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 الممخص:
  :هدؼ البحث

الشػديد عنػد افطفػاؿ   ػؿ  دراسة فعالية تطبيؽ التوصيات الحديثة لمنظمة الصػحة العالميػة فػلا عػاج حػاءت سػوذ التلذيػة الحػاد
لقاذ الضوذ عمى  ياسات محيط منتصؼ العضد افيسر 6مف   .عند ىذه المجموعة (MUAC) شير، وا 

 :طرؽ البحث
طفػاً،  71ـ، شممت 1/1/0205-1/1/0204الدراسة فلا مستشفى افطفاؿ الجامعلا بدمشؽ، وىلا دراسة مستقبمية بيف   جريت

 ، تّـَ إجراذ  ياسWHO  شير و د شخص لدييـ سوذ تلذية حاد شديد وفقاً لمعايير 6إناث (،  عمارىـ   ؿ مف  31ذكراً و 42)

MUAC لدييـ مع تطبيؽ توصيات WHO لتلذية الحاد الشديدفلا عاج سوذ ا. 
  :النتائج

(  شػػير، شػػكمت 6-1إناثػػاً، تراوحػػت  عمػػارىـ بػػيف ) 31ذكػػراً و WHO ،40 حالػػة سػػوذ تلذيػػة حػػاد شػػديد وفقػػاً لمعػػايير 71تػػّـَ تشػػخيص 
(%، 46حالػػة  بنسػػبة ) 33فػػلا  %(، ولقػػد كػػاف سػػوذ التلذيػػة موذمػػاً 32حالػػة ) 01%(، والثػػانوي 72حالػػة ) 52حػػاءت سػػوذ التلذيػػة البػػد لا 

حالػػػة  40( يومػػػاَ، ولقػػػد وجػػػدنا  نػػػو فػػػلا 18( %. كانػػػت وسػػػطلا مػػػدة الإ امػػػة فػػػلا المستشػػػفى )54حالػػػة بنسػػػبة) 38وكػػػاف  يػػػر موذمػػػاً فػػػلا 
 .(غ /كغ/يوـ15-12%(  كاف معدؿ كسب الوزف اليوملا )59)

  .%10ت بنسبة حاء 9%، والوفاة 84حالة بنسبة  62وفلا نياية العاج بملت نسبة الشفاذ 
 . مـ(112- 82تتراوح بيف ) (SD - 3)  ؿ مف Z-score لكؿ العينة المدروسة فكانت القيـ المتوافقة مع  MUACولقد  منا بإجراذ  ياس الػ

 :الاستنتاجات
التلذيػة   شػير والػذيف يعػانوف مػف سػوذ 6لوحظ  ف توصيات منظمة الصحة العالمية تمعب دوراً كبيراً فلا تدبير افطفاؿ   ؿ مف 

ينػػة لع MUACالحػػاد الشػػديد، وخاصػػةً فػػلا تقصػػير مػػدة اءستشػػفاذ وزيػػادة وسػػطلا كسػػب الػػوزف اليػػوملا. كمػػا وجػػدنا  ف  ػػيـ الػػػ  
 .(مـ112- 82الدراسة تقع بيف )

 .افيسر العضد محيط  اليوملا، الوزف كسب  اءستشفاذ، الوذمات، التلذية، سوذ :المفتاحية الكممات
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Abastract:   
Aim of the research: Study the effectiveness of the application of modern recommendations of the 

World Health Organization in treating cases of severe acute malnutrition in children less than 6 

months, and to shed light on the measurements of the mid-upper arm circumference( MUAC) at this 

group. 

Methods: The study was conducted at Children's University Hospital in Damascus, a prospective 

study between 1/1/2024-1/1/2025, including 71children, aged less than 6 months was diagnosed with 

severe acute malnutrition and according to the standards of  WHO , it was performed to measure 

MUAC have with the application of the recommendations of the WHO in the treatment of severe 

acute malnutrition. 

Results: It was diagnosed 71 patients of severe acute malnutrition according to the standards of 

WHO, 40 males and 30 females, aged between (1-6) months, primary severe  acute  malnutrition was 

present in (50) patients (70 %), secondary in (30 %), The clinical type edematous was noted  in  (33) 

patients  ( 46%); non edematous in(54%). The average duration of hospitalization was(18) days. The 

average daily weight gain was ) (10-15) g/kg/ day; in (42) patients (59%). the healing rate was 60 

patients; 84%, and 9 patients of death 12%. 

