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  چكيده
 عروقي و ساير بيماري هاي مـزمن در ايـران افـزايش پيـدا     -ي قلبي شواهد حاكي از آن است كه مرگ ناشي از بيماري ها     :زمينه و هدف  

هدف پژوهش حاضر، تخمين تاثير مصرف سيگار، و بالا بودن فشار خون سيستوليك، قند پلاسماي ناشـتا، كلـسترول تـام، و                      . كرده است 

منظور، از داده هاي معرف جمعيـت و روش         به اين   .  زندگي در سطح ملي و فروملي در ايران است         مير و اميد   نمايه توده بدني بر مرگ و     

  . هاي قابل مقايسه استفاده شده است

مطالعه نظام " در اين مطالعه، براي تخمين ميانگين و انحراف معيار عوامل خطر متابوليك در سطح ملي و فروملي از داده هاي                 :روش كار 

اجهه تجمعي با سيگار، از مرگ ناشي از سرطان ريه استفاده شـده    براي اندازه گيري مو   .  استفاده شده است   "مراقبت بيماري هاي غيرواگير   

، از داده هاي نظام ثبت مرگ اسـتفاده شـده و بـه كمـك                1384براي تخمين تعداد مرگ ها به تفكيك سن، جنس، و علت در سال              . است

يمـاري، از نتـايج مطالعـات       تـاثير عوامـل خطـر بـر مـرگ بـه تفكيـك ب              . روش هاي دموگرافيك، نقص در اين داده ها تعديل شده است          

داد سال هـاي كاسـته شـده از      تعداد موارد مرگ و تع    . اپيدميولوژيك انجام شده به روش مرور سيستماتيك و متاآناليز به دست آمده است            

  .    زندگي كه قابل انتساب به عوامل خطر بوده اند، به كمك چهارچوب ارزيابي مقايسه اي خطر تخمين زده شده انداميد

و ) 44،000 تـا   38،000%: 95دامنه عدم قطعيـت     ( مرگ در مردان     41،000 در ايران، فشار خون سيستوليك بالا علت       1384 در سال    :نتايج

بـالا بـودن قنـد پلاسـماي ناشـتا، نمايـه تـوده بـدني، و              . بوده است ) 42،000 تا   36،000%: 95دامنه عدم قطعيت    ( مرگ در زنان     39،000

مـصرف  . يا زنان بوده انـد  ار خون سيستوليك بالا در مردان و تا نيمي از مرگ هاي قابل انتساب به فش كلسترول تام علت حدود يك سوم     

مطلوب كاهش پيدا مي كرد، اميد اگر فشار خون سيستوليك به حد .  مرگ در زنان بوده است 2،000 مرگ در مردان و      9،000سيگار علت   

تعداد سال هاي افزوده .  افزايش مي يافت)9/4 تا 2/3( سال در زنان 1/4 و )9/3 تا 6/2( سال در مردان 2/3 اندازهبه زندگي در زمان تولد 

.  سال قرار مي گيرند8/1 تا 1/1 زندگي كه به كلسترول تام، نمايه توده بدني، و قند پلاسماي ناشتا قابل انتساب هستند، در طيفي از اميدبه 

مرگ استاندارد شده بر حسب سن كه به فشار . ول بيشترين موارد مرگ بوده است     در تمامي مناطق كشور، فشار خون سيستوليك بالا مسؤ        

 بالغ شامل مردان و زنان بـين منـاطق مختلـف كـشور     100،000 مرگ در هر 333 تا 257خون سيستوليك بالا قابل انتساب بوده است، از        

  .     متغير بوده است

.  تغذيه و شيوه زندگي و مداخلات دارويي بايد در ايران در اولويت قـرار گيـرد                پيشگيري از فشار خون بالا به كمك تعديل       : نتيجه گيري 

  .مداخله براي كاهش ساير عوامل خطر متابوليك و كاهش مصرف سيگار هم مي تواند سلامت در جامعه را بهبود بخشد

  

   عوامل خطر، بيماري هاي مزمن غيرواگير،بار بيماري: واژگان كليدي
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  مقدمه

  دموگرافيـك در ايـران     تغييـرات   ند دهه اخيـر،     در چ        

بر اساس سرشماري نفوس و مسكن،      . بي سابقه بوده است   

از % 7/3( ميليـون نفـر      2/1 سـال از     64تعداد بالغين بالاي    

از % 5/5( ميليـون نفـر      5/3 به   1355در سال   ) كل جمعيت 

 نقشهمچنين،  .  افزايش يافته است   1385در  ) كل جمعيت 

ــي بيمــاري هــاي مــزمن  ــژه بيمــاري هــاي قلب ــه وي      -و ب

ــي ر د  Cardio-Vascular Diseases(CVD) عروق

بيماري هـاي مـزمن     . اهميت بيشتري پيدا كرده است     مرگ

از تمامي مرگ ها بـوده انـد كـه          % 27 عامل   1360در سال   

  افـزايش يافتـه اسـت      1374در سـال    % 47اين نـسبت بـه      

(Sarraf-Zadegan et al. 1999) .  

