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  چكيده
 كيي. دارد متعددي عوامل در ريشه كه است سلامتي شايع مشكلات از كودكان تغذيه سوء : اهداف و سابقه

 در ،نگردد مند بهره خود غذايي نيازهاي تأمين جهت كافي غذاي از كه كودكي. است غذايي فقر عوامل اين از
 بين ماهيانه غذايي سبد توزيع اثر تعيين هدف با مطالعه اين. شد خواهد رشد اختلال و تغذيه سوء به مبتلا نهايت
  .است شده انجام آنها كودكان در مشكل اين بهبود بر تغذيه سوء به مبتلا كودك داراي هاي خانواده
 به مبتلا ساله 1-6 كودك نفر 300 مشاركت با  ميداني كارازمايي يك عنوان به مطالعه اين: بررسي روش
 روستايي منطقه در كودك 150. شد انجام يزد استان شهرهاي از تفت و خاتم هاي شهرستان در رشد اختلال

 منطقه در كودك 150 حاليكه در ،گرفتند قرار ماهيانه غذايي سبد و تغذيه آموزش تحت خاتم شهرستان
 ،زآغا در وزن و قد شامل سنجي تن هاي داده. گرفتند قرار تغذيه آموزش تحت صرفاً تفت شهرستان روستايي

 با  و  محاسبه سن براي قد و وزن Z امتياز مثل مختلف هاي شاخص و ثبت مداخله از بعد كسالي و ماه شش
  . گرفتند قرار تحليل و تجزيه مورد SPSS افزاري نرم  بسته از استفاده
 براي وزن z امتياز ميانگين. بودند پسر%) 4/46( نفر 139 و دختر مطالعه مورد افراد از%) 6/53(  نفر 161:ها يافته
 و ماه شش مداخله، بدو در مطالعه مورد افراد وزن و قد ميانگين همچنين قد، براي وزن و سن براي قد سن،

  . نداد نشان داري معني تفاوت مطالعه مورد گروه دو بين مداخله از بعد كسالي
ء سو به ابتلا كودك كه هايي حانواده به غذايي مواد مستقيم هاي حمايت داد نشان مطالعه اين  :گيري نتيجه

 براي ديگري هاي شيوه است بهتر وتغيه دارند چندان ناثيري در بهبود اين مشكل در كودك آنها نخواهد داشت 
  . گيرد قرار توحه مورد مشكل اين رفع

 غذايي هاي حمايت كودكان، سوءتغذيه رشد، اختلات:  كليدي هاي واژه
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    ساله 1-6رشد كودكان  وضعيت  بر) ره(خميني امام امداد كميته غذايي سبد توزيع تاثير بررسي
  مقدمه

