[image: image20.png]»

olo¥ § a5

Slusgsans

T ey iy e P i Al 2050

g

p e bl e e i A5 o+

e

s

[IEETES
L e
R

SepiisSasnd

ey s S

[ instit s s -
PN

ErTEEe

i e

S S it
S Sintn i e

Sy

ose gl Cishe

Slacsie 511l
S 3l s





مراقبت های ادغام یافته ناخوشی های اطفال
(مانا)
راهنمای بوکلت چارت
ویژه پزشک
مقدمه
بیماری و مرگ کودک درکشورهای در حال توسعه غالبا به علت بیماری های شایع دوران کودکی است بخش عمده ای از این مرگ ها که بسیاری از آن ها در اولین سال تولد رخ می دهد به علت عفونت های حاد تنفسی، اسهال، سوءتغذیه و یا ترکیبی از آن ها می باشد که با تشخیص و درمان صحیح و مناسب قابل پیشگیری است. سوءتغذیه نیز از علل زمینه ساز مرگ و میر کودکان است عواملی مثل قطع زودرس تغذیه انحصاری با شیر مادر، استفاده از مواد غذایی نامناسب بدون توجه به ارزش غذایی آن ها، روش های نادرست تغذیه کودک به خصوص در جریان بیماری و بی اشتهایی، عدم توانایی بلع و یا استفراغ در دوران بیماری منجر به اختلال در تغذیه کودک شده و زمینه ساز تشدید بیماری و یا تأخیر در بهبود می شوند.
از سوی دیگر سوانح و حوادث قابل پیشگیری به عنوان شایعترین علت مرگ و معلولیت در کودکان، جان میلیون ها کودک را در دنیا  تهدید می کند در حالی که مطالعات مختلف و تجربه بسیاری از کشور ها نشان داده است که با برنامه ریزی و انجام مداخلات مختلف می توان از بروز بسیاری از این اتفاقات فاجعه بار پیشگیری کرد.   
در طی سالها با تجربیات متعدد جهانی، راهکارهای مختلفی برای کاهش مرگ و میر و ابتلا به بیماری در کودکان در پیش گرفته شده است که نتایج موفقیت آمیزی را در کشورهای در حال توسعه در پی داشته است مداخلاتی نظیر :
· برنامه ایمن سازی کشوری ( واکسیناسیون )
· برنامه کنترل بیماری های اسهالی( CDD ).
· برنامه کنترل عفونت​های تنفسی (  ARI). 
·  برنامه کنترل بیماری مالاریا 
· ترویج تغذیه با شیر مادر تا 2 سال و تغذیه انحصاری با شیر مادر تا 6  ماه.
 اما در بسیاری از موارد، بیماری​های واگیر درکودکان خردسال ممکن است نشانه ها و علائم مشترک و هم زمان چند بیماری را داشته باشند که تصمیم​گیری برای درمان را دشوار می سازد. این موضوع برای سطح اول خدمات که امکانات آزمایشگاهی و رادیوگرافی به راحتی در دسترس نیست، اهمیت بیشتری دارد. برای مثال علت احتمالی سرفه یا تنفس مشکل ممکن است پنومونی، کم خونی شدید ،آسم یا آسپیراسیون جسم خارجی باشد یا راش های پوستی ممکن است علاوه بر علل شایع، به دلیل گلودرد چرکی یا  مننژیت باشد.
بنابراین درکودکان خردسال اگر به نشانه های خطر مشترک در بیماری های مختلف توجه نشود، ممکن  است برخی ازنشانه ها مورد توجه قرار نگرفته وبا یک درمان نامناسب فرصت برای انجام اقدامات فوری و به موقع از دست برود .  بر این اساس سازمان جهانی بهداشت ادغام، تشخیص و درمان بیماری های کودکان را لازم دانسته و با همکاری یونیسف و بسیاری از موسسات و افراد دیگر در سال (1992 IMCI ، "مراقبت های ادغام یافته بیماری های کودکان را که با الگوریتم های ساده ارزیابی و تشخیصی، تدابیر موثر درمانی و اصول  پیشگیری اولیه را ارائه میکند ،  به عنوان مهم ترین استراتژی برای کاهش مرگ ومیر کودکان در کشورهای درحال توسعه، توصیه و اجرا نمودند. در این استراتژی به نکات مهمی از جمله: مراقبت های درمانی، وضعیت تغذیه، ایمن سازی، پیشگیری از بیماری و ارتقاء سطح سلامت توجه شده است. این استراتژی در کشور ما تحت عنوان " مراقبت های ادغام یافته ناخوشی های اطفال( مانا ) " شناخته شده است و طی سالهای گذشته علی رغم مشکلات اجرایی زیاد، همواره به عنوان یکی از برنامه های بهداشت خانواده در سیستم بهداشتی کشور در حال اجرا بوده  است . در حال حاضر این بسته خدمتی با استفاده از صدها نفر ساعت باز بینی علمی توسط اساتید و صاحب نظران حوزه سلامت کودک ، روزآمد سازی علمی شده و پس از بازنگری فرایند های اجرایی این برنامه در غالب برنامه "جامع مراقبت های ادغام یافته سلامت کودکان " بسته خدمتی متشکل از بوکلت های ویژه در سطح پزشک و غیر پزشک و راهنماهای مربوطه ، منطبق بر مکانیسم های اجرای الکترونیک در مراکز مراقبت سلامت تهیه شده است و انتظار می رود که با رفع اشکالات و موانع اجرایی ، این بسته خدمتی با کیفیت و دقت بیشتر از گذشته برای ارتقاء سلامت کودکان به کار گرفته شود .    
در این راهنما سعی بر آن بوده تا در خصوص موضوعات مختلف بوکلت پزشک ، مواردی را که ممکن است در حین آموزش یا اجرای بوکلت ، به توضیح بیشتر نیاز داشته باشد با جزییات بیشتری  مطرح نماید . 
مراقبت​های ادغام​یافته ناخوشی​های اطفال)  مانا(  
مانا راهبردي است ادغام يافته براي تشخيص و درمان عمده ترين بيماري هاي دوران كودكي كه بيشترين ميزان ابتلا و مرگ ومير را سبب مي شوند.
مانا یک راهبرد ( استراتژی ) است که  : 
· دستورالعمل های مراقبت از كودكان زير 5 سال را ادغام و هماهنگ نموده و با اين هماهنگي، كیفيت ارائه خدمات را افزايش می دهد. 
· اثربخشي مراقبت ها را بالا برده و هزينه هاي خدمات را كاهش مي دهد. 
· به تشخيص و درمان درست، مناسب و دقیق بیماران سرپایی می انجامد. 
· تشخيص و درمان صحيح بيماري​ها را براساس نشانه هاي موجود امكان پذير مي سازد.
· ترکیب درمانی بیماری های مهم و ارجاع سریع کودک دچار بیماری شدید را ممکن می سازد. 
· به کارآیی و مفید بودن آموزش، نظارت واحدهای بهداشتی و کاهش اتلاف منابع نظیر داروها برای درمان بیماری کودک )بخصوص آنتی​بیوتیک​ها( می انجامد.
· حاوي اصول راهنما براي آموزش به مادران است تا خانواده ها نیز در بهبودي كودك خود مشاركت نموده و با اجراي صحيح اقدامات پيشگيري از جمله تغذيه صحيح كودك، انجام به موقع واكسيناسيون و… از ابتلا و يا شدت بيماري هاي وي پيشگيري نمايند.

· این قبیل مداخلات به کاهش فرصت های از دست رفته برای واکسیناسیون، بهبود تغذیه انحصاری با شیر مادر، مشاوره تغذیه ای و تجویز مکمل های ویتامینی و آهن منجر می شود. 
گسترش برنامه های بهداشتی در زمینه کنترل عفونت های حاد تنفسی و بیماری های اسهالی، ترویج تغذیه با شیر مادر و واکسیناسیون کودکان، کاهش چشمگیر میزان مرگ و میر زیر 5 سال را به دنبال داشته؛ اما همچنان مشکلات اساسی در برنامه ها به قوت خود باقی مانده بود. بررسی وضعیت موجود در سال 1379  نیز نشان داد که از هر 100 کودک بیمار 57 نفر مبتلا به سرفه و 33 نفر مبتلا به اسهال بوده اند که 70% این بیماران آنتی بیوتیک گرفته اند. اطلاعات حاصل از بررسی سلامت سیمای جمعیت و سلامت همچنین موید همزمانی ابتلا به اسهال در 25% مبتلایان به عفونت های حاد تنفسی و همزمانی ابتلاء به عفونت های حاد تنفسی در 50% مبتلایان با اسهال بوده، در 55% موارد هم سوءتغذیه با بیماری های کودکان همراهی داشته است؛ اما در عمل، ارزیابی و درمان بیماری بر حسب شکایت مادر انجام و سایر موارد فراموش شده و به نشانه های خطر مشترک و همچنین وضعیت تغذیه کودکان بیمار و تأثیر آن بر بروز یا شدت بیماری نیز توجه نشده است.

باتوجه به نکات فوق و با توجه به تغییر نیازهای بهداشتی جامعه، افزایش سطح آگاهی خانواده ها و امکان دسترسی به خدمات مطلوب تر، اداره سلامت کودکان در راستای ارتقاء سطح سلامت کودکان و به منظور اصلاح برنامه های موجود، با تشکیل جلسات مداوم و بحث های کارشناسی طولانی با حضور اعضای هیئت علمی دانشگاه های علوم پزشکی و اساتید و صاحبنظران در سال 1381 ،  مانا ( IMCI  ) را به عنوان راهبردی برای کاهش مرگ ومیر و همچنین ارتقاء سطح سلامت کودکان پذیرفت و به صورت گسترده در کل کشور به اجرا درآورد. اکنون پس از گذشت بیش از 14 سال از اجرای این برنامه در کشور، در وضعیتی قرار داریم که مرگ کودکان زیر 5 سال که در دهه 60، حدود 140 به  17 مرگ در هر 1000 تولد زنده بود به حدود 17 کاهش پیدا کرده است و از سوی دیگر مرگ و میر به علت اسهال که در گذشته های نه چندان دور سالانه جان بیش از 30000  کودک را می گرفت در سال 1389 به کمتر از 200  مورد در گروه سنی یک ماهه تا 5 ساله رسیده است. 
اهداف مانا
اهداف اصلي مانا عبارت است از:

1. كاهش موارد مرگ و تواتر و شدت بيماري و ناتواني )پيشگيري و كاهش بروز بيماري يا مرگ ناشي از شايع ترين بيماري های كودكان(

2. بهبود رشد و تكامل در كودك )ارتقاء سلامت كودك(
گروه هدف مانا
گروه هدف مانا کودکان زیر 5 سال است که بیشترین بار مرگ بیماری های دوران کودکی را در بردارند.
اجزاء مانا
مانا داراي سه عنصر اصلي است:

1. بهبود مهارت هاي كاركنان ارائه دهنده خدمات در تشخيص و درمان بيماري كودك
2. بهبود نظام ارائه خدمات) از جمله بررسي وضعيت توليد و توزيع دارو در سيستم بهداشتي، نظام ارجاع، روند نظارت ) مورد نياز براي تشخيص و درمان موثر بيماري هاي كودك
3. بهبود رفتار و عملكرد خانواده و جامعه
عناوين محتوي برنامه در مراقبت های ادغام یافته ناخوشی های اطفال:

· مراقبت های اورژانس در کودک بدحال (تشنج، کما، شوک )
· عفونت های دستگاه تنفس 
· اسهال و کم آبی 
· تب، گلودرد، گوش درد   

· عفونت های موضعی شیرخواران 
· زردی شیرخواران
· کم آبی ، مشکلات شیرخوردن در شیرخواران 
· اختلالات دمای بدن شیرخواران
· اختلال رشد و سوء تغذیه 
· سایر مشکلات و تشخیص های افتراقی 
· واکسیناسیون، مکمل های داروئی
· پیشگیری و درمان سوانح و حوادث
نكته اصلي در استراتژي مانا تاکید بر مهم ترين علل مرگ و مير كودكان مي باشد. مجموعه بوکلت​ها و راهنماها باتوجه به اپيدميولوژي بيماري ها در كشورمان و براساس نيازها، منابع و توان سيستم بهداشتي درماني، تنظیم شده اند.

راهنمای باليني كه حاصل نظرات كارشناسي و تحقيقات علمي به عمل آمده مي باشد، براي درمان كودكان بيمار كمتر از 5 سال طراحي شده است. در اين روند از علائم و نشانه هاي بيماري براي انتخاب درمان هاي موثر و منطقي استفاده مي شود. اين روند شامل روش هايي براي ارزيابي نشانه هاي مربوط به بيماري شایع، ارزيابي وضعيت تغذيه، واكسيناسيون و نحوه غذا خوردن كودك، آموزش به والدين درخصوص نحوه مراقبت كودك درمنزل، مشاوره با والدين جهت رفع مشكلات تغذيه ای و پیشگیری از سوانح و حوادث و توصيه به والدين در مورد زمان مراجعه مجدد به پزشك مي باشد.

در هنگام ارزيابي كودك بيمار، ترکیبی از نشانه ها منجر به یک يا چند طبقه بندي به جاي یک تشخيص مي شود. طبقه بندي هاي موجود در اين استراتژي اين امكان را به پزشك مي دهد كه تصميم بگيرد آيا كودك بايد فوراً به بيمارستان ارجاع شود يا مي توان كودك را در همان مركز يا در منزل به راحتي درمان كرد )مثلاً با آنتي بيوتیک خوراكي، ORS و.... ) در صورت انجام دقیق  روند ذكر شده در اين برنامه، ارزيابي درست بيماري هاي شايع و خطرناك، وضعيت تغذيه و واكسيناسيون، انجام مداخلات لازم و موثر، تقويت مشاوره با مادر و خدمات پيشگيري كننده امکان پذیر می گردد.
روند مراقبت های ادغام یافته ناخوشی های اطفال
مراقبت هاي ادغام يافته به معني مراقبت كودك با توجه به تشخيص مبتني بر علائم و نشانه هاي باليني بيماري است. در طبقه بندي، از حداقل علائم و نشانه هاي باليني ممكن استفاده شود. نشانه هاي انتخاب شده مبتنی بر شواهد و حاصل نظرات كارشناسي افراد خبره و نتايج تحقيقات ملي و بين المللي مي باشد و تعادل دقيقي بين حساسیت و اختصاصی بودن یافته ها وجود دارد. در این رویکرد درمان ها بيشتر براساس طبقه بندي ها بنا شده است تا يك تشخيص دقيق. اين درمان ها اكثر بيماري هاي موجود در يك طبقه بندي را تحت پوشش قرار مي دهد.

روند كلی استراتژي مانا شامل موارد زير مي باشد ( چارت1) 
ارزيابي كودك:  شامل بررسي علائم خطر فوری، علائم و نشانه های خطر، بررسی از نظر سوانح و حوادث، پرسيدن سوالاتي در مورد شکایت بیمار و علت مراجعه، وضعيت عمومي، معاينه كودك، كنترل وضعيت تغذيه و واكسيناسيون و مكمل دارويي و ساير مشكلات مي باشد. 
· طبقه بندي علائم و نشانه های  بيماري دركودک  طبقه بندی با استفاده از سيستم رنگ های قراردادی انجام مي گيرد. از آن جا كه بسياري از كودكان ممكن است در بيش از يك طبقه بندي قرار گيرند، با جمع بندی همه شرایط و علائم هر بيماري طبقه بندي مي شود:

رنگ قرمز:   احتمال ایجاد مخاطرات جدی برای کودک وجود دارد و لازم است تا هرچه سریعتر درمان در نزدیکترین مرکز درمانی که دارای امکانات اورژانس می باشد انجام شود .در این موارد اگر تا زمان رسیدن به بیمارستان به مراقبتهای احیاء و درمانهای اورژانس نیاز می باشد باید  با انجام مراقبت های ضروری قبل از انتقال ، کودک / شیرخوار بیمار را در سریعترین زمان ممکن با  استفاده از آمبولانس به بیمارستان منتقل کرد . 
  رنگ  زرد:  درمانهای دارویی و مداخلات بهداشتی درمانی ارائه توصیه​های لازم تحت نظارت پزشک مرکز انجام می شود .
رنگ  سبز:  توصیه​ها و مراقبتهای ساده جهت مراقبت در منزل ارائه می شود و در خصوص عدم بهبودی و پیگیری های لازم هشدار داده می شود .
تشخیص نوع درمان و تشخیص های افتراقی : پس از طبقه بندي كليه علائم، تشخيص نوع درمان و تشخيص هاي افتراقي براي كودك تعيين مي گردد. اگر كودكي نيازمند ارجاع فوري است، قبل از انتقال كودك اقدامات درماني لازم را انجام و سپس ارجاع داده می شود و اگر كودكي نيازمند درمان در منزل است برنامه درماني ادغام يافته براي كودك توصيه می شود و اگر نیاز به واکسیناسیون یا مکمل و... باشد انجام می شود. 
· ارائه آموزش​هاي لازم براي درمان كودك : شامل آموزش به مادر در مورد نحوه دادن داروهاي خوراكي و نحوه دادن غذا و مايعات در زمان بيماري و نحوه درمان نشانه هاي موضعي در منزل مي باشد. از مادر خواسته می​شود كه بر اساس دستورالعمل در روز خاصي براي پيگيري به مركز برگردد و علائمي را كه
 در صورت مشاهده آن ها بايد كودك را فوراً برگرداند، به او آموزش داده می شود. 
· ارزیابی نحوه تغذیه کودک:  شامل ارزیابی نحوه تغذیه با شیر مادر، تغذیه کمکی و مشکلات موجود و مشاوره است. سپس در مورد سلامت خود مادر با او مشاوره می شود.

· پیگیری:  زماني كه كودك مجدداً بر مي​گردد، مراقبت پيگيري انجام شده و كودك براي مشكلات جديد دوباره ارزيابي می شود. اين گونه نحوه برخورد با كودك بيمار، تنها در شرايطي مفيد و موثر است كه خانواده ها كودك بيمار خود را در زمان مناسب نزد شما بياورند. اگر خانواده ها منتظر باشند تا كودك شديداً بدحال شده و سپس او را به مركز بياورند و يا كودك را نزد پرسنل آموزش نديده ببرند، احتمال مرگ كودك در اثر بيماري زياد است. بنابراين آموزش به خانواده ها در مورد اين كه چه وقت كودك بيمار خود را جهت مراقبت بياورند بخش مهمي از اين استراتژي مي باشد. در استراتژی مانا مراقبت از کودک بیمار در دو بخش کودکان کمتر از 2 ماه و کودکان 2 ماهه تا 5 ساله آمده است. این تقسیم بندی حاصل شواهدی است که نشان می دهد پاتوفیزیولوژی بیماری های شایع سرپایی در شیرخواران بین 1 تا 2 ماه شبیه نوزادان می باشد.
سامانه ثبت اطلاعات:
با استقرار سیستم یکپارچه ثبت اطلاعات سلامت ( سیب) ، بسته خدمتی مانا نیز با رعایت الزامات خاص خدمات الکترونیک، در این سامانه قرار گرفته است و روند انجام مراقبت های مانا در همه مراحل ارزیابی ، طبقه بندی و درمان و پیگیری در سامانه ثبت می شود . ضمن اینکه جزییات نحوه انجام خدمات و مشاوره ها و توصیه های لازم نیز از طریق این سامانه قابل دسترسی است . سعی بر این بوده است که در جریان ثبت اطلاعات بیمار، کیفیت مراقبت ادغام یافته از شیرخوار یا کودک بیمار تغییر نکرده و تا حد امکان استاندارد های تشخیص و درمان و پیگیری بیماری ها رعایت شود .  
چارت 1 :  روند کلی استراتژی مانا
در بدو ورود، تمام کودکان بیمار باید از نظر وجود علائم خطر فوری مورد بررسی قرار گیرند.
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مشخص کنید آیا نیاز به درمان فوری دارد؟
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نیاز به درمان فوری ندارد
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بخش 1
ارزیابی ، طبقه بندی،پیگیری و مشاوره

" کودک بیمار 2 ماهه تا 5 ساله "
ارزيابي و طبقه بندي كودك بيمار 2 ماهه تا 5 ساله
ابتدا مشخص کنید آیا اولین مراجعه است یا برای پیگیری آمده است. اگر بار اول مراجعه کودک برای این بیماری یا مشکل است آن را اولین مراجعه می گویند و اگر کودک چند روز قبل برای همان بیماری معاینه شده است، آن را پیگیری می گویند. هدف از پیگیری با اولین مراجعه متفاوت است. در طی پیگیری پزشک در می یابد، آیا درمانی که در اولین مراجعه تجویز شده به کودک کمک کرده است یا خیر. اگر کودک بهتر نشده و یا پس از چند روز بدتر شده باشد، اقدامات مناسب دیگری را انجام دهید.

چارت 2، خلاصه ارزيابي، طبقه بندي، تشخیص نوع درمان، مشاوره و پیگیری كودك بيمار 2 ماهه تا 5 ساله را نشان مي دهد كه چگونه با در نظر گرفتن کلیه نشانه هاي بيماري، كودك بيمار را ارزيابي و طبقه بندي كنيد. براساس بوکلت چارت، ابتدا شما باید کودک را از نظر علائم خطر فوری بررسی کنید. بعد از مادر در مورد مشكل كودك سوال كنيد و كودك را  ابتدا به سرعت از نظر وجود  علائم خطر فوری و علائم و نشانه هاي خطری که ممکن است تهدید کننده حیات باشد، ارزيابي و طبق فرایند مانا اقدام نماييد. سپس در مورد پنج نشانه اصلي بیماری های شایع کودکان سوال كنيد:
1. سرفه يا تنفس مشكل، 
2. اسهال
3. تب 

4. مشکل گوش
5. گلودرد 
كودكي كه یك يا چند نشانه اصلي را داراست ممكن است مبتلا به یك بيماري شديد باشد. وقتي یك نشانه اصلي وجود دارد، باید سوالات اضافه تري را براي كمك به طبقه بندي بيماري بپرسید. سپس كودك را از نظر كم وزني که ممکن است ناشی از بیماری کودک باشد یا اینکه قبل از بیماری و در زمینه سوء تغذیه یا سایر علل ایجاد شده است را ارزيابي كنيد. همچنين وضعيت واكسيناسيون و مصرف مكمل هاي دارويي كودك و ساير مشكلاتي را كه مادر به آن ها اشاره مي كند ارزيابي كنيد. 
چارت2:  خلاصه فرایند ارزیابی و طبقه بندی کودک بیمار 2 ماهه تا 5 ساله
تمام كودكان بيمار را ابتدا بايد از نظر وجود علائم خطر فوري و صدمات نخاعی مورد بررسي قرار داد













علائم خطر فوری ( Emergency Signs )
مرگ كودكان بدحال اغلب در 24 ساعت اول، به ویژه ساعات اول مراجعه اتفاق مي افتد. با تشخيص به موقع و شروع هر چه سريع تر درمان مي توان از بسياري از موارد مرگ پيشگيري نمود. در بدو ورود هر كودك بيمار، قبل از انجام هرگونه اقدامی از قبیل توزین و ثبت اطلاعات و يا اتلاف وقت در محل انتظار و ..... ، ابتدا بايد او را از نظر وجود علائم خطر فوري مورد بررسي قرار داد. کارمندان بهداشتی بايد با علائم خطر فوري آشنايي داشته باشند و  برای احیاء پایه آموزش دیده باشند.
به طور خلاصه در صورت مشاهده هر یک از علائم خطر فوری، بعد از انجام اقدامات لازم )مطابق با بوکلت( کودک باید فوراً به بیمارستان انتقال داده شود. نحوه بررسي علائم خطر فوري در چارت زير آمده است.

بررسی علائم خطر فوري  
قبل از شروع درمان کودک، از نظر وجود سابقه ضربه و یا آسیب به سر و گردن سوال کنید و در صورت وجود احتمال صدمه به نخاع گردنی، گردن کودک را حرکت ندهید. و طبق چارت مربوطه در بوکلت ، وضعیت کودک را تثبیت کنید . همچنین در کودکانی که مشکل تنفسی دارند سابقه و احتمال آسپیراسیون جسم خارجی را هم سوال کنید و در صورت شک به آسپیراسیون جسم خارجی دقیقا طبق چارت مانورهای خروج جسم خارجی را انجام دهید و از مداخلات تهاجمی پرهیز کنید زیرا در کودکی که سرفه میکند احتمال خروج خودبخود جسم خارجی وجود دارد و گاهی اوقات اقدامات غیر اصولی ممکن است سبب جابجایی جسم خارجی و حتی تشدید انسداد شود.
مرحله اول : ارزيابي راه هوايي و تنفس
· قطع تنفس یا آپنه 
· ديسترس تنفسي شديد یا تنفس  منقطع  و غیر موثر( Gasping )
· سيانوز مركزي ( سیانوز لب ها و مخاط )
آيا تنفس كودك قطع شده است؟ به تنفس كودك نگاه كنيد و گوش كنید، مشخص كنيد آيا جريان حركت هواي تنفسي ضعيف است. قطع تنفس مي تواند به دليل انسداد راه هوايي به وسيله زبان، جسم خارجي يا كروپ شديد باشد. آيا ديسترس تنفسي وجود دارد ؟ آیا تنفس منقطع و غیر موثر (Gasping ) وجود دارد؟ آيا كودك در نفس كشيدن مشكل دارد و قادر به صحبت   کردن، خوردن يا تغذيه با شيرمادر نمي باشد؟
آيا ديسترس تنفسي شديد وجود دارد؟ آيا كودك به زحمت نفس مي كشد؟ آيا خسته به نظر مي رسد؟
آيا سيانوز مركزي وجود دارد؟ سيانوز مركزي با تغيير رنگ آبی یا بنفش زبان و داخل دهان مشخص مي شود. پس از بررسی كودك از نظر راه هوايي و تنفس، اگر مشكلي مشاهده شد، درمان فوري را براي برقراري مجدد تنفس طبق چارت احیاء آغاز كنيد.

مرحله دوم:  ارزيابي قلب و جريان خون  )از نظر شوك(
· عدم لمس نبض های مرکزی ( برای بررسی نبض در کودک ، نبض شریان کاروتید یا فمورال  را لمس کنید).
نبض را حداقل به مدت 5 ثانیه، اما نه بیشتر از 10 ثانیه، حس کنید. اگر آن را به وضوح حس نمی‌کنید، احیای قلبی-تنفسی کیفی را (فشردن قفسه سینه) آغاز کنید.
· وجود نبض ضعيف و تند که نبضی کم ارتفاع و کم دامنه ( filiform  puls  ):  نشان دهنده اختلال جریان خون،  هیپوولمی و تاکی کاردی و یا نارسایی قلبی است. 
· اندامهای سرد همراه پرشدگي مويرگي طولاني تراز 2 ثانيه : این علامت نشان دهنده اختلال در جریان خون و مقدمه بروز شوک است .
· وجود موتیلینگ mottiling  : لکه لکه شدن پوست کودک که از علائم بروز اختلال خونرسانی و شوک است .
آيا دست هاي كودك سرد است؟ در اين صورت، پرشدگي مويرگي را بررسي كنيد. آيا مدت آن 2  ثانيه يا طولاني تر است؟ روي ناخن شست يا انگشت بزرگ پا را فشار دهيد تا سطح آن سفيد شود. زمان پرشدگي مويرگي را از لحظه برداشتن فشار دست تا برگشت كامل رنگ صورتي در بستر ناخن مشخص كنيد.

اگر پرشدگي مويرگي طولاني تر از 2 ثانيه بود، نبض كودك را بگيريد. آيا نبض، ضعيف و تند است؟ نبض فمورال را لمس كنيد)دركودك زير یک سال نبض براکیال ) اگر نبض های محیطی قوي بوده و به طور محسوس تند نيست، كودك در شوك نمي باشد اگر نمي توانيد نبض های محیطی كودك را لمس كنيد ازلمس نبض كاروتيد استفاده كنيد.
پس از بررسی سريع كودك از نظر وجود شوك و وضعيت جريان خون، در صورت وجود هر گونه علامت مثبت، درمان را آغاز كنيد. در درمان شوك و اختلال جريان خون به كودكان مبتلا به سوءتغذيه شدید، توجه ويژه مبذول نمائيد؛ زيرا سوءتغذيه شديد، درمان شوك را تحت تأثير قرار مي دهد.

مرحله سوم:  ارزيابي كما يا تشنج )يا ساير حالات غير طبيعي مغز(

آيا كودك در كما مي باشد؟ سطح هوشياري كودك را مي توان به سرعت براساس تقسيم بندي AVPU تعيين نمود. این تقسیم بندی، سطح هوشیاری و فعالیت کورتکس مغز را می سنجد.

· (Alert-A ( كودك بيدار و هوشيار است و با والدین و مراقبش ارتباط برقرار می کند. 
· (Verbal-V) تنها در صورتی که والدین یا مراقب کودک اسم وی را صدا بزنند و یا با صدای بلند با او صحبت کنند، پاسخ می دهد.
· Pain-P) ( به درد واكنش نشان مي​دهد )مثلاً با نیشگون گرفتن بستر ناخن، انگشت یا دست پاسخ می دهد(.
· (unresponsive) كودك به هیچ محرکی پاسخ نمي دهد.
اگر کودک واکنشی نشان نمی دهد از مادر كودك سوال كنيد آيا کودک خواب آلودگي غيرطبيعي دارد و يا سخت از خواب بيدار مي شود؟ اگر مادر اين حالت را تائيد كرد، كودك در حالت كما )عدم هوشيار(  بوده و نياز به درمان فوري دارد.

آيا كودك در حال تشنج مي باشد؟ آيا حركات مكرر اسپاسمودیك در كودكي كه واكنشي از خود نشان نمي دهد، وجود دارد؟
پس از بررسی كودك از نظر وجود كما يا تشنج، در صورت وجود هر یك از علائم فوق درمان مرتبط را آغاز كنيد.
توجه : سابقه بیماری های قبلی نظیر صرع یا سایر بیماری هایی که با تشنج همراه هستند را سوال کنید و از مادر بخواهید که اگر کودک داروی ضد تشنج یا داروهای دیگری را مصرف می کرده است به شما اطلاع دهد . 

همچنین احتمال مسمومیت های دارویی و مواد مخدر را نیز در نظر داشته باشید .در برخی موارد با انجام اقدامات دارویی و درمانی ساده و قابل انجام در مرکز،  نظیر درمان هیپو گلیسمی یا تجویز نالوکسان و .... میتوان از انتقال کودک با آمبولانس و پیشگیری کرد . 
اگر هر يك از علائم خطر فوري وجود داشت:

· در صورت مشاهده هر یك از علائم خطر فوري، درمان فوري مناسب را انجام دهيد. قبل از انجام هرگونه تغيير وضعيت كودك يا حركت سر يا گردن، از نظر تروما به سروگردن، سوال و بررسي كنيد.

· از ساير پرسنل كمك بخواهيد؛ اما درمان را به تأخير نیندازيد. تيم درمان، بايستي با آرامي و هماهنگي  عمل كنند. گاهي اوقات لازم است چند درمان به صورت هم زمان انجام گيرد.

· در صورت دسترسي به آزمايشگاه، اگر كودك در شوك بوده، آنمي شديد دارد و يا خونريزي قابل توجه دارد، از كودك خون​گيري به عمل آوريد و آن را از نظر گلوكز خون، هموگلوبين، لام خون محيطي، گروه خوني و cross- matching ارسال كنيد.

· همزمان با انجام درمان هاي فوري و تثبیت وضعیت کودک ، برای انتقال کودک به بيمارستان هماهنگی های لازم را انجام دهيد.
· اگر شرایط و شرح حال بیمار آسپیراسیون جسم خارجی را مطرح می کند، در اقدامات قبل از انتقال لازم نیست تا تزریق آنتی بیوتیک و قند و مایع درمانی انجام شود و هر چه سریع تر کودک را انتقال دهید .
[image: image2.emf]
ارزیابی علائم و نشانه های خطر
كودكي كه داراي علائم و نشانه های خطر است، مبتلا به يك مشكل جدي است. اكثر كودكانی كه داراي علائم و نشانه های خطر هستند نيازمند ارجاع به بيمارستان می باشند. آن ها ممكن است نيازمند درمان فوري با آنتي بيوتيك تزريقي، اكسيژن يا ساير درمان هایی باشند كه در دسترس شما نيست. در اين شرايط ادامه ارزيابي را سريعاً تكميل كرده و درمان قبل از انتقال را انجام داده و کودک را فوراً انتقال  دهيد.

«ارزيابي كودك از نظر علائم و نشانه​های خطر» سوالات این قسمت را بپرسيد و علائم و نشانه هاي مربوطه را نگاه كنيد.
چارت 4:  فرایند ارزیابی و طبقه بندی علائم و نشانه های خطر در کودک بیمار
برای کلیه کودکان از مادر در مورد مشكل كودك سوال كنيد، سپس علائم و نشانه هاي خطر را كنترل كنيد.

ارزیابی كودك از نظر علائم و نشانه های خطر

سوا ل كنيد :





نگاه کنید:
· آيا كودك قادر به نوشيدن يا شيرخوردن مي باشد؟

آیا کودک خواب آلودگي غيرعادي يا بیقراری شدید یا  عدم هوشياري دارد؟
· آيا كودك در جريان اين بيماري تشنج كرده ا ست؟
· آيا كودك هر چيزي كه مي خورد استفراغ مي كند؟

هر يك از علائم و نشانه هاي خطر كودك، نياز به توجه فوري دارد. ارزيابي را تكميل كرده، درمان قبل از ارجاع انتقالرا انجام داده و ارجاع نمائيد فورا انتقال دهید.
در صورتی که کودک فاقد علائم و نشانه های خطر باشد؛

از نظر ابتلا به سوانح و حوادث کودکی را بررسی و سپس در مورد نشانه هاي اصلي سرفه و تنفس مشكل، اسهال، ناراحتي
گوش، گلو درد و تب سوال كنيد. كودك را از نظر كم وزني كنترل كنيد. وضعيت واكسيناسيون و مكمل هاي داروئي كودك
را كنترل كنيد. ساير مشكلات كودك را ارزيابي كنيد.
زماني كه علائم و نشانه​هاي خطر کودک را كنترل مي​كنيد:

سوال كنيد: آيا كودك قادر به نوشيدن يا شيرخوردن مي باشد؟
هنگامي كودك نشانه " قادر به نوشيدن يا شيرخوردن نيست" را دارا مي باشد كه نتواند مايع يا شير مادر را بمكد يا ببلعد.

وقتي از مادر سوال مي​كنيد "آيا كودك قادر به نوشيدن يا شيرخوردن مي باشد؟ " از او بخواهيد
توضيح دهد هنگامي كه مايعي به كودك مي دهد، چه اتفاقي مي افتد. براي مثال آيا كودك مي تواند مايع را
وارد دهان كرده و ببلعد؟ اگر به جواب، مطمئن نيستيد از او بخواهيد كه مقداري آب تميز )آب جوشانده شده
به مدت یک دقیقه( يا شيرمادر به كودك بدهد و نگاه كنيد آيا كودك مي تواند آب يا شير مادر را ببلعد. كودكي كه با شير مادر تغذيه مي شود اگر داراي انسداد بيني باشد ممكن است در مكيدن مشكل داشته باشد.

اگر راه بيني كودك مسدود است، آن را تميز كنيد. اگر پس از پاك كردن راه بيني، كودك بتواند شير مادر را
بخورد اين كودك علامت خطر "قادر به شيرخوردن نيست" را ندارد. 
آيا كودك در چند روز اخير تشنج كرده است؟
در طي تشنج، ممکن است دست و پاهاي كودك به دليل انقباض عضلات سفت شود. گاهی تشنج به صورت حركات پرشي اندام ها و بالارفتن چشم ها و كبودي صورت می باشد. كودك ممكن است هوشياري خود را از دست بدهد و يا نتواند سر خود را به طرف صدا برگرداند. از مادر بپرسيد آيا كودك در طي بيماري اخير تشنج داشته است. از كلمات قابل فهم براي مادر استفاده كنيد. براي مثال ممكن است مادر تشنج را به عنوان غش بشناسد.سابقه تشنج و بیماری صرع را از مادر سوال کنید. 
آيا كودك هر چيزي كه مي خورد استفراغ مي كند؟
وقتي كودك نتواند هيچ غذايي را تحمل كند داراي نشانه " استفراغ كردن هر چيزي " است، يعني آن چه مي خورد برمي گرداند. كودكي كه هر چيزي مي خورد استفراغ مي كند، نمي تواند غذا، مايعات يا داروهاي خوراكي را تحمل كند. كودكي كه چندين مرتبه استفراغ كرده است ولي مي تواند مقداري مايع را تحمل كند، اين علامت خطر را ندارد. وقتي اين سوال را از مادر مي پرسيد، از كلمات قابل فهم براي مادر استفاده كنيد. براي پاسخ دادن، فرصت كافي به او بدهيد. اگر مادر مطمئن نيست كه آيا كودك هر چيزي را كه مي خورد استفراغ مي كند يا نه، براي دادن پاسخ درست به او كمك كنيد. براي مثال از مادر بپرسيد كودك هر چند وقت يك بار استفراغ مي كند؟ همچنين بپرسيد آيا هر وقت كودك غذا يا مايعي مي خورد استفراغ مي كند؟ اگر به پاسخ مادر مطمئن نيستید از او بخواهيد به كودك مايعي بدهد و ببینید که آيا كودك استفراغ مي كند يا نه.

نگاه كنيد: آيا كودك خواب آلودگی غير عادي دارد يا دچار كاهش سطح هوشياري است؟
كودك دچار کاهش سطح هشیاری، بي حال و گيج بوده، نسبت به آن چه در اطراف او اتفاق مي افتد، علاقه اي نشان نمي دهد. چنين كودكاني اغلب به مادر خود نگاه نمي كنند و وقتي شما صحبت مي كنيد، شما را نگاه نمي كنند . ممكن است با بي تفاوتي به جايي خيره شده و به نظر برسد كه به اتفاقات اطرافشان توجه اي ندارند.برای ارزیابی از مادر بپرسيد كه آيا كودك خواب آلوده به نظر مي رسد و يا قادر به بيدار كردن كودك نمي  باشد؟ نگاه كنيد كه آيا هنگام صحبت كردن مادر يا تكان دادن كودك و يا كف زدن، كودك بيدار
 مي شود يا  نه.
اگر هيچ يك از علائم خطردر کودک وجود ندارد
· از مادر به خوبي احوال پرسي كنيد و از او در مورد كودكش سوال كنيد.

· از مادر در مورد مشكل كودك سوال كنيد.

ارتباط خوبي با مادر برقرار كنيد. ارتباط خوب با مادر، اين اطمينان را به مادر مي دهد كه از كودكش مراقبت خوبي صورت گرفته است. وقتي شما به مرحله درمان كودك رسيديد لازم است توصيه ها و آموزش هاي لازم را به مادر كه مراقبت كودك در منزل را برعهده دارد، بدهيد. بنابراين ايجاد ارتباط درست با مادر از ابتداي ملاقات اهميت دارد.

· به آن چه مادر مي​گويد به دقت گوش دهيد. اين امر موجب مي شود مادر احساس كند، نگراني او را جدي گرفته ايد.

· از كلماتي استفاده كنيد كه براي مادر قابل فهم باشد. اگر سوالات شما براي او قابل فهم نباشد، نمي تواند اطلاعات مورد نياز براي ارزيابي و طبقه بندي درست كودك را به شما بدهد. به مادر وقت كافي براي پاسخ به پرسش ها بدهيد.

· به عنوان مثال مادر نياز به زمان دارد تا در مورد وجود يا فقدان نشانه هايي كه از او مي پرسيد، فكر كند.

· وقتي مادر به پاسخ خود مطمئن نيست، سوالات اضافه تري از او بپرسيد. هنگامي كه شما در مورد یك نشانه اصلي يا نشانه​هاي مرتبط با آن از مادر سوال مي​كنيد، ممكن است مادر از وجود آن نشانه مطمئن نباشد. با پرسيدن سوالات اضافه تر او را در دادن پاسخ روشن و واضح كمك كنيد.

· در صورت وجود شرح حال سانحه و حادثه به چارت های مربوطه مراجعه نمایید.
ارزیابی سرفه یا تنفس مشکل :
سرفه یا تنفس مشکل، در کودکان کمتر از 5 سال شایع می باشد. دامنه علل ایجاد کننده این مشکلات از یک بیماری خفیف، خود به خود محدود شونده تا بیماری های شدید تهدیدکننده حیات متفاوت است. اغلب موارد سرفه به علت سرماخوردگی است و هر کودک ممکن است 12-8  بار در سال به آن مبتلا شود. شایع ترین بیماری شدید که با سرفه یا دشواری در تنفس تظاهر می نماید، پنومونی است که باید در صدر تشخیص های افتراقی در نظر گرفته شود. عفونت هاي تنفسي مي توانند در هر قسمت از دستگاه تنفسي مانند بيني، حلق، حنجره، راه هاي هوايي و ريه ها اتفاق بيفتد. كودك داراي سرفه يا تنفس مشكل مي تواند مبتلا به پنوموني يا ساير عفونت هاي شديد دستگاه تنفسي باشد. پنوموني، التهاب ريه ها است که می تواند به علل مختلف ایجاد شود. باكتري ها، ويروس​ها و قارچ ها در موارد خاص مي توانند ايجاد پنوموني نمايند. در كشورهاي در حال توسعه، پنوموني در بسیاری از اوقات به دليل عوامل باكتريايي رخ می دهد كه شايع ترين آن ها استرپتوكك پنومونيه و هموفيلوس آنفلوانزا است. كودكان مبتلا به پنوموني باكتريايي ممكن است در اثر هيپوكسي )اكسيژن رساني ضعيف( يا سپسيس )عفونت منتشر( فوت نمایند.
تعداد زيادي از كودكان نيز به دليل عفونت هاي خفيف تر دستگاه تنفسي به مراكز بهداشتي درمانی مراجعه مي كنند. اكثر كودكان داراي سرفه يا تنفس مشكل تنها به یك عفونت خفيف مبتلا هستند. براي مثال كودك مبتلا به سرماخوردگي از آن جا كه ترشحات بيني او به پشت حلق مي ريزد، ممكن است سرفه داشته باشد. همچنین كودك ممكن است دچار عفونت ويروسی برونش​ها ( نايژه ها ) یا برونشيت باشد، كه اين كودكان بيماري شديد نداشته، نيازي به درمان آنتي بيوتیکی ندارند و خانواده ها مي توانند آن ها را در منزل درمان كنند. پزشك بايد تعداد اندك كودكان داراي سرفه يا تنفس مشكل را كه مبتلا به یک بيماري خيلي شديد بوده و احتمالاً نياز به درمان آنتي بيوتیک دارند، تشخيص دهد. خوشبختانه پزشكان با كنترل دو علامت تنفس تند و تو كشيده شدن قفسه سينه (chest Retraction) قادرند تقريباً تمام موارد پنوموني را تشخيص دهند.
 خوشبختانه با كنترل دو علامت تنفس تند و تو كشيده شدن قفسه سينه و خرخر سینه تقريباً تمام موارد پنوموني قابل تشخيص است. 
وقتي كودكان مبتلا به پنوموني مي شوند، به علت التهاب بافت ريه، حجم هاي حياتي آن كاهش مي يابد و یکی از پاسخ هاي بدن در مقابل تغييرات التهابي ريه ها و هيپوكسي)اكسيژن رساني ضعيف(، تنفس تند است. وقتي پنوموني شديدتر مي شود، تغييرات التهابي بافت ريه بيشتر مي شوند، كه در اين حالت ممكن است توكشيده شدن قفسه سينه اتفاق بيفتد. توكشيده شدن قفسه سينه یکی از علائم پنوموني شديد است.
چگونگي ارزيابي كودك با سرفه يا تنفس مشكل
ابتدا علائم خطر فوری در كودك بيمار بررسی شده سپس در مورد سرفه يا تنفس مشكل سوال كنيد.

سوال كنيد:  آيا كودك سرفه يا تنفس مشكل دارد؟
تنفس مشكل، به هر گونه الگوي غيرطبيعي تنفس گفته مي شود. مادران آن را به گونه هاي متفاوتي بيان مي كنند. آن ها ممكن است ذكر كنند كه تنفس كودكشان تند، صدادار يا منقطع مي باشد. 
اگر مادر به اين پرسش شما پاسخ "خير " داد، به كودك نگاه كنيد كه آيا به نظر شما تنفس مشكل دارد يا خير؟ آیا کودک سرفه می کند؟ 
اگر كودك سرفه يا تنفس مشكل ندارد، در مورد نشانه اصلي ديگر يعني اسهال سوال كنيد. در این  صورت نيازي به ارزيابي كودك از نظر ساير علائم وابسته به سرفه يا تنفس مشكل نمي باشد. 
اگر مادر در مورد سرفه یا تنفس مشکل پاسخ "بله " داد:

سوال كنيد:  براي چه مدت؟
كودكي كه به مدت 2 هفته يا بيشتر داراي سرفه يا تنفس مشكل است، مبتلا به سرفه مزمن مي باشد. اين امر مي تواند یكي از نشانه هاي سل، آسم، سياه سرفه يا مشكل ديگري باشد. 
تعداد تنفس را در يك دقيقه بشماريد. شما بايستي تعداد تنفس كودك را در مدت یک دقيقه بشماريد تا بدانيد آيا كودك تنفس تند دارد يا خير. در هنگام نگاه كردن و گوش كردن تنفس، كودك بايد ساكت و آرام باشد. اگر كودك ترسيده باشد و يا در حال گريه كردن باشد شما قادر نخواهيد بود كه تعداد واقعي تنفس او را بشماريد. 
به مادر بگو ييد كودك را آرام نگاه دارد. اگر كودك خواب است، او را بيدار نكنيد. تعداد تنفس را در یك دقيقه بشماريد. از یك ساعتِ داراي عقربه ثانيه شمار و يا ساعت ديجيتالي استفاده كنيد. 
به حركات تنفسي كودك در هر قسمتي از قفسه سينه يا شكم نگاه كنيد. معمولاً قادر خواهيد بود حركات تنفسي را حتي در كودكي كه با لباس پوشيده شده است، مشاهده كنيد. اگر نمي توانيد حركات تنفسي را به آساني ببينيد، از مادر بخواهيد لباس كودك را كنار بزند. اگر كودك شروع به گريه كرد، از مادر بخواهيد قبل از آغاز شمارش تنفس كودك را آرام كند. اگر در خصوص تعداد تنفس شمرده شده مطمئن نيستيد )براي مثال اگر به دليل حركت زياد كودك، مشاهده قفسه سينه مشكل بوده است يا اگر كودك در حال گريه است(، شمارش تعداد تنفس را تكرار كنيد. 
معيار تشخيص تنفس تند به سن كودك بستگي دارد. سرعت تنفس طبيعي در بچه هاي 2 ماهه تا 12 ماهه بیشتر از بچه های 12 ماهه تا 5 ساله است.
· تنفس تند در 2 تا 12 ماهگی :  تنفس بیش از 50 بار در یک دقیقه  
· تنفس تند در 12 ماهگی تا 5 سالگی  تنفس بیش از 40 بار در یک دقیقه 

· تنفس خیلی تند :  تنفس بیش از 70 بار در یک دقیقه 
 هیپرپنه بالای 70 به تنهایی می تواند معیار پنومونی شدید یا بدحالی کودک باشد و نیاز به مراقبت ویژه دارد .
توكشيده شدن قفسه سينه را بررسی کنید
اگر در هنگام شمارش تعداد تنفس، لباس كودك را كنار نزده ايد، از مادر بخواهيد كه اين كار را انجام دهد. در هنگام دم، به توكشيده شدن قفسه سينه در قسمت دنده هاي پا ييني كودك نگاه كنيد زماني كودك داراي تو كشيده شدن قفسه سينه است كه در هنگام دم، قسمت پا ييني قفسه سينه او به داخل كشيده شود. اين حالت زماني اتفاق مي افتد كه كودك براي انجام عمل دم به تلاشي خيلي بيشتر از معمول نياز داشته باشد. در حال طبيعي، در هنگام عمل دم، تمامي ديواره قفسه سينه)اعم از قسمت بالايي و پایيني( و شكم به سمت خارج حركت مي​كنند. در صورت وجود توكشيدگي قفسه سينه، قسمت پاييني قفسه سينه در هنگام دم به داخل كشيده مي شود.
اگر در مورد توكشيده شدن قفسه سينه مطمئن نيستيد، دوباره نگاه كنيد. اگر بدن كودك از كمر خم شده باشد، مشاهده حركت قسمت پا ييني قفسه سينه مشكل است. از مادر بخواهيد تا وضعيت كودك را تغيير دهد به طوري كه بر روي پاي وي دراز بكشد. اگر در اين شرايط نيز توكشيده شدن قفسه سينه را در هنگام دم مشاهده نكرديد، بنابراين كودك فاقد اين نشانه است. 
توكشيده شدن قفسه سينه بايد به وضوح و در هر زماني قابل مشاهده باشد. اگر قفسه سينه كودك فقط در هنگام گريه يا تغذيه به داخل تو كشيده شود، در اين صورت كودك داراي تو كشيده شدن قفسه سينه نيست. 
تو کشیده شدن قفسه سینه یا  Retraction  شامل سه نوع است : 

· Intercostal (بین دنده ایی) 
· Subcostal ( داخل دنده ایی) این نوع از توکشیدگی از اهمیت بالینی بیشتری برخوردار است 
· Supracostal  ( فوق دنده ایی )
اگر در هنگام دم، فقط بافت نرم بين دنده ها به داخل كشيده شود )كه به آن تو كشيده شدن بين دنده اي مي گويند( در اين حالت كودك داراي نشانه تو كشيده شدن قفسه سينه نيست.
 در اين ارزيابي، تو كشيده شدن قفسه سينه به معني توكشيده شدن قسمت پاييني ديواره قفسه سينه است و توكشيده شدن بين دنده اي را شامل نمي شود.
استريدورstridor )  (را بررسی کنید.

