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هدف کلی درس : 
     کمک به دانشجو تا بر اساس آموخته های خود توانایی شناخت در زمینه بیماری ها و مراقبت از نوزادان و کودکان بر اساس فرآیند پرستاری به دست آورد و بتواند کودک خود را از نظر جسمی ، روحی و اجتماعی به حد اعلای سلامتی برساند .
    دوران کودکی مقطع حساسی از رشد و تکامل بوده که اهمیت خاصی از نظر شخصیت ، رفتار و سلامتی فرد در بزرگسالی دارد . 
به طور کلی سلامتی عبارت است از :
 سلامت کامل جسمی ، روانی و اجتماعی .برای رسیدن به این سلامتی باید از طریق پیشگیری اقدام نمود . 
پیشگیری در کودکان در سه سطح مطرح می شود :
پیشگیری سطح اول : ارتقای بهداشت توسط حفاظت در مقابل مشکلات بهداشتی .
پیشگیری سطح دوم : شناخت سریع مشکلات بهداشتی و انجام مداخلات جهت برگرداندن کودک به حالت اولیه و عملکرد طبیعی‌.
پیشگیری سطح سوم : نوتوانی و هدایت کودک به حد اعلای سلامتی .
به طور کلی توصیه بهداشتی شامل موارد زیر می باشد : 
- بهداشت فردی      - بهداشت همگانی      - ایمن سازی      - کشف زود رس بیماری ها      - پیشگیری از عوارض و                                               ناتوانی های بیماری های مزمن 
نقش پرستار کودکان  پیشگیری ، آموزش ، مراقبت جسمی ، ارتباط درمانی ، دفاع از حقوق کودک و حمایت از خانواده می باشد .
برای گرفتن شرح حال از کودک باید به جمع آوری اطلاعات پرداخت . این اطلاعات از طریق مصاحبه ، مشاهده ، معاینه، مرور پرونده و مشاوره صورت می گیرد .
جمع آوری اطلاعات شامل دو بخش است :
- اطلاعات دموگرافیک : شامل نام ، سن ، جنس ، و ... می باشد .
- اطلاعات راجع به بیماری : شامل شکایت اصلی ، علایم ، علت ها ، سابقه خانوادگی ، تاریخچه دارویی ، تاریخچه بعد از تولد ، واکسیناسیون و تاریخچه رشد و تکامل می باشد .
مراحل رشد و تکامل شامل دو بخش است :
- مراحل پیش از تولد : شامل  مرحله تخمکی ( Zygotic ) که سه هفته اول حاملگی است ، مرحله رویانی (Embryonic ) که هفته سوم تا هشتم حاملگی است. مرحله جنینی ( fotuse) که از هفته هشتم حاملگی به بعد را شامل می شود .
- مراحل پس از تولد : شامل مرحله نوزادی ( Neonate)که 28 روز اول را می گویند . مرحله شیرخوارگی (Infancy ) که از یکماهگی تا یکسالگی را در بر می گیرد . مرحله نوپایی (Todler ) که 1 تا 3 سالگی را شامل می شود. مرحله خردسالی      (Pre School ) که 3 تا 6 سالگی را شامل می شود. مرحله مدرسه (School  ) که از 6 تا 11 سالگی( زمان بلوغ ) را در بر میگیرد.
فاکتور های بسیاری از قبیل عوامل ساختمانی ، سرشتی ، نژادی ، محیطی و ژنتیکی در رشد و تکامل مؤثرند . در نتیجه نباید هیچ گاه دو کودک را با هم مقایسه کرد .
از نظر جنسیت در ابتدا مذکر بلندتر از مؤنث است تا زمان بلوغ جنس مؤنث ، در آن زمان جنس مؤنث بلندتر می باشد تا زمان بلوغ جنس مذکر ، که از آن زمان به بعد جنس مذکر بلندتر است . رشد استخوان ها در جنس مؤنث زودتر تکامل می یابد که از طریق عکس برداری از مچ دست یا رویش دندان ها قابل مشاهده است .
عوامل فرهنگی نیز در میزان رشد مؤثرند ، به عنوان مثال در کشورهایی که منع مصرف برخی مواد غذایی را دارند؛ این عامل ، رشد را تحت تاثیر قرار می دهند . 
به طور کلی ترتیب فرزندان در رشد و تکامل مؤثر است . فرزندان اول به علت بی تجربگی والدین و افراطی بودن در کارها ، وابستگی بیشتری دارند . فرزندان میانی که از آزادی نسبی برخوردارند ، بسیار سازشگر هستند . فرزندان آخر به علت سختگیری کمتر ، استقلال بیشتری دارند .
عوامل دیگر همچون ورزش ، وضعیت اقتصادی و هورمون ها می توانند بر روی رشد و تکامل مؤثر باشند .
رشد و تکامل مجموعه ای از تغییرات کمی و کیفی است که نوزاد را به یک فرد بالغ تبدیل می کند.
تعریف رشد (Growth) : به افزایش بُعد فیزیکی بدن و اعضای آن اطلاق می شود . رشد پیامد تقسیم سلولی و تولید پروتئین هاست که در واقع یک تغییر کمی بوده و قابل اندازه گیری می باشد . برای قد از سانتیمتر یا اینچ ( هر اینچ برابر 2.5 سانتی متر می باشد.) و برای وزن از کیلوگرم یا پوند ( هر کیلوگرم برابر 2.2 پوند می باشد .) استفاده می شود.
تعریف تکامل (Development) : به افزایش پیشرونده در مهارت و ظرفیت کارکرد اطلاق می شود . تکامل یک متغیر کیفی است و قابل اندازه گیری نمی باشد .

ابعاد رشد و تکامل
رشد و تکامل دارای سه بعد می باشد :
- تکامل فیزیکی : تغییرات در رشد عمومی می باشد . رشد اندام ها در کودکی طولی و در بزرگسالی طولی و عرضی می‌باشد.
- تکامل حرکتی : بستگی به بلوغ سیستم های عصبی ، عضلانی و استخوانی دارد . که بیشتر از جهت سَردُمی ( سفاکودال ) و میانی انتهایی ( پروکسیمودیستال ) و کلا از حرکات عمومی تر به حرکات ظریف تر پیشرفت می کند که فعالیت هایی هدف دار می باشد .
- تکامل حسی : سیستم حسی از زمان تولد فعال می باشد ولی به تدریج به ارتباط بین حواس و محرک های خارجی پی می برد . حس چشایی و بویایی اولین حواس بعد از تولد هستند . لمس کردن نوزاد منجر به واکنش می شود و آخرین حسی که کامل می گردد حس بینایی است که در ابتدا در محدوده 15 تا 20 سانتی متری فعال بوده و در 6 سالگی میزان دید به 0.6 دیوپتر می رسد .
مشخصات دوره نوزادی ( Neonate) 
دور سر نوزاد که از برآمدگی روی ابرو در قسمت فرونتال تا برجستگی اکسی پیتال اندازه گیری می شود ، نصف قد + 10 سانتی متر می باشد ( حدود 30 تا 35 سانتی متر) . در سال اول حدود 12 سانتی متر در سال دوم 2 سانتی متر و نهایتا 5 تا 6 سانتی متر به دور سر افزوده می شود . در پایان 2 سالگی به علت بسته شدن فونتانل خلفی ( در 2 تا 3 ماهگی ) و فونتانل قدامی ( در 18 ماهگی ) اندازه گیری دور سر دیگر ارزشی ندارد . در اندازه گیری دور سر اختلالاتی مثل سفالوهماتوم یا کاپوت ساکسی دانیوم یا تجمع مایع ممکن است دیده شود .
دور سینه نوزاد 2 تا 3 سانتی متر از دور سر کمتر است که برای اندازه گیری آن ، متر در مسیر غضروف گزیفوئید یا از سطح دو نیپل عبور داده می شود . در 1 تا 2 سالگی دورسینه با دور سر برابر شده و در 11 سالگی به جای رشد قدامی- خلفی رشد سینه به صورت عرضی ادامه پیدا می کند. 
قد در بدو تولد حدود 48 تا 50 سانتی متر است . در سال اول نصف قد بدو تولد ( حدود 25 سانتی متر) به قد افزوده شده ، در سال دوم 12 سانتی متر افزایش یافته در سال سوم 6 سانتی متر بیشتر شده و در 4 سالگی قد کودک به 2 برابر قد تولد رسیده ، و در 13 سالگی 3 برابر قد تولد می شود . در زیر 3 سال بهتر است قد بصورت خوابیده کنترل شده و پس از آن به حالت ایستاده اندازه گیری شود. عوامل تغذیه ای ، اختلال در غدد مثل هیپوفیز و تیروئید می توانند بر قد مؤثر باشند . قد وسط بدن را در نوزادان از محل ناف و در بزرگسالان از ناحیه سمفیزپوبیس اندازه می گیرند.
وزن در نوزادان 2700 تا 4000 گرم بوده که بطور متوسط 3400 گرم می باشد . وزن نوزادان تا روز سوم 10٪ کاهش یافته و در روز دهم به حالت اولیه بر میگردد . کم وزنی ابتدایی به دلیل کاهش هورمون ها ، ادرار زیاد و نخوردن مواد غذایی می باشد .در 5 ماه اول روزانه 20 گرم به وزن نوزاد افزوده می شود ، بطوری که در پایان 5 ماهگی وزن نوزاد 2 برابر وزن تولد در 1 سالگی 3 برابر و در 2 سالگی 4 برابر وزن تولد می باشد .
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برای 1 ماهگی تا 12 ماهگی :
برای 1 سالگی تا 6 سالگی :
برای 6 سالگی تا 12 سالگی :
[image: ]
فرمول محاسبه سطح بدن نوزاد : 
[image: ]فشار خون نوزادان در بدو تولد می باشد که تا روز دهمحداکثر به [image: ]می رسد .
     تنفس در نوزادان بین 30 تا 60 بار در دقیقه می باشد .
     نبض در نوزادان حدود 120 تا 160 می باشد که در هنگام گریه ممکن است به 180 برسد .
     دمای نوزادان بین 5/36 تا 5/37 می باشد و بهترین مکان برای کنترل دما آگزیلار می باشد . در صورت کاهش دما نوزاد باید کاملا پوشیده شده یا در انکیباتور قرار گیرد . منابع اصلی تامین دما در بدن نوزادان چربی قهوه ای بوده که در نواحی دو کتف ، زیر استخوان کلاویکول و در اطراف کلیه می باشد که حاوی عروق خونی زیاد و پایانه های اعصاب سمپاتیک می باشد. کبد ، مغز و قلب در ایجاد گرما مؤثر می باشند . مرکز تنظیم دما در نوزادان هیپوتالاموس می باشد که به علت عدم تکامل آن ، نوزادان تعادل گرمایی نداشته و  بیشتر به طرف هایپوترمی می روند .
     مدفوع نوزاد در 24 ساعت اول به صورت موکونیوم می باشد که شامل سلول های پوششی ، لانگو ، ترشحات صفراوی و مایع آمنیوتیک می باشد که بعد از 2 تا 3 روز به حالت معمول سبز متمایل به قهوه ای تبدیل می شود . روزانه 6 تا 8 بار اجابت مزاجدر نوزادان طبیعی می باشد ؛ نوزادانی که از شیر خشک ( فورمولا ) استفاده می کنند 3 تا 4 بار دفع داشته ورنگ مدفوعشان زرد روشن است . مدفوع در نوزادانی که از شیر مادر استفتده می کنند به علت وجود اسید لاکتیک ، بدون بو می باشد .
     ادرار نوزادان به این علت که عمل پالایش در کلیه ها هنوز تکامل نیافته ممکن است همراه با پروتئین و اورات زیاد دفع شود و به همین علت کهنه نوزادان صورتی رنگ می شود .
     تعداد گلبول های سفید ( لکوسیت ها ) در نوزادان بین 000 10 تا 000 30 افزایش یا کاهش داشته و به طور طبیعی حدود 000 14 می باشد .
در 8 روز اول پس از تولد ویتامین K برای تشکیل پروترومبین ( فاکتور ضد انعقادی ) در کبد وجود ندارد به همین دلیل این ویتامین به مقدار 5/0 تا 1 میلی گرم به صورت عضلانی به نوزاد تزریق می شود .
    خواب و فعالیت در نوزاد به صورت های خواب عمیق ، خواب همراه با حرکت چشم ، خواب آلودگی ، آرام و هوشیار ، بیدار و فعال به صورتی که به شدت گریه می کند ممکن است دیده شود .