ن نقش عوامل خطر متابوليك و خطر ناشـي از          دانست       

، از اهميت بسزايي مرگ در CVDشيوه زندگي و به ويژه      

تـاثير  . در برنامه ريزي و تخصيص منابع برخـوردار اسـت         

 در ايران در يك مطالعـه قبلـي         مرگعوامل خطر عمده بر     

، ولـي  (Naghavi et al. 2003) تخمين زده شده است

آن مطالعه قابل تعمـيم بـه كـل         داده هاي مورد استفاده در      

تـاثير فـشار    ،علاوه بر اين در مطالعه قبلي  . كشور نبوده اند  

ــستوليك ــون سيـ    Systolic Blood Pressure خـ

(SBP)  كلـسترول تـام ، Total Cholesterol(TC) و ،

 پايين تـر  Body Mass Index (BMI)نمايه توده بدني

گيري شده  و بالاتر از حدود آستانه باليني مشخصي اندازه         

اند، در حالي كه مطالعات اپيدميولوژيك نشان داده اند كـه          

 در سطوح پايين تر از حد       CVDاين عوامل خطر با خطر      

 ;Lewington et al. 2002 (آستانه نيز همبستگي دارند

(Lewington et al. 2007 .    بعـلاوه، در مطالعـه قبلـي

 و سوء طبقـه بنـدي علـل    وقايع حياتينظام ثبت  نقص در   

رگ، و يا عدم قطعيت در تخمين مرگ هاي قابل انتساب           م

در حال حاضر، داده هـاي      . به آن علل، ارزيابي نشده است     

 بـر روي  1384كه در سـال  حاصل از يك مطالعه كشوري      

اين مطالعـه بـر     . عوامل خطر انجام شده در دسترس است      

بيماري هاي غيرواگير متمركز بوده و داده هاي بـه دسـت            

.  كل كشور و كل استان ها قابل تعميم اسـت          آمده از آن به   

از سوي ديگر، متاآناليزهـاي بزرگـي كـه اخيـرا برمطالعـات             

همگروهي انجام شده اند، نتايج جديدي در مورد نقش ايـن           

 .Lewington et al( ارائه كرده اندCVDعوامل خطر در 

(2007; Whitlock et al. 2009 .  همچنين، روش هـاي

داده ها بر حسب نقائص موجود در   جديدي به منظور تطبيق     

 .Rajaratnam et al( نظام ثبـت مـرگ ابـداع شـده انـد     

2010(.  

در مطالعه حاضر، ما از اين پيـشرفت هـا در داده هـا و                     

 تخمـين تـاثير عوامـل خطـر متابوليـك و      به منظورروش ها  

 در سـطح كـشوري   مـرگ بـر  خطر ناشـي از شـيوه زنـدگي     

ه متوجـه شـويم كـه در منـاطق     بـراي آنك ـ . استفاده كرده ايم  

 تاثير مي گذارند،    مرگمختلف ايران، عوامل خطر چگونه بر       

داده ها را در گروه هايي از استان ها كـه بـر        تجزيه و تحليل    

 اجتمـاعي   -مبناي موقعيت جغرافيايي و وضـعيت اقتـصادي       

عـلاوه بـر ايـن، عـدم        . گروه بندي شده بودند ادامـه داديـم       

       .  رت عددي تخمين زديمقطعيت در نتايج را به صو

   

   كارروش

ــر          ــسه اي خط ــابي مقاي ــك ارزي ــا ي ــه، م ــن مطالع در اي

(CRA)  Comparative Risk Assessment  در

.  عامل خطر قابل اصلاح انجام داديم      5جامعه بر روي    سطح  

دسترسـي بـه داده هـاي مربـوط بـه           امكان  با در نظر گرفتن     

انتخاب شـده بـراي آنـاليز       مواجهه و اندازه اثر، عوامل خطر       

:  عامل خطـر متابوليـك     4عبارت بودند از مصرف سيگار، و       

BMI ،SBP    قنـد پلاسـماي ناشـتا ،Fasting Plasma 

Glucose (FPG) و ،TC تحليل  درCRA   تعـداد مـرگ 

تعـداد  . هايي كه قابل پيشگيري بوده اند تخمين زده مي شود 

 و فعلي   مرگ ها در صورتي كاهش مي يابد كه مواجهه قبلي         

به يك توزيع فرضي قابـل جـايگزيني، تقليـل          با عامل خطر    

ي توزيع فعل) 1: ادها در اين آناليز عبارتند از   دروند. داده شود 

اثر عليتي عامل خطر بـر     ) 2مواجهه با عامل خطر در جامعه؛       

وجود يك توزيع قابل جايگزين     ) 3 به تفكيك بيماري؛     مرگ

مرگ به تفكيك بيمـاري  تعداد كل موارد  ) 4 براي مواجهه؛ و  

براي هـر يـك از دو جـنس و    تحليل ها . ها در سطح جامعه   
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، 69-60،  59-45،  44-30(هر يـك از گـروه هـاي سـني           

جداگانه و به تفكيك گروه ها انجام شده       ) <80، و   70-79

  .است

ــر   ــل خط ــا عوام ــه ب ــراف : مواجه ــانگين و انح   مي

  بـراي مواجهـه بـا     Standard Deviation (SD) معيـار  

  هـاي مطالعـه نظـام    امل خطر متابوليك با استفاده از داده عو

 Non-Communicable هاي غيرواگيـر مراقبت بيماري

Disease Surveillance Survey (NCDSS)ال  در س

معـرف جمعيـت    ها  داده اين.  تخمين زده شده است    1384

ــي   ــي و فروملـ ــطوح ملـ ــستنددر سـ ــه  داده. هـ ــا بـ   هـ

  اي مرحلـه  تيك چنـد  اي سيـستما  گيري خوشه روش نمونه 

Multi-stage Systematic Clustered Sampling  
هـا جمـع آوري     از مناطق روستايي و شـهري تمـام اسـتان         