استريدور (خرخر) ايجاد صدايي خشن در هنگام دم مي باشد. استريدور در شرايط وجود تورم در لارنكس، تراشه يا اپي گلوت ايجاد مي شود. وجود اين تورم موجب اختلال در ورود هوا در هنگام دم مي شود. اگر اين تورم موجب انسداد راه هوايي گردد، مي تواند تهديد كننده حيات باشد. وجود استريدور در یك كودك آرام، یك نشانه خطرناك است. 
به منظور نگاه كردن و گوش كردن استريدور، در هنگام عمل دم به كودك نگاه كنيد. سپس گوش كنيد. از آن جا كه شنيدن استريدور مشكل است، گوش خود را به دهان كودك نزديک كنيد. گاهي اوقات اگر انسداد در راه بيني وجود داشته باشد شما صداي مرطوبي را خواهيد شنيد. بيني را پاك كرده و دوباره گوش كنيد.گاهی کودکان در هنگام گريه كردن ممكن است داراي استريدور باشند بنابراین از آرام بودن كودك در هنگام نگاه كردن و گوش كردن به استريدور اطمينان حاصل كنيد.
ويزينگ یا خس خس سینه را بررسی کنید .

ويزينگ یا خس خس كه در انتهاي بازدم شنيده مي شود. علت آن تنگي اسپاسمودیك و يا التهاب راه هاي هوايي انتهایی مي باشد. 
به منظور شنیدن صدای ويزينگ، در هنگامي كه كودك آرام است، گوش خود را به دهان كودك نزدیك كنيد و به صداي تنفس او گوش كرده و يا از استتوسكوپ براي گوش كردن ويزينگ استفاده نماييد. 
ريه​ها را از نظر وجود كراكل واضح سمع كنيد.

كراكل شنيدن صداي خشن در سمع ريه مي باشد كه در قاعده ريه ها بيشتر شنيده مي شود. به منظور سمع ريه، در هنگامي كه كودك آرام است استتوسكوپ خود را در تماس با پوست بدن كودك قرار دهيد و به دقت صداي تنفس او را گوش دهيد.

طبقه بندی بیماری کودک از نظر پنومونی

به علائم و نشانه ها دقت کنید. 
آیا در کودک علائم و نشانه های خطری که در بالا ذکر شد، وجود دارد؟ 
1. تعداد تنفس کودک را بشمارید .آیا کودک تنفس خیلی تند بیش از 70 تا در دقیقه دارد ؟  آیا در سمع ریه استریدور شنیده می شود؟ آیا ناله یا پرش پره های بینی دارد؟  اگر کودک داراي یک علامت خطر یا هر یک از علائم فوق باشد به معنای خطیر بودن وضعیت تنفس است بنابراین ،«پنوموني شدید یا بيماري خيلي شدید» برای کودک مطرح است .
2. در صورت وجود ویزینگ،در سمع ریه کودک با توجه به شیوع آسم در کودکان، ضمن بررسی سابقه آسم و آلرژی در کودک  ابتدا از یک برونکودیلاتاتور سریع الاثر( اسپری سالبوتامول) استفاده کنید و سپس مجدداً کودک را از نظر تعداد تنفس و توکشیده شدن قفسه سینه ارزیابی کنید این تست را تا سه نوبت به فاصله 20-15 دقیقه می توانید تکرار کنید تا  احتمال موارد تاکی پنه ناشی از آسم را رد کرده و سپس بیماری تنفسی کودک را طبقه بندی کنید.
3. اگر کودک در طبقه بندي بیماری شدید نیست ، در ردیف زرد بررسی کنید. آیا کودک تنفس تند دارد؟ اگر کودک داراي تنفس تند باشد و در طبقه بندي شدید نیز قرار نداشته باشد و یا در سمع ریه رال واضح شنیده شود و یا تو کشیدگی قفسه سینه وجود دارد طبقه بندي « پنوموني» است.
4. اگر کودک هیچ یک از علائم و نشانه​هاي موجود در ردیف هاي قرمز یا زرد را نداشت، با احتمال خیلی زیاد تشخیص پنومونی مطرح نیست و می توانید طبقه​ بندي ردیف سبز «پنوموني ندارد، سرفه یا سرماخوردگی» را انتخاب کنید. 
جدول طبقه بندی بیماری کودک از نظر سرفه یا تنفس مشکل

	تشخیص نوع درمان
	طبقه بندی
	علائم و نشانه ها

	· اقدامات قبل از انتقال (صفحه 21) را انجام داده و کودک را انتقال دهید. 

	  پنومونی شدید یا بیماری شدید
	· در صورت داشتن هریک از علائم و نشانه های خطر یا وجود هر یک از علائم زیر:
· تنفس خیلی تند ( بیش از 70)
· ناله 
· پرش پره های بینی 
· استریدور 

	· برای مدت 5 روز آنتی بیوتیک مناسب بدهید.
· در صورت داشتن ویزینگ (حتی اگر بعد از تجویز داروی گشادکننده برونش، کودک بهبود یابد)  یک داروی استنشاقی گشادکننده برونش به مدت 5 روز بدهید( صفحه 23).
· سرفه را با اقدامات بی ضرر خانگی یا درمان های غیردارویی تسکین دهید(صفحه 23).
· در صورت ادامه سرفه بیش از 14 روز یا ویزینگ راجعه، کودک را از نظر ابتلا به سایر بیماری ها مثل آسم، سل و آسپیراسیون جسم خارجی(جدول2 و 3 صفحه 12) ، بیشتر ارزیابی نمایید.
· در صورت سرفه بیشتر از 14 روز و وجود همزمان یافته های کمکی ایدز (جدول 5 صفحه 15)، جهت ارزیابی بیشتر ارجاع دهید.
· توصیه های تغذیه ای(صفحه 31)، ارزیابی واکسیناسیون و مکمل های دارویی(صفحه 9) انجام شود.
· به مادر توصیه کنید که چه موقع فورا برگردد(صفحه 32) .
· جهت پیگیری بیماری 2 روز بعد مراجًعه کند.
	 پنومونی
	در صورت وجود هر یک از علائم زیر: 

· تنفس تند
· شنیدن کراکل ( رال ) واضح 

· تو کشیده شدن قفسه سینه 

	· در صورت داشتن ویزینگ (حتی اگر بعد از تجویز داروی گشادکننده برونش، کودک بهبود یابد) یک داروی استنشاقی گشادکننده برونش به مدت 5 روز بدهید.
· سرفه را با اقدامات بی ضرر خانگی یا درمان های غیردارویی تسکین دهید (صفحه 23).
· در صورت ادامه سرفه بیش از 14 روز یا ویزینگ راجعه، کودک را برای ارزیابی بیشتر از نظر ابتلا به سایر بیماری ها مثل آسم و سل و آسپیراسیون جسم خارجی(جدول 2 و 3 صفحه 12)، بیشتر ارزیابی نمایید.
· در صورت سرفه بیش از 14 روز و وجود همزمان یافته های کمکی ایدز (جدول 5 صفحه 15)،جهت ارزیابی بیشتر ارجاع دهید 
· توصیه های تغذیه ای(صفحه 31)، ارزیابی واکسیناسیون و مکمل های دارویی(صفحه 9) انجام شود.
· به مادر توصیه کنید که چه موقع فورا برگردد (صفحه 32).
· در صورت عدم بهبودی 5 روز بعد مراجعه کند.
	سرفه یا 
سرماخوردگی
	• هیچ نشانه ای از پنومونی یا بیماری شدید ندارد.


پنوموني شدید- بيماري شدید
علائم و نشانه ها را بررسی کنید. اگر کودک بدحال دارای هر یک از علائم  و نشانه های خطر یا یکی از علائم تنفس خیلی تند، پرش پره های بینی، ناله کردن یا استریدور باشد، در طبقه بندی پنومونی شدید یا بیماری شدید قرار گرفته و نیازمند انتقال است. 
چنانچه پالس اکسی متر در دسترس باشد اشباع اکسیژن را اندازه​گیری و اگر از 90درصد  پایین​تر باشد کودک را انتقال دهید. در چنین مواردی لازم است ابتدا اولین نوبت آنتی​بیوتیک (سفتریاکسون عضلانی) را تزریق کنید. (به جدول تجویز آنتی بیوتیک ها در بوکلت مراجعه کنید )

دادن یک دوز آنتی​بیوتیک قبل از انتقال کودک به بیمارستان،  در پیشگیری از بدتر شدن پنومونی شدید یا سایر عفونت های باکتریال شدید مثل سپیس یا مننژیت کمک​کننده است. 
توجه : در گزارشات متعدد ADR  ( مرکز کشوری گزارشات عوارض دارویی ) تزریق وریدی سفتریاکسون و یا تزریق همزمان این دارو با مایعات وریدی حاوی قند و کلسیم نظیر سرم قندی یا رینگر لاکتات، عوارض جدی شوک و مرگ به همراه داشته است 
بنابراین توجه داشته باشید که تزریق سفتریاکسون به عنوان تزریق اولین نوبت آنتی بیوتیک در همه موارد در برنامه مانا و  مراکز بهداشتی درمانی صرفا به شکل عضلانی است . در تزریق عضلانی این دارو ( به شرطی که سابقه حساسیت به پنی سیلین و سفالوسپرین ها در کودک و خانواده وجود نداشته باشد ) عارضه ایی مشاهده نشده است و هیچ مغایرتی با بخشنامه ها و دستورالعمل های قبلی ندارد.
پنوموني
کودک با سرفه یا مشکل تنفسی دارای توکشیده شدن قفسه سینه یا تنفس تند یا رال واضح در سمع ریه ، در طبقه بندی پنومونی قرار می گیرد. در این موارد کودک را براي مدت 5 روز با یک آنتي بیوتیک مناسب درمان نمایید. سرفه را طبق بوکلت با اقدامات بي ضرر خانگي یا درمان هاي غیردارویي تسکین دهید.
* در صورت وجود ویزینگ و احتمال آسم (حتی اگر پس از استفاده از اسپری سالبوتامول ،برونکودیلاتاتور سریع الاثر، کودک بهبود پیدا کرده باشد)، به مدت 5 روزدرمان با اسپری سالبوتامول را ادامه دهید . اگر به هر دلیلی استفاده از نوع استنشاقی موجود نباشد، سالبوتامول خوراکی به عنوان برونکولادیاتور توصیه می شود. اگر چه به اندازه نوع استنشاقی موثر نیست و در شرایطی که کودک کم سن بوده و دیسترس تنفسی دارد احتمال آسپیراسیون دارو و خفگی در کودک  وجود دارد.  
در صورت ادامه سرفه بیش از 14 روز یا ویزینگ راجعه، کودک را برای ارزیابی بیشتر از نظر ابتلا به سایر بیماری ها مثل آسم و سل و آسپیراسیون جسم خارجی(جدول 2 و 3 صفحه 12)، بیشتر ارزیابی نمایید
ارجاع دهید 
در صورت سرفه بیش از 14 روز و وجود همزمان یافته های کمکی ایدز (جدول 5 صفحه 15)،جهت ارزیابی بیشتر ارجاع دهید. توصیه های تغذیه ای(صفحه 31)، ارزیابی واکسیناسیون و مکمل های دارویی(صفحه 9) انجام شود. به مادر توصیه کنید که چه موقع فوراً برگردد و دو روز بعد جهت پيگيري مراجعه كند.
طبق آخرین مراجع طب کودکان اگر در بررسی کودک بیمار با سرفه و مشکل تنفسی، توکشیده شدن قفسه سینه وجود  فقط تنفس تند وجود دارد، 
می توانید آموکسی سیلین خوراکی را برای مدت 3 روز تجویز کنید به شرطی که در پیگیری 2 روز،           بعد بیمار را مجددا معاینه و ارزیابی کرده و در صورت عدم بهبودی یا تشدید علائم بیماری درمان آنتی بیوتیکی را تا 5 روز ادامه دهید . 
پنومونی ندارد، سرفه یا سرماخوردگی
كودك با سرفه و تنفس مشكل كه هر یك از علائم و نشانه های خطر، تو كشيدگي قفسه سينه، تنفس تند يا كراكل واضح در سمع ريه را نداشته باشد در گروه"پنوموني ندارد " قرار مي گيرد. در صورت وجود 3 مورد از 5 علامت سرفه، عطسه، آبریزش از بینی، اشک ریزش یا قرمزی چشم و گرفتگی صدا و چنانچه علائمی از بیماری​های دیگر وجود نداشته باشد، می توان تشخیص سرماخوردگی را مطرح کرد. درمان سرماخوردگی علامتی است و چنین کودکانی نیاز به آنتی بیوتیک ندارند. 
در صورت وجود 2مورد از 5 علامت سرفه، عطسه، آبریزش از بینی، اشک ریزش یا قرمزی چشم و گرفتگی صدا(خشونت صدا) و چنانچه علائمی از بیماری های دیگر وجود نداشته باشد، می توان تشخیص سرماخوردگی ویروسی را مطرح کرد. درمان سرماخوردگی علامتی است و چنین کودکانی نیاز به آنتی بیوتیک ندارند.
در این کودکان اگر ویزینگ وجود داشته، ولی پس از استفاده از برونکودیلاتاتور سریع الاثر بهبود یافته به مدت 5 روز دیگر، استفاده از برونکودیلاتاتور استنشاقی را ادامه دهید.
كودك مبتلا به عفونت​هاي ويروسی به طور طبيعي در عرض یك تا دو هفته بهبود مي يابد. ولي كودك داراي سرفه مزمن )سرفه بيش از 3 هفته ( ممكن است مبتلا به سل، آسم، آسپیراسیون جسم خارجی، سياه سرفه يا مشكلات ديگري باشد و باید با توجه به جدول تشخیص های افتراقی بررسی بیشتر انجام شود و در صورت نیاز به مرکز تخصصی  ارجاع داده شود. 

براي كاهش سرفه می​توان از یك داروي بي ضرر خانگي که در خانه تهیه شده یا از مركز دريافت شده و يا از داروخانه خريداري گردیده استفاده شود. آن چه حايز اهميت است اين است كه بي ضرر باشند. ممكن است داروها و مواد مضري نيز در منطقه شما استفاده شود. هرگز از داروهاي خانگي كه داراي ترکیبات مضر مانند آتروپين، كدئين يا مشتقات كدئين يا الكل هستند استفاده نكنيد. اين تركیبات آرامبخش بوده و ممكن است در تغذيه كودك ايجاد اختلال نمايند. همچنين توانايي كودك را در دفع ترشحات ريه به كمك سرفه مختل كند و یا اینکه در کودک واکنش های آلرژیک ایجاد کند .اگر كودك به صورت انحصاري با شيرمادر تغذيه مي شود هيچ گونه نوشيدني يا ماده ديگري به او ندهيد. شير مادر بهترين تسكین دهنده خانگي سرفه براي شیرخواران است كه تغذيه انحصاري با شير مادر دارند.
در صورت سرفه بیش از 14 روز و وجود همزمان یافته های کمکی ایدز (جدول 5 صفحه 15)،جهت ارزیابی بیشتر ارجاع دهید. توصیه های تغذیه ای(صفحه 31)، ارزیابی واکسیناسیون و مکمل های دارویی(صفحه 9) انجام شود. به مادر توصيه كنيد كه چه موقع فوراً برگردد و اگر بهبود پيدا نكرد 5 روز بعد مراجعه كند.
ارزیابی و طبقه بندی اسهال
بیماری های اسهالی علت عمده مرگ و میر دوران کودکی در کشورهای در حال توسعه و علت مهم سوء تغذیه می باشند. اغلب مرگ ها در 2 سال اول زندگی روی می دهد. به طور متوسط، کودکان زیر 3 سال در کشورهای در حال توسعه 3 بار ابتلا به اسهال را در هر سال تجربه می کنند. صدها میلیون مورد اسهال سالانه در کودکان کمتر از 5 سال در کشورهای در حال توسعه گزارش شده است. 
در آخرین تحقیقات کشوری به عمل آمده در سال 1389، 5/13 درصد کودکان بیمار کشور، مبتلا به اسهال بوده​اند. از این تعداد 94/4 درصد تحت پوشش مایع درمانی خوراکی (ORT)  در زمان اسهال قرار داشتند.
در سال های دهه های 50 و 60 ، بخش بزرگی از مرگ و میر کودکان کشور، مربوط به اسهال و عوارض آن بود، به طوری که بر اساس برآوردها در سال های انتهای دهه 50 بیش از 000/30 کودک زیر 5 سال سالانه در کشور بر اثر اسهال و عوارض ناشی از آن فوت کردند. این در حالی است که بر اساس آمار حاصل از نظام مراقبت مرگ کودکان 1 تا 59 ماهه در سال 1389 کمتر از 150 کودک بر اثر اسهال و عوارض ناشی از آن در کشور فوت کرده اند. 
 بیشتر مرگ ها در اثر اسهال به علت کمبود آب و الکترولیت ها است بنابراین اقدام به موقع برای تعیین میزان کم آبی و جبران مایعات و املاح از دست رفته بسیار اهمیت دارد .دهیدراتاسیون ناشی از اسهال با هر علت و در هر سنی، به جز در موارد خاص، با اطمینان کامل با روش ساده مایع درمانی خوراکی با محلول ( ORS) 
 قابل درمان است. محلول ORS حتی در هنگام اسهال شدید، در روده کوچک جذب می شود و آب و الکترولیت دفع شده از مدفوع را جایگزین می کند.
تجویز مایعات وریدی فقط در شرایط کم آبی شدید و وجود احتمال شوک هیپوولومیک لازم است. 
اسهال خونی)دیسانتری( همراه با سوءتغذیه در کودک نیز از علل مهم مرگ ناشی از اسهال است. حملات مکرر اسهال باعث سوءتغذیه می شوند و بیماری​های اسهالی در کودکانی که سوءتغذیه دارند با مرگ و میر بیشتر همراه است. تحقیقات نشان می دهد که اثرات سوءاسهال بر وضعیت تغذیه ای کودکان می تواند با تغذیه مناسب در حین بیماری، کم یا پیشگیری شود.
توجه : بعد از 20 سال تحقیق، محلول ORS با اسمولاریتی کاهش یافته تولید شده است که شامل 75 میلی اکی والان در لیتر سدیم و 75 میلی مول در لیتر گلوکز می باشد. محلول ORS جدید بروز استفراغ را 30% و حجم مدفوع را 20% کاهش می دهد. این فرمولاسیون ORS جدید به وسیله سازمان جهانی بهداشت و یونیسف توصیه شده است. در این متن، منظور از ORS، محلول ORS با اسمولاریتی کاهش یافته است.
 تعریف اسهال:

اسهال، دفع مدفوع غیرمعمول شل یا آبکی، معمولا حداقل 3 بار در یک دوره 24 ساعته است. قوام مدفوع نسبت به دفعات آن اهمیت بیشتر دارد، به طوری که دفع مکرر مدفوع شکل گرفته، اسهال نیست. کودکانی که فقط شیر مادر می خورند اغلب مدفوع شل «خمیری»  دفع می کنند که اسهال گفته نمی شود.
طبقه بندي اسهال
بعضي از جداول طبقه بندي، بیشتر از یك طبقه بندي دارند. براي مثال كودكي كه نشانه اصلي اسهال را دارد، مي تواند از نظر شدت كم آبي یا  وجود خون در مدفوع  و یا وجود اسهال پايدار طبقه بندي شود.
انواع کلینیکی بیماری های اسهالی:
درمان اسهال بر اساس تظاهرات کلینیکی بیماری است ، که به راحتی در اولین معاینه کودک تعیین می شود. لذا مطالعات آزمایشگاهی برای شروع درمان لازم نیست. چهار نوع کلینیکی اسهال را می توان مشخص کرد: 
· اسهال حاد: اگر اسهال، کمتر از 14 روز طول بکشد اسهال حاد نامیده می شود. اسهال حاد آبکی، باعث کم آبی و سوءتغذیه می شود. مرگ کودک مبتلا به اسهال حاد معمولا به دلیل کم آبی اتفاق می افتد.

· اسهال پایدار:  دو طبقه بندی برای اسهال پایدار وجود دارد. اگر  اسهال، 14 روز یا بیشتر طول بکشد و کودک هیچ نشانه ای از کم آبی نداشته باشد اسهال پایدار و اگر همراه با کم آبی نسبی یا شدید، یا سن کمتر از 4 ماه یا سوء تغذیه حاد باشد اسهال پایدار شدید نامیده می شود. اسهال پایدار با خطر اصلی سوءتغذیه و عفونت های جدی غیر روده ای همراه است و دهیدراتاسیون ممکن است روی دهد. معمولا بیشتر از 20 درصد موارد اسهال، به اسهال پایدار تبدیل می شود.

· اسهال خونی:  وجود خون در مدفوع اسهالی، همراه با مخاط )بلغم( یا بدون آن، اسهال خونی یا دیسانتری نامیده می شود.این بیماری معمولا علل میکروبی دارد  با تظاهرات شدیدی  مثل تب، درد شکم و استفراغ همراه است و خون داخل مدفوع اسهالی تازه است ( وجود یک رگه خونی روی مدفوع،یا مدفوع سیاه قیری، اسهال خونی نیست و دلایل دیگری دارد که باید بررسی شود ). شايعترين عامل اسهال خوني باكتري شيگلاست. اسهال خوني آميبي در سنين پايين شايع نيست. ممكن است كودك به هر دو فرم اسهال و اسهال خوني دچار باشد. 
·  خطر اصلی در دیسانتری،روند عفونی بیماری و آسیب به مخاط روده است و همچنین سایر عوارض، دهیدراتاسیون سوءتغذیه، سپسیس و...  ممکن است روی دهد.

· اسهال همراه با سوءتغذیه شدید )ماراسموس یا کواشیورکور(  خطر اصلی، عفونت های شدید سیستمیک، دهیدراتاسیون، نارسایی قلبی، کمبود ویتامین و مواد معدنی است. مداخله پرسنل بهداشتی درمانی در هر کدام از انواع اسهال باید عمدتاً در جهت پیشگیری یا درمان خطرات اصلی بیماری باشد.

ارزیابی کودک دچار اسهال:

کودک دچار اسهال باید برای دهیدراتاسیون، اسهال خونی، اسهال پایدار، سوءتغذیه و عفونت های شدید خارج دستگاه گوارش ارزیابی شود، به طوری که درمان مناسب بتواند بدون تأخیر، اجرا و تکمیل شود. 
از مادر در مورد اسهال سوال كنيد : 
از كلماتي استفاده كنيد كه براي مادر قابل فهم باشد. اگر مادر گفت نه )کودک اسهال ندارد(، در مورد نشانه های اصلي ديگر سئوال كنيد و اگر مطمئن هستید که کودک مبتلا به اسهال نیست شما به ارزيابي بيشتر براي نشانه هاي مرتبط با اسهال نياز نداريد. 
اگرکودک اسهال دارد کودک را براي نشانه هاي كم آبي، اسهال پايدار و اسهال خوني ارزيابي نمائيد.
وجود علائم زیر را از مادر یا همراه کودک بپرسید.
1. وجود خون در مدفوع اسهالی
2. دفع خون روشن 
3. طول مدت اسهال
4. تعداد اسهال آبکی در روز
5. تعداد حملات استفراغ
6. وجود تب، سرفه، یا سایر مسائل مهم )مثل تشنج و...(

7. مشکلات تغذیه ای قبل از بیماری
8. نوع و مقدار مایعات )شامل شیر مادر ( و غذاهای دریافت شده هنگام بیماری
9. داروها و سایر درمان های دریافت شده
10. تاریخچه واکسیناسیون
11. گزارشات منطقه ای در مورد وبا
12. حملات گریه بسیار شدید با رنگ پریدگی در شیرخوار
به وضعیت عمومی کودک توجه کنید:

آیا کودک هوشیار، بی قرار یا تحریک​پذیر است؟ لتارژیک می باشد یا کاهش سطح هوشیاری دارد؟ زماني كه كودك دچار كم آبي مي شود، ابتدا بي قرار و تحریک پذير مي شود. اگر كم آبي ادامه پيدا كند كودك خواب آلوده يا دچار عدم هوشياري مي شود. اگر كودك خواب آلودگي غيرعادي يا عدم هوشياري دارد، داراي علامت خطر مي باشد. به خاطر بسپاريد كه از اين علامت خطر در طبقه بندي اسهال كودك استفاده نماييد. كودكي بي قرار و تحریك​پذيراست كه در شرایطی که حتی وقتی با مادرش تنهاست ( عدم حضور پزشک ) در بغل مادر آرام نیست و گریه می کند و یا اینکه هر گاه به او دست مي زنيد يا او را بغل مي كنيد بي قرار و تحریك​پذير باشد. اگر شيرخوار يا كودك هنگام شيرخوردن آرام بوده ولي پس از پايان شيرخوردن دوباره بيقرار و تحریك پذير مي شود، نشانه بيقراري و تحریك​پذيري را دارد. ممكن است كودكان فقط از اين كه در مركز يا مطب هستند ناراحت باشند. معمولاً اين كودكان در آغوش  آرام می شوند.
به فرورفتگي چشم ها نگاه كنيد
چشم​هاي كودكي كه دچار كم آبي است ممكن است فرورفته باشد. اگر فكر مي كنيد چشم​ها فرورفته هستند، از مادر سئوال كنيد آيا فكر مي​كند چشم​هاي كودكش فرورفته است يا چشمان او معمولاً همين طور است. نظر او به شما كمك مي كند كه تا مطمئن شويد چشم هاي كودك فرو رفته است. 
توجه:  در كودكان با سوءتغذيه شديد كه به طور محسوس لاغر هستند، )كودكاني كه ماراسموس دارند(، هميشه چشم فرورفته است، حتي اگر كودك دچار كم آبي نباشد. اگرچه فرورفتگي چشم ها در كودكان لاغركمتر قابل اعتماد است، اما باز هم به عنوان نشانه اي براي طبقه بندي كم آبي در كودك به كار مي رود.
به كودك مايعات بدهيد
از مادر بخواهيد مقداري آب با ليوان و قاشق به كودك بدهد. نوشيدن كودك را نگاه كنيد. كودكي«قادر به نوشيدن نيست» كه وقتي مايعات به او مي دهيد قادر به مکیدن يا بلعيدن نباشد. كودك ممكن است به دليل خواب آلودگي غيرعادي يا كاهش سطح هوشياري قادر به نوشيدن نباشد. كودكي«ضعيف مي نوشد» كه ضعيف بوده و بدون كمك، قادر به نوشيدن نباشد. او ممكن است فقط وقتي مايعات را به داخل دهان او بريزند بتواند قورت بدهد. كودكي نشانة «تشنه است و با ولع مي نوشد»، را دارد كه، به وضوح درخواست آب كند. نگاه كنيد كه آيا كودك مشتاقانه ليوان يا قاشق آب را دنبال مي كند یا وقتي آب را از او دور مي كنيد آيا كودك ناراضي به نظر مي رسد چون بيشتر آب مي خواهد؟ اگر كودك فقط با تشويق مي نوشد و بيشتر طلب آب نمي كند، او نشانة«تشنه است و با ولع مي نوشد » را ندارد.
بررسی کم آبی با تست نیشگون پوستی 
از مادر بخواهيد كودك را روي تخت معاينه بگذارد به طوري كه صاف به پشت خوابيده باشد و دست هاي او كنارش و پاهايش صاف باشد، يا از او بخواهيد كودك را صاف در بغل خود نگه دارد. قسمتي از شكم كودك در فاصله بين ناف و پهلوي او را نيشگون بگيريد. براي نيشگون گرفتن، از شست و انگشت اول استفاده كنيد.

از نوك انگشت استفاده نكنيد، چون ايجاد درد مي كند. هنگام نيشگون گرفتن، دست خود را طوري قرار دهيد که چين پوستي در امتداد بدن كودك باشد نه عمود بر آن. تمام لايه هاي پوست و بافت زير آن را كاملاً بكشيد. نيشگون پوست را براي یک ثانيه نگه داريد و سپس رها كنيد. بعد از رها كردن به پوست نگاه كنيد برگشت پوست به حالت اول چگونه است؟ 
· خيلي آهسته )بيشتر از 2 ثانيه(

· آهسته
· فوراً
معیار تشخیص سوءتغذیه

اگر پوست حتي براي یک زمان كوتاه بعد از رها كردن به همان حال بماند، دراين صورت برگشت پوست 
توجه:  در یك كودك مبتلا به سوءتغذيه شديد  حتي اگر دچار كم آبي نباشد برگشت پوست آهسته است. در یك كودك چاق يا كودكي كه ورم دارد حتي اگر دچار كم آبي باشد، برگشت پوست خيلي سريع است. اگر چه نيشگون پوست در اينگونه كودكان قابل اعتماد نباشد، بازهم از اين نشانه براي طبقه بندي كم آبي استفاده كنيد. 
سپس، سایر علائم مهم را چک کنید. به دنبال علایم و نشانه های زیر باشید:
کودک را از نظر خون در مدفوع بررسی کنید.

از مادر سوال کنید آیا در هر زمانی در طول این اسهال، در مدفوع کودک خون دیده است؟ و اگر خون مشاهده کرده است باید سوالات بیشتری بپرسید تا مشخص شود که آیا خون تازه دفع شده است یا خون سیاه رنگ ؟ و یا اینکه خون به شکل رگه های خون مخلوط با مدفوع است یا روی مدفوع دیده می شود ؟ مصرف برخی مواد غذایی یا داروها هم می تواند باعث تغییر رنگ مدفوع شود .
کودک را از نظر سوءتغذیه بررسی کنید. 
بررسی دقیق و کامل کودکان از نظر تغذیه و اختلال رشد در راهنما و بوکلت چارت کودک سالم به تفصیل توضیح داده شده است و در مراقبت های دوره ایی کودک نیز پایش رشد مستمر انجام می شود با وجود این در یک کودک بیمار حتما لازم است تا ارزیابی کنید که آیا کودک سوء تغذیه دارد؟ 
 تمام لباس​های روی کودک را در آورده و شانه ها، بازوها، باسن و ساق پاها را برای یافتن شواهدی از تحلیل عضلات )ماراسموس( مشاهده کنید. از نظر ادم پاها کودک را ارزیابی کنید. اگر ادم پاها با ضعف عضلانی همراه است، کودک به شدت سوء تغذیه دارد. با استفاده از چارت رشد وزن برای سن یا وزن برای قد کودک را ارزیابی کنید. به طور جایگزین می توانید دور وسط بازو را اندازه گیری کنید. )هر کودک زیر 5 سال با دور میانه بازوی کمتر از 5/11 سانتیمتر به عنوان سوءتغذیه طبقه بندی می شود(. برای انجام ارزیابی طبقه بندی و مداخلات لازم سوءتغذیه از بوکلت و راهنمای کودک سالم استفاده کنید .
درجه حرارت کودک را اندازه بگیرید:

تب در اسهال به تنهایی دلیل براسهال عفونی نیست  و ممکن است در اثر دهیدراتاسیون شدید یا عفونت های خارج روده ای همانند پنومونی و مالاریا به وجود آید. 
کم آبی :
کودکان، خصوصاً شیرخواران نسبت به بالغین به کم آبی حساس تر هستند زیرا به ازاء هر کیلوگرم وزن بدن به آب و الکترولیت بیشتری نیازمند هستند. در هنگام اسهال، افزایش دفع آب و الکترولیت ها، سدیم، کلر، پتاسیم و بیکربنات، در مدفوع آبکی وجود دارد. آب و الکترولیت ها همچنین از طریق استفراغ، تعریق، ادرار و تنفس از دست می روند. هنگامی که این مواد دفع شده به صورت مناسب جایگزین نشوند، کم آبی رخ می دهد و کمبود مایع و الکترولیت ها ایجاد می شود. حجم مایع از دست رفته از طریق مدفوع در 24 ساعت می تواند از 5 ml / kg نزدیک طبیعی تا 200 ml/kg و یا بیشتر باشد. غلظت و مقدار الکترولیت های از دست رفته نیز متفاوت است. کل سدیم از دست رفته در کودکان خردسال با دهیدراتاسیون شدید به علت اسهال، معمولاً در حدود 110-70 میلی مول در لیتر مایع از دست رفته است. پتاسیم و کلراید نیز به اندازه مشابهی از دست می روند. دهیدراتاسیون باید سریعاً ارزیابی و تخمین زده شود و طی 6-4 ساعت با توجه به شدت کم آبی و نیازهای روزانه تصحیح شود. عدم جبران کافی مایعات می تواند در اسهال حاد با هر اتیولوژی روی دهد. تعداد کمی از کودکان خصوصاً آن هایی که در شوک بوده یا قادر به تحمل مایعات خوراکی نیستند نیاز به مایع درمانی تزریقی دارند؛ اما بهترین راه تأمین مایعات و جانشین کردن مایعات از دست رفته، مایع درمانی خوراکی است. شایع ترین علت اسهال دهیدراتاسیون روتا ویروس، اشرشیاکولی، انتروتوکسیژنیک و در زمان اپیدمی ها ویبریوکلرا 1 O  یا 139  O می باشد.

عوامل خطر همراه با دهیدراتاسیون شدید که احتمال نیاز به مایع درمانی را افزایش می دهد،  عبارتند از:

1) سن کمتر از 6 ماه
2) پره ماچوریتی
3) بیماری مزمن
4) تب مساوی یا  بیشتر از 38 درجه سانتیگراد در سن کمتر از 3 ماه یا بیشتر از 39 درجه سانتیگراد در سن 36-3  ماهگی
5) اسهال خونی
6) تهوع و استفراغ مداوم
7) حجم ادرار کم
8) چشم های فرو رفته
9) کاهش سطح هوشیاری
10) استفاده از داروهای ضدمیکروبی و ضد اسهال
انتخاب نوع درمان پیشگیری از کم آبی
درمانی را انتخاب کنید که با درجه دهیدراتاسیون بیمار مطابقت داشته باشد. 

· بدون علایم دهیدراتاسیون–  برنامه درمانی )الف( در منزل را دنبال کنید تا جلوی دهیدراتاسیون یا سوءتغذیه  گرفته پیشگیری شود. 

· دهیدراتاسیون نسبی – برنامه درمانی )ب(  را برای درمان دهیدراتاسیون دنبال کنید. 
· دهیدراتاسیون شدید - برنامه درمانی )ج ( را دنبال کنید تا درمان کم آبی شدید تزریقی و فوراً انجام شود.
كم آبی را طبقه بندي كنيد.

در كودكان مبتلا به اسهال امكان سه طبقه بندي براي كم آبي وجود دارد: كم آبي شديد ، نسبي ( متوسط ) وكم آبي ندارد. بر طبق نوع اسهال نیز سه طبقه بندی اسهال حاد کمتر از 14 روز ، اسهال پایدار و اسهال خونی 
بقیه چی شده ؟
[image: image3.emf]
مقدار کمبود مایع را تخمین بزنید.
کودکان با کم آبی نسبی یا دهیدراتاسیون شدید باید برای تخمين مایع مورد نياز بدون لباس وزن شوند، اگر وزن کردن ممکن نباشد، سن کودک ممکن است برای تخمین وزن استفاده شود. درمان نباید به دلیل نداشتن ترازو به تاخیر بیفتد. کمبود مایع کودک می تواند به صورت زیر تخمین زده شود. برای مثال کودک با وزن 5 کیلوگرم و علایم دهیدراتاسیون نسبی)متوسط( مقدار کمبود مایع ml 500-250 دارد.
سایر مسائل مهم را تشخیص دهید.

· دیسانتری اگر مدفوع حاوی خون قرمز باشد یا مادر بگوید خون دیده است. 
· اسهال پایدار : اگر اسهال حداقل 14 روز قبل شروع شده باشد )و هر دوره بدون اسهال،  بیشتر از 2 روز نباشد(.
· سوء تغذیه : اگر وزن برای قد یا قد برای سن، با استفاده از وزن کودک بعد از دهیدراتاسیون، نشان دهنده سوءتغذیه متوسط تا شدید باشد یا ادم و تحلیل عضلانی وجود داشته باشد یا کودک ماراسموس واضح داشته باشد و یا دور میانه بازو در کودک کمتر از 5 سال از 5/11  سانتیمتر کمتر باشد.

· عفونت های جدی غیرگوارش را تشخیص دهید:

برای مثال پنومونی یا سپسیس، در نواحی با مالاریای فالسیپاروم، تب یا تاریخچه از تب اخیر برای شک درمان مالاریا کافی است. اگر سپسیس و مننژیت مورد گمان است، کودک باید به بیمارستان ارجاع شود.
مایع درمانی در بیماران اسهالی مبتلا به دهیدراتاسیون
به نکات زیر توجه نمایید؛
1. لتارژیک بودن با خواب آلوده بودن یکی نیست. کودک لتارژیک تنها خواب آلودگی ساده ندارد. بلکه هوشیاری او کاهش یافته و به خوبی از خواب بیدار نمی شود.

2. در بعضی از شیرخواران و کودکان چشم ها ممکن است، فرورفته باشد، ضروری است که از مادر پرسیده شود که آیا چشم های کودک طبیعی است یا نسبت به حالت طبیعی گود افتاده تر است.

3. نیشگون پوست در شیرخواران با ماراسموس یا کواشیورکور یا بچه های چاق، کمتر مفید است. در این موارد باید بیشتر به سایر علائم کم آبی توجه شود.

درمان اسهال حاد) بدون خون( 
اهداف
اهداف درمان عبارتند از:

· جلوگیری از ایجاد کم آبی، اگر علائم دهیدراتاسیون وجود نداشته باشد؛
· درمان دهیدراتاسیون، وقتی که دهیدراتاسیون وجود داشته باشد؛
· جلوگیری از آسیب های تغذیه ای، با تغذیه مناسب، حین و یا بعد از درمان اسهال؛ 
· کاهش مدت زمان و شدت اسهال و کاهش حملات بعدی، با دادن مکمل روی و سایر درمان ها؛ 
این اهداف با طرح های درمانی زیر محقق می شود:

برنامه درمانی الف (کم آبی ندارد): درمان اسهال در منزل برای جلوگیری از دهیدراتاسیون و سوءتغذیه
کودکی که دو نشانه یا بیشتر از هر کدام از ردیف های قرمز یا زرد را نداشته باشد " کم آبی ندارد" طبقه بندی می شود. کودکان مبتلا به اسهال که بدون داشتن علائمی از کم آبی نزد شما مراجعه می کنند باید با برنامه درمانی الف درمان شوند. کودکان دارای کم آبی نسبی یا شدید برای جبران کم آبی نیاز به برنامه درمانی ب یا ج و سپس برنامه درمانی الف دارند. نهایتاً همه کودکان مبتلا به اسهال باید تحت برنامه درمانی الف قرار گیرند.

این کودکان نیاز به مایع اضافه و املاح جهت جایگزینی دفع آن ها به دلیل اسهال دارند.

مادران باید یاد بگیرند، چگونه در منزل با دادن مایعات بیشتر از معمول، از دهیدراتاسیون و با ادامه غذا دادن به کودک، از سوء تغذیه جلوگیری کنند و چرا این اقدامات مهم هستند. مادران باید بدانند که چه علائمی نشان می دهد که کودک باید به مرکز بهداشتی درمانی برده شود. این اقدامات در سه قانون از درمان الف گنجانده شده است. این سه قانون عبارتند از: 
قانون اول:  
1- دادن مايعات اضافي(هر قدر که کودک بخواهد)
2- ادامه تغذیه و تجویز مکمل روی روزانه (10 میلی گرم در سن کمتر از 6 ماه و 20 میلی گرم درسنین بالاتر) به مدت 10-14 روز

3- چه موقع برگردد. چارت مشاوره با مادر را ببینید.
· قانون اول:  دادن مايعات اضافي
به کودک مایعات بیشتر از معمول بدهید تا از کم آبی پیشگیری شود.

چه مایعی بدهیم )مایعات مناسب(:
اکثر مایعاتی که کودک به طور طبیعی استفاده می کند، می توانند استفاده شوند. اگر مایعات مناسب به دو دسته تقسیم شوند، کمک کننده است.
1- مایعاتی که به طور طبیعی حاوی نمک هستند، همانند:

· ORS 
· نوشیدنی های نمک دار)آب برنج و دوغ با نمک(

· سوپ سبزی یا مرغ با نمک.

2- مایعاتی که نمک ندارند، همانند:

· آب ساده )معمولی(

· آبی که با آن غله پخته شده باشد )همانند آب برنج بدون نمک(

· سوپ بدون نمک
· دوغ بدون نمک
· چای رقیق )غیر شیرین(

· آب میوه تازه شیرین نشده )غیر تجاری(

توضیحی ندارد؟
مایعات نامناسب
بعضی مایعات، بالقوه خطرناک هستند و نباید در حین اسهال داده شوند. به خصوص مایعات شیرین شده با شکر می توانند باعث اسهال اسموتیک و هیپرناترمی شوند. بعضی از این ها عبارتند از:
· نوشابه های تجارتی
· آب میوه های تجارتی
· چای شیرین
از دادن بعضی از مایعات که محرک، مدر یا مسهل هستند باید اجتناب شود، شامل:

· قهوه
· بعضی از چای ها یا دم کردنی های طبی
چقدر مایع باید داده شود
هر مقدار مایعی که کودک بخواهد باید تا زمانی که اسهال متوقف گردد، داده شود. بعد از هر دفعه مدفوع ORS  به مقدار cc/ kg 10 به ازای هر بار اجابت مزاج آبکی و یا با مقادیر زیر باید تجویز شود:

· کودکان کمتر از 2 سال 100-50 : میلی لیتر )یک چهارم تا نصف یک فنجان بزرگ(

· کودکان 10-2 سال 200-100: میلی لیتر )نصف تا یک فنجان بزرگ(

· کودکان بزرگتر و بالغین:  هرچقدر که مایع می خواهند.

· قانون دوم:  ادامه تغذیه اسهال در واقع همان قدر که سبب از دست دادن الکترولیت و مایع می شود، مشکلات تغذیه ای نیز ممکن است ایجاد نماید. کودکانی که علیرغم درمان خوب دهیدراتاسیون، از اسهال می میرند، معمولاً دچار سوءتغذیه و اغلب نوع شدید آن شده اند. در هنگام اسهال، کاهش دریافت مواد غذایی، کاهش جذب مواد غذایی و افزایش نیاز به مواد غذایی، مجموعاً موجب از دست دادن وزن و عدم رشد می شود. وضعیت تغذیه ای کودک افت می کند و در صورت وجود سوءتغذیه قبلی، وضعیت بدتر می شود. 
این سیکل معمولاً به وسیله اقدامات زیر می تواند قطع شود:

· ادامه دادن به تغذیه با غذاهای مقوی هنگام اسهال و بعد از آن و افزایش دفعات تغذیه.
·  غذای کودک نباید متوقف و نباید رقیق شود. 

· تغذیه کودک با غذاهای مقوی متناسب با سن صورت گیرد. 

· تغذیه با شیر مادر باید ادامه یابد. 

بیشتر کودکان مبتلا به اسهال آبکی بعد از این که کم آبی اصلاح شد، اشتهای خود را به دست می آورند. به همین دلیل دفعات تغذیه کودک مبتلا باید به دفعات زیاد و حجم کم در هر نوبت باشد.

وقتی غذا داده می شود، مواد مغذی کافی معمولاً جذب می شوند تا رشد مناسب و افزایش وزن کودک تأمین گردد. ادامه تغذیه، باز یافت عملکرد روده را تسریع می کند که شامل توانایی هضم و جذب مواد غذایی مختلف است. در مقابل، کودکانی که محدودیت تغذیه ای دارند یا غذای رقیق شده دریافت کرده اند، وزن خود را از دست داده و اسهال آن ها مدت زمان طولانی تری طول می کشد و عملکرد روده آن ها دیرتر به دست می آید.

بنابراین، تغذیه مناسب در زمان ابتلا به اسهال و شروع مجدد تغذیه در اولین فرصت ممکن در کودکان مبتلا به شوک ضرورت دارد.

چه غذایی باید داده شود؟
این مورد به سن کودک، منابع غذایی و الگوی تغذیه ای قبل از بیماری بستگی دارد. عادات فرهنگی هم مهم هستند. در کل، غذاهایی که برای کودک مبتلا به اسهال مفید است، همان هایی هستند که برای کودکان سالم نیز مورد نیاز می باشند. توصیه های اختصاصی در زیر آمده است.

شیر
· شیرخواران با هر سنی که باشند و از شیر مادر تغذیه می​کنند، می​توانند از شیر مادر هر چه بیشتر تغذیه کنند. شیرخواران اغلب بیشتر از معمول از سینه مادر تغذیه می​کنند که این کار نیز باید مورد تشویق قرار گیرد.

· شیرخوارانی که از شیر مادر تغذیه نمی شوند باید شیر معمول آن ها، هر سه ساعت یک بار مصرف شود که اگر ممکن باشد با فنجان این عمل صورت گیرد. برای کودکان کمتر از یک سال، انواع شیر دام منع مصرف دارد. عدم تحمل به شیر که از نظر کلینیکی قابل اهمیت باشد، خیلی نادر است. عدم تحمل به شیر فقط از نظر بالینی وقتی مهم است که تغذیه با شیر باعث افزایش قابل توجه در حجم مدفوع و بازگشت یا بدتر شدن علائم دهیدراتاسیون که اغلب همراه کاهش وزن است، بشود.

· در شیرخواران کمتر از 6 ماه که همراه شیر مادر، سایر غذاها را دریافت می کنند، باید تغذیه با شیر مادر افزایش داده شود.
انجام آزمایش روتین مدفوع از نظر pH یا مواد احیا کننده توصیه نمی شود. بعضی از تست ها بیش از حد حساس هستند و اغلب )حتی زمانی که از نظر کلینیکی اهمیت ندارند( نشان دهنده اختلال جذب لاکتوز هستند. 

در جریان درمان اسهال، خیلی مهم است که پاسخ بالینی کودک را پایش کنیم )همانند افزایش وزن و بهبودی عمومی(.

سایر غذاها
اگر کودک حداقل 6 ماه سن داشته باشد باید غلات، سبزیجات و سایر غذاها را به اضافه شیر دریافت کند. غذاهای توصیه شده باید از نظر فرهنگی برای خانواده کودک قابل قبول باشد، انرژی کافی داشته و مقادیر کافی از ریز مغذی ها را داشته باشند. آنها باید به خوبی پخته شده، رنده )له شده( یا چرخ شده باشند تا هضم آن​ها آسان گردد. غذاهای تخمیر شده نیز هضم آسانی دارند.

شیر باید با غلات مخلوط شود. اگر ممکن باشد 10-5  میلی لیتر از روغن گیاهی به هر وعده غذایی اضافه شود. اگر گوشت، مرغ یا ماهی یا تخم مرغ در دسترس باشد، باید داده شود. غذاهای غنی از پتاسیم همانند موز، آب نارگیل و آب میوه تازه نیز مفید هستند.

چقدر غذا و چند دفعه
به کودک هر 3 تا 4 ساعت (6 بار در روز)  غذا بدهید. تغذیه مکرر با حجم کم بهتر تحمل می شود تا تغذیه با حجم زیاد و دفعات کمتر. وقتی اسهال متوقف شد، به دادن غذاهایی با همان انرژی بالا ادامه دهید و به کودک برای دو هفته، در روز دو وعده بیشتر از معمول غذا دهید. اگر کودک سوءتغذیه داشته باشد، باید تا زمانی که کودک وزن طبیعی برای قدش را پیدا کند، به وی غذای اضافی داده شود.

· قانون سوم: تجویز مکمل روي روزانه( 10 میلي گرم در سن کمتر از 6  ماه و 20 میلي گرم در سنین بالاتر)  به مدت 14-10 روز
مکمل روی 20-10 (میلی گرم) روزانه برای 10 تا 14 روز به کودک بدهید.
دادن مكمل روي (Zn) را مطابق برنامه درماني الف، زماني كه كودك بعد از دريافت درمان 4 ساعته اوليه قادر به خوردن مي شود،شروع كنيد.مقدار توصیه شده روزانه زیر 6 ماهmg 10و بالای 6 ماهmg  20  می باشد. با تجویز روی در هنگام اسهال، مدت زمان و شدت علائم همانند خطر کم آبی، کاهش پیدا می کند. با ادامه دادن تجویز مکمل روی برای 14-10 روز، روی دفع شده هنگام اسهال به خوبی جایگزین می​شود و خطر حملات آینده اسهال برای 3-2 ماه کاهش می یابد. علاوه بر این، تجویز روی سبب کاهش نیاز به مصرف داروهای ضد میکروبی می گردد. روی، نقشی حیاتی در متالوآنزیم ها، پلی ریبوزوم ها، غشای سلولی و عملکرد سلول بازی می کند و در رشد سلول و عملکرد سیستم ایمنی نقش عمده دارد.با توجه به اینکه در حال حاضر در بازار دارویی کشور ما شربت های سولفات روی محتوی 5 میلی گرم زینک در 5  میلی لیتر است و برای تجویز 10 یا 20 میلی گرم روی باید 10تا 20 میلی لیتر از شربت به کودک خورانده شود و مصرف این حجم از دارو عملا برای کودک در یک نوبت امکان پذیر نیست و ممکن است منجر به ایجاد ازوفاژیت یا گاستریت شود بنابراین می توانید به مادر توصیه کنید این مقدار را در دو یا سه نوبت در روز به کودک بدهد .
· قانون چهارم:  چه موقع برگردد
کودک در صورت داشتن علائم کم آبی و سایر مشکلات به مرکز درمانی آورده شود.

به مادر بگویید چنانچه کودک علائم زیر را داشته باشد، باید او را به مرکز درمانی ببرد:

· کودک شروع به دفع مدفوع آبکی به دفعات زیاد بکند؛
· استفراغ های مکرر داشته باشد؛
· خیلی تشنه شود؛
· خوردن یا آشامیدن خوب نداشته باشد؛
· تب پیدا کند؛
· خون در مدفوع داشته باشد؛
· در عرض 2 روز بهتر نشود.

