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Abstract 

Background and Aim: Cardiovascular diseases (CVDs) remain the leading cause of mortality worldwide. 
Patients’ illness perceptions, reflecting their cognitive and emotional views of their health status, play an important 

role in self-care behaviors. This study aimed to determine the effectiveness of a 5A model-based self-management 
program on illness perception in patients with myocardial infarction (MI). 

Methods: This quasi-experimental study with a pretest-posttest and control group design was conducted in 
2025 in the Cardiology Department of Hajar Hospital, Shahrekord. Forty-eight eligible patients were recruited 
through convenience sampling and randomly allocated to intervention and control groups (24 per group). The 
questionnaire assessor was blinded to group allocation. The intervention group received a three-month educational 
protocol based on the 5A model (assessment, advice, agreement, assistance, and arrangement) through face-to-
face sessions and weekly telephone contacts, while the control group received standard care. Data were collected 
using a demographic questionnaire and the Brief Illness Perception Questionnaire and analyzed using independent 
and paired t-tests, analysis of covariance, repeated-measures analysis of variance, and the Bonferroni test. 

Results: All participants completed the study with no missing data. The groups were homogeneous in 
demographic characteristics and baseline illness perception scores (P>0.05). After the intervention, the illness 
perception score was significantly lower in the intervention group (25.41±6.28) than in the control group 
(41.90±5.85) (P<0.001, Cohen’s d=2.72). ANCOVA confirmed a significant intervention effect (F=45.23, 

P<0.001, partial eta squared=0.49). A significant time-by-group interaction was also observed (F=38.67, 
P<0.001). The greatest improvements were observed in personal control, treatment control, and cognitive 
coherence. No significant correlations were found between age or educational level and reduction in illness 
perception. Bootstrap sensitivity analysis with 1,000 iterations confirmed the stability of the findings. 

Conclusion: A 5A model-based self-management program improves illness perception in patients with MI by 
correcting misconceptions, reducing uncertainty, and strengthening personal control. Given its low-cost and 
structured nature, this model may be considered for nursing educational protocols to promote secondary 
prevention and improve the quality of life of patients with CVDs. 

 
Keywords: Self-management, 5A model, Illness perception, Myocardial infarction, Nursing, Secondary 

prevention 
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Extended Abstract 

Background and Objective 
Cardiovascular diseases (CVDs) remain the 
leading cause of global mortality, 
accounting for about 18.6 million deaths 
annually (32% of all deaths). In Iran, CVDs 
are the primary cause of death, and 
myocardial infarction (MI) is the most 
prevalent CVD, with a rising trend in 
younger people. Although acute 
interventions have improved survival, 
survivors often face physical, 
psychological, and social challenges. 
Secondary prevention and psychological 
adaptation are therefore essential. Illness 
perception—the patient’s cognitive and 

emotional representation of disease—is a 
key determinant of self-management. 
Leventhal’s Common-Sense Model 
suggests that maladaptive illness 
perceptions lead to anxiety, depression, 
poor adherence, and reduced quality of life, 
whereas realistic perceptions support 
coping. The 5A model (Assess, Advise, 
Agree, Assist, Arrange) is a structured 
behavioral change framework, but its effect 
on illness perception in MI patients is 
underexplored. This study aimed to 
determine the effectiveness of a 5A-based 
self-management program on illness 
perception in MI patients. We hypothesized 
that correcting cognitive beliefs and 
enhancing control would significantly 
improve illness perception. 
 
Methods 
This quasi-experimental study used a two-
group pretest–posttest design with a control 
group in 2025 at the Cardiology 
Department of Hajar Hospital, Shahrekord, 
Iran. Ethical approval was obtained, written 
informed consent was provided, and the 
assessor was blinded. Patients hospitalized 
with a primary MI diagnosis were recruited 

by convenience sampling. Inclusion criteria 
included age >18 years, primary MI 
diagnosis, adequate communication, 
informed consent, no uncontrolled severe 
chronic disease, family history of MI, and 
at least basic reading/writing literacy. 
Exclusion criteria were withdrawal, death, 
transfer, or acute cardiac complications. A 
sample of 48 patients (24 per group) was 
calculated using Cochran’s formula with 

80% power, 5% significance, and a pilot 
effect size of 0.85. Participants were 
randomly assigned using a software-
generated random number table. The 
control group received routine care. The 
intervention group received a three-month 
5A-based program delivered by two trained 
nurses: Week 1 Assess; Week 2 Advise; 
Week 3 Agree; Week 4 Assist; and Weeks 
5–12 Arrange (weekly telephone follow-
up). Blinding of patients and providers was 
not possible, and no attention-control group 
was included. Data were collected using a 
demographic questionnaire and the Brief 
Illness Perception Questionnaire (B-IPQ), a 
9-item tool scored 0–10 (total 0–90; higher 
scores indicate more negative perception; 
Cronbach’s α=0.80). Analysis used SPSS 

21, descriptive tests, Kolmogorov–Smirnov 
and Levene’s tests, independent and paired 

t-tests, ANCOVA, repeated measures 
ANOVA, Bonferroni post-hoc tests, effect 
sizes, 95% confidence intervals, and 
bootstrap sensitivity analysis (1000 
iterations), with P<0.05. 
 
