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  بسمه تعالی
ــی و ســال  ــه مناســب خصوصــاً در دوران جنین ــالارفتن  تغذی ــودك، در ب ــدگی ک ــه زن ــاي اولی   ه

 در ثر است که نتیجه آن پرورش نسـلی کـارا و توانمنـد   ؤتوانمندي جسمی و ذهنی مو  ضریب هوشی
  باشد .تولید دانش فنی و توسعه علمی کشور می

سـازمان   گزارشاساس سال است. بر 5در کودکان زیر اي شایع سوءتغذیه یکی از مشکلات تغذیه
اي متوسط و شـدید،  قدي تغذیهسال دچار کوتاه 5% کودکان زیر 26،  2011سال  جهانی بهداشت در

 ،برنـد. از سـوي دیگـر   از لاغري رنج می سال جهان 5% کودکان زیر 8و وزنی % کودکان دچار کم16
رود شـمار مـی  بـه  21ت عمده بهداشت عمومی در قرن کودکان یکی از مشکلاچاقی در  وزن واضافه

میلیون نفر مبتلا بـه   42کودکان جهان به تعداد  2012کند. درسال که روند رو به گسترشی را طی می
کننـد.  ها در کشورهاي درحـال توسـعه زنـدگی مـی    میلیون نفر آن 35اند که وزن  و چاقی بودهاضافه

  میلیون نفر  افزایش یابد. 60به دو برابر، معادل 2020رود این روند تا سال انتظار می
وزنی، کوتاه قدي و لاغـري در  شیوع کم آخرین مطالعه انجام شده حاکی از آن است کهایران،  در

 50که رونـد کاهشـی حـدود     درصد بوده است 4و  8/6، 08/4به ترتیب  کشور کودکان زیر پنج سال
 رغم بهبود قابل توجه در وضعیت تغذیـه کودکـان  اما علی دو دهه اخیر را نشان می دهد،طی درصد در

از  مناطق هـم چنـان   این ، نباید از نظر دور داشت که سوءتغذیه درکشور حتی در مناطق محروم کشور
چاقی نیـز در کودکـان کشـور ماننـد سـایر کشـورهاي        وزن و. روند اضافهشیوع بالایی برخوردار است

 2در حـدود   سـال  5کودکـان زیـر   چاقی  وزن وشیوع اضافهخیر در دهه ا است و جهان رو به افزایش
  برابر شده است. 

  مقدمه رئیس همایش و رئیس انجمن علمی تغذیه کودکان
  

  دکتر علی اکبرسیاري
  استاد دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

  تخصص گوارش کودکانوقف
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  اي را از زنـدگی جنینـی تـا دوران سـالمندي دربرگیـرد.      تواند طیـف گسـترده  تبعات سوءتغذیه می
و  تمـایز سـلولی پیامـدهاي تغذیـه نامناسـب در دوره کـودکی بسـیار شـدیدتر         دلیل سرعت رشد وهب

تغذیه شدید، کمبود مزمن انـرژي   ءبر پیامدهاي ناگوار سو علاو عدي زندگی است.ماندگارتر از دوران ب
کنجکـاوي و   انگیـزش،  کوتاه قدي از طریق کـاهش تحـرك،   حتی بدون کاهش وزن و در کودکان،

تغذیه در دوران ءسـازد.  سـو  او را مختل مـی  درنتیجه تداخل کمتر کودك با محیط، رشد و نمو ادراکی
توانـد منجـر بـه    با تغییرات دائمی در ساختمان بدن، فیزیولوژي و متابولیسـم مـی   جنینی و شیرخواري

کودکـان چـاق شـانس بیشـتري بـراي چـاقی        عروقی در بزرگسـالی شـود.  اي قلبیهيافزایش بیمار
عروقی در سنین پایین تر هاي قلبیهاي غیرواگیر از جمله دیابت و بیماري بزرگسالی و ابتلا به بیماري

  .را دارند
  :دهمین همایش تغذیه کودکان با سه محور

  اختلال رشد کودك سوءتغذیه و) 1 
    چاقی در کودکان اضافه وزن و) 2 
  اسـفندماه برگـزار    2بهمـن لغایـت    30اجتماعی تغذیه کودکان در تـاریخ   هاي رفتاري وجنبه) 3 
 اسـاتید و و  پزشـکی علـوم   هـاي تجربـه اسـاتید دانشـگاه    شود. امیدواریم بـا اسـتفاده از دانـش و   می

 اي محترم هیئت علمی تجربیات خودضمتخصصین تغذیه در مدت سه روز  فرصتی فراهم شود  تا اع
  دهند.  را در اختیار شرکت کنندگان قرار

 درپایان لازم می دانم از همکاري کلیه سخنرانان محترم، اعضاي محترم هیئـت علمـی دانشـگاه،    
انجمـن تـرویج   اعضاي محترم هیئت مدیره تغذیه کودکان، انجمن علمی اعضاي محترم هیئت مدیره 

جنـاب  تغذیه با شیر مادر، دبیر علمی همایش سرکار خانم دکتر الهام طلاچیان، دبیر اجرایی  همـایش  
صـنایع غـذایی کشـور جنـاب      اي و، ریاست محترم انستیتو تحقیقات تغذیه زادهآقاي دکتر فرید ایمان

اي و همچنـین  کارشناس انستیتو تحقیقـات تغذیـه  کار خانم اسدي آقاي دکتر مجید حاجی فرجی، سر
معصومه صبور ي که ما را در برگزاري ایـن همـایش یـاري نمودنـد،      طاهره صبوري وها سرکار خانم

  قدردانی نمایم. تشکر و
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  آشنایی با انجمن علمی تغذیه کودکان ایران
  هدف انجمن

به ارتقاء وضعیت تغذیه و در نتیجه سلامت کودکـان  انجمن علمی تغذیه کودکان ایران با هدف کمک 
نهایتاً کل جامعه تاسیس شده است. این انجمن علمی، غیر دولتی و غیر انتفـاعی اسـت و در    کشور و

کنـد.  سـالگی فعالیـت مـی    19هاي علمی، تحقیقاتی، آموزشی و کاربردي تغذیه از زمان تولد تا زمینه
به ثبت رسید و آگهی آن در روزنامه رسمی مـورخ   16152شماره با  16/10/82انجمن مزبور در تاریخ 

  درج گردید.  24/10/83
  

  ضرورت تاسیس انجمن
با توجه به شیوع سوء تغذیه در بین کودکان و نوجوانان کشور و نیـز اضـافه شـدن مسـئله چـاقی بـه       

مـاعی  هـاي مختلـف توسـعه و رفـاه اجت    مشکلات قبلی لازم بود تلاشی مستمر و هماهنگ در بخش
هاي دولتی براي مقابله با سـوء تغذیـه و کـم    هاي غیر دولتی نیز همراه با سازمانانجام گیرد و انجمن

اي مـردم فعالیـت نماینـد لـذا انجمـن علمـی تغذیـه        تحرکی، همچنین افزایش آگاهی و سواد  تغذیه
 ـ سـالگی، از   19ا کودکان ایران با این هدف تاسیس شد که براي رفع مشکلات تغذیه اي از بدو تولد ت

همه توان خود استفاده کند و همدوش و همراه سایر مسئولین و دلسوزان سلامت جامعه تلاش نمایـد  
هـاي مربوطـه، متخصصـین تغذیـه     ویژه متخصصین کودکان و فوق تخصصزیرا فرد فرد پزشکان به

ن نبایـد از هـیچ   دار کودکان عزیز ایرانی هسـتند و بـراي سـلامت و شـادابی آنـا     و.... همه و همه وام
  کوششی دریغ نمایند . 

  
  هیئت موسس انجمن

آقایان دکتر سیدعلیرضا مرندي ( فوق تخصص نوزادان و استاد دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشـتی)،  
  دکتر غلامرضا خاتمی (فـوق تخصـص گـوارش کودکـان و اسـتاد دانشـگاه علـوم پزشـکی تهـران)،          
دکتر محمد علی نیلفروشان (فوق تخصص ژنتیک کودکان و اسـتاد دانشـگاه علـوم پزشـکی ایـران)،      
دکتر منصور بهرامی (متخصص کودکان و دانشیار دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی ) و خانم دکتـر  

  ناهید عزالدین زنجانی ( متخصص کودکان) از موسسین انجمن هستند.  
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  انتخابات انجمن
هاي علمی گروه پزشکی، اولین مجمع عمومی در تاسیس انجمن در کمیسیون انجمنپس از تصویب 

برگزار گردید و پس از آن هر دو سال یک بار در مجامع عمومی برگـزار شـده، هیئـت     1/8/82تاریخ 
  حاضر جناب آقـاي دکتـر علـی اکبـر سـیاري رئـیس و جنـاب آقـاي         مدیره انتخاب شدند که در حال

  باشند. بیر هیئت مدیره میدکتر منصور بهرامی د
  

  شرح وظایف انجمن
 نظر بین محققان، متخصصـان و سـایر   ایجاد ارتباط علمی، فنی، تحقیقاتی، آموزشی و تبادل

  کارشناسانی که به نحوي با شاخه هاي گوناگون تغذیه کودکان سرو کار دارند.
  ت آموزشـی ،  هـا و موسسـا  همکاري با وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، دانشـگاه

 پژوهشی در برنامه ریزي امور آموزشی و پژوهشی 
   ارزیابی و بازنگري آموزشی، پژوهشی و ارائه پیشنهادات لازم در مسائل مذکور 
 هاي هدف انجمـن ( از تولـد تـا    ارائه خدمات آموزشی، علمی، پژوهشی و کاربردي به گروه

 سالگی )  19
   هـاي علمـی،   شـجویان در پیشـبرد فعالیـت   ترغیب و تشویق دانشـمندان، پژوهشـگران، دان

 پژوهشی و آموزشی  
    هـاي بـاز آمـوزي،    تهیه و تدوین و انتشار نشریات علمی، آموزشـی و برگـزاري گردهمـایی

  آموزشی و پژوهش در سطوح داخلی و خارجی با رعایت قوانین و مقررات جاري کشور     
  
  یرانهاي گذشته انجمن علمی تغذیه کودکان اگزارش فعالیت سال 

  هاي سالیانه به این شرح :  برگزاري همایش )1
 1383سال )، اسفند ماه  19کارهاي عملی در تغذیه کودکان ( نوزاد تا راه  
  1384تغذیه کودکان پیش دبستانی، بهمن ماه  
  1385تغذیه کودکان دبستانی،  آذرماه  
  1386تغذیه نوجوانان، بهمن ماه  
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 1387یرماه چاقی شیرخواران، کودکان ونوجوانان، ت  
  1388تغذیه و سلامت کودکان تیرماه  
 1389اي کودکان و نوجوانان تیرماه سلامت و مشکلات تغذیه  
 90 ماه بهمن –سال  2رشد وتغذیه کودکان زیر  -سلامت 
 91بهمن  -تغذیه و حساسیت غذایی در کودکان 
کننـدگان توزیـع   ها، مجموعه مقالات ارائه شده نیز بین شرکت زمان با برگزاري همایشهم )2

  شده است.  
 جلد  10000چاپ کتاب تغذیه کودکان پیش دبستانی با تیراژ  )3
 جلد  5000چاپ کتاب تغذیه نوجوانان با تیراژ  )4
ها از جمله انجمـن تـرویج تغذیـه بـا شـیرمادر ، انجمـن پزشـکان        همکاري با سایر انجمن )5

صـورت ارائـه مقالـه،    بـه کودکان ایران ، انجمن پزشکان گوارش و کبد کودکان، انجمن اتـا  
 هاي برگزار شده توسط آنان  ایراد سخنرانی و یا شرکت در پانل در همایش

 ها  تهیه مقاله براي برخی رسانه )6
هاي غذایی با همکاري انجمن ترویج تغذیـه بـا شـیر مـادر و وزارت     ساماندهی آشفته بازار مکمل )7

  دگان داخلدرمان و آموزش پزشکی و واردکنندگان و تولید کنن - بهداشت
  هاي آینده:  هاي در دست اجرا براي سالبرنامه

     آموزش جامعه در زمینه تغذیه کودکان  
  آموزش تخصصی به گروه پزشکی و در سطح دانشگاهی  
 هاي فوق تدوین متون علمی براي گروه  
 اي کودکان در جامعه  هاي تغذیهشناخت مشکلات و چالش  
 ها و مشکلاتانجام پژوهش در مورد چالش    
 هاي سالیانه  برگزاري همایش  
   کمک به وزارت بهداشت به عنوان مشاور و کارشناس  
   مکاتبه ومشاوره با حوزه فناوري ریاست جمهوري  
 المللی  هاي بینهمکاري  
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 هاي علمی تغذیه کودکان همچنین ارسال انتشـارات انجمـن   تهیه لیست جدیدترین رفرنس
  براي اعضاء انجمن  

 مکاري دفتر بهبود تغذیه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در جاري نیز با هدر سال
 5اي بین بخشی جهت بهبود رشد و تغذیه کودکـان زیـر   حال تدوین و اجراي طرح مداخله

 .باشیمسال می
 غـذایی   هـاي  سازمان غذا و دارو مسئول اصلاح وضعیت آشفته بازار مکمـل  با همکاري  و

 براي کودکان هستیم.
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  دهمین همایش تغذیه کودکانارکان 

  1392اسفند  2بهمن لغایت  30
  محل برگزاري : شهرك قدس، بلوار شهید فرحزادي، خیابان شهید حافظی، انستیتو تحقیقات تغذیه اي و صنایع غذایی کشور

  
  اکبر سیاريدکتر علی رئیس سمینار:

  

  دکتر الهام طلاچیان دبیر علمی:
  

  دهزادکتر فرید ایمان دبیر اجرایی:
  

   : علمی کمیتهاعضاي 
   طلاچیـان،  دکتـر  کلانتـري،  دکتـر  ، امیـدوار  دکتر کلیشادي، دکتر سیاري، دکتر خاتمی، دکتر
  مطلـق،  درسـتی  دکتـر  خـاتمی،  کتـایون  دکتر عبداللهی، دکتر خانم فرسار، دکتر خلجی، دکتر
   لایـی، ع دکتـر  خسـروي،  دکتـر  آذر، رزاقـی  دکتـر  فلاحـی،  دکتـر  کلاهدوز، دکتر شفق، دکتر
 مرنـدي،  دکتـر  مهـدوي،  دکتـر  طبیبی، هادي دکتر موحدي، دکتر علایی، دکتر نیستانی، دکتر
   نیلفروشان دکتر زاده، مومن دکتر کرباسی، دکتر

 
   : اجرایی کمیتهاعضاي 

   حقیقیـان،  آرزو خـانم  دعـائی،  سـعید  آقـاي  صـبوري،  خـانم  کلانتـري،  دکتر زاده، ایمان دکتر
  دارا   دکتر شیاري، دکتر بایی،با جهانگیري، خانم خانم
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  برنامه روزانه
 دهمین همایش تغذیه کودکان
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  30/11/92روز اول 
  سخنران  سخنرانی  ساعت

سرود جمهوري اسلامی ایران و تلاوت آیاتی از   30/7- 45/7
    قرآن مجید

    سخنرانی افتتاحیه  45/7- 30/8

وضـعیت تغذیـه کودکـان      سخنرانی کلیدي:  30/8- 9
  کشور 

  اکبر سیاري دکتر علی
  گوارش کودکان)تخصص (فوق

  دکتر رویا کلیشادي   وزن و چاقی کودکاناضافه سخنرانی علمی:  9- 30/9
  (متخصص کودکان)

  پذیرایی  10-30/9

وزن و رویکـرد بـه کـودك دچـار اضـافه     پانل:   30/11-10
  کودك چاق

   اکبر سیاريدکتر علی
تخصص گـوارش کودکـان)، دکتـر رویـا کلیشـادي      (فوق

ین امیـدوار (متخصـص   (متخصص کودکان)، دکتـر نسـر  
تخصـص غــدد  رضـا علائـی (فـوق   تغذیـه)، دکتـر محمـد   

  کودکان)

  وزن و چاقیاضافهسمپوزیوم:   30/13-30/11

 بـراي  ايمداخله مدل یک اثر ارزیابی و طراحی
 دانـش آمـوزان   در چـاقی  کنتـرل  و گیريپیش

 تهران، 9 منطقه دبستانی
  امینی  مریم

   کودکان، در متابولیک سندرم و چاقی
  آذر رزاقی مریم دکتر

 سال  6 زیر کودکان در چاقی و وزناضافه شیوع
 کشور استان 27 در

  مینایی مینا
    نماز و ناهار  30/14-30/13
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  1/12/92روز دوم 
  سخنران  سخنرانی  ساعت

    تلاوت آیاتی از قرآن کریم  15/8- 30/8

وضعیت تغذیه با شیر مادر  سخنرانی کلیدي:  30/8- 9
  در کشور

  سیدحامد برکاتی دکتر 
  (متخصص کودکان، رئیس اداره سلامت کودکان)

  دکتر ناصر کلانتري (متخصص کودکان)  تغذیه و اختلال رشد سخنرانی علمی:  9- 30/9

  تغذیه رویکرد به کودك دچار سوء پانل:  11-30/9

ــر غلامرضــا خــاتمی ( ــوارش فــوقدکت تخصــص گ
هی دکتر سیدحامد برکـاتی، دکتـر زهـرا عبـدال     ،کودکان)

جامعـه)،   تغذیـه  بهبـود  دفتـر  (متخصص تغذیه، سرپرست
دکتر الهام طلاچیان (فـوق تخصـص گـوارش کودکـان)،     

زاده (فـوق تخصـص گـوارش کودکـان)،     دکتر فرید ایمان
  دکتر ناصر کلانتري

    پذیرایی  30/11-11
  دوست (متخصص تغذیه)دکتر آزیتا حکمت  دارو و غذا در کودکان تداخل  12-30/11

  سوء تغذیه سمپوزیوم:  30/13-12

   کشور، توسعه فراراه سدي کودکان سوءتغذیه
  عبداللهی زهرا دکتر
 سـال  5 از کمتـر  کودکـان  در تغذیـه سوء روند

  ایران، 
   ابوالقاسمی ناریا دکتر  

 در اي قدي تغذیهوزنی، لاغري، کوتاه کم شیوع
 بـه  جنـوبی  خراسان استان سال 6 زیر کودکان
  شهرستان،  تفکیک
  سال 6 زیر کودکان در تغذیهسوء شیوع مقایسه

 مرجــع دو از اســتفاده بــا کشــور اســتان 27

NCHS   وWHO،  
  مینایی مینا 

 نوزادان،  در سلنیوم اهمیت
  زاده   سلطان حسین محمد پروفسور

  نماز و ناهار  30/14-30/13
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  2/12/92روز سوم 
  سخنران  سخنرانی  ساعت

    ن مجیدتلاوت آیاتی از قرآ  15/8- 30/8

اي مراقبین رفتارهاي تغذیهسخنرانی کلیدي:   30/8- 9
  پزشکی کودکان)تخصص رواندکتر کتایون خوشابی (فوق  کودك

اجتمـاعی  هـاي روانـی  جنبهسخنرانی علمی:   9- 30/9
  پزشکی کودکان)روان تخصصدکتر غزال زاهد (فوق  تغذیه کودکان

11-30/9  
ــه ــیپانــل: جنب اجتمــاعی در هــاي روان

  خورد با مراقب کودك و کودكبر
  (رویکرد به بدغذایی در کودکان)

دکتـر    دکتر منصور بهرامی (متخصص کودکان)،
کتایون خوشابی، دکتر غزال زاهـد، دکتـر مهـري نجفـی     
(فوق تخصص گوارش کودکـان)، دکتـر حسـن تنکـابنی     

  تخصص اعصاب کودکان)(فوق
  پذیرایی  30/11-11

  ايتغذیهرفتارهاي  سمپوزیوم:  13-30/11

 تغذیـه  وضـع  بهبـود  در ايتغذیه حمایت تأثیر
 نیازمنـد  تغذیه خانوارهاي سوء به مبتلا کودکان
  کشور،

  مینائی مینا
 اصـلاح  مداخلـه  موفقیـت  بر مؤثر عوامل تحلیل
 چاق، کودکان در زندگی سبک

  فاطمه اسفرجانی
 و کارکنـان در  مادران عملکرد و آگاهی وضعیت

  ایران، در کودکان یاريمکمل مورد
 عبداللهی زهرا دکتر

ــاي ــرتبط رفتاره ــا م ــافه ب ــاقی و وزن اض  چ
 در مــادران خودکارآمــدي میــزان و  درکودکــان

 هاآن کنترل
  دکتر نسرین امیدوار

  نماز و ناهار  14-13
   

  



 

  
  
  
  
  

  خلاصه مقالات سخنرانی
 دهمین همایش تغذیه کودکان
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 سال ایران 5روند سوء تغذیه در کودکان کمتر از 
   
  MD-MPHدکتر ناریا ابوالقاسمی  

  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، دفتر سلامت جمعیت، خانواده و مدارس، اداره سلامت کودکان
 

  دهد.   یی کودك را در معرض خطر سوء تغذیه قرار میدریافت ناکافی برخی مواد غذا مقدمه: 
هـاي غلـط غـذایی، بـروز      عوامل متعددي از قبیل فقر، عدم دسترسی به غذا، ناآگاهی و یا عـادت 

و مراقبت ناکافی، محیط آلوده و ناسالم در بروز سوء تغذیه مؤثرند. بروز سـوء تغذیـه تـدریجی      بیماري
وزنی و قدي را تحت تأثیر قرار داده و  ممکـن اسـت موجـب    است و اگر دیر تشخیص داده شود رشد 

اختلال رشد مغزي در کودك شود. بنابراین شناخت زودرس سوء تغذیه و درمان مناسب و به موقـع در  
  پیشگیري از عوارض آن بسیار مؤثر است.  

% در سـال  6به  74% در سال 19شیوع کم وزنی در مناطق روستایی از  هاي کشوري: بررسی
% در سـال   5،  77% در سـال   8به  74% در سال 13و در مناطق شهري از   89% در سال 5.15و  83
اي  % رسـیده اسـت.  شـیوع کوتـاه قـدي تغذیـه      4.08و در کل کشور به   89% ، در سال 3.46و  83

   83% در سـال  7،  77% در سـال  21بـه   74% در سـال  25متوسط و شـدید در منـاطق روسـتایی از    
% 3و حـدود   77% در سال 10به  74% در سال 12و در مناطق شهري از حدود  89ال % در س9.33و 

% رسیده است. شـیوع لاغـري در کودکـان     6.83و در کل کشوربه  89% در سال 5.38و  83در سال 
،  83% در سـال  4، به کمتر از  77% در سال 6به حدود  74% در سال 8سال روستایی از حدود  5زیر 

  % رسیده است. 4و در کل کشور به   89% در سال 3.89
سـال   5روند سوء تغذیه در کودکـان زیـر     89تا  74  دهد از  سال ها نشان می داده گیري: نتیجه

اقتصـادي،   -اي داشته است. توجه به عوامل زمینه ساز از جمله طبقـه اجتمـاعی   کاهش قابل ملاحظه
سال با تولـد قبلـی، شـغل     3لد، فاصله کمتر از گرم زمان تولد، رتبه تو 2500بعد خانوار، وزن کمتر از 

والدین، سواد والدین بویژه مادر، آگاهی مادر در زمینه تغذیه کودکان، آشنایی خانواده بـا منحنـی رشـد    
ماهگی بصورت تغذیه انحصـاري بـا شـیر     6کودك، شروع تغذیه با شیر مادر از بدو تولد و ادامه آن تا 

 6د، تداوم تغذیه با شیر مادر به همراه غذاي کمکی و قطـره آهـن از   مادر به همراه مکمل ویتامین آ +
هـاي مراقبـت سـلامت کودکـان و انجـام       سازي، ویزیـت  ماهگی، ادامه تغذیه صحیح و مناسب، ایمن

  تواند در کنترل سوء تغذیه مؤثر باشد.  مداخلات لازم و بموقع می
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  در کودکان چاقتحلیل عوامل موثر بر موفقیت مداخله اصلاح سبک زندگی 
  

 اسفرجانی، محمدي، خلفی، منصور، روستایی 
اي و صنایع غذایی کشور، دانشکده علوم تغذیه و صنایع غـذایی، دانشـگاه علـوم پزشـکی و خـدمات      انستیتو تحقیقات تغذیه

 بهداشتی درمانی شهید بهشتی
  

شـرفت چـاقی   اي از عوامل ژ نتیکی، متـابولیکی و رفتـاري بـه پی    : طیف گستردهسابقه و هدف
مداخلـه بـراي    تحلیل عوامـل مـوثر بـر موفقیـت    بررسی و لذا مطالعه حاضر با هدف  کمک  می کند؛ 

    انجام شد.اصلاح سبک زندگی در کودکان چاق 
گیـري آسـان و    با روش نمونـه  1391-92در سال کارآزمایی میدانی  طی یک :ها مواد و روش

شـهر   3و  2و  1اههاي سنجش سلامت منـاطق  کودك چاق کلاس اول از پایگ156مبتنی بر هدف، 
و  (n=70)تهران شناسایی و به عنوان نمونه انتخاب شده و به روش تصـادفی بـه دو گـروه مداخلـه     

سـپس شاخصـهاي تـن سـنجی      مرحلـه طراحـی گردیـد.    4تقسیم شدند. مطالعـه در    (n=86)شاهد
بیوشیمیایی بر روي نمونـه  خـون    کودکان طبق دستورالعمل هاي استاندارد اندازه گیري و آزمایشهاي

تکمیل  FFQ)پرسشنامه هاي دموگرافیک، سبک زندگی و بسامد خوراك نیمه کمی ( .انجام شد آنان
 6گروهـی بـه  مـدت     جلسه آمـوزش  12گردید. مراحل دوم و سوم برنامه مداخله آموزشی مشتمل بر 

ه هیچ نوع برنامـه آموزشـی وپیگیـري    براي گروه مداخل 4در مرحله  بود.ماه براي والدین گروه مداخله 
  MS Accessانجام نگرفت. اطلاعات مربوطه از پرسشنامه ها استخراج و با نرم افـــزارهاي آمـاري  

با هدف شـناخت دیـدگاهها    نیز مطالعه کیفی مورد تجزیه وتحلیل قرار گرفت.  Epi Infoو   SPSSو
خت  موانـع  و تسـهیل کننـده هـاي     شـنا   کمـک بـه  و در خصوص چاقی کودکان عملکرد والدین  و

انجام گرفت. بر اساس نمونه گیـري مبتنـی بـر اهـداف      )FGD گروه متمرکز( از نوع مداخله آموزشی،
چهار جلسه بحث گروهـی، هـر یـک بـا تعـداد      شدند.  انتخاباز والدین کودکان چاق  نفر 30مطالعه، 

ري هر جلسـه کلیـه یادداشـت هـا     دقیقه تشکیل شد. پس از برگزا 60نفر و هر جلسه به مدت  10-7
    مقایسه، بازخوانی و با فایل صوتی کنترل و پس از کدگذاري، دسته بندي و تجزیه و تحلیل شد.

با تحلیل واریانس اندازه هاي تکـراري نشـان    بررسی میانگین شاخص هاي تن سنجیها :  یافته
افت، اما وزن گـروه مداخلـه نسـبت    داد که اگرچه قد و وزن در هر دو گروه به طور معنی دار افزایش ی
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  به گروه شاهد با روند کندتري افزایش یافت. نمایـه تـوده بـدنی کودکـان در هـر دو گـروه بـه طـور         
معنی دار افزایش یافت. بیشترین روند نزولی دور کمر و  دور باسن در گروه مداخله دیده شد. از میـان  

تام در هر دو گروه به طور معنـی دار کـاهش    هاي بیوشیمیایی تنها تري گلیسیرید و کلسترول شاخص
برخی از  نتایج کیفـی    یافت و تغییرات در سایر شاخص هاي بیوشیمیایی  بین دو گروه معنی دار نبود.

