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 چکیده

ماه  61تا  24سنجی کودکان این گزارش، بخشی از نتایج برنامه ملّی مراقبت غذا و تغذیه است که به توصیف و تحلیل وضعیت تن سابقه و هدف:
 پردازد.می 1411اجتماعی مؤثر بر آن در سال -استان سیستان و بلوچستان و عوامل جمعیت شناختی و اقتصادی

ای با احتساب متناسب با حجم نمونه وارد ای چند مرحلهماه به صورت نمونه گیری تصادفی خوشه 61تا  24کودک  281تعداد  ها:مواد و روش

شناختی کودک توسط کارکنان بهداشتی با استفاده های جمعیتاطلاعات مربوط به وضعیت اقتصادی ـ اجتماعی خانوار و ویژگی .مطالعه شدند

 سنجی های تنگیریهای لازم جهت انجام اندازهمه نرم افزاری با مصاحبه چهره به چهره با مادر/مراقب کودک گردآوری شدند. آموزشاز برنا

 گیری، هدف ها خواسته شد که پیش از انجام هرگونه اندازهها ارائه شد و از آنطی چندین کارگاه و وبینار به کارکنان بهداشتی استان

   اSTATA 17.0 افزار آماریهای توصیفی و تحلیلی به کمک نرمآزمون .د را برای والدین توضیح دهندو روش کار خو

 (Stata Corporation, College Station TX, USA ).نجام شد 

پسر( وارد  142دختر و  141ماه در استان سیستان و بلوچستان با توزیع جنسی مشابه ) 9/41±6/1کودک با میانگین سنی  281در کل  :هايافته
ماه استان  61تا  24اجتماعی مهمترین تعیین کننده کوتاه قدی و کم وزنی در کودکان -ها نشان دادند که وضعیت اقتصادیمطالعه شدند. یافته

و  61ترتیب  کنند بهاجتماعی بالا زندگی می-سیستان و بلوچستان است. بخت ابتلا به کوتاه قدی و کم وزنی در کودکانی که در طبقه اقتصادی

 اجتماعی پایین بودند. -ها در طبقه اقتصادیدرصد کمتر از کودکانی بود که خانواده آن 81

ای و افزایش دسترسی و توان خرید خانوارهای ساکن این استان و احتمالاً دیگر این شواهد حاکی از نیاز به اقدام سریع مداخله گیري: نتیجه

 است. های کم برخوردار کشوراستان

  ماه، سوءتغذیه 61تا  24اجتماعی، کودکان -سنجی، وضعیت اقتصادیبرنامه مراقبت، تن واژگان كلیدي:
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  مقدمه 

ای هستند و وضعیت کودکان گرانبهاترین سرمایۀ هر جامعه

ای نمایانگر وضعیت سلامت کلی جامعه ها به گونهسلامت آن

. از جمله نماگرهای مهم وضعیت بهداشت در یک (1)است 

های شیوع سوءتغذیه دوران کودکی از جمله کشور، میزان

وزنی، اضافه وزن، چاقی و کمبود لاغری، کوتاه قدی، کم

ها است. سوءتغذیه دستیابی به پتانسیل کامل نیروی ریزمغذی

. بر (2)کند ر میکم دشواانسانی را، اگر نگوییم ناممکن، دست

سازمان جهانی بهداشت و صندوق کودکان های اساس گزارش

وزنی، اضافه ، شیوع کوتاه قدی، کم2119ملل متحد در سال 

سال به ترتیب  5ها در کودکان زیر وزن/چاقی و کمبود ریزمغذی

میلیون در  341میلیون و  2/38میلیون،  51میلیون،  149

، 2121. همچنین در سال (3)سرتاسر گیتی بوده است 

 45قریباً وزنی، عامل تقدی، لاغری و کمسوءتغذیه شامل کوتاه

. شیوع (4)و میر کودکان این گروه سنی گزارش شد  درصد مرگ

سوء تغذیه در دوران کودکی در کشورهای با درآمد کم و 

متوسط، عمدتاً به دلیل فقر اقتصادی، بیشتر از دیگر کشورها 

ا های هنگفتی راست. از سویی دیگر، سوءتغذیۀ کودکان هزینه

داشتی تحمیل و توسعه اقتصادی در های بهبر نظام مراقبت

.  اختلال در رشد جسمی و رشد (5، 6) کندجوامع را تهدید می

حرکتی، عملکرد ضعیف -های حسیشناختی، کاهش توانایی

ی ها و برخپذیری در برابر عفونتتولید مثلی، افزایش آسیب

 NCDs (Non-communicable های ارثی و غیرواگیربیماری

diseases(7)آمدهای اصلی سوءتغذیه کودکان هستند ( از پی .

