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Abstract 
Background and Aim: Understanding the prevalence of risk factors for non-communicable diseases and the 

extent of socio-economic factors affecting their occurrence is very important in order to plan to reduce the burden 

of disease. The aim of this study was to investigate the impact of socio-economic factors on exposure to behavioral 

risk factors for non-communicable diseases in Military Households. 

Methods: This research is an applied study that was performed cross-sectionally on 1204 families of the 

Armed Forces participating in the National Survey of Risk Factors for Non-Communicable Diseases in Iran 
(STEPS). The data collection tool was a questionnaire adapted from a standard questionnaire (non-communicable 

disease care system questionnaire in the Islamic Republic of Iran). Data analysis was performed using estimation 

of logistic regression models using Excel and STATA software.  

Results: The prevalence of smoking, unhealthy diet and sedentary lifestyle in Iranian military households 

were 5.7%, 34%, and 58.6%. The probability of smoking among middle-aged people (45-59 years) was 2.19 times 

higher than the elderly (60 years old) (P = 0.016). The probability of unhealthy diet in illiterate people was 

significantly 2.13 times higher than those with diploma and university education (P<0.001). The probability of 

sedentary lifestyle in women was significantly 1.77 times higher than men (P<0.001), 1.34 times higher in those 

with undergraduate degrees (P<0.033) and in unemployed people 2.07 times higher than retirees (P<0.033).  

Conclusion: The results of this study showed that to address health challenges and reduce the burden of non-

communicable diseases, attention to the socio-economic status of households, and reduce socio-economic 
inequalities of households should be considered along with controlling the risk factors for non-communicable 

diseases. 
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تبط با آن در مر ياجتماع -یو عوامل اقتصاد ریواگریغ یهایماریب یرفتار یهافاکتور سکیر وعیش

 رانیا ينظام یهاخانوار

 
 *1، محمد مسگرپور امیری2، مریم السادات عسکری1، طاها نصیری1گنبدمرتضي غیبي

 
 رانیا تهران، ،)عج( الله هیبق یپزشک علوم دانشگاه، مرکز تحقیقات مدیریت سلامت 1

 رانیا راز،یش راز،یش یه علوم پزشکدانشگا ،یو اطلاع رسان تیریسلامت، دانشکده مد یمنابع انسان قاتیمرکز تحق ،ییدانشجو قاتیتحق تهیکم  2
 

 دهکیچ

بر بروز آن، به  یاجتماع -یعوامل اقتصاد یرگذاریو وسعت تاث ریواگریغ یهایماریعوامل خطر ب وعیش زانیشناخت م ف:هدزمینه و 

 سکیدر مواجهه با ر یاجتماع -یعوامل اقتصاد ریمطالعه با هدف تاث نیمهم است. ا اریبس یماریکاهش بار ب یبرا یزیرمنظور برنامه
 .مسلح انجام شد یروهاین یدر خانوارها ریواگریغ یهایماریب یرفتار یهافاکتور

 شیمایکننده در پرکتمسلح ش یروهایخانوار ن 1204 یبر رو یمقطع وهیاست که به ش یپژوهش از نوع مطالعات کاربرد نیا ها:روش

پرسشنامه استاندارد  کیها پرسشنامه اقتباس شده از داده یآور)استپس( انجام شد. ابزار جمع رانیدر ا ریواگریغ یهایماریعوامل خطر ب یمل
رگرسیون  یهامدل نیها با استفاده از تخمداده لیو تحل هی( بود. تجزرانیا یاسلام یدر جمهور ریواگریغ یهایماریب قبت)پرسشنامه نظام مرا

  .انجام شد STATAو  Excelافزار به کمک نرم کیلاجست

 احتمال. بود %6/58و  %34، %7/5 بیه ترتب رانیا ینظام یهادر خانوار یتحرکناسالم و کم ییغذا میرژ ات،یمصرف دخان وعیشها: یافته

 رژیم غذایی ناسالم احتمال .(P=  016/0ال( بود )س≥ 60)برابر سالمندان  19/2طور معناداری به ،(سال 45-59دخانیات در میانسالان )مصرف 
طور به تحرکی در زنانوجود کم (. احتمالP<001/0بود )برابر افراد با تحصیلات دیپلم و دانشگاهی  13/2 طور معناداریبهسواد در افراد بی

در افراد بدون ( و P<033/0)اهی برابر افراد با تحصیلات دیپلم و دانشگ 34/1دیپلم در افراد زیر(، P<001/0)برابر مردان  77/1 معناداری
 .( بودP<033/0بود )برابر افراد بازنشسته  07/2شغل 

 تیتوجه به وضع ر،یرواگیغ یهایماریو کاهش بار ب یبهداشت یهامقابله با چالش یمطالعه نشان داد برا نیا جینتا گیری:نتیجه

  ریواگریغ یهایماریب یترل عوامل خطر رفتارهمراه با کن دیها را باخانوار یاجتماع -یاقتصاد یها یخانوار و کاهش نابرابر یاجتماع -یاقتصاد
 .در نظر داشت

 
 .یطب نظام ،یاجتماع یعوامل اقتصاد ر،یرواگیغ یهایماریعوامل خطر، ب :هاکلیدواژه
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 مقدمه
واگیر رغی هایمرگ و میر ناشی از بیماریدلیل افزایش روند هب

ی ، سازمان بهداشت جهانخصوص در کشورهای در حال توسعههب
های بهداشتی غیرواگیر را جزو اولویت هایاز دو دهه پیش بیماری

 در. ستااعلام کرده  )از جمله ایران( در کشورهای در حال توسعه
ر اتوانی دهای غیرواگیر علل اصلی مرگ و نحال حاضر بیماری

های رینشان داد که بیما 2017سال  یآمارها(. 1) باشندجهان می
های د. بیماریمراه داره مرگ را به ونیلیم 40سالانه واگیر غیر
 9/3با  یهای تنفسبیماری، 8/8سرطان با ، 7/17با  یو عروق یقلب
 ایر دندعامل مرگ  نیتریمرگ سالانه اصلمیلیون  6/1با  ابتیدو 
باکو، عدم استفاده از تن یعامل خطرزا چهار(. 2) ندیآیم حسابهب