برنامه درمانی ب:  درمان کم آبی نسبی
اگر كودك هيچ نشانه اي از كم آبي شديد نداشت به رديف بعدي نگاه كنيد. آيا كودك نشانه اي از كم آبي نسبي دارد؟ اگر كودك دو نشانه از نشانه هاي زير را دارا باشد، داراي كم آبي نسبي است؛
· بيقراري و تحریك پذيري
· فرورفتگی چشم​ها 
· تشنه است و با ولع مي نوشد 
· پوست آهسته به حال طبيعي برمي گردد 
و اگر كودكي یك نشانه از رديف قرمز و یك نشانه از رديف زرد را داشت كودك در رديف زرد با كم آبي
نسبي طبقه بندي مي شود.

به طور كلي، كودكاني كه داراي كم آبي نسبي هستند بايد در طي چهار ساعت اول در مركز بهداشتي تحت مانيتورينگ دقيق قرار گرفته، محلول ORS خوراكي دريافت داشته و نحوه آماده سازي و دادن محلول ORS به مادر آموزش داده شود.

براي درمان كم آبي، مايعات و غذا را طبق برنامه درماني گروه ب بدهيد. اگر كودك در طبقه بندي شديد ديگري همراه با کم آبی نسبی قرار مي گيرد، فورا او را همراه مادرش انتقال دهید به نزدكي ترين بيمارستان ارجاع دهيد و به مادر توصيه كنيد در بين راه ORS جرعه جرعه آهسته به او بخوراند و تغذيه با شيرمادر را ادامه دهد. براي درمان كم آبي نسبي به برنامه درماني ب مراجعه كنيد.

در مواردی که نیاز به ارجاع فوری وجود ندارد، می توان قبل از ارجاع کودک کم آبی او را جبران نمود.
اگر کودکی که دچار کم آبی نسبی است نیاز به درمان برای مشکلات دیگر دارد، شما باید ابتدا درمان کم آبی را شروع کنید و سپس درمان های دیگر را انجام دهید.

همان طور که پیش تر آمده است، کودکان با دهیدراتاسیون نسبی باید مکمل روی نیز دریافت کنند.

چقدر مایع ORS مورد نیاز است؟
از فرمول زیر برای تخمین مقدار مایع ORS مورد نیاز برای دهیدراتاسیون استفاده کنید. اگر وزن کودک مشخص باشد، باید برای تخمین مقدار مایع مورد نیاز، استفاده شود. این مقدار می تواند با ضرب وزن کودک در عدد 75 میلی لیتر به دست آید. اگر وزن کودک مشخص نیست، از مقادیر متناسب با سن کودک استفاده کنید.

مقادیر دقیق از مایع مورد نیاز بستگی به وضعیت دهیدراتاسیون کودک دارد. کودکان با علائم مشخص تر کم آبی، یا آن​هایی که دفع مکرر اسهال آبکی دارند، مایع بیشتری نسبت به آن​هایی که این علائم را با وضوح کمتری دارند یا اسهال مکرر ندارند، لازم دارند.

اگر کودک مقدار بیشتری از مایع را خواست و علائم پر آبی وجود نداشت، ORS بیشتری به کودک بدهید. ادم و پف پلک ها از علائم دریافت بیش از حد مایع)پر آبی(  است. اگر این اتفاق افتاد، تجویز مایع ORS را متوقف کنید، ولی شیر مادر یا آب ساده و غذا به کودک بدهید. دیورتیک ندهید. وقتی ادم بر طرف شد، دادن مایع ORS و یا مایعات خانگی را مجددا براساس روش درمانی الف از سر بگیرید. در دو حالت زیر، ضروری است که مادر محلول اوآر اس را در خانه به کودک بدهد؛
1- کودک تحت درمان با برنامه درمانی ب یا ج قرار گرفته باشد و هم اکنون کم آبی او جبران شده است. برای چنین کودکی نوشیدن محلول ORS کمک می کند تا کودک دوباره دچار کم آبی نشود. 
2-  در صورت بدتر شدن اسهال کودک، امکان برگشت به مرکز وجود ندارد، برای مثال فاصله منزل تا مرکز زیاد است یا مادر شغلی دارد که امکان ترک کردن آن را ندارد.

نحوه درست کردن محلول ORS

نحوه درست کردن ORS را به مادر آموزش دهید. به مادر 1 بسته پودر ORS برای استفاده در منزل بدهید. از مادر بخواهید نحوه درست کردن ORS را در حالی که شما او را نگاه می​کنید، انجام دهد.

مراحل درست کردن محلول ORS به شرح زیر است:

· دست های خود را با آب و صابون بشویید.

· مقدار یک لیتر آب سالم را اندازه بگیرید. بهتر است آب را جوشانده و خنک کنید ولی اگر این کار امکان
· پذیر نیست، از سالم ترین آب نوشیدنی که در دسترس است استفاده کنید.

· آب را داخل ظرف تمیز بریزید. از هر ظرفی که در دسترس است مانند کاسه، بطری یا پارچ استفاده کنید.

· تمام پودر را داخل ظرف آب بریزید. محلول را به خوبی به هم بزنید تا پودر داخل آب کاملاً حل شود.

· محلول را بچشید، به طوری که مزه آن را بفهمید. 
· بهتر است محلول ORS در یخچال نگهداری شود و به صورت خنک شده به کودک داده شود.

برای مادر شرح دهید که او بایستی روزانه محلول تازه ORS را در ظرف تمیز تهیه و در ظرف را بپوشاند و محلول باقی مانده از روز قبل را دور بریزد.

نحوة دادن محلول ORS را به مادر نشان دهید
در داخل مرکز، محل راحت و مناسبی برای نشستن مادر و کودک پیدا کنید. به مادر بگویید که در عرض 4  ساعت آینده چقدر محلول باید به کودکش بدهد. محلول بايد توسط یك قاشق و يا فنجان تميز به شيرخواران و يا كودكان داده شود. از شيشه شير نبايد استفاده گردد. براي نوزادان از قطره چكان و يا سرنگ )بدون سر سوزن(  براي ريختن مقدار كم محلول در دهان مي توان استفاده كرد.  به كودكان كمتر از 2 سال هر 2-1 دقیقه یک قاشق مرباخوري از محلول بايد داده شود؛ كودكان بزرگتر )و بزرگسالان( مي توانند به صورت مكرر جرعه​هايي از فنجان بنوشند. گاهی اوقات در جریان مایع درمانی خوراکی، استفراغ روی می دهد. استفراغ اغلب در طي یك يا دو ساعت بعد از درمان، به خصوص زماني كه كودكان محلول را بسيار سريع مي نوشند، روي مي دهد اما اين رويداد بسياربه ندرت باعث عدم موفقيت درمان كم آبي خوراكي مي گردد چرا كه بيشتر مايع جذب شده است. اگر كودك استفراغ كرد، 10-5  دقيقه صبر كنيد و سپس دادن ORS را مجدداً شروع كنيد اما اين بار آهسته تر )به عنوان مثال: یك قاشق مرباخوري در هر 2-3 دقيقه(.

ارزيابي پيشرفت درمان خوراكي كم آبي
كودك را در فواصل زماني درمان خوراكي كم آبي كنترل كنيد تا مطمئن شويد محلول ORS به صورت راضي كننده اي دريافت شده است و علائم كم آبي كودك تشديد نگرديده است. در هر زمان كه كودك علائم كم آبي شديد را پيدا كرد، به برنامه درماني ج
 تغيير جهت دهيد. كودك را به صورت كامل بعد از 4  ساعت مجدداً ارزيابي كنيد .
نحوه محاسبه مقدار ORS مورد نیاز بر حسب وزن کودک

75 ( وزن بیمار (kg) = مقدار تقریبی ORS مورد نیاز به سی سی
مقدار تقریبی محلول ORS مورد نیاز در 4 ساعت اول )راهنمای درمان کودکان با دهیدراتاسیون نسبی(

با جدول داخل بوکلت پزشک صفحه 22 فرق دارد
توجه: اگر کودک از خوردن محلول ORS امتناع می کند و یا به نظر می رسد که حالش بدتر شده است قبل از 4 ساعت او را ارزیابی کنید. سپس در مورد اين كه درمان بعدي چگونه بايد باشد تصميم​گيري كنيد: 
· اگر كودك همچنان نشانه هایی به نفع كم آبي نسبي دارد برنامه درمان جبران كم آبي خوراكي را مطابق برنامه درماني ب ادامه دهيد. به طور هم زمان، دادن غذا، شير و يا ساير مايعات را شروع كنيد. )همچنان كه در برنامه درماني الف بيان شد( به ارزيابي مکرر كودك ادامه دهيد. 
· اگر هيچ علامتي از كم آبي وجود ندارد، كودك بايد به عنوان کودک کاملا درمان شده(Fully rehydrated )در نظر گرفته شود.

زماني كه درمان كم آبي كامل شد:

· بازگشت ارتجاعي پوست )تورگور پوستی(، نرمال خواهد بود. 
· تشنگي برطرف شده است.

· دفع ادرار انجام شده است.

· كودك آرام مي شود، ديگر بيقرار نخواهد بود و اغلب به خواب مي رود. 
در این صورت، به مادر بر طبق برنامه الف، در مورد درمان با محلول ORS و غذا در منزل آموزش دهيد. به اندازه مصرف دو روز بسته​هاي ORS را به مادر بدهيد. همچنين به مادر در مورد علائمي كه نشان دهندة نياز به مراجعه مجدد كودك به پزشك مي باشد آموزش دهيد.
تامین نيازهاي طبیعی مايعات
در حالي كه درمان براي جايگزينی كمبود آب و الكتروليت در جريان است، نياز مايع روزانه طبيعي كودك نيز بايد تأمین گردد. اين مورد مي تواند به اين صورت انجام گيرد:

· در كودكاني كه با شير مادر تغذيه مي شوند: تغذيه با شير مادر هر زمان و به هر مقدار كه مورد تمايل كودك است حتي در زمان انجام درمان خوراكي كم آبي، ادامه مي يابد.

· كودكان كمتر از 6 ماه كه با شير مادر تغذيه نمي شوند: در صورت استفاده از ORS سازمان جهانی بهداشت با فرمول قديمي كه حاوي mmol/L 90 از سديم مي باشد، طي اين مدت 200-100  میلی لیتر از آب تمیز به وي داده شود در صورتي كه از محلول ORS  هیپو اسمولار یا اسمولاريته كاهش يافته)پايين(كه حاوي mmol/L 75 از سديم مي باشد، استفاده شود اين كار ضروري نمي باشد. تغذيه با شير با غلظت کامل يا شير مصنوعی ادامه یابد. آب و ساير مايعات كه مورد مصرف معمول كودك مي باشد به وي داده شود. 
· كودكان بزرگ تر، در طول مدت درمان كم آبي و مايعات نگهدارنده، هر مقدار از آب ساده را كه مورد تمايل آن ها است علاوه بر ORS می توانند دریافت نمایند.

اگر مجبور به قطع درمان خوراكي كم آبي در مرکز هستيم:

اگر مادر و كودك قبل از تكميل درمان خوراكي كم آبي مجبور به ترك مركز هستند:

· مقدار محلول ORS مورد نياز براي تكميل دورة درمان چهار ساعته در منزل را به مادر بيمار نشان دهيد:

· تعداد بسته​هاي ORS مورد نياز براي تكميل دورة درمان چهار ساعته در منزل را به مادر بيمار نشان دهيد:

· تعداد بسته​هاي ORS كافي جهت تكميل دوره درمان چهارساعته و ادامة آن براي 2 روز يا بيشتر را همچنان كه در برنامه درماني الف وجود دارد، به مادر بدهيد.

· به مادر نحوة تهية محلول ORS را آموزش دهيد.

· به مادر 4 قانون موجود در برنامة درماني الف را جهت درمان كودك در منزل آموزش دهيد؛
قانون اول: دادن مایعات اضافی
قانون دوم: ادامه تغذیه
قانون سوم: تجویز مکمل روي روزانه( 10 میلي گرم در سن کمتر از 6  ماه و 20 میلي گرم در سنین بالاتر)  به مدت 14-10 روز
قانون چهارم: مراجعه مجدد
زماني كه درمان خوراكي كم​آبي با شكست مواجه شود:

با مصرف ORS با فرمول قديمي، تقريباً در 5 %كودكان علائم كم آبي در طي درمان خوراكي ادامه خواهد يافت و يا مجدداً ظاهر خواهد شد. با فرمولاسيون جديد كه داراي اسمولاريته كاهش يافته )هیپو اسمولار (مي باشد، تخمين زده ميشود كه اين شكست درمان تا حد 3 % و يا كمتر كاهش خواهد يافت.
علل معمول اين شكستهاي درماني شامل:

· ادامه دفع سريع مدفوع )بيشتر از 20-15 ميلي ليتر به ازاي هر کیلوگرم وزن بدن در ساعت( همچنان كه در بعضي از كودكان دچارِ وبا، روي مي دهد.

· دريافت ناكافي محلول ORS به علت خستگي و يا بي حالي )لتارژی( کودک 
· استفراغ مكرر و شديد 
به اين گونه كودكان بايد محلول ORS توسط لوله بيني-  معدي و يا محلول رينگر لاكتات به صورت داخل وريدي(75 ميلي ليتر به ازاي هر کيلوگرم وزن بدن در طي 4 ساعت) در بيمارستان تجويز گردد. بعد از اطمينان از اين كه علائم دهيدراتاسيون بهبودي دارد از سرگرفتن مایع درمانی خوراكي (ORT) معمولا با موفقیت همراه است. ( لوله ان جی و بعد داخل وریدی ؟ ترتیب صحیح نیست
در درمان استفراغ های مکرر و شدید می توانید یک یا دو دوز اندانسترون به شکل خوراکی برای قطع استفراغ تجویز کنید . 

مواردی که نباید از درمان خوراکی(ORT ) استفاده کرد:
به ندرت، در کودکان مبتلا به اسهال از درمان خوراكي یا ( ORT ) نبايد استفاده شود. اين مورد در كودكاني با مشخصات ذيل صادق است:

· پر هوايي شكمي همراه با ايلئوس فلجي كه ممكن است ناشي از مصرف مخدرها )مانند كدئين، لوپرامايد( و یا هيپوكالمي یا عفونت روده ای باشد.

· سوءجذب گلوكز، كه با افزايش واضح در مقدار مدفوع، زماني كه محلول ORS داده مي شود، عدم بهبودي در علائم كم آبي كودك و مقادير فراوان قند در مدفوع متعاقب دادن محلول ORS ، مشخص مي گردد. در این حالت مایع درمانی وریدی تا قطع اسهال ادامه می یابد و درمان از طریق لوله معده نباید استفاده شود.

· شوک 
· تهوع شدید
· حجم مدفوع بیشتر از  10 ml/kg/hr

خوردن غذا 
به غير از شير مادر، ساير غذاها را نبايد در مدت زمان 4 ساعت اوليه به بيمار داد. به هرحال، به كودكانی كه مطابق برنامه ب براي مدتی طولاني تر از 4 ساعت تحت ORT قرار مي گيرند، مقداري غذا هر 4-3 ساعت مطابق برنامه درماني الف داده مي شود. به همه کودکان بالای 6 ماهِ دچار اسهال، قبل از ترک مرکز باید مقداری غذا داده شود. اين كار، اهميت ادامه تغذيه را در طول مدت درمان به مادر گوشزد خواهد كرد.

برنامه درماني ج: کم آبی شدید
اگر دو نشانه از نشانه هاي زير وجود داشته باشد، تشخيص كم آبي شديد مطرح مي شود:

· خواب آلودگي غيرعادي يا كاهش سطح هوشياري
· فرو رفتگي چشم ها
· عدم توانايي نوشيدن يا كم نوشيدن
· پوست خيلي آهسته به حال طبيعي بر مي گردد(بیش از 2 ثانیه)
درمان ارجح براي كودكان با كم آبي شديد جايگزينی سريع با استفاده از محلول داخل وريدي مطابق برنامه درماني ج همراه با مانیتورینگ مداوم مي باشد. در صورت امكان، كودك بايد در بيمارستان بستري گردد. براي كودكاني كه حتي به ميزان كم قادر به نوشيدن هستند، بايد تا زماني كه جريان مايع وريدي برقرار گردد، محلول خوراكي تجويز شود. به علاوه بايد برای تمام كودكان، زماني كه بدون مشكل، قادر به نوشيدن مي شوند، كه معمولاً بين 4-3  ساعت براي شيرخواران و 2-1  ساعت براي بيماران بزرگتر خواهد بود، محلول ORS خوراكي آغاز گردد. اين كار منبع كمكي جهت تأمين پتاسيم كه ممكن است به صورت ناكافي از طريق مايع وريدي دريافت شوند، خواهد بود. 
برنامه ج چگونه تجويز مي‌شود؟ 

كودكان و شيرخواران کمتر از 2 ماه در صورت كم آبي شديد نياز به جايگزيني سريع آب و املاح دارند. برنامه ج نياز سريع به مايعات وريدي يا از راه لوله معده (NGT) دارد. 

برنامه ج را در بوكلت چارت ملاحظه نماييد. چارت گام به گامي كه مناسب‌ترين جايگاه درمان كودك شديداً كم آب را نشان مي‌دهد، وجود دارد. 

· درمان كودك شديداً كم آب به موارد ذيل بستگي دارد: 
· نوع تجهيزات موجود در مركز بهداشتي درماني شما يا درمانگاه يا بيمارستان نزديك 
· آموزش قبلي 
· توانايي نوشيدن مايعات توسط كودك 
مناسب‌ترين محل تجويز برنامه درماني ج در موقعيت شما كدام است؟ 

مهم آن است كه بر مبناي تجهيزات موجود و آموزش خود تصميم بگيريد. اگر نمي‌توانيد مايع وريدي يا از راه NGT
بدهيد وكودك قادر به نوشيدن نيست، او را فوراً به نزديك‌ترين بيمارستاني كه مي‌توانند از راه وريدي يا NGT  درمان كنند انتقال دهيد. در مسير انتقال به بيمارستان بگوييد مادر ORS را جرعه جرعه به كودك بيمارش بدهد.

راهنماي درمان وريدي برای كودكان با كم آبي شديد
مايع داخل وريدي را بلافاصله شروع كنيد. اگر بيمار قادر به نوشيدن است تا زمان برقراري مايع وريدي،ORS  را از راه دهان تجويز كنيد. 100 ميلي ليتر به ازاي هر كیلوگرم وزن بدن از محلول رينگرلاكتات را به صورت جداگانه طبق جدول صفحه22 بوکلت پزشک دستور ذيل تجويز نماييد: .
· بيمار را هر 1 تا 2 ساعت مجدداً ارزيابي كنيد. اگر وضعيت كم آبي بهبودي نداشت، مايع وريدي را با سرعت بيشتري تجويز نماييد.

· بعد از 6  ساعت )در شيرخواران زیر یک سال( و يا سه ساعت )در کودکان بزرگ​تر(  بيمار را با استفاده از جدول طبقه​بندی کم آبی، مجدداً بررسي نماييد. سپس درمان مناسب مطابق با برنامه الف، ب و يا ج را انتخاب نماييد.

· در صورتي كه محلول رينگرلاكتات در دسترس نبود از محلول نرمال سالين استفاده نماييد.

· در صورتي كه نبض راديال همچنان خيلي ضعيف باشد و يا لمس نشود، یک بار ديگر تجویز رینگرلاکتات
ابتدایی 100 ) میلی لیتر به ازای هر کیلوگرم وزن بدن( را تكرار نماييد.

بررسي پيشرفت مايع درماني وريدي
بيماران بايد هر 15 تا 30 دقيقه، تا زماني كه نبض راديال قوی حس شود، مورد بررسي مجدد قرار گيرند. از آن پس، هر ساعت از نظر بهبود علائم کم آبی مورد بررسي قرار گيرند. در صورتي كه اين بهبودی وجود نداشت سرعت مايع درماني بايد افزايش يابد.

پس از اين كه مقدار مايع وريدي طبق برنامه تجويز شد )بعد از سه ساعت در بيماران بزرگ تر و بعد از شش ساعت در شيرخواران(، وضعيت مايع درماني كودك بايد همچنان كه در جدول 7-3-2 نشان داده شده است، مورد ارزيابي كامل قرار گيرد. چرا صحبتی از ردیف دوم جدول ص 22 نیست 
تمام علائم كم آبي را ببينيد و با لمس، تورگور پوستی را ارزیابی كنيد:

· اگر علائم كم آبي شديد هم چنان وجود دارد، درمان مايع درماني وريدي را همچنان كه در برنامه درماني ج بيان شد تكرار نماييد. البته اين مورد بسيار غيرمعمول است، مگر در كودكاني كه حجم زيادي از مدفوع آبكي را متناوباً طي درمان دفع نمايند. 
· اگر كودك در حال بهبودي است )توانايي نوشيدن را دارد( ولي همچنان شواهدي از كم آبي نسبي را دارد، درمان وريدي را قطع كرده و مطابق برنامه درماني ب به مدت 4 ساعت محلول ORS خوراكي را به بيمار تجويز نماييد. 
· در صورتي كه علامتي از كم آبي وجود نداشت مطابق برنامه درماني الف عمل كنيد. در صورت امكان قبل از ترخيص، حداقل به مدت 6 ساعت هنگامي كه مادر محلول ORS را به كودك مي دهد، بيمار را تحت نظر بگيريد تا از توانايي مادر در حفظ وضعيت كودك اطمينان حاصل كنيد. به خاطر داشته باشيد كه كودك تا زمان قطع اسهال نياز به درمان با محلول ORS دارد. 
در صورتي كه كودك قادر به باقي ماندن در مركز درماني نمي باشد، روش دادن محلول ORS در منزل را به مادر مطابق برنامه درماني الف آموزش دهيد. تعداد بسته​هاي ORS كافي براي حداقل 2  روز را به مادر بدهيد و علائمي را كه به معني نياز به مراجعه مجدد كودك مي باشد به مادر آموزش دهيد.

در صورتي كه درمان داخل وريدي در دسترس نبود چه كنيم؟
در صورتي كه درمان داخل وريدي در مركز شما وجود ندارد ولي در مركزي نزدیک)مثلاً در فاصله اي زماني حدود 30  دقيقه(  قابل انجام است، كودك را بلافاصله جهت درمان وريدي اعزام كنيد. اگر كودك قادر به نوشيدن است، مقداري محلول ORS به مادر داده و وي را در مورد نحوه دادن آن به كودك طي مدت انتقال، راهنمايي كنيد.

در صورتي كه امكان درمان وريدي در مركزي نزدیک وجود ندارد، تجويز محلول ORS از طريق لولة بینی- معدی توصیه می شود كه اين تجويز بايد با سرعت 20 ميلي ليتر به ازاي هر كیلوگرم وزن بدن در ساعت و طي 6 ساعت صورت گيرد )حداكثر به ميزان 120 ميلي ليتر به ازاي هر كیلوگرم وزن بدن( در صورت اتساع شكم، بايد محلول ORS با سرعت كمتر تجويز گردد تا زمانی که پرهوايي شكم كمتر شود.

اگر درمان از طريق لوله بینی - معدی امكانپذير نيست اما كودك قادر به نوشيدن است، محلول ORS بايد از طريق دهان و با سرعت 20 ميلي ليتر به ازاي هر كیلوگرم وزن بدن در ساعت به مدت 6 ساعت تجويز گردد )حداكثر به ميزان 120 ميلي ليتر به ازاي هر كیلوگرم وزن بدن(اگر سرعت تجويز بسيار زياد باشد، كودك مكرراً استفراغ خواهد كرد. در اين صورت، محلول ORS  را آرام تر تا زمان برطرف شدن استفراغ تجويز نماييد.

كودكاني كه از طريق لولة بینی - معدی و يا دهاني، درمان مي شوند، بايد حداقل هر یك ساعت مورد ارزيابي مجدد قرار گيرند. اگر علائم كم آبي بعد از سه ساعت بهبودي نداشت، كودك بايد بلافاصله به نزدیك ترين مركزي كه در آن درمان وريدي امكانپذير باشد، انتقال يابد. در غير اين صورت، اگر پيشرفت درمان كم آبي قابل قبول است كودك بايد بعد از 6 ساعت مورد ارزيابي مجدد قرار گيرد و تصميم در مورد درمان بعدي همان طور كه در مورد درمان وريدي ذكر شد، اتخاذ گردد. اگر درمان از طريق لوله بینی - معدی و يا دهاني، هيچ كدام امكانپذير نبود، كودك بايد بلافاصله به نزدیك ترين مركزي كه امكان درمان وريدي را دارد، انتقال يابد.
اختلالات الكتروليتي
دانستن سطح سرمي الكتروليتها به ندرت در درمان كودكان مبتلا به اسهال تغييري ايجاد مي نمايد. در حقيقت، اين مقادير اغلب گمراه كننده هستند و باعث هدايت به سمت درمان نامناسب خواهند شد. معمولاً سنجش الكتروليت هاي سرمي كمكي نخواهد كرد. اختلالاتي كه در ذيل شرح داده مي شوند همگي توسط درمان خوراكي با محلول ORS به صورت كافي درمان خواهند شد.
هيپرناترمي
بعضي از كودكان مبتلا به اسهال به خصوص اگر به آن ها نوشيدنيهاي هيپرتونیك حاوي قند زياد به عنوان مثال نوشابه​ها، آب ميوه هاي تجاري، شير خشك بسيار غليظ شده و يا نمك داده شود، دچار كم آبي هيپرناترمي خواهند شد. اين نوشیدنی ها باعث خروج آب از بافت ها و خون كودك به داخل روده ها و در نتيجه افزايش غلظت سديم در مايع خارج سلولي خواهد شد. اگر مواد محلول داخل نوشيدني به صورت كامل جذب نشود، باعث ماندن آب در داخل روده و در نتيجه اسهال اسموتیک خواهد شد. كودكان مبتلا به كم آبي هيپرناترمي (سديم سرمي بیشتر ازmmol/L   150) عطش زیادی به آب نسبت به علائم كم آبي خود دارند. جديدترين مشكل اين كودكان تشنج است كه معمولاً زماني روي مي دهد كه غلظت سديم ازmmol/L  165 فراتر رود. احتمال بروز این مشکل به خصوص زماني بیشتر است كه درمان وريدي سبب کاهش سریع سدیم سرمی گردد. احتمال ايجاد تشنج زماني كه هايپرناترمي با محلول ORS درمان شود، بسيار كم تر خواهد بود و معمولاً غلظت سرمي سديم در طي 24 ساعت طبیعی خواهد شد.
هیپوناترمي
كودكان مبتلا به اسهال كه به صورت عمده آب و يا مايعات آبكي با محتواي نمك پايين مي نوشند ممكن است دچار هيپوناترمي (سديم سرمي كمتر از  mmol/L 130) گردند. هيپوناترمي مخصوصاً در كودكان مبتلا به شيگلوزيس و در كودكان دچار سوء تغذيه شدید همراه ادم، شايع است. هيپوناترمي شديد مي تواند با لتارژی و بیحالی و به صورت كمتر شايع، با تشنج همراه باشد. محلول ORS ، درماني ايمن و موثر براي تقريباً تمامي كودكان مبتلا به هيپوناترمي مي باشد.
هيپوكالمي
تأمين ناكافي پتاسيم از دست رفته طي اسهال، به خصوص در كودكان دچار سوء تغذيه، مي تواند منجر به ايجاد كمبود پتاسيم یا هيپوكالمي گردد( پتاسيم سرمي كمتر از  mmol/L 3 )اين حالت ميتواند منجر به ضعف عضلاني، ايلئوس فلجي، اختلال عملكرد كليه و آريتمي قلبي شود. هيپوكالمي زماني كه بيكربنات و يا لاكتات بدون تجويز همزمان پتاسيم، جهت درمان اسيدوز تجويز مي شود، تشديد خواهد شد. با دادن محلول ORS جهت درمان كم آبي و مصرف غذاهاي سرشار از پتاسيم در حين و بعد از اسهال، مي توان از بروز هيپوكالمي جلوگيري كرد و كمبود آن را نيز جبران نمود.
برنامه درمانی ج - درمان کم آبی شدید










درمان مورد مشكوك به وبا(Cholera)
وبا از سه جهت با ساير علل ايجادكننده اسهال حاد تفاوت دارد:

· به صورت اپيدمي هاي بزرگي كه هم كودكان و هم بالغين را درگير مي نمايد، روي مي دهد.

· امكان روي دادن اسهال بسيار حجيم آبكي وجود دارد، كه ميتواند به سرعت باعث كم آبي شديد همراه شوك هيپوولمیك گردد.

· در موارد كم آبي شديد، مصرف صحيح آنتي بيوتیک ها ممکن است باعث كوتاه شدن دوره بيماري گردد.
چه زماني بايد به وبا شك كرد؟
زماني بايد به وبا شك كرد كه كودكي بزرگتر از 2سال و يا یك فرد بالغ در اثر یک اسهال حاد آبكي )معمولاً همراه با استفراغ( دچار كم آبي شديد گردد و يا در هر بيمار بزرگ تر از  2 سال با اسهال حاد آبكي كه همزمان در آن منطقه، وبا نيز روي داده است. كودكان كم سن تر هم دچار وبا مي شوند، اما ممكن است افتراق آن از ساير علت​هاي اسهال حاد آبكي مخصوصاً روتاويروس دشوار باشد. مهم ترین مشخصه وبا، پیدایش اسهال حاد آبکی، بدون رنگ، شدید، با کمی بوی ماهی همراه با تکه​های مخاطی در مدفوع )اسهال شبیه به آب برنج( بدون تب و بدون درد شکمی است.
چه زماني باید به وبا شک کرد؟
زماني باید به وبا شک کرد که کودکي بزرگتر از 5 سال و یا یک فرد بالغ در اثر یک اسهال حاد آبکي (معمولاً همراه با استفراغ) دچار کم​آبي شدید گردد و یا در هر بیمار بزرگ تر از 2 سال با اسهال حاد آبکي که همزمان در آن منطقه وبا نیز روي داده است .کودکان کم سن تر هم دچار وبا مي شوند، اما ممکن است افتراق آن از سایر علت هاي اسهال حاد آبکي مخصوصاً روتاویروس دشوار باشد. مهم ترین مشخصه وبا، پیدایش اسهال حاد آبکی، بدون رنگ، شدید، با کمی بوی ماهی همراه با تکه های مخاطی در مدفوع (اسهال شبیه به آب برنج) بدون تب و بدون درد شکمی است.
درمان كم آبي در وبا
درمان ابتدایي كم آبي ناشي از كلرا مطابق با راهنمای ارائه شده براي بيماران با كم آبي نسبي و يا شديد می باشد. براي بيماران با كم آبي شديد و شوك، مايع داخل وريدي ابتدايي بايد بسيار سريع جهت حفظ حجم داخل عروقي كافي تجويز گردد كه با فشار خون نرمال و نبض راديال قوي، مشخص خواهد شد.

در صورت دسترسی و موجود بودن ORS با پايه برنج(Rice- based ORS ) در درمان بيماران مبتلا به وبا به ORS استاندارد، ارجحيت دارد و هر جا كه تهيه آن امکان پذیر باشد، مي توان در درمان بيماران از آن استفاده كرد. در بسیاری از کشورها R-ORS به صورت بسته هاي حاوي برنج نيم پخته به شكل پودر وجود دارد. به صورت جايگزين ميتوان پودر برنج نيم پخته را به آب اضافه كرد. به مدت 5 دقيقه جوشاند و پس از سردشدن مقادير املاح مشابه ORS را به آن اضافه كرد. به هر حال، جهت كودكان با اسهال غيروبايي، اين ترکیب مزيتي ندارد. 
در بيمار مبتلا به وبا، بعد از درمان كم آبي به ندرت نياز به حجم زيادي از ORS جهت جايگزيني مدفوع آبكي دفع شده خواهد بود. حجم اسهال دفع شده در طي 24  ساعت اول بيماري، به خصوص در بيماري كه با علائم كم آبي شديد تظاهر مي كند، بيشترين مقدار را خواهد داشت.

در طي اين دوره مقدار متوسط مايع مورد نياز براي اين گونه بيماران 200  ميلي ليتر به ازاي هر كیلوگرم وزن بدن مي باشد هرچند كه بعضي از آن ها نياز به 350 ميلي ليتر به ازاي هر کيلوگرم وزن بدن و بيشتر خواهند داشت. بيماراني كه حجم مدفوع آن ها در اين محدوده یا بیشتر قرار دارد، معمولاً نياز به درمان نگهدارنده داخل وريدي با استفاده از محلول رينگرلاكتات به همراه كلريد پتاسيم خواهند داشت. پتاسيم اضافي را مي توان به محض اين كه بيمار توانايي نوشيدن پيدا كرد، توسط محلول ORS تأمين نمود.

بعد از جبران كم آبي، بيمار بايد هر 1-5/0 ساعت از نظر علائم دهيدراتاسيون )كم آبي( مورد بررسي قرار گيرد( چرا هیچ کجای بوکلت ص22 نیم تا یکساعت ذکر نشده؟دائم گفته شده 1 تا 2 ساعت)، به خصوص اگر همچنان دفع اسهالِ قابل توجهي دارد. اگر علائم كم​آبي مجدداً بروز كرد محلول ORS بايد با سرعت بيشتري تجويز گردد. اگر استفراغ مكرر بروز نمود و يا پرهوايي شكمي پيدا شد، بايد تجويز محلول ORS متوقف شود و جبران كم آبي به صورت درمان وريدي با محلول رينگرلاكتات 50  (ميلي ليتر به ازاي هر كیلوگرم وزن بدن طي 3 ساعت) همراه با کلرید پتاسيم اضافه )پس از ادرار کردن بیمار و اطمینان از دفع کلیوی مناسب( انجام گيرد. 
بعد از اين، معمولاً شروع مجدد درمان با محلولORS امكانپذير خواهد بود. در صورت امكان، بيماران مشكوك به وبا بايد تا زمان قطع اسهال، تحت نظرِ مستقيم، درمان شوند؛ مگر اين كه اسهالي با حجم كم و غيرمكرر داشته باشند. اين موضوع به خصوص در بيماران مبتلا به كم آبي شديد اهميت دارد.
درمان ضد میكروبي کلرا
تمام موارد بيماري مشكوك به وبا همراه با كم آبي شديد، بايد درمان ضد میكروبي خوراكي را كه بر روي گونه هاي ويبريوكلراي آن منطقه مؤثر است، دريافت نمايند. اين اقدام باعث كاهش حجم كلي اسهال دفع شده، توقف اسهال در طي 48  ساعت و كوتاه شدن دورة دفع ويبريوكلرا از مدفوع خواهد شد. اولين دوز دارو بايد به محض قطع استفراغ كه معمولاً در طي 6-4  ساعت بعد از شروع درمان كم آبي خواهد بود، تجويز گردد.

آنتی​بیوتیک​های توصیه شده برای درمان وبا در ایران طبق دستورالعمل مبارزه با بیماری​های واگیر، اریترومایسین  mg/kg/dose 10، چهار بار در روز به مدت سه روز و یا آمپی سیلین mg/kg/dose 5/12 چهار بار در روز برای سه روز می​باشد. درمان وبا طبق دستورالعمل کشوری وبا می باشد.
اسهال خوني حاد )ديسانتري (Dysentery
دیسانتری به معنی دفع دردناک و مکرر مدفوع همراه با خون می باشد.در بررسی خون در مدفوع به تفاوت آن با دفع خونی همراه با درد شدید شکمی که از علائم انواژیناسیون است توجه کنید .
درمان ابتدايي و پيگيري
درمان سرپايي اسهال خوني در كودكان در چارت  مربوط به درمان خلاصه شده است.

بسياري از موارد ديسانتري به علت شيگلا بوده و تقريباً تمامي موارد ديسانتري در صورت وجود تب ،نياز به درمان آنتي بيوتيک دارند. با مشاهده اسهال به همراه خون، مي توان كودك را در طبقه بندي اسهال خوني قرار داد. ممكن است علائم ديگري نظير درد شكمي، تب، تشنج، خواب آلودگي، دهيدراتاسيون يا پرولاپس ركتال نيز در معاينه مشاهده شود.
تمام بيماران مبتلا به اسهال خوني بايد تحت بررسي قرار گيرند، بدين منظور كودك را از نظر تب و علائم كم آبي ارزيابي و سپس در صورت وجود کم آبی بر اساس برنامه درماني الف، ب يا ج، كم آبي او را درمان كنيد. هر كودكي كه اسهال خوني در زمينه سوءتغذيه شديد دارد بايد بلافاصله به بيمارستان ارجاع شود.همچنین در بیمار مبتلا به اسهال خونی  به احتمال بروز سندرم HUS  توجه داشته باشید .
برای درمان کودکان مبتلا به اسهال خونی، سفکسیم g/kg/day 8 در 2 دوز منقسم و یا نالیدیکسیک اسید  ( نالیدیکسیک اسید برای شیرخواران زیر 3 ماه منع مصرف دارد)mg/kg/day 55 به صورت منقسم هر 6 ساعت برای 5 روز و در صورت عدم پاسخ به درمان در خط دوم درمان سیپروفلوکساسین خوراکی mg/kg/day 15 در 2 نوبت برای سه روز  تجویز شود.
اطلاع از حساسيت گونه هاي محلي شيگلا، اهميت اساسي دارد. زيرا كه مقاومت ضد میكروبي شايع است و شكل اين مقاومت میكروبي غيرقابل پيش بيني است. 
در صورتي كه كودك یكي از اين شرايط را داشت و در مراجعه بعد از دو روز بهبودی نداشت، باید به بیمارستان ارجاع گردد:
بهبودي شامل از بین رفتن تب، کاهش خون موجود در مدفوع، کاهش دفعات دفع مدفوع، بهتر شدن اشتها و از سر گرفتن فعالیت طبیعي مي باشد. اگر بعد از دو روز بهبودي مشاهده نشد و یا بهبودي ناچیز بود، درمان آنتی​بیوتیک به سیپروفلوکساسین ml/kg15 در 2 دوز منقسم تجویز میشود. بیمار باید 2 روز بعد جهت پیگیری مراجعه نماید. اگر کودک در حال بهبودي است، درمان ضد میکروبي باید براي 5 روز ادامه یابد. در صورت شک به انواژیناسیون،کودک را به نزدیک ترین بیمارستان ارجاع دهید. در غیر این صورت به مادر توصیه کنید براي پیگیري بیماري 2 روز بعد مراجعه کند.
درمان سرپایی اسهال خونی در کودکان کمتر از 5  سال
درمان همچنین باید شامل:
1) درمان ضد کم آبی خوراکی جهت پیشگیری و یا درمان کم آبی
2) ادامه تغذیه مکرر از جمله تغذیه با شیر مادر
3) تجویز داروی ضدمیکروبی برای 5 روز با استفاده از آنتی بیوتیک های موثر بر شیگلا در آن منطقه
4) در صورت مشاهده تروفوزوئیت های آنتاموبا هیستولیتیکا توسط یک تکنیسین مجرب در هر زمان در مدفوع، درمان موثر بر آمیبیازیس
چه زماني آميبيازيس را در نظر داشته باشيد
آميبيازيس یك علت غيرمعمول براي اسهال خوني در كودكان خردسال مي باشد. كودكان خردسال با اسهال خوني، به صورت معمول نبايد از جهت آميبيازيس مورد درمان قرار گيرند. اين درمان ها تنها زماني بايد مد نظر قرار گيرند كه بررسي میكروسكوپي نمونه تازه مدفوع در یك آزمايشگاه قابل اعتماد، نشانگر وجود تروفوزوئيت​هاي آنتاموباهيستوليتیكای حاوي گلبول​هاي قرمز خون باشد و يا مصرف دو داروي ضد ميکروبي متفاوت و البته مؤثر بر گونه​هاي شيگلاي موجود در منطقه فاقد اثر درماني بوده باشد.

اسهال پايدار و درمان آن
اسهال پایدار شامل اسهال خونی یا غیرخونی است که شروعی حاد دارد و حداقل برای 14  روز ادامه می یابد.

اسهال پایدار تقریباً هرگز در شیرخوارانی که به طور انحصاری با شیر مادر تغذیه می شوند، دیده نمی شود. در برخورد با کودک مبتلا به اسهال پایدار باید شرح حال دقیقی از نظر اطمینان از وجود اسهال گرفته شود، زیرا گاهی مدفوع نرم و خمیری مکرر که برای شیر مادرخواران، طبیعی است، به جای اسهال در نظر گرفته می شود. پس از طبقه بندي كم آبي، اگر كودك 14 روز يا بيشتر دچار اسهال بود، كودك را از نظر اسهال پايدار طبقه بندي كنيد.

دو طبقه بندي براي اسهال پايدار وجود دارد:

· اسهال پايدار شديد
· اسهال پايدار
اسهال پايدار شديد:

اگر كودك 14 روز يا بيشتر اسهال داشت و همچنين دچار كم آبي نسبي يا شديد بود، بيماري كودك را به عنوان اسهال پايدار شديد طبقه بندي كنيد. همچنین در هر کودک کمتر از 4 ماه  و هر کودک دچار کم وزنی و سوءتغذیه که 14 روز یا بیشتر اسهال داشته باشد، اسهال وی به عنوان اسهال پایدار شدید طبقه بندی می شود. اسهال پايدار شديد معمولاًمی تواند به سرعت منجر به سوءتغذيه و یا عفونت هاي جدي خارج روده اي مانند پنوموني همراه شود . در صورت وجود اسهال پايدار شديد، درمان كم آبي كودك رابه سرعت شروع كنید و اقدامات لازم براي ارجاع فوری کودک به یک مرکز تخصصی را انجام دهيد.این کودکان ممكن است به تغيير رژيم غذايي نيز نياز داشته باشند. آن ها همچنين به آزمايش نمونه مدفوع و نمونه ادرار براي تشخيص دليل اسهال نياز دارند. 
اسهال پايدار:

كودكي كه براي 14 روز يا بيشتر اسهال داشته و نشانه اي از كم آبي ندارد، در اسهال پايدار طبقه بندي مي شود. تغذيه مخصوص، مهم ترين درمان براي اسهال پايدار مي باشد. 
بررسی های لازم برای یافتن علت بروز اسهال را شروع کنید ( بیماری های زمینه ایی یا عادات تغذیه ایی و .... )  و بخواهید جهت پيگيري بيماري 5 روز بعد مراجعه كند.
هدف درمان، شروع دوباره وزن​گيري و عملكرد طبيعي روده​ها مي باشد. درمان اسهال پايدار شامل موارد زیر می باشد:

· مقادير مناسب مايعات جهت پيشگيري کم آبی و يا درمان كم آبي 
· رژيم مغذي كه باعث تشديد اسهال نگردد. 
· ويتامين ها و مواد معدني مكمل شامل روي به مدت 14-10 روز 
· درمان ضد ميکروبي از جهت درمان عفونتهاي تشخيص داده شده 
کودكان مبتلا به اسهال پايدار و سوءتغذيه شديد بايد در بيمارستان مورد درمان قرار گيرند.( این کودکان در اسهال پایدار شدید طبقه بندی می شوند) درمان كودكان مبتلا به اسهال پايدار كه سوءتغذيه شديد ندارند در ذيل شرح داده شده است.

کجا درمان كنيم؟
بسياري از كودكان مبتلا به اسهال پايدار را مي​توان در منزل با پيگيري دقيق براي اطمينان از روند بهبودي، درمان كرد. 

بعضي از کودکان مبتلا به اسهال پایدار، در هر حال نيازمند درمان در بيمارستان مي باشند؛ حداقل تا زماني كه وضعيت با ثباتي پيدا كنند، اسهال آنان كاهش يابد و وزن​گيري را از سر گيرند. اين​ها شامل موارد زیر می باشند؛ 
· كودكان دچار عفونت سيستمیك جدي مانند پنوموني و يا سپسيس 
· كودكاني كه علائم كم آبي )دهيدراتاسيون( دارند. 
· شيرخواران با سن كمتر از 6 ماه 4 ماه
با توجه به اين كه خطر فقر تغذيه​اي و مرگ در اين كودكان زياد است، لذا بايد هرگونه تلاشي در جهت متقاعدكردن والدين به لزوم درمان در بيمارستان، صورت گيرد.
پيشگيري و يا درمان كم آبي )دهيدراتاسيون(

کودک را برای علائم کم آبی بررسی و بر اساس  طرح درمانی الف، ب یا ج طبقه بندی و درمان کنید.

محلول ORS براي درمان اكثر كودكان مبتلا به اسهال پايدار مؤثر است. در تعداد كمي، به هر حال جذب گلوكز مختل است و محلول ORS مانند معمول مؤثر نخواهد بود. وقتي كه محلول ORS به اين گونه از كودكان داده مي شود، حجم اسهال افزايش قابل ملاحظه اي مي​یابد، عطش بيشتر مي شود، علائم كم آبي بروز ميکند و يا بدتر خواهد شد و مدفوع، حاوي مقادير زيادي از گلوكز جذب نشده خواهد بود. اين كودكان تا زماني كه محلول ORS بدون تشديد اسهال بتواند استفاده شود، نيازمند درمان كم​آبي از طريق وريدي خواهند بود.

تشخيص و درمان عفونت هاي خاص
درمانِ معمولِ اسهال پايدار با عوامل ضدمیكروبي، مؤثر نخواهد بود و نبايد داده شود. در عین حال بعضی از کودکان مبتلا به اسهال پایدار به دلیل عفونتهاي غير روده​اي )و يا روده هاي( که دارند، نيازمند درمان اختصاصي خواهند بود.

اسهال پايدار اين گونه كودكان تا زماني كه اين عفونتها تشخيص داده نشوند و به صورت صحيح مورد درمان قرار نگيرند، بهبودي نخواهد داشت.

عفونت​هاي غير روده​اي
تمام كودكان مبتلا به اسهال پايدار بايد از نظر عفونت​هاي غير روده​اي مانند پنوموني، سپسيس، عفونتهاي مجراي ادرار، برفک، عفونت گوش مياني و... مورد بررسي قرار گيرند. درمان اين گونه عفونت ها با عوامل ضد ميکروبي بايد بر طبق استراتژی مانا صورت گيرد. 
عفونت​هاي روده​اي
درمان اسهال پايدار همراه خون در مدفوع بايد با عوامل ضد ميکروبي خوراكي صورت گيرد. درمان بر ضد آميب، تنها زماني بايد صورت گيرد كه شرايط توضيح داده شده در مورد آمیبیازیس در صفحه 26-7 وجود داشته باشند. درمان بر ضد ژيارديا تنها زماني صورت گيرد كه كیست و يا تروفوزوئيت ژيارديادئودوناليس در مدفوع ديده شده باشد.

عفونت هاي بيمارستاني
عفونت هاي بيمارستاني را در كودكي كه حداقل 2  روز در بيمارستان بستري بوده و دچار لتارژي و كم اشتهايي و يا تب، سرفه، تشديد اسهال و يا ساير نشانه هاي بيماري جدي شده است باید مد نظر داشت. اين عفونتها ممكن است شامل پنوموني، اسهال روتاويروسي و يا كلرايي، همراه انواع ديگري از بيماري ها باشد. درمان این قسمت چه می شود؟
دادن رژيم مغذي
اين مورد در درمانِ تمام كودكان مبتلا به اسهال پايدار اهميت اساسي دارد. با توجه به اين كه رژيم معمولي براي اين گونه كودكان اغلب ناكافي است لذا درمان آن​ها فرصت مناسبي را جهت آموزش به مادران در مورد نحوه تغذيه صحيح كودكان به دست مي دهد. جهت بيماران سرپايي بايد رژيم غذایی مناسب منطبق با سن تجويز گردد. نحوه مغذی کردن و توصیه های غذایی در کودکان مستعد کم وزنی و بیماری های مزمن به طور کامل در راهنمای مشاوره کودک سالم آمده است.
تغذيه بيماران مبتلا به اسهال پایدار
· ادامه تغذيه با شير مادر
در صورتی که کودک از شیر حیوانی استفاده می کند، )در سن بیشتر از یک سال(  می توان ماست را جایگزین نمود .ماست، حاوي لاكتوز كمتری است و بهتر تحمل مي گردد. در غير اين صورت، بايد شير حيوانات را تا ميزان 50 ميلي ليتر به ازاي هر كیلوگرم وزن بدن در روز محدود كرد. مقادير بيشتر مي تواند باعث تشديد  اسهال گردد. شير را با غلات مخلوط كنيد. شير را رقيق ننماييد. ساير غذاها را مطابق با سن كودك هم چنان  که در سایر بخش ها توضيح داده شده، استفاده نماييد. آن مقدار از اين غذاها استفاده نماييد كه از جهت تأمين انرژي كافي ، مطمئن شويد. 
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· هدف از تغذیه در اسهال پایدار دریافت حداقل 110 کالری به ازای هر کیلوگرم وزن در روز می باشد.
· مصرف ماست افزایش یابد و در کودکان بالای 2 سال مصرف ماست، جایگزین شیر شود.
· کودکان بالای 6 ماه روزانه با شش وعده غذا تغذیه شوند و در برنامه غذایی کودک گوشت، ماهی، مرغ و تخم مرغ گنجانده شود.
· برای اطمینان از دریافت ویتامین ها و املاح توصیه می شود در طبخ سوپ از انواع سبزی ها و صیفی جات زرد و سبز استفاده شود.
· دریافت بیشتر منابع غذایی حاوی اسید فولیک (سبزی های برگ سبز)، آهن و روی (گوشت ها، تخم مرغ و حبوبات) و مکمل روی (mg10 در سن کمتر از 6 ماه و mg20 در سن بیشتر از 6 ماه) و فولات (50 میکروگرم) روزانه و حداقل به مدت 2 هفته و تداوم مکمل ویتامین به صورت روتین توصیه می شود.
اگر کودک غیر از شیر مادر، شیر دیگری استفاده می کند:
الف – سن کمتر از 6 ماه:
تغذیه انحصاری با شیر مادر و قطع شیر دام
ب – سن بیشتر از 6 ماه:
· جایگزین کردن با شیر مادر و قطع شیر دام
· جایگزین کردن با فرآورده های شیر مانند ماست (در صورت عدم امکان، حداکثر ml/day 500 شیر حیوانی داده شود) یا جایگزین کردن نصف شیر با غذاهای نیمه جامد و غلات غنی شده.
در صورت استفاده از شیر مصنوعی، شیر با غلظت همیشگی تهیه شود و آب جوشیده خنک یا او.آر.اس هم بدهد. پس از 5 روز رعایت توصیه های تغذیه ای در صورت وجود علائم کمبود لاکتاز (وجود اسهال حجیم و آبکی، نفخ، تهوع و استفراغ و سوختگی ناحیه کهنه کودک) شیر فاقد لاکتوز تجویز و 2 روز بعد پیگیری شود. در صورت عدم بهبودی به بیمارستان ارجاع و در صورت بهبودی 2 هفته دیگر شیر فاقد لاکتوز ادامه یابد.
· تغذيه با شير مادر را هر چند بار و به هر اندازه كه كودك تمايل دارد ادامه دهيد. 
· در شیرخواران با سن كمتر از 6 ماه تغذيه انحصاري با شير مادر را تشويق نماييد. به مادراني كه به صورت انحصاري از شير مادر جهت تغذيه طفل استفاده نمي نمايند، توصیه کنید که دفعات تغذیه با شیر مادر را افزایش دهند.

