
  دوفصلنامه طب جنوب

 پزشكي خليج فارس  ‐ ستپژوهشكده زي

 مركز تحقيقات طب گرمسيري و عفوني خليج فارس

  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني بوشهر 

  )۱۳۸۶ اسفند( ۱۷۵ ‐ ۱۸۱  صفحه، ۲، شماره دهمسال 

  

  :fa_azizi@yahoo.com Email                              ۰۷۷۱‐ ۲۵۲۴۰۴۴بوشهر، دانشگاه علوم پزشکی بوشهر، دانشکده پزشکی،  *

  

  

  

  

 
   هاي شهر بوشهرسال مهد کودک ۶خواري در کودکان زير هرزه

 
  

 ۳*، دکتر فاطمه عزيزي۲نژاد، دکتر سيده زينت موسوي۱زادگاندکتر فاطمه خسروي
 

  هاي اعصاب و روان، دانشکده پزشکي، دانشگاه علوم پزشکي بوشهراستاديار بيماري۱
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  مركز تحقيقات طب گرمسيري و عفوني خليج فارسپزشک عمومي، ام پي اچ، پژوهشگر ۳

  

  چکيده 

به صورت خوردن مداوم مواد غير مغذي به مدت حداقل يک ماه بدون  است وخواري يک اختلال رفتاري در غذا خوردن  هرزه :زمينه

رفتار . شده فرهنگي نباشد تاييدنامتناسب بوده و بخشي از رسوم اين رفتار بايد از نظر تکاملي . شوديمهمراهي تنفر از غذا تعريف 

در کودکان زير  يخوارهرزه يدر اين مطالعه رفتارها .تر استخواري در نواحي توسعه نيافته و با وضعيت اجتماعي اقتصادي پايين شايع هرزه

  .گرفتقرار  يسال شهر بوشهر مورد بررس ۶

پس از دادن . مورد بررسي قرار گرفتند ۱۳۸۰هاي شهر بوشهر در سال سال مهدکودک ۶ي، کودکان زير در يک مطالعه مقطع :ها مواد و روش

توسط آنان تکميل اين منظور  يشده برا يطراحخواري به مربيان و والدين اين کودکان، پرسشنامه هاي هرزهاطلاعات لازم در خصوص ويژگي

معاينه روانپزشکي جهت قطعي شدن تشخيص  ،خوارياز کودکان مشکوک به هرزه. تو سپس موارد مشکوک مجدداً مورد بررسي قرار گرف

  .انجام گرديد) DSM-IV )IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disordersخواري بر اساس معيارهاي هرزه

نفر از کودکـان   ۶۷. رد بررسي قرار گرفتندمو) درصد ۵۲(پسر  ۱۳۳و ) درصد ۴۸(دختر  ۱۲۳کودک شامل  ۲۵۶در اين مطالعه  :ها يافته

سال  ۵/۱‐ ۲و ) درصد ۲/۴۰(سال  ۱‐ ۵/۱خواري بين ترين سن شروع هرزهشايع. خواري بودندمبتلا به هرزه) در صد ۲/۲۶(بررسي شده 

اميلي مثبـت، ارتبـاط   ، وجود سابقه بستري در دوران نوزادي و سابقه ف)دختر(خواري در کودکان با جنس آنان هرزه. بود) درصد ۸/۲۹(

  .نشان دادمعنادار 

هاي بوشهر يک مشکل شايع است و آموزش والدين و معلمين يک امر ضروري کودکخواري در کودکان مهدهرزه: گيرينتيجه

  .رسد نظر مي  به
  

  خواري، کودکان، کمبود آهن، مسموميت با سربهرزه: واژگان کليدي

  

۳/۱۲/۱۳۸۶: لهپذيرش مقا ‐ ۱۰/۱۳۸۶/ ۱: دريافت مقاله
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 ۱۷۶/  سال بوشهر ۶خواري در کودکان زير هرزه                                     و همکاران                                    زادگاندکتر خسروی