We conducted a measurement of the MUAC all studied sample values were compatible with the Z-

score less than (SD-3) ranging from (80-110 mm). 

Conclusions: We have found that the World Health Organization recommendations play a major role 

in the management of children less than 6 months who have  severe acute  malnutrition ; Especially in 

shortening the duration of hospitalization and increased daily weight gain rate.). We also found that 

the values of the MUAC in the study sample is between (80-110 mm) 

Keywords: Malnutrition, Edema, Hospitalization, Daily Weight Gain, Left Upper Arm 

Circumference. 
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 مقدمة:ال
 يعتبر سوذ التلذية الحاد  حد افسباب الشا عة للإمراضية
والوفيات بيف افطفاؿ الذيف تقؿ  عمارىـ عف الخمس سنوات 

، ولقد تـ تأكيد انخفاض نسب حاءت (1)عمى مستوى العالـ
الوفيات فلا بعض المستشفيات التلا استخدمت  ساليب معالجة 

حسب %5% إلى   ؿ مف 32شديد الحاد مف سوذ التلذية ال
 . (0,3) (WHO ) إحصا يات منظمة الصحة العالمية

واستناداً لمعايير الوزف والطوؿ والعمر ومحيط منتصؼ العضد 
  the mid-upper arm افيسر

: circumference (MUAC وكذلؾ وجود الوذمة التلذوية )
 (4,5:) المنشأ  و  يابيا؛ يقسـ سوذ التلذية إلى  ربعة  شكاؿ

 .سوذ التلذية الحاد -1
0- )  سوذ التلذية المزمف)التقزـ
 .نقص الوزف -3
  .(6)عوز الملذيات الد يقة-4
 ،(7,6(ط يقسـ سوذ التلذية الحاد بدوره إلى شديد و متوسو 

معرضاً الشديد ونظراً لكوف الطفؿ المصاب بسوذ التلذية الحاد 
فإف منظمة الصحة العالمية وضعت ، (8)بشدة لخطر الوفاة

 بروتوكوءً لتدبير حاءت سوذ التلذية الحاد الشديد فلا مؤتمر
،  وتـ وضع بعض التعديات عمى ىذا (9)ـ0210باكستاف

 البرتوكوؿ ءحقاً.
 (4,6,9)شمؿ تدبير مرضى سوذ التلذية الحاد ثاثة برامج :يو 

 Supplementary : (SFPبرنامج التلذية التكميمية) .1

feeding programme 
 Outpatient :(OTPبرنامج المعالجة الخارجلا) .0

treatment programme  

 : (SCالمعالجة الداخمية فلا مراكز الإستقرار) .3

Stabilization center  
إلى إعادة  SC)تيدؼ المعالجة الداخمية فلا مراكز الإستقرار )

وضع الطفؿ لمرحمة اءستقاب والنمو الطبيعلا نسبة 
، إذ  ف تعرض الطفؿ لسوذ التلذية يجعؿ  جيزة (9)لمعمر

ويقؿ نشاطيا  جسمو تبد  فلا التو ؼ عف عمميا الطبيعلا
وتبطئ مف  جؿ الحفاظ عمى السعرات الحرارية المحدودة، وىذا 

، و ثناذ العاج يجب  ف (12)الإبطاذ يعرؼ بػ التكيؼ الإختزاللا
تتعمـ افجيزة بالتدريج كيؼ تؤدي وظا فيا كاممة مرة  خرى 
فالتليير السريع  د يربؾ  جيزة الجسـ لذلؾ يجب  ف تكوف 

 .(11)ا تدريجيةالتلذية ببطذ وزيادتي
 شير  5-2يعرؼ سوذ التلذية الحاد الشديد عند الرضع بعمر 

 (10,13)كما يملا: 

  و ، SD/3 – ˃   ؿ مف * نسبة الوزف لمطوؿ       
 * وجود وذمة انطباعية ثنا ية الجانب .       

