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Abstract 
Introduction: Transmission of infection by the hands of dentists and staff of dentistry centers is 
a major source of pathogens for patients that may cause clinical infections and can be prevented 
by proper hygiene. Considering the prevalence of dentistry services in the country, the present 
paper aims at determining the predictors of hand hygiene among the dentistry centers staff based 
on the health belief model. 
Methods: 128 dentistry staff in Tehran with more than 40 dentistry units were selected in a cross-
sectional study through multi-stage probability sampling. Data were collected by an author-made 
questionnaire the validity and reliability of which were measured. The questionnaire included 
demographic variables, awareness variables, health belief model and behavioral constructs. Data 
were analyzed using SPSS v.16 using descriptive statistics, Pearson correlation coefficient and 
multiple regression test. 
Results: The obtained scores were in the medium range for the awareness and behavior and good 
for health belief model. Multiple regression test showed that awareness and health belief model 
constructs predicted a total of 27.7% of compliance with hand hygiene rules. Among the studied 
constructs, the perceived barrier construct (P <0.001, β = 0.432) and knowledge variable (P = 
0.008, β = 0.205) were significantly predictive of hand hygiene 
Conclusions: Emphasis should be made on the perceived barrier variables and awareness as the 
most important predictors of hand hygiene in the staff of dentistry centers in planning and 
designing educational interventions and developing educational content based on health belief 
model. 

Keywords: 
Hand Hygiene 
Staff of Dentistry Centers 
Health Belief Model 

 

Research Article 

http://dx.doi.org/10.29252/nkjmd-110207
https://orcid.org/0000-0002-6039-8781
https://orcid.org/0000-0001-9180-4386


 
 

46 

 شمالی خراسان پزشکی علوم مجله

 1398 تابستان، 2، شماره 11دوره 

 

 

اس مدل تهران براس یبهداشت دست در کارکنان مراکز دندانپزشک تیرعا یهاکننده ییشگویپ

 یاعتقاد بهداشت

 ،*،5 رمضانخانی، علی 4 ین پناها، رحم3 می، سهیلا خداکر2 ی، محسن امین سبحان،1 یرضا کوه
 
 کارشناسی ارشد آموزش بهداشت، گروه بهداشت عمومی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران 1
 ، ایراندانشیار، گروه اندودانتیکس، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی آجا، تهران 2
 استادیار، گروه اپیدمیولوژی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران  3
 دکتری آموزش بهداشت و ارتقای سلامت، دانشکده پزشکی، دانشگاه تربیت مدرس تهران، تهران، ایران  4
 تهران، ایرانگروه بهداشت عمومی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، استاد،  5
تهران،  ،یبهشت دیشه یدانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشک ،یاستاد، گروه بهداشت عموم ،یرمضانخان یعل نویسنده مسئول: *

 aramezankhani@sbmu.ac.ir: لیمی. ارانیا
DOI: 10.29252/nkjms-110207 

 

 22/02/1397 :دریافت تاریخ

 30/11/1397 :پذیرش تاریخ

 چکیده

 ماران،یزا به ب یماریبه عنوان منبع بزرگ عوامل ب یدست دندانپزشکان و کارکنان مراکز دندانپزشک قیانتقال عفونت از طر :مقدمه

 رشدنی. با توجه به فراگباشدیم یریشگیبهداشت دست قابل پ تیشود که با رعا ینیبال یباعث عفونتها تواندیشناخته شده و م

بهداشت دست در کارکنان مراکز  تیرعا یهاکننده ییشگویپ نییمطالعه با هدف تع نیا عه،در جام یروزافزون خدمات دندانپزشک

 اجرا شد. یبراساس مدل اعتقاد بهداشت یدندانپزشک

 یدندانپزشک تیونی 40از  شیتهران که ب ینفر از کارکنان مراکز دندانپزشک 128تعداد  ،یلیتحل -یمطالعه مقطع کیدر  روش کار:

و  ییدادهها از پرسشنامه محقق ساخته که روا یانتخاب شدند. جهت گردآور یاچند مرحله یاحتمال یریداشتند به روش نمونه گ

 یو رفتار بود، استفاده شد. دادهها یمدل اعتقاد بهداشت یاهسازه ،یآگاه ک،یدموگراف یرهایشده و مشتمل بر متغ دهیآن سنج ییایپا

 ونیو آزمون رگرس رسونیپ یهمبستگ بیضر ،یفیتوص یآمارها یریو با بکارگ 16نسخه  SPSSبه دست آمده با استفاده از نرم افزار 

 قرار گرفتند. لیچندگانه، مورد تحل

مدل اعتقاد بهداشتی در محدوده خوب قرار  یهامحدوده متوسط و سازهامتیازات کسب شده در خصوص آگاهی و رفتار در  ها:یافته

درصد از رعایت بهداشت دست  7/27مدل اعتقاد بهداشتی مجموعاً  یهاداشتند. آزمون رگرسیون چندگانه نشان داد که آگاهی و سازه

( و متغیر آگاهی P،432/0=β<001/0مورد بررسی، سازه موانع درک شده ) یهارا پیشگویی کردند. از میان سازه

(008/0=P،215/0=β.به طور معنی دار پیشگویی کننده رعایت بهداشت دست بودند ) 

باید در برنامه ریزیها و طراحی مداخلات آموزشی و تدوین محتواهای آموزشی براساس مدل اعتقاد بهداشتی، بر  گیری:نتیجه

رعایت بهداشت دست در کارکنان مراکز دندانپزشکی  یهاپیشگویی کنندهمتغیرهای موانع درک شده و آگاهی به عنوان مهمترین 

 تاکید شود.

