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The effect of educational intervention on salt intake of people at 
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theory of planned behavior
 

ABSTRACT
Background and Objectives: Hypertension significantly increases the risk of heart, 
brain, kidney, and other diseases. This study aims to investigate the effect of 
educational intervention based on the theory of planned behavior (TPB) on the 
salt intake of people at risk of  hypertension in Anar city, Rafsanjan.
Materials and Methods: The present semi-experimental study was conducted 
among 141 participants (intervention group=70, control group=71) with a random 
sampling method. Data were collected by a questionnaire based on TPB before 
and two months after the intervention, and the amount of daily salt intake was 
evaluated through a 24-hour urine test. The intervention program was held virtually 
in six training sessions. The data were analyzed by SPSS version 18 software using 
Chi-square, Independent t-test, and Paired t-test at significant level of 0.05.
Results: After the implementation of the educational program, the independent 
t-test showed a significant difference between the mean score of the theory 
constructs of the two groups and t he amount of salt intake (7.63 grams per day 
in the intervention group vs. 12.01 in the control group) (P<0.05). The highest 
change was in behavioral beliefs (+21.42) and the lowest change in perceived 
power structure (+1.87).
Conclusion: According to the results, the current educational program was 
effective in reducing the amount of salt intake. Therefore, it is suggested to 
provide educational programs in person with the active participation of other 
family members (significant others) with the aim of empowering the family to 
control and monitor the salt intake.
 Keywords: Education, Theory, Behavior, Hypertension, Salt, Sodium
Paper Type: Research Article.
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تاثير مداخله آموزشى بر دريافت نمك  افراد در معرض خطر پرفشارى خون: كاربرد نظريه 
رفتار برنامه ريزى شده

 

چكيد       ه
زمينه و هدف: فشار خون بالا به طور قابل  توجهى خطر ابتلا به بيمارى هاى قلبى، مغزى، كليوى و ساير بيمارى 
ها را افزايش مى دهد. مطالعه حاضر با هدف بررسى تاثير برنامه آموزشى مبتنى بر نظريه رفتار برنامه ريزى 

شده در خصوص دريافت نمك در افراد در معرض خطر پرفشارى خون شهر انار، رفسنجان انجام شد.
مواد و روش ها: مطالعه نيمه تجربى حاضر در ميان 141 نفر (70 نفر گروه مداخله، 71 نفر گروه كنترل) 
با روش نمونه گيرى تصادفى ساده انجام شد. داده ها بوسيله پرسشنامه مبتنى بر نظريه رفتار برنامه ريزى 
شده قبل و دو ماه بعد از مداخله جمع آورى شد و ميزان نمك دريافتى روزانه از طريق آزمايش ادرار 
24 ساعته ارزيابى شد. برنامه مداخله اى در شش جلسه آموزشى بصورت مجازى برگزار گرديد. داده ها 
به كمك نرم افزار SPSS نسخه 18 و آزمون هاى آمارى كاى دو، تى مستقل و تى زوجى در سطح معنى 

دارى 0/05 تحليل گرديدند.
يافته ها: بعد از اجراى برنامه آموزشى، آزمون آمارى تى مستقل، بين ميانگين نمره ساختارهاى نظريه دو 
گروه و نمك دريافتى (7/63 گرم در گروه مداخله در مقايسه با 12/01 در گروه كنترل) اختلاف معنى 
دارى نشان داد (P<0/05). بيشترين تغيير ايجاد شده در ساختار باورهاى رفتارى (21/42+) و كمترين 

تغيير در ساختار قدرت درك شده (1/87+) بود.
نتيجه گيرى: با توجه به نتايج، برنامه آموزشى حاضر بر كاهش ميزان نمك دريافتى اثر بخش بود. لذا 
ارائه برنامه هاى آموزشى بصورت حضورى و با مشاركت فعال ديگر افراد خانواده (ديگران مهم) با هدف 

توانمندسازى خانواده در كنترل و نظارت بر مصرف نمك دريافتى، پيشنهاد مى گردد.
كليدواژه: آموزش، نظريه، رفتار، فشار خون بالا، نمك، سديم

نوع مقاله: مطالعه پژوهشى.
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با افزايش شهرنشينى و تغيير شيوه زندگى، بار بيمارى هاى غيرواگير 
مانند بيمارى هاى قلبى عروقى، ديابت، چاقى و سرطان افزايش يافته 
است به طورى كه بار اصلى بيمارى در كل كشور بيمارى قلبى 
عروقى، حوادث و سرطان اعلام شده است (1). به گزارش سازمان 
جهانى بهداشت، در سراسر جهان از هر 5 بزرگسال يك نفر فشار 
خون بالا دارد (2). پرفشارى خون خطر بيمارى هاى قلبى-عروقى 
بيمارى عروق كرونر، نارسايى احتقانى قلب، سكته مغزى  شامل: 
ايسكميك و هموراژيك، نارسايى كليوى و بيمارى عروق محيطى 
را دو برابر مى كند و باعث بزرگ شدن قلب، اختلال بينايى و اختلال 
شناختى مى شود (2، 3). مطالعات آمارى در ايران نشان مى  دهد كه 
علت مرگ و مير بيماران در اثر بيمارى هاى قلبى-عروقى در 49 