تواند گذاری در تغذیه دوران کودکی میاز این رو، سرمایه

سلامت جامعه را ارتقا دهد و از بسیاری از بیماری ها در دیگر 

های زندگی پیشگیری کند. به عبارت دیگر، توجه و بهبود دوران

 ای سالم کمکوضعیت تغذیه کودکان، به دستیابی به جامعه

. وضعیت اجتماعی و اقتصادی خانواده ها نقش (8)کند می

مهمی بر وضعیت تغذیه کودکان دارد. امنیت غذایی، شرایط 

مسکن، تحصیلات/شغل والدین، اندازه خانواده و وضعیت آب 

ادی اقتص-آشامیدنی بهداشتی از مهمترین عوامل اجتماعی

 .(9)تأثیرگذار بر وضعیت تغذیه کودکان هستند 

در سال بر اساس گزارش جهانی تغذیه یونیسف، ایران 

قدی و لاغری کشور از نظر کوتاه 131در میان نزدیک به  2116

، 2121. در سال (11)قرار گرفت  53و  14به ترتیب در رتبه 

قدی و وزنی، کوتاهنتایج یک فراتحلیل نشان داد که شیوع کم

سالۀ  6تا  1درصد در بین کودکان  6/5و  5/14، 4/8لاغری 

ست برای سیاستمداران تا و این، زنگ خطری (11)ایرانی بود 

ا مزمن ر های ملیّ پیشگیرانه برای مبارزه با سوءتغذیۀبرنامه

 .هرچه زودتر طراحی و اجرا کنند

توانند وضعیت تغذیه کودکان های ملی میاگرچه پیمایش

ای توانند اطلاعات کافی از علل زمینهرا تعیین کنند، عموماً نمی

ریزی مداخلات مناسب ای را، که برای برنامهمشکلات تغذیه

های ممورد نیازند، فراهم کنند. این اطلاعات معمولاً از نظا

 FNS (Food and nutritionمراقبت )سورویلانس( غذا و تغذیه 

surveillance systemنامۀ . نظام(12)آیند ( به دست می

(Protocol برنامۀ )FNS ای مراقبت که ایران در کارگاه منطقه

در سودان  2118توسط سازمان جهانی بهداشت در سپتامبر 

 Regional workshop on strengthening) د شدبرگزار شد،  ارائه و تایی

national surveillance capacities on the global nutrition monitoring: 

Framework in the context of the sustainable development goals. 

WHO-EMRO-2018 .)  برنامهFNS  در ایران با هدف توسعه یک

های غذایی و تغذیهحلیل دادهنظام یکپارچه، برای گردآوری و ت

تنی گیری مبای به منظور کمک به سیاستگذاران برای تصمیم

. با (13)بر شواهد و بهبود سلامت تغذیۀ جامعه طراحی شد 

توجه به اهمیت سلامت کودکان، مرحلۀ پیمایشی این برنامه در 

شد. برخوردار اجرا های کمبا اولویت کودکان استان 1411سال 

این گزارش، بخشی از آن پیمایش است که به توصیف و تحلیل 

ماه استان سیستان و  61تا  24سنجی کودکان وضعیت تن

آن  ثر برؤاجتماعی م-بلوچستان و عوامل دموگرافیک و اقتصادی

 پردازد. می 1411در سال 

 

 هاي اصلیپیام

  نیازمند مداخلات سریع است. بلوچستان و سیستان استان در ساکن ۀماه 24-61شیوع اشکال مختلف سوءتغذیه در کودکان 

 است.وزنی در کودکان این استان اجتماعی خانوارها مهترین عامل و تعیین کننده شیوع بالای کوتاه قدی و کم -وضعیت اقتصادی 

 ای های و افزایش دسترسی و توان خرید خانوارهای ساکن این استان و احتمالاً دیگر استانهمه شواهد حاکی از نیاز به اقدام سریع مداخله
 است.  کم برخوردار کشور

  لات یابی مشکپایش و مستندسازی وضعیت غذا و تغذیه در جامعه و ریشهدر همه استان های کشور گسترش پوشش برنامۀ ملّی مراقبت
 شود.های جمعیتی قویاً توصیه میای در زیرگروهتغذیه
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  هامواد و روش 
های برنامه ملی های این مطالعه برگرفته از دادهداده 

استان کم  8در  1411مراقبت غذا و تغذیه است که در سال 

برخوردار کشور )خوزستان، خراسان جنوبی، سیستان و 

بلوچستان، بوشهر، هرمزگان، کرمان، ایلام، کهکیلویه و 

ماهه انجام شد. جزئیات روش  24-61بویراحمد( در کودکان 

 281تعداد . به اختصار، (13)کار پیشتر گزارش شده است 

ای ماه به صورت نمونه گیری تصادفی خوشه 61تا  24کودک 

ای با احتساب متناسب با حجم نمونه وارد مطالعه چند مرحله

 شدند. 

