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  چكيده
ل اين يکي از راهکارهاي کنتر. تر است در زنان شايعكه اي از اختلالات متابوليک بوده  سندرم متابوليک مجموعه: مقدمه

. باشد  که اين رفتار متاثر از عوامل گوناگون درون فردي، بين فردي و اجتماعي مياستبيماري توجه به رژيم غذايي 
هاي موثر در  پژوهش حاضر با هدف تعيين ارتباط حمايت اجتماعي درک شده از سوي همسر با دريافت درشت مغذي

 بيمار مبتلا به ۳۲۹ مقطعي حاضر با ماهيت همبستگي، ي عهدر مطال: ها مواد و روش. سندرم متابوليک صورت گرفت
ي  نامه  حمايت اجتماعي درک شده از پرسشها براي گردآوري داده. سندرم متابوليک به روش سيستميک حضور داشتند

 استفاده  مورد ساعته يادآمد خوراک۲۴ ي نامه اي پرسش براي بررسي رفتار تغذيه. گر ساخته روا و پايا استفاده شد پژوهش
 به منظور برازش مدل  AMOSوSPSS افزارهاي آماري  ، از نرمN4اي  افزار تغذيه در اين بررسي علاوه بر نرم. قرار گرفت

 کيلوکالري، ۳۷/۲۵۱۲ميانگين انرژي دريافتي : ها يافته. ساختاري به روش كمينه مربعات تعميم يافته استفاده گرديد
 و ميانگين حمايت اجتماعي درک شده از سوي ، گرم در روز۶۱/۶۱و چربي گرم  ۴۲۰، کربوهيدرات  گرم۹۵/۷۰پروتئين 
دار بين حمايت اجتماعي درک شده و  ضريب همبستگي حاکي از ارتباط معکوس معني.  نمره بود۴۸/۶۵همسر 
ه بر چربي بيشترين ضريب اثر مستقيم حمايت اجتماعي درک شد. هاي دريافتي موثر در سندرم متابوليک بود مغذي درشت

 و RDAميزان انرژي، کربوهيدرات، چربي و پروتئين دريافتي بيش از ميزان : گيري نتيجه). β=-۶۰۶/۰ (گرديدمشاهده 
 ي پژوهش حاضر نشان داد حمايت اجتماعي درک شده سازه. ميزان حمايت اجتماعي درک شده در حد متوسط بود

  . اي در بيماران مبتلا به سندرم متابوليک است ودمراقبتي تغذيهبيني ميزان پايبندي به رفتارهاي خ مناسبي براي پيش
  

  حمايت اجتماعي درک شده، درشت مغذي، سندرم متابوليک :واژگان كليدي
  ۱۸/۱۰/۹۱:  ـ پذيرش مقاله۱۷/۱۰/۹۱: ـ دريافت اصلاحيه۲۸/۹/۹۱: دريافت مقاله

  

  مقدمه

در قرن حاضر جهاني شدن و تغيير سبک زندگي مردم 

 اين تغييرات، هاي که يکي از يافته  عادي شدن استدر حالت

 امروزه به سبب .باشد  ميها تغيير در الگوي بيماري

هاي عفوني جاي خود را به  هاي پزشکي بيماري پيشرفت

هاي قلبي ـ عروقي،  هاي مزمني مانند سرطان، بيماري بيماري

سندرم متابوليک به .  داده استiديابت و سندرم متابوليک

بروز همزمان عوامل خطر قلبي ـ عروقي مانند چاقي معناي 

                                                           
i - Metabolic syndrome 
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 ۱۲۲ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲تير ، ۲ ي شماره, پانزدهمي  دوره

 

