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Abstract 
Introduction: Nutritional problems are one of the most important health problems in developing 
countries that could develop various infections. The aim of this study is to determine the correlation of 
nutritional status of 2-6 year old children with infectious disease and causes of hospitalization. 
Methods: In this descriptive study, 390 children between 2 to 6 year old hospitalized in pediatrics ward of 
Ayatollah Mousavi Hospital of Zanjan University of Medical Sciences were selected by convenience 
sampling. The data was collected using the data collection form. The form is validated by content validity 
method. The height and the weight are measured by calibrated standard equipment. The height is measured 
with an accuracy of 1.0 cm without shoes and the weight is evaluated using the Sega scale with an accuracy 
of 50 g with minimal clothing. The underweight, stunting and wasting indexes are determined using NCHS 
(National Center for Health Statistics) CDC (Centers for Diseases Control)/WHO standards. Data is 
analyzed by SPSS16. 
Results: Among the 390 children, 45.4% of children were underweight, 54.8% were stunting, and 32.8% 
were wasted. As such the hospitalization for children (urinary, respiratory, gastrointestinal infections) is 
related to their underweight, stunting and wasting problems. 
Conclusions: There is a correlation between urinary, respiratory, gastrointestinal infections and 
underweight, stunting and wasting. It is suggested that all hospitalized children with infectious diseases 
should be evaluated with respect to their underweight, stunting and wasting status. 
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مقدمه

افتد.  یاتفاق م هیسال در اثر سوء تغذ 5 ریسوم مرگ کودکان ز کی

 عیشا یهایماریکودکان را در معرض خطر مرگ و ابتلا به ب ه،یسوء تغذ

 یادرار یهاعفونت ،یتنفس یاز جمله اسهال، عفوت ها یدوران کودک

 دیشد هیکه دچار سوء تغذ ی. احتمال مرگ کودکان(1) دهدیو... قرار م

. (6)اند داشته یمناسب هیاست که تغذ یاز کودکان شیب برابر 3هستند، 

 صیبه موقع تشخ شانهیکه سوء تغذ یهفتاد و پنج درصد از کودکان

 .(3) ابندییبهبود م رند،یگیداده و تحت درمان قرار م

مشکل  افتهیکودکان در کشورهای توسعه  هیچه امروزه سوءتغذ اگر

 یادر حال توسعه ی، اما کشورها(4) دیآیعمده به حساب نم یبهداشت

ه از ک یمعن نیرو به رو هستند. بد هایماریبا بار دوگانه ب رانیا رینظ

های همانند کشور یو عادات خوراک یسبک زندگ رییسو به سبب تغ کی

 ،یچاق رینظ یمزمن یهایماریشاهد رشد روز افزون ب افتهیتوسعه 

 مشکلات گریهستند و از سوی د یو عروق یقلب یهایماریو ب ابتید

جوامع هنوز حل نشده  نیدر ا هیو سوء تغذ یاهیتغذ یاز کمبودها یناش

 .(5)است  ژهیتوجه و ازمندیو ن

 Food and )"یخواروبار وکشاورز یسازمان جهان"اساس برآورد  بر

Agriculture ،FAO)  اینفر در دن اردیلیم 1تا  ونیلیم 000، حدود 

 40000تعداد روزانه  نیکه از ا باشندیمبتلا م هیاز سوءتغذ یبه درجات

. بطور (2) روندیم نیاز ب هیتغذ تینامناسب بودن وضع لیکودک به دل

عامل اصلی در بروز سوء تغذیه کودکان نقش دارند که عبارتند  4کلی 

 چکیده

لف مخت یهاساز عفونت نهیزم تواندیدر حال توسعه است که م یدر کشورها یاز مسائل مهم بهداشت یکی یاهیمشکلات تغذ :مقدمه

در بخش  یو علل بستر یعفون یهایماریساله مبتلابه ب 6  2کودکان  یاهیتغذ تیوضع یهمبستگ نییپژوهش، تع نیباشد. هدف ا

 .باشدیاطفال م

کودک  310 یدر دسترس بر رو یریگسال به روش نمونه کیبود که به مدت  یهمبستگ-یفیمطالعه توص کیپژوهش  نیا :روش کار

ام شد. شهر زنجان انج یوابسته به دانشگاه علوم پزشک یالله موسو تیآ مارستانی( بیدر بخش اطفال( بخش عموم یساله بستر 6- 2

قد و وزن با  یریگشد. اندازه یشده، جمع آور دییآن توسط کارشناسان تأ یصور ییااطلاعات که رو یفرم جمع آور قیها از طرداده

کوتاه  ،یکم وزن یهاشد. شاخص یریگمتر اندازه یسانت 1/0گرم و با حداقل لباس و قد بدون کفش با دقت  50سگا و با دقت  یترازو

(، که NCHS, National Center for Health Statisticsآمار بهداشت ) یمرجع مرکز مل یبا استفاده از منحن یو لاغر یقد

 رفتهی( به عنوان مرجع پذCDC, Centers for Diseases Control) هایماریبهداشت و مرکز کنترل ب یاز طرف سازمان جهان