دادن ويتامينها و مواد معدني مكمل
تمام كودكان مبتلا به اسهال پايدار بايد هر روز به مدت دو هفته ويتامينها و مواد معدني مكمل را دريافت نمايند. اين تركیبات بايد شامل حداقل دو دوز توصيه شده روزانه (RDA)  فولات، ويتامين A، روي، منيزيوم و مس باشند.
كنترل پاسخ به درمان
اين دسته از كودكان بايد بعد از پنج روز دوباره ارزيابي شوند، اگر اسهال تشديد شود و يا هرگونه مشكل ديگري پيش آيد، اين ارزيابي بايد سريعتر انجام گيرد. براي آن هايي كه وزن​گيري داشته اند و كمتر از سه بار در روز دفع مدفوع شل دارند، ميتوان رژيم معمولي را از سر گرفت. آن​هايي كه وزن​گيري نداشته اند و يا اسهال آن ها بهبودي نداشته است بايد به بيمارستان ارجاع شوند.

درمان اسهال همراه سوء تغذيه شديد
در سوءتغذیه شدید، اسهال یک پدیده جدی و بالقوه کشنده است. با وجودي كه پيشگيري و درمان كم آبي ضروري است، اما همچنين توجه در درمان اين كودكان بايد بر روي درمان دقيق سوءتغذيه آن ها و عفونتها متمركز باشد )به مبحث کم وزنی مراجعه گردد(  .ارجاع این بیماران به بیمارستان، پس از انجام اقدامات درمانی اولیه، ضروری است.
ارزيابي مقدار كم آبي
در کودکان مبتلا به سوءتغذیه، ارزيابي وضعيت دهیدراتاسيون دشوار است زيرا بسياري از نشانه هايي كه به صورت معمول استفاده مي شوند غير قابل اعتماد خواهند بود. تورگور پوستي در كودكان مبتلا به ماراسموس  به دليل فقدان چربي زير جلدي كاهش يافته مي باشد و در بيماران مبتلا به كواشيوركور به دليل وجود ادم ممكن است تورگوپوستي كاهش يافته و مخفي شود. چشمان آن ها ممكن است گود افتاده به نظر برسد. در هر دو نوع سوء تغذيه به دليل وجود بي قراري و يا آپاتي در كودك، ارزيابي وضعيت ذهني دشوار خواهد بود.
نشانه هايي كه جهت ارزيابي كم آبي باقي خواهند بود شامل: 
اشتياق به نوشيدن )نشانه اي از كم آبي نسبي(، لتارژي، انتهاهاي سرد و مرطوب، ضعف و يا فقدان نبض راديال و كاهش يا نبود جريان ادرار )نشانه هايي از كم آبي شديد(. در كودكان مبتلا به سو ءتغذيه شدید اغلب افتراق قابل اعتماد ميان دهيدراتاسيون نسبي و شديد غيرممكن خواهد بود. با اهميتي برابر، افتراق ميان كم آبي شديد از شوك سپتیکی دشوار خواهد بود، زيرا كه در هر دو صورت هيپوولمي )كاهش حجم( و كاهش جريان خون اعضاء حياتي وجود خواهد داشت. یك مورد مهم در افتراق اين دو اين است كه در دهيدراتاسيون شديد شرح حالي از اسهال آبكي وجود دارد. یك كودك با سوء تغذيه شديد و علائمي به نفع كم آبي شديد بدون شرح حالي از اسهال آبكي بايد به عنوان شوك سپتيک تحت درمان قرار گيرد.
درمان كم آبي در سوءتغذیه 
این اقدام باید در بیمارستان انجام شود. درمان کم آبی معمولاً باید از طریق دهان انجام گیرد. زمانی که کودک نوشیدن خوبی نداشته باشد، از لوله بینی-  معدی استفاده شود. درمان وريدي می تواند به سادگي باعث پر آبی بدن )اصلاح بيش از حد كم آبي( و نارسايي قلبي شود. اين روش بايد فقط در درمان شوك استفاده گردد.

درمان كم آبي خوراكي بايد آهسته و با دادن 100-70  سي سي محلول به ازاي هر كیلوگرم وزن بدن طی 12 ساعت انجام شود. شروع آن باید با سرعت 10 سي سي به ازاي هر کيلوگرم وزن بدن در هر ساعت، طی دو ساعت اول درمان آغاز شود. درمان براساس ميزان تشنگي كودك و ميزان از دست دادن مايع از طريق مدفوع با همين سرعت و يا سرعت كمتر ادامه يابد. ادم افزايش يابنده نشانه اي از دريافت مايع اضافي خواهد بود. دريافت مايع نگهدارنده بعد از اصلاح كم آبي بايد بر اساس ميزان دفع مايع از طريق مدفوع همچنان كه در برنامه درماني الف شرح داده شده، باشد. 
مادر بايد همراه كودك باشد تا بتواند تغذيه با شير مادر را ادامه دهد و همچنين در انجام ساير موارد تغذيه اي كمك كند كه اين تغذيه بايد هر چه زودتر كه معمولاً بين 3-2 ساعت از شروع درمان كم آبي خواهد بود، شروع گردد. تغذيه بايد هر 3-2  ساعت طي شب و روز انجام شود. خانم دکتر طلاچیان
ساير مشكلات همراه با اسهال
تب
تب در كودك مبتلا به اسهال ممكن است به علت عفونتي ديگر ايجاد شده باشد )پنوموني، باكتريمي، عفونت مجاري ادراري و يا اوتيت مديا(. همچنین در كودكان خردسال تب مي تواند در زمينه كم آبي )دهيدراتاسيون( به وجود آيد. در صورت تب دار شدن کودک، باید بررسی از نظر سایر عفونت ها انجام شود. اين موضوع به خصوص زماني كه تب بعد از جبران كامل كم آبي كودك همچنان پايدار است، اهميت مي یابد. كودكان با تب  مساوی یا بالاتر از (C 5/38 باید درمان مناسب و سریع را براي كاهش دماي بدن دريافت نمايند. بهترين اقدام در اين زمينه درمان هرگونه عفونت با آنتي بيوتيکهاي مناسب به همراه داروی ضد تب )استامینوفن) مي باشد. كاهش تب همچنين باعث بهبودي اشتها و کاهش بيقراري مي​گردد. آن دسته كودكاني كه تب  مساوی یا بالاتر از (C 5/38 و یا سابقه اي از تب در طي 5 روز گذشته دارند و در مناطقي با شيوع پلاسموديوم فالسيپاروم زندگي ميكنند، همچنين بايد طبق برنامه ملي مبارزه با مالاريا بررسی و درمان شوند.
تشنج
در كودكي كه مبتلا به اسهال است و شرح حالي از حركات تشنجي در طول مدت بيماري دارد اقدامات تشخيصي و درماني ذيل را بايد مدنظر داشت:
· تشنج ناشی از تب (Febrile Convulsion) :
اين مورد اغلب در شيرخواران به خصوص زماني كه تب آن ها از (C 40 فراتر مي رود و يا تب، بسيار سريع افزايش مي يابد، بروز مي نمايد. برای پیشگیری، تب را با استامینوفن درمان نماييد. پاشويه با آب ولرم و باد زدن كودك را هم مي توان زماني كه درجه حرارت كودك از (C 39  فراتر مي رود، به كار برد. در صورت بروز تشنج ناشی از تب بايد بيمار را از نظر مننژيت احتمالي هم بررسي كرد.
هيپوگليسمي )پايين افتادن قند خون(  :
اين حالت گه گاه در زمينة گلوكونئوژنز ناكافي در كودكان مبتلا به اسهال ايجاد مي گردد. اگر در كودكي كه مبتلا به تشنج و يا كما مي باشد، شك به هيپوگليسمي وجود دارد بايد 5/4 میلی لیتر به ازای هر کیلوگرم وزن بدن گلوکز 10 % را تجويز كرد. اگر علت، هيپوگليسمي باشد، بهبودي وضعيت هوشياري معمولاً سريع خواهد بود در اين موارد براي جلوگيري از برگشت علائم هيپوگليسمي بايد محلول ORS )و يا اضافه كردن گلوكز 5 % به مايعات وريدي دريافتي(  را تا زمان شروع تغذيه به كودك داد. 
هيپرناترمي يا هيپوناترمي:

كم آبي كودك را با محلول ORS همچنان كه در این فصل شرح داده شد، درمان كنيد.
كمبود ويتامين A

اسهال باعث كاهش جذب و از طرفي افزايش نياز به ويتامين A مي گردد. در مناطقي که ذخاير بدني ويتامين A  اغلب پا يين است، كودكان كم سن با اسهال حاد و يا مزمن مي توانند به سرعت دچار عوارض چشمي كمبود ويتامين A ( گزروفتالمي) شوند كه حتي منجر به نابينائي آن ها گردد. اين مسئله به خصوص در كودكاني كه سوء تغذيه دارند، مشكل ساز مي گردد. 
در اين مناطق، كودكان مبتلا به اسهال بايد به طور معمول از نظر كدورت قرنيه و ضايعات ملتحمه (Bitot's spot) مورد بررسي قرار گيرند. اگر هر كدام از اين حالت ها موجود بود ويتامين A بايد بلافاصله و سپس روز بعد با اين میزان تجويز گردد:

براي سن كمتر از 6 ماه 50000 واحد در هر دوز؛
براي سن 6 ماه تا 12 ماه 100000  واحد در هر دوز؛
و براي سن 12 ماه تا 5 سال 200000 واحد در هر دوز، تجويز گردد. كودكاني كه دچار سوءتغذيه شديد هستند بايد درمان مشابهي را دريافت نمايند.

بايد به مادران هم در مورد دادن غذاهاي سرشار از كاروتن شامل ميو ه هاي زرد يا نارنجي و يا سبزيجات با بر گهاي سبز تيره، آموزش داد. در صورت امكان، مصرف تخم مرغ، جگر و يا شير پرچرب توصیه می شود.
· درمان​هاي ضد میكروبي و داروها
درمان​هاي ضدمیكروبي
به جز موارد ذيل، درمان هاي ضد میكروبي نبايد به طور معمول برای كودكان مبتلا به اسهال تجويز گردد. اين گونه درمان ها بي فايده و بالقوه خطرناك مي باشند. بهترین راه برای جبران کم آبی و پیشگیری از کم آبی در یک کودک این است که به او محلولی که با ORS  تهیه می شود بدهید. مایعات وریدی فقط در شرایط کم آبی شدید مورد استفاده قرار می گیرند. 
آنتی بیوتیک ها در اکثریت مواردِ اسهال، بی تأثیر هستند و گاهی موجب ضعیف تر شدن کودک هم می شوند. استفاده غیرضروری آنتی بیوتیک ها ممکن است موجب افزایش مقاومت به بعضی از پاتوژن ها گردد. علاوه بر آن آنتی​بیوتیک​ها، هزینه بر هستند. اغلب درمان​های غیرموثر، باعث اتلاف پول می​شود؛ بنابراین به صورت روتین، آنتی​بیوتیک ندهید. 
بيماريهايي كه براي آن​ها درمانهاي ضدمیكروبي بايد داده شوند:

· موارد اسهال خوني ( ديسانتری )تمام اين موارد بايد با درمان ضد ميکروبي مؤثر بر گونه هاي شيگلاي موجود در منطقه درمان شوند.  بيماران مبتلا به اسهال خوني نبايد به طور معمول جهت آميبيازيس درمان شوند.

· موارد مشكوك به كلرا همراه كم آبي شديد: اين موارد بايد با درمان ضد میکروبی خوراكي مؤثر به ويبريوكلراي 1  O و 134  O موجود در منطقه درمان شوند )به قسمت درمان ضد میکروبی کلرا صفحه 25 مراجعه نما ييد(.

· طبق  آخرین دستورالعمل کشوری درمان بیماری وبا و با ملاحظه الگوهای مقاومت میکروبی،آنتی بیوتیک توصیه شده برای کودکان عبارت است از:آزیترومایسین mg/kg/single dose 20، به مدت 3 روز یا سیپروفلوکساسین mg/kg/dose15برای دو نوبت در روز به مدت سه روز 

· عفونت علامت​دار ژيارديا كه در آزمايش ثابت شده باشد:  عفونت با ژيارديا بسيار شايع اتفاق مي افتد و اغلب بدون علامت مي باشد. درمان بر ضد ژيارديازيس بايد هنگامي كه كودك اسهال پايدار دارد و کیست يا تروفوزوئيت ژيارديا در مدفوع و يا شيرة روده كوچك يافت شده، استفاده گردد. كودكان دچار اسهال حاد نبايد بر ضد ژيارديا درمان شوند. 
زماني كه اسهال همراه عفونت ديگري است )مانند پنوموني، عفونت مجاري ادراري و ...( درمان اختصاصي عفونت همراه با عوامل ضد میكروبي بايد صورت گيرد.
داروهای «ضد اسهال»
اين داروها با وجودي كه به طور معمول و البته نابجا استفاده مي گردند، فايدة عملي ندارند و هرگز در موارد اسهال حاد اندیكاسيوني براي استفاده ندارند. تعدادي از آن ها براي كودكان خطرآفرين هستند. این محصولات شامل:

مواد جاذب مثل کائولن، کولیسترامین و شارکول هستند. هيچ كدام از اين ها نقش و ارزش ثابت شده​اي در درمان اسهال حاد در اطفال ندارند. داروهاي ضد حركت روده اي مثل لوپرامید، دی فنوکسیلات، کدئین، ترکیبات مخدر و سایر کاهنده های حرکات روده ای ميتوانند باعث ايلئوس پاراليتیك گردند كه بالقوه كشنده است و در ضمن با تأخير در ريشه كني و دفع ارگانيسمهاي ايجاد كننده، باعث طولاني شدن عفونت مي گردند. امكان ايجاد خواب آلودگي در مقادير معمول و عوارض سيستم عصبي مركزي در مصرف بعضي از اين عوامل گزارش شده است. هيچ كدام از اين عوامل نبايد براي شيرخواران و يا كودكان مبتلا به اسهال تجويز گردد.

ساير داروها
داروهاي ضد استفراغ:  داروهايي مانند كلرپرومازين و متوکلوپرامیدها باعث ايجاد خواب آلودگي می شود  و بخصوص در کودکان می تواند عوارض سیستم عصبی خطرناکی ایجاد کند و با انجام مایع درمانی خوراکی تداخل دارند. به اين دليل داروهاي ضد استفراغ نبايد در درمان اسهال استفاده شوند مگر در موارد استفراغ های شدید تجویز فقط یک یا 2 دوز اندانسترون خوراکی می تواند به قطع تهوع و استفراغ کمک کند . اما به هیچ عنوان تجویز ضد تهوع برای طولانی مدت توصیه نمی شود . بطور معمول بعد از مصرف ORS و جبران كم آبي، استفراغ دركودك متوقف خواهد شد.

محركهاي قلبي:  شوك در اسهال حاد به علت كم آبي و كاهش حجم داخل عروقي ايجاد مي گردد. درمان صحيح تزريق داخل وريدي محلولي با الكتروليت متناسب مي باشد. مصرف داروهاي محرك قلبي و داروهاي وازواكتيو )مانند آدرنالين و نیكوتيناميد( هرگز اندیكاسيوني ندارد.

خون يا پلاسما: مصرف خون، پلاسما و يا افزاينده​هاي صناعي پلاسما در كودكان مبتلا به كم آبي در اثر اسهال هرگز اندیكاسيون مصرف ندارد. اين كودكان نيازمند جايگزيني آب و الكتروليت مي باشند. در هر صورت اين درمانها در بيماران مبتلا به هيپوولمي ناشي از شوك سپتیك كاربرد دارند.

استروئيدها:  استروئيدها هيچ سودي ندارند و هرگز علتي براي مصرف نمي يابند.

مسهل ها )ملین ها( : اين داروها مي توانند اسهال و كم آبي را تشديد نمايند و هرگز نبايد استفاده گردند.
پيشگيري از اسهال
درمان صحيح بيماري اسهال در پيشگيري از مرگ کودکان بسيار مؤثر است؛ اما اثري در بروز اسهال ندارد. كاركنان بهداشتي مستقر در مراكز درماني در مورد آموزش افراد خانواده ها و تشويق آن ها به پذيرش معيارهاي پيشگيري كننده به خوبي آموزش ديده اند. مادران كودكاني كه براي اسهال درمان شده اند، در مورد پذيرش اين گونه آموزشها آمادگي دارند. براي جلوگيري از سردرگم كردن مادران با اطلاعات زياد، بهتر است كه تأيید تنها بر روي یك و يا دو مورد از موارد ذيل، متناسب با شرايط خاص مادر و كودك، باشد.
تغذيه با شير مادر
در طي 6 ماه اول عمر، شیرخواران تنها باید با شیر مادر تغذیه شوند. معناي این جمله آن است که کودک باید تنها شیر مادر دریافت نماید و هیچ گونه غذا و یا نوشیدني دیگری از جمله آب، چاي ها، آب میوه، سوپ غلات، شیر حیوانات و شیر مصنوعی را مصرف نکند .احتمال این که کودکاني با تغذیه انحصاري شیر مادر دچار اسهال شوند و یا از اسهال بمیرند، بسیار کمتر از آن هایي است که با شیر مصنوعی تغذیه می شوند و یا قسمتي از رژیم غذایي آن ها شیر مادر مي باشد. همچنین شیر مادر باعث محافظت کودک در برابر خطر ایجاد آلرژي  ميشود و به وي در محافظت بر علیه سایر عفونت ها (به عنوان مثال پنومونی) کمک مي کند. تغذیه با شیر مادر باید براي 2 سال ادامه یابد. 
ایمن سازي بر علیه سرخک
ایمن سازي بر علیه سرخک مي تواند به صورت قابل توجهي از میزان بروز و شدت بیماريهاي اسهالی بکاهد. تمام شیرخواران باید در سن توصیه شده، بر ضد سرخک ایمن شوند.
· محلول هاي درمان خوراکي و داخل وریدي کم آبي
سازمان جهانی بهداشت و یونیسف یک فرمولاسیون بر پایه گلوکز ORS را براي پیشگیري و درمان کم آبي ناشي از اسهال، بدون توجه به عامل ایجادکننده​ی آن و سن گروه هدف، پیشنهاد کرده است. این محصول باعث کاهش چشمگیر جهاني مرگ و میر ناشي از بیماري اسهالي در طي این زمان شده است. با وجود این موفقیت، تحقیقات براي تولید یک «ORS با اثر بهتر» ادامه دارد. رویکرد اصلی ،کاهش اسمولاریته محلول ORS براي جلوگیري از عوارض ناخواسته ناشي از هیپرتونیسیته بر روي جذب خالص مایعات، بوده است .این کار با کاهش غلظت قند و نمک (NaCl) محلول انجام شده است.  قابلیت محلول ORS در درمان کودکان مبتلا به اسهال حاد غیر وبایي با کاستن سدیم تا meq/L 75 و غلظت قند تا حد mmol/L 75 و اسمولاریته تا mosm/L245 افزایش یافته است.
نیاز به درمان داخل وریدي با مصرف این محلول، نسبت به زماني که از محلول ORS استاندارد (mosm/L 311) استفاده شود ،33% کاهش می یابد.
همچنین محلول ORS با اسمولاریته ( mosm/L245) در درمان کودکان مبتلا به وبا، ایمن و مؤثر مي باشد. با توجه به تأثیر بیشتر محلول جدید ORS با اسمولاریته کاهش یافته به خصوص در درمان کودکان مبتلا به اسهال حاد غیروبایي، سازمان جهانی بهداشت، فرمولاسیون زیر را جهت مایع درمانی خوراکی پیشنهاد نمود. 
هنگامي که محلول به درستي تهیه و مصرف شود، محلول ORS مقادیر کافي از آب و الکترولیت را در ارتباط اسهال حاد تأمین خواهد کرد. پتاسیم، جهت جایگزیني مقادیر زیاد پتاسیم از دست رفته در ارتباط با اسهال حاد به خصوص در شیرخواران و در نتیجه جلوگیري از هیپوکالمي تجویز  مي گردد. سیترات جهت جلوگیري از اسیدوز ناشي از کمبود باز تجویز مي شود .گلوکز ضروري است زیرا هنگام جذب،  بازجذب سدیم و آب را در رودة باریک افزایش مي دهد. این مسأله بدون توجه به علت اسهال، صادق است. بدون گلوکز محلول ORS غیر مؤثر خواهد بود.
مقایسه غلظت محلول ORS استاندارد با ORS با اسمولاريته كاهش يافته
1- محلول​های درمان داخل وریدی
تعدادی از محلول​ها جهت درمان داخل وریدی در دسترس می باشند. اکثر اینها مقدار مناسب از الکترولیت را جهت جبران کمبود در ارتباط با اسهال حاد، دارا نمی باشند. تجویز زود هنگام محلول ORS و شروع تغذیه زودرس باعث اطمینان از جایگزینی مناسب الکترولیت ها خواهد شد. جدول زیر نمایانگر ترکیب تعدادی از محلول های داخل وریدی است که قابل استفاده می باشند.

ترکیب محلول های وریدی توصیه شده در درمان کم آبی کودکان
	mmol/L آنیون ها
	
	محلول

	گلوکز
	lactate
	CL
	K
	Na
	محلول​ های ارجح :



	0
	28
	109
	4
	130
	Ringer’slactate

	278
	28
	109
	4
	130
	Ringer’slactateWithDextrose 5%

	0
	0
	154
	0
	154
	:محلولهاي غیرقابل قبول :
(Glucose and Dextrose)

Solution

	278
	0
	0
	0
	0
	محلولهاي قابل قبول:
Normal Saline

(NaCl 0/9%)


محلول​هاي ارجح
رينگرلاكتات)كه محلول Hartmann جهت تزريق هم خوانده مي​شود( بهترين محلول تجاري در دسترس مي باشد. اين محلول، مقادير مناسب سديم و مقدار كافي لاكتات را )كه به بيكربنات متابوليزه مي شود( براي اصلاح اسيدوز، فراهم مي​نمايد. مقادير پتاسيم ناكافي است و گلوكزي براي جلوگيري از هيپوگليسمي وجود ندارد. اين محلول ميتواند در تمام گروههاي سني براي درمان ابتدايي كم آبي شديد ناشي از اسهال حاد با هر عاملي، مورد استفاده قرار گيرد. 
محلول رينگرلاكتات همراه دكستروز 5 % اين مزيت را دارد كه حاوی گلوکز جهت جلوگيري از هيپوگليسمي مي باشد. در صورت در دسترس بودن، بر رينگرلاكتات بدون دكستروز ارجحيت دارد.
محلول​هاي قابل قبول:
نرمال سالين   NaCl9/0 درصد ( همچنين به عنوان سالين فيزيولوژیك و يا ايزوتونیک شناخته مي شود) اين محلول فاقدِ باز، جهت اصلاح اسيدوز و همچنين پتاسيم جهت جايگزيني مقادير از دست رفته مي باشد.

محلول​هاي نامناسب:

محلولهاي قندي خالص (Dextrose)  به این علت كه فاقد الكتروليت مي باشند و قادر به اصلاح مقادير از دست رفته الكتروليت و يا اسيدوز بيمار نيستند نبايد مورد استفاده قرار گيرند. اين محلول ها قادر به اصلاح مؤثر كمبود حجم ( هيپوولمی) نمي باشند.

روش درمان داخل وريدي (IV)
درمان داخل وريدي تنها بايد توسط افراد تعليم ديده انجام شود. نكات مهم عبارتند از:

· سرسوزن ها، لوله هاي انتقال، ظروف و محلول بايد استريل باشند. سرسوزنها نبايد مجدداً مورد استفاده قرار گيرند.

· درمان داخل وريدي از طريق هر وريد مناسبي قابل تجويز است. قابل قبولترين وريدها در قسمت قدام آرنج و در شيرخواران در طرفین سر قرار دارند. برش )کات دان( جهت يافتن رگ غيرضروري است و از انجام آن بايد پرهيز كرد. در بعضي موارد كم آبيِ بسيار شديد، تزريق هم زمان از طريق دو رگ ضروري است؛ یكي از تزريق ها هنگامي كه درمان كم آبي در وضعيت مناسبي قرار گرفت، مي تواند متوقف گردد.

· گذاشتن علامت بر روي ظرف محتوي مايع وريدي براي مشخص كردن زماني كه حجم مايع تزریقی بايد به حد تعيين شده​اي برسد، سودمند خواهد بود. اين كار امكان كنترل آسانتر سرعت تزريق را فراهم خواهد نمود.
ارزیابی و طبقه بندی مشکل گوش

در اغلب موارد کودکی که با علامت ناراحتی گوش مراجعه می کند، ممکن است دچارعفونت گوش میانی باشد. وقتي کودکي عفونت گوش دارد، چرك پشت پرده گوش جمع مي شود و توليد درد و اغلب تب مي کند. اگر عفونت درمان نشود، ممکن است پرده گوش پاره شود. هر وقت چرك خارج شود ،کودك احساس درد کمتري خواهد کرد. در اين وضعيت تب و ساير نشانه ها ممکن است متوقف شود؛ اما شنوايي کودك ممکن است به علت وجود سوراخ در پرده گوش دچار اختلال گردد. معمولاً پارگي پرده گوش به علت اوتيت، خود به خود درمان مي شود. در صورتي که ترشح ادامه يابد پارگي پرده گوش ترميم نشده و کودك دچار کم شنوايي خواهد شد.
عفونت هاي گوش به ندرت باعث مرگ کودك مي شوند ولي می توانند سبب بيماري کودك به مدت طولاني شوند. در کشورهاي در حال توسعه، عفونت گوش، دليل اصلي کم شنوايی و ناشنوايي مي باشد که از جمله پيامدهای اين امر مشکلات يادگيري کودکان در مدرسه است.
درد و مشکل گوش را در كودك ارزيابي كنيد: 
سوال كنيد: آيا كودك ناراحتي گوش یا درد گوش دارد؟
اگر مادر جواب داد بله، سوالات بعدي را از مادر بپرسيد:
درد گوش ممکن است نشانه ابتلا کودك به عفونت گوش میانی باشد. اگر مادر مطمئن نيست که کودك درد گوش دارد، سوال کنيد آيا کودك بيقرار بوده، يا گوشش را مي مالد؟
سوال كنيد: آيا از گوش او ترشح خارج مي شود ، اگر بله، براي چه مدتي؟
ترشح گوش نشانه اي از عفونت مي باشد. وقتي در مورد ترشح گوش سوال مي کنيد، از کلماتی استفاده کنید که مادر بفهمد. اگر گوش کودک ترشح داشته است، سؤال کنید برای چه مدتی؟ به مادر فرصت دهید که به سؤال شما جواب بدهد. او ممکن است نیاز داشته باشد، زمان شروع خروج چرک را به خاطر بیاورد. مطمئن شوید که مادر مفهوم ترشح چرکی از گوش را با واکس گوش اشتباه نمی کند .
با اندازه گیری درجه حرارت بدن کودک وجود تب را به عنوان یکی از علائم همراه تعیین کنید.
شما براساس علائم و نشانه​های بالینی و طول مدت خروج چرک از گوش، ناراحتی گوش را طبقه بندی و درمان خواهید کرد.

· اگر ترشح گوش براي 2  هفته يا بيشتر وجود دارد به عنوان عفونت مزمن گوش طبقه بندي مي شود. 
· اگر وجود ترشح گوش كم تر از 2  هفته باشد به عنوان عفونت حاد گوش طبقه بندي مي شود.

حتي اگر كودك دردي را احساس نكند، خروج چرك از گوش نشانه عفونت گوش مي باشد، داخل گوش كودك را نگاه كنيد كه آيا چركي از گوش خارج مي شود يا نه.

به وسيله اتوسكوپ گوش را معاينه كنيد در صورتي كه پرده گوش قرمز بوده و كودك درد گوش داشته باشد عفونت حاد گوش مطرح مي باشد.
· چگونه مشکل گوش را طبقه بندي كنيد؟ 
طبقه بندي های  مشکل گوش بر اساس شکایت کودک و ارزیابی و معاینه است :  
ماستوئیدیت حاد : 
با وجود پیشرفت های پزشکی و درمان های آنتی بیوتیک مناسب موارد بسیار کمی از ماستوئیدیت دیده می شود. هنگام تولد، ماستوئيد شامل يک حفره منفرد (آنتروم) است که به گوش ميانی وصل می شود. هوادار شدن استخوان ماستوئيد اندکی پس از تولد روی می دهد و در 2 سالگی حداکثر است. هر زمان عفونت حاد گوش مياني روی دهد، درجاتی از ماستوئيديت نيز ايجاد می شود. در موارد معدودی گرفتاری ماستوئيد با پرخونی و ادم پوشش مخاطی سلول های هوادار، تجمع مايع سروز و سپس اگزودای چرکی، دمينراليزاسيون جدار استخوانچه ها و نکروز استخوان و تشکيل حفرات آبسه در اثر پيوستن  استخوانچه های مجاور( بعد از تخريب جدار آن ها) پيشرفت می کند. 
به دلیل اهمیت بسیار زیاد این بیماری، لازم است تا  در ارزیابی شکایت های مربوط به گوش به علائم درد و تورم و حساسیت ماستوئید توجه کنید .معمولا تب بالا همراه با گرمی و تورم دردناک و حساسیت استخوان پشت گوش وجود دارد و گاهی اوقات تورم و التهاب، باعث جابجایی لاله گوش می شود .
در صورت وجود علائم ماستوئیدیت ، باید پس از تزریق اولین نوبت آنتی بیوتیک عضلانی، به سرعت کودک را برای بستری در بیمارستان انتقال دهید .
عوامل اتيولوژيک
پنوموکوك شايع​ترين علت عفونت حاد گوش مياني مي باشد و پس از آن هموفيلوس آنفلوانزا و موراکسلا کاتاراليس قرار دارند. اغلب موارد عفونت هموفيلوس انفلوانزا از نوع غير تيپ بندی شده است.
ملاحظات در موارد ذيل ضروری است:
1- همزمانی کونژنکتيويت چرکی با اوتيت حادگوش مياني (سندرم کنژنکتيويت اوتيت) معمولا ناشی از هموفيلوس آنفلوانزا است.
2- بروز مجدد نشانه های اتيت حادگوش مياني ظرف 14 روز معمولا نشانه عود است، ولی اگر نشانه ها بيش تر از 21 روز پس از عفونت  قبلی ايجاد شوند ،عفونت تازه يا راجعه مطرح است.
باکتريولوژی اوتيت حاد گوش خارجي مانند اوتيت حاد گوش مياني است ولی عوامل مولد اوتيت مزمن چرکی و ماستوئيديت شامل پسودومونا، استافيلوکوك طلايی، ميکروب های بی هوازي و باسيل های گرم منفي روده ای است. باسيل سل يک عامل نادر ولی مهم اتيت مزمن چرکی با پارگي پرده تمپان است. نشانه آن ترشح آبکی بي درد گوش از يک يا چند سوراخ موجود در پرده تمپان است.
عفونت حاد گوش ميانی : 
عفونت حاد گوش ميانی و تجمع مايع در گوش ميانی يکی از شايع ترين بيماری های کودکان است که در نتيجه گسترش باکتری از نازوفارنکس و از طريق شيپوراسُتاش به حفره گوش ميانی صورت می گيرد. معمولاً به دنبال عفونت های تنفسی فوقانی ويروسی، مخاط متورم و پرخون شده و زمينه برای تکثير باکتری در گوش ميانی فراهم می شود. حداکثر سن ابتلا بين 18-6 ماهگی است. اغلب کودکان تا سن 3 سالگی حداقل يک بار دچار عفونت حاد گوش ميانی می شوند و در نيمی از آن ها حملات مکرر( 3 نوبت يا بيشتر) رخ می دهد .
تشخيص
در تشخيص اوتيت حاد گوش مياني، توجه به اين موارد ضروری است:
1- تاريخچه شروع حاد علايم و نشانه ها (گاهی خروج چرك از گوش: کمتر از 2 هفته)
2- وجود مايع در گوش ميانی
3- علايم و نشانه های التهاب گوش ميانی (درد گوش، قرمزی پرده گوش در اتوسکوپی و... )
وجود مايع حداقل با يکی از موارد ذيل تشخيص داده می شود.
1- برجسته شدن پرده تمپان 
2- عدم تحرك يا حرکت کم پرده تمپان
3- سطح مايع – هواپشت پرده تمپان
4- ترشح چرکي و علايم يا نشانه های التهاب پرده تمپان يا درد گوش که با فعاليت روزانه يا خواب تداخل و آن را محدود می کند.
تظاهرات بالينی:
کودکان دچار عفونت حاد گوش مياني ممکن است علايم و نشانه های غيراختصاصی نظير تب، تحريک پذيری، سردرد، بی اشتهايي، استفراغ و اسهال داشته باشند. نشانه های عفونت تنفسی ويروسی شامل سرفه و آبريزش معمولا قبل از نشانه های اختصاصی عفونت گوش پديدار می شوند. تب در حدود 3/1 تا 3/2 موارد در کودکان دچار عفونت حاد گوش مياني وجود دارد. 
با توجه به اینکه تشخیص قطعی اوتیت حاد چرکی بسیار مهم است و هرچه سریعتر باید برای پیشگیری از عوارض، درمان آنتی بیوتیکی مناسب را شروع کرد و از طرفی سایر مشکلات گوش نظیر اوتیت خارجی یا درد های ناشی از آلرژی نیز باید از یک اوتیت حاد چرکی افتراق داده شوند بنابراین برای تشخیص، باید پس از یک معاینه دقیق اتوسکپی و گرفتن شرح حال دقیق، معیار های زیر را در کودک تعیین کنید . 
معیار های تشخیص قطعی اوتیت حاد گوش میانی : 

1. ترشح چرکی از گوش به مدت کمتر از 14 روز
2. تورم متوسط تا شدید پرده گوش 
3. تورم خفیف پرده گوش به همراه قرمزی شدید پرده
4. تورم خفیف پرده گوش به همراه شروع اخیردرد گوش در کمتر از 48 ساعت 
اگر حداقل یکی از معیارهای تشخیصی بالا وجود داشته باشد ، عفونت حاد قطعی گوش میانی است و اگر هیچ یک از این معیارها بطور کامل وجود ندارد تشخیص احتمال عفونت حاد گوش میانی مطرح است و در این صورت باید بر اساس سن کودک و وجود معیار شدت بیماری ( ظاهر توکسیک بیمار و تب بالای 39 درجه سانتی گراد، درد شدید گوش هم جزء شدت بیماری است آیا نباید اینجا بیاید)  برای شروع درمان آنتی بیوتیکی تصمیم گیری کرد. 
اتالژي يا درد گوش شايع ترين شکايت شيرخواران و کودکان دچار عفونت حادگوش مياني است. بروز آن در شيرخواران کم سن به صورت ماليدن گوش يا بی قراری و تحريک پذيری شديد است اما برخی شير خواران درد گوش ندارند .
معاینه گوش :  
معاينه گوش را بايد با مشاهده لاله و کانال خارجی گوش آغاز کرد. لمس نواحی اطراف لاله برای تعيين وجود پريوستيت يا اوتيت خارجي منتشر لازم است. کانال گوش بايد از نظر التهاب يا سرومن که رويت پرده تمپان را غير ممکن می کند، بررسی شود.
برای ارزيابی دقيق پرده تمپان و حرکت آن،  بايد اتوسکپ پنوماتيک که قطعه سر آن حفاظ مناسب دارد به کار برده شود. اسپکولوم آن بايد بزرگترين لومنی که به راحتی با سوراخ گوش خارجی غضروفی کودك منطبق می شود را داشته باشد. نشانه های مهم پرده تمپان را بايد در اتوسکپی جستجو و مشاهده کرد. تمام نکات ذيل در پرده تمپان بايد رويت شود:
وضعيت پرده تمپان:
به طور طبيعی مختصری محدب است. بيرون زدگی، نشانه افزايش فشار ناشی از فشار مثبت هوا يا مايع است. پرده تمپان عقب کشيده شده، نشانه فشار منفی با يا بدون مايع است. پرُیِ پرده تمپان نخست در قسمت خلفی فوقانی بخش محکم و بخش شل ديده می شود چون اين دو بخش بيشترين قابليت پذيرش را دارند.
ظاهر و رنگ پرده تمپان: 
رنگ طبيعی، خاکستری مرواريدی و شفاف است. هر گونه احتقان غشای مخاطی گوش ميانی به پرخونی عروق پرده تمپان و ظاهر صورتی آن منجر می شود . تغيير رنگ آبی نشانه وجود خون در گوش ميانی است. (يکی از علامت هايی که در ضربه های به جمجمه، می تواند نشانگر شکستگی قاعده جمجمه باشد، تغيير رنگ آبی پرده تمپان است). مخاط ملتهب گوش ميانی معمولا با پرده تمپان قرمز روشن معلوم می شود.
تماميت پرده تمپان:
بايد هر چهار ربع پرده تمپان را از نظر وجود و عدم پرفوراسيون و عقب کشيده شدن يا وجود کلستئاتوم جستجو کرد.
حركت پرده تمپان: 
اعمال فشار مثبت با اتوسکپ پنوماتيک،  معاينه گر را قادر به تعيين وجود فضای پر از هوا (تکان سريع پرده تمپان با فشار مثبت و منفي) يا فضای پر از مايع (عدم حرکت يا حرکت جزيی پرده تمپان) می سازد. گوش ميانی با فشار منفي به فشارمنفي اتوسکپ پاسخ نمی دهد. گوش ميانی با فشار مثبت زياد، به فشار مثبت اتوسکپ پاسخ نخواهد داد. تمپانومتری، کمپليانس پرده تمپان را اندازه می گيرد.
درمان عفونت حاد گوش مياني
اساس درمان عفونت حادگوش مياني برمبنای وجود کامل یا احتمالی یکی از معیار های تشخیص عفونت قطعی گوش است . با توجه به انسیدانس میکروب های پاتوژن مقاوم به آنتي بيوتیک های کنونی و یافته های حاکی از ارتباط مصرف فراوان آن ها با بروز گونه های مقاوم، محدود کردن مصرف آنتي بيوتیک ها در کودکان مبتلا به عفونت حاد گوش مياني پیشنهاد شده است.بنابراین برای شروع درمان آنتی بیوتیکی در کودکانی که با شکایت گوش درد مراجعه می کنند شرایط زیر را در نظر بگیرید.: 
· اگر در معاینه پرده گوش یا در شرح حال بیمار ، یکی از معیارهای تشخیص قطعی که در بالا ذکر شد  قطعا وجود دارد ، صرف نظر از سن کودک ، باید با آنتی بیوتیک مناسب درمان شود.

 اگر معیارهای عفونت قطعی کامل نیست در این صورت باید برای تصمیم گیری برای شروع درمان به سن بیمار توجه کنید : 

·  اگر سن کودک زیر 6 ماه است حتی اگر معیارها قطعی نیست درمان آنتی بیوتیکی را شروع کنید. 
·  اگر سن کودک بالای 6 ماه است و معیار های تشخیص قطعی عفونت حاد گوش میانی در معاینه به طور کامل وجود ندارد ولی کودک ظاهر توکسیک دارد ( بدحال است ) و تب بالای 39 درجه سانتیگراد دارد ، درمان آنتی بیوتیکی را شروع کنید .
· اگر سن کودک بالای 6 ماه است و وجود هیچیک از  معیارها قطعی نیست ، با تجویز مسکن و تحت نظر گرفتن وضعيت  کودک تا 48 ساعت آینده صبر کنید و چنانچه پس از این مدت درد و شکایت بیمار بهبود نیافت ، آنتی بیوتیک تجویز کنید .
داروهای ضد احتقان و آنتی هيستامين ممکن است کمی احتقان گوش را در بيمار آرام کنند، ولی تأثيری در سرعت بهبودی عفونت گوش ميانی ندارند. ( در کودک کمتر از دو سال تجویز آنتی هیستامین و ضد احتقان ممنوع است) .
انتخاب آنتی بیوتیک  : 

کار آزمايی​های بالینی، ارزش مصرف آنتي بيوتيک ها را در بهبود نشانه​های بالينی و کاهش ميزان بروز عوارض چرکی نشان داده اند. هر چند که تعداد زيادی از کودکان مبتلا به عفونت حاد گوش مياني بدون تجويز آنتي بيوتيک از نظر بالينی بهبود می يابند.
آنتي بيوتيک بايد طيف فعاليت عليه پنوموکک، هموفيلوس انفلوانزا، و کارآيی اثبات شده بالينی و ميکروبيولوژيک و عوارض جانبی محدود، قابليت دسترسی، طعم خوب و قيمت قابل قبول داشته باشد.
اگر بيمار آنتي بيوتيک مناسبی دريافت کند،  بهبود قابل توجه نشانه ها و علايم ظرف 72 ساعت روي مي دهد و نشانه ای از عود، تکرار عفونت يا عواقب چرکی پيدا نمي شود. اغلب آنتي بيوتيک های با ارزش در درمان عفونت حاد گوش مياني، غلظت قابل توجهی در مايع گوش ميانی پيدا می کنند که معمولاً با غلظت سرمی تطابق دارد. غلظت دارو در مايع چرکی از موکوئيد يا سروز بالاتر است.
آموکسی سیلین خوراکی، آنتي بيوتیک خط اول درمان عفونت حاد گوش مياني است زیرا میزان شکست پایینی دارد.  آموکسی سیلین با دوز بالا (90-80 میلیگرم به ازای هر کیلوگرم وزن روزانه) منقسم در 2 یا 3 نوبت به مدت 10روز سبب در درمان بسیاری از گونه های پنوموکک به خوبی پاسخ می دهد.
در صورت عدم پاسخ، می توان از کو آموکسی کلاو (آموکسی سیلین 80 تا 90 میلی گرم به ازای هر کیلوگرم در روز همراه کلاولانات سدیم4/6 میلی گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن روزانه ( با نسبت 14 به 1) منقسم در 2 یا 3 نوبت به مدت 10 روز استفاده نمود. 
ترشح پایدار گوش میانی ممکن است 3-2  ماه پس از درمان اوتیت مدیای حاد ایجاد شود و به شکل روتین نیاز به درمان ندارد. اگر ترشح بیشتر از 3 ماه باقی باشد و به ویژه در صورت کاهش شنوایی، باید یک دوره 14-10 روزه درمان آنتی بیوتیکی را در نظر گرفت. دوره های مکرر یا طولانی آنتی بیوتیک در این مورد توصیه نمی شود. در صورت عدم بهبود، ارجاع بیمار به متخصص گوش و حلق و بینی جهت گذاشتن لوله ونتیلاسیون در صورت نیاز ضروری است. آنتي بيوتیک هايي كه براي درمان پنوموني استفاده مي شود، بر باكتري هايي كه باعث عفونت گوش مي شوند نيز موثر مي باشد. براي تسكین درد يا تب بالا استامينوفن بدهيد. اگر چرك از گوش خارج مي شود به وسيله فتيله گذاري خشك كنيد. 
به مادر توصيه كنيد چه زماني فوراً برگردد و در صورت عدم بهبودی جهت پيگيري بيماري 2 روز بعد مراجعه كند.
مدت درمان
طول مدت درمان در عفونت حاد گوش به مدت 10 روز می باشد. در سیر بالینی کودکي که درمان مناسب آنتي بيوتیكی دریافت می کند بهبودی چشمگیر علایم حاد ظرف 48 تا 72 ساعت مشاهده می شود. آگاه ساختن والدین در مورد زمان تماس با پزشک در صورت بدتر شدن علایم در هر زمان و یا عدم ایجاد بهبودی ظرف 72 ساعت است.
درد مداوم گوش يا نشانه های شدید سیستمیک مانند تب، نیازمند ارزیابی مجدد و معاینه برای کانون های دیگر عفونی، تعیین نیاز به آنتي بيوتیک دیگر یا انجام تمپانوسنتز یا میرنگوتومی برای باز و تخلیه کردن مایع گوش میانی و کشت دادن آن برای یافتن پاتوژن می باشد. اگر به آنتي بيوتیک جدیدی نیاز باشد، پایدار بودن در برابر بتالاکتاماز و کارآمد بودن علیه پنوموکک های مقاوم به پنی سیلین )در صورت فراهم بودن اطلاعات بررسی های محلی(  باید در نظر باشد. در صورت عدم بهتر شدن علائم پس از 48 ساعت، آنتی بیوتیک جایگزین کوآموکسی کلاو)با دوز آموکسی سیلین  mg/kg 90-80 روزانه)  می باشد. مراجعه پیگیری باید برای اثبات آن که کودک عفونت حاد را پشت سر گذاشته و بررسی از نظر وجود مایع گوش میانی انجام شود.
برای بیمارانی که هنوز علایم یا نشانه هایی از بیماری )به جز مایع مزمن گوش میانی) داشته باشند، ویزیت 10 تا 14 روز بعد توصیه می شود. ویزیت در هفته 4 تا 6 و تکرار آن در فواصل 1 ماهه،  چنان چه مایع وجود داشته باشد، انجام می شود. در تعیین مدت باقي ماندن مایع گوش میانی پس از عفونت حاد و مشخص کردن کودکانی که ممکن است نیاز به گذاشتن لوله تهویه داشته باشند ارزشمند است.

