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ABSTRACT
Background and Aims: Positive smear pulmonary Tuberculosis (TB) patients sometimes interrupt their 
treatment. They may consequently result in the prevalence of antibiotic resistant strains (MDR-TB) in the 
community. This study was aimed to explore social factors influencing the treatment interruption in these 
patients.
Materials and Methods: Purposeful sampling method with maximum variance was employed in this qualitative 
research. Data gathering process were included unstructured in-depth interviews with totally 37 persons (26 
patients, 5 their family members and 6 concerning therapy supervisors), patients’ medical records, as well as 
recorded information in both Tuberculosis register program and Tuberculosis registration office kept in health 
care centers. Concurrently with data gathering, they were analyzed through ongoing comparisons. Also the 
participants in the study informed consent was obtained. 
Results: Based on the findings of this study, social factors influencing treatment interruption in Tuberculosis 
patients were included six sub-categories: lack of social support, TB-related stigma, work issues, poverty, as 
well as imprisonment and drug abuse during the course of treatment. 
Conclusion: Results from this study demonstrated that family members and therapy supervisors need 
appropriate interventions in order to decrease social factors influencing treatment interruption in Tuberculosis 
patients. 
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چكيده
زمينه و هدف: بيماران ريوى اسمير مثبت گاهى به علل مختلف درمان خود را قطع مى كنند و باعث شيوع سل مقاوم به درمان در جامعه 

مى شوند. اين پژوهش به منظور تبيين عوامل اجتماعى موثر بر قطع درمان بيماران مبتلا به سل انجام شد.
مواد و روش ها: اين مطالعه بخشى از يك تحقيق كيفى است كه در آن از نمونه گيرى مبتنى بر هدف با حداكثر تنوع استفاده شده است. 
توليد داده ها از طريق  مصاحبه عميق با 26 بيمار، 5 نفر اعضاى خانواده آنها و 6 ناظر بر درمان و همچنين مشاهده پرونده بيماران، 
اطلاعات ثبت شده در برنامه Tuberculosis register و دفتر ثبت نام بيماران مبتلا به سل در مراكز بهداشت شهرستانها، حاصل 
گرديد. مصاحبه به صورت سازمان نيافته تا رسيدن به اشباع داده ها ادامه يافت. تحليل داده ها با مقايسه مداوم و همزمان با جمع آورى 

آنها صورت گرفت. همچنين از شركت كنندگان جهت شركت در مطالعه رضايت آگاهانه كسب گرديد.
يافته ها: در نتيجه تحليل داده ها، عوامل اجتماعى  موثر بر قطع درمان بيماران مبتلا به سل در 6 طبقه فرعى شامل ضعف حمايت 
اجتماعى، انگ و بدنامى ناشى از ابتلا به سل، مسائل مربوط به كار، فقير بودن، زندانى شدن و استعمال مواد مخدر در طول درمان بودند.
نتيجه گيري: براساس نتايج مطالعه، بايستى جهت كاهش موانع اجتماعى موثر بر قطع درمان و آموزش مؤثر بيماران، افراد خانواده آنها 

و ناظرين بر درمان، مداخلات مناسبى طراحى و اجرا نمود. 
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مقدمه
سل يك بيمارى عفونى است، كه ابتلا و مرگ و مير بالايى دارد 
[1]. مهمترين منبع عفونت سل در جامعه بيماران ريوى اسمير 
مثبت اند كه سرفه دارند و به وسيله سرفه كردن ذرات عفونى را 
در هوا پخش مى نمايند و باعث آلوده شدن افراد ديگر مى گردند 
مى تواند  نشود  درمان  اگر  مثبت  اسمير  ريوى  بيمار  يك   .[2]
سالانه 10 تا 15 نفر را به سل فعال مبتلا نمايد [3]. با اين وجود 
علل  به  مى گيرند  قرار  سل  درمان  تحت  كه  بيماران  از  بعضى 
دخانيات  مصرف  بهبودى،  كاذب  احساس  جمله  از  مختلفى 
و عدم حمايت خانواده درمان خود را رها مى نمايند كه به آن 
قطع درمان (Treatment interrupted) گفته مى شود [4] كه 
معمولاً اين بيماران به درمان مجدد (Retreatment) نياز دارند 
 (Default treatment) [2]. بيمارانى كه غيبت از درمان دارند
يك ريسك فاكتور عود مجدد (Relapse) و مرگ و مير مرتبط 
 .[5] عمومى اند  بهداشت  براى  تهديد  يك  همچنين  و  سل  با 
بيماران درمان مجدد، درمان پرهزينه اى دارند و براى گسترش 
 (Multi drug resistant tuberculosis) سل مقاوم به درمان

