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 چکیده

باشد که باعث عوارض جدی در کودکان شده است. در  می  Aیکی از مشکلات مهم سلامت در بسیاری از کشورهای جهان، کمبود ویتامین 

قرار دارند. بر اساا  ماالااات انماام شاده، در       Aساله، تحت تأثیر علایم بالینی کمبود ویتامین  4-6میلیون کودک  8/2سراسر جهان، حدود 

هاای مبتنای بار شاواهد      آن، تدوین و اجرای سیاسات  های کشور، شیوع کمبود این ویتامین افزایش یافته که بهبود ایران نیز در برخی از استان

و هاا   ( به بررسی سیاستScoping Reviewطلبد. پژوهش حاضر در همین جهت در قالب مرور دامنه ) علمی در ساح تولیت نظام سلامت را می

دهند  های حاصل از این بررسی نشان می پردازد. یافته هر یک میهای  ها و محدودیت ها، اثربخشی، نقاط ضاف و قوت، مزیت تمربیات سایر کشور

سازی ماواد   توان در چهار دسته طبقه بندی نمود: مکمل یاری، غنی را می Aهای مرتبط با کمبود ویتامین  ها و سیاست که به صورت کلی برنامه

بودن مکمل یاری، پایاداری  ند سریع اثر ها )مان غذایی، تغییرات رژیم غذایی و مداخلات بهداشتی. با در نظر گرفتن اثربخشی و نقاط قوت برنامه

سازی و مقاومت محلای   های بالای غنی سازی( و ضاف )مانند وابسته بودن به منابع خارجی در مکمل یاری یا هزینه تغییرات رژیم غذایی یا غنی

و در تدوین و اجرای آن باید به بافتار ، به کارگیری ترکیبی از مداخلات است Aدر تغییرات رژیم غذایی(، بهترین رویکرد کاهش کمبود ویتامین 

  جاماه، جلب حمایت ذی نفاان، پایش و ارزشیابی فرآیند و نتیمه برنامه توجه گردد.

  سازی، مکمل یاری، دریافت غذایی، تحلیل اسناد ، غنیAسیاست گذاری سلامت، شیوع کمبود ویتامین  واژگان كلیدي:

  مقدمه 

ریز مغذی ضروری برای عملکرد طبیای سلول،  Aویتامین 

های  سیستم بینایی، رشد و تکامل، حفظ سلامت سلول

شیوع  .(1، 2) باشد اپیتلیال، عملکرد ایمنی و تولید مثل می

کشور جهان( و عوارض  60)بیش از  Aبالای کمبود ویتامین 

مرتبط با آن که شامل ضاف درعملکرد سیستم ایمنی و 

های  شدت عفونت، اختلال در رشد سلولافزایش ابتلا و 

تواند به  باشند، می خونی، کوری، گزروفتالمی می عصبی، کم

. ماابق با تاریف (3) افزایش مرگ و میر نیز منمر شود

در سال  Aسازمان جهانی بهداشت در مورد کمبود ویتامین 

(، این عارضه حدود 20ug/100ml)رتینول سرم کمتر از  2002

از کودکان در سراسر مناطق با درآمد متوسط و پایین را  30٪

 کند. برآورد شده است این میزان شیوع با وجود درگیر می

% مکمل یاری با روند آهسته ای کاهش )سال 80پوشش 

 .(4) %( یافته است30، 2010% و در سال 36، 1990

یک مشکل بهداشت عمومی در بیش از  Aکمبود ویتامین 

نیمی از همه کشورها به ویژه در آفریقا و آسیای جنوب شرقی 

است و به شدت کودکان و زنان باردار در کشورهای کم درآمد 

 8/2. در سراسر جهان، حدود (5) دهد ار میرا تحت تاثیر قر

کنند،  ساله که اکثراً در آسیا زندگی می 4-6میلیون کودک 

. (1) ارندقرار د  Aتحت تأثیر علایم بالینی کمبود ویتامین 

درصد کودکان  33زند که  ازمان جهانی بهداشت  تخمین میس

یبا . تقر(6) هستند  Aسال دچار کمبود ویتامین  5کمتر از 

شوند  کودک هر سال از کمبود این ویتامین نابینا می 500000

 . (7) روند و حدود نیمی از این کودکان در سال اول از بین می

فته هایی در ایران نیز وجود دارد که نشان در حال حاضر یا

به ویژه ویتامین  ها دهنده مشکلات فراگیری از نظر ریزمغذی

A  ها در مناطق  . بر این اسا ، دریافت ریز مغذی(8) است

مختلف ایران و حتی در یک شهر متفاوت است؛ به عنوان مثال 

، ریبوفلاوین ، Cشان داده شده که بیشترین دریافت ویتامین ن
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و کلسیم در تهران در شمال تهران و کمترین آن  Aویتامین 

. نتایج حاصل از بررسی (9) باشد در جنوب این شهر می

پژوهشی در "با عنوان  91ها  در سال  کشوری ریز مغذی

نشانگر افزایش کمبود  "های ایران )پورا( وضایت ریزمغذی

ماهه و کمبود شدید این  15-23در گروه سنی Aویتامین 

 ل گذشته بودویتامین در برخی مناطق ایران در طی ده سا

(11 ،10) . 

بر سیستم  A های عمده ناشی از کمبود ویتامین  هزینه

های طولانی مدت و  سلامت شامل بار ناشی از مدیریت

های متداول مانند اسهال و  های لازم برای بیماری مراقبت

سرخک در هنگام شیوع شدید کمبود این ویتامین و 

ا بر اثر این کمبود های مادام الامر از قربانیان نابین مراقبت

اسا  بافتار . به همین دلیل کشورهای مختلف بر(12) باشد می

های مختلفی مانند مکمل یاری،  جاماه خود سیاست

سازی، تغییرات رژیم غذایی و مداخلات بهداشتی را در  غنی

راستای کاهش شیوع کمبود این ویتامین براسا  راهنماهای 

های بین المللی به کار  ها و کمیته ارایه شده توسط سازمان

های  ی زیر ممموعهها دارا گرفته اند که هرکدام از این سیاست

 .(13) متاددی است

به  Aرسد که تکرار متناوب کمبود ویتامین  به نظر می

عنوان یک مشکل جدی سلامت عمومی، مستلزم توجه جدی 

ظام سلامت و همچنین مدیران و مسئولان و سیاست گذاران ن

باشد تا با اتخاذ راهکارهای مستقل،  متخصصان بهداشت می

های بهداشت عمومی و  متمرکز و یکپارچه دربرگیرنده سیستم

. با توجه به اهمیت (14) آموزشی، این مسئله را مرتفع نمایند

های  موجود و بهبود زیرساختهای  پرداختن به چالش

 سیاستی، این ماالاه در نظر دارد به شناسایی انواع

در سراسر جهان و  Aهای مرتبط با کمبود ویتامین  سیاست

 ارایه تمربیات کشورهای منتخب در بهبود آن بپردازد.

 روش کار

این بررسی یک ماالاه مروری دامنه با هدف شناسایی و 

های موجود در زمینه کاهش شیوع و بروز  مارفی سیاست

 در جهان است. منابع اطلاعاتی ماالاه Aکمبود ویتامین 

ها و تارنماهای یونیسف،  حاضر عبارتند از: مقالات، کتاب

جهانی مانند هلن کلر به های  سازمان جهانی بهداشت، انممن

زبان انگلیسی که منحصرا و یا حداقل فصل هایی از کتاب به 

و  Aهای مرتبط با ویتامین  طور کامل در مورد سیاست

ه به ارائه تمربیات کشورها بود. مقالاتی وارد ماالاه شدند ک

تمربیات و پیشنهادات در زمینه کاهش شیوع کمبود ویتامین 

A  پرداخته بودند و از بین این منابع، مقالات تکراری و مقالاتی

ها شده  در کنار دیگر ریز مغذی Aکه اشاره کوتاه به ویتامین 

های موجود از  بود و یا صرفا به ارائه گزارش در مورد داده

پرداخته بودند، از ماالاه خارج  Aمیزان کمبود ویتامین 

  Google scholarهای اطلاعاتی مورد استفاده  شدند. پایگاه

PubMed, وWeb of science  های مورد استفاده  و کلید واژه

 ،Vitamin A، Food Policy، Supplementationشامل 

Fortification، Prevention of Vitamin A Deficiencies 

است.  2018تا  1990زمانی ماالاه از سال بودند. محدوده 

عدد مقاله  1203ها  طی مرحله اول با توجه به این کلید واژه

اطلاعاتی یافت شدند که پس از بررسی عنوان های  در پایگاه

مقالات در مرحله اول، خلاصه مقالات در مرحله دوم و متن 

. ماالاه کاهش یافت 22ها در مرحله آخر تاداد به  اصلی مقاله

دهد. در مرحله  مراحل انمام ماالاه را نشان می 1نمودار 

چهارم مقالاتی که به ذکر علل موفقیت و یا شکست در 

  .ها پرداخته بودند بررسی گردیدند برنامه
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 ا و بحثهيافته 
های مرتبط با کاهش کمبود ویتامین  شکل گیری سیاست

