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ADULT HEALTH LITERACY

The study of Health Literacy of adults in Karaj

ABSTRACT
Background and objective: Health literacy represents the cognitive and social 
skills that determine the motivation and ability of individuals to acquire, access 
and understand the information to maintain and promote health. This study 
aimed to assess the health literacy of adults in Karaj.
Methods: In this cross-sectional and descriptive study, 525 subjects aged 18-65 
years old were selected using multistage sampling in Karaj. Relevant informa-
tion was obtained using demographic questionnaire and HELIA questionnaire 
(18-65 years-old), respectively. Data were analyzed using SPSS and appropriate 
tests.
Results: The mean age of participants was 33.48 ± 11.39 years old. 48.8% 
(n=250) the participants were male and 51.2% (n=262) were female. 24.2% 
(n=124) of the participants had inadequate health literacy, 23.4 % (n=120) not 
so inadequate health literacy, 37.9 % (n=194) adequate health literacy and 14.5 
(n = 74) had higher health literacy. Health literacy was significantly associated 
with age, gender, marital status, education, BMI, smoking and physical activity 
(p<0.05).
Conclusion: Due to low health literacy and the importance of adult role in so-
ciety, it is necessary educational programs aimed at improving their health lit-
eracy skills , designed and implemented. 
Paper Type: Research Article.
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سواد سلامت بزرگسالان ص

 
بررسى سواد سلامت در بزرگسالان شهر كرج

چكيد ه
 زمينه و هدف: سواد سلامت نشان دهنده مهارتهاى شناختى و اجتماعى است كه انگيزه و توانايى افراد 
براى كسب، دسترسى و درك روش هاى استفاده از اطلاعات جهت حفظ و ارتقاى سلامتى را تعيين مى 

كند. اين مطالعه با هدف سنجش سواد سلامت بزرگسالان شهر كرج انجام شده است.
مواد و روش ها: در اين مطالعه توصيفى تحليلى 525 نفر از افراد 65-18 ساله شهر كرج از طريق نمونه 
گيرى چند مرحله اى وارد مطالعه شدند. اطلاعات مربوطه با استفاده از پرسشنامه هاى دموگرافيك و 
پرسشنامه سنجش سواد سلامت جمعيت شهرى 65-18 ساله ايرانى (HELIA) به دست آمد. داده ها از 

طريق نرم افزار spss   و با به كارگيرى آزمون هاى متناسب مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند.
يافته ها: ميانگين سنى شركت كنندگان 11/39±33/48 سال بود. 24/2درصد (124 نفر) از افراد مورد 
مطالعه سواد سلامت ناكافى، 23/4 درصد (120 نفر) سواد سلامت نه چندان ناكافى، 37/9درصد (194 
نفر) سواد سلامت كافى و 14/5 درصد (74 نفر) سواد سلامت عالى داشتند. سواد سلامت ارتباط معنى 
.(P<0/05) مصرف دخانيات و انجام فعاليت بدنى داشت ،BMI ،دارى با سن، جنسيت، تأهل، تحصيلات

نتيجه گيرى: با توجه به پايين بودن سواد سلامت و اهميت نقش بزرگسالان در جامعه، لازم است برنامه 
هاى آموزشى با هدف ارتقاى مهارت هاى سواد سلامت در آنان، طراحى و اجرا گردند.  

نوع مطالعه: مطالعه پژوهشى.
. HELIA ،كليدواژه ها: سواد سلامت، بزرگسالان

 استناد : صحرايى م، پناهى ر، كاظمى س، رستمى ز، رضايى ح، جوروند ر. بررسى سواد سلامت در 
بزرگسالان شهر كرج. فصلنامه سواد سلامت. زمستان 1395؛1 (4):  238-230.
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مقدمه

