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مقدمه
به عنوان مجموعه اي از عوامل سندرم متابولیک

خطرساز از جمله چـاقی، مقاومـت بـه انسـولین و     
شـود کـه ناشـی از    اختلالات لیپیدي محسوب مـی 

ن مصرف مواد غـذایی ناسـالم، شـیوه زنـدگی بـدو     
سـندرم بـه   این.ژنتیکی می باشدتحرك و عوامل 

عنوان عامل زمینه ساز بیماریهاي قلبـی عروقـی و   
ــوع  ــالایی در سراســر )2و 1(2دیابــت ن شــیوع ب

درصدي 27به طوري که داراي شیوع جهان دارد.
در . )4و 3(درصدي در اروپا است 15در امریکا و 

% 7/33شیوع سندرم در بـالغین تهرانـی   کشورمان 
بـالاتر  اکثر نقاط جهـان نسبت به گزارش شده که

شـیوع سـندرم متابولیـک در    همچنـین  . )5(است 
زنان ایرانی نسبت به دیگر نقاط جهان بسـیار بـالا  

شـیوع سـندرم   در اصـفهان  براي نمونـه  . )6(ست ا
% و در جامعــه 4/25متابولیــک در جامعــه شــهري 

.)7(اعلام شده است% 7/21روستاي 
ی ناپـذیر تمـام   تغذیه جـزء جـدای  از سویی دیگر 

ها و مدیریت در بیماران متابولیک است بـه  مراقبت
طوري که متخصصین مراقبت بهداشتی تبعیـت از  

را یکـی از مهمتـرین   غـذایی تغذیه و اصول رژیـم  
بـه همـین   می دانند.مراقبت این بیماريموارد در 

توصیه هاي اخیـر سـازمان بهداشـت    دلیل یکی از 
ندرم متابولیـک س ـجهانی براي پیشگیري و درمان 
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عواملکنترلبرشدهدركيخودکارآمدارتقاءبریمبتنیآموزشبرنامهاثرات
کیمتابولسندرمسازخطر

چکیده
بیماریهاي قلبی عروقی و دیابت می باشد که هر روز بر شمار مبتلایان بـه آن افـزوده   مرتبط با سندرم متابولیک مجموعه اي از عوامل خطر :هدفوزمینه

برنامه آموزشی مبتنی بر ارتقاء خودکارآمدي درك شده بر کنترل عوامل خطر ساز بیمـاري سـندرم متابولیـک صـورت     تعیین اثرمی شود. این مطالعه با هدف 
گرفت.

زن مبتلا به سندرم متابولیک به صورت تصادفی سیسـتماتیک در دو گـروه   182،مون با گروه کنترل تصادفیپس آز-در این مطالعه پیش آزمون:کارروش 
ساعته یادآمد خـوراك بـود. همچنـین برگـه     24آزمون و کنترل قرار گرفتند. ابزار مورد استفاده پرسشنامه محقق ساخته خودکارآمدي درك شده و پرسشنامه 

مورد استفاده قـرار گرفـت. بعـد از    FBSو TG ،HDLده هاي مربوط به دور کمر، فشار خون سیستولیک و دیاستولیک، ثبت اطلاعات براي جمع آوري دا
ماه بعد از مداخله جمع آوري شد. در نهایـت داده هـا   3جلسه اي براي گروه آزمون به کار گرفته شد و نتایج پس آزمون 3گردآوري داده ها، مداخله آموزشی 

تحلیل گردید. SPSSمستقل و وابسته به وسیله نرم افزار Tآزمونهاي توسط 
بر خلاف قبل آموزش با گروه کنترل اخـتلاف معنـی دار نشـان    ،ها در گروه آزمون بعد از مداخلهمیانگین نمره خودکارآمدي و مصرف درشت مغذي:هایافته

، فشـار خـون   mg/dl61/13خون ناشـتا  قند، mg/dl15/54متر، تري گلیسرید سانتی2/4میانگین دور کمر ،داد. همچنین در گروه آزمون بعد از مداخله
افزایش داشته است که این تغییرات به طور HDLmg/dl87/5کاهش و میانگین mmHg55/9و فشارخون دیاستولیک mmHg42/7سیستولیک 

معنی داري بر اساس میانگین درصد تغییرات از گروه کنترل بیشتر است.  
افزایش خودکارآمدي می تواند راهکاري مطمئن در خصـوص ترغیـب بیمـاران بـه رعایـت رژیـم غـذایی سـالم بـا محـدود کـردن چربـی و             گیري:نتیجه

کربوهیدرات دریافتی و کاهش انرژي دریافتی روزانه و به تبع آن کاهش میزان عوامل خطر ساز سندرم متابولیک باشد.

