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 چکیده 

 مقدمه

به ویژه افراد    رانیمردم ا نیدر ب  یارتقا دهنده ســلامت  يرفتارها  تیوضــع  نهیدر زم  یحال حاضــر دانش اندک  در  

ال  بک زندگ  رانیا تیوجود دارد. جمعمیانسـ مت   کی یدر حال تجربه کردن گذار سـ عه به سـ ور در حال توسـ کشـ

پر واضـح اسـت که تا زمان انجام این مطالعه، وضـعیت سـلامت میانسـالان در ایران شـدن اسـت.    تهیمدرن  عیسـر  رییتغ

ــر  عوامل خطر  و به ویژه  تحلیل ــبک زندگی، س ــتان، دهانه رحم، روده بزرگ، بیماریهاي مرتبط با س طانهاي پس

ی    –قلبی   تخوان و عفونتهاي آمیزشـ تفاده از یک مطالعه مبتنی بر جمعیت عروقی، پوکی اسـ نی با اسـ این گروه سـ

ــبـک زنـدگی و  ــر بـا هـدف تعیین و تحلیـل عوامـل خطر مرتبط بـا سـ ــی قرار نگرفتـه بود. مطـالعـه حـاضـ مورد بررسـ

رطانهاي پسـتان، دهانه ی در    –رحم، روده بزرگ، بیماریهاي قلبی    سـ تخوان و عفونتهاي آمیزشـ عروقی، پوکی اسـ

 سال) در ایران طراحی و اجرا شد.  30-59افراد میانسال (

 روش بررسی 

انجام   1398مطالعه حاضر از نظر هدف یک مطالعه کاربردي و از نظر طراحی یک بررسی مقطعی بود که در سال  

سـال) کشـور که با اسـتفاده از نمونه گیري    59تا   30نفر از جمعیت میانسـالان (  4112روي  شـد. این مطالعه بر  

(مشـهد، گیلان، البرز، بوشـهر و   دانشـگاه علوم پزشـکی  5چند مرحله اي (خوشـه اي، طبقه اي و تصـادفی) و از 

اه)   د.   5واقع در  کرمانشـ ده بودند انجام شـ تفاده از آمارهاي دا ابتداده ها منطقه جغرافیایی مختلف انتخاب شـ با اسـ

ــد، میانگین و انحراف معیار ــیفی همچون فراوانی، درص ــترهاي مختلف  توص   با لحاظ نمودن وزن جمعیتی کلاس

براي تحلیل روابط بین متغیرها هم براســاس نوع متغیر، از آزمون هاي کاي اســکوئر، تی  .  خلاصــه ســازي شــدند 

تقل (یا معادل ناپارامتریک آن یعنی من ویتنی تیک در نرم افزار  مسـ یون لجسـ ازي رگرسـ خه  Stata) و مدلسـ نسـ

 استفاده شد.  14

 یافته ها 
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 Ñ  8/7نفر (به نســبت مســاوي زن و مرد) وارد مطالعه شــدند. میانگین و انحراف معیار  ســن آنها   4112تعداد  

بودند. از بین هم سـاکن مناطق روسـتایی    درصـد   7/25درصـدسـاکن مناطق شـهري و    3/74حدود  سـال بود.    4/42

درصـد تحصـیلات زیر   54،  درصـد از زنان) بی سـواد  9درصـد از مردان و    4/3درصـد (  2/6میانسـالان مورد بررسـی  

درصـد تحصـیلات آکادمیک (لیسـانس و بالاتر) داشـتند. از نظر   2/14و  درصـد هم دیپلم یا فوق دیپلم    7/31دیپلم،  

درصـد شـغل آزاد با بیمه    53ند و در بین مردان هم حدود  درصـد خانه دار بود  86شـغلی هم در بین زنان حدود  

تند.   تیجاري زندگی می ک  6/22خویش فرما را داشـ ال در منازل اسـ د از جمعیت میانسـ د از   7/36د،  ردندرصـ درصـ

خصـی و   یله نقلیه شـ ش نهادهاي حمایتی  آنها درصـد   7/4افراد فاقد وسـ   9/18تنها  از بین آنها،. بودند تحت پوشـ

د بیمه تک تنمیلی دادرصـ اري خون  د.شـ یوع پرفشـ احبه    شـ ارخون در زمان مصـ نجش فشـ ابقه ابتلا و سـ اس سـ براسـ

ــارخون افراد، به ترتیب    8/17 ــگري فش ــش ــد بود. در اندازه گیري قبل و بعد از پرس ــد   9/11و    9/14درص درص

و   6/15ترتیب    فشـارخون سـیسـتولی بالا داشـتند  و شـیوع فشـارخون دیاسـتولی بالا هم قبل و بعد از پرسـشـگري به

حدود     .بود  درصـد   3/11و    7/5به ترتیب    بر اسـاس اظهارات افراد  و هیپر لیپیدمی دیابت  درصـد بود. شـیوع    1/13

ــالیانه و   51 ــد انجام معاینات بالینی سـ ــتان را انجام می دادند و درصـ ــد از جمعیت زنان خودآزمایی پسـ درصـ

تان د بود.  7/13و    4/25به ترتیب    ماموگرافی پسـ د   5/2  حدود  درصـ تخوان و    افراد  از  درصـ د از   3/61پوکی اسـ درصـ

از درصد بود.    5/23و    1/43ی به ترتیب  شیوع اضافه وزن و چاق. داشتند   یا فعالیت فیزیکی ناکافی  تحرکیکم   آنها

ی   امل   9/43بین افراد مورد بررسـ تند.   9/20از زنان و   درصـد   4/67درصـد شـ کمی داشـ درصـداز مردان چاقی شـ

د (17 حدود   د زنان و    2/5درصـ د مردان)  5/28درصـ یگار بودند.   درصـ رف کننده سـ د از افراد    9/41تنها   مصـ درصـ

  7/56درصـد و    1/42واحد و بیشـتر) را داشـتند. از بین افراد بررسـی شـده،     2میانسـال مصـرف لبنیات کافی روزانه (

درصـد از افراد همیشـه از نمکدان در کنار   22درصـد به ترتیب  مصـرف سـبزي و میوه کافی را نداشـتند. حدود  

 .فراد مصرف شیرینی به صورت همیشگی داشتند درصد ا 4/12سفره استفاده می کردند و 

 نتیجه گیري 

اس یافته هاي این مطالعه،   ارخون بالا، بر اسـ رف  فشـ ب، فعالیت فیزیکی پائین، مصـ بک زندگی نامناسـ سـ

بالاي فسـت فود و نوشـابه هاي گازدار، عدم توجه کافی در انتخاب روغن هاي مصـرفی خانوار،  شـیوع بالاي مصـرف  
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افه وزن و چاقی، یگار، اضـ کمی، فعالیت فیزیکی ناکافی،  سـ پائین بودن معاینات بالینی و انجام ماموگرافی    چاقی شـ

ــتان، ــتیتوج پس ــی عمده   از جمله ه کمتر به مراقبت هاي بهداش عدم توجه کافی  به درمان عفونت هاي آمیزش

ــر که اولین پیمایش ملی   ــد.  مطالعه حاض ــور می باش ــالان کش ــلامت در جمعیت میانس ــکلات مرتبط با س مش

براي   ســال) در ایران می باشــد حاوي یافته هاي ارزشــمندي  59تا    30اختصــاصــی در گروه ســنی میانســالان (

مسـئولان و سـیاسـتگذاران سـلامت در کشـور اسـت و می تواند در برنامه ریزي و اجراي برنامه هاي مداخله اي 

 مرتبط کمک کننده باشد. 
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و ضرورت  لهئ بیان مس :فصل اول 

 اجراي طرح 
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 بیان مساله   .1-1

گذشـته اسـت.   يمتفاوت از چالشـها يریبطور چشـمگ   21در قرن    یبهداشـت عموم  يرو شیپ  يچالش ها

ر  راتییتغ عه و بو  یناشـ یو شـگرف اجتماع  عیسـ مرگ و   زانیم  ادیموجب ازد تیسـن جمع  شیافزا  ژهیاز روند توسـ

 هایماری% بار ب  53از   شیمسـئول ب  ریرواگیغ يهایماریو سـرطانها شـده اسـت. ب  یو عروق  یقلب يهایماریب  یبارمال

زده    نیتخم. % تمام موارد مرگ باشــند   73و    هایماری% بار ب  60 یعامل ســبب  2020تا ســال   رودیبوده و انتظار م

ــودیم ــ  هاي% مرگ  80که    ش ــورها  ریرواگیغ يهایماریاز ب  یناش ــعه رخ خواهند داد. چن  يدر کش  نیدر حال توس

ــده   ینیب شیپ رانیا يبرا  ي همرونـد  ــودیزده م نیتخمو شـ  نیمرتبط بـا ا  هـایمـاری% کـل بـار ب  76از   شیکـه ب شـ

 .باشد  هایماریب

ــت  يمراقبتها  يبالا  نهیهز ــرورت  تغ ،یبهداش ــلامت و پ  د یاز تاک  رییض ــمت ارتقا س ــگ یبر مراقبت به س از  يریش

وانح بجاو   ایهماریب رفا درمان ا  يسـ کلات را مطرح م نیصـ اس برنامه ها  یمشـ ازد. اسـ گ یپ  يسـ  يهایماریاز ب  يریشـ

 یآنها اســت. ســازمان جهان  کنترلو    يریشــگ یارتقا ســلامت، شــناخت عوامل خطر و پ  يدر برنامه ها  ریواگ  ریغ

ت بر اهم لامت از جمله ترغ تیبهداشـ و  بیارتقا سـ بک زندگ  قی/ تشـ الم، ا  یسـ  يبرا  یتیحما يها  ط یمح  جادیسـ

  یدر سـبک زندگ   رییبا تغ  ریرواگیغ  يها  يماریاز ب  ياریبسـ.  نموده اسـت  د یخدمات  موجود تاک  تیسـلامت، تقو

ــایی عوامـل خطر اولیـه و عمـده آنهـا و افراد،   ــنـاسـ ــگیري از بیمـاریهـاي غیر واگیر،  شـ کـاهش می یـابنـد. پـایـه پیشـ

مانند نداشــتن   يســاز  نهیدرارتباط با عوامل زم  ریرواگیغ  يهایماریبروز ب. عوامل اســت نیکنترل ا پیشــگیري و  

رف دخان  ،یتحرك بدن الم  هیتغذ  ات،یمصـ ت. از طرف د  یمنیا تیو عدم رعا ناسـ بک زندگ  رییتغ  گریاسـ در    یدر سـ

 ياســت. برا  یابیافراد در معرض خطر قابل دســت ییوشــناســا  ریرواگیغ يها  يماریب  يریشــگ یکنترل و پ  نهیزم

درمعرض   يتهایمواجهه افراد و جمع  زانیاســت.  کاهش مازین  مربوطه به اطلاعات  یندگســبک ز  رییتغ و    مداخله

اتخاذ    يو مصـرف الکل برا  یناسـالم، عدم تحرك بدن ییغذا  میرژ ،دخانیاتمانند مصـرف    رییعوامل خطر قابل تغ

المتر و پ يانتخابها اسـت. چنانچه اقدام مناسـب و به هنگام   ریپذ جامعه اجتناب نا  یسـبک زندگ يالگوها  يریگ یسـ

 کرد.  يریشگ یپ توان یرمیرواگیغ يماریاز ب ياریاز ظهور بس د،یبعمل آ
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مردم    نیدر ب  یارتقا دهنده سـلامت  یسـبک زندگ  يرفتارها  تیوضـع  نهیدر زم  یحال حاضـر دانش اندک  در

کشـور در حال   کی  یدر حال تجربه کردن گذار سـبک زندگ رانیا  تیوجود دارد. جمعبه ویژه افراد میانسـال   رانیا

 ختشـنا يران سـلامت و ارائه دهندگان خدمات، براگذا  اسـتیشـدن اسـت. سـ  تهیمدرن عیسـر  رییتوسـعه به سـمت تغ

بک زندگ لامت  یسـ د ا تیجمع  یارتقا دهنده سـ  حیصـح  یابیدارند. ارز  ازین  يشـتربیبه اطلاعات   ،رانیدر حال رشـ

بک زندگ الم برا  يو رفتارها  یسـ پرواضـح کننده ضـرورت دارد.    يریشـگ یارتقا دهنده و پ  يبرنامه ها  یطراح  يسـ

مواجهه    زانیافراد، قابل کاهش هستند. کاهش م  یدر سبک زندگ  رییبا تغ  ریواگ ریغ  يها  يماریاز ب  ياریبساست 

و   یناسالم، عدم تحرك بدن  ییغذا  میرژ گار،یمانند مصـرف س   رییدر معرض عوامل خطر قابل تغ يتهایافراد و جمع

رف الکل برا المتر و پ ياتخاذ انتخابها  يمصـ بک زند  يالگوها  يریگ یسـ ت. از طرف   ریجامعه اجتناب ناپذ   یگسـ اسـ

ــبک زندگ  رییتغ  گرید ــگ یکنترل و پ  نهیدر زم  یدر س ــن  ریرواگیغ  يها يماریب  يریش ــاوش افراد در معرض   ییاس

به   ازین  ،عامل مداخله  کیبه عنوان    یسـبک زندگ  رییتغ  ياسـت. برا  یابیدسـتحصـول و  خطردر کوتاه مدت قابل 

این مطالعه به آن پرداخته ایم. در واقع پروژه حاضــر در راســتاي   که ما در اســت  یاطلاعات ســبک زندگداشــتن  

الان  یوع عوامل خطر مهم بیماري هاي غیرواگیر در جمعیت میانسـ الان و با هدف تعیین شـ لامت میانسـ ارتقاي سـ

ي و ایران انجام می شـود تا با تعیین سـیماي اپیدمیولوژیک عوامل خطر مرتبط با این بیماریها نسـبت به برنامه ریز

 انجام مداخلات مرتبط اقدام شود. 

ت عمومی در قرن   ت.    21چالش هاي پیش رو بهداشـ ته اسـ هاي گذشـ مگیري متفاوت از چالشـ بطور چشـ

عه و بویژه افزایش سـن جمعیت موجب ازدیاد میزان مرگ و  ریع و شـگرف اجتماعی ناشـی از روند توسـ تغییرات سـ

ئول بیش از  بار مالی بیماریهاي قلبی و عروقی و   ت. بیماریهاي غیر واگیر مسـ ده اسـ رطانها شـ % بار بیماریها   53سـ

تخمین زده   .)1(% تمام موارد مرگ باشند   73% بار بیماریها و    60عامل سـببی   2020بوده و انتظار میرود تا سـال 

ود که   عه رخ خواهند داد. چنین روندي    80میشـ ورهاي در حال توسـ % مرگ ناشـی از بیماریهاي غیر واگیر در کشـ

ده ت و براي ایران پیش بینی شـ ود که بیش از   تخمین زده می  اسـ ا مرتبط با این بیماریها % کل بار بیماریه  76شـ

 .)1(باشند 
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هزینه بالاي مراقبتهاي بهداشـتی ضرورت  تغییر از تاکید بر مراقبت به سمت ارتقا سلامت و پیشگیري از 

گیري از بیماریهاي  اس برنامه هاي پیشـ ازد. اسـ کلات را مطرح می سـ رفا درمان این مشـ وانح بجاي صـ بیماري یا سـ

و پیشــگیري و کنترل آنها اســت. ســازمان جهانی غیر واگیر در برنامه هاي ارتقا ســلامت، شــناخت عوامل خطر  

الم، ایجاد محیط هاي حمایتی براي  بک زندگی سـ ویق سـ لامت از جمله ترغیب / تشـ ت بر اهمیت ارتقا سـ بهداشـ

ــت ــلامت، تقویت خدمات  موجود تاکید نموده اس ــبک )2(س ــیاري از بیماري هاي غیر واگیر با تغییر در س . بس

شـناسـایی عوامل خطر اولیهو عمده   ،زندگی افراد، قابل کاهش هسـتند.پایه پیشـگیري از بیمار ي هاي غیرواگیر

. بروز بیماریهاي غیر واگیر در ارتباط با عوامل زمینه سـازي مانند )3(آنها و پیشـگیري و کنترل این عوامل اسـت

ی، مصـرف دخانیات، تغذیه ناسـالم و عدم رعایت ایمنی اسـت. از طرف دیگر تغییر در سـبک نداشـتن تحرك بدن

زندگی در زمینه کنترل و پیشگیري بیماري هاي غیر واگیر و شناسایی افراد در معرض خطر قابل دستیابی است. 

ت.  کاه بک زندگی اسـ بک زندگی به عنوان یک عامل مداخله نیاز به اطلاعات سـ ش میزان مواجهه  براي تغییر سـ

افراد و جمعیتهاي در معرض عوامل خطر قابل تغییر مانند مصـرف سیگار، رژیم غذایی ناسالم، عدم تحرك بدنی و 

ت. چنانچه   بک زندگی جامعه اجتناب ناپذیر اسـ المتر و پیگیري الگوهاي سـ رف الکل براي اتخاذ انتخابهاي سـ مصـ

ــیا ــب و به هنگام بعمل آید، از ظهور بس ــگیري کرد. کمیته ملی  اقدام مناس ري از بیماري غیر واگیر میتوان پیش

ه اي مورد نظر براي  داخلـ اي غیر واگیر و عوامـل خطر مرتبط در ایران، عوامـل مـ اري هـ ــگیري و کنترل بیمـ پیشـ

را مورد تاکید قرار   و فعالیت هاي فیزیکی روزانه مناسـب  کنترل بیماري هاي غیر واگیر مانند عوامل سـبک زندگی

ال    %25هدف این برنامه کاهش  .  )4( تداده اسـ ی از بیماریهاي غیر واگیر تا سـ تعداد مرگ و میرهاي زودرس ناشـ

با  تاکید بر کنترل عوامل خطر مانند مصــرف دخانیات، مصــرف الکل، رژیم غذایی ناســالم، و عدم فعالیت   2025

 .)5(تبیماریها اس  فیزیکی در بروز این

تاثیر گذار بر سـلامتی  سـبک زندگی به عنوان همه رفتارهاي تحت کنترل فرد از جمله اقدامات یا اعمال   

. همچنین ســبک زندگی بعنوان الگوي منظم روزانه زندگی تعریف شــده اســت. همچنین )4(افراد اطلاق میشــود

لامتی، به عنوان دو جز مکمل لامتی مانند کاهش خطر، پیشـگیري و رفتارهاي ارتقا دهنده سـ  رفتارهاي حفظ سـ

 .)5, 3(شوند  سبک زندگی سالم دریک رویکرد جامع برنامه هاي ارتقا سلامت در نظر گرفته می
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در حال حاضـر دانش اندکی در زمینه وضـعیت رفتارهاي سـبک زندگی ارتقا دهنده سـلامتی در بین مردم  

ه سمت تغییر  ایران وجود دارد. جمعیت ایران در حال تجربه کردن گذار سبک زندگی یک کشور در حال توسعه ب

بک زندگی ارتقا   ناخت سـ لامت و ارائه دهندگان خدمات، براي شـ ت گذاران سـ یاسـ ت. سـ دن اسـ ریع مدرنیته شـ سـ

دهنده سـلامتی جمعیت در حال رشـد ایران به اطلاعات خیلی بیشـتري نیاز دارند. ارزیابی صـحیح سـبک زندگی و 

کننده ضـرورت دارد. در فرآیند ارتقا برنامه هاي   رفتارهاي سـالم براي طراحی برنامه هاي ارتقا دهنده و پیشـگیري

عروقی)    –قلبی    –دیابت، سـرطان ها   –سـلامت ملی، ایران باید بیماري هاي مرتبط با سـبک زندگی ( مثل چاقی  

را شـناسـایی کند. کمیته ملی پیشـگیري و کنترل بیماري هاي غیر واگیر و عوامل خطر مرتبط، عوامل مداخله اي 

نترل بیماري هاي غیر واگیر در ایران را در هفت مورد خلاصــه می نماید: عوامل پس زمینه اي،  مورد نظر براي ک

عوامل زمینه اي، سـبک زندگی، عوامل شـغلی، سـوانح و حوادث، عوامل فیزیولوژیک و عوامل پاتولوژیک. افزایش 

راد روي سلامتی و طول تدریجی شـواهد و مسـتندات پیشـنهاد می کنند که گزینه هاي و الگوهاي سـبک زندگی اف

ــاص دارد.   76. بیش از  )2(عمر تـاثیر می گـذارنـد  % کـل بـار بیمـاري هـا در ایران بـه بیمـاري هـاي غیر واگیر اختصـ

عروقی با تغییر سـبک زندگی و اتخاذ رفتارهاي سـالم همانند عدم مصـرف دخانیات، رژیم  -قلبیاغلب بیماریهاي 

غذایی سـالم و پیشـگیري از چاقی، انجام فعالیت بدنی و عدم مصـرف الکل، قابل پیشـگیري هسـتند. که با شـناسـایی 

ــبک زندگی به عن ــت.  همچنین تغییرات سـ وان یک راه کار عمده عوامل خطر میتوان از آنها تا حد امکان  کاسـ

 .)6(براي کاهش بیماري و افزایش سلامتی در سراسر عمر مورد تاکید واقع شده است

سال سراسر کشور با توجه به شاخصهاي   15وضـعیت سلامت و بیماري افراد با سن بالاي    1378در سـال 

تعمال دخانیات و برخی از ب د تغذیه، اسـ رشـ ال )3(یماریها اجرا و گزارش آن منتشـ دومین    1384. همچنین در سـ

ــار یافت ــعیت عوامل خطر بیمار یهاي غیرواگیر در جمهوري اســلامی ایران انتش ــال .  )7(گزارش وض   1395تا س

ــت 7تقریبـا   ــده اسـ براي   .)9, 8(دوره پیمـایش ملی عوامـل خطر بیمـاریهـاي غیر واگیر در جمعیـت ایران انجـام شـ

یبهاي سـلامت ناشـی از  تماتیک در سـطح ملی و محلی به منظور برآورد میزان آسـ یسـ اولین بار در ایران تلاشـی سـ

ــیبهـا و عوامل خطر (   ــد  1NASBODبیمـاریهـا، آسـ   291با هدف برآورد بار  NASBODمطالعه   .)10() انجـام شـ

 
1national Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors-National and Sub 
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ــدمه و   ــالهاي عا  67بیماري و ص ــتانی انجام گرفت.  2012تا    1990مل خطر در س ــطوح ملی و اس اگرچه    در س

عیت سـلامت گروههاي جمعیتی  NASBOD  2013  مطالعه ویري کلی از وضـ و کمک در برآورد بار بیماریهاي   تصـ

ــور را  ــر کش ــراس ــورت یکجا در س اطلاعاتی تا حدودي فراهم کرد اما مهمترین منابع  مختلف و توزیع آنها به ص

پیمایش  7(  وضـعیت سـلامت افراد بزرگسـال در ایران انجام پیمایش هاي بررسـی عوامل خطر بیماریهاي غیر واگیر

اسـت که مداخلات سـال هاي اخیر نظام سـلامت در ایران براي کاهش بار بیماریهاي غیر واگیر هم   )1395تا سـال 

اخیرا در برنامه تحول نظام سـلامت  .  )12,  11(ه اسـتتا حدودي بر پایه داده هاي حاصـل از این پیمایش ها بود

وء مصـرف مواد) در   تعمال دخانیات و سـ مانی، اسـ بک زندگی ( تغذیه، فعالیت جسـ برخی از اطلاعات مرتبط با سـ

ع اگرچه جم  .)13(شود  وارد سامانه یکپارچه بهداشت ( سیب) می  وگروه هاي سنی و جنسی مختلف جمع آوري  

آوري چنین داده هایی منبعی براي آگاهی یافتن از وضــعیت فعلی ســبک زندگی فراهم کرده اســت ولی ســامانه 

 سیب فاقد توانایی تهیه خروجی هاي مورد نیاز براي تحلیل شاخص هاي سبک زندگی است.  

ز ا  )17( و ایرلند   )16(انگلسـتان    )15(کانادا    )14(اسـترالیا   در حال حاضـربسـیاري از کشـورها از جمله

طریق اجراي بررســیهاي منظم و دوره اي اقدام به جمع آوري داده هاي مربوط به ســبک زندگی افراد بر حســب 

گروه هاي سنی، جنسی و مکان زندگی و سایر خصوصیات دمو گرافیکی می نمایند.  این اطلاعات براي ارایه داده  

راي حمایت از سـلامتی، با هم ترکیب  هاي مقایسـه اي، داده هاي سـري زمانی و داده هاي تقسـیم بندي شـده ب

وعات کلیدي و هدف قرار دادن مداخلات ارتقا   ده و تبدیل به ابزار قوي، حتی براي کمک به اولویت بندي موضـ شـ

ســلامتی میشــوند. از جمله فعالیتهاي کشــورهاي ذکر شــده جمع آوري ســوالات اصــلی، نگهداري نســخه اي از 

اشـتن آن با دیگران به منظور ترسـیم وضـعیت دقیق منطقه اي از نحوه  اطلاعات منطقه بررسـی شـده و اشـتراك گذ 

ها، توصـیه هاي آن   دریافت بازخورد در مورد این گزارش  در این راسـتا از  .)17,  15,  14(اسـت  سـبک زندگی افراد  

و همچنین ذکر نمونه هایی از اقدامات خوب صـورت گرفته که بتواند با دیگران به اشـتراك گذاشـته شـود، اسـتقبال 

لامت  عه و هدف قرار دادن فعالیت هاي ارتقاء سـ ترده اي از اطلاعات را براي توسـ ود. این عملیات مبناي گسـ میشـ

ــت    در زیر ــاندن تاثیر برنامه ها فراهم میکند. همچنین فرص گروه هاي جمعیت مربوطه، به منظور به حداکثر رس
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تان، اداره ثبت  لامت مانند بخشـهاي بیمارسـ بک زندگی با دیگر منابع اطلاعاتی مرتبط با سـ تراك اطلاعات سـ اشـ

 .)18( مرگ و میر،  احتمال تجزیه و تحلیل آتی را افزایش خواهد داد

بک زندگی می ی سـ ها، افزایش یابد تواند از طریق ثبات منطقه اي در پ  ارزش بررسـ ش ها و روشـ , 14(رسـ

ا غیر ممکن .  )19 ه اي و ملی تقریبـ ــویر منطقـ ه تصـ ا براي ارائـ ــود تجمع داده هـ اعـث می شـ اوت در رویکرد بـ تفـ

یه     .)19(شـود الم   علاوه بر این، روشـهاي توصـ رفه ترین راه حل براي ارتقا سـبک زندگی سـ شـده باید مقرون به صـ

ب زمان هاي مختلف   ه بر حسـ ه با مناطق دیگر و مقایسـ بک زندگی باید توانایی مقایسـ د. قدرت داده هاي سـ باشـ

تا حدودي مشـکلات  تلاش شـده    هم سـامانه سـیبراه اندازي   با  براي یک منطقه را داشـته باشـد. به نظر میرسـد که

 .  گرددکر شده را در رابطه با یکنواخت کردن سوالهاي مرتبط با سبک زندگی برطرف ذ

پر واضـح اسـت که تا زمان انجام این مطالعه، وضـعیت سـلامت میانسالان در ایران و به ویژه  تحلیل عوامل 

، پوکی  عروقی  –مرتبط با ســـبک زندگی و ســـرطانهاي پســـتان، دهانه رحم، روده بزرگ، بیماریهاي قلبی  خطر  

این گروه ســنی با اســتفاده از یک مطالعه مبتنی بر جمعیت مورد بررســی قرار اســتخوان و عفونتهاي آمیزشــی  

نگرفته بود. برهمین اساس مطالعه حاضر با هدف تعیین و تحلیل عوامل خطر مرتبط با سبک زندگی و سرطانهاي 

استخوان و عفونتهاي آمیزشی در افراد میانسال عروقی، پوکی    –پستان، دهانه رحم، روده بزرگ، بیماریهاي قلبی  

 سال) در ایران طراحی و اجرا شد.  59-30(

   

 طرح  اصلی(خروجی ها) هدافا .2-1

تعیین فراوانی عوامل خطر مرتبط با سبک زندگی و سرطانهاي پستان، دهانه رحم، روده بزرگ، بیماریهاي  -1

 ) در ایران30-59عروقی، پوکی استخوان و عفونتهاي آمیزشی در افراد میانسال (  –قلبی  

  – اي قلبی تحلیل عوامل خطر مرتبط با سبک زندگی و سرطانهاي پستان، دهانه رحم، روده بزرگ، بیماریه-2

 ) در ایران 30- 59عروقی، پوکی استخوان و عفونتهاي آمیزشی در افراد میانسال (
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 طرح  توصیفی اختصاصی(خروجی ها) اهداف  .1-2-1

 

  تیتاهل و وضع  ت ی( سن، جنس، سطح سواد، محل سکونت، وضع ک یدموگراف يهای ژگی وتعیین توزیع فراوانی -1

 افراد میانسال مورد بررسی اشتغال)

مصرف  و  ی، چاقی، چاقی شکمیتبدنیه،فعالی( تغذ ی سبک زندگ ي مرتبط باشاخصها تعیین توزیع فراوانی -2

 رانی در ا انسالی) افراد ماتیدخان

 تعیین شیوع فشارخون بالا در افراد میانسال در ایران -3

 رحم، کولون در افراد میانسال در ایران تعیین توزیع فراوانی عوامل خطر سرطان هاي پستان، دهانه -4

 عروقی در افراد میانسال در ایران-تعیین توزیع فراوانی عوامل خطر بیماریهاي قلبی -5

 تعیین توزیع فراوانی عوامل خطر پوکی استخوان در افراد میانسال در ایران -6

 اد میانسال در ایران تعیین توزیع فراوانی عوامل خطر بیماریهاي منتقله از طریق جنسی در افر-7

مصرف  و    ، چاقی، چاقی شکمی( تغذیه، فعالیت بدنیی سبک زندگ ي مرتبط باشاخصها تعیین توزیع فراوانی -8

 و محل سکونت  تیجنس برحسب رانی در ا انسالیدخانیات) افراد م

 و محل سکونت تعیین شیوع فشارخون بالا در افراد میانسال در ایران برحسب جنسیت-9

تعیین توزیع فراوانی عوامل خطر سرطان هاي پستان، دهانه رحم، کولون در افراد میانسال در ایران برحسب  -10

 و محل سکونت  جنسیت

 برحسب جنسیت  عروقی در افراد میانسال در ایران-تعیین توزیع فراوانی عوامل خطر بیماریهاي قلبی -11

 و محل سکونت  برحسب جنسیت در افراد میانسال در ایرانتعیین توزیع فراوانی عوامل خطر پوکی استخوان  -12

تعیین توزیع فراوانی عوامل خطر بیماریهاي منتقله از طریق جنسی در افراد میانسال در ایران برحسب  -13

 و محل سکونت  جنسیت
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 طرح یلیتحلها) اختصاصی   یاهداف (خروج . 2-2-1

تاهل و   ت ی( سن ، سطح سواد، محل سکونت، وضعتعیین ارتباط بین جنسیت و سایر ویژگی هاي دموگرافیک -1

مصرف  و   ، چاقی، چاقی شکمی( تغذیه، فعالیت بدنییسبک زندگ ي مرتبط باشاخصهابا  )اشتغال تیوضع

 رانی در ا انسالیدخانیات) افراد م

تاهل و   ت ی( سن ، سطح سواد، محل سکونت، وضعتعیین ارتباط بین جنسیت و سایر ویژگی هاي دموگرافیک -2

 ران یدر ا انسالیافراد م  شیوع فشارخون بالا دربا  )اشتغال تیوضع

تاهل و   ت ی( سن ، سطح سواد، محل سکونت، وضعتعیین ارتباط بین جنسیت و سایر ویژگی هاي دموگرافیک -3

 عوامل خطر سرطان هاي پستان، دهانه رحم، کولون در افراد میانسال در ایران با  )لاشتغا تیوضع

تاهل و   ت ی( سن ، سطح سواد، محل سکونت، وضعتعیین ارتباط بین جنسیت و سایر ویژگی هاي دموگرافیک -4

 عروقی در افراد میانسال در ایران -عوامل خطر بیماریهاي قلبیبا  )اشتغال تیوضع

تاهل و   ت ی( سن ، سطح سواد، محل سکونت، وضعط بین جنسیت و سایر ویژگی هاي دموگرافیک تعیین ارتبا-5

 عوامل خطر پوکی استخوان در افراد میانسال در ایران با  )اشتغال تیوضع

تاهل و   ت ی( سن ، سطح سواد، محل سکونت، وضعتعیین ارتباط بین جنسیت و سایر ویژگی هاي دموگرافیک -6

 عوامل خطر بیماریهاي منتقله از طریق جنسی در افراد میانسال در ایران با  )اشتغال تیوضع
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 بررسی متون :فصل دوم 
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 سابقه طرح و بررسی متون . 1-2