 شد. لیتحل 12اس اس نسخه  یها با نرم افزار اس پشد. داده نییشده است، تع

درصد  0/54قد،  یبودند. از نظر شاخص کوتاه یوزندرصد دچار کم 4/45 ،یوزنکودک مورد مطالعه، از نظر شاخص کم 310 ها:افتهی

 یهاعفونت ،یگوارش یهاکودکان )عفونت یعلت بستر نیداشتند. ب یدرصد لاغر 0/36 ،یقد داشتند. از نظر شاخص لاغر یکوتاه

 ارتباط وجود داشت. یقد و لاغر یاهکوت ،یوزنکم یها( و شاخصیو ادرار یتنفس

ود وج یهمبستگ یقد و لاغر یکوتاه ،یوزنکم یهاو شاخص یو ادرار یتنفس یهاعفونت ،یگوارش یهاعفونت نیب :یریجه گینت

رد مو یقد و لاغر یکوتاه ،یوزنکم یهااز نظر شاخص یعفون یهایماریمبتلا به ب یکه تمام کودکان بستر شودیم شنهادیدارد. پ

 .رندیقرار گ یابیارز

 بخش اطفال ،یعفون یهایماریساله، ب 6  2کودکان  ،یاهیتغذ تیوضع واژگان کلیدی:
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و ابتلا به  یاهیتغذ یهایاز فقر، نبود مواد غذایی در محل، ناآگاه

ی عامل اساس 4. برای بهبود وضع تغذیه کودکان باید در زمینه هایماریب

و دسترسی به  یاهیشامل در آمد، دسترسی به غذا، فرهنگ و سواد تغذ

راهکارهای مختلف بطور هماهنگ  هایماریو کنترل ب یخدمات بهداشت

 .(2)به مورد اجرا گذاشته شود 

درصد از کودکان  40تا  30بهداشت،  یاساس گزارش سازمان جهان بر

 یکه درجات آن در کشورها باشندیم هیسال دچار سوءتغذ 5 ریز

درصد کودکان  30. درکشور ما به طور متوسط (6)مختلف متفاوت است 

. (5) برندیرنج م هیتا متوسط سوءتغذ فیسال از درجات خف 3تا  1

 یبستر مارستانیکه در ب یکودکان رمانمهم د یکردهایاز رو یکی

 کودکان یطول مدت بستر نیانگیاست. م یاهیتغذ تیحما شوندیم

 یدارا ایمزمن  یماریدر کودکان با ب یچند روز است ول مارستانیدر ب

ها را به خانواده یادیز یکه بار مال شودیم تریطولان یانهیمشکلات زم

 .(3)کند  لیو دولت تحم

علت  نیترعیشا یعفون یهایماریتوجه به مطالعات انجام شده ب با

شد با هیسوءتغذ لیبه دل تواندیسال است که م 2-6در کودکان  یبستر

تا  دکنیتلاش م ایدر سراسر دن سفیونیاساس است که  نی. بر هم(3)

قد  یکاهش کوتاه نهیدر زم یخود تعهد یها و شرکادولت نیدر ب

(Stunting )نیکودکان و تأم انیدر م هیاشکال سوء تغذ گریو د 

 یاضطرار یهاتیآماده مصرف در وضع یدرمان یتدارکات؛ ارائه غذا

سوء تغذیه  یدرصد( تدارکات جهان 01. و عمده )حدود (4) دینما جادیا

زیر  شایع در کودکان یاهیپروتئین انرژی است که یکی از مشکلات تغذ

ور کش یعفون یهایماریب شیافزا و یمنیمهم کاهش ا لیسال و از دلا 5

 .(2, 2) رودیبشمار م

 Anthropometric) 1 سیبررسی کشوری به نام ان اولین

Nutrition Indicator Survey ،ANIS1)  که توسط دفتر بهبود

انجام شده است نشان  1322تغذیه جامعه معاونت سلامت در سال 

هزار نفر( دچار  000سال کشور ) 5درصد کودکان زیر  4/15که  دهدیم

 1/10یک نفر( و  کودک 2کوتاه قدی متوسط و شدید هستند )از هر 

( متوسط و Underweightهزار نفر( دچار کم وزنی ) 540درصد )

 5درصد کودکان زیر  1/4. این بررسی نشان داد که باشندیمشدید 

( متوسط و شدید رنج Wastingهزار نفر( از لاغری ) 120سال کشور )

