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چکیده
زمینه و هدف: سل یکی از شایع ترین بیماری های عفونی است كه سالانه منجر به 
بیش از 2 میلیون مرگ در جهان می گردد. این مطالعه با هدف تعیین میزان تأثیر 
آموزش مبتني بر مدل اعتقاد بهداشتی در ارتقاء رفتارهای خودمراقبتی بیماران 

مبتلا به سل ریوی اسمیر مثبت چابهار در سال 1392 انجام گرفت.
مواد و روش ها: چارچوب این مطالعه نیمه تجربی را مدل اعتقاد بهداشتی به وسیله 
پرسشنامه محقق ساخته تشکیل می دهد. تعداد 80 نفر از مسلولین ریوی اسمیر 
مثبت با روش نمونه گیری تصادفی طبقه ای انتخاب و به دو گروه آزمون و كنترل 
و  چهره  به  چهره  به صورت  آزمون  گروه  جهت  آموزشی  جلسات  شدند.  تقسیم 
پرسش و پاسخ در طي 2 ماه و در 2 جلسه انجام گرفت و مداخله ای روی گروه 
كنترل صورت نگرفت. مواد كمک آموزشی شامل؛ كتابچه آموزشی و پمفلت بود. از 
 SPSS19 دو گروه، یک ماه بعد از مداخله پس آزمون گرفته شد. داده ها در نرم افزار

و آزمون های توصیفی و تحلیلی  مورد تجزیه وتحلیل قرار گرفتند.
یافته ها: بعد از مداخله، نمره شدت درک شده، منافع درک شده، موانع درک شده، 
راهنما برای عمل، خودكارآمدی، آگاهی و رفتارهای خودمراقبتی به طور معناداری 
نسبت به قبل از مداخله افزایش یافت. و آزمون تی وابسته این تغییرات را معنادار 

نشان داد ولی در مورد گروه كنترل این تغییرات معنادار نبود.
رفتارهای  بهداشتی،  اعتقاد  مدل  طریق  از  بهداشت  آموزش  نتیجه گیری: 

خودمراقبتی بیماران سل ریوی اسمیر مثبت را ارتقاء می دهد.
نوع مقاله: مطالعه پژوهشی.

اسمیر  ریوی  سل  بهداشتی،  اعتقاد  مدل  خودمراقبتی،  رفتارهای  کلیدواژه ها: 
مثبت، چابهار.

بر  مبتنی  تأثیر آموزش  ایزدی راد ح. میزان  استناد: جدگال خ، ضاربان الف،  علیزاده سیوکی ه،   
مدل اعتقاد بهداشتی بر ارتقاء رفتارهای خودمراقبتی بیماران مبتلا به سل ریوی. تابستان 1393؛2)2(: 
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SELF-CARE BEHAVIORS
The Impact of Educational Intervention 

Based on Health Belief Model on Promoting 
Self-Care Behaviors in Patients with Smear-

Positive Pulmonary TB

ABSTRACT
Background and objective: One of the most common 
infectious diseases is Tuberculosis. It yearly causes more than 
2 million death in the world. This study aimed to determine 
the impact of health education based on Health Belief 
Model on promoting self-care behaviors in patients with 
smear-positive pulmonary tuberculosis in Chabahar in 2013.
Methods: Framework of this quasi-experimental study was 
Health Belief Model. Data was collected by researcher-
made questionnaire. 80 TB patients were selected as samples 
through classified random sampling and divided into case 
and control groups. Educational sessions for case group were 
performed through face-to-face and question-and-answer 
sessions in 2 training sessions for 2 month. No educational 
intervention were done on control group. Training materials 
were manuals and pamphlets. Both groups were followed 
for one month after the intervention to perform a post test. 
The data collected were analyzed by using SPSS16 software 
and descriptive and analytical tests.
Results: The mean scores of perceived severity, perceived 
benefits, perceived barriers, cause to action, self-efficacy, 
knowledge and self-care behaviors were increased 
significantly following intervention and paired sample t-test 
showed a significant change in the case group, but this 
change was not significant in the control group.
Conclusion: Health education promotes self-care behaviors 
of TB patient through Health Belief Model.
Paper Type: Research Article.
Keywords: Self-care behaviors, Health Belief Model, 
Smear-positive pulmonary TB, Chabahar.
u Citation:Jadga Kh, Zareban I, Alizadeh-Siuki H, Izadirad H . The 
Impact of Educational Intervention Based on Health Belief Model 
on Promoting Self-Care Behaviors in Patients with Smear-Positive 
Pulmonary TB. Journal of Health Education and Health Promotion 

