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 پيشگفتار:

 حق که کودک مطلوب رشدوتكامل فرصت ، بارداری دردوران مطلوب تغذيه و مراقبت با و شود آغازمی جنينی دوران از کودک تكامل و شدر

 ای ملاحظه قابل نقش که ست زندگی اول دردوسال کودک مغزی تكامل نيز و رشد دوران مهمترين.  شود می فراهم اوست طبيعی

 برای را او کند می کسب زندگی پنجم تا سوم های درسال کودک که تجربياتی. دارد کودک ايمنی و اجتماعی روانی، ، جسمی ، برعملكردذهنی

 دوران در او  موفقيت برای اول سال  5 در کودک های مهارت و تجربيات.  سازد می آماده مدرسه دردوران ويادگيری اجتماعی هایمهارت کسب

 مراقبت بلكه کودک مراقبت تنها نه و شود می آغاز لقاح ازدوره ، مطلوب تكامل و رشد و ،آموزش تحماي ازکودک، مراقبت.  است حياتی تحصيل

 بقيه از اجتماعی هایجنبه ساير و درآموزش برخوردارند مطلوب ازمراقبت که کودکانی. است اهميت حائز کودک تكامل و رشد بقاء، برای نيز ازمادر

 در کيفيتی با هایمراقبت و خدمات اول سال 5 در کهصورتی در لذا گذارند، می بيشتراحترام قانون به و ددارن بيشتری توليد توان. هستند جلوتر

 .يابد می فزونی اجتماعی های سرمايه و يافت خواهد کاهش اجتماعی هایوهزينه بهداشت ، آموزش برای آينده های هزينه باشند، دسترس

 نشانه هنوز که است بيماری به مستعد يا ظاهرسالم به ازکودکان سالم کودکان جداکردن برای راهی يافتن دنبال به سالم کودک مراقبت برنامه

 و سال شش صفرتا کودکان استانداردمراقبت غربالگری نظام طراحی برنامه اين هدف درحقيقت.  است مستقرنشده درآنها بيماری اختلال های

 ازنشانه استفاده با بيماری از پيشگيری برای سال، پنج از کمتر سالم کودک مراقبت عنوان تحت ای مجموعه منظور همين به. باشد می آن اجرای

 پايش ابزارهای بندی،جمع ثبت، هایفرم پزشك، غير و پزشك راهنمای و بوکلت برنامه، اساسنامه شامل مجموعه اين.  است شده تهيه بالينی های

 مورد و شده تهيه مرجع وکتابهای علمی منابع آخرين به توجه با که باشدمی کودکان  سلامت اداره همكاران تلاش حاصل  که است...  و برنامه

 . است کشورقرارگرفته علمی هایتائيدکميته
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  1فصل 

 مراقبت هاي دوره اي كودک سالم 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 ودک سالم انجام می شود. ماهگی ک 60روزگی تا  3-5مراقبت  از  16مراقبت های دوره ای کودک سالم در 

 

 جدول مراقبت هاي دوره اي كودک سالم
جدول مراقبت های دوره ای کودک سالم داری ستون ها و رديف هايی است که نشان می دهد در سيستم بهداشتی يك کودک از بدو 

بار مراقبت برای يك کودک سالم تعريف شده  16 ماهگی 60روزگی تا  3-5سالگی در چه زمان هايی بايد برای مراقبت مراجعه نمايد. از  5تولد تا 

سالگی انجام  5و  4،  3ماهگی،  30سالگی،  2ماهگی،  18، 15، 12، 9،  7،  6،  4،  2روزگی،  30-45روزگی،  14-15روزگی،  3-5است که در 

ماهگی در هر زمانی  60روزگی تا  3از  می شود. رديف دوم نشان دهنده فاصله زمانی انجام مراقبت بر حسب روز و ماه است که نشان می دهد

نشان دهنده اين است که اين خدمت بايد برای  کودک مراجعه کند کدام يك از ستون های مراقبت بايد برای کودک انجام شود. دايره های تو پر 

مورد نظر در مراقبت قبلی يا برای کودکان نشان می دهد در صورتی عدم انجام خدمت  Οهمه کودکان سالم و در معرض خطر انجام شود. دايره توخالی 

  دارند انجام می شود.  NICUدر معرض خطر مانند کودکانی که زود متولد شده اند، سابقه بستری در 

 ماهگی انجام شود. کودکانی که زود متولد  60و  36، 12، 6روزگی و پس از آن در  3-5در اولين مراجعه ترجيحا در  معاینه پزشک

 گرم نياز است هفتگی مراقبت شوند.  2000هفته بارداری( تا رسيدن به وزن  37ر از شده اند )کمت

 ماهگی انجام شود.  60و  36ماهگی انجام شود و پس از آن در  12يكبار پس از رويش اولين دندان تا  معاینه دندانپزشک 
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 علائم و نشانه های اگرکودکی نجام می شود.  توسط غير پزشك تيم سلامت در همه مراقبت ها ا ارزیابي علائم و نشانه هاي خطر

خطر را داشته باشد، طبق جدول طبقه بندی و توصيه مناسب ارائه شود.  در غير اين صورت مراقبت ها طبق صفحات بعدی بوکلت انجام 

 شود. 

 ستور العمل ايمن سازی، در در صورتی که نوزاد واکسن های بدو تولد را در بيمارستان دريافت کرده باشد، طبق آخرين د ایمن سازي

سالگی انجام می شود. نوزادان زود متولد شده واکسن ب ث ژ را پس از  رسيدن وزن شيرخوار به  6ماهگی و  18،  12، 6، 4، 2سنين 

 گرم دريافت کنند.     1500

 40ماه و قد تا  24ماه،  وزن تا  18 در همه مراقبت ها انجام می شود. برای کودکان زود متولد شده برای ارزيابی دور سر تا پایش رشد 

 سن اصلاح شده محاسبه می شود. ماه 

 در همه مراقبت ها انجام می شود.  ارزیابي تغذیه 

 ماهگی اتفاق می افتد انجام شده و پس از  6توسط غير پزشك تيم سلامت با رويش اولين دندان که معمولا در  ارزیابي دهان و دندان

سالگی  3ماهگی تحويل داده می شود و از  18و  12، 6ماهگی انجام می شود. مسواک انگشتی در  60و  48، 36، 24،  12آن سالانه در 

 ماهگی برای کودک وارنيش فلورايد انجام می شود.    60و  54، 48، 42، 36ماه يكبار يعنی در  6هر 

 و در صورتی که نشانه بد رفتاری با کودک مشاهده در همه مراقبت ها حين پايش رشد کودک انجام شود  ارزیابي بد رفتاري با كودک

شد توصيه مناسب طبق جدول ارائه شود. کودکانی که زود متولد شده اند يا وزن هنگام تولد پايين دارند ممكن است بيشتر در معرض 

 بد رفتاری باشند.   

  تجویز ویتامينA+D  ی همه کودکان انجام می شود. برای کودکان سالگی برا 2از شش ماهگی تا  تا  تجویز آهنروزگی و   3-5از

 زود متولد شده ساير مكمل ها مانند روی، اسيد فوليك، ويتامين ای و  آهن طبق توصيه پزشك تجويز می شود. 

  ماهگی به مرکز خدمات جامع سلامت/ پايگاه بهداشتی/ خانه  6ارزيابی فرزندآوری مادر : از زمانی که مادر کودک را برای مراقبت

 داشت می آورد نياز است توصيه هايی برای فرزندآوری به مادر ارائه شود. به

  :غربالگري 

o ماهگی انجام می  6روزگی مراجعه انجام می شود. در صورتی که شيردهی با مشكل مواجه باشد تا  3-5يكبار در  شير مادر

 شود. 

o هفتگی نيز  10و  6، 2زادان زود متولد شده در روزگی انجام می شود و در نو 3-5يكبار در  بيماري هاي متابوليک ارثي

 انجام می شود. 

o روزگی انجام می شود. همچنين در يكسالگی  14-15روزگی انجام می شود و در صورت عدم انجام در  3-5يكبار در  ژنتيک

 نيز يكبار انجام می شود. پ

o وپاتی نارسی برای کودکانی که با وزن تولد ماهگی انجام می شود. غربالگری رتين 7ماهگی،  2روزگی،  14-15در  بينایي

چشم پزشك ماهر در  كيتوسط هفته بارداری متولد شده اند  34گرم و کمتر يا کودکانی که با سن تولد کمتر از  2000

سالگی برای همه کودکان انجام  4انجام شود. غربالگری تنبلی چشم در  ینارس ینوپاتيرت صينوزادان و تشخ هيمشاهده شبك

   شود.

o شنوایي ( غربالگری شنوايی نوبت اولOAE ،برای کودکان متولد شده در بيمارستان انجام می شود )  روزگی بررسی  3-5در

می شود که اين غربالگری برای نوزاد انجام شده باشد. برای کودکانی که يكی از عوامل خطر را داشته باشند مانند کودکانی که 

م شود.  در مراقبت های بعدی بر حسب سن کودک، عوامل خطر بررسی می شود. نيز انجا AABR زود متولد شده اند

 سالگی کودک انجام می شود.  3-5غربالگری شنوايی نوبت دوم در 

o 48و  18، 9، 2در  تكامل ( ماهگی غربالگری تكامل با کمك علائم هشدار دهنده تكاملRED FLAG انجام می شود و )

انجام می شود.  ASQ:SEو  ASQاهگی غربالگری تكامل با کمك پرسشنامه استاندارد،  م 60و  36، 24، 12، 6همچنين در 

ماهگی با کمك پرسشنامه  60و  48،  36، 24،  18، 12، 9، 6، 2در کودکانی که زود متولد شده اند غربالگری تكامل در 

 انجام می شود.     ASQاستاندارد 
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o انجام می شود. در کودکانی که يكی از عوامل خطر را داشته باشند مانند سالگی برای همه کودکان  3يكبار در  فشار خون

 سال اندازه گيری فشار خون با ارجاع به متخصص کودکان انجام شود.   3کودکانی که زود متولد شده اند در سنين زير 

o گزم متولد شده اند يا برای  2500برای کودکانی که يكی از عوامل خطر را دارند مانند کودکانی که با وزن کمتر از  آنمي

 ماهگی انجام می شود. .........  12ماهگی و  4کودکانی که زود متولد شده اند در 

  :راهنمایي هایي براي والدین 

o ماهگی انجام شود.  6روزگی ارائه می شود. در صورت نياز تا  3-5در مراقبت های  سلامت و شيردهي مادر 

o ماهگی به والدين ارائه می شود.  60و  48، 36، 24، 18، 12،  9،  6،  4روزگی،  3-5  در مراقبت های  ارتقاي تكامل كودک

آمده اند که طبق گروه سنی کودک به والدين ارائه می  ASQاين توصيه ها در صفحات بوکلت و همچنين در بروشورهای 

 شود. 

o  ماهگی و در سنين ديگر بر حسب نياز  24، 12، 9،  7، 6روزگی،  14-15روزگی،  3-5در مراقبت های   تغذیه كودک

 کودک به مادر ارائه می شود. 

o  ماهگی و در سنين ديگر بر حسب  60و  48، 36، 24، 12، 7، 4روزگی،  3-5در مراقبت های   پيشگيري از آسيب كودک

 نياز به والدين ارائه می شود. 

o  ی و در سنين ديگر بر حسب نياز به والدين ارائه ماهگ 60، و 48، 36، 24، 12، 6در مراقبت های   سلامت دهان و دندان

 می شود. 

o  ماهگی و در ساير سنين بر حسب نياز به والدين ارائه  60، و 48، 36، 30، 24، 12در مراقبت های   مشكلات تک فرزندي

 می شود. 

o  :شود.  روزگی به والدين ارائه می 30-45روزگی، و  14-15روزگی،  3-5در مراقبت های  مراقبت نوزادي 

o :ماهگی و در ساير سنين بر حسب نياز به والدين ارائه    می شود.  24ماهگی و   6در مراقبت های  فعاليت بدني 

o :ماهگی و در ساير سنين بر حسب نياز به  24، و 12،  6روزگی،  3-5در مراقبت های  عوامل محيطي موثر بر سلامت

 والدين ارائه    می شود. 

o ماهگی به والدين ارائه می شود.  48و  36روزگی و  3-5ت های سلامت معنوی: در مراقب 
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  2فصل 

 سالم كودک مراقبت روند

 
 ساده بالينی هاینشانه از استفاده با بيماری از پيشگيریو  کودک اقداماتی به منظور ارتقای سلامت معنی به سالم کودک  يافته ادغام های مراقبت

 به که است معتبر علمی منابع استخراج حاصل شده انتخاب های نشانه .شود می استفاده ممكن بالينی های نشانه حداقل از .است یتجرب درمان و

 اکثر ها توصيه اين .دقيق تشخيص يك تا است شده بنا ها بندی طبقه براساس بيشتر ها توصيه. است درآمده تخصصی – علمی ييدکميتهتأ

  .دهد می قرار پوشش راتحت بندی طبقه دريك موجود هایبيماری

 تكامل، شنوايی، بينايی،سلامت دهان و دندان، پايش رشد، وضعيت تغذيه،  معاينه فيزيكی، نظر از کودک ارزيابی نحوه راهنما های درمجموعه

سلامت کودک لازم است والدين  و مواردی که برای ارتقایمناسب، توصيه انتخاب شما مجموعه، دراين . . همچنيناست شده داده آموزشژنتيك 

  :است زير های قسمت شامل در بوکلت پزشك سالم کودک های مراقبت سلامتويزيت روند  .کرد خواهيد مشاهده را بدانند

در سالگی بعلاوه ويزيت کودک  5سالگی و  3سالگی،  2ماهگی، يكسالگی،  6روزگی(،  3-5بار ويزيت کامل کودکان سالم در سنين بدو تولد ) 5

های وضعيت بار ويزيتی که غيرپزشك تيم سلامت اقدام به غربال کودک در هر يك از حيطه  16موارد ارجاع شده توسط غيرپزشك در هر يك از 

 باشد. کند، میها و بدرفتاری با کودک میبينايی، شنوايی، تكامل، ژنتيك، غربالگریتغذيه، سلامت دهان و دندان، وزن، قد، دور سر، 

 ها و مشاوره با مادر و پيگيری به شرح زير است: بندی، توصيهارزيابی، طبقه ایهچارت

 چارت، راست سمت در ارزيابی هایستون است.  شده داده توضيح هاتوصيه و کودک بندی طبقه ارزيابی، نحوه بندی، طبقه و ارزيابی چارت در

 .زنيدمی علامت ثبت فرم هاینشانه ستون در کنيدمی پيدا معاينه طول در که هايی نشانه . دهدمی توضيح را معاينه و تاريخچه گرفتن نحوه

 را بندی طبقه يك شما وضعيت، هر برای  .قراردارد بندی طبقه و ارزيابی دربخش ها توصيه و ارزيابی هایستون بين در بندی طبقه ستون

 .بزنيد علامت را خود بندی طبقه ثبت، فرم بندی طبقه ستون در سپس  رد.دا مطابقت کودک برای توصيه اقدام و نحوه با که کرد خواهيد انتخاب

 شودمی انجام شده رنگ سيستم از استفاده با کودک مشكلات بندی طبقه:  

  يا ، (قرمز ) ارجاعنيازمند 

 يا ، (زرد ) لازم اقدامات ارائه 

 باشد می )سبز( درمنزل مراقبت جهت ساده های توصيه. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  هاتوصيه  یطبقه بند  هانشانه

  مرکز درمانی )بيمارستان( يا مرکزخدمات جامع سلامت ارجاع به   مشكل جدی 

 توصيه، مشاوره و پيگيری   احتمال مشكل 

  برطرف نشدن مشكل، ارجاع

 ارزيابی بعدی کودک طبق بوکلت انجام شود  فاقد مشكل 
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  كودک سالم خلاصه مراحل مراقبت ادغام یافته

 

 

 
  

 شوند مي شماآورده نزد به كه سال  6 كمتراز كودكان كليه

 :ازنظر را كودک بندي طبقه و ارزیابي

 كودک معاینه اولين -

 هاغربالگري -

 ، وزن براي قد دورسر قد، وزن، وضعيت -

  بينایي وضعيت -

 وضعيت شنوایي -

 تكامل وضعيت -

 ژنتيک -

 بدرفتاري با كودک   -

 بگيرید تصميم شده انجام بندي طبقه براساس

 ندارد ارجاع به نياز دارد ارجاع به نياز

 دهيد انجام را ازارجاع قبل اقدامات و ها توصيه دهيد انجام موردنيازرا اقدامات و ها توصيه

 ادامه مراقبت ها طبق بوكلت  -

 ارائه توصيه هاي لازم -

 چه موقع نزد شما برگردد -

 :دهيد ارجاع را كودک

 .بدهيد توضيح كودک ارجاع نياز مورد در مادر به -

 كنيد یادآوري مسيررا مادرطي اقدامات -

 .كنيد مينرا تأ مراقبت براي لازم امكانات  -

 وسط غيرپزشک با نظارت پزشک  انجام شود ت پيگيري

 . بدهيد انجام را ویژه هاي مراقبت گردد، برمي كودک كهزماني

 : سپس کنيد سوال کودک مراجعه علت درمورد مادرشان از کودکان کليه برای

 .کنيد معاينه را شيرخوار

 .کنيد استفاده کودک برای مناسب اقدامات برای بندی طبقه رنگی جدول از

 

قد و  و وزن وضعيت ازنظر را کودک مان و پس از زايمان را بررسی کنيد و سپس شرح حال کودک قبل از تولد، حين زاي

 کنيد. ارزيابیژنتيك، بدرفتاری با کودک  وضعيت بينائی، شنوايی، تكامل،  تغذيه، وضعيت دورسر،
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  3فصل 

 اولين مراقبت 

ت هاي موضعي پوست، در معاینه شيرخوار چنانچه هر یک از علائم خطر شامل تنفس تند , پرش پره هاي بيني , تو كشيده شدن قفسه سينه یا ناله كردن، وجود عفون **

 عمل كنيد. پستان، ناف و چشم، اختلال دماي بدن و كم آبي طبق بوكلت مانا
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

روزگي  3-5**  بررسي شكاف لب و كام: در اولين معاینه  بررسي شود.  CRS (Congenital Rubella Syndrom)كودک زیر یكسال با بيماري قلبي مادرزادي باید از نظر سرخجه مادرزادي *

***توجه كنيد: نوزادان نارس از نظر رتينوپاتي نوزادي  ن كوچک از نظر دو شاخه بودن،  خروج شير از بيني و غير قرینه بودن لب ها معاینه شود.لب و سوراخ هاي بيني، لثه و كام از نظر باز بودن، زبا

 ارزیابي شوند. 

 

 

 

 معاینه اولينماه در 2شيرخواركمتر از  ارزیابي

  پشت:  -9

   ،ستون فقرات: ساكروم

 كيفواسكوليوز

  توده یا موي غيرطبيعي در

 محل ستون فقرات 

  همانژیوم در محل ستون

 فقرات 

 : *قلب و عروق  -5

 )سمع قلب) تعداد, ریتم، صداي غير طبيعي 

 نبض اندام ها 

  سيانوز 

  تعریق زیاد و خستگي در حين شير خوردن 

خطر فشار خون بررسي شود، در صورت مثبت بودن، كودک فشار خون ) عوامل 

 به متخصص كودكان ارجاع شود.(

 سرو گردن:   -1

  شكل و اندازه جمجمه  

  فونتانل ها/ سوچور ها 

 ) آنسفالوسل )یكبار 

   دور سر : كمتر ازZ-score 3-   یا بيشتر ازzscore 3  + 

 ها )هيپرتلوریسم، شيب چشم( ظاهر چشم 

 ي، ميكروگلوسيا، رتروگناشيا( چانه: )ميكروگناش 

  )زبان )زبان بزرگ و بيرون زده 

 اي غير معمول، حركت عضلات صورت)غيرقرینگي صورت: چهره

 هنگام گریه كردن(، فاصله بين دو چشم 

 لب و دهان: شكاف لب و شكاف كام**، دندان نوزادي 

   ،توده گردنيگردن: تورتيكولي )انحراف گردن(، پرده گردني 

 ینه  عصبي : معا  -10

  ياريسطح هوش،  

 قدرت عضلات 

 يه   ا رفلك   س 

 ينوزاد

 شكم:  -6

 شكل، نرمي شكم، امفالوسل، گاستروشزي 

  )ناف )ترشحات،  خونریزي 

 هرني ناف 

  توده شكمي 

 ها *** :چشم -2

 سر و صورت يشكل ظاهر 

 مشخص(، انوفتالموس  ي)برجستگ سیچشم: پروپتوز كره

 مشخص( ي)فرورفتگ

 سیپلک، فاصله دو چشم، پتوز: اندازه شكاف پلک 

 سمينيآلب ،يالتهاب، آنومال ،ي(، برجستگي)افتادگ

 ترشح مزمن، آبسه  زش،ی: اشک رياشك ستميس 

 ای هيقرن ي)در صورت  بزرگ ي: اندازه، كدورت، فوتوفوبهيقرن 

 شود( ياز نظر گلوكوم بررس يفوتوفوب

 ي: شكل، تقارن، بازتاب نورمردمک ( قرمزRed reflex) 

 پوست :  -11

 سيانوز 

 پریدگرنگ

 ي

   زردي 

  وجود

ضایعات 

پوستي ) راش, 

پتشي, جوش، 

 تاول ، اریتم(

 همانژیوم 

  كبود شدگي و

 خونمردگي متعدد 

 هاي خال

  غيرطبيعي

 ژنيتالياي خارجي:  -7

 دختران: توده غيرعادي در لمس لبيا، بزرگي غيرعادي كليتوریس 

 و اندازه پنيس، محل قرار  پسران: عدم نزول بيضه یک طرفه یا دو طرفه، شكل

 گرفتن مجراي ادرار )هيپوسپادیازیس، اپيسپادیازیس(، شكل پره پوس

 ابهام تناسلي 

  هرني 

 محل قرار گرفتن و باز بودن آنوس مشاهده شود 

   :و بينيگلو گوش و -3

 ديكن يكودک را بررس یيشنوا يابیطبق صفحه ارز . 

 3تا  ياهگم 1 نيسن نيچند عامل خطر ب ای  کی يدارا كودكان 

تحت  يماهگ 36،و 24، 12، 6 يدر مقاطع مراقبت ها دی،  با يسالگ

 .رنديقرار گ يصيتشخ کیولوژیاد يها شیپا

 ها:اندام -8

 هاغيرقرینگي اندام 

 ها، ها از نظر بدشكلي، تروماي زایماني، ناهنجاريبررسي ظاهر اندام

 تقارن،  دفورميتي، ادم 

 هاحركت اندام 

 هاچسبندگي آن ها وتعداد  انگشت 

  )بررسي از نظر در رفتگي مادرزادي لگن )تست ارتولاني و بارلو 

   : قفسه سينه -4

 شكل قفسه سينه 

 ها، نيپل اضافه، قرمزي، گرمي نيپل )محل قرار گرفتن، فاصله نيپل

 و تورم پستان (

  تعداد و چگونگي تنفس 

 )صداهاي تنفسي )ویز، رال رونكاي 

 

 



10 

 

 سال: 5ماه تا  2معاینه كودک 
 ي , تو كشيده شدن قفسه سينه یا ناله كردن مشاهده شود، طبق بوكلت مانا عمل كنيد.در معاینه شيرخوار چنانچه هر یک از علائم خطر شامل تنفس تند , پرش پره هاي بين **

بررسي شكاف لب و كام: دومين **بررسي شود.   CRS (Congenital Rubella Syndrom)كودک زیر یكسال كه بيماري قلبي مادرزادي دارد از نظر سرخجه مادرزادي *

ودن، زبان كوچک از نظر دو شاخه بودن،  خروج شير از بيني و غير قرینه بودن لب ها معاینه شود. سومين ماهگي لب و سوراخ هاي بيني، لثه و كام از نظر باز ب 2معاینه در 

ترین ماهگي انجام شود به خصوص صحبت كردن كودک بررسي شود، در صورت مشاهده هر گونه مورد مشكوک به شكاف كام و لب، لازم است كودک به نزدیک  18معاینه در 

 و كام یا  در صورت عدم دسترسي به متخصص ارجاع داده شود. تيم و مركز شكاف لب

  پشت:  -9

     ستون فقرات: ساكروم )توده یا

موي غيرطبيعي در محل ستون 

 فقرات(   )یكبار(  كيفواسكوليوز 

  همانژیوم در محل ستون فقرات

 )یكبار(  

 : *قلب و عروق-5

 (يعيطب ريصداي غ تم،یسمع قلب) تعداد, ر 

 اندام ها نبض 

 انوزيس  

 خوردن  ريش نيو خستگي در ح ادیز قیتعر 

 از نظر   دیدارد با يمادرزاد يقلب يماريكه ب يكسالی ریز كودک

 شود. يبررس CRS يسرخجه مادرزاد

 3 ریشود. ( در كودكان ز يماهه بررس 36كودک  يخون )برا فشار 

كودک به شود، در صورت مثبت بودن  يسال عوامل خطر بررس

 متخصص كودكان ارجاع شود.

 سرو گردن:  -1

   سالگي( 2شكل و اندازه جمجمه )تا 

  سالگي( 2فونتانل ها/ سچور ها )تا 

  دور سر : كمتر ازZ-score 3-   یا بيشتر ازzscore 3    + 2)تا 

 سالگي( 

  چانه و زبان: )ميكروگناسي، ميكروگلوسيا، رتروگناشيا، زبان بزرگ و

 كبار(بيرون زده( )ی

 اي غير معمول، حركت عضلات صورت)غيرقرینگي صورت: چهره

 هنگام گریه كردن( 

 **لب و دهان: شكاف لب و شكاف كام 

  اختلال در رویش یا شكل ظاهري دندان 

 ها، كام مخاط دهان، لوزه 

   ،توده گردنيگردن: پرده گردني 

 معاینه  عصبي :   -10

  سطح هوشياري , قدرت عضلات 

 د اعصاب مغزي بررسي عملكر 

 

 شكم: -6

 شكل، نرمي شكم 

 هرني ناف 

  توده شكمي 

 ها***:چشم-2

 سر و صورت يشكل ظاهر 

 مشخص(،  ي)برجستگ سیچشم: پروپتوز كره

 مشخص( يانوفتالموس )فرورفتگ

 سی: اندازه شكاف پلک، فاصله دو چشم، پتوزپلک 

 سمينيآلب ،يالتهاب، آنومال ،ي(، برجستگي)افتادگ

 ترشح مزمن، آبسه  زش،یر : اشکياشك ستميس 

 ي: اندازه، كدورت، فوتوفوبهيقرن 

 قرمز ) ي: شكل، تقارن، بازتاب نورمردمکRed 

reflex) 

 يفوتوفوب ه،يقرن ي: بزرگگلوكوم  

 - (ونيكساسي)ف یينايتوجه ب 

 - و دنبال كردن بيتعق 

 - دوچشم  هيقرن ياز رو يبازتاب نور ينگیقر 

 ستاگموسيچشمها: انحراف، ن حركات 

 یينايب تي: وضعيماهگ 48 از : 

 - (یيناي)احراز سلامت در كارت سلامت ب یينايحدت ب 

 پوست :  -11

 سيانوز 

 پریدگيرنگ 

   زردي 

  ( وجود ضایعات پوستي

راش, پتشي, جوش، تاول ، 

 اریتم(

  سابقه خونریزي طول كشيده یا

كبود شدگي و خونمردگي متعدد 

 و مكرر در زیر پوست دارد 

 يهاي غيرطبيعخال  

 ژنيتالياي خارجي: -7

  دختران: توده غيرعادي در لمس لبيا، بزرگي غيرعادي كليتوریس 

  پسران: عدم نزول بيضه یک طرفه یا دو طرفه، شكل و اندازه

پنيس، محل قرار گرفتن مجراي ادرار )هيپوسپادیازیس، 

 اپيسپادیازیس(، شكل پره پوس

 ( كباریابهام تناسلي  ) 

 هرني 

   :گوش وحلق و بيني-3

 ديكن يكودک را بررس یيشنوا يابیطبق صفحه ارز  

  چند  ای کی يكه دارا يسالگ 3تا  يماهگ 1 نيسن نيكودكان ب

 36،و 24، 12، 6 يعامل خطر باشند، در مقاطع مراقبت ها

 رنديقرار گ يصيتشخ کیولوژیاد يها شیتحت پا يماهگ

 ها:اندام-8

 هاغيرقرینگي اندام 

 نظر بدشكلي، تروماي زایماني،  ها ازبررسي ظاهر اندام

 (  كباریها، تقارن،  دفورميتي، ادم )ناهنجاري

 هااندام حركت 

 (  كباریها )ها و چسبندگي آنانگشت  تعداد 

   : قفسه سينه-4

 شكل قفسه سينه 

 ها، نيپل اضافه، قرمزي، گرمي نيپل )محل قرار گرفتن، فاصله نيپل

 و تورم پستان (

  تعداد و چگونگي تنفس 

 )صداهاي تنفسي )ویز، رال رونكاي، قرینگي صداهاي تنفسي 
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 .كنيد معاینه مراجعه دراولين را  كودک چگونه
 

 نگاه را مربوطه های نشانه ، کنيدمی مشاهده ، معاينه شيرخواردراولين ارزيابی باعنوان را کادری شما بندی وطبقه ارزيابی چارت راست درقسمت

 .باشد می ها نشانه کردن مشاهده شامل ارزيابی بخش . بينيد می را بندی بقهط رنگی جدول چپ درسمت .کنيد

 كنيد؛و بررسي  معاینهشرح حال بگيرید، 

 قبل از معاينه و بررسی شرح حال کاملی از دوران بارداری و زايمان از مراقب کودک اخذ کنيد. 

 شرح حال دوران بارداري و زایمان: 

 های جنينی ردهترم، پارگی زودرس پزايمان پرهPROM  های غيرطبيعی اولتراسوندعوارض بارداری، يافته 

 های گذارد مانند ديابت دوران بارداری، اختلالات هيپرتانسيو دوران بارداری، محدوديتهای مادر که بر سلامت شيرخوار تأثير میبيماری

های جنسی، ، عفونت B، هپاتيت  HIVفونت دستگاه ادراری، ، کوريوآمنيونيت، عBها )استرپتوکوک گروه خاص رژيم غذايی مادر، عفونت

 توکسوپلاسموز، سيتومگالوويروس(

 مصرف دارو 

 )نوع زايمان )واژينال يا سزارين، پرزانتاسيون بريچ، استفاده از فورسپس يا واکيوم 

 ها(داروهای مصرف شده )تربوتالين، سولفات منيزيوم، آنتی بيوتيك 

 دورال، اسپاينال و عمومی( )اپیهوشی به کار رفته نوع بی 

 زيوتومیاستفاده از اپی 

 مدت زايمان، انديكاسيون زايمان 

 تب، عفونت، خون( ريزی، سندرم عوارض زايمانHELP )و توکسمی 

 شرح حال شيرخوار در اتاق زایمان 

 آمنيوس، نوع زايمان(ديسترس جنين )اختلالات ضربان قلب، کاهش حرکات، مايع آغشته به مكونيوم، اليگو يا پلی هيدر 

 هوشی در حسی/ بیعوارض )تأخير رشد داخل رحمی، نوزاد بزرگ، بيماری هيپرتانسيو مادر، ديابت، عفونت، قطع سوء مصرف مواد، بی

 گذارد )مانند تشخيص هيدرونفروز قبل از زايمان(، ترومای زايمانیحين زايمان يا ساير داروهايی که بر جنين يا نوزاد تأثير می

 ی آپگار حاملگی، وزن تولد و نمره سن 

  مشكلات نوزاد مانند ديسترس تنفسی، سيانوز، هيپوگليسمی، خوب شير نخوردن، هيپوترمی يا هيپرترمی، لرزش 

  تجويز ويتامينK 

 شرح حال نوزادي

  گروه خون وRH مادر 

  گروه خون وRH نوزاد 

 گر در معرض خطر است(علائم حياتی )حرارت، تنفس، ضربان قلب و قند و کلسيم خون ا 

 گيری کاهش وزن/ وزن 

 ای )تغذيه با شير مادر، دفعات و مدت تغذيه(شرح حال تغذيه 

 های خواب(الگوی خواب )بيدار شدن، مدت سيكل 

 های خيس(الگوی دفع )مكونيوم، تعداد پوشك 

 گيری پس از ترخيص(های پیگروه خونی، نارسی، توصيه شواهدی از زردی )ناسازگاری 

 قه خويشاوندی والدين ساب 

  آنومالی مينور(  2آنومالی ماژور يا  1)وجود حداقل وجود 

  ها که نياز به بررسی ژنتيكی داردهای ماژور و مينور يا نوعی خاص از آنومالیترکيبی از آنومالی . 

 و متابوليك نوزاد، بينايی گری شنوايی  غربال 
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 و بررسي كنيد؛ معاینه

ساعت اول، معاينه شود. در هنگام معاينه، بايد  6ساعت اول زندگی، ترجيحاً در  24شود. نوزاد بايد در کنار مادر انجام میی نوزاد سالم در معاينه

ی  در محدوده 5/36˚ـ C ˚37ی حرارت زير بغلی ی حرارت بدن نوزاد را اندازه بگيريد. درجهگراد( باشد. درجه ی سانتی درجه 25-28اتاق گرم )

و  نيستشود. تب در دوران نوزادی شايع هيپوترمی تلقی می C ˚ 5/36تر از تب و کم C ˚37.5از مساوی يا بالاتر ی حرارت جهطبيعی است، در

اندام نوزاد ترم به طور کامل در وضعيت فلكسيون  4ی تون و پوسچور نوزاد نيز اهميت دارد. هر مشاهده .باشدنمیبا عفونت همراه  تب  هميشه

تعيين سن  گيری قد، وزن، دور سر،اندازه تر است.ی عضلانی او کمتر باشد، تونيسيتهابر باز کردن مقاومت دارند. هر چه نوزاد نارسهستند و در بر

 بررسی اول ساعت 24 در ادرار دفع وعدم ادرار جريان غيرطبيعی، را از نظرمجرای ادراری دستگاه جنينی و تعيين جنسيت نيز بايد انجام شود.
استفراغ دهد. ساعت روی می 24نوزادان نارس و ترم، دفع ادرار در طی  %95کنند و تقريباً در ساعت اول تولد ادرار می 12اکثر نوزادان در  کنيد.

 علامت استفراغ ممكن است  .بگيريد عكس رودمی انسداد به شك اگر است. جمجمه فشارداخل افزايش يا  گوارشی انسداد از حاکی اول روز در

 از قوياً حاکی صفراوی استفراغ . مادری است خون بلع يا شديد بيماری از علامتی تيره خون محتوی استفراغ . باشد سمی سپتی ختصایغيرا

 .است روده انسداد

-متر از ها و سوچورها، کرانيوسينوستوزيس، آنسفالوسل، دور سر کشكل و سايز جمجمه، اندازه فونتانل را ازنظر سروگردن :و گردنی سرمعاينه -1

3zscore  3+و يا بيشتر ازzscore  بررسی شود، دهان کودک  ، محل تراشه، پرده گردنی بررسی کنيد.  چهره از نظر محل قرارگيری گوش يا چشم

 ها و کام بررسی کنيد. ها، مخاط دهان، لوزهرا از نظر شكاف کام، شكاف لب، اختلال در رويش يا مينای دندان
ها در زمان تولد متغير است. پس از زايمان، سوچور ساژيتال اغلب باز و سوچور کرونال ی فونتانلشود. اندازهرها انجام میها و سوچولمس فونتانل

overriding   دارد. فونتانل خلفی اغلب باز ولی کوچك است. لمس فونتانل برآمده وtense  کند ممكن است به علت افزايش زمانی که نوزاد گريه نمی

سم ای، آکندروپلازی، ژيگانتيجمجمه و يا از علائم ديررس مننژيت باشد. بزرگی سر )ماکروسفالی( حاکی از هيدروسفالی، بيماری ذخيره فشار داخل

تواند خانوادگی نيز باشد. نواحی نرم در استخوان پس سری ناشی از کالسيفيكاسيون نامنظم و تشكيل میمغزی يا اختلال متابوليك است همچنين 

شود. وجود ی لاکونار، کرتينيسم و سندرم داون ديده می است که در استئوژنز ايمپرفكتا، ديس استوز کلئيدوکرانيال، جمجمه  wormianن استخوا

 های کوچك در مواردی مانند ميكروسفالی، کرانيوسينوستوز و هيپرتيروئيدی وجود دارد. فونتانل
 سر و گردن  یمعاينه -1

 ها از ی چشماز نظر ظاهر، فاصلهمعاينه صورت  .بررسی کنيدهای سندرميك ها و تغيير شكلناهنجاریاز نظر وجود  :ی صورتمعاينه

چنين، غير  های مادرزادی همراه هستند و همکه اغلب با سندرمها يكديگر، ميكروفتالمی، عدم تقارن صورت و پايين قرار گرفتن گوش

ی غير قرينه( و يا وضعيت غير  ی دهان )سندرم گريهی گوشهبرندهپايين ی له، هيپوپلازی عض7قرينه بودن صورت به علت فلج عصب 

ی عصب ششم و هفتم ها به داخل، فقدان يا هيپوپلازی هسته صورت و انحراف چشمی شود. فلج قرينهطبيعی جنين در داخل رحم انجام 

 کند.را مطرح می

 :امل گواتر، هيگروم کيستيك، بقايای شكاف برونشی و تورتيكولی مادرزادی به نوزاد به نسبت کوتاه است. اختلالات گردن شگردن  گردن

دار در نوزاد دختر، ادم لنفاوی داخل  ی استرنوکلئيدوماستوئيد در اثر تروما، هماتوم و فيبروز می باشد. گردن پره های عضله علت آسيب

 کند. رحمی و سندرم ترنر را مطرح می

 ی مو بررسی کنيد.ظر شكستگی لمس شوند. ستون فقرات را از نظر شكل غير طبيعی، توده، سينوس و وجود تودههر دو استخوان ترقوه بايد از ن

خود باز میبهها اغلب خوداگر نوزاد در حالت ايستاده نگه داشته شده و سپس به آرامی به عقب و جلو يا طرفين برده شود، چشم :هاچشم -2

هفتگی برطرف می 4ی نوزادان تا موارد تا سه هفتگی و در همه %85خيم هستند و در معمولاً خوشهای شبكيه و ملتحمه ريزی شوند. خون

شود. اگر در نوزاد شود. عنبيه از نظر کلوبوم و هتروکرومی )چند رنگی( بررسی میحاملگی ظاهر می 28ی شوند. رفلكس مردمك بعد از هفته

ی اورژانس مشاوره کند،ريزش همراه باشد گلوکوم مادرزادی را مطرح و با فتوفوبی و اشكمتر بوده تر از يك سانتیترم، قطر قرنيه بيش

ورتينيت، رتينوپاتی نوزادان نارس نيز احتمال کاتاراکت، تومور، کوريپزشكی ضرورت دارد. در صورتی که رفلكس قرمز رتين ديده نشود  چشم

 پزشكی ضروری است. ی اورژانس چشممشاوره ی پايدار وجود دارد وپلاستيك اوليهی هيپريا زجاجيه

 low set در صورت وجود کنيد.  بررسی وفيستول غيرطبيعی قرارگيری محل غيرطبيعی، اندازه،  را ازنظرشكل گوش گوش و حلق و بينی: -3

ear اندازه بينی، سوراخ بودن بسته غيرطبيعی، را از نظرشكل وبينی دهانباشد. ها میی بعضی از سندرميا ناهنجاری مشخص در گوش، مشخصه 
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 رفتگی در از حكايت بينی سوراخ بودن های بينی بايد متقارن و باز باشند، نامتقارنکنيد. سوراخ بررسی غيرطبيعی زبان اندازه و فك غيرطبيعی
  شود. های بينی در اثر آترزی کوآن سبب ديسترس تنفسی میانسداد آناتوميك سوراخکند.  می ميانی عضروف

کنند( روز اول زندگی رويش می 30هايی که در های نئوناتال )دندانهايی که در هنگام تولد وجود دارند( و دندانهای ناتال )دندانراوانی دندانف

و باشند های اضافه میهای پيشين شيری فك پايين هستند و فقط درصد کمی دندانهای ناتال يا نئوناتال، دنداندندان %85کم است. حدود 

شوند که خيلی لق بوده و خطر آسپيره شدن داشته باشند در غير اين صورت حفظ آن معمولا به صورت جفت هستند. فقط در صورتی کشيده می

 کند، که شيوع بالای ندارند.  ها را مطرح میوجود دندان در دهان نوزاد برخی از سندرمبهتر است. 

ماهگی برای بررسی لب و سوراخ  2دومين معاينه در شود. مخاطی( انجام  کام )شكاف کامل يا زيربررسی لب و کام نرم و سخت از نظر شكاف لب و 

سومين معاينه های بيمی، لثه و کام از نظر باز بودن، زبان کوچك از نظر دو شاخه بودن، خروج شير از بينی و غير قرينه بودن لب ها انجام شود. 

ردن کودک بررسی شود. در صورت مشاهده هر گونه مورد مشكوک به شكاف کام و لب، لازم است ماهگی انجام شود. به خصوص صحبت ک 18در 

های احتباسی اپشتين در کام کيستکودک به نزديك ترين تيم و مرکز شكاف لب و کام يا در صورت عدم دسترسی به متخصص ارجاع داده شود. 

لوم يا زبان گره خورده به ندرت نياز به جراحی دارد. در صورت وجود مشكلات شود. کوتاهی فرنوطبيعی است و پس از چند هفته ناپديد می

 ای ممكن است فرنولوتومی انديكاسيون داشته باشد. تغذيه

کاری شوند. در صورت وجود عدم  ها شير وجود داشته باشد اما نبايد دستهيپرتروفی پستان شايع است و ممكن است در پستان قفسه سينه: -4

 ها لازم است. شود. اگر نيپل اضافی وجود داشته باشد بررسی کليهی پستان مطرح میتم، سفتی و حساسيت، احتمال ماستيت يا آبسهتقارن، اري

رم تعداد تنفس بايد به مدت يك دقيقه، در هنگام استراحت نوزاد و ترجيحاً در زمان خواب شمرده شود. در اين شرايط، تعداد تنفس در نوزاد ت

بار در دقيقه بيماری ريوی، قلبی يا اسيدوز متابوليك را مطرح می60تر از تر است. تعداد تنفس بيشر دقيقه و در نوزاد نارس بيشبار د 40-30

های منقطع و نامنظم و گاه همراه با حرکات اسپاسموديك دهان و چانه وجود دارد اختلالات جدی مرکز تنفس را در کند. در مواردی که تنفس

ی سينه به سمت داخل کشيده شده و اشيد. تنفس نوزادان تقريباً به طور کامل ديافراگمی است و در هنگام دم، قسمت قدامی قفسهنظر داشته ب

دهد. تنفس دشوار همراه با تو رفتگی ، پارادوکس يا ناکافی بودن تهويه را نشان نمیوزاد آرام و ساکت باشد اين حرکاتشود. اگر نشكم بر آمده می

ی ضعيف دائمی يا متناوب و ها است. نالهی مهمی از سندرم ديسترس تنفسی، پنومونی، ناهنجاری يا اختلال مكانيكی ريهسينه نشانهی قفسه

ای و  رفتگی عضلات بين دنده های بينی و تو باشد. لرزش پره ی همراه با ناله در هنگام بازدم دال بر بيماری قلبی ريوی وخيم يا سپسيس میگريه

 و سپسيس يا ريوی قلبی مشكل از حاکی بازدم خلال در ناله يا groaning  ،whining وجود  های شايع اختلالات ريوی هستند.از نشانهجناغ 
  .شود می محو تولد از بعد دقيقه 30-60در   باشد خيم خوش است. اگر فوری ارجاع نيازبه

 بزرگتر کودکان و شيرخواران تندتر از معمولاً ماه 2 کمتراز شيرخواران . کنيد ارششم بزرگتر وکودکان شيرخواران مشابه را شيرخوار تنفس تعداد

 است. درشيرخواران تنفس تند تشخيص برای يا بيشترمعياری دردقيقه بارتنفس 60 بنابراين . کنند می تنفس

 ماه معمولاً 20  کمتراز تنفس شيرخوار تعداد زيرا تاس مهم بسيار تكرار اين . کنيد تكرار را شمارش بود، بيشتر يا بارتنفس 60 شمارش اگراولين

 شمارش اگر  .دهد می ادامه تندتر تنفس دوره با يك و کند می قطع را خود تنفس ثانيه چند برای گاهماه گه 2 کمتراز شيرخوار. نيست منظم

 .دارد تند تنفس ماه 2 کمتراز شيرخوار بود، بيشتر يا بار 60 نيز دوم

  .کنيد نگاه بينی( های )پرش پره شدن بسته و باز یکنيد: برا مشاهده

 .شيرخوار تنفس هنگام در بينی های سوراخ گشادشدن از عبارتست بينی های پره پرش

 :کنيد نگاه سينه قفسه شدن کشيده تو کنيد: برای مشاهده

 دريك سينه قفسه خفيف شدن توکشيده رحالبه . کنيد عمل بزرگتر کودکان و ان شيرخوار مشابه سينه، قفسه شدن کشيده تو مشاهده برای

 می رويت قابل آسانی به و است عميق سينه قفسه شدن شديد توکشيده. است نرم هنوز سينه قفسه زيرا است ماه طبيعی 2  کمتراز شيرخوار

 .باشد می مهم و جدی بسيار ماه 2 کمتراز شيرخوار ودر باشد پنومونی از اینشانه تواند می سينه قفسه شدن کشيده تو . باشد

  کنيد.  گوش و مشاهده شيرخوار کردن ناله کنيد: برای وگوش مشاهده
 می تنفس زحمت به که شيرخوار آيد می بوجود هنگامی ناله . رسد می گوش به شيرخوار بازدمی تنفس هنگام که است کوتاهی نرم صدای ناله،

 .کند
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باشد. صداهای قلبی در سمت ضربه در دقيقه می 85ربه در دقيقه و در حالت خواب تا ض 110 – 150ضربان قلب در حالت طبيعی  قلب و عروق: -5

هنگامی که نوزاد آرام  های گذرا، معمولاً به علت مجرای شريانی در حال بسته شدن است.شوند و سوفلی وجود ندارد. سوفلچپ بلندتر شنيده می

يابد، در اين صورت بايد فشارخون اندام فوقانی و تحتانی آئورت، فشار نبض کاهش میها لمس شود. در کوآرکتاسيون های انداماست، بايد نبض

  چك شود.

داشته باشد و يا مادر در زمان بارداری مبتلا به سرخجه شده باشد، در صورتی که کودک زير يكسال مشكل قلبی يا چشمی يا شنوايی غير ژنتيكی 

بايستی به واحد بيماری های مرکز بهداشت  CRS (Congenital Rubella Syndrom)ی کودک به عنوان مشكوک به سندرم سرخجه مادرزاد

 شهرستان گزارش شود تا طبق دستورالعمل کشوری مورد بررسی لازم قرار گيرد. 

 گوارشی نسدادا علت به شكم ممكن است اتساع کنيد.  بررسی ناف وخونريزی اسكافوئيد شكل غيرطبيعی، عضلانی را از نظرساختمان شكم شكم: -6
ی دنده متر زير لبهسانتی 1-2کبد به طور طبيعی  . ديافراگماتيك است هرنی از حاکی اسكافوئيد شكم و باشد پريتونيت يا سپسيس آن، پارگی يا

ر نوزادان، های شكمی دتر تودههای شكمی بايد به سرعت بررسی شوند. بيشتودهی چپ لمس گردد. شود. ممكن است نوک طحال و کليهلمس می

ی ناف، سبب امفالوسل و نقص در يك ی شكم در ناحيهکند. نقص ديوارهکليوی هستند. شكم اسكافوئيد در نوزادان، فتق ديافراگم را مطرح می

اوی دو فتق نافی نياز به درمان ندارد. بند ناف ح .های کروموزمی همراه استشود. امفالوسل با ناهنجاریطرف خط وسط موجب گاستروشيزی می

 کند. های پنهان کليوی را مطرح میباشد. شريان نافی منفرد ناهنجاریشريان و يك وريد می
ها بايد در در پسرها، بيضه کنيد. بررسی آلت غيرطبيعی و اندازه ها بيضه نزول عدم تناسلی، از نظرابهام ار تناسلی دستگاه ژنيتاليای خارجی: -7

های جنسی ضرورت سپادياس شديد بررسی اختلالات کروموزمل قابل لمس باشند. در موارد هيپوسپادياس يا اپیاسكروتوم قرار داشته و يا در کانا

در نوزادان دختر نارس، کليتوريس و لابيا برجسته هستند ولی در  رود. خود از بين میبههيدروسل در نوزادان پسر نسبتاً شايع است و خوددارد. 

در نوزادان دختری که کليتوريس بزرگ دارند بايد به اختلالات کروموزمی شك  شود.ی لابيا ماژور پوشانده میلهنوزادان ترم کليتوريس به وسي

 های مادر است.کرد. ترشحات سفيد يا خونی از واژن به دليل هورمون

. کنندپس از تولد مكونيوم دفع میساعت  48نوزادان نارس، در طی  %95موقعيت و ظاهر آنوس بايد چك شود. نود و نه درصد نوزادان ترم و 

 شود. بررسی  rectal tube با است لازم گاهی و داد تشخيص نگاه با توان نمی هميشه را بسته آنوس

 زني اينگوينال و هرنی نيافته نزول بيضه موارد %10 ولی است ايزوله معمولاً آنومالی .دارد را بندی ها تقسيم انواع آن محل به بستگی :هيپوسيادياز

 با پسران .است آدرنوژنيتال سندرم همراه مبهم تناسلی دستگاه نيافته نزول بيضه با هيپوسپادياز افتراقی تشخيص نوزاد در است شايع آن همراه

  .شود می انجام ماهگی 6-12 ترميم در  است ممنوع هيپوسپاديازيس در شود. ختنه  VCUبايد اسكلروتوم به هيپوسپاديازيس

نوع  اگر .باشد می زدن عقب قابل سالگی 3 تا موارد %90 باشد نشده ختنه اگر و است طبيعی موزيس فی تولد در :يمونديسپاراف و فيموزيس

 موارد سوم دو در را حلقه تنگ ماه يك بمدت بار 3 روزی آلت جلو پوست به کورتيكوستروئيد کرم از استفاده يابد ادامه پاتولوژيك يا فيزيولوژيك
 .شود می توصيه ختنه شود بادکنكی و متورم کردن ادرار موقع تنگی شتپ اگر .کند می شل

 يا تكرر ادرار ديزوری، است ممكن .است باريك و پرتاب دور بفاصله و زور با ادرار شود می ايجاد نوزادی ختنه از بعد و اکتسابی  تنگي مآ:

 شود. داده ارجاع جراح به بايد که است پشت به ادرارشان جريان ایعده و . باشد داشته را سالگی 3-8 در علائم اين مجموعه يا هماچوری

کاملًا بر  فشار با اگر  دهد می ازخودعبور را نور و درد بدون و صاف  .شود می برطرف يكسالگی تا  . می شود ديده نوزادان  %1-2در : هيدروسل 

 هرنی بسا چه شود می پيشنهاد جراحی فشار است وتحت بزرگ اگر  .د شو می برطرف ندرتاً   خودبخود بزرگ هيدروسل  .است هرنی شودطرف 

 باشد لمس قابل هاکانال يا اسكروتوم در بايد ها بيضه  .داد هرنی افتراق از را هيدروسل توان می ايلوميناسيون ترانس و لمس باشد با داشته هم

 .است سفت و چسبيده وسپپر

ماه اول  3است. اکثر موارد طی  %3.4 ترم در و دارند را حالت اين نارس نوزادان  %30دارند.  ه نيامد پايين بيضه %4.5در تولد   :نيافته نزول بيضه

 هم شكم داخل و در پرينه ولی است نگوينال ا لاً کانال معمو آن محل نيامده پايين ماهگی 6 تا اگر .د شومی %8  ماهگی 6 در يابد. وبهبود می

 است. سلم قابل غير  %10  شوندمی واقع
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 بتوان هستند و ريلاکس گرفته قرار ای قورباغه بحالت رانها حاليكه در بايد .شود می تلقی نيامده پايين غلظ به  رتراکتايل: نوع .کريپتورکيديسم

 جراحی با که است ماهگی  9-15  ه نيامد پايين بيضه درمان سن .نيستند بدخيمی يا عقيمی خطر در اينها . آورد اسكروتوم داخل راحت را بيضه

 . کند نمی کمك گرافی سونو لمس قابل غير نوع در .د شو می آورده پايين

 است. بروز %5 از کمتر فمورال نوع  .دهند می نشان را خود اول ماه 6 وحداکثر اول سال در موارد %50تقريبا  اند اکثراً مادرزادی :اينگوينال هرنی

 نوع  در طرف راست است.  %60است.  دخترها برابر 6 پسرها است.  در %30ر خيلی کم وزن و د %9-11و نارس  %3.5-5 رسيده نوزاد در آن
 .است موجود شيوع  فاميلی %11.5و مؤنث بيشتر است. در دوقلوها نيز بيشتر است. در  LBW ها،  نارس در دوطرفه

 شود می ترواضح و سرفه گريه ، زدن زور موقع در و ودشمی کشيده اسكروتوم طرف به که شده ظاهر اينگوينال ناحيه در برجستگی بصورت فتق
 پايدارتر يا بزرگ بتدريج ولی شود می برطرف خود بخود که ببينند اسكروتوم يا لابيا ران، کشاله ناحيه در متناوبی برجستگی والدين ست ا ممكن
 شكم داخل فشار با و شود می لمس پوبيس برجستگی طرفی سطح در خارجی اينگوينال حلقه از که سفت و صاف یتوده معاينه در  .د شو می

ماه  6زير  %25-30 با اول سال به مربوط آن سوم دو است که %12-17 فتق گيرافتادن احتمال .کند آمد می و رفت دربيضه يا و شود می بزرگ

 فتق درمانبرای  .کنندمی خودنمايی صورت اين در استفراغ و شكم و ران کشاله درد پذيری، تحريك چون ها کمتر است.  علائمیاست. در نارس

 .شود انجام الكتيو عمل او  برای تا دهيد  ارجاع کودک را 

Micropenis  نوک  تا پنيس قاعده از کشيده حالت در آلتكوتاه(:  )آلتGLANS   نوزاد آلت متوسط طول . د شو می گيری اندازه 

 .دهيد ارجاع غدد تخصص فوق به بودن غيرطبيعی درصورت.است   0.2 -+1.1 و قطر  0.7 -+3.5

داکتيلی و  هايی از قبيل وجود انگشتان اضافی يا چسبيدن انگشتان به يكديگر )پلیهای فوقانی و تحتانی بايد از نظر ناهنجاریاندام ها:مااند -8

رفتگی مادرزادی معاينه گردد. رفلكس مورو  ( بررسی شوند. در تمام نوزادان مفصل هيپ بايد از نظر درclub footداکتيلی( و پا چنبری ) سين

 بهترين تست برای بررسی تون نوزاد است.

 يا طبيعی مشكلات از کنيد. بسياری بررسی لگن)مانور ارتولانی و بارلو(  مادرزادی ودررفتگی ها اندام غيرطبيعی را از نظرشكل ولگن هااندام

 در درمان يا کند ايجاد معلوليت بخواهد که ای ديگر عارضه کرد برطرف را والدين ینگران بايستی و شود می برطرف خودش و است فيزيولوژيك

 هانش مفصل. کنيد نگاه عصبی يافلج شكستگی را برای اندام حرکات .ديده شود است ممكن بريچ پرزانتاسيون با بخصوص باشد موثر آن رفع

 بداخل پا جلو قسمت دارند استابولوم ديسپلازی هااين %100 است يشترب اول های در بچه و است آداکتوس شايع شود. متاتارسوس نيزبررسی

 .باشد جراحی به نياز است ممكن بعد به سالگی 4 از ولی است جراحی غير درمان است مقعر داخلی و محدب پا لبه خارجی . د دار انحراف

Clubfoot (پاچنبري) : و يبيا، فيبولات هيپوپلازی و ساق پشت عضلانی خفيف آرتروفی پا، سفتیاست که همراه  مادرزادیاختلال 
 فرد درهزار و فرزندان 1 عادی جمعيت ، %3 احتمالش بعدی فرزندان دراست.  دوطرفه %50 و بيشتر پسرها در .است پا هایاستخوان

 و درمان ادامه سپس و دشون خوب ماهگی 3 تا بايد که يكبار هفته  2تا  1 تعويض و کيری گچ و بانداژ با است. درمان %20-30 مبتلا
 گيرد.  می انجام جراحی عمل نداد پاسخ چنانچه

 د. شو می برطرف کودک،  مستقل افتادن راه پس از ماه 6 -12 تحتاني اندام بودن دار قوس
 شود. سالگی بر طرف می 8-5و در سن  شودسالگی ديده می 3-4 در خورده( گره )زانوی ژنووالگرم 

 شود.  سالگی بر طرف می 2-3اکثراً تا  و مستقل افتادن راه از پس نيز بيا تی خارجی چرخش .شود می اصلاح خودبخود ران خارجي چرخش

Developmental dysplasio of the hip  ًچون و افتدمی اتفاق تولد از بعد رفتگی در .افتد می اتفاق نوزادی دوره در معمولا 

 مبتلا بيشتر برابر 9 دخترها . دارند هاليگمان اکثراً شلی .دارد فاميلی مثبت سابقه DDH %20   گويند.  DDHبه آن  نيست مادرزادی

 صد در يك است مانور مهمترين بارلو تست تولد بدو در است.  بريج زايمان در %30-50است و  فرزند در اولين اول نوع %60 .شوند. می

 گردانندبرمی را رفته در مفصل ارتولانی . داد خواهند نشان در رفتگی رهبالاخ اين ها هزار در يك و دارند پايدار غير هانش نوزادان

 باشد افتادن جا قابل اگر  .باشد داشته وجود دررفتگی برای کافی زمان که ماهه  است 1-2  شيرخوار در بيشتر آن شدن مثبت احتمال

 ممكن و است نرم نسج شدن جمع از حاکی هانش آبداکسيون محدوديت .انداخت نمی توان جا ماهگی 2 از بعد .شود می حس کليك

 و سونوگرافی با شيرخوارگی اوايل و نوزاد در بررسی ندارد ارزش خود بخودی  هانش شنيدن قابل باشد. کليك    DDHاز  حاکی است
 شود.می انجام راديولوژی با بالاتر درسنين
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 کنيد. بررسی مو وجودتوده و هاسينوس توده، غيرطبيعی، را از نظرشكل فقرات ستون پشت: -9

 

های نقايص لوله عصبی و بدشكلی مانندهای مادرزادی سيستم عصبی مرکزی های نوزادی و آنومالیبررسی وضعيت رفلكسمعاينه عصبی:  -10

غز و اختلال در رشد و ماختلال در رشد و اندازه تلال حفره خلفی، ساقه مغز، مخچه، ها، اختلال در جزئيات ساختمانی مغز، اخنخاعی، انسفالوسل

 مقاومت بازکردن برابر ودر فلكسيون دارد حال در های اندام است خوابيده پشت به درحاليكه سالم نوزاد رسيدهشكل جمجمه را بررسی کنيد. 
 برهيپوتونی علاوه سنار است. نوزاد اوکمتر عضلانی تونيسيته باشد تر نارس نوزادی هرچه و .است تر ضعيف کند. اين وضعيت درکودکان نارسمی

 رفلكس ترين اهميت با .ندارد جبرانی و کنترل افتد می دستها، سرش و با کشيدن دهد می نشان خودبخود مقاومت و حرکات ترکاهش ضعيف

 رباشدبيداروهشيا نوزاد بهتراست.دارند  بيشتری کاهش هانيزرفلكس نارس درنوزادان  .است  moro  ،grasp  ،tonic nek شامل نوزادی های

را  او وقتی . بماند بيدار معاينه مدت تمام در تواند نمی دارد هوشياری سطح کاهش که ماه 2 کمتراز شيرخوار يك  .شوند بررسی ها رفلكس اين تا

 .نيست العمل عكس دادن نشان به قادر دهيد می تكان او را يا و کنيد می لمس

 
کند، پوست ممكن است به رنگ قرمز تيره درآيد.  بيعی صورتی است. در نوزادی که گريه میرنگ نوزاد را مشاهده کنيد. رنگ نوزاد ط پوست: -11

سيتمی، پرخون و يا به دليل آنمی، رنگ پريده باشد. های اول تولد طبيعی است. نوزاد، ممكن است به علت پلی سيانوز انتهاها )آکروسيانوز( در روز

 24 در زردیساعت اول تولد، پاتولوژيك بوده و نياز به بررسی دارد.  24وجود زردی در رخواست شود. در اين موارد، بايد هموگلوبين و هماتوکريت د

 فوری نوزادارجاع است لازم مناسب ودرمان بررسی علت جهت که است خونی های وناسازگاری عفونت مثل خطيری بيماريهای تولدعلامت اول ساعت
 ی اورژانس نياز دارد.تر مشاهده شده و به مداخلهسيانوز مرکزی، در زبان و مخاط به .شود داده

های فوقانی، های صورتی رنگ روی پلكهای مويرگی، ماکولپوست خشك و پوسته پوسته به خصوص در نوزادان پست ترم شايع است. همانژيوم

شايعی است که معمولاً از روز دوم تا سوم های شوند. ارتيم توکسيكوم، راشرنگ می سال به تدريج کم 1وسط پيشانی و گردن هستند که در طی 

های ( کيستmiliaباشد. ميليا )ی ارتيماتو است که در بررسی ميكروسكوپيك حاوی ائوزينوفيل میهای ريزی در زمينهتولد ديده شده و پاپول

در خط وسط کام هستند که نياز به های کوچك احتباسی ( کيستEpstein pearlsخيم سفيد در بينی و چانه است. مرواريدهای اپشتين )خوش

کشد ی ديگر رنگ پريده است، چند دقيقه طول می ی طولی بدن تغيير رنگ قرمز دارد و نيمه يك نيمه  harlequinدرمان ندارند. در تغيير رنگ 

مايل به سياه است که در انتهای  هايی با تغيير رنگ آبی( ماکولMongolian spotی مغولی)شود. لكهو در اثر ناپايداری وازوموتور ايجاد می

 شوند. رنگ می ها در طی چند سال اول زندگی کمشود اما ممكن است روی پاها و يا تنه نيز باشد. اين لكهها و يا روی باسن ديده میتحتانی مهره

 :كنيد بندي طبقهكودک را  معاینه، اولين در چگونه

 انتخاب را مناسب بندیطبقه و کنيد مقايسه شده ليست های نشانه با را کودک های نشانه .کنيد بندی طبقه ارزيابی، از پس را کودکان تمام

اختلال داشته باشد، در سمع قلب سوفل  غير طبيعی داشته باشد، صداهای غير طبيعی تنفسی داشته  ها نشانه از يك هردر  کودک اگر . کنيد

ر طبيعی داشته باشد، در لمس شكم هر گونه توده يا تورم غير طبيعی لمس شود، علائم های بدن کودک شكل و اندازه غيها و اندامباشد، ارگان

ها نزول نكرده باشند، کريپتورکيديسم، تنگی مجرا، دررفتگی مادرزادی لگن وجود داشته باشد، در اندام تناسلی ابهام وجود داشته باشد، بيضه

ها، هيپرتلوريسم، ها غير عادی، انحراف چشم، ترشح چرکی از چشما سيانوز، مردمكعفونت محل ختنه ديده شود، وجود ضايعات پوستی، زردی ي

ده يا تورم غير طبيعی در واکريوسيستيت، چشم لرزه، وجود حفره يا سوراخ ريز در جلوی گوش، شكل غير طبيعی لاله و مجرای گوش، هر گونه ت

های عصبی کودک مختل باشد يا غير قرينه و کاهش تونيسيته عضلات، رفلكسلمس و معاينه جلو و پشت گوش، عفونت و التهاب بند ناف، شلی 

در مواردی  گيرد  و بايد به متخصص کودکان ارجاع شود.قرار می "احتمال وجود اختلال )بيماری(/ بيماری ژنتيكی "بندی باشد کودک در طبقه

شده نيست ولی در خانواده تكرار شده است )احتمال بالای ژنتيكی بودن  که بيماری ژنتيكی شناخته شده وجود دارد و مواردی که بيماری شناخته

اگر احتمال ژنتيكی بودن بيماری وجود دارد ولی پايين است  بيماری(بيمار به موازات ارجاع به متخصص به مشاوره ژنتيك ارجاع داده می شود.

