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لات كميـر در جهـان بـوده و از مـش      و تـرين علـل مـرگ      از مهـم   يك ي ،از موعد  هنگام تولد و تولد پيش     وزني نوزاد به   مك
. حال توسـعه اسـت     شورهاي در ك وزن در  مك  نوزاد تولدافزايش   گر جهاني بيان  آمار .گردد بهداشتي عمده محسوب مي   

ص يتكلـم، نقـا    تاخير شـناختي و فلج مغزي، بي اصلي،    عص -ص حسي ينقا لاتي مانند كمعرض مش  وزن در  مكان  كودك
. مدرسه قرار دارند  عملكرد اختلال در   اجتماعي و  -رواني هاي رفتاري،  شنوايي، ناهنجاري  مك حركتي و بينايي،   -عصبي

 و تولد زودهنگام  هاي مرتبط با   توان بيماري  اختلالات تكامل بعدي مي    شيرخواري در  علل عمده عوارض نوزادي و     از
شـيرخواري   شاخص عمـده عـوارض دوره نـوزادي و         گرم، 2500از   تر كم وزن با تولد .نام برد  را كم حين تولد   زنو

ان ك ـودكآن اسـت كـه       ي از كمطالعات مختلف حـا    .گردد توجهي به ناتواني دوران كودكي منجر مي       طور قابل  هب است و 
مـدت و درازمـدت    وتـاه كاجتماعي  ت جسمي، رواني ولاكان از ناتواني و مشكودكاز ساير  سه برابر بيش تا وزن دو  مك

رسـد   نظر مـي   تر داشته و به    در سن مدرسه اين شيرخواران رشد فيزيكي و عملكرد شناختي و بازدهي كم            . برند رنج مي 
 بـار وزن،  نـوزادان كـم    وجود كـاهش موربيديتـه در  و بقارغم افزايش ميزان   علي.اين عوارض تا دوران بلوغ ادامه يابد     

وزن  مك ـنـوزادان   زاي تولـد  از ديگر اثرات آسيب املي اين نوزادان،ك ت-لات عصبيك همراه با مشصادي و اجتماعياقت
 و ويـژه  هاي مراقبت به نياز ها آن اكثريت لذا برند، رنج مي  چندمعلوليتي از م هنگام تولد  كوزن   با انكودك ثركا .باشد مي

 بايـد  وزن و نـارس  كـم  نـوزادان  كاهش عوارض در   به نياز نوزادان، مير و مرگ كاهش به نياز راستاي در و دارند مستمر
ي مروري حاضر به بررسي مطالعات صورت گرفتـه           مطالعه در .گيرد قرار درماني بهداشتي سياستگذاران سيستم  مدنظر

  .وزن مبتني بر شواهد موجود پرداخته شده است مكاملي نوزادان نارس و كي پيامد ت در زمينه

  .وزن مك نارس، املي، نوزادكت پيامد :ديليك لماتك

 
ترين  از مهم يكاز موعد ي هنگام تولد و تولد پيش وزني نوزاد به مك

لات بهداشتي عمده محسوب كمير در جهان بوده و از مش و علل مرگ
 ميليون تولد در سراسر جهان 9/12 يا %6/9 يتقريبطور   به.گردد مي
ا كوزني حين تولد در آمري مكشيوع . صورت تولد نارس هستند به
 از تولد نوزادان و %5/8 كه حدود 1سال برآورد شده است  در2/8%
مدت و بلندمدت از  وتاهـكوارض ـومير و ع ز نسبت بزرگي از مرگـني

   19000 يبـتقريور ـط به 2-4.شود املي را شامل ميـكجمله اختلالات ت

  
نند تولد نوزاد دليل عوارضي ما مرگ نوزاد در هر سال در ايران به

 121 ازلي، كطور  به 5.افتد ساير عوارض اتفاق مي وزني و مكنارس، 
 23 يتقريبطور   به، سال جهان در هردرنوزاد متولد شده ميليون 
شورهاي ك مربوط بهبخش اعظم آن باشند كه  وزن مي مكنوزاد ميليون 

طبق آخرين آمار  وزني در ايران بر مك شيوع 6.استدر حال توسعه 
ساير  وزني در مكروند بروز  7و8. گزارش شده است%8/11 تا 6/9
 هاي وزني طي سال مكه شيوع ك طوري هب. باشد مي  نيز متغيرشورهاك

 

  561 تا 551هاي ، صفحه9 شماره،71دوره،1392آذري تهران،كي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش   مروريمقاله

    10/08/1392: آنلاين       20/06/1392:  پذيرش      12/04/1392: دريافت                     چكيده
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  561 تا 551 ،9، شماره 71، دوره 1392 آذري تهران، كي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش 

 در 2010تا  2000هاي  سال در استوني و كرواسي، 2010 تا 1990
 ياهشك  سير استوني و در ليتواني2010تا  2005سوئد و هلند و 

 طيده آمريكا نيز ميزان بروز تا حد زيادي در ايالات متح.  استداشته
 9و10.نشان داده استاهش كروند رو به  2004 تا 1989هاي  سال
از  وزن دوتا سه برابر بيش مكان كودكوضوح مشخص شده است كه  به

 اجتماعي لات جسمي، رواني وكان از ناتواني و مشكودكساير 
  11-13.برند مدت و درازمدت رنج مي وتاهك

 و با ناتال هاي پره با پيشرفت در مراقبت ي اخيرها سال در
اندازي بخش مراقبت ويژه نوزادان ميزان بقاي نوزادان نارس،  راه
 اما 14و15توجهي داشته است وزن افزايش قابل مكوزن و بسيار  مك