درصد موارد فشارخون بالا بوده است (3).
مصرف نمك ارتباط مستقيمى بر افزايش فشار خون دارد به 
گونه اى كه كاهش طولانى مدت در مصرف نمك، باعث كاهش 
فشار خون خصوصاً خون سيستوليك در افراد داراى فشار خون 
بالا و فشار خون طبيعى، صرف نظر از جنسيت و گروه هاى قومى 
مى شود (4، 5). سازمان جهانى بهداشت مصرف روزانه 2 گرم سديم، 
معادل 5 گرم نمك را به بزرگسالان توصيه مى كند (6). رضايى 
و همكاران   در  اولين  گزارش  ملى دريافت  نمك  جمعيت  ايران در 
سال 2018  ميانگين  نمك  مصرفى در روز را 9/52 گرم در روز 
گزارش كرده اند (7). مصرف  بيش  از  حد  نمك  علاوه  بر  اثرات 
 قلبى از جمله افزايش فشارخون، نارسايى قلبى، سكته قلبى به طور 
مستقيم خطر سكته مغزى را افزايش داده (1، 8)، بر متابوليسم 
كلسيم و در نتيجه پوكى استخوان اثر گذاشته (9) و به عنوان يكى 
از سه عامل اصلى محيطى در افزايش خطر ابتلا به سرطان معده 

شناخته شده است (10). 
ميزان دريافت نمك به فرهنگ، قانون، عادات غذايي و سطح 
سواد هر كشور، ناحيه و منطقه بستگي دارد. شهرنشيني تاثير زيادي 
بر عادات غذايي از جمله مصرف غذاهاى حاوى مقادير زياد نمك 
مثل (پيتزا، ساندويچ و همبرگر)، انواع كنسروها، تنقلات و غذاهاى 

تهيه شده در بيرون از منزل دارد (11). كاهش نمك دريافتي جمعيت 
از جمله آسان ترين، موثرترين و هزينه اثر بخش ترين راه كاهش 
بار بيماري هاي قلبي عروقي و كاهش هزينه هاي مربوط به سلامتي 
مى باشد (12). ريحانى و همكاران سطح آگاهى پايين، جنيست مرد 
بودن و فشار خون بالا را از عوامل پيش بينى كننده مصرف نمك 
عنوان نموده اند (13). در مطالعه جليليان و همكاران مهم ترين پيش 
بينى كننده هاى دريافت نمك در ميان زنان به ترتيب هنجارهاى 
ذهنى، كنترل  رفتارى درك شده و قصد رفتارى گزارش گرديده 
مطالعه  در  همكاران  و  داورانى  رضابيگى  چنين  هم  است (14). 
خود گزارش نمودند كه نگرش، هنجارهاى ذهنى، كنترل رفتارى 
درك  شده و قصد رفتارى 37 درصد از واريانس رفتارهاى تغذيه 
اى مرتبط با بيمارى هاى قلبى عروقى را پيش بينى مى كنند (15). 
آموزش بهداشت جزئى جدايى ناپذير از سلامت عمومى و زيربناى 
توسعه و ارتقاى سلامت است (16)، ارزش برنامه هاي آموزش بهداشت 
به ميزان اثر بخشى اين برنامه ها بستگى داشته و اثربخشى اين برنامه 
ها نيز، خود بر كاربرد صحيح نظريه ها و الگوها در آموزش بهداشت 
و تغيير رفتار بستگى دارد (17). نظريه رفتار برنامه ريزى  شده يكى 
 از  كامل ترين  و  مناسب ترين  نظريه ها  براى  مطالعه  رفتار  است كه 
توسط آجزن و فيش بين در سال 1980 مطرح شد (16). اين  نظريه 
 مهمترين  عامل  تعيين كننده  رفتار  را  قصد  فرد  ميداند  كه  قصد فرد  تحت 
 تأثير  سه  سازه  نگرش (ارزشيابى مثبت يا منفي فرد در مورد انجام 
يك رفتار)، هنجارهاى انتزاعى (فشارهاى اجتماعى درك شده توسط 
فرد براى انجام يا عدم انجام رفتار هدف) و  كنترل  رفتارى  درك 
شده (درجه اي از احساس فرد در مورد دشوارى انجام يك رفتار) 
مى باشد (18). در تحقيق انجام شده توسط آق آتاباى و همكاران 
بر روى زنان، سازه هاى نگرش، هنجارهاى انتزاعى و قصد رفتارى 
قادر به پيش بينى 10/9 درصد مصرف نمك بود (19). يافته هاى 
مطالعه رحيم دل و همكاران  نشان  داد  كه  مداخله  آموزشى مبتنى  بر 
 نظريه رفتار برنامه ريزى شده در كاهش  ميزان  نمك  مصرفى  افراد  در 

 معرض  خطر  پرفشارى  خون   مؤثر  است (20).
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با توجه به نقش مشخص مصرف نمك در بروز بيمارى هاى  ل

قلبى-عروقى و مصرف بالاى آن در شهر انار و پيامدهاى منتج از 
آن و عدم انجام پژوهشى در اين راستا در شهر انار، مطالعه حاضر 
با هدف تعيين تأثير مداخله آموزشى مبتنى بر نظريه رفتار برنامه 
ريزى شده بر ميزان نمك دريافتى افراد در معرض خطر پرفشارى 

خون شهر انار انجام شد.

مواد و روش ها
مطالعه نيمه تجربى حاضر در دو گروه و در ميان 141 نفر از افراد 
در معرض خطر پرفشارى خون، شناسايى شده از طرح بسيج ملى 
كنترل فشار خون انجام گرديد. با استفاده از فرمول محاسبه حجم 

، و با  در  نظر   نمونه 

گرفتن  سطح  اطمينان 95 درصد  و انحراف  معيار  2/97  از مصرف  
نمك  بر  اساس  مطالعه رحيم دل  و  حداقل  اختلاف  معنى دار 1/5 
واحد در ميانگين نمك دريافتى بعد از مداخله، حجم نمونه لازم 62 
نفر در هر گروه و با احتساب ريزش 70 نفر برآورد گرديد (20). 
پس از تهيه ليست افراد در معرض خطر بيمارى پرفشارى خون، 
منتج از طرح بسيج ملى كنترل فشارخون، ازحوزه معاونت بهداشتى 
دانشگاه علوم پزشكى رفسنجان، 165 نفر بصورت تلفنى دعوت به 
مطالعه گرديدند. سپس بر اساس شماره پرونده خانوار تعداد 144 
نفر از افراد موافق براى مشاركت در پژوهش، با روش نمونه گيرى 
تصادفى ساده به روش قرعه كشى به دو گروه (72 نفر گروه مداخله، 