 ژنتيك توسط متخصص بررسی و اعلام می گردد. بيمار ابتدا به متخصص ارجاع داده می شود و نياز به ارجاع به مشاوره

 گيرد به بوکلت مانا مراجعه شود. بندی زردی قرار میاگر کودک زرد است در طبقه
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ارزيابی کودک طبق  دراين صورت  .شود می بندی طبقه “ ندارد مشكل “ بندیرطبقهد باشد نداشته را فوق های ازنشانه هيچكدام اگرکودک 

 بوکلت انجام شود. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 كنيد: بندي سال را طبقه 5ماه تا  2معاینه كودک  چگونه

 نشانه ها طبقه بندي توصيه ها

 کودکان متخصص به ارجاع 

 اختلال /ناهنجاری نوع هر يافتن صورت در 

 شود ثبت سامانه در ژنتيكی

 24 بعد پيگيری شود ساعت 

  تمال وجود بيماري/ اختلال ژنتيكي اح

 

  يافتن هر گونه علامت يا نشانه غير طبيعی  

 زردي  به بوکلت مانا مراجعه کنيد   زردی پوست 

  ندارد مشكل ارزيابی کودک طبق بوکلت انجام شود  نداشته باشد کدام ازنشانه های فوق راهيچ 

 نشانه ها طبقه بندي توصيه ها

  به متخصص كودكانارجاع 

  در صورت یافتن هر نوع ناهنجاري/ اختلال ژنتيكي در

 سامانه ثبت شود

 24 ساعت بعد پيگيري شود 

  ژنتيكي  احتمال وجود بيماري/ اختلال

 
  یافتن هر گونه علامت یا نشانه غير طبيعي  

 ندارد مشكل ارزیابي كودک طبق بوكلت انجام شود  نداشته باشد كدام ازنشانه هاي فوق راهيچ 
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  4فصل  

 ارزیابي وزن براي سن 

بر اساس  مطالعه چند مرکزی مرجع رشد سازمان  رشد استانداردهای با آن یهمقايس و سر دور و قد وزن، گيریه انداز شامل کودک رشد ارزيابی

برای کودکان   INTERGROWTH-21 و منحنی های   WHO Multicenter Growth Reference Study ( MGRS)جهانی بهداشت 

 مزايای دليل به مادر شير کهناي توجه به با .باشد می ودک و انجام مداخلات لازمکرشد روند تعيين ارزيابی، هدف از می باشد. زود متولد شده  

 مادرخواران شير رشد الگوی براساس جديد هاییباشد، منحن می شيرخوار برای مطلوب یهتغذي ديگر، شمار بی مزايای ايمونولوژيك و ای،هتغذي

  .اندشده تهيه
 

 كنيد بيارزیا وزن وضعيت نظر از را كودک چگونه

 گيري وزن كودکاندازه

 توصيه می شود وزن کودکان با استفاده از ابزاری با خصوصيات زير اندازه گيری شود : 

  محكم و با دوام 

  )الكترونيكی )ديجيتالی 

  گرم( 100کيلو گرم ) 1/0دارای دقت اندازه گيری در حد 

 آمادگي براي توزین

 کند، می رشد کودک چگونه فهميد توانیم کودک وزن گيریه انداز مثال بگوييد با برای. دهيد توضيح مادر برای را کودک توزين لزوم دلايل 

 .مطلع شد او سلامت و تغذيه از است و بوده چگونه مراقبتی يا ایهتغذي تغييرات به کودک پاسخ يا يافته بهبود اخير بيماری از طور چه

  دهيد امانج کاری چه خواهيدمی که دهيد توضيح مادر برای . 

 لبا تا است کودک، لازم دقيق وزن آوردن دست به برای که دهيد توضيح . درآورد را او پوشك يا کودک هایلباس و کفش بخواهيد مادر از 

 پتو پيچيده در کردن وزن زمان داشتن، تاهنگ گرم برای و شوند وزن برهنه بايد شيرخواران،. شود درآورده وی زيرپوش جزهب کودک، هایس

 مورد کودک لباس کامل درآوردن اجتماعی از لحاظ اگر. شوند درآورده زير، هایلباس جزهب هالباس تمام بايد بزرگتر، کودکان برای شوند.

 . شود کم او هایلباس است ممكن که جايی تا نيست، قبول

 اما کرد وزن لباس را با کودک توانیم کند،می اومتمق لباس درآوردن مقابل در کودک يا است سرد هوا اگر و باشد گرم اتاق الامكان، حتی 

 یهمراجع در خواسته شود مادر از يا ثبت شود کودک مراقبت کارت در است بوده چه و تكه چند و شده وزن لباس با کودک که موضوع اين

 . شود کم کودک وزن از و وزن شده هاآن تا بياورد را هاآن بعدی

 و  دکر گيریه انداز دقت به را وزنش توانینم گريه هنگام زيرا پرهيز شود، شودیم کودک یهگري باعث چهنآ و ترسيدن و شدن ناراحت از

  گيری شود.اندازه او قد بايد بعد یهمرحل در

  جلوگيری از رایب دارد، تداخل خوابيده يا ايستاده روش به او قد گيریاندازه با که دارد سر بريا کليپس  تلِ مثل زينتی وسايل کودک اگر 

 .کودک، در آورده شوند کردن وزن از قبل ها،گيریه انداز در تأخير

 .دارد اهميت ی کودکهگري از پيشگيری برای شود،می گيریاندازه هان آ یهخوابيد قد که خردسال کودکان در ويژه به کار در دقت و سرعت

 

 سال  2توزین كودک كوچكتر از 

 شود. معمولاً اين نوع می شود، انجامای گفته میسال با ترازوی مخصوص کودکان که به آن ترازوی کفه 2زير گيری وزن کودکان اندازه

آن است و بسته به سن، کودک به حالت  ای است که مخصوص گذاشتن کودک بر رویشود و دارای کفهترازو روی ميز قرار داده می

مدرجی است که وزنه روی آن قابل حرکت است. با حرکت دادن  سمت جلوی ترازو، ميلهگيرد. در قخوابيده و يا نشسته روی کفه قرار می

 وزن کودک را بخوانيد.   وزنه به طرف چپ و راست تعادل را بدست آورده و
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 شود تنظيم کردن وزن بار هر از قبل و بوده راحت او برای بايد بريم،کار می به شيرخوار برای که ترازويی. 

 بار )قبل از اولين توزين و حداقل يكبار در  2در صورت امكان حداقل در طول روز کند. یم کار درست ترازو که شود حاصل اطمينان

 صفر شود.  کودک ترازو توزين از قبل شود. هميشه، کنترل گرمی 500 ترازو با وزنه شاهدطی روز( 

 شود پيشگيری شيرخوار تیناراح و گريه سرما، از تا انداخته شود گرم یپارچه ،ایهکف ترازوی روی. 

  دهد قرار ترازو روی بر ملايمت با و دقتهب را کودک تا بخواهيد مادر از. 

     وزن کرد. نشسته وضعيت در توانیم را ماه  8-7 از تربزرگ شيرخوار 

  يا بازیبا اسباب توانیم ر،کاناي شود. برای خوانده کودک وزن است آرام شيرخوار که ایهلحظ در بايد توزين صحت از اطمينان برای 

 ای( قرارهکف )ترازوی توزين شيرخوار مخصوص ترازوی روی بر کودک وقتی که داد اجازه مادر به يا و کرد جلب را او توجه وی با بازی

 شويد. کودک وزن خواندن یآماده شما و باشد ساکت و آرام کودک تا باشد کودک نزديك دارد

  بردمی بالا را ناطمينا ضريب توزين، تكرار . 

 کنيد. ثبت را کودک وزن و بخوانيد دقت با و درستی به را شده درج عدد 

 یهکودک نقط کارت مراقبت در سن برای وزن نمودار در کودک سن و وزن تلاقی محل در او، وزن و شيرخوار سن تعيين از پس 

 برای را کودک رشد و روند شود متوجه مادر تا بخوانيد بلند را عدد. دشو انجام مادر حضور در بايد کار، اين . کنيد ثبت دقتهب را مربوطه

 .دهيد توضيح مادر

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 سال  2تر از توزین كودک بزرک

 شود که بايد بر روی انجام می دارشاهين ایکفه ترازویسيار )پرتابل( و يا ديجيتال سال با  ترازوی  2گيری وزن کودکان بزرگتر از اندازه

  توانيدیم شما و توانند بايستندح صاف گذاشته شود و کودک بدون کفش به حالت ايستاده روی ترازو قرار گيرد. اين کودکان میسط

 .کنيد وزن تنهايی به ها راآن

 کند کمك کودک به لباس و کفش درآوردن در که بخواهيد مادر از. 

  بايد کودک هنگام توزين،. نترسد که کنيد برقرار ارتباط طريقی به او با و کنيد صحبت ترازو روی بر ايستادن ضرورت درمورد کودک با 

 .باشد آرام

 گرمی کنترل کنيد.  2000است. در طول روز چندين بار ترازو را با وزنه شاهد  ضروری آن بودن دقيق و ترازو بودن تنظيم به توجه 

 بايستد ترازو وسط در بخواهيد کودک از . 

 کنيد ثبت را آن و بخوانيد بلند باصدای و بادقت و درستی به ک( راکود )وزن شده درج عدد . 
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 مربوطه یهکودک نقط رشد کارت در سن برای وزن نمودار در کودک سن و وزن تلاقی محل در او، وزن و شيرخوار سن تعيين از پس 

 دهيد(  توضيح مادر برای را کودک رشد روند. شود انجام مادر حضور در بايد کار )اين کنيد ثبت دقتهب را

 

 گيريمراقبت از ابزار اندازه

 است.  مهمی یگيری، مسئلهاندازه صحت و اطمينان ضريب افزايش منظور به سر دور و وزن قد، گيریاندازه ابزارهای صحيح مراقبت 

 داری شوند.هنگ رطوبت و گرما از دور و اتاق معمول دمای در و باشند بايد تميز  گيریاندازه وسايل  

 شود کنترل هفتگی ترازو، بودن سالم نيز آن از پس و کرد توجه ترازو بودن سالم به بايد خريد هنگام. 

  گرمی و برای کنترل ترازوهای بزرگسال از  500ای از وزنه شاهد کفههر روز ابتدا ترازو را با وزنه شاهد کنترل کنيد. برای کنترل ترازوهای

يكبار ديگر در طی روز ( ترازو را با وزنه حداقل بار )قبل از اولين توزين و  2و در صورت امكان حداقل  گرمی استفاده کنيد 2000وزنه شاهد 

 شاهد کنترل کنيد. 

  .از تعادل ترازو مطمئن شويد. وزنه بايد روی عدد صفر قرار گرفته باشد 

 گيری وزن کودک ميله مدرج روی صفر قرار گيرد  و ترازو قفل شود. پس از اندازه

 

 را تعيين كنيد: وزن براي سن 

 با .شود می استفاده سن کودکان به وزن منحنی از منظور اين به  است. مشخص روز يك در وی سن برای کودک وزن گربيان سن، برای وزن

 .است وگرمکيل برحسب وزن ،Y محور و سن ،X محور نمودار اين در. نمود پايش را آنان رشد روند توان می ، منحنی اين از استفاده

 

 در  .کند مخفی را کودک وزنی شديد کم  است ممكن و شودیم کودک وزن افزايش سبب آب احتباس باشد، دوپا هر ورم دچار کودکی اگر نكته:

 رمو شده، ترسيم یهنقط به نزديك و رشد نمودار ولی روی کنيد گذاریعلامت را خوابيده /ايستاده قد برای وزن و سن برای وزن حالت، اين

 .شود ارجاع تخصصی هایمراقبت برای بايد و تلقی شده شديد یهتغذي سوء به مبتلا کودک، اين .نماييد درج را کودک

 

 سن در كودكان ترم:  براي وزن ثبت براي

 اهآن بين نه و عمودی خطوط روی را شده طی کامل هایه ما و هاسال يا هاه ما ها،هسن کودک را به ماه حساب کنيد. هفت -1

  .کنيد گذاریعلامت

 اعشارهای دادن نشان برای خطوط بين فضای در يا افقی خطوط روی را وزن کنيد.  وزن را کودک است نشده وزن امروز کودک اگر -2

 آ رشد، روند بهتر یهمشاهد برای شد، ترسيم بيشتر ويزيت يا دو در نقاط وقتی .کنيد کيلوگرم( علامت گذاری 7.8 مثال عنوانه)ب وزن

 .کنيد متصل هم به صاف خط يك با را هان

 .کنيد استفاده کودک وزنی رشد منحنی از  -3

o کنيد نگاه دهد، می نشان را کودک وزن که خطی کردن پيدا برای چپ سمت عمودی محور به. 

o دو اين که ای نگاه کنيد. نقطه ميدهد، نشان ماه به را کودک سن که خطی کردن پيدا برای رشد منحنی پائين افقی محور به 

 .کنيد مشخص کنند، می قطع را يكديگر خط

 کنيد.  وصل قبلی نقطه به ايد بدست آورده اکنون که ای نقطه رشد کودک قبلاً رسم شده است، از منحنی اگر

 

ترخيص از ( پس از به دنیا آمده اندهفته  37که با سن بارداری کمتر از نوزادانی سن در كودكان زود متولد شده )  براي وزن ثبت براي

 : شوداستفاده  st21-Intergrowthهای از منحنی بيمارستان

گيرند. آخرين سن تقويمی که هفته به دنيا آمده اند پس از ترخيص مورد استفاده قرار می 36تا  28ها برای نوزادانی که با سن بارداری اين منحنی

استفاده از سن  نيبه آخر دنيپس از رسی او در جدول زير نوشته شده است و اين نمودارها برای شيرخوار استفاده می شوند بر حسب سن باردار

 .بهداشت استفاده شود  یسازمان جهان  (MGRS)     ی ها یرشد کودک از منحن شيپا یبرا Intergrowth-21st ی های منحن
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 st21-Intergrowthهای جدول سن استفاده از منحنی

 سن بارداري هنگام تولد

 )هفته(

سن بارداري براي استفاده از  آخرین

 st21-Intergrowth منحني

 آخرین سن تقویمي براي استفاده از منحني
st21-Intergrowth 

سن اصلاح شده براي 

 MGRSاستفاده از منحني 

 ماه 6 ماه و صفر روز  9 هفته  64 28

 ماه 6 روز  21ماه و  8 هفته  64 29

 ماه 6 روز  14ماه و  8 هفته  64 30

 ماه 6 روز  7ماه و  8 هفته  64 31

 ماه 6 ماه و صفر روز  8 هفته  64 32

 ماه 6 روز  21ماه و  7 هفته  64 33

 ماه 6 روز  14ماه و  7 هفته  64 34

 ماه 6 روز 7ماه و  7 هفته  64 35

 ماه 6 ماه و صفر روز  7 هفته  64 36

 

انجام شود و بعد از     st21-Intergrowthهفته بارداری بر روی  منحنی 64هفته بارداری تا  28ارزيابی وزن کودکانی که زود متولد شده اند از 

با کم کردن تعداد ماهگی سن اصلاح شده محاسبه می شود.  24( انجام شود. توجه داشته باشيد تا MGRSبارداری بر روی منحنی ) 64هفته 

  قويمی کودک، سنی که حاصل می شود سن اصلاح شده است .هفته( از سن ت 40هفته های نارسی )فاصله سن حاملگی از 

 
  

 

 

ماه زودتر از موعد  3(   12  ÷ 4= 3هفته يا ) 12( اين کودک 40-28=  12هفته به دنيا آمده باشد ) 28اگر کودکی با سن بارداری : 1مثال 

    st21-Intergrowthماه ( بر منحنی 9ن تقويمی هفته بارداری )س 64هفته بارداری تا  28مقرر به دنيا آمده است. بنابر اين از 

ماه است( و   6(  9 -3= 6ماهگی سن اصلاح شده او ) 9ماهگی با محاسبه سن اصلاح شده )در  24ارزيابی می شود و پس از آن تا 

 (   ارزيابی می شود. MGRSماهگی  مطابق کودکان ترم  بر منحنی) 24پس از 

ماه زودتر از موعد مقرر به  1(   4  ÷ 4= 1هفته يا ) 4( اين کودک 40-36=  4هفته به دنيا آمده باشد ) 36ی : اگر کودکی با سن باردار2مثال

ارزيابی می     st21-Intergrowthماه ( بر منحنی 7هفته بارداری )سن تقويمی  64هفته بارداری تا  28دنيا آمده است. بنابر اين از 

 24ماه است( و پس از   6(  7 -3= 6ماهگی سن اصلاح شده او ) 7به سن اصلاح شده )در ماهگی با محاس 24شود و پس از آن تا 

 (   ارزيابی می شود.  MGRSماهگی مطابق کودکان ترم  بر منحنی)

 

 كنيد بندي طبقه وزن وضعيت نظر از را كودک چگونه

 -3 (  underweight) کم وزنی-2 ،( severely underweight) شديد کم وزنی-1  :دارد وجود وزن نظر از بندی طبقه 5کودکان  برای

 طبيعی.  -5 ونيازمند بررسی بيشتر از نظر وزن  -4، احتمال اضافه  وزن

 كم وزني شدید 

  گيرد )در هر سه حالت صعودی، افقی و نزولی(  کودک  در انحراف معيار( قرار  -3منحنی قرمز ) پايين تر ازاگر منحنی وزن برای سن

 115( کمتر از MUACکه کودک ادم دوطرفه در پاها داشته باشد، دور ميانه بازو )گيرد. در صورتیوزنی شديد قرار می بندی کمطبقه

ای از قبيل سرماخوردگی يا فانرژيت های سادهمتر باشد يا کودک بيماری همراه داشته باشد )منظور از بيماری همراه مواردی بجز بيماریميلی

يابد( اين کودک در معرض خطر بيشتری برای ورت سرپايی درمان شده و طی چند روز بعدی کودک بهبود میای است که به صساده

ترين بيمارستان ارجاع دهيد. در های شديد است.  پس از اقدامات اوليه و تثبيت وضعيت کودک،  فورأ او را به همراه مادرش به نزديكبيماری

هريك از  نداشتنقد، ارزيابی و درمان مناسب را انجام دهيد.  در صورت  برای( وزن SDمعيار )غير اين صورت، بر  اساس مقدار انحراف 

MGRS ی ثبت در منحنی شده برا سن اصلاح   = سن تقویمی به ماه   -{  ( 40 -)سن بارداری به هفته      ÷                  {4  
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 -P - Ca های اوليه)وضعيت های فوق  ضمن اخذ شرح حال و معاينه فيزيكی کامل وضعيت مصرف غذای کودک را ارزيابی نموده، آزمايش

CBC – U/C –U/A -  S/E×3 –Cr –BUN –FBS–Na–K **    سلياک  بررسی و فسفاتازين آلكال(Serum IgA, IgA anti-

tTG)  .در صورت غير طبيعی بودن آزمايشات اوليه و يا نبود امكان تشخيص و درمان به مرکز تخصصی ارجاع دهيد. در ( را درخواست نماييد

ها، مكمل های مورد نياز را توصيه در صورت طبيعی بودن آزمايش اين موارد نياز به مشاوره ژنتيك توسط متخصص کودکان تعيين شود.  

کنيد و سپس به  کارشناس تغذيه ارجاع داده،  کارشناس تغذيه از نظر نيازمند بودن  کودک به دريافت سبد غذايی  وضعيت اقتصادی 

، خودتان اين خانواده را ارزيابی  و در صورت لزوم  کودک را جهت دريافت سبد غذايی معرفی می کند، در صورت نبودن کارشناس تغذيه 

انجام ارزيابی را انجام داده و در صورت لزوم  کودک را معرفی کنيد. در صورت نبود فقر در خانواده ، کارشناس تغذيه توصيه های تغذيه ای  را 

افزايش  بار پيگيری، کودک 2در صورتی که بعد از  گيری توسط غيرپزشك تيم سلامت انجام خواهد شد()پی گيری نماييد.داده و سپس پی

وزن نداشته باشد يا منحنی وزن برای سن روند نزولی داشته باشد در مورد ارجاع کودک به متخصص کودکان تصميم گيری شود. در صورت 

  از پس گيریوزن در اختلال درصورت غير طبيعی بودن آزمايش های اوليه، فقدان امكان تشخيصی درمانی، به مرکز تخصصی ارجاع دهيد. 

ساعت بعد برای اطمينان از  24  گيری کنيد.تصميم تخصصی مرکز به کودک وجهت ارجاع شود مشاوره تغذيه کارشناس با يگيری،ه پ دور  1

 انجام ارجاع پيگيری شود و سپس مشابه کم وزنی اقدام شود. 

  كم وزني 

گيرد. برای بررسی قرار می بندی کم وزنیدر طبقه باشد کودک -zscore 2 از  پايين تر تا   -z-score 3اگر منحنی وزن برای سن کودک مساوی 

انجام دهيد. در صورت وجود کامل کودک بگيريد. معاينه فيزيكی  ای ازتغذيهای کودک و خانواده شرح حال کامل بويژه شرح حال وضعيت تغذيه

 P - Ca- CBC – U/C –U/A -S/E×3 د. )های اوليه درخواست شووجود بيماری آزمايش نبودبيماری درمان مناسب انجام دهيد. در صورت 

 –Cr –BUN –FBS–Na–K سلياک   بررسی  ودر صورت امكان  آلكالين فسفاتاز(Serum IgA, IgA anti-tTG) ، ) در صورت طبيعی

زمند بودن  کودک به ارجاع داده،  کارشناس تغذيه از نظر نيا مكمل های مورد نياز را توصيه کنيد و سپس به  کارشناس تغذيه  ها،بودن آزمايش

دريافت سبد غذايی  وضعيت اقتصادی خانواده را ارزيابی  و در صورت لزوم  کودک را جهت دريافت سبد غذايی معرفی می کند، در صورت نبودن 

، کارشناس تغذيه  کارشناس تغذيه ، خودتان اين ارزيابی را انجام داده و در صورت لزوم  کودک را معرفی کنيد. در صورت نبود فقر در خانواده

 در اختلال درصورتشود(. ها توسط غير پزشك تيم سلامت انجام میتوصيه های تغذيه ای  را انجام داده و سپس  پيگيری )کليه پيگيری

 و يافته ادامه شده ارائه ایتغذيه هایتوصيه گيری مطلوب،وزن شود. درصورت مشاوره تغذيه کارشناس با ه پيگيری، دور  1  از پس گيریوزن

در صورتی د. لای يك سال يك ماه بعد پيگيری شوبا هفته بعد 2ماهه تا يكسال  2روز بعد10ماه  2زير . يابد ادامه کم وزنی، رفع تا کودک پيگيری

متخصص بار پيگيری کودک افزايش وزن نداشته باشد يا منحنی وزن برای سن روند نزولی داشته باشد در مورد ارجاع کودک به  2که بعد از 

 کودکان تصميم گيری شود. 

 

 احتمال اضافه وزن 

برای بررسی بيشتر به منحنی وزن   .گيرد می بندی احتمال اضافه وزن  قرار طبقه در باشد +z- score1 منحنی بالاتر از  کودک رشد منحنی اگر

 برای قد مراجعه شود. 

 نيازمند بررسي بيشتر از نظر وزن 

+ بوده، ولی صعودی و موازی با منحنی رشد نباشد،  يا روند z- score1 مساوی   تا  -z- score 2ک مساوی اگر منحنی وزن برای سن  کود

روند رشد رشد نامعلوم باشد يعنی منحنی رشد کودک قبلاً رسم نشده باشد يا کارت مراقبت کودک نداشته باشد، يا روند رشد متوقف شده باشد يا 

. بر برای بررسی بيشتر به منحنی وزن برای قد مراجعه کنيد گيرد.قرار می "نيازمند بررسی بيشتر از نظر وزن"بندی کودک در طبقه  ،نزولی باشد

 روز پيگيری 5. اگر هر نوع مشكل غذا و نحوه تغذيه دارد بعد از ارائه دهيد مشاوره تغذيه ای مرتبط را مادر به   ،توصيه های تغذيه ای اساس 

هفته و  2را بعد از  هيك سال ماهه تا  2کودک  روز بعد،  10ماه را  2زير  ها عمل کرده است و نظر او چيست. کودکتوصيهتا ببينيد مادر به  کنيد،
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ای و سوء تغذيه هستند. گيری کنيد. کودکان زير يك سال در معرض خطر بيشتری برای مشكلات تغذيهماه پیبالای يك سال را بعد از يك

 ه پيگيری به کارشناس تغذيه ارجاع دهيد. دور  1  از پس یوزن گير در اختلال درصورت

 طبيعي: 

+ بوده و روند رشد به موازات يا روند رشد به سمت ميانه باشد، z- score1 مساوی   تا  -z- score 2اگر منحنی وزن برای سن  کودک مساوی 

   . ودارزيابی کودک طبق بوکلت انجام شگيرد. بندی طبيعی قرار میکودک در طبقه
 :است از نظر وزن برای سن آمده کودک بندی طبقه و ارزيابی جدول اينجا در

 

 ها/ اقدامتوصيه طبقه بندي منحني وزن براي سن

 3- تر از  پايين z- score  
 

 شديدوزنیکم

(Severely 
underweight) 

  در صورت وجود هريك از وضعيت های زير پس از اقدامات اوليه و تثبيت وضعيت کودک ، به

 بيمارستان  ارجاع دهيد

 ادم دوطرفه در پاها  يا 

 ( دور ميانه بازوMUAC کمتر از )متر  ياميلی 115 

  * وجود بيماری همراه 

  ،تغذيه ای کودک را ارزيابی  وضعيت  کامل فيزيكی معاينه و حال شرح اخذ ضمندر غير اين صورت

های ( آزمايش52و  51و صفحات  43-47( و ضمن مشاوره تغذيه )صفحات 29-31نموده )صفحات 

 اوليه**  را درخواست نماييد. 

بار  2يعی بودن آزمايش ها، به کارشناس تغذيه ارجاع دهيد. در صورتی که بعد از در صورت طب

پيگيری، کودک افزايش وزن نداشته باشد يا منحنی وزن برای سن روند نزولی داشته باشد در مورد 

 ارجاع کودک به متخصص کودکان تصميم گيری شود. 

ان تشخيصی درمانی ، به مرکز های اوليه،  فقدان امكدر صورت غير طبيعی بودن آزمايش

 تخصصی ارجاع دهيد.

 24  ساعت  بعد برای اطمينان از انجام ارجاع پيگيری شود و سپس مشابه کم وزنی اقدام شود 

 3-  مساوی z- score   2-تا پايين تر از 

z- score 

 کم وزنی 

(Underweight) 

 31را ارزيابی کنيد  ) صفحات  ضمن اخذ شرح حال  و معاينه فيزيكی کامل،  وضعيت تغذيه  کودک-

 ( مشاوره کنيد. 52و  51و صفحات  43-47( و با مادر در مورد تغذيه کودک ) صفحات 29

  .در صورت وجود بيماری درمان مناسب انجام شود 

 های اوليه درخواست شوددر صورت نبود  بيماری آزمايش** 

 يصی درمانی به مرکز تخصصی ارجاع داده ها  يا فقدان  امكان تشخدر صورت غير طبيعی بودن آزمايش

 شود. 

 بار پيگيری  2به کارشناس تغذيه ارجاع دهيد.  در صورتی که بعد از  ها،در صورت طبيعی بودن آزمايش

کودک افزايش وزن نداشته باشد يا منحنی وزن برای سن روند نزولی داشته باشد در مورد ارجاع 

در صورت وزن گيری مطلوب، توصيه های تغذيه ای  کودک به متخصص کودکان تصميم گيری شود.

 ***ادامه يافته و بر اساس سن کودک پيگيری شود. 

  ماه بعد 1،  بالای يك سال:  هفته بعد2 : ماه تا يكسال  2، روز بعد10 : ماه 2زير 

 تر از بالا z- score 1+ احتمال اضافه وزن   شود یبررس قد برای سن منحنی 

 ررسی شودمنحنی وزن برای قد ب 

 2- مساوی z- score  1تا مساویz- 

scoreو + 

o  روند رشد نامعلوم يا 

o روند افزايش وزن متوقف شده يا 

o    کاهش وزن کودک 

نيازمند بررسی 

  بيشتر از نظر وزن 

  شود یبررس قد برای سن منحنی 

 منحنی وزن برای قد بررسی شود  

 های روتين ادامه يابدمراقبت 

 ای های تغذيهتوصيه 

 -1zتا مساوی z- score 2- مساوی    •

score + 

   ارزيابی کودک طبق بوکلت انجام شود  طبيعی

 چند روز  بعدی کودک بهبود می يابد.. منظور از بيماری همراه مواردی بجز بيماريهای ساده ای از قبيل سرماخوردگی يا فارنژيت ساده ای است که به صورت سرپايی درمان شده و طی*

 **P - Ca- CBC – U/C –U/A -S/E×3 –Cr –BUN –FBS–Na–K سلياک بررسی و در صورت امكان  آلكالين فسفاتاز(Serum IgA, IgA anti-tTG)،  

 زمان مقرر انجام شود.  شود، پزشك بر چگونگی پيگيری توسط غير پزشك بايد نظارت داشته باشد تا پيگيری حتما در ها توسط غير پزشك تيم سلامت انجام می*** کليه پيگيری
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 تخصصی مرکز به کودک وجهت ارجاع شود مشاوره تغذيه کارشناس با لزوم رصورت د ه پيگيری، دور  1  از پس وزن گيری در اختلال رصورت د

 تا کودک پيگيری پيگيری، توالی جدول براساس و يافته ادامه شده ارائه ایتغذيه هایتوصيه گيری مطلوب،ن وز درصورت اما تصميم گيری کنيد.

 .يابد ادامه کم وزنی، رفع

 غذيه  نيز ارزيابی شوند. شوند بايد از نظر ابتلا به سوء تکليه کودکانی که از نظر ابتلا به اختلال رشد بررسی می
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 5 فصل

 ارزیابي قد براي سن 

 كنيد ارزیابي قد وضعيت نظر از را كودک چگونه
 

 منحنی اين از بااستفاده .شود استفاده می کودکان سن منظوراز نمودار قد به اين کنيد، به زيرکنترل بشرح شان سن ها برایآن را ازنظرقد کودکان

 .نمود پايش را آنان قد روند توان می

 :کنيد تعيين را سن برای قد

 کنيد حساب ماه به را کودک سن  -1

 دهيد(  انجام حالت ايستاده به را قد گيریاندازه سالگی 2 بعداز و کنيد گيری اندازه خوابيده را قد سالگی 2 )تا کنيد گيری اندازه را قد   -2

 .کنيد استفاده کودک قدی رشد ازمنحنی -3

 کنيد دهد نگاه می نشان را قدکودک که خطی کردن پيدا یبرا چپ سمت محورعمودی به 

 کنيد دهد نگاه می ماه نشان را به کودک سن که خطی کردن پيدا قد برای منحنی پايين محورافقی به 

 کنيد.  مشخص کنند، می قطع را يكديگر دوخط اين که ای نقطه 

 کنيد. نقطه قبلی وصل ايد را به آورده بدست اکنون که ای قد کودک قبلاً رسم شده است، نقطه اگر  -4

 

 كودک قد گيريه انداز
 

 خوابيده قد ايستادن، در کودک توانايی و سن به بسته (Length) یايستاده قد يا (Height) کنيد گيریهانداز را کودک . 

 بگيريد اندازه را اشستادهاي قد است ايستادن به قادر و دارد بيشتر يا سال 2 اگر و خوابيده قد دارد، سال 2 از کمتر کودک اگر . 

 کشد،یدراز نم خوابيده، قد گيریه انداز برای سال، 2 از کمتر  کودک اگر. است خوابيده قد از کمتر  متریسانت 0.7 حدود ايستاده، قد 

 نتوانست گتر يا بزر ساله 2 کودک اگر و آيد دستهب خوابيده قد تا کنيد اضافه آن به مترسانتی 0.7 و گرفته اندازه را او یهايستاد قد

 .کنيد کم آن از سانتيمتر 0.7 ايستاده، قد به آن تبديل برای و نموده گيریه انداز را او یخوابيده قد بايستد،

  قرار گيرد محكم و صاف سطح يك روی بر بايد وسيله، اين . رودیم کارهب خوابيده قد گيریاندازه برای قدسنج تخت . 

 شودمی نصب ديوار روی عمودی طور به رود ویم کار ايستاده به قد گيریاندازه قدسنج  برای . 

 باشند شده متصل بدنه به صحيح زوايای در بايد هاجقدسن عمودی و افقی صفحات . 

 .است سر قسمت به مربوط ايستاده قدسنج در و پايی بخش قدسنج تخت در متحرک قسمت

 

 ستادهای یا خوابيده قد گيرياندازه براي آمادگي
 

 شويد آماده خوابيده يا ايستاده حالت در کودک قد گيریاندازه برای وزن، گيریاندازه از پس.  

  باشد شده درآورده قبلاً کودک سر موی آلات زينت و جوراب کفش، که کنيد کنترل . 

 به اين،رضروری است. بناب کودک اشتند نگه آرام جهت مادر حضور ايستاده، صورت به چه و خوابيده صورت به چه قد گيریه انداز برای 

 به تواندمی چگونه که دهيد و نشان بگوييد وی به. دهيد پاسخ وی سؤالات به و داده توضيح را آن مراحل و قد گيریاندازه دلايل مادر

 . کند کمك شما

                        خوابيده قد گيريه انداز

 اصول رعايت نظورم به نازک پوشش يك با را قدسنج ميز سطح  

 .بپوشانيد راحتی کودک نيز و بهداشتی 



26 

 

  قرار قدسنج ميز روی را کودک چگونه که دهيد توضيح مادر به 

 اندازه را او قد شما که هنگامی کودک  داشتن سرنگه به و داده 

 .کند کمك گيريد،یم            

  قرارگيری متر(  محل از دور و شما مقابل مثال، )برای بايستد کجا دهيد،یم قرار ميز روی را کودک وقتی که دهيد نشان مادر به 

 قدسنج( ميز ثابت یهديوار مجاورت )در دهد قرار کجا را کودک سر که دهيد نشان او به همچنين،

   ،به گوش مجرای از فرضی عمودی خط يك که طوری دهيد، قرار صحيح موقعيت در را کودک سر در کوتاه ترين زمان ممكن 

 کند( از مادر نگاه بالا به مستقيم طور به دقيقاً بايد کودک هایمچش حالت، اين )در باشد تخت بر عمود چشم گودی ی پايينیهشيحا

 ميز انتهايی متحرک قسمت ديگر دست با و داشته نگه را کودک پاهای دست يك با .داردهنگ ثابت وضعيت اين در را کودک سر بخواهيد

 صاف برای که فشاری توجه داشته باشيد  .کنيد صاف را هان آ کودک، زانوهای به آرام فشار يك با. دهيد حرکت او پای کف سمت به را

 شكننده نوزادان، است. زانوهای متفاوت تر کودکان بزرگ زانوهای کردن صاف برای لازم فشار با شودمی  اعمال نوزادان در زانوها کردن

 .کنيد استفاده ممكن فشار حداقل از نوزادان کردن زانوهای صاف برای اين، بينند. بنابرمی صدمه راحتیبه و پذيرند آسيب و

 دقيقاً بر بايد پاها کف. دهيد حرکت کودک پاهای کف سمت به آرامی به را پايی متحرک یصفحه ايد،داشتهنگه را زانوها که حالی در 

 مماس يا شست و انگشت خميدگی درصورت يعنی صورت، اين غير رد. باشد بالا سمت به و صاف شست، انگشت و داشته تماس صفحه

 شست کودک انگشت که حالی در و سرعت با و کنيد تحريك را کودک پاهای کف آرامی به پايی متحرک یصفحه با پاها کف نبودن

 .است مهمی یهنكت عمل سرعت. بچسبانيد پايش کف به و نموده نزديك را صفحه کرده، صاف را پاهايش

  در باشدرؤيت می قابل که گيریاندازه مدرج خط آخرين حسب بر متر سانتی  0.1 دقت با و متر سانتی به و بخوانيد درستی به را اندازه 

 .نماييد ثبت کودک مراقبت کارت در مربوطه ایهمنحنی

 ایستاده قد گيري اندازه
 مطمئن زمين سطح روی بر قدسنج قرارگيری محل بودن صحيح از 

  . شويد 

 درآورده کودک سر موی تزئينات و جوراب ها کفش، که کنيد کنترل 

 . باشند شده 

 تراز هم شما قد تا بزنيد زانو زمين روی بر مادر، همكاری جلب با 

 .شود کودک قد 

  برآمدگی ها،هشان سر، پشت و بايستد صحيح کنيد کمك کودک به 

 .باشند ماسم عمودی یهصفح به هاهپاشن و پا ساق یهباسن، ماهيچ 

 خط يك که طوری دهيد قرار صحيح درموقعيت را کودک سر 

 چشم، موازی  گودی پايينی یهحاشي به گوش ازمجرای افقی 

 با را کودک یموقعيت، چانه اين در سر داشتن نگه است. برای روهروب طرف به کودک سر حالت، اين باشد. در اصلی یهصفح             

 . داريدهنگ ثابت طورهب خود ديگر انگشت چهار و شست انگشت ميان فضای

 کنيد گيریاندازه را او کامل قد تا دهيد فشار داخل به را کودک شكم کمی لزوم، صورت در . 

 برای مماس فوقانی متحرک یهصفح حرکت جهت ديگرتان دست از دارد، قرار موقعيت اين در کودک سر هنوز که صورتی در 

 .کنيد فادهاست کودک سر با آن کردن
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 سن براي خوابيده/ایستاده قد

 یهءتغذي سو در اثر قد کوتاهی دچار کودکان تشخيص در شاخص، اين. است شده کسب قدی رشد یهدهند نشان سن برای خوابيده /ايستاده قد

 موارد در جزهب قد شوند. )بلندیمی شناسايی نيز هستند قد بلند خود، سن برای که کودکانی و است کننده کمك مكرر بيماری يا مدت یطولان

 شود.( یم تلقی مشكل يك عنوانهب ندرتهب است غددی نادر مشكلات یهکنند مطرح که شديد

 :سن براي خوابيده/ایستاده قد ثبت براي

 5.5 اگر کودکی ثال،م عنوانهب. کنيد گذاریعلامت ها،آن بين نه و عمودی خطوط روی را شده طی هایماه و هاسال يا هاهما ها،ههفت   

 .کنيد گذاریعلامت را ماهگی 6 و 5 بين نه و ماهگی 5 خط روی است، ماهه

 60.5 قد یاگر اندازه مثال، عنوانهب. کنيد گذاریعلامت ممكن دقت حداکثر در و افقی خطوط بين يا روی را خوابيده يا ايستاده قد  

 شده گذاریعلامت بيشتر ويزيت يا 2 برای نقاط وقتی. کنيد گذاریعلامت افقی خطوط بين یفاصله وسط در را نقطه است، متر سانتی

 .کنيد متصل يكديگر به صاف خط يك با را هان آ رشد، روند بهتر یهدمشاه برای است

س از ترخيص از ( پبه دنیا آمده اندهفته  37که با سن بارداری کمتر از نوزادانی سن در كودكان زود متولد شده )  براي قد ثبت براي

 : شوداستفاده  st21-Intergrowthهای از منحنی بيمارستان

سن  نيبه آخر دنيپس از رس.  گيردبارداری مورد استفاده قرار می  64بارداری تا هفته  28ها پس از ترخيص از بيمارستان  از هفته اين منحنی

  یسازمان جهان (MGRS) ی ها یمنحنم  معمول کودک سال یارشد کودک از نموداره شيپا یبرا Intergrowth-21st ی های منحن

  ماهگی سن اصلاح شده محاسبه شود.  40توجه داشته باشيد تا  .بهداشت استفاده شود

 كنيد بندي قد طبقه را از نظر وضعيت كودک چگونه

-3کوتاه قدی،  -3خيلی بلند قد  -2، (  severely stunted شديد ) قدی کوتاه -1، قد وجود دارد ازنظر وضعيت بندی طبقه 5 کودکان برای

 طبيعی -5احتمال مشكل قد و  

 شدید قدي كوتاه: 

در صورت شك به گيرد. قرارمی " severly stuntedشديد  قدی کوتاه" بندی درطبقه باشدمعيار  انحراف  -3 پايين تر از  قدکودک اگرمنحنی

 است.كودكان در کوتاه قدی شدید، نیاز به مشاوره ژنتیک توسط متخصص  وجود مشكل اين کودک را به متخصص کودکان ارجاع دهيد.

  :كوتاه قدي 

گيرد. اين قرارمی " stuntedقدی  کوتاه" بندی باشد کودک درطبقه z- score 2-  پايين تر از تاz- score 3-  قدکودک  مساوی اگرمنحنی

تميك بررسی شود، در صورت غير طبيعی بودن معاينه فيزيكی به متخصص شود و  از نظر وجود علائم سيسمعاينه فيزيكی کامل کودک بايد 

 .داردكودكان نیاز به مشاوره ژنتیک توسط متخصص و  کودکان ارجاع شود

  انجام شود: داده شود، در صورت طبيعی بودن معاينه فيزيكی پيگيری عاطفی روانی توصيه های و  ، مكمل هاتوصيه های تغذيه ای

به کارشناس تغذيه جهت پيگيری شود. بعد ماه  3سال  1بزرگتر از  بعد، ماه 2ماه  12تا   6،  ماه بعد  1ماه  6تر از کودک کوچك

 ماه  6تر از ر کودکان کوچكگيری دپس از پيگيری يك دوره به کودک فرصت داده شود. برای تصميم .مشاوره  تغذيه ارجاع داده شود 

سال حداقل يك دوره  1و برای کودکان بزرگتر از ماهه  2ی حداقل يك دوره ماه  12ماه تا  6ن ماهه و برای کودکا 1ی حداقل يك دوره

پيگيری در صورتی که کودک افزايش قد نداشته باشد يا روند افزايش قد کند باشد، به متخصص  2پس از زمان لازم است. ماهه  3

 کودکان ارجاع شود. 

 نيازمند بررسي بيشتر از نظر قد

 2- مساوی قدکودک اگرمنحنی z- score   3+تا مساویzscore    متوقف شده يا   افزايش قدنامعلوم يا روند  افزايش قدباشد و روند

درصورت تداوم اختلال در افزايش  گيرد. قرارمی" نيازمند بررسی بيشتر از نظر قد"بندی باشد کودک درطبقه کند شده  افزايش قدروند 

 5 دارد، بعداز وجود غذا مشكل عاگرهرنو دک جهت مشاوره تغذيه به  کارشناس تغذيه ارجاع داده شود. رشد قدی در پيگيری بعدی  کو
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های روتين ادامه داشته باشد. پيگيری طبق توالی شود تا از برطرف شدن نحوه دادن غذا اطمينان حاصل شود. مراقبت روز پيگيری

 پيگيری شود. بعد ماه  3سال  1بزرگتر از  بعد، ماه 2ماه  12تا   6،  ه بعد ما 1ماه  6تر از کودک کوچكجدول پيگيری انجام شود: 

 رشد قدي طبيعي: 

 2- مساوی قدکودک اگرمنحنی z- score   3+تا مساویzscore   روند رشد به موازات ميانه يا روند رشد به سمت ميانه باشد، و باشد 

 .گيردقرار می"  طبيعی" بندی طبقه در کودک

 قد:  خيلي بلند

 قدکودک بالای اگرمنحنی z- score 3تلقی مشكل ندرتبه بلند، گيرد. قدقرارمی" خيلی بلند قد"بندی + باشد کودک درطبقه 

 برخی يا متابوليك اختلالات زودرس، رشد، بلوغ هورمون یمترشحه تومور مانند غددی مشكلات که شديد بسيار موارد در مگر گرددمی

 در صورت شك به وجود مشكل به متخصص کودکان ارجاع شود.  .کندیم مطرح را هاسندرم از

 كنترل كودک از نظر قد: 

 آهسته رشد سرعت ماهگی  12تا  4 از پس اما، است؛ طبيعی تولد زمان در قد، و وزن (Constitutional growth delay)سرشتی  قدی درکوتاه

 سن و استخوانی سن کودک، بررسی در و داشته رشدی وجود الگوی چنين خانوادگی یهسابق موارد، اغلب شد. در خواهد طبيعی درنهايت، و شده

  .است تر عقب تقويمی سن از قدی
 از قدی سن و قدی سن استخوانی از سن اندوکرين، اختلالات در .است تر عقب تقويمی سن و استخوانی سن از قدی سن ،ژنتيكی قدی کوتاه در

 .است قد از بهتر وزن منحنی اندوکرين، ختلالاتا در .باشد می تر عقب تقويمی سن

 باشد. مشابه کوتاه قدی سرشتی، سن استخوانی کمتر از سن واقعی بوده و قابل مقايسه با سن قدی می رشد هورمون کمبود در

 حال شرح در .شودیم گفته هم مادری محروميت کوتاهی اجتماعی، روانی قدی است. کوتاه رشد تأخير مهم علت )عاطفي( هيجاني محروميت

  .است موجود خانوادگی يا کودک مادر مختل رابطه مشاهده و

 برای ممكن  است تولد بدو در آن مشاهده که وسيع خلفی و قدامی فونتانل بزرگ، يا طبيعی سر دور اندازه کوتاه، اندام تاخير، با رشد

  شود.  می داده بالا TSH پايين   T 4 با آن تشخيص و باشد کننده کمك مادرزادی هيپوتيروئيدی
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 :است برای سن آمده قداز نظر  کودک بندی طبقه و ارزيابی جدول اينجا در

 ها/ اقدامتوصيه طبقه بندي منحني قد براي سن

 3 تر از  پایين z- score -  كوتاه قدي شدید 

Severely stunted)) 

 بي و مشاوره تغذیه به كارشناس به متخصص كودكان ارجاع شود  و براي ارزیا

 تغذیه ارجاع شود

 24 بعد براي اطمينان از انجام ارجاع پيگيري شود و سپس مشابه كوتاه   ساعت

 قدي اقدام شود  

    3+بالا تر ازz- score  خيلي بلند قد  ارجاع  به متخصص كودكان مشكل،  وجود به در صورت شک 

 24 جاع پيگيري شود بعد براي اطمينان از انجام ار  ساعت 

 3-  مساوي z- score  2-تا پ ایين ت ر از z- 

score 

   

كوتاه               

 قدي
(Stunted) 

  شود يبررس وزن  براي سن منحني 

 منحني وزن براي قد بررسي شود 

  ،*معاینه فيزیكي كامل و  بررسي وجود علائم سيستميک و بررسي هاي تكميلي

 فيزیكي ارجاع به متخصص كودكان در صورت غير طبيعي بودن معاینه 

  ارجاع به  كارشناس تغذیه براي مشاوره تغذیه 

  در صورت طبيعي بودن معاینه فيزیكي و بررسي هاي تكميلي، ارائه توصيه هاي

 ( و پيگيري** طبق توالي:52و  51و صفحات 43-47تغذیه اي )صفحات 

 ماه بعد 1ماه:  6تر از كوچک 

 6  ماه بعد  2ماه:   12تا 

 ماه بعد 3سال:   1زرگتر از ب 

  پيگيري، در صورتي كه كودک افزایش قد نداشته باشد یا روند افزایش  2پس از

 قد كند باشد،  به متخصص كودكان ارجاع شود. 

 2- مساوي z- score    3+تا مساويzscore               و 

 روند افزایش قد  نامعلوم یا -

 روند افزایش قد  متوقف شده یا  -

 افزایش قد كند شده  روند  -

نيازمند بررسي بيشتر 

 از نظر قد

  شود يبررس وزن  براي سن منحني 

 منحني وزن براي قد بررسي شود 

 اي هاي تغذیهتوصيه 

  2-مساويz-score  3+تا مساويzscore  طبيعي  ارزیابي كودک طبق بوكلت انجام شود   

 فيزيكی، یهمعاين برای قد، وزن تناسب تكامل، عمومی، حال والدين، بلوغ در تأخير و قد به توجه ای،هتغذي حال شرح از: است عبارت بررسی های تكميلی*

، فسفاتازوآلكالن ،   ,K،Na ،FBS ، T4، TSH   ،T3U ،, BUN،Cr ، S/E (3)، U/A، U/C، ESR،CBC ، P,  ca آزمايشگاهی)  هایی بررس

SERUM IGA ، IgA Anti tTG  )  (  سن استخوانی نظر از چپ دست انگشتان و کف مچ، روبروی ديوگرافیرا استخوانی ) سن و 

 شده ترسيم نقطه هصورتيك در .دارد وجود اضافه وزنخطر احتمال باشد منحنی موازی آن روند و باشد z-score 1+ بالای شده ترسيم ی نقطه اگر **

  .دارد ودوج وزن اضافه قطعی خطر باشد صعودی آن روند و باشد 1z-score+ بالای

 (LDL, TG, Cholestrol, HDL) خون های یچربو سطح  FBS, T4, TSH, T3U. های بيوشيميايی شاملآزمايش**** 

 یهمعاين برای قد، وزن تناسب تكامل، عمومی، حال والدين، بلوغ در تأخير و قد به توجه ای،هتغذي حال شرح  :از است عبارت شتريب ارزيابی 

  زمايشگاهیآ هاییبررس فيزيكی،
(K ،Na ،FBS ، T4، TSH،T3U, BUN،Cr ، S/E ( 3)، U/A، U/C، ESR،CBC، Ca ، P آلكالن فسفاتاز)  و  

 دست انگشتان و کف مچ، روبروی راديوگرافی آن، از پس و هبپوتيروئيدی بررسی برای زانو راديوگرافی ماه، 3از  کوچكتر شيرخواران در 

 .شودیم درخواست سن استخوانی نظر از چپ

 یهبيمارستان، سابق در کودک قبلی هایبستری یهسابق تولد، قد و وزن قدی، کوتاه شروع سن تعيين شامل سيستميك علائم بررسی 

 .پايين سنين در کودک برادر يا خواهر در نامعلوم فوت

 پزشك متخصص به املک بررسی جهت )قد افزايش عدم( نشد مشاهده منحنی در صعودی سير ، پيگيری یهدور يك از پس اگر 

 .دهيد ارجاع کودکان

 تا کودک و پيگيری يافته ادامه دستورات و هاهتوصي شد، مشاهده منحنی در )قد افزايش( صعودی سير گيری،يپ یهدور يك از پس اگر 

 .يابد ادامه گيریيپ قدی، کوتاه رفع
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 6 فصل

 وزن براي قد  ارزیابي 

 

 :كنيد رزیابيقد ا وزن براي را ازنظروضعيت كودک چگونه

 وزن براي قد ایستاده/ خوابيده 

، پناهندگی شرايط مثل( نيست مشخص سن کودک که مواردی در خصوص به شاخص، اين. است قدی رشد با مقايسه در وزن بيانگر قد برای وزن

 يا لاغری است ممكن که قد بت بهنس وزن کاهش دچار کودکان تشخيص در قد برای وزن نمودار. است مفيد)بازمانده های بلايای طبيعی و . . 

 وزن کاهش موجب که است بيماری يا و دريافت غذا کاهش مانند اخير یهواقع يك از ناشی لاغری،. است کمك کننده باشند، لاغری شديد داشته

 چاقی باشند يا وزن اضافه به ابتلا خطر معرض در است ممكن که قد برای وزن اضافه دچار کودکان تشخيص برای نمودار، اين. شده باشد شديد

 .است مفيد نيز

 براي ثبت وزن براي قد ایستاده/ خوابيده: 

 محور نمودار اين در X، محور و متر سانتی حسب بر قد Y، است کيلوگرم حسب بر وزن. 

 مورد کامل متر یيك سانت به عدد ترين نزديك به کردن گرد است، ممكن. بگذاريد علامت عمودی خطوط روی را خوابيده يا ايستاده قد 

 .باشد نياز

 کنيد گذاریعلامت نمودار خطوط بين فضای گرفتن درنظر با ممكن دقت حداکثر در را وزن. 

 کنيد وصل هم به مستقيم خط يك  با روند بهتر یهمشاهد برای را بيشتر يا ويزيت 2 در شده ترسيم نقاط. 

 :كنيد بندي قد طبقه وزن براي را از نظر وضعيت كودک چگونه

يا سوء  (Severely wasted)شديد لاغری -2، (  obeseچاق )  -1، قد وجود دارد وزن برای ازنظر وضعيت بندی طبقه 6 سال،  5زير  کودکان برای

 طبيعی -6و   (Overweight) وزن اضافه  -5 ،وزنه اضاف خطر احتمال -4 يا سوء تغذيه حاد متوسط (Wasted)لاغر -3، تغذيه حاد شديد 

 یا سوء تغذیه حاد شدید  (Severely wasted)دیدش لاغري

کودک در  MUAC<115 mmگذار پا يا يا ادم دوطرفه گودهباشد   -z-score3  از    برای سن کودک پايين BMIاگر منحنی وزن برای قد يا 

کودک را عمومی،   وضعيت تثبيت و ليهاو از معاينه پسگيرد. يا سوء تغذيه حاد شديد قرار می (Severely wasted) بندی لاغری شديد طبقه

ساعت بعد پيگيری کنيد تا اطمينان حاصل کنيد کودک به بيمارستان   24دهيد.  درمانی به بيمارستان ارجاع و تشخيصی اقدامات تكميل برای

 ارجاع شده است. 

 یا سوء تغذیه حاد متوسط  (Wasted)لاغر

  اگر منحنی وزن برای قد کودک مساویz-score3-  از  پايين تر ات zscore 2-  115يا  باشد<MUAC<125 mm بندی کودک در طبقه

 دهيد.  ارجاع کودکان متخصص بهکودک را بيماری همراه يا  ادم  وجود صورت درگيرد. قرار میيا سوء تغذيه حاد متوسط  (Wasted)لاغر 

ی کامل وضعيت مصرف غذای کودک را ارزيابی نموده، های فوق  ضمن اخذ شرح حال و معاينه فيزيكهريك از وضعيت نبوددر صورت 

امكان تشخيص و درمان به مرکز تخصصی  نبودهای اوليه و يا نماييد در صورت غير طبيعی بودن آزمايشهای لازم را درخواست آزمايش

،  کارشناس دهيداس تغذيه ارجاع مكمل های مورد نياز را توصيه کنيد و سپس به  کارشن  ها،در صورت طبيعی بودن آزمايشارجاع دهيد. 

تغذيه از نظر نيازمند بودن  کودک به دريافت سبد غذايی  وضعيت اقتصادی خانواده را ارزيابی  و در صورت لزوم  کودک را جهت دريافت 

ودک را معرفی کنيد. در سبد غذايی معرفی می کند، در صورت نبودن کارشناس تغذيه ، خودتان اين ارزيابی را انجام داده و در صورت لزوم  ک

 گيری نماييد.صورت نبود فقر در خانواده ، کارشناس تغذيه توصيه های تغذيه ای  را انجام داده و سپس پی

  دهيد.  کودکان ارجاع متخصص بهکودک را ، پيگيری منحنی وزن برای قد در همين طبقه بندی قرار گيرد 2درصورتی که پس از 
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 (Overweight) فه وزن ضاا  -(  obeseچاق ) 

اگر منحنی وزن برای قد يا  گيرد.قرار می (  obeseچاق )  بندیباشد کودک در طبقه+  z-score3  بالاتر ازاگر منحنی وزن برای قد کودک 

BMI بالاتر  از  برای سن کودک z-score 2  +تا مساوی zscore 3+ اضافه وزن  بندیباشد کودک در طبقه (Overweight)رد.  گيقرار می

کنيد.  بررسی بيماری وجود نظر ازکو.دک را  و انجام دهيد  کامل فيزيكی معاينهبگيريد،  ای تغذيه حال شرح ويژه به کامل حال شرحبرای کودک 

، یطبيع معاينه موارد در .دهيد ارجاع کودکان متخصص به فيزيكی معاينه يا و حال شرح در طبيعی غير مورد گونه هر، بيماری وجود صورت در

 ,LDL, TG, Cholestrol) خون های یچربو سطح  FBS, T4 TSH, T3U. های بيوشيميايی شاملآزمايش .شود درخواست اوليه های آزمايش

HDL)  .صورت در.  دهيد ارجاع کودکان متخصص پزشك به را کودک، درخواستی های آزمايش بودن طبيعی غير صورت در درخواست دهيد 

پيگيری اين کودکان ماهی يكبار توسط . نمائيد  پيگيریسپس . دهيد ارجاع تغذيه کارشناس به را کودک، درخواستی های آزمايش بودن طبيعی

ماه برای کودک چاق جهت اندازه گيری قد، وزن انجام شود. مشاوره  3ماه برای کودک با اضافه وزن و به مدت  6مراقب سلامت / بهورز به مدت 

اين دوره های زمانی توسط کارشناس تغذيه انجام شود. پس از اتمام دوره های پيگيری در صورتی که منحنی وزن  تغذيه و اصلاح الگوی غذايی در

برای قد در همين طبقه بندی قرار گيرد کارشناس تغذيه کودک را به پزشك ارجاع دهد و سپس پزشك در مورد ارجاع به متخصص کودکان 

 تصميم گيری کند. 

 اضافه وزن احتمال

يرد. گقرار میبندی احتمال اضافه وزن باشد کودک در طبقه +zscore 2 تا مساوی+  z-score1  بيشتر از نحنی وزن برای قد کودکاگر م

 3در صورتی که پس از وضعيت تغذيه ای کودک و خانواده را بررسی کنيد، معاينه فيزيكی کامل انجام دهيد و توصيه های تغذيه ای را ارائه دهيد. 

 ی وزن برای قد در همين طبقه بندی بماند به کارشناس تغذيه ارجاع دهيد.ماه، منحن

  طبيعي

طبيعی قرار  بندیباشد کودک در طبقه +zscore 1 تا مساوی  -z-score 2  مساوی   برای سن کودک BMIاگر منحنی وزن برای قد يا 

 .ارزيابی کودک طبق بوکلت انجام شوديرد. گمی

 

ماه )هر ماه يك  3ماه و برای کودکان چاق بمدت  6دارای اضافه وزن ماهی يك بار توسط بهورز/ مراقب سلامت بمدت پيگيری کودکان  نكته:  

ماه مشاوره تغذيه  برای  6 پس از  ماه  مشاوره تغذيه در مورد کودکان چاق و 3 از  پس قد برای وزن که منحنی صورتی بار( انجام خواهد شد. در

 کنيد. گيری تصميم متخصص کودکان به کودک ارجاع جهت در همان طبقه بندی بماند  کودکان دارای اضافه وزن

 مراقبت تغذیه اي كودكان  زیر پنج سال با  اضافه وزن و چاقي 

 برخي از توصيه هاي تغذیه اي براي كودكان  داراي اضافه وزن یا چاق: 

 در تا دو سالگیدادن  شير مادر به شيرخوار  در شش ماه اول تولد وتداوم  شيرما -

 انتخاب  ميان وعده غذايی با ارزش غذايی مانند ميوه ، ماست ، پنير در برنامه غذايی کودک.   -

 مصرف روزانه صبحانه به عنوان يكی از سه وعده اصلی غذايی -

 مصرف روزانه حداقل دو ميان وعده غذايی مناسب مانند: ميوه، نان و پنير -

به کودک نبايد به زور غذا داد و او بهتر از هر کسی می داند که چه وقت سير شده  )ن و آشاميدنخودداری از وادارکردن کودک به خورد -

 . (است

. بنابراين (معمولا هنگام تماشای تلويزيون، احتمال زياد خوردن بيشتر است ) خودداری از دادن غذا يا تنقلات هنگام تماشای تلويزيون -

 م و بدون سر و صدا و دور از تلويزيون به او داد که مقدار غذای خورده شده کنترل شود. توصيه می شود غذای کودک را در محيطی آرا
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. بهتر است اول مقدار کمی غذا در بشقاب کودک کشيد و (کودک را وادار به اتمام غذا نكنيد)خودداری از وادار کردن کودک به اتمام غذا. -

 يد. در صورت تمايل و سير نشدن دوباره غذا در بشقاب او کش

دادن شيرينی و شكلات به کودک هم باعث اضافه دريافت انرژی و در نتيجه چاقی  .ندادن شكلات و شيرينی به عنوان پاداش به کودک -

 می شود و هم ذائقه او را به شيرينی عادت می دهيد. 

رب تهيه شود. بنابراين به جای سرخ بايد کم چدچار اضافه وزن محدود کردن مصرف غذاهای پرچرب، با کالری بالا. غذای روزانه کودک  -

 کردن، غذاها را به شكل بخارپز، آب پز و تنوری تهيه کنيد. مثلا به جای سيب زمينی سرخ کرده ، سيب زمينی تنوری به او دهيد. 

جای  به .شيرکاکائوو محدود کردن تنقلات پرکالری و پر چرب مانند چيپس، پفك، شكلات، کيك های خامه ای و شكلاتی، بستنی  -

به کودک به مقدار کم شيرينی خامه ای و کيك های خامه دار، ژله ای و مربايی که کالری زيادی دارند، شيرينی ها و کيك های ساده 

 بدهيد. در صورت مصرف شيرينی و کيك خامه ای سعی شود بخش عمده خامه، ژله يا مربا از شيرينی جدا کنيد. 

گازدار، آب ميوه های صنعتی و دلستر و انواع شربت ها که مقدار  ینوشابه ها ا ی طبيعی، آب ميوه ه جایآشاميدنی به  نوشيدن آب  -

 زيادی قند دارند و موجب افزايش کالری دريافتی می شوند. 

بطور کلی خوردن زياد آب ميوه طبيعی به دليل اين که دارای مقدار زيادی قند است و موجب اضافه وزن و چاقی در کودکان می گردد،  -

صيه نمی شود. بنابراين توصيه می شود تا حد امكان کودک ميوه بخورد و در صورتی که گاهی اوقات تمايل به خوردن آب ميوه وجود تو

 دارد بايد حتما طبيعی و تازه بوده و در منزل تهيه شود.

، ماست کم چرب به جای ماست  %( 5/1مصرف شير و لبنيات کم چرب برای کودکان بزرگتر از دو سال. از شيرهای کم چرب )کمتر از  -

 خامه ای و پنير کم چرب به جای پنير خامه ای استفاده شود. 

به جای شيرهای پاستوريزه طعم دار که مقدار زيادی شكر به آن اضافه شده است کودک را تشويق کنيد از شير ساده استفاده کند. در  -

و مقدار خيلی کمی شكر به يك ليوان شير، برای کودک شير کاکائوی کم صورت تمايل می توانيد با افزودن يك قاشق مرباخوری کاکائو 

 شيرين درست کنيد. 

 استفاده کافی روزانه از سبزی های تازه يا پخته و ميوه تازه در برنامه غذايی کودک  -

خشك، ميوه ها و سبزی مصرف غذاهای فيبر دار مانند نان سبوس دار )از قبيل نان سنگك، بيسكوئيت سبوس دار، خشكبار و ميوه های  -

 های خام )مثل هويج، کاهو ، کرفس، گل کلم .....(.