اسب از الکل ناسالم و استفاده نامن ییغذا میمناسب، رژ یبدن تیفعال
 یقابل کنترل برا یعوامل خطر رفتار نیتریبه عنوان اصل

واگیر غیرهای واگیر  بوده که خطر ابتلا به بیماریهای غیربیماری
  .(1.2) دهندیم شیرا افزا

 هایو کنترل عوامل خطر بیماری شیپا یبرا یهای جهانتلاش
 2011 الاز س یبهداشت جهان سازمان یتحت رهبرواگیر غیر

وی کشور بر ر 190که نتیجه آن توافق بیش از  شروع شده است
 ریرواگیغ هایو کنترل بیماری یریگشیپ یابر یاقدام جهان"برنامه 
از  یهاکشور ایران از مجموع سال در (.3شد ) "2013- 2020

غیرواگیر،  یهاواسطه بیماریبه %58 ،(YLLی )دست رفته زندگ
باقیمانده به سبب  %14ها، و به سبب حوادث و آسیب 28%

 یاتغذیه یهادواگیر، مشکلات اطراف تولد و کمبو یهابیماری
تواند یم واگیرهای غیرمقابله با عوامل خطر بیماریلذا  .(4) باشدیم

مدت منجر به رشد نموده و در بلند یها پیشگیربیماری نیاز رخداد ا
نظام سلامت  یهای درماننهیهای سلامت و کاهش هزشاخص

 یستثم نهیزم نیدر ا زیمسلح ن یروهاینظام سلامت ن (.3) گردد
 هایریو کنترل عوامل خطر بیما شیپا یبرا یریخط فهینبوده و وظ

  (.5د )دار آن یمسلح و خانوارها یروهایندر پرسنل واگیر غیر
 یروهایدر ن واگیرغیرهای بیماری شیتوجه به روند رو به افزا با

 یی، شناسا(6.7ا )هیماریب نیا نیو ارتباط متقابل ب رانیمسلح ا
 نیموثر بر مواجهه با ا یها و فاکتورهایماریب نیعوامل خطر ا
در کنترل و کاهش روند رو به  ییسزاهتواند نقش بیعوامل خطر م

 یبررس کیمسلح داشته باشد. در  یروهایها در نبیماری نیرشد ا
عوامل  ،یهای بهداشتعوامل موثر بر سلامت، سهم مراقبت انیدر م

 نییو عوامل تع یو رفتار یطیمح-یکیزیعوامل ف ی،کیولوژیب
 انبی %50و  %10، %15، %25 بیترتهب یاجتماع -یصادکننده اقت

کننده یینعوامل تع درصدی 50سهم  نیا (.8.9) است دهیردگ
آن بر سلامت جامعه  تیاهم زانیم انگریخود ب یاجتماع یاقتصاد

 ،یدر ادبیات اپیدمیولوژ یاقتصاد و یاجتماع تیباشد. وضعیم
 یو شاخص کیکلاس ک،یوگرافبراساس سه دسته کلیدی شامل دم

 -یعوامل اقتصاد یرگذاریشناخت وسعت تاث (.9) شده است نییتب
 نیبه منظورتدو ر،یرواگیهای غبر بروز عوامل خطر بیماری یاجتماع

بدانند چه  دیسلامت با انیمهم است. متول اریبس رییتغ یبرا یاهداف
واگیر غیرهای و تا چه حد بر بیماری یاجتماع -یعوامل اقتصاد

 (.10) موثر هستند
در  یجتماعا -یهای اقتصادنندهکنییتع تیتوجه به اهمبا

ضرورت و  ر،یرواگیهای غخطر و بروز بیماری املمواجهه با عو
 یریشگیپ ت،یریمد ،یگذارااستیمسئله از بعد س نیتوجه به ا تیاهم

 نیمسلح، تلاش برا یروهایدر ن واگیرهای غیرو کنترل بیماری
های ضمن تعیین شیوع ریسک فاکتورمطالعه  نیاست تا در ا

ارتباط مسلح  یروهاین یانوارهادر خواگیر غیرهای بیماریرفتاری 
مورد  هااین ریسک فاکتور در مواجهه با یاجتماع -یعوامل اقتصاد

 .گرفتقرار  یبررس

 

 هاروش
قطعی این پژوهش از نوع مطالعات کاربردی است که به شیوه م

 یخانوارهاانجام شد. جامعه پژوهش شامل کلیه  1400در سال 
 هایعوامل خطر بیماری یمل شیمایکننده در پمسلح شرکت یروهاین

 خانوار بودند.  1204بوده که شامل )استپس(  رانیواگیر در اغیر
با اقتباس از یک پرسشنامه ها پرسشنامه آوری دادهابزار جمع

 در واگیرهای غیرمراقبت بیماری استاندارد )پرسشنامه نظام
رکز آن توسط م پایایی که روایی و بود جمهوری اسلامی ایران(

رمان مورد تأیید قرار گرفته د های وزارت بهداشت ومدیریت بیماری
اصلی  مهاقتباس شده از پرسشنا پرسشنامه این نظام ترجمه و است.

