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HEALTH LITERACY IN HEART FAILURE PATIENTS 

Assessment of health literacy and self-care 
in heart failure patients 

ABSTRACT
Background and objective: Self-care is one of the most important elements of 
life and success in the treatment of patients with heart failure; on the other 
hand health literacy is the first and most effective step on self-care, so the aim 
of this study was to investigate the relationship between health literacy level 
and self-care in patients with heart failure.
Methods: This study with descriptive-correlation approach was done among 
105 patients with heart failure who referred to Imam Khomeini hospital in Ma-
habad during1394-95 who were randomly selected. Data were collected by two 
standard questionnaires self-care of heart failure index (SCHFI V6.2) and Health 
Literacy for Iranian Adults (HELIA). Data, were analyzed by SPSS software and 
Pearson tests, chi- Square linear regression.
Results: The average age of participants 12/81 ± 60/74 years. Health literacy 
levels according to the questionnaire HELIA, 6.91 per cent at the intermediate 
level, 28.6 percent was inadequate and 5.9 percent was favorable. In the area 
of self-care, respectively, maintaining self-care subscale with an average of 5.24 
± 21.37, self- confidence in self-care with 3.78 ± 15.39 and self-care manage-
ment 4.18 ± 15.01 respectively. There was a significant relationship between 
general health literacy and three subscales of self-care and age, education and 
occupation (p <0/005). Statistical analysis showed a significant positive correla-
tion between health literacy scale and self-care subscales (p <0/001).
Conclusion: The dimension of assessment and access to health literacy were 
better predictors of self-care areas. With regard to the relationship between 
health literacy and areas of self-care in patients with heart failure, creating 
units in medical centers to identify factors associated with them to identify 
strengths and weaknesses in the way of self-care is recommended.
Paper Type: Research Article.
Keywords: Health Literacy, Self-care, Heart failure.
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سواد سلامت در مبتلايان به نارسايى قلبى

 
بررسى سطح سواد سلامت و توان خودمراقبتى در بيماران مبتلابه نارسايى قلبى

چكيد ه
زمينه و هدف: خودمراقبتى يكى از مهم ترين اركان زندگى و موفقيت در درمان بيماران مبتلابه نارسايى 
قلبى محسوب مى گردد، از سوى ديگر، اولين گام و مؤثرترين عامل بر خودمراقبتى، سواد سلامت مى باشد 
بنابراين هدف از تحقيق حاضر، بررسى رابطه و سطح سواد سلامت با توان خودمراقبتى در بيماران مبتلابه 

نارسايى قلبى مى باشد.
نارسايى  مبتلابه  بيمار   105 بين  در  توصيفى-همبستگى  رويكردى  با  حاضر  پژوهش  روش ها:  و  مواد 
انتخاب  ساده  تصادفى  به صورت  كه   1394-95 سال  در  مهاباد  امام  بيمارستان  به  مراجعه كننده  قلبى 
قلبى  نارسايى  بيماران  در  خودمراقبتى  استاندارد  پرسشنامه  دو  به وسيله  داده ها  گرديد.  انجام  شدند، 
(SCHFI V6,2) و سواد سلامت ايرانيان (HELIA) گردآورى شدند. اطلاعات به وسيله نرم افزار SPSS و 

آزمون هاى پيرسون، رگرسيون خطى، Chi square تجزيه وتحليل شدند.
به  توجه  با  سلامت  سواد  سطوح  بود.  سال   60/74±12/81 شركت كنندگان  سنى  ميانگين  يافته ها: 
پرسشنامه HELIA، 61/9 درصد در سطح متوسط، 28/6 درصد ناكافى و 9/5 درصد مطلوب بود. در 
خود  به  اعتماد  ميانگين 21/37±5/24،  با  خودمراقبتى  حفظ  زيرمقياس  ترتيب،  به  خودمراقبتى  حيطه 
در زمينه خودمراقبتى با 3/78±15/39 و مديريت خودمراقبتى 4/18±15/01 بود. بين سواد سلامت 
 .(p<0/005)كلى و سه زير مقياس خودمراقبتى با سن، تحصيلات و شغل رابطه معنى دارى وجود داشت
خودمراقبتى  مقياس هاى  زير  با  سلامت  سواد  ابعاد  بين  معنى دارى  و  مثبت  ارتباط  آمارى  آزمون هاى 
نشان داد (p<0/001). بعُد دسترسى و ارزيابى سواد سلامت پيشگويى كننده هاى بهترى براى حيطه هاى 

خودمراقبتى شناخته شدند.
نتيجه گيرى: با توجه به ارتباط ابعاد سواد سلامت و حيطه هاى خودمراقبتى در بيماران نارسايى قلبى، 
ايجاد واحدهاى در مراكز درمانى براى شناسايى فاكتورهاى مرتبط با آن ها جهت شناخت نقاط قوت و 

ضعف در نحوه ى خودمراقبتى بيماران توصيه مى شود.
نوع مطالعه: مطالعه پژوهشى.

كليدواژه ها: سواد سلامت، خودمراقبتى، نارسايى، قلبى

بيماران  در  خودمراقبتى  توان  و  سلامت  سواد  سطح  بررسى  ب.  امينى  سيد  ح،  شرفى  شيخ  استناد :   
مبتلابه نارسايى قلبى. فصلنامه سواد سلامت. زمستان 1395؛1 (4):  219-203.

حسن شيخ شرفى
مهاباد،  واحد  پرستارى،  گروه  پرستارى،  كارشناس    *

دانشگاه آزاد اسلامى، مهاباد، ايران (نويسنده مسئول)  
hassan.sheikhsharafi@gmail.com

به يانه سيد امينى
دانشگاه  مامايى،  و  پرستارى  دانشكده  پرستارى،  گروه 
آزاد اسلامى واحد مهاباد، دانشگاه آزاد اسلامي، مهاباد، 

ايران

تاريخ د ريافت: 1395/06/21
تاريخ  پذيرش: 1395/08/10



 205

لبى
ى ق

ساي
 نار

لابه
 مبت

ران
يما

در ب
تى 

راقب
ودم

ن خ
 توا

ت و
سلام

واد 
ح س

سط
سى 

برر
ى / 

امين
سيد 

ى و 
شرف

يخ 
مقدمه  ش

و  جوامع  كه  واقعه اى  برجسته ترين  ميلادي،   21 قرن  آستانه  در 
مزمن  بيمارى هاى  روزافزون  شيوع  مواجه اند،  آن  با  بهداشتي  كادر 
چشمگيري  به طور  بهداشتي افراد  رفتارهاي  و  عادات  كه  مى باشد 
بر ميزان ابتلا و شدت آن ها تأثير دارند (1). نارسايي مزمن قلبي 
افراد  در  مزمن  بيمارى هاى  شايع ترين  از  يكي  حاضر  حال  در 
بخصوص سالمندان بوده و مهم ترين علت بستري آنان در بيمارستان 
است (2). نارسايي قلبي، يكي از شايع ترين بيمارى هاى مزمن و 
عمده ترين عامل مرگ ومير در جهان است كه با شيوع پيش رونده 

بالا همراه با پذيرش بيمارستاني غيرقابل پيش بينى است (3).
بيماران مبتلابه نارسايي قلبي مزمن به علت عواقب بيماري و 
درمان با تغيير در نيازهاي مراقبت از خود مواجه خواهند بود لذا 
مواجهه با مشكلات بيماري نيازمند آگاهي از رفتارهاي مراقبت 
از خود مى باشند، موضوع تبعيت از رفتارهاي خودمراقبتى در اين 
برخوردار است و بيماران مى توانند  بيماران از اهميت به سزايي 
توانايى هاى  برآسايش،  خود  از  مراقبت  مهارت هاى  كسب  با 
از   .(4) باشند  تأثيرگذار  خود  بيماري  فرآيندهاي  و  عملكردي 
و  درمان  از  تبعيت  عدم  به  منتهي  دلايل  از  بسياري  ديگر؛  سوي 
پرستاري  آموزشي  مداخلات  از  استفاده  با  قلبى  نارسايي  تشديد 
مزمن  وضعيت هاى  كردن  اداره  يادگيري  و  است  قابل پيشگيرى 
بنابراين   .(5) مى دهد  تشكيل  را  خود  از  مراقبت  اصلي  ستون 
و  آگاهي  افزايش  مى باشند  قلب  نارسايي  دچار  كه  بيماراني  در 

عملكرد آن ها بايد هدف اصلي مراقبت و درمان باشد (6).
به ويژه  مزمن  بيمارى هاى  در  مهم  بسيار  مفهوم  مراقبتي  خود 
عملكرد  از  حقيقي  ارزيابي  آن  سنجش  كه  است،  قلبي  نارسايي 
و توانايي مراقبت از خود اين بيماران را نشان مى دهد. از سويى 
بيماران  توسط  مكرر  به طور  كه  عمده  شكايات  از  يكي  ديگر 
رفتارهاى  از  آگاهي  كمبود  مى شود  ذكر  قلبي  نارسايي  مبتلابه 
ايجاد  آموزشي  فرصت  مزمن،  بيمارى هاى  است.  خودمراقبتى 
مى كنند تا بيماران تشويق شوند فعاليت بيشتري در امر مراقبت 
و  آگاهي  عدم  موارد  اغلب  در   .(7) بياورند  عمل  به  خود  از 

