
 سوء تغذیه در کودکان زیر پنج سال
ناصر کلانتری، مینا اسماعیلی، دکتر عصمت ناصریدکتر 

 
 

به معنای عدم تعادل بین دریافت انرژی ویا مواد مغذی و مقدار مورد نیاز بدن است. در این طبقه بنودی   سوء تغذیه

تواند به اضافه وزن و چواقی منجور شوود. در      . بیش خواری می(8)گیرند   هم کم خواری و هم بیش خواری جای می

برخی کشور های در حال توسعه از جمله ایران بیش خواری به شکل چاقی در همان جوامعی که کم خوواری دیوده   

و در مدارک  (1) لاق می شودت. با این وجود واژه سوء تغذیه عموما به کم خواری ا(6)شود در حال افزایش است   می

 نیز به همین مفهوم اشاره دارند.  سازمان جهانی بهداشت و یونیسف  و گزارشا  سازمان های بین المللی مانند 

 سوال اسوت.   5یکی ازاهداف توسعه هزاره، درراستای حذف فقروگرسنگی دردنیا، کاهش سوءتغذیه درکودکوان زیور   

. بووده اسوت  موورد توجه مجامع جهانی بهداشوت   همواره سوءتغذیه کودکان، یکی از مشکلاتی اسوت کوههمچنین، 

مطورح   "سندرم بواز دارنودگی توسوعه   "در کوشورهای درحال توسعه و کم توسعه یافته، سوء تغذیوه تحوت عنووان 

رفتوواری،   ،اختلالا  مانند اخوتلال رشود، توواخیر در تکامول ذهنوی، مغوزی     طیف وسیعی از شوود کوه شوامل  می

ماننود کمبوود    ای  کمبودهوای تغذیوه   اخووتلالا  رشوود معمووولا بووا سووایرمرگ است. افوزایش نواتوانی و حتوی 

ویوژه در دوران رشوود داخوول رحموووی و  به همراه است که باعث تشدید اثر سوء تغذیوه روی  آهن و،  A ویتامین

کشوورهای در حوال توسوعه     سوال  5کان زیور  رزیابی سوء تغذیه در کودا .(5، 4) شود  می سووه سووال اول زنوودگی

از ایون کودکوان،   ای   وزن برای سن هستند. بخش عموده   میلیون کودک در این کشورها کم 4/881دهدکه   می  نشان 

درصد آنها در آسیا به ویژه در آسیای مرکوزی   81کنند که   میلیون، در کشورهای در حال توسعه زندگی می 1/886

 به توسعه روبه درکشورهای ))ازرشدبازماندگی 8ای  . شیو  کوتاه قدی تغذیه(9، 5) ( هستند69و سپس در افریقا )%

شوود.  موی  مشوخص  درکوودکی  رشد فاز با تأخیر و آغاز ماهگی81 تا 9درسنین عارضه رسد. اینمی درصد 51تا81

کودکانی که درشرایط نابسامان اقتصادی و اجتماعی  51دهدکه %می نشاندنیا  مختلف درنقاط شده مطالعا  انجام

. اخیرا، بویش از نیموی از کودکوان آسویای جنووبی،      (8)شوند  ای می  سالگی دچارکوتاه قدی تغذیه6برند تا   سر می  به

برابر بیشتر از کشورهای غربی اسوت.   5/9انرژی بوده و میزان شیو  آن در این منطقه  -مبتلا به سوءتغذیه پروتئین

. علیرغم بهبودهای قابل توجه در (9)برند  انرژی رنج می -درصد کودکان از سوءتغذیه پروتئین 11فریقا، در صحرای آ

ای، در افریقوا    رخ کوتاه قودی و کوم وزنوی تغذیوه    های اقتصادی و اجتماعی در دنیا، درصد شیو  سوء تغذیه، ن  بخش

 1/48و%  1/69به % 64ای که در افریقا، درصد کوتاه قدی و کم وزنی تغذیه ای به ترتیب از%   افزایش یافته به  گونه

. در کشوورهای در  (1، 5)افزایش یافته است. بیشترین نرخ افزایش در منطقه غربی افریقوا رخ داده اسوت    1/41به %

سال  به دلیل سوءتغذیه می باشد. همچنین، بویش از   5مورد مرگ در سال در کودکان زیر  111،111حال توسعه، 
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سال در این کشورها با سووءتغذیه مورتبط اسوت. اثورا  بود سووء تغذیوه شوامل          5نیمی از مرگ های کودکان زیر 

یابود. بوه     تابلوهای بالینی فیزیکی و تکاملی است. در این کودکان معمولا سرعت وزن گیری و رشد قدی کاهش موی 

هوای دوران  علاوه، اختلال در عملکرد سیستم ایمنی نیز بسیار شایع بوده و این کودکان براحتی بوه سوایر عفونوت    

درصود مورگ    61یش از تولود، مسوئول   . در کشورهای درحال توسعه شرایط نامناسب پو (4)کودکی مبتلا می شوند

سال است. مادران مبتلا به سوء تغذیه، به احتمال خیلی زیاد نوزادان کم وزن به دنیوا خواهنود آورد.    5کودکان زیر 

از کل موالید( با مشکلا  کوتاه مد  و درازمد  سولامت درگیور هسوتند، ماننود      61بسیاری از نوزادان کم وزن )%

داخل رحمی و دردوران نوزادی و کودکی، که  به نوبه خود خطر بیماری و مرگ زودرس را تاخیر در رشد در دوران 

در کودکان مبتلا به سوء تغذیه مزمن، تغییرا  رفتاری نظیر تحریک پذیری، آپواتی و کواهش    .(6)افزایش می دهد

 .(8،81 ،4) شود  مسئولیت پذیری اجتماعی، نگرانی، تشویش، عدم توجه و تمرکز و افت تحصیلی دیده می

 انواع سوء تغذیه
 سوء تغذیه را می توان به دو نو  اصلی تقسیم کرد:

 انرژی -پروتئینسوء تغذیه  -

 های ناشی از کمبود ریز مغذی ها  بیماری -

 سوء تغذیه پروتئین ـ انرژی
کودکان دچار سوء تغذیه، کمبود انرژی، پروتئین و سایر مواد مغذی را دارند کوه آنهوا را مبوتلا بوه سووء      بسیاری از 

(PEM)پروتئین-تغذیه انرژی
هوا کوه از نظور علایوم و       به گروهی از بیمواری   PEM. همچنین، واژه (88)کند  می 8

لاق می شود که شامل تاخیر رشد، کم وزنی، کوتاه قدی، لاغری، ماراسموس و کواشویورکور  تشد  متفاو  هستند ا

بوده که ناشی از دریافت بسیار کوم انورژی و موواد    انرژی  -شایعترین نو  سوء تغذیه پروتئین  ،ماراسموسباشد.   می

مغذی در کودک می باشد که اغلب با ابتلا به یک بیماری شدید و یا یک دوره عفونت مکرر همراه است. ماراسموس 

سال اول زندگی ظاهر می شود. ولی در هر سنی، به ویژه دوران قحطی نیز دیوده موی شود.کواشویورکور     6اغلب در 

ه تر از ماراسموس و در بین کودکان یک تا سه سال شایع است، ولی ممکن است کودکان بزرگسال نیز به آن پیچید

مبتلا شوند. علت ابتلا به کواشیورکور مربوط به کمبود انرژی و مواد مغذی است. علایم کواشویورکور ممکون اسوت    

شیر موادر را قطوع کنود ظواهر شوود. ولوی        بسرعت و اغلب زمانی که کودک به یک عفونت مبتلا باشد و یا ناگهانی

 .(86)معمولا کودک برای مدتی قبل از تظاهر علایم بالینی با سوءتغذیه و یا اختلال رشد روبه رو بوده است
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 شیوع سوء تغذیه در ایران
های تن   ، طرح جامع بررسی تعیین شاخص8188وضعیت شیو  سوء تغذیه در کودکان ایرانی در سال جهت تعیین 

ترین هدف این بررسی تعیین درصد کودکان مبوتلا بوه سووء تغذیوه       اجرا شد. مهم ANISسنجی کودکان با عنوان 

بوود. شاخصوهای تون     های آنتروپومتریوک در شوهرها و روسوتاهای ایوران      خفیف، متوسط و شدید بر اساس شاخص

هوای    سنجی که در این بررسی مورد مطالعه قرار گرفته بود با استفاده از استانداردهای بین المللی و  مرکز ملی آمار

NCHSبهداشتی امریکا 
 به شرح زیر بود:  8

وزن کودکان برای هر اندازه معین از قد، با وزن اسوتاندارد بورای هموان قود از      -(WASTINGشاخص لاغری )

شود و شویو  لاغوری )وزن بورای قود( زیور دو انحوراف معیوار از         (  مقایسه میNCHS/WHOجداول استاندارد )

 میانگین جامعه استاندارد، معرف سوء تغذیه زمان حال است.

وزن کودکان در هر سن، بوا وزن اسوتاندارد بورای هموان سون از جوداول        -(Underweightشاخص كم وزنی )

شود و شیو  کم وزنی )وزن برای سن( زیر دو انحوراف معیوار از میوانگین     قایسه می( مNCHS/WHOاستاندارد )

گیورد و نشوانگر    جامعه استاندارد، به عنوان شاخصی برای ارزیابی وضعیت تغذیوه جامعوه موورد اسوتفاده قورار موی      

 مبتلایان به سوء تغذیه زمان حال و گذشته است.

هر اندازه از سن با قد استاندارد برای هموان سون از جوداول     قد کودکان برای -(Stuntingشاخص كوتاه قدی )

شود. شیو  کوتاه قدی )قد برای سن( زیور دو انحوراف معیوار از میوانگین      ( مقایسه میNCHS/WHOاستاندارد )

 جامعه استاندارد، معرف سوء تغذیه زمان گذشته کودک است.

ها در ایران انجام گرفت کوه تعیوین میوزان      ز مغذی، مطالعه جامع دیگری با هدف تعیین وضعیت ری 8168در سال 

تر بودن این مطالعوه، آموار     شیو  سوء تغذیه بر اساس تن سنجی نیز از جمله اهداف اصلی آن بود. با توجه به جدید

 گزارش شده بر اساس یافته های مطالعه فوق خواهد بود.  

 لاغری
موارد نشانه کاهش وزن شدید اخیر است که معمولا با کم غذایی ،گرسنگی و  وزن برای قد پائین یا لاغری، در اغلب

ها همراه است. با ایون وجوود     های حاد تنفسی وسایر عفونت  های شدید مانند اسهال شدید یا مکرر، عفونت  یا بیماری

حوالتی کوه شورایط     های روحی و عاطفی نیز باشد. در  ممکن است لاغری نتیجه شرایط نامطلوب مزمن مانند بحران

است. شبه قاره هند، جوایی   5قحطی و کم غذایی، شدید نباشد، شیو  لاغری حتی در کشورهای فقیر نیز کمتر از %

دهود    ، علامت خطری است که نشان می 5شود، یک استثناء مهم است. شیو  بیش از %  که بیشترین شیو  دیده می

یوک   سوالگی  6. شیو  لاغوری معموولا در   (81)زایش خواهد داشتبه موازا  این شیو  میزان مرگ نیز به زودی اف

ای شواهدی دال بر وجود لاغری وجود ندارد به معنوای عودم وجوود      دهد. در صورتی که در جامعه  افزایش نشان می

. شویو  لاغوری   (81)ای نیست. ممکن است کوتاه قدی و یا کمبود های دیگور وجوود داشوته باشود      مشکلا  تغذیه
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نشان داده شده است. شیو  لاغری متوسط   8ماهه ایران در جدول  61تا  85متوسط ، متوسط و شدید در کودکان 

(SD 6- > ( و شدید )SD1- >  در کودکان در سال)( 4)% 8111( در مقایسه بوا کودکوان در سوال    6/4)% 8168

 (.P< 15/1اندکی افزایش داشته است )

 

وزن برای قد با معیار سازمان جهانی بهداشت در  Z-Scoreبر حسب  (wasting)توزیع لاغری  -1جدول 

های ایران(،   )پژوهش در وضعیت ریز مغذی 6بر حسب جنس و سکونت به تفکیک اقلیم، مطالعه پورا   6119سال 

 ماهه 85-61، گروه سنی کودکان 8168بهار 

 
: سومنان، مرکوز   4: گلستان، شومال خراسوان؛ اقلویم   1اقلیم: آذربایجان شرقی، آذربایجان غربی، اردبیل؛ 6: گیلان و مازندران؛ اقلیم8اقلیم

: بوشوهر،  8: یوزد، اصوفهان، چهارمحوال و بختیواری؛ اقلویم      9: سیستان و بلوچستان، جنوب خراسان، شرق کرمان؛ اقلیم5خراسان؛ اقلیم 

: زنجان، قوزوین، قوم، مرکوزی؛ اقلویم      6 : تهران، البرز؛ اقلیم1هرمزگان، خوزستان )آبادان، اهواز، خرمشهر، بندر ماهشهر، شادگان(؛ اقلیم

: ایلام، کردستان، کرمانشاه، لرستان، همدان، خوزستان ) امیدیه، اندیمشک، ایذه، باغلمک، بهبهان، دزفول، دشوت آزادگوان، رامهرموز،    81

جیرفوت، سویرجان، شوهر    : فارس، کرمان) بافت، بردسیر، بوم،  88شوش، شوشتر، مسجد سلیمان، رامشیر، گتوند، لالی، هندیجان(؛ اقلیم 

 بابک(، کهکیلویه و بویراحمد
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 کوتاه قدی
 16ای هستند.  بر اساس برآوردهوای یونیسوف حودود %      درصد زیادی از کودکان در جهان دچار کوتاه قدی  تغذیه

درکودکوان   و 41% میزان کوتاه قدی در کودکوان آفریقوایی،   کودکان در کشورهای در حال توسعه کوتاه قد هستند.