     در وضعیت آرام و هوشیار واکنش نوزاد به محیط اطراف دیده می شود . نوزاد اشیایی را که شبیه به انسان هستند با زاویه 90 درجه تعقیب می کند . در 1 ماهگی به صداهای ضعیف واکنش داده و با صدای بلند زنگ یک لحظه ساکت می‌شود.
فونتانل خلفی در 2 تا 3 ماهگی  فونتانل قدامی در 18 ماهگی بسته می شوند . در هیدروسفال ، هایپو تیروئیدی و بیماری راشیتیسم به علت کمبود ویتامین D ، فونتانل ها دیر تر بسته می شوند . 
رویش اولین دندان در کودکان بین 5 تا9 ماهگی می باشد که ابتدا دندان های سنایای پیشین تحتانی ، سپس سنایای پیشین فوقانی ،سپس سنایای طرفی فوقانی ، سپس سنایای طرفی تحتانی ، سپس دندان های آسیای قدامی و سپس آسیاب خلفی خارج می شود ؛ که مجموع آنها حدود 20 عدد می باشد .
از سن 6 تا 7 سالگی دندان ها به همان نسبتی که در دهان بوجود آمده ، شروع به افتادن می کنند و همزمان در 6 سالگی اولین دندان آسیاب اصلی می روید که باید از نظر بهداشتی مراقبت های لازم صورت گیرد . دندان 6 در محل ششمین دندان خارج می شود . رعایت بهداشت دهان از ابتدای دوران کودکی باید از طرف مادر صورت گیرد و از سن 3 سالگی کودک باید قادر به مسواک زدن باشد . از خمیر دندان زمانی استفاده می شود که کودک بتواند ان را از دهان خارج کند . تعداد دندان های اصلی 32 عدد می باشد .






تکامل :
تکامل کودکان در ابعاد مختلفی صورت می گیرد که شامل ابعاد عصبی – حرکتی ، ذهنی ، اخلاقی ، عاطفی ، جنسی ، اجتماعی و گفتاری است .
نظریه های تکامل
نظریه های زیادی در مورد کیفیت تکامل کودکان ارائه شده است :
1- تکامل عصبی – حرکتی : زیگموند فروید
2-   تکامل ذهنی : ژان پیاژه
3- تکامل اخلاقی : لورنس گوهلبرگ
4- تکامل عاطفی : اریک اریکسون
5- تکامل جنسی : زیگموند فروید
انواع تکامل 
تکامل عصبی- حرکتی :
     تکامل عصبی - حرکتی شامل حرکات عمده ، حرکات ظریف ، تکامل زبان و رشد اجنماعی - هیجانی می باشد . از نظر تئوری تکانل روانی ، بعضی از تئورسین ها سعی در توصیف رفتار و چگونگی تکامل نموده اند که این تکامل باعث شکل گیری شخصیت شده است . شخصیت شامل حالات روانی ، اعتما به نفس ، تصور از خود و رفتار های اجتماعی می باشد .
فروی شخصیت انسان را به سه بخش تقسیم نموده است :
1- نهاد یا همان ID که همان نیروی فیزیولوژیک یا نیازهای غریزی می باشد .
2- خود یا همان Ego که به صورت خود آگاه بوده و محدودیت های دنیای کودک را مشخص می کند .
3- فرا خود یا همان Super Ego  که کلیه ارزش های درونی کودک در نتیجه تعامل با والدین و یا دیگران مشخص شده و باعث اعتماد به نفس و تکبر و یا احساس گناه می شود .


تکامل ذهنی :
     گرچه تست های استانداردی برای اندازه گیری هوش و فعالیت های ذهنی وجود دارد ، با این وجود روشی که بتواند تکامل بالقوه هوش را اندازه گیری کند وجود ندارد .
     تکامل ذهنی چگونگی مشکل گشایی و یا بر خورد فرد را با یک موقعیت نشان می دهد . ایجاد موقعیتی که کودک ، بر حسب تکامل ذهنی و یا کمی تلاش بتواند در پیدا کردن راه حل بعضی مسائل قدم بردارد از اهمیت اساسی برخوردار است.
     شیرخوار از بدو تولد با مسائل جسمانی برخورد می کند. مثلا در مکیدن پستان‌ مادر ‌و بلعیدن شیر ممکن است مشکل داشته باشد ، لذا مادر با ایجاد موقعیت و تکرار کار کمک می ‌کند که کودک از عهده این مشکل برآید. در ادامه برای کودک ، کسب توجه مادر مطرح میشود لذا اقدام به کارهایی می کند که مادر و یا جانشین وی را خوشحال و راضی نگه دارد . پس از مدتی متوجه می شود که صرفا کسب رضایت دیگران سبب ناراحتی او می شود، پس شروعبه کارهایی می کند که لذت لازم را در وی سبب شود. به زودی پی می برد که این پدیده باعث ناراحتی دیگران می شود، پس با محدودیت هایی که مادر قائل می شود تلاش می کند فعالیت هایی را انتخاب کند که خود و در عین حال دیگران را خوشحال نگه دارد .
طبق نظر پیاژه 4 مرحله اصلی تکامل شامل موارد زیر است :
1- مرحله حسی – حرکتی : از تولد تا 2 سالگی است . در این مرحله کودکان به طور عمده به یادگیری اشیاء فیزیکی می پردازند .
2- مرحله پیش عملکردی : از 2 تا 7 سالگی است . در این مرحله کودکان خود را با نشان های زبان ، رویاها و تخیل درگیر می کنند .
3- مرحله عملکردی ملموس ( واقعی ) : از 7 تا 11 سالگی است . در این مرحله کودکان وارد دنیای انتزاعی شده ، ارقام ، ارتباطات بین آنها و چگونگی استدلال درباره آنها را پی می برند .
تکامل اخلاقی :
گوهلبرگ تکامل اخلاقی را در 3 سطح سازمان دهی نموده است که شامل سطوح پیش قراردادی ، قراردادی و پس قراردادی می باشد .
1-  سطح پیش قراردادی (پیش عرفی یا خود مداری) : در سنین 4 تا 10 سالگی ، قضاوت اخلاقی کودکان بر پایه نفس عمل است یعنی آنچه که پاداش در پی می آورد به عنوان عمل صالح و آنچه که منجر به تنبیه می شود به عنوان عمل اشتباه تلقی می گردد .
2- سطح قراردادی ( متعارف ) : در سنین 10 ت 13 سالگی ، رضایت صحیح آن چیزی است که نظام آن را بپذیرد یا تایید کند . چنانچه رفتارشان مورد پذیرش قرار نگیرد ، کودکان احساس گناه می کنند .
3- سطح پس قراردادی ( پس عرفی ) : در سنین بعد از 13 سالگی و مربوط به دوره نوجوانی و بزرگسالی است . نوجوانان به مرحله ای می رسند که بر اساس تفکر و ایده آل های خود قدم بر می دارند . هر گونه اعمالی که با این اصول مطابقت کند را صحیح تلقی نموده با وجود اینکه پاداش یا سرزنش از جانب دیگران دریافت کنند .
تکامل عاطفی :
شخصیت ترکیبی از خصایص فیزیولوژیکی ، روانی و اجتماعی می باشد .
نظریه اریکسون در ارتباط با تکامل عاطفی : طبق این نظریه ، تکامل عاطفی یک فرآیند ، مداوم و پویا است . در هر مرحله از تکامل عاطفی یک مساله اساسی رخ می دهد که باید راه حلی برای آن پیدا کرد . یافتن راه حل برای هر یک از مسائلی که در مرحله خاص تکاملی رخ می دهد اساسی برای پیشرفت به مرحله بعدی فراهم می سازد . 
این مراحل به شرح زیر است :
1- شیرخوارگی « حس اعتماد » : از تولد تا 1 سالگی ؛ شیرخواران یاد می گیرندبه افراد بالغ که معمولا والدین می باشند و مراقبت آنان را بر عهده دارند و نسبت به نیاز ها آنها حساس می باشند ، اعتماد نمایند . پیامد منفی این دوره ، عدم اعتماد است .
2- نوپایی « خود مختاری » : از 1 تا 3 سالگی ؛ کودکان باید دامن مادر را ترک گفته و پس از فاصله گرفتن ، بتوانند افکار و تمایلات خود را تحمیل کنند و چنانچه کودکان از عهده انجام وظایف تکاملی خود در این مرحله برآیند به ارزش نفس دست یافته و چنانچه موفق نشوند نسبت به ارزش خود و دیگران مشکوک شده حس شرمندگی ، تردید و خجالت به خود راه خواهند داد . 
3- خردسالی « حس ابتکار » : از 3 تا 6 سالگی ؛ کودکان نیاز به تجربه ای دارند که حاصل امیال خودشان است . از قدرت ابتکار برخوردار بوده ، مقلد رفتار افراد بالغ هستند و مایلند در فعالیت های آنها شرکت جویند . پیامد مثبت این نیرو در کودکان ، حس ابتکار بوده که بر اساس وجدان یا منِ برتر شکل یافته که سر منشأ آن نگرش های والدین و رویداد ها بوده است . پیامد منفی، غوطه وری شخصیت توسط گناه است.
4- نوباوگی « سازندگی » : از 6 تا 12 سالگی ؛ کودکان در این گروه سنی شدیدا احساس مسئولیت می کنند . مایلند مسئولیت هایی به آنها واگذار شود و پس از کسب موفقیت ، بوسیله اطرافیان مورد ستایش قرار گیرند. خطر این مرحله پیدایش حس حقارت است و در حقیقت موقعیتی است که انتظارات والدین یا مسئولین مدرسه به اندازه ای است که قادر به دسترسی نمی باشند .
تکامل جنسی :
     گرچه جنسیت کودک به طور ارثی در زمان تشکیل نطفه مشخص می شود ولی تکامل جنسیت پس از تولد بوسیله ابعادجسمی ، عاطفی ، اجتماعی – فرهنگی تحت تاثیر قرار گرفته  و شکل می گیرد. جنسیت به کل مشخصات انسان از بدو تولد اطلاق شده و صرفا به اندام تناسلی و اعمال آناختصاص نمی یابد.
نظریه فروید در ارتباط با تکامل جنسیت :
     بر خلاف عقاید رایج امروزی ، فروید اعتقاد داشت که احساسات جنسی به طور ناگهانی در دوره بلوغ و نوجوانی پدیدار نمی شوند . آنان از مرحله شیر خوارگی وجود دارند و به تدریج از یک شکل یا مرحله به نوع دیگری تغییر پیدا کرده تا زمانی که به زندگی جنسی بزرگسالی نائل شوند . فروید تکامل جنسی – روانی را مطرح کرده و در هر یک از این مراحل ، اعضای مختلف را به عنوان مرکز رضایت محرکه جنسی معرفیمی کند . دوران تکامل روانی ـ جنسی فروید به طور تقریبا انحصاری در سالیان اولیه زندگی تمرکز یافته است که به شرح زیر می باشد :
1- مرحله دهانی : مترادف با دوره شیرخوارگی است . در این مرحله دهان یا ناحیه حسی دهان بیشترین رضایت جنسی را برای شیرخوار فراهم می سازد .
2- مرحله مقعدی : مترادف با دوره نوپایی است . در این مرحله کودک بیشترین لذت شهوانی را از طریق مقعد و مجرای ادرار کسب می کند .
3- مرحله فالیک ( تناسلی ) : مترادف با دوره خردسالی است . در این مرحله بیشترین لذت شهوانی مربوط به ناحیه تناسلی است . عقده ادیپ در اواخر این مرحله پدیدار می شود و کودک مذکر دلبستگی جنسی به مادر پیدا می کند. کودک مونث نیز دلبستگی جنسی به پدر پیدا کرده و دچار عقده الکترا می شود.
4- مرحله کمون :  مترادف با دوران مدرسه است در بدو این دوره ، کودک در تلاش یافتن راه حل برای عقده های ادیپ یا الکترا می باشد و یا این مرحله را پشت سر گذاشته است . در این دوره کودک ارتباط نزدیک با همجنس و همسن پیدا می کند .
5- مرحله ژنیتال : مترادف با دوره ای است که از 12 سالگی شروع و تا زندگی بزرگسالی ادامه می یابد. در این مرحله صفت ثانویه جنسی پدیدار شده و کشمکش های روانی – جنسی مربوط به عقده های ادیپ یا الکترا مجددا ظاهر می شود . چنانچه کودکان بتوانند راه حلی برای این کشمکش ها پیدا کنند، قادر خواهند بود که ارتباط با جنس مخالف را نظیر بزرگسالان داشته باشند .