وزني همراه نبوده است  مكاهش عوارض كافزايش بقاي اين نوزادان با 
لاتي كتر در معرض مش مانند بيش  ميو آن دسته از نوزاداني كه زنده

لات كماندگي ذهني، فلج مغزي، مش هاي شديد، عقب معلوليت نظير
   16و17.گيرند شنوايي قرار مي بينايي و

 دال بر ي از آن است كه شواهديكحا نتايج مطالعات ديگر
 و ميزان  ندارد وجود ميزان بقاافزايش ميزان ناتواني با وجود افزايش

اهش يافته كتوجهي  طور قابل توسط تا شديد بهلي ناتواني مك
وزن  مكوزن و بسيار  مكشور ما نيز ميزان بقا نوزادان ك  در18و19.است

رغم افزايش ميزان  علي 7. گزارش شده است%6/66 و 4/98ترتيب  به
 بار اقتصادي و وزن، كمكاهش موربيديته در نوزادان وجود بقا و 

املي اين نوزادان، از ديگر ك ت-لات عصبيكهمراه با مشاجتماعي 
وزن  مكنوزادان  20و21.باشد وزن مي مكزاي تولد نوزادان  اثرات آسيب

 ، فلج مغزي اصلي، عصبي-ص حسيي نقالاتي مانندكدر معرض مش
، شنوايي مك  حركتي و بينايي،-عصبيص ي نقا،تاخير شناختي و تكلم

  مدرسهكردعمل دراختلال و  اجتماعي -رواني  رفتاري،هاي ناهنجاري
 يم هنگام تولد از چندمعلوليتكان با وزن كودكثر كا 17و22.قرار دارند
فراتر از حتي  سن مدرسه و تاچنان   هماين معلوليت و 23برند رنج مي
   24.يابد ميآن ادامه 
 و در دارند مستمر و ويژه هاي مراقبت به نياز ها آن اكثريت لذا
كاهش عوارض در  به نياز ،نوزادان مير و مرگ كاهش به نياز راستاي
 بهداشتي سياستگذاران سيستم مدنظر بايد وزن و نارس كم نوزادان
اين مقاله مروري با هدف بررسي شواهد علمي . گيرد قرار درماني

از موعد و وزن كم هنگام  موجود در پيامد تكاملي نوزادان با تولد پيش
  .تولد به نگارش درآمده است

  : عصبي-نقايص حسي
 همراه است عبارتند نارسيبا كه  اصلي  عصبي-حسي مشكلات

 كاهش ي،ماندگي ذهن  عقب،پلژي اسپاستيك يويژه د فلج مغزي به: از
 اين .نارسي كاهش بينايي همراه با رتينوپاتي ، عصبي- شنوايي حسي

 اتفاق تنهايي بهدر دوران رشد و تكامل با هم يا تواند  ميها  ناتواني
هاي مزمن  رونده يا تشنج وسفالي پيش هيدرتوسطفتد و گاهي هم ا

 اول  دو سالدرمعمول طور  به  اين اختلالات25.شود دار مي عارضه
از نظر درجه و . دنشو دار شده و تشخيص داده مي  علامتزندگي
رد جامع و ك رويك ي.باشند مي از خفيف تا شديد متغير نيزشدت 

روزانه رد ك و تاثير اختلال در عملشدتسيستماتيك براي ارزيابي 
زودهنگام و مداخلات ريزي جهت   و برنامه مورد نياز استكودك

از اهميت ويژه  اين كودكان در  ويژههاي آموزشي برنامهه يارا
 مقايسه با  دروزن ها در نوزادان كم اين ناتواني 26.برخوردار است

افتد و  تر اتفاق مي  برابر بيشسه تا دوميزان  نوزادان با وزن طبيعي به
 وزن زمان تولد افزايش  و كاهش با كاهش سن حاملگي آنعشيو
ها در پسرها افزايش  ميزان اين ناتوانيچنين  هم 13و27و28.يابد مي
  19.نشان داده استتري  بيش

Vohrبا وزن، كم املي نوزادان بسياركي پيامد ت  طي مطالعه نيز 
ردي نوزادان ك عمل- و عصبيعصبي - از وضعيت حسييه گزارشيارا
 لاتكد كه اين گروه در مقايسه با ساير نوزادان مشن دانشا

 كدر يمحققان  29.تري دارند بيشامل كدر ت و تأخير كنورولوژي
 به اين نتيجه رسيدند كه  نوزاد ايران7500بر روي ديگر مطالعه 

 وزن املي نوزادان شامل نارسي،كاختلال ت در ترين عوامل خطر شايع
 هيالين، عفونت سيستميك ييماري غشا ب،تشنج نوزاد كم هنگام تولد،

اين، مشخص  بر علاوه. باشد  ميدر بارداري و زردي شديد نوزاد مادر
محيط  والدين و ازدواج فاميلي  عواملي نظير با در تكاملشد كه تاخير

 آسفيكسي ، ديگري در مطالعه30. نوزاد ارتباط دارددور سر غيرطبيعي
، ديسترس جنيني و آپگار اديتشنج نوزبا شواهد  ( دوره حوالي تولد

از موعد  تولد پيش، ، وزن پايين هنگام تولد)0-3دقيقه بيست با درجه 
دار با اختلال اداراي ارتباط معن و پارگي زودرس كيسه آمنيوتيك

