
با ساله 5ماهه تا 2به کودک اپروچ
به صورت ایزولهکم وزنیتظاهر 

پزشکی خانوادهریپورتمورنینگ

کارورز پزشکی خانواده–کیانپوردکتر سیاوش : ارائه دهنده

گاه متخصص پزشکی خانواده و هیئت علمی دانش–احدپوراستاد اعظم : استاد راهنما
علوم پزشکی تهران



Case Discussion
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Case

ساله1کودک پسر •

عدمجهتازمادرنگرانی+رشدپایشهایشاخصغربالگریدرشدهپیداکم وزنی:شکایت•
مناسبوزن گیری

ر که در کشف شده در غربالگری بدون شکایت دیگکم وزنیبا سالهیکپسر: بیماری فعلی•
شرح حال از . و شیر مادر استپوره جاتحال حاضر رژیم غذایی او شامل غذای له شده و 

وتب،بی حالیضعف،شرح حالی از استفراغ،. می دهداسهال خفیف در یک الی دو ماه اخیر 
ق به مادر میزان تغذیه کودک را دقی. نمی دهدیا هرگونه اظهار درد بی قرارینفس، تنگیلرز،

.  اندپایش های کودک سالم کودک به موقع انجام شده . خاطر ندارد
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Case

.و سابقه بیماری های دیگر در کودک ذکر نشدپری ناتالموردی در شرح حال •

و سابقه حساسیت به غذا یا دارویینمی کندو آهن استفاده A+Dدارویی به جز مکمل کودک•

.نداشته

.نمی شودذکرکودکخانوادهدرمشابهموردسابقههمچنین•
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Case

؟می دهیدبرای این کودک انجام معایناتیچه •
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Case

:معاینات•

.نمی شودمشاهدهایکترو pallorتب ندارد و شواهدی از . کودک هوشیار است و حال عمومی خوبی دارد•

.قرار دارداسکورزد 3-و 2-بینبازهدرسنبراساسکودکوزن•

.قد کودک براساس سن و وزن کودک براساس قد و دور سر کودک همگی در محدوده نرمال قرار دارند•

.شدهمشاهده نکم وزنیو در ویزیت های قبلی نیستنزولیقبلیهاینسبت به ویزیتکودکوزنسیر•

.نمی شودمشاهدهدیس پنهیاتاکی پنهواستنرمالسمعدرکودکریه•

.نمی شودمشاهدهبرادی کاردییاتاکی کاردیواستنرمالسمعدرکودکقلب•
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Case

:معاینات•

.ودنمی شمشاهده تندرنسریباندودیستنشن،گاردینگ،تندرنسازشواهدیواستنرممعاینهدرشکم•

.نشددیدهاسپلنومگالییاهپاتومگالییاآسیتیاادمازشواهدی•

.، زبان، فک و صورت یافت نشددندان ها، دهان، چشم ها، ناخن هایافته دیگری در معاینه پوست، مو، •
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Definitions
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(Underweight)کم وزنیتعاریف مرتبط با 

Z Score 3-وزن براساس سن در نمودار پایینتر از شدید کم وزنی•

Z Score 3-تا مساوی Z Score 2-وزن براساس سن در نمودار پایینتر از کم وزنی•

 Z 2-وزن براساس سن در نمودار مساوی و بالای نیازمند بررسی بیشتر از نظر وزن •
Score 1-و کمتر از Z Score یا متوقف شده یا کاهش وزن داشته نامعلوماست و روند رشد

.باشد
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مقایسه مانا و مراقبت های ادغام یافته کودک سالم

مراقبت های ادغام یافته کودک سالم
مرکز جوانی جمعیت، سلامت –معاونت بهداشت : ارگان مربوطه•

اداره سلامت کودکان–خانواده و مدارس 

پزشک و غیر پزشک: پرسنل مجری•

1384از سال : قدمت•

جدا کردن کودکان سالم از کودکان به ظاهر سالم یا مستعد : هدف•
(2و 1پیشگیری سطح )بیماری 

(مانا)مراقبت های ادغام یافته ناخوشی های اطفال 

مرکز جوانی جمعیت، سلامت –معاونت بهداشت : ارگان مربوطه•
اداره سلامت کودکان–خانواده و مدارس 

پزشک و غیر پزشک: پرسنل مجری•

1381از سال : قدمت•

طح پیشگیری س)به بیماری های شایع در کودک بیمار اپروچ: هدف•
3)
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تفاوت نوع ویزیت در مانا و کودک سالم

کودک سالم
مطابق برنامه: زمان ویزیت•

مراقبت دوره ای16موعد مقرر از 5در ▪

یا عدمغیرپزشکمراقبت دیگر در صورت ارجاع توسط 11در ▪
انجام ویزیت پزشک در موعد های قبلی

37کمتر از )پره ترمگرم در نوزادان 2000ویزیت هفتگی تا وزن ▪
(هفته بارداری

(  در صورت وجود در غربالگری)کم وزنیبه اپروچ: نکته•
.می شودانجام مراقباتدر کنار سایر 

مانا
Complaintمراجعه به علت وجود : زمان ویزیت•

پس از رد نشانه های خطر انجام کم وزنیبه اپروچ: نکته•
.می شود
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Approach to Poor Weight Gain

13



.رسیمبپکم وزنیبه اپروچسوالاتی که باید از خودمان در 

ان در جری–قادر به نوشیدن یا شیرخوردن نیست )؟ می شودآیا در کودک نشانه خطر دیده 1.

