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  مقدمه
کل مرگ و % 60مزمن هم اکنون علت  یها بیماری

را به خود  ها بیماریبار جهانی % 47میرها بوده و 
تا سال  شود میدهند و احتمال داده  اختصاص می

بار جهانی % 60ی مزمن بیش از ها بیماری 2020

یکی از ). 1(را به خود اختصاص دهند  ها بیماری
های  ی مزمن که در دهه اخیر بیش از زمانها بیماری

گذشته مورد توجه مسئولین بهداشتی کشورها قرار 
سندرم متابولیک . باشد میگرفته سندرم متابولیک 

کز، پرفشاری ای از چاقی، اختلال تحمل گلو مجموعه

  چکیده
ها در عصر حاضر بوده و افزایش قابل توجه موارد ابتلا و عوارض  ابولیک از شایعترین بیماریسندرم مت: زمینه و هدف

مطالعه . نماید قابل توجه این بیماری، اجرای مداخلات بهداشتی را برای پیشگیری، کنترل و کاهش عوارض آن الزامی می
مورد تغذیه سالم بر اساس الگوی ارتقای سلامت  حاضر با هدف تعیین نیازهای آموزشی زنان مبتلا به سندرم متابولیک در

  .پندر انجام شد
نفر به صورت سیستماتیک از بین مراجعین مبتلا به سندرم متابولیک مراکز پنجگانه  329در این مطالعه مقطعی : کار روش

های الگوی  ازهها توسط پرسشنامه محقق ساخته بر اساس س داده. انتخاب شدند 1391درمان صنعت نفت اصفهان در سال 
. آوری گردید جمعای جداگانه، طراحی و روایی و پایایی آن مورد بررسی قرار گرفته بود،  سلامت که طی مرحله یارتقا

  .استفاده شد و همبستگی پیرسون ANOVAمستقل،  Tآزمون ها از  برای تحلیل داده
درصد افراد دارای آگاهی متوسط  73که  در حالیبود و  69/7 ±07/2نمره آگاهی تغذیه ای افراد تحت آزمون، : یافته ها
نتایج نشان داد که میانگین نمرات آگاهی، فواید درک شده، خودکارآمدی، . درصد دارای آگاهی ضعیف بودند 2/5بودند، 

دار بود و  داری بیش از زنان خانه حمایت اجتماعی همسر و تعهد نسبت به اجرای برنامه در زنان شاغل به طور معنی
  .دار بود شده در زنان شاغل کمتر از زنان خانه نگین موانع درکمیا

بر اساس نتایج این مطالعه، اگرچه مبتلایان به سندرم متابولیک از رژیم غذایی مناسب آگاهی خوبی دارند، : نتیجه گیری
های آموزشی  برنامهبر این اساس اجرای . اما به دلیل برخی عوامل دیگر، احساس مناسبی از وضعیت سلامتی خود ندارند

  .شود برای تاثیر بر عوامل موثر بر الگوی ارتقای سلامت پندر، توصیه می
 ، زنانسندرم متابولیک، نیاز آموزشی، الگوی ارتقای سلامت: واژه های کلیدی
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خون، کاهش کلسترول با چگالی بالا و افزایش 
، که در حال حاضر یکی از باشد میگلیسرید سرم  تری

شیوع ). 2( باشد میشایعترین اختلالات در سراسر دنیا 
این سندرم در کشورهای غربی و آسیایی بالا است 

جامعه % 20و بر اساس تحقیقات سایر کشورها، ) 3(
افراد کانادایی، مبتلا به سندرم % 50بزرگسال امریکا، 
شیوع این سندرم در متأسفانه ). 4(متابولیک هستند 

از سایر نقاط دنیا بیشتر است به طوری که  ما کشور
مردان ایرانی دیده % 24زنان و % 42این سندرم در 

در اصفهان شیوع سندرم متابولیک در ). 5( شود می
و در  %6/10در مردان  و همکاران مطالعه صادقی

). 6(به دست آمده است % 1/23و در کل % 35زنان 
همچنین مطالعات متعددی گویای شیوع بیشتر 
عوامل خطر سندرم متابولیک در زنان نسبت مردان 

  ).7 ،5( باشد می
مطالعات بسیاری در خصوص ارتباط این سندرم با 

ی قلبی عروقی از جمله ها بیماریعوامل خطرساز 
تحرکی  ختلال لیپید، چاقی، بیدیابت، پرفشاری خون، ا

شواهدی وجود ). 8-10(و سیگار انجام شده است 
سندرم متابولیک در نتیجه  دهد میدارد که نشان 

وجود عدم تعادل گسترده در متابولیسم 
از دیگر . کربوهیدرات و لیپیدها ایجاد شده است

به چاقی  توان میعوامل دخیل در ایجاد این سندرم 
، رژیم غذایی حاوی اسیدهای خصوصاً چاقی شکمی(

، بی تحرکی، افزایش سن و )چرب اشباع شده زیاد
  ).11(ژنتیک اشاره نمود 

امروزه رژیم غذایی و اصلاح آن به عنوان عامل 
کلیدی در کنترل سندرم متابولیک شناخته شده است 

ها حاکی از تأثیر مثبت  که یافته به طوری). 12،13(
یات در کاهش جات، سبزیجات و لبن مصرف میوه

در حالی ). 14(ریسک ابتلا به سندرم متابولیک است 
های تصفیه شده و  که افزایش مصرف کربوهیدرات

گوشت قرمز سبب افزایش خطر سندرم متابولیک 
از سویی در خاورمیانه و ایران گذر ). 15( گردد می

ای و اپیدمیولوژیکی باعث افزایش مرگ و میر  تغذیه

به ). 16(رواگیردار شده است ی غیها بیماریناشی از 
طوری که با تغییر شیوه زندگی از سنتی به سمت 

ای سریعی را  شیوه زندگی غربی، ایران گذار تغذیه
کند که به طور همزمان منجر به افزایش  تجربه می

ی مزمن مرتبط با رژیم ها بیماریمشکلات ناشی از 
الگوی تغذیه در کل ). 17(غذایی شده است 

این کشورها  دهد میاز جمله ایران نشان خاورمیانه و 
ار بیش از هر کشور در حال توسعه دیگری دچ

