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 چکیده 
می در کشورهای در حال توسعه است. از یک سوم افراد مبتلا به سل در دنیا بیماری سل  یک مشکل بهداشت عمو: سابقه و هدف

از مرگ مربوط به سل در این کشورها اتفاق می افتد. پژوهش حاضر با هدف تعیین  %99آن در کشورهای در حال توسعه بوده و 93%
تی در بیماران مراجعه کننده به مرکز مبارزه با باورهای بیماران مسلول نسبت به بیماری سل و درمان آن از طریق مدل اعتقاد بهداش

 انجام شده است. 3190سل زابل در سال 

بیمار دارای پرونده در مرکز مبارزه با سل زابل به روش سرشماری انتخاب و وارد مطالعه شدند.  330در این مطالعه مقطعی : روش کار
های مدل اعتقاد بهداشتی و چک لیست عمل کرد به همراه  ابزار گردآوری اطلاعات پرسش نامه محقق ساخته مشتمل بر سازه

  و ضریب همبستگی پیرسون تجزیه و تحلیل شد.  SPSS 39متغیرهای دموگرافیک بود. داده ها پس از جمع آوری با استفاده نرم افزار

سل  %30از نظر نوع بیماری  شرکت داشتند. 7/33± 4/39( با میانگین سنی%60مرد ) 66( و %40زن ) 44در این مطالعه : یافته ها
(، =03/0p<،63/0rاسمیر منفی بودند. همبستگی معنی داری بین رفتار درمانی بیماران و خودکارآمدی) %19ریوی اسمیر مثبت و 

( و شدت درک =03/0p<،19/0r(، حساسیت)=03/0p<،19/0r(، موانع درک شده)=03/0p<،60/0rمنافع درک شده)
 شت.( وجود دا=03/0p<،16/0rشده)

بر اساس یافته های ما اکثر بیماران باورهای نادرست و آگاهی کمی در مورد بیماری داشتند، بنابراین مداخلات آموزشی : نتیجه گیری
 با استفاده از مدل اعتقاد بهداشتی برای ارتقاء آگاهی و اصلاح باورها توصیه می شود.

 باور، سل،  مدل اعتقاد بهداشتیواژگان کلیدی: 

 

  مقدمه
امروزه یکی از بزرگترین مسائل بهداشتی جهان، بیماری سل است. حدس زده 

می شود که از هر سه نفر جمعیت جهان ، یک نفر به باسیل آلوده بوده و در هر 

میلیون نفر  3/36ثانیه یک نفر به تعداد آنان افزوده می شود.در حال حاضر 

این بیماری جان خود را جدید به سل فعال شده و حدود دو میلیون نفر در اثر 

( مرگ ناشی از سل در کشورهای  % 93از دست می دهند. بیش ترین میزان)

(. بحران جهانی ناشی از افزایش میزان سل در 2،3در حال توسعه رخ می دهد)

کشورهای پیشرفته و نیز مقاومت دارویی در بیشتر کشورهای جهان سبب شد 

سازمان جهانی بهداشت و دیگر مراکز تا اتحادیه بین المللی مبارزه با سل و 

پژوهشی ملی و بین المللی را وادار به بازنگری جدی در برنامه های پیشگیری 

نماید، تا اینکه از اوایل دهه نود میلادی به این نتیجه رسیدند که واکسیناسیون 

ب ث ژ کارایی مطمئنی در امر مبارزه با سل ندارد و تنها راه موثر پیشگیریاز 

بیماری و نیز جلوگیری از بروز مقاومت های دارویی ، اجرای درمان  انتشار

 (.1کامل بیماران می باشد)

 % 10حتی در کشورهای پیشرفته و نزد بیماران تحصیل کررده و آگراه حردا ل 

بیماران به علت احساس بهبودی درمان را بطور کامل و تا پایان ادامره نرداده و 

می کنند. بر طبق نظر کارشناسران درمران  بعد از مدتی دارو های خود را  طع

ناکافی و نا ص بیماری سل به مراتب بدتر از درمان نکردن بیمراران مری باشرد 

(.از 6چرا که درمان نا ص موجب افزایش موارد سل مقاوم به درمان می گرردد)