 هاگردآوری داده
در این مطالعه از برنامه نرم افزاری و پرسشنامه الکترونیکی 

ها استفاده شد. با گسترش برخط جهت جمع آوری داده

تکنولوژی، امروزه در مطالعات بزرگ از جمع آوری الکترونیک 

دهد این روش نسبت شود و بررسی نشان میداده ها استفاده می

وده و امکان های کاغذی، مقرون به صرفه تر ببه پرسشنامه

. (14)کند کنترل کیفی مداوم داده ها را برای مجریان فراهم می

ها را با استفاده معمولاً چنین برنامه هایی امکان جمع آوری داده

از  کنند. یکیاز تلفن هوشمند یا رایانه لوحی)تبلت( فراهم می

اصلی ترین مزایای این برنامه نرم افزاری، امکان جمع آوری 

های آفلاین به پژوهشگران این به صورت آفلاین بود. فرم هاداده

دهد تا هنگام کار در مناطقی که دارای اتصال ضعیف اجازه را می

ها در دستگاه تلفن همراه خود یا بدون اینترنت هستند، از داده

ازد تا سنسخه پشتیبان تهیه کنند. این ویژگی آنها را قادر می

بتوانند اطلاعات آن را بارگذاری  پس از در دسترسی به اینترنت،

  .کنند

 ابزارهای جمع آوری داده

شناختی )دموگرافیک( و های جمعیتپرسشنامه

 اقتصادی ـ اجتماعی
اطلاعات مربوط به وضعیت اقتصادی ـ اجتماعی خانوار و 

شناختی کودک توسط کارکنان بهداشتی با های جمعیتویژگی

استفاده از برنامه نرم افزاری با مصاحبه چهره به چهره با 

 مادر/مراقب کودک گردآوری شدند. 

 )الف( پرسشنامه جمعیت شناختی سرپرست خانوار

لاعات در مورد جنس، این پرسشنامه برای تحصیل اط

وضعیت تحصیلات و اشتغال سرپرست خانوار، برخی خصوصیات 

جمعیت شناختی خانوار از قبیل بعد خانوار، تعداد اتاق، مساحت 

منزل مسکونی، استان و محل سکونت )شهر/روستا( بود. 

های در اختیار خانوار اطلاعات در مورد نوع مالکیت منزل، دارایی

رسیکلت، یخچال فریزر/ساید بای ساید، از قبیل خودرو، موتو

فریزر، اجاق گاز فردار، کامپیوتر/لپ تاپ، تلفن، مایکروفر، 

جاروبرقی، ماشین ظرفشویی، گاری، تراکتور/کمباین، 

، وای فای و قایق/قایق موتوری و دسترسی LCD/LEDتلویزیون/

به امکاناتی مانند آب لوله کشی، برق، آشپزخانه، توالت بهداشتی 

ام نیز توسط پرسشنامه و با پرسش از مادر یا مراقب کودک و حم

 تکمیل شد. 

 )ب( پرسشنامه دموگرافیک و سلامت کودک
این پرسشنامه حاوی اطلاعاتی در مورد تاریخ تولد، وزن و 

قد تولد، رتبه تولد، جنس، قومیت، سابقه بیماری  کودک، 

مراقب  ،وضعیت تغذیه با شیر مادر و تغذیه انحصاری با شیر مادر

کودک، سن شروع شیر گاو، ابتلا به اسهال در دو هفته گذشته، 

رفتارهای خورانش کودک در زمان ابتلا به اسهال، مواجهه با 

دود سیگار، دریافت مشاوره تغذیه در دو سال گذشته برای 

کودک، تحت پوشش یک نهاد حمایتی بودن یا نبودن، وضعیت 

 کودک بود. تحصیلات و اشتغال والدین و وزن و قد

 سنجیهای تناندازه
سنجی طی های تنگیریهای لازم جهت انجام اندازهآموزش

شد  ها ارائهچندین کارگاه و وبینار به کارکنان بهداشتی استان

گیری، ها خواسته شد که پیش از انجام هرگونه اندازهو از آن

 هدف و روش کار خود را برای والدین توضیح دهند.

 )الف( وزن
با  (S0141021)گیری وزن ، ترازوی دیجیتال ی اندازهبرا

 1/1گرم ) 111کیلوگرم و دقت  151گیری حداکثر قابلیت اندازه

 کیلوگرم( استفاده شد. 

 استانداردسازی ترازو

گیری وزن، کالیبراسیون ترازو با استفاده از پیش از اندازه

 2کیلوگرمی انجام شد. ابتدا وزنه  5و  2های شاهد وزنه

شد. در صورتی که ترازو عدد کیلوگرمی روی ترازو قرار داده می

 شد. درکیلوگرمی به آن اضافه می 5داد، وزنه را نشان می 2

ر گداد، مصاحبهصورتی که ترازو اعداد را به درستی نشان نمی

کرد. ترازو باید در یک محل صاف، اقدام به تعویض ترازو می

شد. صفحه قرار داده می محکم، ثابت و بدون وجود لبه تیز

را  111011مانیتور ترازو باید پیش از شروع وزن گیری عدد 

 داد. نشان می

 گیری وزناندازه

گرفت. گیری قد انجام میگیری وزن پیش از اندازهاندازه

کودک باید در شرایطی که لباس سبک به تن داشت و بدون 

 ودکانی که ازگرفت. در مورد ککفش بود، در مرکز ترازو قرار می

یری گگر باید پیش از اندازهکردند، مصاحبهپوشک استفاده می

شد. از کودک وزن، از تمیزی و خشک بودن پوشک مطمئن می
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شد که مستقیم به روبه رو نگاه کند، سر خود را خم خواسته می