عوارض عفونت حاد گوش ميانی:
پارگي پرده تمپان، پارگي حاد پرده تمپان که ناشي از ضربه نباشد معمولا نتيجه عفونت حاد گوش مياني است ولي در جريان عًفونت گوش خارجي هم ممکن است روي دهد. ترشح چرکی از گوش ميانی ( اتوره)  از طريق سوراخ در پرده تمپان معمولا در مرکز آن است و يا ترشح از کانال پارگی حاد پرده تمپان ، ترشحات خارج می شود. رفع فشار روی پرده تمپان به کاهش ناگهانی درد و تب منجر می شود.
پرده تمپان شبکه عروقی متراکمی دارد و معمولا پس از پارگی ، ترميم آن سريعاً آغاز می شود و معمولا ظرف 24 تا 72 ساعت پارگی ترميم مي شود.
اگر پرده تمپان، ترميم شود و عفونت غشای مخاطی همچنان وجود داشته باشد، امکان تجمع مجدد مايع و وجود دارد.
علت پارگي، فشار ناشي از افزايش حجم محتويات گوش مياني به پرده تمپان و ايسکمي و آسيب نسجي موضعي بوده و معمولاً در مرکز آن است.  پس از پارگي، محتويات گوش مياني به گوش خارجی سرازیر می شوند و ناگهان درد و تب قطع می شود. اگر غشای مخاطی گوش ميانی ملتهب باقی مانده باشد، امکان تجمع مجدد مايع، پشت پرده تمپان ترميم شده و ظهور مجدد نشانه های حاد عفونت گوش وجود دارد. پارگی مزمن بعد از عفونت حاد، يا برداشتن لوله ونتيلاسيون روی می دهد. رشد بافت پوششی مطبق در لبه های سوراخ مانع ترميم آن و سبب تداوم پارگی خواهد شد. اصطلاح عفونت مزمن چرکی گوش به مرحله ای از بيماری اطلاق می شود که التهاب مزمن گوش ميانی و ماستوئيد ايجاد شود ،پرده تمپان سوراخ و اتوره وجود دارد. ماستوئيدت معمولاً وجود دارد و ممکن است کلستئاتوم
 تشکيل شود.
1. كاهش شنوايی در صورت تجمع مايع در فضای گوش ميانی چه با عفونت حاد و چه در صورت عفونت گوش خارجي روی می دهد. وقتی مايع، فضای گوش ميانی را پر می کند، کاهش شنوايی با سرومن متوسط حدود dB25 رخ می دهد که مانند وجود جرم در کانال است. کاهش شنوايی در عفونت حاد گوش ميانی سبب اختلال در تکامل )اختلال تکامل بيانی و توانايی های تشخيصی شنيداری( اختلال رفتار و مشکلات يادگيری می باشد.
3- سرگيجه ممکن است در عفونت گوش روی دهد؛ ولی شکايت شايعی نيست. در اوتيت يکطرفه بيشتر از دو طرفه ديده می شود و ممکن است در اثر لابيرنتيت باشد. کودکان بزرگتر احساس چرخيدن دارند ولی در سنين پايين تر که قدرت بيان شکايت را ندارند ممکن است به صورت عدم تعادل و سقوط خود را نشان دهد.
4- وزوز گوش در کودکان شکايت ناشايعی است ولی در صورت بروز، معمولاً ناشی از عفونت گوش و اختلال عملکرد شيپوراستاش است.
5- تورم اطراف گوش به ويژه در ناحيه پشت گوش ممکن است نشانه ماستوئيديت باشد.
6- فلج عصب فاسيال در کودکان به عنوان عارضه عفونت حاد يا مزمن گوش، همراه پارگی پرده يا بزرگ شدن کلستئاتوم روی می دهد.
7- كنژنکتويت در موارد عفونت حاد گوش مياني ناشی از  هموفيلوس آنفلوآنزای غيرتيپ بندی شده
 ديده شده است. ملتحمه محتقن با ريزش اشک يا ترشح چرکی خواهد بود.
آنومالی​های جمجمه​ای صورتی مثل شکاف کام، ديس استوز فک تحتانی و صورت و سندرم داون به بيماري راجعه گوش منجر می شوند. تکلم تو دماغی نشانه عدم کفايت عضلات کامی حلقی است.
تشخيص افتراقی عفونت گوش:
التهاب يا وجود جسم خارجی در کانال گوش خارجی ممکن است به درد گوش منجر شود و عفونت حاد گوش مياني را تقليد کند.
در صورت وجود اوتيت خارجی يا فورونکولوز کانال خارجی بيمار، اغلب در کانال، خارش شديد دارد و با دست زدن به نرمه، درد شديد پيدا می کند.
ممکن است کانال به قدری تنگ و حساس باشد که معاينه با اتوسکپ ميسر نباشد. احتقان پرده تمپان به دنبال عفونت تنفسي فوقاني با پرخونی تمامی مخاط های پوششی تنفسی منجمله گوش ميانی ايجاد می شود. قرمزی پرده تمپان به دنبال ضربه يا معاينه خشن کانال گوش خارجي هم روی می دهد و در کودك در حال گريه نيز به طور ناگهانی ايجاد می​شود. اتالژی با عفونت لوزه​ها، آدنوئيد، دندان​ها، حلق، بينی، هيپوفارنکس يا حنجره نيز روی می دهد. تومورهای اين نواحی هم سبب انتشار درد به گوش همان طرف از طريق عصب واگ می شوند. لنفوم، لوکمی يا رابدوميوسارکوم کام، هيپوفارنکس يا قاعده جمجمه ممکن است به انسداد شيپوراستاش و توليد مايع سروز و اتالژی بيانجامد.
در حال حاضر هيچ روشی جز تمپانوسنتز برای تشخيص عود عفونت حاد گوش مياني از حمله جديد و راجعه يا عفونت هم زمان غير مرتبط همراه افوزيون مزمن گوش ميانی وجود ندارد.
عفونت مزمن گوش
اگر خروج چرك از گوش را مي بينيد و ترشح 2 هفته يا بيشتر طول كشيده باشد كودك بيمار را در طبقه بندي عفونت مزمن گوش قرار دهيد. مهم ترين و موثرترين درمان براي عفونت مزمن گوش اين است كه گوش را به وسيله فتيله گذاري خشك كنيد.  برای درمان عفونت مزمن گوش به مدت 14روز درمان با کو آموکسی کلاو (آموکسی سیلین 80 تا 90 میلی گرم به ازای هر کیلوگرم در روز همراه کلاولانات سدیم6.4 میلی گرم به ازای هر کیلوگرم روزانه ( با نسبت 14 به 1) تجویز کنید  و به مادر توصيه كنيد در صورت ایجاد تب بالا و تورم دردناک در پشت گوش فوراً برگردد. جهت پيگيري بيماری 5  روز بعد مراجعه كند. در صورتی که خروج چرک از گوش بیش از 4  هفته ادامه یابد، کودک را برای بررسی بیشتر به مرکز تخصصی ارجاع دهید.

عفونت گوش وجود ندارد
اگر درد گوش وجود ندارد و خروج چرك از گوش ديده نمي شود و معاینه گوش نرمال است، بيماري كودك را در طبقه بندي عفونت گوش وجود ندارد، قرار دهيد. كودك به درمان بيشتري برای این مشکل  نياز ندارد. اگر شکایت کودک از گوش همچنان مطرح است باید به دلایل دیگر غیر عفونی فکر کنید. 
چگونه گوش را با فتیله گذاری خشک کنید
به چارت درمان كودك مراجعه كنيد. براي اينكه به مادر آموزش دهيد كه چگونه گوش کودکی که دارای ترشح چرکی است را با فتيله خشك كند، ابتدا به او بگوييد كه خشك نگه داشتن گوش مبتلا به عفونت، براي بهبود آن بسيار مهم است و سپس نحوه فتيله گذاري گوش كودك را به او نشان دهيد.

در حالي كه گوش كودك را فتيله گذاري مي كنيد به مادر بگوييد: 
· از پارچه كتان تميز و جاذب رطوبت و يا گاز يا باند براي تهيه فتيله استفاده كند. از دستمال يا كاغذ نازك كه ممكن است بخشي از آن در داخل گوش باقي بماند استفاده نكند. 
· فتيله تا وقتي كه خيس شود، در داخل گوش كودك باقی بماند.

· یك فتيله خشك را جايگزين فتيله خيس كند.

· کار فتیله گذاری را سه بار در روز و تا زمانی که دیگر ترشح چرکی وجود ندارد ادامه دهید.

· اين كار درماني را تا هر چند روز كه لازم است يعني تا زماني كه چركي از گوش خارج نمي شود و فتيله   هاي قرار داده شده در گوش ديگر خيس نمي شوند، ادامه بدهد.

· در فواصل فتيله گذاري هيچ چيزي )نظير روغن، مايعات يا ساير مواد( در گوش نريزد. اجازه شنا كردن به كودك ندهد. آب نبايد وارد گوش شود.

سوالات كنترل از مادر بپرسيد، نظير:

«از چه چیزی براي فتيله گذاري در منزل استفاده خواهيد كرد؟»
«چند بار در روز براي خشك كردن گوش کودک، عمل فتيله گذاري را انجام خواهيد داد؟»
«چه چيز ديگري در گوش كودك خواهيد ريخت؟»
اگر مادر فكر مي كند مشكلي در رابطه با فتيله گذاري گوش دارد، در حل مشكل به او كمك كنيد.
سینوزیت
سینوزیت، عبارت از التهاب مخاط یک یا چند سینوس پارانازال است. اگر چه التهاب مخاط سینوس با هر عفونت تنفسي فوقاني كه رينیت ایجاد می کند، بسیار شایع است؛ اغلب این حملات بهبود خود به خودي دارند. مطالعات طی 2 دهه گذشته نشان داده است، 5 تا 10 % موارد عفونت حاد تنفسي فوقاني به عارضه سینوزیت حاد می انجامد. هنگام تشخیص سینوزیت در کودک، مسئله اصلی افتراق عفونت تنفسي فوقاني ساده با التهاب آلرژیک از عفونت باکتریال ثانویه سینوس هاست. به جز عوارضی همچون سلولیت پری اربیت یا ترومبوز سینوس كاورنو که تشخیص آنها واضح است، روش مطمئنی برای اثبات تشخیص سینوزیت حاد در شرایط ویزیت سرپایی کودک وجود ندارد. گاه علایم بعد از بهبود رينيت اولیه تداوم می یابد. سینوزیت بر اساس مدت علائم بالینی به 3 فرم حاد (کمتر از 3 هفته)، تحت حاد 10-3 (هفته و مزمن (بیشتر از 10 هفته) تقسیم می شود.

اتیولوژی
اغلب گزارش ها نشان می دهد؛ پنوموکک، هموفيلوس آنفلوانزا و موراكسلا كاتاراليس، شایع ترین علل سینوزیت حاد و تحت حاد اتموئید و ماگزیلر هستند. این 3 میکروب در گرفتاری اربیت هم، مقام اول را دارند. در سینوزیت مزمن گونه های بی هوازی و استافیلوکوک طلایی مهم ترند. در کودکان بزرگتر به دلیل شنا، در آن دسته از مناطق جغرافیایی که تغییرات دما بسیار شدید است، نیز سینوزیت شایع تر است. در کودکان، پسران بیشتر گرفتار می شوند. کودکان با زمینه آلرژی، عفونت مزمن گوش، مبتلایان به سيستیک فيبروزيس، نقص ایمنی اولیه هومورال، سندرم کارتاژنر احتمال ابتلا بیش تر است. سینوزیت از فردی به فرد دیگر منتقل نمی شود ولی همه گیری هایی به دنبال شنا در آب های بسیار آلوده دیده می شود.
تظاهرات بالینی
علایم بالینی بر حسب سن متفاوتند. بر خلاف کودکان بزرگ تر و نوجوانان که شکایت كاملاً موضعی است، ولی در سنین پایین تر کمتر می توان علایم را به گرفتاری سینوس ارتباط داد. در سنین پایین تنها سینوس های اتموئید و ماگزیلر گرفتار می شوند که اغلب پس از یک عفونت حاد تنفسي فوقاني ویرال است. در بیشتر کودکان، بین عفونت اولیه تنفسی و ایجاد نشانه های عفونت سینوس، یک دوره بهبودی عمومی وجود دارد. بارزترین شکایت در تمام کودکان به ویژه سن کمتر از 10  سال، ترشح مداوم بینی است که معمولاً چرکی است؛ ولی ممکن است آبکی یا سروزی هم باشد. سرفه نیز همراه آبریزش بینی وجود دارد و با طولانی شدن بیماری مشخص تر می شود، به ویژه سرفه هنگام شب به دلیل تحریك ناشی از عبور ترشحات سینوس از حلق بیشتر مشکل ساز است. گاه ترشحات عقب حلق باعث استفراغ می شود. تب در سينوزیت متغیر و دارای رابطه عکس با سن و طول مدت بیماری است. بوی بد دهان غالبا توسط والدین ذکر می شود. گاه نخستين نشانه بیماری تب و تورم اطراف چشم است. در اغلب موارد سلولیت پری اربیت نشانه ای از سینوزیت اتموئید است.

سردرد و درد صورتی که در بزرگسالان شایع است، در کودکان فقط در یک سوم  (3/1) موارد دیده می شود و در کودکان کم سن غیر معمول هستند. در سنین بالاتر و نوجوانان، آبریزش بینی شکایت اصلی است. با افزایش سن و ازمان بیماری ترشح پشت بینی مزاحم، شكايت شایعی است. سينوزیت اسفنوئید به تنهایی در کودکان نادر است؛ ولی اغلب به دلیل مبهم بودن نشانه ها و عدم وجود یافته های فیزیکی مشخص، تشخیص داده نمی شود. علایم بالینی شامل تب، سردرد و یافته های نورولوژیك است.
ترشح بینی در همه سنین شایع ترین علامت است. در سنین کم، احتمال آبکی یا سروزی بودن و در نوجوانان چرکي بودن بیشتر است. تب در عفونت حاد و همراه سلولیت اربیت شایع تر است. حساسیت سینوس در سنین بالاتر ديده مي شود و به ندرت در کودکان کم سن وجود دارد. حساسیت به ویژه هنگام دق دندان های آسیای فوقانی چشمگیر است. اگزودای آزاد معمولاً در معاینه حلق دیده می شود. گاه نفس بوی بدی دارد. در نیمی از مبتلایان سینوزیت، معاینه گوش غیر طبیعی است. سینوزیت حاد معمولاً یک طرفه و سینوزیت مزمن دوطرفه  است. شكايت ها در اغلب مبتلایان به سینوزیت مزمن اندک هستند و والدین فقط احساس می کنند که کودک کاملاً سالم نیست و گاه شكايت آنها تداوم نشانه های عفونت تنفسی به مدت چند ماه است. در کودکانی كه بيش تر از 3 ماه علایم تنفسی داشتند و به کلینیک آلرژی ارجاع شدند، در موارد زیادی، سینوزیت تشخیص داده شده است. همراهی رینوره متوسط و شدید و سرفه، ویژگی 95% و حساسیت 38% در پیشگویی وجود سینوزیت مزمن داشته است.

در کودکانی که با شکایات پایدار تنفسی فوقانی )ترشح بینی یا پشت بینی با یا بدون سرفه در روز به مدت 10 تا 14 روز)  مراجعه می کنند یا وقتی علایم شدید است )درجه حرارت بيشتر از 39  و ترشح چرکی بینی حداقل 3  روز متوالی در کودکی که ناخوش به نظر می رسد(، تشخیص بیماری، سینوزیت حاد باکتریال است. یافته های گرافی ساده سینوس ها انطباق چندانی با بیماری ندارد و گرافی نباید انجام شود. در صورت تداوم یا تکرار علایم سینوزیت یا در صورت بروز عوارض، باید CT اسکن سینوس ها انجام گیرد. درمان ابتدایی آنتی بیوتیک برای سینوزیت حاد بایستی با یک آنتی بیوتیک با طیف محدود مثل آموکسی سیلینmg/kg/day 90-80 در 2یا 3 دوز منقسم، برای اکثر کودکان باشد. ملاحظات مربوط به مقاومت آنتی بیوتیکی به دنبال شکست درمان با آموکسی سیلین نظیر مورد فوق الذکر در عفونت حاد گوش مياني است.
درمان سینوزیت حاد و تحت حاد
درمان موفق سینوزیت حاد و تحت حاد در کودکان تجویز آنتي بيوتیک مناسب با دوز کافی به مدت کافی است. در اغلب موارد باید درمان قبل از آماده شدن جواب كشت شروع شود. انتخاب آنتي بيوتیک در این موارد دشوار نیست، زیرا بیش از 90 % موارد سینوزیت حاد، هموفيلوس آنفلوانزا، پنومو كك، موراکسلا، استافیلوکوک طلایی و استرپتوكوك پیوژن عامل بیماري هستند. انتخاب اولیه آنتی بیوتیک باید بر اساس شدت بیماری بالینی و با در نظر گرفتن الگوهای مقاومت آنتی بیوتیک در میکروارگانيسم هاي شایع، قیمت و سهولت تجویز دوره آنتی بیوتیک باشد.

آموکسی سیلین در کودکان زیر 2 سال مشکوک به سینوزیت های باکتریال با شدت خفیف تا متوسط که به مهدکودک نمی روند و اخیرا آنتي بيوتیک دریافت نکرده اند خط اول درمان است و می توان با دوز  mg/kg/day 45 و در صورت عدم پاسخ به درمان پس از 48 ساعت با دوز mg/kg/day 90-80 در دو نوبت داده شود. توصیه می شود، کودکانی كه با دوز بالای آموکسی سیلین پاسخ نمی دهند، کودکان با بیماری شدیدتر و آن ها كه در مهدکودک هستند با دوز بالاي آموکسی سیلین همراه با کلاوولانات با نسبت 14 به 1 درمان شوند. کودک بد حال باید جهت بستری ارجاع داده شود. دوز و مدت درمان مناسب آنتی بیوتیکی در سینوزیت دارای اهمیت ویژه است. مدت درمان باید حداقل 10 روز باشد. رفع انسداد خروجی سینوس و برقرار کردن مسیر ترشحات، اصول اساسی درمان هستند. تجویز منقبض كننده هاي عروقي )فنيل افرين هیدروکلراید و اکسی متازولین(  با اتساع عروقی واکنشی همراه است. در جریان بیماری حاد باید به ندرت از این دسته داروها استفاده کرد، کاربرد اصلی آن ها رفع درد ناشی از انسداد و آن هم تنها به مدت 2 تا 3 روز است.
ارزیابی و طبقه بندی گلودرد 
عفونت های تنفسی فوقانی یکی از علل عمده مراجعه کودکان به مراکز درمانی سرپایی می باشد. تقریباً 3/1 این مراجعات به دلیل گلودرد به عنوان نشانه اولیه می باشد. فارنژیت، التهاب حلق و لوزه ها به علل مختلف ایجاد می شوند. تظاهر کلاسیک عفونت تنفسي فوقاني استرپتوککی به صورت فارنژیت در کودکان زیر 3 سال ناشایع است. تب رماتیسمی هم زیر 3 سال نادر است.
استرپتوكك گروه  A

شایع ترین عفونت استرپتوککی گروه A ، فارنگوتونسیليت است. عوارض چرکی نظیر اوتیت مدیا، سينوزیت، آبسه پری تونسیلر و خلف حلق و آدنیت گردنی چرکی در برخی بیماران و اغلب در افراد درمان نشده ایجاد می شود. ارزش درمان ضد میکروبی در عفونت ناشي از استرپتوكك گروه A، در کاهش بیماری زایی و عواقب غیرچرکی نظیر روماتيسم حاد مفصلي و گلومرولونفريت حاد است.
اپیدمیولوژی: فارنژیت معمولا به دنبال تماس با فرد دچار فارنژیت استرپتوکک گروه A روی می دهد. انتقال استرپتوکک گروه A،  تقریبا همیشه به دنبال تماس با ترشحات تنفسی است (مثل همه گیری هاي فارنژیت در مدارس). همراهی فارنژیت و زرد زخم و عوارض غیر چرکی آن ها با ازدحام که اغلب در شرایط نامطلوب اجتماعی– اقتصادی وجود دارد، دیده شده است. تماس نزدیک در مکان هایي مثل مدارس، مهدهای کودک، سربازخانه​ها انتقال را تسهیل می​کند.
همه​گیری​های غذایی ناشی از فارنژیت استرپتوککی نیز روی می دهند و نتیجه آلودگی غذا توسط افراد در شرایط نامناسب آماده سازی و زنجیره سرما هستند. فارنژیت استرپتوککی در هر سنی روی می دهد ولی در کودکان سنین مدرسه و نوجوانان شایع تر است. فارنژیت و پیودرمای استرپتوکک گروه A در بالغین نسبت به اطفال کمتر دیده می شود.
فارنژیت استرپتوکک گروه A، در اواخر پاییز و در بهار و در مناطق معتدل احتمالا به دلیل تماس نزدیک فرد با فرد شایع تر است. سرایت فارنژیت استرپتوکک گروه A، در عفونت حاد و در افراد درمان نشده حداکثر است و ظرف چند هفته تدریجاً کم می​شود. بیماري در عرض 24 ساعت از شروع آنتی بیوتیک مناسب غیرمسری می شود.
کشت حلق کودکان سالم بی علامت در هنگام همه گیری های فارنژیت در مدارس، میزان شیوع 15% را نشان داده است. این میزان، کودکانی را هم که حامل استرپتوکک گروه A در حلق هستند و پاسخ ایمنی به آنتی ژن های سلولی وخارج سلولی استرپتوکک گروه A، در آنها ایجاد نمی شود را در بر می گیرد. حاملین ممکن است ماه ها استرپتوکوک گروه A را داشته باشند، اما خطر انتقال به دیگران ناچیز است.
دوره کمون فارنژیت استرپتوکوک گروه A، 2 تا 5 روز است.
تظاهرات بالینی
فارنژیت یا تونسیلیت استرپتوککی بیماری بالینی کوتاه با دوره کمون کوتاه(12 ساعت تا 4 روز) است که شدت آن از یک فرم ساب کلینیکی تا فرم بسیار توکسیک با تب بالا، تهوع و استفراغ، درد شکمی و سردرد متغیر است.
وضعیت بسیار توکسیک،  معمولا در همه گیری ها بیشتر دیده می شود، به ویژه در فرم منتقله از راه غذا که نشان دهنده اهمیت انتقال سریع میکروب از فردی به فرد دیگر در میزان شدت بیماری است. شروع حاد با تب، گلودرد، سردرد یا درد شکم (که در اطفال شایع تر است) می باشد. لوزه ها و حلق ممکن است ملتهب یا عفونی به نظر برسند اما اگر ادم شدید باشد، رنگ پریده به نظر می رسند. اگزودا تظاهر نسبتاً شایعی است (در 3/1  موارد) که معمولا روز دوم به صورت نقاط زرد مایل به سفید است وً روز بعد گسترده و به هم ملحق می شوند.  بزرگی عقده های لنفاوی قدام گردن را نیز در 60-30% بیماران می توان دید. تظاهرات بالینی معمولا خود به خود فروکش می​کنند، مگر این که عارضه چرکی(اوتیت مدیا، سینوزیت، آبسه پری تونسیلر) اضافه شود. بیمارانی که دچار عارضه می شوند معمولاً مدت 1 تا 3 هفته کاملاً خوب هستند و سپس علایم دیررس پدیدار می شوند. پس از بروز عفونت استرپتوککی،  دوره نهفتگی گلومرولونفریت حاد به طور متوسط 10 روز و براي تب روماتیسمي حاد 18 روز است.
فرم شیرخوارگی عفونت استرپتوککی (تب استرپتوککی کودکان ) ممکن است دوره طولانی تری داشته باشد که شامل تب خفیف مزمن، لنفادنوپاتي ژنرالیزه، ترشح آبکی مداوم بینی و بدون شواهد التهاب موضعی در حلق است.
حاملین استرپتوكك در عفونت تنفسي فوقاني
شواهد موجود حاکی از کم خطر بودن حاملین استرپتوکوک گروه A در دستگاه تنفسي فوقاني برای دیگران است؛ زیرا آن ها به ندرت میکروب را در تماس های نزدیک منتقل می کنند. خطر بروز عوارض غیر چرکی نظیر تب روماتیسمي نیز در حاملین بسیار کم است .
بر خلاف عفونت واقعی که در حضور میکروب، پاسخ ایمنی برانگیخته می شود در حاملین، وجود میکروب در دستگاه تنفسي فوقاني، مدتهای طولانی بدون شواهد پاسخ ایمنی (نظیرافزایش آنتي بادي علیه آنتي ژن هاي استرپتوکک) رخ می دهد.
پنی سیلین قادر به نفوذ به داخل سلول اپی تلیال و ریشه کن کردن آن در فرد حامل نیست 20-5% کودکان در اواخر پاییز، زمستان و اوایل بهار استرپتوکک گروه A را در دستگاه تنفسي فوقاني حمل می کنند.
گلودرد را چگونه ارزيابي كنيد.

از والدین كليه كودكان بالاي 2 سال در مورد گلودرد سؤال كنيد.

سؤال كنيد: آيا كودك گلودرد دارد؟ يا آيا كودك موقع غذا خوردن مشكل دارد؟
اگر مادر پاسخ خير داد و معاینه گلو نرمال بود، کودک را از نظر تب، کم وزنی، وضعیت واکسیناسیون و مصرف مکمل های دارویی کنترل کرده و همچنین سایر مشکلات او را ارزیابی کنید.

اگر مادر پاسخ بلی داد،
 سؤال كنيد: آيا كودك آبريزش بيني، سرفه، عطسه، قرمزي چشم ها، يا خشونت صدا و یا بثورات جلدی دارد و یا هرعلامت دیگری به نفع عفونت های ویرال دارد ؟
بسياري از عفونت هاي ويروسي ناحيه حلق نيز با درد و سوزش ناحيه گلو همراه مي باشند. از آنجا كه اين دسته از عفونت ها نياز به درمان آنتي بيوتیکی ندارند، لذا افتراق آنها از عفونت هاي استرپتو ككي مهم است. از جمله علائم كمك كننده، آبريزش بيني، سرفه، عطسه، قرمزي چشم و يا خشنونت صدا و بثورات جلدي است كه معمولاً در عفونت هاي ويروسي وجود دارند. وجود هر يك از اين علائم را از مادر سؤال كنيد. در صورت وجود 2 نشانه از نشانه هاي فوق، كودك گلودرد استرپتو ككي ندارد.

حلق را از نظر قرمزي، پتشي و اگزودا نگاه كنيد.

يکي از مهم ترين نشانه هاي عفونت هاي استرپتو ككي حلق، وجود قرمزي در حلق همراه با نقاط پتشي روي كام نرم مي باشد. 
وجود اگزودا در لوزه ها در يك سوم عفونت هاي استرپتو ككي ديده مي شود به اين منظور حلق كودك را با استفاده از آبسلانگ و چراغ دستي نگاه كنيد. 
گردن را براي يافتن لنفادنوپاتي لمس كنيد. 
در صورت بزرگي غدد لنفاوي، هنگام لمس ناحيه جلوي گردن توده هايي را در زير انگشتان خود لمس خواهيد كرد كه لمس آنها موجب درد در كودك نيز مي شود. تشخيص بزرگي غدد لنفاوي و افتراق آن از حالت طبيعي نياز به تمرين و كسب مهارت هاي لازم دارد.

دماي بدن كودك را اندازه گيري كنيد.

با استفاده از دماسنج درجه حرارت زير بغل كودك را اندازه گيري كنيد. وجود تب را در كودك مشخص كنيد.
چگونه گلودرد را طبقه بندي كنيد.

دو طبقه بندي براي كودك مبتلا به گلودرد وجود دارد: عفونت استرپتوككي گلو، عفونت استرپتوككي گلو ندارد.

عفونت استرپتوككي گلو:

اگر كودك دو نشانه و بيشتر از نشانه هاي عفونت ويرال را نداشته و تب همراه با دو نشانه از نشانه هاي زير را داشته باشد)اگزودای سفيد در حلق، قرمزي منتشر حلق همراه با نقاط پتشي روي كام نرم، لنفاد نوپاتي جلوي گردن( او را در طبقه بندي عفونت استرپتوككي گلو قرار دهيد. كودكان داراي عفونت استرپتوككي گلو نياز به درمان آنتي بيوتیكي دارند. 

عفونت استرپتوككي گلو ندارد:

اگر كودك دو نشانه يا بيشتر از نشانه هاي آبريزش بيني، قرمزي چشم، سرفه، خشونت صدا، عطسه و يا بثورات جلدي را داشت او را در طبقه بندي عفونت استرپتوككي گلو ندارد قرار دهيد. چنين كودكاني احتمالاً به  یك عفونت ويروسي حلق مبتلا مي باشند. اين كودكان اگر در طبقه بندي ديگري قرار دارند، اقدامات آن طبقه بندي را انجام دهيد. و درمان های خانگی و بی ضرر سرماخوردگی را توصیه کنید .
انجام آزمایش در افراد در تماس نزدیک با بيمار مبتلا به عفونت استرپتوكوك گروه A

آزمایش موارد تماس خانگی با بیمار استرپتوكك گروه A، بر اساس شرایط متفاوت است. آزمایش تماس خانگی بی علامت فقط هنگامی توصیه می شود که خطر بروز عوارض استرپتوكك گروه A زیاد است. نمونه کشت گلو با سواب باید از تمام تماس های خانگی کودک دچار تب رماتیسمی یا گلومرولونفريت پس از عفونت استرپتوككي گرفته و در صورت مثبت بودن، آنان بایستی درمان شوند. در مدارس، مهدهاي کودک یا سایر محیط هایی که جمعیت زیادی در تماس نزدیک هستند، پره والانس حاملین استرپتوكك گروه A در حلق در کودکان سالم حتی بدون وجود همه گیری های بيماري استرپتوککی تا 15% است. لذا کشت در همکلاسی ها لزومی ندارد. 
کشت گلو در مرحله پیگیری
کشت گلو با سواب پس از درمان تنها برای بیماران در معرض خطر شدید تب رماتیسمی حاد یا کسانی که نشانه های منطبق با فارنژیت استرپتوكوك گروه A را دارند ضرورت دارد. تکرار تجویز آنتی بیوتیک برای بیماران بي علامت با کشت مثبت لزوم ندارد مگر در کسی که سابقه تب رماتیسمی حاد در خودش یا افراد و خانواده اش هست یا شرایط غیرمعمول اپیدمیولوژیک نظیر همه گیری تب رماتیسمی یا گلومرولونفريت پس از عفونت استرپتو ككي وجود دارد.
درمان فارنژیت :
طبق توصیه کمیته های علمی طب کودکان با توجه به اثربخشی مناسب، پنی سیلین تزریقی، درمان انتخابی است؛ اگر چه انواع خوراکی پنی سیلین نیز اثربخشی قابل قبولی در درمان فارنژیت استرپتوککی دارند درمان شامل تزریق يك نوبت بنزاتين پني سيلين عضلاني( پنی سیلین G ) است .در حال حاضر در فارماکوپه دارویی ویال های پنی سیلین 6.3.3 حاوی 600 هزار واحد  پنی سیلین   Gاست که  برای کودکان با وزن کمتر از 27 کیلوگرم  تجویز می شود و برای وزن 27 کیلوگرم یا بیشتر نیز  1،200،000 واحد  به شکل ویال بنزاتین پنی سیلین1.2 میلیون واحد تجویز می شود . با توجه به اینکه ترکیب 6.3.3 حاوی 300هزار واحد پنی سیلین پروکایین نیز هست و تزریق آن با درد کمتری همراه است ، می توان از تزریق دو ویال 6.3.3 در بالای 27 کیلوگرم استفاده کرد و در صورت وجود تب مساوی 5/38 درجه سانتيگراد يا بالاتر، استامينوفن بدهيد.

تجویز به موقع پنی سیلین، دوره بیماری را کوتاه، خطر عوارض چرکی و انتقال را کم و از بروز روماتيسم مفصلي حاد، حتی اگر تا 9  روز پس از شروع بیماری داده شود، جلوگیری می کند. در تمام مبتلایان به تب روماتيسمي حاد، حتی اگر در کشت گلوی اولیه نتوان استرپتوكوك گروه  A را به دست آورد، دوره کامل درمان با پنی سیلین یا سایر آنتی بیوتیک های مناسب، برای ریشه کن شدن استرپتوكوك گروه A از گلو الزامی است . شکست درمان با پنی سیلین خوراکی بیش از بنزاتین پنی سیلین G عضلانی است که اين امر ناشی از عدم تداوم کامل دوره درمانی است. درمان های کوتاه مدت فارنژیت استرپتوكك گروه A به ویژه با پنی سیلین v با میزان ریشه کنی میکروبی پایین، همراه است.

گرچه پنی سیلین داروی انتخابی درمان فارنژیت استرپتوککی گروه A است، آمپی سیلین یا آموکسی سیلین هم داروهای موثری هستند. اما با توجه به توصیه کمیته کشوری و احتمال عدم تداوم 10 روزه آنها توسط کودک و خانواده، تجویز آنها توصیه نمی شود. بنزاتین پنی سیلین G عضلانی درمان مناسبی است، که غلظت خونی کافی ایجاد مي کند و مشکل ادامه دوره درمانی را ندارد، اما دردناک است. اگر ويال پنی سیلین قبل از تزریق در دماي اتاق باشد درد هنگام تزریق کمتر است. مخلوط های دارای پنی سیلین کوتاه اثر)مثل پنی سیلین G پروکايين( همراه با بنزاتین پنی سیلین G کارایی بیشتری نسبت به بنزاتین تنها ندارند ولی تزریق آن ها کمتر درد دارد. برای بیماران دچار حساسیت به پنی سیلین دوره 10 روزه سفالوسپورین خوراکی )نسل اول ) ضرورت دارد. ولی در هر حال حدود 5% از افراد حساس به پنی سیلین به سفالوسپورین هم حساسیت دارند. نباید به افرادی که حساسیت فوری نوع I به پنی سیلین دارند سفالوسپورین تجویز کرد. کلیندامايسین خوراکی به ميزان mg/kg/day 20 در سه دوز منقسم، جایگزین مناسبی برای پنی سیلین در افراد دچار ازدیاد حساسیت شدید یا متوسط خواهد بود.

ماکرولید یا آزالید خوراکی مانند اریترومايسین، کلاریترومایسین یا آزیترومایسین برای افراد دچار حساسیت به پنی سیلین، انتخاب مناسبی هستند. درمان به مدت 10  روز و فقط برای آزیترومايسین به مدت 5 روز خواهد بود. اریترومایسین بیش از سایر داروها با احتمال بالاي عوارض نامطلوب گوارشی همراه است. سویه​های استرپتوكوك گروه A مقاوم به این داروها گزارش شده است. تتراسیکلین ها و سولفونامیدها شامل کوتریماکسازول و فلوروکینولون ها نباید برای درمان فارنژیت استرپتوكوك گروه A استفاده شوند.

کودکان با عود فارنژيت استرپتوكوك گروه A در فاصله کوتاهي از اتمام دوره 10 روزه آنتي بيوتیک خوراکي توصيه شده را مي توان با تزریق پنی سیلین G بنزاتين عضلاني، به خصوص اگر احتمال عدم تداوم دوره كامل درمان هست، درمان نمود. در صورت عدم پاسخ عفونت به پنی سیلین به علت وجود استافیلوکوک ها یا بی هوازی های ساپروفیت موثر بر بتالاکتاماز در حلق می توان از داروهاي جایگزین شامل سفالوسپورين نسل اول، آموکسی سیلین کلاوولانات، کلیندامایسين، ماکرولید یا آزالید استفاده کرد.

حاملین استرپتوكوك گروه A در حلق
درمان ضد میکروبی برای اکثر حاملین حلقی استرپتوكوك گروه A توصیه نمی شود. این امر در شرایط خاص ضرورت دارد که شامل این موارد است، 
1) همه گیری تب روماتيسمي حاد یا گلومرولونفريت بعد از عفونت استرپتوككي
2) همه گیری فارنژیت استرپتوكك گروه A در تماس های نزدیک یا نسبتا نزدیک اجتماعی
3) سابقه خانوادگی تب روماتيسمي حاد
4) بروز حملات متعدد فارنژیت علامت دار در خانواده ظرف چند هفته 
علیرغم درمان، ریشه کنی استرپتوكك گروه  A در افراد حامل با درمان​های مرسوم دشوار است. تعدادی از آنتی​بیوتیک​ها شامل کلیندامايسین سفالوسپورین​ها، آموکسی​سیلین کلاوولانات، آزیترومایسین، کارایی بیشتري در ریشه​کنی در حاملین مزمن دارند.موثرترین درمان​ها کلیندامایسینkg/day mg/20 در سه دوز برای 10 روز است. اثبات ریشه​​کنی در حاملین برای ارزیابی حملات بعدی فارنژیت کمک​کننده است ولي عود در حامل مزمن پس از عفونت مجدد استرپتوكك گروه A باز هم روی می دهد.
در بوکلت ابتدا تب آمده سپس مشکل گوش و گلودرد
ارزیابی و طبقه بندی تب 
تعریف تب :

تب، افزایش درجه حرارت بدن در پاسخ به استرس و یا محرک های داخلی یا خارجی است. درجه حرارت نرمال مقعدی 1/36 تا 8/37 می باشد. درجه حرارت زیر بغل (C 1 و درجه حرارت دهانی (C 5/0  از درجه حرارت مقعدی کمتر می باشد. در كودكان دماي بدن بیشتر از بالغين است. در بعدازظهرها درجه حرارت مقعدی نرمال به (C 4/38   نيز مي رسد. در یک سالگی دماي بدن شروع به کاهش می نماید و تثبيت آن در دخترها در سن 14-13 سالگی و در پسرها در 18-17 سالگی صورت می گیرد. در کودکان، تشخیص تب بر اساس دمای مرکزی است و به دمای مقعدی بیش از (C 4/38   اطلاق می شود. علیرغم شیوع بالای تب، اتفاق نظر در مورد تعریف آن وجود ندارد. در بوکلت مانا دمای طبیعی بدن را از 36.5 تا 37.5 در نظر گرفته و تب بیش از 38.5 زیر بغلی درمان می شود . 
راه​های از دست دادن حرارت: 

1-  تشعشع
  ميزان آن به سطح و دماي عضو مربوطه بستگی دارد. با توجه به این که سطح بدن نوزاد بيشترين میزان را داراست، این موضوع سبب بی ثباتی دما در نوزاد می شود.

2- تبخیر
 )از طریق پوست و مخاط تنفسي(

3- انتقال گرما 
 به محیط اطراف بستگي به حركت هوا در اطراف سطح بدن و نيز سطح بدن دارد.

4- انتقال گرما به اجسام مجاور
 در اولين ماه هاي زندگي وجود ندارد، اما در سال دوم زندگي به خوبي مشخص شده و در دوران کودکی مشخص تر از بالغین مي باشد.

افزایش درجه حرارت بدن به بیش از 1/41 درجه نادر است.

هیپرترمی به مواردی اطلاق می شود که استرس ها، مانع حفظ درجه حرارت بدن در سطح نرمال می شوند و یا فاکتورهای داخلی، دمای بیش از حد ایجاد نموده و یا سبب آسیب توانایی بدن در تنظیم میزان متابولیسم بازال می گردند.
روش های اندازه گيري دماي بدن :

1- در مطالعات بالینی، اندازه گيري درجه حرارت مرکزی با استفاده از ترمومتر مقعدی بهترين روش مورد استفاده است.

2- ترمومتر مادون قرمز گوش ترمومتر مادون قرمز گوش، دمای پرده تمپان را تخمین می زند و با درجه  حرارت مرکزی ارتباط نزدیک تری )نسبت به درجه حرارت دهانی و مقعدی( دارد. هم چنین تغییرات سریع درجه حرارت بدن را نیز بهتر نشان می دهد. این روش، روش ایده ال اندازه گیری دمای بدن در زمانی است که اندازه گیری درجه حرارت مقعدی ناراحت کننده و یا کونتراندیکه است )مثلاً در نوتروپنی، ترومای ماژور، التهاب ناحیه مقعد( و استفاده از درجه دهانی نیز مقدور نمی باشد.

اندیکاسیون های درمان علامتی تب
1. بیمار بیقرار
2. در افراد مستعد تب و تشنج و در سن شیوع تب و تشنج یا سابقه قبلی
3. بیماران با حال عمومی بد یا با احتمال سپتی سمی یا شوک سپتیک
4. بیماران در معرض خطر نارسایی تنفسی یا قلبی
5. بیماران با بیماری نورولوژیک
6. تب بالاتر یا مساوی 40 درجه سانتیگراد
7. بیماران با اختلالات متابولیک، آب و الکترولیت
درمان دارویی تب:

داروهای توصیه شده برای کاهش تب در کودکان عبارتند از:

1)  استامینوفن
2) ایبوپروفن
استامينوفن عوارض كمتر از ايبوپروفن دارد و دفع سريع تر از آن داشته، احتمال تجمع آن در بدن کمتر است. درمان انتخابي براي کاهش تب استامينوفن است. در مصرف استامینوفن، خونریزی از معده گزارش نشده است.

دوز استامينوفن:

mg/kg/dose  15-10 هر 4 تا 6 ساعت، در كودكان حداکثر   mg/d600 در ماه هاي اول زندگي نیاز به کاهش دوز یا افزایش فاصله تجویز دارو می باشد.

دوز ايبوپروفن :

mg/kg/dose  10-5 در درجه حرارت بیش از (C 9/38  هر 6  ساعت می باشد. در خصوص تن شویه برای پایین آورد تب شواهد قابل قبولی وجود ندارد و معمولا استفاده از آن توصیه نمی شود مگر در برخی موارد خاص که ممنوعیت خاصی برای مصرف دارو وجود دارد یا به هر دلیلی داروی مناسب در دسترس نیست .
چگونگي ارزيابي كودك مبتلا به تب :

ارزيابي تب، دو بخش دارد. در بخش اول آن، كودك با تب مساوی یا كمتر از 7 روز را ارزيابي مي كنیم و در بخش بعدی، کودک با بيماري هايي كه تب بيش از 7 روز دارند را مورد بررسي قرار مي دهیم. در كليه كودكان بيمار در مورد تب سوال كنيد و درجه حرارت بدن را اندازه گيري نماييد.

سوال كنيد: آيا كودك تب دارد؟
كودك را از نظر تاريخچه تب، احساس داغي و يا درجه حرارت زير بغلی مساوی یا بالاتر از 5/37 درجه سانتيگراد كنترل كنيد. اگر كودك در طي بيماري اخير خود تب داشته است، در اين صورت تاريخچه تب وجود دارد. براي تب از كلمه اي استفاده كنيد كه براي مادر قابل فهم باشد و مطمئن شويد كه مادر مفهوم تب را فهميده است. براي مثال، از مادر بپرسيد آيا بدن كودك داغ شده است؟ ناحيه معده يا زير بغل كودك را لمس كنيد و مشخص كنيد آيا كودك داغ است يا خير. درجه حرارت كودك را اندازه گيري و ثبت كنيد. اگر درجه حرارت كودك مساوی یا بالاتر از 5/37 درجه سانتيگراد )به روش زیر بغلی( بود او تب دارد. اگر كودك تب نداشت، )از طريق تاريخچه، احساس داغي و اندازه گيري درجه حرارت(، كودك را از نظركم وزني كنترل كنيد و نيازي نیست كودك را از نظر ساير نشانه هاي وابسته به تب ارزيابي کنيد. اگر كودك تب داشت او را از نظر ساير نشانه هاي وابسته به تب ارزيابي كنيد. حتي اگر در حال حاضر درجه حرارت زیر بغلی مساوی یا بالاتر از 5/37  درجه سانتيگراد ندارد و يا داغ به نظر نمي رسد، تب او را ارزيابي كنيد. وجود تاريخچه براي ارزيابي تب كودك كافي است.

سوال كنيد: براي چه مدتي؟ )اگر طول مدت تب بيشتر از هفت روز بوده(، بپرسيد آيا هر روز تب وجود داشته است؟
اگر تب بيشتر از هفت روز هر روز ادامه داشته باشد، مي تواند به اين معني باشد كه كودك مبتلا به بيماري شديدتري است. چنين كودكي را مطابق جداول تشخيص هاي افتراقي )فصل تشخیص های افتراقی( ارزيابي بيشتر كنيد و براساس آن اقدامات مناسب را انجام دهيد.

براي سفتي گردن نگاه كنيد، لمس كنيد.

كودك داراي تب و سفتي گردن، ممكن است مبتلا به مننژيت باشد. كودك مبتلا به مننژيت نياز به درمان فوري با آنتي بيوتيك تزريقي و انتقال به بيمارستان دارد. وقتي در زمان ارزيابي با مادر صحبت مي كنيد، به گردن كودك توجه كنيد كه آيا هنگام نگاه به اطراف به آساني گردن خود را حركت مي دهد يا خم مي كند. اگر كودك گردن خود را حركت مي دهد يا خم مي كند، داراي سفتي گردن نيست. اگر شما حركتي را در گردن كودك مشاهده نكرديد و يا اگر مطمئن نيستيد، توجه كودك را به قسمت ناف يا شست پايش جلب كنید. براي مثال، نقطه نوراني را در قسمت ناف يا شست پايش قرار دهيد و پايش را قلقلك دهيد تا كودك تشويق شود به پايين نگاه كند.
سپس توجه كنيد آيا كودك هنگام نگاه كردن به پايين گردن خود را خم مي كند يا نه. اگر هنوز هم نتوانستيد مشاهده كنيد كه كودك گردن خودش را خم مي كند از مادر بخواهيد كه كمك كند تا كودكش را به پشت بخواباند. بالاي سر كودك قرار بگيريد و با یک دست پشت و شانه هاي او را حمايت كنيد. و با دست ديگر پشت سر او را بگيريد. سپس سر او را به دقت به سمت قفسه سينه جلو بياوريد. اگر سفتي در ناحيه گردن احساس شد و مقاومتي در برابر خم شدن وجود داشت، در اين صورت كودك داراي سفتي گردن است. اغلب، كودكي كه داراي سفتي گردن است، هنگامي كه شما سعي مي كنيد گردنش را خم كنید، گريه مي كند.

به نشانه هاي موضعي نگاه كنيد و لمس كنيد.

بيشترين نشانه هاي موضعي در كودك تب دار عبارتند از: حساسیت و درد استخوان ها- حساسیت و درد مفاصل- حساسیت و درد سينوس ها – درد سوپراپوبیک ، گرمي و تورم پوستي و ..

اغلب كودكي كه داراي نشانه هاي موضعي است داراي تندرنس موضعي بوده و هنگامي كه شما در آن ناحيه كمي فشار مي دهيد احساس ناراحتي کرده يا گريه مي كند. تشخيص هاي افتراقي تب همراه با نشانه هاي موضعي در فصل تشخیص افتراقی آمده است. 
از نظر وجود بثورات پوستي نگاه كنيد:

بسياري از عفونت هاي ويروسي داراي الگوي خاصي از بثورات پوستي از نظر شكل، نحوه انتشار و محل درگيري هستند كه در تشخيص نوع عفونت كمك كننده مي باشند. قسمت تنه، اندام ها و صورت كودك را از نظر وجود بثورات نگاه كرده و محل شروع و چگونگي گسترش آن را از مادر سئوال كنيد. تشخيص هاي افتراقي تب همراه راش نیز در فصل تشخیص افتراقی آمده است.

چگونه تب را طبقه بندي كنيد.

تب را از نظر طول مدت طبقه بندي كنيد. اگر كودك كمتر یا مساوی 7 روز تب داشته است، در يكي از سه طبقه بندي زير قرار مي گيرد: بيماري تب دار خيلي شديد، بيماري تب دار با علائم موضعی، بيماري تب دار بدون علائم موضعی. اگر تب همراه هر یکی ازعلائم و نشانه هاي خطر يا سفتي گردن یا پتشی ، پورپورا یا فونتانل برآمده است كودك را در گروه بيماري تب دار خيلي شديد طبقه بندي نماييد. اگر كودك تب همراه هر یك از علائم و نشانه های موضعي مانند حساسیت موضعی، زخم دهانی، امتناع از حرکت اندام،درد استخوان، درد، تورم و قرمزی در مفاصل و اندام ها، درد در سینوس ها، گرمی و تورم پوستی، درد زیر شکم یا درد هنگام ادرارکردن در کودکان بزرگتر و یا بثورات پوستي را داشت در طبقه بندي بيماري تب دار با علائم موضعی قرار مي گيرد. به شرط اين كه نشانه هاي موضعي در طبقه بندي ديگري قرار نگيرد، مثلاً اگر گلودرد همراه تب داشته باشد و در طبقه بندي گلودرد آورده شود. در اين قسمت جزء نشانه هاي موضعي قرار نمي گيرد. اگر كودك فاقد نشانه هاي موضعي بود او را در طبقه بندي بيماري تب دار بدون علائم موضعی قرار دهيد. اگر كودك بيشتر از 7 روز تب داشته است او را در طبقه بندي تب طول کشیده قرار داده و مطابق جدول تشخيص هاي افتراقي او را بيشتر ارزيابي كنيد و بر اساس آن اقدامات مناسب را انجام دهيد. كودك داراي تب با هر یک از نشانه هاي خطر يا سفتي گردن ممكن است مبتلا به مننژيت يا سپسیس باشد. بدون انجام تست هاي آزمايشگاهي امكان افتراق بيماري هاي خيلي شديد از يكديگر نمي باشد. كودكي كه در طبقه بندي بيماري تب دار خيلي شديد قرار مي گيرد نياز به درمان فوري و انتقال دارد. قبل از انتقال، شما بايستي اقدامات قبل از انتقال را انجام داده و درمان هاي مختلفي براي بيماري هاي شديد احتمالي انجام بدهيد.

· كودك را براي پيشگيري از پائين آمدن قند خون درمان كنيد. 
· در صورت وجود تب مساوی یا بالاتر از 5/38  درجه سانتيگراد استامينوفن بدهيد. 
· اولين نوبت آنتي بيوتيك مناسب را براي مننژيت يا ساير عفونت هاي باكتريال شديد داده و سپس كودك را فوراً انتقال دهيد. در صورت عدم امكان انتقال، براساس اقدامات قبل از انتقال برای مواردی که امکان انتقال وجود ندارد و تشخيص هاي افتراقي خواب آلودگي غيرعادي، كاهش سطح هوشياري يا تشنج )جدول مربوطه(  درمان مناسب را تا زمان انتقال انجام دهيد. 
اگر كودك هيچ یک از نشانه هاي موجود در رديف قرمز يعني علائم و نشانه هاي خطر يا سفتي گردن  یا پتشی ، پورپورا یا فونتانل برآمده را نداشت بيماري تب دار خيلي شديد مطرح نمي باشد. سپس به رديف بعدي نگاه كنيد. اگر كودك داراي تب همراه با علائم و نشانه های موضعي يا بثورات پوستي بود، در طبقه بندي بيماري تب دار با علائم موضعی قرار مي گيرد. در اين صورت با توجه به جدول تشخيص هاي افتراقي تب و نشانه هاي موضعي يا تب و بثورات پوستي، او را بيشتر ارزيابي كنيد.

در ضمن براي تب مساوی یا بالاتر از 5/38  درجه سانتیگراد استامينوفن بدهيد. اگر كودك نشانه هاي موضعي يا بثورات پوستي ندارد به رديف سبز نگاه كنيد. اگر كودك هيچ نشانه اي از موارد فوق را ندارد، در گروه بيماري تب دار بدون علائم موضعی قرار مي گيرد. اگر بيش از سه روز هر روز فقط تب كرده باشد بر اساس جدول تشخيص افتراقي او را بيشتر ارزيابي كنيد و اگر تب كودك  مساوی یا بالاتر از 5/38 درجه سانتيگراد است به كودك استامينوفن بدهيد. به مادر توصيه كنيد كه در صورت ادامه تب بعد از دو روز براي پيگيري مراجعه نمايد.