محدود کردن مصرف آجيل و مغزها به جای تنقلات بی ارزش )مثل پفك، چيپس...(. انواع مغز دانه هاو پسته ، بادام، گردو ، فندق ،  -

ن چيپس و پفك شوند ولی مصرف مغز دانه ها هم بايد تخمه ها ميان وعده های سالم و با ارزش تغذيه ای هستند که می توانند جايگزي

 محدود باشد چون حاوی چربی زيادی هستند و منجر به افزايش انرژی دريافتی کودک می شوند. 

محدود کردن مصرف کره، سرشير، خامه و سس مايونز. ) می توان با استفاده از ماست، آبليمو، روغن زيتون سس سالاد تهيه گردد( و يا  -

 های رژيمی و کم چرب استفاده کرد. از سس 

 محدود کردن غذا خوردن در خارج از منزل. کمتر از رستوارنها استفاده شود. )حداقل ماهی يكبار( -

اصلاح عادات غذايی والدين. والدين بايد رفتارها و عادات غذايی خودشان را مطابق با برنامه غذايی کودک پيش ببرند و سعی کنند از  -

 مغذی مصرف کنند. غذاهای سالم و 

 خورند )مخصوصا صبحانه(.  اطمينان از اينكه کودکان به طور منظم و در محيطی آرام غذا می -

 غذا خوردن تنها يك فعاليت است و نبايد با اعمالی همچون تماشای تلويزيون يا کامپيوتر همراه شود. -

ها مثل سوسيس، کالباس و ساندويچ ها حاوی مقدار زيادی امكان خودداری گردد. فست فودتا حداز خوردن غذاهای آماده )فست فود(  -

چربی هستند به خصوص وقتی همراه با سس های چرب مثل مايونز مصرف می شوند. مصرف فست فودها را به ماهی يكبار محدود 

 کنيد. 

ش نيز به موقع انجام می شود. صبح(. کودکی که به موقع بخوابد برنامه غذايی ا 6شب تا  10زمان خواب کودک منظم باشد )مثلا ساعت  -

 برنامه صبحانه، ناهار و شام و ميان وعده ها سر ساعت و منظم  می شود. 

 غذا در ظرف کوچكتری به کودک داده شود. -

برای ميان وعده کودک از ميوه ها و سبزی های تازه استفاده شود. هويج، خيار ، گوجه فرنگی، ساقه های کرفس، گل کلم و انواع ميوه ها  -

 عنوان ميان وعده به کودک داده شود. ب
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 افزایش فعاليت بدني روزانه كودک

 در روز. دقيقه180انجام فعاليت بدنی روزانه مثل پياده روی، دوچرخه سواری، بازی با ساير کودکان به مدت  -

 و راه رفتن. تشويق کودک به استفاده از پله به جای آسانسور -

 ای روزمره منزل مانند نظافت خانه.استفاده از مشارکت کودک در انجام کاره -

 تشويق کودک به بازی هايی که نياز به فعاليت بدنی و تحرک دارد.  -

کودکان بهتر است تشويق به افزايش فعاليت فيزيكی برای کمك به کنترل وزن آنها شوند )به علت مزايای ديگر سلامتی مثل کاهش  -

 ی.عروق -، خطر ابتلا به بيماری های قلبی 2ديابت نوع 

ساعت 1ساعت در روز باشد، توجه کنند. کودک نبايد بيشتر از  1والدين بهتر است در مورد رفتارهای نشسته کودک که نبايد بيشتر از  -

 در روز به امور کم تحرک )تماشای تلويزيون، استفاده از کامپيوتر و بازيهای ويديويی( بپردازد. 

يت بيشتر در روز داده شود )مثل پياده روی، دوچرخه سواری، استفاده از پله و بازيهای بهتر است به کودکان فرصت و پشتيبانی برای فعال -

 فعال(.

 انتخاب فعاليت بهتر است با نظر کودک انجام گيرد و با سن کودک مناسب باشد که توانايی و اعتماد به نفس آن را داشته باشد.  -

 لا تمام پياده به خريد رفتن و يا پياده رفتن به پارک تشويق خانواده به تلاش برای انجام فعاليت های بيشتر؛ مث -
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 است ی بدن برای سن آمدهی تودهاز نظر وزن برای قد ايستاده/ خوابيده و نمايه کودک بندی طبقه و ارزيابی جدول اينجا در

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 ها/ اقدامتوصيه بنديطبقه )منحني وزن براي قد 

 3- تر از  پایينz-score یا 

  پا یا  گذار دهگو دوطرفه دما 

 MUAC<115 mm 

  لاغري شدید

(Severely wasted) 

 ساعت  بعد براي  24عمومي،  به بيمارستان ارجاع شود،  وضعيت تثبيت و اوليه از معاینه پس

و پس از ترخيص از بيمارستان مشابه لاغري پيگيري و اقدام  اطمينان از انجام ارجاع پيگيري شود

 شود.

  3-مساوي z-score یين تر تا پا

  یا z- score 2-از 
115mm < MUAC<125mm  

 لاغر

(Wasted) 

 كودكان متخصص به بيماري همراه یا  ادم ، ارجاع  وجود رصورتد  

 هاي اوليه یا نبود  امكان تشخيص و درمان به مركز تخصصي در صورت غير طبيعي بودن آزمایش

 ارجاع دهيد.

 خذ شرح حال، معاینه فيزیكي كامل و ارزیابي در صورت نبود هریک از وضعيت هاي فوق،  ضمن ا

 هاي لازم* درخواست گردد.ارائه شود و آزمایشمشاوره تغذیه تغذیه كودک  انجام شود، 

 اي براي تكميل مشاوره و توصيه هاي تغذیهدر صورت طبيعي بودن آزمایش ها، ضمن ارائه توصيه

 هاي تغذیه اي به كارشناس تغذیه ارجاع دهيد. 

 گيري وزن براي سن انجام شود.كودک براساس جدول توالي سني پيگيري پي 

  به پيگيري منحني وزن براي قد در همين طبقه بندي قرار گيرد كودک  2درصورتي كه پس از 

 كودكان ارجاع شود.   متخصص

   3+   بالا تر از z-score  چاق 

  (obese  ) 

  يمارياز نظر وجود ب كودک  و انجام شود  ملمعاینه فيزیكي كا ،وضعيت تغذیه كودک ارزیابي شود 

 ي شود بررس

 به  يكیزيف نهیمعا ایدر شرح حال  يعيطب ريهر گونه مورد غ ،يماريصورت وجود ب در

 . ديمتخصص كودكان ارجاع ده

 درخواست شود.  هياول يها شیآزما ،يعيطب نهیموارد معا در** 

 ک را به پزشک كود ،يدرخواست يها شیبودن آزما يعيطب ريصورت غ در

 متخصص كودكان ارجاع دهيد.  

 هیكودک را به كارشناس تغذ ،يدرخواست يها شیبودن آزما يعيصورت طب در 

 . ديارجاع ده

  ماه براي كودک با اضافه  6پيگيري این كودكان ماهي یكبار توسط مراقب سلامت / بهورز به مدت

غذیه و اصلاح ت مشاورهوزن انجام شود.  ماه براي كودک چاق جهت اندازه گيري قد، 3وزن و به مدت 

الگوي غذایي در این دوره هاي زماني توسط كارشناس تغذیه انجام شود. پس از اتمام دوره هاي 

پيگيري در صورتي كه منحني وزن براي قد در همين طبقه بندي قرار گيرد كارشناس تغذیه كودک را 

 تخصص كودكان تصميم گيري كند. به پزشک ارجاع دهد و سپس پزشک در مورد ارجاع به م

تا   z-score 2+ بالا تر از   

 +z-score 3مساوي   

 وزن اضافه

  (Overweight) 

 

   1+ بالا تر از z-score   تا

 +z-score 2مساوي   

 بررسي وضعيت تغذیه اي كودک ، معاینه فيزیكي و توصيه هاي تغذیه اي     **وزنه اضاف احتمال

  رتي كه منحني وزن براي قد در همين طبقه بندي قرار گيرد به كارشناس تغذیه ماه در صو  3پس از

  ارجاع دهيد.

 2- مساوي z-score     تا مساوي
+1 z-score 

 ارزیابي كودک طبق بوكلت انجام شود    طبيعي

P - Ca- CBC – U/C –U/A -S/E ×3 Cr–BUN –FBS–Na–K* سلياک ) بررسی امكان صورت در و فسفاتاز آلكالن(Serum IgA, IgA anti-tTG 

 (LDL, TG, Cholestrol, HDL) خون های یچربو سطح  FBS, T4, TSH, T3U. های بيوشيميايی شاملآزمايش** 
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 هاي رشد: تفسير شاخص

 حائز است ی مشكلهدهند نشان نمودارها اين از يكی فقط که اردیمو در خصوص به کودک، رشد نمودارهای تمام زمان هم داشتن نظر در

 تمام بررسی از پس .باشد يافته او کاهش سن برای وزن اما داشته طبيعی قد برای وزن است ممكن قد کوتاه کودک مثال، برای  .باشد می اهميت

  گردد. دریم حاصل  جدول زير نتايج کودک رشد نمودارهای

 

 شد: های رتفسير شاخص

ی مشكل است حائز اهميت در نظر داشتن هم زمان تمام نمودارهای رشد کودک، به خصوص در مواردی که فقط يكی از اين نمودارها نشان دهنده

ای قد ممكن است وزن برای قد طبيعی داشته اما وزن برای سن او کاهش يافته باشد. پس از بررسی تمام نمودارهباشد. برای مثال، کودک کوتاهمی

 گردد. رشد کودک نتايج جدول زير حاصل می

 

  خط روی اگر مثلاً .گيردیم قرار خطرتر کم گروه در باشد z-score خط يك روی دقيقاً نظر، ی موردهنقط اگر ها،یمنحن تمام تفسير*نكته: در 

 .گيردیم قرار وزن کم گروه در وزنمک شديداً جای به سن باشد، به وزن در منحنی -3

 

 اختلالات رشد، هورمونی همترشح تومور مانند غددی مشكلات که شديد بسيار موارد در مگر گرددمی تلقی مشكل ندرت به بلند،قد    *

به   شك صورت در .شود داده ارجاع ارزيابی بايد برای گيرد، می قرار محدوده اين در که کودکی .کندیم مطرح را هام سندر از برخی و متابوليك

 دهيد ارجاع ارزيابی برای را کودک دارند، سن برای بلند بسيار قد کودکی با طبيعی، قد با والدينی اگر مثال عنوانه ب ای، زمينه مشكل وجود

 .کنيد بررسی را سن برای بدن ی توده شاخص يا  و قد برای وزن .باشد شدر مشكل دچار است ممكن کودکاين    **

 را قطعی خطر z-score 2 +  خط سمت به رشد روند .دارد وجود خطر احتمال باشد + z-score 1 بالای شده، ترسيم یهنقط اگر    ***

 .کند می مطرح

  .دارد وجود قد وتاهک خيلی يا قد کوتاه کودک در وزن اضافه به ابتلا احتمال   ****

 که زير های وضعيت يك از هر مراقب رشد، نمودار تفسير حين در .است موازی z-score خطوط و ميانگين با کودک رشد روند طبيعی، طور به

 :باشيد کنند مطرح را خطری يا مشكل است ممكن

z- score ی بدن برای سنشاخص توده وزن برای قد وزن برای سن قد برای سن 

 (obeseچاق ) ( obeseچاق ) ** وزن اضافهاحتمال  *قد بلند   3بالای 

 (overweightاضافه وزن ) ( overweightاضافه وزن ) **  وزن اضافهاحتمال  طبيعی   2بالای 

 ***خطر احتمالی اضافه وزن  *** خطر اضافه وزن احتمال **  وزن اضافهاحتمال  طبيعی 1بالای 

ميانگين  

(0 ) 

 طبيعی  طبيعی  طبيعی  طبيعی

 طبيعی  طبيعی  طبيعی  طبيعی  -1پايين 

 (wastedلاغر ) ( wastedلاغر ) (underweightکم وزن ) (stuntedکوتاه قد )   -2پايين 

 ****کوتاه قدی شديد    -3پايين 

severely stunted  

 severely) کم وزنی شديد

underweight ) 

 severely) ی شديدلاغر

wasted ) 

 severely) لاغری شديد

wasted) 
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 خط يك کودک رشد خط z-score خوب يك تغيير احتمالاً باشد ميانگين سمت به تغيير اين اگر که باشيد، داشته توجه کند: قطع را 

  .است خطر يا مشكل بروز ی نشانه باشد، ميانگين از شدن دور جهت در اگر و

 صعود  صورتهب جبرانی وزن افزايش شديد، یهءتغذي سو يا بيماری دچار کودک در دهد: رخ کودک رشد خط در شديد نزول يا صعود

قد  به موارد، اين در .باشد وزن اضافه به متمايل روند یهنشان است ممكن سريع صعود ديگر، ردمو يك در اما شودیم مشاهده سريع

  .است او قبلی مشكل رفع از پس جبرانی رشد يك احتمالاً داده روی قد اضافه با همراه وزن اضافه اگر .کنيد توجه کودک

 نگه ثابت خود را وزن چاقی، يا وزن اضافه علت به که است کودکی مورد، اين استثنای (: رشد توقف ) بماند افقی کودک رشد خط 

 .يابدیم افزايش قدش اما داشته،

 عنوانهب .دارد آن و سوی سمت و رشد روند در تغييرات شروع زمان به بستگی باشند، خطر يا و مشكل بيانگر حقيقتاً فوق هایوضعيت که اين 

 و بوده خوب شود، می داده نمايش صعود ناگهانی صورت به منحنی روی که سريع گيریوزن دهد، دست از وزن و شود بيمار کودکی اگر مثال،

 .است اهميت حائز رشد، نمودار روند تفسير کودک هنگام رشد هاییمنحن تمام گرفتن نظر در .است سريع جبرانی رشد یهدهند نشان

 

  (Mid Upper Arm Circumference, MUAC)بازو دور مياني محيط نظر از كودک كنترل

MUAC  از رود. استفادهیم کارهب حاد یهسوءتغذي به کودک ابتلای تعيين برای که است روشی MUAC ماه 59 تا 12 سنين کودکان برای 

 .شود استفاده است، سانتيمتر 65 از شتريب هاآن قد که نيز ماه 6 از بزرگتر کودکان برای واندتیم اما است، مناسب

 

 MUAC    (Mid Upper Arm Circumference)مياني بازو  اندازه گيري دور
MUAC  گيریهانداز پلاستيكی رنگی نوار از استفاده با و آرنج و شانه رأس بين ميانی یهنقط در و است چپ بازوی فوقانی قسمت محيط 

 بايد گيریاندازه برای. تی اندازه گيری کردتكه متری است که به شكلی طراحی شده تا بتوان دور ميانی بازو را به راح  MUACنوار .شودیم

 :شود گرفته درنظر زير مراحل

 .بزنيد علامت خودکار با را مذکور نقاط شانه، و آرنج رأس کردن پيدا از پس و کنيد خم را چپ بازوی -1   

 .کنيد مشخص را شده زده علامت نقاط بين وسط ینقطه -2 

 .کنيد گيریهزده اندازعلامت ینقطه روی از را بازو دور یهميان گرفته، قرار رها حالت به وی بدن موازات به کودک دست کهیحال در سپس -3

 .)باشد شده کشيده اندازه از بيش نه و آزاد نه( باشد  کودک بازوی بر مماس کاملاً نوار که کنيد دقت -4

 بازو یهميان محيط گردد تا باعث تواندمی اضافی فشار ترينکوچك و بوده شل بسيار تغذيه سوء دچار کودکان عضلات و پوست که کنيد دقت -5

 .شود گيریه انداز واقعی حد از تر کم

 .کنيد ثبت ميليمتر حسب بر و خوانده را عدد بلافاصله -6

 در کامل طور به عددی که شده، مشاهده عدد قرائت برای  .کنيد حاصل اطمينان شده قرائت عدد صحت از تا دهيد انجام دوبار را گيریه انداز -7

 .گيريمیم نظر در را است شده واقع مستطيل وسط

 کم و متوسط ی حادهسوءتغذي 125 و 115 بين MUAC اما .است طبيعی باشد متر ميلی  125 (MUAC) ≤ بازو دور ميانی محيط نچه چنا

 می داده تشخيص ترتيب اين شديد به حاد یهسوءتغذي چارد کودکان اغلب .شودیم گرفته درنظر شديد حاد یهسوءتغذي متر ميلی 115 از تر

 .است اختصاصی٪99 از بيش ماه  6-60 سنی گروه در شوند.
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  7فصل

 (گي الس 2تا ارزیابي دور سر براي سن )

  
  سر دور گيري اندازه

 شود. استفاده ارتجاع قابل غير متر از بايد 

  محيط ترينبزرگ ترتيب بدين دهيد، قرار ابرو در بالای جلو در و داده قرار سر عقب در سر، پس یهنقط ترينبرجسته روی را متر 

 .شودیم گيریهانداز پيشانی  سریپس

 بردمی بالا را اطمينان یهدرج گيری،اندازه تكرار. 

  سر منحنی دور روی بر کودک سن برحسب و متر سانتی 0.1 دقت با و متر سانتی حسب بر و خوانده درستی به را سر دور یهانداز 

 .کنيد ثبت دقت با جنس و سن برای

 

 

 

 

 كنيد ارزیابي دورسر را ازنظروضعيت كودک چگونه

 44 ماهگی 6 در متر، سانتی  34-35 ترم نوزاد در سر دور .کنيد کنترل را سر دور سالگی، 2 تا خردسال کودکان و شيرخواران در

 6 ودر  متر سانتی 1 ماهگی 6 ماهگی  تا 3 در متر، سانتی 2 زندگی اول ماه 3 در سر رشد .تاس متر سانتی 47 سالگی 1 در و سانتيمتر

 منظور از منحنی اين به کنيد، زيرکنترل بشرح شان سن نظررشد دور سر برای را از کودکان . است ماه در متر سانتی  0.5 ماهگی 12 تا

 .نمود پايش را روند رشد دور سرآنان توانمی ورسرد ازمنحنی استفاده با .شود استفاده برای سن دورسر رشد

 .کنيد حساب ماه به را کودک سن (1

 . سرپيشانی(  پس برجستگی بزرگترين عقب در و وسط پيشانیسر جلوی  کنيد )در گيریاندازه دورسر را دقيق (2

 کنيد استفاده دورسرکودک ازمنحنی (3

 کنيد دهد نگاهمی نشان را دورسرکودک که خطی پيداکردن برای چپ سمت محورعمودی به (4

 کنيد. دهد نگاه می نشان ماه به را کودک سن که خطی پيداکردن دورسربرای منحنی پايين محورافقی به (5

 کنيد.  مشخص کنندمی يكديگر را قطع دوخط اين که ایهنقط (6

 

-Intergrowthمنحنی های هفته بارداری از  64هفته تا  28پس از ترخيص از  هفته بارداری به دنيا آمده اند ،  37کمتر از برای نوزادانی که 

21st   .ی ها یرشد کودک از منحن شيپا یبراهفته بارداری  64به  دنيپس از رساستفاده می شود (MGRS)  بهداشت   یسازمان جهان

  ماهگی سن اصلاح شده محاسبه شود.  18توجه داشته باشيد تا  .استفاده شود

 كنيد:بندي ميرطبقهاز نظر وضعيت دورس را كودک چگونه

احتمال مشكل دور -3دور سر بزرگ )ماکروسفالی(، -2دور سر کوچك )ميكروسفالی( ، -1  وجوددارد:از نظر دور سر طبقه بندی  4برای کودکان 

 . دور سر طبيعی -4سر و 

 كوچک )ميكروسفالي( سر دور

يرد، در اين صورت گقرار میدور سر کوچك )ميكروسفالی(  بندی ه، کودک در طبقباشد جنس و سن برای z-score 3- پايين کودک سر دور اگر

خوانی دارد و تكامل وی طبيعی است بر اساس توالی اگر دور سر کودک با قد و وزنش هم -1کنيد: قد و وزن و تكامل ارزيابی  کودک را از نظر 

اگر دور سر کودک با قد و  -3 .شود بررسی ، کودک بيشتراست اگر تكامل کودک غير طبيعی -2ی کودک سالم پيگيری شود. رنامههای بمراقبت
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کنيد،  اگر دور سر پدر و مادر کوچك ی اول خانواده را ارزيابی هخوانی ندارد و تكامل وی طبيعی است، دور سر پدر و مادر و افراد درجوزنش هم

  دور سر پدر و مادر کوچك نيست به متخصص ارجاع داده شود. ی کودک سالم پيگيری شود. اگرهای برنامهاست، کودک بر اساس توالی مراقبت

 بايد .دارد ارزش سر دور سريال گيریاندازه .است شده آغاز جنينی دوران اوايل از که است مشكلاتی حاکی از تولد بدو کوچك در خيلی سر دور

ی هچهر قد، کوتاهی صورت در  .شود گيریه انداز مادر سرم ينآلان فنيل نشد شناخته علتی اگر و شده تعيين نيز کودکان و ساير والدين سر دور

 اسكن  CT ،CMV از نظر ادرار بررسی شامل تشخيصی اقدامات ساير . شودمی توصيه کروموزومی بررسی مادرزادی هاییناهنجار و طبيعی غير

 شود،می توصيه ژنتيك یهمشاور علت ميكروسفالی، يينتع از پس .است TORCH تيتر و ادرار و سرم هایاسيدآمينه گيریاندازه مغز، MRI يا

 .است همراه ذهنی ماندگی عقب با موارد اغلب در زيرا

 )ماكروسفالي(سر بزرگ  دور

قد در اين صورت کودک را از نظر   گيرد، قرار می بندی دور سر بزرگ )ماکروسفالی(باشد کودک در طبقه z-score 3+ بالای کودک سر دور اگر

ی های برنامهخوانی دارد و تكامل وی طبيعی است بر اساس توالی مراقبتاگر دور سر کودک با قد و وزنش هم -1و تكامل ارزيابی کنيد: و وزن 

خوانی ندارد و تكامل وی اگر دور سر کودک با قد و وزنش هم -3اگر تكامل کودک غير طبيعی است بررسی گردد.  -2کودک سالم پيگيری شود. 

بر اساس توالی  ی اول خانواده را ارزيابی کنيد:  اگر دور سر پدر و مادر بزرگ است، کودک، دور سر پدر و مادر و افراد درجهطبيعی است

 ی کودک سالم پيگيری شود. اگر دور سر پدر و مادر بزرگ نيست به متخصص ارجاع داده شود.های برنامهمراقبت

 جمجمه داخل فشار خيمخوش افزايش( مغزی  کاذب تومور دورال، ساب فضای در خون ع ياماي تجمع هيدروسفالی، شامل ماکروسفالی  علل

 ناگهانی قطع و تجويز شديد، یهسوءتغذي در مجدد یهتغذي اندوکرين، اختلالات ،A ويتامين يا ازدياد کمبود بيوتيك،آنتی مصرف دليلهب

 پلازیسدي و امپرفكتا استئوژنز آکندروپلازی، مانند( جمجمه پلازیديس ،)آنمی و گالاکتوزمی ضدبارداری، هایمصرف قرص کورتيكواستروئيدها،

 ممكن است همچنين، .است تالاسمی يا هموليتيك هاییآنم مانند جمجمه هایاستخوان ضخامت افزايش و دژنراتيو و ایذخيره ، بيماری)متافيز

 به ماهگی 18 پس از سر دور صورت،اين در که باشد خانوادگی است ممكن لیماکروسفا  .باشد بزرگ نيز هيپوتيروئيدی و ريكتز در سر دور

 .هستند طبيعی نيز کودک تكامل و عصبی یهمعاين و کرده رشد z-score 3- موازات

 دور سر نيازمند بررسي بيشتر از نظر

ر نامعلوم يا روند افزايش دور سر متوقف شده يا روند افزايش دور س و + باشد  3z- scoreتا مساوی  z- score 3-مساوی دورسرکودک اگرمنحنی

 باشد، داشته سن ماه 6 از کمترکودک  اگر صورت، دراين .استدور سر  کودک نيازمند بررسی بيشتر از نظر، روند افزايش دور سر دور از ميانه باشد

 . شود پيگيری بعد ماه 1 داشته باشد، ماه 6 از تربيش اگر و بعد یههفت 2

 طبيعي

 هایمراقبت که کنيد تشويق را مادر صورت، اين دردورسر طبيعی است، +  z- score 3تا مساوی z- score 3-مساوی دورسرکودک رمنحنیاگ

 .دهد انجام را بعدی

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 

 

 :است برای سن آمده دور سر از نظر  کودک بندی طبقه و ارزيابی جدول اينجا رد

 

دور سر براي  

 سن 

 اقدام  بندي طبقه

 دور سر كوچک   z- score 3-ایين پ

 ميكروسفالي 

  :ارزیابي قد و وزن و تكامل كودک 

o خواني دارد و تكامل وي طبيعي اگر دور سر كودک با قد و وزنش هم

 ي كودک سالم پيگيري شود.هاي برنامهاست بر اساس توالي مراقبت

  ماه یكماه بعد(  6هفته بعد، بالاي  2ماه   6)زیر

o به متخصص كودكان ارجاع دهيد ک غير طبيعي است اگر تكامل كود 

 خواني ندارد و تكامل وي طبيعي است، دور اگر دور سر كودک با قد و وزنش هم

 ي اول خانواده را ارزیابي كنيد: سر پدر و مادر و افراد درجه

o  اگر دور سر پدر و مادر كوچک است، كودک بر اساس توالي

هفته  2ماه   6)زیر گيري شود.ي كودک سالم پيهاي برنامهمراقبت

  ماه یكماه بعد(  6بعد، بالاي 

o  اگر دور سر پدر و مادر كوچک نيست به متخصص كودكان  ارجاع داده

 شود.

 دور سر بزرگ  + z- score 3 بالاي  

 ماكروسفالي 

  :ارزیابي قد و وزن و تكامل كودک 

o طبيعي خواني دارد و تكامل وي اگر دور سر كودک با قد و وزنش هم

ي كودک سالم پيگيري شود. هاي برنامهاست بر اساس توالي مراقبت

  ماه یكماه بعد(  6هفته بعد، بالاي  2ماه   6)زیر

o .اگر تكامل كودک غير طبيعي است بررسي گردد 

 خواني ندارد و تكامل وي طبيعي است، دور اگر دور سر كودک با قد و وزنش هم

 ل خانواده را ارزیابي كنيد: ي اوسر پدر و مادر و افراد درجه

o هاي اگر دور سر پدر و مادر بزرگ است، كودک بر اساس توالي مراقبت

ماه  6هفته بعد، بالاي  2ماه   6)زیر ي كودک سالم پيگيري شود.برنامه

  یكماه بعد( 

o .اگر دور سر پدر و مادر بزرگ نيست به متخصص ارجاع داده شود 

تا  z- score 3-مساوي

 + و  z- score 3مساوي 

روند افزایش دور سر نامعلوم 

 یا 

روند افزایش دور سر متوقف 

 شده یا 

 غير صعودي با منحني ميانه 

 گيريپي  نيازمند بررسي بيشتر از نظر دور سر  

o   هفته بعد 2ماه:   6زیر 

o   ماه بعد 1ماه:   6بالاي 

 -z 3تا z- score 3-مساوي

score  و موازي با منحني +

 ميانه 

  ارزیابي كودک طبق بوكلت انجام شود   سر طبيعي  دور
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  8فصل     

 Failure To Thrive (FTT)شكست در رشد  
تواند به تدريج کودک افزايش وزن ناکافی کودک يا به عبارتی سرعت نامناسب وزن گيری، نشان دهنده اختلال رشد کودک است. اين وضعيت می

كی از مشكلات بالينی شايع است که پزشكان يا حتی سوء تغذيه قرار دهد که ي (FTT) (Failure To Thrive)را در معرض خطر شكست در رشد

ولی عليرغم شايع بودن، اطلاعات اپيدميولوژيك دقيق در مورد آن کمتر در دسترس است. به  باشندعمومی و متخصصين اطفال با آن مواجه می 

مطابقت ندارد، چون اغلب  FTTاست ولی اين ميزان با بروز واقعی  FTTسال به دليل  2زير بستری های بيمارستانی در اطفال  %1-5طور کلی 

 %1.3در مطالعات مختلف بسته به تعريف و منطقه مورد مطالعه، از  FTTبه طور سرپايی تشخيص داده شده و درمان می شوند. شيوع  FTTموارد 

نيز تأثير بسزايی داشته و نيز شانس عفونت های مكرر را افزايش داده و باعث افزايش کودک  تكاملدر  FTT% متغير است. از آنجا که  20.9تا 

 لذا تشخيص به موقع و اقدام سريع و متناسب برای آن ضرورت کامل دارد.  می شود، مورتاليتی و موربيديتی

ی متناسب با افزايش نيازهای متابوليك، بر طرف کردن در اکثر موارد دخالت دادن والدين در امر درمان و آموزش آن ها از نظر دريافت کالری کاف

و عواقب آن دارد و با کمترين دخالتی می شود بهترين و  FTTعوامل اختلال در مصرف و جذب مواد غذايی نقش بسزايی در بر طرف شدن 

 بيشترين نتيجه را گرفت. 

ين منحنی با وضعيت استاندارد، مهمترين معيار بررسی وضعيت رشد پايش منظم وضعيت رشد کودکان، توزين و رسم منحنی رشد آنها و مقايسه ا

ها به سوء های تغذيه ای به اين کودکان بازگشت به وضعيت رشد مطلوب و پيشگيری از ابتلای  آنفيزيكی کودک است. هدف از ارائه مراقبت

 تغذيه است. 

، پس از ارزيابی تغذيه ای توسط اندغير پزشك تيم سلامت ارجاع شده کودکانی که وضعيت رشد آنها نشان دهنده اختلال رشد است و از طرف 

پزشك و دريافت آموزش ها و دستورات درمانی، مجدداً به سطح اول بازگشت داده  و تا زمان بهبودی تحت پوشش باقی خواهند ماند. البته در 

 مارستان ارجاع خواهند شد. صورت تشخيص پزشك يا بروز شاخص های ارجاع به بيمارستان، اين کودکان به بي

 Fماه متوالی به يكی از سه  3ماه طی  6ماه و در کودک بالای  2ماه طی  6زمانی که منحنی های رشد )وزن، قد و دور سر( در کودک کمتر از 

(Faltering  ،عدم صعود مناسبFlattening  صاف شدن منحنی وFalling  ختم شود )سقوط منحنیFTT  .گفته می شود 

رشد از شاخص های آنتروپومتريك متعددی استفاده می شود منحنی  وزن برای سن در دو مراقبت پی در پی، شكست در تعريف اختصاصی  برای

منحنی رشد  خط عمده در 2بندی کم وزنی شديد يا کم وزنی يا نيازمند بررسی بيشتر از نظر وزن قرار داشته باشد يا کاهش وزنی که در طبقه

 را قطع کرده باشد، معمول ترين تعريف شكست در رشد است.  WHO استاندارد  

رشد استفاده کرده اند، اما به هرحال شاخص قد برای تعريف کوتاه قدی دقيق تر است.  تعريف شكست در برخی از محققين از شاخص قد نيز در 

ن است به طور ثانوی متاثر شود. اگر چه اندازه گيريهای پارامترهای وزن به طور معنی داری لطمه خورده باشد، قد نيز ممك FTTالبته اگر در 

 استفاده کرد.                 FTTمتوالی دور سر در ارزيابی نوزادان و شيرخوران مهم اند،  اما  از اختلال رشد دور سر به تنهايی نمی توان  برای افتراق 

 تماعی همراه نيز دارند.، مشكلات غير ارگانيك يا  عاطفی اج FTTبيشتر کودکان مبتلا به 

با توجه به اين که ارزيابی وضعيت غذاخوردن و تكلمّ کودک بيش از پيش به عنوان شاخص عمومی در ارزيابی رشد و تكامل، مورد توجه 

کانی متخصصين روان پزشكی اطفال قرار گرفته است، مشكلات عاطفی اجتماعی می تواند بيانگر احتمال شكست در رشد در آن دسته از کود

شرايط باشدکه مشكل بلع يا مشكلات ارگانيك ديگری دارند. با توجه به اين تجديد نظر اساسی، ارائه دهندگان مراقبت های دوران کودکی، فارغ از 

هم ، بايد برای شناسايی همه عوامل پاتوفيزيولوژيك همراه با شكست در رشد، تلاشی همه جانبه به عمل آورند. FTTظاهری کودک مبتلا به 

درنظر گرفته  FTTبيماری های مزمن نيز بايد در  و چنين، سهم ساير عوامل ازجمله  مشكلات خانوادگی، رفتار های پرخاشگرانه  و افسردگی 

 شود. 

  FTTپاتوفيزیولوژي 

هردو دسته عوامل ارگانيك سابقاً علت شكست در رشد به صورت ارگانيك يا غير ارگانيك طبقه بندی  می شد، اما ديدگاه جديد تلاش می کند تا 

غيرارگانيك تقريبا هميشه دراثر دريافت ناکافی انرژی رخ می دهد.  FTTو غيرارگانيك را دريك کودک مبتلا به شكست در رشد شناسايی کند. 

اتی دفع کننده پروتئين( و نتروپان مثال آعلاوه برآن، اختلال در مصرف کالری دريافتی)از جمله استفراغ، سوءجذب يا افزايش ازدست دادن )به عنو

 افزايش شديد نيازمتابوليكی، در شكست دررشد موثرند. 

 



41 

 

 شرح حال

تواند نشان دهد که آيا گرفتن شرح حال دقيق است. يك شرح حال دقيق می (FTT)رشد  ترين بخش ارزيابی کودک مبتلا به شكست در مهم

 ( يا هر دو جزء را داراست.FTTمشكل فيزيكی قابل تشخيص منجر به ارگانيك است يا غيرارگانيك )نبود هيچ  (FTT)رشد  شكست در

کنند رشد ارگانيك دارند آن است که نظر والدين را در مورد علت مشكل جويا شويم، آيا فكر می مرحله بعدی در مورد کودکانی که شكست در

تفراغ( يا متابوليسم غيرنرمال )مانند بيماری های مزمن به مشكل پيش آمده به علت کاهش دريافت يا افزايش از دست دادن )مانند اسهال و اس

 شود.دهد( است؟ بيشتر اوقات ترکيبی از عوامل در يك بيمار ديده میريوی که سرعت متابوليسم پايه را افزايش می –های قلبی خصوص بيماری

های تاکيد بر شرح حال شامل سلامت مادر و عادت . گردد يك شرح حال جامع بايد از اطلاعات مربوط به دوران بارداری و حوالی زايمان شروع

باشد. الگوی رشد دوران بارداری، مدت بارداری، وزن و قد هنگام تولد، و زمان شروع و مدت دوره رشد به صورت بالا کشيدن يا پايين رفتن می

 شرح حال بايد شامل موارد زير باشد: د.رکودک و تغذيه عمومی نيز بايد در کنار بازبينی دقيق ساختارهای مختلف بدن صورت گي

شرح حال پری ناتال: در اين بخش بايد اطلاعاتی از وضعيت مادر در دوران بارداری از جمله سوء تغذيه مادر، تماس مادر با الكل، سيگار،  -1

شامل پره مچوريتی، وجود  دارو يا مواد ديگر، و سابقه بيماری )شامل راش و بثورات جلدی( و همچنين اطلاعاتی در مورد رشد جنين

IUGR  .عفونت های مادرزادی و اختلالات کروموزومی بدست آورد ، 

مروری بر اتفاقات پس از زايمان: که شامل مشكلات در تغذيه )خورانش( کودک و مشكلات پزشكی به خصوص مشكلاتی که سبب شده  -2

 است تا نوزاد را ديرتر از معمول از زايشگاه مرخص کنند، می باشد.

ساعت خورده مورد توجه قرار گيرد نه اين که مثلاً  24شرح حال دقيق خورانش کودک )لازم است مقدار حجم شيری که کودک در يك  -3

بار يا بيشتر  6کهنه يا بيشتر در طول يك روز خيس کنند )تعداد  6ساعت خورده است(.کودکان شير مادرخوار بايد  3ميلی ليتر هر  90

 و به صورت منظم هم دفع مدفوع داشته باشند. دفع ادرار داشته باشند(

: اگر آماده کردن شيرمصنوعی به روش صحيح در کودکان محروم از شير مادر روش آماده سازی شير مصنوعی برای کودک توسط مادر -4

جای شيرمصنوعی شود. استفاده از هرگونه مكمل غذايی به ها میو همچنين دچار اختلال شديد در الكتروليت FTTنباشد کودک دچار 

 يا به همراه شيرمصنوعی نيز بايد مورد توجه ويژه قرار گيرد.

ها(. اگر های غذايی و ميان وعدهشود )شامل ترکيب مواد غذايی و تعداد دفعات وعدهتعيين نوع غذای جامدی که به کودک داده می -5

روز گذشته سؤال شود. همچنين اگرکودک از  3 گرفتن شرح حال دقيق مشكل است، از والدين در مورد ياد آمد غذايی کودک در

تواند کمك تغذيه در اين بخش می متخصصکند، برچسب آن بايد به طور کامل مورد بررسی قرار گيرد. يك غذاهای آماده استفاده می

 کند و با مصاحبه دقيق با والدين  ميزان کالری دريافتی کودک را محاسبه کند.

گيری کودک رشد کودک: به نمودارهای قبلی رشد کودک حتماً بايد توجه شود. اگر تغييری در سرعت وزنتغييرات قبلی در نمودارهای  -6

اتفاق افتاده باشد، بايد درخصوص تغييرات احتمالی در خورانش کودک سؤال شود. همچنين از مسائلی مانند: استفاده از غذاهای جديد، 

در به شير مصنوعی، تغيير در فردی که مسئول تغذيه کودک است. هرگونه تغيير در تغيير در شيرمصنوعی، تغيير تغذيه کودک از شيرما

 ساختار خانواده نيز سؤال شود.

هايی که برای درمان آنها نياز به هايی که از دوران نوزادی تا کنون رخ داده است)به خصوص آن دسته از بيماریشرح حال دقيق بيماری -7

 های دائمی(.يا بيماری های مزمنماریمارستان است يا بيبستری شدن در بي

کند )مانند شكاف کام، فلج مغزی، تشنج، اسپاستيسيتی و تأخير در تكامل( که نيازمند بررسی شرايطی که خوردن کودک را مختل می -8

 دقيق دريافت کالری در کودک است.

 گی مادر، مصرف مواد مخدر، فقر و استرس در فرزندان خانواده، افسرد FTTتاريخچه اجتماعی، فاميلی و روانی: شامل سابقه  -9

تاريخچه قبلی: سابقه تماس مثلا با سل، سابقه بستری، عفونت های مكرر، بيماری های گوارشی مثل اسهال، استفراغ، ريفلاکس يا ساير  -10

 بيماری های گوارشی و عفونی 

 

 

 

 

 



42 

 

 
 كات مهم شرح حال در ارزيابی رشد غيرطبيعی در کودکانن

 نوع تاریخچه كيدموارد تا نظرات

توانند رشد و ها، نارسايی جفت، سوءتغذيه و عوارض دارويی که میعفونت

 تكامل جنين را دچار اشكال کنند

   تاريخچه بارداری مادر  ها، تغذيه ستفاده از دارو، عفونتا

تاريخچه حوالی زايمان ممكن است نشانگر يك علت اختصاصی مثل 

های زمان تولد نشان گيریيروييد باشد؛ اندازهکاری تکاری هيپوفيز يا کمکم

دهنده شرايط درون رحمی هستند؛ طول دوره بارداری، تعيين کننده نارسی 

 رسی استيا بيش

طول دوره بارداری، اطلاعات حوالی زايمان، رشد 

  ( درازا)وزن و 

   تاريخچه حوالی زايمان و تولد 

ماهگی  18 - 24پايين در فاصله  بسياری از کودکان رشد رو به بالا يا رو به

شود )به بالا يا پايين جا میدارند؛ صدک سرعت رشد به طور خطی جابه

رشدی  کانالبستگی به قد والدين( تا زمانی که کودک به صدک قدی يا 

 ژنتيكی تعيين شده خود برسد

سال اول  3الگوی رشد در  تثبيت شدهالگوی رشد 

     زندگی 

 

 2ها را پس از ارای رشد طبيعی، به طور معمول صدکبسياری از کودکان د

 تانر III کنند؛ اوج سرعت رشد به صورت تيپيك در مرحلهسالگی قطع نمی

(Tanner) در دخترها و مرحله IV دهدتانر در پسرها رخ می 

   سالگی  3الگوی رشد بعد از  سرعت رشد پيش از بلوغ و بلوغ

ب در سراسر جهان است؛ بنابراين يك ترين علت رشد نامطلوسوءتغذيه شايع

شرح حال دقيق در مورد کيفيت و کميت تغذيه در ارزيابی رشد غيرطبيعی 

روز جهت  3غذای لبنی طی ثبت ساعته يا  24غذايی  يادآمداهميت دارد؛ 

 ارزيابی اهميت دارد

   ای تاريخچه تغذيه کيفيت تغذيهمنبع و 

ا است؛ همچنين بيشتر کودکان از ن کننده قد فرزندان آنهيقد والدين تعي

توانند می معينیکنند؛ اختلالات ژنتيكی بلوغ والدين خود تبعيت می الگوی

 به کوتاهی قد يا بلندی قد منجر شوند
 

 

رشد بلوغی؛ قد و سن  جهشقد و سن پدر هنگام 

قاعدگی؛ قد خواهران و برادران،  اولينمادر هنگام 

مو و عمه و ها و دايی و عپدربزرگ و مادربزرگ

 طبی در اعضای خانواده شرايطها، خاله

   تاريخچه خانوادگی 

های مختلف های بدن، ظرفيت کارکردی سيستمبا بازبينی جامع سيستم

 شودبدن ارزيابی می

سطح انرژی؛ الگوهای خواب؛ سردرد؛ تغييرات 

بينايی؛ استفراغ؛ درد شكم؛ اسهال و يبوست؛ 

های طبی توضعيت و سير بلوغ جنسی؛ وضعي

 ادراریادراری، پرنوشی و کممانند بيش

     های بدن سيستم مرور

 

محيط  ناشی ازتواند در اثر استرس شديد اجتماعی میـکوتاه قدی روانی

 نامناسب خانه يا مدرسه ايجاد شود

های زا؛ عادتخانه و مدرسه؛ عوامل استرس شرايط

 اجتماعی مانند مصرف سيگار

      تاريخچه اجتماعی

 

 معاینه باليني

باشد. مهمترين مسئله تعيين روند رشد کودک اولين قدم در معاينه بالينی، تعيين دورسر، قد و وزن کودک و مقايسه آن با نمودارهای مرجع می

ر سه مختل شده باشند در مقايسه با وضعيت قبلی اوست و نبايد به وضعيت کودک در يك بار اندازه گيری اکتفا کنيم. اگر وزن، قد و دورسر ه

FTT   تيپIII  کروموزومی نيز ديده می شود. ( -می باشد. )اين وضعيت در مشكلات داخل رحمی يا يك اختلال ژنتيكی 
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ين رشد به مدت طولانی ادامه داشته باشد ا می باشد. اگر شكست در  IIتيپ   FTTاگر وزن و قد دچار اختلال است ولی دور سر نرمال است، 

)اين  دهنده آن است که اين مشكلات در دراز مدت ادامه داشته است. شود، نشان شود. در نهايت اگر دورسر نيز دچار تأخير رشد حالت ديده می

 نيز ديده می شود.(  (Constitutional Growth Delay)مشكلات غدد درون ريز يا تاخير رشد سرشتی وضعيت در

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

می باشد و  بايد به مشكلاتی که سبب کاهش دريافت انرژی در زمان حال شده )مانند اسهال   Iتيپ   FTTزنی دچار مشكل باشد، اگر فقط رشد و 

 يا ساير بيماری های شايع کودکی( فكر کرد. 
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 رشد و ارتباط آن با شاخص های تن سنجی انواع شكست در جدول 

 حتماليدلایل ا دور سر قد وزن نوع

FTT I   تغذيه نامناسب ، بيماری های حاد  طبيعی طبيعی کمتر از طبيعی 

FTT II  سرشتی ، فاميلی ، هورمونی طبيعی کمتر از طبيعی کمتر از طبيعی 

FTT III علل داخل رحمی  کمتر از طبيعی کمتر از طبيعی کمتر از طبيعی 

 

 بر اساس معيار گومز FTTشدت جدول 

 

 وزن كودک  نوع

 مورد انتظار  %90-75بين  خفيف

 مورد انتظار  %75-60بين  متوسط 

 مورد انتظار  %60کمتر از  شدید 

 

بسيار کمك  FTTتواند در تشخيص علت طبيعی هستند ولی فشارخون، تنفس، نبض و اشباع اکسيژن در خون شريانی می "علائم حياتی معمولا

 کننده باشند.

 رشد ارگانيك ، اختلالات زير مشاهده خواهد شد: ودکان مبتلا به شكست درمعمولاً در معاينه بالينی ک

 های گوارشی همراه با اتلاف پروتئينيا بيماری های کليوی، کبدیدر بيماری -ود(شادم )شامل آسيت هم می 

  در سرطان، ايدز، فلج مغزی و بيماری های التهابی که تحت مداوا قرار نگرفته باشند. –لاغری 

  ای و سيروزهای ذخيرهبه دليل تهاجم سلولهای سرطانی به کبد، بيماری –کبد بزرگی 

 های مادرزادی قلب در بيماری -سوفل قلب و بزرگی کبد و طحال 

 هادر بيماری های انفيلتراتيو و بدخيمی -بزرگی کبد و طحال 

 در سيستيك فيبروز، ديسپلازی برونكوپولمونر-اختلال در تنفس 

 در ايدز، سفليس مادرزادی، لوپوس، حساسيت به پروتئين شيرگاو –غييرات در پوست بثورات جلدی يا ت 

 در کمبود روی و پروتئين -تغيير دررنگ موها و بافت آن 

 در فلج مغزی -تغيير در وضعيت روانی 

 ایهای رودههای انگلی و ساير بيماریدر بيماری سلياک، عفونت -هاعلائم کمبود ويتامين 

( ، نارس بودن  constitutional growth delay(، تأخير رشد سرشتی ) genetic short statureی ژنتيكی )کوتاه قدنكته: 

(prematurity ( و تأخير رشد داخل رحمی ) intrauterine growth retardation  ، )FTT  محسوب نمی شوند و به اين مواردFTT 

نتيكی سن استخوانی برابر سن تقويمی و هر دو بيشتر از سن قدی است. در کوتاه قدی (  گفته می شود. در کوتاه قدی ژ Pseudo - FTTکاذب )

 سرشتی سن استخوانی برابر سن قدی و هر دو کمتر از سن تقويمی است. 

تيكی ژن مورفيك خاص مربوط به نشانگانمعاينه فيزيكی دقيق در افتراق الگوهای رشد غيرطبيعی از انواع طبيعی و شناسايی نماهای ديس

، هيپوپلازی ميانه (micropenic)کاری هيپوفيز ممكن است سبب کوچكی آلت تناسلی کننده است. کمبود هورمون رشد به علت کمکمك

 .رشد خطی گردد توقفهای شبه ماه، خطوط بنفش رنگ و های خط وسط گردد. نشانگان کوشينگ ممكن است سبب چاقی، صورتصورت و نقص

  .پريدگی، تغيير رنگ خاکستری پوست و ادم گرددتواند سبب رنگنارسايی مزمن کليه می
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و تاخير در  پريدهدر کنار تداوم افزايش وزن، چهره رنگ  قدی به علت توقف شديد رشد BMI تواند سبب افزايشيد میئکاری شديد تيروکم

دار، قفسه سينه سپر مانند و صورت قد کوتاه، گردن پرهدختران مبتلا به در های تاندونی عمقی گردد. نشانگان کلاسيك ترنر شدگی رفلكسشل

ای نداشته باشند. بسته در حالی که افراد مبتلا به نشانگان ترنر موزاييك ممكن است هيچ نشانه ،يابدخط رويش موی پايين در پشت سر تظاهر می

 (bowing) هااندام و نمای پرانتزی (bulbous) پهن هایدست ، مچ(craniotabes) به سن کودک، بيماری ريكتز ممكن است سبب کرانيوتابس

 کانتال، پشتهای اپیبا کوتاهی قد، وزن کم هنگام تولد، عدم افزايش وزن مناسب، کوچكی سر، چين یلگردد. کودکان مبتلا به نشانگان جنين الكُ

مورفيك بايد به متخصصانی از جمله متخصص نمای ديسيابند. کودکان مبتلا به چندين لب صاف، پل بينی تخت و لب بالايی نازک تظاهر می

 .ريز ارجاع شوندژنتيك و غدد درون

ها ممكن کند. برخی از وضعيتمقايسه سن دندانی کودک با مقدارهای طبيعی تعيين شده، يك ارزيابی غيرمستقيم از سن استخوانی فراهم می

 3/1های اوليه و ثانويه ممكن است تا شود. بيرون آمدن دنداندر سن دندانی منجر میها شود که به تاخير است سبب تاخير در بيرون آمدن دندان

کودکان مبتلا به  درسال در کودکان مبتلا به تاخير رشد و بلوغ سرشتی و بيش از دو سال  5/1سال در کودکان مبتلا به کمبود هورمون رشد، تا 

  .کاری شديد تيروييد به تاخير بيفتدکم

 ينی و علايم فيزيكی در کودکان مبتلا به سوء تغذيه و کمبودهای تغذيه ایمعاينات بال

 

 احتمال کمبود علائم جسمانی 

 چشم ها

 Bریبوفلاوین و سایر ویتامین های گروه  پر عروق شدن قرنیه

 Aویتامین  کدر شدن ، خشکی بافت ملتحمه ، لکه بیتوت

 اسیدفولیک و آهن بی رنگی داخل پلک پایین

 هالثه 
 Cویتامین  خونریزی یا قرمز شدن ، تورم ،هیپرتروفی لثه بین دندانی

 B12، اسیدفولیک ، ویتامین  C ویتامین  التهاب ، زخم شدن

 موها
 A، ویتامین  Cویتامین  شکنندگی ، مارپیچی شدن موها ، خونریزی اطراف فولیکولی 

 ژی ، رویانر -پروتئین کنده شده به آسانی ، کدر بودن ، شکنندگی

لب ها / 

 مخاط ها

التهاب ، زخم های گوشه ای ، شقاق لب ها و گوشه های 

 دهان 

 ریبوفلاوین 

 آهن بی رنگ شدن

 ناخن ها

 آهن رنگ پریدگی ، قاشقی شکل ، برآمده شدن ، شکننده بودن

 Cویتامین  خونریزی زیر ناخن ها

 روی تشکیل لکه های سفید

 پوست

 انرژی ، روی و اسید لینولئیک -، پروتئین Cویتامین  التیام زخم بستر ، تاخیر در 

خشکی ، زبری ، فلس مانند احتمالا همراه با سردرد ،دوبینی ، 

 سرگیجه

 Aویتامین 

 A، اسید لینولئیک، ویتامین  Cویتامین  هیپرکراتوزفولیکلی

 انرژی ، اسید فولیک ، ریبوفلاوین -پروتئین هیپرپیگمانتاسیون

 Aاسید لینولئیک، ویتامین  های کوچک ناشی از نشت خون اطراف فولیکولیلکه 

 Kویتامین  لکه های کوچک ناشی از نشت خون به جز اطراف فولیکولی 

 ، ریبوفلاوین اسید لینولئیک التهاب سبوره ای همراه با خونمردگی

 Kرژی ، ویتامین ان -، پروتئین Cویتامین  خونمردگی زیر پوستی به دنبال ترومای جزئی



46 

 

 زبان

 B12اسیدفولیک ، آهن ، ویتامین  آتروفی شدن

 نیاسین شکاف ، ادم، سطح گوشتی صاف و قرمز

به   Bاسیدفولیک ، نیاسین و احتمالا ویتامین های گروه  مخمل مانند ، دردناک

 B12خصوص 

سیستم 

 عصبی

 ی و پروتئینکمبود دریافت انرژ تحریک پذیری، از دست دادن حس، ضعف حرکتی

 کمبود نیاسین یا تیامین  سوزش و مورمور شدن دست ها و کف پا 

 

 

 شكست در رشد علل

 شود:رشد کودک براساس علت آن به سه دسته تقسيم می شكست در

 رشد ارگانيك شكست در -1

 غيرارگانيك  رشد شكست در -2

 رشد که به دليل مجموعه ای از علل ارگانيك و غيرارگانيك باشد شكست در -3

به جامعه مورد بررسی بستگی دارد. بررسی انجام شده در يك بيمارستان کودکان وابسته به دانشگاه در آمريكا،  "بروز هر يك از اين موارد کاملا

 اند و يك چهارم ديگر نيز مبتلا به کوتاه قدی بوده اند.ای داشتهفقط مشكلات تغذيه FTTنشان داد که نيمی از بيماران مبتلا به 

اند که شدند، در واقع يك مشكل ارگانيك پنهان داشتهرشد غيرارگانيك ثبت می ری از کودکانی که در مطالعات گذشته به عنوان شكست دربسيا

 در آنها شده است. FTTسبب 

 شكست در رشد غيرارگانيک:

سالگی است. در اين نوع از  5قبل از  "عمولاباشد. شروع آن مرشد غيرارگانيك بيشتر ناشی از مشكلات محيطی و روانی، اجتماعی می شكست در

FTT اغلب مشكلاتی بين کودک و مراقب وجود دارد. بخشی از اين مشكلات در حقيقت ،Child Abuse   محسوب می شود. مجموع عوامل گفته

ی توسط کودک خورده نشود. فقر هم شده در نهايت سبب می شود که غذا به اندازه کافی برای کودک تهيه نشود، يا غذای تهيه شده به اندازه کاف

 دخيل است.  FTTدر ايجاد اين نوع از 

 باشد:به شرح زیر مي  FTTعلل غيرارگانيک پره ناتال 

های ای  هستند. اين شرايط در حاملگیتغذيهيا سوء دکانی به دنيا می آورند که کوچك مادرانی که در طول دوران بارداری سوءتغذيه دارندکو -

 شود.ها ديده میاجتماعی و چندزايی -رايط بد اقتصادیسال، ش18زير 

رشد در اين کودکان  شكست درتواند رشد جنين را تحت تأثير قرار دهد. علت ( میBulimiaو  بی اشتهايیاختلالات غذايی در مادران ) -

 علاوه بر کمبود دريافت مواد مغذی، به عوامل هورمونی نيز بستگی دارد.

 رگانيک بعد از دوران جنيني: رشد غيراشكست در علل 

باشد. يادآوری می شود تنها به ميزان رشد غيرارگانيك، ناديده گرفتن کودک و پس زده شدن او از طرف مادر میشكست در بيشترين علت  -

روانی، اجتماعی  شود و عواملدريافت مواد مغذی نبايد توجه کرد، بلكه رفتارهايی که به هنگام خورانش کودک توسط مادر/مراقب انجام می

 باشد.هم از متغيرهای مهم در دريافت کافی انرژی می

های لازم فرزندپروری و همچنين ناکارآمدی خانواده، اثر منفی بر دريافت انرژی کودک دارد. در خانواده هايی که مادر معتاد يا نبود مهارت -

هايی که اختلافات خانوادگی شود، همچنين در خانوادهخانواده حمايت نمی افسرده است، سواد کافی ندارد و به اندازه کافی از جانب ساير افراد

 شود.استفاده می  "محروميت روانی، اجتماعی "رشد در کودکان افزايش می يابد. در چنين شرايطی از تعبيرشكست در زياد است، شانس 

يا امتناع يدن، مشكلات در شروع غذای کمكی كلات مك، عدم شناخت و پاسخگويی صحيح به علائم گرسنگی کودک، مشFTTاز دلايل ديگر  -

 از خوردن است.
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شود. اختلالات رفتاری تغذيه )مثل بی اشتهايی، بی اشتهايی عصبی، پُرخوری عصبی( منجر به اختلالات شديد رشد در کودکان بزرگتر می -

کنند وی اين گروه سنی با مشكلات مشابه رفتاری سعی میاگرچه کودکان بزرگتر مشابه نوجوانان تصور ذهنی از اندام خود ندارند، ولی هر د

 دريافت غذايی خود را کنترل کنند.

 تلفيقي از عوامل زیر است: "رشد معمولاشكست در علل غيرارگانيک 

 فقر -

 نبود تعامل مناسب در خانواده )به خصوص افسردگی و اعتياد مادر( -

 ارتباط نامناسب والدين و کودک -

 وسط خانواده )مثل نداشتن دوست مناسب، نبود خانواده گسترده و منسجم(نبود حمايت از کودک ت -

 نبود مهارت های لازم فرزندپروری -

 طلاق، خانواده بی نظم و ...( "مشكلات خانوادگی متعدد )مثلا -

 های سختبچه -

 (Neglected child)های ناديده گرفته شده بچه -

 سندرم محروميت عاطفی -

 های لازم برای خورانش يا نبود مهارتخورانش نامناسب  -

 مشكلات خورانش )بی اشتهايی، بی اشتهايی عصبی، پُرخوری عصبی( -

 

 رشد ارگانيکشكست در 

 رشد ارگانيك که از دوران پره ناتال شروع شود با مسائل زير همراه است:شكست در 

س ابتلا به بسياری از مشكلات پزشكی با عوارض نارس بودن جنين همراه است. شان "رشد ارگانيك معمولاشكست در علل پره ناتال  -

مانند بيماری های قلبی، ريوی، کليوی و سيستم عصبی مرکزی در کودکان نارس بيشتر است و تمام اين بيماری ها می توانند منجر به 

FTT .جنين در داخل رحم شوند 

رسند. تأخير رشد داخل اند، میکه نارس نبودهسالگی به رشد کودکان همسن خود  4-2اند در سن اغلب کودکانی که نارس به دنيا آمده -

يعنی وزن هنگام تولد نوزاد کمتر از مقدار طبيعی برای سن و جنس او  Intra Uterine Growth Retardation (IUGR)رحمی  

هم خواهند  ، مبتلا به شكست در رشدهستند (IUGR)(. بعضی از نوزادان نارس، به خصوص آنهايی که  3کمتر از صدک "باشد )معمولا

 شد.

تشخيص اينكه کوچك بودن يك کودک به دليل نارس بودن اوست يا به دليل تاخير رشد دائمی، مشكل است. اگر وزن کودک در سن  -

توان انتظار داشت که اين کودک به تمامی رشد جبرانی خود ماهگی دو برابر و در يك سالگی سه برابر وزن هنگام تولد شود می 6-4

 کرد. دست پيدا خواهد

علل ديگر تاخير رشد پره ناتال شامل تماس با سموم، عوامل محيطی، عوامل مربوط به مادر، عفونت داخل رحمی، ناهنجاری های جفت  -

 های کروموزومی می باشد.و ناهنجاری

د نارسايی جفت( و الكل کنند، سيگار )به دليل ايجاايی که مهمترين مشكلات را برای رشد جنين در دوران پره ناتال ايجاد میدو ماده -

 کند. است. سوء مصرف برخی از داروها )مثل کوکائين و آمفتامين( هم نقش مهمی در تاخير  رشد ايفا می

تواند سبب تاخير رشد جنينی کند )مانند هيدانتويين و فنوباربيتال( هم می ها مصرف میداروهايی که مادر برای درمان بعضی از بيماری -

 شود.

پيشرفته( سبب نارسايی جفت و تولد  1خون، پره اکلامپسی، بيماری قلبی، کم خونی و ديابت نوع  یمادر )مانند پرفشاربيماری های  -

 شود.نوزاد کم وزن می

 تواند به تشخيص کمك کند. به طور کلی اگرچه تشخيص افتراقی شكست در رشد ارگانيك مشكل است ولی طبقه بندی علل می

 شود:ته تقسيم ميدس 3اتيولوژي بيماري به 

 دريافت ناکافی انرژی -1

 اختلال در مصرف )استفراغ، سوء جذب يا دفع بيش از حد(   -2
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 افزايش نياز  -3

 تواند ما را راهنمايی کند که علت شكست در رشدکودک او ناشی از کدام يك از دلايل فوق است. چنانچه  مادر دقيق باشد، می

 

 علل دریافت ناكافي انرژي عبارتند از:

های سر و صورت(، از دست دادن عضلانی و ناهنجاری –تواند به دليل مشكلات مكانيكی )مانند ناهنجاری های عصبی علل می اين -

تواند دريافت کودک را اشتها، مشكلات تنفسی، تأخير تكامل و مشكلات اوليه دستگاه گوارش باشد. درمان اين مشكلات به تنهايی می

 بهبود بخشد.

هافمن، سندرم پرادرويلی(  –تواند سبب ضعف مكيدن و اشكال در بلع شود. هيپوتونی )مانند سندرم ورنيگ یمشكلات مكانيكی م -

شود. نقايص فيزيكی مانند های سيستم عصبی مرکزی و فلج مغزی منجر به اختلال در خورانش عضلانی و بيماری –مشكلات عصبی 

 شود.، شكاف کام و شكاف لب( سبب مشكلات بلع میهای سر و صورت )مانندکوچكی بسيار شديد فكناهنجاری

سوء تغذيه هستند، در نتيجه يك اقدام سيستماتيك برای تشخيص و حل مشكل مبتلا به  "کودکانی که اختلالات تكاملی دارند معمولا -

 آن ها می تواند بسيار کمك کننده باشد. 

توانند دريافت غذايی خوبی داشته باشند. بيمار يا بی تفاوت اند که نمیآنقدر  "کودکانی که مبتلا به بيماری های مزمن هستند معمولا -

شود در اين کودکان بی اشتهايی نيز عامل مهمی در شكست در رشد است. بی اشتهايی در نارسايی کليه، بدخيمی، سل و ايدز ديده می

 نيز شناخته می شود(.TNF" "تومور شود )به عنوان فاکتور نكروزمی (Cachectin)که سبب افزايش سطح سرمی کاشكتين 

شود. از دلايل اين مشكل ريوی سبب خستگی کودک به هنگام غذاخوردن و در نتيجه کاهش دريافت انرژی می –نارسايی مزمن قلبی  -

يستيك های مزمن ريوی )مثل ديسپلازی برونكوپولمونر و سيا بيماری شودلبی که سبب نارسايی قلبی میتوان بيماری مادرزادی قمی

 فيبروزيس( را نام برد.

و..( و کاهش حرکات دودی مثل )آشالازی،  IBSبيماری هايی که سبب درد شكم به هنگام غذاخوردن )ريفلاکس معده به مری، سلياک،  -

 شوند، معمولاً با کاهش بلع همراه اند.گاستروپارزی( می

ك مطالعه که نقش گرلين را در شكست در رشدکودک بررسی شود. يهورمون گرلين سبب افزايش اشتها و دريافت بيشتر انرژی می -

 کرده،  نشان داده است که اگرچه سطح گرلين در کودکان مبتلا به تاخير رشد بالاتر است ولی اشتهای آنها کمتر است. 

 علل استفاده ناكافي از انرژي شامل موارد زیر است:

 ع، استفراغ يا سوء جذب ثانويه به اختلال هضم رخ می دهد. به دنبال تهو "کودکان مبتلا به مشكل خوردن، که معمولا -

کودکانی که مبتلا به مشكلات متابوليكی، مسموميت دارويی، ريفلاکس معده به مری، ازوفاژيت ويرال و ائوزينوفيليك می باشند،  -

 فت نشود.شود انرژی لازم از غذای خورده شده درياهای مكرر دارند و همين امر سبب میاستفراغ "معمولا

سوء جذب به دليل کاهش سطح جذب در پرزهای روده مانند بيماری سلياک، حساسيت به شيرگاو و حساسيت به پروتئين سويا(  -

، التهاب روده در اثر راديوتراپی، بيماری کرون، کمبود شديد آهن يا روی، Ig Aها، کمبود ژيارديوزيس مزمن و ابتلای مزمن به پارازيت

 اليسون، بيماری ويپل و َآبتا ليپوپروتئينمی -بيماری زولينگر لنفوم روده کوچك،

 "مشكلات آناتوميكی در روده کوچك )مانند سندرم روده کوتاه، سندرم لوپ کور، رشد بيش از حد باکتری، بيماری هيرشپرونگ( معمولا -

 با شكست در رشد کودک همراه است. 