تمييز كسب وزف  ميؿ لدييـ والذيف ء  إف الرضع الذيف تّـَ 
 IMCI: Integratedيستجيبوف لمنصا ح والدعـ اللذا لا 

Management of Childhood Illness) متابعتيـ( ينبللا 
ف  ي رضيع مع عامات 14لمتقييـ الإضافلا والعاج ) (، وا 

( ينبللا  بولو لمعاج IMCIخطورة كما ىلا معرفة حسب )
 :مما يملا . وتعتبر عامات الخطورة كؿٌ (14)سعافلا والرعايةاء

لديو  ،يتقيأ كؿ شلاذ ،)الطفؿ  ير  ادر عمى الرضاعة
 . (15)لموعلا( اَ  و فا د ،واىف ،اختاجات

كما ينبللا  بوؿ الرضع بعمر   ؿ مف ستة  شير ولدييـ سوذ 
تلذية حاد شديد مع  ي مف اءختاطات التالية فلا 

 (16( :المستشفى
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اختاط طبلا كما ىو محدد عند ب ترافؽتحالة سريرية  وجود
،  و ستة  شير مع سوذ تلذية حاد شديد  ؿ مف  افطفاؿ بعمر

تلذية  ير فعالة  و  ،فشؿ فلا كسب الوزف معنقص وزف حديث 
د يقة وبشكؿ مثاللا فلا  02-15بعد المرا بة المباشرة مدة 

وذمة انطباعية  ة ي، وكذلؾ منطقة معزولة وتحت إشراؼ طبلا
ة تحتاج  و اجتماعيمشكمة طبية  ة ي، و يضاً جانبثنا ية ال

 .(16,17) لتقييـ  كثر تفصيا  و لمدعـ المكثؼ
يجب  ف يتمقى الرضع الذيف تقؿ  عمارىـ عف ستة  شير 
ولدييـ سوذ تلذية حاد شديد نفس الرعاية الطبية العامة التلا 
يتمقاىا الرضع بعمر ستة  شير و كثر ولدييـ سوذ تلذية حاد 

وخاصةً الصادات الواسعة الطيؼ لعاج الإنتانات شديد 
، والتأكيد عمى الرضاعة الوالدية الحصرية مف (18)المحتممة

ولمدة ستة  شير كاممة، مع   بؿ افـ  و مقدمة الرعاية البديمة
بالنسبة ( ف19تجنب إدخاؿ  ي تلذية تكميمية  بؿ ىذا العمر)
إعطاؤىـ  يجب لمرضع مع سوذ تلذية حاد شديد بدوف وذمات

ـ يعطى حميب اف كفاية حميب حميب الثدي وفلا حاؿ عدـ
 F100فلا المرحمة افولى وءحقاً ) F75الرضع الصناعلا 

 و كتلذية إضافية مع  وبحيث يقدـ الحميب لوحده (المخفؼ
 .(01,02)  حميب الثدي

زيادة  ماذ%30 المخفؼ بإضافة   F100ماحظة: يتـ تحضير 
 .F100 (01) عف كمية تحضير

يجب  ووذماتلرضع مع سوذ تلذية حاد شديد ا وفلا حاؿ
يجب عدـ إعطاذ حميب ، و كمكمؿ لحميب الثدي F75استخداـ 

F100  ير المخفؼ بأي حاؿ )نظرا لفرط الحمؿ عمى الكمية 
بعض فلا و  . (01) وخطورة التجفاؼ مفرط الصوديوـ (

، حاؿ عدـ وجود إمكانية وا عية للإرضاع الوالديالحاءت ب
ا ينبللا إعطاذ   ذية مكممة كافية ومناسبة مثؿ حميب عندى

عندما تتراجع كؿ اءختاطات و  ،الرضع الصناعلا التجاري
الطبية بما فييا الوذمة، وتصبح شيية الرضيع جيدة، مع حدوث 

 حسب معياري انحراؼ 0- ≤نسبة الوزف لمطوؿ ) زيادة وزف

إما عمى الرضاعة الطبيعية الحصرية  و  ( Z-scoreجدوؿ
التلذية البديمة يمكف نقؿ الرضع بعمر   ؿ مف ستة  شير 