شکمي، فشار خون بالا، عدم تحمل گلوکز و يا اختلال در 

  در ۱،۲.باشد سوخت و ساز انسولين و اختلالات ليپيدي مي

 اخير از سندرم متابوليک به عنوان يک معضل ي دهه

د؛ زيرا به گرد   سلامت عمومي جامعه ياد ميي تهديدکننده

هاي قلبي ـ  بتلا به اين سندرم، خطر ابتلا به بيماريدنبال ا

ها   و مرگ و مير ناشي از اين بيماري۲عروقي، ديابت نوع 

 ميزان مرگ و مير ناشي از Ford در بررسي ۳.يابد افزايش مي

هاي قلبي کرونر در افراد  هاي قلبي ـ عروقي و بيماري بيماري

 برابر افراد ۲۹/۱ و ۳۷/۱مبتلا به سندرم متابوليک به ترتيب 

بدون سندرم متابوليک بود که از نقش اين سندرم در 

 ۴.دماين هاي قلبي ـ عروقي حمايت مي گويي خطر بيماري پيش

چنين، بايد اشاره نمود که سندرم متابوليک به تنهايي  هم

هاي  از تمام موارد جديد بيماري% ۲۵ حدود ي کننده پيشگويي

   ۵.باشد ميقلبي ـ عروقي 

هاي اخير رو به  ه شيوع اين سندرم در سالمتاسفان

 و شواهد گوياي شيوع بيشتر عوامل خطر ۶،۷،افزايش است

 در ۸.باشد سندرم متابوليک در زنان نسبت مردان مي

 چاپ شده شيوع Lancet در مجله ۲۰۰۵پژوهشي که در سال 

 در ۹،۱۰.اين سندرم در زنان به مراتب بيشتر از مردان است

شده در ايران نيز شيوع اين سندرم از  انجام هاي بررسي

 شيوع سندرم متابوليک ۱۱،۱۲.گزارش شده است% ۴۶تا % ۳۰

و % ۶/۱۰ به طوري که در مردان باشد، نيز بالا ميدر اصفهان 

  ۱۲.به دست آمده است% ۱/۲۳و در کل % ۳۵در زنان 

 در کنترل  زندگيي شواهد حاکي از نقش تغيير شيوه

 ۱۳.باشد ميابوليکي اين سندرم متعوامل متابوليکي و غير

 امروزه تغيير رژيم غذايي به عنوان يکي از عوامل ،بنابراين

 زيرا ۱۴،کليدي در کنترل سندرم متابوليک شناخته شده

اي، راهکاري اثربخش، کارآمد و  هاي تغذيه استفاده از روش

مقرون به صرفه در کنترل بيماري و پيشگيري از عوارض 

 متابوليك بيماري مزمني است که  سندرم۱۵.باشد آن مي

نيازمند رفتارهاي مراقبت از خود به منظور کنترل موثر و 

 با اين ۱۶.باشد جلوگيري از پيشرفت بيماري و عوارض آن مي

هاي مزمن مانند سندرم متابوليك بيماران   در بيماري،حال

به طوري که وضعيت . دهند کمتر به مراقبت از خود اهميت مي

ر بيماران متابوليک کشورهاي آسيايي مانند خودمراقبتي د

 هاي  و حتي در بررسي۲۰ايران ۱۹ تايوان۱۸ هند،۱۷سنگاپور،

شرايط مطلوبي را نشان  ۲۲ و امريکا۲۱انجام شده در اروپا

  . دهد نمي

 تواند تحت تاثير اي مي در اين بين خودمراقبتي تغذيه

 عوامل متعددي قرار گيرد و امروزه مشخص شده که رفتار

 برخي از ۲۳.اي نيست اي تنها متاثر از دانش تغذيه تغذيه

 نقش عوامل جمعيت شناختي نظير سن را بر ها بررسي

 نيز عوامل ها  و برخي از بررسي۲۴اي خودمراقبتي تغذيه

 ۲۶درآمد پايين، ۲۵اجتماعي اقتصادي نظير تحصيلات پايين،

عوامل اجتماعي مانند کيفيت ضعيف روابط فردي و 

. اند  را در خودمراقبتي مورد بررسي قرار داده۲۴خانوادگي

اگرچه بارها نقش آگاهي و نگرش در خودمراقبتي مورد 

رسد به عوامل   اما به نظر مي، قرار گرفتهگران پژوهشتوجه 

 در اين مورد . نيز وابسته باشدي ديگر و اجتماعيفردي

اند با وجود ساير عوامل  گران اظهار کرده برخي از پژوهش

توانند  ي و اجتماعي، آگاهي و نيز نگرش به تنهايي نميروان

   ۲۷.توانايي خودمراقبتي را افزايش دهند

 مزمني است که احتياج به ي سندرم متابوليک عارضه

تغييرات وسيع رفتاري و پايبندي به يک رژيم مراقبتي پيچيده 

دارد، بنابراين حمايت اجتماعي يکي از عوامل موثر و مهم در 

توان   به همين دليل مي۲۸.شود مراقبتي محسوب ميانجام خود

خانواده نام نهاد، زيرا کنترل آن تمام اعضاي را م وسندراين 

دهد و حمايت همگان را  خانواده را تحت تاثير قرار مي

 پشتيباني و حمايت توسط Triefبراساس پژوهش . طلبد مي

هاي  ترين منبع حمايتي افراد در دوره همسر بيمار، مهم

 از سوي ديگر امروزه مشخص شده ۲۹.باشد اري ميبيم

کربوهيدرات، چربي و (تعادل در هر سه گروه غذايي 

ترين عامل سلامت افراد است و دريافت هر  مهم) پروتئين

م در بروز سندرم ها بيش از حد لاز کدام از اين گروه

و عادات غذايي ناسالم به ويژه  ۳۰- ۳۲،باشد ميمتابوليک موثر 

رکربوهيدرات و چربي بالا، با سندرم متابوليک در هاي پ رژيم

 پژوهش حاضر با هدف تعيين ۳۳.بالغين ارتباط مستقيم دارد

کنندگي حمايت اجتماعي درک شده از سوي  بيني ميزان پيش

ها در زنان مبتلا به  مغذي همسر در دريافت ميزان درشت

  .سندرم متابوليک صورت گرفت

  ها مواد و روش

 مقطعي ـ توصيفي با ي  مطالعهوع حاضر از نپژوهش

ي آماري بررسي كنوني  جامعه. باشد ماهيت همبستگي مي

شامل بيماران زن مبتلا به سندرم متابوليک شهر اصفهان در 

هاي پژوهش به صورت سيستميک از  نمونه.  بود۱۳۹۱سال 

اي از  مجموعه(م متابوليک وسندرمبتلا به فهرست بيماران 
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 همكارانو سيامك محبي   اي در زنان مبتلا به سندرم متابوليك هاي تغذيه مغذي حمايت اجتماعي درك شده با دريافت درشت ۱۲۳

 