Results 
All 48 patients completed the study. Mean 
age was 55.55 ± 15.29 years in the 
intervention group and 56.96 ± 9.27 years 
in the control group (P = 0.591). Groups 
were homogeneous for gender, education, 
occupation, and family history of MI. 
Baseline illness perception scores did not 
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differ significantly (intervention: 
48.20±6.80; control: 49.10±5.90; P=0.10; 
95% CI −2.50 to 0.70). Post-intervention, 
the intervention group showed a significant 
reduction in illness perception scores 
(25.41±6.28) compared with the control 
group (41.90±5.85; P<0.001; Cohen’s 

d=2.72; 95% CI 10.80–22.18). ANCOVA 
adjusting for baseline scores confirmed the 
effect (F=45.23, P<0.001, partial η²= 0.49). 

Repeated measures ANOVA showed a 
significant Time×Group interaction 
(F=38.67, P<0.001, partial η²=0.46). The 

greatest improvements were in Personal 
Control, Treatment Control, and Coherence 
(P<0.001). At 3-month follow-up, the 
intervention group’s score increased 

slightly to 28.50±5.90 but remained 
significantly lower than the control group’s 

40.20±6.10 (P<0.001; Cohen’s d=1.95), 

indicating relative sustainability. Bootstrap 
analysis confirmed stability. Age and  

education were not significantly related to 
score reduction. 
 
Conclusion 
The 5A-based self-management program 
significantly improved illness perception in 
MI patients by correcting misconceptions, 
reducing uncertainty, and enhancing 
perceived control. The effect was large and 
relatively sustained at three months. This 
low-cost, feasible intervention can be 
integrated into discharge and nursing 
protocols. Future multi-center randomized 
controlled trials with attention-control 
groups, mediation analyses, and longer 
follow-up are recommended. Limitations 
include the quasi-experimental single-
center design, small sample, lack of an 
attention-control group, incomplete control 
of psychological variables, and inability to 
blind patients and providers. 
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 mina.jouzi@iau.ac.ir پست الکترونیک:مینا جوزی  :نویسنده مسئول* 
 آباد، ایران آباد، دانشگاه آزاد اسلامی، نجفگروه پرستاری، مرکز تحقیقات توسعه علوم پرستاری و مامایی، واحد نجف آدرس: 

 اصیل پژوهشی 

 
بیماری در بیماران مبتلا به سکته قلبی: یک    بر ادراک A5مدل تأثیر برنامه خودمدیریتی مبتنی بر 

 تجربی مطالعه نیمه 

 
 ۱، راضیه امینی *۱، مینا جوزی  ۱محمد سلیمانیان 

 
   آباد، ایراناسلامی، نجفآباد، دانشگاه آزاد گروه پرستاری، مرکز تحقیقات توسعه علوم پرستاری و مامایی، واحد نجف 1

 

 01/07/1405  پذیرش مقاله:       01/07/1405اصلاح مقاله:      03/1405/ 15 دریافت مقاله: 

    دهکیچ
و   قلبیبیماری  ف:هدزمینه  عامل مرگهای  نخستین  قلبی، عروقی همچنان  یا سکته  میوکارد  انفارکتوس  و  در جهان هستند  ومیر 

ها از درمان حاد به پیشگیری ثانویه و سازگاری هاست. با بهبود بقای بیماران پس از سکته قلبی، تمرکز مراقبتبیماریترین نمود این  شایع

عنوان بازتاب شناختی و هیجانی وضعیت سلامت، در رفتارهای خودمراقبتی نقش  شناختی تغییر یافته است. ادراک بیمار از بیماری، به روان 

 .آ بر ادراک بیماری در بیماران مبتلا به سکته قلبی بوددارد. هدف پژوهش حاضر، تعیین اثربخشی برنامه خودمدیریتی مبتنی بر مدل پنج

در بخش قلب بیمارستان هاجر شهرکرد  1404آزمون و گروه کنترل، در سال پس-آزمونتجربی با طرح پیش این مطالعه نیمه ها:روش

بیمار واجد معیارهای ورود و خروج به روش در دسترس انتخاب و با جدول اعداد تصادفی به دو گروه مداخله و کنترل )هر گروه    4۸انجام شد.  

آ ماهه مبتنی بر مدل پنج ها نسبت به تخصیص گروهی کور بود. گروه مداخله پروتکل آموزشی سه نفر( تخصیص یافتند. ارزیاب پرسشنامه  ۲4

به  را  پیگیری  و  توافق، کمک  مشاوره،  ارزیابی،  مراقبت  شامل  کنترل  گروه  کرد؛  دریافت  هفتگی  تلفنی  تماس  و  صورت جلسات حضوری 

 ها باشده ادراک بیماری بود. تحلیل داده شناختی و پرسشنامه خلاصه شامل پرسشنامه اطلاعات جمعیت استاندارد را دریافت نمود. ابزارها  
SPSS  گیری مکرر و بونفرونی انجام شدهای تی مستقل، تی زوجی، تحلیل کوواریانس، تحلیل واریانس با اندازه و آزمون  ۲1نسخه. 