 

  مقدمه

خواري يک اختلال رفتاري در غذا خوردن بـوده  هرزه

رسد در نظر ميبه. ها گزارش شده استکه در طي قرن

هـاي متفـاوت   هاي مختلف و در بـين گـروه  طي دوره

خواري مورد پذيرش، دفع، انکار، حمايت، تنبيه و  هرزه

). ۱( ها قرار گرفته باشـد يا ترکيبي از اين عکس العمل

خـواري طبيعـي در نظـر     ها، هـرزه  در بعضي از فرهنگ

گرفتــه شــده و حتــي داراي اثــرات درمــاني نيــز      

  ). ۲( باشد مي

هـاي روانـي   دستورالعمل تشخيصي و آمـاري بيمـاري  

)DSM-IV(خواري به صورت خوردن مـداوم   هرزه ،١

مواد غير مغذي به مدت حداقل يک ماه بدون همراهي 

اين رفتار بايد از نظـر  . است تنفر از غذا تعريف نموده

شـده   تاييـد تکاملي نامتناسب بوده و بخشي از رسـوم  

همچنين شدت ايـن رفتـار بايسـتي    . نباشدنيز فرهنگي 

ــد  ــاليني را جلــب نماي . در حــدي باشــد کــه توجــه ب

خواري به صورت مکرر با عقـب مانـدگي ذهنـي     هرزه

شود ولي در تمامي سنين و هر دو جنس و به ديده مي

تر و زنان حامله گـزارش  در کودکان کوچکخصوص 

توان به خوردن يخ، در بين اين مواد مي .)۳( شده است

سيب زميني خام، خاک، قطعات رنگ شده بـا سـرب،   

در  .)۱(کبريت سوخته، مو، سنگ و مدفوع اشاره نمود 

بــه صـورت خــوردن   يخـوار هــرزه ،برخـي از مـوارد  

ي در ي طبيع ـهاغـذا  ويـژه اجباري مواد خـوراکي، بـه   

در خصوص ). ۲( مقادير غير طبيعي تعريف شده است

خـواري مطالعـات انـدکي صـورت گرفتـه       شيوع هرزه

بسته بـه   ،هاي موجود در يک جمعيت تشخيص. است

و  ۲( معيارهاي به کار برده شده بسيار متنوع بوده است

خواري در نـواحي   رفتار هرزهو ديده شده است که ) ۴

تمـاعي اقتصـادي پـايين    توسعه نيافته و با وضـعيت اج 

                                                 
1 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV 

  ). ۱‐۵(بوده است تر شايع

بـه ترتيـب بـه    شيوع هرزه خواري  ،بر اساس مطالعات

پوست و درصد در کودکان سياه ۳۴درصد و  ۵۰ميزان 

بررسي مطالعـات  ). ۷( سفيدپوست گزارش شده است

خـواري  مختلف توسط هالستد نشان دهنده شيوع هرزه

 ـ  ۱۰از  درصـد   ۷۵ا درصد در کودکان سفيد پوسـت، ت

ايـن   ؛باشـد پوسـت بـاردار مـي   درگروهي از زنان سياه

خواري به صورت مطالعه مشخص نمود که رفتار هرزه

درصد از کودکان وجود دارد  ۳۳تا  ۲۵ثابت در حدود 

 ).۶(و يک مشکل گسترده است 

 تـأثير بررسي مروري ساير مطالعات مشـخص کننـده   

نگي، علـل  اي، زمينه فرهعوامل رواني، نيازهاي تغذيه

ــرزه   ــاد ه ــوژيکي در ايج ــک و ميکروبيول فيزيولوژي

آهن در افرادي که خوني فقرکم). ۸(باشد  خواري مي

مطالعـه  ). ۹(تر اسـت  خورند سه برابر شايع خاک مي

تواند حاصل خواري ميديگري نيز نشان داد که هرزه

سـاير  ). ۱۰(و يا عامل کـم خـوني فقـر آهـن باشـد      

خواري را بـا کمبـود آهـن،    همطالعات نيز ارتباط هرز

کمبود روي، عقب افتادگي ذهني و تکاملي، مشکلات 

