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Abstract 

Background and Objectives: Smoking or second hand smoke is a basic 
problem in public health and it is a preventable cause of non-
communicable diseases and premature deaths.  The aim of this cross-
sectional study was to estimate the prevalence of tobacco consumption and 
the socioeconomic inequality in rural areas of Hamadan city. 
Materials and Methods: This study was conducted from September 2012 
to February 2013. The multi-stage cluster sampling was used and a total of 
350 subjects were recruited. The data were collected by means of a 
questionnaire. Socioeconomic statuses were calculated on the basis of 
wealth score by using principle component analysis.The concentration 
index and concentration curve were used to measure and illustrate 
socioeconomic inequalities. P_value less than 0.05 were considered 
statistically significant. 
Results: The prevalence of self-reported current smoking (1+ cigarettes per 
day) in men was 42.01% (95% CI: 36.72- 47.30). The mean number of 
cigarettes per day was 11.11±8.1. The concentration index in current 
smoking was -0.11 (95% CI: -0.21, - 0.01) that shows inequity distributed 
and significant disproportionately concentrated among the lower economic 
levels. 
Conclusions: The results showed that the prevalence of cigarette smoking 
in this region was high and socio-economic inequalities were significant. 
These inequalities reduced by improving educational opportunities, fair 
income distribution, health-related behaviors. 
 
Keywords: Hamadan; Inequality; Smoking; Socioeconomic Factors 

  
 Received: 05/11/2017 
 Accepted: 25/07/2018 

  How to Cite this Article: 
Rostami M, Amirian H, 
Eskandari B, Zarei M. 
Evaluating the Socioeconomic 
Inequality in Cigarette Smoking 
among the Rural Areas of 
Hamadan City (Using the 
Concentration Index). Pajouhan 
Scientific Journal. 2018; 16(4): 
28-36. DOI: 10.29252/psj.16. 
4.28 

 

  
 

 

 
  

Original Article 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/


  
 29                                                                                                                               1397تابستان ، 4 ، شماره16، دوره علمی پژوهانمجله 

 
 
 

 

 : 10.29252/psj.16.4.28 
 

بررسی نابرابري اقتصادي اجتماعی در استعمال سیگار در مناطق روستائی شهرستان 

 (با استفاده از شاخص تمرکز) همدان

 3، مینا زارعی3، بتول اسکندري*،2، حسین امیریان1مهران رستمی

  ایران ،کرمانشاهاپیدمیولوژي، دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه، کارشناس ارشد  1
 کارشناس ارشد اپیدمیولوژي، دانشگاه علوم پزشکی تبریز، شبستر، ایران 2
 کارشناس بهداشت خانواده، دانشگاه علوم پزشکی همدان، همدان، ایران 3

 ؛ 09144713453تلفن:  .دانشگاه علوم پزشکی تبریز، شبستر، ایرانحسین امیریان،  * نویسنده مسئول:
 hosseinamirian99@yahoo.com ایمیل:

 
 

 14/08/1396 تاریخ دریافت مقاله:
 03/05/1397 تاریخ پذیرش مقاله:

 چکیده
استعمال دخانیات یا مواجه با دود ناشی از دخانیات، به عنوان یک مشکل اساسی در  سابقه و هدف:

باشد. مطالعه حاضر با هدف هاي زودرس میها و مرگبهداشت عمومی و یک علت قابل پیشگیري از بیماري
اجتماعی در استعمال سیگار در مناطق روستایی شهرستان  همدان  -سنجش شیوع و نابرابري اقتصادي

 انجام گرفت.
در مناطق روستائی شهرستان همدان انجام شد. با استفاده از  1392این تحقیق در سال  ها:مواد و روش

هاي این افراد با استفاده از پرسشنامه گردآوري شد. خانوار انتخاب و داده 350اي وشهروش  نمونه گیري خ
هاي هر خانواده از روش آنالیز دهی داراییمحاسبه و براي وزنشاخص دارایی  براي تعیین متغیر اقتصادي 

درصد و  95اطمینان و دامنه شاخص تمرکز  هاي اصلی استفاده گردید. ارزیابی نابرابري با محاسبهمؤلفه
 انجام گرفت.منحنی تمرکز  رسم 
) در مردان 72/36-30/47درصد:  95درصد (دامنه اطمینان  01/42شیوع استعمال سیگار  ها:یافته

 95در روز بود.  شاخص تمرکز و دامنه اطمینان  11/11±1/8باشد. میانگین و انحراف معیار نخ مصرفی می
به دست آمد و منحنی تمرکز بالاي خط  -115/0)  -21/0 - ,01/0برابر (درصد آن  براي  مصرف سیگار  

اجتماعی در استعمال  -دار اقتصادي برابري قرار گرفت که نشانگر توزیع نامتناسب و وجود نابرابري معنی
 سیگار در مناطق اقتصادي فقیر بود.