گليسريد، کاهش  ه با افزايش تريهاي متابوليک ک اختلال

اي، فشار خون بالا و  ، چاقي تنهHDLميزان كلسترول ـ 

، تحت پوشش مراکز درماني صنعت نفت )افزايش قند خون

تاهل، داشتن سواد خواندن و نوشتن، . اصفهان انتخاب شدند

 به اين سندرم از ها  ماه از ابتلاي آن۳و نيز گذشت كمينه 

 پژوهشمعيارهاي خروج از . لعه بودمعيارهاي ورود به مطا

هاي ژنتيکي، ابتلا به  شامل باردار بودن، ابتلا به بيماري

 سال و ۳۵عوارض مزمن و شديد بيماري، سن کمتر از 

 ماه اخير و ۳ جراحي در ي  سال، داشتن سابقه۶۰بيشتر از 

. در نظر گرفته شدرواني خاص ـ هاي روحي  ابتلا به بيماري

نظور برازش مدل معادلات ساختاري با تعداد نمونه به م

 ۳۰ آزادي ي و درجه% ۵داري  و سطح معني% ۸۰رعايت توان 

ها در   نمونه۳۴. نفر به دست آمد۳۲۹، %۵ بيشينه RMSEiو 

بررسي حاضر به صورت سيستميک از بين مراجعين به 

 زماني ي  درمان صنعت نفت اصفهان در بازهي گانه مراکز پنج

  . د ماهه انتخاب شدن۳

نامه استفاده  ها از دو پرسش به منظور گردآوري داده

 ساخته مبتني بر الگوي گر اي پژوهش نامه  پرسش-الف: شد

اي جداگانه بعد از طراحي، روايي و  ارتقا سلامت که در مرحله

ين منظور براي ساخت ه اب. پايايي مورد تاييد قرار گرفت

 بخشي از  حمايت اجتماعي درک شده به عنواني نامه پرسش

 پرسش طراحي ۲۳اي ابتدا  ابزار اصلي پيرامون رفتار تغذيه

 متخصص آموزش ۱۷شده و بعد تاييد روايي صوري توسط 

بهداشت، تغذيه، و داخلي روايي محتوا با استفاده 

CVIهاي  شاخص
ii و CVR

iii) که ميزان آن کمتر هايي پرسش 

 شاخص ي  و نيز محاسبه،)۳۵ بود حذف گرديد۷۵/۰از 

و ثبات بيروني ابزار توسط آزمون ) %۹۰(ي دروني همسان

)  P ،۹۳۱/۰=ivICC>۰۰۱/۰( هفته ۲ ي باز آزمون با فاصله

 به ها اين پرسش.  پرسش تعديل گشت۱۲نامه به  اين پرسش

 ۱۲ -۱۲۰ ي  که طيف نمرهگرديداي طراحي    گزينه۱۰صورت 

ا البته بايد اشاره نمود بر اساس الگوي ارتق. گرفت را در برمي

هاي بين فردي  سلامت پندر در اين بررسي تنها تاثيرگذارنده

يا حمايت اجتماعي درک شده از سوي همسر مورد بررسي 

اي  چنين، براي بررسي رفتار تغذيه  هم-ب. قرار گرفت

 ۳ ساعته يادآمد خوراک براي ۲۴ ي نامه ها از پرسش نمونه

ي برا. استفاده شد)  روز معمولي و يک روز تعطيل۲(روز 

                                                           
i - Root mean square error 

ii - Content Validity Index 

iii - Content Validity Ratio 

iv - Intraclass correlation coefficient 

ارزيابي رژيم غذايي مقادير ياد شده هر غذا با استفاده از 

 هر غذا بر. هاي خانگي به گرم تبديل گريد راهنماي مقياس

N4 ي اساس دستورالعمل برنامه
v کدگذاري شده و براي 

به .  گرديدN4ارزيابي مقدار انرژي و مواد مغذي وارد برنامه 

يت محرمانه ها در نها  رعايت ملاحظات اخلاقي دادهمنظور

 فردي، با آگاهي بيماران و هاي ماندن بدون درج ويژگي

هاي صورت گرفته از دانشگاه علوم  براساس هماهنگي

پزشکي اصفهان و نيز معاونت دارو و درمان صنعت نفت 

  . آوري شد اصفهان جمع

افزار  ها که از دو نرم در بررسي حاضر براي تحليل داده

 استفاده ۱۶ ي  نسخهviAMOS و ۱۶ ي  نسخهSPSSآماري 

هاي آماري مورد استفاده در پژوهش حاضر  گرديد، روش

 ميانگين و انحراف ،عبارت بودند از گزارش توزيع فراواني

معيار، ماتريس همبستگي متغيرهاي اصلي پژوهش و برازش 

 برازش هاي با استفاده از يافته. مدل معادلات ساختاري

مسقيم و غير  (معادلات ساختاري الگوي رابطه و تعامل

بين حمايت اجتماعي درک شده بر پيامد نهايي که ) مسقيم

باشد در  هاي دريافت شده مي مغذي رفتار به معني درشت

. قالب الگوي ارتقا سلامت پندر مورد ارزيابي قرار گرفت

 viiبرازش مدل ساختاري به روش كمينه مربعات تعميم يافته

 کفايت مدل هاي ارزيابي ترين شاخص مهم. انجام گرديد

viii نيکويي برازش، مجذور خي،عبارت بودند از آزمون 
CFI  

RMSEو 
ix.  

  ها يافته

 سال ۸۱/۴۴±۰۴/۸ميانگين و انحراف معيار سني بيماران 

.  سال بود۰۵/۲±۸۸/۰و ميانگين مدت ابتلا به اين سندرم 

)  نفر۲۷% (۲/۸داراي تحصيلات ابتدايي، )  نفر%۴ (۲/۱

)  نفر۱۱۳% (۳/۳۴متوسطه و )  نفر۱۸۵% (۲/۵۶راهنمايي، 

)  نفر۱۳۶% (۳/۴۱چنين،  هم. داراي تحصيلات دانشگاهي بودند

)  نفر۵۲% (۸/۱۵. خانه دار بودند)  نفر۱۹۳% (۷/۵۸شاغل و 

 ۱۱۷% (۶/۳۵داراي يک فرزند، )  نفر۸۱% (۶/۲۴بدون فرزند، 

% ۴/۲داراي سه فرزند و )  نفر۷۱ (۶/۲۱داراي دو فرزند، ) نفر

 حمايت ي ميانگين نمره. اراي چهار فرزند بودندد)  نفر۸(

اي  اجتماعي درک شده از سوي همسر در مورد رفتار تغذيه

                                                           
v - Nutritionist IV 

vi - Analysis of moment structures 

vii - Generalized least square 

viii - Comparative fit Index 

ix - Root mean square error 
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 ۱۲۴ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲تير ، ۲ ي شماره, پانزدهمي  دوره

 

 نمره بود که به تفکيک هر ۴۸/۶۵±۰۱/۲۴در اين بررسي 

  . ارايه شده است۱پرسش در جدول 

  

اي در   رفتار تغذيهپيرامونمسر  حمايت اجتماعي درک شده از سوي ههاي هاي پرسش و ميانگين نمر) فراواني( درصد -۱جدول 
   مطالعهموردگروه 