ه با کتکمیلی رویکرد گام به گام سازمان بهداشت جهانی است  و
زمون آدر یک بررسی پایلوت  انتخابی کامل و هایبرخی پرسش

ه کشوری ین روایی و پایایی پرسشنامه مربوط به برنامبنابرا .شد

واگیر  وزارت بهداشت و درمان و های غیرنظام مراقبت بیماری"
 قسمتی استپرسشنامه مطالعه پنج  (.11است ) "آموزش پزشکی

 -مشخصات اجتماعی، مشخصات محل تکمیل پرسشنامهکه شامل 
مصرف  وضعیتو  وضعیت تحرک بدنی، وضعیت تغذیه، اقتصادی
 بوده که توسط پژوهشگران تکمیل گردید. دخانیات
 رسشنامه وپ تهیه ازی بعد مطالعه با انجام مکاتبات ادار نیدر ا

های برنامه داده، لازم مجوزهای کسب و قانونی مراحل نمودن طی
 یمل واگیر از موسسههای غیرکنترل عوامل خطر بیماری یمل

 یهاروین یهای خانوارهاسپس داده ،دیسلامت اخذ گرد قاتیتحق
 .دیردگ یو جداساز ییخانوار شناسا مهیمسلح با استفاده از کد ب

 هاداده یآمار لیو تحل هیتجز
افزار شده با استفاده از نرم یآورهای جمعداده یفیآمار توص

Excel 2017 .یبندها دستهداده ،یلیآمار تحل هئارا یبرا استخراج شد 
. سپس با استفاده از تخمین شد STATA 14افزار و وارد نرم

اجتماعی  -های اقتصادینابرابری، های رگرسیون لاجستیکمدل
واگیر مورد بررسی های غیرعوامل خطر رفتاری بیماری در توزیع

احتمال مواجهه با  به همین منظور نسبت شانس یا .قرار گرفت
 -های مختلف اقتصادیگروه واگیر درهای غیرعوامل خطر بیماری
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که  ییرهایمتغلازم به ذکر است  .شدیکدیگر مقایسه  اجتماعی با

(، P<05/0) نداه( معنادار نبودUnivariate) رهیتک متغ لیدر تحل
اند. همچنین در خصوص متغیرهای ها نگردیدهل و تحلیلوارد مد

از  کیصفر و بین  یاپاسخ دو رده ریمتغو یا در  با دو متغیر وابسته
های با مدل لجستیک باینیری یا دوجهی استفاده شد و در متغیر

پاسخ  هایریمتغو یا  (شتریبیا وابسته )سه گروه و بیش از چند متغیر 
 ، از لجستیک چندگانه یا مالتی نومیال استفاده شد.از دو طبقه شتریب

 

 نتایج
، ساکن شهر (%1/52)زن  ه،کننده در مطالعشرکتبیشتر افراد 

( و در گروه سنی %8/53(، با تحصیلات دیپلم و دانشگاهی )%85/6)
( بوده و %4/75. همچنین بیشتر آنان متأهل )( بودند%8/37جوان )

کننده به عنوان عضو خانوار در خانوارهای کمتر همه افراد شرکت
بیشتر افراد در سطح  کردند.( زندگی می%4/86) سه نفر مساوییا 

( بودند.%2/38درآمد چارک دوم درآمدی )درآمد پایین( )

 اجتماعی -های مختلف اقتصادیشیوع مصرف دخانیات در گروه .1-جدول

 دسته متغیر

 مصرف دخانیات*

 بلي # P-value کل

 )%( تعداد

 خیر

 )%( تعداد

 <001/0 15 (100) 14 (3/93) 1 (7/6) نوجوان سن

 455 (100) 448 (5/98) 7 (5/1) جوان

 361 (100) 323 (5/89) 38 (5/10) میانسال

 371 (100) 348 (8/93) 23 (2/6) سالمند

 1202 (100) 1133 (3/94) 69 (7/5) کل

 <001/0 575 (100) 509 (5/88) 66 (5/11) مرد جنسیت

 627 (100) 624 (5/99) 3 (5/0) زن

 1202 (100) 1133 (3/94) 69 (7/5) کل

 292/0 1028 (100) 966 (94) 62 (6) شهر محل سکونت

 174 (100) 167 (96) 7 (4) روستا

 1202 (100) 1133 (3/94) 69 (7/5) کل

 130/0 139 (100) 134 (4/96) 5 (6/3) سوادبی تحصیلات

 397 (100) 367 (4/92) 30 (6/7) زیردیپلم

 647 (100) 614 (9/94) 33 (1/5) دیپلم و دانشگاهی

 1183 (100) 1115 (3/94) 68 (7/5) کل

 064/0 905 (100) 845 (4/93) 60 (6/6) متاهل وضعیت تاهل

 289 (100) 280 (9/96) 9 (1/3) مجرد

 8 (100) 8 (0/100) 0 (0/0) مطلقه

 1202 (100) 1133 (3/94) 69 (7/5) کل

 - 0 (100) 0 (0/0) 0 (0/0) سرپرست جایگاه فرد در خانوار

 1202 (100) 1133 (3/94) 69 (7/5) سایر

 1202 (100) 1133 (3/94) 69 (7/5) کل

 <001/0 894 (100) 868 (1/97) 26 (9/2) شاغل وضعیت اشتغال

 55 (100) 54 (2/98) 1 (8/1) بیکار

 253 (100) 211 (4/83) 42 (6/16) بازنشسته

 1202 (100) 1133 (3/94) 69 (7/5) کل

 <001/0 1038 (100) 990 (4/95) 48 (6/4) (نفر 3 =>) کوچک اندازه خانوار

 164 (100) 143 (2/87) 21 (8/12) نفر( 4 =<بزرگ )

 1202 (100) 1133 (3/94) 69 (7/5) کل

 012/0 342 (100) 333 (4/97) 9 (6/2) درآمد خیلی پایین سطح درآمد

 458 (100) 422 (1/92) 36 (9/7) پاییندرآمد 

 399 (100) 375 (94) 24 (6) درآمد متوسط

 3 (100) 3 (100) 0 (2) درآمد بالا

 1202 (100) 1133 (3/94) 69 (7/5) کل

 .بود...(  و* منظور از مصرف دخانیات استفاده منظم از حداقل یکی از اشکال استعمال تنباکو )شامل سیگار، قلیان، پیپ، چپق 
 (Chi Squareنتایج آزمون کای دو ) #
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 اجتماعی -های مختلف اقتصادیشیوع رژیم غذایی ناسالم در گروه .2-جدول

