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چکیده
زمینه و هدف: استفاده از برنامه های سلامت همراه در تسهیل ارتباط درمانی بین بیماران و مراقبان سلامت کمک کننده است. با توجه 
به مزایایی که سلامت همراه دارد، وجود ابزاری قابل اعتماد و معتبر که بتواند انگیزه‌ی استفاده از سلامت همراه را بررسی کند، اهمیت 

زیادی دارد. این مطالعه با هدف بررسی ویژگی های روان سنجی ابزار تعامل با فناوری سلامت همراه انجام شد.
شد.  انجام  تهران  پزشکی  علوم  دانشگاه  در   1401 سال  در  که  است  روان سنجی  پژوهش  یک  حاضر  مطالعه ی  بررسی:  روش 
شرکت کنندگان این مطالعه 450 نفر از دانشجویان علوم پزشکی تهران بودند که به شیوه ی نمونه گیری در دسترس وارد مطالعه 
شدند. ویژگی های روان سنجی پرسش نامه از طریق روایی صوری، محتوایی و سازه بررسی شد. تحلیل مولفه اصلی با استفاده از 
چرخش واریمکس به منظور بررسی ساختار عاملی پرسش نامه انجام شد. پایایی پرسش نامه به کمک آلفاکرونباخ و همبستگی درون 

طبقه ای بررسی گردید. برای بررسی برازش مدل از شاخص های RMSEA ،GF ،CFI وCMIN/DF استفاده گردید.
یافته ها: نسبت و شاخص روایی محتوایی پرسش نامه به ترتیب 0/91 و 0/86 به دست آمد. در بررسی روایی صوری تغییراتی جزئی 
در کلمات اغلب گویه ها اعمال شد. ضریب همبستگی درون طبقه ای در تمام ابعاد بیشتر از 0/8 بود. نتایج تحلیل عامل اکتشافی 
ارتباط داشتن، هدف گذاری و دستیابی به هدف شد که واریانس تجمعی  پنج عامل خودمختاری، صلاحیت،  به استخراج  منجر 
آن ها 71/48% به دست آمد. شاخص کفایت حجم نمونه با کایزر-مایر-الکین  برابر 0/82 و اشتراک گویه ها برای تمامی آیتم ها 
 ،GFI=0/930  ،CFI=0/978 نظیر  برازش  نیکویی  استاندارد  شاخص های  اساس  بر  عاملی  پنج  مدل  برازش  بود.   0/4 از  بالاتر 
CMIN/DF=1/307 ،RMSEA=0/040 برقرار بود. روایی همگرا و واگرا برای تمام عامل ها برقرار بود. برای بررسی پایایی 

درونی پرسش نامه از آزمون آلفا کرونباخ استفاده شد که مقدار آن 0/71 به دست آمد.
نتیجه‌گیری: سازه‌ی پنج عاملی پرسش‌نامه‌ی تعامل با فناوری سلامت همراه از روایی و پایایی مناسبی برخوردار است. این پرسش نامه 

می تواند برای بررسی میزان تعامل کاربران دانشجویان علوم پزشکی با فناوری سلامت همراه استفاده گردد.
واژه‌های کلیدی: روان سنجی، تعامل، سلامت همراه، روایی، پایایی
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روان��سنجی نسخه فارسی ابزار ...

مقدمه
امروزه استفاده‌ی روز افزون از ابزارهای ارتباط از راه دور، تأثیر قابل‌توجهی 

بر سیستم بهداشت و درمان در جهان گذاشته)1( و منجر به توسعه مفهوم 

»سلامت همراه« شده است)2(. سلامت همراه به استفاده از ابزارهایی نظیر تلفن 

همراه، تبلت و رایانه جهت ارایه مراقبت های پزشکی و بهداشتی، همچنین ارایه 

اطلاعات آموزشی و کمک به کاربران برای ارتقای سلامتی اشاره دارد)3(. در 

سال های اخیر مطالعات مختلفی تأثیرات به کارگیری سلامت همراه بر مراقبت 

از بیماران را ارزیابی نموده‌اند. براساس نتایج مطالعات مذکور، سلامت همراه 

مزیت هایی همچون افزایش هزینه-اثربخشی، حفظ حریم خصوصی و افزایش 

کیفیت خودمراقبتی داشته است)5و4(. براساس نتایج مطالعات انجمن قلب 

آمریکا استفاده از سلامت همراه، در مدیریت کاهش وزن، ترک سیگار، کنترل 

دیابت و فشارخون و کلسترول نقش چشمگیری داشته است)6(. 