72 نفر گروه كنترل) تخصيص يافتند (شكل 1). 
معيار هاى ورود به اين مطالعه، شامل دارا بودن سواد خواندن و 
نوشتن، ميزان فشار خون سيستوليك 139-120 ميلى متر جيوه يا 
دياستوليك 89-80 ميلى متر جيوه (به عنوان افراد در معرض خطر 
پرفشارى خون برگرفته از دستورالعمل انجمن قلب آمريكا) (21)، 
و محدوده سنى 55-30 سال كه وضعيت فشار خون آنان در طرح 
بسيج ملى كنترل فشارخون به ثبت رسيده بود. ديگر معيارهاى ورود 
شامل دارا بودن پرونده بهداشتى در مراكز خدمات جامع سلامت، دارا 

بودن تلفن همراه هوشمند و اينترنت و سكونت دائم حداقل به مدت 
5 سال در شهر انار بود. معيارهاي خروج از مطالعه شامل: غيبت در 
دو جلسه آموزشى، ابتلا به پرفشارى خون، ديابت، نارسايى كليوى، 
اسهال، استفراغ و خونريزى فعال، داشتن تعريق شديد به علت خروج 
سديم به همراه آن، مصرف كنندگان داورهاى ضد پرفشارى خون و 
ديورتيك و زنان حامله بود. در زمان تماس با افراد، اهداف پژوهش 
بيان گرديد و از آن ها براى شركت در پژوهش دعوت به عمل آمد، 
در نهايت داده هاى 70 نفر از مشاركت كنندگان گروه مداخله و 71 
نفر از گروه كنترل، تحليل و مقايسه گرديدند (شكل 1). زمان انجام 

مطالعه از دى ماه سال 1398 الى خرداد 1400 بود. 
ابزار گردآورى داده ها، پرسش نامه اى برگرفته از مطالعه ى 
رحيم دل بود (20). در اين مطالعه، اطلاعات دموگرافيك شركت 
كنندگان شامل سن (برحسب سال)، جنس، شغل (خانه دار، كارمند، 
ديپلم،  سيكل،  تحصيلات (ابتدايى،  سطح  ساير)،  و  آزاد  كارگر، 
وزن  مطلقه)،  و  بيوه  مجرد،  تاهل (متاهل،  وضعيت  دانشگاهى)، 

(برحسب كيلوگرم)، قد (برحسب متر)، و ميزان فشار خون بود.
سنجش سازه هاى نظريه رفتارى برنامه ريزى شده: سازه نگرش 
بوسيله ساختار هاى باورهاى رفتارى  و  ارزشيابى پيامد شكل مى گيرد. 
ساختار باور رفتارى از طريق 16 گويه بر مبناى مقياس 7 درجه 
اى از كاملاً محتمل (7) تا غير محتمل (1) با محدوده نمره  قابل  
اكتساب (112-16 ) و ساختار ارزشيابى پيامد از طريق 16 گويه  
متناظر  با  باورهاى رفتارى بر  مبناى  يك  مقياس 7 درجه اى از كاملاً 
مطلوب (3+) تا كاملاً نامطلوب (3-) با محدوده نمره قابل اكتساب 
ذهنى  هنجار  سازه  گرفت.  قرار  سنجش  مورد  تا (48-)   (+48)
 به  وسيله ساختار هاى باورهاى هنجارى و  انگيزه  براى طاعت  شكل 
مى  گيرد. ساختار باور هنجارى از طريق 6 گويه بر مبناى مقياس 
بايد (3+) تا نبايد (3-)، انجام مى دهد (3+) تا انجام نمى دهد 
(3-) و موافقند (3+) تا مخالفند (3-) با محدوده نمره قابل اكتساب 
(18+) تا (18-) و ساختار انگيزه طاعت از طريق 6 گويه متناظر  
با  باورهاى هنجارى بر  مبناى مقياس  هرگز  (1) تا بسيار زياد (7)  با 
محدوده نمره قابل اكتساب 42-6 مورد سنجش قرار گرفت. سازه 
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ساختار هاى  باورهاى كنترل  و  شده  بوسيله  رفتارى  درك  كنترل  
 قدرت  درك  شده  شكل  مى گيرد. ساختار باور هاى كنترل از طريق 
11 گويه بر مبناى مقياس 7 درجه اى از كاملاً محتمل (7) تا غير 
محتمل (1) با محدوده نمره قابل اكتساب 77-11 و ساختار قدرت 
درك شده از طريق 11 گويه متناظر  با باور هاى كنترل بر مبناى 
مقياس به احتمال قوى (3+) تا به احتمال ضعيف (3-) با محدوده 
نمره قابل اكتساب (33+) تا (33-) مورد سنجش قرار گرفت. اندازه 

گيرى قصد رفتار از طريق 9 سوال و مقياس پاسخ دهى ليكرت 5 
قسمتى از كاملاً موافقم نمره 5 الى كاملاً مخالفم نمره يك (دامنه 
نمره 5-45) بود. هم چنين رفتار با 3 سوال و مقياس پاسخ دهى سه 
قسمتى از بلى، تا حدى و خير با دامنه نمره 3-9 اندازه گيرى شد. 
روايى و پايايى اين ابزار در مطالعه رحيم دل تائيد و ضريب آلفاى 
كرونباخ از 0/7 الى 0/8 گزارش شده است (20). لازم به ذكر 
است پرسش نامه ها پس از دعوت شركت كنندگان براى پژوهش 