شناختی و نمره  ای وجود نداشت. دو گروه از نظر متغیرهای جمعیترفتهکننده مطالعه را تکمیل کردند و داده ازدست شرکت  4۸هر    ها:یافته 

  نسبت  را معناداری کاهش( 41/۲5± ۲۸/6گروه مداخله )س از مداخله، نمره ادراک بیماری در (. پ<05/0P) پایه ادراک بیماری همگن بودند 

تحلیل کوواریانس تأیید نمود که اثر مداخله پس از کنترل    (.=P  ،7۲/۲Cohen's d<001/0)  کرد  تجربه  (5٫۸5±41٫90)  کنترل  گروه   به

دهنده گیری مکرر نشانواریانس با اندازهتحلیل    (.Partial Eta Squared، ۲3/45F =   ،001/0>P=49/0متغیر نمره پایه، معنادار بود )

بیشترین بهبود در ابعاد کنترل شخصی، کنترل درمان و انسجام شناختی مشاهده   .(67/3۸F=  ،001/0>P)  اثر تعامل معنادار زمان × گروه بود
تکرار    1000استرپ با  شد. بین سن و تحصیلات با میزان کاهش نمره ادراک بیماری همبستگی معناداری وجود نداشت. تحلیل حساسیت بوت 

 .نیز پایداری نتایج را تأیید کرد

آ با اصلاح باورهای نادرست، کاهش عدم قطعیت و تقویت کنترل شخصی، ادراک برنامه خودمدیریتی مبتنی بر مدل پنج گیری:نتیجه

بهبود می  را  به کمبیماری  با توجه  و  و پایداری  بخشد  بودن  پروتکل اثرات، میهزینه و ساختاریافته  برای  تواند در  پرستاری  آموزشی  های 

 .عروقی مورد توجه قرار گیردپیشگیری ثانویه و بهبود کیفیت زندگی بیماران قلبی

آ، ادراک بیماری، سکته قلبی، پرستاری، پیشگیری ثانویهخودمدیریتی، مدل پنج :هاکلیدواژه
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 مقدمه
قلبیبیماری دهههای  در  از  عروقی  یکی  به  اخیر  های 

بیست چالش ویکم برانگیزترین معضلات سلامت عمومی در قرن 
شده گزارشتبدیل  آخرین  اساس  بر  جهانی اند.  سازمان  های 

ها مسئول  ، این گروه از بیماری۲0۲4در سال   (WHO) بهداشت
درصد از کل    3۲میلیون مرگ سالانه هستند که معادل    1۸/6حدود  
ثبتمرگ ]ومیرهای  است  جهان  در  نیز  1شده  ایران  در   .]

ومیر قرار دارند عروقی همچنان در صدر علل مرگهای قلبیبیماری
مورد مستقیماً   360مورد فوت روزانه در کشور، حدود  ۸00و از هر 

بیماری از  گروه  این  استبه  مربوط  این شایع [.۲]  ها  نوع  ترین 
میوکاردبیماری انفارکتوس   :Myocardial Infarction) ها، 
MI)   1۸1/4یا سکته قلبی است که شیوع آن در ایران به حدود  

رسد و الگوی سنی مبتلایان نیز رو به  هزار نفر می  100نفر در هر  
 [. 3کاهش است ]
روشپیشرفت در  چشمگیر  مانند های  تهاجمی،  درمانی  های 

پس عروق کرونر، منجر به افزایش نرخ  آنژیوپلاستی و جراحی بای 
حال، بیماران بااین  [.4] بقای بیماران پس از سکته قلبی شده است

مانده اغلب با طیف وسیعی از عوارض بلندمدت جسمی، روانی زنده
رویدادی تروماتیک و ناگهانی  و اجتماعی مواجه هستند. سکته قلبی  

روابط بیناست که می فرد،  و تواند هویت  اقتصادی  ثبات  فردی، 
تغییر کند را دستخوش  او  روان  از   [.5]  سلامت  ترخیص  از  پس 

و   افسردگی  بیماری،  عود  از  عمیق  ترس  با  بیماران  بیمارستان، 
اضطراب مواجه هستند. همچنین، نیاز به ایجاد تغییرات اساسی در  

می  زندگی  چالشسبک  آنان  برای  باشدتواند  شواهد   [. 6]  برانگیز 
می  درماننشان  که  به دهد  دارویی  پیشگیری  های  برای  تنهایی 

بیماری،  مدیریت  در  بیمار  فعال  مشارکت  و  نیستند  کافی  ثانویه 
 [. 7ناپذیر است ]ضرورتی اجتناب

عنوان توانایی فرد در  در این میان، مفهوم »خودمدیریتی« به 
مدیریت علائم، درمان، پیامدهای بیماری و تغییرات سبک زندگی  

می  به  [.۸]  شودتعریف  نزدیکپرستاران،  تیم  عنوان  اعضای  ترین 
درمان به بیمار، نقشی محوری در آموزش و توانمندسازی وی ایفا  

بااینمی در  کنند.  مراجعات  بالای  و حجم  زمانی  حال، محدودیت 
 سازد های آموزشی جامع را دشوار می های قلبی، اجرای برنامهبخش 

های ساختاریافته و کارآمد ضروری گیری از مدلرو، بهره ازاین  [.9]
 .رسدبه نظر می 

 «یکی از عوامل کلیدی موفقیت خودمدیریتی، »ادراک بیماری
(Illness Perception)   ای از است. ادراک بیماری به مجموعه

های شناختی و عاطفی فرد از بیماری خود اطلاق  باورها و بازنمایی 
اساس  می بر  لنتال»شود.  خودتنظیمی  -Common) «  مدل 

Sense Model of Self-Regulation) ادراک بیماری ابعاد ،
زمان، پیامدها و قابلیت  مختلفی از جمله هویت بیماری، علل، مدت

را در بیماری   [.  10]  گیردبرمی  کنترل  از  نادرست و منفی  ادراک 
تواند منجر به اضطراب، انفعال و تبعیت ضعیف از درمان شود.  می

بینانه و سازنده، بیمار را به سمت راهبردهای در مقابل، ادراک واقع 
اند مطالعات متعددی نشان داده [.11]  دهدای مؤثرتر سوق می قابلهم

