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non-communicable diseases: A military 

population-based study in Iran

ABSTRACT
Background and objectives: Identifying the risk factors of NCDs and the impact of 
socio-economic inequalities on exposure to these factors can play a significant role 
in controlling these diseases. This study was conducted with the aim of investigating 
socio-economic inequalities in the prevalence of metabolic risk factors of NCDs 
in the households of the Iranian Armed Forces.
Materials and Methods: This research is of an applied study type conducted cross-
sectionally in the year 2021. The study population included 1205 households of 
armed forces participants in the national survey of NCDs risk factors (STEPs) in 
Iran, all of which were examined. After going through legal procedures, data on 
the national program for controlling NCDs risk factors were obtained from the 
NIHR. Logistic regression models in STATA 14 software were used to analyze the 
socioeconomic inequalities.
Results: The prevalence of hypertension, overweight, increased blood sugar based 
on HbA1c, and increased blood cholesterol levels in armed forces households 
were 64/6%, 63/4%, 21/8%, and 15/7%, respectively. On the other hand, a 
significant statistical disparity was observed between different age groups and 
the prevalence of hypertension (P<0/05), as well as between the employment 
status and the prevalence of overweight (P- value<0/023). The probability of 
having diabetes in illiterate people is 2/36 times that in people with diploma and 
university education (OR=2/36, P-value= 0/046). Under the condition of keeping 
other variables constant, the probability of having a high cholesterol level in 
people with a bachelor's degree is 2/82 times that of people with a diploma and 
university education (OR=2/82, P-value= 0/041).
Conclusion: The prevalence of metabolic risk factors for NCDs in households of armed 
forces members shows a significant association with socioeconomic inequalities. 
The results of this study emphasize the necessity of reducing socioeconomic 
inequalities and improving access to healthcare services to reduce the prevalence 
of metabolic risk factors for NCDs.
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نابرابرى در توزيع ريسك فاكتور هاى متابوليك بيمارى هاى غيرواگير: 
مطالعه اى مبتنى بر جمعيت نظامى در ايران 

چكيد        ه
زمينه و هدف: بيماري هاي غير واگير علت اصلي مرگ و ناتواني در جهان مي باشند. شناسايى تاثير نابرابرى هاى 
اقتصادى-اجتماعى بر مواجهه با اين عوامل نقش بسزايى در كنترل اين بيمارى ها داشته باشد. اين مطالعه با 
هدف بررسى نابرابرى هاى اقتصادى-اجتماعى در شيوع ريسك فاكتور هاى متابوليك بيمارى هاى غيرواگير 

در خانوار هاى نيروهاى مسلح ايران انجام شد.
مواد و روش ها: اين پژوهش از نوع مطالعات كاربردى است كه به شيوه مقطعى در سال 1400 انجام شد. 
جامعه پژوهش شامل 1205 خانوار نيروهاى مسلح شركت كننده در پيمايش ملى عوامل خطر بيمارى هاى 
غير واگير در ايران (استپس) بودند كه همگى مورد بررسى قرار گرفتند. بعد از طى نمودن مراحل قانونى 
و كسب مجوزهاي لازم، داده هاى برنامه ملى كنترل عوامل خطر بيمارى هاى غيرواگير از موسسه ملى 
خطر  عوامل  توزيع  در  اقتصادى-اجتماعى  نابرابرى هاى  آناليز  براى  گرديد.  دريافت  سلامت  تحقيقات 
متابوليك بيمارى هاى غيرواگير در خانوارهاى مورد بررسى، از تخمين مدل هاى رگرسيون لاجستيك در 

نرم افزار STATA 14 استفاده شد. 
يافته ها: شيوع پرفشارى خون، اضافه وزن، افزايش قند خون بر اساس HbA1c و افزايش سطح كلسترول خون 
در خانوار هاى نيروهاى مسلح به ترتيب 6/64، 4/63، 8/21 و 7/15(درصد) بود. از طرف ديگر نابرابرى 
آمارى معنادارى بين گروه هاى مختلف سنى و شيوع پرفشارى (P<0/05)، همچنين بين وضعيت اشتغال 
در شيوع اضافه وزن مشاهده شد (P-value<0/023). از طرف ديگر احتمال داشتن بيمارى ديابت در افراد 
 .(OR=2/36،P-value=0/46)بى سواد 36/2 برابر اين احتمال در افراد با تحصيلات ديپلم و دانشگاهى است
به شرط ثابت گرفتن ساير متغير ها، احتمال داشتن سطح كلسترول بالا در افراد زير ديپلم 2/82 برابر افراد 

.(OR=2/82، P-value=0/04)با تحصيلات ديپلم و دانشگاهى است
نتيجه گيرى: شيوع عوامل خطر متابوليك بيمارى هاى غيرواگير در خانوار هاى نيروهاى مسلح ارتباط قابل 
توجهى با نابرابرى هاى اقتصادى-اجتماعى دارد. نتايج اين پژوهش بر لزوم كاهش نابرابرى هاى اقتصادى-

اجتماعى و افزايش دسترسى به خدمات بهداشتى-درمانى براى كاهش شيوع ريسك فاكتورهاى متابوليك 
بيمارى هاى غيرواگير تاكيد دارد.

كليدواژه ها: عوامل خطر، بيمارى هاى غيرواگير، عوامل اقتصادى اجتماعى
نوع مقاله: مطالعه پژوهشى.
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سلامت يك مسئله چند بعدى است كه عوامل مختلفى بر تأمين، توسعه 
و تخريب آن ها اثر مى گذارد. همه افراد، سيستم ها و سازمان ها در جامعه 
در ايجاد و دريافت نتايج سلامت نقش دارند (1,2). در گذشته بيماري هاي 
واگير بعنوان بزرگترين معضل بهداشتي كشورهاي جهان بشمار مي رفت 
اما از چند دهه پيش با موفقيت هاي به دست آمده در زمينه ارتقاي 
نظام سلامت و تكنولوژي جديد، پيشرفت عمده اي در خصوص كنترل 
بيماري هاي واگيردار حاصل شده و پس از طي اين مراحل، بيمارهاي 
غير واگير در حال حاضر بعنوان مشكل عمده بهداشتي مطرح است (3). 
الگوى بيمارى ها از بيمارى هاى واگير به غيرواگير تغيير نموده است 
و اين تغييرات هم در كشورهاى توسعه يافته و هم در كشور هاى در 
حال توسعه مشاهده مى شود (4). اكنون در سراسر جهان بيمارى هاى 
غير واگير 43٪ بار بيمارى ها را به خود اختصاص داده و انتظار مى رود 
عامل 60٪ كل بار بيمارى ها و 73٪ تمام موارد مرگ تا سال 2020 
باشند. در كشور هاى با درآمد كم و متوسط 79٪ موارد مرگ و ٪85 
بار اين گونه بيمارى ها رخ مى دهد. اين افزايش بيشتر به دليل همه گيرى 
بيمارى هاى نوپديد غيرواگير در كشور هاى در حال توسعه است (5).