بسيار خطرناك هستند [4].
يكى از علل اصلى عود مجدد بيمارى سل، درمان ناقص است 
كه درمان ناقص بروز سل مقاوم به درمان را افزايش مى دهد 
صورت  اتيوپى  در   2008 سال  در  كه  كيفى  مطالعه اى   .[6]
غذايى،  مواد  كمبود  اقتصادى،  محدوديتهاى  داد،  نشان  گرفت 
كاركنان  با  كافى  ارتباط  عدم  و  سل  به  ابتلا  از  ناشى  بدنامى 
بهداشتى از موانع مهم درمان سل مى باشند [7] مطالعه اى كيفى 
استفاده  و  درمان  محل  تا  فاصله  تجهيزات،  كمبود  مالزى،  در 
بيماران  درمان  از  غيبت  مهم  فاكتورهاى  از  را  مخدر  مواد  از 
مبتلا به سل گزارش نمود [8]. همچنين مطالعه اى در اتيوپى، 
عدم دسترسى جغرافيايى به امكانات بهداشتى، بار مالى، كيفيت 
اجتماعى،  حمايت  ضعف  و  شده  ارائه  بهداشتى  خدمات 
سل  به  مبتلايان  توسط  درمان  نكردن  كامل  اصلى  فاكتورهاى 

گزارش نمود [9].
است  انسان  دست  ساخته  پديده  يك  درمان  به  مقاوم  سل 
شده  ناشى  سل  به  مبتلا  بيماران  نامناسب  درمان  نتيجه  در  كه 
است [10]. گرچه موفقيت درمان تحت نظارت داتس به طور 
چشمگيرى افزايش يافته است [11] ولى هنوز مايكوباكتريوم 
توبركلوزيس بعد از HIV بيشترين دليل مرگ بالغين در سراسر 

جهان است [12]. 
اجتماعى  حمايت  همانند  اجتماعى  برنامه هاى  به  كردن  عمل 
مى توانند به طور موثرى در برنامه كنترل سل موثر باشند [13] 

اجتماعى  شرايط  با  سل  بيمارى  خطر  عوامل  از  خيلى  ضمنا، 
و رفتارى ارتباط دارند كه ممكن است شناخته نشده باشند و 
ممكن است شناسايى و مداخله صحيح در اين عوامل بتوان به 
طور سريع اينگونه رفتارها را تغيير دهند[14]. بنابراين نمى توان 
از روشهاى كمى استفاده نمود چرا كه هنوز علت اين عوامل 
كشف نشده است، لذا تحقيقات كيفى روشهايى را براى درك 
چنين عوامل و رفتارهايى فراهم مى كنند و به شناخت شيوه هاى 
كمك  بهداشتى  مراقبت هاى  در  مفيدتر  و  كارآمدتر  عملى 
مى نمايند و كارشناسان بهداشتى را از كليه قسمتهاى موضوع 
آگاه مى نمايد [15]. از طرفى تحقيقات كيفى براى مواردى به 
كار مى روند كه اطلاعات ناچيزى در مورد آنها وجود دارد و 
حتى در بعضى مواقع ناشناخته مانده اند و تحقيقات كيفى براى 
مى روند  كار  ناشناخته به  رفتارهاى  و  عوامل  به   دادن  جواب 
[16]. از آنجا كه در بررسى منابع، به مطالعه مشابهى مرتبط با 
مطالعه حاضر در بيماران مبتلا به سل در جامعه مورد مطالعه و 
حتى كشور  دست نيافتيم، لذا مطالعه حاضر با هدف شناسايى 
عوامل اجتماعى تسهيل كننده و مانع شونده موثر بر رفتارهاى 
مرتبط با درمان سل، با روش تحقيق كيفى طراحى و اجرا شد. 

مواد و روش كار
استان  در  كه  است  كيفى  پژوهش  يك  از  بخشى  مقاله  اين 
بر  نمونه ها  است.  شده  انجام   91-92 سالهاى  در  خوزستان 
 (Purposeful Sampling) اساس نمونه گيرى مبتنى بر هدف
 (Maximum variation sampling) واريانس حداكثر  با  و 
[17] از بين اطلاع دهندگان اصلى(Key informant) شامل 
بيماران ريوى اسمير مثبت جديد، عود مجدد، غيبت از درمان، 
شكست درمان و  مقاوم به درمان كه در سالهاى 92- 91 با 
موفقيت درمان و يا به هر علت درمان خود را قطع نموده بودند، 
از بين گروه هاى مختلف قومى، سنى، جنسى، وضعيت تاهل، 
دفتر  از  متفاوت  اجتماعى  اقتصادى-  وضعيت  و  سواد  ميزان 
ثبت نام بيماران، برنامه TB register و پرونده بيماران موجود 
دستيابى  جهت  و  گرديدند  انتخاب  استان  شهرستانهاى  در 
غيراصلى  دهندگان  اطلاع  عميق تر،  و  كامل تر  داده هاى  به 
بيماران  خانواده  افراد  ميان  از   (General Informants)
جنس  دو  هر  از  و  بهداشتى  كارمند  كه  درمان  بر  ناظرين  و 
همكاران  عنوان  به  پژوهش  واحدهاي  شدند.  انتخاب  بودند، 
يا مشاركت كنندگان تحقيق محسوب مي شوند و از اصطلاح 
Informant به معني افراد مطلع يا مخبر و يا اطلاع دهنده نيز 