Summer 2014;2(2): [143-152].
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مقدمه
سل یکی از شایع ترین بیماری های عفونی است. این بیماری 
سالانه منجر به بیش از 2 میلیون مرگ در جهان می گردد و 
به عنوان یک فوریت جهانی از سوی سازمان جهانی سلامت 
جدید  مورد  میلیون   10 سالانه   .)1( است  گردیده  اعلام 
در  و  می شود  افزوده  قبلی  موارد  به  كه  می كند  بروز  سل 
مبتلا  بیماری  این  به  نفر  میلیون  از 20  بیش  حاضر  حال 
می گردد  مشخص  اینجا  از  بیماری  اهمیت  و   )2( هستند 
بیماری سل مبتلا می گردد  به  نفر  ثانیه یک  كه در هر 4 
فوت  بیماری  به  ابتلا  علت  به  نفر  یک  ثانیه   10 هر  در  و 
می شود )3(. بیماری سل، كه بزرگ ترین علت مرگ ناشی 
از بیماری های عفونی تک عاملی است، دارای مرتبه دهم در 
رتبه جهانی بیماری هاست و پیش بینی می شود كه تا سال 
2020 همچنان جایگاه خود را حفظ نماید و یا تا رتبه هفتم 
كشور   9 شرقی  مدیترانه  كشور   22 بین  در   .)1( رود  بالا 
سومالی،  مراكش،  ایران،  عراق،  مصر،  افغانستان،  پاكستان، 
سودان و یمن 95% موارد سل را به خود اختصاص داده اند 

كه 51% آن فقط سهم كشور پاكستان است )4(. 
ایران به علت هم جواری با پاكستان و افغانستان، كه ازجمله 
جدی  خطر  معرض  در  هستند،  دنیا  مناطق  آلوده ترین 
میزان های  با  ایران  حاضر  حال  در  دارد.  قرار  بیماری  این 
آلودگی 17/9% و بروز 26 در یک صدهزار نفر جمعیت مقام 
هفدهم را در جهان دارا است )5-7(. استانهای سیستان و 
بلوچستان و گلستان بیشترین میزان های بروز و شیوع را در 
كشور دارا )به ترتیب 29/2 و 20/01 در یک صد هزار نفر 
جمعیت( هستند )8(. شهرستان چابهار یکی از كانون های 
كه  می باشد  بلوچستان  و  سیستان  استان  در  سل  بیماری 
دارای بالاترین میزان بروز این بیماری است )9(. برای این 
بروز بالای سل علل مختلفی می توان متصور شد: هم جواری 
در   300-100 معادل  بیماری  بروز  با  پاكستان  كشور  با 
بین  مرز  در  تردد  بالای  میزان   ،)10( صدهزارنفر جمعیت 
این دو كشور و وضعیت تغذیه نامناسب مردم )به ویژه شیوع 

بالای سوءتغذیه در بین كودكان(.
آموزش بهداشت به عنوان رویکردی اثربخش برای توجه ویژه 
به موضوع پیشگیری در كلیه سطوح آن، مدت زیادی است 
در كشورهای پیشرفته دنیا مؤثر واقع شده و به عنوان یکی از 
حیطه های كلیدی در جهت كنترل هر چه بیشتر ناخوشی ها 

ارزش  هم چنین   .)11( است  مطرح  انسانی  بیماری های  و 
برنامه های آموزش بهداشت به میزان اثربخشی این برنامه ها 
بستگی دارد و اثربخشی برنامه های آموزش بهداشت به مقدار 
آموزش  در  استفاده  مورد  مدل های  و  نظریه ها  از  صحیح 
بهداشت بستگی دارد )12(. هدف مدل ها كمک به تشخیص 
و درک عوامل مؤثر در رفتار و تعیین نحوه عملکرد این عوامل 
است. مدل ها نیز پیشنهاد هایی را ارائه می دهند كه چگونه در 
شرایط گوناگون بتوان بر عناصر رفتار مؤثر بود. یکی از مدل های 
مؤثر در آموزش بهداشت، مدل اعتقاد بهداشتی است )13(.

در  بیشتر  كه  است  جامع  مدلی  بهداشتی  اعتقاد  مدل 
پیشگیری از بیماری ها و رفتارهای غیربهداشتی نقش دارد و 
اساس این مدل بر روی انگیزه افراد برای عمل است )14(. 
رفتارهای پیشگیری كننده  بر  بهداشتی  اعتقاد  كارایی مدل 
مختلف مانند تب مالت )11(، سرطان پستان )12( و دهانه 
نتایج  ثابت شده است.  ایران توسط محققین  رحم )13( در 
مطالعه سارانی )15( نشان داد كه بعد از مداخله آموزشی 
میانگین نمرات حساسیت درک شده، شدت درک شده، منافع 
درک شده، موانع درک شده، خودكارآمدی، آگاهی و رفتارهای 
خودمراقبتی در گروه آزمون به طور معناداری افزایش یافتند 
كه با مطالعه كریمی و همکاران )16( همخوانی داشت. نتایج 
مطالعه غفاری )17(، اسدپور )18( و وِی1 و همکاران )19( 
كه بر اساس مدل اعتقاد بهداشتی انجام شده اند نشان دهنده 
افزایش نمره میانگین شدت درک شده در مداخلات آموزشی 
آن ها است؛ ولی مطالعه اوستین2و همکاران )20( نشان داد 
كه شدت درک شده پایین یکی از موانع اصلی انجام رفتارهای 

پیشگیری كننده می باشد.
ارتقاء  در  بهداشتی  اعتقاد  مدل  كارایی  گرفتن  نظر  در  با 
اسمیر  ریوی  سل  بیماری  مانند  خودمراقبتی  رفتارهای 
تهدیدكننده  و  رفتاری  بهداشتی-  معضل  یک  كه  مثبت، 
تعیین  هدف  با  حاضر  مطالعه  است،  جامعه  افراد  سلامتی 
اعتقاد  اساس مدل  بر  بهداشت  آموزش  برنامه  تأثیر  میزان 
بیماران سل  در  رفتارهای خودمراقبتی  ارتقاء  بر  بهداشتی 
ریوی اسمیر مثبت تحت پوشش مركز بهداشت شهرستان 
حاضر  مطالعه  نتایج  تا  شد  انجام   1392 سال  در  چابهار 
بتواند در برنامه ریزی جهت ارتقاء نظام مراقبت بیماری سل 