از طرفى ارزيابى سال 2017 نشان مى دهد كه 81 درصد مرگ ها 
در ايران نيز ناشى از بيمارى هاى غيرواگير مى باشد (6). روند افزايش 
بيمارى هاى غيرواگير در كشورهاى در حال توسعه سريع تر و پيش بينى 
مى شود در سال 2020 در اين كشورها از هر 10 مرگ 7 مورد آن 

مربوط به بيمارى هاى غيرواگير باشد (7).
از سال 2011، تلاش هاى جهانى براى پايش و كنترل عوامل خطر 
١بيمارى هاى غيرواگير تحت رهبرى سازمان جهانى بهداشت آغاز شده است. 
بيش از 190 كشور در اين زمينه بر روى مكانيسم هاى جهانى كاهش بار 
بيمارى هاى غيرواگير قابل اجتناب تمركز داشته اند، از جمله "برنامه اقدام 
جهانى براى پيشگيرى و كنترل بيمارى هاى غيرواگير 2020-2013" 
كه به آن توافق كرده اند (8). لذا مقابله با همه گيرى بيمارى هاى غيرواگير 
و عوامل خطر نيازمند مداخلات گسترده، موثر و فعال تمامى سازمان هاى 
مرتبط در درون و برون بخش سلامت است (8,9) تا از رخداد اين بيماري ها 

1.  Risk Factor

پيشگيرى نموده و در بلندمدت منجر به رشد شاخص هاى سلامت و كاهش 
هزينه هاى درمانى نظام سلامت گردد (8).

نظام سلامت نيروهاى مسلح نيز در زمينه ى پايش و كنترل عوامل 
خطر بيمارى هاى غيرواگير مستثنى نشده است و اين نظام وظيفه اى حياتى 
براى پايش و كنترل عوامل خطر بيمارى هاى غيرواگير در پرسنل نيروهاى 
مسلح و خانواده هاى آنان دارد (10). همچنين، پرسنل نيروهاى مسلح 
و خانواده هاى آنان نيز مانند ساير اقشار، به طور فزاينده اى تحت تأثير 
بيمارى هاى غيرواگير مانند بيمارى هاى قلبى، ديابت و انواع سرطان ها 

قرار دارند (11,12). 
با توجه به روند رو به افزايش بيمارى هاى غيرواگير در نيروهاى 
مسلح ايران و ارتباط متقابل بين اين بيمارى ها (11,12)، شناسايى 
عوامل خطر اين بيمارى ها و فاكتورهاى موثر بر مواجهه با اين عوامل 
خطر مى تواند نقش بسزايى در كنترل و كاهش روند رو به رشد اين 

بيمارى ها در نيروهاى مسلح داشته باشد. 
مطالعه ها نشان داده اند كه در بين عوامل موثر در ايجاد سلامت، 
سهم عوامل اقتصادى-اجتماعى به ميزان 50 درصد است كه از آن به 
عنوان علت ريشه اى بيمارى ها ياد شده است (13). اگرچه مراقبت 
از سلامت مى تواند موجب بهبود سلامت افراد شود، اما تعيين شرايط 
اقتصادى-اجتماعى كه منشا ايجاد بيمارى هستند، نقش قابل توجهى 

در ارتقاى سلامت افراد ايفا مى كند (14).
اگرچه طى سال هاى اخير، گرايش بين المللى پيرامون سنجش و 
مستند سازى تعيين كننده هاى اقتصادى-اجتماعى سلامت و نابرابرى هاى 
مرتبط با آن به منظور سياست گذارى هاى بهداشتى افزايش چشمگيرى 
يافته است (15)، با اين وجود مطالعه هاى منتشر شده در اين خصوص 
در ايران انگشت شمار هستند. لذا متوليان سلامت بايد بدانند چه عوامل 
اقتصادى-اجتماعى تا چه اندازه بر بيمارى هاى غيرواگير موثر هستند (16).

مرور مطالعات نشان مى دهد تا كنون مطالعه اى در سطح ملى به بررسى 
نابرابرى هاى اجتماعى-اقتصادى موثر بر مواجهه با عوامل خطر متابوليك 
بيمارى هاى غير واگير در خانوارهاى نيروهاى مسلح نپرداخته است. باتوجه 
به اهميت تعيين كننده هاى اقتصادى- اجتماعى در مواجهه با عوامل خطر 
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و بروز بيمارى هاى غيرواگير، ضرورت و اهميت توجه به اين مسئله از ف

بعد سياست گذاراى، مديريت، پيشگيرى و كنترل بيمارى هاى غيرواگير 
در نيروهاى مسلح، تلاش بر اين است تا در اين مطالعه نابرابرى هاى 
اقتصادى-اجتماعى در شيوع ريسك فاكتور هاى متابوليك بيمارى هاى 

غيرواگير در خانوارهاى نيروهاى مسلح مورد بررسى قرار گرفت. 

مواد و روش ها 
اين پژوهش از نوع مطالعات كاربردى است كه به شيوه مقطعى در سال 
1400 انجام شد. هدف اصلى اين مطالعه، تعيين نابرابرى هاى اقتصادى-

اجتماعى در شيوع عوامل خطر متابوليك بيمارى هاى غير واگير در 
خانواده هاى نيروهاى مسلح در ايران بود. اين عوامل خطر شامل پرفشارى 
خون، اضافه وزن و چاقى، سطح قند خون و كلسترول بالا بود. همچنين 
متغيرهاى اصلى اقتصادى اجتماعى مورد بررسى در اين پژوهش شامل 
سن، جنسيت، محل سكونت، تحصيلات، وضعيت تاهل، جايگاه فرد در 
خانوار، وضعيت اشتغال، اندازه خانوار و سطح درآمد خانوار بود. جامعه 
پژوهش شامل كليه خانوارهاى نيروهاى مسلح شركت كننده در پيمايش 
ملى عوامل خطر بيمارى هاى غير واگير در ايران (استپس١) بود كه شامل 
1205 خانوار مى گرديد. حجم نمونه منطبق بر جامعه مطالعه است و از 

روش نمونه گيرى سرشمارى استفاده شد.
در پيمايش ملى عوامل خطر بيمارى هاى غير واگير در ايران، از 
پرسشنامه "پرسشنامه نظام مراقبت بيمارى هاى غيرواگير در جمهورى 
اسلامى ايران" استفاده مى شود. اين پرسشنامه توسط مركز مديريت 
بيمارى ها وزارت بهداشت و درمان تأييد و به عنوان ابزار اصلى براى 
جمع آورى اطلاعات از جامعه در سال هاى مختلف مورد استفاده قرار گرفته 
است. پرسشنامه نظام مراقبت بيمارى هاى غيرواگير شامل مجموعه اى از 
پرسش ها و سوالات متنوع است كه اطلاعات مرتبط با عوامل خطر رفتارى 
و غيررفتارى بيمارى هاى غير واگير را جمع آورى مى كند. همچنين اين 
پرسشنامه مشتمل بر سوالاتى مانند اطلاعات اقتصادى-اجتماعى خانوار، 
وضعيت بهداشتى و سبك زندگى آنان نيز است. استفاده از نتايج اين 
پيمايش ملى به منظور جمع آورى دقيق و كامل اطلاعات در مورد عوامل 

1.  STEEPS

خطر بيمارى هاى غير واگير و تحليل نتايج مطالعه، براى پژوهش هاى 
اپيدميولوژيك بسيار مرسوم است. در اين پژوهش نيز از نتايج پيمايش 
ملى عوامل خطر بيمارى هاى غير واگير براى ارزيابى وضعيت خانوارهاى 

نيروهاى مسلح شركت كننده در اين پيمايش استفاده شد. 
جهت جمع آورى داده ها، بعد از طى نمودن مراحل قانونى و كسب 
مجوزهاي لازم، داده هاى برنامه ملى كنترل عوامل خطر بيمارى هاى 
غيرواگير از موسسه ملى تحقيقات سلامت دريافت گرديد. سپس، با 
استفاده از كد بيمه خانوار، داده هاى خانوارهاى نيروهاى مسلح جداسازى 
و ثبت شدند. معيارهاى ورود و خروج به مطالعه تحت پوشش بيمه 
نيروهاى مسلح قرار داشتن خانوار و همچنين وجود اطلاعات كامل از 
شيوع ريسك فاكتور هاى متابوليك (فشار خون، اضافه وزن، قند خون) 
و متغيرهاى اصلى اقتصادى-اجتماعى (درآمد، تحصيلات، شغل) بود. 
ارايه آمار توصيفى از داده هاى جمع آورى شده با استفاده از نرم افزار 
Excel 2017 انجام شد و به منظور ارائه آمار تحليلى، داده ها در 

