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Abstract 
 

Background and purpose: In recent years non communicable diseases risk factors such as 
tobacco consumption, overweight and obesity, high blood pressure, insufficient exercise, and improper 
diet, which all take root from bad lifestyle, have been increased due to lifestyle change, industrialization 
and epidemiological transition. Research findings based on epidemiological studies indicate that worldwide 
prevalent diseases are the result of some risk factors. Hence, this study aimed to determine the frequency 
of risk factors of the main non communicable diseases among inhabitants of Mazandaran province. 

Materials and methods: This study was carried out according to step by step approach suggested 
by WHO among Iranian population of rural and urban regions of Mazandaran province. One thousand 
individuals (500 male) in fifty strata of twenty and in five age group of 15-24, 25-34, 35-44, 45-54 and 
55-64 years were studied. Data on variables such as tobacco consumption, nutrition, exercise, height, 
weight, and blood pressure were collected by means of observation and interview and were registered in 
the questionnaires. Data were entered to Epi6 and data analysis was carried out by Stata 11. 

Results: Mean of BMI was 26.2 kg/m2, 23.8 percent were obese, 16.1 percent had high blood 
pressure, 10.3 percent were smokers, 26 percent had low exercises and 90.3 percent of them had 5 or less 
units of daily fruit and vegetables intake. 28 percent of male and 24.9 percent of female were high risk. 

Conclusion: Five risk factors contributing to non-communicable diseases are of high prevalence 
in Mazandaran province. Since these risk factors have cumulative effects on each other and almost all of 
them take root from improper behaviors, so by modifying these behaviors as well as lifestyle change, their 
prevalence might decrease, which in tarn may cause a significant decrease in cardiovascular diseases, 
diabetes, chronic obstructive pulmonary disease and cancers. 
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  پژوهشی          

  
  
  ــدرانـــازنـــــی مـکــــزشـــوم پـــلــــه دانشــــگاه عــلـــمج

  )193 -202  (1390  سال  بهمن   86شماره   بیست و یکم دوره 
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  واگیر در  های غیر عامل خطر اصلی بیماری 5ررسی شیوع ب
  یک مطالعه مبتنی بر جمعیت: استان مازندران

 
        1محمدمهدی ناصحی
        2محمود موسی زاده

        3محمدرضا امیراسماعیلی
   4محمدرضا پارسایی

        4ادهزرقیه زکی 
  4محمدرضا میرزاجانی

  

  چکیده
 شـدن  صـنعتی  و مـدرن  حالـت  بـه  سـنتی  حالـت  از های زندگی  شیوه تغییر دلیل به یر،اخ سالیان یط در :سابقه و هدف  

واگیر از قبیل مـصرف دخانیـات، اضـافه وزن و چـاقی، ابـتلا بـه                  های غیر  بیماری جوامع و گذر اپیدمیولوژیک، عوامل خطر     
اسـب زنـدگی دارد افـزایش       فشارخون بالا، تحرک بدنی ناکافی و مصرف غذاهای نامناسب که همگی ریشه در الگوی نامن              

 وجـود  اثـر  بـر  جهـان  شـایع در  های بیماری که دهد می نشان گیرشناسی مطالعات همه بر مبتنی پژوهشی های یافته. یافته است
عمـده   هـای مهـم و     به همین دلیل پژوهش حاضر به منظور تعیین فراوانی عوامل خطر ساز بیماری            . زاست خطر عوامل برخی
  .مازندران انجام گرفته استستان ساکنین اواگیر در  غیر

گام به گام پیشنهاد شده از سوی سـازمان بهداشـت جهـانی در جمعیـت                 این مطالعه بر اساس رویکرد     :ها مواد و روش  
 20ه ز حـو 50در ) نفـر مـرد   500( نفـر  1000در ایـن مطالعـه   . ستاهای مازندران انجام شده است  ایرانی ساکن در شهرها و رو     

بــا اســتفاده از .  ســال مــورد بررســی قــرار گرفتنــد55 -64 و 45 -54، 35 -44، 25 -34، 15 -24نی  گــروه ســ5نفــری و در 
گیـری    مصاحبه و اندازه   به روش  مربوط به مصرف دخانیات، تغذیه، تحرک بدنی، قد، وزن و فشارخون             های دادهپرسشنامه،  

  . مورد بررسی قرار گرفتوری وآ جمع
 1/16 و درصد از افراد مورد مطالعـه چـاق          8/23 بوده است و     2/26اد مورد بررسی     افر BMI (kg/m2)میانگین :ها یافته

 فعالیـت فیزیکـی پـایینی     درصـد 26.  بـوده اسـت   درصد3/10 فشارخون بالا داشتند و فراوانی مصرف سیگار  ها آن از   درصد
 9/24 درصـد مـردان و   28ین همچن ـ. نمودنـد  واحد میوه یا سبزی در روز مصرف مـی    5ها کمتر از     نآ درصد   3/90داشتند و   

  .درصد زنان پرخطر بودند
های غیرواگیر در اسـتان مازنـدران        ساز استقرار و ایجاد بیماری      عامل خطر زمینه   5در این بررسی مشخص شد       :استنتاج

در هـا ریـشه       شده اثرات تجمعـی بـر یکـدیگر دارنـد و تقریبـاً تمـامی آن                بررسیجاکه عوامل خطر      از آن  .شیوع بالایی دارد  
دنبال کـاهش ایـن      ه کاست و ب   ها  آنتوان از شیوع     رفتارهای نامناسب دارند لذا با اصلاح این رفتارها و تغییر شیوه زندگی می            

 .خواهد یافتها کاهش  های انسدادی ریه و سرطان عروقی، دیابت، بیماری -های قلبی عوامل خطر، بیماری
  

  های غیرواگیر زندران، شیوه زندگی، بیماریاستان ماعوامل خطر، غیرواگیر،  :های کلیدی هواژ
  

  مقدمه
 های بیماری از ناشی میر و مرگ روند افزایش دلیل به
 توسـعه،  درحـال  کـشورهای  در خـصوص  واگیر، بـه  غیر