چرا که ). 18( مصرف بیش از حد نیاز انرژی هستند
بیشتر از مقدار مورد نیاز، % 40در کشورمان افراد، 

ها و  کنند که مصرف کربوهیدرات غذا مصرف می
ز بیشتر از میزان مورد نیا% 30و  40چربی به ترتیب 

همچنین برخی مطالعات نشان ). 19(آنان است 
ایرانیان نیازمند اصلاح % 73که رژیم غذایی  دهند می

  ).20( باشد میو تغییر 
ای، همواره فـراهم   با توجه به شرایط نامطلوب تغذیه

کنندگان خدمات سلامت به فکر تغییـر ایـن وضـعیت    
بوده انـد و یکـی از راهکارهـای اساسـی در ایـن بـین       

امـا  . بوده، هسـت و خواهـد بـود    آموزشی مداخلات
رغم این پیش بینی، تغییـر بخصوصـی در وضـعیت    علی

تغذیه بیماران ناشی از مداخلات صـورت نگرفتـه کـه    
دلایل متعددی در این خصوص قابل بحث و بررسـی  

یکی از این دلایل نپرداختن بـه عوامـل دخیـل و    . است
از مؤثر بر رفتار تغذیه و عدم شناسـایی دقیـق آنهـا    

سوی ارائه کنندگان خدمات سـلامتی بـوده و بیشـتر    
 ــ ر آگــاهی و دانــش مــداخلات آموزشــی متمرکــز ب

حـال آنکـه بـر اسـاس مطالعـه      . صورت گرفته اسـت 
دانش و رفتار ارتباط کمی با یکدیگر دارنـد بـه   ، 1نایت

طوری که دانش شـرط لازم بـرای رفتـار و تغییـرات     
). 21(ست اما شرط کافی برای آن نی باشد میرفتاری 

به عبارتی دادن آگاهی صرف به بیمـاران بـه تنهـایی    
در  ای تغذیـه د منجر به افزایش خودمراقبتی توان مین

چرا که عوامـل متعـدد دیگـری کـه قابـل      . آنان شود
ند بـر رفتـار   توان میتعدیل از طریق آموزش هستند 

                                                 
1 Knight  
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لذا مشخص کردن ایـن  . دخالت داشته باشند ای تغذیه
ظــایف ارائــه کننــدگان ایــن عوامــل دخیــل از اهــم و

  . شود میخدمات محسوب 
ای  در این بین یکی از الگوهای جامع و پیشگویی کننـده 

که به منظور رفتارهای ارتقاء دهنده سلامت استفاده 
و چهارچوبی نظری برای کشف عوامل مؤثر  شود می

سالم ایجاد می نماید  ای تغذیهدر رفتار از جمله رفتار 
مـدل ارتقـاء سـلامت    . باشـد  میالگوی ارتقاء سلامت 

به عنوان چهـارچوبی بـرای تبیـین     1996پندر از سال 
رفتارهای سبک زندگی ارتقا دهنده سلامت، در نظـر  

هایی از الگو را  پروفسور پندر سازه. گرفته شده است
ها مؤثر  پژوهش% 50که در توضیح رفتار در بیش از 

ــیات و     ــامل خصوص ــه ش ــوده ک ــایی نم ــوده، شناس ب
ت فردی و همچنین شناخت و عواطـف خـاص   تجربیا
ایـن مطالعـه بـا هـدف تعیـین      ). 22( باشـد  مـی رفتار 

نیازهای آموزشی زنان مبتلا به سندرم متابولیـک در  
خصوص تغذیه سالم بر اساس الگـوی ارتقـاء سـلامت    

  .پندر صورت گرفته است
  

  روش کار
این مطالعه از نوع مقطعی بوده و جامعه آماری آن 

تلا به سندرم متابولیک در شهر اصفهان کلیه زنان مب
صورت  ها در این مطالعه به نمونه. باشد می

سیستماتیک بر اساس لیست مراجعین مبتلا به سندرم 
به مرکز ) ATP III1 )2متابولیک بر اساس تعریف 

ماهه  3درمان صنعت نفت اصفهان در بازه زمانی 
تعداد . انتخاب شدند 1391در سال ) تیر تا شهریور(

نفر در پژوهش حاضر شرکت داشتند که  این  329
داری  و سطح معنی% 80تعداد با توجه به توان آماری 

در ، %5حداکثر  2RMSEو  30و درجه آزادی % 5
های معادلات  ای که برای برازش مدل قالب مطالعه

تأهل، . ساختاری طراحی شده بود به دست آمد
قل داشتن سواد خواندن و نوشتن و نیز گذشت حدا

                                                 
1 Adult Treatment Panel III 
2 Root Mean Square Error 

ماه از ابتلای آنان به این سندرم از معیارهای ورود  3
معیارهای خروج از مطالعه شامل . به مطالعه بود

های ژنتیکی، ابتلا به  باردار بودن، ابتلا به بیماری
سال  35عوارض مزمن و شدید بیماری، سن کمتر از 

ماه  3سال، داشتن سابقه جراحی در  60و بیشتر از 
این . های روحی روانی خاص بود ماریاخیر و ابتلا به بی

معیار با توجه به اطلاعات درج شده در پرونده آنان 
بر اساس معاینات و آزمایشات قبلی موجود در مرکز 
درمان صنعت نفت اصفهان و نیز اظهارت خود 

  . بیماران لحاظ گردید
ها از پرسشنامه  داده آوری جمعدر این مطالعه جهت 

گوی ارتقاء سلامت پندر محقق ساخته مبتنی بر ال
جهت شناسایی نیازهای آموزشی راجع به تغذیه سالم 

ای جداگانه تیم  بدین منظور در مرحله. استفاده شد
تحقیق اقدام به طراحی و ارزیابی روایی و پایایی 

در این مرحله روایی . پرسشنامه نمود) ابزارسازی(
و  CVI3های  شاخص از صوری و محتوایی با استفاده

CVR4  متخصص آموزش بهداشت، تغذیه  17توسط
و داخلی مورد بررسی قرار گرفته و سئوالاتی که 

. بود حذف گردید 75/0ها کمتر از  میزان این شاخص
جهت انجام محاسبه پایایی این ابزار از شاخص 

و نیز ) 80/0حداقل (همسانی درونی آلفای کرونباخ 
اصله ثبات بیرونی ابزار توسط آزمون باز آزمون با ف