نرم افزار SATA14  تحليل شدند. در اين مطالعه از تخمين مدل هاى 
رگرسيون لجستيك استفاده شد تا نابرابرى هاى اقتصادى-اجتماعى 
در توزيع عوامل خطر متابوليك بيمارى هاى غيرواگير بررسى گردد. 
در اين تحليل مقايسه نسبت شانس يا احتمال مواجهه با عوامل خطر 
بيمارى هاى غيرواگير در گروه هاى مختلف اقتصادى-اجتماعى به عمل 
آمد. دليل استفاده از روش رگرسيون لجستيك در اين مطالعه، تحليل 
ارتباط نابرابرى هاى اقتصادى-اجتماعى با توزيع عوامل خطر متابوليك 
بيمارى هاى غيرواگير بود زيرا بكارگيرى اين روش رگرسيونى به 
محقق اجازه مى داد تا به صورت همزمان تأثير چندين متغير مستقل 
(مانند نابرابرى هاى اقتصادى-اجتماعى) بر متغير پاسخ (مانند عوامل 

خطر بيمارى هاى غيرواگير) را ارزيابى نمايد.
اين پژوهش در قالب يك طرح تحقيقاتى مصوب در دانشگاه 
علوم پزشكى بقيه االله (عج) انجام شد. طرح نامه پژوهش با كد 235 
 .IR.BMSU.REC.1398مورد تاييد كميته ملى اخلاق در پژوهش هاى 

زيستى ايران قرار گرفته است. تمامى اطلاعات حاصل از پژوهش به 
صورت محرمانه و محفوظ مورد استفاده قرار گرفت و روش پژوهش 
مصوب و اصول اخلاقى ذكر شده در پژوهش به طور كامل رعايت شد.
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يافته ها  

بر اساس يافته هاى جدول 1 شيوع پرفشارى خون ( فشارخون 140/90 
و بالاتر) در افراد مورد بررسى 6/64 درصد بود. بيشترين شيوع پرفشارى 
خون در گروه سنى سالمندان (84/9٪) و در گروه مردان (70٪) بود. 

از نظر محل سكونت بيشترين شيوع پرفشارى خون در افراد ساكن 
در روستا (7/70٪) بود. و در گروه هاى مختلف تحصيلى در گروه 
بى سواد و زير ديپلم به ترتيب برابر با 9/84٪ 2/74,٪ بود. همچنين 

جدول 1. شيوع پرفشارى خون در گروه هاى مختلف اقتصادى-اجتماعى

دستهمتغير
پرفشارى خون*

مقدار احتمالكل
خير (تعداد٪)بلى (تعداد٪)

سن

(100)15(7/66)10(3/33)5نوجوان

<0/001
(100)456(3/53)243(7/46)213جوان
(100)362(3/32)117(7/67)245ميانسال
(100)372(1/15)56(9/84)316سالمند
(100)1205(4/35)426(6/64)779كل

جنسيت
(100)577(0/30)173(0/70)404مرد

<0/001 (100)628(3/40)253(7/59)375زن
(100)1205(4/35)426(6/64)779كل

محل سكونت
(100)1013(4/36)375(66/3)656شهر

0/071 (100)174(3/29)51(7/70)123روستا
(100)1205(4/35)426(6/64)779كل

تحصيلات

(100)139(1/15)21(9/84)118بى سواد

<0/001
(100)399(8/25)103(2/74)296زيرديپلم

(100)648(3/46)300(7/53)348ديپلم و دانشگاهى
(100)1186(8/35)424(2/64)762كل

وضعيت تاهل

(100)908(9/32)299(1/67)609متاهل

0/002
(100)289(6/43)126(4/56)163مجرد
(100)8(5/12)1(5/87)7مطلقه
(100)1205(4/35)426(6/64)779كل

جايگاه فرد در خانوار
(100)0(0/0)0(0/0)0سرپرست

- (100)1205(4/35)426(6/64)779ساير
(100)1205(4/35)426(6/64)779كل

وضعيت اشتغال

(100)895(0/39)349(0/61)546شاغل

<0/001
(100)55(8/41)23(2/58)32بيكار

(100)255(2/21)54(8/78)201بازنشسته
(100)1205(4/35)426(6/64)779كل

اندازه خانوار
(100)1041(5/36)380(5/63)661كوچك (<= 3 نفر)

0/035 (100)164(5/28)46(0/72)118بزرگ (>=4 نفر)
(100)1205(4/35)426(6/64)779كل

سطح درآمد

(100)342(7/37)129(3/62)213درآمد خيلى پايين

0/077
(100)460(3/31)144(68,7)316درآمد پايين
(100)400(8/37)151(62,3)249درآمد متوسط
(100)3(7/66)2(3/33)1درآمد بالا

(100)1205(4/35)426(6/64)779كل

   *منظور از پرفشارى خون، فشار خون 140/90 و بالاتر بود.
(Chi Square) نتايج آزمون كاى دو #   
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بيشترين شيوع پرفشارى خون درگروه افراد بازنشسته ها (8/78٪) بود. ف

خانوار هايى كه اندازه شان بيشتر و مساوى 3 نفر بودند، بالاترين ميزان 
شيوع پرفشارى خون (5/63٪) را داشتند. بيشترين شيوع پرفشارى 
خون در بين افراد مطلقه (5/87٪) بود. از نظر جايگاه فرد در خانوار، 
همه افراد مورد بررسى از اعضاى خانوار بودند. و نيز بيشترين شيوع 

پرفشارى خون در گروه دوم درآمدى (درآمد پايين) (7/68٪) بود. 
در جدول 2، شيوع اضافه وزن و چاقى در افراد مورد بررسى ٪4/63 
بود. اضافه وزن و چاقى در چهار حالت كمبود وزن(BMI<18/5)، نرمال 
(BMI<9/24>5/18)، اضافه وزن (BMI<29/9>25/0) و چاق 
مفرط (BMI > 30 ) بود. در گروه هاى سنى مختلف بيشترين شيوع 

جدول 2. شيوع اضافه وزن و چاقى در گروه هاى مختلف اقتصادى-اجتماعى

دستهمتغير
اضافه وزن و چاقى*

مقدار احتمالكل
چاق مفروط (تعداد٪)اضافه وزن (تعداد٪)نرمال (تعداد٪)كمبود وزن (تعداد٪)

سن

(100)15(0/0)0(0/20)3(7/66)10(3/13)2نوجوان

<0/001
(100)456(9/14)68(4/38)175(8/42)195(9/3)18جوان
(100)362(8/34)126(4/41)150(9/22)83(8/)3ميانسال
(100)372(8/28)107(3/36)135(1/33)123(9/1)7سالمند
(100)1205(0/25)301(4/38)463(1/34)411(5/2)30كل

جنسيت
(100)577(6/16)96(8/42)247(5/38)222(1/2)12مرد

<0/001 (100)628(6/32)205(4/34)216(1/30)189(9/2)18زن
(100)1205(0/25)301(4/38)463(1/34)411(5/2)30كل

