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Reinforcing the performance of health belief model using health 
literacy in anticipating adoption of smoking preventive 

behaviors in university students

ABSTRACT
Background and objective: Health literacy (HL) is associated with the adop-
tion of preventive behaviors and has a potential effect on reinforcing the health 
belief model (HBM). Due to the increasing prevalence of smoking among uni-
versity students, this study aimed to determine the role of HL in reinforcing 
the performance of HBM in anticipating the adoption of smoking preventive 
behaviors.
Methods: This cross-sectional study was carried out among 340 dormitory stu-
dents of Shahid Beheshti University of Medical Sciences in Tehran, selected by 
sinle-stage cluster sampling. The data gathering tool was a researcher-made 
questionnaire based on HBM for smoking preventive behaviors and HL ques-
tionnaire (HELIA). The data were analyzed using Confirmatory Factor Analysis 
method by Liserl software 8.8 and multiple regression analysis with SPSS soft-
ware.
Results: The results of the validity of two versions of HBM (original version and 
combined version with HL) in confirmatory factor analysis showed that fitness 
indexes of combined version with HL are better. Multiple regression analysis 
reflected that the coverage ratio of behavior variance of the combined version 
(r2= 36.5) is more than the original version (r2= 24. 6).  
Conclusion: To design and implement educational programs in order to adop-
tion of smoking preventive behaviors among students, using HBM combined 
with HL is more effective than the original version of this model.
Paper Type: Research Article.
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تقويت عملكرد الگوى اعتقاد بهداشتى با استفاده از سواد سلامت در پيش بينى اتخاذ 

رفتارهاى پيشگيرى كننده از مصرف سيگار در دانشجويان

چكيد  ه
 زمينه و هدف: سواد سلامت با اتخاذ رفتارهاى پيشگيرى كننده ارتباط داشته و تاثير بالقوه اى در تقويت 
الگوى اعتقاد بهداشتى دارد. با توجه به افزايش شيوع مصرف سيگار در ميان دانشجويان، اين مطالعه با 
هدف تعيين نقش سواد سلامت در تقويت عملكرد الگوى اعتقاد بهداشتى در پيش بينى اتخاذ رفتارهاى 

پيشگيرى كننده از مصرف سيگار اجرا شد.
مواد و روش ها: اين مطالعه مقطعى- تحليلى روى 340 نفر از دانشجويان ساكن خوابگاه هاى دانشگاه علوم 
پزشكى شهيد بهشتى تهران انجام شد كه با روش نمونه گيرى خوشه اى يك مرحله اى انتخاب شده 
بودند. ابزار گردآورى داده ها شامل پرسشنامه محقق ساخته موجود مبتنى بر الگوى اعتقاد بهداشتى در 
خصوص پيشگيرى از مصرف سيگار و پرسشنامه سنجش سواد سلامت (HELIA) بود. داده ها پس از 
گردآورى با استفاده از روش تحليل عاملى تائيدى توسط نرم افزار ليزرل 8/8 و آزمون رگرسيون چندگانه 

با نرم افزار spss نسخه 16 تحليل شدند.        
يافته ها: نتايج بررسى روايى دو نسخه از الگوى اعتقاد بهداشتى (نسخه اصلى و نسخه تركيب شده با سواد 
سلامت) در تحليل عاملى تائيدى نشان داد كه شاخص هاى برازش نسخه تركيب شده با سواد سلامت، 
از وضعيت بهترى برخوردار است. آزمون رگرسيون چندگانه نشان داد كه درصد پوشش واريانس رفتار 
نسخه تركيب شده (r2=36/5) در مقايسه با نسخه اصلى (r2=24/6) از ميزان بيشترى برخوردار است.   
از  كننده  پيشگيرى  رفتارهاى  اتخاذ  منظور  به  آموزشى  برنامه هاى  اجراى  و  طراحى  براى  نتيجه گيرى: 
مصرف سيگار در دانشجويان، استفاده از الگوى اعتقاد بهداشتى تركيب شده با سواد سلامت موثرتر از 

نسخه اصلى اين الگوست.
نوع مطالعه: مطالعه پژوهشى.

