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مقدمه

بررسي وضعيت تغذيه​اي به ويژه در بين کودکان, يکي از اهداف عمده برنامه​ريزي​هاي بهداشتي ـ درماني, در طي فرآيند توسعه ملي است. اگرچه مرگ و مير ناشي از سوءتغذيه درکودکان سنين مدرسه نسبتا" کمتر است(1)؛ ولي به دلايلي همچون کاهش قدرت درک و فراگيري کودکان و در نهايت کاهش ميزان بازدهي کلي آنان اين امر در سطح کلان و ملي شايان توجه است.

با بررسي تن​سنجي مي توان وضعيت بهداشتي و تغذيه​اي کودکان را به طور فردي پيگيري و وضعيت تغذيه اي جمعيتي آنها را تعيين کرد(2). به طور معمول وزن, قد و دور بازو شاخصهاي حساسي از وضعيت تغذيه اي کودکان بوده و اغلب براي تشخيص اشکال مختلف سوءتغذيه ترکيبي از اين اندازه گيريها پيشنهاد شده است(3). در بيشتر کشورها به علت فقدان استانداردهاي محلي, جداول قد و وزن مرکز آمارهاي بهداشتي آمريکا (NCHS) به عنوان مرجع بين المللي رشد مورد استفاده قرار مي گيرد(4). بطور معمول شاخص وزن بر حسب قد يک معيار غربالگري براي مداخلات کوتاه مدت بوده و در مواقع اضطراري و ضروري بکار برده مي شود، در صورتيکه شاخص قد براي سن يک معيار انتخابي براي ارزيابي آثار دراز مدت سوء تغذيه بوده و نشان دهنده تغييرات وسيع اجتماعي و اقتصادي است(5). 

هدف از مطالعه حاضر اولا" به دست آوردن اطلاعاتي درباره رشد دختران و پسران سنين 12 ـ 6  ساله منطقه شمال​غرب تبريز و ثانيا" مقايسه نتايج حاصل از مطالعه حاضر با استانداردهاي بين المللي رايج و ساير مطالعات مشابه مي باشد. نتايج اين بررسي مي تواند مورد توجه پزشکان متخصصين اطفال, متخصصين تغذيه و بهداشت, کارشناسان و مراقبين بهداشت مدارس و حتي آموزگاران و والدين کودکان قرار گيرد.

مواد و روشها

در مطالعه حاضر که از نوع توصيفي ـ مقطعي است، مجموعا" 480 کودک سنين 12 -6 سال (260 پسر و 220 دختر) منطقه اسدآبادي تبريز که از 1000 خانوار انتخاب شده بودند به منظور ارزيابي وضعيت تغذيه​اي مورد بررسي قرار گرفتند. انتخاب کودکان از طريق نمونه گيري سيستماتيک صورت گرفت. جهت بررسي و مقايسه رشد کودکان, وزن و قد آنها اندازه​گيري شد. اندازه گيري طول قد در وضعيت ايستاده و بدون کفش و در حالتي که پاشنه​هاي پا, کفل ها, و پس سر کودک به ديوار چسبيده بود انجام شد که در وضعيت فوق کودک در جلوي ديواري که متري روي آن نصب شده بود مي ايستاد و با قراردادن گونياي مخصوص که يک ضلع آن روي متر و ضلع ديگر آن روي سر کودک بود طول قد تعيين مي شد. توزين دانش آموزان توسط يک ترازوي قابل حمل انجام گرفت که بطور مرتب با وزنه شاهد کنترل و دقت آن ملاحظه مي شد. کودکان بدون کفش و با حداقل لباس و بدون اينکه هيچگونه حرکتي روي وزنه داشته باشند توزين مي شدند. سن کودکان از تفاضل تاريخ تولد و روز بررسي محاسبه شد.