نشان داد علت ایجاد چاقی از نظر بیش از نیمـی از والـدین کـم تحرکـی بیـان شـد. والـدین تغذیـه         
ماده را دلیل اصلی چاقی می دانسـتند و نیـز، بـه مسـائل     نامناسب، تنوع فراوان مواد غذایی و غذاي آ

روحی و روانی به علت چاقی اشاره کردند. اکثریت آنان راهکار عملی جهت حل مشـکل چـاقی ارائـه    
گروه مداخله قبل و بعد از مداخله نشـان داد کـه امتیـازات     اثربخشی برنامه مداخله آموزشی در ندادند.
% آنان قبل از آمـوزش  6/18 %،7/55 %،7/25مورد بررسی به ترتیب هاي والدین کودکان چاق آگاهی

% بعد از آموزش در سه گروه ضعیف، متوسط و خوب قرار گرفتند که این اخـتلاف بـا   40%،40% ،20و
). به طـور کـل نیـز میـانگین امتیـازات آنـان از       P≤0.001دار بوده است (آزمون آماري تی زوج معنی

در بعد از آموزش افزایش یافت که بـا اسـتفاده از آزمـون     25/14 ±7/5قبل از آموزش، به5/11 9/4±
 )P<0.00آماري ویلکاکسون این افزایش از نظر آماري معنی دار بوده است (

با توجه به میزان شیوع اضافه وزن و چاقی کودکان در ایران چنـین بـه نظـر مـی     گیري: نتیجه
نها ضروري می باشد. در مجمـوع  بررسـی   رسد که اجراي مداخلاتی در جهت اصلاح سبک زندگی آ

زمـان   غـذایی، مـدت  سایر مطالعات نیز نشان می دهد که کم یا بـیش گـزارش دهـی مصـرف مـواد      
در  سـاعات ورزش در هفتـه، تبلیغـات    میـزان مداخله، فرهنگ نامناسب غذایی، وضعیت بوفه مدارس، 

و به نظر  مداخلات به شمار می رونداز عوامل عدم موفقیت اکثریت  نبود توانمندي والدین رسانه ها و
می رسد که اگر مداخلات چاقی با زمان طولانی تر، مشارکت همزمان تـک تـک اعضـاي خـانواده و     
حمایت مدرسه باشد، در اثربخشی مداخله نقش آفرینی قابل تـوجهی خواهـد داشـت. بـه طـور کلـی       

همچنین استراتژي هاي مناسـب   مداخلات باید به ایجاد تغییرات مثبت شناختی، مهارت هاي رفتاري،
براي حفظ تغییرات شیوه زندگی خانواده با نقش فعال والدین که نه تنهـا در اجـراي مـداخلات لازم و    
ضروري است بلکه در پایداري عادات غذایی و تغییر سبک زندگی نیـز تـأثیر بـه سـزایی دارد، توجـه      

گذاري و حمایت همه جانبـه و مسـتمر   دقیق تري بنماید . بدیهی است کنترل شیوع چاقی با سیاست 
  دولت و کلیه سازمان هاي ذینفع  میسر خواهد بود تا در آینده جامعه اي سالم و کارآمد داشته باشیم.  
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  پیشگیري و درمان اضافه وزن و چاقی در کودکان و نوجوانان
  

 نسرین امیدوار
ذایی و انستیتو تحقیقات تغذیه اي و صنایع غذایی کشور، دانشگاه دانشیار گروه تغذیه جامعه، دانشکده علوم تغذیه و صنایع غ

  علوم پزشکی شهید بهشتی
  

  اضافه وزن و چاقی یک مشـکل چنـد علتـی اسـت و بنـابراین پیشـگیري و درمـان آن دشـوار و         
چالش انگیز است. افزایش شیوع این مشکل در کودکان و نوجوانان از یک سـو و روشـن شـدن ایـن     

بالا در کودکی با افزایش امکان بروز بیماري و مشـکلات سـلامتی در ایـن سـنین و     واقعیت که وزن 
احتمال بیشتر چاقی و اضافه وزن و عوارض ناشی از آن در سـنین بزرگسـالی همـراه اسـت از سـوي      
دیگر، توجه به برنامه هاي پیشگیري و درمان اضافه وزن و چاقی کودکان را بیشتر کرده است. لـیکن  

ي برنامه هاي پیشگیري و درمان اضافه وزن و چاقی در کودکان و نوجوانان بـه مراتـب   پیچیدگی اجرا
بیشتر است، چرا که مستلزم توجه همزمان به ویژگی هاي اجتماعی، روانی و شخصیتی کودك در هـر  

  سن، در کنار تعدیل شرایط محیط زندگی او می باشد.
ودکان، اصلاح شیوه زندگی است. بـراي  هاي پیشگیري و کنترل وزن در ک مهمترین هدف برنامه 

تغییر شیوه زندگی کودك لازمست نهادها و ساختارهاي مرتبط با محیط زندگی وي، از جمله خـانواده،  
محله، مدارس و رسانه ها درگیر و هماهنگ شوند. در عین حال توصیه هـا و راهکارهـاي پیشـنهادي    

او صورت گیرد. در این مقالـه ابعـاد مختلـف     براي هرکودك باید با توجه به ویژگی ها و شرایط خاص
یک برنامه کنترل اضافه وزن و چاقی کودکان، شامل اصلاح رژیـم غـذایی و ایجـاد محـیط مناسـب      
براي افزایش تحرك کودك، خانواده درمانی بـه عنـوان مهمتـرین محـیط حمـایتگر کـودك و جلـب        

ابعاد رفتار درمانی کودك،  از جملـه  حمایت مدرسه و همسالان مورد بحث قرار می گیرد. همچنین به 
حمایت روانی از کودك چاق، اجتناب از برچسب زنی و استفاده از استراتژیهاي کنتـرل محـرك، خـود    
پایشی، تنظیم هدف و تشویق اشاره خواهد شد. در عین حال، در کودکان بزرگتر، ضـرورت دارد بـراي   

دل بین درگیـر کـردن خـانواده و مدرسـه و     انتخاب راهکارهاي متناسب به جنسیت کودك و ایجاد تعا
مشاوره مستقل کودك توجه شود. این در حالیست که در مورد درمان دارویی اتفاق نظر وجود نداشـته  

  و توصیه نمی شود.
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  اي براي پیشگیري و کنترل چاقیطراحی و ارزیابی اثر یک مدل مداخله
  تهران 9در دانش آموزان دبستانی منطقه 

  
  ابوالقاسم جزایري، رضا مجدزاده، محمدحسین تقدیسی، هاله صدرزاده یگانه مریم امینی،

  گروه تغذیه جامعه، دانشکده تغذیه و رژیم شناسی، دانشگاه علوم پزشکی تهران
  

هدف از مطالعه حاضر ابتدا طراحی و سپس ارزیابی اثر  یک مدل مداخلـه اي چنـد جزئـی    هدف: 
قی در دانش آموزان دختر و پسر پایه پنجم و ششـم دبسـتان   براي پیشگیري و کنترل اضافه وزن و چا

  تهران بود.  9در منطقه 
  ) Evidence-basedطراحی اجـزاي مـدل بـا رویکـردي مبتنـی بـر شـواهد (       ها: مواد و روش

) روي کلیـه مقـالات   Systematic Reviewانجام شد به این شـکل کـه ابتـدا مـروري نظـام منـد (      
اي کیفی براي آگـاهی از عمـق نظـرات، باورهـا و دیـدگاه       ین  مطالعهمروري مرتبط انجام شد. همچن

دانش آموزان دختر و پسر دبستانی پایه پنجم درباره یک برنامه مناسب پیشگیري و کنترل چاقی اجـرا  
اي با صاحبنظران در زمینه سلامتی کودکـان، مـدل مـورد نظـر نهـایی شـد.       شد. در ادامه طی جلسه

در مـدارس اجـرا شـد. پـس از تعیـین       Health Promoting Schoolکـرد  مداخله مورد نظـر بـا روی  
ــاق (  دبســتان ــوزان چ ــش آم ــدا دان ــر ابت ــورد نظ ــاي م ــافه وزن BMI-Z score≥2ه   ) و داراي اض

)BMI-Z score≥1 طبق استاندارد (WHO  12در ) مقایسه بصورت تصـادفی)   6مداخله و  6مدرسه
نفر از هر مدرسه که بیماري متابولیـک   30شده حدود  غربال شدند. سپس از بین دانش آموزان غربال

نداشتند، تحت رژیم کاهش وزن نبوده و نیز ورزشکار حرفه اي نبودند وارد مطالعه شدند. .براي دانـش  
بـه عنـوان پیامـد اولیـه محاسـبه شـد. همچنـین داده هـاي          BMI-Z scoreآموزان انتخـاب شـده   

امت چین پوستی در ناحیه ماهیچه سه سر بازو، دریافـت  دموگرافیک، اندازه هاي دور کمر، باسن، ضخ
روز تعطیل و میزان فعالیت بدنی با استفاده از پرسشـنامه   1روز عادي و  2روز،  3مواد غذایی به مدت 

 3مـاه و شـامل    5استاندارد شده کاسپین در ابتدا و انتهاي مداخله جمع آوري شد. طول مداخله حدود 
وزان و والدین)، افزایش فعالیـت بـدنی و تغییـر محـیط (تغییـر و اصـلاح       جزء آموزش تغذیه (دانش آم

بار حدود نـیم سـاعت و    1محتواي بوفه) مدارس بود. آموزش تغذیه توسط مربیان بهداشت، هفته اي 
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سـاعت انجـام    1بار و هر بار حدود  2انجام حرکات ورزشی با نظارت مربیان ورزش مدارس هفته اي 
  ساعت بود.  5/1نه و هر بار حدود شد. آموزش والدین ماها

و ضـخامت چـین     BMI-Z scoreنتایج مداخله تا کنـون حـاکی از کـاهش معنـی دار      نتایج: 
  .  (P˂0.05)پوستی در ناحیه ماهیچه سه سر در گروه مداخله در مقایسه با گروه مقایسه بوده است 

هاي تـن  نسته است شاخصمی توان نتیجه گرفت که اجراي مداخله چند جزئی تواگیري: نتیجه
توانـد بـه عنـوان الگـویی در مـوارد      آموزان مورد مطالعه را بهبود بخشد و این مطالعه میسنجی دانش

 مشابه به کار گرفته شود.
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  پیشگیري از سوء تغذیه در کودکان
  

  2 آ تاجیکدکتر پانته ،1 زادهدکتر فرید ایمان
  فوق تخصص گوارش کودکان، بیمارستان مفید -1
  دستیار فوق تخصصی گوارش کودکان، بیمارستان مفید -2
  

برنـد کـه یکـی از     در حال حاضر کودکان بسیاري از سوء تغذیه و پیامدهاي ناشی از آن رنـج مـی  
باشد. نوزادان مـادرانی کـه برنامـه غـذایی      عوامل آن ناآگاهی والدین در خصوص تغذیه کافی آنها می

رار داده شده، از نظر سلامت عمومی و قواي جسمانی بهتـر از  آنها براساس مقادیر کافی مواد مغذي ق
  اند. نوزادانی هستند که مادرانشان در دوران بارداري دچار کمبود غذایی بوده و برنامه نامناسب داشته

سوء تغذیه و فقر غذایی باعث بـروز بیماریهـاي گونـاگون، عـدم رشـد      : عوارض سوء تغذیه 
عروقـی،   -ر تکاملی، پیدایش اختلالات گوارشـی و کبـدي، قلبـی   جسمی و روانی کودك، وقفه در سی

  گردد.   دستگاه عصبی و ... می
هاي جهانی زیر کمکی براي والدین است تا بتوانند از سوء تغذیه کودکـان خـود ، حتـی در     توصیه

  کشورهاي در حال توسعه و جوامع کم درآمد ، پیشگیري نمایند.
خانمی که زندگی خود را با تغذیه ناکـافی در  : دهی رژیم غذایی در دوران بارداري و شیر

تواند دوران بارداري و  گذارد، نمی دوران کودکی یا همراه با بیماري شروع کرده و به دوره جوانی پا می
شـود، سـو تغذیـه مـادر      شیردهی خوبی داشته باشد. زیرا در این شرایط که ذخایر بدنی او مصرف مـی 

شود. مادرانی که تغذیه ناکـافی دارنـد،    و تغذیه گریبانگیر فرزندش نیز میتشدید یافته و علاوه بر او س
داراي اندازه بدنی کوچک هستند و رشدشان کامل نشده است و از طرف دیگر ذخایر بدنی ایـن قبیـل   

گـردد   باشند. بنابراین به مادران توصیه می مادران ناچیز بوده و در معرض حملات عفونتهاي انگلی می
رنامه غذایی متنوع که حاوي مقادیر کافی انرژي، پروتئین، املاح و ویتامین باشـد، پیـروي   که از یک ب

کنند و روند افزایش وزن مناسب داشته باشند. زیرا زنـان چـاق بیشـتر مسـتعد عـوارض و مشـکلات       
باشـند. همچنـین    حاملگی نظیر افزایش فشـار خـون، مـرگ جنـین، افـزایش دوره حـاملگی و ... مـی       

گـردد. در صـورتی کـه     رژي در دوره حاملگی در زنان چاق باعث تولد نوزاد کم وزن مـی محدودیت ان
مواد غذایی مناسب در برنامه مادر وجود نداشته باشد، در دوران بارداري ممکن است کمبودهـایی را در  
مادر بوجود آورد. این قبیل کمبودها بیشـتر در خصـوص کلسـیم ، فسـفات ، آهـن و ویتامینهـا دیـده        
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ود. در دوران شیردهی نیز با توجه به تغییرات مجموعه بدن ، میزان مورد نیاز انرژي و پـروتئین و  ش می
یابد. برنامه غذایی دوران بارداري و شیردهی با توجه به سن و وزن مـادر   ویتامینها و املاح افزایش می

انها و دیگـر مراکـز   گردد. مادران با مراجعه به بخش تغذیـه بیمارسـت   توسط کارشناس تغذیه تنظیم می
  توانند برنامه غذایی خود را دریافت کنند.   می

مـاهگی شـیر مـادر بهتـرین غـذا و       6از لحظـه تولـد تـا حـدود     : ماه اول  6تغذیه نوزاد در 
دارد و در  آشامیدنی براي رشد کودك است و وي را از اسهال و سایر بیماریهاي شایع مصون نگه مـی 

تواند ادامـه یابـد. شـیر دادن مـنظم و      سالگی یا بیش از آن می 2یر تا صورت تمایل مادر ، تغذیه با ش
توانـد دوره بـدون    بلافاصله بعد از تولد ، با تکرار کافی و بدون استفاده از تغذیه کمکی همچنـین مـی  

گذاري مادر را افزایش داده، باعث پیشگیري از بـارداري گـردد. فاصـله گـذاري مناسـب بـین        تخمک
هـاي غـذایی    زیادي روي سطح سلامت کودکان و پیشـگیري از تمـام شـدن ذخیـره     تولدها اثر بسیار

تواند احتمال زنده ماندن نوزادي که قرار اسـت بعـدا دنیـا     مادران دارد. اثر ضد باروري شیر مادر که می
  است.   بیاید را بالا ببرد عامل بسیار خوبی براي جلوگیري از سو تغذیه

ري اضافه وزن کودك در هر ماه نشان دهنده وضعیت سلامتی و گی اندازه: پیگیري وزن نوزاد 
رشد کودك است. مقایسه وزن کودك با وزن خودش در ماههاي قبل قابل اهمیت است و کارت رشد 

ماه متوالی وزن کودك اضـافه نشـد،    2دهد. بنابراین اگر در عرض  این وضعیت را به درستی نشان می
  شیار بوده و اقدام مناسبی را انجام دهند.  والدین و کارکنان بهداشتی باید هو

ماهگی ، علاوه بر شـیر مـادر    6بیشتر نوزادان حدود :  ماه  6غذاهاي کمکی در سن حدود 
شوند و شروع تغذیه کودکان با غذاهاي نیمه جامد باید بتدریج انجـام شـود.    به سایر غذاها نیازمند می

تک باشد تا  زم است شروع تغذیه غذاها بصورت تکشود لا زمانی که به کودك غذاهاي جامد داده می
حساسیت کودك نسبت به مواد غذایی مشخص گردد. معمـولا شـروع تغذیـه کـودك بـا غـلات بـه        

  خصوص برنج به خوبی قابل تحمل است. 
به تمامی غذاهاي کودکان نباید شکر و نمک اضافه شود. زمان غذا دادن به کودك حـائز اهمیـت   

بعد از غذاي کمکی ، کودك تمایلی به شیر مادر نشان ندهد.سه نوبت غـذا در  است. زیرا ممکن است 
روز و دو نوبت غذاي کوچک بین صبح و عصر معمولا کافی است. به هر صورت طی روز نباید طفـل  

  ساعت نیز بلامانع است.  12ساعت گرسنه بماند. ولی براي شب حتی تا  4بیش از 
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هه دوم زندگی ، کودکی که به طور طبیعی رشـد نمـوده   ما 6طی : ماه دوم تولد  6تغذیه در 
است ممکن است از شیر مادر یا شیر خشـک، تغذیـه مخلـوط و مقـداري از غـذاي معمـولی خـانواده        

دهنـد.   استفاده کند. بعضی از شیرخواران غذاهاي جامد را قبل از شیر و گروهی بعد از شیر ترجیح مـی 
نباید به زور و اصرار به او خوراند، بهترین راهنماي مقـدار  غذاي خاصی را که کودك از آن متنفر است 

لازم غذا ، اشتهاي کودك است. با توجه به اینکه معده کودك کـوچکتر از معـده بزرگسـالان اسـت و     
نیاز به انرژي فراوان دارد، به کودك چندین بار در روز غذا بدهید و به سوپ ، فرنی یـا پـوره کـودك،    

یا چربی اضافه کنید و هیچ وقت غذاي کودك را براي چنـد سـاعت نگـه    سبزي له شده، کمی روغن 
ها را به صورت پوست گرفته شده یا پخته و له کـرده   ندارید و همیشه از غذاي تازه استفاده کنید. میوه

ها معمولا اثر ملین دارند. سبزیهاي تازه را به صورت پخته و لـه کـرده مصـرف     به کودك بدهید. میوه
  کنید.  

گردنـد، ابتـدا بایـد زرده     اي و تخم مرغ معمولا در نیمه دوم سال اول تجویز مـی  ي نشاستهغذاها
تخم مرغ را سفت کرده آن را به غلات و غذاهاي دیگر افزود. تخم مرغ را مثل تمام غـذاهاي جدیـد   

در  باید ابتدا به مقدار کم مصرف کرد و تدریجا مقدار آن را زیاد نمود تا به یک عـدد زرده تخـم مـرغ   
روز برسد. در موقع مصرف سفیده تخم مرغ براي جلـوگیري از بـروز حساسـیت بایـد احتیـاط لازم را      

  نمود. 
اي ارزش انرژیزایی بالایی دارند و نبایـد قبـل    سیب زمینی، برنج، ماکارونی، نان و غذاهاي نشاسته

) کـه در شـیر و کـره    تر در تغذیه شیرخواران وارد شوند. سیب زمینی آب پز (پختـه  از غذاهاي ضروري
تر خوشـش   ماهگی که طفل از جویدن غذاهاي سفت 8تا  7نرم شود، غذاي مطلوبی است. معمولا در 

توان بیسکویت، نان برشته و بیسکویت بدون شـیرینی (کراکـر) مصـرف کـرد کـه موجـب        آید، می می
ظر تـامین پـروتئین،   شود طفل جویدن را یاد گرفته و خودش را تغذیه نماید. گوشت منبع خوبی از ن می

آهن و ویتامینها است. در ابتدا باید گوشت گاو تازه و چرخ کرده و پوره گوشت را مصـرف کـرد. اکثـر    
کنند. شیرخواران گوشت را به صـورت مخلـوط بـا سـایر      شیرخواران به راحتی این غذاها را تحمل می

  کنند.   غذاها ، بهتر قبول می
ز بیماریهاي عفـونی مخصوصـا اسـهالهاي مکـرر و     بسیاري ا: تغذیه کودك پس از بیماري 

شـود، و در صـورت وقـوع     سرماخوردگی باعث کاهش اشتها و عدم جذب صـحیح مـواد غـذایی مـی    
گردد. در این مواقع ضـروري اسـت بـه     پی باعث کاهش وزن و به تعویق افتادن رشد کودك می در پی
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مـادر خیلـی مهـم اسـت. پـس از بهبـود       کودك غذاهایی داده شود که با اشتها بخورد. تغذیه با شـیر  
بیماري، اگر وزن کودك کم شده است، لازم است غذاي اضافی روزانه به مدت یک هفتـه یـا بیشـتر    

  داده شود، تا کودك به وزن طبیعی خود باز گردد.
مـاه   2ماهگی تا سه سالگی، باید هر ماه وزن گردند، اگر در عرض مدت  6. کودکان بین سنین 1

  ودك اضافه نشد، مشکلی وجود دارد.متوالی وزن ک
طور معمـول نشـانه مهمـی از سـلامت و      گیري و اضافه شدن وزن در هر ماه به اندازه - 

هاي قبـل قابـل اهمیـت     رشد کودك است. مقایسه وزن کودك با وزن خودش در ماه
  است، اما مقایسه با وزن کودکان دیگر اهمیتی ندارد.

مـاه وزنـی    2وزن شود. اگر کـودك در عـرض    بنابراین لازم است کودك نوپا هر ماه - 
  اضافه نکرد باید والدین و کارمندان بهداشتی هوشیار بوده و اقدام کنند.

  رشد کودك یا بیمار شدن، فقر غذائی یا عدم توجه به تعویق خواهد افتاد. - 
کنـد تـا    سطور ذیل دلایل کمبود رشد و همچنین اقدامات مهم دیگري را مطرح مـی  - 

  ها بتوانند به رشد مناسب کودك کمک کنند. م آنوالدین با انجا
  ماه اول زندگی کودك است. 6. شیر مادر به تنهائی بهترین غذاي ممکن براي حدود 2

ماهگی، شیر مادر بهترین غذا و آشامیدنی بـراي رشـد کـودك     6از لحظه تولد تا حدود  - 
مـادر، کمکـی    است. در این چند ماه اول کودك بیشتر در معرض خطر قرار دارد و شـیر 

  هاي شایع است. براي حفاظت کودك در مقابل اسهال و سایر بیماري
تواند بخورد، در صورت امکان تغذیه با شیر  شیر مادر بهترین غذائی است که کودك می - 

  سالگی یا بیش از آن باید ادامه یابد. 2مادر تا 
  ي نیاز دارد.ماهگی، کودك علاوه بر شیر مادر به غذاهاي دیگر 6. در سنین حدود 3

اکثر نوزادان حدود شش ماهگی علاوه بر شیر مادر به سایر غذاها نیازمندند. نوزادي کـه   - 
قبلاً از شش ماهگی به اندازه کافی وزن اضافه نکرده، ممکن است به دفعـات بیشـتري   
نیازمند تغذیه با شیر مادر باشد. بعضی اوقات مسئله ایـن اسـت کـه بـه نـوزاد آب داده      

  شود که کودك شیر کمتري بخورد. امر اغلب باعث می شود، این می
کرده، عدم افـزایش وزن او نشـانه    طور مکرر با شیر مادر تغذیه می اگر کودك از قبل به - 

  بعد علاوه بر شیر مادر به غذاهاي دیگر نیاز دارد. آن است که از این به
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تـی هشـت   کند، غذاي اضافی تـا حـدود هفـت یـا ح     خوبی رشد می براي نوزادي که به - 
ماهگی ممکن است ضرورتی نداشته باشد. البته بعد از این سنین، کلیه کودکـان عـلاوه   

  بر شیر مادر به سایر غذاها نیز احتیاج دارند.
براي اینکه شیر پستان قطع نشود، قبل از غذاي کودك، شـیر مـادر بـه او بدهیـد. زیـرا       - 

  نداشته باشد.ممکن است بعد از غذاي کمکی کودك تمایلی به مکیدن پستان 
صورت پـوره بایـد بـه غـذاهاي      بار سبزي جوشانده، پوست کنده و به حداقل روزي یک - 

  کودك اضافه شود.
  هر چه تنوع غذا براي کودك بیشتر باشد، بهتر است. - 

  بار در روز غذا داده شود. 6تا  5. به کودك زیر سه سال باید 4
توانـد بـه انـدازه     او نمـی  تـر از معـده بزرگسـالان اسـت، بنـابراین      معده کودك کوچک - 

بزرگسالان در یک وعده غذا بخورد. اما نیاز به انرژي فراوان دارد. بنابراین مشـکل ایـن   
است که به کودك انرژي لازم رسانده شود. با رعایـت نکـات ذیـل، انـرژي مـورد نیـاز       

  گردد: کودك تأمین می
  به کودك چندین بار در روز غذا بدهید. - 
  ودك، سبزي له شده، کمی روغن یا چربی اضافه کنید.به سوپ، فرنی یا پوره ک - 
کنـد و   غذاي کودك نباید براي چند ساعت نگه داشته شود زیرا میکروب در آن رشد می - 

نوبت غذاي تـازه در روز   6تا  5که امکان تهیه  شود. در صورتی سبب بیماري کودك می
بیسـکویت، آجیـل،   توان از غذاهاي خشک یا غذاي سبک مانند میـوه، نـان،    نباشد، می

نارگیل، موز و هر غذاي سالمی که در دسترس است، در فواصـل غـذاهاي اصـلی، بـه     
کودك داد. شیر مادر نیز غذاي بین روز مناسبی است که هم تمیز و هم بدون میکروب 

  است.
. به غذاي کودك زیر سه سال باید به مقدار کمی چربی یا روغن، بیش از غذاي معمـولی افـراد   5

  اضافه گردد. خانواده
زا  براي تأمین انرژي مورد نیاز کودکان، غذاي معمولی خانواده باید بیشتر از مـواد انـرژي   - 

توان به آن سبزي، روغـن نارگیـل، روغـن ذرت، روغـن      تهیه شود. براي این منظور می
  بادام زمینی و یا حبوبات له شده اضافه کرد.
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ت امکان تغذیه با شیر مادر باید تـا  شیر مادر رژیم غذائی کودك را غنی کرده و در صور - 
  سالگی ادامه یابد. 2پایان 

، شیر مـادر، سـبزیجات یـا بـرگ سـبز و      A. تمام کودکان احتیاج به غذاهاي سرشار از ویتامین 6
  ها و سبزیجات نارنجی رنگ دارند. میوه

 Aشـوند. ویتـامین    کور مـی  Aهزار کودك در اثر کمبود ویتامین  200هر ساله بیش از  - 
عنوان  ها مانند اسهال محافظت کند، لذا باید به تواند کودك را در مقابل سایر بیماري می

  جزء اصلی غذاي روزانه کودك در نظر گرفته شود.
هـائی مثـل    هاي زرد و مرکبات و سـبزي  هاي تازه، میوه در شیر مادر، سبزي Aویتامین  - 

  هویج و انبه وجود دارد.
از بـدنش دفـع خواهـد شـد، کـه       A، ویتـامین  اگر کودکی دچار اسهال یا سرخک است - 

  شود. اغلب توسط شیر مادر و تغذیه بیشتر با میوه و سبزي جبران می
  . پس از بیماري، کودك روزانه نیازمند غذاي اضافی حداقل به مدت یک هفته است.7

هاي والدین این است که بتوانند از توقف رشد کودك در زمـان   ترین مهارت یکی از مهم - 
خصـوص اسـهال یـا سـرخک بـاث       هـا بـه   پیشگیري کنند. بسیاري از بیمـاري  بیماري

شوند. اگر این مسئله چندین بار در سال اتفاق بیفتـد   اشتهائی و کاهش جذب غذا می بی
  رشد کودك به تعویق خواهد افتاد.

