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دکتر بهزاد جدیری

رشد و نمو کودکان

روند رشد و تکامل کودکان در نزد والدین از اهمیت بسیاری برخوردار است. هرچند که 
از نظر بسیاری از والدین، این امر در وزن گیری و افزایش قد و دور سر خلاصه می شوند 
ولی درواقع سیر تکاملی کودکان، نیز اهمیت بسزایی دارد. نمودارهای قد و وزن و دور 
سر و تست های مخصوص غربالگری و بررسی گسترده تکامل، ابزار استاندارد برای نیل 

به این هدف می باشد.

مزمن  بیماری های  با  همراه  اغلب  کودک  یک  طبیعی  نمو  و  رشد  در  مشکل  وجود 
از سوی پدر و مادر  یا غفلت   Abuse و شدید است و همچنین ممکن است نشانه 
و  مزمن  بیماری های  قطعی  کننده  رد  طبیعی  نمو  و  رشد  وجود  که  هرچند  باشد 
تکامل  یا  و  نمو  و  بدن  اندازه  افزایش  معنای  به   )growth( رشد  نمی باشد.  شدید 
)Development( به معنای افزایش عملکرد فرایندهای جسمی و ذهنی بدن است. 
است:  زیر  ترتیب  به  کودکان  روتین  ویزیت های  آمریکا جهت  اطفال  آکادمی   توصیه 
هفته اول زندگی )براساس زمان ترخیص از زایشگاه( هفته دوم، و ماه های1و 2، 4، 6،  
9، 12، 15، 18، 24، 30، 36 ماهگی )سه سالگی( و پس از آن به صورت سالیانه یک 

بار تا زمان نوجوانی. 

گیرد.  صورت  معاینه  هر  در  باید  سر  دور  وزن،  قد،  دقیق  سنجش  که  است  واضح 
بررسی نمودار اندازه گیری پیایی از یک اندازه گیری منفرد مفیدتر است و در شناسایی 
انحرافات الگوی رشد یک کودک حتی اگر هم اندازه های بدست آمده در محدوه آماری 

طبیعی باشند کمک کننده تر و علمی تر و منطقی تر است.

 منحنی های رشد: شامل

1- منحنی صدک قد نسبت به سن و وزن نسبت به سن از زمان تولد تا 2 سال 

2- منحنی صدک دور سر و وزن نسبت به قد از زمان تولد تا 2 سال 

3- منحنی صدک قد نسبت به سن و وزن نسبت به سن از 2 سال تا 20 سال 

4- منحنی صدک BMI نسبت به سن از 2 سالگی تا 20 سالگی 

Body Mass Index یا به اختصار BMI عبارتست از وزن بدن برحسب کیلوگرم 
تقسیم بر قد برحسب متر به توان 2: 

BMI=
W (kg)
L2 (m2)

توجه: مورد استفاده BMI به عنوان یک متد غربالگری کودکان و نوجوانان در جهت 
تشخیص اضافه وزن یا ریسک بروز چاقی می باشد. 

قوانین تقریبی برای معیارهای رشد در جدول زیر ذکر شده است.

وزن

1- کاهش وزن در چند روز اول 10-5 % وزن زمان تولد 
2- برگشت به وزن تولد در 10 -7 روز
دوبرابر شدن وزن تولد 5-4 ماهگی

سه برابر شدن وزن تولد در یک سالگی 
3- متوسط افزایش وزن روزانه:

30 -20 گرم در 4-3 ماه اول 
20-15 گرم در ادامه سال اول 

قد

1- طول متوسط: 50 سانتی متر )20 اینچ( در زمان تولد، cm 75 در یک سالگی 
2- در 4 سالگی: قد کودک cm 100 می شود )دو برابر قد زمان تولد( 

دورسر

1- متوسط دورسر cm 35 ) 13/5 اینچ( در زمان تولد 
2- افزایش دورسر: یک سانتی متر در هر ماه در سال اول )2 سانتی متر در هر ماه 

در سه ماه اول سپس آهسته تر(

نمودار صدک قد به سن و وزن به سن از زمان تولد تا 2 سال در پسرها
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مجموعه ای سندرم های غیرپیشرونده ولی اغلب متغیر اختلال حرکتی هستند که در 
اثر آنومالی ها یا آسیب های مغزی قبل یا بعد از تولد ایجاد می شود. 