كليدواژه ها: الگوى اعتقاد بهداشتى، سواد سلامت، مصرف سيگار، رفتار پيشگيرى كننده، دانشجويان
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مقدمه رح
 كاهش سن مصرف سيگار و شروع آن در دوره نوجوانى و جوانى 
ويژه  به  و  كشورها  همه  در  همگانى  سلامت  دغدغه هاى  از  يكى 
درصد  علت 20  سيگار  است (1).  توسعه  حال  در  كشورهاى  در 
به  و  است  يافته  توسعه  كشورهاى  در  پيشگيرى  قابل  مرگ هاى 
مهمترين  سيگار  كه  معتقدند  پژوهشگران  از  برخى  دليل  همين 
معضل بهداشتى است (2). مطالعه مصرف سيگار در دانشجويان 
دانشجويان  در  كشيدن  سيگار  رفتار  زيرا  دارد؛  اى  ويژه  اهميت 
شاخص مفيدى از مصرف سيگار توسط جوانان است و از سوى 
ديگر نقش الگويى دانشجويان نسبت به جوانترها مى تواند نقش 
مهمى در افزايش يا كاهش شيوع مصرف سيگار در سطح جامعه 
دانشجويان  بين  در  شده  انجام  مطالعه  طبق   .(3) باشد  داشته 
و  درصد  قليان 34  مصرف  شيوع  ميزان  تهران  شهر  دانشگاه هاى 
ميزان شيوع مصرف سيگار 24 درصد تعيين گرديد (4). همچنين 
هاي  خوابگاه  در  ساكن  دانشجويان  بين  در  ديگر  مشابه  مطالعه 
دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتى تهران نشان داد كه از نظر نوع 
ماده مصرفى توسط دانشجويان، بيشترين فراوانى مربوط به سيگار 

با 47/4 درصد و قليان با 42/9 درصد بود (5). 
وجود  ارتباط  سلامت  سواد  و  سيگار  مصرف  وضعيت  بين 
رسيده  نتيجه  اين  به  مورد  اين  در  مطالعات  جديدترين  دارد(6). 
خطر  عامل  يك  عنوان  به  مى تواند  پايين  سلامت  سواد  كه  اند 
نتايج  سيگار،  مصرف  بازگشت  سيگار،  مصرف  براى  مستقل 
كننده  پيشگيرى  رفتارهاى  كمتر  اتخاذ  و  سيگار  ترك  ضعيفتر 
بهداشت  جهانى  سازمان   .(7-10) كند  عمل  سيگار  مصرف  از 
كه  اجتماعى  و  شناختى  ”مهارت هاى  عنوان  به  را  سلامت  سواد 
انگيزه و توانايى افراد را براى به دست آوردن، درك و استفاده 
تعين  خوب،  سلامتى  حفظ  و  ارتقا  راه  در  بهداشتى  اطلاعات  از 
سلامت  سواد  از  مندى  بهره   .(11) مى كند  تعريف  مى كند“، 
به  دسترسى  بهبود  و  بهداشتى  رفتارهاى  افزايش  باعث  مى تواند 
مراقبت هاى بهداشتى گردد (12). در رابطه با سطح سواد سلامت 
دانشجويان  بين  در  همكاران  و  عظيمى  مطالعه  دانشجويان،  در 

دانشگاه شهيد بهشتى تهران نشان داد كه سواد سلامت بيش از دو 
سوم دانشجويان تحت مطالعه، در حد مرزى و ناكافى بود (13). 
 مرورى بر مطالعات نشان مى دهد كه الگوى اعتقاد بهداشتى، 
استعمال  با  مرتبط  رفتارهاى  بينى  پيش  براى  خوب  الگويى 
سيگار در ميان سيگارى ها، غيرسيگارى ها و سيگارى هاى سابق 
است(14). گلنز و همكاران معتقدند ابعاد الگوى اعتقاد بهداشتى 
مى تواند در فهم رفتارهاى سلامتى در گروه هاى چند فرهنگى مفيد 
باشد (15). گزارش شده است كه وجود سطح بالايى از حساسيت 
باعث  مى تواند  بالا  خودكارآمدى  آن،  موازات  به  و  شده  درك 
اند  يافته  محققان  همچنين  شود.  افراد  در  سيگار  مصرف  كاهش 
مهمى  نقش  مى تواند  خودكارآمدى  همانند  شده  درك  موانع  كه 
مصرف  از  پيشگيرى  مانند  بهداشتى  رفتارهاى  بينى  پيش  در 
سيگار در دانشجويان دانشگاه، ايفا كند (14). براساس اين الگو 
افراد  سيگار،  كشيدن  از  كننده  پيشگيرى  رفتارهاى  اتخاذ  براى 
مواجهه  يا  سيگار  كشيدن  به  (ابتلا  مساله  برابر  در  نخست  بايد 
سپس  شده)؛  درك  (حساسيت  نمايند  خطر  احساس  آن)  دود  با 
عمق اين خطر و جدى بودن عوارض مختلف آن در ابعاد جسمى، 
درك  (شدت  كنند  درك  را  خود  اقتصادى  و  روانى  اجتماعى، 
خود  داخلى  محيط  يا  اطراف  محيط  از  كه  مثبتى  علايم  با  شده)؛ 
دريافت مى كنند (راهنماهاى عمل)؛ مفيد و قابل اجرا بودن برنامه 
شده)؛  درك  (منافع  نمايند  باور  را  سيگار  كشيدن  از  پيشگيرى 
عوامل بازدارنده از اقدام به اين عمل را نيز كم هزينه تر از فوايد 
آن بيابند (موانع درك شده) و جهت غلبه بر موانع رفتار، احساس 
كفايت و بسندگى كنند (خودكارآمدى) تا در نهايت به رفتارهاى 
پيشگيرانه از كشيدن سيگار اقدام كنند (16). اثربخشى اين الگو 
تاكنون در مطالعات مختلفى (در بين دانش آموزان، زنان و زنان 
منابع  از  برخى  حال  اين  با  است (17-20).  شده  اثبات  باردار) 
بهداشتى  پيچيده  مشكلات  و  مسائل  براى  الگو  اين  كه  معتقدند 
مانند رفتار مصرف سيگار و يا پيشگيرى از آن، به تنهايى نمى 
ساير  با  ادغام  به  نياز  شايد  و  باشد  خوبى  كننده  پيشگويى  تواند 
نسبى  موفقيت  رغم  به  همچنين   .(21،22) باشد  داشته  الگوها 
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الگوى اعتقاد بهداشتى در مداخلات آموزش بهداشت (23)، اين 
الگو در پيش بينى رفتار واقعى كمتر موفق بوده است (24). دو 
محدوديت مهم اين الگو را مى توان اين گونه مطرح كرد كه اولا 
تاكيد  و  ندارد  بر  در  رفتار  تغيير  براى  خاصى  راهبرد  الگو  اين 
آن فقط بر اهميت آگاهى، يعنى گامى ضرورى اما ناكافى براى 
تغيير رفتار سلامت است (25). ثانيا برخى از مطالعات صورت 
گرفته بر روى الگوى اعتقاد بهداشتى، هيچ نقشى براى حساسيت 
درك شده قائل نمى شوند (22،26). بنابراين ضرورت افزودن 
يك مولفه يا سازه اى كه بتواند اين ضعفهاى بنيادى را بپوشاند، 