 ;Janghorbani et al. 2008( انــــدشــــده

(Esteghamati et al. 2008 . مطالعه به طور هم زمان

 تـا دي  1383در تمام استان ها در فاصله زماني بين آذرماه     

 تـا   15 نفر بـين     89،400 و    است  انجام شده  ماه همان سال  

ابـزار جمـع آوري داده هـا        .  سال وارد مطالعه شده اند     64

شامل پرسـشنامه و معاينـات بـاليني و آزمايـشگاهي بـوده            

در نتيجـه، وزن، قـد، و فـشار خـون سيـستوليك و              . است

 و ليپيـدها  FPGدياستوليك براي تمام شركت كنندگان، و      

)  سـال 64 تا 25بين (ت كنندگان  نفر از شرك 50،202 براي

 در حالـت    SBPبراي هر شركت كننده،     . اندازه گيري شد  

 نوبـت   3نشسته و با يك فشارسنج جيوه اي اسـتاندارد در           

وزن با يك ترازوي عقربه اي تنظيم شده        . اندازه گيري شد  

(Calibrated)   از نمونه خون   و پلاسما   .  اندازه گيري شد

  .اليز شدناشتا جدا و در همان روز آن

 عوامل خطر متابوليك را در گروه هـاي         SDما ميانگين و    

 مطالعـه سـلامت از      47 سـال از داده هـاي        65سني بالاي   

مـا  تر اين كـه  دقيقتوضيح  . كشور هاي ديگر اقتباس كرديم    

 سال را براي هر  64 تا   30شيب خطي بين گروه هاي سني       

 و بـراي داده هـاي حاصـل از       NCDSSاستان در مطالعه    

مطالعه در ساير كشورها اندازه گرفتيم و شـيب خطـي            47

مـا  .  سال و بالاتر را تخمين زديم      65براي گروه هاي سني     

 تـا  30شيب هاي بين گروه هـاي سـني      تصميم گرفتيم كه    

 سال را كه از مطالعات در كشورهاي ديگر به دست آمده            64

براي هر ثلث، ما متوسط شيب      .  ثلث تقسيم كنيم   3بودند، به   

بر مبناي داده هايي كـه        سال را  65گروه هاي سني زير     براي  

از تمام مطالعات روي هم ريخته شده بود، تخمـين زديـم و             

تفــاوت (نتـايج را بـر حـسب تفــاوت هـاي بـين مطالعـات       

براي هر يـك از     . تعديل كرديم ) مطالعات در عرض از مبداء    

بـراي  استان ها در ايران، شيب هر عامل خطر برمبنـاي سـن            

 65سال و بالاتر از ثلثي گرفته شد كه با شيب زير             65سنين  

 بـراي توزيـع هـر       SDما  . سال در آن استان مطابقت داشت     

 سال را، بـا اسـتفاده   65عامل خطر در گروه هاي سني بالاي        

 47هـاي مجمـوع      كـه از داده    SDاز ارتباط بين ميـانگين و       

. مطالعه در ديگر كشورها به دست آمده بود بـرآورد كـرديم            

ند آناليزهاي قبلي، براي اندازه گيري مواجهه تجمعي بـا        همان

    ســــرطان ريــــه اســــتفاده كــــرديممــــرگســــيگار از 

Danaei et al. 2009; Ezzati et al. 2003; Peto) 
et al. 1992.(  

يــك نوبــت انــدازه گيــري عوامــل خطــر متابوليــك در      

 "معمـول " در توزيع    SDمطالعات سلامت به بيش تخميني      

 -امعه مـي انجامـد كـه از تفـاوت هـاي درون            مواجهه در ج  

 معمـول در    SDبـراي بـرآورد كـردن       . فردي ناشي مي شود   

 نمونه مـورد    SD در جامعه، ما     TC، و   SBP  ،FPGتوزيع  

 Dilution را در نسبت رقيق شدگي NCDSSمطالعه در 

Ratio             حاصل از مطالعاتي كه مواجهه را به دفعـات انـدازه

 ;Lawes et al. 2004 (مگيري كرده بودند، ضرب كـردي 

(Law et al. 1994; McMahon et al. 1990 .  مـا

SD توزيــع BMIــا نوســانات درون  فــردي در وزن، - را ب

   بــه دفعــات BMIتطبيــق نــداديم، زيــرا در مطالعــاتي كــه  

 فردي چشم گيري در     -گيري شده است، تفاوت درون    اندازه

BMIمشاهده نشده است  (Emberson et al. 2005).  

براي هـر جفـت شـامل يـك       :ت اتيولوژيك عوامل خطر   اثرا

عامل خطر و يك بيماري، در صورت وجود مدرك متقاعـد           

ــسبي كننــده ــين آن دو، خطــر ن ــر رابطــه علــي ب  اي مبنــي ب

Relative Risk   ــه ــر ك ــدميولوژيك اخي ــات اپي از مطالع

ــه ــه خلاص ــا در مطالع ــده  CRAاي از آنه ــالات متح  در اي

 .(Danaei et al. 2009) گزارش شده، استخراج شده است
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مطالعات قبلي نشان داده اند كه با وجود تنوع در طراحـي            

ــر    ــدازه اث ــات، ان ــراي مطالع   Effect Sizeو روش اج

     همگـــوني دارداتيولــوژي هـــا بـــين جوامـــع مختلـــف  

(Mente et al. 2010) .    در نتيجـه، در صـورت فقـدان

ــران،       ــي در اي ــاط عليت ــر ارتب ــا دال ب ــل اتك ــدرك قاب م

اآناليزهــاي بــزرگ بــر روي مطالعــات همگروهــي بــين مت

المللي بهترين منابع بـراي تخمـين انـدازه اثـر اتيولوژيـك         

  .هستند

داده هـاي جمعيتـي بـه تفكيـك     :  به تفكيك بيمـاري   مرگ

هـاي كـشوري    سن، جنس، و استان حاصل از سرشـماري       

.  مورد استفاده قرار گرفته است     1385 و   1375بين سالهاي   

  بـه تفكيـك سـن، جـنس، اسـتان، و علـت             ها  تعداد مرگ 

اي از نظام ثبت مرگ به دست آمده است كـه تمـامي           زمينه

% 5/13شود، ولي شهر تهـران را كـه      استان را شامل مي    30

از جمعيت زنده كشور را در خود جاي داده است، پوشش           

براي شهر تهران، مـا از  . (Jafari et al. 2009) دهدنمي

  . تهــران اســتفاده كــرديم  هــاي قبرســتان مركــزي   داده

ــدازه ــراي انـ ــام  بـ ــائص در نظـ ــصحيح نقـ ــري و تـ               گيـ

               هاي تخمين توزيع مـرگ ثبت مرگ، از روش

Death Distribution Methodsاســتفاده كــرديم  

(Hill et al. 2007; Rajaratnam et al. 2010) . به

 رشـد   تعـادل :  روش را ارزشـيابي كـرديم      3يق، ما   طور دق 

ــه   ــيم يافت  Generalized Growth Balanceتعم

(GGB)  نــسل هــا  مــصنوعي، انقــراض Synthetic 

Extinct Generations(SEG)   ، و تركيبي از اين دو

(GGBSEG) . ــا ــا  SEGم ــرديم چــون ب  را انتخــاب ك

كامـل  در ميزان تخمينـي   بالاترين همبستگي ،استفاده از آن 

  دســت مـي آمــد  بــين كودكـان و بــالغين بـه   مـرگ بـودن  

 (r SEG = 0.16, r GGB = 0.04, r GGBSEG = 0.035) .  