این معضل در دو قلویی و نوزادان نارس بیشتر است.

شیوع آن در آمریکا در8 سالگی 4-1/5 در هر1000 نفر است -2019-

ناتال،  پری  آسفیکسی  تولد،  زمان  کم  وزن  و  نارسی  تولد:  زمان   CP علل 
مالفورماسیون های مادرزادی و کرن ایکتروس 

CP اکتسابی: علل شایع، مننژیت و تروما به سر می باشد. )CP در 10% کودکان مبتلا 
اکتسابی است( 

 در 50% کودکان مبتلا به CP هیچ عامل خطر شناخته شده ای ندارد.

 علائم بالینی: غیر ازموارد خفیف، در 18 ماه ابتدای زندگی، علائم CP مشخص 
می شود. 

این علائم شامل موارد زیر است: 

1- عدم دستیابی به شاخص های حرکتی متناسب هر سن 

2- عملکرد حرکتی خشن غیرقرینه 

3- افزایش تون عضلات )هیپرتونی( یا کاهش تون عضله )هیپوتونی(

بیماری های همراه: تشنج، اختلالات یادگیری، مشکلات رفتاری و اختلالات حسی 

این کودکان  از  این کودکان فقط مشکلات حرکتی دارند و بعضی  از  توجه: بسیاری 
ضریب هوشی بالایی دارند.

CP )فلج مغزی(

فصل 1   رشد و نمو کودکان
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2

دکتر بهزاد جدیری

اختلالات رفتاری

به  به تدریج  ولی  می کنند  گریه  کم،  زندگی،  اول  هفته  دو  طی  در  کودکان  بیشتر 
مدت آن افزوده می شود: در 6 هفتگی به 3 ساعت و در 12 هفتگی به یک ساعت 

کاهش می یابد.

  نوزادان نارس قبل از سن بارداری 40 هفته، کم، گریه می کنند ولی در مقایسه 
با شیرخواران ترم در سن اصلاح شده 6 هفته، بیشتر گریه می کنند. حداکثر گریه 

در اواخر بعدازظهر و عصر می باشد. 

در 6 هفتگی متوسط دفعات گریه و بی قراری 10 بار در 24 ساعت است.

  کولیک: Rule of Threes: گریه بیش از 3 ساعت در روز و حداقل 3 روز در 
هفته و بیش از 3 هفته.

محدودیت این قانون عدم تعریف دقیق گریه و اینکه آیا ناله کردن را هم شامل می شود 
یا نه، می باشد. و این که برای گنجاندن در این تعریف باید 3 هفته صبر کرد. 

با تغییر چهره، جمع کردن  گریه کولیک، حمله ای )Paroxysmal( است و معمولاًً 
پاها روی شکم و دفع گاز همراه است. 

 Rule Out باید برای کودکی که این مشکلات دارد علل دیگر بیقراری و گریه  
شود. علل ارگانیک در 5% موارد گریه یافت می شود. 

  بروز تجمعی کولیک از 5 تا 28% متغیر است. در پسر و دختر و در فقیر و غنی 
برابر است.

تذکر: شیرخواری که قابل آرام کردن نیست تحریک پذیر در نظر گرفته می شود. 

کودک آزاری و علائم آن مانند کبودی و شکستگی و وجود خراش قرنیه و موهای 
تورنیکتی باید مدنظر باشد. 

گریه و کولیک
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Mixed ماراسموس کواشیورکور •

وجود همزمان کاهش وزن و ادم و همراه با درماتیت، اختلالات رشد و کبد چرب در 
این حالت دیده می شود.