. همچنین بر اساس نتایج دومین بررسی کشوری مطالعه فوق برندیم

درصد کم وزنی، کوتاه قدی و لاغری متوسط شدید در  1303 سالدر 

بوده است. اگرچه نتایج این بررسی  2/3و  2/4، 6/5کل کشور به ترتیب 

. لیکن شیوع این (0) باشدیبیانگر کاهش شیوع سوء تغذیه در کشور م

و مناطق محروم  باشدیکشور به طور ناهمگنی م یهامعضل در استان

هستند. با توجه به ماهیت چند بعدی سوء تغذیه  هنیازمند توجه ویژ

و شدت آن در مناطق مختلف  هیسوءتغذ وعیآنکه ش لیکودکان و به دل

ا کودکان ب یاهیتغذ تیتفاوت دارد و وضع رانیو مناطق مختلف اجهان 

ارتقا " نیاز عفونت در کودکان مرتبط است و همچن یناش یبستر زانیم

( Scaling Up Nutrition ،SUN) "یزیدر برنامه ر هیتغذ تیاولو

اساس استوار است  نیمنحصر به فرد است و بر ا یجهان استیس کی

برنامه  نیمناسب را دارند. در ا هیبه تغذ یکه همه مردم حق دسترس

رهبران کشورهاست.  یهاتیاز اولو هی، پرداختن به سوء تغذهایزیر

 6  2 دکانکو یاهیوضعیت تغذ یهمبستگ نییپژوهش، تع نیهدف ا

 .باشدیدر بخش اطفال م یو علل بستر یعفون یهایماریساله مبتلابه ب

 راکروش

 310است، مجموعاً  یهمبستگ-مطالعه حاضر که از نوع توصیفی در

 مورد بررسی یاهیسال به منظور ارزیابی وضعیت تغذ 2-6کودک سنین 

با استفاده از روش تمام  یریپژوهش، نمونه گ نیقرار گرفتند. در ا

الله  تیآ مارستانیبا مراجعه پژوهشگر به بخش کودکان ب یشمار

 کیبمدت  1314تا خرداد  1313 بهشتیاردشهر زنجان که از  یموسو

شدن در بخش  یمطالعه، بستر نیورود افراد به ا اریسال انجام شد. مع

مزمن  یمادرزاد یماریوجود ب ،یبررس نیحذف افراد از ا اریاطفال و مع

 ،یویکل ،یقلب یهایماریبدن از جمله ب یهادر هر کدام از دستگاه

بود. به طور مثال  استخوان خون و لنف، عضلات و ،یگوارش ،یویر

که  یداشتند وارد مطالعه شدند و کودکان تیکه گاستروآنتر یکودکان

عه داشتند وارد مطال کیستیبرزکیف یماریبه همراه ب تیگاستروانتر

لا مبت یعفون یمارینوع ب کینشدند. کودکان مورد مطالعه فقط به 

 استفراغ، ت،یشامل: اسهال، گاستروانتر یگوارش یهابودند. عفونت

موارد  ،یپنومون ت،ینازوفارنژ ت،یشامل: فارنژ یتنفس ستمیس یهاعفونت

 هاتیموممس ،یکیمشکلات متابول ت،یسلول ت،یکتویشامل: کنژ گرید

 .باشندیو.... م

ها اندازه گیری شد. بررسی و مقایسه رشد کودکان، وزن و قد آن جهت

دارد استان طیجاع در شرااندازه گیری طول قد با متر نواری غیر قابل ارت

با لباس حداقل در وضعیت ایستاده و بدون کفش و در حالتی که 

ها، و پس سر کودک به دیوار چسبیده بود، انجام شد پا، کفل یهاپاشنه

فوق کودک در جلوی دیواری که متری روی آن نصب  وضعیتکه در 

وی ر و با قراردادن گونیای مخصوص که یک ضلع آن ستادیایشده بود م

 . وزنشدیمتر و ضلع دیگر آن روی سر کودک بود، طول قد تعیین م

 نیو دقت توز 203مدل  Secaهر بیمار با استفاده از ترازوی دیجیتال 

از  وزن با استفاده یریاندازه گ ییایو پا یی. روادش یریگرم اندازه گ 50

 نیهر کودک تضم نیبعد از توز ییلویک 6و  یگرم 600شاهد  یهاوزنه

. کودکان بدون کفش و با حداقل لباس و بدون اینکه هیچگونه دیگرد

حرکتی روی وزنه داشته باشند، توزین شدند. در تمام طول مدت اندازه 

قابل ارتجاع و توسط پرسشگر  ریغ یمتر نوار کیترازو و  کی از یریگ

 یگرم 600شاهد  یهابا وزنه یریاستفاده شد و ترازو قبل از هر وزن گ

( Inter-Rater Reliabilityشد. از دو همکار ) برهیکال ییلویک 6و 

 ییایبه منظور مطالعه پا یریصحت اندازه گ دییجهت نظارت و تأ

(Reliabilityا )از میزان موافقت نتایج ارزیابی استفاده شد. سن  بزار

 کودکان از تفاضل تاریخ تولد و روز بررسی محاسبه شد.

اسکور وزن برای سن،  z یهاکودکان بر اساس شاخص یاهیتغذ وضعیت

 Epi-info 2008با استفاده از برنامه  دق یاربقد برای سن و وزن 

(ver 3.5.1) مرکز یشد و سپس با استانداردها نییبه شرح زیر تع 

 1123 یها( که در فاصله سالNCHS) کایآمر یبهداشت یآمارها یمل

بهداشت به عنوان  یزمان جهانشده و از طرف سا یجمع آور 1125تا 

 .دیگرد سهیشده است، مقا رفتهیمرجع پذ

-Z (Zاز نمره  هیو سوءتغذ یعیوضع طب انیمرز م نییتع یبرا

SC0REwa) یاز گروه سن ینسبت فیاستفاده شده است. طبق تعر 

استاندارد شده وزن همان  عیاز جامعه مورد مطالعه که در توز نیمع

از  اریانحراف مع 3 یاز منها شیر فاصله باز جامعه مرجع د یگروه سن

 .رندیگیآن جامعه قرار م نیانگیم
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، کوتاه قدی و لاغری به صورت وزن برای سن، قد برای سن و یوزن کم

