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  چكيده
 هدف پژوهش حاضر تبيين .باشد مي غيرواگير ها  بيماري به ابتلا بر افزايش موثر عوامل جمله از ناسالم ي تغذيه: مقدمه

هاي رفتار  کننده هاي قلبي ـ عروقي و کارکنان واحد ديابت از تعيين  تجارب بيماران داراي عوامل خطرساز بيماري
 به مدت شش ماه محتوايل پژوهش کيفي حاضر از نوع تحل: ها مواد و روش. بوداي براساس مدل اعتقاد بهداشتي  تغذيه

ها به  داده.  در واحد ديابت مراکز بهداشتي شهر کرج وابسته به دانشگاه علوم پزشکي البرز صورت گرفت۲۰۱۲در سال 
 نفر از ۱۲هاي قلبي ـ عروقي و    نفر بيمار داراي عوامل خطرساز بيماري۵۰ فردي و نيمه ساختارمند از ي صورت مصاحبه

 کيفي محتواها با استفاده از روش آناليز  آوري آن زمان با جمع ها هم آناليز داده. ه دست آمدکارکنان واحد ديابت ب
 کد اوليه گرديد که در پنج طبقه از پيش ۵۴ها منجر به استخراج تعداد  تحليل داده: ها يافته. شده صورت گرفت هدايت

. قرار گرفتند)  خودکارآمدي و حمايت اجتماعيتهديد، منافع و موانع درک شده،( مدل اعتقاد بهداشتي ي تعيين شده
 به هاي يافته: گيري نتيجه. توانستند به طور منظم رژيم غذايي را رعايت نمايند ي بيماران اين بود که نمي مشکل عمده

نمايد تا  ريزان کمک مي باشند و به برنامه اي مي رفتار تغذيه بر موثر هاي گر تعيين کننده نشان كنوني پژوهش از آمده دست
اي ناسالم و پيشگيري  ها به منظور کاهش رفتار تغذيه کننده ها را به منظور تغيير اين تعيين ها و استراتژي ترين روش مناسب

  .ي قلبي ـ عروقي انتخاب نمايند ها از بيماري
  

   بهداشتي کيفي، مدل اعتقادي رفتار تغذيه،  عوامل خطرساز، بيماري قلبي ـ عروقي، مطالعه :واژگان كليدي

  ۲۴/۱/۹۲ ـ پذيرش مقاله۱۹/۱/۹۲: ـ دريافت اصلاحيه۱۷/۱۰/۹۱: دريافت مقاله

  مقدمه

 بيشتر افراد ،iبر اساس گزارش سازمان جهاني بهداشت

هاي قلبي ـ عروقي بيش از هر علت ديگري  سالانه از بيماري

                                                           
i - World health organization 

 يتقريببه طور ، ۲۰۳۰شود تا سال  بيني مي پيش. ميرند مي

هاي قلبي ـ عروقي به ويژه  از بيماري ميليون نفر ۶/۲۳

 در ۱.رفتخواهند از بين هاي عروق کرونر و سکته  بيماري

هاي قلبي ـ عروقي علت اصلي مرگ و مير،  ايران نيز بيماري

 ۲.باشند ميهاي بهداشتي  ي بالاي مراقبت و ناتواني با هزينه
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 همكارانو ليلا سبزمكان   اي بيماران قلبي ـ عروقي رفتارهاي تغذيه ۲۹۳

 

  