ضریب همبستگی درون ( ICC5هفته با شاخص  2
داری کمتر از  در سطح معنی 90/0حداقل ) ای خوشه

  .صورت گرفت 001/0
بخش، سئوالات  11پرسشنامه نهایی تأیید شده شامل 

سئوال به صورت  14(، آگاهی )سئوال 6(دموگرافیک 
سئوال توسط  8(، فواید درک شده )صحیح و غلط

، موانع )ای لیکرت زینهگ 4مقیاس نگرش سنج 
 4سئوال توسط مقیاس نگرش سنج  8(شده  درک
 10(، خودکارآمدی درک شده )ای لیکرت گزینه

                                                 
3 Content Validity Index 
4 Content Validity Ratio 
5 Intraclass Correlation Coefficient 
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، احساس مرتبط )ای گزینه 10سئوال بر اساس مقیاس 
 4وال توسط مقیاس نگرش سنج سئ 8(با رفتار 

سئوال  8( های وضعیتی ، تأثیرگذارنده)ای لیکرت گزینه
، حمایت اجتماعی همسر )ای نهگزی 5بر اساس مقیاس 

، تعهد )ای گزینه 10سئوال بر اساس مقیاس  12(

 5سئوال بر اساس مقیاس  10(نسبت به اجرای برنامه 
و ترجیحات و تقاضاهای رقابت کننده فوری ) ای گزینه

دامنه . بود) ای گزینه 2سئوال بر اساس مقیاس  14(
ی بند نمرات قابل اکتساب در هر سازه و ملاک طبقه

  .آورده شده است 1در جدول 
  

  دامنه نمرات قابل اکتساب و ملاک طبقه بندی سازه های مورد اندازه گیری در مطالعه .1جدول 
  

دامنه نمرات   سازه های بررسی شده
  قابل کسب

 ملاک طبقه بندی
  خوب  متوسط ضعیف

  3/9 -14  7/4 - 2/9 0-6/4 0-14  آگاهی
  1/24 -32  1/16 -24 8-16 8-32 فواید درک شده
  8 -16  1/16 -24  1/24-32 8-32 موانع درک شده

  1/70 -100  1/40 -70 10-40 10-100 خودکارآمدی درک شده
  8 -16  1/16 -24  1/24-32 8-32 احساس مرتبط با رفتار

  3/29 -40  7/18 -2/29 8-6/18 8-40 تأثیرگذارنده های وضعیتی
  1/84 -120  1/48 -84 12-48 12-120 حمایت اجتماعی همسر

  7/36 -50  4/23 -6/36  10-3/23 10-50 تعهد نسبت به اجرای برنامه
  3/9 -14  7/4 - 2/9 0-6/4 0-14 ترجیحات و تقاضاهای رقابت کننده

  

ها در نهایت  جهت رعایت ملاحظات اخلاقی، داده
بدون درج مشخصات فردی و با  ،محرمانه ماندن

های صورت  س هماهنگیآگاهی بیماران و بر اسا
دانشگاه علوم پزشکی اصفهان و نیز معاونت  باگرفته 

در . شد آوری جمعدارو و درمان صنعت نفت اصفهان 
ها از نرم افزار آماری  این مطالعه برای تحلیل داده

SPSS  های آماری  ید، روشاستفاده گرد 16نسخه
مورد استفاده در پژوهش حاضر عبارت بودند از 

فراوانی و میانگین و انحراف معیار،  گزارش توزیع
 تحلیل واریانس ای مستقل، دو نمونه Tآزمون 

)(ANOVA  و همبستگی پیرسون متغیرهای اصلی
داری آماری در کلیه موارد  سطح معنی. پژوهش بود

  .درصد در نظر گرفته شد 5
  

  یافته ها
 81/44 ± 04/8میانگین و انحراف معیار سن بیماران 

انحراف معیار مدت ابتلا به این  سال و میانگین و

دارای ) نفر 4% (2/1. سال بود 05/2 ± 88/0سندرم 
% 2/56راهنمایی، ) نفر 27% (2/8تحصیلات ابتدایی، 

دارای ) نفر 113% (3/34متوسطه و ) نفر 185(
 136% (3/41همچنین . تحصیلات دانشگاهی بودند

. دار بودند خانه) نفر 193% (7/58شاغل و ) نفر
) نفر 81% (6/24بدون فرزند، ) نفر 52( 8/15%

دارای دو فرزند، ) نفر 117% (6/35دارای یک فرزند، 
) نفر 8% (4/2دارای سه فرزند و ) نفر 71( 6/21

  .دارای چهار فرزند بودند
میانگین و انحراف معیار آگاهی در این مطالعه 

دارای آگاهی % 6/21نمره بود که  07/2±69/7
دارای % 2/5هی متوسط و دارای آگا% 3/73خوب، 

در خصوص بیماری خود  ای تغذیهآگاهی ضعیف 
ی نمرات آگاهی و وضعیت هر ئاطلاعات جز. داشتند

 2های الگوی ارتقاء سلامت در جدول  یک از سازه
  .آورده شده است
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  لعهتوزیع فراوانی و میانگین و انحراف نمره سازه های الگوی ارتقاء سلامت در گروه تحت مطا .2جدول 

  سازه های بررسی شده

 
  سطح آگاهی 

میانگین و   
 ضعیف متوسط خوب  انحراف معیار

  درصد  تعداد  درصد تعداد درصد تعداد
  69/7 ± 07/2  2/5  17  3/73 241 6/21 71  آگاهی

  26/24 ± 27/3  9/10  36  1/58 191 31 102  فواید درک شده
  12/28 ± 84/4  6/66  219  6/24 81 8/8 29  موانع درک شده

  89/47 ± 36/20  6/17  58  5/50 166 9/31 105 خودکارآمدی درک شده
  24/23 ± 31/2  8/42  141  45 148 2/12 40 احساس مرتبط با رفتار

  95/25 ± 00/5  2/29  96  7/50 167 1/20 66 تأثیرگذارنده های وضعیتی
  48/65 ± 01/24  3/38  126  7/33 111 28 92 حمایت اجتماعی همسر

  52/30 ± 36/4  8/32  108  8/39 131 4/27 90 ه اجرای برنامهتعهد نسبت ب
  59/8 ± 48/1  1/27  89  8/46 154 1/26 86 ترجیحات و تقاضاهای رقابت کننده