شاخص هاي وزن برای قد (شاخص سوءتغذيه زمان حال) و قد برای سن(شاخص سوءتغذيه زمان گذشته) براي بررسی وضعيت رشد کودکان مورد استفاده قرار گرفت. ملاک نمره Z تقسيم بندي کودکان در سه گروه: کودکان مبتلا به کم غذايي1, کودکان طبيعي2 و کودکان مبتلا به پرغذايي3 به شرح زير صورت گرفت:

کم غذايي:
(بين SD1- تا SD2- = سوءتغذيه خفيف), (بينSD2- تا SD3- = سوءتغذيه متوسط), SD) 3- ≥ = سوءتغذيه شديد)

طبيعي: 
بين SD1+ تا SD1-

پر غذايي: 
بين SD1+ تا SD2+= سوءتغذيه خفيف), (بين SD2+ تا SD3+= سوء تغذيه متوسط), (SD3≤= سوءتغذيه شديد)

براساس نمره Z بطور طبيعي 15/0 درصد افراد بالاتر از SD3+ و 15/0 درصد کمتر از SD3- خواهند بود که سوءتغذيه شديد محسوب مي​شوند.

داده ها با استفاده از برنامه Epi- Info 2000 وارد کامپيوتر شد و براي آناليز اطلاعات, نرم​افزارهاي Epinut و Epi - info مورد استفاده قرار گرفت.

يافته ها

وضعيت تغذيه اي کودکان مورد مطالعه براساس نوع سوء تغذيه و نمايه مورد استفاده در جدول هاي 1 و 2 ارائه شده است. جدول 1 نمايانگر وضعيت تغذيه اي کودکان براساس نمايه قد براي سن مي باشد. در سوءتغذيه از نوع کم غذايي ميزان بازماندگي شديد از رشد در دختران نسبت به پسران بيشتر مي باشد
(81/1 درصد در مقابل صفر درصد). بررسی وضعيت تغذيه اي 


در کودکان مبتلا به پرغذايي نشان مي​دهد که اين نمايه در 
پسران نسبت به دختران بيشتر است(20درصد در مقابل 74/16 درصد). جدول 2 وضعيت تغذيه​اي کودکان را براساس نمايه وزن براي قد نشان مي دهد. در سوءتغذيه از نوع کم غذايي, سوءتغذيه زمان حال در دختران نسبت به پسران بيشتر مي باشد(58/34 درصد در مقابل 23/32 درصد). وضعيت تغذيه کودکان مبتلا به پرغذايي بر حسب نمايه وزن به قد نشان مي دهد که افزايش وزن در دختران نسبت به پسران بيشتر مي باشد(4/8 درصد در مقابل 7/6 درصد). توزيع فراواني ابتلا به سوءتغذيه براساس شاخص هاي مختلف نشان مي دهد که کلا" 18/15 درصد از کودکان مورد مطالعه به درجات مختلف به سوءتغذيه زمان گذشته و 23/33 درصد به سوءتغذيه زمان حال مبتلا هستند (نمودار 1). در مجموع مي توان گفت که از نظر نماية قد براي سن سوءتغذيه از نوع پرغذايي در پسران نسبت به دختران بيشتر است؛ ولي از نوع کم غذايي در هر دو گروه جنسي يکسان است. از نظر نمايه وزن براي قد در هر دو نوع سوءتغذيه, ميزان ابتلا درختران بيشتر از پسران است.
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نمودار 1ـ توزيع فراواني ابتلا به سوتغذيه كودكان 12-6 سال بر اساس شاخص هاي مختلف سنجش