طرف دیگر، پس از دستیابی به میزان بالای موفقیت درمانی در جامعه می توان 

اری امیدوار بود، چرا که در صورت وجود نارسایی در امرر درمران، به کنترل بیم

کشف موارد بیشتر به افزایش میرزان شکسرت درمران و برالطبع، تعرداد مروارد 

بیشتر سل مقاوم به درمان منجر خواهد شد که نتیجتآ کنترل و درمان سرل را 

 (. 4،3در آینده مشکل تر خواهد نمود)
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رفتارهایی که مردم را در معرض خطرر کسرب و انتقرال بیمراری  ررار مری 

دی عمرل دهند اغلب نتیجه عوامل پیچیده زیادی است که در سطوح متعد

می کنند. کارشناسان برای پیش بینی و شناسایی عوامل مروثر برر رفترار از 

. یکی از این مدل ها، مردل اعتقراد بهداشرتی (7)مدل ها استفاده می کنند

مطرح ، توسط بیکر و مرای  3944توسط روزن استاک در سال می باشد که 

پریش ایرن مردل بررای بیران و  (.9تکمیل شد) 3973تا  3976من از سال 

بینی رفتار بهداشتی پیشگیری کننرده بیمرار مرورد اسرتفاده  ررار گرفتره، 

همچنین الگوی باور بهداشتی در تمام مطالعات و در همه زمینه های رفترار 

از جمله مدل های د یرق و مهمری اسرت بهداشتی به کار گرفته شده است.

ان گرذار (. بنیر9که رابطه بین اعتقادات بهداشتی و رفتار را نشان می دهرد)

مدل اعتقاد بهداشتی اظهار می کنرد احتمرال اینکره فرردی در یرک عمرل 

بهداشتی توصیه شده مشارکت بنماید اساسآ مبتنری برر ادراک فرردی مری 

باشد. بنابراین با تغییر ادراک فردی ، احتمال اینکه افراد به رفتار بهداشرتی 

ل شرخص (. بر اسراس ایرن مرد9توصیه شده عمل نمایند افزایش می یابد)

چون سرل مقراوم بره درمران باید باور کند که مستعد ابتلا به یک پدیده هم

است )حساسیت درک شده(، عمق این خطر و جدی بودن عوارض مختلرف 

آن را در زندگی خود درک کند )شدت درک شده( و به دنبال این موضروع، 

منفعتی را در خصوص تغییر رفتارهای خود )تمکین درمانی( درک کررده و 

تواند بر عوامل بازدارنده از عمل همچون و ت و هزینره غلبره کنرد )موانرع ب

امروزه اثبات شده کهبهترین رژیم های درمانی در صرورت عردم درک شده(.

رعایت از جانب بیمار بی ارزش و غیر موثر هسرتند ورعایرت صرحیژ رژیرم 

های درمانی نقش مهمی در پیشگیری از مقاومت دارویی و کنترل گسترش 

(.با در نظر گرفتن این نکته، شناسایی عوامل مروثر برر 6در جامعه دارد)سل 

رعایت، اصلاح و بهبود رژیرم درمرانی بیمراران بسریار مهرم مری باشرد و از 

آنجایی که باورهای افرراد برر رفتارهرای آن هرا تراثیر بره سرزایی دارد، لرذا 

 پژوهش حاضر با هدف تعیین باورهای بیماران مسرلول نسربت بره بیمراری

سل و درمان آن از طریق مدل اعتقاد بهداشتی در بیماران مراجعره کننرده 

 به مرکز مبارزه با سل شهرستان زابل انجام شده است.