تکامل اجتماعی :
     اجتماعی کردن یا تکامل اجتماعی به معنای تعلیم یک کودک با فرهنگ گروه است . رشد اجتماعی فرآیندی است که از زمان تولد تا زمان بزرگسالی طول می کشد. کودکان اجتماعی شدن را با نحوه تماس خود با افراد،  هم فکری در فعالیت های خانوادگی و مسئولیت انجام کار در گروه های هم سن و سال جامعه نشان می دهند .
کودک در تعامل با افراد بالغ یاد می گیرد که با قوانین و مقررات طرح شده توسط آنها  کنار آید ، حتی اگر این گونه محدودیت ها به طور مداوم تحمیل نشوند . البته به سادگی این مساله را نپذیرفته و ضمنا پی می برد که افراد بالغ در برابر او همواره سر تعظیم فرود نمی آورند ، پس به این نتیجه می رسد که برای بقای خود باید با قوانین کنار آید . لذا با کشمکشی که بین او و والدین ایجاد می شود ، نهایتا وی بعضی از رفتارهای اعمال شده را یاد گرفته و در خارج از محدوده خانه انجام داده و مورد پذیرش افراد همسال خود قرار می گیرد و نسبت به ویژگی های وراثتی و محیطی ، آنان را تحت تاثیر قرار می دهد .
     به مرور زمان هنگامی که کودکان در فعالیت های هم سن و سالان خود درگیر می شوند، محبت آنان به والدین کم نشده بلکه از نظر مراقبت فیزیکی ، حمایت عاطفی و سیستم ارزش ها کمتر وابسته می شوند ؛ اعتماد به نفس آنان بیشتر شده، به خود و گروه ها متکی می شوند.
تکامل گفتاری :
     توانایی ارتباط یک عامل مهم در تکامل ذهنی - عاطفی و اجتماعی است . عموما رشد زبان به افزایش تعداد ، دامنه و پیچیدگی تکلم در مدت معین اطلاق می شود. کودک ، هنگام گیرنده کلام نامیده می شود که آن را درک کند و هنگامی بازگو کننده نامیده می شود که بتواند تولید کند. کودکان پیش از آن که قادر به صحبت باشند ، کلام را درک می کنند .
      لازمه توانایی تکلم ، داشتن ساختمان و کارکرد طبیعی حفرات دهان ، بینی و دستگاه گوارش می باشد ؛ مشروط بر آن که مرکز کنترل کننده تکلم در قشر مغز سالم باشد ، از هوش کافی برخوردار بوده و انگیزشی برای انجام این کار داشته باشد.
     مراحل پیش از تکلم در تمام کودکان یکسان است ؛ که شامل تلفظ واکنشی ، تولید کلمات مبهم و نهایتا اداء کلمات است . سرعت رشد زبان و استفاده از قوانین دستوری بستگی به هوش و ظریف سیستم عصبی دارد . عمدتا تکامل در جهت قواعد دستوری زبان ، در سالیان خردسالی سریع تر است و به مرور زمان تا سنین نوباوگی به خوبی توسعه می یابد.
     افزایش دامنه لغات از زمان شیر خوارگی شروع و در سرتاسر زندگی ادامه می یابد . در 10 تا 12 ماهگی اولین لغت معنی دار یاد گرفته شده ، در زمان کسب کسب مهارت راه رفتن یاد گیری با آرامش صورت گرفته و بین 18 ماهگی تا 3 سالگی به طور اعجاب انگیزی زیاد می شود.
     عموما نخستین کودک ، مهارت گفتاری را بیش از فرزندان دیگر توسعه می دهد . کودکان تک فرزند زودتر از دیگر کودکن تکلم را شروع می کنند . دختران معمولا زودتر از پسران مهارت تکلم را کسب می کنند که علت آن تکامل سریع سیستم عصبی مرکزی است .
تکامل اخلاقی – عاطفی از دیدگاه اسلام :
     طبق فرمایش حضرت محمد (ص) تکامل اخلاقی – عاطفی افراد شامل 3 مرحله است :
1- از بدو تولد تا 7 سالگی : در این مرحله کودک به عنوان « امیر » اطلاق شده و به این مفهوم است که کلیه نیاز های فیزیکی و عاطفی کودک باید توسط والدین تامین شود .
2- از 7 تا 14 سالگی : در این مرحله کودک به عنوان « اسیر » اطلاق شده و لازم است تحت آموزش و مراقبت مداوم والدین باشد تا نظام ارزشی در وی شکل گیرد و در صورت نیاز باید محرومیت هایی برای وی قائل شد .
3- از 14 تا 21 سالگی : در این مرحله فرد به عنوان « وزیر » اطلاق شده و باید به فرد آزادی عمل داد و مسئولیت های بیشتری به وی محول شود و از او به عنوان یک مشاور و تصمیم گیرنده در انجام امور استفاده شود .











رفلکس های نوزادان :
     رفلکس عبارت است از پاسخ غیر ارادی به یک محرک حسی ؛  به عبارت دیگر حس و یا حرکتی خاص سبب ایجاد هر رفلکسی می گردد .
      وجود و قدرت یک رفلکس ، معیار مهم تکامل و عملکرد عصبی می باشد . اکثر رفلکس های شیر خوارگی در سن 4 تا 6 ماهگی از بین می رود ، هرچند بعضی از رفلکس ها در سراسر دوران بزرگسالی باقی می ماند ؛ که اهم این رفلکس ها عبارتند از :
1–  رفلکس خمیازه کشیدن‌(  Yawn Reflex): در صورت نیاز به اکسیژن اضافی پدیدار می شود.
2- رفلکس عطسه کردن‌(Sneeze Reflex  ) : وقتی مجرای بینی تحریک می شود ایجاد می گردد.
3- رفلکس سرفه کردن‌(  Cough Reflex) : با تحریک راه هوایی تحتانی ایجاد می شود‌.
4- رفلکس اوق زدن‌(  Gag Reflex) : تحریک گلو یا کام نرم ، موجب اوق زدن می گردد‌.
5- رفلکس پلک زدن‌(  Blinking Reflex) : قبل از تماس شئ با چشم ها یا هنگام تابش ناگهانی نور پلک ها سریعا بسته می شوند‌.
6- رفلکس مردمک ‌(  Pupillary Reflex) : تنگ شدن مردمک چشم ها زمانی که نور به چشم ها تابانده  می شود‌.
رفلکس های اولیه شیر خوارگی :
1- رفلکس مکیدن (  Sucking Reflex) :
اگر چنانچه گونه ها ، لب ها و گوشه دهان شیرخوار را لمس نماییم ؛ سر وی به طرف محرک متمایل شده ، دهان را باز و شروع به مکیدن می نماید . این رفلکس در تمام دوران شیرخوارگی باقی می ماند و حتی شیرخوار در مواقعی بدون تحریک، مثل مواقعی که زمان خواب است این رفلکس را انجام می دهد . این رفلکسبعد از 1 سالگی ضعیف شده و از بین می رود .
2- رفلکس جستجو ( Rooting Reflex ) :
    اگر چنانچه یک طرف صورت نوزاد لمس شود یا ضرباتی در گوشه دهانی او وارد شود و یا نوک پستان مادر با گونه نوزاد تماس پیدا کند ؛ نوزاد سرش را به طرف عامل تحریک برگرداننده تا دسترسی به غذا برایش مقدور شود . این رفلکس در حدود 3 تا 4 ماهگی ناپدید می شود اما ممکن است تا 12 ماهگی هم باقی بماند .
3- رفلکس از جا پریدن ( Startle Reflex) و یا رفلکس مورو ( Moro Reflex ) : 
    رفلکس مورو به این ترتیب است که شیرخوار را در وضعیت نیمه قائم قرار داده و برای لحظه ای کوتاه با قرار دادن نوزاد به پشت بر روی تخت و گرفتن بالا تنه او و بعد رها کردن نوزاد به طور ناگهانی ؛ نوزاد ابتدا دست هایش را به طرف بیرون باز نموده و انگشتان دستش به حالت C شکل از هم باز می شود ، سپس به وضعیت جمع شدن مثل اینکه چیزی را بغل گرفته بر می گردد . این رفلکس در حدود 3 تا 4 ماهگی از بین می رود . معمولا قوی ترین زمان این رفلکس بعد از 2 ماهگی می باشد . عدم وجود این رفلکس نشانه ضایعه داخل مغزی یا نارس بودن نوزاد می باشد . این رفلکس دو طرفه می باشد و اگر به صورت یک طرفه مشاهده شود می توان به شکستگی استخوان بازو ، کشیدگی و پارگی عصب بازویی میانی یا عصب مدیان مشکوک شد.
4- رفلکس تونیک گردن ( Tonic Neck Reflex ) : 
     در کودک به پشت خوابیده ، چرخاندن گردن به یک سمت باعث می گردد دست و پای سمت تحریک شده باز و از بدن دور شده و دست و پای سمت مخالف خم بشود و نوزاد هر دو دست را محکم مشت کند . به این رفلکس « گارد شمشیر بازی » هم می گویند . این رفلکس در موقع تولد ظاهر و در حدود 5 تا 6 ماهگی از بین می رود .
5- رفلکس چنگ زدن ( Grasping Reflex ) : 
      با قرا دادن انگشت بر روی کف دست باز شیرخوار ؛ وی دستش را حول انگشت خواهد بست و تلاش جهت کشیدن انگشت ، باعث می شود نوزاد دستش را محکم تر بگیرد . رفلکس چنگ زدن در نوزادان بسیار قوی است و در صورتی که هر دو دست با هم آزمایش شود ، می توان نوزاد را از سطح زمین بلند کرد . این رفلکس بعد از 3 ماهگی ضعیف می شود و حرکات ارادی جایگزین آن می شود .
6- رفلکس بابینسکی ( Babinski Reflex) : 
     با تحریک سمت جانبی کف پا از پاشنه به طرف انگشت کوچک و سپس ادامه به طور عرضی تا انگشت شصت بوسیله یک شئ نسبتا نوک تیز ( ناخن ) اتفاق می افتد .واکنش طبیعی کودک به این گونه تحریک این است که انگشتان پای کودک از هم باز نشود  و یا اینکه انگشتان به صورت فلکسیون به سمت داخل جمع شوند ؛ باز کردن انگشتان پا از هم علامت مثبت بودن تست است که ناشی از تکامل نارس سیستم عصبی مرکزی می باشد .
7- رفلکس درجا قدم زدن ( Stepping Reflex) : 
     با گرفتن نوزاد به طور ایستاده به شکلی که هر دو پا روی یک سطح سفت ( مثلا  زمین ) قرار گیرند ؛ نوزاد پاها را سریعا روی زمین گذاشته و بر می دارد .

8- رفلکس قرار دادن پاها (  Placing Reflex) :
    اگر پشت پای نوزاد با لبه سطح میز تماس پیدا کند ؛ نوزاد پای خود را بروی میز قرار می دهد .
9- رفلکس گرفتن با پا (  Planter Grasp Reflex) :
     در صورت  ایجاد تماس در کف پا در ناحیه قاعده انگشتان پا ؛ انگشتان پا و جلوی پا حالت فلکسیون به خود می گیرد . 
10- رفلکس خزیدن ( Crawl Reflex) : 
     وقتی شیرخوار به شکم روی تخت یا زمین قرار بگیرد ، پاها را خم کرده و می خیزد .
11- رفلکس بلعیدن (Swallowing Reflex  ) : 
     این رفلکس همزاه با رفلکس مکیدن است ، غذایی که به سمت قسمت خلفی دهان می رسد بلعیده می شود . از بدو تولد بوجود آمده و تا پایان عمر باقی مانده و ناپدید نمی شود.
12- رفلکس برون اندازی ( Extrusion Reflex ) :
     اگر چناچه ماده ای بروی قسمت قدامی زبان شیرخوار قرار گیرد ؛ شیرخوار با تف کردن ، ماده را از دهان بیرون می اندازد. این رفلکس در بدو تولد وجود داشته و تا 4 ماهگی ادامه دارد .








تکامل نوزاد تا 6 ماهگی
     به طور کلی تکامل را از لحاظ حرکات عمده ، حرکات ظریف ، تکامل زبان و رشد اجتماعی بررسی می نمایند .
نوزاد تازه به دنیا آمده در روزهای اول حالت نیمه فلکسیون  اسپاسم را در اندام ها دارد و حرکات غیر منظم و بدون مقصود انجام می دهد . اگر با کشیدن دست های کودک ، او را در زمانی که به پشت خوابیده به حالت نشسته درآوریم ، سرش به عقب می افتد.
صدای کودک فقط گریه است . 
