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 الملخص
 خلفية البحث:

ن أمرضــى الأورام الخاضــعين للعــلام ال،يمــاوي،  مكـــن  عنـــد الاضــطراا التوــذوي اخــتلا  شــائ 
المعالجــة ال،يماويـة، لــذا فالتوذ ــة الجيــدة والطعــام لتطبيــق ورم بحـد ااتــه أو نتيجــة صــابة بــال كـون نتيجــة لإ

 .أمران ضروريانوبعده الصحي أثناء العلام 
  :هدف البحث

دراسة الحالة التوذوية عند مرضى الأورام قيد العـلام ال،يمـاوي، ودراسـة علاقـة درجـة الاضـطراا 
 .العلام ستة أشهر من بدء الوذائي بنوع الورم قبل وبعد

 : المواد والطرائق

، شملت عينة من الأطفـال المصـابين بمـرب خبيـث Cross-Sectional Studyدراسة مقطعية 
ــــرة مــــا بــــين  ــــي الفت ــــال بجامعــــة دمشــــق ف ــــي مشــــفى الأطف ــــدم والأورام ف ــــي شــــعبة أمــــراب ال والمعــــالجين ف

 .1/6/2021إلى  1/1/2020

  النتائج:

ـــــى طم 67عامـــــاً ،  2.7±7.9مريضـــــاً طمتوســـــ  العمـــــر  155ضـــــمت الدراســـــة  توســـــ  العمـــــر أنث
 . عاماً  2.6±7.2اكراً طمتوس  العمر  88عاماً  و  8.9±2.4

فومـا لا ، حالتي لمحالة لمفوما هودجكن AML ،13 حالة ALL ،28 حالة 79شملت الحالات 
حـــــالات  10حـــــالات يـــــرن إيونـــــ ،  3حـــــالات أورام دمـــــا ،  8حـــــالات لمفومـــــا بوركيـــــت،  6هـــــودجكن، 

 .مسحالات ورم ويلي 6بلاستوما، رو نو 

لمشــعر كتلــة الجســم و يــا   Z scoreمخططــات منظمــة الصــحة العالميــة ل،ــل مــن اســتخدمت 
 ف العضد لتقييم الحالة التوذوية.صمنتمحي  

لتشــخيس ســوء التوذ ــة  حســب العمــر لمشــعر كتلــة الجســم Z score  <-2 عنــد اســتخدام  يمــة
%، وقـد ارتفعــت 27.1بلوـت نسـبة انتشــار سـوء التوذ ـة عنــد الأطفـال المصـابين بــقورام خبيثـة قبـل العــلام 

أكبــر عنــد وبعــده قبــل العــلام  ســوء التوذ ــة وكانــت نســبة ،العــلام ســتة أشــهر مــن بــدء % بعــد40.6إلــى 
لوجود سوء  د كانت أكبر نسبة% ، وق37.5%، 26.1%  من الذكور ط44.8%، 28.4المرضى الإناث ط

بينمــا بعــد العــلام كانــت أكبــر نســبة بــين  ،% 53.8قبــل العــلام عنــد مرضــى لمفومــا هــودجكن ط التوذ ــة
 % .50مرضى ورم ويليمز ط



 
 

 محـــي  منتصـــف العضـــدمخططـــات  يـــا  عنـــد اســـتخدام  يمـــة بلوـــت نســـبة انتشـــار ســـوء التوذ ـــة 
لتشـــخيس ســـوء التوذ ـــة قبـــل العـــلام   التوذ ـــةعلـــى وجـــود ســـوء  يـــلدل% 5> القيمـــةكـــون طحســـب العمـــر 

أشـهر  6 العـلام، وقـد كانـت النسـبة قبـل وبعـدستة أشهر من بدء % بعد 49.7%، وقد انخفضت إلى 60
% ، وقـد كانـت أكبـر 44.3%، 59.1%  من الذكور ط56.7%، 61.2العلام أكبر عند الإناث طبدء  من

العــلام كانــت أكبــر أشــهر مــن بــدء  6بينمــا بعــد  ،% 70روبلاســتوما طو نســبة قبــل العــلام بــين مرضــى الن
 % .61.5نسبة عند مرضى لمفوما هودجكن ط

العلام، بينما  أشهر من بدء 6بعد  والزنك والبوتاسيوم والصوديوم الخضاا من كل متوس  ارتف 
 للألبــومين بالنســبة إحصــائياً  اً مهمــ الفــر   وكــان والفوســفات، وال،الســيوم الألبــومين مــن كــل متوســ  انخفــ 
 وال،السيوم.

 الاستنتاجات:

منتشــر بنســبة لا  ســتهان بهــا وترتفــ  بعــد العــلام، بــالأورام ســوء التوذ ــة عنــد الأطفــال المصــابين 
ضــرورة متابعـة الحالــة التوذويـة لــديهم والعنا ـة بتوــذيتهم بشـكل مناســب بـالتوازي مــ  العــلام إلـى وهـذا ينبــه 
 .على معدل نمو مناسب لديهمنتائج علاجية أمثل والحصول  إلى للوصول

ويفضـــل الاعتمـــاد علـــى  يـــا  مشـــعر كتلـــة  ،إن دلالـــة  يـــا  منتصـــف العضـــد قـــد ت،ـــون مضـــللة
 .لالجسم لتقييم الحالة التوذوية للطف

.سرطان الأطفال، سوء التوذ ة، العلام ال،يماوي  كلمات رئيسية )مفتاحية(:
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 الجزء التمهيدي:

 مقدمة:ال -1

ن  كون نتيجة أالاضطراا التوذوي اختلا  شائ  لمرضى الأورام الخاضعين للعلام ال،يماوي،  مكن 

 ،كربوهيدرات، من طبروتيناتللورم بحد ااته أو نتيجة المعالجة ال،يماوية، لذا فالتوذ ة الجيدة والطعام الصحي 

وعلى صحة ، للمحافظة على الوزن الطبيعي للجسم ضروريةوبعده أثناء العلام ماء وسوائل   ،فيتامينات ومعادن

لك  عتبر تناول كميات كافية من البروتينات ذل ،الأنسجة وإنقاص التقثيرات الجانبية خلال المعالجة وبعدها

 والشفاء والحصول على الطاقة ال،افية. ، لمواجهة الإنتاناتوالحريرات مهماً 

ومتابعة التويرات الحاصلة في معدلات النمو  ،المصابين بالأورام عتبر تقييم الحالة التوذوية للأطفال 

 ,.American Cancer Society’s Healthy Eating Cookbook]خلال المعالجة وبعدها ضرورياً. 

2005]  .[73] 

 المشكلة البحثية: -2

والشم والشهية نهما يؤثران على التذو  إحيث  ،على توذ ة الطفل انالسرطان والعلام ال،يماوي يؤثر 

سوء التوذ ة وزيادة إلى يؤدي وهذا  ،والقدرة على تناول كميات كافية من الطعام وامتصاص العناصر الوذائية
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 Bloch] لى إ قاف العلام ال،يماوي إحياناً الاضطرار أو  ،نتاناتوعدم القدرة على مواجهة الإ وتعبه ضعف الطفل

et al. [2004, P:288  .[74] 

 التساؤلات: -3

 في هذه الدراسة سنحاول الإجابة عن سؤالين:

 .طفال المصابين بقورام خبيثة عند التشخيسسوء التوذ ة عند الأما هي نسبة انتشار  .1

 .ما هو تقثير المعالجة على الحالة التوذوية لديهم .2

 هدف البحث: -4

درجة الاضطراا الوذائي الحالة التوذوية عند مرضى الأورام قيد العلام ال،يماوي، ودراسة علاقة دراسة 

 .وبعده بنوع الورم قبل العلام

 أهمية البحث: -5

العديد من حالات الأورام في مشفى الأطفال دون وجود عنا ة خاصة بالناحية التوذوية لدى   قبل سنوياً 

الحالة طفال الخاضعين للعلام ال،يماوي، ومن هنا جاءت أهمية تسلي  الضوء على هذا الموضوع لتقييم هؤلاء الأ

 .طفالالتوذوية كعامل مؤثر على نوعية الحياة والبقيا لهؤلاء الأ

 حدود البحث: -6

 بشكل جيد عند العديد من المرضى. المدخول الوذائي صعوبة تحديد 

  ضمن المشفى بشكل مستمر. العديد من التحاليل توفر عدم 
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 مناهج البحث وأدواته: -7

، شملت عينة من الأطفال المصابين  cross-sectional study مقطعيةدراسة الدراسة: تصميم 

ما بين  مدةبمرب خبيث والمعالجين في شعبة أمراب الدم والأورام في مشفى الأطفال بجامعة دمشق في ال

 :وفق المعايير الآتية 1/6/2021إلى  1/1/2020

 معايير القبول:

  عاماً. 13-1العمر 

 ويير المعالجين خارجياً والمشخس حديثاً صلب  ورم أو ةدمويبخباثة  ون الأطفال المصاب. 

 معايير الاستبعاد:

 .تلقي الطفل لعلام كيماوي قبل مراجعة المشفى 

 الانقطاع عن المتابعة. 

 شتراك في البحث.رف  اوي الطفل الا 

  ًالمرضى المعالجين خارجيا 

  المرضى الخاضعين لعمل جراحي 

 طريقة العمل: 

أجددري أو ورم خبيددث وأخددذ موافقددة ذويدده علددى الاشددترا  فددي البحددث خباثددة دمويددةبعددد وضددع تشددخيص 

 الآتي:
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 طباسـتخدام المســطرة   يـا  الطـوليتضـمن  فحــس سـريري وأجـري مفصـلة،  وتوذويـة قصـة سـريرية تأخـذ 

ومحي  منتصـف العضـد طباسـتخدام الشـري  القياسـي لمنظمـة الصـحة    باني طباستخدام ميزان نوع والوزن 

لمشـــعر كتلـــة  ومخططاتهـــا طباســـتخدام جـــداول منظمـــة الصـــحة العالميـــة وتقيـــيم الحالـــة التوذويـــة العالميـــة 

 تسـجيل نتـائج التحاليـل الدمويـةإلـى للطفـل قبـل البـدء بـالعلام، بالإضـافة  الجسم ومحي  منتصف العضد 

قبـل   المجـراة  ات طالخضاا، الألبومين، البروتين ال،لي، الصوديوم، البوتاسيوم، ال،السـيوم، الزنـك، الفوسـف

 البدء بالعلام.

  ــة التوذويــة بعــد مضــي ســتة أشــهر مــن بــدء العــلامأجــري لت، و ال،يمــاوي  تقيــيم للحال نتــائج التحاليــل  ســجت

 طالخضــاا، الألبــومين، البـــروتين ال،لــي، الصــوديوم، البوتاســـيوم، ال،الســيوم، الزنــك، الفوســـفات  المخبريــة

 المجراة بعد العلام.