مع تقديـ  شفىستشفى إلى الرعاية خارج المستوالمقبوليف فلا الم
الدعـ لضماف التحضير واءستخداـ الآمف فلا المنزؿ بعد 

بالإضافة لتقييـ الحالة الصحية الجسدية والعقمية ، التخريج
بالدعـ والمتابعة يـ ربطو  الصحية، ميات ومقدمات الرعايةللأ

كما ينبللا مرا بة كسب الوزف لدى . (00)المجتمعية الازمة 
فلا حاؿ لـ يزداد وزف و  الرضع بشكؿ  سبوعلا لرصد التليرات،

 (.03)عندىا ينبللا إحالتو لمرعاية داخؿ المستشفى الرضيع
فلا  Z-scoreمع  MUACومف الناحية العممية تتوافؽ  يـ 

مف  %42حاءت سوذ التلذية الحاد الشديد فلا تشخيص
(. وحتى تاريخو ء توجد عتبات 04,05الحاءت فقط )

مشخصة يعتمد عمييا فلا مسوحات سوذ التلذية عند افطفاؿ 
(، 06شيراً) 59-6ٌ  ؿ مف ستة  شير  سوةً بافعمار بيف 

يجاد وتعمؿ منظمة الصحة العالمية فلا بحوثيا المستقبمية لإ
شيراً و صلر  59للأعمار  كبر مف  MUACعتبات  ياسية لمػ 

 بدعـ العالمية الصحة منظمة  امتولقد (. 07 شير) 6مف 
 فلا الشديد الحاد التلذية سوذ حاءت لعاج مركز إنشاذ

 وبد  ـ،0215 العاـ فلا بدمشؽ الجامعلا افطفاؿ مستشفى
، وكذلؾ يقوـ وعاجيا الحاءت باستقباؿ منذ ذلؾ الو ت المركز

لكؿ افطفاؿ المقبوليف  MUACمستشفى افطفاؿ بتدويف  يـ 
 فلا المستشفى فلا محاولةٍ ءيجاد عتبات  ياسية تبعاً لمعمر.

 هدؼ البحث:
التوصيات الحديثة لمنظمة الصحة العالمية فعالية تطبيؽ دراسة 

عند افطفاؿ   ؿ  الشديد فلا عاج حاءت سوذ التلذية الحاد
لقاذ الضوذ عمى  ياسات  6مف  عند ىذه  MUAC شير، وا 

  العمرية. المجموعة
 طرؽ البحث:

جريت الدراسة فلا مستشفى افطفاؿ الجامعلا بدمشؽ فلا  
بيدؼ دراسة دور التوصيات  الشعبة العامة والعيادة اليضمية
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الحديثة لمنظمة الصحة العالمية فلا عاج حاءت سوذ التلذية 
إلقاذ ، وكذلؾ  شير 6عند افطفاؿ   ؿ مف  الشديد لحادا

فلا محاولة  عند ىذه المجموعة MUACالضوذ عمى  ياسات 
  لإيجاد عتبات ليذه الشريحة العمرية.

 ـ1/1/0204مف لقد كانت ىذه الدراسة مستقبمية، استمرت
 المستشفى راجعواطفاً،  71 شممت الدراسة، ـ1/1/0205وحتى

، وكانت السورية المحافظات مختمؼ مفو  متعددة، فسباب
 معايير القبوؿ لدينا:

الوزف إلى ) .فشؿ فلا كسب الوزفسوذ تلذية بد لا:  وجود   (1
وذمة انطباعية ثنا ية  (.  و وجودSD 3 –الطوؿ   ؿ مف 

  .الجانب
مع سوذ تلذية مختمطة  ي حالة سريرية ثانوي: سوذ تلذية  (0

 شوىات...(.)آفات  مبية، عصبية، صدرية، تحاد شديد.
 ر..ستة  شي   ؿ مفكما ىو محدد عند افطفاؿ بعمر و 

 ياس محيط منتصؼ الذراع العموي افيسر كذلؾ  منا بإجراذ 
(MUAC)  لعينة الدراسة فلا محاولة لإيجاد عتبات  ياسية ليذه

الشريحة العمرية، ومقارنتيا مع عينة شاىد ) طفاؿ راجعوا 
شكاياتٍ مختمفة دوف المستشفى فلا شعبة العيادات العامة ب