 دسته متغیر

 *رژیم غذایي

 سالم # P-value کل

 )%( تعداد

 ناسالم

 )%( تعداد

 575/0 15 (100) 7 (7/46) 8 (3/53) نوجوان سن

 456 (100) 152 (3/33)  304 (7/66) جوان

 362 (100) 118 (6/32) 244 (4/67) میانسال

 372 (100) 133 (8/35) 239 (2/64) سالمند

 1205 (100) 410 (0/34) 795 (66) کل

 291/0 577 (100) 205 (5/35) 372 (5/64) مرد جنسیت

 628 (100) 205 (6/32)  423 (4/67) زن

 1205 (100) 410 (34) 795 (66) کل

 041/0 1031 (100) 339 (9/32) 692 (1/67) شهر محل سکونت

 174 (100) 71 (8/40)  103 (2/59) روستا

 1205 (100) 410 (34) 795 (66) کل

 <001/0 139 (100) 67 (2/48) 72 (8/51) سوادبی تحصیلات

 399 (100) 135 (8/33) 264 (2/66) زیردیپلم

 648 (100) 195 (1/30) 453 (9/69) دیپلم و دانشگاهی

 1186 (100) 299 (9/32) 609 (1/67) کل

 282/0 908 (100) 299 (9/32) 609 (1/67) متاهل وضعیت تاهل

   289 (100) 109 (7/37) 180 (3/62) مجرد

 8 (100) 2 (25) 6 (75) مطلقه

 1205 (100) 410 (34) 795 (66) کل

 - 0 (100) 0 (0/0) 0 (0/0) سرپرست خانوارجایگاه فرد در 

 1205 (100) 410 (34) 795 (66) سایر

 1205 (100) 410 (34) 795 (66) کل

 340/0 895 (100)  313 (35) 582 (65) شاغل وضعیت اشتغال

 55 (100) 20 (4/36) 35 (9/63) بیکار

 255 (100) 77 (2/30) 178 (8/69) بازنشسته

  1205 (100) 410 (34) 795 (66) کل

 749/0 1041 (100) 356 (2/34) 685 (8/65) (نفر 3 =>) کوچک اندازه خانوار

 164 (100) 54 (9/32) 110 (1/67) نفر( 4 =<بزرگ )

 1205 (100) 410 (34) 795 (66) کل

 009/0 342 (100) 125 (5/36) 217 (5/63) درآمد خیلی پایین سطح درآمد

 460 (100) 173 (6/37) 287 (4/62) پاییندرآمد 

 400 (100) 111 (8/27) 289 (3/72) درآمد متوسط

 3 (100) 1 (3/33) 2 (7/66) درآمد بالا

 1205 (100) 410 (34) 795 (66) کل

. ترکیب رژیم غذایی فرد بر بودفودها ستفنمک و مصرف  سبزیجات و همچنین استفاده بیش از حد از روغن نامناسب،ها و منظور از رژیم غذایی ناسالم، عدم استفاده کافی از لبنیات، عدم استفاده کافی از میوه* 
 .شدبندی اساس موارد فوق به صورت امتیازبندی دستورالعمل جامع بهورزی تعیین و طبقه

 (Chi Squareنتایج آزمون کای دو ) #

 

در افراد مورد بررسی  مصرف دخانیاتشیوع  ،1 جدولمطابق 
منظور از مصرف دخانیات استفاده منظم از حداقل یکی و بود  %5/7

 .بود...(  از اشکال استعمال تنباکو )شامل سیگار، قلیان، پیپ، چپق و
 (%5/10سال ) 45-59بیشترین شیوع مصرف دخانیات در گروه سنی 

. بیشترین شیوع مصرف دخانیات مشاهده شد( %5/11)مردان  و در
ها بازنشسته( و %6/7)دیپلم گروه زیر ،(%6) در شهردر افراد ساکن 

 ،نفر بودند 3مساوی یا بیشتر شان ی که اندازهیهابود. خانوار( %16/6)
 از .را نشان دادند (%8/12) بالاترین میزان شیوع مصرف دخانیات

بین افراد  ت درنظر وضعیت تأهل بیشترین شیوع مصرف دخانیا
همه افراد مورد جایگاه فرد در خانوار ،  از نظربود.  (%6/6متاهل )

های سطح گروه . همچنین دربررسی از اعضای خانوار بودند
 گروه دومدرآمدی مختلف، بیشترین شیوع مصرف دخانیات در 

 .بود( %9/7) )درآمد پایین( درآمدی
 در افراد مورد بررسی رژیم غذایی ناسالمشیوع ، 2جدول  مطابق

منظور از رژیم غذایی ناسالم، عدم استفاده کافی از لبنیات،  بود. 34%
و همچنین استفاده بیش ها و سبزیجاتعدم استفاده کافی از میوه
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 اجتماعی -های مختلف اقتصادیتحرکی در گروهشیوع کم .3-جدول

