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The Determinants of Hypertension and Commitment to 
Implementing a Nutrition Program: Application 

of Pender Health Promotion Model
  

ABSTRACT
Background and objective: The high prevalence of hypertension and its serious 
complications on body organs have made the disease a major health problem 
in all communities across the world. Given the high burden of hypertension, 
the present study was aimed at investigating the determinants factors of hyper-
tension and commitment to implementing a nutritional program based on the 
Pender Health Promotion Model.
Methods: A cross-sectional survey was conducted on 420 patients with hyper-
tension supervised by the urban health centers of Gorgan city health district. 
Sampling technique was random multi-stage cluster sampling. Data was col-
lected using a standard questionnaire based on the Pender Health Promotion 
Model (HPM). To analyze, descriptive methods and inferential statistical tests 
including independent t-test, one-way ANOVA, pearson correlation coefficient 
and linear regression model were used through SPSS version 18. The signifi-
cance level was considered less than 0.05.    
Results: The results showed that 386 (91.9%) had no drug changes based on 
doctor comment and 352 (83.8%) did not use any drugs to control blood pres-
sure. Statistical tests reported that commitment to implementing nutrition pro-
gram had a remarkable differences with perceived barriers (p=0.001), self-effi-
cacy (p=0.001), feelings related to behavior (p=0.001), situational determinants 
(P=0.038), and interpersonal factors (p=0.001).
Conclusion: The score of most constructs of the HPM was moderate; therefore, 
designing the effective interventions using HPM may be helpful in controlling 
hypertension.
Paper Type: Research Article.
Keywords: Blood Pressure, Emotions, Health Promotion, Self-efficacy. 
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عوامل تعيين كننده بيمارى فشار خون و تعهد نسبت به اجراى برنامه تغذيه اى: 

كاربرد مدل ارتقاء سلامت  پندر
 

چكيد  ه
اين  بدن،  ارگانهاى  بر  جدى  عوارض  ايجاد  و  جهان  سراسر  در  فشارخون  بالاى  شيوع  هدف:  و  زمينه 
بيمارى را به مشكل عمده بهداشتى در كليه جوامع تبديل نموده است. با توجه به بار بيمارى زياد ناشى 
از پرفشارى خون، مطالعه حاضر با هدف عوامل تعيين كننده بيمارى فشارخون و تعهد به اجراى برنامه 

تغذيه اى بر اساس الگوى ارتقاء سلامت پندر انجام گرفت.
مواد و روش ها: اين مطالعه مقطعى( توصيفى- تحليلى) بر روى 420 نفر از بيماران مبتلا به پرفشارى خون 
تحت پوشش مراكز بهداشتى درمانى شهرى گرگان انجام شد. روش نمونه گيرى در اين مطالعه بصورت 
تصادفى- خوشه اى چند مرحله اى بود. اطلاعات بر اساس پرسشنامه استاندارد مبتنى بر سازه هاى مدل 
و  نسخه 18   SPSS افزار  نرم  از  اطلاعات  تحليل  و  تجزيه  براى  شد.  آورى  جمع  پندر  سلامت  ارتقاء 
آزمون هاى آمارى تى مستقل، آنووا يكطرفه، ضريب همبستگى پيرسون و رگرسيون خطى تجزيه و تحليل 

شد. سطح معنى دارى كمتر از 0/05 در نظر گرفته شد.
نداشتند  پزشك  طرف  از  را  دارويى  تغيير  هيچگونه  نفر   386  (٪91/9) كه  داد  نشان  نتايج  يافته ها: 
آزمونهاى  كردند.  نمى  مصرف  خون  فشار  كنترل  جهت  دارويى  هيچگونه  نيز  نفر   352  (٪  83/8) و 
آمارى نشان داد كه تعهد به اجراى برنامه تغذيه اى با موانع درك شده (p=0/001)، خود كارآمدى 
(p=0/001)، احساسات مرتبط با رفتار (p=0/001)، تعيين كننده هاى وضعيت (p=0/038) و عوامل بين 

فردى (p=0/001) ارتباط معنى دارى داشت.
نتيجه گيرى: نمره اغلب ساز هاى الگوى ارتقاى سلامت پندر در حد متوسط بود. لذا، طراحى مداخلات 

اثربخش با استفاده از تئورى ارتقاء سلامت پندر مى تواند در كنترل بيمارى فشار خون، سودمند باشد.
نوع مطالعه: مطالعه پژوهشى.

