
و ليپيد ايران 56-67)1شماره(12؛ دوره 1391 آبان-مهردو ماهنامه. مجله ديابت

در هاي تغذيه بررسي ارتباط خودكارآمدي درك شده با ميزان دريافت درشت مغذي اي
 زنان مبتلا به سندرم متابوليك؛ يك مطالعه تحليل مسير

ش،1 محمد حضوري،*2راد غلامرضا شريفي،2 آوات فيضي،2 ليلا آزادبخت،1سيامك محبي 3ربافچيع مصطفي

 چكيده

تبعيت از رژيم غذايي صحيح يكي. ترين اختلالات در سراسر دنيا سندرم متابوليك است در حال حاضر يكي از شايع:مقدمه

مي از مهمترين چالش به عهده خود بيمار به دليل اينكه تعديل روزانه اين رژيم و باشد شناسايي ها در كنترل اين سندرم بوده

ب. اي اهميت دارد عوامل مؤثر در اتخاذ خودمراقبتي تغذيه ا هدف تعيين ارتباط خودكارآمدي درك شده با دريافت اين مطالعه

به سندرم متابوليك صورت گرفت درشت مغذي . ها در زنان مبتلا

تحت از بين بيماران1391 بيمار مبتلا به سندرم متابوليك در سال329 در اين مطالعه مقطعي با ماهيت همبستگي،:ها روش

به روش جهت گردآوري اطلاعات خودكارآمدي درك. سيستماتيك حضور داشتندپوشش مراكز درماني صنعت نفت اصفهان

كه با محاسبه شاخص و ثبات ابزار،و نيز شاخصCVRو CVIهاي شده از پرسشنامه محقق ساخته هاي همساني دروني

و پايايي آن مورد تأييد قرار گرفته بود استفاده شد يا24 اي هم از پرسشنامه براي بررسي رفتار تغذيه. روايي آمدد ساعته

شد3خوراك براي  در. تحليل گرديدN4اي افزار تغذيه اطلاعات حاصله از پرسشنامه يادآمد خوراك توسط نرم. روز استفاده

 جهت برازش مدل ساختاري به روش16 نسخه AMOSافزار از نرم16 نسخه SPSSافزار آماري اين مطالعه علاوه بر نرم

شدحداقل مربعات تعميم يافته . استفاده

و چربي 420 گرم، كربوهيدرات95/70 كيلوكالري، پروتئين37/2512ميانگين انرژي دريافتي:ها يافته در61/61 گرم  گرم

و ميانگين خودكارآمدي درك شده دار بين ضريب همبستگي پيرسون حاكي از ارتباط معكوس معني. نمره بود89/47روز

و درشت مغذي بيشترين ضريب اثر مستقيم خودكارآمدي. هاي دريافتي مؤثر در سندرم متابوليك بود خودكارآمدي درك شده

و كربوهيدرات دريافتي مشاهده شد (درك شده بر چربي .05/0<P592/0و-=β(و)05/0<P395/0و-=β.( 

و پروتئين دريافتي بيش از ميزان:گيري نتيجه حدو ميزان خوRDA ميزان انرژي، كربوهيدرات، چربي دكارآمدي درك شده در

به. متوسط بود و پيش بيني ميزان پايبندي كه خودكارآمدي درك شده چهارچوب مفيدي براي فهم اين مطالعه نشان داد

مي رفتارهاي خودمراقبتي تغذيه .كند اي در بيماران مبتلا به سندرم متابوليك فراهم

 متابوليك خودكارآمدي درك شده، درشت مغذي، سندرم: كليديواژگان

قميگاه علوم پزشك دانش-1

 اصفهاني دانشگاه علوم پزشك-2

كل،ي پزشك عموم-3  درمان صنعت نفت اصفهانكيني پزشك خانواده،

و ارتقـاء سـلامتي دانشگاه علوم پزشك خيابان هزار جريب، اصفهان،:نشاني  پـست، اصفهان، دانشكده بهداشت، گروه آموزش بهداشت
 sharifirad@hlth.mui.ac.ir:كيالكترون

 28/06/1391: تاريخ پذيرش 13/06/1391: ريخ درخواست اصلاحتا 21/05/1391: دريافتتاريخ
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مي ارتباط خودكارآمديبررس:همكارانو شريفي راد 57 ...ياهي تغذيهاي درشت مغذافتيدرزاني درك شده با

