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DETERMINANTS OF PHYSICAL ACTIVITY AMONG CARDIOVASCULAR PATIENTS

 

Determinants of Physical Activity among Patients with 
Cardiovascular Metabolic Risk Factors based on the Educational 

Factors of PRECEDE Model: A Mixed Method Study

ABSTRACT
Background and objective: Physical activity (PA) is a multi-factorial behavior 
that is affected by intrapersonal, interpersonal, environmental and social fac-
tors. The aim of this study was to investigate determinants of PA among pa-
tients with cardiovascular (CV) metabolic risk factors based on the educational 
factors of PRECEDE Model.
Materials and methods: This mix method study (qualitative and quantitative) 
was conducted in two consecutive phases. In the qualitative phase, the experi-
ences of 50 patients with CV metabolic risk factors and 12 healthcare providers 
who worked in the Diabetes Units of Health Centers of Alborz University of 
Medical Sciences (ABZUMS) were explained based on the educational factors of 
PRECEDE Model. In the quantitative phase, the questionnaire of determinants 
of PA was developed and its validity and reliability were evaluated and con-
firmed and it was completed by 450 patients and the strongest determinants 
of PA using the Structural equation modeling (SEM) through AMOS 18 were 
identified.
Results: Using path analysis the findings showed, self-efficacy (β= 0.90) and 
perceived barriers (β= -0.63) determinants of predisposing category, skill (β= 
0.38) determinant of enabling category, motivation comply (β= 0.47), social 
support (β= 0.23) and behavioral outcomes (β= 0.17) determinants of reinforc-
ing category were higher predictive power and they were significant.
Conclusion: The determinants mentioned should be targeted in designing an 
intervention program for promoting PA. Identifying the determinants of PA 
helps health planners to select the most appropriate methods and applications 
to address these determinants in order to increase the PA behavior.
Paper Type: Research Article.
Keywords: Physical Activity, Predisposing factors, Enabling factors, Reinforcing 
factors, Risk factors, PRECEDE Model, Karaj.
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تعیین‌کننده‌های فعالیت بدنی در بیماران قلبی-عروقیف

تعیین‌کننده‌های فعالیت بدنی در بیماران دارای عوامل خطرساز متابولیکی قلبی-عروقی 

بر اساس عوامل آموزشی الگوی پرسید: یک مطالعه ترکیبی

چکید‌‌‌ه
زمينه و هدف:فعالیت بدنی رفتاری چندعاملی است که تحت تأثیر عوامل درون فردی، بین فردی، عوامل 
محیطی و اجتماعی قرار می‌گیرد. هدف این مطالعه بررسی تعیین‌کننده‌های فعالیت بدنی در بیماران دارای 

عوامل خطرساز متابولیکی قلبی-عروقی بر اساس عوامل آموزشی الگوی پرسید است.
مواد و روش‌ها: این مطالعه به روش ترکیبی )کیفی و کمی( انجام شد. در بخش مطالعه کیفی، تجارب 50 
بیمار دارای عوامل خطرساز متابولیکی قلبی-عروقی و 12 نفر از کارکنان واحد دیابت مراکز بهداشتی شهر 
کرج از تعیین‌کننده‌های فعالیت بدنی بر اساس عوامل آموزشی الگوی پرسید تبیین شد. در بخش مطالعه 
کمّی، پرسشنامه تعیین‌کننده‌های فعالیت بدنی تدوین و روایی و پایایی پرسشنامه بررسی گردید و توسط 
450 بیمار تکمیل شد. با استفاده از الگوسازی معادلات ساختاری توسط نرم‌افزار Amos 18 قوی‌ترین 

تعیین‌کننده‌های فعالیت بدنی شناسایی شدند.
موانع  و   )β=0/90( خودکارآمدی  تعیین‌کننده‌های  داد  نشان  مسیر  تحلیل  از  استفاده  با  یافته‌ها: 
درک‌شده )β=-0/63( از طبقه مستعد کننده، مهارت با ضریب مسیر )β= 0/38( از طبقه قادرکننده 
پیامد  با ضریب مسیر )β= 0/47(، حمایت اجتماعی )β= 0/23( و  انگیزش اطاعت  و تعیین‌کننده‌های 

رفتاری )β= 0/17( از طبقه تقویت‌کننده قدرت پیشگویی بالایی داشتند و معنادار بودند.
نتیجه‌گیری: تعیین‌کننده‌های ذکرشده باید در طراحی برنامه برای فعالیت بدنی مورد هدف قرار گیرند. 
شناسایی تعیین‌کننده‌های فعالیت بدنی به برنامه‌ریزان حوزه سلامت کمک می‌کند تا مناسب‌ترین روش‌ها 

و راهبرد‌ها را جهت تغییر تعیین‌کننده‌های فعالیت بدنی به‌منظور ارتقاء این رفتار به کاربرند.
نوع مقاله: مطالعه پژوهشی.

کلیدواژه: فعالیت بدنی، مستعدکننده‌ها، قادرکننده‌ها، تقویت‌کننده‌ها، عوامل خطرساز قلبی-عروقی، الگوی 
پرسید، کرج.
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بیماری‌ها  بار  افزایش  بیماری‌های غیرواگیر سهم زیاد و در حال 
 %59 تقریباً  می‌دهند.  اختصاص  خود  به  دنیا  سراسر  در  را 
بیماری‌های  از  ناشی  دنیا  بیماری‌های  بار   %43 و  مرگ‌ها  کل 
ترتیب،  به   ،2020 سال  تا  می‌شود  پیش‌بینی  هستند.  غیرواگیر 
 .)1( یابد  افزایش  بیماری‌ها  بار  و %60  از کل مرگ‌ها  به %73 
در میان بیماری‌های غیرواگیر )مزمن( بیماری‌های قلبی- عروقی 
شایع‌ترین علت مرگ‌ومیر در بیشتر کشورهای جهان و مهم‌ترین 
قلبی- بیماری  خطر  عوامل   .)3-2( هستند  ازکارافتادگی  علت 

و  دیابت  اضافه‌وزن،  شامل  خطرساز  عوامل  از  ترکیبی  عروقی، 
پیش‌‌دیابت )4(، اختلال سطوح چربی خون و پرفشاری خون )5-

بیماری‌های  با کاهش خطر  بدنی  فعالیت  است.  تعریف‌شده   )6
و   )9-8( چاقی  و  دیابت  سرطان‌ها،  انواع   )7( قلبی-عروقی، 

پرفشاری خون و دیگر بیماری‌های مزمن )9-12( مرتبط است. 
-1984[ گذشته  سال   30 طی  در  محکمی  علمی  شواهد 

کليه  مستقل  و  اوليه  خطر  به‌عنوان  بی‌تحرکی  اهميت   ،]2004
موارد مرگ‌ومیر و پيشبرد بیماری‌های شايع را نشان داده است 
)13(. شرکت در فعالیت بدنیِ منظم یک اولویت بهداشتی جهانی 
بهداشت  اولویت‌های  از  و   )9( بیماری‌ها  از  پیشگیری  برای 
راهنمای  و   2010 تا  سالم  انسان  توصیه   .)14( است  عمومی 
اکثر  برای  افراد  کلیه  که  است  این  بین‌الملل  عمومی  بهداشت 
روزها و ترجیحاً کلیه روزهای هفته حداقل 30 دقیقه فعالیت بدنیِ 
متوسط داشته باشند )7، 9(. با وجود این توصیه‌ها، سطح فعالیت 
بدنی در خیلی از بخش‌های جهان از سطح مطلوب فاصله گرفته 
به‌طوری‌که  )10، 15-16(؛  است  یافته  کاهش  مداوم  به‌طور  و 
60% جمعيت جهان برای سلامتی خود فعاليت بدنی لازم را انجام 
نمی‌دهند )17(. اين امر يکی از دلايل ابتلای به بیماری‌های مزمن 
است )18(. تخمین زده‌شده است 120-180 دقیقه فعالیت بدنی 
با شدت متوسط هر هفته عوامل خطرساز بیماری قلبی-عروقی را 