ند نيز سبب اتلاف انرژی و درنتيجه شكست در رشد می شوند، مانند نارسايی کنبيماری هايی که در فرايند هضم اختلال ايجاد می -

 های داخل رحمی.های متابوليك و عفونتپانكراس در سيستيك فيبروزيس، کلستاز مزمن و سيروز ثانويه به بيماری

 تواند سبب شكست در رشد شود.از دست دادن بيش از حد پروتئين از روده می -

 شوند به شرح زیر هستند:افزایش نياز ميبيماري هایي كه سبب 

ريوی )که سبب تاکی پنه می شود( و  –سرطان، ايدز، بيماری های التهابی روده، بيماری های کلاژن وسكولار، مشكلات قلبی  -

 شود. هيپرتيروئيديسم سبب افزايش مصرف انرژی و درنتيجه افزايش نياز به انرژی برای رشد طبيعی می

توانند موجب شكست در رشد شوند. در کودکان مبتلا به نارسايی قلبی يا ديسپلازی ها چندوجهی بوده و می بسياری از بيماری -

برونكوپولمونر، دريافت موادمغذی کاهش و متابوليسم افزايش می يابد. نارسايی قلب راست سبب ادم دستگاه گوارش و اختلال در هضم و 

شوند که در نهايت اشتهای آنها را دچار تاکی پنه و بيماری هايی می "يبروزيس معمولاجذب غذا می شود. کودکان مبتلا به سيستيك ف



49 

 

شوند که در نهايت آنها را مستعد به شكست شود. اين کودکان همچنين مبتلا به افسردگی میکاهش داده و باعث سوء جذب چربی می

 کند.در رشد می

کودک، توانايی کودک در  -تواند وضعيت تعامل مادردر هنگام خورانش است. اين مسئله میيك نكته مهم در معاينات اين کودکان، مشاهده آنها 

 مكيدن و بلع و خستگی کودک در هنگام غذاخوردن را نشان دهد.

 د. نشود. اين دو بايد از شكست در رشد افتراق داده شوحالتی است که سبب کاهش رشد می کوتاه قدی ژنتيكی و تأخير رشد سرشتی، دو

های ژنتيكی کودک که از والدين خود کسب کرده اند و مبتنی بر وزن و قد والدين، تغيير سالگی، وزن کودک براساس زمينه ز هنگام تولد تا دوا

ده پيدا خواهد کرد. در هنگام گذار از اين مرحله، کودکانی که مبتلا به کوتاه قدی ژنتيكی هستند، ممكن است صدک های منحنی رشد را قطع نمو

شوند. البته اکثر کودکان در اين طبقه بندی، تا سه سالگی منحنی رشد حقيقی خود را و رشد نزولی داشته باشند، ولی هنوز نرمال محسوب می

 پيدا خواهند کرد.

ن استخوانی اگرچه کودکان مبتلا به کوتاه قدی ژنتيكی معمولاً زير صدک سوم منحنی های رشد هستند ولی وزن برای قد آنها طبيعی است و س

 آنها با سن تقويمی مطابقت دارد.

حالت ديگری که با کوتاه قدی همراه است و بايد از شكست در رشد تشخيص داده شود، تأخير رشد سرشتی است. کودکانی که علت کوتاه قدی 

دهند که با ندگی يك کاهش رشد را نشان میآنها تأخير رشد سرشتی است، معمولاً سابقه تأخير رشد و بلوغ خانوادگی دارند. آنها در دو سال اول ز

بلوغ  .ادامه  خواهد يافت 1Z Score->)  (صدک سوم        شود. اما به تدريج رشد آنها به آرامی در زير ولی به موازات شكست در رشد اشتباه می

خير در سن استخوانی آنها قدی ژنتيكی، وجود تأ اهنيز  با تأخيرهمراه است. نكته مهم در تشخيص افتراقی اين کودکان با کوت  در اين کودکان

 است، يعنی سن استخوانی عقب تر از سن شناسنامه ای است. 
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 خلاصه علل ارگانيك شكست در رشدجدول 

 علل پره ناتال

 نارسی نوزاد به همراه عوارض -

 سوء تغذيه مادر -

 تماس با سموم در رحم -

 ونت الكل، دخانيات، داروها و عف -

- IUGR 
 ناهنجاری های کروموزومی  -

 

 

 

 

 

 

 علل بعد از جنينی)پس از تولد(

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دريافت ناکافی:

 کاهش اشتها )بيماری های مزمن( -

 ناتوانی در مكيدن و بلع -

 استفراغ -

 درمان بيماری های اوليه مانند شيمی درمانی -

 تأخير تكامل  -

 درد در دستگاه گوارش و اشكال در حرکت آن -

 ی و يا دريافت ناکافی مواد مغذی:جذب ناکاف

 سوء جذب  -

 اشكالات آناتوميك در دستگاه گوارش -

 مشكلات پانكراس و مجاری صفراوی -

 اختلالات ارثی متابوليسم -

 های مزمن دستگاه گوارشعفونت -

 افزايش نياز به انرژی:

 HIVعفونت  با  -

 بدخيمی -

 ريوی و التهابی –بيماری های قلبی  -

 نارسايی کليه -

 ئيد پرکاری تيرو -

 

 :)ارگانيک و غيرارگانيک(علل توامان شكست در رشد 

 -های روانیدرحال حاضر شكست در رشد را درمجموعه ای از علل ارگانيك و غيرارگانيك طبقه بندی می کنند. بيشتر کودکانی که محروميت

 اجتماعی دارند، هم مبتلا به اختلال رشد هستند و هم مشكلات بلع دارند.

تر است. علت اين است های مزمن همراه با شكست در رشد هستند، معمولا مشكلدر کودکانی که دچار بيماری ایو زمينهرگانيك درمان بيماری ا

های مزمن مشكلاتی در خانواده ايجاد که اين کودکان در عين حال مشكلات رفتاری و روانی نيز دارند. بيماری در کودکان به خصوص بيماری

از تطابق با بيماری مزمن فرزند، سبب مشكلات والدين از جمله افسردگی، استفاده از مواد مخدر، الكل و طلاق می شود. اين کند. استرس ناشی می

 شود.شود تا فضای خانواده مغشوش شده و دريافت غذا در کودک مختل مشكلات والدين سبب می

شود. وجود يك وند. داروها )مثل استروئيدها( هم سبب تغييرات رفتاری میشکودکان مبتلا به بيماری های مزمن دچار اختلالات شخصيتی نيز می

 شود.بيماری مزمن سبب مقاومت کودک در دريافت مقدار مناسب انرژی می

ی تضعيف کننده )ايدز و سرطان های مقاوم به درمان( هاستگاه گوارش )کرون( يا بيماریهای دهای مزمن شامل بيماریاين مشكل در بيماری

دهد، ولی بايد مواظب باشيم تا شد. اگرچه اختلالات روانی در بسياری از بيماری های مزمن کودکان به صورت افسردگی خود را نشان میيده مید

 توجه بيش از حد به اين مسئله، ما را از مشكل اصلی کودک دور نكند.
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 تشخيص افتراقي

 ستشده ا شكست در رشد کودک آزاری و غفلت از کودک که موجب 

 تاخير رشد سرشتی 

 )اختلالات خوردن: آنورکسی )بی اشتهايی عصبی(، بوليميا ) پُرخوری عصبی 

 نشانگان جنين الكلی 

 آزمایشگاهي بررسي هاي

غير ارگانيك می باشد، گرفتن يك سابقه و معاينه بالينی دقيق همه آن چيزی است که مورد نياز است و  FTTبا توجه به آن که بسياری از موارد 

 ايد انجام شود. آزمون های آزمايشگاهی ارزش اندکی در شناسايی بيماری ناشناخته قبلی يا درمان ناکافی آن دارند. ب

انجام می شوند بيش از آن که علت وضعيت موجود را نشان دهند، عمدتاً دربيان  FTTآزمون های معينی که معمولًا در کودکان با تشخيص 

 ند. وضعيت جسمی آنان کمك کننده هست

 آزمایشات اوليه شامل: 

  CBC, diff  
 ( آناليز و  کشت ادرار U/C –U/A)  ماه ( 6) در دخترها، پسرهای ختنه نشده و شيرخواران زير 

 ( آزمون مدفوع برای تشخيص پارازيت يا سوء جذبS/E×3) 

  آلبومين سرم 

  )الكتروليت ها )سديم، پتاسيم، کلسيم، فسفر 

 ين( بيوشيمی )قند، اوره، کراتين 

  تستPPD  

 :   FTTآزمایشات تكميلي بر حسب نوع 

 تست های کبد ی 

 تست عرق 

  ايمونوگلوبولين ها 

 تست گليادين 

 سلياک:   بررسیanti-TTG  133در  1)آنتی بادی بافتی ترانس گلوتاميناز( برای غربالگری بيماری سلياک که شيوع آن در حال حاضر 

 نفر جمعيت مورد تاييد است.

 VBG 

 ECG 

 Anti-endomesial IgA 

  تستHIV  

 تست های تيروئيدی 

  بررسی کروموزومی 

  )تست های متابوليكی )اسيدهای آمينه خون و ادرار، آمونياک، لاکتات و پيروات سرم 

 آنتی تريپسين مدفوع 

 ميزان رسوب گلبول های قرمز (ESR)  

 بررسی از نظر آلرژی غذايی 

 های زير صورت گيرد:اگر کمبود هورمون رشد مدنظر باشد، بايد تست 

  فاکتور رشد شبه انسولين سرم(IGF-I)  

  پروتئين متصل شونده به فاکتور رشد شبه انسولين سرم(IGF-BP3)   

، محور هورمون رشد به طور ثانويه تحت تاثير قرار می گيرد که به اين حالت کوتاه قدی ناشی از  FTTتوجه داشته باشيد که در کودکان مبتلا به 

 فته می شود.محروميت گ
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 تست هاي تصویر برداري

ارزيابی سن استخوانی گرافی مچ دست )بررسی سن استخوانی در افتراق کوتاه قدی ژنتيكی از تاخير رشد سرشتی می تواند مفيد باشد.(  -

کند تا ميزان یکند. سن استخوانی کمك مفيزی، برآوردی از بلوغ استخوانی کودک فراهم میبا سنجش ميزان استخوانی شدن مراکز اپی

برآورد نادرست سن  بينی شود. تر پيشرشد بالقوة کودک بر اساس معيارهای ثبت شده برآورد شود و ميزان قد بزرگسالی دقيق

بينی نادرست قد نهايی کودک منجر شود. به طور کلی، اگر سن بينی زمان بلوغ، ممكن است به پيشاستخوانی و اشكال در پيش

الگوی بلوغ . گويند سن استخوانی کودک دارای تاخير استتر از سن تقويمی باشد، میانحراف معيار پايين 2 استخوانی به اندازه

تواند کمك کننده باشد. در کودکان مبتلا به کوتاهی قد خانوادگی، سن استخوانی استخوانی در افتراق انواع مختلف کوتاهی قد می

ه تاخير رشد و بلوغ سرشتی، سن استخوانی با سن قدی متناسب است و به صورت با سن تقويمی است؛ در کودکان مبتلا ب مساوی

تاخير دارد؛ و در کودکان مبتلا به کوتاه قدی مرضی، سن استخوانی به شدت تاخير دارد از سن تقويمی انحراف معيار  2تيپيك به اندازه 

 .شودمی يدترشدزمان، تاخير آن  با گذشتانحراف معيار( و  2)به طور معمول بيش از 

 راديوگرافی قفسه سينه در تشخيص بيماری های قلبی، عروقی کمك کننده است. -

، اشكال در بلع غذاهای غليظ، يا پس زدن غذا   (Choking)در کودک مشكوک به ديسفاژی، که می تواند با سرفه، پريدن غذا به نای  -

 زمونی بسيار کمك کننده است. آ  (Video cinefluroscopy)تظاهر يابد؛ نمايش سينه فلوروسكپی 

باريم ميل يا انما  مطالعه بلع باريوم تعديل شده که در آن  به کودک مايعات و غذاهای جامد با غلظت های متنوع داده می شود و  -

عبور و  همزمان راديولوژيست از فرايند بلع فيلم برداری می کند و سپس فيلم با دور آهسته به نمايش گذاشته و مراحل مختلف بلع،

 آسپيراسيون غذا ارزيابی و مستند می گردد، نيز می تواند مفيد باشد.

 سونوگرافی شكم  -

  آندوسكوپی -

 

 های عمومی غربالگری در ارزيابی رشد غيرطبيعی کودکانآزمون

 آزمون كاركرد

 هاونتعف و خونی هایکرازیديس خونی، کم ارزيابی
های خونی به همراه شمارش کامل سلول

 سلولیتفكيك 

 ساير بارتر، نشانگان در تواندمی که الكتروليتی اختلالات و کليوی بيماری کردن رد

 شوند ايجاد مزهبی ديابت و متابوليكی يا کليوی اختلالات
 متابوليكپايه های مجموعه آزمون

 های کارکرد کبدآزمون کبد کارکرد اختلال با همراه متابوليك يا عفونی اختلالات ارزيابی

 ادرار pH ميزانآناليز ادرار و  کليوی توبولار اسيدوز کردن رد و کليه کارکرد ارزيابی

 های سرخسرعت رسوب گويچه هابیالت مزمن هایوضعيت ارزيابی
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 نكته: 

معاينه از نظر کبودی، اسكار، بهداشت ضعيف، اکسی پوت صاف، مشاهده رابطه کودک و والدين، معاينه کام و دهان، وضعيت نورولوژيك و 

 و ... صورت بگيرد.  childabuseوجود علائم و نشانه های کارديوواسكولار، وجود چهره ديس مورفيسم، علائم اسپاستيسيته يا هيپوتونی و 

( ، افزايش نياز و متابوليسم بالای بدن )مثل هيپوتيروئيدی و  CFيافته های اختصاصی مانند دريافت ناکافی کالری، کاهش جذب )مثل سلياک يا 

CHD   بيماری های متابوليك يا ژنتيكی يا ،neglected child .را بررسی نماييد 

(. هدف ارزيابی 21ريز کودکان ارجاع شوند )جدول رزيابی کامل تشخيصی بايد صورت گيرد و برخی از بيماران بايد به متخصص غدد درونا

های آزمايشگاهی های شرح حال و معاينه فيزيكی است. اين رويكرد مانع بررسیهای خاص بر اساس يافتهتشخيصی، اثبات يا رد کردن وضعيت

بدن مانند  عمده دستگاه های (،22های غربالگری عمومی )جدول توانند سبب کوتاهی قد شوند. آزمونود زيرا اختلالات زيادی میشغيرضروری می

يد و کاريوتيپ بايد در تمام دختران ئهای کارکرد تيروهای غربالگری، آزمون علاوه بر آزمون مورد ارزيابی قرار می دهد.ها و گوارش را کبد، کليه

مبتلا به های بالينی نشانگان ترنر صورت گيرد. به طور کلی، بيشتر کودکان مبتلا به کوتاهی قد، به کوتاهی قد حتی در صورت فقدان نشانه مبتلا

  .و تعداد اندکی نيازمند ارجاع به متخصص خواهند بود هستنديا کوتاهی قد خانوادگی و تاخير رشد و بلوغ سرشتی 

 : ارجاع هستندنيازمند  های رشدی غيرطبيعی کهيافته

 

 + برای قدSD 3ويا بيشتر از  ‐SD 2رشد کمتر از  قد

 کاهش يا افزايش يافته بر اساس سن  سرعت رشد

 سانتی متر با ميانگين قد والدين تفاوت داشته باشد 5قد مورد انتظار بيش از  استعداد ژنتيكی

تظاهرات ديس مورفيك 

 يا نشانگان گوناگون

 ظاهر صورت، نقايص خط وسط، عدم تناسب نسبت های بدنی غير طبيعی بودن

 انحراف معيار از سن تقويمی 2جلو بودن يا تاخير بيش از  سن استخوانی

 .بايد به متخصص کودکان ارجاع شوند کودکان با نشانه های فوقتوجه:          

 

Early Workup 

CBC, ESR, Na, K, Ca, P, BUN, Cr, FBS, UA, UC, PPD 

 كليوي غدد عفوني

 اسيدوز توبولر بتديا سل، عفونت های ادراری

Late Workup  )مشاوره گوارش/ غدد( 

، سونو شكم، گرافی مچ، باريم  HIV  ،VBG   ،Anti TTG  ،TSH  ،FT4  ،LFTتست عرق، ايمونوگلوبولين ها، تست گليادين، 

  CXRميل، باريم انما، 

 بررسی کروموزومی، تست متابوليك، آنتی ترپسين مدفوع، آلرژی غذايی 

 گوارش غدد عفوني

HIV هيپوتيروئيدی CF اولسرپپتيك، تومورها، سلياک ، 
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 اندیكاسيون هاي بستري در بيماران مبتلا به اختلال رشد: 

 يدسوء تغذيه شد .1

 دهيدراتاسيون شديد  .2

 بيماری های همراه مثل عفونت  .3

 اجتماعی  -محيط نا امن از نظر روانی .4

 عدم پاسخ به درمان سر پايی و نياز به بررسی در بيمارستان  .5

 تعيين دقيق دريافت انرژی  .6

 مشكلات مربوط به ارتباط والدين، فرزند يا اضطراب شديد والدين  .7

 بيماری های زمينه ای حسب مورد .8

 

 اقدامات قبل از ارجاع كودک مبتلا به سوءتغذیه حاد شدید

  IUGRدهيدراسيون شديد، بيماری های همراه مثل عفونت ها، محيط نا امن از نظر کودک آزاری، بيماری های زمينه ای )نارسی،  ارزیابي اوليه:

 ، سوء تغذيه، تعيين دقيق دريافت انرژی 

 رسی(، تاريخچه تغذيه، تاريخچه اجتماعی )مواد مخدر( ، تاريخچه قبلی )بستری، تماس با سل( شرح حال پره ناتال )ناارزیابي ثانویه: 

 اقدام: 

سی سی برای هر کيلوگرم وزن نرمال سالين و در صورت عدم پاسخ دوبوتامين داده شود. بيماری های همراه درمان  20دوز  3در صورت شوک 

 نجام شود. شود و در صورت عفونت درمان با آنتی بيوتيك ا

 اين اقدامات بايد  از زمان پذيرش کودک مبتلا به سوء تغذيه شديد در مرکز بهداشتی درمانی  تا زمان پذيرش وی در بيمارستان صورت گيرد.

 پيشگيري و درمان هيپوگليسمي 

ر مرگ آنها باشد. هيپوگليسمی ممكن کودکان مبتلا به سوء تغذيه شديد، در معرض خطر هيپوگليسمی قرار دارند که می تواند يك عامل مهم د

بلافاصله پس از ويزيت کودک، بايد غذا يا ساعت به وجود آمده باشد.  6-4است به علت يك عفونت جدی سيستميك يا عدم تغذيه کودک برای 

 حياتی است. خورانده شوند. تغذيه مكرر برای پيشگيری از هيپوگليسمی بسياربه او گلوکز يا سوکروز )مطابق زير(  %10محلول 

 تشخيص

(، قند خون Dextrostixاگر به وجود هيپوگليسمی کمترين شكی داشته باشيد و چنانچه اندازه گيری سريع قند خون امكان پذير باشد) مثلاً با  

ير نباشد، حاکی از هيپوگليسمی است. چنانچه سنجش قند خون امكان پذ 3mmol/l (<54mg/dl)>بايد سريعاً اندازه گيری شود.  قند خون 

 بايد چنين فرض کرد که تمامی کودکان با سوء تغذيه شديد دچارهيپوگليسمی هستند.

 درمان

را از راه دهان يا لوله نازوگاستريك  به کودک بخورانيد و بلافاصله غذا دادن به کودک را   %10از محلول گلوکز يا سوکروز ميلی ليتر   50    ➤

 شروع کنيد.  

    سب بدهيد ) مطابق جدول زير (آنتی بيوتيك منا    ➤

شروع کنيد. چنانچه امكان تزريق وجود ندارد،   5ml/kg به ميزان    %10گلوکز درمان را با تزريق داخل وريدی اگر کودک هوشيار نيست؛    ➤

 توسط لوله نازوگاستريك  بدهيد.  %10ميلی ليتر محلول گلوکز يا سوکروز  50

 قسمت آب استريل رقيق کرده و به کودک بدهيد.   4  موجود است ، يك قسمت از آن را در گلوکز %50اگر فقط محلول     ➤
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 مقادير مناسب تجويز آنتی بيوتيك ها در کودکان مبتلا به سوء تغذيه شديدجدول 

 دفعات تجويز نحوه تجويز mg/kgدوز نام دارو

 ساعت 6هر وريدی يا عضلانی 300-100 آمپی سيلين

 ساعت 12يا  8هر وريدی يا عضلانی 5/7 جنتامايسين

 ساعت 8-6هر وريدی يا عضلانی  300-200 سفوتاکسيم

 

 مراقبت و پيگيري

 30پس از (Dextrostixچنانچه قندخون اوليه پايين بوده است، اندازه گيری را)درصورت دسترسی با استفاده از خون سر انگشت يا پاشنه پا و

 دقيقه تكرار کنيد.

 را تكرار کنيد.%10ميلی گرم در دسی ليتر باشد، تجويز محلول قندی  54يين تر از  اگرقندخون پا 

   يا سطح هوشياری کودک بدتر شد، اندازه گيری قندخون را نتی گراد باشد، درجه سا 5/35اگردرجه حرارت مقعدی کودک  پايين تر از

 تكرار و مطابق  آن  درمان کنيد.  Dextrostixبا 

 يپوترمي پيشگيري و درمان ه

 گروه های زير در بين کودکان با سوء تغذيه شديد، بيشتر مستعد ابتلا به کاهش غيرطبيعی دمای بدن هستند:

  ماه 12شيرخواران کمتراز 

 کودکان مبتلا به ماراسموس 

 کودکان با مناطق وسيعی از آسيبهای پوستی 

 کودکان دچارعفونت 

 تشخيص :

 درجه سانتی گراد باشد کودک  هيپوترم محسوب می شود.   36.5 در صورتی که درجه حرارت زير بغل کمتراز

 درمان :

 سريعاً غذا دادن به کودک را شروع کنيد)چنانچه ضرورت داشته باشد، ابتدا کم آبی را درمان کنيد(  ➤

يا يك گرم گرم بپوشانيد  ودک را با يك پتویاز کافی بودن لباس کودک مطمئن شويد )از جمله پوشاندن سر کودک با يك کلاه گرم (، ک  ➤

يا کودک را در تماس پوست با پوست روی شكم يا قفسه سينه  مادر قرار دک نباشد( نزديك کودک بگذاريد، کننده يا لامپ ) مستقيماً روی کو

 دهيد و هردو را با يك پتوی گرم بپوشانيد.

 آنتی بيوتيك مناسب بدهيد.  ➤

 مراقبت وپيگيري :

 درجه سانتی گراد برسد اندازه گيری کنيد. 5/36ساعت يك بار تا زمانی که حرارت بدن به بالای  2دک را هر درجه حرارت مقعدی کو  ➤

 درصورت استفاده از گرم کننده)بهتر است از پتوی گرم استفاده شود(، اين کار را  هرنيم ساعت يك بار  انجام دهيد.

اشته باشد، سرکودک را به منظور کاهش از دست دادن گرما با يك کلاه گرم اطمينان يابيد که کودک در تمامی اوقات پوشش مناسب د  ➤

 بپوشانيد.

 درهمه موارد هيپوترمی ،کنترل کودک از نظر هيپوگليسمی و عفونتهای جدی سيستميك ضروريست.  ➤

 پيشگيري :

 ساعت يك بار غذا بدهيد و اين کار را بلافاصله آغاز نماييد. 2به کودک هر   ➤

 طی معاينات بالينی( خودداری کنيد.دادن کودک در معرض سرما )مثلًا  ازقرار   ➤

روش می توان استفاده نمود. يكی استفاده از روش کانگورو ) قرار دادن مستقيم کودک روی سينه يا شكم  2از  گرم کردن کودکبرای   ➤

ن او در زير لامپ برقی که در اينصورت بايد در طول گرم کردن عريان مادر ( و پوشانيدن هر دو آنها و ديگری پوشانيدن کامل کودک و قرار داد

 . شوداندازه گيری شده تا از هيپرترمی جلوگيری بدن کودک دقيقه دمای  30هر 
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 كم آبي ) دهيدراتاسيون( تشخيص و درمان 

خل عروقی در هردو حالت ديده می درکودکان مبتلا به سوء تغذيه شديد،تشخيص بين کم آبی و شوک سپتيك دشوار است. علائم کمی حجم دا

شود و درصورت درمان نشدن، به طور پيشرونده ای رو به وخامت می رود. دهيدراتاسيون از مقدار کم آبی متوسط به کم آبی شديد پيشرفت می 

ه تبديل می گردد. کند درحالی که شوک سپتيك، با کاهش جريان خون به اعضای حياتی بدن، ازحالت ابتدايی يا آغازين به حالت پيشرفت

همچنين در بسياری از موارد شوک سپتيك، شرح حالی از وجود يك اسهال ودرجاتی از کم آبی وجودداردکه سبب می شود تصوير مختلط و 

مغشوشی از هردوبيماری ظاهر شود. هيپوترمی در صورت وجود، از علائم يك عفونت جدی از جمله شوک سپتيك است و نه کم آبی. در حاليكه 

از علائم اصلی  شنگی وگود رفتگی چشمها )درصورت تاييد مادر در مقايسه با وضعيت چشمهای کودک نسبت به سابق ( از علائم کم آبی بوده وت

 شوک سپتيك محسوب نمی شود.

 تشخيص

د. چرا که تخمين در کودکان مبتلا به سوء تغذيه شديد،  وجود کم آبی و همچنين شدت آن بيشتر از آن چه که هست تخمين زده می شو

م آبی وضعيت کم آبی صرفاً با تكيه به علائم بالينی در کودک مبتلا به سوء تغذيه شديد دشوار است. تمام کودکان با اسهال آبكی را مبتلا به ک

 متوسط به حساب آوريد.

 نكته: در حضور کمی حجم خون، ادم می تواند هم زمان وجود داشته باشد.

)اسهال، تشنگی شديد،  ء تغذيه حاد شديد در زمان پذيرش بايد از نقطه نظر علايم دهيدراتاسيون و شوک عفونیکليه کودکان مبتلا به سو

 هيپوترمی،گود رفتگی چشمها، ضعف يا فقدان نبض راديال،کم شدن دفعات و حجم ادرار(  مورد ارزيابی قرار گيرند.

ن بكار می روند در کودک مبتلا به سوء تغذيه شديد اعتبار لازم را ندارند، به همين بسياری از علايمی که بطور معمول برای شناسايی دهيدراتاسيو

دليل تشخيص دهيدراتاسيون يا تعيين شدت آن در اين کودکان مشكل می گردد. به علاوه بسياری از علائم دهيدراتاسيون در شوک عفونی نيز 

 دک مبتلا به سوء تغذيه شديد قابل اعتماد هستند، عبارتند از: مشاهده می شوند. علائم دهيدراتاسيون و شوک عفونی که در کو

کودک دارای دهيدراتاسيون بايد سابقه اسهال آبكی داشته باشد. مدفوع کمی موکوئيدی معمولا در سوء تغذيه شديد ديده می شود  سابقه اسهال:

 بكی، بايد برای شوک عفونی درمان شود. ولی باعث دهيدراتاسيون نمی شود. کودک با علايم دهيدراتاسيون بدون اسهال آ

 نوشيدن با ولع يك علامت قابل اعتماد از دهيدراتاسيون نسبی است. تشنگی نشانه شوک عفونی نيست. تشنگی :

 در صورتی که وجود داشته باشد علامت عفونت شديد از جمله شوک عفونی است. هيپوترمی علامت دهيدراتاسيون نيست.هيپوترمی : 

تنها زمانی که مادر ادعا کند گود رفتگی چشم ها اخيرا ظاهر شده است، از علايم کمك کننده به تشخيص دهيدراتاسيون  چشم ها : گودرفتگی 

 است. 

يا شوک سپتيك باشد. اگر نبض در  يكی از علايم شوک است که می تواند شوک ناشی از دهيدراتاسيون شديد و ضعف يا فقدان نبض راديال :

 وتيد، فمورال يا براکيال ضعيف باشد، کودک در معرض خطر مرگ است و بايد بی درنگ درمان شود. شريان های کار

با حادتر شدن دهيدراتاسيون يا شوک عفونی، دفع ادرار نيز کم می شود به نحوی که با شدت يافتن هر دو حالت، ادرار می تواند قطع  دفع ادرار :

 شود. 
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 دهيدراتاسيون و شوک عفونی در کودک مبتلا به سوء تغذيه شديدمقايسه علايم بالينی 

 شوک عفونی پيشرفته شوک عفونی ابتدايی دهيدراتاسيون شديد دهيدراتاسيون متوسط علايم بالينی

 بلی يا خير بلی يا خير بلی بلی اسهال آبكی

 ( 1)خير ( 1)خير نوشيدن به مقدار کم نوشيدن با ولع تشنگی

 بلی يا خير يا خير)!(بلی يريا بلیخ خير هيپوترمی

 (1)خير  (1)خير  (3و  2)بلی  (3و  2)بلی  گودافتادن چشم ها

 بلی بلی بلی (2)خير  ضعف يا نبود نبض راديال

 بلی بلی بلی (2)خير  سردی دست و پا

 خير بلی خير بلی برقراری جريان ادرار

 خواب آلودگی (1)بی تفاوت  ، درحالت اغماخواب آلودگی  (2)بی قراری، تحريك پذيری وضعيت ذهنی

 گاهی گاهی گاهی گاهی هيپوگليسمی

 

 

 علايمی که می تواند در تشخيص شوک عفونی مفيد باشد.  -1

 علايمی که می تواند در تشخيص دهيدراتاسيون مفيد باشد. -2

 در صورتی که بنا بر اظهار مادر جديد باشد. -3

 درمان

که سديم بالا و   WHOاستاندارد  ORSريق وريدی برای درمان دهيدراتاسيون تجويز نكنيد. محلول  بجز  در موارد شوک، مايعات را از ط

که در دسترس می  ReSoMalپتاسيم پايين دارد برای کودکان با سوء تغذيه شديد مناسب نيست. بجای آن از محلول ويژه سوء تغذيه به نام 

 باشد، استفاده کنيد.

را از راه دهان يا لوله نازوگاستريك  بسيار آهسته تر از رهيدراتاسيون  کودک فاقد سوء تغذيه، به کودک  ReSoMalمحلول رهيدراسيون    ➤

 بخورانيد.

 بدهيد.  5ml/kgدقيقه يكبار  30ساعت اول،  هر  2در  -

 بدهيد. 5ml/kg/hour ساعت بعدی  10تا  4سپس طی  -

 حجم مدفوع کودک دارد. مقدار دقيق محلول بستگی  به نياز کودک، وجود استفراغ و

 می باشد. 3mmol Mgو    mmol Na, 40 mmol  K 37.5حاوی تقريباً   ReSoMalهرليتر 

 مراقبت و پيگيری

طی مايع درمانی، تعداد تنفس و ضربان نبض بايد کاهش يافته وجريان ادرار شروع شود. بازگشت اشك، رطوبت دهان،کاهش گودی چشمها 

ولی بسياری از کودکان با سوء تغذيه شديد اين  وست ساير علائمی هستند که نشانه بهبود وضعيت مايعات بدن می باشد.وفونتانل و بهبود تورگور پ

 تغييرات را حتی با اصلاح کامل مايعات بدن نيز نشان نمی دهند. وزن گيری کودک را کنترل کنيد.

مراقب ساعت بعدی و انتقال کودک به بيمارستان کنترل کنيد.  3عت تا سا 1سپس هر وضعيت بهبود مايعات را هرنيم ساعت و ساعت اول،  2ر د 

 موارد زير را کنترل کنيد: علائم پُرآبی باشيد که بسيار خطرناک بوده و ممكن است منجر به نارسايی قلبی شود. لذا

 تعدادتنفس 

 ضربان نبض 

 دفعات دفع مدفوع و استفراغ 

 ضربه در دقيقه (، دادن محلول  15بار در دقيقه و افزايش تعداد نبض به ميزان  5تنفس به ميزان  )افزايش تعدادپُر آبی درصورت مشاهده علائم 

ReSoMalسريعاً متوقف و کودک را پس از يك ساعت دوباره ارزيابی کنيد. را 

 پيشگيری

،  Aان خوب تغذيه شده است) طرح درمانی اقدامات پيشگيرانه کم آبی ناشی از تداوم  اسهال آبكی در کودکان با سوء تغذيه شديد همانند کودک

 استفاده می شود. ReSoMalاز محلول   ORSبرنامه مانا(، با اين تفاوت که به جای 
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 اگر کودک شير مادر می خورد، شيردهی ادامه يابد.     ➤

بدهيد. به عنوان راهنما، پس از هر  ReSoMalبين وعده های خورانش و به منظور جايگزينی مايعات از دست رفته از راه مدفوع، محلول     ➤

 ميلی ليتر از اين محلول به کودک بخورانيد. 100-50بار دفع مدفوع، 

 دمایعات وریدي در كودک مبتلا به سوء تغذیه شدی تجویزحوه ن

، اده استخود را از دست د یا هوشياريداشته خواب آلودگي به طور غيرعادي  دارد و شوککه علائم  اين درمان فقط برای کودکی

در صورت عملی بودن ، به شرح زير اقدام کنيد. در غير اين صورت، مايعات را از طريق لوله نازوگاستريك و به شرح پيشگفت ارائه و  .کاربرد دارد

 سريعاً کودک را به بيمارستان ارجاع دهيد.

 رگ بگيريد. يك کودک  از    ➤

 کنيد )يا وزن کودک را تخمين بزنيد(  کودک را وزن مورد نياز، محاسبه حجم مايع برای   ➤

طی ساعت اول بدهيد. برای اين کار از مايعات  kg/ml 15درصد ؛ يا يكی از  مايعات داخل وريدی زير را به ميزان  5گلوکز ) دکستروز(      ➤

 زير که به ترتيب ارجحيت  فهرست شده اند، استفاده کنيد:

 درصد ؛ يا 5( با گلوکز ) دکستروز(  s lactate solution,Ringerرينگر لاکتات ) -

- half-normal saline  درصد ؛ يا 5گلوکز ) دکستروز(  با 

 درصد گلوکز )دکستروز(؛  5( حاوی s solution,Darrowمحلول نيم غلظت دارو ) -

 چنانچه مايعات  مذکور در دسترس نباشند:

 رينگر لاکتات بدهيد. -

 دقيقه يكبار اندازه گيری کنيد. 10تا  5مان و هر تعداد تنفس و ضربان نبض را در شروع در    ➤

 : )در صورت مشاهده علائم بهبودی) کاهش تعداد تنفس و ضربان نبض 
 ساعت ديگر تكرار کنيد. سپس، 1طی  ml/kg 15مايع وريدی را به ميزان  -

تا زمان انتقال کودک به  ml/kg/h 10به ميزان   ReSoMalمايع درمانی را  از راه دهان يا لوله نازوگاستريك با محلول  -

 بيمارستان ادامه دهيد.

 را ببينيد(. 15درمان با آنتی بيوتيك را شروع کنيد) جدول  -

  بار در دقيقه(  15بار در دقيقه يا  افزايش  ضربان نبض  5اگر در خلال مايع درمانی وريدی، وضعيت کودک بدتر شد) افزايش تعداد تنفس
 ا موجب وخامت حال کودک خواهد شد. انفوزيون وريدی را متوقف کنيد زير

 

 يقد اختلال رشد

انحراف  2يابد. کوتاهی قد به معنای قدی است که به اندازه به صورت سرعت رشد يا مقدار مطلق قد غيرطبيعی تظاهر می قدی اختلالات رشد

در برخی از موارد،  د.تر از ميانگين قد والدين باشينانحراف معيار پاي 2يا بيش از  ،تر از ميانگين قد مناسب برای سن و جنس باشدمعيار پايين

 . رسدسالم به نظر می ظاهراًای جدی در کودکی است که رشد ، علامت اوليه يك بيماری زمينهکاهش سرعت کوتاهی قد يا 

در دريافت غذای کافی به  کوتاه قدی تغذيه ای معرف سوء تغذيه مزمن است که سبب می شود قد کودک مناسب سن او نباشد. محروميت مستمر

علت فقر، عفونت های مكرر حاصل از شرايط ناسالم محيطی و بهداشتی و دسترسی نداشتن به خدمات و مراقبت های مطلوب بهداشتی، از مهم 

-ء تغذيه پروتئينيا سو رشد، اختلال رشدترين علت های کوتاه قدی تغذيه ای است. کودکان مبتلا به کوتاه قدی معمولا دارای سوابق شكست در 

گيری و منحنی قد برای سن او ترسيم شود، بسياری از کودکان قبل از ابتلا به کوتاه انرژی هستند. در صورتی که قد کودک به طور منظم اندازه

توان بازتاب غفلت را می ایها از ابتلای کودک به کوتاه قدی پيشگيری خواهد شد. کوتاه قدی تغذيهقدی، شناسائی و با تمرکز خانواده بر تغذيه آن

 های از دست رفته دانست.گذشته و فرصت

 IGF-Iتغذيه از طريق مكانيسم های متعددی در کنترل رشد طولی نقش دارد. کاهش دريافت انرژی وپروتئين، موجب کاهش غلظت پلاسمايی

در کودکان مبتلا به سوء  IGF-Iت انرژی دارد. ميزان )هورمون رشد شبه انسولين( می شود.کاهش دريافت پروتئين تاثير بيشتری از کاهش درياف

کنند. به عنوان مثال، کمبود روی نه تنها موجب تاخير را متأثر می IGF-Iيابد. بعضی از ريزمغذی ها هم سيستم انرژی کاهش می -تغذيه پروتيئن

علاوه برآن کمبود روی به دليل کاهش در ميزان )هورمون رشد( نيز می شود.  GHپلاسما و رسپتورهای  IGFرشد می شود بلكه موجب کاهش

GH/IGH-Iگذارد.، برمتابوليسم استخوان اثر می 
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روی  يا تيامين نيز ايجاد می شود. کمبود برخی از ريزمغذی ها ازجمله آهن، منيزيوم وم، منيزيوم پلاسما به دنبال کمبود پتاسي IGF-Iکمبود 

اين ريزمغذی ها  بطور غيرمستقيم هم با کاهش دريافت ساير فاکتورهای رشد ازجمله انرژی موجب بی اشتهايی می شود. بنابراين کمبود  

موجب تضعيف سيستم ايمنی وافزايش موارد ابتلا به عفونت می شود  Aوپروتئين همراه است. کمبودريزمغذی هايی مانند روی ،آهن و ويتامين 

 که به نوبه خود بر رشد موثر است.

زيابی تغذيه ای توسط پزشك و دريافت آموزش ها و دستورات درمانی مجددا نزد غير پزشك  فرستاده شده و تا زمان اين کودکان پس از ار

 شوند.   يا بروز شاخص های ارجاع، به پزشك متخصص کودکان ارجاع میالبته در صورت تشخيص پزشك  بهبودی تحت پوشش باقی خواهند ماند.

ای جدی نيز های زمينهمختلف الگوی رشد طبيعی هستند، اگرچه برخی از بيماران ممكن است بيماری صُورز کوتاهی يا بلندی قد معمولا ناشی ا

افتراق داد و تظاهرات  "طبيعی"را از انواع  "الگوهای رشد غيرطبيعی "توانداشته باشند. با اخذ شرح حال و معاينه فيزيكی جامع می

های شرح حال و معاينه فيزيكی های آزمايشگاهی بايد بر پايه يافتها شناسايی نمود. انجام آزمونمورفيك خاص مربوط به نشانگان ژنتيكی رديس

 .باشد

 الگوي رشد طبيعي

اجتماعی )مانند سيگار  تااندازه جثه نوزاد وابسته به محيط درون رحم است که خود تحت تاثير اندازه جثه مادر، تغذيه، سلامت کلی وی و نيز عاد

سرعت رشد پس از تولد بيشتر براساس زمينه ژنتيكی . متر استسانتی 50کيلوگرم و قد متوسط او  25/3باشد. وزن متوسط نوزاد یکشيدن( او م

ناميده  " (Lag-down)   يا حرکت نزولی (catch-up) حرکت صعودی"مهم که اغلب تحت عنوان   پديده يك . شودشيرخوار تعيين می

شود تا اين که کودک به ميزان جا میدهد. در دو سوم کودکان، صدک سرعت رشد به صورت خطی جابهرخ می ماه اول زندگی 18طی  شود،می

 رشد يا صدک قدی تعيين شده ژنتيكی خود برسد. برخی از کودکان در نمودار قد، حرکت صعودی دارند زيرا والدين بلند قدی دارند در حالی که

های تعيين ماهگی، قد بيشتر کودکان به سمت صدک 18-24کنند. در نمودار قد حرکت نزولی پيدا میبرخی به علت والدين کوتاه قد خود، در 

با اين حال  .رودپس از آن تا زمان شروع دوران بلوغ، رشد به صورت تيپيك در طول همان صدک مورد نظر پيش می. شودجا میشده ژنتيكی جابه

)مانند کمبود هورمون رشد( هستند، ممكن است با وجود وزن و قد طبيعی هنگام تولد، کاهش های خاص در کودکانی که دچار برخی بيماری

 ‐SD 1ماهگی، کودکانی که تاخير رشد و بلوغ سرشتی دارند، با سرعتی موازیِ  24بعد از  .ماهگی ديده شود 3-9سرعت رشد به طور پيوسته در 

تر از ای است که به پايينون رشد، بيماری کرون و اسيدوز کليوی، الگوی رشد به گونهدر حالی که در کودکان دچار کمبود هورم ،کنندرشد می

SD 1‐ رسدتر میهای پاييننمايد و به صدکقطع می ی عمده راهارسد يا صدکمی.  

 

 رشد نمودار
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پسر با  بلند قدی سرشتی است که  -1 : ن به ترتيب نشانگرهای رشد رسم شده نشان دهنده الگوهای مختلف رشد هستند. از بالا به پاييمنحنی

پسری با  -3پسری که شكست در رشد پاتولوژيك دارد که قبل از سن بسته شدن اپی فيز رشد، توقف رشد قدی دارد؛  -2والدين بلند قد دارد؛ 

 ن نرمال قطع رشد نيز ادامه داشته است.  پيشرفت کرده و رشد قدی پس از س 50تاخير رشد قدی و بلوغ  سرشتی که منحنی موازی صدک 

کنند، فارغ از اندازه قد بايد مورد ارزيابی قرار گيرند. اگرچه ماهگی قطع می 24ها را پس از کنند يا صدکرشد می ‐SD 1کودکانی که زير 

 ازحلی اشود که رشد واقعی به صورت مره میدر کودکان باشند، گفت مستمراند که نمايانگر رشد مداوم و ای طراحی شدهنمودارهای رشد به گونه

پيشرفت رشد طی يك دوره زمانی  تر است. معمولاًدر بهار و تابستان سريع تغيير می کند، لودهد. سرعت رشد در فصها رخ می ها و شروع توقف

 ماه(، بيشتر از يك دوره زمانی کوتاه ، اطلاعات در اختيار می گذارد. 12تا  6 طولانی)مانند

شد. بنابراين، طول باکاهش رشد به اشتباه نشانگررسم شود، ممكن است « قد خوابيده»ساله بر روی نمودار  2-3قد ايستاده در کودکان  اگر اندازه

ايستاده )که  رشد رود( و طول قد ايستاده بر روی نمودارسالگی به کار می 3خوابيده )که از بدو تولد تا  رشدقد خوابيده هميشه بايد بر روی نمودار

 .رود( رسم گرددبه کار می گیسال 20 تا 2از

سال اول زندگی بايد قد و وزن مطابق با سن بارداری رسم گردد. اين تطابق با کم کردن تعداد  2شوند، در طول متولد می زودرسدر کودکانی که 

 3شود. به عنوان مثال طول شيرخوار سرموعد( حساب می هفته به عنوان تولد 40های نارسی کودک از سن فعلی کودک )با در نظر گرفتن هفته

 (.هفته نارسی 6هفته منهای  12ماهگی رسم شود )سن  5/1بارداری متولد شده است، بايد در نقطه  34ای که در هفته ماهه

است يا در  ‐SD 2قد آنها کمتر از  تر که ميزان وزن نسبت بهساله و کوچك 2شده نيز بايد رسم گردد. در کودکان گيریمقدار دقيق وزن اندازه

ترين علت توان تشخيص سوءتغذيه )شايعاست، می ‐SD 2متناسب با سن آنها کمتر از  (BMI) سال که شاخص توده بدن 2تر از کودکان بزرگ

  .رشد نامطلوب در کودکان( را مطرح کرد

توان با گردد، اندازه قد مورد انتظار يك کودک در بزرگسالی را میبا توجه به آنكه قد يك فرد بزرگسال معمولا به صورت ژنتيكی تعيين می

برآورد نمود. ميانگين قد والدين، ميزان قد بزرگسالی کودک را بر اساس قد والدين   (midparental height)محاسبه ميانگين قد والدين وی

 13شود؛ در پسران، قد مادر به علاوه گردد و ميانگين محاسبه میمتر با قد مادر جمع میسانتی 13زند: در دختران، قد پدر منهای تخمين می

 (. 19جدولشود )گردد و ميانگين محاسبه میمتر با قد پدر جمع میسانتی

 

 محاسبه ميانگين قد والدينجدول 

 
Midparental height formulas 

Boys: [father's height in cm + (mother's height in cm + 13 cm)]/2 
Girls: [(father's height in cm – 13 cm) + mother's height in cm]/2 

 
 

صدک قد  به موازاتتوان براساس تعميم رشد کودک بلوغ، می سنجش وضعيتقد مورد انتظار يك کودک را بدون در نظر گرفتن بلوغ استخوانی يا 

متری ميانگين قد والدين باشد، قد کنونی کودک سانتی 5ورد شده در دامنه سالگی به صورت تقريبی برآورد نمود. اگر قد نهايی برآ 20وی تا 

متر تفاوت داشته باشد يكی از سانتی 5شود. با اين حال اگر قد مورد انتظار با ميانگين قد والدين بيش از متناسب با خانواده وی در نظر گرفته می

تا از کم يا اضافه  اندازه گرفته شود درمانی-مرکز بهداشتیم آن است که قد والدين در الگوی رشد يا يك بيماری بايد مدنظر باشد. نكته مه صُور

 گزارش دهی اندازه قد پيشگيری شود.

های استخوانی پلازیتواند در افتراق ديسمی قرار دارد ‐SD 2زير ی آنان در کودکانی که نمودار رشد قدتنه  به پايين تنه  های بالاارزيابی نسبت

کننده باشد. کنند )مانند اسكوليوز( کمكهايی که به صورت اوليه ستون فقرات را درگير میشوند، از وضعيتکوتاهی نامتناسب اندام میکه سبب 

گيری فاصله بين سمفيز پوبيس تا کف پا )يعنی بخش پايينی بدن( در يك فرد ايستاده در مقابل توان با اندازهرا میتنه  به پايينتنه نسبت بالا

ه مقدار تنه بسپس نسبت براساس تقسيم مقدار بالا. گردداز قد کودک محاسبه می تنهايين اندازه پبا کم کردن تنه بالا اندازهيوار تعيين نمود. د

از قد  باشد )قد در وضعيت نشسته(. مقدار قد نشستهمیتنه گيری بالااندازه ،نسبتاين تعيين برای تر آيد. يك روش دقيقدست می تنه به پايين

 تنه به پايينتنه کنند. ميانگين نسبت بالاکودکی تغيير می دورانهای بدن در نسبت. به دست آيد تنه پايين اندازهشود تا ايستاده بيمار کاسته می

  د.يابکاهش می 1رشد پا، به و به علت سالگی  10است و تا  7/1در هنگام تولد 
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ها به معنی فاصله بين نوک انگشتان دست گستره تعيين کننده است.های بدن در ارزيابی نسبتنيز  (Arm span) هادست گسترهگيری اندازه

درجه با پاها ايجاد  90کشد تا يك زاويه ها را تا حد امكان میميانی چپ و راست در وضعيتی است که کودک در مقابل ديوار تخت ايستاده و دست

 د )حالت صليبی(.شو

 ،بزرگسال متوسطها در مرد شود. فاصله دستاز قد است و از ميانه بلوغ بيشتر از قد می کوتاه ترها قبل از بلوغ دست در دختران و پسران، فاصله

شدن رشد  کمتوانند منجر به های مرتبط میمتر بيشتر از قد است. اسكوليوز و وضعيتسانتی 2/1بزرگسال متوسط متر و در زن سانتی 3/5

 .ها با قد گرددله دستتناسب فاصعدم ها و مهره
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  تاه قدارزیابي كودكان كو

کوتاهی قد يا کاهش 

 سرعت رشد

 شرح حال و معاينه بالينی

خصوصيات ديس آيا 

 مورفيك دارد؟

 آزمون های غربالگری اوليه را انجام دهيد:

آزمون های متابوليك پايه، شمارش کامل سلول های خونی، سرعت 

رسوب گويچه های قرمز، آزمون های کار کرد کبد، آزمايش ادرار، 

 ابی سن استخوانیارزي

نتايج آزمون ها طبيعی/ 

 سن استخوانی طبيعی

 

 

 

نتايج آزمون ها طبيعی/ سن 

 استخوانی اندکی تأخير دارد

 

 

نتايج آزمون غير طبيعی/ 

 سن استخوانی طبيعی

 

 

نتايج آزمون ها غير طبيعی/ سن استخوانی 

 به طور قابل توجهی تأخير دارد 

 

 

 نشانگان ژنتيكی را مد نظر داشته باشيد:

نشانگان داون: پل بينی صاف، گوش های ديس پلاستيك يا چين 

 خورده، چين کف دستی عرضی، شكاف پلكی رو به بالا 

نشانگان نونان: صورت مثلثی، چشم های رو به پايين، افتادگی 

گرفته يا هليكس های ضخيم، پل بينی پلك، گوش های پايين قرار 

 بلند، سينه کبوتری يا فرو رفته

 ويلی: چاقی، هيپوگناديسم -نشانگان پرادر

دور سر طبيعی،  :  (  Russel – Silverسيلور) -نشانگان راسل

صلبيه آبی رنگ، صورت کوچك مثلثی، چانه کوچك، پل بينی بر 

 جسته، دهان متمايل به پايين 

كلتی: تغييرات جمجمه )مثل کرانيوسينوستوز( ديس پلازی های اس

سر بزرگ نامتناسب، کاتاراکت مادرزادی، پای چنبری، ناخن های 

 هيپوپلاستيك، شكستگی استخوان های بلند 

نشانگان ترنر: تنه کوتاه و چاق، سينه سپری شكل، گردن پرده دار، 

نوک سينه های دور از هم، کام بلند، استخوان متاکارپ چهارم 

 ه، خط رويش موی پايين در پست سر کوت

 کوتاه قدی ژنتيكی

 

 

 

 رشد سرشتی تأخير

 

 

 

آزمون های اضافی برای 

جستجوی علل سيستميك 

ايجاد کننده نتايج غير طبيعی 

 آزمون های خونی 

 

 

 

آزمون های تشخيصی متمرکز بر 

بيماری سلياک، بيماری کوشينگ، 

کمبود هورمون رشد، کم کاری 

تيروئيد و ساير بيماری های 

 سيستميك 

 

 

 

ارجاع به متخصص 

 غدد

 بله

 خير
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 بله

آيا شديد 

  5است؟

 غنی سازی تغذيه -1

 بررسی آزمايشگاهی اوليه  -2

ماه و درمان  3بررسی ماهانه تا  -3

مناسب بر اساس يافته های 

 آزمايشگاهی

 

و معاينه  1شرح حال

 2بالينی

آيا يافته های اختصاصی 

 3وجود دارد؟ 

 FTT 4مشخص کردن شدت

 

 

 

شرح حال پری ناتال:  شامل پره مچوريتی، سوء -1

تغذيه مادر، تماس مادر با الكل، سيگار، دارو يا مواد 

، عفونت های مادرزادی و اختلالات IUGRديگر، وجود 

تاريخچه تغذيه: شامل مواد غذايی خورده  -کروموزومی

روز اخير، چگونگی تهيه شير فرمولا و  3 شده در

وضعيت اقتصادی، بررسی مشكلات مكانيكی تغذيه مثل 

رفلاکس، شكاف کام، ديس فانكشن عضلات بلع، بررسی 

عادات بد غذايی مثل مصرف زياد آب ميوه و بررسی 

تاريخچه اجتماعی، فاميلی و  -وضعيت اجابت مزاج

اده، افسردگی در فرزندان خانو FTTروانی: شامل سابقه 

تاريخچه قبلی  -مادر، مصرف مواد مخدر، فقر و استرس

(PMH ،سابقه تماس با مورد سل، سابقه بستری : )

عفونت های مكرر، بيماری های گوارشی مثل اسهال، 

استفراغ، ريفلاکس يا ساير بيماری های گوارشی و 

 عفونی

معاينه از نظر کبودی، اسكار، بهداشت ضعيف، اکسی -2

، مشاهده رابطه کودک و والدين، معاينه کام و پوت صاف

دهان، وضعيت نورولوژيك و کارديوواسكولار، وجود 

چهره ديس مورفيسم، علائم اسپاسيتيسيته يا هيپوتونی 

و ... صورت  child abuseو وجود علائم و نشانه های 

 بگيرد. 

يافته های اختصاصی مانند دريافت ناکافی کالری، -3

( افزايش نياز و CFياک يا کاهش جذب )مثل سل

(  CHDمتابوليسم بالای بدن )مثل هيپرتيروئيدی و 

 neglectedبيماری های متابوليك يا ژنتيكی يا 

child 
: وزن کاهش يافته و قد و دور سر در حد 1تيپ -4

: وزن و قد به 2( تيپ under nutritionطبيعی )

(  wasting) موازات هم کاهش داشته و دور سر طبيعی

پارامتر رشد وزن و قد و دور سر کاهش  3: هر 3پ تي

 ( stuntingيافته است )

  3SD-بله: وزن کمتر از -5

 3SD-و   2SD-خير: وزن بين       

)در  CBC, diff ,  U/Aآزمايشات اوليه شامل -6

ماه(  6دخترها، پسرهای ختنه نشده و شيرخواران زير 

S/E اسيم، ، آلبومين سرم، الكتروليت ها )سديم، پت

کلسيم و فسفر( و بيوشيمی )قند، اوره و کراتينين( و 

 می باشد.  PPDتست 

مثلا تست های  FTTآزمايشات تكميلی بر حسب نوع -7

، سونوگرافی شكم، تست عرق، اندازه گيری  CXRکبدی، 

 Anti TTGايمونوگلبولين ها، تست گليادين، تست های 

 ، VBG  ،ECG  ،Anti-endomesial IgA  ،HIVو 

گرافی مچ دست، تست های تيروئيدی، بررسی 

کروموزومی، تست های متابوليكی )اسيدهای آمينه خون 

و ادرار، آمونياک، لاکتات و پيروات سرم( آنتی تريپسين 

مدفوع، آندوسكوپی، باريم ميل يا انما و بررسی از نظر 

 آلرژی غذايی است. 

 
 

  Failure To Thrive(FTTدر رشد ) فلوچارت شكست

گيری  وزنآيا 

مناسب پيدا 

 کرده است؟

 3و  2نوع 

يت بر اساس علت مدير

 اختصاصی

 خير

 1نوع 

 خير

 بله

 بله

تشويق برای ادامه روند و 

پيگيری هر دو ماه تا نرمال 

شدن الگوهای رشد و سپس 

پيگيری بر اساس سن و 

گر،  وضعيت پيشرفت بيمار

ار درمان گر، روانشناس گفت

 6و ... 

 خير

آيا وزن 

گيری 

مناسب پيدا 

 کرده است؟

 بررسی آزمايشات تكميلی-1

در صورت لزوم بستری در -2

 بيمارستان  

ارجاع به فوق تخصص -3

گوارش يا غدد و متابوليك 

 کودکان 

 خير بله

 6بررسی آزمایش های اولیه -1
 اصلاح تغذیه-2
بستری در بیمارستان در صورت -3

 لزوم
در صورت  7آزمایشات تکمیلی-4

و جواب  FTTنیاز بر اساس نوع 

 آزمایشات
ارجاع به فوق تخصص گوارش -5

د و متابولیک کودکان در و غد
 صورت نیاز 

 

آموزش صحيح تغذيه 

و ويزيت مجدد 

 ماهانه
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 ارزیابي تغذیه 
روز اخير، چگونگی تهيه شير فرمولا و وضعيت اقتصادی، بررسی مشكلات مكانيكی تغذيه  3شامل مواد غذايی خورده شده در تاریخچه تغذیه: 

 مثل رفلاکس، شكاف کام، ديس فانكشن عضلات بلع، بررسی عادات بد غذايی مثل مصرف زياد آب ميوه و بررسی وضعيت اجابت مزاج 

 بررسي مصرف غذا 

كست در رشد به شرح زير و با استفاده از پرسشنامه بررسی مصرف غذا، انجام و نتايج آن در ارزيابی مصرف غذا بايد برای کليه کودکان مبتلا به ش

 مشاوره تغذيه و سلامت مورد استفاده قرار گيرد.

 ماه بهره مند از شير مادر  6كودكان كمتر از 

 ژه تغذيه در شب( دفعات معمول تغذيه با شير مادر )به وي -

 مدت زمان هر نوبت شيردهی  -

 ژه ندادن آب، آب قند و دم کرده های گياهی( انحصاری با شير مادر )به ويتغذيه  -

 استفاده از بطری و پستانك در تغذيه نوزاد  -

 با مشاهده مادر در زمان شيردهی، از مهارت مادر در رعايت تكنيك صحيح شيردهی اطمينان يابيد.

 ماه محروم از شير مادر : 6كودكان كمتر از 

 مصنوعی نحوه تغذيه با شير  -

 نوع شير مصنوعی  -

 دفعات شيردهی -

 شبانه روز در حجم  شير مصنوعی در هر نوبت تغذيه  -

 4کهنه خيس و 2پوشك )  6ساعت خواب راحت پس از شيرخوردن ، دفع ادرار به صورت  3تا  2نشانه های غير مستقيم کفايت تغذيه ای شامل 

 ه روز را نيز بررسی کنيد. بار مدفوع در شبان 5تا  2ساعت و دفع  24کهنه تَر( در 

برای کودکان ارجاع شده از سطح اول )به دليل پاسخ ندادن به درمان( مناسب بودن شير مصنوعی و در صورت لزوم تعويض شيرمصنوعی نيز در 

 دستور کار قرار گيرد. 

 ماه :12تا  6كودكان 

 يا شير مصنوعی ژه تغذيه در ساعات شب(،بررسی دفعات معمول تغذيه با شير مادر )به وي -

 مدت زمان هر نوبت شيردهی، يا حجم و نحوه تهيه شير مصنوعی -

 سن آغاز تغذيه تكميلی -

 دفعات خوراندن غذای کمكی  -

 نوع غذاهای کمكی مصرفی  -

 

 سال: 2تا1كودكان 

 ژه تغذيه در ساعات شب(، يا شير مصنوعیدفعات معمول تغذيه با شير مادر )به وي -

 يا حجم و نحوه تهيه شير مصنوعی مدت زمان هر نوبت شيردهی،  -

 سال 5تا  3كودكان 

اين در اين کودکان بايد به منظور اطمينان از دريافت کافی گروه های غذايی، ارزيابی دقيق مصرف مواد غذائی انجام شود. وضعيت الگوی غذايی  

 د.کودکان از نظر کفايت مقدار دريافت هريك از گروه های غذايی را مورد بررسی قرار دا

 در كودكان مبتلا به شكست در رشد: آموزش تغذیه مشاوره/ 

 کودکان مبتلا به شكست در رشد نيازمند دريافت خدمات مشاوره تغذيه در هر بار مراقبت می باشند. مهمترين علت ابتلای کودکان به شكست در

 يا ابتلا به بيماری های عفونی، اسهال و نظايرگوی غذايی نامناسب، ناشی از ال رشد نوع اول)تغذيه ای(، دريافت ناکافی انرژی، پروتئين و مواد مغذی

آن به دليل رعايت نكردن موازين عمومی بهداشت )بهداشت محيط، بهداشت فردی، بهداشت نحوه تهيه، طبخ و سرو غذا( می باشد، بنابراين 
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و ارائه راهكارهای لازم در خصوص رفع اين مشكلات از جمله بهداشتی  -مشاوره های منظم تغذيه و بهداشت با هدف شناسائی مشكلات تغذيه ای 

 می آيد.  شمارخدمات موثر در بهبود اين کودکان به 

 ماه  6رئوس مشاوره براي كودكان كمتر از 

 موارد زير بايد به مادر توصيه شود:

 افزايش توليد شير بدوشد. دفعات و مدت زمان شيردهی  افزايش يافته و در فواصل تغذيه کودک، مادر شير خود را برای 

  دقيقه باشد، معمولا شير پسين که حاوی چربی بيشتری است به مصرف کودک نمی رسد، از مادر  5اگر شيردهی در هر نوبت کمتر از

يرخوار بخواهيد تا در اين حالت شير خود را از همان پستان دوشيده و در يخچال نگاهداری کند و آن را به تدريج با قاشق يا فنجان به ش

 بدهد. 

  در شيرخواران کوچك، در صورتی که حسب تشخيص پزشك، شكست در رشد به دليل کمبود شير مادر است )اين مشكل به ويژه در

( برای Nursing Supplementerشيرخواران مبتلا به سوء تغذيه و ضعيف مشاهده می شود(، بايد از سيستم مكمل شيردهی )

پذير است که به  ای کوچك و انعطافاستفاده نمود. سيستم مكمل شيردهی مرکب از يك لولۀ تغذيه تحريك پستان مادر و تغذيه کودک

شود بنابراين کودک هم زمان با مكيدن شير از پستان، شير يك مخزن شير متصل شده است. لوله، بالای پستان مادر قرار داده می

ساز آن که از سرنگ و لولۀ تغذيه درست شده است، به  نوع آماده يا دستکند. سيستم مكمل اعم از کمكی)مصنوعی( را نيز دريافت می

شود. اين روش شود که حجم بيشتری شير به شيرخوار برسد، در عين حال که توليد شيرمادر هم تحريك میاين منظور استفاده می

 کافی نيست.  شير مادر خوارانی مفيد است که انرژی کافی و توانايی مكيدن خوبی دارند، ولی مقداربرای شير

 .نشانه های کفايت تغذيه   با استفاده از مباحث راهنمای مشاوره آموزش های لازم به مادر در خصوص نحوه صحيح شير دادن ارائه شود

 ای شيرخوار را به مادر آموزش دهيد و سعی کنيد اعتماد به نفس مادر را برای تداوم شيردهی تقويت کنيد. 

 ن صحيح و مكرر پستان و تخليه مرتب آن توسط شيرخوار و همچنين تغذيه متعادل مادر، بهترين راه جبران عقب تاکيد کنيد که مكيد

 ماندگی رشد کودک است. 

