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  در كودكان ايرانكبد چرب  درماني مداخلات و ارزيابي ثبت سيستم فرم ثبت اطلاعات در

اختياري است كه البته در صورت موجود  داده هاي دار معرف سلولهاي غير سايه نياز و مورد دار معرف داده هاي سايه (موارد
  ).دبودن بايد در سيستم ثبت گرد

  اطلاعات متخصص مسئول -1

    كد مركز:

                                 :دانشگاه يا سازمان وابسته                                                               و نام خانوادگي: نام

  شماره تلفن:                                  استان    شهر    آدرس:

      تخصص اصلي:                                                آدرس پست الكترونيك:

  مشخصات بيمار در اولين جلسه مراجعه: -2

 :تاريخ اولين مراجعه به پزشك:         تاريخ تولد:        كد بيمار      

 :قوميت:             نژاد:         جنس:         سن در اولين مراجعه  

 :سطح تحصيلات مادر      

 بلوغ جنسي: درجه    

 ساير بيماريها : 

  ساير بيماري ها (نام بيماري ذكر شود)        ديس ليپيدميا  به انسولينمقاومت  ديابت   چاقي 

  ذكر شوددر حال حاضر و روشهاي درماني مورد استفادهداروها  بيماري وجوددر صورت:   
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  ارزيابي اوليه: -3

 :(سانتي متر) (سانتي متر):اندازه دور كمر   دور باسن (سانتي متر):    وزن (كيلوگرم):     قد   

 :(نسبت دور كمر به دور باسن) يزان چربي شكميم

  :تركيب بدن  

 :اندازه نيز ذكر شود         ........../ ...........           )1(بر اساس پيوست شماره  فشار خون 

   2پرفشاري خون درجه      1پرفشار خون درجه      بالا     نرمال    كم

 2(بر اساس پيوست شماره  سال: 2 <قد در كودكان  يصدك وزن برا ( 

                         50و  15بين صدك                                  15و  3بين صدك                        3زير صدك 
                                       97و  85بين صدك                                     85و  50بين صدك                          50صدك 

   97بالاي صدك 

  شاخص توده بدن وzscore   3اره (پيوست شم :آن  ( 

  شاخص توده بدني:   

 40بيش از         39,9تا  34,9     35تا  29,9       30تا        25 24,9تا  18,5    18,5كمتر از 

Z score: 

            + 2+تا         1+ 1تا               0 0تا  -            1 - 1تا  -             2 ‐2تا  -                 3‐3زير
 +٣بالای       +٣+ تا ٢

  4: (پيوست شماره سال 2 ≥صدك دور كمر در كودكان(  

  50بالاي صدك              50صدك           50زيرصدك 

 5(پيوست شماره  :صدك قد( 

  50زيرصدك           50صدك              50بالاي صدك  
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 (بيش از يك مورد مي تواند باشد) خانوادگي: سابقه  

 بستگان درجه دوم بستگان درجه اول 
 كبد چرب غير الكلي

 سيروز

 كبد چرب غير الكلي
 سيروز

2 نوع  2ديابت  ديابت نوع
بارداري  ديابت بارداري ديابت

 بيماري قلبي عروقي (به ويژه پرفشاري خون) بيماري قلبي عروقي (به ويژه پرفشاري خون)
از ناشي مرگ يا زودرس عروقي قلبي بيماريهاي 

 )مغزيسكتهياقلبيحملات مانند(  آنها
آنها از ناشي مرگ يا زودرس عروقي قلبي بيماريهاي 

)مغزي سكتهيا قلبي حملات مانند(  
 هيپوتيروئيدي هيپوتيروئيدي

كوشينگ   كوشينگ سندرم سندرم
  پزودوهيپوپاراتيروئيديسم پزودوهيپوپاراتيروئيديسم

كرانيوفارنژيوم جراحي از پس هيپوتالاميك پس از جراحي كرانيوفارنژيوم     چاقي هيپوتالاميك چاقي
چاقي جراحي چاقي انجام  انجام جراحي

 ديسليپيدمي ديسليپيدمي
 چاقي چاقي

 وقفه تنفسي هنگام خواب  وقفه تنفسي هنگام خواب 

  