که اصلاح ادراک بیماری به بهبود کیفیت زندگی و افزایش پایبندی 
 [. 1۲شود ]به درمان منجر می 
که   (5A Model) آای، مدل پنجهای مداخلهدر میان مدل

آمریکا پیشگیری  خدمات  کارگروه  توسعه   (USPSTF) توسط 
ای برخوردار است. این مدل شامل پنج  یافته است، از جایگاه ویژه
»ارزیابی متوالی  ،  (Advise)«مشاوره»،  (Assess)«  مرحله 

»پیگیری (Assist) «کمک»،  (Agree)«  توافق»  «و 
(Arrange) [ پنج13است  مدل  پیش[.  زمینه آ  در  نظیر تر  هایی 

کار رفته و اثربخشی  ترک سیگار، مدیریت دیابت و فشار خون به 
است  شده  تأیید  تأثیر  بااین  [. 14]  آن  درباره  موجود  شواهد  حال، 

مستقیم این مدل بر »ادراک بیماری« در بیماران مبتلا به سکته  
 .قلبی بسیار محدود است

توجه به اهمیت حیاتی ادراک بیماری در فرآیند پیشگیری با  
ثانویه و خلأ مطالعاتی در این زمینه، پژوهش حاضر با هدف تعیین  

آ بر ادراک بیماری اثربخشی برنامه خودمدیریتی مبتنی بر مدل پنج
در بیماران مبتلا به سکته قلبی طراحی و اجرا شد. فرضیه پژوهش  

پنج مدل  بر  مبتنی  خودمدیریتی  برنامه  که  است  طریق  آن  از  آ، 
طور معناداری اصلاح باورهای شناختی و افزایش حس کنترل، به 

 .بخشدادراک بیماری را در بیماران مبتلا به سکته قلبی بهبود می
 

 هاروش 
 جامعه و نمونه آماری 

 مطالعه و ملاحظات اخلاقی   نوع -
تجربی، با طرح دوگروهی )مداخله و  صورت نیمه این مطالعه به 

به و  پیش کنترل(  گردآوری پس-آزمونروش  شد.  انجام  آزمون 
سال  داده در  شهرکرد   1404ها  هاجر  بیمارستان  قلب  بخش  در 

مراجعات  بالای  حجم  دلیل  به  مرکز  این  انتخاب  گرفت.  صورت 
های مناسب برای اجرای مداخلات  بیماران قلبی و وجود زیرساخت

 .پرستاری بود
جامعه آماری شامل کلیه بیماران بستری مبتلا به سکته قلبی  
در بیمارستان مذکور بود. حجم نمونه با استفاده از فرمول کوکران،  

  ۸5/0درصد و اندازه اثر    5درصد، سطح معناداری    ۸0با توان آزمون  
نفر( محاسبه شد    4۸نفر در هر گروه )مجموعاً    ۲4مطالعه پایلوت(،  )
کنندگان دسترس انجام شد. شرکتگیری به روش در  نمونه  [.15]

افزار به دو  با استفاده از جدول اعداد تصادفی تولیدشده توسط نرم 
 .گروه مداخله و کنترل تخصیص یافتند

 معیارهای ورود و خروج 
بالای   سن  شامل  ورود  اولیه    1۸معیارهای  تشخیص  سال، 

سکته قلبی بر اساس معیارهای بالینی و نوار قلب، رضایت آگاهانه 
بیماری نداشتن  کنترلکتبی،  شدید  مزمن  توانایی های  نشده، 

ارتباطی مناسب و حداقل توانایی خواندن و نوشتن بود. معیارهای 
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 و همکاران  سلیمانیان / 4۲0

 ۱405مهر و آبان ، 4، شماره 30مجله علوم پزشکی فیض           دوره  

حاد  عارضه  بروز  یا  انتقال  فوت،  داوطلبانه،  انصراف  شامل  خروج 
 .قلبی بود

 ها ابزار گردآوری داده
جمعیت.  ۱ اطلاعات  شامل   : شناختیپرسشنامه 

سؤالاتی درباره سن، جنس، وضعیت تأهل، سطح تحصیلات، شغل  
 .و سابقه مصرف سیگار بود

خلاصه .  ۲ بیماریپرسشنامه  ادراک  ابزار   :شده  این 

گویه با    9توسعه یافته و شامل    و همکاران  Broadbentتوسط  
  10تا    0ای بین  هر گویه نمره  [.16]ای است  درجه   10طیف لیکرت  

دهنده  متغیر است. نمرات بالاتر نشان  90تا  0دارد و نمره کل بین 
منفی و  شدیدتر  ابزار  ادراک  محتوایی  روایی  است.  بیماری  از  تر 

توسط پنج متخصص پرستاری تأیید شد. روایی همگرای ابزار نیز  
اصلی پرسشنامه  با  معنادار  همبستگی  طریق  در   IPQ-R از 

است   شده  تأیید  پیشین  در  [.  17]مطالعات  فارسی  نسخه  پایایی 
و    73/0های مزمن، آلفای کرونباخ  جمعیت ایرانی مبتلا به بیماری
-WHOQOL و HADS هایهمبستگی معنادار با زیرمقیاس

BREF   است شده  همکاران قاسمکریمی [.1۸]گزارش  و  آباد 
را گزارش کردند    0/90برابر   ICC و  0/90آلفای کرونباخ  (  ۲0۲1)

دو عامل بازنمودهای هیجانی و شناختی را تأیید  و تحلیل عاملی،  
آلفای کرونباخ    سیدی و همکاران  [. 19]نمود    ICC و  ۸6/0نیز 