در سطوح شهرستانی و استانی بکار رود.
1. Wai

2. Austin
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برگ 146  20 تعداد  پایایی  برآورد  برای  بود.  سؤال(   8 )با 
نشدند  وارد  ما  مطالعه  در  بعداً  كه  افرادی  بین  پرسشنامه 
توزیع شد و مقدار ضریب آلفای كرونباخ پرسشنامه 0/75 
تعیین شد. جهت سنجیدن روایی پرسشنامه از روش روایی 
صوری و روایی محتوایی و براي پایائی از روش های همسانی 
پرسشنامه  در  شد.  استفاده  كرونباخ  آلفای  نوع  از  درونی 
و  اساتید  از  تن  چند  نظرات  از  حاضر  پژوهش  به  مربوط 
متخصصان آموزش بهداشت، متخصص بیماری های عفونی 

و گرمسیری، اپیدمیولوژی و آمار نیز استفاده شد.
مورد  مطالعه  این  در  پژوهش  ابزار  به عنوان  ابزار  چندین 

استفاده قرار گرفتند:
درک شده،  منافع  درک شده،  شدت  سنجش  ابزارهای   )1(
موانع درک شده و خودكارآمدی: برای این منظور مقیاسی 
به ترتیب شامل 5 سؤال، 6 سؤال، 7 سؤال و 6 سؤال با طیف 
لیکرت 3 گزینه ای )موافقم، نظری ندارم یا مخالفم( طراحی 
شد. حداكثر امتیاز سازه شدت درک شده، منافع درک شده، 
موانع درک شده و خودكارآمدی به ترتیب 15، 18، 21 و 18 
و حداقل امتیاز آن ها 5، 6، 7 و 6 بود. بدین منظور به پاسخ 
به  و  امتیاز  ندارم 2  نظری  پاسخ  به  امتیاز،  انتظار 3  مورد 
پاسخ غلط 1 امتیاز داده شد. نمونه ای از سؤالات سازه های 
مدل بدین شرح است: سازه شدت درک شده )اگر به موقع 
داروهاي ضد سل را مصرف نکنم، باعث افزایش طول درمان 
داروهاي  به موقع  )مصرف  درک شده  منافع  سازه  می شود(، 
ضد سل باعث بهبودي و سلامتي من می شود(، سازه موانع 
و  طولاني  من  براي  سل  بیماري  درمان  )طول  درک شده 
خسته كننده است و این مسئله مانع تمایل به ادامه درمان 
در من می شود(، سازه خودكارآمدی )من می توانم هر روز 
غذایي  رژیم  بهداشتی  كاركنان  یا  پزشکم  توصیه  طبق 

مناسب بیماری ام را رعایت كنم(.
این  برای  درک شده:  عمل  برای  راهنما  سنجش  ابزار   )2(
منظور مقیاسی شامل 6 سؤال با طیف 3 گزینه ای طراحی 
شد. حداكثر امتیاز آن 18 و حداقل آن 6 امتیاز بود. بدین 
منظور به پاسخ، بله یا راهنما وجود دارد 3 امتیاز، به خاطر 
ندارم، به ندرت یا پیش نیامده 2 امتیاز، خیر یا راهنما وجود 
نداشته 1 امتیاز داده شد. نمونه سؤال این بخش بدین شرح 
به من و خانواده ام آموزش هایی  بهداشتي  است: »كاركنان 
در زمینه نحوه دفع خلط و از بین بردن آن ارائه نموده اند«.

مواد و روش ها
این مطالعه یک تحقیق نیمه تجربی از نوع قبل و بعد است 
كه در میان 80 نفر از 128 نفر بیماران مسلول اسمیر مثبت 
تحت پوشش مركز بهداشت شهرستان چابهار در سال 1392 
انجام شد. معیارهای ورود به مطالعه عبارت بودند از حداقل 
1 ماه از زمان تشخیص و شروع درمان افراد گذشته باشد و 
حداقل 3 ماه به پایان درمان آنان باقی مانده باشد. بیماران 
نتایج  به  توجه  با  نشدند.  وارد  مطالعه  در  زندان  در  مسلول 
مطالعات مشابه )21(، میانگین نمره عملکرد بیماران در قبل 
از مداخله از 12/6 به 14/1 بعد از مداخله رسیده است و با 
اطمینان 95% و توان آزمون 80% حجم نمونه به تعداد 29 نفر 

به دست  آمد كه برای بالا رفتن دقت مطالعه و كاهش اثرات 
گروه(  هر  در  نفر   40( نفر   80 درنهایت  نمونه ها  ریزش 