 :کلیدی واژگان

 بهداشت دست

 کارکنان مراکز دندانپزشکی

 مدل اعتقاد بهداشتی
 

 

مقدمه

کارکنان و بیماران در معرض انواع در محیط درمانی دندانپزشکی، 

که در این میان ویروسهای  رندیگیارگانیسمها قرار م متعددی از میکرو

 تی، ویروس هپاتB (HBV) دارای منشأ خونی از جمله ویروس هپاتیت

C (HCV) سیستم ایمنی اکتسابی و ویروس نقص (HIV ) و

یا مزیرمایکوباکتریوم توبرکلوزیس از اهمیت بیشتری برخوردارند 

را  یاکشنده یهایماریبیماریهای شدید و در برخی موارد ب توانند

از طریق وسایل و دست  توانندیم هاسمیموجب شوند. این میکرو ارگان

. در میان کارکنان [1]کارکنان دندانپزشکی به بیماران منتقل شوند 

مراقبتهای بهداشتی، کارکنان دندانپزشکی با توجه به ارتباط مستقیم 

خود با خون و بزاق به صورت روزانه و مستمر، بیشتر در معرض عفونت 

یخود افراد نیز م. به علاوه دستهای [2]در محیط کارشان هستند 

علاوه بر انتقال ویروسهای دارای منشأ خونی، حاوی عوامل  توانند

بیماری زایی باشند که قادرند به عنوان فلورمیکروبی طبیعی پوست در 

 .[3]حین انجام اقدامات درمانی به بیماران انتقال یابند 

با توجه به اینکه عمدتاً اقدامات درمانی دندانپزشکی بصورت سرپایی 

، امکان شناسایی قطعی بیماران مبتلا به ویروسهای دارای باشندیم

منشأ خونی از طریق گرفتن تاریخچه پزشکی، معاینه و تستهای 

یشگاهی بسیار مشکل است زیرا درصد بالایی از بیماران مبتلا، بدون آزما

 مقاله پژوهشی
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علامت هستند و دوره کمون بیماری ایدز طولانی است و همچنین 

بسیاری از مبتلایان از بیماری خود اطلاعی ندارند و یا عمداً اطلاعاتی 

. با در نظر گرفتن احتمال بالای شیوع بیماریهای عفونی قابل دهندینم

به ویژه از طریق افراد به ظاهر سالم، باید تمام بیماران را عفونی  انتقال

تلقی کرد و به همین دلیل کنترل عفونت در دندانپزشکی از جایگاه 

برخوردار است وتنها راه منطقی کنترل عفونت، قطع زنجیره  یاژهیو

 .[4]انتقال عفونت است 

عوامل  توانندیاکز دندانپزشکی در حین مراقبت از بیماران، مکارکنان مر

بیماری زا را از طریق دستهای خود از محیط و وسایل آلوده دریافت 

کنند و منتقل نمایند. اگرچه این کارکنان جهت جلوگیری از آلوده 

شدن دستهایشان توسط خون و بزاق و مواد عفونی در حین درمان و 

از انتقال عوامل بیماری زا از طریق دستشان همچنین برای پیشگیری 

ولی پوشیدن دستکش هیچگاه  ندینمایبه بیمار از دستکش استفاده م

. بیش از یک قرن است دینماینیاز به رعایت بهداشت دست را مرتفع نم

که انتقال عفونت از طریق دست کارکنان مراکز دندانپزشکی به عنوان 

باعث  تواندیبیماران شناخته شده که ممنبع بزرگ عوامل بیماری زا به 

 .[4]عفونتهای بالینی شود 

تمامی اجتماعات را  توانندیبیمارستانی به صورت بالقوه م یهاعفونت

، هاتیولو به افزایش نرخ مرگ و میر و بیماری، معل [5]تهدید کنند 

د درمانی بینجامن یهانهیافزایش زمان بستری بودن در بیمارستان و هز

. مطابق آمار سازمان جهانی بهداشت، در هر لحظه در جهان [6]

. برندینفر از عوارض ناشی از عفونتهای بیمارستانی رنج م 000/400/1

میلیون مورد عفونت  2-4توسعه سالانه در کشورهای در حال 

که به عنوان یک مشکل جدی در ارائه  دهدیبیمارستانی رخ م

و از علل شایع بیماری و مرگ و میر  شودیمراقبتهای بهداشتی مطرح م

. از دیدگاه سازمان [8, 7] باشدیدر میان بیماران و همچنین کارکنان م

نی اجهانی بهداشت، بررسی و کنترل و پیشگیری از عفونتهای بیمارست

هم اکنون در سطح دنیا و علی الخصوص کشورهای در حال توسعه یک 

. در کشورهای در حال توسعه، خطر ابتلا به [9]اولویت جهانی است 

برابر بیشتر از کشورهای توسعه یافته  2-20عفونت ناشی از مراقبت،

عاملی است که  نیتریدیبهبود در بهداشت دست، کل .[8, 7]است 

، با [16-10]شودیباعث پیشگیری و کاهش عفونتهای بیمارستانی م

رهای در حال توسعه چالش این حال دستیابی به آن به خصوص در کشو

. رعایت بهداشت دست روشی بسیار ساده در کاهش [15]برانگیز است 

عفونتهای بیمارستانی، جلوگیری از گسترش مقاومت ضد میکروبی 

که تأثیر آن بر کاهش [18] باشدیو افزایش ایمنی بیماران م [17]