 قابل تغيير شامل عوامل مربوط به سبك سازعوامل خطر

مله فعاليت فيزيكي، رژيم غذايي، مصرف سيگار، زندگي از ج

الكل، عوامل فيزيولوژي و بيوشيمي شامل افزايش فشارخون، 

 با حذف هر يك از .باشد وزن، قند خون و كلسترول خون مي

هاي قلبي ـ عروقي كاهش   شده شانس بيمارييادعوامل 

دهند عوامل خطرساز قابل تغيير و    شواهد نشان مي۳.يابد مي

هاي مهم  رهاي سبک زندگي ناسالم به عنوان تعيين کنندهرفتا

اگر تمام . باشند ميناتواني و مرگ بيماري قلبي ـ عروقي 

اشکال بيماري قلبي ـ عروقي حذف شوند، اميد به زندگي به 

ها از بار    تخمين۴.طور تقريبي هفت سال افزايش خواهد يافت

دهد که  ن مي بد نشاي هاي مرتبط با تغذيه منتسب به بيماري

بالا، دريافت کم سبزي و ميوه، فشار  iي بدن ي توده نمايه

خون و سطح کلسترول بالا از علل مرتبط با تغذيه و عامل 

اصلي از دست دادن سلامت و ايجاد به طور تقريبي هفده 

هاي از دست رفته  ميليون مرگ، و صد و شصت ميليون سال

 شناخت  ۵.بوده است) Years Of Life Lost(زندگي 

 سالم به ويژه از نگاه افرادي که ي هاي تغذيه کننده تعيين

 در مهمي را داراي تجربيات مستقيم در اين زمينه هستند نقش

ايفا  سالم ي تغذيه ترويج اي هاي مداخله برنامه طراحي

 شرايط بر تکيه با بتوانند که هايي بنابراين، پژوهش .دماين مي

 الگوي اصلاح براي هايي افراد برنامه واقعي نيازهاي و

 بهداشتي هاي جمله اولويت از دهند؛ ارايه جامعه اي تغذيه

آوري  هاي کيفي براي جمع  روش۶.باشند مي امروزي  جامعه

آل   کمک به توسعه اين درک ايدهبه منظورهاي عميق  داده

د ــتوانند کمک نماين يــي مـــاي کيفـــه روش. هستند

هاي رفتاري  ت بهداشتي، علتدهندگان سلامت مشکلا آموزش

 بهتر ،ها را از ديد افراد درگير مشکل و محيطي، و تعيين کننده

 کيفي هاي ي روش متعددهاي  پژوهش۷.نمايندتر درک  و کامل

 ؛بررسي موانع در رابطه با رژيم غذايي انجام دادند برايرا 

 اين که چطور نمونهها به عنوان  اين موانع شامل کمبود داده

 وضعيت مالي، دوست ۸الم بپزند و ترجيحات غذايي،غذاي س

 نگراني در ۹داشتن غذا، استرس و اشتهاي غيرقابل کنترل،

 ۱۰ کمبود وقت، فقدان حمايت اجتماعي،۱۰مورد اسراف غذايي،

سازي نامناسب،  آموزش و فرهنگ ۱۱عدم وجود غذاهاي سالم،

الگوهاي رفتاري، فقدان دسترسي، نقش زنان و نوع ذائقه و 

ها براي شناسايي  اين پژوهش.  بودند۶ي شخصي علاقه

ي و ـاي رفتاري و محيطـه ي، علتـمشکل بهداشت

                                                           
i- Body mass index 

هاي رفتار بهداشتي را به کار  هاي آن، تئوري کننده تعيين

ها، ابزارهاي ارزشمندي را براي شناخت و  تئوري. اند نبرده

. نمايند انواع وسيعي از مشکلات رفتاري فراهم مي حل

 رفتار بهداشتي متعددي در متون وجود دارد که هاي تئوري

در تلاش هستند تا توضيح دهند که چرا افراد  هر کدام

دهند يا موفق به انجام آن رفتار  رفتاري را انجام مي

هاي رفتار بهداشتي هم براي فهم رفتار و  تئوري. شوند نمي

ها با هدف افزايش رفتارهاي بهداشتي بسيار  هم براي مداخله

ترين   مدل اعتقاد بهداشتي يکي از گسترده۱۲.ستندمهم ه

هاي رفتار  باشد که در پژوهش هاي تئوري مي چارچوب

بهداشتي هم براي تغيير و هم حفظ رفتارهاي مرتبط با 

ار سلامت و به عنوان يک چارچوب راهنما مداخلات رفت

 با توجه به ضرورت شناخت ۱۳.بهداشتي استفاده شده است

ديدگاه بيماران داراي عوامل خطرساز بيماري قلبي ـ عروقي 

هاي رفتار  کننده و کارکنان بهداشتي در مورد تعيين

هاي مشابه در  ن محدوديت پژوهشـــچني اي و هم هـــي تغذ

 رويکرد هاي رفتارهاي بهداشتي با ايران با استفاده از تئور

پژوهش کيفي، پژوهش حاضر  نخستين بار در کشور با 

هدف تبيين تجارب يا ادراک بيماران داراي عوامل خطرساز 

هاي قلبي ـ عروقي و کارکنان بهداشتي از تعيين   بيماري

اي براساس مدل اعتقاد بهداشتي  هاي رفتار تغذيه کننده

  .طراحي و اجرا شد

  ها وش رمواد و

گر بر لزوم  پژوهش و نگاه پژوهشبا توجه به سوال 

هاي رفتاري مشکل  استفاده از تئوري در شناسايي علت

هاي آن، پژوهش حاضر با رويکرد  بهداشتي و تعيين کننده

اي بر  هاي رفتار تغذيه کيفي به منظور شناسايي تعيين کننده

در در بررسي حاضر . اساس مدل اعتقاد بهداشتي انجام شد

هاي نيمه ساختارمند و  ها از مصاحبه آوري داده جمعراستاي 

طي مدت شش ماه از (In-depth Interviews)  فردي عميق

.  استفاده شد۱۳۹۰اول مهر ماه تا پايان اسفند ماه سال 

 بيمار  بودند که كمينه يکي از عوامل خطرساز ۵۰ها  آزمودني

 يا قند بالا( هاي قلبي ـ عروقي يعني ديابت  بيوشيمي بيماري

 ۱۲۵ تا ۱۰۰قند ( ديابت  ، پره)گرم ميلي ۱۲۶مساوي 

هايي مانند  اي از اختلال مجموعه( ، سندرم متابوليک)گرم ميلي

چاقي شکمي، اختلال در سوخت و ساز گلوکز، اختلالات 

، چربي خون بالا )چربي خون و فشار خون بالا

گرم و کلسترول   ميلي۱۵۰گليسيريد بيشتر يا مساوي  تري(
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 ۲۹۴ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲شهريور ، ۳ ي شماره, پانزدهمي  دوره

 

  