عی در استعمال دخانیات در این منطقه اجتما -نابرابري قابل توجه و معنی دار از نظر اقتصادي گیري:نتیجه
وجود دارد. شیوع استعمال سیگار در این منطقه بین مردان بالا است. انجام مداخلات آموزشی و اجراي 

 رسد.نظر میهاي مبارزه با فقر و همچنین انجام بررسی بیشتر لازم و ضروري به برنامه
 

 همدان ؛نابرابري ؛عامل اقتصادي اجتماعی ؛استعمال سیگار واژگان کلیدي:

 علوم دانشگاه يبرا نشر حقوق یتمام
 .است محفوظ همدان یپزشک

 
مقدمه

در جهان امروزي استعمال دخانیات یک مشکل باقیمانده 
است که موجب مرگ و میر زودرس در سنین جوانی و 

در یک برآوردي که اخیراً انتشار  باشد.سهمی از ناتوانی می
درصد از کل   18یافته استفاده از مواد دخانی مسئول  

هاي زندگی تطبیق یافته با درصد از تمام سال11ها و مرگ
درصد  3و  7ترتیب به  ناتوانی را در کشورهاي با درآمد بالا و

هاي زندگی تطبیق یافته با ناتوانی را ها و سالاز مرگ
درکشورهاي با درآمد متوسط و پایین به خود اختصاص داده 

سال فاصله زمانی بین اوج  30است. با توجه به  وجود حدوداً 

مصرف دخانیات و حداکثر مرگ و میر ایجاد شده از آن در 
دهندة استفاده ها نشانی بار بیماريآینده، الگوي کنونی جهان

باشد. زیاد از تنباکو در گذشته در کشورهاي با درآمد بالا می
هاي ناشی از مصرف دخانیات در همچنین بار زیاد بیماري

آینده در کشورهاي با درآمد پایین و متوسط ایجاد خواهد 
 .]4-1[شد

هاي انجام یافته حاکی از افزایش رشد نتایج پژوهش
استعمال دخانیات در کشورهاي با درآمد پایین و متوسط به 
ویژه در کشورهاي پرجمعیت مانند هند، چین و پاکستان 

 مجله علمی پژوهان 36تا  28 صفحات ،1397تابستان  ،4شماره  ،16دوره 

 مقاله پژوهشی 
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 نابرابري اقتصادي اجتماعی در استعمال سیگار                     
 

باشد. از سیگار به عنوان اولین علت قابل پیشگیري از می
ترین رفتار بهداشتی یاد ها در سطح جهان و خطرناكبیماري

ف سیگار و دیگر مواد دخانی از عوامل خطر گردد. مصرمی
ها در دنیا خصوصا در مهم و افزایش دهنده بار کلی بیماري

هاي هاي مزمن و غیر واگیري چون بیماريارتباط با بیماري
هاي تنفسی، سرطان و سکته مغزي قلبی عروقی، بیماري

 .]7-5[است 
میلیارد نفر  3/1بر اساس تخمین سازمان جهانی بهداشت 

جه سیگاري در جهان وجود دارد و در صورت عدم تغییر قبل تو
میلیون مورد مرگ سالانه به دلیل مصرف  450در روند فعلی 

این ماده در جهان رخ خواهد داد بیشتر استفاده کنندگان 
درصد) و بقیه را زنان تشکیل  88سیگار را در جهان مردان (

درصد و شیوع آن  8/11دهند. شیوع مصرف سیگار در ایران می
درصد گزارش  3/1درصد و در بین زنان  1/22در بین مردان 

نخ در روز  7/13شده است و متوسط نخ مصرفی در ایران 
 .]9, 8, 1[باشد می

هاي اساسی نزد امروزه سلامت یکی از اولویت
گذاران بوده و در این راستا توزیع عادلانه سلامت سیاست

آید. نابرابري در ها به شمار میهاي عمده آنیکی از نگرانی
سلامت یا توزیع سلامت عبارت است از تفاوت در وضعیت 

هاي مختلف اجتماعی. هاي اجتماعی آن در گروهکنندهتعیین
عادلانه باشد ها قابل اجتناب و غیرزمانی که این نابرابري

ها نتیجۀ عدالتی بین جمعیتشود. بیعدالتی نامیده میبی
تعاملات پیچیده بین عوامل بیولوژیک، سبک زندگی، محیط 

هاي ت که به تعیین کنندهو عوامل اقتصادي اجتماعی اس
عبارت دیگر تعیین  اجتماعی سلامت معروف هستند. به

هایی که هاي اجتماعی سلامت عبارتند از همۀ وضعیتکننده
کنند و آیند، رشد، زندگی و کار میدنیا می ها بهمردم با آن

شوند هر یک از این تعیین کنندها به خودي خود و یا پیر می
یکدیگر وضع سلامت را به شدت تحت تاثیر از طریق تاثیر بر 