به‌طور معنادار کاهش می‌دهد )19(. 
فعالیت بدنی، رفتاری چندعاملی است که تحت تأثیر عوامل 

درون فردی، بین فردی، عوامل محیطی )21-20، 16( و اجتماعی 
قرار دارد )21-24(. مطالعات متعددی موانع انجام فعالیت بدنی 
مانند وضعیت مالی )25(، استرس )25(، فقدان  برده‌اند:  نام  را 
حمایت اجتماعی )26( و موانع فرهنگی همانند فقدان تسهیلات 
ساخت  مانند  محیطی  موانع  و   )27( زنان  مخصوص  ورزشی 
نامناسب محیط, ایمن نبودن محله و آب‌وهوای نامناسب )28(. 
این مطالعات جهت شناسایی مشکل بهداشتی، علت‌های رفتاری 
را  بهداشتي  رفتار  نظریه‌های  آن،  تعیین‌کننده‌های  و  محیطی  و 
ابزارهاي ارزشمندي را براي  نبرده‌اند )25-27(. نظریه‌ها،  بکار 
شناخت و حل انواع وسيعي از مشکلات رفتاری فراهم می‌کنند. 
نظریه‌های رفتار بهداشتي متعددي در ادبیات علمی وجود دارند 
که هرکدام در تلاش‌اند تا توضيح دهند که چرا افراد رفتاري را 
انجام می‌دهند يا موفق به انجام آن رفتار نمی‌شوند )29(. الگوی 
پرسید بیشتر در حوزه آموزش بهداشت و ارتقاء سلامت استفاده 
تجزیه‌وتحلیل  برای  که  است  منطقی  الگویی  الگو،  این  می‌شود. 
به  مطالعه  این  می‌شود.  استفاده  رفتاری  عوامل  تعیین‌کننده‌های 
دارای  بیماران  در  بدنی  فعالیت  رفتار  تعیین‌کننده‌های  بررسی 
عوامل خطرساز متابولیکی قلبی-عروقی بر اساس عوامل آموزشی 

الگوی پرسید پرداخته است

مواد و روش‌ها
از  بیماران  درک  یا  تجارب  تبیین  حاضر  مطالعه  هدف 
میزان  تعیین  سپس  و  بدنی  فعالیت  تعیین‌کننده‌های 
بوده  الگوی پرسید  بر اساس اجزای  این رفتار  پیش‌بینی‌کنندگی 
و  )کیفی  ترکیبی  نوع  از  حاضر  پژوهش  روش  بنابراین،  است. 
کمی( است. روش‌هاي پژوهش تريكبي در مقايسه با هر كي از 
روش‌هاي پژوهش يكفي يا كمي، شواهد جامع‌تری را براي بررسي 
كي مسئله پژوهشي فراهم می‌کند )30-31(. کرسول شش روش 
تحقیق ترکیبی مهم را معرفی نمود)30(. به علت استفاده از الگوی 
با  تحولی چارچوب‌دار  نوع طرح  از  ترکیبی  مطالعه   این  پرسید، 
ویژگی متوالی اکتشافی است؛ زیرا تحقیق کیفی بر تحقیق کمی 
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در این مطالعه تقدم دارد. بخش يكفي این مطالعه از نوع تحليل ف
محتواي يكفي هدایت‌شده است. در اين روكيرد، كدگذاري اوليه از 
كي نظریه شروع می‌شود و نظریه مورد انتخاب می‌تواند به تمركز 

سؤال پژوهش كمك كند)32(.
 بر اساس نمونه‌گیری هدفمند با حداكثر تنوع )ازنظر جنس، 
بين  از  بیمار   50 بيماري(  نوع  و  شغل  تحصيلات،  سطح  سن، 
درماني  بهداشتي  مركز  دیابت  واحد  به  مراجعه‌کننده  بيماران 
از  كيي  حداقل  افراد  این  شدند.  انتخاب  كرج  شهر  در  واقع 
عوامل خطرساز متابولیکی قلبي-عروقي را براي حداقل كي ماه 
دفاتر  در  سال   30 بالای  افراد  مشخصات  ثبت  از  پس  داشتند. 
آنان توسط پرستار  باسن  غربالگری، قد، وزن، دور کمر و دور 
واحد دیابت با متر و ترازوی استاندارد اندازه‌گیری و ثبت ‌شدند. 
فشارسنج  با  آن‌ها  دیاستولیک  و  سیستولیک  فشارخون  سپس 
استاندارد توسط پرستار اندازه‌گیری ‌شد. درصورتی‌که افراد نمایه 
داشتند،   )  BMI≤25 یعنی(  25 از  بالاتر  یا  مساوی  بدنی  توده 
نسبت  اندازه  اگر  می‌شدند.  داده  تشخیص  و چاقی  اضافه‌وزن  به 
از 0/8  خانم‌ها  در  و  از 0/9  مردان  در  باسن  دور  به  دور کمر 
می‌شدند.  داده  تشخیص  )مرکزی(  شکمی  چاقی  به  بالاتر ‌بود، 
مساوی  اندازه‌گیری  نوبت  دو  در  فرد  فشارخون  صورتی‌که  در 
به فشارخون  مبتلا  90mmHg ‌بود،  بر روی  از 140  بالاتر  یا 
را  نامبرده  عوامل  از  یکی  بیماران  چنانچه  می‌شد.  داده  تشخیص 
داشتند یا در خانواده درجه‌یک آن‌ها سابقه دیابت وجود داشت، 
نمونه خون رایگان از آنان به عمل می‌آمد. در این آزمایش سطح 
)CHOL( کلسترول ،)TG( تری‌گلیسیرید ،)FBS( قندخون ناشتا

بد(  )چربی  کلسترول   LDL و  خوب(  )چربی  کلسترول   HDL ا 
 FBS < 126 mg/dl اندازه‌گیری می‌شد. اگر مقدار خون ناشتا
≤ 100 برآورد می‌شد، فرد پیش‌ديابتي تشخيص داده می‌شد. اما 
 126 mg/dl اگر قندخون ناشتا در دو نوبت مساوي يا بالاتر از
برآورد می‌شد، فرد مبتلا به ديابت تشخيص داده می‌شد. افراد با 
سطح ‌تری‌گلیسیرید مساوي يا بالاي mg/dl 200، كلسترول تام 
)کل( مساوي يا بالاتر از LDL ،200 mg/dl كلسترول مساوي يا 

 mg/dl مساوي يا كمتر از HDL 130 و كلسترول mg/dl بالاي
40 به ديس ليپیدمي يا اختلال چربي خون تشخيص داده می‌شدند.