  ساعت يكبار و به ويژه تغذيه شبانه را ياد آور شويد. به مادر بگوئيد که حتی اگر کودک در  3تا  2اهميت تغذيه منظم کودک در فواصل

 و تغذيه کند.  بايد او را بيدار نمودهخوابيده باشد، زمان مشخص شده 

. است مادر از حمايت و ها توصيه انجام از اطمينان حصول و پيگيری بمنظور ملاقات اين. نمايد مراجعه مجدد بعد روز 5 تا بخواهيد مادر از  سپس

 کودک(، نمايند اضافه وزن گرم 20 روزانه بايد سن اين در انکودک) نشود مشاهده کودک وزن در مطلوبی تغيير، پذيرش از پس روز 10 تا اگر اما

 است لازم، مصنوعی باشير تغذيه وعده هر از قبل البته. شود شروع شيرمصنوعی با کمكی تغذيه لزوم صورت در و نموده کامل ارزيابی دوباره را

. کنيد تشريح کودک مراقب يا مادر برای را مصنوعی شير با يهتغذ های وعده برای مناسب سازی آماده نحوه. شود تغذيه شيرمادر با ابتدا کودک

 به،  شير بطری از غير( قاشق يا فنجان)ای وسيله هر با مصنوعی شير( ، Nipple Confusion)خوار شير سردرگمُی از جلوگيری برای البته

 .شود خورانده کودک

 مصنوعی شير تهيه هنگام تا شود توصيه، مصنوعی شير و شيرمادر با توام غذيهت تحت يا  شيرمادر از محروم ماه 6 از کمتر کودک مراقب /مادر به

 .  سازيد آگاه غليظ و رقيق شيرهای با کودک تغذيه از ناشی خطرات از را او و بنمايد را مناسب حجم و غلظت رعايت

 ماه  12تا 7رئوس مشاوره براي كودكان 

غذاهای کمكی مصرفی با توجه به تمايل کودک است. به هيچ وجه کودک را نبايد مجبور به غذا  در اين کودکان، مقدار شير مادر يا شير مصنوعی و

خوردن نمود. آنچه که به عهده مادر/ مراقب کودک است، تغذيه منظم کودک، افزايش انرژی و مواد مغذی غذای کودک و تشويق کودک به 

 غذاخوردن و انجام دستورات درمانی است. 

 است توصيه ها و آموزش های زير به مادران ارائه شود:بدين منظور لازم 

 ساعت يك بار )به ويژه در هنگام شب( و حسب تمايل کودک  3تا  2تغذيه با شير مادر به فاصله هر  -

 دادن غذاهای کمكی مناسب با سن کودک بلافاصله و حداکثر تا نيم ساعت پس از تغذيه با شير مادر -

 يه ای شيرخوار آشنائی با نشانه های کفايت تغذ -

 اهميت حمايت ديگر اعضاء خانواده  و مشارکت آنها در تغذيه کودک  -

 شيوه های رفتاری مادر در زمان تغذيه کودک  -

 لزوم تغذيه متعادل و مطلوب مادر   -
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 راهنمايی مادر در مورد نحوه مقوی و مغذی کردن غذای کودک  -

 :رواني عاطفي و اي تغذیه هاي توصيه

 .باشد صبور کودک به غذا دادن هنگام مادر •

 .نمايد تشويق غذا خوردن به را او و کند صحبت او با کودک به دادن  غذا هنگام •

 .کند بخش لذت، کودک برای محبت ابراز با را غذا خوردن زمان •

 .کند تمجيد و تعريف را او خوردمی غذا علاقه با کودک که زمانی در •

، عروسك، گل، حيوانات شكل به غذاها تزئين، طبخ نحوه، بافت، مزه، غذاها ترکيب در تغيير) نمايد متنوع و رنگين را کودک غذای •

 (.رنگين هایبشقاب از استفاده

 .کند امتحان ديگر فرصتی در يا دهد تغيير را آن طعم کمی تواندمی غذا يك از کودک امتناع صورت در •

 .دهد قرار ديگران با همراه و مطمئن، راحت ،دوستانه، آرام، تميز محيطی در را کودک غذای سفره •

 ملايمت با توان می را غذا کردن پرت و غذا پاش و ريخت. بخورد غذا او خواسته با مطابق مرتب و تميز خيلی کودک باشد نداشته انتظار •

 .کرد محدود تدريج به و

 .باشد موثر وی اشتهای بهبود در تواندمی کودک با بازی يا کودکانه هایموسيقی از استفاده دادن غذا هنگام در •

 .نشود داده و مخلوط کودک غذای يا شير با وجه هيچ به مصرفی داروهای •

 شود:هاي زیر پيشنهاد ميبراي مقوي كردن غذاها روش

  از آب سوپ جدا سعی کنيد غذاها را با آب کم بپزيد. بعد از پخت تكه های جامد غذا مانند گوشت، حبوبات، سيب زمينی و سبزی ها را

 کرده و له کرده و سپس کم کم آب سوپ را اضافه کرده تا يك پوره غليظ درست شود، سپس آن را به کودک بخورانيد.

  به حريره يا سوپ کودک اضافه کنيد.  شير مصنوعیدر صورت امكان يك قاشق مرباخوری 

  يا روغن زيتون يا روغن مايع اضافه کنيد. اين کار بدون آنكه به غذای کودکان مقدار کمی )به اندازه يك تا دو قاشق مرباخوری( کره

حجم غذای کودک را افزايش دهد مقدار کالری آن را افزايش می دهد، ضمن آنكه بلع غذا برای کودک آسان تر می شود. البته اگر مقدار 

غذايش را بخورد . اين بدان معنی است زيادی روغن به غذا اضافه شود، ممكن است کودک زودتر احساس سيری کند و نتواند همه ی 

که کودک از روغن غذا انرژی گرفته اما ساير مواد مغذی را کم دريافت نموده است. اگر کودک رشد مناسبی دارد، اضافه کردن روغن 

 بيشتر در غذا ی کودک ضرورت ندارد زيرا باعث افزايش وزن کودک می شود.

 ه عنوان ميان وعده مصرف می شود کمی کره يا روغن بماليد. بر روی نان يا بيسكويت کودک که معمولا ب 

  ميزان شكر موجود در غذای کودک در محدوده دستور تهيه غذا باشد. غذاهای شيرين ضمن تغيير ذائقه کودک، می تواند جايگزين

 سوء تغذيه فراهم آورد. غذاهای اصلی و حتی شيرمادر شده و به دليل دارا نبودن ريزمغذی ها می تواند  ابتلا کودک را به 

 سوپ، ماکارونی، هويج پوره، زمينی سيب پوره مانند) ها غذا از برخی .دارد نيز آهن و ويتامين، انرژی داشتن بر علاوه پخته مرغ تخم ،

 .نمود مغذی و مقوی مرغ تخم با توان می را( کته

 به غذايی مواد اين از. هستند خوبی نسبتا ميزان به ها ريزمغذی و پروتئين نيز و انرژی دارای پسته و بادام، گردو مانند مغزها انواع 

 .کرد استفاده کودک غذای کردن مقوی جهت توان می شده پودر صورت

 براي مغذي كردن غذاي كودک روش هاي زیر پيشنهاد مي شود:

 ويژه سوپ، فرنی و کته( اضافه شود.  بعد از معرفی تمام گروه های غذايی می توان ، پودر جوانه غلات و حبوبات به برخی غذاها )به

يا آن را به سوپ را با عصاره استخوان تهيه کرد  افزودن عصاره استخوان به غذاهای کودک نيز مفيد است. به طور مثال می توان کته

 کودک اضافه نمود. 

 اع سبزی های زرد و نارنجی  مانند کدو حلوايی ميوه ها و سبزی ها از جمله مواد غنی از ويتامين و املاح به شمار می روند . بنابر اين انو

 و هويج ويتامين آ و انواع سبزی های برگ سبز مانند جعفری و شويد به غذای  شيرخوار اضافه شود. 

  سوپ از جمله غذاهای بسيار مغذی است که البته اگر رقيق تهيه شود مقدار انرژی آن در حد کافی نخواهد بود. لذا از مادر بخواهيد که

ز دادن سوپ رقيق به کودک خودداری و سعی کند با استفاده از روش های مختلف مانند اضافه کردن کره، روغن يا برنج آن را مقوی ا

 کند. 

 .به انواع سبزی های پخته ، سوپ يا آش کمی پنير پاستوريزه اضافه شود 
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 .) کمی ماست پاستوريزه به ميوه ها اضافه شود ) ماست ميوه ای 

  به ميوه ها ، حريره های محلی ، فرنی و شيربرنج اضافه شود.  مغزها مانند گردو، بادام و پستهپودر انواع 

 ساله  5تا  1رئوس مشاوره براي كودكان 

 ساله:  2تا  1كودكان  

بار در شبانه  6تا  5يد (  است. بدين منظور اين کودکان با%30در اين کودکان همچنان شيرمادر تامين کننده بخشی از نياز های روزانه )در حدود 

 تغذيه شوند. ساير نيازهای اين کودکان  از طريق غذای خانوار تامين شود. –در کودکان محروم از شير مادر با شير مصنوعی  –روز با شيرمادر 

ب( و زمان ارائه آن با الگوی ساله بهره مند از شير مادر، مطابقت دفعات تغذيه با شير مادر )به ويژه هنگام ش 2تا  1علاوه بر اين، درکودکان 

ساله محروم از شيرمادر، مطابقت دفعات تغذيه، حجم هر وعده و نحوه تهيه شير مصنوعی بررسی و با  2تا 1مطلوب مقايسه شود. در کودکان 

ذی کردن در غذای کودک توصيه های ارائه شده در اين زمينه  مقايسه شود.  ) بر اساس ارزيابی تغذيه ای غير پزشك( از شيوه های مقوی و مغ

 استفاده شود.

 ساله: 5تا  3كودكان  

و  در اين کودکان پس از ارزيابی مصرف مواد غذايی، مطابقت الگوی غذايی معمول از نظر ميزان دريافت گروه های غذايی با الگوی مطلوب انجام

آموزش داده شود. ) بر اساس راهنمای مشاوره( از شيوه های اصول کلی تغذيه کودکان اين سن و به ويژه راهنمای غذايی اين کودکان  به مادر 

 مقوی و مغذی کردن در غذای کودک استفاده شود.

 

 همچنين توصيه ها و آموزش های زير به مادر ارائه شود:

 اهميت استفاده از غذاهای کم حجم و پر انرژی با استفاده از اصول مقوی کردن غذای کودک 

  مرغ و گوشت به غذای اين کودکان  اضافه کردن کره، روغن، تخم 

  ،استفاده از ميان وعده های مغذی مانند ميوه ها، شير برنج، پوره سيب زمينی، فرنی، حليم حبوبات، تخم مرغ،  شير و پنير پاستوريزه

 نان و پنير و مغز گردو،  عدسی، آش های محلی 

 به عنوان ميان وعده استفاده از غذاهايی که کودک به آنها تمايل بيشتری نشان می دهد ، 

  محدود نكردن صرف غذای کودکان به ساعات صرف غذای خانواده 

  يا در صورت محروم بودن از شير مادر با شيرمصنوعی ساعت يك بار با شيرمادر  4تا  3ساله، هر  2تا  1تغذيه کودکان 

 اهميت حمايت ديگر اعضاء خانواده مخصوصاً پدر و مشارکت آنها در تغذيه کودک 

 موزش شيوه های رفتاری مادر در زمان تغذيه کودک  آ 

  آموزش مراحل تكامل رفتارهای غذا خوردن کودک و تاکيد به حفظ استقلال کودک در زمان غذا دادن 

 توصيه های زير برای کودکان کم اشتها مفيد است، به مادر بگوييد:  

 .در هنگام دادن غذا به کودک صبور باشد 

  د و او را به خوردن غذا تشويق نمايد.دک با او صحبت کنغذا  دادن به کوهنگام 

 .زمان خوردن غذا را با ابراز محبت برای کودک، لذت بخش کند 

 .در زمانی که کودک با علاقه غذا می خورد او را تعريف و تمجيد کند 

 اها به شكل حيوانات، گل، عروسك، غذای کودک را رنگين و متنوع نمايد )تغيير در ترکيب غذاها، مزه، بافت، نحوه طبخ، تزئين غذ

 های رنگين(. استفاده از بشقاب

 يا در فرصتی ديگر امتحان  اشنی مورد علاقه کودک تغيير دهد در صورت امتناع کودک از يك غذا می تواند کمی طعم آن را با يك چ

 کند.

 ان قرار دهد.سفره غذای کودک را در محيطی تميز، آرام، دوستانه، راحت، مطمئن و همراه با ديگر 

  انتظار نداشته باشد کودک خيلی تميز و مرتب مطابق با خواسته او غذا بخورد. ريخت و پاش غذا و پرت کردن غذا را می توان با ملايمت

 و به تدريج محدود کرد.
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  باشد.در هنگام غذا دادن استفاده از موسيقی های کودکانه و يا بازی با کودک می تواند در بهبود اشتهای وی موثر 

  .داروهای مصرفی به هيچ وجه با شير يا غذای کودک مخلوط و داده نشود 

 در برخی کودکان بی اشتها احتمال دارد که بدغذايی هايی مشاهده شود بدين جهت می توانيد از توصيه های زير کمك بگيريد: 

 در صورت تمايل نداشتن به مصرف شير:

 های غذای کودک بگنجانيد ماست را جانشين شير کنيد و آن را در وعده 

 ه در بعضی غذاها از شير استفاده کنيد. مثلاً آرد و کره و شير را به سوپ اضافه کنيد، يا به کودک شير برنج، فرنی يا شيرموز تهيه شده ب

 طريقه بهداشتی بدهيد.

 .با شير،کره وکمی آرد، سسُ درست کنيد و روی ماکارونی يا سبزی های پخته شده بريزيد 

 نداشتن به برخی ميوه ها و سبزی ها: تمايل

  کودکان ممكن است يك نوع ميوه يا سبزی خاص را نخورند، هر کدام را که بهتر می خورند بيشتر بدهيد. اما گهگاه آنهايی راکه نمی

 خورند دوباره امتحان کنيد و به کودک پيشنهاد نماييد.

 ملا بپزيد )له نشود بلكه کمی ترد باشد( و بگذاريد کودک آن را با دست سبزيهايی مثل کرفس، هويج، نخود فرنگی وسيب زمينی را کا

 بردارد و بخورد.

 .کمی ماست چكيده بر روی سبزيها ی پخته بريزيد يا سبزی را با نان و پنير به او بدهيد 

  کمپوت با شيرينی کم به او  يا به تكه های کوچك تقسيم کنيد و با کمی خامه يا به صورت پوره يا اگر ميوه نمی خورد، آن را رنده

 بخورانيد.

 در صورت نخوردن گوشت: 

 .)بهتر است که گوشت را به قطعات بسيار کوچك و ريز تقسيم کنيد که به خوبی پخته شود )مثل حليم گندم شود 

 ن و يك قاشق بپزيد و نرم کنيد و همراه با يك قاشق غذا خوری روغن زيتو ز گوشت را مخلوط با حبوبات کاملأقطعات بسيار ري

 مرباخوری آب ليمو ترش يا آب نارنج تازه به کودک بدهيد.

  گوشت چرخ کرده را به صورت کوفته قلقلی در آوريد يا به صورت مخلوط با گوجه فرنگی به جای سس روی ماکارونی بريزيد و به کودک

 اجازه دهيد تا با دست آن را بخورد.

  )رابه شكل های کوچك و زيبا تهيه کنيد يا به صورت مخلوط با آب گوجه فرنگی و کتلت ) مخلوط گوشت، سيب زمينی و تخم مرغ

 لوبيا و برنج )لوبياپلو( بپزيد.

 .از گوشت مرغ يا ماهی استفاده کنيد 

 .برنج را با آب گوشت يا مرغ به صورت کته نرم با انواع سبزی ها يا عدس يا ماش بپزيد 

 د، از جانشين های آن مثل تخم مرغ، پنير با بادام يا گردو، انواع حبوبات مانند لوبيا چيتی اگر کودک هيچ يك از انواع گوشت را نمی خور

 پخته و عدس، شير و ماست استفاده کنيد.

 در صورت نخوردن تخم مرغ :

 .تخم مرغ سفت شده را باکمی کره يا شير نرم کنيد و بصورت پوره در بياوريد 

 بزند جوش چند بگذاريد و بريزيد سوپ داخل و بزنيد هم را مرغ تخم. 

 (.خاگينه)بپزيد روغن در و کرده مخلوط( غذاخوری قاشق 2) شير کمی با را مرغ تخم 

  سيب زمينی پخته شده و تخم مرغ سفت شده را رنده کنيد و به آن کمی کره يا روغن زيتون بزنيد. يا به آن ماست و روغن زيتون بزنيد

 يا کمی شير اضافه نماييد.

 م بزنيد و با نصف استكان ماست در ته قابلمه ای که برای او کته درست می کنيد بريزيد.تخم مرغ را ه 
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 توصيه هاي بهداشتي

لی و نظاير بسياری از دلايل ابتلا کودکان به شكست در رشد می تواند ناشی از ابتلا آنها به بيماری هايی نظير اسهال ؛ عفونت ها و بيماری های انگ

ها از جمله موارد موثر در بهبود وضعيت تغذيه موازين بهداشت فردی، بهداشت محيط و اصول بهداشتی نحوه تهيه و طبخ غذا آنها باشد. رعايت 

نوار به اين کودکان به شمار می رود .پس از مشاوره تغذيه با کودکان لازم است تا اين موارد نيز به مادران آموزش داده شود.  همچنين دسترسی خا

 ها ارائه شود. داشتن توالت بهداشتی نيز بررسی شود و در صورت لزوم خدمات لازم جهت بهسازی آن آب بهداشتی و

 مراقبت هاي تغذیه اي كودكان مبتلا به كم وزني

سئول مراقبت کم وزنی می تواند ناشی از  دسترسی ناکافی به غذا، فقر بهداشت و مراقبتهای بهداشتی و عوامل رفتاری، بويژه ناآگاهی مادر يا فرد م

 از کودک باشد.

وند. کودکانی که مبتلا به کم وزنی بوده و در اولين پيگيری در سطح اول، افزايش وزن مناسب به دست نياورده اند به سطح دوم ارجاع داده می ش

 پزشك بايد شرح کامل و معاينه  فيزيكی کامل انجام داده و وضعيت تغذيه کودک را ارزيابی کند. 

شوند و پس از دريافت خدمات تخصصی )در صورت  ص پزشك و يا بروز شاخص های ارجاع، اين کودکان به بيمارستان ارجاع  میدر صورت تشخي

 نياز  نداشتن به بستری شدن(  مجددا به سطح اول بازخواهند گشت تا مورد مراقبت منظم قرار گيرند. 

ها و دستورات داروئی )و حتی در صورت صلاحديد پزشك ارجاع کودک جهت اين کودکان پس از ارزيابی توسط پزشك مرکز و دريافت آموزش 

ت ارزيابی و مشاوره با متخصص کودکان يا کارشناس تغذيه( بايد مجدداً به سطح اول انتقال يافته و تا زمان بهبودی تحت پوشش سطح اول خدما

پزشك برای ارزيابی های تغذيه ای اين کودکان، سوابق پزشكی و معاينات بالينی او، دلايل ارگانيك يا غير ارگانيك بودن ابتلا به سوء قرار گيرد. 

کند و برای کودک آزمايش  کم خونی و عفونت ادراری را درخواست تغذيه و شكست در رشد کودک، مصرف غذا توسط کودک را بررسی می

تكميلی آزمايشگاهی )نظير بررسی عملكرد کبد، کليه، تيروئيد، بيماری های انگلی، اختلالات ارثی و .. ( منوط به شرايط هر کند. بررسی های می

 کودک و قضاوت بالينی پزشك است. 

 مداخلات تغذیه اي 

اين امر از آن جهت است که ازمهمترين مشاوره مادر در زمينه مسائل مرتبط تغذيه و بهداشت بايد در هر بار مراقبت ارائه شود. اهميت آموزش/ 

يا رعايت نكردن موازين  افی انرژی، پروتئين و مواد مغذیدلايل ابتلاء کودکان به کم وزنی، الگوی غذايی نامناسب و به دنبال آن دريافت ناک

اسهال و نظاير آن می باشد. بنابراين  بهداشت عمومی )بهداشت محيط، بهداشت فردی، بهداشت غذا( و به دنبال آن ابتلا به بيماری های عفونی،

مشاوره های منظم تغذيه و بهداشت با هدف شناسائی مشكلات بهداشتی و ارائه راهكارهای لازم در خصوص رفع اين مشكلات، از جمله خدمات 

 موثر در بهبود اين کودکان به حساب می آيد. 

 مكمل یاري

 مل های غذايی زير در تمام طول دوره درمان می باشند: کليه کودکان مبتلا به کم وزنی نيازمند دريافت مك

 A  ویتامين 

اند، به سايرکودکان مبتلا واحد بين المللی ( دريافت کرده 1500) بيشتر از   Aماه گذشته مكمل درمانی ويتامين  6طی به استثناء کودکانی که  

 به شرح زير تجويز شود:   A، به طور روتين مكمل ويتامين  فقط در اولين ويزيتبه کم وزنی، 

 ميكروگرم 15000خوراکی معادل   IU 50000ماه يك دوز  6کودکان کمتر از  -

 ميكروگرم  30000خوراکی معادل  IU100000 ماه  يك دوز  11تا  6کودکان  -

 ميكروگرم  60000خوراکی معادل  IU200000کيلوگرم و بيشتر يك دوز 8ماه يا  59تا  12کودکان  -

 فوليک  مكمل آهن و اسيد

 ماه مبتلا به کم وزنی مكمل آهن و اسيد فوليك به شرح زير ارائه شود:  6به کليه کودکان بالای 

 ميكروگرم اسيد فوليك به صورت روزانه تا يك ماه 50ميلی گرم آهن +  5/12ماه :   24تا  6کودکان  -

 ميلی گرم آهن به صورت روزانه تا يك ماه 30تا  20ماه :   59تا  24کودکان  -

 روي 

 ماه مبتلا به کم وزنی مكمل روی به شرح ذيل ارائه شود:   6به کليه کودکان بالای 

 ميلی گرم روزانه تا زمان بهبودی 10زير يكسال  -

 ميلی گرم روزانه تا زمان بهبودی 20بالای يكسال  -
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  اي تغذیه حمایت

،  داده ارجاع(  وجود صورت در) تغذيه کارشناس به را کودک، ای تغذيه های حمايت دريافت به کودک بودن نيازمند تعيين جهت پزشك

 دريافت جهت را کودک  لزوم صورت در و  ارزيابی را خانواده اقتصادی وضعيت غذايی سبد دريافت به کودک  بودن نيازمند نظر از تغذيه کارشناس

 در. کنيد معرفی را کودک  لزوم صورت در و داده نجاما را ارزيابی اين خودتان،  تغذيه کارشناس نبودن صورت در، کند می معرفی غذايی سبد

 .دهد می انجام را  ای تغذيه های توصيه تغذيه کارشناس،  خانواده در فقر نبود صورت

 .دهد می قرار بررسی مورد زير سوالات با غذايی سبد دريافت به بودن نيازمند  لحاظ از را کودک وضعيت پزشك

 ي دارد؟آیا كودک نياز به حمایت تغذیه ا

 آيا سرپرست خانوار از سلامتی برخوردار است ؟

  بلی خير 

 آيا سرپرست خانوار شاغل است ؟ 

  بلی خير 

 آيا خانوار مالك مسكن  است ؟

  بلی خير 

ميگردد و بر سوال مذکور منفی باشد کودک به کميته امداد يا ساير سازمان های حمايتی معرفی  3در صورتی که پاسخ در خصوص دو مورد از 

 ماهگی و کودکان بالای دو سال بمدت يك سال تحت پوشش برنامه خواهند بود. 24اساس دستور عمل اجرای برنامه کودکان زير دو سال تا 

 حاد شدید( مراقبت هاي تغذیه اي كودكان مبتلا به لاغري شدید )سوء تغذیه

صل بيماری يا بحرانی در گذشته نزديك است که در آن کودک وزن خود را به پديده ای حاد و حااين حالت لاغری معرف سوء تغذيه حاد است. 

 مقدار تعريف شده از دست داده است. معمول ترين علت های آن می تواند دسترسی ناکافی به غذا،  بيماری های حاد مثل اسهال شديد يا عفونت

همراه  تئين و بالا بودن مقدار کربوهيدرات(،  اختلالات روده ای و کليویمجاری تنفسی، کيفيت پايين مواد غذايی مصرفی )پايين بودن مقدار پرو

 يا ساير بيماری ها باشد.با از دست دادن پروتئين 

های معمول برنامه کودک سالم پيش وزن برای قد( و از آنجا که اندازه گيری وزن و قد در مراقبت نظر به تعريف اين نوع از سوء تغذيه )کمبود

 ،  شناسائی کودکان مبتلا به درجات مختلف لاغری در جمعيت کودکان تحت پوشش اين برنامه به خوبی امكان پذير است. بينی شده است

کودکان مبتلا به سوء تغذيه حاد شديد پس از شناسائی در سطح اول خدمات بهداشتی درمانی بايد فورا به  پزشك مرکز خدمات جامع سلامت 

 ليه و تثبيت وضعيت عمومی و تائيد سوء تغذيه حاد شديد توسط پزشك به بيمارستان معرفی شوند. ارجاع شوند.  پس از معاينه او

 حاد متوسط( مراقبت هاي تغذیه اي كودكان مبتلا به لاغري )سوء تغذیه

 ارزیابي تغذیه اي 

 موارد اشاره شده انجام شود. برای تمام کودکان مبتلا به سوء تغذيه حاد متوسط، ارزيابی های زير در روز پذيرش و به ترتيب 

 سوابق پزشكي و معاینات باليني 

، جراحی، بستری یاز دلايل ابتلا کودک به سوء تغذيه حاد می تواند ابتلای  او به بيماری های حاد نظير اسهال، عفونت های تنفسی و مجاری ادرار

ها بر وضعيت متابوليسم و اشتهای کودک و همچنين برخی از باورهای  بودن در بيمارستان و نظاير آن در گذشته نزديك باشد. تاثير اين بيماری

نادرست در خصوص نحوه درمان اين بيماری ها، می تواند از جمله دلايل رشد ناکافی کودک باشد.  لذا لازم است جهت تشخيص علل ارگانيك يا 

کودک، معاينه دقيق و کامل بالينی و قضاوت بالينی اقدام نمايد. غير ارگانيك در ابتلای کودک به سوء تغذيه، پزشك مرکز نسبت به اخذ سوابق 

ر همچنين  کودک را از نظر وجود علايم ادم دوطرفه گوده گذار، بزرگی کبد، زردی، اتساع شكم، صداهای روده، رنگ پريدگی، دمای مقعدی يا زي

بررسی کنيد. پزشك  -انگر پيشرفت به سوء تغذيه حاد  شديد استکه نش-بغلی، تعداد تنفس در دقيقه، وضعيت چشم ها، لثه ها، ناخن ها، پوست 

شكست در  برای ارزيابی های تغذيه ای اين کودکان، سوابق پزشكی و معاينات بالينی او، دلايل ارگانيك يا غير ارگانيك بودن ابتلا به سوء تغذيه و

کند. بررسی های کم خونی و عفونت ادراری را درخواست میکند و برای کودک آزمايش  رشد کودک، مصرف غذا توسط کودک را بررسی می

 تكميلی آزمايشگاهی )نظير بررسی عملكرد کبد، کليه، تيروئيد، بيماری های انگلی، اختلالات ارثی و .. ( منوط به شرايط هر کودک و قضاوت

 بالينی پزشك است. 
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 شدید حاد )لاغري ( مراقبت هاي تغذیه اي كودكان مبتلا به سوء تغذیه 

و مرگ  سوء تغذيه حاد شديد يك بيماری است که نياز به درمان ويژه دارد. ارجاع نكردن  و درمان نشدن به موقع اين بيماران عوارض جبران ناپذير

پزشك  کودک را درپی خواهد داشت. کودکان مبتلا به سوء تغذيه حاد شديد پس از شناسائی در سطح اول خدمات بهداشتی درمانی بايد فورا به

ی از مرکز خدمات جامع سلامت ارجاع و در صورت تائيد پزشك ، سريعا به بيمارستان ارجاع داده شوند. به منظور پيشگيری از بروز يا پيشرفت برخ

قدامات پيش ا"حالات اورژانس و  شايع در اين کودکان، لازم است تا زمان رسيدن کودک به بيمارستان، خدمات درمانی که در اين راهنما با عنوان 

 آورده شده است به کودک ارائه شود. "از ارجاع

 مراقبت سرپائي كودک مبتلا به سوء تغذیه حاد شدید در مرحله بازتواني

ماهه ای هستند که پس از بستری و دريافت خدمات مرحله  اول درمان بستری )تثبيت  59تا  7کودکانی که وارد اين مرحله  شده اند ، کودکان 

و مرحله دوم درمان بستری) رشد جبرانی(،شاخص های ادامه درمان به صورت سرپايی)بازتوانی تغذيه ای(  را داشته اند. ارائه  وضعيت کودک(

خدمات تغذيه ای و کنترل شاخص های سلامت اين کودکان تا زمان بهبودی کامل بر عهده مراکز بهداشتی درمانی و همچنين بيمارستان ها )در 

  موارد خاص( است.
 ماه مبتلا به سوء تغذيه حاد شديد، بايد تا زمان بهبودی کامل به صورت بستری ) هر سه مرحله( درمان و مراقبت شوند.  6ودکان کمتر از ک

 

 شاخص های ورود کودکان مبتلا به سوء تغذيه حاد شديد به درمان سرپائی

 درمان سرپائي معيار

 ماه  59تا  6 سن

 ندارد وضعيت ادم دوطرفه گوده گذار 

 قبولی در آزمون اشتها  وضعيت اشتها 

 بدون هيچگونه از علائم مشكلات پزشكی  مشكلات پزشكي 

TLC   (Total lymphocyte Count )  مساوی يا بيشتر از cells/mm 800 

 

 درمانی به شرح زير است: -اشتی خدمات مورد نياز کودکان مبتلا به سوء تغذيه حاد شديد در مرحله بازتوانی سرپائی در سطح دوم خدمات بهد

 تغذیه و رژیم درماني 

آماده شده باشد، توصيه می شود. موارد زير در آموزش و مشاوره با مادر  "مقوی و مغذی سازی"مصرف غذای خانواده که بر اساس توصيه های 

 تاکيد شود:

  طی زمان غذا خوردن مراقب آلوده شدن دستان کودک دست ها و صورت کودک را قبل از غذا خوردن به خوبی با آب و صابون بشوييد و

 باشيد.

  4تا  3اشتهای اين کودکان در حد متوسط بوده و معمولا به آهستگی غذا می خورند، بنابراين در تغذيه کودک خود صبور باشيد و هر 

 ساعت يكبار مقداری غذا به کودک خود بدهيد و او را جهت غذا خوردن تشويق کنيد. 

 اهيد تا ارائه غذا به کودک را فقط محدود به زمان های معمول صرف غذای خانوار نكند و در هر زمان از روز که شرايط کودک از مادر بخو

 را آماده می بيند به او غذا بدهد.

  ی سالم،  خانواده تغذيه شود.  بنابراين به جز  شير مادر، غذای خانواده و آب آشاميدن "مقوی و مغذی شده  "کودک فقط با  غذاهای

 تنقلات يا نوشيدنی ديگری به کودک ندهيد. 

 .به والدين کودکان بهره مند از شير مادر توصيه کنيد که قبل از خوراندن  هر وعده  غذا، کودک را با  شير مادرتغذيه کنند 

 ثبت و تفسير غذاي دریافتي كودک 

صيه ها و نياز های غذايی براساس سن کودک )فصل دوم( را بررسی نموده در هر بار مراجعه کودک،  مطابقت  غذای مصرفی هفته گذشته او با تو

 و در صورت نياز توصيه های لازم را ارائه کنيد.  

در خصوص کودکان بهره مند از شير مادر لازم است تعداد دفعات معمول تغذيه با شير مادر و مدت زمان هر نوبت شيردهی در روز مورد بررسی 

 قرار گيرد.
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 اقبتپایش و مر

و  مراکز بهداشتی درمانی مسئوليت پايش وضعيت سلامت اين کودکان را به  عهده دارند. اين کودکان بايد به صورت هفتگی به اين مراکز مراجعه

 شاخص های زير در آنها بررسی، تفسير و ثبت شود. 

 وزن 

 دور ميانی بازو 

 شاخص وزن برای  قد 

    دم دوطرفه  و ....علائم کلينيكی استاندارد شامل تهوع ، ا 

  دمای بدن 

  بررسی اشتهای کودک 

 بررسي اشتهاي كودک

 کاهش اشتهای کودک می تواند يكی از علائم ابتلای کودک به عفونت يا بيماری های متابوليكی نظير نقص عملكردی کبد، عدم تعادل الكتروليت

يوشيميايی آنها باشد. بسياری از مواقع کاهش اشتها تنها علامت اين ها و حتی آسيب های وارد شده به ديواره سلول ها و نقص در عملكردهای ب

بيماری است و کودک مبتلا به سوء تغذيه حاد شديد، علامت ديگری نشان نمی دهد. از آنجائيكه اين اختلالات می تواند با مرگ کودک همراه 

 ئی جهت تعيين ادامه مسير درمان بسيار حياتی است. باشد بنابراين ارزيابی اشتهای او در هر بار مراقبت در مرحله درمان سرپا

 همچنين در کليه مراحل درمان،  اشتهای کودک يك نشانه موفقيت در درمان مشكلات زمينه ای و سوء تغذيه است. 

 شاخص هاي انتقال به بيمارستان )درمان بستري(

 يا بروز علائم مشكلات پزشكی شايع ) پنومونی ز بيمارستان ( دکان ترخيص شده اوجود علائم نشان دهنده عود بيماری های قبلی ) در کو

 ، دهيدراتاسيون و ....( 

  کاهش اشتهای کودک 

 بروز ادم دوطرفه گوده گذار 

 کاهش وزن در طی دو ويزيت پياپی 

  2.5افزايش وزن به مقدار کمتر ازg/kg/day  )در سومين ويزيت )انتهای هفته سوم برنامه 

  وز از پذيرش در مرحله درمان سرپائی ) مرحله سوم درمان بازتوانی( ر 60عدم بهبودی پس از 

 اين کودکان بايد مجددا به بيمارستان ارجاع شوند. 

 شاخص هاي بهبودي و ترخيص از برنامه درمان سوء تغذیه حاد شدید

   کودکانی کهZ-Score  جع در دو ويزيت پياپی باشد و به انحراف معيار از ميانه جمعيت مر -2وزن برای قد آنها مساوی يا بيش از

ميلی متر باشد، درمان يافته محسوب شده و از اين برنامه ترخيص و وارد برنامه خدمات  115شرط آنكه دور ميانی بازوی آنها بيش از 

 بازتوانی تغذيه ای به کودکان مبتلا به سوء تغذيه حاد متوسط خواهند شد. 

 ميلی متر است.  115ی تنها شاخص بهبودی و ترخيص، دور ميانی بازوی بيش از در کودکان مبتلا به معلوليت های جسمان 

 آموزش  تغذیه و سلامت پيش از ترخيص از برنامه 

تمامی والدين بايد در مورد روش پيشگيری از عود سوء تغذيه آگاهی داشته باشند. قبل از ترخيص کودک از اين برنامه، بايد اطمينان حاصل 

ا مراقبين(کودک علل سوء تغذيه را می شناسند و در مورد نحوه پيشگيری از بروز مجدد آن که عبارت است از تغذيه صحيح و نمودکه والدين )ي

ارائه انگيزش ها و محرک های لازم جهت تكامل مغزی و عاطفی کودک ، آگاهی لازم را دارند. بدين ترتيب ضروری است در طی مدت ارائه 

 ر خصوص مسائل  سلامت  و تغذيه  به اندازه کافی آموزش ببينند. خدمات به کودک، والدين او د

اهی برخی از مهمترين نكات آموزشی مورد نياز مادران در برنامه های کودک سالم و مانا بيان شده است. اين آموزش ها عمدتا با هدف ارتقاء آگ

و نحوه ارائه غذاهای کمكی،  اصول تغذيه صحيح کودک،  بهداشت مواد های مادر در خصوص تغذيه با شير مادر، زمان و نحوه از شير گرفتن، زمان 

غذايی، بهداشت فردی، نحوه ترسيم و تفسير رشد وزنی و قدی کودکان،  علائم  اسهال، عفونت های تنفسی و انگلی و همچنين شناخت مواقع 

 ضروری ارجاع کودک به پزشك می باشد.
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 وتاه قدي مراقبت هاي تغذیه اي كودكان مبتلا به ك

 بررسي مصرف غذا  /ارزیابي تغذیه اي 

اند يكی از مهمترين دلايل ابتلای کودک به کوتاه قدی می تواند الگوی غذايی نامطلوب او برای يك دوره نسبتاً طولانی باشد. اين مشكل می تو

 د شود. ناشی از کمبود دريافت مزمن انرژی و پروتئين و ريزمغذی هايی نظير روی، کلسيم و يد ايجا

اگر کودک مبتلا به کوتاه قدی از نظر شاخص وزن برای قد در محدوده طبيعی قرار داشته باشد، کمبود دريافت انرژی کمتر مطرح است. الگوی 

غذاهای  غذايی نامناسب کودک و بويژه کمبود دريافت منابع غذايی نظير پروتئين های حيوانی، حبوبات ، شير و لبنيات( و تامين انرژی روزانه از

 کم ارزش و پرکالری می تواند از جمله موارد ايجادکننده کوتاه قدی تغذيه ای باشد.

 بنابراين پس از تشخيص ابتلای کودک به کوتاه قدی، لازم است ارزيابی مصرف مواد غذايی به شرح زير انجام و نتايج آن در آموزش و مشاوره 

 تغذيه ای و بهداشتی مورد استفاده قرار گيرد. 

 ماه  6كودكان كمتر از 

يا  در زمان بارداری و نظاير آنها( کوتاه قدی تغذيه ای در اين کودکان معمولا ناشی از عوامل قبل از تولد )نارس بودن، بيماری ها و سوء تغذيه مادر

بازگشت روند رشد قدی اين کودکان به تواند در ابتلا به بيماری های عفونی شديد است. ارزيابی صحيح تغذيه ای اين کودکان و آموزش مادران می

ژه تغذيه در ساعات  شب(،،  تغذيه حالت طبيعی موثر باشد. اصول اساسی تغذيه اين دوران شامل دفعات معمول تغذيه روزانه با شير مادر ) بوي

غذيه شير خوار توسط مراقب سلامت ارزيابی ژه ندادن آب، آب قند و دم کرده های گياهی(  و ساير سوالات در زمينه تانحصاری با شير مادر )به وي

 شده است.

 ماهه12تا  7كودكان  

های دريافت ناکافی شيرمادر )ارجحيت يافتن غذای کمكی بر شير مادر( و تامين انرژی مورد نياز روزانه از طريق ديگر مواد غذايی به خصوص غذا

.(  نيز می تواند از جمله ديگر عوامل موثر در ابتلا اين کودکان به کوتاه قدی پرکالری و کم ارزش )نظير غذاهای حاوی شكر،  غذاهای پرچرب و ..

ن تغذيه ای باشد. در حقيقت در اين شرايط معمولا معده کودک با غذاهايی پر شده است که گرچه حاوی انرژی بوده اند اما مغذی نيستند و بدي

خص های وزن برای قد و وزن برای سن کودک طبيعی و حتی گاه بيش از صدک ترتيب مقدار ريزمغذی های دريافتی کودک کافی نبوده است. شا

 است اما کودک با مشكل کوتاه قدی روبروست.  50

ژه تغذيه در ساعات  شب( يا شير مصنوعی، حجم و نحوه تهيه شير مصنوعی،  سن آغاز تغذيه تكميلی، دفعات معمول تغذيه روزانه با شير مادر) بوي

 غذای کمكی و نوع غذاهای کمكی مصرفی فعلی توسط مراقب ارزيابی شده است.تعداد دفعات صرف 

جايگاه غذاهای حاوی قندهای ساده )نظير شكر، شكلات، نبات، شيرينی ها، عسل، مربا و...( در الگوی غذايی کودک بررسی شود. در برخی از  

اين کودکان باعث آن می شود که کودک با خوردن مقدار کمی غذا سير  موارد استفاده بيش از حد  از کره يا روغن در جهت مقوی نمودن غذاهای

 شود و بدين ترتيب ريزمغذی های کمتری دريافت کند. 

 سال 5تا 1كودكان  

دريافت ناکافی منابع غذايی کلسيم ) شير و لبنيات ( و روی )تخم مرغ، گوشت ها و حبوبات ( و همچنين دريافت ناکافی منابع غذايی برخی 

)که مستقيما از طريق تابش نور خورشيد بر روی پوست ساخته می شود( می  Dمين ها نظير ويتامين ث ) ميوه ها و سبزی ها( و ويتامين ويتا

 تواند از جمله موارد موثر در ابتلای اين کودکان به کوتاه قدی تغذيه ای باشد.

و کم ارزش نظير غذاهای حاوی قندهای ساده، غذاهای پرچرب ) چيپس،  اين الگوی غذايی به خصوص اگر همراه با استفاده از غذاهای پرکالری

 پفك، سيب زمينی سرخ شده، استفاده از سس های مايونز و نظاير آنها( باشد، با علائمی نظير اضافه وزن نيز همراه است. 

 مداخلات تغذیه اي

مشاوره بهداشت می باشند. اين خدمات در سطح دوم خدمات بهداشتی کليه کودکان مبتلا به کوتاه قدی نيازمند دريافت خدمات مشاوره تغذيه و 

 بايد توسط پزشك مرکز خدمات جامع سلامت ارائه شود. کليه اين افراد بايد در اين جهت آموزش کافی ديده باشند. 
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 بهداشتي  –مشاوره و آموزش تغذیه اي 

 سال 1كودكان كمتر از  

غذای کودک در ارائه  مغذی سازیلا به کوتاه قدی بر پايه تغذيه منظم با شير مادر به همراه رعايت اصول اصول کلی تغذيه کودکان شيرخوار مبت

غذاهای کمكی است. در کودکان مبتلا به کوتاه قدی، مقوی سازی غذا توصيه نمی شود. مگر آنكه کودک در معرض خطر ابتلا به کم وزنی يا 

 (لاغری باشد. ) بر اساس مشاوره تغذيه

 سال  5تا  1دكان كو

دريافت کافی منابع غذايی حاوی کلسيم )شير و لبنيات(، روی )تخم مرغ، گوشت ها و حبوبات ( و همچنين دريافت کافی منابع غذايی برخی 

د( تاکيد )که مستقيما از طريق تابش نور خورشيد بر روی پوست ساخته می شو Dويتامين ها نظير ويتامين ث )ميوه ها و سبزی ها( و ويتامين 

 شود. 

غذای کودک را آموزش دهيد و از مادر بخواهيد تا استفاده از غذاهای حاوی قندهای ساده )نظير شكر،شكلات، نبات، شيرينی  مغذی سازیاصول 

 ند.  ها، عسل، مربا و...( و غذاهای پرچرب ) چيپس، پفك، سيب زمينی سرخ شده، استفاده از سس های مايونز و نظاير آنها( را محدود ک

 در اين کودکان احتمال دارد که بد غذايی هايی مشاهده شود بدين جهت می توانيد از توصيه های راهنمای مشاوره تغذيه استفاده کنيد.

 مكمل یاري 

ن می باشند. ، آهن و اسيد فوليك و روی در تمام طول دوره درماA کليه کودکان مبتلا به کوتاه قدی نيازمند دريافت مكمل های غذايی  ويتامين 

 دوز و مدت زمان استفاده از هريك از اين مكمل ها در بخش مكمل ياری در کودکان مبتلا به کم وزنی، آمده است.
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  9فصل 

  ارزیابي تغذیه با شير مادر
و تداوم شيردهی حياتی است. درک خوب  ، مشاوره و حمايت مادر شيرده در هر ويزيت و پيگيری ، برای حفظ ارزيابی تغذيه شيرخوار، آموزش

پزشك از مشكلات شايع تغذيه با شيرمادر به آرامش و اعتماد به نفس مادر در شيردهی، توليد شيرکافی و رشد مطلوب شيرخوار کمك می کند. 

 شود.در اين بخش به برخی مشكلات شايع در تداوم تغذيه با شير مادر اشاره می

 

کلت و راهنمای غير پزشك ، سعی شده با ارزيابی وضعيت تغذيه شيرخوار و توصيه ها و اقدامات لازم بسياری از لازم به ذکر است که در بو

به مشكلات شايع تغذيه با شيرمادر برطرف گردد و چنانچه مادر با دقت، علاقه و مهارت کافی کارکنان مورد آموزش و مشاوره قرار گيرد، منجر 

در صورتی که با توصيه های غيرپزشك برطرف نشده باشد و نيازمند ارزيابی و معاينه و توجه با شيرمادر گردد.  داوم تغذيهحل مشكل شيردهی و ت

سط بيشتر پزشك باشد. لازم است پزشكان با آگاهی کامل از بوکلت و راهنمای غير پزشك اقدامات و توصيه های ارائه شده به مادر ارجاع شده تو

 قدامات بعدی را انجام دهند.د و اغيرپزشك را کنترل نماين

 شيردهي و مشكلات پستان مادر   

 

 
 

 اقدام طبقه بندي  نشانه 

  ،بيحالي، تهوع، خستگي زیاد

درد عضلاني همراه با تورم و 

 قرمزي موضعي 

 ارجاع فوري به متخصص جهت تخليه یا جراحي آبسه   آبسه پستان

 راف هاله قهوه اي پستان وجود دارد، موقتا تا بعد از جراحي، ادامه تغذیه با شير مادر، چنانچه خروج چرک از نوک و اط

 شيرخوار از پستان مبتلا تغذیه نشود و این پستان دوشيده شود

 ارجاع به مشاور شيردهي 

  هفته بعد توسط غير پزشک  1ماه  2مادر شيرخوار بالاي  -ساعت بعد 24ماه  2زیر پيگيري براي مادر شيرخوار    

 زا، گاهي تب علائم شبه آنفلوآن

درجه، لرز، سر درد، بيحالي  38

عمومي، پوست پستان دچار 

قرمزي، براقي، تورم و درد 

 قسمتي از پستان 

 ساعت بهبود نيافته : 24چنانچه عليرغم توصيه هاي پيشين مراقب سلامت، درد یا التهاب در مدت   ماستيت

 ) تجویز مسكن ) استامينوفن یا بروفن 

 روز 14الي 10 تمده ب شروع آنتي بيوتيک 

  ادامه توصيه ها جهت ادامه شيردهي از پستان مبتلا، ماساژ پستان، تخليه پستانها،كمپرس سرد

 یا گرم جهت تسكين و جاري شدن شير، تصحيح وضعيت شيردهي، مصرف مایعات، استراحت 

  ارجاع به مشاور شيردهي 

   هفته بعد  1ماه  2وار بالاي مادر شيرخ -ساعت بعد 24ماه  2پيگيري براي مادر شيرخوار زیر

 توسط غير پزشک  

  پري پستان، درد بدون

 ترشحات چركي و تب 

 )مكيدن مكرر شيرخوار، دوشيدن شير( شير از پستان تخليه مكرر  احتقان

  دوش آب گرم یا كمپرس گرم روي پستانیا دوشيدن شير، قبل از شيردهي 

 ،هات و ماساژ ملایم پستانماساژ گردن و پش كمپرس سرد بعد از تغذیه شيرخوار 

 مسكنتجویز 

 يردهيارجاع به مشاور ش  

  هفته بعد توسط غير پزشک   1ماه  2مادر شيرخوار بالاي  -ساعت بعد 24ماه  2پيگيري براي مادر شيرخوار زیر 

  درد نيپل یا خارش نيپل به

همراه مكيدن شيرخوار ، آرئول 

به رنگ صورتي یا قرمز گاهي 

 نازک  شبيه یک كاغذ بسيار

 قطع استفاده از بطري یا گول زنک )پستانک(  كاندیداي  پستان

 روز بعد از بهبودي  7 تا بار 4 بعد از تغذیه از پستان، روزي مادر تجویز پماد ضد قارچ )كلوتریمازول( براي 

 مدتشود ماليده شيرخوار دهان در ليترميلي یک بار هر بار 4 شيرخوار )روزي براي نيستاتين سوسپانسيون . 

 روز یا همزمان با درمان مادر( 7 معمولاً درمان

 .درمان عفونت سطحي كاندیدایي نوک پستان باید به صورت همزمان در مادر و شيرخوار انجام شود 

  هفته بعد توسط غير پزشک   1ماه  2مادر شيرخوار بالاي  -ساعت بعد 24ماه  2پيگيري براي مادر شيرخوار زیر 

 ان، ترک سوزش و درد نوک پست

 خوردگي نوک پستان 

 

 زخم و  شقاق و درد

 پستان نوک

  كنترل اصلاح وضعيت شيرخوردن، ماساژ پستان براي تحریک رفلكس اكسي توسين ، شروع شيردهي از

 (  نوک پستان روي شير قطره پستان، گذاشتن یک مكرر شستشوي امتناع از پستان سالم،

 وار را درمان كنيد.شيرخ و مادر برفک، یا عفونت وجود صورت در 

 پمادهاي موضعي براي مادر تجویز كنيد و در صورت لزوم مسكن 

 توصيه به گرم نگه داشتن پستان 

 يردهيارجاع به مشاور ش  

  هفته بعد توسط غير پزشک   1ماه  2مادر شيرخوار بالاي  -ساعت بعد 24ماه  2پيگيري براي مادر شيرخوار زیر 
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 مشكلات  پستاني در شيردهي

باشد و اين شكايات ممكن است به طور خيلی زودرس، بلافاصله پس از رد نوک پستان، احتقان و پرخونی پستان بيشترين شكايت زنان شيرده مید

 زايمان بروز کند ، اما در هر زمان ديگری در طول دوره شيردهی نيز ممكن است بروز نمايد.

 

 درد نوک پستان ، زخم و شقاق 

ترين شكايت مادران شيرده پس از زايمان است. درد واقعی نوک پستان نبايد طبيعی قلمداد شـود. درد نـوک پسـتان شايع درد و زخم نوک پستان

بررسـی  که فراتر از يك درد يا ناراحتی ساده باشد، يا حتی دردی که پس از شروع تغذيه يا بعد از رفلكس جهش شير ادامه يابد، بايد سـريعاً مـورد

 ی به آن منجر به بروز مشكلات ديگری مثل احتقان پستان، ماسيتت يا قطع زودهنگام شيردهی خواهد شد .توجهقرار گيرد. بی

 

ناراحتی خفيف و زودهنگام نوک پستان در زنان شيرده شايع است. درد گذرای نوک پستان در نتيجه کشش پوست، معمولاً از علایم و شكایات :  

يابد. درد شديد نوک پستان يا دردی که در تمام طول تغذيـه افزايش يافته و سپس بهبود می 5تا  3زهای روز دوم پس از زايمان شروع شده، در رو

 شيرخوار ادامه يابد يا دردی که در پايان هفته اول هنوز بهبود نيافته باشد، نبايد طبيعی در نظر گرفته شود.

 زايمان شامل موارد زير است:  برخی از علل بالقوه زخم نوک پستان در دوره بلافاصله پس از علل:

 ،ترين علامت درد نوک پستان بلافاصله پـس از بخصوص وضعيت نادرست بغل کردن و به پستان گذاشتن که شايع تكنيك نادرست شيردهی

کاهش يافتـه و  گيری شيرخوارشود و در نتيجه وزنباشد. وقتی شيرخوار پستان مادر را صحيح نگرفته باشد انتقال شير محدود میزايمان می

تری را بـرای تغذيـه های راحـتهـا دارنـد بايـد وضـعيتگردد. مادرانی که برش شكمی ناشی از سزارين يا ساير جراحیتوليد شير مختل می

 شيرخوار در نظر بگيرند مثل روش زير بغلی )فوتبالی(.

 دن بيش از حـد پسـتان، کشـيدن پسـتان بـه زور از شود مثل شستن و تميز کرترومای نوک پستان که سبب ايجاد ترک در نوک پستان می

های پوستی از ديگر علل بالقوه زخم نـوک پسـتان اسـت. احتيـاجی بـه دهان شيرخوار قبل از قطع مكش، تغييرات آب و هوايی و حساسيت

ک پستان به دليل ايجـاد کند. با مادر در مورد عدم استفاده از صابون برای شستن نوشستشوی نوک پستان نيست و حمام معمول کفايت می

 تحريك و صدمه به نوک پستان مشاوره کنيد.

حرکتی شيرخوار نيـز -در کنار مشاهده نحوه شيردهی مادر، بايد بررسی تاريخچه تغذيه، معاينه پستان و نوک پستان مادر و معاينه دهانی: ارزیابي

د به دقت ارزيابی شود. نحوة مكيدن شيرخوار نيز بايـد بررسـی شـود. از انجام شود. نحوه پستان گرفتن شيرخوار و وضعيت بغل کردن شيرخوار باي

 های قوی يا هر کرم يا پماد ديگر روی پستان سؤال شود. ها و پاک کنندهمادر بايد در مورد استفاده از شوينده

  درمان:

يجـاد درد نـوک پسـتان جلـوگيری محدود کردن زمان به پستان گذاشتن، حتی به منظور افزايش تـدريجی مـدت زمـان شـيردهی، از ا -

 کند. نمی

متبحرانه به  ای ايجاد کننده آن دارد. مداخلات اصلی درمان زخم نوک پستان شامل کمكدرمان درد نوک پستان بستگی به عامل زمينه -

درمـان مسـتقيم هـای خـاص و درماتوزهـا نيازمنـد باشـد. عفونتمادر در زمينه اصلاح وضعيت بغل کردن و پستان گرفتن شيرخوار می

 شوند. ها تحريك کننده بوده و منجر به تظاهرات آلرژيك میها و لوسيونباشند. برخی کرممی

های محـافظتی نگهدارنـده رطوبـت را بـه جـای اسـتفاده از گرمـای برای درمان بهتر، پوشش در حال حاضر متخصصين علم بهبود زخم، -

 هايی مثل ايبوپروفن يا استامينوفن، نيم ساعت قبل از شير دادن کاهش داد. كنتوان با مصرف مسکنند. درد را میخشك توصيه می

اگر تروما شديد باشد، ممكن است لازم باشد شير مادر به صورت دستی يا مكانيكی دوشيده شود تا بافت نوک پستان بهبود يابد و تغذيـه  -

ر، روی محل زخـم گذاشـته شـود بهبـود زخـم نـوک پسـتان تسـريع از پستان ادامه يابد. اگر مقداری از شير مادر پس از تغذيه شيرخوا

 گردد. می
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تواند از افزايش حساسيت يا صدمه به نوک پستان جلوگيری نمايد. اگر فقط يك پسـتان درگيـر های مختلف نيز میشيردهی در وضعيت -

ار به پستان مبتلا گذاشته شود زيـرا در ايـن باشد، تغذيه بايد از پستان سالم شروع شود تا رفلكس رگ کردن اتفاق افتد و سپس شيرخو

های محـافظ سـيليكونی نيـز درد نـوک پسـتان را های شيرخوار از شدت کمتری برخوردار خواهد بود. اسـتفاده از پوشـشهنگام مكيدن

 دهد .کاهش می

 
 عفونت كاندیدایي نوک پستان

 ت. ترين دلايل بروز اين عفونت ، برفك دهان شيرخوار اسيكی از معمول

عفونت سطحی در نوک پستان يا پوست که عامل آن کانديدا می باشد  ، با درد نوک پستان،  خارش يا صورتی رنگ شدن پوست تظـاهر  شكایات:

 کند.می

ئيد و نقـص بيوتيك ، ديابـت، اسـتفاده از اسـتروعوامل مستعد کننده ابتلا به عفونت کانديدايی پستان شامل ضربه به پستان، استفاده از آنتی علل:

دارند با بروز باشد. برخی کارشناسان متوجه شدند که استفاده از پدهای پستان که دارای لايه پلاستيكی بوده و رطوبت را در خود نگه میايمنی می

 کانديدا همراه بوده است.

را درمان کرد . در بسياری از موارد اثبات اين که  توان کانديداچنانچه تشخيص ديگری مطرح نباشد ، بر مبنای علائم بالينی به تنهايی می ارزیابي:

باشد. به دليل وجود قارچ در همه جای سطح پوسـت ، کشـت پوسـت ممكـن اسـت بـه کانديدا تنها ارگانيسم عامل ايجاد بيماری است مشكل می

باشـد و بـه ن شير يا سطح پوست مفيد نمیصورت فلور نرمال پوست تظاهر نمايد وحتی در مادران بدون علامت نيز مثبت شود. بنابراين کشت داد

 شود. طور معمول انجام آن توصيه نمی

درمان عفونت سطحی کانديدايی نوک پستان بايد بصورت همزمان در مادر و شيرخوار انجام شود. ترکيبات ضـد قـارچ مـؤثر و متنـوعی در  :درمان

شوند. کـرم ضـد قـارچ بـرای پسـتان انند نيستاتين و مايكونازول درمان میدسترس هستند . به طور معمول مادران با ترکيبات ضد قارچ موضعی م

ها و زبان شيرخوار ماليده مادر، بعد از شيردهی استفاده می شود. محلول های ضد قارچ مثل سوسپانسيون نيستاتين که بعد از تغذيه در داخل گونه

روز  14نياز به درمان داشته باشد. اين درمان به طور معمول بايد برای مدت  شود مؤثر هستند. ناحيه پوشك )تناسلی( شيرخوار نيز ممكن استمی

 يابد.يا حداقل چندين روز پس از برطرف شدن علايم بيماری ادامه 

خوار (:  استفاده از بطری و گول زنك منع شود اما اگر نتوان يكباره  قطع کرد  بهر حال هر شيئی که در تماس با دهان شيردرمان اضافي )مكمل

ها مانند سينه بند و بلوزهـای مـادر بايـد است مثل پستانك يا لوازم شيردوش بايد هر روز با محلول آب صابون داغ ، شسته و جوشانده شود.  لباس

بار مصرف  های رقيق سفيد کننده ، شسته و يا در معرض نور خورشيد خشك شوند. در صورت استفاده از پد ، انواع يكهر روز با استفاده از محلول

کند. ساير نواحی مبتلا به عفونت ها در معرض هوای آزاد و مراقبت صحيح از زخم نيز به بهبود سريع آن کمك مینآن ارجح است. قرار دادن پستا

يد بررسی شوند. درشيرخوار نيز با ( (diaper rashقارچی مانند عفونت قارچی واژن  يا تينه آ کروريس در همسر و يا وجود ضايعات ناشی از کهنه

 های احتمالی آموزش ببيند.مادر بايد در مورد رعايت بهداشت و جلوگيری از ابتلای مجدد به عفونت

 احتقان پستان 

 

دهد اماّ احتقان عبارت است از پری پستان با احتقان متفاوت است . پری طبيعی پستان به علت پرخونی عروق در طول مرحله دوم لاکتوژنز رخ می

دهد. مادر ممكن اسـت يـك پری بيش از حد، دردناک، منتشر و سفت پستان که به دليل تخليه غير مؤثر يا غير مكرر شير از پستان رخ می تورم و

باشد. احتقان اگر درمان نشود منجر بـه بـروز تب خفيف داشته باشد بنابراين بهترين درمان احتقان، پيشگيری از وقوع آن از طريق تغذيه مكرر می

 شود. تی در پستان گرفتن شيرخوار شده و تبديل به ماستيت میمشكلا

اشتباه شود. مجرای شيری بسته به صورت يك توده لوکاليزه در يك منطقـه از  (plugged milkduct)احتقان پستان نبايد با مجرای شير بسته 

ل حذف يك وعده شيردهی يا تغيير ناگهانی در دفعـات تغذيـه شود. احتقان پستان در سنين بالاتر شيرخوار نيز ممكن است به دليپستان ديده می

 ايجاد شود.

ها زا شديدتر است. پسـتان دهد و در زنان اولپس از زايمان که ميزان توليد شير بالاست رخ می 7تا  3علايم و شكايات: احتقان معمولاً در روزهای 

توانـد آن را بگيـرد. احتقـان گـاهی بـا شود طوری کـه شـيرخوار نمیصاف میمتورم، گرم و حساس به لمس هستند. در موارد شديد، نوک پستان 

هـای رسد، شكايات سيستميك وجـود نـدارد و تعـداد گلبولدرجه سانتيگراد می 38شود. در احتقان دمای بدن به ندرت بالای ماستيت اشتباه می

شود( زه است )نه يك طرفه و لوکانيره مانند آنچه در عفونت ديده میهای محتقن دو طرفه و ژنراليسفيد خون نرمال است. تورم و حساسيت پستان
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آلـود يـا جـدايی مـادر و تواند نتيجه شيردهی غير مكرر و غير مؤثر به دليل وجود زخم يا صـدمه نـوک پسـتان، شـيرخوار خواباحتقان میعلل: .

 شود.انسداد درناژ لنفاتيك ايجاد می های هورمونی ياشيرخوار باشد. احتقان به دليل پرخونی عروق ناشی از پاسخ

ها بايد از طريق مشاهده و لمس کامل هر دو پستان به خصوص توجه به قرمزی، سفتی، حساس بودن به لمس و عدم تقارن معاينه پستانارزیابي: 

 آنها انجام شود.

مادر بايد اقداماتی را برای پيشگيری از عود  حتقان بهبود يافت،ها است . زمانی که ادرمان احتقان پستان، تخليه مؤثر و مكرر شير از پستان درمان:

مجدد آن انجام دهد. مادر بايد در صورت جدايی از شيرخوار به يك شيردوش مناسب دسترسی داشته باشد يا در زمينه دوشيدن پستان بـا دسـت 

 آموزش ببيند.

  ه شيرخواربه منظور تحريك جريان شير.دقيقه يا دوش آب گرم قبل از تغذي 20کمپرس گرم و مرطوب به مدت 

 .ماساژ ملايم پستان و دوشيدن شير با دست به منظور تسهيل پستان گرفتن شيرخوار 

  ساعت. 1-3تغذيه مكرر و مؤثر شيرخوار هر 

  که پستان تخليه مكرر و مؤثر پستان با دست يا شيردوش در صورتی که مادر و شيرخوار از هم جدا هستند يا پستان آنقدر حساس است

 گرفتن شيرخوار غير ممكن باشد.

  دقيقه پس از تغذيه. 20کمپرس سرد پستان به مدت 

 های سنگين.های مناسب مخصوص حمايت از پستاناستفاده از کرست 

 ها )ايبوپروفن يا استامينوفن (استفاده  از آنالژزيك 

 

 انسداد مجراي شيري و ماستيت ها در احتقان پستان،تفاوت یافته

 

 ماستيت انسداد مجرا احتقان پستان وصياتخص

 روز 10ناگهانی، پس از  تدريجی ، بعد از تغذيه با شير مادر تدريجی، بلافاصله پس از زايمان زمان شروع

 معمولاً يك طرفه يك طرفه دو طرفه محل

 تورم و گرمي
ممكن اسـت جابجـا شـود، بـدون  منتشر

 گرمی يا با گرمی کم

م و قرمـز، خيلـی گـر موضعی،

 متورم

 شديد ، ولی موضعی خفيف، ولی موضعی منتشر درد

 درجه حرارت بدن
ـــــــر از  ـــــــه  38.4کمت درج

 درجه فارنهايت( 101سانتيگراد)

 درجه 38.4بيش از  درجه 38.4کمتر از 

 علايم شبه آنفولانزا حال عمومی خوب حال عمومی خوب علایم سيستميک

 
 انسداد مجاري شيري 

شـود کـه باشد و اغلب به صورت يك گره دردناک در پستان ظـاهر میشيری در واقع يك انسداد موضعی جريان شير می انسداد مجرای شكایات:

 اندازه اين توده ممكن است با شيردهی کاهش يابد.