میلیوون کوودک کوتواه قود در      616شود. ایون تعوداد، رقموی معوادل       تخمین زده می 51در شرق و جنوب آسیا، %

ای با شاخص قد بورای سون کمتور از صودک پونجم        . کوتاه قدی تغذیه(84)زند  کشورهای در حال توسعه را رقم می

گین قد متناسب با سن بر اسواس اسوتاندارد بوین المللوی     انحراف معیار از میان -6منحنی های رشد و یا قد کمتر از 

(NCHS/WHOتعریف می )   انحراف معیار کمتر از استاندارد باشد، کوتاه قودی   -1شود.در صورتی که قد بیش از

نشان داده شده است. بور   6ماهه ایران در جدول  61تا  85. توزیع کوتاه قدی در کودکان (85)شدید گفته می شود

باشد، شیو  کم به آن اطولاق موی شوود.     61اساس تعریف سازمان جهانی بهداشت، اگر شیو  کوتاه قدی کمتر از %

شوود. کوتواه قودی شواخص       را شیو  بالا و بین این دو مقدار، شیو  متوسط به بالا تفسیر موی و بیشتر  41مقادیر %

. عولاوه بور تغذیوه ناکوافی عوواملی      (85)مهمی برای تعیین شیو  سوء تغذیه و سایر اختلالا  مرتبط با تغذیه است

ای،   هوای روده   توان به ابتلا مکرر بوه عفونوت، انگول     دیگری نیز می توانند منجر به کوتاه قدی شوند. از آن جمله می

ای، اشاره کورد. بسویاری از ایون      یههای روانی شدید بدون کمبود تغذ  وزن کم هنگام تولد و در موارد نادری، استرس

ای هموراه اسوت و تغذیوه ناکوافی بوا        توانند بر روی یکدیگر اثر گذارند. وزن تولد کم با کمبودهای تغذیوه   عوامل می

های مزمن مرتبط است. یکی از پیامدهای جدی کوتاه قدی بخصوص اختلال در تکامل ادراکی اسوت. زموانی     عفونت

ی به غذا ندارد بدن وی در ابتدا بورای صورفه جوویی در انورژی مصورفی، فعالیوت هوای        که کودکی دسترسی مناسب

کند. این کودکان ممکن است نتوانند بوه    توجهی، محدود می  تفاوتی و بی  صور  بی  اجتماعی و تکامل ادراکی او را به

. به همین دلیل شناسایی و کمک رسانی به این کودکان (89)های مناسب یادگیری  و یا بازی کردن، برسند  ظرفیت

( در مقایسوه بوا   6)% 8168از اهمیت زیادی برخوردار است. شیو  کوتاه قدی متوسط و شدید در کودکان در سوال  

داری   ، کواهش معنوی  6119سوال  ( بر اساس استاندارد سازمان جهانی بهداشوت در  1/81)% 8111کودکان در سال 

 (. p< 1118/1داشته است )

 کم وزنی
، حودود   6184انحراف معیار مقادیر استاندارد باشد، کم وزن است.در سال  -6کودکی که وزن برای سن او کمتر از 

بیشترین میوزان شویو  کوم    سال در کشورهای کمتر توسعه یافته، کم وزن بودند.  5میلیون کودک زیر  65یا  %89

(، آسویای  81(، آفریقای شرقی و اقیانوسویه )هور دو %  61(، آفریقای غربی )%61وزنی به ترتیب در آسیای جنوبی )%

شیو  کمتر از  6184شود. برای سال   ( دیده می88(، و آفریقای جنوبی )%85(، آفریقای میانه )%89جنوب شرقی )%

، آفریقای شمالی و تمام مناطق آمریکای لاتین و کارائیب تخموین زده شوده   برای آسیای شرقی، میانه و غربی %81

کاهش داشته است. شانس کوم   88سال کم وزن حدود % 5نسبت کودکان زیر  6184تا  8661های   است. بین سال

ماهوه ایوران در    61تا  85. توزیع کم وزنی در کودکان (84) وزنی در کودکان روستایی بیش از کودکان شهری است

 نمایش داده شده است. 1جدول 
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ــدول قوود بوورای سوون  بووا معیووار سووازمان    Z-Score( بوور حسووب Stuntingتوزیووع کوتوواه قوودی )  - 2ج

)پوژوهش   6بور حسوب جونس و سوکونت بوه تفکیوک اقلویم، مطالعوه پوورا            6119جهانی بهداشوت در سوال   

 ماهه 85-61، گروه سنی کودکان 8168در وضعیت ریز مغذی های ایران(، بهار 

 
: سومنان، مرکوز   4: گلستان، شمال خراسوان؛ اقلویم  1: آذربایجان شرقی، آذربایجان غربی، اردبیل؛ اقلیم6: گیلان و مازندران؛ اقلیم8اقلیم

: بوشوهر،  8: یزد، اصوفهان، چهارمحوال و بختیواری؛ اقلویم     9: سیستان و بلوچستان، جنوب خراسان، شرق کرمان؛ اقلیم5خراسان؛ اقلیم 

: زنجان، قزوین، قوم، مرکوزی؛ اقلویم     6: تهران، البرز؛ اقلیم 1ن )آبادان، اهواز، خرمشهر، بندر ماهشهر، شادگان(؛ اقلیمهرمزگان، خوزستا

: ایلام، کردستان، کرمانشاه، لرستان، همدان، خوزستان ) امیدیه، اندیمشک، ایذه، باغلمک، بهبهان، دزفول، دشت آزادگوان، رامهرموز،   81

: فارس، کرمان) بافت، بردسیر، بم، جیرفوت، سویرجان، شوهر    88ن، رامشیر، گتوند، لالی، هندیجان(؛ اقلیم شوش، شوشتر، مسجد سلیما

 بابک(، کهکیلویه و بویراحمد
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وزن بورای سون  بوا معیوار سوازمان جهوانی        Z-Score( بر حسوب  Underweightتوزیع کم وزنی ) -3جدول 

)پوژوهش در وضوعیت ریوز     6یوک اقلویم، مطالعوه پوورا     بر حسب جنس و سوکونت بوه تفک   6119بهداشت در سال 

 ماهه 85-61، گروه سنی کودکان 8168های ایرن(، بهار  مغذی

 
: سمنان، مرکز 4: گلستان، شمال خراسان؛ اقلیم1: آذربایجان شرقی، آذربایجان غربی، اردبیل؛ اقلیم6: گیلان و مازندران؛ اقلیم8اقلیم

: بوشهر، 8: یزد، اصفهان، چهارمحال و بختیاری؛ اقلیم 9بلوچستان، جنوب خراسان، شرق کرمان؛ اقلیم: سیستان و 5خراسان؛ اقلیم 

: 81: زنجان، قزوین، قم، مرکزی؛ اقلیم  6: تهران، البرز؛ اقلیم 1هرمزگان، خوزستان )آبادان، اهواز، خرمشهر، بندر ماهشهر، شادگان(؛ اقلیم

مدان، خوزستان ) امیدیه، اندیمشک، ایذه، باغلمک، بهبهان، دزفول، دشت آزادگان، رامهرمز، شوش، ایلام، کردستان، کرمانشاه، لرستان، ه

: فارس، کرمان) بافت، بردسیر، بم، جیرفت، سیرجان، شهر بابک(، 88شوشتر، مسجد سلیمان، رامشیر، گتوند، لالی، هندیجان(؛ اقلیم 

 کهکیلویه و بویراحمد

 

 هیسوء تغذ سیو سبب شنا یولوژیدمیاپ
توانند باعث تعادل منفی از  و انرژی شوند. سوء  های عفونی از طریق کاهش اشتها و افزایش کاتابولیسم می  بیماری

شود که در صور  تغذیوه   می 8تغذیه مادر قبل از و یا در طول بارداری نیز به احتمال زیاد موجب تولد نوزاد کم وزن

. تغذیه با شیر مادر و طول مد  شیردهی نیوز نقوش   (88)ر کودک منجر شودتواند به بروز سوء تغذیه د نادرست می

. طولانی بودن تغذیه انحصاری بوا شویرمادر باعوث بوروز سووء      (86. 81)و نو  سوء تغذیه دارد مهمی در توزیع سنی

شوود. در   شود که به طور معمول بوه شوکل کواشویورکور ظواهر موی      تغذیه در سال دوم، سوم و یا چهارم زندگی می
                                                           
1
 Low Birth Weight (LBW( 
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تور اسوت. قطوع      ماه است، این نوو  سووء تغذیوه شوایع     19تا  81آفریقا و آمریکای مرکزی که طول مد  شیردهی 

زودرس شیر مادر، برای مثال قبل از یک سالگی و تغذیه کودک با شیر خشک )که به طوور معموول بسویار رقیوق و     

تواند به بروز سوء تغذیه به شکل ماراسموس در سال اول زندگی منجر شود. ایون نوو     شود( می غیراستریل تهیه می

شود. ماراسموس تنهوا   هندوستان، آفریقا، بعضی کشورهای آمریکای لاتین و شهرهای بزرگ دیده میسوء تغذیه در 

تواند ناکافی بودن شیر مادر ویا قطوع شویر موادر و یوا      ماه است که علت آن می 9نو  سوء تغذیه در شیرخواران زیر 

ت عوامل روانی نظیر خستگی و عصبی بوودن  تواند به عل قطع شیر مادر از اوان تولد باشد. ناکافی بودن شیر مادر می

مادر، آموزش نادرست مادر و کارکنان بهداشتی در مورد روش صحیح شیردهی، بازگشت بوه کوار بلافاصوله پوس از     

زایمان و عدم امکانا  مناسب، برای شیردهی در محل کار باشد. فقر و کاهش دسترسی به مواد غذایی، شورایط بود   

پر جمعیت، عدم مراقبت کافی از کوودک، اعتیواد بوه موواد مخودر و عوامول فرهنگوی و         زندگی بویژه در خانوارهای

توانند در بروز سوء تغذیوه نقوش داشوته باشوند.      شوند، می اعتقادی که محدودیت در مصرف مواد غذایی را باعث می

یا هر دوی این عوامول   تغییرهای فصلی نیز از طریق بروز اپیدمی بیماری های خاص یا تاثیر بر ذخایر مواد غذایی و

 تواند بر سوء تغذیه تاثیر داشته باشند. با هم می

 

 عوامل فرهنگی و اعتقادی
ای بر وضعیت تغذیوه آنهوا دارد. برخوی از ایون تفاوتهوا شوامل تفواو  در طبیعوت و           تفاو  بین کودکان تاثیر عمده

دین از کودکان به عنووان یوک ارزش   سرشت کودکان و قدر  تکلم آنها است و برخی دیگر شامل قدر  شناخت وال