A  های  با همکاری مؤسسات و سازمان 1970از سال

ها در مورد مکمل  ها و همایش المللی و برگزاری کنگره بین

به ویژه در کشورهای کمتر توساه یافته آغاز   Aیاری ویتامین 

 NGOهای مردم نهاد  . این روند همراهی سازمان(15) شد

(Non-governmental Organization)  را در اجرای راهبردها

ها،  به همراه داشت. به عنوان مثال یکی از این سازمان

-بین المللی خیریه هلن کلر در کشورهای آسیایی سازمان

راهبرد  ، ازAه علاوه بر مکمل یاری ویتامین آفریقایی است ک

ای شامل ارتقاء تغذیه با شیر مادر، آموزش تغذیه  چند برنامه

های  سازی غذاهای اصلی و برنامه مادران و کودکان، غنی

خانگی که برای بهبود دسترسی به غذاهای غنی از های  باغچه

. در (16) کند . طراحی شده است، استفاده میAویتامین 

های مرتبط با کاهش  گیری سیاست ، مراحل شکل2نمودار

، 17-20) ارائه شده است 2000تا سال  Aکمبود ویتامین 

کید بر تغییرات رژیم أاز آن سال به باد با وجود آنکه ت (7، 15

غذایی بیشترشد ولی هنوز سیاست عمده به دلایل مختلف در 

. به طور کلی، این (4)کشورهای با تاکید بر مکمل یاری است 

بر اسا  اثراتشان به دو دسته مستقیم و غیر ها  سیاست

به تصویر کشیده  3شوند که در نمودار  مستقیم طبقه بندی می

سازی  شده است. اثرات مستقیم به سه دسته مکمل یاری، غنی

شود: اصلاح رژیم  و تغییرات رژیم غذایی دسته بندی می

های خانگی، پرورش حیوانات و اصلاح  غذایی، آموزش، باغچه

تغییرات رژیم غذایی تقسیم بندی های  ژنتیکی جز سیاست

ت بهداشتی است. در گردد و اثر غیرمستقیم شامل مداخلا می

این مقاله ابتدا تمربیات کشورهای مختلف در زمینه 

ارائه شده است  Aهای مرتبط با کمبود ویتامین  سیاست

 (.  1جدول )

 

 
 Aهای مرتبط با کاهش کمبود ویتامین  مراحل شکل گیری سیاست.  2نمودار 

 
 Aهای موجود درزمینه کاهش شیوع کمبود ویتامین  تقسیم بندی سیاست .3نمودار 
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 Aتمربیات کشورهای مختلف در مورد سیاست و راهکارهای مرتبط با کمبود ویتامین  .1جدول 
راهکار مورد  گروه هدف  مکان سال نام نویسندگان  ردیف

 استفاده

 نکات ضعف و قوت سیاست و یا برنامه   یافته اصلی 

1 WHO (20) 2011  کشورهای کمتر

 توساه یافته

تواند در  کمبود این ویتامین  می مکمل یاری ماهه 59-6کودکان 

 کودکان با مکمل یاری رفع گردد.

روزهای مخصوصی برای توزیع مکمل  •

های مگادز در کودکان در  ویتامین

شود تا از این طریق میزان  نظرگرفته می

 پوشش دهی را افزایش دهند 

 

 قوت: مکمل یاری کمترین هزینه را دارند 

 ضاف: نیاز به پشتیبانی مستمر دارند 

نیاز به مکان و زمان ثابت برای توزیع  •

ها  و دیگر مداخلات بهداشتی وجود  مکمل

 دارد

برنامه هایی که تنها ارائه دهنده ویتامین  •

A  بدون مداخلات دیگر( هستند ممکن(

 است گران تر باشد

بلند مدت ممکن است مورد های  راه حل

 نیاز باشد

2 Imdad A, Mayo-

Wilson E, Herzer 

K, Bhutta ZA. 

(21) 

کشورهای کمتر  2011

 توساه یافته

 59تا  6کودکان 

 ماهه

داری در  با کاهش مانی مکمل ویتامین مکمل یاری

همراه میزان مرگ و میر در کودکان 

 است.

سیاست مکمل جهانی برای کودکان زیر 

 پنج سال در جمایت هایی که خار

 دارند حفظ شود A کمبود ویتامین 

 

3  Lyatuu ; Temina 

Mkumbwa; Raz 

Stevenson(13) 

باتوجه به آمارهای ارایه شده تخصیص  مکمل یاری کودکان تانزانیا 2016

بودجه به مکمل یاری با اینکه هنوز به 

اندازه کافی نیست ولی در حال افزایش 

باشد ولی برای انمام سایر مداخلات  می

تغذیه ای در این امر نیاز به بودجه 

 باشند  بیشتری می

ها  های و نظارت قوت: با توجه به برنامه ریز

مکمل یاری با  تخصیص بودجه مناسب برای

 در نظرگرفته شده است  Aویتامین 

4 Bloem MW, Hye 

A, Wijnroks M, 

Ralte A, West Jr 

KP, Sommer (29) 

کودکان و زنان در  بنگلادش 1995

 سنین بارداری

مکمل یاری مگادز در کوتاه مدت و  مکمل یاری 

برای درمان پاسخگو است ، اما کارایی 

یابد که پوشش  برنامه زمانی بهبود می

 در مناطق روستایی افزایش یابد. 

ضاف: نبود پوشش کامل در مناطق 

 روستایی

5 Pedro MR MJ, 

BarbaCV, 

HabitoRC, Gana 

AE, Deitchler M, 

Mason JB(27) 

 5ماهه تا  6کودکان  فیلیپین 2004

 ساله

در واقع برای کاهش  Aمکمل ویتامین  مکمل یاری 

بسیار مهم است.  با  Aکمبود ویتامین 

این حال، این یک راه حل کوتاه مدت و 

پرهزینه است. در دراز مدت، رویکردی 

سازی مواد غذایی،  ترکیبی شامل غنی

که از   Aترویج غذاهای غنی از ویتامین 

ل قبول باشد و سایر نظر فرهنگی قاب

اقدامات بهداشتی عمومی، با هدف 

به  Aکنی مداوم کمبود ویتامین  ریشه

عنوان یک مشکل بهداشت عمومی مورد 

 نیاز است.

ضاف: مکمل یاری به تنهایی در طول زمان 

پاسخگوی کاهش شیوع کمبود ویتامین 

 نیست.

6 Rah JH, Houston 

R, Mohapatra 

BD, Kumar SS, 

Saiyed F, (28) 

افزایش پوشش دهی مکمل یاری در  مکمل یاری  کودکان  هند 2014

 کودکان 

قوت: عوامل عمده موفقیت در پوشش 

مکمل یاری رهبری قوی و مالکیت بوده 

نقش هماهنگ کننده دولت،داشتن است 

های اناااف پذیر در زمان هایی که  مکانیسم

های تهیه و  مشکلات ایماد میشد مکانیزم

ها افزایش بسیج  مکمل7توزیع پایدار 

اجتماعی و ارتباط هم از عوامل دیگر 

 موفقیت بودند 

ضاف:  در هند با توجه به تنوع ایالتی که 

ن کم وجوددارد پوشش مکمل یاری ویتامی

 باشد می

7 Arlappa N. 

(37) 
در کودکان  Aشیوع کمبود ویتامین  مکمل یاری کودکان هند 2013

هنوز به عنوان   مشکل بهداشت عمومی 

باشد و علاوه بر مکمل یاری باید  می

تغییرات رژیم غذایی هم در این راستا 

 صورت گیرد 

 

 

 

ضاف: مکمل یاری در هند به تنهایی 

را برطرف  Aنتوانسته است کمبود ویتامین 

 کند  
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Imdad%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28282701
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mayo-Wilson%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28282701
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mayo-Wilson%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28282701
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Herzer%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28282701
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Herzer%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28282701
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bhutta%20ZA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28282701
http://www.ijhpm.com/?_action=article&au=20284&_au=Margaret+Benjamin++Lyatuu
http://www.ijhpm.com/?_action=article&au=20529&_au=Temina++Mkumbwa
http://www.ijhpm.com/?_action=article&au=20529&_au=Temina++Mkumbwa
http://www.ijhpm.com/?_action=article&au=20288&_au=Raz++Stevenson
http://www.ijhpm.com/?_action=article&au=20288&_au=Raz++Stevenson
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rah%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25076768
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Houston%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25076768
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Houston%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25076768
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohapatra%20BD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25076768
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohapatra%20BD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25076768
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kumar%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25076768
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saiyed%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25076768
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arlappa%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23760134
http://nsft.sbmu.ac.ir/article-1-2938-fa.html
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راهکار مورد  گروه هدف  مکان سال نام نویسندگان  ردیف

 استفاده

 نکات ضعف و قوت سیاست و یا برنامه   یافته اصلی 

8 West, K. P., 

Jr.Sommer, A. 

Palmer, A. 

Schultink, W. 

Habicht, J. P. 