نکند. هردو دست کودک باید آزادانه در طرفین وی قرار 

گرفت، ین وضعیت قرار میگرفت. هنگامی که کودک در امی

گرم( ثبت  111کیلوگرم ) 1/1گر وزن وی را با دقت مصاحبه

پرید یا ناآرامی کرد. درصورتی که کودک روی ترازو میمی

کرد، لازم بود که از روی ترازو پایین آمده، مجدداً در وضعیت می

 .(15، 16) مناسب روی ترازو قرار گیرد

 )ب( قد

-211متشکل از یک تختۀ عمودی )قد با استفاده از قدسنج 

سانتیمتر( و یک صفحۀ افقی متحرک برای مماس شدن با  1

گیری شد. پس از خارج کردن کلاه، جوراب و تزئینات سر، اندازه

گیری قد تداخل داشتند، از کودک خواسته موی سر که با اندازه

شد که در محل قدسنج، پشت به تخته عمودی قرار گیرد به می

ه نه بیش از حد خم و نه بیش از حد رو به عقب باشد، ای کگونه

قوزک پاها چسبیده به هم باشند، پاها در حالت صاف قرار داشته 

باشند، بازوها در طرفین بدن در حالت آویزان قرار داشته باشند، 

شانه ها در حالت طبیعی باشند، نگاه مستقیم رو به جلو باشد، 

ا های پا و باسن، مماس باشنهسر به طرف پایین یا بالا نباشد، پ

گر باید مماس بودن تخته عمودی تخته عمودی باشند. مصاحبه

با پنج نقطه از بدن شامل پشت سر، کتف، باسن، ساق پا و پاشنه 

کرد. اگر به دلیل شرایط فیزیکی خاص بدن ها را بررسی می

کودک یا به هر دلیل دیگری، مماس شدن همزمان این پنج 

یر نبود، باید حداقل سه نقطه شامل پشت سر، نقطه امکان پذ

باسن و پاشنه ها باید مماس با تخته عمودی بودند. دستیار 

گر باید زانوها و مچ پای کودک را صاف و ثابت نگه مصاحبه

گر باید تخته افقی را روی تاج سر داشت. سپس مصاحبهمی

کرد. برای به حداقل رساندن خطای ناشی از کودک مماس می

گر باید یه دید در زمان خواندن عدد مربوط به قد، مصاحبهزاو

شد و زد به طوریکه هم قد کودک میدر مقابل قدسنج زانو می

گرفت. در حالتی که صفحه صورتش در مقابل صورت او قرار می

گرفت، قد وی با افقی قدسنج کاملا روی سر کودک قرار می

 .(17)شد سانتیمتر خوانده می 1/1دقت 

 سنجیهای تنتحلیل داده
 Anthroسنجی، از نرم افزار های تنبه منظور تحلیل داده

Survey Analyser  )استفاده شد که یک ابزار برخط )آنلاین

طراحی شده توسط دپارتمان تغذیه برای بهداشت و تکامل 

دهد که سازمان جهانی بهداشت است و به کاربر اجازه می

سنجی کودکان زیر پنج سال را بر اساس وزن و قد، های تنداده

به طور جامع تحلیل کند. این ابزار از روش شناسی استاندارد 

سازمان جهانی بهداشت پیروی  Anthroافزار تغذیه ای نرم 

تری در خصوص فاصله اطمینان و کند و محاسبات دقیقمی

های پیچیده را انجام خطاهای استاندارد ناشی از طراحی نمونه

سنجی را های حاصل از این ابزار، سه نماگر تندهد. یافتهمی

برای سن و دهند که عبارتند از قد برای سن، وزن گزارش می

ها )شامل وزن، قد، جنس و تاریخ تولد( وزن برای قد. فایل داده

آماده  comma-delimited (.csv)وارد این ابزار شده، در فرمت 

 شدند. سپس فایل در آدرس زیر بارگذاری شد: 
https://worldhealthorg.shinyapps.io/anthro/ 

 

به طور اتوماتیک، با کلیک بر روی گزینه  Z-scoreمقادیر 

“Z-score”  محاسبه شد. تحلیل ها بر اساس استانداردهای رشد

سازمان جهانی بهداشت انجام گرفت. این ابزار قادر است سوء 

تغذیه کودک را بر اساس رایج ترین نقاط برش تخمین بزند. 