كليدواژه ها: فشار خون، احساسات، ارتقاى سلامت، خودكارآمدى.
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مقدمه

شيوع بالاى فشار خون در سراسر جهان و ايجاد عوارض جدى بر 
دركليه  بهداشتى  عمده  مشكل  به  را  بيمارى  اين  بدن،  ارگان هاى 
جوامع تبديل نموده است (1). سازمان جهانى بهداشت پرفشارى 
خون را عامل يك هشتم كل مرگ هاو سومين علت مرگ در دنيا 
عوامل  مهمترين  از  بالا  فشارخون  همچنين  است.   نموده  معرفى 
خطرساز بيمارى هاى قلبى عروقى و شايعترين عامل بروز سكته 
شانس  فشارخون  رفتن  بالا  با  و  است  كليوى  نارسايى  و  مغزى 
انفاركتوس ميوكارد و سكته مغزى ونارسايى كليوى بيشترمى شود 

 .(3 ،2)
فشارخون  شيوع  خاورميانه  و  شرقى  مديترانه  كشورهاى  در 
و  شده  گزارش  درصد  تا 17  از 10  مختلف  بررسى هاى  در  بالا 
اخير  دهه  در  كشورها  اين  اقتصادى  و  اجتماعى  سريع  تغييرات 
قلبى  بيمارى هاى  خطر  عوامل  از  بسيارى  شيوع  كه  شده  باعث 
باشد(4).  داشته  افزايشى  روبه  روند  خون  فشار  جمله  از  عروقى 
متفاوتي  بسيار  نتايج  كه  شده  انجام  ايران  در  متعددي  مطالعات 
تا 35  ايران 25  در  گفت  مى توان  كلي  طور  به  اما  است  داشته 
درصد از بزرگسالان ميانسال مبتلا به پرفشاري خون هستند (5). 
عنوان  به  را  بالا  خون  فشار  كنترل  بهداشت  جهانى  سازمان 
مير  و  مرگ  و  بيمارى  كاهش  براى  صرفه  به  مقرون  روش  يك 
عنوان  به  خود  از  مراقبت  استراتژى هاى  بنابراين  مى كند.  اعلام 
اينجا  در  كه  اند  گرفته  قرار  توجه  مورد  شده  بينى  پيش  الزامات 
مى توان اقدامات اصلاحى شيوه زندگى و رژيم غذايى مناسب را 
از رويكردهاى  لازم براى كنترل  فشار خون بالا در نظر گرفت.

خود  بدون  افراد،  در  دارويى  درمان  طريق  از  خون  فشار  كنترل 
وضعيت  متاسفانه  حال،  اين  با  باشد.  نمى  پذير  امكان  مراقبتى 
مراقبت از خود در افراد مبتلا به فشار خون بالا، خوب نيست و 
فقط 20درصد از بيماران، رژيم غذايى توصيه شده براى كاهش 

مصرف نمك را رعايت مى كنند(1). 
تغيير  جهت  برنامه ريزى  منظور  به  كه  مدل هايى  از  يكى 
رفتارهاى غير بهداشتى و ارتقاء سلامت وجود دارد، مدل ارتقاء 

سامت پندر مى باشد كه در سال  1996 به عنوان  چهارچوبى براى 
تعيين رفتار هاى ارتقا دهنده سلامت در نظر گرفته شده است. دليل 
تاكيد بر استفاده از سازه هاى اين الگو،  جامعيت و كاربرد آن در 
شناخت عوامل تعيين كننده رفتـر، در بيش از چهل مطالعه براى 
پيشگويى رفتارهاى ارتقاءدهنده سلامت در زمينه سبك زندگى، 
ورزش و عادات تغذيـه اى اسـت. سازه هاى پيشگويى كننده و 
تغذيه  آگاهى  شامل  پندر  مدل  در  بهداشتى  رفتار  دهنده  توضيح 
اى، فوايد درك شده، موانع درك شده، خودكارآمدى درك شده، 
تأثيرگذارنده هاى  تغذيه،  خصوص  در  رفتار  با  مرتبط  احساسات 
عمل  به  تعهد  سئوالات  و  وضعيتى  تأثيرگذارنده هاى  فردى،  بين 

مى باشد(6).
فرآيندهاى  براى  چارچوبى  عنوان  به  را  مدل  اين  پندر 
رفتار  تغيير  براى  افراد  انگيزه  موجب  كه  پيچيده،  روانشناختى 
اين  همچنين،  مى دهد.  توضيح  مى شود،  سلامت  دهنده  ارتقاء 
جمله  از  فرد  رفتار  بر  موثر  عوامل  داخلى،  شناختى  فرايندهاى 
مربوط  افراد  قبلى  تجارب  و  موقعيتى  اثرات  و  فردى  بين  رابطه 
فشار  بيماران  براى  اينجا  در  كه  مى كند  بررسى  را  رفتار  اين  به 
خون بالا، تعديل رژيم غذايى يك عامل مهم در درمان، كنترل و 
پيشگيرى از عوارض اين بيمارى محسوب شده و بهترين روش 
براى كنترل اين بيمارى است (1). لذا به جهت اهميت رفتارهاى 
تغذيه اى در بيماران مبتلا به پرفشارى خون، كنترل و پيشگيرى 
از عوارض آن و همچنين لزوم پيگيرى رعايت رژيم غذايى در 
تمام طول عمر، اين مطالعه با هدف بررسى عوامل تعيين كننده 
اساس  بر  اى  تغذيه  برنامه  اجراى  به  تعهد  و  فشارخون  بيمارى 
درمانى  بهداشتى  مراكز  بيماران  در  پندر  سلامت  ارتقاء  الگوى 

شهرى شهرستان گرگان انجام شد.