  31.تكامل حركتي بودند
  :فلج مغزي

ترين  شايعبا شدت و انواع مختلف، در حال حاضر فلج مغزي 
مدت همراه درازناتواني  است كه باارس املي نوزادان نكتاختلال 
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گي ظاهر  سالسهاز  قبلمعمول طور  به فلج مغزي اوليه ميعلا. باشد مي
 نوزاد مبتلا به فلج مغزي اغلب در مقايسه با كودكان عادي، .شود مي
شيوع تخميني  32-34.كند ندتر به مراحل رشدي خويش دست پيدا ميك

در هر  چهار تا سهسنين مدرسه واقع در ان كودك باليني در فلج مغزي
 گزارش 35.شده است برآوردا كدر ايالات متحده آمري  نفر1000

 تولد زنده در 1000 در دو ميزان بهگر شيوع فلج مغزي  ديگري نيز بيان
علت   بهفلج مغزي حاضر شيوع حال اگرچه در 36.باشد  مياكآمري

هش يافته اكگيري  طور چشم وران بارداري و كرنيكتروس بهدعفونت 
افزايش داده را  شيوع آنهنگام تولد م ك زودرس و وزن تولد اما است،

شورهاي كويژه در   بهفلج مغزياست كه منجر به نسل جديدي از 
 بودنپذير دليل آسيب احتمالا بهمسئله اين دليل  .شود مييافته  توسعه

و بطني  و داخل ريزي پارانشيمي  خونمغز در نوزادان نارس همراه با
ترم  كه اين عوامل در تولد فول 37و38باشد  ميچنين آسيب ماده سفيد مه

  39.متفاوت است
با توجه به و  براساس نوع و ماهيت اختلال حركتي فلج مغزي

 .شود يبندي م انواع مختلف تقسيم بههاي عصبي  م و نشانهيعلا
 يا پيراميدال مسيرهاي رگيرياساس دچنين بر بندي هم طبقه

عنوان مثال، هر چهار اندام، هر دو پا  به( ضايعه محلل و اكستراپيراميدا
 فلج مغزي را به انواع 40و41.گيرد  نيز صورت مي)يا يك طرف بدن
فلج  42.كنند فلج مخلوط تقسيم مي، يا يد، آتاكسيكياسپاستيك، آتنو

 با وزن كم يا  ونوزادان نارس در ترين نوع فلج مغزي  شايعاسپاستيك
 شده نوزادان متولدسوم  دو يتقريبطور   بهو 42و43هنگام تولد است

از يك قرن  كه بيش طوري ه بشود  را شامل مي حاملگي37از هفته  قبل
  42.ها نام داشت عنوان بيماري نارس به

، لژي اسپاستيكپ يد فلج دهد كه  تحقيقات مختلف نشان مينتايج
 از  خود، دوربطنييبطني است و لكومالاسر لكومالاسي دوبالينيبيان 
 -هاي بخش بزرگي از ماده سفيد در اثر ضايعات هيپوكسيك آسيب

عبارت ديگر ضايعات ايسكميك ماده سفيد  به. بوده استسكميك يا
پلژي  ويژه نوع اسپاستيك دي دوربطني منجر به فلج مغزي به

 و پارگي زودرس كيسه آب ردند كهكبيان  مطالعات  برخي44.گردد مي
ر عمده براي فلج مغزي اسپاستيك در از عوامل خطكوريوآمينونيت 
 را تاخير رشد داخل رحمي ،مطالعات ساير 42.شوند نظر گرفته مي
فلج ولوژي ي اتبنابراين .عنوان كردندلژي اسپاستيك پ يدليل ايجاد د

تمام شيرخواران لازم است  مولتي فاكتوريال بوده و ، اسپاستيكمغزي

تي ك حر-عصبيز نظر در دو سال اول عمر ام هنگام تولد كبا وزن 
فلج مغزي كوادري پلژي  25و45.گيرند ارغربالگري قر ارزيابي و تحت

 ابقهبا سهاي ويژه  بخش مراقبتشده از  اسپاستيك در نوزادان ترخيص
 ،شديد دوطرفه با ونتريكولومگالي بطني خلاريزي د  خوني،آسفيكس
سيستم اعصاب مركزي مانند سپسيس و  نوزادي و عفونت تشنج
پلژيك   اگرچه در نوع دي45. استبيني پيشقابل راحتي  يت بهمننژ

 ولي در نوع كوادري وجود دارديف و متوسط خف ناتواني شناختي
 46.شود  شديد مشاهده مي شناختيناتوانيمعمول طور  بهپلژيك 

آنسفالوپاتي  تحقيقات مختلف نشان دادند كه وزن كم حين تولد،
ين فاكتورهاي خطر مستقل براي تر نوزادان و حاملگي پرخطر از مهم

  47.شوند گرفته مي فلج مغزي در نظر
م و يبنابراين علا، نمايد فلج مغزي در طي زمان تكامل مي

مي حت بروزهاي اوليه ممكن است گذرا و موقتي بوده و دليل بر  نشانه
شيرخواراني هستند كه در از سوي ديگر . نخواهند بودفلج مغزي 

طور  بهمي نداشته و معاينه عصبي ي علا بيمارستانضمن ترخيص از
 ،يكژپل پلژيك و يا همي خصوص در انواع دي به،  طبيعي دارنديتقريب
در يك  25.نمايند م قطعي پيدا مييدر انتهاي سال اول عمر علاولي 

 ي ونوزاددوران نج شتشده در كرج، مشخص گرديد كه  بررسي انجام
 سپلازي برونكوپولمونر دي وسابقه سقط ، زايمان زودرس،آن بعد از

  43.باشند مي املكدر تعنوان عوامل خطر اصلي براي تاخير  به
  :ماندگي ذهني عقب

فلج مغزي ويژه  اغلب همراه يك يا چند عامل ديگر معلوليت به
ماندگي ذهني در  در تحقيق خود نشان داد كه عقب Minciu 48.است