وجود سوذ تلذية حاد شديد(، ولقد تّـَ تخريج الرضع مف 
حسنت الشكايات المرضية التلا  بموا بسببيا تالمستشفى عندما 

وعندما  صبحت  اءختاطات الطبية بما فييا الوذمة، مع زواؿ
 .SD 0- ≤نسبة الوزف لمطوؿ 
الموجود  MUAC( فلا الصورة التالية شريط 1ويوضح الشكؿ )

 (. 08فلا مشفانا والمستخدـ عالمياً)

 
 

المستخدم عالمياً لمسح  MUAC ( يوضح صورة شريط 1الشكل رقم)
 سوء التغذية.

 النتائج:
شخص ليـ سوذ تلذية حاد شديد طفاً،  71شممت الدراسة 

وفقاً لمعايير منظمة الصحة العالمية فلا تعريؼ سوذ التلذية 
 31ذكراً و 42) شير،  6الحاد الشديد عند افطفاؿ   ؿ مف 

مف مختمؼ المحافظات السورية، وكانت عينة الدراسة ناث(، إ
وكانت اللالبية العظمى  شير،  (6-1تراوحت  عمارىـ بيف )

، و د توزعت  عمارىـ وفؽ الجدوؿ  شير 6-3%( بعمر 92)
 (:1التاللا ر ـ)

 ( يبين توزع العينة المدروسة وفقاً لمعمر1جدول رقم)

N=71 
شير وً صلر 1 كبر  و يساوي 
  شير 3 و يساوي 

 شير  3 كبر تماماً مف 
  شير 6و صلر  و يساوي 

 64 7 العدد
 %90 %10 النسبة%

والثانوي  ،%(72حالة ) 50 سوذ التلذية البد لا ت حاءتشكم
 ،حالة 33وذماً فلا مكاف سوذ التلذية ولقد  %(،32حالة ) 01

، وفؽ (%45حالة بنسبة ) 38 ير موذماً فلا ، و (%46بنسبة )
 (:0ما يوضحو الجدوؿ التاللا ر ـ )
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عدد ونسب حالات تواجد الوذمة في سوء التغذية  ( يبين2جدول رقم)
 البدئي والثانوي

N=71 بدوف وذمات وجود وذمات 
 07 03 (52سوذ تلذية بد لا)

 11 12 (01ثانوي)سوذ تلذية 
 38 33 المجموع
 %45 %46 النسبة%

يوما، و نو  18ولقد ر ينا اف وسطلا المكوث فلا المشفى كاف 
الإ امة فلا المستشفى  كانت مدة%  74حالة بنسبة  53فلا
 3حالة احتاجت مدة استشفاذ  11بينما كاف ىناؾ ( يوماَ، 14)

 ( :3 سابيع وفؽ ما يوضحو الجدوؿ التاللا ر ـ)
 
 
 
 

عددها  توزع فترات الاستشفاء في عينة الدراسة( يبين 3جدول رقم)
 ونسبها

  سابيع 4 كثر مف   سابيع 3  سبوعاف  سبوع  امةمدة الإ

 N=71 2 53 11 5 العدد

 %8 %15 %74 %3 النسبة%

بمغ عدد الحاءت التلا استدعت اءستشفاذ فكثر مف  سبوعيف 
حالة(، وكانت فلا سياؽ وجود اختاط مرافؽ لحالة سوذ 16)

 التلذية )انتاف، اذية عصبية  و  مبية  و كموية  وحماض
عضوي،  و عدـ تحمؿ  ذا لا...( تـ تدبيرىا  وء ثـ البدذ 

 بعاج سوذ التلذية وفقا لتوصيات منظمة الصحة العالمية. 
-12كاف بيف)كسب الوزف اليوملا ل ولقد وجدنا  ف  كبر معدؿ

 %(  59حالة ) 40فلا ، (/كغ/يوـ غ15
 (:4% وفؽ ما يوضحو  الجدوؿ التاللا ر ـ)