عفونتها توسط مطالعات زیادی تأکید شده است. با وجود اهمیت 

بهداشتی کردن دست در پیشگیری از عفونتهای بیمارستانی، رعایت آن 

 . [20, 19]در سطح پایین و نامطلوبی قرار دارد 

یاز دیدگاه سازمان جهانی بهداشت اصل مهم در پیشگیری آموزش م

. تمایل به رعایت اصول کنترل عفونت پس از آموزش و [21] دباش

و [22]افزایش آگاهی در مورد خطرهای انتقال عفونت در مطالعه قنبری 

به اثبات رسیده است. در برنامه ریزی آموزشی، اولین  [16] مونیسترول

قدم و یکی از مهمترین اقدامات، انتخاب مدل یا تئوری بر پایه شرایط، 

. انتخاب یک [23]شناخت مشکل و هدف برنامه موردنظر آموزش است 

الگوی آموزشی، برنامه را در مسیر صحیح آغاز و آن را در جهت حرکت 

بسیار مفید در  یها. در این میان یکی از مدل[24] داردیصحیح نگه م

و فلسفه مدل مذکور  باشدیقسمت پیشگیری، مدل اعتقاد بهداشتی م

ی رتأکید بر این موضوع دارد که باید منطقی که در پشت تصمیم گی

افراد و همچنین عواملی که رفتارهای مربوط به خطرات و عوامل ایجاد 

, 25]فهمیده شود  دهدیکننده خطر بهداشتی را تحت تأثیر قرار م

این مدل بیانگر این است که فرد زمانی رفتار بهداشتی پیشگیری . [26

که باور کند در معرض خطر بیماری است  کندیکننده را اتخاذ م

باعث عوارض وعواقب جدی  تواندی)حساسیت درک شده( و بیماری م

برای او شود )شدت درک شده(، به علاوه رفتارهایی وجود دارند که در 

پیشگیری از بیماریها، کاهش شدت یا عوارض بیماری موثرند )منافع 

درک شده(، ولی موانع فیزیکی، روانی یا مالی برای اتخاذ این رفتارها 

ی انجام رفتار، فرد باید وجود دارند ) موانع درک شده(، از طرفی برا

خود را در انجام رفتارهای پیشگیرانه توانمند درک نماید )خودکارآمدی 

که  باشدیم یادرک شده( و مفهوم دیگر، وجود نیروهای تسریع کننده

)راهنما برای عمل(  گرددیباعث احساس نیاز فرد به انجام رفتاری م

با استفاده از مدل مذکور در زمینه بهداشت  یااز آنجا که مطالعه .[27]

دست در مراکز دندانپزشکی در کشور یافت نشد و همچنین نظر به 

اینکه میزان پیشگویی کنندگی این مدل در اتخاذ رفتار رعایت بهداشت 

با هدف تعیین  یامطالعه دست برما پوشیده بود، لذا بر آن شدیم تا

رعایت بهداشت دست در کارکنان مراکز  یهاپیشگویی کننده

 دندانپزشکی براساس مدل اعتقاد بهداشتی طراحی و اجرا کنیم.

 روش کار

و  1396تحلیلی است که در سال  –پژوهش حاضر یک مطالعه مقطعی

یونیت  40تهران که بیش از  کارکنان مراکز دندانپزشکیدر میان 

به کارکنان نفر از  128انجام شد. در این پژوهش  دانپزشکی داشتنددن

انتخاب شدند بدین صورت  یااحتمالی چندمرحلهصورت نمونه گیری 

 40ابتدا فهرستی از تمامی مراکز دندانپزشکی تهران که بیش از  که

مرکز )چمران،  4یونیت دندانپزشکی داشتند تهیه شد. سپس از بین این 

(، دو مرکز به روش تصادفی ساده 600امام علی و مرکز امام خمینی، 

ها، که معیارهای ورود به مطالعه انتخاب شدند و کارکنان شاغل در آن

 را داشتند، وارد مطالعه شدند.

معیارهای ورود به مطالعه عبارت بودند از کلیه دندانپزشکان متخصص 

دانپزشک عمومی، بهداشتکاران دهان و دندان و دستیاران کنار دن و

شاغل در مراکز درمانی مورد نظر به صورت رسمی و قراردادی که در 

زمان مطالعه حداقل یک سال سابقه کاری مستمر داشتند با رضایت 

نامه کتبی شرکت، وارد پژوهش شدند. همچنین معیارهای خروج از 

ها برای ادامه مشارکت در این مطالعه عبارت بودند از: عدم تمایل نمونه

بازنشسته شدن، قطع همکاری و یا هر دلیلی که کارکنان در  پژوهش،

، بیماری، اخراج و تیمحل کار حضور نداشته باشند )مرخصی، مأمور

.)... 