 نظر هوشي نيز از . موارد با فلج مغزي در بيماران همراه است2/80%
 اسپاستيك داراي هوش طبيعي و پلژي دياز موارد مبتلا به  2/28%

با وزن كم  كودكان از %4-5ماندگي ذهني در  عقب 49. بودندطبيعي
. گيري شدند مشاهده گرديده است ه تا سنين مدرسه پيحين تولد ك

شديد  ديسپلازي برونكوپولمونر در پيامدچنين  ماندگي ذهني هم عقب
كه تهويه مكانيكي سخت و طولاني همراه با  ژه در موارديوي هب

 در بررسي Collier 25.داشته گزارش شده استوجود دريافت اكسيژن 
ماندگي  عقب تاثير آن در فلج مغزي و وزني و مرتبط با كم عوامل خطر

مصرف سيگار در دوران  ذهني تاكيد كرد كه حاملگي ناخواسته و
گيري اين  دهد و پيش را افزايش ميوزن  بارداري شيوع نوزاد كم

   مورد 159زي و ـلج مغـورد فـ م32روز ـواند از بـت مي وامل خطر،ـع
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  50.جلوگيري كندماندگي ذهني در هر سال  عقب
  :اهش شنواييك

ترم   برابر نوزادان فول20مطالعات نشان دادند كه نوزادان نارس 
ور نوزاد در حض 51و52.شنوايي شديد دارند مك كبا وزن طبيعي ريس

را براي هر دو نوع كاهش شنوايي  خطر هاي ويژه بخش مراقبت
شود كه   بنابراين توصيه مي.دهد عصبي و هدايتي افزايش مي -حسي

 نوايي قراراز ترخيص تحت انجام غربالگري ش تمامي اين نوزادان قبل
 و هستند فقدان شنوايي يا كاهش معرض در وزن كم  نوزادان53.گيرند

 .شوند مي اين مشكلات دچار وزن كم نوزادان% 2-3ي قريبتطور  به
 2000 از تر كم وزن با خصوص نوزادان  بهنوزادان تمامي كلي طور به

 2.دارند ترخيص از پس بينايي و ارزيابي شنوايي انديكاسيون گرم
Velkama پاسخ شنوايي گري  كه غربال ردك در مطالعه خود مطرح
تري براي ارزيابي  روش مناسبلا  حساسيت با با(ABR) ساقه مغزي

منظور   مطالعه بهك ي در53.شود وزن در نظر گرفته مي مكنوزادان بسيار 
 %5/17 به 2013ثيري از نوزادان در سال ك گري شنوايي تعداد غربال

م هنگام تولد كشنوايي داشتند، نوزادان با وزن  مكشيرخواراني كه 
اهش كمستقل در  طور بهبودند و مشخص شد كه عامل وزن خود 

، قرار گرفتن در معرض داروهاي اتوتوكسيك 54.شنوايي موثر است
 ن سرمروبي بيليافزايش  ك، ايسكمي-كهايپوكسيآسيب  ،ها عفونت

  55.ه استوزن بود مكدر نوزادان  كاهش شنوايي مهماز عوامل نيز 
 59 تا 25(عصبي متوسط و خفيف  -كاهش شنوايي حسي

 با شيوعو گردد  مير تكامل زباني و گفتاري تاخير د منجر به) بل دسي
شيوع بالاي اوتيت مزمن با افيوژن . دهد وزن رخ مي مك نوزادان 8-6%

نوزادان نارس با وزن تولد در  گوش مياني و كاهش شنوايي هدايتي
 ردكعملدليل همراهي اختلال  ه گزارش شده است كه شايد بينيپا

هيپوتوني عضلات و  ،سفاليك بودن سر ويكل، دوشيپور استاش
سطح وزن بايد  مك در نوزادان بسيار 25.طولاني باشدگذاري  لوله
 نگه داشته شود تا از ليتر دسي/ گرم  ميلي14 تر از پايينروبين سرم  بيلي
 .جلوگيري گرددعصبي  - شنوايي حسياهشكفلج مغزي و  ايجاد
ر كه افزايش فشار شريان ريوي، بدون د شواهد نشان دادندچنين  هم

  عامل خطر مستقل براي ابتلا بهكتولد، يزمان نظر گرفتن وزن 
  56.باشد اختلال شنوايي مي

  : ص بيناييينقا
   بودن ارسـن از اشيـن هـشبكي اختلالات ازجمله ناييـبي مشكلات

كم  وزن با شيرخواران در بينايي اكتسابي مك علل ترين از شايع نوزاد
قابل از علل  يكعنوان ي چنان به مهرتينوپاتي نارسي  2.باشد مي تولد
 استشناخته شده ي در سراسر جهان كودك نابينايي دوران گيري پيش
 رتينوپاتي 57.باشد متغير ميشورهاي مختلف كدر ميان  آن  بروزكه

اي كشورهاي آسيايي و آمريكنارسي شديد نيازمند به درمان در 
 58.باشد تر مي شورهاي غربي بيشكجنوبي نسبت به 

ترين عوامل همراه با اختلال   هفته از مهم26تر از  مكلگي سن حام
 تغييرات فشار ،رسد هيپوكسي نظر مي به .بينايي شناخته شده است

با دوز  مصرف اكسيژن ، اسيديته خون شرياني،اكسيد كربن شرياني دي
 بينايي در نوزادان هاي قصنموثر علل   از در معرض نور بودنبالا و

