
  
 

 

    
  

  پيامد تكاملي شيرخواران نارس و كم وزن
  

  پژوهشكده علوم بهزيستي و توانبخشي  ،مركز تحقيقات تكاملستاديار پژوهشي ا ،متخصص كودكان :دكتر فرين سليماني                     

  خلاصه
تكامل سازند كه طي آن رشد و ندگي جنيني و خارج رحمي در امتداد يكديگر مسيري را مشخص ميز

حوادث پري ناتال كه سبب ايجاد يك . خورد، محيطي و اجتماعي رقم مييفرد تحت تاثير عوامل ژنتيك
از . جنيني و حوادث حول زايمان قرار دارد - گردد تحت تاثير عوامل مادرينوزاد و شير خوار پرخطر  مي

هاي مرتبط با تولد زود بيماريتوان خواري در اختلالات تكامل بعدي ميعلل عمده عوارض نوزادي و شير
تولد با  .كروموزومي و متابوليك را نام بردهاي ناشي از اختلالات هنگام، وزن كم حين تولد و ناهنجاري

) محدوديت رشد داخل رحمي يا به عنوان حاصل زايمان پيش از موعد و( گرم 2500وزن كمتر از 
هاي هاي مادرزادي در سيستمهمراه ناهنجاريبه  شاخص عمده عوارض دوره نوزادي و شيرخواري است و

علل  .گرددقابل توجهي به ناتواني دوران كودكي منجر مي تنفسي به طور ودستگاه اعصاب مركزي قلبي، 
كه در كشورهاي در حال  است حال آن دركشورهاي صنعتي تولد زودرسبا وزن كم عمده شيرخواران 

 .داخل رحمي است دارند علت آن اغلب محدوديت رشد زن كم رااز نوزادان با و توسعه كه ميزان بالاتري
خطر مرگ در شيرخواران نارس را به مقدار محدوديت رشد داخل رحمي رسد كه گرچه به نظر نمي

با وزن  شيرخواران. يابدناتواني در شيرخواران ترم داراي رشد محدود افزايش مي وليبيشتري افزايش دهد 
محدوديت رشد  و هم چنين) هفته37سن حاملگي زير ( لب موارد نارس هستنداغ در گرم 1500كمتر از 

تنها  گرم 1500وزن كمتر از  اگر چه .عارضه دار نمايد ها راداخل رحمي ممكن است تولد زودرس آن
عوارض  شيرخواري و مرگ ومير نوزادي و دهد اين تولدها نسب بزرگي ازهمه شيرخواران رخ مي% 1-2در

 در سن مدرسه اين شيرخواران. دندهتشكيل مي مدت كودكي مثل نقايص تكاملي را بلند كوتاه مدت و
رسد اين عوارض تا دوران بلوغ ادامه مي رشد فيزيكي و عملكرد شناختي و بازدهي كمتر داشته و به نظر

ارتباط  تحقيقاتي با طراحي خوب باليني .نمايدرا براي جامعه ايجاد مياي مشكلات عمدهيابد بنابراين 
خطرات محيطي و فاكتورهاي محافظتي در محيط و بيولوژي شيرخوار را ، قوي بين عوامل بيولوژيكي

  .دانداين  پيش آگهي  در مجموع مي مسئول

شيرخوار با وزن كم يرخوار نارس، شتكامل كودك،  :كليدي هايواژه

   مقدمه
 وزن كمتر از(شيرخوار با وزن كم حين تولد  000/300بيش از 

در  كهشوند هر ساله در كشور آمريكا متولد مي) گرم 2500
از تمام اين . دهنداز كل متولدين زنده را تشكيل مي% 5/7حدود 

با وزن خيلي كم %) 5/1( نفر 60 /000در حدود ، شيرخواران
اين آمار در كشور ما بر طبق  .باشندمي )گرم 1500كمتر از(

در مورد شيرخواران با ل اي علوم پزشكي در ساهگزارش دانشگاه
آن با  %3/1از كل متولدين و در حدود % 2/7 وزن كم حين تولد
از وزن كم حين تولد بيشترين ميزان . باشدوزن خيلي كم مي

و سپس از %) 14.3(دانشگاه علوم پزشكي سيستان و بلوچستان 
  وزن كم حين تولد شيوع .گزارش شده است%) 12(قم و لرستان 

شته تقريباً ثابت باقي مانده و در حقيقت در سال گذ 40در طي 
زمان با هم .داشته است نيز سال گذشته كمي افزايش 15طي 

شيرخواران و  بروزنوزادي در حال حاضر  و ميرگكاهش مر
 .افزايش است پذير بيولوژيك در جمعيت در حالكودكان آسيب

رات اقتصادي و اخلاقي پيرامون اث ،قانوني ،اگر چه بحث زياد طبي
هاي ويژه نوزادان در وضع تكاملي طولاني مدت مراقبت

- بيشتر محققين بر اين عقيده ؛وجود دارد با وزن كم باقيماندگان
اين مراقبت وابسته به دستگاه كاهش  مهمترين پيامداند كه 

به خصوص از ، 1966از اوائل  گ و ميرمرواضح و مشخص 
در حال . وده استب وزن بسيار پائين حين تولد براي 1970اواسط
به خصوص ن هاي ويژه نوزادامراقبت دليل وجود واحده حاضر ب
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 سليمانيدكتر پيامدهاي تكاملي شيرخواران نارس و كم وزن، 

نارس  و از نوزادان با وزن كم تعداد زيادياخير  هايسال طي در
  . روندميبيمارستان به منزل  از پس از بستري طولاني مدت

پيشرفت قابل توجهي در  1980تا  1960هايسال در طي     
درصد  95 ميزان تا وابسته به وزن تولد و ميرگمرميزان  كاهش
تا  1001 شيرخواران با وزن و ميرگمرهم اكنون  .]1[دآمبوجود 
رسيده  %10به كمتر از 1961 رد %50گرم از بيش از  1500
ي هاسال بيشترين پيشرفت در اين زمينه در  ،مجموعدر . است

گرم بوده  1000تا  751 در گروه وزني 1970نسبت به  1980
 كه ادامه يافت بطوريبعد نيز هاي اين موفقيت در سال .]2[است

بخش از اين گروه در صورت پذيرش در يك  %85 در حال حاضر
در  .]3[را دارندشانس زنده ماندن  )NICU(مراقبت ويژه نوزادان 

بقاي  افزايش در درصد 60تا  40 و پس از آن 1990هاي سال
ير غياگر چه اين ت ،دهگرم ايجاد ش 750تا  500 با وزن نوزادان

گرم بوده  751-1000ر از گروه كمت 1995 -2000بين سالهاي 
   .]5، 4، 3[است
 4شيرخوار  6150بر روي  1379در سال مولف اي در مطالعه     
مشخص گرديد كه اختلال تكامل ، ماهه در استان تهران 18تا 

گرم افزايش وزن حين تولد با ضريب  1000حركتي به ازاي هر 
وزن هاي اگر چه بقا در تمام گروه .]6[يابدمي درصد كاهش 64/0