  نــت إلــى الحاســوا أدخلــت اســتمارة خاصــة بالبحــث، وبعــد الانتهــاء مــن جمــ  البيانــات  المعلومــات علــىدوت

  SPSSط Statistical Package for the Social Sciencesسـت إحصـائياً باسـتخدام برنـامج ر ود

القيم الإحصائية المسـتمرة بــ ط المتوسـ  ومثتلت الت،رارات لمختلف المتويرات ونسبتها، حسبت ط الإحصائي

دراسـة المتويـرات ل test Chi-square X2اعتمد الاختبـار الإحصـائي و ، الانحراف المعياري ± الحسابي 

الفروقــات بــين  وحســاالدراســة المتويــرات المســتمرة  Mann-Whitney U test ANOVAالفئويــة و

ليكـون هنـاك فـر   P≤0.05المجموعات وإظهار الأهمية الإحصائية لهذه الفروقـات، حيـث اعتمـدت  يمـة 

 م  نتائج دراسات عالمية مشابهة.ثم قورنت ، واستخلاص النتائج  ي مهمإحصائ
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 الدراسات المرجعية: -8

 للباحـث طولية في دراسة Sudersanadas et al. (2017, 21201-21215)  أجريـت فـي مشـفى الملـك

بلوـت نسـبة انتشـار سـوء التوذ ـة بـين الأطفـال  عبد الله التخصصي للأطفال في الممل،ـة العربيـة السـعود ة

 % بعد العلام.29% قبل العلام وارتفعت إلى 24المصابين بقورام خبيثة 

  راجعـة للباحـث فـي دراسـة Radhakrishnan et al. (2015, 207-209)   ،كانـت أجريـت فـي الهنـد

 %.26.9%، وقد انخفضت إلى 44.1نسبة سوء التوذ ة قبل العلام 

  في دراسةPeccatori et al. (2018, e2018038)  كانت نسـبة سـوء التوذ ـة التي أجريت في نيكارايوا

 %.45.3%، وقد انخفضت إلى 65.4قبل العلام 

  فـي دراسـةGökçebay et al. (2015, 423-432)  عنـد اسـتخدام مشـعر كتلـة التـي أجريـت فـي تركيـا

%، 13%، وقــد انخفضــت إلــى 33لام الجســم لتشــخيس ســوء التوذ ــة كانــت نســبة ســوء التوذ ــة قبــل العــ

% قبـل العـلام، 44بينما عند استخدام محي  منتصف العضد للتشخيس بلوت نسبة انتشار سـوء التوذ ـة 

 % بعد العلام.49وارتفعت إلى 

 مكونات البحث: -9

 ن:أييتكون البحث من جز 

  الجزء الأول:
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الأساسية ليكون لدى ريفات ويتحدث عن الإطار النظري لموضوع دراستنا وعن التع ،وهو القسم النظري 

 :فصولسبعة  ويتكون هذا الجزء منالقارئ الإلمام ال،امل، 

وتعريف سوء التوذ ة  المقدمة وتتناول تقثير الحالة التوذوية على مرضى السرطان، : الفصل الأول: -

 .وانتشاره لدى أطفال السرطان

في الآليات والعوامل الفيزيولوجية المرضية لسوء التوذ ة عند الأطفال المصابين  يبحث الثاني:الفصل  -

 .بالأورام والشذواات المرافقة

التقثيرات الاستقلابية للسرطان والعوامل ال،يماوية العلاجية والتويرات في العوامل  الفصل الثالث:-

 الهرمونية وبنية الجسم .

 عوامل الخطورة لسوء التوذ ة عند الأطفال المصابين بالسرطان. الفصل الرابع:-

نتائج المخمصة عند الأطفال المصابين بالسرطان على المدى الطويل والقصير الفصل الخامس: -

 بالإضافة إلى الإمراضية والوفيات.

  بالأورام.وتحليلها عند الأطفال المصابين  ل،شف الحالة التوذويةلطر  المتبعة :ا الفصل السادس-

 ويتضمن معايير التدخلات التوذوية: الدعم التوذوي للأطفال المصابين بالسرطان: الفصل السابع-

 والاستراتيجيات التوذوية وطر  الدعم التوذوي المعوي.

  الجزء الثاني:
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مدة الدراسة للوصول في أثناء ويتضمن القسم العملي وهو الإطار العملي لدراستنا والخط  التي اتبعناها 

 ويتكون هذا الجزء من ستة فصول:إلى النتائج الماثلة أمامكم، 

ويحوي خلفية البحث، تساؤلات البحث،  الفصل الأول: أهداف البحث، التصميم، المواد والطرائق: -

 –دخال والاستبعاد معايير الإ -عينة الدراسة -طتصميم الدراسة وطرائقه هدف البحث، مواد البحث 

خلا ية، حجم العينة، المفاهيم والاعتبارات، استمارة البحث العلمي المواد والطرائق ، الاعتبارات الأ

 تَخدمة.مسالمُستَخدمة، الموافقة المستنيرة، طر  التحليل الإحصائي ال

 وصلنا إليها في دراستنا.تحصائية التي للنتائج الإ اً ويحوي عرض الفصل الثاني: نتائج البحث: -

مقارنة لنتائج الدراسة الحالية م  دراسات ويحوي  ل الثالث: المقارنة مع الدراسات العالمية:الفص -

 عالمية مشابهة.

 ها في دراستنا.يلإمراجعة للنتائج التي توصلنا ويحوي  : مناقشة النتائج:الرابعالفصل  -

قات دراستنا ومحدداتها. : المحددات والمعوّقات:الخامسالفصل  -  ويحوي معوت

المقترحات حول هذا و  الدراسة الحاليةويحوي خلاصة : الخلاصة والتوصيات: السادسالفصل  -

  الموضوع.
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 الأول: القسم النظري  جزءال

  :الفصل الأول

 :مقدمة -1-1

 سباالأوالك  ،البقيا لدى الأطفال المصابين بالسرطان بشكل واضح خلال العقود الأخيرةمدة ازدادت 

والمعالجة الداعمة التي تتضمن التدبير ال،افي والوافي العوامل، والمعالجة متعددة ، ال،شف المبكر للأورام عدة،

  .[1,2]للأخمام 

وأ ضاً  ،بالسرطان أكثر قابلية لسوء التوذ ة من ييرهم بسبب الورم بحد ااته ون الأطفال المصاب عدت 

 .[5-3]بسبب عوامل عديدة متعلقة بالمعالجة 

بخف  الوظيفة المناعية وتقخرشفاء الجروح والاستقلاا السيئ  اً مساهم الحالة التوذوية السيئة عاملاً عدت ت

 .[6,7]للأدوية والذي قد يؤثر على إنذارالمرب 

والك  ,بالسرطان احتياجات عالية من الموذ ات بسبب المرب ومعالجته ون يتطلب الأطفال المصاب

النتائج  مهماً فيدوراً تؤدي ن التوذ ة الجيدة إحيث  ،روحي حركي جيد للحصول على نمو مناسب للعمر وتطور  

 .[8,9,10]السريرية كالاستجابة للمعالجة ونوعية الحياة وأ ضاً ت،لفة العلام 
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  :لدى الأطفال المصابين بالسرطان وانتشاره تعريف سوء التغذية - 1-2

أو سوء التوذ ة مصطلح يير نوعي  ستخدم لتعريف الحالة التوذوية التي تتميز بعوز الوارد الحروري 

ازد اد الوارد الحروري الذي يؤدي إلى فر  توذ ة م  ازد اد  أو، الذي يؤدي إلى نقس بالوزن وفشل نمونقصه 

 .المناسب للعمرالبروتيني ال،افي ضروري للنمو  -فالتوازن الحروري  ،في النسيج الشحمي

إجماع بخصوص تعريف واضح لتحديد الأطفال اوي الخطرلسوء التوذ ة حتى في حالات سوء  يوجد لا

  .[11,12]التوذ ة التي حددت أوشخصت بطر  متعددة 

فقد ، التوذ ة عند الأطفال والمراهقين الوزن بالنسبة للطول لتقييم سوء باستخدام مشعر WHO ـتوصي ال

  th 5%وانخفاب  يمة الطول بالنسبة للعمر دون ، سوء توذ ة حاد  %5لوزن أكثر من أن خسارة اعدتت 

العديد من الأطفال الذين  عانون من السرطان هذه المعايير   ظهر ول،ن لا ، عكس سوء توذ ة مزمن قد

 وزن طبيعي على الريم من ي او ن فقد  كونو ...  هيباتوبلاستوما ،نوروبلاستوماطالمصابين بال،تل البطنية  اصةً خ

 .[4]سوء توذ ة شديد  أنت لديهم

  العوز التوذوي عند أطفال السرطان المصابين بالوامة نتيجة المعالجة وعلاوة على الك قد  قنت 

تعريف موجز لتنظيم إلى وعلى الريم من عدم وجود تعريف معياري لسوء التوذ ة فإننا نحتام ،  بال،ورتيزون 

 .أسس الوقا ة

 :ر المعلومات الحالية بخصوص وقوع سوء التوذ ة لدى الأطفال المصابين بالسرطان بعوامل عديدةتتقث

 .التقنيات التشخيصية المختلفة لقيا  الحالة التوذوية  •
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 .النم  النسيجي للورم ومرحلة الخباثة خلال التقييم  •

 .القابلية الشخصية للطفل لسوء التوذ ة والأدوية المضادة للورم  •

 .عدم وجود تعريف نوعي لسوء التوذ ة  •

ومن الشائ  عدم  اً وجود سوء التوذ ة عند الأطفال والمراهقين المصابين بالسرطان اعتباطيعدت  ُ ولهذا 

من حالات سوء التوذ ة معتمدة على نوع  %50-0حيث وجدت الدراسات مابين ، وجوده عند تشخيس المرب

 .[4,9,14]الورم 

المصابين على أن وزن الجسم مشعر يير كاف ل،شف سوء التوذ ة عند الأطفال د التقكي لذلك لابد من .

كما أن فقدان كتلة الجسم العضلية قد تقن   ،فقد  كون الوزن متقثراً بالإماهة خلال المعالجة ال،يماوية، السرطانب

أي تويرات على حدد تُ لم  وم  هذا .بانخفاب النسيج الشحمي أوعدم تويره بينما هناك فقد للعضلات الهيكلية

  .[15]المدى الطويل في كتلة الجسم 

لواحد أوأكثر من الموذ ات الد يقة بسبب نقس المكتشف  وأكثرمن الك قد  حدث  العوز التوذوي يير

 .[11,14,15]أومفرطي الوزن  نالوارد الوذائي والضياع المعوي أوعوامل أخرى في أطفال طبيعيي
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 وامل الفيزيولوجية المرضية لسوء التغذية ليات والعالآ :الفصل الثاني

 :المقدمة   -2-1

تطور سوء التوذ ة وفشل النمو لدى الأطفال في ليات الفيزيولوجية المرضية تسهم العديد من الآ

 :هذه الأسباا متعددة، والمصابين بالسرطان

 .تداخلات معقدة بين استقلاا الركيزة والطاقة  •

 .عوامل التهابية وهرمونية •

 .توير في الأجزاء المستقلبة  •

 .[16,17]وهذا كله يؤدي إلى تسارع في التفاعلات وأكسدة ركائز الطاقة وخسارة بروتينات الجسم 

 :آليات المخمصة البسيطة والدنف المتعلق بالسرطان  -2-2

ية م  محافظة نسبية على كتلة الجسم العضل تدريجياً   حدث فقدان الوزن في حالات المخمصة البسيطة

للنسيج  متساو  ضياع  بينما في الدنف السرطاني يوجد ,على حساا فقدان النسيج الشحمي كمصدر للطاقة

   .[17,18]العضلي والشحمي

الدنف لدى مرضى السرطان حالة متقدمة من الضياع الملحوظ للنسيج العضلي والشحمي نسبة ويُعدت 

 .[19]على العكس من المخمصة البسيطة  ،إلى وزن الجسم ال،لي
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تحافظ  آليات المعاوضة خلال المخمصة البسيطة على البروتينات وتنقس من استهلاك الطاقة مما 

الآلية قد ت،ون مثبطة أويير موجودة في وهذه  ، سمح بزيادة البقيا على المدى الطويل في حال الصيام المزمن

 .[19,20,21]السرطان

للآمال في الدراسات  اً السرطان قد  كون مخيبوهذا ما فسر بقن تقد م وارد حروري كاف لمرضى 

 .[16]ما سمى بحالة فر  استقلاا  السريرية مقترحاً 

وإنتان دم حاد ،  تشبه التويرات البنيوية الجسد ة والاستقلابية ما حدث لدى الأفراد م  حالة مابعد الرب

 .[22,23]وعوز المناعة المكتسب ، وحرو  واسعة

  :المتواسط بعوامل التهابية لدى المريض السرطان وسوء التغذية -2-3

 .الوارد الغذائي منظم بالنوى البطينية للوطاء 

   (IL-6/IL-1)أظهرت التجارا على الحيوانات أن الببتيدات العصبية مثل السيتوكينات الالتهابية 

 .تنتج من النسيج الورمي والخلا ا المناعية والخلا ا السدوية

  ،الحاجز الدمايي الدموي ) ألفاINF ا،يام(TNFية بالإضافة إلى وسائ  أخرى تعبرالسيتوكينات الالتهاب

وتتفاعل م  السطح اللمعي للخلا ا البطانية في الدما  لإطلا  مركبات تؤثربالشهية وتؤدي إلى الإصابة بالقهم 

 ..[24,25,26]السرطاني 
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 : الآتي العديد من الوسائط للقهم المحرض بالسرطان تضماقتُرح 