شدن  بستري  به  منجر  خودمراقبتى،  رفتارهاي  بودن  نامناسب 
مجدد بيماران مى شوند. افزايش آگاهي بيماران از طريق آموزش، 
به بهبود رفتارهاي خودمراقبتى بيماران كمك مى كند (8). زماني 
مى توان در مديريت بيمارى هاى مزمن، موفقيت حاصل نمود كه 
ازجمله:  خود  از  مراقبت  رفتارهاي  و  فعاليت ها  در  بتواند  بيمار 
داشته  مشاركت  بيماري  منظم  پيگيري  و  داروها  منظم  مصرف 
و  حمايتى  درمان هاى  بر  تمركز  اخير،  سال هاى  در   .(9) باشد 
آموزشى بيماران مبتلا نارسايى قلبى به طور فزاينده اى موردتوجه 
قرارگرفته است و تمركز درمان نيز بيشتر بر روى پذيرش درمان 
مراقبت از خود است (10). مطالعات نشان مى دهند كه با انجام 
از  مى توان  مناسب  خودمراقبتى  رفتارهاي  و  پيشگيري  اقدامات 
پيشرفت اين بيماري تا حدودي جلوگيري كرد (1). مراقبت از 
خود، مهم ترين جزء زندگي بيماران مبتلابه نارسايي قلبي است و 
شامل مراقبت هايي است كه بيماران جهت حفظ زندگي و خوب 

بودن انجام مى دهند (11).
فعاليت هاى خودمراقبتى بيماران مبتلابه نارسايى قلبى شامل 
فعاليت هاى  تنظيم  و  مسئوليت  پذيرفتن  به  بيمار  كردن  متعهد 
رژيم  مايعات،  مصرف  چگونگى  قبيل  از  خود  سلامتى  با  مرتبط 
علائم  تشديد  هنگام  درمانى  اقدامات  انجام  و  دارويى  و  غذايى 
بيمارى است (12) كه از مهم ترين استراتژى هاى كنترل بيمارى 
و كليد موفقيت درمان به شمار مى روند (7). هرگونه پيشرفت در 
نتايج درمان، بستگى به توانايى بيمار براى مراقبت از خودش و 
مديريت پيامدهاى درمان دارد. اگر بيمار بتواند مراقبت از خود 
را به طور مناسب انجام دهد، درمان دارويى و برنامه هاى بعد از 
مطلوب  حد  در  هم  اجتماعى  حمايت هاى  و  بپذيرد  را  ترخيص 
بيماران  مجدد  بسترى  موارد  از  پنجاه درصد  از  بيش  شود،  انجام 

قابل پيشگيرى خواهد بود (13).
در اين زمينه مطالعه مانگوليان بابكى و محمد زاده در ايران 
باهدف تعيين نيازهاى آموزشى در بيماران مبتلابه نارسايى قلب 
شناخت  ى  درزمينه  درصد   85 ميزان  به  بيماران  كه  داد  نشان 
ماهيت بيمارى، 92/5 درصد درزمينه ى رژيم غذايى، 95 درصد 
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در رابطه با رژيم دارويى، 82/5 درصد در رابطه با استراحت و 
به  نياز  درمان  پيگيرى  ى  درزمينه  درصد   85 و  جنسى  فعاليت 
آموزش داشتند و هيچ يك از آنان در مورد كنترل صحيح نبض 
تا  كرد  فراهم  را  شرايطى  بايد  ازاين رو   .(14) نداشتند  آگاهى 
اساس  بر  چراكه  نمايند  مراقبت  خودشان  از  بتوانند  بيماران  اين 
تا  متوسط  زمان  خودمراقبتى،  طرح  يك  اجراى  با  مطالعه اى 
بسترى مجدد طولانى تر شده، ميزان بقاى يك ساله افزايش يافته، 
آن ها  زندگى  كيفيت  درنهايت  و  كاهش يافته  درمانى  هزينه هاى 
مراقبت  آموزش  كه  مى رسد  نظر  به  لذا   .(15) بود  ارتقاءيافته 
تداوم  رضايت مندى،  افزايش  باعث  قابل توجهى  به طور  خود  از 
تنش  كاهش  روزانه،  كارهاى  انجام  در  استقلال  ايجاد  مراقبت، 
و درنهايت كاهش ناتوانى بيماران مبتلابه نارسايى قلب مى شود 
(16). ازاين رو ضرورت آموزش مراقبت از خود به اين بيماران 

تأكيد مى شود.
يك اولويت مهم در اين ميان اين است كه اطمينان حاصل شود 
كه بيماران مبتلابه بيمارى هاى مزمن از درك و دانش و توانمندى 
بيان  كه  همان طور  برخوردارند.  وضعيتشان  با  برخورد  براى  لازم 
از  استفاده  و  گسترش  با  تنگاتنگى  ارتباط  خودمراقبتى،  مى شود، 
سواد سلامت1 و مهارت هاى سازگارشان با محيط دارد و اين دو 

عامل فردى از تعيين كننده هاى مهم سلامت هستند (17).
مى باشند  خودمراقبتى  ملزومات  از  سلامتى  سواد  و  آگاهي 
بطوريكه يكي از عوامل مؤثر بر كنترل نارسايي قلبي، برخوردار 
بودن از دانش كافي از بيماري، عوامل مؤثر در بروز آن و نحوه 
پيشگيري از اين بيماري مى باشد، درعين حال سواد سلامت يكي 
و  كنترل  درنتيجه  و  آگاهي  سطح  بر  تأثيرگذار  بسيار  عوامل  از 

پيشگيري مؤثرتر از بيماري، محسوب مى گردد (18).
در  اطلاع رسانى  و  آموزشى  مداخلات  از  بسيارى  طرفى  از 
برنامه هاى نظام سلامت، متناسب با سطح درك گروه مخاطب نبوده 
و دريافت، درك و كاربرد اطلاعات سلامت نيازمند كسب مهارت 
كافى در خواندن، محاسبات و تصميم گيرى خواهد بود (19). اين 

1.  Health literacy

سلامت  سواد  بانام  جديدى  مفهوم  پيدايش  به  منجر  تناسب  عدم 
دو  از  را  مردم  كه  است  ظهور  تازه  مفهوم  يك  سلامت  سواد  شد. 
حيطه سلامت و سواد باهم درگير مى نمايد. سواد سلامت بر اين ايده 
بنيان نهاده شده كه هر دو سلامت و سواد دو منبع مهم براي داشتن 
مستقيماً  نه تنها  ما  سواد  سطح  درواقع،  هستند.  باكيفيت  زندگي 
بر توانايى هاى ما در سلامتمان تأثير مى گذارد، بلكه بر كنترل بر 

سلامت افراد ديگر، خانواده و جامعه نيز تأثيرگذار است (20).
به  كه  است  پيچيده اى  و  گسترده  مفهوم  سلامت،  سواد 
تمام  مبناى  در  آنچه  است.  تعريف شده  گوناگون  شيوه هاى 
آن ها  همه  كه  است  اين  مى خورد،  چشم  به  به وضوح  تعاريف، 
سواد سلامت را مجموعه اى از مهارت ها، توانمندى ها و ظرفيت ها 
در ابعاد گوناگون مى دانند و همين امر، اين شاخص را از دانش 
سلامت، متمايز مى نمايد. مهارت ها و ظرفيت هايى كه گاه در بعُد 
كسب و به دست آوردن اطلاعات پزشكى و سلامت، گاه در بعُد 
تصميم گيرى و به كارگيرى اين اطلاعات بروز مى نمايد و همين 
سواد  ابزارهاى  در  سنجش  مبناى  كه  ظرفيت هاست  و  مهارت ها 

سلامت، قرار مى گيرند (21).
به رغم اهميت روزافزون سواد سلامت در بهبود و ارتقاي سلامت 
جامعه، تاكنون مطالعاتي محدودى در كشورهاى درحال توسعه در 
اين زمينه صورت گرفته است. در سطح جهانى طي آخرين مرور 
و  پژوهش  آژانس  كه  سلامت  سواد  خصوص  در  سيستماتيك 
كيفيت در مراقبت هاى بهداشتي (AHRQ2) در سال 2011 انجام 
داد، گزارش شد كه پايين بودن سطح سواد سلامت، مشكلي بزرگ 
در ايالات متحده است و اين مسئله به ويژه در افرادي كه تحصيلات 
كمتر از ديپلم دارند بارزتر است؛ بر اساس اين گزارش، سال هاى 
تحصيل، پيش بينى كننده اى قوي در سواد سلامت به شمار مى روند 
و   Paasche-Orlow توسط  سيستماتيك  بررسى  يك   .(22)
همكاران روى 85 مطالعه مختلف درزمينه ى سواد سلامت كه با 
استفاده از ابزارهاى گوناگون انجام گرفت، نتايج حاكى از آن بود 
كه در كل، 46 درصد افراد موردمطالعه  اين پژوهش ها سواد سلامت 

2.  Agency for Healthcare Research & Quality
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ناكافى يا مرزى داشتند (23). ش