بر اسـاس جسـتجو در متون علمی موجود تا کنون مطالعه اي به صـورت اختصـاصـی در سـطح کشـور بر روي  

ال ( نی میانسـ وري    59تا   30گروه هاي سـ ت اما در برخی مطالعات همچون پیمایش کشـ ورت نگرفته اسـ ال) صـ سـ

STEPs   گروه هاي ســنی میانســالان هم بررســی شــده اند در ادامه علاوه بر ذکر مهمترین یافته هاي آخرین

STEPs  انجام شد به تعدادي دیگر از مطالعات مشابه اشاره می شود.  1395کشوري که در سال 

ن بالاي  لامت و بیماري افراد با سـ ی سـ ال   15نتایج بررسـ ور در سـ ر کشـ راسـ ال سـ ان  1378سـ   کهداد   نشـ

. در همان مطالعه، مصـــرف دخانیات در  اســـت  %6/5%  و در مردان    2/14در زنان حدود  )  BMI <  (  30چاقی

یافته هاي گزارش وضـعیت عوامل خطرگزارش   .  )6(% گزارش شـد.    1/2% و در زنان    22/ 2سـال    15مردان بالاي 

  1/14در زنان ثابت(  ЃBMI  30نشان داد که چاقی  1384لامی ایران در سال بیماري هاي غیرواگیرجمهوري اس 

 .)7( افزایش یافته است %7/ 4و در مردان  به  %)

سالمندان شهر اصفهان انجام  از  نفر    250مطالعه اي با هدف بررسی سبک زندگی سالم در  1391در سال  

نامه اي در زمینه هاي پیشگیري، فعالیت   شد. اطالاعات شامل آگاهی و سبک زندگی سالم به وسیله پرسش 

و بین فردي بودند. نمرات حیطه هاي پیشگیري،    جسمی و تفریح، تغذیه سالم، مدیریت تنش و روابط اجتماعی

فعالیت جسمانی و تفریح، مدیریت تنش و روابط اجتماعی و بین فردي، سالمندان داراي تحصیلات بالاتر از دیپلم  

داراي میانگین نمره سبک زندگی بالاتر از دیگران بود.  بین حیطه تغذیه سالم و سطح تحصیلات سالمندان ارتباط  

دیده نشد.  همچنین بین حیطه هاي مختلف سبک زندگی سالم در سالمندان با توجه به جنس و  معنی داري  

وضعیت تأهل تفاوتی گزارش نشد. تیم تحقیق نتیجه گیري کردند که  سطح تحصیلات و آگاهی از مهمترین  

 .  )20(  عوامل تأثیرگذار بر سبک زندگی سالم در سالمندان بود 

پیراپزشکی دانشگاه علوم  دانشجوي    400که بر روي    براي بررسی سبک زندگی سالم  دیگر   یک مطالعه مقطعیدر  

شامل اطلاعات دموگرافیک، دانش زندگی سالم و    اي  پرسشنامه   دانشجویان به سوالاتانجام شد  پزشکی تهران  

، ادراك استرس و  یره)، فعالیت فیزیکیهاي تغذیه اي (از جمله مصرف میوه و سبزي، آب آشامیدنی، و غرفتار

در آنالیز این مطالعه علاوه بر برآورد موارد  پاسخ دادند.  به صورت خود اظهاري  منبع اطلاعات مرتبط با سلامت را  
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. در صد  مورد بررسی قرار گرفتدانش، عمل و نمره استرس  با  ارتباط عوامل دموگرافیک شرکت کنندگان    فوق،

بود. بین نمرات آگاهی و رفتار    % 50از سوالهاي رفتار،  کمتر از     ٪ 80والهاي آگاهی و از س   ٪40پاسخ صحیح در 

شد  گزارش  داري  معنی  ارتباط  کنندگان  که  شرکت  داد  نشان  آنها  نتایج  شیوه    نمره  .  آزمون  زندگی    ي  ي 

 .)19( ي متوسط قرار داشتدانشجویان مورد مطالعه در محدوده  

 

رتقاء دهنده سلامت و برخی ویژگی هاي جمعیت  ارتباط بین رفتارهاي ا  1392مطالعه دیگري در سال

مرد و    107دانشجو کارشناسی پرستاري (   404شناختی دانشجویان پرستاري در تهران را بررسی کرد.  تعداد  

زن) به روش تصادفی طبقه اي انتخاب و به پرسشنامه  حاوي مشخصات دموگرافیک و سبک زندگی سالم     297

یت جسمانی، رشد معنوي، مسئولیت سلامتی، روابط بین فردي و مدیریت استرس  خرده آزمون،  تغذیه، فعال   6با  

پاسخ دادند.  با توجه به نتایج، بالاترین میانگین متعلق به خرده آزمون رشد معنوي و کمترین میانگین متعلق به  

اد مجرد بود. علاوه بر  فعالیت جسمانی. میانگین رفتارهاي ارتقا دهنده سلامتی در دانشجویان متاهل بالاتر  از افر

بود.  نویسندگان سطح پایین   یافته  افزایش  با مسئولیت سلامتی و مدیریت استرس  بالاتر،  این، سال تحصیلی 

نشان   خاطر  مشکلات،  جهت  در  را  ریزان  برنامه  و  سیاستگذاران  توجه  استرس،   مدیریت  و  جسمانی  فعالیت 

 .)21(ساختند 

 در ســطح کشــور  1395 ســال  غیرواگیر در بیماریهاي  خطر  عوامل  ملی آخرین دوره یا هفتمین پیمایش

که برخی  انجام شـد توسـط مرکز تحقیقات بیماریهاي غیرواگیر تهران و با همکاري موسـسـه ملی تحقیقات سـلامت  

  25شـیوع قند خون بالا براسـاس آزمایش قندخون ناشـتا در جمعیت بالاي  از مهمترین نتایج آن به شـرح زیر بود:  

ال  د   8/10سـ د و میزان آگاهی از قند خون بالا   3/98از  قند خون بالا ، مراقبت موثر  درصـ د بود.  7/63درصـ   درصـ

یکی  فعالیت فیزافراد با درصـد بود. درصـد    27سـال حدود    18شـیوع  فشـارخون بالا در هر دو جنس در افراد بالاي  

  3/45ان (درصـد) به صـورت معنی داري بیشـتر از مرد  9/61درصـد بود که این شـاخص در زنان  (  7/54ناکافی  

درصد هم از فست فود   17/12استفاده می کردند. حدود  سفره    سر بر  نمکدان از  درصـد   34/40حدود  درصـد) بود.  

درصـد از افراد مصـرف کافی و صـحیح ماهی (حداقل دوبار در هفته)    7/9به صـورت مداوم اسـتفاده می کردند. تنها  
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تند. حدود   د هم مصـرف  4/19داشـ د   )روزانه  واحد   دو  حداقل( لبنیات  کافی  درصـ   مصـرف را ذکر کرده بودند.  درصـ

درصـد    5/48هم حدود    )روزانه سـبزیجات  واحد   سـه حداقل(  سـبزیجات  و)  روزانه  میوه واحد   دو حداقل(  میوه  کافی

 .)٢٢, ٨( بود.
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 مواد و روش ها :فصل سوم 
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 ژيمتدولو. 1-3 

 نوع مطالعه .1-1-3

هجري    1398مطالعه حاضر از نظر هدف یک مطالعه کاربردي و از نظر طراحی یک مطالعه مقطعی بود که در سال  

 شمسی انجام شد.

 مطالعهجمعیت مورد  .2-1-3
جامعه مورد بررسی در این   ،ساله ساکن شهر  و روستا 59-30طبق تعریف گروه سنی   ،جمعیت میانسالان ایران

 مطالعه بودند. 
 گیريحجم نمونه و روش نمونه .3-1-3

 5که از    بودند خوشـه)    407نفر (  4070که براي اجراي این بررسـی انتخاب شـده اند   مورد نیازتعداد نمونه هاي  

تفاده از نمونه گیري چند مرحله اي ( ور و با اسـ تان کشـ ادفی)  )  Multi-stage samplingاسـ ه اي و تصـ (خوشـ

دند وارد مطالعه   د که تعداد  . شـ خص شـ گري مشـ شـ ت پس از تکمیل پرسـ ط   42لازم به ذکر اسـ نفر دیگر هم توسـ

افه بر  ه هاي مختلف (اضـ گران در خوشـ شـ ده    10پرسـ ه) تکمیل شـ بود و اطلاعات آنها هم وارد آنالیز نفر هر خوشـ

 گردید. 

مرتبط با سـبک زندگی و سـرطانهاي پسـتان،   عوامل خطر از آنجا که هدف از انجام مطالعه حاضـر برآورد شـیوع

در جمعیت میانســالان   عروقی، پوکی اســتخوان و عفونتهاي آمیزشــی  –دهانه رحم، روده بزرگ، بیماریهاي قلبی  

ت (شـیوع) براي تعیین حجم نمونه اسـتفاده می شـود. بر همین اسـاس در این مطالعه  از فرمول برآورد نسـب  بود

در نظر گرفته    1/0برابر با  Pمقدار    و براسـاس نظر صـاحب نظران کشـوري  براي رسـیدن به ماکزیمم حجم نمونه

ریب اطمینان برابر با  د، مقدار ضـ د اطمینان    96/1شـ د. در ن  02/0هم برابر با   d) و مقدار  %95(درصـ ظر گرفته شـ

اس فرمول زیر برابر با  ات فوق و بر اسـ تفاده از مفروضـ ده با اسـ به شـ ت   864بنابراین حجم نمونه محاسـ نفر به دسـ

د لذا حجم  لی برآورد عوامل خطر بر حسـب جنسـیت می باشـ ر یکی از اهداف اصـ آمد و از آنجا که در مطالعه حاضـ

 . رفته شد در نظر گنفر  1728نمونه دو برابر این مقدار یعنی 



23 

 

푛 =
푍 푃(1 − 푃)

푑
 

گیري  آوري چارچوب نمونهلازم به ذکر است که در مطالعه حاضر با توجه به بزرگ بودن جامعه مورد بررسی، گرد

ده براي کل جامعه عملی ناز همه واحد  ماري شـ رشـ ه اي   بودهاي سـ تی از روش نمونه گیري خوشـ لذا ناگزیر بایسـ

این نوع از نمونه گیري تا حدودي به خاطر در  استفاده شود. یکی از مشکلات نمونه گیري خوشه اي این است که  

پائین می آید و براي جبران این نقیصـــه که به اثر طرح مشـــهور   برآوردها  دقت  ،طراحی پیچیده تر نمونه گیري

نفر نمونه می بایسـت   3456 ضـرب شـد یعنی  (اثر طرح)    2اضـر حجم نمونه بدسـت آمده در عدداسـت در مطالعه ح

نمودن    Roundنفر شـد که براي    4067درصـد ریزش حجم نمونه نهایی برابر با   15انتخاب شـوند که با احتسـاب 

  407نفر (  4070اد  نفره می باشـد در نهایت تعد   10نمونه ها و خوشـه ها، به دلیل اینکه خوشـه هاي انتخاب شـده 

متغیرهاي کلاستر بر اساس   5کلاسترینگ مناطق کشور به  خوشه بندي یا  .  شدند خوشه) در کل کشور وارد مطالعه  

، ارتفاع از ســطح دریا، تابش نور خورشــید، امنیت غذایی،   Wealth Index ،Urbanizationمختلفی از جمله

عیت ویتامین رف ماهی، فعالیت فیزیکی،  D وضـ رف لبنیات، مصـ الهاي و تعداد  BMI، مصـ د.  سـ یل انجام شـ تحصـ

 )1-3(جدول 

بت به   تر نسـ هم جمعیتی هر کلاسـ ت با در نظر گرفتن سـ من براي تعمیم نتایج، در جاهایی که نیاز بوده اسـ در ضـ

تر وزن دهی ( هري در هر کلاسـ تایی به مناطق شـ هم جمعیتی مناطق روسـ ور و سـ ب به  weightکل کشـ ) مناسـ

 نمونه گیري داده شد. 

ادفی از بین  ورت تصـ ده اند به صـ ی انتخاب شـ تان هایی که براي انجام این بررسـ ور انتخاب   5اسـ تر در کشـ کلاسـ

ــتانها به طور تصــادفی انتخاب شــده اند.   5شــدند. در واقع  از هر کدام از این مناطق (کلاســتر)   گانه یکی از اس

 : بودند ترتیب از منطقه (کلاستر) اول تا پنجم به شرح زیر استانهاي انتخاب شده به 

   استان گیلان ((دانشگاه علوم پزشکی گیلان)  -منطقه اول 

  استان  خراسان رضوي (دانشگاه علوم پزشکی مشهد)  -منطقه دوم 

  استان البرز (دانشگاه علوم پزشکی البرز) –منطقه سوم 
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  استان کرمانشاه  (دانشگاه علوم پزشکی مشهد) –منطقه چهارم 

   استان بوشهر (دانشگاه علوم پزشکی بوشهر)  –منطقه پنجم 

ساله کلاسترهاي    59تا    30نمونه هاي انتخاب شده در استان ها (دانشگاه ها) متناسب با  جمعیت کل و جمعیت  

. تعداد خوشه ها و نمونه هاي مورد  بودند تشکیل دهنده آن استان و سایر استان هاي زیر مجموعه همان کلاستر  

 استان انتخاب شده در جدول زیر خلاصه شده اند: 5به تفکیک  مطالعه شدند بررسی که وارد این 

 . کلاسترینگ، استان ها و حجم نمونه انتخاب شده در هر کلاستر  1- 3جدول 

 ردیف 
نام استان انتخاب   استان هاي واقع در کلاستر 

 شده از کلاستر 

مرکز  نام 

 استان/دانشگاه 

تعداد  

 نمونه  

تعداد  

 خوشه  

 30 300 رشت گیلان  گیلان  -مازندران 1

2 

آذربایجان  -آذربایجان غربی -اردبیل

- خراسان شمالی-گلستان-شرقی

 خراسان رضوي 

 90 900 مشهد رضوي  خراسان

3 
-البرز -مرکزي -قم-قزوین-یزد

 سمنان-تهران-اصفهان
 137 1370 کرج  البرز 

4 

چهارمحال و  -کهگیلویه و بویراحمد 

-کرمانشاه-زنجان -بختیاري

خراسان -لرستان -همدان-کردستان

 فارس -کرمان-ایلام -جنوبی

 96 960 کرمانشاه کرمانشاه

5 
-سیستان و بلوچستان - هرمزگان

 خوزستان-بوشهر
 54 540 بوشهر بوشهر

   407   4070 جمع کل 

 

 تعداد افراد هر خوشه

سـال به    50-59سـال و    40-50سـال،   30-40که از هر کدام از گروه هاي سـنی   بودنفر    10هر خوشـه شـامل 

ی در نمونه ها برابر   2و    4،    4ترتیب   بت جنسـ د. نسـ امل می شـ ف نمونه ها در    بودنفر را شـ ورت که نصـ به این صـ

 .شد گروه هاي سنی مذکور به زنان و نصف دیگر به مردان اختصاص داده 

 

https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86_%DA%AF%DB%8C%D9%84%D8%A7%D9%86
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B1%D8%B4%D8%AA
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86_%D8%A7%D8%B1%D8%AF%D8%A8%DB%8C%D9%84
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86_%DA%A9%D9%87%DA%AF%DB%8C%D9%84%D9%88%DB%8C%D9%87_%D9%88_%D8%A8%D9%88%DB%8C%D8%B1%D8%A7%D8%AD%D9%85%D8%AF
https://fa.wikipedia.org/wiki/%DB%8C%D8%A7%D8%B3%D9%88%D8%AC
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86_%D9%82%D8%B2%D9%88%DB%8C%D9%86
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%82%D8%B2%D9%88%DB%8C%D9%86
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86_%DA%A9%D9%87%DA%AF%DB%8C%D9%84%D9%88%DB%8C%D9%87_%D9%88_%D8%A8%D9%88%DB%8C%D8%B1%D8%A7%D8%AD%D9%85%D8%AF
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86_%DA%86%D9%87%D8%A7%D8%B1%D9%85%D8%AD%D8%A7%D9%84_%D9%88_%D8%A8%D8%AE%D8%AA%DB%8C%D8%A7%D8%B1%DB%8C
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86_%DA%86%D9%87%D8%A7%D8%B1%D9%85%D8%AD%D8%A7%D9%84_%D9%88_%D8%A8%D8%AE%D8%AA%DB%8C%D8%A7%D8%B1%DB%8C
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86_%D8%B2%D9%86%D8%AC%D8%A7%D9%86
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86_%DA%A9%D8%B1%D9%85%D8%A7%D9%86%D8%B4%D8%A7%D9%87
https://fa.wikipedia.org/wiki/%DA%A9%D8%B1%D9%85%D8%A7%D9%86%D8%B4%D8%A7%D9%87
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86_%D8%B3%DB%8C%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86_%D9%88_%D8%A8%D9%84%D9%88%DA%86%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86_%DA%A9%D8%B1%D9%85%D8%A7%D9%86
https://fa.wikipedia.org/wiki/%DA%A9%D8%B1%D9%85%D8%A7%D9%86
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 اس جمعیت روستایی و شهري  نمونه ها براس نحوه انتخاب 

ی که وارد مطالعه   تان هاي مورد بررسـ ه ها و نفرات هر کدام از اسـ د تعداد خوشـ همانطور که در جدول بالا ذکر شـ

مشـخص شـده اسـت. سـال کشـور    59تا   30نسـبت به جمعیت براسـاس سـهم جمعیتی هر کدام از کلاسـترها   شـدند 

ب اس نسـ ی، ابتدا بر اسـ تان هاي مورد بررسـ ه در اسـ بت تعداد خوشـ تر، نسـ تایی هر کلاسـ هري و روسـ ت جمعیت شـ

مشـخص گردید. به عنوان مثال در کلاسـتري   فتهایی که به مناطق شـهري و روسـتایی آن اسـتان اختصـاص می یا

که اسـتان هاي گیلان و مازندران در آن قرار دارند نسـبت جمعیت سـاکن مناطق شـهري به جمعیت سـاکن در  

تایی  د   8/39د به  درصـ  2/60مناطق روسـ ورت بوددرصـ تر به صـ تان گیلان که از این کلاسـ اس در اسـ . بر همین اسـ

ده  هري و    60حدود    بودتصـادفی انتخاب شـ تایی اخذ   40درصـد نمونه ها از مناطق شـ درصـد هم از مناطق روسـ

 گانه نشان می دهد. 5نسبت جمعیتی شهري و روستایی را در هر کدام از کلاسترهاي  2-3. جدول شدند 

 گانه 5. نسبت جمعیتی شهري و روستایی را در هر کدام از کلاسترهاي 2- 3ول جد

شماره 

 کلاستر

کل   استان هاي واقع در کلاستر 

 جمعیت 

جمعیت  

درصد جمعیت   ساکن شهر

 ساکن شهر 

جمعیت  

ساکن 

 روستا 

درصد  

جمعیت  

ساکن 

 روستا 

 درصد  8/39 2313997 درصد  2/60 3500281 5814278 گیلان   -مازندران 1

2 
-آذربایجان شرقی-آذربایجان غربی-اردبیل

 خراسان رضوي -خراسان شمالی - گلستان

17611503 
 درصد  8/31 5615656 درصد  2/68 11995847

3 
- تهران-اصفهان-البرز-مرکزي-قم- قزوین-یزد

 سمنان 

26937299 
 درصد  8/9 2649529 درصد  2/90 24287770

4 

-چهارمحال و بختیاري-کهگیلویه و بویراحمد 

- لرستان-همدان-کردستان -کرمانشاه-زنجان 

 فارس -کرمان-ایلام- خراسان جنوبی

19137632 

 درصد  7/32 6260264 درصد  3/67 12877368

 درصد  2/23 2422335 درصد  8/76 8003003 10425338 خوزستان - بوشهر -سیستان و بلوچستان   -هرمزگان 5

 

 استان ها/دانشگاه هاي مورد بررسینحوه انتخاب نمونه ها در سطح 

هم  اس سـ گاه بر اسـ تان/دانشـ تان هاي آن اسـ هرسـ ه ها) به شـ گاه تخصـیص تعداد نمونه ها (خوشـ تان/دانشـ در هر اسـ

مرکز    8مرکز بهداشـتی درمانی شـهري و    12جمعیت میانسـال آن شـهرسـتان بود. به عنوان مثال اگر در شـهري با  

درصد روستا   40درصد شهرنشین و    60  درصد (یعنی  40به    60روستایی با نسبت جمعیتی شهر به روستا برابر با  

https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86_%D8%A7%D8%B1%D8%AF%D8%A8%DB%8C%D9%84
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86_%DA%A9%D9%87%DA%AF%DB%8C%D9%84%D9%88%DB%8C%D9%87_%D9%88_%D8%A8%D9%88%DB%8C%D8%B1%D8%A7%D8%AD%D9%85%D8%AF
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86_%DA%86%D9%87%D8%A7%D8%B1%D9%85%D8%AD%D8%A7%D9%84_%D9%88_%D8%A8%D8%AE%D8%AA%DB%8C%D8%A7%D8%B1%DB%8C
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86_%D8%B2%D9%86%D8%AC%D8%A7%D9%86
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86_%D8%B3%DB%8C%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86_%D9%88_%D8%A8%D9%84%D9%88%DA%86%D8%B3%D8%AA%D8%A7%D9%86
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د   ین) قرار باشـ ت   10نشـ ود می بایسـ ی انتخاب شـ ه براي بررسـ هري و    6خوشـ ه را در نقاط شـ ه را از   4خوشـ خوشـ

تان انتخاب  هرسـ تایی شـ اس ابتدا می کردیمنقاط روسـ هري و    6. بر همین اسـ ه شـ تایی را به    4خوشـ ه روسـ خوشـ

. ســپس در هر کدام از این ردیممرکز روســتایی انتخاب می ک  8شــهري و  مرکز    12تصــادف و به ترتیب از بین 

ه) مشـخص   روع نمونه گیري (سـرخوشـ ه محل شـ ادفی روي نقشـ تفاده از انتخاب نقطه تصـ ده با اسـ مراکز انتخاب شـ

 . گردید می 

د  کی همانطور که بیان شـ تان/دانشـگاه علوم پزشـ لامت که نمونه گیري در آدر هر اسـ نجا مراکز خدمات جامع سـ

به صـورت تصـادفی از لیسـت مراکز جامع سـلامت و خانه هاي بهداشـت تحت پوشـش هر کدام از مراکز  شـد  انجام  

تان ها مشـخص   ت اسـ د بهداشـ ه هایی که از هر مرکز  شـ دن مراکز و تعداد خوشـ می بایسـت . پس از مشـخص شـ

وند انتخاب  اس انتخاب نقاط تصـادفیشـ ه ها  بر اسـ ر خوشـ روي نقشـه در هر کدام از   ، براي  انتخاب تصـادفی سـ

 .بودند اقدام گردید مراکزي که براي خوشه ها به صورت تصادفی انتخاب شده 

 تعیین سرخوشه ها در شهر و روستا نحوه

همانطور که در بالا ذکر شد، انتخاب مراکز خدمات جامع سلامت و تعداد خوشه هاي مورد بررسی در هر کدام از  

تحق توسط تیم  انتخاب شده  استانی  مراکز  ناظران و هماهنگ کننده هاي  اختیار  در  و  انجام  .   قرار گرفتیقاتی 

زیر عمل   به صورت  و روستا  ترتیب در شهر  به  تعیین سرخوشه ها  براي  نظارتی    .گردید سپس  تیم  به عبارتی 

 دادند.   شهرستان انتخاب تصادفی سرخوشه ها در استان را به شرح زیر و براساس راهنمایی تیم تحقیقاتی انجام می 

 الف) نحوه تعیین سرخوشه ها در شهر 

نقاط تصادفی استفاده   از تعیین  براي مشخص نمودن سرخوشه ها  اگر یک مرکز    شد در شهر  بدین صورت که 

تا محله (بلوك) تحت پوشش دارد به دو صورت یا به صورت نوشتن لیست محلات و    10خدمات جامع سلامت  

می بایست محله تصادفی    اد (به تعداد خوشه اي که در هر مرکز می افت  گردید انتخاب محله به صورت تصادفی اقدام  
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(مثلا از روي نقشه به تصادف روي یک   گردید فی از روي نقشه اقدام انتخاب شود). یا به صورت تعیین نقاط تصاد

به تصادف  تعداد این نقاط    دست گذاشته می شد.  نقطه از منطقه تحت پوشش مرکز خدمات جامع سلامتیا دو  

 ). بودتعداد خوشه هاي اختصاص یافته به هر مرکز برابر با  شده  انتخاب

براي هر محله یا بلوکی  له تحت پوشش مرکز خدمات جامع سلامت)،  پس از انتخاب نقطه تصادفی (بلوك یا مح

 می کردیم. از روي تعداد خانوارهاي آن بلوك، خانوار میانی آن بلوك را به عنوان سرخوشه انتخاب    ،که انتخاب شد 

 ب) نحوه تعیین سرخوشه ها در روستا

آ براي هر مرکز خدمات جامع سلامت روستایی که خوشه در  قرار می  در روستاها،  ابتدا خانه هاي  گرفت،  نجا 

سپس خانه بهداشت وسطی را به عنوان روستاي مورد    می شدند بهداشت آن مرکز را به ترتیب حروف الفبا مرتب  

ی،  از بین دو خانه بهداشت وسط  بود (در مواردي که تعداد خانه هاي مرکز عدد زوج    می گردید بررسی انتخاب  

 ). می شدند انتخاب  به تصادف ي بهداشتیکی از خانه ها

براي یافتن سرخوشه در روستا هم شبیه برنامه هاي سرشماري از اولین خانوار سمت راست خانه بهداشت شروع   

 د.  یگرد می  که خوشه کامل   می یافت و نمونه گیري در مسیر مذکور تا جایی ادامه  می شد به نمونه گیري 

خوشه در همان    بود از آنجا که در بعضی مواقع تعداد جمعیت و خانوار روستاهاي قمر کم بوده و ممکن    نکته مهم:

در همان روستاي اصلی که خانه بهداشت   شده  روستا کامل نشود لذا نمونه گیري در خانه هاي بهداشت انتخاب

خوشه را تکمیل  ستند ه و نمی توانانجام می شد. در موارد نادري که جمعیت روستاي اصلی هم کم بود شتقرار دا
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به روستاهاي اقماري همان خانه بهداشت و بر اساس مسیر سرشماري نسبت به    ستند می توانپرسشگران  د  نکن

 .ایند نمونه گیري و تکمیل خوشه ها اقدام نم

 نحوه شکل گیري خوشه ها 

امل  ه شـ د هر خوشـ ه لازم بودنفر مرد)    5نفر زن و    5نفر (  10همانطور که قبلا بیان شـ کل گیري هر خوشـ . در شـ

  30- 40از هر کدام از گروه هاي سـنی می بایسـت کهبدین صـورت    ه شـودگروه هاي سـنی در نظر گرفتبود که  

نفر در هر خوشـه قرار گیرند. براي انجام این کار پس از   2و    4،  4سـال به ترتیب    50-59سـال و    40-50سـال، 

و  شـد   از همان خانوار نمونه گیري شـروع میالا توضـیح داده شـد)، سـرخوشـه (نحوه انتخاب آن در بانتخاب خانوار  

د و کار تا جایی یپس از بررسـی آن خانوار از سـمت راسـت منزل همان خانوار به خانوارهاي بعدي مراجعه می گرد

فر  ن  2سـال،   30-40نفر آنها از گروه سـنی   2نفر مرد که    5نفر مدنظر برسـیم یعنی    10تا به    ردادامه پیدا می ک

نفر زن با همین شـرایط وارد   5سـال  و    50-59نفر باقیمانده از گروه سـنی     1سـال و    40-50دیگر از گروه سـنی  

سـاله حضـور داشـت وارد مطالعه می شـد و در    55. به عنوان مثال اگر در خانوار اول یک نفر مرد  شـوند خوشـه  

لعه نمی شـد، بلکه از گروه هاي سـنی دیگر سـال وارد مطا  50-59خانوارهاي بعدي هیچ مرد دیگري از گروه سـنی  

ســال باید باشــد. با توجه به    50-59فقط یک نفر مرد در گروه ســنی  ،  چون در هر خوشــه  ردیمانتخاب می ک

نفر دلخواه (که یک خوشـــه    10خانوار اول به    10در    شـــت کهامکان دادر موارد نادري  توضـــیحات ارائه شـــده  

خانوار افراد واجد شـرایط را   10بیش از پس از مراجعه به   دي پرسـشـگراناما در موارد زیامحسـوب می شـد) رسـید 

ــه را کامل    ند کردمی  وارد مطـالعـه   ــبینـانه ترین حالت حداقل  ند کردمی یا به عبـارتی خوشـ خانوار   10. (در خوشـ

وشـه وارد مطالعه شـود). در نهایت افرادي که در خ  سـتبررسـی می شـد چرا که در هر خانوار فقط یک نفر می توان

 باشند. 3-3به شرح جدول  (سن و جنس) می بایست از نظر دموگرافیک رفتند ها قرار می گ

 

 

 



29 

 

 . مشخصات دموگرافیک (سن و جنس)در نظر گرفته شده براي هر خوشه مورد بررسی  3- 3جدول 

 جمع زن مرد  گروه سنی 

 4 2 2 سال  39-30

 4 2 2 سال  49-40

 2 1 1 سال  59-50

 10 5 5 کل

 

ابه بودن سـبک زندگی در درون یک خانوار و براي کنترل تاثیر آن به عنوان یک متغیر مبا  گر،  ختوجه به مشـ دوشـ

د دریک خانوار،  فقط یک نفر وارد مطالعه   ه بندي، در واقع.می شـ اگر طبق معیارهاي ورود به مطالعه و نحوه خوشـ

هدریک خانواده دو نفر   ی قرار می بایسـت  آنهایک نفر از   ودند تنهاب  مشـمول ورود به خوشـ ه مورد بررسـ در خوشـ

 گیرد.

 د وارد مطالعه شوند. (معیار خروج)ا دو ماه بعد از زایمان نمی توانستنزنان باردار ت 

 خگویی ن ر به پاسـ د و به عنوان عدم اطلاعات دموگرافیک آنها ثبت می شـد  بودندر مواردي که افراد حاضـ

د نفره محسـوب نمی شـ  10بدیهی اسـت این فرد جزو خوشـه  د.  ی) ثبت می گردNon-responseپاسـخ (

در هنگام بررسـی وجود داشـته    دهی  که در نهایت مشـخص شـود چند نفر عدم پاسـخ  بودو فقط هدف این 

 ).بوداست. (گزینه عدم پاسخ در نرم افزار پرسشگري مشخص شده 

 

 آوري داده ها  ابزارها و روش جمع .4-1-3

جمع آوري داده ها بر اساس پرسشنامه هاي پیوست و توسط پرسشگران آموزش دیده با مراجعه به درب منازل و  

. بدیهی است که فقط با فرد مورد نظر  گرفتانجام مصاحبه با افراد واجد شرایط بر اساس معیارهاي ورودصورت  

 .  نبود شنامهو فرد دیگري به جاي وي پاسخگوي سوالات پرس   می گردید مصاحبه انجام 
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   : به شرح زیر بودمهم  بخش   8 پرسشنامه مورد استفاده شامل

 ویژگی هاي دموگرافیک   -1

 سوابق پزشکی افراد  -2

 سوابق بیماري در خانواده  -3

 سوابق انجام تست هاي آزمایشگاهی و تشخیصی  -4

 شیوه و سبک زندگی افراد -5

 وضعیت تجربه رفتارهاي پرخطر  -6

 سلامت باروري زنان بهداشت و  -7

 تن سنجی و سنجش فشارخون افراد در زمان مطالعه  -8

نفر از    7براي تعیین روایی پرسشنامه از نظرات  قبل از شروع مطالعه روایی و پایایی پرسشنامه بررسی گردید.   