 (46)  

پیشنهاد تغییر سیاست از مکمل یاری  مکمل یاری ماهه 59تا  6کوکان  کل کشورها 2015

محض به سمت سایر رویکردها  شده 

است البته ، سازمان بهداشت جهانی 

همچنان به حمایت از مکمل یاری برای 

ماهه در مناطقی که  59تا  6کودکان 

یک مشکل بهداشت  Aکمبود ویتامین 

کند  پردازد و تاکید می عمومی است می

باید همراه با  Aکه مکمل ویتامین 

های دیگر مانند تنوع غذایی و  استراتژی

سازی مواد غذایی برای بهبود ساح  غنی

 استفاده شود . Aویتامین 

ضاف: در واقع مکمل یاری تاثیر چندانی بر 

 گذارد نمی Aکمبود ویتاامین 

9 Klemm RD, West 

KP Jr, Palmer 

AC, Johnson 

Q, Randall 

P, Ranum 

P, Northrop-

Clewes C 

(33) 

کشورهایی که تمربه  2010

سازی آرد  غنی

داشتند 

)نیمریه،آفریقای 

جنوبی،اندونزی، 

فلساین،فلیپین، 

افغانستان ،بنگلادش ، 

 ونزوئلاهند، 

های  بررسی عوامل مؤثر بر تصمیم گیری سازی  غنی کودکان و زنان 

سازی آرد مانند میزان  در مورد غنی

شیوع کمبود، خصوصیت جمایت، 

شناسی افراد مورد هدف، بررسی هزینه 

ها، میزان دسترسی به ماده غذایی مورد 

 باشد نظر می

 

ضاف: شکافهای بزرگی در آگاهی از عوامل 

صمیم گیری وجود دارد، که برای مؤثر در ت

سازی مبتنی بر شواهد در  فاال کردن غنی

 اکثر کشورها لازم است

10 Hamer DH, 

Keusch GT(34) 
کشورهای درحال  2015

 توساه

 مکمل یاری سال 5کودکان زیر 

 تغییر رژیم غذایی

 سازی غنی

شروع مکمل یاری و یا تقویت آن برای 

کودکان در مناطقی که کمبود 

الاثرمی  وجوددارد یک سیاست  سریع

باشد  و برای داشتن یک نتیمه پایدار 

باید سیاست تنوع غذایی را اعمال کرد. 

سازی  در راستای کاهش این کمبود غنی

 هم رو به گسترش است 

ضاف: با اینکه سیاست رژیم غذایی یک 

سیاست پایدار است ولی محدودیت هایی از 

در این قبیل موانع فرهنگی و یا قیمت 

 سیاست وجود دارد.

11 Arroyave 

G, Mejia LA. 

(35) 

آمریکای مرکزی و  2010

 پاناما

کودکان آمریکای 

 مرکزی و پاناما 

 

سازی و رژیم  غنی

 غذایی  

تلاشهای چند بخشی هماهنگ ، که 

های صحیح در  خواستار تصمیم گیری

های کشاورزی ، اجتماعی ،  سیاست

اقتصادی و از همه مهمتر اراده سیاسی  

برای در اولویت قرار دادن منابع غذایی 

در این کشورها و بررسی جامع در مورد 

سازی مواد غذایی قبل از تصمیم  غنی

د گیری  باعث کاهش شیوع کمبو

باشد و این امر نه تنها  می Aویتامین 

باعث کاهش شیوع کمبود این ویتامین 

بلکه بر کم خونی فقز آهن نیز مؤثر 

 است 

سازی نه تنها بر وضایت  ارزیابی برنامه غنی

بلکه همچنین بر تغذیه و شرایط  A ویتامین

 هماتولوژیک آهن. تاثیر قابل توجهی داشت

12 Vital Hagenimana 

JL, Mary 

Anyango, 

Kathleen Kurz, 

SimonT. ichuki, 

and Jackson 

Kabira47) 

استفاده از زنان در پرورش سیب زمینی  کشاورزی/باغبانی کودکان کنیا 2001

شیرین همراه با آموزش تغذیه ای باعث 

افزایش مصزف منابع ویتامین در 

 سال گردید.  5کودکان زیر 

های کشاورزی که در آن از  قوت: فاالیت

زنان استفاده شده است، علاوه بر اثربخشی 

شود که زنان وظایف خود را به  باعث می

عنوان تولید کننده و مراقب به شیوه ای 

 کارآمد ومؤثر انمام دهند.؟

 

13 Hotz C, Loechl 

C, de Brauw 

A, Eozenou 

P, Gilligan 

D, Moursi 

M, Munhaua 

B, (40) 

کودکان و زنان در  موزامبیک 2011

 موزامبیک

کشاورزی و 

 باغبانی

اهمیت سرمایه گذاری برروی 

های محلی متناسب با  کشاورزی

  محصولات مناقه

با  Aقوت: افزایش مصرف منابع ویتامین 

کشاورزی یکپارچه، ایماد تقاضا و تغییر 

 رفتار و بازاریابی

14 Lividini John 

L.Fiedlerb 

(14) 

خانواه کشاورزان در  زامبیا 2015

زامبیا که نوع خاصی 

از ذرت غنی شده را 

کاشت کرده بوده 

 بودند

 

 

 

 

سازی زیستی  در نظر گرفتن غنی دستکاری ژنتیکی

)محصولات کشاورزی ( به عنوان یک 

استراتژی بلند مدت و بازاریابی 

  اجتماعی جهت پذیرش کشاورزان

، Aهای غنی از ویتامین  قوت: پرورش ذرت

هم از لحاظ هزینه ای مقرون به صرفه 

باشد و هم خانواده این افراد مقدار کافی  می

 را دریافت کرده اندAویتامین 
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Klemm%20RD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20629352
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=West%20KP%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20629352
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=West%20KP%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20629352
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Palmer%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20629352
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Palmer%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20629352
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Johnson%20Q%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20629352
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Johnson%20Q%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20629352
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Randall%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20629352
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Randall%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20629352
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ranum%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20629352
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ranum%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20629352
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Northrop-Clewes%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20629352
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Northrop-Clewes%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20629352
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arroyave%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20461909
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arroyave%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20461909
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mejia%20LA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20461909
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hotz%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22018075
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Loechl%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22018075
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Loechl%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22018075
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Brauw%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22018075
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Brauw%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22018075
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eozenou%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22018075
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eozenou%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22018075
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gilligan%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22018075
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gilligan%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22018075
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moursi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22018075
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moursi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22018075
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Munhaua%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22018075
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Munhaua%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22018075
http://nsft.sbmu.ac.ir/article-1-2938-fa.html
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راهکار مورد  گروه هدف  مکان سال نام نویسندگان  ردیف

 استفاده

 نکات ضعف و قوت سیاست و یا برنامه   یافته اصلی 

15 Food and 

Agricultural 

Organization of 

the UN (17) 

اکثرا کشورهای در  1994

 حال توساه(

 

 کل جمایت 
استفاده از ترکیب مداخلات با توجه به  ترکیب مداخلات

بافتار جاماه و نوع مشکل و اهمیت 

 های مداوم سیاسی و اقتصادی حمایت

ها عبارت بودند از: مکمل  نوع برنامه

سازی؛  یاری ؛ اصلاح رژیم غذایی؛ غنی

 سلامت عمومی؛ تغذیه با شیر مادر 

 

16 Ahmed F 

(1) 
های مختلف  گروه بنگلادش 1999

 جمایتی 

لزوم استفاده از ترکیبی از مداخلات  ترکیب مداخلات

 Aجهت کاهش شیوع کمبود ویتامین 

کاملا مؤثر برای کاهش اگر یک برنامه 

در حال  A مشکل کمبود ویتامین

توساه باشد، تحقیق و ارزیابی عملیاتی 

بیشتری لازم است. و برای رسیدن به از 

، یک Aبین بردن کمبود ویتامین

رویکرد یکپارچه نیاز دارد که اقدامات 

مناسب را در هر ساح، در داخل و در 

های مختلف جاماه به همراه  میان بخش

 .آورد

ضاف: اگر چه برنامه های پیشگیری و 

کنترل کوتاه مدت و بلند مدت تا حدودی 

 A در جهت بهبود وضایت کمبود ویتامین

می باشد، بنگلادش نیاز به یک ترکیب 

مناسب تر از مداخلات برای کل جمایت 

 داشت.

17 Brown 

KH, Engle-Stone 

R, Kagin J, Rettig 

E, Vosti SA. 

(3)  

استفاده از الگوی بهینه سازی برای  ترکیب مداخلات  کل جمایت  کامرون 2015

های ملی مداخله ریز  انتخاب استراتژی

های بهینه سازی را  مغذی، این مدل

توان برای شناسایی ترکیبی از  می

مداخلات مورد نیاز برای رسیدن به 

حداکثر پوشش مؤثر، با توجه به 

های بودجه مشخص استفاده  محدودیت

 کرد.

 

های  ضاف: مداخلات مامولا توسط سازمان

دولتی و خصوصی مختلف، اغلب با 

 شوند هماهنگی کمی، در ساح ملی اجرا می

18 LowJW, Mwanga 

ROM, Andrade 

M, Carey E, Ball 

AM (2)  

سه راه کلی برای بهبود وضایت  ترکیب مداخلات  کل جمایت آسیای جنوبی 2013

وجود دارد: مکمل یاری،  Aویتامین 

ها   سازی و تنوع غذایی. سایر راهکار غنی

-مانند ازبین بردن موانع اجتماعی

اقتصادی،آموزش تغذیه ،مداخلات 

بهداشتی در این کشورها نیز بسیار 

 اهمیت دارد 

 

قوت: تنوع غذایی نسبت به مداخلات دیگر 

باشد وبه نظر  دارای مزایایی بیشتری می

رسد این رویکرد پایدار بوده و نیاز به  می

حمایت خارجی ندارد و  این قابلیت را دارد 

های مختلف  که همزمان با کمبود ریز مغذی

 ، همزمان پوشش دهد.