بحث 

در مطالعه حاضر ميزان سوءتغذيه شديد بر اساس نمايه قد براي سن در دختران نسبت به پسران بيشتر است. کاهش اين نمايه بيانگر سوءتغذيه مزمن بوده و کودکان بازمانده از رشد را نشان مي دهد(6). به طور کلي در حدود 15 درصد از کودکان مورد مطالعه, نسبت قد براي سن رضايتبخش نبوده و لذا به درجات مختلف به سوءتغذيه زمان گذشته مبتلا بوده اند (جدول 1). زمن1 و همکاران (7) گزارش نمودند که  75% از کودکان بنگلادشي براساس نمايه قد براي سن دچار سوءتغذيه مي​باشند. استال زوپس2 و همکاران
(8) نيز در مطالعه اي بر روي کودکان 12ـ6 ساله در نواحي فقير روستايي تانزانيا نشان دادند که سوءتغذيه مزمن در کودکان 7 ساله 14% و در کودکان 12 ساله 83% بود. گراس3 و همکاران (9) اين ميزان را براي کودکان خياباني جاکارتا 52% گزارش نمودند. سن سباستين4 (10) در اکوادور, آبيداي5 (11) در نيجريه, چانگ6 
(12) در جامائيکا و اوكلي7 (13) در نيجريه اين ميزانها را به ترتيب 4/1, 5/40, 8/25 و 20 درصد گزارش نمودند. پورعبدالهي و همکاران (14) گزارش کردند که بيشترين درصد سوءتغذيه مزمن مربوط به دختران و پسران 11 ساله روستايي به ترتيب 9/23% و 2/17% مي باشد. دل پيشه و همکارن (15) و چشم خاوري (16) اين ميزان را به ترتيب 21 درصد و 7/18 درصد گزارش نمودند. پاسدار (17) شاخص فوق برحسب جنس را در دختران 4/22 و در پسران 3/22 درصد اعلام داشت.

در مطالعه حاضر نمايه قد براي سن درصد کمتر ابتلا کودکان مورد مطالعه به درجات مختلف سوءتغذيه مزمن نسبت به ديگر مطالعات را نشان مي دهد. با توجه به اينکه جهش رشد در دختران, بين 12ـ10 سالگي و در پسران حوالي 14 سالگي شروع مي شود کاهش رشد قبل و در شروع اين دوره بطور بارز مي تواند اثرات منفي بر روي رشد در سنين بالاتر بگذارد بطوريکه از اين نظر سنين مدرسه آرامش قبل از طوفان ناميده مي شود.

سوءتغذيه از نوع کم غذايي براساس نمايه وزن براي قد  به طور کلي در دختران نسبت به پسران بيشتر بود (جدول 2). کاهش نمايه وزن براي قد به منزله کودکان لاغر و بيانگر سوءتغذيه حاد است(6) , براساس نتايج جدول 2 مي​توان اظهار داشت که به طور کلي در 60/32 درصد پسران و 58/34 درصد دختران مورد مطالعه نمايه وزن براي قد رضايتبخش نبوده و به درجات مختلف به سوءتغذيه حاد يا زمان حال مبتلا بوده اند. گراس و همکاران (9) ميزان سوءتغذيه حال را براي کودکان خياباني جاکارتا فقط 7 درصد گزارش نمود. اورباني8 (18) در مطالعه اي بر روي 1297 کودک در سنگال نشان داد که 9/40 درصد از کودکان مبتلا به سوءتغذيه زمان حال مي​باشند. سن سباستين (10) شيوع سوءتغذيه حاد را در کودکان سنين 12ـ6 سال اکوادور8/1 درصد اعلام در صورتيکه آبيداي (11) اين ميزان را در کودکان نيجريه 2/38 درصد گزارش نمود. پورعبدالهي و همکاران (14) بيشترين درصد سوءتغذيه حاد را در پسران 9 ساله و دختران 10 ساله روستايي به ترتيب 9/63 و 9/42 درصد گزارش نمودند.دل پيشه (15) و چشم خاوري (16) اين ميزان را به ترتيب 21 و 2 درصد اعلام داشتند. در مطالعه حاضر براساس نمايه وزن براي قد ميزان ابتلا کودکان به درجات مختلف سوءتغذيه حاد نسبت به نتايج مطالعات سن سباستين (10), دل پيشه (15) و چشم خاوري (16) بيشتر و نسبت به نتايج مطالعات اورباني (18), آبيداي (11) و پورعبدالهي کمتر مي باشد. در مطالعه ما ميزان سوءتغذيه حاد در دختران نسبت به پسران بيشتر مي باشد در ارتباط با اين موضوع مي توان اظهار داشت که هر چند به دليل ارتقاء سطح فرهنگي بسياري از ديدگاههاي غيرمنطقي گذشته در مورد برتري پسران نسبت به دختران از ميان رفته؛ ولي هنوز تفاوتهاي تغذيه‌اي پسران با دختران در بيشتر فرهنگها وجود دارد که مي​تواند باعث بوجود آمدن اختلافات رشد باشد.