محل سكونت
(100)1031(4/25)262(2/38)394(0/34)351(3/2)24شهر

0/711 (100)174(4/22)39(7/39)69(5/34)60(4/3)6روستا
(100)1205(0/25)301(4/38)463(1/34)411(5/2)30كل

تحصيلات

(100)139(7/31)44(4/37)52(8/28)40(2/2)3بى سواد

<0/001
(100)399(6/33)134(1/37)148(1/28)112(3/1)5زيرديپلم

(100)648(1/18)117(7/39)257(9/38)252(4/3)22ديپلم و دانشگاهى
(100)1186(9/24)295(5/38)457(1/34)404(5/2)30كل

وضعيت تاهل

(100)908(0/27)245(5/41)377(2/30)274(3/1)12متاهل

<0/001
(100)289(6/17)51(1/29)84(1/47)136(2/6)18مجرد
(100)8(5/62)5(0/25)2(5/12)1(0/0)0مطلقه
(100)1205(0/25)301(4/38)463(1/34)411(5/2)30كل

جايگاه فرد در خانوار
(100)0(0/0)0(0/0)0(0/0)0(0/0)سرپرست

- (100)1205(0/25)301(4/38)463(1/34)411(5/2)30ساير
(100)1205(0/25)301(4/38)463(1/34)411(5/2)30كل

وضعيت اشتغال

(100)895(5/26)237(2/38)342(7/32)293(6/2)23شاغل

0/002
(100)55(0/20)11(8/21)12(9/50)28(3/7)4بيكار

(100)255(8/20)53(7/42)109(3/35)90(2/1)3بازنشسته
(100)1205(0/25)301(4/38)463(1/34)411(5/2)30كل

اندازه خانوار
(100)903(4/24)254(3/38)399(4/34)358(9/2)30كوچك (<= 3 نفر)

0/114 (100)302(7/28)47(0/39)64(3/32)53(0/0)0بزرگ (>=4 نفر)
(100)1205(0/25)301(4/38)463(1/34)411(5/2)30كل

0/202(100)342(1/23)79(5/39)135(2/34)117(2/3)11درآمد خيلى پايينسطح درآمد
(100)460(3/23)107(2/42)194(3/33)153(3/1)6درآمد پايين
(100)400(5/28)114(3/33)133(0/35)140(3/3)13درآمد متوسط
(100)3(3/33)1(3/33)1(3/33)1(0/0)0درآمد بالا

(100)1205(0/25)301(4/38)463(1/34)411(5/2)30كل

(Chi Square) نتايج آزمون كاى دو #  BMI > 30 25,0، چاق مفرط < BMI < 29/9 5/18، اضافه وزن < BMI < 24/9 نرمالBMI <18/5 كمبود وزن* 
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اضافه وزن و چاقى در گروه سنى ميانسال (2/76٪) بود. و در گروه زنان  

(67٪) بيشترين شيوع اضافه وزن و چاقى مشاهده شد. و شيوع اضافه وزن 
و چاقى در افراد ساكن در شهر (6/63٪) بيشترين بود. بيشترين شيوع 
اضافه وزن و چاقى در گروه زير ديپلم (7/70٪) بود. و نيز بيشترين شيوع 
اضافه وزن و چاقى در گروه افراد شاغل (7/64٪) بود. خانوار هاى كه 

اندازه شان بيشتر و مساوى 3 نفر بودند، بالاترين ميزان شيوع اضافه وزن 
و چاقى (5/67٪) را داشتند. همچنين بيشترين شيوع اضافه وزن و چاقى 
در بين افراد مطلقه (5/87٪) بود. از نظر جايگاه فرد در خانوار، همه افراد 
مورد بررسى از اعضاى خانوار بودند. گروه چهارم درآمدى (٪7/66) 

بيشترين شيوع اضافه وزن و چاقى را دارا بودند. 
جدول 3. شيوع افزايش قند خون براساس HbA1c در گروه هاى مختلف اقتصادى-اجتماعى

دستهمتغير
* HbA1c افزايش قند خون براساس

مقدار احتمالكل
ديابت تعداد(٪)پيش ديابت (تعداد٪)نرمال (تعداد٪)

سن

(100)2(0)0(0)0(100)2نوجوان

0>/001
(100)234(7/1)4(4/3)8(9/94)222جوان
(100)244(8/16)41(8/9)24(4/73)179ميانسال
(100)254(7/17)45(15)38(3/67)171سالمند
(100)734(3/12)90(5/9)70(2/78)574كل

جنسيت  
(100)338(8/11)40(7/10)36(77)262مرد

0/623 (100)396(6/12)50(6/8)34(8/78)312زن
(100)734(3/12)90(5/9)70(2/78)574كل

محل سكونت
(100)601(13)78(9)54(78)469شهر

0/292 (100)133(9)12(12)16(9/78)105روستا
(100)734(3/12)90(5/9)70(2/78)574كل

تحصيلات

(100)106(9/18)20(2/14)15(67)71بى سواد

0>/001
(100)273(6/17)48(9/9)27(5/72)198زيرديپلم

(100)345(4/6)22(7)24(7/86)299ديپلم و دانشگاهى
(100)734(4/12)90(1/9)66(5/78)568كل

وضعيت تاهل

(100)605(1/13)79(2/10)62(7/76)464متاهل

0/274
(100)125(8/8)11(4/6)8(8/84)106مجرد
(100)4(0)0(0)0(100)4مطلقه
(100)734(3/12)90(5/9)70(2/78)574كل

جايگاه فرد در خانوار
(0)0(0)0(0)0(0)0سرپرست

- (100)734(3/12)90(5/9)70(2/78)574ساير
(100)734(3/12)90(5/9)70(2/78)574كل

وضعيت اشتغال

(100)539(5/9)51(3/9)50(3/81)438شاغل

0>/001
(100)32(5/12)4(1/3)1(4/84)27بيكار

(100)163(5/21)35(7/11)19(9/66)109بازنشسته
(100)734(3/12)90(5/9)70(2/78)574كل

اندازه خانوار
(100)619(9/12)80(7/8)54(4/78)485كوچك (<= 3 نفر)

0/125 (100)115(7/8)10(9/13)16(4/77)89بزرگ (>=4 نفر)
(100)734(3/12)90(5/9)70(2/78)574كل

سطح درآمد

(100)213(7/11)25(3/11)24(77)164درآمد خيلى پايين

0/208
(100)298(7/11)35(7/8)26(5/79)237درآمد پايين
(100)222(1)29(9)20(9/77)173درآمد متوسط
(100)1(100)1(0)0(0)0درآمد بالا

(100)734(3/12)90(5/9)70(2/78)574كل

(Chi Square) نتايج آزمون كاى دو #   HbA1c >6/5 6، ديابت > HbA1c < 6/4 پيش ديابت ،HbA1c <5/9 قند خون نرمال * 
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در جدول 3، شيوع افزايش قند خون براساس HbA1c بررسى ف

شد كه افراد براساس ميزان HbA1c به سه گروه قند خون نرمال 
(HbA1c < 5/9)، پيش ديابت (HbA1c < 6/4 > 6/0) و 
ديابت (HbA1c > 6/5) تقسيم شدند. بيشترين شيوع افزايش قند 
خون در گروه هاى سنى سالمندان (7/32٪) بود. همچنين در مردان 

بيشترين شيوع افزايش قند خون (5/22٪) و از نظر محل سكونت 
بيشترين شيوع افزايش قند خون در افراد ساكن در شهر (٪22) 
بود. بيشترين شيوع افزايش قند خون در گروه بى سواد (٪1/33) 
و نيز درگروه افراد بازنشسته (2/33٪) مشاهده شد. خانوار هايى 
كه اندازه شان بيشتر و مساوى 4 نفر بودند، بالاترين ميزان شيوع 