مواد و روش ها
اين مطالعه مقطعى با رويكرد توصيفى-تحليلى بر روى 420 نفر 
بهداشت  مراكز  پوشش  تحت  خون  پرفشارى  به  مبتلا  بيماران  از 
شهرى شهرستان گرگان انجام شد.  مطالعه حاضر پس از تصويب 
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پزشكى   علوم  دانشگاه  فناورى  و  پژوهش  تخصصى  شوراى  در 

گلستان (كد 920702091) اجرا شد. پيش از شروع مطالعه از تمام 
بيماران رضايت نامه كتبى شركت در مطالعه اخذ شد. 

دو  اى  خوشه  گيرى  نمونه  روش  از  گيرى،  نمونه  منظور  به 
مراكز  تعداد  ابتدا  در  كه  صورت  بدين  شد.  استفاده  اى  مرحله 
پوشش  تحت  جمعيت  و  گرگان  شهر  شهرى  درمانى  و  بهداشتى 
شهرى  درمانى  بهداشتى  مركز   6 ميان  از  سپس  شدند،  مشخص 
مركز  بودند، 3  شده  گرفته  نظر  در  خوشه  بعنوان  كه  گرگان  در 
بصورت تصادفى گرفته شد، مراكز بهداشتى درمانى شهرى شماره 
يك، چهار و پنج به ترتيب با جمعيتى معادل 25، 39 و 16 هزار 
نفر كه از هر مركز بصورت تسهيم به نسبت تعداد 130، 205 و 
85 نمونه گرفته شد. با توجه به مطالعه انجام گرفته توسط رضا 
و  بالا  فشارخون  شيوع  بررسي  عنوان  با   (7) همكاران  و  چمن 
با  روستايي  جمعيت  از  نمونه  يك  در  آن  بر  موثر  عوامل  برخي 
تنوع قومي، مقدار p =0,18 و مقدارd = 0,04 در نظر گرفته 

شد. با استفاده از فرمول زير: 

در   1/3 تصيح  ضريب  با  و  آمد  بدست  نمونه   360 تعداد   
قرار گرفتند. از اين  بررسى  مورد  نهايت  در  نمونه  مجموع 470 
تعداد، تقريبا 50 پرسشنامه به علت نقص در تكميل، از فرآيند 

مطالعه خارج شدند. در نهايت 420 بيمار وارد مطالعه شدند.
معيارهاى ورود مطالعه شامل تشخيص قطعى ابتلا به بيمارى 
سن  درمانى،  بهداشتى  مركز  در  پرونده  داشتن  پزشك،  توسط 
يا  جراحى  سابقه  عدم  و  سال  از 60  كمتر  و  سال  از 35  بيشتر 
به  پرسشنامه ها  ناقص  تكميل  بود.  اخير  ماه   3 در  شدن  بسترى 

عنوان معيار خروج در نظر گرفته شد. 
پرسشنامه  پژوهش،  اين  در  اطلاعات  آورى  جمع  ابزار 
سوالات  و  شناختى  جمعيت  سوالات  شامل  قسمتى   2 استاندارد 
سوالات  اول،  قسمت  بود.  سازه)   8) الگو  سازه هاى  به  مربوط 
شغل،  جنس،  سن،  قبيل  از  مواردى  كه  بود  شناختى  جمعيت 

شامل  را  و...  دياستول  و  سيستول  فشارخون  ميزان  تحصيلات، 
مى شد. قسمت دوم، سوالات مربوط به سازه هاى الگو بود از قبيل 
سئوالات آگاهى تغذيه اى شامل10 سئوال صحيح و غلط، (امتياز 
1= پاسخ صحيح و 0=نمى دانم و پاسخ غلط)، سئوالات فوايد درك 
شده در خصوص تغذيه شامل 9 سئوال بر اساس مقياس ليكرت 
1=كاملاً  2=مخالف،  3=موافق،  موافق،  (4=كاملاً  اى  درجه   4
مخالف)، سئوالات موانع درك شده در خصوص تغذيه 10 سئوال 
بر اساس مقياس ليكرت 4 درجه اى (4=كاملاً موافق، 3=موافق، 
2=مخالف، 1=كاملاً مخالف)، سئوالات خودكارآمدى درك شده 
در خصوص تغذيه 10 سئوال (بر اساس پيوستار 10 درجه اى كه 
متناسب با گزينه انتخاب شده امتياز 1 الى 10 را شامل مى شد و 
احساسات  سئوالات  بود)،  بيشتر  خودكارآمدى  نشانه  بيشتر  عدد 
مرتبط با رفتار در خصوص تغذيه شامل 8 سئوال بر اساس مقياس 
3=گاهى  اوقات،  4=اغلب  هميشه،   =5) اى  درجه   5 ليكرت 
بين  تأثيرگذارنده هاى  سئوالات  ندرت، 1=هرگز)،  اوقات، 2=به 
فردى در خصوص تغذيه شامل 7 سئوال بر اساس مقياس ليكرت 
اوقات،  3=گاهى  اوقات،  4=اغلب  هميشه،   =5) اى  درجه   5
در  وضعيتى  تأثيرگذارنده هاى  سئوالات  ندرت، 1=هرگز)،  2=به 
خصوص تغذيه شامل 7 سئوال بر اساس مقياس ليكرت 5 درجه 
اى (5= هميشه، 4=اغلب اوقات، 3=گاهى اوقات، 2=به ندرت، 
 9 شامل  اى  تغذيه  برنامه  اجراى  به  تعهد  سئوالات  و  1=هرگز) 
سئوال بر اساس مقياس ليكرت 5 درجه اى (5= هميشه، 4=اغلب 
اوقات، 3=گاهى اوقات، 2=به ندرت، 1=هرگز). روايى و پايايى 
اين پرسشنامه در مطالعه كامران و همكاران مورد بررسى و تاييد 
نيز  حاضر  مقدار پايايى سازه ها در مطالعه  قرار گرفته است(8). 
مورد بررسى قرار گرفت و براى سازه هاى فوايد درك شده، موانع 
درك شده، خودكارآمدى درك شده، احساسات مرتبط با رفتار، 
تأثيرگذارنده هاى بين فردى، تأثيرگذارنده هاى وضعيتى و تعهد به 
اجراى برنامه تغذيه اى به ترتيب 0/71، 0/78، 0/83، 0/76، 