براي اشاره به آنها استفاده مي شود [18]. 
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و  درمان  موفقيت  به  منجر  عوامل  زمينه  در  كنندگان  مشاركت 
قطع درمان تجربيات ارزشمندى داشتند و همچنين علاقمند به 
همكارى و شركت در تحقيق و بيان تجربيات خود بودند. توليد 
داده ها از طريق مشاهده پرونده بيماران، برنامه TB register و 
دفتر ثبت نام بيماران در مراكز شهرستانها و37 مصاحبه عميق 
سازمان نيافته با بيماران، برخى افراد خانواده آنها و ناظرين بر 
درمان حاصل گرديد. قبل از شروع مصاحبه از شركت كنندگان 
آگاهانه  رضايت  آنها  صداى  ضبط  و  مطالعه  در  شركت  جهت 
كسب گرديد، همچنين به آنها در خصوص رعايت اصل رازدارى، 
محرمانه ماندن اطلاعات و عدم استفاده از نام آنها در كليه مراحل 
پژوهش اطمينان داده شد. مصاحبه به صورت سازمان نيافته و تا 
رسيدن به اشباع داده ها (Data saturation) [19] ادامه يافت، 
مصاحبه، با مشاركت كنندگان در اتاقهاى هماهنگ كنندگان سل 
شهرستانها، اتاقهاى ناظرين بر درمان در مراكز بهداشتى درمانى 
و  بهداشت  خانه هاى  بهداشتى،  پايگاه هاى  روستايى/  شهرى/ 
منزل بيماران صورت گرفت و مدت هر مصاحبه 50-25 دقيقه 
ادامه يافت كه به روند مصاحبه و شرايط آن بستگى داشت. در 
شروع هر مصاحبه اهداف تحقيق براى مشاركت كنندگان گفته 
مى شد و براى اينكه مصاحبه ها ضبط گردند از آنها كسب اجازه 
و  نشدند  مطالعه  در  شركت  به  حاضر  افراد  از  بعضى  مى شد، 
البته 2 نفر از مشاركت كنندگان زن اجازه ندادند كه صدايشان 
ضبط شود، بنابراين مصاحبه آنها به صورت كامل نوشته شد. 
تاهل،  وضعيت  سن،  پرسيدن  مثل  فرعى  سوالهاى  با  مصاحبه 
مصرف  سابقه  سواد،  سطح  ميزان  شغل،  خانواده،  افراد  تعداد 
دخانيات، مواد مخدر، مشروبات الكلى و سابقه زندان آغاز شد، 
تا بعد از آشنايى بيشتر و ايجاد محيط صميمانه تر، زمينه براى 
پرسيدن سوال اصلى فراهم شود، سپس سوال اصلى با عبارت 
”لطفا در مورد زندگيتان قبل از ابتلاء به سل برام صحبت كنيد“ 
شروع و مصاحبه ادامه پيدا مى كرد و با توجه به نوع تجربيات 
فرد، سوالهاى فرعى و از پيش تعيين نشده و از گفته هاى خود 
مشاركت كننده نيز پرسيده مى شد كه توالى آنها براى هر شركت 
اطلاعات  كسب  جهت  مصاحبه  خلال  در  بود.  متفاوت  كننده 
بيشتر و روشن شدن مطلب، همچنين تشويق شركت كننده به 
سؤالهاى فرعى  رسيدن به مطالب عميق تر از  ادامه مصاحبه و 
نظير ”اينكه گفتيد ... را لطفاً توضيح دهيد و يا بيشتر در موردش 
تجربه   ... فرموديد  كه  موضوع  اين   ”  ، ؟“  كنيد  صحبت  برام 
مهمى است، مى توانم خواهش كنم كه بيشتر توضيح بدهيد؟“  
استفاده مى گرديد. براى جلوگيرى از فراموشى احتمالى دلايل 
اواسط يا آخر مصاحبه از فرد  و عوامل موثر بر درمان، مجدداً 