ميانگين   ۱۰  ۹  ۸  ۷  ۶  ۵  ۴  ۳  ۲  ۱  

انحراف (

  )معيار

کنيد  چقدر وقتي با او صحبت مي

  کنيد؟ احساس آرامش مي

 ۰) ۰(   ۰) ۰(  ۸/۲۲ 

)۷۵(  

۱۴) ۴۶(  ۱/۲۰ 

)۶۶(  

۷) ۲۳(  ۸/۱) ۶  ۵/۲۹ 

)۹۷(  

 ۰) ۰(  ۹/۴ 

)۱۶(  

۶۳/۵ 

)۱۶/۲(  

  کند؟ درک ميچقدر وضعيت شما را 
 ۰) ۰(   ۰) ۰(  ۸/۲۲ 

)۷۵(  

۵/۱۲ 

)۴۱(  

۱/۲۰ 

)۶۶(  

۹/۱۴ 

)۴۹(  

۸/۱) ۶(  ۱/۲۳ 

)۷۶(  

 ۰) ۰(  ۹/۴ 

)۱۶(  

۵۴/۵ 

)۰۶/۲(  

هاي شما با ميل توجه  چقدر به صحبت

  کند؟ مي

 ۰) ۰(   ۰) ۰(  ۸/۲۲ 

)۷۵(  

۵/۱۲ 

)۴۱(  

۶/۲۱ 

)۷۱(  

۴/۱۳ 

)۴۴(  

۸/۱) ۶(  ۱/۲۳ 

)۷۶(  

 ۰) ۰(  ۹/۴ 

)۱۶(  

۵۲/۵ 

)۰۶/۲(  

قدر نگران حال شماست و به آن چ

  دهد؟ اهميت مي

 ۰) ۰(   ۰) ۰(  ۸/۲۲ 

)۷۵(  

۸/۱۸ 

)۶۲(  

۶/۱۴ 

)۴۸(  

۷) ۲۳(  ۸/۸) ۲۹(  ۱/۲۳ 

)۷۶(  

 ۰) ۰(  ۹/۴ 

)۱۶(  

۵۳/۵ 

)۱۳/۲(  

چقدر شما براي حل مشکلاتتان روي 

  کنيد؟ او حساب مي

 ۰) ۰(   ۰) ۰(  ۸/۲۲ 

)۷۵(  

۴/۲۰ 

)۶۷(  

۱/۲۰ 

)۶۶(  

۷) ۲۳(  ۸/۱) ۶(  ۱/۲۳ 

)۷۶(  

 ۰) ۰(  ۹/۴ 

)۱۶(  

۳۸/۵ 

)۱۰/۲(  

 چقدر در غلبه بر بيماري بدون چشم

  کند؟ داشت به شما کمک مي

 ۰) ۰(   ۰) ۰(  ۸/۲۲ 

)۷۵(  

۴/۲۰ 

)۶۷(  

۶/۱۴ 

)۴۸(  

۸/۱۵ 

)۵۲(  

۸/۱) ۶(  ۸/۱۹ 

)۶۵(  

 ۰) ۰(  ۹/۴ 

)۱۶(  

۳۷/۵ 

)۰۵/۲(  

چقدر در کاهش استرس شما موثر 

  است؟

 ۰) ۰(   ۰) ۰(  ۸/۲۲ 

)۷۵(  

۶/۲۱ 

)۷۱(  

۸/۱۸ 

)۶۲(  

۷) ۲۳(  ۶/۱۰ 

)۳۵(  

۳/۱۴ 

)۴۷(  

 ۰) ۰(  ۹/۴ 

)۱۶(  

۲۸/۵ 

)۰۱/۲(  

  چقدر به رژيم غذايي شما توجه دارد؟
 ۰) ۰(   ۰) ۰(  ۸/۲۲ 

)۷۵(  

۵/۱۲ 

)۴۱(  

۱/۲۰ 

)۶۶(  

۹/۱۴ 

)۴۹(  

۶/۱۰ 

)۳۵(  

۳/۱۴ 

)۴۷(  

 ۰) ۰(  ۹/۴ 

)۱۶(  

۴۵/۵ 

)۹۷/۱(  

چقدر براي دسترسي شما به غذاي 

  گذارد؟ مناسب شما وقت مي

 ۰) ۰(   ۰) ۰(  ۸/۲۲ 

)۷۵(  

۵/۱۲ 

)۴۱(  

۱۴) ۴۶(  ۲۱) ۶۹(  ۶/۱۰ 

)۳۵(  

۳/۱۴ 

)۴۷(  

 ۰) ۰(  ۹/۴ 

)۱۶(  

۵۱/۵ 

)۹۸/۱(  

چقدر براي کنترل بيماري از شما 

  کند؟ حمايت مي

 ۰) ۰(   ۰) ۰(  ۸/۲۲ 

)۷۵(  

۵/۱۲ 

)۴۱(  

۶/۲۱ 

)۷۱(  

۴/۱۳ 

)۴۴(  

۶/۱۰ 

)۳۵(  

۳/۱۴ 

)۴۷(  

 ۰) ۰(  ۹/۴ 

)۱۶(  

۴۳/۵ 

)۹۷/۱(  

هايتان به شما  ام مسئوليتچقدر در انج

  کند؟ کمک مي

 ۰) ۰(   ۰) ۰(  ۸/۲۲ 

)۷۵(  

۴/۲۰ 

)۶۷(  

۵/۱۲ 

)۴۱(  

۷) ۲۳(  ۶/۱۰ 

)۳۵(  

۹/۲۱ 

)۷۲(  

 ۰) ۰(  ۹/۴ 

)۱۶(  

۵۲/۵ 

)۱۲/۲(  

چقدر رژيم غذايي شما را پيگيري 

  کند؟ مي

 ۰) ۰(   ۰) ۰(  ۴/۲۳ 

)۷۷(  

۲۱) ۶۹(  ۸/۱۸ 

)۶۲(  

۷) ۲۳(  ۶/۱۰ 

)۳۵(  

۳/۱۴ 

)۴۷(  

 ۰) ۰(  ۹/۴ 

)۱۶(  

۲۷/۵ 

)۰۱/۲(  

  

چنين، ميانگين و انحراف معيار انرژي دريافتي  هم

 گرم، ۹۵/۷۰±۲۲/۲۷ کيلوکالري، پروتئين ۲۱/۳۴۴±۳۷/۲۵۱۲

 گرم ۶۱/۶۱±۱۶/۲۰ گرم و چربي ۴۲۰±۲۸/۸۹کربوهيدرات 

 حمايت ي  همبستگي بين سازه۲در جدول . در روز بود

شده ها ارايه  مغذي اجتماعي درک شده با دريافت درشت

  .است

   مطالعهموردها در گروه  مغذي  ماتريس همبستگي بين حمايت اجتماعي درک شده با ميزان دريافت درشت-۲دول ج

  چربي   کربوهيدرات   پروتئين   انرژي   

r ۶۷۷/۰-  ۲۵۳/۰-  ۶۷۵/۰-  ۷۰۲/۰-  
  حمايت اجتماعي درک شده

P ۰۰۱/۰<   ۰۰۱/۰<   ۰۰۱/۰<   ۰۰۱/۰<   

  

