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چكيده
زمينه و هدف: مصرف دخانيات بعنوان يكي از عوامل خطر مهم و افزايش دهنده بار كلي بيماريها در دنيا مطرح مي‌‌باشد و برآورد شده كه مصرف سيگار در جهان سالانه باعث مرگ 4 ميليون نفر مي‌شود، لذا مطالعه حاضر با هدف بررسي اپيدميولوژيك مصرف سيگار در جمعيت 15 تا 64 ساله استان كردستان انجام پذيرفته است.
روش بررسي: اين مطالعه يك مطالعه مقطعي (Cross-Sectional) توصيفي تحليلي بود و جمع‌آوري داده‌ها با استفاده از پرسشنامه انجام شد. در اين مطالعه انتخاب نمونه‌ها با رويكردي سيستماتيك و با شيوه نمونه‌گيري خوشه‌اي- تصادفي از كل شهرستانهاي استان بود که پس از يک پايلوت به انجام رسيد. در نهايت نيز تعداد 2468  نفر از كل2500  مورد ركورد اوليه، پس از غربالگري داده‌ها و حذف موارد مخدوش مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند.

يافته‌ها: از ميان افراد مورد مطالعه، 6/49% (1225 نفر) مرد، 65% (1602 نفر) بي‌سواد يا كم سواد و محل سكونت 1521 نفر (6/61%) شهر بود. از نظر توزيع حالتهاي مختلف، افراد غيرسيگاري 6/77%، افراد سيگاري فعال 4/16%، افراد سيگاري غيرفعال 1/1% و نيز افراد سيگاري ترك كرده 9/4% کل را تشكيل مي‌دادند. شيوع مصرف سيگار در گروه‌هاي سني 25 تا 64 سال بيشتر از سنين پايين‌تر بود (001/0p<)، درصد ترک سيگار با افزايش سن، افزايش مي‌يابد (001/0p<). شيوع مصرف سيگار در زنان بيشتر گرايش به سنين بالا دارد. تفاوت معني‌دار آماري به صورت شيوع مصرف بيشتر مردان نسبت به زنان (001/0p<) وجود داشت. شيوع مصرف سيگار از لحاظ محل سكونت افراد، اختلاف معني‌داري نداشت (05/0<p). تعداد نخ مصرفي سيگار در روز، در کل34/14 نخ سيگار بوده و شيوع مصرف سيگار به نسبت سطح تحصيلات افراد نشانگر اختلاف آماري معني‌دار مي‌باشد (001/0p<). 
نتيجه‌گيري: بر اساس يافته‌هاي اين مطالعه که توانسته است اطلاعاتي پايه را براي مطالعات طولي در آينده فراهم سازد، بايد اشاره کرد که نياز به وجود و اشاعه برنامه‌هاي کنترلي در مورد توقف و يا کاهش مصرف سيگار و پيشگيري از افزايش شيوع مصرف در جامعه بخوبي احساس مي‌شود که بالطبع مطالعات تکميلي بيشتري نيز براي تعيين مناسب‌ترين و مؤثرترين استراتژيهاي برخورد با اين مسأله ضرورت مي‌يابد.
كليد واژه‌ها: مصرف سيگار، شيوع، الگوي مصرف، افراد 15 تا 64 سال، استان کردستان.
تاريخ وصول مقاله: 10/2/86      اصلاح نهايي: 16/5/86      پذيرش نهايي: 22/7/86
مقدمه
مصرف دخانيات بعنوان يكي از عوامل خطر مهم و افزايش دهنده بار كلي بيماريها در دنيا بالاخص در ارتباط با بيماريهاي مزمن و غيرواگيري چون بيماريهاي قلبي- عروقي، بيماريهاي تنفسي، سرطان و سكته مغزي مطرح مي‌‌باشد. اين بيماريها در كنار چاقي و ديابت در مجموع، مسئول 59% از 57 ميليون مرگ و 46% از بار كلي بيماريها در دنيا مي‌باشند (1). مطالعات بزرگ اپيدميولوژيك در سطح جهان نيز نشان داده‌اند كه مصرف سيگار با بروز بسياري از بيماريهاي غيرواگير ارتباط قوي دارد (3,2).
تنباکو بزرگترين عامل مرگ قابل کنترل جهان مي‌باشد (4)، در همين رابطه برآورد شده است كه مصرف سيگار به تنهايي در جهان سالانه باعث مرگ 4 ميليون نفر مي‌شود. برآورد سازمان جهاني بهداشت اينست كه؛ اين تعداد در سال 2030 به ده ميليون نفر بالغ خواهد شد و بدليل اينکه نيمي از اين موارد مرگ در افراد ميانسال و مولد روي مي‌دهد، مي‌تواند باعث شود كه 20 تا 25 سال از عمر افراد 61-35 ساله، كاهش يابد (6,5). برآوردهاي ديگر حاکي از اين مسأله هستند که از ميان 3/1 ميليارد سيگاري دنيا، در صورت عدم تغيير قابل توجه در روند فعلي مصرف تنباکو، تا 50 سال آينده 450 ميليون مورد مرگ به دليل مصرف اين ماده رخ خواهد داد (4). شواهد علمي نيز نشان مي‌دهند که مصرف سيگار نه تنها براي افراد سيگاري بلکه براي اطرافيان اين افراد (بطور غير فعالانه) مضر است. (9-7) آمار مرگ در اطرافيان افراد سيگاري (passive smoking) تنها در کشور انگلستان، حدود بيشتر از ده هزار نفر در سال برآورد شده است (9). 