 مقدمه
و تغيير با ظهور فناوري هاي نوين در تمام ابعاد زندگي بشر

و رفتاري مردم، زمينه براي بسياري از  در الگوهاي زندگي

 مساعد شده1هاي مزمن از جمله سندرم متابوليك بيماري

اي از اختلالات متابوليكي سندرم متابوليك شاخه.]1[ است

كه به وسيله ناهنجاري  ليپيدي، پرفشاري خون، چاقي است

و انسولين مشخص مي بهو اختلال متابوليسم گلوكز و شود

و2هاي قلبي عروقي، ديابت نوع عنوان پيش زمينه بيماري

.]2[سكته مغزي شناخته شده است

و از و چاقي مرتبط بوده سندرم متابوليك با اضافه وزن

به بيماري و ديابت هاي قلبي عروقي طرفي عامل خطر ابتلا

به عنوان.]4،3[شود نيز محسوب مي امروزه اين سندرم

و محققين بر  يكي از معضلات عمده سلامتي شناخته شده

و مير ناشي از اين باورند كه سندرم فوق خطر مرگ

مي بيماري و ديابت را افزايش ]6،5[دهد هاي قلبي عروقي

و مير كلي به طوري كه با وجود سندرم متابوليك مرگ

مي80تا20فرادا شيوع اين.]8،7[يابد درصد افزايش

و آسيايي بالاست مطالعه. سندرم در كشورهاي غربي

طي سال صراف  در ايران نشان داد شيوع 2008زادگان

 در زنانATPIII2سندرم متابوليك بر اساس شاخص

و در جمعيت شهري%7/10و در مردان1/35% بوده

شيوع همچنين.]9[است تر از جمعيت روستايي شايع

در%4/25سندرم متابوليك در جامعه شهري اصفهان  و

.]10[بود%7/21جامعه روستايي

با اين حال اتيولوژي دقيق سندرم متابوليك مشخص نيست

شود كه بروز آن ناشي از هم افزايي اثر عواملو تصور مي

و فعاليت  و محيطي شامل رژيم غذايي ژنتيكي، متابوليكي

و رژيم غذايي نقش.]12،11[ باشد بدني در اين بين تغذيه

مي مهمي در پيش و كنترل اين سندرم ايفا در. كند گيري اين

و از جمله  حالي است كه الگوي تغذيه در كل خاورميانه

كه  به سرعت در حال تغيير است به طوري كشورمان

خاورميانه بيش از ساير كشورهاي در حال توسعه دچار 

ا به.]14،13[ز حد انرژي است مصرف بيش اين تغيير

هاي اشباع، كلسترول، مواد صورت گرايش به انواع چربي

 
1 - metabolic syndrome 
2 Adult Treatment Panel III 

قندي، غذاهاي پر انرژي با ظاهر جذاب ولي با تركيبات كم

و ارزش غذايي، ميان وعده هاي غذايي چرب يا شيرين

.]16،15[باشد كاهش مصرف مواد غذايي فيبردار مي

كه استراتژيبمراقبين بهداشتي بايد هايه خاطر داشته باشند

هاي دارويي اگر ارزش بيشتري نسبت به درمان درمان غير

دارويي در مبتلايان به سندرم متابوليك نداشته باشد، به همان 

مي اندازه در پيش و كنترل بيماري مؤثر البته بايد. باشد گيري

اشاره نمود كه رعايت رژيم غذايي حالت تجويزي كمتري 

ميداشت و بيشترين مسئوليت آن بر عهده بيمار .باشده

بنابراين اين سندرم مستلزم رفتارهاي خودمراقبتي در تمام

به.]18،17[عمر است  اما اغلب بيماران عملاً توجهي

به طوري كه در كشورهاي آسيايي دستورات تغذيه اي ندارند

و ساير جوامع تنها كمتر از نصف بيماران، استفاده از رژيم

غذايي صحيح را به عنوان بخشي از درمان خويش

مي.]19[اند پذيرفته كه از سويي مطالعات نشان دهند

اي در زنان ايراني در شرايط مطلوبي قرار وضعيت تغذيه

وآمطالعات ديگري در كشورهاي.]20[ندارد  مريكا، سوريه

.]21-23[اي است ژاپن نيز نشانگر عادات غلط تغذيه

 معتقدند كه داشتن آگاهي در مورد سندرم برخي محققين

و حفظ رفتارهاي به تنهايي براي شروع متابوليك

و اطمينان از كنترل طولاني مدت كافي نيست  خودمراقبتي

و عملكرد طبق.]24[ به عبارت ديگر، رابطه آگاهي، نگرش

و ساده نبوده  و]25[بسياري از مطالعات رابطه خطي مستقيم

كه عليمطالعات موجود گو اي رغم آگاهي تغذيه اه آن است

مطالعات آوازه. بالا عملكرد فرد در اين زمينه نامطلوب است

ميو كه علي استاد رحيمي نشان از دهند رغم اينكه بيماران

و آگاهي بالايي برخوردار بودند اما رفتارهاي نادرست  دانش

و جهانلو مطالعه مظلومي.]27،26[اي زيادي داشتند تغذيه

و رفتارهاي پيش گيري كننده نيز نشان داد كه بين آگاهي

.]29،28[ديابت همبستگي وجود ندارد 

امروزه شواهدي در دست است كـه يكـي از عوامـل مـؤثر در

 مـزمن، خودكارآمــدي هـايي بيمــار مبتلايـان خـودمراقبتي در 

شـود خودكارآمدي پيش نياز مهم رفتار محسوب مـي. باشد مي

ب  هـاي اساسـي فـرد خش مـستقلي از مهـارت چرا كه به عنوان

در.كند عمل مي  البته بايد اشاره نمود كـه نقـش خودكارآمـدي

و حفظ رفتارهاي بهداشـتي توسـط چنـدين مطالعـه در  شروع
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و ليپيد ايران )1شماره(12؛ دوره 1391 آبان-مهردو ماهنامه. مجله ديابت 58