با توجه به مزایایی که سلامت همراه دارد، شرط استفاده‌ی بهینه از آن، 

تعامل کاربر با برنامه‌های آن می باشد)7(. تعامل بیماران و افراد جامعه یک 

هدف اولیه و مهم برای انجام مداخلات بهداشتی است)8(. تعاریف مختلفی 

از تعامل در تحقیقات وجود دارد. به عنوان مثال، برخی از محققان تعامل را 

به عنوان یک فرایند روان شناختی مرتبط با ادراک و تجربه‌ی کاربر تعریف 

کرده‌اند و برخی آن را به‌عنوان یک سازه‌ی رفتاری در نظر گرفته‌اند)9(. 

تعامل کاربر می تواند آگاهی افراد را در کنترل بیشتر بر وضعیت سلامتی خود 

افزایش دهد، در حالی که مراقبت های سلامتی سنتی معمولًاً افراد را در یک 

نقش منفعل در طول درمان قرار می‌دهند. مطالعات اخیر نشان داده‌اند که با 

استفاده از فناوری های جدید مانند برنامه‌های سلامت همراه و دستگاه‌های 

الکترونیکی می توان به سطوح بالاتر تعامل با افراد دست یافت)11و10(. 

Turchioe و همکاران)2019( در مطالعه‌ای با هدف طراحی اپلیکیشن‌ها 

برای خودکنترلی و ارتباط آن با انگیزه درونی به این نتیجه دست یافتند که 

هر چه افراد انگیزه درونی بیشتری داشته باشند تمایل به استفاده از این 

 Birkhoff اپلیکیش ها بیشتر می شود)12(. همچنین در مطالعه‌ای که توسط

و همکاران)2017( با هدف بررسی انگیزه، قابلیت استفاده و تجربیات استفاده 

از اپلیکیش ها در بیماران مزمن انجام شد به این نتیجه رسیدند که علاقه‌ی 

روزافزون به برنامه های سلامت همراه، از عوامل انگیزشی است که استفاده ی 

مداوم از این برنامه ها را بیشتر می کنند)13(.

یکی از تئوری هایی که در مورد درک انگیزه انسان در تعامل با فناوری 

سلامت همراه اشاره دارد، تئوری خودتنظیمی است. فرضیه های این تئوری 

بر سه اصل خودمختاری، صلاحیت و ارتباط استوار است)14(. این نظریه 

در بررسی انگیزه‌ی استفاده از ابزارهای سلامت همراه کاربرد زیادی دارد. 

به عنوان مثال اگر سیستمی نتواند خودمختاری را در کاربر درنظر بگیرد، این 

قضیه به شدت در انگیزه‌ی افراد در استفاده از فناوری مورد نظر در آینده اثر 

منفی خواهد گذاشت)15(؛ در مقابل وقتی یک سیستم سلامت همراه این سه 

نیاز را برآورده کند، یک انگیزه درونی در کاربر ایجاد می شود که تعامل با 

فناوری های ارتقا دهنده‌ی سلامتی را تسهیل کرده و کاربر را ترغیب می کند 

که از این ابزارها استفاده کند)16(. Szinay و همکاران)2021( در مطالعه‌ای 

با هدف بررسی تجربیات کاربران و دلایل تعامل با اپلیکیشن های سلامت 

همراه، انجام دادند به این نتیجه رسیدند که تعامل با سلامت همراه می تواند 

باعث ارتقای خودتنظیمی، حمایت اجتماعی و هدف گذاری در افراد شود 

و به سیاست گذاران و ارایه‌دهندگان مراقبت بهداشتی و توسعه‌دهندگان 

توصیه می کند که در ایجاد تعامل مؤثر با اپلیکیشن‌ها توجه ویژه‌ای داشته 

باشند)17(.

یکی از گروه های هدف جامعه که سلامت همراه می تواند در ارتقای سلامتی 

آن ها نقش داشته باشد، دانشجویان هستند. دانشجویان قشری آسیب پذیر بوده 

 که مشکلات روحی و روانی متعددی از جمله استرس و اضطراب در آن‌ها 

گزارش شده است)18( که نسبت به افراد جامعه بالاتر است)19(. این مشکلات 

ممکن است منجر به افت عملکرد تحصیلی و مشکلات سلامتی از جمله کاهش 

کیفیت خواب، کمردرد، دیابت، سندرم روده‌ی تحریک‌پذیر و سردردهای 

میگرنی شود)20(. علی‌رغم شیوع بالای مشکلات روان در این گروه به دلیل 

عدم‌دسترسی به مراکز درمانی، حفظ حریم خصوصی، انگ اجتماعی و کمبود 

منابع، درمان مناسبی دریافت نمی کنند؛ به همین دلیل استفاده از سلامت همراه 

می تواند به حل این مشکل کمک کند)21(.