0/85، 0/70و 0/88به دست آمد. 
دياستوليك،  و  سيستوليك  خون  فشار  گيرى  اندازه  براى 

2

2
2/1 )1()(

d
ppzn -*= -a



139
ر 7

 بها
ول،

رة ا
شما

وم، 
ة س

د  ور
ت / 

سلام
واد  

ه س
لنام

فص

 54
توسط  سپس  و  استراحت كرده  دقيقه  ابتدا 10  شركت كنندگان 
فردى ماهر با يك دستگاه اندازه گيرى جيوه اى فشار خون دو بار 
گيرى  اندازه  نشسته  حالت  در  راست  دست  از  دقيقه  با فاصله 5 
و متوسط آن به عنوان فشارخون سيستوليك و دياستوليك ثبت 

شد. 
 18 نسخه   SPSS افزار  نرم  وارد  شده  آورى  جمع  اطلاعات 
مركزى  شاخص هاى  از  استفاده  با  توصيفى  اطلاعات  شدند. 
و  جداول  قالب  در  معيار)  (انحراف  پراكندگى  و  (ميانگين) 
نمودارها، و اطلاعات تحليلى با استفاده از آزمون هاى آمارى تى 
رگرسيون  و  پيرسون  همبستگى  ضريب  يكطرفه،  آنووا  مستقل، 
خطى تجزيه و تحليل شدند. سطح معنى دارى كوچكتر از 0/05 

در نظر گرفته شد.

يافته ها
ميانگين و انحراف معيار سنى نمونه هاى مورد مطالعه 13/34 ± 
45/91 سال و حداقل و حداكثر سنى بيماران شركت كننده در مطالعه 
به ترتيب 36 و 58 سال بود. اغلب افراد مورد مطالعه (٪79/8) 335، 
را زنان تشكيل مى دادند. تحصيلات ابتدايى با (31/9٪) 134 نفر 
بيشترين فراوانى را به خود اختصاص داده بود. از نظر وضعيت اشتغال 
نيز اكثر بيماران مورد مطالعه (77/4٪) 325 نفر، خانه دار بودند. در 
مجموع، (91/9٪) 386 نفر هيچگونه تغيير دارويى را از طرف پزشك 
نداشتند و (83/8 ٪) 352 نفر نيز هيچگونه دارويى جهت كنترل 

فشار خون مصرف نمى كردند (جدول 1).
جدول 1: مشخصات دموگرافيك بيماران مبتلا به فشار خون شركت 

كننده در مطالعه
انحراف معيارميانگينمتغير

45/9113/34سن (بر حسب سال)

فشار خون 
14/201/51سيستول
6/401/32دياستول

درصدتعدادمتغيرها

جنس
8520/2مرد
33579/8زن 

تحصيلات

13431/9ابتدايى 
9021/4راهنمايى
9422/4متوسطه 

10224/3ديپلم و بالاتر

وضعيت اشتغال

92/1كشاورز
32577/4خانه دار
348/1بيكار
5212/4ساير

وضعيت تاهل
8620/5مجرد
33479/5متاهل

وضعيت تغيير  دارو
348/1بلى
38691/9خير

وضعيت مصرف دارو
256منظم
4310/2نامنظم

35283/8عدم مصرف
سابقه فاميلى پرفشارى 

خون
10124بلى 
31976خير

دموگرافيك  متغيرهاى  از  كدام  هيچ  با  سيستول  خون  فشار 
مورد مطالعه رابطه آمارى معنى دارى نداشت. در حاليكه فشار خون 
 ،(p=0/001)سن متغيرهاى  با  تاهل،  متغير  از  غير  به  دياستول 
 ،(p=0/001) فشارخون  فاميلى  سابقه   ،(p=0/001) جنس 
و    (p=0/001) تحصيلات   ،(p=0/001) اشتغال  وضعيت 
داشت  دارى  معنى  آمارى  ارتباط   (p=0/001) سيگار  مصرف 