ــرآورد كــردن   ــراي ب ــودن مــرگمــا ب    كودكــان و كامــل ب

 5 كودكان زيـر     مرگثبت مرگ در كودكان، ميزان تخميني       

  ســال را كــه از نظــام ثبــت مــرگ بــه دســت آمــده بــود،  

ــلامت   ــت و س ــه جمعي ــاي حاصــل از مطالع ــا برآورده   ب

(DHS) Demographic and Health Survey   
.  مقايسه كـرديم 1385 و سرشماري در سال 1380در سال   

 در مطالعات قبلـي مـورد اسـتفاده بـوده           كراتاين روش به    

 262,000از مجموع  .(Rajaratnam et al. 2010) است

، علت مـرگ در     1384مرگ در نظام ثبت مرگ ايراني ها در         

ي آنكـه  بـرا .  اسـت  مانـده نامـشخص %) 4/7( مورد   19,000

بتوانيم علل زمينه اي اين مرگ هـا را بـرآورد كنـيم، از داده               

در آن، پزشكان آمـوزش ديـده، مـدارك    هاي يك مطالعه كه   

 مـرور كـرده بودنـد،       1384پزشكي بيمارسـتاني را در سـال        

مـا از روش  . (Khosravi et al. 2008) اسـتفاده كـرديم  

رگرسيون لجستيك چنداسمي براي تحليـل داده هـاي فـوق           

الذكر استفاده كرديم و با استناد بر ضريب هـاي رگرسـيون،            

نسبت مرگ هاي ناشي از هـر يـك از علـل را بـه صـورت                 

تابعي از سن، جنس، و استان محل اقامت فـرد فـوت شـده،             

 مـرگ هـا      از% 4/0و جنس در    % 7/0سن در   . برآورد كرديم 

 و روش   Ameliaما با استفاده از نرم افـزار        . نامشخص بود 

  Multiple Imputationمرحلـه اي   ري چنـد گـزا  جـاي 

ــانديم  ــنس را پوشـــ ــالي ســـــن و جـــ ــادير خـــ                    مقـــ

(King et al. 2001).  

براي هر عامل خطر و بـراي        : عوامل خطر   ناشي از    مرگ    

هر بيماري كه رابطه عليتي با آن عامل خطر دارد، ما كـاهش             

 مـوازات   نسبي در تعداد مرگ به تفكيك بيمـاري را كـه بـه            

روي مي دهد،   كاهش مواجهه با عامل خطر به سطحي ديگر         

، كسر قابل انتـساب بـه       Statistic اين آماره . محاسبه كرديم 

 Population Attributable Fraction (PAF)جمعيت

بـراي عوامـل خطـري كـه كميـت پيوسـته دارنـد،              . نام دارد 

)SBP ،BMI ،TC و ،FPG (PAFs  ــتفاده از ــا اسـ  را بـ

  :حاسبه كرديم م1فرمول 
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 توزيع فعلي   P(x) سطح مواجهه با عامل خطر،       xكه در آن،    

 توزيع مطلوب مواجهه با عامل      P'(x)مواجهه با عامل خطر،     
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 براي  x خطر نسبي مرگ در سطح مواجهه        RR(x) خطر،