 هـای  بیمـاری  پـیش  ی دهه از دو جهانی بهداشت سازمان
  حال در کشورهای بهداشتی های  اولویتوجز را غیرواگیر

 
   :cdctbmaz@yahoo.com E-mail       مرکز مدلسازی در سلامتدانشگاه علوم پزشکی کرمان،  :کرمان - موسی زادهدو محم:مسئولمولف 

  ، دانشگاه علوم پزشکی مازندرانگروه اطفال، دانشکده پزشکی. 1
2 .MPH دانشجوی  وPh.D ،دانشگاه علوم پزشکی کرمان ، در سلامتسازی مرکز تحقیقات مدل اپیدمیولوژی  
  کرمانی پزشک علوم دانشگاه ،مدیریت خدمات بهداشتی و درمانیگروه . 3
 دانشگاه علوم پزشکی مازندران. 4

  3/11/90:             تاریخ تصویب22/9/90: تاریخ ارجاع جهت اصلاحات           7/8/90: ریافت تاریخ د 
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   ری واگری غیها یماری بی عامل خطر اصل5 وعی شیبررس
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 سـازمان  2002 سال گزارش  در.است کرده توسعه اعلام
 بـار  درصـد  43 علل مرگ و  درصد60بهداشت،  جهانی
 .غیرواگیـر اسـت   های بیماری به مربوط ها بیماری جهانی

 مـرگ و   درصد79متوسط،  و پایین درآمد با کشورهای
 اختـصاص  خـود  بـه  را هـا  بیماری گونه این  بار درصد85
عـات  مطال بـر  مبتنـی  پژوهـشی  هـای  یافتـه  .)1-5(انـد  داده
 شـایع در  هـای  بیمـاری  کـه  دهد می نشان گیرشناسی همه
  .)6(ست اخطرزا عوامل برخی وجود اثر بر جهان

 که بتواند شانس بـروز      یعاملعامل خطر به هر گونه      
 ی عمده بیماری چهار. شود رد گفته میببیماری را بالا ب

 بیمـاری  عروقی، سـرطان،  -قلبی های بیماری( واگیر غیر
 سـه عامـل   بـه  مـستقیماً ) دیابـت  و یریـو  مزمن انسدادی

 دخانیـات،  مـصرف  شـامل  گیـری،  پیش قابل اصلی خطر
  در.هـستند  وابـسته  بدنی تحرک نبود و ی نامناسب تغذیه

 از هـای زنـدگی   شـیوه  تغییـر  دلیـل  بـه  اخیـر،  سالیانی ط
جوامع و گذر  شدن صنعتی و مدرن حالت به سنتی حالت

رواگیـر از  هـای غی  بیمـاری  عوامـل خطـر   اپیدمیولوژیک،
 بـه   ءقبیل مـصرف دخانیـات، اضـافه وزن و چـاقی، ابـتلا            

بدون سابقه بیماری در افـراد درجـه یـک          (فشارخون بالا   
ــانواده ــافی )خ ــدنی ناک ــذاهای   و، تحــرک ب ــصرف غ  م

مصرف نمک و چربـی فـراوان و        (نامناسب سلامت قلب    
که همگی ریـشه در الگـوی نامناسـب    ) میوه و سبزی کم   

  .)3،7،8-5(یافته استافزایش  زندگی دارد،
 کـه  است منطقه در بزرگ کشورهای از یکی ایران

ــرایط  ــود ش ــتی بهب ــر و بهداش ــعیت تغیی ــصادی وض  -اقت
 نـشده  ریـزی  برنامـه  شهرنـشینی  همراه آن به در اجتماعی

 بـه  واگیـردار  های بیماری از الگوی بیماری تغییر به منجر
ــاری ــای بیم ــده ه ــت غیرواگیرش ــه، در .اس ــیوع نتیج  ش
 و عروقـی - قلبـی  هـای  ویژه بیمـاری  به مزمن های بیماری
 افـزایش  بـه  رو بـه سـرعت   آن به وابسته خطرساز عوامل
   ،1380 سـال  در ملـی  ی مطالعـه  یـک  اسـاس  بـر  .اسـت 

دسـت   از هـای  سـال  5/27و  میرهـا  و مـرگ  درصـد  34
   -قلبـی  هـای  بیمـاری  علـت  بـه  ایـران  در زنـدگی  ی رفتـه 

  
  
  
  
  
  

  

  .)9(بوده است عروقی
ها در ایران،    به نتایج اولین مطالعه بار بیماری     با توجه   

 درصد از کل بار منتسب      9/14فشارخون بالا با دارا بودن      
 به عوامل خطر در رده دوم و بعد از چاقی و اضافه وزن قرار          

  درصد 1/11در مطالعه سلامت و بیماری،      . )10(گرفته است 
 درصد زنان دارای فشارخون بـالا بودنـد و          9/11مردان و   

  درصد6/5 درصد و در آقایان 2/14 ها وع چاقی در خانمشی
و میــزان شــیوع مــصرف دخانیــات در آقایــان در حــدود 

  .)11( درصد اعلام شده است7/1ها   درصد و در خانم9/23
 بررسی نظام مراقبـت عوامـل       1383در گزارش سال    

کیلـوگرم  7/24 ها خطر غیرواگیر، نمایه توده بدنی ایرانی     
است و مـردم مازنـدران بـالاترین میـزان     بوده  بر متر مربع    

هـای   را داشتند و همـراه بـا مـردم اسـتان           نمایه توده بدنی  
ــیلان ــرقی  )=kg/m2 9/25BMI( گــ ــان شــ   ، آذربایجــ

)kg/m2 7/25BMI=(  و خوزستان )kg/m2 7/25BMI=( 
هــای کــشور بودنــد و همگــی در  تــرین اســتان جــزء فربــه

  .)12(بالاترین دهک قرار داشتند
 هـای  ها، ناشی از بیماری     درصد کل مرگ   38در ایران   

بالاترین درصد مرگ به علت سکته      .  عروقی است  -قلبی
هــای مازنــدران  مربــوط بــه اســتان) 1383در ســال (قلبــی 