خواسته مى شد كه عوامل را دوباره تكرار نمايد. مصاحبه بوسيله 
ركوردر ضبط و در اولين فرصت كلمه به كلمه دست نويس و 
تايپ مى شد. بعد از تايپ شدن مطالب، مجددا مصاحبه گوش 
داده شده و با متن تايپ شده چك مى گرديد تا مطالب از نظر 
ناقص يا نامفهوم بودن اصلاح شود. تجزيه و تحليل داده ها همراه 
صورت  به  داده ها،  آورى  جمع  با  همزمان  و  دائمى  مقايسه  با 
هدفمند و با روش دستى صورت گرفت، محقق بلافاصله بعد از 
مصاحبه و قبل از مصاحبه با مشاركت كننده بعدى متن مصاحبه 
 Review به طور كامل تايپ نمود و در منوى Word را در محيط
و با استفاده از دستور Comment كدها را در حاشيه سمت چپ 
از  و  شد  مطالعه  دقت  به  مصاحبه  هر  متن  سپس  و  ثبت  متن 
طبقه  و  كدبندى  استخراج،  معنى  واحدهاى  متن،  هر  شكستن 
تفاوتهايشان  و  تشابهات  اساس  بر  اوليه  كدهاى  شدند.  بندى 
طبقه بندى شدند و با نامگذارى هر طبقه و تكرار طبقه بندى 
و ادغام كدهاى مشابه و اضافه كردن كدهاى جديد توليد شده، 
واحدهاى معنى دار اصلى توليد، كدبندى و طبقه بندى شدند تا 
مضمون ها يا درون مايه هاى اصلى (Themes) استخراج گردند. 
براى ارزيابى و افزايش روايى و پايايى كه معادل با استحكام 
علمى يافته ها (Trustworthiness) در تحقيق كيفى است، از 
روش هاى پيشنهادى Lincoln & Guba استفاده شد. به اين 
 (Credibility) ترتيب كه براى تأمين اعتبار و مقبوليت داده ها
 (Prolong Engagement) از روش درگيرى دائمى و مستمر
استفاده شد [17] به نحوى كه اين مطالعه در بازه زمانى 13 ماهه 
در ارتباط با اطلاع دهندگان اصلى و اطلاع دهندگان غيراصلى 
انجام گرديد تا شناخت بهترى از عوامل اجتماعى موثر بر درمان 
و  ارزيابى  براى  همچنين  آيد،  دست  به  سل  به  مبتلا  بيماران 
دهندگان  اطلاع  برداشتهاى  با  محقق  برداشتهاى  بين  مقايسه 
 (Member Check) اصلى و غيراصلى از روش ارزيابى عضو
و كمك گرفتن از نظرهاى اصلاحى آنها استفاده گرديد كه اين 
بالا  باعث  كنندگان،  طرف مشاركت  به  محقق  بازگشت  روش 
رفتن اعتبار بيشتر داده ها شد. همچنين براى تامين قابل قبول 
بودن و روايى داده ها از نظر دو نفر از اشخاص متخصص در 
زمينه پژوهشهاى كيفى استفاده شد كه اين متخصصان زواياى 
مختلف پژوهش را بررسى و مورد تجزيه و تحليل قرار دادند. 
روش ديگرى كه براى بالا بردن استحكام يافته ها به كار رفت 
انتقال  قابليت  تامين  براى  نمونه ها  بود.  داده ها  اشباع  روش 
قومى،  مختلف  گروه هاى  بين  از  داده ها   (Transferability)
سنى، جنسى با وضعيت تاهل، ميزان سواد و وضعيت اقتصادى- 
اجتماعى متفاوت و با رعايت حداكثر واريانس انتخاب گرديدند.
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يافته ها 
مشاركت كنندگان اصلى در مطالعه جمعاً 37 نفر بود. از اين 
تعداد 26 نفر مشاركت كنندگان اصلى شامل 16مرد (موفقيت 
درمان 8 نفر، شكست درمان 2 نفر، غيبت از درمان 1 نفر، عود 
 6 درمان  (موفقيت  10زن  و  نفر)   2 درمان  به  مقاوم  و  نفر   3
نفر، شكست درمان 1 نفر، عود مجدد 2 نفر و مقاوم به درمان 

جدول 1- ويژگى جمعيت شناختى مصاحبه شوندگان

1 نفر) بود. ساير مشاركت كنندگان 11نفر (ناظر بر درمان مرد 
 5 بيماران  خانواده  افراد  و  نفر،   2 زن  درمان  بر  ناظر  نفر،   4
نفر شامل 1 پدر، 2 مادر و 2 خواهر) بودند. ميانگين و ميانه 
سنى اطلاع دهندگان اصلى و غير اصلى به ترتيب 42/19، 40 
سال و 41/72، 44 سال بود. ويژگى هاى جمعيت شناختى افراد 

مصاحبه شونده نيز در جدول 1 آمده است. 

و  مرد  كنندگان  مشاركت  درصد   56/75 حدود  مجموع  در 
43/25 درصد زن بودند. بيشترآنها در گروه سنى 40-20 سال 
(54/05%) بودند، 72/97 درصد متاهل و حدود 43/20 درصد 
مستمر،  مقايسه  روش  با  داده ها  آناليز  نتيجه  در  بودند.  بيسواد 
كدهاى سطح اول، دوم و سوم استخراج شدند، تعداد كدهاى 
كدهاى  تعداد  كه  بودند  كد  جمعاً 1006  شده  استخراج  اوليه 
اوليه موثر بر ادامه درمان 435 كد و تعداد كدهاى اوليه موثر بر 
قطع درمان 571 كد بودند. در جريان طبقه بندى كدهاى سطح 
اول، 22 كد سطح دوم ايجاد گرديد، از اين تعداد كدهاى سطح 
دوم موثر بر ادامه درمان 10مورد و 12 مورد به كدهاى موثر 
بر قطع درمان مربوط مى شدند كه در ادامه به توضيح در مورد 

برخى از آنها  خواهيم پرداخت. 
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يافته هاى مطالعه نشان دهنده يك سرى عواملى بودند كه مانع 
از پيشرفت درمان مى شدند، كه در زير به شرح آنها پرداخته 

شده است: 