 يمادر در دوران نوزاد ريبا ش هيمدت زمان تغذ:  

 سال         2ماه 18تا          12ماه 12تا         6ماه 6زير         عدم شيردهي مادر

 يمادر در نوزاد ريبا ش يانحصار هيزمان تغذ مدت:          

 بله           سال: 1 ريز نيوزن در سن عيسر شيافزا            خير 

 85(صدك  يدر دوران كودك يزود هنگام چاق وعيش> BMI بله          ماه): 54و  24 نيب          خير 

 ساعات خواب در شبانه روز:  
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 ضعيف  خانواده: يمال تيوضع          متوسط    خوب    عالي   

 بله            مادر: يباردار ابتيد  خير 

 بله         :ينامناسب مادر در باردار هيذتغ  خير 

 هنگام تولد: وزن   

 زياختلالات غدد درون ر: 

 غده كاري كم      كرانيوفارنژيومجراحي  از پس هيپوتالاميك چاقي  سميديروئيپوپاراتيپزودوه   نگيكوش سندرم 
 برده شود) ................................... ساير اختلالات(نام    رشد هورمون كمبود  لپتين كمبود        تيروئيد

 سندرم  :يكيژنت يها سندرمWilli‐Prader   سندرمBiedl‐Bardet   .................(نام برده شود)ساير سندرم ها  

 ييدارو تاريخچه مصرف: 

 بله   : سوء مصرف مواد مخدر     خير 

 در صورت مثبت بودن پاسخ، نوع ماده مخدر:

 (يك يا چند گزينه ميتواند موجود باشد)  :كبد چرب غير الكليهمراه با  يهاييناتوانا عوارض و 

 ضعف عمومي  چاقي          احساس خستگي و بي حالي مداوم

   نيبه انسول مقاومت      گيجي و اختلال در تمركز    كاهش اشتها

   ........................(نام برده شود) ساير عوارض        كيستيك يپل تخمدان

 (يك يا چند گزينه ميتواند موجود باشد) باليني: علائم 

  از علائم مرتبط با چاقي مي توان به موارد زير اشاره كرد:

  يصبحگاه سردرد          يپسيد يپل              ياور يپل          و پف مداوم خر

 در دختران يترشحات قارچ اي تينيواژ    سردرد                 ديد يتار
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 نامنظم وديپر  يشكم درد  آكنه      يكودك نييپا نيو عدم تمركز در سن يفعال شيب

    استريا بنفش    يعضلان- يعلائم استخوان     نلگ هيناح درد     سميرسوتيه

    سر قرمز يمو  سميپوگناديه        كيسمورفيد اختلالات      آكانتوز نيگريكانس

    از ديگر علائم:

 حيقابل توض ريكاهش وزن غ            از حد در روز شيب يخواب آلودگ ايو/ يعموم يخستگ          نا آرام ابخو

     ديابت              حالت تهوع           رشد ريتأخ        شكم يدر قسمت راست فوقان يناراحت احساس

 سلامت روان مشكلات: 

 از موارد مرتبط با چاقي:

  وزن و ظاهر نهيآزار قرار گرفتن توسط همسالان در زم مورد      سهرامتناع از مد اي بتيغ

 مصرف مواد مخدر    يافسردگ       مداوم اضطراب    يجنس تيفعال

 منفي  : مثبت)يرفتار خانواده (نگرش خانواده نسبت به وزن و چاق      زدن به خود بيآس

  ديشد يپرفاژيها    پراشتهايي عصبي   پاكسازي) - پرخوري ده،(محدود كننيعصب يياشتها يب :خوردن اختلالات
  ساير اختلالات( نام برده شود) .....................