در مطالعه حاضر سوءتغذيه از نوع پرغذايي براساس نمايه وزن براي قد در دختران نسبت به پسران بيشتر و براساس نمايه قد براي سن در پسران نسبت به دختران بيشتر است. فرانك1 (19) شيوع افزايش وزن در دانش آموزان 11ـ6 ساله آمريکايي را 3/23 درصد گزارش نمود. ايد2 (20) در بررسي خود در کشور کويت که بر روي کودکان 17ـ6 ساله انجام شد ميزان افزايش وزن در دختران را بيشتر از پسران و به ترتيب 8/26 درصد و 1/18 درصد گزارش نمود. سهيلي فر (21) اعلام داشت که چاقي و افزايش وزن در دانش آموزان دختر شايع تر از پسران است که ميزان آن براي دختران 2/7 درصد و براي پسران 4 درصد بوده است. در مطالعه ما براساس نمايه وزن براي قد کودکان در شرايط تقريبا" مشابه تحقيق سهيلي فر (21) و در شرايط بهتري نسبت به تحقيقات




North Korea. J Nutr, 1998; 128: 1315-1310
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Zuguo M, Ray Y, Laurence MG, Frederick LT: Development of a research child growth refrence and its comparison with the current
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فرانك (19) و ايد (20) قرار دارند. چاقي و افزايش وزن يکي از شايع ترين اختلالات تغذيه اي در بسياري از کشورهاي پيشرفته است. شيوع بالاي آن مي تواند منجر به افزايش بروز عوارض مزمني از جمله بيماريهاي قلبي ـ عروقي, افزايش فشار خون, هيپرليپيدمي, ديابت نوع II, بيماريهاي دستگاه صفراوي, هيپرانسولينيسم, ضايعات پوستي, اختلالات تنفسي و نهايتا" کاهش طول عمر شود(22). شيوع چاقي در دوران کودکي احتمال چاقي در بزرگسالي را نيز افزايش مي دهد. بنابراين کنترل ودرمان چاقي در دوران کودکي از اهميت خاصي برخوردار است. هر چه فاصله بين شروع چاقي با زمان بلوغ بيشتر شود احتمال تبديل چاقي کودکان به چاقی در بزرگسالي کمتر و بالعکس می​شود(22).

به عنوان نتيجه گيري مي توان گفت با توجه به اينکه اندازه گيري قد و وزن در کودکان سنين مدرسه ساده ترين ابزار براي تعيين وضعيت تغذيه و رشد مي باشد با انجام بررسيهاي مشابه مطالعه حاضر در ساير مناطق مي توان نوع مداخلات را تعيين کرد و از آنجائيکه بازماندگي از رشد در کودکان سنين بالا قابل پيشگيري نيست بهتر است اين برنامه ها را بيشتر بر روي کودکان کوچکتر و در اوايل سنين مدرسه متمرکز نمود.       .1
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چكيده