تهابية لوالذي  عتمد مستواه على مخازن النسيج الشحمي بالجسم ويتعلق بشدة الاستجابة الا:الليبتين 

 .[24]ومستوى السيتوكينات الالتهابية 

 قترح  ماا وهذ ,أظهرت الدراسات أن تراكيز الليبتين ييرمرتفعة لدى مرضى السرطان المدنفيين وم  هذا

 .[27,28]أن الليبتين يير مرتب  بتفعيل القهم 

 :الشذوذات الاستقلابية وعوز الطاقة  -2-4

 :في تقدم متلازمة الهزال لدى الأطفال المصابين بالسرطان عن طريقمهماً  عوز الوارد الحروري  دوراً يؤدي 

 .زيادة متطلبات التوذ ة  .1

 .فقدان الطاقة نتيجة سوء الوظيفة المعد ة المعوية بسبب المعالجة ال،يماوية  .2

 . لمكثفةالاستخدام الزائد لمصادر الطاقة نتيجة المعالجة المتعددة ا .3

 .ستقلابية والهرمونية التبدلات الا .4

 .الألم والشدة نتيجة الإجراءات الطبية المطبقة  .5

  [3,4,8,29] جفاف الفم:الذو  على سبيل المثال اضطرابات في الإحسا  للشهية والتويرات ب .6

أو   مثل ن،س المرب(بالمرب ةً مباشر  ها متعلقبعضف ،تتداخل هذه العوامل م  الوارد التوذوي 

 .[30] خمجط باختلاطاته
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على كل حال لاتستطي  كل هذه العوامل  بشكل واس  تفسير تقدم الهزال أوالدنف الشديد وعدم توازن 

 .[31]الوارد الحروري لدى الأطفال المصابين بالأورام 

بالمقابل زيادة الوارد التوذوي ، المخمصة البسيطة قابلة للعكس م  التداخلات التوذوية المناسبةتُعدت 

 . أو عكسه أو تقخيره الدنف السرطانيلوحده يير كاف لمن  

ناقشت دراسات سابقة المنافسة بين المري  والسرطان على الموذ ات الحرورية مقترحة اختلافات لدى 

التجارا الأخيرة نظرية  لم تؤيد بينما ،المري  محرضة بالورم في استقلاا الدسم والبروتينات وال،ربوهيدرات

 .[3,4,8,32]أنه لايوجد ارتبا  بين حجم الورم وامتداده وشدة دنف المري    إلىالمنافسة مشيرةً 

وعلاوة على الك تحدث تبدلات في   ،في بدا ة المرب لدى بع  المرضى  حدث سوء التوذ ة باكراً 

 .لا مكن تفسيره بسهولة عن طريق المنافسة بين المري  والسرطان على الطاقة  الذي الشهية واستقلاا المواد

 اً ظهرت الدراسات على الحيوانات أن نقس الوارد البروتيني المتعمد أدى إلى انعدام في نمو الورم مؤقتأ

خرى أدى إعطاء الموذ ات إلى ازد اد حجم الورم أوبدراسات ، إلى سوء توذ ة شديد لدى الثوي  ول،ن أدى أ ضاً 

  .[33,34]وتسارع النشا  الانقسامي للخلا ا السرطانية 

سقا   نتائج التجارا على الحيوانات على البشر لأن الأورام لدى الحيوانات تختلف في من الصعب إ

 .[33]وهذا عكس بشكل واضح اختلاف أنما  استقلاا الطاقة ، وت،اثرها عن الأورام لدى البشر حجمها

الورمية لم  أو التحري  لت،اثر الخلا ا(حمية صارمة )أن تقثيرالحرمان التوذوي على إااً لابد من التقكيد 

  .[35]يثبت عند البشر
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 :الدورات المستهلكة للطاقة واستقلاب الركائز -2-5

م  انخفاب  تشمل اضطرابات البروتين ازد اد تحول كامل البروتينات في الجسم عن طريق السيتوكينات

سري  م  ازد اد كما  سهم الانحلال الشحمي ال، وزيادة بتشكيل البروتين ال،بد  ،في تصني  بروتينات العضلات

 .[17]في إنتام الوليسرول والحموب الدسمة الحرة بنضوا مخازن الدسم وفقدان الوزن 

الذي يتجاوز ، و لقد اقترح أن مصدر الطاقة الرئيسي للخلا االسرطانية هو الاستقلاا اللاهوائي للولوكوز 

 .[36]بشكل مهم ما تنتجه الخلا ا الطبيعية من الأحماب اللبنية 

 .حيث الت،لفة العالية للطاقة   Coriحماب اللبنية لل،بد لإعادة تصني  الولوكوز عبر دورة تنتقل الأ

 ، سهم استخدام البروتينات المشتقة من العضلات لاستحداث السكر بفقدان إضافي للطاقة واستهلاكها

 .[37]يؤدي إلى الحالة التقويضية  ما وهذا
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التأثيرات الاستقلابية للسرطان وعوامل المعالجة الكيماوية  :الفصل الثالث

 للسرطان

  :التغيرات في العوامل الهرمونية -3-1

وانخفاب في إفراز  ،هرمون النمو، الوليكوجين ،ال،ورتيزول ،يوجد ازد اد في مستوى ال،اتيكولات

على العكس من الاضطرابات الود ة التي توجد لدى الأطفال   ،مختلطةالالأنسولين في حالات سوء التوذ ة يير 

  .[38]المصابين بالأورام كازد اد المقاومة على الأنسولين وازد اد إفراز هرمون النمو 

 دون سرطان نتيجة تفعيل الجهازمن  ينخف  إنتام هرمونات الدر   لدى مرضى سوء التوذ ة م  أو

 .[39]لتوذوي ، والعوز ايالود تناقس الإفراز  ،العصبي الودي

كامل  بعد تشعي  المحور الدمايي الشوكي أو يلاحظ أ ضاً سوء الوظيفة الدر ية بشكل واضح جداً 

 .[40]الجسم 

سواءً بالمخمصة البسيطة  تعمل الانخفاضات الهرمونية على خف  استهلاك الطاقة والاحتفاظ بالركائز

  .الفيزيولوجية لهذه الانخفاضات ويعد هذا من أهم الفوائد  ،أوالدنف السرطاني
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 :تأثير استقلاب الطاقة  -3-2

  ،الوارد الحروري ، الحالة التوذوية،  مثل العمر والجنس عدة عواملبالتويرات الاستقلابية للطفل  تتقثر

بالإضافة إلى   ،المعالجة الدوائية ،درجة حرارة الجسم والمحي  ،الهرمونات والتويرات الفيزيولوجية ،تركيبة الجسم

 .والرب ،  الأخمام ،الحالات المرضية مثل الشدة الجراحية

يوجد خلاف كبير فيما إاا كان الطفل المصاا بالسرطان لد ه توير في استهلاك الطاقة مختلف عن 

 بالإضافة إلى الاختلاف بالتقنيات التشخيصية ،مصابين بالسرطان أوالأطفال الطبيعيينالأطفال سوء التوذ ة يير 

 .[41]واستراتيجيات العلام المتب  

وقت ، المرحلة ،نم  السرطان ،خرى مثل الأدوية المثبطة للانقسام الخلوي أأ ضاً محددات  ؤديت 

 .في تحديد وجود أوعدم وجود توير في استهلاك الطاقة عند الأطفال المصابين بالأورام  مهماً دوراً  ءالاستقصا

 .التحول الاستقلابي هووظيفة عوامل عديدة لاتتبدل بشكل موحد لدى مرضى السرطان 

زيادة إلى  أن التحري  الودي للنسيج الشحمي الأسمر والنسيج العضلي الهيكلي يؤدي افترب سابقاً  لقد

 .[42]ول،ن الآلية ييرواضحة تماماً  ،في استهلاك الطاقة لدى مرضى السرطان

  :نية الجسمالتغيرات في ب -3-3

 ،الجنس عدة عواملبالتويرات في بنية الجسم خلال الطفولة من حيث الإماهة وكثافة الأنسجة  تتقثر

  .[43,44]وأ ضاً النشا  الفيزيولوجي ، الأمراب، التوذ ة، العوامل الوراثية ،البلو  العمر
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كثافة ، كتلة الجسم العضلية ،أوييرمباشر للنسيج الشحمي اً مباشر  اً تتضمن محددات بنية الجسم  ياس

 .المكونات تحت الجلد  العظم وفي  حالات خاصة الاختلاف في النسيج الشحمي بين المكونات الحشوية و

بينما  ظهر النسيج  ، ملك النسيج الشحمي  خصوصية فيزيولوجية بشكل ثابت نسبياً م  التقدم بالعمر

يؤدي إلى تناقس في نسبة الماء  وهذا ،كونات المعدنيةالعضلي الهيكلي م  الوقت انخفاب بالبروتينات والم

 .[43,44]خارم خلوي إلى داخل خلوي م  التقدم بالعمر

المعالجة ال،يماوية مقنعاً فقدان النسيج خاصةً في أثناء  مكن أن يتقثر وزن الجسم بكتلة الورم والإماهة 

 .الشحمي والعضلات الهيكلية لدى الأطفال المصابين بالأورام 

ويحدد التويرات اللاحقة في ،   قدم  يا  مكونات الجسم معلومات حول الحالة التوذوية وقت التشخيس

  .[45,46]وظائف النسج خلال المعالجة المضادة للأورام 

 .ببنية الجسم  وامتصاصها و استقلابها و إزالتها توزع الأدوية المثبطة للانقسام الخلوي ر يتقث

 التويرات الصورى في تراكيزقد تؤدي  ولهذا، رم هوامش علاجية ضيقةتملك العوامل المضادة للو 

     .على كفاءة العلام وحتى على النتائج كبير تقثير إلى الأدوية

في مكونات  من الأطفال المصابين بالأورام  ظهرون تبدلاً  اً كبير  اً لقدأظهرت دراسات سابقة أن قسم

 .[45,46]ازد اد النسيج الشحمي  بكتلة الجسم والعلام ال،يماوي م  انخفاب في أثناء الجسم 

لنسيج في اممكن أن تنتشر بشكل ضعيف من ال و ،تنحل بع  الأدوية المضادة للسرطان نسبياً بالدسم

 .[47]الشحمي 
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تفاعلات عديدة للأدوية  حيث يوجد، للمعالجة ال،يماوية والشعاعية تتبدل مكونات الجسم في استجابتها

 .الأنسجة الشحمية والعضليةالسرطانية م  

الحرائك الدوائية لمعظم مثبطات الانقسام  يوجد بيانات محدودة بالنسبة للعلاقة بين مكونات الجسم و

 . الخلوي 

-20 مكن أن  كون حساا الجرعة بالاعتماد على وزن الجسم الحقيقي عند الأطفال البدينين أعلى ا  

 .[48]على وزن الجسم المثالي  اداً اعتم أنفسهم لأطفاللمن العلام المقدر 30%

  .مفرطي الوزن  تطبق العوامل المضادة للسرطان بجرعة منخفضة عند الأطفال طويلي القامة جداً أو

اختلافات مهمة باستقلاا السيكلوفوسفاميد  ، و العمر النصفي، و لمرضى البدينين تويرات بتصفية الدواءل

 .دوكسوروبيسين والهالوكسان 

 :[49]لعلاج  اللمفوما واللوكيميا والهيستوسيتوز ويعمل علىالمهمة يزون من المركبات الكورت عدّ يُ 

 .تحفيز النسيج الشحمي من خلال ازد اد  ب  الوارد الحروري  .1

 . حرب على المقاومة للأنسولين وفر  الأنسولينوما .2

 .على توازن الطاقة  اً فقدان النسيج العضلي مؤثر على د  حرب ق .3
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 عوامل الخطورة لسوء التغذية لدى الأطفال المصابين بالأورام:الفصل الرابع 

سمية ، و وجود نقائل للسرطان،  المرحلة، و عوامل الخطورة المتعلقة بالنوع -4-1

  المعالجة متعددة العوامل

بالإضافة  ،المرضى إلى مجموعات عالية الخطورة ومجموعات منخفضة الخطورة لسوء التوذ ةصُنتف 

لتسهيل التشخيس و الوقا ة  ا بالحسبانإلى وجود عوامل خطورة للبدانة محرضة بالأدوية السرطانية ينبوي أخذه