خودكارآمـدي.]31،30[ موضوعات ديگر نشان داده شده است

به معني ايماني است كـه شـخص بـه خـود دارد كـه رفتـاري 

و انتظـار نتـايج حاصـل از آن خاص را با موفقيت اجـر  ا كنـد

از. داشته باشد  نظريـه خودكارآمدي يك مفهوم مهم اسـت كـه

و قضاوت هاي فـرد شناخت اجتماعي مشتق شده كه به باورها

و مـسئوليت   هـا اشـاره دارد به توانايي خود در انجـام وظـايف

گـويي كننـدگي اين مطالعه با هدف تعيين نقش پيش لذا.]32[

د  هـا در زنـان رك شده بر دريافت درشت مغذي خودكارآمدي

.مبتلا به سندرم متابوليك صورت گرفت

ها روش
اين مطالعه از نوع توصيفي با ماهيت همبستگي است كه به

و پيمايشي انجام شد جامعه آماري مطالعه. صورت مقطعي

. بيماران زن مبتلا به سندرم متابوليك شهر اصفهان بودند

ص نمونه سيستماتيك از ليست تصادفي ورت هاي پژوهش به

هاي اي از اختلال مجموعه(موجود بيماران سندرم متابوليك 

، HDL-Cگليسريد، كاهش ميزان متابوليك كه با افزايش تري

و افزايش قند خون همراه چاقي تنه اي، پرفشاري خون

در) است تحت پوشش مراكز درماني صنعت نفت اصفهان

ر ورود به مطالعه تأهل، معيا. انتخاب شدند1391سال 

و نيز گذشت حداقل و نوشتن از3داشتن سواد خواندن  ماه

از. ابتلاي آنان به اين سندرم بود همچنين معيارهاي خروج

هاي ژنتيكي، ابتلا مطالعه شامل باردار بودن، ابتلا به بيماري

و شديد بيماري، سن كمتر از  و35به عوارض مزمن  سال

دا60بيشتر از در سال، و ابتلا3شتن سابقه جراحي  ماه اخير

گيري روش نمونه. هاي روحي رواني خاص بود به بيماري

به  در اين مطالعه نمونه در دسترس بود كه از بين مراجعين

3گانه درمان صنعت نفت اصفهان در بازه زماني مراكز پنج

به منظور برازش مدل معادلات. ماهه انتخاب شدند

و%5داريو سطح معني%80توان ساختاري با رعايت 

در329،%5 حداكثر RMSEو30درجه آزادي  نمونه

.]33[مطالعه شركت كردند

شد جهت گردآوري داده - الف: ها از دو پرسشنامه استفاده

كه پرسشنامه اي محقق ساخته مبتني بر الگوي ارتقاء سلامت

م در مرحله و پايايي ورد اي جداگانه بعد از طراحي، روايي

بدين منظور جهت ساخت پرسشنامه. تأييد قرار گرفت

خودكارآمدي درك شده به عنوان بخشي از ابزار اصلي در 

از24اي ابتدا خصوص رفتار تغذيه و بعد  سئوال طراحي شده

آن(CVRو CVIهاي محاسبه شاخص سئوالاتي كه ميزان

و نيز محاسبه شاخص)]34[ بود حذف گرديد75/0كمتر از 

و ثبات ابزار توسط آزمون باز آزمون)90/0(اني دروني همس

به) P،924/0=ICC>001/0( هفته2با فاصله اين پرسشنامه

اي گزينه10اين سئوالات به صورت. سئوال تعديل گشت10

مي10- 100طراحي شد كه طيف نمره -ب. گرفت را در بر

24نامه ها از پرسش اي نمونه همچنين براي بررسي رفتار تغذيه

و يك روز2( روز3ساعته يادآمد خوراك براي  روز معمولي

شد) تعطيل جهت ارزيابي رژيم غذايي مقادير ذكر. استفاده

هاي خانگي به گرم شده هر غذا با استفاده از راهنماي مقياس

 كدگذاريN41هر غذا طبق دستورالعمل برنامه. تبديل گريد

م و و جهت ارزيابي مقدار انرژي واد مغذي وارد برنامه شده

N4ها در نهايت جهت رعايت ملاحظات اخلاقي داده. گرديد

و با آگاهي  محرمانه ماندن بدون درج مشخصات فردي

و بر اساس هماهنگي هاي صورت گرفته از دانشگاه بيماران

و درمان صنعت  و نيز معاونت دارو علوم پزشكي اصفهان

شد نفت اصفهان جمع .آوري

و16 نسخه SPSSافزار آماريه كه از دو نرمدر اين مطالع

AMOS هاي آماري مورد استفاده گرديد، روش16 نسخه

استفاده در پژوهش حاضر عبارت بودند از گزارش توزيع 

و انحراف معيار، ماتريس همبستگي  و ميانگين فراواني

و برازش مدل معادلات ساختاري . متغيرهاي اصلي پژوهش