 

 روش کار
در  3190مقطعی است که در سال  -پژوهش حاضر یک مطالعه توصیفی

بیماران مسلول مراجعه کننده به مرکز مبارزه با سل شهرستان زابل انجام 

بیمار مسلول ایرانی مراجعه کننده  336در این پژوهش از بین  شده است.

نفر به دلیل عدم رضایت از مطالعه کنار گذاشته  6به مرکز مبارزه با سل ، 

نفر که در مرکز مذکور دارای پرونده و تحت  330شدند و در مجموع 

مرا بت بودند بصورت سرشماری انتخاب و به عنوان واحدهای مورد 

طالعه شدند. در این مطالعه بیماران مسلول ایرانی که درمان پژوهش وارد م

شان در طول مطالعه ادامه داشته وارد مطالعه شدند و معیار خروج نیز عدم 

رضایت آگاهانه و عدم تمایل به شرکت در مطالعه بود. ابزار گردآوری 

اطلاعات پرسشنامه ای محقق ساخته بر اساس مدل اعتقاد بهداشتی 

یرهای دموگرافیکی بود که در چهار بخش تنظیم شده بود. بانضمام متغ

 30های دموگرافی، بخش دوم پرسش مربوط به ویژگی 9بخش اول شامل 

 7دانم( در زمینه دانش، بخش سوم ای)بلی، خیر، نمیسئوال سه گزینه

سئوال در زمینه سازه های مدل اعتقاد بهداشتی )منافع و موانع درک شده 

 3سئوال، خودکارآمدی  30و شدت درک شده  سئوال، حساسیت 30

سئوال(، بخش چهارم چک لیست عملکرد  3سئوال و راهنمای عمل 

سئوال بود. روش جمع آوری داده ها با   4درمانی بیماران که حاوی 

استفاده از  مصاحبه و ثبت اطلاعات در پرسشنامه و نیز مشاهده پرونده و 

 نی بود.کارت درمان برای چک لیست عملکرد درما

نحوه امتیاز دهی پرسشنامه بدین صورت بود که در  سمت حساسیت، 

شدت، خود کارآمدی، منافع و موانع درک شده دامنه امتیاز هر سئوال بین 

مخالفم امتیاز صفر، "متغیر می باشد، به گونه ای که به جواب کاملا 3تا  3

موافقم  "لاو کام 1،موافقم امتیاز2، نظری ندارم امتیاز3مخالفم امتیاز

تعلق گرفت. بر این اساس مجموع نمرات هر یک از سازه های مدل   6امتیاز

متغیر بود. در بخش آگاهی به پاسخ های درست سوالات  20تا  0بین 

 نمره، پاسخ های نمی دانم نمره یک و به پاسخ های غلط نمره ای2آگاهی 

در چک متغیر بود.  20تا  0و مجموع نمرات آگاهی بین  تعلق نگرفت

، و عدم انجام آن نمره 2لیست عملکرد نیز به انجام فعالیت مورد نظر نمره 

 متغیر بود. 32تا  0تعلق گرفت بدین ترتیب دامنه امتیاز این بخش بین  0

روش اعتبار  آن بابرای انجام اعتبار علمی پرسشنامه ومقیاس ها،روایی 

شد. به همین  صوری و محتوای و  با استفاده از پانل متخصصان انجام

نفر از متخصصان مجرب در حیطه  30منظور ابزار طراحی شده در اختیار  

های مختلف همچون عفونی و آموزش بهداشت که دارای فعالیتها و تجارب 

علمی شناخته شده در زمینه ی سل بودند  رار داده شد. آیتم هایی که 

ل وا ع شد بود مورد  بو 42/0نمره نسبت روایی محتوایی آنها بیش از 

تایید  رار گرفت. مورد 79/0.برای شاخص اعتبار محتوایی نمره بالای 

تایید شد. در  74/0پایایی کلی ابزار تحقیق با محاسبه آلفای کرونباخ برابر 