توانند سبب بروز بی عدالتی هاي در وضع دهند و میقرار می
 –سلامت شوند از میان تعیین کنندها وضع اقتصادي

سلامت و پیامدهاي آن از جمله  گیري براجتماعی تاثیر چشم
اقتصادي و تاثیر  کیفیت زندگی دارد نابرابري هاي اجتماعی و

سلامت یکی از موضوعاتی است که امروزه به شدت ها بر آن
مورد توجه و تمرکز است زیرا که ارتقاء سلامت در جوامع 
بیمار بسیار سخت تر از کمک به افراد بیمار در جوامع سالم 

 .]12-10[ است
هاي قابل انتساب به دخانیات در علاوه بر افزایش بار بیماري

یا متوسط، وجود اختلافات اقتصادي کشورهاي با درآمد پایین 
اجتماعی در  شیوع استعمال دخانیات در کشورهاي با درآمد 

ها را از وجود الگوي مشابه و وجود نابرابري اقتصادي بالا نگرانی
اجتماعی در کشورهاي با درآمد پایین و متوسط افزایش داده 

اي است. وضعیت اقتصادي و اجتماعی یک اصطلاح گسترده
به عوامل اقتصادي و اجتماعی که وضعیت افراد یا  است که

دهد اشاره هاي درون یک جامعه را تحت تاثیر قرار میگروه
دارد، و بنابراین در مطالعات اپیدمیولوژي در کشورهاي با درآمد 

صورت مخدوشگر و یا پایین یا متوسط یک متغیر کلیدي یا به
سلامت  يهابصورت عامل مواجه اصلی در توصیف نابرابري

 .]7, 5[ باشدمی
 توزیع جامعه، یک سلامت وضعیت تعیین براي
 اجتماعی مختلف هاي زیرگروه در سلامت هايشاخص
 وضعیت تفسیر براي حاضر حال در  .دارد زیادي اهمیت

 بسنده جامعه در کلی شاخص گیري اندازه به صرفا سلامت،
 می مختلف هاي گروه زیر در را آن توزیع بلکه کنندنمی

 هاي اندازه تعیین در مهم هاي چالش از یکی سنجند
 مورد افراد اجتماعی و اقتصادي وضعیت گیري اندازه نابرابري،

 اجتماعی و اقتصادي هاي نابرابري تعیین است. براي مطالعه
کرد.  گیري اندازه توان به را اجتماعی و اقتصادي وضعیت باید
 ساده موضوع اجتماعی و اقتصادي وضعیت گیري اندازه اما
 وضعیت گیري اندازه براي مختلف نیست. محققان اي

  اند. داشته متفاوتی هاي استراتژي اجتماعی، و اقتصادي
 سنجش کرد، از هزینه پرسش مستقیم، درآمد از پرسش
 بعضی تحصیلات سطح شغلی، وضعیت تعیین دارایی، وضعیت

هستند   تعیین وضعیت اقتصادي اجتماعی هاي روش از
 ضعفی نقاط و قوت نقاط ها روش این از کدام . هر]13[

 متفاوتی هاي روش از مختلف نیز  کشورهاي درالبته  دارند. 
کنند.  می استفاده اجتماعی و اقتصادي وضعیت تعیین براي

منظور مرسوم  این برايبیشتر  شغل از استفاده انگلیس در
 سطح مصرف، ماهیانه، درآمد شغل، از آمریکا . در]14[هست 

 مطالعات شود.می استفاده منظور این براي تحصیلات
 ایران در نابرابري مطالعات اولین همکارانش و پور دکترحسین

 و مرگ تعیین وضعیت  اقتصادي اجتماعی در براي است. وي
 در دارایی افراد تعیین استفاده کرد هاي از داده کودکان میر

 که است این راه دیگر  یک اجتماعی اقتصادي وضعیت تعیین
 در و شود داده ها امتیاز دارایی به خبره افراد نظرات اساس بر

 ها خانوار اجتماعی و اقتصادي وضعیت آن اساس بر نهایت
ها وزن دارایی محاسبه جایگزینی براي شود. روش سنجیده

هاي اصلی براي تعیین وضعیت اقتصادي اجتماعی روش مؤلفه
  .]16, 15, 13[خانوارها است 

گذاري با توجه به اهمیت موضوع نابرابري در بخش سیاست
و نبود اطلاعات در مورد توزیع اقتصادي اجتماعی مصرف سیگار 
در کشورهاي با درآمد پایین و متوسط همچون ایران  این 
مطالعه جهت برآورد شیوع استعمال سیگار  با استفاده از 

ز طراحی شاخص تمرکز طراحی و اجرا گردیده است تا زمینه سا
منظور شناسایی ابعاد این مشکل بهداشتی  مداخلات مناسب به
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 انو همکار رستمی