با این که استفاده از ابزارهای ارتباطی در دانشجویان مرسوم می‌باشد 

اما استفاده از سلامت همراه با نرخ پایینی همراه است)23و22(. یکی از 

نگرانی های عمده‌ای که محققان به آن اشاره کردند، تعامل اندک کاربران با 

سلامت همراه بود)24(. به‌عنوان مثال در مطالعات مختلف 10 تا 15 درصد 

دانشجویان رشته پرستاری از تعامل با فناوری انصراف دادند)25و9(. در یک 
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سعید برزگری و همکاران

مطالعه‌ای که بر روی دانشجویان پرستاری انجام شد، قصد استفاده از ابزارهای 

سلامت همراه به طور کلی بالا بود؛ اما توضیح داده نشد که چرا افراد انگیزه ی 

استفاده از آن را دارند)26(. با توجه به موارد بیان شده به نظر می‌رسد که با 

توسعه‌ی سلامت همراه در جامعه، میزان تعامل کاربران با این فناوری باید 

مورد ارزیابی قرار گیرد. ابزارهای متعددی در مورد تعامل با سلامت همراه 

در مطالعات مختلفی بررسی گردید، اما هیچ یک از این ابزارها به انگیزه‌ی 

تعامل در استفاده از ابزارهای سلامت همراه نپرداختند)29-27(. با وجود این، 

Dewar و همکاران ابزاری برای تعامل با سلامت همراه توسعه داده‌اند)15(. 

با توجه به این‌که ممکن است مفهوم تعامل متاثر از فرهنگ، امکانات و 

زیرساخت های فناوری‌های ارتباطی و ساختار بهداشتی درمانی قرار گیرد؛ 

و این که تاکنون ابزاری جهت بررسی انگیزه‌ی تعامل دانشجویان ایرانی در 

استفاده از فناوری سلامت همراه اعتبارسنجی نشده است، مطالعه‌ی حاضر با 

هدف تعیین ویژگی های روان سنجی ابزار تعامل با فناوری سلامت همراه در 

دانشجویان علوم پزشکی تهران انجام شد.

روش بررسی
مطالعه‌ی حاضر یک مطالعه‌ی روان سنجی به صورت توصیفی-مقطعی 

است که در سال 1401 در دانشجویان علوم پزشکی تهران انجام شد. پس از 

اخذ مجوز از کمیته اخلاق، مشارکت کنندگانی که برای ورود به مطالعه تمایل 

داشتند و همچنین از دانشجویان دانشگاه علوم پزشکی تهران بودند، وارد مطالعه 

شدند. پرسش نامه‌ای که در اختیار دانشجویان قرار داده شد شامل دو بخش بود. 

بخش اول، اطلاعات دموگرافیک نظیر سن، جنسیت و در رشته های پزشکی 

و پیراپزشکی)پرستاری، علوم آزمایشگاهی، اتاق عمل، هوشبری، فناوری 

اطلاعات سلامت( مشغول تحصیل بودند و بخش دوم، پرسش نامه‌ی »تعامل 

با فناوری سلامت همراه« بود. این پرسش نامه شامل 5 فاکتور و 16 گویه است. 

مقیاس پرسش نامه به صورت لیکرت 5 گزینه ای)کاملًاً مخالف=1، مخالف=2، 

نه موافق و نه مخالف=3، موافق=4 و کاملًاً موافق=5( طراحی شده که کمترین 

امتیاز 16 و بیشترین امتیاز، 80 می باشد. در مرحله اول، برای Dewar  به عنوان 

طرح پرسش نامه ایمیلی ارسال شد و اجازه استفاده از این ابزار اخذ شد. سپس 

براساس راهنمای ترجمه سازمان جهانی بهداشت، نسخه‌ی اصلی پرسش نامه 

توسط دو مترجم مسلط به زبان انگلیسی که سابقه‌ی ترجمه‌ی متون انگلیسی 

را داشتند، به‌ صورت مستقل به زبان فارسی ترجمه شد و از آن ها خواسته شد 

در صورت لزوم از کلمات ارجح و مناسب‌تر استفاده کنند. در مرحله بعد، 

نسخه‌ی ترجمه شده توسط دو مترجم به زبان انگلیسی برگردانده شد. نسخه 

ترجمه شده توسط دو گروه مترجم، از لحاظ کیفی با نسخه اصلی مطابقت 

داده شد و اصلاحات لازم برای رفع اختلاف دو گروه مترجم صورت گرفت و 

نسخه اولیه‌ی پرسش نامه پیشنهاد شد)30(. این پرسش نامه جهت تعیین روایی 

صوری و محتوایی در اختیار پنل خبرگان قرار داده شد.