–ادی غیرعخواب آلودگی–می کندرا استفراغ می خوردکه هرچیزی–تشنج کرده بیماریش

(کاهش سطح هوشیاری

(aکودک نگه داشتناقدامات گرم ( + 7چارت –مانا بوکلت6صفحه )هایپوگلایسمیاقدامات پیشگیری از : بله +

ارجاع فوری+ اقدامات لازم پیش از ارجاع فوری + ارزیابی کامل کودک 

(bادامه: خیر
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هایپوگلایسمیاقدامات پیشگیری از 

یا % 10و سرم قندی NGTنیست و کودک تشنج ندارد تعبیه امکان پذیراگر . IV Lineدر صورت امکان برقراری 1.
NGTشیر مادر از طریق 

(mg/dl 60قند کمتر از : هایپوگلایسمی)گلوکومتردر صورت امکان کنترل قند خون با 2.

برای انجام آزمایش های اورژانسخون گیریدر صورت امکان 3.

هایپوگلایسمیدر صورت % 10محلول گلوکز ml/kg 5تزریق آهسته داخل وریدی 4.

پس تجویز س. هایپوگلایسمینیم ساعت بعد و تزریق مجدد محلول گلوکز به همان مقدار در صورت گلوکومتریتکرار 5.
تا زمان انتقال و در مسیر بیمارستان و یا در صورت عدم امکان انتقال% 10-5سالیندکستروزمایع نگهدارنده از 

هایپوگلایسمیافزایش حجم یا غلظت سرم در صورت . هر یک ساعتگلوکومتری6.

در صورتی که امکان. )ساعت پس از اتمام تشنج، تغذیه کودک شروع میشود6پس از اطمینان از هوشیاری کامل یا 7.
.(داده میشودNGTیا شیر مادر از طریق % 10از دهان وجود دارد، سرم قندی آسپیراسیونخطر 
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سایر اقدامات لازم پیش از ارجاع فوری

بافتی و دمای بدنپرفیوژنعلائم حیاتی، پایدارسازی1.

آسپیراسیونکودک به پهلوی چپ جهت کاهش خطر قراردهی2.

و ثابت نگه داشتن آن با قراردادن دست راست کودک زیر گونهاکستنشنگردن کمی به حالت 3.

پای راست به جلو خم شود تا وضعیت بدن ثابت بماند4.

.  مجسم خارجی اطمینان داریآسپیراسیونکه از مواردیتزریق فوری اولین نوبت آنتی بیوتیک عضلانی مناسب به جز 5.
(عضلانیmg/kg 50سفتریاکسون)

توضیح شرایط بیمار به صورت تلفنی به یک پزشک متخصص و انتقال به محض امکان: در صورت عدم امکان انتقال6.

اطمینان از گرم نگه داشتن کودک7.

بیمار( همراه)توضیح شرایط به مادر 8.
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.رسیمبپکم وزنیبه اپروچسوالاتی که باید از خودمان در 

کنیم؟ نهایی آنها را هم لحاظ بپلنباید به صورت کامل ارزیابی بشوند و در مواردیکودک، چه بیماربودندر صورت 2.

(aارزیابی سرفه یا تنفس مشکل

(bارزیابی اسهال و کم آبی

(cارزیابی تب

(dارزیابی مشکل گوش

(e سال2ارزیابی گلودرد در کودک بالای

(f ارزیابی از نظر احتمال ابتلا بهHIV/AIDS

(g کم وزنیکنترل کودک از نظر

(hکنترل وضعیت واکسیناسیون و مکمل های دارویی کودک

(iرفرانس هاو اقدام براساس جداول تشخیص افتراقی مانا و سایر طبقه بندیارزیابی، : در صورت وجود مشکلات دیگر
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.رسیمبپکم وزنیبه اپروچسوالاتی که باید از خودمان در 

ویزیت مراقبت های ادغام یافته کودک سالم به ما مراجعه کرده و یا در مراجعه متوجه میشویم کهستینگدر صورتی که کودک در 3.
نیم؟نهایی آنها را هم لحاظ بکپلنباید به صورت کامل ارزیابی بشوند و در مواردیپزشک برنامه کودک سالم انجام نشده، چه 

(aیک )رات ستون فق–اندام ها –خارجی ژنیتالیای–شکم –قلب و عروق –قفسه سینه –گوش و حلق و بینی –چشم ها–سر و گردن : معاینات کامل شامل
پوست–معاینه عصبی –( بار

(bغربالگری ها

(cوضعیت وزن، قد، دور سر و وزن برحسب قد

(dوضعیت بینایی

(eوضعیت شنوایی

(fوضعیت تکامل

(gژنتیک

(hبا کودکبدرفتاری
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.رسیمبپکم وزنیبه اپروچسوالاتی که باید از خودمان در 

را باید به بیمارستان ارجاع بدهیم؟کم وزنیکدام موارد از 4.