  

داری را بین  ضریب همبستگی پیرسون ارتباط معنی
های الگوی ارتقاء سلامت در خصوص تغذیه  سازه

. داد سالم در بیماران مبتلا به سندرم متابولیک نشان

الگوی  های البته این آزمون بین آگاهی و بیشتر سازه
. داری را نشان نداد ارتقاء سلامت ارتباط معنی

  .ارائه شده است 3ات بیشتر در جدول جزئی
  

  ضریب همبستگی بین سازه های الگوی ارتقاء سلامت پندر در خصوص تغذیه سالم در بیماران تحت مطالعه .3جدول 

  آگاهی  سازه های بررسی شده
فواید 
درک 
  شده

موانع 
درک 
  شده

  خودکارآمدی
احساس 
مرتبط با 
  رفتار

تأثیرگذارنده 
  های وضعیتی

حمایت 
اجتماعی 
  همسر

تعهد 
نسبت به 

اجرای 
  برنامه

ترجیحات 
رقابت 
  کننده

  -NS094/0 NS566/0 *115/0-  NS 469/0  NS 505/0  NS 496/0  *204/0 444/0*  - آگاهی
  -543/0*  590/0*  729/0*  673/0*  -252/0* 745/0* -641/0* -    فواید درک شده
  543/0*  -465/0*  -416/0*  -342/0*  400/0* -657/0* -     موانع درک شده

  -685/0*  753/0*  501/0*  611/0*  -553/0* -      خودکارآمدی درک شده
  NS 317/0  -536/0*  -200/0*  -166/0* -       احساس مرتبط با رفتار
  -619/0*  646/0*  722/0*  -        یتیتأثیرگذارنده های وضع
  -578/0*  779/0*  -          حمایت اجتماعی همسر

  -466/0*  -            تعهد نسبت به اجرای برنامه
  -              ترجیحات رقابت کننده

  عدم ارتباط معنی دار:  NS                                   >001/0سطح معنی داری * 
  

ین این موضوع بود که میانگین نتایج مطالعه حاضر مب
نمرات آگاهی، فواید درک شده، خودکارآمدی 

های وضعیتی، حمایت  درک شده، تأثیرگذارنده
اجتماعی همسر، تعهد نسبت به اجرای برنامه و 

نان شاغل ترجیحات و تقاضاهای رقابت کننده در ز

داری بیشتر  دار به طور معنی در مقایسه با زنان خانه
ات موانع درک شده و احساس مرتبط و میانگین نمر

داری کمتر از  رفتار در زنان شاغل به طور معنی با
  ).4جدول (زنان خانه دار بود 
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  نمرات سازه های الگوی ارتقاء سلامت بر حسب شغل در بیماران تحت مطالعه) انحراف معیار(میانگین  .4جدول 
  

  P  خانه دار شاغل سازه های بررسی شده
  006/0  82/6 ± 04/2  91/8 ± 38/1  آگاهی

  003/0  72/22 ± 11/2  45/26 ± 38/3  فواید درک شده
  017/0  65/28 ± 66/2 36/27±77/6 موانع درک شده

  >001/0  23/37 ± 31/14  01/63 ± 99/17  خودکارآمدی درک شده
  011/0  69/23 ± 87/1 61/22±71/2 احساس مرتبط با رفتار

  007/0  58/23 ± 84/3 32/29±50/4 تأثیرگذارنده های وضعیتی
  >001/0  06/55 ± 09/16 26/80±64/25 حمایت اجتماعی همسر

  >001/0  38/33 ± 06/2 55/38±94/4 تعهد نسبت به اجرای برنامه
  >001/0  88/7 ± 92/0 61/9±54/1 ترجیحات و تقاضاهای رقابت کننده فوری

  

در این مطالعه حاکی از اختلاف  ANOVAآزمون 
های الگوی ارتقاء  دار میانگین نمرات سازه عنیم

سلامت پندر بر حسب میزان تحصیلات بود که 
به تبع . ارائه شده است 5جزئیات آن در جدول 

های تعقیبی  دارشدن این اختلاف نتیجه آزمون معنی
حاکی از تفاوت معنی دار افراد با تحصیلات دانشگاهی 

بدین . دهای تحصیلی بو در مقایسه با سایر گروه
معنی که میانگین نمره آگاهی، فواید درک شده، 

های  خودکار آمدی درک شده، تأثیر گذارنده

وضعیتی، حمایت اجتماعی همسر، تعهد نسبت به 
های فوری  کننده اجرای برنامه و ترجیحات و رقابت

داری بیشتر  افراد با تحصیلات دانشگاهی به طور معنی
. اهنمایی و متوسطه بوداز افراد با تحصیلات ابتدایی، ر

ها نشان دادند که میانگین موانع  همچنین این آزمون
درک شده و احساس مرتبط با رفتار افراد با 

های  تحصیلات دانشگاهی در مقایسه با سایر گروه
  .تحصیلی به مراتب کمتر است

    

  ران تحت مطالعهمیانگین نمرات سازه های الگوی ارتقاء سلامت بر حسب تحصیلات در بیما .5جدول 
  p  دانشگاهی  متوسطه راهنمایی ابتدایی سازه های بررسی شده

  >001/0  31/9  15/7 81/4 25/6  آگاهی
  >001/0  30/27  44/22 25/24 50/22  فواید درک شده
  >001/0  39/26  40/29 59/26 25/28  موانع درک شده

  >001/0  85/65  84/41 70/16 75/30 خودکارآمدی درک شده
  >001/0  53/22  29/23 70/25 50/24 بط با رفتاراحساس مرت

  >001/0  69/30  16/23 62/25 25/23 تأثیرگذارنده های وضعیتی
  >001/0  61/91  26/51 40/55 00/53 حمایت اجتماعی همسر

  >001/0  19/40  00/33 77/33 00/32 تعهد نسبت به اجرای برنامه
  >001/0  49/9  15/8 96/7 25/8 ترجیحات و تقاضاهای رقابت کننده

  

  بحث
های گذشته مشخص شـده کـه    امروزه بر خلاف دهه

رفتار متأثر از عوامل متعددی است کـه از مهمتـرین   
کننــدگان خــدمات بهداشــتی درمــانی   وظــایف ارائــه