19 Ezzati M, Bennett 

JE, Black RE, 

Bhutta ZA, 

Fawzi(6) 

کشورهای در حال  2016

 توساه

تا این زمان بهبود در تغذیه کلی  ترکیب مداخلات  

جمایت، از جمله از طریق تنوع در رژیم 

غذایی و بهبود دسترسی به غذاهای 

سرشار از ویتامین و دسترسی بهتر به 

ها درحال اتفاق  ها  بیماری درمان عفونت

های مکمل یاری یا  است، استراتژی

سازی در مقیا  بزرگ یا هدفمند  غنی

 تأثیر مفیدی بر مرگ و میر در احتمالاً

مناطق جنوب آسیا و کشورهای جنوب 

 صحرای آفریقاخواهد داشت. 

 

20 Aguayo 

VM, Baker 

SK, Crespin 

X, Hamani H 

(30) 

اهمیت ایماد ائتلاف و ترکیب  ترکیب راهکارها کودکان  هند 2005

های بهداشتی با هم  در موفقیت  برنامه

 ها  برنامه

توسط وزارت قوت برنامه: رهبری و مالکیت 

بهداشت ؛ برنامه ریزی و اجرای مناقه ای 

های ارایه  در ساح؛ آموزش مؤثر و مکانیسم

اناااف پذیر اطلاعات اجتماعی مؤثر، 

ارتباطات و بسیج؛ و پاسخگویی و اناااف 

پذیری وزارت بهداشت عمومی و شرکای 

 توساه.

 

21 Imdad A M-

WEHK, Bhutta 

ZA.(21) 

 

های مناسب برای کاهش شیوع  برنامه ترکیب مداخلات  سال 5کودکان زیر  کل کشورها 2017

به عنوان زیر  Aکمبود ویتامین 

ممموعه یک برنامه جامع بهداشتی 

، افزایش Aشامل مکمل یاری ویتامین 

مصرف منابع ویتامین، تغذیه انحصاری 

با شیر مادر است. تنها هنگامی که 

برای  Aضاف: مگادز درمانی ویتامین 

کودکان در سن پیش دبستانی راه حل 

نیست.  و  Aیتامین مناسبی برای کمبود و

به دلیل اینکه محققان ممکن است تصور 

کنند که استاندارد کردن غذاها به اندازه 

کافی برای ماالاه اثر بخشی آنها در 
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راهکار مورد  گروه هدف  مکان سال نام نویسندگان  ردیف

 استفاده

 نکات ضعف و قوت سیاست و یا برنامه   یافته اصلی 

ش های باغبانی در خانه با آموز برنامه

شوند، تأثیر قابل  تغذیه تلفیق می

دارند.  Aتوجهی بر وضایت ویتامین 

رویکردهای مبتنی بر مواد غذایی به 

طور کلی پایدارترین روش برای رفع 

کمبود چندین ریز مغذی به طور هم 

 زمان است 

ماالاات کنترل شده امکان پذیر نیست 

 مکمل یاری را نرجیح میدهند 

22 Administrative 

Committee on 

Coordination – 

Subcommittee on 

Nutrition (29) 

ترکیب مداخلات  کل جمایت  کل کشورها 1994

)مداخلات 

بهداشتی، مکمل 

یاری، شیرمادر، 

 آموزش(  

استفاده از ترکیب مداخلات با توجه به 

بافتار جاماه و نوع مشکل و اهمیت 

های مداوم سیاسی و اقتصادی و  حمایت

 های اثربخشی  انمام هزینه

 

 

 مکمل یاری 

برای درمان کودکان  Aبیش از دو دهه، از مگادوز ویتامین 

-23) ماه به منظور پیشگیری استفاده شده است 12بزرگتر از 

یکای از   A. به نظر متخصصین، مکمل یااری باا ویتاامین    (21

سات  مداخلات با اولویت و هزینه اثربخشی بالا و ارزان قیمات ا 

% مارگ و میار کودکاان و    23تواند باعث کاهش تقریباا   که می

، 21، 24) عوامل خارمرتبط با مرگ و میر مانند اسهال گاردد 

های بالینی نشان داده اناد کاه دوز باالای     . برخی کارآزمایی(7

ساله باه طاور قابال تاوجهی باعاث       5تا 1ویتامین در کودکان 

سال مداخلاه و  اد از یک بکاهش یا درمان کامل خشکی چشم 

% 25-20در صااورت پوشااش دهاای کاماال باعااث کاااهش     

 3-2. با این حاال حاداکثر از   (1، 25، 26) شود کوری می شب

. (26) کناد  ساال پیشاگیری مای    5%مرگ و میر کودکان زیار  

سازی و یا مکمل یاری باا   دریافت روزانه ویتامین از طریق غنی

فتگای، بیشاترین اثار    ( باه صاورت ه   8000IUدزهای پایین )

. در فیلیپاین، دوز  (27) کاهشی بر مرگ و میر کودکان را دارد

روی رتیناول سارم نداشات و     اثر مثبتی بار   Aبالای ویتامین 

شیوع کمبود نه تنها کااهش نیافات، بلکاه باا وجاود افازایش       

گاادز  دهی افزایش هم یافت. در این کشور یک برنامه م پوشش

آغاز شد که در طی بررسی این روند در  1992درمانی در سال 

%و 38%، 36شیوع کمبود به  2003و  1998، 1993سه سال  

های انمام شده،  . به همین دلیل باد از بررسی(28) % رسید41

پیشنهاد شد در جاهایی که کمباود کمتار شاایع اسات، بهتار      

است مکمل یاری فقط در کودکان در مارض خار انمام گردد 

و در جاهایی که کمبود بسیار شادید اسات، مکمال یااری باه      

 .(28) صورت مگادز انمام گردد

هاای مکمال    ترین مسئله سیاستی در برناماه  مهم احتمالاً

. اثر (24، 29) یاری ، چگونگی به حداکثر رساندن پوشش است

. بارای  (13، 30) جاماه ارتباط داردبخشی با ساح پوشش در 

اثربخش بودن این رویکرد، لازم است جمایت هدف باه مادت   

سه سال تحت پوشش مداوم قارار گیرناد، مشاروط بار اینکاه      

ازسایر راهکارها هم اساتفاده شاود تاا سااح کاافی از ذخاایر       

هاای   ویتامین در بدن حفظ گردد و این امار نیازمناد حمایات   

. از تماارب موفاق در ایان زمیناه     (31، 26) باشاد  سیاسی می

ای مکمل یاری باا دوز باالا در منااطق     توان به برنامه دوره می

روستایی بنگلادش توسط دساتیاران رفااه خاانواده، کارمنادان     

غیردولتی اشااره کارد. در   های  و سازمانها  بهداشت، شهرداری

بارای   A ( (200,000 IUپوشش مکمال ویتاامین    1995سال 

ساله  که در روز ایمن سازی ملای انماام شاد،     6 تا 1های  بچه

% بود. به دنبال این برنامه، دولت یک برنامه هفتگای بارای    87

بسیج مکمل یاری در سراسر کشور از طریق  موسسه سالامت  

 IPHN (Institute Of Public Healthعماااومی تغذیاااه 

Nutrition     برنامه ریزی کرد کاه درطای آن مکمال از طریاق )

و در  %7/25 شد )پوشش مکمل یاری در شاهر  ع میمراکز توزی

بود(. در نتیمه این رویکرد بار دیگر مؤثر بود. باا   %6/83 روستا

، در Aوجود موفقیت اخیر در توزیع و پوشش مکمل ویتاامین  

آن زمان این برنامه به علت وایستگی کامل باه مناابع خاارجی    

انمام شده های  ریزی . ولی با برنامه(1) شکننده گزارش گردید

هاای سالامت    تغییرات سیاسی هم پابرجا ماناد و باه برناماه    با

. از علل موفقیت این برناماه، مشاارکت   (32)عمومی گره خورد 

سیاسی، های  فاال داوطلبان محلی، سردمداران تماری و چهره

بی اجتماعی به تامین مالی به صورت محلی با استفاده از بازاریا

فانه . برخلاف بنگلادش، متاس(12) های خارجی بود جای کمک

در هند پوشش دهای باه طاور مالاوب انماام نشاد)اولین دز       

100000IU   مااهگی در   9همراه با واکسیناسیون سارخک در

ماهگی انمام  59ماه تا  6هر  200000IUدز بادی  9که  حالی

مختلاف و منااطق شاهری و    های  شد(  و تفاوت هایی در ایالت

. میزان پوشش دهی مکمل یااری   (26)روستایی وجود داشت 
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در میان کودکانی که در مناطقی باا سااح پاایین اجتمااعی و     