شكل 1 . فرآيند نمونه گيرى در هر دو گروه، طراحى برنامه آموزشى، اجرا و ارزشيابى

 نفر به دلايل): 21(خروج 
 نفر عدم رضايت 5
 نفر حامله 2
 نفر مبتلا به پرفشاري خون 8
 نفر مبتلا به ديابت 5
 نفر مبتلا به نارسايي كليوي 1

 نفر 165انتخاب 

 نفر به پژوهش 144ورود 

 تخصيص تصادفي

و  كنترلنفر در گروه  72انتخاب تصادفي 
 -تكميل پيش آزمون و انجام آزمايش

 عدم اجراي برنامه آموزشي

نفر در گروه مداخله و  72انتخاب تصادفي 
و  تكميل پيش آزمون و انجام آزمايش

 اجراي برنامه آموزشي

مراجعه  نفر از مطالعه به دليل عدم دوخروج 
  مشاركتادامه رضايت براي  و عدم

 
 نفر در گروه مداخله 70تحليل داده هاي  كنترل نفر در گروه 71هاي تحليل داده 

 تحليل داده ها

 پيگيري

به دليل عدم  نفر از پژوهش 1وج خر
زمايش مجدد و انصراف از آانجام 

 مشاركت 
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و ارائه اهداف مطالعه به صورت خود گزارش دهى و حضورى در  ل

مركز بهداشت شهر انار تكميل گرديد. 
فشار خون با استفاده از فشارسنج جيوه اى آلمانى، توسط يك نفر، 
كارمند گروه مراقبت و پيشگيرى از بيمارى ها، با رعايت برخى اصول 
و نحوه صحيح آن اندازه گيرى شد. اين اصول شامل نشستن در حالت 
آرامش براى مدت 5 دقيقه پيش از اندازه گيرى فشارخون، اجتناب 
از نوشيدن چاى، قهوه و ساير نوشيدنى هاى داراى كافيين و خوددارى 
از استعمال مواد دخانى يا قرار گرفتن در معرض دود دخانيات سى 
دقيقه قبل از اندازه گيرى فشار خون، نشستن روى صندلى به گونه 
اى كه هر دو پا روى زمين باشد، ساعد دست ها تكيه داده شده  باشند، 
آرنج ها تقريباً در سطح قلب قرار گرفته باشد، حداقل 80 درصد سطح 
بازو با بخش بادشونده از بازوبند فشارسنج پوشانده شود، بازوبند روى 
پوست قرار گرفته باشد نه روى لباس و اجتناب از صحبت كردن در 
طول سنجش فشارخون بود. فشار خون دو بار پى در پى با فاصله 

كوتاه مورد سنجش و ميانگين آن برآورد شد (22، 23). 
اندازه گيرى قد و وزن نيز توسط همان كارمند با ترازوى ديجيتال 
و قدسنج ديوارى انجام شد. پس از تكميل پرسشنامه، ظروف پلاستيكى 
3 ليترى براى جمع آورى نمونه ادرار 24 ساعته به عنوان استاندارد 
طلايى اندازه گيرى سديم دريافتى (24)، همراه با بروشور راهنماى 
آموزشى نحوه صحيح جمع آورى ادرار بين شركت كنندگان توزيع 

شد. آزمايش سديم و پتاسيم ادرار 24 ساعته در آزمايشگاه رفرانس 
دانشكده پزشكى شهر رفسنجان توسط كارشناسان آزمايشگاه انجام 

گرديد و نتايج توسط مسئول فنى مورد تائيد قرار گرفت.
پس از جمع آورى و تحليل داده هاى پيش آزمون، نيازها و اولويت هاى 
آموزشى استخراج شد. سپس برنامه آموزشى و طرح دروس طراحى 
گرديد. بر اين اساس مداخله آموزشى در 6 جلسه آموزشى بصورت 
مجازى از طريق موبايل و نرم افزار WhatsApp (با توجه به شيوع 
بيمارى كرونا) در مدت يك و نيم ماه اجرا شد، طرح دروس، اهداف 
آموزشى و نحوه تعديل سازه هاى نظريه، زمان جلسات و روش هاى 
آموزشى در جدول شماره يك درج شده است (جدول شماره 1). تعامل 
و پرسش و پاسخ نيز بصورت يك شب در ميان به مدت نيم ساعت اجرا 
گرديد. در ابتداى هر جلسه به مرور مباحث جلسه قبل پرداخته مى شد 
و سپس فيلم هاى آموزشى كوتاه 5 الى 7 دقيقه اى (يك الى 3 فيلم در 
هر جلسه) تهيه شده كه مورد تائيد تيم پژوهش قرار مى گرفت، در گروه 
براى مشاركت كنندگان پخش شده و سپس سوال و جواب بصورت 

آنلاين در خصوص آن فيلم انجام مى گرفت.
فشار  ارزيابى  و  آزمون  پس  آموزشى  مداخله  از  بعد  ماه  دو 
خون و آزمايش ادرار انجام گرديد. انتخاب زمان پيگيرى دو ماهه 
بر اساس مطالعه رحيم دل (20) و با توجه به اندازه گيرى سديم 

دريافتى از طريق آزمايش ادرار، بوده است.
جدول 1. طرح درس كلى برنامه آموزشى بر اساس نظريه رفتار برنامه ريزى شده در خصوص كاهش مصرف نمك

زمان (دقيقه)مواد و رسانه آموزشىروش هاى آموزشىسازهاهداف آموزشجلسه

جلسه اول
بيان اهداف دوره و انتظارات، ارتقاى دانش فراگيران در خصوص مقدار نمك 
دريافتى موردنياز، تاثير آن بر بروز بيمارى هاى قلبى عروقى، عوامل موثر بر 

مصرف نمك
فيلم آموزشى و سخنرانى، پرسش و پاسخآگاهى

45پاورپوينت

تبيين عوارض و پيامدهاى ناشى از مصرف نمك اضافى و تاثير آن در ابعاد جلسه دوم
سخنرانى، بحث در گروه مجازى نگرشمختلف كيفيت زندگى