قابل توجه اينكه در حال حاضر بسياري از مطالعات در سطح جهان مؤيد اين مطلب هستند كه شيوع مصرف سيگار در هر دو جنس، خصوصاً در جوانان در حال گسترش روزافزون مي‌باشد يعني سن مصرف سيگار در حال كاهش است (13-10). 

مطالعه حاضر بدنبال لزوم تغيير در روند رو به افزايش شيوع بيماريهاي وابسته به شيوه زندگي و كمبود مطالعات وسيع در رابطه با عادت نامطلوب مصرف دخانيات و عدم شناخت اپيدميولوژيك كافي از آن در منطقه، خصوصاً در ارتباط با الگوي مصرف سيگار، با هدف تعيين وضعيت اپيدميولوژيک مصرف سيگار در استان کردستان در سنين 15 تا 64 سال انجام پذيرفته است، چرا كه انجام چنين مطالعاتي كمك مي‌كند، جمعيت در معرض خطر و روند گرايش به سيگار در گروههاي مختلف سني در مردان و زنان مشخص شود تا ضمن فراهم شدن امكان مقايسه با ساير مناطق، زمينه انجام برنامه‌ريزيهاي هدفمند پيشگيرانه در سطح مراقبتهاي اوليه سلامت، مهيا گردد. ضمن اينکه روش کار و پرسشنامه بکار رفته در اين مطالعه بر اساس روش پيشنهاد شده سازمان بهداشت جهاني صورت گرفته است و امکان مقايسه نتايج آن با ساير مطالعات خارجي و داخلي و همچنين پايش روند آن در طول زمان امکان پذير است.
لازم به توضيح است که با وجود انجام اين مطالعه در سطح  کشوري، هيچ تحليل استاني در مورد داده‌ها به صورت ارائه اطلاعات جزيي و کامل انجام نگرفته و اطلاعات در سطح آماري کلي و بسيار مختصر براي هر استان بوده است. لذا با توجه به عدم وجود مطالعات رسمي و انتشار يافته ديگري در مورد مصرف سيگار و مطابق با تعاريف و روشهاي پذيرفته شده در سطح استان، ارائه نتايج اين مطالعه بسيار لازم به نظر مي‌رسد.
روش بررسي
اين مطالعه كه بخشي از يك مطالعه گسترده كشـوري تحت عنوان نظام مراقبت عوامل خطر بيـماريهاي غيرواگيـر در جمـهوري اسلامي ايران (NCD risk factors surveillance system)( است، با بهره‌گيري از توصيه‌هاي سازمان بهداشت جهاني براي حصول به داده‌هاي معتبر و قابل مقايسه در سطح كشوري و بين‌المللي در سال 1384 انجام شده است (14). روش مطالعه در اين بررسي به صورت مقطعي (Cross-Sectional) با استفاده از پرسشنامه بود كه در آن شبکه‌هاي بهداشت در كليه شهرستانهاي تابعه استان و زير مجموعه دانشگاه علوم پزشکي کردستان از طريق توجيه كامل و آموزش كارگاهي نيروهاي كارشناسي و بكارگيري ساير نيروهاي تابعه توسط آنان، درگير پرسشگري و ورود داده‌ها به رايانه بوده‌اند. داده‌هاي کلي در اين نظام مراقبت، از طريق مصاحبه حضوري با مراجعه به درب منزل افراد و انجام برخي ارزيابي‌هاي باليني گردآوري شده است.