امال تایاین   نصاف باود. ع   کردناد، تقریبااً   اقتصادی زندگی می

کننده دریافت مکمل میزان تحصیلات رسمی مادران، دارایی و 

. لازم بااه ذکاار اساات (33)وضااایت اجتماااعی کودکااان بااود 

بنگلادش باه علات مساایل    تمربیات ناشی از کشورهای هند و 

مرتبط در اجرای صحیح سیاست است و پوشش باالای مکمال   

تواند با اساتراتژی جهاانی و عماودی     %( نمی65یاری )حداقل 

 . (12))از بالا به پایین( کنترل شود 

باشاد. در   عامل دیگر در موفقیت مکمل یاری، نظاارت مای  

کشورهای آسیای جنوبی )افغانستان، هند، پاکستان، بنگلادش، 

 یک رویکارد  Aمالدیو، سریلانکا، و نپال(، مکمل یاری ویتامین 

باود، زیارا ایان     Aموفق برای ریشه کن کردن کمبود ویتامین 

ها به خوبی برنامه ریزی و اجرا شادند  و نظاارت دقیقای     برنامه

هااا و  . در تانزانیااا بااا پااایش(2)گرفاات  باارروی آن صااورت ماای

سبتا مناسابی  در  های مداومی که انمام گردید بودجه ن نظارت

های اخیر به منظاور مکمال یااری درنظرگرفتاه شاد       طی سال

. ماابق با تمربیات بانگلادش از عوامال دیگار موفقیات،     (14)

. درحقیقات تاداوم ایان ناوع     (12)باشاد   تاهدات سیاسی مای 

مداخلات  نیازمند تاهد سیاسی مداوم است، زیرا ممکن اسات  

ها و اولویت مسایل دیگار، مکمال یااری باه      به دلیل حساسیت

گاری  هاای دی  طور مستمر مورد حمایت قارار نگیارد و اولویات   

 .  (12)جایگزین آن گردد 

 سازی مواد غذایی غنی

جذاب، بالقوه پایدار و دراز مدت به ویژه  سازی راه حل غنی

در کشورهایی باا رشاد متوساط در صانایع غاذایی و سیساتم       

موسسه  2006. در بنگلادش سال(12، 34) باشد توزیع غذا می

ساازی راتنظایم    استاندارد  و وزارت صنایع، استانداردهای غنی

سازی )عمادتا بارروی    کردند. البته ماالاات امکان سنمی غنی

سال قبل در بنگلادش آغاز شاده باود و    30ندم( حداقل آرد گ

ساازی شاده در ایان کشاور در      اولین روغن )سویا و پالم( غنی

 .  (35) تولید شد 2012سال 

ترده سازی باید به طور گس ماده غذایی مورد نظر برای غنی

توسط جمایت در مارض خار مورد اساتفاده قارار گیارد، در    

دستر  و مقارون باه صارفه باشاد و نبایاد سااختار آن طای        

سازی تغییر کند. همچنین باید مسایل سیاسی اجتمااعی،   غنی

اقتصادی و فنی، مشارکت سازنده و اعتماد بین دولت و کساب  

نظار  هام در   (12، 34) و کار خصوصی و ایمااد اراده سیاسای  

سااازی  . در آمریکااا باارای ارتقاااء غناای(12، 13) گرفتااه شااود

 INCAP، موسسه تغذیه آمریکای مرکازی و پاناماا   Aویتامین 
(Institute of Nutrition of Central America and Panama) 

 USAID (U.Sالمللای آمریکاا    با همکاری آژانس توسااه باین  

Agecy for International Developmentهااای  ( و برنامااه

 OMNI (Opportunities forهاا   فرصت مداخلات ریاز مغاذی  

Micronutrient Interventions Program اقاادام بااه انتشااار ،)

کارد. ایان ساه بخاش      1996دستورالامل سه بخشی در سال 

سازی قناد   راهنمای توساه، اجرا و پایش برنامه غنی -1شامل 

آماده سازی ویتاامین  فنی و عملیاتی برای های  دستورالامل-2

A های تحلیلی برای کنتارل و   روش -3سازی شکر قبل از غنی

. به این ترتیاب  (36) بود  Aسازی شکر با ویتامین  ارزیابی غنی

از اجرای ایان رویکارد هماه جواناب      سای بر این شد که قبل

دار  کمباود   بررسی گاردد. نتیماه ایان برناماه کااهش مانای      

 بود. Aویتامین 

هاای گیااهی بهتارین مااده      دهناد روغان   شواهد نشان می

سازی هستند و در صورتی که میازان توصایه    غذایی برای غنی

کناد و   سازی رعایت گردد، بافت آنها تغییار نمای   شده در غنی

. در فیلیپاین  (2)ی افزایش مصرف آنها وجود نادارد  خاری برا

براسا  همکاری مشترک بین دولتمردان و بخاش خصوصای،   

 RE (retinol 131)از  Aمارگااارین غناای شااده بااا ویتااامین  

equivalent  431( به RE  تولید  گرم افزایش یافت( 15در هر

کردند. از علل موفقیت این برنامه اتحاد محکم دولت با صانات  

در ایان زمیناه، پیاروی از اصااول بازاریاابی و ایمااد تقاضااا در      

هاای بازاریاابی اجتمااعی باود      مصرف کنندگان از طریق برنامه

  Aامین های گیاهی با ویتا  سازی روغن . در پاکستان، غنی(37)

به دلیل عدم وجاود سیساتم نظاارت دقیاق و ارزیاابی بسایار       

 .(2)ضایف با موفقیت همراه نبود 

سازی محصولات مبتنی بار غالات مانناد کلوچاه هاا،       غنی

 A% چربی، باا ویتاامین    30-20های حاوی  ها و شیرینی کیک

حال توساه به طور گسترده مورد بررسی قرار در کشورهای در 

. در گواتمالا، به جز باضی از مناطق کاه شاکر   (2)گرفته است 

دهند، اکثار ماردم از شاکر تصافیه      ای خام را ترجیح می قهوه

، باا وجاود مخالفات    1970کنناد. در دهاه    شده اساتفاده مای  

استفاده از شکر به عنوان وسیله ای بارای کنتارل کمبودهاای    

تغذیه ای، از این ماده غذایی اساتفاده کردناد و در طاول دوره    

زی ساا  راه اندازی، دولت تصویب نمود که کارخانمات باه غنای  

 در وزن واحااد ٪22بااه میاازان   Aمحصولاتشااان بااا ویتااامین 

متاهاد شاوند، بادون اینکاه قیمات مصارف         نهاایی  محصول

تارین و   کنندگان را افزایش دهند. این تمربه به یکی از موفاق 

از   Aهاای ملای کنتارل کمباود ویتاامین       مستندترین تالاش 

ی سازی تبدیل شد. تنها مشکل عمده، مربوط به باق طریق غنی

ماندن تغییرات در کیفیت محصول غنی شده در سااح تولیاد   
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آلات بارای اطمیناان از    حل فنای ارتقااء ماشاین    بود که با راه

یکنواختی در مخلوط کردن ماده پرمیکس حاوی ویتامین حل 

 .(12، 13) گردید

های بالا و یافتن ماده غذایی مناساب کاه باه میازان      هزینه

شاود،   جاماه مصرف میهای هدف در آن  کافی توسط جمایت

. افازایش تقاضاا بارای    (24)سازی است  های غنی از محدودیت

غذایی مامولی باید از طریق  این نوع محصولات نسبت به مواد

هاا مساتلزم    بازاریابی اجتماعی افزایش یابد. این نوع اساتراتژی 

باشاد   رویکردهای ملی بازاریابی، حمایات ماالی و فنااوری مای    

(12)  . 