 .من سوء التوذ ة في المرحلة الباكرة من المرب 

المجموعات عالية الخطورة المرضى م  فقدان مخزون الجسم عند التشخيس خاصةً عند الأطفال تشمل 

 .توض  الورم،  و مفضلالالنوع النسيجي يير ، و ورام بمرحلة متقدمةوالأ، صلبةاوي الأورام ال

لوحظ توارد سوء التوذ ة بشكل أقل لدى الأطفال المصابين بالأورام بدون نقائل أوالأطفال اوي الإنذار 

 . [30,50]الجيد

 :عوامل الخطورة المتعلقة بنمط المعالجة السرطانية  -4-2

العلام ال،يماوي   ، العلام الشعاعي،  ضم الجراحة اً مشترك اً الأورام لدى الأطفال علاج عالج قسم كبير من 

  .[50,51]وهذايؤدي إلى سوء توذ ة شديد لدى الأطفال ، التقثيرات الجانبية ال،بيرة اا

 تؤدي ولهذا ،المختلفة و أعضائه  مكن أن يؤدي كل نم  من هذه المعالجات إلى أا ات في أجهزة الجسم

 .لمشاركة العلاجية إلى تقثيرات جانبية متآزرة وتزيد من الخطورةا
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وتتلف ، الحالة التوذويةعلى تؤثر المعالجات متعددة العوامل المشتركة بالإضافة إلى تقثير الأورام بحد ااتها 

 .خلا االنمو بشكل سري  

 :التأثيرات الجانبية للعلاج الكيماوي بالخاصة   -4-3 

فالأدوية ال،يماوية تسبب إ قاف نمو الخلا ا السرطانية ، ال،يماوية على كل خلا ا الجسمتؤثرالمعالجة 

ا وهذ ،ول،ن بالمقابل قد تقتل الخلا ا الطبيعية التي تنمو وتنقسم بشكل طبيعي ،بقتلها أو إ قاف انقسامها إما

 . شمل بشكل خاص خلا ا الفم والسبيل الهضمي

حيث  سبب ، م ال،يماوي خاصة عند استخدام أكثر من دواء كيماوي تتفاقم التقثيرات الجانبية للعلا

وهذا  جعل  التقثير الجانبي نفسه، تسبب كل الأدوية التقثير الجانبي  كل دواء  تقثيرات جانبية مختلفة أو قد

 .أكثر شدة

 :من التأثيرات الجانبية  اً بعض يأتي وفيما

 فقدان الشهية  •

 الوثيان والإ ياء  •

 جفاف الفم  •

 لتهاا البلعوم والفم ا •

 مشاكل بالبل   •

 تويرات بالطعم والتذو   •
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 تناول كمية قليلة من الطعام  الشعور بالشب  بعد •

 مساك الإ •

 الإسهال  •

 فقدان السوائل وفي  سهم  وهذا ،ونتيجة لذلك يتعرب الأطفال لفترات طويلة من ضعف التقبل الفموي 

 وهذا ،عوز الحديد والفيتاميناتإلى وأ ضاً يبدل نواقل البروتينات لديهم بالإضافة  ،الزهيدة لعناصرا الشوارد و

 .[51]سوء امتصاص حاد ومزمن للموذ ات ال،برى والصورى في  سهم 

وتشعي  كامل الجسم مرتب  بسوء ، الدراسات أ ضاً أن المعالجة بالعوامل المقلونة أوالانتراسيكلين تظهر

  .التوذ ة

 :لأورام المرتبطة مع سوء التغذية أنواع ا -4-4

 أنواع الأورام المرتبطة مع سوء التغذية  (1-1)الجدول

عامل خطورة مرتفع لسوء 
 التغذية

، 4و3الأورام الصلبة بمراحل متقدمة، ورم ويلمس، نوروبلاستوما مرحلة 
زرع الخلايا رابدوميوساركوما، ساركوماايونغ ، ميدلوبلاستوما، أورام الرأس والعنق ، مابعد 

 الجذعية، اللمفوما واللوكيميا الناكسة

عامل خطورة متوسط لسوء 
 التغذية

غيرمختلط، أورام متقدمة بمرحلة الهجوع خلال  ALLالأورام الصلبة بدون انتقالات، 
 مرحلة الصيانة

عامل خطورة مرتفع لتراكم 
 النسيج الشحمي

ALL  الخباثات مع معالجة طويلة ، الورم القحفي البلعومي، شعاعييتلقى علاج
وبجرعات عالية من الستيروئيدات القشرية أوأدوية أخرى أيضاً تزيد تراكم الشحوم، تشعيع 

 قحفي أوبطني أوكامل الجسم
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 نتائج سوء التغذية لدى الأطفال المصابين بالسرطان :الفصل الخامس

 :الإمراضية والوفيات  -5-1

 ا،ً حيث  سبب ضعف ،العوز التوذوي لدى الأطفال المصابين بالأورامتدر  ال،ثير من الأبحاث  نتائج 

بالإضافة إلى زيادة  ،تويرات نفسيةو  ،القدرة المناعية للجسم اً فيانخفاضو  ،في شفاء الجروحاً قخر وت اً،عام اً ووهن

 .[52]السمية الدوائية 

م  المرضى اوي التوذ ة مقارنة سيء  دون سرطانمن  الإنذار لدى مرضى سوء التوذ ة م  أودت  ع

-نوروبلاستوما درجة رابعة مشخصة حديثاً طتتضاعف الخطورة لدى الأطفال المصابين بالأورام  من ثمت  الجيدة و

وهذا  ،لديهممهماً  اً إنذاري اً الوزن مشعر  دت عاوي الوزن المنخف  حيث  ُ  )الورم النقوي الحاد -الورم اللمفاوي الحاد 

 :[53,10] الآتي مايؤدي إلى

 تناقس الاستجابة لمثبطات الانقسام الخلوي  •

 الاستشفاء طويل المدة  •

 معدلات مرتفعة للقبولات المشفوية  •

 انخفاب بنوعية الحياة  •

 تناقس معدلات البقيا •

يتحمل الأطفال المصابون بالأورام التقثيرات الجانبية الحادة للعوامل المضادة للورم بشكل أفضل من 

 .معدل النمو لدى الأطفال بشكل أكبرعلى المدى الطويل يتقثر ول،ن بالمقابل ،البالوين
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خطر في   في مرحلة الطفولةط المصابين بالأورام منتظهر الدراسات أن الباقين على قيد الحياة 

والتي ترتب  م  خطرعال لإصابة بقمراب قلبية   في مرحلة البلو   ط لإصابة بالبدانةلأنهم معرضون 

 .[54] وعائية وأمراب يد ة

 :النتائج على المدى الطويل لسوء التغذية لدى الأطفال المصابين بالسرطان -5-2

 ضعف النمو وانخفاب الطول النهائي  •

 انخفاب معدل البقيا في أورام عديدة  •

 ضعف التطور الروحي الحركي  •

 خطر الإصابة بالمتلازمة الاستقلابية  •

 خطر الإصابة بسرطانات ثانوية  •

 ارتفاع معدل الوفاة  •

 تقخر النضج الهيكلي  •

 انخفاب ال،ثافة العظمية  •

 [55] انخفاب نوعية الحياة •

 :النتائج على المدى القصير -5-3

 فقدان النسيج الشحمي والعضلي  •

 تحمل منخف  للعلام ال،يماوي  •
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 انخفاب الاستجابة للمعالجة ال،يماوية  •

 التعب  •

 اضطرابات كيماوية حيوية مثل فقر الدم وانخفاب الألبومين  •

 استعادة متقخرة لوظيفة النقي الطبيعية  •

 تويرات في بنية العظم  •

 انخفاب بنوعية الحياة  •

 مستوى مرتف  من التويرات النفسية  •

 [55]قابلية عالية للأخمام  •
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عند الأطفال  و تحليلها الطرق المتبعة لكشف الحالة التغذوية :الفصل السادس

 المصابين بالأورام

الحالة التوذوية للأطفال منذ بدء تشخيس السرطان إلى كشف التويرات م  الوقت أثناء  يهدف سبر

 . عدة العلام وبعد أشهر

ومن ثم  ،الذي  جب أن  قا  عند القبول  Body Mass Index (BMI)تضم الاختبارات الشائعة 

      Mid-Upper arm circumferenceى  يا  محي  منتصف العضد بالإضافة إل عدة المتابعة بعد أشهر

(MUAC)   للتقييم  التوذوي لتجنب الاضطرابات في التطور الروحي الحركي خلال مهماً  اً مقياس دت الذي  ع

 .الأساسية لنمو الدما  المدة 

اجات التوذوية الأساسية  تسبب المعالجة ال،يماوية والحوادث المت،ررة من الإنتانات  فقدان الجسم للاحتي

 .[56](Zn)بما فيها الموذ ات ال،برى والعناصر الزهيدة التي  حتاجها للنمو المناسب والاستقلاا خاصةً الزنك 

  



 

27 
 

 الدعم التغذوي للأطفال المصابين بالسرطان :الفصل السابع

  :التدخلات التغذوية -7-1

للوقا ة والمعالجة الباكرة لفشل النمو لدى الأطفال يوجد نظام واس  لمقاربات متباينة م  كفاءة محدودة 

 .[57,58]المصابين بالسرطان

وأ ضاًعلى احتياجات الوارد الحروري ، (BMI) تعتمد توصيات توذوية عديدة على الوزن المثالي للجسم 

 .التويرات الحاصلة بمكونات الجسم لتعوي  ال،تلة العضلية المفقودةبالحسبان دون الأخذ من 

لسوء التوذ ة والذي  عكس الحالة التوذوية السابقة أكثر  اً ضعيف اً مشعر  خسارة الوزن نوعاً مادت تعحيث 

 .من الحالة التوذوية الحالية 

 :هي  الأهداف المبدئية للتداخلات التغذوية في علم الأورام لدى الأطفال

 صيانة مخازن الجسم بشكل أقرا للمثالي قدر الإمكان  •

 التقليل من الهزال   •

 تحفيز النموالمناسب للعمر  •

 تحسين نوعية الحياة  •

تطبيقها م  بدا ة  أ ومن الأفضل أن يبد ،تطب وض  الاستراتيجيات التوذوية ل،ل الأطفال المصابين س

 .والك قبل التدهور الشديد للحالة التوذوية أو فشله تشخيس السرطان للوقا ة من تقخر النمو
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التوذوي م  الأخذ  لتصنيف الأطفال إلى مجموعات حسب الخطر اً حالة التوذوية أساسيتقييم الدت  ع

بالإضافة إلى وض  خطة وقا ة فرد ة ل،ل مري    ،الاجتماعية للطفل الاقتصاد ة و فسية ونال الحالة الحسبانب

 .تبعاً ل،ل نم  من الأورام 

الفريق الطبي   العائلة و عاون بين الطفل والت ق التواصل وييهدف التدبير متعدد الاختصاصات إلى تحق

 .إلى تحقيق الدعم التوذوي وتطوير الأهداف المستقبلية و 

 .خبرة الأخصائي الطبي في علم التوذ ة لدى الأطفال المصابين بالأورام مفيدة ومريوا بها

 .سابقاً بتقييم كفاءة الأدوات التوذوية المطبقة باستخدام الطر  المذكورة  يوصى شهرياً 

  :(التغذية المعوية والوريدية)لأنماط التغذوية ا -7-2

دون أدنى شك هوالطريق المفضل والآمن للدعم التوذوي لدى أي طفل لد ه من الطريق المعوي  دت  ع

 سبيل

واختلاطات التسريب  ،لسميةاو  ،نه  من  الضمور المعوي إحيث  ،معدي معوي او وظيفة جيدة

  .[59]الوريدي

على التحمل المعدي والتظاهرات لدى الطفل بالاعتماد على  تحضر برامج توذوية فرد ة اعتماداً  جب أن 

 .المشاركة العائلية

  الآتي: يعتمد اختيار وسائط الدعم على

 إمكانية تقبل الوارد الفموي -
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 الاستقرار المعوي  -

 معدل الامتصاص  -

  التهاا شديد في المخاطيات طالتقثيرات الجانبية المتوقعة المحرضة بمثبطات الانقسام الخلوي مثل  -