در قرن بيست و يكم براى آن كه هر فرد، كاركرد مطلوب داشته 
و  ها  شايستگى  و  ها  توانايى  از  وسيعى  طيف  حائز  بايد  باشد، 
خواندن  توانايى  از  سوادها  اين  باشد؛  سوادها  از  بسيارى  اصل  در 
ارائه  بهداشتى  كارمند  يك  كه  اطلاعاتى  درك  تا  روزنامه  يك 
به  بنا   .(1) هستند  انعطاف  قابليت  و  تنوع،پويايى  داراى  كرده، 
تعريف، سواد سلامت عبارت از ميزان ظرفيت فرد براى كسب، 
براى  كه  است  سلامتى  خدمات  و  اوليه  اطلاعات  تفسير  و  درك 
سلامت  سواد  اكنون  هم   .(2) است  لازم  متناسب  گيرى  تصميم 
به عنوان يك مسئله و بحث جهانى معرفى شده است (3) و بر 
اين اساس سازمان جهانى بهداشت سواد سلامت را به عنوان يكى 
است  نموده  معرفى  سلامتى  امر  هاى  كننده  تعيين  بزرگترين  از 
در  سلامت  وضعيت  فردى  گزارش  با  ناكافى  سلامت  سواد   .(4)
حد ضعيف، استفاده نامناسب از داروها و عدم پيروى از دستورات 
پزشك، كنترل ضعيف تر قند خون و افزايش شيوع گزارش فردى 
از مشكلاتى كه از كنترل ضعيف ناشى مى شوند، دانش بهداشتى 
كمتر، مشاركت كمتر در تصميم گيرى در خصوص درمان، بيان 
كمتر نگرانى هاى سلامتى و ارتباط بدتر با پزشكان همراه است؛ 
همچنين اين ادعا وجود دارد كه افراد داراى مهارت هاى ضعيف 
خدمات  كمتر  هستند،  آگاه  كمتر  سلامت  درباره  سلامت  سواد 
پيشگيرانه را دريافت مى كنند، كنترل بيمارى هاى مزمن در آن 
ها بدتر است، عملكرد بهداشت جسمى و روانى ضعيف ترى دارند 
در  بيمارستانى  خدمات  و  اورژانس  واحدهاى  از  استفاده  ميزان  و 
بهداشت  جهانى  سازمان   .(5) شود  مى  ديده  بيشتر  ها  آن  ميان 
بيان  مكزيك،  در  سلامت  ارتقاى  جهانى  كنفرانس  پنجمين  در 
مشخصه  و  ويژگى  يك  عنوان  به  فقط  نه  سلامت  سواد  كه  كرد 
فردى، بلكه بايستى به عنوان يك تعيين كننده كليدى بهداشت 
و سلامتى در سطح جمعيت در نظر گرفته شود (6). به عبارتى 
و  فرهنگ   .(7) است  سلامت  اجتماعى  مولفه  يك  سلامت  سواد 
قرار  تاثير  تحت  را  سلامتى  كه  هستند  عواملى  جمله  از  قوميت 
مى دهند. تاثيرات خانوادگى، اجتماعى و فرهنگى اهميت حياتى 

تعامل  چگونگى  و  دارند  اعتقادات  و  ها  نگرش  دهى  شكل  در 
به   .(8) دهند  مى  قرار  تاثير  تحت  را  سلامتى  سيستم  با  مردم 
دهندگان  ارائه  محدود،  سلامت  سواد  احتمالى  نتايج  اهميت  زعم 
بيماران  خواندن  هاى  توانايى  از  اغلب  بهداشتى-درمانى  خدمات 
عنوان  به  نه  محدود،  سلامت  سواد  رو،  اين  از  ندارند (9).  آگاهى 
مشكل بيمار بلكه در مقام چالشى براى تامين كنندگان مراقبت 
هاى بهداشتى-درمانى و سيستم هاى سلامت مطرح است (10). 
اگر ارائه دهندگان خدمات در تلاش هستند برآثار نامطلوب سواد 
سلامت پايين غلبه كنند، توانايى تشخيص بيماران داراى مشكل 
احتمالى در سواد اهميت دارد (9) ؛ بنابراين اولين گام در اغلب 
گيرى،  اندازه  بدون  است.  سلامت  سواد  گيرى  اندازه  ها  موقعيت 
ممكن است مداخلاتى طراحى شوند كه در توجه به عوامل مرتبط 
به شكست بينجامد (11). يك بررسى ملى كه در سطح گسترده 
كشور امريكا انجام شد شيوع سواد سلامت ناكافى را 48  اى در 
درصد برآورد كرد و تنها 11 درصد بزرگسالان از سواد سلامت كافى 
برخوردار بودند (11). منتظرى و همكاران در مطالعه اى ملى به 
ساله  جمعيت 18-65  از  درصد  كه 44  يافتند  دست  نتيجه  اين 
مورد مطالعه از سواد سلامت محدود برخوردارند (12). همچنين در 
مطالعه جوادزاده و همكاران در شهر اصفهان، 46/5 درصد از افراد 
سواد سلامت كافى، 38 درصد سواد سلامت مرزى و 15/5 درصد 
افراد سواد سلامت ناكافى داشتند (13). اكثر مطالعات ثابت كرده 
اند كه اغلب افراد 18 تا 65 سال در زمينه مهارت هاى خواندن، 
اين  و  كنند  نمى  عمل  قوى  گيرى  تصميم  مهارت  و  محاسبات 
موارد از علل سطح پايين سواد سلامت در اين گروه محسوب مى 
شود و نشان دهنده توجه بيشتر به سواد سلامت در گروه سنى 18 
ايران  در  باشد (14).  مى  جامعه  مولد  گروه  عنوان  به  سال  تا 65 
اطلاعات كمى در مورد وضعيت سواد سلامت افراد به عنوان عامل 
مهم چگونگى عملكرد آن ها در نظام سلامت و تصميم گيرى ها 
وجود دارد (15). با وجود اهميت زياد سواد سلامت، تاكنون چنين 
مطالعه اى در شهر كرج انجام نگرفته است. بنابراين اين مطالعه با 
هدف سنجش سواد سلامت بزرگسالان شهر كرج اجرا گرديد. اميد 
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اقدامات لازم براى ترفيع اين افراد انجام شود.  