گويي حمايت اجتماعي درک شده براي تعيين قابليت پيش

ها از تحليل مسير با روش  مغذي در مورد دريافت درشت

 ۳با توجه به جدول . كمينه مربعات تعميم يافته استفاده شد

آزمون مجذور خي، شاخص برازندگي، (هاي مرتبط  شاخص

شاخص تعديل برازندگي، شاخص نرم يافته برازندگي، 

ين مجذور پسماندها و شاخص برازندگي تطبيقي، ريشه ميانگ

 قرار مورد بررسي) ريشه خطاي ميانگين مجذورات تقريب

.  و ميزان هريک بر اساس مدل فرضي تعيين گرديدگرفت،
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 همكارانو سيامك محبي   اي در زنان مبتلا به سندرم متابوليك هاي تغذيه مغذي حمايت اجتماعي درك شده با دريافت درشت ۱۲۵

 

هاي  سپس بر اساس مسيرهاي بيان شده توسط شاخص

مبتني بر شواهد علمي مسيرهايي براي بهبود برازش  iاصلاح

 ۳جدول ها در  شاخصمدل اظهار شد که ميزان هر يک از 

 نشان داد مدل نهايي برازندگي ها آورده شده و اين يافته

 تعامل ي نحوه  به صورت شماتيک۱ در شکل .مناسب دارد

  .متغيرهاي مورد بررسي قرار گرفته است

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ييها در مدل نها يمغذ افت درشتي دريکنندگ ييشگوي پبه منظورر يل مسي نمودار تحل -۱شکل 

   مطالعهموردها در گروه  يمغذ افت درشتي دريکنندگ ييگو شي پبه منظورر يل مسي برازش مدل در تحل مقدار-۳دول ج

  شاخص برازش مدل
مقدار توصيه 

  شده
  گيري نتيجه  مدل نهايي  مدل فرضي

  برازش دارد  ۹۸۵/۰  ۰ ≤۰۵/۰  آزمون مجذور خي

  ردبرازش دا  ۰۱۸/۰  ۰۵۹/۰  ≥ ۰۰/۳  آزمون مجذور خي آزادي به ي نسبت درجه

  برازش دارد  GFI(  ۹۰/۰≥ ۹۲/۰  ۹۹۹/۰(شاخص برازندگي 

  برازش دارد  AGFI(  ۸۰/۰≥ ۵/۰  ۹۸۹/۰(شاخص تعديل يافته برازندگي 

  برازش دارد  NFI(  ۹۰/۰≥ ۸۰۶/۰  ۹۹۳/۰(شاخص نرم يافته برازندگي 

  برازش دارد  CFI(  ۹۰/۰≥ ۸۰۶/۰  ۹۹۴/۰(شاخص برازندگي تطبيقي 

  برازش دارد  RMR(  ۰۹/۰ ≤  ۲۱۸/۰  ۰۲/۰(ها ريشه ميانگين مجذور پسماند

  برازش دارد  RMSEA(  ۱۰/۰ ≤  ۲۱۷/۰  ۰۳/۰(ريشه خطاي ميانگين مجذورات تقريب 

  

 ي  نشان داد حمايت اجتماعي درک شده رابطهها اين يافته

هاي موثر در  مغذي داري با دريافت درشت معکوس و معني

ين ارتباط بين که ا ابتلا به سندرم متابوليک داشت، به طوري

حمايت اجتماعي درک شده با چربي و انرژي دريافتي بيشتر 

). β=-۵۶۱/۰ و P>۰۵/۰(و ) β=-۶۰۶/۰ و P>۰۵/۰(بود 

 پيرامون اثرات مستقيم، غير مستقيم و کلي ها ي داده بقيه

هاي  مغذي تک درشت حمايت اجتماعي درک شده بر تک

  . ارايه شده است۴دريافتي در جدول 

 يافتي دريزان انرژيم

 وتئين دريافتيميزان پر

 ميزان كربوهيدرات دريافتي

 ميزان چربي دريافتي

 يا هيرفتار تغذ

 ين فرديرات بيتأث

تعهد نسبت به 

  برنامهياجرا

 يهااحات و تقاضيترج

 يرقابت كننده فور

  يتيرات موقعيثتا

 منافع درك شده

 موانع درك شده

  درك شدهيخودكارآمد

 احساس مرتبط با رفتار

35/0 

33/0

30/0

45/0

24/0

75/0 

51/0

55/0

72/0 

18/0 

71/0 

13/0 

11/0

63/0

64/0

56/0 15/0

49/0

61/0

R² =93/0 

R² =69/0 

R² =61/0 

R² =71/0 

i-Modified Indices 
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 ۱۲۶ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲تير ، ۲ ي شماره, پانزدهمي  دوره

 

يب اثر مستقيم، غير مـستقيم و کـل حمايـت      ضرا -۴جدول  
اجتماعي درک شده بـر انـرژي، پـروتئين، کربوهيـدرات و          

  چربي دريافتي در روز  در گروه هدف

  

  متغيرها
  اثر

   مستقيم

  اثر 

  غير مستقيم

  اثر 

  کل

  -۵۹۷/۰  -۰۳۶/۰  -۵۶۱/۰  انرژي دريافتي

  -۱۹۱/۰  -۰۴۳/۰  -۱۴۷/۰  پروتئين

  -۵۴۳/۰  -۰۵۲/۰  -۴۹۱/۰  کربوهيدرات

  -۶۳۵/۰  -۰۲۹/۰  -۶۰۶/۰  چربي

  