 بـالاترين سـطح ممكـن مواجهـه         mآن بيماري خاص، و     

  . است

خطــر  مــا از توزيــع فرضــي كمتــرين مواجهــه ممكــن بــا 

Theoretical Minimum Risk Exposure 
Distribution (TMRED)  به عنوان توزيع جايگزين 

مواجهه با عامل خطر استفاده كرديم تا تاثير تمامي سـطوح     

 را بـراي تمـام عوامـل خطـر          مـرگ نامطلوب مواجهه بـر     

ــيم   ــسه كن ــا يكــديگر مقاي ــا را ب   محاســبه و نتيجــه آنه

(Danaei et al. 2009; Ezzati et al. 2002) .  بـر

 SD ±اساس مرور قبلي شواهد اپيـدميولوژيك، ميـانگين         

 بـراي   kg/m2 1 ± 21:  عبارت بـود از    TMREDتوزيع  

BMI ،mmHg 6 ± 115 بــراي SBP ،mmol/L 6/0 

 .FPG بـراي  mmol/L 3/0 ± 9/4، و TC بـراي  8/3 ±

داد سالهاي كاسته شده    ، و تع  مرگما تعداد مرگ ها، ميزان      

گي را كه قابل انتساب بـه هـر يـك از عوامـل              زنداز اميد   

ميزان هاي مرگ بر حـسب سـن         . خطر بود محاسبه كرديم   

 بـه عنـوان     1384تطبيق داده شدند و جامعه ايران در سال         

 جامعه مرجع براي محاسبه ميزان هـاي مـرگ تطبيـق داده           

زندگي با اسـتفاده از جـداول عمـر         اميد  . شده انتخاب شد  

 Coale-Guo بـه كمـك روش       استاندارد محاسبه شـد و    

 سبات لحاظ شداتاثير ميزان هاي مرگ در سنين بالا در مح      

(Coale et al. 1989; Preston et al. 2001) .  اميـد

به اين طريق محاسبه شد      TMREDدر توزيع   به زندگي   

هر گروه سـني از جـدول عمـر در    كه ميزان هاي مرگ در    

ول نسبت قابل انتساب به عوامل خطر ضـرب شـد و جـدا    

عمر بـر اسـاس ميـزان هـاي مـرگ كـاهش يافتـه دوبـاره             

  .محاسبه شد

ما عدم قطعيت در تعـداد مـرگ    : عدم قطعيت در برآوردها   

هاي قابل انتساب به هر يك از عوامل خطر را به صـورت             

كمي محاسبه كرديم، كـه عـدم قطعيـت ناشـي از خطـاي              

نمونه گيري از داده هاي مواجهه و عدم قطعيـت ناشـي از             

ما از يك روش    . اي ورودي را شامل مي شد     ولفه ه مساير  

براي تركيـب كـردن عـدم قطعيـت در توزيـع         شبيه سازي   

 به تفكيك بيماري در     مرگ، و   (RR)مواجهه، خطر نسبي    

براي گروه هاي سني    .  جنسي استفاده كرديم   -هر گروه سني  

، از يك ميـانگين     Iteration سال، در هر بازشماري      65زير  

م كه به طور تصادفي به ترتيب از توزيع          استفاده كردي  SDو  

.  شده بـود   به طور تصادفي نمونه گيري    نرمال و كاي دو آنها      

 سال، عدم قطعيت در ضريب 65براي گروه هاي سني بالاي      

هاي مدل رگرسيوني بر مبناي سن نيز بـه محاسـبات اضـافه        

نسبي مرگ براي هر بيماري، مستقل از مواجهـه و         خطر  . شد

.  شـد  انتخـاب  log-normalاز يك توزيع    به طور تصادفي    

با استفاده از هر جفت شامل مواجهه و خطر نـسبي مخـتص            

 به طور جداگانه بـراي هـر جـنس و           PAFهر بيماري، يك    

عدم قطعيت ناشي از ناكامـل بـودن        . گروه سني محاسبه شد   

داده هاي ثبت مرگ معادل واريـانس سـطح تخمينـي كامـل             

 (SD)كه انحـراف معيـاري      بودن داده ها در نظر گرفته شد        

 Rajaratnam et) براي آن تخمـين زده شـد  % 20حدود 

al. 2010) .  ــوق در ــك از پارامترهــاي ف ــراي هــر ي ــا ب م

و نمونه گيـري تـصادفي كـرديم        بار   1000محاسبات مكرر،   

 Uncertainty (UIs)%  95دامنـــه عـــدم قطعيـــت   

Intervals   بر اساس توزيع هاي به دسـت آمـده از ايـن            را

 از مرگ هاي قابل انتـساب محاسـبه و گـزارش         نمونه 1000

در آناليز ذكر شده، عدم قطعيت ناشي از پيش فرض          . كرديم

هــاي اصــلي مطالعــه شــامل تخمــين خــارج از دامنــه       

Extrapolation   ــسبي ــان الگوهــاي ســني و خطرهــاي ن  مي

  .جوامع، لحاظ نشده است

 استان  ما داده ها را در سطح      :  فرو ملي  آناليز در سطوح        

منـاطق  .  منطقه جغرافيايي كلي در كشور آناليز كرديم       4ها و   

ــعيت      ــايي و وض ــت جغرافي ــي از موقعي ــاس تركيب ــر اس ب

 Socio- Economic Status  اجتمـاعي   -اقتـصادي 

(SES)   تعريف شـد  .SES           از  بـا اسـتفاده از يـك انـدكس

ساخته شـده    1385در سرشماري سال    كه  متغيرهاي موجود   

اين اندكس . (Filmer et al. 2001)  شدبود اندازه گيري

بر مبناي سال هاي تحـصيل، نـرخ اشـتغال، و دارايـي هـاي               

ما اين مشخصه ها را با استفاده از        . خانوار تعريف شده است   

 Principal Component روش آناليز مولفه هاي اصـلي 

Analysis                تركيب كرديم و با تركيـب ايـن مولفـه هـا بـا  
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 منطقـه بـزرگ تقـسيم       4ر را بـه      كشو ،موقعيت جغرافيايي 

 و  SESمنطقه جنوب شرقي پايين ترين      ). 1شكل  (كرديم  

  . را داردSESمنطقه مركزي بالاترين 

 R versionتمامي محاسبات با استفاده از نرم افـزار       

  . انجام شده است.2.11.1

  

  نتايج
بعـد از اصـلاح بـراي       : زنـدگي در ايـران     و اميد    مرگ     

 مـرگ در  352,000حـدود  ده هـاي مـرگ،     ناكامل بودن دا  

از ايــن تعــداد،  .  در ايــران رخ داده اســت 1384ســال 

 سال و بالاتر به وقوع پيوسته       30 مرگ در بالغين     277,000

از مرگ هـا در بـالغين       % 53حدود  ). در مردان % 59(است  

% 26 بوده كه از اين ميان، CVD سال و بالاتر ناشي از     30

ناشـي از   % 13،  (IHD)بـي   به علت بيماري ايـسكميك قل     

به دليل بيماري هـاي فـشارخون بـالا، و          % 4سكته مغزي،   

اميد به زندگي   .  بوده است  CVDناشي از ساير انواع     % 10

 سال است كـه در  70در زمان تولد در مردان ايراني حدود        

 ســال در 5/70 ســال در منطقــه غربــي تــا 2/68طيفــي از 

در زمان تولـد    زندگي  اميد  . وب شرقي قرار گرفته است    جن

 سال  5/73 سال مي باشد كه از       6/74در زنان ايراني معادل     

  . سال در جنوب شرقي متغير است6/75در غرب تا 

 بـين   SBPميانگين بـرآورد شـده      : امل خطر ومواجهه با ع  

 و )9/127 تــا UI 95 :%5/126؛  mmHg 7/126 (مـردان 

) 5/126 تــــا UI 95 :%0/126؛ mmHg 2/126 (زنــــان

 kg/m2( BMIدر ميان زنـان،     ). 2شكل   (تفاوت نداشت 

؛ mmol/L 60/5( FPG،  )6/27 تا   UI 95 :%5/27؛  5/27

UI 95 :%56/5 64/5 تـــــا ( وTC )mmol/L 37/5 ؛UI 

بــالاتر از مــردان بــود، در حــالي كــه ) 38/5 تــا %35/5: 95

%) 4/35تا  % 0/34؛  %7/34 (شيوع مصرف سيگار در مردان    

ميـانگين  ). 2شـكل   (در سطح كـشور بـالاتر از زنـان بـود       

BMI   و TC             تطبيق داده شده با سن در هـر دو جـنس و 

 تطبيق داده شده با سـن در زنـان بـالاتر از             SBPميانگين  

                     ميــــــانگين آنهــــــا در ســــــطح جهــــــان بــــــود

Danaei et al. 2011; Farzadfar et al. 2011;) 
Finucane et al. 2011(.  