  متخصصین مربوطه شامل متخصص پزشکی اجتماعی، اپیدمیولوژیست، متخصص آموزش و ارتقاي سلامت استفاده 

- گردید و سوالات براساس نظر این افراد بازبینی و نهایی گردید. براي بررسی پایایی پرسشنامه هم از روش آزمون

بازآمون به فاصله یک هفته استفاده گردید و مقادیر ضریب همبستگی پاسخ ارائه شده در دو بار آزمون براي هر  

 درصد بود.   90همبستگی پاسخ ها بیش از کدام از سوالات محاسبه گردید که براي تمام سوالات ضریب 

 آموزش پرسشگران و نحوه پرسشگريپرسشگري،  .5-1-3

به ازاي تعداد نمونه هاي   تیم پرسـشـگري(هر تیم شـامل دو نفر کارشـناس زن و مرد)  تا سـه  در هر شـهرسـتان یک

تان هرسـ گري   آن شـ شـ تا را پرسـ هر و روسـ گران برعهده ناظران (هماهنگ کننده  انجام می دادند شـ شـ .آموزش پرسـ

براي هر کدام از پرسـشـگران کارت شـناسـایی با امضـاي معاون بهداشـتی هر دانشـگاه تهیه و   .بودهاي) اسـتانی طرح  

ان می دادند.   ونده نشـ ش شـ ورت نیاز آن را به پرسـ ایت نامه کتبی با ارائه در صـ گري فرم رضـ شـ روع پرسـ قبل از شـ

. پرســشــگري و تکمیل آیتم هاي می گردید ز اهداف پروژه، براي پرســش شــونده تکمیل  توضــیحات کاملی ا

بازه زمانی نمونه گیري در دانشـگاه هاي مورد بررسـی پس از   .گرفتپرسـشـنامه با اسـتفاده از نرم افزار صـورت  
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ــدن ملزومات، از تاریخ  عات مجدد (لکه  براي مواردي که نیاز به تکمیل اطلا  بود.  20/11/98تا    30/9/98فراهم ش

 در نظر گرفته شد.  10/12/98روزه دیگر تا تاریخ  20یک مدت زمان گیري) وجود داشت 

 

 نظارت بر اجراي طرح .6-1-3

تانی هاي  علاوه بر نظارت ط ناظران و هماهنگ کننده هاي اسـ تانی در روزانه توسـ هرسـ گاه  و شـ مجریان  ، هر دانشـ

الان وز ت همطرح تحقیقاتی و همکاران اداره میانسـ گري در فیلد   از ارت بهداشـ شـ هر کدام از در  فعالیت هاي پرسـ

 مورد بررسی حداقل یکبار بازدید نمودند. دانشگاه هاي

ده  روزانه  نظارت  ،یک نوع نظارت دیگر   شـگري انجام شـ ال  آنلاین روي فرایند پرسـ ب و پس از ارسـ بود که هر شـ

ــگر ــش ــعیت پرس ــط تیم  داده ها در قالب گزارش گیري از نرم افزار وض ــنامه توس ــش ي و تکمیل آیتم هاي پرس

 تحقیقاتی نظارت گردید. 

ادفی انتخاب   100  ،اجراي کار در حین انجام مطالعه پایش  برايهمچنین   ورت تصـ وندگان به صـ ش شـ نفر از پرسـ

دند و   یده می    10شـ ورت تلفنی توسـط تیم تحقیقاتی از آنها پرسـ وال از قسـمت هاي مختلف پرسـش نامه به صـ سـ

د و در موارد نیاز  گري مطابقت داده می شـ شـ ده در نرم افزار پرسـ خ هاي آن ها را با داده هاي ثبت شـ د و پاسـ شـ

 فراد ناظر و مسئول هماهنگی دانشگاه ها و پرسشگران داده شد.  بازخورد مناسب به ا

اجراي این پروژه توسـط ناظر موسـسـه ملی تحقیقات سـلامت پایش و نظارت   مختلف  مراحلعلاوه بر موارد بالا، 

گردید. همچنین قبل از شـروع به جمع آوري داده ها، جهت انجام هماهنگی هاي بیشـتر یک گروه در واتس آپ 

گران و ناظران قبل و در طی اجراي مطالعه   شـ والات احتمالی پرسـ کیل گردید و تمام سـ ط تیم تحقیقاتی  تشـ توسـ

 خ داده شد.پاس 
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 لاحظات اخلاقی طرحم .2-3

براي هر کدام از افراد وارد شــده به مطالعه قبل از شــروع پرســشــگري، توضــیحات لازم در زمینه هدف از انجام 

مطالعه و اختیاري بودن شــرکت در مطالعه داده می شــد و رضــایت نامه کتبی (فرم پیوســت) جهت شــرکت در  

گري از افراد اخذ می گردید. در شـ ن و   پرسـ ات دموگرافیک (سـ خصـ رکت در طرح، مشـ ایت به شـ ورت عدم رضـ صـ

 جنس) فرد تکمیل می شد.

 

 تجزیه و تحلیل داده ها . 3-3

انجام شـد. ابتدا داده ها با اسـتفاده از شـاخص هاي   14نسـخه    Stataتجزیه وتحلیل داده ها با اسـتفاده از نرم افزار  

دند. براي تحلیل   ازي شـ ه سـ د و نمودارهاي مرتبط خلاصـ یفی همچون میانگین، انحراف معیار، فراوانی، درصـ توصـ

ــته از آزمون هاي   ــتقل و وابس ــته به نوع متغیرهاي مس ــتقل و روابط بین متغیرها هم بس ــکوئر، تی مس کاي اس

 استفاده شد.سیون لجستیک مدلسازي رگر

ــر یـک   ــد و در نهـایـت   Surveyاز آنجـا کـه مطـالعـه حـاضـ ــرح زیر وزن دهی داده هـا انجـام شـ بود لـذا ابتـدا بـه شـ

 ) انجام شد. Weighted analysisبرآوردهاي شیوع با استفاده از آنالیز وزن داده شده (

 دهی نحوه وزن

 و جنسی و منطقه اي گیري در هر طبقه به تفکیک گروه سنی وزن نمونه 

را به تعداد نمونه ي اخذ  طبقه مورد نظر است) 5طبقه (منظور در این قسمت ابتدا اندازه جمعیت کشوري هر 

 به تفکیک گروه هاي سنی و جنسی و منطقه اي (منظور شهر و روستا) مختلف تقسیم کردیم.  طبقه شده در هر 

푊  =
푝표푝푢푙푎푡푖표푛( , , )

푠푎푚푝푙푒 푠푖푧푒( , , )
 

 وزن ناشی از ناپاسخی فرد 

اعمال می شد وزن ناشی از ناپاسخی افراد بود. به دلایل مختلف برخی از   یک وزن دیگري که باید روي داده ها

 فرد در هر خوشه بود که باید وزن هاي متفاوتی دریافت می کردند. 10خوشه هاي ما کمتر یا بیش از 
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푊 =
10

푛푢푚푏푒푟 표푓 푠푎푚푝푙푒 푖푛 푐푙푢푠푡푒푟
 

 مهوزن ناشی از ناپاسخی در پرسشنا

این نوع وزن دهی  یک نوع وزن دهی دیگر مربوط به وزن ناشی از ناپاسخی در پرسشنامه بود. در حقیقت 

می  شود اما اطلاعات پرسشنامه براي آن فرد انجام ن  یرد که فرد اطلاعات اولیه آن ثبت می  مواقعی انجام میگ

وع وزن دهی خیلی روي برآوردها تاثیر  شود. در مطالعه حاضر به دلیل اینکه این موارد خیلی نادر بود این ن

 نمی گذاشت.  

푊  =
10

푛푢푚푏푒푟 표푓 푠푎푚푝푙푒 푖푛 푐푙푢푠푡푒푟 푤푖푡ℎ 푐표푚푝푙푒푡푒 푞푢푒푠푡푖표푛푛푎푖푟푒
 

 دهی نهاییوزن

داده ها اضافه گردید تا برآوردها بر اساس  هاي موجود  در سه وزن زیر خلاصه و به  در نهایت، تمامی وزن 

 این وزن نهایی صورت گیرد. 

푊 _ =    푊 ∗ 푊 ∗ 푊   
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 یافته ها :فصل چهارم
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 . آنالیز توصیفی داده ها1-4

 ویژگی هاي دموگرافیک. 1-1-4

  59 تا  30زن) از جمعیت میانسـالان کشـور (  2056مرد و    2056نفر (  4112اطلاعات  ،در نهایتبررسـی  در این 

ســال بود.    Ñ 42/42  85/7میانگین و انحراف معیار  ســنی افراد مورد بررســی .  آنالیزگردید جمع آوري و   ســال)

سال بود.    Ñ  54/42  84/7و    Ñ29/42  86/7میانگین و انحراف معیار سن در دو گروه مردان و زنان هم به ترتیب  

) درصـد   66/25نفر (  1055درصـد) سـاکن مناطق شـهري و    34/74نفر (  3057از بین شـرکت کنندگان در مطالعه  

افراد مورد بررسـی در جدول   (تحصـیلات و شـغل)  خصـوصـیات دموگرافیک  برخیهم سـاکن مناطق روسـتایی بودند.  

 خلاصه شده است.  1-4

   سال مورد مطالعه کشور)  59تا  30(جمعیت  افراد مورد بررسی   تحصیلات و شغل. توزیع فروانی 1- 4جدول  

 تعداد(%)   ،کل تعداد(%)   ،زن تعداد(%)   ،مرد  

     تحصیلات

 255) 20/6( 185) 9( 70) 40/3( بی سواد 

 978) 78/23( 612) 77/29( 366) 80/17( ابتدایی/نهضت 

 765) 60/18( 334) 25/16( 431) 96/20( راهنمایی 

 226) 50/5( 103) 01/5( 123) 98/5( دبیرستان 

 1104) 85/26( 501) 37/24( 603) 33/29( دیپلم 

 201) 89/4( 88) 28/4( 113) 50/5( فوق دیپلم 

 460) 19/11( 187) 10/9( 273) 28/13( لیسانس 

 113) 75/2( 42) 04/2( 71) 45/3( دکتراي حرفه اي/فوق لیسانس 

 10) 24/0( 4) 19/0( 6) 29/0( افوق دکتر/دکتراي تخصصی 

     شغل

 1774) 14/43( 1774) 28/86( - خانه دار 

 313) 61/7( 80) 89/3( 233) 33/11( کارمند بخش دولتی 

 11) 27/0( 5) 24/0( 6) 29/0( کارمند بخش غیر دولتی   

 134) 26/3( 21) 02/1( 113) 50/5( از کارافتاده/بازنشسته 

 121) 94/2( 16) 78/0( 105) 11/5( بیکار/جویاي کار 

 1209) 40/29( 112) 45/5( 1097) 36/53( شغل آزاد با بیمه خویش فرما 

 69) 68/1( 7) 34/0( 62) 02/3( کارگر شاغل در بخش دولتی 

 260) 32/6( 41) 99/1( 219) 65/10( کارگر شاغل در بخش غیر دولتی 

 221) 37/5( - 221) 75/10( کشاورز و دامدار 
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 9درصـد از مردان و    4/3درصـد (  2/6، از بین میانسـالان مورد بررسـی  1-4بر اسـاس نتایج خلاصـه شـده در جدول  

ــواد بودند. حدود   ــد از زنان) بی س ــیلات زیر دیپلم،    54درص ــد تحص ــد هم دیپلم یا فوق دیپلم    7/31درص درص

تند. همچنین  د (  2/14داشـ د از مردان و    17درصـ د از زنان) ه  3/11درصـ انس و درصـ یلات آکادمیک (لیسـ م تحصـ

ــغلی هم در بین زنان حدود   ــتند. از نظر ش ــد خانه دار بودند و در بین مردان هم حدود    86بالاتر) داش   53درص

، نمودار توزیع فراوانی تحصـیلات و شـغل 7-4تا   1-4شـکل هاي درصـد شـغل آزاد با بیمه خویش فرما را داشـتند. 

  را نشان می دهد. و جنسیت برحسب محل سکونت جمعیت مورد مطالعه

 

 

 

 

 سال مورد مطالعه کشور  59تا  30 افراد. درصد توزیع فراوانی تحصیلات   1- 4شکل  

 

 

 

6.2
23.8

18.6
5.5

26.8

4.9 11.2

2.7 0.2

کل جمعیت مورد مطالعه

بي سواد نھضت/ابتدایي راھنمایي

دبیرستان دیپلم فوق دیپلم

لیسانس دكتراي حرفھ اي/فوق لیسانس فوق دكترا/دكتراي تخصصي
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 سال مورد مطالعه کشور  59تا  30. درصد توزیع فراوانی تحصیلات مردان ساکن شهر  2  - 4شکل  

 

 

 سال مورد مطالعه کشور  59تا  30. درصد توزیع فراوانی تحصیلات مردان ساکن روستا  3  - 4شکل  

 

 

 

2.7

14.3

18.1

5.6
32

6.5

16

4.4 0.4

مردان ساکن شهر
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 سال مورد مطالعه کشور   59تا  30. درصد توزیع فراوانی تحصیلات زنان ساکن شهر 4 - 4شکل  

 

 

 

 سال مورد مطالعه کشور  59تا  30درصد توزیع فراوانی تحصیلات زنان ساکن روستا  .  5  - 4شکل  
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 مطالعه کشور سال مورد    59تا  30. درصد توزیع فراوانی شغل زنان  6- 4شکل  

 

 

 سال مورد مطالعه کشور  59تا  30. درصد توزیع فراوانی شغل مردان  7  - 4شکل  
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سـال موردمطالعه    59تا  30(جمعیت  . توزیع فروانی قومیت، ازدواج و وضـعیت تاهل افراد مورد بررسـی 2- 4جدول  

   کشور)

 تعداد(%)   ،کل تعداد(%)   ،زن تعداد(%)   ،مرد  

     قومیت

 1834) 60/44( 941) 77/45( 893) 43/43( فارس 

 675) 42/16( 341) 59/16( 334) 25/16( ترك 

 3) 07/0( 1) 05/0( 2) 10/0( ترکمن 

 156) 79/3( 62) 02/3( 94) 57/4( لر 

 61) 48/1( 27) 31/1( 34) 65/1( عرب 

 5) 12/0( 4) 19/0( 1) 05/0( بلوچ 

 1051) 56/25( 510) 81/24( 541) 31/26( کرد 

 327) 95/7( 170) 27/8( 157) 64/7( گیلکی/مازندرانی 

     ازدواج

 285) 9/6( 126) 1/6( 159) 7/7( خیر 

 3827) 1/93( 1930) 9/93( 1897) 3/92( بلی 

     وضعیت تاهل در زمان مطالعه

 286) 96/9( 127) 18/6( 159) 73/7( مجرد 

 3638) 47/88( 1777) 43/86( 1861) 52/90( متاهل 

 110) 68/2( 100) 86/4( 10) 49/0( بیوه 

 71) 73/1( 48) 33/2( 23) 12/1( همطلق 

 7) 17/0( 4) 19/0( 3) 15/0( مطلقه نیست ولی جدا زندگی می کند 

 

درصد از زنان سابقه حداقل یکبار   9/93درصد از مردان و    3/92نشان داده شده است   2-4همانطور که در جدول  

تازدواج را دا نند.  شـ و   Ñ  97/24  33/4در دو گروه مردان و زنان هم به ترتیب    ازدواج میانگین و انحراف معیار سـ

01/5  Ñ  13/20    .سـال بود. حداکثر سـن ازدواج هم   16سـال و در مردان    12حداقل سـن ازدواج در زنان  سـال بود

در زمان ازدواج سـن از زنان متاهل   درصـد)  9/5(  سـال بود. یکصـد و سـیزده نفر  49و  46در زنان و مردان به ترتیب  

 سالگی بود. 18تا  16درصد) از مردان متاهل هم در زمان ازدواج بین  3نفر (  57سال داشتند. سن   13تا   12بین  

از آنجا که در مطالعه حاضر، بر اساس درصد قومیت هاي ساکن در ایران نمونه گیري انجام نشده است لذا فراوانی  

صـرفا جهت توصـیف متغیر نشـان داده شـده اسـت و گویاي جمعیت کل   2-4متغیر قومیت مورد مطالعه در جدول  

 کشور نیست. 
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 مورد مطالعه کشور) سال  59تا   30افراد مورد بررسی (جمعیت . توزیع سنی وضعیت تاهل  3- 4جدول  

 تعداد(%)   ،کل تعداد(%)   ،زن تعداد(%)   ،مرد  

     سال  40تا   30گروه سنی 

 203) 4/12( 76) 3/9( 127) 5/15( مجرد 

 1389) 6/84( 709) 4/86(  680) 8/82( متاهل 

 16) 0/1( 14) 7/1( 2) 2/0( بیوه 

 31) 9/1( 21) 6/2( 10) 2/1( مطلقه 

 3) 2/0( 1) 1/0( 2) 2/0( مطلقه نیست ولی جدا زندگی می کند 

     سال  50تا   40گروه سنی 

 76) 6/4( 45) 5/5( 31) 8/3( مجرد 

 1499) 3/91( 723) 8/87( 776) 7/94( متاهل 

 37) 3/2( 34) 1/4( 3) 4/0( بیوه 

 29) 8/1( 20) 4/2( 9) 1/1( مطلقه 

 1) 1/0( 1) 1/0( 0 مطلقه نیست ولی جدا زندگی می کند 

     سال  59تا   50گروه سنی 

 7) 8/0( 6) 5/1( 1) 2/0( مجرد 

 750) 6/90( 345) 7/83( 405) 4/97( متاهل    

 57) 9/6( 52) 6/12( 5) 2/1( بیوه 

 11) 3/1( 7) 7/1( 4) 0/1( مطلقه 

 3) 4/0( 2) 5/0( 1) 2/0( مطلقه نیست ولی جدا زندگی می کند 

 

ان داده شـده اسـت در زنان گروه هاي سـنی   3-4همانطور که در جدول     50سـال و    50تا   40سـال،   40تا    30نشـ

درصـد مجرد هسـتند و به عبارتی هر گز ازدواج نکرده اند. این   5/1درصـد و    5/5درصـد،    3/9سـال به ترتیب    59تا  

ت و در   بت در مردان کمتر اسـ نی    هرمردان  نسـ ال و    50تا   40کدام از گروه هاي سـ ال به ترتیب    59تا    50سـ سـ

د و    8/3 تند   2/0درصـ د مجرد هسـ نی   3-4. یک یافته قابل توجه در جدول  درصـ ت که در مردان گروه سـ این اسـ

 درصد هنوز ازدواج نکرده اند.  5/15سال میانسال  40تا  30
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انوار. توزیع فروانی  4- 4جـدول   ــادي خـ ــاخص هـاي اقتص ــی    برخی ش ا    30(جمعیـت  افراد مورد بررس ــال    59تـ س

   موردمطالعه کشور)

 تعداد(%)   ،کل تعداد(%)   ،زن تعداد(%)   ،مرد  

 3050) 2/74( 1563) 1/76( 1487) 3/72( مالکیت شخصی وضعیت مالکیت منزل مسکونی

 933) 7/22( 434) 1/21( 499) 3/24( استیجاري 

 23) 5/0( 9) 4/0( 14) 7/0( دولتی 

 106) 6/2( 56) 4/2( 56) 7/2( سایر 

     داشتن اتومبیل شخصی

 2604) 3/63( 1267) 6/61( 1337) 65( بلی 

 1508) 7/36( 789) 4/38( 719) 35( خیر 

     داشتن  بیش از یک اتومبیل شخصی

 198) 8/4( 76) 7/3( 122) 9/5( بلی 

 3914) 2/95( 1980) 3/96( 1934) 1/94( خیر 

     داشتن بیمه درمانی

 3523) 7/85( 1847) 8/89( 1676) 5/81( بلی 

 589) 3/14( 209) 2/10( 380) 5/18( خیر 

     نوع بیمه درمانی

 1377) 1/39( 741) 1/40( 636) 9/37( خدمات درمانی   

 1958) 6/55( 997) 54( 961) 3/57( تامین اجتماعی 

 144) 1/4( 85) 6/4( 59) 5/3( نیروهاي مسلح 

 44) 2/1( 24) 3/1( 20) 2/1( بیمه ها   سایر 

     نهادهاي حمایتیتحت پوشش 

 195) 7/4( 136) 6/6( 59) 9/2( بلی 

 3917) 3/95( 1920) 4/93( 1997) 1/97( خیر 

     نهاد حمایتی

 119) 1/61( 94 )1/69( 25) 4/42( کمیته امداد امام 

 50) 6/25( 28) 6/20( 22) 3/37( بهزیستی 

 26) 3/13( 14) 3/10( 12) 3/20( سایر 

     یلیمداشتن بیمه تک

 779) 9/18( 436) 2/21( 343) 7/16( بلی 

 3333) 1/81( 1620) 8/78( 1713) 3/83( خیر 

ده در جدول   ه شـ ان می دهد که    4-4اطلاعات خلاصـ تیجاري   6/22نشـ ال در منازل اسـ د از جمعیت میانسـ درصـ

تند   7/36زندگی می کنند،   ی هسـ خصـ یله نقلیه شـ د از افراد فاقد وسـ ال تحت    7/4و    درصـ د جمعیت میانسـ درصـ
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درصد افراد حداقل یکی از بیمه هاي سلامت   7/85  پوشـش نهادهاي حمایتی می باشـند. از بین افراد مورد بررسـی

 د.شتنبیمه تکمیلی دا افراد درصد  9/18تنها  را داشتند اما

 سوابق پزشکی افراد. 2-1-4

و ریسـک فاکتورهاي بیماریهاي غیر واگیر، اطلاعات دیگري بود  سـوابق پزشـکی افراد، شـامل سـابقه ابتلا به بیماریها 

 خلاصه شده است.  10-4تا  5-4که مورد بررسی قرار گرفت و نتایج آن در جداول 

 سال موردمطالعه کشور)  59تا  30(جمعیت . توزیع فروانی سوابق پزشکی افراد مورد بررسی  5- 4جدول  

 تعداد(%)   ،کل تعداد(%)   ،زن تعداد(%)   ،مرد  

در یک ســال  ســابقه بســتري در بیمارســتان

 گذشته

 390) 4/9( 225) 7/10( 165) 1/8( بلی

 3722) 6/90( 1831) 3/89( 1891) 9/91( خیر

دریافت خدمات ســرپایی ازمراکز بهداشــتی 

 درمانی در یکسال اخیر

 2260) 97/53( 1286) 8/61( 974) 3/46( بلی

 1852) 03/46( 770) 2/38( 1082) 7/53( خیر

 41) 9/0( 17) 8/0( 24) 1/1( دارد )MIسابقه سکته قلبی (

 4071) 1/99( 2039) 2/99( 2032) 9/98( ندارد

 24) 6/0( 13) 6/0( 11) 5/0( بلی )CVAسابقه سکته مغزي (

 4088) 4/99( 2043) 4/99( 2045) 5/99( خیر

 457) 1/11( 289) 1/14( 168) 2/8( بلی ابتلا به پرفشاري خون

 3618) 0/88( 1755) 4/85( 1863) 6/90( خیر

 37) 9/0( 12) 5/0( 25) 2/1( نمی داند

 483) 3/11( 304) 3/14( 179) 4/8( بلی چربی خون بالا (هیپرلیپیدمی)

 3530) 4/86( 1707) 9/83( 1823) 9/88( خیر

 99) 3/2( 45) 8/1( 54) 7/2( نمی داند

 133) 2/3( 69) 4/3( 64) 1/3( بلی آنژین قلبی (درد قلبی)تجربه 

 3960) 3/96( 1977) 1/96( 1983) 5/96( خیر

 19) 5/0( 10) 5/0( 9) 4/0( نمی داند

 39) 9/0( 23) 1/1( 16) 8/0( بلی نارسایی قلبی

 4073) 1/99( 2033) 9/98( 2040) 2/92( خیر

 238) 7/5( 144) 9/6( 94) 4/4( بلی دیابت

 3790) 3/92( 1862)  9/90( 1928) 8/93( خیر 

 84) 0/2( 50) 2/2( 34) 8/1( نمی داند

 

ت   5-4همانطور که درجدول   ده اسـ ان داده شـ امل   9/0نفر (  41نشـ ی شـ الان مورد بررسـ د) از میانسـ نفر    17درصـ

) داشـتند. میانگین MIسـابقه سـکته قلبی (بر اسـاس اظهار خودشـان  درصـد) مرد    1/1نفر (  24درصـد) زن و    8/0(



44 

 

ه قلبی در این افراد   ــکتـ ــن بروز سـ ار سـ ان:   ;ســـال  8/44±9/7ســـال (مردان:    8/45±3/7و انحراف معیـ زنـ

ال)  3/5±9/46 ن بروز  سـ ال براي مردان و    20با حداقل سـ ال براي زنان   30سـ کته قلبی  بود.  سـ ن بروز سـ میانه سـ

درصد)   6/0نفر (  31شامل   افراددرصد) از    6/0نفر (  42همچنین    سال بود.  )5/44و مردان    47سال (زنان    46هم  

بروز سـکته مغزي در این داشـتند. میانگین و انحراف معیار سـن   سـکته مغزيدرصـد) مرد سـابقه    5/0نفر (  11زن و  

سـال براي مردان    24با حداقل سـن بروز  سـال)   4/45±3/6زنان:   ;سـال  2/41±6/8سـال (مردان:    9/43±58/7افراد

 بود. )سال 40و مردان  44سال (زنان  44هم  مغزيمیانه سن بروز سکته بود. سال براي زنان  35و 

امل  3/11نفر (  483همچنین   د) از افراد شـ د) زن و    3/14نفر (  304درصـ ابقه   4/8نفر (  179درصـ د) مرد سـ درصـ

در این افراد    چربی خون بالا بر اساس خود اظهاري آنهاداشتند. میانگین و انحراف معیار سن بروز   چربی خون بالا

ال  (مردان:    9/1±7/42 ال  3/41±2/8سـ ن   5/42±7/7زنان:   ;سـ ال) با حداقل سـ ال براي مردان و   20بروز  سـ سـ

 بود. )سال 14و مردان  24سال (زنان  24هم  نارسایی قلبیمیانه سن بروز سال براي زنان بود.  20

د) از افراد شـامل    9/0نفر (  39همچنین   ایی   8/0نفر (  16درصـد) زن و    1/1نفر (  23درصـ ابقه نارسـ درصـد) مرد سـ

  9/42±6/7(مردان:     سـال  0/40±7/9قلبی داشـتند. میانگین و انحراف معیار سـن بروز نارسـایی قلبی در این افراد  

ال ن بروز    1/93±7/9زنان:   ;سـ ال) با حداقل سـ ال براي مردان و    25سـ ال براي زنان بود.    20سـ ن بروز  سـ میانه سـ

 بود. )سال 42و مردان  04سال (زنان  44هم  نارسایی قلبی

الان مورد مطالعه  5-4بر اسـاس اطلاعات جدول   د)  7/5نفر(  238، از میان  و خود اظهاري میانسـ امل   درصـ   144شـ

داشــتند و   1) از مردان دیابت نوع  %3/4نفر (  4زنان و  ) از  %7/9نفر (  14میانســال مبتلا به دیابت،    مرد  94زن و  

داشـتند. میانگین و انحراف معیار سـن   2) از مردان دیابت نوع  %7/95نفر (  90) از زنان و  %3/90نفر (  130تعداد  

ن    0/9±2/4در زنان و مردان به ترتیب    1بروز دیابت نوع   ال (حداقل سـ ال) و    6سـ ال   25/11±5/6سـ (حداقل سـ

همچنین میانگین و انحراف    بود. سـال)  8  سـال (زنان و مردان  8هم    1دیابت نوع  میانه سـن بروز    سـال) بود. 8سـن  

  43/ 50±3/7سـال) و    25سـال (حداقل سـن   68/42±5/7در زنان و مردان به ترتیب    2معیار سـن بروز دیابت نوع  

  بود. )سال 43و مردان  44سال (زنان  34هم  نارسایی قلبیمیانه سن بروز  .سال) بود 82سال (حداقل سن 
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درصـد از میانسـالان مورد بررسـی همزمان سـابقه ابتلا به    4/2،  6-4بر اسـاس اطلاعات خلاصـه شـده در جدول  

تند. همچنین   همزمان ابتلا به چربی خون بالا و پرفشـاري خون درصـد از افراد    9/3پرفشـاري خون و دیابت داشـ

تند و  تند.    1/3داشـ د افراد هم همزمان دیابت و چربی خون بالا داشـ تن همزمان دو عامل خطر  درصـ فراوانی داشـ

ورت   اري خون و چربی خون بالا، دیابت و چربی خون بالا) به صـ اري خون و دیابت، پرفشـ ه حالت (پرفشـ در هر سـ

 ).P>  05/0معنی داري در زنان بیشتر از مردان است (

 

 

 

 

 

 سال موردمطالعه کشور)  59تا   30. توزیع فروانی داشتن دو عامل خطر همزمان (جمعیت 6- 4جدول  

 P-value تعداد(%)   ،کل تعداد(%)   ،زن تعداد(%)   ،مرد  

 08/0     پرفشاري خون و دیابت

  99) 4/2( 58) 8/2( 41) 2( بله    

 4013) 6/97( 1998) 2/97( 2015) 98( خیر 

 > 001/0     پرفشاري خون و چربی خون بالا

  161) 9/3( 106) 2/5( 55) 7/2( بله    

 3951) 1/96( 1950) 8/94( 2001) 3/97( خیر 

 > 001/0     دیابت و چربی خون بالا

  127) 1/3( 90) 4/4( 37) 8/1( بله    

 3985) 9/96( 1966) 6/95( 2019) 2/98( خیر 

      سکته قلبی و سکته مغزي

 1 2 1 1 بله    

 4110 2055 2055 خیر 
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 موردمطالعه کشور)  سال  59تا  30(جمعیت . توزیع فروانی سوابق پزشکی افراد مورد بررسی  7- 4جدول  

 تعداد(%)  ،کل تعداد(%)  ،زن تعداد(%) ،مرد  

     آنمی

 464) 1/11( 375) 0/18( 89) 3/4( بلی 

 3514) 7/85( 1583) 2/77( 1931) 0/94( خیر 

 134) 2/3( 98) 8/4( 36) 7/1( نمی داند 

 404) 1/87( 340) 7/90( 64) 9/71( آنمی فقر آهن نوع آنمی

 57) 3/12( 33) 8/8( 24) 0/27( تالاسمی مینور

 1) 2/0( 1) 3/0( - آنمی سیکل سل

 2) 4/0( 1) 3/0( 1) 1/1( کمبود پلاکت  

         بیماري التهابی روده (کرون/کولیت اولسراتیو) 

 67) 6/1( 39) 9/1( 28) 4/1( بلی 

 3998) 2/97( 1995) 0/97( 2003) 3/97( خیر 

 47) 2/1( 22) 1/1( 25) 3/1( نمی داند 

     پولیپ روده بزرگ

 23) 5/0( 15) 7/0( 8) 4/0( بلی 

 4036) 2/98( 2022) 4/98( 2014) 9/97( خیر 

 53) 3/1( 19) 9/0( 34) 7/1( نمی داند 

     بیماري تیروئید

 298) 1/7( 270) 1/13( 28) 3/1( بلی 

 3742) 91( 1749) 1/85( 1993) 8/96( خیر 

 72) 9/1( 37) 8/1( 35) 9/1( نمی داند 

 35) 7/11( 28) 4/10( 7) 25( پرکاري تیروئید نوع بیماري تیروئید

 255) 6/85( 234) 7/86( 21) 75( کم کاري تیروئید

ــدول   ــر(ن ســـــای

 تیروئیدي)

- )9/2 (8 )7/2 (8 

     نارسایی کلیه

 72) 7/1( 32) 5/1( 40) 9/1( بلی 

 4012) 6/97( 2008) 8/97( 2004) 5/97( خیر 

 28) 7/0( 16) 7/0( 12) 6/0( نمی داند 

     بیضه و پروستاتبیماریهاي مرتبط با  

 - - 34) 6/1( بلی 

 - - 2005) 6/97( خیر 

 - - 17) 8/0( نمی داند 
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انواع بیماري هاي تیروئید را ) از میانسـالان مورد بررسـی یکی از %1/7نفر (  298،  7-4بر اسـاس اطلاعات جدول  

سال (حداقل   90/36±89/9داشتند. میانگین و انحراف معیار سن بروز پرکاري تیروئید در زنان و مردان به ترتیب  

سـال  37هم    پرکاري تیروئید   شـناسـاییمیانه سـن  سـال) بود.    25سـال (حداقل سـن   7/63±93/8سـال) و    20سـن 

همچنین میانگین و انحراف معیار سـن بروز کم کاري تیروئید در زنان و مردان    بود. )سـال  35و مردان    37(زنان  

ن    0/35±53/9به ترتیب   ال (حداقل سـ ال) و    10سـ ن   9/63±70/8سـ ال (حداقل سـ ال) بود.  20سـ ن   سـ میانه سـ

 بود. )سال 36و مردان  35سال (زنان  35هم  شناسایی کم کاري تیروئید 

 سال موردمطالعه کشور)  59تا  30(جمعیت . توزیع فروانی سوابق پزشکی افراد مورد بررسی  8- 4جدول  
 تعداد(%)   ،کل تعداد(%)   ،زن تعداد(%)   ،مرد  

 107) 5/2( 86) 1/4( 21) 9/0( بلی پوکی استخوان 

 3919) 5/95( 1912) 2/93( 2007) 7/97( خیر

 86) 0/2( 58) 7/2( 28) 4/1( نمی داند

 275) 5/6( 226) 8/10( 49) 4/2( بلی آرتروز

 3783) 3/92( 1797) 7/87( 1986) 7/96( خیر

 54) 2/1( 33) 5/1( 21) 9/0( نمی داند

 84) 9/1( 66) 1/3( 18) 9/0( بلی روماتیسم

 3988) 1/97( 1961) 6/95( 2077) 5/98( خیر

 40) 0/1( 29) 4/1( 11) 6/0( نمی داند

 453) 7/10( 250) 8/11( 203) 6/9( بلی درد کمر

 3659) 3/89( 1806) 2/88( 1853) 4/90( خیر

 102) 4/2( 101) 8/4( 1) 1/0( بلی شکستگی استخوان 

 4010) 6/97( 1955) 2/95( 2055) 9/99( خیر

 3) 9/2( 3) 0/3( - لگن نوع شکستگی استخوان 

 4) 9/3( 4) 0/4( - ستون فقرات

 55) 9/53( 55) 0/54( - انگشت/ مچ/ ساعد دست

 33) 4/32( 32) 0/32( 1) 100( انگشت/ مچ/ ساق پا

 5) 9/4( 5) 0/5( - دنده  

 2) 96/1( 2) 0/2( - سایر (فک، صورت و .. )

 87) 0/2( 31) 4/1( 56) 6/2( بلی بی حرکتی طولانی 

 4025) 8/98( 2025) 6/98( 2000) 4/97( خیر

 250) 1/6( 144) 7( 106) 2/5( بلی سقوط 

 3862) 9/93( 1912) 93( 1950) 8/94( خیر

 54) 6/21( 30) 8/20( 24) 6/22( بلی سقوط منجر به شکستگی 

 196) 4/78( 114) 2/79( 82) 4/77( خیر

 99) 4/2( 66) 1/3( 33) 7/1( بلی استفده از کورتون 

 3984) 9/96( 1976) 1/96( 2008) 6/97( خیر

 29) 7/0( 14) 8/0( 15) 7/0( نمی داند
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نجر  مآمده اسـت، شـکسـتگی اسـتخوان، بی حرکتی طولانی، سـقوط، سـقوط    8-4در بین متغیرهایی که در جدول  

ند. در   تخوان در ارتباط باشـ تند که ممکن اسـت با پوکی اسـ ن متغیرهایی هسـ تخوان به همراه سـ تگی اسـ کسـ به شـ

 قسمت تحلیل داده ها، رابطه این متغیرها با پوکی استخوان بررسی می گردد.  