مدي درك شده، تغذیه، آموزشسندرم متابولیک، خودکارآ:هاکلیدواژه

11/11/89تاریخ پذیرش: 25/5/88تاریخ دریافت: 

11/8/92تاریخ پذیرش: 22/3/92تاریخ دریافت: 
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کاهش وزن بدن و مصرف مواد غـذایی سـالم مـی    
اغلب بیماران تـوجهی بـه دسـتورات    اما . )8(باشد 

ــه طــوري کــه در کشــورهاي   ــد ب ــه اي ندارن تغذی
بیمـاران،  %50آسیایی و سایر جوامع تنها کمتر از 

در . )9(از رژیم غذایی تجویز شده تبعیت می کنند 
اي چ برنامه تغذیه% بیماران هیKarter ،35مطالعه 

سالمی براي مراقبت از بیماري خود نداشتند و تنها 
% به طور کامل جنبه هاي رفتارهاي خودمراقبتی 7

بـا  . )10(توصیه شده را اجرا می کردنـد  تغذیه اي 
ــال ــن ح ــد  Siminerioای ــرین بع ــه را مهمت تغذی

ــاري   ــرل بیم ــراي کنت ــاران ب خــودمراقبتی در بیم
.)11(توصیف کرده است 

امل تغذیه اي تعیین کننده این سندرم هنـوز  عو
. البتـه بیشـتر   ل شـناخته نشـده اسـت   به طور کام

مطالعات نشان داده اند که ارتباطی مسـتقیم بـین   
و با سندرم متابولیـک  کربوهیدرات و چربی غذایی 

ارتباطی معکوس بین پروتئین غـذایی و وزن بـدن   
مطالعات نشان داده اند کـه  . )13و 12(وجود دارد 

ــه خصــوص رژیــم هــاي   عــادات غــذایی ناســالم ب
پرکربوهیدرات و چربی بالا، با سندرم متابولیک در 

ایـن در حـالی   . )14(بالغین ارتباط مسـتقیم دارد  
% بیشتر از مقدار مـورد  40در کشورمان افراد است 

کردنــد کــه مصــرف    نیــاز، غــذا مصــرف مــی    
% بیشتر 30و 40ها و چربی به ترتیب کربوهیدرات

و 15(گزارش شـده اسـت  ن مورد نیاز آنان از میزا
16( .

هاي مراقبین بهداشتی در خصوص آموزش تلاش
تغذیه سالم به دلیـل تمرکـز صـرف روي دانـش و     
آگاهی بیمار به رفتار مداوم تبـدیل نمـی گـردد و    
آموزش به شکست منتهی می گـردد و علـی رغـم    
آگــاهی رســانی بــه بیمــاران، عملکــرد ســالم      

دهد به طوري که برخـی از  نمی(خودمراقبتی) رخ 
محققین معتقدند افزایش آگاهی در مورد بیمـاري  

ــاران ــظ    ،در بیم ــروع و حف ــراي ش ــایی ب ــه تنه ب
رفتارهاي خودمراقبتی و اطمینان از کنترل طولانی 

. )17(مدت کافی نیست 
کــه یکــی از عوامــل مــؤثر در    در ایــن بــین 

خودمراقبتی در بیمـاران مـزمن بـه ویـژه دیابـت،      
ارآمدي می باشد. خودکارآمـدي پـیش نیـاز    خودک

مهم رفتار محسوب می شـود چـرا کـه بـه عنـوان      

بخش مستقلی از مهارت هـاي اساسـی فـرد عمـل     
ــی ــد.م ــش    کن ــه نق ــود ک ــاره نم ــد اش ــه بای البت

خودکارآمدي در شروع و حفظ رفتارهاي بهداشتی 
توسط چندین مطالعه در موضـوعات دیگـر نشـان    

انگیزه برودکارآمدي خ. )19و 18(داده شده است
تلاش و مداومت افزایش به منجرفرد اثر گذاشته و 

. خودکارآمدي عبارت است از شودمیويدر رفتار
اش بـراي پیگیـري   اعتمادي که شخص به توانایی

یک رفتار دارد. لذا، خودکارآمدي اطمینـان خـاطر   
فرد نسبت به خود در انجـام یـک فعالیـت خـاص     

زان تلاش و سطح عملکردي باشد. این عامل میمی
احساس فرد را تحت الشعاع قرار می دهد. در واقع 

خودکارآمدي افراد را قادر می سازد تا با استفاده از 
ها در برخورد با موانع، کارهاي فـوق العـاده   مهارت

اي انجام دهند بنابراین خودکارآمدي عـاملی مهـم   
براي انجام موفقیت آمیز عملکـرد و مهـارت هـاي    

افـرادي کـه بـه    ی لازم براي انجام آن اسـت. انسان
کارآمدي خود باور دارنـد بـراي غلبـه بـر موانـع و      

بر طبـق یافتـه   . مشکلات تلاش مضاعفی می کنند
تــرین ســازه در هــاي بانــدورا، خودکارآمــدي قــوي

پیشگویی تغییر رفتار در شخص می باشد و معمولاً 
افرادي که بیشترین تغییر رفتار را نشان می دهنـد  

نجـام رفتـار   از سطح خودکارآمدي بـالاتري بـراي ا  
تعیین این مطالعه با هدف . )20(خاص برخوردارند 

برنامه آموزشی مبتنی بـر ارتقـاء خودکارآمـدي    اثر
درك شده بر کنتـرل عوامـل خطـر سـاز بیمـاري      

سندرم متابولیک صورت گرفت.