مختلف كشور از نظـر آمـاري        بين مناطق    SBPتفاوت        

 در منطقه مركزي پايين تـر       SBPمعني دار نبود، هرچند كه      

.  شمال شرقي بالاتر از ساير منـاطق بـود         -و در منطقه شمال   

 FPG )mmol/L و بـالاترين   SESمنطقه مركزي بالاترين    

منطقه جنوب شرقي با پايين  .  را داشت  )68/5 تا   53/5؛  61/5

در مردان % 1/36(صرف سيگار ، بالاترين شيوع م  SESترين  

 در  kg/m2 1/23 (BMIو پـايين تـرين      ) در زنان % 4/16و  

  .را داشت)  در زنانkg/m2 7/24مردان و 

 مهـم تـرين عامـل خطـر      SBP: رعوامل خط  ناشي از    مرگ 

مـرگ در    41،000  عروقي بـود كـه عامـل       - قلبي مرگبراي  

ــردان  مــرگ در زنــان  39،000  و)44،000 تــا 38،000 (م

اگـر  ). 1جـدول   (محسوب مـي شـود      ) 42،000 تا   36،000(

SBP  زنـدگي در   طح مطلوب كاهش پيـدا كنـد، اميـد           به س

در مـردان و    )  سال 9/3 تا   6/2( سال   2/3زمان تولد به ميزان     

در زنان افـزايش خواهـد يافـت      )  سال 9/4 تا   2/3( سال   1/4

 تطبيق داده شده با سن كه قابل انتـساب بـه            مرگ). 3شكل  (

SBP  بـالغ   100،000 مـرگ در هـر       333 تا   257ن   است، بي 

 از  FPG و   TC. مرد و زن در مناطق مختلـف متغيـر اسـت          

 مقام دوم در مردان را داشتند و هر يـك از        مرگنظر تاثير بر    

 مرگ محسوب مي شدند كـه       18،000 تا   17،000آنها باعث   

.  بالا اسـت SBPكمتر از نيمي از مرگ هاي قابل انتساب به        

 در مقــام دوم قــرار SBP پــس از BMI و FPGدر زنـان،  

.  مرگ در زنان بودند    17،000باعث حدود   داشتند و هر يك     

 8/1 سال تا    1/1زندگي از    بر اميد    TC، و   FPG  ،BMIاثر  

مصرف سيگار كمترين تاثير    . سال در هر دو جنس متغير بود      

 مـرگ معـادل يـك پـنجم      9،000( را هم در مـردان       مرگبر  

 مـرگ   2،000( هـم در زنـان       و) SBPمرگ قابل انتساب به     

دارا ) SBPمرگ هاي قابـل انتـساب بـه         % 5معادل كمتر از    

  .بود

به دليل بالاتر بودن ميزان مواجهه بـا عوامـل خطـر در                    

 عامل خطر متابوليـك  4 مجموع PAFزنان نسبت به مردان،  

با ايـن حـال،     .  و سكته مغزي در زنان بيشتر بود       IHDبراي  

 در  CVDعـداد مـرگ هـاي ناشـي از          به دليل بيشتر بودن ت    
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مردان نسبت به زنان، تعداد مرگ هاي قابل انتساب به اين           

كـاهش  . عوامل خطـر نيـز در مـردان بيـشتر از زنـان بـود              

مواجهه با اين عوامل خطر به سطح مطلوب با افـزايش در            

 اميــد بــه زنــدگي همــراه بــود كــه ايــن افــزايش در زنــان

ن دو جنس از نظـر   محسوس تر بود، هر چند كه تفاوت بي       

اين تفاوت احتمالا ناشـي از بزرگتـر   . آماري معني دار نبود 

 در زنان و تفاوت در توزيع مرگ بـر حـسب            PAFبودن  

  .ناسازگاري علل مرگ بوده استسن و 

 در تمام منـاطق     مرگ مهم ترين علت     SBPبودن  الا       ب

ميزان هاي مرگ تطبيـق داده شـده بـا سـن كـه قابـل             . بود

 شـمال شـرقي و      - شمال ه بودند در منطق   SBPانتساب به   

غربي بيشتر از ساير مناطق برآورد شدند و در طيفي          منطقه  

 بالغ در هر دو جنس 100،000 مرگ در هر   330 تا   310از  

اين ميزان ها در منطقه جنوب شرقي از سـاير          . قرار داشتند 

مناطق پايين تر بودند زيرا ميـزان مـرگ تطبيـق داده شـده              

در اين منطقه از ساير مناطق كمتـر اسـت           CVDناشي از   

 شمال شرقي و منطقه غربـي،       -در منطقه شمال  ). 4شكل  (

PAF    براي اثر SBP   بر IHD       و سكته مغزي نيز از ساير 

قـرار داشـت    % 63تـا   % 45مناطق بيشتر بود و در طيفي از        

 SBPبا اين حال، تـاثير      ). جزئيات نشان داده نشده است    (

بر اميد به زندگي در منطقه جنوب شرقي از سـاير منـاطق             

 سـال در    5/5 سـال در مـردان و        8/3افـزايش   (بيشتر بـود    

كه احتمالا ناشي از بالا بودن ميـزان مـرگ ناشـي از             ) زنان

CVDدر سنين جوان تر در اين منطقه است .  

اگر چه شيوع مصرف سيگار در منطقه جنوب شـرقي               

 تطبيق داده شده با سن كـه        مرگ بود،   بيشتر از ساير مناطق   

 ناشـي از    مـرگ قابل انتساب به سـيگار بـود و بـر مبنـاي             

سرطان ريه به عنوان شاخصي از مواجهه تجمعي محاسـبه          

 مرگ در هـر   21(شده بود، در ميان زنان در منطقه مركزي         

و در ميان مردان در منطقه غربـي        ) 22 تا   20 بين ؛100،000

از ساير منـاطق   ) 76 تا   74 بين ؛100،000 مرگ در هر     75(

سـابقه   بـه علـت   اين تفاوت هـا ممكـن اسـت         . بيشتر بود 

طولاني تر مصرف سـيگار در منـاطق مركـزي و غربـي و              

بيماري هـاي   بالاتر بودن ميزان مرگ به تفكيك سن ناشي از       

  .ثانوي به مصرف سيگار به وجود آمده باشد

در سـطح   تطبيق داده شـده بـا سـن    مرگبالاترين ميزان       

بيـشتر از   % 70قابل انتساب بود حدود      SBP به   هاستان ها ك  

 مـرگ در    150تفاوت حـدود    (پايين ترين ميزان برآورد شد      

 بالاترين  TC، و   BMI  ،FPGبراي  ).  نفر بود  100،000هر  

 برابر بزرگتر از كمتـرين      2/2 تا   2/1ميزان مرگ قابل انتساب     

 قابـل   مـرگ ان  براي مصرف سيگار، بالاترين ميـز     . ميزان بود 

 برابـر بزرگتـر از      32 برابـر و در مـردان        12انتساب در زنان    

  .كمترين ميزان بود

  