و  نیمه‌ساختارمند  مصاحبه‌های  از  داده‌ها  جمع‌آوری  جهت 
اسفندماه  پایان  تا  مهرماه  اول  ماه  شش  مدت  طی  عمیق  فردی 
1392 استفاده شد. علاوه بر بيماران با 12 نفر از كاركنان واحد 
ديابت )پزشک، پرستار و کارشناس تغذیه( چهار مركز بهداشتي 
مصاحبه انفرادي انجام گردید. مصاحبه بر اساس سازه‌های عوامل 
یافت. مدت  ادامه  داده‌ها  اشباع  تا  و  بود  پرسید  الگوی  آموزشی 
هر مصاحبه فردی 40-60 دقیقه متغیر بود. در مرحله کدگذاری 
این مطالعه، بعد از ضبط هر مصاحبه، در اولین فرصت مصاحبه 
بر روی کاغذ نوشته می‌شد و بیشتر اوقات پیش از انجام مصاحبه 
بعدی تجزیه‌وتحلیل می‌شد. بعد از چندین بار بازخوانی دقیق، متن 
توسط خوانده شد تا درک عمیق و صحیحی از آن به‌دست‌آمده و 
به کوچک‌ترین واحدهای معنادار )کد( شکسته شود. کدها ابتدا 
در زیر طبقات )طبقات فرعی( سازه‌های الگوی پرسید و سپس 
و  قادرکننده  مستعدکننده،  سه‌طبقه  شامل  آن  اصلی  طبقات  در 
تقویت‌کننده جاگذاری شدند. اساس جاگذاری کدها در طبقات 
الگوی  آموزشی  و  اکولوژیک  تشخیص  مرحله  اساس  بر  فرعی 
پرسید انجام گردید)33(. روایی داده‌ها از طریق ارزیابی قابلیت 

پذیرش، اعتماد، تطابق‌پذیری و انتقال‌پذیری انجام شد. 
به افراد در خصوص ضبط صدایشان در حین انجام مصاحبه 
توضیح داده شد و تأکید گردید که کلیه اطلاعات دریافتی، محرمانه 
فعالیت  تعیین‌کننده‌های  پرسشنامه  کمّی،  مطالعه  بخش  در  بود. 
بدنی تدوین و روایی آن ارزیابی شد. جهت تعیین روای صوری، 
پرسشنامه تدوین‌شده به 10 نفر از بیماران دارای عوامل خطرساز 
متابولیکی داده شد و شاخص کمی روایی صوری آن تعیین گردید. 
همچنین جهت تعیین روایی محتوایی، پرسشنامه مذکور به 14 نفر 
متخصص در زمینه آموزش بهداشت، اپیدمیولوژی، پرستاری داده 
محتوایی  روایی  نسبت  و   )CVI( محتوایی  روایی  و شاخص  شد 
)CVR( آن مشخص گردید و درنهایت به‌منظور تعیین روایی سازه 
از تحلیل عاملی اکتشافی و تائیدی استفاده شد. پایایی پرسشنامه 
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بررسی  س آزمون-بازآزمون  روش  و  درونی  همسانی  طریق  از  نیز 

پرسشنامه  سازه‌های  تمامی  محتوایی  روایی  بررسی  در  گردید. 
همچنین  بودند.  برخوردار   )0/7( پایایی  استاندارد  حداقل  از 
مقدار  آزمون-بازآزمون،  روش  با  پرسشنامه  پایایی  ارزیابی  در 
به  شاخص اسپرمن براون برای همه شاخص‌ها بزرگ‌تر از 0/7 

دست آمد. 
شهر کرج به سه خوشه شمالی، مرکزی و جنوبی، که به ترتیب 
نشانگر طبقه اجتماعی ـ اقتصادی قوی، متوسط و ضعیف بودند، 
با  و  بهداشتی-درمانی  مراکز  فهرست  از  استفاده  با  تقسیم شدند. 
توجه به تعداد بیماران مراجعه‌کننده در هر منطقه، دو مرکز بهداشتی 
درمانی به تصادفی انتخاب گردیدند؛ یعنی جمعاً 6 مرکز. بنتلر و 
چائو)34(، یک نمونه پنج نفري به ازاي هر متغير پيشنهاد نمودند. 
در مطالعه حاضر 450 نمونه تعيين گرديد؛ که برای جلوگیری از 
ریزش، تعداد بیشتری از افراد واجد شرایط وارد مطالعه شدند. سه 
پرسشگر آموزش‌دیده پرسشنامه استانداردشده را به شیوه مصاحبه 
فعالیت  عملکرد  قسمت  برای  کردند.  تکمیل  بیماران  توسط 
استفاده  اصفهان)35(   قلب  مرکز  استاندارد  پرسشنامه  از  بدنی 
گردید. هر پرسشنامه 15 دقیقه طول می‌کشید تا پر شود. بيماران 
موافقت،  صورت  در  و  می‌خواندند  را  كتبي  رضايت  برگه  ابتدا 
از  داده‌ها  مفهومی  برازش  برای  می‌کردند.  تكميل  را  پرسشنامه 
الگوسازی معادلات ساختاری استفاده شد. برای بررسی معنا‌داری 
 ،)p>0/05( آماره‌ كاي‌اسکوئر برازش  از شاخص‌های  ضرایب 
تعدیل‌شده2  برازش  نكيويي  شاخص  و  برازش1  نكيويي  شاخص 
)0/9<( و جذر ميانگين مربعي خطاي تقريب3  استفاده گردید 
 18 Amos نرم‌افزار  از  داده‌ها،  به  نظری  الگوی  برازش  برای  و 

استفاده شد.

یافته‌ها
سه  در  کیفی  مطالعه  نتایج  کیفی:  مطالعه  یافته‌های  الف( 

1.  Goodness of Fit Index (GFI)
2.  Adjusted Goodness of Fit Index (AGFI)
3.  Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA)

عوامل  و  قادرکننده  عوامل  مستعدکننده،  )عوامل  اصلی  موضوع 
تقویت‌کننده( ارائه شده است.

1-عوامل مستعدکننده: 
 آگاهی: اغلب بیماران احساس می‌کردند بی‌تحرکی می‌تواند 
علت ابتلای آنان به پیش‌دیابت، دیابت، چاقی، چربی و فشارخون 
فعالیت  باید  نمی‌کردند که چقدر  بیماران درک  از  باشد. بعضی 
بدنی داشته باشند و انواع ورزش‌های متناسب با وضعیت خود را 
اما اغلب آنان فواید ورزش‌کردن را در کنترل قند،  نمی‌دانستند. 
چربی و فشارخون درک کرده و به عوارض بی‌تحرکی پی‌برده بودند 
نمی‌دادند.  انجام  را  توصیه‌شده  پیاده‌رویِ  مختلف  دلایل  به  ولی 
انجام  اما  مفیده؛  براشون  چقدر  ورزش  دارند  اینو  درک  »همشون 

نمی‌دند )کارشناس پرستاری(«.
بیشتر  و  بودند  علاقه‌مند  پیاده‌روی  به  بیماران  اغلب  نگرش:   
آنان ورزش‌های دسته‌جمعی را به ورزش‌های فردی ترجیح می‌دادند. 
»من بیشتر دوست دارم تو ورزش‌های جمعی باشم و با دوست‌هام 
تشویق بشم ورزش کنم؛ که متأسفانه امکاناتش هم نیست. من 
ورزش تکی را دوست ندارم )آقا 49 ساله، دارای سندرم متابولیک(«. 
بعضی از بیماران اعتقاد داشتند که فعالیت روزمره مثل کارهای 
خانه و فعالیت‌های شغلی خود یک نوع ورزش محسوب می‌شود. 
نمی‌مونه  جایی  دیگه  که  زیاده  راستش  تو خونه  فعالیتم  »آن‌قدر 
که بخوام برای ورزش کردن برم. بالاخره کارهای خونه هم چربی را 
می‌سوزونه )خانم 41 ساله، دارای پیش‌دیابت، چربی و فشارخون(«.