کارروش 
این مطالعه، یک مطالعه پیش آزمون پس آزمون 

کنترل تصادفی شده است که جامعه آماري با گروه 
آن را زنان مبتلا به سندرم متابولیک شهر اصفهان 

نمونــه هــاي تشــکیل مــی دهنــد.1391در ســال 
پژوهش به صورت سیستماتیک از لیسـت بیمـاران   
ســندرم متابولیــک تحــت پوشــش مرکــز درمــانی 

در دو گروه آزمـون و کنتـرل   صنعت نفت اصفهان 
، متأهل بـودن رود به مطالعه معیار و. انتخاب شدند

داشتن سواد خواندن و نوشتن و نیز گذشت حداقل 
ماه از ابتلاي آنان به این سندرم بـود. همچنـین   3

معیارهاي خروج از مطالعه شامل باردار بودن، ابتلا 
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به بیماریهاي ژنتیکـی، ابـتلا بـه عـوارض مـزمن و      
سـال و بیشـتر از   35شدید بیماري، سن کمتـر از  

مـاه اخیـر و   3داشتن سابقه جراحـی در  سال، 60
نظیـر  هـاي روحـی روانـی خـاص    ابتلا به بیمـاري 

حجـم  بـود. هاي روانی شـدید افسردگی یا بیماري
بـا  بر اساس طرح مطالعه با اندازه هاي مکرر نمونه

درصـد، تـوان   5در نظر گرفتن سطح معنـی داري  
3/0درصد و اندازه اثـر اسـتاندارد شـده    80آماري 

(تعداد مشاهدات پـیش آزمـون) و   v=1اي که به از
2=w ــون) و ــس آزم ــداد مشــاهدات پ ضــریب (تع

و فاکتور 7/0برابر )همبستگی درون خوشه ها (
بـر اسـاس   نفر در هر گـروه  R ،83=36/0تصحیح 

بدست آمـد کـه بـا توجـه بـه احتمـال       فرمول زیر
مـوع  نفـر و در مج 91ریزش نمونه ها از هر گـروه  

بیمار انتخاب شدند.182
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جهت گردآوري داده ها از دو پرسشنامه استفاده 
پرسشنامه محقق ساخته مبتنی تئـوري  -شد: الف

خودکارآمدي درك شده که در مرحله اي جداگانه 
بعد از طراحی، روایـی و پایـایی مـورد تأییـد قـرار      

ه گرفــت. بــدین منظــور جهــت ســاخت پرسشــنام
خودکارآمدي درك شده به عنوان بخشـی از ابـزار   

سـئوال  24اصلی در خصوص رفتار تغذیه اي ابتدا 
ــاخص   ــبه ش ــد از محاس ــده و بع ــی ش ــاي طراح ه

Content Validity Index وContent Validity
Ratio)بـود  75/0که میزان آن کمتـر از  سؤالاتی

حذف گردیـد) و نیـز محاسـبه شـاخص همسـانی      
و ثبات ابزار توسط آزمون باز آزمون )90/0درونی (

) ایـن  p ،924/0=ICC>001/0هفتـه ( 2با فاصله 
سؤالاتسئوال تعدیل گشت. این 10پرسشنامه به 

گزینه اي طراحی شد که طیف نمره 10به صورت 
همچنین بـراي  -را در بر می گرفت. ب100-10

سـاعته  24برگهاي نمونه ها از بررسی رفتار تغذیه
روز معمـولی و یـک   2روز (3وراك براي یادآمد خ

روز تعطیــل) اســتفاده شــد. جهــت ارزیــابی رژیــم 
غذایی مقـادیر ذکـر شـده هـر غـذا بـا اسـتفاده از        

ید. دراهنماي مقیاس هاي خانگی به گرم تبدیل گر
Nutritionist IVهر غذا طبق دستورالعمل برنامـه 

کدگذاري شده و جهت ارزیابی مقدار انرژي و مواد 
تکمیل پرسشنامه ها گردید. N4وارد برنامه مغذي

به روش مصاحبه سـازمان یافتـه توسـط پرسشـگر     
همچنین در این دیده خانم صورت گرفت.آموزش

پژوهش از برگه ثبت اطلاعات (چک لیست) جهت 
جمع آوري داده هاي آزمایشگاهی براي سطح قند 

، تـري گلیسـرید، فشـار خـون     HDLخون ناشـتا،  
تولیک و اندازه دور کمر استفاده سیستولیک و دیاس

اطلاعات جمـع آوري شـده پرسشـنامه و نیـز     شد.
برگه ثبت اطلاعات در دو مرحله صورت گرفت. بار 

ــار دوم  ــه و ب ــل از مداخل ــد از 3اول در قب ــاه بع م
مداخله صورت گرفت.