انتخاب نمونه‌ها در اين بررسي براي اولين بار با استفاده از اطلاعات موجود در پايگاه اطلاعاتي اداره كل جغرافيايي و كدگذاري پستي شركت پست جمهوري اسلامي ايران، با رويكرد سيستماتيك و با شيوه نمونه‌گيري خوشه‌اي-تصادفي انجام گرفت. تناسب پراكنش سرخوشه‌هاي انتخاب شده با پراكندگي تعداد خانوار در نواحي مختلف پستي هر استان و نسبت جمعيتي شهر و روستا، از مشخصات شيوه نمونه‌گيري بكار رفته مي‌باشد. 

تعداد نمونه 2500 نفر (معادل حداقل نمونه‌ توصيه شده توسط سازمان جهاني بهداشت) بود. در اين نمونه‌گيري در پنج گروه سني شامل 24-15، 34-25، 44-35، 54-45 و 64-55 سال به تعداد مساوي زن و مرد براي شركت در بررسي انتخاب شدند و بدين ترتيب در هر گروه سني حدود 500 نفر شامل 250 نفر مرد و 250 نفر زن قرار گرفتند، بنابراين 50 خوشه 50 تايي با توزيع در گروههاي سني با تفکيک جنسي مساوي انتخاب گرديدند. در مرحله پرسشگري پس از انتخاب خوشه مورد نظر با مراجعه به اولين خانوار در صورت وجود فرد يا افراد واجد شرايط، از وي/آنها پرسشگري بعمل آمده و سپس به خانوار بعدي مراجعه مي‌گرديد، لذا در هر مرحله از جمع‌آوري داده‌ها در هر خوشه، که يک گروه سني يا جنسي تکميل مي‌شد ديگر در خانوارهاي بعدي آن گروه داراي ظرفيت تکميل شده از نظر نمونه‌گيري، مورد جستجو قرار نمي‌گرفت بلکه ساير گروههاي سني و جنسي تا تکميل تعداد مورد نظر در آنها، مورد پرسشگري واقع مي‌شدند. در نهايت پس از ورود داده‌ها و سپس غربالگري و تصحيح داده‌ها و حذف ركوردهاي مخدوش، تعداد 2468 نفر از كل 2500 مورد ركورد اوليه جمع‌آوري شده، وارد مطالعه گرديدند.

پرسشنامه اين نظام ترجمه و اقتباس شده از پرسشنامه اصلي و تكميلي رويكرد گام به گام سازمان جهاني بهداشت بود كه با برخي سئوالات انتخابي كامل و در يك بررسي پايلوت در کشور آزمون شده و با ضريب قابل قبولي از نظر روايي (آلفاي کرونباخ بالاتر از 7/0 براي هر سؤال) مورد تاييد قرار گرفت. در تعريف وضعيتهاي مختلف مصرف سيگار نيز از شيوه‌اي كه سازمان جهاني بهداشت ارائه كرده است، استفاده گرديد (15,6,5). 

تعاريف ذيل در مورد وضعيتهاي مختلف مرتبط با مصرف سيگار مورد استفاده قرار گرفت:

- فرد غير سيگاري: کسي كه در گذشته و در حال هيچگونه مصرف سيگار و تنباكو نداشته‌ است.

- فرد سيگاري  فعال: کسي که  هفته‌اي حداقل هفت نخ سيگار (متوسط روزانه حداقل يک نخ) مي‌كشد.

- فرد سيگاري غير فعال: کسي که  هفته‌اي كمتر از 7 نخ سيگار مي‌كشد.

- فرد سيگاري ترک کرده: کسي كه قبلاً سيگار مي‌كشيده- فعال يا  غيرفعال- ولي در هنگام مصاحبه سيگار نمي‌كشد.

- فرد سيگاري قهار: کسي که در روز بيشتر از 20 نخ سيگار مي‌کشد (15,6,5).
داده‌هاي اين مطالعه ابتدا در برنامه Epi Info  ويرايش ششم وارد رايانه شد. داده‌هاي نهايي پالايش گرديد و توسط نرم‌افزار SPSS پس از اعمال وزن جمعيتي و برآورد وضعيت متغيرهاي مورد بررسي، داده‌ها بر اساس آزمونهاي آماري فيشر و تحليل شدند.