برازش معادلات ساختاري الگوي رابطه با استفاده از نتايج

و غير مسقيم(و تعامل  بين خودكارآمدي درك) مسقيم

كه رفتار به معني درشت مغذي هاي شده بر پيامد نهايي

باشد در قالب الگوي ارتقاء سلامت پندر دريافت شده مي

برازش مدل ساختاري به روش. مورد ارزيابي قرار گرفت

مهمترين. انجام گرديد2حداقل مربعات تعميم يافته

هاي ارزيابي كفايت مدل عبارت بودند از آزمون شاخص

.RMSE4وCFI3كاي دو نيكويي برازش، 

1 - Nutritionist IV 
2 - Generalized Least Square 
3 - Comparative Fit Index 
4- Root mean Square Error 
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مي ارتباط خودكارآمديبررس:همكارانو شريفي راد 59 ...ياهي تغذيهاي درشت مغذافتيدرزاني درك شده با

ها يافته
و ميانگين مدت81/44±04/8ميانگين سني بيماران  سال

(2/1. سال بود05/2±88/0ابتلا به اين سندرم ) نفر%4

(2/8داراي تحصيلات ابتدايي، %2/56مايي، راهن) نفر%27

و) نفر185( (3/34متوسطه داراي تحصيلات) نفر%113

(3/41همچنين. دانشگاهي بودند و) نفر%136 %7/58شاغل

ميانگين نمره خودكارآمدي درك. دار بودند خانه) نفر193(

±36/20اي در اين مطالعه شده در خصوص رفتار تغذيه

گا89/47 نه مورد بررسي نمره بود كه به تفكيك سئوالات ده

. ارائه شده است1در جدول 

و ميانگين نمرات سئوالات خودكارآمدي درك شده در خصوص رفتار تغذيه-1جدول 1اي در گروه تحت مطالعه توزيع فراواني

12345678910 سئوالات خودكارآمدي درك شده
ميانگين

)انحراف معيار(

در-1 اطمينان از توانايي تغيير

 غذاييرژيم

8/5

)19(

1/2

)7(

21 

)69(

31 

)102(

9/7

)26(

2/12

)40(

6/11

)38(

2/1

)4(

0

)0(

3/7

)24(
72/4)17/2(

هاي اطمينان از كنترل وعده-2

 غذايي

8/5

)19(

1/2

)7(

8/29

)98(

3/0

)1(

28 

)92(

5/25

)84(

0

)0(

2/1

)4(

0

)0(

3/7

)24(
76/4)11/2(

 رژيم غذايي اطمينان از كنترل-3

ها در مهماني

8/5

)19(

8/1

)6(

24 

)79(

4/6

)21(

5/46

)153(

7

)23(

0

)0(

2/1

)4(

0

)0(

3/7

)24(
64/4)99/1(

 اطمينان از توانايي كاهش-4

 ميزان مصرف غذا در هر وعده

8/5

)19(

8/1

)6(

7/23

)78(

1/9

)30(

35 

)115(

6/4

)15(

6/11

)38(

2/1

)4(

0

)0(

3/7

)24(
82/4)13/2(

 اطمينان از كنترل هر روز-5

 رژيم غذايي

8/5

)19(

8/1

)6(

7/23

)78(

1/9

)30(

35 

)115(

6/4

)15(

0

)0(

8/12

)42(

0

)0(

3/7

)24(
94/4)27/2(

از-6  اطمينان از چشم پوشي

 لذت غذاهاي ديگر

8/5

)19(

8/1

)6(

7/23

)78(

3/0

)1(

3/48

)159(

6/11

)38(

0

)0(

2/1

)4(

0

)0(

3/7

)24(
75/4)00/2(

 اطمينان از رعايت رژيم-7

 غذايي بدون حمايت ديگران

8/5

)19(

8/1

)6(

7/23

)78(

3

)10(

41 

)135(

6/4

)15(

0

)0(

8/12

)42(

0

)0(

3/7

)24(
00/5)25/2(

 اطمينان از مصرف مواد غذايي-8

 كه طعم مناسب نداشته باشد

8/5

)19(

8/1

)6(

7/23

)78(

1/9

)30(

5/46

)153(

6/4

)15(

0

)0(

2/1

)4(

0

)0(

3/7

)24(
59/4)98/2(

 اطمينان از انتخاب غذاي-9

 سالم در هر شرايط

8/5

)19(

8/1

)6(

7/23

)78(

1/9

)30(

5/46

)153(

7

)23(

0

)0(

2/1

)4(

0

)0(

3/7

)24(
66/4)98/1(

 اطمينان از انتخاب غذاي سالم- 10

 صورت مخالفت ديگرانحتي در

8/5

)19(

8/1

)6(

3/21

)70(

1/9

)30(

28 

)92(

14 

)46(

6/11

)38(

2/1

)4(

0

)0(

3/7

)24(
96/4)13/2(

ا داده و و نيز ميانگين .اند حراف معيار مشخص شدهنها به صورت توزيع فراواني
 مقطعي: نوع مطالعه