:مورد را داشته باشد3که همزمان یکی از این ( Z Score 3-پایینتر از )شدید کم وزنی•

دوطرفه در پاهاادم1.

میلی متر115کمتر از (MUAC)دور میانه بازو 2.

وجود بیماری همراه که امکان درمان سرپایی و بهبودی کودک طی چند روز در آن نیست3.

اع ساعت پس از ارجاع، باید با نظارت پزشک پیگیری جهت اطمینان از انجام ارج24: نکته•
.انجام شود
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 Failure to Thriveوکم وزنی
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Failure to Thriveووزنیکم
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FTTعلل 

:ارگانیک1.

شدهFTTبهتشخیص که منجرقابلفیزیکیمشکلیک•

:غیر ارگانیک2.

FTTمنجر به تشخیصقابل فیزیكیمشكلهیچنبود •

ترکیبی از هر دو3.
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علل غیر ارگانیک شکست رشد

:معمولا تلفیقی از این موارد هستند•

فقر•

(مادراعتیادبه خصوص افسردگی و )نبود تعامل مناسب در خانواده •

و کودکوالدینارتباط نامناسب •

(مثل نداشتن دوست مناسب، نبود خانواده گسترده و منسجم)از کودک توسط خانواده حمایتنبود •

فرزندپرورینبود مهارت های لازم •

...(مثلا طلاق، خانواده بی نظم و )خانوادگی متعدد مشكلات•
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علل غیر ارگانیک شکست رشد

سختبچه های •

(Neglected)گرفته شده نادیدهبچه های •

عاطفیمحرومیتسندرم •

خورانشنبود مهارت های لازم برای یانامناسب خورانش•

(عصبیپرُخوریعصبی، اشتهایی، بی اشتهاییبی )خورانشمشكلات•
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علل ارگانیک شکست رشد

علل 
ارگانیک

دریافت 
ناکافی 
انرژی

ی استفاده ناکاف
از انرژی

افزایش نیاز
به انرژی
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دریافت ناکافی انرژی

:مشکلات مکانیکی•

(پرادرویلی، سندرم هافمن–ورنیگسندرم )هایپوتونی•

عضلانی-مشکلات عصبی•

مرکزیعصبیسیستمبیماری های•

فلج مغزی•

بسیار شدید فککوچکی•

کامشکاف•

شکاف لب•
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دریافت ناکافی انرژی

اختلالات تکاملی•

:مزمنهایبیماریدراشتهاییبیوتفاوتیبی•

ایدز–سل –بدخیمی –نارسایی کلیه •

:خستگی هنگام غذا خوردن•

دیسپلازیهای مزمن ریوی مانند بیماری -می شوندبیماری های مادرزادی قلبی که منجر به نارسایی قلبی •
فیبروزسیستیکو برونکوپلومونر

:درد شکم هنگام غذا خوردن•

IBS-سلیاک–مری معده به ریفلاکس•
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دریافت ناکافی انرژی

:دودیحرکاتکاهش•

گاستروپارزی-آشالازی•
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استفاده ناکافی از انرژی

مشکل خوردن به دنبال تهوع، استفراغ یا سوء جذب ثانویه به اختلال هضم•

:زمینهدرمکررهایاستفراغ•

ازوفاژیتو وایرالازوفاژیتمعده به مری، ریفلاکسمشکلات متابولیک، مسمومیت دارویی، •

ائوزینوفیلیک

:رودهدرمشکلات آناتومیک•

هیرشپرونگ–رشد بیش از حد باکتری –کور لوپسندرم –سندرم روده کوتاه •
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استفاده ناکافی از انرژی

:سوء جذب به علت کاهش سطح جذب در پرز های روده•

–ازیت ها ابتلای مزمن به پار–سویاحساسیت به پروتئین –حساسیت به پروتئین شیر گاو –سلیاک•

–کمبود شدید آهن یا روی –کرون –التهاب روده ناشی از رادیوتراپی –IgAکمبود –مزمن ژیاردیوزیس

لیپوپروتئینمیآ بتا –ویپل–الیسون-زولینگر–لنفوم روده کوچک 

:اختلال در فرآیند هضم•

–ابولیکمتهایبیماریبهثانویهسیروز–مزمنکلستاز–فیبروزیسسیستیکدرپانکراسنارسایی•

رحمیداخلهایعفونت

از دست دادن بیش از حد پروتئین از روده•
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یانرژبهنیازافزایش

بدخیمی•

HIVعفونت با •

ریوی-قلبیهایبیماری•

التهابیبیماری های •

کلیهنارسایی•

هایپرتیروئیدی•
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شرح حال

پری ناتالشرح حال •

اتبثورو راشسابقه بیماری شامل –تماس مادر با الکل، سیگار، دارو یا مواد دیگر –سوء تغذیه مادر •
کروموزومیاختلالات –عفونت های مادرزادی –IUGRوجود –مچوریتیپره –جلدی 