يافته‌ها
در اين مطالعه كه در كليه شهرستانهاي تابعه استان کردستان انجام شده است، از ميان 2468  نفر، 6/49% (1225 نفر) مرد و بقيه زن بودند. نمونه‌هاي مورد بررسي در اين مطالعه از نظر وضعيت تحصيلي 65% (1602 نفر) بي‌سواد يا كم سواد (ابتدايي يا تحصيلات غيررسمي) و بقيه باسواد ( راهنمايي و بالاتر) بودند. وضعيت شغلي اين افراد نيز به ترتيب شامل 6% كارمند، 7/8% كارگر، 6/10% كشاورز، 4/0% نظامي يا پليس، 2/44% خانه‌دار، 1/7% محصل يا دانشجو، 3/13% آزاد، 3/2% بازنشسته، 3/0% از كار افتاده، 8/4% بيكار و 4/2% نيز مربوط به ساير موارد بود. محل سكونت 1521 نفر (6/61%) نيز شهر و بقيه روستا بود. تعداد 1896 نفر (9/76%) متأهل، 491 نفر (9/19%) مجرد و بقيه نيز مربوط به ساير حالتهاي وضعيت تأهل بود.

از نظر توزيع حالتهاي مختلف مرتبط با مصرف سيگار، بيشترين تعداد مربوط به افراد غيرسيگاري با 6/77% و سپس به ترتيب افراد سيگاري فعال با 4/16%، افراد سيگاري غيرفعال با 1/1% و نيز افراد سيگاري ترك كرده با 9/4% تشكيل مي‌دادند (15,6,5) (جدول 1). 

مصرف سيگار در گروه سني 15 تا 24 سال داراي شيوع پايين‌تري بود (001/0p<)، همراه با افزايش تعداد افراد سيگاري، درصد ترک سيگار نيز با افزايش سن، افزايش مي‌يابد (001/0p<) و در مجموع کل، با افزايش سن تعداد افراد غير سيگاري به نسبت،کاهش داشته است (جدول 2). شيوع مصرف سيگار در زنان به نسبت مردان گرايش به سنين بالاتري دارد (35 تا 64سال) اين گرايش در مردان به سنين 25 تا 54 سال تمايل  دارد. از نظر تعداد نخ سيگار مصرفي در روز نيز مردان بيشتر گرايش به مصرف بيش از 10 نخ در روز داشته و زنان، بيشتر مصرف كمتر از 10 نخ در روز  را داشته‌اند (نمودار 1).

وضعيت مصرف سيگار در افراد 15 تا 64 ساله حاكي از تفاوت معني‌دار آماري به صورت شيوع مصرف بيشتر مردان نسبت به زنان (001/0p<) مي‌باشد (جدول 1). قابل توجه اينكه در شيوع مصرف سيگار از لحاظ محل سكونت افراد (شهر يا روستا)، اختلاف معني‌داري وجود نداشت (05/0p>) (جدول 3). ميانگين تعداد نخ مصرفي سيگار در روز، 34/14 نخ سيگار بوده که اين رقم در جمعيت روستايي 59/14 نخ و در جمعيت شهري 16/14 نخ مي‌باشد (05/0p>)، سيگاريهاي قهار 3/11% از جمعيت روستايي استان را در مقابل 6/8% از جمعيت شهري تشکيل مي‌دهند (001/0p<). 
مصرف سيگار به نسبت کاهش سطح تحصيلات افراد نيز نشانگر اختلاف آماري معني‌دار به صورت افزايش شيوع مي‌باشد (001/0p<). اين شيوع در ارتباط با وضعيت تأهل نيز داراي اختلاف آماري است (001/0p<)، ميانگين تعداد نخ مصرفي روزانه در افراد مجرد 05/13 نخ در روز و در متأهلين 41/14 نخ در روز برآورد شده است (05/0=p). درصد نسبي افراد سيگاري غير فعال در مجردها بيشتر (001/0p<) و در مقابل درصد نسبي ترک سيگار در افراد متأهل بيشتر بوده است (001/0p<). 
شيوع مصرف سيگار در شهرستانهاي مختلف استان از نظر نسبت 4 گروه تعريف شده مرتبط با مصرف سيگار تقريباًً از يك الگوي مشابه پيروي مي‌نمايد و اختلاف آماري معني‌داري ميان شهرستانهاي مختلف ديده نمي‌شود (05/0p>). البته از لحاظ درصد نسبي ترک سيگار در شهرستانهاي مختلف، تفاوت آماري وجود داشت (01/0p<).
جدول 1: توزيع حالتهاي مختلف مصرف سيگار در بين افراد 15 تا 64 ساله استان کردستان بر حسب جنس در سال 84
	جنس
	تعداد كل
	سيگاري فعال
	سيگاري غيرفعال
	ترك كرده
	غير سيگاري

	
	