برنامه مداخله آموزشی در نظر گرفته شده بـراي  
60شـی  جلسه آموز3گروه آزمون، شامل برگزاري 

بـود کـه شـامل    نفـره  30هـاي  در گروهدقیقه اي 
آشنایی با بیماري و عوارض آن، راهکارهاي کنترل 

ارتقاء سـطح  وذاییرژیم غرعایت بیماري خصوصاً 
بـود.  آن بر اساس اجزاء ارتقاء دهنده خودکارآمدي 

ــاز از روش   ــور نی ــه فراخ ــات ب ــن جلس ــاي در ای ه
افکـار و  سخنرانی کوتاه مدت، بحث گروهی، بارش 

پرسش و پاسخ استفاده شد. این جلسات آموزشـی  
ماه صورت گرفت.1در طی 

ــی    ــت ملاحظــات اخلاق ــت رعای داده هــا ،جه
بدون درج مشخصات فردي و بـا آگـاهی   ،محرمانه

هاي صورت گرفتـه از  بیماران و بر اساس هماهنگی
دانشگاه علوم پزشکی اصفهان و نیز معاونـت دارو و  

نامـه  و با اخـذ رضـایت  هان درمان صنعت نفت اصف
در پایـان مطالعـه، برنامـه    .جمـع آوري شـد  کتبی 

مداخله اي به کار رفته در گروه آزمون در خصوص 
داده هـا در  گروه کنترل هم بـه کـار گرفتـه شـد.    

هاي در قالب شاخصSPSSنهایت توسط نرم افزار 
هاي مرکزي و پراکندگی) و خلاصه آماري (شاخص

تحلیـل گردیـد.   ل و وابسـته مستقTهايآزموننیز 
در نظـر گرفتـه   05/0کمتـر از  سطح معنی داري 

د.ش

هایافته
58/7میانگین و انحراف معیار سنی گروه آزمون 

در .سال بود8/45±97/7و گروه کنترل ±8/46
نفـر) داراي سـواد ابتـدایی،    3% (3/3گروه آزمـون  
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ــایی،  %22 (2/24 ــر) راهنم ــطه و 8/42نف % متوس
در گروه داراي تحصیلات دانشگاهی بودند. 7/29%

نفر) 19% (9/20نفر) ابتدایی، 5% (5/5نیز کنترل
25% (5/27نفر) متوسطه و 42% (1/46راهنمایی، 

نفر) 58% (7/63نفر) داراي سواد دانشگاهی بودند. 
نفـر) زنـان گـروه    62% (1/68زنان گروه آزمـون و  

ي در ایـن  هـاي آمـار  آزمونکنترل خانه دار بودند. 
خصوص حاکی از آن بود که بین دو گروه آزمون و 
کنتـــرل اخـــتلاف معنـــی داري از حیـــث ســـن، 

.)p<05/0تحصیلات و شغل وجود نداشت (
میانگین و انحراف نمره خودکارآمدي درك شده 

به ترتیـب  قبل از مداخله در گروه آزمون و کنترل 
نمــره بــود کــه 3/47±85/14و 51/18±3/45

ستقل اختلاف معنی داري را نشان نداد مTآزمون 
)425/0=p   اما بعد از مداخله آموزشی ایـن نمـره .(

8/84±58/12در گروه آزمون و کنترل به ترتیب 
مسـتقل  Tنمره بود که آزمـون  1/48±05/14و 

ــان داد (  ــی دار نشـ ــتلاف را معنـ ).p>001/0اخـ
همچنین در این خصوص میانگین و انحراف معیـار  

ات در گروه آزمون و کنترل به ترتیـب درصد تغییر
نمــره بــود کــه 9/5±53/27و 14/91±6/112

).p>001/0بین دو گروه اختلاف معنی دار بود (
مستقل حـاکی از عـدم اخـتلاف    Tنتایج آزمون 

معنی دار آماري در میانگین درشـت مغـذي هـاي    
تغذیه اي (کربوهیدرات، چربی، پـروتئین و انـرژي   

روه قبل از مداخله داشت اما بعد دریافتی) در دو گ
از مداخله آموزشی ایـن اخـتلاف در تمـام درشـت     

). 1مغذي ها در دو گروه معنی دار بود (جدول 
اسـت کـه میـانگین    شـده مشخص2در جدول 