مواد و روش ها
اين مطالعه يك مطالعه توصيفى تحليلى از نوع مقطعى مى باشد 
كرج  شهر  ساله   65 تا   18 افراد  تحقيق  اين  در  آمارى  جامعه  و 
هستند كه با توجه به مطالعه مشابه (13)، تعداد 525 نفر از بين 
آن ها  به صورت نمونه گيرى چند مرحله اى انتخاب شدند بدين 
صورت كه در مرحله اول، جامعه مورد مطالعه به چند منطقه اصلى 
تقسيم شد، سپس از درون مناطق بزرگتر به طور تصادفى، مناطق 
كوچكتر (بلوك ها) انتخاب شدند و از اين بلوك ها، نمونه ها وارد 

مطالعه شدند.
سال،  تا 65  سن 18  داشتن  نوشتن،  و  خواندن  سواد  داشتن 
داشتن  و  كرج  شهرى  مناطق  در  سكونت  داشتن،  ايرانى  تابعيت 
اختلالات  به  ابتلا  و  ورود  معيارهاى  عنوان  به  آگاهانه  رضايت 
همچنين  و  شنوايى  و  بينايى  حاد  مشكلات  و  روانى  و  ادراكى 
تكميل ناقص پرسشنامه، به عنوان معيارهاى خروج در نظر گرفته 
شدند. ابزار گردآورى داده ها شامل دو قسمت شامل پرسشنامه 
اطلاعات دموگرافيك و پرسشنامه سنجش سواد سلامت جمعيت 
شهرى 18 تا 65 ساله ايرانى(HELIA) بود. اطلاعات دموگرافيك 
منابع  تحصيلات،  ميزان  تاهل،  وضعيت  جنسيت،  سن،  شامل 
و   BMI وضعيت  بدنى،  فعاليت  انجام  بهداشتى،  اطلاعات  كسب 
سلامت  سواد  سطح  تعيين  براى  بود.  دخانيات  و  سيگار  مصرف 
طى  همكاران  و  منتظرى  شد.  استفاده   (HELIA) پرسشنامه  از 
سنجش  جهت  ابزار  اين  سنجى  روان  و  طراحى  به  پژوهشى 
اين  و  پرداختند  ايرانى  ساله   65 تا   18 جمعيت  سلامت  سواد 
باشد.  مى  قبولى  قابل  پايايى  و  مطلوب  روايى  داراى  پرسشنامه 
آن  ابعاد  كه  باشد  مى  بعد  در 5  سوال  داراى 33  پرسشنامه  اين 
تصميم  و  ارزيابى  فهم،  و  درك  دسترسى؛  خواندن،  از:  عبارتند 
نمره  كه  است  صورت  اين  به  آن  دهى  نمره  رفتار.نحوه  و  گيرى 
هاى خام حيطه هاى 5 گانه سواد سلامت محاسبه و سپس به نمره 