	فراواني
	درصد
	فراواني
	درصد
	فراواني
	درصد
	فراواني
	درصد

	مرد(
	1225

(6/49)
	363
	6/29(
	23
	9/1(
	92
	5/7(
	747
	61(

	زن
	1243 (4/50)
	42
	4/3
	4
	3/0
	28
	3/2
	1169
	94

	كل
	2468
	405
	4/16
	27
	1/1
	120
	9/4
	1916
	6/77


( 000/0P< -  مردان در مقايسه با زنان، از ميزان شيوع بالاتري در مورد حالتهاي مختلف مرتبط با مصرف سيگار برخوردار بوده اند.
جدول 2: شيوع مصرف سيگار در افراد 15 تا 64 ساله استان کردستان به تفكيك گروه‌هاي سني در سال 84
	گروه‌هاي سني (سال)
	تعداد كل
	سيگاري فعال
	سيگاري غيرفعال
	ترك كرده(
	غير سيگاري

	
	
	فراواني
	درصد
	فراواني
	درصد
	فراواني
	درصد
	فراواني
	درصد

	24-15
	494
	34
	9/6
	5
	1
	2
	4/0(
	453
	7/91†

	34-25
	494
	89
	18
	6
	2/1
	6
	2/1(
	393
	6/79†

	44-35
	495
	100
	2/20
	8
	6/1
	24
	8/4(
	363
	3/73†

	54-45
	491
	89
	1/18
	4
	8/0
	30
	1/6(
	368
	9/74†

	64-55
	494
	93
	8/18
	4
	8/0
	58
	7/11(
	339
	6/68†

	تعداد كل
	2468
	405
	4/16
	27
	1/1
	120
	9/4
	1916
	6/77


( 001/0p< درصد ترک در گروه هاي سني مختلف 

(001/0p< با افزايش سن درصد موارد ترک سيگار افزايش مي يابد.

† 001/0p< با افزايش سن درصد افراد غير سيگاري کاهش مي يابد.

جدول 3: شيوع مصرف سيگار در افراد 15 تا 64 ساله استان کردستان به تفكيك محل سكونت در سال 84
	محل سكونت
	تعداد كل
	سيگاري فعال
	سيگاري غيرفعال
	ترك كرده
	غير سيگاري

	
	
	فراواني
	درصد
	فراواني
	درصد
	فراواني
	درصد
	فراواني
	درصد

	شهر(
	1521  (6/61%)
	239
	7/15
	16
	1/1
	77
	1/5
	1189
	2/78

	روستا
	947  (4/38%)
	 166
	5/17
	11
	2/1
	43
	5/4
	727
	8/76

	كل
	2468
	405
	4/16
	27
	1/1
	120
	9/4
	1916
	6/77


( اختلاف معني دار آماري ميان مصرف سيگار  در شهر و روستا ديده نمي شود( 05/0p>)

بحث 
در اين مطالعه درصد افراد سيگاري در مجموع (فعال و غير فعال)، در کل 5/17% برآورد شده که نسبت به ايالات متحده (17,16) درصد مشابهي را دارد و نسبت به مطالعه انجام شده در چين (18) و کره (19) ميزان نسبتاً کمتري را دارد، اين يافته در مقايسه با مطالعات انجام گرفته در انگلستان با شيوع 25% (20) و ايتاليا با شيوع 28% (21) نيز از ميزان کمتري برخوردار است. اين 
مطالعه در مقايسه با مطالعه امامي و همکاران در تهران با ميزان برآورد شده 1/12% واضحاً ميزان بالاتري را نشان مي‌دهد (22). از مطالعات وسيع کشوري صورت گرفته در ايران مي‌توان به طرح سلامت و بيماري اشاره نمود که درصد افراد سيگاري را در سال 1378، در کردستان 5/17% (يک انحراف معيار بالاتر از ميانگين کشوري) و در ايران 9/11%  برآورد نموده (23) هر چند که اين رقم با افزايش واضح درميانگين کشوري مواجهه شده است (14) ولي جالب توجه اينست که در کردستان نسبت همچنان در يک سطح نشان داده شده است. هرچند که نبايد تفاوتهاي روش کار در اين مطالعه را خصوصاً در رابطه با نمونه‌گيري و حجم نمونه فراموش کرد. اما در هر صورت عدم رشد در ميزان مصرف سيگار در کردستان همگام با روند رشد آن در کشور مي‌تواند اميدوارکننده باشد. 
در مورد الگوي سني مصرف سيگار، مطابق نتايج اين مطالعه شيوع مصرف سيگار در فرم سيگاري فعال با افزايش سن در هر دو جنس افزايش مي‌يابد و نيز در مقابل کمترين درصد سيگاريهاي فعال، بيشترين آمار سيگاريهاي غيرفعال مربوط به محدوده سني 24-15 سال مي‌باشد، با افزايش محدوده سني، درصد افراد سيگاري غير فعال با روندي نزولي و بطوري چشمگير کاهش مي‌يابد. به همين منوال روندي پيوسته و صعودي  نيز با افزايش محدوده سني در مورد درصد نسبي افراد سيگاري ترک کرده ديده مي‌شود. بطوريکه بيشترين ميزان ترک در گروه سني 55 تا 64 سال مي باشد. اين يافته‌ها با مطالعه مشابه انجام شده امامي و همکاران در تهران، همسويي دارد (23) ولي با مطالعات انجام گرفته در ايالات متحده مطابقت ندارد چرا که در آن، شيوع مصرف در گروه سني 24-18 سال بيشتر از ساير گروههاي سني مي‌باشد (16). در ارتباط با اين يافته‌ها بايد اشاره کرد که  نياز به حضور و اشاعه برنامه‌هاي کنترلي در مورد سيگار در جامعه بخوبي احساس مي‌شود و بالطبع مطالعات تکميلي بيشتري نيز براي تعيين مناسب‌ترين و مؤثرترين استراتژيهاي برخورد با اين مسأله ضرورت مي‌يابد. در اين راستا برنامه‌هاي متنوع و هدفمند تلويزيوني و نيز تشويق پزشکان در ارائه توصيه‌هاي لازم به بيماران خود در مورد توقف مصرف سيگار احتمالاً مي‌تواند از مهمترين استراتژيهاي توصيه شده باشد (18) چرا که هزينه - اثربخشي چنين اقداماتي به نسبت ساير موارد همچون درمان جايگزيني نيکوتين، در سطحي وسيع مناسب‌تر بوده و سريعتر به نتيجه خواهد رسيد.