 دسته متغیر

 وضعیت فعالیت بدني* –تحرکي کم

 بلي -ناکافي # P-value کل

 )%( تعداد

 خیر -کافي

 )%( تعداد

 098/0 15 (100) 6 (40) 9 (60) نوجوان سن

 456 (100) 206 (2/45) 250 (8/54) جوان

 362 (100) 151 (7/41) 211 (3/58) میانسال

 372 (100) 136 (6/36) 236 (4/63) سالمند

 1205 (100) 499 (4/41) 706 (6/58) کل

 <001/0 577 (100) 282 (9/48) 295 (1/51) مرد جنسیت

 628 (100) 217 (6/34) 411 (5/64) زن

 1205 (100) 499 (4/41) 706 (6/58) کل

 098/0 1031 (100) 417 (4/40) 614 (6/59) شهر محل سکونت

 174 (100) 82 (1/47) 92 (9/52) روستا

 1205 (100) 499 (4/41) 706 (6/58) کل

 006/0 139 (100) 50 (36)   89 (64) سوادبی تحصیلات

 399 (100) 147 (8/36) 252 (2/63) زیردیپلم

 648 (100) 297 (8/45) 351 (5/54) دیپلم و دانشگاهی

  1186 (100) 494 (7/41) 692 (3/58) کل

 132/0 908 (100) 386 (5/42) 522 (5/57) متاهل وضعیت تاهل

 289 (100) 112 (8/38) 177 (2/61) مجرد

 8 (100) 1 (5/12) 7 (5/87) مطلقه

 1205 (100) 499 (4/41) 706 (6/58) کل

 - 0 (100) 0 (0/0) 0 (0/0) سرپرست جایگاه فرد در خانوار

 1205 (100) 499 (4/41) 706 (6/58) سایر

 1205 (100) 499 (4/41) 706 (6/58) کل

 016/0 895 (100) 367 (41)  528 (59) شاغل وضعیت اشتغال

 55 (100)  14 (5/25) 41 (5/74) بیکار

 255 (100) 118 (3/46) 137 (7/53) بازنشسته

 1205 (100) 499 (4/41) 706 (6/58) کل

 006/0 1041 (100)   415 (9/39) 626 (1/60) (نفر 3 =>) کوچک اندازه خانوار

 164 (100) 84 (2/51) 80 (8/48) نفر( 4 =<بزرگ )

 1205 (100) 144 (1/42) 198 (9/57) کل

 346/0 342 (100) 144 (1/42) 198 (9/57) درآمد خیلی پایین سطح درآمد

 460 (100) 200 (5/43) 260 (5/56) درآمد پایین

 400 (100) 153 (3/38) 247 (8/61) درآمد متوسط

 3 (100) 2 (7/66) 1 (3/33) درآمد بالا

 1205 (100) 499 (4/41) 706 (6/58) کل

 .بوددقیقه فعالیت فیزیکی شدید در هفته  75دقیقه تحرک فیزیکی متوسط و یا کمتر از  150* منظور از کم تحرکی، کمتر از 
 (Chi Squareنتایج آزمون کای دو ) #

 

 بود. همچنینها دفواز حد از روغن نامناسب، نمک و مصرف فست
ترکیب رژیم غذایی فرد بر اساس موارد فوق به صورت امتیازبندی 

 بندی گردیده است.دستورالعمل جامع بهورزی تعیین و طبقه
( %7/46)جوانان نوبیشترین شیوع رژیم غذایی ناسالم در گروه سنی 

. بیشترین مشاهده شد (%5/35) مرداندرگروه  و از نظر جنسیت بود
 گروه، (%8/40روستا ) شیوع رژیم غذایی ناسالم در افراد ساکن در

شان های که اندازهبود. خانوار( %4/36) بیکار( و %2/48) سوادبی
بالاترین میزان شیوع رژیم غذایی ناسالم  کمتر از چهار نفر بودند،

از نظر وضعیت تأهل بیشترین شیوع رژیم  داشتند.را ( %34/2)
جایگاه فرد  از نظربود.  (%7/37) مجردغذایی ناسالم دربین افراد 

. همچنین همه افراد مورد بررسی از اعضای خانوار بودنددر خانوار، 
های سطح درآمدی مختلف، بیشترین شیوع رژیم غذایی درگروه

 .بود (%6/37)م درآمدی دو گروهناسالم در 
 %6/58تحرکی در افراد مورد بررسی شیوع کم، 3جدول  مطابق

دقیقه تحرک فیزیکی  150تحرکی، کمتر از منظور از کمو  بود
 .بودفعالیت فیزیکی شدید در هفته دقیقه  75یا کمتر از  متوسط و
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 مصرف دخانیات مرتبط بااجتماعی -اقتصادی عوامل .4-جدول

 B S. E. P-value OR دسته متغیر
 %95فاصله اطمینان 

 حد بالا حد پایین

 641/4 038/0 418/0 478/0 228/1 -871/0 نوجوان سن

 763/0 067/0 226/0 017/0 621/0 -489.1 جوان

 183/4 155/1 198/2 016/0 328/0 788/0 میانسال

 182/296 697/13 694/63 000/0 784/0 154/4 مرد جنسیت

 754/2 267/0 857/0 796/0 595/0 -154/0 زیردیپلم تحصیلات

 731/1 143/0 497/0 272/0 636/0 -698/0 دانشگاهی دیپلم و

 450/8 047/1 975/2 041/0 533/0 090/1 مجرد وضعیت تاهل

 - 000/0 000/0 999/0 308/12231 -973/16 مطلقه

 752/1 429/0 867/0 691/0 359/0 -142/0 شاغل وضعیت اشتغال

 631/1 023/0 192/0 131/0 091/1 -649/1 بیکار

 980/1 617/0 105/1 736/0 297/0 100/0 (نفر 3 >) کوچک اندازه خانوار

 277/4 678/0 702/1 258/0 470/0 532/0 درآمد پایین سطح درآمد

 493/5 791/0 085/2 137/0 494/0 735/0 درآمد متوسط

 - 000/0 000/0 999/0 218/21025 -490/18 درامد بالا

B :؛ ضریب هر یک از متغیرهاS. E :؛ (های هر یک از ضرایب رگرسیونگرانحراف معیار برآورد) خطای استانداردOR :)نسبت شانس )احتمال 

 
 رژیم غذایی ناسالممرتبط با اجتماعی  -اقتصادی عوامل .5-جدول

 B S. E. P-value OR دسته متغیر
 %95فاصله اطمینان 

 حد بالا حد پایین

 386/1 663/0 958/0 821/0 188/0 -043/0 شهر محل سکونت

 191/3 422/1 130/2 000/0 206/0 756/0 سوادبی تحصیلات

 513/1 883/1 156/1 290/0 137/0 145/0 لمیپزیرد

 569/1 891/0 216/1 218/0 159/0 195/0 درآمد پایین سطح درآمد

 096/1 565/0 787/0 157/0 169/0 -239/0 درآمد متوسط

 969/12 103/0 157/1 906/0 233/1 146/0 درآمد بالا

B :؛ ضریب هر یک از متغیرهاS. E :؛ (های هر یک از ضرایب رگرسیونگرانحراف معیار برآورد) خطای استانداردOR :)نسبت شانس )احتمال 