(جدول 2).
از نظر ميانگين نمره سازه هاى الگوى ارتقاء سلامت پندر در 
قابل  نمره  دامنه  احتساب  با  و  مطالعه  در  كننده  شركت  بيماران 
قبول، بيشترين ميانگين ها به ترتيب مربوط به آگاهى (20/56)، 
تعهد به اجراى برنامه تعذيه اى (23/75)، موانع درك شده تغذيه 
اى (21/20) و منافع درك شده تغذيه اى (15/20) بودند. در 
حاليكه تعيين كننده هاى وضعيتى (14/85) كمترين نمره مربوط 

به سازه هاى الگو را به دست آورده بود (جدول 3). 
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جدول 2: رابطه متغيرهاى دموگرافيك و فشار خون در بيماران شركت كننده در مطالعه 

p-value انحراف معيار ميا نگين تعداد متغيرهاى مورد مطالعه

0/717
1/37 14/24 33 بلى

فشار خون سيستول
مصرف سيگار

1/52 14/19 387 خير

*0/001
0/692 5/67 33 بلى

فشار خون دياستول
1/348 6/46 385 خير

0/920
1/53 14/29 101 بلى

فشار خون سيستول
سابقه  فاميلى فشار خون

1/50 14/17 319 خير

*0/001
1/29 7/36 101 بلى

فشار خون دياستول
1/18 6/09 317 خير

0/653
1/54 14/19 334 بلى

فشار خون سيست ول
وضعيت تاهل

1/38 14/24 86 خير

0/497
1/32 6/35 334 بلى

فشار خون دياستول
1/30 6/57 84 خير

0/707

1/62 14/28 134 ابتدايى

فشار خون سيستول

وضعيت تحصيلات

1/41 14/27 90 راهنمايى
1/64 14/14 94 متوسطه
1/31 14/08 102 دانشگاهى

**0/001

1/30 6/52 134 ابتدايى

فشار خون دي استول
1/46 6/52 90 راهنمايى
1/49 6/63 94 متوسطه
0/859 5/90 100 دانشگاهى

0/866

1/64 13/78 9 كشاورز

فشار خون سيستول

وضعيت اشتغال

1/51 14/21 325 خانه دار
1/56 14/18 34 بيكار
1/46 14/23 52 ساير

**0/001

0/001 8 9 كشاورز

فشار خون دياستول
1/34 6/42 324 خانه دار
0/784 5/85 34 بيكار
1/37 6/31 51 ساير

* Independent t-test - ** One-way ANOVA

جدول 3: ميانگين نمره سازه هاى الگوى ارتقاء سلامت پندر در بيماران شركت كننده در مطالعه
انحراف معيار ميانگين حداكثر حداقل تعداد سازه هاى تئورى

2/78 20/56 26 14 418 آگاهى
2/30 15/20 21 11 420 منافع در ك شده
2/11 21/20 29 15 420 موانع درك شده
4/98 40/34 57 30 420 خودكارآمدى
3/38 21/76 31 13 420 احساس مرتبط با رفتار
2/18 14/85 22 10 420 تعيين كننده هاى وضعيتى
2/43 21/29 30 15 420 عوامل بين فردى
2/76 23/75 31 15 420 تعهد 
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ضريب همبستگى پيرسون نشان داد كه تعهد به اجراى برنامه 
 ،(p=0/001) تغذيه اى با متغيرهاى موانع درك شده تغذيه اى
رفتار  با  مرتبط  احساسات   ،(p=0/001)خودكارآمدى
(p=0/001)، تعيين كننده هاى وضعيتى(p =0/038) و تعيين 

دارى  معنى  آمارى  رابطه   (p  =0/001) فردى  بين  كننده هاى 
داشت، در حاليكه اين ارتباط با دو متغير آگاهى و فوايد درك 

شده تغذيه اى مشاهده نشد (جدول 4).

جدول 4: رابطه بين سازه هاى الگوى ارتقا سلامت پندر در بيماران شركت كننده در مطالعه

