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Abstract 

Background. Acute gastroenteritis is one of the leading causes of morbidity and 
hospitalization among children under five years of age, particularly in low- and 
middle-income countries. Infant feeding practices, especially breastfeeding, may 
influence the severity and clinical outcomes of acute gastroenteritis. This study 
aimed to investigate feeding patterns, growth status, and their association with 
clinical characteristics among children hospitalized with acute gastroenteritis. 
Methods. This cross-sectional study was conducted on 300 children aged 1 month 
to 5 years hospitalized with acute gastroenteritis at Mardani Azari Children's 
Hospital, Tabriz, Iran, from April 2023 to April 2024. The collected data included 
demographic characteristics, anthropometric measurements, feeding history, 
parental educational status, and clinical features. Growth status was assessed 
according to WHO standards. Statistical analysis was conducted using the Chi-
square test and Mann-Whitney U test. P<0.05 was considered statistically 
significant. 
Results. The mean age of participants was 16.1±12.9 months, and 60.7% of 
participants were boys. Exclusive breastfeeding for the first six months was reported 
in only 5.4% of children. Underweight, stunting, and head circumference below the 
5th percentile were observed in 18.7%, 16.0%, and 9.7%, respectively. Breastfed 
children had a significantly shorter hospital stay than formula-fed children (2.1±0.8 
vs. 3.2±1.6 days, P=0.034) and experienced less severe dehydration (P=0.014). 
Maternal educational level was significantly associated with exclusive breastfeeding 
(P=0.018). History of previous gastroenteritis was more common in the formula-fed 
group (P=0.001). In the 19–24-month age group, breastfed children were 
significantly taller (P=0.032). 
Conclusion. Breastfeeding was associated with less severe dehydration and shorter 
hospitalization among children admitted with acute gastroenteritis. The low 
prevalence of exclusive breastfeeding and the considerable frequency of growth 
impairment emphasize the importance of strengthening breastfeeding promotion, 
parental education, and nutritional surveillance. Due to the cross-sectional design of 
this study, causal inferences cannot be established. Prospective multicenter studies 
are recommended. 
Practical Implications. Health policymakers are recommended to design targeted 
educational programs for pregnant and lactating mothers, strengthen support for 
exclusive breastfeeding, and prioritize baby-friendly hospital initiatives. The 
effectiveness of these interventions should be evaluated in future prospective 
studies. 
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Extended Abstract  

 
Background 

Acute gastroenteritis (AGE) is one of the leading 

causes of morbidity and mortality among children 

aged 1 month to 5 years, especially in low- and 

middle-income countries. Based on recent estimates 

(GBD 2021), diarrheal diseases cause hundreds of 

millions of illness episodes and hundreds of 

thousands of deaths annually in children under five 

worldwide, and they remain a main cause of 

hospitalization in this age group in Iran. Recurrent 

diarrheal episodes increase the risk of dehydration, 

growth impairment, malnutrition, and reduced 

cognitive development, while imposing substantial 

economic burden on families and health systems. 

Malnutrition and diarrhea form a vicious cycle in 

which each condition exacerbates the other. Among 

modifiable factors, infant feeding patterns play a 

critical role. Exclusive breastfeeding during the first 

six months is associated with reduced incidence and 

severity of diarrheal diseases due to bioactive 

components such as secretory IgA, lactoferrin, 

lysozyme, and human milk oligosaccharides (HMOs) 

that strengthen the intestinal mucosal barrier, 

regulate the microbiome, and inhibit pathogen 

attachment. Despite these benefits, the prevalence of 

exclusive breastfeeding in Iran remains below WHO 

targets. Most previous studies have focused on the 

general population; in other words, data on the 

simultaneous association of feeding patterns, growth 

status, and clinical outcomes of AGE in hospitalized 

children, especially in northwest Iran, are limited. 

This study aimed to examine these associations 

concurrently in children aged 1 month to 5 years 

hospitalized with AGE. 

 

Methods  

This descriptive-analytical cross-sectional study 

was conducted over 12 months from April 2023 to 

April 2024 at Mardani Azari Children's Hospital, 

Tabriz University of Medical Sciences. The study 

population included children aged 1 month to 5 years 

hospitalized with a clinical diagnosis of AGE (three 

or more loose or watery stools within 24 hours, with 

or without vomiting, fever, and dehydration). 

Dehydration severity was classified into mild, 

moderate, and severe according to WHO guidelines. 

Consecutive sampling yielded 300 participants from 

342 eligible families (response rate of 87.7%). 

Sample size was calculated based on an expected 

malnutrition prevalence of 20%, a confidence 

interval of 95%, and a precision of 5%. Inclusion 

criteria were age 1 month–5 years, hospitalization 

with AGE, and parental informed consent. Exclusion 

criteria included immunodeficiency, gastrointestinal 

anomalies, chronic diarrhea (>14 days), recent 

antibiotic use, and parental refusal. Data were 

collected using a structured questionnaire (content 

validity confirmed by five experts; Cronbach's alpha 

of 0.82) and medical records, covering 

demographics, feeding history, complementary 

feeding, parental education, and prior 

hospitalizations. Feeding patterns were defined 

according to WHO/UNICEF criteria Children were 

classified by dominant feeding type in the 24 hours 

before admission (breast milk, formula, or mixed). 

Anthropometric measurements were performed 

following standard procedures and WHO growth 

standards. Quantitative variables were reported as 

mean±SD and qualitative variables as frequency and 

percentage. Mann-Whitney U and Chi-square (or 

Fisher's exact) tests were used to analyze data. 