شناسایی این عوامل در جهت تغییر و اصلاح آن رفتار 
این مطالعه هم با چنین هـدفی در خصـوص   . باشد می

اساس الگوی ارتقاء سلامت صـورت  بر  ای تغذیهرفتار 
هـای متمـادی مهمتـرین     آگـاهی، بـرای سـال   . گرفت

فاکتور مدنظر محققین در مداخلات آموزشی مـورد  
توجه قرار گرفته و امروزه نیز همچنان یکی از اجـزاء  

گـر چـه    باشـد  مـی گیری هـر رفتـاری    اصلی در شکل
مشخص شده که آگاهی بـدون عوامـل دیگـر شـاید     
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در . صلاح و تغییر رفتار را نداشته باشـد توان ایجاد و ا
هـا دارای آگـاهی خـوب و     نمونـه % 6/21این مطالعه 

دارای % 2/5دارای آگـــاهی متوســـط و تنهـــا % 3/73
های  بودند که در مقایسه با سایر سازهآگاهی ضعیفی 

به . داد تری را نشان می مورد بررسی شرایط مطلوب
میـزان   طور کلی بر اساس مطالعات انجام شده قبلی

این میـزان  . آگاهی بیماران دیابتی متفاوت بوده است
، در مطالعه رضایی متوسط )23(کم  1کمپردر مطالعه 

. بـوده اسـت  ) 25(و در مطالعه ای دیگـر عـالی   ) 24(
هـا بـه مـدت ابـتلا بـه       شاید یکی از دلایل ایـن تفـاوت  

های آموزشی  بیماری و نیز حضور در برخی از کلاس
با این حـال بررسـی متـون    . دددر این خصوص بر گر

اگر چه آگاهی فرد در مورد بیماری و  دهد مینشان 
. فی نیسـت های درمانی آن لازم است ولـی کـا   روش
کنـد کـه بـه منظـور ارتقـای       ای پیشـنهاد مـی   مطالعه

ــابتی، تــأمین   رفتارهــای خــودمراقبتی در بیمــاران دی
آگاهی کافی برای بیماران مهم نیسـت امـا اعتقـادات    

سایر عوامـل روانـی اجتمـاعی نیـز بایـد در      فردی و 
در ایـن مطالعـه   ). 26(درمان این بیماری لحاظ شـود  

های موانع درک شـده و   همچنین بین آگاهی و سازه
خودکارآمدی و احساس مـرتبط بـا رفتـار و حمایـت     

بدین . داری مشاهده نشد ، ارتباط معنیهمسر و تعهد
 ـ مـی معنی که ارتقاء سطح آگـاهی ن  دیل د در تع ـتوان

شاید به همـین  . ای نام برده شده اثرگذار باشد سازه
دلیل بعضی از محققین معتقدند که افـزایش آگـاهی   
در خصوص بیماری بـه تنهـایی بـرای شـروع و حفـظ      
رفتارهای خودمراقبتی و اطمینـان از کنتـرل طـولانی    

  ).27(مدت کافی نیست 
عمل اشخاص به وسـیله تـوازن یـا عـدم تـوازن بـین       

ت و منفی درک شده بر رفتار او تعیـین  نیروهای مثب
و به همین دلیل همواره فواید و موانع درک  شود می

شده در خصوص رفتار در مبانی مداخلات آموزشـی  
لذا فرد بر اسـاس بررسـی و   . مورد توجه بوده است

تجزیه و تحلیل فواید و موانـع عمـل، رفتـار را انجـام     
                                                 
1 Kemper  

مطالعـه   در این. نماید یا از آن خودداری می دهد می
میانگین نمره فوایـد درک شـده در خصـوص تغذیـه     

داد درک  حد متوسط به بالا بود و نشان مـی  سالم در
بیماران از فواید تغذیه سالم در شرایط نسبتاً مطلوبی 

در شرایط ضعیفی قرار داشتند % 9/10تنها  .قرار دارد
و مابقی دارای فوایـد درک شـده خـوب یـا متوسـط      

موانــع درک شــده شــرایط امــا در خصــوص . بودنــد
ــددی در    ــده متع ــع درک ش ــود و موان ــامطلوب ب ن

بـه طـوری کـه    . وجود داشت ای تغذیهخصوص رفتار 
ها در وضعیت موانع درک شده ضـعیف   نمونه% 6/66

در مطالعـات قبلـی هـم نتـایج مشـابهی      . قرار داشتند
مطالعــه برهــانی و شــجاع فــرد هــم در . وجـود دارد 

یماران دیـابتی و قلبـی   میانگین فواید درک شده در ب
همچنین در ). 29 ،28(شرایط نسبتاً مطلوبی اعلام شد 

شده  فواید درک) 31( 3ستاریسو ) 30( 2دنیلمطالعه 
 و) 32( 4پولی های مطالعه یافته. در حد قابل قبول بود

هم حاکی از این بود که موانع درک شـده  ) 33( 5چائو
. دارددر شرایط نامطلوبی در بیماران دیـابتی وجـود   

نقش مهمـی بـرای موانـع     6ژوآندر این بین مطالعه 
درک شده در مقابل فواید درک شده قابل شده اند 

موانع  8کارتر و 7آدامز به طوری که در مطالعه). 34(
رتباط را با خـودمراقبتی  موانع درک شده قوی ترین ا

در واقع موانع درک شده متعـدد در  ). 35،36(داشت 
ــد درک شــده از ب  ــا فوای ــل ب ــری محسوســی تقاب رت

برخوردار است و با توجه به شرایط این دو سـازه در  
مطلـوبی را   ای تغذیـه شـرایط   توان میمطالعه حاضر ن

در این مطالعـه بـا افـزایش فوایـد درک     . متصور شد
ــانگین   ــده میـــ ــدی،  شـــ ــرات، خودکارآمـــ نمـــ

اجتماعی همسـر و  های وضعیتی، حمایت  تأثیرگذارنده
از . شـد و بلعکـس   داری بیشتر مـی  تعهد به طور معنی

                                                 
2 Daniel  
3 Sethares  
4 Polly 
5 Chao 
6 Juan  
7 Adams 
8 Karter   
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طرفی با بیشتر شدن نمره این سـازه میـانگین نمـره    
جیحات موانع درک شده احساس مرتبط با رفتار و تر