  از ديگر مشكلات:

  پرخاشگري                 يخشم ناگهان            گيجي و عدم تمركز

  حيصح هيتغذموانع:  

 يدر دسترس بودن غذاها             بزرگ بودن اندازه سهم غذا            بالا يانرژ تهيبا دانس يياستفاده از غذاها
 ونيزيتلو يتماشا اي يياسترس، تنها ،يمانند خستگ طيعوامل محرك خوردن در مح            ناسالم در مدارس و جامعه

  و...) يوتريكامپ يهايانجام باز اي
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  بررسي رژيم غذايي:

  نوع آن مشخص شود (سبوسدار يا تصفيه شده )    : (بر اساس تعريف كراوس)غلات

         عدم مصرف          واحد 4تا        1واحد 7تا            5واحد و بيشتر 8روزانه       

  نوع آن مشخص شود(كم چرب،متوسط،پرچرب)            : (بر اساس تعريف كراوس)  لبنياتواحد 

  عدم مصرف       واحد 3تا       1واحد و بيشتر 4روزانه     

  : (بر اساس تعريف كراوس) ميوه جات

  عدم مصرف       واحد 3تا       1واحد و بيشتر 4روزانه 

  : (بر اساس تعريف كراوس) سبزيجات

  عدم مصرف       واحد 3تا       1واحد و بيشتر 4روزانه 

  : (بر اساس تعريف كراوس) واحد چربي

         عدم مصرف  واحد 4تا   1واحد 9تا       5و بيشتر واحد 10روزانه     

  عدم مصرف       بار در هفته 3تا         1باردر هفته 5تا         3باردرهفته 7تا      5گوشت قرمز :  روزانه

  عدم مصرف            بار در ماه 4تا           2بار در هفته 1    كله پاچه و امعا احشا:

       بار در هفته 3تا        1باردر هفته 5تا          3باردرهفته 7تا         5:          روزانهشكر يحاو يها يدنينوش
  عدم مصرف

       بار در هفته 3تا        1باردر هفته 5تا          3باردرهفته 7تا         5:          روزانهشكلات و شيريني ها
  عدم مصرف

fast foodsروزانه          :         5باردرهفته 7تا         3 باردر هفته 5تا       1 بار در هفته 3تا        عدم
  مصرف
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 مكملهاي غذايي مورد استفاده: -

 مدت زمان مصرف  دوز      مكمل پروتئين

  مدت زمان مصرف  دوز    مينرال- مكمل مولتي ويتامين
  مصرف مدت زمان  دوز      كمپلكس  Bمكمل 
  تزريقي    زيرزباني    مدت زمان مصرف  دوز      B12مكمل 

  مدت زمان مصرف  دوز      مكمل كلسيم
  مدت زمان مصرف  دوز      Dمكمل ويتامين 
  مدت زمان مصرف  دوز      Cمكمل ويتامين 

  مدت زمان مصرف  دوز      مكمل آهن
  مدت زمان مصرف  دوز      مكمل روي

  مدت زمان مصرف  دوز      W3مكمل اسيد هاي چرب 

 مناسب يبدن تيفعالنع موا:  screen time  و ...) يناتوان ايمزمن  يماريب، وجود ساعت در روز 2بيش از 

  سال از اولين مراجعه و بعد از آن: 1اطلاعات آزمايشگاهي جمع آوري شده در كمتر از  -4

  وضعيت ناشتايي:      تعداد روزهاي گذشته از اولين مراجعه:      تاريخ انجام آزمايش:

  ي آزمايشگاهي مورد ارزيابي در خون بيمار:فاكتورها

  

  بيلي روبين  ناشتا  خون قند

 ALT   گليسريد ناشتا تري

ALT/AST AST 

 GGT  ناشتا  LDLكلسترول 

  A1Cهموگلوبين   كلسترول تام ناشتا 

Amylase ALK‐P 

  سرم كلسيم     (مي تواند غير ناشتا باشد)  HDL كلسترول غير
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T3 فسفات سرم   

T4 بومينآل  

TSH BUN 

  كرآتينين Dهيدروكسي ويتامين  25

    سطح زينك

  

 :كبد چرب غيرالكلي روش درمان مورد استفاده جهت درمان -4

  الف. مشاوره اوليه در زمينه تغذيه صحيح و فعاليت بدني مناسب

زه مصرف غذا و ثبت سه روي، وتريكامپ يهايو باز ونيزيثبت زمان مشاهده تلوي شامل:  وزن ساختار تيريمدب. 
 زهيانگ شنهاديپز، ساعت در رو 1شده و نظارت شده به مدت  يزيبرنامه ر يجسمان يها تيشركت در  فعالي، دنينوش
 انيمشخص با وعده ها و م ييبرنامه غذا كياستفاده از ، نيهدفمند توسط والد يرفتار ها تيتقو يمناسب برا يها