 تغییرات رژیم غذایی

رویکرد مبتنی بر غذا، یک مداخله درازمدت، پایدار و بسیار 

باه طاور کلای و در     Aمناسب برای بهباود وضاایت ویتاامین    

. باه  (38)باشاد   کودکان پیش دبستانی به صاورت خاام مای   

که اگر میزان کافی ویتامین از رژیم  غاذایی متناوع باه     طوری

. شواهد نشان (39) دست آید، هیچ مداخله دیگری لازم نیست

و بهباود   غاذایی کاروتنوئیادها   دهند که بین دریافت منابع می

، هاام از لحاااظ بااالینی و هاام از لحاااظ   Aکمبااود ویتااامین  

. رویکردهای مبتنی (12) بیوشیمیایی ارتباط مثبت وجود دارد

باا اساتفاده از غاذاهای    ها  بر غذا، در همه نقاط و در همه زمان

، 40) توانند مقرون به صرفه و پایدار طراحای شاوند   محلی، می

. بر خلاف مکمل یاری، این راهبرد، حتی زمانی که مناابع  (27

. باه  (41)تواند ادامه یاباد   د ندارند، میمالی خارجی کافی وجو

دلیل پوشش محدود جمایت هدف و مدت زمان طاولانی لازم  

برای تغییر رفتار تغذیه از طریق آموزش و بازاریابی اجتمااعی،  

 . (42)این روش در دراز مدت اثر گذار است 

ایاان روش تحاات تااأثیر عواماال فرهنگاای، عااادات غااذایی، 

اجتمااعی   -خصوصیات فردی و خاانوادگی و عوامال اقتصاادی   

 . (43)است 

قاوت غالاب افااراد باا درآمااد پاایین، مااواد غاذایی حاااوی      

باشد کاه   ( میA)منابع فقیر از ویتامین  کربوهیدرات بالا است 

هام از باین    Aاگر این رژیم غذایی تغییر کند، کمبود ویتامین 

 .(27) رود می

رویکردهای تغییر رژیم غذایی ماورد بحاث در ایان مقالاه     

های خانگی، پرورش حیوانات و دستکاری  شامل آموزش، باغچه

هااای  هااا عبارتنااد از سیاساات باشااد. سااایر روش ژنتیااک ماای

هاای   هاای حفاظ ارزش   گاذاری و اساتفاده از فان آوری    قیمت

یی مانند خشک کردن به روش صحیح )غاذای در ماارض   غذا

 (.   31باشد( ) می Aمستقیم نور خورشید فاقد ویتامین 

اصلاح مصرف از طریق بازاریابی اجتمااعی، ارتباطاات و   

آموزش تغذیاه در ماورد اثارات مفیاد مناابع      : آموزش تغذیه

، نقش کلیدی در دساتیابی  Aغذایی در کاهش کمبود ویتامین 

رژیم غذایی به خصوم در کودکان، نوجواناان و زناان   به تنوع 

. با افزایش تحصیلات سرپرست خانوار مصارف  (27) باردار دارد

هاا کااهش و    غذاهای پرکالری مانناد ناان و غالات و شایرینی    

. آماوزش  (44) یاباد  ها افزایش مای  مصرف پروتئین و ریزمغذی

در کشاورهای کام درآماد     Aمادران در زمینه کمبود ویتامین 

جنوب آسیا به طور بالقوه باعث کاهش شدت میزان کمباود در  

داری باین عادم    این مناطق گردید. در بنگلادش ارتباط مانای 

آماوزش  سال و کم ساوادی و   5دریافت مکمل در کودکان زیر 

 .(2، 45) کم مادران یافت شد

رسد تنوع غذایی اگر توسط یک برنامه آموزشای   به نظر می

تغذیه ای پشتیبانی گردد ممکان اسات یاک راه حال دائمای،      

مؤثر، پایدار و مقرون به صرفه در برخای کشاورهای باا درآماد     

در  . اصلاح رژیم غذایی ماماولاا (2، 13) متوسط یا پایین باشد

گاردد کاه مناابع غاذایی موجاود       امااه اجارا مای   بافتاری از ج

بالا های  هزینه (41)هستند، ولی مورد استفاده قرار نمی گیرند 

هاای ایان    و عوامل فرهنگی مؤثر بر رژیم غذایی، از محادودیت 

 .(35) باشد می Aروش در کاهش کمبود ویتامین 

از عوامل مؤثر در افزایش مصرف غذاهای غنای از ویتاامین   

A       از طریق مداخلات آموزش تغذیاه ای میتاوان باه رویکارد

گردد اشااره   های آموزشی که به سمت مخاطبان ارسال می پیام

نمود. این رویکردها باید بر اسا  گرایش مصارف باه غاذاها و    

تارهای محلی و نوع پیام هایی کاه از طریاق تصاویر ارساال     رف

ها  باید فرهنگ آن مناقه  گردد، باشد. همچنین در آموزش می

های محلی را هم مد نظار قارار داد و    های غلبه بر مقاومت و راه

ای و ارتبااط باین فاردی بارای تقویات       از پوشش وسیع رسانه

. آماوزش فقاط نبایاد در    (12) تغییر دایمی رفتار استفاده کرد

ماوزش  باشد بلکه باید آ Aجهت افزایش مصرف منابع ویتامین 

هایی هم در مورد نحاوه صاحیح مصارف ماواد غاذایی جهات       

افزایش جذب و افزایش تبدیل پرو ویتاامین باه ویتاامین نیاز     

 .(27) داده شود

های خانگی  تحقیقات اخیر در مورد باغچه: های خانگی باغچه

 مانند کاشت محصولاتی مانند هویج،سیب زمینی در باغچه ها،

به عنوان یک اساتراتژی در آفریقاای جناوبی، اثربخشای ایان      

به صورت قابل توجهی  Aروش را برای کنترل کمبود ویتامین 

ها ، از سیساتم   . در جنوب آسیا نیز اکثر خانواده(46)نشان داد 

کنند. براین اسا  در این  های خانگی استفاده می سنتی باغچه

و بهباود   Aویتاامین   باهادف کااهش کمباود   ای  مناطق برنامه
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امنیت غذایی خانوار از طریق تارویج تولیاد و مصارف میاوه و     

ی فقیار انماام   هاا  توسط خانواده Aسبزیمات غنی از ویتامین 

شد این برنامه در عین حال توانست به طور مؤثر درآمد خانوار 

را هم افزایش دهد و همچنین بر خلاف مکمل یاری کاه فقاط   

دهاد، ایان روش هماه      گروه سنی خاصی را مد نظار قارار مای   

. در برناماه باغباانی در   (1)گرفات   اعضای خانواده را در بر مای 

بع حیاوانی  خانه قیمت مناسب مناابع گیااهی نسابت باه مناا     

، افزایش توانمند سازی زنان )اکثرا باغبانی در A (27)ویتامین 

و  (47)دهاد(، افازایش درآماد خانوارهاا      خانه را زنان انمام می

. درکنیاا طای   (27)ها هدف قرارگرفته است  خودکفایی خانواده

یک طرح پژوهشی، با هدف ایماد یک بازار عرضاه و تقاضاا باه    

تاا  تشویق پرورش سیب زمینی شیرین ازمنابع بسایار خاوب ب  

های  و درطی آن به آموزش صحیح تکنیک کردند اقدامکاروتن 

رشااد و برداشاات و آماااده سااازی صااحیح ایاان محصااول نیااز  

پرداختند. علاوه بر این، جلسات آموزشی برای افزایش آگااهی  

برگازار گردیدکاه باعاث     Aاز اهمیت استفاده از منابع ویتامین 

عملکردهای شد کودکان برای خوردن این غذا تشویق شوند. از 

دیگر این طرح، آشنایی با انواع غذاهای تهیه شده از ایان ناوع   

 .(48)سیب زمینی بود. 

از علاال عاادم موفقیاات همااه گیاار در نتااایج پیاماادهای   

تاوان باه تارجیح     هاای خاانگی، مای    نظرباغچهبیولوژیکی مورد 

شاد   کشاورزان و حتی کشاورزان زن  به فروش آنچه تولید مای 

)که از ساود آن بارای خریاد غاذا اساتفاده نمای شاد(، عادم         

مشارکت جاماه و آموزش تغذیه، عدم تابیق با شرایط محلای  

های دیگر ایان رویکارد تهیاه     . محدودیت(27، 40) اشاره کرد

، (49)، عدم دسترسی به آب، عدم تامین ماالی  بذرهای مناسب

مشکلات اقتصادی، ترجیحات غذایی، مشکلات زیست محیای 

و عادم وجاود زماین بارای      مانند فقر خاک در زمینه باغباانی 

باغبانی در زیمبابوه نشاان داد کاه   های  . برنامه(27)باغچه است

فلازی بارای   هاای   مین نارده أهزینه سارمایه گاذاری مانناد تا    

جلوگیری از ورود آفات حیوانی و عدم توانایی برای مقابله با آن 

ن اگار بخاواهیم در   از عمده مشکلات این رویکرد بود. همچنای 

کنار این رویکرد از هیچ منبع حیوانی اساتفاده نکنایم، میازان    

ویتامین مورد نیاز بدن حتی در کشورهای باا درآماد باالا نیاز     

.برای دسترسی به یک رویکرد موفق  (50، 51) شود مین نمیأت

در این زمینه برای جمایت بسیار فقیر، ابتکارات باغباانی بایاد   

م هزینه و کم خار و سازگار با انواع محیط بر اسا  نوآوری ک

کنند، باشد؛ باه   های کم درآمد در آن زندگی می هایی که گروه

هاای   طوریکه حتی خانوارهای بادون باغچاه بتوانناد از گلادان    

 (. 38) باغبانی استفاده کنند

، 14) جزء اصلی تشکیل شده بود 5پروژه باغبانی ویتنام از 

اء تولید برخی از محصولات غاذایی  ( ارتق2آموزش تغذیه؛ ) :(1

( 4( نظارت و ارزیابی فاالیت هاا؛ ) 3ها؛ ) خام و توساه گلخانه

( ارتقاء توانایی تمزیاه و تحلیال   5آموزش و ظرفیت سازی؛ و )

های پروژه در ساح ابتدایی از طریق شبکه  مواد غذایی. فاالیت

ای از آموزش داوطلبان آماوزش دیاده، باا کماک و ارزیاابی از      

ساال اجارای    2. پس از (52) رشناسان بین المللی انمام شدکا

پروژه، نشان دهنده کاهش گزروفتالمی و مرگ و میر ناشای از  

هالی باود. باا توسااه طارح،     عفونت حاد تنفسی و بیمااری اسا  

عناصر بحرانی شناسایی ودر پروژه اصلی تقویت شد و عناصری 

را که به عنوان پایداری ترویج شناخته شده است، اضافه گردید 

( 2آمااوزش مربیااان بااومی؛ )  (14)ایاان عناصاار عبارتنااد از:  