همچنین با افـزایش موانـع درک شـده    . شد کمتر می
میزان خودکارآمدی، حمایت همسر، تعهـد بـه رژیـم    
غذایی کمتر و میزان انتخاب غذاها صـرفاً بـر اسـاس    

ساس نامطلوب از وضـعیت فعلـی   ترجیح آنی و نیز اح
  .   شد بیشتر می

 دیگـر پـیش نیـاز   درک شده به عنوان خودکارآمدی 
از حـد متوسـط بـود و     در ایـن مطالعـه کمتـر   رفتار 

هــا دارای خودکارآمــدی درک شــده  نمونــه%  5/50
نشـان داد کـه   هـم   1برنـال  مطالعـه . متوسطی بودند

در حـد متوسـط تـا     دیابتی خودکارآمدی در بیماران
کشورمان ه کشاورز در مطالع .)37( عیف قرار داردض

خودکارآمدی در بیمـاران دیـابتی    دهد مینیز نشان 
کارآمـدی  خود. )38( در سطح مطلوبی قـرار نـدارد  

هـای فـردی در غلبـه بـر      یک باور نسبت بـه توانـایی  
هـــا و از عوامـــل پـــیش گـــویی کننـــده در  چـــالش

 خودمـدیریتی بـوده و در مـداخلات تغییـر رفتــار در    
ــده و     ــمار آم ــه ش ــلی ب ــدف اص ــلامتی، ه ــه س مقول

در فرهنگ بیشتر کشـورها بـه   . محوریت خاص دارد
ویژه کشورهای آسیایی مانند ایران، باورهای افراد بر 

اد بـر اســاس  گـذارد و افــر  رفتارهـای آنـان اثــر مـی   
ــی  ــل م ــی عم ــای درون ــاس   باوره ــر اس ــه ب ــد ن کنن

های موجود در مورد یـک بیمـاری یـا حالـت      واقعیت
مداخلات آتی باید مـدنظر   ص، لذا این موضوع درخا

خودکارآمدی بالا نه تنها . ریزان آموزشی باشد برنامه
دارد،  فرد را به اتخاذ و حفظ رفتارهـای سـالم وا مـی   

هـای روانـی و انطبـاق بهتـر بـا       بلکه به کاهش شکایت
ــد  وضــعیت دشــوار مــی  ــه). 40، 39(انجام  در مطالع

ه افـراد مبـتلا بـه    در امریکا مشخص شـد ک ـ  2ونداون
دیابــت کــه خودکارآمــدی بــالاتری داشــتند قــدرت 

و مشـکلات روحـی کمتـری     داشـته سازگاری بیشتری 
در مطالعه حاضر هـم  ). 41(نسبت به سایرین داشتند 

                                                 
1 Bernal  
2 Vandeven 

کند چـرا کـه ایـن     خودکارآمدی این نتایج را تأیید می
ــامطلوب از   ــع درک شــده، احســاس ن ــا موان ســازه ب

آنی ارتباط معکوس و با  وضعیت فعلی و نیز ترجیحات
. تعهــد بــه رژیــم غــذایی ارتبــاط مســتقیم نشــان داد 

همچنین خودکارآمدی با حمایت اجتماعی درک شده 
و  3اندرسـون . از سوی همسر ارتباط مسـتقیم داشـت  

همکاران، معتقدند که دارا بودن خودکارآمدی بالا به 
همراه حمایت خانوادگی و اجتماعی کافی، برای تعدیل 

  ).42(و سبک زندگی بهداشتی الزامی است  رفتارها
از طرفـی بخــش عمــده مراقبـت از ایــن بیمــاری در   

گیــرد  منــزل و در داخــل کــانون خــانواده انجــام مــی
طور ویـژه حمایـت    لذا حمایت اجتماعی و به). 43،44(

د یک جزء حیاتی توان میخانواده بالاخص همسر بیمار 
حـاکی از  مطالعـات  . در کنترل موفق این بیماری باشد

آن اســت پشــتیبانی و حمایــت توســط همســر بیمــار، 
هـای بیمـاری    مترین منبع حمـایتی افـراد در دوره  مه

ــی ــد م ــت  ). 45( باش ــه وضــعیت حمای ــن مطالع در ای
اجتماعی درک شده از سوی همسر در شرایط کمتـر  

دارای % 3/38از متوسط قرار داشت  بـه طـوری کـه    
ت دارای حمایــ% 7/33حمایــت اجتمــاعی ضــعیف و   

در  تـوان  میمشابه این وضعیت را نیز . متوسط بودند
و ) 48(حیـدری   ،)47( 5گیلیبرنـد  ،)46( 4کوپر مطالعه
 ـ مـی حمایت اجتمـاعی  . هم دید) 49(مروتی  د بـه  توان

بیماران کمک نماید تا سازگاری بهتـری را بـا بیمـاری    
چرا که مشخص شده حمایـت  . خودشان داشته باشند

نـای کـاهش اسـترس و    خانوادگی و اجتمـاعی سـنگ ب  
تنش فرد است و به طور همگرا انجام رفتار را تسهیل 

ــی ــد م ــوس   . نمای ــاط معک ــم ارتب ــه ه ــن مطالع در ای
داری بین حمایت اجتماعی و احساس مـرتبط بـا    معنی

در واقـع افـرادی کـه از حمایـت     . رفتار وجود داشـت 
اجتماعی بالایی برخوردار هستند بهتـر قـادر خواهنـد    

زای زندگی سازگاری کننـد   استرس بود با رخدادهای

                                                 
3 Anderson  
4 Cooper  
5 Gillibrand  
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همچنین در این مطالعه بین حمایت اجتمـاعی و  ). 50(
ــی داری وجــود   ــاط مســتقیم معن خودکارآمــدی ارتب

هـم نشـان داد عـواملی مثـل      1پینـار مطالعـه  . داشت
صمیمیت بین اعضای خانواده، وجـود یـا عـدم وجـود     
تضاد در خـانواده و نیـز شـرایط عـاطفی موجـود در      

ــر  ــانواده ب ــأثیر دارد و   خ ــاران ت ــدی بیم خودکارآم
از ). 51(د باعث افزایش خودکارآمـدی شـود   توان می

د به توان میطرفی وجود حمایت اجتماعی درک شده 
ری خاص در آنها کمک کـرده  ارتقای رفتارهای سازگا