عوارض  درک  خاطر  به  دیابتی  بیماران  درک‌شده:  تهدید   
دیابت بخصوص قطع‌شدن پاها، نابیناشدن و ازدست‌دادن کلیه‌ها 
بیشتر از بیماران پیش‌دیابتی، چربی و کم فشاری خون احساس 
ترس می‌کردند و بخصوص اگر این عوارض را در اطرافیان خود 
می‌دیدند، احساس می‌کردند در معرض تهدید ابتلا به این عوارض 

قرارگرفته‌اند. بنابراین، بیشتر فعالیت بدنی انجام می‌دادند.
 منافع درک‌شده: اغلب بیماران معتقد بودند ورزش‌کردن )مانند 
پیاده‌روی، شنا و نرمش( در کنترل بیماری قند، چربی، پرفشاری 
خون و پیشگیری از بیماری قلبی-عروقی نقش مهمی دارد. آنان 
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معتقد بودند فعالیت بدنی بیش از هر چیز باعث شادابی و بهبود ف
خلق و روحیه و کاهش استرس آنان می‌شود. اغلب بیماران معتقد 
بودند ورزش‌کردن باعث پیشگیری و کاهش مصرف دارو، کاهش 
راحتی،  و  سبکی  احساس  متناسب،  اندامی  از  برخورداری  وزن، 
پیشگیری از عوارض بیماری، عمر طولانی‌تر و کاهش هزینه‌های 
درمانی خواهد شد. »پیاده‌روی‌کردن خیلی خوبه؛ برای پائین اومدن 
قند خوبه؛ برای کم کردن وزن، برای اعصاب هم خیلی خوبه؛ حتی 

برای پادرد هم خوبه )خانم 47 ساله، دارای دیابت و اضافه‌وزن(.«
 موانع درک‌شده: اغلب بیماران موانع برای فعالیت‌های ورزشی 
خانه‌داری،  مسئولیت  یا  کاری  مشغله  همپا،  و  همراه  نداشتن  را 
مراقبت از فرزند و بیمار، داشتن مشکلات جسمی مانند زانودرد، 
آرتروز، پادرد، کمردرد، داشتن کارهای مهم‌تر در زندگی، مشکلات 
روحی مثل افسردگی و اضطراب، خستگی، تنبلی و بی‌حوصلگی 
جسمی  مشکلات  خاطر  به  که  بیمارانی  می‌کردند.  درک 
نمی‌توانستند پیاده‌روی کنند ،کارکنان واحد دیابت به آنان ورزش 
بیماران هزینه بالای استخر را  اما اغلب  شنا را توصیه می‌کردند. 
به‌ویژه  بیماران،  از  بعضی  احساس  می‌کردند.  بیان  مانع  به‌عنوان 
خانم‌های چاق یا دارای اضافه‌وزن زیاد، پیرامون علت شرکت‌نکردن 
از وضعیت  کشیدن  خجالت  را  ورزشی  یا کلاس‌های  استخر  در 
کار  ندارم.  منظم  پیاده‌روی  برنامه  »فعلًا  می‌دانستند.  ظاهری‌شان 
اسمش  زیاده.  خونه  کارهای  مشغله  هستند.  بچه‌ها  خونه هست؛ 
خانه‌داریه؛ ولی کلی وقت می‌بره. یک‌وقت‌هایی هم حوصله ندارم 
دیابت  دارای  ساله،   43 )خانم  ضعیفه  اراده‌ام  کنم.  پیاده‌روی  برم 
می‌دونند؛  را  بدنی  فعالیت  فواید  بیماران  »اکثر  و چربی خون(«. 
ولی می‌گند وقت نمی‌کنیم. بیشتر وقت نداشتن را ذکر می‌کنند. 
خانم‌های خانه‌دار هم بچه‌ها و کار خونه را بهونه می‌کنند؛ خستگی 
ذکر  بیماران  اغلب  که  مواردی  از  یکی  می‌کنند.  ذکر  را  کار  از 
می‌کنند، درد زانو به خاطر وزن زیادشونه؛ چون اکثر بیماران اینجا 

چاق هستند )کارشناس پرستاری(«.
 خودکارآمدی: اغلب بیماران پیرامون فعالیت بدنی معتقد بودند 
آنان  اغلب  اما  دارند،  را  پیاده‌روی  مثل  ورزش‌هایی  انجام  توانایی 

احساس می‌کردند زمان‌هایی توانایی انجام ورزش‌هایی مثل پیاده‌روی 
را اصلًا نداشتند یا توانایی خود را خیلی کم گزارش می‌کردند؛  مانند 
زمانی که مشکل جسمی، مانند زانودرد، کمردرد یا درد دارند، زمانی 
که توسط خانواده و اطرافیان حمایت نمی‌شوند، زمانی که مشکلات 
روحی مثل افسردگی و استرس دارند، زمانی که شرایط آب و هوایی 
مساعد نباشد، زمانی که مشغله کاری یا کار زیاد در منزل دارند، به 
هنگام مسافرت یا زمانی که مهمان دارند و زمانی که خیلی خسته 
هستند. »من عاشق پیاده‌روی هستم؛ خیلی دوست دارم. منتهی به 
خاطر درد پاهام نمی‌تونم برم. ازیک‌طرف اگر کسی با هم بیاد بریم 
پیاده‌روی، بیشتر انگیزه پیدا می‌کنم؛ ولی کسی همراهی‌ام نمی‌کنه. 
تو هوای خیلی سرد و خیلی گرم هم نمی‌تونم برم )خانم 53 ساله، 
دارای قند و چربی(«. با توجه به توانایی اغلب بیماران جهت انجام 
پیاده‌روی، مشکل عمده آنان این بود که نمی‌توانستند به‌طور منظم 
انجام دهند.  را  یا شنا  پیاده‌روی  فعالیت‌های ورزشی مثل  و مداوم 
»فعالیت بدنی را همیشه انجام نمیدند؛ یک مدت انجام می‌دند بعد 

ول می‌کنند )کارشناس تغذیه(«.
2- عوامل قادرکننده: 

 وجود منابع و دسترسی به ‌آن‌ها: اغلب بیماران نبود کتابچه‌ 
یا پمفلت‌های آموزشی در زمینه آشنایی با بیماری دیابت، چربی و 
پرفشاری خون و عوارض این بیماری‌ها، آشنایی با انواع ورزش‌های 
مناسب، مدت‌زمان و نحوه اجرای آن را احساس می‌کردند. بیشتر 
بیماران، به‌ویژه خانم‌ها، نبود سالن‌های ورزشی، که از طرف مرکز 
را  شوند  داده  ارجاع  منظم  کردن  ورزش  جهت  آنجا  به  بهداشتی 
احساس می‌کردند. »کاش از طرف این مراکز کلاس‌های ورزشی 
بذارند و ما را مجبور کنند بیایم. خیلی خوبه آدم مجبور می‌شه 

بیاد )خانم 46 ساله، دارای قند و چربی(.«
برنامه‌ریزی  اغلب احساس می‌کردند مهارت  بیماران   مهارت: 

یک برنامه ورزشی منظم را ندارند.
اقتصادی  مشکلات  مهم‌ترین  از  یکی  سیاست‌ها:  و  قوانین   
مالی  وضعیت  و  هزینه‌ها  بودن  بالا  بیماران،  اکثریت  برای 
آنان  برای  مهمی  مانع  مشکل  این  بود.  بیماران  بیشتر  نامساعد 
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مصاحبه‌شده  س کارکنان  و  بیماران  بود.  بدنی  فعالیت  انجام  جهت 

احساس  پرهزینه  را  استخر  و  ورزشی  کلاس‌های  در  شرکت 
پوکی  داریم،  استخوان‌درد  می‌گَند  خانم‌ها  »اکثریت  می‌کردند. 
استخوان، آرتروز یا ناراحتی‌های مفصلی داریم. ما بهشون توصیه 
استخر  بازهم بحث هزینه  برند.  راه  تو آب  استخر،  برند  می‌کنیم 
بیماران  بعضی  پرستاری(«.  برند )کارشناس  نمی‌تونند  هست که 
امن  زندگی،  محل  نزدیکی  در  ورزشی  باشگاه‌های  نبود  همچنین 
زنان،  برای  بالأخص  پیاده‌روی  جهت  پیاده‌روها  و  پارک‌ها  نبودن 
وسایل  داشتن  و  بانوان  برای ورزش  مناسب  فیزیکی  فضای  نبود 
نقلیه توسط اغلب خانواده‌ها را از موانع فعالیت ورزشی احساس 
می‌کردند. اغلب بیماران همچنین آب‌وهوای خیلی سرد و گرم را 
مانعی برای فعالیت‌های ورزشی درک کردند. »میخوای پیاده‌روی 
کنی، می‌بینی موتورسوار یا ماشین با چنان سرعتی از کنارت رد 
می‌شند که دلت یکهو می ریزه. به نظر من خیابون‌ها یا پیاده‌روها 
ناامن هستند. همسایه ما چند ماه پیش از خونه دخترش  خیلی 
پیاده میومد یک ماشینی بهش زد. بنده خدا پاش بدجور شکست؛ 
براش پلاتین گذاشتند. )خانم 41 ساله دارای چربی و فشارخون(«.