 نفر329: تعداد شركت كنندگان

ژي دريافتي در اين مطالعه همچنين ميانگين انر

 گرم،95/70±22/27 كيلوكالري، پروتئين 21/344±37/2512

و چربي 420±28/89كربوهيدرات  گرم61/61±16/20 گرم

 همبستگي بين سازه خودكارآمدي2در جدول. در روز بود

در. ها ارائه شده است درك شده با دريافت درشت مغذي

و ماتريس همبستگي بين خودكارآ2جدول مدي درك شده

.ها ارائه شده است ميزان دريافت درشت مغذي
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 ها در گروه تحت مطالعه بين خودكارآمدي درك شده با ميزان دريافت درشت مغذي1 ماتريس همبستگي-2جدول

 چربي دريافتي كربوهيدرات دريافتي پروتئين دريافتي انرژي دريافتي متغير مورد بررسي

*-701/0*-632/0*-219/0*-646/0 خودكارآمدي درك شده

.ضريب همبستگي پيرسون مورد استفاده قرار گرفت
ازPميزان* 001/0 كمتر

 مقطعي: نوع مطالعه
 نفر329: تعداد شركت كنندگان

در براي تعيين قابليت پيش گويي خودكارآمدي درك شده

ها از تحليل مسير با روش خصوص دريافت درشت مغذي

شدبرآورد بيشينه احتم به جدل. ال استفاده 3با توجه

آزمون كاي دو، شاخص برازندگي،(هاي مرتبط شاخص

شاخص تعديل برازندگي، شاخص نرم يافته برازندگي، 

شاخص برازندگي تطبيقي، ريشه ميانگين مجذور پسماندها 

و)و ريشه خطاي ميانگين مجذورات تقريب مورد بررسي

گ بر. رديدميزان هريك بر اساس مدل فرضي تعيين سپس

هاي اصلاح اساس مسيرهاي بيان شده توسط شاخص

)Modified Indices(مبتني بر شواهد علمي مسيرهايي

براي بهبود برازش مدل اظهار شد كه ميزان هر يك از 

كه3ها در جدول شاخص و اين نتايج نشان داد  آورده شده

و در شكل به صورت1مدل نهايي برازندگي مناسب دارد

.يك بيان كننده اين موضوع استشمات

 ها در گروه تحت مطالعه مقدار برازش مدل در تحليل مسير جهت پيش گويي كنندگي دريافت درشت مغذي-3جدول

 مدل نهايي مدل فرضي مقدار توصيه شده شاخص برازش مدل

0965/0≤105/0آماره كاي دو

061/0012/0≥100/3نسبت درجه آزادي به آماره كاي دو

GFI(190/0≥922/0998/0(شاخص برازندگي

AGFI(180/0≥5/092/0(شاخص تعديل يافته برازندگي

NFI(190/0≥818/0996/0(شاخص نرم يافته برازندگي

CFI(190/0≥818/0953/0(شاخص برازندگي تطبيقي

RMR(109/0≤282/0025/0(ريشه ميانگين مجذور پسماندها

RMSEA(110/0≤217/0045/0(ه خطاي ميانگين مجذورات تقريب ريش

و شاخص1  برازش دارد: هاي به كار فته براي برازش مدل نتيجه آزمونها
 مقطعي: نوع مطالعه

 نفر329: تعداد شركت كنندگان

اين نتايج نشان داد كه خودكارآمدي درك شده رابطه معكوس

بهيداري با دريافت درشت مغذو معني هاي مؤثر در ابتلا

- سندرم متابوليك داشت به طوري كه اين ارتباط بين خودكار

و كربوهيدرات دريافتي بيشتر بود آمدي درك شده با چربي

)05/0<P592/0و-=β(و)05/0<P395/0و-=β.( مابقي

و كلي  اطلاعات در خصوص اثرات مستقيم، غير مستقيم

درها خودكارآمدي بر تك تك درشت مغذي ي دريافتي

. ارائه شده است4جدول
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مي ارتباط خودكارآمديبررس:همكارانو شريفي راد 61 ...ياهي تغذيهاي درشت مغذافتيدرزاني درك شده با

و كل خودكارآمدي درك شده بر انرژي، پروتئين،-4جدول  ضرايب اثر مستقيم، غير مستقيم
و چربي دريافتي در روز در گروه هدف  كربوهيدرات