اجتناب ناپذير به نظر مى رسد. 
با توجه به نياز اين الگو به گسترش عوامل پيش بينى كننده آن 
(22) و نظر به تاثير بالقوه سواد سلامت در تقويت اين الگو از طريق 
ادراك  افزايش  و  كننده  تسهيل  عامل  يك  عنوان  به  نقش  ايفاى 
افراد در مورد حساسيت، شدت و منافع يك رفتار و تكميل آگاهى 

(27)، وجود ارتباط بين سواد سلامت و مصرف سيگار (11)، نقش 
از  كننده  پيشگيرى  رفتارهاى  كمتر  اتخاذ  در  پايين  سلامت  سواد 
بازگشت  سيگار (9)،  ترك  ضعيفتر  نتايج  سيگار (10)،  مصرف 
پايين  نگرش  و  آگاهى   ،(7) سيگار  مصرف   ،(8) سيگار  مصرف 
نسبت به مضرات مصرف سيگار (28)، همچنين نقش تاثيرگذار 
سواد سلامت در مواردى مانند ارتقاى مسئوليت شخصى افراد در 
حفظ سلامتى خود، اصلاح نگرش افراد نسبت به سلامتى و افزايش 
ادراك افراد از پيام هاى ضد مصرف سيگار (29)؛ به نظر مى رسد 
كه ادغام سواد سلامت به الگوى اعتقاد بهداشتى (شكل 1)، مى تواند 
به تقويت عملكرد اين الگو در پيش بينى اتخاذ رفتارهاى پيشگيرى 
كننده از مصرف سيگار، يارى رساند. لذا اين مطالعه با هدف تعيين 
در  بهداشتى  اعتقاد  الگوى  عملكرد  تقويت  در  سلامت  سواد  نقش 
پيش بينى اتخاذ رفتارهاى پيشگيرى كننده از مصرف سيگار در 

ميان دانشجويان انجام شد.

شكل 1. ادغام سواد سلامت به الگوى اعتقاد بهداشتى (27)

                          
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

 

 

  

  

  
  

   

    

   

   

   

 

   

مواد و روش ها
روى  كه  بود  تحليلى  مقطعى-  مطالعه  يك   حاضر  پژوهش 
دانشجويان ساكن خوابگاه هاى دانشگاه علوم پزشكى شهيد بهشتى 

تهران انجام شد. دانشجويان شركت كننده در اين مطالعه به روش 
مطالعه  وارد  و  انتخاب  اى  مرحله  يك  اى  خوشه  گيرى  نمونه 
هايى  خوابگاه  تمامى  از  فهرستى  ابتدا  كه  صورت  بدين  شدند 
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كه دانشجويان رشته هاى مختلف علوم پزشكى در آن ها سكونت  رح
 2) خوابگاه   4 خوابگاه ها  اين  بين  از  سپس  شد.  تهيه  داشتند 
خوابگاه دخترانه و 2 خوابگاه پسرانه) به صورت تصادفى برگزيده 
شدند و تمامى دانشجويان ساكن در آن ها، كه معيارهاى ورود به 