ریزي براي کنترل این عادت نامطلوب از طرف و برنامه
 هاي ذیربط باشد. ارگان
 

 هامواد و روش
 1391-92این پژوهش در شهرستان همدان در سال 

با توجه به  .بصورت تحلیلی و از نوع مقطعی انجام شده است
درصد  22شیوع استعمال سیگار طبق بررسی اخیر به میزان 

و با در نظر گرفتن  23/0را  pدر مردان بزرگسال ایران مقدار 
05/0  α= وp2/0 d=  با توجه به استفاده از روش و نیز

به حجم نمونه اضافه شده و  %10اي حدود گیري خوشهنمونه
. گردیدخانواده برآورد  350حجم نمونه نهایی تقریباً برابر با 

که هر اي انجام شد، به طوريگیري به روش چند مرحلهنمونه
در نظر گرفته  مرکز بهداشتی و درمانی به عنوان یک خوشه

خانواده)  350خانواده (مجموعاً  50شده و از هر خوشه تعداد 
به عنوان صورت تصادفی سیستماتیک انتخاب و به صورت 

جهت سنجش سطح اقتصادي و  .ندگري شدحضوري پرسش
هاي چندگانه سلامت و جمعیت اجتماعی از پرسشنامه شاخص

)DHS در ایران انجام شد، استفاده گردید 1389) که در سال .
به همین دلیل روایی آن دوباره بررسی نشد. ضریب آلفاي 

دست آمد که به 78/0مقدار کرونباخ براي سنجش پایایی 
. پس از ]17[ ها استنامهمطلوب پرسشگویاي پایایی بالا و 

کسب رضایت آگاهانه از کلیه شرکت کنندگان توسط دو 
ها تکمیل و سپس نامهگر آموزش دیده پرسشپرسش

هاي ناقص حذف و بعد شدند. پرسشنامه آوري و بررسیجمع
 گذاري متغیرهاي مورد مطالعه، با استفاده نرم افزار آماريازکد

 .]8[آنالیزها انجام گرفت
متغیر پیامد این مطالعه سیگاري فعال (داشتن حداقل هفت 
سیگار در هفته و یا حداقل یک نخ در روز) بود. براي 

هاي هاي خانوار بررسی شد. داراییدارایی گیري ثروتاندازه
گیري شده شامل: داشتن یخچال، یخچال فریزر، ماشین اندازه

لباسشویی، ماشین ظرفشویی، مبلمان، مایکروویو، کامپیوتر، 
، تلفن ثابت، خودروي LEDیا  LCDرادیو، تلوزیون رنگی 

سواري، دسترسی به اینترنت، داشتن حمام و توالت بهداشتی، 
هاي واحد مسکونی و یت منزل، مساحت منزل، تعداد اتاقمالک

نوع سیستم گرمایشی و سرمایشی منزل بود. براي آنالیز مولفه 
اصلی در میان متغیرهاي مربوط به وضعیت اقتصادي، ابتدا براي 

گیري شده بودند اندازهمتغیرهاي که بصورت اسمی و دوحالتی 
نگر نداشتن آن متغیرهاي دوحالتی ساخته شد (که صفر نشا

دارایی و یک به منزله داشتن دارایی) سپس مجموع این 
متغیرها و سایر متغیرهاي که بصورت کمی و رتبه اي (مانند 

گیري شده بودند، وارد مدل شدند. براي اندازهسطح تحصیلات) 
تعیین مناسب بودن دادها براي تحلیل عاملی آزمون کرویت 

 الکین -میر -ونه گیري کایزربارتلت و همچنین آزمون کفایت نم

)KMO(  در صورتی که معیار  ]18[نیز انجام شد .KMO  به
دهنده حجم نمونه کافی براي اجراي عدد یک نزدیک باشد نشان

باشد  7/0تحلیل عاملی باشد و اگر مقدار این شاخص بزرگتر از 
ها براي تحلیل هاي موجود بین دادهدهد که همبستگینشان می

 . ]19[عاملی مناسب است 
گیري سطح اقتصادي یا شاخص دارایی طریق براي اندازه

 فرمول زیر براي هر خانوار محاسبه شد.
 

Ai = 𝛾𝛾�1αi1 + ⋯𝛾𝛾�𝑘𝑘αik   
 

نمره شاخص دارایی استاندارد براي هر خانوار  Aiکه در آن 
𝛾𝛾�1 و𝛾𝛾�𝑘𝑘 بارهاي عاملی یا وزن داراییk ) که وزن جزء اولام 

مقدار  𝛼𝛼𝑖𝑖𝑘𝑘در این فرمول باشد) هاي اصلی میروش مؤلفه
باشد که بصورت زیر ام می iبراي خانوار   kاستاندارد دارایی