املي نوزادان با وزن خيلي كن در بررسي پيامد ت محققا25. استوزن مك
وري كردند كه عارضه ك گزارش %21/5م شيوع اختلال بينايي را ك
اهميت  59.ان اتفاق افتاده بودكودك %5/0دو چشم در   يا هركي

 مانيتور .سي پوشيده نيستكشناسايي زودهنگام اختلالات بينايي بر 
درت بينايي حتماً بايد كردن تعادل عضلات چشم و راستاي ديد و ق

هاي  خصوص تا سال  شيرخواران نارس بهگيري  پييك بخش از
 ها قبل و گيري مداوم مراقبت همين منظور پي به. از دبستان باشد پيش

لات كباشد تا مش وزن نياز مي مكبعد از ترخيص نوزادان نارس و 
  .موقع تشخيص داده شوند به

  :رونده هيدروسفالي پيش
 ل عمده شيرخواران نارس در واحدكبطني مش ريزي داخل خون
 براساس مطالعات 60و61.هاي ويژه نوزادان در سراسر دنياست مراقبت

تر از  مك شيرخواران نارس با وزن تولد %20 تا 15مختلف، حدود 
تغيير  شانت و برند و به بطني رنج مي ريزي داخل  گرم از خون1500

اين ميزان در . كنند يمي مايع مغزي نخاعي نياز پيدا ميجهت دا
% 45 گرم، حدود 550-750 نارس با وزن خيليشيرخواران 

بطني امري حياتي است  ريزي داخل گيري از خون  پيش60و62و63.است
ريزي، دچار  شيرخواران متعاقب خون% 15زيرا كه حدود 
 و 61و64كنند نياز به شنت پيدا مي% 10شده و  رفته هيدروسفالي پيش

ريزي  رفته متعاقب خون وزادان با هيدروسفالي پيشطبق تحقيقات، نبر
املي عصبي بدتري ك صفاقي در برخي موارد پيامد ت-و شنت بطني

ماندگي ذهني و  چون فلج مغزي، عقب  و دچار عوارضي هم64و65داشته
قابل   سونوگرافي مغز25و62و64و66و67.داختلالات حسي خواهند ش

 در نوزادان نارس IVHگيري  اعتمادترين وسيله جهت تشخيص و پي
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خود و يا بهبود  هو با سونوگرافي سريال مغزي توقف خودب 64و68بوده
م يعلا. اي از موارد نيز نشان داده شده است ونتريكولومگالي در پاره

شود،  رونده مي ي كه دچار هيدروسفالي پيشگباليني در شيرخوار
ي گشيرخوارطور نادر در انتهاي  و گاه به 2-8معمول در هفته طور  به

متر در   سانتيدواز   بيش دور سري كه رشدي از آنجا25.شود ظاهر مي
گيري دور سر   اندازه64،باشد رونده مي م هيدروسفالي پيشيهفته از علا

 در صورت  است وگيري شيرخواران بسيار مهم در معاينات پي
اگر افزايش دور سر ( انجام يك سونوگرافي كرانيال ،طبيعي بودنغير

 خواهد لازم) ناسب با افزايش رشد پارمترهاي وزن و قد بودغيرمت
  25.بود

  : (Minor impairment) ص كوچكينقا
  اما آسان استبزرگهاي   نتايج ناتوانيگزارش  بررسي واگرچه

ص ي ميزان اين نقا25.رسد نظر مي هب مشكل كوچك هاي نقص گزارش
ده ش  ماهه نارس متولد24ماهه و كودكان  ششدر شيرخواران 

 مختلف، در مطالعات 70.بوده است% 11 و 69%2/13ترتيب حدود  به
 رفتار و ساير مراحل رشد و ، شناخت در اختلالاتي ازطيف وسيع

 نوزادان زنده مانده با  در و با شيوع بالاتري رفتاري-امل عصبيكت
تظاهرات مختلف ديد شده است كه  و نارس  هنگام تولدوزن كم

تا دوره شده و گاه حتي تدريج پديدار  هي بگ سالششآن تا سن باليني 
در املي ك تهاي  ناتوانياين .افتد تعويق مي به آن بروزسالي  بزرگ

ضريب هوشي ( شامل تاخير شناختي نوزادان نارس متولد شده
شامل تي پايدار ك حر-اختلالات عصبي، گفتاري، زباني و )تر پايين
 ها با و شيوع آن استدركي لات كل در تعادل، هماهنگي و مشكمش
 در مطالعه 25و71و72.يابد ر بودن افزايش ميكو مذ اهش وزن زمان تولدك

Xiong ،50 % از   هفته، در بيش26- 33ساله با سن تولد  پنجاز كودكان
هاي رفتاري، آزمايشات  نامه ، پرسشIQهاي نمره  مورد، از حيطه يك
ورد رفتار و مطالعات اخير در م 73.اند تي و عصبي غيرطبيعي بودهكحر

 نشان رفته ارك هان بدون توجه به نوع تست بكودكامل كرشد و ت
 ترم نمراتهاي  هاي نارس نسبت به بچه  گروه بچهكه دهد مي

آگهي   اين نتايج دليل قطعي پيش اما25و69و71و72ارندد تري پايين
هاي ويژه   بخش مراقبتنواخت در تمام بيماران بستري دركي

  25و71.باشد نمي
در مطالعات و متون مختلف نشان داده  : شناختي- دركيتكامل

وس با سن بارداري و وزن هنگام كطور مع هشده كه پيامد شناختي ب

عوامل ديگري كه تاثير منفي بر پيامد شناختي دارند، . تولد ارتباط دارد
ناتال، ديسپلازي  تاخير رشد داخل رحمي، عفونت پري