خـواري  رواني اجتمـاعي، و سـابقه خـانوادگي هـرزه    

  ).۱۱‐ ۱۳( اندنشان داده

خـواري بايسـتي معاينـه     در بيماران مشکوک بـه هـرزه  

باليني کامل انجـام و آزمـايش خـون جهـت شـمارش      

 ــ  ــريتين، س ــن، ف ــين ســطح آه ــل خــون، تعي رب، کام

هـاي عملکـرد کبـدي، و گسـترده      ها، آزمون الکتروليت

و  ۱۴(خون محيطي براي ائوزينوفيلي درخواست گردد 

عکسبرداري شکمي ممکن است جهـت بررسـي   ). ۱۵

ها يا مواد غير قابل هضـم   اي ناشي از انگل انسداد روده

هـاي مـدفوع جهـت رد     نمونـه آزمايش . ضروري باشد

با وجود ). ۴(گردد  انجامبايستي يمهاي انگلي  آلودگي
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 ۱۳۸۶ اسفند/ ۲سال دهم شماره                                                                                                             طب جنوب/ ۱۷۷

 

خواري نياز بـه اقـرار    تشخيص هرزه ،تمامي اين موارد

هـاي   تمـامي يافتـه   دارد زيـرا خود بيمار يا والدين وي 

خـواري،   در درمان هـرزه . باليني غير اختصاصي هستند

آهن  يجايگزينآموزش در مورد تغذيه همراه با درمان 

اخلات بايستي در فهرست اولين مـد يميا تزريق خون 

 ,مشـاوره روان پزشـکي يـا رفتـار درمـاني     . قرار گيـرد 

  ).۱۶( تواند در همراهي با موارد قبل مفيد واقع شود مي

با توجه به اطلاع نداشتن از وضعيت هرزه خـواري در  

بار آن بر سلامتي کودکـان،  ات زيانتأثيرشهر بوشهر و 

خـواري در  اين مطالعه به منظـور تعيـين شـيوع هـرزه    

هـاي شـهر بوشـهر و    کـودک  سال مهـد  ۶ کودکان زير

انجام آنان ارتباط آن با برخي از عوامل مهم دموگرافي 

  .گرديد

  

  راک مواد و روش

کودک زير  ۲۵۶اين مطالعه به صورت مقطعي بر روي 

 ۱۳۸۰هـاي شـهر بوشـهر در سـال     کودک سال مهد ۶

کـودک بـه صـورت     در ابتدا چهار مهـد . انجام گرفت

هـاي شـهر بوشـهر    کـودک  دتصادفي ساده از بـين مه ـ 

ها کـه در  کودک انتخاب و سپس کليه کودکان اين مهد

. مــورد بررسـي قـرار گرفتنــد   ,مراجعـه حاضـر بودنـد   

خـواري  هاي هـرزه اطلاعات لازم در خصوص ويژگي

به صورت شفاهي و کتبي در اختيار مربيـان و والـدين   

بـه منظـور   . هـا قـرار گرفـت   ودکک ـ کودکان اين مهد

خـــواري در کودکـــان از هـــرزه ارزيـــابي وضـــعيت

, اي که به همين منظـور طراحـي شـده بـود     پرسشنامه

اعتبار شـکل و محتـواي پرسشـنامه بـا     . استفاده گرديد

کـارايي  . اظهار نظر متخصصان روانپزشک سنجيده شد

پرسشنامه نيز از طريق آزمـون آن بـر روي تعـدادي از    

فـرم پرسشـنامه   . کودک تعيين گرديـد کودکان يک مهد

از تجزيه کان توسط مربيان و والدين تکميل و پس کود

مجدداً مورد بررسي قرار مشکوک  مواردو تحليل اوليه 

خـواري تاريخچـة    از کودکان مشکوک به هرزه. گرفتند

و معاينه روانپزشکي جهـت قطعـي    اخذ شدتري کامل

خـواري بــر اسـاس معيارهــاي    شـدن تشـخيص هــرزه  

DSMIV انجام گرديد آنان يبرا.  