زيادة الوزن الوسطية في عينة الدراسة مقدرة معدلات ( يبين 4جدول رقم)
 بػ غ/كغ/يوم

معدل زيادة الوزن 
 بػ :غ/كغ/يوم

   ؿ مف
5 

 بيف:
5-12 

 بيف:
12-15 

 بيف
15-02 

 8 40 15 6 71العدد =
 %13 %59 %01 %7 النسبة%

، %84حالة بنسبة  62وفلا نياية العاج بملت نسبة الشفاذ 
والتخريج عمى مسؤولية افىؿ % 10حاءت بنسبة  9والوفاة 

 %. حسب ما يوضحو الجدوؿ التاللا 4فلا حالتيف فقط  بنسبة
 :(5ر ـ )

 نتيجة العلاج  في عينة الدراسة.( يبين 5جدول رقم)
 الوفاة التخريج عمى المسؤولية الشفاذ  نتيجة العاج

 N71  62 0 9 =العدد 
 %10 %4 %84  النسبة%

لكؿ العينة المدروسة فلا   MUACلػاولقد  منا بإجراذ  ياس 
 59-6الموجودة للأعمار بيف تمؾ محاولة لإيجاد عتبات تماثؿ 

( مـ فلا 112-82، فكانت القيـ بيف)ا والمعتمدة عالمياً شير 
حسب ما  جميع حاءت سوذ التلذية المشمولة بالدراسة،

 (:6يوضحو الجدوؿ التاللا ر ـ )
 في  دراستنا حسب العمر MUAC( بين توزع  قيم 6جدول رقم)
  شير 6-4العمر بيف   شير 3-1العمر بيف  (71دراستنا)

 (111) ≤ (112-82) (111) ≤ (112-82) بػػ مـ  MUAC يمة
 2 64 2 7 العدد

 %2 %92 %2 %12 النسب%
شاىد مف مراجعلا شعبة  لعينة  MUACوعند دراسة  يـ 

العيادات والإسعاؼ فلا مستشفى افطفاؿ والذيف راجعوا 
المستشفى فسبابٍ مختمفةٍ دوف وجود سوذ تلذية حاد لدييـ، 

%، حسب 80مـ بنسبة 111كانت القيـ فلا معظميا  كبر مف 
 (:7ما يوضحو الجدوؿ التاللا ر ـ)

 
 د حسب العمرفي  الدراسة الشاه MUAC( بين توزع  قيم 7جدول رقم)

عينة شاىد مف 
 (54المستشفى)

  شير 6-4العمر بيف   شير 3-1العمر بيف 

 بػػ مـ  MUAC يمة
(82-

112) 
≥ 
(111) 

(82-
112) 

≥ 
(111) 

 32 12 14 2 العدد
 %56 %18 %06 %2 النسب%
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 المناقشة:
(، مف مختمؼ اناثإ 31و اً ذكر  42) طفاً، 71 تناشممت دراس

، (  شير6-1تراوحت  عمارىـ بيف ) ،المحافظات السورية
 ، شخص شير 6-3  عمارىـ بيف%( 92واللالبية العظمى )

 .WHO))ليـ سوذ تلذية حاد وفقاً لمعايير 
ولقد تبيف %(، 72حالة ) 52شكمت حاءت سوذ التلذية البد لا 

لنا  ف ظروؼ المعيشة الصعبة الناجمة عف ظروؼ الحرب 
بادنا ىلا التلا كانت وراذ  ومشاكميا اء تصادية التلا تعانييا

عدـ  درة افىؿ عمى تأميف الموارد اللذا ية المناسبة لمطفؿ 
وللأـ عمى حدٍ سواذ، افمر الذي  دى ءرتفاع نسبة سوذ 

، ولقد %(32حالة ) 01 التلذية البد لا،  ما الثانوي فشوىد فلا
كاف سوذ التلذية ىنا ناجماً  و مترافقاً مع مشكمة ثانوية  عا ت 

 مو بشكؿٍ  و بآخر.الن
 03%؛ فلا 46حالة بنسبة  33لقد شكؿ النمط الموذـ بدراستنا 

حالة منيا كاف ىناؾ وذمات تلذوية المنشأ فلا سياؽ سوذ 
تلذية بد لا تسبب بنقص فلا بروتينات  و  لبوميف المصؿ 
والذي بدوره يؤدي لحدوث نقص فلا الضلط اللروانلا فلا 