 

 هایتحرکی در گروههای سنی مختلف بیشترین شیوع کمدر گروه
بود. % 4/63و  %60 برابر بابه ترتیب  سالمندان جوانان ونوسنی 

افراد  و (%5/64) گروه زنان تحرکی درهمچنین بیشترین شیوع کم
 بیشترین شیوعاز نظر تحصیلات بود.  (%6/59) شهر ساکن در

و  %64 برابر بابه ترتیب  دیپلم وزیرسواد و بیتحرکی در گروه کم
تحرکی نظر وضعیت اشتغال بیشترین شیوع کم از بود. %63/2

 کمتر از شانهای که اندازهبود. خانوار (%5/74) بیکاردرگروه افراد 
از  داشتند.( %4/60)تحرکی بالاترین میزان شیوع کم ،نفر بودند 3

تحرکی دربین افراد متأهل نظر وضعیت تأهل بیشترین شیوع کم
ورد بررسی مهمه افراد جایگاه فرد در خانوار،  از نظربود. ( %25/4)

، های سطح درآمدی مختلفهمچنین درگروه .از اعضای خانوار بودند
درآمد  نیدرآمدی یع سوم گروهتحرکی در بیشترین شیوع کم

 .بود (%8/61متوسط )
 در بررسی مشخصاتنتایج رگرسیون لجستیک چندگانه  4جدول 

های بین گروه .دهدمینشان شناختی در مصرف دخانیات را جمعیت
 داشتاری وجود ادمختلف سنی و مصرف دخانیات ارتباط آماری معن

(05/0>P) مصرف دخانیات در گروه سنی  احتمال. به طوری که
 .(OR = 22/0 ،19/2)بود  19/2، 22/0به ترتیب  45-59و  44-20

 احتمالها، دهد که با ثابت گرفتن سایر متغیراین موضوع نشان می
 5/4سال،  60گروه سنی سالمندان بیشتر از  مصرف دخانیات در

سال  20-44مصرف دخانیات در افراد با گروه سنی  احتمالبرابر 
 45-59گروه سنی  مصرف دخانیات در احتمال، (P = 017/0) بود

مصرف دخانیات در افراد با گروه سنی  احتمالبرابر  19/2سال، 
مصرف  احتمال، (P = 0163/0) بودسال  60سالمندان بیشتر از 
 بودمصرف دخانیات در زنان  احتمالبرابر  63 ،دخانیات در مردان

(001/0>P)، برابر  97/2 ،مصرف دخانیات در افراد مجرد احتمال
(. در نهایت P<001/0بود )مصرف دخانیات در افراد متاهل  احتمال

درآمد ارتباط تحصیلات، وضعیت اشتغال، اندازه خانوار و سطح 

 .(P>05/0) نداشتندداری با مصرف دخانیات اآماری معن
در بررسی رگرسیون لجستیک چندگانه  هاییافته 5جدول 

نشان م را مشخصات جمعیت شناختی در رژیم غذایی ناسالم و سال
داشتن رژیم  احتمالها، به شرط ثابت گرفتن سایر متغیردهد. می

داشتن رژیم  احتمالبرابر  13/2سواد غذایی ناسالم در افراد بی
بود غذایی ناسالم در افراد با تحصیلات دیپلم و دانشگاهی 

(001/0>Pیافته .) ارتباط  ،نت و سطح درآمدمحل سکوها نشان داد
(.P>05/0) با داشتن رژیم غذایی سالم نداشت داریاآماری معن
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 فیزیکی ناکافی فعالیت مرتبط بااجتماعی  -اقتصادی عوامل .6-جدول

 B S. E. P-value OR دسته متغیر
 %95فاصله اطمینان 

 حد بالا حد پایین

 758/0 417/0 562/0 000/0 153/0 -576/0 مرد جنسیت

 049/2 998/0 430/1 052/0 184/0 357/0 شهر محل سکونت

 116/2 917/0 393/1 120/0 213/0 331/0 سوادبی تحصیلات

 759/1 025/1 342/1 033/0 138/0 294/0 زیردیپلم

 450/1 798/0 076/1 631/0 152/0 073/0 مجرد وضعیت تاهل

 009/41 591/0 923/4 141/0 082/1 594/1 مطلقه

 277/1 639/0 903/0 564/0 177/0 -102/0 شاغل وضعیت اشتغال

 173/4 036/1 079/2 039/0 355/0 732/0 بیکار

 318/1 703/0 963/0 814/0 160/0 -038/0 نفر 3کمتر از   اندازه خانوار

B :؛ ضریب هر یک از متغیرهاS. E :؛ (های هر یک از ضرایب رگرسیونگرانحراف معیار برآورد) خطای استانداردOR :)نسبت شانس )احتمال 

 
 تدر بررسی مشخصانتایج رگرسیون لجستیک چندگانه  6جدول 

به شرط ثابت  .دهدمینشان جمعیت شناختی در فعالیت فیزیکی را 
برابر  77/1تحرکی در زنان وجود کم احتمالها، گرفتن سایر متغیر

بت به شرط ثا(. P<001/0بود )تحرکی در مردان وجود کماحتمال 
 ،دیپلمتحرکی در افراد زیروجود کم احتمالها، گرفتن سایر متغیر

تحرکی در افراد با تحصیلات دیپلم و وجود کم احتمالبرابر  34/1
تحرکی در افراد وجود کم احتمال، (P<033/0بود )دانشگاهی 
تحرکی در افراد بازنشسته وجود کم احتمالبرابر  07/2 ،بدون شغل

 ارتباط محل سکونت، وضعیت تاهل و اندازه خانوار(. P<033/0بود )
 .(P>05/0) نداشتندداری با تحرک فیزیکی ناکافی اآماری معن

 
 بحث

شیوع کلی مصرف دخانیات در خانوارهای در این مطالعه 
مطالعه  بود. این یافته در مقایسه با نتایج %7/5نیروهای مسلح 