ها در گروه کنترل هم تغییـر داشـته   درشت مغذي
میانگین درصد تغییرات گروه آزمون بعـد  اما ،است

، -8/21از مداخلــــه آموزشــــی بــــراي انــــرژي 
براي پروتئین و -2/41، چربی -5/20کربوهیدرات 

بود که با گروه کنترل در تمـام مـوارد فـوق    2/13
).2تفاوت معنی دار داشت (جدول 

درصد تغییـرات تمـام عوامـل    و انحراف میانگین 
بعد از مداخلـه بـین دو   خطرساز سندرم متابولیک

).4گروه اختلاف معنی داري داشت (جدول 

میانگین و انحراف معیار انرژي دریافتی، کربوهیدرات، چربی و پروتئین دریافتی روزانه در دو گروه آزمون و کنترل قبل و بعد از مداخله-1جدول 
زوجیTبعد از مداخلهقبل از مداخلهگروه

انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین
انرژي دریافتی

)Kcal/day(
p>1/271445/3426/212945/342001/0آزمون
p=1/264000/3686/257924/434073/0کنترل

T162/0مستقل=p001/0<p
کربوهیدرات

)g/day(
p>0/42308/914/34012/90001/0آزمون
p=9/40963/848/39697/84081/0کنترل

T318/0مستقل=p001/0<p
چربی

)g/day(
p>6/6474/208/4074/20001/0آزمون
p=2/6261/190/5920/19102/0کنترل

T417/0مستقل=p001/0<p
پروتئین

)g/day(
p>4/6761/205/7415/19001/0آزمون
p=9/6645/233/6734/23391/0کنترل

T887/0مستقل=p025/0=p

انرژي دریافتی، کربوهیدرات، چربی و پروتئین دریافتی روزانه در دو گروه آزمون و کنترلدرصد تغییرات میانگین و انحراف معیار -2جدول 
pگروه کنترلگروه آزمون

انحراف معیارمیانگینمعیارانحرافمیانگین
p>54/9001/0-74/23/2-8/21انرژي

p>67/1001/0-02/53/3-5/20کربوهیدرات
pP>21/6001/0-92/134/5-2/41چربی

p>2/1324/161/105/6001/0پروتئین
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گیريو نتیجهبحث
ترین قويهاي باندورا، خودکارآمدي یافتهبر طبق 

سازه در پیشگویی تغییر رفتار در شخص می باشد 
افرادي که بیشترین تغییر رفتار را نشـان  و معمولاً

راي انجام می دهند از سطح خودکارآمدي بالاتري ب
بـر . خودکارآمـدي  هسـتند برخـوردار رفتار خـاص  

انگیزه فرد اثر گذاشته و فرد را به تلاش و مداومت 
ــی دارد.  ــار وا مــ ــه داراي در رفتــ ــرادي کــ افــ

خودکارآمدي بیشتري باشند، اهداف بـالاتري را در  
ر گرفته و متعهدتر گشته و در نتیجه رفتار آنهـا  نظ

تــر مــی شــود. در حــالی کــه افــرادي کــه مطلــوب
خودکارآمــدي پــایینی دارنــد، نتیجــه رفتــار آنهــا  

مناسب نیست. افـرادي کـه خودکارآمـدي پـایینی     
دارند، به آسـانی در رو بـه رو شـدن بـا مشـکلات      

ها بی فایـده اسـت و   متقاعد می شوند که رفتار آن
.)20(ش بر می دارند دست از تلاسریع

در این مطالعه با ارتقاء سطح خودکارآمدي درك 
از رفتارهـاي  يتبعیت بیشتر،در گروه آزمونشده 

بـه طـوري کـه نتـایج     مشاهده شدتغذیه اي سالم 
حاکی از کاهش معنی دار انرژي دریـافتی، چربـی،   

اگـر  . بـود دار پروتئین کربوهیدرات و افزایش معنی
چه در گروه کنترل هم تغییـرات کـوچکی رخ داد   
ولی هیچ یک معنی دار نبود به طوري که میانگین 

داري درصد تغییرات در گروه آزمون به طور معنـی 

در دو گروه آزمون و کنترل قبل و بعد از مداخلهون دیاستولیک، فشارخون سیستولیک و فشارخHDL ،TG ،FBSدور کمر، میانگین و انحراف معیار -3جدول 
زوجیTبعد از مداخلهقبل از مداخلهگروه

انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین
دور کمر

)cm(
p>7/9397/65/8997/6001/0آزمون
p=2/9509/65/9565/6222/0کنترل

T124/0مستقل=p001/0<p
HDL)mg/dl(1/4763/139/5284/12001/0آزمون<p

p=7/4565/121/4663/10412/0کنترل
T472/0مستقل=p001/0<p

TG
)mg/dl(

p>3/19527/611/14181/30001/0آزمون
p=9/20376/627/19721/58142/0کنترل

T348/0مستقل=p001/0<p
FBS

)mg/dl(
p>1/12388/235/10946/22001/0آزمون
p=1/12755/288/12556/26110/0کنترل

T308/0مستقل=p001/0<p
فشارخون 
سیستولیک

)mmHg(

p>5/13355/91/12663/5001/0آزمون
p=5/13577/85/13426/8094/0کنترل

T150/0مستقل=p001/0<p
فشارخون 
دیاستولیک

)mmHg(

p>9/8771/84/7844/4001/0آزمون
p=9/8848/76/8884/7626/0کنترل

T434/0مستقل=p001/0<p

، فشارخون سیستولیک و فشارخون دیاستولیک در دو گروه آزمون و کنترلHDL ،TG ،FBSتغییرات دور کمر، میانگین و انحراف معیار درصد -4جدول 
pگروه کنترلگروه آزمون

انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین
p>33/03/042/2001/0-5/4دور کمر
HDL4/1409/134/285/11001/0<p
TG8/23-76/161/185/28001/0<p
FBS9/10-23/55/0-43/5001/0<p

p>00/3001/0-87/46/0-2/5فشارخون سیستولیک
p>36/5001/0-85/61/0-2/10فشارخون دیاستولیک
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بـه عبـارتی بـا    بیشتر از گروه کنترل به دست آمد. 
ارتقــاء ســطح خودکارآمــدي میــزان خــودمراقبتی 

تر دقیقتر وتغذیه اي در گروه آزمون به طور کامل
رخ ايتغذیهي هادر خصوص دریافت درشت مغذي

ــبلاً  پــیش بینــی در داد. اهمیــت خودکارآمــدي ق
ورفتارهاي خودمراقبتی بـه اثبـات رسـیده اسـت    

در مطالعه اي مـروري ایـن   همکارانو شریفی راد 
ــت     ــرار داده اس ــد ق ــورد تأیی ــوع را م . )21(موض

) 2001(همکــاران و Knectمطالعــه درهمچنــین 
تارهـاي  بـالا بـا تبعیـت از رف   خودکارآمديتباط ار

مطالعـه  . )22(مشـخص شـده اسـت   مراقبتی خود
Mishalia نشـان داد کـه   هم ) 2011(همکاران و

سازه خودکارآمدي بر تبعیت از درمان ایفاي نقـش  
ــداخلات    ــی م ــه اول طراح ــد و در مرحل ــی نمای م

. )23(بررسی خودکارآمدي بایسـتی لحـاظ گـردد    
Shi نشان داد که مداخلـه  هم ) 2008(همکارانو

آموزشی بر اساس الگوي خودکارآمدي بـا اسـتفاده   
از راهبردهاي آموزش بهداشت سبب تغییـر معنـی   

ــت    ــده اس ــت ش ــدي دیاب . )24(دار در خودکارآم
هم ) 2012(همکارانو Al-Khanwaldehمطالعه 

نشان داد که خودکارآمدي متغیر مهمی در ارتقاي 
.)25(بیماران دیابتی است رفتارهاي خودمدیریتی

همچنین مطالعاتی همسو بـا مطالعـه حاضـر در    
بعد از خصوص اثر خودکارآمدي بر رفتار تغذیه اي 

Saksvigدر مطالعهموجود است. مداخله آموزشی 
ــاران و  ــدي  ) 2006(همک ــزایش خودکارآم ــا اف ب

مصرف غذاهاي پرفیبر ،تغذیه اي به دنبال آموزش
. )26(اخلـه افـزایش یافـت    و کم چرب در گروه مد

ــه ــارانو Hutchinsمطالع ــان )2010(همک نش
دهنده ارتقاء خودکارآمدي و دانش غـذایی بعـد از   

. )27(آمـــــوزش در گـــــروه تجربـــــی بـــــود  
) 2003(همکـــــاران و Stevensمطالعـــــات

نیـز بـر افـزایش    ) 2004(همکـاران و Freemanو
ل تغذیه سالم بعد از مداخله در گروه تجربی به دنبا

. )29و 28(ارتقاء خودکارآمدي  تأکید شده اسـت 
) 2004(همکـاران و Joanدر ضمن نتایج تحقیـق 

یز نشان دهنده افزایش مصرف غذاهاي سـالم بـه   ن
.)30(دنبال ارتقاء خودکارآمدي بود 

نشان می دهد که به دنبـال  مطالعاتدیگر نتایج 
تغییر در خودکارآمدي افراد و به دنبال آن ،آموزش

یر در عادات و رفتارهـاي تغذیـه اي بـه سـمت     تغی
ســالم بــودن ایجــاد مــی شــود و ایــن موضــوع در 