تنها  كشور،  استان  پنج  در  مطالعه اى  اساس  بر  نيز  ايران  در 
28/1 درصد شركت كنندگان سواد سلامت كافي، 15/3 درصد 
داشتند.  ناكافي  سلامت  سواد  درصد   56 و  مرزي  سلامت  سواد 
باسواد  ضعيف  اقتصادي  وضعيت  و  بالا  سن  پايين،  تحصيلات 
سلامت ناكافي مرتبط بودند (24). پژوهش رئيسى و همكاران با 
عنوان بررسى سواد سلامت بزرگ سالان بالاتر از 18 سال اصفهان 
در سال 1391 با توجه به ارزيابى سواد سلامت با دو پرسشنامه 

نشان داد كه اكثر افراد سواد سلامت كافى دارند(19).
مراقبت  سيستم هاى  در  محورى  بيمار  سمت  به  حركت  با 
كيفيت  بهبود  براى  همه جانبه  تلاش  از  بخشى  به عنوان  سلامت 
از  بيش  بايد  افراد  آن،  هزينه هاى  كاهش  و  سلامت  مراقبت 
گذشته، در تصميم گيرى هاى مرتبط با سلامتى شان نقش فعال ترى 
داشته باشند. براى تحقق اين نقش، افراد بايد با كسب اطلاعات 
روزآمد و معتبر و رشد سواد سلامت خود، در اين مسير آگاهانه تر 

گام بردارند.
بدون شك براى بيشتر مردم، منبع اوليه براى كسب اطلاعات 
سلامت، پزشكان و حرفه هاى بهداشتى هستند. به دلايل مختلف، 
در  كه  محيطى  مشاوره،  فشارهاى  زمانى،  محدوديت هاى  مانند 
محيط  يك  در  خلوت  محيط  (كمبود  مى دهد  رخ  ارتباطات  آن 
كلينيكى كه يك محيط مناسب براى يك ارتباط خوب نيست)، 
اطلاعاتى  نمى توانند  هميشه  مردم   ... و  ارتباطى  كم  مهارت هاى 
بر  آورند. علاوه  دست  به  دارند  نياز  بهداشتى  حرفه هاى  از  را كه 
پزشكان منابع اطلاعاتى ديگرى نيز در اين حوزه وجود دارد كه 
روزنامه،  راديو،  تلويزيون،  ازجمله  جمعى  رسانه هاى  به  مى توان 
مجله، اينترنت و ... اشاره كرد كه اطلاعات بهداشتى ضرورى را 
توجه  نكته  اين  به  بايد  البته  مى دهند.  قرار  افراد  عموم  اختيار  در 
ويژه نمود كه هميشه، همه مطالب آموزش داده شده تبديل به سواد 
به  سلامت  اطلاعات  انتقال  در  يادشده  منابع  نمى شود.  سلامت 
افراد، به ويژه در مواقعى كه سلامت و بهداشت عموم جامعه مورد 
ايفا  اخير  سال هاى  در  را  سزايى  به  نقش  مى گيريد،  قرار  تهديد 

نموده اند (24).
در طول دهه گذشته نگرانى هاى مربوط به مهارت هاى سواد و 
سلامتي، زنگ بيدارباش براي بسياري از عرصه هاى سلامتي بوده 
است (24). تحقيقات انجام شده بر اين اساس نشان داده است كه 
سواد سلامت كم، نمايانگر يك مانع اساسى در آموزش بيماران 
نوين  نظام هاى  طرفى  از   .(25) است  مزمن  بيمارى هاى  مبتلابه 
شده اند  خود  مخاطبان  در  جديدى  نيازهاى  ايجاد  باعث  سلامت 
و افراد بايد نهايتاً براى اتخاذ تصميمات صحيح در مورد خود و 
خانواده نقش هاى جديدى بر عهده بگيرند كه در اين زمينه يكى 
از عوامل بسيار مؤثر، سواد سلامت است. گرچه هنوز به درستى 
معلوم نيست كه سواد سلامت تا چه حد بر نتايج سلامت تأثيرگذار 
نتايج  از  بسيارى  كه  است  آن  از  حاكى  زيادى  دلايل  اما  است، 
ناخوشايند مرتبط با سلامتى، درنتيجه سواد سلامت ناكافى است. 
به طورى كه برخى از محققان معتقدند كه سواد سلامت در مقايسه 
با متغيرهايى مانند سن، درآمد، وضعيت اشتغال، سطح آموزش 
و نژاد پيش بينى كننده قوى ترى در رابطه با سلامت است. از اين 
حيث سازمان سلامت جهان در گزارشى، سواد سلامت را به عنوان 
نموده  معرفى  سلامت  امر  تعيين كننده هاى  بزرگ ترين  از  يكى 
است. لذا سنجش ميزان سواد سلامت امرى ضرورى است تا از 
احتمال بروز خطرات ناشى از سواد محدود جلوگيرى شود (26).

محدود،  سلامت  سواد  احتمالي  نتايج  اهميت  به رغم 
توانايى هاى  از  اغلب  درماني  بهداشتي-  خدمات  ارائه دهندگان 
سلامت  سواد  ازاين رو،  (27)؛  ندارند  آگاهي  بيماران  خواندن 
براي  چالشي  مقام  در  بلكه  بيمار  مشكل  به عنوان  نه  محدود، 
سيستم هاى  و  درماني  بهداشتي-  مراقبت هاى  تأمين كنندگان 
در  خدمات  دهندگان  ارائه-  اگر   .(23) است  مطرح  سلامت 
تلاش اند بر آثار نامطلوب سواد سلامت پايين غلبه كنند، توانايي 
تشخيص بيماران داراي مشكل احتمالي در سواد اهميت دارد(27)؛ 
بنابراين اولين گام در اغلب موقعيت ها اندازه گيرى سواد سلامت 
سواد  چگونه  و  وقت  چه  اينكه  دانستن  اندازه گيرى،  بدون  است. 
به سادگى  و  نيست  امكان پذير  باشد،  مرتبط  است  ممكن  سلامت 
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ممكن است مداخلاتي طراحي شوند كه در توجه به عوامل مرتبط 
گروه هاى  ميان  در  كه  است  واضح   .(28) بينجامند  شكست  به 
مختلف جمعيتى، اختلافاتى در سطح سواد و مهارت وجود دارد؛ 
همچنين ارتباط مستقيمى بين سواد اندك و ضعف سلامتى وجود 
دارد؛ بنابراين براى كاهش خطر جدايى افراد داراى سواد سلامت 
اندك از سيستم مراقبت بهداشتى، تحقيق و ارزيابى نقش سواد و 
سواد سلامت در استفاده از مراقبت سلامتى و اثر آن در پيامدهاى 

سلامتى على الخصوص خودمراقبتى، امرى حياتى است.
لازم به ذكر است تاكنون در هيچ مطالعه اى ارتباط دو مقوله 
توان خودمراقبتى با سطح سواد سلامت موردبررسى قرار نگرفته 
آموزشى  برنامه ريزى هاى  در  آن ها  اهميت  به  توجه  با  لذا  است، 
جامعه  سلامت  سياست گذارى هاى  همچنين  و   بيماران  درمانى  و 
موردمطالعه  اهداف  بنابراين  مى شود؛  نمايان  بيشتر  آن  ضرورت 
و  سلامت  سواد  سطح  ارتباط  بررسى  شامل  حاضر  پژوهش  در 
توان خودمراقبتى و همچنين شناسايى عوامل تأثيرگذار بر آن ها 
مى باشد و محققين درصدد هستند كه با ارائه راهكارهايى موجبات 
مبتلابه  بيماران  در  خودمراقبتى  و  سلامت  سواد  سطح  ارتقاى 
نارسايى قلبى و همچنين توجه بيشتر سيستم هاى سلامتى به اين 

موضوع مهم را فراهم سازد.

مواد و روش ها
مقطعى  در  همبستگى  توصيفى-  تحقيق  يك  حاضر  پژوهش 
پژوهش  آمارى  جامعه ى  مى باشد.  كاربردى  هدفى  با  و  زمان  از 
شامل بيماران مبتلا با تشخيص نارسايي قلبي تائيد شده توسط 
در  ثبت شده  قلبي  عملكرد  اختلال  شواهد  متخصص،  پزشك 
گزارش اكوكارديوگرافي، كلاس نارسايي قلبي III ،II ،I بر اساس 
 New York Heart) نيويورك  قلب  انجمن  دسته بندى  سيستم 
پيگيرى هاى  براي  كه   (29) بودند   ،(NYHA يا   Association

به  سال 1394-95  در  بستري  يا  سرپايي  به صورت  خود  درماني 
مركز آموزشي- درماني بيمارستان امام خمينى (ره) مهاباد مراجعه 

ساده  تصادفى  نمونه گيرى  روش  به  نمونه ها  همچنين  كردند. 
انتخاب شدند. ابزار جمع آورى اطلاعات شامل دو پرسشنامه معتبر 
بود. پرسشنامه توان رفتارهاى خودمراقبتى بيماران مبتلابه نارسايى 

قلبى و پرسشنامه سواد سلامت ايرانيان.
مبتلابه  بيماران  مراقبتي  خود  وضعيت  سنجش  پرسشنامه 
نارسايي قلبي (Self-Care Heart Failure Index. V6,2 يا 
SCHFI) كه از پرسش نامه شاخص مراقبت از خود نارسايي قلبي 