اجتماعی است. تفاو  سوم مربوط به سن و یا دوره تکامل کودکان است. ارزش اجتماعی کودک نیز بر مراقبت موثر 

است. اگر دختر و پسر از ارزش یکسانی برخوردار نباشند نحوه مراقبت از آنها ممکن است متفاو  باشد. کودکی که 

گیورد.   و یا ذهنی است بیشتر از یک کودک سالم در معرض خطر سوء تغذیوه قورار موی   های جسمی   دچار معلولیت

اصل و نسب کودک، از جمله تعلق کودک به یکی از والدین و یا فرزند خواندگی و یا تولد او از یک رابطه نامشورو ،  

راقبوت دارد. معموولا  تربیوت    ای بور م   دهد. رتبه تولد نیز اثور قابول ملاحظوه    های مراقبت را تحت تاثیر قرار می  روش

ها به عهده دارند در حالی که فرزندان بعدی به ویژه اگر جنس آنها مورد دلخوواه    فرزندان اول خانواده را، مادر بزرگ

نباشد ممکن است مراقبت کمتری دریافت کنند. حتی زیبایی کودک و یا شباهت او به یکی از والدین ممکن اسوت  

کنند شانس زنده  شود زیرا اطرافیان تصور می ذارد. به کودک بیمار یا ضعیف توجه کافی نمیبر مراقبت از او تاثیر بگ

ماندن او کم است بویژه اگر خانواده از نظر اقتصادی و یا اجتماعی تحت فشار باشد، این کودکان آسیب پذیر بیشوتر  

کنود. دوران   های مراقبت بر اساس سون کوودک و یوا دوره رشود و تکامول او تغییور موی         . روش(61)بینند صدمه می

بارداری و دو سال اول زندگی از نظر رشد و تکامل کودک، مهمترین دوران زندگی است. بوالاترین میوزان مورگ در    

بطور انحصاری باشیر موادر   ماهه نخست زندگی در صورتی که کودک 9سال اول زندگی است و بروز سوء تغذیه در 

تغذیه شود کمتر است. در این دوران مراقبت از مادر شویرده و تغذیوه کوودک بوا شویر موادر حوایز اهمیوت اسوت.          

یابود. در   شود خطر ابتلا به عفونت و سوء تغذیه افزایش موی  که به کودک علاوه بر شیر مادر غذا هم داده می  هنگامی
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که غذا باید در حجم کم و به دفعا  زیاد به کودک داده شود و نگهداری غذا بوه   ماهگی ، به این دلیل 81تا  9سن 

باشود. در دوران بحرانوی سوال دوم     طریق بهداشتی حایز اهمیت است، احتمال ابتلا کودک به سوء تغذیوه بوالا موی   

دشوان غوذا فوراهم    توانند تمایل خود به غذا را به طور کامل نشان دهنود و یوا اینکوه بورای خو     زندگی، کودکان نمی

 نمایند.

 دانش و آگاهی، عقاید و تحصیلات
ای بر رشد و تکامل کودک دارد.   های مراقبت از کودک تاثیر قابل ملاحظه  عقاید، نگرش و دانش مادر در زمینه روش

به عنوان مثال آگاهی داشتن از علل و پیامدهای سوء تغذیه در تغذیه کودک، حیاتی اسوت. افورادی کوه از کوودک     

کنند باید علایم هشدار دهنده اختلال رشد را نیز بشناسند. آگواهی از تغذیوه انحصواری بوا شویر موادر،        مراقبت می

ها در رشد و تکامول کوودک حوایز      تغذیه تکمیلی، روش های صحیح غذا دادن به کودک، تشخیص و درمان بیماری

هوای شخصوی او دارد. در     ده اسوت و تجربوه  هایی که فورد دیو    اهمیت است. دانش و آگاهی بستگی به سواد، آموزش

ای نشان داده شد که مادران با تجربه در مقایسه با مادران جوان، راهکارهای بیشتری برای مقابله بوا مشوکل     مطالعه

های اسهالی دارند. بنابراین لازم است میزان آگاهی مادران و سایر افرادی که مراقبوت از کوودک     کودک مثل بیماری

دارند تعیین نمود و در جهت ارتقای آن تلاش کرد. آگاهی و عقاید افراد را بایود بوا اسوتفاده از روش هوای     را بعهده 

 کیفی و مشارکتی ارزیابی نمود.

 عوامل اقتصادی
. شخصی کوه در منوزل در موورد نحووه     (68)ترین عوامل خطر برای کودکان است  میزان فقر در خانواده یکی از مهم

تواند بر وضعیت تغذیه کودکوان اثور بگوذارد. مطالعوا  متعوددی نشوان        گیرد می تخصیص درآمد خانوار تصمیم می

دهد که اگر درآمد خانوار تحت کنترل مادر باشد، او بیشتر از سایر اعضای خانواده بورای تغذیوه کودکوان هزینوه      می

فرادی که مراقبت از کودک را بعهده دارند باید به منابع و درآمد خانوار دسترسی داشوته باشوند و   کند. بنابراین ا می

کنترل درآمد خانوار را، خود بعهده گیرند تا بتوانند از این منابع به نفع کودکان استفاده نمایند. معمولا  وقتوی زنوان   

 دارند. پردازند کنترل بیشتری بر منابع خانوار خود به کسب درآمد می

 وقت و حجم کار
نشان داده شده است که زنان در طول روز به طور متوسط بیش از همسران شان به کار اشتغال دارنود و در منواطق   

های آنها شامل کارهای منزل مثل تهیه آب و سوخت مورد نیاز، تهیوه غوذا و مراقبوت      روستایی بخش عمده فعالیت

نظیر کشاورزی است. حتی در مناطق شهری، کمبود وقوت یکوی از موانوع     های تولیدی  بهداشتی از کودک و فعالیت

 مهم در مراقبت از کودک است. به ویژه این امر در مورد مادران شاغل بسیار قابل توجه است.
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 سلامت جسمی و وضعیت تغذیه
تواند از کوودک   تواند در بروز سوء تغذیه در کودک موثر باشد. زمانی که مادر خود بیمار است، نمی سلامت مادر می 

به طور مطلوبی مراقبت کند. بیماری ایدز و در وسوعت کمتوری عفونتهوای مجواری تناسولی درموان نشوده اثورا          

نی کوه دچوار آلوودگی شودید انگلوی هسوتند وقوت        گذارد. یک مطالعه نشان داده که زنوا  نامطلوبی را بر مراقبت می

کنند. مصرف غذای کافی نیز توانایی لازم را بورای انجوام مراقبوت افوزایش      کمتری را برای مراقبت کودک صرف می

هایی که فرزندان بزرگتر مراقبت از کوودک را بعهوده دارنود و معموولا  غوذای        ویژه در خانواده  دهد. این موضو  به می

ای با کاهش بازده کار همراه اسوت. کوم شودن نیوروی کسوب       رند حایز اهمیت است. کوتاه قدی تغذیهخو کافی نمی

شود که منابع و امکانا  مورد نیاز برای مراقبت از کودکان فراهم نشوود. پیشوگیری از کمبودهوای     درآمد موجب می

دهود و   ، بازده کاری را کاهش موی شود. کم خونی ویتامین و املاح معدنی در مادر موجب تسهیل در امر مراقبت می

شود که همه آنها توانوایی موادر را بورای مراقبوت از کوودک       موجب خستگی، بی علاقگی و کاهش تمرکز حواس می

 .(66)دهد کاهش می

 سلامت روانی و استرس
افسردگی و فشارهای روحی در میان زنان فقیر شایع است. برای کسی که دچار افسردگی و یا اضوطراب اسوت و یوا    

کند، صبر وبردباری و عشق ورزیودن بسویار مشوکل اسوت. شوواهدی کوه از        تحت فشارهای شدید روانی زندگی می

شان را دارنود.    زنان افسرده توانایی کمتری برای مراقبت از کودکان دهد که کشورهای صنعتی بدست آمده، نشان می

ها، مورد ظلم واقع شدن از سوی همسر و یا اعضای خوانواده موجوب کواهش      فشارهای عاطفی مانند شنیدن توهین

 .(61)شود اعتماد به نفس در مادر و به نوبه خود کاهش مراقبت از کودک می

 پروتئین -اشکال مختلف سوء تغذیه انرژی
 ماراسموس 

 کواشیورکور 

 کواشیورکور -ماراسموس 

 ماراسموس
آیود و در بیشوتر    انرژی  است که به علت کمبود شدید انرژی بوجود می -ماراسموس، شکلی از سوء تغذیه پروتئینی

کشورها شایعتر از کواشیورکور است. ماراسموس به طور معمول در اوایل دوران شیرخواری بودلیل نواتوانی موادر در    

هوای مختلوف دیگوری نظیور       تواند ناشوی از بیمواری   دهد. ماراسموس می رخ می شیردهی و یا وجود گاستروآنتریت

های متابولیکی نادر، سوء جذب، اخوتلال در سیسوتم اعصواب مرکوزی و       های مادرزادی، بیماری  ها، ناهنجاری  عفونت

لل دیگر ماراسوموس  تواند از ع های مزمن کلیه نیز باشد. ناآگاهی، بی سوادی مادر و عدم توجه به کودک می  بیماری

 باشد.
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 های بالینی ماراسموس  نشانه
شود. بوه طووری    انرژی غیرادماتوز می -ای و بافت چربی منجر به سوء تغذیه پروتئینی  در ماراسموس، تحلیل ماهچه

که بیمار فقط بصور  پوست و استخوان است. چهره کودک شبیه پیرمردان است. این کودکوان دارای تواخیر رشود    

اسوتاندارد اسوت، موهوای کوودک نوازک، کوم پشوت،         91که وزن برای قد کمتر یا مساوی %  طوری  د، بهشدید هستن

شوود. پوسوت، خشوک و نوازک شوده و خاصویت ارتجواعی آن         خشک و کدر است و به آسانی و بدون درد کنده می

ست، اشتهای خوبی دارد و یابد. اگر چه آپاتی در بیماران وجود دارد، ولی در بیشتر موارد کودک هوشیار ا کاهش می

کنود. گواهی اسوهال هوم      شود، اما قادر به تحمل مقدار زیاد غذا در یک وعده نبوده، براحتی استفراغ موی  گرسنه می

وجود دارد. ناتوانی در کودک به حدی است که او بدون کمک قادر به ایستادن نیست. فشار خون و دموای بودن بوه    

وجود دارد. اتسا  شکم نیز ممکن است بوجود آید. در ماراسموس بر خولاف   احتمال زیاد کاهش یافته، تاکی کاردی

و سوایر موواد    Dو  Aهوای    های غشای مخاطی و ادم وجود ندارد، ولوی کمبوود ویتوامین     کواشیورکور، درماتوز زخم

 .(64)شود مغذی بر اساس استعدادهای محیطی و ماهیت کمبود رژیم ایجاد می

 کواشیورکور
شوود.   ساله دیده موی  4تا  8شدید پروتئین است که در کودکان  کواشیورکور یک سندرم بالینی ناشی از کمبود

ای قابول تشوخیص نیسوت.      مانود و بوه علوت وجوود ادم، تحلیول ماهیچوه       در این کودکان چربی زیر جلدی باقی می

ها به ویژه اگر همراه تب باشند، موجب افزایش   های عفونی است. عفونت  کواشیورکور به طور معمول همراه با بیماری

شود که تنهوا بوا افوزایش مصورف پوروتئین قابول جبوران خواهود          های بدن و اتلاف نیتروژن می  کاتابولیسم پروتئین

 .(65)بود

 

 نشانه های بالینی کواشیورکور

انحراف معیار از استاندارد( با وجوود ادم   6درصد یا  11تا  91کاهش وزن برای سن )در بیشتر موارد  -كاهش رشد

 شود، ولی کاهش وزن در کواشیورکور بشد  ماراسموس نیست. موارد دیده میو حفظ چربی زیر جلدی در بیشتر 

درصود متغیور    61توا   5از علایم مشخصه کواشیورکور است. میزان احتباس آب و سدیم در این کودکان بوین   -ادم

انتظوار  ، افوزایش وزن قابول   8کند و در طول دوره بهبود است. ادم به طور معمول درنخستین مراحل بیماری بروز می

توانود بوه سومت ناحیوه پرینوه       به علت رفع ادم قابل تشخیص نیست. ادم به طور معمول در پاها وجود دارد، اما می

 گسترش پیدا کرده و در مراحل پیشرفته بیماری حتی صور  را نیز در بر گیرد.