•  تعیین روایی صوری
برای بررسی روایی صوری کیفی، نظرات 10 نفر از دانشجویان سال آخر 

علوم پزشکی تهران و مازندران)3 نفر کارشناسی پرستاری، 3 نفر کارشناسی 

ارشد اتاق عمل و چهار نفر دکتری حرفه‌ای پزشکی( در خصوص مشکلات 

و ابهامات ترجمه فارسی اخذ شد. برای انجام روايی صوری کمی که ضرورت 

 )score impact( حضور آیتم در پرسش نامه را ارزیابی می کند از تأثیر آیتم

استفاده شد. برای محاسبه تأثیر آیتم از فرمول )فراوانی× اهمیت( استفاده گردید 

و هر گويه‌ای که نمره کمتر از 1/5 داشت، حذف شد)31(.

•  تعیین روایی محتوا
برای انجام روایی محتوا از دو روش کیفی و کمی استفاده شد. در روش کیفی، 

10 نفر از اعضای هیئت علمی گروه مدیریت اطلاعات سلامت و انفورماتیک 

پزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران و مازندران که سابقه‌ی حداقل دو سال 

هیئت عملی داشتند، پرسش نامه را مطالعه و مشکلات گرامری و کلمات نامناسب 

را مشخص کردند)33و32(. برای بررسی روایی محتوایی کمی از دو شاخص 

ایندکس روایی محتوای )content validity index (CVI و نسبت روایی 

محتوای )content validity ratio (CVR استفاده شد. شاخص ایندکس 

روایی محتوا، سادگی، مرتبط بودن و شفافیت گویه‌ها را بررسی می‌کند. 

محاسبه‌ی آن به این صورت است که تعداد خبرگانی که گزینه ۳ و ۴ را انتخاب 

کرده‌اند را بر تعداد کل خبرگان تقسیم می شود. اگر مقدار حاصل از 0/7 کوچکتر 

بود گویه رد می شود، اگر بین0/7 تا 0/79 بود باید بازبینی انجام شود و اگر 

از 0/79 بزرگ تر بود قابل قبول است)35و34(. نسبت روایی محتوا نیز جهت 

بررسی ضرورت وجود گویه در پرسش نامه می باشد. از اعضای هیئت علمی 

درخواست شد تا پرسش نامه را بر اساس یک نمره‌ی سه قسمتی)1.ضروری 

 ne نیست 2. مفید ولی ضروری نیست 3. ضروری است( بررسی کنند که
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عبارت است از تعداد متخصصانی که سوال را کاملًاً ضروری تشخیص داده‌اند 

و N تعداد کل متخصصانی می باشد که در خصوص سوال نظر داده‌اند. حداقل 

حدنصاب مورد قبول برای پنل خبرگان 10 نفره بر اساس جدول لاوشه 0/62 

می باشد)36(. فرمول محاسبه‌ی CVI و CVR بدین شرح است:

 

						    

						    

      •  تعیین روایی سازه

برای بررسی روایی سازه از تحلیل عامل اکتشافی استفاده شد. حداقل 

حجم نمونه 5 تا 10 نمونه به ازای هر سوال پرسش‌نامه و یا حداقل 200 

مشارکت کننده محاسبه شد. حدنصاب مورد قبول برای شاخص کفایت حجم 

نمونه با آزمون KMO(Kaiser-Meyer-Olkin(، 0/7 بود)37( و آزمون 

کرویت بارتلت نیز برای بررسی کفایت نمونه‌گیری استفاده گردید. برای 

اشتراک گویه )Communality( آیتم ها، حداقل 0/5 در نظر گرفته شد. برای 

استخراج فاکتورها از تحلیل مولفه اصلی)PCA( با چرخش عامل واریمکس 

استفاده شد. هر فاکتوری که میزان بردار ویژه‌ی آن بیشتر از یک بود، به عنوان 

فاکتور مورد قبول به شمار می آمد)38(. در ادامه از تحلیل عامل تأییدی جهت 

تأیید ساختار استخراج شده استفاده شد. در این مرحله نیز 250 نمونه جدید 

از دانشجویان دانشگاه علوم پزشکی تهران وارد مطالعه شدند. نیکویی برازش 

 GFI, AGFI,  df/χ2, RMSEA, فاکتورهای استخراج شده توسط شاخص‌های

CFI  ,TLI  بررسی شد)39(. 

•  تعیین روایی همگرا و واگرا
برای تعیین روایی همگرا و واگرا از آماره‌های میانگین مجذور واریانس 

میانگین  Average shared squared variance( ریشه  مشترک )

مربعات خطای تقریب )Maximum shared squared variance( و 

)Average variance extracted( میانگین واریانس استخراجی، استفاده شد. 