شترين تاثير تكنولوژي ، بيدر حال افزايش استكم حين تولد 
بيمارترين و شيرخواران  ،كوچكترين در، هاي ويژه نوزادانمراقبت

. بوده است) Medically Fragile( با آسيب پذيري طبي
 ،)نارس -كم وزن(اران موفقيت در افزايش ميزان بقاي اين شيرخو

 .شيرخواران آسيب پذير را مطرح كردمسئله تكامل بعدي اين 
عصبي سازماندهي  -تكاملي پيگيرياست كه يك  لازماين  بنابر

 نيتورينگ مداوم و با كيفيت براي شده با ديدگاهي دقيق و ما
  . بيابيمهاي ويژه نوزادان مراقبتهاي بخشباقيماندگان از 

در مقايسه با  كم وزناهش موربيديته در نوزادان كبا وجود      
 ، هاي ويژه نوزادانميزان ناتواني قبل از شروع به كار مراقبت

. بي دائمي در اين بقايا وجود داردعص -هنوز هم مشكلات تكاملي
 تاخير شناختي ،اصليحسي  - نقائص عصبيشامل اين مشكلات 

و  رفتاري هايناهنجاري ،حركتي - عصبي نقائص خاص ،و تكلم
   .]7[هستند مدرسه عملكرددراختلال و اجتماعي  - رواني

 Major Neurosensory( حسي اصلي - نقائص عصبي
Impairments( : همراه  نارسيبا كه مشكلات نورولوژيك اصلي
عقب  ،پلژي اسپاستيكيويژه دفلج مغزي به : است عبارتند از

ير ف معيار زانحرا 2ضريب هوشي بيش از ( يماندگي ذهن
كاهش  ،عصبي - كاهش شنوايي حسي ،)متوسط تست استاندارد

ها در دوران اين ناتواني .وريتيچمبينايي همراه با رتينوپاتي پره
فتد و گاهي هم اتواند اتفاق مي به تنهاييرشد و تكامل با هم يا 

- دار ميهاي مزمن عارضهبوسيله هيدروسفالي پيشرونده يا تشنج

دار شده و ولاً تا دو سالگي علامتمعم اين اختلالات. شود
ر شدت از خفيف تا شديد متغير د و از نظنشوتشخيص داده مي

- ص ماژور معمولاً به برنامهايكودكان با يك يا بيشتر از نق. است
خصصي در دوران كودكي هاي آموزشي اختصاصي و مداخلات ت

  . نياز دارند
ن تولد نسبت به ها در نوزادان كم وزن در حياين ناتواني     

برابر بيشتر اتفاق  5تا  2نوزادان با وزن طبيعي معمولاً به ميزان 
افتد و شيوع با كاهش وزن زمان تولد و سن حاملگي افزايش مي
يشتري نسبت به ها در پسرها افزايش بميزان اين ناتواني. يابدمي

هاي با شيوع اين اختلالات در گروه 1در جدول . ]8[دخترها دارد
. حاملگي مختلف نشان داده شده است وزن حين تولد و سن

كاهش ناتواني ماژور  كه دهدهاي اپيدميولوژيك نشان ميبررسي
 ساوي و مشابه با ميزان كاهش مرگ درم در نوزادان با وزن كم

و به همين دليل ميزان ناتواني ماژور در طي نبوده نوزادان  اين
در برخي موارد  .]9[تاسداشته  افزايشسال اخير  25تا  20

كوچك و  هاي ماژور در نوزادانناتواني بروز افزايش فراواني و
گزارش هاي ويژه نوزادان بخش مراقبتبيمار ترخيص شده از 

سرعت افزايش ناتواني ماژور ثابت شده براي نوزادان و شده است 
اي در در زمان تولد افزايش نااميد كنندهگرم  800وزن كمتر از  با

گروهي كه بيشترين افزايش  زير( اين دوران داشته است خلال
در اين . ]10[)2جدول( )بقا را در اين دوران بدست آورده اند

مشاهده نقص تكاملي و عصبي با افزايش روند زنده ماندن نوزادان 
 750وزن زير  كهبسيار كم وزن پرخطر حتي براي شيرخواران 

ر مطالعات انگليس و ايرلند د اًاخير .]5[يابدافزايش مي ،دارندگرم 
   جنيني در سن ه هاي متولد شدبچه% 25ميزان ناتواني شديد در 

 ميزان نقايص عصبي در نوزادان با وزن كم حين تولد - 1جدول 

سن جنيني 
  )هفته(

نقايص فراواني    )گرم(وزن تولد
  عصبي ماژور

 )20 -5(% 8  2500 -1501   36تا32

  )30 -5(% 15  1500  -1001  31تا28
  )40 -8(% 25  ≥ 1000   28كمتر از

گرم  800شيوع نقايص ماژور در نوزادان با وزن كمتر از - 2جدول 
  ]10[در حين تولد

  درصد نقايص ماژور  سال ميلادي
1991 -1995  8.74(11) 

1986 -1990  17.78(22)  
1983-1985  8.38(21)  
1977-1980  3.16(19)  
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%) 50(اين وجود اغلب  يا كمتر گزارش شده است با ههفت 25
 اي درمطالعه. ]11[ماهگي ندارند 30دليل و نشاني از ناتواني در 

عوامل موثر در ايجاد اختلال تكامل كودك را در دو گروه با ايران 
مشخص گرديد كه  نمود وتكامل طبيعي و غير طبيعي بررسي 

با اختلال  52/2هفته حاملگي با ضريب نسبت  37تولد قبل از 
  .]12[عدي شيرخوار ارتباط داشته استتكامل ب

ترين ناتواني اصلي ،مختلففلج مغزي با شدت و انواع  :فلج مغزي
بروز . شودمي  است كه در كودكان و شيرخواران نارس مشاهده 

 10تا  6بين با وزن تولد بسيار پائين در شيرخواران اين عارضه 
بدنيا از تمام كودكان با فلج مغزي نارس  %40درصد است و 

و آتتوئيد ) اميدالرپي(اگر چه انواع اسپاستيك  ]13[اندآمده
در شيرخواران با سابقه بستري در  فلج مغزي )راميدالياكستراپ(

انواع  شود وليديده مي هاي ويژه نوزادانبخش مراقبت
در ) پلژي و كوادري پلژيي هم، لژيپمثل دي(اسپاستيك آن 

پلژي در ضمن دي. استتر شايعبا وزن تولد پائين جمعيت 
اران با سابقه نارسي همراه اسپاستيك به طور شايعي با شيرخو

هفته  37حداقل دو سوم كودكان با اين اختلال زير (است 
كه بيش از يك قرن به عنوان  طوريه ب) اندحاملگي بدنيا آمده

دان ها بين نوزاو بيشترين وقوع آن نام داشت "هابيماري نارس"
  . هفتگي است 34تا  28با سن نارسي 

پلژي اسپاستيك ديولوژيك يهنوز فاكتورهاي اصلي ات     
و  آندوران نوزادي و قبل از ه شدت بيماري ن شناخته نشده است

پلژي تواند ديمين نه وجود يا شدت خونريزي داخل مغزي
ي تحقيقات مختلف كه بر هايافته. ي نمايدوياسپاستيك را پيشگ