بنابراین تشویق کودك بیمار به غذا خوردن و آشامیدنی امري مهم اسـت. ایـن کـار در     - 
که مایل به خوردن نیست بسیار مشکل است. اما ضروري است غـذاهائی  مورد کودکی 

را که کودك دوست دارد، پیشنهاد کـرد و بـه او غـذاهاي نـرم و شـیرین و در صـورت       
  امکان به مقدار کم در چند مرتبه خورانید. تغذیه با شیر مادر بسیار مهم است.

وزن کودك جبـران گـردد.    وقتی بیماري پایان یافت، غذاي اضافی لازم است تا کمبود - 
مدت یک هفته یا بیشتر پـس از بهبـود بیمـاري     دادن یک وعده غذاي اضافی در روز به

که به وزن قبـل از بیمـاري خـود برنگشـته کـاملاً       بهترین روش است. کودك تا زمانی
  بهبود نیافته است.

  کند. ها، رشد کودك را تضمین می همچنین پیشگیري از بیماري - 
  دك خویش را تا قبل از پایان یک سالگی کامل کنید.واکسیناسیون کو - 
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هـاي پژوهشـی در خصـوص میـزان      یافتـه :  پیشگیري از سوءتغذیه در بیماران بستري
هاي ویژه حاکی از آن است که مقابله با سـوء   موفقیت دارودرمانی در بیماران بستري در بخش مراقبت

میـزان لازم   ها، بـه   سایر املاح معدنی و ویتامین  تغذیه این بیماران و تامین انرژي، کالري، پروتئین و
تواند نقش بسزایی در ارتقاي توانایی بـدن در پاسـخ بـه درمـان داشـته       و متناسب با شرایط بیمار می 

  باشد. 
اي بیمار را تامین نمـاییم، بـدن شـروع بـه اسـتفاده از ذخـایر چربـی و          هاي تغذیه اگر نتوانیم نیاز

دهد و دچـار لاغـري    وزن خود را از دست می   رود،  بدن فرد به مرور تحلیل می کند.   پروتئین خود می
  شود.  مفرط می

دلیـل بـروز سـوء تغذیـه، میـزان کـارایی و اثرگـذاري بسـیاري از داروهـا از جملـه            همچنین بـه  
شـود. بـدیهی اسـت ایـن      یابد و در نتیجه بهبودي بیمار دچار اختلال مـی   ها کاهش می   بیوتیک آنتی

هـاي مختلـف    هاي ارگان  تواند علاوه بر افزایش دوره نقاهت، بیمار را در معرض عفونت  موضوع می 
  بدن قرار دهد

همچنین موجب تحمیل بار احساسی و عاطفی شدید مبنی بر یاس و ناامیدي به خـانواده بیمـار و   
در صـف انتظـار    هاي درمانی وي خواهد شد؛ ضـمن آن کـه سـایر بیمـارانی را کـه       نیز افزایش هزینه
هسـتند نیـز از دریافـت بـه موقـع خـدمات درمـانی         "یو سی آي"هاي شلوغ از جمله   بستري در بخش

  دارد. محروم می 
هـاي سـنگین و تهـاجمی، تصـادف،      بیماران ممکن است به دلایل مختلف از جمله انجام جراحی 

هـاي   دیگري نیاز به مراقبـت تنفسی و یا دلایل  -سقوط از ارتفاع، سوختگی، سکته مغزي، ایست قلبی
  ویژه داشته باشند.

هاي فراگیر، پرستاران آموزش دیـده و   شرایط حاد و بحرانی این بیماران، حضور پزشکانی با قابلیت
نمایـد. امـا پـس از     هاي لحظه به لحظه الزامی مـی   تجهیزات ویژه بیمارستانی را جهت انجام مراقبت

ن استراتژي براي تسریع بهبودي این بیماران، تامین انـرژي و  تری هاي اولیه حیاتی، مهم تثبیت شاخص
اي افـزایش پیـدا کـرده     طور فزاینده  مواد مغذي ضروري بیمار است. در این حالت که نیاز به انرژي به

است و بیمار از سطح هوشیاري لازم برخوردار نیست و یا دچار اختلال در بلع است، بهترین اسـتراتژي  
ترین مواد مغذي را در اختیار بـدن بیمـار قـرار     تواند با کمترین عوارض، کنترل شده  اي که می   تغذیه



  33  خلاصه مقالات سخنرانی دهمین همایش تغذیه کودکان
 

ــی         ــیون داروی ــاس فرمولاس ــه براس ــت ک ــذاهایی اس ــتفاده از غ ــاص) اس ــوارد خ ــر م ــد، (مگ   ده
)Enteral Formulaاند.  ) تهیه شده  

ه، از طریـق  غذایی و آب مورد نیاز، با ارزش غذایی مشخص و کنترل شـد  در این روش تمام مواد 
هاي غـذایی (غـذا    شود. از آنجا که این محلول  بینی وارد دستگاه گوارش بیمار می لوله و معمولاً از راه 

اند، برخلاف شیوه تغذیـه ي   هاي داروسازي تهیه شده درمانی) براساس فرمولاسیون دارویی در شرکت
خص به بـدن بیمـار اطمینـان پیـدا     توان از رسیدن مواد مغذي معین و به میزان مش اي، می  آشپزخانه 

  کرد.
توان اطمینان کامل داشت؛ چرا که در تهیـه غـذاي    علاوه بر این از وضعیت بهداشتی غذا نیز می 

اي ممکن است آلودگی محیطی نیز به غذا سرایت کند. در واقع باید گفت در شـرایط حـاد و    آشپزخانه
ذیه فرموله مانند دارودرمانی براي این بیمـاران  هاي ویژه، غذادرمانی از طریق تغ بحرانی بخش مراقبت

  ضروري و حیاتی است.
هاي مختلفی نظیر سن بیمار، جنسیت بیمار، وزن بیمار، سـابقه    همین منظور بر اساس شاخص به 

هاي علمی، نیاز روزانـه بیمـار    اي و با استفاده از فرمول  هاي زمینه   تغذیه، بیماري  بیماري، میزان سوء
  شود.    و سایر مواد مغذي برآورد شده و نوع غذاي فرموله مورد نیاز تعیین می به انرژي

بیمار تب دار به علت سوزاندن بیشتر انرژي ، نیاز بیشتري به تامین انـرژي دارد بیمـاري کـه تـب     
دارد ممکن است به علت گلودرد یا مشکلات گوارشی نتواند تغذیه مناسبی داشته باشد یکی از نکـاتی  

وش می شود تغذیه کودکان است از همان ابتدا باید ببینیم بیمار چقدر کـالري نیـاز دارد وایـن    که فرام
کالري را محاسبه وتامین کنیم وبعد به ازاء هردرجه تب حساب کنیم چقدر  کـالري وآب نیـاز دارد  ا ز   

سـال   3-2کـالري واز   1100سالگی   1کالري   واز  900ماه   12-5کالري واز  600ماه روزانه  0-4
کـالري  واز   1800ودختـر   2100سالگی پسر 9-7کالري    واز  1550سالگی  6-4کالري   واز 1350

کـالري   2100ودختر  2400سالگی پسر  15-13کالري  واز  1950ودختر  2200سالگی  پسر 10-12
  درصد کالري بیشتر نیاز دارد 13نیاز دارد . بازاء هر درجه تب 

لت سم تولید شده توسط میکرب ها در بدن و تاثیر آن بر سیسـتم مغـز   در بیماریهاي تب دار به ع
عـلاوه، در بیمـاري تـب دار    واعصاب واشتها بیمار دچار بی اشتهائی ودر نتیجه سوء تغذیه میشود. بـه 

بعلت سوزاندن بیش از حد کالري توسط بدن ، ضعف ولاغري ایجاد میشود بـه علـت کـاهش وزن در    
ماه فقط شیر مـادر   6رژیم درمانی حائز اهمیت است در کودکان کمتر از نتیجه کاهش سیستم دفاعی 



  دهمین همایش تغذیه کودکان  34
  

ماه که تغذیه تکمیلی شروع شده باید  6و تعداد دفعات شیر دهی باید اضافه شود ودر کودکان بیش از 
غذاهائی انتخاب شود که نسبت به حجم آن از بـالاترین میـزان کـالري برخـوردار باشـد مخلـوطی از       

شت، سبزیجات  وکمی روغن مایع  باشد. فراورده هاي لبنی وزرده تخم مـرغ نیـز   غلات، حبوبات، گو
  مناسب است  دادن مایعات گرم مثل سوپ براي جبران مایعات از دست رفته در اثر تب مناسب است.   

  در  گـرم و  13مـاه   4-0میزان نیـاز پـروتئین روزانـه در    :  رژیم غذائی در عفونت هاي حاد
 9-7ودر   18سـالگی     6-4ودر   5/15سـالگی   3-2ودر   5/13سالگی   1در گرم و 14ماه   5-12

گـرم    45ودختر  47سالگی پسر  15-13ودر   36ودردختر    34سالگی پسر  12-10ودر  26سالگی  
  می باشد

محرومیت غذائی در بیمار تب دارموجب طولانی شدن دوره نقاهت مـی شـود . پـروتئین وانـرژي      
افی باشد تا افزایش متابولیسم واتلاف ازت جبران شود در بیمار تب دار حاد توصـیه  غذاي بیمار باید ک

 50گرم پروتئین منظـور گـردد میـزان انـرژي نیـز تـا        2 – 5/1می شود که بازاء هر کیلو گرم از وزن 
  کیلو کالري روزانه افزایش داده شود . 4000-3000درصد نیاز بدن یعنی بین 

ي هاي تب دار از اهمیت خاصی برخوردار است . نوشـیدنی هـاي خنـک    مایعات در بیمار مایعات:
ونسبتا شیرین نظیر آب لیمو وشکر مجاز و مناسب است. اگر بیمار بـدلیل تهـوع و اسـتفراغ قـادر بـه      
دریافت از راه دهان نباشد از راه رگ تامین می شود شیر عالی ترین مایعات است که انرژي، پـروتئین،  

  اد معدنی لازم را تامین می کند .بعضی ویتامین هاومو
شکر گلوکز ویا قند ذرت ولاکتوز از کربو هیدرات ها ئی هستند که باید هـر چـه     کربوهیدرات ها:

  زودتر همراه مایعات به بیمار داده شود تا ذخیره گلیکوژن بدن تامین شود .
سـرخ شـده در روغـن    خامه تازه ، کره ، انرژي دریافتی را افزایش می دهـد . غـذاهاي    ها:چربی

  وانواع شیرینی هاي خامه دار در تب ممکن است دیر هضم شوند وتوصیه نمی شود 
  افزایش می یابد .   B1 ,  B2  , Niacinدر تب نیاز بدن به ویتامین ها به ویژه   ها:ویتامین 

در مرحله حاد بیماري وهنگام تب ممکـن اسـت سـدیم وپتاسـیم بـه مقـدار زیـادي         مواد معدنی:
صورت تجویز سوپ حاوي نمک بـراي جبـران سـدیم    بصورت عرق واسهال از بدن دفع شود در اینو

  ضروري است رژیم غذائی معمولی وآب میوه وشیر بهترین منبع پتاسیم میباشد .
بیماري عفونی تب دار است که منشا آن سالمونلا تیفی می باشد در زمان تب میـزان   تب تیفوئید:

بیش از زمان طبیعی است انهدام پروتئین ها نیز بسیار شدید حدود سه برابـر  درصد  40-30متابولیسم 
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گـرم باشـد.    100کیلو کالري و پـروتئن حـدود    3500-3000طبیعی است مجموع انرژي دریافتی باید
شیر، نان برشته، غلات پخته، تخم مرغ، پنیر، گوشت، سیب زمینی، فرنی، شیربرنج، عسل بهتر اسـت  

  وعده تقسیم شود .  6-5غذاي روزانه  به 
درممالـک درحـال توسـعه    : پیشگیري و درمـان تغذیـه اي در بیماریهـاي تنفسـی      

درصد مرگ ومیـر   28مهمترین عامل مرگ ومیر عفونت هاي تنفسی واسهال در کودکان است .حدود 
به علت عفونت هاي تنفسی در اطفال است شیوع بیماریهـاي تنفسـی در کشـورهاي درحـال توسـعه      

مرتبـه بیشـتر    10-20مرتبه بیش از کشور هاي توسعه یافته  است در کودکان با سوء تغذیـه   10-20
به پنومونی مبتلا می شوند. در سوء تغذیه اثرات ایمنی واکسیناسیون هم خوب نیست تغذیه مناسب بـا  

  تقویت سیستم ایمنی می تواند در پیشگیري عفونت هاي تنفسی وکاهش شدت آن موثر باشد. 
مقادیر مناسب روي براي فعا لیت سیستم ایمنی ضروري است مطالعات نشان داده اسـت  دریافت 

  روي بروز بیماریهاي تنفسی را کاهش میدهد.  
سایر مغز هـا ، منـابع غنـی روي      گوشت مرغ ، ماهی ، ماست ، شیر،   گردو ، و منابع غنی روي :

ایمنـی وفعـا لیـت آن هـا را کـاهش      ماده غذائی دیگر است که کمبود آن سیستم  Aهستند. ویتامین 
  است شیر و تخـم مـرغ نیـز منبـع ایـن ویتـامین مـی باشـد .           Aمیدهد. جگر منبع غنی از ویتامین  

نارنجی مانند هویج وپرتقال، طالبی، حـاوي   میوه ها وسبزي هاي زرد و هاي داراي برگ سبز وسبزي
ایمنی را کاهش میدهد غنی تـرین منبـع   نیز عملکرد سلول هاي  Dکاروتنوئید هستند. کمبود ویتامین 

  آن روغن کبد ماهی است 
در افراد مسن بروز عفونت هاي تنفسی را کاهش میدهد روغـن هـاي گیـاهی ماننـد      .Eویتامین 

آفتاب گردان منبع خوب این ویتامین است  باید در نظر داشت سرخ  کردن با حرارت بالا این ویتـامین  
مغزها نیز حاوي مقادیر بـالاي ایـن ویتـامین اسـت . در مطالعـه روي       سایر کند. بادام ورا تخریب می

کودك عسل شدت سرفه را به شدت کاهش داد. مصرف عسـل دوره سـرماخوردگی را در افـراد     105
  .روز کاهش داد. سیر نیز اثرات ضد میکروبی دارد 2-1مبتلا 
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 یرانخلاصه اي از سیماي ترویج تغذیه با شیر مادر در جمهوري اسلامی ا
  

  حامد برکاتیدکتر سید
  رئیس اداره سلامت کودکان

  

با تشکیل کمیسـیون   1365در کشور ما، نخستین اقدامات در زمینه ترویج تغذیه باشیرمادر در سال 
شیر و غذاي کودك، محول نمودن توزیع شیرمصنوعی به عهده سه شرکت توزیع کننده دولتـی، تهیـه   

طی هاي شیرمصنوعی بود. پس از آن بخشـنامه مقـام محتـرم    و تصویب استفاده از برچسب یکسان قو
  وزارت وقت جناب آقاي دکتر مرندي به کلیـه اسـتانها بـراي اجـراي طـرح هـم اتـاقی مـادر و نـوزاد          

  ابلاغ گردید.  
 70بررسی وضعیت موجود تغذیه شـیرخواران  نشـان داد کـه در منـاطق روسـتایی      1367در سال 

ودکان تا یک سالگی با شیرمادر تغذیه می شدند  و هـم اتـاقی   درصد ک60درصد و در مناطق شهري 
  درصد بیمارستان ها اجرا می شد. 45مادر و نوزاد در حدود 

در کشور اجرا شد و یکی از مباحث اصلی طرح، اطـلاع   1367طرح بسیج سلامت کودکان در سال 
انی تـرویج تغذیـه   همزمـان بـا نهضـت جه ـ    رسانی در مورد ضرورت و اهمیت تغذیـه باشـیرمادر بـود.   

باشیرمادر و پشتوانه دینی و تاکید قرآن کریم بر تغذیه کودکان باشـیرمادر، حرکتـی فعالانـه و تلاشـی     
پیگیر آغاز شد تا از فواید بهداشتی، تغذیه اي،ایمونولوژیکی، روانی عاطفی، اجتمـاعی اقتصـادي تغذیـه    

یر شیر خواران در اثر عفونت هـاي حـاد   باشیرمادر بویژه نقش آن در پیشگیري از سوء تغذیه ومرگ و م
  تنفسی و بیماري هاي گوارشی بخصوص اسهال استفاده گردد.

انجام گرفـت، نشـانگر آن    1370بررسی که به عنوان دستاوردهاي بسیج سلامت کودکان در سال
درصد کودکان روستایی حداقل یک سال با شـیر مـادر تغذیـه     72درصد کودکان شهري و 62بود که 
درصـد بـوده   11درصد ودر روستا  8ماه در شهر  6. تغذیه انحصاري با شیر مادردر کودکان زیرشده اند

درصد نوزادان روستایی بلافاصله پس از تولد از آغوز استفاده کرده اند. 44درصد نوزادان شهري و 40و
و بیماري هاي اسهالی و عفونت هاي تنفسی دو عامل عمده مـرگ   70لازم به ذکر است که در دهه 

  میر کودکان محسوب می شدند. 
از آنجا که فعالیت ها بطور مقطعی اجرا می شد، براي استمرار نتایج و حفـظ دسـتاوردها ضـرورت    
تدوین برنامه کشوري احساس گردید. لذا به پیشنهاد جناب آقاي دکتـر مرنـدي و بـا موافقـت جنـاب      
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نفر از اسـاتید   10یر مادر با عضویتآقاي دکتر ملک زاده وزیر بهداشت وقت کمیته کشوري تغذیه با ش
دانشگاهی و کارشناسان به ریاست جناب آقاي دکتر مرندي و با صدور حکـم از طـرف مقـام محتـرم     

تشکیل گردید و برنامه کشوري تغذیه با شیرمادر تـدوین یافـت و اجـراي آن بـا      1370وزارت در سال
  همکاري یونیسف آغاز شد. 

درصد مـادران در شـهر و   99انجام شد و نشان داد که بیش از  1370بررسی دیگري در خرداد ماه 
درصد آنها کودکـان  56.5دانستند اما  سالگی می 2روستا شیر مادر را بهترین شیر براي تغذیه کودك تا 

  درصـد بـا شـیر مـادر و شـیر مصـنوعی  تغذیـه        18.5درصد با شیر مصـنوعی،  17خود را با شیر مادر، 
درصـد ودر روسـتا    81با شیر مادر به تنهایی و یا همراه با سایر شـیرها  می کردند. بدین ترتیب تغذیه 

 4میزان تغذیه با شیر مادر بیش از شهر بوده است. میزان تغذیه انحصاري با شیر مادر در کودکـان زیـر  
 4-6درصـد کودکـان در سـن     61درصد بـود. 12درصد و در مجموع  19درصد ، روستا  7ماه در شهر

  را آغاز کرده  بودند. ماهگی تغذیه تکمیلی 
هدف برنامه کشوري افزایش تغذیه انحصاري باشیرمادر و افزایش تعداد کودکـانی بـود کـه تـا دو     

  سالگی همراه با غذاهاي کمکی با شیرمادر تغذیه می شدند.  
  استراتژي هاي عمده برنامه عبارت بودند از :

  آموزش –استفاده از کلیه امکانات آموزشی 
 م اتاقی مادر و نوزاد  اجراي برنامه ه 
 ایجاد و  راه اندازي بیمارستان هاي دوستدار کودك 
 حمایت هاي قانونی از مادران شیرده 
 تشکیل انجمن ترویج تغذیه با شیرمادر 
 گروه هاي داوطلب -مشاوره 
 Advocacy  

  
سپس مرکزکشوري ترویج تغذیه باشیرمادر با هدف ارتقاء وضـعیت تغذیـه و سـلامت کودکـان از     

پسـت بـه تصـویب    11تاسیس شد. چارت سازمانی این مرکز بـا  1370تغذیه باشیرمادر در سالطریق 
رسید. این مرکز با کمک کمیته کشوري شیرمادر به بررسـی وضـعیت موجـود و برنامـه ریـزي بـراي       

 عنوان مرکز همکار سازمان جهانی بهداشـت ه بارتقاء شاخص هاي شیرمادر پرداخت و پس از مدتی 
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 1250مله فعالیت ها؛ تشکیل کمیته هاي شـیرمادر دانشـگاهی بـود، بعـلاوه بـیش از      شناخته شد. ازج
کارگاه آموزشی در تمام استان ها با اولویت آموزش پزشـکان بـا همکـاري کمیتـه کشـوري شـیرمادر       
برگزارشد و هسته هاي آموزشی در دانشگاه ها آموزش لازم را دیدند و این آموزش ها را بـه کارکنـان   

نتقل کردند. چهار مرکز آموزش تغذیه باشیرمادر نیز در چهار استان بـزرگ کشـور بـراي    سایرسطوح م
پوشش و هدایت استان هاي همجوار تشکیل شد.بازنگري در برنامه آموزش پزشـکی عمـومی بعمـل    
آمد و هیئت بورد کودکان گذراندن دوره یک هفته اي کارگاه آموزشی تغذیه باشـیرمادر را بـراي کلیـه    

  به بعد تصویب نمود. 1372سال سوم رشته اطفال قبل از شرکت در امتحانات بورد از سال دستیاران 
تاسیس انجمن ترویج تغذیه باشیرمادر، و همچنین تنظیم لایحه ترویج تغذیه باشیرمادر و حمایـت  

به تصویب مجلـس شـوراي    1374از مادران در دوران شیردهی که به صورت قانون شیرمادر در سال 
سید، تدوین منابع آموزشی شیرمادر، راه انـدازي بیمارسـتان هـاي دوسـتدار کـودك از اهـم       اسلامی ر

هاي بسیار آموزشی، حمایتی، خدماتی و پژوهشی بود که بـه اجـرا درآمـد و منجـر بـه ارتقـاي        فعالیت
مرکز کشوري شیرمادر با اداره سلامت کودکان ادغام شد و  1376هاي شیرمادر گردید.در سال شاخص

  ها تداوم یافت. تفعالی
  

  اهم عملکرد برنامه ترویج تغذیه باشیرمادر:
  آموزش کارکنان، -1
  اجراي ده اقـدام بـراي تغذیـه موفـق بـا شـیرمادردر بیمارسـتان هـاي دوسـتدار کـودك و           -2

  هاي اطفال، بخش 
  پایش و ارزیابی مجدد بیمارستانهاي دوستدار کودك،   -3
  ز مادران در دوران شیردهی،اجراي قانون ترویج تغذیه با شیر مادر و حمایت ا -4
  آموزش مادران، -5
  ایجاد واحدهاي مشاوره شیردهی،   -6
  بسیج اطلاع رسانی و برگزاري هفته جهانی شیر مادر، -7
  مدیریت تغذیه شیرخواران محروم از شیر مادر، -8
  بررسی شاخص تغذیه انحصاري با شیر مادر. -9
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  وضعیت موجود و روند شاخص هاي تغذیه با شیرمادر:  
  )1370-1391هاي تغذیه با شیر مادر از شروع برنامه تاکنون(روند شاخص 

  سال بررسی
  شاخص

  1367  
)1(  

1370  
)2(  

1373  
)3(  

1374  
)4(  

1376  
)5(  

1379  
)6(  

1384  
)7(  

1389  
*)8(  
  

تداوم تغذیـه بـا شـیر    
  مادر تا یکسالگی

  %81.2  %88.2  %89  %84.2  %79.1  %82  %62  %60  شهر
  %88.7  %91.8  %93  %87.6  %85  %88  %72  %70  روستا
  %84.1  %90  %91  %86  %82  %85  %67  %65  کل

تداوم تغذیـه بـا شـیر    
  ماهگی 24مادر تا 

  %50.6  %54.5  %34            شهر
  %52  %60.6  %46            روستا
  %51.1  %57.5  %40            کل

ــیر  ــتفاده از شــ اســ
مصنوعی در کودکان 

  زیر یکسال
    %10.3  %14.4            شهر

    %7.7  %9.1            روستا
    %9  %11.7            کل

ــه   ــد تغذیـــ درصـــ
انحصاري با شیر مادر 

  ماه 6در کودکان زیر

  %47.8  %22.7  %41.7  %53.3  %33.7  %18.7  %8    شهر
  %62.8  %24  %48.3  %57.7  %47.3  %22.1  %11    روستا
  %53.1  %23.1  %45  %55.5  %40.5  %20.4  %9.5    کل

درصد شـروع تغذیـه   
ــی در  -6تکمیلـــــ

  ماهگی4
  %34  %76  -  %59  %23  شهر

        ماه) 5(

%35.2  %70.7  -  %49  %33  روستا
        ماه)5(

          %73.3    %54  %28  کل
درصد تغذیه تکمیلـی  

  ماه  6-8در کودکان 
  %77.7  %68.6              شهر
  %73  %65.7              روستا
  %75.9  %67.7              کل

ــروع  ــانگین شــ میــ
  شیردهی پس از تولد

زایمان 
    ساعت5.3            طبیعی

  

      ساعت9.6            زارینس
درصد کودکـانی کـه   
هرگــز شـــیر مـــادر  

  نخورده اند

    %1.5  %1.3            شهر
    %1.2  %1.3            روستا
    %1.35  %1.3            کل

تعــداد بیمارســتانهاي 
  520  518  496  376  216  117  11    کل  دوستدار کودك کشور

  ره کل بهداشت خانواده و مدارسادا–) بررسی الگوي تغذیه شیرخواران معاونت امور بهداشتی  1(
  ) بررسی الگوي تغذیه شیر خواران2(
 ساله همسردار نسبت به برنامه تـرویج تغذیـه بـا شـیر مـادر ،      15-49) ارزشیابی عملکرد زنان 3(

تنظیم خانواده و استفاده از نمک ید دار .معاونت امور بهداشـتی اداره کـل تغذیـه، بهداشـت و تنظـیم      
  خانواده



  دهمین همایش تغذیه کودکان  40
  

  معاونت امور بهداشتی  –اي دستیابی به اهداف میان دهه  وشه) بررسی خ4(
) بررسی شاخصهاي چند گانـه وضـعیت زنـان و کودکـان جمهـوري اسـلامی ایـران معاونـت         5(

  بهداشتی مرکز گسترش شبکه ها و توسعه مدیریت خدمات بهداشتی 
  1379در سال  DHS)) بررسی  شاخصهاي بهداشتی و جمعیتی استانهاي کشور  (6(
  1384در سال  IMES) بررسی 7(
بر اساس گـزارش مقـدماتی، گـزارش کامـل یافتـه هـاي       1389در سال    MIDHS) بررسی 8(

  بررسی هنوز منتشر نشده است.
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  مروري بر تداخلات غذا و دارو در کودکان
  

  دوستدکتر آزیتا حکمت
  تیدانشگاه علوم پزشکی شهید بهش، دانشیار گروه تغذیه بالینی و رژیم درمانی

  

یکی از مباحث پر اهمیت در علوم پزشکی، تداخلات دارو و غذا مـی باشـد چراکـه در بسـیاري از     
اوقات در طی درمان یک بیماري با تجویز دارو، بیمار دچار عوارضی می گردد که ناشی از تداخل دارو 

ماده مغـذي   با مواد مغذي می باشد و اگر به این نکته توجه نکنیم، ممکن است که به جاي جایگزینی
مورد نظر، به دنبال داروي دیگري براي جبران این عوارض باشـیم کـه منجـر بـه تـداخلات غـذایی       
مضاعفی گردد. این تداخلات در کودکان از اهمیت بیشتر ي برخوردار است چرا که ذخیره مواد مغـذي  

به مواد مغذي بیشـتر   کمتر بوده و با توجه به اینکه در سنین رشد هستند نیاز آنها "در کودکان معمولا
کودکان که از بیماریهاي مزمن رنج می برنـد و نیـاز بـه دارو دارنـد،      "می باشد. از طرف دیگرمعمولا

دچار سوء تغذیه نیز می باشند که این وضعیت باعث هیپوآلبومینمی شـده و در نتیجـه مقـدار     "معمولا
بیمـار نیـاز    "اند متابولیزه گردد و معمولادارو به صورت آزاد بیشتر بوده و درصد بالاتري از دارو می تو

  به دوز بالاتري از دارو براي رسیدن به سطح سرمی لازم را دارد.
در این مقاله به مرور تداخلات غذایی داروهاي شایعی کـه ممکـن اسـت در بیماریهـاي کودکـان      

یت اسـت کـه در بـیش    مورد استفاده قرار گیرد. می پردازیم. یکی از این داروها، ریتالین یا میتل فنیـد 
فعالی مورد استفاده می گردد که یک داروي سمپاتومیتیک یا آدرنرژیک مـی باشـد و بـا اثـر مسـتقیم      
روي مرکز اشتها باعث کاهش اشتها می گردد و در این کودکـان ، کـاهش اشـتها مـی توانـد باعـث       

دریافـت کلیـه مـواد     اختلال در رشد کودك گردد، بنابراین توجه به رژیم غذایی این کودکان در جهت
مغذي مورد نیاز براي رشد حائز اهمیت می باشد. از جملـه داروهـایی کـه در کودکـان ممکـن اسـت       
استفاده وسیعی داشته باشند، داروهاي ضد تشنج می باشند. که تداخلات غذایی وسیعی دارند دریافـت  

فولیک، ریبوفلاوین، ویتـامین  طولانی مدت فنورباربتوراتها و فنی توئین می تواند منجر به کمبود اسید
D  وK   در کودك گردد و یا مصرف دراز مدت کاربامارپین و والپروات با افزایش اشتها و افزایش دفـع

ادراري روي نیازمند رژیم غذایی مناسبی می باشد تا از چاقی و کوتاه قـدي کـودك جلـوگیري شـود.     
مورد استفاده قرار می گیرند، بسته بـه  در رفلاکس کودکان  "مصرف درازمدت آنتی اسیدها که معمولا
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نوع آنها می توانند منجر به کاهش جذب منیرالهاي دو ظرفیتی و کمبود آنهـا و در نتیجـه اخـتلال در    
  رشد کودك گردند.