  بحث

 بـالا بيـشترين تـاثير بـر         SBPكه  شان مي دهند    ننتايج        

 را در سطح كشور، استان ها، و مناطق چهارگانه مـورد            مرگ

 مـرگ   80،000مطالعه در كشور داشته است و باعث حـدود          

 به حد مطلوب كـاهش      SBPاگر  . وده است  ب 1384در سال   

در ) 9/3 تـا  6/2( سـال   2/3بـه ميـزان     زندگي  اميد  پيدا كند،   

در زنان افزايش پيدا خواهـد  ) 9/4 تا  2/3( سال   1/4مردان و   

 باعـث يـك سـوم تـا        TC، و   FPG  ،BMIبالا بـودن    . كرد

يـا  /  در مـردان و    SBPنيمي از مرگ هاي قابل انتـساب بـه          

زنـدگي در   مصرف سيگار بر كـاهش اميـد        اثير  ت. زنان بودند 

سطح كشور و مناطق آن از يك سال كمتر بود، عمدتا به اين             

نـسبت بـه    دليل كـه افـزايش در مـصرف سـيگار در ايـران              

كشورهاي غربي و حتـي كـشورهاي آسـياي شـرقي سـابقه             

  .كمتري دارد

 قبلـي در سـطوح      CRAدر ادامه مطالعات    مطالعه  اين        

 Begg et al. 2007; Danaei( دارد قـرار فرومليملي و 

et al. 2009; Norman et al. 2007; Stevens     
et al. 2008( .تركيب : نقاط قوت مطالعه حاضر عبارتند از

كـه  ي  ي با استفاده از داده هـا      و فروملي آناليزها در سطح ملي     

، استفاده از اندازه اثر به دست آمده از         معرف جمعيت هستند  

گ، تخمين نقص در داده هاي ثبت مرگ بـا          متاآناليزهاي بزر 

توزيع مجدد مـرگ    استفاده از روش هاي دموگرافيك دقيق،       

  .ها با علل نامشخص، و كمي كردن عدم قطعيت



80 همكاران  فرزادفر و دافرش/ 

محدوديت مهم مطالعه حاضر اين است كه داده هـاي         

عوامل خطر غذايي، فعاليت بدني، مـصرف الكـل و مـواد            

ظير ليپـوپروتئين هـا   مخدر، و ساير عوامل خطر متابوليك ن 

علاوه . در دسترس نبوده و در محاسبات لحاظ نشده است        

 65بر اين، داده هاي مربوط به مواجهه در مطالعه ما سنين            

سال و بالاتر را در بر نگرفته كه مستلزم تخمـين خـارج از      

دامنه و نيازمند پيش فرض هاي بيشتر بوده و عدم قطعيت           

به شده آماري به نتايج   بيشتري علاوه بر عدم قطعيت محاس     

از جمعيت ايـران  % 5/5،  1384در سال   . تحميل كرده است  

 سـال و بـالاتر اختـصاص       65از مرگ ها به سـنين       % 49و  

 در كوهورت ها و متاآناليزها بـر روي  RRما از . داشته اند 

با وجود آنكه اين تخمـين      . آن كوهورت ها استفاده كرديم    

ــابع عــدم قطعيــت   ــه از من ــشده خــارج از دامن محاســبه ن

محسوب مي شود، برآورد شـاخص هـا در سـطح كـشور             

مهم تـر آنكـه، شـواهد       .  ضروري است  اريزسياستگبراي  

تجربي حاكي از آن اسـت كـه اثـرات نـسبي بـين جوامـع           

   مـشابه اسـت  ) براي مثال جوامع غربي و آسـيايي    (مختلف  

) Lawes et al, 2004; Yusuf et al. 2004; 

Zhang et al. 2003( . وجـود ايـن محـدوديت هـا،     بـا 

مطالعه ما و ساير مطالعات نـشان دهنـده ارزش داده هـاي           

 در سطح كشور و استان ها در مورد عوامل        معرف جمعيت 

     دارد  و برنامـه ريـزي هـستند       سياست گـذاري  خطر براي   

) Begg et al. 2007; Danaei et al. 2009; 

Norman et al. 2007; Stevens et al. 2008(.  

 اريزسياسـتگ حاوي پيشنهاداتي بـراي   ج مطالعه حاضر    نتاي

ها و برنامه هاي بهداشتي در سطح كـشوري و اسـتاني در             

. ايران و همچنين در ساير كشورها با درآمد متوسط هستند         

نتايج مطالعه ما نشان دهنده اهميـت و نيـاز بـه مطالعـات              

دوره اي بر روي عوامل خطر و اندازه گيري روند آنهـا در        

اين مطالعات بـراي ارزشـيابي سياسـت        . ان هستند طول زم 

ــد  مطالعــات مــرور . هــاي اعمــال شــده نيــز كــاربرد دارن

ــر روي عوامــل خطــر    ــرا ب ــستماتيك بزرگــي كــه اخي سي

متابوليـك انجـام شـده نــشان داده انـد كـه در كــشورهاي      

درحال توسعه در امريكاي لاتين و كارائيب، خاور ميانـه و        

 جنوب شرقي، و قـاره افريقـا      شمال آفريقا، آسياي مركزي و      

، داده ها در مورد عوامل خطر و به ويژه داده هاي            زير صحرا 

 Danaei    (جمع آوري شده در طول زمان اندك هـستند 

et al. 2011 a,b; Farzadfar et al. 2011; 
Finucane et al. 2011( .  مطالعه ما بر اهميت مطالعـات

 بـراي اولويـت     كشوري، نه تنها براي مقايسه كشورها، بلكـه       

بــا تغييــرات .  تاكيــد داردملــي و فروملــيبنــدي در ســطح 

دموگرافيك و اپيدميولوژيك در ايـران و سـاير كـشورها بـا             

درآمد متوسط، پير شدن جامعه اجتناب ناپذير اسـت كـه در            

نتيجه، جلب مشاركت گـسترده تـر سـالمندان در مطالعـات            

ير در مطالعـات آتـي، سـا      . ضرورت پيدا مـي كنـد     تندرستي  

عوامل خطر مربوط بـه تغذيـه و شـيوه زنـدگي نيـز كـه در                 

  .مطالعه حاضر لحاظ نشده اند، بايد در نظر گرفته شوند

گذشته از مطالعه و پيگيري عوامل خطر، مداخلات بـر                

در سـه دهـه   . روي عوامل خطر متابوليك نيز ضرورت دارند  

گذشته، بسياري از كشورها موفق شده اند سطح فشار خـون           

روپـا و   ابـراي مثـال، در كـشورهاي غربـي          . ا پايين آورنـد   ر

 4 تـا  2 هر دهه ميانگين فشار خون حـدود         استراليا، در طول  

mmHg   كـاهش يافتـه اسـت  (Danaei et al. 2001) .