بود،  طراحى شده  سال 2003  در  همكاران  و   Riegel توسط  كه 
زير   3 در  سؤال   22 شامل   SCHFI پرسش نامه  گرديد؛  استفاده 
خود  مديريت   (2 سؤال)،   10) مراقبتي  خود  حفظ   (1 مقياس: 
مراقبتي (6 سؤال) و 3) اعتماد به خود در زمينه خود مراقبتي (6 
سؤال)، با پاسخ هاى 4 و 5 گزينه اى (به ترتيب با امتياز 4-1 و 
4-0) در طيف ليكرت بود. اين ابزار در هر زيرمقياس به 100 
نمره تبديل مى شود كه نمره هاى بالاتر نشان دهنده ى خود مراقبتي 
مراقبتي  خود  نشان دهنده ى  از 70  بيشتر  نمره هاى  مى باشد،  بهتر 
مناسب مى باشد (30). اين پرسشنامه در مطالعات مختلفى تعين 
روايي   (31) مطالعه  در  بطوريكه  است،  شده  پايايى  و  روايى 
تعيين  جهت  بود.  درصد  بالاتر 83  از  آن   CVI1،پرسش نامه اين 
پايائي پرسش نامه از روش همبستگي دروني استفاده شده بود كه 
ضريب آلفا كرونباخ آن بالاتر از 80 به دست آمده بود. Riegel و 
همكاران نيز در سال 2009 در مطالعه ى خود كه در آن پرسشنامه 
را به روزآورى كردند ضريب اطمينان آن را بالاتر از 70 محاسبه 
ضريب  خود،  مطالعه  در  نيز  همكاران  و   Tung  .(32) كردند 

اطمينان آن را بالاتر از 70 به دست آوردند (33).
براى جمع آورى داده هاى مربوط به سواد سلامت از پرسشنامه 
 Health Literacy for Iranian Adults) سواد سلامت ايرانيان
HELIA) استفاده گرديد، اين پرسشنامه توسط دكتر على منتظرى 

سلامت  سواد  پرسشنامه  اصلى  نسخه  بومى سازى  با  همكاران  و 
است.  تهيه شده   1393 سال  در   (TAFHLA2) بزرگ سالان 
پرسشنامه مورداستفاده حاوى 33 سؤال بود كه در آن سطح سواد 
1.  Content Validity Indexs
2.  Test of Functional Health Literacy in Adults
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سلامت را در 5 بعٌد دسترسى شامل 6 سؤال، مهارت خواندن 4  ش

سؤال، فهم 7 سؤال، ارزيابى 4 سؤال و تصميم گيرى 12 سؤال 
گزينه اى  مقياس 5  اساس  بر  نيز  پاسخ ها  داد.  قرار  موردسنجش 
ليكرت از هميشه تا هيچ وقت مشخص شده اند. محاسبه امتيازات 
كل“  ”امتياز  و  سنجش“  خرده  ”امتياز  صورت  دو  به  ابزار  اين 
مى باشد، بدين صورت كه امتيازات اين ابزار (امتياز خرده سنجش 
طيف  مى آيد.  دست  به  ها  گويه  نمرات  جمع  از  كل  امتياز  و 
امتيازات خرده سنجش بعد خواندن 20-4، بعد دسترسى 6-30، 
بعد فهم و درك 35-7، بعد ارزيابى 20-4 و بعد تصميم گيرى 
كه  بود  بدين صورت  ابزار  كل  امتياز  مى باشد.  رفتار 12-60  و 
امتياز 66-33 ضعيف، 132-67 متوسط و 165-133 مطلوب 

در نظر گرفته شد.
روايى سازه با استفاده از روش تحليل عاملى-اكتشافى نشان 
داد كه پرسشنامه مذكور با 33 سؤال در 5 بعد از روايى مطلوبى 
برخوردار است كه مجموعاً 53/2 درصد تغييرات مشاهده شده را 
توضيح مى دهد. همچنين پايايى آن نيز با روش آلفاى كرونباخ 
(72٪ تا 89٪) كه داراى پايايى قابل قبولى است مورد تائيد قرار 

گرفت (21).
از  استفاده  با  اطلاعات  داده ها،  جمع آورى  از  پس  درنهايت 
نرم افزار SPSS و با محاسبه شاخص هاى آمارى توصيفى (فراوانى، 
ميانگين، واريانس، انحراف معيار، مينيمم و ماكزيمم) و آمارهاى 
استنباطى و آزمون Chi square و پيرسون و رگرسيون خطى و 

ديگر آزمون هاى مربوطه تجزيه وتحليل شدند.

يافته ها
خصوصيات فردى شركت كنندگان

ميانگين  با  قلبى  نارسايى  مبتلابه  بيماران  از  نفر  درمجموع 105 
درصد  بيشترين  شدند.  مطالعه  وارد   60/74±12/81 سنى 
 40-50 سنى  گروه  در  مطالعه  در  درصد   30/5 شركت كنندگان 
و كمترين آن ها 3/8 درصد در گروه 90-81 قرار داشتند. بيشتر 
شركت كنندگان 50/5 درصد زن و 49/5 درصد مرد بودند كه از 

اين تعداد 50/5 درصد مجرد يا مطلقه و 49/5 درصد متأهل بودند. 
ازنظر سطح تحصيلات اكثر شركت كنندگان 44/8 درصد بى سواد 
راهنمايى،  ابتدايى-  درصد   21/90 ديپلم،  درصد   18/1 و  بودند 
ميانگين  همچنين  داشتند.  دانشگاهى  تحصيلات  درصد   15/23
سال تحصيلات شركت كنندگان در مطالعه 6/297± 5/94 سال 
بود. اكثر بيماران 32/38 درصد بيكار يا خانه دار بودند و 23/81 

درصد آزاد و 12/38 درصد بازنشسته بودند.
در خصوص منابع دسترسى به اطلاعات سلامت و بيمارى در 
براى  بيماران  از  درصد   43/81 ترتيب  به   ،HF مبتلابه  بيماران 
و  (دكتر  درمانى  كادر  از  بيمارى  و  سلامت  منابع  به  دسترسى 
پرستار) و 22/86 درصد از دوستان و آشنايان و 9/52 درصد 
نمى دانستند از كجا در مورد سلامت و بيمارى اطلاعات به دست 
 5/71 تلويزيون،  و  راديو  و  اينترنت  از  درصد   7/62 بياورند، 
درصد از كتابچه و بروشور، 1/90 درصد از مقالات و مجلات و 
0/95 درصد از تلفن گويا اطلاعات مربوط به سلامت و بيمارى 

را به دست مى آوردند.

سواد سلامت
قلبى  نارسايى  مبتلابه  بيماران  كلى  سلامت  سواد  ميانگين 
داراى  تصميم گيرى  بُعد  ترتيب  به  و  بود   92/60±31/18
ميانگين 11/12±32/37، بُعد درك و فهم 7/47±18/93، بُعد 
دسترسى 7/08±17/53، بُعد مهارت خواندن 4/30±11/80 و 
بُعد ارزيابى با 4/27±11/35 داراى بيشترين ميانگين بودند كه 

سطوح متوسط سواد سلامت افراد را در هر پنج بُعد نشان دادند.
با توجه به جدول (1) در مقايسه ميانگين سواد سلامت مردان 
به نسبت زنان، آزمون t-test اختلاف ميانگين نمرات بين زن و 

مرد را به جز در بعد تصميم گيرى معنى دار نشان نداد.
نتايج آزمون آمارى  Chi-square حاكى از آن بود كه بين 
سطح سواد سلامت كلى با سن، تحصيلات و شغل رابطه مثبت و 
معنى دار وجود داشت (p<0/001). همچنين در خصوص ارتباط 
مشخصات دموگرافيكى با روش به دست آوردن اطلاعات سلامت 
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و بيمارى در بيماران مبتلابه HF نشان داده شد كه بين متغيرهاى 
معنى دارى  سطح  با  معنى دارى  رابطه ى  شغل  تحصيلات  سن، 
(p<0/01) با روش به دست آوردن اطلاعات سلامت و بيمارى 
در بيماران مبتلابه HF وجود دارد؛ اما با وضعيت تأهل و جنسيت 
ارتباطى مشاهده نشد. از ديگر نتايج اين آزمون اين بود كه بين 
روش هاى به دست آوردن اطلاعات سلامت و بيمارى در بيماران 
مبتلابه HF با پنج بعُد سواد سلامت (مهارت خواندن، دسترسى، 
درك و فهم، ارزيابى و تصميم گيرى) ارتباط مثبت و معنى دارى 

.(p<0/01) وجود دارد

خود مراقبتى
نتايج  قلبى  نارسايى  مبتلابه  بيماران  خودمراقبتى  توان  زمينه  در 
نشان داد كه در حيطه حفظ خودمراقبتى داراى ميانگين ±5/24 
21/37 و اعتماد به خود در زمينه خودمراقبتى ±3/78 15/39 
و مديريت خودمراقبتى 4/18± 15/01 بودند كه اين نتايج نيز 

سطوح متوسط خود مراقبتى را در بيماران نشان مى دهد.
در مقايسه ميانگين نمرات خودمراقبتى زنان به نسبت مردان 
با توجه به جدول (2)، آزمون t-test اختلاف ميانگين نمرات بين 