 یماعاجت -یاقتصاد ینابرابر حسینی شکوه و همکاران که با هدف
ا نتایج ( و همچنین ب12انجام شده بود ) و سلامت روان در تهران

 دییفرش(، مطالعه 13) %14مطالعه عسگری و همکاران با شیوع 
یج مطالعه ( و نتا14) %5/19با شیوع و همکاران در استان هرمزگان 

سال  15-64از جمعیت  %1/20که نشان داد محرابی و همکاران 
تری برخوردار ن پایین(، از میزا15کنند )ایران دخانیات مصرف می

 بود. 
شیوع در داری اختلاف آماری معنا نشان داد حاضر نتایج مطالعه

 د ووجود دار( %5/0زنان ) و( %5/11مصرف دخانیات در مردان )
 نزنا به مراتب خیلی بیشتر از مردان در دخانیات مصرف شیوع

شیدی و (، فر17نتایج مطالعه رستمی و همکاران ) و با (16است )
 سال استان هرمزگان که شیوع 15همکاران در جمعیت بالای 

بیان  %7/10و  %8/27ترتیب مصرف دخانیات در مردان و زنان را به
وع و همکاران که شی Oli( و همچنین با مطالعه 14کرده است )

و کاتماند مصرف دخانیات در مردان و زنان جمعیت فقیر شهری
 (،18گزارش کرده است ) %1/24و  %9/51نپال را به ترتیب 

 همخوانی دارد. 

 ؤثر بر شیوع مصرف دخانیاتماقتصادی  -از نظر عوامل اجتماعی
کشند. می نتایج مطالعه حاضر نشان داد، مردان بیش از زنان سیگار

و ( میثمی 15های مطالعه محرابی و همکاران )این نتایج با یافته
و همکاران امی ( و خ21(، مقیم بیگی و همکاران )19,20مکاران )ه
صرف ( مطابقت دارد. مطالعه حاضر نشان داد میزان شیوع م22)

 %4/0یب شهر( به ترت -دخانیات از لحاظ محل سکونت افراد )روستا
این مطالعه  جینتا نه،یزم نیدر ادر شهر بوده است.  %6/0در روستا و 

 یاعاجتم ینابرابر لیکه به تحل و همکاران شجاعیانپژوهش  با
تان در شهر اهواز در شهرک نفت، گلس منتخبی رهایبراساس متغ

 یابرابرن کهداشته است  یاهواز پرداختند، همخوان شهر رآبادیو حص
 یایز مزاا کمتری متفاوت داشتن، برخوردار یزندگ وهیرا ش یاجتماع
 محل سکونت و هب نامناسب تیفیبا ک یرسانخدمات ،یاجتماع
 ساسا(. بر23) نمودند فیتعر داشتن،ی کمتر به خدمات شهر یدسترس
جمعیت  %6/10عتقد است که مهای محرابی و همکاران یافته

کنند، از میزان جمعیت شهری دخانیات مصرف می %9/8روستایی و 
 خوانی ندارد. ( و با نتایج مطالعه حاضر هم15بالایی برخوردار بوده )

در قیاس با  مطالعه حاضر نشان داد که افراد متاهل، هاییافته
های مطالعه کنند که با یافتهافراد مجرد بیشتر دخانیات مصرف می

زمینه رابطه  همچنین در. استا است( همر24و همکاران )امامی 
های مطالعه حاضر نشان سطح تحصیلات با مصرف دخانیات، یافته

یابد یف دخانیات افزایش مداد که با افزایش سطح تحصیلات، مصر
ان و سایر کشورها شده در ایرانجام های مطالعات که با یافته

در  یجهانت بهداشسازمان (. 25-13,15,19,20مطابقت ندارد )
 ستا %12 رانیدر ا گاریمصرف س وعیش اعلام کرد که 2010سال 

 به عمل آمده تا سالهای یزیربا برنامه زانیم نیا رودیانتظار م و
  (.26) ابدیکاهش  %9به  یلادیم 2025

 نیروهای شیوع رژیم غذایی ناسالم در خانوارهایدر این مطالعه 
بود. معیار رژیم غذایی ناسالم شامل پنج فاکتور مصرف  %34 مسلح

روزانه ناکافی میوه، سبزی، شیر و لبنیات، استفاده از نمکدان در 
های گازدار و مصرف روغن فود/ نوشابهسفره، مصرف ماهیانه فست

جامد بوده است. این یافته در مقایسه با نتایج مطالعه امامیان و 
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تری از میزان پایین %3/53 شیوع رود باهمکاران در شهرستان شاه
(، شاید یکی از علل این تفاوت بیان متغیرهای 27برخوردار بود )

که طوریهباشد، بتعیین شده برای تعریف رژیم غذایی ناسالم می
 رهای مانند استفاده از ماهی، چیس،علاوه بر متغیر این مطالعه، متغی

های اضر نشان داد در گروه... نیز اضافه شده بود. مطالعه ح پفک و
سنی مختلف بیشترین شیوع رژیم غذایی ناسالم در گروه سنی 

که بیشترین گروه  فاضلی مطالعهبا  است که( %7/46نوجوانان )
(، 28فود را جوانان بیان کرده )کنندگان غذاهای فستسنی مصرف

های مطالعه حاکی از این است که افراد . یافتهنداردهمخوانی 
سالم و پرنشاط هستند و تجربه و آگاهی لازم را در مورد نوجوان 

دهند و این تغذیه سالم نداشته و کمتر به سلامتی خود اهمیت می
 ... های مزمن نظیر فشارخون بالا، دیابت وتصور را دارند که بیماری

افتد و به این نکته توجه ندارند که زمینه این سنین بالا اتفاق می در
 . و نوجوانی و یا جوانی نیز ممکن است اتفاق بیافتد بیماری در کودکی

ی مطالعه نشان داد بیشترین شیوع رژیم غذایاین همچنین 
های امامیان که با یافته است %5/35لم درگروه مردان برابر با ناسا