و پرسش و پاسخ
فيلم آموزشى و 

60پاورپوينت

تببن نگرش هاى نادرست در خصوص مصرف نمك و ايجاد باور و جلسه سوم
نگرش هاى صحيح

نگرش و هنجارهاى 
ذهنى

سخنرانى، بحث در گروه مجازى 
و پرسش و پاسخ

فيلم آموزشى و 
60پاورپوينت

تببين اهميت نقش سلامتى فرد در سلامت خانواده، تببين منافع درك شده جلسه چهارم
سخنرانى، بحث در گروه مجازى هنجارهاى ذهنىكاهش مصرف نمك و تاثير آن در ابعاد مختلف كيفيت زندگى

و پرسش و پاسخ
فيلم آموزشى و 

60پاورپوينت

جلسه پنجم
بررسى موانع و دلائل غير منطقى مصرف بيش از اندازه نمك و تلاش براى 
رفع ابهامات و سوء برداشت ها، ارتقاء رفتارهاى خودمراقبتى و خود مديريتى 

در كنترل رفتار مصرف نمك در شرايط متنوع و خاص

كنترل رفتارى درك 
شده و قصد رفتار

سخنرانى، بحث در گروه مجازى 
و پرسش و پاسخ

فيلم آموزشى و 
60پاورپوينت

سخنرانى، بحث در گروه مجازى تمام ساختارهامرور مطالب، پرسش و پاسخ و جمع بندىجلسه ششم
45پاورپوينتو پرسش و پاسخ
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در نهايت داده ها به كمك نرم افزار SPSS نسخه 18 و با كمك ف

آزمون هاى آمارى كاى دو، تى مستقل و تى زوجى در سطح معنى 
دارى كمتر از 0/05 تحليل گرديدند.

يافته ها
ميانگين سنى مشاركت كنندگان در پژوهش حاضر 7/3 ± 44/3 

سال (6/4 ± 45/1 سال گروه مداخله و 8/2 ± 43/7 سال گروه 
كنترل) بود. تقريباً نيمى از مشاركت كنندگان زن و نيمى مرد بودند. 
بين ويژگى هاى جمعيت شناختى دو گروه اختلاف معنى دارى مشاهده 
نشد (P>0/05). يافته هاى تكميلى مقايسه مشخصات جمعيت 

شناختى بين دو گروه در جدول شماره 2 ارائه شده است. 

جدول 2. مقايسه ويژگى هاى دموگرافيك دو گروه

وضعيت متغيرمتغير
تعداد (درصد) يا

سطح معنى دارى*انحراف معيار ± ميانگين
كنترلمداخله

جنسيت
34P=0/617 (47/9)36 (51/4)مرد

χ2 =0/522 37 (52/1)34 (48/6)زن

شغل

16 (22/5)18 (25/7)خانه دار

P=0/671
χ2 =1/52

23 (32/3)21 (30)كارمند
10 (14/1)12 (17/1)كارگر
15 (21/1)10 (14/3)آزاد
7 (10)9 (12/9)ساير

تحصيلات

4 (5/7)6 (8/6)ابتدايى
P=0/488
χ2 = 2/34

10 (14/1)12 (17/1)راهنمايى
21 (30)18 (25/7)ديپلم

36 (50/2)34 (48/6)دانشگاهى

تاهل
64P=0/571 (90/1)59 (84/3)متاهل

χ2 =0/654 7 (9/9)11 (15/7)مجرد
9/68P=0/756± 11/3575/32± 73/48وزن (كيلوگرم)وزن

t = 1/14 15/39± 14/26164/64± 163/58قد (سانتى متر)قد

          *سطح معنى دارى در آزمون كاى دو

قبل از مداخله آموزشى، آزمون آمارى تى مستقل، بين ميانگين نمره 
دو گروه مداخله و كنترل در ساختار باورهاى رفتارى (73/43 در مقايسه 
76/63 نمره، P=0/08)، ارزشيابى پيامد (26/54 در مقايسه 25/25 
نمره، P=0/62)، باورهاى هنجارى (6/24 در مقايسه 4/24 نمره، 
P=0/08)، انگيزش براى پيروى (21/08 در مقايسه 22/78 نمره، 
 ،(P=0/20 ،43/62 در مقايسه 42/26 نمره) باورهاى كنترل ،(P=0/44
قدرت درك شده (11/24 در مقايسه 10/11 نمره، P=0/37)، قصد 
رفتارى (23/43 در مقايسه 21/33 نمره، P=0/25)، رفتار (4/14 
در مقايسه 4/27 نمره، P=0/87) و مقدار دريافت نمك (12/23 در 
مقايسه 12/45گرم در روز، P=0/79)، اختلاف معنى دارى نشان نداد. 

آزمون آمارى تى زوجى تغيير 21/42+ نمره در ساختار باورهاى 
رفتارى، تغيير 7/84+ نمره در ارزشيابى پيامد، تغيير 6/77+ نمره در باورهاى 
هنجارى، تغيير 11/19+ نمره در انگيزش براى پيروى، تغيير 15/68+ 
نمره در قصد رفتارى، تغيير 2/68+ نمره در رفتار و تغيير 4/60- گرم 
.(P<0/001) در مقدار دريافت نمك گروه مدخله را معنى دار نشان داد

بعد از اجراى برنامه آموزشى، آزمون آمارى تى مستقل، بين ميانگين تغيير 
نمرات دو گروه مداخله و كنترل در ساختارهاى نظريه رفتارى برنامه ريزى 
شده و ميانگين مقدار دريافت نمك (4/60- گرم در روز در گروه مداخله 
در مقايسه 0/44- در گروه كنترل) به استثناء قدرت درك شده و وضعيت 
فشار خون، اختلاف معنى دارى نشان داد (P<0/05)(جدول شماره 3 و 4).
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جدول 3. مقايسه ساختارهاى نظريه رفتار برنامه ريزى شده در خصوص ميزان دريافت نمك بين دو گروه قبل و دو ماه بعد از مداخله ل

