را بر تمام رفتارهای ارتقاء دهنده سلامت 1394)

به جز رشد معنوی مثبت ارزیابی کردند البته مغایر با نتیجه مطالعه 

ناشی از گروه هدف متفاوت  تواندی، یکی از دلایل آن، مباشدیحاضر م

زایش با اف دهدیبا میانگین سنی متفاوت باشد چرا که مطالعات نشان م

. همانطور که ملاحظه (19) یابدیسن تمایل افراد به معنویات افزایش م

شد نتایج ضد و نقیض در ارتباط با تأثیر آموزش همتا بر سبک زندگی 

لت این ع .مرتبط با آن در مطالعات مختلف وجود دارد یهاو یا مؤلفه

اختلاف در نحوه انتخاب آموزش دهنده همتا و  ناشی از تواندیتفاوت م

روند اجرای مداخله باشد. بنابراین با توجه به اینکه مطالعاتی که از نظر 

روش کار به مطالعه حاضر نزدیکتر بودند، اثربخشی آموزش همتا را به 

ز همتا حائآنچه که در اثربخشی آموزش  رسدیدنبال داشتند؛ به نظر م

اهمیت است توجه به نکاتی از جمله: حضور داوطلبانه آموزش دهنده 

در توانمندسازی آموزش دهنده،  یاهمتا، مشارکت پرسنل حرفه

توضیحی، تعدد  یهامشارکتی و اجتناب از روش یهااستفاده از روش

کوچک و  یهاجلسات آموزشی، برگزاری جلسات به صورت گروه

در انتخاب اعضای گروه در اجرای برنامه مشارکت آموزش دهنده 

دیگر،  یهاپژوهش همانند حاضر پژوهش . انجامباشدیآموزش همتا م

ذیل مواجهه بوده است؛ سنجش تغییر رفتار مرتبط  هایییتبا محدود

ماهه  4-3داشتن محدودیت زمانی  با سبک زندگی از طریق پرسشنامه،

ره آموزشی آموزش همتا در برای انجام مداخله، عدم امکان برگزاری دو

خارج از مراکز بهداشتی، برگزاری مطالعه صرفاً در میان رابطین بهداشت 

مرکز و عدم امکان انتخاب گروه شاهدی که در مدت مطالعه هیچ  4

 آموزشی را از جانب مراکز بهداشتی دریافت نکند.

 نتیجه گیری

اکز سلامت، امروزه شاهد قطع ارتباط روز افزون رابطین بهداشت با مر

به دلیل وجود نقاط ضعف در اجرای طرح رابطین بویژه در حیطه برنامه 

ه طرح رابطین نیازمند استفاد رسدیآموزشی هستیم، بنابراین به نظر م

تعاملی با قابلیت  یهانوین آموزشی بویژه روش یکردهایها و رواز روش

ج که نتای شدبایاجرا در این گروه هدف به منظور یادگیری پایدارتر، م

مطالعه حاضر نشان دهنده اثربخشی آموزش همتا در ارتقاء سبک 

 . بنابراین، با توجه به نقاط ضعف برنامهباشدیزندگی رابطین بهداشت م

فعلی رابطین بهداشت، گسترش سبک زندگی ناسالم در سطح جوامع 

و اثربخشی آموزش همتا، با در نظر گرفتن شرایط اقتصادی، امکانات و 

 توانیدر مراکز بهداشتی، م یاشرایط فعلی از نظر کمبود پرسنل حرفه

آموزشی مراکز بهداشتی و  یهااز رویکرد آموزش همتا در کنار برنامه

آموزشی به منظور مشارکت و فعالیت هرچه بیشتر  یهادیگر روش

 رابطین بهداشت در جهت تأمین، حفظ و ارتقاء سلامت جامعه بهره برد.

 گزاری سپاس

ارشد آموزش پرستاریِ  مطالعه حاضر در راستای پایان نامه کارشناسی

دانشکده پرستاری و مامایی، مصوب کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی 

 لذا بدین .باشدیم 931300به شماره  10/03/1394مشهد مورخ 

 حمایت سبب به مشهد پزشکی علوم دانشگاه پژوهشی معاونت از وسیله

و  مطالعه در کننده شرکت رابطین بهداشت ش، کلیهپژوه این از مالی

 ارزنده یهاکمک بدون که مشهد درمانی بهداشتی مراکز همکاران

نبود، تشکر و قدردانی به عمل  میسر طرح این اجرای امکان ایشان

 .آیدیم

 تضاد منافع
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Abstract 

Introduction: Unhealthy lifestyle causes complications and requires greater attention towards 

education and health promotion programs among various social groups. Therefore, this study was 

conducted to determine the effectiveness of peer education on health- promoting lifestyle in health 

volunteers. 

Methods: In this quasi-experimental study, firstly, through the convenience sampling method, 59 

cases from four subset health centers of Mashhad were selected based on the results of a pilot study. 

Next, through random assignment, 2 centers were devoted to the experimental group (29 

individuals) and 2 other centers to the control group (30 individuals). In the experimental group, 

after selection of peer educators, an educational intervention was performed in 6 sessions. Overall, 

45 to 60 minutes was assigned for each session in the form of small groups and cooperative learning. 

Common application of centers was organized for the control group. In both groups, lifestyle norm 

questionnaire was filled out before and 4 weeks after the intervention. Data Analysis was done using 

SPSS V.16 as well as t test, Mann-Whitney U, Wilcoxon, and Chi-Square Test. 

Results: After the intervention, mean scores of health promoting lifestyle showed a significant 

increase in the experimental group in all aspects compared with before the intervention (P < 0.001). 

However, the control group showed no significant increase in all aspects except health responsibility 

(P > 0.05). Difference of mean scores in all aspects of lifestyle in the experimental group was 

statistically significant compared with the control group (P < 0.001). 

Conclusions: Peer education is effective in improving the lifestyle of health volunteers. Therefore, 

the use of peer education is recommended in health volunteers training. 
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