بيشتر يا (و فشار خون بالا ) گرم  ميلي۲۰۰بيشتر يا مساوي 

را براي كمينه يک ماه داشتند که بر حسب ) ۸/۱۳مساوي 

ي  ي آزمايش خون رايگان واحد ديابت در پرونده نتيجه

ها يا دفاتر غربالگري توسط پرستار واحد ديابت  پزشکي آن

 رژيم غذايي توسط کارشناس ي ثبت شده بود و مشاوره

اين . ها توصيه شده بود  در گذشته به آن واحد ديابتي تغذيه

از نظر جنس، (بيماران به صورت هدفمند و بيشترين تنوع 

) سطح تحصيلات، شغل و نوع عوامل خطرساز فاکتور سن،

از چهار مرکز بهداشتي و درماني واقع در شهر کرج تحت 

پوشش مرکز بهداشت شماره يک وابسته به دانشگاه علوم 

انتخاب مراکز ياد شده با هدف به . دندپزشکي البرز انتخاب ش

ي اقتصادي ـ  ها در طيف گسترده دست آوردن ديدگاه

لازم به يادآوري است بيماراني که در . اجتماعي انجام شد

ي بيماري  ي پزشکي يا بنا به اظهار خود دچار عارضه پرونده

 قلبي و مغزي، جراحي قلب باز و ي قلبي ـ عروقي مانند سکته

گرفتند و از   بودند مورد مصاحبه قرار نميآنژيوپلاستي

چنين بيماران ديابتي نوع يک و  پژوهش خارج شدند، هم

افرادي که کمتر از يک ماه از زمان تشخيص مشکل يا بيماري 

. شدند  سال وارد پژوهش نمي۳۰گذشت و افراد زير  مي

 نفر از کارکنان واحد ديابت ۱۲چنين، علاوه بر بيماران، با  هم

رکز بهداشتي شامل سه پزشک، سه پرستار و سه چهار م

با توجه به هدف   فرديي کارشناس تغذيه نيز مصاحبه

آوري  در بررسي حاضر بعد از جمع. پژوهش انجام گرديد

 ي ها از روش تحليل محتوا از نوع هدايت شده يا نظريه داده

 مناسب براي تحليل کيفي متون با روش. محور استفاده شد

 کيفي هدايت شده يا محتوا، روش تحليل ي ريهاستفاده از نظ

 ۲۰۰۵ تشخيص داده شد که در سال ،نظريه محور

 محتوا در تحليل ۱۴. ارايه گرديدShannonو   Hsiehتوسط

هاي  هدايت شده، کدگذاري اوليه از يک تئوري يا يافته

هدف از اين نوع تحليل، . گردد ميهاي مشابه شروع  پژوهش

يک چارچوب مفهومي يا تئوري قبلي اعتبار بخشي يا توسعه 

تواند به  تئوري مورد انتخاب در اين نوع مطالعه مي. باشد مي

تواند  از طرفي، تئوري مي. تمرکز سوال پژوهش کمک نمايد

بيني در مورد متغيرهاي جالب و يا در مورد  پيرامون پيش

ي  در نتيجه در نحوه. روابط بين متغيرها کمک کند

. دبو خواهد مفيد روابط بين کدها نيز هاي اوليه و کدبندي

 عملياتي براي هر طبقه با استفاده از تئوري هاي تعريف

ها به صورت نيمه ساختار   مصاحبه۱۴.گردد منتخب تعيين مي

هاي مدل اعتقاد بهداشتي بود و تا  يافته با استفاده از سازه

ي آخر به   مصاحبه۳که در  ها ادامه يافت به طوري اشباع داده

ها براساس  پرسش. د کدهاي جديدي به دست نيامده بودبع

هاي مدل اعتقاد بهداشتي و باز طراحي شده و از  سازه

براي نمونه سوال شد چه ( شد  ميسؤال ها آزمودني

احساسي نسبت به بيماري يا شرايط خود داريد؟ به نظر شما 

توانند در بروز اين بيماري يا مشکل موثر  چه رفتارهايي مي

هاي  هاي اکتشافي جنبه سپس با استفاده از پرسش). باشند؟

به عنوان (گرفت  ي عميق مورد بررسي قرار مي بيان شده

کردند از  نمونه اگر بيماران به رژيم غذايي نامناسب اشاره مي

شد رژيم غذايي نامناسب يعني چه؟ رژيم  آنان سوال مي

غذايي نامناسب چگونه بيماري يا مشکل شما را تحت تاثير 

تان در رعايت  قرار داده است؟ احساس شما نسبت به توانايي

رژيم غذايي چگونه است؟ رعايت رژيم غذايي چه فوايدي 

شود رژيم غذايي خود  براي شما دارد؟ چه موانعي سبب مي

را متوقف کنيد؟ توانايي شما براي مقابله با موانع رعايت 

م شود به رژي رژيم غذايي چطور است؟ چه عواملي سبب مي

غذايي خود ادامه دهيد؟ اگر به تشويق و توصيه خانواده و 

هاي  شد توصيه شد از آنان سوال مي کارکنان اشاره مي

خانواده و کارکنان بهداشتي چه تاثيري بر رعايت رژيم 

غذايي دارد؟ و اگر به ترس از عوارض ناشي از بيماري يا 

شد چگونه  کردند از آنان سوال مي شرايط خود اشاره مي

ها را تهديد مي  ترس ناشي از احساس ابتلا به عوارض آن

 ي  مدت هر مصاحبه.)کرد رژيم غذايي خود را رعايت کنند؟

در ابتداي هر مصاحبه، . کشيد مي دقيقه طول ۴۰-۶۰فردي 

 پژوهش، حق افراد نسبت به شرکت در مطالعه و يا هاي هدف

 ها امتناع از آن در هر زماني از مصاحبه براي آزمودني

، در گرديدها اخذ  توضيح داده شد و رضايت آگاهانه از آن

. ها اطمينان داده شد ها نيز به آن مورد محرمانه بودن داده

ها را در چند نوبت به دقت گوش داد  ي اول مصاحبه نويسنده

پس از پايان هر . و متن دست نوشته را چند بار مرور نمود

ي ضبط شده ها ها در اولين فرصت داده جلسه از مصاحبه

هاي ياداشت بردار  گر شنيده شد و با نوشته توسط پژوهش

سپس متن .  و مطالب يکي شده و اصلاح گرديد،مقايسه

چندين بار خوانده شد تا درک عميق و صحيحي از آن به 

شکسته ) کد(دار  ترين واحدهاي معني دست آمد و به کوچک

انع و تهديد درک شده، مو(کدها در پنج طبقه مدل شامل . شد

جا گذاري ) منافع درک شده، خودکارآمدي و حمايت اجتماعي

اي از کد گذاري و قرارگيري آن در زير طبقه و  نمونه. شدند

  .  آورده شده است۱طبقه در جدول 
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 همكارانو ليلا سبزمكان   اي بيماران قلبي ـ عروقي رفتارهاي تغذيه ۲۹۵

 

  

  هاي بيماران و کارکنان بهداشتي و قرارگيري آن در زير طبقه و طبقه مدل پرسيد اي از کدگذاري صحبت نمونه -۱جدول 

  طبقه  کد  هاي بيماران و کارکنان ولنقل ق

من پاي دادشم را ديدم ترسيدم نکنه اين بلا سر من هم بياد به خاطر " 

  "کنم  همين رژيم غذايي را هميشه رعايت مي

قرار گرفتن در معرض تهديد ابتلا به يک 

  بيماري و رعايت رژيم غذايي

  تهديد درک شده

ه وزن آدم کم بشه چربي، قند روي باعث ميش رعايت رژيم غذايي با پياده"

  "و فشار خون کنترل بشه آدم احساس سبکي کنه

روي  اعتقاد به نقش رعايت رژيم غذايي و پياده

  در کنترل بيماري

  فوايد درک شده

کنم  کنم خودم هم هوس مي ها که سرخ کردني درست مي براي بچه"

  "ها که نمياند غذاي آبپز بخورند خورم خوب بچه مي

 غذايي بيمار با رژيم غذايي تعارض رژيم

  خانواده

  موانع درک شده

رعايت رژيم غذايي که ما به بيمارها ميديم موقته بعد يک مدت که قند يا "

  "خيال رژيم غذايي ميشند چربيشون نرمال ميشه دوباره بي

باور به عدم توانايي براي رعايت منظم و 

  هميشگي رژيم غذايي توسط بيماران

عدم خودکارآمدي 

  ظحف

  

ها از روش   اعتبار دادهقابل قبول بودنبراي تامين و 

به . درگيري دائمي و مستمر با موضوع پژوهش استفاده شد

 ماه در ارتباط با بيماران و ۶که اين بررسي در طول  طوري

. ها به دست آيد کارکنان صورت گرفت تا درک بهتري از آن

يز استفاده ها ن چنين، از روش تاييد کدها توسط آزمودني هم

که کدهاي اوليه قبل از قرارگيري در طبقات  گرديد، به طوري

براي تامين قابليت . گرديد ها کنترل مي شونده توسط مصاحبه

ي کدگذاري در طبقات مدل اعتقاد بهداشتي از  تاييد نحوه

ي اول و سوم   توسط دو نويسنده(روش بازنگري ناظرين 

گيري از  رهي آموزش بهداشت و به متخصص در زمينه

نظرات تکميلي همکاران توسط دو دانشجوي دکتري آموزش 

فاوت ها از طبقات مت انتخاب نمونه.  استفاده شد)بهداشت

 مختلف تحصيلي و هاي حاقتصادي ـ اجتماعي و سط

منابع متفاوت بيماران و ارايه کنندگان نيز  و ،هاي متنوع گروه

  .استها را تامين کرده  خدمات قابليت انتقال داده

  ها يافته

 نفر از بيماران داراي عوامل ۵۰در پژوهش حاضر 

ديابت، ديابت،  پره(هاي قلبي ـ عروقي  خطرساز بيماري

با ميانگين سني و ) سندرم متابوليک، چربي و فشار خون

 نفر از کارکنان واحد ۱۲ و ۶۴/۴۶± ۲۴/۶انحراف معيار 

پزشک، پرستار، کارشناس (ديابت چهار مرکز بهداشتي 

هاي  ساير ويژگي. مصاحبه قرار گرفتندمورد ) غذيهت

ي  در زمينه.  آورده شده است۲آمارنگاري بيماران در جدول 

ها منجر به  اي تحليل داده هاي رفتار تغذيه کننده تعيين

ي  ها در پنج طبقه  کد اوليه شده و تمام آن۵۴استخراج تعداد 

د درک تهدي( شامل از پيش تعيين شده مدل اعتقاد بهداشتي

شده، منافع و موانع درک شده، خودکارآمدي و حمايت 

  .قرار گرفتند) اجتماعي

  هاي آمارنگاري بيماران مصاحبه شده  ويژگي-۲جدول 

 درصد تعداد متغيرها

      جنس

  ۶۲  ۳۱  زن

  ۳۸  ۱۹  مرد

      تحصيلات

  ۱۰  ۵  خواندن و نوشتن

  ۲۸  ۱۴  ابتدايي

  ۳۲  ۱۶  راهنمايي

  ۱۴  ۷  ديپلم

  ۱۶  ۸  بالاي ديپلم

      شغل

  ۵۸  ۲۹  دار خانه

  ۱۲  ۶  بازنشسته

  ۲۰  ۱۰  شغل آزاد

  ۸  ۴  کارمند

  ۲  ۱  کارگر

      بيماري

  ۵۶  ۲۸  ديابت

  ۹۰  ۴۵  چربي خون

  ۲۴  ۱۲  فشارخون

  ۲۸  ۱۴  پره ديابت

  ۲۰  ۱۰  سندرم متابوليک

  

بيماران ديابتي و سندرم متابوليک به : تهديد درک شده

 قطع شدن پاها، نابينا خاطر درک عوارض ديابت به ويژه
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 ۲۹۶ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲شهريور ، ۳ ي شماره, پانزدهمي  دوره

 

  