پاتولوژي و اطلاعات نورو ،لتراسونوگرافياس مطالعات روي اواس
بيان ، لژيپيدهد كه اسپاستيك دباليني بدست آمده نشان مي

در مغز است و هاي آن بطني و واريانس رلكومالاسي دو باليني
هاي بخش بزرگي از ماده خود از آسيب ،دور بطني يلكومالاس
و  بودهسكميك يا -ور بطني در اثر ضايعات هيپوكسيكسفيد د

 85تا  80در اطراف بطني نفاركتوس ماده سفيد ا طور كليهب
 درصد پيشگويي كننده فلج مغزي دائمي به خصوص از نوع

 نمود كهشاره البته بايد ا .]15، 14[پلژي خواهد بوداسپاستيك دي
متريك در يتيك و سيسسدور بطني  هايياز لكومالاس تعدادي

وگرافي تشخيص شيرخواران يافت شده كه فقط از طريق سون
در بعضي از مطالعات  .هاي باليني نداشته استداده شده و يافته

پارگي زودرس كيسه شيرخواران نارس متولد شده از مادران با 
طولاني و يا كوريوآمينونيت ريسك خطر بالاتري داشته ولي  آب
تاخير رشد بعضي مطالعات  .ر بقيه اين گزارش تائيد نشده استد

در هر  .اندلژي اسپاستيك دانستهپيل ايجاد درا دلي داخل رحمي
مولتي فاكتوريال بوده و  ،پلژي اسپاستيكولوژي دييصورت ات

جهت پيشگيري از آن در با وزن كم هنگام تولد تمام شيرخواران 
دو سال اول عمر از نظر نوروموتور بايد بدون در نظر گرفتن 

  . گردند ارزيابي ،يحوادث دوران بستري نوزاد
نوع فلج مغزي كوادري  پلژيك درفلج مغزي دي برخلاف     

پيشگويي آن وجود دارد پلژي اسپاستيك كه درگيري چهار اندام 
با هاي ويژه بخش مراقبتراحتي در نوزادان ترخيص شده از  به

شديد دو طرفه با  خل بطنياخونريزي د ،يسوابق آسفيكس
ب مركزي سيستم اعصاو عفونت  نوزادي تشنج ،ونتريكولومگالي

اگر چه در نوع ديپلژيك درگيري متوسط و . استقابل حدس 
ولي در نوع كوادري پلژيك معمولاً  وجود دارديف ذهني خف

 در همي پلژي .شودنيز ديده مي درگيري و اختلال شناختي
از بدن  با گرفتاري  نيميكه معمولاً درگيري نيز  اسپاستيك

معمولاً  شودديده ميست نسبت به پاي همان طرف دبيشتر 
   .]16[وجود دارد دور بطنيخونريزي و انفاركتوس يكطرفه 

بنابراين علائم و  ؛نمايدفلج مغزي در طي زمان تكامل مي     
 بروزهاي اوليه ممكن است گذرا و موقتي بوده و دليل بر نشانه
شيرخواراني در طرف مقابل . نخواهند بودفلج مغزي مي حت

هاي اول عمر و حتي ماه نرسري هستند كه در ضمن ترخيص از
به خصوص ، عاينه عصبي تقريباً طبيعي دارندعلائمي نداشته و م

يك كه در انتهاي سال اول عمر ژپلپلژيك و يا هميدر انواع دي
شيرخواران نارس كه به طرف فلج . نمايندعلائم قطعي پيدا مي

 ،حركت، تون عضلاتدر هاي نوروموتور روند ناهنجاريمغزي مي
و فعاليت رفلكسي به خصوص ما بين سن تصحيح شده  وضعيت
تكامل مهارتهاي ماهگي به همراه تاخير در  18تا  6جنيني 

بر روي  1379در يك بررسي غربالگر كه در سال . حركتي دارند
شيرخوران شهر كرج از نظر تاخير تكامل حركتي انجام گرفت 

در  مشخص گرديد كه ميزان شيوع اختلالات تكامل حركتي
بوده و ميزان  1000در  8شيرخواران بررسي شده در حدود 

 .]17[بوده است 1000در  29موارد داراي تاخير حدود 

اغلب همراه يك يا چند  كم تواني ذهني  :عقب ماندگي ذهني
دوران  عواملاغلب  واست فلج مغزي عامل ديگر معلوليت به ويژه 
شديد و ي ذهني عقب ماندگخطر با قبل از تولد و دوره نوزادي 

شواهد حاكي از آن است كه . شديد همراه هستند فلج مغزي
با وزن همراه با افزايش بقاي نوزادان  بزرگهاي شيوع معلوليت

تا  4ماندگي ذهني در عقب. افرايش يافته است تولد بسيار پائين
ه تا سنين ك با وزن تولد بسيار پائيناز شيرخواران  درصد 5

ايزوله  توانيكم .]7[شاهده گرديده استم مدرسه پيگيري شدند
ويژه ه شديد ب ديسپلازي برونكوپولمونر در پيامد فلج مغزيبدون 

كه تهويه مكانيكي سخت و طولاني همراه با دريافت  در مواردي
  . زارش شده استداشته گوجود اكسيژن 
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ريسك را  هاي ويژهبخش مراقبتحضور نوزاد در  :كم شنوايي
عصبي و هدايتي افزايش  -هش شنوايي حسيبراي هر دو نوع كا

عصبي با نياز به استفاده از  - كاهش شنوايي حسي. دهدمي
) بلدسي 100تا  60(سمعك و آموزش اختصاصي زبان اشاره 

با وزن نوزادان  درصد 3تا  2شود كه در اغلب تخمين زده مي
 اما برخي مطالعات تحقيقي افزايش ،جود داردو تولد بسيار پائين

را با افزايش اميد به زندگي نوزادان ضعيف  درصد 9تا  5 عشيو
، رفتن در معرض داروهاي اتوتوكسيكقرار گ .]18[دهندگزازش مي

از عوامل  سرم نروبيبيليافزايش  ،ايسكمي -هايپوكسي ،هاعفونت
افزايش . بوده است عصبي -حسيموثر همراه با كاهش شنوايي 

يد به دقت مورد با بسيار پائين با وزن تولدنوزادان روبين در بيلي
روبين ليافزايش بي ]19[و همكاران Vries. آزمايش قرار گيرد

همراه با افزايش ريسك را ليتر ميليگرم در دسي 14بيش از 
ي هانارسولي نه در  با وزن تولد بسيار پائيننوزادان ناشنوايي در 

چنين هم. علام كردنداگرم  1500سالم با وزن هنگام تولد بالاي 
روبين خون در نوزادان افزايش ريسك خطر به همراه افزايش بيلي

اسيدوز و تجويز طولاني  ،با هيپوكسي با وزن تولد بسيار پائين
 فورسمايداتوتوكسيك مثل آمينوگليكوزيدها وداروي مدت چند 

شواهد فراواني وجود دارد كه نوزادان با  .]20[تاكيد شده است
پولموناري در زمان تولد با هر وزني  افزايش فشار پايدار شريان