خواري در ايـن مطالعـه خـوردن    تشخيص هرزه مبناي

مداوم مواد غير مغذي به مدت حداقل يک مـاه بـدون   

از نظـر  ). ۳(همراهي با تنفر از غذا در نظر گرفته شـد  

 ۳تـا   ۲سـال،   ۲سن کودکان در چهار گـروه کمتـر از   

ــال،  ــا  ۳س ــال،  ۴ت ــا  ۴س ــال و  ۵ت ــا  ۵س ــال  ۶ت س

ظر گرفتـه  حداقل سن يک سال در ن. بندي شدند تقسيم

. شد و کودکان زير يک سـال در مطالعـه وارد نشـدند   

سـواد و مقطـع   تحصيلات والدين در چهار گـروه بـي  

ابتدايي، مقـاطع راهنمـايي و متوسـطه، فـوق ديـپلم و      

سـابقه  . بنـدي گرديـد  ليسانس و بالاتر از ليسانس طبقه

خواري در خانواده بر اساس گزارش والدين مبني هرزه

خـواري در سـاير خـواهران و    زهبر وجـود علايـم هـر   

خـواري در  خوار و يا سابقه هـرزه برادران کودک هرزه

  .والدين در زمان کودکي در نظر گرفته شد

 SPSS يآمارافزار با استفاده از نرماطلاعات به دست آمده 

ــرايش  و ) SPSS Inc., Chicago, IL, USA( ۱۰ويـ

مربـع کـاي    و آزمـون  استيودنت يت يآمار يهاآزمون

کمتـر   يآلفامورد تجزيه و تحليل قرار گرفت و مقدار 

  .در نظر گرفته شد يداريسطح معنبه عنوان  ۰۵/۰از 

  

  ها يافته

ــن مطالعــه  ــر  ۱۲۳کــودک شــامل  ۲۵۶در اي  ۴۸(دخت

مـورد بررسـي قـرار    ) درصـد  ۵۲(پسر  ۱۳۳و ) درصد

کننـده  از کودکان شرکت) درصد ۳/۳۴(نفر ۸۸. گرفتند

دو تا ) درصد ۷/۱۱(نفر  ۳۰ال، س ۲در اين بررسي زير 

 ۴۷سه تا چهار سـال،  ) درصد ۵/۱۲(نفر  ۳۲سه سال، 
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 ۱۷۸/  سال بوشهر ۶خواري در کودکان زير هرزه                                     و همکاران                                    زادگاندکتر خسروی

 