.(p<0/005) زن و مرد را معنى دار نشان نداد

جدول 1. مقايسه ميانگين ابعاد سواد سلامت به تفكيك جنسيت

*Sig زن (تعداد = 53)
انحراف معيار± ميانگين

مرد (تعداد= 52)
انحراف معيار± ميانگين ابعاد سواد سلامت

0/577 16/36±7/06 18/73±6/98 بعُد دسترسى
0/245 10/87±4/35 12/75±4/08 بعُد مهارت خواندن
0/706 17/51±7/44 20/38±7/29 بعُد درك و فهم
0/852 10/53 ±4/13 12/19±4/30 بعُد ارزيابى
0/023 32/25 ±12/23 32/5±10 بعُد تصميم گيرى
0/187 88/09± 32/43 97/19±29/47 سواد سلامت كلى

From ANOVA*

جدول 2. مقايسه ميانگين ابعاد خودمراقبتى به تفكيك جنسيت

*Sig زن (تعداد= 53)
تعداد (انحراف معيار± ميانگين)

مرد (تعداد =52)
تعداد (انحراف معيار± ميانگين) ابعاد خودمراقبتى

0/807 28/5± 58/20 14/5±17/22 حفظ خودمراقبتى
0/393 14/92± 3/94 97/19±29/47 مديريت خودمراقبتى
0/309 92/3± 49/15 68/3±29/15 اعتماد به خود در زمينه خودمراقبتى

 HF در بررسى رابطه مشخصات دموگرافيكى بيماران مبتلابه
با سه حيطه خود مراقبتى، آزمون آمارى Chi-square نشان داد 
كه متغيرهاى سن و تحصيلات و شغل با سه حيطه خود مراقبتى با 

سطح معنى دارى (p<0/01).  ارتباط دارند.
همچنين از ديگر نتايج آزمون  Chi-square اين بود كه بين 
روش هاى به دست آوردن اطلاعات سلامت و بيمارى با دو زير مقياس 
خودمراقبتى (حفظ خودمراقبتى و اعتماد به خود در زمينه خودمراقبتى) 

ارتباط مثبت و معنى دارى وجود دارد. (p<0/001 ). اما بين مديريت 
خودمراقبتى و روش هاى به دست آوردن اطلاعات سلامت و بيمارى 

.(p=0/031) اين ارتباط ضعيف و يا معنى دار نمى باشد
سواد سلامت و خود مراقبتى

زير  سه  بين  جدول (3)  خطى  رگرسيون  آزمون  نتايج  به  توجه  با 
مقياس خودمراقبتى و سواد سلامت همبستگى مثبت و معنى دار 
آزمون  نتايج  به  توجه  با  همچنين   .(p<0/001) شد  مشاهده 
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همبستگى  ش خودمراقبتى  مختلف  ابعاد  بين  پيرسون  مثبت و معنى دار مشاهده گرديد (p<0/001).همبستگى 

HF جدول 3. همبستگى سواد سلامت كلى با زير مقياس هاى خودمراقبتى در بيماران مبتلابه

اعتماد به خود در زمينه حفظ خودمراقبتىمديريت خودمراقبتىسواد سلامت كلىمتغير
خودمراقبتى

1سواد سلامت كلى
1*0/483مديريت خودمراقبتى
1*0/501*0/621حفظ خودمراقبتى

1*0/663*0/623*0/583اعتماد به خود در زمينه خودمراقبتى
* p < 0.001 (*P-Value for Pearson)

سطح  با  سلامت  سواد  ابعاد  تمامى   (4) جدول  به  توجه  با 
معنى دارى (p<0/001) رفتارهاى خودمراقبتى را در هر سه زير 
همبستگى  شدت  ترتيب  به   R مقدار  مى كنند.  پيشگويى  مقياس 
را در حيطه مديريت خودمراقبتى بعُد دسترسى با 0/455 و در 
حيطه  در  نيز  و  با 0/616  ارزيابى  بعُد  خودمراقبتى  حفظ  حيطه 
را  با 0/578  ارزيابى  بعُد  خودمراقبتى  زمينه  در  خود  به  اعتماد 

نشان مى دهد. همچنين به ترتيب در حيطه مديريت خودمراقبتى 
بعُد دسترسى با 20/7 درصد و در حيطه حفظ خودمراقبتى بعُد 
زمينه  در  خود  به  اعتماد  حيطه  در  نيز  و  درصد   38 با  ارزيابى 
تغييرات  مى توانند  درصد   33/4 با  ارزيابى  بعُد  خودمراقبتى 

خودمراقبتى را پيش گويى كنند.

جدول 4. ميزان پيشگويى رفتارهاى خودمراقبتى بر اساس ابعاد سواد سلامت

اعتماد به خود در زمينه خودمراقبتىحفظ خودمراقبتىمديريت خودمراقبتىابعاد سلامت
RR2SigRR2SigRR2Sig

0/4550/2070/0000/5240/2750/0000/4620/2130/000دسترسى
0/3850/1480/0000/5150/2650/0000/4960/2460/000مهارت
0/4310/1860/0000/5450/2970/0000/5600/3140/000فهم

0/4200/1770/0000/6160/3800/0000/5780/3340/000ارزيابى
0/4350/1890/0000/6030/3640/0000/5410/2920/000تصميم گيرى
0/4830/2340/0000/1620/3850/0000/5830/3400/000امتياز كل

بحث و نتيجه گيرى
نتايج اين پژوهش نشان داد كه بين سطوح پنج گانه سواد سلامت 
با زير مقياس هاى خودمراقبتى در بيماران مبتلابه نارسايى قلبى 
سطح  با  افراد  بطوريكه  دارد،  وجود  معنى دارى  و  مستقيم  ارتباط 
نشان  خود  از  بهترى  خودمراقبتى  رفتارهاى  بالاتر  سلامت  سواد 
توانايى هاى  به  اعتماد  و  مديريت  حفظ،  زمينه  در  و  مى دهند 
با  يافته  اين  دارند.  بهترى  عملكرد  خودمراقبتى  زمينه  در  خود 
كه  دارد  همخوانى  و  راستا  يك  در  پژوهشگران  ديگر  مطالعات 

به نظر مى رسد منطقى ترين نتيجه گيرى از اين پژوهش باشد. در 
نارسايى  مبتلابه  بيماران  نيز  همكاران  و   Macabasco پژوهش 
مطلوب ترى  خودمراقبتى  داشتند،  بالاتري  سلامت  سواد  كه  قلبى 
نشان  پژوهشى  طى  نيز  همكاران  و   Williams  .(34) داشتند 
رفتارهاي  انجام  براي  جدي  مانعى  ناكافى  سلامت  سواد  كه  دادند 
وجود  عليرغم   .(25) مى شود  محسوب  بيماران  در  خودمراقبتى 
نتايج  بودند،  حاضر  پژوهش  نتايج  با  همسو  كه  زيادي  مطالعات 
آماري  ارتباط  وجود  عدم  از  حاكى  همكاران،  و   Bains مطالعه 
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بيماران  در  خودمراقبتى  و  سلامت  سواد  مؤلفه  دو  ميان  معنى دار 
اختلاف  اين  دليل  محققين  اظهارات  به  بنا  كه   (35) بود  ديابتى 
مى تواند به دليل ماهيت خود گزارش دهى سؤالات ارزيابى كننده 

خودمراقبتى در بيماران باشد.
سواد سلامت

وجود  سلامت  سواد  ارزيابى  براي  متعددي  ابزارهاي  ازآنجايى كه 
سنجش  جهت  متفاوتى  ابزارهاي  از  مختلف  پژوهش هاى  در  دارد 
مهارت هاى مرتبط با سواد سلامت در بيماران استفاده شده است به 
دانش ما مطالعه حاضر اولين پژوهشى است كه در ايران پرسشنامه 
سواد سلامت ايرانيان (HELIA) را با در نظر گرفتن بومى بودن آن 

و ابعاد مختلف آن مورد ارزيابى قرار داده است.
بيماران  سلامت  سواد  سطح  داد  نشان  پژوهش  اين  نتايج 
بطوريكه  بود.  متوسط  بعُد  پنج  هر  در  قلبى  نارسايى  مبتلابه 
مهارت  بعُد  در  ترتيب  به  بعُد  پنج  در  افراد  سلامت  سواد  سطح 
بعُد  متوسط،  سطح  در   11/80±4/30 ميانگين  با  خواندن 
دسترسى با 7/08±17/53، بعُد درك و فهم 18/93±7/47، 
ميانگين  با  تصميم گيرى  بعُد  در  و  ارزيابى 11/35±4/27  بعُد 
سطح  همچنين  داشتند  قرار  متوسط  سطح  در   32/37±11/12
سواد سلامت كلى آنان با ميانگين 31/18±92/60 نيز در سطح 
متوسط ارزيابى شد. نتايج مطالعات مختلف در كشورهاى جهان 
گزارش  را  ناكافى  سلامت  سواد  از  وسيعى  طيف  به طوركلى  نيز 
 Paasche-Orlow داده اند. در يك مرور سيستماتيك كه توسط
شد،  انجام  پژوهش   85 درباره  شمالى  آمريكاى  در  همكاران  و 
سواد  پايين  سطح  داراى  به طوركلى  افراد  از  درصد   26 حدود 
بودند  متوسط  سلامت  سواد  سطح  درصد   20 حدود  و  سلامت 
استفاده  با  كه  همكاران  و   Baker مطالعه  نتايج  اساس  بر   .(36)
افراد،  از  درصد   46 گرفت،  صورت   S-TOFHLA پرسشنامه  از 
سواد سلامت مرزى و ناكافى داشتند (37). مطالعه Wagner و 
همكاران سطح سواد سلامت متوسط و ضعيف را در بزرگ سالان 
مطالعه اى  در  نمودند (38).  بيان  درصد  انگلستان 11/4  كشور 
كه بر روى بزرگ سالان شهر اصفهان با استفاده از دو پرسشنامه 