اگر كودك بيشتر از هفت روز هر روز تب مي كند در طبقه بندي تب طول کشیده قرار مي گيرد. در این صورت براساس جدول تشخیص های افتراقی، کودک را بیشتر ارزیابی کنید و اقدامات مناسب را انجام دهید. 
بخش 2
ارزیابی و طبقه بندی ،درمان و پیگیری

" شیرخوار بیمار کمتر از 2 ماه "
مروري بر ارزيابي و طبقه بندي
در اين بخش شما نحوه ارزيابي شيرخواركمتر از 2  ماهه و طبقه بندي بيماري هاي او را مي آموزيد. اين فرآيند بسيار مشابه با نحوه ارزيابي و طبقه بندي كودك بيمار 2 ماهه تا 5  ساله است. تمام مراحل روي چارت ارزيابي و طبقه بندي شيرخوار بيمار كمتر از 2  ماه شرح داده شده است. از مادر سوال كنيد شيرخوار چه مشكلاتي دارد. تعيين كنيد كه آيا اولين مراجعه اوست يا مراجعه پيگيري براي اين مشكلات است. اگر مراجعه پيگيري است، شما بايد با شيرخوار مطابق با دستورات خاص پيگيري برخورد كنيد. اين دستورات خاص را در جدول پيگيري در پايين چارت شيرخوار كمتر از 2 ماه مشاهده مي كنيد و توضيحات بيشتر آن در فصل  30  بيان شده است.
شيرخواران كمتر از 2 ماه داراي خصوصيات خاصي هستند كه هنگام طبقه بندي بيماري بايد به آن ها توجه نمود. عفونت هاي باكتريال شديد در شیرخواران  خيلي سريع می تواند منجر به مرگ آنها شود. اغلب فقط نشانه هاي عمومي مانند  بی حالی ، تب و يا دماي پايين بدن را دارند. تو كشيده شدن خفيف قفسه سينه در اين شيرخواران ممكن است بطور طبيعي وجود داشته باشد زيرا ديواره قفسه سينه آن ها نرم است. به همين دلايل، ارزيابي، طبقه بندي و درمان شيرخواران كمتر از 2 ماه قدري متفاوت از شيرخواران بزرگتر و كودكان مي باشد. برخي از مطالبي را كه براي برخورد با كودكان بيمار 2 ماهه تا 5 ساله قبلاً آموخته ايد، براي شيرخواران كمتر از 2 ماه نيز مفيد مي باشد. بخش بعدي بر اطلاعات و مهارت هاي جديدي كه شما براي برخورد با شيرخواران كمتر از 2 ماه نياز داريد، تكيه مي كند. فرم خاصي براي ثبت بيماري شيرخواران كمتر از 2 ماه وجود دارد. اين فرم مشابه فرم ثبت بيماري شيرخواران بزرگتر و كودكان است. اين فرم نشانه ها را براي ارزيابي شيرخوار كمتر از 2 ماه ذكر مي كند.

ارزیابی و طبقه بندی شيرخوار بیمار كمتر از 2 ماه
اين فصل مراحل ارزيابي و طبقه بندي شيرخوار بیمار کمتر از 2 ماه را در اولين مراجعه شرح مي دهد. اين مراحل عبارتند از:

· علائم خطر فوري را بررسي كنيد. 

· علائم و نشانه هاي خطر را بررسي كنيد. شيرخوار بيمار را براساس نشانه هاي باليني مشاهد شده طبقه بندي كنيد. 
· نشانه هاي عفونت هاي موضعي را ارزيابي كنيد. شيرخوار را براساس نشانه هاي مشاهده شده از نظر عفونت هاي چشم، پستان، ناف و پوست طبقه بندي كنيد. 
· در مورد زردی سوال کنید.
· در مورد وجود کم آبی سوال كنيد. در 2 ماه اول زندگی شیرخوار ممکن است به دلیل عدم کفایت شیر مادر یا هیپر ترمی دچار دهیدراتاسیون شود ، معمولا شیر خواران به اسهال های ویروسی مبتلا نمی شوند اما اگر شيرخواری اسهال دارد، او را براي نشانه هاي مربوطه ارزيابي كنيد. ميزان كم آبي شيرخوار را طبقه بندي كنيد
· اختلالات دمای بدن را ارزیابی کنید .
· مشكل شيرخوردن و يا خوب وزن نگرفتن را ارزيابي كنيد. اين ممكن است شامل ارزيابي تغذيه با شير مادر باشد، سپس وضعيت تغذيه شيرخوار را طبقه بندي كنيد. 

· وضعيت واكسيناسيون شيرخوار و مصرف ويتامين هاي او را كنترل كنيد. 

· ساير مشكلات را ارزيابي كنيد.
بررسي علائم خطر فوري در شيرخوار كمتر از 2 ماه
در بدو ورود شيرخوار بيمار، ابتدا بايد او را از نظر وجود علائم خطر فوري مورد بررسي قرار داد. علائم خطر فوري شامل موارد زیر می باشد:

· فقدان تنفس
· تنفس منقطع و غیر موثر (Gasping)
· ضربان قلب کمتر از 100در دقیقه
· سيانوز مركزي (زبان و مخاط)
· نبض ضعيف و تند
· انتهاهاي سرد همراه با رنگ پریدگی
· پرشدگي مويرگي طولاني تر از 2 ثانيه
· عدم هوشیاری 
· در حال تشنج
شیرخواری كه داراي علائم خطر فوري است بايد سريعاً تحت مراقبت قرار گيرد تا از مرگ وي جلوگيري شود. اقدامات لازم بايد بلافاصله پس از ورود شیرخوار، قبل از انجام هرگونه ثبت و يا اتلاف وقت در محل انتظار صورت گيرد. پرسنل بايد به اين گونه علائم خطر فوري آشنايي داشته باشند. درمان آن ها بر پايه استفاده از تعداد محدودي از داروها و روش هايي است كه با آموزش مي توان به راحتي و اطمينان آن ها را انجام داد. پس از انجام درمان هاي فوري و تثبيت علائم حياتي، فوراً شيرخوار را به بيمارستان انتقال دهيد.
علائم خطر فوري در سه مرحله بررسي مي شود:

مرحله 1 : شیرخوار را از نظر راه هوايي و تنفس بررسي كنيد. اگر مشكلي مشاهده شد درمان فوري را مطابق بوکلت براي برقراري مجدد تنفس منظم و موثرآغاز كنيد.

مرحله 2  : هر چه سريع تر شیرخوار را از نظر وجود شوك و وضعيت قلب و جريان خون بررسي كنيد و در صورت وجود هر گونه علامت مثبت، مطابق بوکلت درمان را آغاز كنيد.

مرحله 3:  شیرخوار را از نظر هوشیاری يا تشنج بررسي كرده و در صورت وجود هر يك از اين علائم، درمان مرتبط را مطابق بوکلت آغاز كنيد.

ارزيابي راه هوايي و تنفس
آيا شيرخوار دچار وقفه تنفس است؟ به تنفس كودك نگاه كنيد و گوش كنيد. مشخص كنيد آيا جريان حركت هواي تنفسي ضعيف است. يا تنفس منقطع و غیرموثر (Gasping) است؟
آيا كودك به زحمت نفس مي كشد؟ آيا سيانوز مركزي وجود دارد؟ سيانوز مركزي با تغيير رنگ آبي/ بنفش زبان و داخل دهان مشخص مي شود.

در صورت وجود هر يك از علائم فوق، اقدامات زير را انجام دهيد:

· شيرخوار را گرم نگه داشته و از اتلاف درجه حرارت شيرخوار پيشگيري كنيد.
· راه هوائي را باز كنيد.)چارت احیاء )
· در صورت تنفس منقطع و غیرموثر (Gasping)يا وقفه تنفسي، تهویه با فشار مثبت(PPV  ) انجام دهيد.)چارت احیاء گام به گام نوزاد  (

· در صورت ضربان قلب كمتر از 100 بار در دقیقه  تهویه با فشار مثبت(PPV  )، با بگ خود متسع شونده ( آمبوبگ) را شروع کنید. )چارت احیاء (

· در صورت سيانوز مركزي، جريان آزاد اكسيژن بدهيد. )چارت احیاء (

ارزيابي جريان خون )از نظر شوك(

آيا دست هاي شيرخوار سرد است؟ در اين صورت پر شدگي مويرگي را بررسي كنيد. آيا مدت آن 2  ثانيه يا طولاني تر است؟ روي ناخن شست يا انگشت بزرگ پا را فشار دهيد تا سطح آن سفيد شود. زمان پرشدگي مويرگي را از لحظه برداشتن فشار دست تا برگشت كامل رنگ صورتي در بستر ناخن مشخص كنيد.

اگر پرشدگي مويرگي طولاني تر از 2 ثانيه بود، نبض كودك را بگيريد. آيا نبض ضعيف و تند است؟ اگر نبض براكیال يا فمورال قوي بوده و به طور محسوس تند نيست كودك در شوك نمي باشد. اگر فضاي اتاق سرد است، به نبض كودك براي تعيين اين كه آيا در شوك است يا خير استناد كنيد.

درصورت وجود هر يك از علائم انتهاهای سرد همراه با رنگ پریدگی یا پرشدگی مویرگی طولانی تر از 2 ثانیه یا نبض شعیف و تند، اقدامات زير را انجام دهيد:

· هر گونه خونريزي فعال را متوقف كنيد. 
· جریان آزاد اكسيژن بدهيد( چارت شماره 4 بوکلت) 
· از گرم نگه داشتن كودك اطمينان حاصل كنيد.

· براي شیرخوار رگ گرفته و سريعاً مايعات وريدي را آغازكنيد (چارت شماره 6) .
· اگر دسترسي به وريدهاي محيطي امكان پذير نيست، از وريد نافي، وريد جوگولار خارجي يا تزريق داخل استخواني استفاده كنيد.
ارزيابي هوشیاری يا تشنج )يا ساير حالات مغزي غيرطبيعي (

آيا شيرخوار هوشيار مي باشد؟ اگر كودك واكنشي به تحريكات نشان نمي دهد، كودك در حالت اغماء )عدم هوشياري يا كما( بوده و نياز به درمان فوري دارد. آيا شير خوار در حال تشنج مي باشد؟ هر گونه حركات غيرعادي تكرارشونده به خصوص در اندام ها و صورت كه با نگه داشتن اندام برطرف نشود نشانه اي از تشنج شيرخوار مي باشد.
 در صورت وجود هر يك از علائم فوق، همزمان با تماس با اورژانس برای انتقال شیرخوار ، اقدامات زير را انجام دهيد:

· شیرخوار با عدم هوشياري را در وضعيت مناسب قرار دهيد (چارت شماره 5 بوکلت). 

· راه هوائي را باز كنيد ( چارت شماره 2 بوکلت).
· گلوكز وريدي بدهيد.در صورت امکان، قبل از شروع تجویز گلوکز وریدی، نمونه قند خون گرفته شود( چارت شماره 7 بوکلت).
· از اتلاف درجه حرارت شیرخوار پیشگری کنید( چارت شماره 1 بوکلت). 
· اگر كودك در حال تشنج است فنوباربيتال را طبق جدول درمان تشنج بوکلت بدهید بهتر است فنوباربیتال را  به صورت IV  تجویز کنید و اگر امکان تزریق وریدی ندارید به شکل عضلانی تزریق کنید.
اولين نوبت آنتي بيوتيك تزریقی مناسب را برای پیشگیری از شوک سپتیک در شیرخوار بدهيد، سپس شیرخوار را فوراً انتقال دهيد.
تزریق وریدی داروها تنها زمانی امکان پذیر است که برای شیرخوار از قبل، IV line مناسب و مطمئن گرفته شده باشد.
بررسی علائم و نشانه های خطر در شیرخوار کمتر از 2 ماه
اين مرحله ارزيابي براي تمامي شيرخواران کمتر از 2 ماه بيمار انجام مي شود. در اين مرحله شما براي پيدا كردن نشانه هاي عفونت باكتريال، به ويژه يك عفونت شديد دقت مي كنيد. يك شيرخوار کمتر از 2 ماه
 مي تواند در اثر عفونت هاي باكتريال شديد مثل پنوموني، سپسيس و مننژيت خيلي سريع بيمار شود و بميرد. ارزيابي علائم و نشانه ها طبق چارت و آرام نگهداشتن شيرخوار بسيار مهم است.  براي ارزيابي تنفس،  شیرخوار بايد آرام باشد. او مي تواند بخوابد در حالي كه شما 4 نشانة مربوط به تنفس شیرخوار را ارزيابي مي كنيد كه اين ها عبارتند از: شمارش تنفس و نگاه كردن براي توكشيده شدن قفسه سينه، پرش پره هاي بيني و ناله كردن. براي ارزيابي نشانه هاي بعدي، لباس اورا درآوريد، به پوست او در سراسر بدنش نگاه كنيد و دماي بدن او را اندازه بگيريد. تا اين زمان او ممكن است بيدار شده باشد. سپس شما مي توانيد بي حالي و يا كاهش سطح هوشياري او را ببينيد و حركات او را نگاه كنيد.

از مادر سوال كنيد:  آیا شيرخوار كاهش قدرت مكيدن دارد؟  آيا شيرخوار در چند روز اخير تشنج كرده است؟ آيا به طور مكرر استفراغ مي كند استفراغ حاوی خون یا صفرا داشته است؟ ( منظور از استفراغ، بالا آوردن مقدارمختصري از شير نيست )
مشاهده كنيد:  تنفس شيرخوار را در يك دقيقه بشماريد. اگر تنفس تند بود، شمارش را تكرار كنيد. 
تعداد تنفس شيرخوار را مشابه شيرخواران و كودكان بزرگتر شمارش كنيد. شيرخوار بیمار کمتر از 2 ماه معمولاً تندتر از شیرخواران و کودکان بزرگتر تنفس مي كنند. بنابر اين 60  بار تنفس در دقيقه يا بيشتر معياري براي تشخيص تنفس تند در شيرخوار بیمار کمتر از 2 ماه است.

اگر اولين شمارش 60 بار تنفس يا بيشتر بود، شمارش را تكرار كنيد. اين تكرار بسيار مهم است زيرا تعداد تنفس شيرخوار بیمار کمتر از 2 ماه  معمولاً منظم نيست. شيرخوار کمتر از 2 ماه گه گاه براي چند ثانيه تنفس خود را قطع مي كند و با يك دوره تنفس تندتر ادامه مي دهد. اگر شمارش دوم نيز 60   بار يا بيشتر بود، شيرخوار بیمار کمتر از 2 ماه تنفس تند دارد.

مشاهده كنيد: براي باز و بسته شدن سریع(پرش) پره های بینی( nasal flaring)  نگاه كنيد.

مشاهده كنيد: براي  retraction یا تو كشيده شدن قفسه سينه نگاه كنيد.

براي مشاهده تو كشيده شدن قفسه سينه، مشابه شيرخواران و كودكان بزرگتر عمل كنيد. بهرحال توكشيده شدن خفيف قفسه سينه در يك شيرخوار كمتر از 2 ماه طبيعي است زيرا قفسه سينه هنوز نرم است. توكشيده شدن شديد قفسه سينه عميق است و به آساني قابل رويت مي باشد. تو كشيده شدن قفسه سينه مي تواند نشانه اي از پنوموني باشد و در شيرخوار بیمار کمتر از 2 ماه بسيار جدي و مهم مي باشد.

مشاهده و گوش كنيد: براي grunting   ناله كردن شيرخوار  مشاهده و گوش كنيد.

ناله، صداي نرم كوتاهي است كه هنگام تنفس بازدمي شيرخوار به گوش مي رسد. ناله هنگامي به وجود مي آيد كه شيرخوار به زحمت تنفس مي كند. 
مشاهده كنيد:  آيا شيرخوار بي حال است يا كاهش سطح هوشياري دارد یا برعکس تحريك پذير و بي قرار است؟
شيرخواران بیمار کمتر از 2 ماه اغلب اوقات خواب هستند و اين نشانه بيماري نيست. حتي وقتي كه شيرخوار کمتر از 2 ماه بيدار است، ممكن است مثل شيرخواران و كودكان بزرگتر به مادر و پزشك كه در حال صحبت هستند، نگاه نكند.

يك شيرخوار بیمار کمتر از 2 ماه ممكن است خواب آلود باشد و پس از بيدار كردن هم نتواند بيدار بماند. اگر شيرخوار بیمار کمتر از 2 ماه در هنگام ارزيابي نمي تواند بيدار شود، او را به ملايمت تكان دهيد يا دستهايتان را به هم زنيد و مشاهده كنيد كه آيا او بيدار مي شود. سپس نگاه كنيد كه آيا بيدار باقي مي ماند. يك شيرخوار بیمار کمتر از 2 ماه كه كاهش سطح هوشياري دارد نمي تواند در تمام اين مدت بيدار بماند. وقتي او را لمس مي كنيد و يا او را تكان مي دهيد قادر به نشان دادن عكس العمل نيست. از طرف دیگر ممکن است شیرخوار دچار گریه های شدید همراه با حرکات بیش از حد اندام ها باشد که مادر نمی تواند با اقدامات معمولی او را آرام کند. اسم این مورد چیست ؟
مشاهده كنيد:  تحرك شيرخوار را مشاهده كنيد. آيا كمتر از معمول است؟
يك شيرخوار بیمار کمتر از 2 ماه بيدار به طور معمول دست ها يا پاهايش را حركت مي دهد و چندين بار در دقيقه سرش را بر مي گرداند. ارزيابي تحرك شيرخوار را مي توانيد در حالي كه او را براي ساير موارد ارزيابي مي كنيد، انجام دهيد.

مشاهده كنيد:  برآمدگي فونتانل شيرخوار را مشاهده و لمس كنيد.

شيرخوار را در وضعيت ايستاده نگهداريد شيرخوار بايد آرام باشد و گريه نكند. سپس به فونتانل شيرخوار نگاه كنيد و آن را لمس نمائيد. اگر فونتانل قدري برآمده است، ممكن است بعلت ابتلاء شيرخوار به مننژيت باشد.اگر فونتانل در لمس نبض داشته باشد حتی اگر برآمده باشد ارزش تشخیصی چندانی ندارد و چنانچه در لمس سفتی و کشیدگی حس می کنید حتی اگر برآمدگی ندارد ، مهم است و می تواند نشان دهنده افزایش فشار داخل جمجمه باشد . 
مشاهده كنيد:  دماي بدن شيرخوار را اندازه بگيريد )يا او رابراي تشخيص تب يا پائين بودن دماي بدن لمس كنيد(

تب )دماي زير بغل مساوی یا بيشتر از 5/37 درجه سانتي گراد( يا هيپوترمي )دماي زير بغل كمتر از 5/35 درجه سانتي گراد( در شيرخوار كمتر از 2 ماه ممكن است به معني ابتلاء به عفونت باكتريال شديد باشد. تب در دو ماه اول تولد شايع نيست. همچنين تب الزاماً با عفونت نوزادان همراه نيست و ممکن است دلایل دیگری داشته باشد به هر حال تب در شیرخواران اهمیت ویژه ایی دارد و باید دقیقا بررسی شود .
مشاهده كنيد:  براي رنگ پريدگي يا سيانوز شيرخوار نگاه كنيد.

رنگ پوست نوزاد طبيعي، صورتي است در نوزادي كه گريه مي كند پوست ممكن است به رنگ قرمز تيره در آيد سيانوز انتهاها )اكروسيانوزيس ( در روزهاي اول تولد مسئله اي طبيعي است. به لب ها و مخاط هاي شيرخوار بیمار کمتر از 2 ماه نگاه كنيد در صورت رنگ پريدگي يا كبودي )سيانوز(  آنها، بدون سايرعلائم و نشانه هاي خطر، لازم است جهت بررسي علت آن ( بیماریهای قلبی عروقی یا ریوی مادرزادی و ...) بدون تزريق آنتي بيوتيك، شيرخوار ارجاع داده شود.

چگونه تمام شيرخواران بيمار را براي نشانه هاي خطر طبقه بندي كنيد.

تمام شيرخواران بيمار کمتر از 2 ماه را براي عفونت باكتريال طبقه بندي كنيد. نشانه هاي شيرخوار را با نشانه هاي ليست شده مقايسه كنيد و طبقه بندي مناسب را انتخاب كنيد. اگر شيرخوار هر يك از علائم و نشانه هاي خطر را دارد احتمال ابتلاء او به عفونت باكتريال شديد وجود دارد. 
احتمال عفونت باكتريال شديد
يك شيرخوار بیمار کمتر از 2 ماه با نشانه هاي اين طبقه بندي، مبتلا به يك بيماري شديد است و در معرض خطر زيادي براي مرگ مي باشد. شيرخوار ممكن است پنوموني، سپسيس يا مننژيت داشته باشد. تشخيص اين عفونت ها از يكديگر در يك شيرخوار بیمار کمتر از 2 ماه مشكل است . خوشبختانه وجه تمايز اين تشخيص ضروري نمي باشد. 
شيرخوار بیمار کمتر از 2 ماه كه در طبقه بندي احتمال عفونت باكتريال شديد قرار می گيرد، نياز به انتقال فوري به بيمارستان دارد. اولين نوبت آنتي بيوتيك مناسب را طبق چارت های درمان بوکلت به صورت عضلاني تزريق كنيد و در حالی که وضعیت علائم عمومی شيرخوار را تثبیت می کنید او را انتقال دهيد.  قبل از انتقال براي پيشگيري از پايين آمدن قند خون، اقدام كنيد . توصيه به مادر براي گرم نگه داشتن شيرخوار بيمار خيلي مهم است. شيرخواران بیمار کمتر از 2 ماه در نگهداري دماي بدنشان مشكل دارند. دماي پايين به تنهايي مي تواند موجب مرگ شيرخوار شود.

ارزیابی عفونت های موضعی 
در اين مرحله شما براي پيدا كردن نشانه هاي عفونت موضعي، به چشم، پستان، ناف و پوست شيرخوار دقت مي كنيد. اين عفونت ها مي توانند در شيرخواران كمتر از 2 ماه خيلي سريع پيشرفت کرده و ممكن است به سرعت موجب  شوک و مرگ شيرخوار شود.
عفونت چشم
اگر نوزاد را بلند كرده به آرامي به حالت نشسته و خوابيده حركت دهيد چشم ها را باز خواهد كرد. به چشم شيرخوار نگاه كنيد. اگرخروج ترشحات چركي همراه با تورم یا قرمزي اطراف چشم را مشاهده مي كنيد، شيرخوار در طبقه بندي عفونت شديد چشم قرار مي گيرد و نياز به بستری دارد. در اين صورت اولين نوبت آنتي بيوتيك مناسب داخل عضلانی را بدهيد و سپس شيرخوار را فوراً ارجاع دهيد.

اگر خروج ترشحات چركي از چشم شيرخوار بدون تورم پلک ديده مي شود، او در طبقه بندي عفونت خفيف چشم قرار مي گيرد. در اين صورت از قطره سولفاستاميد چشمي 10% به ميزان يك قطره هر 3  ساعت به همراه پماد تتراسايکلين  یا اريترومايسين چشمي یک بار شبها به مدت 5 روز استفاده كنيد. به مادر بگوئید 5 روز بعد مراجعه کند اگر بيماري شيرخوار فرقي نكرده يا بدتر شده است به مركز تخصصي ارجاع دهيد.
پستان 
برخي از نوزادان در بدو تولد داراي پستان هاي برجسته مي باشند. دستكاري، فشاردادن پستان ها جهت خارج نمودن شير باعث بروز ماستيت مي گردد. اگر پستان شيرخوار قرمز، گرم و متورم است، در طبقه بندي ماستيت قرار مي گيرد و نياز به ارجاع فوري دارد. اولين نوبت آنتي بيوتيك مناسب را به ترتیب اولویت وریدی یا داخل عضلانی بدهيد و فورا او را ارجاع دهيد. اگر پستان شيرخوار فقط بزرگ و سفت است، در طبقه بندي پستان طبيعي قرار مي گيرد و مشكلي ندارد. به  مادر توصيه كنيد از دست كاري، فشار دادن و ماليدن پستان او خودداري كند.
ناف 
به ناف شيرخوار نگاه كنيد. آيا ترشحات چركي بدبو دارد و قرمزي روي پوست اطراف آن گسترده شده است؟ ممكن است ناف قدري قرمز شود ولي قرمزي اطراف ناف با گستردگي بيش از يك سانتي متر به پوست شكم يا ترشحات چركي فراوان ناف تعيين كننده عفونت شديد ناف است. در اين صورت اولين نوبت آنتي بيوتيك مناسب را بدهيد و سپس نوزاد را فوراً به بیمارستان ارجاع دهيد.

اگر تداوم خونریزی از ناف نوزاد بيشتر از چند قطره وجود دارد، در طبقه بندي خونريزي از بند ناف قرار مي گيرد وبرای بررسی اختلالات انعقادی نياز به ارجاع فوري دارد. اگر ناف نوزاد ترشح غير چركي يا خونابه دارد مبتلا به عفونت ناف نمي باشد ولي اگر قرمزي اطراف آن كمتر از يك سانتيمتر به پوست شكم گسترده شده است، در طبقه بندي عفونت خفيف ناف قرار مي گيرد. به مادر توصيه كنيد روي ناف باز نگه داشته شود درصورت آلودگي يا مشاهده ترشح، ناف را با آب تميز  کرده و خشک كند و از مصرف مواد سنتي اجتناب شود . به مادر توصیه کنید چه موقع فوراً برگردد و همچنين 2 روز بعد مراجعه كند.
پوست 
براي وجود پوستول )جوش هاي چركي پوست( منتشر در پوست یا تاول های بزرگ چرکی بدن شيرخوار را مشاهده كنيد. آيا جوش هاي چركي زياد یا منتشر مي باشند. اگر تعداد آنها از  10 عدد بيشتر است يا شيرخوار تاول هاي بزرگ چركي (bullus impetigo)  به هر تعداد داشته باشد. شيرخوار را در طبقه بندي عفونت شديد پوستي قرار دهيد و او را بدون تزريق آنتي بيوتيك به بيمارستان فورا ارجاع دهيد.

اگر تعداد جوش هاي چركي معدود پوست كمتر از 10 عدد مي باشد، نشان دهنده عفونت خفيف پوستي است به  مادر توصيه كنيد از پماد پوستي تتراسیکلین یا موپيروسين حداقل 3 بار در روز استفاده كند و با آب و صابون استحمام روزانه انجام دهد و بگوييد چه موقع فوراً برگردد و همچنين در صورت عدم بهبودي 2 روز بعد مراجعه كند.
ارزیابی و طبقه بندی عفونت های موضعی  آخرین جدول گذاشته شود

ارزیابی و طبقه بندی زردی 
 کلیه شیرخواران زرد را از نظر علائم و نشانه​های خطر بررسی کنید
این مرحله ارزیابی برای تمامی شیرخوارانی که در اولین معاینه در ظاهر زرد به نظر می آیند، انجام می شود. اگرچه ایکتر نوزادی بیماری شایعی است که در بسیاری از موارد نیاز به درمان خاصی ندارد، اما از آن جایی که در برخی نوزادان شدت زردی بالا بوده و می تواند به درگیری مغزی منجر شود بنابر این همه شیرخوارانی که در ظاهر زرد هستند، نیاز به بررسی بیشتر دارند. اگر مادر از گروه خون یا ارهاش خود بی اطلاع است، از او بخواهید کارت مراقبت دوران بارداری خود را بیاورد. 

وقتی ناسازگاری ABO مطرح می شود که گروه خون مادر O و گروه خون نوزاد A یا B باشد. وقتی ناسازگاری ارهاش مطرح می شود که ارهاش مادر منفی و نوزاد مثبت باشد. وجود سابقه زردی های خطرناک  (زردی که نیاز به فتوتراپي یا تعويض خون داشته یا منجر به کرن ايکتروس، عقب ماندگی ذهنی، يا مرگ نوزاد قبلی شده است( احتمال بروز زردی شدید را در این شیرخوار افزایش می دهد.
زمان شروع زردی جهت تشخیص احتمال زردی های شدید مهم است. هر زردی که در 24 ساعت اول تولد شروع شده یا در 3 روز اول تولد سریعاً میزان آن افزایش یابد با احتمال خطر بیشتری همراه خواهد بود. اگر نوزاد مراجعات قبلی داشته، سوال کنید آیا شدت زردی او نسبت به قبل افزایش یافته یا این که زردی در حال کاهش است؟
سپس درباره علائم کرنیکتروس )درگیری مغزی ناشی از رسوب بیلی روبین در مغز(  سوالات زیر را از مادر بپرسید:

بي حالي، خوب شيرنخوردن، تب،کم آبی، تشنج، کماني شکل شدن بدن، صداي گريه غيرطبيعي. 

جهت بررسی از نظر زردی ناشی از افزایش بیلیروبین مستقیم سوالات زیر را از مادر بپرسید:

آیا رنگ مدفوع شیرخوار سفيد یا رنگ ادرار او تيره شده است؟
در مورد طول مدت زردی شیرخوار سوال کنید )از چه زمانی پس از تولد شروع شده است، مراجعات قبلی
داشته است، در حال حاضر چند روزه است؟(
در مورد زردی بیشتر از 2 هفته در نوزاد ترم یا بیشتر از 3 هفته در نوزاد نارس سوال کنید.
مشاهده کنید:

جهت بررسی شدت زردی در نور مناسب )نور آفتاب بهترین نور است( شیرخوار را لخت کرده و پوست او را به مدت 30  ثانیه با انگشت فشار دهید و سپس انگشت خود را بلند کرده و رنگ پوست زیر آن را مشاهده کنید. گسترش زردی از سر به طرف پا می باشد و اگر پوست شکم زرد بود، روی ران ها و سپس روی ساق پا و کف دست و پا را مشاهده کنید. از روی انتشار زردی تا حدی می توان به شدت زردی پی برد. ( می توانید از تصویرآدمک یا جدول تخمین استفاده کنید(اما تخمین زردی در موارد متوسط و شدید توصیه نمی شود زیرا خطای آن زیاد بوده و می تواند منجر به اشتباه در تصمیم گیری برای مداخله شود 
جدول تخمین سطح بیلی روبین 
جدول جدید گذاشته شود
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چگونه شیرخواران را براساس شدت زردی طبقه بندی کنید.

تمام شیرخواران زرد را از نظر شدت زردی بر اساس سوالات و نشانه ها طبقه بندی کنید. اگر شیرخوار هر یک از علائم یا نشانه های خطر را دارد، احتمال ابتلا او به زردی شدید وجود دارد )به جدول زیر توجه کنید). در سایر بخش ها، شما انتخاب نوع درمان را بر اساس این طبقه بندی می آموزید. کدوم جدول
زردی شدید:

یک شیرخوار بیمار کمتر از 2  ماه با نشانه های این طبقه بندی( زردی 24 ساعت اول تولد و احتمال ناسازگاری خونی ، شیرخواران کم وزن وزردی های بالاو وجود علائم کرنیکتروس ) مبتلا به زردی شدید است و در معرض بروز عوارض دراز مدت ناشی از زردی شدید قرار دارد. یک شیرخوار کمتر از 2 ماه که در طبقه بندی زردی شدید قرار گیرد، نیاز به ارجاع فوری به بیمارستان را دارد. او را گرم نگه دارید و از افت قند خون پیشگیری کنید و به مادر توصیه کنید در مسیر مراجعه به بیمارستان، شیرخوار را با شیر خود تغذیه کند، مگر آن که علائم  و نشانه های خطر یا عدم توانایی مکیدن داشته باشد.

زردی متوسط: 
در زردی های بعد از 24 ساعت اول یا وقتی که زردی شدید نیست و سابقه ایی از کرنیکتروس ، تعویض خون یا مرگ در اثر زردی در سایر فرزندان وجود ندارد و می توانید با انجام تست بیلی روبین و تعیین سطح بیلی روبین و طبق نمودار ص 49 بوکلت تصمیم گیری کنید و به مادر علائم خطری را که نشان دهنده شدت یافتن زردی است آموزش دهید و بخواهید که در صورت بدتر شدن وضعیت شیر خوار سریعا به شما مراجعه کند  اما اگر امکان اندازه گیری سطح بیلی روبین وجود ندارد بهتر است از مادر بخواهید تا نوزاد را به یک مرکز مجهز ببرد . همچنین از خانواده بخواهید که برای رفع زردی در کودک از انجام اقدامات خانگی و سنتی اکیدا خود داری کنند و خطرات طول کشیدن زردی را برای آنها توضیح دهید .
زردی خفیف  : 

اگر زردی منحصر به صورت شیرخوار است هیچگونه علامت خطر ندارد و شیرخوار حال عمومی خوب داشته و خوب شیر می خورد،  احتمال زردی فیزیولوژیک مطرح است و با اطمینان دادن به مادر و انجام آموزش های تغذیه مکرر با شیر مادر ( و ارائه هشدارهای لازم برای مراجعه مجدد در صورت شدیدتر شدن زردی ) 
بقیه اش چی شد؟
ارزیابی و طبقه بندی شیرخوار کمتر از 2  ماه را برای کم آبی 
نوزادان و شیرخواران به طور معمول دچار اسهال نمی شوند مدفوع شیرمادرخواران در حالت معمول نیمه آبکی است. در شیرخواران  کمتر از 2 ماه سالم، دفعات مدفوع مي تواند به ازاي هر بار تغذيه با شير مادر، مدفوع آبكي دانه دار زرد يا سبز باشد. اگر مادر مي گويد كه شيرخوارش اسهال دارد، او را دقیقا ازنظر کم آبی ارزيابي و طبقه بندي كنيد. در شيرخوار كمتر از 2 ماه هرگاه مدفوع شيرخوار از نظر حجم، قوام )مقدار آب بیشتر از مواد مدفوعی باشد) يا دفعات نسبت به حالت معمول خود تغيير كند، ممکن است شیرخوار مبتلا به اسهال باشد اما اسهال شیرخواران معمولا دلایل خیلی مهم تری نظیر  سپسیس یا بیماری های متابولیک و... دارد که نیاز به بستری و مراقبت های تخصصی دارد . با توجه به اهمیت و شیوع کم آبی  ارزیابی کم آبی یا خوب شیر نخوردن در شیرخواران زیر دو ماه بسیار مهم است و ارزيابي و طبقه بندی  دهیدراتاسیون در شیرخوار می تواند از بروز اتفاقات بدتری برای شیرخوار پیشگیری کند . 
نشانه هاي کم آبی را در شيرخوار بررسی کنید فرو رفتگی چشم و فرورفتگی فونتانل مهمترین نشانه هستند ( تورگور پوستی و میزان تشنگی در زیر 2 ماه چندان قابل اعتماد نیست ) سپس با توجه به وجود ریسک فاکتورهایی نظیر سن زیر 7 روز، وجود اسهال، دفعات دفع مدفوع و ادرار در شیرخوار ، پرترم بودن یا سن مادر، كم آبي را طبقه بندي کنید . اگر شيرخوار دهیدراتاسیون شدید دارد بلافاصله درمان کم آبی را شروع کنید و شیرخوار را منتقل کنید و اگر کم آبی نسبی باشد نیز برای بررسی تخصصی و مشاوره ارجاع دهید.
در رابطه با اختلال دمای بدن مطلبی گذاشته نشده است
بعد از گذاشتن مطلب در انتها این خط اضافه شود

هیپو ترمی: کمتر از 5/36 درجه سانتیگراد زیر بغلی( فاصله  5/35 تا 5/36 اختلال دمای بدن محسوب شده ولی نیاز به انتقال ندارد و طبق ارزیابی اختلال دمای بدن طبقه بندی می شود.
مشكل شيرخوردن و يا خوب وزن نگرفتن 
تغذیه كافي و مناسب براي رشد و تكامل كودك ضروري است. تغذيه ناكافي در دوران شيرخوارگي مي تواند اثرات زيان باري را در تمام طول عمر كودك بر جاي بگذارد. پايش رشد با رابطه وزن براي سن، ارزيابي مي شود. ارزيابي نحوه تغذيه يك شیرخوار کمتر از 2 ماه و وزن او بسيار اهميت دارد زيرا مي توان نحوه ی تغذيه او را در صورت لزوم بهبود بخشيد.

اين ارزيابي دو بخش دارد: دکتر طلاچیان 
چگونه در مورد نحوه تغذيه كودك سوال كنيد و وزن براي سن را تعيين كنيد

بپرسيد: آيا مشكل شيرخوردن وجود دارد؟
هر نوع مشكلي را كه مادر ذكر مي كند، مهم است. مادر ممكن است به مشاوره يا كمك خاصي براي رفع مشكل فرزندش نياز داشته باشد*. اگر مادر مي گويد كه شيرخوارش، قادر به خوردن نيست، تغذيه با شير مادر را ارزيابي كنيد يا ببينيد كه چگونه شيرخوار را با فنجان تغذيه مي كند تا به منظور مادر پي ببريد. شيرخواري كه قادر به خوردن نيست، ممكن است دچار يك عفونت شديد يا مشكل خطرناك و كشنده ديگري باشد و بايد به بيمارستان ارجاع شود اولين نوبت آنتي بيوتيك مناسب را بدهيد سپس كودك را فوراً ارجاع دهيد.
چگونه شیرخوار کمتر از دو ماه را برای اسهال، ارزیابی و طبقه بندی کنید

چگونه مشکل شیرخوردن و یا خوب وزن نگرفتن را کنترل کنید
كم وزني شديد
اگر منحني رشد قبلي ندارد و نقطه وزن او زير منحني قرمز( 3-  انحراف معيار( قرار دارد. در اين صورت شيرخوار را به مركز تخصصي ارجاع دهيد. 
ساير مشكلات را ارزيابي كنيد
هر نوع مشكلي را كه توسط مادر بيان مي شود يا خود مشاهده مي كنيد، ارزيابي نمائيد. به رهنمودهاي درمان در جداول تشخیص افتراقی رجوع كنيد. اگر فكر مي كنيد شيرخوار مشكل جدي ديگري دارد يا نمي دانيد كه چگونه به او كمك كنيد، شيرخوار را به بيمارستان يا مركز تخصصي ارجاع دهيد.

مثال :21 
مورد 5 : سن جليل 6 هفته است. وزن او 5/4 کیلوگرم  و دماي بدن او )زير بغل 37 )درجه سانتي گراد است. او به خاطر اسهال و بثورات جلدي به مركز آورده شده است. اولين مراجعه او براي اين بيماري است. پزشك پس از بررسي علائم خطر فوري شير خوار را براي نشانه هاي خطر كنترل مي كند. مادرش مي گويد كه او تشنج نكرده است. كاهش قدرت مكيدن ندارد و استفراغ نمي كند. پزشك تنفس او را مي شمارد 55  بار در دقيقه است او مي بيند كه جليل توكشيده شدن قفسه سينه و پرش پره هاي بيني ندارد و ناله نمي كند. ملاج او برآمده نيست. چشم و پستان ناف او طبيعي است. دماي بدنش طبيعي است. تعداد كمي )كمتر از 10 عدد( جوش پوستي وجود دارد. جليل بي حالي يا كاهش سطح هوشياري ندارد و تحرك او طبيعي است.

سپس پزشك در مورد اسهال از مادر سوال مي كند او پاسخ مي دهد كه اسهال فرزندش از 3 روز قبل شروع شده و خون در مدفوع ندارد. جليل گريه مي كند وقتي مادر او را به پستان مي گذارد آرام مي   شود. او دوباره شروع به گريه مي كند وقتي تغذيه او با شير مادر قطع مي شود، چشم هاي او طبيعي به نظر مي رسند. پوست او با نيشگون پوستي آهسته به حالت اول بر مي گردد.

مادر جليل مي گويد كه او مشكل شيرخوردن نداشته است. او حدود 5 بار در 24 ساعت با شير مادر تغذيه مي شود و ساير غذاها و مايعات به او داده مي شود. پزشك وزن او را براي سن تع يين مي كند و روي چارت منحني رشد (5/4 کیلوگرم در 6 هفتگی) ثبت مي كند كه زير منحني قرمز قرار ندارد.

چون جليل كمتر از 8 بار در 24 ساعت با شيرمادر تغذيه مي شود و ساير غذاها و مايعات را دريافت مي كند، پزشك تصميم به ارزيابي تغذيه با شير مادر مي گيرد. مادر جليل موافق است حالا او را با شير خود تغذيه نمايد. پزشك شيردهي مادر را مشاهده مي كند: چانه جليل به پستان مادر چسبيده است دهان او باز و لب پاييني به بيرون برگشته است. پزشك دهان شيرخوار را براي وجود برفك نگاه مي​كند كه مشكلي ندارد.
بخش 3 
      تشخیص نوع درمان و تشخیص های افتراقی 
تشخیص نوع درمان

این جدول ارجاع فوری یا انتقال را بیاوریم ؟
در فصل هاي قبلي شما ياد گرفتيد كه چگونه كودك بيمار 2 ماه تا 5 ساله را ارزيابي و بيماري يا بيماري هاي او را طبقه بندي نماييد. قدم بعدي اين است كه درمان هاي لازم را مشخص كنيد. در بعضي مواقع كودك خيلي بيمار، براي مراقبت هاي بيشتر نيازمند انتقال به بيمارستان است. در چنين مواردي، شما بايد قبل از فرستادن كودك، اقدامات قبل از انتقال را انجام داده سپس انتقال دهید.
ضمن مطالعه اين بخش شما بايستي به ستون تشخيص نوع درمان در چارت ارزيابي و طبقه بندي مراجعه كنيد. اگر كودك فقط در يك طبقه بندي قرار دارد، دانستن اين كه چه كاري بايد براي كودك انجام دهيد آسان است، ولي بسياري از كودكان بيمار در بيش از يك طبقه بندي قرار مي گيرند. براي مثال، يك كودك ممكن است هم پنوموني و هم عفونت حاد گوش داشته باشد. ستون هاي رنگي در تشخيص نوع درمان به شما كمك مي كنند.

· طبقه بندي در رديف قرمز احتياج به توجه فوري و انتقال فوري دارد.

· طبقه بندي در رديف زرد يعني كودك احتياج به داروي مناسب يا درمان هاي ديگر دارد. به علاوه درمان شامل اين است كه به مادر آموزش بدهيد چگونه داروي كودك را در منزل بدهد و همچنين در مورد مراقبت در منزل به او توصيه هاي لازم را مي كنيد و به او مي گوييد چه موقع برگردد.

· طبقه بندي در رديف سبز يعني كودك به درمان خاصي مانند آنتي بيوتيك نياز ندارد. به مادر آموزش مي دهيد كه چگونه از كودك در منزل نگهداري كند. براي مثال به او توصيه هاي تغذيه اي مي كنيد و اين كه در زمان اسهال مايعات بيشتري به کودک بدهد. سپس نشانه هايي را كه بايستي كودك را فوراً به نزد شما بياورد به او ياد مي دهيد.

وقتي كودك در بيش از يك طبقه بندي قرار مي گيرد، شما مجبور هستيد در جدول طبقه بندي، براي درمان به بيش از يك قسمت نگاه كنيد. بعضي از درمان ها ممكن است مشابه باشند. براي مثال پنوموني و عفونت حاد گوش نياز به يك آنتي بيوتيك دارند. شما بايد توجه داشته باشيد كه كدام درمان ها مشابه بوده و كدام درمان ها متفاوت هستند. 
اگر كودك بايستي فوراً انتقال داده شود، لازم است تصميم بگيريد كه قبل از انتقال چه درماني را بايد انجام دهيد. بعضي از درمان ها مانند فتيله گذاري گوش قبل از انتقال لازم نيست. اين مجموعه به شما كمك مي كند تا اقدامات قبل از انتقال را مشخص كنيد. 
در شرايطي كه امكان انتقال وجود ندارد و يا والدين از بردن كودك امتناع مي ورزند، پزشك بايد به مراقبت كودك در )خانه( كمك كند. بهتر است كودك در محلي نزديك مركز بماند تا چندين بار در روز كنترل شود. علاوه بر این، در این حال باید سعی کنید تا موانع انتقال را تا حد ممکن، رفع کنید. اگر موفق شدید موضوع را به سطح بالاتر اطلاع دهید. 
چگونه تشخيص مي دهيد كه شيرخوار كمتر از 2 ماه نياز به ارجاع فوري انتقال دارد.
1- اگر شیرخوار کمتر از 2 ماه علائم خطر فوری دارد.
2- اگر شیرخوار کمتر از 2 ماه علائم و نشانه های خطر دارد.
3- اگر شیرخوار کمتر از 2 ماه کم آبی شدید دارد.
4- اگر شيرخوار كم تر از 2 ماه احتمال عفونت باكتريال شديد دارد.

5- اگر شيرخوار كم تر از 2 ماه از نظر عفونت هاي موضعي از قبیل عفونت شديد چشم، ماستيت، عفونت شديد ناف و یا خونريزي بند ناف، عفونت شديد پوستي دارد.

6- اگر شيرخوار كم تر از 2 ماه از نظر اسهال دچار كم آبي شديد، كم آبي نسبي، اسهال پايدار شديد و یا اسهال خوني است.

در موارد فوق بايد كودك بلافاصله پس از دادن درمان هاي لازم انتقال داده شود. از درمان هاي غيرضروري كه انتقال را به تاخير مي اندازد، خودداري كنيد. 
براي كم آبي شديد، كودك را فوراً به همراه مادرش به بيمارستان ارجاع دهيد و به مادر توصيه كنيد در بين راه جرعه جرعه و به آرامی او.آر.اس به او بخوراند و به مادر توصيه كنيد تغذيه با شيرمادر را ادامه دهد.

بيشتر كودكاني كه داراي يك علائم یا نشانه خطر هستند در يك طبقه بندي شديد قرار مي گيرند و براي طبقه بندي شديدشان بايد انتقال داده شوند. در موارد نادري، كودك ممكن است يك علامت یا نشانه خطر بدون قرارگرفتن در طبقه بندي شديد داشته باشد. اين كودكان نیز بايستي فوراً انتقال داده شوند.

چارت ارزيابي و طبقه بندي شامل همه مشكلاتي كه يك كودك ممكن است داشته باشد، نمي شوند. شما بايستي از خودتان بپرسيد: آيا كودك هيچ مشكل شديد ديگري دارد كه نتوان او را در اين مركز درمان كرد؟ براي مثال، كودك ممكن است مشكل شديد داشته باشد، كه در چارت نباشد مانند دل درد شديد. اگر شما نمي توانيد كودك را درمان كنيد، لازم است كودك را انتقال دهيد.
چگونه تشخيص مي دهيد كودك بيمار (2 ماهه تا 5 ساله) نياز به ارجاع فوري دارد.

تمام طبقه بندي هاي شديد در چارت ارزيابي و طبقه بندي به رنگ قرمز مي باشد.

· انسداد راه هوائي و تنفس
· شوك
· كما يا تشنج
· پنوموني شديد يا بيماري خيلي شديد
· كم آبي شديد در صورتي كه كودك بيماري ديگري دارد.

· بيماري تب دار خيلي شديد
· سوءتغذيه شديد در صورتي كه كودك بيماري ديگري دارد.
1- اگر شيرخوار كمتر از 2 ماه از نظر عفونت هاي موضعي از قبیل عفونت شديد چشم، ماستيت، عفونت شديد ناف و یا خونريزي بند ناف، عفونت شديد پوستي دارد.

2- اگر شيرخوار كمتر از 2 ماه زردی شدید دارد.
اگر شیرخوار کمتر از 2 ماه کم آبی متوسط دارد
برای کودکانی که نیاز به ارجاع فوری دارند باید در این قسمت توضیحی نوشته شود
تشخيص نوع درمان براي بيماراني كه نياز به انتقال یا ارجاع فوري ندارند
براي بيماري كه نياز به انتقال یا ارجاع فوري ندارد، براي هر طبقه بندي توصيه هاي لازم را به مادر مي كنيد و به او مي گوييد چه موقع براي پيگيري برگردد. 
اگر كودك در چند طبقه بندي قرار مي گرفت نوع درمان را براي هر مشكل مشخص كنيد. بعضي درمان ها براي بيش از يك طبقه بندي ليست شده است. براي مثال استامينوفن در درمان عفونت حاد گوش و گلودرد استرپتوكوكي آمده است. 
وقتي يك آنتي بيوتيك براي مشكلات و بيماري هاي مختلف بكار مي رود، شما مي توانيد يك نوع آنتي بيوتيك بدهيد؛ اما دو بيماري ممكن است نياز به آنتي بيوتيك هاي متفاوت داشته باشد.

نیاز به ارزيابي بيشتر
اگر شيرخوار يا كودكي به انتقال یا ارجاع فوري نياز ندارد، كنترل كنيد ببينيد آيا كودك نياز به ارزيابي بيشتر دارد؟
براي مثال براي كودكي كه بيش از 3  هفته است كه سرفه مي كند و تبي كه بيش از 7 روز ادامه داشته باشد. براي ارزيابي بيشتر به جدول تشخيص افتراقي مراجعه كنيد.

چه موقع فوراً برگردد
به مادر توصيه خواهيد كرد با توجه به موارد ليست شده بخش مشاوره با مادر ، چه موقع فوراً برگردد. به مادر نشانه هايي را كه بايستي كودك را فوراً بياورد ياد بدهيد.

مشاوره با مادر در مورد تغذيه
اگر ارزيابي تغذيه لازم باشد، در هر زماني بعد از دريافت خدمات فوري ممكن است انجام شود كه در قسمت مشاوره با مادر توضیح داده شده است.

پيگيري
پیگیری بدين معني است كه به مادر بگوييد دقيقاً چه روزي برگردد. پيگيري خيلي مهم است چون مشخص مي شود كه درمان موثر بوده است يا درمان ديگري نياز دارد.

اگر چندين تاریخ مختلف براي پيگيري مشخص شده باشد بهتر است زودترين زمان را تعيين كنيد.

زودترين زمان معين براي پيگيري در فاصله مناسب را در دفتر مراقبت های ممتد کودکان در ستون  «زمان پيگيري» دايره بكشيد. اين همان زمان پيگيري است كه بايد به مادر بگوييد. همچنين به مادر مواردي كه بايد زودتر كودك را براي پيگيري بياورد، بگوييد.
زمان پيگيري براي شيرخوار كمتر از 2 ماه، خيلي مهم است. اگر در زمان پيگيري متوجه شديد شيرخوار بدتر شده است او را به بيمارستان ارجاع بدهيد. شيرخواري كه عفونت خفيف چشم دارد 5 روزبعد و شیرخواری که عفونت خفیف  ناف يا پوست دارد بايد بعد از 2 روز و در صورت داشتن برفک بعد از 7 روز  برگردد و اگر شيرخوار وزن ناكافي يا رشد نامعلوم داشته باشد بايد بعد از 10 روز برگردد.
تشخیص های افتراقی
پس از بررسی علائم خطر فوری و علائم و نشانه های خطر، کلیه کودکان باید به کمک تاریخچه، معاینه فیزیکی و بررسی های آزمایشگاهی مورد ارزیابی کامل قرار بگیرند. در این مرحله علاوه بر معاینات روتین بیمار، باید توجه خاص به علائم و نشانه های مرتبط با شایع ترین بیماری های کودکان نیز مبذول داشت.