)،2008)، عبـادي فـرد (  2010مطالعات فشارکی (
Cheng)2005(وElliott)2006 ( همکـــــاران و

و Luszczynskaمطالعـه . )31-34(شوددیده می
یز تغییر در خودکارآمدي و بـه  ) ن2006(همکاران

ییـر در مصـرف میـوه و سـبزیجات در     دنبال آن تغ
نتایج . )35(گروه تجربی را بعد از مداخله نشان داد 

ــالات ) 2008(همکــارانو Frankoتحقیــق در ای
ــاي    ــه ه ــتفاده از برنام ــه اس متحــده نشــان داد ک
آموزشی می توانـد باعـث ارتقـاء خودکارآمـدي در     
دانشجویان شده و به آنان در زمینه تغییـر عـادات   

.)36(کند غذایی کمک 
بیانگر این موضوع اسـت کـه   مطالعه حاضر نتایج 

آموزش مبتنی بر خودکارآمـدي توانسـته اسـت از    
مـاه  3میانگین عوامل خطر ساز سندرم متابولیـک  

بعد از مداخله به طور معنی داري بکاهد. به طوري 
سـانتی  2/4که در گروه آزمون میانگین دور کمـر  

تد خون ناشـتا  ، قmg/dl15/54گلیسرید تريمتر، 
mg/dl61/13 فشــار خــون سیســتولیک ،mmHg

mmHg55/9و فشـــارخون دیاســـتولیک  42/7
ــانگین   ــاهش و می ــزایش HDLmg/dl87/5ک اف

داشته است که این تغییرات به طور معنی داري بر 
درصـد تغییـرات از گـروه کنتـرل     میـانگین  اساس 

بیشتر است.
یافتی، لذا می توان تفسیر کرد با کاهش انرژي در

چربی و کربوهیدرات و افزایش پـروتئین از میـزان   
عوامل خطـر سـاز سـندرم متابولیـک در بیمـاران      

به همین دلیل است که دریافت کاسته شده است. 
محدود کربوهیدرات و چربی از توصیه هاي اصـلی  

. )38و 37(به ایـن بیمـاران محسـوب مـی شـود     
500-1000مطالعات نشان می دهند که کـاهش  

درصدي وزن 8وکالري در روز به کاهش حدود کیل
چنین به . )39(ماه منجر می گردد 6تا 3در مدت 

درصـدي  10نظر می رسد که کاهش وزن تقریبـاً  
ایـن  دراز عوامل خطـر سـاز  يبسیارکاهشسبب 

از مطالعات همسو می توان . )40(بیماران می شود 
اشاره کرد. ) 2006(همکارانو به مطالعه آزادبخت 

ي نشان داد که رژیم غذایی با چربی محدود مـی  و
، LDL ،TGتواند در کاهش وزن، کاهش دور کمر، 
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فشارخون سیستولیک و دیاستولیک داشـته باشـد.   
کیلــوگرم 5در ایــن مطالعــه بعــد از مداخلــه وزن 

HDLسـانتی متـر کـاهش،    5/5کاهش، دور کمر 
mg/dl6/6 ،افـــزایشLDLmg/dl9/6 ،کـــاهش

ــاهش و mmHg4/7ولیک سیســتفشــار خــون  ک
کـاهش نشـان   mmHg9/2دیاستولیک فشارخون 

.)41(داد 
مطالعــه یــک در ) 2006(همکــارانو میرمیــران 

ــم   ــه رژی ــالینی نشــان داد ک ــایی ب DASHکارآزم
کاهش ،mg/dl10به میزانHDLموجب افزایش 

LDL به میـزانmg/dl14    کـاهش فشـار خـون ،
دیاسـتولیک  و فشارخون11سیستولیک به میزان 

میلی متر جیوه، کاهش وزن به میـزان  7به میزان 
در mg/dl8بـه میـزان  FBSکیلوگرم، کاهش 14

و در تحقیق عابدي . )42(زنان مبتلا به سندرم شد
با تغییر سبک زندگی با استفاده ) 2011(همکاران

از مدل اعتقاد بهداشتی بر عوامل خطر سـاز قلبـی   
LDLاري در سـطح  بعد از مداخله کاهش معنی د

میلی گرم در دسی لیتر و میزان قند 15به میزان 
میلـی گـرم در دسـی لیتـر در     4/7خون به میزان 

فشــارخون گـروه آزمـون رخ داد. در ایـن مطالعـه،     
، میلـی متـر جیـوه   8/124بـه  127سیستولیک از 

میلی متر 8/77به 8/78دیاستولیک از فشار خون 
میلی گرم در 137به 146، تري گلیسرید از جیوه

میلـی گـرم در   131بـه  146از LDL، دسی لیتر
میلی گرم در دسی 47به 45از HDL، دسی لیتر