كل اثر غير مستقيم اثر مستقيم متغيرها  اثر

-046/0-022/0-024/0 انرژي دريافتي

-046/0-022/0-024/0 پروتئين

-435/0-040/0-395/0 كربوهيدرات

-646/0-054/0-592/0 چربي

كه خودكارآمدي درك شده در كنار مدل نهايي نشان داد

مي ساير سازه تغييرات انرژي%72تواند هاي مورد بررسي

تغييرات كربوهيدرات%74تغييرات پروتئين،%67دريافتي، 

را%94و  .بيني كند پيشتغييرات چربي

.هاي ممتد براي هر درشت مغذي به صورت جداگانه مشخص شده است خودكارآمدي درك شده به واسطه فلشR²ميزان
 ها در مدل نهايي گويي كنندگي دريافت درشت مغذي نمودار تحليل مسير جهت پيش-1شكل

 بحث
امروزه مشخص شـده اسـت كـه تعـادل دريافـت درشـت

از مهمترين عوامل) يدرات، چربي، پروتئين كربوه(ها مغذي

و دريافت بيش از حد هر كـدام از ايـن  سلامت افراد است

از آنجـا كـه. تركيبات در بروز سندرم متابوليك مؤثر اسـت 

قبلي حاكي از تأثير زياد رژيم غـذايي بـر سـندرم مطالعات

، در ايــن مطالعــه نيــز دريافــت]35-38[متابوليــك اســت 

در درشت مغذي نتـايج. ايـن بيمـاران بررسـي گرديـد هاي

كه وضعيت دريافـت درشـت مغـذي  هـا در ايـن نشان داد

 اسـت كـه البتـهRDA1بيماران بيش از ميزان توصيه شـده 

1 Recommended Dietary Allowances 

به سندرم متابوليك بيـانگر همـين موضـوع نيـز  ابتلاي آنان

ميـانگين انـرژي دريـافتي در ايـن مطالعـه.تواند باشـد مي

ــو37/2512 ــالري در روز ب ــات كيلوك ــشابه مطالع ــه م د ك

Mayer-Davis (2006) ،Eeley (1996) وRivellese 

اين ميزان حاكي از آن است كـه.]39-41[باشدمي (2008)

بيماران به رژيم غذايي مناسب بـا توجـه بـه بيمـاري خـود 

در. توجهي ندارند  ميـزان انـرژي دريـافتي بيمـاران ديـابتي

ــه   Cruzو]43[ Shirinzadehو]Mirmiran ]42مطالعــــ

مي]44[ ميزان پروتئين دريافتي. كنند هم اين نتيجه را تأييد

كه وضعيت مـشابه95/70در اين پژوهش   گرم در روز بود

ــه و]46[ Tazakoriو]Rezaei ]45آن را در مطالعـــــــ
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Golzarand ]47[توان مشاهده كـرد كـه البتـه از ميـزانمي