ا شيوع عصبي ب - سك فاكتوري براي كاهش شنوايي حسيري
در برخي موارد كاهش . دارند درصد 40 تا 20 ميانگين بين

  . يابدافزايش ميسال اول زندگي  3شنوايي در خلال 
 ،هيپوكسي طولاني و وسيع انندم يچگونگي تاثير عوامل     

مداخلات چندگانه در حين درمان در  و ي مزمنريوبيماري 
عامل ديگر . عصبي مشخص نشده است - كاهش شنوايي حسي
. انكوباتور باشدتواند سر و صداي طولاني كاهش شنوايي مي

معمولاً كاهش شنوايي به همراه فلج مغزي مشاهده شده و 
كاهش . شودمعمولاً اين دو ناتواني با هم در يك كودك يافت مي

) بلدسي 59تا  25(صبي متوسط و خفيف ع - شنوايي حسي
تا  6 با شيوعتكامل زباني و گفتاري كافي است و  براي تاخير در

كاهش شنوايي . افتداتفاق مي با وزن تولد پائيننوزادان  درصد 8
عصبي يك طرفه با تاثير سوء روي زبان و يادگيري معمولاً در 

من با افيوژن اوتيت مزشيوع بالاي . نمايدكودك بزرگتر بروز مي
در بل دسي 25گوش مياني و كاهش شنوايي هدايتي بيشتر از 

درصد  30تا  20در حدود ( نوزادان نارس با وزن تولد پائين
اهي اختلال دليل همره گزارش شده است كه شايد ب) موارد

 هيپوتوني ،سفاليك بودن سرويكلدو، فونكسيون شيپور استاش
  .طولاني باشدلوله گذاري عضلات و 

-پاسخ شنوايي الكتروشامل حساسيت بالا  با دو روش     
 و اديومتري رفتاري) ABR( فيزيولوژيك ساقه مغزي

)Behavioral Visual Audiometry(  جهت نوزادان
براي بررسي شنوايي هاي ويژه بخش مراقبتترخيص شده از 

پاسخ مراكزي كه حين ترخيص نوزاد از نرسري   .وجود دارد
ثبت كاذب  ،انجام داده اندفيزيولوژيك ساقه مغزي شنوايي الكترو

ماهگي  4در سن پيگيري بعدي  درصد را در 10تا  8در حدود 
از شيرخواران پرخطر  هائيگزارشدر مقابل . اندگزارش كرده

- پاسخ شنوايي الكتروكه هاي ويژه بخش مراقبتترخيص شده از 
ايي طبيعي داشته ولي كاهش شنو فيزيولوژيك ساقه مغزي

اين را بايد در نظر داشت  .وجود دارداند عصبي نيز داشته - حسي
تنها صداهاي با فيزيولوژيك ساقه مغزي پاسخ شنوايي الكتروكه 

نمايد و ناشنوايي مي را مشخص) هرتز 2000بالاي (فركانس بالا 
اين بنابراين در كنار  ؛دهدتر نشان نميهاي پايينرا در فركانس

ديومتري رفتاري كه از نظر عملي در سن حتماً بايد اتست 
در حال . لاتر قابل انجام است به عمل آوردماهه و با 6تكاملي 

در غربالگري نوزادي با  )OAE(گسيل صوتي  حاضر استفاده از
   .]21[گرددانجام ميفيزيولوژيك ساقه مغزي پاسخ شنوايي الكترو

 وزن كماز علل عمده كاهش بينايي در نوزادان با  :نقائص بينايي
در حال حاضر به عنوان كه است  فيبروپلازي خلف عدسي

با نوزادان در تمام جمعيت  .شودشناخته ميرتينوپاني نارسي 
حدود  رتينوپاني نارسيشيوع مرحله اول  وزن تولد بسيار پائين

 رتينوپاني نارسيبا  درصد 10تا  5 ،بوده درصد 25 تا 20
  . همراه هستندا نواقص بينايي شديد ب درصد 4تا  2پيشرفته و 

يا كمتر در گرم  1000توزيع شدت اختلال بينايي با وزن      
نوزادان با  در. ه استاهمر رتينوپاني نارسي با افزايش زمان تولد

از % 50تا  40مرحله اول در  )ELBW(وزن بيش از حد پائين 
 25تا  10در مرحله دوم  رتينوپاني نارسي ،نوزادان زنده مانده

 .افتداتفاق مي درصد 10تا  5در  ،بينايي شديدو اختلال  درصد
هفته  26 با سن جنيني رتينوپاني نارسيبيشترين شيوع همراهي 

رسد به نظر مي .افتاده استاتفاق   موارد% 80يا كمتر در 
مصرف  ،PH ،ر دي اكسيد كربن شريانيتغييرات فشا ،هيپوكسي

ي در معرض نور بودن و فاكتورهايي كه رو ،اكسيژن رتين
موثر  رتينوپاني نارسيگذارد در پاتوژتر رتين اثر ميخونرساني 

: ]22[يجاد رتينوپاتي به ترتيب ذيل استيك فرمول براي ا. است
فاكتورهاي )+ اغلب(اكسيژن )+ معمولا(نارسي = رتينوپاتي نارسي

  ). متغير(ديگر 
به عبارت خلاصه كوچكترين و بيمارترين نوزادان بيشترين 

ترين آن رتين دارند كه شايع عملكرداختلال  عوارض در خصوص
رو به بهبود همراه  رتينوپاني نارسيحتي . است رتينوپاني نارسي

سم بيآمبليوپي و استرا ،زايش خطر ايجاد اختلالات تقاربيبا اف
   .است
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در يك سوم  ،رتينوپاني نارسيحتي بدون  ،ميوپي نارسها     
زن بيش از حد پائين داراي و مانده در گروهشيرخواران باقي

)ELBW( ممكن است به تنهايي يا در ، مساسترابي .شيوع دارد
روموتور عمومي مثل بعضي موارد به عنوان علامتي از مشكلات نو

ها معمولاً نقص شنوايي و بينايي به در نارس. فلج مغزي باشد
مانيتور كردن تعادل . شودليل علل مشترك با هم ديده ميد

اي ديد و قدرت بينايي حتماً بايد يك بخش عضلات چشم و راست
هاي پيش از شيرخواران نارس به خصوص تا سال پيگيري از

  .دبستان باشد

در  گوناگون هايبر اساس گزارش :هيدروسفالي پيشرونده
با نوزادان شيرخواران  درصد 40 تا 20مراكز مختلف در حدود 

نريزي خو شواهدي اولتراسونوگرافيك از، وزن تولد بسيار پائين
خونريزي داخل بطني با  معمولاً همراه ،داخل مغزي

شد كه درصد گرچه قبلاً گزارش مي ]23[ونتريكولومگالي دارند
شود ولي زيادي از اين موارد منجر به هيدروسفالي پيشرونده مي

را جهت شانت گذاري  درصد 4تا  2در حال حاضر مطالعات آمار 
 .]25، 24[نمايداعلام مي سيار پائينبا وزن تولد بنوزادان شيرخواران 