 ،کردند ها بيشتر احساس ترس مي شدن و از دست دادن کليه

ديدند  و به ويژه اگر اين عوارض را در اطرافيان خود مي

کردند در معرض تهديد ابتلا به اين عوارض  قرار  احساس مي

هاي رژيم غذايي را بيشتر پيروي   توصيه از، بنابرايندارند

فشار ( فشار خوني  پره ديابتي واما بيماران. کردند يم

و چربي خون پايين ) متر جيوه  ميلي۱۷ زير يسيستول

گرم در صد   ميلي۳۰۰گليسيريد و کلسترول زير  تري(

دادند و احساس  اغلب به مشکل خود اهميت نمي) ليتر ميلي

کردند در معرض تهديد ابتلا به عوارض ناشي از شرايط  نمي

اهميت   به رژيم غذايي خود بي بنابراين، نسبت،ها باشند آن

 و چربي خون پايين احساس يبيماران پره ديابت. بودند

ها  ها اگر مهم بود پزشک بايد براي آن کردند مشکل آن مي

نمود، بنابراين به دليل اين كه دارو تجويز   دارو تجويز مي

اند، بنابراين  نشده، مشکل خود را  تهديد کننده درک نکرده

بيماران اگر با . کردند ي را مهم تلقي نميرعايت رژيم غذاي

کردند  بيماري خود مشکل يا ناراحتي خاصي را احساس مي

 ولي اگر هيچ مشکل ،گرفتند بيشتر بيماري خود را جدي مي

دادند  کردند به بيماري خود اهميت نمي جسمي را احساس نمي

  . و رژيم غذايي را مراعات نمي کردند

کنند  هايي که رعايت مي  اونها مخصوصا خيلي از ديابتي"

شون ديابتي بوده که مثلا به خاطر پاي ها هاکثرا خانواد

ديابتي پاشو قطع کردند يا مشکل قلبي عروقي داده يا روي 

اش تاثير گذاشته يا چشمش را از دست داده اينهايي که  کليه

کنند  ترسند بيشتر رعايت مي به چشم عوارض را ديدند مي

  . )"کارشناس پرستاري(

اهميت  ها خيلي بي تو بيماران مراجعه کننده چربي خون"

هستند مگر اينکه چربي شون خيلي بالا باشه و واقعا مشکلي 

داشته باشند که اذيتشون کنه  آنوقت ديگه کمي احساس 

ها که اصلا  کنند، پره ديابتي کنند و رعايت مي خطر مي

ها هم   فشار خوني،براشون مهم نيست و اهميت نميدند

کنند ولي  طور اهميت به فشارشون نميدند و رعايت نمي همين

ها به خاطر ديدن و شنيدن عوارضش بيشتر اهميت  ديابتي

  .)"پزشک. (کنند ميدند و رعايت مي

مون  بعضي بيماران ميگن ما هيچ مشکلي با بيماري"

ديگه علائم نداريم بيشترشون هاشون ميگن  نداريم يا بعضي

يم ديگه دهنمون خشک نميشه يا  ديگه پرنوشي ندارميگن

ها ميگن سوزش پامون يا سرگيجه مون خوب  چربي خون

  )". کارشناس تغذيه(شده ديگه بي خيال رعايت رژيم ميشند 

بيشتر بيماران فوايد رعايت رژيم غذايي : منافع درک شده

دار، گوشت  هاي غذايي کم چرب، پرفيبر، سبوس رژيم(شامل 

اي مانند  ز ،کاهش مواد نشاستهسفيد، غذاهاي آبپز و بخارپ

برنج، نان و حذف قندهاي ساده مانند قند و شکر، کاهش 

 -۲ بيماري قند، -۱را در کنترل ) مصرف نمک، حجم کم غذا

 پيشگيري از بيماري قلبي ـ -۴ فشار خون، -۳چربي، 

چنين کاهش   پيشگيري از مصرف دارو و هم-۵عروقي، 

ري از اندام برخوردا -۷ کاهش وزن، -۶مصرف آن ،

تر   عمر طولاني-۹ پيشگيري از عوارض بيماري، -۸متناسب، 

  . هاي درماني درک کردند  کاهش هزينه-۱۰و 

کنم رعايت رژيم غذايي باعث ميشه قند و  من احساس مي"

 وزنم هم خوب کم ،طور  فشارم هم همين،ام بياد پائين چربي

ي و ميشه خوش اندام ميشم وزنم بالا بوده باعث شده چرب

  )". سندرم متابوليک- ساله۴۳خانم (قندم بالا بره 

بيشتر بيماران و کارکنان بهداشتي : موانع درک شده

 -۱: موانع عدم رعايت رژيم غذايي را موارد زير درک کردند

 -۲تعارض رژيم غذايي بيمار با رژيم غذايي خانواده، 

 خسته شدن از طعم و مزه -۳هاي بالاي غذاي رژيمي ،  هزينه

 سير نشدن و احساس ضعف با رعايت -۴ذاي رژيمي، غ

رژيم غذايي مخصوصا در افراد ديابتي به خاطر مصرف 

 -۶ داشتن مشکلاتي مهمتر از رعايت رژيم غذايي، -۵دارو، 

مشکلات روحي مانند افسردگي و اضطراب و اشتهاي 

 تنبلي و بي -۷غيرقابل کنترل به ويژه در مواقع عصبانيت، 

رهاي غذايي غلط مانند مفيد بودن روغن  باو-۸حوصلگي، 

حيواني و باور به مضر بودن روغن مايع به خاطر سخت 

هاي توصيه    متناقض بودن پيام-۹پاک شدن از روي اشياء، 

هاي  ي تغذيه توسط کارکنان بهداشتي و رسانه شده در زمينه

 نداشتن مهارت محاسبه مقدار مصرف مواد -۱۰جمعي، 

 نداشتن مهارت -۱۱يشتر بيماران، غذايي روزانه توسط ب

 -۱۲ريزي يک رژيم غذايي منظم توسط بيماران،  برنامه

نداشتن مهارت خواندن برچسب مواد غذايي و انتخاب مواد 

 نداشتن مهارت پخت غذاي -۱۲غذايي سالم توسط بيماران،  

 وجود غذاهاي ناسالم در -۱۳ها،  سالم توسط بعضي خانم

ها و  هاي چرب، نوشابهغذا(ها  ها و جشن مهماني

 وجود بيش از حد غذاهاي آماده و -۱۴، )جات شيريني

غذاهاي حاضري در جامعه و تمايل خانواده ها به ويژه 

 عدم دسترسي راحت به  -۱۵ها،  جوانان به مصرف آن

چرب، نان جو  هاي که مواد غذايي سالم مانند لبنيات کم مکان

ين بر سالم بودن  عدم نظارت مسئول-۱۶فروشند،  و غيره مي
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 همكارانو ليلا سبزمكان   اي بيماران قلبي ـ عروقي رفتارهاي تغذيه ۲۹۷

 

  

و کيفيت مواد غذايي و اعتقاد بيماران به استفاده از کودهاي 

شيميايي براي پرورش محصولات غذايي، اضافه کردن مواد 

 غير مجاز به مواد غذايي، هورموني يها نگهدارنده و افزودني

بودن گوشتها با تزريق آمپول براي بزرگ شدن دام و تقلبي 

 آنان به قش اين موارد در ابتلاو نبودن بعضي مواد غذايي 

  . هاي ديابت، چربي و فشار خون بيماري

خوشم نمياد بخوام مرتب غذاي رژيمي درست کنم نه "

اينکه سخت باشه يک مدت که اين غذاي رژيمي را که براي 

خورم خسته ميشم چون عادت  کنم خيلي مي خودم درست مي

و داشتم غذاي چرب بخورم غذايي که طعم و مزه خوب 

خوشمزه داشته باشه مثل غذاي سرخ کردني خوب خوشمزه 

کنه غذاي رژيمي آدمو  تره بوي غذاي خوب آدمو وسوسه مي

ديابت و - ساله۴۳خانم . (خسته ميکنه مزه اش خوب نيست

  . )"چربي

وقتي براي خانواده غذا درست مي کنم خوب خودم هم "