به مراتب بيشتر است .توصيه شده

و چربـي ها نشا يافته كه ميزان دريافت كربوهيدرات ن دادند

و دليـل بـالا به طور قابل توجهي در اين بيمـاران بالاسـت

به ايـن موضـوع بـر بودن انرژي دريافتي هم در اين مطالعه

و]Mayer-Davis ]39[،Ebrahimi ]48مطالعات. گردد مي

Kushner ]49[بـه. انـد هم شرايط مـشابهي را بيـان نمـوده

كه  به عنوان منبـع اصـلي در مطالعه قنادي اصل طوري نان

در% 100غذاهاي پيچيده در  و مـصرف بـرنج %7/94افراد

هاي قبلي پژوهش.]50[جمعيت مورد مطالعه وجود داشت

و برنج دو منبع اصلي توليد انـرژي نيز نشان داده  اند كه نان

مي.]51[ايرانيان هستند  دهنـد كـه همچنين مطالعات نشان

هـا در كـشورمان دو برابـر سال اخير مصرف چربي30طي 

مي اين يافته. شده است  كه ها بيانگر اين واقعيت تواند باشد

و  رژيـم غــذايي بيمــاران ســندرم متابوليــك نيازمنــد تغييــر

چـرا كـه در كـشورمان.]52-55[اصلاحات اساسي اسـت 

مي%40افراد،  كردنـد بيشتر از مقدار مورد نياز، غذا مصرف

و چربـي بـه ترتيـب كربوهيدرات كه مصرف  %30و40ها

.]56[بيشتر از ميزان مورد نياز آنان است

اند كه تغييـر سـبك زنـدگي بـه سـمت مطالعات نشان داده

كاهش فعاليت بدني، مصرف سيگار، عادات غذايي ناسـالم 

و چربـي بـالا، بـا به خصوص رژيـم  هـاي پركربوهيـدرات

م  به اين.]57[ستقيم دارد سندرم متابوليك در بالغين ارتباط

كه رژيم غذايي با دانسيته انرژي بـالا، حـاوي مقـادير دليل

و  بالاتري از چربي، غلات تصفيه شـده، قنـد افـزوده شـده

و فيبـر غـذايي مقادير كمتر ميوه  ها، سبزيجات، غلات كامل

.]58-62[باشد مي

كه با تغيير عادات به نظر مي رسد در خصوص مسائلي

، كه رفتارايه است مثل رعايت رفتار تغذيهزندگي همرا

مي پيچيده شود، خودكارآمدي حائز اهميت اي محسوب

به اينكه در كنترل سندرم متابوليك عوامل. باشد با توجه

و محيطي با اهميت مي باشد، خودكارآمدي فردي، رفتاري

اي عامل مؤثري براي پيشبرد رفتارهاي خودمراقبتي تغذيه

و در برخيي اثري قوي بر رفتارها خودكارآمد. است دارد

از بررسي واريانس رفتارهاي%50ها خودكارآمدي بيش

نتايج اين مطالعه نشان.]63-65[كرد بهداشتي را تبيين مي

به سندرم  كه خودكارآمدي درك شده در مبتلايان داد

89/47كسب نمره(متابوليك در شرايط متوسطي قرار دارد 

عب) نمره100از به تواناييبه شان براي ارتي اعتماد مبتلايان

هاي يافته. پيگيري رفتار غذايي سالم در حد مطلوب نبود

كه ميزان است حاكي از آن هم مطالعات ديگر 

در حد مطلوبي مبتلايان متابوليك خودكارآمدي در افراد

حاكي از مطالعات داخل كشورمان نيز.]66،67[قرار ندارد

 در سطح بيماران ديابتيكي خودكارآمدآن است كه

در.]68-71[مطلوبي قرار ندارد كه مروتي به طوري

كه آزمودني به طور متوسط مطالعه خود نشان داده ها

به دست9/59% نمره قابل اكتساب خودكارآمدي را

%53همچنين در مطالعه ثابت سروستاني.]71[اند آورده

و ي دارا%36بيماران داراي خودكارآمدي پايين

البته برخي مطالعات.]72[خودكارآمدي متوسط بودند

كه مطالعه  -Charronنتايج ديگري را نشان دادند به طوري

Prochownik ]73[وAsadzandi ]74[در  خودكارآمدي

شرايط نسبتاً مطلوبي قرار داشت اما به همان ميزان

.رفتارهاي خودمراقبتي مطلوب نبود

و نتايج پژوهش نشان داد بين خو دكارآمدي درك شده

طي روز  و چربي در دريافت انرژي، پروتئين، كربوهيدرات

البته اين ارتباط بين. داري وجود دارد ارتباط معكوس معني

به مراتب  و انرژي دريافتي و ميزان چربي خودكارآمدي

چه. بيشتر بود اين مطلب بدين معني است كه هر

افت درشت خودكارآمدي درك شده بيشتر باشد ميزان دري

مي مغذي و هاي مؤثر در ابتلا به سندرم متابوليك كمتر باشد

به عبارت ديگر هر چه خودكارآمدي درك شده. بلعكس

مي اي هم ضعيف كمتر باشد خودمراقبتي تغذيه . شود تر

و خودمراقبتي( ارتباط مستقيم بين خودكارآمدي درك شده

).اي تغذيه

Heisler) ]75[،Brown ]76[،Sousa ]77[وXu ]78[

شــناختي بــه ويــژه نــشان دادنــد كــه بــين متغيرهــاي روان

و خودمراقبتي ديابـت ارتبـاط  و خودمديريتي خودكارآمدي

 هـم ارتبـاط Chaoدر مطالعـه. دار مثبتي وجـود دارد معني

و خودمراقبتي در بيماران ديابتي تأييـد شـده خودكارآمدي

مــاران در بيBondsاي كــه توســط در مطالعــه.]79[اســت 

داري بـين مريكـا انجـام شـده اسـت، رابطـه معنـيآديابتي 
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به دسـت آمـد و خودمراقبتي در.]80[ خودكارآمدي فردي