و  WHO/NCHSانحراف معیار میانه مرجع  6وزن برای قد کمتر از 

 WHOسال بر اساس تعریف  5اضافه وزن و چاقی در کودکان زیر 

 NCHS/WHO انهیاز م اریانحراف مع 6وزن برای قد بزرگتر از 

 شد. فیتعر

 یوزن برا یهاشامل شاخص قیتحق نیدر ا کیآنتروپومتر یهاشاخص

سن  یو قد برا یلاغر انگریقد نما ی، وزن برایکم وزن انگریسن که نما

 بود. یکوتاه قد انگرینما

های دو انحراف منطبق بر من 3نمودار رشد وزن برای سن، صدک  در

منطبق بر مثبت دو انحراف معیار از  12معیار از میانگین و صدک 

درصد کودکان طبیعی، بین صدک  15میانگین است. به عبارت دیگر 

درصد جمعیت  15هستند )چون در یک توزیع نرمال آماری،  12و  3

نجا گیرند که در ایبین منها و مثبت دو انحراف معیار از میانگین قرار می

 است(. 12و  3منطبق با صدک های 

با استفاده از  NCHS یارهایبا استفاده از مع هیتغذ تیوضع یابیارز

Z-Score ی، لاغریکم وزن یهاشاخص یبرا Z-Score  کمتر از

_6SD  ت:اس ریکه به شرح ز م،یینمایم یابیارز هیبه عنوان سوءتغذ 

1-SD ˂ Z_Score ˂ +1SD  یعیطب 

6- SD ˂ Z_Score ˂ -1SD 3- فیضع هیسوءتغذSD ˂ 

Z_Score ˂ -2SD متوسط هیسوءتغذ 

انحراف معیار از میانگین استاندارد= سوءتغذیه  -6تا  -1 نی: )بیوزن کم

انحراف معیار از میانگین استاندارد= سوءتغذیه  -6و  -3خفیف(، )بین 

انحراف معیار از میانگین استاندارد= سوءتغذیه شدید(  -3 ریمتوسط(، )ز

(-6SD ˂ Z_Score ˂ -1SD  ( ،)3-= سوءتغذیه خفیفSD ˂ 

Z_Score ˂ -2SD  ( ،)3-= سوءتغذیه متوسطSD ˂ Z_Score 

˂ SD )سوءتغذیه شدید = 

 ˂ 1SD-) + انحراف معیار از میانگین استاندارد1تا  -1 نی: بیلاغر

Z_Score ˂ 1SD  ) 

 از میانگین ترنیی+ انحراف معیار پا6+ تا 1 نیقد: )ب یکوتاه

از  ترنیی+ انحراف معیار پا3+ تا 6 نیاستاندارد=سوءتغذیه خفیف(، )ب

+ انحراف معیار 3از  شیمیانگین استاندارد=سوء تغذیه متوسط(، )ب

 از میانگین استاندارد=سوءتغذیه شدید( ترنییپا

اسکور وزن برای سن،  z یهاکودکان بر اساس شاخص یاهیتغذ وضعیت

 Epi-info 2008با استفاده از برنامه قد برای سن و وزن برای قد 

(ver 3.5.1) ها با استفاده از شد. سنجش نرمال بودن داده نییتع

ها شد. داده تتس %5 یدر سطح خطا رنوفیاسم-آزمون کولموگروف

 یوارد نرم افزار اس پ یو پس از کدبند یتوسط پژوهشگر جمع آور

دو در سطح  یمجذور کا یشده و از آزمون آمار 12اس اس نسخه 

ها استفاده شد. در داده لیو تحل هیجهت تجز ≥ P 001/0ی دار یمعن

 ا( یUnivariate) ریمتغ کیبه صورت  رهایمتغ هیروش ابتدا کل نیا

تا نسبت شانس خام  دیگرد لیتحل یو کوتاه قد یلاغر ،یوزن مک

(Ratio Odds Crude )هیمرحله کل نی. پس از ادیبه دست آ 

داشتند وارد مدل چند  001/0کمتر از  Pکه ارزش  یمستقل یرهایمتغ

 داده شده قیتا نسبت شانس تطب دندیگرد( Multivariate) رهیمتغ

(Ratio Odds Adjusted )دیبه دست آ ریهر متغ. 