تخليه ناکافی پستان، عدم تواند به دلايل گوناگون از جمله تغيير ناگهانی در برنامه زمان بندی شيردهی، اين وضعيت )توقف جريان شير( می علل :

بندهای فنردار تنگ( و يا پوزيشن خوابيدن مادر ايجـاد شـود. بـه های تنگ و چسبان )مانند سينهتغيير در وضعيت های شيردهی ، پوشيدن لباس

سداد مجـاری شـيری های آناتوميكی باشد که منجر به انخصوص اگر اين وضعيت در يك قسمت از پستان تكرار شود ، ممكن است ناشی از تفاوت

خيم يا بدخيم باشـد کـه باعـث انسـداد شود يك تومور خوششده است. به ندرت ممكن است چيزی که به عنوان انسداد مجرای شيری قلمداد می

 مجرا شده است. 
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يستميك بيماری و تـب ديـده انسداد مجرا به راحتی از احتقان و ماستيت قابل تشخيص است ، به اين دليل که در انسداد مجرا علايم س ارزیابي :

 ساعت برطرف نشود و يا تب ايجاد شود مادر بايد مورد بررسی بيشتر قرار گيرد. 72تا  48شود. اگر انسداد مجرای شيری طی نمی

رخوار صـورت درمان انسداد مجرا با استفاده از کمپرس گرم و مرطوب قبل از تغذيه شيرخوار و ماساژ ناحيه مبتلا قبل و حين تغذيـه شـي درمان :

های مختلف انجام گيرد تا تخليـه پسـتان بهتـر گيرد. در صورت امكان بهتر است تغذيه با شير از پستان مبتلا شروع شود. شيردهی  در وضعيتمی

رخوار  صورت گيرد به طوری که بينی شيرخوار در امتداد انسداد باشد. مطمئن شويد که بافت پستان با انگشت بـر روی پسـتان  بـرای تـنفس شـي

 فشار داده نشود.  

 ماستيت 

 دهد.درصد زنان شيرده رخ می 3تا  2ماستيت عفونی به طور معمول به صورت يك عفونت باکتريال يك طرفه پستان تعريف می شود و در 

ی شـوذ کـه بعـد از ای مشخص، گرم، با درد هنگام لمس، تورم، قرمزی موضعی يك طرفه پستان ظاهر م: ماستيت اغلب به صورت ناحيه شكایات

 شود.روز دهم پس از زايمان ديده می

متر تواند از چند سـانتیباشد. بسته به شدت عفونت، محدوده ناحيه التهاب میبيشترين ميزان شيوع ماستيت در هفته دوم و سوم بعد از زايمان می

همـراه باشـد. ماسـتيت در  ر  پستان، درد عضلانی و تب ناگهـانیتا تقريباً يك پستان کامل باشد. التهاب پستان ممكن است با شروع درد ناگهانی د

 دهد.بعضی مواقع با علائمی مشابه آنفولانزا مانند احساس خستگی شديد، حالت تهوع، استفراغ ، تب و سردرد خود را نشان می

شود . هر چند که پرخونی ناشـی از احتقـان، یعفونت معمولاً از طريق يك شكاف در پوست )پستان( ، معمولاً شقاق نوک پستان وارد بدن م علل :

سـيلين زا از نوع استافيلوکوک اورئـوس مقـاوم بـه پنیهای بيماریدرصد ارگانيسم 50تواند منجر به ماستيت شود. يا انسداد مجاری شيری نيز می

، هموفيلـوس آنفلـولانزا، کلبسـيلاپنومونيه و ، پپتواسـترپتوکك Aهای مشاهده شده شامل اشرشياکولی، استرپتوکك گـروه هستند. ديگر ارگانيسم

 باشند.باکتريوئيدها می

 آبسه به دقت معاينه کنيد. پستان را برای تشخيص صحيح ماستيت و رد وجود  ارزیابي :

 درمان ماستيت عفونی بايد بلافاصله پس از تشخيص صورت پذيرد و اقدامات زير انجام شود :  درمان :

های نسـل اول يـا های ايمن بـرای درمـان شـامل سفالوسـپورينبيوتيكروزه انجام شود.آنتی 14تا  10جويز شده و درمان بيوتيك مؤثر تيك آنتی 

 باشند. کلوگزاسيلين میدی

به مادر آموزش دهيد شيردهی را ادامه دهد  زيرا شير مادر برای شيرخوار مضر نيست. شيردهی مكرر توصيه شود. در صورت تحمل مـادر ، شـروع 

 شيردهی از پستان مبتلا ارجحيت دارد. اما اگر شيردهی از پستان مبتلا با درد زياد همراه است شـيردهی از پسـتان سـالم شـروع شـود تـا علايـم

 تخفيف يابد. پستان مبتلا بايد در هر نوبت از طريق تغذيه شيرخوار و يا دوشيدن شير تخليه شود. در شرايط خاص ممكن است دوشيدن دستی يـا

شـود. حـذف دفعـات شـيردهی در اده از شيردوش برای تخليه شير از پستان مورد نياز باشد ، به اين دليل که درد شديد مانع از شيردهی میاستف

 شود، چرا که خود اين امر ممكن است مادر را مستعد ابتلا به آبسه پستان نمايد.زمان ماستيت توصيه نمی

 و تشويق شود. مادر بايد به دريافت مايعات کافی، توصيه 

  تواند در طی اين مدت شيرخوار را در ساعت پس از فروکش کردن تب در بستر استراحت کند. مادر می 24به مادر توصيه شود حداقل تا

 کنار خود داشته باشد و از اعضای خانواده درخواست کمك کند. 

 ن(، کمپرس سرد يا گرم )هـر کـدام کـه بهتـر عمـل کنـد( و های ملايم )استامينوفن، ايبوپروفها: تسكين علامتی با تجويز مسكنمسكن

 شود.کرست نگهدارنده انجام می

 دهد نياز به بستری در بيمارستان و درمان تزريقی خواهند داشت.موارد شديد ماستيت که به سرعت به درمان سرپايی جواب نمی

 ماستيت مزمن و یا راجعه

 لايم ماستيت حاد بوده با اين تفاوت که ماستيت مزمن به درمان مقاوم است.علايم ماستيت مزمن يا راجعه مشابه ع علایم :

شود.بيماران مبـتلا بـه های غير مؤثر و نامناسب ناشی میبيوتيكماستيت مزمن يا راجعه معمولاً از درمان ناکامل ماستيت يا استفاده از آنتی علل :

نمايند ، اما بايد به آنان توصيه شود که دوره درمان را بيوتيك احساس بهبودی میآنتیمدت دريافت ماستيت به طور معمول پس از يك دوره کوتاه

 باشد.ای مستعد کننده مانند تروما و شقاق پايدار يا ضايعه انسدادی میکامل نمايد. علت ديگر ماستيت راجعه ، درمان ناقص عوامل زمينه

فونت،  معاينه کامل پستان و  بررسی دقيق از نظر وجود هر گونه تـوده کيسـتيك يـا جامـد در در موارد عود عفونت، بايد بعد از درمان ع ارزیابي :

 باشد.بافت پستان انجام شود. همچنين بررسی سونوگرافی نيز مفيد می
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شايع يا مقاومـت  های غيرتواند برای تشخيص، درمان و خصوصا برای موارد عود مرتبط با پاتوژنکشت نمونه وسط شير دوشيده شده می درمان  :

های نمونه وسط شير پاتوژنی موجود باشد. بيمار بايد به مدت دو هفته کامـل تحـت درمـان بيوتيكی مؤثر باشد. به طور معمول نبايد در کشتآنتی

 .شودبيوتيك نياز میتر درمان با آنتیقرار گيرد و هر عامل مساعد کننده بيماری برطرف شود. در برخی موارد دوره طولانی

 آبسه پستان :

 دهد.درصد از زنان مبتلا به ماستيت رخ می11تا  5ای با محدوده )ديواره( مشخص در پستان است که حاوی ترشحات چرکی بوده و در آبسه ناحيه

د . چنانچـه های موجود شبيه ماستيت بوده ولی علايمی مانند لمس توده مواج يا سفتی مشخص در پستان اضـافه مـی شـوعلايم و نشانه علایم :

 ساعت از شروع درمان علايم ماستيت برطرف نشود، پستان بايد از نظر احتمال وجود آبسه مورد بررسی قرار گيرد. 72تا  48پس از 

 باشد.يكی از علل احتمالی تشكيل آبسه ،  عدم درمان يا درمان ناکافی ماستيت می علل :

 توده پستانی، پستان بايد به دقت مورد ارزيابی قرار گيرد. به منظور تشخيص علل ديگر ايجاد کننده يك ارزیابي :

ها و تخليه کامل پستان )از شير( هر چند سـاعت يـك بـار ضـروری بيوتيكدرمان فوری با ايجاد برش و تخليه محتوای آبسه، تجويز آنتی درمان :

بيوتيك تزريقـی شود. در بعضی موارد بستری شدن و تجويز آنتی بيوتيك مناسب تجويزاست. در اين موارد، مايع آبسه بايد کشت داده شود تا آنتی

تواند از پستان ديگر )پستان سالم( ادامه يابد. شيردهی از پستان مبتلا بستگی به ملاحظات وريدی الزامی خواهد بود.تغذيه شيرخوار سالم و ترم می

ای که شيرخوار بتواند به راحتی پستان را بگيرد،  تغذيـه بـا شـير باشد به گونه بالينی دارد. اگر برش ايجاد شده به اندازه کافی از آرئول پستان دور

های دستی يـا مكـانيكی از پسـتان تخليـه شـود. مادر از پستان مبتلا قابل انجام خواهد بود. اگر شيردهی از پستان مقدور نباشد، شير بايد با روش

 کند. گاز استريل در طول مدت شيردهی يا  شيردوشی، از ايجاد فيستول جلوگيری میگاهی اوقات اعمال فشار بر روی محل برش با استفاده از 
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 10فصل 

  كودک بينایي ارزیابي

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :بررسي و معاینه كنيد بينایي سلامت چشم /  نظر از را كودک چگونه

 است؟ شده داده تشخيص پيشرونده یا مادرزادي بينایي اختلال كودک براي آیا

 يا اشته باشد،د رتينوبلاستوما و شب کوری مادرزادی، آب سياه مادرزادی، مرواريد آباز جمله  مادرزادی بينايی اختلال کودک صورتی که در

 و مشاور ژنتيك ارجاع دهيد. پزشك چشم به را کودک فرزندشان را داشته باشند، بينايی سلامت دغدغه خانوادگی، ازدواج دليل به والدين

 است؟ آمده بدنيا نارس آیا نوزاد

  شود. معاينه چشم پزشك توسط تولد، از بعد هفته 4 می بايست اکسيژن دريافت و انكوباتور در بستری سابقه با نارس نوزاد

  (Fixation) كند؟ مي مادر مستقيم نگاه صورت به كودک آیا

طبيعی  کند. نوزاد می خود توجه مادر صورت به مستقيم طور مكررا به شيرخوردن هنگام در نگه می دارد ولی بسته نوزاد طبيعی اغلب چشمش را

اگر نوزاد چشمش را باز نكرد، با حرکت او به طرفين يا بالا و پايين، اکثرا به  ند.ک می توجه بزرگ اجسام و کنتراست و نوری اکثرا به تغييرات

  دهد.صورت رفلكسی چشمش را باز می کند و اجازه معاينه می

 معاينه  کنيد

  :معاینه سر و صورت از نظر 

 حدقه چشم ها )تناسب با صورت، تقارن( -

 کره چشم: پروپتوزيس، انوفتالموس  --

 اندازه سر )ماکروسفالی، ميكروسفالی( -

 chin upصـورت }چـرخش ( ) Turnسر }خـم شـدن جـانبی ،  Tiltاشتن سر در وضعيت غير عادی )نگه د-

down  ) 

  :معاینه چشم ها از نظر 

پلك: اندازه شكاف پلكی، تقارن، فاصله )تله کانتوس و بلفاروفيموزيس )تنگ بودن شكاف پلكی((، افتادگی پلـك،  -

 ، رنگ )آلبينيسم يا زالی(توده، حرکات، آنومالی )کلوبوم: نقص لبه پلك...(

 سيستم اشكی: اشك ريزش، ترشح مزمن، التهاب کيسه اشكی )داکريوسيستيت(، آبسه و فيستول کيسه اشكی -

 ملتحمه: ترشح يا پرخونی -

 اسكلرا: رنگ زرد )اسكلرا در شيرخواران رنگ سفيد مايل به آبی دارد(-

 قرنيه: اندازه، کدورت، فتوفوبی -

 (Red reflexيرعادی: شكل )از جمله کولوبوم(، تقارن، پاسخ به نور، بازتاب نوری قرمز )مردمك و عنبيه غ -

 عدسی: کدورت )کاتاراکت( شك به آب مرواريد ، غيرعادی بودن بازتاب نوری قرمز -

 بزرگی چشم و قرنيه، فتوفوبی، اشك ريزش، کدر بودن نسبی قرنيه و کاهش بازتاب نوری  گلوکوم مادرزادی: -

 2کات چشمها: انحراف )عدم تقارن رفلكس نوری قرنيه هـا(، نيسـتاگموس }حرکـات ريتميـك چشـم هـا  )حر -

 ماهگی (  7ماهگی و 

-fixation  )کودک به صورت مادر خود يا شما مستقيم و با توجه نگاه می کند( 

-following  ) اشيا متحرک را با نگاهش دنبال می کند( 
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مرکز در صورت تاباندن نور چراغ قوه يا افتالموسكوپ بر روی چشمها، کودک می بايست به نور نگاه کند و انعكاس نوری بايد در هر دو چشم در 

 قرنيه قرار گيرد.

  (Following)  كند؟ خود دنبال نگاه با را اشياء آیا كودک مي تواند

را جلوی چشم نوزاد  عروسك يا نور چراغ قوه( سر مانند مناسب )يك شیء جالب ابزار هفتگی، اشياء را کاملا تعقيب می کند. اگر 10تا  6در  نوزاد

. بپوشانيد را ديگر چشم خود دست با کند. اين آزمون را جداگانه برای هر چشم انجام دهيد و می با حرکت چشمهايش دنبال حرکت دهيم، آن را

 .شود می کم تست دقت باشد، صدادار بازی اسباب اگر. بچسبد شيرخوار چشم به شما دست که نيست لازم

 آیا چشم كودک انحراف دارد؟ 

 انحراف .می دهد روی ماهگی 6 تا 3 در چشمها هماهنگی .کنند پيدا انحراف اهینباشند و گهگ همراستا چشمها است ممكن اول های هفته در

 پزشك چشم يا اپتومتريست ارجاع به از از انحراف گهگاهی فرزندش دارد، ناگزير نگرانی مادر اگر .دارد ارجاع به در هر زمانی نياز چشمها مداوم

 دارد.نگه  کج را خود سر نوزاد نبايد برای ديدن اشياء، .هستيد

 است؟  ارزیابي شده كودک حدت بينایي آیا

براساس روش اندازه گيری در  ترم نوزاد در بينايی می يابد. حدت کاهش سالگی 6 تا تدريج به آن مقدار که هستند دوربين کمی نوزادان نرمال،

 تابلو ديد خط دو اندازه به چشم دو بينايی حدت اختلاف يا در هر چشم و( 10/7) 30/20 از است. حدت بينايی کمتر 200/20تا  400/20حدود 

سالگی به بعد برای  3از  حدت بينايی با استفاده از تابلو ديد، گيری اندازه .شود می محسوب چشم( آمبليوپی )تنبلی به مشكوک بيشتر، يا

 .است انجام ها قابلسالگی برای پسربچه 4ها و از دختربچه

گرفته است. اگر آری  چشم مورد ارزيابی قرار تنبلی سالانه ملی غربالگری برنامه ا حدت بينايی کودک درساله، بررسی کنيد آي 5و  4در کودکان 

سالگی انجام  6مراقبت بيشتری لازم نيست. در صورت عدم مراجعه، به پايگاههای سنجش بينايی ارجاع دهيد. اين غربالگری يك مرتبه نيز در 

 شود.می

 اختلالات انكساري: 

در  شايع تظاهرات. شود تطابق انجام نزديك و دور ديد برای بايد، و می شود تشكيل رتين )شبكيه( در پشت تصوير، (Hyperopia) يدوربين در

 دو يا يك آمبليوپی است ممكن. انحراف می باشد مطالعه و به علاقه و فقدان چشم ها ديد، مالش تاری سردرد، موارد مبتلا به دوربينی، خستگی،

 .نمايد ايجاد طرفه

 علاقه دور فعاليتهای به می بيند. تار را دور اشيای کودک و شود می )شبكيه( تشكيل رتين در جلوی ، تصوير، (Myopiaبيني ) نزدیک در

 اختلال اين. دهد روی است ممكن اما نيست شايع پيش دبستانی سنين و در شيرخواران نزديك بينی،. می آورد نزديك را خواندنی و مطالب ندارد

 .شوند از اين نظر معاينه دوران دبستان در بايد والدينی چنين کودکان لذا و دارد ارثی نيز زمينه ی بينايی،

خستگی چشم                        چون علائمی .دارد تفاوت ديگر، محور با محور يك در آن قدرت قرنيه در که است انكساری اختلال نوعی ،آستيگماتيسم

(Eye strainو چشم ) ابتلا  مبتلا به همانژيوم و توده پلك و افتادگی پلك، در معرض به غير از موارد ارثی/مادرزادی، کودکان. می شود ديده درد

 .هستند آستيگماتيسم به

 می شود. ( ناميدهAnisometropiaباشد، آنيزومتروپی ) ديگر چشم از متفاوت چشم يك انكساری عيب اگرآنيزومتروپي: 

 روی تصوير تشكيل عدم .در چشم و مسيرهای بينايی همراه نباشد ارگانيك اختلال با که است دوطرفه يا يك بينايی دتح کاهش ،آمبليوپي

در  بينايی حدت طبيعی، شرايط بينايی باشد. در مسير در کدورت انكساری، آنيزومتروپی يا عيوب چشم، انحراف به دليل است ممكن رتين

 آمبليوپی می تواند باعث شود، تشكيل عمر اول دهه ی در روی رتين واضح تصوير ندهد اجازه که عاملی هر یول می يابد تكامل سرعت به کودکان

 تشخيص غربالگری با و است علامت بدون حدود نصف موارد در آمبليوپی .است بيشتر آمبليوپی ايجاد احتمال باشد، پايين تر سن هرچه،. گردد
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 در. دارد فرصت تكوين و تكامل هنوز بينايی سيستم زيرا است بيشتر شانس بهبودی باشد، پايين تر یتشخيص آمبليوپ سن هرچه، .می شود داده

 .نشود محروميتی آمبليوپی چشم سالم نيز دچار تا است لازم دقيق نظارت درمان )بستن چشم با حدت بينايی بهتر(، مدت طی

نوزادان اغلب در برابر باز کردن پلكها مقاوم هستند. بنابراين  .است مشكل دن آنکر )ديلاته( متسع و بوده معمولا کوچك نوزاد، مردمك :مردمكها

 اختلالات مغزی، ضايعات داروها، تأثير می تواند تحت به نور واکنش و مردمكها اندازه ی است. مشكل نارس نوزادان به ويژه در مردمكها معاينه ی

  .گيرد قرار متابوليك عصب بينايی و بيماريهای و ميانی مغز

 * ارزیابي بازتاب نوري قرمز: 

 زجاجيه( و و عدسی زلاليه، اشكی، قرنيه، )لايه ی چشم شفاف و طبيعی لايه های از افتالموسكوپ نور عبور به دليل ( Red reflex) قرمز رفلكس

 .می نمايد ايجاد لاختلا قرمز رفلكس در را مسدود کند، بينايی مسير اين که عاملی هر. می باشد چشم ته از نور، برگشت

متر در مكانی کم نور به مردمك ها بياندازيد. رفلكس قرمز هر چشم را به طور جداگانه  نيم حدود فاصله از را افتالموسكوپ روش معاينه: نور

شد. هر نوع تغيير قرمز در حالت طبيعی، متقارن و شفاف می با نوری بررسی کنيد و سپس شفافيت رفلكس دو چشم را با هم مقايسه کنيد. بازتاب

 شود ديده شبكيه جداشدگی و کوريورتينيت کاتاراکت، در رتينوبلاستوم، است سفيد )لوکوکوريا( ممكن رنگ يا شفافيت نياز به ارجاع دارد. بازتاب

 کودک می بايست در عرض چندروز و حداکثر يك هفته به چشم پزشك ارجاع شود. و

  پلک ها:

  د( به علت مسدود کردن مسير بينايی و ايجاد آمبليوپی )تنبلی چشم( از اهميت خاصی برخوردار است.افتادگی پلك ها )متوسط و شدي -

 .کرد لمس را آنها و کرد نگاه پلك به بالا سمت از است بهتر پلكی، های توده تشخيص برای -

 سيستم اشكي: 

 اتفاق % نوزادان 20تا  5 در که است اشكی سيستم تلالاخ شايعترين ،(Nasolacrimal duct obstruction: NLDO) اشكی تنگی مجرای -

با فشار روی . می شود پلك پوست تحريك به منجر و است همراه چرکی ترشحات با گاه ريزش، اشك اين. می گردد ريزش اشك موجب و می افتد

 سرماخوردگی و سرما باد، وزش با می تواند اشكی، مجرای تنگی از ناشی کيسه اشكی، به پس زدن مايع از پانكتوم ها توجه کنيد. اشك ريزش

 در .می يابد و افزايش سن بهبود چشم اطراف کردن تميز کيسه اشك و دادن ماساژ با موارد اکثر در مجرای اشكی ساده ی انسداد .شود بيشتر

 .می شود توصيه اشكی مجرای زدن ميل جهت بيمار ارجاع ندهد روی بهبودی ماهگی 12-9 تا که مواردی

 به نياز و می شود ديده بينی جانب و داخلی چشم قسمت در قرمزی و تورم اشكی(، و عفونت کيسه ی )التهاب داکريوسيستيت بروز رصورتد -

 فوری دارد. ارجاع

 .دهد روی خارجی يا جسم شبكيه بيماريهای قرنيه، خراش به علل ديگر مانند گلوکوم، است ممكن چشم ريزش اشك -

 در و است خوش خيم موارد اغلب در اما دهد روی شبكيه و ملتحمه زير خونريزی است ضربه زايمانی ممكن از ناشی شمچ در آسيبهای :ملتحمه

 می يابد. بهبود هفته 4 طی

 طوربه  است ممكن نارس نوزاد قرنيه ی ميليمتر( می رسد. 12بالغين ) اندازه ی به سالگی 2 در و است ميليمتر 10 نوزادان، در قرنيه قطر قرنيه:

  .باشد اندکی کدر گذرا

 بزرگی غيرطبيعی و کدورت )ادم( قرنيه و فوتوفوبی به همراه اشك ريزش و کاهش بازتاب نوری می تواند به دليل گلوکوم مادرزادی باشد.
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می دهد و رنگ  نگر تغيير زندگی ماه اول 6 طی در ولی ديده می شود  خاکستری يا روشن آبی در بدو تولد کامل نشده است و به رنگ عنبيه:

 اصلی آن ظاهر می شود. 
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 بندي كنيد؟ طبقه بينایيچگونه كودک را از نظر وضعيت 

 بندی کنيد. تمام کودکان را پس از ارزيابی طبقه

را انتخاب  بندی مناسببندی مقايسه نموده و طبقههای ذکر شده در هر رديف جدول رنگی طبقههای کودک را با نشانهنشانه

 مشكل چشم/ بينايی ندارد  -2نيازمند بررسی بيشتر از نظر بينايی  -1بندی وجود دارد: بينايی دو طبقه برای وضعيتکنيد. 

با شرايط مطلوب، وجود سابقه عدم تطابق پاسخ مادر يا همراه، به هر سؤال در صورت : نيازمند بررسی بيشتر از نظر بينايی -1

ب سياه مادرزادی، شبكوری و رتبنوبلاستوما در خانواده، يا اينكه والدين به دليل ازدواج خانوادگی، آب مرواريد مادرزادی، آ

حدت بينايی کمتر از هفت دهم يا يا ظاهر يا حرکات غيرطبيعی چشم  و يادغدغه سلامت بينايی کودکشان را داشته باشند 

کودک در ، اختلال بينايی مادرزادی يا پيشرونده  يا اندازه دو خط يا بيشتر اختلاف حدت بينايی بين دو چشم به

کودک را برای بررسی بيشتر به متخصص چشم ارجاع دهيد. گيرد. قرار می نيازمند بررسی بيشتر از نظر بينايیبندی طبقه

 ارجاع دهيد.  نيز  در اختلال بينايی مادرزادی يا پيشرونده کودک را برای مشاوره ژنتيك

مشكل چشم/  بندیهای فوق را نداشته باشد کودک در طبقهيك از نشانهکه هيچدر صورتی: ردمشكل چشم/ بينايی ندا -2

 گيرد. بينايی ندارد قرار می
 

 است: از نظر بينايی  آمده  کودک بندی طبقه و ارزيابی جدول اينجا در
 

  

 نشانه ها طبقه بندي توصيه ها

  در صورت تشـخيص کنژکتيويـت عفـونی يـا اسـكلرای زرد

 طبق بسته خدمت کودک بيمار )مانا( انجام شود  درمان

  ارجاع به مراکز منتخب رتينوپاتی نوزادان نارس 

 1  هفته  بعد پيگيری شود تا از نتيجه ارجاع اگاه شويد 

نيازمند بررسی 

 ببيشتر از نظر بينايی

 

 

  عدم تطابق با شرايط مطلوب يا درصورت 

  عدم انجام غربالگری رتينوپاتی نوزادان

 هنگام تولد کم وزن   نارس/

  بينايیچشم / مشكل   ارزيابی کودک طبق بوکلت انجام شود 

 ندارد
 ندارد يك ازنشانه های فوق را هيچ 
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 11فصل 

  كودک شنوایي ارزیابي

 

 
 لازم قابل توجه پزشک در مورد غربالگري شنوایي نوزاد: نكات 

وری است تا پيش از يكماهگی سن اصلاحی، انجام غربالگری در نوزادان با سن اصلاحی )زودرس يا نارس( ضر .1

 % اين نوزادان به انجام برسد. 100شنوايی در 

در غربال ضمن ثبت بايد به مراکز تشخيصی ارجاع شوند و پسخوراند ” ارجاع”يا ” عدم گذر”تمام نوزادان با نتيجۀ  .2

 لازم در پرونده ثبت شوند.

روز( بايد با استفاده از روش های غربالگری توام، ثبت پاسخ های  5ز )بيش ا NICUتمام نوزادان بستری در  .3

در اين  AABRغربال شوند. انجام   (AOAE( همراه با روش پرتو های اتواکوستيك )AABRبرانگيخته ساقه مغز)

 گروه از نورادان ضرورت دارد.

 نيازمند کودکان تعيين در ما به خطر تورهایفاک اين اينكه اول.  گرفتند قرار بررسی مورد منظور دو به خطر فاکتورهای

 شنوايی اينكه دوم.  کند می کمك دندارن دسترسی غربالگری های برنامه به که آنهايی و اديولوژيكی های ارزيابی به

 نوزادان اينگونه تعيين در خطر فاکتورهای لذا کندنمی رد را ديررس شنوايی کاهش بروز احتمال تولد هنگام در طبيعی

 . کند می کمك ما به آنها انيتورينگم و

 : شوند می تقسيم بخش دو به خطر فاکتورهای

 کنيد: بررسی معاينه کنيد

 -  گوش لالهناهنجاری های   نوزاد مانند و گردن  ناهنجاری در سر و صورت 

) فيستول  خ يا منافذ روی گوشگوش، وجود سوراهای مجرا، وجود زائده  يا

) 

 -   يافته های فيزيكی سندرمی روی موها، سر و صورت و گوش ها که همراه

مانند وجود دسته موی سفيد جلوی پيشانی ) سندرم با کم شنوايی 

واردنبرگ ( و ديگر سندرم های شناخته شده شايع مانند آلپورت، پندرد و 

 ، استئوپتروزيس، و سندرم آشر2لانك نيلسون،  نوروفيبرماتوز نوع -ژرول

 -  اختلالات نورودژنراتيو مانند سندرم هانتر، يا نوروپاتی های حسی حرکتی

 توث-ماری-فردريش و سندرم شارکوت مثل آتاکسی

 -  لمس و معاينه اطراف گوش از نظر هر گونه تورم و قرمزی و يا وجود توده 

 -  غير طبيعیپرده تمپان 

 - ر طبيعیها  غي، لوزهمخاط دهان 

 - وجود شكاف کام و لب  

 -  بررسی  کودک با ايجاد يك صوت يلند در نزديكواکنش عدم وجود(

 ( استارتل رفلكس

 

 عوامل خطر 

  سابقه ابتلا مادر در دوران بارداری به عفونت های داخل رحمی 

  گرم 1500با وزن هنگام تولد کمتر از  هفته( 37کمتر از  )نوزاد نارس 

 خويشاوندان در حسی عصبی دايمی دوران کودکی وايیشن وجود کم سابقه 

  نزديك

 در  روز 5 از سابقه بستری بيشNICU  

 حلقوی های ديورتيك يا سابقه دريافت آنتی بيوتيك اتوتوکسيك 

 )خون نيازمند تعويض سابقه  زردی بالا )هيپربيلی روبينمی 

 يه مكانيكی،  دستگاه جايگزين قلب و ر سابقه بكارگيری سيستم تهويه(ECMO) 

 یبستر و همراه یشكستگ اي یاريسابقه ضربه به سر با از دست دادن هوش  

 عود کننده ميانی سابقه اتيت 

 تكامل زبانی کودک در تاخير يا کم شنوايی از والدين ابراز نگرانی 

 و سابقه  یعصب یحس يیهمراه با کم شنوا یمثبت عفونت ها کشت جهينت

 گر مثل اوريون، انسفاليتيا ابتلا به عفونت های دي تيمننژ

 تست غربالگر شنوايی

 ارجاع  شنوايی غربالگری نتيجه 

 تست تشخيصی شنوايی

 یعيطب ريغ يیشنوا یصيتشخ یها شيآزما  جهينت  
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 . دارند وجود نوزادی و تولد دوران در که آنهايی (1

 باشند می کودک در بيماری يك درمان در طبی های مداخله از ناشی يا خاص طبی وضعيتهای از ناشی که آنهايی (2

 . 

JCIH   از نوزادان مورد در که است فاکتورهايی اول مجموعه. است نموده تقسيم نيز مجموعه حد به را خطر فاکتورهای 

 : از عبارتند و شود می استفاده روزگی 28 تا تولد هنگام

 نگهداری نوزادان ويژه مراقبتهای بخش در ساعت 48 از بيش کودک آن علت به که وضعيتهايی يا بيماريها کليه( الف

  .شود

 .  باشند مرتبط عصبی حسی و انتقالی شنوايی کاهش برگيرنده در هایسندرم با که ايیه نشانه و علائم( ب

 . فاميل و خانواده در دائم شنوايی کاهش تاريخچه( ج

 . باشند گوش کانال و لاله مورفولوژيكی هایشكلی بد برگيرنده در که ای جمجمه – ای چهره هایناهنجاری( د

 دوم مجموعه...   سرخجه – توکسوپلاسموزيس  - هرپس - تومگالوويروسسي مانند رحمی داخل عفونتهای( ه

 خطر معرض در را کودک فاکتورها اين.  باشندمی مطرح ساله 2 تا روزه 28 نوزادان برای که هستند خطری فاکتورهای

 خطر معرض در کودکان اين.  دهندمی قرار انتقالی شنوايی کاهش يا و ويروس تاخير با عصبی حسی شنوايی کاهش

 تحت يكبار ماه 6 هر سالگی 3 سن تا بايد و باشندمی ويروس تاخير با شنوايی کاهش يا و پيشرفته شنوايی کاهش

 : از عبارتند فاکتورها اين.  گيرند قرار اديولوژيكی ارزيابی

 . گفتار و زبان – شنيداری تكامل تاخير به نسبت کودک پرستار يا والدين نگرانی( الف

 . دائم شنوايی کاهش وجود به نسبت خانوادگی هتاريخچ( ب

 . باشند مرتبط عصبی حسی و انتقالی شنوايی کاهش برگيرنده در سندرمهای با که هايی نشانه و علائم( پ

 . باکتريايی مننژيت مانند عصبی حسی شنوايی کاهش با مرتبط تولد از بعد عفونتهای( ت  

 ستوکسوپلاسموزي و – سرخجه – ليسسيف – هرپس – روسسيتومگالووي مانند رحمی داخل عفونتهای(ج

 ... و تنفسی اختلالات – نوزادی بالای روبين بيلی(چ

 آمتر سندرم و استئوپتروزيس – نوروفبروماتوزيس مانند پيشرونده شنوايی کاهش با مرتبط هایسندرم(ه

 . فرمريچ آناکی مانند تیحرک حسی نوروپاتی و هانتر سندرم مانند 25 اعصاب برنده تحليل اختلالات(خ

 . زندگی اول ماه 3 در ترشح با راجعه يا دائم ميانی اوتيت(د

JCIH   و اديولوژيكی مانيتورينگ تحت بايد يكطرفه ملايم انتقالی شنوايی کاهش به مبتلا نوزادان که کند می توصيه 

 می سو تاثير گفتار و زبان ارتباطی هایمهارت تكامل روی يكطرفه يا خفيف شنوايی کاهش.  گيرند قرار دائم طبی

 .  گيرد قرار درمان تحت بايد و گذارد

 ساقه شنوايی اختلال يا و عصب انتقال اختلالات گيرد قرار توجه مورد خطر فاکتور عنوان به بايد که مواری از ديگر يكی

 عميق تا خفيف ميزان از هايی وايیشن کاهش شنيداری نوروپاتی به مبتلا نوزادان.  باشد می شنوايی نوروپاتی مانند مغز

 به نوزادان اين در(  OAE , ABR) فيزيولوژيك هایگيری اندازه.  باشد می ضعيف آنها در گفتار درک و داده نشان

 ABR وجود عدم يا طبيعی غير ABR و( است خارجی مويی سلولهای طبيعی عملكرد بيانگر که) طبيعی OAE صورت

 زير فاکتورهای که دهد می نشان شده ارائه گزارشات.  است شده داده نشان( است عصبی انتقال عملكرد عدم بيانگر)

 : دهد می افزايش را (Neurodegeneration disorders) شنوايی نوروپاتی وجود خطر احتمال

 . اند گرفته قرار ويژه هایمراقبت تحت تولد زمان در که نوزادانی (1

 .دارد وجود خانوادگيشان و فاميلی تاريخچه در کودکی وراند شنوايی کاهش سابقه که کودکانی (2

 بالا روبين بيلی به مبتلا نوزادان (3
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 اديولوژيكی و طبی مانيتورينگ تحت دارند قرار خطر معرض در شنيداری نوروپاتی نظر از که نوزادانی شود می توصيه

 شناسايی و کشف قابل شوند استفاده هم کنار در   ABR , OAE تكنيك دو کههنگامی نوزاداناين .  باشند داشته قرار

 . باشند می

 ارزیابي كنيد:  سلامت شنوایيچگونه كودک را از نظر 

 سؤال كنيد: 
  در مورد هر يك از عوامل خطر زير از مادر سؤال کنيد: 

 

 عفونت داخل رحمی -1

 گرم 1500وزن تولد کمتر از  -2

 يا کم تر 6م يا کمتر،  يا آپگاردقيقه پنج 4آپگارر دقيقه اول  -3

 سابقه تعويض خون   -4

 سابقه دريافت  آنتی بيوتيك اتوتوکسيك يا لوپ ديورتيك به دليل عفونت نوزادی -5

 ترروز يا بيش 5هويه مكانيكی به مدت سابقه ت -6

نیاز به مشاوره  داشتن انومالی سر و صورت، سندرم يا بيماری خاصی که با اختلال شنوايی همراه باشد -7

 بررسی گردد. کودکان وسط متخصصتژنتیک دارد و باید 
 سابقه هيپرتانسيون ريوی پايدار -8

 بررسی گردد.کودکان توسط متخصص دارد و باید نیاز به مشاوره ژنتیک  سابقه مشكل شنوايی -9

کودکان توسط متخصص دارد و بایدنیاز به مشاوره ژنتیک  وجود کودک ناشنوا در خانواده نزديك -10

 بررسی گردد.
 سابقه شيمی درمانی -11

 بقه تماس با صداهای بالقوه صدمه زاسا -12

سابقه ضربه به سر )بخصوص مواردی که با از دست دادن هوشياری يا شكستگی همراه باشد و بستری شده  -13

 باشد(

 سابقه مننژيت -14

 سابقه عفونت های مكرر گوش ميانی -15

 سابقه اوتيت سروز که بيش از سه ماه طول کشيده باشد -16

نياز به مشاوره ژنتيك  امل و يادگيری از نظر والدين يا مراقب کودکداشتن مشكل شنوايی، تكلم، زبان، تك -17

 بررسی گرددکودکان توسط متخصص دارد و بايد 

 

را دارند و بالا شوند. برای مواردی که هر يك از علائم خطر غربالگری شنوايی می OAEتمامی نوزادان در بدو تولد  به روش 

اند( با ستاره مشخص شدهدارند و يا سلابقه مننژيت دارند که در بخش سؤالات  درمانیسابقه شيمیيا موارد ويژه هستند )

ماه يكبار بايد برای بررسی شنوايی  6سالگی، هر  3دارند. اين موارد علاوه بر ارجاع تا   ABRنياز به غربالگری مجدد به روش 

گرفتن علائم خطر به تنهايی فقط قادر به تشخيص نظر  کنترل کودک از نظر تكامل شنوايی با دربه شنوايی شناس ارجاع شوند. 

نوزاد، بايد در  غربالگری شنوايیبرای کودکان مورد نياز است.  غربالگری شنوايیبنابراين  باشد، از موارد کاهش شنوايی می 50%

ت گيرد. کاهش شنوايی چه مقدور نبود، در ماه اول زندگی صورزمان تولد و قبل از ترخيص از بيمارستان انجام شود و اگر چنان

 روندکار میدو تستی که به ماهگی مداخلات لازم صورت گيرد. 6ماهگی تشخيص داده شده و قبل از  3بايد قبل از 

Auditory brainstem response (ABR)  وTransient evoked otoacoustic emissions (EOAE)  .هستند
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ABR گيرد.رودهای روی پوست سر نوزاد را اندازه میهای الكت، امواج مغزی توليد شده توسط کليك  EAOE  از راه ،

سری از کليكهای ظريفی که در مجرای گوش خارجی نوزاد قرار گرفته، امواج صوتی گوش داخلی در پاسخ به يكميكروفون

 غربالگری نشده يا موردی از سال، تمام مواردی را که قبلاً 3ماه تا  7در سن  کند.گيری نموده و ثبت میها را اندازهها يا تون

 Visual reinforcement audiometryهای غربالگری در اين سن شامل عوامل خطر دارند را غربالگری کنيد. روش

(VRA)   سالگی  2ماه تا  6برایConditional play audiometry (CPA) تمام  سال است. 2تر از برای کودکان بزرگ

در اين متداول های غربالگری نماييد. روش ارجاع  غربالگریبرای وردی از عوامل خطر دارند سال را اگر م  6تا  4کودکان 

 و اديومتری است. CPAسن،  

 مشاهده كنيد: 
تواند میبررسی کنيد، اين موارد وجود يك دسته موی سفيد در جلوی سر کودک  و يا  سر و صورتآنومالی از نظر  -1

 با کاهش شنوايی همراه باشد.

بودن يا نقص در برخی ی گوش)کوچكشكل غير طبيعی لالهبه ظاهر گوش نگاه کنيد.  :شكل لاله گوشمحل و  -2

 تواند با نقايصی در گوش ميانی يا داخلی همراه باشد.ها يا برجسته بودن( میقسمت

استخوان دليل تورم روی بين رفتن شيار پشت گوش در موارد ماستوئيديت حاد، بهاز : لمس و معاينه اطراف گوش -3

تواند با فلج عصب صورت و دهد و میگوش در زونای گوشی رخ میآيد. وجود تاول در پشتوجود میماستوئيد به

اغلب به دليل عفونت حاد يا بدتر شدن يك عفونت مزمن است. اگر  درد گوش کاهش شنوايی همراه شود.

ی دهان، نظر داشت. بايد معاينهن را درهای سر وگرداتوسكوپی طبيعی بود، بايد درد ارجاعی از ساير قسمت

گوش )از ها برای التهاب، گردن، فك و مفصل تمپورومانديبولار )درد در هنگام جويدن( و پشتها، لثه، لوزهدندان

ی استرنوکلئيدوماستوئيد( انجام شود. درد عمقی نظر وجود تورم در ماستوئيديت حاد و يا التهاب تاندون عضله

 ی نيز باشد. ژتواند نوراله مدت میناگهانی و کوتا

مايع و تقريباً ای، قوام نرم و معمولاً غيرسرومن طبيعی گوش دارای رنگ زرد مايل به قهوه معاينه مجرای گوش: -4

ی نرمی به رنگ زرد کم رنگ )ورنيكس طور طبيعی مجرای گوش با مادهباشد. البته، در نوزادان بهبو میبدون

طور مكرر توسط کودک شود. کشيدن، ماليدن يا گرفتن گوش بهعد از مدت کوتاهی برطرف میشده که بکازئوزا( پر

درد نيز تواند در موارد اوتيت رخ دهد ولی قابل اطمينان نيست. اين علامت، در دردهای ارجاعی مانند دندانمی

تری تواند با نقايص بيشمیشود، بر اين که خود باعث کاهش شنوايی میدهد.  فقدان مجرای گوش علاوهروی می

شود. ترشحات در گوش ميانی يا داخلی همراه باشد.  ترشح از گوش در موارد اوتيت خارجی و يا ميانی ديده می

تنگی مجرا در موارد اگزما، عفونت مزمن و تومورهای  طور کامل ديده شود.ی صماخ بهبايد تميز شود تا پرده

های  ذرات سياه يا سفيد در داخل مجرا در عفونت سازد.ی کامل را دشوار مینهشود و معاياستخوانی مجرا ديده می

ی عفونت مزمن يا شود.جسم خارجی در مجرا بايد خارج شود. بوی بد ترشحات گوش نشانهقارچی ديده می

 کلستئاتوم است.

بايد کافی باشد در غير باشد. نور اتوسكوپ ی صماخ نياز به اتوسكوپ میبرای ديدن پرده :معاينه پرده تمپان -5

طوری که دستان وی توسط بازوی مادر و رسد. کودک بايد در بغل مادر بنشيند بهنظر میصورت، پرده کدر بهاين

ترين اسپكولومی که دارد. بزرگپاهايش در بين پاهای مادر نگه داشته شود. دست ديگر مادر، سر کودک را نگه می

ی گوش کودک يد. اتوسكوپ مانند مداد در دست راست گرفته شده و لالهگيرد را انتخاب کندر مجرا جا می

داخل کشيده شدن زدگی )برجسته شدن( يا بهی صماخ، مقعر است بيرونشود. پردهسمت پايين کشيده میبه

طور معمول پرده، به .باشد خصوص در قسمت فوقانی يا قسمت شل پرده، غير طبيعی می)رتراکسيون( پرده به
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تواند نشان باشد. رنگ قرمز، زرد يا سفيد پرده میخاکستری دارد و مانند کاغذ روغنی، براق می -اینقره رنگ

کردن نيز ايجاد شود که تواند در اثر گريه، عطسه يا فينقرمز بودن پرده می .ی مشكل در گوش ميانی باشد دهنده

های پشت طور معمول نيمه شفاف است و ساختمانبهی صماخ در اين موارد بايد به حرکت پرده توجه نمود. پرده

صورتی که بينی با دست بسته شده باشد، با قورت دادن آب دهان ی طبيعی درپرده .حدی قابل رؤيت است آن تا

کند. وجود يا فقدان رفلكس نوری هميشه داخل بينی و يا با اتوسكوپ پنوماتيك حرکت میکردن کودک بهيا فوت

طبيعی بوده و در اوتيت ميانی سروز با تجمع مايع ديده میی حباب يا مايع از ورای پرده، غيرمشاهده ت.کمك کننده نيس

 تواند در اوتيت ميانی ديده شود. کودکی که تب و درد شكم در اطراف ناف دارد، بايد اتوسكوپی شود.می تب .شود
 ها، کاممعاينه مخاط دهان، لوزه -6

ی پوستی در جلوی گوش حفره يا سوراخ ريز يا زائده :زائده پوستی در جلوی تراگوسوجود حفره يا سوراخ ريز يا  -7

 تواند با نقص داخلی گوش همراه باشد.می

مدت شود اما اگر بههای گوش خارجی ديده میلمس توده در جلوی گوش، در عفونت  :لمس توده در جلو گوش  -8

 نظر داشت.طولانی باقی بماند، بايد تومور پاروتيد را نيز مد

 دهد.کندريت و کندريت رخ میتورم يا قرمزی لاله گوش در موارد پری :تورم و قرمزی لاله گوش -9

کندريت ی گوش در لمس يا کشيدن، در موارد اوتيت خارجی و يا پریدردناک بودن لاله :دردناک بودن لاله گوش -10

  شود.ديده می

ی فلج عصب صورت است که با عدم توانايی در بستن ارادی شانهی صورت، نضعف يا فلج نيمه ضعف يا فلج نيمه صورت: -11

شود. اين مشكل، در فلج بل، هرپس گوشی، تومورها و ها مشخص میها، بالابردن ابروها و يا نشان دادن دندانچشم

 شود. های نورولوژيك ديده میبيماری

شی، مغزی با اختلالات داخلی واند به دلايل گوتکه اخيراً ايجاد شده، می عدم تعادل و تلوتلو خوردن در راه رفتن -12

 باشد. 

 

 

 

 

 

 

 اوتیت خارجی

 

 

 

 

 

 

 

 ی صماخ طبیعیپرده
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 ی صماخ به داخل کشیده شدهپرده

 

 

 

 

 

 

 

                 

 

 اوتیت میانی

 

 

 تجمع مایع سروز                                                                                            

 بندي كنيد؟ طبقه شنوایيچگونه كودک را از نظر وضعيت 

بندی مناسب را انتخاب بندی مقايسه نموده و طبقههای ذکر شده در هر رديف جدول رنگی طبقههای کودک را با نشانهنشانه

 تاييد تشخيص غير طبيعی -2شنوايی از نظر  نيازمند بررسی بيشتر -1بندی وجود دارد: طبقه  4شنوايی  برای وضعيتکنيد. 

 مشكل شنوايی ندارد  -4نيازمند بررسی گوش طبق مانا  -3 

درمانی و یا سابقه در صورت داشتن هر یك از عوامل خطر یا داشتن سابقه شیمی: شنوايینيازمند بررسی بيشتر از نظر -1

ماه طول کشیده باشد یا سابقه  3وز که بیش از های مكرر گوش میانی یا سابقه اوتیت سریا سابقه عفونت مننژیت

های سر و گردن و صورت، محل و شكل لاله گوش بیوتیك در دوران بارداری و نوزادی یا آنومالیدریافت آنتی

غیرطبیعی یا وجود حفره یا سوراخ ریز یا زائده پوستی در جلوی تراگوس، لمس توده در جلوی گوش، انجام 

 بندیسالگی کودك در طبقه 3-6وران نوزادی یا انجام نشدن تست غربالگری در نشدن تست غربالگری در د

 و طبق الگوریتم زیر باید ارجاع شود: گیرد گوش  قرار مینيازمند بررسی بيشتر از نظر 
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به پزشك  ارجاعشناس  يیشنوا /ینيگلو  و ببه متخصص گوش،  یمداخله درمان یارجاع برا:  تاييد تشخيص غير طبيعی-2

هفته   1پزشك  ريتوسط غ یريگيپ ینيتوسط متخصص گوش، گلو  و ب یارث يینقص شنوا صيدر صورت تشخ كيمشاور ژنت

 و نوع آن یاز انجام  مداخلات درمان نانياطم یبعد برا

ده تمپان غيرطبيعی باشد يا معاينه مخاط دهان، که معاينه مجرای گوش و پردر صورتی: نيازمند بررسی گوش طبق مانا -3   

ها، کام غيرطبيعی باشد و يا تورم و قرمزی در  لاله گوش داشته باشد و يا لاله گوش دردناک باشد کودک نيازمند بررسی لوزه

 گوش طبق بوکلت چارت مانا است در اين صورت طبق بوکلت مانا کودک را درمان کنيد. 

مشكلی وجود نداشته باشد و غربالگری و که همه موارد با شرايط مطلوب تطابق داشته باشد در صورتی :مشكل شنوايی ندارد - 4

گيرد. در اين صورت بندی مشكل شنوايی ندارد قرار میسالگی کودک انجام شده باشد کودک در طبقه 3-6دوران نوزادی و 

 ارزيابی کودک طبق بوکلت انجام شود.  
 است: آمده  شنوايیاز نظر   کودک بندی طبقه و ارزيابی جدول اينجا در

 
و يا نـوزاد  "ارجاع"انجام شود. در صورتيكه نتيجه تست  OAE نكته:  تمامی نوزادان در بدو تولد  ابتدا از نظر عوامل خطر  ارزيابی می شوند. تست غربالگری  به روش

،  AABRانجام شود . مواردی که هر يك از عوامل خطر را دارند حتی اگر نتيجه تست غربـالگری   AABRدارای يكی از عوامل خطر باشد، تست غربالگری به روش 

، تيمپانومتری فرکانس بـالا  DPOAEی به روش آسانه گيری شنوايی، آزمايش تشخيصی تشخيص ABRگذر باشد، نياز به انجام تست های تشخيصی  اوديولوژيك )

 ( در يك سالگی دارند. 

ه بکلمه ای را  2سالگی جملات  2ماهگی حداقل يك کلمه و تا  15کودکان بايد تا  .ا سن بيشتر بايد به اصوات آشنا مثل گفتار مادر واکنش نشان دهدبدر کودکان * 

 زبان آورند.

سال در اولين فرصت در اين گروه سنی است.   زمان طلايی برای انجام تست  3-5زمان طلايی برای انجام تست غربالگری نوزادی تا يكماهگی است. برای کودکان  **

هفته بعد از غربال با پاسخ ارجاع سال زمان طلايی برای انجام تست تشخيصی تا يك  3-5ماهگی است. برای کودکان  6ماهگی و برای انجام مداخله تا  3تشخيصی تا 

 و مداخله در اولين فرصت است. 

 

 

 هاتوصيه بنديطبقه هانشانه

 یا وجود یكي از عوامل خطر 

  یانتيجه غربالگري شنوایي ارجاع 

   عدم تطابق با شرایط مطلوب 

 تشخيصي **هاي ارجاع براي انجام تست   نيازمند بررسي بيشتر  از نظر شنوایي 

 48 ساعت بعد پيگيري شود  

 تأیيد تشخيص غير طبيعي  آزمایش هاي تشخيص اودیولوژیک غير طبيعي  نتيجه   ،ارجاع براي مداخله درماني به متخصص گ وش

 گلو  و بيني/ شنوایي شناس 

  ارجاع به پزش ک مش اور ژنتي ک در ص ورت

تشخيص نقص شنوایي ارثي توسط متخصص 

 گوش، گلو  و بيني 

  هفته بع د ب راي   1پيگيري توسط غير پزشک

 ان از انجام  مداخلات درماني و نوع آن اطمين

  مجرا و پرده تمپان غيرطبيعي یا 

  ترشح از گوش یا 

 ها، لب و كام غيرطبيعي یامعاینه مخاط دهان، لوزه 

 تورم و قرمزي یا دردناک بودن لاله گوش یا 

   تورم، قرمزي، درد و التهاب روي زایده ماستوئيد 

 كلت چارت مانا درمان طبق بو  نيازمند بررسي طبق مانا

  هفته بعد  1پيگيري 

  تطابق با شرایط مطلوب 

 عدم وجود مشكل در هر مورد 

  طبيعي غربالگري شنوایي 

   ارزیابي كودک طبق بوكلت انجام شود  ندارد  شنوایي مشكل
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 12فصل 

 ودک از نظر وضعيت تكامل ارزیابي ك
رزيابی تكامل کودک شامل يك فرآيند مداوم و ممتد است که در آن تيم سلامت با استفاده از ابزارهای استاندارد نسبت به ا

ی روتين هر  نمايد. ارزيابی تكاملی بايد قسمتی از معاينه وتين اقدام میهای ر بررسی وضعيت تكاملی کودک در طی مراقبت

عبارت ديگر، تمامی کودکان بايد از نظر تكاملی غربالگری شوند. ابزارهای غربالگری برای بررسی و غربال  کودک سالم باشد. به

و تأييد يا رد نگرانی ايشان مفيد است ی وضعيت تكامل کودک  ی توسعه های والدين در زمينه کودکان و رسيدگی به نگرانی

به عبارت ديگر، ابزارهای غربالگری تكاملی،  نيست. خودی خود برای تشخيص اختلال تكاملی و ماهيت آن مناسب  اما به

سازند. برای تشخيص قطعی اختلال تكاملی نياز به  کودکان سالم را از کودکان مشكوک به اختلال تكاملی متمايز می

 تری خواهد بود.  خيصی و بررسی دقيقابزارهای تش

غير سؤالات مندرج در بوکلت  ،با توجه به گروه سنی کودک ابتدابرای غربالگری کودک از نظر احتمال وجود اختلال تكامل 

 ASQپرسشنامه پرسيده می شود و سالگی  4ماهگی و  18ماهگی،  9ماهگی،  2برای ( RED FLAGپزشك تيم سلامت )

همچنين در . توسط والدين تكميل می گرددسالگی  5سالگی و  3ماهگی،  24ماهگی،  12ماهگی،  6ی های سنبرای گروه

 همان گروه سنی تكميل شود.  ASQصورتی که هر يك از سوالات پرسيده شده با مشكل مواجه باشد برای اين کودک بايد 

  ( مشكلات تكاملي red flagsعلائم هشدار دهنده )

 ( red flagsه )علائم هشدار دهند سن 

 به صداهای بلند پاسخ نمی دهد .1 ماهگي 2

 اجسام متحرک را با نگاه دنبال نمی کند .2

 به اشخاص لبخند نمی زند .3

 دستش را به دهان نمی برد .4

 وقتی روی شكم خوابيده و او را از زمين بلند می کنيم نمی تواند سرش را بالا بياورد .5

 ارد( مكيدن و/يا بلع او ضعيف است )يا مشكل بلع د .6

 اشيای در حال حرکت را با نگاه دنبال نمی کند .1 ماهگي 4

 به افراد لبخند نمی زند .2

 نمی تواند سرش را ثابت نگه دارد .3

 نمی تواند بغبغو کند يا صداهای ديگری با دهانش توليد کند .4

 اشيا را به دهان نمی برد .5

وارد پاهايش به سمت پايين فشار وقتی او را بحالت ايستاده روی يك سطح سفت قرار دهيم،  نمی تواند با  .6

 کند )تحمل وزن(

 نمی تواند يك يا هر دو چشمش را در همه جهات حرکت دهد .7

 تلاش نمی کند که دستش را به اشيا يی که در دسترش قرار دارنند برساند  .1 ماهگي6

 توجهی به  مراقب خود نمی کند .2

 به صداهای اطرافش واکنش نشان نمی دهد  .3

 برداشيا را به دهان نمی  .4

 از خودش صدا درنمی آورد )آ، اه، اوه( .5

 به هيچ طرف غلت نمی زند  .6

   نمی خندد يا جيغ نمی کشد .7
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 عضلاتش بنظر سفت خيلی می رسد .8

 ای(عضلاتش بنظر خيلی شل است)مثل يك عروسك پارچه .9

روی پاهايش  وقتی با گرفتن از زير بغل، کودک را در حالت ايستاده نگاه داريم، نمی تواند وزن خود را .1 ماهگي 9

 بيندازد.

 نمی تواند با کمك بنشيند. .2

 ("دادا"، "بابا"، "ماما"( نمی کند)درآوردن صداهايی مانند babblingغان و غون يا هجاگويی ) .3

 در هيچ نوع بازی از جمله بازی تعاملی شرکت نمی کند. .4

 با شنيدن اسم خودش، پاسخی نمی دهد. .5

 خيص دهدبنظ نمی رسد افراد آشنا را از غريبه ها تش .6

 به طرفی که شما اشاره می کنيد نگاه نمی کند. .7

 اشيا را دست به دست نمی کند. .8

 نمی تواند چهاردست و پا برود .1 سالگي 1

 نمی تواند با کمك بايستد .2

 برای پيدا کردن اشيايی که می بيند شما آن ها را پنهان می کنيد تلاش نمی کند  .3

 کلمه منفرد مثل ماما يا بابا را نمی گويد  .4

 بای بای يا سرسری کردن را ياد نمی گيرد  .5

 به اشيا اشاره نمی کند  .6

 مهارت هايی را که قبلا کسب کرده از دست می دهد .7

18 

 ماهگي

برای نشان دادن اشيا به ديگران، به آن اشيا اشاره نمی کند.) با اشاره کردن به سمت اشيا ، آن ها را به   .1

 ديگران نشان نمی دهد(.

 نمی تواند راه برود .2

 موارد کاربرد اشيای آشنا را نمی داند .3

 نمی تواند کارهای ديگران را تقليد کند .4

 کلمات جديد را ياد نمی گيرد .5

 کلمه را بگويد 6نمی تواند حداقل  .6

 وقتی مراقب او را ترک می کند و يا پيش او برمی گردد، توجه نمی کند و يا اهميت نمی دهد .7

 از دست می دهد مهارت هايی را که قبلا به دست آورده بود را .8

 کلمه ای استفاده نمی کند )مثلا :  شير می خورم( 2از عبارت های  .1 سالگي 2

 کاربرد اشيای معمولی مثل مسواک، تلفن يا قاشق و چنگال را نمی داند .2

 نمی تواند کارها يا کلمات را تقليد کند .3

 قادر به انجام دستورات ساده نيست  .4

 درست راه نمی رود )استوار يا مستقل( .5

 هارت هايی راکه قبلا کسب کرده از دست می دهد کارها يا کلمات را تقليد نمی کندم .6

3 

 سالگي

 زياد زمين می خورد يا نمی تواند از پله استفاده کند .1

 آبريزش  دهان دارد يا گفتارش خيلی نامفهوم است .2

شی مثل فرمان يا جورچين ساده، دسته های چرخ peg boardنمی تواند با اسباب بازی های ساده مانند  .3

 بازی کند 

 نمی تواند جمله بگويد  .4
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 نمی تواند از دستورات ساده پيروی کند .5

 بازی تخيلی نمی کند يا آن ها را باور می کند .6

 نمی خواهد با ساير کودکان يا اسبا بازی بازی کند  .7

 تماس چشمی برقرار نمی کند  .8

 مهارت هايی را  که قبلا کسب کرده از دست می دهد .9

 تواند درجا بپرد نمی .1 سالگي 4

 در کپی کردن دايره مشكل دارد .2

 به بازی های تعاملی و يا وانمود کردنی)نقش بازی کردنی( علاقه ای نشان نمی دهد .3

 ساير کودکان را ناديده می گيرد و يا به افرادی غير از اعضای خانواده ، پاسخ نمی دهد. .4

 می کند در مقابل لباس پوشيدن، خوابيدن و يا دستشويی رفتن مقاومت .5

 نمی تواند يك داستان مورد علاقه اش را بازگويی کند .6

 مرحله ای پيروی کند 3نمی تواند از دستورات  .7

 را درک نمی کند "متفاوت"و  "همان/ مشابه"مفهوم  .8

 از ضماير من و تو درست استفاده نمی کند .9

 گفتار واضحی ندارد .10

 مهارت هايی را که قبلا به دست آورده بود را از دست می دهد .11

 نمی تواند طيف وسيعی از عواطف را نشان دهد   .1 سالگي 5

 رفتارهای افراطی از خود نشان می دهد مثل حالت های غيرمعمول  ترس، خجالت، افسردگی يا رفتار تهاجمی   .2

 معمولا گوشه گير و غيرفعال است   .3

 دقيقه روی يك موضوع تمرکز کند 5براحتی حواسش پرت می شود و نمی تواند بيش از  .4

 ه مردم پاسخ نمی دهد يا پاسخ سرسری می دهد.ب .5

 نمی تواند بگويد چه چيز واقعی  و چه چيز باورکردنی است .6

 قادر به انجام بسياری از بازی ها و فعاليت ها نيست .7

 نمی تواند نام و نام خانوادگی خود را بگويد  .8

 نمی تواند افعال جمع يا گذشته را درست بكار ببرد .9

 يت های روزانه يا تجاربش صحبت کندنمی تواند راجع به فعال .10

 نمی تواند نقاشی بكشد .11

 نمی تواند بدون کمك دندانش را مسواک کند، دست و صورتش را بشويد و خشك کند و يا لباس بپوشد .12

 مهارت هايی که قبلا کسب کرده را  از دست می دهد .13
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 (  (ASQ  Age Stages Questionnairesتست غربالگر 

دی کميته تكامل کشور با توجه به جدول زير تست های غربالگر متعددی را مورد بررسی قرار داد و با توجه به جدول طی جلسات متعد

 بهترين تست برای غربال کودکان در شبكه بهداشت کشور پذيرفته شد:  ASQزير تست غربالگر  

 

 

شان دهد، والدين را در انجام پايش تكامل کودکاندفعات و فواصل مناسب مورد ارزيابی تكاملی قرار می کودکان را به   ASQتست غربالگر 

را  درستی آن توانند به توان اطمينان داشت که افرادی با تحصيلات ابتدايی نيز می نامه نسبتاً ساده است پس می نمايد. تكميل پرسشدرگير می

را در   ASQتوان  سواد بوده يا دچار مشكل ذهنی هستند برای تكميل آن نياز به کمك دارند. از طرفی، می پر کنند. تعداد کمی از والدين که بی

گروه سنی  21نامه برای  پرسش 21دبستان و مطب پزشك مورد استفاده قرار داد. اين تست حاوی  منزل، مرکز بهداشتی، مهد کودک، پيش

 شود . کامل میمختلف است که توسط والدين يا مراقب کودک 

تر يا مداخلات درمانی زودرس نياز دارند از کودکان  های بيش رزيابیخوارانی را که به اخوبی شير توانند بهها مینامه در اغلب موارد، اين پرسش

سؤال است که به زبان ساده در مورد تكامل کودک نوشته شده  30نامه حاوی  در سنين مختلف(. هر پرسش %90تا  70سالم متمايز سازند )

های تر به فعاليتهای آسانطه نيز به ترتيب از فعاليتی تكاملی تقسيم شده است. سؤالات هر حي حيطه 5نامه به  است. سؤالات هر پرسش

ی  ی حرکات ظريف، حيطه ی حرکات درشت، حيطه ی برقراری ارتباط، حيطه ی اين تست عبارتند از: حيطه اند. پنج حيطه تر مرتب شده سخت

نيز برای کسب نظرات کلی  "رزيابی کلیا"يا "بخش عمومی"نامه، يك  در هر پرسشی حل مسئله. علاوه بر اين،  اجتماعی و حيطه- فردی

 های زير است: واجد ويژگی ASQ ی  نامه طور کلی هر يك از سؤالات پرسش والدين درنظر گرفته شده است. به

 دهد. شاخص تكاملی مهمی را مورد سؤال قرار می -1

         

 عنوان تست

استاندارد 

 فارسي شده شده

مدت زمان 

 انجام ) دقيقه (

 حساسيت

 محدوده سني ویژگي ) درصد (

توسط چه 

كسي انجام 

 حيطه مي شود

Denver װ   45 60-70 80     year 0-6 پزشك D 

ASQ   15 83-90 81-91 
 months   2 -

 D خانواده 60

Child .Dev .Inv    

            

Brigance 
  

            

PEDS   10 74-79 >70-80 year   0-9 خانواده D 

ASQ - SE 
 

draft 10 to 15 >70 >90 
 months     6-

 B خانواده 60

P.S.C 
 

 5 to 10     
 months  
 2 to 16 خانواده B 

CBCL   30     
year   1/5 to 

 B خانواده 5

MCHAT patism   5 90 99       

ECBI conduct      خانواده       7

Bayley 
  

10 75-86 75-86 
 months  1 to 

   پزشك 42

Gudinough 
 

    پزشك       25

PDD screening test 
  

15     year   0-6 خانواده B 

ELM 
 

             
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ح کرده و در )ضريب تكاملی متوسط( را مطر 100تا  75رفتار مناسب کودکان آن گروه سنی با ضريب تكاملی  -2

 نمايد.مورد کودک مورد نظر سؤال می

ی رفتار مورد نظر در کودک برای والدين راحت  در طرح هر سؤال سعی شده درک سؤال و امكان مشاهده -3

 باشد.