 شـد مـي رفتارهاي رژيم ديابتي بررسـيكه اي ديگر مطالعه

ــي ــستگي معن ــاي همب و رفتاره ــدي ــين خودكارآم داري ب

و]82[ Wen مطالعـات.]81[گرديـد اي را گـزارش تغذيه

Kavanagh ]83[دار نيــز حــاكي از ارتبــاط مــستقيم معنــي

.خودكارآمدي با خودمراقبتي بود

 Bernal.]84[ مشابه بـود Walkerاين نتايج با نتايج مطالعه

 نتيجه گرفـت كـه خودكارآمـدي بـا انجـام در مطالعه خود

 Wen.]66[ خودمراقبتي در مورد رژيم غذايي رابطه داشت

ك در مطالعه خود نيز ه با افزايش خودكارآمدي مشاهده كرد

ــر ــالم بهت ــذايي س ــم غ ــروي از رژي ــيپي ــود م .]82[ش

Stuifbergen و همكـــاران نيـــز دريافتنـــد كـــه افـــزايش

و به رفتارهاي بهداشتي باعـث بهبـود خودكارآمدي مربوط

 نيـز Norrisو Krichbaum.]85[شد ارتقاء اين رفتارها مي 

ر فتارهـاي نشان دادنـد كـه خودكارآمـدي تـأثير مثبتـي در

 نيــز ارتبــاط Tan.]87،86[ بهداشــتي بيمــاران ديــابتي دارد

و معني و رفتارهاي مستقيم  مراقبتداري بين خودكارآمدي

.]88[ نشان داد2كننده در افراد چيني ديابتي نوع

بر اسـاس نتـايج تحليـل مـسير، خودكارآمـدي درك شـده

4جـدول(بيني كند ها را پيش تواند ميزان درشت مغذي مي

ــكل ــه).1و ش ــش Vonو Walkerمطالع ــانگر نق ــز بي ني

اي بـر بيني كننده خودكارآمدي براي رفتارهـاي تغذيـه پيش

-Hoseinمطالعـه.]89،84[ طبق نتايج آناليز رگرسيون بـود 

Nejad و مثبتـي بـين نيز نشان داد كـه ارتبـاط معنـي داري

و خودكارآمـدي بـر طبـق  ميانگين نمره رفتارهـاي غـذايي

ــيو ــود داردرگرسـ ــره وجـ ــژوهش.]90[ن دو متغيـ در پـ

mazloomi نيز خودكارآمدي درك شده بيشترين همبستگي 

 داشـت2را با رفتارهـاي پيـشگيري كننـده از ديابـت نـوع

]28[.Shakibazadeh كه خودكارآمدي ارتباط  نيز نشان داد

و معنــي و مــستقيم از%51داري بــا خودكارآمــدي دارد

و به واسـطه خودكارآمـدي به خودمراقبتي تغييرات مربوط

ــود  ــين ب ــل تبي ــده قاب ــع درك ش  در خــصوص.]70[ موان

هـاي ايـن هاي مطالعه، بايد اشاره نمـود كـه داده محدوديت

به صورت خودگزارش  آوري شـده كـه دهـي جمـع مطالعه

گ مي . زارش شـده نباشـد تواند توصيف دقيقي از متغيرهاي

هـاي پـژوهش ايـن اسـت كـه همچنين از ديگر محدوديت

به صورت مقطعي صورت گرفته كـه تعيـين رابطـه  مطالعه

مي  در نقطه مقابل انجام تحليـل مـسير. سازد علّي را دشوار

با تعداد نمونه مطلوب در كنار ابزار استاندارد از نقاط قوت 

.شود مطالعه محسوب مي

مي استدلال نمود خودكارآمـدي بـالا بـراي توان در مجموع

و  به انجـام رفتـار، تـداوم انجام منظم يك رفتار خاص ميل

طي زمـان تقويـت مـي  در تبيـين. كنـد پيگيري آن رفتار را

مي  تر كـه توان گفت افراد داراي خودكارآمدي قوي ديگري

كننــد، در انتظــار اهــداف بــالاتري بــراي خــود وضــع مــي

و  و مشكلات خودمديريتي پيامدهاي مطلوب هستند،  موانع

مي را مانند چالش و در نتيجـه بيـشتر هاي فايق آمدني بينند

مي  اين بررسـي كـه بـه نقـش. ورزندبه خودمديريتي اقدام

بيني ميزان دريافت درشت خودكارآمدي درك شده در پيش 

مي مغذي دهد كه خودكارآمدي هاي غذايي اشاره دارد نشان

ف  و پيش چهارچوب مفيدي را براي بيني ميـزان پايبنـدي هم

اي در بيمـاران مبـتلا بـهبه رفتارهـاي خـودمراقبتي تغذيـه 

خودكارآمـدي بـه طـور. كنـد سندرم متابوليك فـراهم مـي 

مستقيم از طريق انتظارات كارآمـدي موجـب انگيـزه بـراي 

رفتار ارتقاء دهنده سـلامتي شـده، همچنـين بـه طـور غيـر 

و  تعيين ميـزان تعهـد يـا مستقيم از طريق موانع درك شده

ثبات قدم براي ادامه پيگيري نقشه عمـل، انگيـزه را تحـت 

.دهد تأثير قرار مي

 سپاسگزاري

به شـماره اين مقاله حاصل طرح مصوب  290209اصفهان

و علوم غذايي دانشگاه علوم پزشـكي مركز تحقيقات تغذيه

و تـأمين كننـده نامه دكتراي تخصصي بوده در راستاي پايان 

مي مناب  ضمن تشكر از مديريت لذا. باشدع مالي اين مطالعه

از مـي لازمو پرسنل محترم اين مركـز، محققـين داننـد كـه

و پرسـنل محتـرم معاونـت درمـان صـنعت نفـت  مديريت

و نيـز كليـه  و مديريت پزشك خانواده ايـن مركـز اصفهان

و تشكر نمايند .بيماران محترم تحت پوشش تقدير
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