محاسبه شد.
بهداشتی-درمانی  مراكز  مطالعه  این  در  پژوهش  محیط 
تصادفی  نوع  از  نمونه گیری  روش  بود.  چابهار  شهرستان 
درمانی  بهداشتی  مركز   2 كه  این صورت  به  بود.  طبقه ای 
شهری و روستایی هر كدام به عنوان یک طبقه در نظر گرفته 
آن  با جمعیت  متناسب  این طبقه ها  از  كدام  هر  از  شدند. 
مركز، تعداد بیماران با توجه به معیارهای ورود به مطالعه، 
قرار ذیل  به  یا شهری  و  روستایی  درمانی  بهداشتی  مراكز 
نمونه گیری  روش  از  استفاده  با  نمونه ها  و  گردید  انتخاب 
درمانی  بهداشتی  مراكز  از  شدند:  انتخاب  منظم  تصادفی 
شهری- 2 مركز شهری شماره یک و چهار انتخاب شدند و 
نفر به عنوان كنترل برگزیده  نفر به عنوان آزمون و 16   16
شدند؛ از 3 مركز روستایی 24 نفر به عنوان آزمون و 24 نفر 

به عنوان كنترل انتخاب گردیدند.
در ابتدا جستجویی گسترده در زمینه پژوهش اصلی انجام 
خارجی  و  داخلی  انجام یافته  مطالعات  آن  در  گرفت،  كه 
ابزار به كار رفته در این مطالعه  موردبررسی قرار گرفتند و 
تدوین  بهداشتی  اعتقاد  الگوی  اساس  بر  پرسشنامه  یعنی 
شد. این پرسشنامه شامل سؤالات مربوط به سازه های الگو 
)شدت درک شده، منافع درک شده، موانع درک شده، راهنما 
و  آگاهی  به  مربوط  سؤالات  خودكارآمدی(،  و  عمل  برای 
رفتارهای خودمراقبتی به انضمام اطلاعات جمعیت شناختی 
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سؤال   12 منظور  این  برای  آگاهی:  سنجش  ابزار   )3(
 12 آن  امتیازات  حداكثر  كه  گردید  طراحی  چندگزینه ای 
و حداقل آن صفر بود، بدین منظور به پاسخ مورد انتظار 1 
و به پاسخ غلط امتیاز صفر داده شد كه سؤال »راه انتقال 
بیماری سل ریوی از افراد مسلول به سایرین كدام است؟« 

نمونه ای از سؤالات این بخش بود.
)4( ابزار سنجش رفتارهای خودمراقبتی: برای این منظور 6 
سؤال چندگزینه ای طراحی گردید كه حداكثر امتیاز آن 6 
و حداقل آن صفر بود. بدین منظور به رفتار مورد انتظار 1 
و به رفتار غلط امتیاز صفر داده شد. رفتارهای خودمراقبتی 
اقدامات لازم جهت پوشاندن دهان هنگام عطسه و  شامل 
سرفه، اقدامات لازم هنگام تماس پیداكردن ترشحات بدن 
مثل ترشحات بینی و دهان با دست، نحوه دفع خلط، دفعات 
گوشت،  و  لبنیات  مانند  پروتئین دار  غذایی  مواد  مصرف 
اقدامات  اقدامات لازم جهت دستمال های آلوده به خلط و 
اتمام دوره  لازم در خصوص احساس بهبودی نسبی بدون 
درمان 6 ماهه بودند. سؤال در صورت احساس بهبودي بعد 
از مدتي مصرف دارو )بدون كامل شدن دوره درمان 6 ماهه( 
چه كاری انجام می دهید؟« نمونه ای از سؤالات این بخش بود.

با توجه به اهداف، منابع در دسترس و نتایج به دست آمده 
و  مواد  و  انجام  آموزشی  نیازسنجی  پیش آزمون،  مرحله  از 
روش های آموزشی و تعداد جلسات موردنیاز جهت آموزش 
مشخص گردید. جلسات آموزشی جهت گروه آزمون به صورت 
چهره به چهره و پرسش و پاسخ )در مورد بیماران ساكن 
روستا، در منزل بیمار و یا مراكز بهداشتی درمانی روستایی 
و یا خانه های بهداشتی كه بیماران تحت پوشش آن ها بودند 
و در مورد ساكنین مناطق شهری در منزل بیماران( توسط 
در  شد.  برگزار  جلسه   2 در  و  ماه   2 در طي  پژوهشگران، 
گروه كنترل مداخله ای صورت نگرفت. مواد كمک آموزشی 
پمفلت  و  آموزشی  كتابچه  شامل  آموزش  برای  به كاررفته 
چهره  آموزش  توسط  ارائه شده  مطالب  بود.  سل  زمینه  در 
به چهره دقیقاًَ همان مطالبي بود كه در كتابچه و پمفلتها 
گنجانده شده بود و از این نظر مواد كمک آموزشی منافاتي 
را با بی سوادی افراد نداشتند. بعد از گذشت مدت زمان یک 
مورد  افراد  به  آموزش مجدداً  یا  مداخله  دوره  به عنوان  ماه 
مطالعه )آزمون و كنترل( مراجعه و جهت سنجیدن میزان 
اكثر  اینکه  به علت  آمد.  به عمل  تأثیر مداخله، پس آزمون 