3- عوامل تقویت‌کننده: 
 حمایت اجتماعی: اغلب بیماران حمایت و تشویق کارکنان 
یا والدین( و دوستان را جهت  بهداشتی، خانواده )همسر، فرزندان 
آنان  می‌کردند.  احساس  مفید  )پیاده‌روی(  بدنی  فعالیت  انجام 
معتقد بودند زمانی که اعضای خانواده آنان را جهت انجام پیاده‌روی 
پیدا  رفتار کاهش  آن  انجام  برای  آنان  انگیزه  نمی‌کنند،  حمایت 
می‌کند. نکته‌ای که اکثر بیماران آن را احساس می‌کردند این بود 
که خانواده فقط به آن‌ها توصیه می‌کند ولی با آنان جهت انجام 
اغلب  نمی‌کنند.  همراهی  ورزشی  کلاس  در  شرکت  یا  پیاده‌روی 
یا  پیاده‌روی‌کردن  نداشتن همراه جهت  بیماران مخصوصاً خانم‌ها 
بیمارانِ  بعضی  می‌کردند.  احساس  را  ورزشی  کلاس  در  شرکت 
خانم نیز اجازه ندادن همسر جهت شرکت در کلاس‌های ورزشی 
ماه  دو  اقوام  از  یکی  »با  نمودند.  احساس  را  پیاده‌روی  انجام  و 
پیاده‌روی می‌کردم، دیگه شوهرش اجازه نداد بیاد. من هم تنها شدم 

و دیگه حوصله‌ام نگرفت برم. اگر آدم یک همراه داشته باشه، خوبه، 
می‌کنه  هم‌صحبت  می‌کنه  پیاده‌روی  هم  بره  می‌کنه  پیدا  انگیزه 

)خانم 46 ساله دارای چربی و پیش‌دیابت(«.
به  مبتلا  افراد  بخصوص  بیماران  اغلب  اطاعت:  انگیزش   
و  )کلسترول  پائین  خون  چربی  و  پرفشاریخون  پیش‌دیابت، 
توصیه‌های  که  می‌کردند  احساس   )350 پائین  تری‌گلیسیرید 
بهداشتی جهت  یا کارکنان  و  والدین(  فرزندان و  خانواده )همسر، 
آنان  برای  خیلی  پیاده‌روی  بخصوص  ورزشی  فعالیت‌های  انجام 
مهم نیست و آن را انجام نمی‌دادند. البته اغلب بیمارانی که بنا 
به تجویز پزشک دارو مصرف می‌کردند دستور پزشک را در این 
زمینه مهم درک کرده و از آن پیروی می‌کردند ولی جهت انجام 
فعالیت‌های ورزشی کمتر حرف‌شنوی داشتند. »متأسفانه ملت ما 
ملتِ دارو هستند. انگار که مصرف دارو را جدی می‌گیرند؛ رژیم و 
ورزش و چیزهای دیگه را جدی نمی‌گیرند. با این باور بزرگ شدند 

که تنها راه کنترل هر بیماری دارو هست )کارشناس تغذیه(«.
بیمارانی که تجربه مثبتی )مانند کاهش   پیامدهای رفتاری: 
وزن، کنترل قند، چربی و پرفشاری خون، خوش‌اندامی، احساس 
نشاط و شادابی، کاهش یا از بین رفتن علائم بیماری( را با انجام 
فعالیت‌های بدنی مخصوصاً پیاده‌روی احساس کرده بودند، بیشتر 
کسب  خودشون  که  »تجربه‌ای  می‌شدند.  آن  انجام  به  تشویق 
می‌بینند  می‌کنند،  مرتب  پیاده‌روی  ماه  یک  یعنی  می‌کنند؛ 
قندشون، چربی‌شون یا وزنشون کم شده؛ خیلی اشتیاقشون بیشتر 
احساس  که  هم  بیمارانی  از  بعضی  تغذیه(«.  )کارشناس  می‌شه 
ناخوشایندی مثل درد را تجربه کرده بودند، دیگر آن رفتار را انجام 
نمی‌دادند. »پیاده‌روی که می‌کنم، پاهام و کمرم درد می‌گیره. این 
درد باعث می‌شه که ولش کنم )خانم 47 ساله، دارای چربی خون(«.

شرکت‌کننده  افراد  سنی  میانگین  کمی:  مطالعه  یافته‌های  ب( 
در مطالعه 7/44 ± 51/43 بود. از 450 بیماری که در مطالعه 
شرکت نمودند، 329 نفر )73/1%( زن و 121 نفر )26/9%( مرد 
بودند. مشخصات بیماران در جدول 1 نشان داده شده است. جدول 

2 نیز ضریب مسیر برای رفتار فعالیت بدنی را نشان می‌دهد.
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جدول 1. مشخصات بیماران شرکت‌کننده در مطالعهف

درصدتعدادمتغير
كلسترول
17037/9مطلوب

27862/1بالا
تري‌گلیسیرید

12227/3مطلوب
10423/3حد مرز بالا

22149/4بالا
LDL كلسترول

24963/2مطلوب
9624/4حد مرز بالا

4912/4بالا
HDL كلسترول

9621كم
24855/4خوب

10623/7مطلوب
)FBS( قندخون

286/2طبيعي
12527/9پیش‌ديابت

2n9565/8ديابت
فشارخون

16336/5طبيعي
20646/1پيش فشارخون
7817/4پرفشاری خون 

جدول 2. ضرایب مسیر سازه‌های الگوی پرسید با رفتار فعالیت 
بدنی

ضرایب متغیر وابستهمتغیر مستقل
p. Valueاستاندارد

1/0170/11تقویت‌کنندهقادرکننده
0/560/000مستعدکنندهتقویت‌کننده
0/0150/10فعالیت بدنیمستعدکننده
0/0010/34فعالیت بدنیقادرکننده

0/990/00فعالیت بدنیتقویت‌کننده
حساسیت 
0/250/00-مستعدکنندهدرک‌شده

شدت 
0/0120/82مستعدکنندهدرک‌شده

0/0600/23مستعدکنندهآگاهی
0/250/001مستعدکنندهنگرش

0/010/99مستعدکنندهمنافع درک‌شده
0/630/000-مستعدکنندهموانع

0/900/000مستعدکنندهخودکارآمدی
0/380/000قادرکنندهمهارت
0/120/34قادرکنندهمنابع

سیاست و 
0/160/09قادرکنندهقوانین

حمایت 
0/230/000تقویت‌کنندهاجتماعی

0/470/000تقویت‌کنندهانگیزش اطاعت
0/170/009تقویت‌کنندهپیامد رفتاری

طبقه  تنها  می‌شود  مشاهده   2 جدول  در  که  همان‌طور 
در  دارد.  بدنی  فعالیت  رفتار  با  معناداری  رابطه  تقویت‌کننده 
طبقه مستعدکننده، سازه‌های حساسیت درک‌شده، نگرش، موانع 
داشتند؛  معناداری  رابطه  مستعدکننده  طبقه  با  خودکارآمدی  و 
پیشگویی‌کننده‌ها  موانع قوی‌ترین  و  که سازه‌های خودکارآمدی 
بودند. در طبقه قادرکننده نیز تنها سازه مهارت معنادار بود و در 
انگیزش  اجتماعی،  حمایت  سازه  سه  هر  نیز  تقویت‌کننده  طبقه 
اطاعت و پیامد رفتاری معنادار بودند؛ اما سازه انگیزش اطاعت 

پیشگویی‌کننده قوی‌تری بود. بنابراین، این سازه‌ها باید در طراحی 
برنامه برای ارتقاء فعالیت بدنی مورد هدف قرار گیرند.