، لكومالاسي كيستي اطراف بطني ريزي داخل برونكوپولمونري، خون
چون  ريزي و عوامل محيطي هم بطني، ديلاتاسيون بطني بعد از خون

 اجتماعي و سطح سواد مادر بوده است و ديده -وضعيت اقتصادي
هاي ترم  تر از متوسط بچه مكان نارس كودكرد شناختي كشده كه عمل

با هاي شناختي و يادگيري در شيرخواران  يي، تواناIQ نمره 74.است
چنين  هم. تر بوده است ، پايينچهاربطني درجه  ريزي داخل خون

ن كي ممكودكان مبتلا به رتينوپاتي نارسي نيز در ميانه دوران كودك
. رد شوندكتي و محدوديت در عملكشناختي و حر است دچار آسيب

شده،  سن متولد مكوزن و  مكان كودك ديسپلازي برونكوپولمونر در
هاي  چنين مهارت لامي و همك، رياضي و IQتاثير منفي بر نمرات 

 در مطالعه 25و75.ي داشته استكودكتي در دوران كشناختي و حر
Rieger گرم و 501تر از  مكساله با وزن تولد  پنج كودك 107 بر روي 

% 50شور آلمان، حدود كز در كتر در سه مر  هفته و بيش22سن تولد 
امل كدر ت% 41ود حد. هاي خفيف بودند ان داراي ناتوانيكودك

 IQ 75-80نيز با % 70IQ<( ،18( شناختي دچار آسيب شده بودند
شود و  متاسفانه اين نقص در سال اول تولد ظاهر مي 76.مرزي داشتند

  عاملدبستاني حتي با وجود بهترين هاي پيش تدريج در سال هب
 ،اجتماعي -كننده ضريب هوش يعني بهبود وضع اقتصادي يگوي پيش

ادراكي در اين  -عبارت ديگر مشكلات شناختي به. يابد افزايش مي
  در كودكان نارس،كودكان با طبقات اجتماعي متوسط يا بالاي متوسط

 اما نقش شود  ديده ميتر ترم بيشسالان   در مقايسه با هممتولد شده
مهم آموزش به مادران در پيامدهاي شناختي در سال دوم تولد را نبايد 

وسيله  امل شيرخواران نارس بهكه رشد و ت درج77.ناديده گرفت
 II، Baley Scales of Infant Development II (BSIDII) بيلي مقياس

 بوده و ترم  ماهه12تر از شيرخواران  ل پايدار و مشخصي پايينكش به
اثرات وزن تولد و سن بارداري بر پيامدهاي شناختي و رفتاري را 

   25و78.دهد نشان مي
   :كامل زبانت
 يادگيري سيستم ، بينايي،هاي ارتباطي مشتمل بر شنوايي ارتمه

و توليد گفتار بر يادگيري آكادميك و ) معناي زبان به( سمبوليك كلامي
امل زبان در ك تاخير يا اختلال در ت25. استاستوارارتباط اجتماعي 

 30تر از  مكسن تولد ( شده  ساله بسيار نارس متولد3-5ان كودك
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 هفته، اين ميزان 31- 34بوده و در سن تولد بين % 32-48، بين )هفته
 Very Low Birth انكودك برطبق مطالعات، 79.رسد مي% 30-35به 

Weight (VLBW)رد زباني در كشده، از نظر عمل  و بسيار نارس متولد
لات زباني هنوز هم كاين مش. تر هستند ضعيفترم هاي  مقايسه با بچه

تر و  امل زباني باثباتكزماني كه تي يعني در يدر تمام مدارس ابتدا
  25و80.شود گردد، ديده مي سالان مي شبيه بزرگ

Sansavini رس  شيرخوار نا194 در مطالعه خود بر روي
 رسيده و سالم ايتاليايي زبان، متوجه شد كه كودك 44شده و  متولد
يابي،  دار از لحاظ لغتاطور معن هشده، ب ان نارس متولدكودكي يتوانا
در اين مطالعه . تر است شناختي بيش تر و آسيب لمات پايينكيب كتر

  81.ان در ايجاد تاخير زباني و شناختي تاثير نداشته استكودكجنسيت 
 ساله نارس و 9-16 نوجوان 65 روي Leeاي كه  در مطالعه

 نوجوان ترم و با وزن طبيعي تولد انجام داد، 35وزن متولد شده و  كم
هاي زباني و   مهارت،لاميك IQ، ي عملIQ هبه اين نتيجه رسيد كه نمر

گشايي، لامي، رمزك پردازش زباني، حافظه  نحوي، سرعتكبياني، در
تر از نوجوانان  مكدار اطور معن  در نوجوانان نارس بهكخواندن و در

طور كلي كاهش ادراك در  به 82.ترم و با وزن تولد طبيعي بوده است
 زبان ،لب و دريافت زباندرك مط عامل موثر در شيرخواران نارس

  25.باشد  مييابي بياني و پارامترهاي آن مانند لغت
ساله  هفت كودك 198 بر روي Riedyدر مطالعه ديگر كه توسط 

 70 گرم با 1250تر از  مكوزن تولد   هفته و يا30تر از  مكبا سن تولد 
 هاي زباني و با استفاده شده از نظر مهارت تولدمترم سال اما   همكودك

ان كودكهاي استاندارد زباني انجام شد، نتايج نشان داد كه  از تست
حيطه آواشناسي، معني، گرامر، پنج شده در  وزن متولد مكنارس و 