شده که افرادی با سطح سواد پنجم ابتدايی بتوانند متوجه معنی آن شوند.  در طراحی متن از کلماتی استفاده -4

 وده توضيحات کافی داده شد تا والدين سؤالات را بهتر درک کنند.هر کجا که لازم ب

 تر نمايد.در مورد برخی از سؤالات، در کنار هر سؤال تصوير کوچكی اضافه شد تا مفهوم سؤال را روشن -5

 هايی از رفتار مورد نظر در سؤال گنجانده شده است. در جاهايی که لازم و امكان پذير بوده، مثال -6

امتياز ،  10 "بلی"رسشنامه توسط والدين، برای نمره دهی به پرسشنامه به اين طريق عمل کنيد: برای پاسخ پس از تكميل پ

 صفر امتياز  در قسمت فضای خالی کنار هر سوال امتياز بدهيد.  "هنوز نه"امتياز ،  برای پاسخ  5 "گاهی"برای پاسخ 

لی پاسخ نداده بودند، با تقسيم کردن جمع امتيازات سوالات در صورتی که والدين به يك سوال از سوالات هر حيطه تكام

( همان حيطه بر تعداد سوالات پاسخ داده شده ميانگين نمرات کسب شده را برای اين سوال در نظر می 5پاسخ داده شده )

 گيريم و با امتياز کسب شده جمع می زنيم تا نمره نهايی آن حيطه بدست آيد. 

سوال از سوالات هر حيطه تكاملی پاسخ نداده بودند، با تقسيم کردن جمع امتيازات سوالات   2در صورتی که والدين به 

( ميانگين نمرات کسب شده را برای هر يك از  سوالات 4پاسخ داده شده  همان حيطه بر تعداد سوالات پاسخ داده شده )

 نمره نهايی آن حيطه بدست آيد. پاسخ داده نشده در نظر می گيريم و با امتياز کسب شده جمع می زنيم تا 

سوال از هر يك از حيطه های تكاملی پاسخ نداه بودند، امتيازدهی صحيح به آن حيطه  2در صورتی که والدين به بيش از 

 تكاملی ممكن نخواهد بود. 

رمانی و تصميم گيری برای ارجاع کودک به پزشك معين، با پزشك مرکز بهداشتی د ASQمسوليت تفسير تست غربالگر 

 است.

کسب خواهند کرد، در اين صورت توصيه می شود به والدين    1SD-اکثر کودکان مورد ارزيابی امتيازات بالاتر از نقطه برش  

تأکيد شود که تكامل کودک آن ها در حال طی کردن يك روند خوب و طبيعی است و توصيه های لازم برای ارتقای تكامل 

 دهيد و  زمان بررسی بعدی کودک را به بگوييد. کودک در آن سن را به او ارائه 

باشد يا کودکانی که در مراجعه اول  2SD-کودکانی که امتياز آن ها در يكی از حيطه های تكاملی پايين تر از نقطه برش 

هفته  2)منطقه پايش( را کسب کنند و بعد از انجام اقدامات ارتقای تكامل در منزل بعد از  2SD- و   1SD-امتياز بين 

- مجدد پرسشنامه برای کودک تكميل شود و همچنان امتياز منطقه پايش را کسب نمايند )منطقه پايش يا پايين تر از 

2SD يا در پاسخ به سوالات موارد کلی به اين جمع بندی برسيد که مشكلی برای کودک وجود دارد، در اين صورت کودک )

ر اين صورت پزشك تيم سلامت بعد از بررسی های لازم، در صورت نياز را  برای بررسی بيشتر به پزشك ارجاع دهيد. د

کودک را به پزشك معين ارجاع خواهد داد. نام پزشك معين، آدرس و شماره تلفن و خدماتی که توسط ايشان قابل ارائه 

بحث تكامل است را به والدين کودک معرفی نماييد. پزشك معين پزشكی است که ترجيحاً متخصص کودکان بوده، به 

کودکان علاقمند باشد، وقت و دقت کافی برای آموزش پزشكان داشته باشد، برای کودکان دچار مشكلات تكامل برنامه ريزی 

کرده و موارد ارجاعی را پذيرش نمايد، حتی الامكان از نيروهای ثابت دانشگاه باشد. پزشك معين در شهرستان ها بر اساس 

 1نفر  100000د. بر اساس برآورد تعداد کودکان دچار اختلال تكاملی، در شهرهای زير جمعيت آن شهرستان تعيين می شو

نفر و در شهرهای بيش از يك  4هزار نفر تا يك ميليون نفر  500نفر،  3هزار نفر  300-500نفر،  2هزار نفر  100-300نفر، 

 پزشك معين نياز است.   6ميليون نفر، حداقل 

 ASQ: SE  یاستفاده کرد. پرسشنامه ها   ASQدر کنار و همراه با ابزار  ديرا با  ASQ:SEان تكامل كودك يابزار غربالگر

-یارتباط یسوالات رفتارها نيدارد. ا تيحساس سميو ات یاجتماع-یجانيه یرهاياست که نسبت به تأخ یشامل سوالات
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پرسشنامه  9پوشش ابزار با استفاده از  دمور یسن فيدهند. ط یو استقلال کودک را مورد هدف قرار م یقيتطب ،یاجتماع

 یماهگ 72تا  یماهگ 1است. در واقع کودکان را  از  یماهگ 60، و 48، 36، 30، 24، 18، 12، 6، 2  یسن یگروه ها یبرا

 شده است. یطراح «شيمنطقه پا» كي ASQمشابه   زيابزار ن نيدهد. در ا یپوشش م

 طهيدهد )اما نه به صورت ح یرا مورد توجه و پوشش قرار م یحوزه رفتار ASQ:SE  ،7 یسوالات در پرسشنامه ها یمحتوا

 مجزا از هم(:  یها

 كيولوژيزيف طيبا شرا افتني قيتطب ايبه آرام و قرار گرفتن  ليتما اي يیتوانا ی( به معنself-regulation) یميتنظ-خود-1

 محرک ها است. اي یطيمح طيشرا اي

 از مقررات است. یرويپ اي گرانيد تيبه منطبق شدن با هدا ليتما اي يیتوانا ی( به معنcompliance) یرويپ -2

)مانند  كيولوژيزيف یازهايکودک در کنار آمدن با ن تيموفق اي يی( به تواناadaptive functioning)یقيعملكرد تطب-3

 ( اشاره دارد.یمنيا ايخوردن  دن،يخواب

حرکت به سمت  یعنياست ) تيواکنش بدون هدا  اي یکودک به خودآغازگر ليتما اي يی( تواناautonomyاستقلال ) -4

 استقلال(.

 اشاره دارد. گرانيبا د یهمدل ايکودک به نشان دادن احساسات خود  ليتما اي يی( به تواناaffectعاطفه ) -5

 ايپاسخ دادن  قياز طر گران،يکودک به تعامل با د ليتما اي يی( تواناsocial communication) یارتباطات اجتماع-6

 و احساسات است. ازهاين ق،يدال بر علا يیآغاز کردن  نشانه ها

 یاجتماع یآغاز کردن واکنش ها ايکودک به پاسخ دادن  ليتما اي يیتوانا ی(  به معنinteraction) گرانيتعامل با د-7

 کودکان هم سن و سال است. ايبزرگسالان  ريسا ن،ينسبت به والد

 : ASQ:SEسؤالات پرسشنامه  يها ویژگي

 دهند. یم صياو را تشخ یمشكلات رفتار نيکودک و همچن یها يیها و توانا تيقابل-1

 دهند. ی( را پوشش میاجتماع-یجانيمشكل دار )از نظر تكامل ه یرفتارها زيو ن یاجتماع-یجانيمهم تكامل ه یارهايمع-2

 ، ساده است.رفتار مورد نظر یابيمشاهده و ارز نيوالد یبرا-3

 نوشته شده است. يیتر از کلاس ششم ابتدا نييپا یليدر سطح تحص-4

 12سوال،  23 یماهگ 6سوال،  16 یحاو یماهگ 2 یسن یتعداد سوالات پرسشنامه ها متفاوت است، پرسشنامه گروه ها-5

 یسوال م 36 یماهگ 60 و 48سوال،   35 یماهگ 36سوال،  33 یماهگ 30سوال،  31 یماهگ 24و  18سوال،  27 یماهگ

مشخص  یشرکت ندارند و صرفأ برا یازدهيقرار دارد که در امت امهو باز در آخر پرسشن یسوال کل 3باشند.  در هر پرسشنامه 

 روند. یبكار م نيوالد یکل یها یساختن نگران

 یگروه ها نيب یفاصله ا چيه ب،يترت نيمورد استفاده قرار داد. به ا یسن فيط كيتوان در طول  یهر پرسشنامه را م-6

 كيماه و صفر روز قرار داشته باشد،  72ماه و صفر روز تا  1که سن او در فاصله  یهر کودک یمختلف وجود ندارد و برا یسن

 .  دپرسشنامه مناسب و قابل استفاده وجود دار

آن ها  یهر کدام از سوال ها موجب نگرانکه رفتار مورد اشاره در  یدر صورت ديبا نيعلاوه بر پاسخ دادن به هر سوال، والد-7

مقابل همان  «ديعلامت بزن د،يرفتار کودکتان نگران نياگر در مورد ا»موضوع را با علامت زدن در ستون  نيبوده است، ا

 .نديسوال، در پرسشنامه درج نما

 :  ASQ:SE-2شده  ليتكم يبه هر سوال پرسشنامه ها يده ازيامت 

رفتار  نيدر مورد ا ینگران»و « هرگز ايبه ندرت » ؛«یگاه» ؛«شهيهم اياغلب »ال به صورت: پاسخ به هر سو یها نهيگز

که در پرسشنامه  رديگ یتعلق م 5 ازيهمواره امت« رفتار کودک نيدر مورد ا ینگران»و  «یگاه» نهيباشد. به گز یم« کودک

(  و در Xکه در پرسشنامه با ) 10 ازيوالات امتس یدر برخ «شهيهم اي غلبا» نهيگز ی( مشخص شده است ولV) یبا عدد روم

 یدر برخ« هرگز ايبه ندرت » نهيگز ني( مشخص شده است. همچنZکه در پرسشنامه با ) رديگ یصفر م ازيسوالات امت یبرخ

ت. ( مشخص شده اسZبا ) نامهکه در پرسش رديگ یصفر م ازيامت گريد ی( و در برخXکه در پرسشنامه با ) 10 ازيسوالات امت
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خانواده ها به سوالات  یاست که در پاسخ ده نيا یپاسخ سوالات برا یجلو  10و  5اعداد صفر و  یبه جا یآوردن اعداد روم

 است.    X   10و     =  Z 0     ،=V  5که :   = ديکودک بدان ازيمحاسبه امت یبرا نينكند و همچن جاديا یمشكل

 یم سهيمقا ،یهر گروه سن یاعلام شده برا« نقطه برش»جمع زده شده و با  کسب شده در هر پرسشنامه ازاتيامت تاينها-

 شود.

 :ASQ:SE-2شده  ليناقص تكم يبه پرسشنامه ها یينها يازدهيامت نحوه

 را انجام دهد:  یازدهيامت ريبه روش ز ديبا دهيفرد آموزش د كيبه سوالات پرسشنامه پاسخ دادند،  نيکه والد نياز ا پس

را انجام  یاگر همه سوالات پاسخ داده شده بود، اقدامات بعد د،يکن یپاسخ بررس یسوالات ب افتنيمه را از نظر پرسشنا ابتدا

 حيبه پاسخ صح نيمعمولا والد یموارد نيدر چن د،يآن را بفهم ليدل ديکن یپاسخ مانده بودند، سع یب ی. اگر سوالاتديده

 ديکن یو شك دارند. سع ینه، نگران ايدهد  یانجام م یمورد نظر را به درست تيفعال کودککه  نيدر مورد ا ايندارند  نانياطم

 ليکه به هر دل ی. در صورتديده ازيپاسخ، پاسخ داده و امت یکرده و به سوالات ب یجمع آور نياطلاعات لازم را از والد

 : ديعمل کن ريبه صورت ز ديکن افتيپاسخ سوال را در دينتوانست

کودک از پرسشنامه را  یافتيکل در ازيامت ديتوان یو م ستين یبه انجام کار خاص ازيپاسخ مانده است ن یسوال ب 2 اي 1اگر -

 ازيامت تيدر وضع یچندان رييحالت تغ نيکل در ا ازيدادن امت قيتطب رايز د،يکن سهيدادن، با نقطه برش مقا قيبدون تطب

 دهد.  یقرار نم ريثرا تحت تأ ازيامت ريسنكرده و تف جادينسبت به نقطه برش ا

تر از نقطه برش  نيياز منطقه پا ازيممكن است امت رايداد ز قيکل را تطب ازيامت ديپاسخ مانده است با یسوال ب 3اگر -

 ازيامت»بدست آوردن  یمكان دهد. برا رييارجاع( تغ ازمنديبه منطقه بالاتر از نقطه برش )ن یحت اي شي( به منطقه پایعي)طب

کرده  ميپاسخ در پرسشنامه را بر تعداد سوالات پاسخ داده شده تقس یاز سوالات دارا دهکل به دست آم ازيامت ،«افتهي قيتطب

پاسخ است را  یسوالات دارا ازيامت نيانگي. سپس عدد بدست آمده که مديرا محاسبه کن ازاتيامت «نيانگيم» بيترت نيو به ا

پاسخ در  یکل بدست آمده از سوالات دارا ازيرا به امت جهينت ) تعداد سوالات بدون پاسخ(  ضرب کرده و 3در عدد 

 . ميکن یاز سوالات پاسخ داده نشده منظور م كيهر  یرا برا نيانگيعدد م بيترت ني. در واقع به اميکن یپرسشنامه، جمع م

آن را  ازيتوان امت یمپرسشنامه باطل است و ن گرياز سوالات پرسشنامه بدون پاسخ مانده بود، د شتريب ايسوال  4اگر -

 محاسبه و به آن استناد کرد.

 انتخاب پرسشنامه مناسب سن كودک:
برای دستيابی به نتايج صحيح و  دقيق، بايد از پرسشنامه های گروه سنی مناسب برای غربالگری هر کودک استفاده کرد. لذا 

  محاسبه سن دقيق کودک مهم است و به اين طريق قابل انجام است:

 اده براي محاسبه سن دقيقتفریق س

 

روز است که طبق جداول زير پرسشنامه  مناسب برای اين کودک  9ماه و  39روز يا   9ماه و  3سال و  3سن اين کودک

  تكميل می شود. 

ماه از ماه اجرا کم کنيد  1ودک از روز تاريخ اجرا بزرگتر باشد، برای محاسبه روز سن کودک، در صورتی که روز تاريخ تولد ک

سال از سال  1روز به روز اجرا اضافه نماييد و در صورتی که ماه تاريخ تولد از ماه اجرا بزرگتر باشد  30و معادل آن يعنی  

 روز ماه سال 

 18 7 1400 تاريخ اجرا

 9 4 1397 تاريخ تولد

کودک سن سال 3  ماه 3  روز 9   
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نيد تا بتوانيد به راحتی اين دو عدد را از هم کم کنيد و ماه سن ماه به ماه اجرا اضافه ک 12اجرا کم کنيد و معادل آن يعنی 

 کودک را به دست آوريد. 

 

از آن کم می  است 1397تاريخ تولد سال  1399کم می کنيم می شود سال  1400سال از  1  محاسبه سال سن كودک:

 سال  2کنيم می شود 

روز از آن  30ماه معادل  1ماه و بعد  19اضافه می کنيم می شود  7ماه به ماه  12سال معادل 1  محاسبه ماه سن كودک:

 ماه  9کم می کنيم می شود  18است  از   9ماه ، تاريخ تولد  ماه  18کم می کنيم می شود 

کم می کنيم می  48را از  23روز ،  48اضافه می کنيم می شود  18روز به روز  30ماه معادل  1 محاسبه روز سن كودک:

 روز  25شود 

روز است که طبق جداول زير پرسشنامه مناسب سن کودک   25ماه و  33روز يا  25ماه و  9سال و  2سن اين کودک 

 انتخاب می شود. 

نامه متناسب با سن اصلاح شده كودک هفته(  پرسش  37در كودكان زود متولد شده )سن بارداري كمتر از 

 تكميل شود

 gestationalهفتگی( به دنيا آمده باشد )يعنی  40هفته  قبل از تاريخ تعيين شده برای زايمان ) 3اگر کودک بيشتر از 

age  سال باشد، توصيه بر آن است که سن تطبيق يافته برای نارسی جهت 2هفته( و سن تقويمی او کمتر از   37کمتر از 

 کودک محاسبه شود. از روش زير برای اين منظور استفاده کنيد:

هفته( از سن تقويمی کودک، سنی که حاصل می شود سن  40با تفريق تعداد هفته های نارسی )فاصله سن حاملگی از 

 اصلاح شده است و مبنای تعيين پرسشنامه از گروه سنی مناسب خواهد بود.

ماه زودتر از  3هفته يا  12( اين کودک 40-28هفته=  12هفته به دنيا آمده باشد ) 28اگر کودکی با سن بارداری مثال: 

ماهگی برای اين کودک تكميل  9(12ماه -3= ماه9ماهگی بايد پرسشنامه )ماه 12موعد مقرر به دنيا آمده است بنابر اين در 

 شود. 

 

 

 

 

 

 

 روز ماه سال 

 18 7 1400 تاريخ اجرا

 23 9 1397 تاريخ تولد

کودک سن سال 2  ماه 9  روز 25   
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 مناسب سن كودک: ASQ-3جدول تعيين پرسشنامه 

 

 مناسب سن كودک: ASQ:SE-2جدول تعيين پرسشنامه 

 ني استفاده كنيداز پرسشنامه این گروه س سن كودک 

روز 30ماه و  2روز تا  0ماه و  1 ماهگی 2   

روز 30ماه و  8روز تا  0ماه و  3 ماهگی 6   

روز 30ماه و  14روز تا  0ماه و  9 ماهگی 12   

روز 30ماه و  20روز تا  0ماه و  15 ماهگی 18   

روز 30ماه و  26روز تا  0ماه و  21 ماهگی 24   

روز 30 ماه و 32روز تا  0ماه و  27 ماهگی 30   

روز 30ماه و  41روز تا  0ماه و  33 ماهگی 36   

روز 30ماه و  53روز تا  0ماه و  42 ماهگی 48   

روز 0ماه و  72روز تا  0ماه و  54 ماهگی 60   

 

 این گروه سني استفاده كنيد ASQ-3مه از پرسشنا سن كودک

روز 30ماه و  2روز تا  0ماه و  1 ماهگی 2   

روز 30ماه و  4روز تا  0ماه و  3 ماهگی 4   

روز 30ماه و  6روز تا  0ماه و  5 ماهگی 6   

روز 30ماه و  8روز تا  0ماه و  7 ماهگی 8   

روز 30ماه و  9روز تا  0ماه و  9 ماهگی 9   

روز 30ماه و  10تا روز  0ماه و  10 ماهگی 10   

روز 30ماه و  12روز تا  0ماه و  11 ماهگی 12   

روز 30ماه و  14روز تا  0ماه و  13 ماهگی 14   

روز 30ماه و  16روز تا  0ماه و  15 ماهگی 16   

روز 30ماه و  18روز تا  0ماه و  17 ماهگی 18   

روز 30ماه و  20روز تا  0ماه و  19 ماهگی 20   

روز 30ماه و  22روز تا  0و ماه  21 ماهگی 22   

روز 15ماه و  25روز تا  0ماه و  23 ماهگی 24   

روز 15ماه و  28روز تا  16ماه و  25 ماهگی 27   

روز 15ماه و  31روز تا  16ماه و  28 ماهگی 30   

روز 15ماه و  34روز تا  16ماه و  31 ماهگی 33   

روز 30ماه و  38روز تا  16ماه و  34 هگیما 36   

روز 30ماه و  44روز تا  0ماه و  39 ماهگی 42   

روز 30ماه و  50روز تا  0ماه و  45 ماهگی 48   

روز 30ماه و  56روز تا  0ماه و  51 ماهگی 54   

روز 0ماه و  66روز تا  0ماه و  57 ماهگی 60   
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 :ASQتعيين نوع اقدام مورد نياز براي هر كودک طبق امتياز كسب شده از پرسشنامه 

 سشنامه بالاتر از نقاط برش است:كودكاني كه امتيازات آن ها در پر -1

کودکانی که امتياز حيطه های تكاملی آن ها در پرسشنامه بالاتر از بالاترين نمره منطقه پايش است، نرمال قلمداد شده 

، پرسشنامه متناسب با سن خود را دريافت کنند. به والدين آن ها مراقبت های دوره ای بعدیو می توانند در زمان  

مناسب با سن کودکشان معرفی و ارائه شود. به والدين خاطر نشان  ASQتمرينات تكاملی و ارتقای تكاملی فعاليت ها و 

شود که تكامل کودکشان تا اين زمان طبيعی و نرمال به نظر می رسد و در حال طی کردن يك روند خوب و طبيعی 

 در ارزيابی تكرار اهميت بر و است زمانی چه کودک بعدی بررسی زمان که نمود يادآوری ايشان به بايد است. ضمنأ

 درسنين او يادگيری و رشد برای کودک سن با متناسب های تمرين که است لازم همچنين. کرد تأکيد مختلف سنين

 . دهند انجام را( کودکان فعاليت ها و بازی هايی برای حمايت از تكامل) مربوطه

 است:  شیپا قهمنط دردر پرسشنامه  ها آن ازاتيكه امت يكودكان -2

چند حيطه  اي كياو در  ازاتيکه امت یهر کودک یبرا ستا زمد، لادارن نگيتوريو مان شيو پا یريگيبه پ ازين اين کودکان

اقدامات  ،انحراف معيار پايين تر از ميانگين( 2انحراف معيار و  1)يعنی بين  رديگ یقرار م «منطقه پايش»تكاملی در 

ی و ارتقای تكامل ناتيتمر و ها تيفعال مجموع کودکان نيا نيوالد به توان یم ابتدا درن ترتيب که به ايانجام شود.  پيگيرانه

)مندرج در  است بوده فيضع کودک آن در که یتكامل طهيح با متناسبتكاملی متناسب با گروه سنی کودک و نيز 

 ح مختصری در مورد چگونگی استفاده ورا همراه با توضي«( ASQفعاليت هايی برای ارتقای تكامل کودک »بروشورهای 

 با یباز و ها تيفعال نيا بردن کار به درست نحوه از تا دينما مراجعه بعد هفته 2 سپس تا اجرا نمايند، ارائه کرد اجرای آن ها،

ماه بعد(  1هفته بعد ) 4)در مجموع  کودک اول مراجعه سنهمان  پرسشنامه بعد هفته 2 مجددا م،يشو مطمئن کودک

   .شود ليتكم شيبراشنامه گروه سنی که کودک امتياز لازم را نياورده است( پرس

كمترین نمره منطقه پایش یكي از حيطه هاي تكاملي پایين تر از در حداقل كودكاني كه امتيازات آن ها  -3

 ( باشد.2SD-)یعني  پایين تر از  مربوط به گروه سني خودش نقطه برش

 زشك معين تكامل هستند. نيازمند ارجاع به پ  اين کودکان

كودكاني كه امتيازات آن ها در پرسشنامه به منظور انجام ارزیابي هاي تشخيصي و تكميلي  نياز به ارجاع به  -4

 پزشک معين تكامل دارند، شامل این كودكان هستند: 

 ايش استکمترين نمره منطقه پها در حداقل يكی از حيطه های تكاملی پايين تر از  کودکانی که امتياز آن -

 ( باشد.2SD-)يعنی  پايين تر از  مربوط به گروه سنی خودش نقطه برش

و بعد از انجام فعاليت ها و تمرينات تكاملی  و بوده کودکانی که امتياز آن ها در مراجعه اول در منطقه پايش  -

جام شده و مجددا تست برای کودک ان (ماه 1از  بعد)در منزل،  ASQارتقای تكاملی مندرج در بروشورهای 

 نقطه برش باشد. پايين تر از  همچنان در منطقه پايش قرار داشته باشند يا

چنانچه امتيازات يك کودک در کليه حيطه های تكاملی بالاتر از نقطه برش قرار دارد، ولی والدين او در بخش  -

 پرسشنامه نگرانی خود را در خصوص يك يا چند سوال ابراز کرده اند. « کليات»
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 :ASQ SEكسب شده از پرسشنامه  ازيهر كودک طبق امت يبرا ازينوع اقدام مورد ن نييتع

کودک در زمان اندازه  یاجتماع-یجانيدهد که تكامل ه ینشان م نيتر از نقطه برش باشد، ا نييپا ازکودکياگر امت -1

 یها نيها و تمر تيلتكامل کودک، فعا یارتقا یصورت برا نيقرار دارد. در ا یعيطب رياست و در مس یعاد ،یريگ

 .ديرا  به خانواده ارائه ده  ASQ:SE-2 یتكامل

 که ترتيب اين به. گيرد قرارمجدد  يابیمورد  ارز يدقرار گرفته باشد، کودک با «پایش منطقه»در کودک امتياز اگر -2

ارائه شده و به  تكامل کودک( یارتقا یبرا يیها يتفعال یآموزش ی)بروشورها لازم منابع و اطلاعات والدين به بايد

هفته  2ها اتخاذ کرده  یحل مشكلات و نگران یبرا يداتیتوجه کرده و تمه ينابراز شده والد «یها ینگران» يهکل

 آينده ماه  2مجددا کودک ظرف  و يدتكامل مطمئن شو یارتقا یها يتفعال يحبعد مراجعه کنند تا از انجام صح

 دخترها در امتياز نرمال طور به بعد، به ماهگی 12 سن که از توجه داشته باشيد .گيرد قرار غربالگری مورد

ASQ:SE-2 یتكامل در وضعيتدخترها  يعنی) يردگ یتر قرار م يينپسرها پا يازاز امت یدار یطور معن به 

 ینگران یجا گيرد،قرار  «يشپا»دخترها در منطقه  يازکه امت ی( ، لذا زماندارند قرار یبهتر يجانیه-یاجتماع

    .داشت خواهد وجود يژهبه توجه و يازدارد و ن يشتریب

باشد، کودک حتما بايد برای ارزيابی های تكميلی و تشخيصی به پزشك  برش نقطه از بالاتراگر امتياز کودک   -3

 گردد. ارجاعمعين تكامل 

 كيدرمورد هر  نيقرار داشته باشد، چنانچه والد  شيدر منطقه پا اي یعياگر نمره کودک در  منطقه طب ديتوجه کن -4

را با پزشك مرکز  جيکرده باشند، نتا یآخر پرسشنامه، ابراز نگران یدر پاسخ به سوالات کل اياز سوالات پرسشنامه، 

 تكامل ارجاع شود. نيبه پزشك مع ودکدر صورت لزوم ک د؛يبگذار انيخدمات جامع سلامت در م

 دک به پزشك معين، با پزشك مرکز بهداشتی درمانی است.و تصميم گيری برای ارجاع کو ASQمسوليت تفسير تست غربالگر 

پزشك معين پزشكی است که ترجيحاً متخصص کودکان بوده، به بحث تكامل کودکان علاقمند باشد، وقت و دقت کافی برای آموزش 

حتی الامكان از نيروهای  پزشكان داشته باشد، برای کودکان دچار مشكلات تكامل برنامه ريزی کرده و موارد ارجاعی را پذيرش نمايد،

ثابت دانشگاه باشد. پزشك معين در شهرستان ها بر اساس جمعيت آن شهرستان تعيين می شود. بر اساس برآورد تعداد کودکان دچار 

يون هزار نفر تا يك ميل 500نفر،  3هزار نفر  300-500نفر،  2هزار نفر  100-300نفر،  1نفر  100000اختلال تكاملی، در شهرهای زير 

  نفر نياز است. 6نفر و در شهرهای بيش از يك ميليون نفر، حداقل  4نفر 

 بندي كنيد؟ طبقه تكامليچگونه كودک را از نظر وضعيت 

برای بندی مناسب را انتخاب کنيد. بندی مقايسه نموده و طبقههای ذکر شده در هر رديف جدول رنگی طبقههای کودک را با نشانهنشانه

 طبيعی  -2نيازمند بررسی بيشتر از نظر تكامل  -1بندی وجود دارد: طبقه  2 تكامل  وضعيت

يا امتياز مجدد تست برای بار دوم   2SD-)نمره کسب شده کمتر از    که تست غربالگر استاندارد غيرطبيعی باشددر صورتی -1

نيازمند بررسی بيشتر از نظر تكامل قرار بندی کودک در طبقهيا يكی از سوالات موارد کلی بلی باشد(  1SD-همچنان کمتر از 

. اين کودکان ممكن است مشاوره پنتيك نيز نياز داشته باشند که به پزشك معين ارجاع شود کودک  در اين صورت. گيردمی

 ساعت بعد برای اطمينان از ارجاع کودک پيگيری شود.  24 شود. توسط پزشك معين تعيين می

رزيابی کودک طبق بوکلت اادامه گيرد. بندی طبيعی قرار میندارد طبيعی باشد کودک در طبقهکه تست غربالگر استادر صورتی -2

  انجام شود.
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 است: آمده تكاملیاز نظر   کودک بندی طبقه و ارزيابی جدول اينجا در

 

 
                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 توصيه ها طبقه بندي نشانه ها

  2-امتياز تست غربالگر استاندارد مساوي یا كمتر ازSD  یا 

 1-دد تست براي بار دوم مساوي یا كمتر از امتياز مجSD  یا 

 یكي از سؤالات موارد كلي مشكل داشته باشد 

نيازمند بررسي  بيشتر 

 از نظر تكامل 

 ارجاع به پزشک معين 

  ب راي اطمين ان از هفته بعد  1پيگيري

 انجام ارجاع

 تست غربالگر استاندارد طبيعي 

 معاینه فيزیكي طبيعي 

   ق بوكلت انجام شودارزیابي كودک طب  طبيعي
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 فلوچارت اجرایي مدیریت اختلالات تكاملي كودكان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FAIL 

PASS 

PASS 

FAIL 

 پزشک تيم سلامت 

 انتخاب ابزار غربال

   (2)گر تكامل 

مراقبت هاي 

 روتين كودک سالم

(1)  

  (3) انتخاب تست

 

Red flag 

 انجام تست

ASQ    وASQ: SE 

 

 

 

مشاوره با مادر براي 

 ارتقاي تكامل كودک 

مشاوره با مادر براي 

 ارتقاي تكامل كودک 

مشاوره با مادر 

براي ارتقاي 

 تكامل كودک 

PASS 

FAIL 

انتخاب نوع ارجاع بر اساس  شرح حال، 

  (5)معاینه، نتایج تست ها 
 

 

 

 
ارجاع به هر یک از فوق تخصص هاي كودكان، 

روانپزشک كودک، روانشناس، متخصصين 

و توانبخشي از جمله كار درمان گر، گفتار درمان گر 

 ...(6)   

پزشک معين تكامل 

(4) 

مراقبت های روتين کودکان بر طبق بسته  -1

خدمت سلامت کودکان در گروه های سنی 

مختلف در مراکز بهداشتی انجام می شود، يكی از 

 اين مراقبت ها برای تكامل کودکان است. 

انتخاب ابزار غربالگر تكامل: به صورت روتين  -2

 48و  18، 9، 2کودکان در گروه های سنی 

از نظر تكامل غربال می   RED FLAGماهگی با 

و  36،  24، 12، 6شوند و در  گروه های سنی 

و  ASQ: SEو   ASQماهگی با تست غربالگر  60

در صورتی که در هر گروه سنی پس از انجام 

کودک نيازمند ارجاع بود   RED FLAGتست  

انجام   ASQ: SEو  ASQبايد برای کودک تست 

 شود.  

 :ASQو  ASQك تيم سلامت نتيجه تست پزش -3

SE   را بررسی می کند و بر طبق آن کودک را

يا   BAYLEYو  MCHATبرای انجام تست 

BAYLEY  .ارجاع می دهد 

پزشك معين تكامل، پزشك متخصص کودکان  -4

دوره ديده است که نتايج تست های انجام شده 

برای کودک را بررسی کرده و در صورت نياز 

لی برای او درخواست می کند، تست های تكمي

 MCHATدر صورتی  که  بر اساس نتايج تست 

د کودک نيازمند بررسی بيشتر از نظر اتيسم باش

 کودک را برای انجام تست تشخيصی مانند

ADIR   .ارجاع می دهد 

آزمايشات و تست های پس از انجام همه  -5

بر اساس نتايج شرح حال، تشخيصی لازم، 

تكاملی پزشك معين برای  معاينه، نتايج تستهای

مشاوره با هر يك از فوق تخصص های کودکان، 

گفتار  متخصصين توانبخشی از جملهارجاع به 

....  بر  رمان گر، کار درمان گر، روانشناس و د

کودک تصميم گيری می کند.  حسب نياز

روانپزشك کودکان می  تشخيص نهايی اتيسم با

 باشد.

ودک با پزشك مديريت کليه خدمات مورد نياز ک -6

ارجاع برای دريافت خدمات  .است تكامل معين

پزشك معين تكامل می باشد و با توانبخشی 

کودک پس از دريافت مراحل درمانی مجددا به 

پزشك معين مراجعه می کند و ساير مراقبت 

های کودک مطابق بسته خدمت سلامت کودکان 

 .انجام خواهد شد
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 طبيعي   حيطه سن )ماه(

 ) بيشتر از( 

 منطقه پایش

 

 نيازمند ارجاع 

 )كمتر از(

 32.2 32.2-42.1 42.1 برقراری ارتباط  ماهگی 14

 38.6 38.6-47.4 47.4 حرکات درشت

 32.3 32.3-42.2 42.2 حرکات ظريف

 41.2 41.2-48.2 48.2 حل مسأله

 38.4 38.4-46.6 46.6 اجتماعی -شخصی

 27.2 27.2-38.5 38.5 برقراری ارتباط  ماهگی 16

 40.3 40.3-48.648.6 حرکات درشت

 34.5 34.5-44.144.1 حرکات ظريف

 39.5 39.5-47.547.5 حل مسأله

 35.3 35.3-44.244.2 اجتماعی -شخصی

 29.5 29.5-39.8 39.8 برقراری ارتباط  ماهگی  18

47 47-52.652.6 حرکات درشت

34.4 34.4-43.543.5 حرکات ظريف

34.4 34.4-4343 حل مسأله

41.7 41.7-48.148.1 اجتماعی -شخصی

 30 30-41 41 برقراری ارتباط  ماهگی  20

 42 42-49.6 49.6 حرکات درشت

 34.7 34.7-43.8 43.8 حرکات ظريف

 33.8 33.8-42.7 42.7 حل مسأله

 37.6 37.6-45.7 45.7 اجتماعی -شخصی

 27 27-39.2 39.2 برقراری ارتباط  ماهگی  22

 40.2 40.2-47.2 47.2 حرکات درشت

 29.2 29.2-39 39 حرکات ظريف

 35.8 35.8-44 44 حل مسأله

 37 37-45.4 45.4 اجتماعی -شخصی

38.4 38.4-47 47 برقراری ارتباط  ماهگی  24

 41.6 41.6-48.6 48.6 حرکات درشت

 30.9 30.9-40.7 40.7 حرکات ظريف

 34.1 34.1-43.2 43.2 حل مسأله

 36.2 36.2-44.8 44.8 اجتماعی -شخصی

33.2 33.2-43.443.4 برقراری ارتباط  ماهگی 27

 32.8 32.8-42.9 42.9 حرکات درشت

 26.5 26.5-37.9 37.9 حرکات ظريف

 39.7 39.7-47.6 47.6 حل مسأله

 30.5 30.5-40.6 40.6 تماعیاج -شخصی

 

سن 

 )ماه(

 طبيعي   حيطه

 تر از()بيش 

 منطقه پایش

 

 نيازمند ارجاع 

 )كمتر از(

2  

 ماهگی

 28 28 -39.439.4 برقراری ارتباط 

 32 32 -42.2 42.2 حرکات درشت

 32.4 32.4 -41.7 41.7 حرکات ظريف

 20.9 20.9 -34.1 34.1 حل مسأله

 28.3 28.3-38.8 38.8 اجتماعی -شخصی

4  

 ماهگی

 38.7 38.7-4646 برقراری ارتباط 

 30.9 30.9-41.741.7 حرکات درشت

 24.1 24.1-36.936.9 حرکات ظريف

 36 36-45.145.1 حل مسأله

 35 35-44.244.2 اجتماعی -شخصی

6  

 ماهگی

33 33-41.841.8 برقراری ارتباط 

22 22-34.234.2 حرکات درشت

35.8 35.8-45.245.2 حرکات ظريف

33.8 33.8-43.343.3 حل مسأله

28.5 28.5-39.439.4 اجتماعی -شخصی

8  

 ماهگی

38 38-4646 برقراری ارتباط 

 28.3 28.3-39.839.8 حرکات درشت

 41.9 41.9-49.749.7 حرکات ظريف

 39.7 39.7-47.547.5 حل مسأله

 39 39-46.946.9 اجتماعی -شخصی

9  

 ماهگی

32.3 32.3-42.142.1 برقراری ارتباط 

21.3 21.3-34.834.8 حرکات درشت

43.1 43.1-49.949.9 حرکات ظريف

36.8 36.8-45.445.4 حل مسأله

27 27-38.438.4 اجتماعی -شخصی

10  

 ماهگی

 37.1 37.1-45.5 45.5 برقراری ارتباط 

 29 29-40.6 40.6 حرکات درشت

 44.8 44.8-51.1 51.1 حرکات ظريف

 39.9 39.9-47.4 47.4 حل مسأله

 32.8 32.8-42.2 42.2 اجتماعی -شخصی

12 

 ماهگی

 33.7 33.7-44.7 44.7 برقراری ارتباط

 27.5 27.5-39.2 39.2 حرکات درشت

 37.5 37.5-46.1 46.1 حرکات ظريف

 36.4 36.4-45.3 45.3 حل مسأله

 29.6 29.6-40.4 40.4 اجتماعی -شخصی

 

 كودكان ایراني  ASQ-3نقاط برش پرسشنامه 
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سن 

 )ماه(

 طبيعي   حيطه

 )بيشتر از( 

 منطقه پایش

 

 نيازمند ارجاع 

 (كمتر از)

30  

 ماهگی

38 38-46.346.3 برقراری ارتباط 

 38.2 38.2-46.8 46.8 حرکات درشت

 25.6 25.6-37.2 37.2 حرکات ظريف

 40.4 40.4-48 48 حل مسأله

 36.3 36.3-44.7 44.7 اجتماعی -شخصی

33  

 ماهگی

36.7 36.7-45.845.8 برقراری ارتباط 

 37.1 37.1-46.446.4 حرکات درشت

 25.5 25.5-37.637.6 حرکات ظريف

 37.4 37.4-46.546.5 حل مسأله

 30.9 30.9-41.541.5 اجتماعی -شخصی

36  

 ماهگی

41 41-48.348.3 برقراری ارتباط 

36.5 36.5-45.845.8 حرکات درشت

29 29-40.240.2 حرکات ظريف

42 42-48.948.9 حل مسأله

33.1 33.1-42.442.4 اجتماعی -شخصی

42  

 ماهگی

43.9 43.9-50.450.4 برقراری ارتباط 

 40.4 40.4-48.348.3 حرکات درشت

 31.1 31.1-41.241.2 حرکات ظريف

 40.7 40.7-4848 حل مسأله

 36.2 36.2-44.844.8 اجتماعی -شخصی

48 

 ماهگی

40.5 40.5-48.4 48.4 برقراری ارتباط 

37.9 37.9-46.346.3 حرکات درشت

23.5 23.5-3636 حرکات ظريف

35.7 35.7-44.444.4 حل مسأله

39.6 39.6-46.946.9 اجتماعی -شخصی

54 

 ماهگی

47.3 47.3-52.652.6 برقراری ارتباط 

 40.6 40.6-48.2 48.2 درشت حرکات

 26.8 26.8-38.4 38.4 حرکات ظريف

 28.1 28.1-37.8 37.8 حل مسأله

 40.5 40.5-48.2 48.2 اجتماعی -شخصی

60 

 ماهگی

 41.6 41.6-48.948.9 برقراری ارتباط 

 37.6 37.6-46.5 46.5 حرکات درشت

 20.5 20.5-33.7 33.7 حرکات ظريف

 26 26-36.5 36.5 حل مسأله

 40.3 40.3-48 48 اجتماعی -شخصی

 

 كودكان ایراني ASQ:SE-2نقاط برش پرسشنامه 

 

گروه سني 

 )ماه(

 نيازمند ارجاع

 از( بيشتر)

 پایش منطقه

 

 طبيعي

 )كمتر از(

2 35 35-30 30 

6 37.5 37.5-30 30 

12 42.5 42.5-40 40 

18 60 60-55 55 

24 60 60-55 55 

30 55 55-45 45 

36 65 65-60 60 

48 67.5 67.5-60 60 

60 70 70-60 60 

 

 كودكان ایراني  ASQ-3نقاط برش پرسشنامه 
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 13فصل 

 ارزیابي ژنتيكي كودک 

 

 

 ارزیابي كنيد:  ژنتيكي چگونه كودک را از نظر 

 سؤال كنيد: 
   در مورد هر يك از عوامل خطر زير از مادر سؤال کنيد:

 دارد؟ وجود ارثی )تشخيص داده شده( بيماری کودک بستگان* يا کودک آيا در 

 ترين اين بيماری ها شامل موارد زير است:شايع 

  دهنده ارثی )همو فيلی(بيماری های خونريزی 

 پاتی ها )سيكل سل( هموگلوبينو                                      

  و سندرم های ژنتيكی مثل سندرم داون هنجاری های مادر زادینا 

 ( فنيل کتونوری، گالاکتوزمینظير بيماری های متابوليك ارثی MSUD     و ...... ياMPS  گوشه، نيمن پيك،

      و ... (

 ارثیاشنوايی/ نابينايی ن                                                   

  برخی از انواع عقب ماندگی های ذهنی و اختلالات تكامل 

  آيا در کودک يا بستگان کودک اختلال غير اکتسابی با شرايط زير وجود دارد؟ 

  )اختلال تكرار شونده )وجود بيش از يك مورد مشابه 

  ندی والدين بيمار نسبت خويشاو 

 همراهی با ناهنجاری 

 است:  زير موارد از مورد 2 حداقل همراه به اختلال 

o ( سال  2سقط يا بيشتر(، مرده زايی يا نازايی طولانی مدت )بيشتر از  2مادر کودک سابقه سقط مكرر

 بدون جلوگيری( داشته است

 د کني معاينه

  ( بيماری ارثی )تشخيص داده شده( وجود دارد؟3و  2، 1آيا در کودک يا خويشاوندان  کودک )درجه 

  آيا در کودک يا  خويشاوندان کودک اختلال غير اکتسابی با شرايط زير وجود دارد؟ 

  )اختلال تكرار شونده )وجود بيش از يك مورد مشابه 

   نسبت خويشاوندی والدين بيمار 

  ناهنجاریهمراهی با 

 ( در  مادر کودک 2سقط يا بيشتر(، مرده زايی يا نازايی طولانی مدت )بيشتر از  2سابقه سقط مكرر )سال بدون جلوگيری 

  سابقه فوت در برادر يا خواهر کودک به دليل بيماری 

  سالگی  2زمان شروع اختلال قبل از 

  ال وجود دارد؟س 10در کودک زير  بدخيمیآيا در  خويشاوندان کودک، مبتلا به 
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o سابقه فوت در برادر يا خواهر کودک به دليل بيماری وجود دارد 

o   سالگی بوده است 2زمان شروع اختلال قبل از 

 

 در صورت وجود شرايط زير، نياز به مشاوره ژنتيك وجود دارد:

 وجود دارد.   3يا  2، 1شناخته شده در بستگان درجه ارثینوع بيماری  1حداقل  -

 -مه، خاله، دايی: پدر بزرگ، مادر بزرگ، عمو،  ع2درجه  -: شامل پدر، مادر، خواهر و برادر و فرزند1رجه )د

 فرزندان عمو، عمه، خاله و دايی(  3درجه 

حداقل دو نفر با يك نوع اختلال/ بيماری مشابه  3يا  2، 1تكرار اختلال/ بيماری در بستگان: در بستگان درجه  -

 )از زمان کودکی( وجود دارد. 

به همراه يك اختلال ا يكديگر(، )ازدواج فرزندان يا نوه های عمو، عمه، خاله يا دايی بنسبت خويشاوندی نزديك  -

 3تا  1عملكردی در بستگان درجه 

 اختلال عملكردی با يكی از شرايط زير وجود داشته باشد:  -

o ازدواج فرزندان يا نوه های عمو، عمه، خاله يا دايی با  والدين بيمار نسبت خويشاوندی نزديك(

 يكديگر(، داشته باشند.

o  وجود دارد.در فرد يك ناهنجاری غيراکتسابی نيز 

o    مورد از موارد ذيل: 2يا حداقل همراه با 

 ( سال  2<سقط يا بيشتر(، مرده زايی يا نازايی طولانی مدت ) 2سابقه سقط مكرر

 بدون جلوگيری( در مادر فرد بيمار

 سابقه فوت در برادر يا خواهر فرد به دليل بيماری غير اکتسابی 

 سالگی  2ل از زمان شروع اختلال در فرد مبتلای خانواده قب 

 

 بيماری قلبی ارثی/ فاميلیوجود احتمال  -

 وجود احتمال سرطان های ارثی/ فاميلی  -

 

، اختلال عملكردي و بيماري هاي از موارد فوق )شامل اختلال ظاهري توضيحات و تعاریف مربوط به هر یک

 ارثي/ فاميلي دوران بزرگسالي( در زیر آمده است:

 ي(: ظاهري )ناهنجاراختلالات  -الف

 سر و گردن:     

 صورت: چهره ای غير معمول )با اختلال محل قرار گيری يا ظاهر گوش و يا چشم( 

 دهان: شكاف لب، شكاف کام، يا اختلال در رويش يا مينای دندان ها
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  3يا بيشتر از  -3دور سر کم تر از  Z-scoreجمجمه: کرانيوسينوستوز، آنسفالوسل، 

 تنه:    

 نا بيفيدا ستون فقرات: اسپاي

 جدار شكم: امفالوسل، گاستروچزی 

 ژنيتاليا: ابهام تناسلی    

 اندام ها:    

 سين داکتيلی، اکتروداکتيلی و پلی داکتيلی در اندام فوقانی يا تحتانی 

Z-score  3يا بيشتر از  -3قد کم تر از  

 پوست:    

 انتاسيون منتشر پوسته ريزی منتشر، تاول منتشر، اريتم منتشر، تغيير پيگم     

 ارگان هاي داخلي:   

آنومالی مادرزادی قلبی، انسدادهای گوارشی )آنوس بسته، هيرشپرونگ، آترزی ها(، آنومالی کليه )کليه پلی کيستيك يا 

 مولتی کيستيك( 

 اختلالات عملكردي -ب 

 )در صورت مثبت بودن حداقل یكي از موارد(: اختلال رشد  -1

 لندی شديد قد، لاغری يا چاقی شديد، بزرگی يا کوچكی شديد سر سالگی: کوتاهی يا ب 15زير  -

بيماری شناخته شده ای دارد که باعث کوتاهی يا بلندی شديد قد، لاغری يا چاقی شديد، بزرگی يا کوچكی  -

 شديد سر 

 )در صورت مثبت بودن حداقل یكي از موارد(:  اختلال تكامل  -2

 سال: 4فرد زیر 

 دن نگرفته است.ماهگی: به موقع گر 3-48

 ماهگی: به موقع ننشسته است يا در حال حاضر نمی تواند بنشيند.  8-48

 ماهگی: به موقع راه نيافتاده است يا در حال حاضر راه نمی رود. 15-48

 ماهگی: به موقع شروع به حرف زدن نكرده است يا در حال حاضر حرف نمی زند. 15-48
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 ختلال تكاملی شده است.بيماری شناخته شده ای دارد که باعث ا

 )در صورت مثبت بودن حداقل یكي از موارد(:  ناتواني ذهني  -3   

 سال: 4بالاي         

 شود يا قادر نيست به آن پاسخ دهد.در صورت شنوا بودن:  متوجه صحبت ديگران نمی

 .جام دهدقادر نيست کارهای شخصی خود را مانند غذا خوردن، توالت رفتن يا لباس پوشيدن را ان

 .نمی تواند به طور مناسب و فعال با همسالان خود ارتباط برقرار کند         

 .توانايی يادگيری در حد همسالان خود ندارد

 .بيماری شناخته شده ای دارد که باعث ناتوانی ذهنی شده است

 اختلال بينایي )در صورت مثبت بودن حداقل یكي از موارد(:    -4  

 نابينايی يا کاهش بينايی پيشرونده )که با عينك اصلاح نمی شود( دارد. هگی:ما 3از         

 .بيماری شناخته شده ای دارد که باعث نابينايی يا کاهش بينايی پيشرونده شده است

 اختلال شنوایي )در صورت مثبت بودن حداقل یكي از موارد(  -5    

 .عمل نشان نمی دهدماهگی: در برابر صداهای محيط عكس ال 2از          

 .بيماری شناخته شده ای دارد که باعث ناشنوايی شده است

 )در صورت مثبت بودن حداقل یكي از موارد(: اختلال حركتي  -6     

 .ماهگی: نمی تواند به خوبی با حفظ تعادل راه برود 15بعد از 

 . رودماهگی: نمی تواند براحتی از جايش بلند شده و از پله ها بالا 24بعد از 

بار(  1<تمام سنين: سابقه لرزش يا حرکات غيرارادی در استراحت يا شروع فعاليت در اندامها يا سابقه تشنج مكرر )

 .دارد

 .بيماری شناخته شده ای دارد که باعث ضعف يا اختلالات حرکتی يا تشنج مكرر شده است

 )در صورت مثبت بودن حداقل یكي از موارد( اختلال انعقادي -7

 .سابقه خونريزی طول کشيده يا کبود شدگی و خونمردگی متعدد و مكرر در زير پوست دارد     

 )مثل هموفيلی( .اختلال انعقادی شناخته شده ای دارد     
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 )در صورت مثبت بودن حداقل یكي از موارد( اختلال ایمني -8

 هفته( در بيمارستان داشته است.  1)بيش از بار بدليل بيماری تب دار طول کشيده  2سال: سابقه بستری حداقل  2زير  

 بيماری شناخته شده ای دارد که باعث نقص ايمنی يا عفونت مكرر شده است.  

 )در صورت مثبت بودن حداقل یكي از موارد(: اختلال قلبي عروقي مادرزادي -9

حين شير خوردن به همراه  سال: حملات کبود يا سياه شدن منتشر در لب، ناخن و زبان، يا تعريق زياد در 2زير 

 خستگی زودرس داشته است.

 ای دارد.بيماری قلبی عروقی مادرزادی شناخته شده      

 )در صورت مثبت بودن حداقل یكي از موارد( اختلال كبدي -10

 سال: سابقه زردی طولانی مدت )بيش از يك ماه( داشته است. 2زير 

 ت گوارشی يا کبدی يا زردی شده است.بيماری شناخته شده ای دارد که باعث اختلالا

 )در صورت تاهل و مثبت بودن حداقل یكي از موارد(: اختلال باروري  -ج

سال بدون  2<ماه يا سابقه نازايی طولانی ) 1سقط يا بيشتر(، مرده زايی، فوت نوزاد زير  2خانم: سابقه سقط مكرر )

 پيشگيری از بارداری( داشته است

 سال بدون بدون پيشگيری از بارداری( داشته است. 2<اروری )آقا: سابقه طولانی ناب

 بيماری شناخته شده ای دارد که باعث اختلالات باروری شده است.

 

 وجود دارد:نياز به مشاوره ژنتيک  يقلب هاي  بيماريدر در شرایط زیر  -د

 :: که با يكی از شرايط زير تعريف می شود(PCAD)بيماری عروق کرونر زودرس  سابقه -1

 سال در زنان 55سالگی در مردان و زير  45ابتلا به بيماری عروق کرونر در زير سن  -

فرد با اين شرايط سنی: در مردان )پدر و برادر(  1وجود يك مورد سابقه بيماری عروق کرونر در بستگان درجه  -

 سالگی 65سال و در خانم ها )خواهر و مادر( زير سن  55زير سن 

 حداقل يكی از موارد زير اثبات می گردد: رونر از طريقتوضيح:  بيماری عروق ک

 تنگی داشته باشد. %50در آنژيوگرافی عروق کرونر بيش از  -

 ( وجود داشته باشد. CABG) Cronery Artery Bypass Graftسابقه  -

 وجود داشته باشد. Percutaneous Cronery Intervention (Angioplasty PCI)سابقه   -

 در بستگان  سابقه مرگ ناگهانی -2

 

  با حداقل يكی از شرايط زير وجود دارد؟ بدخيمیآيا در کودک يا بستگان کودک 

  نوع بدخيمی دارد. 1فرد مبتلا بيش از 

  سال 10بروز بدخيمی در سن زير 
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 است داشته وجود مشابه بدخيمی با ديگری فرد، خانواده در. 

 

 مي شود: در شرایط زیر احتمال ارثي فاميلي بودن سرطان مطرح  -ه

 

 در سرطان هاي دوران كودكي:  -

 سال 10بروز بدخيمی زير سن  -

 بيش از يك نوع بدخيمی در کودک -

 وجود فردی با بدخيمی مشابه در خانواده -

 

 در مورد سرطان پستان:   -

 خانواده )شامل فرد مورد ارزيابی( 2يا  1وجود دو يا چند نوع سرطان همزمان درجه  -

يا  1سال در يك فرد يا يكی از اعضای درجه  50ستان در يك فرد با سن برابر يا پايين تر از ابتلای به سرطان پ -

 خانواده 2

 سابقه ابتلای يك فرد مذکر به سرطان پستان در خانواده )شامل فرد مورد ارزيابی( -

پريتوئن( در  وجود سرطان مشابه يا در ارگان های مرتبط )سرطان اپيتليال تخمدان/ لوله فالوپ/ سرطان اوليه -

 خانواده 2يا  1فرد يا در اعضای درجه 

سرطان آندومتر،  منتشر، وجود ترکيب سرطان پستان با هر يك از سرطان های تيروئيد، پانكراس، سرطان معده -

 تومور مغزی و لوکمی، لنفوم، سارکوم، کارسينوم آدرنوکورتيكال

فرد مورد ارزيابی( با ديگر بدخيمی های  خويشاوند نزديك در يك سمت از خانواده)شامل 2وجود حداقل  -

)شامل سرطان پروستات،  HBOC   (Hereditary Breast & Ovarian Cancer Syndrome)مرتبط با سندروم

  پانكراس و ملانوم(

 PR)گيرنده استروژن(،  ER)در ارزيابی پاتولوژيك و ژنتيك، سه مارکر  Triple negativeسرطان پستان  -

 منفی است.( تشخيص داده شده در هر سنی  Her2و  )گيرنده پروژسترون(

 PTENو  BRCA2 ،TP53و/ يا  BRCA1افرادی که در خانواده آن ها جهش شناخته شده ای در ژن های  -

 وجود دارد.

 در مورد سرطان كولوركتال:  -

  2يا  1ابتلا به سرطان کولون، رحم ، تخمدان در فرد يا بستگان درجه  -

 سالگی 40د يا خانواده وی زير سن پوليپ آدنوماتوز در فر -

 داشتن پوليپ هامارتاموز  -

 سابقه ابتلای متعدد به کنسر کولورکتال يا سابقه ابتلای به کنسر کولورکتال به همراه ساير بدخيمی ها -

 پوليپ( در هر سنی در فرد يا خانواده 10پوليپ متعدد )بيش از  -
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 يد؟ بندي كنچگونه كودک را از نظر وضعيت ژنتيكي طبقه

مورد مثبتی وجود داشته باشد، خانواده جهت تأييد يا رد عامل خطر ژنتيك به در صورتی که در ارزيابی ژنتيك توسط غير پزشك 

تأييد شود پزشك خانواده  ارثیبيماری شود. پزشك عامل خطر ژنتيك را بررسی کرده و چنانچه وجود عامل خطر پزشك ارجاع می

نفر جمعيت، يك پزشك مشاور ژنتيك مستقر در 000,100اع می دهد. در حال حاضر به ازاء هررا به پزشك مشاور ژنتيك ارج

بندی مقايسه های ذکر شده در هر رديف جدول رنگی طبقهکودک را با نشانه هاینشانهمرکز جامع سلامت در نظر گرفته شده است. 

احتمال  -2ارثی  اختلالوجود احتمال  -1بندی وجود دارد: طبقه ژنتيكی دو  برای وضعيتبندی مناسب را انتخاب کنيد. نموده و طبقه

 ارثی کماختلال 

بندی احتمال بالای صورت مثبت بودن حداقل يكی از موارد زير کودک در طبقه در : ی ارثاختلال  وجود احتمال -1

 ی ژنتيك دارد:گيرد و  نياز به مشاورهقرار می ارثی اختلال 

 وجود دارد.  3يا  2، 1شناخته شده در بستگان درجه ارثینوع بيماری  1حداقل  -

 -: پدر بزرگ، مادر بزرگ، عمو،  عمه، خاله، دايی2درجه  -: شامل پدر، مادر، خواهر و برادر و فرزند1رجه )د

 فرزندان عمو، عمه، خاله و دايی(  3درجه 

با يك نوع اختلال/ بيماری مشابه حداقل دو نفر  3يا  2، 1تكرار اختلال/ بيماری در بستگان: در بستگان درجه  -

 )از زمان کودکی( وجود دارد. 

به همراه يك اختلال )ازدواج فرزندان يا نوه های عمو، عمه، خاله يا دايی با يكديگر(، نسبت خويشاوندی نزديك  -

 3تا  1عملكردی در بستگان درجه 

 اختلال عملكردی با يكی از شرايط زير وجود داشته باشد:  -

o  ازدواج فرزندان يا نوه های عمو، عمه، خاله يا دايی با نزديك  نسبت خويشاوندی بيماروالدين(

 يكديگر(، داشته باشند.

o .در فرد يك ناهنجاری غيراکتسابی نيز وجود دارد 

o    مورد از موارد ذيل است: 2يا اختلال حداقل همراه با 

 ( مرده زايی يا نازايی طولانی مد 2سابقه سقط مكرر ،)سال  2<ت )سقط يا بيشتر

 بدون جلوگيری( در مادر فرد بيمار

 سابقه فوت در برادر يا خواهر فرد به دليل بيماری غير اکتسابی 

  سالگی  2زمان شروع اختلال در فرد مبتلای خانواده قبل از 

 بيماری قلبی ارثی/ فاميلیوجود احتمال  -

 وجود احتمال سرطان های ارثی/ فاميلی  -

بندی کودک در طبقه تطابق با شرايط مطلوب و عدم وجود مشكل در هر موردصورت  : در کم  ارثیاحتمال اختلال  -2

 گيرد. قرار می پايين ارثیاحتمال اختلال 
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 :توصيه ها

 

تكرار شده  بستگانشناخته شده وجود دارد و مواردی که بيماری شناخته شده نيست ولی در  ارثیدر مواردی که بيماری 

 ژنتيك ارجاع داده شود.کودکان بايد  به مشاور  بيمار به موازات ارجاع به متخصص دن بيماری(بو ارثی است )احتمال بالای

ارجاع داده می شود و نياز به کودکان بودن بيماری وجود دارد ولی پايين است بيمار ابتدا به متخصص  ارثیاگر احتمال 

 بررسی و اعلام می گردد.کودکان ارجاع به مشاوره ژنتيك توسط متخصص 

 
 است: آمده تكاملیاز نظر   کودک بندی طبقه و ارزيابی جدول اينجا در

 

 

* ارجاع به مشاوره ژنتيک در صورت مثبت بودن پاسخ هر یک از سوالات فوق ضروري است. )در صورتي كه تا كنون براي این اختلال 

 به مشاور ژنتيک مراجعه نداشته اند.(

 كه اختلال در كودک وجود دارد.  ارجاع به متخصص كودكان زماني صورت گيرد 

 

  

 توصيه ها طبقه بندي نشانه ها

  ارثیاختلال  وجود احتمال مثبت بودن پاسخ هر يك از سؤالات  

 

  ــه ــاع ب ــك/ ارج ــاوره ژنتي مش

 متخصص کودکان*

  هفتــه  بعــد بــرای  1پيگيــری

 اطمينان ار انجام ارجاع

 

ارزيابی کودک طبـق بوکلـت   کم ارثی احتمال اختلال   الات منفی بودن همه سؤ

  انجام شود 
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 14فصل 

 هيپوتيروئيدي: غربالگري 

 در نوزادان در یک نگاه یيد تشخيصأهاي سرمي تآزمایشبا تابلوهاي مختلف  روش برخورد
 در نوزادان هاي سرمي تایيد تشخيصآزمایشبا تابلوهاي مختلف  روش برخورد

 اقدام هاي سرمي تایيد تشخيصآزمایش

وغلظت کمتـر از  T4برای  5/6از  غلظت بيش

 ) برای نوزادان ترم(TSHبرای  10

 .نوزاد طبيعی تلقی می شود 

شده و مراقبـت بـر اسـاس دسـتورالعمل  شروع جايگزينی با قرص لووتيروکسين درمان TSH  و غلظت بالایT4 غلظت کم 

 .شودکشوری انجام 

طبيعـی   T4هفته( تكرار شده و اگر غلظت 2-4)به فاصله هر  بار 2-3آزمايشات سرمی  TSH و غلظت بالای  T4غلظت طبيعی 

بالاتراز طبيعی بود، بايـد درمـان جـايگزينی بـا لووتيروکسـين شـروع شـده و  TSHو 

 شود.مراقبت بر اساس دستورالعمل کشوری انجام 

 هفتگـی(  10و  6، 2)در سـن  از پاشـنه پـا نوزادان نارس و يا بيمار غربالگری مجدد در

ت ابـتلا طبيعی بودن، آزمايشات تاييد تشخيص وريدی و اثبـادر صورت غير انجام شود.

عمل روع شده و مراقبت بر اساس دسـتوربا لووتيروکسين ش به بيماری درمان جايگزين

 .شودکشوری انجام 

 برابر با TSHغلظت سرمی 

 mU/L10- 6 بعد از سن يك ماهگی 

  آزمايشTSH بود درمان شـروع  10اگر بالاتر از  وشود هفته بعد تكرار  2-4، به فاصله

 .شودشده و مراقبت بر اساس دستورالعمل کشوری انجام 

  شودقطع نبود، درمان قرص لووتيروکسين استفاده نياز به در ادامه درمان اگر. 