فوايد درك آگاهىسازه ها
شده 

موانع درك 
شده

خود 
كارآمدى

احساسات 
مرتبط با 
رفتار

تعيين 
كننده هاى 
وضعيتى

تعيين 
كننده هاى بين 

فردى
تعهد به اجراى 
برنامه تغذيه اى

آگاهى
ضريب 
10/0710/1070/2290/0390/0560/0590/041همبستگى

P-value 0/1450/0280/0010/4260/2520/1570/404

فوايد درك 
شده

ضريب 
0/07110/0940/2820/1000/2440/0840/014همبستگى

P-value0/1450/0550/0010/0410/0010/0880/770

موانع درك 
شده

ضريب 
130/0020/1800/165 0/1070/09410/0320/5همبستگى

P-value0/0280/0550/5190/0060/9540/0010/001

خودكارآمدى
ضريب 
0/2290/2820/03210/2470/1510/1970/176همبستگى

P-value0/0010/0010/5190/0010/0020/0010/001

احساسات 
مرتبط با رفتار 

ضريب 
0/0390/1000/1350/24710/1760/3870/269همبستگى

P-value0/4260/0410/0060/0010/0010/0010/001
تعيين 

كننده هاى 
وضعيتى

ضريب 
0/0560/2440/0020/1510/17610/2230/101همبستگى 

P-value0/2520/0010/9640/0020/0010/0010/038
تعيين 

كننده هاى بين 
فردى

ضريب 
180/1970/3870/22310/215 0/0690/0840/0همبستگى

P-value0/1570/0880/0010/0010/0010/0010/001
تعهد به اجراى 
برنامه تغذيه 

اى

ضريب 
0/0410/0140/1650/1760/2690/1010/2151همبستگى

P-value0/4040/7700/0010/01 00/0010/0380/001

مدل رگرسيون خطى مدل تطبيق يافته (چند متغيره) نشان داد 
 ،(β=0/318) كه به ترتيب سازه هاى احساسات مرتبط با رفتار
درك  خودكارآمدى   ،(β=0/140) موقعيتى  كننده هاى  تعيين 

شده (β=0/122) و موانع درك شده (β= -0/091) قويترين 
سازه هاى پيش بينى كننده تعهد بودند (جدول شماره 5).
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بحث و نتيجه گيرى
سن،  متغيرهاى  و  دياستول  خون  فشار  بين  حاضر  مطالعه  در 
و   تحصيلات  اشتغال،  وضعيت  فشارخون،  فاميلى  سابقه  جنس، 
حاليكه  در  داشت.  وجود  دارى  معنى  آمارى  رابطه  سيگار  مصرف 
در مطالعه كامران و همكاران (2015)، ارتباط آمارى معنى دارى 
خانوادگى  سابقه  و  تحصيلات  جنس،  سن،  با  بالا  فشارخون  بين 
آمارى  جامعه هاى  مى تواند  آن  دليل  نداشت(8).  وجود  فشارخون 
متفاوت در دو مطالعه و احتمالا رژيم غذايى مختلف آنها باشد. در 
مطالعه اى كه توسط Yano و همكاران (2015) در ايالات متحده 
مورد  متغيرهاى  از  كدام  هيچ  كه  دادند  نشان  نتايج  شد،  انجام 
بررسى از قبيل سن، جنس، تحصيلات، كلسترول تام و مصرف 
سيگار با متغير فشار خون ارتباط آمارى معنى دارى نداشتند(9). 
در حاليكه همسو با مطالعه حاضر، در بررسى Unni و همكاران 
(2012)، فشار خون سيستول و دياستول با متغيرهاى سن و جنس 

رابطه معنى دار آمارى داشت(10). 
حداكثر نمره آگاهى قابل اكتساب در مطالعه كنونى، نمره 26 
بود كه با توجه به كسب نمره 20/56، مى توان گفت كه بيماران 
از آگاهى متوسطى برخوردار بودند. آگاهى نقش قابل توجهى در 
ايفا  خون  پرفشارى  به  مبتلا  بيماران  در  غذايى  رژيم  از  تبعيت 
مى كند (11). آگاهى از ماهيت بيمارى و تغييرات سبك زندگى 
بيمارى  عوارض  از  پيشگيرى  در  مى تواند  سالم  تغذيه  جمله  از 
(12) و كنترل بيمارى موثر باشد و آگاهى ضعيف بر نگرش و 

عملكرد بيماران تاثير مى گذارد(13). 

ميانگين نمره منافع درك شده با توجه به حداكثر نمره قابل 
اكتساب كه 21 نمره بود و ميانگين نمره به دست آمده در مطالعه 
حاضر15/20 نمره بود، مى توان گفت كه امتياز منافع درك شده 
بيشتر از حد متوسط بود. ميانگين نمره منافع درك شده نسبتا بالا 
در اين مطالعه را احتمالا مى توان نشانه اى از تعهد و پايبندى به 
رژيم غذايى دانست. در مطالعه Pires (2012) غلبه بر اعتقادات 
در منافع شناسايى شده نشان دهنده پيش بينى مثبت از پايبندى 
به يك رژيم غذايى سالم معرفى شده است(14) افراد نمره نسبتا 
 Pawlak پايينى در زمينه موانع مرتبط با تغذيه سالم در مطالعه
در  شده  كسب  امتيازهاى  از  كه  بودند  كرده  كسب   (2009)
مطالعه  نتايج  با  همسو  كه  بود (15)  تر  پايين  سالم  تغذيه  منافع 
Henry (2006) در مورد تعادل تصميم گيرى در مصرف ميوه و 