 ۲۳(نفـر   ۵۹چهار تـا پـنج سـال و    ) درصد ۴/۱۸(نفر 

  .پنج تا شش ساله بودند) درصد

) در صـد  ۲/۲۶(نفر از کودکان بررسي شـده   ۶۷تعداد 

تـرين سـن شـروع    شـايع . خواري بودنـد مبتلا به هرزه

سـال   ۱‐۵/۱ يسـن  يهـا زير گروه بيندر خواري  هرزه

 ۸/۲۹نفـر،   ۲۰(سـال   ۵/۱‐۲و ) درصد ۲/۴۰نفر،  ۲۷ (

در هـيچ يـک از کودکـان     ,خـواري هـرزه . بود) درصد

مشـاهده   ,کننـده در ايـن مطالعـه   سال شـرکت  ۳بالاي 

  . نگرديد

 نفر از ۲۳خواري بر اساس جنسيت، از نظر شيوع هرزه

نفـر از   ۴۴ و) درصـد  ۳/۱۷(پسـر   ،خوارکودکان هرزه

ــان ــن کودک ــر  ،اي ــد، شــيوع ) درصــد ۸/۳۵(دخت بودن

خواري در دختران و پسران تفـاوت معنـاداري را    هرزه

  ). >۰۰۱/۰P(نشان داد 

خـواري و  در اين بررسي ارتبـاط بـين ابـتلا بـه هـرزه     

تحصيلات والدين مورد بررسي قرار گرفت کـه رابطـه   

  .معناداري بين آنان مشاهده نگرديد

نفـر   ۳۹خـواري،  کودک مبتلا بـه هـرزه   نفر ۶۷از بين 

نفر  ۲۸داراي سابقه فاميلي مثبت و ) درصد ۲/۵۸( آنان

ايـن اخـتلاف از نظـر آمـاري     . فاقد اين سـابقه بودنـد  

  ). >۰۰۱/۰P( معنادار بود

خواري در کودکان با سابقه بستري آنـان  همچنين هرزه

) هــاي مختلــفبــه علــت بيمــاري(در دوران نــوزادي 

درصـد از کودکـان    ۹۰/۱۴به نحوي که  ؛ارتباط داشت

درصد از کودکـان بـدون    ۸/۶در مقابل ) نفر ۱۰(مبتلا 

سابقه بسـتري در بيمارسـتان را   ) نفر ۱۳(خواري هرزه

  ).>۰۵/۰P(داشتند 

  

  بحث

سال  ۶خواري در کودکان زير ه هرزهبشيوع ابتلا 

اين . باشددرصد مي ۲/۲۶هاي شهر بوشهر کودک مهد

ه شيوع گزارش شده در ساير مطالعات يافته در محدود

مطالعات مختلف نشان دهنده وجود  .است

در يک چهارم تا يک سوم کودکان  يخوار هرزه

در مطالعه انجام شده در آمريکا نيز شيوع ). ۶(باشد  مي

درصد و در  ۵۰خواري در کودکان سياه پوست هرزه

). ۷( درصد گزارش گرديد ۳۴کودکان سفيدپوست 

در آمريکا نشان دهنده وجود  بررسي ديگري

 ۱۰پوست و درصد از کودکان سياه ۳۲در  يخوار هرزه

). ۱۶(بود سال  ۶تا  ۱درصد از کودکان سفيدپوست 

درصد از  ۲/۲۷در  يخوارهرزهدر مطالعه کوپر نيز 

درصد از کودکان سفيد  ۸/۱۶پوست و کودکان سياه

 ). ۱۷( مشاهده شدپوست 

پسران نسبت به کودکان  خواري دردر بررسي ما هرزه

به نحوي که نسبت  ؛تري را نشان داددختر شيوع پايين

در . بود ۴۸/۰نث ؤابتلا در جنس مذکر نسبت به م

  ۵۹تا  ۱۰مطالعه انجام شده در تونس بر روي کودکان 

خواري در کودکان پسر نسبت ابتلا به هرزه ,ماهه

همچنين در مطالعه ). ۱۸( بود ۴۲/۱نسبت به دختر 

درصد بيشتر از کودکان دختر  ۲۰ ،کودکان پسر ،کوپر

در کودکان مبتلا به ). ۱۷( خواري مبتلا بودند به هرزه

شيوع  ,خوار نيز بودندخوني داسي شکل که هرزه کم

اين ). ۱۹( خواري در هر دو جنس يکسان بودهرزه

و باور که فرزندان پسر نيروي کاري خانواده هستند 

حافظ و نگه دارنده نام پدر، باعث شده تا به دنيا آمدن 

فرزند پسر شادي بيشتري به خانواده ببخشد و ممکن 

است به صورت ناخودآگاه در ميزان مراقبت و توجه 

 تأثيرخصوص مادر نسبت به فرزند پسر خانواده به

با توجه به نقش محروميت عاطفي در ايجاد . بگذارد

، تفاوت در برخورد و پذيرش خواري در کودکانهرزه

نسبت به کودک در دو جنس متفاوت و اهميت دادن 

بيشتر به کودکان پسر و توجه و مراقبت بيشتر از آنان 
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تواند در بالاتر بودن نسبت به کودکان دختر مي