Growth parameters were compared within age strata. 

The level of statistical significance was set at P<0.05. 

Analyses were bivariate. Multivariate models were 

not applied due to the cross-sectional design of the 

study. SPSS version 26 was used for data analysis. 

 

Results 

The mean age of the participants was 16.1±12.9 

months, with the highest frequency observed in the 

7–12-month group (41%). Based on the results, 

60.7% were male. Mean weight, height, head 

circumference, and BMI were 10.1±3.4 kg, 

78.5±12.9 cm, 45.7±2.9 cm, and 16.2±3.8 kg/m, 

respectively. Mean hospital stay was 3.2±1.8 days. 

Underweight (weight <5th percentile), stunting, and 

head circumference <5th percentile were observed in 

18.7%, 16%, and 9.7% of children, respectively. 



Abdinia, et al. 

  |  Med J Tabriz Uni Med Sciences.  2026;48(5)   

History of formula feeding was reported in 53.7%, 

while exclusive breastfeeding for six months 

occurred in only 5.4%. The mean age at the initiation 

of complementary feeding was 5.0±0.7 months. 

Maternal education was significantly associated with 

exclusive breastfeeding (P=0.018). At admission, 

35.3% received breast milk and 43.3% received 

formula. Breastfed children were older (12.6±3.1 vs. 

10.4±3.9 months, P=0.022) and had longer prior 

breastfeeding duration (8.4±4.2 vs. 3.1±2.8 months, 

P=0.001). Hospital stay was significantly shorter in 

the breastfed group (2.1±0.8 vs. 3.2±1.6 days, 

P=0.034). The severity of dehydration differed 

significantly (P=0.014). In other words, mild 

dehydration was more common among breastfed 

children (52.8% vs. 34.6%), while severe 

dehydration was more frequent in the formula group 

(24.8% vs. 12.3%). Prior gastroenteritis was more 

prevalent in the formula group (P=0.001). Mean 

BMI was lower in breastfed children (P=0.046), but 

this difference attenuated after age stratification. 

Within the 19–24-month stratum, breastfed children 

were significantly taller (P=0.032). No significant 

differences were found in gender, weight, height, or 

head circumference in the overall sample. 

Conclusion 

In children aged 1 month to 5 years hospitalized 

for acute gastroenteritis, breastfeeding was associated 

with less severe dehydration and shorter hospital 

stay. The very low prevalence of exclusive 

breastfeeding (5.4%) and the substantial frequency of 

growth disorders underscore the need to strengthen 

breastfeeding support programs, parental education, 

and routine growth monitoring. Because of the cross-

sectional design of the study, these findings indicate 

associations rather than causal relationships. In other 

words, prospective multicenter studies with control 

of confounding factors are required to confirm 

causality. Development of educational programs for 

mothers and reinforcement of baby-friendly hospital 

practices may improve nutritional support for 

children with acute gastrointestinal disease, although 

the effectiveness of such interventions should be 

evaluated in future prospective and interventional 

research. 
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 چکیده 

 با کشورهای   در  ویژه به  سال،  5 زیر  کودکان  ومیر مرگ  و بستری علل ترین مهم  از  یکی حاد  گاستروانتریت   .زمینه 
 با است  ممکن  زندگی، نخست  های ماه  در  تغذیه نوع به خصوص ای، تغذیه  عوامل. است  متوسط و کم   درآمد 
 کودکان  ای تغذیه  الگوی  بررسی  هدف  با مطالعه این . باشند  داشته  ارتباط  آن  بالینی  پیامدهای  و  بیماری شدت 
 .شد انجام  تبریز  آذر  مردانی   زهرا  کودکان  بیمارستان   در   شده بستری   حاد   گاستروانتریت   به   مبتلا 

شده با تشخیص گاستروانتریت حاد سال بستری  5ماه تا  1کودک   ۳00این مطالعه مقطعی بر روی  .کار روش 
ای، سوابق پزشکی و معیارهای رشد )قد، وزن، دور های تغذیه شناختی، شاخص انجام شد. اطلاعات جمعیت 

دو ویتنی و کای –مستقل، من های تی آوری شد. برای بررسی ارتباط میان متغیرها از آزمونجمع   BMI)سر و 
شیر مادر و تنها شیر خشک در هر گروه کننده تنها استفاده گردید. مقایسه معیارهای رشد بین کودکان دریافت 

 .سنی به صورت جداگانه انجام گرفت 
درصد از کودکان سابقه مصرف  5۳/ 7درصد پسر(.  ٧/6ماه بود )  ١6/ ١٢±۳/ 9میانگین سنی کودکان  . ها یافته 

طور انحصاری با شیر مادر تغذیه شده ماهگی به درصد تا پایان شش  5/ 4شیر خشک داشتند، در حالی که تنها 
 درصد،18/ 7ترتیب در قدی و دور سر کمتر از صدک پنجم به وزنی، کوتاه های رشد، کم بودند. از نظر شاخص 

ودکان مشاهده شد. بین سطح تحصیلات مادر و سابقه تغذیه انحصاری با شیر مادر از ک  درصد  9/ 7و  درصد 16
(. مقایسه کودکان شیرمادرخوار و فرمولخوار نشان داد که =0P/ 0١8داری وجود داشت ) ارتباط آماری معنی 

هنگام پذیرش کمتر آبی شدت کم (، =0٣٤/0P) تر بود  داری کوتاه طور معنی مدت بستری در گروه شیرمادرخوار به 
داری بیشتر بود طور معنی کننده شیر خشک به ( و سابقه گاستروانتریت قبلی در گروه دریافت =0P/ 0١٤) بود 