اگرچه در ايران يك برنامه براي كنترل فشار خون در جريان           

 اســت، ايــن برنامــه تنهــا بــه افــراد پرخطــر اختــصاص دارد

(Samavat et al. 2003) .  نتايج حاضر بيانگر آن هـستند

كه كاهش فشار خون در سطح جامعه از طريـق شناسـايي و             

 پيشگيري و مراقبت هـاي اوليـه بـه منظـور         برايدرمان بهتر   

عـلاوه بـر ايـن،    .  حياتي اسـت  CVD ناشي از    مرگكاهش  

آناليز روند عوامل خطـر در سـطح جوامـع و متاآناليزهـا بـر            

ــايي ــه  هــايروي كارآزم ــد ك ــشان داده ان ــصادفي شــده ن    ت

 كاهش مصرف نمك مي تواند فـشار خـون را كـاهش دهـد           

(He et al. 2002; Ikeda et al. 2008) .   از آنجـا كـه

     عمـــدتا شـــامل گنـــدم اســـترژيـــم غـــذايي ايرانيـــان 

(Ghassemi et al. 2002)  كاهش ميزان نمك در نـان از ،

سـت بـه    هـا در سـطح كـلان ممكـن ا         طريق قوانين و رسانه   

  .كاهش فشارخون در سطح كشور كمك كند
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  نتيجه گيري

در حال حاضر، برنامه جامعي براي كنتـرل چـاقي در                 

ايران، چه در نظام مراقبت هاي اوليه و چـه در مـداخلات             

 اگـر چـه     ،بر روي تغذيه و شيوه زنـدگي،  وجـود نـدارد           

 در  قبـت هـاي اوليـه     اپيشگيري و درمان ديابت در نظام مر      

 .Farzdfar et al   ( مناطق روستايي نهادينه شده است

مداخلات مبتني بر جامعه مانند مـشاوره خـانواده     . )2011

در مورد تغذيه سالم و فعاليت بدني كه مشاور تغذيـه مـي         

تواند ارائه كند، نشان داده اند كه فعاليت بدني افزايش مي           

زايش وزن  يابد، عادت هاي غذايي بهبود پيدا مي كند، و اف         

ادغام برنامـه  . (Romon et al. 2009) متوقف مي شود

هاي كنترل و پيشگيري از ديابت و چاقي در نظام مراقبـت      

هاي اوليه و جلب مشاركت و جذب بهورزان محلـي مـي            

همكاري مردم را افـزايش و شـيوع عوامـل خطـر را        تواند  

در مناطق روستايي، نمونه چنين برنامه اي براي        . كاهش دهد 

. (Farzadfar et al. 2011) ابــت اجــرا شــده اســتدي

طراحي، اجرا، و ارزشيابي اين نوع مداخلات بـسيار اهميـت     

دارد، به ويژه در صورتي كه روند افزايشي در شـيوع اضـافه             

ــرد     ــرار گي ــر ق ــد نظ ــان م ــران و جه ــاقي در اي  وزن و چ

(Finucane et al. 2011) .    با اين رونـد، افـزايش شـيوع

 بالا اجتناب ناپذير خواهد بود مگر آنكه        ديابت و فشار خون   

                . مداخلات مبتني بر جامعه به اجرا درآيند

  

  تشكر و قدرداني

بدينوسيله از مركز كنترل بيماري ها در ايران كه داده هاي              

NCDSS    را در اختيار ما قرار دارند سـپاس        1384 در سال  

يو بـر روي    همچنـين از نظـرات كـاتي ديونيـس        . گزار هستيم 

  .نسخه اوليه اين مقاله قدرداني مي كنيم
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ABSTRACT  
 
Background and Aim: Mortality from cardiovascular and other chronic diseases has 
increased in Iran. Our aim was to estimate the effects of smoking and high systolic blood 
pressure (SBP), fasting plasma glucose (FPG), total cholesterol (TC), and body mass index 
(BMI) on mortality and life expectancy, nationally and sub-nationally using representative 
data and comparable methods. 
Materials and Methods: We used data from the Non-Communicable Disease Surveillance 
Survey to estimate means and standard deviations for the metabolic risk factors, nationally 
and by region. Lung cancer mortality was used to measure cumulative exposure to smoking. 
We used data from the death registration system to estimate age-, sex-, and disease-specific 
numbers of deaths in 2005, adjusted for incompleteness using demographic methods. We used 

systematic reviews and meta-analyses of epidemiologic studies to obtain the effect of risk 
factors on disease specific mortality. We estimated deaths and life expectancy loss attributable 
to risk factors using the comparative risk assessment framework. 
Results: In 2005, high SBP was responsible for 41,000 (95% uncertainty interval: 38,000, 
44,000) deaths in men and 39,000 (36,000, 42,000) deaths in women in Iran. High FPG, BMI, 
and TC were responsible for about one-third to one-half of deaths attributable to SBP in men 
and/or women. Smoking was responsible for 9,000 deaths among men and 2,000 among 
women. If SBP were reduced to optimal levels, life expectancy at birth would increase by 3.2 
years (2.6, 3.9) and 4.1 years (3.2, 4.9) in men and women, respectively; the life expectancy 
gains ranged from 1.1 to 1.8 years for TC, BMI, and FPG. SBP was also responsible for the 
largest number of deaths in every region, with age-standardized attributable mortality ranging 
from 257 to 333 deaths per 100,000 adults in different regions. 
Conclusion: Management of blood pressure through diet, lifestyle, and pharmacological 
interventions should be a priority in Iran. Interventions for other metabolic risk factors and 
smoking can also improve population health. 
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