درست ناچارم بخورم خوب يک مقدار سخته دو نوع غذا 

سندرم  ساله ـ ۴۳خانم  (دن اگر بخواد هميشگي باشهکر

  .  ")متابوليک

اگر آدم بخواد رژيم غذايي را رعايت کنه بايد وضعيت "

مالي خوب داشته باشه مثلا کارشناس تغذيه به من گفته 

تونم مرتب تهيه کنم يا ماهي  گوشت سفيد بخورم ولي نمي

رم دلم اش خيلي بالاست روغن زيتون يک شيشه مي خ هزينه

 - ساله۴۳خانم (ريزم   نمياد به زور يک قاشقش را تو غذا مي

  )". ديابت

بينيم مادرها خودشون که  يک مشکلي که اغلب ما مي"

هاشون را هم به خوردن غذاهاي سرخ  رعايت نمي کنند بچه

کرده، شور و شيرين عادت دادند به نظر من خانم خونه نقش 

 بهشون آموزش بيشتر داده مهمي را تو اين زمينه داره و بايد

  )".  کارشناس تغذيه.(بشه

متاسفانه اين غذاهاي آماده که زياد شده مشکل ساز "

ها بيشتر به اين  ها و جوون اي بچه هستند  تو هر خانواده

آقا (فست فودها علاقمند هستند و تمايل دارند مصرف کنند 

  )". ديابت- ساله۵۷

اد داره الان محصولات غذايي مواد شيميايي زي"

زميني مواد شيميايي زياد داره همين گندم که باهاش  سيب

ها هم مواد  کنند مواد شيميايي زياد داره ميوه نون درست مي

هاي قديم اين مواد شيميايي نبود کسي  شيميايي دارند زمان

گرفت الان تا برنج  ها مثل چربي و ديابت را نمي اين بيماري

د شيميايي زياد بار گيري درسته کو مي خوري ديابت مي

ميده ولي باعث مريضي ميشه نظارت روي سالم بودن مواد 

کنند سلامت مردم براشون  غذايي وجود نداره فقط گرون مي

  )".  ساله ، سندرم متابوليک۴۵آقاي (مهم نيست 

درمورد خودکارآمدي نسبت به پرهيز يا : خودکارآمدي

 متابوليک و رعايت رژيم غذايي بيشتر بيماران ديابتي، سندرم

 ۳۰۰گليسيريد بالاي  کلسترول و تري( چربي خون خيلي بالا

به خاطر ترس از عوارض بيماري ) ليتر گرم در صد ميلي ميلي

شان توانايي خود را در اين زمينه به نسبت خوب احساس 

ها، مسافرت، زماني که با  ها در مهماني کردند ولي بيشتر آن

خيلي گرسنه باشند يا خورند، زماني که  خانواده غذا مي

بينند نسبت به پرهيز  زماني که يک غذاي وسوسه کننده را مي

. يا رعايت رژيم غذايي احساس کردند توانايي کمتري دارند

اما اغلب بيماران پره ديابتي، فشار خون و چربي خون پايين 

گرم در صد   ميلي۳۰۰گليسيريد زير  کلسترول و تري(

نسبت به پرهيز يا رعايت رژيم توانايي خود را ) ليتر ميلي

بعضي . غذايي در اغلب شرايط ضعيف احساس کردند

بيماران هم احساس کردند در مواقع استرس و عصبانيت 

کنند و توانايي رعايت رژيم غذايي را ندارند،  پرخوري مي

بعضي هم احساس کردند وقتي در خانه بيکار هستند بيشتر 

ايي رعايت رژيم را کنند و توان خود را مشغول خوردن مي

  .ندارند

هايي که ما ميديم خودش يک مشکله  متاسفانه مهموني"

آدم مجبور ميشه بخوره ، از يک طرف استرس و عصبي 

شدن هم باعث ميشه من بيشتر غذا بخورم، غذايي که خانومم 

برا خودشون درست ميکنه سر سفره مياره خيلي وسوسه 

تونم جلو  ه نميانگيزه، وقتي تو خونه بيکار نشستم ديگ

 ام را سير خودمو بگيرم بايد حتما برم چيزي بخورم تا معده

کنند اگر  کنم، خانواده فقط ميگن رعايت کن ولي همراهي نمي

زنند ميگن  چرب درست کنه غر مي خانم يک وقت غذاي کم

هايي هم که خيلي  چرا ما بايد به پاي بابا بسوزيم، يک وقت

سندرم  ـ  ساله۴۹آقاي (کنم يام ميشه زياد پرخوري م گرسنه

  )".متابوليک

با توجه به باور بيشتر بيماران به توانايي براي شروع 

ها اين بود  رعايت رژيم يا پرهيز غذايي مشکل عمده بيشتر آن

توانند به طور منظم و  که احساس کردند با وجود موانع نمي

رژيم غذايي که ما بهشون . "مداوم رژيم غذايي را رعايت کنند

ديم موقته من به تمام مريض ها ميگم اين رژيم هميشگي  مي

  )". کارشناس تغذيه(کنند  است اما موقتي رعايت مي
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 ۲۹۸ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲شهريور ، ۳ ي شماره, پانزدهمي  دوره

 

  