، شدت درک شده 74/0این  سمت پایایی پرسشنامه حساسیت درک شده 

عمل ، راهنمای 79/0، موانع درک شده 77/0، منافع درک شده 76/0

مورد تایید  رار گرفت. پایایی چک لیست  93/0، خود کارآمدی 71/0

 بدست آمد. 94/0عملکرد نیز با ضریب توافقی کاپای 

جهت رعایت ملاحظات اخلا ی در این مطالعه، ضمن کسب مجوز از کمیتۀ 

اخلاق و توجیه بیماران مورد مطالعه و کسب نظر موافقت آنها، به بیان 

ت انجام طرح پژوهشی مبادرت شد و  فرم رضایت اهداف، اهمیت، ضرور

آگاهانه و داطلبانه در اختیار همۀ آنها  رار گرفت و به امضاء رسید. در عین 

حال، بر استفاده از پرسشنامه های بدون نام و دادن اطمینان مبنی بر 

محرمانه ماندن داده های مندرج در پرسشنامه ها تأکید شد. در نهایت پس 

اطلاعات جهت تجزیه تحلیل آنها با استفاده از نرم افزار از جمع آوری 

SPSS  و از طریق آزمون های آمار توصیفی ) میانگین،  39ویرایش

انحراف معیار، نما( و ضریب همبستگی پیرسون در سطژ معنی داری کمتر 

 تجزیه و تحلیل شد.  03/0از 

 

 یافته ها 
 44در پژوهش، بیمار مسلول شرکت کننده  330در این مطالعه از 

( مرد بودند. میانگین سنی بیماران زن %60نفر) 66( زن و %40نفر)

(  %71نفر ) 12بود. از نظر سطژ سواد  3/39±3/37سال و مرد  7/39±31

از نمونه  %73( از زنان بی سواد بودند. در مجموع %77نفر ) 33از مردان و 

و مابقی نیز راهنمایی  %4دارای تحصیلات ابتدایی،  %33ها بی سواد، 

از  %90از زنان و  %32دبیرستانی و دیپلمه بودند. از نظر وضعیت تاهل نیز 

از  %39از زنان و  %13از مردان مجرد،  %2از زنان و  %36مردان متاهل، 

از بیماران دارای سل ریوی  %30مردان بیوه بودند. از نظر نوع بیماری 

یوی بودند. همچنین اسمیر منفی و مابقی سل خارج ر %19اسمیر مثبت، 

از بیماران توسط  %20از بیماران سل مقاوم به درمان داشتند.  1/7%

 توسط بخش دولتی  شناسایی شده بودند. %90پزشکان بخش خصوصی و 
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بین متغیرهای آگاهی، حساسیت، شدت، منافع، و خودکارآمدی شده با 

رفتار درمانی بیماران مسلول همبستگی مثبت و معنی داری و بین موانع 

درک شده و رفتار درمانی بیماران همبستگی معکوس و معنی داری  وجود 

نافع درک شده بیش ترین همبستگی را با رفتار داشت. خود کارآمدی و م

داشتند. بیماران نسبت به بیماری و درمان آن باورهای صحیژ پایینی 

 (. 3داشتند)جدول

. توزیع میانگین و همبستگی بین سازه های مدل اعتقاد بهداشتی 3جدول

 و رفتار درمانی بیماران

)انحراف معیار(  متغیر 

 میانگین

همبستگی بین 

و هر سازه 

 رفتار

p-

value 

 

 02/0 297/0 19/31(9/2) آگاهی

 01/0  193/0 99/9( 4/2) حساسیت درک شده

 03/0 160/0 26/9( 6/1) شدت درک شده

 02/0 603/0 77/9(7/2) منافع درک شده

 03/0 -199/0 33/4( 3/2) موانع درک شده

 03/0  634/0 9( 29/3) خودکارآمدی

 - 3 (1/1) 74/9 رفتار

 