درد مزمن گزارش کردند  را در بیماران مبتلا به گردن  ۸0/0برابر  
به دست    ۸0/0پایایی ابزار در مطالعه حاضر با آلفای کرونباخ   [.۲0]

 [.۲1]آمد 
 شرح مداخله 

های های روتین استاندارد، شامل آموزش گروه کنترل مراقبت
محدودیت و  غذایی  رژیم  داروها،  درباره  در عمومی  فعالیت  های 

زمان ترخیص، را دریافت کردند. گروه مداخله یک برنامه آموزشی  
آ را طی سه ماه دریافت کردند. این ساختاریافته مبتنی بر مدل پنج

آموزش  پرستار  دو  توسط  پنج  برنامه  مداخله شامل  شد.  اجرا  دیده 
روانی و باورهای  -مرحله بود: در هفته اول، ارزیابی وضعیت جسمی

باورهای   اصلاح  و  شفاف  اطلاعات  ارائه  دوم،  هفته  در  اولیه؛ 
بینانه با توافق  نادرست؛ در هفته سوم، تعیین اهداف کوچک و واقع

آموزش مهارت ارائبیمار؛ در هفته چهارم،  و  ه کتابچه  های عملی 
های پنجم تا دوازدهم، پیگیری هفتگی تلفنی  آموزشی؛ و در هفته 

 .(1-)جدول
ها نسبت به تخصیص گروهی بیماران  اگرچه ارزیاب پرسشنامه 

گران به دلیل ماهیت آموزشی کور بود، کورسازی بیماران و مداخله
امکان  به مداخله  موضوع  این  نبود.  محدودیت  پذیر  عنوان 

.شناختی در نظر گرفته شدروش

 
 آ بندی و محتوای مداخله مبتنی بر مدل پنج زمان. ۱- جدول

 روش ارزشیابی  محتوای آموزشی و اقدامات مدت زمان  A5مدل مرحله  هفته 

 Assess ۱هفته 
 )ارزیابی( 

 دقیقه )حضوری(  45
بررسی وضعیت جسمی/روانی، سنجش باورهای اولیه،  

 فردی شناسایی عوامل خطر 
 لیست ارزیابی اولیه چک

 Advise ۲هفته 
 )مشاوره( 

 دقیقه )حضوری(  45
ارائه اطلاعات شفاف، اصلاح تصورات نادرست و 

 های قلبی اسطوره
 پرسش و پاسخ کلامی 

 Agree 3هفته 
 )توافق( 

 رفتاری نامه فرم توافق بینانه با مشارکت بیمارتعیین اهداف کوچک و واقع دقیقه )حضوری(  30

 Assist 4هفته 
 )کمک( 

 آزمون عملی  های عملی، ارائه کتابچه آموزشیآموزش مهارت دقیقه )حضوری(  45

تا   5هفته 

۱۲ 
Arrange 
 )پیگیری( 

دقیقه   15
 )تلفنی/هفتگی( 

 پیگیری هفتگی  چک لیست پایش پیشرفت، رفع موانع، تقویت انگیزه 

 
نسخه  SPSS افزارها با استفاده از نرمداده  آماری: محاسبات  

ها از آزمون  تحلیل شدند. برای بررسی نرمال بودن توزیع داده   ۲1
ها از آزمون  اسمیرنوف و برای بررسی همگنی واریانس -کلموگروف

بین  مقایسه  برای  مستقل  تی  آزمون  شد.  استفاده  و  لوِن  گروهی 
گروهی به کار رفت.  آزمون تی زوجی برای بررسی تغییرات درون 

تحلیل   شد.  استفاده  پایه  نمره  کنترل  برای  کوواریانس  تحلیل 
گیری مکرر برای بررسی اثر تعامل زمان × گروه  واریانس با اندازه

انجام شد. آزمون تعقیبی بونفرونی برای بررسی پایداری اثرات در  
استاندارد اثر  اندازه  رفت.  کار  به  برای   (Cohen's d) پیگیری 

ومقایسه زوجی  تحلیل   Partial Eta Squared های  برای 

اطمینان   فاصله  شد.  گزارش  تفاوت   95کوواریانس  برای  درصد 
بوت میانگین روش  با  حساسیت  تحلیل  شد.  محاسبه  استرپ  ها 

تکرار( برای تأیید پایداری نتایج انجام شد. سطح معناداری   1000)
 .در نظر گرفته شد 05/0کمتر از 

این پژوهش پس از اخذ تأییدیه از کمیته    ملاحظات اخلاقی: 
نجف واحد  اسلامی  آزاد  دانشگاه  اخلاق) آباداخلاق   :کد 

IR.IAU.NAJAFABAD.REC.1402.100)     .شد آغاز 
کنندگان اخذ و محرمانگی  رضایت آگاهانه کتبی از تمامی شرکت

اطلاعات رعایت شد. به گروه کنترل اطمینان داده شد که پس از  
مند پایان مطالعه، در صورت تمایل، از مزایای برنامه آموزشی بهره

 .خواهند شد
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 4۲1 /بر ادراک بیماری A5تأثیر برنامه خودمدیریتی مبتنی بر مدل 

Feyz Med Sci J                                         2026, Vol. 30, No. 4 

 نتایج
طور کامل نفر در هر گروه( مطالعه را به   ۲4بیمار )  4۸تمامی  

میانگین   ای وجود نداشت.رفتهبه پایان رساندند و هیچ داده ازدست 

مداخله    گروه    کنترل   گروه  و  سال  55٫55±15٫۲9سنی 

توزیع جنسیت، تحصیلات و    (.=591/0P) بود سال 9٫۲7±56٫96
.(۲-شغل بین دو گروه مشابه بود )جدول