، رایج ترین شاخص ها و نقاط برش آن ها را در ارزیابی 1جدول 

 .دهدهای ملی نشان میوضعیت تغذیه کودک در بررسی
 

سنجی در ارزیابی وضعیت تغذیه ترین نماگرهای تنرایج .0جدول 

 های ملیکودک در بررسی

 نقاط برش نماگر

 2SD- >قد برای سن کوتاه قدی

 3SD- > وزن برای قد لاغری شدید

 2SD- >وزن برای قد لاغری

       2SD+ <وزن برای قد  اضافه وزن

 2SD- >وزن برای سن کم وزنی

 

 Z-score، مقادیر  ”Digit preference“با استفاده از گزینه 

بر اساس نواحی جغرافیایی مختلف نیز، به طور جداگانه قابل 

محاسبه بود. گزارش نهایی حاصل از این ابزار، همچنین 

های اصلی )نمودارها و جداول( مربوط به شیوع دربرگیرندۀ یافته

تاه قدی، لاغری، تخمین زده شدۀ پنج نماگر اصلی شامل کو

های وزنی بود. این ابزار، دادهلاغری شدید، اضافه وزن و کم

از تحلیل  WHOگذاری غیرمحتمل را بر اساس سیستم نشانه

گذاری مذکور را نشان ، سیستم نشانه2کرد. جدول خارج می

 .(18)دهد می

 

 WHOسیستم نشانه گذاری  .2جدول 

 SDحد بالای  SDحد پایین  نماگر

 >+5 <-6 وزن برای سن

 >+6 <-6 قد برای سن

 >+5 <-5 وزن برای قد
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 های آماریآزمون
به کمک نرم افزار آماری  های توصیفی و تحلیلیآزمون

STATA 17.0  (Stata Corporation, College Station TX, 

USA ) .متغیرهای کمیّ به صورت میانگین و خطای انجام شد

معیار و متغیرهای کیفی به صورت تعداد و درصد گزارش شدند. 

برای مقایسه متغیرهای کیفی بین دختران و پسران از آزمون 

کای اسکور و برای مقایسه متغیرهای کمی از آزمون تی مستقل 

 استفاده شد. 

طر خ آزمون رگرسیون لوجستیک نیز برای محاسبه شانس

ی، و کم رهای کوتاه قدی، لاغو مشخص کردن تعیین کننده

وزنی استفاده شد. متغیرهای محل سکونت )مرجع: روستایی(، 

نفر(، تحصیلات پدر و مادر )مرجع:  3تا  1بعد خانوار )مرجع: 

زیردیپلم(، شغل پدر )مرجع: کارمند(، شغل مادر )مرجع: خانه 

پایین(، به عنوان  اجتماعی )مرجع:-دار(، وضعیت اقتصادی

متغیرهای مستقل در نظر گرفته شدند. همه مدل ها برای سن 

 و جنس تعدیل شدند.

 p value  ها به عنوان سطح در همۀ آزمون 15/1کمتر از

 داری آماری در نظر گرفته شد.معنی

 هايافته 
ماه در  9/41±6/1کودک با میانگین سنی  281در کل 

دختر  141توزیع جنسی مشابه ) استان سیستان و بلوچستان با

، مشخصات 3پسر( وارد مطالعه شدند. جدول  142و 

ان کننده را نشاجتماعی کودکان شرکت-دموگرافیک و اقتصادی

داری در این متغیرها بین دو جنس دهد. هیچ تفاوت معنیمی

 مشاهده نشد. 