جدول شماره 2- عوامل اجتماعى موثر بر قطع درمان بيماران مبتلا به سل
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- ضعف حمايت اجتماعى 
برخى از بيماران معتاد از سوى خانواده طرد شده و حمايت 
آنان را از دست داده اند و به علت تنهايى تبعيت ضعيفى نسبت 
به  درمان داشتند. يكى از ناظرين بر درمان اظهار نمود: «بيشتر 
بيمارامون به خاطر مسئله اعتياد شون درگيرى خانوادگى دارند، 
كه توى درمانشون تاثير منفى داره، درگير ميشه با خانواده اش، 
دارو  من  ميگه  ميكنه،  طردش  خانواده  چون  و  خانمش  با 

نمى خورم» [مرد، ناظر بر درمان، 29 ساله].
عامل ديگرى كه بيانگر ضعف حمايت افراده خانواده مى شد، 
ترس آنها از ابتلا به بيمارى سل بود كه باعث دورى از بيمار 
و به وجود آمدن مشكلاتى در ادامه درمان بيماران مى گرديد. 
يكى از افراد خانواده بيمار بيان داشت: «اوايل وقتى فهميديم 
مادرمون سل داره فرار كرديم، نمى اومديم طرفش، نزديكش 
نمى شديم، خانواده داداشم طبقه بالا زندگى مى كرد، نمى اومدن 
پايين، فرار مى كردند، يك ماه اول مادرم تنهاى تنها بود، طردش 
كرده بوديم به خاطر بيماريش و چند روز به همين خاطر دارو 

نخورد» [ناظر خانوادگى ،دختر بيمار ، 27 ساله].
- انگ و بدنامى ناشى از ابتلا به سل

بدنامى ناشى از ابتلا به سل در بيشتر بيماران باعث مى شد كه 
آنها تا جايى كه امكان داشت، بيمارى خود را از ديگران مخفى 
از  بيمارى،  ماندن  مخفى  خاطر  به  مواقع   بعضى  حتى  نمايند، 
خوردن داروها اجتناب مى كردند: گفته هاى يكى از بيماران به اين 
ترتيب بود «بعضى وقتها خجالت مى كشيدم داروها را بخورم، 
چون مى گفتن كه اين خانم براى چى اين داروها را مى خوره مثل 

اينكه مريضى بدى داره» [زن، مقاوم به درمان، 40 ساله]. 
بدنامى ناشى از ابتلا به سل و ضرورت مخفى ماندن بيمارى 
از همسايه ها باعث مى شد كه بيماران اجازه ندهند كه ناظرين 
بر درمان براى اجراى داتس به درب منزل آنها مراجعه نمايند. 
مراجعه  درمانم،  طول  در  مشكل  تنها  گفت:«  بيماران  از  يكى 
كارمندان بهداشت به درب منزلمان بود، اگه همسايه ها متوجه 
گفتم  بهشون  خاطر  همين  به  مى شد.  بد  برام  خيلى  مى شدند، 
درب خانمون نيايند و اگه بيايند باهاشون درگير ميشم« [مرد، 

مقاوم به درمان، 37 ساله].
- مسائل مربوط به كار

تجربيات بيان شده مشاركت كنند گان نشانگر اين بود كه مسائل 
اجتماعى اصلى مانع شونده در  مربوط به كار يكى از عوامل 
روند درمان بيماران مى باشد كه خود شامل دو زير طبقه فرعى 
بيماران  كه  مواردى  در  است.  بيكارى  يا  و  زياد  كارى  مشغله 
مشغول كار بودند، خستگى ناشى از كار را دليل اصلى نخوردن 

داروهاى خود معرفى كردند. گفته هاى يكى از بيماران به شرح 
زير بود «من مصرف قرصها را پشت گوش مينداختم، به خاطر 
اينكه درگير كار بودم و خسته مى شدم، يك روز مى خوردم سه 

روز نمى خوردم» [مرد، بيمار عودى، 33 ساله]. 
بيكارى نيز، از عواملى بود كه باعث تبعيت ضعيف بيماران از 
درمان مى شد، يكى از بيماران اظهار داشت «داروها را به علت 
اينكه بيكار شده بودم و دير از خواب بلند مى شدم، نمى خوردم، 
چون كارى نداشتم كه بخوام صبح زود بلند بشم و داروهام را 

بخورم «[مرد، بيمار عودى، 28 ساله].
- فقير بودن

مانع  اجتماعى  عامل  يك  را  فقر  كنندگان،  مشاركت  از  بعضى 
فقر،  علت  به  چون  مى دانستند.  درمان  روند  بر  موثر  شونده 
غذاى مناسبى تهيه نمى كردند و حتى به علت عدم توانايى در 
پرداخت هزينه تزريق، آمپولها را تزريق نمى كردند. مشاركت 
هستيم  ما  كه  منطقه اى  اين  «توى  كرد:  بيان  اينچنين  كننده اى 
...، خيلى هاشون فقير هستند و خودشون ميگن كه درآمدمون 
همين يارانه است، كجا خرجش كنيم، اكثر بيمارانى كه اينجا 
توى  كه  است  چيزى  اين  دارند،  هزينه  تامين  مشكل  هستند، 

روند درمان تاثير منفى داره» [مرد، ناظر بر درمان، 29 ساله].
مشاركت كننده اى ديگر بيان داشت: «واقعاً مشكل مالى داشتم، 
وسيله اى چيزى هم نداشتم، اون موقع بايد مى رفتم ...، پنجاه 
و  هزار  و  مى دادم  كرايه  تومان  هزار  من  كردم،  كارو  اين  روز 
پانصد تومان هم آمپولها را مى زدم، ده تا از آمپولها را به خاطر 
مشكلات مالى نزدم. چون روزى دو هزار و پانصد بايد مى دادم. 