  83.نترل بدتر بودندكشناسي از گروه  گفت و شنود، و زبان
  :كتيرحامل كت

تي كهاي عمده حر م هنگام تولد با آسيبكنارسي يا وزن بسيار 
در  Karimi 78.ماند، همراه است ي باقي ميكودكران كه در طول دو

 1500- 2499ان با وزن تولد كودكامل ك جهت بررسي تخودمطالعه 
تي عمده، ظريف، حل مسئله، ارتباط و كامل حرك حيطه تپنجگرم در 
 نامه سنين و مراحل هاي فردي اجتماعي با استفاده از پرسش مهارت

(Ages and Stages Questionnaire, ASQ) به اين نتيجه رسيد كه در 
تي عمده، كهاي حر املي در حيطهكان، تاخير تكودكاين دسته از 

تر  ان متولد شده با وزن طبيعي بيشكودكظريف، حل مسئله نسبت به 

م هنگام تولد يا نارسي با پيامد ك در مطالعات ديگر، وزن 84.بوده است
يرخوار مرتبط  زندگي ش25و78تر در اولين و دومين سال تي ضعيفكحر

تي در نوجوانان بسيار نارس كگير حر چنين آسيب چشم هم. بوده است
 سالگي قابل انتظار 15شده در سال اول تولد تا  وزن متولد مكو بسيار 

ان بسيار نارس و كودكناتال در  كه عوارض پري ضمن اين. است
تي حتي در آينده را افزايش كشده، درجه آسيب حر وزن متولد مك

  78.دهد مي
  :تكامل عصبي رفتاري

امل عصبي، ناتواني و بار كتولد نارس علت عمده آسيب ت
رفتاري  - ميزان آسيب عصبي85. اجتماعي متعاقب آن است- اقتصادي

شيرخوارن رسيده % 7در مقايسه با % 25-55در شيرخواران نارس 
م كبا وزن ماندگان نارس  طور كه باقي همان 79.سال بوده است هم

اختلالات سري از  يك، گردند در سنين بالاتر ارزيابي مي هنگام تولد
 در دوران شيرخوارگي و كودكي بارز ،رفتاري بالقوهردي كعمل
امل ك مطالعه به بررسي تVieira ،9 در مطالعه مروري 25و77.گردد مي

ها  پرداخته بود و در آن)  سال3-5( دبستاني عصبي در طي مرحله پيش
رد كال در عملكعنوان اش رد عصبي، بهكاختلال شديد يا متوسط عمل

طور  ت كردن بهكهاي تحتاني و فوقاني، ناتواني در حر تي اندامكحر
% 17-23در حدود . ص بينايي و شنوايي تعريف شديمستقل و نقا

در مرحله )  هفته30تر از  مكسن تولد (شده  ان بسيار نارس متولدكودك
كه اين ميزان  ر حاليرد مشاهده شد دكدبستاني اين اختلال عمل پيش

درصد . بوده است% 12 هفته، حدود 31-34در كودكان با سن تولد 
شده،  دبستاني بسيار نارس متولد ان مرحله پيشكودكفلج مغزي در 

بوده % 6-15 هفته 31-34ان با سن تولد كودكو در % 11-25حدود 
رد عصبي در مرحله كاختلال عملثريت عوامل خطر كا. است
وزن متولد شده، مربوط به  مكان بسيار نارس و كودكر دبستاني د پيش

بطني  ريزي داخل ي طولاني، خونكانيكدوره نوزادي و شامل تهويه م
يين و تشنج در دوره ار پاپگ، رتينوپاتي، نمره آچهار و سهدرجه 

ها، سطح پايين تحصيلات مادر  بر همه اين علاوه. پريناتال بوده است
رد عصبي در كجتماعي براي اختلال عمل ا-رواني عوامل خطر از يكي

رد عصبي در كآيد اما عوامل موثر بر اختلال عمل شمار مي اين سنين به
ي طولاني در دوره نوزادي، كانيكبر تهويه م  سال علاوه6-12سنين 
، لكومالاسي اطراف بطني و چهار و سهبطني درجه  ريزي داخل خون
بيني  پيش 79. است بودهكودك سال تمام مادر هنگام تولد 40سن 
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تواند در زمينه مشاوره با والدين و مداخلات مستقيم  زودهنگام مي
 در مطالعه خود بر روي مشكلات Lund 85.كننده باشد زودرس كمك

سايكولوژيك در سه گروه از نوجوانان داراي وزن طبيعي، وزن بسيار 
 و 14، در سن (SGA)جثه براي سن بارداري  كوچكم هنگام تولد و ك

لات فوق در نوجوانان و ك سالگي، به اين نتيجه رسيد كه مش20
تر بوده است اگرچه اين  م هنگام تولد بيشكجوانان نارس و با وزن 

تر مشاهده   بيشSGAدار در نوجوان و جوانان اطور معن هميزان ب
  86.گرديد

  :عملكرد مدرسه
 LBWان نارس يا كودكگيري  با افزايش تعداد مطالعاتي كه به پي

لات يادگيري نيز در آنان دامنه كپردازد، طيف اختلالات و مش يم
 14 متاآناليز با بررسي ك ي25.دهد تري را به خود اختصاص مي وسيع

وزن  مك ان خيليكودك، پيشرفت تحصيلي 2009مطالعه بزرگ در سال 
اي را در  هاي عمده شده را مورد بازنگري قرار داد و تفاوت متولد

هاي نارس و يا  ي ضعيف در بچهيرد اجراكلپيشرفت تحصيلي و عم
هاي  در حقيقت اين مطالعه به تفاوت. وزن، مشاهده نمود مكبسيار 

م كهاي با وزن بسيار  عمده در زمينه خواندن، رياضي و املا در بچه
  87.هنگام تولد، دست يافت