برخی از آنتی بیوتیک ها مانند تتراسیکلین نیز با مینرالهاي دو ظرفیتی تداخل داشـته و منجـر بـه    
ماریهاي اتوایمیون نیـز مصـرف کورتیکواسـتروئیدها مـی توانـد باعـث       کاهش جذب آنها شوند. در بی

فعال در بدن گردند، بنـابراین در ایـن افـراد مـداخلات      Dافزایش قندخون و تداخل در تولید ویتامین 
رژیمی و مکمل یاري از اهمیت ویژه اي برخوردار است. همچنین داروهاي ضد توبرکلـوز مـی تواننـد    

توسـط تـیم پزشـکی مـورد توجـه       "شوند که امروزه معمولا 6Bو ویتامین  D منجر به کمبود ویتامین
  قرار می گیرد.

گاهی دارویی براي تداخل تجویز می شود که ممکن است تداخلات ناخواسته اي نیز داشته باشـد،  
براي جلوگیري از افزایش مس سـرم تجـویز مـی     "پنی سیلامین که معمولا Dبه عنوان مثال داروي 

تیکه بیش از حد مورد نیاز تجویز گردد می تواند منجر به کمبود مس و سـایر مینرالهـاي   شود در صور
  دو ظرفیتی گردد.

در مجموع به نظر می رسد توجه به تداخلات غذایی داروها در درمان بیماریها به ویژه در کودکان 
سـم و اخـتلال در رشـد    از اهمیت بسزایی برخوردار بوده و توجه به آنها می تواند از اخـتلالات متابولی 

  کودکان تاثیر زیادي داشته باشد.
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 اي  خانواده با کودكنقش رفتارهاي تغذیه

 
 دکتر کتایون خوشابی 

 فلوشیپ روانپزشکی کودك و نوجوان
  

شک براي رشد و تکامل طبیعی شیرخواران و کودکان خردسال نه تنها بایـد نیازهـاي اساسـی      بی
ي عاطفی ، اجتماعی آنها نیز باید بـرآورده شـوند. منطقـی و معقـول     جسمی را تامین کرد بلکه نیاز ها

  بودن رفتار والدین در برابر خواسته هاي کودك موجـب ایجـاد رفــــتارهاي یکنواخـت و مطــــلوب      
گردد وکودك دچار سردرگـــمی نمـی شـود. گـــاهی اوقـات والـدین بـا تـــوجه بـه شـــرایط            می

ل درخــواست معین کودك ، رفتاري را نشان می دهند که بـا رفتـار   روانشناختی خود هر بار در مــقاب
قبل مغایر است این رفتارهاي متضاد کودك را دچار سردرگمی مـی کنـد و ممکـن اسـت شـیوه غـذا       

 .خوردن او را نیز تحت تأثیر قرار دهد
 .اگر مادر در زمان تغذیه کودك  هدفهاي زیر را دنبال کند 
  تامین کند .نیاز هاي تغذیه اي کودك را 
 .احساس استقلال کودك را در خوردن غذا برآورده سازد 
 .عکس العمل مناسب و یکنواختی در مقابل رفتارهاي کودك ابراز کند 
 .ذائقه او را به انواع مواد غذایی عادت دهد 
 .محیط سرشار از محبت و صمیمیت و به دور از جنجال در زمان غذا خوردن فراهم کند 
   در وضعیت راحت در زمان خوردن غذاقرار گرفتن کودك  
 استفاده ازبشقاب و لوازم غذاخوري نشکن  
 استفاده ازغذاهایی با رنگ سبز ، نارنجی و زرد به منظور افزایش علاقه و اشتهاي کودك  
 دادن وقت کافی به کودك در زمان صرف غذا  
 غذا خوردن در یک ساعت معین  
 دادن غذا بعد از استراحت کودك  

  .ذیه کودك خود موفق باشدمی تواند در تغ
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  چاقی و سندرم متابولیک در کودکان
 

  دکتر مریم رزاقی آذر
  فوق تخصص غدد درون ریز و متابولیسم کودکان، بیمارستان حضرت علی اصغر(ع)، دانشگاه علوم پزشکی ایران

  تهران پزشکی بولیسم، دانشگاه علوممرکز تحقیقات اختلالات متابولیک، پژوهشکده علوم سلولی ملکولی، پژوهشگاه علوم غدد و متا
  

   1988چـاقی یکـی از عوامـل تهدیـد کننـده سـلامتی محسـوب مـی شـود.  در سـال            مقدمه:
Reaven 1  ،و همکارانش سندرم متابولیک را بعنوان یک رابط بین فشارخون بالا، مقاومت به انسـولین

 ـ، دیس لیپیدمی و سایر ناهنجاري2دیابت نوع  ا افـزایش خطـر بیمـاري هـاي     هاي متابولیک همراه ب
عامـل   5قلبی عروقی ناشی از تصلب شرائین شرح دادند.  سندرم متابولیک بـا داشـتن سـه عامـل از     

، پرفشاري خون و بالا HDLگلیسرید، پائین بودن تعریف می شود که عبارتند از: چاقی، بالابودن تري
  خون.    بودن قند

ورد چاقی انجام دادیم که نتـایج آن ارائـه مـی    در م 2006تحقیقات متعددي از سال  روش کار:
با محاسبه وزن برحسب کیلو تقسیم بر مجذور قد بر حسب متر تعیین  (BMI)شود.  نمایه توده بدنی 

بر حسب سن و جنس مقایسـه گردیـد.  بـراي بررسـی شـیوع چـاقی،         CDC 2000شد و با جداول 
BMI   در معرض خطر چاقی، مساوي یا بـالاي  95% ولی زیر 85% نرمال، بالاي 85مساوي یا زیر %

را بعنوان معیار چاقی در سندرم متابولیک در نظر  2SDS بیش از    BMI% چاق محسوب شدند.  95
% 5پـائین تـر از     HDL% و 95%  و تریگلیسـرید بـالاي   95گرفتیم. کودکان از نظر فشارخون بالاي 

زیابی قرار گرفتند. اختلال قند خون ناشـتا  مورد  ار  mg/dL 110براي سن و جنس و قند خون بالاي 
و اختلال تحمل گلوکز بر طبق تعریف سازمان بهداشت جهانی به ترتیب به مواردي اطـلاق شـد کـه    

و  140ساعت بعد از غـذا ي بـالاي    2و قند خون  mg/dL 126و زیر  110قند خون ناشتا ي  بالاي 
  استفاده شد. SPSS version 13نرم افزار داشتند.  براي آنالیز داده ها از   mg/dL 200زیر 

کودك مدرسه رو در مناطق مختلف آمـوزش و پـرورش شـهر     2914شیوع چاقی در بین  نتایج:
  % در معــرض خطــر چــاقی 11% پســران) 10% دختــران، 4% چــاقی ( 1/7تهــران عبــارت بودنــد از: 

عیت بلـوغ بررسـی شـد    % نرمال بودند.  شیوع چاقی برحسب وض82% پسران) و 6/11% دختران، 10(
%  از 5/13% در قبـل از بلـوغ مشـاهده گردیـد.       4/5% در مراحل مختلـف بلـوغ و   9/7که چاقی در 
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% قبل از بلوغ در معرض خطر چاقی بودند.  شیوع سندرم متابولیـک را در  8/6کودکان در زمان بلوغ و 
ه سـالم بودنـد مـورد    مؤنث) مراجعه کننده بـراي رشـد ک ـ   180مذکر و  129کودك و نوجوان (  309

بود. سندرم متابولیـک در    8/10±8/2سالگی با متوسط   18تا  5/4بررسی قرار دادیم.  سن آنها بین 
% در معرض چاقی دیده شد در حالیکـه هیچیـک از کودکـان بـا وزن طبیعـی      4% کودکان چاق و 22

  سندرم متابولیک نداشتند.       
% ، 45%، آکــانتوزیس نیگریکــانس در 27یا در از نظــر علائــم بــالینی در بچــه هــاي چــاق اســتر

% دیده شد.  وقتی تک تک عوامل سندرم متابولیـک را در  7/0% و هیرسوتیسم در 8/8بوفالوهامپ در 
گروه هاي مختلف وزنی مقایسه کردیم به غیر از مقدار تریگلیسرید تفاوت معنی داري بین آنها وجـود  

.   p<0.001)ي در گـروه چـاق بـیش از دیگـران بـود (     نداشت. ولی سندرم متابولیک بطور معنـی دار 
% کودکان چاق دیـده شـد و تفـاوت بـا افـراد      45% کودکان در معرض خطر و 34تریگلیسرید بالا در 

  .)Pvalue=0.05نرمال معنی دار بود (
سندرم متابولیک در کودکان چاق بیش از کودکان نرمال دیده می شود که یکـی   نتیجه نهائی:

قلبی عروقی را در سن بزرگسالی تشـکیل مـی دهـد.  لـذا بایـد چـاقی را از کـودکی         از علل عوارض
  مهارکرد.    
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  اهمیت سلنیوم در نوزادان
  

  پروفسور محمد حسین سلطان زاده
  نوزادان متخصص کودکان و، استاد دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

 
کـرد کـه عناصـر    ی تصور نمیزمانی که پیشرفت هاي اخیر در علم شیمی حاصل نشده بود کس تا

کشـف   به ظاهر ساده وکم اهمیت یک چنین نقشی در ساختار جسمانی وحیات انسـان داشـته باشـد.   
تدریجی نقش این عناصر چشم انداز هاي جدیدي را درعرصه پزشکی گشود وبیش از گذشـته نشـان   

رموده کـه در نهایـت   داد که معمار اصلی هستی وخالق انسان چه دقائقی را در آفرینش انسان لحاظ ف
   >فتبارك االله احسن الخالقین  <بابت این خلقت عظیم به خود تبریک فرموده که 

میزان تأثیرگذاري بعضی از عناصر درحد میلینیوم گرم است وفقدان آن ها موجـب ضـایعات بعضـا    
 مرگ بار در انسان می شود. نقش ید در رشد جسم و مغـز ، روي در سیسـتم ایمنـی ، آهـن در خـون     
سازي ، فلوئور درسلامت دندان، سلینیوم در جلوگیري از سرطان، لیتیوم در درمان بیماري هاي روانـی  

اي از این نمودهاي اعجاز الهی در خلقت انسان است. اینـک در مـورد   ، کروم در متابولیسم و ... گوشه
  یکی از این ریز مغذي ها بحث می گردد.

ها و یـا   ضروري است که عمدتا در پیوند با پروتئینسلنیوم یک ریزمغذي :  Seleniumسلنیوم 
نـوع   11به عنوان جزء اصلی ساختار برخی از پروتئین ها در بدن به کار می رود. تـا بـه امـروز حـدود     

  سلنوپروتئین شناسایی شده است. شهرت سلنیوم به دلیل خاصـیت آنتـی اکسـیدانی بسـیار بـالاي آن      
زیمهاي گلوتاتیون پروکسیداز می باشد که با حذف پروکسـیدهاي  می باشد. سلنیوم جزئی از خانواده آن

  سمی ، غشاهاي سلولی را در برابر آسیب هاي اکسـیداتیو حفـظ مـی کنـد. مطالعـات اپیـدمیولوژیک       
( همه گیر شناسی) متعددي ، سلنیوم را به عنوان یک عامل حفاظت کننده در برابـر بیماریهـاي قلبـی    

رطان معرفی کرده اند. کمبود شدید سلنیوم در نـوزادان، آسـیب عضـله    ناشی از استرس اکسیداتیو و س
قلبی و اسکلتی را به همره خواهد داشت. میزان سـلنیوم موجـود در شـیر انسـان بـر اسـاس موقعیـت        

میکروگرم در لیتر گزارش شده است. کمبود سـلنیوم شـیر مـادر در چـین و      20الی  15جغرافیایی بین 
زان سلنیوم در خاك این نواحی گزارش شده است. میزان سـلنیوم موجـود در   نیوزلند به دلیل کمبود می

میکروگرم در هر لیتر می باشد که این میـزان سـلنیوم    13الی  2فرمولاهاي غنی نشده با سلنیوم بین 
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تحقیقات بیانگر این مطلب است که فرمولاهاي  وابسته به میزان سلنیوم دریافتی توسط گاو می باشد.
سلنیوم ، معمولاً مقادیري کمتر از نیاز روزانه نوزاد به سـلنیوم را تـامین مـی نماینـد و در      غنی نشده با

  نتیجه کودك با کمبود سلنیوم و عوارض ناشی از آن مواجه می شود.  
مشخص شد که در اثر کمبود سلنیوم  1976در سال :  بیماري هاي ناشی از کمبود سلنیوم

ود. بیماري کشان، کاردیومیوپاتی (اختلال قلبی) می باشد کـه  ایجاد می ش (keshan)"کشان"بیماري 
اي که میـزان سـلنیوم خـاك در آن بسـیار      به طور عمده زنان و کودکان را در استان کشان چین(ناحیه

سـلنیوم، مـانع پیشـرفت ایـن نـوع       مکمـل دریافت کرد. مطالعات نشان داد که  پایین است)، مبتلا می
  .شود کاردیومیوپاتی می

بـود کـه در   (Kashin-Beck) "بـک  -کاشـین "بیماري دیگر ناشی از کمبـود سـلنیوم، بیمـاري    
شد. ممکن است این بیماري یک جزء ویروسی داشته باشد که در هنگـام   شایع می نوجوانانو  کودکان

کند، ولی علت اصلی آن به طور کامل شـناخته نشـده    فقدان یا کمبود سلنیوم در رژیم غذایی، رشد می
،اغلـب در محـل اتصـال بنـد انگشـتان و سـپس       تورم و درداست. در این بیماري، ابتدا سختی قرنیه، 

شـود. البتـه    ایجـاد مـی   پـا   قوزكو  زانو، آرنجها همراه با درگیري  تخوان،درد مفاصل و اساستئوآرتریت
  ماري نقش داشته باشد.نیز ممکن است به عنوان یک عامل خطر در این بی ید کمبود

در  .شـود  جذب آن در بخش بالایی روده کوچـک انجـام مـی   :  متابولیسم (سوخت و ساز) سلنیوم
یابد. همچنین اگر در اثـر افـزایش دریافـت، دفـع ادراري آن      حالت کمبود، میزان جذب آن افزایش می

وضعیت سلنیوم با انـدازگیري  افزایش یابد، این دفع بالا نیز منجر به افزایش جذب خواهد شد. ارزیابی 
هاي قرمـز خـون یـا سـلنیوم موجـود در       ها و سلول گیري گلوتاتیون پرکسیداز سرم، پلاکت آن یا اندازه

   .شود یا ادرار انجام می  خون
  مقادیر مورد نیاز

  سلنیوم در روز براي نوزادان و کودکان به شرح زیر می باشد:(RNI) مقدار توصیه شده 
  
  
  
  
  

 سن کودك میانگین وزنی RNI(µg/day)بر اساس  سلنیوم مورد نیاز
 ماه 6تا  0 6 6

 ماه 12تا  7 9 10
 سال 3تا  1 12 17
 سال 6تا  4 19 22
 سال 9تا  7 25 21
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و  اخـتلال لوزالمعـده  در موارد کمبود سلنیوم، اختلالات قلبی، ضـعف عضـلانی،   :  عوارض کمبود
اند، با  شود. کمبود سلنیوم در کودکانی که تا چهار سال تغذیه وریدي شده ناراحتی مفاصل نیز دیده می

مکمل یاري سلنیوم موجب بهبود علائـم بـالینی و   کند.  بروز ضعف عضلات، درد و حساسیت بروز می
  گردد. افزایش سطح سلنیوم خون می

  منابع
محتواي سلنیوم غذاها، به میزان سلنیوم موجود در خاك یا آبی بستگی دارد که گیاه یـا حیـوان از   
آن تغذیه می کند. ولی به دلیل اتصال آن به پـروتئین، در تمـام غـذاهاي حیـوانی وجـود دارد. منـابع       

   .و ماکیان هستند گوشت، قلوه، جگر،  غذاهاي دریاییعمده ي آن شامل 
  
  
  
  
  
  
  
  

محتـواي سـلنیوم و   .متفاوت بوده و به محل رویش آن ها وابسته اسـت  غلاتمحتواي سلنیوم در 
طور مستقیم تحت تاثیر تغذیه مـادر بـا سـلنیوم و شـکل      ، به شیر مادرلیت گلوتاتیون پراکسیداز در فعا

، سبب بهبود وضعیت سلنیوم در شیرخواران غنی کردن شیرخشک با سلنات.سلنیوم مصرف شده است
  نارس شده و احتمال بـروز بیماریهـاي مـزمن تنفسـی و ریـوي را در ایـن دسـته از نـوزادان کـاهش          

  می دهد.
با توجه به مطالب ارائه شـده و روشـن شـدن اهمیـت سـلنیوم در تغذیـه نـوزادان ، غنـی سـازي          

امید است که در کشور ما ایـران هـم اسـتفاده از    فرمولاها با این ریز مغذي، حیاتی به نظر می رسد و 
فرمولاهاي غنی شده با سلنیوم بتواند نقش مهمی در کاهش بروز بیماریهاي ناشی از کمبـود سـلنیوم   

  بر دارد.
  

 میزان سلنیوم (میکروگرم) مقدار ماده غذایی نام ماده غذایی

 43 گرم 50 ماهی تن کنسرو شده

 7/33 گرم 85 پخته شده میگو

 7/30 گرم  85 جگر سیاه گاو (پخته شده)

 4/15 عدد 1 آب پز سفت شدهمرغ  تخم

 10 برش 1 نان گندم کامل

 8 برش 1 نان سفید
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  وضعیت تغذیه کودکان کشور
  

  دکتر علی اکبر سیاري
  استاد دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، فوق تخصص گوارش کودکان

  

سال اول زندگی، دوران بسیار مهم و غیرقابـل برگشـتی در رونـد     5کی و به خصوص دوران کود
  سـال زنـدگی    5میلیـون کـودك زیـر     600رشد و تکامل کودکان است. در گستره جهانی نزدیک بـه  

میلیون از این کودکان در کشور ما ساکن هستند. رشـد و تکامـل کودکـان از دوران     7می کنند. حدود 
  ود و به همین سبب مراقبت و تغذیه مطلوب دوران بارداري حائز اهمیت است. ش جنینی آغاز  می

تغذیه مطلوب، فرصت تکامل مطلوب کودکان را (که حق طبیعی هـر کـودك اسـت) بـراي آنهـا      
فراهم می سازد. رشد و تکامل دو پدیده بهم پیوسته هستند که با زمان و تغذیه مناسب ارتباط نزدیک 

  دو سـال اول زنـدگی مهمتـرین دوران بـراي تکامـل مغـزي کودکـان محسـوب         دارند. در این میان، 
  اي بر عملکرد ذهنی، جسمی، روانی، اجتماعی و ایمنی کودك دارد.   می شود که نقش قابل ملاحظه

همچنین تجربیاتی که کودك در سالهاي سوم تا پنجم زندگی کسب می کنـد او را بـراي کسـب    
  ن مدرسه آماده می کند. مهارتهاي اجتماعی و یادگیري دورا

کودکی که به خوبی تغذیه شده باشد، پر از انرژي است و نسبت به محیط اطـراف خـود کنجکـاو    
است. به عبارت دیگر، کودکانی که به خوبی تغذیه و مراقبت شده اند، انرژي کافی براي پاسـخ دهـی   

را بـا محـیط پیرامـون خـود و     به محرك هاي اطراف خود و یادگیري از آنها را داشته و ارتباط بهتري 
والدین و نزدیکان برقرار می کنند. تغذیه مناسب گرچه لازمه رشد و تکامل مطلوب کودك است ولـی  
وجود محیط مناسب و محبت آمیز توام با امنیت روانی، توجه و مراقبت خانواده، تشویق و امکان بـازي  

اقبت هاي پزشـکی در صـورت ابـتلا بـه     کردن و یادگیري، محافظت از بیماري ها و بهره مندي از مر
  بیماري نیز ضروري می باشد.

سوء تغذیه پی آمد اثر متقابل بدن انسان و محیط، دسترسی ناکافی به غذا، ابتلا بـه بیمـاري هـا،     
مهارت ناکافی در تغذیه کودك، محدودیت دسترسی بـه مراقبـت هـا و خـدمات بهداشـتی اسـت. در       

ته به عوامل متعددي است. برخـی از ایـن عوامـل نظیـر وضـعیت      حقیقت رشد و تکامل کودکان وابس
تغذیه و ابتلا به بیماري ها در ارتباط مستقیم با رشد و تکامل کودکان هسـتند و برخـی عوامـل بطـور     
غیر مستقیم با روند رشد و تکامل کودك مرتبط اند. عـواملی همچـون   فقـر و کـم سـوادي والـدین       
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وثر نیستند و لی منجر به دریافت ناکافی غذا یا بیماري (که از علـل  مستقیما بر رشد و تکامل کودك م
و به طور عمده از طریق تـاثیر بـر عوامـل بلافصـل و      بلافصل  ابتلا به سوء تغذیه هستند) می گردند

  تــر و جانـبـی عمل می کنند.   نزدیک یا از طریق مسیرهاي پیچیده
به بیماري هاي حـاد، کـاهش تکامـل شـناختی،     افزایش احتمال مرگ و میر،  افزایش خطر ابتلا 

کاهش کیفیت زندگی در دوران بلوغ و پس از آن، کاهش کارآیی اقتصادي و افزایش آسـیب پـذیري   
  نسبت به بیماري هاي مزمن در سال هاي بعدي زندگی از جمله عواقب بهداشتی سوء تغذیه است. 

سال  بـویژه در کشـورهاي در حـال     5سوءتغذیه یکی از مشکلات تغذیه اي شایع در کودکان زیر 
توسعه بشمار می رود. بر اساس آخرین آمار منتشره  سازمان جهانی بهداشـت و سـایر سـازمان هـاي     

سال  دچار کوتاه قدي تغذیه اي متوسـط و   5% کودکان زیر 26میلادي ،   2011بین المللی،  درسال 
کودکان جهان مبتلا به لاغري هسـتند.  %   8%  کودکان دچارکم وزنی متوسط و شدید و  16شدید ، 

امروزه بررسی هاي انجام شده حاکی از تاثیرات نامطلوبی است کـه حتـی اشـکال خفیـف و متوسـط      
سوءتغذیه برسلامتی وارد می سازند. سوءتغذیه به تناسب شرایط، می تواند از یـک طـرف کـم وزنـی     

 گیرد. .علاوه بر پیامد هـاي نـاگوار سـو    وکمبود ریزمغذیها و از سوي دیگر اضافه وزن وچاقی را در بر

افـزایش   تغذیه شدید از جمله اختلال در رشد و تکامل مغزي و جسمی، تضعیف سیستم ایمنـی بـدن،  
موارد ابتلا و مرگ ومیر، افزایش هزینه هاي درمانی و مراقبت هاي پزشکی و افت تحصـیلی، کمبـود   

 ـ مزمن انرژي در کودکان،  انگیـزش،  دي از طریـق کـاهش تحـرك،   حتی بدون کاهش وزن وکوتاه ق

او را مختل می سازد. علاوه بـر   کنجکاوي و درنتیجه تداخل کمتر کودك با محیط، رشد و نمو ادراکی
این؛ مطالعات اخیر نشان داده است که سوءتغذیه در دوران جنینی و شیر خواري با تغییـرات دائمـی در   

جر به افـزایش بیمـاري هـاي قلبـی و عروقـی در      ساختمان بدن، فیزیولوژي و متابولیسم می تواند من
  بزرگسالی شود.

میزان شـیوع سـوءتغذیه    MICS)( 1374ما، اولین بررسی کشوري انجام شده در سال  در کشور 
سـال را در سـطح کشـور درحـدود      5متوسط و شدید براساس شاخص وزن براي سن درکودکان زیـر  

هاي تن سنجی کودکان زیـر   تعیین شاخص"درصد گزارش کرده است. دومین بررسی کشوري  6/16
هـاي مختلـف    تصویر اپیدمیولوژیک سوءتغذیه را به تفکیک استان 1387) در سال ANIS1( "سال 5

سـال   5درصد کودکان زیـر   9/10درحدود  کشور نشان داده است. اطلاعات این بررسی نشان داد که
بودنـد.آخرین بررسـی کشـوري     کشور دچار کم وزنی متوسط و شدید براساس شاخص وزن براي سن
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% کودکان ، کوتـاه قـدي   08/4نشان داده است که کم وزنی در  MIDHS)(1389انجام شده درسال 
سال کشور وجوددارد. بطـور کلـی مقایسـه نتـایج مطالعـات       5% کودکان زیر 4% و لاغري در 8/6در 

% 50کـان  در حـدود   انجام شده  طی دو دهه اخیر در کشور نشان می دهد که شـیوع سـوءتغذیه کود  
ها حاکی از روند کاهشی و معنی داري در سه شاخص کـم وزنـی، کوتـاه     کاهش یافته است. این یافته

قدي ولاغري  و بهبود قابل توجه در وضعیت تغذیه کودکان زیر پنج سال کشـور مـی باشـد. بـا ایـن      
غم رونـد کاهشـی هـم    وجود نباید از نظر دور داشت که شیوع سوءتغذیه در مناطق محروم کشور علیر

  برابر بیشتر از متوسط کشوري است.  3تا  2چنان بالا ودر حدود 
سال ، اولین بررسـی انجـام شـده در سـطح ملـی       5زمینه وضعیت ریزمغذي ها درکودکان زیر  در

براساس نتایج بدسـت آمـده از ایـن بررسـی ، شـیوع کـم خـونی در         می باشد. 1380مربوط به سال 
% دراسـتان تهـران   5/27% گزارش شذ که دامنه شیوع آن از 39شور درحدود ماهه ک 12-23کودکان 

جنوب خراسـان)   % در مناطق جنوب وجنوب شرقی کشور ( سیستان وبلوچستان، جنوب کرمان و54تا 
% گزارش شده است کـه دامنـه آن از    2/18ساله کشور نیز  6متغیر است. شیوع کم خونی در کودکان 

% در مناطق جنوب وجنوب شـرقی متغیـر اسـت. کمبـود آهـن      4/53ن تا % در سمنان ومرکز خراسا8
ساله  6% کودکان 26ماهه ودرحدود 15-23% کودکان 33براساس شاخص فرییتین سرم نیز در حدود 

سـاله بـا کـم     6درصـد کودکـان    18گزارش شده است. این بررسی، همچنین نشان داد که  درحدود 
  د.% آنها  دچار فقر آهن  هستن26خونی و 

ماهه در سطح کشور  گزارش شد و دامنه شیوع آن از  15-23% کودکان 7/18کمبود روي نیز در 
% در مناطق جنوب وجنـوب شـرقی کشـور متغیـر     2/68% دراقلیم فارس ومرکز استان کرمان تا  8/7

% کودکان ایـن  31ساله وسعت قابل ملاحظه تري دداشت بطوري که  6بود.. کمبود روي در کودکان 
% در منـاطق  46%تا8/21سنی در سطح کشور دچار کمبود روي سرم بودند و دامنه  شیوع آن از گروه 

  جنوب وجنوب شرقی متفاوت است. 
انجام شده اسـت نشـان مـی دهـد کـه       1391دومین بررسی ملی وضعیت ریزمغذیها که در سال 

اي داشـته   لاحظهشیوع کم خونی وکمبود روي در کودکان کشور  در یک دوره ده ساله کاهش قابل م
% ودر 50ماهـه  درحـدود    15-23است . این بررسی نشـان داده اسـت کـه کـم خـونی در کودکـان       

% در کودکـان کـاهش یافـت    30% کاهش یافته است. کمبود روي نیز در حدود 40ساله تا  6کودکان 
 ـ 13ماهه کم خون و در حدود  15-23% کودکان 20هاست. ولی به هرحال هنوز  ود % آنها دچـار کمب
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% کمبـود روي  گـزارش شـده    20% کم خونی و حـدود  11ساله نیز حدود  6روي هستند. در کودکان 
. افزایش نیـاز بـه   3. افزایش دفع مواد غذایی 2. کمبود دریافت 1علت عمده دارد:  3سوء تغذیه  است.