 در  یکماهگی :
     چشم هایش از چرخش بدن تبعیت نمی کند ( Doll Eyes = چشمان عروسکی ) . باصدای بلند از جا می پرد . گردن را به مدت کوتاهی در حالت افقی نگه می دارد ، گاهی لبخند می زند ، با نوازش مادر ساکت می شود ، حالت فلکسیونش بسیار کم شده است ، صداهای مبهمی از گلو در می آورد.
در 2 تا 3 ماهگی :
     صدای اَ و اُ در می آورد ، گریه کودک در مواقع گرسنگی و درد متفاوت است، سرش را به طرف گوینده می چرخاند ، اشیاء بزرگ را تا 90 درجه تعقیب می کند ، در حالت خوابیده سرش را بلند می کند و قائم نگه می دارد ، رفلکس های نوزادی ضعیف شده یا از بین می رود و با صدای بلند می خندد . 
 در 4 تا 5 ماهگی :
     در 4 ماهگی به شکم خوابیده و سرش را بلند می کند ، حروف بی صدا را به کار می برد ، با لحن عصبانی یا ملایم گوینده واکنش نشان می دهد ، به وسایل صدا دار واکنش نشان می دهد ، در آغوش مادر احساس لذت می کند ، از آب (وان) لذت      می برد ، با دیدن شیشه شیر و غذا هیجان زده می شود ، با دیدن دیگران و از بازی با آنها لذت می برد و با رفتن ناگهانی آنها گریه میکند ، در آینه لبخند می زند . در 4 تا 5 ماهگی دست هایش را به خط وسط آورده شیشه شیر را لمس می کند ، هر چیزی به دستش داده شود می گیرد و به دهان می برد ، جق جقه را برای به صدا در آوردن حرکت می دهد و از صدای آن لذت می برد، از حالت چنگ زدن نوزادی خارج شده و از شصت و کف دست برای برداشتن اشیاء استفاده می کند . با تکیه می تواند بنشیند و در حالت نشسته سرش را نگه می دارد . در 5 ماهگی اول از  حالت خوابیده به شکم و بعد از شکم به پشت می غلتد .
در 6 ماهگی :
به غریبه واکنش نشان می دهد ، با شنیده اسم خود لبخند می زند ، حروف صدا دار و بی صدا را باهم به کار می برد . 

پیشگیری از حوادث و سوانح 
از بدو تولد تا 4 ماهگی :
سوختگی 
- در این سن حس کودکان برای گرما به طور کامل تشکیل نشده است ، به همین دلیل امکان دارد نسبت به سوختگی عکس العمل کمتری نشان دهند .
- در زمان بغل کردن کودکان مایعات داغ و چای ننوشید و سیگار نکشید .
- کودک را در کنار وسایل داغ مثل بخاری و اتو قرار ندهید .
- قبل از حمام کردن دمای آب را با پشت دست خود امتحان کنید .
- آفتاب می تواند سوختگی درجه 1 یا 2 را ایجاد کند پس کودک را به مدت طولانی در معرض آفتاب قرار ندهید .
- هیچگاه کودک را در اتومبیل پارک شده در معرض آفتاب قرار ندهید .
- دستگاه بخور دور از دسترس کودک باشد .
سقوط
- هرگز کودک را وقتی محافظ تخت یا گهواره باز یا پایین است ، تنها نگذارید .
- کودک را در جای بلند قار ندهید .
- ساک شیر خوار را از زیر نگیرید ، بلکه کامل بغل کنید یا از دسته هایش استفاده نمایید .
خفگی
- کودک را در وان یا تشت تنها نگذارید .
- از پودر برای پوست کودک استفاده نشود زیرا ورودش به ریه خطرناک است ؛ اگر لازم شد نشاسته ذرت را به کف دستتان پاشیده و به چین های پوست کودک بمالید و سپس درب آن را محکم ببندید .
- کودک را به شکم نخوابانید .
- شیرخوار را قنداق نکید .
- شکم کودک را محکم نبندید .
حوادث ترافیکی 
- حمل و نقل کودک با وسیله نقلیه مطمئن و در بغل مراقبین در صندلی عقب باشد .
- صندلی ایمن ترین محل است .
- از صندلی مخصوص کودک استفاده کنید .
- کالسکه کودک را در پشت ماشین پارک شده قرار ندهید .
از 4 تا 6 ماهگی 
سوختگی 
- اشیا سنگین یا ظروف حاوی مایعات داغ را روی میز نگذارید .
- برق گرفتگی : در پریزهای برق محافظ پلاستیکی قرار دهید .
- سیم وسایل برقی آویزان نباشد .
سقوط 
- کودک را در روروئک قرار ندهید .
- در ابتدا و انتهای راه پله محافظ قرار دهید .
- کودک را جای بلند بدون حفاظ قرار ندهید .
خفگی و غرق شدگی
- اشیا ریز و نوک تیز و اسباب بازی هایی که قطعات ریز و جدا شونده دارند را دور از دسترس کودک قرار دهید .
- لباس کودک ترجیحا از جلو دکمه نداشته باشد .
- سطل ها و حوضچه ها را خالی نگه دارید .
مسمومیت 
- درب کابینت و کمد توسط کودک قابل باز کردن نباشد .
- مواد شیمیایی و دارو ها و مواد سمی را دور از دسترس کودک قرار دهید .
حوادث ترافیکی
- حمل و نقل کودک با وسیله نقلیه مطمئن و در بغل مراقبین در صندلی عقب باشد .
- صندلی بغل ایمن ترین محل است .
- از صندلی مخصوص کودک استفاده کنید . 
بازی در کودکان :
     به طور کلی بازی باعث تخلیه انرژی های منفی و بروز هیجانات می شود ، در واقع کودک با بازی تمایلات درونی خود را نشان می دهد و از طریق بازی به کمال جسمی ، عقلی و احساسی می رسد و از نظر تکامل روانی و رشد اجتماعی پیشرفت می کند . کودک از طریق بازی حدود توانایی های خود را می شناسد و سعی در رفع کمبود های خود می کند . او به مرور مقایسه می کند به اختلاف وسایل پی می برد و کاربرد آنها را بررسی می کند و مرتب کنجکاوی او بر انگیخته می شود .
     در هنگام بیماری از آنجا که بستری شدن در بیمارستان و استرس های ناشی از آن باعث کاهش روند رشد و تکامل        می شود ، بنابراین با بازی می توان علاوه بر بهبود رشد جسمی و روانی کودک ، او را با شرایط فعلی تطبیق داده و تکنیک های استرسزا راحت تر بروی او انجام داد .
     تا 6 ماهگی بازی به صورت کلامی و غیر کلامی است و اسباب بازی ها با رنگ ها و اشکال مختلف می باشد . باید به کودک اجازه چرخیدن ، جستجوی اطراف و فعالیت های مختلف داده شود .  در 6 ماهگی تا 1 سالگی کودک بازی با اشیاء بزرگ نظیر قابلمه را دوست دارد . در 1 تا 2 سالگی بازی با شن و ماسه ، مکعب ، تقلید از کارهای والدین و شنیدن داستان را دوست دارد و اغلب اسباب بازی های مورد علاقه اش را به رخت خواب می برد . در 2 تا 3 سالگی بازی با چرخ و ماشین را دوست دارد . کودکان در 3 تا 6 سالگی دوست دارند با اسباب بازی های دیگران بازی کنند ، نقش های دیگران را به خود بگیرند و اغلب شخصیت پرخاشگری و یا آرامش در این سن دیده می شود . از 6 تا 12 سالگی به مرور به بازی با کامپیوتر و شطرنج علاقه مند شده و تماشای تلویزیون ، فیلم ، بازی های گروهی و کتاب خواندن در این سنین رایج است و به تدریج رفتار ها قانونمند و تفکر با قائده و رسم می شود .
شیر مادر :
     کامل ترین شیر تا 6 ماهگی و ادامه آن جهت تکمیل تا 2 سالگی است که پروتئین ، چربی ، قند ، هورمون ، آنزیم گوارشی ، مواد معدنی و ویتامین های نوزاد را تامین می کند . حاوی آنتی بادی است که او را در مقابل میکروب ها مصون می سازد .
به علت رشد سریع نوزاد ، ویتامین A+D و یا مولتی ویتامین از 15 روزگی به نوزاد داده می شود که تا 1 سالگی ادامه دارد.
     نوزاد تا 6 ماهگی ذخیره آهن دارد ، از 6 ماهگی می توان غذاهای حاوی آهن مثل غلات را شروع کرد و قطره آهن نیز باید از 6 ماهگی تا 2 سالگی به نوزاد داده شود .
      پروتئین شیر مادر لاکتالبومین است که نسبت به پروتئین شیر گاو که کازئین است راحت تر جذب می شود . مصرف زود هنگام شیر گاو ، گاهی نوزاد را مستعد آلرژی به محصولات لبنی می کند . چربی شیر گاو به علت داشتن مولکول های درشت اغلب راحت جذب نمی شود . در شروع شیر دهی رنگ شیر زرد مایل به آبی است که حاوی لاکتوز ، پروتئین و کمی چربی است که آغوز ( شیر ماک یا کلستروم ) نامیده می شود . شیر پیشین و پسین با هم متفاوت است ، شیر پسین حاوی چربی بیشتری است که منبع مهمی برای انرژی محسوب می شود . میک زدن شیرخوار باعث ترشح هورمون پرولاکتین و در نتیجه منجر به ترشح شیر و آزاد شدن اکسی توسین می شود ، که اکسی توسین نیز باعث انقباض غدد شیری و ورود شیر به نیپل می شود .
     در هنگام شیردهی بایستی انگشت شصت در بالا و چهار انگشت دیگر در زیر پستان قرار گیرد و نیپل و حاله اطراف آن وارد دهان نوزاد شود تا مشکل تنفسی برای نوزاد پیش نیاید و بینی نوزاد نیز باز باشد . 
     شیر در دمای اتاق 10 ساعت ، در یخچال 24 تا 48 ساعت ، در جا یخی یخچال 2 هفته ، در فریزر خانگی 3 ماه و در فریزر صنعتی تا 6 ماه قابل نگه داری است . در ظروف پلاستیکی و به میزان 50 تا 100 سی سی نگه داری می شود . باقی مانده شیر را پس از گرم شدن نباید مجدد منجمد کرد . شیر را باید با آب ولرم یا در دمای اتاق گرم کرد و روی حرارت نباید قرار داده شود .
مزایای شیر مادر :
ایجاد وزن مناسب نوزاد ،  پیش گیری از یبوست ، پیش گیری از پوسیدگی دندان ( سندرم شیشه شیر ) ، پیش گیری از عفونت های گوارشی و گوش میانی ، در دسترس و  گرم و مقرون به صرفه بودن شیر مادر ، ایجاد ارتباط عاطفی با کودک هنگام شیردهی .
فواید شیر دهی برای مادر :
     کاهش سرطان پستان و رحم ، تنظیم وزن مادر ، جمع شدن سریع رحم ، احساس آرامش در مادر ، وابستگی هرچه سریعتر به کودک .
   مادران باید تغذیه مناسب داشته باشند ، مرتب مایعات بخورند ، خوب استراحت کنند ، از پستان و نیپل مراقبت کنند و نوع دارویی را که مصرف می کنند با مشورت پزشک باشد .
     فواصل شیر دهی هر 2 تا 3 ساعت است که 6 تا 8 بار دفع ادرار و وزن گیری کودک نشانه کافی بودن شیر است. شیردهی در شب در وضعیت نشسته به علت ترشح هورمون رشد باعث رشد نوزاد می شود . با رشد کودک و جایگزینی غذاهای کمکی دفعات شیر دهی کم می شود . 
     بهتر است در عفونت پستان ، سرطان ها ، پرتو درمانی ، شیمی درمانی ، مشکلات شدید کلیوی و یا سل ، ایدز ، اعتیاد و سوء تغذیه شدید مادر شیردهی صورت نگیرد .
تفاوت بیماری در کودکان و بزرگسالان
     تفاوت های بیماری در کودکان و بزرگسالان به دلیل وجود اختلافات آناتومیک ، فیزیولوژیک ، ایمونولوژیک و روانی می باشد . کودک از نیروهای ذخیره ای کافی مثل فرد بالغ برخوردار نیست ، بنابراین به سرعت در معرض اختلال الکترولیتی و عفونت قرار می گیرد .