 اجتماعی شرکت کنندگان -یمشخصات دموگرافیک و اقتصاد .3جدول 

 دختران متغیر
 (141)تعداد=

 پسران
 (142)تعداد=

P-value کل 

 9/41±6/1 752/1 7/41±7/1 1/42±9/1 سن )ماه(

 شهری/روستایی )درصد( تعداد
 شهری 

 روستایی 

 
(2/71)99 
(7/29 )42 

 
(5/69 )98 
(5/31 )43 

 
1168/1 

 
(8/69 )197 
(1/31 )85 

 )درصد( تعدادتعداد افراد خانوار 
 نفر  3تا  1
 نفر  5تا  4

 نفر  6بیشتر از 

 
(19/7 )11 
(6/49 )71 
(2/43 )61 

 
(7/11 )15 
(2/53 )74 
(8/17 )51 

 
335/1 

 
(9/8 )25 
(4/51 )144 
(6/39 )111 

 تحصیلات پدر )درصد( تعداد
 بیسواد
 ابتدایی

 دبیرستان
 دیپلم

 دانشگاهی

 
(4/18 )26 
(3/38 )54 
(3/16 )23 
(9/21) 31 

(9/4 )7 

 
(5/11 )15 
(1/41 )57 
(2/11 )16 
(5/22 )32 
(5/15 )22 

 
132/1 

 
(5/14 )41 
(2/39 )111 
(7/13 )39 
(2/22 )63 
(25/11 )29 

 تحصیلات مادر )درصد( تعداد
 بیسواد
 ابتدایی

 دبیرستان
 دیپلم

 دانشگاهی

 
(1/24 )34 
(5/47 )67 
(2/9 )13 
(7/12 )18 

(3/6 )9 

 
(1/47 )67 
(1/14 )21 
(2/11 )16 
(4/15 )22 
(9/11 )17 

 
221/1 

 
(1/19 )54 
(3/47 )134 
(2/11 )29 
(1/14 )41 
(1/9 )26 

 شغل پدر )درصد( تعداد
 کارمند/بازنشسته

 بیکار
 آزاد

 کارگر

 
(5/8 )12 
(7/12 )18 
(6/32 )46 
(1/46 )65 

 
(6/17 )25 
(2/11 )16 
(8/28 )41 
(2/42 )61 

 
161/1 

 
(1/13 )37 
(1/12 )34 
(7/31 )87 
(1/44 )125 

 شغل مادر )درصد( تعداد
 خانه دار

 سایر

 
(6/93 )132 

(4/6 )9 

 
(2/92 )131 

(8/7 )11 

 
655/1 

 
(9/92)263 

(1/7 )21 

 اجتماعی )درصد( تعداد-وضعیت اقتصادی
 پایین

 متوسط
 بالا

 
(2/58 )82 
(1/36 )51 

(6/5 )8 

 
(2/54 )77 
(1/41 )57 

(6/5 )8 

 
784/1 

 
(2/56 )159 
(1/38 )118 

(6/5 )16 
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 درصد کودکان شرکت کننده در هر دو جنس 21حدود 

z-score  داشتند. شیوع کوتاه قدی در  -2قد برای سن کمتر از

درصد(  1/17درصد( اندکی نسبت به پسران ) 6/24دختران )

بیشتر بود اما از نظر آماری این اختلاف معنی دار نبود 

(127/1=p حدود .)درصد کودکان نیز بر اساس زد اسکور  16

د و درص 4/18وزن برای قد، مبتلا به کم وزنی بودند )دختران 

درصد کودکان شرکت کننده در هر  12درصد(.  5/13پسران 

( -2دو جنس مبتلا به لاغری )زداسکور وزن برای قد کمتر از 

بودند. در کل شیوع سوءتغذیه )کوتاه قدی، کم وزنی و لاغری( 

 (. 4داری بین دو جنس نداشت )جدول تفاوت معنی

 

 قدی، لاغری و کم وزنی بر اساس جنس در شرکت کنندگان شیوع کوتاه .4جدول 

 دختران متغیر

 (141)تعداد=

 پسران

 (142)تعداد=

P-value کل 

 57( 8/21) 127/1 24( 1/17) 33( 6/24) کوتاه قدی )درصد( تعداد

 44( 9/15) 264/1 19( 5/13) 25( 4/18) کم وزنی )درصد( تعداد

 33( 1/12) 435/1 15( 6/11) 18( 6/13) لاغری )درصد( تعداد

 

 نفر( 282های کوتاه قدی، لاغری، و کم وزنی در جمعیت شرکت کننده )تعداد=رگرسیون لوجستیک برای بررسی تعیین کننده .5جدول 

 کم وزنی لاغری کوتاه قدی 

 OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value 

 محل سکونت

 روستایی

 شهری

 

- 

88/1 

 

- 

66/1 ،47/1 

 

 

712/1 

 

- 

66/1 

 

- 

41/1 ،31/1 

 

- 

292/1 

 

- 

72/1 

 

- 

43/1 ،36/1 

 

- 

354/1 

 تعدا افراد خانوار

 3تا  1

 5تا  4
 6بیش از 

 

- 

12/1 
58/1 

 

- 

3/3 ،38/1 
83/1 ،2/1 

 

- 

831/1 
356/1 

 

- 

1/1 
36/1 

 

- 

27/4 ،31/1 
61/1 ،18/1 

 

- 

838/1 
185/1 

 

- 

71/1 
76/1 

 

- 

17/6 ،46/1 
11/3 ،19/1 

 

- 

419/1 
699/1 

 تحصیلات پدر

 زیر دیپلم

 دیپلم و بالاتر

 

- 

56/1 

 

- 

1/1 ،28/1 

 

- 

112/1 

 

- 

86/1 

 

- 

92/1 ،38/1 

 

- 

722/1 

 

- 

667/1 

 

- 

41/1 ،31/1 

 

- 

285/1 

 مادرتحصیلات 

 زیر دیپلم

 دیپلم و بالاتر

 

- 

65/1 

 

- 

3/1 ،3/1 

 

- 

267/1 

 

- 

72/1 

 

- 

85/1 ،28/1 

 

- 

499/1 

 

- 

49/1  

 

- 

22/1 ،19/1 

 

- 

129/1 

 شغل پدر

 کارمند
 بیکار

 آزاد

 کارگر

 

- 
5/2 

1/2 

1/4 

 

- 
3/11 ،5/1 

1/8 ،5/1 

6/14 ،2/1 

 

- 
214/1 

252/1 

125/1 

 

- 
71/1 

69/1 

59/1 

 

- 
81/2 ،17/1 

15/2 ،22/1 

73/1 ،21/1 

 

- 
623/1 

534/1 

342/1 

 

- 
91/1 

63/1 

82/2 

 

- 
83/8 ،41/1 

31/6 ،42/1 

1/11، 79/1 

 