 8/25(و همـدان  )  درصـد 8/29(، گـیلان  ) درصـد 4/30(
 7/12(هـای قـم    ها مربوط به اسـتان     و کمترین آن  ) درصد
ــوبی )درصــد ــستان و ) درصــد6/12(، خراســان جن  و سی

ده علـت   . )10،13،14(بـوده اسـت   ) درصد 8/11 (بلوچستان
ترتیـب سـکته     ه ب 1383اصلی مرگ در مازندران در سال       

 ، حـوادث  ) درصد 2/12(، سکته مغزی    ) درصد 4/30(قلبی  
کهولـت بـدون زوال عقـل       )  درصد 2/10(و حمل و نقل     

 های ، سایر بیماری  ) درصد 3/3(، سرطان معده    ) درصد 9/9(
های قلبی ناشی از فشار خـون        ، بیماری ) درصد 7/1(قلبی  

ــد7/1( ــامعلوم ) درص ــد3/1(، ن ــه و  ) درص ــرطان ری ، س
 .)15-17(باشـد  می)  درصد2/1(سم آو )  درصد2/1(برونش  

نتایج پژوهشی دیگـر کـه در اصـفهان انجـام شـد، نـشان               
 CHD1 زمینهدر   ایرانی جامعه زندگی الگوی کهدهد   می

                                                 
1. Coronary Heart Disease 
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    مهدی ناصحی و همکارانمحمد                                هشی   پژو  
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ــه ــدت ب ــاز ش ــوده خطرس ــدنیاز و ب ــرل من ــدید کنت  و ش
  .)18(باشد می مستمر مراقبت و منظم ریزی برنامه

ــاری    ــاز بیم ــل خطرس ــا عوام ــه ب ــت مقابل ــای  جه ه
غیرواگیر ضروری است که این عوامل در جمعیت تحت       

هـای   پوشش به روش علمی شناسایی شـوند تـا بـا برنامـه            
ری را در   ؤثهای م ـ   را کاهش داد و گام     ها آنمداخله ای،   

  . سطح سلامت جامعه برداشتراستای ارتقای
ها در   بار این دسته از بیماری    با توجه به مطالب فوق،    

 در  در حال توسعه از جمله ایـران و مازنـدران         کشورهای  
بر همین اساس این مطالعه با هدف       . باشد حال افزایش می  
هـای   عمـده بیمـاری    عامل خطـر   5شیوع  پایش و بررسی    

است که نتـایج     فته انجام گر  غیرواگیر در استان مازندران   
 هـای  سیاسـت  تـدوین  برای ای پایه عنوان تواند به آن می

 کـردن  فـراهم  غیرواگیـر و  هـای  بیمـاری  از پیـشگیری 

بـه ایـن    ءابـتلا  خطـر  معـرض  افـراد در  بـرای  مـداخلاتی 
  .گیرد قرار مورد استفاده ها بیماری

  

  مواد و روش ها
بخـشی از پـروژه نظـام مراقبـت      مقطعـی این مطالعـه   

بـر اسـاس   باشد که    های غیرواگیر می   طر بیماری عوامل خ 
ــه گــام پیــشنهاد شــده از ســوی ســازمان   رویکــرد گــام ب

بهداشت جهانی در جمعیـت ایرانـی سـاکن در شـهرها و             
 انجـام شـده     1387 و   1386روستاهای مازندران در سـال      

ها در   ها با نتایج سایر پژوهش      برای مقایسه یافته   .)19(است
ــشورها، ا  ــر کـ ــران و دیگـ ــایـ ــتاندارد  الؤز سـ ــای اسـ هـ

این پرسـشنامه   .  استفاده شد  WHOی پیشنهادی    پرسشنامه
پس از ترجمه در یک بررسی پایلوت مورد آزمون قـرار           

آلفـای  ( گرفت و بـا ضـریب قابـل قبـولی از نظـر روایـی              
  .)19(شدیید أت) الؤبرای هر س8/0کرونباخ 

سـاله  15-64جامعه ی آماری این مطالعه، کلیه افراد        
ای ایرانــی ســاکن در نقــاط شــهری و روســتایی خانوارهــ

در شـهرها بـا اسـتفاده از منـاطق و           . استان مازندران بودند  
ــه ــت      ناحی ــای فهرس ــر مبن ــتاها ب ــستی و در روس ــای پ   ه

  

گیـری   روش نمونـه  . گیری انجـام گرفـت     خانوارها، نمونه 
بر اساس پروژه مراقبـت از      .  بود 1ای ای یک مرحله   خوشه
، تعداد  )19(هوری اسلامی ایران  های غیرواگیر جم   بیماری

، 25-34،  15-24 گـروه سـنی      5 نفـری در     20وشه  خ 50
 سال انتخاب شدند که در هـر        55-64 و   54-45،  44-35

 100 نفر مرد و     100نفر شامل    200گروه سنی،    5یک از   
  .شدندبررسی )  نفر1000کل ( نفر زن

در گام اول با استفاده از پرسشنامه، اطلاعات عمـومی          
آوری گردید و از طریق مصاحبه       ات فردی جمع  و مشخص 

الات مربـوط بـه مـصرف سـیگار، فعالیـت جـسمانی و              ؤس
الات مربــوط بــه ؤســ. مــصرف میــوه و ســبزی مطــرح شــد

سیگار در محیطی خلوت و بدون حضور دیگـران تکمیـل           
الات مربوط بـه فعالیـت بـدنی جمعیـت مـورد            ؤس. گردید

ای بـدنی در    ه ـ مطالعه با عنوان مـدت زمـان انجـام فعالیـت          
هنگـام رفـت و آمـد و هنگـام      هنگام کار،(اوقات مختلف   

پرسیده شد و نتایج آن در دو بخـش مـدت           ) تفریح و تفنن  
 10فعالیتی که حداقل    ( زمان انجام فعالیت با شدت متوسط     