( مناابع موجاود در   3طرحهای اعتباری و درآمادزای ممادد؛ )  

دستر  برای توانبخشی تغذیه ویژه کودکان دچار سوء تغذیاه  

( نظاارت بار جامااه و    4شناسایی شاده در مناقاه مداخلاه؛ )   

( تقویاات نقااش 6هااا و ) ( تقویاات گلخانااه5نامااه؛ )ارزیااابی بر

PHC (Primary Health Care )هاای بهداشاتی اولیاه     مراقبات 

 .(52)مربیان داوطلب 

هاای مادیریت باغاداری و     م جنباه تمرکز بار زناان در تماا   

تواناد باعاث باه حاداکثر      آموزش در استفاده از محصاول، مای  

. در (12) رساندن امنیت غذایی خانوار و سلامت کاودک شاود  

در بانگلادش دو پاروژه باغباانی بازرگ باا کماک       1973سال  

های غیر دولتی و با کمک خیریه بین المللی هلن کلار   سازمان

. از علل موفقیت هاردو پاروژه، تمرکاز بار روی     (12) انمام شد

های توساه کشاورزی محلی برای ارائاه   زنان، استفاده از مهارت

نوآوری، پذیرش محلای و   ها و منابع کم هزینه باغبانی، تکنیک

هااای اطلاعاااتی باارای نظااارت و ارزیااابی     توساااه سیسااتم 

در نتیمه این سیاست علاوه بار اثارات    (12)سیستماتیک بود 

ثیرات مهام بارروی   أدیگری که داشت با تمرکاز بار زناان و تا    

های جنسیتی، توانست شیوع شب کوری را کاهش و  توانمندی

 .  (53) امنیت غذایی را افزایش دهد

هایی برای افزایش دامپروری و تولیاد   تلاش: پرورش حیوانات

ای برای بهبود کیفیت غاذایی خانوارهاا،    ماهی، به عنوان وسیله

انماام شاد. در برخای کشاورهای      1970و  1960های  در دهه

هاای حلزونای و    هاای تاازه، صادف    آسیایی مانند چین، مااهی 

همچنین ماهی خشک شده، در بازارهای محلی در دساتر  و  

هاا حتای    (. مااهی 12از نظر قیمت مقرون به صارفه هساتند )  

های محافظت نشاده صاید و    توسط افراد فقیر در کنار رودخانه

های گرم به صورت فصلی در دستر  هستند. اگرچاه   در فصل

نیست، ولی کبد آن  Aیتامین گوشت ماهی یک منبع غنی از و
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تواند منبع خوبی باشد. در جوامای مانند نواحی از آسیا کاه   می

ماهی به لحاظ فرهنگی قابل قبول و در دستر  است، خوردن 

هاای خاانگی    کل مااهی کوچاک  پارورش یافتاه در حوضاچه     

کمک کناد.   Aتواند به طور قابل توجهی به مصرف ویتامین  می

ه وری خااانواده و جاماااه در پاارورش  در تایلنااد، ارتقاااء بهاار 

هاا   ، با این حال، این برناماه (54)ها موفق بود  ها و اردک جوجه

باید با بازاریابی اجتماعی مناساب هماراه شاوند تاا از حاداقل      

 شودمصرف خانوارهای فقیر در مارض خار اطمینان حاصل 

پرورش حیوانات در بسیاری از نقاط به علت فقدان امکانات 

برای جلوگیری از حمله شکارچیان و درندگان )به عنوان مثال، 

های پارورش مااهی( و عادم اطمیناان از      حمله مار به حوضچه

مصرف محصولات توسط خانوارهای فقیر در مارض خار )زیرا 

آورناد باه جاای     مای به دلیل سود پولی که از فروش به دسات  

 (.12) فروشند( درکوتاه مدت انمام شده است مصرف، می

هاای ژنتیکای در صاورت     دساتکاری : های ژنتیکی دستکاری

تواند به عنوان یک اساتراتژی و سارمایه    پذیرش کشاورزان می

(. پاستا، نان و رشاته فرنگای   14) گذاری بلند مدت تلقی گردد

توانناد دارای   طبیای می تولید شده از گندم غنی از بتا کاروتن

پتانسیل پذیرش گسترده ای باشند، چارا کاه رناگ آنهاا غیار      

 42ی . در جنوب صحرای آفریقاا باررو  (55)شود  طبیای نمی

.  در کشاور  (2)سازی انمام شد گونه سیب زمینی شیرین، غنی

ای که انمام شد به این نتیماه رسایدند    زامبیا براسا  ماالاه

هاا ازلحااظ هزیناه ای     ساازی ذرت  که علاوه بر اثربخشی غنای 

هاای   محادودیت  (14) مقرون به صرفه در طولانی مدت اسات 

موجود در این رویکرد شامل برخی تغییرات در بافات، طاام و   

کیفیت آشپزی بود که ممکن است پذیرش جامااه را محادود   

های دیگر این رویکرد هزینه باالای آن   . از محدودیت(12)کند 

است که ممکن است مورد پذیرش کشاورزان فقیر قرار نگیارد  

. همچنین این سیاست ممکن اسات اثارات ناامالوب بار     (12)

سلامتی افراد یا محیط زیست داشته باشد و در جاماه هدف با 

د توان . بازاریابی اجتماعی می(56)استقبال مناسبی روبرو نشود. 

کاه پیاام رساانی و     تر کند، به طوری پذیرش این روش را ساده

تواند باعاث تشاویق مصارف     های تغذیه ای هدفمند می آموزش

 .(14) خانگی کشاورزان گردد

 

 

 

 

 مداخلات بهداشتی 

های مکرر باعث کاهش مصرف و جاذب و افازایش    بیماری

هاای بهداشاتی    گردد. مراقبت میA دفع و متابولیسم ویتامین 

ساازی، نظاارت بار رشاد،      اولیه مانناد ارتقااء شایردهی، ایمان    

تواناد   بهداشت دهان، آموزش بهداشت و بهداشات محایط مای   

در کناار مصارف     Aنقاط ورود برای کنتارل کمباود ویتاامین    

تواند باعث کاهش  باشد؛ همچنین این رویکردها میA ویتامین 

تاامین  سوء تغذیه کودکان که از عوامل ایماد کننده کمباود وی 

A (12) است، گردد. 

های  ان بیماریهای روده و درم بهداشت دهان، کنترل انگل

اثار   Aتنفسی حاد، به طور قابل توجهی بار وضاایت ویتاامین    

تواند به عنوان مداخله مؤثر بالقوه برای  گذارد و درنتیمه می می

ساازی   کاهش کمبود این ویتامین در نظر گرفتاه شاود. ایمان   

. باه  (13) ه و سرخک نیز در این زمینه بسیار مهم استمسرخ

عنوان مثال در کشور تانزانیا پاذیرش بیمارساتان کودکاان باه     

علت زخم قرنیه باد از واکسیناسیون آنها با واکسن سرخک به 

رساد کمباود    . باه نظار مای   (12)میزان سه برابر کاهش یافت 

و  و بروز بیماری سرخک بااهم در ارتبااط هساتند    Aویتامین 

 تواند باعث کمبود ایان ویتاامین گاردد    بیماری سرخک نیز می

به این ترتیب، فرصت بسیار مناسبی است کاه باه دلیال     (57)

ایمن باودن مکمال یااری باا ایان ویتاامین، درروزهاای ملای         

سرخک و فلج اطفال، مکمل باا دوز  های  واکسیناسیون بیماری

 .(58)نیزداده شود  Aبالای ویتامین 

هاای   تنفسی هماراه باا کنتارل عفونات    های  ل عفونتکنتر

 کماک نمایاد   Aتواند باه حفاظ ذخاایر ویتاامین      دیگر هم می

د باه طاور غیار    توانا  . همچنین کنترل بیماری اسهال می(59)

شود؛ البته شاواهد   می Aمستقیم باعث کنترل کمبود ویتامین 

و باروز شادت و مادت     Aدر ارتباط با کنترل کمبود ویتاامین  

. دریک ماالاه نشاان  داده شاد کاه    (60)اسهال نامالوم است 

شی از ژیاردیا به علات مداخلاه در جاذب چربای     های نا عفونت

 Aهای عفاونی  باعاث کمباود ویتاامین      یشتر از سایر بیماریب

. در حقیقت مداخلات بهداشتی، برنامه ای مهام  (12)شوند  می

باشند که باید در کنار ساایر   می Aبرای کنترل کمبود ویتامین 

 .(61) مداخلات انمام گیرند

های بررسی شده کاه   ماایب و مزایای سیاست 2در جدول 

از ماالاات استخراج شده است و همچنین نکاتی که در اجرای 

 نظرگرفته شود، ارائه شده است. آنها باید در
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 های پیش رو مزایا و ماایب راهکارهای با اثر مستقیم و راه .2جدول
 ردیف سیاست نقاط قوت نقاط ضاف توصیه ها