- 
412/1 

479/1 

119/1 

 شغل مادر
 خانه دار 

 سایر

 
- 

14/1 

 
- 

86/1 ،1/1 

 
- 

253/1 

 
- 

85/1 

 
- 

89/3- 18/1 

 
- 

837/1 

 
- 

59/1 

 
- 

65/2 ،13/1 

 
- 

493/1 

-وضعیت اقتصادی

 اجتماعی
 پایین

 متوسط

 بالا

 

 
- 

43/1 

41/1 

 

 
- 

83/1 ،22/1 

86/1 ،21/1 

 

 
- 

112/1 

111/1 

 

 
- 

91/1 

45/1 

 

 
- 

25/2- 48/1 

69/3- 15/1 

 

 
- 

911/1 

463/1 

 

 

- 
69/1 

28/1 

 

 

 
- 

95/1 ،34/1 

88/1 ،13/1 

 

 
- 

147/1 

139/1 

 و آزمون مورد استفاده کای دو 15/1همه مدل ها برای سن و جنس تعدیل شده اند. سطح معنی داری کمتر از 

OR ،95: شانس خطر%CI درصد 95: فاصله اطمینان 
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برای آزمون ارتباط بین متغیرهای وابسته، کوتاه قدی، 

-لاغری و کم وزنی و متغیرهای دموگرافیک و اقتصادی

اجتماعی، مدل رگرسیون لجستیک چندمتغیره به کار گرفته 

ها برای سن و جنس تعدیل شدند. نتایج نشان شد. همۀ مدل

ی مهمترین تعیین کننده اجتماع-دادند که وضعیت اقتصادی

ماه استان سیستان  61تا  24کوتاه قدی و کم وزنی در کودکان 

و بلوچستان است. بخت ابتلا به کوتاه قدی و کم وزنی در 

نند کاجتماعی بالا زندگی می-کودکانی که در طبقه اقتصادی

ا هدرصد کمتر از کودکانی بود که خانواده آن 81و  61به ترتیب 

(. دیگر 5اجتماعی پایین بودند )جدول  -دیدر طبقه اقتصا

داری را در بروز متغیرهای دموگرافیک کودک و خانواده اثر معنی

 سوءتغذیۀ کودک نشان ندادند. 

  بحث 
سنجی با هدف از این پژوهش، بررسی ارتباط نماگرهای تن

-61اقتصادی درکودکان -شناختی و اجتماعیعوامل جمعیت

ماهۀ استان سیستان و بلوچستان بود. شیوع کوتاه قدی،  24

و  9/15، 8/21وزنی  و لاغری در مطالعه حاضر به ترتیب کم

 برای میزان WHOدرصد بود. با توجه به معیارهای  1/12

اهمیت شیوع سوءتغذیه از منظر بهداشت همگانی، در جمعیت 

لاغری در استان سیستان و کوتاه قدی و مورد مطالعه ما شیوع 

م و نیازمند اقدا« یک مشکل جدیّ بهداشت همگانی»بلوچستان 

 .(19)فوری است 

تغذیه نامناسب در دوران کودکی نه تنها سلامت کنونی 

کند بلکه او را مستعد ابتلا به انواع کودک را تهدید می

سازد. بر اساس های پیش رو میهای مزمن در سالبیماری

نی سال ایرا 5های موجود، شیوع سوءتغذیه در کودکان زیر داده

به دلیل توسعه مراکز بهداشتی و  1383تا  1374های طی سال

درمانی و بهبود دسترسی به خدمات بهداشتی و همچنین اجرای 

های اولیۀ بهداشتی در سراسر کشور کاهش چشمگیری مراقبت

 Cutoff) . اما در حال حاضر برمبنای نقاط برش(3)داشته است 

points سازمان جهانی بهداشت، شیوع لاغری و کوتاه قدی در )