اتفاقات پس از زایمان•

شدندزایشگاهازمعمولازدیرترترخیصبهمنجرکهمواردی–کودکتغذیهدرمشکلات•

کودکخورانششرح حال دقیق •

منظم در کودکان شیرمدفوعدفعوروزدربیشتریابار6ادراردفع–ساعت24درشدهخوردهشیرحجم•
مادرخوار
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شرح حال

روش آماده سازی شیر مصنوعی•

.مکمل غذایی به همراه یا به جای شیر مصنوعی حائز اهمیت استهرگونهازاستفاده•

تعیین نوع غذای جامد•

ک دریافت کم–بررسی کامل غذاهای آماده –ها میان وعدهتعداد دفعات وعده غذایی و –ترکیب مواد غذایی •
از متخصص تغذیه جهت محاسبه کالری

تغییرات قبلی در نمودارهای رشد کودک•

مادریرشازتغذیهتغییر–مصنوعیشیردرتغییر–جدیدغذاهای–کودکخورانشدراحتمالیتغییرات•
هرگونه تغییر در ساختار خانواده–تغییر در فرد مسئول تغذیه کودک –به شیر مصنوعی 
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شرح حال

شرح حال دقیق بیماری ها از دوران نوزادی تاکنون•

دائمییامزمنبستری،نیازمندهایبیماریخصوصبه•

می کنندشرایطی که خوردن کودک را مختل •

و تاخیر در تکاملاسپاستیسیتیکام، فلج مغزی، تشنج، شکافمانند•

تاریخچه اجتماعی، فامیلی و روانی•

ساسترفقر،مخدر،موادمصرفمادر،افسردگیخانواده،فرزنداندرFTTسابقه•
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شرح حال

مرور سیستم های بدن•

–اسهال و یبوست–درد شکم –استفراغ –تغییرات بینایی –سردرد –الگو های خواب –انرژی سطح•

کم ادراریو پرنوشی، بیش ادراریوضعیت های طبی مانند –وضعیت و سیر بلوغ جنسی 
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(نشانه های شکست در رشد ارگانیک)معاینه بالینی 

:آسیتو یا ادم•

کلیوی، کبدی یا بیماری های گوارشی با اتلاف پروتئینهایبیماری•

(:کم بودن وزن براساس قد)لاغری •

مداوا نشدهالتهابیهایبیماری–مغزیفلج–ایدز–سرطان•

هپاتومگالی•

سیروز-ذخیره ایبیماری های –تهاجم سلول های سرطانی به کبد •
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(نشانه های شکست در رشد ارگانیک)معاینه بالینی 

:هپاتواسپلنومگالیقلب به همراه سوفل•

قلبمادرزادیهایبیماری•

:هپاتواسپلنومگالی•

و بدخیمی هاانفیلتراتیوهایبیماری•

:تنفسدراختلال•

ربرونکوپولموندیسپلازی–فیبروز سیستیک•
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(نشانه های شکست در رشد ارگانیک)معاینه بالینی 

:جلدی یا تغییرات در پوستبثورات•

گاوشیرپروتئینبهحساسیت–لوپوس–مادرزادیسیفلیس–ایدز•

:تغییر در رنگ موها و بافت آن•

پروتئینکمبود–رویکمبود•

:تغییر در وضعیت روانی•

مغزیفلج•
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(نشانه های شکست در رشد ارگانیک)معاینه بالینی 

:ویتامین هاعلائم کمبود •

روده ایهایبیماریسایر–انگلیهایعفونت–سلیاک•

:ادموپوستخاکستریرنگتغییر،رنگ پریدگی•

نارسایی مزمن کلیه•
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تغذیه ایمعاینات مرتبط با کمبود های 

:چشم ها•

Bگروههایویتامینسایروریبوفلاوینپرعروقهایقرنیه•

Aویتامین بیتوتکدر شدن، خشکی بافت ملتحمه، لکه •

آهنوفولیکاسیدپایینپلکداخلرنگیبی•

:لثه ها•

Cویتامین لثه بین دندانی هایپرتروفی، تورم، اریتمیاخونریزی•

B12ویتامینفولیک،اسید،Cویتامینشدنزخمالتهاب،•
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تغذیه ایمعاینات مرتبط با کمبود های 

:مخاطاتلب ها و •

ریبوفلاویندهانهایگوشهولب ها، شقاق گوشه ایهایزخمالتهاب،•

آهنبی رنگ شدن •

:زبان•

، آهنB12اسید فولیک، ویتامین آتروفی•

نیاسین، سطح گوشتی صاف و قرمز ادمشکاف، •

Bیا سایر ویتامین های گروه B12، ویتامین نیاسیناسید فولیک، مخمل مانند، دردناک •
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تغذیه ایمعاینات مرتبط با کمبود های 

:موها•

A، ویتامین Cویتامین شکنندگی، مارپیچی شدن موها، خونریزی اطراف فولیکولی •

رویانرژی، -پروتئینکنده شدن به آسانی، کدر بودن، شکنندگی •

:ناخن ها•

آهنبودن شکنندهشدن،شکل بودن، برآمدهقاشقیپریدگی،رنگ•

Cویتامینهاناخنزیرخونریزی•

رویتشکیل لکه های سفید •
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تغذیه ایمعاینات مرتبط با کمبود های 