میلی گرم در 6/90به 98و قند خون ناشتا از لیتر 
مـاه بعـد از مداخلـه    3در گروه مداخله دسی لیتر 

تــوان در نتــایج مشــابه دیگــر را مــی. )43(رســید
) 2002(یکرنگیـان ) 2012مطالعات یـزدان پنـاه (  

-46(مشاهده کردهمکارانو ).2010شهرجردي (
44( .Hu)2002 (     نیز در مطالعـه خـود بـر فوایـد

درمانی رژیم غذایی به عنوان یـک رژیـم کامـل در    
پیشگیري از بیماریهاي قلبی عروقـی اشـاره کـرده    

.)47(است 
خودکارآمدي بر انتخاب رفتار، زمـان و موقعیـت   

وشش و پافشـاري بـراي انجـام    انجام آن و میزان ک
گـذارد. بنـابراین   دادن یک رفتار خـاص تـأثیر مـی   

افزایش سـطح ایـن متغیـر در بیمـاران مـی توانـد       
راهکاري مطمئن در خصوص ترغیـب بیمـاران بـه    

هـاي خـودمراقبتی از جملـه رعایـت     انجام فعالیـت 
ــی و   ــا محــدود کــردن چرب ــم غــذایی ســالم ب رژی

ري روزانـه و بـه   کربوهیدرات دریافتی و کاهش کال
تبع آن کاهش میـزان عوامـل خطـر سـاز سـندرم      
متابولیک باشـد. ایـن مطالعـه بیـانگر اثربخشـی و      
کارآمدي آموزش مبتنی بر خودکارآمدي بر کنترل 
ــد    ــذا بای ــود. ل ــن ســندرم ب عوامــل خطــر ســاز ای
راهکارهاي افزایش خودکارآمدي به صـورت جـدي   

کـی از  به افراد جامعه توصیه شود و در ایـن بـین ی  
عواملی که در رشد و توسـعه خودکارآمـدي نقـش    
مهمی را ایفا می کند، آموزش است. زیرا هـر قـدر   
افراد جامعه اطلاعـات بیشـتري از موضـوع داشـته     
باشند بیشتر در مبارزه با آن تلاش می کنند و این 
کسب اطلاع و آگاه بـودن جـزء از طریـق آمـوزش     

امکان پذیر نمی باشد. 
عـدم  احتمـال  هـاي مطالعـه،   از جمله محدودیت

بوده اسـت. برخی مواد غذایی توسط پاسخگوبیان 
همچنــین در ایــن مطالعــه صــرفاً بــه موضــوع اثــر 
آموزش تغذیه مبتنی بر ارتقاء سطح خودکارآمـدي  
پرداخته شده و میزان فعالیـت بـدنی و اثـر آن بـر     

مورد بررسی قرار عوامل خطرساز سندرم متابولیک 
است.نگرفته

ر و تشکرتقدی
دکتـراي  مقطـع  پایـان نامـه   این مقالـه حاصـل   

بـا  مصوب دانشگاه علوم پزشکی اصـفهان  تخصصی 
مــدیریت و پرســنل ازباشــد.مــی390218شــماره 

محترم این مرکز، مدیریت و پرسنل محترم معاونت 
درمان صـنعت نفـت اصـفهان و مـدیریت پزشـک      
خانواده این مرکز و نیز کلیه بیماران محترم تحـت  
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Abstract
Background: Metabolic syndrome is a collection of risk factors for coronary heart disease
and diabetes with every day increasing number of sufferers. This study aimed to determine
the effect of an educational program on improvement of perceived self-efficacy on the
control of metabolic syndrome risk factors.
Methods: In this randomized pretest-posttest control group study, 182 women with metabolic
syndrome were randomly divided into two experimental or control groups. The self-efficacy
questionnaire and 24-hour dietary recall questionnaire were used. Also, a data sheet was used
to record data on waist circumference, systolic and diastolic blood pressure, TG, HDL and
FBS. After data collection, educational interventions were conducted in 3 sessions, and 3
months after intervention, post-test results were collected. The dependent and independent T-
test data were analyzed by SPSS software.
Results: Mean scores of self-efficacy and macronutrient consumption in experimental group
after educational intervention was significantly different from control group. Also, in the
experimental group, the mean of waist circumference decreased 4.2 centimeter, triglycerides
concentration 54.15 mg/dL, fasting blood sugar, 61.13 mg/dL; systolic blood pressure 7.42
mmHg and diastolic 9.55 mmHg, and mean of HDL increased 5.87 mg/dL; that based on the
average percent changes, this changes is significantly greater than the control group.
Conclusions: Increased self-efficacy could become a trusted approach to encourage patients
to follow a healthy diet with reduced fat, carbohydrate, and energy intake and consequently,
may reduc the risk factors of metabolic syndrome.
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