درمان سوء تغذیه

 اولویت اول رفع دهیدارتاسیون و درمان عفونت های باکتریال یا انگلی احتمالی 
است و در کل درمان این اختلال باید به تدریج انجام شود. مایعات بهتر است خوراکی 

داده شود تا از Overload مایع و فشار برقلب و کلیه جلوگیری شود. 

 از نظر تامین کالری باید با افزایش کالری دریافتی به 20 % بیشتر از قبلی شروع 
کرد و اگر دریافت قبلی معلوم نباشد بهتر است با 75-50 % مقدار طبیعی شروع و 
روزانه 20-10 % اضافه کرد تا به حدود 150 % یا بیشتر از کالری یک کودک با تغذیه 
با بالاتر از صدک 50 نسبت به سن  نرمال برسد. این امر باعث رسیدن وزن کودک 

می شود که به این حالت رشد جبرانی گویند.

 اRefeeding Syndrome بدنبال درمان سریع اتفاق می افتد و همراه با احتباس 

مایع ↓Pا،↓Mg،↓اK است. 

 قانون سرانگشتی برای تجویز کالری برای کودکان زیر 3 سال kcal/kgا 100-120 
بر اساس وزن مطلوب برای قد است.

 در فاز حاد جبران تغذیه ای نباید آهن داد بخصوص در کواشیورکور که فریتین 
بالا دارند که می تواند منجر به استرس اکسیداتیو شده و باعث افزایش مرگ ومیر یا 

موربیدیتی شود. 

• عوارض سوء تغذیه

 شیرخشک با پایه شیرگاو گزینه مناسب برای تامین نیازهای این کودکان بوده ولی 
در صورت عدم تحمل غذایی از شیرهای بدون لاکتوز یا نیمه صناعی باید استفاده کرد. 

کمبود ویتامین و مواد معدنی

 سپسیس، پنومونی و گاستروانتریت 

 افت قند خون بعد از گرسنگی شدید یا علامتی از عفونت 

میزان  کاهش  بعنوان  برادیکاردی  با  همراه  یا  عفونت  نشانه  به عنوان  هیپوترمی   
متابولیسم برای حفظ انرژی 

قلبی  نارسائی  به  ابتلا  استعداد  باعث  که  پایین  قلبی  ده  برون  و  کاردی  برادی   
می شود که در صورت تجویز سریع مایع تشدید می یابد.

 کمبود ریز مغذی ها – تأخیر دائمی رشد و تکامل 

 کمبود ویتامین A و روی که در کشورهای در حال توسعه شایع بوده و از علل 
مهم ضعف سیستم ایمنی و افزایش مرگ ومیر و عوارض است. 

Micronutrients = 13 Vitamins + 17 Minerals 

از ویتامین های محلول در آب فقط B12 در بدن ذخیره می شود. جذب غذایی بالا دارند 
و به سرعت بین فضاهای داخل و خارج سلولی مبادله می شوند و از ادرار دفع می شوند.

 اسکوربوت 

 علائم: تحریک پذیری – تندرنس و ادم استخوان ها و فلج کاذب پاها 

و  روانی  تغییرات  مو،  هیپرکراتوزفولیکول های  پریوست،  زیر  خونریزی  وجود   

خونریزی لثه ها و پتشی، علائم پیشرفت بیماری هستند. 

 شیرخواران زیر یکسال که شیرگاو و بدون مکمل استفاده می کنند وکودکان با 
رژیم غذایی بدون میوه و سبزیجات مبتلا به اسکوروی می شوند.

 ویتامین C در اثر حرارت از بین می رود.

 در این بیماران آنمی مزمن ثانویه به خونریزی یا کاهش جذب آهن یا متابولیسم 
غیرنرمال فولات ایجاد می شود. 

 مرکبات و سبزیجات سبز منبع این ویتامین هستند. 

فصل 5   تغذیه
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دریافت بیش از حد: از آنجایی که کلیه این توانایی را دارد که مقادیر اضافی پتاسیم 
را به راحتی دفع کند فلذا دریافت بیش از حد آن معمولاًً مشکلی ایجاد نمی کند. در 

مواردی تزریق خون سریع با مکرر می تواند این مشکل را ایجاد کند. 