با توجه به عدم وجود پرسشنامه استاندارد در این زمینه، با استفاده از  

 توسط محقق، که یامنابع و کتب مرجع و نظر اساتید فن، پرسشنامه

بخش بود، تدوین گردید. بخش اول سؤالات  9 ؤال درس 59شامل 

سؤال( و بخش دوم  8) یانهیمربوط به مشخصات دموگرافیک و زم

صورت ه ها ببود که پاسخ سؤال( 7سؤالات مربوط به سنجش آگاهی )

و به پاسخهای  5جوابی طرح گردید و به پاسخهای صحیح امتیاز  4

لات مربوط به سنجش غلط امتیاز صفر تعلق گرفت. بخش سوم سؤا
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مدل اعتقاد بهداشتی بود که شامل سازه حساسیت درک شده  یهاسازه

 5سؤال(، سازه منافع درک شده ) 4سؤال(، سازه شدت درک شده ) 5)

سؤال(  9سؤال( و سازه خودکارآمدی ) 5سؤال(، سازه موانع درک شده )

 یهانهیحالتی از گز 5بود که برای هر سؤال بر اساس طیف لیکرت 

)کاملاً موافقم، موافقم، نظری ندارم، مخالفم و کاملاً مخالفم( استفاده 

سؤال  3شد. سؤالات مربوط به سنجش سازه راهنما برای عمل شامل 

 یهانهیحالتی از گز 5بود که برای هر سؤال براساس طیف لیکرت 

)خیلی زیاد، زیاد، کم، خیلی کم و اصلًا( استفاده شد. بخش چهارم 

سؤال( بود که برای هر سؤال از  13بوط به سنجش رفتار )سؤالات مر

ا ب )همیشه، بیشتر مواقع، به ندرت و هرگز( استفاده شد. یهانهیگز

توجه به اینکه در مطالعات انجام شده در مورد بهداشت دست، امتیازات 

ها به صورت ضعیف، متوسط و خوب طبقه در آنالیز دادهکسب شده 

مکان مقایسه نتایج مطالعه با مسایر مطالعات، بندی شده بود، به جهت ا

مدل اعتقاد  یهاطبق نظر محققان، میزان امتیازات آگاهی، رفتار و سازه

بهداشتی در این مطالعه نیز در سه سطح ضعیف )کسب نمره کمتر از 

نمره کل( و خوب )کسب  %50-75نمره کل(، متوسط )کسب نمره  50%

 .[30-28, 22]دی شد نمره کل( طبقه بن %75نمره بالای 

نفر از اساتید صاحب  10برای بررسی اعتبار محتوی، پانلی مشتمل بر  

نظر در زمینه آموزش بهداشت و ارتقاء سلامت، متخصص دندانپزشکی، 

متخصص عفونی، میکروبیولوژیست و اپیدمیولوژیست، روایی محتوی را 

ن در شیوه کیفی از متخصصی کیفی و کمی بررسی نمودند. یهاوهیبه ش

درخواست شد تا ابزار را بر اساس معیارهای رعایت دستور زبان، استفاده 

در جای مناسب خود و امتیاز دهی  هاتمیاز کلمات مناسب، قرارگیری آ

مناسب بررسی نموده و بازخورد لازم را ارائه دهند. در بررسی روایی 

( و شاخص روایی CVRمحتوی به شیوه کمی، نسبت روایی محتوی )

در خصوص ضرورت  CVR( تعیین گردید. برای تعیین CVI) محتوی

 CVRو یا عدم ضرورت هر آیتم از متخصصین نظرخواهی شد. مقادیر 

. در این مرحله یک سؤال مربوط [31]/. قابل قبول تلقی گردید 62بالای 

یک سؤال سازه شدت درک شده، دو سؤال مربوط  به سنجش آگاهی،

به سازه راهنمای عمل و یک سؤال مربوط به سازه خودکارآمدی حذف 

 نیز متخصصین هر آیتم را به لحاظ مربوط CVIگردیدند. در بررسی 

 یبودن، واضح بودن و ساده بودن، مورد ارزیابی قرار دادند و مقادیر بالا

هیچکدام از سؤالات  CVI. در بررسی [31]/. قابل قبول تلقی گردید 79

گردیدند. در این پرسشنامه نسبت روایی محتوی به صورت حذف ن

دست آمد. در مرحله دوم پرسشنامه تغییر یافته ه /. ب95 هاتمیمجموع آ

نفر از گروه هدف قرار گرفت.  10برای سنجش روایی صوری در اختیار 

با توجه به پشنهادات گروه هدف و نیز میزان درک آنان از سادگی و 

در صورت لزوم تغییرات نهایی در پرسشنامه قابلیت درک سؤالات، 

صورت گرفت. شایان ذکر است که افراد مذکور در تحقیق شرکت داده 

جهت بررسی پایایی پرسشنامه در این مطالعه برای تعیین  نشدند.