:پوست•

لینولئیکاسیدروی،انرژی،-پروتئین،Cویتامینزخم بستر، تاخیر در التیام•

Aویتامینسرگیجهودوبینیسردرد،باهمراهاحتمالابودنمانندفلسزبری،خشکی،•

لینولئیک، اسید C، ویتامین Aویتامین فولیکولی هایپرکراتوز•

ریبوفلاوینفولیک،اسیدانرژی،-پروتئینهایپرپیگمانتاسیون•

A، ویتامین لینولئیکاسید لکه های کوچک ناشی از نشت خون اطراف فولیکولی •

Kویتامینخوننشتازناشیکوچکهایلکهسایر•

ریبوفلاوین،لینولئیکاسید خون مردگیهمراه با سبوره ایالتهاب •

Kانرژی، ویتامین -، پروتئینCویتامین جزئی ترومایزیر پوستی به دنبال خون مردگی•
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تغذیه ایمعاینات مرتبط با کمبود های 

:عصبیسیستم•

انرژی-پروتئینتحریک پذیری، از دست دادن حس، ضعف حرکتی •

نتیامی،نیاسینپاکفودست هاشدنمورموروسوزش•
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اندیکاسیون های بستری

شدیدسوء تغذیه•

دهیدراتاسیون شدید•

عفونتمانندهمراههایبیماری•

اجتماعی-محیط ناامن از نظر روانی•

سر پایی و نیاز به بررسی در بیمارستاندرمانبهپاسخعدم•

دقیق دریافت انرژیتعیین•

مشکلات مربوط به ارتباط والدین، فرزند یا اضطراب شدید والدین•

حسب موردزمینه ایبیماری های •
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آزمایشات اولیه

:اندیکاسیون درخواست آزمایشات اولیه•

ارجاع به بیمارستاناندیکاسیونبدونشدیدکم وزنی•

قدم صورت تشخیص با شرح حال و معایناتدر)نشدکشفبیماری ایمعایناتوحالشرحدرکهکم وزنی•

(بعدی باید اقدامات تشخیصی درمانی مرتبط با آن بیماری باشد
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آزمایشات اولیه

:آزمایشاتنوع•

• CBC-diff  – Na – K – Ca – P – FBS – BUN – Cr - U/A - U/C - Alk P - IgA anti-tTG –

Serum IgA – S/E x3

• [Albumin – PPD - ESR] (سالمکودکراهنمایبراساس)

دادهاعارجتخصصیمرکزیکبهکودکبایدباشند،غیرطبیعیفوقآزمایشاتازهریککهصورتیدر•

.(نمی باشدهمینطور اگر امکان اقدامات تشخیصی درمانی فراهم . )شود
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(Uptodateبراساس )آزمایشات اولیه 

• سال سن2زیر 

• CBC-diff  – CRP, ESR – IgA Anti-tTG, Serum IgA – U/A, U/C

• سال سن2بیش از 

• CBC-diff, Reticulocyte Count, PBS – CRP, ESR – IgA Anti-tTG, Serum IgA – U/A
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اقدامات بعدی در صورت نرمال بودن آزمایشات

ارجاع به کارشناس تغذیه و پیگیری•

:پیگیریزمانیفواصل•

روز بعد5 در صورت وجود مشکل در غذا و نحوه تغذیه •

هفته بعد2 یک سال زیر•

یک ماه بعدبیش از یک سال •

:دبار پیگیری کودک افزایش وزن نداشته باشد یا منحنی روند نزولی پیدا کن2در صورتی که بعد از •

نکودکامتخصصبهارجاع•
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کم وزنیمکمل یاری در کودکان دچار 

(:دریافت نکرده باشند1500IUماه اخیر مکمل بیش از 6در صورتی که در )Aویتامین •

میکروگرمهزار15معادلخوراکیواحدهزار50دوزیک:ماه6ازکمتر•

میکروگرمهزار30معادلخوراکیواحدهزار100دوزیک:ماه11تا6•

هزار میکروگرم40هزار واحد خوراکی معادل 200یک دوز : کیلوگرم و بیشتر8ماه یا 59تا 12•

:آهن و فولیک اسید•

روزانه تا یک ماه–فولیک اسید میکروگرم50+آهنگرممیلی12.5:ماه24تا6•

همایکتاروزانه–آهنگرممیلی30-20:ماه59تا24•
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کم وزنیمکمل یاری در کودکان دچار 

:روی•

بهبودیتاروزانه–گرممیلی10:سالیکتاماه6•

روزانه تا بهبودی–میلی گرم 20: بالای یک سال•
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Case

؟چیستکودکاینبرایشمادرمانیتشخیصیپلن•
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Case

:پلن•

میت تغذیه لازم در جهت بهبود کیفیت و کآموزشاتو انجام تغذیهکارشناسکودک توسطتغذیهکاملبررسی•

کودک، تعداد دفعات شیردهی و مکمل یاری

:اولیهآزمایشاتانجام•

•CBC-diff  - Na, K, Ca, P - BUN, Cr - U/A, U/C – S/E x3 – FBS – Alk P – IgA anti-tTG
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Case