مطالعه را داشتند پس از اخذ رضايت، وارد مطالعه شدند.
براى  افراد  تمايل  شامل  حاضر  مطالعه  به  ورود  معيارهاى   
ورود به مطالعه، داشتن تابعيت ايرانى، دانشجو بودن، تحصيل در 
مقطع كارشناسى، قرار داشتن در سال هاى دوم يا سوم تحصيل در 
علوم  دانشگاه  پوشش  تحت  خوابگاه هاى  در  سكونت  و  دانشگاه 
همكارى  به  رضايت  عدم  همچنين  بودند.  بهشتى  شهيد  پزشكى 
نظر  در  خروج  معيارهاى  عنوان  به  پرسشنامه ها  ناقص  تكميل  و 

گرفته شدند. 
ابزار جمع آورى اطلاعات در اين مطالعه شامل سه بخش بود: 
قسمت اول مربوط به مشخصات جمعيت شناختى (سن، جنسيت 
مصرف يا  لحاظ  وضعيت افراد از  و تعيين  تحصيلى)  سنوات  و 
عدم مصرف سيگار بود. قسمت دوم مربوط به سنجش سازه هاى 
سيگار  مصرف  از  پيشگيرى  با  رابطه  در  بهداشتى  اعتقاد  الگوى 
بود كه شامل 32 سوال بود. براى اين قسمت از پرسشنامه محقق 
پرسشنامه  اين  پايايى  و  روايى  شد.  استفاده  موجود  معتبر  ساخته 
توسط شهنازى و همكاران اندازه گيرى شده است بدين صورت كه 
اين پرسشنامه توسط گروهى از متخصصان بررسى شده و مطالعه 
پايلوتى بر روى 50 نفر از دانش آموزان انجام شده بود و با نظر 
قرار  بازنگرى  مورد  برخى  و  حذف  سوالات  از  برخى  متخصصين 
گرفته بودند. ضريب آلفا براى سازه هاى مختلف تهديد درك شده 
(0/875)، موانع درك شده (0/783)، منافع درك شده (0/790)، 
خودكارآمدى درك شده (0/834) و راهنما براى عمل (0/813) 
محاسبه شده بود (30). با توجه به نظر تيم تحقيق مبنى بر نياز اين 
پرسشنامه به انجام اصلاحات به دليل وجود تفاوت هاى جمعيتى، 
در ابتدا اصلاحاتى مانند انجام تغييرات نگارشى لازم در برخى از 
گويه هاى پرسشنامه، تفكيك سوالات سازه تهديد درك شده به دو 
سازه حساسيت و شدت درك شده، كاهش تعداد سوالات مربوط 

سپس  شد.  انجام  قبيل  اين  از  اصلاحاتى  و  سازه ها  از  برخى  به 
كيفى  صورى  روايى  انجام  جهت  ابتدا  در  شده  اصلاح  پرسشنامه 
در  آنان  نظرات  و  شد  داده  قرار  دانشجويان  از  نفر  اختيار 12  در 
خصوص وجود يا عدم وجود سطح دشوارى در درك كلمات، وجود 
وجود  عدم  يا  وجود  عبارات،  از  اشتباه  برداشت هاى  وجود  عدم  يا 
نارسايى در معناى كلمات در نظر گرفته شد. سپس جهت انجام 
دانشجويان  از  نفر   15 اختيار  در  پرسشنامه  كمى،  صورى  روايى 
ضريب  از  استفاده  با  عبارت  هر  اهميت  و  شد  داده  قرار  ديگر 
تاثير سنجيده شد. در اين روش، در صورتى كه نمره تاثير عبارتى 
مساوى و يا بيشتر از 1/5 باشد، آن عبارت حفظ مى شود (31). 
همه عبارات نمره بالاتر از 1/5 كسب كردند. سپس براى بررسى 
روايى محتوايى در اختيار 13 تن از متخصصان رشته هاى آموزش 
بهداشت، روانشناسى  و اپيدميولوژى قرار گرفت. براساس جدول 
لاوشه، براى تعيين حداقل ارزش نسبت روايى محتوا، عباراتى كه 
ميزان عددى CVR آن ها حداقل 0/54 بود (براساس ارزيابى 13 
نفر متخصص) (31)، در پرسشنامه حفظ شدند. همچنين در اين 
بخش عباراتى كه CVI كمتر از 0/79 داشتند (37) حذف و 
يا مورد بازنگرى قرار گرفتند. لازم به ذكر است كه براى سوالات 
راهنما براى عمل چون در قالب عينيات بوده و درك دانشجويان 
مشخصات   .(19) نشد  محاسبه  پايايى  و  روايى  سنجيد،  نمى  را 