 انـدکی   دقیقه و به طور مداوم طول بکشد و افـزایش نـسبتاً           
مـل  ماننـد ح  . کنـد  در تعداد تـنفس و ضـربان قلـب ایجـاد          

و بـا   ) هـای پـستی، جعبـه میـوه        بارهای سبک از قبیل بـسته     
 دقیقه و بـه طـور مـداوم    10فعالیتی که حداقل   ( شدت زیاد 

طول بکشد و افزایش شدید در تعداد تنفس و ضربان قلب           
مانند حمل بارهای سنگین از قبیل کیسه سیمان         .کند ایجاد

در . در پرســـشنامه درج گردیـــد) و کارهـــای ســـاختمانی
هـا   ها و سبزی   مصرف میوه و سبزی فهرست میوه     خصوص  

هـا بـر     کنندگان در مطالعه خوانده شد و پاسخ       برای شرکت 
گـام دوم     در .حسب واحد مصرفی در پرسشنامه ثبـت شـد        

گیری قد، وزن و فشارخون توسط افـرادی آمـوزش           اندازه
 دیده و با ابزار استاندارد و یکسان شـامل تـرازوی دیجیتـال    

بل و میله قابـل حمـل مـدرج مخـصوص        پرتا )الکترونیک(
 بــا )M7( گیــری قــد و فــشارسنج دیجیتــال اومــرون انــدازه
  .های متوسط و بزرگ صورت گرفت کاف

   نمایه تـوده بـدنی بـه صـورت نـسبت وزن بـر                ضمناً
  

                                                 
1. One Stage Cluster Random Sampling  
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حسب کیلوگرم به مجذور قد بر حسب متر مربع محاسبه          
، 30چاقی به نمایـه تـوده بـدنی مـساوی یـا بیـشتر از                . شد
 اطـلاق   25 -9/29ه وزن بـه نمایـه تـوده بـدنی بـین             اضاف

  .)20-23(گردید
ــراد در   ــشارخون اف ــله    3ف ــه فاص ــت ب ــه  5نوب دقیق

عنـوان میـزان فـشارخون     همیانگین آن ب گیری شد و   اندازه
 بـر اسـاس معیارهـای سـازمان بهداشـت          .ثبت شده اسـت   

جهانی، چنانچـه میـانگین فـشارخون سیـستولیک فـردی           
 و یـا فـشارخون دیاسـتولیک وی         140مساوی و بیشتر از     

ــشتر از   ــساوی و بی ــود 90م ــالا  ب ــشارخون ب ــروه ف ، در گ
  .)24(بندی شد طبقه

نظر گرفتن ملاحظات اخلاقی     همچنین به منظور در   
کنندگان در مطالعـه     گزارش نتایج بدون ذکر نام شرکت     

هـای معاونـت بهداشـتی       بود و از مرکز مـدیریت بیمـاری       
  .ایج اخذ گردیدمازندران اجازه انتشار نت

ها  داده.  انجام گرفت  EPI6 افزار ها در نرم   ورود داده 
 آنالیز شد و stata11 افزار بعد از پالایش با استفاده از نرم

صـورت جـدول      بـه   درصد 95  اطمینان حدودنتایج آن با    
  .فراوانی ارائه گردید

  
  

  یافته ها
 نفـر بـا تابعیـت ایرانـی سـاکن در            1000این مطالعه    در
 گـروه   5در  )  زن  نفـر  500مرد،   نفر   500(مازندران   استان
 سـال   55-64 و   45-54 ،   35-44 ،   25-34 ،   15-24سنی  

 BMI میـانگین  1 با توجه جدول شـماره    . شرکت نمودند 
(kg/m2)     زنـان    و 4/25مـردان    (2/26 افراد مورد بررسی 

های   نمایه توده بدنی زنان در تمامی گروه      . بوده است  )1/27
 تـوده   نمایه. باشد  سال بیشتر از مردان می     15-24جز  ه  سنی ب 
 و بیـشتر    25درصد از جمعیـت مـورد مطالعـه          2/55بدنی  
  . هستندیچاقدچار  ها  درصد از آن8/23باشد که  می

 ــ  ــریانی سی ــشارخون ش ــانگین ســطح ف تولیک و سمی
 باشـد   مـی  78 و 120 ترتیـب  ه ب ـ هدیاستولیک بررسی شـد   

ــماره ( ــشار خــون  ). 1جــدول ش ــا ف ــراد ب ــالا درصــد اف  ب
)mmHg90/140BP> (16) بـوده  ) 15 زنان    و 17: نمردا

  .است
درصد افراد   3/10دهد که     نشان می  1جدول شماره   

 نمایند که بیـشترین مـصرف      بررسی شده سیگار مصرف می    
. باشد  سال می  45-54سیگار مربوطه به مردان گروه سنی       

   واحد یا 5درصد افرادی که  1 بر اساس جدول شماره

  های غیرواگیر در استان مازندران به تفکیک گروه سنی و جنسی  شیوع عوامل خطر بیماری :1  شمارهجدول
  

  سن                               
  پارامتر

  جمع  64-55  54-45  44-35  34-25  24-15

  4/25 )7/24 -26(  8/26 )8/25 -8/27(  27 )26 -9/27(  6/26 )6/25 -7/27(  3/25 )3/24 -3/26(  24) 9/22 -1/25(  مرد
  1/27 )4/26 -8/27(  9/28 )9/27 -30(  2/30) 8/28 -7/31(  8/28 )7/27 -8/29(  6/26) 4/27 -7/29(  6/23) 5/22 -7/24(  زن