مقدمه: از آنجائيکه مقابله مؤثر با سوءتغذيه کودکان, يکي از ابزارهاي دست يازيدن به توسعه پايدار بوده و شاخص​هاي تن​سنجي از تکيه​گاههاي عمده در ارزيابي سلامت و بيماري در جامعه محسوب مي​شوند، لذا مطالعة حاضر با هدف بررسي وضعيت تغذيه​اي 480 کودک 12ـ6 سال (260 پسر و 220 دختر) منطقه اسدآبادي تبريز​ انجام گرفت. �
�
مواد و روشها: در اين مطالعه توصيفي ـ مقطعي، 480 كودك سنين 12-6 سال (260 پسر و 220 دختر) به روش تصادفي نظامدار از منطقه اسدآبادي تبريز از 1000 خانوار انتخاب شد. به منظور بررسي وضعيت رشد اين كودكان، قد و وزن آنها اندازه گيري شد. كودكان بر اساس نمره Z در سه گروه كم غذايي، كودكان طبيعي و كودكان مبتلا به پرغذايي تقسيم شدند. در هر سه طبقه درجات مختلف سوء تغذيه (خفيف، ملايم و شديد) تعيين شد. داده ها با استفاده از نرم افزار EPI-Info 2000 تجزيه و تحليل شد.�
�
يافته ها: تحليل آماري نشان داد که ميزان سوءتغذيه از نوع کم غذايي برحسب نمايه قد براي سن در دختران و پسران يکسان است (18/15درصد که 38/10 و 31/11 درصد از آن به ترتيب براي پسران و دختران مربوط به کم غذايي از نوع خفيف بود). از نظر نمايه وزن براي قد, سوءتغذيه در دختران بيشتر از پسران بود (58 /34 درصد در مقابل 60/32 درصد که حدود 17/26 و 87/28 درصد از آن به ترتيب براي دختران و پسران مربوط به کم غذايي از نوع خفيف بود)، سوءتغذيه از نوع پرغذايي برحسب نمايه وزن براي قد در دختران بيشتر از پسران (41/8 درصد در مقابل 61/6 درصد)؛ ولي از نظر نمايه قد براي سن در پسران بيشتر از دختران بود (2 درصد در مقابل 74/16 درصد). �
�
نتيجه گيري: به طور كلي مي توان نتيجه گرفت كه در 42/40% کودکان بر اساس شاخص وزن براي قد و 23/33 درصد براساس شاخص قد براي سن، مبتلا به سوءتغذيه هستند. بنابراين در جامعه مورد مطالعه مسئله کم غذايي مشکل اصلي تغذيه اي مي باشد.�
�
 واژه هاي كليدي: تن سنجي, سوءتغذيه, Z- Score , کودکان�
�
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جدول شماره 1- توزيع فراواني ابتلا به سوءتغذيه كودكان 12-6 ساله براساس شاخص قد براي سن برحسب جنس و شدت سوءتغذيه


قد به سن�
معيار سنجش�
�
كل�
دختر�
پسر�
�
�
درصد�
تعداد�
درصد�
تعداد�
درصد�
تعداد�
شدت�
نوع سوء تغذيه�
�
83/0�
4�
81/1�
4�
0�
0�
شديد�
كم غذايي�
�
53/3�
17�
81/1�
4�
5�
13�
متوسط�
�
�
81/10�
52�
31/11�
25�
38/10�
27�
خفيف�
�
�
18/15�
73�
93/14�
33�
38/15�
40�
كل�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
32/66�
319�
33/68�
151�
62/64�
168�
�
طبيعي�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
72/13�
66�
76/11�
26�
38/15�
40�
خفيف�
پرغذايي�
�
95/3�
19�
07/4�
9�
85/3�
10�
متوسط�
�
�
83/0�
4�
9/0�
2�
77/0�
2�
شديد�
�
�
50/18�
89�
74/16�
37�
20�
52�
كل�
�
�



جدول شماره 2- توزيع فراواني ابتلا به سوءتغذيه كودكان 12-6 ساله براساس شاخص وزن براي قد برحسب جنس و شدت سوءتغذيه


قد به سن�
معيار سنجش�
�
كل�
دختر�
پسر�
�
�
درصد�
تعداد�
درصد�
تعداد�
درصد�
تعداد�
شدت�
نوع سوء تغذيه�
�
9/0�
3�
93/0�
1�
88/0�
2�
شديد�
كم غذايي�
�
69/5�
19�
48/7�
8�
85/4�
11�
متوسط�
�
�
65/26�
89�
17/26�
28�
87/26�
61�
خفيف�
�
�
23/33�
111�
58/34�
37�
60/32�
74�
كل�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
58/59�
199�
01/57�
61�
79/60�
138�
�
طبيعي�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
79/4�
16�
54/6�
7�
96/3�
9�
خفيف�
پرغذايي�
�
80/1�
6�
87/1�
2�
76/1�
4�
متوسط�
�
�
6/0�
2�
0�
0�
88/0�
2�
شديد�
�
�
19/7�
24�
41/8�
9�
61/6�
15�
كل�
�
�


















1. Undernutrition	3. Overnutrition


2. Normal


1. Zaman	5. Abidaye


2. Stolzpus	6. Chang


3. Gross	7. Ukoli


4. San- Sebastian	 8. Urbani


1. Frank	2. Eid 
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