نفر   15  ،مورد مطالعه . از زناندرصـد) سابقه ابتلاي به سرطان را داشتند   5/0مورد (  21در بین موارد بررسـی شـده 

د) و از مردان7/0( تند 3/0نفر (  6هم  مورد مطالعه    درصـ رطان داشـ د) سـ یت  که موارد آن درصـ به   به تفکیک جنسـ

 می باشد. 9-4شرح جدول 

 

 

 

 

 سال موردمطالعه کشور)  59تا   30(جمعیت . توزیع فروانی سوابق پزشکی افراد مورد بررسی  9- 4جدول  

 زن مرد  

متوسط   تعداد نوع سرطان

 سن ابتلا

حداقل 

سن 

 ابتلا

حداکثر  

سن 

 ابتلا

متوسط سن   تعداد

 ابتلا

حداقل 

 سن ابتلا

حداکثر  

سن 

 ابتلا
 48 30 5/37 ± 3/8 11 - - - - پستان 

 50 50 50 1 - - - - تیروئید

 41 37 37 ± 8/2 2 - - - - خون (لوسمی)

 27 27 27 1 - - - - رحم

 - - - - 34 34 34 1 بیضه 

 - - - - 40 40 40 1 پروستات

 - - - - 34 34 34 1 پوست

 - - - - 55 55 55 1 حنجره 

سیستم عصبی  

 ) CNSرکزي(م

2 4/6 ± 5/34 30 39 - - - - 
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ت   10-4  جدول  همانطور که در ده اسـ ان داده شـ د) از    9/2نفر (  119نشـ یدرصـ الان مورد بررسـ امل   میانسـ   88شـ

عروقی داشتند. میانگین و انحراف  -درصد) مرد سابقه جراحی بیماریهاي قلبی  5/1نفر (  31درصد) زن و    3/4نفر (

افـر ایـن  در  قـلــب  جـراحـی  ــن  سـ (مـردان:    88/10ϻ01/35د  امـعـیــار  ــال  ــال  85/12ϻ39/37ســ ــان:   ;ســ زن

05/17ϻ10/346/0نفر (  25همچنین    بود. )لسا  03سـال (زنانو مردان    30هم   جراحی قلبمیانه سـن . سـال) بود 

ــامل  ــد) از بیماران ش ــد) زن و    7/0نفر (  14درص ــابقه جراحی کولورکتال و   5/0نفر (  11درص ــد) مرد س درص

 سال موردمطالعه کشور)  59تا   30(جمعیت . توزیع فروانی سوابق پزشکی افراد مورد بررسی  10- 4جدول  

 تعداد(%)   ،کل تعداد(%)   ،زن تعداد(%)   ،مرد  

     سابقه رادیوگرافی قفسه سینه  

 21) 6/0( 10) 5/0( 11) 5/0( بلی 

 4091) 4/99( 2046) 5/99( 2045) 5/99( خیر 

     سابقه جراحی 

 1378) 6/33( 894) 5/43( 484) 5/23( بلی 

 2734) 4/66( 1162) 5/56( 1572) 5/76( خیر 

     عروقسابقه جراحی قلب و  

 119) 9/2( 88) 3/4( 31) 5/1( بلی 

 3993) 1/97( 1968) 7/95( 2025) 5/98( خیر 

     سابقه جراحی کولورکتال 

 25) 6/0( 14) 7/0( 11) 5/0( بلی 

 4087) 4/99( 2042) 3/99( 2045) 5/99( خیر 

     سابقه جراحی پستان

 - 11) 6/0( - بلی 

 - 2045) 4/99( - خیر 

     سابقه جراحی رحم

 - 12) 6/0( - بلی 

 - 2044) 4/99( - خیر 

     سابقه جراحی تخمدان

 - 9) 3/0( - بلی 

 - 2047) 7/99( - خیر 
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ن جراحی کولورکتال و هموروئید در این افرد   تند. میانگین و انحراف معیار سـ ال   09/9ϻ08/31هموروئید داشـ سـ

  32هم   کولورکتال و هموروئید جراحی میانه ســن   .ســال) بود  91/7ϻ57/28زنان:   ;ســال  85/9ϻ27/34(مردان:  

میانگین و انحراف معیار ســن جراحی پســتان، رحم و تخمدان در زنان    بود. )ســال  35و مردان    29ســال (زنان  

(حداقل سـال  73/5ϻ92/42سـال)،  46و حداکثر    17(حداقل   سـال  75/9ϻ64/33میانسـال مورد بررسـی به ترتیب  

ال) و    52و حداکثر    32 ال  12/9ϻ11/83سـ ال)    48و حداکثر    22(حداقل  سـ تان، رحم و   بود.سـ ن جراحی پسـ سـ

ال بود.  40و    42،  32تخمدان هم به ترتیب   تنت و   افرادهیچکدام از    سـ تفاده از بالن یا اسـ ابقه اسـ ی سـ مورد بررسـ

 همچنین جراحی هاي معده، پروستات نداشتند.

 بیماري در خانواده سوابق . 3-1-4

ــوابق  فـامیلیـال (فـامیلیـال درجـه  11- 4جـدول   (جمعیـت ) بیمـاریهـاي غیرواگیر و عوامـل خطر مرتبط بـا آن  1. توزیع فروانی س

 سال موردمطالعه کشور)  59تا  30

 تعداد(%)   ،کل تعداد(%)   ،زن تعداد(%)   ،مرد  

 1011) 6/24( 449) 8/21( 562) 3/27( بلی سابقه فامیلی آنژین (درد) قلبی، سکته قلبی و مغزي

 3057) 3/74( 1589) 3/77( 1468) 4/71( خیر

 44) 1/1( 18) 9/0( 26) 3/1( نمی داند

 1638) 8/39( 697) 9/33( 941) 8/45( بلی سابقه فامیلی ابتلا به فشارخون بالا

 2474) 2/60( 1359) 1/66(  1115) 2/54( خیر

 976) 7/23( 449) 8/21( 527) 6/25( بلی هیپرلیپیدمیسابقه فامیلی  

 3136) 3/76( 1607) 2/78( 1529) 4/74( خیر

 985) 24( 457) 2/22( 528) 6/25( بلی سابقه فامیلی دیابت 

 3127) 76( 1599) 8/77( 1528) 4/74( خیر

 227) 5/5( 158) 7/7( 69) 4/3( بلی سابقه  فامیلی بیماري کلیوي مزمن

 3885) 5/94( 1898) 3/92( 1987) 6/96( خیر

 359) 7/8( 262) 7/12( 97) 7/4( بلی سابقه فامیلی پوکی استخوان

 3753) 3/91( 1794) 3/87( 1959) 3/95( خیر

 100) 4/2( 57) 8/2( 43) 1/2( بلی سابقه فامیلی شکستگی استخوان لگن (پدر/مادر)

 4012) 6/97( 1999) 2/97( 2013) 9/97( خیر

 111) 7/2( 102) 5( 9) 4/0( بلی سابقه فامیلی کوتاه شدن قد

 4001) 3/97( 1954) 95( 2047) 6/99( خیر

 102) 5/2( 73) 6/3( 29) 4/1( بلی سابقه فامیلی خمیدگی پشت

 4010) 5/97( 1983) 4/96( 2027) 6/98( خیر



51 

 

 

 

درصــد توزیع فراوانی ســابقه فامیلی بیماري کلیوي مزمن و پوکی اســتخوان در جمعیت   9-4و    8-4شــکل هاي 

 سال مورد مطالعه کشور برحسب محل سکونت و جنسیت نشان می دهد.  59تا 30

 

 

 
 سال مورد مطالعه کشور)   59تا  30درصد افراد با سابقه فامیلی بیماري کلیوي مزمن (جمعیت    .8  - 4شکل  

 

 
 سال مورد مطالعه کشور)  59تا  30. درصد افراد با سابقه فامیلی پوکی استخوان(جمعیت  9  - 4شکل  
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درصـد) از شـرکت کنندگان سـابقه خانوادگی (فامیل    7/0نفر (  30مشـاهده می شـود    12  -4همانطور که در جدول  

تشـخیص پولیپ آنها در زمان  ) وجود پولیپ روده بزرگ را بیان کرده اند که میانگین و انحراف معیار سـن 1درجه  

الگی (مردان:    7/52  ±  1/14 سـال   76و حداکثر   24سـال) با حداقل  34/15ϻ80/48: زنان  ;سـال  81/6ϻ40/60سـ

نفر    62همچنین    بود.  )سـال  46و مردان    50سـال (زنان    51هم  پولیپ روده بزرگ  بروز  میانه سـن بوده اسـت. 

تند که میانگین و انحراف معیار 5/1( رطان کولورکتال داشـ ابقه خانوادگی سـ ده سـ ی شـ الان بررسـ د) از میانسـ درصـ

زنان:   ;سـال  4/6ϻ48/57سـالگی (مردان:    7/13ϻ1/54  تشـخیص سـرطان کولورکتال در آنها   آنها در زمان سـن

7/3ϻ14/25   هم   در افراد فامیل  میانه سـن بروز سـرطان کولورکتالبود.  سـال   84و حداکثر    24سـال) با حداقل

  1/ 4درصــد و    6/0درصــد،    2/3،در بین زنان میانســال مورد مطالعه  ســال) بود.  57و مردان    50ســال (زنان    55

) ابتلا به ســرطان هاي پســتان، تخمدان و آندومتر داشــتند. 1درصــد به ترتیب ســابقه خانوادگی (فامیل درجه  

ــوابق  فـامیلیـال (فـامیلیـال درجـه 12- 4جـدول   ــرطـان هـاي کولورکتـال،  ) ) پولیـپ روده بزرگ،  1. توزیع فروانی س س

 سال ایران  59تا   30پستان، تخمدان و آندومتر (جمعیت 

 تعداد(%)   ،کل تعداد(%)   ،زن تعداد(%)   ،مرد  

     پولیپ روده بزرگ

 30) 8/0( 20) 0/1( 10) 5/0( بلی 

 3249) 8/77( 1203) 3/58( 2046) 5/99( خیر 

 833) 4/21( 833) 7/40( - نمی داند 

     کولورکتال سرطان 

 62) 5/1( 39) 9/1( 23) 1/1( بلی 

 4050) 5/98( 2017) 1/98( 2033) 9/98( خیر 

     سرطان پستان

 - 66) 2/3( - بلی 

 - 1990) 8/96( - خیر 

     سرطان تخمدان 

 - 12) 6/0( - بلی 

 - 2044) 4/99( - خیر 

     سرطان اندومتر

  28) 4/1(  بلی 

  2028) 6/98(  خیر 
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زنان به ترتیب برابر با  این  میانگین و انحراف معیار ســن تشــخیص ســرطان هاي پســتان، تخمدان و آندومتر در

1/08ϻ5/49    ــال (حداقل ــال  75و حداکثر    26سـ ــال (حداقل    4/10ϻ7/46) ،  سـ ــال)   62و حداکثر   30سـ سـ

میانه سـن تشـخیص سـرطان هاي پسـتان، تخمدان و   سـال) بود.  78و حداکثر   22سـال (حداقل   9/93ϻ6/48و

 سال بود. 50و  47، 50 آندومتر در آنها به ترتیب برابر با

 

 سال موردمطالعه)  59تا  30(جمعیت یروس . توزیع فروانی سوابق تزریق واکسن هاي هپاتیت ب و پاپیلوما و13- 4جدول  

 تعداد(%)   ،کل تعداد(%)   ،زن تعداد(%)   ،مرد  

     سابقه تزریق واکسن هپاتیت ب

 666) 2/16( 344) 7/16( 322) 7/15( بلی 

 3056) 3/74( 1477) 8/71( 1579) 8/76( خیر 

 390) 5/9( 235) 4/11( 235) 4/11( نمی داند 

     واکسن پاپیلوما ویروسسابقه تزریق  

 - 7) 3/0( - بلی 

 - 1968) 7/95( - خیر 

 - 81) 9/3( - نمی داند 

ده در جدول   ه شـ اس اطلاعات خلاصـ ته اند که    70، بیش از  13-4براسـ ی اظهار داشـ الان مورد بررسـ د میانسـ درصـ

زن مورد بررسـی سـابقه تزریق    2056درصـد) از    3/0نفر (  7واکسـن هپاتیت ب را تا بحال دریافت نکرده اند و تنها 

را تلقیح کرده    HPVکه واکسـن    زنان نفر از  7  سـن) را دریافت کرده ند. HPVواکسـن پاپیلوما ویروس انسـانی (

 سال بود.  1/48سال با میانگین  58تا  36بودند بین 

 سوابق انجام تست هاي آزمایشگاهی و تشخیصی . 4-1-4

 سال موردمطالعه کشور)  59تا   30(جمعیت  HIV. توزیع فروانی سوابق انجام تست هپاتیت ب و  14- 4جدول  

 تعداد(%)   ،کل تعداد(%)   ،زن تعداد(%)   ،مرد  

     Bسابقه تست هپاتیت  

 312) 9/7( 1 )0( 311) 5/15( بلی 

 3800) 1/92( 2055) 100( 1745) 5/84( خیر 

     HIVسابقه تست 

 256) 6/6( 1) 1/0( 255) 0/13( بلی 

 3856) 4/93( 2055) 9/99( 1801) 0/87( خیر 

 اند. مثبت نبوده  HIVو    Bهیچکدام از موارد از نظر هپاتیت 
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ــتخون مخفی در مدفوع 15- 4جدول   ــکوپی و  تس ــوابق انجام کولونوس ــال    59تا  30(جمعیت  . توزیع فروانی س س

 موردمطالعه کشور)

 تعداد(%)   ،کل تعداد(%)   ،زن تعداد(%)   ،مرد  

     )OBسابقه تست خون مخفی در مدفوع (

 158) 7/3( 3) 1/0( 155) 3/7( بلی 

 3954) 3/96( 2053) 9/99( 1901) 7/92( خیر 

     سابقه انجام کولونوسکوپی

 48) 2/1( 1) 01/0(  47) 3/2( بلی 

 4064) 8/98( 2055) 9/99( 2009) 7/97( خیر 

از زنان تسـت  درصـد)  1/0(  نفر  3و    درصـد)3/7(  نفر از مردان  155مشـاهده می شـود   15-4همانطور که در جدول  

همچنین مثبت بود.  ) از مردان  درصــد 1/7نفر(  147  دروجود خون مخفی در مدفوع را انجام داده بودند که نتایج 

نفر از مردان نتیجه    2نفر از زنان سابقه انجام کولونوسکوپی داشتند که تنها در    1درصد) از مردان و    3/2نفر (  47

 تست غیرطبیعی بود. 

سال    59تا  30(جمعیت   سنجش تراکم اسخوانو    ، آنژیوگرافی. توزیع فروانی سوابق انجام تست ورزش16- 4جدول  

 موردمطالعه کشور)

 تعداد(%)   ،کل تعداد(%)   ،زن تعداد(%)   ،مرد  

     سابقه تست ورزش

 398) 8/9( 169) 4/8( 229) 1/11( بلی 

 3714) 2/90( 1887) 6/91( 1827) 9/88( خیر 

     سابقه انجام آنژیوگرافی

 137) 2/3( 57) 8/2( 80) 7/3( بلی 

 3975) 8/96( 1999) 2/97( 1976) 3/96( خیر 

     استخوانسابقه انجام سنجش تراکم 

 95) 3/2( 70) 5/3( 25) 2/1( بلی 

 4017) 7/97( 1986) 5/96( 2031)8/98( خیر 

 

ــاس اطلاعات جدول     ــتند که    169نفر از مردان و    229،  16-4بر اس ــت ورزش داش ــابقه انجام تس نفر از زنان س

ت در   د) و    97/0نفر از زنان (  20نتیجه تسـ   46مردان غیر طبیعی بود. نتایج آنژیوگرافی در  ) از  44/0نفر (  9درصـ

د) از زنان و    2/2نفر ( د) از مردان غیر طبیع  9/2نفر (  60درصـ نفر از مردان    25نفر از زنان و    70ی بود. فقط  درصـ

تخوان اقدام کرده بودند که نتیجه آزمایش در   نفر    12نفر از زنان و    22نسـبت به انجام آزمایش سـنجش تراکم اسـ
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ــاس تعداد آزمای ــد هاي فوق را براس ــنجش تراکم  از زنان غیر طبیعی بود. اگر درص ــبه کنیم نتیجه س ش محاس

درصد از مردانی که تست سنجش تراکم استخوان را انجام داده اند غیر   4/31از زنان و    درصد   50استخوان حدود  

 نرمال بود. 

 شیوه و سبک زندگی افراد  .5-1-4

 

 سال موردمطالعه کشور)  59تا  30(جمعیت  . توزیع فروانی وضعیت سبک زندگی ( تغذیه)  17- 4جدول  

 تعداد(%)  ،کل تعداد(%)  ،زن تعداد(%)  ،مرد  

 445) 8/10( 246) 6/11( 199) 7/9(   زهرگبندرت/   مصرف معمول روزانه شیر و لبنیات

 1945) 3/47( 991) 1/48( 954) 7/46( واحد 2کمتر از  

 1722) 9/41( 819) 3/40( 903) 6/43( واحد یا  بیشتر 2مقدار  

 371) 9( 173) 4/8( 198) 7/9(   زهرگبندرت/   مصرف  سبزي در شبانه روز

 2004) 9/48( 1005) 6/48( 999) 1/49( واحد 3کمتر از  

 1737) 1/42( 878) 0/43( 859) 2/41( واحد یا  بیشتر 3مقدار  

 194) 6/4( 116) 4/5( 78) 9/3(   زهرگبندرت/   مصرف میوه در شبانه روز

 1609) 7/38( 855) 0/41( 754) 5/36( واحد 3کمتر از  

 2309) 7/56( 1085) 6/53( 1224) 6/59( واحد یا  بیشتر 3مقدار  

 2034) 3/49( 1081) 6/52( 953) 2/46( زهرگبندرت/   استفاده همیشگی از نمکدان سر سفره

 1181) 8/28( 532) 9/25( 649) 5/31( گاهی اوقات

 897) 9/21( 443) 5/21( 454) 3/22( بیشتر اوقات/ همیشه

 1856) 9/44( 935) 7/45( 921) 2/44( زهرگبندرت/   مصرف شیرینی جات

 1746) 6/42( 860) 6/41( 886) 0/43( گاهی اوقات

 510) 5/12( 261) 7/12( 249) 2/12( بیشتر اوقات/ همیشه

 3166) 4/76( 1691) 0/82( 1475) 0/71( کمتر از یکبار در هفته مصرف نوشابه هاي گازدار

 682) 0/17( 271) 3/13( 411) 6/20( یک تا دو بار درهفته

 264) 6/6( 94) 7/4( 170) 4/8( بار در هفته 3بیش از 

 1439) 5/34( 807) 0/39( 632) 1/30( کمتر از یکبار در هفته استفاده از غذاي سرخ کرده

 1752) 8/42( 833) 6/40( 919)0/45(  یک تا دو بار درهفته

 921) 7/22( 416) 4/20( 505) 9/24( بار در هفته 3بیش از 

 15) 3/0( 10) 2/0( 5) 2/0( کمتر از یکبار در ماه فست فود

 4001) 3/97( 2005) 7/97( 1996) 0/97( یک بار در ماه

 96) 4/2( 41) 1/2( 55) 8/2( بیش از دو بار در ماه

 405) 5/9( 232) 9/10( 173) 1/8( نیمه جامد/روغن نباتی جامد روغن مصرفی خانوار

 2438) 8/59( 1189) 6/58( 1249) 1/61( روغن نباتی مایع

 162) 9/3( 90) 3/4( 72) 5/3( روغن/کره حیوانی

 1107) 8/26( 545) 2/26( 562) 3/27( تلفیقی از روغن نباتی جامد و مایع
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اس اطلاعات جدول   د افرادي که رفتارهاي تغذیه اي نامناسـب 17-4براسـ کل هاي  . دردارند بالاسـت، درصـ زیر   شـ

کل هاي  ده 20-4تا   10-4  (شـ ه شـ کونت خلاصـ یت و محل سـ ب جنسـ عیت رفتارهاي تغذیه اي افراد برحسـ ) وضـ

 است. 

 

 

 سال مورد مطالعه کشور) 59تا  30واحد و بیشتر) (جمعیت 2(  روزانه  مصرف لبنیات کافی  با  . درصد افراد10- 4شکل  

 

 
 سال مورد مطالعه کشور) 59تا  30واحد و بیشتر) دارند (جمعیت 3افرادي که مصرف سبزي کافی ( . درصد  11- 4شکل  
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 سال مورد مطالعه کشور) 59تا  30واحد و بیشتر) دارند (جمعیت 3. درصد افرادي که مصرف میوه کافی (12- 4شکل  

 

 
 سال مورد مطالعه کشور) 59تا  30. درصد افرادي که همیشه از نمکدان سر سفره استفاده می کنند(جمعیت13- 4شکل  
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 سال موردمطالعه کشور)  9تا  30. درصد افرادي که بیشتر اوقات ازشیرینی جات استفاده می کنند(جمعیت  14- 4شکل  

 

 

 

سال   59تا  30نوشابه هاي گازدار استفاده می کنند (جمعیت  . درصد افرادي که کمتر از یکبار در هفته از  15  - 4شکل  

 مورد مطالعه کشور)

 

 

 

11.7

13.9

12.2
12.9

12.1
12.712.3

13
12.5

0

2

4

6

8

10

12

14

16

شھر روستا کل

ت 
جا

ی 
ین
ر
شی

ف 
ر
ص

 م
صد

ر
د

)
ت

قا
او

ر 
شت

بی
  (

مرد زن کل

69.8
75.1

71

81.3
84.1 82

75.5
79.6

76.4

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

شھر روستا کل

ر 
دا
ز
گا

ی 
ھا

ھ 
شاب

نو
ف 

ر
ص

 م
صد

ر
د

 )
ر
 د

ر
کبا

 ی
ز
 ا
ر
مت

ک

ھ 
فت
ھ

(

مرد زن کل



59 

 

 

سال   59تا  30بار در هفته از غذاي سرخ کرده استفاده می کنند (جمعیت    3بیش از  . درصد افرادي که  16- 4شکل  

 مورد مطالعه کشور)

 

 
سال مورد    59تا  30. نمودار درصد افرادي که روغن مصرفی خانوار آنها روغن نباتی جامد است(جمعیت  17- 4شکل  

 مطالعه کشور)
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سال مورد مطالعه   59تا  30آنها روغن مایع است(جمعیت . نمودار درصد افرادي که روغن مصرفی خانوار  18- 4شکل  

 کشور) 

 

 

 
سال مورد    59تا  30. نمودار درصد افرادي که روغن مصرفی خانوار آنها روغن/کره حیوانی است(جمعیت  19- 4شکل  

 مطالعه کشور)
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تا 30جمعیت  (جامد و مایع استروغن نباتی  مصرفی خانوار آنها تلفیقی از  . نمودار درصد افرادي که روغن  20- 4شکل  

 )سال مورد مطالعه کشور  59

 

 

 

 

 سال موردمطالعه کشور)  59تا  30(جمعیت  . توزیع فروانی وضعیت سبک زندگی ( فعالیت فیزیکی)  18- 4جدول  

 تعداد(%)   ،کل تعداد(%)   ،زن تعداد(%)   ،مرد  

     در طی هفته مناسب  فعالیت فیزیکی

 1593) 7/38( 663) 4/32( 930) 9/44( بلی 

 2519) 1/55( 1393) 6/67( 1126) 1/55( خیر 

     تعداد روز فعالیت فیزیکی  در هفته

 1 )2/6 (67 )6/2 (20 )7/4 (87 

 2 )1/8 (88 )5/10 (80 )1/9 (168 

 3 )1/17 (186 )0/24 (183 )0/20 (369 

 4 )6/9 (104 )5/8 (65 )1/9 (169 

 5 )3/18 (199 )5/14 (111 )8/16 (310 

 6 )7/20 (225 )1/22 (169 )3/21 (394 

 7 )9/19 (216 )7/17 (135 )0/19 (351 

 29/68 ± 36/64 83/58 ± 55/52 95/74 ± 77/70  متوسط فعالیت فیزیکی در هفته (دقیقه)
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ــالان،  ــورت پیـاده روي تنـد، ،  منظور از فعـالیـت فیزیکیدر ارتبـاط با فعـالیـت فیزیکی در میـانسـ فعـالیـت بدنی به صـ

بود.    دویدن، دوچرخه سواري کردن، شنا کردن و یا هر نوع فعالیتی که منجر به افزایش تنفس و ضربان قلب شود

بر اســاس نتایج خلاصــه شــده در  ته مدنظر بود.  روز در هف 3در واقع فعالیت فیزیکی مناســب  برابر و بیشــتر از  

ال مورد بررسـی،  18-4جدول   امل 7/38نفر (  1593 ،  از جمعیت میانسـ د) شـ د) از زنان   4/32نفر (  663درصـ درصـ

توزیع فراوانی درصد حداقل سه روز در هفته فعالیت فیزیکی مناسب داشتند.   درصد) از مردان  9/44نفر (  930و  

برحسب جنسیت و محل سکونت در شکل    سال مورد مطالعه کشور  59تا  30فعالیت فیزیکی مناسب در جمعیت  

   نشان داده شده است. 4-21

 
 

برحسب جنسیت و محل   مطالعه کشورسال مورد    59تا  30رصد فعالیت فیزیکی مناسب در جمعیت  د.21- 4شکل  

 سکونت 
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ــبـک زنـدگی (19- 4جـدول  ــعیـت س ــرف دخـانیـات، الکـل و مواد. توزیع فروانی وض ــال  59تـا    30(جمعیـت  )   مص س

 موردمطالعه کشور)

 تعداد(%)   ،کل تعداد(%)   ،زن تعداد(%)   ،مرد  

     ماه   6بیش از سابقه مصرف سیگار 

 817) 8/19( 151) 7/6( 666) 6/32( بلی 

 3295) 2/80( 1905) 3/93( 1390) 4/67( خیر 

     حال حاضر مصرف سیگار در 

 702) 0/17( 120) 2/5( 582) 5/28( بلی 

 3410) 0/83( 1936) 8/94( 1474) 5/71( خیر 

     

     )Passive Smoking(در معرض دود سیگار بودن 

 616) 0/18( 452) 9/22( 164) 5/11( بلی 

 2794) 0/82( 1484) 1/77( 1310) 5/88( خیر 

     یا مصرف همزمان هر دو الکل  یا  مصرف مواد

 228) 7/5( 9) 4/0( 219) 9/10( بلی 

 3884) 3/94( 2047) 6/99( 1837) 1/89( خیر 

     مصرف الکل

 107) 6/2( 3) 1/0( 104) 1/5( بلی 

 4005) 4/97( 2053) 9/99( 1952) 9/94( خیر 

     مصرف مواد

 135) 3/3( 6) 3/0( 129) 3/6( بلی 

 3977) 7/96( 2050) 7/99( 1927) 7/93( خیر 

 ٢۴ 52/7 ± 0/23/ ٧ ±٢٩/٩ ٢٢/ ٧ ±٠٧/٧ ) Mean±SD(سن شروع مصرف سیگار (سال)،  

 

درصـد) از افراد مورد بررسـی شـامل   8/19نفر (  817. همچنین  نشـان داده شـده اسـت  19-4  همانطور که درجدول

د)    7/6(نفر    151 د)   6/32(نفر    666و    انزناز درصـ ابقه مصـرف سـیگار داشـتند. از بین افراد مورد    انمرداز  درصـ سـ

ی،   امل0/17نفر (  702بررسـ د ) شـ د) زن و    2/5نفر (  120  درصـ د) مرد در    5/28نفر (  582درصـ زمان انجام درصـ

  52/7ϻدر این افراد    ســیگارمیانگین و انحراف معیار ســن شــروع مصــرف    . ند مصــرف کننده ســیگار بود  مطالعه

در هر  سـیگارسـال) بود. حداقل سـن شـروع مصـرف  29/9ϻ  0/23زنان:   ;سـال  07/7ϻ  97/22سـال (مردان:    26/23

  129درصـد) زن و    3/0نفر (  6شـامل افراد  درصـد) از    3/3نفر (  135  همچنین سـالگی بوده اسـت.  10دو جنس هم  
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اگرچه ممکن اسـت به دلیل اسـتیگما موجود و پاسـخ به سـوالات داشـتند.    مصـرف مواددرصـد) مرد سـابقه    3/6نفر (

) از میانسـالان %6/2نفر (  107به صـورت خود اظهاري، مصـرف مواد و الکل کمتر از واقعیت گزارش شـده باشـد اما  

امل  ی شـ کل هاي ) از زنان مصـ%1/0نفر (  3) از مردان و  %1/5نفر (  104مورد بررسـ تند. شـ تا   22-4رف الکل داشـ

 توزیع فراوانی مصرف سیگار، الکل و مواد را به تفکیک جنسیت و محل سکونت نشان می دهد. 26-4

 

 
 سال مورد مطالعه کشور  59تا  30. درصد شیوع مصرف سیگار در جمعیت  22  - 4شکل  

 

د شـیوع    22-4همانطور که در نمودار شـکل  ان داده شـده اسـت درصـ مصـرف سـیگار در جمعیت سـاکن مناطق نشـ

هري ( د)   7/16شـ تاییدرصـ یوع مصـرف    9/17( و روسـ ت که شـ د) تفاوت زیادي ندارد اما یافته مهم این اسـ درصـ

تا ( اکن روسـ یگار در جمعیت زنان سـ هر(%5/8سـ اکن شـ تر از زنان سـ رف  %2/4) بیشـ یوع مصـ ت. بطور کلی شـ ) اسـ

) برآورد گردید. درصـد مصرف  %2/5و زنان:    %5/28:  (مردان  %0/17سـیگار در کل جمعیت میانسـالان مورد بررسـی  

 بود. %2/19و  %5/17، %6/15سال به ترتیب  59تا  50سال و   50تا    40سال،  40تا    30سیگار در سه گروه سنی 
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 سال مورد مطالعه کشور  59تا  30در جمعیت    )Passive smoking(سیگار بودن    دود  . درصد شیوع درمعرض23  - 4شکل  

 

کل   اس شـ یگار بودن  ،  23-4براسـ مربوط به جمعیت زنان   )Passive smoking(بیشـترین موارد درمعرض دود سـ

تا ( اکن روسـ ال سـ یگا%7/27میانسـ د درمعرض دود سـ ترین درصـ هر بیشـ تا و هم در شـ ر ) بود. در واقع هم در روسـ

مربوط به زنان می باشـد و تقریبا این یافته طبیعی به نظر می رسـد زیرا شـیوع مصـرف    )Passive smoking(بودن  

 سیگار در مردان بیشتر است.