   توده بدنی میانگین نمایه

  2/26 )6/25 -8/26(  9/27 )1/27 -7/28(  6/28 )8/27 -4/29(  7/27 )9/26 -6/28(  9/26) 1/26 -7/27(  8/23) 9/22 -6/24(  کل
  میانگین فشار خون سیستولیک  124)122-126(  133)129-138(  131 )127 -136(  123)120 -126(  120 )118-122(  122)119-125(  مرد
  117)116-119(  142)135-148(  134 )129 -139(  119)116 -122(  114 )111-116(  109)106-111(  زن
   میانگین فشار خون دیاستولیک  78)76-79(  84)81-87(  84 )82 - 87(  80)78 - 82(  76 )74-78(  74)72-76(  مرد
  78)77-79(  88)84-91(  87 )84 -90(  81)79 - 83(  78 )76-80(  72)71-74(  زن
  3/19 )6/16 -3/22(  7/27 )8/20 -9/35(  7/32 )7/24 -7/41(  4/29 )6/21 -6/38(  2/16 )10-25(  10) 5/5 -4/17(  مرد
  6/0 )2/0 -8/1(  1-  1-  1-  1-  -  زن

  درصد مصرف روزانه سیگار

  3/10 )8/8 -9/11(  1/14 )8/13 -3/14(  2/17 )6/16 -8/17(  9/15 )1/15 -8/16(  9 )8 -1/10(  1/5) 2/4 -3/6(  کل
  6/8 )2/5 -7/13(  9/10 )3/6 -2/18(  2/8 )8/3 -7/16(  9/6 )3-15(  1/10) 6/5 -5/17(  8) 4/3 -7/17(  مرد
  9/10 )7 -5/16(  8 )1/4 -15(  4/9 )5 -17(  8/5 )3/2 -8/13(  1/13) 8 -9/20(  13) 2/7 -5/22(  زن

 واحد یا بیشتر 5درصد مصرف روزانه 
  میوه یا سبزی در روز

  7/9 )5/6 -3/14(  4/9 )1/9 -7/9(  8/8 )1/8 -4/9(  3/6 )6/5 -1/7(  6/11) 4/10 -9/12(  5/10) 6/8 -4/12(  کل
  1/18 )4/14 -6/22(  8/24 )9/16 -7/34(  3/15 )3/9 -1/24(  5/23 )16 -3/33(  2/18) 1/11 -3/28(  15) 1/9 -7/23(  مرد
  1/34 )1/27 -8/41(  35 )1/25 -3/46(  2/29 )8/20 -2/39(  7/32 )4/22 -45(  3/30) 9/20 -7/14(  39) 2/29 -8/49(  زن

درصد افراد با فعالیت فیزیکی کمتر از 
  ر هفته  دقیقه د600

  26 )5/21 -31(  30 )5/29 -4/30(  1/22 )4/21 -9/22(  28) 6/26 -5/29(  1/24 )5/22 -9/25(  9/26) 4/24 -5/29(  کل
   هیچیک ازکه درصد افراد کم خطر   8/2 )3/1 -7/5(  0)0-0(  0)0-0(  1 )1/0-9/6(  3 )1 -2/9(  15) 8/1 -6/13(  مرد

  3 )4/1 -6(  0)0-0(  0)0-0(  1 )0-7/1(  3/2) 6/0 - 9/8(  1/6) 2/2 -7/14(  زن   را ندارند* عامل خطر5
  

  متر جیوه  میلی140/90 دقیقه تا چاقی یا اضافه وزن ، فشار خون بالای 600روزانه سیگار کشیدن، کمتر از پنج واحد میوه یا سبزی مصرف کردن، فعالیت جسمانی کمتر از   *
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.  اسـت  7/9کنند،   بیشتر میوه یا سبزی در روز مصرف می       
یزیکـی  درصد از بررسـی شـدگان فعالیـت ف         26همچنین  
  ). 1جدول شماره ( دقیقه در هفته دارند 600کمتر از 

ــد 7/91 ــردان ( درص ــد1/91م ــان و درص  3/92  زن
 4/5 عامل خطـر و  3 تا 1از جمعیت مطالعه شده،    )درصد

 عامل خطـر را دارا  5 یا 4) 7/4 زنان  و 1/6مردان  (درصد  
 درصـد   8/2، فقـط    1اسـاس جـدول شـماره        بـر . باشد می

ــردان و ــا 3م ــک از  درصــد زن ــر را  5ن هیچی ــل خط  عام
 درصـد زنـان     9/24 درصد مردان و     28 همچنین   .اشتندند
پرخطر هستند یعنی حداقل سـه عامـل        ) 2جدول شماره   (

  . عامل خطر را دارا هستند5از 
  
حداقل سه عامـل از     دارا بودن   (درصد افراد پرخطر     :2  شماره جدول

  به تفکیک گروه سنی و جنسی) *عامل خطر 5
  

  جمع  55-64  15-44  پارامتر
  28 )5/23 -9/32(  8/47 )9/39 -9/55(  2/23 )4/18 -28,8(  مرد
  9/24 )7/20 -8/29(  6/51) 2/43 -9/59(  4/18 )2/14 -5/23(  زن

  
روزانه سیگار کشیدن ، کمتر از پنج واحد میوه یا سبزی مصرف کردن ، فعالیت جسمانی کمتر      *

  متر جیوه  میلی90/140فشار خون بالای  دقیقه در هفته، چاقی یا اضافه وزن، 600از 

  
 بحث

 فراوانـی عوامـل     ، علاوه بـر ایـن کـه       پژوهش حاضر 
ویـژه   هواگیـر ب ـ   عمـده غیـر    هـای مهـم و     خطرساز بیماری 

مشخص نموده   عروقی را در مازندران    -های قلبی  بیماری
 در مازنـدران هـم       همچنین مشخص شده است که     ،است

 های اخیر، تغییرات سـریع     سال کشور ایران در   مانند سایر نقاط  
 ای، فعالیـت   های وضعیت تغذیـه    در سبک زندگی در زمینه    

فیزیکی، میزان موالید، مرگ و میر و وضعیت شهرنشینی         
 عامل خطـر  5در این بررسی مشخص شد    . رخ داده است  

  .غیرواگیر در استان مازندران شیوع بالایی دارد
 شیوع مصرف سیگار در کل جمعیـت      در این پژوهش    

عـسگری و  . بوده استدرصد  3/10سال مازندران   64-15
کشور روزانه  درصد افرادی که درکل، همکاران نشان دادند
 9/0 و در زنـان      7/21کننـد در مـردان       سیگار مصرف می  