نکته مهم و قابل توجه در رابطه با ارزيابي مصرف سيگار، برآورد مصرف روزانه آن مي‌باشد. در مطالعه حاضر تعداد نخ سيگار مصرفي توسط افراد نيز مورد پرسش واقع گرديد، هر چند که اين ميزان کمتر از مصرف واقعي تنباکو در کل (بدليل شيوع مصرف انواع ديگر تنباکو) مي‌باشد، ولي در برآورد ميزان مصرف اطلاعات ارزشمندي را عرضه مي‌نمايد. در برآورد کشوري سال 78، ميانگين تعداد نخ سيگار مصرفي در روز 2/13 نخ برآورد شده بود اين ميزان در کردستان اندکي بيشتر (5/13 نخ) بوده که اين ميزان نيز در مقايسه با مطالعه ما با برآورد 34/14 نخ بيانگر روند افزايشي ميزان مصرف سيگار مي‌باشد (22). قابل توجه اينکه ميانگين مصرف در روستا به نسبت شهر در هر دو مطالعه بطور معني‌داري بالاتر بوده است. در مقايسه مطالعه حاضر با مطالعه قند و ليپيد تهران در سال 1380، مي‌توان گفت که ميزان فراواني سيگاريهاي قهار در سال 84 بيشتر بوده و در کل نيز گرايش به مصرف روزانه بيشتر سيگار مشاهده مي‌شود (23).

درصد برآورد شده در مورد افراد سيگاري در مردان در مجموع سه حالت مرتبط با مصرف (فعال، غير فعال و ترک کرده) 39% و در زنان 6% مي‌باشد. در ميان گروههاي سني مختلف، در تمامي شهرستانهاي استان، ميزان شيوع مصرف سيگار در مردان بطور مشخص بيشتر از زنان مي‌باشد اين يافته نيز با مطالعه انجام گرفته در تهران همخواني دارد (23) و با وجود اختلافات متدولوژيک و تعاريف عملياتي متفاوت ميان ساير مطالعات انجام گرفته در ساير نقاط دنيا، مي‌توان گفت که در تمامي اين مطالعات از جمله مطالعات چين (18)، کره (19)، اروپا (21,20) و ايالت متحده (16) ارجحيت شيوع مصرف در مردان بيشتر از زنان بوده است. البته لازم به ذکر است که در غالب اين مطالعات کاهش تدريجي فاصله شيوع مصرف در ميان دو جنس در روند زمان نيز مورد اشاره قرار گرفته است (24 ,21-18) که با توجه به روند  رو به رشد کلي و عمومي مصرف سيگار در تمامي اين کشورها، مي‌توان چنين نتيجه گرفت که ميـزان شيوع مصرف سيـگار در زنـان روند رو به رشد سريعتري داشته است. عدم وجود مطالعات گسترده قبلي در ايران و نيز کردستان، امکان اين بررسي را مقدور نمي‌سازد ولي بايد توجه داشت که در صورت پيروي ما نيز از اين الگو در آينده، نياز به بررسي‌هاي بيشتر و خصوصاً مطالعه در جامعه زنان و دلايل گرايش آنها وجود داشته و برنامه‌هاي اختصاصي جهت زنان بدلايلي چون وجود خطرات مضاعف ناشي از مصرف سيگار در بارداري و زايمان و نيز تأثيرات سوء بر جنين، ضرورت بيشتري خواهد يافت.