  براسـاس   مواد غذایی . فقر به عنوان یکی از عوامل موثر در ناامنی غذایی و سوء تغذیه مطـرح اسـت.  
درصد خانوارهاي کشور، فقر و کم غذایی به صورت مـزمن وجـود دارد    20بررسی هاي انجام شده در 

هر دو شکل سوءتغذیه یعنی کم وزنی و کمبود ریزمغذیها و هم اضافه وزن و چاقی در خـانواده هـاي   
هـاي  ن یارانـه کم درآمد دیده می شود. . در نتیجه، سیاست هاي حمایتی دولت از جمله هدفمند نمود

هاي کم درآمـد نقـش مهمـی در بهبـود وضـع تغذیـه خـانواده و        اي از خانوادهغذایی و حمایت تغذیه
  کودکان خواهد داشت. 

شـوند، آن مـوقعی    کمبود دریافت: بیشترین عللی که باعث کمبود دریافت مواد غذایی می .1
 –بیمـاري جسـمی والـدین     –است که در اثر فقر اقتصادي و مشکلات خانوادگی (اعتیاد والدین 

کـودك آزاري   –) Neglectغفلت و بی توجهی به شـیرخوار ( –بیماري منجر به فوت در خانواده 
 )Child abuse  (–  ( والدین ) خـانواده هـاي پـر جمعیـت و      –مهـاجرت   –بیکاري در خانواده

مـاس  طلاق و جدایی در خانواده ، مشکلات رابطه مادر و کـودك (کـاهش یـا فقـدان ت    –شلوغ 
اضـطراب،   –تغذیه اجبـاري کـودك توسـط والـدین      –درست قرار نگرفتن در آغوش  –چشمی 

افسردگی ، اختلالات شخصیت یا سایر موارد سایکوپاتولوژیک والدین)، یا عدم دسترسی به غـذا  
در اثر قحطی و جنگ و زلزله بطور کلی بلایـاي طبیعـی و غیـر طبیعـی، بـی سـوادي و جهـل        

ه اي اتفاق می افتد و یا در زمینه بیماریهاي عفونی و متابولیـک کـه باعـث    فرهنگی و سواد تغذی
کم اشتهایی می شود. عوامل متعدد دیگري همدر اثر کمبود دریافت در بروز سـوءتغذیه کودکـان   
نقش دارد؛ از قبیل عدم تغذیه کودك با شیرمادر و یا قطع زود هنگام  آن، تاخیر در شروع تغـذي  

 در دوران بیمـاري کودکضـعف   دن غذاهاي کمکی، پرهیز هاي غذایی غلطتکمیلی ونامناسب بو
رشد، محیط غیر بهداشتی و آب آشامیدنی ناسـالم از    پایش بخصوص کودك مراقبت هاي برنامه

 روند.   می جمله این عوامل بشمار
افزایش دفع: بیماریهاي جسمی از قبیل اختلالات آناتومیک دستگاه گـوارش، اخـتلال در    .2

 جذب مواد غذایی.هضم و 
  افزایش نیاز به کالري و بیماریهـاي متابولیـک و عفـونی، همچنینـی نـوزادان نـارس و        .3

 کم وزن و دو یا چند قلو نیز مستعد سوء تغذیه هستند.
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چاقی واضافه وزن در کودکان کشور نیز در دهه اخیر روند افزایشی داشته است. علل متعـددي در  
ش دارد. علل اگزوژن از قبیل مصرف زیاد مواد غذایی تجـارتی کـه   بروز اضافه وزن وچاقی کودکان نق

اغلب چرب وشیرین هستند ، انواع نوشابه ها که قند زیادذي دارند ، تحرك نداشتن کودکـان وصـرف   
ساعات طولانی تماشاي تلویزیون و بازي هاي رایانه اي ، مصرف زیاد شـیرینی وشـکلات  از دلایـل    

دکان است. باید توجه داشت که  چاقی کودکان ممکن اسـت بـه چـاقی    بروز اضافه وزن وچاقی در کو
دوره بزرگسالی منجر شود . علل آندوژن، عوامل ژنتیک، بیماریهـا و سـندرمها را تشـکیل مـی دهنـد.      
چاقی واضافه وزن عامل خطر بیماري هاي غیرواگیر از جمله دیابت ، بیمـاري هـاي قلبـی عروقـی و     

چاقی یک عامل خطرزاي مهـم در بـروز بیمـاري هـاي مـزمن بـوده و       برخی از انواع سرطان هاست. 
باعث ایجاد مقاومت نسبت به انسولین و یا سندرم متابولیک که شامل فشار خون بالا، انسولین بـالاي  

و بیماري هـاي قلبـی عروقـی مـی      2خون، اختلالات چربی و  قند خون و در نتیجه بروز دیابت نوع 
پایین شروع شده و تا بزرگسالی ادامه می یابد. چـاقی اپیـدمی جهـانی در    شود.این اختلالات از سنین 

کودکان و بزرگسالان است. چاقی بیماري متابولیک مزمن و شایعترین علـت مـرگ قابـل پیشـگیري     
درصـد   40-90است. چاقی در سنین کودکی با چاقی در بزرگسالی نیز همـراه اسـت بـه طـوري کـه      

  چـاقی رنـج خواهنـد بـرد. بنـابراین بـراي پیشـگیري وکنتـرل ایـن           کودکان چاق در بزرگسالی نیز از
بیماري ها لازم است از ابتداي کودکی با رعایت الگوي غذایی درسـت از چـاقی کودکـان پیشـگیري     
شود. تغذیه کودك با شیرمادر نقش مهمی در پیشگري از چاقی کودك دارد. . درکودکانی که بـا شـیر   

  فه وزن وچاقی بیشتر است.مصنوعی تغذیه می شوند شیوع اضا
از جمله اقداماتی که در قالب  برنامه سلامت کودکان شبکه هاي بهداشتی درمـانی کشـور بـراي     
پیشگیري وکنترل سوءتغذیه کودکان به مورد اجرا گذاشته شده است، برنامه ترویج تغذیـه کـودك بـا    

آهن، مولتی ویتـامین، ویتـامین    شیرمادر، برنامه تغذیه تکمیلی کودکان، مکمل یاري با ریزمغذي هاي
A وD    پایش رشد کودکان، مدیریت تغذیه کودك در دوره بیماري و حمایت تغذیـه ایـی از کودکـان ،

  خانواده اي نیازمند با همکاري وزارت تعاون و رفـاه ، کمیتـه امـداد امـام خمینـی (ره) و بهزیسـتی را       
اقداما زیر بنایی از جمله رفع فقر، افزایش سـطح  می توان نام برد. تقویت اجراي این برنامه ها در کنار 

سواد ، توانمند سازي خانواده ها براي بهبود وضعیت اقتصـادي آنـان  ، افـزایش دسترسـی مـردم بـه       
غذاي سالم وکافی می تواند نقش موثري در بهبود وضعیت تغذیه کودکان بـویژه در منـاطق محـروم    

  کشور داشته باشد.
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  ان کودکیچاقی و اضافه وزن در دور
  

  دکتر علی اکبر سیاري
  استاد دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، فوق تخصص گوارش کودکان

  

گیر جوامع مختلف شده است. طـی دو،   گریبان ترین مشکلاتی است که امروزه چاقی، یکی از مهم
ن کودکان در حـال افـزایش بـوده و ایـن رونـد در کودکـا       ي اخیر، میزان شیوع چاقی در بین سه دهه

 42بـیش از  2010بر اساس گزارش سازمان جهانی بهداشـت در سـال    .ایرانی نیز قابل مشاهده است
میلیون نفر از ایـن   35میلیون  نفر کودك زیر پنج سال در جهان داراي اضافه وزن بوده که نزدیک به 

کـودکی  تعداد در کشورهاي در حال توسعه زندگی می کردند. شیوع جهانی اضافه وزن و چاقی دوران 
افزایش یافته است، که انتظار مـی رود ایـن رونـد تـا      2010% در سال 7/6به  1990% در سال 2/4از 

میلیون نفر) خواهد رسید.  در ایران نیز شیوع اضافه وزن و چـاقی در   60% (معادل 1/9به  2020سال 
  ري سـال رونـدي افزایشـی نشـان داده اسـت. بـه طـوري کـه  نتـایج بررسـی کشـو            5کودکان زیر 

درصـد   4.5)  نشـان داد کـه   (ANIS1  1377سال در سـال   5شاخص هاي تن سنجی کودکان زیر 
سال شهري دچار اضافه وزن یا چـاقی بـوده    5درصد کودکان زیر  3.9سال روستائی و  5کودکان زیر 

استان کشـور ،شـیوع اضـافه     27در  1387اند. در حالی که بر اساس نتایج بررسی تن سنجی در سال 
  % بوده است.  7.1% و 6.5سال مناطق روستائی و شهري به ترتیب  5و چاقی در کودکان زیر وزن 

سـال   5دهد که  شیوع اضافه وزن وچاقی در کودکـان زیـر    مقایسه نتایج این دو بررسی نشان می
کشور حدود دو برابر شده است .چاقی و اضافه وزن دوران کـودکی بـه احتمـال زیـاد منجربـه چـاقی       

شود و احتمال ابتلا به بیماریهاي غیرواگیر مانند دیابت و بیماریهاي قلبی عروقـی   گسالی میدوران بزر
در سنین جوانی را افزایش می دهد. چاقی و اضافه وزن و بیماریهاي مربوط به آنها تا حد زیادي قابـل  

  اشد.پیشگیري است، در نتیجه پیشگیري از چاقی دوران کودکی از اولویت زیادي برخوردار می ب
  علت چیست؟

علت اصلی چاقی و اضافه وزن دوران کودکی عدم تعادل بین کالري دریـافتی و کـالري مصـرفی    
افزایش جهانی چاقی و اضافه وزن دوران کودکی تحـت تـأثیر عوامـل مختلفـی اسـت کـه        می باشد.

  عبارتند از :
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  چربـی بـالا    تغییر جهانی در رژیم غذایی به سمت مصرف غذاهاي پرکالري با میزان قنـد و
 باشد. اما میزان ویتامین، مواد معدنی و مواد مغذي سالم کم می

   روند کاهش سطح فعالیت بدنی 
ي زندگی مانند رفتار هاي غـذایی نامناسـب و کـاهش فعالیـت      درکشور مانیز  تغییر در شیوه

 ـ    بدنی از جمله مصرف بی رویه فست فودها، نوشابه ل هاي قندي، تـنقلات تجـارتی پرکـالري مث
انواع چیپس، استفاده طولانی مدت از بازي هاي رایانه اي از دلایل افزایش اضـافه وزن و چـاقی   

  در کودکان می باشند.
سازمان جهانی بهداشت، افـزایش   دلایل اجتماعی براي اپیدمی چاقی در دوران کودکی:

 ـ ه طـور عمـده بـا    چاقی دوران کودکی را نتیجه تغییرات در جامعه دانسته است. چاقی دوران کودکی ب
مصرف غذاهاي ناسالم و الگوي کم فعالیت بدنی همراه شده اسـت. مشـکل اینجـا اسـت کـه چـاقی       
دوران کودکی نه تنها وابسته به رفتار کودکان اسـت، بلکـه بـه طـور فزاینـده اي وابسـته بـه توسـعه         

ي، محـیط  اجتماعی و اقتصادي و سیاست هایی در زمینه کشاورزي، حمل و نقل، برنامه ریـزي شـهر  
 زیست، فرآوري موادغذایی، توزیع و بازاریابی و همچنین آموزش و پرورش می باشد.

از آنجا که پیشگیري بهتـر از درمـان اسـت چـاقی و اضـافه وزن ماننـد بیماریهـاي مـزمن قابـل          
پیشگیري می باشد لذا هدف از مبارزه با  اپیدمی چاقی در دوران کـودکی رسـیدن بـه تعـادل انـرژي      

 ی تواند در سراسر عمر فرد موثر باشد.است که م
  توصیه هاي عمومی:

 افزایش مصرف میوه و سبزیجات، دانه ها، مغزها، حبوبات و غلات کامل 
           محدود کردن دریافت کالري از کـل چربـی و مصـرف چربـی هـاي اشـباع نشـده بـه جـاي  

 چربی هاي اشباع شده
 محدود کردن مصرف قند 
  متوسطانجام فعالیت بدنی روزانه در حد 

مبارزه با اپیدمی چاقی دوران کودکی نیاز به تعهـدات سیاسـی پایـدار و    توصیه هاي اجتماعی:
همکاري سازمانهاي دولتی و خصوصـی دارد. دولـت، شـرکاي بـین المللـی، جامعـه، سـازمان هـاي         
غیردولتی و بخش خصوصی نقش مهمی را در ایجـاد محیطـی سـالم، انتخـاب رژیـم غـذایی سـالم،        
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ایجـاد همـاهنگی و همکـاري بـین ایـن       WHOفه و در دسترس ایفا می کنـد. هـدف   مقرون به صر
  سازمانها در اجراي استراتژي جهانی در رژیم غذایی، فعالیت بدنی و سلامت می باشد. 

والدین می توانند با ارائه مواد غـذایی و نوشـیدنی هـاي سـالم و در دسـترس و       نقش والدین:
نی بر روي رفتار کودك خود تأثیر گذار باشند. و همچنین توصـیه  همچنین تشویق به انجام فعالیت بد

  والدین به شیوه زندگی سالم بدلیل الگوپذیري کودکان از والدین خود
  پیشنهادات براي ترویج تغذیه سالم در خانه:

  شیرخواران:
 تغذیه انحصاري با شیرمادر 
 پرهیز از اضافه کردن شکر و نشاسته به فرمولا 
 ریزمغذي هاي موردنیاز در حد مطلوب اطمینان از مصرف 

  کودکان و نوجوانان:
 ارائه صبحانه سالم قبل از رفتن به مدرسه 
 (سبزي، میوه، غلات) ارائه تنقلات سالم در مدرسه براي کودکان 
 ترویج به مصرف میوه و سبزي 
   محدود کردن مصرف موادغذایی کم ارزش 
 محدود کردن مصرف نوشیدنی هاي شیرین 
  براي مصرف غذا در کنار خانوادهایجاد فرصت 
 محدود کردن تماشاي تلویزیون و خصوصا آگهی هاي بازرگانی 
 ارائه اطلاعات و مهارت جهت انتخاب مواد غذایی سالم 

 پیشنهادات براي انجام فعالیت بدنی در خانه:
 کاهش زمان هاي غیر فعالیتی مانند تماشاي تلویزیون و کامپیوتر 
 چرخه سواري تا مدرسه و دیگر فعالیت هاي اجتماعیتشویق به پیاده روي و دو 
   اختصاص دادن زمانی براي انجام فعالیت بدنی با خانواده 

. 
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Obesity and it’s treatment in children 
 

Dr M. Shakiba 
Pediatric Endocrinologist 
Assistant Professor of Shahid Beheshti University Medical Sciences 
 

The theoritical definition of obesity is a degree of somatic overweight 
that detrimental health consequence Who categorizes adult overweight into 
four subgroups based on BMI ( weight /height. height)BMI:25-30 
overweight,BMI:30-35 Grade1 moderately obese , BMI 35-40 Grade2 
severely obese, BMI>40Grade3 morbidly obese). In children ,comparison 
of BMI to normal curves for age  allows for categorization of BMI above 
the 85th percentile as at risk overweight and above the 95th percentile as 
overweight. 

The predictive risk of Obesity in adulthood  consist of  greater BMI in 
childhood, Lower age of adiposity rebound, infant over nutrition, bottle 
feeding, obese parents; So prevention from adult obesity is impossible 
without weight control and management of overweight in childhood. 
Lifestyle modification has the most major role in prevention and treatment 
of obesity and overweight in children and is consistent of dietary 
intervention, physical activity intervention, school intervention and family 
intervention Decision making for approach to obesity depend on child’s 
age , severity of obesity , presenting of complication and associate 
conditions. 

For children under age 7 who have no other health concerns, the goal of 
treatment may be weight maintenance rather than weight loss. Weight loss 
is typically recommended for children over age 7 or for younger children 
who have related health concerns. Weight loss should be slow and steady 
almost from one to two  Kg in month depending on your child's condition. 
Children should not loss more than of 10 percent of their weight during 6 
months. 

Choosing healthy eating , avoidance of  junk foods, limitation of 
sweetened beverages , Sitting down together for family meals , avoidance 
of eating in front of a screen, such as a television, computer or video game 
Limit recreational computer and TV time to no more than 2 hours a day, 
emphasizing activity, not exercise for children are good way for changing 
life style and management of body weight. 
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Several limitations preclude physicians from early implementation of 
drug therapy including: 

1) The youngest child for whom any obesity pharmacotherapy is 
currently FDA approved is 10 years. 

2) The long term use of pharmacologic intervention has not always 
proven to be more efficacious than behavioral modification. 

3) There exist limited well controlled studies of safe and effective 
pharmacotherapy in obese children. 

4) The relative risk of adverse events in children must be weighed 
against the long term potential of morbidity and mortality. 

There are some drugs with different way of actions can use for 
treatment of exogenous obesity but safety and effectiveness of them is 
under question. 

Medications can be used include of: 
 Reduction of energy intake (sibutramine ) 
 Reduction of energy absorption (Orlistat ) 
 Improved insulin resistance(Metformin ) 
 Suppression of insulin secretion: (Octreotide ) 
 The future of pediatric Obesity pharmacotherapy: 

(Oxyntomodulin,Topiromate,Rimonabant ) 
 
Targeted therapy should be used in patients who’s obesity is due to an 

endocrine diseases such as hypothyroidism and Cushing syndrome, leptin 
deficiency. Weight loss surgery (bariatric surgery) might be a choice when 
BMI is more than 40 kg/m2 with presence of severe co-morbidity or BMI 
50 kg/m2 with presence of less severe co-morbidity. 
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Etiologies of Childhood Obesity 
 

Hedyeh Saneifard 
Assistant Professor of Pediatric Endocrinology   
Shahid Beheshti University of Medical Sciences 
 
Obesity means an excess of fat relative to lean body mass. In the absence of 

standardized measures of body fatness, BMI (weight in kilograms divided by 
the square of the height in meters) serves as a useful surrogate, is easily 
obtained in clinic settings and correlates strongly with percent body fat and 
risks of co-morbidities in obese subjects. 

Obesity is increasing dramatically worldwide. The epidemic of obesity is 
attributed to recent changes in the environment (easy access to high energy 
palatable food, combined with a decreased physical activity), whereas 
individual differences in obesity risk are attributed to genetic differences 
between individuals. 

 
Causes of obesity 
1. Syndromic Obesity   
Genetic mutations or chromosomal abnormalities can lead to obesity. 
The term “syndromic obesity” is used to describe obese children and adults 

with mental retardation, dysmorphic features, organ-specific abnormalities, 
hyperphagia, and/or other signs of hypothalamic dysfunction and may be 
inherited in either an autosomal or an X-linked pattern. These include  
PRADER–WILLI SYNDROME (PWS) , ALBRIGHT HEREDITARY 
OSTEODYSTROPHY , BARDET–BIEDEL SYNDROME (BBS) , 
ALSTROM SYNDROME (AS). 

2. Monogenic obesity 
The first discovery of a gene involved in human obesity came more recently, 

with the discovery of mutations in the leptin gene in 1997 (5). Since then, seven 
additional genes have been linked to human monogenic obesity, illuminating 
the alteration of central control of food intake as a major causative mechanism 
leading to obesity. They include Congenital leptin deficiency , Leptin receptor 
defi ciency , Pro-opiomelanocortin (POMC) deficiency , Prohormone 
convertase 1 (PC1) deficiency , MC4R deficiency . 

3. Maternal Determinants of Childhood Obesity 
The mother’s genetic background and her metabolic status and behavior 

before, during, and after pregnancy function as important determinants of 
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obesity and related health outcomes in her child. MATERNAL WEIGHT 
STATUS (Pregravid Weight Status, Gestational Weight Gain , Postnatal 
Maternal Weight Status), SMOKING , MATERNAL DIETARY HABITS 
AND PHYSICAL ACTIVITY , BREASTFEEDING .  

4. Intrauterine Growth Retardation 
5. Gestational Diabetes 
6. Diet   
Weight is gained only when energy intake (EI) exceeds energy needs for a 

prolonged period of time.↑ DIETARY FAT, ↓ FIBRE INTAKE , ↑ DIETARY 
ENERGY DENSITY , ↑ sugar sweetened beverages and↓ fruits and vegetables , 
EATING BEHAVIOUR ( fast eating rate, poor sensitivity to satiety, heightened 
food responsiveness, and a tendency to eat palatable food in the absence of  
hunger). 

7. Energy Expenditure 
Body fat increases when energy intake is consistently greater than energy 

expenditure. Exercise is associated with considerable health benefit including 
diminished rates of diabetes, heart disease, and possibly cancer and is associated 
with prolongation of life span, the converse appears to be true for inactivity. If 
so, increasing NEAT (non-exercise activity thermogenesis) might confer health 
benefit and longer life.  
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  ها در کودکان مبتلا به سوءتغذیهکمبود ریزمغذي
  

  دکتر الهام طلاچیان
  دانشیار دانشگاه علوم پزشکی ایران، تخصص گوارش کودکانفوق

  

هـا را  ) اغلب علائم بالینی کمبـود ریزمغـذي  PEMانرژي (-ي پروتئینوءتغذیهکودکان مبتلا به س
خصوص روي شـایع هسـتند، امـا کمبـود سـایر      هاي محلول در چربی، آهن و بهدارند. کمبود ویتامین

حسب منطقه و ازمان سـوءتغذیه دیـده   هاي محلول در آب، مواد معدنی و عناصر کمیاب نیز برویتامین
  شود.می

) اسید لینولئیـک و اسـید لینولنیـک در کودکـان مبـتلا بـه       EFAاسیدهاي چرب ضروري (کمبود 
PEM شود. رژیم غذایی، بیماري و نارسی بر سطح این اسیدها تأثیر دارند. علائـم فیزیکـی   یافت می

تواند بر رشد و عملکـرد بینـایی   شامل درماتیت، آلوپسی و ترومبوسیتوپنی است. کمبود این اسیدها می
هاي آزمایشگاهی به شرایط بـالینی و علـت سـوءتغذیه    اختی شیرخواران تأثیر گذارد. کاربرد تستو شن

تر است. بـه کودکـان دچـار    حال توسعه، رویکرد تجربی جایگزینی عملیبستگی دارد. در کشورهاي در
فـولات  و  Aطور روتین مکمل ویتامین و مواد معدنی با دوزهاي اضافی ویتامین ي شدید، بهسوءتغذیه
 گردد.) افزود میrehabilitation phaseي بازتوانی (شود. مکمل آهن در مرحلهداده می

حال توسعه شایع است. ایـن کمبـود بـا علائـم چشـمی ماننـد       در کشورهاي در Aکمبود ویتامین 
کـوري اسـت و سـپس گـزروز ملتحمـه و قرنیـه و       ترین نشانه شـب گزروفتالمی همراه است. زودرس

دهد. ) روي میBitot's spotsشدن ملتحمه (ی مثلثی تکثیر سلول سنگفرشی و کراتینیزهتشکیل نواح
-نهایت منجر به نرمی (کراتومالاسی)، زخم، سوراخ و اسکار قرنیه، پرولاپس عدسـی و کـوري مـی   در

 هاي کمبود شامل هیپرکراتوز فولیکولار، خارش، تأخیر رشد و افـزایش اسـتعداد ابـتلا   گردد. سایر یافته
به عفونت هستند. تجویز روتین مکمل این ویتامین در منطق اندمیک بـا کـاهش کلـی مـرگ و میـر      

ي چشمی تتراسـیکلین درمـان   همراه بوده است. زخم یا التهاب قرنیه با پدهاي مرطوب سالین و قطره
)، تجویز دوزهاي زیاد این ویتامین در زمـان بسـتري   WHOشود. توصیه سازمان جهانی بهداشت (می

هـایی  حال توسعه و تکرار دو دوز دیگـر در آن ي شدید در کشورهاي دردر کودکان مبتلا به سوءتغذیه
  است که تظاهرات بالینی کمبود را دارند.
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ناشی از کمبود آن در رژیم غذایی و تماس ناکافی با نـور خورشـید اسـت. ایـن      Dکمبود ویتامین 
  ودکـان و استئومالاسـی در بـالغین همـراه اسـت.      کمبود با هیپوکلسمی، هیپوفسـفاتمی و ریکتـز در ک  

شـدن فونتانـل   جمله اختلالات اسکلتی کاراکتریستیک شامل کرانیوتابس، بزرگـی و تـأخیر در بسـته   از
هـا و نقـص مینـاي دنـدان، اسـکولیوز و تشـدید       زدن دندانقدامی، برجستگی فرونتال، تأخیر در جوانه

  باشد.لوردوز می
رونـده، آتاکسـی،   تواند با نوروپـاتی حسـی و حرکتـی پـیش    ) میE)Tocopherol کمبود ویتامین 

  دژنراسیون شبکیه و آنمی همولیتیک همراه باشد.
اي، ریـوي،  ریـزي پوسـتی، گوارشـی، ادراري، لثـه    ممکن اسـت خـون   Kدر موارد کمبود ویتامین 

  مفصلی یا دستگاه عصبی مرکزي دیده شود.
چنـین  گردد. همها، مگالوبلاستوز و آنمی مشخص میفیلشدن نوتروکمبود فولات با هیپرسگمانته

تواند منجر به تأخیر رشد حتی بدون آنمی گردد. سطح پایین فولات در کودکانی که کمبود روي و می
کننـد. درمـان   شود. داروهایی مانند فنوباربیتال نیاز به فولات را زیاد میدارند نیز دید میB12 ویتامین 