 گردد:محاسبه می
 

𝛼𝛼𝑖𝑖𝑘𝑘 = (𝓍𝓍𝑖𝑖𝑘𝑘 − �̅�𝓍𝑘𝑘) 𝑆𝑆𝑘𝑘⁄    
 
ام که  iام توسط خانواره   kمالکیت دارایی  𝓍𝓍𝑖𝑖𝑘𝑘(که درآن  

 �̅�𝓍𝑘𝑘گر داشتن آن دارایی) دهنده نداشتن و یک نشان صفر نشان
ام در همه  SD (kترتیب میانگین و انحراف معیار دارایی(به  𝑆𝑆𝑘𝑘و

 .]20[خانوارها است 
اي است هاي اصلی تکنیک آماري چند متغیرهروش مؤلفه

که براي کاهش تعداد متغیرهاي یک مجموعه داده به ابعاد 
ها طوري برآورده وزندر این روش شود. تر استفاده میکوچک

شوند که اولین مؤلفه اصلی حداکثر واریانس را توضیح می
در محاسبه  و بدین خاطر وزن فاکتور اول یک داریی دهدمی

در نهایت کلیه خانوارها بر  گردد.شاخص دارایی استفاده می
اساس امتیازات کل دارایی به ترتیب به پنج پنجک فقیرترین، 

 شوند. فقیر، متوسط، ثروتمند و ثروتمندترین تقسیم می
براي تعیین مقدار نابرابري اقتصادي اجتماعی در 
متغیرهاي مربوط به سلامت  شاخص تمرکز محاسبه شد. 
شاخص تمرکز به عنوان یک ابزاري استاندارد و جدید براي 

هاي مربوط به ثروت در یک متغیر کمی کردن درجه نابرابري
ارائه شده است. این  1997در سال  kakwaniسلامتی توسط 

شاخص از منحنی تمرکز منشاء گرفته، که در این منحنی 
درصد تجمعی از جمعیت تحت مطالعه رتبه بندي   xمحور

شده با وضعیت اجتماعی یا استانداردهاي زندگی است به 
ترین وضعیت سطح اقتصادي طوري که به ترتیب از پایین

گردد. در اجتماعی شروع شده و به بالاترین سطح ختم می
درصد تجمعی متغیر سلامتی مربوط به هر درصد  yمحور 

متغیر استاندارد زندگی قرار می گیرد. اگر  تجمعی از توزیع
وضعیت سلامتی به طور مساوي در تمام ابعاد اجتماع مساوي 
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هم صورت مورب روي  توزیع شده باشد منحنی تمرکز به
درجه تشکیل خواهد شد. اگر  45متمرکز شده و خط برابري 

وضعیت نامطلوب سلامتی در طبقات محروم جامعه متمرکز 
ی تمرکز در بالاي خط مورب قرار خواهد شده باشد منحن

گرفت. هر چه منحنی تمرکز دورتر از خط برابري باشد درجه 
نابرابري بیشتر خواهد بود. در مقابل اگر منحنی تمرکز پایین 
خط قطري باشد وضعیت نامطلوب سلامتی در میان طبقه 
مرفه جامعه متمرکز شده و هر چه منحنی تمرکز از قطر 

 .]21[جه نابرابري بیشتر خواهد بود دورتر باشد، در
+ می 1و  -1بین محدوده شاخص تمرکز  دامنه تغییرات

باشد در مواقعی که نابرابري مربوط به ثروت وجود ندارد مقدار 
منفی شاخص در  شاخص تمرکز برابر صفر می باشد. مقدار

آید زمانی که منحنی در بالاي خط برابري می افتد به دست می
 که نشان دهنده تمرکز نامتناسب متغیر سلامت در میان افراد
فقیر و مقدار مثبت در زمانی که آن زیر خط برابري قرار 

شود و نشان دهندة تمرکز نامتناسب متغیر گیرد حاصل میمی
. نحوه محاسبه آن به ]13[سلامت در طبقات مرفه جامعه است 

 صورت زیراست:
 

𝑐𝑐 = 2
𝑁𝑁𝑁𝑁
∑ 𝑦𝑦𝑖𝑖𝑅𝑅𝑖𝑖 − 1𝑛𝑛
𝑖𝑖=1   

 
پیامد سلامت مورد مطالعه براي yi که در این فرمول 

اي شخص در سطح اقتصادي رتبه  Riمیانگین و µام  iشخص 
و اجتماعی است که از فقیرترین به ثروتمندترین حالت توزیع 

آوري پس از جمع تعداد اشخاص می باشد. nگردد و می

نرم افزار  11پرسشنامه ها آنالیزهاي آماري با استفاده از نسخه 
 انجام گرفت.  Stataآماري

 

 هایافته
خصوصیات افراد مورد بررسی را از نظر سن،  1جدول 

تحصیلات، وضعیت اقتصادي و تعداد سیگار مصرفی در شبانه 
هاي این جدول بیشترین گروه دهد. طبق یافتهروز نشان می

سنی سیگاري در بین افراد تحت مطالعه مربوط به گروه افراد 
درصد) و نیز بیشترین نخ 68/42(سال بوده  30-39بالاي 