در مقايسه مردان و زنان در تعداد نخ مصرفي در روز، مي‌توان گفت که زنان (با ميانگين تعداد 8/8  نخ سيگار در روز در مقابل 91/14 نخ در روز براي مردان)  بيشتر گرايش به مصرف کمتر و تفنني‌تر داشته و بندرت بصورت سيگاري قهار اقدام به کشيدن سيگار مي‌نمايند (7/7% از زنان سيگاري در مقايسه با 4/10% از مردان سيگاري). از نظر تعداد نخ سيگار مصرفي در روز بر عكس زنان، مردان بيشتر گرايش به مصرف بيش از 10 نخ در روز داشته‌اند، در حاليکه زنان مصرف كمتر از 10 نخ را داشته‌اند. اين مطلب با ساير مطالعات مشابه در نقاط مختلف دنيا مطابقت دارد (25,18,16). گرايش به مصرف سيگار در زنان در سنين بالاتري ديده مي‌شود،  بطوريکه  شيوع مصرف سيگار در زنان بيشتر گرايش به سنين 35 تا 64 و در مردان گرايش به سنين 25 تا 54 سال دارد. 

در مطالعه حاضر، اختلاف آماري معني‌داري بين سطوح مختلف تحصيلي و مصرف سيگار ديده شده است، بگونه‌اي که درصد نسبي افراد غير سيگاري با افزايش سطح تحصيلات، افزايش داشته و درصد نسبي سيگاريهاي فعال و غير فعال نيز در سطح تحصيلات پايين بيشتر بوده‌اند و در اين ميان نکته قابل توجه اينست که درصد ترک سيگار در افراد مورد مطالعه با ميزان تحصيلات نسبت عکس داشته است (05/0p<). مطابق نتايج مطالعه پاشا ميثمي و همکاران در شمال کشور (26) و امامي و همکاران در تهران (23) و نيز برخي مطالعات درکشورهاي ديگر (10)، عواملي چون جنسيت، افزايش سطح تحصيلات و افزايش سن و تأهل،  بعنوان عوامل محافظت کننده از مصرف سيگار مطرح شده‌اند، لذا حفظ و گسترش شرايط تأثير اين عوامل بازدارنده خود مي‌تواند کمکي در جهت جلوگيري از پيشرفت شيوع مصرف دخانيات باشد. ولي در توجيه اين يافته که افراد باسوادتر تداوم مصرف بيشتري داشته‌اند بايد گفت که آگاهي بالاتر به خودي خود نمي‌تواند عاملي براي ترک سيگار باشد. يعني اگرچه سطح تحصيلات بالاتر مي‌تواند عاملي براي گرايش کمتر باشد ولي بدين دليل که افراد باسواد با علم  به مضرات سيگار اقدام  به شروع مصرف نموده‌اند، براي جلوگيري از تداوم مصرف و  ترک نيز آگاهي رساني ممکن است روش چندان کارآمدي براي اين گروه نباشد.

در مطالعه حاضر، افراد مجرد در مقايسه با متأهل‌ها داراي ميانگين تعداد نخ سيگار مصرفي کمتري بودند و با توجه درصد بيشتر افراد مجرد غير سيگاري نسبت به متأهلين مي‌توان چنين نتيجه‌گيري کرد که مجردها بيشتر گرايش به مصرف تفنني سيگار دارند. در مطالعه ما، برخلاف مطالعه پاشا ميثمي و همکاران (26)، ميزان گرايش به مصرف سيگار در هر سه الگوي سيگاري فعال، غير فعال و ترک کرده، در افراد متأهل بيشتر از افراد مجرد مي‌باشد. 

از نظر محل سکونت  نيز شهرنشينان در مطالعه ما از ميزان شيوع پايين‌تري در مصرف سيگار برخوردار بوده‌اند البته اين تفاوت در حد معني‌داري نبوده است ولي از نظر تعداد نخ مصرفي سيگار در روز، روستاييان از ميانگين بالاتري برخوردار بوده‌اند و درصد سيگاريهاي قهار بيشتري را نيز نسبت به جمعيت شهري داشته‌اند.