قبل از مداخلهنام گروهمتغير
انحراف معيار ± ميانگين

دو ماه بعد از مداخله
سطح معنى دارى *ميانگين تغييراتانحراف معيار ± ميانگين

باورهاى رفتارى
0/001>21/42+14/29±18/1194/85±73/43مداخله
1/550/48+18/48±15/5778/16±76/61كنترل

-0/001>0/001>0/084سطح معنى دارى **

ارزشيابى پيامد
0/001>7/84+7/51±6/1834/38±26/54مداخله
0/580/92+8/42±8/2725/83±25/25كنترل

-0/001>0/001>0/62سطح معنى دارى **

باورهاى هنجارى
0/001>6/77+3/56±3/4113/01±6/24مداخله
0/900/14+4/23±3/085/14±4/24كنترل

-0/001>0/001>0/08سطح معنى دارى **

انگيزش براى پيروى
0/001>11/19+5/12±7/3432/27±21/08مداخله
0/10/71+8/87±9/0222/88±22/78كنترل

-0/001>0/001>0/44سطح معنى دارى **

باورهاى كنترل
0/001>14/62+6/09±8/5158/24±43/62مداخله
0/630/57-8/26±9/1841/63±42/26كنترل

-0/001>0/001>0/20سطح معنى دارى **

قدرت درك شده
1/870/07+5/32±6/0913/11±11/24مداخله
0/910/66+6/24±5/8411/02±10/11كنترل

-0/370/040/06سطح معنى دارى **
* سطح معنى دارى آزمون تى زوجى                 ** سطح معنى دارى در آزمون تى مستقل

جدول 4. مقايسه ميانگين نمره قصد رفتارى، رفتار، ميزان دريافت نمك و فشارخون بين دو گروه قبل و دو ماه بعد از مداخله

قبل از مداخلهنام گروهمتغير
انحراف معيار ± ميانگين

دو ماه بعد از مداخله
سطح معنى دارى*ميانگين تغييراتانحراف معيار ± ميانگين

قصد رفتارى
0/001>15/68+5/02±4/1939/11±23/43مداخله
0/07=3/22+4/18±5/4624/56±21/33كنترل

-0/001>0/001>0/25سطح معنى دارى **

رفتار
0/03=2/68+2/58±2/326/82±4/14مداخله
0/92=0/06+2/35±2/074/21±4/27كنترل

-0/01>0/01>0/87سطح معنى دارى **

فشارخون سيستول
0/21=2/18-4/76±5/23122/03±124/21مداخله
0/30=0/42-4/83±4/57124/69±125/11كنترل

-0/08=0/190/27=سطح معنى دارى **

فشار خون دياستول
0/06=2/11-5/13±4/1477/32±79/43مداخله
0/47=0/50-5/45±6/1474/73±75/23كنترل

-0/09=0/070/12سطح معنى دارى **

مقدار دريافت نمك (گرم 
روزانه)

0/001>4/60-4/11±3/927/63±12/23مداخله
0/440/58-3/84±4/0112/01±12/45كنترل

-0/001>0/001>0/79سطح معنى دارى **
* سطح معنى دارى آزمون تى زوجى                 ** سطح معنى دارى آزمون تى مستقل
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با توجه به نقش مشخص مصرف نمك در بروز بيمارى هاى قلبى-
عروقى و پيامدهاى منتج از آن و  نقش  آموزش بهداشت  در  ارتقاء 
 رفتارهاى  بهداشتى، اين مطالعه با هدف تعيين تأثير مداخله آموزشى 
مبتنى بر نظريه رفتار برنامه ريزى شده بر ميزان نمك دريافتى افراد 

در معرض خطر پرفشارى خون شهر انار انجام شد.
در مطالعه حاضر پس از گذشت دو ماه از مداخله مقدار نمك 
دريافتى از 3/92±12/23 به 4/11±7/63 گرم در روز به طور 
معنى دارى كاهش پيدا كرد. در مطالعه Layeghiasl و همكاران 
پس از گذشت دو ماه از مداخله، مصرف نمك روزانه به ميزان 3/01 
گرم كاهش يافت (25). در مطالعه ى Chen با هدف كاهش مصرف 
نمك از طريق آموزش بهداشت بر اساس مدل اعتقاد بهداشتى، مقدار 
سديم ادرار در گروه مداخله پس از گذشت 6 ماه از مداخله 1/42 
گرم در روز كاهش يافت (26). مطالعات ديگر همچنين گزارش 
كردند كه اجراى برنامه هاى مداخله اى با كمك نظريه هاى تغيير 
رفتارى منجر به كاهش قابل  توجه در مصرف نمك روزانه شده است 
(27، 28). به  نظر  ميرسد  اثر  مثبت  مداخله  بر  روى  ميزان  مصرف 
 نمك  در اين  مطالعه  به  دليل  بهبود قصد، باورهاى رفتارى، ارزشيابى 
پيامد، باورهاى هنجارى، انگيزش براى پيروى، باورهاى كنترل 
 افراد  در  گروه  مداخله  نسبت  به  رفتار  كاهش  مصرف  نمك  مى باشد. 
در اين مطالعه عليرغم كاهش ميانگين دريافت نمك روزانه 
افراد گروه مداخله فشارخون سيستول و دياستول كاهش معنى دارى 
پيدا نكرد. اين ممكن است به اين علت باشد كه شركت كنندگان 
فشار خون حساس به نمك نداشته باشند. تقريباً 30 تا 50 درصد از 
بيماران مبتلا به فشار خون بالا و 25 درصد از افراد داراى فشار خون 
طبيعى ”حساس به نمك“ هستند، به اين معنى كه افزايش قابل توجه 
مصرف سديم منجر به افزايش قابل توجه فشار خون مى شود (29). 
در مطالعه Ravi و همكاران بر روى جمعيت بزرگسال جنوب هند، 
مصرف سديم تنها با فشارخون سيستول مرتبط بود (30) تجزيه و 
تحليل تلفيقى (pooled) از داده هاى چهار مطالعه نيز چنين نتيجه 
مشابهى را نشان داد (31). در مطالعه Jensen و همكاران نيز هيچ 