 53/5 ،S-TOFHLA پرسشنامه  طبق  بر  گرفت.  صورت  مطالعه 
اساس  بر  و  داشته  ناكافى  و  مرزى  سلامت  سواد  افراد  درصد 
پرسشنامه NVS، 61/5 درصد شركت كنندگان از سواد سلامت 
توسط  كه  مطالعه اى  در  بودند (39).  برخوردار  ناكافى  و  مرزى 
انجام  تهران  شهر  بهداشتى-درمانى  مراكز  در  همكاران  و  قنبرى 
پذيرفت، نتايج نشان داد كه (54/6 درصد) از افراد موردمطالعه 
و  افشارى  مريم   .(40) داشتند  ناكافى  و  مرزى  سلامت  سواد 
در  را  سلامت  سواد  بعد  چهار  در   1393 سال  در  نيز  همكاران 
بزرگ سالان شهر تويسركان بررسى كرد كه با توجه به نتايج وى، 
اكثر افراد شركت كننده از سطح متوسط و ضعيف سواد سلامت 
برخوردار بودند (41)؛ اما مطالعه طهرانى بنى هاشمى و همكاران 
استان   15 در  را  آن  بر  مؤثر  عوامل  و  سلامت  سواد  آن  در  كه 
درصد)   56/6) ايرانيان  اكثر  سلامت  سواد  كرد  بررسى  كشور 
ناكافى ارزيابى شد (24). مهنوش رئيسى نيز در مطالعه خود سواد 

سلامت اكثر شركت كنندگان را ناكافى ارزيابى كرد (19).
اين پژوهش نشان داد كه بين سن، سطح تحصيلات و شغل 
دارد  وجود  مثبتى  و  مستقيم  رابطه  سلامت  سواد  ابعاد  با  افراد 
سطح  و   (40-50 سنى  (گروه  پايين تر  سن  با  افراد  بطوريكه 
تحصيلات بيشتر از 8 سال و وضعيت شغلى مناسب (با توجه به 
داراى  شغلشان)  با  مرتبط  تحصيلات  سطح  و  افراد  كافى  درآمد 
بودند؛  افراد  ديگر  نسبت  به  مطلوب ترى  سلامت  سواد  سطح 
داشت  همخوانى  زمينه  اين  در  مطالعات  بيشتر  با  يافته  اين  كه 

(24،42،43)
در  جنس  و  سلامت  سواد  سطح  بين  ارتباطى  مطالعه  اين  در 
با  يافته  اين  كه  نشد  مشاهده  قلبى  نارسايى  مبتلابه  بيماران  بين 
همكاران  و   Baker همكاران،  و   Paasche-Orlow مطالعه 
به  مى توان  را  يافته  اين   .(36،37،44) مى باشد  همسو   Lee و 
و  پزشك  به  بيشتر  مراجعه  همچنين  و  تحصيلات  بودن  هم سطح 
پرستار (كادر درمان) هر دو جنس جهت كسب اطلاعات بهداشتى 
ربط داد. ولى در مطالعه افشارى زنان به نسبت مردان از سطح 

سواد سلامت بالاترى برخوردار بودند (38).
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درصد  ش بيشترين  پژوهش،  اين  توصيفى  آمار  به  توجه  با 

كه  داشتند  قرار  سنى 40-50  گروه  در  درصد)  بيماران (30/5 
على رغم سطح سواد سلامت و تحصيلات بالاتر، شيوع و پيشرفت 
بيمارى نارسايى قلبى را در اين گروه سنى نشان مى دهد. در ديگر 
مطالعات نيز ميانگين سنى شركت كنندگان حاكى از كاهش سن 
افراد مبتلابه نارسايى قلبى مى باشد (4،45)؛ كه اين مى تواند در 
درجه اول ناشى از عدم رعايت رفتارهاى خودمراقبتى در مواجه 
و  شهرنشينى  زندگى  طرفى  از  باشد.  آن  علائم  و  بيمارى  اين  با 
استرس هاى روزمره، فشارهاى روحى روانى و تغذيه نامناسب و 
كاهش فعاليت هاى بدنى بخصوص ورزش كه به خاطر مشكلات 
جايگاه  كم كم  غيره  و  اقتصادى  ضعيف  وضعيت  از  اعم  زندگى 
خود را در زندگى افراد ازدست داده و استعمال دخانيات و مصرف 
ضرورت  خصوص  اين  در  لذا  است،  شده  بيشتر  الكلى  مواد 
فرهنگ سازى و اهميت ورزش و فعاليت هاى بدنى نمايان مى شود 
كه در اين راستا كليه ارگان ها موظف بر ارائه راهكارهاى مناسب 
مى باشد  پايدار  توسعه  محور  كه  سالم  انسانى  نيروى  تا  مى باشند 
از اين آسيب ها در امان باشند به بطوريكه تضمينى براى آينده اى 

بهتر براى جامعه باشند.
به  نسبت  قلبى  نارسايى  مبتلابه  زنان  تعداد  مطالعه  اين  در 
بود (50/5 درصد زن و 49/5 درصد مرد) كه با  مردان بيشتر 
اهميت  اجتماع،  و  زندگى  اركان  در  زنان  نقش  اهميت  به  توجه 

توجه به اين قشر از جامعه را آشكار مى سازد.
به  قلبى  نارسايى  مبتلابه  بيماران  دسترسى  نحوه ى  مورد  در 
پزشك،  از  افراد  از  درصد   43/8 بيمارى،  و  سلامت  اطلاعات 
پرستار و كادر درمانى استفاده مى كردند كه اين يافته با مطالعه 
اكثر  افشارى  مطالعه  در  ولى   .(46) مى باشد  همسو  قهرمانى 
شركت كنندگان به هيچ يك از منابع اطلاعات بهداشتى دسترسى 
اين  آموزش  اهميت  از  نشان  يافته  اين   .(38) نداشتند  كافى 
بيماران بخصوص در مراكز درمانى دارد كه با توجه به سطح سواد 
آوردن  دست  به  براى  منبع  مؤثرترين  و  بيشترين  افراد  سلامت 
كادر  بيمارى،  و  سلامت  به  مربوط  مطمئن  و  درست  اطلاعات 

درمان مى باشد. اينكه چگونه مى توان آموزش سلامت به بيمار را 
است.  بررسى  و  موردبحث  همچنان  نمود،  كاربردى تر  و  مؤثرتر 
با توجه به محدوديت زمان و امكانات مالى، سرمايه گذارى بايد 
در مورد منابع، استراتژى ها و فعاليت هايى انجام شود كه كارايى 
آن ها با شواهد و مدارك به اثبات رسيده است. لذا پيشنهاد مى شود 
كه بتوان در مراكز درمانى واحدى براى آموزش بيماران در نظر 
گرفته شود تا نيازهاى آموزشى آنان و نحوه ى صحيح خودمراقبتى 
برآورده شود، به نظر مى رسد اين روش از كارايى بالايى برخوردار 
باشد چراكه ارائه مطالب آموزشى به بيماران و دادن آگاهى كافى، 
تضمين كنندة تصميم گيرى آگاهانه آن ها در مورد مراقبت از خود 

مى باشد.
بعد از كادر درمانى 22/9 درصد از افراد از دوستان و آشنايان 
براى به دست آوردن اطلاعات سلامت و بيمارى استفاده مى كردند 
كه چه بسا اطلاعات غلط و اشتباه اين افراد مى تواند باعث وخيم تر 
شدن وضع بيمارى آنان گردد لذا بازهم آموزش به بيماران براى 
دسترسى به منابع مطمئن و متخصص نمايان مى شود. دسترسى به 
اطلاعات سلامت و بيمارى از طريق اينترنت، تلويزيون و راديو 
(رسانه هاى اجتماعى) با 7/6 درصد در رده سوم قرار دارد كه با 
دسترسى  و  استفاده  سهولت  و  آن  از  روزافزون  استفاده  به  توجه 
زندگى  در  آن  نقش  و  اهميت  شدن  بيشتر  باعث  آن  به  آسان 
لازم  نظارت  عدم  و  مختلف  منابع  به  توجه  با  كه  مى باشد  افراد 
افراد  نامناسب  برداشت  باعث  مى تواند  آن  نشر  و  منابع  اين  به 
از مطالب گردد و اين كار مى تواند عوارض غيرقابل انتظارى را 
براى بيماران در پى داشته باشد لذا ارگان ها و سازمان هاى مربوطه 
على الخصوص صداوسيما بايستى حداكثر تلاش خود را براى ارائه 
مطالب كاملاً علمى، صحيح، روشن و قابل فهم براى تمامى اقشار 