اگر همبستگی بین نمره های آزمون هایی که خصیصه ی واحدی را اندازه گیری 

می کند بالا باشد، پرسش نامه دارای اعتبار همگرا است. برای روایی همگرا 

باید روابط زیر بر قرار باشد: AVE<0/5 ،CR>AVE ،CR<0/7. برای 

روایی واگرا باید روابط MSV < AVE و ASV < AVE برقرار باشد)40(. 

فرمول های شاخص ها به شرح زیر است:
						    
						    
						    
						    

	

•  تعیین پایایی
 برای بررسی پایایی از ضریب آلفا کرونباخ استفاده شد که مقدار بیش تر از 

0/7 مناسب در نظر گرفته شد)41(. همچنین پایایی به روش آزمون -بازآزمون 

از ضریب همبستگی درون طبقه‌ای )Intera Class Correlation( استفاده 

شد. برای این منظور 10 نفر از مشارکت‌کنندگان، دو بار و در مدت دو هفته 

این پرسش‌نامه را تکمیل کردند. آیتم هایی که ICC خوب و پایین تر داشتند 

نیاز به بررسی مجدد دارند)۱-۰/۸۱ عالی، ۰/۸-۰/۶۱ خیلی خوب، ۰/۴۱-۰/۶ 

خوب،۰/۲۱-۰/۴ متوسط، ۰/۲-۰ ضعیف(. برای شناسایی داده های پرت، از 

چولگی و کشیدگی و برای بررسی نرمالیتی چند متغیره و تک متغیره از آزمون 

SPSS  ماردیا و فاصله ماهالانوبیس استفاده شد. تمام تست های آماری با نرم‌افزار

و Amos نسخه 20 تجزیه و تحلیل گردید.

یافته ها
در این مطالعه ۴۵۰ نفر از دانشجویان دانشگاه علوم پزشکی تهران با میانگین 

سنی 3/3±24/23 مشارکت کردند که از این تعداد 273)60/7%( نفر دختر و 

177)39/3%( نفر پسر بودند. از نظر مقطع تحصیلی، دانشجویان کارشناسی 

192)42/7%( نفر، کارشناسی‌ارشد 96)21/4%( نفر و دکتری 162)%35/9( 

نفر بودند. 

روایی صوری و محتوایی پرسش نامه بر اساس تأثیر آیتم و نتایج نسبت 

روایی محتوا تأیید شد. براساس جدول لاوشه امتیاز نسبت روایی محتوا برای 

هر آیتم بالاتر از حد قابل قبول بود. با نظر خبرگان، تغییراتی در جملات داده 

شد و به دلیل این که روایی صوری و محتوایی سوالات در حد مطلوبی بود، هیچ 

یک از آیتم ها حذف نشد.

نتایج تحلیل عامل اکتشافی پرسش نامه تعامل با فناوری سلامت همراه در 

جدول 1، بیان شده است. 

 
 

 

𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 =
تعداد متخصصانی که به گویه نمره 3 و 4 دادهاند

تعداد کل متخصصان
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جدول 1: نتایج تحلیل عامل اکتشافی پرسش نامه تعامل با فناوری سلامت همراه

بارهای عاملی بعد از چرخش مقادير اشتراکي همبستگی کل آیتم ها انحراف معیار میانگین گویه ها واریانس مقدار ویژه فاکتورها

0/891 0/81 0/379 0/58 4/38 1

2

3

14/83 2/373 0/872خودمختاری 0/80 0/445 0/59 4/50

0/786 0/64 0/243 0/35 4/01

0/812 0/69 0/513 0/57 4/04 4

21/53 3/446 صلاحیت

0/794 0/64 0/506 0/48 3/79 5

0/791 0/64 0/510 0/68 4/19 6

0/771 0/64 0/527 0/78 3/86 7

0/852 0/73 0/640 0/72 4/25 8

0/885 0/80 0/178 0/31 4/13 9 16/30 2/608

ارتباط داشتن
0/743 0/58 0/145 0/39 4/18 10

0/888 0/81 0/237 0/32 4/03 11

0/610 0/40 0/242 0/50 4/21 12

0/935 0/90 0/457 0/58 3/65 13 10/23 1/637
هدف گذاری

0/942 0/91 0/385 0/63 3/74 14

0/836 0/71 0/237 0/50 4/13 15 8/57 1/372
دستیابی به اهداف

0/848 0/74 0/193 0/60 3/45 16

شاخص کفایت حجم نمونه با KMO برابر 0/82 و اشتراک گویه‌ها برای تمامی 

آیتم ها بالاتر از 0/4 بود. چهار فاکتور با مقدار ویژه‌ی بالاتر از یک استخراج شد که 

واریانس کلی برابر 71/48% به‌دست آمد. واریانس تبیین شده توسط فاکتورهای 

اول تا پنجم به ترتیب برابر با 14/83%، 21/53%، 16/30%، 10/23%، و 8/57% بود.