در . سوءتغذيه كودكان از مشكلات شايع حوزه سلامت است

صورتي كه كودك به غذاي كافي جهت تامين نيازهاي تغذيه 

اي خود دسترسي پيدا نكند، سرانجام به سوءتغذيه مبتلا خواهد 

كه اين واقعه خود باب مشكلات متعددي را بدنبال ) 1(شد

حال ميليون كودك در كشور هاي در 150حدود . خواهد داشت

ا كوتاه قد هستند و تخمين زده مي شود يتوسعه لاغر و 

سوءتغذيه زمينه ساز  بروز  نيمي از مرگ ها در اين كودكان 

شيوع كم وزني و كوتاه قدي در كودكان قبل از ). 2(باشد 

 5/32و  7/26مدرسه در كشور هاي درحال توسعه به ترتيب 

ع كم وزني در مطالعه ي مرادي و همكاران شيو) 2(درصد است 

 1/13و  6/7سال ايراني بترتيب  5و كوتاه قدي در كودكان زير 

اثرات منفي سوء تغذيه بر كيفيت ). 3(درصد برآورده شده است

زندگي افراد جامعه و همچنين تاثيرات پيچيده آن در توليد ملي 

درحال توسعه است  يو توسعه اقتصادي از مباحث مهم كشورها

دي و كار آيي افراد جامعه را كاهش سوتغذيه، توانمن). 4، 5(

از پيامدهاي ). 6(داده و زمينه را براي بروز فقر مساعد مي كند 

زبان بار سوءتغذيه مي توان به اختلاالات رشد جسمي و تكامل 

مغزي، كاهش قدرت ياد گيري، كاهش مقاومت بدن در برابر 

ره بيماري هاي عفوني و افزايش مرگ و مير در اثر بيماري ها اشا

از اين رو، كاهش سوءتغذيه كودكان يكي از اولويت هاي . نمود

  ).7 -9(بهداشتي است  يبرنامه ها

كشور با مراقبت و پايش رشد  يدرمان-شبكه هاي بهداشتي

كودكان، بخش قابل ملاحظه اي از اختلالات رشد آنها را كنترل 

كرده است، اما رفع سوءتغذيه در آن دسته از كودكاني كه به 

فقر دچار افت رشد شده اند از عهده بخش بهداشت خارج  دليل

كاهش سوءتغذيه در كودكان مستلزم اجراي ). 6،3(است

تغذيه را برطرف  مداخلاتي است كه تمام عوامل اثر گذار برسوء

يكي از ). 5(است  يكي از اين عوامل فقر غذايي. نمايد

 مداخلاتي كه براي مقابله با فقر غذايي صورت مي گيرد در

اختيار گذاشتن مستقيم مواد غذايي به افراد واجد شرايط مي 

باشد تا دريافت غذايي آنها بهبود و در نتيجه آن وضعيت تغذيه 

ممكن است اين روش نتايج متفاوتي را بر بهبود . ارتقاء يابد

وضعيت تغذيه بگذارد  و هميشه همراه با نتايج مثبت بر وضعيت 

چندين سال . ه خانوارها  نباشدتغذيه اعضاء مبتلا به سوء تغذي

با ) ره(ته امداد حضرت امام خميني ياست كه در استان يزد كم

همكاري مركز بهداشت استان، كودكان محروم مبتلا به 

سوءتغذيه را شناسايي و به آنها سبد غذايي ماهيانه تحويل مي 

با عنايت به مطالب مطرح شده اين مطالعه با هدف تعيين . دهند

ي اين طرح بر وضعيت رشد كودكان تحت پوشش اثر  اجرا

  .تدوين و اجرا شده است

  روش بررسي 

 300ك كارازمايي ميداني با مشاركت ياين مطالعه به عنوان 

 ييساله مبتلا به اختلال رشد در مناطق روستا 1-6كودك 

نفر  150. شهرستان خاتم و تفت از شهرهاي استان يزد انجام  شد

 يمنطقه ا. خانم انتخاب شدند ييمنطقه روستان كودكان از ياز ا

شده توسط مركز بهداشت استان و  يكه بر اساس پروتكل طراح

تحت  ماهيانه كساليبه مدت ) ره(ني يته امداد امام خميكم

ر، يلوگرم پنيم كيلوگرم برنج، نيك 5:شامل(ييت سبد غذايحما

) لوگرم عدس يك كيلوگرم مرغ ويك 2لوگرم تخم مرغ،يك كي

كودك از  150ر حمايتي يگروه غ. ه قرار گرفتندياموزش تغذو 

با مشابه يتقر ياجتماع – يت اقتصاديتفت با وضع ييمنطقه روستا
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آموزش تغذيه .ه قرارگرفتند يبودند كه  صرفا تحت آموزش تغذ