ارتباطى بين مصرف نمك با فشار خون در مقياس ملى در مردان 
 Boraha يا زنان ويتنام مشاهده نشد (32). در حاليكه در مطالعه
و همكاران آموزش كاهش نمك در رژيم غذايى به كاهش فشار 

خون سيستوليك و دياستوليك منجر شد (33).
در مطالعه حاضر ميانگين نمره و انحراف معيار رفتار كاهش 
مصرف نمك در گروه مداخله در اثر مداخله آموزشى از 4/14±2/32 
به 2/58±6/82 افزايش معنى دارى پيدا كرد. معينى و همكاران 
نيز با هدف قرار دادن زنان در معرض خطر فشار خون مراجعه 
كننده به مراكز بهداشتى درمانى شهرى، رفتار مصرف نمك را به 

طور معنى دارى كاهش دادند (34). 
در اين مطالعه ميانگين نمره و انحراف معيار قصد رفتارى قبل 
از مداخله در گروه مداخله 4/19±23/43 بود. ميانگين نمره و 
انحراف معيار اين سازه بعد از مداخله به 5/02±39/11 رسيد كه 
افزايش معنى دارى نسبت به قبل از مداخله داشته است. در مطالعه 
Cornélio و همكاران  نيز مداخله  نظريه  محور در ايجاد انگيزه  و 

 تغيير  رفتار  زنان  در  جهت  بهبود  قصد  و   كاهش  عادت  به  استفاده  از 
 بيش  از  4 گرم  نمك  در  وعده هاى  آشپزى،  مؤثر  بود (35).

 در پژوهش حاضر باورهاى رفتارى و ارزشيابى پيامد از مصرف 
نمك ارزيابى گرديد.  نمره باورهاى  رفتارى و  ارزشيابى پيامد  رفتار  
 افراد  در  گروه  مداخله  قبل و  بعد  از  مداخله آموزشى  اختلاف معنى 
دار  داشت  در حالى  كه  در  گروه  كنترل اين  اختلاف معنى دار نبود. در 
مطالعه Welsh و  همكاران مداخله  آموزشى مبتنى بر نظريه  رفتار 
 برنامه ريزى  شده بر كاهش  سديم  رژيم  غذايى  منجر به نگرش مثبت 
معنى دار و  تبعيت  از  رژيم  غذايى  كم  نمك در بيماران  با  نارسايى 
 قلبى شد (36) در حالى كه در مطالعه آق اتاباى و همكاران مداخله  
آموزشى بر  اساس  نظريه رفتار  برنامه ريزى شده  بر  كاهش  مصرف 
 نمك  در  زنان  روستايى چابهار  در  نمرات  سازه  نگرش  تغييرات  معنى 

دارى ايجاد نكرد (19).
هنجارهاى انتزاعى اشاره دارد به اين باور كه آيا اكثر مردم 
رفتارهاى مورد نظر را تائيد مى كنند يا خير؟ (18). نتايج تحقيق 
حاكى از آن بود كه  ديگران  مهم  در  زندگى  فرد،  شرايط را  براى 
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 كاهش  مصرف  نمك  فراهم  خواهند  كرد. نمره باورهاى هنجارى  ل

و انگيزش براى پيروى افراد در معرض فشار خون بعد از مداخله 
آموزشى افزايش معنى دارى پيدا كرد. در حاليكه در مطالعه رحيم 
دل و همكاران پس از اجراى مداخله آموزشى مبتنى بر نظريه رفتار 
برنامه ريزى شده بر ميزان نمك مصرفى افراد در معرض خطر، 
نمره انگيزش براى پيروى قبل و بعد از مداخله در گروه مداخله 
اختلاف معنى دارى نداشت،  به  عبارت  ديگر  مداخله  آموزشى در 
 افزايش  انگيزش  براى پيروى در  مورد  رفتار  كاهش  مصرف  نمك 
 مؤثر  نبود، اما ميانگين نمره باورهاى هنجارى  در  گروه  مداخله،  قبل  
و  بعد  از  مداخله  آموزشى اختلاف  معنى دار داشت (20). هر چند 
كه اصلاح باورهاى غلط و تقويت باورهاى رفتارى و مشاركت 
نمودن اعضاء خانواده براى ترويج رفتار كاهش مصرف نمك در 
پيشنهاد  اساس  اين  بر   .(37) مى شود  توصيه  آموزشى  مداخلات 
مى گردد همواره ديگران مهم در برنامه هاى مداخله اى مشاركت 
فعال داشته باشند تا در وضعيت طبيعى زندگى، نقش موثرى را 
به عنوان ناظر، راهنما و حمايت كننده در اتخاذ رفتارها، خصوصاً 