 

 
 سال مورد مطالعه کشور   59تا  30. درصد شیوع مصرف الکل/مواد در جمعیت  24  - 4شکل  
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 سال مورد مطالعه کشور 59تا  30. درصد شیوع مصرف الکل در جمعیت  25  - 4شکل  

 

 
 سال مورد مطالعه کشور   59تا  30مصرف مواد در جمعیت    درصد.  26  - 4شکل  

ت  ور به دسـ الان مورد مطالعه کشـ رف مواد و الکل در جمعیت میانسـ یوع مصـ اگرچه در این مطالعه تخمینی از شـ

  %6/2از زنان) مصرف مواد،    %3/0از مردان و    %3/6از افراد مورد بررسی (  %3/3آمد و براساس نتایج به دست آمده  

از زنان) مصــرف الکل داشــتند اما به نظر می رســد این موارد به دلیل خود اظهاري   %1/0% از مردان و    1/5آنها (

 افراد و استیگما موجود در جامعه کمتر از واقعیت می باشد.
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 افراد  جنسی و اعتیاد وضعیت رفتارهاي پرخطر . 6-1-4

 

سال موردمطالعه    59تا   30(جمعیت سـوابق ابتلا به عفونت هاي آمیزشـی  واعتیاد تزریقی . توزیع فروانی20- 4جدول  

 کشور)

 تعداد(%)  ،کل تعداد(%)  ،زن تعداد(%) ،مرد  

     ) STI(سابقه عفونت آمیزشی 

    961) 1/23(  924) 1/45( 37) 7/1( بلی 

 3151)9/76( 1132)9/54( 2019)3/98( خیر 

مراجعه جهت درمان عفونت آمیزشی  
)STI( 

    

 791) 3/82( 787) 2/85( 4) 8/10( بلی 

 170) 7/17( 137) 8/14( 33) 2/89( خیر 

     STIاقدام در زمان ابتلا به 

 125) 13( 113) 2/12( 12) 4/32( استفاده از کاندوم 

انداختن تماس جنســـی تا  عقب  

 بهبودي

)2/43 (16 )9/47 (443 )8/47 (459 

 377) 2/39( 368) 8/39( 9) 3/24( اقدامی خاصی انجام نمی دهد 

ــی  ــابقه عفونت آمیزشـ در  )STI(سـ

 همسر 

    

 113) 7/2( 40) 9/1( 73) 6/3( بلی 

 2888)2/70( 1710)2/83( 1178)2/57( خیر 

 1111)1/27( 306) 9/14( 805) 2/39( پاسخگویینمی داند/عدم   

     همسر STIاقدام در زمان ابتلا به 

 30) 5/26( 9) 5/22( 21) 8/28( استفاده از کاندوم 

عقب انداختن تماس جنســـی تا   

 بهبودي

)6/61 (45 )5/57 (23 )2/60 (68 

 15) 3/13( 8) 20( 7) 6/9( اقدامی خاصی انجام نمی دهد 

     

 - 15) 7/0( - بلی اعتیاد تزریقی همسر

 - 2021)3/98( - خیر 

 - 20) 0/1( - نمی داند/عدم پاسخگویی 

 

 درصـد آنها  3/82درصـد از افراد تجربه عفونت هاي آمیزشـی را داشـتند که    1/23،  20-4بر اسـاس اطلاعات جدول  

یوع عفونت آمیزشـی در زنان ( تر از مردان    1/45جهت درمان به پزشـک مراجعه کرده بودند. شـ یار بیشـ د) بسـ درصـ
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د   7/1( ت که    )درصـ یار مهم در اینجا این اسـ تن عفونت هاي   2/39بود. یک یافته بسـ د از افراد در زمان داشـ درصـ

جنســی هیچ اقدام خاصــی از جمله عقب انداختن رابطه جنســی تا بهبودي و یا اســتفاده از کاندوم را انجام نمی 

د مردان و حدود  90اگرچه بیش از   دهند  ته اند که در  80درصـ د زنان بیان داشـ ی   درصـ ریک جنسـ زمان ابتلاي شـ

(همســر) اقامات احتیاطی لازم همچون عقب انداختن رابطه جنســی تا بهبودي و یا اســتفاده از کاندوم را رعایت 

 می کنند.

 

 سال موردمطالعه کشور)  59تا   30(جمعیت   )Tattoزندان و سابقه خالکوبی(  سوابق . توزیع فروانی21- 4جدول  

 کل زن  مرد  

     زندانسابقه 

 - 5) 2/0( - بلی 

 - 2051) 8/99( - خیر 

     سابقه زندان همسر

 - 69) 4/3( - بلی 

 - 1987) 6/96( - خیر 

     انجام خالکوبی روي پوست

 - 375) 2/18( - بلی 

 - 1681) 8/81( - خیر 

     )n = 375، (یاستفاده از وسایل یکبار مصرف براي خالکوب

  320) 3/85(  بلی 

  33) 8/8(  خیر 

  22) 9/5(  نمی داند 

 لازم به ذکر است سوالات مرتبط با زندان و خالکوبی را مردان بسیار کم پاسخ داده بودندو به همین دلیل در آنالیز وارد نشد. 

 

 

ــاس نتایج  ــده در  براس ــه ش ــی اظهار    4/3نفر (  69،  21-4جدول  خلاص ــد) از زنان مورد بررس ــتند که  درص داش

تجربه خالکوبی روي    ،درصـد) از زنان مورد بررسـی  2/18نفر (  375ند. همچنین  ه اهمسـرانشـان سـابقه زندان داشـت

تند که در   د آنها از  8/8پوسـت داشـ تفاده    درصـ رف براي خالکوبی اسـ ایل یکبار مصـ ده بود  وسـ د آنها   9/5و  نشـ درصـ

  اي خالکوبی نداشتند. یکبار مصرف بودن ابزار مورد استفاده بر هم اطلاعی از
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 بهداشت و سلامت باروري زنان  .7-1-4

درصد) سن قاعدگی خود را به یاد داشتند. سایر اطلاعات مرتبط با   5/84نفر ( 1738از بین زنان مورد مطالعه، 

 خلاصه شده است.   22-4وضعیت قاعدگی زنان مورد مطالعه در جدول  

 

 قاعدگی در جمعیت زنان میانسال ایرانوضعیت    . توزیع فروانی22- 4جدول  

 Mean±SD( 54/1 ± 41/13(سن شروع قاعدگی (سال)،  

 9) 5/0( سالگی 9 ، فراوانی(%)شروع قاعدگیسن 

 30) 7/1( سالگی 10 

 107) 2/6( سالگی 11 

 311) 9/17( سالگی 12 

 496) 5/28( سالگی 13 

 433) 9/24( سالگی 14 

 221) 7/12( سالگی 15 

 80) 6/4( سالگی  16 

 31) 8/1( سالگی 17 

 8) 5/0( سالگی 18 

 5) 3/0( سالگی 19 

 7) 4/0( سالگی 20 

   )n =2056(،، فراوانی(%) داشتن قاعدگی 

 1506) 2/73( بلی 

 550) 8/26( خیر 

   )n =1506(،  ، فراوانی(%)حال حاضرداشتن دوره قاعدگی منظم در 

 1263) 9/83( بلی 

 243) 1/16( خیر 

   )n =550(،  ، فراوانی (%)علت قطع قاعدگی

 144) 2/26( سایر علل* 

 406) 8/73( یائسگی 

 *احتمال حاملگی، هیسترکتومی، شیردهی، تخمدان پلی کیستیک، آمپول پروژسترونی، مصرف داروهاي شیمی درمانی و... 
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سـال   41/13 ±  54/1، میانگین سـن شـروع قاعدگی در زنان میانسـال مورد مطالعه  22-4مطابق با اطلاعات جدول  

د این افراد    4/8بود. در   روع قاعدگی درصـ ن شـ ال و زیر   11سـ ال بود. یک یافته مهم عدم تغییر میانگین   11سـ سـ

نگین و انحراف معیار سن شروع قاعدگی سن شروع قاعدگی در زنان سنین میانسالی ایران می باشد طوري که میا

ــنین  ــال،   40تا    30در زنان س ــال و    50تا    40س ــال به ترتیب برابر با   59تا    50س  ±  57/1،  41/13  ±  52/1س

  سال بود. 36/13 ± 51/1و  41/13

 

زنان  در جمعیت  IUDو استفاده از     از بارداري وضعیت مصرف قرص هاي پیشگیري  . توزیع فروانی23- 4جدول  

 میانسال ایران 

   ، فراوانی(%)OCPسابقه مصرف  

 1053) 0/50( بلی   

 1003) 0/50( خیر 

   )n= 0159(،در زنانی که بارداري داشته اند IUDسابقه استفاده از 

  383) 8/22(  بلی   

 1207) 2/77( خیر 

 Mean±SD( 3/6 ± 3/24((سال)،  OCPسن شروع مصرف 

 Mean±SD( 6/59 ± 1/46((ماه)،  OCPمدت زمان مصرف  

 Mean±SD( 8/6±54/58((ماه)،IUDمدت زمان استفاده از

 

و   OCPاز زنان میانسـال مورد بررسـی به ترتیب سـابقه مصـرف    %8/22و    %50،  23-4براسـاس اطلاعات جدول  

سـالگی بوده اسـت.   48و    13، به ترتیب  OCP  مصـرف  حداقل و حداکثر سـن شـروعداشـتند.     IUDاسـتفاده از  

ــرف   ــت  336و    1، به ترتیب  OCPهمچنین حداقل و حداکثر مدت زمان مص حداقل و حداکثر مدت .ماه بوده اس

 ماه بوده است. 288و  1، به ترتیب IUDزمان استفاده از 
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 سال ازدواج کرده مورد مطالعه کشور  59تا  30در جمعیت زنان    OCP. درصد استفاده از  27- 4شکل  

 

 

 سال ازدواج کرده مورد مطالعه کشور  59تا  30در جمعیت زنان    IUD. درصد استفاده از  28- 4شکل  

 

در زنان میاانسال   ، درصد استفاده از قرص هاي پیشگیري از بارداري28-4و   27- 4براساس نمودارشکل هاي 

ساکن شهر بیشتر از مناطق   در زنان میانسال  IUDو درصد استفاده از   از زنان ساکن شهرساکن روستا بیشتر 

 .روستایی بوده است
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 سوابق معاینات بالینی و ماموگرافی پستان  در جمعیت زنان میانسال ایران   . توزیع فروانی24- 4جدول  

 تعداد (%)   

 1046) 0/51( بلی )n = 2056، (انجام خودآزمایی پستان

 1010) 0/49( خیر 

   )n = 1046، (  انجام خودآزمایی پستان به صورت ماهیانه

 684) 4/65( بلی 

 362) 6/34( خیر 

   )n = 2056انجام خودآزمایی پستان به صورت ماهیانه ، (

 684) 3/33( بلی 

 362) 7/66( خیر 

   )n =  2056، (معاینه بالینی پستان توسط پزشک یا ماما

 888) 1/43( بلی 

 1168) 9/56( خیر 

   )n =  2056، (معاینه بالینی پستان توسط پزشک یا ماما به صورت سالیانه

 523) 4/25( بلی 

 1533) 6/74( خیر 

   )n =  2056، (ماموگرافی پستان

 290) 7/13( بلی 

 1766 )3/86( خیر 

   )n = 290، (ماموگرافیآخرین نتیجه 

 270) 1/93( طبیعی 

 14) 8/4( غیر طبیعی 

 6) 1/2( نمی داند 

 

از زنان میانسـال مورد مطالعه خود آزمایی پسـتان را   %51تنها  نشـان داده شـده اسـت  24-4همانطور که در جدول  

اگر این  درصـد به صـورت ماهیانه اقدام به خود آزمایی پسـتان کرده اند.  4/65این افراد  انجام می دهند و از بین 

خود آزمایی پسـتان را به صـورت ماهیانه   درصـد از آنها  3/33شـاخص در کل زنان مورد بررسـی  محاسـبه شـود تنها  

ا معاینه  درصـد به صـورت سـالیانه توسـط پزشـک یا مام  4/25زن مورد بررسـی تنها    2056از و منظم انجام داده اند. 
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درصـد   8/4درصـد حداقل یکبار ماموگرافی پسـتان را انجام داده اند که نتیجه    7/13بالینی پسـتان شـده اند و تنها 

 ماموگرافی آنها غیر طبیعی بوده است. 

 

 

 

 
 سال مورد مطالعه کشور   59تا  30. نمودار درصد انجام ماموگرافی پستان در زنان  29- 4شکل  

 

 
 سال مورد مطالعه کشور  59تا  30نمودار درصد خودآزمایی ماهیانه پستان در زنان  .  30  - 4شکل  
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در  خودآزمایی ماهیانه پستان و درصد  انجام ماموگرافی پستان، درصد 30-4و   29- 4براساس نمودارشکل هاي 

 زنان میانسال ساکن شهر بیشتر از مناطق روستایی بوده است.

 

 
 سال مورد مطالعه کشور  59تا  30در زنان   توسط پزشک یا ماما  سالیانه پستان   منظم  معاینه. نمودار درصد  31- 4شکل  

 

، درصـد توزیع فراوانی معاینه منظم سـالیانه پسـتان توسـط پزشـک یا ماما را نشـان می دهد. این 31-4نمودارشـکل   

پزشـک خانواده در    شـاخص در جمعیت مناطق روسـتایی بیشـتر از شـهر اسـت. به نظر می رسـد اسـتقرار برنامه

روستاها و معاینات فعال زنان مناطق روستایی توسط پزشک و ماما دلیل اصلی بالاتر بودن این شاخص در مناطق 

 مناطق شهري می باشد.روستایی نسبت به 

 

تند   1825در   ی داشـ ی خود را ذکر کردند  نفر از زنانی که روابط جنسـ روع رابطه جنسـ ن شـ میانگین (انحراف    و سـ

اطلاعات مرتبط با ســال بود.    46و حداکثر   12حداقل  با ) ســال 99/4(  2/20ســن شــروع روابط جنســی   معیار)  

 خلاصه شده است.  25-4زنان مورد بررسی در جدول و شیردهی بارداري 
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 در جمعیت زنان میانسال ایران . توزیع فروانی سوابق مرتبط با بارداري و شیردهی25- 4جدول  

=   2056( بارداري در کل زنان مورد مطـالعـه،تجربه 

n( 
 تعداد بارداري،  تعداد (%)  

)1590   =n( 
 

 212) 3/13( 1 1590) 3/77( بلی 

 507) 9/31( 2 466) 7/22( خیر 

 n  (   3 )2/25 (400=   1927تجربه بارداري در زنان ازدواج کرده،(

 217) 6/13( 4 1590) 5/82( بلی 

 132) 3/8( 5 337) 5/17( خیر 

 n(   6 )6/3 (58=   1590نوع زایمان در اولین بارداري،(

 32) 0/2( 7 1064) 5/65( طبیعی 

 17) 1/1( 8 526) 5/34( سزارین  

 n(   9 )4/0 (6=    1590تجربه مرده زایی،(

 5) 3/0( 10 97) 1/6( بلی 

 3) 2/0( 11 1493) 9/93( خیر 

 n(   13 )1/0 (1=  1590تجربه سقط،(

   424) 7/26( بلی 

   1166) 3/73( خیر 

     )n=    1590تجربه حاملگی نابجا،(

   23) 4/1( بلی 

   1567) 6/98( خیر 

     )n=   1590تجربه شیردهی،(

   1533) 2/96( بلی 

   57) 8/3( خیر 

Mean±SD( 4/49(مدت شیردهی (ماه)،   ± 9 /35    

± Mean±SD( 3/22(سن مادر در اولین شیردهی (سال)،   8/4    

± Mean±SD( 1/22(سن اولین بارداري (سال)،   9/4    

 

 

درصــد از زنان ازدواج کرده    5/82درصــد از کل زنان و    77نشــان داده شــده اســت    25-4همانطور که در جدول  

ــته اند.  ــن زنان مورد مطالعه در اولین بارداريتجربه بارداري داش ــال   1/22±  9/4  میانگین و انحراف معیار س س

ل   داقـ داکثر    14(حـ ــت.    43و حـ ــال) بوده اسـ ه در اولین  سـ العـ ان مورد مطـ ــن زنـ ار سـ انگین و انحراف معیـ میـ

ســـال) بوده اســـت. همچنین میانگین زمان شـــیردهی   44و حداکثر    14(حداقل    ســـال3/22±8/4شـــیردهی
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  1533(  از بین زنانی که سـابقه شـیردهی هم داشـتند  ماه) بوده اسـت.288و حداکثر   1ماه(حداقل    9/35±4/49

  ماه را داشـتند. در کل زنان میانسـال مورد  24مدت زمان شـیردهی کمتر از    درصـد)  2/10نفر (  157نفر)، تعداد 

تند و    2/67نفر (  1379بررسـی، تعداد   تر داشـ ابقه شـیردهی به مدت دو سـال و بیشـ د) سـ ابقه   8/32درصـ د سـ درصـ

یردهی در آنها کمتر از  تند یا مدت زمان شـ یردهی نداشـ ) از زنان مورد مطالعه  %5/17نفر (  337در  ماه بود.    24شـ

تند که   %) ازدواج    8/61نفر (  208زدواج نکرده بودند و  ) از آنها اصـلا ا%2/38نفر (  129تجربه بارداري اصـلا نداشـ

ــتنـد  نفر)    1927) از کـل زنـان ازدواج کرده (%5/17نفر (  337. بطورکلی تعـداد کرده بودنـد امـا تجربـه بـاروري نـداشـ

 تجربه بارداري نداشتند. 

 

 
 مورد مطالعه کشور  ازدواج کرده  سال   59تا  30تجربه بارداري در زنان    درصد.  32- 4شکل  

 

کل  ان می دهد که    32-4شـ هري حدود  تجربه بارداري دنشـ ال مناطق شـ تر از مناطق د  8ر زنان میانسـ د بیشـ رصـ

  و در این مورد درصـد  باشـد روسـتایی اسـت اگرچه ممکن اسـت یکی از دلایل آن میزان ازدواج در جمعیت زنان 

تایی مورد مطالعه حدود   هري بود. 4ازدواج در زنان مناطق روسـ ال مناطق شـ د کمتر از زنان میانسـ مطابق با   درصـ

کل  اخص در زنان ازدواج کرده مح  33-4شـ هري حدود  اگر این شـ ود تجربه بارداري در زنان شـ به شـ د   8اسـ درصـ

 بیشتر از زنان مناطق روستایی است. 
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 سال (ازدواج کرده) مورد مطالعه کشور  59تا  30در زنان    تجربه بارداري  درصد.  33- 4شکل  

 

 
 سال (ازدواج کرده) مورد مطالعه کشور   59تا  30تجربه سقط در زنان    درصد.  34- 4شکل  

درصد می باشد و اختلاف    7/26، درصد تجربه سقط در جمعیت زنان شهر و روستا 34- 4براساس نمودار شکل 

 ناچیزي بین زنان ساکن شهر و روستا وجود دارد.  
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 سال (ازدواج کرده) مورد مطالعه کشور  59تا  30تجربه مرده زایی در زنان   درصد. نمودار  35- 4شکل  

مرده زایی داشتند و این شاخص  درصد از زنان ازدواج کرده مورد مطالعه تجربه   2/6،  35- 4براساس نمودار شکل 

 درصد) بود.   4/5درصد) بیشتر از زنان ساکن شهر ( 4/8در زنان ساکن روستا (

 

 
 سال (ازدواج کرده) مورد مطالعه کشور 59تا  30تجربه شیردهی در زنان    درصد. نمودار  36- 4شکل  

درصد از زنان ازدواج کرده مورد مطالعه تجربه شیردهی داشتند و این شاخص   4/96،  35-4براساس نمودار شکل 

 ود. درصد) ب 9/95درصد بیشتر از زنان ساکن شهر ( 5/1درصد) حدود  4/97در زنان ساکن روستا (
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 تن سنجی  و وضعیت فشارخون افراد در زمان مطالعه  .8-1-4

 

 سال موردمطالعه کشور)  59تا   30(جمعیت  . توزیع فروانی فشارخون بالاقبل و بعد از انجام پرسشگري26- 4جدول  

 تعداد(%)  ،کل تعداد(%)  ،زن تعداد(%)  ،مرد  

     قبل از مصاحبه–میلی متر جیوه) 140≤فشارخون سیستولیک بالا  (

 611) 9/14( 289) 1/14( 322) 7/15( بلی 

 3501) 1/85( 1767) 9/85( 1734) 3/84( خیر  

     بعد از مصاحبه  -میلی متر جیوه)140≤فشارخون سیستولیک بالا (

 490) 9/11( 239)6/11( 251) 2/12( بلی 

 3622) 1/88( 1817) 4/88( 1805) 8/87( خیر  

     قبل از مصاحبه -میلی متر جیوه)90≤فشارخون دیاستولیک بالا  (

 641) 6/15( 288) 14( 353) 2/17( بلی 

 3471) 4/84( 1768) 86( 1703) 8/82( خیر  

     بعد از مصاحبه-میلی متر جیوه)90≤فشارخون دیاستولیک بالا (

 538) 1/13( 238) 6/11( 300) 6/14( بلی 

 3574) 9/86( 1818) 4/88(    1756) 4/85( خیر  

 

مشـــاهده می شـــود از بین افراد مورد برررســـی قبل از انجام مصـــاحبه به ترتیب    26-4همانطور که در جدول  

میلی متر    90میلی متر جیوه  و دیاسـتولی بالاتر از   140درصـد فشـارخون سـیسـتولی بالاتر از   9/11درصـد و  9/14

احبه به ترتیب   تند. همچنین بعد از انجام مصـ د و  6/15جیوه داشـ تولی با  1/13درصـ یسـ ارخون سـ د فشـ لاتر از درصـ

ــتولی بالاتر از    140 ــارخون در مردان    90میلی متر جیوه  و دیاس ــد بالا بودن فش ــتند. درص میلی متر جیوه داش

اختلاف فشـارخون سـیسـتول و دیاسـتول قبل و بعد از مصـاحبه از نظر آماري معنی دار بود    بیشـتر از زنان بود.

)001/0 Ѓ P .( 
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 سال مورد مطالعه کشور  59تا  30فشارخون بالاي سیستول(قبل از پرسشگري) در جمعیت . نمودار شیوع  37- 4شکل  

 

 

 سال مورد مطالعه کشور  59تا  30نمودار شیوع فشارخون بالاي سیستول(بعد از پرسشگري) در جمعیت    .38- 4شکل  

درصـد   2دود  ، شـیوع فشـارخون سـیسـتولیک بالا در مناطق روسـتایی ح38-4و    37-4بر اسـاس نمودار شـکل هاي  

 کمتر از مناطق شهري بود. 
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 سال مورد مطالعه کشور  59تا  30از پرسشگري) در جمعیت    قبلستول(دیا. نمودار شیوع فشارخون بالاي  39- 4شکل  

 

 

  

 سال مورد مطالعه کشور 59تا  30. نمودار شیوع فشارخون بالاي دیاستول(بعد از پرسشگري) در جمعیت  40- 4شکل  
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تایی حدود  40-4و    39-4بر اسـاس نمودار شـکل هاي  تولیک بالا در مناطق روسـ ارخون دیاسـ یوع فشـ د  4، شـ درصـ

 کمتر از مناطق شهري بود. 

شـیوع پرفشـاري خون بر اسـاس هر کدام از نتایج بررسـی سـابقه پرفشـاري خون (مصـرف  برآورد    واضـح اسـسـت کهپر

پرسـشـگري یک برآورد کمتر از نجش فشـارخون افراد در زمان  دارو) با اسـتفاده از پرسـشـگري در افراد  و یا سـ

دارند به دلیل مصـرف دارو ممکن اسـت در سـنجش  بالا  واقعیت اسـت. درواقع در کسـانی که سـابقه فشـار خون

شـیوع  فشـارخون در زمان پرسـشـگري، فشـار خون نرمال داشـته باشـند و اگر از این روش براي برآورد اسـتفاده کنیم  

ر از واقعیت خواهد بود. از طرف دیگر اگر صـرفا بر اسـاس مصـرف داروي فشـارخون برآورد را انجام کمتبدسـت آمده  

ند  ت تعدادي از افراد هنوز فشـارخون آنها تشـخیص داده نشـده و تحت درمان نباشـ لذا این نوع   .دهیم ممکن اسـ

 از ترکیب این دو روش سـعی شـد   براي محاسـبه مقدار واقعی فشـارخونلذا نوعی کم برآوردي اسـت برآورد هم  

سنجش مستقیم فشارخون قبل و بعد از پرسشگري (میانگین فشارخون قبل و بعد) افراد و همچنین سابقه فشار (

سـعی شـد درصـد واقعی تري از شـیوع فشـارخون در جمعیت میانسـالان به دسـت بودن)،  تحت درمان  و  خون قبلی  

 خلاصه شده است.  27-4 آید که نتایج آن در جدول

 

 

 به تفکیک گروه هاي سنی  سال موردمطالعه کشور  59تا  30.  شیوع فشارخون بالا در جمعیت  27- 4جدول  

 تعداد(%)   ،کل تعداد(%)   ،زن تعداد(%)   ،مرد فشارخون بالا 

     سال  40تا   30گروه سنی 

 119) 3/7( 51) 1/6( 68) 5/8( بلی 

 1523) 7/92( 770) 9/93( 753) 5/91( خیر 

     سال  50تا   40گروه سنی 

 307) 8/18( 172) 1/21( 135) 6/16( بلی 

 1335) 2/81( 651) 9/78( 684) 4/83( خیر 

     الس 59  تا   50گروه سنی 

 315) 2/39( 179) 3/44( 136) 0/34( بلی 

 513) 8/60( 233) 7/55( 280) 0/66( خیر 

       کل گروه هاي سنی

 741) 8/17(  402) 1/19( 339) 5/16( بلی 

 3371) 2/82( 1654) 9/80( 1717) 5/83( خیر 
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ارخون بالا در جم  27-4همانطور که در جدول   یوع فشـ ود  شـ اهده می شـ ور مشـ الان مورد مطالعه کشـ عیت میانسـ

سال   59تا    50سال و    50تا    40سال،    40تا    30رصد می باشد و شیوع آن در هر کدام از گروه هاي سنی  د  8/17

  بطور معنی داري  سال، شیوع فشارخون بالا  40تا    30بجز گروه سنی  می باشد.    %2/39و    %8/18،  %3/7به ترتیب  

اگر در زنان بیشـتر از مردان اسـت.   ) P=    002/0( سـال  59تا   50و  ) P=    02/0سـال (  50تا   40در دو گروه سـنی 

نی   ارخون در گزوه سـ یوع فشـ ت اما اختلاف آن از   40تا   30چه شـ تر اسـ بت به زنان کمی بیشـ ال در مردان نسـ سـ

 ). P=  1/0نظر آماري معنی دار نیست(

 

 )ه کشورمورد مطالع سال    59تا    30و اندازه دور کمر (جمعیت   BMI.  میانگین قد، وزن،  28- 4جدول  

 P value کل زن  مرد 

 > Kg( 2/±14 9/79 2/2±13/71 3/14 ± 7/75 001/0وزن (

 > Cm( 3/1±7/174 3/6 7±/159 9/9 ± 9/166 001/0قد (

 > BMI( 2/±4 4/26 1/1±5/28 7/2±4/27 001/0(  شاخص توده بدنی

 Cm ( 7/3±11/93 95/12 ± 7/92 3/12 ± 0/93 *3/0دور کمر (

تفاوت اختلاف میانگین زن و مرد در این شاخص صحیح نیست زیرا اندازه استاندارد دور کمر براي زن و مرد و  *معنی داري 

 تعریف چاقی براي آنها متفاوت است.

 

ایج جـدول   ــاس نتـ انگین وزن، قـد و  28-4بر اسـ   وجود دارد  BMI، اختلاف معنی داري بین مردان و زنـان در میـ

ــاس  ــاوت براس ــعیت چاقی در جمعیت  این اگرچه قض ــد.میانگین ها براي تعیین وض در   منطقی به نظر نمی رس

جداول و توضـیحات بعدي سـعی خواهد شـد اختلاف بین دو جنس در وضـعیت چاقی و چاقی شـکمی براسـاس 

 مورد بررسی قرار گیرد.  ندارد پیشنهاد شده سازمان جهانی بهداشتاعداد استا

 

سال مورد    59تا    30)  (جمعیت  BMI.  توزیع فراوانی اضافه وزن و چاقی براساس شاخص توده بدنی (29- 4جدول  

 )مطالعه کشور

 P value کل زن  مرد 

 > Ѓ BMI( )8/1 (40 )5/1 (29 )7/1 (69 001/0 5/18لاغر (

 BMI:( )8/35 (736 )6/27 (550 )7/31 (1286 5/18 -9/24نرمال (

 25BMI:( )8/45 (938 )4/40 (833 )1/43 (1771 -9/29اضافه وزن (

 30Є  BMI( )6/16 (342 )5/30 (644 )5/23 (986چاق (
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مشــاهده می شــود شــیوع چاقی در جمعیت زنان به صــورت معنی داري بیشــتر از   29-4همانطور که در جدول  

شــیوع چاقی در مجموع هر دو جنس،  شــیوع چاقی شــدید و مفرط اســت.  مردان اســت. یک یافته مهم در اینجا  

. به عبارتی بوددرصد   6  و در مجموع  درصد   BMI(  4/1< 40(  درصد و چاقی مفرط  6/4)  :9/39BMIتا    35( شدید 

ور الان کشـ دید و مفرط در میانسـ یوع چاقی شـ یوع چاقی   6حدود    دیگر شـ اخص یعنی شـ د. این شـ د می باشـ درصـ

 .)P> 001/0بود (درصد)  1/3درصد) بیشتر از مردان (2/9در زنان ( به صورت معنی داري شدید و مفرط

  9/20نفر (  434درصــد) از زنان و    4/67نفر (  1403درصــد) شــامل   9/43نفر (  1837از بین افراد مورد بررســی 

 درصد) از مردان چاقی شکمی داشتند. 

 
 سال مورد مطالعه کشور  59تا  30. نمودار شیوع اضافه وزن در جمعیت  41- 4شکل  

 

از مردان مناطق روسـتایی   %4، شـیوع اضـافه وزن در مردان مناطق شـهري حدود  41-4براسـاس نمودار شـکل 

 بیشتر بود. 
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 سال مورد مطالعه کشور  59تا  30. نمودار شیوع چاقی در جمعیت  42- 4شکل  

 

کل  اس نمودار شـ هري حدود  42-4براسـ یوع چاقی در مردان مناطق شـ تر   %4، شـ تایی بیشـ از مردان مناطق روسـ

هري هم حدود   تر از مردان بود و در زنان مناطق شـ یوع چاقی در زنان بیشـ تر از   4/3بود. بطور کلی شـ د بیشـ درصـ

 زنان ساکن مناطق روستایی بود. 

 
 سال مورد مطالعه کشور   59تا  30شکمی در جمعیت  . نمودار شیوع چاقی  43 - 4شکل  

 %5طق شـهري حدود  ا، شـیوع چاقی شـکمی در زنان بیشـتر از مردان بود و در زنان من43-4براسـاس نمودار شـکل 

 بیشتر از زنان مناطق روستایی بود. 
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 . بررسی وضعیت عوامل خطر اختصاصی سرطان پستان 9-1-4

 د.یر به عنوان عامل خطر سرطان پستان مطرح می باشنبر اساس شواهد علمی موجود، موارد ز

  سال  50سن بالاتر از 

 30  نمایه توده بدنی بیشتر از 

  افزایش وزن بعد از یائسگی 

  مصرف مشروبات الکلی 

 سال 12قاعدگی کمتر از   سن اولین 

  سالگی  30اولین زایمان بعد از 

 ناباروري و عدم انجام زایمان  

   فرزندانعدم شیردهی به 

 سال  5استروژنی به مدت بیش از   مصرف داروهاي هورمونی 

  سالگی  55یائسگی بعد از 

 بافت پستان در مامو گرافی   گزارش تراکم بالا در 

  ابتلاي مادر یا خواهر به سرطان پستان 

  سابقه سرطان پستان در یکی از افراد مذکر خانواده 

  یا پروستات در بیش از یک نفر از بستگان  تخمدان یا پانکراس یا روده بزرگسابقه ابتلا به یکی از سرطانهاي پستان یا 

 ( هیپر پلازي آتیپیک پستان ) در نمونه برداري از توده پستانی   گزارش نتیجه غیر طبیعی به صورت 

  سالگی  30سابقه رادیو تراپی قفسه سینه قبل از سن 

 سابقه ابتلاي قبلی به سرطان پستان یا تخمدان 

 ژن جهش یافته سرطان پستان در مشاوره و آزمایش ژنتیک  وجود 

در مطالعه حاضر با توجه به ماهیت مطالعه، تعدادي از این عوامل خطر مورد بررسی قرار گرفتند که در ادامه  

 تحلیلی بر توزیع فراوانی این عوامل خطر در جمعیت میانسالان کشور ارائه می گردد.  