در ابتداي ورود نمونه ها به مطالعه و سپس در مراجعات بعدي به 

موزش آهداشت خانواده مدت پانزده دقيقه توسط كارشناس ب

 .ديده انجام شد

: منجر به اختلال رشد شامل يكودكان مبتلا به مشكل جسم

ك از يك و ژنتي، متابوليوي، گوارشير-ي، قلبيمشكلات مغز

همه كودكان انتخاب شده قبل  يبرا. مطالعه كنار گذاشته شدند

شده بود و  يكه از قبل طراح ياز شروع مداخله پرسشنامه ا

ت بود يرهاي سن ، جنس ، وزن ، قد  و شدت محروميشامل متغ

و قد آنها قبل  Secaوزن افراد توسط وزن سنج . ديل گرديتكم

ستاده توسط يسال بصورت ا2ده و بعد از يسال بصورت خواب2از

ت باتوجه به پانل يشدت محروم. ري شدياندازه گ Secaقد سنج

تملك عت يبعد خانوار ، وض يار هايخبرگان و بر اساس مع

، در آمد و منطقه سكونت محاسبه و يمسكن ،مشكلات خانوادگ

  د   يد مشخص گرديلي شديف تا خيت خفيبصورت شدت محروم

كسال بعد از شروع مداخله وزن و يدر هر دو گروه شش ماه و 

در .د يري و در پرسشنامه مربوط درج گرديقد مجدداً اندازه گ

ري يو به كارگ SPSS 18ان اطلاعات با استفاده از نرم افزار يپا

-Paired t-test ،Student t، يمجذور كا يآمار  يها  تست

test  وANOVA سطح معني . ل قرارگرفتيه و تحليمورد تجز

  . در نظر گرفته شد 05/0 داري كمتراز

درصد،  20، بتا برابر )12(تعداد نمونه با توجه به مطالعه قبلي 

نفر  120در هر گروه  =P1  %10و = P2 %25، 05/0لفا برابر با آ

درصد ريزش،  25محاسبه شد كه با توجه به در نظر گرفتن 

  .نفردر نظر گرفته شد 150نهايتاً در هر گروه  

  

  افته ها ي

كودك مورد تجزيه و تحليل قرار  300داده هاي   در پايان

پسر %) 4/46(نفر  139از افراد دختر و %) 6/53(نفر  161. گرفت

يانگين متغير هاي مختلف مورد مطالعه در بدو مداخله در م. بودند

  . نمايش داده شده است 1جدول 

همانطور كه ملاحظه مي شود ميانگين سن افراد در بدو مطالعه 

و  32±11در دختران گروه گيرنده سبد حمايتي و شاهد به ترتيب

 32±15و  32±11و در پسران به ترتيب ) P=7/0( ماه  15±32

ميانگين وزن در بدو مداخله در دختران ). P=008/0( ماه بود

 73/10±3/2 و 17/11±9/1گروه مداخله و شاهد به ترتيب 

 و 43/11±8/1  ترتيب به پسران در و) P=2/0( كيلوگرم

در بدو مداخله  ميانگين قد). P=1/0( بود كيلوگرم 4/2±07/11

در دختران گروه گيرنده سبد حمايتي و شاهد به ترتيب 

 دو پسران در و) P=2/0( سانتيمتر 69/86±7/11و  9±71/88

 بود سانتيمتر 15/82±7/11و  72/88±5/7 ترتيب به گروه

)01/0=P .(امتياز ميانگين دهد مي نشان 1 جدول  كه همانطور 

Z و دختران در قد براي وزن و سن براي قد سن، براي وزن 

 ميانگين اين بر علاوه. ندارد  داري معني تفاوت گروه دو پسران

به جزء  نيز مداخله از بعد كسالي و ماه شش در ها شاخص اين

            يتفاوت معني دار گروه دو وزن و قد در پسران بين

  ).  2جدول (ندارد 

نشان داده شده است تنها ميانگين وزن  2همانطور كه در جدول 

و قد در شش ماه بعد ار مداخله در گروه گيرنده سبد به طور 

   مداخله  معني داري بالاتر است، در حالي كه در يكسال بعد از 

  دو  ن يب  نيز اين موارد  دختران، وزن براي قد در  Zبه جزء امتياز 
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    ساله 1-6رشد كودكان  وضعيت  بر) ره(خميني امام امداد كميته غذايي سبد توزيع تاثير بررسي
ميانگين ).3جدول (حاصل نشده است  گروه تفاوت معني داري