كاهش مصرف نمك داشته باشند.
 سازه كنترل رفتارى درك شده  از  دو  زير سازه باورهاى كنترل 
و قدرت درك شده براى پيروى رفتار تشكيل شده است (18). در 
مطالعه حاضر ميانگين نمره و انحراف معيار باورهاى  كنترل  افراد 
 در  گروه  مداخله،  قبل  و  بعد  از  مداخله آموزشى از 43/62 نمره به 
58/24 افزايش معنى دارى پيدا كرد، در حالى كه  در  گروه  كنترل 
تأثير  برنامه  از  حاكى  امر  اين  مشاهده نشد .  معنى  دارى  اختلاف 
 آموزشى  در  افزايش  باور  افراد  در  تسهيل  رفتار  و  كاهش عوامل 
بازدارنده رفتار كاهش  مصرف  نمك  در  گروه  مداخله مى باشد. قدرت  
درك شده  نيز  زير سازه  ديگر  كنترل رفتارى  درك شده  است كه  در 
 مطالعه  حاضر  در  گروه  مداخله،  قبل و  بعد  از مداخله  آموزشى   اختلاف 
 معنى دار پيدا نكرد و  بيانگر  عدم  تأثير  آموزش  در  افزايش  ادراك 
 افراد  از  توانمندى  خود در انجام  رفتار كاهش مصرف  نمك مى باشد. در 
مطالعه رحيم دل و همكاران نيز چنين نتيجه مشابهى بدست آمد 
و مداخله آموزشى مبتنى بر نظريه رفتار برنامه ريزى شده اگر چه 

بر باورهاى كنترل افراد در معرض خطر پرفشارى خون موثر بود، 
اما بر قدرت درك شده ى آن ها موثر نبود (20). به نظر مى رسد 
بيماران در شرايط عادى قادر به كنترل مصرف نمك مى باشند و 
به اين موضوع باور دارند، اما در شرايط دشوار و سخت تر همانند 
زمانى كه با غذاهاى مورد علاقه خود مواجه مى شوند و يا در مواجهه 
با غذاهاى آماده (پيتزا و ساندويچ) براى لذت بيشتر، اتخاذ اين 
امر برايشان دشوارتر مى شود، لذا در اين موضوع نيز نقش ديگران 
مهم و ساير افراد خانواده، مى تواند بسيار حائز اهميت باشد، بر اين 
اساس پيشنهاد مى شود علاوه بر اصلاح باورها و نگرش هاى خود 
فرد، ديگر افراد خانواده نيز باور و اعتقاد بر پيامدهاى منفى مصرف 
نمك خصوصاً در بيماران مبتلا به پرفشارى خون داشته و همواره 
رفتارهاى بيماران را تحت كنترل، نظارت و مراقبت داشته باشند. 
از  مزيت هاى  مطالعه  حاضر مى توان  به  استفاده  از  نمونه  ادرار  
24 ساعته  كه  روش  استاندارد  طلايى سنجش  سديم  دريافتى  است 
 و  همچنين  نظريه  محور  بودن  مداخله  اشاره  نمود.  و از نقاط ضعف 
برنامه، اجراى برنامه آموزشى بصورت مجازى، عدم ايجاد يك تعامل 
با كيفيت و درگير كردن فعال افراد خانواده در برنامه نام برد. لذا 
پيشنهاد مى گردد برنامه هاى آتى تدوين شده بصورت حضورى بوده 
تا حداكثر تعامل و ارتباط شكل گيرد و ديگر افراد خانواده خصوصاً 
همسران مشاركت كنندگان در برنامه ها مشاركت فعال داشته باشند. 

 نتيجه گيرى 
برنامه آموزشى مبتنى بر نظريه رفتار برنامه ريزى شده بر افزايش 
ميانگين نمره ساختارهاى نظريه (به استثناء قدرت درك شده) و كاهش 
مقدار مصرف نمك روزانه در افراد در معرض ابتلا به پرفشارى خون 
موثر بود. لذا توصيه مى گردد در طراحى و اجراى برنامه هاى مداخله اى 
مشابه، برنامه هاى آموزشى بصورت حضورى و با مشاركت فعال افراد 
و درگير نمودن ديگران مهم در برنامه و بكارگيرى مشاوره و مداخلات 
روانشناختى براى افزايش مهارت خودمراقبتى و خودمديريتى در شرايط 
خاص و متفاوت با هدف ارتقاء قدرت درك شده افراد، لحاظ گردد.

تشكر و قدردانى: اين مطالعه برگرفته از طرح پژوهشى مصوب 
با كد 98092 در دانشگاه علوم پزشكى رفسنجان مى باشد. بر اين 
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اساس از همكارى مشاركت كنندگان در پژوهش حاضر، مسئولين ف

دانشگاه و شبكه بهداشت انار و معاونت و تحقيقات فناورى دانشگاه 
علوم پزشكى رفسنجان براى حمايت مالى تقدير و تشكر مى گردد.

ملاحظات اخلاقى: مطالعه حاضر از نظر اخلاقى توسط كميته اخلاق 
در پژوهش هاى زيست پزشكى دانشگاه علوم پزشكى رفسنجان بررسى 
و كد اخلاقIR.RUMS.REC.1398.091  را دريافت نموده است. 
براى پيشگيرى از انتقال اطلاعات بين دو گروه، اهداف گروه بندى 
بطور كامل به مخاطبين اطلاع داده شد و از آنان خواهش گرديد 
تا زمان تكميل پس آزمون، اطلاعاتى در اين زمينه به ديگران ارائه 
نگردد، هر چند به دليل وسعت شهر، آشنايى افراد دو گروه با يكديگر 

تقريباً ناممكن بوده و اين امر رخ نداده است. هم چنين جهت رعايت 
ملاحظات اخلاقى، براى گروه كنترل نيز پس از جمع آورى داده هاى 

ثانويه، برنامه آموزشى مشابه اما بصورت مختصرتر اجرا گرديد
تعارض منافع: بدينوسيله نويسندگان اعلام مى كنند كه درپژوهش 

حاضر هيچگونه تعارض منافعى وجود ندارد.
سهم نويسندگان: ليلى مازار: مشاركت در اجراى طرح و نگارش 
مقاله، مصطفى نصيرزاده: طراحى مطالعه، نظارت بر اجراى طرح 
و مشاركت در تجزيه و تحليل داده ها و نگارش مقاله، محمدرضا 

ميركى: مشاركت در اجراى طرح
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