بحث 
پژوهش حاضر با هدف بررسی تعیین‌کننده‌های فعالیت بدنی در 
بیماران دارای عوامل خطرساز متابولیکی بر اساس عوامل آموزشی 
الگوی پرسید در یک مطالعه ترکیبی انجام شد. توصیه‌شده است 
این نوع بيماران باید حداقل 5 روز در هفته روزي 30 دقيقه )150 
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باشند.  س داشته  متوسط  شدت  با  بدنی  فعاليت  هفته(  در  دقیقه 

یافته‌های این مطالعه نشان داد تنها 39/6% افراد موردمطالعه بیش 
از 150 دقیقه فعالیت بدنی با شدت متوسط داشتند. بنابراین، با 
وجود واحد دیابت در مرکز بهداشتی شهر کرج و نقش کارکنان این 
واحد در ارائه آموزش‌های لازم به بیماران، هنوز میزان انجام رفتار 

فعالیت بدنی در جمعیت مراجعه‌کننده پایین بود. 
بود و اغلب  بدنی در حد متوسط  از فعالیت  بیماران  آگاهی 
فعالیت‌های  انجام  برای  تمایل  یعنی  مثبت،  نگرشی  بیماران 
 )r=0/25( ورزشی، داشتند. بین متغیر نگرش با فعالیت فیزیکی
رابطه ضعیف اما معناداری مشاهده شد. در این مطالعه بیمارانی 
که آگاهی و سواد بهداشتی بالایی داشتند، اهمیت فعالیت بدنی را 
بیشتری  انگیزه  و  بیشتر درک می‌کردند  بیماری خود  در کنترل 
برای انجام این رفتار داشتند. مطالعه آندریک و وولتِی )36( نیز 
نتیجه مطالعه حاضر را تائید نمود و سواد بهداشتی را به‌عنوان جنبه 
مهمی از انگیزه بیماران برای انجام رفتارهای مرتبط با سلامت ذکر 
کردند. بیشتر افراد تحت مطالعه با توجه به داشتن آگاهی یا درک 
بالا و نگرش مطلوب در زمینه فعالیت بدنی، متأسفانه این رفتار 
را به‌طور منظم انجام نمی‌دادند. هم‌راستا با یافته‌های این پژوهش، 
مطالعات آوازه و همکارن )37(، فولتا و همکاران )26(، نکّاش و 
همکاران )25(، گرین و همکاران )38( و رابرتز و ماروین )39( 
نشان دادند که افراد موردمطالعه علی‌رغم برخورداری از آگاهی در 
خصوص فعالیت بدنی متأسفانه فعالیت‌های بدنی را به‌طور منظم 
نمی‌تواند  به‌تنهایی  بنابراین، داشتن آگاهی زیاد  انجام نمی‌دادند. 
نماید؛  انجام فعالیت‌های ورزشی تضمین  بیماران را در  عملکرد 
نسبتاً خوب  آگاهی  از  برخورداری  وجود  با  بیماران  برخی  زیرا 
رفتار توصیه‌شده را یا انجام نمی‌دادند یا برای مدت کوتاه آن را 
انجام می‌دادند. درحالی‌که یک آستانه‌ای از حداقل آگاهی برای 
الگوهای رفتاری سالم طولانی‌مدت موردنیاز است )40(،  انجام 
جهت  بیماران  اهداف  و  انگیزه‌ها  ارزش‌ها،  موانع،  بر  تأکید  اما 

تغییر رفتار مهم‌تر از آگاهیِ صرف تشخیص داده‌شده‌اند )41(.
که  بیمارانی  دادند  نشان  نیز  مطالعه  این  کیفی  یافته‌های 

حساسیت و شدت درک‌شده بالایی را با هم داشتند، احتمال بیشتر 
فعالیت بدنی انجام می‌دادند. ترکیب حساسیت و شدت درک‌شده 
به‌عنوان »تهدید درک‌شده« نام‌گذاری می‌شود ) 42(. اما یافته‌های 
کمّی این مطالعه نشان داد ترکیب حساسیت و شدتِ درک‌شده 
)شدت × حساسیت( همبستگی معناداری با فعالیت بدنی ندارد. 
در این زمینه بعضی مطالعات ارتباط معناداری بین ترکیب شدت 
و حساسیتِ درک‌شده با رفتار پیدا نکردند )43(؛ اما بعضی دیگر 
بعضی  در  و   )45-44( کردند  گزارش  را  معناداری  ارتباط  نیز 
مطالعات  سایر   .)46( بود  معکوس  رابطه  این  نیز  مطالعات 
با  درک‌شده  و شدت  بین حساسیت  دادند  نشان  نیز   )44،  47(
بیماران  در  خودمراقبتی  رفتارهای  یا  پیشگیری‌کننده  رفتارهای 
دیابتی همبستگی معناداری وجود دارد؛ اما در این میان در بعضی 
یا شدتِ  بین حساسیت  نبود همبستگی  نیز  مطالعات )49-48( 
قلبی-عروقی  بیماری  از  پیشگیری‌کننده  رفتارهای  با  درک‌شده 

گزارش کردند. 
 )r=0/29( بدنی  فعالیت  با  درک‌شده  حساسیت  متغیر  بین 
رابطه ضعیف ولی معناداری مشاهده شد؛ یعنی افراد هر چه بیشتر 
خود را در معرض خطر بیماری قلبی-عروقی و سکته می‌دیدند، 
و  پروچسکا  مطالعه  نتایج  می‌دادند.  انجام  بدنی  فعالیت  بیشتر 
افراد سالمند خود را در  نیز نشان داد زمانی که  همکاران )50( 
ارتقاءدهنده  رفتارهای  جدی ‌بینند،  بیماری  یک  خطر  معرض 
سلامت مثل فعالیت بدنی، چک‌آب منظم و تغذیه سالم را بیشتر 
بدنی  فعالیت  با  نیز  درک‌شده  شدت  متغیر  بین  می‌دهند.  انجام 
)r=0/012( رابطه ضعیفی مشاهده شد و این رابطه معنادار نبود. 
یافته‌های بخش کیفی و کمی مطالعه نشان داد بیماران اغلب 
فواید انجام فعالیت بدنی را درک کرده بودند. فواید فعالیت بدنی 
از‌جمله پیاده‌روی و شنا در مطالعه حاضر مشابه با نتایج مطالعات 
غضنفری و همکاران )51(، کوچ )52(، شمسی و همکاران )53( 
و دوانز و هوسُن‌بلِا )54( بود. بین متغیر فواید درک‌شده و انجام 
این  که  شد؛  مشاهده  ضعیفی  رابطه   )r=0/005( بدنی  فعالیت 
نشان   )55  ،50-49( انجام‌شده  مطالعات  نبود.  معنادار  رابطه 
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این ف درک‌شده  منافع  و  پیشگیری‌کننده  رفتارهای  بین  که  دادند 
متابولیکی  خطرساز  عوامل  دارای  و  دیابتی  بیماران  در  رفتارها 
همبستگی معناداری وجود دارد؛ اما یافته‌های این مطالعه مطابق 
و  پاتینو  و   )56( استیونسون  و  جیلی‌براند  مطالعه  یافته‌های  با 
همکاران )57( نشان دادند که با وجود بالا بودن منافع درک‌شده 
منافع  زیرا  ندارد.  بدنی  فعالیت  رفتار  با  معناداری  همبستگی 
است.  ضعیف  تقریباً  رفتار  و  دارد  بالایی  نمره  اغلب  درک‌شده 
شاید علت آن به خاطر اثر القایی سؤالات منافع درک‌شده باشد. 
دادند  نشان  همچنین   )60-58 ،55( انجام‌شده  مطالعات  بعضی 
به  از مداخله آموزشی منافع درک‌شده رفتارهای توصیه‌شده  بعد 
بیماران نسبت به گروه کنترل افزایش پیدا کرد. علت بالا بودن 
آموزش  دلیل  به  شاید  بدنی  فعالیت  از  بیماران  درک‌شده  منافع 
معرض  در  افراد  یا  بیماران  شاید  و  باشد  دیابت  واحد  کارکنان 
خطر در اثر اطلاع‌رسانی رسانه‌ها فواید این نوع رفتارها را بیشتر 
می‌دانستند. اما با وجود بالا بودن منافع درک‌شده انجام رفتارهای 
به  توجه  با  بیماران  نبود.  بالا  توصیه‌شده در جمعیت موردمطالعه 
فوایدی که از فعالیت بدنی بخصوص پیاده‌روی درک کرده بودند، 