لسوا ؿ ترشح لمحيز الخاللا الجممة الوعا ية الدموية مما يجعؿ ا
حاءت )سوذ تلذية ثانوي( كانت  12(. وفلا 7خارج افوعية)

الوذمات ناجمة عف  سباب  خرى ) ذيات  مبية وانتاف دـ  وعوز 
 (.9مناعلا مرافؽ( )

 نو فلا و يوما،  18لقد ر ينا اف وسطلا المكوث فلا المشفى كاف 
ستشفى % كانت وسطلا مدة الإ امة فلا الم 74حالة بنسبة 53
 واحد كانت مدة الإ امة  سبوعحالتيف فقط  ( يوماَ، وفلا14)

ونذكر  ف ىاتيف الحالتيف ىلا حاءت سوذ تلذية بد لا  فقط.
حالة مدة إ امة  سبوعيف؛  53و ير مختمط،  ما لماذا وجدنا فلا 

 ف عدد كبير مف الحاءت المقبولة كاف لدييا فذلؾ بسبب 
تشخيص ؛ وىذا يتطمب حالة 01الثانوي فلا مشاكؿ  خرى )

تدريجلا، التلذية بالبدذ ال ثّـَ عاج المشكمة الثانوية المرافقة و 

عمينا مدة إضافية فلا  يفرض حدوث عدـ تحمؿ  ذا لا و حيانا
 F100حالة عند إدخاؿ حميب  19العاج )كما حصؿ فلا 

َـ يتماشى مع  (.F75وكاف ءبد عندىا مف العودة إلى  وبِ
اءت التلا استدعت الإ امة  كثر  ما الح. WHO(08)توصيات 

مف  سبوعيف فلالباً كانت حاءت مختمطة بانتاف دـ  و مشاكؿ 
عصبية  و  مبية  و عوزمناعلا مرافؽ، وحيث  ف تدبير ىذه 
اءنتانات يتطمب فترة زمنية  طوؿ لمعاج الوريدي وصوءً 
لمشفاذ السريري والمخبري. وعند مقارنة دراستنا مع دراسة 

 6ـ حوؿ مدة اءستشفاذ لمرضع   ؿ مف 0213بنلادش 
% كانت مدة 69حالة بنسبة  92(؛ وجدنا  نو فلا 09 شير)

% كانت 31حالة بنسبة  42اءستشفاذ   ؿ مف  سبوع، وفلا 
مدة اءستشفاذ  كثر مف  سبوع بفارؽٍ احصا لا  جوىري وفقاً لػ 

p-value(=2,233 لصالح دارسة بنلادش فلا تقصير مدة )
وربما يعزى ىذا الفرؽ لوجود العديد مف الحاءت فلا اءستشفاذ، 

دراستنا كانت محولة مف مشاؼٍ  خرى وتـ  بوليا لدينا 
لمتشخيص والدراسة واكماؿ العاج؛ افمر الذي يتطمب بعض 

. بينما فلا WHOالو ت، ومف ثـ البدذ بالمعالجة وفقاً لبرامج 
رؼ دراسة بنلادش كانت معظـ الحاءت سوذ تلذية بد لا ص

  ير مختمط.
غ (15-12 )لقد وجدنا  ف وسطلا كسب الوزف اليوملا كاف و 

وىذا يتطابؽ مع دراسة النيجر  ،%(59حالة ) 40/كغ/يوـ فلا 
 ـ والتلا  جريت فلا ثاث مدفٍ استخدمت فييا معايير 0219

WHO  (، حيث بمغ 32 شير) 6فلا عاج افطفاؿ   ؿ مف
 042فلا  غ /كغ/يوـ(15-12 معدؿ كسب الوزف اليوملا )

( ولـ نجد فرؽ 2,28=)p-value%، وكانت 69حالة بنسبة 
 إحصا لا جوىري مع دراستنا.