 

سـال سـهم   60تا   50سـال و    50تا    40سـال،   40تا   30اگرچه در تعداد نمونه هاي هر کدام از گروه هاي سـنی  

  30-4جدول    سـال داشـتند.   50درصـد از زنان میانسـال مورد بررسـی سـن بالاي    20مسـاوي در نظر گرفته نشـد اما  

   را در افراد مورد مطالعه نشان می دهد. BMIدرصد توزیع سنی متغیر 
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 سال مورد مطالعه کشور)  59تا  30(جمعیت   BMI. توزیع سنی وضعیت  30- 4جدول  

 تعداد(%)   ،کل تعداد(%)   ،زن (%) تعداد  ،مرد  

     سال  40تا   30گروه سنی 

 Ѓ BMI( )2/1 (10 )3/2 (19 )7/1 (29 5/18لاغر یا کم وزن ( 

 BMI:( )0/38 (311 )9/35 (293 )0/37 (604 5/18  -25نرمال ( 

 25BMI:( )7/45 (375 )2/39 (322 )5/42( 697  -30اضافه وزن ( 

 30Є  BMI( )1/15 (125 )6/22 (187 )8/18 (312چاق ( 

     سال  50تا   40گروه سنی 

 Ѓ BMI ( )2/2 (18 )6/0 (5 )4/1 (23  5/18لاغر  یا کم وزن ( 

 BMI:( )0/35 (292 )1/22 (182 )7/28 (474 5/18  -25نرمال ( 

 25BMI:( )5/44 (362 )4/42 (348 )5/43 (710  -30اضافه وزن ( 

 30Є  BMI( )3/18 (147 )9/34 (288 )4/26 (435چاق ( 

     سال  59تا   50گروه سنی 

 Ѓ BMI ( )6/2 (12 )2/1 (5 )9/1 (17  5/18لاغر  یا کم وزن ( 

 BMI:( )8/31 (133 )4/17 (75 )5/24 (208 5/18  -25نرمال ( 

 25BMI:( )3/48 (201 )9/39 (163 )1/44 (364  -30اضافه وزن ( 

 30Є  BMI( )3/17 (70 )5/41 (169 )5/29 (239چاق ( 

 

) 30Є  BMIســال مورد بررســی چاق (  50درصــد از زنان بالاي    5/41حدود     ،  30-4براســاس اطلاعات جدول  

تا   40هسـتند که یک عامل خطر براي سـرطان پسـتان محسـوب می شـود. در زنان گروه هاي سـنی پائین تر یعنی  

 ) بودند.30Є BMIدرصد چاق ( 6/22و  9/34سال به ترتیب  40تا  30سال و  50

تقیم ورت مسـ وال به صـ ت. هرچند این سـ گی هسـ ی افزایش وزن بعد از یائسـ   یکی دیگر از عوامل خطر مورد بررسـ

سـال موید خطر   59تا    50درصـد) در گروه سـنی    4/81(  25بیشـتر از  BMIسـنجش نشـده اسـت اما درصـد زنان با 

 جمعیت زنان میانسال است.  در بالاي این ریسک فاکتور 

نفر در مناطق   1نفر از زنان مورد مطالعه ( 3مصرف الکل یکی دیگر از عوامل خطر سرطان پستان است که تنها  

فر در مناطق شهري) مصرف الکل را ذکر کرده اند و به نظر می رسد این عامل خطر به دلیل انگ  ن 2روستایی و 

 وارد شده به آن در جامعه کم گزارش دهی دارد. 
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روع قاعدگی زیر   تان محسـوب    12سـن شـ ال هم یک عامل خطر براي سـرطان پسـ ود که از بین زنانی که  سـ می شـ

تند در جمعی ن قاعدگی خود را به یاد داشـ هري مورد مطالعه به ترتیب  سـ تایی و شـ د و    8/6ت زنان روسـ   8/ 9درصـ

 سال داشتند.  12درصد سن قاعدگی زیر 

تند  تا و    7/5در بین زنان مورد مطالعه که زایمان داشـ اکن روسـ د زنان سـ هري   3/6درصـ اکن مناطق شـ د سـ درصـ

 عامل خطر محسوب می شود. سال تجربه کرده اند که یک  30اولین بارداري و زایمان خود را در سن بالاي 

اس نتایج این ناباروري و عدم انجام زایمان یکی دیگر از عوامل خطر   ود که براسـ وب می شـ تان محسـ رطان پسـ سـ

تا    533مطالعه از  اکن روسـ ال سـ د) و از    6/30نفر (  163زن میانسـ هر    1523درصـ اکن شـ ال سـ نفر    300زن میانسـ

  5/ 3نفر (  81درصـــد) و  9نفر از زنان مناطق روســـتایی (  48درصـــد) بارداري را تجربه نکرده بودند البته    7/19(

 شهري تجربه ازدواج نداشتند.   درصد) از زنان مناطق

 90داشتند. حدود   OCPسابقه مصرف  درصـد از زنان ساکن شهر   1/48کن روسـتا و  ادرصـد از زنان سـ  2/60حدود  

از زنان سـاکن شـهر سـابقه مصـرف قرص هاي   درصـد)  7/13نفر (   208) از زنان سـاکن روسـتا و  درصـد   9/16نفر (  

 . )44-4(شکل  ال را داشتند س  5پیشگیري از بارداري به مدت بیش از 

 

 
 مورد مطالعه کشور  زنان  سال  59تا  30در جمعیت    . درصد سابقه مصرف قرص هاي پروژسترونی44- 4شکل  
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 سال زنان مورد مطالعه کشور  59تا  30. درصد سابقه فامیلی سرطان پستان در جمعیت 45- 4شکل  

 

 دهانه رحم. بررسی وضعیت عوامل خطر اختصاصی سرطان 10-1-4

 بر اساس شواهد علمی موجود، موارد زیر به عنوان عامل خطر سرطان دهانه رحم مطرح می باشند.  

 سال 16 از کمتر سن در  ی جنس تماس  نیاول   

 ی زندگ  دوران  طول در ی جنس ک یشر سه  از شیب 

   (بیش از سه زایمان )زایمانهاي مکرر 

   ضعف ایمنی 

 ي و  ی پ اچ بخصوص و  دز یا سوزاك، ا،ید یکلام  ،یتناسل تبخال مانند  یزش ی آم ي ازعفونتها ی کی سابقه 

   ابتلا به انواع خاصی از عفونت اچ پی وي یا زگیل تناسلی 

 مطالعه مورد بررسی قرار گرفت که نتایج آن در ادامه می آید.   فراوانی برخی از عوامل خطر بالا در این

 

زن ساکن   1523) از %4/19نفر ( 295نفر زن ساکن روستا و  533) از %21نفر (  112در بین زنان مورد مطالعه 

  سالگی داشتند  16نفر زن مورد بررسی سابقه تماس جنسی زیر  2056) از %8/19نفر (   407شهر و در مجموع 

 . )46-4(شکل 
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 سال زنان مورد مطالعه کشور  59تا  30سال در جمعیت    16درصد توزیع فراوانی سابقه تماس جنسی زیر    . 46- 4شکل  

 

ــرطـان دهـانـه رحم زایمـانهـاي مکرر بیش از  ــد کـه از بین زنـان مورد   3یکی دیگر از عوامـل خطر سـ مورد می بـاشـ

زن  1523زن میانسـال سـاکن روسـتا و    533. از  بارداري داشـتند مورد و بیشـتر   4) تجربه  %9/22نفر (  471بررسـی  

هر به ترتیب   اکن شـ ال سـ تر)   4) تجربه بارداري مکرر (%80/21نفر (  332) و  %08/26نفر(  139میانسـ مورد و بیشـ

 .)47-4(شکل  داشتند 

 

 سال زنان مورد مطالعه کشور  59تا 30مورد) در جمعیت    3. درصد توزیع فراوانی تجربه زایمان مکرر (بیش از 47-4شکل 
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ی   د که از بین زنان مورد بررسـ ی می باشـ رطان دهانه رحم تجربه عفونت هاي آمیزشـ یکی دیگر از عوامل خطر سـ

زن میانسـال سـاکن 1523زن میانسـال سـاکن روسـتا و    533) تجربه عفونت آمیزشـی داشـتند. از %1/45نفر (  924

 .)48-4(شکل ) تجربه عفونت آمیزشی داشتند %3/45نفر ( 691) و %3/44نفر( 233شهر به ترتیب 

 

 
 سال مورد مطالعه کشور  59تا 30. درصد توزیع فراوانی تجربه عفونت هاي آمیزشی در جمعیت 48-4شکل 

 

ت آمده   اس نتایج به دسـ ی هم تجربه تماس جنسـی زیر  %71/8نفر (  179براسـ   16) از زنان میانسـال مورد بررسـ

عفونت هاي آمیزشی داشتند یا به عبارتی دیگر این دو ریسک فاکتور را با هم داشتند. همچنین سال و هم تجربه  

ی زیر  %71/8نفر (  179 ی هم تجربه تماس جنسـ ال مورد بررسـ ال و هم تجربه بارداري هاي   16) از زنان میانسـ سـ

ریســـک فاکتور تجربه  ) از زنان مورد بررســـی دو  %21/12نفر (  251مورد) داشـــتند. همچنین    3مکرر (بیش از 

 مورد) و سابقه عفونت آمیزشی را داشتند. 3بارداري هاي مکرر (بیش از 
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 کولورکتال. بررسی وضعیت عوامل خطر اختصاصی سرطان 11-1-4

 مطرح می باشند.    کولورکتالبر اساس شواهد علمی موجود، موارد زیر به عنوان عامل خطر سرطان 

 سال  50 از بالاتر سن   

 ی چرب پر یی غذا میرژ از استفاده   

 تحرك کم   یزندگ 

 الکل ای   گاریس از استفاده   

 ابتید به ابتلا   

 ی چاق 

 کولورکتال سرطان به ابتلا  قبلی سابقه  

 پوست  یملانوم ریغ  سرطان جز به( سرطان سابقه( 

 کولورکتال سرطان به  ابتلا یخانوادگ ابقهس   

 روده پیپول يماریب به مبتلا   

 خانواده در) الیلیفام آدنوماتوز پیپول(  روده پیپول يماریب به ابتلا سابقه  

 اولسروز تیکول  ای کرون  مانند( روده  التهابی بیماري سابقه  ( 

 خانواده در) اولسروز تیکول  ای کرون  مانند( روده  التهابی بیماري سابقه 

 مطالعه مورد بررسی قرار گرفت که نتایج آن در ادامه می آید.  فراوانی برخی از عوامل خطر بالا در این

از )  %5/30نفر (  644یکی از عوامل خطر مهم سـرطان کولورکتال چاقی می باشـد. براسـاس نتایج مطالعه حاضـر 

اخص در جمعیت  %6/16نفر (  342زنان و   ی چاق بوند. این شـ هر به  ) از مردان مورد بررسـ تا و شـ اکن روسـ زنان سـ

نفر    153بود. به عبارتی    %5/17و    %6/13و مردان ســاکن روســتا و شــهر هم به ترتیب    %3/31% و    9/27ب  تیتر

) از مردان  %6/13(نفر    72) از زنان ســاکن شــهر و همچنین  %3/31نفر(  491) از زنان ســاکن روســتا و  %  9/27(

(شـکل داشـتند   30بالاي  )BMI) از مردان سـاکن شـهر مقدار شـاخص توده بدنی (%5/17نفر (  270سـاکن روسـتا و  

4-49( . 
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 سال مورد مطالعه کشور  59تا 30. درصد توزیع فراوانی شیوع چاقی در جمعیت  49 -4شکل  

سـال هم یک عامل خطر دیگر براي سـرطان کولورکتال محسـوب می شـود. براسـاس نتایج این   50سـن بالاي   

شـیوع . ) هسـتند 30Є  BMIسـال مورد بررسـی چاق (  50بالاي و مردان   از زنان  %3/17و    %5/41مطالعه به ترتیب  

نی اسـت و    50چاقی در بالاي  تر از دیگر گروه هاي سـ ال بیشـ   50مل خطر یعنی سـن بالاي همزمانی این دو عاسـ

 .  به ویژه در جمعیت زنان که درصد چاقی بیشتر است اهمیت زیادي دارد سال و چاقی

یوع بیماري دیابت به تفکیک   رطان کولورکتال ابتلا به بیماري دیابت اسـت. شـ یکی دیگر از عوامل خطر ابتلا به سـ

 نشان داده شده است.  50-4جنسیت و محل سکونت در شکل 

 
 برحسب جنسیت و محل سکونت سال مورد مطالعه کشور 59تا 30. درصد توزیع فراوانی دیابت در جمعیت 50-4شکل  
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فعالیت فیزیکی ناکافی اسـت. براسـاس نتایج به دسـت آمده در  یکی دیگر از ریسـک فاکتورهاي سـرطان کولورکتال  

ده فعالیت فیزیکی ناکافی یا کم تحرکی دارند.    3/61  ،این مطالعه ی شـ الان بررسـ د از جمعیت میانسـ کل درصـ  شـ

 ناکافی بر حسب محل سکونت و جنسیت را نشان می دهد.فیزیکی درصد توزیع فراوانی فعالیت  51-4

 
برحسب    طالعه کشورسال مورد م 59تا 30. درصد توزیع فراوانی فعالیت فیزیکی ناکافی (کم تحرکی) در جمعیت 51-4شکل 

 جنسیت و محل سکونت 

یکی دیگر از ریسـک فاکتورهاي سـرطان کولورکتال مصـرف سـیگار اسـت. براسـاس نتایج به دسـت آمده در این 

تند. شـکل  8/19مطالعه   یگار داشـ ابقه مصـرف سـ ده سـ الان بررسـی شـ د از جمعیت میانسـ د توزیع    52-4  درصـ درصـ

 نسیت را نشان می دهد.فراوانی مصرف سیگار بر حسب محل سکونت و ج
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 برحسب جنسیت و محل سکونت  سال مورد مطالعه کشور 59تا  30. درصد توزیع فراوانی مصرف سیگار در جمعیت 52-4شکل 

 

یکی دیگر از ریسک فاکتورهاي سرطان کولورکتال مصرف الکل است. براساس نتایج به دست آمده در این مطالعه  

کلدرصـد از جمعیت   6/2 تند. شـ ابقه مصـرف الکل داشـ ده سـ ی شـ درصـد توزیع فراوانی    53-4  میانسـالان بررسـ

 مصرف الکل بر حسب محل سکونت و جنسیت را نشان می دهد 

 
 برحسب جنسیت و محل سکونت   سال مورد مطالعه کشور 59تا 30. درصد توزیع فراوانی مصرف الکل در جمعیت 53-4شکل 
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ک   اس یکی دیگر از ریسـ ت. براسـ رطان کولورکتال اسـ ابقه خانوادگی ابتلا به سـ رطان کولورکتال، سـ فاکتورهاي سـ

درصـد از جمعیت میانسـالان بررسـی شـده سـابقه خانوادگی ابتلا به سرطان   5/1نتایج به دسـت آمده در این مطالعه  

ولورکتال بر حسـب محل  درصـد توزیع فراوانی سـابقه خانوادگی ابتلا به سـرطان ک  54-4 کولورکتال داشـتند. شـکل

 سکونت و جنسیت را نشان می دهد.

 
  سال مورد مطالعه کشور  59تا 30در جمعیت  سابقه خانوادگی ابتلا به سرطان کولورکتال . درصد توزیع فراوانی54-4شکل 

 برحسب جنسیت و محل سکونت 

 

وجود پولیپ روده یا سـابقه فامیلی پولیپ روده می باشـد که در  از دیگر ریسـک فاکتورهاي سـرطان کولورکتال،  

د)   56/0نفر (  23این مطالعه براسـاس خوداظهاري پرسـش شـوندگان بررسـی شـود. از بین افراد بررسـی شـده  درصـ

امل  د) و    39/0مرد (  8شـ تند. همچ  73/0زن (  15درصـ د) پولیپ روده داشـ امل   7/0نفر (  30نین  درصـ د) شـ درصـ

 درصد) سابقه خانوداگی پولیپ روده داشتند. 1زن ( 20درصد) و  5/0مرد ( 10
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 عروقی-. بررسی وضعیت عوامل خطر اختصاصی بیماریهاي قلبی12-1-4

 سال 45 از  ش یب مرد/   سال 50 از بالاتر / زن  

 یامادر   اندخواهر  داشته  سالگی   55  از  قبل  قلبی  مشکل  -  برادر  یا  پدر   زودرس  قلبی  بیماري  خانوادگی  سابقه  

 ) قلبی عروق جراحی عمل  قلبی، حمله(اند داشته سالگی  65 از قبل  قلبی مشکل

  سیگارمصرف   

 25 از بیش  بدنی توده نمایه(  چاقی  یا وزن اضافه  ( 

 90 از بیشتر  ای  يمساو کمر  دور( شکمی  چاقی ( 

 ، نامطلوب ی بدن تیفعال  

 مصرف دارو  /دیابت  به ابتلا 

 فشارخون  آورنده پایین  داروهايمصرف   /بالا خون فشار به ابتلا  

 بیش   گلیسرید  تري  ، 200  از  بیش   کلسترول(   خون  چربی   آورنده   پایین   داروهاي  مصرف/  بالا   خون  چربی   به  ابتلا  

 ) 50 از کمتر خوب چربی  یا HDL ،150 از

 نمک  پر و چرب غذایی  رژیم  

 مطالعه مورد بررسی قرار گرفت که نتایج آن در ادامه می آید.   عوامل خطر بالا در اینفراوانی برخی از 

 

از  عروقی می باشــد. براســاس نتایج مطالعه حاضــر-اضــافه وزن و چاقی یکی از عوامل خطر مهم بیماریهاي قلبی

) از %4/62نفر (  1280زنان و  جمعیت ) از %9/70نفر (1477 )، شـامل  %6/66نفر (  2757نفر بررسـی شـده،    4112

هر به تر  25بالاي  BMI، مردان  جمعیت  تا و شـ اکن روسـ اخص در جمعیت زنان سـ تند. این شـ % و   6/68ب  تیداشـ

ــهر هم به ترتیب  %    6/71 ــتا و ش ــاکن روس ــکل  بود.  %5/64و    %2/56و مردان س ــد توزیع فراوانی    55-4 ش درص

  59تا  30عروقی در جمعیت -بیماریهاي قلبی    به عنوان یک ریســـک فاکتور براي  25شـــاخص توده بدنی بالاي  

 سال مورد مطالعه کشور نشان می دهد. 
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 برحسب جنسیت و محل سکونت سال موردمطالعه کشور 59تا 30درجمعیت   . درصد توزیع فراوانی اضافه وزن/چاقی55-4شکل 

 

ــاس نتایج مطالعه  -یکی دیگر از عوامل خطر مهم بیماریهاي قلبی ــد. براس ــارخون بالا می باش عروقی ابتلا به فش

نفر    339) از جمعیت زنان و  درصـد 1/19نفر (402)، شـامل %8/17نفر (  741نفر بررسـی شـده،    4112حاضـر از  

د 5/16( اخص در جمعیدرصـ تند. این شـ ار خون بالا داشـ هر به  ) از جمعیت مردان ، فشـ تا و شـ اکن روسـ ت زنان سـ

هر هم به ترتیب    %4/19% و    1/18تریتب   تا و شـ اکن روسـ کل  %5/17و    %1/13و در جمعیت مردان سـ - 4  بود. شـ

ــک فاکتور براي بیماریهاي قلبی  درصـد    56 ــارخون بالا به عنوان یک ریس عروقی در جمعیت -توزیع فراوانی فش

  دهد.سال مورد مطالعه کشور نشان می  59تا 30

 برحسب جنسیت و محل سکونت سال مورد مطالعه کشور 59تا 30در جمعیت فشارخون بالا . درصد توزیع فراوانی  56-4شکل  
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ت   -یکی دیگر از ریسـک فاکتورهاي بیماریهاي قلبی   اس نتایج به دسـ ت. براسـ عروقی فعالیت فیزیکی ناکافی اسـ

ده فعالیت فیزیکی ناکافی یا کم تحرکی دارند.   3/61آمده در این مطالعه   ی شـ الان بررسـ د از جمعیت میانسـ درصـ

ر زنان روستا و شهر به ترتیب این شاخص درصد فعالیت فیزیکی ناکافی در زنان بیشتر از مردان است طوري که د

هر   5/67درصـد و    0/68برابر با  اکن شـ د. فعالیت فیزیکی ناکافی در مردان سـ ت اما در    %5/56درصـد می باشـ اسـ

ت ( بت به بقیه کمتر اسـ تا نسـ اکن روسـ اکن   %50). به عبارتی حدود  %50مردان سـ ال سـ از جمعیت مردان میانسـ

  . یکی کافی دارند روستا فعالیت فیز

عروقی محسوب   –ابتلا به دیابت و داشتن چربی خون بالا هم ریسک فاکتورهاي دیگري براي بیماریهاي قلبی 

درصد) می باشد.  9/6درصد و زنان  4/4(مردان  %7/5می شوند. شیوع دیابت در جمعیت میانسال بررسی شده  

) بود. شیوع دیابت در  %5/5اکن روستا ( ) و بعد از آن زنان س % 3/7بیشترین شیوع دیابت در زنان ساکن شهرها (

 بود.    % 8/3و  % 6/4مردان ساکن شهر و روستا به ترتیب برابر با 

یوع چربی خون بالا هم  کلبود.  )  %4/8؛ مردان    %3/14(زنان    %3/11شـ د   57-4 شـ توزیع فراوانی چربی خون درصـ

ــک فاکتور براي بیماریهاي قلبی   ــور    59تا  30جمعیت عروقی در  -بالا به عنوان یک ریس ــال مورد مطالعه کش س

 نشان می دهد.

 
 سال موردمطالعه کشور برحسب جنسیت و محل سکونت  59تا 30درجمعیت  چربی خون بالا. درصد توزیع فراوانی 57-4شکل 
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در صورتی که به  همزمان چربی خون بالا و فشارخون بالا دارند. درصد)   84/4نفر ( 199از کل افراد بررسی شده 

درصد)  و از بین مردان  03/6نفر (  124تفکیک جنسیت هم به این شاخص نگاه کنیم از بین زنان مورد بررسی، 

 را داشتند. درصد) همزمان چربی خون بالا و فشارخون بالا64/3نفر (  75مورد بررسی، 

دارند. در صورتی    فعالیت فیزیکی ناکافیدرصد) همزمان چربی خون بالا و    7/7نفر (  316از کل افراد بررسی شده  

ی،   اخص نگاه کنیم از بین زنان مورد بررسـ یت هم به این شـ د)  و از بین 5/10نفر (  216که به تفکیک جنسـ درصـ

ی،   د) همزمان چربی خون بالا و  86/4نفر (  100مردان مورد بررسـ تند را  فعالیت فیزیکی ناکافی  درصـ کل   داشـ (شـ

58-4.( 

 

 

 

 

تا  30در جمعیت داشتن دو ریسک فاکتور (چربی خون بالا و فعالیت فیزیکی ناکافی) . درصد توزیع فراوانی 58-4شکل 

 سال مورد مطالعه کشور برحسب جنسیت  59
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ده  ی شـ د) همزمان دیابت و فعالیت فیزیکی ناکافی دارند. در    9/3نفر (  164از کل افراد بررسـ ورتی که به  درصـ صـ

ی،   اخص نگاه کنیم از بین زنان مورد بررسـ یت هم به این شـ د)  و از بین مردان  05/5نفر (  106تفکیک جنسـ درصـ

 .)59-4(شکل  را داشتند دیابت و فعالیت فیزیکی ناکافی درصد) همزمان 8/2نفر ( 58مورد بررسی، 

 

 
سال   59تا 30در جمعیت  داشتن دو ریسک فاکتور (دیابت و فعالیت فیزیکی ناکافی) . درصد توزیع فراوانی 59-4شکل 

 مورد مطالعه کشور برحسب جنسیت  

 

درصد) همزمان فشارخون بالا و فعالیت فیزیکی ناکافی دارند. در صورتی    6/11نفر (  479از کل افراد بررسی شده  

اخص نگاه کنیم از بین ز یت هم به این شـ ی،  که به تفکیک جنسـ د)  و از بین 3/14نفر (  293نان مورد بررسـ درصـ

د) همزمان  05/9نفر (  186مردان مورد بررسـی،   ارخون بالا و فعالیت فیزیکی ناکافی  درصـ تند فشـ - 4(شـکل  را داشـ

60.( 
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تا  30در جمعیت داشتن دو ریسک فاکتور (فشارخون بالا و فعالیت فیزیکی ناکافی) . درصد توزیع فراوانی 60 - 4شکل 

 سال مورد مطالعه کشور برحسب جنسیت  59

 

 همچنیندرصـد) سـابقه مصـرف سـیگار و فعالیت فیزیکی ناکافی داشـتند.    5/11نفر (  474از کل افراد بررسـی شـده  

ــتند.   %1/10نفر (  414 ــیگار و فعالیت فیزیکی ناکافی داش ــرف س ــورتی که به  ) در زمان انجام مطالعه مص در ص

درصـد)  و از بین مردان  9/4نفر (  102نگاه کنیم از بین زنان مورد بررسـی،   ها  تفکیک جنسـیت هم به این شـاخص

ی،  یگار و فعالیت فیزیکی ناکافی    5/15نفر (  319مورد بررسـ رف سـ ابقه مصـ د) سـ تند.را ددرصـ علاوه براین در   اشـ

ی،   ی،  9/3نفر (  80زمان انجام مطالعه، از بین زنان مورد بررسـ د)  و از بین مردان مورد بررسـ   1/18نفر (  372درصـ

 ).62-4و  61-4(شکل هاي  مصرف سیگار و فعالیت فیزیکی ناکافی را داشتند سابقه درصد) 
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در جمعیت  داشتن دو ریسک فاکتور (سابقه مصرف سیگار و فعالیت فیزیکی ناکافی) . درصد توزیع فراوانی 61-4شکل 

 سال مورد مطالعه کشور برحسب جنسیت    59تا 30

 

 
در  داشتن دو ریسک فاکتور (مصرف کننده کنونی سیگار و فعالیت فیزیکی ناکافی) . درصد توزیع فراوانی 62-4شکل 

 سب جنسیت  سال مورد مطالعه کشور برح 59تا 30جمعیت 
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- به تنهایی یک ریســک فاکتور براي بیماریهاي قلبی  ســال در مردان  45و بالاي   ســال  در زنان  50ســن بالاي  

زنان بالاي مردان و  عروقی در  -روقی محسـوب می شـود. شـیوع برخی ریسـک فاکتورهاي مهم بیماریهاي قلبیع

 نشان داده شده است.  63-4شکل  درسال مورد مطالعه  59تا  50

 
سال مورد مطالعه کشور    60تا  50در جمعیت عروقی -ریسک فاکتورهاي مهم قلبی. درصد توزیع فراوانی 63-4شکل 

 برحسب جنسیت  
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 . بررسی وضعیت عوامل خطر اختصاصی پوکی استخوان13-1-4

 ن مکرر در یک سال گذشتهد رخو نیزم 

  سالگی  45یائسگی قبل از 

 قوز پشت  ای  علامت بدون يها  یشکستگ ا یبدون ضربه واضح در بزرگسالی  استخوان ا ی مهره یشکستگ 

 مداوم بطور ماه  سه از شیب)  زونیکورت ای زونیپردن( کورتون  قرص مصرف سابقه   

  ) قوز  ای  لگن یشکستگ  ای  مهره ای استخوان در ضربه بدون یشکستگ ای استخوان یپوک  )خواهر ای  مادرسابقه فامیلی  

  جذب سوء سندرم ا ی  دیروئیپارات پریها  يماریبابتلا به 

 سالگی  40بعد از  )متر یسانت 3 حدود (ن قد شد کوتاه 

 سال  50 از بالاتر  سن 

 زنان ژهیو( گی ائسی( 

 زنان ژهیو( رحم برداشتن بدون  و ی ائسگی  از قبل یطولان  مدت به ی قاعدگ قطع سابقه ( 

 19 از کمتر بدنی  توده نمایه   

  الکلمصرف   

  گاریسمصرف 

 ناکافی  ی بدن تیفعال 

  ی کاف   اندازه به اتیلبنعدم مصرف    

  نیکافئ يدارا يها  نوشابه ای  قهوه روزانهمصرف زیاد  

 داروها نیا مصرف  حال دریا  یطولان  مدت به نیهپار ای  سل ضد  ای  تشنج ضد يدارو مصرف سابقه   

  آفتاب از منظم  استفادهعدم   ای  د نیم  تایو  با  شده یغن غلات  ای  د نیم  تایو  مکملعدم مصرف   

  دیروئیت يپرکار ای دیروماتوئ تیآرتر يماریبداشتن   

 مطالعه مورد بررسی قرار گرفت که نتایج آن در ادامه می آید.  فراوانی برخی از عوامل خطر بالا در این

 

ماه) می باشـد. براسـاس نتایج این مطالعه    3یکی از عوامل خطر پوکی اسـتخوان مصـرف مداوم کورتون ها (بیش از  

ــرف کورتون به مدت %7/1نفر (  33) از زنان و  %1/3نفر (  66 ــابقه مصـ ــال سـ ــتر   3) از مردان میانسـ ماه و بیشـ

  ).64-4(شکل داشتند 
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 مورد مطالعه کشور برحسب جنسیت    سال 59تا  30مصرف کورتون در جمعیت . درصد توزیع فراوانی 64-4شکل 

 

یکی دیگر از عوامل خطر پوکی استخوان، سابقه فامیلی (مادر یا خواهر) ابتلا به پوکی استخوان می باشد. براساس 

نفر    97) از زنان و  %7/12نفر (  262) از افراد میانســال مورد بررســی شــامل %7/8نفر (359نتایج به دســت آمده  

  ).65-4(شکل ) از مردان سابقه خانوادگی پوکی استخوان داشتند 7/4%(

 
مورد مطالعه کشور   سال  59تا  30سابقه خانوادگی پوکی استخوان در جمعیت . درصد توزیع فراوانی 65-4شکل 

 برحسب جنسیت  
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شکستگی استخوان بدون ضربه واضح می باشد. براساس نتایج به یکی دیگر از عوامل خطر پوکی استخوان، سابقه  

ت آمده   امل %5/2نفر (102دسـ ی شـ ال مورد بررسـ ) از %05/0) از زنان و یک نفر (%9/4نفر (  101) از افراد میانسـ

  ).66-4(شکل مردان سابقه شکستگی استخوان داشتند 

 

 
 مورد مطالعه کشور برحسب جنسیت    سال 59تا   30شکستگی استخوان در جمعیت . درصد توزیع فراوانی 66-4شکل 

 

می باشـد. براسـاس نتایج به    19یکی دیگر از عوامل خطر پوکی اسـتخوان، لاغري یا شـاخص توده بدنی کمتر از  

) از مردان  %8/2نفر (  57) از زنان و  %8/1نفر (  37) از افراد میانسال مورد بررسی شامل %3/2نفر (  94دست آمده  

  ).67-4(شکل داشتند  19توده بدنی کمتر از 
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مورد مطالعه کشور   سال 59تا  30در جمعیت  19شاخص توده بدنی کمتر از . درصد توزیع فراوانی 67-4شکل 

 برحسب جنسیت  

 

تخوان،   رف ناکافی لبنیات  یکی دیگر از عوامل خطر پوکی اسـ ت آمده   مصـ اس نتایج به دسـ د. براسـ   2390می باشـ

) از مردان  %4/56نفر (  1153) از زنان و  %8/59نفر (  1237از افراد میانسـال مورد بررسـی شـامل   %)    0/58نفر (

  ).68-4(شکل داشتند مصرف ناکافی لبنیات  

 

 مورد مطالعه کشور برحسب جنسیت   سال 59تا  30مصرف ناکافی لبنیات در جمعیت . درصد توزیع فراوانی 68-4شکل 
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ــده  ــی ش ــرف ناکافی لبنیات و فعالیت فیزیکی ناکافی   67/38نفر (  1590از کل افراد بررس ــد) همزمان مص درص

نفر    900دارند. در صـــورتی که به تفکیک جنســـیت هم به این شـــاخص نگاه کنیم از بین زنان مورد بررســـی،  

د)  و از بین مردان مورد  77/43( ی،  درصـ رف ناکافی لبنیات و فعالیت 56/33نفر (  690بررسـ د) همزمان مصـ درصـ

 ).69-4(شکل فیزیکی ناکافی را داشتند 

 

در  و فعالیت فیزیکی ناکافی)   ناکافی لبنیاتداشتن دو ریسک فاکتور (مصرف . درصد توزیع فراوانی 69-4شکل 

 سال مورد مطالعه کشور برحسب جنسیت   59تا 30جمعیت 

 

الکل و فعالیت فیزیکی ناکافی (کم تحرکی) از دیگر عوامل خطر پوکی استخوان می باشند که   مصرف سیگار،

 توزیع فراوانی آنها قبلا مورد تحلیل قرار گرفت.  
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 . بررسی وضعیت عوامل خطر اختصاصی عفونت هاي آمیزشی 14-1-4

ی همچون     ک فاکتورهاي رفتارهاي پرخطر جنسـ ایر ریسـ ی و سـ والات مرتبط با رفتارهاي جنسـ خ سـ اگر چه پاسـ

اس نتایج به دسـت آمده تقریبا   ابقه زندان با کم گزارش دهی همراه اسـت اما بر اسـ رف الکل و سـ رف مواد، مصـ مصـ

ابقه ابتلا به عفونت هاي مورد م درصـد زنان)    1/45درصـد مردان و    7/1(  از افراد میانسـال  درصـد   1/23 طالعه سـ

 . آمیزشی داشتند 

 
 سال مورد مطالعه کشور برحسب 59تا 30در جمعیت  عفونت هاي آمیزشی  . درصد توزیع فراوانی70-4شکل  

   و محل سکونت  جنسیت 

درصـد) نسـبت به    1/45، درصـد ابتلاي به عفونت هاي آمیزشـی در زنان (70-4براسـاس اطلاعات نمودار شـکل  

هر (  7/1مردان ( اکن شـ تا (%3/45درصـد) بیشـتر بود. همچنین در زنان سـ اکن روسـ )  % 4/44) نسـبت به زنان سـ

 درصد بیشتر بود.   یکحدود 

درصـد)   2/85درصـد و زنان    8/10درصـد (مردان    3/82از بین افرادي که مبتلا به عفونت آمیزشـی شـده بودند  

ک مراجعه کرده بت به زنان اهمیت   جهت درمان به پزشـ ت که مردان نسـ خص اسـ اس این نتایج مشـ بودند. بر اسـ

 کمتري به درمان عفونت هاي آمیزشی می دهند. 
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درصد از    8/39درصد از جمعیت مردان و  3/24درصد از افراد شامل  2/39براساس تحلیل داده هاي این مطالعه  

از کاندوم نداشته اند و روابط جنسی خود را هم تا   زنان به روابط جنسی خود ادامه داده اند و هیچ استفاده اي

 ). 71 - 4زمان بهبودي به تاخیر نیانداخته اند (شکل  

 

هیچ اقدامی جهت پیشگیري از ابتلاي همسر انجام   . درصد افرادي که در زمان عفونت هاي آمیزشی خود71-4شکل  

 سال مورد مطالعه کشور)   59تا 30 نمی دهند(جمعیت

 

 

هیچ اقدامی جهت پیشگیري از ابتلاي خود انجام   . درصد افرادي که در زمان عفونت هاي آمیزشی همسر72- 4شکل 

 سال مورد مطالعه کشور)  59تا 30 نمی دهند(جمعیت
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ــاس جـدول  ــی بـدون در نظر گرفتن احتیـاطـات لازم 71-4براسـ در زمـان ابتلا بـه عفونـت هـاي ، ادامـه روابط جنسـ

درصـد) بوده اسـت. درصـد رعایت اقدامات احتیاطی در مردان و به ویژه    9/45آمیزشـی در زنان سـاکن روسـتا (

 مردان ساکن روستا بیشتر بوده است. 