واقعاً بيكار بودم، نداشتم» [مرد، بيمار عودى، 40 ساله].
- زندانى شدن

زندان  در  درمان  سابقه  كه  مردانى  توسط  شده  بيان  تجربيات 
داشتند، نشان داد كه زندانى شدن يك مانع موثر در روند درمان 
مى دونى  زندان  «توى  نمود:  بيان  بيماران  اين  از  يكى  است. 
داروها را چطور مى دادند، همش 5 دارو براى دو روزت بهت 
مى دادند، داروها را ناقص بهت مى دادند، نمى گفتن كى بخور، 
چه جور بخور، فقط مى گذاشتند توى اتاق قرنطينه پشت پنجره 
و ميرفتن. بعد مى گفتن داروها را بردار، ديگه نمى گفت چطور 

بخور» [مرد، مقاوم به درمان، 37 ساله].
برخى از بيماران، مشكلات روحى و روانى در زندان را عاملى 
براى مصرف نكردن داروهاى خود بيان كردند، يكى از بيماران 
گفت: « داخل زندان آدم شب و روزش يكى است، حالت خفه 
داره، آدم دلش مى گيره، مشكلات روحى روانى پيدا مى كنه، دل 

و دماغ دارو خوردن نداره »[مرد، مقاوم به درمان، 29 ساله].
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- استعمال مواد مخدر در طول درمان
مشاركت كنندگانى كه اكثراً مرد بودند و سابقه اعتياد در طول 
درمان داشتند، وابستگى به مواد مخدر را يك مانع مهم و موثر 
گفت:  كنندگان  مشاركت  از  يكى  مى دانستند.  درمان  روند  بر 
«من 6 ماه اول كه تحت درمان بودم، خيلى عاجز بودم از دارو 
خوردن، ترياك استفاده مى كردم و به خاطر همين من داروهام 
خاطر  به  و  اومدن  نمى  در  جور  هم  با  چون  كردم.  ترك  رو 
اعتياد كه داشتم دارو خوردن را ول كردم، حقيقتاً» [مرد، بيمار 

عودى، 40 ساله].
درمان  شكست  بر  اعتياد  تاثير  مورد  در  خانواده  افراد  از  يكى 
پدر چنين گفت:« پدرم در بيمارستان كه تحت درمان سل بود، 
مواد مخدر مصرف نمى كرد. تا اينكه دامادمون 2-3 بار مواد 
دفعه  يك  شد  نمى  مى كشيد  مواد  سال  چند  چون  داد،  بهش 
كنار بذاره، در طول درمان، ترياك مى خورد، نمى كشيد و به 
خاطر همين شكست درمان شد»[ناظر خانوادگى، دختر بيمار، 

25 ساله].

بحث
پايبندى ضعيف به درمان، يكى از موانع اصلى موفقيت درمان 
موارد  انتقال  باعث  مى تواند  كه  است  سل  به  مبتلا  بيماران 
شود  موارد  مجدد  عود  و  درمان  به  مقاوم  سل  گسترش  سل، 
[20]. يافته هاى حاصل از مطالعه نشان داد كه عوامل اجتماعى 
موثر بر قطع درمان شامل 6 طبقه فرعى بود. براى مقايسه اين 
جستجوي  مقاله  نويسندگان  قبلى،  مطالعات  نتايج  با  يافته ها 
گسترده اى داشتند و به مطالعه متون و مقالات مرتبط پرداختند، 
به  مبتلا  بيماران  جامعه  در  مشابه  ويژگي هاي  با  مطالعه اي  اما 
سل و ساير افراد مرتبط با آنها نيافتند. هرچند برخى از مفاهيم 
استخراج شده در ساير مطالعات مرتبط با روند درمان بيمارى 
سل مورد بررسى قرار گرفته اند ولى تركيب يافته ها و مفاهيم 
استخراج شده در مطالعه حاضر، تركيبي جديد است. با توجه 
به كيفى بودن تحقيق، استخراج نتايج فوق تحت تأثير فرهنگ و 
ويژگي هاي خاص جامعه و محيط مطالعه يعني استان خوزستان 
است.   بنابراين در اينجا به مقايسه مفاهيم و سازه هاي استخراج 
شده با يافته هاي ساير مطالعاتى كه بخشي از آنها مشابه  بود، 

پرداخته شده است. 
يكى از عوامل اجتماعى موثر بر قطع درمان بيماران مبتلا به سل 
كه اكثر همكاران شركت كننده در مطالعه به آن اشاره نمودند، 
حمايت  ضعف  كه  آنجائى  از  بود.  اجتماعى  حمايت  ضعف 
اجتماعى توسط مشاركت كنندگان به عنوان مانعى براى تبعيت 