جدول 4. شيوع افزايش سطح كلسترول خون در گروه هاى مختلف اقتصادى-اجتماعى

دستهمتغير
افزايش سطح كلسترول خون *

مقدار احتمالكل
بالا (تعداد٪)بينابين (تعداد٪)نرمال (تعداد٪)

سن

(100)2(0)0(0)0(0)2نوجوان

0/019
(100)235(7/1)4(7/7)18(6/90)213جوان
(100)274(1/6)15(8/15)39(1/78)193ميانسال
(100)253(4)10(9/11)30(2/84)213سالمند
(100)737(9/3)29(8/11)87(3/84)621كل

جنسيت
(100)338(7/2)9(2/11)38(1/886)291مرد

0/225 (100)399(5)20(3/12)49(7/82)330زن
(100)737(9/3)29(8/11)87(3/84)621كل

محل سكونت
(100)601(5/3)21(1/12)73(4/84)507شهر

0/380 (100)136(9/5)8(3/10)14(8/83)114روستا
(100)737(9/3)29(8/11)87(3/84)621كل

تحصيلات

(100)107(7/3)4(3/10)11(86)92بى سواد

0/060
(100)272(9/5)16(14)38(1/80)218زيرديپلم

(100)348(2)7(1/10)35(9/87)306ديپلم و دانشگاهى
(100)737(9/3)29(8/11)87(3/84)621كل

وضعيت تاهل

(100)609(8/3)23(3/12)75(9/83)511متاهل

0/700
(100)124(8/4)6(9/8)11(3/86)107مجرد
(100)4(0)0(25)1(75)3مطلقه
(100)737(9/3)29(8/11)87(3/84)621كل

جايگاه فرد در خانوار
(0)0(0)0(0)0(0)0سرپرست

- (100)737(9/3)29(8/11)87(3/84)621ساير
(100)737(9/3)29(8/11)87(3/84)621كل

وضعيت اشتغال

(100)541(9/3)21(6/12)68(5/83)452شاغل

0/343
(100)31(0)0(2/3)1(8/96)30بيكار

(100)165(8/4)8(9/10)18(2/84)139بازنشسته
(100)737(9/3)29(8/11)87(3/84)621كل

اندازه خانوار
(100)622(4)25(7/11)73(2/84)524كوچك (<= 3 نفر)

0/957 (100)115(5/6)4(2/12)14(3/84)97بزرگ (>=4 نفر)
(100)737(9/3)29(8/11)87(3/84)621كل

سطح درآمد

(100)213(2/4)9(5/8)18(3/87)186درآمد خيلى پايين

0/466
(100)301(7/4)14(12)36(4/83)251درآمد پايين
(100)222(7/2)6(9/14)33(4/82)183درآمد متوسط
(100)1(0)0(0)0(100)1درآمد بالا

(100)737(9/3)29(8/11)87(3/84)621كل

(Chi Square) نتايج آزمون كاى دو #  HbA1c >6/5 6، كلسترول بالا<HbA1c <6/4 كلسترول بينابين ،HbA1c <5/9 كلسترول نرمال * 
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افزايش قند خون را داشتند. افراد متاهل بيشترين شيوع افزايش  

قند خون (3/23٪) را دار بودند. از نظر جايگاه فرد در خانوار، همه 
افراد مورد بررسى از اعضاى خانوار بودند. همچنين بيشترين شيوع 

افزايش قند خون در گروه چهارم درآمدى (100٪) بود. 
در جدول 4، شيوع افزايش سطح كلسترول خون بررسى شد 
نرمال  كلسترول  گروه  سه  به  كلسترول  ميزان  براساس  افراد  كه 
(HbA1c<5/9)، كلسترول بينابين (HbA1c<6/4>6) و كلسترول 
بالا (HbA1c>6/5) تقسيم شدند. بيشترين شيوع افزايش سطح 
كلسترول خون در گروه هاى سنى ميانسال (9/21٪) بود و در 
گروه زنان (3/17٪) بود. همچنينن بيشترين شيوع افزايش سطح 
كلسترول خون در افراد ساكن در روستا (3/17٪) و در گروه 
سطح  افزايش  شيوع  بيشترين  شد.  مشاهده   (٪9/19) زير ديپلم 
كلسترول خون در گروه افراد شاغل (5/16٪) بود. خانوار هاى 
كه اندازه شان كمتر و مساوى 3 نفر و بيشتر و مساوى 4 نفر هر 
دو، بالاترين ميزان شيوع افزايش سطح كلسترول خون (7/15٪) 

داشتند. افراد متاهل بيشترين شيوع افزايش سطح كلسترول خون 
در بين افراد مطلقه (25٪) دارا و از نظر جايگاه فرد در خانوار، همه 
افراد مورد بررسى از اعضاى خانوار بودند. همچنين در گروه هاى 
سطح درآمدى مختلف، بيشترين شيوع افزايش سطح كلسترول 

خون در گروه سوم درآمدى (6/17٪) بود. 
در اين قسمت از يافته هاى پژوهش به بررسى يافته هاى تحليلى 
پرداخته شد. در جدول 5 نتايج رگرسيون لجستيك چندگانه در 
نشان  را  خون  پرفشارى  در  جمعيت شناختى  مشخصات  بررسى 
مى دهد كه نابرابرى آمارى معنادارى بين گروه هاى مختلف سنى و 
شيوع پرفشارى خون مشاهده شد(P=0/05). بطورى كه احتمال 
پرفشارى خون در گروه سنى سالمندان بيشتر از 60 سال، به ترتيب، 
333/8، 4/34 و 2/27 برابر بيشتر از احتمال پرفشارى خون در 
افراد با گروه سنى كمتر از 20 سال، 20-44 سال و 45-59 سال 
است(p-value=0/001 ،<0/001 ،0/001). اين موضوع نشان 
مى دهد كه با ثابت گرفتن ساير متغير ها، نابرابرى جنسيتى معنادارى 

جدول 5. تاثير نابرابرى هاى اقتصادى-اجتماعى مرتبط با پرفشارى خون 

نسبت شانسمقدار احتمالانحراف معياربتادستهمتغير
فاصله اطمينان براى نسبت 

شانس٪95
بالاپايين

سن
2/0790/614/0010/1250/0380/416-نوجوان
1/4650/2390/0000/2310/1450/369-جوان
0/8210/2060/0000/4400/2940/658-ميانسال

6920/1700/0001/9771/4322/786/مردجنسيت

تحصيلات
9160/3210/0042/4981/3314/690/بى سواد
4710/1730/0071/6011/1402/249/زيرديپلم

وضعيت تاهل
1/4681/1110/1860/2300/0262/031-متاهل
1/6171/1170/1480/1980/0221/771-مجرد

0820/2100/6951/0860/7191/639/شهرمحل سكونت

وضعيت اشتغال
1550/2320/5041/1670/7411/838/شاغل
3850/4040/3400/6800/3081/501/-بيكار

0/0390/1850/8331/040/7231/496كوچك (< 3 نفر)اندازه خانوار

سطح درآمد
0/1660/1780/3501/1810/8331/673درآمد پايين
0/1160/1760/5091/1230/7961/585درآمد متوسط
1/0451/2780/4140/3520/0294/306-درامد بالا
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در شيوع پرفشارى خون مشاهده شد به طورى كه احتمال پرفشارى ف