     در بعد آناتومیک سر کودک نسبتاً بزرگ و درز های جمجمه Suture در نوزاد کاملاً پیوستگی ندارد ، مغز در نواحی فونتانل ها توسط جمجمه محافظت نشده و با افزایش فشار داخل جمجمه سر کودک با فاصله گرفتن  درز ها بزرگ تر می شود ، در حالی که در فرد بالغ با تغییرات هوشیاری همراه است . بدلیل نرمی موجود در استخوان های جمجمه و قفسه سینه در اثر فشار مداوم ناشی از قرار گرفتن در یک حالت می تواند تغییر شکل پیدا کند . سینوس های ماگزیلار و اتموئید با این که هنگام تولد موجودند ، ولی تا 6 ماهگی اغلب هوا وارد آنها نشده و سینوس های پیشانی بین 3 تا 8 سالگی بوجود می آیند . اندازه دور سینه هنگام تولد اندکی کمتر از دور سر بوده و سینه حالت مدور دارد و پس از چند ماه به تدریج از جلو به عقب مسطح شده و اندازه آن بیشتر از دور سر می گردد . شیپور استاش در کودکان کوتاه تر و مستقیم تر بوده و در نتیجه عفونت گوش میانی در کودکان بیشتر مشاهده می شود .
     بزرگترین بافت بدن سیستم استخوانی است که در دوران نوزادی 25 % حجم بدن را تشکیل می دهد ، در بالغین این میزان به 45 % افزایش می یابد و حداکثر این افزایش در دوره تولد تا 5 سالگی است ؛ بنابراین بیماری هایی نظیر راشیتیسم و کمبود ویتامین D در کودکان بیشتر و به گونه ای متفاوت تظاهر می نماید . دریچه کاردیا در شیرخواران نسبتاً سست است ، تونیسیته کافی ندارد و به همین دلیل است که در شیرخوار استفراغ به راحتی رخ می دهد . در سیستم عصبی میلینه شده اعصاب با ویژگی خاص از سر به طرف پایین  Cephalo Caudalو از محور بدن به سوی قسمت های محیطی Proximo Distal صورت می گیرد که عموماً در 2 سالگی کامل شده ( هنگامی که کودک قادر به انجام حرکاتی شبیه افراد بالغ می شود ولی سرعت و هماهنگی کافی را ندارد .)
    در بعد فیزیولوژیک بدن نوزاد در زمان تولد حدود 75 % از آب تشکیل شده که با رشد بیشتر در زمان شیرخوارگی میزان آب بدن کاهش یافته تا اینکه در 8 سالگی به حد بالغین یعنی 60 % می رسد . آب بدن به قسمت های درون سلولی و برون سلولی تقسیم می شود که نسبت این دو طی رشد تغییر می کند بطوری که در بدو تولد مایع برون سلولی بیش از درون سلولی بوده و در حدود 4 ماهگی با یکدیگر برابر شده و در 1 سالگی مایع درون سلولی بیش از برون سلولی می گردد در بالغین حجم مایع داخل سلولی 2 برابر حجم مایع خارج سلولی است و دلیل آسیب پذیری بیشتر شیرخوار نسبت به از دست دادن مایعات که در جریان بیماری ها اتفاق می افتد ناشی از همین حجم نسبتاً بالای مایع خارج سلولی است . سطح بدن شیرخوار 2 تا 3 برابر فرد بالغ و میزان متابولیسم بازال ( 55 کیلو کالری به ازای هر کیلوگرم وزن در 24 ساعت ) 2 برابر افراد بالغ است ؛ و نیز به دلیل رشد سریع و فعالیت های بدنی ، کودک نیاز بیشتری به کالری ، پروتئین ، مواد معدنی و ویتامین ها دارد .
     در سیستم گوارشی ، زمان تخلیه معده در نوزاد 2.5 تا 3 ساعت و در انتهای شیرخوارگی 3 تا 6 ساعت است ، ظرفیت معده محدود و حرکات دودی معده و روده زیاد است و به علت عبور سریع غذا از سیستم گوارشی ، قوام مدفوع نوزاد و شیرخوار شل می باشد . فعالیت کبد نارس است و گلیکوژن کمتری را ذخیره می کند لذا کودکان زمینه مستعد تری از نظر ابتلا به هیپو گلیسمی دارند .
     در سیستم ادراری ، فعالیت کلیه در دوران نوزادی و شیرخوارگی نارس است ولی در 6 تا 12 ماهگی مشابه فعالیت فرد بالغ می شود . شیرخواران قادر به غلیظ سازی ادرار نظیر کودکان بزرگتر و بالغین نیستند . تولید هورمون دیورتیک نیز در سال اول زندگی محدود است ، بنابراین شیرخوار قادر به حفظ کامل تعادل مایعات نمی باشد و عدم وجود این هورمون احتمالاً سبب دفع ادرار رقیق در شیرخوار می گردد .
     غده فوق کلیه در دوران شیرخوارگی کوچک بوده و دارای فعالیت محدود می باشد و فعالیت هورمون آدرنوکورتیکوتروپین در شیرخوارگی حداقل بوده و قدرت پاسخ گویی در برابر اختلالات مایع و الکترولیت را ندارد .
     از نظر بینایی ، درک عمیق یعنی کامل شدن تصاویر دریافتی از 9 ماهگی شروع و بتدریج تا 6 سالگی تکامل می یابد؛ چشمها از نظر ساختمانی در 2 تا 3 سالگی کامل شده و در 6 سالگی حداکثر بینایی [image: ]       نظیر بالغین را خواهند داشت. غدد اشکی فعالیت خود را از 2 تا 3 ماهگی شروع می کند . نوزادان دیدن بعضی رنگ ها مثل زرد و سبز و صورتی را ترجیح می دهند و چشم ها تا 8 سالگی دوربین بوده و از آن موقع تا بلوغ گرایش به نزدیک بینی دارند .
     در دستگاه تنفس ، حباب های هوایی در نوزاد سطحی است و وسعت فضای مرده هوا در نوزادی و شیرخوارگی وسیع می باشد ( یعنی جایی که هوا عبور می کند ولی تبادل گاز صورت نمی گیرد ) . مساحت حباب های هوایی فرد بالغ 20 برابر نوزاد است . بافت مخاطی سیستم تنفسی نوزاد شیرخوار ظریف بوده و مخاط کافی تولید نمی کند و به دلیل مجاورت بیش از حد ساختمان ها ، امکان پیشگیری سریع از عفونت موجود نیست .
[image: ]     طول عمر گلبول های قرمز در بزرگسالان به طور طبیعی 100 تا 120 روز است ، در حالی که عمر آن در نوزاد        فرد بالغ است . همچنین گلبول های قرمز نوزاد با فرد بالغ متفاوت بوده و بیشتر ماکروسیتیک است .
     در بعد ایمونولوژیک مقاومت شیرخوار در مقابل بیماری های عفونی کمتر است بجز چند عفونتی که از مادر مصونیت در مقابل آنها را به ارث برده است . IgG تا حدود 6 تا 8 ماهگی در بدن کودک وجود دارد . سطح ایمونوگلوبولین در نوزاد و شیرخوار پایین تر از فرد بالغ بوده بطوری که در 1 سالگی میزان IgM کودک 75% بالغین ، IgG حدود 60% و IgA حدود 20% بزرگسالان است ؛  کودک در 5 سالگی قادر است ایمونوگلوبولین G و در 10 سالگی ایمونوگلوبولین A را به اندازه فرد بالغ تولید نماید . سطح کل ایمونوگلوبولین های کودک در 1 سالگی 60% بالغین می باشد . قدرت دفاعی شیر خوار در برابر یک عفونت خاص بستگی به آنتی بادی مورد نیاز برای حفظ وی دارد . شیرخوارانی که از شیر مادر استفاده می کنند غلظت زیادی از تمام ایمونوگلوبولین ها خصوصاً ایمونوگلوبولین A دارند .
    در بعد عاطفی و روانی ، واکنش های روانی نسبت به بیماری در گروه های سنی مختلف متفاوت است . از آنجایی که شیرخوار و کودک خردسال ، قادر به ابزار احساس خود نمی باشد ، لذا پرستار باید با مهارت ، بخصوص با مشاهده رفتار و قیافه ظاهری و اضطراب های او به بیماری کودک پی ببرد و بخوبی پیش بینی نماید . شیرخوار قادر به تعیین محل درد نیست و ممکن است با رفتار خاص و یا گریه آن را نشان دهد . کودک ممکن است کمبود محبت را با گریه های طولانی ظاهر سازد ، بنابراین پرستار باید بتواند از مشاهداتش نتیجه گیری دقیق بنماید و در رفع نیاز ها و کمبود های کودک تدابیر لازم را اتخاذ کند . بیمار بزرگسال ناراحتی روحی خود را به زبان می آورد ولی کودک به علت عدم توانایی در این مساله ممکن است جهت جلب توجه به خود آسیب بزند و در معرض حوادثی چون سقوط از بلندی یا آتش سوزی قرار گیرد ، بنابراین نباید کودک را تنها گذاشت .
انواع بیماری ها در کودکان :
     بسیاری از بیماری های اختصاصی که در بزرگسالان دیده می شود در کودکان نیز رخ می دهد ، ولی کودکان در اثر عدم بلوغ جسمانی ، در سنین مختلف مستعد به ابتلا به بعضی بیماری ها می باشند که در بزرگسالان دیده نمی شود . ناهنجاری های مادر زادی مختص دوره نوزادی است مانند آترزی مری ، مقعد بسته و آمفالوسل ؛ و یا بعضی بیماری ها مانند اریتروبلاستوز صرفا در دوران نوزادی دیده می شود . اختلالات تغذیه ای به علت رشد سریع کودک در شیرخواران شایع تر از کودکان و بزرگسالان است  و مواردی چون راشیتیسم ، آنمی ناشی از تغذیه نا مطلوب ، سوء تغذیه را بوجود می آورد . مسمومیت ها و حوادث که غالباً در اوایل دوران کودکی رخ می دهد مانند مسمومیت با سرب که در کودکان نوپا دیده می شود ، بروز عفونت ها به علت ضعف سیستم ایمنی کودک متداول است و عفونت های تنفسی خصوصاً در سال های رشد دیده می شود . 
برفک : 
     عفونت قارچی به نام کاندیدا آلبیکانز Candida Albicans است ، که اگر تعادل در بین این میکروب بهم بخورد ( کاهش مقاومت یا مصرف آنتی بیوتیک ) قارچ رشد می کند و باعث عفونت در دستگاه گوارش می شود . شایع ترین دلیل آن عفونت مونیلیاز واژینال مادری به مخاط دهان است . عدم دقت در تمیز کردن شیشه شیر ، تماس با سایر نوزادان بیمار و یا آلودگی سینه مادر به عفونت قارچی از علل دیگر آن می باشد . در کودکانی که داروی تضعیف کننده سیستم ایمنی مصرف می کنند دیده می شود .] به طور طبیعی این قارچ به صورت هم زیست در دهان ، پوست و لوله گوارش وجود دارد. [ شکل ظاهری آن به صورت پلاک های پنیری شکلی است که اگر بخواهیم آن را پاک کنیم دردناک است و گاهی همراه با خونی شدن محل می باشد . قارچ ها ممکن است سریع پیشرفت کرده ، تا مدت ها بمانند و تا مسیر گوارشی گسترش پیدا کنند . تفاوت برفک با دلمه شیر ، دردناک و خونی شدن آن پس از پاک کردن می باشد . برفک ممکن است در چند ساعت تا 7 روز بعد از زایمان رخ دهد . گاهی نوزاد  عفونت را هنگام عبور از کانال زایمان کسب می کند .
     رعایت بهداشت ، شستشوی دست ها ، تغذیه مناسب ، مصرف ماست ، استفاده از سیر ، عدم استفاده از آنتی بیوتیک بی مورد ، عدم استعمال سیگار و بهداشت دهان می توانند در پیشگیری کمک کننده باشند . در بزرگسالان با نصف قاشق چای خوری نمک در یک لیوان آب ولرم و یا یک قاشق چای خوری جوش شیرین در یک لیوان آب ولرم می توان دهان شویه انجام داد . همچنین می توان از پراکسید هیدروژن جهت تسکین درد استفاده کرد . در نوزادان و کودکان از قطره نیستاتین به میزان یک      سی سی به آهستگی در دهان ریخته شده ، 3 تا 4 بار در روز به مدت یک هفته استفاده می شود . این دارو در اطراف دهان نیز ریخته شده و گاهی با اپلیکاتور روی محل های زخم مالیده می شود . بعد از مصرف نیستاتین به مدت 30 دقیقه نباید چیزی خورده شود . در صورت کم شدن وزن ، بی اشتهایی ، فرو رفتگی چشم ها ، تب و بروز علائم عفونت ثانویه ( درد ، قرمزی ، تورم ) و ظاهر شدن ضایعات پوستی و یا بروز آن در ناحیه مهبل حتماً به پزشک اطلاع داده شود . 