چنـین تجـویز مقـادیر    پیشنهاد شده است. هـم  WHOبتلا به سوءتغذیه توسط تجربی تمام کودکان م
  تواند جذب روي را مهار کند.زمان اهمیت دارد، زیرا تجویز اسید فولیک میطور همکافی روي به

ي ماهـه  4تـا   1ممکن است در شیرخواران  Infantile beriberi) و vitamin B1کمبود تیامین (
  ي آفونیـک ناشـی از فلـج    دهد. در ایـن شـیرخواران خشـونت صـدا و گریـه      مبتلا به سوءتغذیه روي

ــوفلاوین ( حنجــره ــود ریب ــیت  vitamin B2اي کاراکتریســتیک اســت. کمب ــا اســتوماتیت، گلوس ) ب
)magenta tongue  شـدن قرنیـه   ي اطـراف بینـی و اسـکروتوم و واسـکولاریزه    ) و درماتیـت سـبوره

) منجر به پلاگر با درماتیت، اسهال آبکـی، دمـانس و   vitamin B3شود. کمبود نیاسین (مشخص می
) بـا اسـتوماتیت و گلوسـیت اختصاصـی، کیلـوز،      vitamin B6گردد. کمبود پیریدوکسـین ( ضعف می

کنـد. نوروپـاتی محیطـی در نوجوانـان و     پذیري، گیجی، کاهش وزن و افسردگی تظـاهر مـی  تحریک
  شود.تر دیده میانسفالوپاتی و تشنج در کودکان کوچک

اي در کودکان است. معمولاً، آنمـی هیپـوکروم میکروسـیتیک    ترین کمبود تغذیهکمبود آهن، شایع
خفیف تا متوسط در شیرخوار یا کودك آسمپتوماتیک وجود دارد. آنمـی فقـر آهـن شـدید بـا لتـارژي،       

کوموتور و پنه و تـأخیر در تکامـل پسـی   نخوردن، تاکیقراري، کاردیومگالی، خوب شیرپریدگی، بیرنگ
هـا در معاینـه دیـده شـود.     پریـدگی بسـتر نـاخن   شدن و رنـگ ذهنی همراه است. ممکن است قاشقی
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هایی کـه آنمیـک نیسـتند،    تواند حتی در آنپاگوفاژي یا پیکا براي یخ، اختصاصی فقر آهن است و می
-پاسـخ مـی  سرعت به درمان با آهن حتی قبل از افزایش غلظت هموگلـوبین  دیده شود. این حالت به

 ي شدید تقریباً همیشه کمبود آهن دارند.دهد. کودکان مبتلا به سوءتغذیه
اشتهایی، اختلال چشایی، هیپوگنادیسم، کوتاهی قد، آلوپسی، درماتیـت، اخـتلال   کمبود روي با بی

تواند علت و یا علامت کمبـود  رشد، اختلال شناختی و افزایش ابتلا به عفونت همراه است. اسهال می
دهـد. در مـوارد   باشد. درماتیت همراه با کمبود روي در اطراف دهـان و اطـراف مقعـد روي مـی     روي

  ي خفیف، درمان با مکمل روي توصیه شده است.سوءتغذیه
ي تزریقـی بـدون تجـویز    ها فقط شیر بوده یا تغذیهکمبود مس در شیرخوارانی که رژیم غذایی آن

ست. کمبود روي بـا آنمـی سیدروبلاسـتیک، نـوتروپنی،     کردند، دیده شده اعناصر کمیاب دریافت می
تأخیر رشد و اختلالات اسکلتی شامل استئوپوروز، بزرگی غضـروف کوسـتوکندرال، مضـرس شـدن و     

  ها همراه است.خود دندهبهشدن متافیزها و شکستگی خودفنجانی
اي مشـکل زمینـه   تر احتمال دارد که کودکان مبتلا بـه سـوءتغذیه  یافته، بیشدر کشورهاي توسعه

هـا  هـاي اختصاصـی بـراي ریزمغـذي    مانند سوءجذب داشته باشند. در این موارد، ممکن اسـت تسـت  
 هاي سوءجذب و فولات، ویتامین هاي محلول در چربی براي سندرممناسب باشد مانند سطح ویتامین

B12 .و روي براي بیماري التهابی روده  
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  ارکنان بهداشتی درمانی در خصوص بررسی  میزان آگاهی وعملکرد ک
  سال 2برنامه مکمل یاري کودکان زیر 

  
  ،  1، دکتر فروزان صالحی 1، مینامینایی 2، دکتر رامین حشمت 1دکتر زهرا عبداللهی

  1فرزانه صادقی قطب آبادي
  دفتر بهبود تغذیه جامعه معاومت بهداشت، وزارت بهداشت ،درمان وآموزش پزشکی -1
  ی پژوهشکده علوم غدد درون ریز دانشگاه علوم پزشکی تهرانمعاونت پژوهش -2
  

 مطالعه میزان آگاهی، نگـرش و  1390دفتر بهبود تغذیه جامعه معاونت بهداشت درسال  مقدمه :
عملکرد خانوار ها و کارکنان بهداشتی درمانی کشور  را با هـدف بـه دسـت آوردن اطلاعـات لازم در     

نحوه عملکرد آنها جهت طراحی مداخلات لازم بـه منظـور    خصوص میزان آگاهی، چگونگی نگرش و
هاي اولیه سلامت  و تعیین  اي در سطح واحدهاي نظام ارائه مراقبت بهبود وضعیت ارائه خدمات تغذیه

    نیازهاي آموزشی و طراحی مداخلات مناسب آموزشی انجام داده است.
ان بهداشتی درمانی در خصـوص  درمقاله حاضر، وضعیت میزان اگاهی ها وعملکرد کارکن هدف :

  سال ارائه می شود. 2برنامه مکمل یاري کودکان زیر 
گیري از نـوع تصـادفی مـنظم و     :  در این بررسی از روش هاي سرشماري، نمونهروش مطالعه

بندي شده و منظم در سطح هـر اسـتان  بـراي تعیـین      اي از نوع تصادفی طبقه گیري چند مرحله نمونه
غذیه، مربی آموزشـگاه بهـورزي، پزشـک، کارشـناس بهداشـت خـانواده، کـاردان        آگاهی کارشناسان ت

هـاي مـورد    نفر مورد بررسی قرار گرفتنـد. داده  473بهداشت خانواده و نیز بهورز استفاده ودر مجموع 
آوري  ) جمـع structured questionnaireاي سـاختار یافتـه (   نیاز در این مطالعه از طریق پرسشـنامه 

اي  ها براساس پرسشـنامه  آوري داده هاي پزشک و کارشناس، جمع ارکنان بهداشتی ردهشد. در سطح ک
  خودایفاء صورت پذیرفت.

 2% کارکنان از مقدار مصرف روزانه مکمل آ ود یا مولتی ویتـامین در کودکـان زیـر    68: یافته ها
در ایـن گـروه    ها نیز  از سن شروع و مقدار مصرف روزانه  مکمـل آهـن   % آن86سال آگاهی داشتند. 
ماهـه در   7% کارکنان توصیه صحیح به اسـتفاده از قطـره آ+د بـراي کـودك     42سنی آگاهی داشتند.
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% آنها براي توصیه به مصرف شـربت  35صورت دسترسی هم زمان به مولتی ویتامین داشتند. عملکرد 
  وده است.   سی سی براي کودکی که نمی تواند قطره آهن را تحمل کند، صحیح ب 5/1آهن به مقدار 

روزانـه مکمـل آ ود یـا     اگر چه دو سوم کارکنان بهداشتی در زمینه  مقدارمصـرف نتیجه گیري: 
مولتی ویتامین و زمان ارائه  آن  آگاهی داشتند. اما آگاهی آنان در خصـوص جـایگزین هـاي مناسـب     

تی درمـانی در  مکمل ها در حد پایین می باشد. بنابر این بازآموزي و ارتقـاي آکـاهی کارکنـان بهداش ـ   
     خصوص مکمل یاري کودکان ضروري است.
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  یاري کودکان در ایرانوضعیت آگاهی و عملکرد  مادران در مورد مکمل
  

  ،  1، مینامینایی  1، دکتر فروزان صالحی 2، دکتر رامین حشمت 1دکتر زهرا عبداللهی
  1فرزانه صادقی قطب آبادي

  ، وزارت بهداشت ،درمان واموزش پزشکیدفتر بهبود تغذیه جامعه معاومت بهداشت  -1
  معاونت پژوهشی پژوهشکده علوم غدد درون ریز دانشگاه علوم پزشکی تهران -2
  

بهبود تغذیه کودکـان، نیازمنـد شـناخت     انجام مداخلات مناسب جهت ارتقاء سلامت و مقدمه :
ه عملکرد مـادران  اي و میزان دانش، چگونگی نگرش و نحو کافی و دقیق از وضعیت رفتارهاي تغذیه

باشد. یک مطالعه ملی براي اولین بار توسط دفتر بهبود تغذیه جامعـه   در خصوص تغذیه کودکان  می
بـه منظـور مطالعـه میـزان آگـاهی ، نگـرش وعملکـرد خانوارهـاي          1390معاونت بهداشت درسال 

اء سـطح آگـاهی   وکارکنان بهداشتی درمانی کشور با اهدافی ازجمله طراحی مداخلات لازم براي ارتق
اي در سـطح   اي ، بهبـود وضـعیت ارائـه خـدمات تغذیـه      اقشار مختلف جامعه در مورد مسائل تغذیـه 

هاي اولیه سـلامت انجـام شـده اسـت . در مقالـه حاضـر بـا اسـتفاده از          واحدهاي نظام ارائه مراقبت
 2زیـر  اطلاعات بدست آمده ، وضعیت آگاهی و عملکرد مادران  در خصوص مکمل یـاري کودکـان   

  سال که از برنامه هاي جاري در نطام مراقبت هاي اولیه بهداشتی کشور می باشد ارائه می شود.   
: تعیین وضعیت میزان اگاهی ها وعملکرد مادران در خصوص برنامه مکمل یـاري کودکـان   هدف

  سال  2زیر 
نفر در  14336اي، تعداد مرحله  اي یک گیري خوشه : در این مطالعه با روش نمونهروش مطالعه 

اي سـاختار   هاي مورد نیاز ایـن مطالعـه از طریـق پرسشـنامه     داده استان مورد بررسی قرار گرفتند. 31
) و با انجام مصاحبه با افراد واجد شرایط پاسخگویی در خانوارهـا  structured questionnaireیافته (

  آوري شد.. جمع
یا مـولتی ویتـامین     A+Dمکمل ویتامین  % مادران از زمان صحیح شروع 48: در حدود هایافته

قطـره در روز) آگـاهی     25% مـادران ا ز مقـدار صـحیح مصـرف آن (     65روزه گی ) و درحـدود   15( 
ماهگی یا همزمان بـا   6% مادران از زمان صحیح شروع ( پایان 64داشتند. در مورد قطره آهن ، حدود 

قطــره درروز) آگــاهی داشــتند.  15ف (% انهــا از مقــدار مصــر53شـروع غــذاي کمکــی ) ودر حــدود  
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% قطره مولتی ویتامین یـا   قطـره      69% مادران قطره آهن  و 67درخصوص عملکرد مادران ،  حدود 
A+D        را بطور مرتب وروزانه به کودك خود می هند .براسـاس اظهـار مـادران ،  حـدود سـه چهـارم

گیرند و بقیـه کودکـان    آفتاب قرار می%) کودکان به شکل مناسب (به طور مستقیم) در معرض نور 73(
درصد از آنان یا در معرض نور آفتاب قرار نگرفته یا از پشت شیشه در معرض نور قـرار   26یعنی حدود 

  گیرند. می
سـال در   2میزان آگاهی و عملکرد مادران در برنامه هاي مکمل یاري کودکان زیر گیري: نتیجه

تـر در خصـوص زمـان و چگـونگی      ي  مـؤثر وگسـترده  هـا  حد مطلوب نیست و لازم است  با آموزش
 هاي کودکان به مادارن ارائه شود. مصرف مکمل
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  سوءتغذیه کودکان، سدي فراراه توسعه کشور
  

  دکتر زهرا عبداللهی 
  معاونت بهداشت، وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشکی، متخصص علوم تغذیه و مدیر دفتر بهبود تغذیه جامعه

 
خصوصاً در دوران جنینی و سال هاي اولیه زنـدگی کـودك، در بـالارفتن ضـریب     تغذیه مناسب  

هوشی،توانمندي جسمی و ذهنی او موثر است که نتیجه آن پرورش نسـلی کـارا و توانمنـد در تولیـد     
دانش فنی و توسعه علمی کشور است . مطالعات اخیر بر این موضوع تاکید دارد که تغذیه نامناسب در 

سال اول زندگی کودك  با بروز سوءتغذیه پیامـد هـاي    2ندگی یعنی دوران جنینی و روز اول ز 1000
 غیرقابل جبرانی را بدنبال دارد. کودك مبتلا به کوتاه قدي تغذیه اي نسبت به بیماري ها حسـاس تـر  
است، در دوران مدرسه با  اختلال در یادگیري و افت تحصیلی مواجـه اسـت و در بزرگسـالی شـانس     

،  2008چاقی و بیماري هاي غیرواگیر در او بیشتر است. بر اساس اطلاعات موجـود در سـال   ابتلا به 
درصد مرگ هاي ناشی از  عفونت هاي تنفسی ، اسهال، سـرخک و سـایر بیمـاري هـا در      35معادل 

سال در جهان به علت سوءتغذیه پروتئین انرژي بوده است. براسـاس گـزارش سـازمان     5کودکان زیر 
% کودکـان جهـان  بـه کوتـاه قـدي      26کودك یک نفر  یعنی 4از هر  2011شت در سال جهانی بهدا

% کودکـان  مبـتلا بـه     8% کودکـان  دچـار کـم وزنـی و     16تغذیه اي مبتلا بوده اند . درهمین سال 
برابر و در کودك مبـتلا   4لاغري بوده اند.  خطر مرگ در کودك مبتلا به کوتاه قدي تغذیه اي شدید 

  بار بیشتر است. 9ید به لاغري شد
کودکان از جمله اختلال در رشد و تکامل مغزي و جسمی، افزایش  پیامدهاي نامطلوب سوء تغذیه

هزینه هاي درمانی و مراقبت هاي پزشکی ،افت تحصیلی و تحمیل هزینه هاي سـنگین بـه آمـوزش    
بر اقتصاد جامعه وپرورش کشور، از دست دادن روزهاي کاري توسط والدین است که بار سنگین مالی 

  هم در بخش دولتی و هم در بخش خصوصی وارد می سازد.
ء تغذیه شدید بررشد و نمو جسمی و روانی از دیربـاز مـورد مطالعـه قـرار گرفتـه اسـت.        اثرات سو

امروزه  بررسی هاي انجام شده  حاکی از  تاثیرات نامطلوبی است که حتی اشـکال خفیـف و متوسـط    
می سازند. تبعات سوءتغذیه به تناسب شرایط، می تواند طیف گسـترده اي را   سوءتغذیه برسلامتی وارد

از زندگی جنینی تا دوران سالمندي دربرگیرد بـدلیل سـرعت رشـد وتمـایز سـلولی پیامـدهاي تغذیـه        
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نامناسب در دوره کودکی بسیار شدید ترو ماندگارتر از دوران بعدي زندگی است .علاوه بر پیامد هـاي  
ذیه شدید، کمبود مزمن انرژي در کودکـان ،حتـی بـدون کـاهش وزن وکوتـاه قـدي از       تغ ناگوار سوء

کنجکاوي و درنتیجه تـداخل کمتـر کـودك بـا محـیط، رشـد و نمـو         انگیزش، طریق کاهش تحرك،
او را مختل می سازد. علاوه بر این مطالعات اخیر نشان داده است که تغذیه نا کـافی و رشـد و    ادراکی

دوران کودکی منشاء مرگ و میر ناشی از بیماري هـاي قلبـی وعروقـی در دوران    تکامل نامطلوب در 
بزرگسالی است و سوتغذیه در دوران جنینـی و شـیر خـواري بـا تغییـرات دائمـی در سـاختمان بـدن،         

  فیزیولوژي و متابولیسم می تواند منجر به افزایش بیماري هاي قلبی و عروقی در بزرگسالی شود.
  1374درسـال  (Mid Decade Goals) یزان دستیابی به اهداف میان دهه ايمطالعه م"ایران  در

سال  براساس شاخص وزن براي سن دچـار کـم    5% کودکان زیر 6/16نشان داده است  که درحدود 
% کودکـان   7%  کودکان براساس شاخص قد براي سن دچار کوتاه قدي تغذیـه اي و  19وزنی، حدود 

هـاي سـلامت و جمعیـت     لاغري بوده اند. نتایج مطالعه شـاخص  براساس شاخص وزن براي قد دچار
) نشان می دهد که شیوع کم MIDHSوزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی (مطالعه  1389سال 

درصد بـوده   4و  6.83، 4.08وزنی، کوتاه قدي و لاغري در کودکان زیر پنج سال کشورمان به ترتیب 
، نشـان دهنـده ي رونـد کاهشـی     1374عه با یافته هاي سال است.  مقایسه نتایج حاصل از این مطال

% کـاهش در شـیوع لاغـري  در    40درصد در دو شاخص کم وزنی وکوتاه قدي و حـدود   50بیش از 
  کودکان زیر پنج سال کشور می باشد. 

  

سال کشور ۵روند کاھش سوءتغذیھ کودکان زیر 
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ودکـان  در سـطح کشـوري    درعین حال نباید از نظر دور داشت که با وجود کاهش سوء تغذیـه ک  
برابـر بیشـتر از    3تـا   2هنوز در برخی مناطق  محروم کشور شیوع  کم وزنی ، کوتاه قـدي ولاغـري   

متوسط کشوري است . بعلاوه تفاوت شیوع سوء تغذیه در مناطق شهري و روستایی و نیـز تفاوتهـاي   
  .استانی، دغدغه اي است که نیاز به  برنامه ریزي و اجراي مداخلات دارد

کمبود ریزمغذیها بخصوص آهـن و روي در اخـتلال رشـد کـودك  حـائز اهمیـت اسـت. اثـرات         
نامطلوب کم خونی به ویژه نوع شدید آن در دوران شیرخواري و اوایل کودکی تقریبا غیرقابـل جبـران   
و با درمان بعدي هم قابل اصلاح نیست. بر اساس آمارهاي جهانی، کمبـود آهـن بـه رشـد و تکامـل      

  ماهه کشورهاي در حال توسعه صدمه می زند.  24تا  6درصد کودکان  60تا  40مغزي 
مقایسه نتایج دو بررسی ملی وضعیت ریزمغذیها در کشور کـه توسـط دفتـر بهبـود تغذیـه جامعـه       

انجام شده است نشان می دهد  1391و 1380وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در ساله هاي 
درصد کاهش یافتـه اسـت امـا     30بود روي در کودکان کشور در  حدود ساله  کم 10که در یک روند 

سـاله دچـار کمبـود روي هسـتند.       6% کودکان 20ماهه و در حدود  15-23% کودکان 13هنوز حدود 
کمبود آهن و کم خونی ناشی از آن  نیز از عوامل موثر در اختلال رشد کودك است .  در  حال حاضـر  

ماهـه   15-23% کودکـان  21ونی در کودکان کشور ، هنوز درحدود درصدي کم خ 40علیرغم کاهش 
 ساله کشور براساس شاخص هموگلوبین دچار کم خونی هستند.   6% کودکان 11و در حدود 

سـوء تغذیـه کـودك یـک مشـکل چنـد       : علل موثر دربروز سوءتغذیه کودکان درایران 
   درمقــاطع مــادربویژه یــیا تغذیــه هــاي ناآگــاهی علــت بــه تغذیــه نامناســب الگــويوجهــی اســت. 

متنـوع،   غذاهاي به محدود ماهگی، پرهیز هاي غذایی غلط در دوران بیماري کودك ، دسترسی6بعداز
 فقـر  رشد، پایداري پایش بخصوص کودك مراقبت هاي برنامه روستایی،ضعف درمناطق غذایی ناامنی

شرایط ناسالم شهري،   یننش حاشیه هاي خانواده از بعضی در معیشتی و مشکلات روستایی درمناطق
محیطی و بهداشتی و دسترسی ناکافی به خدمات و مراقبت هاي مطلوب بهداشتی درمناطق محـروم  

،  ،بیسـوادي  تنفسـی  دسـتگاه  و عفونتهـاي  اسـهالی  هـاي  بیمـاري  به ابتلاءمکررو در حاشیه شهرها، 
 عمـده  علـل  از همنطق ـ در غـذایی  مـواد  و کمبـود  خشکسـالی  رفـاهی،  امکانـات  به نداشتن دسترسی
. استفاده از آب آشامیدنی ناسالم در تهیـه و طـبخ   رود می بشمار کشور سال5زیر درکودکان سوءتغذیه

غذاي کودك، استفاده از ظروف آلوده جهت تهیه غذاي کودك، تماس کودك با فضـولات حیـوانی و   
  کـودك بـه   انسانی،  عدم دسترسی بـه توالـت غیـر بهداشـتی در منـاطق روسـتایی  موجـب ابـتلاء         
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تکرار و تداوم اسهال در کودکان موجـب کـم غـذایی و در     بیماري هاي عفونی نظیر اسهال می شود.
نهایت سوء تغذیه می گردد. آلودگی هاي میکروبی و عفونت هاي انگلی از علل اصلی ابتلاء کودکـان  

، بهسازي محـیط،  به اسهال است. بنابراین پیشگیري از اسهال نیازمند دسترسی به آب آشامیدنی سالم
  ایمن سازي، تغذیه با شیر مادر، بهداشت مواد غذایی و ... می باشد.

دسترسی نداشتن به خدمات بهداشتی یکی از علل زیربنایی سوء تغذیه می باشد. شواهد موجـــود   
نشــان می دهد در برخی از کشورها که دسترسی مردم به خدمات بهداشتی افـزایش یافتـه، مـرگ و    

ان و کودکان به طور قابل توجهی کاهش یافته است و وضـع تغذیـه آنـان بهبـودي حاصـل      میر نوزاد
نموده است.حتی در برخی از مناطق، دسترسی به خدمات بهداشتی در مقایسه با افزایش درآمـد نقـش   

  موثرتري در بهبود وضع تغذیه کودکان نشان داده است. 
  و سـوء تغذیـه مطـرح اسـت. براسـاس       فقر بـه عنـوان یکـی از عوامـل مـوثر در نـاامنی غـذایی       

درصد خانوارهاي کشور، فقر و کم غذایی به صورت مزمن وجـود دارد.   20بررسی هاي انجام شده در 
در نتیجه، سیاست هاي حمایتی دولت از جمله هدفمند نمودن یارانه ها ي غذایی مـی توانـد بـه نفـع     

تامین امنیت غذایی و سلامت تغذیه اي شـدیدا  گروه اسیب پذیر باشد و علاوه بر آن، با توجه به اینکه 
به درآمد و قیمت ها بستگی دارد، بکارگیري تجربیات جهانی در زمینه کاهش فقر، ایجاد اشـتغال و در  
آمد در میان طبقات کم درآمد در شهر و روستا به عنوان یک برنامه هدفمند، موجب افزایش دسترسی 

  شود. اقتصادي گروه هاي آسیب پذیر به غذا می
  بخشی از سوء تغذیـه کودکـان بـه دلیـل فقـر خانــوار مـی باشــد. یکـی از راهکارهـا اجــراي            
بـرنامه هاي حمایتی براي خانوارهاي نیازمند که داراي کودك مبتلا به سوء تغذیه می باشـند و ارائـه   

ه کمک هاي غذایی در قالب سبد غذایی تعریف شده براي کاهش سوء تغذیه کودکان کشور اسـت ک ـ 
درحال حاضر  در سطح  محدودي در کشور اجرا می شود. توسعه این برنامه در کنار افزایش دسترسـی  
به مراقبت هاي اولیه بهداشتی ،آموزش مادران و مراقبین کـودك در زمینـه تغذیـه مـی توانـد نقـش       

  موثري در کاهش سوء تغذیه بویژه در مناطق محروم کشور داشته باشد.
ادغام یافته در سیستم مراقبت هاي اولیه بهداشتی از جمله تقویـت برنامـه   اقداماتی که به صورت 

ترویج تغذیه با شیرمادر ، بهبود تغذیه تکمیلی کودك با آموزش مادران بصـورت عملـی، پـایش رشـد     
  کـودك، آمــوزش مـادران و مــراقبین کــودك در زمینـه تغذیــه کـودك در دوران بیمــاري و نقاهــت،      

و بهسازي محیط در مناطق روستایی ، سواد آموزي بـویژه آمـوزش زنـان و    سالم سازي آب آشامیدنی 
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بهبود دسترسی به مواد غذایی سالم و با کیفیت در منـاطق روسـتایی بـا همکـاري و مشـارکت همـه       
بخش هاي توسعه از جمله جهاد کشاورزي ، بهزیسـتی ،  نهصـت سـواد امـوزي، کمیتـه امـداد امـام        

ن اجتماعی  و محوریت استانداران در اجراي مداخلات تغذیه اي  نقـش  خمینی(ره)، وزارت رفاه و تأمی
  عمده ایـی دربهبـود تغذیـه کودکـان داشـته است.گسـترش ایـن برنامـه در سـطح وسـیعتر، تقویـت            

هـاي   اي، اجراي برنامه هاي فقرزدایی و هدفمند نمودن یارانـه برنامه هاي ارتقاء فرهنگ و سواد تغذیه
غـذایی بـراي مـادران و کودکـان نیازمنـد، آمـوزش پزشـکان و کارکنـان          غذایی و تامین سبدمطلوب

بهداشتی درمانی در زمینه تغذیه کودك در دوران سلامت وبیماري و درمان  صحیح سوءتغذیه شـدید  
براساس راهنماهاي موجود به بهبود تغذیه و رشد کودکان مـی انجامـد وتحقـق ایـن هـدف مسـتلزم        

  همکاري هاي درون بخشی و بین بخشی می باشد.حمایت مسئولین کشور ، تقویت 
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Comorbidities and complications of obesity  
in children and adolescents 

 
Dr. Mohammadreza Alaei 
Associate professor of Pediatric Endocrinology 
Shahid Beheshti University of Medical Sciences 
 
Comorbidities of obesity include: endocrine, cardiovascular, gastrointestinal, 

pulmonary, orthopedic, neurologic, dermatologic, and psychosocial systems. 
 Obesity during adolescence increases the risk for disease and premature 

death during adulthood, independent of obesity during adulthood. 
ENDOCRINE 
Impaired glucose tolerance : a common complication of childhood and 

adolescent obesity, 
Insulin resistance is a strong predictor of impaired glucose tolerance and 

development of type 2 diabetes mellitus &cardiovascular disease. 
a fasting glucose to insulin ratio of less than 7 is predictive of insulin 

resistance . 
Diabetes mellitus: 4 % of adolescents with BMI >95th for age and sex had 

asymptomatic type 2 diabetes,Early diagnosis is imperative  because aggressive 
treatment can slow the development of complications including progressive 
neuropathy, retinopathy, nephropathy, and atherosclerotic cardiovascular 
disease. 

metabolic syndrome : 
metabolic syndrome criteria include: Abdominal obesity, defined as a waist 

circumference in men >102 cm and in women >88 cm     PLUS      two of the 
following: 

 Triglycerides >150 mg/dL or treatment for elevated triglycerides.  
 HDL cholesterol <40 mg/dL in men or <50 mg/dL in women, or 

treatment for low HDL.  
 Systolic blood pressure >130, diastolic blood pressure >85, or treatment 

for hypertension.  
 Fasting plasma glucose >100 mg/dL or previously diagnosed type 2 

diabetes.  
HYPERANDROGENISM 
Onset of menarche is earlier in obese adolescent females and also they  are at 

risk of hyperandrogenism and early onset polycystic ovary syndrome  and 
Abnormal ovarian function such as irregular menses, oligomenorrhea, , 
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amenorrhea, hirsutism, infertility. Overweight in boys may be associated with 
delayed onset of sexual maturation. 