موانعی زیادی را نیز برای انجام این رفتار احساس می‌کردند.
یافته‌های موانع درک‌شده برای فعالیت بدنی در این مطالعه 
مشابه به مطالعات فولتا و همکاران )26(، نکّاش و همکاران )25( 
همکاران)51(  و  و غضنفری   )61( همکاران  و  کورکیاکانگاس 
بود. مانعی که اغلب افراد تحت مطالعه جهت انجام پیاده‌روی به 
آن اشاره کردند، مشکلات جسمی آنان بخصوص پادرد، زانودرد و 
کمردرد بود؛ که در مطالعات دیگر نیز به این موانع کمتر اشاره‌شده 
در  بیماران  درد جسمی  با  می‌توان  که  علت‌هایی  از  یکی  است. 
بیماران  اکثر  اضافه‌وزن  داشتن  دانست،  مرتبط  پیاده‌روی  موقع 
بود که این مورد توسط کارکنان واحد دیابت هم ذکر گردید. بین 
رابطه   )r=0/63( بدنی  فعالیت  انجام  و  درک‌شده  موانع  متغیر 
قوی و معناداری مشاهده شد؛ اما جهت رابطه معکوس بود. یعنی 
با کاهش موانع درک‌شده، انجام فعالیت بدنی در بیماران افزایش 
 ،)52( کوچ   ،)62( برونلی‌دافکِ  مطالعات  یافته‌های  می‌یافت. 

دانایل و مزِِر )63(، الجاسم و همکاران )64(، مروتی‌شریف‌آباد 
و  باقیانی‌مقدم  و   )47( همکاران  و  مظلومی   ،)55( همکاران  و 

همکاران )48( نتایج این مطالعه را در این زمینه تائید نمود. 
به  نسبت  خود  توانایی  به  بیماران  اغلب  حاضر،  مطالعه  در 
انجام فعالیت بدنی تا حدودی اطمینان داشتند. برای اینکه تغییر 
بر  غلبه  جهت  توانایی‌اش  به  باید  فرد  باشد،  موفقیت‌آمیز  رفتار 
باشد  داشته  قوی  اعتقاد  و  باشد  داشته  اطمینان  درک‌شده  موانع 
که یک عمل خاص به نتیجه مثبت منجر خواهد شد ) 65(. متغیر 
می‌کند  پیشگویی  را  بدنی  فعالیت  رفتار   0/90 خودکارآمدی 
مطالعه  در  بدنی  فعالیت  پیشگویی‌کننده  قوی‌ترین  به‌عنوان  و 
اوتلا  و  آلتا   ،)64( همکاران  و  الجاسم  مطالعه  در  است.  حاضر 
تنکابنی  و  مروتی‌شریف‌آباد   ،)67( همکاران  و  استرچر   ،)66(
)68(، دیدارلو و همکاران )69( و شکیبازاده و همکاران )70(، 
مراقبتي  رفتارهاي خود  پیشگویی‌کننده  قوی‌ترین  خودکارآمدی 

در بیماران ديابت نوع دوم بود.
انجام  موانع  از  یکی  می‌کردند  احساس  همچنین  بیماران 
آنان موانع محیطی  از دیدگاه  بدنی موانع محیطی است.  فعالیت 
طبقه‌بندی  اجتماعی  محیط  و  ساختاری  محیط  دسته  دو  در 
می‌شوند که تعیین‌کننده‌های محیط ساختاری در سه زیر طبقه یا 
طبقه فرعی )وجود منابع و دسترسی به آن‌ها، مهارت‌های جدید 
اجتماعی  محیط  و  قادرکننده  طبقه  در  سیاست‌ها(  و  قوانین  و 
و  اطاعت  برای  انگیزه  اجتماعی،  )حمایت  فرعی  طبقه  سه  در 
قرار  پرسید  الگوی  تقویت‌کننده  طبقه  در  رفتاری(  پیامدهای 
از  موانع  بیشترین  دادند  نشان  کیفی  بخش  یافته‌های  گرفتند. 
دیدگاه بیماران و کارکنان بهداشتی محیط ساختاری یعنی طبقه 
داد  نشان  کمّی  بخش  نتایج  اما  بودند؛  پرسید  الگوی  قادرکننده 
طبقه  به  نسبت  قوی‌تری  پیشگویی‌کننده  تقویت‌کننده  طبقه 
قادرکننده برای فعالیت بدنی بود. بارتولومیو و همکاران نیز نقش 
به محیط  به‌عنوان مانع محیطی مهمی نسبت  محیط ساختاری را 
مهم  نقش  اجتماعی گزارش کردند. گزارش‌شده است که محیط 
و قابل‌تغییری را به‌طور مستقیم یا غیرمستقیم از طریق رفتار در 
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نیز  س نتایج این مطالعه  بازی می‌کند )71(.  بهداشتی  علت مشکل 

انجام  را، جهت  موانع محیطی  یعنی  تأثیرات غیرمستقیم محیط، 
فعالیت بدنی تائید کرد. بیماران وجود منابع برای انجام فعالیت 
بدنی و دسترسی به آن‌ها ا )نبود سالن‌های ورزشی مرتبط با مراکز 
نبود کتابچه‌ها و سی‌دی‌های  نبود کارشناس ورزش و  بهداشتی، 
این  که  کردند؛  گزارش  ضعیف  رخیلی  نرمش(  برای  آموزشی 
موضوع در زمینه اهمیت فعالیت بدنی در این دسته بیماران باید 

موردتوجه دست‌اندرکاران قرار گیرد. 
در این پژوهش بین متغیر وجود و دسترسی به منابع و انجام 
فعالیت بدنی )r=0/12( رابطه ضعیفی مشاهده شد که این رابطه 
بیماران  پائین  و دسترسی  با وجود  انتظار می‌رفت  نبود.  معنادار 
به منابع جهت افزایش فعالیت بدنی این رابطه معنادار باشد؛ اما 
این‌طور نبود شاید بتوان این‌گونه بیان کرد که حتی اگر افراد به 
این منابع جهت انجام فعالیت بدنی دسترسی داشته باشند، در میزان 
انجام فعالیت بدنی آنان تأثیرگذار نخواهد بود. یا شاید در مطالعه 
کیفی آزمودنی‌ها با داشتن وقت و حوصله، تجارب و دیدگاه‌های 
خود را به‌طور دقیق در زمینه وجود منابع و دسترسی به آن‌ها بیان 
بخش  در  ولی  می‌کردند  تلقی  مهم  را  منابع  نقش  و  بودند  کرده 
کمّی مطالعه شاید پرسشنامه نتوانسته تمام دیدگاه‌های بیماران را 
از وجود و دسترسی به منابع بیان کند. این مسئله می‌تواند به خاطر 
نوروزی و  باشد. مطالعه‌ای توسط  حجم زیاد سوالات پرسشنامه 
همکاران )72( نیز نشان داد، نظام‌های ارائه خدمات بهداشتی منبع 
حمایتی مؤثری در خودمراقبتی بیماران دیابتی نبودند. یافته‌های 
بخش کیفی و کمی مطالعه نشان داد که بیماران مهارت‌های جدید 
برای انجام فعالیت بدنی )مهارت برنامه‌ریزی یک برنامه ورزشی 
منظم و مهارت تنظیم برنامه ورزشی با فرد دیگر( را نسبتاً خوب 
بدنی  فعالیت  انجام  و  جدید  مهارت‌های  بین  و  کردند  ارزیابی 

)r=0/38( رابطه خوب و معناداری مشاهده شد. 
یکی از دلایل بسیار مهم انجام ندادن منظم فعالیت‌های ورزشی 
توسط بیماران وضعیت مالی نامساعد و هزینه بالای شرکت در 
فعالیت‌های ورزشی مثل شنا و کلاس‌های ورزشی بود؛ مطالعات 

و  پوپکین  و   )28( همکاران  و  چاو   ،)25( همکاران  و  نکّاش 
همکاران )73( نیز یافته‌های مطالعه حاضر را تائید کردند. 