 
 شناختی دو گروه های جمعیتمقایسه ویژگی . ۲- جدول

 P ( =۲4N) گروه کنترل  ( =۲4Nگروه مداخله ) متغیر 

 591/0 56/ 96 ± ۲7/9 55/55 ± ۲9/15 سن )سال(

 000/1 13 / 11 13 / 11 جنسیت )زن/مرد( 

 715/0 4 / 9 / 11 4 / 7 / 13 تحصیلات )سیکل/دیپلم/دانشگاهی( 

 ۸67/0 7/5/11/1 ۸/4/10/۲ وضعیت شغل 

 7۸5/0 13 / 11 14 / 10 )بله/خیر(  MIسابقه خانوادگی 

مداخله  گروه  در  بیماری  ادراک  نمره  مداخله،  از  پیش 

  نداشت   معناداری  تفاوت  (10/49±  90/5)  کنترل  و(  6٫۸0±4۸٫۲0)
(1/0=P 95؛% CI: -۲٫50 0٫70 تا .)  

به  مداخله  گروه  در  بیماری  ادراک  نمره  مداخله،  از  پس 

 ؛ P<001/0) بود 90/41 ± ۸5/5 کنترل گروه در 6٫۲۸±۲5٫41

7۲/۲= Cohen's d     95؛%  CI:   ۸0/10  تحلیل (.  1۸/۲۲  تا 

 =F  ،P  <    001/0،  ، 49/0  =۲3/45:  پایه  نمره  کنترل  با  کوواریانس
Partial Eta².    ،»شخصی »کنترل  ابعاد  در  بهبود  بیشترین 

(.  ،P  <    001/0»کنترل درمان« و »انسجام شناختی« مشاهده شد )

 
 مقایسه میانگین نمره کل و ابعاد عمده ادراک بیماری در مراحل مختلف  . 3- جدول

مداخله   متغیر / زمان 
(Mean±SD) 

کنترل  
(Mean±SD) 

P گروهی بین  P 95 گروهی درون% CI Cohen's d 

 14/0 0/ 07تا  ۲/ 50- - 10/0 49/ 5±90/10 4۸/ 6±4۸/۲0 پایه  -نمره کل 

 7۲/۲ ۲۲/ 1۸تا   ۸0/10 001/0> 001/0> 41/ 5±۸5/90 ۲5/ 6±۲۸/41 آزمون پس -نمره کل 

 95/1 30/16تا   10/7 001/0> 001/0> 40/ 6±10/۲0 ۲۸/ 5±90/50 پیگیری  -نمره کل 

 09/0 0/ 60تا  0/ ۸0- - 7۸/0 6/ 1±10/90 6/ 1±۲0/۸0 پایه  -کنترل شخصی 

 63/۲ ۸0/3تا   40/۲ 001/0> 001/0> 1/30±6/۲0 1/05±3/10 آزمون پس -کنترل شخصی 

 0۸/0 0/ ۸0تا  0/ 60- - ۸۲/0 7/ 1±۲0/10 30/ 1±05/10 پایه  -کنترل درمان 

 6۲/۲ 00/4تا   60/۲ 001/0> 001/0> 6/ 1±40/۸0 3/ 1±10/50 آزمونپس -کنترل درمان 

 07/0 0/ 60تا  0/ ۸0- - ۸5/0 7/ 1±40/۲0 7/ 1±50/10 پایه  -انسجام شناختی 

 70/۲ 50/4تا   90/۲ 001/0> 001/0> 1/60±6/50 ۲/ 1±10/۸0 آزمون پس -انسجام شناختی 

 . انجام شده است (Paired t-test) گروهی با آزمون تی زوجیو مقایسه درون (Independent t-test) گروهی با آزمون تی مستقلمقایسه بین*** نکته: 
 

»کنترل درمان« و  بیشترین بهبود در ابعاد »کنترل شخصی«، 

( شد  مشاهده  شناختی«  پیگیری  P<001/0»انسجام  مرحله  در   .)

  بود  ۲0/40±10/6کنترل    و  5/۲۸±90/50)ماه ششم(، نمره مداخله  

(001/0>P).آزمون بونفرونی پایداری نسبی اثر را تأیید کرد . 
  ،گیری مکررتحلیل واریانس با اندازه همچنین، بر اساس نتایج 

  ،F،  001/0>P (۲9/۲)=76/3۸زمان × گروه معنادار بود )اثر تعامل  

Partial Eta  ، 46/0=  Partial Eta²دهد (. این نتیجه نشان می
)پایه،  زمان  سه  در  بیماری  ادراک  نمره  تغییرات  الگوی  که 

به پس گروه  دو  بین  پیگیری(  بوده  آزمون،  متفاوت  معناداری  طور 
تکرار(: فاصله اطمینان    1000استرپ )تحلیل حساسیت بوت   است. 