Growth 
Obesity may be accompanied by accelerated linear growth and early onset of 

puberty. There is diminished G H production but high serum concentrations of 
GH-BPs and IGF-I. Bone age advanced, and puberty starts early, causing 
premature epiphyseal fusion. These adolescents often attain normal adult height 
unless puberty starts unusually early, in which case they may not reach the 
midparental target height. 

CARDIOVASCULAR  
Associated with a number of cardiovascular changes that are linked to 

increased cardiovascular risk in adulthood. Two of these, hypertension and 
dyslipidemia, are components of the metabolic syndrome. 

GASTROINTESTINAL 
There is a clinical spectrum of liver abnormalities collectively known as 

nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) that the most common cause of liver 
disease in children. The abnormalities include steatosis (increased liver fat 
without inflammation) and non alcoholic steatohepatitis (NASH, increased liver 
fat with inflammation). NASH may lead to fibrosis, cirrhosis, and ultimately 
liver failure if it is not treated. 

The pathogenesis of NAFLD in overweight individuals is not known. It 
appears to be related to insulin resistance. 

Most patients with NAFLD are asymptomatic However, they may have right 
upper quadrant pain, hepatomegaly ,or nonspecific symptoms such as 
abdominal discomfort, weakness, fatigue or malaise. 

Laboratory abnormalities include elevations in liver transaminases [ALT], 
and [AST]), alkaline phosphatase, and gamma glutamyl transpeptidase. These 
abnormalities resolve with weight loss. 

Overweight is the most common cause of gallstones in children without 
predisposing conditions (eg, hemolytic anemia, history of parenteral nutrition). 

Signs and symptoms of gallstones in children and adolescents are 
nonspecific include: epigastric pain, jaundice, right upper quadrant pain, nausea, 
vomiting, and fatty food intolerance. 

 Because early recognition is necessary for successful management, gall 
bladder disease should be considered in the differential diagnosis of persistent 
abdominal pain in overweight adolescents. Ultrasonography is the test of choice 
for diagnosis. 
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PULMONARY 
Obesity is an important predisposing factor; the prevalence of Obstructive 

sleep apnea and obstructive hypoventilation is increased in overweight 
compared to normal weight children and adolescents. 

ORTHOPEDIC 
Increased prevalence of fractures, musculoskeletal pain (eg, back, leg, knee, 

ankle, foot), impaired mobility, and lower extremity malalignment than 
nonobese children. Obesity may  be associated with  slipped capital femoral 
epiphysis and tibia vara (Blount disease). 

NEUROLOGIC 
 Idiopathic intracranial hypertension typically present with headache. Other 

symptoms include nausea, vomiting, retroocular eye pain, transient visual 
obscurations, visual loss, and diplopia and cause severe visual impairment or 
blindness. 

DERMATOLOGIC 
Dermatologic comorbidities of overweight include intertrigo and 

furunculosis. 
PSYCHOSOCIAL  
overweight children and adolescents and their parents report decreased 

health-related quality of life (physical, emotional, social, and school 
functioning).  

In the referral population, health-related quality of life among severely obese 
children and adolescents was similar to that reported by children and 
adolescents with cancer. 

In the early school years (age 6 to 10 years), overweight children may 
become targets of discrimination by their peers. 

In another study, school children preferred children with a variety of 
handicaps to obese children as their friends.  Overweight adolescents, 
particularly female adolescents, develop a negative self-image that appears to 
persist into adulthood.The risk of psychosocial morbidity increases with 
increasing age and is greater among girls than boys . 

 
. 
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 متوسط(لاغري) مراقبت هاي تغذیه اي کودکان مبتلا به سوء تغذیه حاد
  

  يدکتر ناصر کلانتر
 متخصص کودکان، دانشیار دانشگاه

  

لاغري معرف سوء تغذیه حاد است. این حالت پدیـده اي حـاد و حاصـل بیمـاري یـا بحرانـی در       
گذشته نزدیک است که در آن کودك وزن خود را به مقدار تعریف شده از دست داده است. دسترسـی  

تنفسـی، کیفیـت پـایین مـواد      هاي حاد مثل اسهال شدید یا عفونـت مجـاري   ناکافی به غذا،  بیماري
غذایی مصرفی (پایین بودن مقدار پروتئین و بالا بـودن مقـدار کربوهیـدرات)،  اخـتلالات گوارشـی و      

تـرین   کلیوي همراه با از دست دادن پروتئین و یا سایر بیماري هایی که با تغذیه تـداخل دارنـد، شـایع   
  هاي آن می باشد. علت

وزن براي قد)، لازم اسـت وزن و قـد کـودك در هـر      یه (کمبودنظر به تعریف این نوع از سوء تغذ
مراجعه (بیماري یا  خدمات کودك سالم)، اندازه گیري و با استفاده از منحنی وزن بـراي قـد، تناسـب    

 W/L or W/H Z-Score) 3-وزن براي قد کمتر از  Z-Scoreوزن کودك براي قد او بررسی شود. 

  بـین کمتـر از   Z-Scoreد شـدید(لاغري شـدید) اسـت و اگـر     ، نشان دهنده سـوء تغذیـه حـا    (3- >
  باشد، کودك مبتلا به سوء تغذیه حاد متوسط است.  -3 تا مساوي  -2 

) نیز شاخص مناسبی جهت تشخیص ابتلا بـه  MUACماه دور میانی بازو ( 6در کودکان بالاتر از 
ز می تواند در تشخیص کمک کننـده  لاغري یا سوء تغذیه حاد است. لذا اندازه گیري دور میانی بازو نی

  میلـی متـر باشـد، کـودك مبـتلا بـه        115ماهـه کمتـر از    59تا  6در کودك  MUACباشد. چنانچه 
  میلـی متـر باشـد مبـتلا بـه       125تـا کمتـر از    115سوء تغذیه حاد شدید است و در صورتی که برابـر  

  سوء تغذیه حاد متوسط است.
پس از شناسـائی بایـد فـورا بـه بیمارسـتان ارجـاع شـوند.         کودکان مبتلا به سوء تغذیه حاد شدید

کودکان مبتلا به سوء تغذیه حاد متوسط، می توانند به طور سرپایی و بـه ترتیـب زیـر مـورد ارزیـابی،      
  مشاوره و مراقبت قرارگیرند.  
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 ارزیابی تغذیه اي  
  سوابق پزشکی و معاینات بالینی  -1

هال، عفونـت هـاي تنفسـی و مجـاري ادرار، جراحـی،      ابتلاي کودك به بیماري هاي حاد نظیر اس
بستري بودن در بیمارستان و نظایر آن در گذشته نزدیـک پرسـیده شـود. تـاثیر ایـن بیمـاري هـا بـر         
وضعیت متابولیسم و اشتهاي کودك و همچنین برخی از باورهاي غلط در خصوص نحوه درمـان ایـن   

کودك باشد.  لذا جهت تشخیص علـل ارگانیـک یـا     ها، می تواند از جمله دلایل تغذیه ناکافی بیماري
غیر ارگانیک ابتلاي کودك به سوء تغذیه، اخذ سوابق کودك، معاینه دقیق و کامل و قضـاوت بـالینی   

  بسیار اهمیت دارد.  
  

  ايمعاینات بالینی و علایم فیزیکی در کودکان مبتلا به سوء تغذیه و کمبودهاي تغذیه
  احتمال کمبود  علائم جسمانی  

  چشم ها
  Bریبوفلاوین و سایر ویتامین هاي گروه   پر عروق شدن قرنیه

  Aویتامین   کدر شدن ، خشکی بافت ملتحمه ، لکه بیتو
  اسیدفولیک و آهن  بی رنگی داخل پلک پایین

  لثه ها
  Cویتامین   خونریزي یا قرمز شدن ، تورم ،هیپرتروفی لثه بین دندانی

  B12اسیدفولیک ، ویتامین  ، C ویتامین   التهاب ، زخم شدن

  موها
  A، ویتامین  Cویتامین   شکنندگی ، مارپیچی شدن موها ، خونریزي اطراف فولیکولی 

  انرژي ، روي -پروتئین  کنده شده به آسانی ، کدر بودن ، شکنندگی
  ریبوفلاوین   التهاب ، زخم هاي گوشه اي ، شقاق لب ها و گوشه هاي دهان   هاها/مخاطلب

  آهن  نگ شدنبی ر

  هاناخن
  آهن  رنگ پریدگی ، قاشقی شکل ، برآمده شدن ، شکننده بودن

  Cویتامین   خونریزي زیر ناخن ها
  روي  تشکیل لکه هاي سفید

  پوست

انـرژي ، روي و اسـید    -، پروتئین Cویتامین   زخم بستر ، تاخیر در التیام 
  لینولئیک

سـردرد ،دوبینـی ،    خشکی ، زبري ، فلس مانند احتمالا همراه با
  سرگیجه

  Aویتامین 

  A، اسید لینولئیک، ویتامین  Cویتامین   هیپرکراتوزفولیکلی
  انرژي ، اسید فولیک ، ریبوفلاوین -پروتئین  هیپرپیگمانتاسیون

  Aاسید لینولئیک، ویتامین   لکه هاي کوچک ناشی از نشت خون اطراف فولیکولی
  Kویتامین   جز اطراف فولیکولی لکه هاي کوچک ناشی از نشت خون به 

  ، ریبوفلاوین اسید لینولئیک  التهاب سبوره اي همراه با خونمردگی
  Kانرژي ، ویتامین  -، پروتئین Cویتامین   خونمردگی زیر پوستی به دنبال تروماي جزئی

  آتروفی شدن  زبان
  

  B12اسیدفولیک ، آهن ، ویتامین 
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  احتمال کمبود  علائم جسمانی  
  نیاسین  شکاف ، ادم، سطح گوشتی صاف و قرمز

اسیدفولیک ، نیاسین و احتمالا ویتامین هاي   مخمل مانند ، دردناك
  B12به خصوص   Bگروه 

  سیستم عصبی
  کمبود دریافت انرژي و پروتئین  تحریک پذیري، از دست دادن حس، ضعف حرکتی

  کمبود نیاسین یا تیامین   سوزش و مورمور شدن دست ها و کف پا 
  
 تن سنجی  -2

) تعیـین و جهـت تفسـیر علـل ارگانیـک در ابـتلاي        MUACو دور میانی بازو( وزن، قد، دور سر
  کودك به سوء تغذیه مورد استفاده قرار گیرد.    

  را اندازه گیري کنیم؟  MUACچگونه 
MUAC       در بازوي چپ  و در نقطه میانی بین راس شانه و آرنج اندازه گیـري مـی شـود. بـراي

  گرفته شود:اندازه گیري مراحل زیر باید در نظر 
و شانه ، نقـاط مـذکور را بـا خودکـار      بازوي چپ را خم کنید و پس از پیدا کردن راس آرنج - 

 علامت بزنید.
 نقطه وسط بین نقاط علامت زده شده را مشخص کنید. - 
بعد از این که بازو را در وضعیت ایستاده بـه سـمت پـایین قـرار دادیـد، نـوار انـدازه گیـري          - 

MUAC  میانی بپیچانید. را دور بازو در نقطه 
حتـی در مـورد     MUACاندازه گیري را با دقت یک میلی متر انجام دهیـد. انـدازه گیـري     - 

 لاغرترین بازوها به سهولت انجام می شود.
اندازه گیري را دو بار انجام دهید تا از صحت عدد قرائت شده اطمینان حاصل کنیـد. بـراي    - 

ر وسط مستطیل واقع شـده اسـت را در   قرائت عدد مشاهده شده، عددي که به طور کامل د
 نظر می گیریم.

 بررسی مصرف غذا  -3

ارزیابی مصرف غذا باید براي کلیه کودکان مبتلا به سوء تغذیه به شرح زیر انجـام و نتـایج آن در   
  مشاوره تغذیه و سلامت مورد استفاده قرار گیرد.

    ماه بهره مند از شیر مادر 6کودکان کمتر از 
  ژه تغذیه در ساعات شب)  با شیر مادر (به وی دفعات معمول تغذیه - 
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  مدت زمان هر نوبت شیردهی   - 
  ژه ندادن آب، آب قند و دم کرده هاي گیاهی)   تغذیه انحصاري با شیر مادر (به وی - 
  استفاده از بطري و پستانک در تغذیه نوزاد   - 
  مشاهده مادر در زمان شیردهی و اطمینان از تکنیک صحیح شیردهی مادر   - 

  : ماه محروم از شیر مادر 6متر از کودکان ک
  نحوه تغذیه با شیر مصنوعی   - 
  نوع شیر مصنوعی   - 
  دفعات شیردهی - 
  حجم  شیر مصنوعی در هر نوبت تغذیه شبانه روز   - 
ساعت خـواب راحـت    3تا  2بررسی نشانه هاي غیر مستقیم کفایت تغذیه اي شامل  یادآوري:*

 5تـا   2کُهنه ترَ) و دفع  4کُهنه خیس و 2بانه روز (بار در ش  6پس از شیرخوردن، دفع ادرار به صورت 
  بار مدفوع در شبانه روز براي هر دو گروه ضرورت دارد.  

  
  : ماه12تا  6کودکان 

  ژه تغذیه در ساعات شب)، یا شیر مصنوعی بررسی دفعات معمول تغذیه با شیر مادر (به وی - 
  مدت زمان هر نوبت شیردهی، یا حجم و نحوه تهیه شیر مصنوعی - 
  سن آغاز تغذیه تکمیلی - 
  دفعات خوراندن غذاي کمکی  - 
  نوع غذاهاي کمکی مصرفی  - 

  سال: 2تا1کودکان 
  ژه تغذیه در ساعات شب)، یا شیر مصنوعی دفعات معمول تغذیه با شیر مادر (به وی - 
 مدت زمان هر نوبت شیردهی، یا حجم و نحوه تهیه شیر مصنوعی   - 
 دفعات خوراندن غذا - 
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  سال 5تا  3کودکان 
در این کودکان باید به منظور اطمینان از دریافت کافی گروه هاي غذایی، ارزیابی دقیـق مصـرف    

مواد غذائی انجام شود. با استفاده از راهنماي زیر، می توان وضعیت الگوي غذایی این کودکان از نظـر  
  کفایت مقدار دریافت هریک از گروه هاي غذایی را مورد بررسی قرار داد.

  ي هریک از گروه هاي غذایی در تامین نیازهاي تغذیه اي کودکان با سنین مختلفسهم پیشنهاد

  
  ماهگی 24

  وزن تقریبی :
  کیلوگرم 12 

  ماهگی 36
  وزن تقریبی :

  کیلوگرم 14.5

  ماهگی 48
  وزن تقریبی :

  کیلوگرم 16 

  ماهگی 59
  وزن تقریبی :

  کیلوگرم 18
  6  5.5  5  4  نان و غلات

  3  2  2  2  سبزي ها
  2  1.5  1.5  1  میوه ها

  2  2  2  2  شیر و لبنیات
  2  2  1.5  1  گوشت و جانشین ها

متفرقه ( روغـن ، کـره و   
  تنقلات بی ارزش)

  قاشق مربا خوري روغن و یا کره 3تا  2مصرف روزانه 
  محدودیت مصرف تنقلات بی ارزش، نمک و شیرینی و قندهاي ساده

  
 ارزیابی هاي آزمایشگاهی  -4

تغذیه حاد متوسط باید از نظـر ابـتلا بـه کـم خـونی و عفونـت ادراري         کلیه کودکان مبتلا به سوء
بررسی شوند. انجام بررسی هاي تکمیلی آزمایشگاهی ( نظیر بررسی عملکرد کبد ، کلیـه ، تیروئیـد و   

  ... ) منوط به شرایط هر کودك و قضاوت بالینی پزشک خواهد بود.
  

 مداخلات تغذیه اي
 داشتی به –مشاوره و آموزش تغذیه اي  .1

چون مهمترین علت ابتلاي کودکان به سوء تغذیه، دریافت ناکافی انرژي، پروتئین و مـواد مغـذي   
ناشی از الگوي غذایی نامناسب، و یا ابتلا به بیماري هاي عفونی، اسهال و نظایر آن به دلیـل رعایـت   

  بخ و نکردن موازین عمومی بهداشت (بهداشت محـیط، بهداشـت فـردي، بهداشـت نحـوه تهیـه، ط ـ      
  سرو غذا) می باشد، بنابراین مشاوره هـاي مـنظم تغذیـه و بهداشـت بـا هـدف شناسـائی مشـکلات         
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بهداشتی و ارائه راهکارهاي لازم در خصوص رفع این مشکلات از جمله خدمات مـوثر در   -تغذیه اي 
  بهبود این کودکان به حساب می آید.  

  
  ماه   6رئوس مشاوره براي کودکان کمتر از 

  ر باید به مادر توصیه شود:موارد زی
     دفعات و مدت زمان شیردهی  افزایش یافته و در فواصل تغذیه کـودك، مـادر شـیر

 خود را براي افزایش تولید شیر بدوشد.
  دقیقه باشد، کودك از مصرف شـیر پسـین کـه     5اگر شیردهی در هر نوبت کمتر از

ر این حالـت شـیر   حاوي چربی بیشتري است محروم می شود. از مادر بخواهید تا د
خود را از همان پستان دوشیده و در یخچال نگاهداري کنـد و آن را بـه تـدریج بـا     

 قاشق یا فنجان به شیرخوار بدهد. 
   در شیرخواران کوچک، چنانچه حسب تشخیص پزشک، سوء تغذیه به دلیل کمبـود

) Nursing Supplementerشیر مادر باشـد ، بایـد از سیسـتم مکمـل شـیردهی (     
حریک پستان مادر و تغذیه کودك استفاده نمـود. سیسـتم مکمـل شـیردهی     براي ت

پذیر است کـه بـه یـک مخـزن شـیر      اي کوچک و انعطافمرکب از یک لولۀ تغذیه
شـود بنـابراین کـودك هـم     متصل شده است. لوله، بالاي پستان مادر قرار داده می

کند. سیسـتم  می زمان با مکیدن شیر از پستان، شیر کمکی(مصنوعی) را نیز دریافت
ساز آن که از سـرنگ و لولـۀ تغذیـه درسـت شـده      مکمل اعم از نوع آماده یا دست
شود که حجم بیشتري شیر بـه شـیرخوار برسـد، در    است، به این منظور استفاده می

خوارانی مفیـد  شود. این روش براي شیرعین حال که تولید شیرمادر هم تحریک می
کیدن خـوبی دارنـد، ولـی مقـدار شـیر مادرکـافی       است که انرژي کافی و توانایی م

 نیست. 
    نشانه هاي کفایت تغذیه اي شیرخوار را به مادر آموزش دهید و سعی کنیـد اعتمـاد

  به نفس مادر را براي تداوم شیردهی تقویت کنید.  
    تاکید کنید که مکیدن صحیح و مکرر پستان و تخلیه مرتب آن توسـط شـیرخوار و

  ادر، بهترین راه جبران عقب ماندگی رشد کودك است.  همچنین تغذیه متعادل م



  دهمین همایش تغذیه کودکان  82
  

  ساعت یکبار و بـه   3تا  2اهمیت تغذیه منظم کودك مبتلا به سوء تغذیه در فواصل
ویژه تغذیه شبانه را یاد آور شوید. به مادر بگوئیـد کـه حتـی اگـر کـودك در زمـان       

 و تغذیه کند.   باید او را بیدار نمودهمشخص شده خوابیده باشد، 
روز بعد مجدد مراجعه نماید. این ملاقات بمنظور پیگیـري و حصـول    5س  از مادر بخواهید تا سپ

روز پس از پذیرش، تغییر مطلـوبی در   10اطمینان از انجام توصیه ها و حمایت از مادر است. اما اگر تا 
دك را گـرم وزن اضـافه نماینـد)، کـو     20وزن کودك مشاهده نشود( کودکان در این سن باید روزانـه  

دوباره ارزیابی کامل نموده و در صورت لزوم تغذیه کمکی با شیرمصنوعی شروع شود. البته قبل از هر 
وعده تغذیه باشیر مصنوعی، لازم است کودك ابتدا با شیرمادر تغذیه شود. نحوه آماده سـازي مناسـب   

 ـ      د. البتـه بـراي   براي وعده هاي تغذیه با شیر مصنوعی را براي مـادر یـا مراقـب کـودك تشـریح کنی
، شیر مصنوعی با هر وسیله اي(فنجان، قاشق، سرنگ و..) غیـر از   Nipple Confusionجلوگیري از 

  بطري شیر،  به کودك خورانده شود.
ماه محروم از شیرمادر و یا تحت تغذیه توام بـا شـیرمادر و شـیر     6به مادر/ مراقب کودك کمتر از 

مصنوعی رعایت غلظت و حجم مناسـب را بنمایـد و او را از   مصنوعی، توصیه شود تا هنگام تهیه شیر 
  خطرات ناشی از تغذیه کودك با شیرهاي رقیق و غلیظ آگاه سازید.  

 ماه  12تا 7رئوس مشاوره براي کودکان 
در این کودکان، مقدار شیر مادر یا شیر مصنوعی و غذاهاي کمکی مصـرفی بـا توجـه بـه تمایـل      

نباید مجبور به غذا خوردن نمود. آنچه که به عهده مـادر/ مراقـب    کودك است. به هیچ وجه کودك را
کودك است، تغذیه منظم کودك، افزایش انرژي و مواد مغذي غـذاي کـودك و تشـویق کـودك بـه      

  غذاخوردن و انجام دستورات درمانی است.  
 بدین منظور لازم است توصیه ها و آموزش هاي زیر به مادران ارائه شود:

ساعت یک بار (بـه ویـژه در هنگـام شـب) و حسـب       3تا  2ادر به فاصله هر تغذیه با شیر م - 
  تمایل کودك  

دادن غذاهاي کمکی مناسب با سن کودك بلافاصله و حداکثر تا نیم ساعت پـس از تغذیـه    - 
 با شیر مادر

 آشنائی با نشانه هاي کفایت تغذیه اي شیرخوار   - 
 تغذیه کودك  اهمیت حمایت دیگر اعضاء خانواده  و مشارکت آنها در  - 
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 شیوه هاي رفتاري مادر در زمان تغذیه کودك     - 
 لزوم تغذیه متعادل و مطلوب مادر    - 
 راهنمایی مادر در مورد نحوه مقوي و مغذي کردن غذاي کودك (مطابق راهنماي زیر) - 

 
  براي مقوي کردن غذاها روشهاي زیر پیشنهاد میشود:

 که هاي جامد غذا مانند گوشت، حبوبـات،  سعی کنید غذاها را با آب کم بپزید. بعد از پخت ت
سیب زمینی و سبزي ها را از آب سوپ جدا کرده و له کرده و سپس کـم کـم آب سـوپ را    

 اضافه کرده تا یک پوره غلیظ درست شود، سپس آن را به کودك بخورانید.
   .در صورت امکان یک قاشق مرباخوري شیرخشک به حریره یا سوپ کودك اضافه کنید  
 ماه مقدار کمی (به اندازه یک تا دو قاشق مربـاخوري) کـره یـا     8ودکان بالاتر از به غذاي ک

روغن اضافه کنید. این کار بدون آنکه حجم غذاي کودك را افزایش دهد مقـدار کـالري آن   
را افزایش می دهد، ضمن آنکه بلع غذا براي کودك آسانتر می شود. البته اگر مقدار زیـادي  

ممکن است کودك زودتر احساس سیري کنـد و نتوانـد همـه ي     روغن به غذا اضافه شود،
غذایش را بخورد . این بدان معنی است که کودك از روغن غذا انرژي گرفته اما سایر مـواد  

 مغذي را کم دریافت نموده است. 
  بر روي نان یا بیسکویت کودك که معمولا به عنوان میان وعده مصرف می شود کمی کره

 یا روغن بمالید. 
 یزان شکر موجود در غذاي کودك در محدوده دستور تهیـه غـذا باشـد. غـذاهاي شـیرین      م

ضمن تغییر ذائقه کودك، می تواند جایگزین غذاهاي اصلی و حتی شیرمادر شـده و بـدلیل   
 فقدان ریزمغذي ها، موجبات ابتلا کودك را به سوء تغذیه فراهم آورد. 

 تامین ها و آهن نیز دارد. در کودکـان بـالاتر   زرده تخم مرغ پخته علاوه بر داشتن انرژي، وی
ماه، برخی از غذا ها (مانند پوره سیب زمینی، پوره هویج، ماکارونی، سوپ، کته) را مـی   8از 

 توان با زرده تخم مرغ مقوي و مغذي نمود.
   انواع مغزها مانند گردو، بادام و پسته (به استثناي بادام زمینی) داراي انرژي و نیز پـروتئین و

ریزمغذي ها به میزان نسبتا خوبی هستند. از این مواد غذایی به صورت پودر شده می تـوان  
 ماه استفاده کرد. 9جهت مقوي کردن غذاي کودك بزرگتر از  
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  براي مغذي کردن غذاي کودك روش هاي زیر پیشنهاد می شود:
  یژه سـوپ،  ماهگی، پودر جوانه غلات و حبوبات بـه برخـی غـذاها (بـو     9در کودکان بعد از

فرنی با شیر مادر و کته) اضافه شود. افزودن عصاره استخوان به غذاهاي کودك نیـز مفیـد   
است. به طور مثال می توان کته را با عصاره استخوان تهیه کرد و یا آن را به سوپ کـودك  

 اضافه نمود. 
  مـی تواننـد   میوه ها و سبزي ها از جمله مواد غنی از ویتامین و املاح به شمار می روند که

 در مغذي سازي غذاي کودك مورد استفاده قرار گیرند.  
     سوپ از جمله غذاهاي بسیار مغذي است که البته اگر رقیق تهیه شـود مقـدار انـرژي آن در

حد کافی نخواهد بود. لذا از مادر بخواهید که از دادن سوپ رقیـق بـه کـودك خـودداري و     
د اضافه کـردن کـره، روغـن یـا بـرنج آن را      سعی کند با استفاده از روش هاي مختلف مانن

 مقوي کند. 
  

  ساله  5تا  1رئوس مشاوره براي کودکان 
  ساله:  2تا  1کودکان  

%)  اسـت.  30در این کودکان همچنان شیرمادر تامین کننده بخشی از نیاز هاي روزانه (در حـدود  
در کودکان محروم از شیر مـادر بـا    –بار در شبانه روز با شیرمادر  6تا  5بدین منظور این کودکان باید 

کـالري ) از طریـق غـذاي     600تغذیه شوند. سایر نیازهاي این کودکـان  (در حـدود    –شیر مصنوعی 
  خانوار تامین شود.

اطلاعات حاصل از ارزیابی مصرف مواد غذایی را با دقت بررسی کنید و مقدار انـرژي دریـافتی در   
در صورت لزوم توصیه هاي لازم جهت مقوي کـردن غـذاي    برنامه غذایی معمول کودك را ارزیابی و

  کودك ارائه نمایید.  
  ساله بهره مند از شیر مادر، مطابقت دفعات تغذیـه بـا شـیر مـادر      2تا  1علاوه بر این، درکودکان  

ساله محـروم از   2تا 1(به ویژه هنگام شب) و زمان ارائه آن با الگوي مطلوب مقایسه شود. در کودکان 
ر، مطابقت دفعات تغذیه، حجم هر وعده و نحوه تهیه شیر مصنوعی بررسی و با توصـیه هـاي   شیرماد

  ارائه شده در این خصوص  مقایسه شود. 
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  ساله: 5تا  3کودکان  
در این کودکان پس از ارزیابی مصرف مواد غذایی، مطابقت الگوي غذایی معمـول از نظـر میـزان    

انجام و اصول کلی تغذیه کودکـان ایـن سـن و بـه ویـژه       دریافت گروه هاي غذایی با الگوي مطلوب
  راهنماي غذایی این کودکان  به مادر آموزش داده شود.