IgAآزمایشاتشبیمار پس از مراجعه دوباره در • tTGراسلیاکتشخیصکهداشتمثبت

.می کندمطرحمابرای

.می باشدارجاعبعدیقدمسالمکودکبوکلتبراساس•
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سلیاک

فراد با زمینه در اگلوتنبیماری سیستمیک با واسطه سیستم ایمنی ناشی از حساسیت دائمی به •

.ژنتیکی

سمابهالکلدرمحلولهایپروتئینازخاصگروهیتوصیفبرایکلیترمگلوتن•

.می شودیافت چاوداروجوگندم،درکههاپرولامین
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سلیاکطبقه بندی انواع 

کلاسیکسلیاک•

رشدگستیندرشکمدیستنشناستفراغ،شکم،درداسهال،شاملجذبسوءعلائمغالبتظاهرباکودکان•

قراریبیواپتیمالساب

.اسهال دارنداکثرا یبوست به جای: مثال. نیستندسلیاکدارای علائم کلاسیک سلیاکاکثریت کودکان دچار •

خاموشسلیاک•

ات ضایعوسرمدربادیآنتیبالایسطحولیکنندارندواضحعلائمکهسلیاکدارایافراداکثریت•

.دارندباریکرودهدرموکوزال
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سلیاکطبقه بندی انواع 

:سلیاکبحران •

سلیاکتظاهرخطرناکولینادرنوع•

Lethargyو هایپوتنشن، دهیدراسیون، الکترولیتیشامل اسهال شدید آبکی، اختلالات •

:اسهالیسلیاک•

طبیعیبافت شناسیمثبت ولی سرولوژیکبیماران با تست •

.می شوندسلیاکدچار گلوتنبعضی از این افراد در ادامه زندگی در صورت داشتن رژیم غذایی حاوی •
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سلیاکاپیدمیولوژی 

.ی شوندمدارند ولی  بخش کمی از آنها تشخیص داده سلیاکتقریبا یک درصد جمعیت آمریکا •

.استشدهگزارشنفر133در1ایراندرسلیاکشیوع•

.سال است9آمریکا درتشخیصهنگامسنمیانگین•

.می شوندسلیاکدچارمردانازبیشترزنان•
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سلیاکریسک فاکتور های 

.درصد است15-10مبتلا دارند 1در افرادی که یک عضو خانواده درجه سلیاکشیوع •

.لازم هستند ولی کافی نیستندسلیاکبرایHLA-DQ8وHLA-DQ2هایهاپلوتیپ•

.دارندHLA-DQ8بیماراندرصد5وHLA-DQ2بیماراندرصد90ازبیش•

دارند ولیکن ارزشسلیاکدر آزمایشات ارزش اخباری منفی بالایی برای HLA-DQ2/DQ8منفی بودن •

.اخباری مثبت پایینی برای مثبت بودن آنها وجود دارد

.شده اندیافت سلیاکژن های متعدد دیگری نیز برای افزایش احتمال بروز •

.دارندارتباطسلیاکبروزبانیزاتوایمیونهایبیماریخانوادگییاشخصیسابقه•
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سلیاکپاتوفیزیولوژی 

در روده باریکویلوسآتروفیو موکوزالباعث التهاب گلوتن، سلیاکدر افراد دارای •

.می شود

نشانه هااز علائم وگسترده ایمنجر به تولید طیف خاصسرولوژیکهایاتوآنتی بادیتولید•

.می شود

ازو هااتوآنتی بادیسطحشدننرمالباریک،رودهترمیمبهمنجرغذاییرژیمازگلوتنحذف•

.می شودمرتبطعلائمرفتنبین
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سلیاکبیماری های مرتبط با 

اتوایمیونتیروئیدیت•

1دیابت تیپ•

شوگرنسندرم •

•Selective IgA Deficiency

سندرم ویلیامز•

دونسندرم•

سندرم ترنر•
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سلیاکتشخیص 

:تظاهرات•

حالت تهوع–یبوست –اسهال متناوب –درد شکم متناوب –کاهش وزن–اسهالسوء جذب علائم•

وپلازیهایپ–تاخیر در بلوغ جنسی –آرترالژیآرتریت یا –استوماتیتآفتوسروده ایخارجعلائم•
ستگی خ–سطح بالای آنزیم های پانکراس –آمین ها ترنسسطح بالای –هرپتیفورمدرماتیت–دندان انامل

آتاکسیرع و ، صنوروپاتی، کاگنیتیوشامل سردرد، مشکلات نوروسایکایتریکعلائم –فقر آهن کم خونی–
کمبود ویتامین ها–تیروئیدیت–قد کوتاه –استئوپنی–

الای بر مبنای آگاهی درباره تظاهرات، شرح حال و معاینات دقیق، شیوع بسلیاکتشخیص •
م درمانی رژی. و نهایتا تایید تشخیص با بیوپسی روده استسرولوژیکهای مارکربیماری، 

.باید پس از تایید تشخیص برای بیمار تجویز شودگلوتنعاری از 
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شرح حال