هاي  املي مهارتك، وضعيت تAarnoudese-morns در مطالعه
 سال 4-12ان كودكدبستاني در  تاني و پيش در مرحله دبسكادميكآ

سال  ان رسيده همكودكشده در مقايسه با  سن متولد مكوزن و  مكبسيار 
دبستاني و  براي سنجش استدلال عددي در مرحله پيش. بررسي گرديد

لمات ساده و پيچيده، كشناسي اوليه و در مرحله دبستاني خواندن  زبان
 The Dutch سيستم ملي  حساب از-  مطلب، املا و رياضيكدر

National Pupil monitoring system (DNP)در .  استفاده گرديد
شناسي اوليه با  هاي بسيار نارس از لحاظ زبان دبستاني بچه مرحله پيش

هاي استدلال  سال قابل مقايسه بودند اما در مهارت هاي ترم هم بچه

ان كودكبستان در د. تر بودند معيار ضعيف  انحراف7/0اندازه  عددي به
لمات سخت و پيچيده كمعيار در خواندن   انحراف3/0 هانداز نارس به

تر بودند ولي  حساب پايين - معيار در رياضيات  انحراف6/0اندازه  و به
. سالان ترم خود بودند  مطلب و املا قابل مقايسه با همكاز نظر در

ر سال تحصيلي را داشتند د كان تجديد يك امتر ان بيشكودكاين 
بنابراين تلاش . يافت ها ارتقا نمي  آنكادميكهاي آ كه مهارت حالي

ن است به تشخيص و كهاي مداخلاتي مم جهت پيشرفت روش
 79و88. نمايدكمكشده  ان نارس متولدكودكهاي آكادميك  اهش ضعفك
تر در معرض اختلال عمده و   نيز بيشVLBW ساله 5-8ان كودك

هاي زبان و  رد عصبي، هوش پايين، انجام ضعيف تستكظريف عمل
تري نسبت به  لات رفتاري بيشكپيشرفت تحصيلي بودند و مش

كه نژاد، جنس و  ضمن اين. شده هستند سالان سررس متولد هم
 Litt. ردك  اجتماعي در اين زمينه نقشي را ايفا نمي-وضعيت اقتصادي

 سال و وزن 8/14ن سني  نوجوان با ميانگي181نيز با مطالعه بر روي 
 گرم متوجه شد كه اين نوجوانان نسبت به 1000تر از  مكتولد 

، پيشرفت IQسال ترم و با وزن تولد طبيعي، نمره  نوجوانان هم
تر و ناتواني يادگيري رياضي  ي پايينيرد اجراكتحصيلي و عمل

ه ين كيبا وزن تولد پا افراد اي ديگر تعداد  در مطالعه89.تري دارند بيش
 برابر افراد چهار ه بودند،التحصيل نشد ارغف سالگي از دبيرستان 19در 
تمام توان گفت كه   پس مي25.وزن تولد طبيعي بوده استبا 

 در خطر اختلالات يادگيري در مدرسه ين،يبا وزن تولد پاباقيماندگان 
ن است در مدارس معمولي بمانند، اما احتمال كاشند و اگرچه ممب مي

اي خاص و ه رار مجدد سال تحصيلي براي آنان و آموزشكنياز به ت
كه   ضمن اين77و88و89.اي بازآموزي براي آنان وجود دارده لاسك
سال در  ان سررس همكودكشده از  ان نارس متولدكودكيفيت زندگي ك

، ) سالگي3-5( دبستاني و در دوره پيش)  سالگي6-12( سن مدرسه
  79.تر بوده است پايين
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Low birth weight (LBW) and preterm birth are one the most important causes of death 

in the world and therefore are considered as one of the major health problems. Global 

statistics demonstrates an increase in the prevalence of low birth weight in the develop-

ing countries. Low birth weight infants are exposed to complications such as major neu-

rosensory impairements, cerebral palsy, cognitive and language delays, neuromotor de-

velopmental delay, blindness and hearing loss, behavioral and psychosocial disorders, 

learning difficulties and dysfunction in scholastic performances. The majority of in-

fant's death and developmental disorders were due to disorders relating to prematurity 

and unspecified low birth weight. Infants weighing less than 2500 g, is a major deter-

minant of both neonatal and infant mortality rates and, together with congenital anoma-

lies (e.g., cardiac, central nervous system, and respiratory), contributes significantly to 

childhood morbidity. Various studies indicate that low birth weight infants are suffering 

from physiological and psychosocial disabilities, two to three times more than the other 

children. At school age, preterm and low birth weight infants have poorer physical 

growth, cognitive function, and school performance. These disadvantages appear to 

persist into adulthood and therefore have broad implications for society. Although the 

survival rates have increased dramatically and the incidence of morbidities has de-

creased, the complications are still considered to be associated with economical and so-

cial burdens. Most children with Low birth weight suffer from multiple disabilities. 

Therefore, they need special and consistent care. On demand of reducing the infant 

mortality rate, the need to decrease the complications in low birth weight and preterm 

infants should be considered by the policy makers in health care system. In this review 

article, we assessed current evidences on developmental outcomes of low birth weight 

and preterm newborns. 

 
Keywords: low birth weight, newborns, preterm. 

Abstract   Received: 03 July 2013    Accepted: 11 Sep. 2013    Available online: 01 Nov. 2013

 

Review Article Tehran University Medical Journal, December 2013; Vol. 71, No. 9: 551-561 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tu

m
j.t

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

22
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                            11 / 11

https://tumj.tums.ac.ir/article-1-5679-fa.html
http://www.tcpdf.org