سبزيجات نيز وجود داشت(16). 
بينى  پيش  از  يكى  شده،  درك  موانع  نيز،  حاضر  مطالعه  در 
همكاران  و   Tol بود.  اى  تغذيه  رفتار  اجراى  به  تعهد  كننده هاى 
بينى  پيش  مهمترين  شده  درك  موانع  كه  دادند  نشان   (2012)
سازه  دو  شده،  درك  موانع  و  فوايد   .(17) مى باشد  رفتار  كننده 
واقع  در  رفتار،  تغيير  الگوهاى  از  برخى  در  رفتار  دهنده  توضيح 
عمل اشخاص به وسيله توازن يا عدم توازن بين نيروهاى مثبت و 
منفى درك شده بر رفتار بهداشتى را توضيح مى دهند لذا فرد بر 
اساس بررسى و تجزيه و تحليل فوايد منهاى موانع عمل، رفتار 
مطالعه  در  مى نمايد(18).  خوددارى  آن  از  يا  مى دهد  انجام  را 
درك  موانع  و  بالا  شده  درك  منافع  عليرغم   (2009) Pawlak

جدول 5: پيش بينى تعهد به انجام رفتارهاى تغذيه اى بر اساس سازه هاى الگوى ارتقاء سلامت پندر در بيماران

  Adjusted Rتطبيق يافتهتطبيق نيافتهسازه هاى تئورى
SquareFp-value

BStd. ErrorBetaP-value
0/0850/0490/0850/084آگاهى

0/13914/560/001
0/0910/049-0/1190/060-موانع درك شده

0/0670/0290/1220/020خودكارآمدى درك شده
0/2600/0400/3180/001احساسا ت مرتبط با رفتار
0/1770/0600/1400/03تعيين كننده هاى موقعيتى
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شده پايين افراد گزارش دادند كه غذاهايى سالم كمتر و غذاهاى 
ناسالم بيشترى مصرف مى كنند(15). مطالعه Ard (2004) نشان 
مى دهد كه ديگران و شرايط محيطى از جمله فرهنگ حاكم جامعه 
تاثير زيادى روى ميزان مصرف ميوه و سبزيجات و ميزان مصرف 
چربى دارد(19). يكى از مهمترين موانع مطرح شده در مطالعات 
فرد  غذاى  طبخ  در  تفاوت  و  خانواده  افراد  حمايت  عدم  متعدد، 
بيمار با ديگر افراد خانواده است(20, 21). لذا افزايش تاثيرات 
در  تاثيرگذار  افراد  يارى  و  بيشتر  همسويى  معنى  به  فردى  بين 
درك  اجتماعى  حمايت  افزايش  واقع  در  و  غذايى  رژيم  رعايت 
موثر  شده  توصيه  رژيم  به  پايبندى  در  مى تواند  كه  مى باشد  شده 
واقع شود. زيرا همراهي و حمايت خانواده از عوامل تأثيرگذار در 

پيروي افراد از رژيم هاي غذايي است(22, 23). 
رفتارهاى  پيشگويى  در  شده  درك  موانع  اهميت  به  توجه  با 
درك  موانع  كاهش  با  مى رود  انتظار  سلامت(24)،  دهنده  ارتقا 
شده و در كنار آن افزايش منافع درك شده احتمال اتخاذ رفتار را 
افزايش يابد. بنابراين ارائه آموزش هاى لازم به كاركنان بهداشتى 
به منظور توجيه بهتر بيماران با منافع رعايت رژيم غذايى سودمند 

مى باشد.
حد  در  مطالعه  اين  در  بيماران  خودكارآمدى  نمره  ميانگين 
متوسط بود و با توجه به اهميت اين سازه، توجه به راه كارهايى 
جهت ارتقاى آن سودمند به نظر مى رسد. همچنين در مدل تطبيق 
يافته رگرسيون خطى، خودكارآمدى يكى از سازه هاى پيش بينى 
و  كامران  مطالعه  در  بود.  اى  تغذيه  برنامه  اجراى  به  تعهد  كننده 
قويترين  از  يكى  عنوان  به  خودكارآمدى  نيز  همكاران (2015) 
به  خودكارآمدى  بود(8).  خون  فشار  كننده  بينى  پيش  سازه هاى 
و  وظايف  انجام  در  خود  توانايى  به  فرد  قضاوت هاى  و  باورها 
سازه  ترين  قوى  را  خودكارآمدى  باندورا،  دارد.  اشاره  مسئوليتها 
كه  افراد  معمولاً  و  مى داند  شخص  در  رفتار  تغيير  پيشگويى  در 
از سطح خودكارآمدى بالاترى برخوردارند، بيشترين تغيير رفتار 
را از خود نشان مى دهند(25). بيماراني كه به توانايي هاي خود 
جهت كنترل وضعيت اعتقاد دارند با احتمال بيشتري برنامه هاي 