استاندارد بين صفر تا صد تبديل مى شود به اين ترتيب كه نمرات 
0 تا 50 به عنوان سواد سلامت ناكافى، نمرات 50/1 تا 66 به 
عنوان سواد سلامت نه چندان كافى، 66/1 تا 84 به عنوان سواد 
سلامت كافى و نمرات 84/1 تا 100 به عنوان سواد سلامت عالى 

در نظر گرفته مى شوند. (16). 
طبق نظر محققين، شاخص توده بدنى به 4 دسته لاغر، نرمال، 
پرسشنامه،  توزيع  از  قبل  و  شد  بندى  تقسيم  چاق  و  وزن  اضافه 
توضيحاتى به افراد جهت محاسبه BMI داده شد. همچنين جهت 
تعيين رابطه بين سن و سطح سواد سلامت، نمونه هاى تحقيق به 
4 گروه سنى 30-18 سال، 40-31 سال، 50-41 سال و 65-

51 سال تقسيم بندى شدند. از نظر انجام فعاليت بدنى در هفته، 
افراد به 5 دسته انجام فعاليت بدنى ” در هر روز، بيشتر روزها، 

گاهگاهى، به ندرت و هيچ وقت“  طبقه بندى شدند. 
همه  از  و  بود  خودگزارشى  صورت  به  ها  پرسشنامه  تكميل 
افراد خواسته شد كه با صداقت كامل به سوالات پرسشنامه پاسخ 
در  شده  خواسته  اطلاعات  تمامى  كه  شد  حاصل  اطمينان  و  دهند 
پرسشنامه به طور محرمانه استفاده شود. داده هاى پژوهش در دو 
سطح آمار توصيفى و استنباطى تحليل شدند. در سطح توصيفى از 
ميانگين و انحراف معيار و در سطح استنباطى از آزمون هاى كاى 

دو و آزمون معنادارى p استفاده شد. 

يافته ها
در اين مطالعه 525 بزرگسال وارد مطالعه شدند و 13 نفر به دليل 
عدم تكميل پرسشنامه و عدم تمايل جهت ادامه شركت در مطالعه 
در  درصد).   97/5 دهى  پاسخ  (ميزان  گرديدند  حذف  مطالعه  از 
 33/48+11/39 سنى  ميانگين  با  بزرگسال   512 تعداد  مجموع 
افراد  از  نفر)   250) درصد   48/8 حدود  شدند.  مطالعه  وارد  سال 
 53/5 بودند.  زن  نفر)   262 درصد(   51/2 و  مرد  مطالعه  مورد 
نفر)  درصد (250  بودند، 48/8  متاهل  افراد  از  نفر)  درصد (272 
از افراد داراى BMI  نرمال بودند و 32/4 درصد (163 نفر) اعلام 
كردند كه دخانيات مصرف مى كنند. 35/5 درصد (182 نفر) به 
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ندرت ورزش مى كردند، 38/3 درصد (196 نفر) داراى تحصيلات 
مراكز  كاركنان  و  پزشكان  و  تلويزيون  و  راديو  بودند.  دانشگاهى 
بهداشتى، مهم ترين منابعى بودند كه به ترتيب 42/5 و  37/2 
درصد افراد شركت كننده به صورت معمول اطلاعات بهداشتى خود 
را از آن ها به دست مى آوردند. جدول شماره يك ساير مشخصات 

دموگرافيك و مهم آزمودنى ها را نشان مى دهد. نتايج اين جدول 
نشان مى دهد كه در اين مطالعه بين سواد سلامت با متغيرهاى 
سن، جنسيت، تحصيلات، تاهل، مصرف دخانيات، انجام فعاليت 

 .(  p<0/05) ارتباط معنى دارى وجود داشت BMI بدنى و

جدول 1. مقايسه ميزان سواد سلامت بر حسب مشخصات دموگرافيكى شركت كنندگان

P-value سواد سلامت عالى سواد سلامت كافى سواد سلامت نه 
چندان كافى سواد سلامت ناكافى متغير

تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد

0/000

46 17/8 112 43/4 70 27/1 30 11/6  30-18

سن
20 15/9 52 41/3 22 17/4 32 25/4  31-40
8 10/5 28 36/8 16 21 24 31/6  41-50
0 0 2 3/9 24 23 38 73  51-65