 (00١ /0P= در مقایسه تفکیک .) داری بالتر طور معنی ماه قد کودکان شیرمادرخوار به  24–19شده سنی، در گروه
در گروه شیر خشک بالتر بود، اما پس از تفکیک سنی این تفاوت تضعیف  BMIمیانگین  (.=0۳2/0Pبود ) 

 .شد 
کننده شیر خشک، مدت بستری  شده با شیر مادر در مقایسه با کودکان دریافت کودکان تغذیه  . گیرینتیجه 
های های سنی نشان داد که تفاوت تر و شدت کم آبی کمتری داشتند. مقایسه معیارهای رشد در گروه کوتاه 

کند، شود. این نتایج بر اهمیت ترویج تغذیه با شیر مادر تأکید می رشدی عمدتا در سنین بالتر ظاهر می 
 .شود نگر توصیه می ها مطالعات آینده هرچند برای تأیید یافته 

 با  انحصاری تغذیه  از  حمایت  های سیاست  تقویت  مادران، برای آموزشی هایبرنامه  توسعه  پیامدهای عملی. 
  کودکان  در  اسهالی  های بیماری  بار  کاهش  به  تواند می  کودک   دار دوست  بیمارستان  های برنامه  اجرای  و  مادر  شیر 

 .کند  کمک 
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 مقدمه 
زایی ترین علل بیماری های اسهالی همچنان یکی از مهم بیماری 

ویژه در کشورهای با درآمد سال، به  5ماه تا  1ومیر کودکان و مرگ 
گاستروانتریت حاد بر اساس   1شوند. می پایین و متوسط، محسوب 

عنوان دفع سه بار یا بیشتر معیارهای سازمان جهانی بهداشت به 
ساعت، با یا بدون استفراغ، تب و  24مدفوع شل یا آبکی در طی 

 2021شود. بر اساس برآوردهای اخیر ) آبی تعریف می علایم کم 
GBD یزود های اسهالی سالنه موجب صدها میلیون اپ (، بیماری

بیماری و صدها هزار مورد مرگ در کودکان زیر پنج سال در سراسر 
شوند و در ایران نیز همچنان یکی از علل اصلی بستری در جهان می 

بر اپیزودهای مکرر اسهال علاوه  1گردند. این گروه سنی محسوب می 
توانند با اختلال رشد جسمی، آبی و بستری، می افزایش خطر کم 

رشد شناختی و افت کیفیت زندگی کودکان سوءتغذیه، کاهش 
های های مستقیم درمان، بستری همراه باشند. همچنین، هزینه 

مکرر، از دست رفتن روزهای کاری والدین و پیامدهای بلندمدت 
ها و نظام توجهی را بر خانواده سوءتغذیه، بار اقتصادی قابل 

مل ترین عوا سوءتغذیه یکی از مهم  1–۳کنند. سلامت تحمیل می 
های اسهالی ومیر ناشی از عفونت افزایش شدت بیماری و مرگ 

  4است. 
(، Z˂-2وزنی )وزن برای سن های رشد شامل کم شاخص 

( Z˂-2برای سن  BMIو لغری ) ( Z˂-2قدی )قد برای سن کوتاه 
  5شوند. بر اساس استانداردهای سازمان جهانی بهداشت تعریف می 

ویژه در جوامع با وضعیت کودکان مبتلا به سوءتغذیه، به 
اجتماعی پایین، بیش از سایر کودکان در معرض ابتلا به -اقتصادی 

از سوی  4،5ای و اشکال شدیدتر بیماری قرار دارند.های روده عفونت 
دیگر، اسهال نیز از طریق کاهش دریافت مواد مغذی، اختلال در 

های متابولیک، سبب تشدید ای و افزایش نیاز جذب روده 
شود؛ بنابراین میان سوءتغذیه و اسهال یک چرخه سوءتغذیه می 

تواند پیامدهای جدی بر رشد و معیوب وجود دارد که تداوم آن می 
 4،5تکامل کودک داشته باشد. 

در میان عوامل قابل اصلاح، الگوی تغذیه دوران شیرخوارگی 
شواهد  6،7شی دارد. های گوار نقش مهمی در پیشگیری از عفونت 

اند که تغذیه انحصاری با شیر مادر در شش ماه علمی نشان داده 
های اسهالی همراه نخست زندگی با کاهش بروز و شدت بیماری 

ای شیرخوار، شیر مادر علاوه بر تأمین نیازهای تغذیه  6،7 است. 
فعال از جمله حاوی طیف وسیعی از ترکیبات زیست 

لکتوفرین، لیزوزیم، ، ( AgIs)ترشحی  Aایمونوگلوبولین 
ها و سایر عوامل ، سیتوکین ( HMOs) الیگوساکاریدهای شیر انسان 

، کننده ایمنی است که از طریق تقویت سد مخاطی روده تنظیم 

ها به مخاط روده، خطر تنظیم میکروبیوم و مهار اتصال پاتوژن 
  8-10دهند. های گوارشی را کاهش می عفونت 

در مقابل، تأخیر در شروع شیردهی، عدم تغذیه انحصاری با 
شیر مادر و استفاده زودهنگام از شیر خشک با افزایش خطر 

قدان علاوه بر ف  6،7اند. های اسهالی همراه گزارش شده بیماری 
سازی نامناسب بسیاری از عوامل ایمنی موجود در شیر مادر، آماده 