رژيم غذايي را دنبال ميكنند (26). اين نتيجه  با يافته هاى مطالعه 
خودكارآمدي  داد  نشان  كه  مى باشد  تعارض  در   (1392) پرياد 
رفتار هاي تغذيه اي در بيشتر بيماران قلبى عروقى مطلوب بوده 
 (2012) Waren مطالعه  با  ناهمسو  آن،   بر  علاوه  است(26)، 
است كه خودكارآمدى بيماران پرفشارى خون از مراقبت از خود، 
نظير  عواملى  تاثير  تحت  خودكارآمدى  كرد.  برآورد  مناسب  را 
به  دسترسى  و  سكونت  منطقه  و  تحصيلات  سطح  جنسيت،  سن، 
توجه  با  شايد  تناقض  اين  و  مى باشد(26)  مراقبت ها  و  خدمات 
به روستايى بودن نمونه هاى اين مطالعه و بيشتر بودن تعداد زنان 
قابل  تحقيق  نمونه هاى  تحصيلات  سطح  بودن  پايين  همچنين  و 

توجيه باشد. 
سازه  دومين  وضعيتى،  كننده هاى  تعيين  حاضر،  مطالعه  در 
پيش بينى كننده تعهد به اجراى برنامه تغذيه اى بودند. مطالعات 
مختلف نشان داده اند كه تعيين كننده هاى وضعيتى نقش بسزايى 
 ،(2004)  Horowitz مطالعه  دارند.  غذايى  رژيم  رعايت  در 
نشان داد كه عليرغم اهميت پايبندى به رژيم غذايى سالم، رعايت 
زندگى  آن  در  كه  اى  جامعه  در  شده  ارائه  اى  تغذيه  توصيه هاى 
مى كنند، امكانپذير نمى باشد (27). بنابراين افزايش نمره تعيين 
براى  شده  درك  شرايط  بهبود  معنى  به  كه  وضعيتى  كننده هاى 
رعايت رژيم غذايى مى باشد، بسيار حائز اهميت است. در مطالعه 
مطلق و همكاران (2011)، 43 درصد از تغييرات قصد كاهش 
نمك غذا در حين پختن و 18 درصد از تغييرات قصد خودداري 
بيني  پيش  پيرامون  شرايط  توسط  نمك،  پر  غذاهاي  مصرف  از 
شرايط   ،(2006) همكاران  و   Guardia مطالعه  در  شد(28). 
محيطى اثر معني داري در قصد رفتاري نسبت به كاهش سديم در 
محصولات گوشتي و پذيرش سوسيسهاي كم سديم داشت(13). 
يافته هاى فوق بيانگر اهميت توجه به موقعيت در افزايش پايبندى 
به رژيم غذايى سالم در بيماران پرفشارى خون را نشان مى دهد. 

احساسات مرتبط با رفتار قويترين پيش بينى كننده تعهد به 
اجراى برنامه تغذيه اى بود. ميانگين نمره اين سازه در حد متوسط 
بود. در مطالعه Hargreaves و همكاران، عواطف يكى از تعيين 
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كننده هاى پايبندى به DASH در نظر گرفته شدند(29). كشانى و  

همكاران (1391)، خستگي ناشى از رعايت طولاني مدت رژيم 
و  توجهي  بي  نادرست،  باورهاي  حوصلگي،  بي  و  تنبلي  غذايي، 
معرفى  كافي،  فيبر  حاوي  غذاهاي  مصرف  موانع  از  را  لجبازي 
كردند (30). در مطالعه مروتي شريف آباد و همكاران (2007)، 
فراوان ترين موانع ذكر شده در راه انجام رفتارهاي خود مراقبتي 
به ترتيب شامل بي ميلي و بي حوصلگي و خستگي بيش از حد  

بود(31).
يكى از عوامل تاثير گذار بر  احتمال بروز رفتار مورد نظر، 
از  استفاده  كه  معتقدند  محققان  مى باشد.  رفتارى  تعهد  در  تغيير 
تكنيك هايى از قبيل حل مسئله و ايجاد تعهد رفتارى، مى تواند 
موجب تغيير رفتار شده و در نهايت مى تواند منجر به نتايج مثبت 
رفتارهاي  كه  صورتى  در   ،HPM مدل  اساس  بر   .(32) گردد 
جايگزين جذابتر باشـند، احتمالا بـه رفتار مورد نظر ترجيح داده 

مى شوند. Story (2002) در مطالعه خود، به نقش محورى اراده 
و تعهد به تغيير رفتار در كنترل وزن اشاره نمود و عدم وجود آن 
را به عنوان مهمترين عامل شكست برنامه هاى اصلاح شيوه زندگى 

اعلام كرد(33). 
نتيجه گيرى: از آنجا كه نمره تمام سازه هاى الگوى ارتقاء سلامت 
پندر در اغلب بيماران مشاركت كننده در مطالعه حاضر در سطح 
متوسطى قرار داشت، توصيه مى شود مداخلات آموزشى مبتنى بر 
و  و درمان  بهداشت  در شبكه هاى  رفتار  تغيير  الگوهاى  و  تئورى 
نظام ارجاع كشور براى كنترل بيمارى پرفشارى خون مورد استفاده 

قرار گيرد.
سپاسگزارى

بدين وسيله از معاونت تحقيقات و فناورى دانشگاه علوم پزشكى 
گلستان به دليل حمايت مالى از اين طرح و كليه بيماران شركت 

كننده در مطالعه، تقدير و تشكر مى گردد.
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