نخ در روز) مردان به همین گروه سنی  28/11مصرفی در روز (
 باشد. می

خانوار مورد بررسی قرار گرفتند،  338در این مطالعه 
 ±79/6میانگین و انحراف معیار سنی مردان مورد بررسی 

درصد افراد مورد بررسی با دامنه  01/42بود. بطور کلی  92/34
) سیگاري بودند. میانگین و 72/36-30/47درصد ( 95 اطمینان

 11/11± 1/8مرد سیگاري 142انحراف معیار مصرف سیگار در 
) KMO(الکین  -میر -نخ در هر روز بود. شاخص آزمون کایزر

بود و مقدار آزمون  43/5و نتیجه آزمون کرویت بارتلت  854/0
ر شد دامعنی 05/0کرویت بارتلت در سطح خطاي کوچک تر از 

 ).2(جدول 
در بررسی از نظر سطح تحصیلات با کاهش تحصیلات 
استعمال سیگار بیشتر شده به طوري که بیشترین افراد 

سواد قرار سواد ابتدایی و بی درصد) در سطح  07/53سیگاري (
داشته اند. در بررسی از نظر وضعیت رفاهی بیشترین درصد 

درصد و  62/47به ترتیب  2و  1افراد سیگاري در پنجک 
 

 توصیف افراد مورد بررسی از نظر سن، تحصیلات، وضعیت رفاهی :1جدول 

 درصد تعداد متغیر 
تعداد  افراد 

 سیگاري
درصد  افراد 

 سیگاري
جمع تعداد 

 سیگار  مصرفی
 میانگین استعمال سیگار

 ( نخ در روز)
       سن
29≤ 65 23/19  22 85/33  187 50/8  
39-30 191 51/56  85 50/44  996 71/11  
40≥ 82 26/24  35 68/42  395 28/11  

       سطح تحصیلات
96/52 179 سواد و ابتداییبی  95 07/53  1082 39/11  

59/29 100 راهنمایی  40 00/40  415 37/10  
46/17 59 دبیرستان و دانشگاهی  7 86/11  81 57/11  

       شاخص دارایی
63/18 63 پنجک اول (فقیرترین)  30 62/47  454 23/15  

01/21 71 پنجک دوم (فقیر)  36 70/50  367 19/10  
60/21 73 پنجک سوم (متوسط)  36 32/49  377 47/10  

82/19 67 پنجک چهارم (ثروتمند)  24 82/35  238 91/9  
93/18 64 پنجک پنجم (ثروتمندترین)  16 00/25  142 87/8  

42/0 142 - 338 جمع  1578 17/11  
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 انو همکار رستمی

 و کرویت بارتلت )KMO( الکین -میر -بررسی شاخص کایزر: 2جدول 
 KMO 854/0الکین -میر -شاخص کایزر

 453/5 کرویت بارتلت
P-value 001/0 

 
 باشند، قرارهاي رفاهی میپنجکترین پاییندرصد که  70/50

که نسبت استعمال سیگار را در  1ها در نمودار دارند. این یافته
دهد نیز قابـل مشـاهده   هاي مختلف اقتصادي نشان میپنجک

 است.
شاخص تمرکز مربوط به استعمال دخانیـات   3طبق جدول 

آن  %95به دست آمد و دامنه اطمینـان   -115/0در این منطقه 
دار دهنـده بـالاتر بـودن معنـی    ) بود کـه نشـان  -01/0، -21/0(

تـر جامعـه مـورد    استعمال دخانیات در سطوح اقتصـادي پـایین  
که منحنی تمرکز اسـتعمال   2بررسی است. این یافته در نمودار 

منحنی در بـالاي خـط برابـري     دهد و در آنسیگار را نشان می
 قرار گرفته قابل مشاهده است.

 

 
 اجتماعی -شیوع استعمال سیگار به تفکیک وضعیت اقتصادي: 1نمودار 

 
 شاخص تمرکز استعمال سیگار در بین مردان شهرستان همدان: 3جدول 

 P-value فاصله اطمینان %95 شاخص تمرکز متغیر سلامت
 031/0 -01/0،   -21/0 -55/11 استعمال سیگار

 

 
 مربوط به استعمال سیگار در همدان concentrationمنحنی  :2نمودار 
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بحث
اي وجود بررسی شاخص و منحنی تمرکز نشان دهنده

نابرابري اقتصادي در استعمال سیگار در این منطقه از ایران 
تر به نسبت اقتصادي پاییناست به نحوي که مردان با سطوح 

بیشتري استعمال دخانیات دارند. وضعیت شیوع مصرف سیگار، 
بار ناشی از در یک جامعه شاخص مفید براي برآورد آثار زیان

مصرف سیگار است. این مسئله براي سیاست گذاران سلامت 
مهم بوده و لذا به طور وسیع در ایران و جهان بررسی شده 