از درمان ذكر گرديده است، به نظر مى رسد در استان خوزستان، 
عدم وجود حمايت خانواده به عنوان عامل اجتماعى مهمى در 
شكست درمان، بسيار مؤثر است. درصورتى كه به هر دليلى، 
ممكن  شود،  مشكل  دچار  خود  خانواده  اعضاى  با  بيمار  فرد 
دست  از  سل  بيمارى  درمان  روند  در  را  آنها  حمايت  است 
بدهد. مطالعه اى كه توسط محمود كاشيف (2012) در پاكستان 
مثبت،  اسمير  ريوى  بيماران  در  كه  داد  نشان  گرفت،  صورت 
را  درمان  قطع  با  مرتبط  عوامل  از   %44 خانوادگى  مشكلات 
حاضر،  مطالعه  يافته هاى  به  توجه  با   .[21] مى دهند  تشكيل 
خانواده  حمايت  ضعف  از  داشتند،  اعتياد  سابقه  كه  بيمارانى 
حمايت  درمان،  طول  در  آنها  داشتند،  شكايت  همسر  بويژه  و 
خانواده را از دست داده اند و به عنوان افرادى تنها و طرد شده، 
شكست  با  دليل  همين  به  و  داشته  درمان  به  ضعيفى  پايبندى 
كه  مطالعه اى  يافته هاى  با  موضوع  اين  شده اند.  روبرو  درمان 
از  يكى  را  مخدر  مواد  از  استفاده  و  شد  انجام  فرانك  توسط 
عوامل غيبت از درمان در ميان مردان نشان داد [5]، همخوانى 
دارد. نتايج مطالعه نشان داد كه گاهى ترس اطرافيان از ابتلا به 
بيمارى سل، باعث دورى از بيمار و به وجود آمدن مشكلاتى 
در ادامه درمان بيماران گرديده است. مطالعات نشان مى دهند 
كه ترس از گرفتن سل در ميان اعضاى خانواده، يك عامل منفى 
است. براى مراقبت از بيماران در خانواده ها و اگر در خانه هايى 
كه به بيمار خدمات داده مى شود بيمار طرد شود، ممكن است 
نمايد  خوددارى  درمان  ادامه  از  و  كند  شديد  تنهايى  احساس 

  .[22]
به  ابتلا  از  ناشى  بدنامى  و  انگ  از   ترس  مواقع  بعضى  در 
مى شود  موجب  درمان،  از  تبعيت  براى  مانعى  عنوان  به  سل 
تا  سل  به  ابتلا  از  ناشى  بدنامى  از  پرهيز  براى  مبتلا  افراد  كه 
خوردن  از  حتى  و  نمايند  مخفى  را  خود  بيمارى  امكان  حد 
داروها يا مراجعه براى دريافت دستورات دارويى شرم داشته 
باشند و از شروع يا ادامه درمان اجتناب ورزند. در مطالعه اى 
اين  گرفت،  انجام  جنوبى  آفريقاى  در  فينلاى  آليسا  توسط  كه 
مانع  يك  عنوان  به  سل  بيمارى  از  شرم  احساس  يعنى  عامل، 
در درمان مسلولين گزارش گرديد [23]. مطالعات قبلى مانند 
مطالعه اشاره شده فوق، عمدتاً موضوع ترس از رسوايى و انگ 
و بدنامى را مانعى براى مراجعه و تبعيت از دستورات دارويى 

و در نتيجه عاملى مؤثر در شكست درمان گزارش نموده اند. 
از جمله عوامل استخراج شده در اين پژوهش، مسائل شغلى 
هم از نظر مشغوليت زياد و هم از نظر بيكارى بود كه به نوعى 
مانع از موفقيت درمان مى شد. در مطالعه اى كه در پاكستان بر 
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روى  عوامل و علل شكست درمان بعد از شروع درمان سل در 
ميان بيماران ريوى اسمير مثبت صورت گرفت، نشان داد كه 
مشكلات مربوط به كار (14%) از عوامل مربوط به قطع درمان 

مى باشند [21]. 
همچنين در مطالعه حاضر بيمارانى بودند كه از مشكلات مالى 
و نداشتن درآمد به خاطر مبتلا شدن به سل و از دست دادن كار 
به عنوان عاملى براى قطع درمان و نخوردن داروها، ياد كردند 
كه با مطالعه اى كه در نپال انجام شده بود و بيكارى را به عنوان 
همخوانى   ،[24] بود  نموده  اعلام  درمان  قطع  عوامل  از  يكى 
داشت. اما در مطالعات اشاره شده، مسائل شغلى بيشتر از نظر 
مالى و اقتصادى مورد توجه قرار گرفته است اما همانگونه كه 
گفته شد، مشغله زياد نيز مى تواند در افراد شاغل كه احتمالاً 
مشكل اقتصادى ندارند مانعى براى تبعيت بيماران و درنتيجه 
و  بررسى  مورد  آينده  در  است  لازم  و  شود  درمان  شكست 
تحقيق قرار گيرد تا راهكارى مناسب جهت افزايش تبعيت اين 