حساسیت های غذایی کودکان
     طی 20 سال اخیر شمار مبتلایان به حساسیت 2 برابر شده است . دادن زود هنگام غذا های متنوع و مختلف به نوزادان، یکی از علل بسیار مهم بروز حساسیت های غذایی است ؛ چرا که در این سن ، هنوز مخاط روده ای تکامل لازم را پیدا نکرده و نقش « فیلتر بودن » را بخوبی نمی توانند اجرا کنند و با انواع مواد غذایی مختلف در تقابل قرار می گیرند . حساسیت غذایی نوزاد حتی ممکن است از دوران جنینی نیز وجود داشته باشد . خانم های بارداری که زمینه ابتلا به آلرژی را دارند ، می بایست مصرف تخم مرغ و بادام زمینی را در برنامه غذایی خود کم کنند و در حد امکان میوه های غیر بومی را میل نکنند .
     کودکان و بزرگسالان در مورد حساسیت های غذایی با هم تفاوت دارند ؛ گرچه تنها 5/3% از بزرگسالان دچار حساسیت غذایی هستند ، اما این مشکل گریبان گیر 10% از کودکان است .
     دستگاه گوارش در سطح مخاطی ، سیستم ایمنی قوی دارد . این سیستم از بدن در برابر آنتی ژن های ویروسی ، باکتریایی و انگلی محافظت می کند و با واکنش ایمنی موثر ، بدن را وادار به حذف آنها می کند . سیستم ایمنی همچنین باید پروتئین های موجود در مواد غذایی را نیز شناسایی کند تا این مواد از طریق مخاط ها ، وارد دستگاه گوارش شوند . هر ماده غذایی دارای تعداد بی شماری پروتئین مختلف است که از بین آنها ، بسیاری حساسیت زا هستند . یک ماده غذایی ممکن است حتی حدود 40 ماده حساسیت زا داشته باشد . 
آمادگی ابتلا به حساسیت  
     سازگاری طبیعی با پروتئین های غذایی نا آشنا ، یک ویژگی بیو لوژیک کاملاً اصلی می باشد . بعضی از کودکان سابقه ارثی ابتلا به حساسیت دارند که به آن « آتوپیک » اطلاق می شود . آتوپیک زمینه ارثی ترشح پادتن هایی بر ضد مواد حساسیت زای طبیعی ( پروتئین های محیط ) است که از مجراهای طبیعی پوست و مخاط تنفسی و گوارشی ، با بدن ارتباط برقرار می کند .
شیر مادر و التهاب 
      آلرژن های غذایی ، نخستین گروه مواد حساسیت زای طبیعی هستند که با بدن ارتباط برقرار می کنند . در واقع مواد حساسیت زای غذایی از طریق شیر مادر به نوزاد منتقل می شود . این مقدار بسیار پایین پروتئین های غذایی ، بدون شک به سیستم ایمنی نوزاد کمک می کند تا قدرت ایمنی افزایش یابد . در موارد حساسیت های ارثی ، احتمالاً یک اختلال در فرآیند ها و ایجاد حساسیت وجود دارد . همچنین ممکن است حساسیت غذایی به علت وجود التهاب مخاط روده ای باشد . التهاب به علل مختلفی از جمله عفونت ویروسی ، از بین رفتن فلور روده ای ( باکتری هایی که بطور طبیعی درون مجرای روده ای وجود دارند ) ، التهاب مخاط گوارشی ، وجود ویروس یا قارچ روده ای و هر عامل افزایش دهنده نفوذ پذیری روده به پروتئین های غذایی ، پیش می آید .
علایم حساسیت :
    حساسیت نوزادان به مواد غذایی خیلی زود و حتی در دوران جنینی وجود دارد . حساسیت غذایی نوزادان معمولا با اسهال ، استفراغ و دل درد بروز می کند . آلرژی ممکن است باعث از بین رفتن پرز ها و اسهال مداوم باشد ، همان طور که در موارد حساسیت به گلوتن ( پروتئین گندم و سایر غلات ) دیده می شود . در کودکان بزرگتر ، علائم حساسیت به حالات گوناگون مانند شوک آنافیلاکتیک ( بیش حساسیتی ) ، کهیر ، ورم لب ها و زبان ، درماتیت آتوپیک ( بثورات خارش دار مزمن ) ، اسهال ، استفراغ ، اگزما ، آسم ، عفونت های مکرر گوش و حلق و بینی و ... بروز می کند .
     3 تا 5 درصد حساسیت های غذایی به صورت شوک آنافیلاکتیک ، 8% به شکل آسم و 30 تا 50 % موارد به شکل حساسیت های پوستی ( اگزما ) دیده می شود . هرچه حساسیت های پوستی شدیدتر باشد ، این احتمال که حساسیت غذایی علت آن باشد ، بیشتر است .
مهم ترین مواد غذایی آلرژی زا :
     گرچه طبق تئوری ها ، تمام مواد غذایی ممکن است آلرژی زا باشند ، اما بعضی از آنها شدت بیشتری در ایجاد حساسیت دارند . شیر گاو ، تخم مرغ ، ماهی های دریایی ، میوه هایی نظیر فندق ، بادام ، گردو ، زردآلو ، گیلاس ، به ، هلو ، سیب ، گلابی ، آلو ، زیتون ، چغندر ؛ و گیاهان چتری مانند رازیانه ، هویج ، زیره ، جعفری ، فلفل سبز ؛ و جانوران سخت پوست دریایی مانند میگو ؛ عامل بروز 90% حساسیت ها هستند . از دیگر مواد غذایی که 10 % آلرژی ها را موجب می شوند، می توان به میوه های غیر بومی مانند آناناس ، موز ، کیوی ، خرمالو ، انبه ، نارگیل ؛ سبزی جاتی مانند باقلا ، لوبیا ، نخود، نخود فرنگی ، سویا ؛ و آرد گندم ، صدف ، گوشت گاو ، گوشت مرغ ، سیب زمینی و خردل اشاره کرد .
    سیر ، گوشت بره ، مارچوبه ، قهوه ، شاه بلوط ، شکلات ، کلم قرمز ، انگور ، تربچه ، پیاز ، پرتقال ، ادویه ، پسته ، توت فرنگی ، مخمر نان ، قلوه ، گوجه فرنگی و کنجد دیگر خوراکی هایی هستند که به گاهاً ممکن است باعث حساسیت شوند.
     تا قبل از یک سالگی ، تخم مرغ و بادام زمینی و شیر گاو مهم ترین مواد غذایی حساسیت زا هستند . تخم مرغ (31 % ) بادام زمینی ( 18 % )، شیر ( 5/12 % )، ماهی ( 5/12 %) ؛ روغن بادام زمینی  و خردل ، خوراکی هایی هستند که عامل حساسیت در کودکان 1 تا 3 ساله می باشد .
    با بزرگ شدن کودکان با خوردن خوراکی هایی مانند میگو ، ماهی یا میوه هایی مانند فندق ، گردو و نظایر آن حساسیت حاد تر و به شکل کهیر بروز می کند . در موارد شدید ، حساسیت بسیار خطرناک شده و موجب شوک آنافیلاکتیک همراه با از دست دادن هوشیاری و افت شدید فشار خون می شود . زیرا بدن در برابر یک ماده آلرژی زا به عبارتی در مقابله با بعضی مواد مصرف شده ، از خود دفاع می کند . در واقع یک واکنش شدید سیستم ایمنی این است که پادتن هایی را علیه ماده غذایی مخالف تولید می کند . ماده حساسیت زا با ورود به سیستم گردش خون باعث آزاد سازی موادی می شود که رگ های خونی را گشادتر کرده و افت فشار خون را باعث می شود . 
    تاثیر برخی فاکتورهای دیگر نیز در بروز حساسیت به خوبی روشن شده است که از جمله تنوع زیاد غذاها و استفاده زیاد از پروتئین های افزودنی به مواد غذایی صنعتی به دلیل خواص آنها و ... را می توان نام برد . کارخانجات مواد غذایی در واقع مرتباً ترکیبات جدیدی را به محصولات خود اضافه می کنند . 
 تشخیص حساسیت های غذایی :
    تشخیص حساسیت غذایی کاری مشکل است . برای این منظور حتماً باید به پزشک متخصص آلرژی و ایمنی شناسی مراجعه کرد تا اقدامات لازم انجام گیرد . 
     مطالعه روی کودکانی که در دوران جنینی دچار حساسیت های غذایی شده اند ، نشان می دهد که مادران این نوزادان در دوران بارداری ، مقدار زیادی شکلات میل می کرده اند . اگر هیچ یک از والدین دچار حساسیت غذایی نباشند ، این احتمال در فرزند آنها 20 % است . اما در صورتی که یکی از والدین مبتلا به این مشکل باشند احتمال به 40 % و ار هردوی آنها آلرژی داشته باشند به 60 % می رسد .
    اهمیت مشکل مواد آلرژی زای پنهان را نیز باید مد نظر داشت . لیزوزوم موجود در سفیده تخم مرغ که در تهیه بعضی پنیر ها به کار می رود مثالی از این حالت است . روغن بادام زمینی که در تولید برخی شیرهای رژیمی به کار می رفت نیز عامل حساسیت های پوستی بود که امروزه در ترکیب این شیر ها به کار نمی رود .
نارسایی در رشد یا رشد ناکافی : FTT ( Failure To Thrive ) 
     عبارت است از انحراف زیاد از مسیر طبیعی رشد بطوری که ممکن است به وزن کمتر از 80% وزن متوسط نسبت به قد هم اطلاق بشود . رشد نامناسب به علت عدم دسترسی به کالری لازم است که مهم ترین معیار مورد بررسی ، وزن نسبت به سن می باشد که معمولاً کمتر از صدک 5 نسبت به سن کودک اطلاق می شود . در صورت کمبود وزن ، قد هم کاهش می یابد .
     سه طبقه بندی عمومی در رابطه با FTT
1- عدم رشد با منشأ ارگانیک که ناشی از مشکلات جسمی است ؛ مثل بیماری های قلبی ، کلیوی ، اختلال غدد ، اختلال گوارشی و سوختگی .
2- عدم رشد با منشأ غیر ارگانیک که ارتباط با بیماری ها ندارد و عدم آگاهی والدین در انتخاب غذا و مواد مصرفی و یا جدایی والدین از کودک از عواملی است که ممکن است باعث بی اشتهایی شود . در تعدادی از این کودکان درصدی از عقب ماندگی ذهنی ، مشکلات یادگیری تحصیلی و اختلالات رفتاری وجود دارد .
3- عدم رشد با منشأ نامشخص  که مستقیماً با عوامل ارگانیک و یا محیطی ارتباطی ندارد .
     عواملی که به تغذیه نامناسب کودک کمک می کنند عبارتند از : 
1- فقر : مثلاً دادن شیر خشک رقیق  .
2- اعتقادات بهداشتی : مثلاً برای پیشگیری از چاقی و افزایش چربی .
3- اطلاعات ناصحیح غذایی والدین 
4- تنش خانوادگی : مثلاً وجود مشکلات زناشویی ، اشتغالی ، افسردگی ، اعتیاد .
5- محدودیت تغذیه به دنبال بیماری و غیره .
6- نا کافی بودن شیر مادر .
     بررسی و کسب اطلاعات از علل بروز بیماری ، در صورت لزوم بررسی آزمایشگاهی ، اخذ سابقه کامل بهداشتی و غذایی ، معاینه فیزیکی ، تشخیص عوامل ارگانیک یا غیر ارگانیک و ارائه راه کار های لازم ؛ از جمله اقدامات پرستاری این بیماری است .
کواشیوکور :
     نقص پروتئین توأم با ذخیره کافی کالری تعریف شده که بیشترین کالری از مواد نشاسته ای است . کالری کافی شکل کربوهیدرات داشته ولی فاقد پروتئین می باشد . فاکتورهای فرهنگی ، روانی ، عفونی و بیماری های متابولیکی ،التهاب روده، سوختگی می تواند مطرح باشد . 
     کواشیوکور در زبان چینی به معنای بیمار شدن کودک بزرگتر با تولد کودک بعدی می باشد که مادر در این حالت مجبور است کودک اول را از شیر بگیرد . 