های محیطی مناسبی را بـرای آنـان فـراهم     و حمایت
 در مطالعه حاضر هم بین حمایت اجتمـاعی ). 52(کند 

  . و تأثیرات وضعیتی ارتباط مستقیمی وجود داشت
مزمن از جمله  یها بیماریدانیم ابتلا به  اکنون می

نداز افراد ا متابولیک، زندگی خانوادگی و چشم سندرم
، استقلال فردی آنها )53(ریزد  به آینده را در هم می

ن با دیگران را در آنها را تهدید و احساس متفاوت بود
نشان داده است  2لاستمنمطالعه ). 54(کند  ایجاد می

د تأثیرات منفی بر سلامت توان میکه این سندرم 
عمومی و احساس خوب بودن و به عبارتی بر کیفیت 

در این مطالعه هم ). 55(زندگی بیماران داشته باشد 
شرایط رضایت از وضعیت سلامتی که در قالب 
احساس از شرایط فعلی بود در وضعیت خوبی قرار 

بیماران از شرایط فعلی % 8/42ت به طوری که نداش
احساس % 2/12خود ابراز عدم رضایت داشتند و تنها 

این . کردند مطلوبی را در زندگی خود احساس می
در سه کشور چین،  3توماسن وضعیت نیز در مطالعه

و  ،)56(و هند نیز به دست آمده است  مالزی
ن از متأسفانه دیده شده است که زنان نسبت به مردا

رضایت کمتری نسبت به سلامتی خود برخوردارند 
احساسات منفی در بیماران  4کوربین همچنین ).57(

زیرا دیابت ) 58(دیابتیک را به خوبی نشان داده است 
با نگاه منفی جامعه که با بر چسب زدن به فرد مبتلا 
                                                 
1 Pinar 
2 Lustman  
3 Thommasen  
4 Corbin  

به دیابت همراه است هویت افراد را تهدید کرده و 
علاوه بر آن . آنها می افزاید بر بروز احساسات منفی

نیز گزارش کرد که میزان رضایت بیماران  5گونزالز
از درمان و سطح خوب بودن از عوامل مؤثر در 

که ) 59(بهبود پایبندی بیماران به خودمراقبتی است 
مشخص شده که . مشابه نتایج این مطالعه است

بیمارانی که از سطح خودمراقبتی مطلوبی برخوردار 
طور شایع دچار احساس شکست و ناامیدی  به نیستند

به دلیل جدال با بیماری و برنامه ریزی آن گردیده و 
احساس خوب بودن روحی و اجتماعی آن تحت تأثیر 

گیرد و بسیاری از آنان احساسات خشم و  قرار می
گناه و ترس در ارتباط با بیماریشان را گزارش 

ت از خود و نمایند و اغلب انگیزه لازم جهت مراقب می
این موضع در ). 60(کنترل دقیق بیماری را ندارند 

ارتباط بین احساس مرتبط با رفتار با خودکارآمدی به 
  .باشد میخوبی نمایان 

در این مطالعه وضـعیت تعهـد نسـبت بـه مراقبـت از      
خــود و نیــز وضــعیت ترجیحــات آنــی بــه ترتیــب در 

بـه عبـارتی   . شرایط متوسط و نامطلوبی قرار داشـت 
هد متوسط موجب شکست در انتخاب غـذای سـالم   تع

رغم آگاهی مطلـوب صـورت    فاق علیشد و این ات می
رسد بیماران مقاومت کمی در  به نظر می. گرفت می

برابر غذاهای ناسالم دارنـد کـه شـاید مـزه و طعـم      
غـذاها یکــی از موانـع موجــود در پایبنـدی بــه رژیــم    

ایـن موضـوع در برخـی    . غذایی مناسب و سالم باشد
و  6اسـتوری .  مطالعات دیگر هم به دست آمده است

در مطالعه خود گزارش کردند کـه یکـی از   همکاران 
مهم برای انتخاب غذا، طعـم و مـزه آن    عوامل بسیار

نیـز یکـی از مهمتـرین     7رابـین در مطالعه ). 61(است 
ــذایی ســالم در    ــم غ ــع موجــود در انتخــاب رژی موان
بیماران توجه صرف بیماران به طعم و مزه غذاها بود 

در واقع جذاب بودن، طـرح و رنـگ غـذاها در    ). 62(

                                                 
5 Gonzalez  
6 Story  
7 Robin  
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ــاب  ــهانتخ ــه    ای تغذی ــوری ک ــه ط ــت ب ــذار اس اثرگ
ــا ارزش   هبســت ــنقلات ب ــذابیت ت ــگ و ج ــدی رنگارن بن
اثـر   ای تغذیـه پایین ممکن اسـت در انتخـاب    ای تغذیه

و  ) 64(مطالعـــات حســـینی اصـــفهانی ). 63(بگـــذارد 
هم تمایل بیماران به برخی از غـذاها و  ) 65(کلیشادی 

عادات نامطلوب غذایی را از قبیـل مصـرف غـذاهای    
نی بیشتر دارد سرخ کرده را که با ذائقه افراد همخوا

 ای تغذیــهرا از عوامــل مــؤثر در عــدم خــودمراقبتی 
کـه   دهد میاز طرفی برخی مطالعات نشان  .دانند می

افراد تمایل دارند غذاهایی را مصرف نمایند که زمان 
زیــادی بــرای تهیــه آنهــا صــرف نشــود و ایــن قضــیه 

د در رعایت رژیم غذایی توصیه شده منافـات  توان می
  ).66(داشته باشد 

ی هـا  بیمـاری ماهیت طولانی بودن رژیم درمـانی در  
مزمن اکثراً سبب خستگی افراد و نهایتاً عـدم تعهـد و   

 گـردد  مـی هـای درمـانی    پایبندی برای رعایت رژیـم 
بیمــاران تعهــد ضــعیفی % 8/32در ایــن مطالعــه ). 67(

هـا تنهـا    مونـه برای رعایت رژیـم غـذایی داشـتند و ن   
در . شده بودنـد  نمره این سازه% 50موفق به کسب 

در بیمارستان بوگوتـای کلمبیـا، تـوان     1آلویر مطالعه
بیماران ضعیف اعـلام شـده   %  53خودمراقبتی و تعهد 