پوسوت و بوالاخره   اختلال پوستی از هیپرپیگمانتاسیون تا پوسته پوسته شدن و ترک خووردگی سوطحی    -درماتوز

شوود.   شود. در مرحله هیپوپیگمانتاسیون، پوست بسیار نازک و در نهایت دچار زخم می هیپوپیگمانتاسیون ظاهر می
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هسوتند بوارزتر    8ها در مناطقی از پوست مانند ناحیه پرینه و بالای ران کوه در معورض رطوبوت مکورر      این دگرگونی

 است.

شووند. موو نوازک،     ر وجود دارد. موها به آسوانی و بودون درد کنوده موی    آتروفی ریشه موهای س -های مو دگرگونی

آید. اگر در بین دوره های متووالی   های قرمز و خاکستری در می  شود و به رنگ ظریف، شکننده، بی حالت و صاف می

شود کوه   انرژی، رشد طبیعی موها وجود داشته باشد، ممکن است نوارهایی رنگی در مو ایجاد -سوء تغذیه پروتئینی

توانود نشوان دهنوده مشوکل      آورد. تغییرهای ظاهری در مو به قدری ثابوت اسوت کوه موی     را بوجود می 6مو پرچمی

 ای دراز مد  در جامعه باشد. تغذیه

شوود. کوودک بیشوتر     در کودکان مبتلا به کواشیورکور، آپاتی یا تحریک پذیری دیده موی  -سایر قسمت های بدن

شوود.   محیط اطراف خود بی تفاو  است ولی زمانی که حرکت داده شود، یا آزاری به او برسد، بی تاب مینسبت به 

دهد در یک وضعیت ثابت باقی بماند، چهره او نیز بوه تقریوب همیشوه عبووس و بودون لبخنود اسوت.         او ترجیح می

 هپاتومگالی و انفیلتراسیون چربی کبد نیز شایع است.

مدفو  بوه علوت کمبوود     pHهایی، گاهی تهو ، اتسا  شکم به علت اسهال آبکی وجود دارد. در موارد شدید بی اشت

آنزیمهای دی ساکاریداز، اسیدی است. سوء جذب در کواشویورکور، جوذب نیتوروژن، چربوی، کربوهیودرا  و موواد       

هوا    تواند به علت پواتوژن  شود. همچنین اسهال می معدنی را تحت تاثیر قرار داده و تخلیه مواد از روده ها، تشدید می

ها باشد. در این بیماران اندام های انتهایی سرد و رنگ پریده است که ناشی از جریان خون ناکافی، برادی   یا پارازیت

باشد. جریان پلاسمای کلیه و میزان فیلتراسویون گلوومرولی کواهش     کاردی، کاهش بازدهی قلب و هیپوتانسیون می

های قرمز، بیشتر بیماران به درجوه هوای مختلوف آنموی       ئین مورد نیاز برای سنتز گویچهیابد. بدلیل کمبود پروت می

تواند موجب تشدید آنمی شوود. نارسوایی قلبوی،     های انگلی می  مبتلا هستند. در مناطق گرمسیری، مالاریا و عفونت

ی ماراسوموس و  شوود. ویژگوی هوای اختصاصو     سپتیسمی و گاستروآنتریت به طور معمول موجب مرگ کودکان می

 آمده است. 4کواشیورکور در جدول 

 کواشیورکور -ماراسموس
در کودکانی کوه در توابلوی بوالینی آنهوا هوم کواشویورکور و هوم ماراسوموس وجوود دارد، بوه عنووان ماراسوموس             

هموراه بوا ادم، درمواتوز و سوایر علایوم      شوند. در این کودکان کاهش در روند افزایش وزن،  کواشیورکور شناخته می

 استاندارد است. 91کواشیورکور وجود دارد. در این کودکان وزن برای سنشان کمتر از %
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 ویژگی های اختصاصی ماراسموس و کواشیوکور - 4جدول

 كواشیوركور ماراسموس ها ویژگی

   های اصلی ویژگی

 قسمت های پایین پا و گاهی تمام بدن *ندارد ادم

 لاغری
فقدان چربی زیرجلدی، فقط پوست و 

 استخوان

کمتر مشخص است، چربی بدن حفظ 

 شود می

 گاهی *شدید تحلیل بافت ماهیچه

تاخیر در رشد به صور  کاهش 

 وزن بدن
 کمتر از ماراسموس *شدید

 شود در بیشتر موارد دیده می به طور معمول وجود ندارد تغییرهای مغزی

   ها سایر ویژگی

 ندارد معمولا خوب است اشتها

 در بیشتر موارد وجود دارد در بیشتر موارد وجود دارد اسهال

 شود معمولا دیده نمی تغییرهای پوستی
در بیشتر موارد به صور  درماتوز وجود 

 *دارد

 تغییرهای مو
 بافت مو ممکن است تغییر کند، اما

 دیس پیگمانتاسیون وجود ندارد

پشت، صاف و در بیشتر موارد کم 

 ابریشمی

دیس پیگمانتاسیون به رنگ خاکستری یا 

 قرمز

 ندارد در بیشتر موارد وجود دارد صور  به شکل میمون

 ندارد هپاتومگالی
موارد وجود دارد، اگرچه در  در بیشتر

 شود مناطق دیده نمیبعضی 

   آسیب شناسی بیوشیمیایی

 *پایین طبیعی یا کمی کاهش آلبومین سرم

 *پایین طبیعی یا کمی کاهش اوره به گرم کراتی نین ادرارنسبت 

 *پایین پایین نمایه هیدروکسی پرولین ادرار

 یابد افزایش می طبیعی نسبت اسیدهای آمینه آزاد سرم

 ممکن است دیده شود آنمی
شایع، به طور معمول همراه با کمبود آهن 

 و فولا 

 *چربیانفیلتراسیون  طبیعی یا آتروفی بیوپسی کبد

 مهمترین علایمی که برای تشخیص بالینی مفید است.*
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 روند بیماری

 ماهه 6سوء تغذیه در کودکان صفر تا 
شوند، نادر است. در صوور  کوافی بوودن     ماهه نخست زندگی به تنهایی با شیر مادر تغذیه می 9در کودکانی که در 

در شرایط ناکوافی بوودن شویر موادر و اسوتفاده از شویر       مادر این کودکان از رشد خوبی برخوردار خواهند بود.   شیر

خشک ممکن است کودک به دلیل عدم دریافت انرژی و مواد مغذی لازم یا ابتلای مکرر به عفونت، به سووء تغذیوه   

تر از حد استاندارد تهیه کورده    ها به دلیل کمی درآمد یا ناآگاهی، شیر خشک را رقیق  مبتلا شود. بسیاری از خانواده

کنند. عدم رعایت بهداشوت یوا در دسوترس نبوودن آب سوالم نیوز        های کمتری کودک را با آن تغذیه می  در دفعهو 

اسوت و بوه    8دهد. روند رشد در این کودکان بصور  خطوی صواف   کودک را در معرض خطر ابتلا به عفونت قرار می

 شوند. احتمال زیاد در سال نخست زندگی به سوء تغذیه شدید مبتلا می

 ماهه 11تا  6تغذیه در کودکان  سوء
ماهگی به بعد کودک هم به غذای تکمیلی و هم شیر مادر  9یابد. از  ماهه افزایش می 9خطر سوء تغذیه در کودکان 

کنند و در برخی دیگور شویر    نیاز دارد، در صورتی که برخی از کودکان در این سن غذای تکمیلی کافی دریافت نمی

هوای عفوونی اسوت.      شود. از این سن به بعد کودک بیشتر در معرض ابتلا بوه بیمواری   میمادر به طور ناگهانی قطع 

توانود منجور بوه     ممکن است منحنی رشد در این کودکان بصور  خطی صاف درآید. تاخیر رشد در این کودکان می

 سوء تغذیه شدید در سال دوم زندگی شود.

 ساله 3تا  1سوء تغذیه در کودکان 
سواله   1توا   8دهد. کودکوان   های بعد را افزایش می  اول زندگی خطر ابتلا به سوء تغذیه در سال تاخیر رشد در سال

ممکن است انرژی و مواد مغذی کافی را به دلایل زیر دریافت نکنند: غذا به قدر کافی خورده نشود، میزان انورژی و  

ها به انرژی بیشتر باشد، ابتلا به عفونوت هوا   مواد مغذی دریافتی کافی نباشد، کودکان بسیار پر تحرک بوده و نیاز آن

 موجب کاهش اشتها شده باشد.

 ساله 5تا  3سوء تغذیه در کودکان 
سالگی کودکان کمتر در معرض ابتلا به سوء تغذیه هستند. در ایون سون کودکوان قادرنود خودشوان غوذا        1بعد از 

کند. با این حال  م برای آنها کمتر مشکل ایجاد میتوانند غذای بزرگسالان را بخورند و غذاهای حجی بخورند. آنها می

 شود، اگر: کودک در این سن به سوء تغذیه مبتلا می

 .سابقه سوء تغذیه داشته و درمان نشده باشد 

 های عفونی مزمن باشد.  های شدید مثل مالاریا، پنومونی، سل و یا بیماری  مبتلا به عفونت 

 ن منابع غذایی، کم باشد.دسترسی به مواد غذایی به دلیل فصلی بود 
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 .بحران شدید عاطفی همچون مرگ مادر که بر روی اشتهای کودک تاثیر گذاشته باشد 

ممکن است به دلیل سابقه سوء تغذیه و کوتاهی قد، در این کودکان وزن برای قد طبیعی باشد. به همین دلیول  

ی قد همراه با قود بورای سون، مناسوب تور      برای تشخیص سوء تغذیه در کودکان سه ساله یا بالاتر، شاخص وزن برا

 است.

 درمان
طور معمول، بستگی به شد  بیماری دارد. در ایون کودکوان،     انرژی به -درمان کودکان مبتلا به سوء تغذیه پروتئین

انرژی که علایم بهبود در آنها دیوده   -لاغری، بی اشتهایی و عفونت شایع است. کودکان مبتلا به سوء تغذیه پروتئین

برند، بهتر است که در بیمارستان بستری شوند. درمان  اجتماعی بسر می -شود و یا در شرایط نامساعد اقتصادی نمی

 گیرد: در طی سه مرحله انجام می

 مرحله نخست درمان
با درمان علایم حاد بیماری که تهدیدی برای ادامه حیا  کودک بوده، آغواز شوده و توا تثبیوت وضوعیت کوودک و       

روز است. در صورتی که مرحله نخسوت درموان بویش از     8تا  6یابد. طول این مرحله  های وی ادامه میبازگشت اشت

های ویژه اسوت. اصوول اساسوی درموان در ایون        روز ادامه یابد، نشان دهنده شکست در درمان و نیاز به مراقبت 81

یشوگیری از دهیدراتاسویون و تنظویم    مرحله عبارتند از درمان و پیشگیری از هیپوگلیسمی و هیپوترمی، درمان و پ

الکترولیتهای بدن، درمان شوک سپتیک اولیه و پیشرفته )در صور  بروز، تشخیص(، شرو  تغذیوه کوودک، درموان    

و اسوید فولیوک(، آنموی     Aها )به ویژه ویتوامین    ها از جمله کمبود ویتامین  عفونت، تشخیص و درمان سایر نارسایی

 .(68 ،69)شدید و نارسایی قلبی

 مرحله دوم، آغاز درمان سوء تغذیه
شود که  ای وارد مرحله ای می ها و تحت کنترل گرفتن عفونت، کودک سوء تغذیه  با برقراری تعادل مایع و الکترولیت

باید شرو  شود و تغذیوه بوا شویر     شود )مرحله دوم درمان(. تغذیه درمانی مرحله شرو  درمان سوء تغذیه نامیده می

ها و بهبود وضع تغذیه کودک اسوت. بوا     ای بافت مادر ادامه یابد. هدف از این مرحله درمان، جبران کمبودهای تغذیه

ای، تغذیه درمانی با سرعت کم و آهسته آغاز شوود. کودکوان مبوتلا بوه      توجه به شرایط تطابق در کودک سوء تغذیه