 در پژوهشی دیگـر عنـوان شـد کـه در کـل             .)14(باشد می

کننده  درصد از جمعیت به نوعی مصرف      14کشور ایران   
 کننـده سـیگار     مـصرف  داندخانیات هـستند و نـسبت مـر       

ــاً ــان 6 تقریب ــر زن ــلام اســتان. باشــد مــی براب  6/7( هــای ای
بــا )  درصــد1/9( گلــستان و)  درصــد6/8( ، یــزد)درصــد

هـای   تـرین دهـک و اسـتان       کمترین میزان شیوع در پایین    
 2/21( و بوشــهر)  درصــد3/20( سیــستان و بلوچــستان 

ر با بیشترین میزان شیوع در بـالاترین دهـک قـرا          ) درصد
  . )13(گیرند می

شــیوع مــصرف روزانــه ســیگار در گــزارش عوامــل 
 ج در کـامبو   2010هـای غیرواگیـر در سـال         خطر بیماری 

ــی مــصرف ســیگار   درصــد گــزارش شــد و  7/33   فراوان
ــوده اســت   ــان ب ــشتر از زن ــردان بی   در گــزارش . )25(در م

برنامه گام به گام عوامـل خطـر غیرواگیـر در سـاموآ در               
د از جمعیت بزرگـسال سـیگاری       درص 9/29،  2004سال  

ــد ــل خطــر در ســال  .)26(بودن ــه عوام  در 2006 در مطالع
 درصـد   8/6(بررسـی شـدگان      درصد   6/21کشور عراق   

ــان و  ــد 1/41زن ــردان درص ــیگار  ) م ــه س ــصرف روزان م
ــی ــدن م ــان ســیگاری  )27(مودن ــردان و زن در   کــه درصــد م

 سـایر مطالعـات ذکـر شـده         مازندران از میانگین کشور و    
 سـال مازنـدرانی از      15 -24 ولی مـردان     .باشد ر می ت پایین

نظر مصرف روزانه سیگار بعد از استان آذربایجان غربـی          
  .در بالاترین دهک قرار دارد

های مبارزه با دخانیات یک برنامه چند وجهی         برنامه
است که از طریق قانونمند کردن تولید، عرضه، فروش و          

رک سـیگار و    های عملی ت   مصرف دخانیات، انجام برنامه   
جلوگیری از شروع به مصرف سیگار در سنین نوجـوانی          

آمیز این مبارزه بستگی به       اجرای موفقیت  .گیرد انجام می 
ــازمان  ــاری س ــان  همک ــا و ارگ ــرای   ه ــریط، اج ــای ذی ه

 های فرهنگی و بسترسازی در جامعه، افزایش آگـاهی     برنامه
عمومی، افزایش مراکز مشاوره و کلینیک ترک سـیگار،         

هـای    پزشکان جهت همکاری در اجـرای برنامـه        آموزش
  .ترک دخانیات دارد

 توجه با این آمارها و براساس مراحل اپیدمی مصرف با
توان حدس زد که در حال حاضر ایـران           می )28(دخانیات
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طور مازندران در ابتـدای فـاز دوم یعنـی افـزایش             و همین 
تدریجی شیوع در زنان و ادامـه افـزایش در مـردان قـرار              

هـای بعـد مـوارد       رود کـه در طـی سـال         و انتظار می   ددار
  مــرگ ناشــی از دخانیــات در زنــان و مــردان بــا افــزایش 

  

  .چشمگیری روبرو باشد
درصـد   7/9های این پژوهش نشان داد که فقط         یافته

ــدرانی ــشتر از  مازن ــا بی ــوه و ســبزی در روز  5ه  واحــد می
ای درصد افـرادی     که در مقاله    در حالی  .کنند مصرف می 

 واحد میوه و سـبزی در روز        5ه در کل کشور بیشتر از       ک
  گـزارش  9/13 و در زنـان      1/12کنند در مردان     مصرف می 

 مصرف سبزی و میوه در کـل افـراد          جدر کامبو . )14(شد
  درصـد از افـراد کمتـر از         3/84 بررسی شده پایین بـود و     

نمودنــد و  ســبزی در روز مــصرف مــی واحــد میــوه یــا 5
تمــامی  مــصرف کــم ســبزی و میــوه در هــر دو جــنس و

ــروه ــت     گ ــوده اس ــشابه ب ــنی م ــای س ــاموآ . )25(ه   در س
واحد میوه یـا سـبزی در        5 جمعیت کمتر از      درصد 7/86

در گــزارش عوامــل خطــر . )26(روز مــصرف مــی نماینــد
 درصـد   4/91 در کـشور عـراق،       2006رواگیر در سال    یغ

کمتـر از   ) مـردان  درصد   2/91زنان و    درصد   5/91( افراد
. )27(نماینـد   واحد میوه یـا سـبزی در روز مـصرف مـی            5

های ذکر شـده، هرچنـد وضـعیت مـصرف           براساس یافته 
میوه و سبزی در کـل کـشور و سـایر منـاطق جهـان هـم                 

سفانه این شـاخص در مـردان و        أباشد ولی مت   نامناسب می 
  .تر است ینیزنان مازندرانی از مطالعات ذکر شده، پا

 تغییـر  که اند داده نشان های مختلف مطالعه های تهیاف
 و میـوه  بیـشتر  مصرف از جمله زندگی ی شیوه اصلاح و

 -قلبـی  هـای  بیماری عوامل خطرساز کاهش باعث سبزی
 .شـود  مـی  بـالا  خونرفـشا  کـاهش  آن پـی  در و عروقـی 

 241در  کـه   ی تصادفی    همچنین در آزمایش کنترل شده    
رسـیدند کـه رژیـم غـذایی       به ایـن نتیجـه      انجام شده،   نفر  

دارای سدیم کم و مقادیر بالای میوه، سبزی و ماهی کـه            
همراه با افـزایش فعالیـت بـدنی باشـد بـا کـاهش عوامـل                

  .)29،30(عروقی همراه است -های قلبی خطرساز بیماری
  عامل خطر سوم مورد بررسی وضعیت تحرک بدنی        