و متناسب با سطح تحصيلات عامه مردم انجام دهد.
در خصوص ارتباط روش به دست آوردن اطلاعات سلامت 
 HF مبتلابه  بيماران  در  دموگرافيكى  مشخصات  با  بيمارى  و 
نشان داده شد كه بين متغيرهاى سن، تحصيلات و شغل رابطه ى 
معنى دارى وجود دارد (p<0/01)؛ بطوريكه بيماران با محدوده 
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با  و  (بى سواد)  پايين  تحصيلات  سطح  با  و  سال   80-50 سنى 
وضعيت شغلى نامناسب (بيكار يا خانه دار)، بيشتر از كادر درمان 
براى به دست آوردن اطلاعات سلامت و بيمارى بهره مى گيرند كه 
اين يافته از جهت قابل قبول بودن منبع اطلاعات، مهم مى باشد اما 
مى توان چنين نيز استنباط كرد كه پايين بودن سطح سواد سلامت 
بيشتر باعث مراجعات مكرر و غيرضرورى مردم به پزشك و نيز 
طولاني شدن مدت اقامت بيماران در بيمارستان مى شود. اين امر 
به نوبه خود سبب افزايش هزينه ها و يا به عبارت ديگر باعث هدر 
رفتن بخشي از بودجه بخش سلامت مى شود (50،51) اين يافته 

در ديگر مطالعات بررسى و تأييدشده است (37،47).
در اين مطالعه بين روش هاى به دست آوردن اطلاعات سلامت 
و بيمارى در بيماران مبتلابه HF با پنج بعُد سواد سلامت (مهارت 
خواندن، دسترسى، درك و فهم، ارزيابى و تصميم گيرى) ارتباط 
مثبت و معنى دارى وجود داشت (p<0/01). بديهى است افرادى 
سطح  مى كنند،  كسب  را  بهداشتى  اطلاعات  معتبر،  منابع  از  كه 
اطلاعات  منبع  بنابراين  برعكس؛  و  دارند  بهترى  سلامت  سواد 
سلامت  سطح  ارزيابى  در  فاكتورها  مهم ترين  از  يكى  بهداشتى 

افراد مى باشد.
به  دسترسى  با  حتى  كه  است  ضرورى  نيز  نكته  اين  به  توجه 
سلامت  در  موجود  تفاوت هاى  است  ممكن  خدمات،  و  اطلاعات 
پايين  مردم  از  بسيارى  سلامت  سواد  چراكه  بماند  باقى  همچنان 
در  مردم  به  كمك  براى  سلامت  سواد  توسعه  ضرورت  است. 
سلامت  بهتر  مديريت  و  سلامت  پيچيده  سيستم هاى  بردن  پيش 
خودشان روزبه روز بيشتر مى شود. تفاوت هاى موجود در توانايى 
در  نيز  و  فردى  سلامت  زمينه  در  توليدشده  مواد  درك  و  مطالعه 
زمينه پيش بردن سيستم سلامت، در تفاوت هاى موجود در زمينه 
از  ناقص  درك  داشتن  سلامت،  ضعف  است.  دخيل  نيز  سلامت 
به  شدن  بسترى  بيشتر  خطر  و  خود  درمان  و  سلامت  مشكلات 
دليل بيمارى در افرادى كه از سواد سلامت كمترى برخوردارند، 
خيلى بيشتر گزارش مى شود. ميزان هزينه هاى سالانه مراقبت از 
سلامت افرادى كه سواد سلامت آن ها خيلى كم است (عمدتاً سواد 

خواندن تا دو كلاس و پايين تر) تا چهار برابر بيشتر از جمعيت 
از  درصد   75 كه  شده  برآورد  ايالات متحده،  در  است.  عمومى 
سطح  اين  در  روانى  و  جسمى  مزمن  بيمارى هاى  دچار  بيماران 
بيماران  دانش  كه  است  مشاهده شده  دارند.  قرار  سلامت  سواد  از 
كم سواد (ازنظر مهارت هاى خواندن) دچار بيمارى آسم، پرفشارى 
دچار  بيماران  به  نسبت  مزمنشان  بيمارى  درباره  ديابت،  و  خون 
همان بيمارى اما با سواد بالاتر، كمتر است. همين طور در جمعيت 
سالمندان ايالات متحده، سواد بهداشتى كم در بين سالمندان يك 
به  قريب  در  خواندن  مهارت هاى  مى باشد.  بالقوه  بزرگ  مشكل 
سن  افزايش  با  خواندن  توانايى  و  است  كم  سالمندان  از  نيمى 
بالاتر  و  سال   60 بيماران  مورد  در  مطالعه اى  مى يابد.  كاهش 
بيماران  از  درصد   81 كه  داد  نشان  عمومى،  بيمارستان  يك  در 
دارو  برچسب هاى  نظير  ارائه شده  اطلاعات پايه  نمى توانستند 
صورتى  در  اين  و  كنند  درك  و  بخوانند  را  ملاقات  قرارهاى  و 
سطح  بردن  بالا  و  آموزش  به كارگيرى  دلايل  از  يكى  كه  است 
سواد سلامت افراد، لزوم انجام خود مديريتى بيمار در بيمارى هاى 

مختلف ازجمله نارسايى قلبى است (48).
خودمراقبتى

حفظ  مقياس  زير  سه  هر  در  بيماران  اكثر  خودمراقبتى  زمينه  در 
زمينه  در  خود  به  اعتماد  و  خودمراقبتى  مديريت  خودمراقبتى، 
با  يافته  اين  كه  داشتند  قرار  متوسط  سطح  در  خودمراقبتى 
و  ابوطالبى   ،(49) همكاران  و  خوش تراش  مهرنوش  پژوهش هاى 
باهدف  كه  شجاعى  تحقيق  در   .(45) داشت  همخوانى  همكاران 
بررسى رفتارهاي خودمراقبتى در مبتلايان به نارسايى قلب انجام 
شد، ميزان رفتارهاي خودمراقبتى مطلوب بيشتر بود، به طورى كه 
26 درصد بيماران رفتارهاي خودمراقبتى مناسبى داشتند و ديگر 
مراقبتى  خود  رفتارهاى  از  ضعيف  و  متوسط  سطح  در  بيماران 
ارتباط  مورد  در  كه  نيز  آذرباد  تحقيق  در   .(4) بودند  برخوردار 
به  مبتلايان  در  خودمراقبتى  نيازهاي  با  خودمراقبتى  رفتارهاي 
نارسايى قلبى انجام شد، نيمى از بيماران رفتارهاي خودمراقبتى 
اوكسل  مطالعه  در  همچنين   .(52) داشتند  متوسط  سطح  در 
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(Oksel) در تركيه، توان خودمراقبتى مبتلايان به نارسايى قلبى،  ش

ضعيف گزارش شده است (53).
مقياس  زير  سه  با  افراد  شغل  و  تحصيلات  سطح  سن،  بين 
بين  ارتباط  اين  دارد  وجود  مثبتى  و  مستقيم  رابطه  خودمراقبتى 
ابعاد سواد سلامت نيز مشهود بود بطوريكه افراد با سن پايين تر 
داراى  مناسب،  شغلى  وضعيت  و  بيشتر  تحصيلات  سطح  و 
به  بهترى  خودمراقبتى  رفتارهاى  و  مطلوب تر  خودمراقبتى  سطح 
نسبت ديگر بيماران بودند؛ كه اين يافته با مطالعه خوش تراش و 
همكاران همخوانى ندارد (47)؛ اما به نظر مى رسد كه مشخصات 
سطح  بر  افراد  شغل  و  تحصيلات  و  سن  بخصوص  دموگرافيكى 
بر  كه  همان طور  نباشد  بى تأثير  افراد  رفتارهاى  و  خودمراقبتى 
ابوطالبى،  مطالعات  در  نبودند.  بى تأثير  نيز  سلامت  سواد  سطح 
شجاعى، آذرباد و آرتينين، سن عامل تأثيرگذارى در خودمراقبتى 
توان  كمتر،  سن  با  پژوهش  واحدهاي  كه  به گونه اى  بود  بيماران 
 (Akyol) آكيول   .(4،45،52،54) داشتند  بهتري  خودمراقبتى 
در  ترتيب  به  را  خودمراقبتى  توان  كه  نيز   (Dashiff) دشيف  و 
مبتلايان به پرفشاري خون و ديابت نوع يك بررسى كرده اند، به 

نتايج مشابهى دست يافتند (55،56).
انجام  بر  زيادي  عوامل  كردند  بيان  همكاران  و  ريگل 
مى توان  آن ها  ازجمله  كه  هستند  مؤثر  خودمراقبتى  رفتارهاي 
عدم  جسمى،  محدوديت هاى  اطلاعات،  كمبود  نظير  مواردي  به 
سازگاري با درمان هاى متعدد، مشكلات عاطفى و همچنين عدم 
اعتقاد به تأثير مثبت رفتار روي علائم اشاره كرد (57). در تحقيق 
حاضر نيز كمبود اطلاعات به علت پايين بودن سطح سواد افراد و 
نداشتن منبع اطلاعات مطمئن و در دسترس، مشكلات عاطفى و 
محدوديت هاى جسمى در ارتباط با بالا رفتن سن در اين بيماران 

از عوامل مؤثر بر خود مراقبتى بودند.
بيمارى  و  سلامت  اطلاعات  آوردن  دست  به  روش هاى  بين 
زمينه  در  خود  به  اعتماد  و  خودمراقبتى  حفظ  مقياس  زير  دو  با 
خودمراقبتى ارتباط مثبت و معنى دارى وجود داشت (p<0/01)؛ 
آوردن  دست  به  روش هاى  و  خودمراقبتى  مديريت  بين  اما 