 تا  05/11آزمون )استرپ برای تفاوت میانگین پس درصد بوت   95
 ایج اصلی را تأیید نمود.نت  و شدنمی  شامل را صفر( 39/۲1

 
 ادراک بیماری در طول زمان( برای نمره Repeated Measures ANOVAگیری مکرر )نتایج تحلیل واریانس با اندازه . 4- جدول
منبع تغییرات  

(Source) 
مجموع مربعات  

(SS ) 
درجه آزادی  

(df) 
میانگین مربعات  

(MS ) 
 اندازه اثر   ( Pسطح معناداری ) Fمقدار 

(Partial η² ) 

گروهی  اثر درون
 )زمان(

30/1۲45 ۲ 65/6۲۲ ۲0/145 <001/0 61/0 

 5۲/0 001/0> 15/19۸ 40/۸50 1 40/۸50 گروهی )گروه( اثر بین
اثر تعاملی )زمان ×  

 گروه( 
۸0/1650 ۲ 40/۸۲5 67/3۸ <001/0 46/0 
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 و همکاران  سلیمانیان / 4۲۲

 ۱405مهر و آبان ، 4، شماره 30مجله علوم پزشکی فیض           دوره  

 بحث
های پژوهش نشان داد که برنامه خودمدیریتی مبتنی بر یافته
طور  آ، ادراک بیماری را در بیماران مبتلا به سکته قلبی به مدل پنج

دهنده  بخشد. کاهش نمره ادراک بیماری نشانمعناداری بهبود می
نگرانی  کاهش  نادرست،  باورهای  بیاصلاح  افزایش های  و  مورد 

لِونِتال  با مدل خودتنظیمی  یافته  این  است.  بیمار  احساس کنترل 
 [. 10]همسو است 

توان به سه مکانیسم اصلی نسبت داد.  آ را می موفقیت مدل پنج
های عملی نخست، افزایش خودکارآمدی؛ مرحله »کمک« مهارت

می  آموزش  را  داروها  و  علائم  بیمار  مدیریت  که  هنگامی  دهد. 
تهدید  ادراک  کند،  احساس  را  بیماری  مدیریت  توانایی 

میغیرقابل کاهش  بزرگ  [.۲۲]یابد  کنترل  اثر    اندازه 
(49/0Partial Eta²=  ) کند. دوم، کاهش  این مکانیسم را تأیید می

عدم قطعیت؛ مراحل »ارزیابی« و »مشاوره« اطلاعات دقیق ارائه  
  دهند. عدم قطعیت از عوامل اصلی اضطراب و ادراک منفی است می

سوم، حمایت اجتماعی و پیگیری؛ مرحله »پیگیری« احساس   [.۲3]
 [.۲4]کند حمایت را تقویت می 

علاوه بر سه مکانیسم فوق، دو مکانیسم تکمیلی نیز در تبیین  
مراحل  شناختی؛  بازسازی  چهارم،  دارند.  نقش  مداخله  اثربخشی 

مستقیماً باورهای ناکارآمد و   A5»ارزیابی« و »مشاوره« در مدل  

بازسازی می تحریف بیمار را شناسایی و  برای  های شناختی  کنند. 
تفسیر   فعال«  زندگی  »پایان  را  قلبی  سکته  که  بیمارانی  مثال، 

باورهای  می اصلاح  و  ساختاریافته  اطلاعات  ارائه  طریق  از  کنند، 
تر هدایت  بینانه های قلبی، به تفسیر واقع نادرست مرتبط با بیماری

تکنیکمی مشابه  فرایند  این  در  شوند.  شناختی  بازسازی  های 
ی؛ بسیاری رفتاری است. پنجم، تغییر اسناد علّ-درمانی شناختیروان 

عوامل   به  را  بیماری  علل  قلبی،  سکته  از  پس  بیماران  از 
دهند. مرحله کنترل، مانند سرنوشت یا ژنتیک، نسبت میغیرقابل

مدل   در  اهداف   A5»توافق«  تعیین  در  بیمار  دادن  مشارکت  با 

کنترل، رفتاری، اسناد علّی را از عوامل بیرونی به عوامل درونی قابل 
دهد. این تغییر مانند تغذیه، فعالیت بدنی و مصرف دارو، تغییر می

درمان«  »کنترل  و  شخصی«  »کنترل  ابعاد  مستقیماً  اسناد، 
 .بخشدپرسشنامه ادراک بیماری را بهبود می

آ« از یکی از ملاحظات مهم، تفکیک اثر »محتوای مدل پنج
فاقد گروه  این مطالعه  اگرچه  است.  تماس مستمر«  و  توجه  »اثر 
کنترل توجه بود، تحلیل ابعاد پرسشنامه ادراک بیماری شواهدی از  

می  ارائه  مدل  اختصاصی  »انسجام اثر  در  چشمگیر  بهبود  دهد. 
می نشان  شخصی«  »کنترل  و  صرفاً شناختی«  تغییرات  که  دهد 

ناشی از حمایت عاطفی حاصل از تماس تلفنی نبوده است. پیشنهاد  
 .های کنترل توجه استفاده شودشود در مطالعات آتی از گروه می

و اصغریان و   [۲5]  نتایج حاضر با مطالعات کیوان و همکاران
نیز   [۲7] همسو است. مطالعه طبیبان و همکاران [۲6] همکاران

اصلاح ادراک بیماری با آموزش خودمراقبتی را تأیید کرد. با این  

در بیماران مبتلا به سرطان تأثیر  [.  ۲۸]  حال، بهرامی و همکاران
 .مشابهی مشاهده نکردند

به  در تحلیل دقیق بیماران مبتلا  اثربخشی در  تر دلایل عدم 
سرطان، چند تفاوت بنیادین وجود دارد. نخست، در بیماری قلبی،  
علائم حاد و ناگهانی، مانند درد قفسه سینه و تنگی نفس، پس از  