برداري سريال با سونوگرافي كرانيال نشان داده است كه  تصوير
ونتريكولومگالي اوليه به صورت خودبخودي توقف نموده يا بهبود 

  . يابدمي
، شودبراي شيرخواري كه دچار هيدروسفالي پيشرونده مي     

و گاه به  شدظاهر ميهفتگي علائم كلينيكال  8تا  2معمولاً در 
بنابراين  .شودطور نادر در انتهاي شيرخواري علائم واضح مي

اندازه گيري دور سر در معاينات پيگيري شيرخواران بسيار مهم 
بوده و در صورت غير طبيعي بودن انجام يك سونوگرافي كرانيال 

ي وزن ناسب با افزايش رشد پارمترهاتاگر افزايش دور سر غيرم(
 افزايش دور سر يك علامت هشدار دهنده. لازم است )و قد بود

بايد در نظر داشت كه با . بوده و يك علامت پاتولوژيك نيست
نه در همه (تكاملي معمولاً  - پيامد عصبي ،پيشرونده يهيدروسفال

عقب ماندگي  ،فلج مغزي انندم يغير طبيعي بوده و عوارض) موارد
  . دمونخواهيم مشاهده  را و اختلالات حسي يذهن

هاي ماژور جهت بررسي و اگر چه نتايج ناتواني : كوچكنقائص 
. ولي گزارش نقائص مينور مشكل استگزارش خيلي آسان است 

كه طيف  در مطالعات طولاني مدت و بزرگ مشخص شده است
رفتار و ساير مراحل رشد و تكامل  ؛شناخت در وسيع اختلالات

دان زنده مانده با وزن نوزا در و با شيوع بالاتري رفتاري - عصبي
 6آن تا سن باليني تظاهرات مختلف شود و ديده ميكم و نارس 

نارسي در  اين عوارض جديد. گرددتدريج پديدار ميه ي بگسال
دهد اخير نشان مي مطالعات هاي اخير بيشتر شناخته شده وسال

انواع ناتواني  .]27، 26[ماندآن باقي مي بروزكه تا دوره بزرگسالي 
كه در مطالعات  با وزن تولد پائيننوزادان تكاملي همراه با 

ضريب هوشي (كوهورت شناخته شده است شامل تاخير شناختي 
شامل حركتي پايدار  - اختلالات عصبي، زباني و ، گفتاري)ترپايين

 دركي، هماهنگي و مشكلات مشكل داشتن در تعادل
)Perceptual( است .  

 ،ا كاهش وزن زمان تولدب كوچكي شيوع ناتوان به طور كلي     
شيوع در . يابدملگي و مذكر بودن افزايش ميسن حا كم بودن
بوده و  درصد 25 تا 15حدود  با وزن تولد بسيار پائيننوزادان 

، حدود گرددهمراه  درصد 20تا  15 با شيوع بزرگبا ناتواني  اگر
اند اندهكه زنده م با وزن تولد بسيار پائيننوزادان  درصد 45تا  35

ن ميزان در يمشكلات رفتاري و تكاملي و عملكردي دارند و ا
   .]28[يابدافزايش مي% 50به وزن بيش از حد پائين  نوزادان

نيز با  كوچكهاي اغلب معلوليت ،هاي اصليهمانند ناتواني     
نوزادي و هاي شديد دوران با بيماريو و نارسي  وزن تولد پائين

كه دوران بستري طولاني مدت در بيمارستان آنهايي  قبل از تولد
همراه با عوارض پزشكي و دارويي با افزايش اختلالات  اندداشته

بنابراين نوزادان كوچك و بيمار به ويژه  .رشد و تكامل همراه است
زنده  1990كه از سال  )ELBW(داراي وزن بيش از حد پائين 

   .، حساس در مقابل اين مشكلات هستنداندمانده
مطالعات اخير در مورد رفتار و رشد و تكامل كودكان بدون      

هاي گروه بچه دهد كهنشان مي رفته توجه به نوع تست بكار
ولي  ]9[ارندد تري راپايين نمرات سررسهاي نارس نسبت به بچه

اين نتايج دليل قطعي يك پيش آگهي يكنواخت در تمام بيماران 
 .گرددنميهاي ويژه مراقبتبستري در 

گيري نقص در ادراك و اندازه مكرراً: شناختي –تكامل دركي
كودكان  در مقايسه بانارس  وزن تولد پائينبا كودكان درهوش 

متاسفانه اين نقص در . تسشده ا شگزارسررس با وزن طبيعي 
هاي پيش تدريج در ساله شود و بسال اول تولد ظاهر مي

كننده ضريب هوش  يدبستاني حتي با وجود بهترين پيشگوي
به عبارت . يابداجتماعي افزايش مي -يعني بهبود وضع اقتصادي
ادراكي در اين كودكان با طبقات  - ديگر مشكلات شناختي

اجتماعي متوسط يا بالاي متوسط در كودكان نارس در مقايسه با 
متاسفانه اين اختلاف  .شودديده مي بيشتر سررسسالان هم

در بخش  وزن تولد پائينبا كودكان  كه بيشتر واضح با وجودي
اختلالات  .]7[افتدضريب هوش معمول قرار دارند اتفاق مي

از  ي با اختلالات تكامليهاسررسها و شناختي ما بين نارس
 108 دردر يك بررسي كوهورت  .اوائل شيرخواري موجود است

كودكان % 6/4 ،سالگي 8در  وزن تولد بسيار پائينبا كودك 
ضريب هوشي پايين % 9/13 ،)70زير(ي خيلي پايين ضريب هوش
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% 12 ،داشتند 84كه ضريب بالاي  سانيكو در ) 84تا  70(
 -حركتيناتواني % 4/21مشكلات دركي و % 12 ،مشكلات زباني

  . ]29[كاملاً طبيعي بودندكودكان % 1/36تنها و  داشتندبينائي 
ترين بالاا ب با وزن طبيعيكودكان  ،سالگي 4و  5/2در سنين      

را بدست  ضريب هوشيبالاترين متوسط نمره  ،طبقه اجتماعي
ترين با پائين وزن تولد پائينبا كه كودكان  در صورتي .آوردند

نوزادان با تي ح وكسب نمودند  كمترين نمرات را ،طبقه اجتماعي
نوزادان نمره بالاتري از ، ه اجتماعيترين طبقبا پائين وزن طبيعي

هم . ندترين طبقه اجتماعي هم سن داشتبا به ائينوزن تولد پبا 
در نوزادان با وزن تولد  اكنون توجه زيادي به ادراك شناختي

. گردددر قبل از مدرسه مي )ELBW(بيش از حد پائين 
Halsey چهار را در سن  اين گروه از نوزادان ]30[و همكاران

با ين از طبقه اجتماعي متوسط را با كودكان ترم و هم چن گيسال
كه اختلال تكاملي از  ندو دريافتند مقايسه نمود وزن تولد پائين

محققين نتيجه . برابر اختلاف دارد 5/2گروه ديگر هر گروه به 
 ،حركت، زبان تكامل مثل(هاي مطالعه ند كه در تمام مقياسگرفت