افراد عادی موردبررسی در مرحله پیش آزمون بیسواد بودند، 
یک ماه به عنوان دوره آموزشی پس از مداخله تعیین گردید. 
زیرا اگر زمان را كمتر از این مدت در نظر می گرفتیم، نتایج 
نزدیک  حافظه  و  نمی سنجید  را  آموزش  تأثیر  پس آزمون 
افراد را می سنجید. بعد از گردآوری داده ها در پس آزمون، 
با  آن  مقایسه  و  دوم  مرحله  داده های  تجزیه وتحلیل  كار 

داده های جمع آوری شده در پیش آزمون شروع شد.
رفتارهای  و  مدل  سازه های  بین  ارتباط  بررسی  برای 
پیشگیری كننده از سل از ضریب همبستگی پیرسون، برای 
از آزمون  بررسی تفاوت میانگین نمره سازه ها در دو گروه 
در  نمره سازه ها  میانگین  تفاوت  بررسی  برای  تی مستقل، 
یک گروه قبل و بعد از مداخله از تی زوجی و برای بررسی 
تأثیر مطلق تغییرات متغیرهای مستقل )شدت درک شده و 
منافع درک شده( بر تغییرات متغیر وابسته )رفتار( از آزمون 
رگرسیون خطی استفاده شد میزان p كمتر از 0/05 معنادار 
در نظر گرفته شد. همچنین برای بررسی اختلاف متغیرهای 
آماری  آزمون  از  گروه  دو  بین  كیفی  جمعیت شناختی 
كای اسکوئر استفاده شد و تفاوت بین متغیرها در دو گروه، 
با استفاده از نرمافزار SPSS19 مورد بررسی قرار گرفتند.

یافته ها
سن 30% افراد موردمطالعه بین 60 تا 80 سال بود. %47/5 
افراد   %67/5 بودند.  زن   %52/5 و  مرد  موردمطالعه  افراد 
متأهل بودند. و45% آنان دارای درآمد كمتر از 200،000 
بین  كای اسکوئر  آزمون  به  استناد  با  بودند.  ماه  در  تومان 
اطلاعات جمعیت شناختی  ازنظر  كنترل  و  آزمون  گروه  دو 
)سن، جنس، وضعیت تأهل، شغل، میزان تحصیلات، محل 
سکونت، تعداد اعضای خانواده و درآمد( اختلاف معناداری 

.)P> 0/05( وجود نداشت
تغییرات میانگین نمرات آگاهی و رفتار بیماران گروه آزمون 
خودمراقبتی  ارتقاءدهنده  رفتارهای  به  نسبت  كنترل  و 
به  توجه  با  آمده است.  از مداخله در جدول 1  بعد  و  قبل 
مستقل،  تی  آماری  آزمون  به  استناد  با  و   1 جدول  نتایج 
مداخله  از  بعد  رفتار  و  آگاهی  نمره  میانگین  تغییرات  بین 
در دو گروه آزمون و كنترل تفاوت معناداری وجود داشت 

.)P>0/05(
جدول 1. مقایسه تغییرات میانگین و انحراف معیار نمره 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

l.i
he

ps
a.

ir
 o

n 
20

25
-0

7-
12

 ]
 

                             5 / 10

http://journal.ihepsa.ir/article-1-147-en.html


ت
لام

 س
ی

تقا
 ار

ت و
اش

هد
ش ب

وز
آم

ی 
هش

ژو
پ -

ی
لم

ه ع
نام

صل
ف

آگاهی و رفتار بیماران نسبت به رفتارهای ارتقاءدهنده خودمراقبتی قبل و بعد از مداخله در دو گروه آزمون و كنترل148

گروهمتغیر
قبل از مداخله

میانگین و انحراف معیار

بعد از مداخله

میانگین و انحراف معیار
آزمون t زوجمیانگین تغییرات

آگاهی

t=-4/66؛ p> 0/001 1/770/78±1/596/8±6/1آزمون 

1t=/95؛ 0/13p= 0/058-1/76±1/635/9±6/0کنترل

 t آزمون
مستقل

 p= 0/945 ؛t= 0/06p= 0/022 ؛t= 2/33 p> 0/001

رفتار

t=-3/34؛ 1/080/73p= 0/002±1/022/8±2/0آزمون

t=-1؛ 1/160/03p= 0/323±1/152/2±2/2کنترل

 t آزمون
مستقل

 p= 0/610 ؛t=-0/51 p= 0/038 ؛t= 0/69p> 0/001

اعتقاد  مدل  سازهای  نمره  میانگین  مقایسه   2 جدول 
موانع  درک شده،  منافع  درک شده،  )شدت  بهداشتی 
همان طور  می دهد.  نشان  را  خودكارآمدی(  و  درک شده 
كه از نتایج جدول 2 مشخص می شود با استناد به آزمون 
مداخله  از  قبل  كنترل  و  آزمون  گروه  دو  بین  مستقل  تی 

تفاوت معناداری در نمره سازه های شدت درک شده، منافع 
درک شده و موانع درک شده وجود نداشت؛ اما بعد از مداخله 
آموزشی، تفاوت معناداری در میانگین نمره شدت درک شده، 
منافع درک شده، موانع درک شده و خودكارآمدی در گروه 

.)P>0/001( آزمون و كنترل مشاهده شد

جدول 2. مقایسه میانگین نمره شدت دركشده، منافع دركشده، موانع دركشده و خودكارآمدی در رابطه با رفتارهای 
خودمراقبتی در دو گروه آزمون و كنترل قبل و بعد از مداخله آموزشی 