يبيف  ىمية تطبيؽ توصيات منظمة الصحة العالمية فلا  وىذا
سرعة كسب الوزف وتحسيف النمو عند افطفاؿ المصابيف بسوذ 

 شير. ولقد  6التلذية الحاد الشديد وخاصة افصلر مف 
( غ /كغ/يوـ 5  ؿ مف  شاىدنا معدؿ ضعيؼ لكسب الوزف )
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تة فقط فلا دراستنا؛ وعند دراسة ىذه الحاءت الس حاءت 6 فلا
ثانوية فذيات عصبية و مبية وحالتيف داذ وجدنا  نيا كانت 

عدـ زيادة  كيسلا ليفلا وواحدة حماض عضوي. وىذا ما يفسر
بشكؿٍ مثاللا، كوف الطفؿ يدخر الطا ة لمواجية آثار  الوزف

 .(1,4المشكمة الثانوية مما يبطئ نموه بالمقارنة مع   رانو)

، %84 حالة بنسبة 62وفلا نياية العاج بملت نسبة الشفاذ 
 Reference values وىذه نسبة جيدة متوافقة مع القيـ المرجعية

(، ووجدنا 7لمتدبير المجتمعلا لسوذ التلذية الحاد فلا المشافلا)

( دوف وجود فرؽ إحصا لا حقيقلا، 2,26=) p-value يمة 
القيـ المرجعية لمرعاية  ( يوضح8والجدوؿ التاللا ر ـ )

 (5, 7: ( الداخمية
 
 
 
 

 (5,7لمرضى سوء التغذية الحاد نقلًا عن المصدر رقم) القيم المرجعية لمرعاية الداخمية يوضح (8رقم)جدول 

 
 

(، وىذا %10) فقط حاءت 9فقد حصمت لدينا فلاالوفاة  ما 
ينسجـ  يضاً مع القيـ المرجعية لمرعاية الداخمية فلا 

( دوف وجود فرؽ 2,27=)p-value(، إذ  فَّ  يمة 19المشافلا)
إحصا لا حقيقلا، عمماً  فَّ جميع حاءت الوفاة كانت ناجمةً عف 

مرافؽ وجميعيا  يضاً مف   DICإنتاف دـ مثبت بالزرع مع وجود
تخريج عمى مسؤولية لم بالنسبة حاءت سوذ التلذية الثانوي،  ما

وذلؾ فسباب  ،% 3فلا حالتيف فقط بنسبةفكاف ذلؾ افىؿ 
 تتعمؽ بذوي افطفاؿ  نفسيـ.

لكؿ العينة المدروسة فلا   MUACلػاولقد  منا بإجراذ  ياس 
 59-6الموجودة للأعمار بيف تمؾ محاولة لإيجاد عتبات تماثؿ 

ع حاءت سوذ ( مـ فلا جمي112-82، فكانت القيـ بيف)اشير 

مع وجود فرؽ إحصا لا جوىري  التلذية المشمولة بالدراسة
-pبيف دراستنا والدراسة الشاىد  MUACحقيقلا فلا  يـ 

value(=2,221عمماً اف ،) فلا الدراسة الشاىد كانت  القيـ
نستطيع القوؿ  ف وبذلؾ  ،مـ 118-92تتراوح بيف  بمعظميا

 كانت فلا دراستنا شديد حاد الرضع الذيف لدييـ شكايات سوذ تلذية
مـ. وربما ىذا يحتاج 111مف  تماماً    ؿلدييـ  MUAC لػ ا يـ 

بلية  لدى ىذه المجموعة العمرية إلى مزيدٍ مف الدراسات وافبحاث
الموجو لسوذ  MUACالوصوؿ لعتبات  ياسية تحدد معايير 
 شيرا. 59-6التلذية الحاد الشديد إسوة بافطفاؿ بيف 

 الاستنتاجات:
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وجدنا  ف توصيات منظمة الصحة العالمية تمعب دوراً كبيراً  لقد
 شير والذيف يعانوف مف سوذ  6فلا تدبير افطفاؿ   ؿ مف 

وزيادة تقصر مدة اءستشفاذ  وخاصةً فلا، الشديد التلذية الحاد

 MUAC . كما وجدنا  ف  يـ الػ اليوملا وسطلا كسب الوزف
 .ـم (112- 82بيف )لعينة الدراسة تقع 

 
 (.501100020595ىذا البحث مموؿ مف جامعة دمشؽ وفؽ ر ـ التمويؿ )التمويل: 
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