سازی غیراستاندارد آن، شیر خشک، استفاده از آب آلوده یا رقیق 
تواند خطر انتقال عوامل برخوردار، می های کم ویژه در خانواده به 

با وجود مزایای متعدد شیر مادر، شیوع  زا را افزایش دهد. بیماری 
شده  گزارش WHO تر از هدف صاری در ایران پایین تغذیه انح 

اند و بیشتر مطالعات بر جمعیت عمومی متمرکز بوده  6،7است. 
زمان الگوی تغذیه، وضعیت رشد و اطلاعات درباره ارتباط هم 

 7پیامدهای بالینی گاستروانتریت در کودکان بستری محدود است. 
آبی و مدت نوع تغذیه در زمان بستری ممکن است بر شدت کم 

تحصیلات مادر نیز بستری تأثیرگذار باشد و عوامل اجتماعی مانند 
 9،11ای هستند.های مهم رفتارهای تغذیه کننده از تعیین 

زمان در کودکان طور هم های اندکی این عوامل را به پژوهش 
اند. از این رو، غرب ایران، بررسی کرده ویژه در شمال بستری، به 

زمان ارتباط الگوی تغذیه دوران مطالعه حاضر با هدف بررسی هم 
ماه تا  1یت رشد و پیامدهای بالینی در کودکان شیرخوارگی، وضع 

 سال بستری مبتلا به گاستروانتریت حاد انجام شد.  5
 

 کار روش 
ماهه،  12تحلیلی طی یک دوره –این مطالعه مقطعی توصیفی 

، در بیمارستان کودکان مردانی 140۳تا فروردین  1402از فروردین 
دانشگاه علوم پزشکی تبریز انجام شد. جامعه مورد مطالعه  ی آذر 

شده با تشخیص  سال بستری  5ماه تا  1شامل کودکان 
گاستروانتریت حاد بود. تشخیص بر اساس معیارهای بالینی شامل 

ساعت، همراه یا  24دفع سه بار یا بیشتر مدفوع شل یا آبکی طی 
آبی بر شدت کم  آبی انجام شد. بدون استفراغ، تب و علائم کم 

در سه سطح  (WHO) اساس دستورالعمل سازمان جهانی بهداشت 
گیری به روش نمونه ۳د. بندی ش خفیف، متوسط و شدید طبقه 

  ۳00خانواده واجد شرایط،  ۳42انجام شد و از مجموع  متوالی 
گویی: ه کردند )نرخ پاسخ ی خانواده رضایت آگاهانه کتبی ارا 

 درصد  95نظر گرفتن سطح اطمینان (. حجم نمونه با در % 8٧/ ٧
(Z=1.96) وزنی/سوءتغذیه در کودکان بستری ، شیوع مورد انتظار کم

بر اساس مطالعات  درصد  20های عفونی معادل مبتلا به بیماری 
نفر برآورد  ۳00ریزش احتمالی،  درصد ١٠و  ٠/ ٠٥، دقت ۳١پیشین

  شد. 
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سال، بستری با  5ماه تا  1معیارهای ورود شامل سن 
خیص گاستروانتریت حاد و رضایت آگاهانه والدین بود. تش 

های گوارشی، معیارهای خروج شامل نقص ایمنی، ناهنجاری 
بیوتیک در دو هفته روز(، مصرف آنتی  14اسهال مزمن )بیش از 

اطلاعات از طریق  .اخیر و عدم تمایل والدین به ادامه همکاری بود 
پرسشنامه ساختاریافته و پرونده پزشکی گردآوری شد. پرسشنامه 
شامل متغیرهای دموگرافیک )سن، جنس، وزن، قد، دور سر، رتبه 

ای )مدت شیردهی، مصرف شیر خشک، تولد، بعد خانوار(، تغذیه 
سن شروع و نوع تغذیه کمکی، دفعات تغذیه، مصرف تنقلات(،  

تحصیلات والدین بود. روایی محتوایی سابقه بستری قبلی و 
متخصص و پایایی آن با ضریب آلفای کرونباخ  5پرسشنامه با نظر 

 WHOای بر اساس معیارهای الگوهای تغذیه ( تأیید گردید. 82/ 0) 
شامل تغذیه انحصاری با شیر مادر تا  و 9،14و یونیسف تعریف شدند

گی(، سابقه ماه 6ماهگی )دریافت تنها شیر مادر تا پایان شش 
مصرف شیر خشک )دریافت هر مقدار شیر خشک در هر دوره قبل 
از بستری(، دریافت شیر مادر در زمان بستری )دریافت شیر مادر در 

ساعت قبل یا حین بستری( و دریافت فرمول در زمان بستری  24
ساعت قبل یا حین بستری( بودند.   24)دریافت شیر خشک در 

ساعت قبل از بستری  24ه غالب در کودکان بر اساس نوع تغذی 
زمان شیر مادر و فرمول دریافت بندی شدند. کودکانی که هم طبقه 

کردند در گروه تغذیه مختلط قرار گرفتند و در مقایسه مستقیم می 
 های انحصاری شیر مادر و انحصاری فرمول وارد نشدند.بین گروه 
ارد انجام شد های آنتروپومتریک با تجهیزات استاند گیری اندازه 

با فرمول وزن )کیلوگرم( تقسیم بر  ( BMI) و شاخص توده بدنی 
 Z-scoreمجذور قد )متر( محاسبه گردید. وضعیت رشد بر اساس 