هوای متوابولیکی کبودی و      هوای عفوونی مختلوف، نواراحتی      نرژی در بیشتر موارد به بیماریا –سوء تغذیه پروتئین 

گوارشی مبتلا هستند، بنابراین قادر به تحمل مقادیر معمول پروتئین، چربی و سدیم دریافتی از طریق رژیم غوذایی  

با سرعت کم شورو  شوود. در چنود    های متابولیکی، تغذیه درمانی باید   نیستند و به منظور جلوگیری از بروز بیماری

ای باشد و سپس کم کم بر میزان دریافت مواد مغوذی افوزوده    روز اول رژیم غذایی باید در حد تامین نیازهای تغذیه

شود. در شرو ، بهتر است از رژیم های غذایی فرموله مایع استفاده کرد. در مورد کودکانی که کم اشتها بوده و یا به 

معدی انجوام داد. بورای کودکوان مبوتلا بوه سووء تغذیوه         -توان تغذیه را از طریق لوله بینی یشد  بیمار هستند، م

 F-75(. رژیم غذایی 5شود )جدول  توصیه می F-100و  F-75پروتئین و انرژی دو رژیم غذایی فرموله به نام های  
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میلی لیتر از محلوول اسوت.    811کیلو کالری به ازای هر  85شود و تامین کننده  برای مرحله دوم درمان تجویز می

F-100  میلی لیتر است و برای مرحله نوتوانی )مرحله سوم درموان(   811کیلوکالری به ازای هر  811تامین کننده

شود. غذاهای فرموله یا به صور  آماده هسوتند یوا بوه آسوانی بوا       که اشتهای کودک بازگشته است، به کار برده می

شووند.   های ویتامین و املاح معدنی تهیوه موی    شکر، آرد، غلا ، روغن و مخلوط استفاده از شیر خشک بدون چربی،

هوای کوم     ساعت یکبار داد. تغذیوه درموانی بوا وعوده     4وعده غذایی با فاصله هر  9باید به کودک غذای فرموله را در 

کنود. در موورد    یساعت یکبار از استفراغ و بروز هیپوگلیسمی و هیپووترمی پیشوگیری مو    4حجم، فواصل زمانی هر 

تواند جایگزین بخشی از غوذاهای فرمولوه شوود. رژیوم غوذایی بایود توامین         کودکان بزرگتر غذاهای مغذی جامد می

کننده مقدار کافی پتاسیم، سدیم و کلسیم مورد نیاز روزانه کودک باشد، مخلوط موواد معودنی موجوود در غوذاهای     

شود  ای، کمبود پتاسیم دیده می است. در تمام کودکان سوء تغذیهفرموله حاوی پتاسیم، منیزیم و سایر مواد معدنی 

که تاثیر نامطلوبی بر عملکرد قلب و تخلیه معدی دارد. وجود منیزیم برای ورود و حفوظ پتاسویم در داخول سولول     

ن ای آهن داده شود و مخلوط مواد معدنی فاقد آهو  ضروری است. در شرو  درمان هرگز نباید به کودکان سوء تغذیه

است. پروتئین رژیمی باید ارزش زیستی بالا داشته باشد و به آسانی هضم شود. تراکم انرژی شیرهای خشک بودون  

توان شکر یا روغن های گیاهی به آن  ها می  چربی به طور معمول پایین است، از این رو برای افزایش انرژی این رژیم

کیلو کالری بوه ازای هور کیلووگرم وزن     11که کودک حداقل  اضافه کرد. برنامه غذایی به گونه ای باید تنظیم شود

کیلو کالری به ازای هور کیلووگرم وزن در روز    811بدن در روز دریافت کند. میزان انرژی دریافتی نباید به بیشتر از 

ا اداموه  کیلوکالری به ازای کیلوگرم وزن بدن در روز باشد، کاتابولیسم بافوت هو   11برسد. اگر انرژی دریافتی کمتر از

کیلوکالری به ازای کیلوگرم وزن بدن در روز باشود کوودک بشود  دچوار عودم تعوادل        811یابد و اگر بیشتر از  می

لیتر به ازای کیلووگرم وزن بودن در روز در نظور      میلی811شود. در ابتدای درمان حجم غذای فرموله،  متابولیکی می

 4شوود توا زموانی کوه هور       استه و حجم در هر وعده اضافه موی های غذایی ک  گرفته و سپس به تدریج از تعداد وعده

ای باید با فنجان یا قاشق غذا داد و هرگز نباید از شیشوه   ساعت یکبار به کودک غذا داده شود.  به کودک سوء تغذیه

تووان از قطوره    آید. برای کودکان خیلوی ضوعیف موی    استفاده کرد. چون شیشه یک منبع مهم عفونت به حساب می

یا سرنگ استفاده نمود. به کودک باید در حالت نشسته غذا داد و هیچگاه نبایود کوودک را هنگوام غوذا دادن      چکان

 تنها گذاشت. 

بهبود اشتهای کودک نشان دهنده موفقیت در درمان است. هنگامی که کودک احساس گرسنگی کنود مرحلوه دوم   

ترل قرار گرفتن عفونت، توانایی کبد درمتوابولیزه  رسد. گرسنگی در کودک نشان دهنده تحت کن درمان به پایان می

های متابولیکی است. در این شرایط کودک آماده ورود بوه مرحلوه نوتووانی اسوت. ایون        کردن و بهبود سایر نارسایی

 شود. روز برقرار می 8تا  6شرایط به طور معمول بعد از 

بایود بوه    F-100به  F-75زیاد غذا، انتقال از رژیم به منظور پیشگیری از بروز نارسایی قلبی ناشی از مصرف مقدار 

در هر وعوده   F-100داده شود و سپس حجم  F-75مقادیر رژیم  F-100تدریج صور  گیرد. در دو روز اول رژیم 

باشد، نه طول مود    یابد. شرایط عمومی و اشتهای کودک تعیین کننده مرحله درمان مناسب می غذایی افزایش می

 .(69) ر بیمارستانزمان بستری شدن د
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 F-100و  F-75های  ترکیب رژیم -5جدول

 F-75 F-100 اجزای تشکیل دهنده
 811 85 )کیلوکالری(انرژی 

 6/6 6/1 )گرم(پروتئین 

 6/4 1/8 )گرم(لاکتوز 

 6/4 9/1 مول(  )میلیپتاسیم 

 6/8 9/1 مول(  )میلیسدیم 

 81/1 41/1 مول(  )میلیمنیزیم 

 1/6 6 گرم(  )میلیروی 

 65/1 65/1 )میکروگرم(مس 

 %86 %5 درصد انرژی حاصل از پروتئین

 %51 %16 در صد انرژی حاصل از چربی

 486 111 )میلی اسمول/لیتر(اسمولاریته 

 

 ای مرحله سوم، نوتوانی تغذیه
هدف از این مرحله جبران کمبود وزن و رسیدن به وزن برای قد طبیعی است. کودک باید در زمان کوتاهی بوه وزن  

برای قد مورد انتظار برسد تا طول دوره نوتوانی و بستری بودن در بیمارستان کوتاه تر شود. آغاز این مرحلوه بهبوود   

است از تشویق کودک به خوردن غذا، شرو  مجدد و یوا  باشد. اصول درمان در این مرحله عبار   اشتهای کودک می

تشویق به تغذیه با شیر مادر، تحریک تکامل عاطفی و فیزیکی، آموزش مادر برای اداموه مراقبوت از کوودک پوس از     

ترخیص از بیمارستان، خوردن غذای کافی ، بهبود شرایط ذهنی، لبخند زدن، پاسخ بوه محورک، توجوه بوه محویط      

سن کودک، توانایی نشستن، راه رفتن و یا ایستادن، دمای طبیعی بدن، قطع اسهال و استفراغ، بر اطراف متناسب با 

روز پیواپی. مهمتورین    1گرم به ازای هور کیلووگرم وزن بودن در روز بورای      5طرف شدن ادم، افزایش وزن بیش از 

ت. در دوران نوتووانی از  شاخص تعیین کننده سرعت بهبود در این مرحله، مقدار انرژی مصرفی توسوط کوودک اسو   

میلوی لیتور افوزایش     81ساعت یکبار استفاده شده و مقدار آن در هور وعوده بوه میوزان      4هر  F-100رژیم غذایی 

توا   851یابد، تا هنگامی که در هر وعده غذایی در ظرف کودک باقی نماند. بیشوتر کودکوان در مرحلوه نوتووانی      می

کیلوکوالری   811کنند، اگر میزان دریافت کمتر از  بدن در روز مصرف میکیلوکالری به ازای هر کیلوگرم وزن  661

به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در روز باشد، نشان دهنده شکست در درمان است. در کوودک مبوتلا بوه سووء تغذیوه      

سووء  افتد و در صور  عدم درمان به عنوان مهمتورین اثور دراز مود      تکامل رفتاری و عاطفی و مغزی به تاخیر می

های مختلف فیزیکی و عاطفی   های مختلف باید محرک  شود. در طی این مرحله با استفاده از بازی تغذیه شناخته می

 ها باید ادامه پیدا کند.  را در کودک بوجود آورد و حتی بعد از ترخیص نیز این بازی
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گیرد. در صورتی کوه وزن   مودار انجام میارزیابی بهبود بیماری با استفاده از توزین روزانه کودک و ثبت آن بر روی ن

توان او را از بیمارسوتان تورخیص نموود.     برسد می 8انحراف از معیار میانگین وزن برای قد مقادیر مرجع 8کودک به 

باشود،   گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن می 85تا  81برای این گروه از کودکان به طور معمول افزایش وزن روزانه 

روز متوالی افزایش وزن نداشته باشد، بیانگر  1گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن در روز برای  5اگر کودکی حداقل 

هفته، به  4تا  6ای، در اثر تغذیه با رژیم غذایی پر انرژی، در طی  ست در درمان است. بیشتر کودکان سوء تغذیهشک

 . (69)رسند وزن مورد انتظار برای ترخیص از بیمارستان می

 

 و کنترل یریشگیپ

 پیشگیری اولیه
(، مهمترین بخش پیشگیری از کم وزنی، پیش از بارداری و دو سال نخسوت زنودگی   6119در گزارش بانک جهانی )

ضوروری اسوت توا بتووان در      Aشناخته شده است. پیش از بارداری، ذخایر کافی مواد مغذی نظیر آهن و ویتوامین  

ن حال سولامت بودن موادر را توامین نموود.      دوران بارداری، مقدار کافی این مواد مغذی را به جنین رسانده و در عی

همچنین، ذخایر کافی فولا  قبل از بارداری، به منظور پیشگیری از تخریب لولوه نخواعی در اوایول دوران بوارداری     

نتوایج   .پویش از بوارداری بایود در محودوده طبیعوی باشود      6(BMIضروری است. بعلاوه، نمایه توده عضلانی بودن ) 

در مادران کم وزن، حتی درصور  وزن گیری کافی دردوران بارداری، احتموال بوه دنیوا    دهد که   پژوهشها نشان می

از سوی دیگر، مطالعا  انجام شوده نشوان داده اسوت کوه چواقی موادران، خطور         آوردن کودکان کم وزن بالا است.

از آنجایی که کواهش  دهد.  سزارین، دیابت بارداری، پر فشاری خون بارداری و مرگ نوزاد پیش از تولد را افزایش می

شود، وزن زنان پیش از بارداری باید در محدوده طبیعی باشود توا بتووان عووارض      وزن در دوران بارداری توصیه نمی

 این دوران را به حداقل رساند.