  هيمشخص شده توسط متخصص تغذ يوعده ها

  در ماه لوگرميك 0,45حداكثر  كاهش وزن    ظيم كالري دريافتي جهت: حفظ وزنج. تن
  در ماه لوگرميك 9,0حداكثر  كاهش وزن  هفته در  لوگرميك 0,45حداكثر  كاهش وزن  

(دوز Eويتامين  مدت زمان مصرف)،  مدت زمان مصرف)، متفورمين(دوز  د. دارو درماني: اورليستات (دوز
ساير  مدت زمان مصرف)،  (دوز Liver golمدت زمان مصرف)،   (دوزUDCAمدت زمان مصرف)،  

  ...........................داروها ........

   ه. جراحي

    اطلاعات جمع آوري شده در هر مراجعه: -5

 :تاريخ مراجعه          

  شدت برنامه كبدچرب غير الكليساعات گذاشته شده جهت اجراي روش درمان):(          
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 اولين مراجعه: تعداد روزهاي گذشته از      

 :(تك مشاور يا چند مشاور در جلسات فردي يا گروهي) فرمت جلسه ملاقات  

 :تخصص فرد  يا افراد ارائه دهنده خدمات  

 :وضعيت بيمه  

 :(سانتي متر) تركيب بدن:    دور باسن (سانتي متر):    وزن (كيلوگرم):  قد   

  فشار خون:

  بله        :يرالكليكبدچرب غروش درمان مورد استفاده جهت درمان تغيير   خير 

 :در صورت مثبت بودن پاسخ روش درمان انتخابي را مشخص كنيد 

  مشاوره اوليه در زمينه تغذيه صحيح و فعاليت بدني مناسب -

ثبت سه روزه مصرف غذا و ي، وتريكامپ يهايو باز ونيزيثبت زمان مشاهده تلوي شامل:  وزن ساختار تيريمد -
 شنهاديپز، ساعت در رو 1شده و نظارت شده به مدت  يزيبرنامه ر يجسمان ياه تيشركت در  فعالي، دنينوش
مشخص با وعده ها  ييبرنامه غذا كياستفاده از ، نيهدفمند توسط والد يرفتار ها تيتقو يمناسب برا يها زهيانگ
  هيمشخص شده توسط متخصص تغذ يوعده ها انيو م

  در ماه لوگرميك 0,45اكثر حد كاهش وزن    تنظيم كالري دريافتي جهت: حفظ وزن -
  در ماه لوگرميك 0,9حداكثر  كاهش وزن  هفته در  لوگرميك 0,45حداكثر  كاهش وزن  

مدت   (دوز Eمدت زمان مصرف)، )، ويتامين   مدت زمان مصرف)، متفورمين(دوز  دارو درماني: اورليستات (دوز
  ساير داروها ........رف)، مدت زمان مص  (دوز Liver golمدت زمان مصرف)،   (دوزUDCAزمان مصرف)،

  جراحي -

 جراحي بيماران منتخب اطلاعات ويژه  -6

 :مشخصات بيمار  
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  جنس:    سن: -

  نمايه توده بدن:  وزن (كيلوگرم):  قد (سانتي متر): -

  :)يبدون دارو درمان اي(با غذايي و فعاليت بدني  حيبرنامه صح تيرعامدت زمان  -

  :)يبدون دارو درمان اي(با غذايي و فعاليت بدني  حيه صحبرنام تيرعادرصد كاهش وزن ايجاد شده از طريق  -

  (Tanner)درجه بلوغ  -

  :هايماريبساير مشكلات و  -

          تومور كاذب مغزي       در خواب ديآپنه متوسط تا شد          2نوع  ابتيد      چاقي
قابل توجه در اختلال   عدم تحمل گلوكز        نيمقاومت در برابر انسول    فشار خون بالا

   15 >يپوپنيه-آپنه خواب با شاخص آپنه يدميسلپيد    يزندگ نييپا تيفيك اي يروزمره زندگ يها تيفعال