 هاافتهی

کودک  310از آن است که از  یپژوهش حاک یهاداده لیو تحل هیتجز

درصد ساکن  0/53درصد دختر،  6/40درصد پسر و  0/51مورد مطالعه، 

در حد  لاتیتحص نیدرصد والد 35درصد ساکن روستا،  6/42شهر و 

بودند.  سوادیدرصد ب 2/2 ،یدانشگاه لاتیدرصد تحص 0/66 پلم،ید

و  فیدرصد ضع 3/65متوسط،  نیوالد رصدد 1/56 یاقتصاد تیوضع

 شیدرصد ب 1/32درصد شاغل،  6/32درصد مادران خانه دار و  0/23

درصد پدر و  15نفر،  4-5درصد تعداد افراد خانواده  5/50از دو فرزند، 

 بودند. یمادر واقع

در  یساله بستر 6-2نشان داد، مشکل سوءتغذیه در کودکان  جینتا

وری زنجان وجود دارد، به ط یالله موسو تیآ مارستانیبخش اطفال ب

درصد  3/5خفیف،  یوزندرصد کم 3/31 ،یوزنکه از نظر شاخص کم

شدید داشتند و از نظر شاخص  یوزندرصد کم 0/0متوسط و  یوزنکم

 56/0متوسط و  یدرصد لاغر 6/5 خفیف، یدرصد لاغر 6/62 ،یلاغر

 3/30قد،  یاز نظر شاخص کوتاه تاًیشدید داشتند. نها یدرصد لاغر

درصد  0/4قد متوسط و  یدرصد کوتاه 2/11قد خفیف،  یدرصد کوتاه

 قد شدید داشتند. یکوتاه

 یگوارش یهاعفونت مارستان،یکودکان در ب یعلت بستر نیترعیشا

 ستمیس یهادرصد، عفونت 1/65و استفراغ( با  تی)اسهال، گاستروآنتر

 یهادرصد و عفونت 3/60( با یپنومون ت،ینازوفارنژ ت،ی)فارنژ یتنفس

بوده است  یدرصد فراوان 1/15درصد، تب و تشنج  5/12با  یارادر

 (.1جدول )

 

در بخش اطفال  یساله بستر 6-2کودکان  یتوزیع علت بستر: 1 جدول

 شهر زنجان یالله موسو تیآ مارستانیب

 )%( تعداد یبستر علت

 (1/65) 10 یگوارش عفونت

 (3/60) 21 یتنفس ستمیس عفونت

 (5/12) 20 یادرار یمجار عفونت

 (1/15) 51 و تشنج تب

 (66) 02 گرید موارد

 

)اسهال،  یگوارش یهادرصد از کودکان مبتلا به عفونت 0/46

 فیخف یدر بخش اطفال دچار کم وزن یو استفراغ( بستر تیگاستروآنتر

درصد از کودکان  1/40اند. متوسط بوده یدرصد دچار کم وزن 1/2و 

( ینومونپ ت،ینازوفارنژ ت،ی)فارنژ یتنفس ستمیس یهامبتلا به عفونت

درصد دچار کم  1/5و  فیخف یدر بخش اطفال دچار کم وزن یبستر

 یدرصد از کودکان مبتلا به عفونت مجار 4/36اند. متوسط بوده یوزن

درصد دچار  4/4و  فیخف یدر بخش اطفال دچار کم وزن یبستر یادرار

اسکوئر با  یآزمون کا جهیاند. با توجه به نتمتوسط بوده یکم وزن

(001/0 P ≤ب )ارتباط وجود داشت  ینو شاخص کم وز یعلل بستر نی

 (.6جدول )

)اسهال،  یگوارش یهادرصد از کودکان مبتلا به عفونت 2/60

 فیخف یدر بخش اطفال دچار لاغر یو استفراغ( بستر تیگاستروآنتر

درصد از کودکان مبتلا  6/60متوسط بودند.  یدرصد دچار لاغر 1/2و 

 ی( بستریپنومون ت،ینازوفارنژ ت،ی)فارنژ یتنفس ستمیس یهابه عفونت

متوسط  یدرصد دچار لاغر 5/6و  فیخف یغردر بخش اطفال دچار لا
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 یادرار یمجار یهادرصد از کودکان مبتلا به عفونت 4/62بودند. 

 یدرصد دچار لاغر 1/5و  فیخف یدر بخش اطفال دچار لاغر یبستر

 یاسکوئر با اختلاف آمار یآزمون کا جهیمتوسط بودند. با توجه به نت

(001/0 P ≤ب )وجود داشت  اطارتب یو شاخص لاغر یعلت بستر نی

 (.3جدول )

)اسهال،  یگوارش یهاعفونتدرصد از کودکان مبتلا به  1/53

د ق یدر بخش اطفال دچار کوتاه یو استفراغ( بستر تیگاستروآنتر

درصد دچار  6/0قد متوسط و  یدرصد دچار کوتاه 5/64و  فیخف

 یهادرصد از کودکان مبتلا به عفونت 3/44بودند.  دیقد شد یکوتاه

خش در ب ی( بستریپنومون ت،ینژنازوفار ت،ی)فارنژ یتنفس ستمیس

قد متوسط  یدرصد دچار کوتاه 6/15و  فیقد خف یطفال دچار کوتاها

 یادرار یمجار یهادرصد از کودکان مبتلا به عفونت 2/61بودند. 

 یدرصد کوتاه 2/14و  فیقد خف یدر بخش اطفال دچار کوتاه یبستر

ف اختلا ااسکوئر ب یآزمون کا جهیقد متوسط داشتند. با توجه به نت

ارتباط وجود  یو شاخص لاغر یعلت بستر نی( ب≥ P 001/0) یآمار

 (.4جدول داشت )

 

 در بخش اطفال یساله بستر 6-2کودکان  یو علت بستر یوزنشاخص کم یهمبستگ :2 جدول

وزنی کم 

 خفیف

وزنی کم

 متوسط

وزنی کم

 شدید

بدون 

 مشکل

 Chi-Square، آزمون کای اسکوئر

 df ،601/03 ،001/0 ≤ P-value=  3 (50) 41 (1/1) 1 (1/2) 2 (0/46) 46 عفونت گوارشی

 df ،43/60 ،001/0 ≤ P-value=  63 (0/42) 32 (0) 0 (1/5) 4 (1/40) 30 عفونت سیستم تنفسی

 df ،364/35 ،001/0 ≤ P-value=  6 (6/23) 43 (0) 0 (4/4) 3 (4/36) 66 عفونت مجاری ادراری

 df ،031/30 ،001/0 ≤ P-value=  3 (2/40) 64 (2/1) 1 (5/0) 5 (1/41) 61 تب و تشنج

 df ،044/1 ،001/0 ≤ P-value=  3 (0/21) 20 (6/1) 1 (5/3) 3 (2/65) 66 موارد دیگر

 اطلاعات در جدول به صورت تعداد )درصد( آمده است.