اس جدول  ریک ج72-4همچنین براسـ ی، احتیاطات لازم در بین ، در زمان ابتلاي شـ ی به عفونت هاي آمیزشـ نسـ

زنان سـاکن روسـتا علیرغم ابتلاي شـوهر   %3/27ن روسـتا از بقیه کمتر بوده اسـت و حدود  کزنان و به ویژه زنان سـا

به عفونت هاي آمیزشـــی بدون اســـتفاده از کاندوم و یا تاخیر در روابط جنســـی تا زمان بهبودي به ادامه روابط 

ی مبادرت وهر به    جنسـ ت دلیل عدم رعایت زنان در این موارد به دلیل عدم توجه شـ ته اند. هرچند ممکن اسـ داشـ

 انتقال عفونت آمیزشی هم باشد. 

لازم به ذکر اســت رعایت احتیاطات پیشــگیرانه در زمان ابتلا به عفونت هاي آمیزشــی در گروه هاي ســنی بالاتر 

 سال کمتر بود.  59تا  50و  50تا  40ت گروه هاي سنی سال به نسب 40تا  30بیشتر بود و در گروه سنی 
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 . آنالیز تحلیلی داده ها2-4

در قسـمت آنالیز تحلیلی داده ها، بر اسـاس اهمیت و شـیوع عوامل خطر و هرکدام از بیماریهاي مورد بررسـی اقدام 

ــتند ( ــیوع بالاتري داش ــد) به عنوان پیامد در نظر گرفته  5بیش از  تقریبا  به آنالیز گردید و متغیرهایی که ش درص

شـــدند و ارتباط آنها با متغیرهاي دموگرافیک و عوامل خطر احتمالی آنها با اســـتفاده از آنالیزهاي تک متغیره و 

 چند متغیره مورد بررسی قرار گرفت. 

 

سال موردمطالعه   59تا   30(جمعیت   با ابتلا به پرفشاري خون  BMIو   . رابطه متغیرهاي دموگرافیک 31  -4جدول  

 کشور) 

 P-value دارد  ندارد   

 > 001/0 119) 2/7( 1523) 8/92( سال 40تا   30 گروه سنی

 307) 7/18( 1335) 3/81( سال 50تا   40

 315) 0/38( 513) 0/62( سال 59تا   50

 01/0 402) 6/19( 1654) 4/80( زن جنسیت

 339) 5/16( 1717) 5/83( مرد

 06/0 70) 8/14( 404) 2/85( مجرد وضعیت تاهل

 671) 4/18( 2967) 6/81( متاهل

 > 001/0 93) 5/36( 162) 5/63( بیسواد سطح تحصیلات

 395) 1/20( 1574) 9/79( زیر دیپلم

 184) 1/14( 1121 )9/85( دیپلم و فوق دیپلم

 69) 8/11( 514) 2/88( لیسانس و بالاتر

 06/0 170) 1/16( 885) 9/83( روستا سکونتمحل 

 571) 7/18( 2486) 3/81( شهر

BMI 001/0 4) 8/5( 65) 2/94( لاغر < 

 124) 6/9( 1162) 4/90( نرمال

 314) 7/17( 1457) 3/82( اضافه وزن

 299) 3/30( 687) 7/69( چاق 

 

سـال به صـورت    40نشـان داده شـده اسـت شـیوع پرفشـاري خون در گروه سـنی بالاي    31-4همانطور که در جدول  

ســال می باشــد اگرچه این یافته با توجه به افزایش احتمال ابتلا به    40تا    30معنی داري بیشــتر از گروه ســنی  

ر جمعیت هرچند شیوع فشارخون د،  31-4براساس اطلاعات جدول  فشار خون در سنین بالاتر  قابل انتظار است.  
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ــتـایی ــهري و روسـ رابطـه بین امـا      )P=    5/0(تفـاوت معنی دار نـدارد و همچنین افراد متـاهـل و مجرد  منـاطق شـ

، تحصــیلات و جنســیت از نظر آماري معنی دار هاي دیگري همچون شــاخص توده بدنیپرفشــاري خون با متغیر

 . )P>05/0( است

 

 30(جمعیت . رابطه متغیرهاي دموگرافیک با ابتلا به پرفشاري خون براساس مدل رگرسیون لجستیک  32- 4جدول  

 سال موردمطالعه کشور)  59تا  

  )95%CI (OR 

-P خام     

value 
 P-value تعدیل شده

  1  1 سال 40تا   30 گروه سنی

 >  001/0 60/2) 06/2 – 26/3( >  001/0 94/2) 35/2 – 68/3( سال 50تا   40

 >  001/0 62/6) 17/5 – 48/8( >  001/0 86/7) 22/6 – 92/9( سال 59تا   50

  1  1 زن جنسیت

 003/0   97/0) 82/0 – 17/1(  01/0 81/0) 69/0 – 95/0( مرد

    1 مجرد تاهل

   054/0 30/1) 99/0 – 7/1( متاهل

  1  1 لیسانس و بالاتر   تحصیلات

 01/0 67/1) 12/1 – 48/2( >  001/0 28/4) 99/2 – 12/6( بیسواد 

  2/0 21/1) 90/0 – 63/1( >  001/0 87/1) 42/1 – 46/2( زیر دیپلم  

 9/0 03/1) 75/0 – 40/1( > 2/0 22/1) 91/0 – 64/1( دیپلم و فوق دیپلم

    1 روستا محل سکونت

   5/0 93/0) 75/0 – 16/1( شهر

BMI 1  1 لاغر  

 1/0 19/2) 77/0 – 25/6(  3/0 73/1) 62/0 – 84/4( نرمال

 008/0 09/4) 45/1 – 58/11(  01/0 5/3) 27/1 – 68/9( اضافه وزن

 > 001/0 88/7) 78/2 – 34/22( >  001/0 07/7) 55/2–59/19( چاق 

 

)، شانس رخداد فشارخون بالا در گروه هاي سنی 32-4براساس نتایج حاصل از مدل رگرسیون لجستیک (جدول  

 برابر بیشتر است  62/6و    60/2سال به ترتیب    40تا   30سال در مقایسه با گروه سنی    60تا    50سال و    50تا    40

)05/0<P(  اري خون در افراد انس رخداد پرفشـ ازي این اسـت که شـ واد. یافته مهم دیگر این مدلسـ =   67/1(  بی سـ

OR(    بیشــتربه صــورت معنی داري    با تحصــیلات آکادمیکنســبت به افراد  ) 05/0اســت<  p.(   همچنین شــانس
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به افراد لاغر به صورت نسبت      )OR=    8/7(و چاق      )OR=    09/4(رخداد فشارخون بالا در افراد داراي اضافه وزن  

  ). p >05/0(معنی داري بیشتر است

 

 

 سال موردمطالعه کشور)  59تا    30(جمعیت   . رابطه متغیرهاي دموگرافیک با ابتلا به هیپرلیپیدمی33- 4جدول  

 P-value دارد  ندارد   

 > 001/0 72) 5/4( 1541) 5/95( سال 40تا   30 گروه سنی

 214) 4/13( 1385) 6/86( سال 50تا   40

 197) 6/24( 604) 4/75( سال 59تا   50

 > 001/0 304) 1/15( 1707) 9/84( زن جنسیت

 179) 9/8( 1823) 1/91( مرد 

 1/0 46) 0/10( 416) 0/90( مجرد وضعیت تاهل

 437) 3/12( 3114) 7/87( متاهل

 > 001/0 56) 9/22( 189) 1/77( بیسواد سطح تحصیلات

 252) 2/13( 1658) 8/86( زیر دیپلم

 128) 0/10( 1150) 0/90( دیپلم و فوق دیپلم

 47) 1/8( 533) 9/91( لیسانس و بالاتر

 87/0 121) 9/11( 896) 1/88( روستا محل سکونت

 362) 1/12( 2634) 9/87( شهر

 > 001/0 1) 5/1( 67) 5/98( لاغر )BMIشاخص توده بدنی (

 80 )4/6( 1173) 6/93( نرمال

 225) 0/13( 1504) 0/87( اضافه وزن

 177) 4/18( 786) 6/81( چاق 

 نفر) از آنالیز خارج شدند.   99*مواردي که از وضعیت چربی خون خود اطلاع نداشتند (

 

ــت رابطـه بین   33-4همـانطور کـه در جـدول ــده اسـ ــان داده شـ ا    بـالا  خون  ابتلا بـه چربینشـ ي  متغیرهـا تمـام  بـ

عیت تاهل  دموگرافیک ی بجز وضـ کونت )  P=    1/0( مورد بررسـ تا) و محل سـ هر/روسـ از نظر آماري    )P=    87/0( (شـ

  ).p >05/0( معنی دار است
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 30(جمعیت . رابطه متغیرهاي دموگرافیک با ابتلا به چربی خون بالا براساس مدل رگرسیون لجستیک  34- 4جدول  

 سال موردمطالعه کشور)  59تا  

  )95%CI (OR 

-P تعدیل شده   P-value خام     

value 

  1  1 سال 40تا   30 گروه سنی

 > 001/0 08/3) 32/2 – 08/4( > 001/0 31/3) 51/2 – 36/4( سال 50تا   40

 > 001/0 40/6) 73/4 – 65/8( > 001/0 98/6) 24/5 – 29/9( سال 59تا   50

  1  1 زن جنسیت

 > 001/0 61/0) 49/0 – 75/0( > 001/0 55/0) 45/0 – 67/0( مرد 

    1 مجرد تاهل

   1/0 27/1) 92/0 – 75/1( متاهل

      

  1  1 لیسانس و بالاتر   تحصیلات

 5/0 15/1) 73/0 – 82/1( > 001/0 36/3) 20/2 – 12/5( بیسواد 

 8/0 03/1) 73/0 – 45/1( 001/0 72/1) 24/1 – 39/2( زیر دیپلم  

 8/0 03/1) 71/0 – 47/1( 19/0 26/1) 89/0 – 79/1( دیپلم و فوق دیپلم

ــل  ــحــ مــ

 سکونت

    1 روستا

   87/0 02/1) 82/0 – 27/1( شهر

BMI 1  1 لاغر  

 1/0 30/5) 72/0 – 02/39( 1/0 57/4) 62/0 – 343/33( نرمال

 02/0 27/10) 41/1) 08/75( 02/0 02/10) 38/1 – 56/72( اضافه وزن

 01/0 03/13) 78/1 – 50/95( 007/0 08/15) 08/2 – 41/109( چاق 

 

یون لجسـتیک   اس نتایج حاصـل از مدل رگرسـ انس رخداد چربی خون بالا در گروه هاي 34-4(جدول  براسـ )، شـ

برابر بیشتر   40/6و    08/3سال به ترتیب    40تا    30سال در مقایسه با گروه سنی    60تا    50سال و    50تا    40سنی  

ت.  انس ابتلا به چربی خون بالااسـ افه وزن همچنین شـ =   03/13( چاقافراد  و    )OR=    27/10(  در افراد داراي اضـ

OR(  بیشتر است به صورت معنی داري نسبت به افراد لاغر)05/0< p.( 
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ابـت  35- 4جـدول   ه دیـ ا ابتلا بـ ا    30(جمعیـت  . رابطـه متغیرهـاي دموگرافیـک بـ ه    59تـ العـ ــال موردمطـ س

 کشور)

 P-value دارد  ندارد   

 >  001/0 25) 6/1( 1582 ) 4/98( سال 40تا   30 گروه سنی

 91) 6/5( 1522) 4/94( سال 50تا   40

 122) 1/15( 686) 9/84( سال 59تا   50

 001/0 145) 2/7( 1862) 8/92( زن جنسیت

 94) 6/4( 1928) 4/95( مرد

 2/0 21) 6/4( 440) 4/95( مجرد وضعیت تاهل

 218) 1/6( 3350) 9/93( متاهل

 >  001/0 34) 8/13( 212) 2/86( بی سواد سطح تحصیلات 

 128) 7/6( 1789) 3/93( دیپلمزیر 

 57) 4/4( 1229) 6/95( دیپلم و فوق دیپلم

 19) 3/3( 560) 7/96( لیسانس و بالاتر

  07/0 49) 8/4( 975) 2/95( روستا محل سکونت

 189) 3/6( 2815) 7/93( شهر

BMI 001/0 0 69) 100( لاغر  < 

 41) 2/3( 1219) 8/96( نرمال

 98 )6/5( 1639 )4/94( اضافه وزن

 100) 4/10( 863) 6/89( چاق 

 نفر) از آنالیز خارج شدند.  84*مواردي که از وضعیت قندخون خود اطلاع نداشتند (

 

 

ت رابطه بین ابتلا به دیابت با تمام متغیرهاي دموگرافیک مورد    35-4همانطور که در جدول   ده اسـ ان داده شـ نشـ

  ).p >05/0(از نظر آماري معنی دار است )P=  07/0) و محل سکونت  (P=  2/0( بررسی بجز وضعیت تاهل
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یون لجستیک  . رابطه متغیرهاي دموگرافیک و پرفشاري خون با ابتلا به دیابت براساس مدل رگرس36- 4جدول  

 سال موردمطالعه کشور)  59تا   30(جمعیت  

  )95%CI (OR 

 P-value تعدیل شده P-value خام     

  1  1 سال 40تا   30 گروه سنی

 > 001/0 90/2) 84/1 – 60/4( > 001/0 78/3) 42/2 -92/5( سال 50تا   40

) 25/7 – 47/17( سال 59تا   50

25/11 

001/0 < )64/10 – 14/4 (64/6 001/0 < 

  1  1 زن جنسیت

 1/0 79/0) 59/0 – 07/1( 001/0 63/0) 48/0 – 82/0( مرد

  -  1 مجرد تاهل

  - 19/0 35/1) 86/0 – 15/2(  متاهل

  1  1 لیسانس و بالاتر تحصیلات

 5/0 23/1) 64/0 – 37/2( > 001/0 73/4) 64/2 – 47/8( بیسواد

 7/0 13/1) 66/0 –  92/1( 003/0 11/2) 29/1 –  45/3( زیر دیپلم

 7/0 12/1) 64/0 – 95/1( 2/0 37/1) 80/0– 32/2( دیپلم و فوق دیپلم

  -  1 روستا محل سکونت

  - 08/0 34/1) 97/0 – 84/1( شهر

BMI 1  1 نرمال/لاغر  

 01/0 65/1) 11/1 – 46/2( 001/0 92/1) 32/1 – 80/2( اضافه وزن

 > 001/0 26/2) 49/1– 44/3( > 001/0 73/3) 56/2 – 44/5( چاق 

  1  1 خیر پرفشاري خون

 > 001/0 88/3) 85/2 – 28/5( > 001/0 34/7) 54/5 – 74/9(  بلی

 

 

)، شانس رخداد دیابت نوع دو در گروه هاي سنی 36-4براساس نتایج حاصل از مدل رگرسیون لجستیک (جدول  

برابر بیشـتر   64/6و    90/2سـال به ترتیب    40تا    30سـال در مقایسـه با گروه سـنی    60تا   50سـال و    50تا    40

دیابت در کسانی که پرفشاري خون داشته اسـت. یافته مهم دیگر این مدلسـازي این است که شانس رخداد رخداد 

افه کسـانی بود که فشـارخون بالا نداشـتند.    بار بیشـتر از  88/3اند  همچنین شـانس رخداد دیابت در افراد داراي اضـ
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ــانی که   ــبت به کس ــتند یا لاغر بودند به ترتیب   BMIوزن و چاقی نس ــتر بود.    26/2و    65/1نرمال داش  برابر بیش

 ).p <05/0(با ابتلا به دیابت نداشتند  محل سکونت ارتباط معنی داريتحصیلات، وضعیت تاهل و 

 

 سال موردمطالعه کشور)  59تا   30(جمعیت . رابطه متغیرهاي دموگرافیک با ابتلا به آنمی 37- 4جدول  

 P-value دارد  ندارد   

 8/0 180) 3/11( 1412) 7/88( سال 40تا   30 گروه سنی

 192) 1/12( 1399) 9/87( سال 50تا   40

 92) 6/11( 703) 4/88( سال 59تا   50

 > 001/0 375) 2/19( 1583) 8/80( زن جنسیت

 89) 4/4( 1931) 6/95( مرد

 9/0 51) 4/11( 398) 6/88( مجرد وضعیت تاهل

 413) 7/11( 3116) 3/88( متاهل

  01/0 36) 9/14( 205) 1/85( بی سواد سطح تحصیلات

 244) 9/12( 1650) 1/87( زیر دیپلم

 130) 2/10( 1140) 8/89( دیپلم و فوق دیپلم

 54) 4/9( 519) 6/90( لیسانس و بالاتر

  02/0 97) 6/9( 915) 4/90( روستا محل سکونت

 367) 4/12( 2599) 6/87( شهر

BMI 001/0 10) 2/15( 56) 8/84( لاغر  < 

 138) 1/11( 1105) 9/88( نرمال

 169) 9/9( 1545) 1/90( اضافه وزن

 147) 4/15( 808) 6/84( چاق 

 نفر) از آنالیز خارج شدند.  134*مواردي که از وضعیت کم خونی (آنمی) خود اطلاع نداشتند (

 

ــت رابطـه بین ابتلا بـه آنمی (کم خونی) بـا تمـام متغیرهـاي    37-4همـانطور کـه در جـدول  ــده اسـ ــان داده شـ نشـ

اهـل ( ــعیـت تـ ــی بجز وضـ ــنی  (P=    9/0دموگرافیـک مورد بررسـ ) از نظر آمـاري معنی دار P=    8/0) و گروه سـ

 ). p >05/0(است
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 59تا    30(جمعیت براساس مدل رگرسیون لجستیک    ابتلا به آنمی   با . رابطه متغیرهاي دموگرافیک  38- 4جدول  

 سال موردمطالعه کشور)

  )95%CI (OR 

 P-value تعدیل شده P-value خام     

  -  1 سال 40تا   30 گروه سنی

  - 5/0 08/1) 87/0 – 33/1( سال 50تا   40

  - 8/0 03/1) 79/0 – 34/1( سال 59تا   50

  1  1 زن جنسیت

 > 001/0 20/0) 16/0 – 25/0( > 001/0 19/0) 15/0 – 25/0( مرد

  -  1 مجرد تاهل

  - 8/0 03/1) 76/0 – 41/1( متاهل

  1  1 لیسانس و بالاتر تحصیلات

 4/0 23/1) 77/0 – 97/1( 02/0 69/1) 07/1 – 65/2( بیسواد

 1/0 30/1) 94/0 – 80/1( 03/0 42/1) 04/1 – 94/1( زیر دیپلم

 8/0 04/1) 74/0 – 46/1( 6/0 09/1) 78/0 – 53/1( دیپلم و فوق دیپلم

  1  1 روستا محل سکونت

 004/0 44/1) 12/1 – 84/1( 02/0 33/1) 05/1 – 69/1( شهر

BMI 1  1 لاغر  

   3/0 70/0) 35/0 – 40/1( نرمال

   16/0 61/0) 31/0 – 22/1( اضافه وزن

   96/0 02/1) 51/0 – 04/2( چاق 

مردان کمتر از زنان )، شـانس رخداد آنمی در  38-4براسـاس نتایج حاصـل از مدل رگرسـیون لجسـتیک (جدول  

برابر بیشـتر از مردان اسـت   26/5  بطور معنی داري). به عبارتی شـانس رخداد آنمی در زنان OR=   19/0اسـت (

)001/0  <P (  .  1/ 44  افراد ساکن مناطق شهريدر    آنمییافته مهم دیگر این مدلسازي این است که شانس رخداد  

انی بود که   تر از کسـ تایی بودند (بار بیشـ اکن مناطق روسـ یلات،  )P=004/0سـ نی،  . تحصـ عیت تاهل و گروه سـ وضـ

BMI 05/0(نداشتند آنمی رابطه با ابتلا به  ارتباط معنی داري> p.( 

 



121 

 

 
 

 سال موردمطالعه کشور)  59تا  30(جمعیت . رابطه متغیرهاي دموگرافیک با چاقی شکمی  39- 4جدول  

 P-value دارد  ندارد   

 > ۰ ۰۰۱ 607) 0/37( 1035) 0/63( سال 40تا   30 گروه سنی

 794) 4/48( 848) 6/51( سال 50تا   40

 436) 7/52( 392) 3/47( سال 59تا   50

 >  ۰ ۰۰۱ 1403)  2/68( 653) 8/31( زن جنسیت

 434) 1/21( 1622) 9/78( مرد

 005/0 183) 6/38( 291) 4/61( مجرد وضعیت تاهل

 1654) 5/45( 1984) 5/54( متاهل

 > ۰ ۰۰۱ 174) 2/68( 81) 8/31( بی سواد سطح تحصیلات 

 967) 1/49( 1002) 9/50( زیر دیپلم

 504) 6/38( 801) 4/61( دیپلم و فوق دیپلم

 192) 9/32( 391) 1/67( لیسانس و بالاتر

 007/0 434) 1/41( 621) 9/58( روستا محل سکونت

 1403) 9/45( 1654) 1/54( شهر

 

نشـان داده شده است رابطه بین داشتن چاقی شکمی با تمام متغیرهاي دموگرافیک    39-4همانطور که در جدول  

). چاقی شـکمی در سـاکنین مناطق شـهري، در افراد بی سـواد p  >05/0(مورد بررسـی از نظر آماري معنی دار اسـت

ه صـورت معنی داري  سـال به بالاتر ب  40سـنی  و یا با سـواد کمتر از دیپلم، در زنان، در افراد متاهل و در گروه هاي 

 ). P>05/0بیشتر است (
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تا   30(جمعیت  . رابطه متغیرهاي دموگرافیک با ابتلا به چاقی شکمی براساس مدل رگرسیون لجستیک  40-4جدول  

 سال موردمطالعه کشور)  59

  )95%CI (OR 

 P-value تعدیل شده P-value خام     

  1  1 سال 40تا   30 گروه سنی

 > 001/0 63/1) 38/1 – 92/1( > 001/0 60/1) 39/1 – 83/1( سال 50تا   40

 > 001/0 88/1) 53/1 – 32/2( > 001/0 89/1) 60/1 – 25/2( سال 59تا   50

  1  1 زن جنسیت

 > 001/0 12/0) 10/0 – 14/0( > 001/0 12/0) 11/0 – 14/0( مرد

  1  1 مجرد وضعیت تاهل

 > 001/0 73/1) 37/1 – 17/2( 005/0 33/1) 09/1 – 61/1( متاهل

  1  1 لیسانس و بالاتر تحصیلات

 > 001/0 42/2) 66/1 – 51/3( > 001/0 37/4) 19/3 – 99/5( بیسواد

 > 001/0 58/1) 26/1 – 99/1( > 001/0 96/1) 62/1 – 39/2( زیر دیپلم

 2/0 14/1) 91/0 – 45/1( 01/0 28/1) 04/1 – 57/1( دیپلم و فوق دیپلم

  1  1 روستا سکونتمحل 

 > 001/0 50/1) 27/1 – 78/1( 007/0 21/1) 05/1 – 40/1( شهر

 

)، شانس رخداد چاقی شکمی در گروه هاي سنی 40-4براساس نتایج حاصل از مدل رگرسیون لجستیک (جدول  

ال و    50تا    40 نی   60تا   50سـ بت به گروه سـ ال نسـ ال به ترتیب    40تا   30سـ تر اسـتبرابر    88/1و    63/1سـ  .بیشـ

کمی  انس رخداد چاقی شـ ت (شـ انس رخداد  OR=    12/0در مردان کمتر از زنان اسـ کمی). به عبارتی شـ  چاقی شـ

همچنین شانس رخداد چاقی شکمی در  . ) P>  001/0برابر بیشتر از مردان است (  33/8  بطور معنی داريدر زنان  

. به علاوه شـانس رخداد ) P>  001/0بطور معنی داري بیشـتر اسـت (  )OR=    73/1افراد متاهل نسـبت به مجردها (

واد و زیر دیپلم   کمی در افراد بی سـ تند به ترتیب  چاقی شـ یلات آکادمیک داشـ انی که تحصـ بت به کسـ و   42/2نسـ

، طوري که  ) P>  001/0نت با ابتلا به چاقی شـــکمی هم معنی دار بود (بار بیشـــتر بود. رابطه محل ســـکو  58/1

بار بیشـتر می باشـد   50/1شـانس رخداد چاقی شـکمی در افراد سـاکن شـهر نسـبت سـاکنین مناطق روسـتایی 

)001/0 <P (. 
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 سال موردمطالعه کشور)  59تا  30(جمعیت    مصرف سیگار. رابطه متغیرهاي دموگرافیک با 41- 4جدول  

 P-value دارد  ندارد   

 ۰۴/۰ 254) 5/15( 1388) 5/84( سال 40تا   30 گروه سنی

 287) 5/17( 1355) 5/82( سال 50تا   40

 161) 4/19( 667) 6/80( سال 59تا   50

 > ۰ ۰۰۱ 120) 8/5( 1936) 2/94( زن جنسیت

 582) 3/28( 1474) 7/71( مرد

 3/0 89) 8/18( 385) 2/81( مجرد وضعیت تاهل

 613) 8/16( 3025) 2/83( متاهل

 > ۰ ۰۰۱ 54) 3/9( 529) 7/90( لیسانس و بالاتر سطح تحصیلات 

 43) 9/16( 212) 1/83( بیسواد

 401) 4/20( 1568) 6/79( زیر دیپلم

 204) 6/15( 1101) 4/84( دیپلم و فوق دیپلم

 5/0 188) 8/17( 867) 2/82( روستا محل سکونت

 514) 8/16( 2543) 2/83( شهر

 

نشـان داده شـده اسـت رابطه بین مصـرف سـیگار با متغیرهاي گروه سـنی، جنسـیت و   41-4همانطور که در جدول  

)، در  p  =04/0(). مصـرف سـیگار درگروه هاي سـنی بالاتر p  >05/0(سـطح تحصـیلات از نظر آماري معنی دار اسـت

دیپلم و پائین تر نســـبت به افراد لیســـانس و بالاتر )  و افراد با تحصـــیلات  p  >001/0(  نســـبت به زنان  مردان

)001/0< p  (به صورت معنی داري بیشتر است. 
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 59تا    30(جمعیت . رابطه متغیرهاي دموگرافیک با مصرف سیگار براساس مدل رگرسیون لجستیک  42-4جدول  

 سال موردمطالعه کشور)

  )95%CI (OR 

 P-value تعدیل شده P-value خام     

  1  1 سال 40تا   30 گروه سنی

 8/0 03/1) 84/0 – 25/1( 1/0 16/1) 96/0 – 39/1( سال 50تا   40

 7/0 05/1) 83/0 – 34/1( 01/0 32/1) 06/1 – 64/1( سال 59تا   50

  1  1 زن جنسیت

 > 001/0 26/7) 87/5 – 99/8( > 001/0 37/6) 17/5 – 84/7( مرد

  -  1 مجرد وضعیت تاهل

 - - 3/0 88/0) 68/0 – 12/1( متاهل

  1  1 لیسانس و بالاتر تحصیلات

 > 001/0 93/3) 44/2 – 32/6( 002/0 99/1) 29/1 – 05/3( بیسواد

 > 001/0 36/3) 45/2 – 60/4( > 001/0 50/2) 85/1 – 84/3( زیر دیپلم

 > 001/0 03/2) 47/1 – 82/2( > 001/0 81/1) 32/1 – 49/2( دیپلم و فوق دیپلم

 - -  1 روستا محل سکونت

 - - 4/0 93/0) 77/0 – 12/1( شهر

 

 

تا   40)، شـانس مصـرف سـیگار در گروه هاي سنی  42-4براسـاس نتایج حاصـل از مدل رگرسـیون لجسـتیک (جدول  

چه برابر بیشـتر اسـت اگر    05/1و    03/1سـال به ترتیب    40تا    30سـال نسـبت به گروه سـنی   60تا    50سـال و    50

یگار در مردان بطور معنی داري رف سـ انس مصـ ت.. شـ تر از   26/7  این یافته از نظر آماري معنی دار نیسـ برابر بیشـ

انس . ) P>  001/0اسـت (  زنان یگارهمچنین شـ رف سـ واد  مصـ زیر   )، افراد با تحصـیلاتOR=    93/3(  در افراد بی سـ

نسبت به کسانی که تحصیلات   )،  OR=    03/2)  و افراد داراي تحصیلات دیپلم و فوق دیپلم (OR=    93/3(  دیپلم

 .) P> 001/0آکادمیک داشتند بیشتر بود(
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  سال 40بالاي   . رابطه متغیرهاي دموگرافیک با انجام ماموگرافی پستان در زنان43- 4جدول  

 P-value دارد  ندارد   

 ۰۰۱/۰ - 7) 100( سال 40 گروه سنی

 139) 9/16( 682) 1/83( سال 50تا   40

 103) 0/25( 309) 0/75( سال 59تا   50

 7/0 31) 5/18( 137) 5/81( مجرد وضعیت تاهل

 211) 7/19( 861) 3/80( متاهل

ــطــــح   ســـــ

 تحصیلات

 > ۰ ۰۰۴ 24) 3/29( 58) 7/70( لیسانس و بالاتر

 20) 7/11( 151) 3/88( بیسواد

 136) 1/19( 577) 9/80( دیپلمزیر 

 62) 6/22( 212) 4/77( دیپلم و فوق دیپلم

 001/0 43) 4/13( 278) 6/86( روستا محل سکونت

 199) 7/21( 720) 3/78( شهر

 5/0 9) 4/16( 46) 6/83( ندارد سابقه ازدواج

 233) 7/19( 952) 3/80( دارد

 

طح   43-4همانطور که در جدول   نی، سـ ت رابطه بین انجام ماموگرافی با متغیرهاي گروه سـ ده اسـ نشـان داده شـ

). انجام ماموگرافی درگروه هاي ســنی بالاتر p  >05/0(تحصــیلات و محل ســکونت از نظر آماري معنی دار اســت

)001/0=  p   004/0()، در افراد با تحصـیلات بالاتر=  p هري اکنین مناطق شـ به    )p  =001/0()  وهمچنین در سـ

 صورت معنی داري بیشتر بوده است.