خون در مردان 1/99 برابر زنان بود(p-value<0/001). به شرط 
ثابت گرفتن ساير متغير ها، احتمال پرفشارى خون در افراد بى سواد 
و زير ديپلم به ترتيب 2/49 و 1/60 برابر احتمال پرفشارى خون 
در افراد دانشگاهى بود(p-value<0/004 ،0/007). در نهايت 
نابرابرى آمارى معنى دارى از جهت محل سكونت، وضعيت تاهل، 
وضعيت اشتغال، اندازه خانوار و سطح درآمد در شيوع پرفشارى 

 .(P>0/05)خون مشاهده نشد
در جدول 6 يافته هاى رگرسيون لجستيك چندگانه در بررسى 
مشخصات جمعيت شناختى در اضافه وزن و چاقى را نشان مى دهد. 
نابرابرى آمارى معنادارى بين گروه هاى مختلف سنى و شيوع اضافه 
وزن و چاقى مشاهده شد (P<0/05). بطورى كه احتمال اضافه وزن 
و چاقى در گروه سنى سالمندان بيشتر از 60 سال، به ترتيب 76/4، 

1/63 برابر احتمال اضافه وزن و چاقى در افراد با گروه سنى كمتر 
 .(p-value=0/0,027/031)از 20 سال و 20-44 سال است
همچنين به شرط ثابت گرفتن ساير متغير ها، احتمال اضافه وزن 
و چاقى در گروه سنى 59-45 سال، 1/47 برابر احتمال اضافه 
وزن و چاقى در افراد با گروه سنى سالمندان بيشتر از 60 سال 
است(p-value=0/038). اين موضوع نشان مى دهد كه با ثابت 
گرفتن ساير متغير ها، نابرابرى آمارى معنادارى بين وضعيت اشتغال 
در شيوع اضافه وزن و چاقى مشاهده شد به طورى كه احتمال اضافه 
وزن و چاقى در افراد شاغل 62/1برابر احتمال اضافه وزن و چاقى 
در افراد باز نشسته بود (p-value<0/023). در نهايت نابرابرى 
آمارى معنى دارى از جهت جنسيت، تحصيلات، وضعيت تاهل و 
.(P>0/05)اندازه خانوار در شيوع اضافه وزن و چاقى مشاهده نشد

جدول 6. تاثير نابرابرى هاى اقتصادى-اجتماعى در اضافه وزن و چاقى

نسبت شانسمقدار احتمالانحراف معياربتادستهمتغير
فاصله اطمينان براى نسبت 

شانس٪95
بالاپايين

سن
1/5290/6930/0270/2170/0560/842-نوجوان
0/4790/2220/0310/6190/4010/956-جوان
0/3870/1870/0381/4731/0212/125ميانسال

0/2490/159/1180/7790/5701/065-مردجنسيت

تحصيلات
0/2000/2680/4541/2220/7232/065بى سواد
0/1890/1690/2621/2080/8681/682زيرديپلم

وضعيت تاهل
1/0971/0870/3130/3340/0402/810-متاهل
1/8001/0910/0990/1650/0191/403-مجرد

وضعيت اشتغال
0/4830/2120/0231/6211/0692/457شاغل
0/2963470/3940/7440/3771/469-بيكار

0/1770/1700/2970/8380/6001/169-كوچك (< 3 نفر)اندازه خانوار

بررسى  در  چندگانه  لجستيك  رگرسيون  نتايج   7 جدول  در 
 HbA1c مشخصات جمعيت شناختى در افزايش قند خون بر اساس
را نشان مى دهد كه نابرابرى آمارى معنادارى بين گروه هاى مختلف 
سنى و شيوع افزايش قند خون مشاهده شد (P<0/05). به شرط 
ثابت گرفتن ساير متغير ها، احتمال داشتن بيمارى پيش ديابت در 

افراد سالمند 6/13 برابر احتمال داشتن بيمارى در افراد با سنين 
جوانى است(OR=6/13، P-value<0/001).  همچنين به شرط 
ثابت گرفتن ساير متغير ها، احتمال داشتن بيمارى ديابت در افراد 
 P-value=0/001)سالمند 7/35 برابر افراد با سنين جوانى است
،OR=7/35). از طرف ديگر به شرط ثابت گرفتن ساير متغير ها، 
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احتمال داشتن بيمارى ديابت در افراد بى سواد 2/36 برابر اين احتمال  

 P-value=0/046)در افراد با تحصيلات ديپلم و دانشگاهى است
،OR=2/36).  به شرط ثابت گرفتن ساير متغيرها، احتمال داشتن 
بيمارى ديابت در افراد زيرديپلم 1/88 برابر افراد با تحصيلات 
به    .(OR=1/88،  P-value=0/040)است دانشگاهى  و  ديپلم 

شرط ثابت گرفتن ساير متغير ها، احتمال داشتن بيمارى ديابت در 
 P-value=0/019)افراد بازنشسته 1/91 برابر افراد شاغل است
،OR=2/36). در نهايت نابرابرى آمارى معنى دارى از جهت جنسيت، 
محل سكونت، وضعيت تاهل، اندازه خانوار و سطح درآمد در شيوع 

.(P>0/05) افزايش قند خون مشاهده نشد

جدول 7. تاثير نابرابرى هاى اقتصادى-اجتماعى در افزايش قند خون

HbA1cنسبت شانسمقدار احتمالانحراف معياربتادستهمتغير
فاصله اطمينان براى نسبت 

شانس٪95
بالاپايين

پيش ديابت

سن

---.18/080/000-نوجوان
1/8120/5150/0000/1630/0590/448-جوان
4830/3290/1420/6180/3231/176/-ميانسال
.....0سالمند

تحصيلات
0/1060/4700/822112/10/4432/791بى سواد
0/1340/3420/6970/8750/4471/712-زيرديپلم

.....0ديپلم و دانشگاهى

وضعيت اشتغال
0/0250/3350/9411/0250/5311/978شاغل
1/5021/0820/1650/2230/0271/857-بيكار

.....0بازنشسته

ديابت

سن

....17/080/000-نوجوان
1/9940/6010/0010/1360/0420/442-جوان
0/0590/2760/8311,061/6181/822ميانسال
.....0سالمند

تحصيلات
0/8610/4320/0462/3651/0145/514بى سواد
0/6320/3080/0401/8821/0293/443زيرديپلم

.....0ديپلم و دانشگاهى

وضعيت اشتغال
0/6480/2760/0190/5230/3040/899-شاغل
0/8310/6200/1800/4360/1291/468-بيكار

.....0بازنشسته

بررسى  در  چندگانه  لجستيك  رگرسيون  نتايج   8 جدول  در 
مشخصات جمعيت شناختى در افزايش سطح كلسترول خون را نشان 
مى دهد كه نابرابرى آمارى معنادارى بين گروه هاى مختلف سنى و 
شيوع افزايش كلسترول خون مشاهده نشد(P>0/05). همچنين 
به شرط ثابت گرفتن ساير متغير ها، احتمال داشتن سطح كلسترول 

خون بالا در افراد زير ديپلم 2/82 برابر افراد با تحصيلات ديپلم 
و دانشگاهى است(OR=2/82، P-value=0/041).  در نهايت 
نابرابرى آمارى معنى دارى از جهت جنسيت، محل سكونت، وضعيت 
تاهل، وضعيت اشتغال، اندازه خانوار و سطح درآمد در شيوع افزايش 