پرسشنامه اصلاح شده به قرار زير است: 
شامل 31 سوال به منظور سنجش سازه هاى حساسيت درك 
شده (4 سوال)، شدت درك شده (6 سوال)، موانع درك شده (6 
سوال)، منافع درك شده (7 سوال)، خودكارآمدى درك شده (6 
گذارى  امتياز  نحوه  است.  سوال)   2) عمل  راهنماهاى  و  سوال) 
پرسشنامه بدين صورت بود كه تمامى سوالات مربوط به سازه ها 
(به جز راهنما براى عمل)، با مقياس ليكرت 5 سطحى (از كاملا 
موافقم = 5 نمره تا كاملا مخالفم = 1 نمره) رتبه بندى شدند. البته 
در 3 سوال آخر سازه حساسيت درك شده، اين نمره دهى برعكس 
گزينه هاى  شامل  عمل  براى  راهنما  سازه  به  مربوط  سوالات  بود. 
پزشك و كاركنان بهداشتى- درمانى، اينترنت، تلفن گويا، راديو 
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و تلويزيون، كتاب،روزنامه و مجله، دوستان و آشنايان، والدين، 
رهبران مذهبى، هنرپيشه هاى معروف و قهرمانان ورزشى، اساتيد، 
تبليغات روى وسايل نقليه عمومى، پوسترهاى داخل وسايل نقليه، 
شبكه هاى ماهواره اى، پيامك هاى تلفن همراه و بيلبوردهاى نصب 
شده در خيابان ها و بزرگراه ها بودند كه به صورت سنجش فراوانى 
محاسبه شدند. همچنين پرسشنامه مربوط به رفتارهاى پيشگيرى 
كننده از مصرف سيگار، شامل 15 سوال بود كه هر سوال داراى 
3 گزينه بود كه به بهترين رفتار نمره 2، به بدترين رفتار نمره صفر 

و به رفتار حد واسط، نمره يك تعلق مى گرفت. (18). 
در قسمت سوم براى سنجش سطح سواد سلامت از پرسشنامه 
HELIA استفاده شد. اين پرسشنامه شامل 5 بعد اصلى (خواندن، 

اطلاعات  كاربرد  و  گيرى  تصميم  و  ارزيابى  درك،  دسترسى، 
سلامت) است كه داراى 33 سوال بوده و ابعاد فوق را مى سنجد 
خام  نمره هاى  كه  است  صورت  اين  به  آن  امتيازدهى  نحوه  و 
حيطه هاى 5 گانه سواد سلامت محاسبه و سپس به نمره استاندارد 
بين صفر تا صد تبديل مى شوند. منتظرى و همكاران طى پژوهشى 
پرسشنامه  اين  و  اند  پرداخته  ابزار  اين  روانسنجى  و  طراحى  به 

داراى روايى مطلوب و پايايى قابل قبولى است (32).
از  نفر   30 روى  بر  پايلوتى  مطالعه  پايايى،  تعيين  براى 
دانشجويان صورت گرفت و ضريب آلفا براى سازه هاى حساسيت 
درك  موانع   ،(0/70) شده  درك  شدت   ،(0/85) شده  درك 
درك  خودكارآمدى   ،(0/90) شده  درك  منافع   ،(0/81) شده 
سيگار  مصرف  از  كننده  پيشگيرى  رفتار  اتخاذ  و   (0/83) شده 
آلفا  ضريب  نيز   HELIA پرسشنامه  براى  شد.  محاسبه   (0/85)
درك  حيطه  دسترسى 0/85،  حيطه  خواندن 0/84،  حيطه  براى 
و فهم 0/90، حيطه ارزيابى 0/77، براى حيطه تصميم گيرى و 
  HELIA پرسشنامه  كل  براى  و  سلامت 0/86  اطلاعات  كاربرد 

0/94 محاسبه شد.
در مورد برآورد حجم نمونه براى انجام تحليل عاملى، برخى 
از كارشناسان توصيه كرده اند كه به ازاى هر گويه، 5 نمونه يا 
بيشتر در نظر گرفته شود و برخى ديگر به طور كلى يك نمونه 

حداقل200 نفرى را كافى دانسته اند (33). در نهايت، با توجه به 
اينكه ابزار مذكور داراى 62 گويه اصلى بود، به ازاى هر گويه، 5 
نمونه در نظر گرفته شده و لذا حجم نمونه لازم، 310 نفر برآورد 
ها،  نمونه  احتمالى  ريزش  احتساب ٪10  با  حال  اين  با  گرديد. 