  . خواري در دختران در مطالعه ما نقش داشته باشد هرزه

ده خواري در تمامي كودكان بررسي شسن شروع هرزه

 به نحوي كه در ؛سال بود ۳در مطالعه بوشهر زير 

تا  ۱خواري بين درصد کودکان سن شروع هرزه ۲/۴۰

 ۲تا  ۵/۱درصد آنان در فاصله  ۸/۲۹سالگي و در  ۵/۱

 ۳خواري در کودکان هرزه ،به طور كلي. سالگي بود

و با افزايش سن ) ۲۰( سال و کوچکتر شايع بوده

خوار در ودکان هرزهبررسي ک). ۲۱( يابدكاهش مي

خواري در سن بين تونس نيز نشان دهنده شروع هرزه

 ).۱۸( درصد آنان بود ۷۱سالگي در  ۵/۱سالگي و  ۱

خوار بررسي شده در بيمارستان در کودکان هرزه

بعد از  يخوارهرزهواشنگتن نيز افت واضحي در بروز 

 ). ۱۶(سالگي مشاهده گرديد  ۳

 درموخواري لا به هرزهدرصد از کودکان مبت ۲/۵۸در 

داراي سابقه فاميلي مثبت از نظر  ,بررسي ما

مطالعات متعددي همراهي . خواري بودند هرزه

خواري را با سابقه فاميلي مثبت نشان  هرزه

در مطالعه انجام شده در تونس نيز ). ۱۰‐۱۲( اند داده

خواري ارتباط بين سابقه فاميلي مثبت و ابتلا به هرزه

درصد از  ۵۷به نحوي که  ؛ده گرديدمعنادار مشاه

). ۱۸( کودکان مبتلا داراي سابقه فاميلي مثبت بودند

خواري  هاي رواني اجتماعي در خصوص هرزه فرضيه

ارتباط آن را با فشارهاي خانوادگي توصيف 

 ،در مطالعه ادواردز و همکاران .)۲۲و  ۴( اند کرده

با شبکه حمايت اجتماعي ) خوردن يخ(پاگوفاژيا 

 ،همراهي داشت و همچنين زنان حامله ،چکترکو

هاي پرفشار  خوردن يخ يا برفک يخچال را در زمان

 ،هاي سايكوديناميكنظريه). ۲۲( گزارش نمودند

آشکار موجود درارتباط بين والدين و  هاي غيرنارسايي

). ۲۰( دانندخواري مؤثر ميكودك را در ايجاد هرزه

ه درصد بالاي دهند اي كه نشانمطالعات مقايسه

عاطفه والدين  خوار ازمحروميت كودكان هرزه

). ۲۳(كننده نظرات فوق هستند   تاييدباشند نيز  مي

شواهد پيشنهاد كننده نقش وراثت در به وجود آمدن 

خواري، افزايش بروز آن در خويشاوندان درجه هرزه

 ). ۲۰( باشدخوار مياول كودك هرزه

اري و تحصيلات والدين خوارتباطي بين ابتلا به هرزه

در ساير مطالعات نيز . در مطالعه ما مشاهده نگرديد

  . شواهدي مبني بر بررسي اين ارتباط وجود ندارد

در مطالعه ما کودکان داراي سابقه بستري در دوران 

هاي مختلف بيشتر از کودکان نوزادي به علت بيماري

ه به با توج. خواري بودندبدون اين سابقه مبتلا به هرزه

و ) ۸(خواري لوژيک در ايجاد هرزهنقش عوامل فيزيو

احتمال بيشتر وجود مشکلات فيزيولوژيک در کودکان 

داراي سابقه بستري، بالاتر بودن شيوع آن در اين 

مطالعه کوپر نيز مشخص . باشدکودکان قابل توجيه مي

خواري با بيماري و کننده ارتباط مثبت بين هرزه