.(P<0/05) سطح كلسترول خون مشاهده نشد
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بحث
 HbA1c شيوع پرفشارى خون، اضافه وزن، افزايش قند خون بر اساس
و افزايش سطح كلسترول خون در خانوار هاى نيروهاى مسلح به 
ترتيب ٪6/64، ٪4/63، 8/21 ٪ و ٪15/7 بود. از طرف ديگر 
نابرابرى آمارى معنادارى بين گروه هاى مختلف سنى و شيوع پرفشارى 
(P<0/05).، همچنين بين وضعيت اشتغال در شيوع اضافه وزن 
مشاهده شد(P-value<0/023). از طرف ديگر احتمال داشتن بيمارى 
ديابت در افراد بى سواد 2/36 برابر اين احتمال در افراد با تحصيلات 
ديپلم و دانشگاهى است(OR=0/046، P-value=2/36). به شرط 
ثابت گرفتن ساير متغير ها، احتمال داشتن سطح كلسترول بالا در 
افراد زير ديپلم 2/82 برابر افراد با تحصيلات ديپلم و دانشگاهى 
است(OR=0/041، P-value=2/82). يافته هاى مطالعه اى از نظر 
بعد خانوار، 21٪ خانوار يك تا دو نفر، 60٪ خانوار سه تا چهار نفر و 
٪19 خانوار پنج نفر و بيشتر بودند (17) كه با نتايج مطالعه حاضر 
همراستا بود. در مطالعه اى ديگر بيشتر افراد شركت كننده در مطالعه 

كمتر از 35 سال سن، زن و از گروه درآمدى كمترى برخودار بودند 
(18) كه يافته هاى اين مطالعه از لحاظ گروه درآمدى، جنسيت و 
سن با مطالعه حاضر همخوانى دارند. از طرف ديگر، در مطالعه اى 
اكثريت شركت كنندگان زير 60 سال، متاهل و از درآمد متوسطى 
حاضر  مطالعه  نتايج  با  يافته تاهل  فقط  كه   (19) بودند  برخودار 
با آن مطالعه همراستا و همخوانى داشت. همچنين اكثريت افراد 
شركت كننده در مطالعه اى مرد و ساكن مناطق شهرى بودند (20) 

كه از نظر جنسيت با مطالعه حاضر همخوانى نداشت.
از لحاظ شاغل بودن نتايج مطالعه اى نشان داد كه 67 درصد 
سرپرست خانوار ها، شاغل بودند (17) كه نتايج حاضر با آن مطالعه 
همراستا بود ولى نتايج مطالعه ى ديگر بيان كرد كه اكثر افراد فاقد 
به  كه  نبود  همراستا  حاضر  مطالعه  يافته  با  كه  بودند (18)  شغل 
نظر مى رسد دليل چنين مغايرتى معيارهاى ورود افراد به پژوهش 
مى باشد كه توسط پژوهشگر تدوين و اعمال شده است. همچنين 

جدول 8. تاثير نابرابرى هاى اقتصادى-اجتماعى در افزايش سطح كلسترول خون

نسبت شانسمقدار احتمالانحراف معياربتادستهمتغيركلسترول
فاصله اطمينان براى نسبت 

شانس٪95
بالاپايين

بينابين

سن

---16/16519/30/998-نوجوان
0/3600/3880/3530/6980/3261/492-جوان
0/4370/2990/1441/540/8612/780ميانسال
.....0سالمند

تحصيلات
0/0450/4340/9180/9560/4082/240-بى سواد
0/2360/2840/4071/260/7252/209زيرديپلم

.....0ديپلم و دانشگاهى

سطح كلسترول 
بالا

سن

....15/20/000-نوجوان
0/080/7220/9040/9170/2233/776-جوان
0/9160/4920/0632/490/9536/548ميانسال
.....0سالمند

تحصيلات
0/8020/7440/2812/23/5199/584بى سواد
1/030/5090/041822/21/0427/648زيرديپلم

.....0ديپلم و دانشگاهى
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بيشتر خانوارهاى مطالعه ساكن در مناطق روستايى (55٪) بودند  

(17) كه نتايج مطالعه ما با آن مطالعه همراستا بوده است.
شيوع پرفشارى خون در افراد مورد بررسى 46/6٪ بود كه 
بيشترين شيوع در گروه سنى سالمندان، گروه جنسيتى مردان، افراد 
ساكن در روستا، در گروه بى سواد و زير ديپلم، افراد بازنشسته 
و در گروه دوم درآمدى بود. مشغله زياد و كم تحركى ناشى از 
شهر نشينى در كنار عدم توجه به پيام ها و نكات بهداشتى از دلايل 
اين موضوع مى تواند باشد. نتايج مطالعه اى نشان داد كه شاخص 
تمركز براى فشار خون ميزان نسبتا بالايى داشته (21) كه نتايج 
مطالعه ى ما با آن مطالعه همراستا بوده است. اما لازم به ذكر است 
بيشترين شيوع پرفشارى در بين گروه جنسيتى زنان، افراد با گروه 
مطالعه  يافته هاى  با  بود (21)كه  كارمند  افراد  و  پايين  درآمدى 

حاضر همخوانى نداشت. 
همچنين شيوع اضافه وزن و چاقى در افراد مورد بررسى ٪4/63 
بود كه در گروه سنى 45-59 سال، در گروه زنان، افراد ساكن در 
شهر، در گروه تحصيلى زير ديپلم و شاغلين بود. همچنين از نظر 
وضعيت تأهل بيشترين شيوع اضافه وزن و چاقى در بين افراد مطلقه 
و در گروه هاى سطح درآمدى چهارم بودند (21). كم تحركى ناشى 
از فعاليت ها و مشغله هاى شهرنشينى در افراد شهرنشين و شايد 
بى توجهى به اگاهى هاى آموزشى در حوزه سلامت به دليل مشكلات 
زندگى در ساير گروه ها مى تواند از اصلى ترين دلايل اضافه وزن 

در اين گروه ها باشد.
نابرابرى اقتصادى–اجتماعى در مواجهه با عوامل خطر متابوليك 
حاضر  مطالعه  در  مشاركت كننده  افراد  در  غيرواگير  بيمارى هاى 
وجود دارد. اين مطالعه در مقايسه با مطالعه اماميان و همكاران در 
1383 كه با بررسى نابرابرى اقتصادى–اجتماعى در عوامل خطر 
بيمارى هاى غيرواگير و شناسايى عوامل مؤثر بر اين نابرابرى در 
شهرستان شاهرود انجام گرفت تا حدودى همخوانى دارد. بررسى ها 
نشان داد كه شاخص تمركز براى فشار خون، بى حركتى و تغذيه 
اختلاف  و  است  و 0/091   0/046 ، ترتيب 0/141  به  ناسالم 
بود.  معنى دار  برابرى  خط  از  عوامل  اين  مورد  در  تمركز  منحنى 

وضعيت  و  روستا  در  زندگى  بودن،  مجرد  كارمندى،  شغل  سن، 
اقتصادى پايين از عوامل مهم مؤثر بر اين نابرابرى ها بوند. نتيجه 
كلى اين مطالعه نشان داد شاخص و منحنى هاى تمركز نشان دهنده 
وجود نابرابرى قابل توجه در بعضى از عوامل خطر بيمارى هاى 