 

 

 

 

 

 

 



126 

 

 

ــب  44- 4جـدول   ــال موردمطـالعـه   59تـا    30(جمعیـت  . رابطـه متغیرهـاي دموگرافیـک بـا فعـالیـت فیزیکی منـاس س

 کشور)

 P-value دارد  ندارد   

 ۵/۰ 627) 2/38( 1015) 8/61( سال 40تا   30 گروه سنی

 653) 8/39( 989) 2/60( سال 50تا   40

 313) 8/37( 515) 2/62( سال 59تا   50

 > ۰ ۰۰۱ 663) 2/32( 1393) 8/67( زن جنسیت

 930) 2/45( 1126) 8/54( مرد

 2/0 197) 6/41( 277) 4/58( مجرد وضعیت تاهل

 1396) 4/38( 2242) 6/61( متاهل

 > ۰ ۰۰۱ 256) 9/43( 327) 1/56( لیسانس و بالاتر سطح تحصیلات 

 95) 3/37( 160) 7/62( بیسواد

 696) 3/35( 1273) 7/64( زیر دیپلم

 546) 8/41( 759) 2/58( دیپلم و فوق دیپلم

 1/0 429) 7/40( 626) 3/59( روستا محل سکونت

 1164) 1/38( 1893) 9/61( شهر

 

روي و...به مدت حداقل منظور از فعالیت فیزیکی مناســب انجام فعالیت هاي فیزیکی مناســب مثل ورزش، پیاده  

اس نتایج جدول   د. براسـ اعت می باشـ ه روز در هفته و هرروز حداقل یکسـ رابطه معنی داري بین فعالیت ،  44-4سـ

)  P=   5/0) و گروه هاي ســنی (P=    2/0)، وضــعیت تاهل (P=    1/0فیزیکی مناســب و متغیرهاي محل ســکونت (

ب ) و در  P>٠ ٠٠١بیشـتر از زنان (در مردان    معنی داري  به صـورت وجود ندارد؛ اما درصـد فعالیت فیزیکی مناسـ

 ) نسبت به افراد با تحصیلات کمتر هم بیشتر بود.001/0Ѓ Pافراد با تحصیلات بالاتر (

در  سـن   و ، جنسـیتشـکسـتگی اسـتخوان، بی حرکتی طولانی، سـقوطمتغیرهاي  رابطه بین پوکی اسـتخوان با 

 خلاصه شده است. 43-4جدول 
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تخوان و بی حرکتی طولانی رابطه متغیرهاي دموگرافیک  .45- 4جدول   تگی اسـ کسـ تخوانبا   ، شـ ب   پوکی اسـ مناسـ

 سال موردمطالعه کشور)  59تا   30(جمعیت 

 P-value دارد  ندارد   

 > 001/0 14) 9/0( 1607) 1/99( سال 40تا   30 گروه سنی

 41) 5/2( 1568) 5/97( سال 50تا   40

 52) 5/6( 744) 5/93( سال 59تا   50

 > 001/0 86) 3/4( 1912) 7/95( زن جنسیت

 21) 0/1(  2007) 0/99( مرد

 008/0 21) 5/4( 445) 5/95( مجرد وضعیت تاهل

 86) 4/2( 3474) 6/97( متاهل

 > 001/0 96) 4/2( 3826) 6/97( ندارد شکستگی استخوان

 10) 2/10( 88) 8/89( دارد

 001/0 99) 5/2( 3844) 5/97( ندارد طولانی مدتبی حرکتی 

 8) 6/9( 75) 4/90( دارد

 7/0 26) 5/2( 1009) 5/97( روستا محل سکونت

 81) 7/2( 2910) 3/97( شهر

 

نشـان داده شـده اسـت رابطه بین پوکی اسـتخوان  با متغیرهاي گروه سـنی، جنسـیت،   45-4همانطور که در جدول  

جنسـیت ).  P  >05/0(وضـعیت تاهل، شـکسـتگی اسـتخوان و بی حرکتی طولانی مدت از نظر آماري معنی دار اسـت

تخوان زن،   ابقه بی حرکتی طولانی به صـورت معنی داري با پوکی اسـ تخوان و سـ کسـتگی اسـ ن بالا، تجربه شـ سـ

هیچ رابطه معنی داري بین داشــتن پوکی اســتخوان و محل ســکونت (روســتا/شــهر)    ).P  >05/0(رتبط بودند م

 ).P=  7/0مشاهده نشد (

اند لذا   اخص ها را می رسـ به این شـ اخص ها، دقت محاسـ له اطمینان براي برآورد شـ در جدول از آنجا که ارائه فاصـ

اخص هاي مور45-4 یوع مهمترین شـ ی در این مطالعه  ، برآورد نقطه اي شـ له اطمینان د بررسـ   %95به همراه فاصـ

 هر کدام از آنها به تفکیک جنسیت خلاصه شده است. 

 

 



128 

 

 

تا   30مهمترین شاخص هاي مورد بررسی در جمعیت    %95. برآورد شیوع نقطه اي به همراه فاصله اطمینان  45-4جدول  

 سال مورد بررسی کشور  59
 نام شاخص  مرد زن  کل 

 درصد سابقه سکته قلبی (1.6 - 0.7) 1.1 (1.1 - 0.5) 0.8 (1.3 – 0.6) 0.9

 درصد سابقه سکته مغزي (0.9 -0.3) 0.5 (1.1 -4.0) 0.6 (0.9 -0.4) 0.6

 درصد چربی خون بالا  (9.8 - 7.1) 8.4 (15.9 -12.8)14.3 (12.4 -10.3) 11.3

 سابقه بستري در بیمارستان در یکسال گذشته درصد  (9.4 - 6.8) 8.1 (12.2 -9.3)10.7 (10.4 -8.4) 9.4

 درصد سابقه گرفتن خدمات سرپایی در یکسال گذشته (49.6 -43.0) 46.3 (64.8 -58.6)61.8 (56.5 -51.4) 53.9

 قلبی درصد تجربه آنژین (3.9 -2.3) 3.1 (4.4 -2.6) 3.4 (3.9 -2.6) 3.2

 یدرصد سابقه نارسایی قلب (1.2 - 0.5) 0.8 (1.8 -0.7) 1.1 (1,3 -0.7) 0.9

 درصد شیوع دیابت (5.4 -3,6) 4.4 (8.1 -5.9) 6.9 (6.4 -5.0) 5.7

 درصد شیوع آنمی  (5.4 - 3.5) 4.3 (20.0 -16.1) 18 (12.2 -10.1) 11.1

 درصد مصرف لبنات کافی در شبانه روز (46.7 -40.5) 43.6 (43.3- 37.3) 40.3 (44.5 - 39.5) 41.9

 مصرف سبزي کافی در شبانه روزدرصد  (44.3 - 38.2) 41.2 (46 - 40) 43 (44.6 -39.6)42.1

 درصد مصرف میوه کافی در شبانه روز (62.6 - 56.6) 59.6 (56.5 -50.6) 53.6 (58.9 - 54.3) 56.7

 نمکدان سر سفره درصد استفاده همیشگی  از  (24.6 - 20.2) 22.3 (23.6 -19.3) 21.4 (23.7 - 20.2) 21.9

 درصد مصرف مداوم  شیرینی جات (13.9 - 10.7) 12.2 (11.2-14.5) 12.7 (13.8 - 11.3) 12.5

 گازدار به صورت همیشگی  درصد مصرف نوشابه (9.8 - 7.2) 8.4 (5.9 -3.7) 4.7 (7.5 - 5.8) 6.6

 گازدار (کمتر از یکبار در هفته)  نوشابهمصرف  (73.3 - 68.6) 71 (84.0 -79.8) 82.0 (78.1 - 74.7) 76.4

 درصد استفاده از غذاي سرخ کرده  (27.6 - 22.4)24.9 (23.6 -18.3) 20.4 (24.5 - 20.9)22.7

 مصرف فست فود درصد  (3.6 - 2.1) 2.8 (3.1 -1.4)2.1 (3.1 - 1.9)2.4

 است جامد روغن درصد افرادي که روغن مصرفی خانوار آنها  (9.6 -6.8)8.1 (12.7 -9.4)10.9 (10.8 -8.4)9.5

 درصد افرادي که روغن مصرفی خانوار آنها روغن مایع است  (63.7 -58.4)61.1 (61.1 -56.1)58.6 (61.9 -57.7)59.8

 حیوانی است درصد افرادي که روغن مصرفی خانوار آنها روغن/کره  (4.5 -2.6)3.5 (5.6 -3.3)4.3 (4.7 -3.2)3,9

درصد افرادي که روغن مصرفی خانوار آنها تلفیقی از روغن جامد و  (29.9 -24.9)27.3 (28.7 -23.8)26.2 (28.7 -24.9)26.8

 مایع است 

 فعالیت فیزیکی مناسب در هفته درصد افرادي با  (47.8 -42.0)44.9 (35.1 -29.7)32.4 (40.9 -36.6)38.7

 درصد سابقه مصرف سیگار   (34.9 – 30.3) 32.6 (8.1 – 5.6) 6.7 (21.2 – 18.5) 19.8

 (مصرف کننده سیگار در زمان مطالعه) مصرف سیگاردرصد  (30.8- 26.3)28.5 (6.4  -4.3)5.2 (18.3 -15.7)17.0

 )Passive Smoking(  معرض دود سیگار بودنصد در در (13.9 -9.5)11.5 (25.3 -20.7)22.9 (16.2-19.8)18.0

 عفونت آمیزشی درصد ابتلا به (2.4 -1.2)1.7 (47.9 -42.3)45.1 (24.7 -21.7)23.1

 درصد شیوع فشار خون بالا  (18.2 -14.8)16.5 (20.8 -17.5)19.1 (16.5-19) 17.8

 ) BMIمیانگین شاخص توده بدنی ( (26.6 -26.2)26.4 (28.2 -27.7)28 (27-27.3) 27.2

 میانگین اندازه دور کمر به سانتی متر (93.9 -92.6)93.3 (93.3 -92)92.7 (93.5 -92.5) 93

 ) BMI: 25 –  9/29( درصد افراد داراي اضافه وزن  (48 -43.7)45.8 (42.6 -38.2)40.4 (44.7 -41.6) 43.1

 ) BMI<  30(درصد افراد چاق  (18.3 -15.0) 16.6 (32.6 -28.5)30.5 (24.9 -22.2) 23.5

 درصد افراد با چاقی شکمی  (23.1 -18.9)20.9 (69.7 -64.9)67.4 (45.6 -42.2) 43.9

 درصد شیوع پوکی استخوان  (1.5 – 0.6) 0.9 (5.1 – 3.3) 4.1 (3.0 -2.0) 2.5
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   قرص هاي پیشگیري از بارداريدرصد استفاده از   (52.7 -47.5)50.0 

 IUDدرصد استفاده از   (25.1 -20.6)22.8 

 خودآزمایی پستاندرصد انجام    (53.6 -48.5)51.0 

 خود آزمایی پستان به صورت  ماهیانهانجام  درصد   (36.5 -30.3)33.3 

 )سالیانه( درصد انجام معاینه بالینی پستان توسط پزشک یا ماما  (28 -23)25.4 

 ماموگرافی درصد انجام   (15.3 -12.2)13.7 

 در زنان ازدواج کرده   داريتجربه باردرصد   (85 -79.8) 82.5 

 درصد تجربه بارداري در کل زنان مورد بررسی  (79.5 -75.1) 77.3 

 درصد تجربه شیردهی در زنانی که بارداري داشته اند   (97.2 -94.9)96.2 
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 بحث و نتیجه گیري 
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 بحث. 1-5

بر اساس وضعیت باروري ده هاي گذشته و براساس شاخص هاي جمعیتی در سرشماري جدید جمعیتی  

این جمعیت بطور روز    جمعیت گروه سنی میانسالان در کشور بالاست و ، می توان گفت که  1395کشور در سال  

از جمل افزایش است؛ بطوریکه قاعده پهن هرم سنی جمعیت در کشورهاي جوان  ه کشورما در  افزونی در حال 

  بیشـترین   گروه   این  در  بیماري به ویژه بیماري هاي مزمن سالهاي آینده به گروههاي سنی بالاتر تعلق خواهدگرفت.

دي را به جامــعه وارد می کند و به علت حضور میانسالان در محیط هاي کاري بیشترین  اقتصا  و   اجتماعی  فشار

ها در این گروه سنی هم بر میزان در آمد زایی موثر است هم می  روزهاي از دسـت رفته را ایجاد می کند. بیماری

 تواند در خصوص مسائل اجتماعی مشکلاتی ایجاد نماید. 

  این گروه سنی   ناتوانی  و  ومیر  مرگ  و  محور سلامت خانواده هستند   ،ر والدیندیگ   عبارت  به  یا  میانسالان    

  سایر  سلامت   بر  گروه  این  سلامتی   کننده  تهدید   خطرات  .دهد   می  قرار  تاثیر  تحت  را  خانواده  سلامت  ابعاد  همه

به این    خانواده   مجموعه   در  بیماریها  طبیعی   سیر  از   ناشی  تاثیر   بر   علاوه   .است  موثر   نیز  خانواده  در   سنی   گروههاي 

  نکته نیز باید توجه داشت که با توجه به یادگیري رفتار در خانواده و نقش والدین در شبکه یادگیري اجتماعی، 

تاثیر آن در فرهنگ رفتاري همه اعضاي خانواده کاملا    آثار این رفتارها بر جنبه هاي مختلف سلامت و بیماري و 

                مشخص است.

لعه، پیمایش خاصـی غیر از مطالعات مرتبط با ریسـک فاکتورهاي غیر واگیر بر روي  تا زمان انجام این مطا

) بود که با هدف Surveyمطالعه حاضــر یک بررســی مقطعی (  ار مهم صــورت نگرفته بود.یاین گروه ســنی بســ

ــتـان، دهانه رحم، روده بزرگ،   ــرطانهـاي پسـ ــبـک زندگی و سـ ــیوع عوامل خطر مرتبط با سـ تعیین و تحلیـل شـ

در سال   سال) در ایران  30-59عروقی، پوکی استخوان و عفونتهاي آمیزشی در افراد میانسال (  –یهاي قلبی  بیمار

 انجام شد.  1399و  1398هاي 
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ان داد که   ال (  2/6نتایج این مطالعه نشـ د از جمعیت میانسـ واد   4/3از زنان و    %9درصـ % از مردان) بی سـ

از زنان) از آنها تحصــیلات ابتدایی یا نهضــت را داشــتند. به عبارتی   %8/17% از زنان و    7/29% (  7/23هســتند و  

بر درصـد از جمعیت میانسـال کشـور یا بی سـواد هسـتند یا تحصـیلات آنها در حد ابتدایی می باشـد.   30حدود  

اس  ورياسـ ماري کشـ رشـ ال   نتایج سـ ور به ترتیب    1395سـ وادي در زنان و مردان کشـ د و  8/15نرخ بی سـ  9درصـ

د بود د بی   )23(  درصـ بت به درصـ ر نسـ ال در مطالعه حاضـ ت آمده در جمعیت میانسـ وادي به دسـ د بی سـ که درصـ

تا حدودي پائین تر است و با توجه به اینکه در سرشماري   1395سوادي کل جمعیت در سرشماري کشوري سال  

 ظر می رسد. کشوري گروه هاي سنی سالمند هم وارد مطالعه شده بودند نتایج به دست آمده منطقی به ن

  5/ 5درصـد،   3/9سـال به ترتیب    59تا    50سـال و    50تا    40سـال،   40تا    30در زنان گروه هاي سـنی  

درصــد مجرد هســتند و به عبارتی هر گز ازدواج نکرده اند. این نســبت در مردان کمتر اســت و در    5/1درصــد و  

درصــد مجرد    2/0درصــد و    8/3ترتیب  ســال به    59تا   50ســال و    50تا   40مردان هر کدام از گروه هاي ســنی  

نی    3-4هسـتند. یک یافته قابل توجه در جدول   ت که در مردان گروه سـ ال میانسـال   40تا    30این اسـ   5/15سـ

 سال بود. 16سال و در مردان  12حداقل سن ازدواج در زنان  درصد هنوز ازدواج نکرده اند.

ت میانسـال در منازل اسـتیجاري زندگی می  درصـد از جمعی  6/22نشـان می دهد که  نتایج مطالعه حاضـر  

درصد از جمعیت   7/36که تا حدودي با یافته هاي سرشماري کشوري مطابقت دارد. در سرشماري کشوري    کنند 

. بر اسـاس )23(درصـد در مناطق روسـتایی در منازل اسـتیجاري زندگی می کردند   3/12کشـور در مناطق شـهري و  

ی    7/36 نتایج به دسـت آمده،   یله نقلیه شـخصـ د از افراد فاقد وسـ ال تحت    7/4و    بودند درصـ د جمعیت میانسـ درصـ

در مطالعات  ند.شـدرصـد بیمه تکمیلی دا  9/18افراد مورد بررسـی تنها   پوشـش نهادهاي حمایتی می باشـند. از بین

 کشوري قبلی این شاخص ها کمتر مورد توجه قرار گرفته بودند. 

درصد)   8/0نفر (  17درصد) از میانسالان مورد بررسی شامل    9/0نفر (  41نتایج این بررسی نشان داد که  

کته قلبی (  1/1نفر (  24زن و   ابقه سـ ان سـ اس اظهار خودشـ د) مرد بر اسـ تند MIدرصـ میانگین و انحراف  که    ) داشـ

سـال) با 9/46±3/5زنان:   ;سـال  8/44  ±  9/7سـال (مردان:    8/45±3/7معیار سـن بروز سـکته قلبی در این افراد  

  13درصـد) از افراد شـامل   6/0نفر (  24سـال براي زنان بود. همچنین   30سـال براي مردان و    20روز  حداقل سـن ب
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میانگین و انحراف معیار سـن بروز    کهد  درصـد) مرد سـابقه سـکته مغزي داشـتن  5/0نفر (  11درصـد) زن و    6/0نفر (

سـال) با حداقل سـن بروز    4/45±3/6زنان:   ;سـال  2/41 ± 6/8سـال (مردان:    9/43±6/7  سـکته مغزي در این افراد

درصـد)    1/1نفر (  23درصـد) از افراد شـامل    9/0نفر (  39سـال براي زنان بود. همچنین    35سـال براي مردان و    24

د) مرد سـ  8/0نفر (  16زن و   تند درصـ ایی قلبی داشـ ایی قلبی  که   ابقه نارسـ ن بروز نارسـ میانگین و انحراف معیار سـ

سـال براي   25سـال) با حداقل سـن بروز    1/39±7/9زنان:   ;سـال  9/42±6/7سـال (مردان:    0/40±7/9در این افراد  

 سال براي زنان بود.  20مردان و 

اري خون   ان داد که شـیوع پرفشـ ر نشـ میانسـال مورد بررسـی براسـاس اظهارات در افراد  نتایج مطالعه حاضـ

ارخون)  افراد رف داروي فشـ ابقه ابتلا (مصـ د بود.    8/17  و سـ ال  20امانی و همکاران هم در جمعیت بالاي  درصـ سـ

اري خون را   یوع پرفشـ تان شـ تان کردسـ تایی اسـ د برآورد کرده اند   2/8مناطق روسـ در آخرین پیمایش .  )24(درصـ

ارخون بالا در افراد بالاي   یوع فشـ ور، شـ وري عوامل خطر بیماریهاي غیر واگیر کشـ ور حدود    25کشـ ال کشـ   26سـ

دلیل این اختلاف در گروه هاي   . در واقع)8(دبو  بیشـتردرصـد بود که از شـیوع به دسـت آمده در مطالعه حاضـر 

ت و در مطالعه حاضـر تنها جمعیت  نی مورد مطالعه اسـ ده اند و جمعیت بالاي   59تا   30سـ ی شـ ال بررسـ   60سـ

سـال که هم شـانس رخداد پرفشـاري خون و هم شـیوع پرفشـاري خون در آنها بالاتر اسـت مورد بررسـی قرار نگرفته  

سـال   59تا   50سـال و   50تا   40سـال،   40تا    30در مطالعه حاضـر شـیوع فشـار خون بالا در گروه هاي سـنی     اند.

شــیوع    STEPSنزدیک بود. در مطالعه    STEPSکه تا حدودي به نتایج   درصــد بود  38و    7/18،  2/7به ترتیب  

سـال به ترتیب برابر   64تا    55و   سـال  54تا    45سـال،   44تا   35سـال،    34تا   25فشـارخون بالا در گروه هاي سـنی  

 درصد بود. 92/48و  12/32، 43/16،  22/8با

ــاس نتایج این مطالعه ــال حدود    ،براس ــیوع قند خون بالا (دیابت) در افراد میانس ــد بود  7/5ش . در  درص

د بود و به نظر   58/10مطالعه پیمایش کشـوري عوامل خطر بیماریهاي غیر واگیر شـیوع قند خون بالا حدود   درصـ

سـال و بالاتر) که در این مطالعه بررسـی نشـده اند   60می رسـد که شـیوع بالاتر دیابت در جمعیت سـالمندان (

ي افراد در گروه هاي در مطالعه حاضــر شــیوع دیابت بر اســاس خود اظهار.  )8(توجیه کننده این اختلاف باشــد. 

نی  ال،   40تا    30سـ ال و    50تا    40سـ ال به ترتیب    59تا   50سـ د بود که تا حدودي به    7/14و    5/5،  5/1سـ درصـ
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نی   STEPSنزدیک بود. در مطالعه    STEPSنتایج  یوع قندخون بالا در گروه هاي سـ ال،   34تا   25هم شـ   35سـ

درصـد بود.تفاوت    09/21و    72/11،  76/3،  36/1سـال به ترتیب برابر با  64تا   55سـال و    54تا    45سـال،   44تا  

با این مطالعه را می توان در روش سـنجش دانسـت که    STEPSدیگر اختلاف اندك بین شـیوع دیابت در مطالعه  

 لعه صرفا بر اساس خود اظهاري افراد برآورد انجام شده است. در این مطا

 

اس   ت آمده،  بر اسـ اري   4/2نتایج به دسـ ابقه ابتلا به پرفشـ ی همزمان سـ الان مورد بررسـ د از میانسـ درصـ

تند. همچنین   تند و   9/3خون و دیابت داشـ اري خون داشـ د از افراد همزمان ابتلا به چربی خون بالا و پرفشـ درصـ

د ا  1/3 ه درصـ تن همزمان دو عامل خطر در هر سـ تند.  فراوانی داشـ فراد هم همزمان دیابت و چربی خون بالا داشـ

حالت (پرفشـاري خون و دیابت، پرفشـاري خون و چربی خون بالا، دیابت و چربی خون بالا) به صـورت معنی داري  

 .بوددر زنان بیشتر از مردان 

 

) از میانســالان مــورد بررســی یکــی از انــواع بیمــاري هــاي %25/7( نتــایج مطالعــه حاضــر، بـر اســاس 

ــد را داشــتند.  ــین  تیروئی ــه همچن ــایج نشــان داد ک ــوکی اســتخوان داشــتند و  5/2نت درصــد از میانســالان پ

بــالاتر و جنســیت (زن) ارتبــاط معنــی داري بــا  ســن، شکســتگی اســتخوان، بــی حرکتــی طــولانیمتغیرهــاي 

 ستخوان داشتند. پوکی ا

در ارتباط با فعالیت فیزیکی در میانسـالان، منظور از فعالیت فیزیکی، فعالیت بدنی به صـورت پیاده روي  

ــربان قلب  ــنا کردن و یا هر نوع فعالیتی که منجر به افزایش تنفس و ض ــواري کردن، ش تند، دویدن، دوچرخه س

درصـد) فعالیت   1/37درصـد مردان و    8/52راد میانسـال (درصـد از اف  9/44  بدسـت آمده،  شـود بود. بر اسـاس نتایج 

بطور کلی از   درصـد از آنها حداقل سـه روز در هفته فعالیت فیزیکی داشـتند.  87فیزیکی هفتگی داشـتند که حدود  

ی،  کل   ال مورد بررسـ امل 7/38نفر (  1593جمعیت میانسـ د) شـ د) از زنان و    4/32نفر (  663درصـ نفر    930درصـ

ــد) از  9/44( ــتند.    درص ــب داش ــه روز در هفته فعالیت فیزیکی مناس نتایج با یافته هاي مطالعه  مردان حداقل س
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STEPS    براســـاس نتایج   کههمخوانی داشـــتSTEPS  ،3/56   تحرك کافی  ســـال   25درصـــد از افراد بالاي

 .)8(نداشتند 

تجربه  )  از مردان درصـد   6/32و    انزناز درصـد    7/6(درصـد از افراد مورد بررسـی   8/19نتایج نشـان داد که  

  582درصـد) زن و    2/5نفر (  120درصـد ) شـامل 0/17نفر (  702. از بین افراد مورد بررسـی،  داشـتند سـیگار مصـرف  

این گروه سـنی شـیوع مصـرف سـیگار در    در زمان انجام مطالعه مصـرف کننده سـیگار بودند.درصـد) مرد    5/28نفر (

که شــیوع مصــرف ســیگار در مناطق )STEPE  )8به نســبت بالاتر اســت و در مقایســه با نتایج آخرین مطالعه  

در جمعیت روســتایی   )24(درصــد و همچنین مطالعه امانی و همکاران  41/24تا     47/11مختلف کشــور را بین  

عه حاضـر لدر مطا  درصـد گزارش کرده اند بالاتر اسـت.  6/10اسـتان کردسـتان که شـیوع مصـرف سـیگار را   20بالاي 

  5/17،  5/15سـال به ترتیب    59تا   50سـال و   50تا   40سـال،   40تا    30ي سـنی اشـیوع مصـرف سـیگار در گروه ه

  STEPSدرصـد بود. در مطالعه    31و    8/28،  4/26درصـد بود. در مردان این گروه هاي سـنی به ترتیب    4/19و  

با  سـال به ترتیب برابر  64تا   55سـال و    54تا    45سـال،   44تا    35شـیوع مصـرف سـیگار در مردان گروه هاي سـنی 

 است.  STEPSدرصد بود که شیوع در مطالعه حاضر تا حدودي کمتر از مطالعه  23/45و  49/43، 9/37

واحد و   2درصــد از افراد میانســال مصــرف لبنیات کافی روزانه (  9/41تنها براســاس نتایج این مطالعه،  

مصـرف سـبزي و میوه کافی را   درصـد به ترتیب  7/56درصـد و    1/42بیشـتر) را داشـتند. از بین افراد بررسـی شـده،   

درصد افراد مصرف    5/12درصد از افراد همیشه از نمکدان در کنار سفره استفاده می کردند و    22نداشتند. حدود  

تند  یرینی به صـورت همیشـگی داشـ ابه گازدار    23. حدود  شـ درصـد از جمعیت حداقل هفته اي یک تا دوبار نوشـ

 مصرف می کردند. 

ســلامت در جمعیت میانســال کشــور به صــورت جامع و براي اولین بار تحلیل وضــعیت شــاخص هاي 

ــوع به   ــی با این موض ــت. تا قبل از اجراي این مطالعه، هیچ مطالعه خاص ــر اس مهمترین نقطه قوت مطالعه حاض

ورت نگرفته بود. یکی دیگر از نقاط قوت مطالعه، متدولوژي   الان ایران صـ اري بر روي جمعیت میانسـ ورت انحصـ صـ

در انتخاب نمونه ها علاوه بر در    .طالعه به ویژه روش هاي مورد اسـتفاده براي نمونه گیري از جمعیت بوداجراي م

نسـبت جنسـی، نسـبت جمعیت سـاکن شـهر و روسـتا، ابتدا خوشـه بندي مناطق کشـور انجام شد و علاوه  نظر گرفتن  
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ري، تعیین تعداد نمونه هاي مورد نیاز بر انتخاب نمونه متناسـب با اندازه جمعیتی در هر کدام از خوشـه هاي کشـو

متناســب با وزن جمعیتی هر کدام از اســتان ها و شــهرســتان هاي مورد بررســی، انتخاب تصــادفی خوشــه ها و 

باعث شـــد تقریبا نمونه اي گویا   مهمترین تکنیک هاي نمونه گیري مورد اســـتفاده بودند که ســـرخوشـــه ها   

)Representative علاوه بر این ها، براي افزایش دقت برآوردها در  ود.  میانســالان وارد مطالعه شــ) از جمعیت

 Weightedاز آنالیز وزن داده شــده (مطالعه حاضــر در زمان آنالیز وزن کلاســترهاي مختلف لحاظ گردید و  

analysis.براي تخمین شیوع شاخص هاي مورد نظر استفاده گردید ( 

ــر علیر ــتناد به خود اظهاري افراد براي مهمترین محدودیت مطالعه حاض ــتن نقاط قوت بالا، اس غم داش

برآورد بیشـتر شـاخص ها (به جز شـاخص هاي تن سـنجی و سـنجش فشـارخون) بود که در مواردي ممکن اسـت به  

ــود.   ــی از ماهیت کلی مطالعات  کم برآوردي یا بیش برآوردي منجر ش   Self reportدر واقع این محدودیت ناش

 نترل این مطالعه می باشد.  بوده و خارج از ک

درصـدي براي محاسـبه حجم نمونه می    10یک محدودیت دیگر براي مطالعه حاضـر اسـتفاده از شـیوع  

درصـد پائین   10باشـد و بر همین اسـاس طبیعی اسـت که توان مطالعه براي برآورد شـاخص هاي با شـیوع کمتر از 

 نیاز به حجم نمونه بالتر می باشد.ر تر باشد و در چنین مواردي یعنی شاخص هاي با شیوع کمت

 

 نتیجه گیري. 2-5

ــیمـاي اپیـدمیولوژیک  ،نتـایج این مطـالعـه از جملـه    مهم  عوامل خطر ابتلا به بیمـاریهـاي غیر واگیرتوزیع    سـ

سـاخته  ترسـیمکشـور را تا حدودي  در جمعیت میانسـالان  و عوامل خطر رفتاري    مرتبط با سـبک زندگی  عوامل

اسـت و بر اسـاس نتایج به دسـت آمده در موارد زیادي وضـعیت شـاخص ها مطلوب نیسـت. سـبک زندگی نامناسـب، 

مصـــرف بالاي فســـت فود و نوشـــابه هاي گازدار، عدم توجه کافی در انتخاب روغن هاي فعالیت فیزیکی پائین، 

، عدم توجه  تر به مراقبت هاي بهداشـتیتوجه کماضـافه وزن و چاقی،  شـیوع بالاي مصـرف سـیگار، مصـرفی خانوار،  

الا لامت در جمعیت میانسـ کلات مرتبط با سـ ی عمده مشـ د.  کافی  به درمان عفونت هاي آمیزشـ ور می باشـ  ن کشـ
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الان ( نی میانسـ ی در گروه سـ اصـ ر که اولین پیمایش ملی اختصـ د   59تا   30مطالعه حاضـ ال) در ایران می باشـ سـ

و می تواند در برنامه ریزي و لان و سـیاسـتگذاران سـلامت در کشـور اسـت حاوي یافته هاي ارزشـمندي براي مسـئو

 اجراي برنامه هاي مداخله اي مرتبط کمک کننده باشد. 

 . پیشنهادات3-5

 سبک زندگی و سرطانهاي پستان، دهانه رحم، روده بزرگ، بیماریهاي   تکرار مطالعه بررسی شیوع عوامل خطر

تواتر مناسب   با  سال) در ایران  30-59عروقی، پوکی استخوان و عفونتهاي آمیزشی در افراد میانسال (  -قلبی  

 جهت پایش وضعیت سلامت میانسالانسال یکبار)  5تا  3(هر 

 با شــیوع    شــیوع هر کدام از عوامل خطر مورد بررســی طراحی و اجراي برنامه هاي مداخله اي براي کاهش)

از جمله مداخلات مرتبط با تغییرات در ســبک زندگی روي عوامل خطر قابل  در گروه ســنی میانســالان بالا)

تعدیل همچون افزایش فعالیت فیزیکی، کاهش مصـرف سـیگار، افزایش مصـرف میوه، سـبزي و لبنیات، کاهش 

ابه هاي گازدار و غذ  رف نوشـ ی، افزایش مصـ گیري و درمان عفونت هاي آمیزشـ رخ کرده، توجه به پیشـ اهاي سـ

 معاینات بالینی و خودآزمایی سرطان پستان در زنان

 ارزشیابی مداخلات انجام شده در گروه سنی میانسالان 

  طراحی مطالعات تحلیلی براي بررســی علت شــیوع هر کدام از ریســک فاکتورهاي با شــیوع بالا در جمعیت

 نمیانسالا
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و عوامل خطر   ریرواگیغ  یھایمار یو کنترل ب  یریشگ ی پ  ی. سند ملریرواگیغ  یھایماریو کنترل ب  یریشگیپ  یمل  تھی کم .١
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