صورت متغیرهای کمی به  4د. تعیین ش WHOهای و صدک 
صورت فراوانی و انحراف معیار و متغیرهای کیفی به  ±میانگین 

 tمتغیرهای کمی از آزمون درصد گزارش شدند. برای مقایسه 
و برای متغیرهای کیفی از آزمون   Mann-Whitney Uمستقل یا 

 دو یا فیشر استفاده شد. کای 
( بین این دو  BMIمقایسه معیارهای رشد )قد، وزن، دور سر و 

 24–19ماه،  18–1۳ماه،  12–7ماه،  6گروه در هر گروه سنی )زیر 
ویتنی یو انجام شد. سطح –ماه( با آزمون من  24ماه و بالی 

در نظر گرفته شد. با توجه به ماهیت  0/ 05معنی داری کمتر از 
ها به صورت دو متغیره انجام شد و مقطعی مطالعه، تحلیل 

کننده اجرا های چندمتغیره برای کنترل عوامل مخدوش مدل 
نشدند. بنابراین نتایج با در نظر گرفتن احتمال اثر عوامل 

 IBM SPSSشدند. تحلیل ها با نرم افزار  کننده تفسیر مخدوش 

Statistics    انجام گردید  26نسخه. 

 هایافته 
کودک مبتلا به گاستروانتریت حاد  ۳00در این مطالعه، 

ماه مورد بررسی قرار   ١6/ ١٢±۳/ 9شده با میانگین سنی بستری 
%( مشاهده ٤١ماه )  12تا  7گرفتند. بیشترین فراوانی در گروه سنی 

از بیماران پسر بودند. میانگین وزن، قد و دور سر  درصد  6٠/ ٧شد. 
کیلوگرم،   ١٠/ ١±٣/ ٤ترتیب کودکان به  (BMI) و شاخص توده بدنی 

  16/ 2±۳/ 8متر و سانتی  ٤٥/ ٧±٢/ 9متر، سانتی  ٧8/ ٥±١٢/ 9
 . گزارش شدکیلوگرم بر مترمربع  

 ٣/ ٢±١/ 8میانگین مدت زمان بستری کودکان در بیمارستان 
داری  طور معنی روز( به ٢/ ±8/ 8/ 5روز بود که در گروه شیرمادرخوار ) 

سایر (. =٠P/ ٠٣٤روز( بود ) ٣/ 6±٢/ ١کمتر از گروه فرمولخوار ) 
کنندگان در جدول شناختی و خانوادگی شرکت های جمعیت ویژگی 

 .ارایه شده است   1
( دارای وزن کمتر  ١8%/ ٧کودک )   ٥6های رشد، از نظر شاخص 

( دارای قد کمتر از صدک پنجم و ١6%کودک )   ٤8از صدک پنجم، 
شیوع  . دارای دور سر کمتر از صدک پنجم بودند ( 9%/ ٧کودک )   ٢9
بود، اما  (١6%/ ٣%( بیشتر از دختران ) ٢٠/ ٣وزنی در پسران ) کم 

شیوع لغری  (.=٠P/ ٣٤٢دار نبود ) نظر آماری معنی این اختلاف از 
بود که اختلاف  ( 9%/ 8بیشتر از دختران )  (١٠%/ ٧نیز در پسران ) 

  (.=٠P/ 415داری نداشت )معنی 
از پدران و  درصد  ٧٢/ ٣در بررسی وضعیت تحصیلات والدین، 

تر بودند، در از مادران دارای تحصیلات دیپلم و پایین  درصد  86/ ٣
از مادران تحصیلات  درصد ٠/ ٣از پدران و  درصد ١/ ٣حالی که تنها 

بین سطح تحصیلات مادر و سابقه . فوق لیسانس یا بالتر داشتند 
داری مشاهده شد تغذیه انحصاری با شیر مادر ارتباط آماری معنی 

 (٠١8 /٠P= .) 
سطح تحصیلات مادر و آگاهی از مزایای شیر همچنین، بین 
از میان کودکان  (. =٠P/ ٠٢١داری وجود داشت ) مادر ارتباط معنی 
%( سابقه مصرف شیر خشک ٥٣/ ٧نفر )  ١6١مورد مطالعه، 

ماهگی تا پایان شش  %( ٥/ ٤نفر )  16داشتند، در حالی که تنها 
طور انحصاری با شیر مادر تغذیه شده بودند. میانگین سن به 

ترین غذاهای کمکی ماه بود. شایع   ٥/ ٠±9/ ٧شروع تغذیه کمکی 
زمینی و پوره سیب  %(6١%(، سوپ ) 8١شده شامل فرنی ) مصرف 

و سرلک   %( ٣٣/ ٧%(، موز و سیب ) ٣٤/ ٣آش ) ، ( ٣9% ) 
از کودکان سابقه  درصد  8٤کودک   ٢٥٢بود. همچنین،  ( ٢6% / ٣) 

ر مصرف تنقلات نداشتند. مشخصات تغذیه پیش از بستری د 
%( با ٣٥/ ٣کودک )   ١٠6در زمان بستری،  .ارایه شده است  2جدول 

%( با شیر خشک )فرمول( تغذیه ٤٣/ ٣کودک )   ١٣٣شیر مادر و 
شدند. مقایسه دو گروه نشان داد که میانگین سن در گروه می 
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داری بیشتر از گروه طور معنی کننده شیر مادر به دریافت 
 ؛ه ما   ١٠/ ٤±۳/ 9در مقابل    ماه  ١٢/ 6±۳/ ١کننده فرمول بود ) دریافت 