این نشانه ها و علائم در افتراق تشخیص های احتمالی از یکدیگر بسیار حایز اهمیت می باشند. پس از این  که تشخیص یا تشخیص های نهایی مشخص گردید، باید بر اساس برنامه درمانی مشخص شده کودک را  تحت درمان قرار داد.

در این فصل، تشخیص های افتراقی هر یک از علائم و نشانه های اصلی که در استراتژی مانا بر اساس شایع ترین بیماری های اطفال آمده است، مطرح می گردد. پس از ارزیابی کامل کودک و قبل از تصمیم گیری در مورد تشخیص بیماری، باید به حالات مختلفی که ممکن است در کودک ایجاد بیماری کرده باشد، توجه کنید. فهرستی از تشخیص های افتراقی را در نظر بگیرید. این کار به شما کمک می کند تا از یک طرف به فرضیات تشخیص های نادرست فکر نکنید و از طرف دیگر بیماری های نادر را از یاد نبرید. به خاطر داشته باشید که اغلب یک کودک بیمار کوچک تر از 5 سال دارای بیش از یک تشخیص یا مشکل بالینی است که نیاز به درمان دارد.

جداول موجود در این فصل، تشخیص های افتراقی مربوط به شایع ترین مشکلات را فهرست نموده و اطلاعاتی در مورد علائم، یافته های بالینی و نتایج آزمایشگاهی که جهت بیان تشخیص نهایی و تشخیص های افتراقی مرتبط با آن، مطرح می باشد در اختیار شما قرار می دهد که شامل موارد زیر می باشند: 
· کودک مبتلا به خواب آلودگی، کاهش سطح هوشیاری یا تشنج
· کودک مبتلا به سرفه یا تنفس مشکل )بدون ویزینگ، استریدور یا سرفه مزمن(

· کودک مبتلا به سرفه یا تنفس مشکل همراه ویزینگ
· کودک مبتلا به استریدور
· کودک مبتلا به سرفه مزمن
· کودک مبتلا به تب بدون علائم موضعی
· کودک مبتلا به تب با علائم موضعی
· کودک مبتلا به تب همراه با راش
· کودک مبتلا به تب بیشتر از 7  روز
پس از تشخیص، طبقه بندی درمان باید برای کودک شروع شود. اگر بیش از یک تشخیص برای کودک مطرح است توصیه می گردد برای هر یک از تشخیص ها، درمان جداگانه صورت گیرد. پس از درمان، لازم  است مجدداً لیست تشخیص های افتراقی را مرور کرده و یافته های بالینی جدید را بررسی کنید.

موارد زیر نیز با توجه به تغییرات جدید باید تغییر یابد.
تشخیص افتراقی کودک مبتلا به خواب آلودگی، کاهش سطح هوشیاری یا تشنج
توجه خاصی باید به کودک مبتلا به خواب آلودگی، کاهش سطح هوشیاری یا تشنج مبذول گردد.

تاریخچه:

موارد زیر را در سابقه بیماری مد نظر داشته باشید:

· ضربه به سر
· مصرف زیاده از حد دارو یا مسمومیت و نوع آن
· تشنج، طول مدت، دفعات آن، سابقه تشنج همراه تب
معاینه بالینی:

علائم عمومی
· زردی
· رنگ پریدگی شدید کف دست
· ادم محیطی
· سطح هوشیاری
· راش های پتشیال سر و گردن
· سفتی گردن
· علائم ضربه به سر یا سایر جراحات
· اندازه غیر طبیعی سایز مردمک و واکنش به نور
· فونتانل سفت یا بر آمده
· وضعیت غیرطبیعی شکم در نگاه و لمس
یافته های آزمایشگاهی:

در صورت شک به مننژیت، کودک انتقال داده شود و در صورت عدم امکان ارجاع، چنانچه کودک علائم افزایش فشار داخل جمجمه )مردمک های نامساوی، فلج تنه یا اندام ها و تنفس نامنظم( را نداشت، انجام پونکسیون مایع نخاع لازم است. در کودکی که دارای کاهش سطح هوشیاری است، گلوکز خون را کنترل کنید. فشار خون کودک را )در صورتی که کاف مخصوص کودک در دسترس است( گرفته و در صورت امکان آزمایش ادرار درخواست نمایید. طول مدت عدم هوشیاری و AVPU score او بسیار حایز اهمیت است. این بررسی باید به صورت منظم تکرار شود.
جدول های تشخیص افتراقی قدیمی هستند جدید شوند
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تشخیص​های افتراقی کودک مبتلا به سرفه یا تنفس مشکل )بدون ویزینگ، استریدور یا سرفه مزمن(
اغلب حملات سرفه در کودکان به دلیل سرما خوردگی است که هر کودک ممکن است چندین بار در سال مبتلا گردد. از میان بیماری های که با سرفه یا تنفس مشکل ظاهر می شوند، شایع ترین آن ها پنومونی می باشد که بیش از بقیه موارد در تشخیص های افتراقی سرفه و تنفس مشکل، باید به آن توجه داشت. ولی سایر علل مهم سرفه یا تنفس مشکل را نیز نباید از نظر دور داشت(جدول شماره 2).
جهت تشخیص موارد سرفه یا تنفس مشکل بدون ویزینگ، استریدور یا سرفه مزمن به موارد زیر دقت کنید:

تاریخچه:

· حملات سرفه ای و به دنبال آن صدای جیغ مانند (whoop)  استفراغ یا سیانوز مرکزی
· سابقه تماس با فرد مبتلا به توبرکولوزیس )یا سرفه مزمن( در خانواده
· سابقه واکسیناسیون: سه گانه، سرخک، BCG

· سابقه خفگی یا بروز ناگهانی علائم 
· عفونت شناخته شده HIV

· سابقه شخصی یا خانوادگی آسم
معاینه بالینی:

علائم عمومی
· سیانوز مرکزی
· ناله کردن
· پرش های پره های بینی
· رنگ پریدگی شدید کف دست
· افزایش فشار ورید جوگولار ) (JVP )نبض جوگولار پر(

· ویزینگ
· استریدور
قفسه سینه:

· تعداد تنفس )در هنگامی که کودک آرام است تعداد تنفس او را در یک دقیقه بشمارید(.

تنفس تند:

کودک زیر 2 ماه 60 : تنفس در دقیقه یا بیشتر
کودک 12-2 ماه 50: تنفس در دقیقه یا بیشتر
کودک 12 ماه تا 5 سال 40 : تنفس در دقیقه یا بیشتر
· تو کشیده شدن قسمت تحتانی قفسه سینه
· شیفت تراشه از خط وسط/ تغییر محل ضربه نوک قلب
 
· سوفل قلب/  ریتم گالوپ در سمع قلب
· علائم پلورال افیوژن در دق ریه
 (Stony dullness) یا پنوموتوراکس )هیپر رزونانس(

· کراکل خشن یا صداهای تنفسی برونشیال در سمع ریه 
· رال Fine در قاعده ریه ها
نکته:  تو کشیده شدن قسمت تحتانی قفسه سینه به معنی به داخل کشیده شدن دیواره تحتانی قفسه سینه در هنگام دم می باشد و اگر در هنگام تنفس کودک، فقط بافت نرم بین دنده ای یا قسمت بالایی کلاویکول به داخل کشیده شود، این به معنی توکشیده شدن قفسه سینه
 نیست.

شکم:
در کودک عوامل زیر باید ارزیابی شوند:

· لنفادنوپاتی
· بزرگی کبد یا طحال
· یافته های آزمایشگاهی) اسمیر خود محیطی، هموگلوبین، ...(
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تشخیص افتراقی سرفه یا تنفس مشکل همراه ویزینگ
در 2  سال اول زندگی، ویزینگ اغلب به دلیل عفونت های ویرال دستگاه تنفس مانند برونشیولیت یا سرفه و سرما خوردگی می باشد. بعد از 2 سال اغلب ویزینگ به دلیل آسم می باشد.

در بعضی مواقع علامت ویزینگ در کودک مبتلا به پنومونی وجود دارد. توجه به پنومونی به عنوان یکی از تشخیص​های احتمالی به خصوص در 2 سال اول زندگی حایز اهمیت می باشد. در کودک مبتلا به بیماری مزمن، آبسه های سلی می تواند بر روی راه های هوایی کودک فشار وارد کرده و ایجاد ویزینگ نماید.

در جدول شماره 3 تشخیص های افتراقی تنفس مشکل همراه ویزینگ آمده است.

تاریخچه:

· وجود حمله قبلی ویزینگ
· پاسخ به برونکودیلاتورها
· تشخیص آسم یا سابقه درمان طولانی مدت برای آسم
معاینه بالینی:

· ویزینگ در بازدم
· بازدم طولانی
· صدای رزونانس در دق ریه
· پر هوایی قفسه سینه
· رونکای در سمع ریه
پاسخ به برونکودیلاتاتورهای سریع الاثر
اگر علت ویزینگ به خوبی مشخص نبوده و یا کودک علاوه بر ویزینگ تند، تو کشیده شدن قفسه سینه نیز دارد، علاوه بر دادن اکسیژن یک برونکودیلاتاتور سریع الاثر به کودک داده و پس از 30  دقیقه او را ارزیابی کنید. پاسخ به برنکودیلاتاتور سریع الاثر به تشخیص بیماری زمینه ای و درمان کمک می کند.

برونکو دیلاتاتور سریع الاثر را به یکی از روش های زیر به کودک بدهید:

· سالبوتامول نبولایزر
· اسپری سالبوتامول همراه با آسم یار
· اگر هیچ کدام از روش های بالا امکان پذیر نیست،
یک تزریق زیر جلدی اپی نفرین )آدرنالین( انجام دهید. 
تجویز برونکودیلاتاتور سریع الاثر را در سه نوبت هر 15  دقیقه یک بار تکرار کنید.

پاسخ به دارو را پس از 30 دقیقه ارزیابی کنید.

علائم بهبودی شامل:
· کاهش دیسترس تنفسی)تنفس راحت تر(

· کاهش میزان توکشیده شدن قسمت تحتانی قفسه سینه
· بهبودی ورود هوا
در صورت بهبودی، برونکودیلاتاتور استنشاقی را به مدت 5  روز ادامه دهید. کودکانی که همچنان دارای علائم هیپوکسی )مثل سیانوز مرکزی، عدم توانایی نوشیدن به دلیل دیسترس تنفسی، تو کشیده شدن شدید دیواره تحتانی قفسه سینه( بوده و یا تنفس تند دارند باید برای درمان به بیمارستان ارجاع شوند.
تشخیص افتراقی سرفه یا تنفس مشکل همراه استریدور
منظور تشخیص های افتراقی استریدور است؟
مهم ترین علل استریدور شدید، کروپ ویرال )در اثر سرخک یا سایر ویروس ها(، دیفتری، جسم خارجی و
تروما به لارنکس می باشد )جدول شماره 4 -16-4 ( در کشورهای در حال توسعه، عفونت باکتریال تراشه و اپی گلوتیت حاد بسیار نادر می باشند. در کودکی که مبتلا به بیماری مزمن می باشد، یک آبسه سلی نیز می تواند موجب فشار بر راه هوایی فوقانی شده و استریدور ایجاد کند.

تاریخچه
· اولین حمله یا حملات مکرر استریدور
· وجود تاریخچه آسپیراسیون خارجی به داخل ریه
· وجود استریدور بلافاصله پس از تول
معاینه بالینی
· نمای  bull neck

· وجود غشای خاکستری در فارنکس
· ترشحات خونی از بینی
· وجود استریدور حتی در کودک آر
تشخیص های افتراقی سرفه مزمن
سرفه مزمن، به سرفه ای گفته می شود که بیش از  2 هفته هر روز ادامه دارد.
تاریخچه
· طول مدت سرفه
· سرفه شبانه
· حملات سرفه منجر به استفراغ
· تب پایدار
· تماس نزدیک با موارد شناخته شده سل خلط مثبت یا سیاه سرفه
· سابقه حملات ویزینگ )سابقه خانوادگی آسم یا آلرژی(

· سابقه خفگی یا استنشاق جسم خارجی
· موارد شناخته شده عفونت HIV

معاینه بالینی
· تب
· لنفادنوپاتی )مثلاً در گردن(

· کاهش وزن
· ویزینگ/ بازدم طولانی
· حملات آپنوتیک
· خونریزی های ساب کونژنکتیو
· علائم همراه با آسپیراسیون جسم خارجی
· ویزینگ یک طرفه
· مناطقی از ریه با کاهش صداهای تنفسی یا هیپررزونانس در دق ریه
· انحراف تراشه یا ضربه نوک قلب (Apex)

· علائم همراه عفونت HIV
تشخیص های افتراقی کودک مبتلا به تب
بعضی از علل تب فقط در مناطق جغرافیایی خاص بروز می کنند. )به عنوان مثال تب هموراژیک دانگ،
تب عود کننده(. سایر انواع تب اهمیت فصلی دارند.  )مثل مالاریا، مننژیت مننگوکوکال( و یا به صورت
اپیدمی بروز می نمایند. )مانند سرخک، مننژیت، مننگوکوکال، تیفوس(
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در کودک مبتلا به تب باید توجه خاصی به موارد ذیل مبذول داشت؛
تاریخچه:

· طول مدت تب
· وجود نشانه های موضعی، مثلا وجود درد و تندرنس
· در ناحیه مفاصل - استخوان ها - سینوس - گوش و ...

· وجود بثورات پوستی
· سردرد
معاینه بالینی:

· سفتی گردن
· بثورات پوستی هموراژیک- پورپورا و پتشی
· سلولیت یا پوستول
· ترشح از گوش/ پرده تمپان قرمز و بی حرکت در اتوسکوپی
· مقاومت در حرکت مفصل یا اندام
· تندرنس موضعی
· تنفس تند
مطالعات آزمایشگاهی
· لام خون محیطی
· LP در صورت شک به مننژیت )بدون سایر علائم افزایش فشار داخل جمجمه(

تشخیص های افتراقی
در کودک مبتلا به تب حالات مختلفی ممکن است وجود داشته باشد:

· تب بدون علائم  موضعی
· تب به همراه علائم موضعی )بدون بثورات پوستی(. 
· تب همراه با راش.

· تب همراه با بثورات پوستی 
تشخیص های افتراقی تب بیشتر از 7  روز
از آن جا که علل متنوعی برای تب طولانی مدت وجود دارد، آشنایی یا شایع ترین علل موجود در منطقه حایز اهمیت فراوان است )جدول شماره 9-16-4 ( در نتیجه بررسی جهت یافتن مهم ترین علل تب در منطقه ضروری به نظر می رسد. گاهی اوقات لازم است قبل از تشخیص قطعی یک اقدام درمانی برای کمک به تشخیص انجام داد. به عنوان مثال در شرایطی که شک به سل یا سالمونلا وجود دارد اگر با شروع درمان، کودک بهبود یافت، تایید کننده تشخیص می باشد.

تاریخچه:

سابقه تب را جویا شوید. علاوه بر آن سوال کنید آیا کودک مبتلا به بیماری مزمن نظیر آرتریت روماتویید یا بدخیمی است که تب پایدار کرده باشد یا نه.

معاینه:

کودک را کاملاً لخت کرده و تمامی بدن او را از نظر وجود نشانه های موضعی معاینه کنید:

· سفتی گردن )مننژیت(

· قرمزی و تندرنس مفصل )آرتریت سپتیک یا تب روماتیسمی(

· تنفس تند یا تو کشیده شدن قفسه سینه )پنومونی یا پنومونی شدید(

· راش های پتشیال )بیماری مننگوکوکال اکولوپاپولر یا تب دانگ(

· راش های ماکولوپاپولر)عفونت های ویرال یا واکنش های دارویی(

· گلودرد یا وجود غشاهای مخاطی )عفونت گلو(

· قرمزی و درد گوش به همراه بی حرکتی پرده تمپان )اوتیت مدیا(

· زردی یا آنمی )مالاریا یا سپتی سمی(

· ستون مهره ها یا مفاصل هیپ )اوستئومیلیت آرتریت(

· شکم )تندرنس سوپراپوبیک در عفونت دستگاه ادراری، توده قابل لمس، تندرنس ناحیه کلیه ها(

باید توجه داشت که بعضی ازعلت های تب، بدون هیچ نشانه موضعی هستند مثل سپتی سمی، عفونت های سالمونلایی، سل میلیری، عفونت HIV یا عفونت دستگاه ادراری.

یافته های آزمایشگاهی:

در صورت امکان اقدامات زیر را انجام دهید:

· شمارش گلبولی شامل شمارش پلاکت و مورفولوژی سلولی
· آنالیز ادراری
· تست مانتو )توجه: تست مانتو اغلب در کودک مسلول که دچار سوءتغذیه شدید یا سل میلیر است منفی می شود(.

· رادیوگرافی قفسه سینه
· کشت خون
· تست HIV )اگر تب بیش از 30  روز طول کشید و یا دلایل دیگری مبنی بر احتمال عفونت HIV وجود دارد(.

· LP ) در صورتی که علائم مننژیت وجود داشته باشد(.
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بخش 4
" درمان "
مروری بر انواع درمان
چارت  های درمان در مراقبت های ادغام یافته ناخوشی های اطفال (IMCI) ، مراحل كامل درمان كه در چارت ارزيابي و طبقه بندي و تشخیص نوع درمان به آن ها اشاره شده است را نشان مي دهد. درمان به معني ارائه درمان در مركز يا مطب، تجويز داروها يا ساير درمان ها در منزل و همچنين آموزش به مادر كودك يا فرد مراقبت كننده در مورد چگونگي ادامه درمان در منزل مي باشد:

چارت نشان مي دهد كه چگونه:

· درمان فوري قبل از ارجاع را انجام دهيد. 
· داروهاي خوراكي بدهيد.

· نشانه هاي موضعي را درمان كنيد.

· داروهاي داخل عضلاني را تزريق كنيد.

· اقداماتي براي پيشگيري از پا يين افتادن قند خون انجام دهيد.

· در موارد ابتلای كودك به اسهال، مايعات اضافي داده و تغذيه را ادامه دهيد و پيگيري كنيد.

داروهاي خوراكي، داروهاي تزريقي و ساير درمان هاي موجود در چارت ها، براي ارائه توسط سیستم سلامت )پزشک خانواده(  طراحي شده اند. داروهايي كه انتخاب شده اند موثر و ارزان بوده و تجويز آنها آسان است. اگر اولين داروي انتخابي در دسترس نباشد، بايستي نوع دارو را عوض كرده و از دومين داروي انتخابي استفاده كرد. در اين بخش اطلاعات بيشتري در مورد چگونگي و زمان دادن داروها و ساير درمان ها خواهيد آموخت.

درمان همچنين شامل:

· آموزش به مادر كودك يا فرد مراقبت كننده در مورد دادن داروهاي خوراكي يا درمان نشانه هاي موضعي در منزل، و 
· مشاوره با مادر يا فرد مراقبت كننده در مورد ادامه تغذيه، دادن مايعات اضافي و زمان مراجعه مجدد به مركز مي باشد. در مورد اين مراحل درماني در بخش 6 اطلاعات بيشتري را ياد خواهيد گرفت.
درمان های قبل از ارجاع یا انتقال فوری 
در این فصل چارت های درمان کودک 2 ماهه تا 5 ساله و شیرخوار کمتر از 2 ماه و نحوه درمان قبل از ارجاع فوری، شرح داده می شود. نحوه دادن درمان هاي قبل از ارجاع فوري را شرح مي دهد. بعضي ازدرمان هاي  قبل از ارجاع فوري، در ستون درمان چارت هاي ارزيابي و طبقه بندي و تشخیص نوع درمان به صورت پر رنگ نوشته شده است. شما بايد هر چه سريع تر درمان هاي قبل از انتقال فوری مورد نياز را انجام داده و كودك يا شيرخوار را همان گونه كه در اين بخش توضيح داده شده است، انتقال دهيد.

تشخيص درمان فوري مورد نياز قبل از ارجاع براي كودك بيمار 2 ماهه تا 5 ساله
درصورت وجود هر يك از علائم خطر فوري جهت اقدامات درماني بايد به چارت هاي مربوطه در بوکلت مراجعه شود كه راهنماي دقيق درمان در چارت ها به ترتيب زير آمده است:

· چارت نحوه باز كردن راه هوايي در كودك دچار خفگي
· چارت نحوه باز كردن راه هوايي در كودک مبتلا به انسداد تنفسي )يا توقف كامل تنفسي(

· چارت نحوه دادن اكسيژن
· چارت نحوه وضعيت دادن به كودك بيهوش
· چارت  نحوه دادن سريع مايعات وريدي براي موارد شوك )هیپوولمیک(

· چارت نحوه دادن سريع مايعات وريدي
· چارت نحوه دادن ديازپام ركتال براي موارد تشنج
· چارت نحوه دادن گلوكز وريدي
همزمان با ارزیابی و معاینه کودک بیمار و بلافاصله پس از ارائه درمان هاي فوري به كودكي كه داراي علائم خطر فوري مي باشد، برای انتقال کودک به نزدیک ترین بیمارستان با مراکز اورژانس شهری یا جاده ایی تماس بگیرید و کودک را برای انتقال آماده کنید .اصول گرم نگه داشتن بیمار بخصوص در شیرخواران زیر 2 ماه ، تغذیه با شیر مادر یا جلوگیری از افت قند خون ، محافظت از گردن ، برقراری مایع درمانی یا تزریق آنتی بیوتیک و.... را رعایت کنید و آموزش های لازم برای مراقبت از بیمار در مسیر انتقال را به مادر یا مراقب کودک بدهید 
نحوه بازكردن راه هوايي
درمان هاي فوري در این مورد توضيح داده شده است. نحوه برخورد بر اساس اين كه آيا جسم خارجي موجب انسداد تنفسي شده است و يا علل ديگري انسداد يا ديسترس تنفسي را به وجود آورده اند، فرق مي كنند.
اگر جسم خارجي ايجاد انسداد كرده باشد، درمان بستگي به سن كودك خواهد داشت:

نحوه بازكردن راه هوايي در شيرخواران زير يك سال:

· شيرخوار را بر روي بازو يا ران خود به گونه اي بخوابانيد كه سر او به طرف پائين قرار بگيرد.

· با برجستگي كف دست 5  ضربه به پشت شيرخوار ( بین دو کتف ) بزنيد.

· اگر انسداد همچنان باقي است، شيرخوار را برگردانيد و 5  بار با 2  انگشت، فشردن قفسه سينه را  ( از يك انگشت پائين تر از وسط خط فرضي كه نوك دو پستان را به هم وصل مي كند(  انجام دهيد.

· اگر انسداد همچنيان باقي است، دهان كودك را از نظر وجود هرگونه انسدادي كه قابل رفع است، كنترل كنيد.

· در صورت لزوم، مراحل ذكر شده را با زدن ضربه مجدد به پشت تكرار كنيد.

نحوه بازكردن راه هوايي در كودكان بالای یک سال
· در حالي كه كودك نشسته، زانو زده در پشت كودك قرار بگيريد و دستان خود را به دور بدن او حلقه كنید.يك دست خود را درست در زير استخوان جناغ سينه كودك مشت كرده و دست ديگر خود را بر روي دست مشت شده گذاشته و به سمت بالا به داخل شكم فشار دهيد. اين عمل )مانور Heimlich ( را 5  بار تكرار كنيد.
· اگر کودک در حالت خوابیده قرار دارد تنها زیر استخوان جناغ سینه را فشار دهید.
·  اگر انسداد همچنان باقي است، دهان كودك را از نظر وجود هرگونه انسدادي كه قابل رفع است، كنترل كنيد.
اگر انسداد تنفسي به دليل آسپيراسيون جسم خارجي نمي باشد:
اگر مشکوک به ترومای گردن نیست:

· چارت1 بوکلت نحوه باز نگه داشتن راه هوايي را نشان مي دهد و از افتادن زبان به قسمت عقب و انسداد فارنكس پيشگيري مي كند. بهترين وضعيت سر در شيرخواران وضعيت مستقيم و در كودكان كمي به حالت اكستانسيون يا كشيده به سمت عقب مي باشد. پس از وضعيت دادن به سر كودك، باز بودن و عملكرد راه هوايي بايد به طرق زير بررسي شود:

· با نگاه كردن به حركات قفسه سينه
· با گوش كردن به صداهاي تنفسي، 
· و با احساس كردن تنفس در كودك
اگر احتمال تروماي گردن وجود دارد:

 در اين صورت چرخش سر يا چانه موجب تشديد صدمه به مهره هاي گردني مي شود. در اين حالت بهترين راه، جلو آمدن فك بدون خم كردن سر ( jaw thrust) مي باشد.

بهتراست فرد ديگري در ثابت نگه داشتن گردن به شما كمك كند. پس از برطرف شدن انسداد راه هوايي، ثابت كردن گردن را مي توان به روشي كه در چارت 4 بوکلت آمده است انجام داد.
ساير درمان​هاي فوري
جزئيات مربوط به ساير درمان هاي فوري در چارت هاي توضیح داده شده است.
درمان فوري در كودك مبتلا به سوءتغذيه شديد
كودك مبتلا به سوءتغذيه شديد نياز به ارزيابي و درمان جدي دارد. ميزان مرگ و مير در اين دسته از كودكان بالا است، بنابراين بايد توسط فرد با تجربه اي ارزيابي شده و درمان او هر چه زودتر آغاز گردد.

نحوه دادن سريع مايعات وريدي در كودكان مبتلا به شوك در صورت وجود سوءتغذيه شديد متفاوت خواهد بود.
به نظرم این چارت باید حذف شود 

درمان مورد نياز قبل از انتقال فوری براي شيرخواران بیمار كمتر از 2 ماه
در صورت وجود هر يك از علائم خطر فوري جهت اقدامات درماني بايد به چارت هاي مربوطه در بوکلت  و همچنین دستورالعمل کشوری احیا  مراجعه کنید .
تکنیک های احیا برای نوزادانی که خارج از بیمارستان متولد می شوند یا بعد از تولد احتیاج به احیاء دارند.

بعضی از نوزادان ممکن است بعد از تولد در خارج از بیمارستان و یا بعضی دیگر پس از سپری شدن مراحل اولیه بعد از تولد نیاز به احیاء داشته باشند.

مثال هایی از نوزادانی که نیاز به احیاء در شرایط متفاوت دارند شامل:

· نوزادي كه در خانه يا در وسيله نقليه متولد شده است که امکان کمک رساني محدودي در دسترس بوده است.

· نوزاد دو روزه اي که به عنوان سپسيس ( sepsis ) با شوك آورده مي شود.

با وجودي كه حوادثي كه در خارج از بيمارستان سبب نياز به احياء مي شوند متفاوتند، ولي اصول فيزيولوژيك و مراحلي كه بايد براي بازگرداندن علائم حياتي طي دوره نوزادي )ماه اول بعد از تولد( انجام شود، يكسان هستند که شامل:

· فراهم كردن گرما، وضعيت دادن، پاك كردن راه هوايي، تحريك نوزاد براي تنفس
· فراهم كردن تهويه مناسب و در صورت نياز استفاده از اکسيژن
· فشردن قفسه سينه
· تجويز داروها
اولويت در احياء نوزادان در هر زماني از دوره نوزادي بدون توجه به مكان، بايد تأمين تهويه مناسب باشد. هنگامي كه از تهويه كافي اطمينان يافتيد، بايد براي سامان دهي عمليات احياء به تاريخچه نوزاد توجه كنيد.

برنامه احيا نوزاد در بدو تولد به روش زير است:
گام هاي نخستين و تأمين راه هوايي:

نوزاداني كه نيازمند احيا تشخيص داده مي شوند گام هاي نخستين احيا همراه تأمين راه هوايي مناسب،
حداكثر ظرف مدت 30 ثانيه انجام گيرد.

ارزيابي وضعيت نوزاد پس از مراقبت هاي اوليه و ادامه عمليات :

· حركات قفسه سينه، تعداد و عمق نفس ها را بررسي كنيد. تنفس gasping را معادل آپنه در نظر بگيريد.

· نوزادي را كه تنفس منظم و موثر داشته و ضربان قلب وي بيش از 100  ضربه در دقيقه است، رنگ لب و بدن او صورتي است و سيانوز مركزي ندارد، تحت نظر قرار دهيد.

· به نوزادي كه تنفس منظم و ضربان قلب طبيعي )بيشتر از 100 ( دارد اما سيانوتيك است، اكسيژن بدهيد.

· به نوزادي كه تنفس كارآمد ندارد يا ضربان قلب وي كمتر از 100 مي باشد تهويه با فشار مثبت تجویز كنيد.

اكسيژن درماني:

· در نوزادي كه تنفس منظم و ضربان قلب طبيعي (بیشتر از 100) دارد اما سیانوتیک است تجویز اکسیژن را مد نظر داشته باشید. )بيشتر از 100 ( دارد اما سيانوتيك است تجویز اکسيژن را مد نظر داشته باشید.

· در تمامی نوزادان، تجویز اکسیژن با غلظت کمتر از 100 درصد توصیه می شود ولی در نوزادان با سن بارداری کمتر از 32 هفته به علت عوارض قابل توجه اکسیژن تجویز اکسیژن با درصد کمتر از 100 درصد ضروری است.
· در صورت برطرف شدن سیانوز اکسیژن را به تدریج قطع کنید. در صورت برطرف نشدن سیانوز در پی تجویز مؤثر جریان آزاد اکسیژن، تهویه با فشار مثبت انجام دهید.
تهويه با فشار مثبت:

با شروع تهويه با فشار مثبت، حداقل يك نيروي كمكي یا دو نفر )در مواردی که حدس زده می شود که نیاز به عملیات پیشرفته تری مورد نیاز است مانند فشردن قفسه سینه و لوله گذاری نای مورد نیاز باشد( كه واجد گواهي احيا پيشرفته مي باشد را بايد فرا خوانده شود تا يك نفر مسوول ونتيلاسيون و ديگري مسوول ادامه گام های نخستین احیاء باشد.

تصميم گيري براي ادامه عمليات احیاء
· نوزاد با ضربان قلب بيشتر از 100 ، با رنگ صورتي و بدون سيانوز مركزي، فعال، با اندام ها در وضعيت فلكسيون، كه صداهاي تنفسي وي توسط گوشي قابل سمع بوده و حركات قفسه سينه فعال داشته باشد، نیاز به ادامه تهویه با فشارمثبت ندارد. لذا تجویز تهویه با فشار مثبت را قطع و تجویز جریان آزاد اکسیژن را ادامه دهید.

· در صورتی که تعداد ضربان قلب نوزاد بین 100-60 ضربه در دقیقه بود، تهويه با فشار مثبت را ادامه دهيد.

· در نوزاد با ضربان قلب كمتر از 60 ضربه در دقیقه، فشردن قفسه سينه را آغاز كنيد.

فشردن قفسه سينه
· نوزادي كه عليرغم دريافت تهويه با فشار مثبت موثر به مدت 30 ثانیه، ضربان قلبی کمتر از 60 ضربه در  دقيقه دارد، كانديد فشردن قفسه سينه است.
· در این مرحله حداقل به 3 نفر برای ادامه احیاء نیاز است. یک نفر مسئول ارزیابی نوزاد و ادامه گام های نخستین احیاء، يك نفر مسوول ونتيلاسيون و ديگري مسوول فشردن قفسه سینه. در صورت نیاز به قرار دادن کاتتر ورید نافی باید فرد چهارم نیز فراخوانده شود. لذا رهبر تیم باید بر اساس ارزیابی خود از وضعیت نوزاد، تعداد افرادی را که مورد نیاز است ارزیابی کرده و اقدام به فراخوانی آن ها کند.

· اگر تاکنون لوله گذاری نای انجام نشده است توصیه می شود لوله گذاری صورت گیرد. این عمل احتمال موفقیت در احیاء را افزایش می دهد. البته در صورت عدم حضور فردی که در این امر مهارت دارد بهتر است وی را فراخوانده و فشردن قفسه سینه و تهویه با فشار مثبت توسط ماسک را به صورت هماهنگ شروع کنید.

تصميم گيري براي ادامه عمليات احيا
· بعد از 30 ثانيه فشردن قفسه سینه همراه با تهويه با فشار مثبت، ماساژ را متوقف كرده و ضربان قلب را در قاعده بند ناف بشماريد. 
· در صورت كفايت حركات قفسه سينه، اكسيژن، عمق فشار و هماهنگي فشردن قفسه سینه با تهویه با فشار مثبت، برای نوزاد با ضربان قلب کمتر از 60 ضربه در دقیقه، درمان دارویی را شروع کنید. در صورتی که تا به اکنون لوله​گذاری نای صورت نگرفته است توصیه می شود تا فراهم شدن مقدمات تجویز اپی نفرین (کاتترگذاری بند نافی) نوزاد را لوله گذاری داخل نای کرده و به مدت 30 ثانیه تهویه با فشار مثبت هماهنگ با فشردن قفسه سینه تجویز کنید.
· در نوزاد با ضربان قلب 100-60 فشردن قفسه سینه متوقف شده و تهویه با فشار مثبت با سرعت 60-40 ضربان در دقیقه ادامه می یابد.
· در نوزاد با ضربان قلب بیشتر از 100، تهویه با فشار مثبت را متوقف کرده و نوزاد را برای مراقبت​های بعدی به بخش مراقبت​های ویژه نوزادان منتقل کنید.
درمان دارویی
· نوزادي كه در پي 30 ثانيه تهويه با فشار مثبت و متعاقب آن 30  ثانيه تهويه با فشار مثبت همزمان با فشردن قفسه سينه، ضربان قلبي كمتر از 60  بار در دقيقه دارد كانديد استفاده از دارو است. جدول درمان  دارويي ضميمه مي باشد.
· فرد ديگري را به غير از افرادي كه به ارائه گام های نخستین احیاء، تهويه با فشار مثبت و فشردن قفسه سینه مشغولند فرا بخوانيد.

تصميم گيري براي ادامه عمليات احيا
· 30 ثانيه پس از تجويز اپي نفرين، ضربان قلب بايد بيش از 60 ضربه در دقيقه باشد. در غير اين صورت، نخست از كفايت تهويه با فشار مثبت، فشردن قفسه سینه، اكسيژن كمكي و صحت تجويز دارو اطمينان حاصل كنيد. احتمال هيپوولمي را بررسي كرده و در صورت لزوم درمان كنيد.

· در صورت عدم افزايش ضربان، ضمن ادامه تهويه با فشار مثبت و فشردن قفسه سينه، هر 5-3 دقيقه دوز اپي نفرين را صرفا از راه وريدي، تكرار كنید.
· درمان هیپوولمی:
· نوزادان رنگ پريده كه به احيا پاسخ نمي دهند يا موارد همراه با احتمال از دست دادن خون مانند دكولمان، جفت يا عروق سرراهي، خونريزي از بند ناف، خونريزي از جنين به مادرو.. معمولاً دچار هيپوولمي بوده و بايد درمان شوند.

تصميم گيري براي ادامه عمليات احیاء
· نوزادي را كه ضربان قلب وي به بيش از 60 ضربه در دقيقه رسيد، براي مراقبت هاي بعدي به بخش مراقبت هاي ويژه نوزادان انتقال دهيد.

· در نوزادي كه پس از 10 دقيقه احياي صحيح همچنان دچار آسيستول است، عمليات احيا را متوقف كنيد.

سایر ملاحظات:

· داروهايي نظير نالوكسان، بي كربنات، دوپامين، كلسيم و آتروپين در فاز حاد احياي نوزادان استفاده نمي شوند.

· در صورت لزوم تجويز بي كربنات سديم )بر اساس تجزیه گازهای خون شریانی(، اين ماده را انحصارا از طريق وريدي تزريق كرده و به علت اثر سوزانندگي شدید، هرگز از راه داخل تراشه تجویز نکنید.
تزريق داروها از راه درون استخواني در عمليات احيا در اتاق زايمان كاربردي ندارد و عمدتاً در موارد احيا خارج از اتاق زايمان استفاده مي شود. 
اگر براي درمان هيپوگليسمي در نوزاد نارس، به محلول قندي وريدي نياز داريد، در آغاز درمان، از محلول هاي با غلظت بيش از حدود 10% استفاده نكنيد.

انديكاسيون هاي لوله گذاري:

· براي لوله گذاري زمان معيني وجود ندارد، بلكه ممكن است در مراحل مختلف احيا لازم شود.

· در برقراري راه هوايي در مواردي كه مايع آمنيوتيك آغشته به مكونيوم است و نوزاد سرحال نيست
· در مواقعي كه تهويه با فشار مثبت به بهبود شرايط بيمار نمي انجامد.

· در مواردي كه فشردن قفسه سينه انديكاسيون دارد، لوله گذاري توصيه مي شود.

· در مواردي كه تجويز داروها انديكاسيون دارد، لوله گذاري توصيه مي شود.

· در مواردي كه نوزاد متولد شده به شدت نارس است، به دليل عدم كفايت تنفسي و نياز به سورفكتانت، لوله گذاري توصيه مي شود.

· در مواردي كه نوزاد مشكوك به هرني ديافراگم است، لوله گذاري توصيه مي شود.

احياء نوزاد نارس با سن حاملگي کمتر از 32 هفته:

· قبل از تولد نوزاد تيم احياء شامل افرادي با مهارت لازم در لوله گذاري ناي و استفاده از دستگاه تيپيس احياء نوزاد به اتاق زايمان فراخوانده شوند.

· در صورت وجود چند قلويي بايد به تعداد قل ها تيم احياء ورزيده برای شروع و ادامه کي احياء پيشرفته در اتاق زايمان حاضر شوند.
· الگوريتم 2  عمليات احيا:

احيا نوزاد خارج از اطاق زايمان
در اين جا به بعضي از استراتژي هاي احياء كه در خارج از اطاق زايمان به كار گرفته مي شوند، اشاره خواهد شد. توضيحات بيشتري در برنامه​هاي ديگر در دسترس است مثل برنامه (Pediatric Advanced life Support) PALS از انجمن قلب آمريكا يا برنامه (Pediatric education for Prehospital Professionals)PEPP از آكادمي اطفال آمريكا. به طور کلي، اگر در اين برنامه ها تفاوتي با NRP ديده شود شما بايد تا زماني که شيرخوار در بيمارستان مراقبت هاي بعد از تولد بستري است شما بايد بر اساس NRP اقدام کنيد. به علاوه شما بايد به علت احتمالي ايست قلبي تنفسي دقت کنيد. به عنوان مثال اگر علت احتمالي تنفسي بوده باشد، همچنان که در شيرخواران کوچک اغلب اينچنين است، نسبت فشردن قفسه سينه به تهويه کمتر (3:1)، چنان که در NRP آمده، مناسب خواهد بود، در حالي که اگرعلت احتمالي منشا قلبي داشته باشد نسبت فشردن قلب به تهويه بالاتر هم چنان که در پروتکل PALS آمده بايد به کار رود. 

استراتژي هاي مختلف مورد نياز براي احياء در خارج از بيمارستان يا در دوره بعد از ابتداي تولد كدام ها هستند؟
كنترل حرارت:

اگر نوزاد در خارج از بيمارستان تازه به دنيا آمده و نياز به احياء دارد، حفظ حرارت بدن يك معضل بزرگ است. زيرا به احتمال زياد گرم کننده تابشي در دسترس نخواهد بود. بعضي پيشنهادات جهت كاهش  اتلاف حرارت شامل موارد زير است:

· روشن كردن منبع گرمازا در اطاق يا وسيله نقليه درصورت وجود 

· خشك كردن كامل بچه با حوله حمام يا پتو يا يك پارچه تميز
· استفاده از بدن مادر به عنوان منبع گرما و قرار دادن نوزاد در تماس پوستي مستقيم با پوست قفسه سينه مادر و پوشاندن مادر و نوزاد با يك پتو.

· ماشين هاي اورژانس بايد مجهز به پوشش هاي پلاست کيي يا وارمرهاي شيميايي براي حفظ درجه حرارت نوزادان شديدا نارس باشند.

حفظ درجه حرارت در نوزاداني که تازه به دنيا نيامده اند مشکل نيست، زيرا بدن نوزاد خيس نبوده و در معرض از دست دادن سريع حرارت نيست.

پاك كردن راه هوايي:

اگر احياء در خارج از اطاق زايمان يا بخش نوزادان انجام شود معمولاً دستگاه ساكشن در دسترس نيست،
روش هايي براي پاك كردن راه هوايي توصيه مي شود كه شامل موارد زير است.

· به كار بردن يك پوار
· پاك كردن دهان و بيني با يك دستمال كاغذي تميز يا پارچه ديگري كه دور انگشت اشاره پيچانده شده است.

تهويه:

بيشتر نوزادان بعد از تولد تنفس خودبخودي دارند. خشک کردن نوزاد، مالش پشت، ضربه ملايم به کف پا روش هاي قابل قبولي براي تحریک تنفس هستند. اما بعضي از نوزاداني كه در خارج از بيمارستان متولد مي شوند ممكن است به تهويه با فشار مثبت نياز داشته باشند. اگر بگ و ماسك احياء در دسترس نيست، تهويه با فشار مثبت به وسيله دهان به دهان و بيني داده مي شود. نوزاد بايد در وضعيت بو كشيدن  (Sniffing) قرار بگيرد و دهان فرد احياء کننده بايد كاملاً محكم به اطراف دهان و بيني نوزاد بچسبد.  اگر نوزاد بزرگ باشد يا دهان احياگر كوچك باشد فقط دهان نوزاد با دهان احياگر پوشانده مي شود در حالي كه بيني نوزاد براي بستن راه هوايي، بسته مي شود. خطر انتقال بيماري عفوني در اين روش وجود دارد.

فشردن قفسه سينه
در احياي شيرخواران بزرگ تر، کودکان و بزرگسالان توصيه رايج براي فشردن قفسه سينه 30:2 و يا حتي در صورتي که احياگر فقط یک نفر باشد فشردن قفسه سينه بدون تهويه است .اين تغيير به دليل آن بوده که در گروه سني بعد از نوزادي و کودکي علت اغلب موارد ايست قلبي بوده است. در چند هفته اول پس از تولد، علت تقريبا تمامي موارد تنفسي خواهد بود و لذا توصيه NRP مبني بر نسبت 3:1 فشردن قفسه سينه به تهويه بايد به کار رود. اما در صورتي که دليل قلبي محتمل باشد استفاده از نسبت هاي بالاتر مناسب خواهد بود.
دستيابي به راه عروقي:

كاتتر گذاري عروق نافي معمولا روشي نيست كه در خارج از بيمارستان و پس از گذشت چند روز اول تولد قابل اجرا باشد. در اين موارد، رگ گيري از طريق وريد محيطي يا گذاشتن سوزن داخل استخوان تيبيا را مي توان جايگزين كرد. توضيح مفصل اين تكنيك ها خارج از اهداف اين برنامه است.

داروها:

اپي نفرين هنوز هم اولين دارويي است که در احياء نوزاداني که به تهويه با فشار مثبت و فشردن قفسه سينه پاسخ نداده اند بايد مورد استفاده قرار گيرد. اما داروهاي ديگري )مثل كلسيم( نيز، بسته به علت ايست قلبي تنفسي، ممکن است ضرورت پيدا کند. مراحل تشخيص و شرح استفاده از اين داروها خارج از اهداف اين برنامه است.

نكات كليدي
1- اقدام مناسب براي نوزادي که به عمليات احياء جواب نداده بستگي به وضعيت نوزاد دارد که مي تواند
به صورت نقص در تهويه، پالس اکسيمتري پا يين طول کشيده يا برادی کاردی، يا عدم توانايي در شروع تنفس خودبخودي تظاهر کند.

2- علائم ناشي از آترزي كوان را مي توان با گذاشتن يك راه هوايي ( air way ) دهاني بهبود بخشيد.

3- انسداد راه هوايي ايجاد شده در سندرم رابين را ميتوان به وسيله گذاشتن يك لوله نازوفارنژيال و قرار دادن نوزاد در وضعيت خوابيده به شكم بهبود بخشيد.

4- در موارد اورژانس، پنوموتوراكس را مي توان با ترانس ايلوميناسيون تشخيص داده و با آسپيره کردن سرنگي که به يك سوزن در قفسه سينه متصل هست درمان كرد.

5- اگر به فتق ديافراگماتيك مشكوك هستيد، احياء را نبايد با بگ و ماسك انجام داد، بلکه بايد بلافاصله لوله گذاري داخل تراشه را در اتاق زايمان انجام داده و لوله دهاني معدي را جهت تخليه معده و روده از گاز تعبيه گردد.

6- ساچوريشن پا يين طول کشيده و براديكاردي به ندرت توسط بيماري مادرزادي قلبي ايجاد مي شوند. شايع ترين علت ساچوريشن پا يين طول کشيده و برادی کاردی تهويه ناکافي ريه ها است.

7- نوزادي كه نياز به احياء پيدا کرده است بايد از نظر اكسيژن رساني، فشار خون، مايعات، تنفس، قند خون، تغذيه و دما دقيقاً مونيتور و کنترل شود.

8- دقت كنيد كه نوزاد طي احياء يا بعد از آن خيلي گرم نشود.

9- اگر مادري در چند ساعت اخير داروي مخدر دريافت کرده و نوزاد وي تنفس ندارد، ابتدا بايد با فشار مثبت تهويه داده وضربان قلب را بالاي 100 نگه داشته، و سپس تجويز نالوکسان را در نظر گرفت .

10- هنگامي که نوزادي در بدو تولد در اطاق زايمان يا بعداً در بخش نوزادان يا ساير مكان ها احياء شود، حفظ تهويه مناسب اولين اقدام مي باشد.

11- بعضي تكنيك هاي جايگزيني در احياء در خارج از اطاق زايمان شامل موارد زير است:

· فراهم كردن گرماي مناسب به وسيله تماس پوست به پوست نوزاد با مادر و افزايش دماي محيط.
· تميز كردن راه هوايي با پوار يا پارچه اي كه دور انگشت پيچيده شده است.

· تنفس دهان به دهان و بيني براي تهويه با فشار مثبت.

· رگ گيري از طريق وريد محيطي يا فضاي داخل استخواني تيبيا براي دست يابي به عروق.

12- درمان با هيپوترمي بدنبال آسفکسي بايد:

· فقط در نوزادان 36 هفته يا بالاتر که قبلا شاخص هاي ورود به اين درمان براي آن ها مشخص شده است بايد باشد.

· در 6 ساعت اول پس از تولد بايد شروع شود.

· بايد فقط براساس پروتکل هاي مراکز مجهز به اين درمان هماهنگ و اجرا شود.
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آنتي بيوتيك هاي داخل عضلاني براي شيرخواران بیمار کمتر از 2 ماه
به چارت درمان شيرخوار مراجعه كنيد. شيرخواران بیمار کمتر از 2 ماه مي توانند از دو نوع آنتي بيوتيك استفاده كنند: آمپي سيلين و جنتامايسين. شيرخواران بیمار کمتر از 2 ماه در طبقه بندي احتمال عفونت باكتريال شديد اغلب با دامنه وسيع تري از باكتري ها نسبت به شيرخواران بزرگتر مبتلا مي شوند. مصرف دو آنتي بيوتيك همراه با هم در برابر اين باكتري ها موثر است.

استفاده از جنتامايسين: روي آمپول جنتامايسين را براي تعيين قدرت دارو بخوانيد كه مطمئن شويد آمپول 2 ميلي ليتري آن حاوي 20 ميلي گرم جنتامايسين است. در غير اين صورت از مصرف آن خودداري نموده و يا مطابق دستورالعمل، آن را رقيق نماييد. جداول مقادیر آنتی بیوتیک ها براساس سن و وزن شیرخوار در بوکلت برای تعیین دقیق مقادیر دارو بکار می رود .
اقداماتي براي پيشگيري از پايين آمدن قند خون انجام دهيد
پيشگيري از پا يين آمدن قند خون در كودكاني كه مبتلا به بيماري خيلي شديد تب دار هستند يك درمان فوري قبل از ارجاع محسوب مي شود. پايين آمدن قند خون در بيماري هاي خيلي شديد مانند مننژيت اتفاق مي افتد. همچنين در مواقعي كه كودك براي چند ساعت قادر به خوردن نباشد به وجود مي آيد. از آن جا كه اين مسئله موجب اختلال مغزي مي شود مي تواند بسيار خطرناك باشد.

براي پيشگيري از پا يين آمدن قند خون، شيرمادر، جانشين شونده هاي شير مادر يا آب قند كه تأمين كننده گلوكز است را به كودك بدهيد. اين اقدامات را يك بار، قبل از ارجاع كودك به سطح بالاتر انجام دهيد. اگر كودك قدرت بلع نداشته و شما هم طرز استفاده از لوله معده را مي دانيد، 50 ميلي ليتر شير )شير دوشيده شده مادر يا شيرمصنوعي( يا آب قند از طريق لوله معده بدهيد. در صورتی که امکان تزریق وریدی فراهم باشد، می توان از تزریق گلوکز وریدی )طبق چارت( برای پیشگیری از افت قند خون در کودک استفاده کرد.
چارت 1- پیشگیری از اتلاف حرارت بیمار

چارت 2- نحوه باز كردن راه هوايي
چارت 3-  نحوه انجام تهويه با فشار مثبت و اكسيژن (PPV)
چارت 4-  نحوه دادن جريان آزاد اكسيژن
چارت 5-  نحوه وضعيت دادن به شیرخوار بیهوش
چارت 6-  نحوه دادن سريع مايعات وريدي براي موارد شوك (هیپوولمیک)
چارت 7-  نحوه دادن گلوكز وريدي / پیشگیری از پایین آمدن قند خون
چارت 8-  نحوه درمان تشنج 
درمان شیرخوار قبل از انتقال و یا در صورت عدم امکان انتقال  

بلافاصله پس از ارائه درمان هاي فوري به شيرخواري كه داراي علائم خطر فوري مي باشد و تثبيت علائم حياتي، كودك را به بيمارستان انتقال دهيد.