شاخص های نیکویی برازش در تحلیل عامل تأییدی، در جدول 2 بیان 

شده است. 

جدول 2: مقادیر شاخص های نیکویی برازش تحلیل عامل تأییدی

χ2dfχ2/dfGFIAGFICFITLIRMSEAشاخص ها

0/06≤0/9≥0/9≥9/≥0/90≥3≤--مقادیر توصیه شده

121/52931/3070/9300/8980/9780/9710/040مقادیر محاسبه شده

 ،GFI ،CFI در تحلیل عامل تأییدی تمامی شاخص های نیکویی برازش نظیر

df/χ2 ،RMSEA  در حد مطلوب قرار داشتند و برازش مدل تأیید گردید. 

در شکل 1، نتایج تحلیل عاملی تأییدی پرسش نامه و ضرایب بارهای عاملی 

هریک از سوالات، ارائه شده است.
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شکل 1: ساختار عاملی برازش شده ی پرسش نامه تعامل با فناوری سلامت همراه

همان طور که ملاحظه می شود، بار عاملی تمامی آیتم های مدل برازش شده 

بالاتر از 0/4 می باشد.

طبق جدول 3، شاخص های روایی همگرا ، واگرا و ثبات پرسش نامه آورده 

شده است.
  جدول 3: شاخص های روایی همگرا ، واگرا و ثبات

CRAVEMSVASVفاکتورها

0/900/820/060/02دستیابی به اهداف

0/830/630/060/02خودمختاری

0/860/550/030/01صلاحیت

0/810/540/030/01ارتباط داشتن

0/690/550/020/01هدف گذاری

آماره های MSV ،ASV ،AVE و CV برای تعیین روایی همگرا و واگرا 

استفاده شدند. فاکتور دستیابی به اهداف)0/82( بیش ترین و فاکتور ارتباط 

داشتن)0/54( کم ترین مقدار AVE را داشتند. مقدار MSV و ASV  محاسبه 

شده برای تمامی فاکتورها کم تر از مقدار AVE بود. در بررسی ثبات، مقدار 

همبستگی درون طبقه‌ای در حد مطلوبی قرار داشت که نشان‌دهنده‌ی ثبات 

مناسب ابزار بود.

پایایی کل ابزار با استفاده از آزمون آلفای کرونباخ 0/71 به دست آمد و 

برای فاکتورهای خودمختاری)0/82(، صلاحیت)0/86(،  ارتباط داشتن)0/78( 
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و دستیابی به اهداف)0/90( به دست آمد که در حد مطلوبی قرار داشت ولی 

برای فاکتور هدف گذاری)0/59( کمتر از آستانه ی مورد قبول بود. 

بحث
این مطالعه با هدف بررسی ویژگی های روان سنجی ابزار تعامل با فناوری 

سلامت همراه در دانشجویان علوم پزشکی تهران انجام شد. واریانس کلی 

پرسش نامه اصلی که توسط Dewar و همکاران طراحی شد، 56/52% و بیش‌ترین 

واریانس مربوط به فاکتور خودمختاری)39/37%( بود اما در مطالعه‌ی حاضر 

واریانس کلی 71/48 % و بیش‌ترین واریانس مربوط به فاکتور صلاحیت)%21/54( 

بود که به نظر می رسد علت آن تفاوت در نگرش و فرهنگ دانشجویان ایرانی با 

دانشجویان سایر کشورها باشد)15(. برای ارزیابی پایایی از آلفاکرونباخ استفاده 

شد که برابر با 0/71 بود اما در مطالعه ی Dewar و همکاران مقدار آن برابر با 

0/89 بود. 

در مطالعه ی حاضر برای بررسی روایی سازه از تحلیل عامل تأییدی استفاده 

شد. تحلیل داده ها نشان دهنده ی برازش مدل نهایی بود. در مدل نهایی مشخص 

شد که بین خطای اندازه گیری گویه های چهار و پنج )e5, e4( همبستگی وجود 

دارد. مونرو بیان کرد که همبستگی خطای اندازه‌گیری زمانی رخ می‌دهد که 

متغیری به روشنی مشخص نشده و یا مستقیماًً اندازه‌گیری نشده است. این 

خطا ممکن است به این دلیل باشد که از روش اندازه‌گیری خودگزارش‌دهی 

استفاده شده و یا نزدیکی معنی لغات در هر گویه باشد)42(. در مطالعه ی حاضر  

 ،RMSEA=0/040 ،GFI=0/930،CFI=0/978(شاخص های نیکویی برازش

 ،GFI=0/765،CFI=0/908(همانند مطالعه‌ی اصلی )CMIN/DF=121/52

CMIN/DF=307/19، RMSEA=0/130( در حد مطلوب قرار داشت.