مضادات الاستطباا للتوذ ة المعوية عند الأطفال المصابين بالأورام مشابهة للأمراب الأخرى دت عتُ 

 [60].لحادأوالاضطرابات الاستقلابية مثل الانسداد المعوي والإ ياءات المستمرة والنزف ا

عبر أنبوا  في حال عدم القدرة على التوذ ة الفموية أو دون أي تقخيرمن تستطب التوذ ة الوريد ة 

 [61] .بروتيني- حروري  التوذ ة المعوي خاصةً لدى الأطفال المصابين بعوز

يهدف الدعم التوذوي الوريدي الجزئي إلى تقمين المتطلبات التوذوية ريثما  ستطي  الطفل تحمل الوارد 

 .عبرالفم أوعبر أنبوا التوذ ة المعوي 

 جب أن  حتفظ بالدعم التوذوي الوريدي ال،امل لفترات قصيرة عند الأطفال م  فشل امتصاص معوي 

 .أو عدم الاستجابة للحمية التوذوية 

القليل من التجارا السريرية لدراسة الوقت المثالي وكفاءة التوذ ة الوريد ة  ةالطبي لدراساتا تعرض

 .[62,63]بالإضافة إلى الفوائد والنتائج للأطفال المصابين بالخباثات  ،الداعمة

ملة وثقت معظم الدراسات عند البالوين م  نتائج وتوصيات مختلف عليها باستخدام التوذ ة الوريد ة ال،ا

 .[64,65]لدى المرضى الخاضعين لزرع خلا اجذعية 

 :[60]تتضمن الاختلاطات التغذوية الوريدية 
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 خطر الإصابة بالأخمام  •

 اضطرابات استقلابية  •

 سمية كبد ة  •

 وانخفاب الوارد الفموي  •

 سهم تطبيق الولوتامين من مصدر خارجي في خف  التقثيرات المؤا ة للأدوية المضادة للسرطان على 

 .المخاطية المعد ة المعوية 

وأ ضاً يوصف ال،ارنيتين لتحسين متلازمة التعب المتعلق بالسرطان التي تؤثر على المشعرات المناعية 

 .[66,67]والتوذوية

يق استراتيجيات معالجة جديدة تعالج الاستقلاا المتواس  تم تدبير الدنف السرطاني عن طر 

وتعمل على تمييز الوسائ  المتهمة بإحداث الضمور العضلي وتحديدالعوامل  ،بالسيتوكينات للعضلات الهيكلية

 ساعد في ازد اد  ما وهذ ،بناء العضلاتعلى  لة عن التدرك البروتيني بالإضافة إلى العوامل التي تحفزو المسؤ 

 .[68]لة العضلية ال،ت

اعتمد كتجارا سريرية عند البالوين  خضعت عوامل عديدة لاستقصاءات تحت سريرية وبعضها

 .[68,69]فق 

 :[70-68]حالياً المقاربات العلاجية المتوفرة هي 

Megestrol acetate  مشتق صنعي من البروجسترون ط   
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 الستيروئيدات البانية مثل  مشتقات التستوستيرون 

 الهرمون الببتيدي الورلين ومشابهاته 

 .ما م  تقثيرات جانبية على النمو والوظيفة المناعية  ً يرتب  استخدام هذه العوامل عند الأطفال نوعا

 .أدوية مطبقة للوقا ة والعلام من الدنف السرطاني يوجد حالياً  على كل حال لا

طريق فغر المعدة التنظيري أنبوب التغذية أو عن )طرق الدعم التغذوي المعوي  -7-3

 (:عبر الجلد

عاليــة لســوء التوذ ــة خــلال التطبيــق البروتــوكلات التوذويــة مفيــدة نوعــاً مــا لــدى الأطفــال اوي الخطــورة  عــدت  ُ 

 .المعالجة ال،يماوية 

 اً .مصابين بالسرطان يير متوفرة حاليتوصيات علمية ونوعية للأطفال ال

ـــرت   ،اقـــة ومكمـــلات يذائيـــة لازد ـــاد الـــوارد الحـــروري لـــدى الأطفـــالمستحضـــرات بروتينيـــة عاليـــة الطحُضت

ـــذي  ســـبب الطفـــح ـــل مـــن النجـــاح نتيجـــة التحمـــل الوـــذائي الضـــعيف ال ـــم تلـــق ســـوى القلي ـــر و  ول،نهـــا ل الرائحـــة يي

 .مستحبة لهذه المستحضرات  ال

ي مطلوبــة لمنــ  الحميــة المتوازنــة مــ  وارد كــاف مــن البروتينــات ومســتويات عاليــة مــن الــوارد الحــرور  عــدت تُ 

 .بالسرطان بين اهد لدى العديد من الأطفال المصافر  الحمل ال،بيرمن ال،ربوهيدرات واستهلاك الدسم الذي  ش

التوذ ـة عبـر الأنبـوا   الإ يـاءات –التهـاا المخاطيـات :مثـل طبعقابيـل مؤلمـة  ون يتحمـل الأطفـال المصـاب

 .حيث يتم تجاوز البلعوم  ، (NGTعلى سبيل المثال عبر  المعدي أوالصائمي أكثر من التوذ ة عبر الفم 
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 Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) ســتطب فوــر المعــدة التنظيــري عبــر الجلــد 

طريقة مستخدمة وناجحـة مـ   (PEG) دت يع، و عندما  كون الوارد الفموي يير كاف لتوطية متطلبات الطاقة اليومية

إحبــا  العــائلي بســبب ل اً وانخفاضــ اً جســد  اً حيــث تظهــر تحســن ،ام والأطفــال والآبــاءقبــول عــال مــن قبــل أطبــاء الأور 

  .[71,72]مشاكل الطعام 

 :لاستراتيجيات التغذوية للأطفال المصابين بالأوراما - 4-7

 الاستراتيجيات التغذوية للأطفال المصابين بالسرطان (2-1)الجدول 

 الطريق المعوي 
 .كل المرضى مع وظيفة جيدة للسبيل المعدي المعوي 

 من متطلبات الطاقة المقدرة %100-95يوفرأكثرمن
التغذية عبر 

 الأنبوب

 .أيام 5-3من خلال الحمية الفموية منذ  %90عدم القدرة على تأمين وارد حروري كاف أكثر من 

 أيام 3التهاب المخاطيات الشديد أقل من 

PEG 

 أيام  5-3عدم القدرة على تأمين وارد حروري كاف من خلال الأنبوب منذ 

 إقياءات شديدة 

 فقدان الوزن على الرغم من أنبوب التغذية

 التغذية الوريدية

 أيام  5-3امتصاص معدي معوي ضعيف منذ 

 إقياءات وإسهالات شديدة 

 التهاب بنكرياس شديد

 تظاهرات معوية لداء الطعم ضد الثوي 

 العلوص الشللي
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 الجزء الثاني: القسم العملي

 المواد والطرائق أهداف البحث، التصميم،: الفصل الأول

 خلفية البحث: -1-1

ن  كــون نتيجــة أالاضــطراا التوــذوي اخــتلا  شــائ  لمرضــى الأورام الخاضــعين للعــلام ال،يمــاوي ،  مكــن 

 [73].و نتيجة المعالجة ال،يماويةأللورم بحد ااته 

فالسرطان والعلام ال،يماوي المتب  له يؤثر بالتذو  و الشـم والشـهية والقـدرة علـى تنـاول كميـات كافيـة مـن 

، وعــدم القـدرة علــى وتعبـه سـبب ســوء توذ ـة وازد ـاد ضــعف المـري   الطعـام وامتصـاص الموــذ ات منـه ، وهـذا مــا

 [74]الإنتانات وأحياناً الاضطرار إلى إ قاف العلام ال،يماوي. مواجهة

 هدف البحث : -1-2

تقيــيم الحالــة التوذويــة عنــد مرضــى الأورام قيــد العــلام ال،يمــاوي وعلاقــة الاضــطراا إلــى يهــدف البحــث 

 .الوذائي بنوع الورم والعلام

 :وطرائقه مواد البحث -1-3

  الدراسة:تصميم  -1-3-1

  .Cross- studyمقطعية مستعرضة طدراسة 

 عينة الدراسة:  -1-3-2
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فـي أمـراب الـدم والأورام فـي مشـفى الأطفـال الجـامعي بدمشـق  ون المشخس لهـم خباثـة والمعـالجالأطفال 

 وفق المعايير الآتية:، 1/6/2021إلى  1/1/2020ما بين 

 معايير القبول:

  عاماً. 13-1العمر 

  ًويير معالجين خارجياً الأطفال المشخس لديهم خباثة حديثا. 

 معايير الاستبعاد:

  مثـل أمــراب سـوء الامتصـاص أو تشــوهات  ،التوذ ــة ييـر المـرب الخبيــث المشـخسوجـود أسـباا لسـوء

 ولاد ة أو قهم عصبي وييرها.

 .رف  الاشتراك في البحث 

 الانقطاع عن المتابعة. 

  ًالمرضى المعالجين خارجيا 

  المرضى الخاضعين لعمل جراحي 

 طريقة العمل: -1-3-3

علددى  موافقددة ذويددهلمعددايير البحددث وأخددذ  المددرض الخبيددث لدددى الطفددل وتح يقددهوضددع تشددخيص بعددد 

 :الآتيأُجري الاشترا  في البحث 

 مفصلة. وتوذوية أخذ قصة سريرية 



 

35 
 

  بـاني طواقفـاً باسـتخدام المسـطرة  والـوزن طباسـتخدام ميـزان نـوعإجراء فحس سريري يتضمن  يا  الطـول  

  ومحــي  منتصــف العضــد طباســتخدام الشــري  القياســي لمنظمــة الصــحة العالميــة  وتقيــيم الحالــة التوذويــة 

لمشــعر كتلــة الجســم ومحــي  منتصــف العضــد  ومخططاتهــا طباســتخدام جــداول منظمــة الصــحة العالميــة 

 للطفل قبل البدء بالعلام.

 لبـــومين، البـــروتين ال،لـــي، الصـــوديوم، طالخضـــاا، الأ تســـجيل نتـــائج التحاليـــل المخبريـــة قبـــل بـــدء العـــلام

 .البوتاسيوم، ال،السيوم، الزنك، الفوسفات 

  طالخضاا، الألبومين، البـروتين ال،لـي، الصـوديوم، البوتاسـيوم،  عادة الفحس السريري والتحاليل المخبريةإ

 العلام. ستة أشهر من بدء بعد ال،السيوم، الزنك، الفوسفات 

  إلــى الحاســوا أُدخلــت خاصــة بالبحــث، وبعــد الانتهــاء مــن جمــ  البيانــات  المعلومــات علــى اســتمارةتــدوين

  SPSSط Statistical Package for the Social Sciencesإحصـائياً باسـتخدام برنـامج ودُرسـت 

 .النتائج لصتالإحصائي واستخ

 الاعتبارات الأخلاقية: -1-4

للمرضــى  مــ  العلــم أنهــا لا تســبب أا ــة ،الموافقــة علــى إجــراء هــذه الدراســة مــن قبــل اوي المرضــى تأخــذ

المشـــاركين، ولا تحمـــل أي ت،لفـــة ماد ـــة للأهـــل نظـــراً لتـــوافر التحاليـــل والاستقصـــاءات اللازمـــة لإتمـــام الدراســـة فـــي 

 .المشفى
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 حجم العينة: -1-5

 الإحصائي بحسب معادلة ستيفن ثامبسون:  openepiحجم العينة باستخدام موق   تسبحُ 

 

نســبة الخطقوتســاوي : d؛ %50نســبة تــوافر الخاصــية والمحايــدة وتســاوي : P؛ حجــم المجتمــ : Nحيــث: 

ا أن عـــدد الأطفـــال المشـــخس مـــب، و 1.96<وتســـاوي 0.95الدرجـــة المعياريـــة المقابلـــة لمســـتوى الدلالـــة >: Z؛ 5%

 .طفلاً  155طلوا حجم العينة الم فإنت  طفلاً  730لديهم خباثة في مشفى الأطفال الجامعي بدمشق حوالي 

 المفاهيم والاعتبارات: -1-6

 سوء التغذية:-1-6-1

  حسـب مشـعر كتلـة  ال،تروني  والوزن طباستخدام ميزان من نوعـباستخدام المسطرةبعد  يا  الطول طواقفاً 