در طول دوران بارداری و شیردهی، دریافت کافی مواد مغذی برای رشد جنین و تولید کافی شیر چه از نظر کمی و 

و کاهش  1تواند منجر به تاخیر رشد داخل رحمی ضرور  دارد. به ویژه، سوء تغذیه مادر در این مرحله میچه کیفی 

و ید(. از سوی دیگور، افوزایش    B12، ریبوفلاوین، ویتامین Aشود )مانند ویتامین  غلظت برخی مواد مغذی در شیر 

شوود. نشوان    های بعدی زنودگی موی    وزن بیش از حد در طول دوران بارداری، منجر به افزایش خطر چاقی در دوران

شود. سووء تغذیوه    داده شده است که افزایش وزن بیش ازحد در پایان دوران بارداری موجب مشکلا  شیردهی می

ثرا  ماندگاری را بر روی رشد و تکامل کودک بگذارد. کند شدن سرعت رشد تواند ا در طول دو سال اول زندگی می

مواه( زموانی کوه غوذاهای بوا       86توا   9شود، به ویژه در فاز اول تغذیوه تکمیلوی )   در طول این دوره معمولا  دیده می

دن غوذاها بوالا   های اسهالی بوه دلیول آلووده بوو      دانسیته پایین مواد مغذی جایگزین شیر مادر شده و میزان بیماری

باشد. کمبود ریز مغذی ها در کودکان بسیار شایع است که دلیل آن افزایش نیاز آنها به مواد مغذی و نسوبت آن   می

                                                           
1
National Center for Health Statisties (NCHS), World Health Organization (WHO) 

2
 Body mass index  

3 
Intrauterine growth retardation (IGR) 
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به دریافت انرژی است و اثرا  عفونت های مکرر )شامل عفونت های تحت بالینی( بر روی اشتها، جذب مواد مغذی 

از مواد مغذی نظیر آهن در تمامی گروه های درآمودی دیوده شوده    و از دست دادن مواد مغذی است. کمبود برخی 

 شود. است. سوء تغذیه در اوایل دوران زندگی موجب کوتاهی قد و پیامدهای عملکردی در فرد می

هوای تغذیوه     باشود، بهبوود روش   اگر چه مداخله موثر و کارا از دوران پیش از بارداری توا دو سوال اول زنودگی موی     

ت بدنی در دوران کودکی و نوجوانی ضرور  دارد. در این مرحله از زندگی است کوه عوادا  غوذایی    تکمیلی و فعالی

گیرد و باید انجام مرتب تمرینا  ورزشی در فرد را تشویق و ترغیب نموود. همچنوین، دریافوت کوافی      فرد شکل می

 .(61) باشند مادران آینده می مواد مغذی در دختران در دوران نوجوانی از اهمیت خاصی برخوردار است زیرا آنها

 با در نظر گرفتن این عوامل سه عمل اصلی برای کاهش سوء تغذیه در سطح فرد و خانوار عبار  است از:

 تخصیص غذای کافی و مراقبت های زنان باردار و شیرده و نوزادان آنها -1

وضعیت سلامت و تغذیه مادر باردار و شیرده نقشی حیاتی در نتیجه بارداری ودر نهایت رشد و تکامل کوودک دارد.  

ر این دوران حمایت کنند. زنان در دوران بارداری، زایمان و شیردهی نیاز به مراقبت دارند و خانواده ها باید از آنها د

گذار است. کیفیت رژیم غذایی زنان در دوران بارداری و   حتی تغییرا  کوچک در سطح خانواده بر نتیجه بارداری اثر

شوند اغلب کوتواه   شان حیاتی است. کودکانی که از مادران کم خون متولد می  شیردهی برای سلامت خود و فرزندان

شوند ممکن است دچار عقب ماندگی ذهنوی   که از مادران مبتلا به کمبود ید متولد میقد و بیمار هستند. کودکانی 

اند میزان سقط جنین، تولود نووزاد نوارس و      و جسمی باشند. در مادرانی که در دوران بارداری تغذیه صحیح نداشته

در بودن   Aعیت ویتامین از طریق شیر مادر ارتباط مستقیم با وض Aمرگ بالاتر است. در کودکان دریافت ویتامین 

شوود. در دوران   هوایی ماننود سورخک موی      موجب افزایش مقاومت کودک در مقابول بیمواری   Aمادر دارد. ویتامین 

کوافی   Aبه میزان کافی دریافت نمایند که کودکان آنها از میزان ویتوامین   Aبارداری و شیردهی زنان باید ویتامین 

برخوردار شوند. اگر غذای خانواده محدود است باید به زنوان سوهم بیشوتری از غوذا اختصواص داده شوود. خوانواده        

 .(66) همچنین باید از تاثیر منفی پرهیزهای غذایی در دوران بارداری آگاه باشد

 ماه اول و ادامه شیردهی برای دو سال یا بیشتر 6در  تغذیه انحصاری با شیر مادر -1

کنود. در   یماه اول زندگی کوودک تاکیود بیشوتری مو     9های اخیر بر اهمیت تغذیه انحصاری با شیر مادر در   پژوهش

های حاد تنفسوی و گووش     اند، میزان ابتلا به اسهال و عفونت  شیرخوارانی که بطور انحصاری با شیر مادر تغذیه شده

شود. تغذیه با شیر مادر نه تنها خوود   درد کمتر است و ابتلا به آسم، لنفوم و خرابی دندان نیز در آنها کمتر دیده می

گذارد. بعنوان مثال، کوودکی کوه بوا شویر موادر تغذیوه        ها نیز تاثیر می  مراقبتیک روش مراقبتی است بلکه بر سایر 

کند. غوذاهای کمکوی    شود به علت داشتن تماس دایمی با مادر، توجه و علاقه بیشتری را از سوی مادر کسب می می

دهد. کودکانی که  یشود خطر ابتلا به اسهال را افزایش م ماه اول زندگی جایگزین مواد مغذی شیر مادر می 9که در 

شوند در هنگام بیماری مایل به تغذیه با شیر مادر، در فواصل کمتری هستند تا انورژی موورد    با شیر مادر تغذیه می

شوند اغلب دریافت انرژی کمتری در  نیاز خود را دریافت نمایند در حالی که کودکانی که با شیر مصنوعی تغذیه می
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های غذایی روزانه برای جلوگیری از تخلیوه ذخوایر بودن      . در مادران مبتلا به سوء تغذیه مکمل(11)این زمان دارند

 مادر و نگه داشتن مواد مغذی موجود شیر در حد مطلوب باید توصیه شود.

 و مراقبت از کودکان و نوزادان تکمیلیاستفاده از راهنمای تغذیه  -3

ماهگی کودکان علاوه بر شیر مادر نیاز به مقوادیر کوافی و سوالم     9در حدود سن  -شروع به موقع تغذیه تکمیلی

 ای برای رشد و تکامل مطلوب، دارند. غذای کمکی به منظور تامین نیازهای تغذیه

 9شود از حدود  بویژه غذاهایی که از مواد غذایی محلی تهیه می غذاهای نرم غنی شده -مقدار كافی غذای كمکی

ماهگی مناسب هستند. غذاهای کمکی باید به نسبت جامد بوده و حاوی مقادیر زیاد مواد مغذی باشند. ایون غوذاها   

ر توانود از غوذای خوانواده بوا کموی تغییو       ماهگی کوودک موی   86کنند. از  ماهگی تامین می 86تا  9نیاز کودک را از

توان به کودک غذاهای نیمه جامد و غذاهایی داد که در مد  زموان    استفاده کند. به جای غذاهای رقیق خانواده می

هایی که در اثر آلودگی غذا ایجواد    شوند. رعایت بهداشت مواد غذایی به منظور جلوگیری از بیماری کوتاهی تهیه می

شوود بایود حواوی مقوادیر کوافی انورژی، پوروتئین،         تهیه موی شوند، حایز اهمیت است. غذاهایی که برای کودک  می

ویتامین و املاح معدنی باشد. شاخص معمول برای مناسب بودن غوذای کمکوی رشود کوودک اسوت، اموا وضوعیت        

 ها، فعالیت جسمی و تکامل رفتاری نیز حایز اهمیت است.  ها، استعداد ابتلا به عفونت  ریزمغذی

است. علاوه بر ایون بعضوی از رژیوم هوای غوذایی       Aکودکان کمبود آهن و ویتامین ای  ترین کمبودهای تغذیه  شایع

دهد که تامین آهن کافی از غذاهای کمکی قبول   ها نشان می  کودکان از نظر روی و کلسیم نیز کمبود دارند. پژوهش

ریق آهن یاری )تجوویز  ماهگی عملا  غیرممکن است و در این دوران باید از غذاهای غنی شده با آهن و یا از ط 86از 

شوود   آهن دارویی( استفاده شود. در سال دوم زندگی آهن مورد نیاز از غذاهایی مثل جگر، ماهی و گوشت تامین می

موورد   Aاما در بسیاری از جوامع تامین مقدار کافی این غذاها ممکن نیست. در کودکان شیر مادر خووار، ویتوامین   

 شود. یلی مناسب تامین مینیاز از طریق شیر مادر و غذاهای تکم

  پایش رشد
پایش رشد یکی از خدما  بسیار مهم بهداشتی است. پایش رشد راه عملی برای تشخیص کفایت و عدم کفایت غذا 

های بعودی و    کننده وضعیت سلامت و بیماری  برای فرد، وجود بیماری عفونی و محیط ناسالم در منطقه، پیش بینی

دهنده شرایط اقتصادی و محیطی است. در پایش رشود، چنانچوه رشود      رگ کودکان است. همچنین نشاناحتمال م

یک کودک در خانواده مختل شده باشد، تغییرا  محیطی که کودک در آن محیط، اختلال رشد پیدا کرده اسوت و  

ودرس مشوکلا  کموک   دهد. پوایش رشود در تشوخیص ز     خطرا  احتمالی برای سایر کودکان خانواده را، نشان می

دهود،   دهود، خطور را هشودار موی     کند تا رفع آن نیز به همان سرعت انجام پذیرد، پاسخ به مداخلا  را نشان می می

ای اسوت آموزشوی     نماید، اساس رابطه مادر و کارکنان و محرک تفکر است، وسیله  افراد محتاج کمک را مشخص می

ای، وسیله پیشگیری از افت رشد و ارزیابی اقداما  مادر اسوت.   تغذیه برای مراقبین و مادران و ابزار بررسی وضعیت

تر از قرار داشتن کودک در نقطه خاصی از نمودار رشد اسوت مگور اینکوه وزن      توجه داشته باشیم که روند رشد مهم
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بلوی،  دهود. توجوه بوه وزن فعلوی و ق     برای سن کودک خیلی پایین باشد زیرا خطر مرگ قریب الوقو  را هشدار موی 

مقایسه و تفسیر آن از اقداما  دیگر پایش رشد است. لذا باید وقت کافی وجود داشته باشد چون این کار مشوارکتی  

هایند. ضمن بحث و گفتگو و احترام به موادر، بایود مطالوب محرمانوه و خصوصوی        است و مادر و خانواده قلب برنامه

اگر مادر علاقه ندارد که فرزندش لخت شود و نگران است که باشند، به فرهنگ خانواده احترام گذاشته شود و حتی 

تواند در زمان تعیین شوده مراجعوه کنود،     کودک سرما بخورد باید به خواسته مادر احترام گذاشته شود و یا اگر نمی

رشود  باید پایش رشد در زمانی که او وقت دارد، انجام شود. کارهای مفید او و هر اقدامی که ممکن اسوت در ارتقواء   

کودک موثر باشد باید مشخص شوند. توانمند کردن مادر و بحث و تبادل نظر با او در زمینه رشد کوودک و دریافوت   

نظرا  او در هر بار مراجعه بسیار مهم است. اگر مادر دریابد کوه در هور بوار مراجعوه بورای پوایش رشود، اطلاعوا          

شوود.   تواند آنها را بکار بندد، در مادر انگیزه ایجاد موی  گردد که می جدیدی در زمینه رشد و سلامت کودک ارایه می

 .(66) بنابراین توانمند کردن خانواده و جامعه در زمان پایش رشد و گفتگوها لازم است

های نخست مهمتر و خطرناکتر از سنین بعدی است، باید پایش رشود از بودو تولود شورو        چون وزن نگرفتن در ماه

رونوده   شود و والدین بطور عینی و از طریق کار  و روند منحنی، رشد فرزندشان را ببینند و اگر منحنی رشود بوالا  

بود به آنها اطمینان دهیم که تغذیه و مراقبت مادر خیلی خوب انجام شده اسوت. نتیجوه آمووزش موادر و توانمنود      

کردن او، افزایش توان برخورد مادر با مشکلا  آینده کودک است. به علاوه پایش رشد، راهی برای تشوویق خوانواده   

مووزش تغذیوه اسوت. پوایش رشود، وسویله بسویار مهوم         هوا و آ   جهت واکسیناسیون منظم کودک و کنترل بیمواری 