ارجاع/ انتقال فوری
4 مرحله را برای انتقال كودك به نزديك ترين بيمارستان انجام دهيد:

1) براي مادر توضيح بدهيد كه كودك نياز به ارجاع فوری دارد و موافقت او را براي ارجاع كودك جلب كنيد. اگر گمان كرديد ممكن است مادر كودكش را نبرد دليل آن را بپرسيد. دلايل ممكن عبارتند از:

· او فكر مي كند بيمارستان جايي است كه اغلب مردم مي ميرند و مي ترسد كه كودك او هم در آن جا بميرد.

· او فكر نمي كند كه بيمارستان به كودك او كمك خواهد كرد.

· او نمي تواند خانه را ترك كند و از كودك در مدت اقامت او در بيمارستان نگهداري كند، چون كسي نيست كه از كودكان ديگر او نگهداري كند، يا در مزرعه به او نياز است، يا او ممكن است كارش را از دست بدهد.

· او پول براي رفت و آمد به بيمارستان، هزينه بيمارستان، دارو يا غذا براي خودش در طول اقامت در بيمارستان را ندارد.

2) مادر را دلداري بدهيد كه نترسد و به او كمك كنيد كه مشكلاتش حل شود.
براي مثال:

· اگر مادر فكر مي كند كه كودكش در بيمارستان خواهد مرد به او اطمينان بدهيد كه در بيمارستان پزشك، دارو و تجهيزاتي وجود دارد كه كمك مي كند كه كودك او درمان شود.

· توضيح بدهيد در بيمارستان چه اتفاقي مي افتد و چگونه در آن جا به كودكش كمك مي كنند.

· اگر مادر عنوان مي كند كه در مدتي كه او در بيمارستان است نياز به كسي دارد تا در منزل به او كمك كند، سوالاتي از او بپرسيد تا حدس بزنيد چه كسي مي تواند به او كمك كند. براي مثال، سوال كنيد
· آيا شوهر، خواهر يا مادر او مي توانند زماني كه او نيست به بچه هاي ديگر كمك كنند و براي آن ها غذا آماده نمايند.

· با مادر صحبت كنيد كه چگونه مي تواند به بيمارستان برود، اگر امكان دارد براي او وسيله نقليه فراهم كنيد.

· شما ممكن است نتوانيد مشكلات مادر را حل نماييد و مطمئن نيستيد كه كودكش را به بيمارستان ببرد. به هر حال، اين خيلي مهم است كه هر كمكي از دستتان بر مي آيد براي او انجام بدهيد. در این گونه مواقع، مورد را به سطح بالاتر اطلاع داده و کمک بخواهید.

3) فرم ارجاع بيماري را بنويسيد و به مادر بدهيد كه با خودش به بيمارستان ببرد و به او بگوييد كه اين فرم را به پرسنل آن جا بدهد.

بنويسيد:

· اسم و سن كودك
· تاريخ و زمان ارجاع
· توضيح مشكلات كودك
· دليل ارجاع )نشانه هايي كه دليل تشخيص طبقه بندي شديد مي باشد(

· درماني كه شما براي او انجام داده ايد.

· هر اطلاعات ديگري كه لازم است پرسنل بيمارستان براي درمان كودك بداند. )مانند درمان قبلي بيماري يا نياز به واكسيناسيون(

· نام خودتان و نام مركزتان
4)  به مادر وسايل و دستورهاي لازم براي درمان كودك در بين راه را بدهيد.

· اگر بيمارستان دور است نوبت هاي بعدي آنتي بيوتيك را به مادر بدهيد و به او بگوييد در طول راه چگونه آن را به كودك بخوراند )طبق مقدار تعيين شده در جدول طبقه بندی.( اگر فكر مي كنيد كه مادر به بيمارستان نخواهد رفت آنتي بيوتيك براي يك دوره درمان به او بدهيد و به او بگوييد چگونه به كودكش بخوراند.

· به مادر بگوييد چگونه كودكش را در طول سفر گرم نگه دارد.

· به مادر توصيه كنيد كه شيرمادر را ادامه بدهد.

· اگر كودك دچار كم آبي متوسط يا شديد است و مي تواند بنوشد به مادر محلول اوآراس بدهيد تا در بين راه جرعه جرعه مرتب به او بخوراند.
مشاوره با مادر در مورد زمان مراجعه مجدد و سلامت خود مادر
لازم است به هر مادری که کودکش را به منزل می برد در خصوص زمان مراجعه مجدد به پزشک توصیه هایی انجام شود. شما باید او را در مورد این که چه وقت برای پیگیری برگردد و همچنین علایمی که در صورت ظهور مادر باید فوراً، کودک خود را بر گرداند، آموزش دهید او لازم است در موارد زیر برگردد:

1. برای پیگیری در روزهای معینی )برای مثال، وقتی نیاز است که بهبود در اثر یک آنتی بیوتیک کنترل شود(،
2. فوراً، چنانچه علائمی ظاهر شود که دال بر بدتر شدن بیماری است، یا
3. برای نوبت بعدی واکسیناسیون )مراجعه بعدی کودک سالم(

توصیه کنید که چه موقع برای پیگیری برگردد.

کودکان پس از بررسی و درمان به دلایل زیر، نیاز به پیگیری دارند:

· کنترل این که آیا درمان در منزل ادامه یافته است.

· کنترل این که آیا بهبود بیماری کودک رضایت بخش بوده است.
· کنترل عوارض تأخیری یا پنهان بیماری که ممکن است پس از بهبودی کودک بروز نماید )مثلاً اختلال شنوایی یا ناتوانی به دنبال ابتلا به مننژیت( 
· کنترل وضعیت تغذیه کودک
مشکلات خاصی نیازمند پیگیری در زمان های معینی می باشد. برای مثال، پنومونی، اسهال خونی و عفونت حاد گوش، نیازمند پیگیری است تا اطمینان حاصل شود که آنتی بیوتیک تجویز شده موثر بوده است.

اسهال پایدار نیازمند پیگیری است تا اطمینان حاصل شود که تغییرات تغذیه ای موثر واقع شده است. در مورد بعضی مشکلات دیگر مانند تب یا خروج چرک از گوش فقط در صورتی که مشکل پایدار بوده و طول بکشد، پیگیری لازم است.

در پایان مراجعه کودک بیمار، به مادر بگویید چه زمانی برای پیگیری برگردد. گاهی اوقات کودک ممکن است نیازمند پیگیری برای چندین مشکل باشد. در چندین مواردی به مادر بگویید در زودترین زمان  تعیین شده برگردد. چنانچه یک مشکل مانند تب طول بکشد ممکن است نیاز باشد به مادر بگویید زودتر از زمان مقرر برای پیگیری مراجعه نماید.

بوکلت چارت، مبحث مشاوره با مادر و شیرخوار کمتر از 2 ماه دارای خلاصه​ای از زمان​های پیگیری برای مشکلات مختلف می​باشد. دقت کنید که زمان​​های مختلفی برای پیگیری مربوط به تغذیه وجود دارد:

· چنانچه کودک مشکل تغذیه ای دارد و شما در مورد انجام تغییراتی در تغذیه کودک پیشنهاداتی داده اید بعد از 5 روز پیگیری کنید که آیا مادر تغییرات را انجام داده است. در صورت نیاز بیشتر مشاوره کنید.

· چنانچه شیرخوار کم تر از 2 ماه مشکل شیرخوردن دارد بعد از دو روز پیگیری کنید و چنانچه وزن گیری ناکافی دارد بعد از 14 روز او را پیگیری کنید. این پیگیری شامل اندازه گیری وزن کودک و انجام توصیه های مربوط در این زمینه است.

· چنانچه کودک 2 ماهه تا 5  ساله اختلال رشد دارد بعد از 15 روز )زیر یک سال( یا 30  روز )بالای یک سال( پیگیری بیشتری نیاز است. این پیگیری شامل اندازه گیری وزن کودک، ارزیابی مجدد وضعیت غذا و نحوه خوراندن غذا و دادن هر نوع توصیه بیشتری در صورت نیاز بر اساس آن چه در بوکلت چارت آمده است، می باشد. ملاقات خاصی برای یک مشاوره تغذیه ای در زمانی که شما برای بحث با مادر در مورد غذا و نحوه تغذیه کودک در دسترس باشد را ترتیب دهید.

به مادر توصیه کنید چه موقع فوراً مراجعه کند.

شما برای همه شیر خواران و کودکانی که به منزل برده می شوند در مورد این که چه موقع فوراً مراجعه نمایند توصیه خواهید کرد. این بدان معنی است که علایمی که به معنی مراجعه فوری برای مراقبت بیشتر می باشد را به مادر آموزش دهید. این علائم در بخش چه وقت فوری بر گردد در چارت های مشاروه با مادر آمده است:

علائمی که در بالا ذکر شده به ویژه بسیار حائز اهمیت هستند که به آن ها توجه شود. استفاده از کارت مادر  به هنگام آموزش نشانه های مراجعه فوری، به مادر کمک می کند تا این علائم را به خاطر بسپارد. برای فهم بهتر مادر از اصطلاحات محلی استفاده کنید، کارت مادر علائم را هم با توضیح و هم با تصویر شرح می دهد.

دور علائمی که مادر باید به خاطر داشته باشد، دایره بکشید.
به مادر توصیه کنید چه وقت برای ملاقات بعدی کودک سالم مراجعه نماید.

مراجعه بعدی کودک برای واکسیناسیون را به مادر یادآوری کنید مگر این که او تا کنون موارد زیادی را به خاطر سپرده و به هر ترتیب به زودی مراجعه خواهد کرد. به عنوان مثال چنانچه مادر بایستی جدول دادن آنتی بیوتیک، دستورات مراقبت در منزل و پیگیری 2 روز بعد را به خاطر بسپارد، نیاز نیست مراجعه یک ماه بعد را برای مراقبت کودک سالم به او یاد آوری کنید هر چند که تاریخ واکسیناسیون بعدی را روی کارت مادر ثبت می کنید.

با مادر در مورد سلامت خودش، مشاوره کنید.

در طی مراجعه کودک بیمار، به هر مشکلی که مادر ممکن است داشته باشد، گوش کنید. مادر ممکن است به دلیل مشکلات مربوط به سلامت خودش نیاز به درمان و یا ارجاع داشته باشد. وضعیت تغذیه مادر را کنترل و مشاوره لازم را انجام دهید. وضعیت واکسیناسیون او را بررسی و در صورت نیاز، توکسوئید کزاز به او تزریق کنید. اطمینان حاصل کنید که مادر دسترسی به وسایل تنظیم خانواده و مشاوره جهت پیگیری از بیماری های منتقله از راه جنسی و HIV را دارد.
بخش 6
" پیگیری کودک بیمار " 
تعدادی از کودکان بیمار برای پیگیری نیاز دارند دوباره به پزشک مراجعه کنند. به مادر گفته می شود چه وقت برای پیگیری بیاید)پس از 1، 2، 5، 10، 15 یا 30 روز (. در پیگیری، پزشک می تواند ببیند آیا کودک با دارو یا درمان​های دیگری که داده شده بهبود پیدا کرده یا خیر. بعضی از کودکان ممکن است به یک آنتی بیوتیک به خصوص جواب ندهند و ممکن است نیاز داشته باشند که داروی دیگری به آن ها داده شود. پیگیری به خصوص برای کودکی که مشکل تغذیه دارد خیلی مهم است که مطمئن شویم که آن ها به میزان کافی تغذیه می شوند و اضافه وزن پیدا کرده اند. 
با توجه به اهمیت زیاد پیگیری، مرکز شما بایستی ترتیبی بدهد که زمان پیگیری برای مادر مناسب باشد. در صورت امکان، مادر نبایستی برای پیگیری منتظر بماند. مراحلی که بایستی شما در پیگیری انجام دهید نسبت به اولین معاینه کودک تفاوت هایی دارد. درمانی که شما در پیگیری می دهید اغلب با درمانی که در اولین معاینه می دهید تفاوت دارد.
پیگیری کودک بیمار 2 ماهه تا 5 ساله
تعدادی از کودکان بیمار برای پیگیری نیاز دارند دوباره به پزشک مراجعه کنند. به مادر گفته می شود چه وقت برای پیگیری بیاید )پس از 1، 2، 5، 10، 15 یا 30 روز ( در پیگیری، پزشک می تواند ببیند آیا کودک با دارو یا درمان های دیگری که داده شده بهبود پیدا کرده یا خیر. بعضی از کودکان ممکن است به یک آنتی بیوتیک به خصوص جواب ندهند و ممکن است نیاز داشته باشند که داروی دیگری به آن ها داده شود. پیگیری، به خصوص برای کودکی که مشکل تغذیه دارد خیلی مهم است که مطمئن شویم آن ها به میزان کافی تغذیه می شوند و اضافه وزن پیدا کرده اند. 
با توجه به اهمیت زیاد پیگیری، مرکز شما بایستی ترتیبی بدهد که زمان پیگیری برای مادر مناسب باشد. در صورت امکان مادر نبایستی برای پیگیری منتظر بماند.

مراحلی که شما در پیگیری انجام می دهید نسبت به اولین معاینه کودک تفاوت هایی دارد که اغلب با درمان در اولین معاینه ای که انجام می شود متفاوت است.
در هر مورد که شیرخوار بیمار، انتقال یا ارجاع داده شده است، پس از 24 ساعت پیگیری شود.
در کدام قسمت از بوکلت چارت، «پیگیری»  توضیح داده شده است؟
در ستون «تشخیص نوع درمان»  از جدول طبقه​بندی، در بعضی از طبقه​بندی​ها توصیه​هایی دارد که به مادر گفته می شود چه زمانی برای پیگیری مراجعه کند.

در قسمت چه موقع مراجعه کند در چارت مشاوره برای ملاقات های پیگیری، به طور خلاصه برنامه ریزی شده است.
با کودکی که برای پیگیری آمده چگونه برخورد کنید
مثل همیشه از مادر در مورد مشکل کودک سوال کنید.

شما باید بدانید این مراجعه اول کودک برای مشکلش به این مرکز است یا برای پیگیری آمده است.

به محض این که متوجه شدید که کودک برای پیگیری بیماری آمده است، از مادر سوال کنید آیا مشکل جدیدی پیدا شده است؟ برای مثال، آیا کودک برای پیگیری پنومونی آمده ولی حالا اسهال هم دارد، او یک مشکل جدید دارد. این کودک به ارزیابی کامل نیاز دارد. علائم و نشانه های خطر را کنترل کنید و همچنین وضعیت تغذیه کودک را ارزیابی نمایید. کودک را از نظر اسهال )مشکل جدید( به عنوان اولین مراجعه او طبقه بندی و درمان کنید و پنومونی را مطابق جدول پیگیری، ارزیابی مجدد و درمان کنید.

· کودک را طبق دستورات در جدول پیگیری ارزیابی کنید.

· از اطلاعات به دست آمده در مورد نشانه های کودک جهت انتخاب درمان مناسب استفاده و درمان کنید. 
دستورالعمل پیگیری پنومونی
وقتی کودکی برای پنومونی، آنتی بیوتیک دریافت می کند بعد از 2 روز که برای پیگیری به مرکز بر می گردد، این دستورها را انجام دهید:

در بوکلت قسمت پیگیری پنومونی، ابتدا چگونگی ارزیابی کودک شرح داده می شود، کودک را از نظر علائم خطر فوری و علائم و نشانه های خطر بررسی و از نظر سرفه و تنفس مشکل ارزیابی کنید. سرفه را دقیقاً همانطور که در چارت ارزیابی و طبقه بندی آمده ارزیابی کنید و سپس بعضی از مطالب اضافی هم لیست شده است.

سوال کنید:

 -آیا شمارش تنفس بهتر شده است؟
 - آیا تب کمتر شده است؟
 - آیا اشتهای کودک بهتر شده است؟
- آیا تو کشیده شدن قفسه سینه وجود دارد؟
هنگامی که کودک را ارزیابی کردید، از اطلاعات به دست آمده در مورد نشانه های کودک جهت انتخاب صحیح درمان استفاده کنید.

· اگر کودک تنفس خیلی تند یا پرش پره های بینی یا ناله یا استریدور یا علائم و نشانه های خطر را داشت )قادر به نوشیدن یا شیر خوردن نباشد، هر چه می خورد استفراغ می کند، تشنج در جریان بیماری، بی حالی و خواب آلودگی غیر عادی یت بیقراری شدید یا  اختلال هوشیاری دارد(، کودک در حال بدتر شدن می باشد، این کودک نیاز به انتقال دارد.

· اگر شمارش تنفس، تب و اشتهای کودک تغییری نکرده، )نشانه ها ممکن است دقیقا مانند 2 روز پیش نباشد، اما کودک نه بدتر شده و نه بهتر. تنفس کودک هنوز تند است، تب دارد اشتهای او کم است( از مادر سوال کنید آیا کودک در دو روز گذشته آنتی بیوتیک گرفته است.

الف-  ممکن است مشکلی وجود داشته باشد که کودک آنتی بیوتیک نخورده باشد یا خیلی کم و به ندرت خورده باشد در این صورت کودک می تواند دوباره با همان آنتی بیوتیک درمان شود و کنترل کنید که آیا مادر نحوه دادن دارو را می داند؟ در این صورت به مادر کمک کنید.

ب - اگر کودک آنتی بیوتیک را به طور مناسب دریافت کرده بود، درمان را با آنتی بیوتیک مناسب تعویض کنید و 2  روز دیگر مراجعه کند و در صورت عدم امکان تشخیص به مرکز تخصصی ارجاع دهید.

اگر تنفس کودک کندتر و تب کمتر و بهتر غذا می خورد، کودک در حال بهبودی است. کودک ممکن است سرفه کند، ولی بیشتر کودکان که در حال بهبودی هستند تنفس تند ندارند، به مادر بگویید که کودک باید تا 5 روز آنتی بیوتیک بخورد. اهمیت دوره 5  روزه آنتی بیوتیک را به مادر تاکید کنید.
دستورالعمل پیگیری اسهال و اسهال پایدار
هنگامی که کودک برای پیگیری اسهال یا اسهال پایدار بعد از 5 روز بر می گردد، دستورات زیر را عمل کنید.

سوال کنید:

· آیا اسهال او قطع شده؟
· چند بار در روز دفع مدفوع داشته است؟
اگر اسهال او قطع نشده )کودک هنوز 3 تا 4 بار در روز مدفوع شل داشته است( مجدداً ارزیابی کامل انجام دهید. این ارزیابی باید کاملاً مانند چارت ارزیابی و طبقه بندی انجام شود هر مشکلی که به توجه فوری نیاز دارد مانند کم آبی را مشخص کنید. در صورت عدم امکان ارزیابی و درمان، بیمار را به مرکز تخصصی ارجاع دهید.

اگر اسهال کودک قطع شده است )یا کودک کمتر از 3 بار در روز مدفوع شل داشته است( به مادر در مورد توصیه های تغذیه ای کودک نسبت به سن او آموزش بدهید. اگر کودک معمولاً به این شکل تغذیه نمی شود، نیاز به آموزش توصیه های تغذیه ای در چارت مشاوره دارد.

دستورالعمل پیگیری تب:

هنگامی که کودکی با وجود تب بعد از 2  روز برمی گردد، دستورات زیر را عمل کنید:

کودک را کاملاً طبق چارت ارزیابی و طبقه بندی ارزیابی کنید، هر مشکلی که به توجه فوری نیاز دارد به بیمارستان ارجاع دهید در غیر این صورت:

· اگر تب هنوز وجود دارد و در طبقه بندی دیگری قرار می گیرد درمان را مطابق با دستورات همان طبقه​بندی انجام دهید.

· اگر تب به تنهایی باقی ماند و در طبقه بندی دیگری قرار ندارد، ارزیابی بیشتر کنید (جدول 6 صفحه 14 تشخیص افتراقی) و در صورت عدم امکان ارزیابی و درمان، بیمار را به مرکز تخصصی ارجاع دهید.

دستورالعمل پیگیری اسهال خونی
هنگامی که کودکی برای پیگیری اسهال خونی بعد از 2 روز بر می گردد، دستورات زیر را عمل کنید. کودک را برای کم آبی ارزیابی کنید و سپس سوال کنید:

آیا دفعات دفع مدفوع کمتر شده است؟
آیا خون در مدفوع کمتر شده است؟
آیا تب کمتر شده است؟
آیا درد شکم کمتر شده است؟
آیا اشتهای کودک بهتر شده است؟
اگر کودک دچار کم آبی شده است کم آبی را درمان کنید.

اگر تعداد دفعات دفع مدفوع، تب، درد شکم، یا اشتهای کودک فرقی نکرده یا بدتر شده است
آزمایش مدفوع از نظر آمیب و خون مخفی انجام داده و بر اساس آن اقدامات مناسب را انجام دهید.

اگر تعداد دفعات دفع مدفوع، تب، درد شکم و اشتهای کودک بهتر شده است به مادر توصیه کنید درمان 5 روزه آنتی بیوتیک را کامل کند و در مورد توصیه های تغذیه ای کودک نسبت به سن او آموزش بدهید.
دستورالعمل جهت پیگیری عفونت گوش
هنگامی که کودک به دلیل عدم بهبودی برای پیگیری با عفونت  حاد گوش بعد از 2 روز بر می گردد، دستورهای زیر را انجام بدهید:
کودک را مجدداً برای مشکل گوش ارزیابی و درجه حرارت او را اندازه گیری کنید و سپس براساس نشانه های کودک درمان او را انتخاب کنید.

· اگر تورم دردناک در پشت گوش با تب بالای 5/38 درجه وجود دارد کودک را فوراً ارجاع دهید.

· عفونت حاد گوش: اگر بعد از 2 روز مصرف آنتی بیوتیک، درد گوش کمتر شده است، درمان را با همان آنتی بیوتیک تا 10 روز ادامه داده و در صورت ترشح چرکی، گوش را به وسیله فتیله گذاری خشک کنید. در غیر این صورت درمان را با تعویض آنتی بیوتیک ادامه دهید و بیمار 2 روز دیگر مراجعه کند و برای بار دوم در صورت عدم بهبودی به مرکز تخصصی ارجاع دهید.
· مادر را تشویق کنید که درمان را ادامه دهد و دو هفته پس از اتمام درمان، جهت معاینه مجدد مراجعه کند . چنانچه در معاینه مجدد، هر گونه یافته غیرطبیعی در پرده گوش رویت شد، ارجاع دهید.
· عفونت مزمن گوش:  در عفونت مزمن گوش بعد از 5 روز باید مادر مراجعه کند.
· کنترل کنید که آیا مادر به درستی، خشک کردن گوش را انجام می دهد. برای این منظور از مادر بخواهید برای شما شرح بدهد یا به شما خشک کردن گوش را نشان بدهد برای چه مدتی فتیله گذاری را انجام داده است و مشکل او برای فتیله گذاری چیست و با او در این مورد بحث کنید تا مشکلش حل شود. او را تشویق به خشک کردن گوش کنید. و برای او توضیح بدهید که موثرترین درمان عفونت مزمن گوش خشک کردن می باشد. اگر گوش کودک را خشک نکند شنوایی او کم خواهد شد. بعد از 14 روز از اتمام درمان، اگر کودک بهبود پیدا نکرد به مرکز تخصصی ارجاع دهید.

· اگر ترشحات چرکی یا تب کمتر شده است، مادر را برای درمان خوب او تحسین کنید و چنانچه درمان با آنتی بیوتیک کامل نشده است به مادر توصیه کنید دوره  14 روزه درمان را کامل کند.

دستور العمل پیگیری مشکلات غذا و نحوه تغذیه کودک
به مشکل تغذیه در بخش پیگیری از چارت درمان کودک مراجعه کنید. وقتی کودک مشکل غذا و نحوه تغذیه دارد مادر باید پس از 5 روز مراجعه کند و از دستورهای زیر پیروی کنید:

با پرسیدن سئوالات قسمت بالای چارت مشاوره با مادر، وضعیت غذا و نحوه تغذیه کودک را بررسی کنید. برای پیگیری مشکلات نحوه تغذیه کودک در اولین مراجعه و توصیه های قبلی، به توضیحات مربوطه در چارت کودک نگاه کنید. از مادر بپرسید که چگونه توصیه ها را انجام داده است. برای مثال اگر در آخرین مراجعه، توصیه تغذیه ای جدیدی کرده اید، از مادر بخواهید تا شرح دهد که چگونه و به وسیله چه کسی کودک در هر وعده تغذیه شده است.

· با مادر در مورد هر نوع مشکلات تغذیه ای که جدیداً یا از قبل وجود داشته مشاوره کنید. اگر با مادر در مورد انجام تغییرات خاص در تغذیه کودکش مشاوره کرده اید، از او بخواهید که به همراه کودکش مجدداً مراجعه نماید.

· اگر مادر به دلیل محدودیت زمانی مشکلاتی در تغذیه کودکش دارد روش هایی را که بتواند زمان غذا خوردن او را تنظیم کند، توضیح دهید.

· اگر کودک اختلال رشد دارد )بالای3-  انحراف معیار و نزولی یا افقی با شیب کند( و زیر یک سال می باشد از مادر بخواهید تا 15 روز پس از اولین مراجعه برای توزین کودک خود مراجعه کند و اگر کودک بالای یک سال است 30  روز پس از اولین مراجعه بیاید. در آن هنگام کودک را وزن کنید و تصمیم بگیرید که آیا تغییرات غذا و نحوه تغذیه کودک، به بهبود او کمک کرده است.

مثال:

در اولین مراجعه، مادر یک شیرخوار 2 ماهه می گوید که او را 2 یا 3 بار در روز با بطری و چندین بار با شیرمادر تغذیه می کند. تغذیه شیرخوار را با شیر مادر به دفعات بیشتر و طولانی تر ادامه داده و به تدریج از دادن شیر مصنوعی یا غذا خود داری کند.

در مراجعه مجدد، پزشک از مادر می پرسد که چند بار به شیرخوار، شیر مصنوعی و غذا داده و چند بار و چه مدت او را با شیر مادر تغذیه کرده است. مادر می گوید که 6 بار یا بیشتر در روز شیر خودم را به او می دهم.

پزشک به مادر می گوید که کار خوبی کرده است و از او می خواهد تا سایر شیرها غیر از شیرمادر را کاملاً متوقف کرده و 8  بار یا بیشتر در 24 ساعت به کودکش شیر مادر بدهد. چون این توصیه، تغییر قابل توجهی در تغذیه شیرخوار است، پزشک از مادر می​خواهد که دوباره مراجعه کند. در آن هنگام پزشک کنترل می کند که آیا شیرخوار به طور مکرر و کافی تغذیه می شود و مادر را برای آن تشویق می کند.

دستورالعمل پیگیری کودکان دارای اختلال رشد
کودکانی که اختلال رشد دارند )بالای -3 SD و نزولی یا افقی یا شیب کند( دارند، چنانچه زیر یک سال باشند 15 روز پس از اولین مراجعه و اگر بالای یکسال باشند 30 روز بعد مراجعه می​کنند. برای مراجعه پیگیری به دستورهای زیر عمل کنید:

· برای ارزیابی کودک او را وزن کرده، تعیین کنید که آیا هنوز اختلال رشد دارد؟ همچنین غذا و نحوه تغذیه او را مجددا با استفاده از سئوالات بالای چارت مشاوره با مادر، دوباره ارزیابی کنید.

· اگر کودک دیگر اختلال رشد ندارد، مادر را تشویق کنید. توصیه ها برای تغییر غذا و نحوه تغذیه موثر بوده است. مادر را برای ادامه تغذیه کودک براساس توصیه های همان سن تشویق کنید.

· اگر کودک هنوز اختلال رشد دارد، بر اساس مقدار انحراف معیار (SD) منحنی وزن به قد، ارزیابی و درمان مناسب را انجام دهید.

دستورالعمل پیگیری کودکان دارای سوءتغذیه شدید
کودکان که در طبقه بندی سوءتغذیه شدید قرار دارند چنانچه زیر یک سال باشند، 15 روز پس از اولین مراجعه و اگر بالای یک سال باشند 30 روز بعد، مراجعه می کنند. برای مراجعه پیگیری به دستور های زیر عمل کنید:

برای ارزیابی کودک، وزن و قد کودک را اندازه گیری کنید و سپس مقدار انحراف معیار (SD) وزن به قد آن را مقایسه کنید )به روند رشد او توجه کنید(. اگر نسبت وزن به قد کودک بدتر شده است جهت ارزیابی بیشتر به بیمارستان ارجاع دهید. )منحنی رشد، رشد جبرانی نشان نمی دهد(. اگر نسبت وزن به قد کودک فرقی نکرده است ارزیابی و درمان مناسب را تکمیل کنید و کودک را مکرر پیگیری کنید.

اگر نسبت وزن به قد کودک بهتر شده است مادر را به ادامه توصیه ها تشویق کنید.
پیگیری شیرخوار بیمار کمتر از 2 ماه
دستورهاي لازم براي پيگيري شيرخواران بيمار كم تر از 2  ماه در چارت شيرخواران كم تر از دو ماه آمده است.

همانند كودك بيمار 2 ماهه تا 5 ساله اي كه براي پيگيري مي آيد، براي شيرخوار كمتر از 2 ماه ارزيابي در مراجعه پيگيري با مراجعه اول فرق مي كند. همان طور كه مي دانيد اگر شير خوار كمتر از 2 ماه را براي پيگيري نزد شما آورده شده، از مادر در مورد هر مشكل جديد سوال مي كنيد. شيرخوار كمتر از 2 ماه كه  مشكل جديد دارد، بايستي مانند مراجعه اول، ارزيابي كامل شود.

اگر شيرخوار كمتر از 2 ماه مشكل جديد نداشت، قسمتي از چارت شيرخوار كمتر از 2 ماه با تيتر «پيگيري كنيد» را استفاده كنيد كه با طبقه بندي قبلي يكسان باشد.

دستورها در چارت پيگيري )براي طبقه بندي قبل( به شما مي گويد كه چگونه شيرخوار كمتر از 2 ماه را ارزيابي كنيد و همچنين به شما مي گويد چه درمان مناسبي به كار ببريد.
در هر مورد که شیرخوار بیمار، انتقال یا ارجاع داده شده است، پس از 24 ساعت پیگیری شود.
از جداول طبقه بندی برای طبقه بندی نشانه ها یا مشخص کردن نوع درمان شیرخوار كمتر از 2 ماه استفاده کنید. یک استثنا وجود دارد، اگر شیرخوار كمتر از 2 ماه اسهال دارد مانند اولین مراجعه کم آبی او را طبقه بندی و درمان کنید.

اسهال
هنگامی که شیرخوار كمتر از 2 ماه با اسهال بعد از  2 روز برای پیگیری برمی گردد دستورات زیر را اجرا کنید:

شیرخوار كمتر از 2 ماه را برای کم آبی مجدداً ارزیابی کنید. سپس سوال کنید:

آیا دفعات دفع مدفوع کمتر شده است؟
آیا خون در مدفوع دیده شده است؟
آیا اشتهای کودک بهتر شده است؟
اگر شیرخوار دچار کم آبی شده است، مطابق چارت، کم آبی را درمان کنید.

اگر تعداد دفعات دفع مدفوع شیرخوار یا اشتهای او فرقی نکرده یا بدتر شده است، به بیمارستان ارجاع دهید.

اگر تعداد دفعات دفع مدفوع و اشتهای او بهتر شده است، به مادر بگویید توصیه های تغذیه ای را همچنان ادامه دهد.
کم آبی
در کم آبی کودک کمتر از 2 ماه، پیگیری بعد از 3 ساعت انجام شود تا اطمینان حاصل شود که شیرخوار به مرکز تخصصی برده شده باشد.
اختلال دمای بدن

در اختلال دمای بدن 24 ساعت بعد مراجعه نموده و ارزیابی مجدد صورت گیرد.

زردی:

در زردی بعد از 1 تا 2 روز( بسته به شدت زردی) پیگیری صورت گیرد.

در پیگیری زردی موارد زیر انجام شود:
· مراقبت در منزل را به مادر آموزش دهید.
· تغذیه مکرر با شیر مادر را توصیه کنید.
· بهمادر آموزش دهید در صورت وجود زردی در کف دست و پا و یا بروز علائم و نشانه های خطر فورا برگردد.
· ارزیابی مطابق جدول زدری صفحه 39 بوکلت مجددا انجام شود.
وزن گیری ناکافی : بعد از 10 روز پیگیری صورت گیرد.

· شیرخوار را وزن کنید:
· اگر بیش از 20 گرم در روز وزن اضافه کرده، مادر را تشویق کنید ادامه بدهد.
· اگر کمتر از 10 گرم در روز، وزن اضافه کرده، شیرخوار را ارجاع دهید.
مشکلات شیر خوردن
هنگامی که شیرخواری مشکل شیر خوردن دارد بعد از 2 روز برای پیگیری بر می گردد، به دستورهای زیر
عمل کنید:

با پرسیدن سوالاتی تغذیه شیرخوار كمتر از 2 ماه را ارزیابی مجدد کنید. سپس مشکلات شیر خوردن و اختلال رشد را کنترل کنید. با مادر در مورد مشکلات جدید یا قبلی شیر دهی مشاوره کنید. به توصیه های در چارت مشاوره با مادر در مورد مشکلات تغذیه ای و چارت مشاوره با مادر شیرخوار کم تر از دو ماه در مورد طرز در آغوش گرفتن و زیر سینه قرار دادن مراجعه کنید. تغذیه با شیرمادر را آموزش بدهید.

برای مثال، شما ممکن است از مادر بخواهید دادن مایعات و آب میوه را با بطری قطع کند و به طور مکرر و طولانی به شیرخوار کم سن شیر مادر بدهد. شما باید تعداد دفعاتی که او در 24  ساعت شیر می خورد را ارزیابی کنید. سپس توصیه های لازم را به مادر بکنید.

اگر با مادر در مورد انجام تغییرات خاص در تغذیه کودکش مشاوره کرده اید، از او بخواهید که به همراه کودکش مجدداً مراجعه نماید.

اگر شیرخوار كمتر از 2 ماه است و وزن گیری ناکافی داشته، از مادر بخواهید بعد از 10 روز از اولین مراجعه، کودک را برای تع یین وزن بیاورد.

وزن گیری ناکافی یا رشد نامعلوم
وقتی شیرخواری که دچار وزن گیری ناکافی یا رشد نامعلوم می باشد بعد از 10 روز پیگیری بر می گردد، دستورهای زیر را عمل کنید:

· شیرخوار را وزن کنید: سپس ارزیابی کنید. 
· اگر شیرخوار، بیش از 200 گرم در 10 روز وزن اضافه کرده است مادر را برای تغذیه خوب شیرخوار تقدیر کنید و او را تشویق به ادامه تغذیه کنید.

اگر شیرخوار، کمتر از 200 گرم در 10 روز وزن اضافه کرده است او را برای بررسی بیشتر به مرکز تخصصی ارجاع دهید.
پیگیری عفونت های موضعی
وقتی شیرخوار کمتر از 2 ماه، با عفونت موضعی برای پیگیری مراجعه می کند از دستورهای زیر پیروی کنید.
 برای عفونت خفیف ناف و پوست در صورت عدم بهبودی بعد از 2 روز، در عفونت خفیف چشم بعد از 5 روز  و در بزرگی و سفتی پستان بعد از 2 روز  شیرخوار را ارزیابی کنید.

· اگر عفونت موضعی شیرخوار تغییری نکرده یا بدتر شده است او را به بیمارستان ارجاع دهید.

· اگر عفونت موضعی شیرخوار بهتر شده است، مادر را به ادامه توصیه ها تشویق کنید.

برفک
هنگامی که مادر بعد از 7 روز با شیرخوار مبتلا به برفک برای پیگیری می آید، در صورتی که بعد از 7 روز علیرغم درمان با نیستاتین،  برفک دهانی شیرخوار بهتر نشده یا شیرخوار در پستان گرفتن مشکل دارد یک دوره 7 روزه دیگر نیز دمران با نیستاتین ادامه یافته ، اگر بعد از این دوره نیز برفک درمان نشد، شیرخوار را به مرکز تخصصی ارجاع دهید.
ارزیابی سایر مشکلات 
آخرین کار در قسمت چارت  های ارزیابی و طبقه بندی به شما یاد آوری می کند که کودک را از نظر سایر مشکلات احتمالی ارزیابی کنید. از آنجا که چارت ارزیابی و طبقه بندی، به همه مشکلات کودک بیمار نمی پردازد، شما باید سایر مشکلاتی را که مادر به شما می گوید ارزیابی نمائید. برای مثال، ممکن است مادر بگوید کودک مبتلا به عفونت پوستی یا خارش است و یا ممکن است شما در حین ارزیابی، مشکلات دیگری را مشاهده کنید. در چنین شرایطی اگر جداول تشخیص های افتراقی در بوکلت کمک کننده  نیست و در ارزیابی و درمان شکایت کودک با مشکل مواجه هستید بهتر است پس از تثبیت وضعیت کودک او را به مراکز تخصصی کودکان ارجاع دهید.
ارزیابی ابتلا به سندرم نقص ایمنی ( HIV / ایدز ) 
در برنامه های ادغام یافته مراقبت های بهداشتی ، برای بیماریابی و مداخلات مربوط به پیشگیری و درمان بیماران مشکوک یا مبتلا به ایدز بخصوص پیشگیری از انتقال عمودی مادر به نوزاد، دستورالعمل ها و گایدلاین های مختلفی وجود دارد . در مراقبت های ادغام یافته کودک بیمار نیز منطبق با شرایط بیماری در کشور ما جدول ارزیابی و طبقه بندی علائم مشکوک به ایدز پیش بینی شده است . از آنجا که شیوع ایدز در مناطق خاصی بیشتر است و نیاز به بیماریابی و مداخله در این مناطق پر خطر بیشتر است صفحه ارزیابی ایدز برای این مناطق در نظر گرفته شده است و براساس آن در موارد مختلفی نظیر کاندیدیوز یا اسهال مقاوم به درمان ، تب های طول کشیده و...... لازم است تست سریع تشخیصی انجام شده و کودک برای پیگیری و اقدامات لازم به مراکز ویژه ارجاع داده شوند .  
نکات مهم 

به نکات زیر در استفاده از راهنما و بوکلت مانا توجه کنید : 
1. بوکلت مانا برای پزشکان در مراکز بهداشتی درمانی همواره باید در دسترس باشد و در هنگام مراجعه کودک بیمار کلیه ارزیابی ها را به ترتیب انجام دهید .
2. کلیه اقدامات تشخیصی و درمانی مانا را طبق دستورالعمل در فرم های مربوطه ثبت کنید. 
3. از نظام سطح بندی ارجاع برای سطوح بالاتر درمان استفاده کنید و برای اینکار حتما فرم های ارجاع را تکمیل نموده و پسخوراند لازم را دریافت کنید .
4. از راهنمای بوکلت مانا به عنوان توضیح بیشتر محتوای بوکلت استفاده کنید  و سایر منابع علمی طب کودکان را برای تکمیل اطلاعات خود در همه مواردی که در روند تشخیص ، درمان و پیگیری مشکلات  کودک بیمار با آن مواجه می شوید به کار بگیرید .
از مادر به خوبی                      از مهارت های ارتباطی استفاده کنید:


احوالپرسی کنید 		- به آن چه مادر می گوید به دقت گوش دهید.


و از او در مورد	    - از کلماتی استفاده کنید که برای مادر قابل فهم باشد.


مشکلات کودک	   - به مادر وقت کافی برای پاسخ به پرسش ها بدهید.


سؤال کنید.                   - وقتی مادر به پاسخ خود مطمئن نیست سؤالات اضافه تری از او بپرسید.


اطلاعات مهم را ثبت کنید.





اقدامات فوری قبل ازانتقال یا ارجاع را انجام دهید.





پس از تثبیت علائم حیاتی از طریق انتقال دهید یا به نزدیک ترین مرکز درمانی ارجاع دهید.








از مراقبت کودک سؤال کنید آیا اولین مراجعه است و یا برای پیگیری آن مشکل آمده است.





کودک را از نظر مشکل قبلی بررسی و ارزیابی کامل را طبق استراتژی مانا انجام دهید.





مشاوره کنید: ارزیابی وضعیت تغذیه کودک که شامل مهارت شیردهی و حل مشکلات تغذیه ای (اگر وجود دارد) است را انجام دهید. به او درباره غذا و مایعات در هنگام بیماری، پیشگیری از سوانح و حوادث و این که چه موقع به نزد شما برگردد توصیه کنید. در مورد سلامت خود مادر هم با او صحبت کنید.





ارجاع دهید: به مادر در مورد نیاز ارجاع کودک توضیح بدهید، مراقب کودک را آرام کنید، مشکل او را حل کنید و فرم ارجاع را بنویسید.


امکانات لازم برای مراقبت کودک در بین راه را به مادر بدهید.





کودک را درمان کنید: درمان مورد نیاز قبل از انتقال / ارجاع را انجام بدهید.





درمان کنید: توصیه های لازم را به مراقبین کودک بکنید، به مادر نحوه دادن دارو در منزل و درمان خانگی را آموزش دهید،.





      درمان های فوری قبل از انتقال یا ارجاع را مشخص کنید 





نوع درمان طبی و یا توصیه ها را براساس طبقه بندی مشخص کنید.





    اگر نیاز به انتقال/ ارجاع دارد.





اگر نیاز به انتقال / ارجاع  ندارد.





                                         بیماری کودک را طبقه بندی کنید: از ردیف های رنگ شده برای طبقه بندی استفاده کنید.





پیگیری کنید: زمانی که مادر کودک را بر میگرداند، مراقبت های پیگیری را انجام دهید و کودک را برای مشکلات جدید مجدداً ارزیابی کنید.





کودک را ارزیابی کنید: علائم و نشانه های خطر، ابتلا به سوانح و حوادث و یا احتمال عفونت باکتریال شدید را کنترل کنید. در مورد نشانه های اصلی کودک (1- سرفه یا تنفس مشکل 2- اسهال 3- ناراحتی گوش 4- گلودرد 5- تب) سؤال کنید. اگر مشکلی گزارش شد بیشتر ارزیابی کنید. کودک را از نظر کم وزنی ارزیابی کنید. وضعیت واکسیناسیون و مصرف مکمل های دارویی را کنترل کنید و سایر مشکلات کودک را بررسی کنید.





اولین مراجعه برای مشکل است.





برای پیگیری مشکل آمده است.





بررسی کنید آیا نیاز به درمان فوری دارد؟





اقدام مناسب را طبق چارت مربوطه انجام دهید





نیاز به درمان فوری دارد





نیاز به درمان فوری ندارد





از مادر به خوبی احوالپرسی کنید و از او در مورد مشکلات کودک سؤال کنید.


از مهارت های ارتباطی استفاده کنید:


( به آنچه مادر می گوید به دقت گوش کنید.		( از کلماتی استفاده کنید که برای مادر قابل فهم باشد.


( به مادر وقت کافی برای پاسخ و پرسش بدهید.	( وقتی مادر به پاسخ خود مطمئن نیست، سرالات اضافه تری از او بپرسید.


( اطلاعات مهم را ثبت کنید.





برای پیگیری مشکل آمده است





از مراقب کودک سؤال کنید آیا اولین مراجعه است و یا برای پیگیری آن مشکل آمده است.





پیگیری کودک را طبق دستورالعمل انجام دهید و کودک را به طور کامل طبق استراتژی مانا ارزیابی نمایید





اولین مراجعه کودک برای مشکل است





علائم خطر فوری و علائم و نشانه های خطر را کنترل کنید.


در صورت مشاهده هر یک از علائم و نشانه های خطر، کودک نیاز به توجه فوری دارد.


ارزیابی را مطابق فرایند برنامه مانا تکمیل کرده و بعد از اقدامات درمانی اولیه سریعاً انتقال یا ارجاع دهید.











در صورت عدم وجود علائم و نشانه های خطر:


از مادر در مورد 5 نشانه اصلی سؤال کنید؛


( سرفه یا تنفس مشکل 	( اسهال		 ( تب		( مشکل گوش	( گلودرد	


زمانی که یک نشانه اصلی وجود دارد:


( کودک را برای نشانه های مرتبط با نشانه های اصلی بیشتر ارزیابی کنید.


( بیماری را بر طبق نشانه های موجود و نشانه هایی که پیدا کرده اید،  طبقه بندی کنید.


نوع درمان را تشخیص داده و کودک را درمان کنید.








کودک را از نظر کم وزنی کنترل کنید و وضعیت تغذیه ای او را طبقه بندی نمایید.





واکسیناسیون ومصرف مکمل های دارویی را کنترل کنید و ارزیابی کنید آیا امروز نیاز به واکسن یا مکمل های دارویی دارد؟





سایر مشکلات کودک را ارزیابی  کنید





زمان پیگیری و مراجعه مجدد را به مادر یا دآوری کنید





با مادر مشاوره کنید








بلی





آیا می�توانید بی�درنگ مایعات وریدی تزریق کنید؟





بیدرنگ مایعات وریدی را تزریق کنید. اگر بیمار قادر به نوشیدن است در حین استفاده از مایعات وریدی به او از راه دهان او.آر.اس بدهید. ml/kg 100 محلول رینگرلاکتات (یا اگر قابل دسترسی نیست، نرمال سالین) طبق جدول زیر تزریق کنید.


سن�
اول ml/kg 30 در�
سپس ml/kg 70در�
�
شیرخوار کمتر از 12 ماه�
1 ساعت *�
5 ساعت�
�
کودکان بیش از 12 ماه�
30 دقیقه�
5/2 ساعت�
�



اگر نبض مچ دست بیمار، هنوز خیلی ضعیف یا غیر قابل لمس باشد یک بار دیگر امتحان کنید.


بیمار را هر 1 تا 2 ساعت مجدداً ارزیابی کنید. اگر وضع آب بدن کودک بهتر نشده است سرعت تزریق وریدی را افزایش دهید.


به محض این که بیمار بتواند بنوشد به او محلول او.آر.اس (حدود ml/kg 5 در ساعت) هم بدهید: معمولاً بعد از 4-3 ساعت (شیرخواران) یا 2-1 ساعت (کودکان بزرگتر)


بعد از 6 ساعت (شیرخواران) یا 4 3 ساعت (کودکان بزرگتر) با استفاده از طبقه بندی کم آبی، کودک را دوباره ارزیابی کنید. سپس برای ادامه درمان برنامه مناسب (الف، ب، یا ج) را انتخاب کنید.





خیر





آیا درمان وریدی (ظرف 30 دقیقه) قابل دسترسی است؟





بیمار را بی درنگ برای درمان وریدی ارجاع دهید.


اگر بیمار قادر به نوشیدن است به مادر نشان دهید چگونه در راه محلول او.آر.اس را به کودک بدهد.





بلی





خیر





درمان کم�آبی را با دادن او.آر.اس از طریق لوله معده (با دهان) شروع کنید. در هر ساعت 20 میلی لیتر محلول او.آر.اس به ازا هر کیلوگرم وزن بدن برای مدت 6 ساعت بدهید. (مجموعاً 120 میلی لیتر به ازا هر کیلوگرم وزن بدن)


کودک را هر 1 تا 2 ساعت مجدداً ارزیابی کنید.


اگر کودک استفراغ مکرر داشته باشد یا نفخ شکم زیادتر شود، مایعات را آهسته تر (با سرعت کمتری) به او بدهید.


اگر کم�آبی بعد از 3 ساعت بهتر نشد بیمار را برای تزریق وریدی ارجاع انتقال دهید.


بعد از 6 ساعت مجدداً بیمار را ارزیابی کرده و برنامه درمانی مناسب(الف،ب یاج)را انتخاب کنید. بلی این قسمت حذف شده و فلش








آیا می�توانید برای درمان کم�آبی از لوله معده (N.G.T) استفاده کنید.





خیر





آیا کودک قادر به نوشیدن است؟





فوراً بیمار را برای درمان از راه ورید یا لوله معده ارجاع انتقال دهید. همخوانی با چارت ندارد؟





توجه: در صورت امکان حداقل 6 ساعت پس از جبران کم�آبی، بیمار را تحت نظر داشته باشید تا مطمئن شوید که مادر می تواند با دادن محلول او.آر.اس از طریق دهان، کم آبی را جبران کند.





خیر








1- Oral rehydration solution


� . اگر علائم كم آبي شديد بروز كرده است، درمان وريدي IV بايد بر طبق برنامه ج شروع گردد. )البته اين بسيار نامعمول است(. اين مورد تنها در كودكاني كه محلول ORS را خوب نمي نوشند و در طي زمان درمان خوراكي، مدفوع آبكي حجيمي دفع مي كنند روي مي دهد.


� . مقدار تقريبي ORS مورد نياز را به ميلی لیتر مي توان از حاصل ضرب وزن بيمار در عدد 75 به دست آورد )وزن به کيلوگرم(.


� . توجه:  تنها زماني از این روش استفاده نمایيد كه وزن بيمار را نمي دانيد.


�. تعريف كلستئاتوم: رشد پوست در محلی که به طور طبيعی در آن محل پوست وجود ندارد .


اين پديده در گوش يعنی رشد پوست در داخل گوش ميانی که به دليل رشد بقايای پوستی دوران جنينی و يا ورود پوست مجرای گوش از طريق سوراخ در پرده و يا فرو رفتگی گوشه های پرده ايجاد می گردد. کلستئاتوم با ترشح آنزيم های خاص استخوان اطراف خود را هضم کرده و در داخل استخوان پيشروی می نمايد..


� . Nontypeable H.inf


� .  Radiation


� . Evaporation


� . Convection


� . Conduction Circadian rhythm


� . (APEX)


� . Stony dullness


� . Chest wall indrawing