لمشــعر كتلــة الجســم بحســب  Z-Scoreومــن ثــم مقارنتــه مــ  جــداول  }مربــ  الطــول طمتــر  /طكــ   الــوزن {الجســم 

 والتــــي تــــم الحصــــول عليهــــا مــــن موقــــ  منظمــــة الصــــحة العالميــــة 2007العمــــر لمنظمــــة الصــــحة العالميــــة لعــــام 

الطفــل ســوء ويعــدت لــدى ، 1/11/2021بتــاري    https://www.who.int/tools/child-growth-standardsط

 .بحسب العمر بالنسبة لمشعر كتلة الجسم Z-Score < -2توذ ة إاا كان 
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 ]75[:بحسب تصنيف منظمة الصحة العالمية العضد: منتصف تصنيف محيط -1-6-2

 ( تصنيف محيط العضد1-2الجدول )
 نقص شديد نقص متوسط طبيعي العمر

 ملم 115> ملم 130-115 ملم 130< شهر 13-59
 ملم 129> ملم 145-129 ملم 145< عاماً  5-9
 ملم 160> ملم 180-160 ملم 180< عاماً  10-14

  والموافقة المستنيرة: نموذج عن استمارة البحثأتي وفيما ي
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 دراسة الحالة التغذوية للأطفال المصابين بالأورام قيد العلاج الكيماوي استمارة بحث: 
 رقم الاستمارة: الاسم

 رقم الاضبارة التشخيص الجنس
 التقييم عند التشخيص

 :MUAC الوزن: الطول: :العمر

BMI: الطول Z-score  الوزن Z-score: BMI Z-score: 
HGB: Albumin: T-protein: Na: 

K: Ca: Zn: P: 
 التقييم بعد العلاج

 :MUAC الوزن: الطول: :العمر

BMI: الطول Z-score  الوزن Z-score: BMI Z-score: 
HGB: Albumin: T-protein: Na: 

K: Ca: Zn: P: 
 ملاحظات أخرى 

 
 
 

  ستمارةمنظم الا
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 الموافقة المستنيرة على المشاركة بالبحث الذي عنوانه

 دراسة الحالة التغذوية للأطفال المصابين بالأورام قيد العلاج الكيماوي 
جامعة دمشق، أنفذ هذا البحث بفي قسم الأطفال كلية الطب البشري  إسراء محمد حام حمودأنا الطبيبة 
ويتضمن هذا البحث  ،للأطفال المصابين بالأورام قيد العلاج الكيماوي دراسة الحالة التغذوية وهو يهدف إلى 

 الاطلاع على ملف الطفل وتسجيل القصة المرضية ونتائج التحاليل والاستقصاءات الشعاعية والعلام ونتائجه.

أتوجه إليكم أنتم أهل الطفل، وأؤكد أن موافقت،م على إشراك طفل،م في بحثنا هذا  عني تزويدنا بمعلومات 
، وأود أن أؤكد أن هذه المعلومات ستبقى سرية ولا  مكن لأحد مقاربة المرضى وعلاجهمقد تسهم في مهمة 

 اكر أسماء . هم أرقام دون ؤ المشاركين والمشاركات طإعطاسيرمتز الاطلاع عليها، كما 

كما أود أن أشير إلى أن المشاركين من الأطفال لن  حصلوا على أ ة تعويضات أو أي مقابل مادي، 
 كما أن رف  المشاركة ليس له أ ة تبعات، وسينال حقه من العنا ة الطبية اللازمة.

ا، ويحق ل،م المشاركة ليست إلزامية ول،م كامل الحرية في إشراك طفل،م في الدراسة من عدمهفوعليه 
الانسحاا متى شئتم ، فمن يريب بإشراك طفله في الدراسة فليسجل اسم طفله م  تو ي  ولي الأمر أسفل هذه 

 الاستمارة مشكوراً.

 المخاطر والفوائد:

 .دراسة الحالة التغذوية للأطفال المصابين بالأورام قيد العلاج الكيماوي  الفوائد:

 شخيس أو العلام.لن يتم التدخل في خطة الت المخاطر:

 الموافقة على المشاركة

لقد اطلعت وأدركت محتوى الموافقة المستنيرة وأوافق طوعاً على أن  كون طفلي مشاركاً في هذا البحث، 
وأدرك أنني أملك فرصة الاستفسار عن أي أمر م  ضرورة الإجابة، كما وأملك الحق في الانسحاا في أي وقت 

 ي ضرر وعليه أوق :أشاء دون أن  عرب الك طفلي لأ

 الرقم المتسلسل للطفل المشارك:                             

 تو ي  ولي الأمر:

 التاري  :           /          /

خـــذت مـــوافقتهم هـــدف البحـــث وأُ  لهـــم رحبالنســـبة لأهـــالي الأطفـــال الـــذين لا  جيـــدون القـــراءة وال،تابـــة، شُـــ: ملاحظدددة
  .عائلتهمالشفهية بحضور فرد من أفراد 
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 :التحليل الإحصائيطرق  -1-7

 IBMط SPSS جميـ  البيانـات إلـى الحاسـوا عبـر برنـامج أُدخـل دوريـاً بعـد الانتهـاء مـن جمـ  البيانـات 

SPSS Statistics  بالاعتمـاد فـي تحليـل المعلومـات واسـتخلاص النتـائج اعُتمـد   الـذي 2015سـنة  23 الإصدار

 :تيةالآعلى المعايير والاختبارات الإحصائية 

  المتوسط الحسابي  (Mean:) 

 علاقة الآتية سب من الويح

 : المتوس  الحسابي.حيث: 

Xi.مفردات العينة : 

n  عدد المفردات : 

  الانحدددددراف المعيددددداري (S.td) : ويحســـــب بالعلاقـــــة

 المعياري.: الانحراف الآتية: حيث 

Xi.مفردات العينة : 

n .عدد المفردات: 

 : المتوس  الحسابي.

  ُالقـيم الإحصـائية المسـتمرة بــ ط المتوسـ  الحسـابي ومُثتلـت الت،رارات لمختلف المتويـرات ونسـبتها،  بتسح ±

 الانحراف المعياري .

X

X

σ

σ

X

1n

2)X-X( iσ




n
X X i

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  الاختبـار الإحصـائي اعُتمدtest Chi-square X2 طلدراسـة المتويـرات الفئويـة  وMann-Whitney U 

test ANOVA  طلدراســــة المتويــــرات المســــتمرة  لدراســــة الفروقــــات بــــين المجموعــــات وإظهــــار الأهميــــة

 .مهم ليكون هناك فر  إحصائي P≤0.05الإحصائية لهذه الفروقات، حيث اعتمدت  يمة 
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 الفصل الثاني: نتائج البحث

حققـــوا معـــايير البحـــث، وبدراســـة هـــذه البيانـــات إحصـــائياً مريضـــاً  155نـــات بيا اكتملـــتفـــي نها ـــة البحـــث 

 لنتائج الآتية:إلى اوصلنا ، SPSS برنامجباستخدام 

 :علاقة العمر والجنسدراسة  -2-1

 88%  وعـدد الـذكور 43.2ط 67حالة، وكان عدد الإنـاث  155بل  عدد الحالات التي دخلت في البحث 

عاماً، وكان متوس  عمر الإناث أكبر من متوس  عمر الـذكور بفـار    2.7±7.9% ، وكان متوس  العمر 56.8ط

 يوضح الك.  2-2الجدول ط  و P<0.001مهم  إحصائياً ط

 ( دراسة علاقة العمر والجنس2-2الجدول )
  متوسط العمر العدد 
 N. % Mean St.D P 

 2.4 8.9 %43.2 67 الإناث
<0.001 

 2.6 7.2 %56.8 88 الذكور
 - 2.7 7.9 %100 155 المجموع
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 :نوع الخباثة وعلاقتها بالعمر والجنسراسة د 2-2

 ( دراسة نوع الخباثة وعلاقتها بالعمر والجنس3-2الجدول )
 الجنس العمر العدد التشخيص

 N. % Mean St.D %الذكور% الاناث 
ALL 79 51 8.1 2.4 45.6 54.4 
AML 28 18.1 8.5 2.7 46.4 53.6 

Hodgkin 13 8.4 9.6 2 30.8 69.2 
Non-Hodgkin 8 5.2 7.5 3.3 37.5 62.5 
Brain tumor 8 5.2 9.3 2.6 37.5 62.5 

Ewing 3 1.9 7.2 1.3 33.3 66.7 
Neuroblastoma 10 6.5 4.3 0.9 40 60 
Wilms tumor 6 3.9 4.8 1 50 50 

    
   نلاحظ الآتي:3-2من الجدول ط

  لـدى أكثـر مـن نصـف المرضـى، يليـه وُجـد حيـث  ،الابيضـاب اللمفـاوي الحـادشـيوعاً  الخباثاتأكثر كان

 الأقل تواتراً. الحاد، ثم لمفوما هودجكن، بينما يرن ايون  كان الابيضاب النقوي 

 الابيضــاب النقــوي ثــم  ،ثــم أورام الــدما  ،كــان متوســ  عمــر المرضــى أكبــر فــي حالــة لمفومــا هــودجكن

 .الحاد، وكان مرضى النيوبلاستوما الأصور عمراً الحاد والابيضاب اللمفاوي 

  نســبة الإنــاث كانــت مســاوية لنســبة الــذكور بــين مرضــى ورم ويليمــز، بينمــا كانــت نســبة الــذكور أكبــر فــي

  . باقي الأنواع
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 :العلاجستة أشهر من بدء اختلاف مقاييس الجسم قبل وبعد دراسة   2-3

 ويعده العلاج ( دراسة اختلاف مقاييس الجسم قبل4-2الجدول )
  بعد العلاج قبل العلاج 
 Mean St.D Mean St.D P 

 0.520 6.7 23.1 6.7 22.6 الوزن المقاس
 - 7.6 27.4 7.3 26 المتوقع الوزن 

 0.453 15.3 124.2 15.6 122.9 الطول المقاس
 - 15.4 129.4 15.5 126.4 المتوقع الطول
BMI 0.927 1.4 14.7 1.4 14.6 المقاس 
BMI 1 16.2 0.9 16.1 المتوقع - 

MUAC 141.4 20.8 142.8 18.5 0.518 
 Z-score -1.4 1.1 -1.6 1 0.045 الوزن 
 Z-score -0.9 1.2 -1.3 1.1 0.005 الطول

BMI Z-score -1.4 1.4 -1.6 1.5 0.210 
   نلاحظ الآتي:4-2من الجدول ط

   ومتوسـ  قطـر  ،من متوس  الوزن والطول ومشعر كتلـة الجسـم كل   العلام ستة أشهر من بدء بعد ارتف

 منتصف العضد، ل،ن بدون أهمية إحصائية للفر .

   انخف  متوس  نقاZ-score للطول والوزن بفار   مهم  إحصائياً بعد العلام. 

   كذلك انخف  متوسZ socore إحصائياً  اً لمشعر كتلة الجسم بعد العلام ل،ن لم  كن الفر  مهم. 
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 :عند الإناثوبعده اختلاف مقاييس الجسم قبل العلاج دراسة  2-4

 عند الإناثوبعده ( دراسة اختلاف مقاييس الجسم قبل العلاج 5-2الجدول )
  بعد العلاج قبل العلاج 
 Mean St.D Mean St.D P 

 0.598 6.7 24.9 6.9 24.5 الوزن المقاس
 - 7.5 30.4 7.2 28.8 الوزن المتوقع

 0.638 14.7 128.5 14.7 127.3 المقاسالطول 
 - 14.4 135.2 14.4 132.1 الطول المتوقع

BMI 0.936 1.6 14.8 1.6 14.8 المقاس 
BMI 1.1 16.6 0.9 16.4 المتوقع - 

MUAC 146.2 20.6 147.7 18.3 0.658 
 Z-score -1.5 1 -1.7 1 0.242 الوزن 
 Z-score -1.1 1.1 -1.5 1 0.018 الطول

BMI Z-score -1.3 1.4 -1.6 1.5 0.385 
   نلاحظ الآتي:5-2من الجدول ط

   مـن ومتوسـ  قطـر منتصـف العضـد، ل،ـن  ،مـن متوسـ  الـوزن والطـول عند الإناث بعد العـلام كـل  ارتف

 دون أهمية إحصائية للفر ، ولم يتوير متوس  كتلة الجسم.