وزن بر حسب شدت محروميت در هر دو گروه در بدو مداخله 

 .)4جدول (،شش ماه و يكسال بعد از مداخله معني دار نبود

 
  ميانگين متغيرهاي مختلف قبل از مداخله بر حسب جنس كودك: 1جدول 

 متغير
 گروه غير مداخله غذاييگروه گيرنده سبد

P ميانگين±انحراف معيار تعداد ميانگين±انحراف معيار تعداد

 )ماه(سن 
 7/0 32±15 78 32±11 83 دختر

 008/0 26±15 72 32±10 67 پسر

 )كيلوگرم( وزن   
 2/0 73/10±3/2 78 17/11±9/1 83 دختر

 1/0 17/11±4/2 72 43/11±8/1 67 پسر

 )سانتيمتر(قد  
 2/0 69/86±3/11 78 71/88±9 83 دحتر

 01/0 15/82±7/11 72 72/88±5/7 67 پسر

 نمره شدت محروميت 
 1/0 5/35±2/11 78 7/37±1/9 83 دحتر

 1/0 1/32±4/12 72 5/31±5/11 67 پسر

 قد براي سن Zامتياز  
 3/0 -61/1±2/3 78 -76/1±4/1 83 دحتر

 1/0 -41/1±38/1 72 -08/1±2/1 67 پسر

 وزن براي سن Zامتياز  
 08/0 58/1±%74 78 25/1±%79 83 دحتر

 1/0 -81/1±%65 72 -61/1±%94 67 پسر

 وزن براي قد Zامتياز  
 9/0 -27/1±4/1 78 -25/1±%92 83 دحتر

 5/0 1/1±%78 72 -21/1±06/1 67 پسر

 
  ميانگين متغيرهاي مختلف شش ماه پس از مداخله بر حسب جنس كودك: 2جدول 

 متغير
 گروه غير مداخله گروه گيرنده سبد غذايي

P ميانگين±انحراف معيار تعداد ميانگين±انحراف معيار تعداد 

 )كيلوگرم(وزن
 %6 89/11±3 78 0/12 4±9/1 83 دختر

 %0 3 53/11±2/3 72 32/12±9/1 67 پسر

 )سانتيمتر(قد 
 %7 67/91±1 6/0 78 13/92±55/8 83 دختر

 %00 4 67/87±1 7/0 72 23/92±1/7 67 پسر

 وزن براي سن Zامتياز 
 1/0 -41/1±%73 78 -25/1±%75 83 دختر

 6/0 -61/1±%71 72 -55/1±%86 67 پسر

 قد براي سن Zامتياز 
 1/0 -26/1±%86 78 -16/1±%81 83 دختر

 6/0 -/88±29/1 72 -13/1±%96 67 پسر

 وزن  براي قد Zامتياز 
 4/0 -49/1± 4/3 78 -%94±23/1 83 دختر

 2/0 -36/1±%97 72 -26/1±32/1 67 پسر
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  ميانگين متغير هاي مختلف يكسال پس از مداخله بر حسب جنس كودك: 3جدول 

 متغير

 گروه غير مداخله گروه گيرنده سبد غذايي

P تعداد 
انحراف 

 ميانگين±معيار
 تعداد

انحراف 
 ميانگين±معيار

 )سانتيمتر(قد  
 %2 2/96±1 2/0 78 17/94±7/11 83 دختر

 %2 66/92±10 72 48/94±1/7 67 پسر

 وزن براي سن Zامتياز 
 1/0 -39/1±61/0 78 -3/1±%85 83 دختر

 6/0 -63/1±69/0 72 -59/1±18/0 67 پسر

 قد براي سن Zامتياز 
 4/0 -47/1±19/1 78 -0/1 5±85/0 83 دختر

 4/0 -19/1±87/0 72 -1/1±15/1 67 پسر

 وزن براي قد Zامتياز 
 01/0 -1/1±6/1 78 -34/1±4/2 83 دختر

 5/0 -39/1±0/1 1 72 -52/1±14/1 67 پسر

  
  در بدو مداخله برحسب شدت محروميت)كيلوگرم (مقايسه وزن :4جدول 

شدت 
 محروميت

 گروه غير مداخله گروه گيرنده سبد غذايي

 ميانگين±انحراف معيار تعداد ميانگين±انحراف معيار تعداد

 94/10±58/2 62 45/11 ± 32/1 12 خفيف

 21/10±19/2 75 01/11±92/1 87 متوسط

 75/9±63/2 12 75/11±94/1 45 شديد

 5/8 1 5/11±82/1 6 بسيار شديد

 46/10±41/2 150 28/11±9/1 150 كل

P  19/0 17/0 

 