مدل نهايي نشان داد حمايت اجتماعي درک شده در کنار 

تغييرات انرژي % ۷۱تواند  هاي مورد بررسي مي ساير سازه

تغييرات کربوهيدرات و % ۶۹تغييرات پروتئين، % ۶۱دريافتي، 

  .بيني نمايد تغييرات چربي را پيش% ۹۳

  بحث

نه و از جمله ايران به سرعت الگوي تغذيه در کل خاورميا

 اين تغيير به صورت گرايش به انواع ۳۶.در حال تغيير است

، کلسترول، مواد )هاي جامد انواع روغن(هاي اشباع  چربي

قندي، غذاهاي پر انرژي با ظاهر جذاب ولي با ترکيبات کم 

هاي غذايي چرب يا شيرين و کاهش  ارزش غذايي، ميان وعده

هاي  ردار به شدت بر خطر بيماريمصرف مواد غذايي فيب

 صورت هاي  پژوهش، از سوي ديگر۳۷.افزايد واگيردار مي غير

اي در زنان ايراني در  دهد وضعيت تغذيه گرفته نشان مي

 بررسي حاضر هم هاي  يافته۳۸.وضعيت مطلوبي قرار ندارد

نمايد، به طوري که وضعيت  اين شرايط را در زنان تاييد مي

 بررسي بيش از موردها در بيماران  مغذي دريافت درشت

RDAميزان توصيه شده 
iبه ها  است که البته ابتلاي آن 

. تواند باشد  همين موضوع ميبيانگر  نيز سندرم متابوليک

 کيلوکالري ۳۷/۲۵۱۲ميانگين انرژي دريافتي در اين پژوهش 

ـ ) ۲۰۰۶(هاي ماير ـ ديوس  در روز بود که مشابه بررسي

Eeley) ۱۹۹۶ ( و)اين ميزان حاکي از ۳۹ -۴۱.باشد مي) ۲۰۰۸ 

آن است که بيماران به رژيم غذايي مناسب با توجه به 

ميزان انرژي دريافتي بيماران . بيماري خود توجهي ندارند

 و ۴۳، ميرميرانCruz) ۲۰۰۴(۴۲ديابتي در بررسي 

  . دماين را تاييد مييافته  اين  نيز۴۴زاده شيرين

                                                           
i - Recommended Dietary Allowances 

 ۹۵/۷۰ريافتي در اين پژوهش چنين، ميزان پروتئين د هم

گرم در روز بود که وضعيت مشابه آن را در بررسي 

 که نمودتوان مشاهده   مي۴۷ و گل زرند۴۶ و تذکري۴۵رضايي

ميزان . بودالبته از ميزان توصيه شده به مراتب بيشتر 

دريافت کربوهيدرات و چربي هم به طور قابل توجهي در اين 

 در نيزودن انرژي دريافتي بيماران بالاست و دليل بالا ب

 هاي بررسي. گردد به اين موضوع برمي حاضر بررسي

 نيز ۴۸ ابراهيمي ممقاني و۴۷،)۲۰۰۸( كوشنر ۳۹،)۲۰۰۶(يس دو

اين در حالي است که . ستشرايط مشابهي را بيان نموده ا

دريافت کربوهيدرات و چربي بالا ممکن است افراد را به 

 پايين که دو عامل مهم HDL كلسترول ـ ،گليسريد بالا تري

اين .  مستعد سازد، سندرم متابوليک هستندي تشکيل دهنده

که رژيم   مبني بر اين، قبليهاي  در راستاي پژوهشها يافته

غذايي بيماران سندرم متابوليک نيازمند تغيير و اصلاحات 

% ۴۰زيرا اين افراد . به دست آمده است باشد، مياساسي 

 به ،دماينن ياز خود غذا مصرف ميبيشتر از مقدار مورد ن

 و %۴۰ها و چربي به ترتيب  طوري که مصرف کربوهيدرات

  ۴۹.باشد ها مي بيشتر از ميزان مورد نياز آن% ۳۰

 ماهيت بيماري و نوع درمان گرديدطور که اشاره  همان

اي از درمان به عهده بيمار و  کند که بخش عمده آن ايجاب مي

ات و کنترل آن تمام اعضاي  زيرا مطالب، باشد خانواده

 حمايت ، بنابراين۵۰.دهد قرار مي خانواده را تحت تاثير

تواند يک جز  اجتماعي و به طور ويژه حمايت خانواده مي

ها نشان  بررسي.  باشدبيماريحياتي در کنترل موفق اين 

داري  اند بين حمايت اجتماعي و سلامتي ارتباط معني داده

رادي که حمايت اجتماعي بالاتري که اف وجود دارد، به طوري

 برخي از ۵۱،۵۲.دارند از سلامت بهتري برخوردار هستند

اند حمايت اجتماعي موجب بهبود   نشان دادهها پژوهش

عملکردهاي سالم و بهداشتي و حتي عملکرد ايمن 

اي   حمايت اجتماعي يکي از سازوكارهاي مقابله۵۳،۵۴.گردد مي

 و از طرفي ۵۵، استعاطفه نگر موثر بر کيفيت زندگي

ترين منبع  پشتيباني و حمايت توسط همسر بيمار، مهم

 به طوري که ۵۶.باشد هاي مزمن مي حمايتي افراد در بيماري

هاي   ناشي از بيماريتواند تاثيرات سو حمايت اجتماعي مي

 سازگاري مزمن را کاهش دهد و به بيماران کمک نمايد تا

 هاي پژوهش يافته. ند داشته باشبهتري را با بيماري خود

 بيانگر اين واقعيت بود که شرايط حمايت اجتماعي در حاضر

 حمايت اجتماعي ي ميانگين نمره. وضعيت متوسطي قرار دارد

 ۵۹ و غفاري۵۸ مروتي۵۷،درک شده در پژوهش رحيميان بوگر
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سطح حمايت خانوادگي . اند دادههم شرايط متوسطي را نشان 