کـه تعهـد و    دهد میمطالعات دیگر نشان ). 68(است 
پایبندی به خودمراقبتی در بیماران دیـابتی در سـطح   
پایینی بوده و عدم پذیرش برنامه درمانی یک مشکل 

رمان بیمـاران دیـابتی اسـت و میـزان آن     عمده در د
  ).70، 69( باشد میمتغیر % 60تا % 30بین 

هـا درک متوسـطی از    نمونـه % 7/50در این پژوهش 
هــای وضــعیتی در جهــت تغذیــه ســالم  تأثیرگذارنــده

مطالعات کیفی متعـددی علـت عـدم اجـرای     . داشتند
خودمراقبتی مطلوب در بیمـاران مبـتلا بـه دیابـت را     

ــع محیطــی و فــردی را مــانع از   انــد ســنجیده و موان
). 71،72(انـد   مراقبت مطلوب از دیابت معرفی کرده

به هر حال درک و شناخت شخص از هر موقعیـت یـا   
د تسهیل کننـده یـا بازدارنـده رفتـار     توان میای  زمینه

                                                 
1 Alvare  

هـایی کـه بـا آنهـا      ها و زمینـه  افراد به موقعیت. باشد
یمنـی  ، مربوط بـودن و سـلامت و ا  احساس سازگاری

هــایی کــه  کننــد بیشــتر جلــب شــده و در محــیط مــی
رتبط بـودن یـا تهدیـد و    احساس ناسازگاری، غیـر م ـ 

بـا ایـن   . کننـد عملکـرد مطلـوبی ندارنـد     ناسالمی می
بیان نمود که اثرات موقعیتی اثرات  توان میتوضیحات 

مستقیم و غیر مستقیم در رفتار بهداشتی داشته باشد 
ن است کلید مهمی برای بنابراین اثرات موقعیتی ممک

های موثرتر و جدیدتر بـرای تسـهیل    بسط استراتژی
در ایـن  . باشـد  کسب و حفـظ رفتـار ارتقـاء سـلامتی    

هـای مـورد بررسـی در زنـان      مطالعه وضعیت سـازه 
طـور   تحصیلات بالاتر نسبت به بقیه به شاغل و زنان با

داری بهتر بـود کـه در ایـن خصـوص مطالعـات       معنی
ــت ــد و) 73( 2پی ــد  ) 74( 3منگل ــواهد را تأیی ــن ش ای
این مطالعه به صورت مقطعی صورت گرفت . کنند می

گـردد لـذا    آوری جمـع ها در یک دوره زمانی  و داده
این امر توانایی روابط علیتی بین متغیرهـا را محـدود   

اما وجـود نمونـه بـا تعـداد مناسـب و ابـزار       . کند می
  .استاندارد از نقاط قوت این مطالعه بود

  

  گیری نتیجه
اگر چه آگاهی و فواید درک شده بیمـاران مبـتلا بـه    
سندرم متابولیک در مورد تغذیه سـالم بـرای کنتـرل    
بیماری در حد قابل قبول بـود، خودکارآمـدی درک   

هــای  شــده، حمایــت اجتمــاعی همســر، تأثیرگذارنــده
وضعیتی، تعهد نسبت به رژیم غذایی در شرایط خوبی 

درک شـده در ایـن    قرار نداشت و به تبع آن موانـع 
بیماران بیشتر از حد انتظار بوده و ایـن امـر موجـب    

شد کـه   عدم پایپندی به رعایت رژیم غذایی سالم می
این وضعیت در میانگین نمره ترجیحات آنی مشـخص  

رغـم   شد که بیماران علی این موضوع موجب می. بود
آگاهی از رژیم غذایی مناسب از احسـاس مناسـبی از   

لـذا بـا توجـه بـه     . ود نداشته باشندوضعیت سلامتی خ

                                                 
2 Piette  
3 Goldman 
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ــژوهش طراحــی    ــن پ ــه دســت آمــده در ای ــایج ب نت
مداخلات آموزشی مبتنـی بـر الگـوی ارتقـاء سـلامت      

  .گردد میپندر به برنامه ریزان بهداشتی توصیه 
  

  تشکر و قدردانی
این مقاله حاصـل طـرح مصـوب اصـفهان بـه شـماره       

ــذایی     290209 ــوم غ ــه و عل ــات تغذی ــز تحقیق مرک
نامـه دکتـرای    اه علوم پزشکی در راستای پایـان دانشگ

تخصصی بوده و تأمین کننده منابع مالی این مطالعـه  
لذا ضمن تشکر از مدیریت و پرسنل محترم . باشد می

دانند که از مدیریت و  این مرکز، محققین برخود می
پرسنل محترم معاونت درمان صنعت نفت اصـفهان و  

نیز کلیه بیماران مدیریت پزشک خانواده این مرکز و 
  .محترم تحت پوشش تقدیر و تشکر نمایند
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ABSTRACT 
  
Background & Objectives: Metabolic syndrome is currently one of the most common 
diseases and considering its increased incidence rate and outcomes, it is necessary to 
implement health interventions to prevent, control, and reduce its side effects. This study 
aimed to determine educational needs of women with metabolic syndrome on healthy 
nutrition based on Pender's Health Promotion Model. 
Methods: In this cross-sectional study, 329 subjects with metabolic syndrome were 
systematically selected from clients referring to five treatment centers of Isfahan Oil and 
Petroleum industry in 2012. Data were collected using a self-designed questionnaire based on 
health promotion model and its validity and reliability were assessed in different stages. Data 
were analyzed using independent T-test, ANOVA, and Pearson correlation. 
Results: Mean score of nutrition knowledge was determined as 7.69±2.07, while 73% of the 
subjects had a medium level of awareness and 5.2% had poor knowledge. Mean scores for 
knowledge, perceived benefits, self-efficacy, social support and commitment to husband were 
significantly higher in employed women than housewives and mean of perceived barriers in 
working women was less than the housewives. 
Conclusion: According to the results obtained, although patients with metabolic syndrome 
have a good knowledge on proper diet, however, because of some other factors they don't feel 
well for their health. Therefore, implementing educational programs to affect factors 
influencing Pender health promotion model is recommend. 
Keywords: Metabolic Syndrome; Educational Needs; Health Promotion Model; Women. 
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