فیزیکی  محیط  ورزشی،  فعالیت  انجام  موانع  از  دیگر  یکی 
جرائم  وجود  زنان  به‌ویژه  بیماران  بود.  نامناسب  ساختاری  یا 
همچنین  و  آن‌ها  نداشتن  امنیت  و  زندگی  محل  و  پارک‌ها  در 
پیاده‌روی  در  مهمی  مانع  را  پیاده‌روها  و  محله  ایمن‌نبودن 
خودروهای  از  بیش‌ازحد  استفاده  همچنین  آنان  می‌دانستند. 
دیگر  مهم  عامل  را  آلوده  و  گرم  سرد،  خیلی  هوای  و  شخصی 
بعضی  کردند.  احساس  پیاده‌روی  مخصوصاً  ورزشی  فعالیت  در 
بیماران دسترسی نداشتن و دور بودن مکان‌های ورزشی و هزینه 
رفت‌وآمد به باشگاه‌های ورزشی و استخر را مانع مهمی در نداشتن 
راستا مطالعات  این  فعالیت‌های ورزشی احساس کردند؛ که در 
نکّاش و همکاران )25(،  بروچادو و همکاران )10(،  اولیوریا- 
آی و همکاران)9(، چاو و همکاران )28(، پوپکین و همکاران 
حاضر  مطالعه  یافته‌های   )74( همکاران  و  سجوستروم   )73(
احساس  را  موضوعی  حاضر  مطالعه  زنان  اکثر  کردند.  تائید  را 
می‌کردند که در مطالعات دیگر به آن اشاره‌ای نشده بود. موضوع 
به خاطر مسائل فرهنگی مثل مسئله حجاب و  بود که زنان  این 
پارک‌ها  ورزشی  وسایل  از  استفاده  داشتند  که  محدودیت‌هایی 
احساس  هم  بعضی  نمی‌دانشتند.  امکان‌پذیر  را  عمومی  انظار  در 
خجالت می‌کردند که مردان آنان را در حالت ورزش‌کردن ببینند 
در  را  بانوان  ویژه  مناسب  ورزشی  فضاهای  نبود  زنان  اغلب  و 
سطح شهر احساس می‌کردند. در مطالعات آی و همکاران )9( 
تجهیزات  داشتن  و  محله  زیبایی  به   )15( همکاران  و  سرین  و 
ورزشی در منزل به‌عنوان عوامل مهم در ارتقای فعالیت ورزشی 
مطالعه  شرکت‌کنندگان  توسط  مطالب  این  که  کردند؛  اشاره 
ورزشی  تجهیزات  نداشتن  علت  شاید  نگردید.  احساس  حاضر 
توسط آزمودنی‌ها نداشتن وضعیت مالی مساعد جهت تهیه وسایل 
ورزشی و هزینه بالای وسایل ورزشی بوده باشد. اگرچه آنان حتی 
به وجود وسایل ورزشی ارزان‌قیمت هم در منزل اشاره نکردند، 
این مسئله نشان می‌دهد که فعالیت‌های ورزشی در زندگی اغلب 
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بیماران این مطالعه ارزش‌گذاری نشده است. ف
یافته‌های بخش کمی مطالعه نشان داد که بیماران سیاست‌ها 
و قوانین موجود را برای انجام فعالیت‌های بدنی ضعیف ارزیابی 
 )r=0/16( نمودند و بین متغیر سیاست‌ها با انجام فعالیت بدنی
رابطه متوسط تا ضعیفی مشاهده شد؛ که این رابطه معنادار بود. 
در اکثر مطالعات به نقش محیط فیزیکی در ارتقای فعالیت بدنی 
اشاره‌شده است. دسترسی به محیط فیزیکی، امنیت و زیبایی محیط 
از مواردی است که در اکثر مطالعات با فعالیت بدنی بخصوص 

پیاده‌روی ارتباط معنا‌داری داشته است )78-24،75-21(.
یکی از عوامل مرتبط با انجام دادن یا انجام ندادن فعالیت‌های 
اجتماعی  محیط  موردمطالعه  جمعیت  در  پیاده‌روی  مثل  ورزشی 
والدین(،  و  فرزندان  )همسر،  خانواده  همراهی  و  حمایت  بود. 
توصیه و تشویق کارکنان بهداشتی )پزشک، پرستار و کارشناس 
تغذیه( و توصیه دوستان نقش بسیار مهمی را در شروع و ادامه 
فعالیت بدنی بازی می‌کند. مطالعه اولیوریا- بروچادو و همکاران 
 ،)78( همکاران  و  تروست   ،)77( همکاران  و  استاهل   ،)10(
سرین و همکاران )15( و آی و همکاران )9( حمایت خانواده، 
دوستان و تأثیر مثبت پزشک را روی فعالیت فیزیکی نشان داد. 
 )r=0/23( بدنی  فعالیت  انجام  با  اجتماعی  حمایت  متغیر  بین 
نتایج  بود.  معنادار  رابطه  این  اما  شد  مشاهده  ضعیفی  رابطه 
مطالعه نوروزی و همکاران )72(، با استفاده از ضریب رگرسیون 
مراقبین  با  تعامل  و  بیمار  خود  شخصی  سازگاری  که  داد  نشان 
بهداشتی و تا حدودی خانواده و دوستان تنها منابع حمایتی بیماران 
بدنی  فعالیت  انجام  با  اطاعت  انگیزش  متغیر  بین  بودند.  دیابتی 

)r=0/47( رابطه خوب و معناداری مشاهده شد. 
نتایج کیفی مطالعه نشان داد انگیزش اطاعت بیماران در زمینه 
انجام فعالیت بدنی نسبتاً کم بود اما یافته‌های کمّی نشان دادند 
بیماران نسبتاً فعالیت بدنی خوبی را انجام می‌دادند. یافته‌های این 
مطالعه نشان داد بیمارانی که با انجام فعالیت بدنی احساس خوبی 
داشتند و کنترل قند، چربی و فشارخون را با انجام این رفتارها 
تشویق  رفتارها  از  دسته  این  انجام  به  بیشتر  بودند،  کرده  تجربه 

از  ناشی  لذت  احساس   )9( همکاران  و  آی  مطالعه  می‌شدند. 
فعالیت بدنی را یک تقویت‌کننده گزارش کرد. مطالعه پارسچو و 
همکاران )79( نیز نشان دادند که درک شرکت‌کنندگان از تجربه 
مثبت با خودکارآمدی بیشتر جهت انجام فعالیت بدنی همراه بود. 
بین متغیر پیامدها با انجام فعالیت بدنی )0r/16=( رابطه ضعیف 

و معناداری مشاهده شد.
نتیجه‌گیری

عوامل  از  یکی  بی‌تحرکی  که  داد  نشان  پژوهش  این  یافته‌های 
رفتاری مرتبط با عوامل خطرساز متابولیکی قلبی-عروقی است. 
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