از نمونه ها به انجام به مو ع آزمایشات خلط  %17د حساسیت درک شده در بع

 %62اعتقاد داشته و نگران ابتلای اطرافیان خود به بیماری بودند. هم چنین 

معتقد بودند که اگر داروها را به مو ع مصرف نکنند خطر مقاومت دارویی وجود 

یک دوره کامل  اعتقاد داشتند که مصرف %43دارد. در بعد منافع درک شده 

دارو باعث بهبودی وجلوگیری از انتقال  بیماری به دیگران می شود. در بعد 

طولانی بودن دوره درمان را مانعی برای کامل کردن  %39موانع درک شده 

به توانایی خود برای کامل  %46دوره درمان می دانستند. در بعد خودکارآمدی 

بیماران  %99کردن دوره درمان خود اطمینان داشتند. در زمینه رفتاری نیز 

(. 2دفع بهداشتی و صحیژ خلط داشتند)جدول %19مصرف منظم دارو، و 

(، کتب و %26(، اعضای خانواده)%29(، سایر کارکنان بهداشتی)%60پزشکان)

( به ترتیب %9/3(، و صدا و سیما)%9/3)(، سایر بیماران%4/1نشریات بهداشتی)

 مهم ترین راهنمای عمل خارجی برای بیماران سلی بودند. 

. توزیع فراوانی مطلق و نسبی آیتم های حساسیت درک شده 2جدول

 نسبت به بیماری و درمان سل
 موافق حساسیت درک شده

 تعداد )درصد(

 بی نظر

 تعداد )درصد(

 مخالف

 تعداد )درصد(

ی دوستان و آشنایان خود به نگران ابتلا

 بیماری سل هستم.

63 (17 ) 13 (12 ) 16 (13) 

اگرداروهای ضد سل را به مو ع مصرف 

نکنم باعث افزایش طول درمان و 

 مقاومت دارویی، می شود.

64 (62 ) 16 (13 ) 10 (27) 

در پانزده روز اول درمان سل باید از 

دیگران جدا زندگی کنم چون باعث ابتلا 

 ین می شود.سایر

63 (63) 20 (39 ) 63 (63) 

اعتقاد دارم که برای درمان کامل سل، 

انجام به مو ع آزمایشات خلط، بسیار 

 مهم است.

63 (17   ) 23(21 ) 66 (60) 

به نظر من بیماری سل  ابل درمان 

 است. 

71  (44 ) 22  (20 ) 33 (36) 

 بحث

متوسطی برخوردار بوده و  یافته ها نشان داد که واحدهای پژوهش از آگاهی

همبستگی مثبت و معنی داری بین آگاهی و عمل کرد وجود دارد. پایین بودن 

نمره آگاهی به دلیل پایین بودن سطژ سواد واحدهای پژوهش دور از انتظار 

نیست، چرا که مطالعات مختلف همبستگی مستقیمی بین سطژ سواد و آگاهی 

ز آن جمله می توان به مطالعه علوی و هم از بیماری سل را نشان داده اند که ا

( اشاره کرد، که 33( و نیز پورترو و هم کاران در فیلیپین)30کاران در اهواز)

این یافته ها در مطالعه ما هم تایید شده و افراد با سواد آگاهی بالاتری داشتند. 

ته از بیماران علائم بیماری سل را می دانستند که این یاف %99در این مطالعه 

بود هم  %73با مطالعه مالهورتا در هندوستان که میزان آگاهی از علائم بیماری 

(. بطور مشابه این میزان در مطالعه احمدخان در بیماران 32خوانی دارد)

 (. 31بود) %91پاکستانی 

بر اساس یافته های ما خودکارآمدی  وی ترین همبستگی را با رفتار درمانی 

مورد انتظار است چرا که خودکارآمدی به عمق  بیماران داشت. این نتیجه

(. همبستگی بین 9اطمینان فرد راجع به کارایی شخصی اش اشاره دارد)

( و 7-9خودکارآمدی و رفتارهای مختلف در تحقیقات محققین ثابت شده)