رژیم  زنان دارای %47مردان و  %6/59و همکاران که معتقد است 
اصل از حنتایج  ولی با. ستا (، همراستا27غذایی ناسالم  هستند )

ین و همکاران که شیوع تغذیه ناسالم در ب Rodriguesمطالعه 
 (، همخوانی ندارد. 29زنان را بیشتر از مردان دانسته )

مسلح در این مطالعه  اینیروه تحرکی در خانوارهایشیوع کم
تحرکی در استان گیلان در مقایسه با نتایج مطالعه بررسی شیوع کم

سی گزارش شده است، همچنین با نتایج حاصل از برر %5/28که 
ران که سال در ای 15-64تحرکی در گروه سنی ملی شیوع کم

لاتری (، از درصد با30) (%12/40) توسط وزارت بهداشت منتشرشد
رسد علت این تناقض تفاوت جمعیت مورد . به نظر میاستبرخودار 

 %88 وعیاز ش تیحکای جهان بهداشتگزارش سازمان بررسی باشد. 
( که ممکن 26) داشته است یرانیبزرگسال ا تیجمع تحرکی درکم

بر  یکیزیف تیفعال ریتأث مردم نسبت به یآگاه شیاز افزااست 
  .سلامت نشأت گرفته است

تحرکی در مردان مطالعه حاضر نشان داد میزان شیوع کم
ز مطالعات ااست. این یافته با نتایج حاصل  %5/64و در زنان  %51/1

و  Rodrigues و (30) یوزارت بهداشت درمان آموزش پزشک
ا بیشتر از مردان تحرکی در بین زنان ر( که شیوع کم29همکاران )

 و بررسی سلامتو یا مطالعه دیگر که جهت اند گزارش کرده
ررسی قرار مورد برا  سال سراسر کشور 15بالای تمام افراد ، بیماری

دنی زنان فاقد فعالیت ب %77مردان و  %6/60مشخص کرد  داد و
میزان  (، همخوانی دارد. از طرفی در31در اوقات فراغت هستند )

کننده در مطالعه ور با زنان مشارکتتحرکی زنان کششیوع کم
د مبین توانداری وجود دارد، علت این موضوع میحاضر تفاوت معنا

 هایکننده در مطالعه حاضر عموما در فعالیتاین باشد که زنان مشارکت
 پردازند. روزانه کمتر از مردان به فعالیت می

مورد  جامعه بودن محدودتوان به های مطالعه میاز محدودیت

 نظرگرفتن در عدم و هاداده یآورجمع نحوه بودن یمقطع، مطالعه
 یمحل شینژاد، گو ت،یقوم ری)نظ یاجتماع -یعوامل اقتصاد ریسا
ی عامل خطر رفتار چهارمیان  از. در نهایت اشاره کرد( ... و

 زانیم ،مصرف الکل( و گاریناسالم، مصرف س هیتغذ ،یتحرک)کم
مردم قابل  یاعتقاد و یمصرف الکل به علت بافت فرهنگ وعیش

 ،یتحرکمطالعه به سه عامل خطر کم نیدر ا نیاحتساب نبود. بنابرا
 شنهادیپ لذاپرداخته شده است.  گاریمصرف س ناسالم و هیتغذ

 یریپذمیو قابل تعم ترعیانجام مطالعه وس یکه در راستا گرددیم
مذهب،  ت،یپژوهش از جمله قوم یاصل یرهایمتغ ریبالاتر، سا

)از جمله  یموارد مصرف ریمسکن افراد، سا تیو زبان، وضع شیگو
در  یجتماعا -یتبط با عوامل اقتصادموارد مر ری...( و سا الکل و

 . رندیقرار بگ یپژوهش مورد بررس ندیفرآ
 هایهای بهداشتی و کاهش بار بیماریچالش به منظور مقابله با

توجه به وضعیت باید های مسلح، های نیرووارواگیر در خانغیر
 -های اقتصادیها و کاهش نابرابریاجتماعی این خانوار -اقتصادی
های ها همراه با کنترل عوامل خطر رفتاری بیماریآناجتماعی 

 .گرفته شود تحرکی( در نظرواگیر )به ویژه کمغیر
 

 گیرینتیجه
 سیگار، تغذیه شامل مصرف) رفتاری خطر عامل میان سه از

ر دتحرکی(، شیوع مصرف سیگار و تغذیه ناسالم کم ناسالم و
 کشور بود.خانوارهای نیروهای مسلح کمتر از جمعیت عمومی 

متوسط کشوری  همچنین شیوع تحرک فیزیکی ناکافی بیشتر از
واگیر در افراد مورد های غیربود. هر سه عامل خطر رفتاری بیماری

جتماعی آنان مرتبط بود. نتایج ا -های اقتصادیبررسی با نابرابری
های بهداشتی و غلبه بر برای مقابله با چالشاین مطالعه نشان داد 

 -های بهداشتی، ضرورت توجه به وضعیت اقتصادینابرابری
 درجتماعی ا -های اقتصادیخانوارها و کاهش نابرابریجتماعی ا

 های غیرواگیرمثل عوامل خطر رفتاری بیماری ییمتغیرها کنار
نباید  تحرکی()شامل مصرف دخانیات، رژیم غذایی ناسالم و کم

رتبط مسلامتی که بخش بزرگی از مشکلات  چرا ،نادیده گرفته شود
 . استاجتماعی  -های اقتصادینابرابریبا 
 

 این پژوهش مستخرج از طرح تحقیقاتی تشکر و قدرداني:

 .IR.BMSUبا کد اخلاق  دانشگاه علوم پزشکی بقیه الله )عج( در
REC.1398.235 نویسندگان مراتب تشکر و قدرادانی . است

کی علوم پزشدانشگاه  خود را از مرکز تحقیقات مدیریت سلامت
دخیل  تمام افرادو  سلامت قاتیتحق یموسسه مل، بقیه الله )عج(

م به خاطر اختصاص وقت خود و مشارکت در فرایند پژوهش اعلا
 دارند.می
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