 :روش  جراحي 

sleeve    Bypassed     پيوند كبد   ............................ (نوع آن ذكر شود) ساير روش ها  
 كيولوژيراد بررسيهاي: 

    چپ مچ دستي سن استخوان        يصفراو يسنگها

  dual‐energy Xrayabsorptiometric   استخوان با استفاده از روش  يتراكم مواد معدن

  طحالسونوگرافي      سونوگرافي كبد

 در صورت تشخيص كبدچرب تغذيه مشاوره 

 تاريخ -

 نوع مداخله: -

  كنترليآموزش روشهاي خود   وزن كاهش   وزن ثبات   و سالم متعادل غذايي رژيم
 جراحي عمل از قبل روز10 كالري كيلو 1000رژيم 

  و نوع آن استفاده از مكمل هاي غذايي
  غذايي بلافاصله بعد از عمل و نحوه پيشرفت آن رژيم برنامه مورد در مشاوره
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  كتبي   كلامي آموزشي نوع اطلاعات
  

 جراحي از پس تغذيه مديريت 

 قند بدون باقيمانده بدون ايعاتم :1 مرحله -

        پروتئين (گرم/روز)  انرژي (كيلوكالري/روز)    دت زمان مصرفم    
 تعداد وعده در روز  مايعات (سي سي/روز)    

 بالا باپروتئين كامل مايعات :2 مرحله -

        پروتئين (گرم/روز)  انرژي (كيلوكالري/روز)    مدت زمان مصرف
 تعداد وعده در روز  مايعات (سي سي/روز)

 

 مايعات و صاف بافت با غذاهايي: 3 مرحله -

        پروتئين (گرم/روز)  انرژي (كيلوكالري/روز)    مدت زمان مصرف
 تعداد وعده در روز  مايعات (سي سي/روز)

 

         نرم غذاهاي :4 مرحله -

        پروتئين (گرم/روز)  انرژي (كيلوكالري/روز)    مدت زمان مصرف
  تعداد وعده در روز  مايعات (سي سي/روز)

  
 بازگشت به رژيم نرمال :5 مرحله -

  تعداد وعده در روز  مايعات (سي سي/روز)    پروتئين (گرم/روز)  انرژي (كيلوكالري/روز)
 

 

 مكملهاي غذايي مورد استفاده: -

 مدت زمان مصرف  دوز      مكمل پروتئين

  مدت زمان مصرف  دوز    مينرال- مكمل مولتي ويتامين
  مدت زمان مصرف  دوز      كمپلكس  Bمكمل 
  تزريقي    نيزيرزبا    مدت زمان مصرف  دوز      B12مكمل 

  مدت زمان مصرف  دوز      مكمل كلسيم
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  مدت زمان مصرف  دوز      Dمكمل ويتامين 
  مدت زمان مصرف  دوز      Cمكمل ويتامين 

  مدت زمان مصرف  دوز      مكمل آهن
  مدت زمان مصرف  دوز      مكمل روي

  مدت زمان مصرف  دوز      W3مكمل اسيد هاي چرب 
  

  يجراحي پس از شگاهيآزما يپارامترهاارزيابي 
 ريخ:تا -

 نوع ازمايش: -

CBC،،نيآهن، فريت آنزيم هاي كبدي ،TIBCقرمز،  گلبول كتولاز ترنس ، فعاليتPLP سرم، فولات پلاسما، فولات 
 هيدروكسي-25شده،  يونيزه كلسيم متيل مالونيك اسيد،پلاسما،  سرم، رتينول/ ادرار  B12قرمز، هموسيستئين،  گلبول
 سرم. آلبومين سرم، سرم، مس سرم، منيزيم پلاسما، روي توكوفرول ما، آلفاپلاس C ، ويتامينفسفر سرم، D ويتامين

  جراحي تيموفقارزيابي 

 خود.: آل ايده وزن به نسبت وزني بيمار اضافه ميزان كاهش درصد -

 ارزيابي مجدد پارامترهاي آزمايشگاهي

 فشار خون  -

 .خوابدر  يآپنه انسداد -
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