درصد مردان روستانشین و در  2/28می است. در مطالعه میث
مردان روستانشین سمنان و در پژوهش  8/26پژوهش قربانی 

درصد مردان  5/33ضیاءالدینی در مناطق روستایی زرند کرمان 
. شیوع استعمال دخانیات در همدان ]22, 8[سیگاري بودند 

درصد  2/36 1389مطالعه محجوب و همکارانش در سال  طبق
هاي این مطالعه نشان داد که  شیوع  یافته .]23[محاسبه شد

این رفتار غیر بهداشتی در مناطق روستایی این شهرستان 
باشد که بیشتر از مرکز شهرستان و بسیاري از نقاط می 01/42

باشد. این شیوع بالا وجود نابرابري در توزیع آن یک کشور می
توجه گذاران است. چرا که با علامت هشدار دهنده براي سیاست

به عامل خطر بودن استعمال مواد دخانی براي بسیاري از 
هاي غیر واگیر در صورت ادامه وضع کنونی و عدم انجام بیماري

هاي مداخله خاصی تداوم نابرابري به بروز نابرابري در بیماري
 مرتبط با سیگار در آینده در این منطقه منجر خواهد شد.

تعداد نخ سیگار مصرفی روزانه و سال هاي مصرف به عنوان 
خطري اساسی در بروز بیماري ها و مرگ و میر وابسته به 
سیگار محسوب می شود در این مطالعه میانگین نخ مصرفی در 

 78در روز بود در مطالعه بـرآورد کشـوري سال  01/11
بود  نخ برآورد شده 2/13میانگین تعداد سیگار مصرفی در روز 

میانگین   1384. طبق مطالعه سمراد محرابی در سال ]3[
نخ در روز و در مناطق روستایی  15/ 3مصرفی روزانه در کشور 

. ]24[نخ در روز بود  2/17اطق شهري و برابر بیشتر از من
مقایسه نتایج این مطالعه نشانگر این نکته است که میانگین 

وزانه سیگار این منطقه کمتر و  برابر مناطق روستایی مصرف ر
 .]25[کرمان است 

شواهد علمی نیز نشانگر این است که مصرف سیگار نه تنها 
اي افراد سیگاري بلکه براي اطرافیان این افرادکه به طور غیر بر

. از ]26[فعالانه در معرض دود سیگار قرار دارند نیز مضر است 
طرفی استعمال دخانیات توسط والدین (جامعه  آماري تحت 

ن است باعث ایجاد اثرات غیر مستقیم بر دیگر مطالعه)  ممک
اعضاء خانواده مانند تشدید سوء تغذیه کودکان به دلیل مصرف 
بخشی از درآمد خانوادها به خرید مواد دخانی نیز گردد. اجراي 

هاي پیشگیرانه از فقر و انجام مداخلات جدي از طرف برنامه
تعمال مسئولین ذیربط از جمله اجراي مقررات ممنوعیت اس

دخانیات در اماکن عمومی، افزایش آگاهی مردم از خطرات 

استفاده از دخانیات و توسعه مراکز مشاوره ترك دخانیات و 
همچنین با ادغام برنامه آموزش عوارض مصرف دخانیات در 

 .]27[رسد دورس آموزشی در مدارس لازم و ضروري به نظر می
استعمال دخانیات در بین فقرا در اکثر مطالعات مشابه 
بررسی شده است از جمله نتایج پژوهش عالمی در شاهرود 

. شاخص ]28[نشان داد  -14/0نابرابري در استعمال سیگار را 
تمرکز در پژوهش استعمال سیگار توسط ایوبی که با حجم 

به   -10/0نفر) در زنجان 1064نه مشابه بررسی پیشین (نمو
 Yoshiharu Fukudaدر ژاپن پژوهش . ]29[دست آمد 

دهنده نابرابري اقتصادي اجتماعی کمی در استعمال نشان
-59سیگار در این کشور بود و شاخص تمرکز براي مردان بین 

 -01/0سال  60هاي بالاي و براي سیگاري -03/0سال   20
محاسبه شد که تمرکز این رفتار پرخطر بیشتر در گروهاي فقیر 

یج بعضی از مطالعات . نتا]31, 30[جامعه است را تایید کرد 
باشد از جمله نشانگر عدم وجود نابرابري در بعضی مناطق می

مطالعه مرادي در کردستان نشان از عدم وجود نابرابري در 
. بنابراین ]32[استعمال سیگار در استان کردستان را نشان داد 
اي، درآمدي و با توجه به اینکه جامعه ایران از نظر توسعه

گوهاي تحصیلی به سـرعت در حـال تغییـر است انتظار وجود ال
مختلفی در زمینه توزیع شیوع مصرف سیگار در مناطق مختلف 