الگوی دفع مدفوع بیمار•

شکمدرد•

حالت تهوع و یا استفراغ•

کاهش اشتها•

شکمدرbloatingیادیستنشن•

وغیرمعمولهای راش، زخم های مکرر دهان، آرترالژیتظاهرات خارج روده ای همچون خستگی، •
سردرد

اتوایمیونشده قدیمی و بیماری های میسGI، علائم هیستوریفمیلیتوجه به •
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معاینات

:تمرکز بر الگو های رشد•

.دارندراناکافیگیریوزنیاقدکوتاهیتظاهرتنهابیمارانبعضی•

.رشد نرمال یا حتی اضافه وزن دارندسلیاکبعضی کودکان با •

.بلوغ جنسی را بررسی کنید•

فیزیکالدارند ولیکن اکثریت بیماران wastedهای باتکبادیستنددشکمکلاسیکسلیاکبابیماران•

.ندارندواضحیساین های 

.بررسی کنیدهرپتیفورمدرماتیتدر مینا های دندان، زخم های دهانی یا اختلالجهتازبیمار را•
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تشخیص های افتراقی

:علل عفونی•

Intractable Diarrhea of–مزمن گاستروانتریت–انگلی عفونتهمراهبهروتاویروس–ژیاردیازیس•  

Infancy–Tropical Sprue–Intestinal Bacterial Overgrowth–HIV

:غیرعفونیعلل •

انتروپاتی–لیک ائوزینوفیگاستروانتریت–انرژی -تغذیه پروتئینسوء–سویایاشیرپروتئینتحملعدم•

ون کر–ایمونودفیشینسیسندرم های –پپتیک دئودنیت–GVHD–Collagenous Sprue–اتوایمیون

شیمی درمانی–رادیاسیون–روده ایسکمی–های مادرزادی انتروپاتی–
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آزمایشات

.می کندمصرف گلوتنتمام آزمایشات باید در حالی انجام شوند که بیمار رژیم حاوی •

:اولیههایتست•

•Total IgA(الزامی)

:بالاویژگیوحساسیتباسرولوژیکهایتست•

•tTG IgA(غربالگریبرایبهترین)

•EMA IgA(گران تر)

:با حساسیت و ویژگی پایینسرولوژیکتست های •

•AGA IgA, AGA IgG(برای غربالگری مناسب نیست).
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آزمایشات

:تست های اولیه•

IgAکهمواردیدر• DeficiencyتوانمیداریمDeamidated Gliadin Peptide Antibody IgGرا

.بالا می باشداختصاصیتوحساسیتباجدیدتستیککهکردبررسی

:برای بررسی کمبود های تغذیه ای مرتبطغیراختصاصیآزمایشات•

Fecalتست های جذب مثل–استخوان دنسیتومتری–آهن پنل–CBC–هاویتامینسطح• fatوD-xylose

uptake
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اندوسکوپیکبررسی های 

.برای تایید تشخیص لازم استEGDدر اکثریت موارد بیوپسی از طریق •

.که از چند نقطه نمونه برداری انجام شودمی شودپیشنهاد •

.باید بیوپسی شوددئودنومجدا از خود دئودنومبولب•

.استدارگلوتنغذاییرژیمدرباریکرودهازنمونه6برداشتنفعلیپیشنهاد•

راه بدون بیوپسی را در تشخیص به عنوان یکاپروچهای اروپایی در گروه خاصی از اطفال گایدلاین•

.یردمطرح کرده که البته باید تحت هدایت و مانیتورینگ یک فوق تخصص گوارش اطفال صورت بگ
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یافته های پاتولوژیک

اینترااپیتلیالدر ناحیه لنفوسیتتعدادافزایش•

توتالیاتوتالساب،پارشیالصورتبهآتروفیویلوس•

کریپتهایپرپلازی•

و پلاسما سلCD4 Tبا لنفوسیت های عموما پروپریالامیناتهاجم •
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درمان

:تا آخر عمرگلوتنرژیم غذایی بدون : درمان فعلی•

غذاسرووسازیآمادههنگامدرcross-contaminationازپرهیزبرتمرکزوچاوداروجوگندم،حذف•

.داست زیرا عموما آلوده به گندم هستنگلوتنجو پرک تنها در صورتی استفاده شود که گفته شود بدون •

تجربه و گلوتندرباره رژیم غذایی بدون اختصاصامی شود که یک کارشناس تغذیه که پیشنهادمواردتمامیدر•
.مهارت دارد بیمار را ویزیت بکند

:درمان دارویی•

گلوتنویتامین های بدون مولتی•

با علائم در بیماران)لاکتازو آنزیم ( در کم خونی فقر آهن)به تجویز کلسیم، ویتامین دی، آهن می توانمواردیدر •
Lactose Intolerance )نیز فکر کرد.
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گمانیتورین

پایبندیایی،غذرژیمبهپاسخدرعلائمتاشودویزیتبارچندینبیماربایدتشخیصازپساولسالدر•
.با این تغییر سبک زندگی بررسی شودخانواده اشرژیم غذایی و کنار آمدن بیمار و به

.می شودپیشنهاد سالانهویزیتاول،سالازپس•

ل و معایناتو دیابت با شرح حاتیروئیدیتخصوصبهاتوایمیونهایبیماریمانیتورینگ برای سایر•

م غذایی بیمار یک سال پس از شروع رژیمی شودپیشنهاد .دیویتامینوکلسیممناسبجذببررسی•
Bone Densitometryشود.