  

  بحث و نتيجه گيري  

كودكان در دنيا و نيز در مناطق مختلف علل سوء تغذيه در 

از جمله علل آن مي توان به وزن پايين . كشور ما متفاوت است

ها، ابتلا به عفونت ها، نامناسب  يموقع تولد، كمبود ريز مغذ

  ه اي والدين، روي ـش تغذيـين بودن دانـكي، پايـبودن غذاي كم

  

دوران آوردن به شير مصنوعي و تهيه نامناسب آن، بيمارهاي 

كودكي بخصوص بيماري هاي گوارشي و تنفسي، وجود 

سوء  از سوي ديگر). 7و8( بيماري در والدين و فقر اشاره نمود 

تغذيه عوارض متعددي را براي كودكان در پي خواهد داشت، 

به گونه اي كه متقابلا خطر ابتلا به عفونت ها را افزايش داده و 
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به همين دليل كنترل اين . داختلال تكامل را در آينده بدنبال دار

مشكل و تعريف و اجراي مداخلات مناسب در هر منطقه اهميت 

برجسته اي در بقاء كودكان و سلامت نيروي انساني آن خواهد 

  ).9،5(داشت 

در دنيا مداخلات متعددي جهت كاهش سوء تغذيه و عوارض 

ناشي از آن انجام شده است كه ميزان موفقيت آنها متفاوت 

كي از اين مداخلات، حمايت هاي تغذيه ي. ده استگزارش ش

  ).2و10-13 (اي به خانواده هاي كم درامد و فقير مي باشد 

نتايج اين مطالعه نشان داد كه عرضه كمك مستقيم به صورت در 

اختيار گذاشتن برخي اقلام غذايي و ترميم سبد غذايي خانواده 

وضعيت هاي داراي كودك مبتلا به اختلال رشد سبب بهبود 

تغذيه و رشد كودكان نمي شود و بايد شيوه حمايت ها تغيير 

البته اين نتيجه بر خلاف انتظار بوده است ولي برخي . يابد

  .مداخلات مشابه نيز چنين نتايجي را گزارش كرده اند

در مكزيك  2004و همكاران در سال  Riveraمطالعه اي توسط 

در اين مطالعه، گروه مداخله شامل كودكان، ) 12(انجام شد 

زنان باردار و شيرده تحت درمان مكمل هاي تغذيه اي و 

در حاليكه گروه شاهد فقط تحت . آموزش تغذيه قرار گرفتند

اين مطالعه نشان داد كه  قد و . آموزش تغذيه قرار گرفتند

از يكسال مداخله بطور معني داري  در گروه  هموگلوبين بعد

سال 2ولي بعد از )   P= 03/0(مداخله نسبت به گروه شاهد بيشتر

  ).  P=4/0(اختلاف هموگلوبين در بين دو گروه معني دار نبود 

در هند نشان داد كه استفاده  از ) 11(و همكاران Singhمطالعه 

فزايش وزن غذاي آماده محلي براي درمان سوءتغذيه باعث ا

 380(نسبت به گروه شاهد ) گرم 580(بيشتري در گروه مورد 

اين مطالعه نشان داد كه در افراد با شدت سوء . شده است) گرم

  . رخ مي دهد يتغذيه بالاتر، افزايش وزن بيشتر

نشان داد كه حمايت ) 13(و همكاران  Shrimptonمطالعه 

پروتيئن در تغذيه اي باعث بهبود وضيعت در يافت انرژي و 

بيماران ). P>001/0(گروه مورد نسبت به گروه شاهد شده است 

گروه مورد نسبت به  گروه شاهد افزايش وزن بيشتري داشتند 

همچنين گروه مداخله ). P>08/0) (كيلوگرم 3/3در مقابل  9/3(

. گرديد ينيز بستر يآنتي بيوتيك كمتري دريافت و مدت كمتر

اكثر مطالعات نشان داد كه ترميم و نتايج مطالعه حاضر بر خلاف 

توزيع سبد غذايي به خانوارهاي داراي كودك مبتلا به اختلال 

در مطالعه ي حاضر . رشد بر شاخص هاي رشد  آنها موثر نيست

نفر از آنها  7نفري كه به مطالعه وارد شدند فقط  300از مجموع   

خام  ييي سبد غذافداراي محروميت خيلي شديد بودند، از طر

بين خانواده ها توزيع شد، در صورتيكه در مطالعات ديگر اين 

گرم محلي و يا دادن مكمل هاي  يحمابت بصورت توزيع غذا

بنظر مي رسد كه سهم . غذايي به كودكان دچار سوء تغذيه بود