آزمون تی مستقلگروه کنترلگروه آزمونمتغیر

شدت درکشده
2/220/666±11/8قبل از مداخله        11/8±2/41

2/220/011±10/8بعد از مداخله       12/1±2/5
0/323آزمون تی زوج      001/>0

منافع درک شده

2/480/206±10/6قبل از مداخله        11/4±3/25
2/460/014±10/6بعد از مداخله        12/2±3/04

0/401آزمون تی زوج      001/>0

موانع درک شده

1/800/4±17/9قبل از مداخله       17/5±2/83
1/790/02±17/9بعد از مداخله       16/68±2/89

0/300آزمون تی زوج      0/038

خودکارآمدی

1/660/49±11/4قبل از مداخله      11/7±2/18
1/620/048±11/3بعد از مداخله        12/2±2/32

0/183آزمون تی زوج     0/001
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جدول 3. توزیع فراوانی راهنماهای عمل بیماران مبتلاء به سل ریوی اسمیر مثبت

راهنماهای عمل
گروه کنترلگروه آزمون

درصدتعداددرصدتعداد

32802767/5پزشک در مورد مصرف به موقع داروهاي ضد سل به من آموزش داده است.

3792/52870بهورز و كاركنان بهداشتی در مورد مصرف به موقع داروهاي ضد سل به من آموزش دادهاند.

20501537/5در صورت فراموشکردن مصرف دارو خانواده به من یادآوري میکنند.

در مورد علائم بیماري سل، طول دوره درمان و نحوه مصرف داروها كتاب یا مجله 
25410مطالعه مي كنم.

8201127/5از كسانیکه قبلَا مبتلا به سل بوده و درمان شده اند در این زمینه اطلاعات كسب مي كنم.

خانوادهام در مورد مصرف غذاهاي پروتئین دار مثل گوشت مرغ، ماهي، گوسفند و 
10251435گوساله و شیر مرا تشویق مي كنند.

كاركنان بهداشتي به من و خانواده ام آموزش هایي در زمینه نحوه دفع خلط و از بین 
1947/52460بردن آن ارائه نموده اند.

رفتارهای  عمل  راهنماهای  فراوانی  توزیع   3 جدول 
نشان  را  موردمطالعه  افراد  در  خودمراقبتی  ارتقاءدهنده 
نتایج جدول 3 مشخص می شود  از  می دهد. همان طور كه 
مهم ترین راهنماهای عمل برای بیماران موردمطالعه بهورز 

و كاركنان بهداشتی و پزشک می باشند.
بر اساس آزمون ضریب همبستگی پیرسون ارتباط معناداری 
رفتارهای  با  آگاهی  و  بهداشتی  اعتقاد  بین سازه های مدل 
ارتقاء دهنده خودمراقبتی در بیماران مبتلای به سل ریوی 
 ،p-value= 0/008( مشاهده شد. این ارتباط بین آگاهی
 ،p-value= 0/028( سازه های شدت درک شده ،)r= 0/428
 )r= 0/298 ،p-value= 0/031(  منافع درک شده ،)r= 0/374
و خودكارآمدی )r= 0/381 ،p-value= 0/018( مستقیم 
 )r= 0/445 ،p-value= 0/004( ولی برای موانع درک شده

معکوس بود. 
مطلق  تأثیر  بررسی  خطی،  رگرسیون  آزمون  استناد  به 
منافع  و  درک شده  )شدت  مستقل  متغیرهای  از  یک  هر 
درک شده( بر تغییرات متغیر وابسته )رفتار( در گروه آزمون 
و   )p>  0/001( درک شده  شدت  ترتیب  به  كه  داد  نشان 
رفتار  بر  را  تأثیر  بیشترین   )p=  0/009( درک شده  منافع 
داشته است و به ازای یک واحد افزایش در متغیرهای شدت 
درک شده و منافع درک شده به ترتیب 0/21 و 0/111 واحد 

افزایش در متغیر رفتار ایجاد می شود.

بحث 
نتایج مطالعه حاضر، حاكی از تأثیر مداخله آموزشی در گروه 
پژوهش  این  در  موردبررسی  مفاهیم  از  یکی  است.  آزمون 
شدت درک شده بود كه بر طبق یافته های جدول 2، دو گروه 
ازنظر این متغیر با هم اختلافی را در قبل و بعد از مداخله 
آموزشی نداشتند. در گروه آزمون این اختلاف در قبل و بعد 
این  از مداخله معنادار و در گروه كنترل معنادار نمی باشد. 
وِی  و   )18( اسدپور   ،)17( غفاری  مطالعه  نتایج  با  یافته ها 
انجام  بهداشتی  اعتقاد  اساس مدل  بر  و همکاران )19( كه 
افزایش نمره میانگین شدت درک شده  شده اند نشان دهنده 
در مداخلات آموزشی آن ها شده است همخوانی داشت ولی 
مطالعه اوستین و همکاران )20( كه با استفاده از مدل اعتقاد 
بهداشتی انجام شد، با مطالعه حاضر همخوانی نداشت؛ كه 
موانع  از  یکی  به عنوان  پایین  درک شده  شدت  نشان دهنده 
اصلی انجام رفتارهای پیشگیری كننده است. به طوركلی، نتایج 
مطالعه حاضر حاكی از تأثیر آموزش بر اساس مدل اعتقاد 