340 نفر وارد مطالعه شدند.    
در خصوص شاخص هاى برازش در تحليل عاملى بايد گفت كه 
براى شاخص مجذور كاى به درجه آزادى (df/X2) مقدار كمتر از 
3 ترجيح داده مى شود، اگر چه برخى آن را با مقادير 4 و حتى 5 نيز 
نشانه برازش مطلوب مى دانند (34). ميزان شاخص هاى ديگر مورد 
استفاده در ليزرل مانند شاخص برازش هنجار شده (NFI)، شاخص 
و   (GFI) تطبيقى  برازندگى  شاخص   ،(NNFI) غيرهنجار  برازش 
شاخص نيكويى برازش (GFI) بين صفر و يك قرار داشته و هر چه 
اين مقادير به يك نزديكتر باشد، نشاندهنده برازش مطلوبتر الگوست 
(35). گفتنى است برخى از اين شاخص ها مانند df/X2 و GFI، متاثر 
از اندازه نمونه هستند(36). در خصوص شاخص RMSEA، ميزان 
بين 0/8 تا 0/1 نشان دهنده برازش متوسط و مقادير پاينتر از 0/08 
نشان دهنده برازش مناسب است (37). شاخص SRMR نيز با مقادير 
كمتر از 0/1 نشان از برازش قابل قبول، كمتر از 0/08 برازش كافى 

و كمتر از 0/05 نشان از برازش مطلوب است (38). 
براى مقايسه روايى وابسته به سازه ابزار دو نسخه از الگوى 
افزار  نرم  توسط  تائيدى  عاملى  تحليل  روش  از  بهداشتى،  اعتقاد 
بينى  پيش  ميزان  و  برازش  همچنين  شد.  استفاده   8/8 ليزرل 
كنندگى نسخه اصلى الگوى اعتقاد بهداشتى و نسخه تركيب شده 
با سواد سلامت در خصوص اتخاذ رفتارهاى پيشگيرى كننده از 
قدرت  مقايسه  براى  گرفت.  قرار  مقايسه  مورد  سيگار  مصرف 
پيش بينى كنندگى دو نسخه از الگوى اعتقاد بهداشتى، از آزمون 
استفاده   16 نسخه   spss افزار  نرم  با  چندگانه  خطى  رگرسيون 
IR.TMU. شماره  با  اخلاق  كد  مطالعه،  آغاز  از  قبل  ضمنا  شد. 

دانشگاه  پژوهش  در  اخلاق  كميته  از   1394,172.REC

محل  در  پرسشنامه ها  تكميل  ضمنا  شد.  دريافت  مدرس  تربيت 
خوابگاه هاى دانشجويان صورت گرفت.     
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يافته ها رح
در مجموع 340 دانشجو با ميانگين (انحراف معيار) سنى (4/05) 
از  نفر)   204) درصد   60 گرفتند.  قرار  مطالعه  مورد  سال   22/93
آنها زن و 59/1 درصد (201 نفر) از اين دانشجويان در سال سوم 
تحصيل خود قرار داشتند. 23/8 درصد (81 نفر) از دانشجويان مورد 
مطالعه در زمان پژوهش سيگارى بودند. اينترنت و تعامل با دوستان 
و آشنايان، مهمترين منابعى بودند كه به ترتيب 64/1٪ و 38٪ از 
دانشجويان شركت كننده (اعم از سيگارى و غيرسيگارى) به صورت 
معمول، مطالب مربوط به مضرات مصرف سيگار و منافع پيشگيرى 
از آن را از طريق آن ها به دست مى آوردند. پوسترهاى داخل وسايل 
نقليه، كمترين فراوانى را در بين منابع كسب اطلاعات مربوط به 

سيگار، به خود اختصاص داده بودند (٪3/2).
عاملى  تحليل  برازش  شاخص هاى  مقايسه   1 شماره  جدول 

مى دهد.  نشان  را  بهداشتى  اعتقاد  الگوى  از  نسخه  دو  در  تائيدى 
نتايج اين جدول نشان مى دهد كه با توجه به حصول مقادير بهتر 
شاخص هاى  NNFI، x2/df، RMSEA و ،SRMR الگوى  در 
تركيب شده با سواد سلامت تا حدودى از نظر برازش در وضعيت 
سلامت  سواد  كه  گرفت  نتيجه  مى توان  لذا  داشت.  قرار  بهترى 
نقش مثبت و موثرى در افزايش مطلوبيت برازش الگوى اعتقاد 

بهداشتى داشته است.  
همچنين نتايج حاصل از آزمون رگرسيون چندگانه و مقايسه 
پيشگيرى  رفتار  اتخاذ  واريانس  پوشش  درصد  كه  داد  نشان  آنها 
كننده از مصرف سيگار نسخه تركيب شده (r2=36/5) در مقايسه 
است  برخوردار  بيشترى  ميزان  از   (r2=24/6) اصلى   نسخه  با 
افزايش  در  موثرى  نقش  سلامت  سواد  نتيجه  در  (جداول 3و2). 