 . (19)ست این استان بالا ا

کودک  34211، یک پیمایش ملّی بر روی 2118در سال 

، 7/4وزنی و لاغری را به ترتیب قدی، کمسال، شیوع کوتاه 6زیر 

. یک مطالعۀ اخیر که (21)د گزارش کرد درص 7/3و  2/5

های سه پیمایش ملیّ مقطعی در مورد وضعیت تغذیۀ داده

تجزیه و تحلیل کرد،  2117و  1998های کودکان را بین سال

وزنی و لاغری را به ترتیب قدی، کموع کوتاهروند کاهشی در شی

 3/4تا  9/4درصد و از  3/4به  9/11درصد،  8/4به  4/15از 

. لاغری، حاکی از سوءتغذیه حاد و (21)درصد را نشان داد 

ریافت ناکافی غذا و/یا شیوع نتیجۀ کاهش وزن حاد به دلیل د

های عفونی، به ویژه اسهال است. برآورد شده است بالای بیماری

درصد از مرگ و میر کودکان زیر پنج سال در سطح  11که 

جهان به لاغری حاد مربوط است. بنابراین، افزایش تعداد 

کودکان لاغر در این استان که بازتابی از ناامنی غذایی است، 

ن هشداری برای افزایش سوءتغذیه در سراسر کشور باید به عنوا

گیری ویروس کرونا تلقی شود. تورم لجام گسیختۀ اخیر و همه

در کشور و در نتیجه تغییر الگوی غذایی خانوارهای ایرانی ممکن 

 .(22-24) است تا حدودی وضعیت فعلی را توجیه کند

های یک پیمایش در سراسر کشور، بر اساس گزارش

کرونا به طور درخور توجهی بر الگوی مصرف غذایی گیری همه

، (22)های حیوانی خانوارها از جمله مصرف غلات، پروتئین

تأثیر گذاشته است. انتظار  (24)و میوه ها  (23)محصولات لبنی 

های هایی که در استاندرآمد و آنهای کمرود خانوادهمی

کنند بیشتر از این تغییرات متاثر شوند. برخوردار زندگی میکم

های دارای کودکانی که تصادی از خانوادهحمایت اجتماعی و اق

 هایدچار یا در معرض خطر سوءتغذیه هستند و همچنین برنامه

. (25)تواند بار سوءتغذیه کودکان را کاهش دهد فقرزدایی می

سازی غذا ای اختصاصی مانند غنیمداخلههای همچنین، برنامه

هایی کننده( با استفاده از غنیHome fortificationدر منزل )

 ای جامعۀ هدف تعیینکه ترکیبات آن بر مبنای وضعیت تغذیه

شده باشد، برای مبارزه با سوء تغذیۀ کودکان در استان سیستان 

 ههایی که با این مشکل دست بو بلوچستان و دیگر استان

 .(26)شود گریبانند، توصیه می

 نتیجه گیری

در این مطالعه، میزان شیوع اشکال مختلف سوءتغذیه در 

سیستان و بلوچستان ماهۀ ساکن در استان  24-61کودکان 

اجتماعی خانوارها مهترین عامل  -بررسی شد. وضعیت اقتصادی

 وزنی در کودکانو تعیین کننده شیوع بالای کوتاه قدی و کم

این استان بود و همه شواهد حاکی از نیاز به اقدام سریع 

ای و افزایش دسترسی و توان خرید خانوارهای ساکن مداخله

های کم برخوردار کشور است. گر استاناین استان و احتمالاً دی

اوم ها و تدگسترش پوشش برنامۀ ملیّ مراقبت به دیگر استان

آن برای پایش و مستندسازی وضعیت غذا و تغذیه در جامعه و 

های جمعیتی قویاً ای در زیرگروهیابی مشکلات تغذیهریشه

 شود.توصیه می

 سپاسگزاری

غذیه جامعه وزارت بدینوسیله از همکاری صمیمانه دفتر ت

های علوم های آموزشی و دفاتر تغذیه دانشگاهبهداشت، معاونت
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پزشکی استان سیستان و بلوچستان و همچنین کلیه شرکت 

 شود.کنندگان در این برنامه قدردانی می

 منابع مالی

 .این مطالعه با حمایت مالی یونیسف انجام شد

 یید اخلاق و رضایت آگاهانه برای شرکتأت
شرکت کنندگان یک رضایت نامه کتبی آگاهانه را امضا همه 

 کردند. موضوعات اخلاقی این پژوهش به تایید کمیته اخلاق

NNFTRI (ir.sbmu.nnftri.rec.1396.170)  رسید. تمام

ها و مقررات مربوطه یا اعلامیه ها مطابق با دستورالعملروش

 .هلسینکی انجام شد

 تضاد منافع
 ند که هیچ تضاد منافعی ندارند.کننویسندگان اعلام می
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Background and Objectives: This report was a part of the National Food and Nutrition Surveillance Program, analyzing 

anthropometric statuses of children aged 24–60 m in Sistan and Baluchestan Province, Iran, as well as their associated 

demographic and socioeconomic determinants, 1401. 

 Materials & Methods: A total of 280 children aged 24–60 m were included in the study via multi-stage cluster random 

sampling proportional to cluster size method. Data on socioeconomic status of the household and demographic 

characteristics of the children were collected by health workers using face-to-face interviews with the mother/caregiver 
of the children. Necessary training to carry out anthropometric measurements was provided to the health workers through 

several workshops and webinars. Descriptive and analytical analyses were carried out using STATA v.17.0 (Stata, College 

Station TX, USA). 

Results: : The mean age of the studied children was 41.9 m ±0.6 with similar gender distribution (141 girls and 142 

boys). Analyses showed that socioeconomic status was the most important determinant of stunting and underweight in 

children aged 24–60 m in Sistan and Baluchestan Province. Chances of being stunt and underweight in children, who 

were living in higher socioeconomic status, were respectively 60 and 80% lower than children whose families were in 

lower socioeconomic statuses. 

Conclusion: Evidence indicate need of rapid intervention, including enhancement of access and purchasing power of the 

households living in the province and possibly  other deprived provinces of the country. 

Keywords: Surveillance, Anthropometry, Socioeconomic status, Children 24 to 60 months 
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