٠/ ٠٢٢P= میانگین مدت زمان تغذیه با شیر مادر در گروه .)
داری بیشتر از گروه طور معنی بود که به ماه  8/ ٤±٤/ ٢شیرمادرخوار 

میانگین مدت بستری  (. =٠P/ ٠٠١؛ ماه  ٣/ ١±٢/ 8فرمولخوار بود ) 
داری کمتر از گروه فرمولخوار طور معنی در گروه شیرمادرخوار نیز به 

 (.=٠P/ ٠٣٤ ؛ ماه  ٣/ ٢±١/ 6مقابل  در    ٢/ ١±٠/ 8بود ) 
داری بین دو  آبی در زمان پذیرش، تفاوت معنی از نظر شدت کم 
  درصد  ٥٢/ 8(. در گروه شیرمادرخوار، =٠١٤/٠P) گروه مشاهده شد
آبی متوسط و دارای کم  درصد ٣٤/ 9آبی خفیف، کودکان دارای کم 

آبی شدید بودند، در حالی که در گروه دارای کم  درصد  ١٢/ ٣
 ٢٤/ 8و  درصد ٤٠/ 6، درصد  ٣٤/ 6ترتیب فرمولخوار این مقادیر به 

بود. بین دو گروه از نظر جنس، وزن، قد، دور سر و سابقه  درصد 
داری مشاهده نشد )همگی بستری قبلی اختلاف آماری معنی 

٠/ ٠٥P>)  اری قرار داشت د و سابقه بستری قبلی در آستانه معنی
 (٠98 /٠P= با این حال، سابقه گاستروانتریت قبلی در گروه .)

ر د  %  ٢8/ ٣کننده فرمول بیشتر از گروه شیر مادر بود )دریافت 
دار بود %( و این اختلاف از نظر آماری معنی ٣٧/ 6مقابل 

 (٠٠١/٠P= .) 

 

   دموگرافیک بیماران و خانواده اطلاعات    . 1جدول  
 درصد فراوانی طبقه بندی متغیر 

 گروه سنی 

 11 ۳۳ ماه  6زیر  
 41 12۳ ماه  12  -  7
 21/ 7 65 ماه  18  -  1۳
 12/ ۳ ۳7 ماه  24-  19

 14 42 ماه  24بالی  

 جنسیت
 60/ 7 182 پسر
 ۳9/ ۳ 118 دختر 

 ( 1  -  60:  دامنه )  16/ ۳  ±  12/ 9 معیار   انحراف   ±میانگین   سن )ماه( 
 ( 9/۳  -  ۳4:  دامنه )  10/ 1 ±  ۳/ 4 معیار   انحراف   ±میانگین   ( kg) وزن  
 ( 5۳  -  126:  دامنه )  78/ 5  ±  12/ 9 معیار   انحراف   ±میانگین   (cm) قد  

 ( ۳6  -  55:  دامنه )  45/ 7  ±  2/ 9 معیار   انحراف   ±میانگین   (cm)دور سر  

 
 رتبه تولد

 4۳ 129 فرزند اول
 ۳7/ ۳ 112 فرزند دوم
 18/ ۳ 55 فرزند سوم
 1/ ۳ 4 فرزند چهارم

 سابقه بستری قبلی
 ۳4/ ۳ 10۳ بله
 65/ 7 197 خیر 

 سابقه گاستروانتریت
 14/ 7 44 بله
 85/ ۳ 256 خیر 

 سطح تحصیلات پدر

 2/ 7 8 بی سواد 
 ۳0/ ۳ 91 زیر دیپلم

 ۳9/ ۳ 118 دیپلم
 ۳/ ۳ 10 فوق دیپلم
 2۳ 69 لیسانس

 1/ ۳ 4 بالترفوق لیسانس و 
 
 

 سطح تحصیلات مادر 
 
 

 ۳/ ۳ 10 بی سواد 
 ۳4/ 7 104 زیر دیپلم

 48/ ۳ 145 دیپلم
 1۳/ ۳ 40 لیسانس

 0/ ۳ 1 فوق لیسانس و بالتر
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 مشخصات تغذیه قبل از بستری کودکان مورد مطالعه  . 2 جدول 
 درصد فراوانی طبقه بندی متغیر 

 مصرف شیر خشک
 5۳/ 7 161 بله
 46/ ۳ 1۳9 خیر 

 
 
 

 نوع تغذیه کمکی تا یک سالگی 

 81 24۳ فرنی 
 ۳4/ ۳ 10۳ آش 

 ۳9 117 پوره سیب زمینی
 61 18۳ سوپ
 26/ ۳ 79 سرلک

 11 ۳۳ حریره بادام 
 16/ 7 50 زرده تخم مرغ
 ۳۳/ 7 101 موز و سیب
 ۳/ ۳ 10 آبگوشت

 روز  شبانه  یک   در   بستری   حین  مصرفی   غذایی   مواد 

 ۳5/ ۳ 106 شیر مادر 
 44/ ۳ 1۳۳ فرمول 
 2/ ۳ 7 شیر گاو

 8/ ۳ 25 دوغ
 1۳/ ۳ 40 چای 
 1 ۳ کته

 17/ ۳ 52 سوپ و آش
 1/ 6 5 موز و سیب

 0/ 7 2 ماست 
 0/ 7 2 پوره سیب زمینی

 4 12 نان و پنیر 

 مصرف تنقلات
 16 48 بله
 84 252 خیر 

 5/ 9  ±  0/ 7 معیار   انحراف   ±میانگین   سن شروع تغذیه کمکی )ماه( 
 ۳/ 6  ±  1/ 1 معیار   انحراف   ±میانگین   دفعات تغذیه کمکی در شبانه روز