    چون پروتئین عامل اصلی در رشد و ترمیم سلولی است ، تمام سلول های بدن درگیر می شوند ولی سلول هایی که رشد سریع دارند مثل اپی تلیوم و مخاط شدیداً  آسیب می بیند . پوست خشک پوسته دار فاقد پیگمان است . دفاع بدن کاهش یافته و بدن در معرض عفونت ها قرار می گیرد . عدم جذب ویتامین A منجر به اختلال بینایی و درماتوز می شود . کمبود مواد معدنی مثل کلسیم ، روی و آهن رایج است که منجر به بی اشتهایی ، تغییر عواطف ، نقص رشد ، ریزش مو ، حساسیت به عفونت و عدم التیام زخم می شود . در کواشیوکور مو ها باریک ، خشک ، خشن ، کدر ، قهوه ای ، قرمز ، زرد یا سفید است و ریزش پراکنده مو ممکن است رخ دهد که دریافت پروتئین موجب برگشت رنگ مو به صورت نواری ( علامت پرچم ) می شود . اتلاف وزن همراه با ادم ژنرالیزه ناشی از کاهش آلبومن می تواند که گاهی آتروفی عضلانی وجود دارد . آب و سدیم احتباس پیدا می کند ؛ اسهال به علت عدم مقاومت دیده می شود . اختلالات گوارشی مثل انفیلتراسیون ( نفوذ ) چربی به کبد رخ می دهد . به مرور کودک گوشه گیر ، تحریک پذیر و بی تفاوت می شود . کبد بزرگ ، شکم متسع و نابینایی به علت کمبود ویتامین  A در کواشیوکور دیده می شود . اختلال سیستم دفاعی بدن سبب شیوع بیشتر عفونت ها خصوصاً عفونت گوارشی و در نتیجه تشدید سوء جذب و آتروفی مخاط و از دست دادن مواد غذایی می شود . بنابر این در موارد اسهال شدید و سوء تغذیه ؛ تغذیه وریدی و همچنین ویتامین ها و املاح به خصوص ویتامین A و D ، منیزیم ، پتاسیم ، کلسیم ، فسفر و روی باید تامین شود . در کودکان مبتلا به کواشیوکور در 7 تا 14 روز اول پس از درمان ابتدا کاهش وزن به علت از بین رفتن ادم و بعد از آن افزایش وزن دیده خواهد شد .
ماراسموس :
     سوء تغذیه ناشی از کمبود کالری و پروتئین می باشد که یک سندرم محرومیت جسمی و روانی است . ماراسموس ممکن است در شیر خواران کمتر از 3 ماه که تغذیه با شیر مادر در آنها موفقیت آمیز نبوده دیده شود . ماراسموس با تحلیل تدریجی و آتروفی بافت های بدن خصوصا چربی زیر جلدی مشخص می شود . کودکان خیلی پیر به نظر می رسند، پوستشان شل بوده و دارای چین و چروک است (برعکس مبتلایان به کواشیوکور که به علت عدم زیاد چاق به نظر می رسند.) هیچ گونه علایم پوستی به علت کمبود ویتامین ، و یا تغییر در رنگ مو و پوست دیده نمی شود . متابولیسم چربی و جذب آن نسبتاً طبیعی است . اندازه باسن کوچک است ( مشابه کواشیوکور ) . متابولیسم بدن حداقل است و دمای بدن به علت نبودن چربی زیر جلدی طبیعی نیست . کودک کچ خلق ، بی تفاوت و گوشه گیر است .
     عفونت ها مثل سل ، دیسانتری و غیره شایع است و در شیرخواران سوء تغذیه مزمن می تواند منجر به کاهش رشد مغز شده و در توان ذهنی آتی کودک تاثیر داشته باشد .
     تدابیر درمانی : تامین غذا با پروتئین کافی ، کربوهیدرات ، ویتامین ها و مواد معدنی مورد نیاز . اگر اسهال دارد مایع رسانی با ORS ، آنتی بیوتیک و تامین غذا ( خوراکی یا وریدی ) صورت گیرد .
     مراقبت های پرستاری : تامین نیاز های فیزیولوژیک مثل استراحت و حفاظت در برابر عفونت . چون گشه گیر هستند از نظر تغذیه احتیاج به کمکی دارند . بهداشت پوست به علت احتمال ایجاد زخم فشاری . تهیه غذا به صورت صحیح و مناسب .
سندرم مرگ ناگهانی کودک : (SIDS)
   این سندرم یکی از علل مرگ و میر کودکان 1 ماهه تا 1 ساله است که درمانی ندارد ، چون یک بیماری یا ناخوشی نیست بلکه مراقبت هایی در جهت پیشگیری از ایجاد این سندرم باید انجام شود . این سندرم مرگ گهواره ای نیز نامیده می شود. زمانی این تشخیص مطرح می شود که کودکی که کمتر از 1 سال عمر دارد به طور ناگهانی بمیرد . این سندرم حادثه ای تکان دهنده برای خانواده محسوب می شود زیرا بدون هیچ گونه علامت هشدار دهنده ای رخ می دهد . شایع ترین سن بروز آن بین 2 تا 4 ماهگی است و 90% موارد در کودکان کمتر از 6 ماهه رخ می دهد . در اکثر موارد در هنگام خواب و در طول ماه های سرد سال اتفاق می افتد .
علل :
      علت این سندرم تا کنون بدرستی تشخیص داده نشده است اما چند عامل خطر زا در این رابطه عبارتند از :
1- داشتن والدین یا پرستاری که سیگار می کشند .
2- خوابیدن بر روی شکم ( وقتی کودک بر روی شکم می خوابد احتمال افزایش درجه حرارت بدن بالا می رود ، وقفه در تنفس رخ می دهد و کودک هوای بازدمی خودش را تنفس می کند و در نتیجه میزان CO2 در خون بالا می رود .)
3- نارس بودن یا کم وزن بودن هنگام تولد .
4-  افزایش درجه حرارت بدن هنگام خواب ( در اثر هوای فوق العاده گرم یا وجود تب ) .
5- خوابیدن در بستر بسیار نرم .
6- اعتیاد مادر به سیگار یا مواد مخدر در دوران بارداری .
7-  ابتلا به یک بیماری زمینه ای .
پیشگیری :
1- کودک را به پشت بخوابانید ( میزان بروز این سندرم را 40% کاهش می دهد ) .
2-  مراقبت دقیق در دوران بارداری .
3-  عدم مصرف سیگار و دخانیات توسط مادر و اطرافیان کودک .
4- انتخاب دقیق رختخواب کودک ( تشک صاف و سفت باشد ، بالشی زیر سرش نگذارید ، از قرار دادن اسباب بازی های پارچه ای و نرم در بستر کودک بپرهیزید ، روی کودک را با یک ملحفه نازک بپوشانید و آن را از دو طرف به زیر تشک ببرید و از حد سینه بالا تر نباشد ، اگر کودک سردش بود لباس های گرم تر نظیر سَرِِِهَمی ها به او بپوشانید ).
5- از گرم کردن بیش از حد کودک بپرهیزید . 
6- تا حد امکان کودک در معرض عفونت قرار نگیرد .
7- عدم خوابیدن با نوزاد در یک رختخواب ( هیچ گاه نباید در کنار کودک کمتر از 3 ماهه خوابید بلکه باید تخت خواب یا گهواره کودک را به اتاق خود آورد ) .
سندرم دیسترس تنفسی  (RDS)     :
     یکی از مشکلات شایع در دوران نوزادی است . عمدتاً در نوزادان نارس اتفاق می افتد و ناشی از یک اختلال در تکامل ریه و کمبود سورفکتانت می باشد. دیسترس تنفسی با منشأ غیر ریوی علل سپتی سمی ، سرمای شدید ، انسداد یا آترزی مجاری تنفسی و یا علل دارویی ممکن است اتفاق بیافتد .
     سورفکتانت توسط سلول های پوششی آلوئول ها تولید می شود و برای عملکرد طبیعی ریه ، کاهش کشش سطحی و حفظ باز ماندن آلوئول ها بدنبال باز دم ضروری است . هایپوکسمی شریانی ، زجر تنفس و آتلکتازی بدنبال عدم سورفکتانت بوجود می آید . حبابچه ها خون گیری نشده و در نتیجه تهویه صورت نمی گیرد . در مراحل اولیه RDS ، ادم ریه ها به علت عدم تبادل گازی مناسب مشاهده می شود . چنانچه تا 48 ساعت دیسترس تنفسی خود بخود بهبود نیافت بایستی درمان های لازم مانند مصرف دیورتیک و سورفکتانت مصنوعی برای نوزاد شروع شود .
 علائم :
     سیانوز ، تاکی پنه ، لرزش پره های بینی ، استریدور ، جیغ های کوتاه ناله مانند و افزایش فشار انتهای بازدم می باشد . در رادیوگرافی آتلکتازی بصورت ریه های خالی از هوا و همسان شدن با دانسیته قلب مشاهده می شود .
 درمان :
    خود داری از زایمان زودرس ، جلوگیری از استرس و آسفیکسی تولد می باشد . چنانچه زایمان زودرس غیر قابل اجتناب باشد با تزریق کورتیکو استرئید ها ساخت سورفکتانت در ریه تحریک می شود و این عمل باید چندین روز به مدت 48 ساعت انجام پذیرد . مناسب ترین زمان تجویز بین هفته 28 تا 32 حاملگی می باشد ؛ بعلاوه درمان حمایتی شامل حفظ تهویه و اکسیژن تراپی ؛ حفظ تعادل اسید و باز ، حفظ درجه حرارت محیط ، حفظ وضعیت مایعات و الکترولیت بدن است .
     هدف از درمان با کورتیکو استروئید ها اولاً افزایش رسیدگی ریه های جنین و ثانیاً پیشگیری از خون ریزی داخل جمجمه ای جنین می باشد .
     با تجویز کورتیکو استروئید ها به مادر حداقل 24 تا 48 ساعت قبل از زایمان نوزاد با سن کمتر از 34 هفتگی می تواند سبب کاهش RDS شود .

مننژیت :
     شایع ترن فرآیند عفونی است که مغز را درگیر می کند .
اتیولوژی :
    بیشترین سن ابتلا 1 تا 5 سالگی است . در کودکان 2 ماهه تا 12 ساله سه پاتوژن موثر است :
1- هموفیلوس آنفولانزا تیپ B
2- نیسریا مننژیتیس
3- استرپتوکوک پنومونیا
     اغلب بدنبال گسترش عفونت های موضعی مثل اوتیت مدیا ( میانی ) ، سینوزیت ، فارنژیت ، پنومونی که به CSF  (مایع مغزی نخاعی)انتشار یابد ، می باشد . در نوزادان در اثر شکستگی استخوان ، ضربه یا جراحی یا عفونت های مادر ممکن است منتقل شود. قارچ ها ، باکتری ها ممکن است عامل بروز مننژیت باشند . 
پاتوفیزیولوژی :
    مننژیت التهاب پرده مننژ است که در نتیجه ورود پاتوژن به CSF و ایجاد واکنش توکسیک بوجود می آید . بدنبال آن فرآیند افزایش ICP رخ داده و ممکن است به آمپیم ساپ دورال منجر شود . در صورتی که عفونت به بطن ها انتشار یابد سبب انسداد جریان CSF شده و هیدروسفالی ایجاد می شود . چون CSF حاوی پروتئین ، قند و لکوسیت است که امکان رشد باکتری ها در آن سریع است و این منجر به افزایش لکوسیت ها می شود . انتشار عفونت به بافت مغز سبب تغییر در نفوذ پذیری مویرگ ها و عروق خونی شده ، منجر به افزایش عبور آلبومین و آب به فضای ساپ دورال می گردد و همین عامل سبب تشدید افزایش ICP می شود .
علائم :
     اغلب غیر اختصاصی اند شامل عدم توانایی مکیدن شیر ، بی اشتهایی ، استفراغ ، اسهال ، تب ، هایپوترمی ، تحریک پذیری ، خواب آلودگی ، آپنه ، سیانوز ، تشنج ، برآمدگی فونتانل و در صورت عدم تحمل به کلاپس قلب و عروق و آپنه منتهی می شود . از مشخص شدن یافته های بالینی ، برآمدگی فونتانل ، سفتی گردن و مثبت شدن برودزنسکی و کرنیک می باشد . 
    در کودکان بزرگتر فتوفوبی ، تحریک پذیری ، گیجی ، اختلال هوشیاری ، استوپر ( صدای تنفس خشن و بم ) با رفتار تهاجمی دیده می شود .
     علامت برودزنسکی : کودک را به پشت خوابانده  گردن او را به جلو خم می کنند در حالت عادی پا خم نمی شود ؛ در صورتی که مفصل هیپ ، زانو و مچ پا خم شود تست مثبت و نشانه مننژیت است .