  

همکــاران  عــسگری و. باشــد مطالعــه مــی جمعیــت مــورد
 درصد افراد در    2/35  نمودند که فعالیت فیزیکی    گزارش

 که درصد افراد با فعالیت فیزیکـی        پایین است کل کشور   
  . )14(باشـــد  مــی 3/46 و در زنـــان 3/24کــم در مــردان   

ــه ــد،    در مطالع ــام ش ــراق انج ــه در ع ــد 5/10ای ک  درص
)  مردان درصد7/12 زنان و   درصد 9/8(کنندگان   شرکت

 4/25( درصـد    8/32ید،  در مطالعه فعالیـت فیزیکـی شـد       
ــردان و درصــد ــان درصــد 5/38 م فعالیــت فیزیکــی ) زن

ــط و  ــد 7/56متوس ــردان و 8/61( درص ــد 7/52 م  درص
 8/23 جدر کـامبو  . )27(فعالیت فیزیکی کم داشـتند    ) زنان

 کــه ایــن )25(داشــتند درصــد افــراد فعالیــت بــدنی کمــی 
شاخص در مازندران از میانگین کـل کـشور و همچنـین            

  . باشد تر می ه در عراق انجام شده، مناسبای ک مطالعه
یکی دیگر از عوامـل خطـر بررسـی شـده وضـعیت             

 ای  عسگری و همکاران در مطالعه     .باشد نمایه توده بدنی می   
 سـاله در کـل      15-64 درصـد افـراد      46اعلام نمودند که    

کشور چاق بوده یا دارای اضافه وزن می باشند و درصـد            
 و در زنـان     4/40 مـردان    افراد بـا اضـافه وزن یـا چـاق در          

ــه ســلامت و  .)14(باشــد  مــی8/51 ــایج مطالع  براســاس نت
 درصد و در آقایـان      2/14ها   بیماری شیوع چاقی در خانم    

همکـاران در     و Wijewardene .)11(باشد  درصد می  6/5
پژوهشی که در سریلانکا انجـام دادنـد گـزارش نمودنـد            

 ر زنـان   و د  5/21 که میانگین نمایه توده بـدنی در مـردان        
  و3/20ترتیـب   ه و شیوع چاقی در مـردان و زنـان ب ـ        3/23
 گزارشـی  چنـین، براسـاس     هـم  .)31(باشد درصد می  5/36

 در دنیا، زنان درصد 50 و ردان درصد م60 از بیش دیگر
 و چـاقی  وزن اضافه دارای شرقی، و جنوبی آسیای جز به

 در بهداشـت  جهانی سازمان گزارش براساس. )32(هستند
 دارای سـال  15 بـالای  میلیـارد نفـر    6/1  تقریباً 2005 سال

 چـاق  بزرگـسال  فـرد  میلیـون  400 حـداقل  و اضـافه وزن 
 3/2بـه    2015 سـال  تـا  آمـار  این شود می بینی  پیش .بودند
 چـاق  فـرد  میلیـون  700 و وزن اضـافه  فـرد دارای  میلیارد
  .)33(برسد

   وضعیت نمایه تـوده بـدنی در مازنـدران          ،در مقایسه 
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اضافه وزن و چـاقی بـا       شیوع  همچنین  . باشد  می بسیار بالا 
افزایش سن و بالا بودن نمایه توده بدنی مـساوی و بیـشتر             

 در زنان نـسبت بـه مـردان بـا مطالعـات ذکـر شـده                 25از  
  .مطابقت داشته است

پنجمین عامل خطر مورد بررسـی در ایـن پـژوهش،           
 در مطالعـه عـسگری و همکـاران         .فشار خون بوده اسـت    

 باشـد   درصد می  4/17ر خون بالا در کل کشور       فراوانی فشا 
یابـد و در     که در هر دو جنس با افزایش سن افزایش مـی          

. تـر اسـت     سـال در زنـان شـایع       35های سنی بـالای      گروه
متـر    میلـی  6/140 درصد افراد با فشار خون بالا یا مساوی       

بیـشترین  . باشـد  ی م 1/17و در زنان     6/17جیوه در مردان    
ــشا  ــا ف ــراد ب ــالای  درصــد اف ــا ب  9/140ر خــون مــساوی ی

 مربـوط بـه     2/27متر جیوه در کل سنین در مردان با          میلی
اســتان گلــستان و در زنــان مربــوط بــه اســتان ایــلام بــوده 

در گزارش عوامل خطـر غیرواگیـر در عـراق،          . )14(است
 متــر جیــوه میلــی 3/130میــانگین فــشارخون سیــستولیک 

ــردان( ــان 131 مـ ــشا ) 8/129 و زنـ ــانگین فـ رخون و میـ
. بوده است ) 6/81و زنان    3/83 مردان( 4/82 دیاستولیک

 و یـا  140شیوع فشارخون سیستولیک مساوی و بیـشتر از        
 4/40 متـر جیـوه    و بیشتر بـر حـسب میلـی        90دیاستولیک  

 338 ن زنـا   و  درصـد  1/43مـردان   (  اعـلام گردیـد    درصد
همکاران گزارش نمودند    و Wijewardene. )26()درصد

 مـردان و   درصـد    8/18 فشارخون بالا در  که در سریلانکا    
  .)31(زنان شیوع دارد درصد 3/19

بر اساس نتـایج مطالعـات ارائـه شـده فراوانـی فـشار              
مازنـدران از میـانگین کـل کـشور و        اسـتان   خون بـالا در     

 افـزایش فـشارخون     لـی باشـد و   کمتر می  ها وهش  سایر پژ 
هـا   همراه با افزایش سن در این مطالعـه بـا دیگـر بررسـی             

  . بوده استابهمش
درصـد   9/2هـای ایـن پـژوهش فقـط          براساس یافتـه  

عامـل خطـر     5هیچیک از   ( هستند ها کم خطر   مازندرانی
که این شاخص در جمعیـت بـا        ) مورد بررسی را نداشتند   