غير كودكان قبل از مدرسه ) ادراكي -حركتي - بينايي ،حافظه
بوده  )ELBW(لد بيش از حد پائين كه داراي وزن تومعلول 
در  گوناگون هايبراساس گزارش .سالان هستندتر از همضعيف

وزن تولد با شيرخواران  درصد 40 تا 20مراكز مختلف در حدود 
ونوگرافيك از خونريزي داخل شواهدي اولتراس، بسيار پائين

خونريزي داخل بطني با ونتريكولومگالي  معمولاً همراه ،مغزي
شد كه درصد زيادي از اين موارد گرچه قبلاً گزارش مي .]23[دارند

شود ولي در حال حاضر منجر به هيدروسفالي پيشرونده مي
با گذاري شيرخواران را جهت شانت درصد 4تا  2مطالعات آمار 

تصويربرداري سريال  .]25، 24[دهدنشان مي وزن تولد بسيار پائين
ت كه ونتريكولومگالي اوليه نشان داده اس جمجمهبا سونوگرافي 

  . يابدبه صورت خودبخودي توقف نموده يا بهبود مي
 ،شودبراي شيرخواري كه دچار هيدروسفالي پيشرونده مي     

 يگاه ليو شودباليني ظاهر ميهفتگي علائم  8تا  2معمولاً در 
بنابراين . شودبه طور نادر در انتهاي شيرخواري علائم واضح مي

گيري دور سر در معاينات پيگيري شيرخواران بسيار مهم اندازه 
 جمجمهگرافي بوده و در صورت غير طبيعي بودن انجام يك سونو

مترهاي وزن ازايش رشد پارناسب با افتاگر افزايش دور سر غيرم(
 افزايش دور سر يك علامت هشدار دهنده. لازم است) و قد بود

ر نظر داشت كه با بايد د. بوده و يك علامت پاتولوژيك نيست
نه در همه (تكاملي معمولاً  - پيامد عصبي، پيشرونده يهيدروسفال

عقب ماندگي  ،مثل فلج مغزي يغير طبيعي بوده و عوارض) موارد
  . خواهيم داشت را و اختلالات حسي يذهن

 ،بينايي ،هاي ارتباطي مشتمل بر شنواييمهارت :تكامل زبان
و توليد ) معناي زبانبه (يادگيري سيستم سمبوليك كلامي 

 .است استوارگفتار بر يادگيري آكادميك و ارتباط اجتماعي 
هاي نظير هفته مطالعات نشان مي دهد كه عوامل بيومديكال

اثرات شديدي در  ناتالوزن كم حين تولد و عوارض پري ،نارسي
به طور كلي كاهش ادراك در . تكامل گفتار كودكان نارس دارد

زبان بياني  ،روي درك مطلب و دريافت زبانشيرخواران نارس بر 
يابي و اصطلاحات و كيفيت گفتار و پارامترهاي آن مانند لغت

  . باشدمي مثل رواني و آرتيكولاسيون موثر

رشد و تكامل  اندنشان داده متعدديمطالعات  :كتيرحتكامل 
سال  2نارس در خلال  وزن تولد پائينعصبي نوزادان  - حركتي

اوت و داراي تاخير بوده و متغير است و شرايط اول زندگي متف
درجه رشد  .دارند سررسيرخواران اي را نسبت به شنگران كننده

به شكل  Bayleyو تكامل شيرخواران نارس به وسيله مقياس 
ماهه با سن  12تر از شيرخواران ترم پايدار و مشخصي پايين

تا  10 ها حدودنارسنمره تكامل حركتي باشد و اصلاح شده مي
آنان كمتر از نمره هوشي ) در حدود يك انحراف معيار(واحد  15

  . است در سنين مشابه
در  اولين بار در اولين سال زندگي حركتي -عصبي اختلالات     

از اسكاتلند به عنوان ديستوني گذراي شيرخواران با  1972سال 
فراواني اين  براساس گزارش وي .گزارش شد وزن كم حين تولد

ا وزن هنگام لال در خلال نيمه اول شيرخواري نسبت عكس باخت
 گرم 2000تا  1501شيرخواران با وزن % 35 و حدودد تولد دار

يا گرم  1500شيرخواران با وزن  درصد 70تا  60در زمان تولد و 
همچنين اين فراواني ارتباط مستقيم  .گيردمي    كمتر را در بر

تر در شيرخواران شايع(ادي قبل از تولد و دوران نوزبا عوارض 
  . دارد )تر و بيمارترنارس
 فلج مغزياين مسئله شگفت انگيز نيست كه تشخيص قطعي      

. ان اوليه شيرخواري بسيار سخت استدر دور نارسدر نوزادان 
تا  8، در توصيف گرديد Amiel– Tisonگونه كه توسط همان

ران با وزن شيرخواماهگي از سن تصحيح شده بيشتر علائم  10
با ديستوني گذرا به تدريج و خود به خود تصحيح  كم حين تولد

كه در شيرخواران متمايل به فلج مغزي  در صورتي ،گرددمي
و به طرف غير طبيعي بودن  گرددمي علائم بيشتر شده و پايدار

در  حركتي - عصبيبنابراين داشتن اين علائم . روندپيش مي
  تواند آنها را در يكي ازمي حين تولدكم بسيار با وزن شيرخواران 

  : ماهگي قرار دهد 12سه گروه در سن اين 
نظر عصبي در گروهي كه از ابتدا تا انتهاي دوره نوزادي از  -

   ) درصد 30تا  25(باشند حد طبيعي مي
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اند شده طبيعيذرا داشته و سپس گروهي كه ديستوني گ -
  )  درصد 70تا  65(
 درصد10تا  5(شوند مي غزيفلج مگروهي كه دچار  -

  . )موارد
     Coolman 24مشاهدات خود را تا سن  ]31[و همكاران 

در سال  حركتي - عصبيماهگي ادامه دادند زيرا اكثر تغييرات 
برخي نوزادان ديستوني گذرا را با علايم . افتداول زندگي اتفاق مي

فلج  در حد ه كهخفيف ولي پايدار نگه داشتحركتي  - عصبي
مطالعات طولي نشان  .بوده ولي در حد طبيعي نيز نبودندن غزيم

يادگيري  با ديستوني گذراي واضح با مشكلاتدهد كه نوزادان مي
هايي كه در نوزادي نسبت به بچه بيشتريو رفتاري و گفتاري 

 Minimal Brain)انداي نداشتهمشكلات اثبات شده
Dysfunction) كند اثبات مي اين مسئله .]32[نمايدمي ردرگي

واضح در  حركتي -عصبيهاي اگر ديستوني گذرا به شكل نشانه
پيشگويي  تواندميشيرخواران مشاهده گردد و سپس از بين رود 

در نوزادان . باشدسيستم اعصاب مركزي كننده بعدي اختلالات 
هاي قبل از مدرسه رشد و تكامل سيستم حركتي در سال نارس

مشخص گرديد اين  نارسهاي بچه دريك بررسي در  .متغير است
خود به شكل  سررسسال اول زندگي با همتاهاي  5در ها بچه