 نظر باشد.، بيمار تحتماه( 3)حدود  بهتر است تا مدتی، در صورت عدم شروع درمان 

 تكرار شوند. TSHو  Free T4 ،T4آزمايشات سرمی  TSH  و غلظت طبيعی  T4غلظت کم 

  غلظت کم بررسی عللT4  و غلظت طبيعی TSH( ابتلا بـه تواند از علايم میدر نوزادان

 (.باشدو يا نارس بودن کاری تيروييد مرکزی کمبيماری 

  انجام آزمايشات سرمیFree T4 ،T4  وTSH ،در صورت طبيعی بـودن غلظـتFree 

T4 و بالا بودن T3RU  کمبود TBG.وجود دارد و درمان نياز نيست 
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 نكات مورد توجه در درمان نوزادان بيمار مبتلا به كم كاري تيروئيد

اسـت. آمـوزش بيمـاران کاری تيروييد از ارکان مهم مراقبـت درسـت و مـوثر در آموزش دادن به والدين نوزادان مبتلا به کم

 به والدين ضروری است. "والدينکتابچه آموزشی ويژه "ه يحضوری و ارا

 قرص لووتيروكسين: مصرف روش

  و به نوزاد خورانده شود. شود مقدار قرص تجويز شده در قاشق خرد شده و در شير مادر يا آب حل 

 ساعت بعد از آن چيزی نخورد. است نوزاد يك ساعت قبل از مصرف قرص تا يك بهتر 

 مقدار قرص تجويز شـده  "وکسين، شيرخوار استفراغ کند، بايد مجددااز مصرف قرص لووتير پسيك ساعت  حدود تا اگر

 و به نوزاد خورانده شود.  شوددر قاشق خرد شده و در شير مادر يا آب حل 

 داشت نگه بعد روزهای يا و ها ساعت برای داروی حل شده در آب را نبايد. 

 

ويتامين مصرف شود. بايـد  مولتی و کلسيم حاوی روهایدا ،همزمان با قطره آهن نبایدقرص لووتيروکسين لازم به ذکر است 

 ساعت فاصله باشد.3-4بين مصرف اين داروها و مصرف قرص لووتيروکسين حداقل 

 لووتيروکسين جذب تواند می ,لووتيروکسين قرص باشيرهای دارای ترکيبات سويا )مثل ايزوميل(  زمان هم مصرفهمچنين 

 .باشد فاصله ساعت 1-2 حداقل سويا حاوی شيرهای و لووتيروکسين قرصبين مصرف  بايد ,دليل همين به. نمايد مختل را

 قطـع يـا و زيـاد کم، پزشك، دستور به بايد فقطو  يابد می ادامه کودک سالگی 3 تا بايد لووتيروکسين قرص مصرف "معمولا

 .کند تغيير والدين توسط خودسرانه نبايد و شود

 جـواب بـه توجه با سپس. نمايد تكرار را هورمونی آزمايش هفته 4 از پس و کرده طعق را دارو پزشك است ممكن مواردی در

 .کند مصرف لووتيروکسين قرص عمر پايان تا بايد يا و ندارد دارو به نيازی ديگر کودک که دهد تشخيص آزمايش،

  :درمان تحت شيرخوار در لووتيروكسين قرص اندازه از بيش مصرف علایم

 خـواب در اخـتلال بيقـراری، حـد، از بـيش بـودن عصبی ، کاردی تاکی چونهم بالينی علايم تواند می هانداز از بيش درمان

 . آورد بوجود

 یپـوک مغـز، یکـاف رشـد عـدم و مـلاج هنگامزود شدن بسته باعث است ممكن طولانی، زمان مدت در حد، از بيش دوزهای

 بـروز نشـانه تواندمی نيز شيرخوار نگرفتن وزن. گردد سرشتی -خلقی مسـايل و استخوانی سن حد از بيش افزايش استخوان،

 .باشد لووتيروکسين قرص حد از بيش مصرف اثر در تيروييد یپرکار
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 به هيپوتيروئيدي مبتلایان در بيماري آگهي پيش

 یآگهـپيش ان،مبتلايـ مناسب درمان و هنگام به تشخيص نوزادان، تيروييد کاریکم بيماری یغربالگر کشوری برنامه انجام با

 و یذهنـ یمانـدگعقب نامناسـب يـا و ديـررس درمان يا و درمان بدون اما. است يافته بهبود یچشمگير طوربه بيمار نوزادان

 .است ناپذيراجتناب قد کوتاهی

 مراقبت و پيگيري بيماران

در سـه  TSHو  (Free T4)يا  T4 هایطور منظم و مستمر شامل ارزيابی رشد و نمو و انجام آزمايشهويزيت بيماران بايد ب

 های موجود در کتابچه آموزشی تشويق شوند.سال اول زندگی انجام شود. در هر ويزيت بايد والدين به رعايت توصيه

عروقـی،  -های مادرزادی خارج تيروييدی بخصوص مشكلات قلبـیبرای بروز ناهنجاری CHدليل شانس بالای مبتلايان به هب

 های لازم در اين خصوص اهميت دارد.انجام بررسی، گلوکوما ( (Tooth Agenesisدندانپزشكی ،شنوايی

 هاي منظم و مستمر بيمار توسط پزشکویزیت

کاری تيروييد توسط پزشك معالج، های هورمونی تيروييد و ويزيت مبتلايان به بيماری کمدستورالعمل کشوری انجام آزمايش

 در ايران، به شرح زير است:

 2 ه بعد از شروع درمانهفت 4 تا 

  ماه اول زندگی 6ماه در طول  2هر 

  ماهگی 36تا  6ماه بين سنين  3هر 

  می بودن بيماری(يماهگی به بعد )در صورت دا 36ماه از  3-6هر 

ها کمتـر شـده و پـس از دسـتيابی بـه ها و ويزيتدر موارد عدم دستيابی به اهداف درمانی، فاصله انجام آزمايش تذكر مهم:

هفته پس از تغييـر دوز قـرص لووتيروکسـين، آزمـايش هورمـونی  2-4عمل بالا پيروی کرد. توان از دستوردرمانی می اهداف

 انجام شده و بيمار توسط پزشك معالج ويزيت شود. 

 كاري تيرویيد در بيماران تحت درمانمي بودن بيماري كمیبررسي گذرا و یا دا

می بودن بيماری ثابت شده و نيـازی بـه يهای اتيولوژيك گذرا و يا دابا بررسی "الادر بعضی از بيماران در مدت درمان و احتم

تـوان از دو روش زيـر اين ارزيابی وجود ندارد، اما در بيمارانی که هنوز اين تفكيك صورت نگرفته است، بعد از سه سالگی، می

 :استفاده کرد

 هفته 4( بعد از Free T4و يا در صورت امكان ) T4و  TSHهای سرمیقطع قرص لووتيروکسين و انجام آزمايش (1
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 می تيروييـد بـوده و تـا يکاری داهای هورمونی، شيرخوار مبتلا به کمدر صورت غيرطبيعی بودن آزمايش

 های مستمر دارد.پايان عمر نياز به درمان جايگزينی با قرص لووتيروکسين و مراقبت

  کاری گذرای تيروييد بوده و نيـازی ر مبتلا به کمهای هورمونی، شيرخوادر صورت طبيعی بودن آزمايش

کودک تحـت نظـر  هابه شروع درمان مجدد وجود ندارد. )منطقی است که حتی در مورد دوم نيز تا سال

 بوده و ارزيابی بالينی و در صورت لزوم ارزيابی آزمايشگاهی شود(.

)و يـا در صـورت  T4و  TSHسـرمی هـایکاهش دوز قرص لووتيروکسين به نصـف دوز مصـرفی و انجـام آزمايش (2

 هفته 4( بعد از Free T4امكان

 می تيروييـد بـوده و تـا يکاری داهای هورمونی، شيرخوار مبتلا به کمدر صورت غيرطبيعی بودن آزمايش

 های مستمر دارد.پايان عمر نياز به درمان جايگزينی با قرص لووتيروکسين و مراقبت

  اگر غلظتTSH  وT4  و يا در صورت( امكانFree T4در حد طبيعی بـود يعنـی کم ) کـاری تيروييـد

 گيری نمود.را اندازه T4و  TSHغلظت هفته بعد  4و  قطع کردهتوان دارو را می نيست و میايد

 اندتحت درمان بوده "اقدامات پس از قطع دارو، در بيماراني كه قبلا

ان تحت درمان قرار گرفته و سپس پزشـك معـالج درمـان را در کاری تيروييد نوزاددر شيرخوارانی که با تشخيص بيماری کم

 TSH) و  free T4و يا (T4 سال درمان و يا کمتر(، بايد آزمايشات هورمونی عملكرد تيروييد 3است )بعد از آنها قطع کرده

هـا ابی قرارگيرد. ويزيتانجام شده و شيرخوار از نظر بروز مجدد علايم بيماری و روند پيشرفت رشد و نمو، به دقت، مورد ارزي

 شود:بر اساس تقويم زمانی زير توصيه می

  هفته بعد از قطع دارو 4 

  ماه بعد از قطع دارو 3-2 

 سالگی(  10سالگی )در مبتلايان به سندرم داون تا  5}تا  ال بعد از قطع داروسهر  

 گيری شود.( اندازهFree T4)و يا در صورت امكان  T4و  TSH: غلظت سرمی تذكر
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  است: از نظر هيپو تيروئيدی آمده  کودک بندی طبقه و ارزيابی جدول اينجا در

 توصيه ها طبقه بندي نشانه
  :آزمایش سرمي 

  غلظتT4  (  و 5/6كم )كمتر از 

   غلظتTSH   10)مساوي یا بيشتر از  بالا   

mU/L) 

 كم كاري تيروئيد  

 شروع درمان با لوتيروكسين و 

 ارجاع به پزشک فوكال پوینت هيپوتيروئيدي 

   :پيگيري 

  ماه یكبار  2ماهگي هر  6تا 

 6  ماه یكبار  3سال هر  3ماه تا 

  سال بسته به تشخيص پزشک فوكال پوینت هيپوتيروئيدي 3بعد از 

 ویزیت  زماني كه درمان كودک بنا بر تشخيص پزشک معالج در هر سني قطع شود

 شود: بر اساس تقویم زماني زیر توصيه مي T4و  TSHها و آزمایش غلظت سرمي 

o 4  هفته بعد از قطع دارو 

o 3-2 ع دارو ماه بعد از قط 

o  10سالگي )در مبتلایان به سندرم داون تا  5هر سال بعد از قطع دارو تا 

 سالگي( 

  :غربالگري نوبت اول پاشنه پا 

  TSH  20بالاي   mU/L   
احتمال كم كاري 

 تيروئيد

 شروع درمان  با لوتيروكسين و 

  ارجاع براي انجام آزمایش وریدي 

 :آزمایش سرمي 

  ماهگي غلظت  1قبل ازT4 بيعي و غلظت طTSH 

 باشد:   10مساوي یا بيشتر از 

  بار دیگر تكرار  2-3آزمایشات سرمي

 هفته(  2-4شود )به فاصله 

   اگر غلظتT4  طبيعي وTSH  بالاتر از

طبيعي باشد درمان جایگزین با لوتيروكسين 

 انجام غيرپزشک توسط پيگيريشروع شود. 

 .شود

  ماهگي غلظت  1بعد از سنT4 طبيعي و غلظت 

TSH  باشد:   6-10بين 

  تكرار آزمایشTSH   هفته  2-4به فاصله 

  بود درمان شروع شود.  10اگر بالاتر از 

  غلظتT4   و  5/6كمتر ازTSH :طبيعي 

    تكرار آزمایشات سرميfree T4  ،T4  و

TSH   
 تواند از علائم ابتلا به بيماري كم كاري مي

ن تيروئيد مركزي و یا نارس بودن باشد، در ای

 صورت  به متخصص كودكان ارجاع دهيد 

  در صورت طبيعي بودن غلظتfree T4 

وجود  TBGكمبود   T3RUو بالا بودن   T4یا 

 دارد و درمان نياز نيست.

 

نيازمند بررسي بيشتر 

از نظر كم كاري 

 تيروئيد 

 تكرار آزمایشات سرمي و 

 ارجاع به پزشک فوكال پوینت هيپوتيروئيدي 

 

 يه پاشنه پا طبيعي یا تست غربالگري اول 

  تست غربالگري مجدد پاشنه پا طبيعي یا 

   آزمایش سرمي طبيعي 

كم كاري تيروئيد 

 ندارد 

  ثبت اطلاعات و اطلاع به والدین 

 T3RUP   و سایر آزمایش ها طبيعي  %36بيشتر از

 باشند. 

 است.(  % 26-36طبيعي بين  T3RUمقدار  )

 TBGكمبود 
(Thyroxin 

Binding 

Globulin)    

 درمان هيپوتيروئيدي نياز ندارد  
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 15فصل 

 : PKUنوري وكتغربالگري فنيل
 بندي كنيد: طبقه PKUچگونه كودک را از نظر غربالگري 

 بندی وجود دارد: طبقه PKU 4بندی کودک از نظر برای طبقه

توسط پزشك منتخب تأييد شده است،  والدين بيمار به پزشك ويژه  PKUابتلا به بيماری ت بيمارستانی : مثب -1

 داده شود . مشاوره ژنتيك ارجاع داده شوند پسخوراند ارجاع به غير پزشك ، برای انجام مراقبت ژنتيك

يد روی کاغذ فيلتر مساوی يا که فنيل آلانين نمونه ارسالی تست تأي: در صورتیمثبت PKUتست تأييد تشخيص  -2

باشد، کودک در اين  4باشد و يا فنيل آلانين نمونه ارسالی تأييد روی نمونه سرم مساوی يا بزرگتر از  4/3بزرگتر از 

هفته  1کودک را فوراً به بيمارستان منتخب ارجاع دهيد. حداکثر تا  گيرد. در اين صورتبندی قرار میطبقه

 د کودک به بيمارستان منتخب مراجعه کرده است. پيگيری شود تا مطمئن شوي

باشد يا نوزاد نارس باشد يا نوزاد بيماری  PKUکه مادر نوزاد مبتلا به در صورتی : PKUگيری مجدد نياز به نمونه -3

متوپريم، تغذيه خوراکی يا وريدی نوزاد با مواد فاقد کبدی، کليوی، تيروزومی، هيپرالمنتاسيون، مصرف داروی تری

داشته باشد، کودک را  برای اشد و يا تعويض خون يا تزريق خون ينواسيد داشته باشد، يا نوزاد دياليز شده بآم

که نوزاد روزگی است به شرط آن 14گری مجدد ارجاع دهيد. زمان انجام آزمايش مجدد بررسی بيشتر برای نمونه

عدم تغذيه کافی با شير توسط نوزاد بايد روز مصرف کرده باشد. در صورت  3در آن هنگام شير کافی به مدت 

 ساعت لزوماً انجام شود.  72گيری بلافاصله بعد از مصرف شير به مدت آموزش به والدين داده شود تا نمونه

مساوی يا بيشتر از  PKUآلانين اولين نوبت تست غربالگری  که فنيلدر صورتیمثبت:  PKUتست غربالگری اوليه  -4

گيری ميزان فنيل آلانين به گيرد. در اين صورت کودک را برای اندازهبندی قرار میبقهباشد، کودک در اين ط 4

 به آزمايشگاه منتخب ارجاع دهيد.  HPLCروش 

 آمده است:  PKUبندی کودک از نظر غربالگری در اينجا جدول ارزيابی و طبقه

 
 

 

 توصيه ها طبقه بندي نشانه
  ابتلا به بيماريPKU مثبت بيمارستاني  یيد شده استتوسط پزشک منتخب تأ   والدین بيمار به پزشک ویژه مشاوره ژنتيک

 ارجاع داده شوند 

  پسخوراند ارجاع به غير پزشک ، براي انجام

 مراقبت ژنتيک 

  ميلي گرم بر   4/3نمونه ارسالي تست تأیيد روي كاغذ فيلتر: فنيل آلانين مساوي یا بزرگتر از

 دسي ليتر

 ميلي گرم بر  4یيد روي نمونه سرم:  فنيل آلانين مساوي یا بزرگتر از نمونه  ارسالي تست تأ

 دسي ليتر

تست تأیيد 

 تشخيص مثبت

  ارجاع فوري به بيمارستان منتخب 

  ساعت براي اطمينان از  72پيگيري حداكثر تا

 مراجعه كودک به بيمارستان منتخب* 

  :سابقه بستري در بيمارستان به علت 

 نوزاد با مواد فاقد آمينواسيد یا كم پروتئين تغذیه خوراكي یا وریدي 

  نوزادانNPO  

 دیاليز نوزاد 

 تعویض خون یا تزریق خون در نوزاد 

گيري نياز به نمونه

 PKU **مجدد

 گيري مجددارجاع براي انجام نمونه 

  جواب اولين نوبت تست غربالگريPKU  ميلي گرم بر دسي   4فنيل آلانين مساوي یا بيشتر از

 ليتر

غربالگري  تست

 مثبت   PKUاوليه 

  درخواست آزمایش   ميزان فنيل آلانين به

 و ارجاع به آزمایشگاه HPLCروش 

 ***  منتخب
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اند جهت جهت دريافت خدمات بالينی )ويزيت، تغذيه، شير رژيمی و ...( مراجعه نكرده PKUمواردی که به بيمارستان منتخب 

 شهرستان  اطلاع داده شود.  پيگيری به کارشناس ژنتيك مرکز بهداشت

سی سی به ازای هر  50که نوزاد در آن هنگام شير کافی )هر روز روزگی است به شرط آن 8-14**زمان انجام آزمايش مجدد  

روز مصرف کرده باشد و در  3سی سی شير مصنوعی به ازای هر کيلوگرم وزن نوزاد(  به مدت  30کيلوگرم وزن نوزاد شير مادر يا 

ساعت از آن گذشته باشد.  در صورت عدم تغذيه کافی با شير توسط نوزاد بايد آموزش به  72اشتن تزريق يا تعويض خون، صورت د

 ساعت لزوماً انجام شود. 48- 72گيری بلافاصله بعد از مصرف شير به مدت والدين داده شود تا نمونه

در تكامل دارد نمونه مجدد از کودک گرفته شده و آزمايش تعيين در مواردی که نتيجه غربالگری منفی است اما نوزاد تأخير  ***

 انجام گيرد. HPLCسطح فنيل آلانين خون با روش 
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  16فصل 

 ارزیابي كودک از نظر فشار خون: 

ا بالاتر )براساس سن، جنس ي %95اگر ميانگين فشار خون سيستوليك يا دياستوليك کودکان حداقل در سه نوبت مجزا 

 شوند. تعاريف فشار خون طبيعی و هيپرتانسيون عبارتند از:و قد( باشد، هيپرتانسيو محسوب می

 %90>فشار خون طبيعی:  

 %95 >و  90≤فشار خون بالاتر از طبيعی:   

 )در سه نوبت مجزا( %95 ≤هيپرتانسيون:   

 گيری شوند.ايد به طور منظم پیکودکانی که فشار خون بالاتر از طبيعی دارند، ب

شود. به اثبات رسيده که فشار خون هيپرتانسيون اوليه عامل خطر مستقلی برای بيماری قلبی عروقی محسوب می اهميت:

 يابد.بالا از دوران کودکی منشأ گرفته و اگر درمان نشود تا بزرگسالی ادامه می

 

ت دوره ای بهداشتی به مراکز و پايگاههای بهداشتی مراجعه می کنند در کودکانی که برای معاينا غربالگري و ارزیابي:

توصيه می شود و از آن موقع به بعد بهتر است يك نوبت در سال  سه سالگيدر نوبت اول اندازه گيری فشارخون برای 

 اندازه گيری شود. کودکفشارخون 

سالگی انجام نشود، انتظار می  3و اگر به هر علتی در  اندازه کيری فشارخون در نوبت اول از اهميت ويژه ای برخوردار است

 يری فشارخون وی انجام شده باشد.نوبت اول اندازه گ  سالگي 5رود که حداکثر تا 

هرچند اندازه گيری ساليانه فشارخون در کودکان از سه سالگی به بعد را توصيه می کنيم ولی اگر به هر علتی امكان پذير 

سالگی( و ديگری در شروع تحصيلات  6نوبت ديگر يكی در شروع تحصيلات ابتدايی )حدود  2نباشد بهتر است حداقل 

 سالگی( فشارخون کودکان اندازه گيری شود. 12متوسطه )حدود 

از سه سالگی در هر  دقت و تاکيد بيشتر و پيشاگر کودک دارای هر يك از شرايط زير بود توصيه می شود فشارخون وی با  

 ازه گيری شود:بار مراجعه اند

  هفتگی( 37شرح حال پره ماچوريتی)تولد زودتر از 

  کمتر از( گرم يا  1500وزن تولد بسيار کمVLBW )  يا ساير عوارض نوزادی که به مراقبت در بخش ويژه نوزادان

(NICU) .نياز بوده است 

 نشده(ترميم يا  شده بيماری های سرشتی قلب )ترميم 

 عفونت های مكرر ادراری 

 ی، پروتئينوریهماچور 

 بيماری های کليوی يا ناهنجاری های ارولوژيك 

 سابقه خانوادگی بيماری های ارثی يا سرشتی کليه 

 پيوند عضو يا پيوند مغز استخوان 

 بدخيمی 
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 )...،مصرف داروهايی که فشار خون را افزايش می دهند )کورتكواستروئيدها 

 وز، اسكلروز توبر،...(بيماری های سيستميك همراه با فشار خون )نوروفيبرومات 

 )...افزايش فشار داخل جمجمه )استفراغ مكرر، سردرد صبحگاهی و 

  موارد فشار خون از قبل تشخيص داده شده يا تحت درمان با داروهای پايين آورنده فشار خون 

 سابقه خانوادگی فشار خون به ويژه در پدر، مادر، خواهر، برادر 

  ابتلا به ديابت 

 ابتلا به چاقی 

 نماي اندازه گيري فشارخون در كودكانراه

هرچند که از نظر تكنيكی تفاوت عمده ای بين اندازه گيری فشارخون در بزرگسالان يا کودکان وجود ندارد ولی اندازه گيری 

فشارخون در کودکان از اهميت و ريزه کاری هايی برخوردار است. مهمترين آنها عبارتند از تغييرات فشار خون کودکان به 

يژه به دليل استرس، ترس و هيجان آنها در جريان ملاقات با کادر پزشكی و بخصوص هنگام بستن کاف فشار خون. بنابراين و

نوبت ديگر در شرايط  2حداقل ضرورت دارد  باشدتوصيه می شود اگر در نوبت اول فشارخون کودک براساس جدول ، بالا 

 در نظر گرفته شود. کودکآنها بعنوان فشارخون  متفاوتی فشارخون وی اندازه گيری شود و ميانگين

توصيه می کنيم. اندازه  (Auscultatory method)در حال حاضر اندازه گيری فشارخون در کودکان را به روش سمعی 

گيری فشار خون سيستولی ) ياحداکثر( و دياستولی ) يا حداقل( در کودکان  همانطور که قبلاً اشاره شد تفاوتی از نظر 

 يكی با بزرگسالان ندارد ولی نيازمند صرف زمان بيشتر، وقت و حوصله بيشتر است. تكن

 در اندازه گيري فشارخون كودكان به این نكات توجه كنيد:

 گيری فشار خون بازوی راست ی کاف مناسب باشد. اندازهگيری صحيح فشارخون کودکان، بايد اندازهبرای اندازه

 شود. توصيه می

 گيری دو بار يا بيش از دو بار تكرار شود تا تشخيص وليك يا دياستوليك بالا باشد، بايد اندازهاگر فشار سيست

 هيپرتانسيون تأييد گردد.

 .کودک بايد تا حدی که ممكن است آرام و به دور از هرگونه اضطراب باشد 

  ونه ای که پشت خود دقيقه بنشيند به گ 5از اندازه گيری فشارخون حداقل بمدت  پيشکودک بهتر است حداقل

در سطح قلب  (Cubital fossa)را تكيه بدهد و هر دو کف پا را روی زمين قرار دهد و گودی مقابل آرنج راست 

 قرار بگيرد.

 .توصيه می شود فشارخون دست راست اندازه گيری شود 

 (Arm circumference) اوسايز کاف مناسب برای اندازه گيری فشارخون کودکان براساس اندازه گيری دور بازوی 

را اندازه  (Cubital fossa)تا گودی جلوی آرنج  (Acromiun)مشخص می شود. اگر از ابتدای برآمدگی خارجی شانه 

بگيريم، نقطه ميانی اين فاصله محل صحيح اندازه گيری دور بازو را نشان می دهد. قسمت داخلی کاف فشارسنج که 

درصد مقدار اندزه گيری  80ف قابل لمس می باشد در هر کودک بايد طولی برابر با لاستيكی است و لبه های آن از بيرون کا

 درصد دور بازو باشد.  40شده برای دور بازو داشته باشد. پهنای اين کيسه لاستيكی بايد برابر با 
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 برای سهولت کار می توان از جدول زير برای انتخاب کاف مناسب در کودکان استفاده کرد:

 

 عاد کاف مناسب برای اندازه گيری فشارخون در کودکاناب

 سن (cm)عرض  (cm)طول  (cm)حداكثر دور بازو 

 نوزاد 4 8 10

 شيرخوار 6 12 15

 کودک 9 18 22

 

اندازه مختلف کاف  3همانگونه که در جدول بالا مشاهده می شود برای غربالگری فشار خون از نوزادی تا کودکی به حداقل 

 نياز داريم.فشار خون 

 فشارخون نيازمند ارجاع

 استاصولاً تعيين فشارخون بالا در کودکان براساس همان جداول فشارخون که براساس سن، قد و جنس پيشنهاد شده 

صورت می گيرد که اين جداول در اختيار پزشكان به ويژه متخصصين کودکان و فوق تخصص های کليه کودکان قرار داده 

 شده است.

فشارخون »لگری فشارخون و به منظور سهولت کار مقادير فشارخون در فواصل سنی پيشنهاد شده که به آن برای غربا

 باشد 3و  2می گوييم. در صورتی که فشارخون کودک با توجه به سن مساوی يا بيشتر از اعداد جدول  «نيازمند ارجاع

ك متخصص کودکان يا فوق تخصص کليه کودکان( ضرورت دارد کودک را به سطح بالاتر ) پزشك عمومی دوره ديده، پزش

 ارجاع کنيم. اوجهت تعيين تكليف فشارخون 
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 مقادير فشار خون سيستوليك و دياستوليك در سنين مختلف که  نيازمند ارجاع می باشند. )ميلی متر جيوه(

 کودک

 سال و بالاتر13

 کودک

 سال 10-12

 کودک

 سال 6-9

 کودک

 سال 3-5

 شيرخوار

 هما 24تا  1 

 نوزاد 

 تا يك ماه

 فشار خون

فشارخون سيستولی  80 100 100 105 110 120

 )حداکثر(

80 70 65 60 55 

 

فشارخون دياستولی   50

 )حداقل(

 

 مقادير فشار خون سيستوليك و دياستوليك در سه فاصله سنی  توصيه شده بمنظور غربالگری که  نيازمند ارجاع می باشند. )ميلی متر جيوه(

 

 

يی در های ورزشی در کاهش فشار خون مؤثر است. تنظيم رفتارهای فعاليت جسمی و رژيم غذاانجام فعاليت توصيه ها:

ها، پس از برند. اگر اين توصيهدرمان هيپرتانسيون اوليه مفيد است. کودکانی که اضافه وزن دارند از بهبود وزن خود سود می

در  1500ـmg 2500شود. مصرف سديم بايد به های قبلی افزوده میماه مفيد واقع نشد، درمان دارويی به توصيه 12تا  6

 ين مقدار، اقدامات زير توصيه شده است:روز، محدود باشد. برای مصرف ا

 نمكدان را از روی ميز غذاخوری برداريد. 

 طی آشپزی، نمك اضافه استفاده نكنيد. 

فرنگی و خردل،  های حاوی نمك )مانند چيپس(، سس گوجهی پر نمك يا ميان وعدهبندی شدهمصرف غذاهای بسته 

 حدود کنيد.های آماده يا کنسروها را مسوسيس، هات داگ، سوپ

 ( را محدود کنيد.fast foodمصرف غذاهای آماده ) 

 

 

 

 

 

 

 

 سالگی 12

 يا پيش از ورود به دبيرستان

 سالگی 6

 يا پيش از ورود به دبستان

 فشار خون  سالگی 3

 فشارخون سيستولی )ماگزيما( 100 105 110

 فشارخون دياستولی  )مينيما( 60 65 70
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 در بسته خدمت كودک سالم:

  ماهگی اندازه گيری و در سامانه الكترونيك سلامت ثبت شود.  36فشار خون همه کودکان در مراقبت 

 ن به متخصص کودکان در صورتی که کودک دارای يكی از عوامل خطر فشار خون بالا باشد، جهت ارزيابی فشار خو

 ارجاع شود. 

  .فشار خون کودکان طبق استاندارد تعيين شده در راهنمای بوکلت پزشك اندازه گيری شود 

  تعيين فشار خون بالا در کودکان طبق جداول فشار خون که بر اساس سن، جنس و قد پيشنهاد شده است صورت می

 گيرد.

 ماه  آمده است:  36-60کودک  در اينجا جدول ارجاع کودک از نظر فشار خون در

 

 سال 8تا  1در پسرهای  95و  90های مقدار فشار خون صدک

 سن

صدک 

فشار 

 خون

 ( بر مبناي قدmmHgفشار خون دیاستوليک ) ( بر مبناي قدmmHgفشار خون سيستوليک )

5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 

1 
90 

95 

94 

98 

95 

99 

97 

101 

98 

102 

100 

104 

102 

106 

102 

106 

50 

55 

51 

55 

52 

56 

53 

57 

54 

58 

54 

59 

55 

59 

2 
90 

95 

98 

101 

99 

102 

100 

104 

102 

106 

104 

108 

105 

109 

106 

110 

55 

59 

55 

59 

56 

60 

57 

61 

58 

62 

59 

63 

59 

63 

3 
90 

95 

100 

104 

101 

105 

103 

107 

105 

109 

107 

111 

108 

112 

109 

113 

59 

63 

59 

63 

60 

64 

61 

65 

62 

66 

63 

67 

63 

67 

4 
90 

95 

102 

106 

103 

107 

105 

109 

107 

111 

109 

113 

110 

114 

111 

115 

62 

66 

62 

67 

63 

67 

64 

68 

65 

69 

66 

70 

66 

71 

5 
90 

95 

104 

108 

105 

109 

106 

110 

108 

112 

110 

114 

112 

115 

112 

116 

65 

69 

65 

70 

66 

70 

67 

71 

68 

72 

69 

73 

69 

74 

6 
90 

95 

105 

109 

106 

110 

108 

112 

110 

114 

111 

115 

113 

117 

114 

117 

67 

72 

68 

72 

69 

73 

70 

74 

70 

75 

71 

76 

72 

76 

7 
90 

95 

106 

110 

107 

111 

109 

113 

111 

115 

113 

116 

114 

118 

115 

119 

69 

74 

70 

74 

71 

75 

72 

76 

72 

77 

73 

78 

74 

78 

8 
90 

95 

107 

111 

108 

112 

110 

114 

112 

116 

114 

118 

115 

119 

116 

120 

71 

75 

71 

76 

72 

76 

73 

77 

74 

78 

75 

79 

75 

80 

 توصيه طبقه بندي نشانه  سن كودک
 یا  100فشار خون سيستولي مساوي یا بيشتر از   ماه 36-60كودک 

  60فشار خون دیاستولي مساوي یا بيشتر از 

فشار خون 

 نيازمند ارجاع

  ارج  اع ك  ودک ب  ه پزش  ک متخص  ص

 كودكان



130 

 

 سال 8تا  1در دخترهاي  95و  90هاي کمقدار فشار خون صد
 

 سن
صدک 

 فشار خون 

 ( بر مبناي قدmmHgفشار خون دیاستوليک ) ( بر مبناي قدmmHgفشار خون سيستوليک )

5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 

1 
90 

95 

97 

101 

98 

102 

99 

103 

100 

104 

102 

105 

103 

107 

104 

107 

53 

57 

53 

57 

53 

57 

54 

58 

55 

59 

56 

60 

56 

60 

2 
90 

95 

99 

102 

99 

103 

100 

104 

102 

105 

103 

107 

104 

108 

105 

109 

57 

61 

57 

61 

58 

62 

58 

62 

59 

63 

60 

64 

61 

65 

3 
90 

95 

100 

104 

100 

104 

102 

105 

103 

107 

104 

108 

105 

109 

106 

110 

61 

65 

61 

65 

61 

65 

62 

66 

63 

67 

63 

67 

64 

68 

4 
90 

95 

101 

105 

102 

106 

103 

107 

104 

108 

106 

109 

107 

111 

108 

111 

63 

67 

63 

67 

64 

68 

65 

69 

65 

69 

66 

70 

67 

71 

5 
90 

95 

103 

107 

103 

107 

104 

108 

106 

110 

107 

111 

108 

112 

109 

113 

65 

69 

66 

70 

66 

70 

67 

71 

68 

72 

68 

72 

69 

73 

6 
90 

95 

104 

108 

105 

109 

106 

110 

107 

111 

109 

112 

110 

114 

111 

114 

67 

71 

67 

71 

68 

72 

69 

73 

69 

73 

70 

74 

71 

75 

7 
90 

95 

106 

110 

107 

110 

108 

112 

109 

113 

110 

114 

112 

115 

112 

116 

69 

73 

69 

73 

69 

73 

70 

74 

71 

75 

72 

76 

72 

76 

8 
90 

95 

108 

112 

109 

112 

110 

113 

111 

115 

112 

116 

113 

117 

114 

118 

70 

74 

70 

74 

71 

75 

71 

75 

72 

76 

73 

77 

74 

78 
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  17فصل 

  ارزیابي كودک از نظر كم خوني:

سال است. بيشتر علت تغذيه ای دارد و اصلاح تغذيه و آهن ياری  5در کودکان زير کم خونی از بيماری های مهم  اهميت:

درصد در کودکان  40درصد تا  5می تواند به اصلاح کم خونی کمك کند. شيوع فقر آهن در جوامع مختلف متفاوت است از 

درصد و در شهرهای مرکزی کمتر  17سال گزارش شده است. در کشور ما در مناطق جنوبی که اندميك می باشد  5زير 

 است. 

ای است. خطر آنمی فقر آهن در شيرخواران زياد است، زيرا برای رشد سريع به آهن ترين آنمی تغذيهآنمی فقر آهن، شايع

آنمی فقر آهن با تأخير در تكامل روانی  ماه کافی است. 6تا  4رخوار ترم سالم، ذخاير آهن برای تری نياز دارند. در شيبيش

چنين، اختلال رشد و تكامل، تضعيف حرکتی، نقايص شناختی و اختلالات رفتاری در کودکان خردسال همراه است. هم

عملكرد جسمی، کاهش در برابر عفونت،  دستگاه ايمنی، خستگی، افزايش حساسيت به مسموميت با سرب و کاهش مقاومت

  شود.ديده میدر اين کودکان تحمل، توجه و عملكرد تحصيلی نيز کاهش 

شيوع فقر آهن با آموزش مستمر مادران برای مصرف قطره آهن کمتر شده است. مصرف شير گاو در سال اول زندگی موجب 

و موجب کاهش آهن در کودکان  .رشی را افزايش می دهدکم خونی، فقر آهن و دفع خون مخفی می شود و آلرژی های گوا

 کند.می زير يكسال می شود و علائم بالينی فقر آهن در اين کودکان بروز 

انحراف معيار هماتوکريت و غلظت هموگلوبين نسبت به سن و جنس  2کاهش بيش از  :تعریف كم خوني فقر آهن

که  .بول های قرمز و کم رنگ شدن آن ها می شودك شدن حجم گلرا کم خونی فقر آهن گويند که منجر به کوچشيرخوار 

. در سنين مختلف دهدکاهش را  MCVو نهايتا می تواند هموگلوبين، هماتوکريت،  .به صورت آنمی خود را نشان می دهد

 کاهش می يابد.  MCVبالاتر است و با افزايش سن  MCVعدد ها متفاوت است. در نوزاد تازه متولد شده 

 ماهگی انجام شود: 6در کودکانی که عامل خطر شناخته شده دارند قبل از  کم خونی غربالگری گري:غربال

 اند.ترم يا با وزن تولد کم به دنيا آمدهشيرخوارانی که پره 

  اند.ماه شير مصنوعی غنی نشده با آهن دريافت کرده 2شيرخوارانی که برای بيش از 

  اند.ير گاو تغذيه شدهماهگی از ش 12شيرخوارانی که قبل از 

  اند.ماهگی مكمل آهن کافی دريافت نكرده 6شير مادرخوارانی که پس از 

  کنند.ليتر شير گاو در روز مصرف میميلی 700شيرخوارانی که بيش از 

  کنند که با جذب آهن تداخل دارد )مانند می کودکان دارای نيازهای مراقبت بهداشتی خاص که داروهايی مصرف

های محدود يا خونهای التهابی، عفونت مزمن، رژيمهايی که بيماریدها، کلسيم، فسفر و منيزيوم( يا آناسيآنتی

 تصادف يا جراحی دارند.سابقه ريزی بيش از حد از يك زخم، 

 :شودسالگی در موارد زير غربالگری سالانه انجام  5تا  2در سن 

  کنند.دريافت میکم آهن  باکودکانی که رژيم غذايی 

  که به علت فقر يا غفلت، دسترسی کمی به غذا دارند.کودکانی 

 .کودکانی که نيازهای مراقبت بهداشتی خاص دارند 

  که عوامل خطر شناخته شده دارند )مانند دريافت کم آهن، نيازهای مراقبت بهداشتی خاص،  یسال 8تا  5کودکان

 شوند.تشخيص قبلی آنمی فقر آهن( غربالگری 

 شيرخواران پر ريسك دادن قطره آهن در سنين پايين تری شروع می شود.  در بعضی از
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شود. در شيرخواران نارس بر اساس سن آن ها شروع  هن شروعماهگی قطره آ 6در شيرخواران سالم از  آهن:مكمل یاري 

تولد وزن با تر دارند و بالا بارداریکه سن  از آن ها قطره آهن زودتر شروع می شود. معمولا در سنين يك ماهگی و در بعضی

 بهترين زمان مصرف آهن بين وعده های شير است.  . شودمی شروع در سنين بالاتری قطره آهن  متولد شده اندبالاتر 

 ارزیابي و درمان

د. ی اول از مويرگ بوده باشمقادير کم هموگلوبين  بايد با تكرار هموگلوبين و هماتوکريت تأييد شود. به خصوص، اگر نمونه

ای درمان شد، با که آنمی با منشأ تغذيه ای است. پس از آندرمان فقر آهن شامل درمان با آهن و بهبود رفتارهای تغذيه

 شود:توان از عود آن جلوگيری کرد. در هموگلوبين پايين درمان زير توصيه میبهبود رژيم غذايی می

گردند. اگر عدم تحمل گوارشی مصرف شوند بهتر جذب می های غذايی يا زمان خوابکيبات آهن زمانی که بين وعدهتر

چنين، با مصرف دوز کم در شروع  توان آهن را با غذا مصرف نمود. هم)مانند تهوع، کرامپ، اسهال و يبوست( روی داد، می

ترکيبات آهن نبايد شود. درمان و افزايش تدريجی آن يا استفاده از فرم ديگر دارو )مانند گلوکونات آهن(، تحمل آهن بهتر می

های کنند )مانند محصولات لبنی، کازئين، آنتی اسيدها، مكملساعت از موادی که جذب آهن را مهار می 1ی به فاصله

گيری از مسموميت، ترکيبات آهن بايد دور از دسترس دار( مصرف شود. برای پيشکلسيم، قهوه، چای، غلات کامل و سبوس

 شوند. داریشيرخواران و کودکان نگه

در ماه  g1يابد. اگر هموگلوبين، در پاسخ به تجويز آهن، هفته درمان با فروس سولفات بهبود می 8تا  6آنمی فقر آهن طی 

ماه و  6تر از تر در شيرخواران بزرگيا کم L/ μ g 15گيری فريتين تأييد شود. مقاديرافزايش نيابد، فقر آهن بايد با اندازه

ذخاير آهن است. در جريان عفونت يا التهاب، مقدار آن ممكن است به طور کاذب بالا باشد. برای ی کاهش کودکان، نشانه

         از   که هموگلوبين طبيعی شد و فريتين بيش  ماه پس از آن 3جايگزينی کامل ذخاير آهن، درمان با آهن بايد حداقل 

L / μ g 15 .بود، ادامه يابد 

گيری کنند. وضعيت آهن با افزايش بود بخشيده و از عود آنمی فقر آهن پيشتوانند وضعيت آهن را بهای میتدابير تغذيه

مصرف گوشت کم چرب، ماهی و طيور که حاوی همِ )آهن هموگلوبين و ميوگلوبين که قابليت جذب زيادی دارد( است بهتر 

دسترسی کمبوبات( را که چنين گوشت، ماهی و طيور، جذب آهن منابع گياهی )مانند اسفناج، نخود، غلات و حشود. هممی

 بخشد.د بهبود مینتری دار

 

مانند آب ميوه، توت فرنگی، فلفل سبز و بروکلی اگر با غذا مصرف شوند جذب منابع آهن را بهبود می Cمنابع ويتامين 

ادی که دارد و دارند. مصرف جگر، به علت مقدار کلسترول زيبخشند، زيرا، آهن را به شكل احيا شده و قابل حل آن نگه می

 شود.احتمال مقادير زياد سموم محيطی توصيه نمی

 

 مشاوره 

گيری از آنمی فقر آهن در شيرخواران، کودکان و گيری اوليه از آنمی فقر آهن با رژيم غذايی است. موارد زير برای پيشپيش

 شود:نوجوانان توصيه می

 

 شيرخواري 

ماه اول زندگی )بدون دريافت شير مصنوعی،  6شير مادر در  بای انحصاری يهتغذيه با شير مادر در سال اول زندگی و تغذ 

 غذاها يا مايعات اضافی(،



133 

 

در شيرخواران نارس و دارای وزن تولد کم که شير  ماهگی 4( آهن المانتال پس از mg 15)حداکثر  mg/kg/d 1تجويز  

شود که زمان شروع ماهگی شروع می 2هفتگی تا  2 ( ازmg15 )حداکثر mg/kg/d 2مادرخوار هستند، مكمل آهن با دوز 

    mg/kg/d اند،( داشتهگرم 1500کمتر از آن به ميزان نارسی نوزاد بستگی دارد. در شيرخوارانی که وزن تولد بسيار کم )

  مصرف غذاهای غنی از آهن، شود. از شير گاو، بز يا سويا برای شيرخواران استفاده نشود.( توصيه می mg 15)حداکثر  4-3

، مصرف پوره، ميوه، سبزی و گوشت در زمانی که شيرخوار از نظر Cی يك نوبت غذاهای غنی از ويتامين مصرف روزانه

 ی خوردن اين غذاها است.تكاملی آماده

 

 اوایل كودكي و اواسط كودكي 

ابع غذايی غنی از آهن )مانند من  ليتر شير گاو، بز يا سويا مصرف کنند.ميلی 700ساله، نبايد روزانه بيش از  5تا  1کودکان  

بی، گرمك، بروکلی و کلم( را برای فرنگی، فلفل سبز، طال)مانند آب ميوه، توت C گوشت، ماهی و طيور( و غنی از ويتامين

  های غذايی مزمن، پرهيز کنيد.های کم ارزش را محدود کنيد. از رعايت رژيمميان وعده افزايش جذب آهن استفاده کنيد.

 ، چای و کولا را محدود کنيد.مصرف قهوه

 

 نكته:
 در شير خوارانی که  است.ماهگی  4زمان شروع غربالگری کم خونی در شير خواران پره ترم و وزن کم تولد در

 4در  فرمولای با آهن کم دريافت می کنند و همچنين در آن هايی که تغذيه با شير گاو را زود شروع کرده اند

 ماهگی بررسی صورت گيرد. 

 2، ماهگی 18   ماهگی و  15ندميك و کودکان خاص در معرض فقر آهن غربالگری کم خونی در در نواحی آ 

 10تا  6در کودکان  بررسی وضعيت آهن در اين نواحی توصيه می شود.  سالگی 5و  سالگی  4،  سالگی 3، سالگی

 نيز توصيه می شود. ساله 

 ماهگی توصيه می شود.   6آهن در شيرخواران نارس يك ماهگی و در شيرخواران ترم در  زمان مكمل ياری 

  شود. ماهگی توصيه می 24هن المنتال تا ميلی گرم آ 15مصرف آهن روزانه به ميزان 

  ميلی گرم آهن المنتال در سه ماه  30ماهه به ميزان  59تا  24در نواحی اندميك از نظر کم خونی در کودکان

هن المنتال در سه ماه ميلی گرم آ 60تا  30اله به ميزان س 12تا  5در کودکان و  شود در سال توصيه می متوالی

 .شود متوالی در سال توصيه می

  شود. نواحی اندميك  توصيه میدر سال در تمام دختران و در پسران   21در نوجوانان تاآهن ياری 

 و مجموع موارد فقر آهن  %17.5ه،  بر اساس هموگلوبين شيوع کم خونی در ايران طبق  دو مطالعه انجام شد

 می باشد.   17.7%

  درمان  بعد از سه ماهداشته باشند،  وضعيت بالينی ناپايدار داشته باشند، ردی که  نياز به تزريق خوندر مواکودکان

وراکی تحمل نداشته تداوم داشته باشد و به داروی خدر آن ها ن هبهبودی نداشته باشند يا بعد از جراحی فقر آ

   ند.شند به متخصص ارجاع شوبا

  کم خونی سپس علت داده شود،  ابتدا تشخيص بالينی برای ارزيابی کم خونی فقر آهن در سيستم بهداشتی

جراحی ارجاع بيمار ضروری رشی يا در موارد نياز به بررسی گواارزيابی شود. شدت کم خونی سپس و بررسی شود 

  شود.  درمان  و اصلاح تغذيه ای توصيه می است و در ساير موارد
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   ارزيابی کم خونی در کودکانی که در معرض خطر کم خونی فقر آهن هستند با آزمايشCBC  انجام شود. به

 نيازمند ارجاع در جدول زير آمده است:  Mcvو  Hgbمنظور سهولت کار مقادير 

  در صورت طبيعی بودنHgb  وMcv مل ياری با آهن طبق دستورعمل کشوری انجام برای سن کودک،  ادامه مك

 شود. 

 

 بندی کودک از نظر کم خونی آمده است: در اينجا جدول ارزيابی و طبقه

 

 توصيه طبقه بندي جواب آزمایش خون سن كودک

 و 11كمتر از   Hgb ماه 24ماه تا كمتر از  6

 Mcv  70كمتر از   

 

 

 

نيازمند درمان با دوز 

 درماني آهن 

  6-4 mg/kg آهن المنتال روزانه تجویز شود 

  ارزیابي مجددCBC  ماه بعد 1و فریتين 

  گرم  در دسي ليتر و  1در صورت افزایش هموگلوبين به ميزان

ميكروگرم در دسي ليترادامه درمان با آهن به  15فریتين بيشتر از 

 ماه بعد 2مدت 

  گرم در دسي ليتر  1در صورت عدم پاسخ باليني )هموگلوبين

ميكروگرم در دسي ليتر باشد   15ش نيابد یا فریتين كمتر از افزای

ارجاع به متخصص كودكان براي ارزیابي سایر علل كم خوني و 

 آزمایشات تكميلي 

   ارزیابي بار سومCBC  ماه از ابتداي درمان با دوز درماني آهن  3پس از 

 ( براي هر  11در صورتي كه عدد هموگلوبين به حداقل عدد براي سن

 گروه سني( نرسيده باشد ارجاع به متخصص كودكان  دو

 و 11كمتر از   Hgb ماه  60ماه تا كمتر از  24

 Mcv  73كمتر از   

 

تغييرات  در سنين مختلف و بر حسب سن بارداری شيرخوار و وزن زمان تولد ميزان هموگلوبين متفاوت است. جدول زير

 های خونی در سنين مختلف را نشان می دهد. و شاخص های سلول هموگلوبين در سال اول زندگی

 تغييرات هموگلوبين در سال اول زندگي

 ميزان هموگلوبين 

 نارس هفته

 گرم( 1200)وزن تولد كمتر از 

 نارس

 گرم( 2500تا  1200)وزن تولد 

 ترم

16 16,4 17 0 

14,8 16 18,8 1 

13,4 13,5 15,9 3 

9,7 10,7 12,7 6 

8,5 9,8 11,4 10 

9 10,4 12 20 

11 11,5 12 50 

Source: From Glader B, Naiman JL. Erythrocyte disorders in infancy, In: Taeusch HW, 
Ballard RA, Avery ME, eds. Diseases of Newborn. Philadelphia, PA: WB Saunders: 1991.    
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 شاخص هاي سلول هاي خوني -سن

 Hb (g/dl)a HCT (%)a MCV(Fl)a MCHC(g/dl RBC)a سن

 c  13,4 (11 ) 41,5 (34,9 ) 18,2 (106,7 ) 37,9 (30,6 )هفته بارداري 26-30

 31 120 45 14,5 هفته  28

 32 118 47 15 هفته  32

 d 16,5 (13,5 ) 51 (42 ) 108 (98) 33 (30 )ترم 

 ( 29) 33 ( 95) 108 ( 45) 56 ( 14,5) 18,5 روز  1-3

 ( 28,1) 31,4 ( 88) 105 ( 41) 53 ( 13,4) 16,6 هفته  2

 ( 28,1) 31,8 ( 91) 101 ( 33) 44 ( 10,7) 13,9 ماه  1

 ( 28,3) 31,8 ( 84) 95 ( 28) 35 ( 9,4) 11,2 ماه  2

 ( 32,7) 35 ( 68) 76 ( 31) 36 ( 11,1) 12,6 ماه  6

 ( 30) 33 ( 70) 78 ( 33) 36 ( 10,5) 12 سال  2 –ماه  6

 ( 31) 34 ( 75)81 ( 34) 37 ( 11,5) 12,5 سال  2-6

 ( 31) 34 ( 77) 86 ( 35) 40 ( 11,5) 13,5 سال  6-12

 سال 12-18

 ( 31) 34 ( 78) 88 ( 36) 43 (13)  14,5 مرد

 ( 31) 31 ( 78) 90 ( 37) 41 ( 12) 14 زن 

 بزرگسال

 ( 31) 34 ( 80) 90 (41) 47 ( 13,5) 15,5 مرد 

 (  31) 34 ( 80) 90 ( 36) 41 ( 12) 14 زن 
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 کارشناس اداره سلامت کودکان،  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی -MD- MPH -خوشنويس دکتر نسرين  .42

 عضو هيئت علمی دانشكده علوم تغذيه و رژيم شناسی دانشگاه علوم پزشكی تهران  -تغذيه  PHD- درستی دکتر احمدرضا  .43

عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی ارتش و عضو انجمن  -فوق تخصص نفرولوژی کودکان –درمنش دکتر بنفشه  .44

 نفرولوژی کودکان ايران 

 بيمارستان بهارلو  -ان متخصص کودک -دلاور دکتر بهرام   .45

 عضو کميته علمی مشورتی کشوری ترويج تغذيه با شير مادر -متخصص کودکان  –راوری دکتر محمود  .46

عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی  -فوق تخصص اطفال و استرابيسم  -  چشم جراح و متخصص -رجوی دکتر ژاله  .47

 درمانی شهيد بهشتی

 کارشناس اداره سلامت باروری و جمعيت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی   –ماما /  کارشناس ارشد جمعيت  – رحيمی اعظم دخت .48

 کارشناس اداره سلامت نوزادان، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی  -کارشناسی مامايی  –رشيدی جزنی نسرين  .49

مرکز مديريت شبكه و ارتقاء سلامت،  وزارت بهداشت، درمان و  1ی انسانی سطح مدير گروه مديريت نيرو - MD- MPH -رهبر دکتر محمد رضا  .50

 آموزش پزشكی

 کارشناس اداره سلامت کودکان،  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی - MPH -کارشناس ارشد مامايی  –زارع پروين  .51

 بهداشت، درمان و آموزش پزشكیکارشناس دفتر بهبود تغذيه جامعه وزارت   -تغذيه  PHD -مريم   دکترزارعی  .52

وزارت بهداشت، درمان و آموزش  -رييس اداره بيماری های قابل پيشگيری با واکسن  -متخصص بيماری های عفونی –زهرايی دکتر سيد محسن  .53

 پزشكی 

 تهران عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی -فوق تخصص قلب کودکان  –زينالو دکتر علی اکبر  .54

 عضو هيئت علمی دانشگاه علوم بهزيستی و توانبخشی -متخصص کودکان  -ساجدی دکتر فيروزه  .55

 کارشناس دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتياد،  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی   -کارشناسی علوم اجتماعی –سجادپور آرزو  .56

 کارشناس اداره سلامت کودکان،  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی -يه کارشناس ارشد علوم بهداشتی در تغذ -سعدونديان سوسن  .57

 عضو هيئت علمی دانشگاه علوم بهزيستی و توانبخشی -متخصص کودکان  -سليمانی دکتر فرين  .58

 رئيس اداره ژنتيك،  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی  -ژنتيك پزشكی  PHDمتخصص کودکان و  –اشرف   سماوات دکتر .59

 کارشناس مسئول اداره قلب و عروق، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی – MPH -دکترای تخصصی قلب و عروق -سموات دکتر طاهره .60

 عضو محترم هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی شهيد بهشتی -فوق تخصص گوارش کودکان  -سياری دکتر علی اکبر  .61

عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی  -دارای برد تخصصی کودکان  –صص کودکان متخ –شريعت پناهی غزال  .62

 رئيس اداره سلامت کودکان ، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی -تهران 

شبكه و ارتقاء سلامت،   مرکز مديريت 1کارشناس گروه مديريت نيروی انسانی سطح  -کارشناس ارشد آموزش پزشكی  -شريفی يزدی مريم  .63

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی

کارشناس کودکان معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكی و خدمات  -کارشناس مامايی -کارشناس ارشد آموزش و ارتقا سلامت  -شريفی فاطمه  .64

 بهداشتی درمانی تهران 

 هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی شهيد بهشتی عضو - فوق تخصص غدد و متابوليسم کودکان -شكيبا دکتر مرجان  .65

 عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی اصفهان -متخصص کودکان  -بهزاد  شمس دکتر .66
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 عضو محترم هيئت علمی دانشگاه علوم بهزيستی و توانبخشی   -متخصص کودکان -شهشهانی دکتر سهيلا  .67

 - بهشتی و خدمات بهداشتی درمانی شهيد  پزشكی علوم دانشگاه چشم تحقيقات دکترای پژوهشی بينايی سنجی مرکز –ر ساره صافی دکت .68

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی  -دفتر مديريت بيماری های غير واگير  - نابينايی از چشم و  پيشگيری کارشناس گروه سلامت

 معاون دفتر سلامت جمعيت، خانواده و مدارس،  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی  - MD- MPH -صالحی مازندرانی دکتر فروزان  .69

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی  -مشاور معاون بهداشت و رئيس اداره سلامت دهان و دندان  –دندانپزشك  -صمد زاده دکتر حميد .70

 عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی ايران -ژنتيك پزشكی  PHDمتخصص کودکان و  –طالبی دکتر سعيد  .71

 عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی ايران  -فوق تخصص گوارش کودکان  -طلاچيان دکتر الهام  .72

اونت بهداشتی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات رئيس گروه سلامت کودکان و نوجوانان مع -باروری MPH -کارشناس ارشد مامايی –طغيانی راهله  .73

 بهداشتی درمانی اصفهان 

 مدير دفتر بهبود تغذيه جامعه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی   -تغذيه  PHD -عبداللهی دکتر زهرا  .74

ت بهداشتی درمانی شهيد عضو  هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدما -فوق تخصص روان پزشكی کودک و نوجوان  –عرب گل دکتر فريبا  .75

 بهشتی

عضو کميته علمی مشورتی کشوری ترويج تغذيه   -مدير عامل انجمن ترويج تغذيه با شير مادر  -متخصص کودکان  –زنجانی دکتر ناهيد  عزالدين .76

 با شير مادر

 انجمن عضو و تهران بهداشتی درمانیپزشكی و خدمات  علوم دانشگاه علمی هيئت عضو -کودکان نفرولوژی تخصص فوق -عطايی دکتر نعمت الله  .77

  ايران کودکان نفرولوژی

 کارشناس اداره سلامت کودکان،  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی - MD- MPH -علايی دکتر شهناز  .78

انی شهيد عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درم - و متابوليسم کودکان غددفوق تخصص  -علايی دکتر محمد رضا  .79

 بهشتی

 کارشناس اداره سلامت باروری و جمعيت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی –ماما / کارشناس ارشد آموزش پزشكی  –عندليب پرنيان  .80

 عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی ايران - فوق تخصص قلب کودکان -عيسی تفرشی دکتر رويا  .81

 انجمن عضو و و خدمات بهداشتی درمانی تهران پزشكی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو -کودکان نفرولوژی تخصص فوق -فاضل دکتر مجتبی .82

  ايران کودکان نفرولوژی

 عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی ايران - فوق تخصص خون و انكولوژی اطفال -فرانوش دکتر محمد  .83

 عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی شهيد بهشتی -متخصص کودکان   -رضا احمد فرسار دکتر    .84

 مرکز سلامت محيط و کار وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی –معاون فنی بهداشت محيط  –فرهادی مهندس محسن  .85

 تغذيه با شير مادرعضو کميته علمی مشورتی کشوری ترويج  -متخصص کودکان  –فريور دکتر خليل  .86

کارشناس گروه مديريت برنامه های سلامت مرکز مديريت شبكه و ارتقاء سلامت،  وزارت  - MPH -کارشناس ارشد پرستاری  –  فقيهی  فرشته .87

 بهداشت، درمان و آموزش پزشكی

 شكیکارشناس اداره سلامت کودکان،  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پز -کارشناس مامايی  -قدمی شيلا  .88

عضو محترم هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی  -دکترای تخصصی روان درمانی و روانشناس بالينی  -بنفشه   قرائی دکتر .89

 درمانی ايران

 عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی شهيد بهشتی -متخصص کودکان  -کلانتری دکتر ناصر  .90

 مرکز سلامت محيط و کار وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی –کارشناس مسئول بهداشت محيط  –گورانی مهندس علی  .91

 عضو هيئت علمی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی  -متخصص کودکان  -لرنژاد دکتر حميد رضا  .92

 ی و خدمات بهداشتی درمانی تهرانعضو محترم هيئت علمی دانشگاه علوم پزشك -فوق تخصص گوارش کودکان  -بهار الله وردی دکتر  .93

تهران و رئيس  پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو -کودکان نفرولوژی تخصص فوق -مجتهدی دکتر سيد يوسف  .94

   سرپرست کار گروه تدوين راهنمای غربالگری فشار خون در کودکان  -ايران  کودکان نفرولوژی انجمن

 عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی ايران -فوق تخصص نوزادان  - محققی دکتر پريسا .95

عضو هيئت علمی مرکز تحقيقات چشم پزشكی ترجمانی دانشگاه  –فوق تخصص قرنيه  -جراح و متخصص چشم   -محمدی دکتر سيد فرزاد  .96

نابينايی دفتر مديريت بيماری های غير واگير وزارت  از چشم و پيشگيری رئيس گروه  سلامت –علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی تهران 

 بهداشت، درمان و آموزش پزشكی 



141 

 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی -کارشناس اداره بيماری های قابل پيشگيری با واکسن  -متخصص کودکان –دکتر سوسن  محمودی .97

عضو محترم هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی   -کودک و نوجوان فوق تخصص روان پزشكی   -جواد  محمودی قرائی دکتر .98

 درمانی تهران

گوش و شنوايی دفتر مديريت بيماری های غير واگير وزارت بهداشت،  رييس گروه سلامت -شنوايی شناسی  PHD –محموديان دکتر سعيد  .99

 شت در تحقيق و آموزش کم شنوايی و ناشنوايی درمان و آموزش پزشكی و رئيس مرکز همكار سازمان جهانی بهدا

 کارشناس اداره قلب و عروق ، مدير برنامه فعاليت بدنی، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی -دکترای آموزش بهداشت  -مرادی دکتر محمد  .100

 درمانی شهيد بهشتی عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی -فوق تخصص نوزادان   -مرندی دکتر عليرضا  .101

مشاور معاون  –اهواز  عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی  -متخصص کودکان  -مطلق دکتر محمد اسماعيل  .102

 بهداشت و سرپرست دفتر مديريت و کاهش خطر بلايا

 ، درمان و آموزش پزشكی مرکز سلامت محيط و کار وزارت بهداشت –کارشناس بهداشت محيط  –مظهری مهندس مريم  .103

 -دفتر مديريت بيماری های غير واگير  -نابينايی  از چشم و پيشگيری کارشناس گروه  سلامت -کارشناس بهداشت عمومی -معراجی پور طاهره .104

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی 

سلامت دهان و دندان،  وزارت بهداشت، درمان و  کارشناس اداره-سلامت دهان و دندانپزشكی اجتماعی  PHD -موسوی فاطمی دکتر نادره  .105

 آموزش پزشكی 

 انجمن عضو و ايران  پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی علوم دانشگاه علمی هيئت عضو -کودکان نفرولوژی تخصص فوق -مهدوی نيا دکتر سهيلا .106

 ايران کودکان نفرولوژی

 روق، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكیرئيس اداره قلب و ع - MD- MPH -مهدوی هزاوه دکتر عليرضا  .107

کارشناس اداره سلامت کودکان،  وزارت بهداشت، درمان و  -کارشناس ارشد مديريت خدمات بهداشتی درمانی -ميرسيد عليان منيرالسادات .108

 آموزش پزشكی

 آموزش پزشكی کارشناس دفتر بهبود تغذيه جامعه وزارت بهداشت، درمان و  -تغذيه  PHD -دکتر  مينا   مينايی .109

 عضو هيئت علمی  دانشگاه علوم بهزيستی و توان بخشی -متخصص کودکان  -روشنك وامقی دکتر  .110

 عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی تهران -تغذيه  PHD-وفا دکتر محمد رضا  .111

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی  کارشناس اداره سلامت دهان و دندان، -دندانپزشك  –وکيل زاده دکتر شراره  .112

مرکز سلامت محيط و کار وزارت   -مسئول دبيرخانه کاهش و کنترل دخانيات  –کارشناس ارشد بهداشت محيط  –وليزاده مهندس بهزاد  .113

 بهداشت، درمان و آموزش پزشكی

 انجمن دبير  و ايران  و خدمات بهداشتی درمانیپزشكی  علوم دانشگاه علمی هيئت عضو -کودکان نفرولوژی تخصص فوق -هومن دکتر نكيسا .114

 ايران کودکان نفرولوژی

 مرکز سلامت محيط و کار وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی –کارشناس مسئول بهداشت محيط  -الهی مهندس طيبه  .115

 ی و توانبخشیعضو محترم هيئت علمی دانشگاه علوم بهزيست -گفتاردرمانی  دکترای تخصصی -يادگاری دکتر فريبا   .116

رئيس اداره غدد و متابوليك، وزارت بهداشت، درمان و آموزش  – درون ريز و متابوليسم غددبيماری های متخصص  -يار احمدی دکتر شهين .117

 پزشكی

 ش پزشكی  کارشناس دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتياد،  وزارت بهداشت، درمان و آموز -کارشناسی ارشد روانشناسی بالينی –ياوری سميرا  .118

 کارشناس اداره سلامت باروری و جمعيت - MD- MPH -يزدان پناه راوری دکتر مهديه .119
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