بهداشتی در خصوص سازه شدت درک شده است.
نتایج این مطالعه نشان داد كه ازنظر سازه منافع درک شده 
نداشتند  معناداري  تفاوت  مداخله  از  قبل  در  گروه  دو 
از مداخله  اما این اختلاف در بعد  <p()جدول 2( ،   0/05(
معنادار بوده است )p= 0/04(. طبق یافته های جدول 2 در 
مداخله  از  بعد  با  قبل  امتیازات  میانگین  بین  آزمون  گروه 
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در 150 ولي   )p>  0/001( است  بوده  معنادار  تفاوت  آموزشي 
نتایج   .)p=  0/07( نمی باشد  این طور  كنترل  گروه  مورد 
مطالعه ساراني )15( و كریمی و همکاران )16( نشان داد 
را  معناداري  اختلاف  باهم  آموزش  از  قبل  در  گروه  دو  كه 
ازنظر سازه منافع درک شده نداشتند، اما پس از مداخله این 
مقدار در گروه مورد معنادار شده است )p= 0/0001( و دو 
گروه در بعد از مداخله باهم داراي اختلاف معناداري شدند. 
نتیجه گیری كلي از سازه منافع درک شده نشان داد كه هنوز 
بیماران سلي در شهرستان چابهار نیازمند آموزش در مورد 
و  داروها  به موقع  مصرف  خود،  از  مراقبت  رفتارهاي  انجام 

پیروي از دستورات كاركنان بهداشتي هستند.
ازنظر سازه موانع درک شده نیز دو گروه در قبل از مداخله 
اختلاف  این  مداخله  از  بعد  اما  نداشتند  معناداري  اختلاف 
معنادار شد )جدول 2(. این تفاوت در قبل و بعد از مداخله 
در گروه آزمون معنادار بود و شاهد كاهش موانع درک شده 
بودیم، اما در مورد گروه كنترل مقایسه نتایج در قبل با بعد 
نمی باشد )جدول 2(. در مطالعه ساراني  معنادار  از مداخله 
)15( باوجودی كه پژوهشگران انتظار كاهش معنادار موانع 
اما  از مداخله داشتند،  بعد  را در گروه آزمون در  درک شده 
انجام  در  درک شده  موانع  به طوركلی،  بود.  غیرازاین  نتایج 
از  گسترده ای  طیف  سلي،  بیماران  خودمراقبتي  رفتارهاي 
موانع مادي، رواني ، محیطي و سایر عوامل را در بر مي گیرد و 
می طلبد كه برنامه های آموزشي براي تأثیر بر این موانع علاوه 
بر فرد به عوامل محیطي نیز توجه و تأكید داشته باشند. زیرا 
برخي موانع خارج از كنترل خود فرد هستند؛ به عنوان  مثال  
دوري مسیر راه بیمار تا مراكز ارائه خدمات در زمینه سل، 
نداشتن پول  افراد شاغل،  برای مراجعه  نداشتن وقت كافي 
براي پرداخت هزینه های رفت وآمد و انجام آزمایش ها، عدم 
این  از  عواملي  و  آن ها  به  مردم  زدن  انگ  دلیل  به  مراجعه 
قبیل )15(. هم چنین كاهش میانگین نمره موانع درک شده 
در مطالعه شمسی و بیاتی )22( و مطالعه كوخ و همکاران 

)23( وجود داشته كه با نتایج مطالعه حاضر همخوانی دارد.
یکي دیگر از مفاهیم این پژوهش راهنما براي عمل است. 
و  بهورز  از  عبارت اند  فراواني  ازنظر  راهنماها  بیشترین 
كاركنان بهداشتي، پزشک، خانواده بیماران و كمترین آن ها 
عبارت اند از كتاب و مجله؛ البته به لحاظ بی سواد بودن اكثر 
نمونه های موردپژوهش این یافته قابل انتظار بود )جدول 3(. 

به  عمل  براي  راهنماها  بیشترین   )15( ساراني  مطالعه  در 
ترتیب درصد فراواني پزشک، بهورز، خانواده بیماران، رادیو 
مورد  در   ،3 نتایج جدول  به  توجه  با  بود.  كتاب  مطالعه  و 
بیماران سلي در  نتیجه گرفت كه هنوز  این سازه می توان 
شهرستان چابهار نیاز به آموزش از طریق كاركنان بهداشتي 

)بهورز، كاردان، كارشناس و پزشک( و سایر منابع دارند.
با  است.  خودكارآمدي  بهداشتي،   اعتقاد  مدل  دیگر  سازه 
قبل  این سازه در  ازنظر  نتایج جدول 3 دو گروه  به  توجه 
نداشتند  معناداري  اختلاف  آموزشي  مداخله  از  بعد  و 
)p> 0/05( اما نتایج جدول 3 نشان داد كه در گروه آزمون 
میانگین امتیازات خودكارآمدي قبل و بعد از مداخله داراي 
تفاوت معنادار است؛ درحالی كه در گروه كنترل این تفاوت 
مداخله  تأثیر  نشان دهنده  یافته ها  این  نمی باشد.  معنادار 
و  انجام  در  آزمون  گروه  افزایش خودكارآمدي  بر  آموزشي 
نتایج  با  یافته ها  این  است.  خودمراقبتي  رفتارهاي  ارتقاء 
 )24( همکاران  و  پیمان  و   )22( بیاتی  و  شمسی  مطالعه 