كنترل و توانايي  درشت، توانايي حركات هارزش دستلواضح در 
توصيف  ]34[و همكاران Ford .]33[وضعيت و تعادل تفاوت دارند

- گروه  )ELBW(با وزن بيش از حد پائين كردند كه نوزادان 
كتي در هارت واضح پايين در تمام ابعاد حركه مهستند هايي 

نيز  داخل جمجمهريزي واضح خون. سال اول زندگي دارند 4طي 
  .علائم موتور همراه است دربا ضعف بيشتر

با وزن همانطور كه باقيماندگان نارس : تكامل عصبي رفتاري
يكسري از ، گردنددر سنين بالاتر ارزيابي ميكم هنگام تولد 
در دوران شيرخوارگي و  ،رفتاري بالقوهدي اختلالات عملكر
عصبي   - مطالعات متعددي بازده رفتاري. ددگركودكي بارز مي

وزن طبيعي را با با وزن كم هنگام تولد نوزادي شيرخواران 
اند كه سن ا محققين سعي كردههدر اين. مقايسه كرده است

-تصحيح شده را در خصوص نوزاد نارس در نظر بگيرند و نارس
با اين وجود ، نوزادي بدون عوارض بررسي نمايندرا با دوره  ييها

تفاوت بارزي بين اين گروه با شيرخواران سالم  فول ترم وجود 
   .دارد
     Ferrari  و همكاران اعلام نمودند كه شيرخواران نارس

 - مثلاً سكوت(تنظيم وضع رفتاري ، يابي حسيدر جهت اضحاو
اين محققان نتيجه  .ك اشكال دارندو رگولاسيون اتونومي) فعاليت

تفسير  ،راه با يك تماميت رفتاري متفاوتهم يگرفتند كه نارس
و در است  سررسنسبت به شيرخواران  طبيعيپذير و زير سطح 

ي رآرامش كمت، يقراري بيشتري داشتهگريه و ب ،هانارسضمن 
 فتارآنها اينگونه ر .تمايل به تغييرات رفتاري دارند دارند و معمولاً

راقبين و شيرخواران نارس وابسته به تعامل كمتر بين م را
 )NIH(انستيتوي ملي بهداشت آمريكا از  يگزارش در. دانستند

در   سن جنين حوالي زايمان و دوره نوزادي وشدت حوادث 
اند انستهد موثر مستقيمبه طور هاي رفتاري نوزادان نارس پاسخ

، و ضعف حركات خودبخودي را با كاهشاين مسئله خود  كه ]35[
-هاي رفلكسي و اتونوميك و توانائيعدم توانايي در حفظ پاسخ

ي از دداتع. دهديابي و بينايي نشان ميتر جهتهاي ضعيف
فيزيولوژيك انجام شده هاي الكترومطالعات كه توسط تكنيك

هاي مثلاً تاخير در بلوغ پتانسيل. نمايدهاي فوق را تائيد مييافته
تغيير پذيري و ، خته شنوايي ساقه مغز و كورتيكاليبرانگ

 Time – lapseرفتاري كه از طريق  سازماندهي شكننده
videosomnography  و تغيير پذيري در تون عصب واگ و

گواه اين   ،ومنب ناشي از تغييرات سيستم اتولدر نتيجه ضربان ق
با  با وزن تولد پائينقيقات در مورد شيرخواران تح .مسئله است

رخواران از دهد كه اين شينشان مي حوالي زايمان عوارض سابقه
تمايل به تعامل با ديگران ندارند و  ،تماس چشمي فرار كرده

اين مشكلات . ]36[ها كمتر استصداسازي و بازي كردن نيز در آن
شيرخواران پرخطر و والدين " شودميرا به اين صورت خلاصه 

عاملات اوليه از يكديگر كمتر لذت در ت طبيعيآنها از شيرخواران 
ايم كه بين در نهايت هم اكنون به اين نكته مهم رسيده ."برندمي

رفتاري بعدي اختلالات عملكردي اختلالات تقابلي اوليه با 
  .پيوستگي وجود دارد

كه شيرخواران  يتعداد مطالعات بر همانطور كه :عملكرد مدرسه
 ،نمايداي مدرسه پيگيري ميهرا تا سالبا وزن تولد پائين نارس 

ي اين كودكان رفتاري و يادگير اختلالاتطيف  شود؛افزوده مي
اگر چه تخمين و برآورد شيوع . گرددبيشتر مشخص مينيز 

اي اعلام شده بين گزارشات مختلف متفاوت مشكلات مدرسه
است ولي تمام محققين اين توافق را دارند كه تمام باقيماندگان 

اختلالات يادگيري در مدرسه در خطر براي  ،پائينبا وزن تولد 
 19در با وزن تولد پائين  افراد بررسي تعداديك در . هستند

با برابر افراد  4اند ارغ التحصيل نشدهفكه از دبيرستان سالگي 
اخير در هاي بيشترين گزارش. ]37[ وزن تولد طبيعي بوده است

است كه   )ELBW(نوزادان با وزن بيش از حد پائين خصوص 
  . كنندمشكلات زياد در مدرسه را براي آنان عنوان مي

و  اختلالات ارگانيك مغز عوارضي ماننداختلالات و      
تا قبل از ورود به مدرسه  رفتاري -تكاملي كوچكهاي ناهنجاري

تدريج با افزايش سن كودك با سابقه ه ماند و بناشناخته باقي مي
ت در مدرسه و داراي مشكلاهاي ويژه بخش مراقبتبستري در 
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 سليمانيدكتر پيامدهاي تكاملي شيرخواران نارس و كم وزن، 

مطالعات در اين . گرددميزان تشخيص اين كودكان بيشتر مي
بدليل  يتعداد پسران از دختراني كه نياز به مداخلات آموزش

تكاليف ، تجسمياستدلال . اند بيشتر بودمشكل در آموزش داشته
هماهنگي حركتي ظريف و  ،تعادل ،خواندن ،درك مطلب ،رياضي

اين كودكان  يمي يا اختصاصعملكرد دريافتي از ضعف عمو
با وزن كودك نه ساله  65حدود  ]39[و همكاران Klein. ]38[بود

در  1976بدون نقائص عصبي را كه در سال تولد بسيار پائين 
Ohio داراي  شده تطبيق دادهكودك  65با  ،متولد شده بودند

جنسيت و طبقه اجتماعي با  ،نژاد ،از نظر سنوزن طبيعي تولد 
- و تواناييبينائي، ضريب هوشي  -حركتيندازه گيري معيارهاي ا

ظريف و عملكرد آكادميك بررسي كردند و به  -هاي حركتي
  : زير رسيدندمهم  يافته هاي
شيرخواران در بررسي هوش عمومي نمرات كودكان  •

، بودوزن تولد طبيعي از با وزن تولد بسيار پائين كمتر نارس 
 . ندمتوسط بود حد اگر چه هر دو گروه در 

شيرخواران در بررسي موفقيت تحصيلي نمرات كودكان  •
 . بود وزن تولد طبيعياز كمتر  با وزن تولد بسيار پائين

با وزن تولد شيرخواران در تكاليف رياضيات كودكان  •
 . نقائص اختصاصي داشتند بسيار پائين