 در نيز) Toljamo )۲۰۰۱هش در بيماران متابوليک در پژو

نشان نيز ) ۲۰۰۳( كوپر  پژوهش۶۰.سطح مطلوبي قرار نداشت

داد افراد مبتلا به ديابت به حمايت ديگران به ويژه خانواده 

 حاکي از آن است که ها  مجموع اين يافته۶۱.نيازمند هستند

 و ابزاري مناسبي براي ها هاي عاطفي، داده بيماران از حمايت

مند  اي بهره ت از خود به ويژه خودمراقبتي تغذيهانجام مراقب

بايست اين موضوع مدنظر فراهم کنندگان  نيستند و مي

  .قرار بگيردخدمات سلامت براي اين افراد 

هاي پژوهش حاضر نشان داد بين حمايت اجتماعي  يافته

درک شده و دريافت انرژي، پروتئين، کربوهيدرات و چربي 

البته اين . داري وجود دارد عنيدر طي روز ارتباط معکوس م

ارتباط بين حمايت اجتماعي درک شده و ميزان چربي به 

 که هرچه باشد مياين مطلب به اين معني . مراتب بيشتر بود

حمايت اجتماعي درک شده بيشتر باشد ميزان دريافت 

هاي موثر در ابتلا به سندرم متابوليک کمتر  مغذي درشت

ديگر هرچه حمايت اجتماعي به عبارت . باشد و برعکس مي

تر  اي هم ضعيف درک شده کمتر باشد خودمراقبتي تغذيه

ارتباط مستقيم بين حمايت اجتماعي درک شده و  (شود مي

  ).اي خودمراقبتي تغذيه

مشخص گرديد تبعيت از رژيم ) ۱۹۹۷(آلتو در پژوهش 

 در ۶۲.خودمراقبتي با حمايت اجتماعي ارتباط مستقيم دارد

نيز حمايت خانوادگي، رژيم غذايي و ورزش   )۲۰۰۴(بررسي 

با افزايش و مشاهده شد  گرديدررسي ببين افراد ديابتي 

يت رژيم غذايي و ورزش بهتر صورت  رعا،حمايت اجتماعي

 ۶۵)۲۰۰۱(آلبرايت  و ۶۴)Gillibrand )۲۰۰۶ پژوهش ۶۳.گرفت 

نيز نشان دادند بين حمايت اجتماعي و رفتارهاي خودمراقبتي 

 ند اعلام نمودها آن. داري وجود دارد مثبت معنيارتباط 

 اجتماعي و خانوادگي به طور قوي با رفتارهاي ي زمينه

.  رژيم غذايي همراه استي خودمراقبتي به ويژه در زمينه

ترين  نيز گزارش نموده مهم) Whittemore )۲۰۰۵پژوهش 

متابوليک و رعايت سندرم  کنترل ي  کننده بيني عامل پيش

يي در زنان ديابتي، حمايت خانواده و اعتماد به نفس رژيم غذا

 نشان داد عواملي مانند نيز) ۲۰۰۳ ( پنيار پژوهش۶۶.است

صميميت بين اعضاي خانواده، وجود يا عدم وجود تضاد در 

خانواده و نيز شرايط عاطفي موجود در خانواده بر 

تواند سبب افزايش  خودکارآمدي بيماران تاثير داشته و مي

  ۶۷.رآمدي و کاهش استرس در خانواده گرددخودکا

نيز با افزايش حمايت اجتماعي ) Lioyd )۱۹۹۳در پژوهش 

مراقبتي، تبعيت از اين  براي تبعيت از دستورات خود

 و Vijan )۲۰۰۵( ۶۹ ي  در مطالعه۶۸. شد هاي بيشتر مي توصيه

Rafique  )۲۰۰۶(۷۰ بيماران از سوي  يکي از موانع اعلام شده

اي، عدم حمايت اجتماعي و  هاي تغذيه رعايت توصيهدر مورد 

در بررسي حاضر کساني که حمايت بيشتري . خانوادگي بود

کردند، رعايت رژيم غذايي و  از سوي خانواده دريافت مي

هاي ديگري  پژوهش. تر يافته بودند پايبندي به آن را آسان

 گرايش بيماران به انجام  در حمايت اجتماعياند نشان داده

 Ilias، ۷۱)۲۰۰۴(وان  ۲۹.هاي خودمراقبتي موثر است عاليتف

 خود اعلام هاي  نيز در بررسيKlomegah ۷۳  و۷۲)۲۰۰۴(

کردند افزايش دريافت حمايت خانواده با افزايش ميزان 

  .رعايت رژيم غذايي و ورزشي همراه است

 کيفيت وضعيت تاهل نيز )۲۰۰۴( تريف در بررسي

 پايبندي به بسياري ي کننده نيبي پيش) صميميت و سازگاري(

هاي  رژيم غذايي، ورزش و توصيه(هاي خودمراقبتي  از جنبه

نيز پايبندي ) ۱۹۹۵( Garay-Sevilla پژوهش ۲۹.بود) پزشک

به رژيم غذايي و دارويي را با مدت زمان ابتلا به بيماري، 

 به طوري که ۷۴.حمايت اجتماعي و خانوادگي مرتبط دانست

چه بيمار هر) Gleeson-Kreig )۲۰۰۵براساس پژوهش 

حمايت بيشتري از جانب همسر و اطرافيان دريافت کرده 

مراقبتي وفادارتر  هاي خود باشد نسبت به پيروي از فعاليت

) Chlebowy )۲۰۰۶ البته در اين بين در پژوهش ۷۵.خواهد بود

داري مشاهده  بين حمايت اجتماعي و رفتار همبستگي معني

في راد در پژوهش خود نشان داد عدم  غلامرضا شري۷۶.نشد

حمايت اجتماعي و خانوادگي يکي از موانع ياد شده در 

 ،چنين  هم۷۷. رژيم غذايي از سوي بيماران استرعايت

 اين موضوع بود که بين بيانگربررسي اکبر زارع شاه آبادي 

ميزان حمايت اجتماعي درک شده و ميزان پيروي از 

داري وجود   مستقيم معنيي هاي خودمراقبتي رابطه فعاليت

  ۷۸.دارد

 تحليل مسير، حمايت اجتماعي درک هاي بر اساس يافته

جدول (بيني نمايد  ها را پيش مغذي تواند ميزان درشت شده مي

  به طوري که حمايت اجتماعي درک شده قادر ،)۱ و شکل ۴

تغييرات % ۶۹تغييرات انرژي، % ۷۱تغييرات چربي، % ۹۱بود 

بيني  تغييرات پروتئين دريافتي را پيش% ۶۱کربوهيدرات و 

رحيميان بوگر نيز نشان داد حمايت اجتماعي  پژوهش. نمايد

درک شده در کنار خودکارآمدي و باور به اثربخشي درمان 

 در بررسي ۵۷.خودمديريتي ديابت را تبيين کند% ۹۱تواند  مي
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 ۱۲۸ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۲تير ، ۲ ي شماره, پانزدهمي  دوره

 