 
 بحث 

مطالعه حاضر با هدف بررسی الگوی تغذیه و وضعیت رشد در  
سال مبتلا به گاستروانتریت حاد بستری در  5ماه تا  1کودکان 

 بیمارستان کودکان مردانی آذر تبریز انجام شد. 
تا  7ها نشان داد بیشترین فراوانی بیماران در گروه سنی یافته 

ماه بود و میزان تغذیه انحصاری با شیر مادر تا پایان  12
گزارش شد. کودکانی که در زمان  (%  ٥/ ٤ماهگی بسیار پایین ) شش 

کردند، در مقایسه با گروه فرمولخوار، ستری شیر مادر دریافت می ب 
آبی کمتر و سابقه گاستروانتریت  تر، شدت کم مدت بستری کوتاه 

داری بین سطح تحصیلات کمتری داشتند. همچنین، ارتباط معنی 
مادر و تغذیه انحصاری با شیر مادر مشاهده شد که اهمیت عوامل 

 7، 6دهد. گوی تغذیه کودکان نشان می اجتماعی و آموزشی را در ال 
ماه با  12تا  7تمرکز بیشترین موارد بستری در گروه سنی 

شده گاستروانتریت مطابقت دارد؛ الگوی اپیدمیولوژیک شناخته 

زیرا در این دوره با کاهش ایمنی غیرفعال مادری، آغاز تغذیه کمکی 
 زا و افزایش تماس با محیط، خطر مواجهه با عوامل بیماری 

های مطالعات پیشین نیز بیشترین بار بیماری  1،6د.یاب افزایش می 
  ١اند. اسهالی را در نیمه دوم سال اول زندگی گزارش کرده 

شیوع بسیار پایین تغذیه انحصاری با شیر مادر در مطالعه 
 ١6، 1مراتب کمتر از هدف سازمان جهانی بهداشت است.  حاضر به 

این یافته با مطالعات اخیر همسو است که کاهش تغذیه انحصاری 
های سلامت کودکان در  ترین دغدغه با شیر مادر را یکی از مهم 

 ١،4،6اند. کشورهای با درآمد پایین و متوسط معرفی کرده 
آبی و دار در شدت کم یافته اصلی این پژوهش، تفاوت معنی 

هرچند طراحی مقطعی ای بود. مدت بستری بین دو گروه تغذیه 
اما این یافته با مرورهای  12دهد، گیری علّی را نمی اجازه نتیجه 

خوانی دارد که تغذیه با شیر مادر را با کاهش مند اخیر هم نظام 
های اسهالی و کاهش نیاز به بستری همراه شدت بیماری 
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زای این اثر محافظتی احتمال ناشی از ترکیبات ایمنی  6،7اند.دانسته 
، لکتوفرین، لیزوزیم و الیگوساکاریدهای sIgAمادر از جمله  شیر 

شیر انسان است که با تقویت سد مخاطی روده و تنظیم پاسخ 
  9، 8دهند. ایمنی، شدت بیماری را کاهش می 

طور سابقه گاستروانتریت قبلی در گروه فرمولخوار به 
  داری بیشتر بود. این یافته با مطالعات کوهورت همسو است معنی 

های های گوارشی و بستری که تداوم شیردهی را با کاهش عفونت 
  7،۳١، 6اند.مکرر مرتبط دانسته 

(،  ١8%/ ٧وزنی ) توجه اختلالت رشد شامل کم شیوع قابل 
و دور سر کمتر از صدک پنجم  (١٠%/ ٣(، لغری ) ١6%قدی ) کوتاه 

مشکل توجه این در جمعیت مورد مطالعه، بیانگر بار قابل  ( %  9/ ٧) 
در کودکان بستری مبتلا به گاستروانتریت است. این یافته با چرخه 
معیوب سوءتغذیه و اسهال هماهنگ است که در آن هر یک از 

بیشترین شیوع   4د. کن این دو وضعیت، دیگری را تشدید می 
زمان با ماه مشاهده شد که هم  12تا  7وزنی در گروه سنی کم 

استروانتریت است و بیانگر بیشترین فراوانی بستری ناشی از گ 
پذیری بیشتر کودکان در دوره انتقال به تغذیه کمکی آسیب 

 2، ١باشد. می 
دار بین سطح تحصیلات مادر و تغذیه انحصاری با ارتباط معنی 

خوانی دارد که تحصیلات شیر مادر، با نتایج مطالعات متعدد هم 
ای معرفی  یه های رفتارهای تغذ کننده ترین تعیین مادر را یکی از مهم 

مادران با تحصیلات بالتر، آگاهی بیشتری نسبت به  ١١، 6اند. کرده 
های مزایای شیر مادر دارند و احتمال بیشتری برای رعایت توصیه 

میانگین سن شروع تغذیه کمکی در  6دهند.ای نشان می تغذیه 
دهنده شروع زودهنگام ماه بود که نشان  0/ 7±9/ 5مطالعه حاضر 
توجهی از کودکان است. این یافته بر ضرورت در بخش قابل 

ماهگی(،  ها درباره زمان مناسب )پایان شش آموزش خانواده 
 4١کیفیت و تنوع تغذیه کمکی تأکید دارد. 