قدرت پيشگويى كنندگى الگوى اعتقاد بهداشتى داشته است.     
جدول 1: مقايسه شاخص هاى برازش تحليل عاملى تائيدى در دو نسخه از الگوى اعتقاد بهداشتى

الگوى اعتقاد بهداشتى تركيب 
شاخصالگوى اعتقاد بهداشتىشده با سواد سلامت

4279/231192/27Chi-square

1784367                               Degrees of freedom

0/0010/001                           (P-value (Chi-square

2/393/24                               Chi-square / Degrees of freedom

0/950/96(Comparative Fit Index (CFI

0/920/94(Normed Fit Index (NFI

0/950/96(Incremental Fit Index (IFI

0/950/95(Non-Normed Fit Index (NNFI

0/0680/072    Root Mean Square Error of Approximation: RMSEA

0/0740/083                                           Standardized Root Mean Square Residual:  SRMR

 جدول 2: تحليل رگرسيونى چندگانه: سازه هاى پيشگويى كننده اتخاذ رفتارهاى پيشگيرى كننده از مصرف سيگار در نسخه اصلى الگوى اعتقاد بهداشتى

βp-valueسازه ها
Enter Method(F (p-value( R (R2

0/3390/001حساسيت درك شده

21/741 (0/001)0/496 (0/246)
0/0650/467-شدت درك شده
0/0660/351-موانع درك شده
0/1290/134منافع درك شده
0/2140/014خودكارآمدى
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بحث و نتيجه گيرى
اين مطالعه با هدف تعيين نقش سواد سلامت در تقويت عملكرد 
پيشگيرى  رفتارهاى  اتخاذ  پيشگويى  در  بهداشتى  اعتقاد  الگوى 
دانشگاه  خوابگاهى  دانشجويان  ميان  در  سيگار  مصرف  از  كننده 
از  حاصل  نتايج  شد.  انجام  تهران  بهشتى  شهيد  پزشكى  علوم 
الگوى  مطلوب  نسبتا  برازش  از  حاكى  تائيدى  عاملى  تحليل 
سازه  روايى  و  بوده  سلامت  سواد  با  شده  تركيب  بهداشتى  اعتقاد 
ابزار ذى ربط را تاييد نمود. اگر چه تحليل نسخه اوليه الگو نيز 
در  بهتر  مقادير  حصول  به  توجه  با  ولى  بود  كافى  برازش  داراى 
شاخص هاى NNFI، x2/df، RMSEA و  ،SRMR لگوى تركيب 
شده با سواد سلامت تا حدودى از نظر برازش (و در نتيجه روايى از 
نظر روايى سازه) در وضعيت بهترى قرار داشت. اين نتايج با نتايج 
مطالعه حائرى مهريزى و همكاران (39) همخوانى دارد. در مطالعه 
فوق الذكر، پرسشنامه مورد استفاده با توجه به نتايج به دست آمده 
براى شاخص هاى NNFI، RMSEA و SRMR از برازش مطلوب 
برخوردار بود. گفتنى است در مورد شاخص df/x2، توافق عمومى 
در تعيين برازندگى الگو وجود ندارد (40). همچنين اين شاخص 

متاثر از اندازه نمونه است (36).  

نتايج حاصل از آزمون رگرسيون و مقايسه آنها نشان داد كه 
مصرف  از  كننده  پيشگيرى  رفتار  اتخاذ  واريانس  پوشش  درصد 
ميزان  از  اصلى  نسخه  با  مقايسه  در  شده  تركيب  نسخه  سيگار 
الگوى  نسبى  برترى  گوياى  نتيجه  اين  بود.  برخوردار  بيشترى 
تركيب شده با سواد سلامت بر نسخه اصلى اين الگو بود و اين 
چگونگى  با  رابطه  در  است.  سلامت  سواد  حضور  علت  به  يافته 
از  يكى  گفت  مى توان  سلامت،  سواد  توسط  برترى  اين  ايجاد 
نقش هاى سواد سلامت در بين سازه هاى الگوى اعتقاد بهداشتى، 
«ايجاد آگاهى كامل و حساسيت درك شده كافى» است (41). از 
طرفى سواد سلامت همانند آگاهى، متغيرى شناختى بوده و حتى 
به نوعى تكميل كننده آن است. با توجه به اينكه حساسيت درك 
آگاهى  به  وابسته  و  بوده  قوى  شناختى  جزء  يك  داراى  نيز  شده 
افراد است (15) و همچنين نظر به نقش سواد سلامت در ايجاد 
ارتباط بين خودكارآمدى و اتخاذ رفتار (41)، لذا شايد بتوان اين 
طور نتيجه گرفت كه سواد سلامت با اضافه شدن به اين الگو و 
ايفاى نقش به عنوان يك عامل تسهيل كننده، تكميل آگاهى و 
افزايش حساسيت درك شده و خودكارآمدى، توانسته است سبب 
افزايش قدرت پيشگويى كنندگى اين الگو شود. در مطالعه نامدار 