 فضاييدرك هاي بينايي يا در آزمايشاتي كه مهارت •
با وزن تولد بسيار پائين ان شيرخواروجود داشت كودكان 
 . نقائص خاص داشتند

 . غيروابسته به طبقات اجتماعي بود اين نتايج •
انجام شده كه نتايج آن مشابه مطالعه فوق ديگري نيز مطالعات 

در يك آناليز با  ]41[و همكاران Klebanov .]40، 26[است بوده
ن زمان هاي وزني به اين نتيجه رسيدند كه با كاهش وزگروه زير 
هاي مخصوص كمك استفاده از كلاس ،شيوع مردودي، تولد

آموزشي و قرار گرفتن در طبقه ناتوان كلاس حتي پس از كنترل 
 كردن عواملي مثل تحصيلات مادر و طول مدت مراقبت نوزادي

اجتماعي  -حتي با وجود محيط خوب اقتصادي. است بيشتر شده
با وزن بيش از حد  تقريباً يك كودك از هر دو كودك ،خانواده
در . ]43، 42[نياز به سرويس آموزشي خاص دارد  )ELBW(پائين 

با وزن بيش از حد كه سه گروه  ]28[و همكاران Hackبررسي 
 تا 750با وزنوزن تولد بسيار پائين  ،)گرم 750وزن زير(پائين 
را با هم از جهت ابعاد مختلف وزن تولد طبيعي گرم و  1499

عملكرد ، هاي ارزيابيند در تمام حيطهتكامل مقايسه نمود
با  با وزن تولد بسيار پائين بين وزن تولد طبيعي وشيرخواران 

و  Saigal. قرار داشت )ELBW(وزن بيش از حد پائين 
با وزن بيش از  نوجوانان اخيراً گزارش نمودند كه ]44[همكاران

ساله كه در كانادا متولد شده  16تا  ELBW( 12(حد پائين 
هاي تكاليف آكادميك و شناختي نمره در تست 18تا  13 ،دبودن

كه نوزادان . بودندبا وزن طبيعي تولد اي تر از گروه مقايسهپايين
تولد بودند بدترين موقعيت را در تمام در بدو  گرم 750زير وزن 

  . ها داشتندحيطه
 وبا وزن تولد بسيار پائين كودك نه ساله  65در يك مطالعه     
 ،جنسيت ،نژاد ،كه از نظر سنبا وزن تولد طبيعي ك كود 65

شده بودند با چك ليست  تطبيق دادهطبقه اجتماعي و مدرسه 
مقايسه رفتاري توسط والدين و فرم گزارش معلم توسط معلمان 

  : هاي اصلي به قرار ديل بوديافته. ]45[شدند
 بيشتر اختلالات رفتاري با وزن تولد بسيار پائيندر پسران  •
 .بود با زون تولد طبيعي اجتماعي ضعيفتر از پسران  عاملو ت

 با وزن تولد بسيار پائينميزان اختلالات رفتاري در پسران  •
 انندم(هاي درون فكني در يك طيف وسيع مشتمل بر سندرم

تهاجم و  ،بيش فعالي انندم(و برون فكني ) خشم -افسردگي
  .بود بيشتر) اختلالات سلوك

در مشكلات  با وزن تولد بسيار پائين اثرات كم وزني گروه •
رفتاري و تطابق اجتماعي در پسران تحت تاثير ضريب هوشي 

 . قرار نداشت

 . نتايج به طبقه اجتماعي غير وابسته بودند •
تفاوت بارزي از  با وزن تولد بسيار پائيناگر چه دختران با      

تجربيات در اين زمينه  ،نداشتندوزن تولد طبيعي دختران 
نمايد كه پسران در ريسك بالاتري از اختلالات شنهاد ميپي

اين اختلالات در هر دو جنس ديده  با وجودي كه رفتاري بوده و
تري از پسران در مقايسه شود ولي عوارض آن در سنين پايينمي

 . ]47، 46[شودبا دختران مشاهده مي
     Hille گزارش نمودند كه بر خلاف تفاوت  ]47[و همكاران

هلند، در   )ELBW(با وزن بيش از حد پائين كودكان  ،رهنگيف
، مشابهي در تفكربسيار ايالات متحده مشكلات  ،كانادا ،آلمان

وزن تعاملات اجتماعي و توجه و تمركز در مقايسه با كودكان 
،عدم بررسي آنان مشكل در دوست شدن در .داشتند تولد طبيعي

تمركز كه منجر به شكل در متهاجمي بودن و  تكامل يافتگي،
. گزارش شدشود مي فعالياختلال توجه و بيشتشخيص 

ترين هاي بيولوژيك اصليمحققين نتيجه گرفتند كه مكانيسم
مطالعات  .گران براي مشكلات رفتاري اين كودكان استمداخله

با وزن بيش از حد پائين اخير بر روي كيفيت زندگي و پيامد 
)ELBW(  داراي اين گروه نوزادان ن دهد كه بالغينشان مي

با تر بهداشتي از بالغان موربيديتي بالاتر و كيفيت زندگي پايين
  .]48[هستند وزن تولد طبيعي
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Developmental Outcome of Low-Birth-Weight 
 Premature Infants 

F Solimani*MD; Assistant Professor in Pediatric, Walfare & Rehabilitation Univrsity  

Abstract  
Fetal and extrauterine life form a continuum during which human 
growth and development are affected by genetic, environmental, and 
social factors. Perinatal mortality is influenced by prenatal, maternal, 
and fetal conditions and by circumstances surrounding delivery. The 
majority of infants' deaths and developmental disorders are due to 
disorders relating to prematurity and unspecified low birth weight 
(LBW), as well as maternal complications of pregnancy and congenital 
malformations (chromosomal and metabolic). Birth weight less than 
2500 g (as result of preterm delivery and/or intra uterine growth 
restriction) is a major cause of both neonatal and infant mortality rates 
and, together with congenital anomalies (eg. cardiac, central nervous, 
and respiratory system), contributes significantly to childhood 
morbidity. Low birth weight is caused by preterm birth, intrauterine 
growth retardation (IUGR), or both factors. The predominant cause of 
LBW in developed countries is preterm birth, whereas in developing 
countries, the cause is more often IUGR. Although IUGR does not 
appear to further increase the risk of mortality in preterm infants, both 
morbidity and mortality are increased in term growth-restricted infants. 
Infants weghing less than 1500 g are most often premature (<37 weeks 
of gestation), although IUGR may also complicate the early delivery. 
Eventhough very low birth weight occurs in only 1-2% of all infants, 
these births represent a large proportion of the neonatal and infant 
mortality and infants with both short- and long-term complications, 
including neurodevelopmental handicaps. At school age, VLBW infants 
have poorer physical growth, cognitive function, and school 
performance. These disadvantages appear to persist into adulthood and 
therefore have broad implications for society. A number of well-
designed clinical research studies have demonstrated a powerful 
interaction between biological and environmental risk and protective 
factors within the infant and the environment. 
 

Key Words: Human development, Premature infant, Low-Birth-
Weight infant. 
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