با توجه به مشکل بيشتر بيماران در عدم حفظ منظم و 

ها احساس کردند در  هميشگي رعايت رژيم غذايي بيشتر آن

صورتي که براي مدتي رعايت رژيم غذايي را متوقف کرده 

ا افزايش مجدد قند، چربي و فشار خون دوباره باشند ب

بهتون قول . "توانايي شروع مجدد رعايت رژيم غذايي را دارند

ام را پائين ميارم ديگه  ميدم تا سه الي چهار هفته ديگه چربي

ام را ول  نميذارم بالا بره ول کردم اشتباه کردم رژيم غذايي

 - سال۴۹آقا . (خوردم کرده بودم هر چي دستم ميومد مي

  )".چربي خون

بيشتر بيماران حمايت و تشويق : حمايت اجتماعي

، )پزشک، پرستار، کارشناس تغذيه(کارکنان بهداشتي 

و دوستان يا همسايگان )  فرزندان ، والدين-همسر(خانواده 

د آنان معتق. را براي رعايت رژيم غذايي موثر درک کردند

اي رعايت رژيم ها را بر  آن بودند زماني که اعضاي خانواده

 آنان براي ي کنند انگيزه غذايي توصيه شده حمايت نمي

اي که بيشتر  نکته. کند رعايت رژيم غذايي کاهش پيدا مي

بيماران آن را احساس کردند اين بود که خانواده فقط به 

ها  کند رژيم غذايي را رعايت نمايند ولي با آن ها توصيه مي آن

 رعايت کن غذاي  بهم ميگنبچه ها خيلي. "کنند نميهمراهي 

خوره ولي بچه ها نه  کنم همسرم مي رژيمي که درست مي

- ساله۵۴خانم ( ميگن ما غذاي آبپز دوست نداريم خورند نمي

  )". ديابت و چربي

ها تحت فشار و  بعضي بيماران احساس کردند در مهماني

باشند و بعضي اصرار خانواده را  خوردن مي اجبار براي غذا

خيال بيماري شدن را به عنوان مانع منفي  ن و بيبراي خورد

هايي که ما ميديم خودش يک  متاسفانه مهموني"درک کردند،

مشکله مثلا اگر تو مهموني من سر سفره نرم ممکنه اون 

کنند  خوششون نياد هي تعارف مي خانواده ناراحت بشند يا

 ۴۹آقاي (کنند بايد بخوري  خوري اصرار مي که چرا نمي

  .")درم متابوليکسن-ساله

بيشتر بيماران تماس تلفني کارشناس تغذيه يا پرستار را 

ها را براي شرکت در  يکي از مواردي احساس کردند که آن

کرد،   هاي آموزشي تغذيه انگيزه داده و تشويق مي کلاس

ي تغذيه  چنين احساس کردند رايگان بودن مشاوره ها هم آن

ها به واحد ديابت   آني يکي از مشوق هاي مهم براي مراجعه

 پيگيري شون خيلي چيز خوبيه همين که ي اين برنامه."بود

زنند ميگن بيا کلاس آموزشي خودش خيلي مهمه  زنگ مي

کنه به فکرش هستند تشويق ميشه،  آدم احساس مي

)".  ديابت- ساله۵۷آقاي ( هاي تغذيه اش خيلي خوبه مشاوره

خوب کارکنان تيم چنين بيشتر بيماران ارتباط و برخورد  هم

دابت به ويژه پزشک و کارشناس تغذيه را در رعايت رژيم 

  .دانستند غذايي توصيه شده و مراجعات بعدي خيلي موثر مي

  بحث

اي  دهد رفتار تغذيه هاي پژوهش حاضر نشان مي يافته

بيماران داراي عوامل خطر قلبي ـ عروقي بر اساس مدل 

 تهديد درک شده، فوايد ي اعتقاد بهداشتي تحت تاثير پنج طبقه

درک شده، موانع درک شده، خودکارآمدي و حمايت اجتماعي 

باشد، که طبقات موانع و خودکارآمدي بيش از طبقات  مي

ديگر توسط بيماران و کارکنان واحد ديابت براي رعايت 

تهديد درک شده به اين مفهوم . رژيم غذايي مهم تلقي گرديدند

عرض تهديد ابتلا به يک است که فرد احساس نمايد در م

اي را اتخاذ   رفتار پيشگيري کنندهبنابراين ،بيماري قرار گرفته

 نظر بيکر حساسيت درک شده و جديت درک اساسبر . نمايد

شده براي تعيين تهديد درک شده کلي يک بيماري در يک فرد 

ي تهديد درک شده ارتباط   سازه۱۵.شود معين ترکيب مي

 در نبود خطر ۱۳.ط با سلامت داردزيادي با رفتارهاي مرتب

ها، موانع درک شده انجام  درک شده شرايط و بيماري

رفتارهاي مرتبط با سلامت بيشتر از منافع آن ديده 

کردند   مي در پژوهش حاضر بيماراني که احساس۱۶.شود مي

عوارض ناشي از بيماري يا شرايط شان تهديد کننده است 

 و خود ،)مانند از دست دادن بينايي، قطع شدن پا، سکته قلبي(

اي   ديدند رفتار تغذيه را در معرض ابتلا به آن عوارض مي

توصيه شده توسط کارشناس تغذيه يا پزشک را بيشتر 

 اين احساس هاي حاضر نشان داد کردند، يافته رعايت مي

تهديد در بيماران ديابتي و سندرم متابوليک به ويژه اگر 

ها را در اطرافيان خود ديده  عوارض ناشي از اين بيماري

بودند بيشتر از بيماران با فشار خون بالا، چربي خون بالا و  

 نيز نشان دادند با ۱۷،۱۸هاي قبلي پژوهش. افراد پره ديابتي بود

مراقبتي  رفتارهاي خود ک شدهافزايش شدت و حساسيت در

ها ارتباطي بين تهديد  در بعضي پژوهش. يابد نيز افزايش مي

 اثر ترکيب شدت و حساسيت درک ۱۹.و رفتار مشاهده نگرديد

شده براي انجام رفتارهاي مرتبط با سلامت نياز به 

گردد   توصيه مي،بنابراين ۱۶.هاي بيشتري دارد رسيبر

هاي آموزشي از بيماراني که  کارکنان واحد ديابت در کلاس

اند دعوت  عوارض ديابت، چربي و فشار خون را تجربه کرده

به عمل آورند تا تجارب خود را در اختيار بيماران قرار دهند 

وارض هاي آموزشي براي عيني و ملموس ساختن ع يا از فيلم
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 همكارانو ليلا سبزمكان   اي بيماران قلبي ـ عروقي رفتارهاي تغذيه ۲۹۹

 

  