نیز سندرم  و  رابدومیولیز  اسیدوز، تخریب سلولی در  ترانس سلولار شامل:  جابجایی 
لیز تومور

کمبود انسولین 

داروها: سوکسینیل کولین ـ بتابلوکرها 

هیپرترمی بدخیم، فلج هایپرکالمیک

شایع ترین علت کمبود آلدوسترون درکودکان کمبود 21- هیدروکسیلاز و به عبارتی 
هیپرپلازی مادرزادی آدرنال است. 

در پسرها موجب کاهش حجم، هیپوناترمی هیپرکالمی و اسیدوزمتابولیک و در دخترها 
ابهام تناسلی می شود. 

بدون  ولی  متابولیک  اسیدوز  و  باهیپرکالمی  که  هیپورنینمیک  هیپوالدوسترونیسم 
هیپوناترمی تظاهر می کند. 

هیپوالدوسترونیسم کاذب نوع I که با اسیدوز متابولیک هیپرکالمی و هیپوناترمی و 
کاهش حجم ولی با سطح آلدوسترون بالا خود را نشان می دهد.

هیپوالدوسترونیسم کاذب نوع II: احتباس نمک و اختلال دفع پتاسیم و اسید باعث 
هیپرکالمی و اسیدوز و از طرفی هیپرتانسیون می شود. اتوزومال غالب بوده بنام سندرم 

گوردن نیز معروف است. 

اگر داروهای کاهش دهنده دفع کلیوی پتاسیم در بیماران دچار نارسایی کلیه مصرف 
مهارکننده های  شامل:  داروها  این  است  زیاد  ثانویه  هیپرکالمی  بروز  احتمال  شود 
ACE، بلوک کننده های آنژیوتانسین II، دیورتیک های نگهدارنده پتاسیم، داروهای 

NSAIDS، سیکلوسپورین و تری متوپریم است.

 علائم در نوار قلبی: بترتیب T نوک تیز، افزایش فاصله P-R، موج P صاف، 
در برخی پارستزی ضعف عضلانی و گزگز وجود دارد ولی عمدتاً علائم قلبی مقدم بر QRS پهن، فیبریلاسیون بطنی، آسیستول 

این تظاهرات بالینی هستند.

وجود  در صورت  و  می شود  دیده  شایع  بطور  کودکان  در  کاذب  نوع  تشخیص:   
هایپرلکوسیتوز باید خونگیری مجدد و چک مجدد انجام شود. 

اندازه گیری BUN ،Cr و تعادل اسیدوز باز جزو اولین ارزیابی های آزمایشگاهی است 
ترانس  بواسطه جابجایی  را  امر، هایپرکالمی  این  در صورت وجود اسیدوز متابولیک، 

سلولار پتاسیم تشدید می کند. 

تذکر: بدلیل وجود تخریب سلولی در رابدومیولیز یا سندرم لیز تومور، افزایش سطح 
سرمی پتاسیم، فسفات، اوریک  اسید و LDH نیز رخ می دهد. 
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سؤالات

1- زودرس ترین نشانه هیپرکالمی در الکتروکاردیوگرافی کدام است؟ )پیش 
کارورزی – اسفند 85(

 wave P of Flattening )الف

wave U of Presence)ب

 waves T Peaked )ج

 depression segment ST )د

2- پسر 6 ماهه ای با وزن 6 کیلوگرم با اسهال و استفراغ از دو روز قبل به 
درمانگاه آورده شده است. در معاینه غشاهای مخاطی خشک است. فونتانل 
قدامی و چشم ها گود رفته، تورگور پوست کاهش یافته، اندام ها سرد و پرشدن 
مجدد مویرگی تأخیری است. ضربان قلب 180 در دقیقه و فشارخون 80/50 

میلی متر جیوه است. در بررسی آزمایشگاهی:

Na=123mEq/L , K=4mEq/L , HCO3=5 mEq/L, L=98 mEq/L, 
BUN= 50 mg/dl

کدام یک از اقدامات زیر را توصیه می کنید؟ )پیش کارورزی – شهریور 79(

الف( انفوزیون کلریدسدیم mL، % 0/9 70 در ساعت 

ب( انفوزیون آلبومین انسانی mL ، %5 120 در طی 30-20 دقیقه 

ج( انفوزیون کلرید سدیم mL ، %0/9 120 در طی 30-20 دقیقه 

د( انفوزیون کلرید سدیم 0/45% دردکستروز mL ، %5 120 در طی 30-20 دقیقه

 

کاملًا  و   %10 دهیدراتاسیون  و  کیلوگرم   10 وزن  با  ماهه ای   15 شیرخوار   -3
آنوریک و سدیم خون 135 میلی اکی والان در لیتر بستری شده است. حجم 
مایع مورد نیاز وی، در 24 ساعت اول برحسب میلی لیتر به کدام یک از موارد 

زیر نزدیک تر است؟ )دستیاری –اسفند  84(

الف( 1600 

ب( 900

ج( 600

د(200

روزه  دو  گاستروانتریت  و   39  °C تب  علت  به  را  ماهه ای   3 4-شیرخوار 
آورده اند. در معاینه وزن 5/5 کیلوگرم و فشار خون mmHg 100/65 است. 

در آزمایش انجام شده: 

Na= 174 mEq/L, K=4 mEq/L, Ca= 9 mg/dl, BUN= 30 mg/dl, 
Cr=0.5 mg/dl

 mEq/L برای بیمار سرم 24 ساعته به مقدار 1600 میلی لیتر با غلظت سدیم
می رود.  اغما  به  و  می کند  تشنج  بیمار  بعد،  ساعت  دو  گردید.  شروع   60

محتمل ترین علت تشنج کدام است؟ )دستیاری – اسفند 80(

الف( تشدید هیپرناترمی   

ب( هیپوکلسمی

ج( نارسایی حاد کلیه  

د( ادم مغزی

5-کودک 4 ساله ای که دچار کلیه های دیس پلاستیک و سابقه هیپوناترمی های 
مکرر است. روزانه 2 لیتر ادرار دارد. سدیم ادرار روزانه وی 155 میلی اکی 
والان در لیتر می باشد. برای جبران سدیم از دست رفته از طریق ادرار، روزانه 

به چند گرم نمک )کلرورسدیم( نیاز دارد؟ )دستیاری – اسفند 86(

الف( 3

ب( 6

ج( 12

د(18

6-کودکی با وزن نه کیلو گرم با سابقه اسهال و دهیدراتاسیون، دچار نکروز 
حاد توبولی شده است. در حال حاضر دهیدراتاسیون ندارد و میزان اسهال 
ادرار  سی  سی   90 ساعت  هر  اخیر  ساعت  شش  در  نیست.  ملاحظه  قابل 
نیاز شش ساعته وی حدوداً چقدر می باشد؟   داشته است. میزان مایع مورد 

)دستیاری – فروردین 91(

الف( 1100 سی سی
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تریزومی 13

سومین تریزومی شایع، که اغلب در سال اول منجر به مرگ می شود.

چشم  یک  )فقط  سیکلوپیا  مانند  صورت  میانی  خط  اختلالات   ،SGA علائم: 
 ،Rocker- bottom پای  فوت،  بینی(، کلاب  سوراخ  یک  )فقط  دارد(، سبوسفالی 

هیپوسپادیاس، کریپتورکیدیسم، هیپوپلازی لابیا مینور 

و  هیپوگنادیسم  علت  شایع ترین  ـ  تولد   1/1000 تقریبا  پسر  نوزاد   1/500 شیوع 
ناباوری مردان بطور ژنتیکی )در اثر یک کرومزوم اضافی که به دنبال فرایند جدا نشدن: 

nondisjunction در اسپرم یا تخم( می باشد. 

 46XY/47XXY :توجه: در 15% موارد موزائیسم وجود دارد. شایع ترین نوع آن

توجه: قبل از بلوغ این پسران از پسران با کاریوتایپ نرمال غیرقابل افتراق هستند.