.برای پاسخ به رژیم بررسی شودIgA tTGماه پس از شروع رژیم غذایی و پس از آن سالانه 6•

پایین نیامد، بررسی دوباره IgA tTGدر صورتی که پاسخ بالینی به رژیم غذایی داده نشد و یا سطح •
.می شودپیشنهاد اندوسکوپیک
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پروگنوز

ابتلا شده ولی ریسکسلیاکرعایت رژیم غذایی باعث کاهش ریسک سرطان و سایر عوارض •
.نمی دهدرا تغییر اتوایمیونبه بیماری های 

:سلیاکعوارض•

ناقصدرمانصورتدرخصوصبهگوارشیهایبدخیمیسایرورودهلنفومشانسافزایش•

استئوپروزیااستئوپنی•

اتوایمیونهایبیماریسایربروز•

تغذیه ایکمبود های •

•Refractory Celiac Disease
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Refractory Celiac Disease

Diagnosis ofیک نوع •  Exclusion

گلوتنبا وجود رژیم غذایی بدون ویلوسآتروفیعلائم دائمی و •

.دارند این تظاهر را نیز دارندسلیاککه بالغینیاز % 5ولیاستنادرکودکاندر•

.ارتباط دارداینترااپیتلیالTهایلنفوسیتازکلونالیغیرعادیجمعیتوجودبا•

:شاملسلیاکتظاهراینعوارض•

کریپتوژنیکانتروپاتیمرتبط با T-Cellلنفوم •

اولسراتیوژژنوایلئیت•

•Collagenous Sprue

گلوتندر کنار رژیم بدون TPNو همچنین سیکلوسپورین، آزاتیوپرین، کورتیکواستروئیدهاشامل ایمونوساپرسیو: درمان•
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Levels of  Prevention

76



سطوح پیشگیری

(:پیشگیری از وقوع)سطح اول •

تغذیه ایدادن آموزش های لازم به والدین درباره تغذیه و انجام بررسی های •

مدیریت به موقع و مناسب نیاز کودک به مکمل های غذایی•

های ارثی، متابولیک و اختلالات تکامل در معاینات و بیماریمناسبمدیریتوموقعبهتشخیص•
غربالگری

سالمحاملگیوبارداریدوراندرمادرسلامتازاطمینان•

واکسیناسیون•

مداخلات مناسب و لازم در صورت وجود مشکلات در خانواده•
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سطوح پیشگیری

(:تشخیص به موقع)سطح دوم پیشگیری •

هر مراجعه کودک به مرکز سلامتدرسردورووزنقد،رشدفاکتورسهپایش•
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سطوح پیشگیری

(:درمان مناسب)سطح سوم پیشگیری •

معاینات به صورت کامل است و اهمیت آزمایشات انجاموحالشرحاخذFTTدروکم وزنیدراصلمهمترین•
.می باشدکم وزنیبه اپروچمهمترین مسئله در اتیولوژیتعیین . در این اختلال کمتر است

مکمل یاریکودک و همچنین تغذیه یدر لازممداخلاتومناسببررسی•

اتیولوژیاقدامات درمانی مناسب برحسب •

دهیدراتاسیون شدید و سایر موارد اورژانسی از جمله سرمشدید،تغذیهسوءموارددرمناسبدرمانیاقدامات•
آنتی و تزریقهایپوگلایسمیو هایپوترمیدر صورت شوک مقاوم، پیشگیری از دوبوتامیندرمانی، تزریق 
بیوتیک مناسب

کم وزنیمداخلات لازم درباره علل اجتماعی و خانوادگی •

مناسبوزن گیریکردن کودک جهت اطمینان از فالواهمیت •
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سطوح پیشگیری

(:انجام بیش از حد مداخلاتعدم)سطح چهارم پیشگیری •

اولویت تشخیصی و درمانی با شرح حال و معاینه•

در صورت صلاحدید باید این آزمایشات با مشاوره فوق)آزمایشات فراتر از آزمایشات اولیه انجامعدم•

.(اطفال صورت بگیرندمتبولیکتخصص گوارش اطفال و فوق تخصص غدد و 

یکم وزنهایاتیولوژیشایعترینعنوانبهرشدشکستغیرارگانیکعللبرتمرکز•
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فهرست منابع

1399مراقبت های ادغام یافته کودک سالم ویژه پزشک، بوکلت•

1400پزشک،ویژهسالمکودکیافتهادغامهایمراقبتراهنمای•

1400ویژه پزشک، ( مانا)مراقبت های ادغام یافته ناخوشی های اطفال بوکلت•

• Uptodate: Poor Weight Gain in Children Younger than Two Years in 
Resource-Abundant Settings: Etiology and Evaluation / November 2025

• Uptodate: Poor Weight Gain in Children Older than Two Years in Resource-
Abundant Settings / November 2025
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Thank you for your attention.
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