 

 در بخش اطفال یساله بستر 6-2کودکان  یو علت بستر یشاخص لاغر یهمبستگ :3 جدول

 Chi-Square، آزمون کای اسکوئر بدون مشکل شدید متوسط خفیف 

 df ،601/03 ،001/0 ≤ P-value=  3 (3/24) 23 (06/1) 1 (1/2) 2 (2/60) 60 عفونت گوارشی

 df ،153/31 ،001/0 ≤ P-value=  6 (3/22) 21 (0) 0 (5/6) 6 (6/60) 12 عفونت سیستم تنفسی

 df ،110/40 ،001/0 ≤ P-value=  6 (2/22) 42 (0) 0 (1/5) 4 (4/62) 10 عفونت مجاری ادراری

 df ،122/26 ،001/0 ≤ P-value=  3 (2/26) 32 (0) 0 (4/3) 6 (1/33) 60 تب و تشنج

 df ،510/12 ،001/0 ≤ P-value=  3 (24) 55 (6/1) 1 (2) 2 (60) 64 موارد دیگر

 جدول به صورت تعداد )درصد( آمده است. اطلاعات در

 

 در بخش اطفال یساله بستر 6-2کودکان  یقد و علت بستر یشاخص کوتاه یهمبستگ :4 جدول

 Chi-Square، آزمون کای اسکوئر بدون مشکل شدید متوسط خفیف 

 df ،410/42 ،001/0 ≤ P-value=  3 (6/14) 14 (6/0) 0 (5/64) 64 (1/53) 56 عفونت گوارشی

 df ،021/32 ،001/0 ≤ P-value 001/0=  6 (30) 30 (5/6) 6 (6/15) 16 (3/44) 35 عفونت سیستم تنفسی

 df ،225/33 ،001/0 ≤ P-value=  6 (1/44) 30 (5/1) 1 (2/14) 10 (2/31) 62 عفونت مجاری ادراری

 df ،212/60 ،001/0 ≤ P-value=  3 (3/12) 10 (0/5) 3 (4/65) 15 (5/56) 31 تب و تشنج

 df ،042/60 ،001/0 ≤ P-value=  3 (5/31) 34 (2/4) 4 (2/10) 12 (6/32) 36 موارد دیگر

 اطلاعات در جدول به صورت تعداد )درصد( آمده است.

 

بحث

 یساله بستر 6-2بررسی نشان داد که مشکل سوءتغذیه در کودکان  این

 نیب زیزنجان وجود دارد و ن یالله موسو تیآ مارستانیدر بخش اطفال ب

تنفسی و ادراری کودکان و  یهاعفونت ،یگوارش یهاعفونت

ارتباط وجود دارد.  یقد و لاغر یکوتاه ،یوزنکم یهاشاخص

Alderman & Shekar (1) انجام  ایلادلفیدر فکه  یهایبا بررس

دکان، کو یگذار در سلامت ریعلت تأث نیدادند، گزارش نمودند که مهمتر

کودکان  یماریدرصد از ب 50تا  تواندیآنان است که م هیتغذ تیوضع

 هیتغذ ینقش اصل Wells (10) یهایبررس نی. همچندینما یریجلوگ

 &را اثبات کرد.  مکرر یهاسال بعلت عفونت 5 ریرا در مرگ کودکان ز

Elia Russell (11) بر روی کودکان نشان  مشابه یانیز در مطالعه

ابطه ر کی یعفون یهایماریکودکان و ب هیتغدذ تیوضع نیدادند که ب

کرده و  دیرا به شدت تشد گریکه همد یدو جانبه وجود دارد به طور
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 اکثر. در مطالعه انجام شده شودیمرگ کودکان م شیمنجر به افزا