 ي زارع شاه آبادي در مجموع دو متغير رفتار تقويت کننده

از واريانس % ۲۵ رفتارهاي حمايتي نادرست حدود مثبت و

مراقبتي را در مدل رگرسيوني تبيين  متغير ميزان خود

 حمايت اجتماعي درک شده در پژوهش مروتي ۷۸.کردند مي

داري با خودمراقبتي بود،  هم داراي همبستگي مثبت و معني

از % ۱/۹که رفتارهاي خانوادگي حمايت کننده  به طوري

در پژوهش وي . کرد راقبتي را پيشگويي ميتغييرات خودم

از تغييرات در % ۴/۶حمايت اجتماعي کلي درک شده 

 گلاسگو ،چنين  هم۵۸.کرد رفتارهاي خودمراقبتي را تبيين مي

ترين فاکتور تعيين  بيان نمود حمايت خانواده قوي) ۱۹۹۹(

 پيروي از رژيم درماني در بيماران مبتلا به ديابت ي کننده

  حمايت اجتماعي درک شده هم در پژوهش ۷۹.اشدب  مي۲نوع 

بيني  تغييرات کيفيت زندگي را پيش% ۲۰ديگري قادر بود 

  ۸۰.نمايد

هاي پژوهش حاضر بايد اشاره نمود  در مورد محدوديت

 بنابراين ، به صورت مقطعي صورت گرفتپژوهشکه اين 

از سوي ديگر در اين .  علّي در آن مشکل استي تعيين رابطه

 حمايت اجتماعي درک شده از سوي همسر فقطپژوهش 

مورد بررسي قرار گرفت و ساير عوامل موثر در حمايت 

هاي  اجتماعي از سوي ساير اعضاي خانواده و يا شبکه

 بعد حمايت فقطاجتماعي ديگر مورد کنکاش قرار نگرفت و 

در نقطه مقابل .  قرار داشتگران عاطفي مورد توجه پژوهش

 تعداد نمونه مطلوب در کنار ابزار انجام تحليل مسير با

  .شود استاندارد از نقاط قوت مطالعه محسوب مي

تواند  شناسايي حمايت اجتماعي درک شده در بيماران مي

ها کمک کرده و  به ارتقاي رفتارهاي سازگاري خاص در آن

حضور . هاي محيطي مناسبي را براي آنان فراهم کند حمايت

 همبستگي و تعلق فرد به همسر به عنوان فردي که احساس

تواند بر سلامت و عملکرد فرد  دهد، مي ديگران را افزايش مي

. چنين کيفيت و درک حمايت اجتماعي تاثيرگذار باشد و هم

هاي خانواده را به   در مدل ارتقا سلامت خود حمايتپندر

واند ـت يـرح نموده که مـــردي مطــر بين فـــوان تاثيـــعن

.  سلامت باشدي دهـــا دهنــ رفتارهاي ارتقي کننده بيني پيش

ها  آن% ۷۵ که بر اساس اين مدل انجام شده هايي در پژوهش

 رفتار ي کننده  بيني از تاثيرات بين فردي به عنوان عامل پيش

اين بررسي که به نقش حمايت اجتماعي . اند حمايت کرده

هاي  مغذي بيني ميزان دريافت درشت درک شده در پيش

دهد حمايت اجتماعي چهارچوب  شاره دارد نشان ميغذايي ا

بيني ميزان پايبندي به رفتارهاي  مفيدي را براي فهم و پيش

اي در بيماران مبتلا به سندرم متابوليک  خودمراقبتي تغذيه

بيني ميزان دريافت  کند و اين سازه توانايي پيش فراهم مي

 .هاي موثر در سندرم متابوليک را دارد درشت مغذي

يد اشاره نمود خوردن غذاهايي که جز رژيم غذايي با

بيماران نيست، توسط اعضا خانواده از نکات قابل توجه در 

ها  خانواده. باشد کننده مي رفتارهاي خانوادگي غير حمايت

بايد به اين نکته توجه داشته باشند که تهيه و خوردن 

غذاهايي که براي بيماران مناسب نمي باشد، در واقع محيطي 

آورد تا اين بيماران نتوانند به خوبي از رژيم  را فراهم مي

سرزنش بيماران به خاطر عدم . غذايي خود پيروي نمايند

مراقبتي نه تنها تاثيري در افزايش اين رفتارها  انجام خود

تواند منجر به ايجاد ياس و نااميدي در  ندارد، بلکه حتي مي

مراقبتي را به  وداين بيماران شده و در نتيجه کاهش انجام خ

  .دنبال داشته باشد

 طرح مصوب مرکز تحقيقات تغذيه ي اين مقاله نتيجه: يسپاسگزار

و علوم غذايي دانشگاه علوم پزشکي اصفهان در راستاي 

 دکتراي تخصصي بوده و ضمن تشکر از مديريت و ي نامه پايان

دانند از   برخود لازم ميگران پرسنل محترم اين مرکز، پژوهش

ت و پرسنل محترم معاونت درمان صنعت نفت اصفهان و مديري

 بيماران محترم تحت تماممديريت پزشک خانواده اين مرکز و نيز 

  . پوشش تقدير و تشکر نمايند
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Abstract 
Introduction: Metabolic syndrome, defined as a combination of certain series of problems 

metabolic disorders, is a prevalent disease, significantly more common among women. One way to 
prevent this disease is to control the diet, which is affected by various intrapersonal, interpersonal 
and social factors. This research of aims at determining the association between patient 
consumption of macronutrients influencing metabolic syndrome and the perceived social support 
of their husbands. Materials and Methods: This is a cross sectional study, conducted using the 
correlation method on 329 patients, referred to medical centers of the oil industry. Information on 
perceived social support was measured by a researcher made, 24 hour questionnaire, with 
confirmed reliability and validity, to asserss nutritional behavior for three days. Data was analyzed 
by N4, SPSS and AMOS for the model constructed, using the least extended squares. Results: The 
averages of daily intakes of energy, protein, carbohydrate and fat were 2512.37, 70.95, 420 and 
61.61 grams respectively. The average of perceived social support was 65.48. Correlation 
coefficient showed a significantly inverse relationship between perceived social support and 
macronutrients received in these women. The hight correlation between social support and fat was 
observed (β= -0.606). Conclusion: Intakes of energy, fat, carbohydrate and protein were higher than 
RDA and average levels of perceived social support, showing that social support is an effective 
framework to recognize and predict commitment level of nutritional self care behavior among 
patients suffering from metabolic syndrome. 

 
 
 
 

Keywords: Perceived social support, Macronutrient, Metabolic syndrome 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

em
.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
2-

02
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                            12 / 12

https://ijem.sbmu.ac.ir/article-1-1459-fa.html
http://www.tcpdf.org