جدول 3: تحليل رگرسيونى چندگانه: سازه هاى پيشگويى كننده اتخاذ رفتارهاى پيشگيرى كننده از مصرف سيگار در نسخه الگوى اعتقاد 
بهداشتى تركيب شده با سواد سلامت

βp-valueسازه ها
Enter MethodF (p-value)R (R2)

0/3270/001حساسيت درك شده

11/875 (0/001)0/604 (0/365)

0/1000/268-شدت درك شده
0/0590/408-موانع درك شده
0/1500/084منافع درك شده
0/1940/028خودكارآمدى
0/0840/189-بعد خواندن
0/0030/972بعد دسترسى

0/0760/388بعد درك و فهم
0/0760/342-بعد ارزيابى

بعد تصميم گيرى و كاربرد اطلاعات 
0/1900/018سلامت
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و همكاران نيز، با اضافه شدن آگاهى به الگوى اعتقاد بهداشتى،  رح
 .(26) است  يافته  افزايش  الگو  اين  كنندگى  پيشگويى  ميزان 
همچنين در چان و همكاران (42)، هزاوه اى و همكاران (43) 
و  رفتار  پيشگويى  در  مهم  عاملى  عنوان  به  آگاهى   ،(44) يو  و 
افزايش قدرت پيشگويى كنندگى الگو عمل كرده است. با توجه 
به هم جنس بودن آگاهى با سواد سلامت، مى توان اين نتيجه را با 

نتايج مطالعه حاضر همسو قلمداد كرد.  
شاخص هاى   در  بهتر  مقادير  حصول  به  توجه  با  مجموع  در   
NNFI، x2/df، RMSEAو  ،SRMR ، در الگوى تركيب شده با 

سواد سلامت نسبت به الگوى اصلى و همچنين ميزان بالاتر درصد 
پوشش واريانس اتخاذ رفتار پيشگيرى كننده از مصرف سيگار در 
نسخه تركيب شده در مقايسه با نسخه اصلى، مى توان گفت براى 
رفتارهاى  اتخاذ  منظور  به  آموزشى  برنامه هاى  اجراى  و  طراحى 
استفاده  دانشجويان،  ميان  در  سيگار  مصرف  از  كننده  پيشگيرى 
از الگوى اعتقاد بهداشتى تركيب شده با سواد سلامت موثرتر از 

نسخه اصلى اين الگوست. 
نتيجه  مطالعه،  اين  محدوديت هاى  مهمترين  از  ديگر  يكى 
نگرفتن از تحليل مسير جهت تعيين برازش الگوها و پيش بينى 
اتخاذ رفتار توسط سازه هاى الگو به دلايلى مانند وجود هم خطى 
بين برخى از سازه هاى الگوى اعتقاد بهداشتى و ابعاد سواد سلامت 

و همچنين هم جنس نبودن دو پرسشنامه مورد استفاده بود.
به  كه  است  اى  مطالعه  نخستين  حاضر  مطالعه  گيرى:  نتيجه 
الگوى  سازه هاى  ميان  در  سلامت  سواد  ادغام  چگونگى  بررسى 

اعتقاد بهداشتى، انجام روايى سازه ابزار، برازش و ميزان پيش بينى 
كنندگى آن پرداخته است. مهمترين محدوديت اين مطالعه، محدود 
ميان  در  سلامت  سواد  تلفيق  مورد  در  شده  انجام  مطالعات  بودن 
الگوها و نظريه هاى مختلف آموزش بهداشت بود به طورى كه هيچ 
گونه مطالعه اى در زمينه مداخلات آموزشى بر مبناى استفاده از 
الگوى اعتقاد بهداشتى بهينه شده با سواد سلامت به منظور ارتقاى 
ساير  يا  و  سيگار  مصرف  از  كننده  پيشگيرى  رفتارهاى  اتخاذ 
معضلات سلامتى يافت نشد كه قدرت مقايسه يافته ها و تصميم 
گيرى در زمينه اثربخشى آموزش را محدود نمود. همچنين با توجه 
به اين كه اين مطالعه فقط در ميان دانشجويان مقطع كارشناسى 
رشته هاى علوم پزشكى ساكن در خوابگاه انجام شده، نتايج حاصل 
نيست.  دانشجويى  و  سنى  گرو هاى  ساير  به  تعميم  قابل  آن   از 
بنابراين انجام مطالعات ديگر با استفاده از اين الگو در جمعيت ها 
و گروه هاى مختلف (از نظر سن و تحصيلات و منطقه سكونت) 

توصيه مى شود. 
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