کنند. این امر سرعت فروکش میمداخله حاد، مانند آنژیوپلاستی، به 
احساس »بهبودی ملموس« می بیمار  را به  ادراک  و اصلاح  دهد 

کند. در مقابل، در سرطان، علائم مزمن و تدریجی و  تسهیل می
درمانی وجود دارند و احساس بهبودی فوری  عوارض ناشی از شیمی 

تواند شدیدتر  کمتر است. دوم، در سرطان، ترس از مرگ و عود می 
مقاومت شناختی   است  ممکن  عمیق  ترس  این  باشد.  فراگیرتر  و 

طور کامل تر نتوانند آن را به های آموزشی سادهایجاد کند و مدل
تواند با انگ اجتماعی همراه  تعدیل کنند. سوم، سرطان همچنان می

باشد و بیمار ممکن است از پذیرش فعالانه بیماری اجتناب کند. در  
بیمار  و  ندارد  وجود  شدیدی  اجتماعی  انگ  چنین  قلبی،  بیماری 

 [.۲9]تر با وضعیت خود کنار بیاید ممکن است راحت 
های تکمیلی نشان داد که بین سن و تحصیلات و میزان  تحلیل

 [. 30]کاهش نمره ادراک بیماری رابطه معناداری وجود ندارد 
های های این پژوهش پیامدهای بالینی مهمی برای نظامیافته

این مداخله ساختاریافته و کم اجرا در سلامت دارد.  هزینه قابلیت 
های قلب، ، بخش CCU های مختلف بیمارستانی، از جملهبخش 

بهداشتیکلینیک مراکز  حتی  و  ترخیص  از  پس  پیگیری  -های 
درمانی سطح اول را دارد. پرستاران با گذراندن یک دوره آموزشی  

حدود   می  16کوتاه،  کنند. ساعت،  اجرا  را  پروتکل  این  توانند 
های ترخیص موجود،  همچنین، امکان ادغام این مدل در پروتکل 

زیرساخت به  نیاز  پیشنهاد میبدون  دارد.  پیچیده، وجود  شود های 
اساس  گایدلاین بر  قلبی  بیماران  ترخیص  از  پس  مراقبت  های 

کارگاه  A5چارچوب   و  شوند  برای  بازنویسی  توانمندسازی  های 

 .پرستاران برگزار شود
سیاست  منظر  مداخله  از  سلامت،  مداخله    A5گذاری  یک 

شود. این برنامه عمدتاً متکی بر زمان پرستار  هزینه محسوب میکم
قیمت یا داروهای خاص و تماس تلفنی است و به تجهیزات گران 

با توجه به  ندارد.  اثر بزرگ  نیاز  و  (  =49/0Partial Eta²)  اندازه 
سه  پیگیری  در  اثرات  این  پایداری  فایده  به  هزینه  نسبت  ماهه، 

می ارزیابی  مطلوب  بسیار  در  مداخله  مدل  این  ادغام  شود. 
میپروتکل  روتین  بستریهای  از  و  تواند  پرهزینه  مجدد  های 

را   سلامت  نظام  مالی  بار  و  کند  پیشگیری  بعدی  قلبی  عوارض 
 .کاهش دهد

 هامحدودیت
های مطالعه حاضر به شرح زیر است: نخست، عدم  محدودیت

تجربی و غیردارویی مداخله؛  به دلیل ماهیت نیمه IRCT ثبت در
روان متغیرهای  کنترل  عدم  زمینهدوم،  عدم  شناختی  سوم،  ای؛ 
مداخله  و  بیماران  کامل  نسبتاً کورسازی  نمونه  حجم  چهارم،  گر؛ 
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و پنجم، فقدان گروه کنترل  کوچک و تک مرکزی بودن مطالعه؛ 
 .توجه

 پیشنهادهای پژوهشی 
طراحی با  چندمرکزی  مطالعات  از  RCT  انجام  استفاده   ،

ای برای بررسی نقش واسطه  (SEM) یابی معادلات ساختاریمدل
پیگیری   با  طولی  مطالعات  انجام  و  ماهه   1۲و      6خودکارآمدی 

 .شودتوصیه می 
 

 گیرینتیجه
پنج مدل  بر  مبتنی  خودمدیریتی  باورهای  برنامه  اصلاح  با  آ، 

بیمار،   کنترل  احساس  افزایش  و  قطعیت  عدم  کاهش  نادرست، 
طور معناداری ادراک بیماری را در بیماران مبتلا به سکته قلبی به 

تواند  هزینه میبخشد. این مداخله ساختاریافته، مؤثر و کمبهبود می
ساز خودمراقبتی بهتر و کاهش عوارض قلبی باشد. با توجه به  زمینه

آ در  شود مدل پنجماهه، پیشنهاد میپایداری اثرات در پیگیری سه

عروقی گنجانده -های آموزشی پرستاری برای بیماران قلبیپروتکل 
 .شود

 

و قدردانی: پایان  تشکر  مقاله حاصل  کارشناسی این  نامه 

داخلی پرستاری  دانشگاه  -ارشد  قوانین  اساس  بر  است.  جراحی 
نامه اختصاص داده ای به پایان مربوطه، کد طرح پژوهشی جداگانه 

بدین نمی است.  شده  صادر  اخلاق  کد  صرفاً  و  از  شود  وسیله 
حمایتمشارکت و  گرانقدر  محترم  کنندگان  معاونت  معنوی  های 

آباد سپاسگزاری  پژوهش و فناوری دانشگاه آزاد اسلامی واحد نجف 
 .شودمی
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