امداد نصيب  همختصري از سبد غذايي توزيع شده توسط كميت

راد ديگر خانواده  نيز كودك مبتلا به سوء تغذيه شده باشد و اف

كي از محدوديت هاي ياز اين سبد استفاده كرده باشند و اتفاقا 

مطالعه حاضر عدم نظارت بر مصرف مواد توزيع شده توسط 

  .  كودك بوده است

ري يكساله كودكان دچار اختلال رشد در مناطق روستايي يپيگ 

زد نشان داد كه توزيع سبد غذايي توسط كميته يخاتم و تفت 

رشد كودكان دچار اختلال رشد  يامداد بر بهبود شاخص ها

  امـي خـبد غذايـلذا توصيه مي شود بجاي توزيع س. تاثيري ندارد
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بين خانواده ها كه به احتمال قوي كودك از آن بهره زيادي  

نخواهد برد از غذاهاي آماده محلي يا مكمل هاي تغذيه اي ويژه 

رار مي گيرد استفاده  كودكان كه صرفاٌ در اختيار كودك  ق

  .شود
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Effect of Delivery of Supportive Food Basket of relief-committee-of-Imam Khomeini on the 

Growth Status of Children 1-6 years old 
Noori Shadkam M (MD)1  Eslami Z (MD)*1Mozaffari-Khosravi  H (PhD)2 Zare F (BS)3 
1- Associate Professor, Department of Pediatrics, Shahid Sadoughi University of Medical Sciences, Yazd, Iran 
2- Professor, Department of Nutrition, Shahid Sadoughi University of Medical Sciences, Yazd, Iran 
3- Health provider, Shahid Sadoughi University of  Medical Sciences,Yazd, Iran. 

Abstract 
Background: Child malnutrition is one of the common problems of health related to several 
factors. Food poverty is one of these factors. Children do not benefit from adequate food for their 
needs, and malnutrition and growth failure will ultimately emerge.  This study aimed to determine 
the monthly supportive food basket delivered among families with children suffering from 
malnutrition. 
Methods: This study as a field trial involving 300 children 1-6 years with growth disorder in 
Khatam and Taft cities in Yazd province. Totally 150 children in rural areas under Khatam nutrition 
education and monthly food baskets were studied while 150 children in a Taft rural area nutrition 
education were merely used. Anthropometric data including height and weight at six months and 
one year after the intervention were recorded and the various indicators such as weight and height 
for age Z score were calculated. Data were analyzed using SPSS software. 
Results: 161 (53.6%) of children were girl and 139 (46.4%) were boy. Average weight for age, 
height for age and weight for height Z score, height and weight of the children at the beginning of 
the intervention, six months and one year after the intervention showed no significant difference 
between the two study groups. 
Conclusion: This study showed that the direct supportive food basket can not help to promotion 
growth status in children with growth disorder and it would be better to selected other supportive 
procedures. 
Keywords: Growth Disorder, Child Malnutrition, Nutritional Support 
 
 
 