در مطالعه ی حاضر مقدار KMO برابر 0/82 بود اما مقدار آن در مطالعه ی 

اصلی، 0/93 گزارش شد. در مطالعه‌ی حاضر همانند مطالعه‌ی Dewar و همکاران 

در تحلیل عامل اکتشافی ساختار پنج عاملی مشخص شد. این عوامل شامل 

خودمختاری، ارتباط داشتن، دستیابی به هدف‌ و تعیین هدف می باشد)8(.

اولین فاکتور شامل سه سوال بود که بر طبق نسخه اصلی، خودمختاری 

نامیده شد. خودمختاری یعنی کنترل داشتن بر فعالیت های خود. خودمختاری 

می تواند در دانشجویان انگیزه‌ی انتخاب و حفظ سلامتی با استفاده از برنامه‌های 

سلامت همراه را ایجاد کند و به ارتقای سلامتی این گروه آسیب پذیر کمک کند. 

با وجود این نیاز به خودمختاری در استفاده از ابزارهای سلامتی مهم می باشد اما 

تفاوت های فردی در دانشجویان نیز در استفاده از این ابزارها نقش دارند)43(. 

در مطالعه‌ای که توسط Bol و همکاران)2019( انجام شد، نتایج نشان داد که 

سفارشی سازی و خودمختاری در استفاده از برنامه های سلامت همراه، انگیزه‌ی 

افراد را در استفاده از این ابزارها بیش تر می کند)44( که طراحان برنامه‌های 

سلامت همراه به کاربران خود در نحوه‌ی وارد کردن اطلاعات خودشان باید 

اختیار بیشتری بدهند)16(. 

دومین فاکتور شامل پنج سوال بود که طبق نسخه اصلی پرسش‌نامه، 

صلاحیت نامیده شد. صلاحیت یعنی احساس شایستگی و مؤثر بودن. طبق 

تئوری خودتنظیمی کاهش میزان خودمختاری و صلاحیت باعث کاهش انگیزه‌ی 

درونی و در نتیجه کاهش استفاده از ابزارهای سلامت همراه می شود)45(. علاوه 

بر این یک ابزار سلامت همراه زمانی خوب طراحی شده است که در کاربر این 

حس را ایجاد کند که می تواند از آن به راحتی استفاده کند)15(. در مطالعه ای که 

توسط Soni و همکاران)2021( با هدف کمک به ارتقای استفاده از برنامه های 

سلامت همراه در جوانان انجام شد، یافته ها نشان داد که احساس و کسب 

صلاحیت در افراد می‌تواند انگیزه‌ی درونی در استفاده از برنامه های سلامت 

همراه را بیش تر کند)46(. 

سومین فاکتور شامل چهار سوال بود که طبق نسخه اصلی، ارتباط داشتن 

نامیده شد. ارتباط داشتن به نیاز به ارتباط بین فردی و احساس تعلق اشاره 

دارد)45(. نیاز به ارتباط داشتن، خودمختاری و صلاحیت به عنوان منابع رفاه و 

سلامتی افراد بدون در نظر گرفتن جنسیت و موقعیت اجتماعی در نظر گرفته 

می‌شود)14(. با توجه به این مطالب ممکن است مقدار نیاز به هریک از جنبه‌های 

صلاحیت، خودمختاری و ارتباط داشتن در افراد مختلف متفاوت باشد که باید 

به آن توجه کرد)15(. همچنین طبق تئوری خودتنظیمی زمانی که ارتباط توسط 

یک ابزار سلامت همراه پشتیبانی می شوند، بیماران انگیزه ی بیشتری در حفظ 

رفتارهای سالم در طول زمان پیدا می کنند)14(.

چهارمین فاکتور شامل دو سوال بود که طبق نسخه اصلی پرسش‌نامه، 

هدف گذاری نامیده شد. هدف گذاری یعنی فرآیندی که افراد از منابع در دسترس 

استفاده کرده تا به اهداف خود برسند. مراقبان سلامت به بیماران و افراد جامعه 

با راه های رسیدن به هدف گذاری بهتر کمک کنند)47(. در مطالعه ای که توسط 

Agapie و همکاران)2022( با عنوان تعیین هدف برای رسیدن به مشکلات 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ay
av

ar
d.

tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-0

6-
30

 ]
 

                             7 / 12

https://payavard.tums.ac.ir/article-1-7519-en.html


441 مجله پیاورد سلامت، دوره 17، شماره 5، آذر 1402

روان��سنجی نسخه فارسی ابزار ...