فرد های منحصربه های این مطالعه از نظر زیستی با ویژگی یافته 
فعال ین است. شیر مادر حاوی ترکیبات زیست شیر مادر قابل تبی 
، لکتوفرین، لیزوزیم و الیگوساکاریدهای sIgAمتعددی از جمله 

است که با تقویت سد مخاطی، تعدیل  (HMOs) شیر انسان
های  های التهابی و تسریع ترمیم مخاط، شدت عفونت پاسخ 

 های بیوتیک عنوان پری به  HMOs 9،٠١، 8دهند.گوارشی را کاهش می 
های مفید را تحریک کرده و با تقلید از  اختصاصی، رشد باکتری 

ها به مخاط روده های سطح سلول، مانع اتصال پاتوژن گیرنده 
گیری میکروبیوتای شیر مادر همچنین با تأثیر بر شکل  9،٠١شوند. می 

روده، نقش مهمی در پیشگیری از التهاب و محدود کردن رشد 
با وجود نقاط قوت از جمله حجم  8،5١کند.زا ایفا می عوامل بیماری 

ترین مرکز ارجاعی نمونه مناسب، انجام مطالعه در بزرگ 
، مطالعه حاضر  WHOغرب و استفاده از معیارهای استاندارد شمال 

هایی است. طراحی مقطعی امکان استنتاج علّی دارای محدودیت 
  12د.ده را نمی 

پذیری نتایج را محدود تعمیم مرکزی بوده و مطالعه تک 
آوری کند. بخشی از اطلاعات بر اساس یادآوری والدین جمع می 

دهد. عدم کنترل  شده که احتمال سوگیری یادآوری را افزایش می 
کننده )وضعیت اقتصادی، واکسیناسیون، کامل عوامل مخدوش 

 2١ها هستند عامل میکروبی، کیفیت آب و...( از دیگر محدودیت 
ای و احتمال علیت های تغذیه تفاوت سنی بین گروه همچنین، 

معکوس )تأثیر شدت بیماری بر نوع تغذیه دریافتی( باید مدنظر 
 .قرار گیرد 

 
 گیرینتیجه 

سال  5ماه تا  1نتایج مطالعه حاضر نشان داد در کودکان  
بستری به علت گاستروانتریت حاد، تغذیه با شیر مادر با شدت  

تر و سابقه کمتر گاستروانتریت آبی، مدت بستری کوتاه کمتر کم 
همراه بود. شیوع پایین تغذیه انحصاری با شیر مادر و فراوانی 

توجه اختلالت رشد در جمعیت مورد مطالعه، بر ضرورت قابل 
تغذیه با شیر مادر، آموزش والدین و  های حمایت از تقویت برنامه 

دلیل ها به یافته  پایش منظم وضعیت رشد کودکان تأکید دارد. 
طراحی مقطعی، تنها شواهدی از ارتباط هستند و برای تأیید روابط 

نگر لزم است. همچنین، هرچند مداخلات علّی، مطالعه آینده 
ها نیز باید توانند مفید باشند، اثربخشی آن آموزشی و حمایتی می 

 .نگر بررسی شود در مطالعات آینده 
 

 قدردانی 
 آموزشی، مرکز  بالینی  تحقیقات  توسعه واحد از  نویسندگان 

 پزشکی علوم دانشگاه آذری، مردانی  زهرا کودکان  درمانی و پژوهشی
 .کنند می  تشکر  و  تقدیر  تحقیق  این  انجام  در  همکاری  بابت  تبریز،

 کننده شرکت  کودکان   والدین  و  بیمارستان  پرسنل کلیه   همچنین، از 
 .شود قدردانی می   صمیمانه  مطالعه   در 
 

 انمشارکت پدیدآور 
 اثر؛  طراحی  و  پردازی ایده  در مریم شعاران  و نیا بابک عبدی 
مریم  نیا وبابک عبدی  ها؛ داده  آوریجمع  در زاده طیبه نجف قلی 

 وزکیه عبادی  ،جهانشاهلو فرید  ها؛ داده  تفسیر  و تحلیل شعاران 
 جهت  از  آن  بررسی  و  نقد  و  نویس پیش  تهیه  در مریم شعاران 

 .اند داشته   نقش   فکری   محتوای 



 . و همکاران نیاعبدی
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 منابع مالی 
 دولتی،  های سازمان  از  مالی  حمایت  گونههیچ  پژوهش  این 

 .است   نکرده   دریافت  غیرانتفاعی   یا   خصوصی 
 ها دسترسی پذیری داده 

 درخواست صورت  در  فعلی  مطالعه  در  ایجادشده  های داده 
 .گردد می   ارایه   نویسنده مسئول   از   معقول 

 

  ملحظات اخلقی 
وسط  ت   IR.TBZMED.REC.1402.173این مطالعه با کد اخلاق 

کمیته اخلاق در پژوهش دانشگاه علوم پزشکی تبریز تأیید شده 
است. رضایت آگاهانه کتبی از تمامی والدین یا قیم قانونی کودکان 

این مطالعه مطابق اصول اخلاقی مندرج در بیانیه  .اخذ گردید 
صورت کنندگان به هلسینکی انجام شد و کلیه اطلاعات شرکت 

محرمانه نگهداری و صرفا برای اهداف پژوهشی مورد استفاده قرار  
 گرفت. 

 
 تعارض منافع 

کنند که این اثر حاصل یک وسیله پدیدآوران اعلام می بدین 
ها و گونه تضاد منافعی با سازمان ه و هیچ پژوهش مستقل بود 
 .اشخاص دیگری ندارد 
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