پرسشنامه مدل اعتقاد بهداشتی از  یهااسیهمسانی درونی خرده مق

/. و بالاتر مورد 70آلفای  ضریب آلفای کرونباخ استفاده گردید و مقادیر

نفراز  15، بدین طریق که پرسشنامه در اختیار [31]قبول قرار گرفت 

ظ مشخصات افرادی که معیارهای مطالعه حاضر را داشتند و از لحا

دموگرافیک مشابه جمعیت مورد مطالعه بودند قرار گرفته و تکمیل 

، برای پرسشنامه 85/0گردید. آلفای کرونباخ برای پرسشنامه آگاهی 

، 73/0، برای پرسشنامه شدت درک شده 75/0حساسیت درک شده 

، برای پرسشنامه موانع درک 91/0برای پرسشنامه منافع درک شده 

، برای پرسشنامه 75/0رسشنامه راهنمای عمل ، برای پ87/0شده 

 به دست آمد. 87/0و برای پرسشنامه رفتار  86/0خودکارآمدی 

دقیقه  30ها به صورت خودگزارشی و طی مدت تکمیل پرسشنامه

صورت گرفت. پس از شرح ماهیت مطالعه و اهداف آن از همه شرکت 

اسخ امه پکنندگان خواسته شد که با صداقت کامل به سؤالات پرسشن

ها اطمینان داده شد که تمامی اطلاعات خواسته شده در دهند و به آن

پرسشنامه به طور محرمانه استفاده خواهد شد. قبل از شروع مطالعه از 

کلیه شرکت کنندگان مطالعه، رضایت نامه کتبی آگاهانه کسب گردید. 

ها در محل کار کارکنان و با حضور محقق و با تکمیل پرسشنامه

 کد اخلاقاعدت مسئولین صورت گرفت. ضمناً قبل از آغاز مطالعه، مس

اخلاق در  از کمیته IR.SBMU.PHNS.REC.1396.3با شماره 

مع پس از ج دریافت شد.علوم پزشکی شهید بهشتی پژوهش دانشگاه 

شدند و با کمک آمارهای  16نسخه  SPSSها وارد نرم افزار آوری، داده

توصیفی، ضریب همبستگی پیرسون و آزمون رگرسیون چندگانه، مورد 

تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. ضمناً سطح معنی داری در این مطالعه 

 در نظر گرفته شد. 05/0

 هاافتهی

نفر از کارکنان وارد مطالعه شدند. میانگین و انحراف  128در این مطالعه 

سال بود. همچنین میانگین  25/34± 91/6ن شرکت کنندگان معیار س

 9/28نفر مرد ) 37بود.  34/10± 58/5سابقه کاری شرکت کنندگان 

درصد( از  43نفر ) 55درصد( زن بودند.  1/71نفر ) 91درصد( مرد و 

 2/60نفر ) 77شرکت کنندگان دارای سطح تحصیلات دیپلم بودند. 

درصد( از شرکت کنندگان،  57نفر ) 73درصد( متأهل بودند و 

درصد( به طور قراردادی  8/68نفر ) 88دستیارکنار دندانپزشک بودند. 

درصد(  2/17نفر ) 22استخدام شده بودند و از نظر بخش محل خدمت، 

 .کردندیدر بخش درمان ریشه، خدمت م

هداشتی مدل اعتقاد ب یهانمرات کسب شده از آگاهی، سازه 1جدول 

. دهدیدر کارکنان مورد مطالعه را نشان مبهداشت دست و رفتار رعایت 

میزان امتیاز کسب شده در خصوص که  دهدینتایج این جدول نشان م

آگاهی و رفتار در محدوده متوسط و میزان امتیازات کسب شده در 

 مدل اعتقاد بهداشتی در محدوده خوب قرار داشتند. یهاخصوص سازه
 

مدل اعتقاد بهداشتی و اتخاذ رفتار  یهامیانگین نمره و انحراف معیار سازه :1جدول 

 مطالعهدر کارکنان مورد رعایت بهداشت دست 

 N=128 متغیرها
محدوده نمره 

 قابل اکتساب

 درصد نمره کسب

شده از ماکزیمم 

 نمره

 48/62 0-35 (69/5)87/21 آگاهی

حساسیت درک 

 شده
63/20(73/2) 25-5 52/82 

 45/81 4-20 (81/2)29/16 درک شده شدت

 93/81 3-15 (88/1)29/12 راهنما برای عمل

 80/90 5-25 (05/2)70/22 منافع درک شده

 64/77 5-25 (21/4)41/19 موانع درک شده

خودکارآمدی 

 درک شده
67/38(32/4) 45-9 93/85 

 46/73 13-52 (56/3)20/38 رفتار
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مدل اعتقاد بهداشتی،  یهاکه بین اکثر سازه دهدینتایج نشان م

همبستگی مستقیم و معنی دار وجود داشت و بیشترین رابطه به ترتیب 

(، خودکارآمدی و r=635/0بین خودکارآمدی و منافع درک شده )

( و خودکارآمدی و موانع درک شده r=615/0راهنما برای عمل )

(547/0=rاست. از بین سازه )هداشتی، فقط سازه مدل اعتقاد ب یها

حساسیت درک شده با متغیر آگاهی همبستگی معنادار داشت. 