سلامت روان انجام شد، نتایج نشان داد که چگونه درمانگران اهداف را برای 

بررسی مشکلات مشخص می‌کنند و همکاری بین درمانگران و بیماران به 

مشخص شدن اهداف و رسیدن به نتیجه ی مطلوب کمک می کنند)48(.

پنجمین فاکتور شامل دو سوال بود که طبق نسخه اصلی پرسش‌نامه، دستیابی 

به هدف‌ نامیده شد. دستیابی به هدف‌ یعنی فرآیند گام برداشتن فعال برای رسیدن 

به اهداف)15(. دستیابی به هدف از دیرباز به عنوان یک شاخص مهم سلامتی 

در بیماران شناخته می شد)49(. در مطالعه ی Song و همکاران)2020( با هدف 

تأثیر مشارکت بیماران در استفاده از نرم‌افزارهای سلامت همراه بر دستیابی 

به اهداف نتایج نشان داد که دستیابی به اهداف با ارتقای انگیزه درونی افراد 

می تواند استفاده از ابزاهای سلامت همراه را بیشتر کرده و به ارتقای سلامتی 

بیماران کمک کند)50(.

این مطالعه دارای محدودیت هایی بود که استفاده از روش نمونه گیری در 

دسترس برای انتخاب مشارکت کنندگان یکی از آن‌هاست. همچنین از نقاط 

قوت مطالعه نیز می توان به مستقل بودن حجم نمونه برای تحلیل عامل اکتشافی 

و تأییدی اشاره کرد.

نتیجه گیری
نتایج مطالعه‌ی حاضر نشان داد که پرسش نامه‌ی تعامل با فناوری سلامت 

همراه دارای روایی و پایایی مطلوبی است. از این‌رو توصیه می‌شود که 

پژوهشگران و سیاست گذاران سلامت برای سنجش تعامل دانشجویان 

با انواع فناوری های سلامت همراه، از این ابزار استفاده کنند. برای رفع 

محدودیت های موجود، توصیه می‌شود که پژوهش بعدی از دانشگاه‌های 

علوم پزشکی و غیر علوم پزشکی نمونه گیری نماید تا تعمیم پذیری یافته ها 

‌افزایش یابد.

تشکر و قدردانی
14293 و کد اخلاق  با کد طرح  مقاله حاصل طرح پژوهشی  این 

IR.MAZUMS.REC .1401.243  مصوب در دانشگاه علوم پزشکی مازندران 

می باشد. بدین‌وسیله از مشارکت و همکاری مسئولان، اعضای هیئت علمی  

بالخص آقای دکتر ابراهیم آرپاسی و دانشجویانی که در این پژوهش همکاری 

کردند، تشکر و قدردانی می گردد. 
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Background and Aim:  The use of  Mobile-Health is helpful in facilitating therapeutic 
communication between students and healthcare providers. Considering the benefits of the 
Mobile-Health, it is very important to have a tool that can check the motivation to use Mobile-
Health. Therefore, this study was conducted with the aim of Psychometric properties of mHealth 
Technology Engagement Index.
Materials and Methods: The present study is psychometric research that was conducted in 
Tehran University of Medical Sciences in 1401. The participants of this study were 450 students 
of medical sciences in Tehran in undergraduate, master’s and doctorate levels who were included 
in the study through convenience sampling. The psychometric characteristics of the questionnaire 
were examined through face, content and construct validity respectively. Principal component 
analysis was performed using varimax rotation in order to check the factorial structure of the 
questionnaire. The reliability of the questionnaire was checked with the help of Cronbach’s alpha 
and intra- class correlation (ICC).
Results: The questionnaire’s content validity ratio (CVR) and content validity index (CVI) were 
0.91 and 0.86, respectively. In the formal validity check, minor changes were made in the words 
of most of the items. Based on the results of face validity, some minor changes were made to the 
vocabulary of most items. The ICC coefficient was more than 0.80 in all dimensions. The results 
of exploratory and confirmatory factor analysis extracted five factors, autonomy, competence, 
relatedness, goal setting and goal attainment, and their cumulative variance was %71.48.  The fit 
of the five-factor model was optimal based on standard goodness of fit indices such as CFI=0.978, 
GFI=0.930, RMSEA=0.040, CMIN/DF=1.307. Convergent and divergent validity was accepted 
for all factors. The reliability of the questionnaire was obtained using Cronbach’s alpha test of 
0.71. 
Conclusion: The five factor structure of the questionnaire of interaction with mobile health 
technology has good validity and reliability. Therefore, this questionnaire can be used to check 
the level of interaction of users of medical science students with mobile health technology.
Keywords: Psychometry, Engagement, Mobile- Health, Validity, Reliability
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