در نتايج کشوري همين مطالعه، ميانگين کشوري مصرف روزانه سيگار 69/14 نخ، شيوع مصرف سيگار4/17% و شيوع افراد غير سيگاري 9/79% و 7/2%  باقيمانده نيز افراد ترک کرده  بوده است که در اين ميان استان کردستان در رتبه 13 از مجموع 28 استان از نظر شيوع مصرف سيگار قرار داشته و در مقايسه، استانهاي بوشهر (6/30%) و سيستان-بلوچستان (5/25%) داراي بيشترين شيوع و استانهاي ايلام (10%) و يزد (8/10%) داراي کمترين ميزان شيوع بوده‌اند (14). در اين ارتباط مي‌توان گفت که استان کردستان در ارتباط با ميانگين تعداد نخ سيگار مصرفي و نيز شيوع مصرف کلي سيگار، تقريباً در حد ميانگين کشوري بوده است و جزو استانهاي داراي شيوع متوسط در مصرف سيگار در کشور (در مقايسه با ساير استانها) مي‌باشد. از نکات قابل اشاره در زمينه انجام اين مطالعه، وابسته بودن تخمين‌ها بر پايه خود اظهاري افراد مي‌باشد اين برآورد ميزان مصرف در مطالعات دقيق‌تر مي‌تواند بر پايه انجام آزمايشات بيوشيميايي همچون اندازه‌گيري سطح سرمي نيکوتين خون افراد نيز انجام گيرد که برآورد قابل اعتمادتري است (16).
نتيجه‌گيري
از آنجاييکه شيوع مصرف سيگار در استان کردستان در دو بررسي متفاوت در سطح کشور در دو مقطع زماني مختلف در حد ميانگين کشوري بوده است و از طرفي نيز اين ميزان شيوع در کشور در روند زمان در حال افزايش مي‌باشد، (22,14) لذا مي‌توان چنين نتيجه‌گيري نمود که ميزان شيوع در استان کردستان نيز در حال افزايش مي‌باشد، گرچه در حال حاضر شيوع مصرف در جوانان کمتر از سنين بالاتر بوده اما باز هم بايد گفت که اين ميزان بدليل آسيب شناسي خاص جسمي و اجتماعي در جوانان، بالا تلقي مي‌شود. لذا لزوم توجه بيشتر به پيشگيري از گسترش هرچه بيشتر اين عادت نامطلوب که عامل خطر اصلي در ايجاد بيماريهاي غير واگير و نيز دروازه شروع اعتياد بالاخص در جوانان در سطح استان مي باشد، احساس مي‌شود و بايد جزو دستورکار سياستگزاران بخش سلامت استان در نهادهاي مختلف دولتي و غير دولتي قرار گيرد. قوانين مربوط به محدوديت مصرف سيگار توسط افراد سيگاري خصوصاً در اماکن عمومي و نيز کاهش ميزان دسترسي نوجوانان به سيگار با قانون منع فروش سيگار به افراد زير 18 سال مي‌تواند از جمله سياستهاي لازم به حمايت در سطح استان تلقي گردد.

در پايان نيز بايد اشاره کرد که تداوم  برنامه‌هاي نظام مراقبت بيماريهاي غيرواگير در کشور و استان، جهت فراهم سازي امکان انجام مطالعات ارزشمند  طولي در روند زمان، تغيير الگوهاي مصرف، سنجش تأثير مداخلات مختلف و نيز در اختيار نهادن داده‌هاي وسيعتر و بيشتر بمنظور طراحي برنامه‌هاي پيشگيري مؤثرتر، موکداً توصيه مي‌گردد. همچنين پيشنهاد مي‌گردد که مطالعات متمرکزتري خصوصاً در ارتباط با فرهنگ خاص هر منطقه و دلايل گرايش بيشتر در شهرستانهاي با شيوع بالاي مصرف سيگار در مقايسه با ساير شهرستانها، انجام گردد تا بتواند داده‌هاي لازم را در زمينه مقابله مؤثرتر در اين ارتباط فراهم آورد. شناسايي دلايل گرايش به مصرف سيگار در استان توسط متخصصين مربوطه در اين رابطه لازم به نظر مي‌رسد. آموزش عمومي از طريق رسانه‌ها نيز در خصوص مصرف سيگار با هدايت مديران و سياستگزاران مي‌تواند روش مؤثري براي کاهش شيوع باشد.

با تشكر و قدرداني فراوان از:
مرکز مديريت بيماريها که داده‌ها را در اختيار نويسندگان قرار داد.
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