ها استفاده شود تا بيماران بهتر بتوانند عوارض ناشي  بيماري

 را اتخاد ياي سالم  رفتار تغذيهواز بيماري را درک کنند 

هاي آموزش به   انواع روشگردد ميند، بنابراين پيشنهاد ماين

بيمار، بايد به کارکنان واحد ديابت توسط متخصصين 

  . آموزش سلامت ارايه گردد

ه به مفهوم اعتقاد به کارايي عمل توصيه منافع درک شد

 قابل توجه ۱۳.باشد شده به منظور کاهش خطر بيماري مي

 يک رفتار و ميزان ي است که بين اثرات مثبت شناخته شده

 در پژوهشي كه توسط ۲۰.پيروي از آن ارتباط وجود دارد

Moser ۲۱منافع درک شده به عنوان فاکتور مهمي ،  انجام شد 

يوه و سبزيجات توسط افراد در نظر گرفته  مصرف مبراي

حاضر نشان داد بيشتر بيماران پژوهش هاي  يافته. اند شده

درک بالايي از منافع و فوايد رعايت رژيم غذايي داشتند، و 

بيشترين فوايد رژيم غذايي شامل کنترل چربي، قند، فشار 

خون، کنترل وزن، پيشگيري از عوارض بيماري، داشتن اندام 

ب بيش از فوايد ديگر رژيم غذايي توسط افراد مورد متناس

هاي  هاي پژوهش  که هم راستا با يافته،مطالعه درک شد

بنابراين آموزش مکرر فوايد رعايت رژيم .  بود۲۲،۲۳پيشين

هاي آموزشي متنوع توسط کارکنان بهداشتي  غذايي با شيوه

  . گردد به بيماران توصيه مي

هاي محسوس و  ه هزينهموانع درک شده يعني اعتقاد ب

ترين  ويـد و قــباش ده ميـــه شـــل توصيـــي عمــروان

اما بيماران با  ۱۳.باشد  تغييرات رفتاري ميي کننده گويي پيش

توجه به فوايدي که از رعايت رژيم غذايي درک کرده بودند 

موانعي را نيز براي انجام آن احساس کردند که پژوهش 

هاي  هاي پژوهش رک شده يافتهي موانع د حاضر در زمينه

يکي ديگر از موانع رعايت رژيم . نمودرا تاييد  ۹، ۱۰، ۲۲-۲۴قبلي

بعضي . غذايي محيط فيزيکي يا ساختاري نامناسب بود

 بالاي غذاي سالم ،عدم دسترسي آسان به ي بيماران به هزينه

ها و  مواد غذايي سالم، تازه و با کيفيت مناسب در مغازه

کردند و اضافه کردن مواد افزودني  مياشاره ها  سوپرمارکت

و کودهاي شيميايي به مواد غذايي را يکي از عوامل مهم 

هاي غذايي   نبود سياستچنين دانستند، هم ميبيماري خود 

 تقلبي بودن مواد غذايي و فروش مواد ي سالم در زمينه

 بيماران ،چنين هم. کردند ميارزش را احساس   غذايي کم

هاي غذاهاي حاضر در سطح شهر و تمايل  انتراکم رستور

اعضاي خانواده به ويژه جوانان به غذا خوردن در بيرون از 

ها چربي، فشار  خانه را علت مهم چاقي و بسياري از بيماري

و ديابت و احتمال ابتلا به بيماري قلبي ـ عروقي در آينده 

هاي  يافته ۱۱، ۲۵- ۲۸هاي پژوهش حاضر  که يافتهبيان نمودند

در بين موانع رعايت رژيم . نمايد ميهاي قبلي را تاييد  پژوهش

ي بالاي غذاي سالم، تعارض رژيم غذايي بيمار با رژيم  هزينه

 غذاي رژيمي به ي غذايي خانواده، خسته شدن از طعم و مزه

 غذاهاي مصرف قبيل از غذايي هاي نامطلوب خاطر عادت

هاي غذايي  تحوصلگي و نبود سياس  کرده ، تنبلي و بي سرخ

 تقلبي بودن مواد غذايي بيشتر از موانع ي سالم در زمينه

در پژوهش  .ها مورد پژوهش درک شد ديگر توسط آزمودني

Folta۱۰ به عبارتي اتلاف غذا به عنوان يک مانع مشخص شد ،

، بنابراين بيشتر خواستند غذاي مانده را دور بريزند  نميافراد

خوردند، اما در پژوهش  ها احتياج داشتند مي از چيزي که آن

حاضر پيشگيري از اسراف غذايي به عنوان مانع رژيم غذايي 

 شايد دليل آن به خاطر تفاوت فرهنگي ، كهمشخص نگرديد

ي تغذيه  هاي توصيه شده در زمينه متناقض بودن پيام. باشد

رکنان بهداشتي مانعي براي هاي جمعي يا کا از راه رسانه

هاي پژوهش  رعايت رژيم غذايي بود که هم راستا با يافته

ها   نشان داد آزمودنيPawlak ۲۲پژوهش . باشد  مي۶رمضاني

 بالا و موانع به نسبت ي برخلاف داشتن منافع درک شده

ن غذاها را به  پايين براي خوردن غذاي سالم، آي درک شده

که غذاهاي ناسالم را  کردند، در حالي اندازه کافي مصرف نمي

در بررسي حاضر نيز بيماران . کردند بيشتر مصرف مي

برخلاف درک بالاي منافع يا فوايد رعايت رژيم غذايي موانع 

 هاي در بررسي. زيادي را براي اين رفتار احساس کردند

۲۹Ard و Airhihenbuwa۳۰ يکي از : به عنوانفرهنگ 

جات و ميزان  بزيفاکتورهاي مهم در مصرف ميوه و س

مريکايي آهاي  فريقاييآها دريافتند  آن. چربي گزارش گرديد

خاطر ه شان سنتي بودند ب که بيشتر در عقايد مذهبي

هاي بين نژادي، عملکرد و عقايد بهداشتي، تبعيض  نگرش

 و هاي خانوادگي ميوه و سبزيجات کمتر  ارزش ونژادي

ها و  گرش بنابراين ن.کردند چربي بيشتري را مصرف مي

عقايد فرهنگي بدون توجه به آگاهي از سالم بودن غذاها و 

ها الگوهاي غذايي افراد  اهميت آن در پيشگيري از بيماري

 پژوهش هاي چنين، يافته هم. دهد جامعه را تحت تاثير قرار مي

نيز تاثير محيط فيزيکي را روي رفتارهاي  ۲۸رابينسون

هاي  اي و مصرف ميوه و سبزيجات در بين آمريکايي تغذيه

 و نشان داد وجود و دسترسي به مواد نمودآفريقايي گزارش 

ها نزديک محل  ها و سوپرمارکت غذايي سالم و تازه در مغازه

ايجاد  مواد غذايي را ي زندگي به افراد بيشتر انگيزه تهيه

 رفت و ي هاي کم درآمد ممکن است هزينه  و خانوادهنمايد مي
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. ي دورتر را نداشته باشند ها ها و سوپرمارکت آمد به مغازه