 تیضعن وآنا شتریبودند و ب ترنییو پا پلمیسطح سواد د یدارا نیوالد

 (16)و همکاران  Bahawaluddinداشتند  نییمتوسط تا پا یاقتصاد

هر کدام در مطالعات جداگانه در سطح  (13)و همکاران  Bantamenو 

در  هیمختلف نشان دادند که عوامل سوء تغذ یهاتیجمع یرو یجهان

 وهیش ن،یوالد یریگ میتصم ن،یوالد یسواد یفقر، ب لکودکان شام

 ،یانحصار ریمادر غ ریبا ش هیاندازه بزرگ خانواده، تغذ ،یناکاف هیتغذ

 یهاوجود خانواده ،یساز منیا تیاسهال، وزن کم هنگام تولد، وضع

 مکرر مادر است. یهایآشفته و حاملگ

 یدر کودکان دارا هیاست که همواره سوء تغذ نیموجود ا تیواقع

 یوجود دارد، اما علاوه بر مطالعات انجام شده شواهد کاف یعفون یماریب

 دباشینم کسانیدر مورد عوامل مؤثر بر آن در همه گوشه و کنار کشور 

 ییاشناس یبوده که مناسب برا یطرح مقطع هایبررس نیاز ا یاریو بس

ه ب ازیو ن ستیشش سال ن ریکودکان ز یعوامل مؤثر بر علت بستر

و  یطیمح ستیبا در نظر گرفتن عوامل ز ترقیو عم شتریب یبررس

و همکاران  Sharghiکه  یادر سطوح مختلف است. در مطالعه یفرهنگ

(14) ،Tariku  (15)و همکاران ،Abebaw & Zewdie (12)  به

 یوپیات یشرق Harargheو منطقه  Amharaشکل جداگانه در شرق 

 طیمطالب بالا عامل بهداشت و شرا دییانجام دادند. ضمن تأ رانیو ا

کودکان بخصوص کودکان  یهارا از عوامل مهم عفونت یبهداشت هیتغذ

 کیدر  (12)و همکاران  Hechtعنوان کردند.  مارستانیدر ب یبستر

 یهایماریب نییبا هدف تع ،ییاروپا ینگر چند مرکز ندهیمطالعه آ

 ان،مارستیدر ارتباط با مدت اقامت کودکان در ب هیمرتبط با سوء تغذ

 هیفور نیکشور ب 16در  مارستانیب 14سال از  10ماه تا  1 ماریب 6522

 64استاندارد شده در  یرا توسط آنتروپومتر 6011 هیو ژوئ 6010

قرار دادند. و به  یمورد بررس مارستانیدر ب رشیساعت اول بعد از پذ

وء درصد ابتلا به س ،ییاروپا یکشورها انیکه، در م دندیرس جهیتن نیا

درصد بود. شاخص توده بدن و قد  3/1تا  4/0 نیب یادر محدوده هیتغذ

در  یت بستر( با مدSDSنمره انحراف استاندارد ) -6 >به طول 

دستگاه گوارش  یهایماری(، تکرار عوارض بهیاول جهی)نت مارستانیب

زن در و ریی(، تغکیوتیب ی)استفاده از آنت ی( و عفونغ)اسهال و استفرا

 در ارتباط بود. یزندگ تیفی( و کهیثانو جهی)نت یخلال بستر

 یخصوص مارستانیب کیکه در  (10)و همکاران  Kapçıمطالعه  در

واجد  ماریب 511 یسال رو 1به مدت  6013و نوامبر  6016اکتبر  نیب

به دست آمده  جیسال انجام شد. نتا 0/5+1/4 یسن نیانگیبا م طیشرا

ز به طر یدر کودکان بستر هیسوء تغذ وعیاست که، ش نیا انگریب

درصد  2/56در  هیواترلو سوء تغذ یبند طبقهبالا بود. برطبق  یمحسوس

 یدر گروه سن هیسوء تغذ زانیم نیوجود داشته است. بالاتر مارانیاز ب

سوء  زانیگومز، م یدرصد( بود. برطبق طبقه بند 3/26سال ) 6-0

 م،یبدخ یهایماریدر ب هیدرصد بود. نرخ سوء تغذ 0/42 هیتغذ

درصد  0/51درصد،  20ب؛یبه ترت یدستگاه گوارش و عفون یهایماریب

ر، مص ،یوپیدرصد بود. در مطالعات انجام شده در شمال گوندر ات 5/54و 

بد کودکان و استعداد آنان  هیتغذ تی، وضع(63-11) یپاکستان و مالز

بالا بودن تعداد خانوار و  لیه دلمختلف ممکن است ب یهاعفونت یبرا

 ی)روزها یماریب یروزها دادروند مغلوب تع ایمراقبت کمتر آنان و 

 یوپیانجام شده در ات یهایبررس یباشد. ط نیوالد ی( و خستگیبستر

با  تواندیکودکان م یعفون یهایماری، ب(65, 64, 13)و بنگلادش 

ن ادر کودک هیمادران، درک بهتر از سوء تغذ یسطح آموزش عال شیافزا

اشته د کاهشبا توجه به رشد و تکامل کودک،  هیتغذ تیفیک شیو افزا

 باشد.

های انجام شده با ذکر مأخذ به ویژه در ایران در گزارش پژوهش سابقه

علت همراه مرگ  هی، سوءتغذ6005بهداشت در سال  یسازمان جهان

و  یتنفس یهاکودکان از جمله اسهال و عفونت یهایماریاز ب یناش

درصد از موارد مرگ  53از  شیکه ب یسرخک اعلام شده است بطور

همراه بوده است  هیبا سوءتغذ میمستق ریغ ورسال به ط 5 ریکودکان ز

دهدکه در کل  ینشان م 6001در سال  هایماری. برآورد بار ب(1)