   انخفـ  متوسـ  نقـاZ-score  ومشـعر كتلـة الجسـم، ل،ـن فقـ  كـان للفـر  بمتوسـ   للطـول والـوزنZ 

score .للطول أهمية إحصائية 
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 :عند الذكوروبعده اختلاف مقاييس الجسم قبل العلاج دراسة  2-5

 عند الذكوروبعده ( دراسة اختلاف مقاييس الجسم قبل العلاج 6-2الجدول )
  بعد العلاج قبل العلاج 
 Mean St.D Mean St.D P 

 0.529 6.5 21.6 6.2 21.1 المقاسالوزن 
 - 6.9 25.2 6.8 23.9 الوزن المتوقع
 0.541 15.1 120.9 15.4 119.5 الطول المقاس
 - 14.8 125.1 14.9 122.1 الطول المتوقع

BMI 0.818 1.3 14.5 1.2 14.5 المقاس 
BMI 0.8 15.9 0.7 15.8 المتوقع - 

MUAC 137.7 20.3 139.1 17.9 0.625 
 Z-score -1.3 1.1 -1.5 1 0.102 الوزن 
 Z-score -0.8 1.2 -1.1 1.1 0.092 الطول

BMI Z-score -1.4 1.4 -1.6 1.4 0.370 
ارتفـ  عنـد الـذكور ومتوس  قطر منتصـف العضـد،  ،متوس  الوزن والطولأنت   نلاحظ 6-2من الجدول ط

 Z-scoreانخفـ  متوسـ  نقـا  فر ، ولم يتوير متوس  كتلة الجسم، وقـد ل،ن بدون أهمية إحصائية للبعد العلام 

 دون أهمية إحصائية للفر .من للطول والوزن ومشعر كتلة الجسم، ل،ن 

 :وبعده اختلاف تصنيف مقاييس الجسم قبل العلاجدراسة  2-6

 وبعده ( دراسة اختلاف تصنيف مقاييس الجسم قبل العلاج7-2الجدول )
  العلاجبعد  قبل العلاج 
 N. % N. % P 

 Z-score<-2 19 12.3% 31 20% 0.064 الوزن 
 Z-score<-2 7 4.5% 10 6.5% 0.454 الطول

BMI Z-score <-2 42 27.1% 63 40.6% 0.012 
MUAC <5% 93 60% 11 49.7% 0.068 

   نلاحظ الآتي:7-2من الجدول ط

  ارتفعـت نسـبة المرضـى الـذين لـديهمZ score  شـعر كتلـة الجسـم مللـوزن والطـول وكـذلك ل  2-أقـل مـن

 إحصائياً في حالة مشعر كتلة الجسم. اً بعد العلام، ل،ن فق  كان الفر  مهم
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  دون مــن % بعــد العــلام ل،ــن 5نســبة المرضــى الــذين لــديهم محــي  متوســ  العضــد أقــل مــن انخفضــت

 .أهمية إحصائية للفر  

 :عند الإناث وبعدهاختلاف تصنيف مقاييس الجسم قبل العلاج دراسة  2-7

 عند الإناث وبعده ( دراسة اختلاف تصنيف مقاييس الجسم قبل العلاج8-2الجدول )
  بعد العلاج قبل العلاج 
 N. % N. % P 

 Z-score<-2 11 16.4% 19 28.4% 0.097 الوزن 
 Z-score<-2 4 6% 8 11.9% 0.226 الطول

BMI Z-score <-2 19 28.4% 30 44.8% 0.048 
MUAC <5% 41 61.2% 38 56.7% 0.598 

   نلاحظ الآتي:8-2من الجدول ط

  ارتفعـت نسـبة الإنـاث اللـواتي لـديهنZ score  شـعر كتلـة الجسـم موكـذلك ل ،للـوزن والطـول  2-أقـل مـن

 إحصائياً في حالة مشعر كتلة الجسم. اً بعد العلام، ل،ن فق  كان الفر  مهم

  دون مــن ل،ــن  ،% بعــد العــلام5العضــد أقــل مــن  نســبة الإنــاث اللــواتي لــديهن محــي  متوســ انخفضــت

  أهمية إحصائية للفر .
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 :عند الذكوروبعده اختلاف تصنيف مقاييس الجسم قبل العلاج  دراسة 2-8

 عند الذكوروبعده ( دراسة اختلاف تصنيف مقاييس الجسم قبل العلاج 9-2الجدول )
  بعد العلاج قبل العلاج 
 N. % N. % P 

 Z-score<-2 8 9.1% 12 13.6% 0.342 الوزن 
 Z-score<-2 3 3.4% 2 2.3% 0.650 الطول

BMI Z-score <-2 23 26.1% 33 37.5% 0.106 
MUAC <5% 52 59.1% 39 44.3% 0.050 

   نلاحظ الآتي:9-2من الجدول ط

  ارتفعت نسبة الذكور الـذين لـديهمZ score  وانخفضـت  شـعر كتلـة الجسـمموكـذلك ل ،للـوزن   2-أقـل مـن

 بعد العلام، ل،ن لم  كن الفر  مهم إحصائياً. بالنسبة للطول 

  اً % بعـد العـلام، وكـان الفـر  مهمـ5نسـبة الـذكور الـذين لـديهم محـي  متوسـ  العضـد أقـل مـن انخفضت 

  إحصائياً.
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بحسددب نددوع وبعددده للطددول والددوزن قبددل العددلاج  Z-scoreدراسددة انخفدداض  2-9

 :الورم

 بحسب نوع الورموبعده للطول والوزن قبل العلاج  Z-score( دراسة انخفاض 10-2الجدول )
 Z-score <-2الطول  Z-score <-2الوزن  
  بعد العلاج قبل العلاج  بعد العلاج قبل العلاج 
 N. % N. % P N. % N. % P 

ALL 
 - %0 0 %0 0 0.299 %0 0 %14.3 1 أعوام 5>
 1 %4.2 3 %4.2 3 0.064 %20.8 15 %9.7 7 عاماً  5-13

 1 %3.8 3 %3.8 3 0.114 %19 15 %10.1 8 الكل

AML 

 - %0 0 %0 0 - %0 0 %0 0 أعوام 5>
 0.637 %12.5 3 %8.3 2 0.303 %29.2 7 %16.7 4 عاماً  5-13

 0.639 %10.7 3 %7.1 2 0.313 %25 7 %14.3 4 الكل

Hodgkin 

 - - - - - - - - - - أعوام 5>
 - %0 0 %0 0 1 %7.7 1 %7.7 1 عاماً  5-13

 - %0 0 %0 0 1 %7.7 1 %7.7 1 الكل

Non-Hodgkin 
 - %0 0 %0 0 - %0 0 %0 0 أعوام 5>
 1 %16.7 1 %16.7 1 1 %33.3 2 %33.3 2 عاماً  5-13

 1 %12.5 1 %12.5 1 1 %25 2 %25 2 الكل

Brain tumor 

 - - - - - - - - - - أعوام 5>
 - %0 0 %0 0 0.522 %25 2 %12.5 1 عاماً  5-13

 - %0 0 %0 0 0.522 %25 2 %12.5 1 الكل

Ewing 

 - - - - - - - - - - أعوام 5>
 - %0 0 %0 0 - %0 0 %0 0 عاماً  5-13

 - %0 0 %0 0 - %0 0 %0 0 الكل

Neuroblastoma 

 0.296 %16.7 1 %0 0 0.505 %33.3 2 %16.7 1 أعوام 5>
 0.465 %50 2 %25 1 0.285 %0 0 %25 1 عاماً  5-13

 0.264 %30 3 %10 1 1 %20 2 %20 2 الكل

Wilms tumor 

 - %0 0 %0 0 - %0 0 %0 0 أعوام 5>
 - %0 0 %0 0 0.414 %66.7 2 %33.3 1 عاماً  5-13

 - %0 0 %0 0 0.505 %33.3 2 %16.7 1 الكل
   نلاحظ الآتي:10-2من الجدول ط
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  نسبة المرضى الذين لديهم كانتZ score  بين الاطفال الصـوار قبل العلام  2-للوزن أقل من

بعد وبلاســتوماور ، وارتفعــت النسـبة فقــ  بــين مرضــى النALLروبلاســتوما وو أكبـر بــين مرضــى الن

 .العلام

  كانت نسبة المرضى الـذين لـديهمZ score  بـين الاطفـال ال،بـار قبـل العـلام  2-للـوزن أقـل مـن

يليه ورم الدما   AMLروبلاستوما ثم و ثم الن سبين مرضى لمفوما لا هودجكن وورم ويليمأكبر 

وبقيــت  ALLو AMLو سولمفومــا هــودجكن، وارتفعــت النســبة بــين مرضــى ورم ويلــيم ALLو

 النسبة ثابة لدى مرضى لمفوما لا هودجكن ولمفوما هودجكن، وانخفضت في باقي الأنواع.

 هم كانت نسبة المرضـى الـذين لـديZ score  بـين الاطفـال بشـكل قبـل العـلام  2-للـوزن أقـل مـن

بينمـا بعـد ، ALLثـم سروبلاستوما ثم ورم ويلـيمو لمفوما لا هودجكن ثم النعام أكبر بين مرضى 

، وورم الـدما  AMLثـم لمفومـا لا هـودجكن و سلام كانت أكبر نسبة بين مرضى ورم ويلـيمعال

 روبلاستوما.و والن ALLورم الدما  وو  AMLوقد ارتفعت بين مرضى ورم ويليمز و

  بــين الأطفــال الصــوار لــم  كــن هنــاك مرضــى قبــل العــلام لــديهمZ score  2-للطــول أقــل مــن 

 روبلاستوما واحد بعد العلام.و بينما كان لدى مري  ن

  المرضى الذين لـديهم بين الاطفال ال،بار كانت نسبةZ score  قبـل العـلام 2-للطـول أقـل مـن 

، وقـــد ارتفعـــت ALLثـــم  AMLروبلاســـتوما ثـــم لمفومـــا لا هـــودجكن ثـــم و أكبـــر لـــدى مرضـــى الن

 .AMLروبلاستوما وو النسبة بعد العلام لدى مرضى الن
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 :بحسب نوع الورموبعده دراسة انتشار سوء التغذية قبل العلاج  2-10

 ( دراسة انتشار سوء التغذية قبل العلاج وبعده بحسب نوع الورم11-2الجدول )
 BMI Z-score <-2 MUAC <5% 

  بعد العلاج قبل العلاج  بعد العلاج قبل العلاج 
 N. % N. % P N. % N. % P 

ALL 
 0.031 %28.6 2 %85.7 6 0.237 %42.9 3 %14.3 1 أعوام 5>
 0.181 %48.6 35 %59.7 43 0.021 %41.7 30 %23.6 17 عاماً  5-13

 0.055 %46.8 37 %62 49 0.011 %41.8 33 %22.8 18 الكل

AML 

 1 %75 3 %75 3 0.465 %25 1 %50 2 أعوام 5>
 0.564 %54.2 13 %45.8 11 0.131 %45.8 11 %25 6 عاماً  5-13

 0.592 %57.1 16 %50 14 0.265 %42.9 12 %28.6 8 الكل

Hodgkin 

 - - - - - - - - - - أعوام 5>
 1 %61.5 8 %61.5 8 0.695 %46.2 6 %53.8 7 عاماً  5-13

 1 %61.5 8 %61.5 8 0.695 %46.2 6 %53.8 7 الكل

Non-Hodgkin 
 - %0 0 %0 0 - %0 0 %0 0 أعوام 5>
 0.221 %50 3 %16.7 1 0.248 %33.3 2 %66.7 4 عاماً  5-13

 4 50% 2 25% 0.302 5 62.5% 3 37.5% 0.302 

Brain tumor 

 - - - - - - - - - - أعوام 5>
 0.317 %37.5 3 %62.5 5 0.590 %37.5 3 %25 2 عاماً  5-13

 0.317 %37.5 3 %62.5 5 0.590 %37.5 3 %25 2 الكل

Ewing 

 - - - - - - - - - - أعوام 5>
 0.414 %33.3 1 %66.7 2 0.273 %33.3 1 %0 0 عاماً  5-13