همچنین آگاهی با متغیر رفتار نیز همبستگی معنادار داشت. متغیر 

مدل اعتقاد بهداشتی غیر از سازه حساسیت  یهارفتار با تمامی سازه

(، همبستگی مستقیم و معنادار داشت r=141/0و  P>05/0درک شده )

 (.2جدول )

، نتایج تحلیل رگرسیونی چندگانه به روش همزمان 4و  3جدول 

پیش بینی کننده رفتار رعایت بهداشت  یهابرای تعیین سازه

را در  هادست و میزان پیشگویی کنندگی رفتار توسط این سازه

ی. نتایج این جدول نشان مدهدیمدل اعتقاد بهداشتی نشان م

 7/27مدل اعتقاد بهداشتی مجموعاً  یهاکه آگاهی و سازه دهد

ن ادرصد از رفتار رعایت بهداشت دست را پیشگویی کردند. از می

مورد بررسی، سازه موانع درک شده  یهاسازه

(001/0>P،432/0=β( و متغیر آگاهی )008/0=P،215/0=β  به

طور معنی دار پیشگویی کننده رفتار بودند و از بین این 

، موانع درک شده قویترین تبیین کننده رفتار بود، در رهایمتغ

حساسیت درک شده، شدت درک شده، منافع  یهاحالی که سازه

درک شده، راهنما برای عمل و خودکارآمدی، پیشگویی کننده 

 معناداری برای رفتار نبودند.

 بحث

ت رفتار رعایت بهداش یهااین مطالعه با هدف تعیین پیشگویی کننده

دست با استفاده از مدل اعتقاد بهداشتی در میان کارکنان مراکز 

دندانپزشکی در تهران طراحی و اجرا شد. نتایج نشان داد آگاهی و 

درصد از رفتار رعایت  7/27مدل اعتقاد بهداشتی مجموعاً  یهاسازه

ازه ، سمورد بررسی یهابهداشت دست را پیشگویی کردند. از میان سازه

موانع درک شده و متغیر آگاهی به طور معنی دار پیشگویی کننده رفتار 

 رعایت بهداشت دست بودند.

 

 مدل اعتقاد بهداشتی با رفتار رعایت بهداشت دست یهاماتریس ضریب همبستگی پیرسون متغیر آگاهی و سازه :2جدول 

 متغیر آگاهی حساسیت درک شده شدت درک شده موانع درک شده منافع درک شده راهنمای عمل خودکارآمدی رفتار

 آگاهی        

       1 R 

       - P 

 حساسیت درک شده        

      1 222/0 R* 

      - 012/0 P** 

 شدت درک شده        

     1 382/0 084/0 R 

     - 001/0> 347/0 P 

 موانع درک شده        

    1 535/0 149/0 020/0- R 

    - 001/0> 093/0 822/0 P 

 منافع درک شده        

   1 425/0 535/0 161/0 022/0- R 

   - 001/0> 001/0> 070/0 803/0 P 

 راهنمای عمل        

  1 462/0 446/0 392/0 157/0 008/0 R 

  - 001/0> 001/0> 001/0> 076/0 930/0 P 

 خودکارآمدی        

 1 615/0 635/0 547/0 364/0 269/0 143/0 R 

 - 001/0> 001/0> 001/0> 001/0> 002/0 106/0 P 

 رفتار        

1 361/0 251/0 235/0 502/0 321/0 141/0 226/0 R 

- 001/0> 001/0> 008/0 001/0> 001/0> 114/0 010/0 P 

 05/0کمتر از *ضریب همبستگی پیرسون، ** سطح معنی داری در 

 

 بهداشت دست  رفتار رعایتتحلیل رگرسیونی چند متغیره در پیش بینی  :3جدول 

 2Adjusted Rضریب تبیین تعدیل شده  (2Rضریب تبیین ) (R) یهمبستگ متغیرهای پیش بینی متغیر ملاک

 277/0 317/0 563/0 مدل اعتقاد بهداشتی یهاآگاهی و سازه رفتار

مطالعه ما نشان داد رفتار رعایت بهداشت دست در سطح متوسط قرار 

میزان رفتار را در سطح ضعیف  که [22]داشت که با مطالعه قنبری 

عنوان  [29]گزارش کرده، همخوان نیست. همچنین در مطالعه نظری 

تزم مسل یهاتیمربوط به رعایت بهداشت دست در موقع شد که عملکرد

نیز به این نتیجه رسیدند  [32]آن، ضعیف است. بیسچوف و همکاران 

که میزان رعایت بهداشت دست بین پرستاران و پزشکان در حد غیر 
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نشان داد  [33]قابل قبول قرار دارد. همچنین تحقیق دیگری در تایوان 

رعایت بهداشت دست پرستاران در حد ضعیف است. علاوه بر این 

نیز میزان رفتارهای مربوط به بهداشت دست  [34]و همکاران  لارسون

تفاوت مشاهده شده در نتایج مطالعه  را در سطح ضعیف ارزیابی نمودند.