به  Yoshiharu Fukudaوجود داشته باشد. هر چند در مطالعه 
جاي استفاده از شاخص دارایی از سطوح تحصیلی به عنوان 
وسیله انـدازه گیـري وضـعیت اقتصـادي و اجتماعی استفاده 

 تحت تاثیر قرار دهد. است. این مسئله می تواند نتایج را کرده
هاي  مهم تعیین وضعیت اقتصادي اجتماعی یکی از چالش

هاي نابرابري در دنیا به خصوص در کشورهاي در تعیین اندازه
روش توصیه شده توسط  شاخص دارایی . ]33[جهان سوم است

 -گیري وضعیت اقتصاديبسیاري از محققین بوده و براي اندازه
وسط است و نسبت به اجتماعی در کشورهاي با درآمد کم و مت

هاي مانند درآمد، مصرف، هزینه کرد که در کشورهاي روش
 -تر است. وضعیت اقتصاديگردد، با ثباتپیشرفته استفاده می

هاي و میزان اجتماعی در این مطالعه بر اساس وضعیت دارایی
الکین  -میر -سواد افراد تعیین شد. نتایج شاخص آزمون کایزر

رآورد شد که با توجه به نزدیکی عدد به ب 854/0در این پژوهش 
ها خوب هاي موجود در بین دادهدهد، همبستگییک نشان می

بوده و انجام تحلیل عاملی براي این دادها مناسب است. 
 محاسبه شد 43/5همچنین نتیجه آزمون کرویت بارتلت 

)001/0P< (دهندة این نکته است که ارتباط  که نشان
گیري متغیرهاي وارد شده در مدل براي اندازهداري بین معنی

اجتماعی وجود داشته و امکان کشف ساختار  -وضعیت اقتصادي
باشد. آنالیز مولفه اصلی نشان داد که ها ممکن میجدید از داده

 در اینترنت شبکه به داشتن کامپیوتر یا لپ تاپ، دسترسی
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 انو همکار رستمی

 منزل و داشتن مبلمان بیشترین سهم را در بین واریانس
 گانه داشتند. 23متغیرهاي 

از محدودیت این مطالعه برآورد شیوع استعمال دخانیات بر 
باشد اما با انجام آزمایش بیوشیمیایی نظیر اساس اظهار افراد می

ساعت)  20-15گیري سطح کوتینین پلاسما (با نیمه عمر اندازه
تر محاسبه کرد. دیگر محدودیت اینکه توان دقیقشیوع را می

گیري سطح اقتصادي بر اساس اضهارات افراد انجام شده هانداز
تر در مورد عوامل خطر لازم است است. براي نتیجه گیري دقیق

از یک استاندارد مورد قبول در کشور براي تقسیم بندي 
خانوارها به گروهاي مختلف اقتصادي استفاده شود. عدم آنالیز 

ایجادکننده نابرابري تجزیه شاخص تمرکز براي شناسایی عوامل 
هاي مطالعه است که انجام آن ضروري به نظر از دیگر محدودیت

 رسد.می
 

 گیرينتیجه
شیوع استعمال سیگار در مناطق روستایی شهرستان 
همدان بالا و همراه با نابرابري قابل اجتناب اقتصادي اجتماعی 

تر و اجتماعی پایین -هاي اقتصاديباشد به نحوي که گروهمی
 به توجه .قیرتر بیشتر تحت تاثیر این نابرابري قرار دارندف

برنامه هاي سلامت، طراحی و اجراي  در جامعه فقیرتر هايگروه
هاي توسعه پایدار براي مبارزه با فقر، تداوم اجراي برنامه

هاي غیرواگیر درکشور و نیز هاي نظام مراقبت بیماريبرنامه
هر چه تمام اقشار جامعه تحصیلی  وضعیت لزوم توجه به بهبود

گردد که مطالعات گردد. همچنین پیشنهاد میتوصیه می
متمرکزتري خصوصا در ارتباط با فرهنگ خاصه و دلایل گرایش 
بیشتر به استعمال مواد دخانی در این منطقه انجام گردد تا 

هاي لازم را در زمینه مقابله مؤثرتر با این مشکل بتواند داده
 رد.اجتماعی فراهم آو

 

 تشکر و قدردانی
آوري دانشگاه بدین وسیله از معاونت محترم تحقیقات و فن

اند علوم پزشکی همدان که حمایت مالی طرح را بر عهده داشته
و همچنین از معاونت بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی همدان و 

هاي پرسنل مراکز بهداشتی و درمانی به خصوص بهورزان خانه
این تحقیق ما را یاري دادند، صمیمانه بهداشت که در انجام 

گردد. دادهاي این بررسی با توجه به مجوز سپاسگزاري می
معاونت پژوهشی دانشگاه جمع آوري  9107252611شماره 

 شده است.
 

 تضاد منافع
گونـه تضـاد منـافعی    این پـژوهش بـراي نویسـندگان هـیچ    

 نداشت.
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