  علائم: شروع از 15 تا 16 سالگی: 

1- بیضه های رشد نکرده )در حد شیرخواری( + عدم رشد موهای پوبیس 

2- وجود ژنیکوماستی، قد بلند و دست و پای دراز 

سندرم کلاین فلتر
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سندرم آنتی بادی آنتی فسفولیپید: 

ترومبوز و سقط های مکرر، واسکولوپاتی و انفارکتوس در این مادران گزارش شده و با 
اختلالات رشد جنین، نارسائی جفت، پره اکلاپسی مادر و زایمان پره ترم همراه است.

اثرات داروها بر جنین:

منطقه سؤال خیز

اختلالات رشد داخل رحمی

SGA: اگر وزن زمان تولد شیرخواری از نظر آماری کمتر از صدک 10 یا 2 انحراف 
معیار پایین تر از وزن میانگین زمان تولد برای آن سن حاملگی باشد SGA محسوب 
می شود این امر می تواند پاتولوژیک باشد مانند شیرخواران IUGR یا غیرپاتولوژیک 
طبیعی  جهات  سایر  از  ولی  هستند  کوچک  که  شیرخوارانی  در  آنچه  مانند  باشد 

می باشند دیده می شود. 

در یک طبقه بندی دیگر، فرم خفیف تا متوسط SGA در هنگام تولد کوچکتر بوده و 
چربی زیر جلدی آنها کاهش یافته است.

یافته های  و   )Wasted Appearance( رفته  تحلیل  ظاهر  شدید  فرم  در  ولی 
 CNS آسیمتریک دارند طوری که اندازه سر نسبت به بدن بزرگ تر بوده، درعین حال
و  پوست خشک  لاغر،  اندام  و  کوچک  بزرگ، شکم  قدامی  فونتانل  نمی باشد.  درگیر 
آلوده به مکونیوم وجود دارد. درمان عمدتاً حمایتی و  آویزان، بند ناف نازک و اکثراً 

مراقبتی است. 

IUGR: نشانگر انحرافی از الگوی رشد مورد انتظار است که درواقع نوعی تطابق با 
شرایط نامطلوب داخل رحمی است که منجر به تغییر دائمی در متابولیسم، رشد و 

تکامل جنین و نوزاد می شود.

- از نظر اتیولوژیک:

نوزادان مبتلا به IUGR که ثانویه به عفونت های مادرزادی، ناهنجاری های کروموزومی 
یا سندرم های سرشتی هستند در طول زندگی نیز کوچک هستند ولی آن هایی که 
رشدشان در اواخر حاملگی به دلیل تنگی رحم، تغذیه نامناسب یا نارسائی جفت مهار شده 

است بعد از تولد رشد جبرانی دارند و در محیط مناسب به شرایط طبیعی برمی گردند.

علل ایمونولوژیک و نان ایمونولوژیک دارد. تجمع مفرط مایع در پوست یا کمپارتمان ها 
شامل جنب، صفاق، پریکارد یا جفت باعث ایجاد هیدروپس می شود. 

در حال حاضر از شیوع فرم ایزوایمون )Rh D( کاسته و بر شیوع نان ایمون افزوده 
شده است.

توسط  مایع  برداشت  کاهش  و  بینابینی  مایع  تجمع  بین  تعادل  عدم  فیزیوپاتولوژی: 
مویرگ ها و سیستم لنفی. 

در مادر هیپرتانسیون، کم خونی، چندقلویی، ضخیم شدن جفت و پلی هیدرامینوس ـ 
درسونوگرافی ـ دیده می شود در جنین تاکی کاردی، آسیت ادم پوست و تجمع مایع 

در کمپارتمان ها دیده می شود.

درمان: بستگی به بیماری زمینه ای و نیز سن حاملگی دارد.

در اتاق زایمان احیا و سپس در صورت لزوم درناژ مایع از جنب یا صفاق و تجویز فوری 
خون در صورت آنمی شدید صورت می گیرد.

مرگ ومیر فرم نان ایمون 50% است. 

هیدروپس
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