 حداکثر رساندن پوشش

 نظارت دقیق
 

سازی اثرات کمتری در کاهش شیوع کمبود  نسبت به غنی

 دارد Aویتامین 

 وابسته به منابع مالی و خارجی است 

 گیرد فقط گروه خاصی را در نظر می

اولویت و هزینه اثربخشی 

 بالا

 ارزان قیمت

 سریع اثر
 

 1 مکمل یاری

 یافتن ماده غذایی مناسب 

در نظرگرفتن مسایل سیاسی اجتماعی، اقتصادی و فنی، مشارکت سازنده  

 و اعتماد بین دولت و کسب و کار خصوصی و ایماد اراده سیاسی 

 نظارت دقیق

 تغییرات در کیفیت محصول غنی شده

 های بالا هزینه
 

 راه حل جذاب،

 بالقوه پایدار

 دراز مدت

 2 سازی غنی

توجه به  عوامل فرهنگی، عادات غذایی، خصوصیات فردی و خانوادگی و 

 اجتماعی -عوامل اقتصادی

 های بالا  هزینه

 و عوامل فرهنگی مؤثر بر رژیم غذایی،

 مداخله درازمدت، پایدار

با استفاده از غذاهای محلی، 

توانند مقرون به صرفه  می

 باشند؟؟/

عدم نیاز به  منابع مالی 

 خارجی کافی 

تغییرات رژیم 

 غذایی 
 

3 
 

 گردد توجه به رویکرد پیام هایی که به سمت مخاطبان ارسال می 

استفاده از پوشش وسیع رسانه ای و ارتباط بین فردی برای تقویت تغییر 

 دایمی 

همراه با استفاده از ابزارهای مختلف مانند ارتباطات جمای، بازاریابی  

اجتماعی ،ارزیابی تاثیر باغبانی خانگی، تحقیقات عملیاتی، راهکارهای 

 ،انمام گیرد Aچندگانه با هدف کنترل کمبود ویتامین 

راه حل دائمی، و مقرون به  مقاومت محلی

صرفه در کشورهای با 

 ن درآمد متوسط یا پایی

 آموزش

ابتکارات باغبانی باید بر اسا  نوآوری کم هزینه و کم خار و سازگار با 

کنند باشد به  های کم درآمد در ان زندگی می انواع محیط هایی که گروه

طوریکه حتی خانوارهای بدون باغچه بتوانند از هیدروپونیک ساده و 

 های باغبانی استفاده کنند گلدان

های مدیریت باغداری و آموزش در استفاده از  جنبه تمرکز بر زنان در تمام

 محصول

 ترجیح به فروش محصولات تا استفاده از آنها 

عدم مشارکت جاماه و آموزش تغذیه، عدم تابیق با 

 شرایط محلی، تهیه بذرهای مناسب،

عدم دسترسی به آب، عدم تامین مالی ،مشکلات  

اقتصادی، ترجیحات غذایی، مشکلات زیست محیای 

انند فقر خاک در زمینه باغبانی و عدم وجود زمین برای م

 آفات حیوانی باغچه،

همه  اعضای خانواده را در 

 گیرد بر می

افزایش توانمند سازی زنان 

)اکثرا باغبانی در خانه را 

 دهد(، زنان انمام می

افزایش درآمد خانوارها و  

 ها  خودکفایی خانواده

های  باغچه

 خانگی

فقدان امکانات برای جلوگیری از حمله شکارچیان و  با بازاریابی اجتماعی مناسب همراه شوندها باید  برنامه

درندگان  در بسیاری از نقاط )به عنوان مثال، حمله مار 

های پرورش ماهی(  به حوضچه  

عدم اطمینان از مصرف محصولات توسط خانوارهای فقیر  

 در مارض خار  

استفاده از حیوانات محلی 

 آن مناقه 

پرورش 

 حیوانات 

برخی تغییرات در بافت، طام و کیفیت آشپزی، ممکن  ها باید با بازاریابی اجتماعی مناسب همراه شوند برنامه

 است پذیرش جاماه را محدود کند

 رویکردی با هزینه بالا

ها در  استفاده از تکنولوژی

مناطقی با منابع فقیر 

 ویتامین 

های  دستکاری

 ژنتیکی

 

 نتیجه گیری

های  ماالاه حاضر به مرور و بررسی شناسایی انواع سیاست

در سراسار جهاان پرداخات تاا باا       Aمرتبط با کمبود ویتامین 

موجااود و بهااره گیااری از تمربیااات  هااای  شناسااایی چااالش

سیاستی در جهات  های  کشورهای منتخب به بهبود زیرساخت

 در کشور کمک نماید. Aمرتفع نمودن چالش کمبود ویتامین 

هاای   بر اسا  ماالاات انمام شده، شکل گیاری سیاسات  

باا همکااری    1970از سال  Aمرتبط با کاهش کمبود ویتامین 

المللی آغاز شد. باه دنباال شاکل     های بین مؤسسات و سازمان

ا  زیار  گیری این سیاسات هاا، کشاورهای مختلاف، بار اسا      

هکارهاای متفااوتی بارای کااهش کمباود      اهای خاود ر  ساخت

توان به دو دسته  ها را می اتخاذ نمودند؛ این سیاست Aویتامین 

کلاای تقساایم نمااود: سیاساات هااایی کااه اثاار مسااتقیم و      

ن ویتامین دارند. آهایی که اثر غیر مستقیم بر کاهش  سیاست

تغییرات  سازی و اثرات مستقیم به سه دسته مکمل یاری، غنی

شوند و اثرات غیر مستقیم ممموع  رژیم غذایی دسته بندی می

 مداخلات بهداشتی را دربرمی گیرند.

دهد  بررسی مداخلات انمام شده در این خصوم نشان می

، Aگاذاری در جهات کااهش کمباود ویتاامین       که در سیاست

ای وجود ندارد که به تنهایی بتواند در هار   استراتژی یا مداخله

شرایای به طور کامل موفق شود ایان مسائله نیازمناد یاافتن     

مناسب ترین ترکیب رویکردها با اقدامات پایدار طاولانی مادت   
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سازی و تغییرات رژیم غاذایی(   و کوتاه مدت )مکمل یاری، غنی

هااای ملاای اساات. تمربیااات ماارتبط بااا    باار اسااا  اولویاات 

دهاد راهبردهاای    نشاان مای   Aکمباود ویتاامین    های سیاست

اساسی در این زمینه باید بر اسا  رویکردهای درازمادت و باا   

تمرکز بر پیشگیری و کنتارل باشاد و سیاساتمداران پایش از     

فریناان، بافتاار جامااه،    آهرگونه تصمیم گیری باید باه نقاش   

هزینه اثربخشی و میزان شیوع مشکل در جاماه توجاه کنناد.   

در ممموع رویکردهای مؤثر در کاهش شیوع کمباود ویتاامین   

Aهای شفاف برای دردساتور کاار قاراردادن،     ، نیازمند سیاست

های سیاستی و تاهاد، مالکیات و مسائولیت     آوری گزینه جمع

هاای   هماراه باا کماک آژاناس    دولت ها، جاماه مدنی و صنات 

 باشد.   المللی می بین

هاای   انمام شده در ماورد سیاسات   براسا  ماالاات اندک

در ایاران، افازایش شایوع کمباود ایان       Aمرتبط باا ویتاامین   

شاود کاه ایان چاالش      ییاد مای  أهای خام ت ویتامین در گروه

ها و احتمالا تصحیح رونادهای   اهمیت ارزیابی و اجرای سیاست

دهد. این ماالاه از مادود ماالااات در   ا را نشان میاجرای آنه

های مرتبط باا   کشور است که به جمع بندی و مقایسه سیاست

هاای دیگاری درارتبااط باا      پرداخته است. سیاست Aویتامین 

گذاری و یا فرآوری محصولات و شرایط نگهداری آنها هم  قیمت

ه در ماورد  های تغذیه ای اثرگذار باشد ک تواند برروی برنامه می

های  اشاره چندانی به آنها نشده بود و نیاز به بررسی Aویتامین 

 شود. بیشتری در این زمینه احسا  می
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One of the major health problems in most of the countries is vitamin A deficiency, which causes serious 

complications in children. Worldwide, nearly 2.8 million children aged 4–6 years old are affected by clinical and 

subclinical symptoms of vitamin A deficiency. Based on the studies from Iran, prevalence of vitamin A deficiency has 

increased in some provinces. This problem needs  improvements through interventions and policies powered by 

scientific evidence-based policy analyses of the health systems. Therefore, the present review study investigated 

policies, experiences, effectiveness, strengths, advantages and limitations of other countries for the highlighted 

parameters.  Findings from this review suggested that vitamin A deficiency programs and policies could be classified 

into four major categories of supplementation, food fortification, dietary changes and health interventions . 

Considering effectiveness and strength of the programs (such as fast effectiveness of supplementations, 

sustainability of dietary changes or enrichments) and weakness (such as dependence on external sources of 

supplementation or high costs of enrichment and local resistance to dietary changes). 

The best approach to decrease vitamin A deficiency is a combination of interventions as well as development and 

implement of community contexts, stakeholder supports and monitoring of the processes and outcomes of the programs. 

Keywords: Health Policy, Prevalence of Vitamin A Deficiency, Supplementation, Food fortification, Dietary intakes, 
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