باندورا خودکارآمدی را  ضاوت فرد در مورد توانایی هایش در مورد انجام یک 

پیش شرط تغییر رفتار می داند و معتقد است می عمل مشخص و مهم ترین 

توان از طریق ایجاد زمینه مناسب در جهت کسب مهارت ها و دانش مورد نیاز 

( 9و حصول موفقیت در آن، خودکارآمدی و توان مندی شخص را افزایش داد)

یک فرد با خودکارآمدی پائین کم تر احتمال دارد که در انجام رفتارجدید 

(. در مطالعه 9ییر در رفتاری که برایش عادت شده سعی بکند)بهداشتی یا تغ

احمد و هم کاران در بلوچستان پاکستان هم بیمارانی که به توانایی های خود 

برای ادامه درمان اعتقاد داشتند رژیم های درمانی را بهتر رعایت می 

(.در بررسی باورهای بیماران در این مطالعه در بعد حساسیت درک 36کردند)

از آنها نگران ابتلای خانواده و اطرافیان خود به بیماری بودند که  %17شده، 

بیماران اعتقادی در مورد واگیر بودن این  %43نشان دهنده این مهم است که 

از  %44بیماری ندارند. بر خلاف یافته ما در مطالعه احمد خان در پاکستان 

( که این مسئله را شاید 31بیماران نگران ابتلای خانواده خود به سل بودند)

بتوان با وضع نامناسب بهداشتی و سطژ پایین تر بهداشت در آن کشور، هم 

چنین شیوع بالاتر بیماری و گران بودن هزینه درمان سل در آن کشور توجیه 

(. هم چنین یافته های ما در بعد حساسیت درک شده نشان داد که 33کرد)

ن بیماری تردید داشتند. که این مسئله بیماران در مورد  ابل درمان بود 16%

نیز باید در آموزش ها مورد توجه  رار گیرد چرا که امید را برای ادامه درمان 

در بیماران از بین برده و ممکن است سبب  طع درمان و یا عدم مراجعه 

بیماران، با  %34بیماران جدید برای درمان شود. در مطالعه یاداو در هندوستان 

(، که با یافته ما هم سو است. 34درمان بودن بیماری موافق بودند) عبارت  ابل

بیماران اعتقاد داشتند که سل می تواند  %29بر اساس یافته های این پژوهش 

باعث مرگ شود که نشان دهنده شدت درک شده پایین بیماران از عوارض 

اره بیماری است. بر اساس مدل اعتقاد بهداشتی شدت درک شده ادراکاتی درب

توجه به جدی بودن ابتلاء به یک بیماری یا درمان نکردن آن )که شامل 

ارزیابی پی آمدهای پزشکی وکلنیکی از بیل مرگ وناتوانی واحتمال پی 

آمدهای اجتماعی از  بیل تأثیر گذاری بیماری بر شغل، زندگی خانوداگی 

ت وروابط اجتماعی است( را در بر می گیرد که دراکثریت مردم درک شد

وضعیت برابر با ا دام فوری بعدی است و بنابراین می توان به آن ماشه انگیزه 

(. اگر فرد درک کند که سل یک بیماری کشنده است بسیار محتمل 6نام نهاد)

است به سوی رفتار های درمانی و تمکین درمانی گرایش پیدا کند. باور مرگ 

 (.34بود) %43آور بودن سل در مطالعه ای در هندوستان 
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برر اسراس یافتره هررای ایرن پرژوهش منررافع درک شرده از درمران بعررد از 

تگی را با رفتار داشت. بر اساس مدل اعتقاد خودکارآمدی بیش ترین همبس

بهداشتی و تی فرد حساسیت بیماری را پذیرفت و جدی برودن آن را درک 

کرد  دم بعدی اتخاذ رفتار پیش گیری از بیماری و یرا ا ردام در براره یرک 

بیماری می باشرد . مسریر عملری کره فررد انتخراب مری کنرد بره وسریله 

یر  ررار خواهرد گرفرت. بنرابراین فررد اعتقاداتش مربوط به عمل تحت ترأث

هرر توصریه سرلامتی را نمری پرذیرد مگرر اینکره منرافع برالقوه آن  "لزوما

(. برا توجره بره 7،9رفتارسلامتی توسط فررد بره خروبی درک شرده باشرد)