گروه بكار گرفته شود. 
توانايى  هستند  فقير  كه  بيمارانى  داد،  نشان  مطالعه  يافته هاى 
مراكز  به  ذهاب  و  اياب  هزينه  دارو،  تزريق  هزينه  پرداخت 
غذايى  مواد  تهيه  توانايى  حتى  و  داروها  گرفتن  براى  درمانى 
مغذى به علت مشكلات اقتصادى را ندارند. همين مسئله بر 
تبعيت از درمان آنها تاثير منفى دارد كه در مطالعه اى توسط سالا 
سل  درمان  از  بيماران  تبعيت  درباره  سال 2007  در  كه  مونرو 
انجام شد،  فقر به عنوان يكى از موانع و فاكتورهاى ساختارى 
 .[25] شد  گزارش  سل،  به  مبتلا  بيماران  درمان  از  تبعيت  در 
زندانى  سل،  بيمارى  درمان  روند  در  شده  استخراج  موانع  از 
شدن بيماران بود كه به علت مشكلات روحى ناشى از حبس 
و نبود ناظر بر درمان در روزهاى تعطيل و بى توجهى به آنان، 
بيماران تبعيت ضعيفى نسبت به درمان داشتند كه اين يافته ها با 
تحقيقات استورى و همكاران كه در لندن انجام گرفت و يكى 
از فاكتورهاى موثر در تبعيت ضعيف از درمان در بيماران مبتلا 
به سل را زندانى شدن آنان گزارش نمود همخوانى داشت[20]. 

مطالعه اى در روسيه نشان داد كه خسته شدن پزشكان زندان، 
فقدان تجهيزات آزمايشگاهى و تشخيصى مناسب در زندان و 
نبود سيستمهاى جدا سازى مناسب، به طور بالقوه هم كاركنان 
بهداشتى زندان و هم زندانيان را در معرض سل و سل مقاوم 
به درمان قرار مى دهد [26]. زندانيان يك گروه با ريسك خطر 
بالا براى انتقال سل هستند [27]. كه با يافته هاى مطالعه حاضر 

همخوانى دارد. 

نتيجه گيرى
نتايج اين پژوهش عوامل اجتماعى موثر بر قطع درمان بيماران 
مبتلا به سل را ارائه نمود كه مى توان براساس آن جهت كاهش 
موانع و آموزش مؤثر بيماران، افراد خانواده آنها و ناظرين بر 
ضمن  در  نمود.  اجرا  و  طراحى  را  مناسبى  مداخلات  درمان، 
تعدادى  كه  داد  نشان  حاضر  مطالعه  يافته هاى  كه  آنجائى  از 
از مشاركت كنندگان در مطالعه يا خود سابقه زندان داشته اند 
و يا در تماس با بيماران مبتلا به سل بوده اند كه سابقه زندان 
انتشار  عوامل  از  يكى  كه  مى رسد،  نظر  به  بنابراين  داشته اند، 
كه  كسانى  يا  و  زندانى  افراد  خوزستان  استان  در  سل  بيمارى 
براى  كه  مى شود  پيشنهاد  لذا  مى باشند.  دارند،  زندان  سابقه 
به  مقاوم  سل  همچنين  و  سل  بيمارى  انتشار  از  جلوگيرى 
درمان در زندانها، جداسازى افراد مشكوك به سل با استفاده از 
سيستمهاى جداسازى مناسب تا مشخص شدن وضعيت نهايى 
آنها كاملا صورت گيرد و تجهيزات تشخيصى مناسب در زندانها 
براى تشخيص سريع فراهم گردد و از تهويه هاى مناسب براى 
زندانها استفاده شود، همچنين بايد پذيرش بيماران در زندانها با 
توجه به ظرفيت زندانها صورت گيرد تا از ازدحام جمعيت در 

زندانها جلوگيرى شود. 
درمان  بر  ناظرين  برخى  همكارى  از  خوددارى  محدوديتها: 
بيماران مبتلا به سل در مراكز بهداشتى درمانى با پژوهشگران 
از  مطالعه  در  شركت  براى  بيماران  از  برخى  تمايل  عدم  و 

محدوديتهاى مطالعه حاضر بود.

تشكر و قدردانى 
تحقيقاتى  طرح  عنوان  به  كه  است  بهداشت  آموزش  ارشد  كارشناسى  دانشجوى  جيبا  مصطفى  آقاى  نامه  پايان  از  برگرفته  مقاله  اين 
مصوب و با حمايت معاونت تحقيقات و فناورى دانشگاه علوم پزشكى جندى شاپور اهواز و در مركز تحقيقات بيماريهاى عفونى 
و گرمسيرى انجام شده است (شماره طرح TB-04). نويسندگان لازم مى دانند كه از همكارى بيماران، اعضاى خانواده آنها، ناظرين 
بر درمان، پرسنل واحد سل مركز بهداشت، مراكز بهداشتى درمانى شهرى/ روستايى، پايگاه هاى بهداشتى، و خانه هاى بهداشت استان 
خوزستان و تمامى عزيزانى كه به اجراى اين پژوهش كمك نموده اند و همچنين از حمايت دانشكده بهداشت دانشگاه علوم پزشكى 

اهواز تشكر و قدردانى نمايند. 
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