به متفاوت بودن محیط کاری  تواندیحاضر و مطالعات فوق الذکر م

دندانپزشکی با محیطهای کاری بیمارستانی و همچنین تعداد و نوع 

سؤالات مطرح شده در مطالعات مختلف مربوط باشد. همچنین نتایج 

 که عملکرد بهداشت دست در [30]مطالعه نواب اعظم و همکاران 

کرده  ارزیابیدندانپزشکان و پرستاران دندانپزشکی را در سطح متوسط 

به دلیل مشابهت محیط  تواندیبود، با مطالعه ما همخوانی دارد که م

پژوهش در دو مطالعه مذکور باشد. همچنین نتایج مطالعه یانگ لئو 

ن رعایت بهداشت دست را بالا گزارش کرده است با که میزا [35]

مطالعه ما ناهمخوان است که دلیل آن را تکرر آموزشها عنوان کرده 

نکته قابل توجه این بود که علیرغم امتیازات بالای حساسیت و  بود.

، در شودیشدت درک شده که به عنوان تهدید درک شده از آن یاد م

رفتار در  [22]و در مطالعه قنبری  مطالعه ما، رفتار در سطح متوسط

یگر مؤثر د یهاسطح ضعیف قرار داشت که این نتایج لزوم توجه به سازه

 .بخشدیبیین رفتار را قوت ممدل اعتقاد بهداشتی در ت

نتایج مطالعه نشان داد که امتیاز کسب شده در خصوص آگاهی در 

سطح متوسط قرار دارد که نزدیک به نتایج حاصل از مطالعه نواب اعظم 

در مورد آگاهی کارکنان دندانپزشکی در مورد بهداشت  [30]و همکاران 

نزدیک بودن نتایج به مشابهت محیط  رسدیکه به نظر م باشدیدست م

باشد. نتایج پژوهش و گروه هدف و نزدیکی زمان دو مطالعه مربوط 

مطالعات دیگر در بررسی آگاهی دندانپزشکان و دانشجویان دندانپزشکی 

 [23, 4] باشدیکه میزان آگاهی آنها در سطح ضعیف م دهدینشان م

که با مطالعه ما همخوانی ندارد و ممکن است دلیل آن تفاوت سیستم 

آموزشی در کشورهای مختلفی باشد که مطالعات در آنها صورت گرفته 

که میانگین  دهدینشان م [28]است. نتایج مطالعات نجفی قزلجه 

. باشدیامتیازات آگاهی پرستاران در مورد بهداشت دست کم م

نیز حاکی از آگاهی ضعیف  [22]همچنین نتایج مطالعه قنبری 

که با مطالعه ما همخوان  باشدیپرستاران در مورد بهداشت دست م

تفاوت محیط پژوهش و تعداد سؤالات بالاتر  رسدینیستند. به نظر م

مطالعات مذکور در نتایج حاصله مؤثر بوده  یهاآگاهی در پرسشنامه

 است.

که امتیازات مربوط به حساسیت درک  نتایج مطالعه حاضر نشان داد

شده و شدت درک شده در سطح خوب قرار داشت که با نتیجه مطالعه 

ها را در حد متوسط گزارش کرده زهکه امتیازات این سا [22]قنبری 

است همخوان نیست. همچنین امتیازات مربوط به منافع درک شده، 

موانع درک شده و خودکارآمدی نیز در سطح خوب قرار داشتند که با 

که منافع درک شده را سطح  [22]نتایج حاصل از مطالعه قنبری 

متوسط، موانع درک شده را در سطح خوب و خودکارآمدی را ضعیف 

 رسدیگزارش نمود، همخوان نیست. اختلافات مشاهده شده به نظر م

تاً به مدبه این دلیل باشد که ماهیت اقدامات درمانی دندانپزشکی که ع

صورت سرپایی هستند، نسبت به بیمارستانها که عمدتاً بیماران مدت 

و  باشدیزمان بیشتری جهت اقدامات درمانی حضور دارند، متفاوت م

همچنین تفاوت محیط پژوهش، ممکن است باعث شود کارکنان شاغل 

 در مراکز ذکر شده به لحاظ نوع آگاهی و نگرش با هم متناسب نباشند.

راهنمای عمل، امتیاز کسب شده در مطالعه ما در سطح  در خصوص

در سطح ضعیف گزارش  [22]خوب ارزیابی شد ولی در مطالعه قنبری 

سؤال( و تعداد  3مطالعه ما ) یهابه تفاوت تعداد سؤال دتوانیشد که م

سؤال( و همچنین نوع سؤالات مطرح شده  7سؤالات مطالعه قنبری )

 مربوط باشد.

این الگو،  یهادر مطالعه حاضر مشخص شد که بین اکثر سازه

همبستگی مستقیم و معنی دار وجود داشت و بیشترین رابطه به 

نافع درک شده، خودکارآمدی و راهنما ترتیب بین خودکارآمدی و م

برای عمل و خودکارآمدی و موانع درک شده وجود داشت. همچنین 

نتایج حاکی از آن بود که اتخاذ رفتار رعایت بهداشت دست با تمامی 

مدل )غیر از سازه حساسیت درک شده( همبستگی معنی  یهاسازه

ابقت همکاران مط دار داشت. این نتایج نیز با نتایج مطالعه جیلسپای و

همچنین نتایج نشان داد که بین آگاهی و رفتار نیز  .[16]دارد 

همبستگی مستقیم و معنی دار وجود داشت. این نتایج نیز با نتایج 

. همچنین منابع و [16]مطالعه جیلسپای و همکاران مطابقت دارد 

 قرار دییآگاهی بر روی رفتار را مورد تأ ریمطالعات متعدد نیز تأث

نامدار و . نتایج مطالعه حاضر با نتایج مطالعات [37, 36]اند داده

، هزاوه [40]و همکاران  ، چان[39]، آبود و همکاران [38]همکاران 

ن و دروژروسکا و همکارا [43]، یو [42]، ورنر [41]ای و همکاران 

ا آگاهی به عنوان عاملی مهم در که در آنه باشدیهمسو م [44]