اي و سوء تغذيه تغذيه نقايص جسمي، مشکلات

کودکاني که در زمان نوزادي و ). ۱۷( باشد مي

گردند باعث خوارگي بيشتر بيمار و بستري مي شير

شوند که اين مسئله ممکن خستگي روحي مادر مي

است به صورت نا خودآگاه در ميزان توجه و مراقبت 

کودکي که بيماري و  ،از طرفي. منفي بگذارد تأثيرمادر 

جسمي داشته باشد توجه و مراقبت بيشتري را ناتواني 

طلبد، که در صورت برآورده نشدن اين نياز با بروز مي

خواري به طور کاذب نيازهاي وابستگي و دهاني هرزه

مادران کودکان بيمار به . گرددآنان تا حدي جبران مي

هاي مزمن دارند نياز به خصوص کودکاني که بيماري

امر و حمايت عاطفي  آموزش بيشتر در خصوص اين

و خانوادگي بيشتري دارند تا در خصوص برآوردن 

 .نيازهاي عاطفي و وابستگي کودکان خود مطلع گردند
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خواري بر روي سلامت با توجه به اثرات منفي هرزه

خوار بسيار با اهميت کودکان، شناسايي کودکان هرزه

تواند از عوارض بعدي ناشي از است و مي

با توجه به شيوع بالاي . ري نمايدخواري پيشگي هرزه

هاي کودکسال مهد ۶خواري در کودکان زير هرزه

ها و والدين از کودکآگاهي مربيان مهد ,شهر بوشهر

باشد و بايستي از خواري بسيار ضروري ميعلايم هرزه

هاي گروهي و هاي آموزشي در رسانهطريق برنامه

آنان قرار هاي آموزشي اطلاعات لازم در اختيار کلاس

 . گيرد

خواري را به علت احساس ناراحتي  معمولا افراد هرزه

يا اطلاع نداشتن از اهميت گزارش اين رفتار، گزارش 

هاي سلامتي کودکان در در مراقبت). ۴( نمايند نمي

مراکز بهداشتي و درماني بايستي در خصوص عادات 

خواري با والدين آنان گفتگو  غذايي و اختلال هرزه

هاي لازم به والدين در خصوص  توصيه). ۲۴( گردد

تر بر کودک در حين بازي و فراهم نمودن  نظارت دقيق

مانند حذف (محيط ايمن در منزل و بيرون از منزل 

در ). ۱۵( بايستي انجام گردد) هاي حاوي سرب رنگ

رابطه با نيازهاي عاطفي کودکان و نياز آنان به ارتباط 

بايد آموزش داده کلامي، چشمي و جسمي با مادر 

شود که اين امر به خصوص در کودکاني که مادران 

شاغل دارند و ساعات تماس آنان با کودک کمتر از 

 .اهميت بيشتري دارد ,زنان خانه دار است

هاي لازم در خصوص مشکلات بررسي ،در مطالعه ما

خوار  خوني در کودکان هرزهسلامتي از جمله تعيين کم

است در مطالعات آتي مورد  انجام نگرديد که بهتر

همچنين با توجه به تکيه بر اطلاعات . توجه قرار گيرد

 ،خواري والدين در خصوص سابقه خانوادگي هرزه

هاي يادآوري و اطلاعات ممکن است وجود تورش

داشته باشد که انجام يک مطالعه با حجم نمونه بيشتر 

  .گرددو مبتني بر شواهد پيشنهاد مي
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