غير واگير در شهرستان شاهرود مى باشد (21).
پژوهش حاضر در مقايسه با مطالعه مرداى و همكاران با عنوان 
نابرابرى اجتماعى-اقتصادى عوامل خطر بيمارى هاى غير واگير در 
نابرابرى هاى  تعيين  هدف  با  كردستان  استان  ساكن  افراد  ميان 
اجتماعى–اقتصادى در عوامل خطر بيمارى هاى غير واگير با استفاده 
از شاخص غلظت براساس نظام مراقبت بيمارى هاى غير واگير در 
سال 1384 و 1388 نيز همخوانى دارد، بطوريكه شاخص غلظت 
پرفشارخون 0/095 - درسال 1384 و0/080– در سال 1388، 
شاخص غلظت براى مصرف ناكافى ميوه وسبزيجات 0/117 - 
درسال1384و0/100– در سال 1388، شاخص غلظت براى مصرف 
چربى هاى ناسالم 0/034 – در سال 1384 و0/108– در سال 1388، 
شاخص غلظت براى مصرف ناكافى ماهى 0/070 - درسال1384 
بود. شاخص غلظت براى بى تحركى در سال 1384 و سال 1388 
به ترتيب 0/008 و 0/139 بود. در كل موارد نسبت شاخص از 
ثروتمندترين گروه به فقيرترين گروه قابل توجه بود. يعنى فشارخون 
بالا، مصرف ناكافى ميوه ها و سبزيجات، مصرف چربى هاى ناسالم و 
روغن و مصرف ناكافى از ماهى ها در ميان گروه فقير شايع تر است. 
در توزيع سيگار كشيدن، اضافه وزن و كلسترول پايين هيچ نابرابرى 
اجتماعى–اقتصادى وجود نداشت. مطابق با يافته هاى بررسى شده 
مشاهده گرديد كه عدم فعاليت فيزيكى در ميان گروه هاى ثروتمند 

جامعه در سال 88 شايع تر بوده است (22).
اين مطالعه در مقايسه با مطالعه ديگرى كه توسط اسنى يا١و 
عوامل  –اقتصادى  اجتماعى  نابرابرى  بررسى  عنوان  با  همكاران 
خطرزاى بيمارى هاى غير واگير در زنان 49-15 سال (سنين بارورى) 
بين سال هاى 2008 تا 2017 در 33 كشورهاى آفريقاى جنوبى 
با هدف بررسى شيوع فشار خون بالا، اضافه وزن/چاقى، مصرف 

1.  Sanni Yaya 



184

14
03

ن  
ستا

، تاب
دوم

ارة 
 شم

هم،
وازد

رة د
/ د      و

ت 
سلام

اى 
رتق

 و ا
شت

هد      ا
ش ب

موز
ى آ

وهش
ى پژ

علم
امه 

صلن
نيز ف گرفت  انجام  زنان  ثروتمندى  با  مقايسه  در  الكل  و  دخانيات 

همخوانى دارد. متغير هاى اين مطالعه شامل فشار خون بالا، اضافه 
وزن/چاقى، مصرف الكل و مصرف دخانيات بود (23). 

نابرابرى  تحليل  به  كه  ديگرى  پژوهش  نتايج  زمينه،  اين  در 
اجتماعى براساس متغيرهاى منتخب در شهر اهواز در شهرك نفت، 
گلستان و حصيرآباد شهر اهواز پرداختند، همخوانى داشته است و 
نشان داد كه نابرابرى اجتماعى را شيوه زندگى متفاوت داشتن، 
برخوردارى كمتر از مزاياى اجتماعى، خدمات رسانى با كيفيت 
نامناسب به محل سكونت و دسترسى كمتر به خدمات شهرى داشتن، 

تعريف نمودند (24).
عدم اطلاع از آمار دقيق خانوارهاى نيروهاى مسلح به تفكيك 
استان هاى مورد بررسى، عدم تفكيك و مقايسه خانوار ها بر حسب 
وابستگى سازمانى در نيرو هاى مسلح، مقطعى بودن نحوه جمع آورى 
داده ها و عدم در نظرگرفتن ساير عوامل اقتصادى-اجتماعى نظير 
قوميت و نژا از محدوديت هاى مطالعه حاضر بودند. بر اساس اين 
محدوديت ها، پيشنهاد مى گردد در پژوهش هاى آتى مطالعات چند 
مركزى در سطح استان ها جهت تفكيك و مقايسه دقيق تر نابرابرى هاى 
اقتصادى-اجتماعى خانوارهاى نيروهاى مسلح از جهت بررسى تأثير 
آن ها بر ريسك فاكتورهاى متابوليك بيمارى هاى غيرواگير صورت 
گيرد. همچنين ارتقاء شيوه جمع آورى داده ها از مقطعى به طولى به 
منظور بررسى اثرات زمانى نابرابرى هاى اقتصادى-اجتماعى بر مواجهه 
با عوامل خطر بيمارى هاى غيرواگير مى تواند براى برطرف كردن 
محدوديت هاى اين مطالعه و ارتقا سطح تحليل ها گردد. به علاوه 
پيشنهاد مى گردد متغيرهاى اقتصادى-اجتماعى ديگر نظير قوميت، 
مذهب، گويش و زبان، وضعيت مسكن و سطح دارايى و ساير 
متغيرهاى مرتبط از جمله سطح سواد بهداشتى خانوارها به پرسشنامه 
و مدل هاى آمارى تحليل داده ها اضافه گردد. انجام تحقيقات كيفى 
نقش  عميق تر  درك  هدف  با  كمى  تحقيقات  به  مكمل  عنوان  به 
نابرابرى هاى اقتصادى-اجتماعى و تأثير آن بر رفتارهاى بهداشتى 

و سلامتى خانوارها نيز بسيار حائز اهميت مى باشد.
نتيجه گيرى: نابرابرى در گروه هاى مختلف اقتصادى–اجتماعى 

افراد  در  غيرواگير  بيمارى هاى  متابوليك  خطر  عوامل  شيوع  در 
شركت كننده در مطالعه همراه بوده است. به منظور مقابله با چالش هاى 
بهداشتى و كاهش بار بيمارى هاى غير واگير در خانوار هاى نيرو هاى 
مسلح، توجه به وضعيت اقتصادى-اجتماعى اين خانوار ها و كاهش 
نابرابرى هاى اقتصادى-اجتماعى آن ها بايد همراه با كنترل عوامل 
نظر  در  كم تحركى)  غيرواگير (به ويژه  بيمارى هاى  رفتارى  خطر 
گرفته شود. نتايج اين مطالعه نشان داد براى مقابله با چالش هاى 
بهداشتى و غلبه بر نابرابرى هاى بهداشتى، ضرورت توجه به وضعيت 
اقتصادى–اجتماعى در كنار ريسك فاكتور هاى متابوليك بيمارى هاى 
غير واگير هرگز نبايد ناديده گرفته شود، چرا كه بخش بزرگى از 

مشكلات سلامتى به آن ها مربوط مى شود. 
تشكر و قدردانى: از زحمات تمامى كسانى كه ما را در انجام اين 

پژوهش يارى نموده اند كمال تشكر را داريم.
تضاد منافع: بدين وسيله نويسندگان تصريح مى نمايند كه هيچ گونه 

تضاد منافعى در خصوص پژوهش حاضر وجود ندارد.
ملاحظات اخلاقى: مطالعه حاضرحاصل طرح تحقيقاتى داراى كد 
تاييداخلاق به شماره .IR.BMSU.REC 1398،235 مى باشد. پس 
از بيان اهداف و فرايند مطالعه براى شركت كنندگان،رضايت آن ها 
براى شركت در پژوهش جلب گرديد و به آنها در مورد رعايت اصل 
رازدارى و محرمانه ماندن اطلاعات و مختار بودن براى شركت در 

مطالعه اطمينان داده شد.
سهم نويسندگان: تمام نويسندگان بطور يكسان در اجرا و انجام اين 
تحقيق مشاركت داشته اند. همچنين تمامى نويسندگان معيارهاى 
استاندارد نويسندگى براساس پيشنهادات كميته بين المللى ناشران 

مجلات را دارا بودند.
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