 
 مکمل یاري  .2

کلیه کودکان مبتلا به سوء تغذیه نیازمند دریافت مکمـل هـاي غـذایی زیـر در تمـام طـول دوره       
  درمان می باشند: 

  A  ویتامین 
واحـد   1500( بیشـتر از    Aگذشته مکمل درمانی ویتـامین  ماه  6به استثناء کودکانی که در طی  

، بـه طـور    فقط در اولین ویزیـت بین المللی ) دریافت کرده اند، به سایر کودکان مبتلا به سوء تغذیه ، 
 به شرح زیر تجویز شود:    Aروتین مکمل ویتامین 

  میکروگرم 15000خوراکی معادل   IU 50000ماه یک دوز  6کودکان کمتر از  -
  میکروگرم   30000خوراکی معادل  IU100000 ماه  یک دوز  11تا  6ودکان ک -
 60000خـوراکی معـادل    IU200000کیلوگرم و بیشتر یک دوز 8ماه یا  59تا  12کودکان  -

  میکروگرم  
  مکمل آهن و اسید فولیک  

 ـ     6به کلیه کودکان بالاي  ه ماه مبتلا به سوء تغذیه مکمل آهن و اسید فولیـک بـه شـرح زیـر ارائ
  شود: 

میکروگـرم اسـید فولیـک بـه صـورت       50میلی گرم آهـن +   5/12ماه :   24تا  6کودکان  -
  روزانه تا یک ماه

  میلی گرم آهن به صورت روزانه تا یک ماه 30تا  20ماه :   59تا  24کودکان  -
  روي  

  ماه مبتلا به سوء تغذیه مکمل روي به ترتیب زیر ارائه شود:    6به کلیه کودکان بالاي 
  میلی گرم روزانه تا زمان بهبودي 10ر یکسال زی -
 میلی گرم روزانه تا زمان بهبودي 20بالاي یکسال  -
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 مراقبت و پیگیري کودك مبتلا به سوء تغذیه متوسط
هـاي پیگیـري بـه     درکودکان مبتلا به  سوء تغذیه باید با استفاده از چارت رشد مناسـب، مراقبـت  

  مل آید.  ها و روند رشد به ع منظور مشاهده میزان
 30مـاه  را   12روز و بـیش از   15مـاه   12تا  2روز،  10ماه  2زمان اولین مراقبت در کودکان زیر 

  روز بعد از تشخیص اولیه قرار دهید.
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  چاقی دوران کودکی: چالش جهانی سلامتی
  

 دکتر رویا کلیشادي
  شکی اصفهاناستاد دانشکده پزشکی و مرکز تحقیقات رشد و نمو کودکان، دانشگاه علوم پز

  

اپیدمی چاقی دوران کودکی اکنون تنها به جوامع مرفه محدود نمی شود و به عنوان یکی از مهـم  
ترین مشکلات سلامتی در جهان مطرح شـده اسـت. کارشناسـان سـازمان جهـانی بهداشـت تعـداد        

ی نمـوده انـد   میلیون نفر برآورد کرده اند و پیش بین 43سال را  5کودکان مبتلا به اضافه وزن کمتر از 
% از بار جهانی بیماریها ناشـی از اخـتلالات مـرتبط بـا چـاقی      60میلادي ، بیش از  2020که تا سال 
  خواهد بود.  

چاقی دوران کودکی عوارض کوتاه مدت و بلند مدت زیادي دارد کـه از آن جملـه مـی تـوان بـه      
ت ارتوپـدي، کـاهش   بیماري هاي قلبی، پرفشاري خون، دیابت نوع دو، بیماري کبـد چـرب، مشـکلا   

سطح اعتماد به نفس و اختلالات متعدد دیگر اشاره نمود. چاقی دوران کودکی می تواند طول عمـر را  
سال کاهش دهد. به علاوه، روند رو به رشد چاقی پیامـدهاي اقتصـادي فراوانـی نیـز بـه       5تا  2بین 

 ـ    دمی چـاقی نقـش دارنـد،    همراه دارد. اگرچه هم عوامل ژنتیکی و هم عوامـل محیطـی در ایجـاد اپی
اختلالات ژنتیکی نیازمند گذشت زمان طولانی براي بروز فنوتیپ چاقی است؛ بنابراین به طـور عمـده   

  ل ایجاد روند رو به افزایش اضافه وزن و چاقی است. مسئومحیط مستعد کننده چاقی 
ن کودکی جهـت  پیشگیري اولیه از چاقی کودکان و پایه گذاري رفتارهاي سالم سبک زندگی از اوا

مقابله با اپیدمی چاقی در سطح جهانی ضروري است. لازم است مداخلات مـوثر جهـت پیشـگیري و    
محـور،  -کنترل چاقی کودکان شامل جنبه هاي مختلـف باشـد. در کنـار مـداخلات بـالینی و درمـان      

هـاي   محققان تلاش کرده اند تا چاقی کودکان را با کمک خـانواده، جامعـه، مدرسـه، و فـوق برنامـه     
در مورد برنامه هاي پیشـگیري و کنتـرل کننـده ي     Cochraneمختلف مدیریت و کنترل کنند. مرور 

سـاله بـوده    6-12چاقی در کودکان نشان داده که بیشترین اثر بخشـی مـداخلات بـر روي کودکـان     
  است. 

ي مرور سیستماتیک به مقایسه انـواع مختلـف مـداخلات بـراي کنتـرل چـاقی        ما در یک مطالعه
کودکان پرداختیم. این مطالعه نشان داد که چون کودکان زمان قابل توجهی را در مدرسه می گذراننـد  
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و بسیاري از بخش هاي مرتبط با سبک زندگی آنها در مدارس شکل می گیرد، برنامـه هـاي مدرسـه    
ایـن   محور می توانند تاثیرات بلند مدتی بر یک گروه هدف بزرگ داشته باشند. رایج ترین محـدودیت 

گونه مطالعات استفاده از داده هایی است که توسط خود افـراد گـزارش شـده انـد، همچنـین انتخـاب       
غیرتصادفی مدارس، مدت کوتاه مطالعه و عدم کورسازي گروههاي مداخلـه نیـز از محـدودیت هـاي     
 این قبیل مطالعات است. از سوي دیگر، به علت نقش مهم و اساسی والدین در ایجاد و شـکل گیـري  
رفتارهاي کودکان، تاثیر مداخلات خانواده محور نیز موفقیت آمیز گزارش شده است. محدودیت عمده 
چنین مطالعاتی، حجم نمونه کوچک، ریزش زیاد نمونه ها در پیگیري ، عدم وجـود داده هـاي مربـوط    
به پیگیري و خطاي نمونه گیري در انتخـاب خـانواده هـایی اسـت کـه تمایـل بـه مشـارکت دارنـد.          
مداخلات درمان محور هم تاثیرات مطلوبی را نشان داده اند؛ با این حـال محـدودیت عمـده برخـی از     
این مطالعات، عدم مقایسه با گروه کنترل، پیگیري کوتاه مدت افراد شرکت کننده و عـدم قطعیـت در   
 ـ      ا مورد پذیرش این نوع از مداخلات است. براساس این مرور نظـام منـد، مـداخلات مدرسـه محـور ب

رویکرد چندگانه به همراه مشارکت خانواده ها می تواند به عنوان بهترین و قابل پذیرش تـرین برنامـه   
  جهت مدیریت و کنترل چاقی کودکان در نظر گرفته شود.
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استان کشور با استفاده  27سال   6مقایسه شیوع سوء تغذیه در کودکان زیر 
  WHOو  NCHSاز دو مرجع 

 

  باطبائی، مریم زارعی، سعید صادقیان شریف، فرزانه صادقی قطب آباديمینا مینایی، مینا ط
  دفتر بهبود تغذیه جامعه، معاونت سلامت، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

  

  در کودکـان زیـر    NCHSو WHOاین بررسی با هدف شیوع سـوءتغذیه بـا دو مرجـع    اهداف: 
  استان کشور انجام گردید.   27سال  6 

استان کشور( باستثناي خوزستان، مزکزي و قـم )   27سال در  6کودك زیر  86437تعداد  روش:
انتخاب شدند. قد و وزن انـدازه گیـري و     1386-1387به روش نمونه گیري خوشه اي در سال هاي 

سه نمایه قد بـراي   -2از   Zسایر اطلاعات با استفاده از پرسشنامه ثبت گردید.شیوع سوء تغذیه امتیاز 
) و بـا اسـتفاده از نـرم    WHOو  NCHSبراي سن و وزن بـراي قـد (بـر اسـاس مراجـع       سن ، وزن
  تعیین شد.  Antro-Plus WHOو   EPI-INFOافزارهاي 
% ، 8.9، بـه ترتیـب   NCHSشیوع کوتاه قدي ، کم وزنی و لاغري بـر اسـاس مرجـع     ها:یافته

% کودکـان کوتـاه   WHO   ،3.12استان کشور بدست آمد. مطابق با مرجـع   27% در کل  7.5% و8.3
مبتلا به لاغري بودند. شیوع کوتاه قدي، کـم وزنـی و لاغـري در     %8.3% کودکان کم وزن و 7.3قد، 

% به کوتاه قدي ، 7.5% و 11.4% ، 13.4به ترتیب به میزان  NCHSمناطق شهري ، بر اساس مرجع 
% 7.6% . 8.8%، 17.2تیـب  به تر WHOکم وزنی و لاغري مبتلا بودند که این ارقام بر اساس مرجع 

  بدست آمد.
به  NCHSدر مقایسه با مرجع  WHOسال ایرانی بر اساس مرجع  6کودکان زیر  گیري:نتیجه

کمتر از مرجـع   WHOمیزان بیشتري به کوتاه قدي و لاغري مبتلا بودند و کم وزنی مطابق با مرجع 
NCHS .بود  

 WHOو  NCHSسال، سوءتغذیه،  6کودك زیر  کلمات کلیدي:
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  استان کشور 27سال در   6وزن و چاقی در کودکان زیر شیوع اضافه
  

  فرزانه صادقی قطب آبادي  مینا مینایی، مریم زارعی، مینا طباطبایی،
  دفتر بهبود تغذیه جامعه، معاونت سلامت، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

  

اسـتان کشـور    27سـال   6زیر  این بررسی با هدف شیوع اضافه وزن  و چاقی در کودکانهدف: 
  انجام گردید.  

ــداد  روش: ــر  86437تع ــودك زی ــال در  6ک ــتان،    27س ــتثناي خوزس ــه اس ــور( ب ــتان کش   اس
انتخاب شـدند. قـد و وزن     1386-1387گیري خوشه اي در سال هاي  کزي و قم ) به روش نمونهرم

ع اضافه وزن و چـاقی بـر اسـاس    گیري و سایر اطلاعات با استفاده از پرسشنامه ثبت گردید.شیو اندازه
  تعیین شد.  Antro-Plus WHOو با استفاده از نرم افزار   WHOمرجع  

 1.9% و،4.9، بـه ترتیـب    WHOدر کل شیوع اضافه وزن و چاقی بـر اسـاس مرجـع      ها:یافته
، استان هـاي گلسـتان، آذربایجـان شـرقی و اردبیـل بـه         WHOدرصد بدست آمد. مطابق با مرجع 

درصد بالاترین درصد اضافه وزن و استانهاي کهگیلویه و بویر احمد، تهـران و   6.8و  7،  7.4ا ترتیب ب
  درصد بالاترین درصد چاقی را به خود اختصاص داده اند. 2.9و  2.9،  3گلستان با 
اضافه وزن در برخی استانهاي کشور به ویژه شمالی به طور قابل تـوجهی بیشـتر     گیري:نتیجه

ق می باشد. بنابراین لزوم طراحی و اجراي مداخلات به منظور پیشگیري و کنترل اضـافه  از سایر مناط
  وزن و چاقی در کودکان این مناطق ضروري است.

  WHOسال ، اضافه وزن ، چاقی و  6کودك زیر  کلمات کلیدي:
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  اي در بهبود وضع تغذیه کودکان مبتلا تأثیر حمایت تغذیه
  مند کشوربه سوء تغذیه خانوارهاي نیاز

  
  مینا مینائی، مریم زارعی، راضیه آراسته،  بهروز کمالی

دفتر بهبود تغذیه جامعه، معاونت سلامت، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی؛ دفتر مطالعـات اجتمـاعی و فقرزدایـی؛    
  وزارت رفاه و تامین اجتماعی، معاونت امور حمایت خانواده کمیته امداد امام خمینی(ره)

  

  بهبود وضع تغذیه کودکان مبتلا به سوء تغذیه خانوارهاي نیازمندهدف : 
: این مداخله با همکاري مشترك وزارت خانه هـاي بهداشـت و رفـاه وتـامین اجتمـاعی و      روش

کـودك مبـتلا بـه     60000به اجرا درآمـدو در حـال حاضـر   1386خمینی(ره) از سال   کمیته امداد امام
خش بهداشت شناسائی و جهت دریافت سـبد غـذایی بـه ارزش     سوءتغذیه خانوارهاي نیازمند توسط ب

سـالگی   3سال تا پایان  3کودکان زیر  پنجاه هزار تومان به کمیته امداد امام خمینی معرفی می شوند..
ماهه تحت حمایت قرار گرفتنـد. پـایش    6سال  تا زمان بهبودي با دوره هاي پایش  6تا  3و کودکان 

دران در کلاس هاي آموزشی و ارجاع آنان به مراکـز مشـاوره تغذیـه از    منظم رشد کودکان ؛ حضور ما
  دیگراقداماتی است که همزمان باارائه سبد غذایی انجام گردید.  

کـودك تحـت پوشـش بیـانگر ارتقـاء وضـع تغذیـه         60000نتایج ارزشیابی مداخله در  ها:یافته
ران می باشد. به طوري که در برخـی  کودکان پس از دریافت سبد غذایی ، آموزش و مشاوره تغذیه ماد

% کودکان پس از دریافت سبد غـذائی  بهبـود یافتـه اسـت. میـانگین       50استان ها ضع تغذیه بیش از
  درصد می باشد. 40بهبودي وضع تغذیه کودکان در سطح کشور نیز 

 ـ    :گیرينتیجه ا اجراي مداخله هاي تغذیه اي ( آموزش ؛ مشاوره تغذیه  وتوزیـع سـبد غـذایی ) ب
همکاري سایر بخش هاي توسعه و رفـاه اجتمـاعی نقـش مـوثري در بهبـود وضـع تغذیـه کودکـان         

حمایتی از راهکارهاي اجرایی مو ثـر   -خانوارهاي نیازمند داشته است.  لذا تقویت برنامه هاي آموزشی
  در کاهش سوءتغذیه کودکان  می باشد.
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  خراسان شمالی  سال استان 6اي در کودکان زیر شیوع کوتاه قدي تغذیه
  به تفکیک شهرستان

  مینا مینایی، مریم زارعی ، نسرین علیزاده، سعید صادقیان شریف، طاهره رام ، 
  فرزانه صادقی قطب آبادي

دفتر بهبود تغذیه جامعه، معاونت سلامت، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی؛  معاونت بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی 
  خراسان شمالی

  
حال توسعه به کوتـاه قـدي تغذیـه اي     سال کشورهاي در 5درصد کودکان زیر  32دود ح هدف:

در ایران نیز کوتاه قدي در برخی مناطق شیوع بالایی دارد. بنابراین، بـا توجـه بـه نبـود      .مبتلا هستند
سـال اسـتان خراسـان شـمالی و      6اطلاعات کافی از وضعیت کوتـاه قـدي تغذیـه اي کودکـان زیـر      

  آن، این بررسی با هدف تعیین شیوع کوتاه قدي تغذیه اي صورت گرفت.شهرستانهاي 
بررسی شـدند.  نفر در هر شهرستان)  270سال ( 6کودك زیر  1624در این بررسی، تعداد  روش:

روش نمونه گیري خوشه اي و به نسبت جمعیت شهري و روسـتایی هـر شهرسـتان بـود. قـد و وزن      
براي تعیین امتیاز قد براي سن بکار بـرده شـد.    EPIو نرم افزار  NCHS 1978اندازه گیري و مرجع 
  انحراف معیار مرجع به عنوان کوتاه قدي محسوب گردید. ≤ -2امتیاز قد براي سن 

% 8/10% و در روسـتا  6/3% کودکان کوتاه قد بودند. شیوع در شـهر  3/7در کل استان،  ها:هیافت
% 1/9% و 6/5بود که تفاوت معنی داري داشت. کوتاه قدي تغذیـه اي در پسـران و دختـران بترتیـب     

%، 6/8%، اسـفراین  7/8%، فـاروج  9/10). شیوع کوتاه قدي در مانه و سـملقان  p >01/0بدست آمد (
  % بود.2/5% و شیروان 6/5% ، جاجرم 7/6د بجنور

، شهرستان مانـه و سـملقان داراي شـیوع متوسـط کوتـاه      WHOبراساس تعریف  گیري:نتیجه
قدي و سایر شهرستانها داراي شیوع پایین  می باشند. مناطق روستایی استان شیوع متوسط و منـاطق  

و منـاطق روسـتایی اسـتان در اولویـت      شهري شیوع پایین کوتاه قدي دارند. بنابراین، این شهرسـتان 
  برنامه هاي مداخله اي براي کاهش کوتاه قدي تغذیه اي هستند.
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  سال استان خراسان جنوبی  6شیوع لاغري در کودکان زیر 
  به تفکیک شهرستان

مینا مینایی، سعید صادقیان شریف، مریم زارعی، سوري صـغري راغبـی، ولـی االله زراعتکـار،     
  مصطفی فاطمی

ر بهبود تغذیه جامعه، معاونت سلامت، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی؛ معاونت بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی دفت
  خراسان جنوبی

  
تغذیـه  سال در کشـورهاي درحـال توسـعه بـه اثـرات سـوء       5بیشتر مرگهاي کودکان زیر  هدف:

د بـراي برنامـه ریـزي در    آگـاهی از وضـعیت موجـو    متوسط و شدید روي عفونتها قابل استناد اسـت. 
تغذیه ضروري می باشد. بنابراین مطالعه حاضر با هدف تعیـین شـیوع لاغـري در    راستاي کاهش سوء

-سال شهرستانهاي استان خراسان جنوبی که اطلاعاتی درباره وضعیت لاغري آنهـا در  6کودکان زیر 
  دست نبود، انجام شد.

یک از شهرستانها) بـه  کودك در هر 270(ال س  6کودك زیر  1896در این مطالعه تعداد روش: 
نسبت جمعیت شهري و روستایی و به روش خوشه اي مطالعه شدند. قـد و وزن انـدازه گیـري شـد و     

براي تعیین امتیاز وزن براي قد بکار رفتند. لاغري در کودکان  EPIو نرم افزار  NCHS 1978مرجع 
  رجع تعریف گردید.انحراف معیار م ≥ -2به صورت امتیاز وزن براي قد 

%) بـود.  6/4%) و کمتـرین در فـردوس (  9/10بیشـترین شـیوع لاغـري در نهبنـدان (     هـا: یافته
% و 5/8%، درمیـان  6/8%، سربیشـه  9/8%، بیرجنـد  9همچنین شیوع لاغري در شهرستانهاي سرایان 

% 0/9ی % محاسبه گردید. شیوع در مناطق روسـتای 2/8% بدست آمد. لاغري در کل استان  0/7قائن 
% محاسبه شد که تفاوت معنی دار نبود. پسران در مقایسه بـا دختـران بیشـتر    4/7و در مناطق شهري 

  ).p >05/0% بترتیب؛ 6/6% و 4/9لاغر بودند (
براساس تقسیم بندي سازمان بهداشت جهانی، استان خراسان جنوبی داراي شـیوع   گیري:نتیجه

ن، نهبنـدان داراي شـیوع بـالاي لاغـري و سـایر      متوسط لاغري است. در بـین شهرسـتانهاي اسـتا   
باشند. بنابراین انجام مداخلات بین بخشـی  شهرستانها غیر از فردوس داراي شیوع متوسط لاغري می

  با همکاري سازمانهاي مرتبط براي کاهش شیوع ضروري است.
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  سال استان خراسان جنوبی  6شیوع کم وزنی در کودکان زیر 
  به تفکیک شهرستان

  

نا مینایی، مریم زارعی، فرزانه صادقی قطب آبادي، سوري صغري راغبی، مصـطفی فـاطمی،   می
  مینا طباطبایی

دفتر بهبود تغذیه جامعه، معاونت سلامت، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی؛ معاونت بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی 
  خراسان جنوبی

  
رمـان و پیشـگیري از آن مسـتلزم آگـاهی از     تغذیه یک بحران فراگیر جهانی است و دسوء هدف:

وضعیت شیوع در مناطق مختلف کشور می باشد. براین اساس، با توجه بـه نبـود اطلاعـات کـافی در     
زمینه شیوع کم وزنی در شهرستانهاي استان خراسان جنوبی  بررسی حاضر با هدف تعیین شیوع کـم 

  سال انجام گرفت. 6وزنی در کودکان زیر 
کـودك در هـر    270سـال (  6کودك زیر  1896نمونه گیري خوشه اي، تعداد طی یک  روشها:

شهرستان) به نسبت جمعیت شهري و روستایی بررسـی شـدند. قـد و وزن انـدازه گیـري و از مرجـع       
NCHS 1978  و نرم افزارEPI     براي تعیین امتیاز وزن براي سن کودکان استفاده شـد.کم وزنـی بـر

  انحراف معیار مرجع تعریف گردید.   ≤ -2اساس امتیاز وزن براي سن 
وزنی در کودکان روستایی اسـتان  % بدست آمد. کم4/18در کل استان شیوع کم وزنی  یافته ها:

% و 9/18%) بود. شیوع کم وزنی در پسـران  1/14%) بطور معنی داري بیش از کودکان شهري (4/22(
بیشترین شیوع کم وزنی در نهبنـدان  % محاسبه گردید که تقاوت معنی داري نداشت. 9/17در دختران 

، 8/21، قـائن  6/22%) مشاهده شد و درصد شیوع در سایر شهرستانها عبـارت بـود از: سـرایان    7/26(
  .1/13و فردوس  7/14، بیرجند 1/15، درمیان 4/19سربیشه 

سـال اسـتان خراسـان جنـوبی شـیوع بـالایی دارد و        6کم وزنی در کودکان زیـر   گیري:نتیجه
امل دخیل، همچنین تمهیداتی براي کاهش شیوع آن لازم می باشد. در بین شهرسـتانهاي  شناخت عو

بـراي کـاهش    هاي مداخله اي است و به توجه ویژهاستان، نهبندان با بالاترین شیوع در اولویت برنامه
  تغذیه نیاز دارد.  سوء
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  امتناع از خوردن
  

  دکتر مهري نجفی 
  انشکده پزشگی دانشگاه تهراناستاد د، فوق تخصص گوارش کودکان

  

% شـیر  35مشکلات تغذیه اي یکی از مسائل رایج در طـب کودکـان اسـت. بطوریکـه در حـدود      
% اسـت. ایـن میـزان در    25خواران دچار آن می باشند.شیوع ان در کودکـانی کـه رشـد خـوب دارنـد      

  کودکان با ناتوانی تکاملی بیشتر است. 
اجتناب از خوردن غذاهاي معین وجود داشته باشـد مشـکلات   طبق تعریف زمانیکه عدم توانایی یا 

تغذیه اي وجود دارد، که  خود می تواند موجب سـکل هـا ي تغذیـه اي ، تکـاملی و پسـیکو لوژیـک       
گردد. شدت این سکل ها بستگی به سن شروع ، درجه و مدت مشکلات تغذیه اي دارد. لذا کشـف و  

  درمان ان بسیار مهم است.
ع درغذا ها و اجتناب از خوردن بعضی یا کامل غذا ها، مشکلات در مـک زدن،  دوست نداشتن تنو

)، self feedingبلع، جویدن، استفراغ، عدم پذیرش غذا هاي با قوام بیشتر، تاخیر درخود غذا خـوردن ( 
همگی در مقوله مشکلات تغذیـه قـرار    ). picaعصبانیت یا خشم در زمان غذا خوردن ،کثیف خواري (

  دارند.
تورهاي اتیولوژیک شر کت کننده در مسائل فیدینگ اغلب مولتی فاکتوریل است و ممکنسـت  فاک

تواننـد  تائیر متقابل رویهم داشته و نهایتاً موجب مسائل تغذیه اي و بلع گردند. مشکلات ارگانیک مـی 
در ایجاد مشکلات فیدینگ دخالت نمایند. این مشکلات شامل مسائل نورولژیک، مشکلات آناتومیک 
دستگاه گوارش، مشکلات اکتسابی / مادرزادي لارنکس و مـري، بیماریهـاي مـزمن ( قلبـی، ریـوي،      

  کلیوي) آلرژیهاي غذایی، ریفلاکس گاستروازوفاژیال، مشکلات ژنتیک و متابولیک.
از شایعترین مشکلات ارگانیک گوارشی مسـبب مسـایل فیـدینگ، ریفلاکـس گاسـتروازوفاژیال،      

ي گوارشی هستند. ریفلاکس درشیر خـواري، در کنـار علائـم بسـیار متنـوع      آلرژي غذایی و انسدادها
  تواند موجب امتناع از خوردن شود.گوارشی، ریوي، نورولژیک می

سـال شـایعترین مـاده مسـبب      2تواند از علل دیگر باشد. در سـنین کمتـر از   آلرژیهاي غذایی می
رمولا یا شیر مادر ( که محصـولات لبنـی   محصولات لبنی گاو، سویا می باشند. شیر خوار با مصرف فو

  گـاو مصــرف میکنـد) دچــار تظـاهرات آلــرژي بصــورت الـرژي فــوري ( تظـاهرات پوســتی، ریــوي،      
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سیستمیک ) و یـا دیـررس بصـورت کولیـک، کولیـت، آنتریـت، آنتروکولیـت، و یـا تظـاهراتی شـبیه           
ضمن شـیر خـوردن یـا بعـد از     ریفلاکس گاستروازوفاژیال، می شوند. که در حالت اخیر  دچار بیقراري 

  گردد.گردند. با حذف آلرژن از برنامه غذایی مشکل فیدینگ رفع می آن و امتناع از خوردن می
مشکلات آناتومیکی / مکانیکی راه هوایی فوقـانی ، نقـص اکتسـابی / مـادرزادي کاویتـه دهـان،       

داروهـا (کمـوتراپی) ،   لارنکس، تراشـه و مـري ( شـکاف کـام ، فیسـتول تراکئـو ازوفاژیـال)، اثـرات         
  اختلالات ژنتیک یا متابولیک ( سندرم داون ، فنیل کتونوري) از علل دیگر هستند.  

فاژي ناشی از تروما و خوردن مواد سوزاننده ( گاز پاك کن، ..) یا تجربیات یـا پروسـیجر هـا    دیس
)chokingاي تغذیه ) مـی توانـد   ، استفراغ، تغذیه با زور، ساکشن کردن مکرر، یا گذاشتن مکرر لوله بر

  موجب اختلالات تغذیه اي شود. 
  فونکسـیون بلـع را مشـخص کنـیم. در ایـن کودکـان سـابقه        مهم اسـت کـه کودکـان بـا دیـس     

یا سرفه قبل یـا در  gagging و chokingپنومونی هاي مکرر، فیدینگ آهسته یا رگورژیتاسیون نازال، 
  حین بلع وجود دارد.

شـود. کیفیـت مراقـب    ي منحصراً در بیماریهاي ارگانیک دیـده نمـی  ابا وجود این مشکلات تغذیه
  کودك، عدم اجراي صحیح رفتار تغذیه اي (اضطراب زیـادي والـدین در موقـع غـذا ، تغذیـه بـا زور)       
می توانند نقش مهمی در مشکلات فیدینگ در اوایل کودکی داشته باشد. پارامتر هاي رشد، قـد، وزن  

  شکلات تغذیه اي است.بخش مهم ارزیابی کودك با م
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