0/013
50 19 104 39/7 56 21/4 52 19/8 زن

جنسيت
24 9/6 90 36 64 25/6 72 28/8 مرد

0/000

2 3/4 6 10/4 10 17/2 40 69 ابتدايى

تحصيلات
14 11 32 25 30 23/4 52 40/6 راهنمايى
24 18/5 54 41/5 28 21/5 24 18/5 ديپلم/ پيش دانشگاهى
34 27/4 52 41/9 32 25/8 6 4/8 فوق ديپلم/ ليسانس
0 0 50 69/5 20 27/8 2 2/8 فوق ليسانس و بالاتر

 0/000
18 10/8 40 24 36 21/7 72 43/4 بله

مصرف دخانيات
56 16/2 154 44/5 84 24/3 52 15 خير

0/035

4 5/9 28 41/2 16 23/5 20 29/4 لاغر

BMI
54 21/6 102 40/8 52 20/8 42 16/8 نرمال
14 8/9 56 35/4 40 25/3 48 30/4 داراى اضافه وزن
2 5/5 8 22/2 12 33/3 14 38/9 چاق

 0/000

8 23/5 14 41/2 2 5/9 10 29/4 هر روز

انجام فعاليت بدنى 
در هفته 

14 33/3 22 52/4 4 9/5 2 4/8 بيشتر روزها
32 18/4 72 42/5 46 26/4 22 12/6 گاهگاهى
12 6/6 70 38/5 52 28/6 48 26/4 به ندرت
8 10 14 17/5 16 20 42 52/5 هيچ وقت

 0/000

48 21/6 100 45 46 20/7 28 12/6 مجرد

وضعيت تأهل
26 9/5 92 33/6 72 26/3 84 30/6 متاهل
0 0 2 14/2 2 14/2 10 71/5 متاركه
0 0 0 0 0 0 2 100 فوت همسر
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مطالعه  ص مورد  افراد  در  سلامت  سواد  نمره  ميانگين 

19/24+48/93 از 100 بود. 24/2 درصد (124 نفر) از افراد 
مورد مطالعه سواد سلامت ناكافى، 23/4 درصد (120 نفر) سواد 
سلامت نه چندان ناكافى، 37/9 درصد (194 نفر) سواد سلامت 
كافى و 14/5درصد (74 نفر) سواد سلامت عالى داشتند (جدول 

شماره دو).

جدول 2. توزيع فراواني سطح سواد سلامت افراد مورد مطالعه

فراوانى                                                                   متغيررديف
تعداد (درصد)

124(24/2)سواد سلامت ناكافى1
120(23/4)سواد سلامت نه چندان كافى2
194(37/9)سواد سلامت كافى3
74(14/5)سواد سلامت عالى4
512(100)كل5

بحث و نتيجه گيرى
سازمان  بيانيه  طبق  و  است  جهانى  اى  مسئله  سلامت،  سواد 
جهانى بهداشت، نقشى محورى و اساسى در تعيين نابرابرى هاى 
سلامت، چه در كشورهاى غنى و چه در كشورهاى ضعيف دارد 
(17). همچنين سواد سلامت مشكلى پنهان است چرا كه اغلب 
مى  گرفته  ناديده  خدمت  كنندگان  ارائه  و  سياستگذاران  سوى  از 
سواد  نمره  ميانگين  كه  داد  نشان  مطالعه  اين  نتايج  شود (18).  
اين  كه  باشد  مى  از 100   مطالعه 48/93  مورد  افراد  در  سلامت 
نتيجه حاكى از پايين بودن سواد سلامت مى باشد. اين نتيجه با 
نتايج مطالعه طهرانى بنى هاشمى و همكاران كه در آن ميانگين 
دارد  همخوانى  بود  پايين  و   42/7 حدود  در  سلامت  سواد  نمره 
(19). در اين پژوهش همچنين مشخص شد كه تقريبا نيمى از 
نه  يا  و  ناكافى  سلامت  سواد  درصد)   47/6) مطالعه  تحت  افراد 
چندان كافى داشتند. نتايج مطالعات مختلف در كشورهاى جهان 
نيز به طور وسيعى از سواد سلامت ناكافى گزارش داده اند، چنان 
پرسشنامه   از  استفاده  با  كه  همكاران  و  بيكر1  مطالعه  نتايج  كه 

1.  Baker

S_TOFHLA انجام گرفت نشان داد كه 46 درصد از افراد سواد 

مطالعه  اين  نتايج  با  كه  اند (20)  داشته  ناكافى  و  مرزى  سلامت 
مطابقت دارد. همچنين اين نتيجه با نتايج مطالعه ملى منتظرى 
مورد  ساله  جمعيت 18-65  از  درصد  آن  44  در  كه  همكاران  و 