 کمبود ۶،۱۰،۲۷هاي گزارش شده  هاي پژوهش برخلاف يافته

هاي بررسي حاضر به عنوان مانع  وقت توسط آزمودني

دار بودن و  که علت آن خانه ،رعايت رژيم غذايي درک نشد

با توجه به نقش . باشد ها مي ته بودن بيشتر آزمودنيسبازنش

ي سالم،  عوامل محيطي به عنوان مانعي براي تغذيه

سلامت نبايد تنها به آموزش اکتفا نمايند، بلکه  گزاران سياست

 و اجتماعي اقتصادي، شرايط با تسهيلات ويژه، متناسب

 آنان هاي ريزي برنامه ران، بايد درفرهنگي جامعه براي بيما

 بنابراين لازم است متخصصين آموزش و ارتقا ،اتخاذ گردد

هاي آموزشي مناسب در  سلامت با استفاده از استراتژي

اي گام  براي ارتقا شرايط محيطي موثر بر رفتار تغذيه

  .بردارند

در پژوهش حاضر بيشتر بيماران به توانايي خود نسبت 

. ايت رژيم غذايي تا حدودي اطمينان داشتندبه پرهيز يا رع

 يعني ،نمايد اين مفهوم اشاره به خودکارآمدي عمل مي

اش براي شروع يک رفتار سخت يا  اطمينان فرد در توانايي

 نقش خودکارآمدي در شروع و حفظ ۳۱.باشد جديد مي

رفتارهاي بهداشتي توسط چندين پژوهش نشان داده شده 

ها خودکارآمدي   آزمودنيPawlak ۲۲ در پژوهش ۳۲،۳۳.است

بالايي را براي خوردن غذاهاي سالم و خريد مواد غذايي 

سالم بيان کردند که اين افزايش خودکارآمدي در بهبود رژيم 

هاي  يافته. تواند داشته باشد غذايي شان نقش موثري مي

در اين زمينه  ۳۴،۳۵هاي انجام شده ررسيپژوهش حاضر و ب

نشان داد افراد هر چه بيشتر به کارايي و توانايي خود در 

راستاي انجام رفتارهاي خود مراقبتي اعتماد داشته باشند 

در پژوهش حاضر  .دهند رفتار مورد نظر را بيشتر انجام مي

برخلاف توانايي بيشتر بيماران براي رعايت رژيم يا پرهيز 

ها اين بود که به خاطر  بيشتر آن ي ، مشکل عمدهغذايي

ها، مسافرت، زماني که با خانواده غذا  موانعي مانند مهماني

 زماني که يک ،خوردند، زماني که خيلي گرسنه بودند مي

 در مواقع استرس و عصبانيت ،ديدند غذاي وسوسه کننده مي

و توانستند به طور منظم  يا وقتي در خانه بيکار بودند نمي

اين مفهوم اشاره به . مداوم رژيم غذايي را رعايت نمايند

کند يعني اطمينان فرد در  خودکارآمدي حفظ شوارتز مي

توانايي اش براي اين که يک رفتار سخت را حفظ کند و با 

هاي پژوهش حاضر در   يافته۳۱.موانع قريب الوقوع کنار آيد

 ۳۶ يتاي اهميت خودکارآمدي حفظ مشابه با پژوهش بر زمينه

بيشتر بيماران با توجه به مشکلي که در حفظ رژيم يا . بود

ها بيان کردند، در صورتي  پرهيز غذايي داشتند اما بيشتر آن

 موانعي رعايت رژيم غذايي را  وجودکه براي مدتي به دلايل

چربي و فشار خون  با افزايش مجدد قند، ،متوقف کرده باشند

اين مفهوم . دوباره توانايي شروع مجدد اين رفتار را دارند

کند يعني  نيز اشاره به خودکارآمدي بهبود شوارتز مي

اطمينان فرد در توانايي اش براي شروع مجدد يک رفتار 

سخت بعد از يک وقفه و اشاره به از سر گرفتن دوباره آن 

 تمايز بين خودکارآمدي عمل، ۳۱.کند رفتار بعد از يک عود مي

خودکارآمدي حفظ و خودکارآمدي بهبود توسط مارلات و 

براي نمونه ممکن است شخصي . ارايه شده است ۳۱همکاران

اش به رعايت رژيم غذايي اطمينان داشته باشد  به توانايي

، ولي ممکن است به از )طح بالاخودکارآمدي عمل س(

سرگيري مجدد رعايت رژيم غذايي پس از بروز موانع 

). خودکارآمدي بهبود سطح پايين(اطمينان نداشته باشد 

حمايت اجتماعي به عنوان يک عامل روانشناسي اجتماعي 

 رفتار بهداشتي شناخته ي باشد که به عنوان تسهيل کننده مي

 بنابراين متخصصين سلامت با توجه به نقش ۳۱.شده است

اي سالم، بايد به کارکنان  مهم خودکارآمدي براي رفتار تغذيه

يت مراقبت از بيماران را به عهده دارند بهداشتي که مسئول

هاي لازم را به منظور ارتقاي خودکارآمدي بيماران  آموزش

  .در زمينه رعايت رژيم غذايي ارايه دهند

يکي از عوامل مرتبط با انجام يا عدم انجام رعايت رژيم 

غذايي در بيماران مورد پژوهش حمايت اجتماعي بود بيشتر 

ها و  د تيم ديابت به ويژه مشاورهبيماران احساس کردند وجو

توصيه کارشناس تغذيه براي آنان يک مشوق براي رعايت 

ها عدم همراهي اعضاي خانواده  باشد، اما آن رژيم غذايي مي

مانعي مهم درک را به عنوان براي رعايت رژيم غذايي 

 نقش حمايت اجتماعي پرستاران و Goetz ۳۷پژوهش . نمودند

ر رژيم غذايي بيماران ديابتي پزشکان عمومي را براي تغيي

عوامل بين  ۲۸چنين در پژوهش رابينسون هم. گزارش نمود

يک ) هاي اوليه شامل خانواده، دوستان، همتايان گروه(فردي 

فريقايي -هاي  اي آمريکاي  تغذيهنقش کليدي را در رفتارهاي

چنين، نقش زنان يک تاکيد مهم از فرايند  هم. کردند بازي مي

دهد  اي را تحت تاثير قرار مي بين فردي که رفتارهاي تغذيه

  وي خريد و تهيه غذا زيرا زنان مسئول اوليه. گزارش گرديد

هاي  اي و علاقمند در بهبود عادت هاي تغذيه منابع مهم داده

نيز گزارش نمود محيط  Story۲۵. اشتي شان بودندبهد

اجتماعي که تعامل با خانواده، دوستان، همسالان و ديگران را 

هاي غذايي را از راه  شود انتخاب در جامعه شامل مي

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

em
.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
1-

04
 ]

 

                             9 / 12

http://ijem.sbmu.ac.ir/article-1-1473-en.html


 همكارانو ليلا سبزمكان   اي بيماران قلبي ـ عروقي رفتارهاي تغذيه ۳۰۱

 

  

هاي  سازوكارهايي مانند الگوي تقليد، حمايت اجتماعي، و نرم

بنابراين، پيشنهاد . اجتماعي تحت تاثير قرار خواهد دهد

هاي آموزشي خانواده بيماران نيز حضور  گردد در کلاس مي

تواند در   بيمار ميي  زيرا حمايت و همراهي خانواده،يابند

 و با عنايت به نقشي که ، غذايي آنان موثر باشدرعايت رژيم

هاي اوليه سلامت در تامين و گسترش عدالت در نظام  مراقبت

گردد واحد ديابت به  د توصيه ميمايتواند ايفا ن سلامت مي

هاي غيرواگير فقط ديابت و  صورت واحد غربالگري بيماري

يت اي و متخصص و ارايه کيف با استفاده از يک تيم چند رشته

خدمات مناسبتر به صورت مستمر و دايم در مراکز بهداشتي 

درماني کشور وجود داشته باشد تا تمام افراد جامعه بتوانند 

  . از خدمات رايگان و کم هزينه آن استفاده نمايند

كنوني مبين آن است  پژوهش از آمده دست به هاي يافته

قرار اي بيماران تحت تاثير عوامل مختلفي  که رفتار تغذيه

اي آنان  باورهاي نادرست بيماران که بر روند تغذيه. دارد

.  ها دارد تاثيرگذار است، ريشه در عدم آموزش مناسب به آن

 شامل سالم، غذاي ي تهيه منابع به فقدان دسترسي علاوه، به

جامعه،  در سالم غذايي به مواد دسترسي بالا، عدم ي هزينه

 اين ي ماران از جملهي بيماران و عدم حمايت از بي ذائقه

ها به  کننده شناسايي اين تعيين. باشند عوامل تاثيرگذار مي

ها و  ترين روش د تا مناسبماين ريزان کمک مي برنامه

ها به منظور  کننده  تغيير اين تعيينبه منظورها را  استراتژي

آموزش صحيح به بيماران و کارکنان بهداشتي با هدف 

بهبود عوامل خطرساز و کاهش رفتار تغذيه ناسالم و 

هاي قلبي ـ عروقي انتخاب نمايند، زيرا  پيشگيري از بيماري

هاي مشخص شده  کننده ترين اثر يک مداخله روي تعيين فوري

  . باشد رفتاري و محيطي مي

ها درک عميقي   پژوهش حاضر از نوع کيفي بوده و يافته

داراي اي از ديدگاه بيماران  هاي رفتار تغذيه کننده از تعيين

هاي قلبي ـ عروقي و کارکنان واحد  عوامل خطرساز بيماري

هاي  مطالعه در آن به دستيابي امکان کند که ديابت فراهم مي

 ي مطالعه اين از دست آمده به هاي يافته. ندارد وجود کمي

 قابليت از و بررسي بوده مورد ي جامعه به متعلق کيفي،

ها،   اين محدوديت برخلاف.باشد نمي برخوردار پذيري تعميم

هاي پژوهش حاضر بود،  برداري يکي از مزيت تنوع در نمونه

  نيز و،بيماران با تنوع سني، جنسي و تنوع عوامل خطرساز

 اقتصادي ـ اجتماعي انتخاب شدند که اين مسئله  ي تنوع طبقه

ها را در همان جامعه  پذيري يافته پذيري و امکان تعميم انتقال

 ديگر پژوهش حاضر برتري. دهد ايش ميتا حدي بهبود و افز

هاي به دست آمده از اين بررسي طبقات مدل  اين بود که يافته

ها به درستي  به علاوه داده. نموداعتقاد بهداشتي را تاييد 

هاي توسط نظرات متخصصين تاييد  آناليز شدند و يافته

  .گرديد

ول ي ا ي نويسنده نامه پژوهش حاضر بخشي از پايان: يسپاسگزار

باشد که در مراکز بهداشتي درماني وابسته به دانشگاه علوم  مي

ي پژوهش نيز از راه دانشگاه  بودجه. پزشکي البرز انجام گرديد

نويسندگان مقاله . علوم پزشکي شهيد صدوقي يزد تامين گرديد

مراتب سپاسگزاري خود را از بيماران و کارکنان واحد ديابت 

وش، شهيد عنبري، شاهين ويلا و مراکز بهداشتي درماني راست ر

. نمايند شهداي حصارک که در مصاحبه ها شرکت نمودند اعلام مي

چنين، نويسندگان از معاونت پژوهشي و بهداشتي دانشگاه علوم  هم

  .نمايند پزشکي البرز به خاطر همکاري در روند پژوهش تشکر مي
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