     علامت کرنیک : هیپ و زانوی کودک را خم می کنند ( یک پا به طوری که زاویه 90 درجه تشکیل شود ) موقعی که ساق پا باز می شود ، درد مقاومت و اسپاسم قابل توجه بوده و نشان دهنده تحریک مننژ است ( به مننژیت غیر باکتریال آسپتیک می گویند ) .
     بهترین راه تشخیص ، بررسی CSF است . افزایش فشار CSF ، کدر بودن ، افزایش پروتئین و کاهش قند کشت خون و در صورت منفی بودن کشت ، ترشحات حلق کمک کننده است .
     ایزوله - آنتی بیوتیک درمانی ، برقراری هیدراتاسیون ، تهویه کافی ، کاهش ICP  ، درمان شوک سپتیک و کنترل حملات تشنجی ، کنترل دما و درمان عوارض از اقدامات مورد نیاز می باشند .
     به منظور کنترل افزایش ICP ، جلو گیری از هرنی مغز و همچنین پیش گیری از ناشنوایی هموفیلوس آنفولانزا دگزامتازون به مدت 4 روز و هر 6 ساعت مصرف می گردد اما در مننژیت غیر باکتریایی نیازی به دگزا متازون نمی باشد . به منظور کنترل تشنج از فنی تونین استفاده می شود چون گیجی ندارد .
     فرق مننژیت ویرال و مننژیت باکتریال : 
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     پیش گیری از مننژیت با واکسیناسیون صورت می گیرد . واکسن های مننگوکوکی و هموفیلوس آنفولانزا موثرند .
     درمان مننژیت آسپتیک علامتی است ؛ استامینوفین ، مایع درمانی و کاهش عفونت های جانبی .
     درمان مننژیت باکتریال یک ترکیب آمپی سیلین و یک آمینوگلیکوزید و یا سفالوسپورین های نسل 3 است .
مراقبت های پرستاری :
     در صورت شک به مننژیت ، استفاده از یک آنتی بیوتیک وسیع الطیف ( سفالکسین ) . ایزوله تا 24 ساعت پس از مصرف آنتی بیوتیک . ساکت و ارام نگه داشتن اتاق . عدم استفاده از بالش زیر سر . جلوگیری از بالا بردن ناگهانی سر که ایجاد درد می کند . اطمینان از تامین امنیت کودک ( چون آژیته است ) . کنترل علائم حیاتی ، سطح هوشیاری و برون ده ادراری . کنترل دیسترس تنفسی . بررسی مکرر فونتانل ها . عدم دادن هیچ ماده ای از دهان در صورت اختلال هوشیاری . حفظ ورید باز ( چون 10 روز آنتی بیوتیک می گیرد ) . حمایت عاطفی از والدین کودک . استفاده از دگزامتازون و سرم مانیتول برای حفظ ICP در صورت افزایش . تجویز ریفامپین به مدت 4 روز ، روزانه 1 یا 2 عدد برای بیماران و نزدیکان آنان ( در نیسریا و هموفیلوس استفاده می شود اما در پنوموگک و سایر باکتری ها نیازی نیست ) زیرا این پاتوژن از طریق ترشحات تنفسی منتقل می شود .
انسفالیت :
    فرآیندی التهابی است که CNS را درگیر می کند و بوسیله انواعی از ارگانیسم ها مثل باکتری ها ، قارچ ها ، پروتوزوآ ها، کرم ها ، ویروس ها و گاهی توسط پشه ایجاد می شود و یا حین LP و یا بدنبال هرپس ، سرخک ، سرخجه ، اوریون ، آبله مرغان ( که واکسن ضروری است ) فرد را درگیر می کند .
     تظاهرات این بیماری مثل مننژیت است . کنترل و مراقبت از این بیماری نیز همانند مننژیت است . کنترل ICP در انسفالیت بسیار مهم است . 
ضایعات پوستی :
     ضایعات پوستی به اشکال مختلف زیر ممکن است وجود داشته باشند :
1- ماکول : تغییر رنگ پوست بدون برجستگی و انفیلتراسیون که بر حسب رنگ ممکن است بصورت ماکول اریتماتو (قرمز رنگ) ، ماکول پیگمانته (کک مک) ، ماکول اکیموتیک (قرمز تیره) ، دیده شود .
2- پتشی : ماکول با اندازه ای بیشتر از 1 سانتی متر است .
3- پاپول :  ضایعه ای برجسته تر از پوست که قطری کمتر از نیم سانتی متر دارد (مثل خال برجسته) .                 به پاپول با قطر بیش از نیم سانتی متر پلاک یا ندول می گویند که سفت و تو پر است .
4- وزیکول : برجستگی پوستی حاوی مایعی روشن با قطری کمتر از نیم سانتی متر است (مثل تب خال) .            به وزیکول با قطر بیش از نیم سانتی متر بول می گویند (مثل تاول های سوختگی) .
5- پوستول : برجستگی های حاوی مایع تیره رنگ چرکی می باشد (مثل آکنه) .
6- تومور :  ضایعه پوستی تو پر با قطر بیش از 1 تا 2 سانتی متر می باشد .
7- ویل : ضایعه نا منظم و گذرا که با فشار دست از بین می رود (مثل کهیر) .
8- کروت : به برجستگی نهایی یک وزیکول یا پستول گفته می شود که کم کم خشک شده و می ریزد (مثل دلمه) .
9- عرق جوش : به علت انسداد ، غدد عرق به صورت وزیکول برجسته شده و اطراف ان قرمز می شود که بیشتر در نواحی گرم و چین دار بدن مثل زیر گردن ظاهر می شود و با تمیز کردن و خشک کردن از بین می رود .
ایمن سازی : 
     انواع ایمن سازی را به دو دسته فعال و غیر فعال تقسیم می نمایند .
     ایمن سازی فعال به 3 روش انجام می شود : 1- از طریق واکسیناسیون 2- ار راه ابتلا به بیماری 3- با قرار گرفتن در معرض بیماری (آلودگی پنهان) .
     ایمن سازی غیر فعال که سیستم ایمنی در آن نقشی ندارد مثل ایمنی اکتسابی از مادر که از راه جفت (  IgG) یا از شیر مادر ( IgA ) حاصل شده و یا ایمنی اکتسابی که با تزریق آنتی بادی صورت می گیرد .
 واکسن : 
    واکسن سوسپانسیونی است که از میکروب زنده ضعیف شده یا کشته شده و یا قسمت هایی از میکروب و یا سم و یا توکسوئید بی اثر شده آن میکروب تهیه می شود که در اثر تزریق آن به بدن پاسخ ایمنی ایجاد می شود . به طور کلی 7 تا 10 روز طول می کشد تا در بدن آنتی بادی علیه واکسن ها تولید شود ، تزریقات بعدی واکسن ها (یادآور) به منظور افزایش سطح آنتی بادی می باشد . مایع اضافه شده به واکسن اغلب آب استریل ، نرمال سالین یا مایع حاصل از محیط کشت می باشد که واکسن در آن به حال تعلیق در می آید .
     واکسن های زنده ضعیف شده شامل BCG : - سرخک - سرخجه - فلج اطفال و تب زرد می باشد . واکسن های کشته شده غیر فعال شامل : وبا ، سیاه سرفه و هاری می باشد . واکسن های حاوی اگزوتوکسین (سم) شامل : دیفتری و کزاز می باشد .
    در واکسیناسیون باید به سیستم زنجیره سرد توجه کرد . منظور از زنجیره سرد سیستم انتقال واکسن از مبدأ تولید تا زمان مصرف می باشد . بعضی از واکسن ها (بیشتر واکسن های ویروسی زنده) به گرما حساس می باشند و باید در قسمت فوقانی یخچال قرار داده شوند ؛ بعضی از واکسن ها (مثل ثلاث ، توأم و هپاتیت) به سرما حساس می باشند که باید در طبقه میانی یا پایین تر یخچال قرار داده شوند .
واکسن BCG : به صورت داخل جلدی در بین یک سوم فوقانی و دو سوم تحتانی بازو تزریق می شود . مقدار آن در کودکان زیر یکسال CC 5/0 و در بالای یکسال  CC1/0 می باشد . در محل این واکسن باید توجه کرد که زخم کنده نشود .
واکسن سرخک : به صورت زیر جلدی به مقدار  CC 5/0  تزریق می شود .
واکسن های دو گانه ، سه گانه و کزاز : به صورت عضلانی عمیق به مقدار CC  5/0 تزریق می شود .
واکسن های دیفتری - کزاز و سیاه سرفه :  به صورت عضلانی به مقدار CC  5/0 تزریق می شود .
واکسن فلج اطفال تزریقی (IPV) : به مقدار CC  5/0 تزریق می شود .
قطره خوراکی فلج اطفال (OPV) : به میزان 2 قطره در دهان چکانده می شود . اگر کودک قطره را بیرون ریخت مشکلی ایجاد نمی شود چون داخل دهان آغشته شده است .
 آبله مرغان با Chicken Pox :
     عامل این بیماری واریسلا زوستر می باشد . راه انتقال این بیماری از طریق سیستم تنفسی (نازو فارنکس و ترشحات حلق) می باشد . فصل انتقال آن بهار و زمستان است . سن ابتلا بیشتر 5 تا 10 سالگی می باشد . دوره نهفتگی بیماری حدود 2 هفته (4 ت 16 روز) پس از تماس می باشد . دوره واگیری بیماری از یک روز قبل از بروز بثورات تا 4 تا 5 روز بعد از بروز بثورات می باشد .


علائم :
       تب ، ضعف ، بی اشتهایی ؛ همراه با بروز بثورات به صورت ماکول ، پاپول ، وزیکول و گاهی پوستول با خارش زیاد می باشد که به سادگی شکسته و سبب کروت می شود . بثورات در آبله مرغان بیشتر در ناحیه مرکز بدن و صورت بوده و در اندام ها به مراتب کمتر می باشد .
درمان :
      استفاده از داروهای ضد ویروس و ضد حساسیت مثل دیفن هیدرامین یا آنتی هیستامین به خاطره خارشی که در بدن این افراد وجود دارد . مراقبت ار عفونت ثانویه و در صورت لزوم استفاده از آنتی بیوتیک . عفونت های ثانویه در آبله مرغان به صورت آبسه ، پنومونی ، سپسیس و انسفالیت می باشد .
مراقبت های پرستاری :
     ایزوله کردن بیمار تا زمان خشک شدن بثورات ( یک هفته پس از شروع بیماری ) .جدا سازی کودکانی که دچار نقص ایمنی می باشند به علت امکان قرار گرفتن در معرض عفونت های دیگر . استفاده از حمام ، تعویض روزانه لباس و ملحفه ها . مالیدن پماد ضد خارش مثل کالامین . کوته کردن ناخن ها و استفاده از دستکش هنگام خاریدن و فشار آوردن به محل بثورات بجای خاراندن آنها . خنک نگه داشتن کودک به دلیل کمتر بودن بثورات در محل هایی که سردتر است . منع استفاده از آسپرین به علت جلوگیری از سندرم ری و آگاه کردن بیمار . توضیح دادن خطر ایجاد اسکار ناشی از خاراندن محل به بیمار .
سرخک :
     عامل این بیماری ویروس بوده و منبع آن ترشحات سیستم خونی و ادرار افراد آلوده است . انتقال از طریق تماس مستقیم با ترشحات صورت می گیرد . دوره کمون 10 تا 20 روز است . دوره واگیری 4 روز قبل تا 5 روز پس از ظهور بثورات است . 
علائم :
     علئم ابتدایی شبیه سرماخوردگی دیده می شود که بعداً به صورت ماکول و پاپول دیده می شود . علائم بعدی شامل بی اشتهایی و غیره می باشد .دانه های قرمز با مرکز سفید رنگ که در اطراف دهان دیده می شود. علائمی که در ظاهر دیده می شود از پشت گوش به صورت ماکول و پاپول می باشند که بعداً صورت و تنه را نیز درگیر می کند اما اندام های انتهایی کمتر در گیر می شود .

درمان :
     استراحت مطلق در مرحله تب ، استفاده از ضد تب ها ، مکمل ویتامین A ،آنتی بیوتیک به علت عفونت ثانویه و در صورت لزوم انجام ایزوله تنفسی از تدابیر درمانی این بیماری می باشند .
عوارض :
     اوتیت میانی ، برونشیونیت ، انسفالیت (در صورت بالا بودن ممکن است نوزاد دچار تشنج شود) و لارنژیت از عوارض سرخک می باشند .
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