اضافه کرد که  توانیپیشگویی رفتار عمل کرده است. در این مورد م

با توجه به متوسط بودن میزان آگاهی و رفتار کارکنان مراکز 

زمینه رعایت بهداشت دست، ضروری است در جهت دندانپزشکی در 

 اده از مدلافزایش آگاهی و ارائه اطلاعات دقیق در این زمینه با استف

 .اعتقاد بهداشتی گام برداشته شود

مورد بررسی، موانع  یهابراساس نتایج این مطالعه، از بین سازه

درک شده قویترین پیش بینی کننده اتخاذ رفتار رعایت بهداشت 

دست بود. این نتایج به صورت اختصاصی با نتایج مطالعات لیندا و 

مطابقت دارد. موانع  [16]و جیلسپای و همکاران  [45]همکاران 

درک شده به عنوان مهمترین عامل پیش بینی کننده رفتار در مدل 

. بنابراین باید رفع شده و [46] شودیاعتقاد بهداشتی محسوب م

جهت رفع آن، بایستی نیازسنجی انجام و براساس آن اقدام به 

نتایج مطالعات سلیمانیان آموزش افراد گروه هدف نمود. همچنین با 

، [48]، وزینی و براتی [38]، نامدار و همکاران [47]و همکاران 

، تانر اسمیت و [50]، مشکی و همکاران [49]مشکی و همکاران 

، و واحدیان [53]، کارپنتر [52]، اومه و همکاران [51]براون 

که در آنها موانع درک شده از مهمترین  [54]شاهرودی و همکاران 

 یهاافتهیعوامل تاثیرگذار بر رفتار بودند، همسو بود. همچنین 

مطالعه حاضر با نتایج مطالعات دیگر از جمله بروجنی و همکاران 

و دخت  [57]، محمدی و همکاران [56]، پناهی و همکاران [55]

که وجود  رسدیبود. به نظر م مغایر [58]ن نوابی ریگی و همکارا

هدف، موضوعات  یهابه دلیل تفاوت در گروه تواندیم هارتیاین مغا

 مورد بررسی و ابزارهای مورد استفاده باشد.

محدودیت این مطالعه خوداظهاری و عدم امکان مشاهده مستقیم رفتار 

در مطالعات آتی، حتی  شودیلذا توصیه مرعایت بهداشت دست بود. 

الامکان از روش مشاهده مستقیم، جهت سنجش رفتار رعایت بهداشت 

آتی،  یهادر پژوهش شودیپیشنهاد مدست استفاده شود. همچنین 
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مطالعات کیفی در خصوص رفتار رعایت بهداشت دست با تاکید بر موانع 

 انجام بهداشت دست انجام پذیرد.

 

 یهاینی رفتار رعایت بهداشت دست به تفکیک سازهضرایب رگرسیون پیش ب :4جدول 

 مدل اعتقاد بهداشتی

 نام متغیر
ضرایب غیر 

 استاندارد

ضرایب 

 استاندارد

سطح 

 معناداری

 Std.E B Beta  

 <001/0  73/14 06/4 مقدار ثابت

 008/0 215/0 174/0 064/0 آگاهی

حساسیت درک 

 شده
144/0 05/0- 03/0- 731/0 

 321/0 105/0 167/0 168/0 شدت درک شده

 607/0 -057/0 -104/0 202/0 منافع درک شده

 <001/0 432/0 448/0 102/0 موانع درک شده

راهنما برای 

 عمل
243/0 06/0- 025/0- 805/0 

خودکارآمدی 

 درک شده
133/0 123/0 115/0 357/0 

 گیرینتیجه

در  رعایت بهداشت دست در مجموع در این مطالعه، اتخاذ رفتار

کارکنان مورد مطالعه در حد متوسط بود. نظر به پیش بینی 

کنندگی متغیرهای موانع درک شده و آگاهی و همچنین با توجه 

به وجود همبستگی بین موانع درک شده و آگاهی با اتخاذ رفتار 

آموزشی مناسب  یهارعایت بهداشت دست، لازم است برنامه

بر این دو متغیر مؤثر براساس مدل اعتقاد بهداشتی و با تاکید 

 طراحی و اجرا شوند.

 سپاسگزاری

این مقاله گزارش قسمتی از پایان نامه مقطع کارشناسی ارشد رشته 

آموزش بهداشت در دانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی شهید 

. بدین وسیله از مساعدت باشدی/آ/پ م55/9396بهشتی با شماره 

 تی و دانشکده بهداشت ومدیریت دانشگاه علوم پزشکی شهید بهش

و  600ریاست دانشکده دندانپزشکی آجا و رئیس مراکز دندانپزشکی 

امام علی )ع( و کارمندانی که در این مطالعه شرکت کردند، کمال تشکر 

 .شودیو قدردانی م
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