پیشگیری از سوء تغذیه و در نتیجه بهبود تغذیه کودک است. از طرفی برای بروز اشکال شدید بوالینی سووء تغذیوه    

ها از وزن نگرفتن کودک بگذارد تا این حوالا  ایجواد شوود )بوه اسوتثنای        )مثل کواشیورکور یا ماراسموس( باید ماه

شوود( لوذا توجوه بوه      طور ناگهانی به دنبال سرخک، سیاه سرفه یا اسهال دچار سوء تغذیه شدید موی  کودکی که به

هشدارها و رفع زودرس اختلالا ، اهمیت فوق العاده دارد. نباید فراموش کرد که احتمال مورگ کودکوان مبوتلا بوه     

 تغذیه اهمیت فراوانی دارد.سوء تغذیه بیشتر از کودکان سالم است، به همین دلیل پیشگیری از بروز سوء 

 پیشگیری و کنترل سوء تغذیه در سطح جامعه
علت تعدد و پیچیدگی عوامل بوجود آورنده آن، فرآیند مشکلی اسوت. از    انرژی، به -پیشگیری از سوء تغذیه پروتئین

وء تغذیوه  این رو یک راهبرد واحد، جامع ، ارزان و مناسب که بتواند در همه جا بورای کواهش شویو  یوا شود  سو      

 -ای و پیشوگیری از سووء تغذیوه پوروتئین      یابی به سلامت تغذیوه   انرژی بکار رود، وجود ندارد. برای دست -پروتئین

ای سوء تغذیوه یعنوی غوذا، بهداشوت و مراقبوت لازم        ها در جهت کنترل سه علت زمینه  ای از فعالیت  انرژی مجموعه

انرژی هسوتند، ضوروری    -سانی که در معرض خطر سوء تغذیه پروتئینکلی افزایش دریافت انرژی در ک  طور  است. به

میلادی این باور وجود داشت که دریافوت ناکوافی پوروتئین، علوت اصولی سووء تغذیوه         91و  51های   است. در دهه

انرژی است. به همین دلیل اصرار زیادی بر مصرف مواد غذایی غنی از پروتئین به عنووان راه حول اصولی     -پروتئین 

رای مشکل بزرگ سوء تغذیه در جهان بود. این راهبرد نامناسب، اذهان را از نیاز اصلی کودکان که دریافوت غوذای   ب

کافی بود، منحرف ساخت. امروزه تاکید کمتری بر مصرف غذاهای تکمیلی غنی از پوروتئین مثول گوشوت، مواهی و     
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ای  ی از خانواده هوایی کوه کوودک سووء تغذیوه     تخم مرغ است، که از نظر اقتصادی نیز دسترسی به آنها برای بسیار

انورژی   -دارند، به تقریب غیر ممکن است. اگرچه پروتئین یک ماده مغذی ضروری است اموا سووء تغذیوه پوروتئین    

های غذایی بر پایه غلا ، نیاز بوه    بیشتر با کمبود دریافت غذا همراه است تا کمبود دریافت پروتئین. زمانی که رژیم

ن کنند، به طور معمول قادر به تامین پروتئین مورد نیواز نیوز هسوتند، بخصووص اگور حواوی مقوادیر        انرژی را تامی

این توجه اصلی در پیشگیری باید به افزایش دریافت کل غذا و همین طوور    ها باشند. بنابر  متوسطی حبوبا  و سبزی

 .(66)کاهش ابتلا به عفونت باشد

تواند در کاهش خطر ابتلا به عفونت در کودکان، در قالب بخشی از مراقبت های اولیوه بهداشوتی    اقدام هایی که می

 صور  گیرد، شامل این موارد است:

  ماه اول زندگی 9انحصاری با شیر مادر در ترویج و حمایت از تغذیه 

 تشویق به ادامه شیردهی در کنار شرو  تغذیه تکمیلی 

 تکمیلی   ایی در تهیه غذایآموزش مادران در زمینه تهیه و استفاده بهینه از غلا ، حبوبا  و سایر مواد غذ 

 های عفونی شایع  گسترش پوشش واکسیناسیون کودکان در برابر بیماری 

  8های درمانی خوراکی  ها در زمینه اسهال و اهمیت درمان مناسب به ویژه با محلول  خانوادهآموزش
 

 پایش وضعیت تغذیه کودکان از طریق توزین منظم آنان و تنظیم کار  رشد 

 تامین آب آشامیدنی سالم 

 آموزش رعایت بهداشت فردی، محیطی و مواد غذایی 

 های بلند مد  برای انگل زدایی  در کنار اقدامهای انگلی در کودکان   درمان دارویی عفونت 

بهبود وضعیت تغذیه مادر قبل و در طول بارداری اهمیت زیادی در پیشگیری از تولد نوزاد کوم وزن و سووء تغذیوه    

احتمالی آینده دارد. علاوه بر ارتباط مستقیم وضعیت تغذیه مادر با وزن جنین، مادر مبتلا بوه سووء تغذیوه توانوایی     

های خود و مراقبت از خانواده را هم ندارد. بر اساس وزن مادر و کودک راهبرد تازه ای برای   انجام مسوولیت لازم در

 (.8شناسایی مناطقی که برای کنترل سوء تغذیه اولویت بیشتری دارند، پیشنهاد شده است )شکل 

توانود بوه    تغذیه به ویژه در زنان موی جهل و ناآگاهی از علل مهم سوء تغذیه هستند، از این رو سوادآموزی و آموزش 

های مرتبط با سوء تغذیه در کودکان منجر گردد. از دیگر   های آنان و کاهش خطر بیماری  ها و توانایی  افزایش آگاهی

هوای    ها قابل اجرا هستند، افزایش تولید غذا، توزیع عادلانه غذا، ارتقای سیستم  های پیشنهادی که در سایر بخش  راه

های فرایند مواد غذایی، کاهش ضایعا  و بوه    های کشاورزی، بهبود روش  و انبار سازی مواد غذایی و محصول ذخیره

 های توسعه است.   ها و سیاست  ای در برنامه طور کلی وارد کردن اهداف تغذیه

 

                                                           
1
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 ای راهبردهای پیشنهادی برای شناسایی مناطق در اولویت توجه تغذیه -1شکل 

 

 ها ریزمغذیسوء تغذیه 
سووء تغذیوه ریوز     .ها نیز قورار دارنود    انرژی در معرض خطر کمبود ریزمغذی -کودکان علاوه بر سوء تغذیه پروتئین

کند.گرچوه    هوا یوا موواد معودنی دریوافتی ، بوروز موی         هایی دارد که در اثر کمبود ویتوامین   ها اشاره به بیماری  مغذی

توانند اثر قابل توجهی بر رشد و تکامل داشته باشند، ولی دراذهان مردم به انودازه اقولام خووراکی و     ها می  ریزمغذی

انرژی نه تنها از ارزش و اهمیوت   -غذا اهمیت ندارند . کمبود این دسته از مواد مغذی در مقایسه با کمبود پروتئین 

شوند شیو  و فراوانی بالاتر و در نتیجوه   هایی که سبب میکمتری برخوردار نیست، بلکه به دلیل تنو  و انوا  کمبود

میلیارد نفر در جهوان از دریافوت حوداقل مقودار      6کند. امروزه بیش از  های بیشتری را ایجاد می  ها و اختلال  آسیب

ند. ها مبوتلا هسوت    ها که برای زندگی سالم مورد نیاز است، محرومند و به درجا  مختلف کمبود ریزمغذی  ریزمغذی

ای وسیع و آمیخته با عملکردهای سایر دستگاه ها   ها در جامعه گستره  های ناشی از کمبود ریزمغذی  ها و آسیب  زیان

و نهادهای دولتی دارد. شناخت و اندازه گیری همه ابعاد این کمبودهوا کواری بسویار دشووار اسوت. بطوور خلاصوه        

شود. بررسی  ( کشور میGDPاز درآمد ناخالص ملی ) 5هش %توان گفت که کمبود ریزمغذیها در ایران باعث کا می

هوا در    دهد که مشکل کمبوود ریزمغوذی   نشان می Dو  Aهای   های آهن، روی و ویتامین  کشوری وضعیت ریزمغذی

پوژوهش در وضوعیت ریوز     "بوا عنووان    8111ها در سوال    ایران نیز وجود دارد. نخستین بررسی کشوری ریز مغذی

هوای آهون، روی،     ای پیراموون وضوعیت ریوز مغوذی      انجام گرفوت و اطلاعوا  گسوترده    "(8)پورا  مغذی های ایران

 88بعود از   6. دومین بررسی کشوری تحت عنوان پورا (16، 18)گزارش کرد 8115را در سال  Dو  Aهای   ویتامین
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و  Aهای   های خونی مربوط به وضعیت آهن، روی، ویتامین  با هدف کلی تعیین وضعیت فراسنج 8168سال در سال 

D (18) های تن سنجی، در مقاطع مختلف سنی و فیزیولوژیک انجام گرفت  و نمایه  . 

 

 ( 8168ماهه به تفکیک اقلیم، محل سکونت و جنس )مطالعی پورا، بهار  85-61خونی کودکان   وضعیت کم - 6جدول 

 
: سومنان، مرکوز   4: گلستان، شمال خراسان؛ اقلویم 1: آذربایجان شرقی، آذربایجان غربی، اردبیل؛ اقلیم6: گیلان و مازندران؛ اقلیم8اقلیم

: بوشوهر،  8: یزد، اصفهان، چهارمحوال و بختیواری؛ اقلویم    9رق کرمان؛ اقلیم: سیستان و بلوچستان، جنوب خراسان، ش5خراسان؛ اقلیم 

: زنجان، قزوین، قم، مرکوزی؛ اقلویم    6: تهران، البرز؛ اقلیم 1هرمزگان، خوزستان )آبادان، اهواز، خرمشهر، بندر ماهشهر، شادگان(؛ اقلیم

اندیمشوک، ایوذه، باغلموک، بهبهوان، دزفوول، دشوت آزادگوان،        : ایلام، کردستان، کرمانشاه، لرستان، همدان، خوزسوتان ) امیدیوه،   81

: فوارس، کرموان) بافوت، بردسویر، بوم، جیرفوت،       88رامهرمز، شوش، شوشتر، مسجد سلیمان، رامشیر، گتوند، لالی، هنودیجان(؛ اقلویم   

 سیرجان، شهر بابک(، کهکیلویه و بویراحمد

 

عوارض متعددی کوه برخوی غیور قابول جبوران اسوت، هموراه اسوت.         کمبود آهن و کم خونی ناشی از آن با  -آهن

مطالعا  نشان داده است که اثرا  نامطلوب فقر آهن در دوران جنینی و دو سال نخست زندگی کودک بور رشود و   

تواند در تمام مراحل زندگی سبب کاهش قودر  ادراک   تکامل مغزی، غیر قابل جبران است. اگرچه کمبود آهن می

ردد، ولی اثرا  نامطلوب کم خونی در دوران شیر خوارگی و اوایول کوودکی غیور قابول جبوران اسوت.       و یادگیری گ

خوونی فقور آهون     . در کودکان مبتلا به کم(11)افتد تکامل و هماهنگ شدن حرکا  کودکان کم خون به تاخیر می

های عفونی بیشتر است زیرا سیستم ایمنی آنها قادر به مبوارزه بوا عوامول بیمواری زا نیسوت.        میزان ابتلا به بیماری
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دهند دچار فقور    میلیارد نفر که اغلب آنان را زنان و کودکان خردسال تشکیل می 6تخمین زده می شود که بیش از 

نشوان    9ماهه ایرانی به تفکیک منطقه سوکونت در جودول   85 -61.  وضعیت کم خونی کودکان (14) آهن هستند

 8168( و 1/18)% 8111هوای    مواه، بوین سوال    85-61مقایسوه وضوعیت کوم خوونی در کودکوان       ه شده است.داد

(. شیو  کمبود ذخیره آهن که بر p< 1118/1دهد )  داری را نشان می  ( بر اساس معیار مشابه، کاهش معنی8/61)%

 بوه  1/16نشوان داده اسوت ) از %  داری   سال کاهش معنی 81گردد نیز طی این   اساس غلظت کم فریتین تعیین می

در  84پایین( نیز در ایون گوروه سونی از %    MCV(. کم خونی فقرآهن )هموگلوبین پایین+ فریتین پایین +%9/86 

 (.p< 1118/1کاهش داشته است ) 8168در سال  5/5به%  8111سال 

زارش شده است در حالی که عوارض کمبود در ایران و مصر گ 8691کمبود روی در انسان اولین بار در دهه  -روی

 51خفیف تا متوسط این عنصر به تازگی مشخص شده است. عنصر روی در بدن نقش مهمی در ساختمان بویش از  

های بدن را تحوت تواثیر قورار دهود و بوویژه        تواند بسیاری از سیستم متالوآنزیم دارد. به همین دلیل کمبود روی می

سلولی و باز گردش آنها زیاد است مانند سیستم ایمنی و دستگاه گوارش، در مقایسه با  هایی که سرعت تقسیم  بافت

گیرند. وجود عنصر روی در دوران کودکی به علت رشد سریع یک نیاز بسویار   ها بیشتر تحت تاثیر قرار می  سایر بافت

و عصوبی رفتواری، رشود    های روی شامل مواردی چون تولید مثل، سلامت پوسوت، نمو    حیاتی است. مهمترین نقش

باشد. از این رو کمبود شدید آن با علائوم بوالینی چوون نقصوان      ها می  فیزیکی، مقاومت بدن در برابر ابتلا به بیماری

رشد، اختلال در سیستم ایمنی بدن،  مشکلا  پوستی، هیپوگنادیسم، آنورکسی و اختلالا  ادراکی  هموراه اسوت.   