به علت  ایسال عمر به علت مرگ زودرس و  ونیلیم 15کشورها، حدود 

. در (10)به هدر رفته است  یانرژ-نیپروتئ هیاز سوءتغذ یناش یناتوان

دچار کوتاه  ایدر دن سال 5 ریکودک ز ونیلیم 124حال حاضر حدود 

 عویشده است که ش ینیب شیکودک(. پ 1کودک  3هستند )ازهر  یقد

 0/61در حال توسعه از  یدر کودکان در کشورها یاهیتغذ یکوتاه قد

, 1) ابدیکاهش  6060درصد در سال  3/12به  6000درصد در سال 

 ونیلیم 213( حدود تیدرصد از کل جمع 13) 6015. در سال (10, 6

اهش ک نیا لیاز دلا یکیکه  (62)در جهان بودند  هیتغذ سوءنفر دچار 

(، تیدرصد درصد از کل جمع 63) 1110نفر که در سال  ونیلیم 612از 

اعلام شده است که  یعفون یهایماریبهداشت و کاهش ب تیبهبود وضع

 تیسوم از کل جمع کیآمار حدود  نیسال از ا 5 ریسهم کودکان ز

از علت بروز مجموع همه  هی، سهم سوء تغذ6010. در سال (62)است 

 یاصل لی، که دل(61, 60)شده  انیدرصد ب 4/1کودکان  یهایناتوان

 مرگ کودکان است.

 64تا  2 رخوارانیش یو همکاران رو یدیکه توسط وح یامطالعه در

 یدانشکده پزشک 1شماره  مارستانیدر بخش کودکان ب یماهه بستر

با قد  یبستر رخواریش 520سال قد و وزن  1در مدت  کرمان انجام شد

ه ب انهیماه یکنترل سلامت یها که براهم سن آن رخواریش 412و وزن 

 یهاشد. با استفاده از روش سهیمقا کردندیم عهمراج یمرکز بهداشت

Gomez سن( و  ی)وزن براWaterlow گرید اریقد( و مع ی)وزن برا 

Waterlow دیگرد یابیدو گروه ارز یاهیتغذ تیسن(، وضع ی)قد برا .

 Gomezو کنترل بر اساس روش  ماریدر دو گروه ب هیسوءتغذ وعیش

 Waterlowدرصد و بر اساس روش  5/20درصد و  6/22 بیبه ترت

دار  یاختلاف معن یدرصد و در هر دو مورد دارا 5/52درصد و  75/73

 2/40 بیبه ترت Waterlow گرید اریبودند اما بر اساس مع یآمار

را نشان نداد. بر اساس  یدار آمار یدرصد بود و تفاوت معن 41درصد و 

 یبه صورت معن ماریدر پسران ب هیسوءتغذ زانیم Waterlowروش 

گروه بود. مرتبه تولد و شغل پدر و مادر نقش  نیاز دختران ا شیب یدار

 نیب یدار یمعن یهمبستگ یداشتند ول هیسوءتغذ زانیدر م یمهم

 هیوء تغذموارد س نیشترینشد. ب دایپ یمصرف ریو نوع ش هیسوءتغذ وعیش

 یو اسهال یحاد تنفس یهاو عفونت یقلب یهایماریبه ب انیدر مبتلا

 .(30)شد  دهید

 یریگ جهینت

 آن با سایر مطالعات یهاافتهیکلی نتایج این مطالعه و مقایسه  بطور

 نیانجام شده درکشور طی ده سال گذشته حاکی از وجود ارتباط ب

 و یتنفسی و ادراری کودکان بستر یهاعفونت ،یگوارش یهاعفونت

 یهاتی. از محدودباشدیم یقد و لاغر یکوتاه ،یوزنکم یهاشاخص
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 لاتیمانند شغل پدر و مادر، سطح تحص یکه عوامل ودب نیپژوهش ا

روزانه  یمصرف یهاهیدرآمد خانواده، سن، جنس و نوع تغذ ن،یوالد

قد  یکوتاه ،یکم وزن یهاشاخص یمصرف تنقلات رو زانیکودک و م

 گذار است که در پژوهش حاضر قابل کنترل نبوده است. ریتأث یو لاغر

توجه به پیامدهای زیانبار بهداشتی، اجتماعی و اقتصادی سوءتغذیه،  با

 یفونع یهایماریکه تمام کودکان بستری مبتلا به ب شودیپیشنهاد م

 از نظر یاهیتغذ یهایبا استفاده از معیارهای تن سنجی و طبقه بند

 .گیرندمورد ارزیابی قرار  یقد و لاغر یکوتاه ،یزنوکم یهاشاخص نیا

 

 سپاسگزاری

از طرح مصوب دانشگاه آزاد  یکه مقاله حاضر بخش نیتوجه به ا با

 لهیوس نی، بدباشدیم 4/16/16/4442واحد زنجان به شماره  یاسلام

عاونت محترم واحد زنجان، م یمحترم دانشگاه آزاد اسلام استیاز ر

روه گ رمحترمیو مد ییو ماما یمحترم دانشکده پرستار استیر ،یپژوهش

ترم و سرپرست مح یالله موسو تیآ مارستانیمحترم ب استیر ،یپرستار

الله  تیآ مارستانیو همکاران بخش اطفال ب مارستانیب یدفتر پرستار

 نیکه در ا یهمکاران یزنجان و شرکت کنندگان محترم و تمام یموسو

.شودیم یتشکر و قدردان مانهیکردند، صم یاریطرح 
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