همبستگی  وی کشف شرده و نیرز پرایین برودن نمرره منرافع درک شرده 

نرافع مثبرت حاصرل از بیماران، پزشکان و درمان گران بیمار بایسرتی برر م

رفتارهای درمانی هم چون بازگشت سریع تر به محیط کرار، از برین رفرتن 

 درت واگیری بیماری و غیره تاکید نماینرد. در ایرن پرژوهش برین موانرع 

درک شده با رفتار نیز همبستگی منفی و معنی دار وجود داشرت و درمران 

موانرع درک شرده  طولانی مدت،و تعداد زیاد دارو و آزمایش از مهرم تررین

بیماران بودند. هم سو با یافته ما مطالعه لایفروک و ماینرک نیرز نشران داد 

بین موانع درک شده و رفتار همبستگی منفری و معنری داری وجرود دارد. 

هم چنین درمان طولانی مدت، ویزیت مکرر پزشرک و هزینره درمرانی بره 

یگرر حبیرب در (. در مطالعره د37عنوان مهم ترین موانع درک شده بودند)

پاکستان نشان داد که هزینه درمان، و فاصله زیاد تا مرکز درمرانی از موانرع 

 (.39تمکین و ادامه درمان بیماران بود)

در مطالعه ما پزشکان، پرسنل بهداشتی و خانواده مهم ترین راهنمای عمل 

بیماران بوده و صدا و سیما آخرین منبع اطلاعاتی بیماران بود. با توجه به 

قش خانواده در این یافته به نظر می رسد آموزش خانواده بتواند در ن

بالارفتن سطژ آگاهی و بهبود رفتار بیماران مفید باشد. در مطالعه آ بوتوالا 

و هم کاران نیز همسو با مطالعه ما پزشکان مهم ترین منبع اطلاعاتی 

مناطق و در  %33بیماران بودند اما رادیو تلویزیون در مناطق شهری با 

در رتبه های سوم و اول منابع اطلاعاتی سل برای بیماران  %13روستایی با 

(. به هر حال به نظر می رسد شبکه های استانی باید اهمیت و 39بودند)

و ت بیش تری برای آموزش بیماری های شایع در هر استان بدهند  نقش 

 مهم تری را در سلامت مردم ایفا نمایند. 

 

 نتیجه گیری
اس یافته های این پژوهش و همبستگی سازه های مدل اعتقاد بر اس

بهداشتی  با رفتار درمانی بیماران کارگزاران بهداشتی، بایستی در تهیه و 

تدوین برنامه های آموزشی، علاوه بر افزایش سطژ آگاهی، بر طراحی پیام 

های بهداشتی برای ایجاد منافع درمان صحیژ و کامل بیماری، هم چنین 

خودکارآمدی درک شده بیماران برای ایجاد رفتارهای درمانی  تقویت

بیماران تاکید نمایند تا افراد احساس کنند که می توانند مسئولیت سلامت 

 خود را بر عهده گیرند.

 

 تشکر و  دردانی 
مطالعه حاضر حاصل از رساله کارشناسی ارشد آموزش سلامت در دانشگاه 

ضمن تقدیر و تشکر از حوزه معاونت علوم پزشکی زاهدان می باشد، لذا 

پژوهشی دانشگاه در تأمین مالی این مطالعه، نویسندگان مقاله بر خود لازم 

بیماران عزیز شرکت کننده در این  می دانند مراتب سپاس خود را از کلیه

محترم مرکز بهداشت و پرسنل مبارزه با  طرح، خانوداه ایشان و مسئولین

 اعلام نمایند.بیماری های شهرستان زابل 
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