مطالعه از سواد سلامت محدود برخوردارند همخوانى دارد (12).  
سلامت  سواد  و  تحصيلات  سطح  بين  كه  داد  نشان  نتايج 
ارتباط معنى دارى وجود داشت (P<0/05) به طورى كه افرادى 
سلامت  سواد  از  بودند  برخوردار  بالاترى  تحصيلات  سطح  از  كه 
بالاترى نيز برخوردار بودند. تحصيلات در ديگر مطالعات نيز به 
عنوان عاملى مهم در سواد سلامت شناخته شده است (23-21). 
صورت  به  (چه  شده  انجام  مطالعات  از  بسيارى  در  ارتباط  اين 
پژوهش هاى موردى، چه مرورى و چه ملى) مشاهده شده است  
)24-28 و 11(. طى گزارشى كه آژانس پژوهش و كيفيت در 
مراقبت هاى بهداشتى در سال 2011 انجام داد اعلام شد كه پايين 
بودن سطح سواد سلامت مشكلى بزرگ در ايالات متحده است و 
سال هاى تحصيل پيش بينى كننده اى قوى در سواد سلامت به 

شمار مى رود (28).
بين مصرف دخانيات و سواد سلامت نيز ارتباط معنى دارى 
وجود داشت به طورى كه افرادى كه دخانيات مصرف مى كردند 
سواد سلامت پايين ترى داشتند. در مطالعه اشتوارت و همكاران2 
نيز مشخص شد كه سواد سلامت پايين با خطر آگاهى كمتر نسبت 
به خطرات مصرف و وابستگى بيشتر به مصرف نيكوتين دخانيات 

همراه است كه با نتايج مطالعه ما همخوانى دارد (29).
افراد  سن  بين  را  دارى  معنى  ارتباط  مطالعه،  اين  هاى  يافته 
و سطح سواد سلامت آن ها نشان مى داد به ويژه با افزايش سن 
افراد تحت مطالعه به بالاى 30 سال، سواد سلامت كافى و عالى به 
طور چشمگيرى كاهش مى يافت كه تقريبا با نتايج مطالعه قنبرى 
و همكاران كه در آن با افزايش سن افراد به بالاى 30 سال، سواد 

سلامت ناكافى افراد افزايش يافته، مطابقت دارد (30). 
در مطالعه حاضر بين جنسيت و سواد سلامت نيز ارتباط معنى 

2.  Stewart  
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دارى وجود داشت به طورى كه شيوع سواد سلامت كافى و عالى 
نتايج  با  نتايج  اين  كه  بود  بيشتر  مردان  با  مقايسه  در  زنان  در 
پژوهش وون1  و همكاران و افشارى و همكاران مطابقت دارد 
(15،8). از دلايل احتمالى سطح سواد سلامت بالاتر زنان مى توان 
به مراجعه بيشتر زنان نسبت به مردان به مراكز بهداشتى-درمانى و 
كسب اطلاعات بيشتر، درك و استفاده از آن ها اشاره نمود (15).  
يافته هاى اين مطالعه نشان داد كه بين  BMI و سواد سلامت 
كه  بزرگسالانى  كه  طورى  به  داشت  وجود  دارى  معنى  ارتباط 
چاق بودند يا اضافه وزن داشتند از سواد سلامت پايين ترى نيز 
و همكاران   لام2  نتايج مطالعه   با  نتيجه  بودند كه اين  برخوردار 
مطابقت دارد (31). اما با نتايج مطالعه كوشيار و همكاران كه در 
نشد،  مشاهده  دارى  معنى  ارتباط   BMI و  سلامت  سواد  بين  آن 
همخوانى ندارد (32). از دلايل احتمالى اين ناهمخوانى مى توان 
به وجود فاصله زياد بين ميانگين هاى سنى در مطالعه ما و مطالعه 

اخير اشاره كرد .
در اين مطالعه همچنين بين انجام فعاليت بدنى و سواد سلامت 
نيز ارتباط معنى دارى وجود داشت به طورى كه بزرگسالانى كه 
نيز  ترى  پايين  سلامت  سواد  از  دادند  مى  انجام  كمترى  ورزش 
برخوردار بودند كه اين نتيجه با نتيجه مطالعه كوشيار و همكاران  