اطلاعات سلامت و بيمارى اين ارتباط ضعيف و يا معنى دار نبود 
(p<0/005). مى توان چنين استنباط كرد، افرادى كه از منابع 
بيمارى  و  سلامت  اطلاعات  آوردن  دست  به  براى  معتبر  و  مهم 
نشان  خود  از  بهترى  خودمراقبتى  رفتارهاى  مى كنند  استفاده 
خود  به  اعتماد  و  خودمراقبتى  حفظ  زمينه  در  بطوريكه  مى دهند 
در زمينه خودمراقبتى توان بيشترى براى انجام اين رفتارها پيدا 

مى كنند.
در  اصلى  محورهاى  از  يكى  كه  منابع  از  بهره مندى  مهارت 
سلامت  ارتقاى  سنتى  برنامه هاى  در  اغلب  مى باشد،  خودمراقبتى 
خدمات  ارائه دهندگان  مى شود.  گرفته  ناديده  بيمار  به  آموزش  و 
بسيارى از برنامه ها را به شركت كنندگان معرفى مى كنند اما نحوه 
استفاده از كتابچه، تلفن، اينترنت، كتابخانه و ساير راهنماها را به 
آن ها نمى آموزند. علاوه بر آموزش به مردم در مورد اينكه چگونه 
بايد از منابع خودمراقبتى استفاده كنند، بايد به مردم بياموزد كه 
اين اطلاعات را مى توانند از منابع مختلف به دست بياورند. هنگام 
جستجوى منابع، بيشتر افراد فقط با يك منبع تماس مى گيرند و 
دنبال  به  نرسيدند،  نتيجه  به  آن  از  اگر  مى مانند.  اطلاعات  منتظر 
كه  است  مهم  بهتر  نتايج  به  دستيابى  براى  مى روند.  ديگرى  راه 
شبكه اى  تا  گرفت  تماس  بالقوه  منبع  چندين  با  هم زمان  به طور 
براى كسب اطلاعات  پايه ريزى شود. افراد براى رسيدن به بهترين 
نتيجه بايد بتوانند از چند منبع بالقوه مختلف به طور هم زمان براى 
بااين وجود،  (48)؛  كنند  استفاده  لازم  و  دقيق  اطلاعات  كسب 
منابع  شناسايى  جهت  زمينه  اين  در  آموزشى  نه تنها  بيماران 
براى  منبعى  يا  و  ارگان  هيچ  بلكه  نمى بينند؛  بهداشتى  اطلاعات 
آموزش و معرفى آن مشخص نشده است كه بيماران با مراجعه به 
آن، بدانند كه به كجا مراجعه كنند؛ لذا در اين خصوص بايستى 
اقدامى جهت آشكارسازى و معرفى چنين منابعى انجام شود كه 
اين امر همكارى بين ارگان هاى همچون وزارت بهداشت و درمان 
و آموزش پزشكى و بيمارستان ها و كلينك هاى درمانى و حتى 

رسانه هاى جمعى را مى طلبد.
بايد به اين نكته مهم توجه داشت كه تلاش براى افزايش سطح 
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سواد سلامت در بيماران بخصوص در بيمارى هاى مزمن باهدف 
اصلى توانمندسازى آنان در جهت كسب مهارت هاى خودمراقبتى 
صورت مى گيرد؛ و در اين راستا نتايج حاصل از اين مطالعه نشان 
داد كه سواد سلامت با پنج بعُد دسترسى، مهارت خواندن، درك 
و فهم، ارزيابى و تصميم گيرى مهم ترين پيشگويى كننده رفتارهاي 
به  كه  مى باشد  قلبى  نارسايى  مبتلابه  بيماران  در  خودمراقبتى 
تفكيك ابعاد، بعُد دسترسى در حيطه مديريت خودمراقبتى و بعُد 
ارزيابى در دو حيطه حفظ خودمراقبتى و اعتماد به خود در زمينه 
راستا  اين  در  داشتند.  را  پيشگويى  ميزان  بيشترين  خودمراقبتى 
مطالعه Lai و همكاران نيز سواد سلامت، به خصوص سواد سلامت 
ارتباطى را مهم ترين پيشگويى كننده براي رفتارهاي خودمراقبتى 
سواد  به  توجه  بنابراين  (58)؛  كرد  ارزيابى  ديابتى  بيماران  در 
و  مراقبتى  خود  توان  شناسايى  جهت  گام  اولين  به عنوان  سلامت 
كسب بهترين نتايج در رفتارهاى خودمراقبتى بيماران بخصوص 

بيماران مزمن از اهميت به سزايى برخوردار است.
گفتن اين مطلب كه اين مطالعه اولين پژوهشى بود كه سواد 
كرد  بررسى   HELIA بومى  پرسشنامه  با  بعُد  پنج  در  را  سلامت 
در  را  خودمراقبتى  و  سلامت  سواد  مؤلفه  دو  ارتباط  همچنين  و 
اهميت  حائز  كرد  ارزيابى  قلبى  نارسايى  همچون  مزمنى  بيمارى 
مى باشد ولى بالاتر از اين مسئله لزوم اقدام در اين خصوص و بكار 
بستن نتايج آن را در عرصه عمل بيش از همه چيز نشان مى دهد 
و لازم است كه تمامى دستگاه هاى اجرايى در اين امر مهم گامى 

روبه جلو بردارند.
نتيجه گيرى:  به طوركلى نتايج اين مطالعه سطح سواد سلامت و 
همچنين خودمراقبتى در بيماران مبتلابه نارسايى قلبى را متوسط 
به عنوان  سلامت  سواد  مقوله  به  بايد  خصوص  اين  در  داد،  نشان 
مهم ترين فاكتور در ارزيابى رفتارهاى خودمراقبتى توجه بيشترى 
تأكيد  سلامت  ارتقاء  و  بهداشت  آموزش  برنامه هاى  در  و  شود 
افزايش  جهت  همچنين  داشت.  جامعه  سلامت  سواد  به  بيشترى 
سطح سواد سلامت افراد، ابتدا بايد آموزش كاركنان نظام سلامت 
موردتوجه باشد. در اين راستا لازم است از مواد آموزشى نوشتارى 

منبع  چندين  از  كل  به طور  و  آموزشى  رسانه هاى  ساير  همراه  به 
قابل فهم و بالقوه در افراد مراجعه كننده به مراكز بهداشتى-درمانى 
استفاده شود تا به بهترين نتيجه در اين زمينه دست يابند و نيز 
و  آموزش  جهت  مراكز،  اين  در  واحدهاى  ايجاد  جهت  تمهيداتى 
سواد  دانش  و  آگاهى  افزايش  طريق  از  خودمراقبتى  نيازهاى  رفع 

سلامت بيماران، در اختيار مراكز بهداشتى- درمانى قرار گيرد.
مزمن  بيمارى هاى  روزافزون  افزايش  به  توجه  با  طرفى  از 
اين  با  شدن  روبه رو  درنتيجه  و  قلبى  بيمارى هاى  به خصوص 
چالش در آينده اى نه چندان دور، لزوم سياست گذارى هاى سلامت 
را  سازمانى  بين  تشريك مساعى  و  منابع  تخصيص  خصوص  در 
بايستى  راستا  اين  در  مى كند.  نمايان  را  حياتى  امرى  به عنوان 
برنامه هاى  تدوين  با  جامعه  سلامت  ارتقاء  براى  روبه جلو،  گامى 
سطح  ارتقاء  درنتيجه  و  سلامت  سواد  سطح  ارتقاء  و  بهبود  براى 

خودمراقبتى بيماران برداشته شود.
پيشنهاد هايى براى مطالعات آتى

سواد  وضعيت  بر  سلامت  نظام  برنامه هاى  آيى  كار  بررسى  ـ 
سلامت افراد مبتلابه بيمارى هاى مزمن

مستقر  آموزشى  واحدهاى  در  بيماران  آموزش  تأثير  بررسى  ـ 
و  سلامت  سواد  سطح  ارتقاء  بر  درمانى  بهداشتى-  مراكز  در 

رفتارهاى خودمراقبتى
بيماران  سلامت  سواد  سطح  با  زندگى  كيفيت  رابطه  بررسى  ـ 

مبتلابه نارسايى قلبى
آموزشى-  مراكز  در  شاغل  پرسنل  عملكرد  و  آگاهى  و  درك  ـ 
درمانى از سواد سلامت و نحوه ى انتقال مطالب آموزشى به 

بيماران

سپاسگزارى
اين مقاله حاصل طرح تحقيقاتى و با استفاده از اعتبارات انجمن 
مهاباد  واحد  اسلامى  آزاد  دانشگاه  پرستارى  تخصصى  علمى 
مجوز  شماره  با  مهاباد  واحد  پژوهشى  شوراى  در  كه  مى باشد 
5/20150-29-02 مورخ 1393/11/28 به تصويب رسيده است. 
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بدين وسيله كمال سپاس و قدردانى را از معاونت محترم پژوهش  ش

و فناورى، مسئول مركز انجمن هاى علمى، ادبى و فرهنگى، مدير 
گروه محترم پرستارى و اعضاى هيئت علمى پرستارى كه همكارى 

خود را در راستاى اجراى طرح دريغ ننمودند را دارم.
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