شوود کوه     . تخموین زده موی  (19. 15)دهود   در مقابل عفونت را افزایش موی کمبود خفیف تا متوسط، آسیب پذیری 

سال  5مرگ در سال به علت اسهال، پنومونی و مالاریا در کودکان زیر  111،111ای حدود   کمبود روی، علت زمینه

اسهال هستند و تقریبا تمام بار باشد. صحرای آفریقا، مدیترانه شرقی و آسیای جنوبی دارای بیشترین بار پنومونی و 

 نشوان داده  8ماهه در جدول  61تا  85وضعیت کمبود روی در کودکان . (18)مالاریا متعلق به صحرای آفریقا است

شیو  کمبود روی بر اساس غلظت روی سرم، در این گروه سنی کودکان تغییر چشمگیری نداشته است  شده است.

 تغییر یافته است.  8168در سال  1/86به % 8111در سال  4/86و از% 

هوای تنفسوی و     علت اصلی نابینایی و یک عامل خطر مهم بورای تشودید بیمواری     Aکمبود ویتامین  -Aویتامین 

بینوایی خوود    Aمرگ است. از اولین علائم کمبود این ویتامین، شب کوری است. کودکی که در اثر کمبود ویتامین 

هوزار کوودک خردسوال در هور      511تا  651شانس زندگی تا یکسال را خواهد داشت.   51را از دست بدهد، تنها %

تواند باعوث    در برخی مناطق می Aمی دهند. کمبود ویتامین از دست  Aسال بینایی خود را در اثر کمبود ویتامین 

رسد مستقیما باعث اختلال رشد در کودکان شود. افوزایش مورگ هموراه بوا کمبوود        آنمی نیز شود ولی به نظر نمی

توانود منجور بوه شود        کننده آن در سیستم ایمنی اسوت کوه موی     به احتمال زیاد به دلیل نقش تعیین Aویتامین 

 Aمرگ ناشی از عفونت در سال است. با بهبود وضعیت ویتوامین    911،111شود. کمبود این ویتامین عاملبیماری 

درصود بوه ترتیوب کواهش      61و  51توان میزان مرگ ناشی از سرخک و اسوهال را توا     ماهه، می 56تا  9درکودکان 

بور اسواس    نمایش داده شده است.  1ماه در جدول  61تا  85در کودکان  A. وضعیت کمبود ویتامین (16. 11)داد
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سال افزایش داشته است. بخشی از این  88ی در کودکان این گروه سنی در ط A، کمبود ویتامین  6های پورا   یافته

سورم   Aرا می توان به تغییر درمعیار سنجش یعنی نقطه بورش غلظوت ویتوامین     Aافزایش شیو  کمبود ویتامین 

در سوال   8/6دهنوده افوزایش شویو  کمبوود از %      ها، نشان  برای تعیین مرز کمبود، نسبت داد. ولی با این حال یافته

 است.  8168در سال 8/86به % 8111

 

 ماهه به تفکیک اقلیم، محل سکونت و جنس  61تا  85توزیع کمبود روی در کودکان  - 7جدول 

 (8168)مطالعه پورا، بهار 

 
: سومنان، مرکوز   4: گلستان، شمال خراسان؛ اقلویم 1: آذربایجان شرقی، آذربایجان غربی، اردبیل؛ اقلیم6: گیلان و مازندران؛ اقلیم8اقلیم

: بوشوهر،  8: یزد، اصفهان، چهارمحوال و بختیواری؛ اقلویم    9: سیستان و بلوچستان، جنوب خراسان، شرق کرمان؛ اقلیم5اقلیم خراسان؛ 

: زنجان، قزوین، قم، مرکوزی؛ اقلویم    6: تهران، البرز؛ اقلیم 1هرمزگان، خوزستان )آبادان، اهواز، خرمشهر، بندر ماهشهر، شادگان(؛ اقلیم

رمانشاه، لرستان، همدان، خوزسوتان ) امیدیوه، اندیمشوک، ایوذه، باغلموک، بهبهوان، دزفوول، دشوت آزادگوان،          : ایلام، کردستان، ک81

: فوارس، کرموان) بافوت، بردسویر، بوم، جیرفوت،       88رامهرمز، شوش، شوشتر، مسجد سلیمان، رامشیر، گتوند، لالی، هنودیجان(؛ اقلویم   

 سیرجان، شهر بابک(، کهکیلویه و بویراحمد
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 (8168ماهه به تفکیک اقلیم ) مطالعه پورا، بهار  61تا  85در کودکان  Aتوزیع کمبود ویتامین  - 8 جدول

 
: سمنان، مرکز 4: گلستان، شمال خراسان؛ اقلیم1: آذربایجان شرقی، آذربایجان غربی، اردبیل؛ اقلیم6: گیلان و مازندران؛ اقلیم8اقلیم

: بوشوهر،  8: یزد، اصفهان، چهارمحال و بختیاری؛ اقلویم  9ب خراسان، شرق کرمان؛ اقلیم: سیستان و بلوچستان، جنو5خراسان؛ اقلیم 

: زنجوان، قوزوین، قوم، مرکوزی؛      6: تهران، البرز؛ اقلویم  1هرمزگان، خوزستان )آبادان، اهواز، خرمشهر، بندر ماهشهر، شادگان(؛ اقلیم

) امیدیه، اندیمشک، ایذه، باغلمک، بهبهان، دزفول، دشوت آزادگوان،    : ایلام، کردستان، کرمانشاه، لرستان، همدان، خوزستان81اقلیم 

: فارس، کرموان) بافوت، بردسویر، بوم، جیرفوت،      88رامهرمز، شوش، شوشتر، مسجد سلیمان، رامشیر، گتوند، لالی، هندیجان(؛ اقلیم 

 سیرجان، شهر بابک(، کهکیلویه و بویراحمد

 

آید که به اندازه کافی در معورض نوور خورشوید قورار      معمولا در افرادی بوجود می Dکمبود ویتامین  -Dویتامین 

هوای پوانکراس، کبود،      دارنود. بیمواری   Dهای بسیار محدود از مواد غذایی غنی شده بوا ویتوامین     گیرند یا رژیم نمی

لوت دارد. اخوتلال در جوذب چربوی و     ها و کیسه صفرا در بوجود آمدن شرایط کاهش جذب این ویتوامین دخا   روده

توانند به کمبود ویتوامین   مصرف برخی داروها مانند داروهای مورد استفاده در درمان صر  و کورتیکواستروئیدها می

D  منجر شود. ویتامینD  برای جذب کلسیم و حفظ سلامت استخوانی در کودکان ضروری است. ادامه کمبود این

در شرایط حاد با هیپوکلسمی، ریکتز و استئومالاسی در کودکان و بزرگسوالان هموراه   ویتامین با آسیب استخوانی و 

ترین منبع تامین این ویتامین، نور آفتاب است که محرومیوت طوولانی مود  از آن و یوا وجوود عوامول         است. اصلی

ای زیوادی کوه در   هو   توانند فرد را به سمت کمبود پیش ببرند. هنوز به علت تفواو    دیگری چون سرطان پوست می

در بین افراد وجود دارد و همچنین خطرا  طولانی مد  در معرض آفتاب بوودن، توصویه    Dتوانایی سنتز ویتامین 
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در  Dتوزیوع کمبوود ویتوامین      6. جودول  (41)روشنی در خصوص مد  زمان در معرض آفتاب بودن، وجود ندارد

 دهد.  ماهه را نشان می 61تا  85کودکان 

 

 (8168ماهه به تفکیک اقلیم )مطالعه پورا، بهار  61تا  85در کودکان  Dتوزیع کمبود ویتامین - 9 جدول

 
: سومنان، مرکوز   4: گلستان، شمال خراسان؛ اقلیم1: آذربایجان شرقی، آذربایجان غربی، اردبیل؛ اقلیم6اقلیم: گیلان و مازندران؛ 8اقلیم

: بوشوهر،  8: یزد، اصفهان، چهارمحال و بختیواری؛ اقلویم   9: سیستان و بلوچستان، جنوب خراسان، شرق کرمان؛ اقلیم5خراسان؛ اقلیم 

: زنجان، قزوین، قم، مرکزی؛ اقلویم   6: تهران، البرز؛ اقلیم 1ندر ماهشهر، شادگان(؛ اقلیمهرمزگان، خوزستان )آبادان، اهواز، خرمشهر، ب

: ایلام، کردستان، کرمانشاه، لرستان، همدان، خوزستان ) امیدیوه، اندیمشوک، ایوذه، باغلموک، بهبهوان، دزفوول، دشوت آزادگوان،         81

: فوارس، کرموان) بافوت، بردسویر، بوم، جیرفوت،       88یجان(؛ اقلویم  رامهرمز، شوش، شوشتر، مسجد سلیمان، رامشیر، گتوند، لالی، هند

 سیرجان، شهر بابک(، کهکیلویه و بویراحمد

 

های تیروئیدی که مسئول تنظیم رشد و تکامول و متابولیسوم هسوتند، ضوروری اسوت.        ید برای سنتز هورمون -ید

فیزیکی و هوشی منجر شود. بسیاری از مبتلایان بوه کمبوود   تواند به اختلال در رشد و تکامل   دریافت ناکافی آن می

هوای عفوونی     شوند. با این وجود کمبود ید ارتباطی با بوروز و یوا شود  بیمواری      ید دچار اختلالا  روانی خفیف می

درصود کودکوان دبسوتانی گوواتر      5توان مرگ کودکان را به آن نسبت داد. اگور در بویش     ندارد. به همین دلیل نمی

به معنای کمبوود   11یص داده شود، در آن صور  کمبود ید یک مشکل سلامت عمومی است. شیو  بیش از %تشخ

کشور جهان شیو  گواتر در کودکوان دبسوتانی    811شدید است. بر اساس گزارش های سازمان جهانی بهداشت در 

اروپوای شورقی و آسویای     نفر در معرض خطر اختلالا  کمبود ید هسوتند.  در  6،665،111است یعنی  5بیش از %
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.در ایوران یود   (41)میانه، مدیترانه شرقی و آفریقای شمالی، جنوب آسیا و صحرای آفریقا شیو  کمبود ید زیاد است

مورد توجه بوده است که دارای برناموه کشووری اسوت.     8191های مهم و اساسی از سال   به عنوان یکی از ریزمغذی

گاه برنامه غنوی سوازی نموک بوه اجورا        صور  گرفت و آن 8191ارزیابی اولیه در باره وضعیت ید در کشور در سال 

هوای دیگوری انجوام      بررسوی  8116تا  8111شد و سپس طی سالهای  ، دومین ارزیابی اجرا 8185درآمد. در سال 

ها )پورا( احساس نشد و آمواری از    همین دلیل ضرور  انجام مجدد آن در مطالعه کشوری وضعیت ریزمغذی  شد، به

 توزیع آن در کشور در این مطالعه ارایه نگردید.
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