همخوانی داشت.
نتایج این مطالعه حاكي از تأثیر مداخله آموزشي بر آگاهي 
افراد گروه آزمون بود. جدول 1 نشان می دهد كه دو گروه در 
قبل از مداخله آموزشي از این نظر با هم اختلاف معناداري 
معنادار  اختلاف  این  مداخله  از  بعد  درحالی كه  نداشتند، 
شده است )p= 0/001(. مشابه نتایج مطالعه حاضر، نتایج 
مطالعات الایمی3 و همکاران )25( آبیبی4 و همکاران )26( 
و شمس و بیاتی )27( نیز حاكي از تأثیر مداخله آموزشي بر 

.) p= 0/0001( آگاهي گروه آزمون بوده است
نیز  خودمراقبتي  رفتارهاي  مورد  در  پژوهش  این  نتایج 
نشان داد كه در گروه آزمون در بعد از مداخله این رفتارها 
از  قبل  نتایج  برخلاف  و  است  داشته  چشمگیري  افزایش 
معناداري  اختلاف  نظر  این  از  گروه  دو  بین  كه  مداخله 
وجود نداشت )p> 0/05(، در بعد از مداخله دو گروه با هم 
اختلاف معناداري را نشان می دهند )p> 0/001( )جدول 
امتیازات  میانگین  مقایسه  آزمون  گروه  در  همچنین   .)2
معناداري  تفاوت  بعدازآن  با  مداخله  از  قبل  در  كسب شده 
نبود.  معنادار  تفاوت  این  كنترل  گروه  در  اما  داد،  نشان  را 
مقایسه سطوح مربوط به رفتارهاي خودمراقبتي گروه آزمون 
در قبل و بعد از مداخله آموزشي نشان می دهد كه اگرچه 
3. Olayemi

4. Abebe
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مداخله آموزشي در ارتقاء رفتارهاي خودمراقبتي تأثیرگذار 
بوده است، اما همچنان در منطقه نیازمند اجراي مداخلاتي 

از این قبیل و تکرار آن ها هستیم.
و   )15( ساراني   ،)25( همکاران  و  آله یومی  مطالعات  در 
مداخله  تأثیر  نشان دهنده  نتایج  نیز   )28( طاهري عزیز 
آموزشي بر ارتقاء رفتارهاي پیشگیری كننده و یا تبعیت از 

درمان و یا سازه های الگو بوده است. 
بر اساس نتایج آزمون ضریب همبستگي پیرسون سازه های 
ارتقاء رفتارهاي خودمراقبتي  براي  الگو و همچنین آگاهي 
پیش بینی كننده های مفیدي بودند. با توجه به این یافته ها 
می توانیم نتیجه بگیریم كه با افزایش آگاهي و كاهش موانع 
درک شده، رفتارهاي خودمراقبتي افراد ارتقاء خواهند یافت.  
بین  آشکاري  تفاوت   )29( همکاران  و  متوریا5  مطالعه  در 
آگاهي از علائم از یک سو و آگاهي در مورد بیماري و رفتار 
بیمار از سوي دیگر مشاهده شد و نتایج مطالعه حاج امیری 
و همکاران )30( نشان دهنده وجود همبستگی مثبت بین 

آگاهی و به كارگیری رژیم درمانی بود.
آزمون  گروه  در  خطی  رگرسیون  تجزیه وتحلیل  هم چنین 
نشان داد كه مدل در نظر گرفته شده برای این مطالعه معنادار 
وابسته  متغیر  تغییرات  است  قادر  این مدل  یعنی  می باشد؛ 
می دهد  نشان  هم چنین  كند.  )پیش بینی(  تبیین  را  رفتار 
كه شدت درک شده و منافع درک شده، به ترتیب، بیشترین 
افزایش  واحد  یک  ازای  به  و  است  داشته  رفتار  بر  را  تأثیر 
در متغیرهای شدت درک شده و منافع درک شده به ترتیب 
0/21 و 0/111 واحد افزایش در متغیر رفتار ایجاد می شود. 
بهداشتی، رفتارهای  اعتقاد  از طریق مدل  بهداشت  آموزش 
خودمراقبتی بیماران سل ریوی اسمیر مثبت را ارتقاء می دهد. 
بالای  میزان  و  خودگزارش دهی  به  توجه  با  نتیجه گیری: 
بی سوادی به عنوان محدودیت های مطالعه، تدوین و استفاده 
از فیلم آموزشي بر اساس مدل اعتقاد بهداشتي به بیماران 
در مورد رعایت دستورات درماني اعم از رژیم دارویي، رژیم 
بهداشتي   رفتارهاي  انجام  و  بهداشت فردي  غذایي، رعایت 

پیشنهاد می شود.

سپاسگزاری
خاماچی زاده،  امین  دكتر  آقایان  جناب  از  بدین وسیله 
5. Mathuria

محترم  همکاران  و  فاضلی  سعیدمحمد  بلوچ،  محمدحنیف 
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