بــا توجــه بــه مطالعــه گــروه ســنی مــشابه در کــل کــشور 
ــاران،   ــسگری و همک ــی درصــد 1/8ع ــد م ــه .)14(باش  ک

تـری   ازندران وضعیت نامناسب  سفانه این شاخص در م    أمت
  .میانگین کشور داردنسبت به 

  درصد 7/91های این مطالعه،     همچنین مطابق با یافته   
عامـل   5 یا   4 درصد   4/5 عامل خطر و     3تا  1ها   مازندرانی

عسگری و همکاران نشان دادند کـه درصـد         . خطر دارند 
)  عامـل از عوامـل خطـر را دارنـد       3حداقل  (افراد پرخطر   

 9/29و  4/26و زنــان کــل کــشور بــه ترتیــب  در مــردان 
بیشترین درصد افراد پرخطـر در کـل سـنین در            . باشد می

درصد مربوط به استان اردبیل و در زنان با          5/31مردان با   
ها هـم     درصد مربوط به استان گیلان و کمترین آن        7/36

  هـــای  درصـــد در مـــردان مربـــوط بـــه اســـتان 7/17بـــا 
نان مربوط به استان لرستان     کهکیلویه و بویر احمد و در ز      

درصــد از جمعیــت   4/82، جدر کــامبو. )14(باشــد مــی
بیـشتر   و 3درصـد    2/10  عامل خطر و   2 تا 1بررسی شده   

 و بیـشتر از     3انی که   ـنسبت کس . دـر داشتن ـعامل خط  3از  
 داشـتند  عروقـی  -های قلبی   به بیماری  ء ابتلا عامل خطر  3
 براساس   .)25(است هبود زنان از بیشتر برابر 2/2 مردان در

تـوان   های پژوهش حاضر و نتایج سایر مطالعات مـی         یافته
سـاز   د که وضـعیت شـیوع عوامـل خطـر زمینـه           کرعنوان  
هـای غیرواگیـر وضـعیت بـسیار نامناسـبی دارد و             بیماری

  .دورنمای اسف باری برای این مناطق متصور می باشد
 پیـشرفت  و ایجـاد  خطربررسی شـده باعـث   عامل 5
جـا کـه     از آن . )34(شـوند  مـی  عروقـی  ی قلبـی  هـا  بیماری

عوامل خطر ذکر شده اثرات تجمعی بر یکدیگر دارند و          
ها ریشه در رفتارهای نامناسب دارند لـذا         تقریباً تمامی آن  

 کاسـت و بـا   ها آنتوان از شیوع   با اصلاح این رفتارها می    
 عروقی  -های قلبی   بروز بیماری  ،کاهش این عوامل خطر   

درصـد   80تـوان     کاهش یابنـد و مـی      صورت تصاعدی  هب
ــاری ــی،   بیم ــای قلب ــت و   80ه ــد دیاب ــد  1/3درص درص
  .)10(ها را با تغییر شیوه زندگی کاهش داد سرطان

مـزمن نیـاز بـه       هـای غیرواگیـر و     در حقیقت بیماری  
 هـایی  اجرای سیاست : عبارتند از  که   رویکرد دو سویه دارد   

 با هدف کاهش عوامل خطر در سـطح جامعـه، همچنـین           
های بهداشتی   ثر مداخلات و مراقبت   ؤی م  هئفراهمی و ارا  
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بـرهمین اسـاس کـشورهای      . )35(اولیه برای بیماران مبـتلا    
هـای غیرواگیـر     مختلف با توجه به جدیت معضل بیماری      

در راســتای مــداخلات و اقــدامات جــامع و جامعــه نگــر  
  .هایی برای کنترل و پیشگیری تنظیم و اجرا نمودند برنامه

لل ایجاد تغییرات در شـیوه زنـدگی مـردم          یکی از ع  
 زنــدگی کنــونی، در آگــاهی و نحــوه شــرایطعــلاوه بــر 

 چون در بسیاری از مـوارد، عـدم         .باشد عملکرد مردم می  
کـارگیری  ه  آگاهی کافی از عوامـل خطرسـاز و عـدم ب ـ          

تمهیدات لازم و ضروری، باعث شده است تا این عوامل          
هـای   ت بـا برنامـه    اگر بـه سـرع    . روز به روز افزایش یابند    

هـا مقابلـه     ای مبتنی بر جامعه با ایـن بیمـاری         جامع مداخله 
 ای نزدیک نه تنها عمـده تـوان بهداشـتی          نشود یقیناً درآینده  

هـای   خواهد شد بلکـه هزینـه      ها کشور صرف این بیماری   
ها بودجه جاری کشور را تحـت        مستقیم و غیرمستقیم آن   

هـا بایـد      ایـن بیمـاری    برای مقابله با  . ثیر قرار خواهد داد   أت

ــاس      ــه اس ــایی ک ــام باوره ــت در نظ ــول مثب ــر و تح تغیی
  آمیز اسـت ایجـاد گـردد تـا در نهایـت             رفتارهای مخاطره 

  

  . این تغییر نگرش جامعه به رفتارهای صحیح تبدیل گردد
و پـایش مـستمر و    بررسی به منظور شود می پیشنهاد

سـاز و گـسترش دهنـده        سیستماتیک عوامل خطـر زمینـه     
مرکز تحقیقاتی یا پایگـاه      های مزمن و غیرواگیر،    اریبیم

ــرات    ــد تغیی ــشکیل و رون ــتان ت ــز اس ــده وری در مرک دی
ریـزان گـزارش     اران و برنامه  ذهای آن به سیاستگ    شاخص
  . تعیین گرددمناسبمشی   آن خطدر راستایشود و 

  

  سپاسگزاری 
 های علوم پزشکی از زحمات مدیران و پرسنل دانشگاه

آوری   جمـع  کـه در انجـام پرسـشگری و        ابلمازندران و ب  
 هـای  ها در قالب طرح نظام مراقبت عوامل خطر بیماری          داده

  .شود غیرواگیر تلاش نمودند تقدیر و تشکر می
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