مطابقت دارد (32).
سلامت  سواد  و  تاهل  وضعيت  بين  مطالعه  اين  در  همچنين 
ارتباط معنى دارى وجود داشت به طورى كه در افرادى كه مجرد 
بودند شيوع سواد سلامت كافى و عالى بيشتر از ساير گروه ها بود 
كه اين نتايج با نتايج ساير مطالعات كه در آن ها افراد متاهل از 
سطح سواد سلامت بالاترى برخوردار بودند مطابقت ندارد (19). 
از دلايل احتمالى اين مورد مى توان به جوانتر بودن افراد مجرد و 

بالاتر بودن احتمالى سطح تحصيلات در آن ها اشاره كرد.
پس  و  تلويزيون  و  راديو  كه  داد  نشان  مطالعه  اين  همچنين 
درمانى،  بهداشتى  مراكز  كاركنان  و  پزشكان  از  پرسش  آن،  از 
مهم ترين منابع كسب اطلاعات بهداشتى براى شركت كنندگان 
1.  Von
2.  Lam

بوده اند. يافته هاى مطالعه منتظرى و همكاران نيز نشان داد كه 
از  درصد   42 ترتيب  به  را  سلامت  اطلاعات  بيشترين  مخاطبان 
از  پرسش  طريق  از  درصد   40/6 و  تلويزيون  و  راديو  طريق 
پزشكان و كاركنان مراكز بهداشتى درمانى، كسب كرده اند (12). 
در مجموع نتايج اين مطالعه بيانگر پايين بودن و ناكافى بودن 
سطح سواد سلامت در بزرگسالان و وجود ارتباط معنى دار بين  
سواد سلامت و متغيرهاى سن، جنسيت، سطح تحصيلات، تاهل، 

مصرف دخانيات، وضعيت BMI و انجام فعاليت بدنى مى باشد.
به دانش ما، مطالعه حاضر نخستين مطالعه اى است كه سواد 
 ،(HELIA) سلامت بزرگسالان شهر كرج را با استفاده از اين ابزار
مهارت   5 ابزار،  اين  ماهيت  بر  بنا  دهد.  مى  قرار  سنجش  مورد 
خواندن، دسترسى، درك وفهم، ارزيابى و تصميم گيرى و كاربرد 
به  نسبت  ابزار  اين  گرفتند.  قرار  بررسى  مورد  سلامت،  اطلاعات 
NVS،TOFHLA،S_ ) ساير پرسشنامه هاى سنجش سواد سلامت

TOFHLA)، سطوح بيشترى را مورد ارزيابى قرار مى دهد. ناديده 

گرفتن مهارت هايى مثل گوش دادن، سخن گفتن و دانش زمينه اى 
و فرهنگى را مى توان به عنوان محدوديت هاى اين مطالعه برشمرد. 
همچنين عدم وجود بعضى از سوالات جمعيت شناختى مانند ميزان 
درآمد ماهيانه خانواده، شغل افراد و نوع سكونت خانواده از موارد 

مغفول اين مطالعه و جزء محدوديت هاى آن مى باشد. 
نتيجه گيرى: يكى از مهم ترين نتايج اين پژوهش، شيوع نسبتا 
بود.  بزرگسالان  در  كافى  چندان  نه  و  ناكافى  سلامت  سواد  بالاى 
براساس نتايج به دست آمده، شركت كنندگان بيشترين اطلاعات 
سلامت را از طريق راديو و تلويزيون دريافت مى كردند. بنابراين 
با توجه به گستردگى اين دو رسانه در كشور و ارزان قيمت بودن 
انتقال اطلاعات از اين طريق، بايد توجه ويژه اى به اين دو رسانه در 
برنامه هاى آموزشى بزرگسالان مبذول گردد. در پايان بايد يادآور 
شويم كه محدوديت سواد سلامت در افراد با سن بالاتر از 50 سال، 
افراد  چاقى،  و  وزن  اضافه  داراى  افراد  پايين،  تحصيلات  با  افراد 
مصرف كننده دخانيات و همچنين افراد غير فعال از نظر فعاليت 

بدنى، بيشتر است.
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نويسندگان اين مقاله بر خود لازم مى دانند از همكارى كليه كسانى 
كه در جمع آورى داده ها و انجام اين مطالعه يارى رساندند، تشكر 

و قدردانى به عمل آورند.
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