 0.414 %33.3 1 %66.7 2 0.273 %33.3 1 %0 0 الكل

Neuroblastoma 

 0.505 %66.7 4 %83.3 5 0.221 %50 3 %16.7 1 أعوام 5>
 1 %50 2 %50 2 - %0 0 %0 0 عاماً  5-13

 0.639 %60 6 %70 7 0.264 %30 3 %10 1 الكل

Wilms tumor 

 0.414 %33.3 1 %66.7 2 0.273 %33.3 1 %0 0 أعوام 5>
 0.414 %66.7 2 %33.3 1 1 %66.7 2 %66.7 2 عاماً  5-13

 1 %50 3 %50 3 0.558 %50 3 %33.3 2 الكل
   نلاحظ الآتي:11-2من الجدول ط
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قبل العلام بين 2-لمشعر كتلة الجسم أقل من   BMI Zscoreكانت نسبة المرضى الذين لديهم 

وارتفعــت النســبة بعــد العــلام بــين  ALLيليهانوروبلاســتوما ثــم  AMLبين مرضــى الأطفــال الصــوار أكبــر 

 .AMLثم ويلمس وانخفضت بين مرضى  ALLمرضى النوروبلاستوما ثم

  نسبة المرضى الذين لديهمZ score  بـين الأطفـال  قبـل العـلام 2-لمشـعر كتلـة الجسـم أقـل مـن

ثـم مرضـى  ،يليها مرضـى لمفومـاهودجكن  ،وويلمس هودجكن لا أكبر بين مرضى لمفوماال،بار 

ثابتــة لــدى مرضــى ويلمــس وكانــت  عــد العــلام كانــت النسـبة، وبALLثــم  ،AMLأورام الـدما  و

وأورام الـدما  وايونـ  ،وانخفضـت بـين AML, ,ALLوارتفعت النسـبة بـين مرضـى ،الأعلى نسـبةً 

 مرضى هودجكن ولاهودجكن .

  الــذين لــديهم بشــكل عــام كانــت نســبة المرضــىZ score  قبــل  2-لمشــعر كتلــة الجســم أقــل مــن

ودجكن ،وبعد العلام كانت النسبة أكبربين أكبربين مرضى لمفوما هودجكن ثم لمفوما لاه العلام

 مرضى ورم ويلمس.

  بـين الأطفـال  % قبـل العـلام5نسبة المرضى الذين لديهم محي  منتصف العضـد أقـل مـن كانت

بقيـــت بعــد العــلام و ، ثــم ويلمــس  AMLثــم نوروبلاســتوماثم  ALLلــدى مرضــى أكبر  الصــوار 

وانخفضت بين مرضى النوروبلاستوما ثم  ،وكانت الأعلى نسبةً  AMLالنسبة ثابتة لدى مرضى 

 .ALLويلمس ثم 

 قبــل العــلام بــين الأطفــال %5كانــت نســبة المرضــى الــذين لــديهم محــي  منتصــف العضــد أقــل مــن

وأخفضـها لـدى مرضـى لا  ال،بار أكبر لدى مرضـى ايونـ  تليهـا أورام الـدما  ثـم لمفومـا هـودجكن

وبلاستوما،وارتفعت لدى مرضى ويلمس هودجكن ،وبقيت النسبة ثابتة لدى مرضى هودجكن ونور 

 هودجكن وانخفضت بباقي الأورام . لاثم  AMLثم 
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  قبــل العــلام 5بشــكل عــام كانــت نســبة المرضــى الــذين لــديهم محــي  منتصــف العضــد أقــل مــن%

 فقد كانت أكبرنسبة بين لمفوما هودجكن .أكبربين مرضى النوروبلاستوما ،أمابعد العلام 
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 :وبعده نتائج التحاليل المخبرية قبل العلاجاختلاف دراسة  2-11

 وبعده ( دراسة اختلاف نتائج التحاليل المخبرية قبل العلاج12-2الجدول )
  بعد العلاج قبل العلاج 
 Mean St.D Mean St.D P 

HGB g/dl 10.78 2.1 10.83 2.1 0.843 
Albumin 3.9 0.6 3.6 0.9 0.005 
T-protein 6.6 1 6.6 1.1 0.866 
Na mEq/L 136.5 3.87 136.6 3.88 0.918 
K mEq/L 3.94 0.68 3.95 0.67 0.927 
Ca mg/dl 8.63 0.93 8.4 0.97 0.039 

Zn mcg\ml 0.9 0.19 0.94 0.15 0.118 
P mg/dl 5.09 0.74 4.99 0.76 0.227 
   نلاحظ الآتي:12-2من الجدول ط

  والبوتاسيوم والزنك بعد العلامارتف  متوس  كل من الخضاا والصوديوم. 

 ،إحصـائياً بالنسـبة  اً والفوسفات بعد العلام، وكان الفر  مهمـ لسيوماانخف  متوس  كل من الألبومين وال

 .للألبومين وال،السيوم
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 الفصل الثالث

 المقارنة مع الدراسات العربية والعالمية المُشَابهة

قُورنـت التوذ ة عند الأطفـال المصـابين بـقمراب خبيثـة و نتائج تس  دراسات تناولت موضوع سوء رُوجعت 

 م  نتائج الدراسة الحالية، وفيما  قتي أهم نقا  المقارنة م  نتائج الدراسة الحالية:

 المقارنة:لمحة عن دراسات  -3-1

 ( لمحة عن دراسات المقارنة13-2الجدول )
 ملاحظات العمر نسبة الذكور العدد السنة الدولة الدراسة

 دون مكملات غذائيةمن  7.9 %56.8 155 2021 سورية الحالية الدراسة
Sudersanadas[76] دون مكملات غذائيةمن  7.15 %65.4 104 2017 السعودية 

Radhakrishnan[77] دون مكملات غذائيةمن  9 %65 295 2015 الهند 
Peccatori[78] مع مكملات غذائية 17-1 %57.7 104 2018 نيكاراغوا 
Pribnow[79] قبل العلاج 7.13 %58.8 282 2017 نيكاراغوا 

Villanueva[80] قبل العلاج 8.1 %55 1060 2019 جواتيمالا 
Shah[81] قبل العلاج 7.1 %69.5 1693 2015 الهند 

Gökçebay[82] مع مكملات غذائية 8.7 %40 45 2015 تركيا 
Lemos[83] قبل العلاج 10.2 %53 1154 2016 البرازيل 
Barr[84] قبل العلاج - - 1513 2020 كندا 
   نلحظ الآتي:13-2من الجدول ط

  أيلبها من الدول الناميةعدة دراسات المقارنة من دول. 

  2020إلى  2015تراوحت سنوات نشر الدراسات ما بين. 

  مريضاً. 1693-45ما بين  حجم عينة البحثتراوح 

  الإناثفي يالبية الدراسات نسبة الذكور أكبر من نسبة. 

  عاماً. 17-1تراوح متوس  عمر المرضى في الدراسات ما بين 

  بعــ  الدراســات درســت الحالــة التوذويــة قبــل العــلام وبعضــها بعــد العــلام، وبعضــها اســتخدم المكمــلات

 .الوذائية أثناء العلام
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 :نوع الخباثةمقارنة  -3-2

 ( مقارنة نوع الخباثة14-2الجدول )
 

الدراسة الحالية
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ALL 51% 66.4% 37.3% 32.7% 68.4% 

51.1% 

53.8% - 

17.6% 

52.4% 
AML 18.1% 4.7% 12.9% 4.8% 12.4% - - 

9.7% CML - - 3.1% - - - - 
APL - 0.9% - - - - - 

Hodgkin 8.4% 22.4% 6.1% 
12.5% 

8.5% 
11.4% 12.9% 

31% 
10.3% -

13.4% Non-Hodgkin 1.3% - 8.1% - 16% 
Burkitt 3.9% 5.6% - 5.7% - 

Brain tumor 5.2% - - 19.2% - 5% 3.4% 6% 22.2% 

24.5% 

Bones - - 7.1% 
14.4% 

- 

32.5% 

7% 2% 12% 
Ewing 1.9% - 8.5% - - 8% - 

Neuroblastoma 6.5% - 2.7% - - 2.5% 18% 4.7% 
Wilms tumor 3.9% - - 6.7% 5% 1.7% 2% 4.1% 

RMS -  2.7% - - - - - 
Non-RMS - - 2% - - - - - 

Medulloblastoma - - 2.7% - - - - - 
Retinoblastoma - - - 2.9% - 1.2% - 10.5% 

Other - - 6.8% 6.7% - 17.5% 15.6% 18.5% - 
دراسـات نـواع متعـددة مـن الخباثـات عنـد الأطفـال، ل،ـن فـي أيلـب الأأن هنـاك   نلحـظ 14-2من الجـدول ط

 عند الأطفال.شيوعاً الخباثات  كثركان ابيضاب الدم خاصة اللمفاوي أ
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 :الجنس والعمر بحسب نوع الخباثةمقارنة  -3-3

 نوع الخباثة( مقارنة الجنس والعمر بحسب 15-2الجدول )
 Peccatori [78] Pribnow [79] Villanueva [80] Lemos[83] الدراسة الحالية 

 الذكور العمر الذكور العمر الذكور العمر الذكور العمر الذكور العمر 

ALL 8.1 54.4% 

- 63.5% 

7.3 55.4% 
8.3 53% 6.8 56% 

AML 8.5 53.6% 8.6 57.1% 
Hodgkin 9.6 69.2% 9.9 79.2% 

8.8 76% 12.8 57% Non-Hodgkin 7.5 62.5% - - 
Burkitt - - 5.8 68.8% 

Brain tumor 9.3 62.5% 

- 51.9 

- - 9.8 53% 8.5 60% 
Bones - - - - 

5.9 51% 

15.5 52% 
Ewing 7.2 66.7% - - - - 

Neuroblastoma 4.3 60% - - 2.8 61% 
Wilms tumor 4.8 50% 5.3 57.1% 3.3 43% 

Retinoblastoma - - - - - - 2.4 61% 
Other - - - - - - 9.7 44% 

   نلحظ الآتي:15-2من الجدول ط

  وفـي دراسـة في الدراسـة الحاليـةPribnow et al. (2017) [79]  كانـت أكبـر نسـبة للـذكور بـين مرضـى

كانت أعلى نسبة للذكور بـين مرضـى  Villanueva et al. (2019) [80]وفي دراسة  ،لمفوما هودجكن

 .اللمفوما

  في دراسة و في الدراسة الحاليةPribnow et al. (2017) [79]  عنـد مرضـى أكبـر متوسـ  عمر فقد كان

كـان لـدى مرضـى أورام الـدما ، أمـا  Villanueva et al. (2019) [80]لمفومـا هـودجكن، وفـي دراسـة 

 .فقد كان أكبر متوس  عمر عند مرضى الأورام العظمية Lemos et al. (2016) [83]في دراسة 
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 :عند الإناث وبعده تغير مقاييس الجسم قبل العلاجمقارنة  -3-4

 عند الإناثوبعده ( مقارنة تغير مقاييس الجسم قبل العلاج 16-2الجدول )
  بعد العلاج قبل العلاج 
 Mean St.D Mean St.D P 

 الوزن 
 0.598 6.7 24.9 6.9 24.5 الدراسة الحالية

Sudersanadas[76] 27.9 12.9 28.6 13.5 0.148 

 الطول
 0.638 14.7 128.5 14.7 127.3 الدراسة الحالية

Sudersanadas[76] 125.5 19.3 126.8 18.9 0.001 

BMI 
 0.936 1.6 14.8 1.6 14.8 الدراسة الحالية

Sudersanadas[76] 16.8 4.3 16.9 4.4 0.826 
   نلحظ الآتي:16-2ط من الجدول

  بعـد العـلام، ل،ـن فقـ  كـان للفـر  بمتوسـ  الطـول  عنـد الإنـاث في الدراستين ارتف  متوس  الطـول والـوزن

 أهمية إحصائية. Sudersanadas et al. (2017) [76]في دراسة 

 بينمـــــا ارتفـــــ  فـــــي دراســـــة  ،فـــــي الدراســـــة الحاليـــــة لـــــم يتويـــــر متوســـــ  مشـــــعر كتلـــــة الجســـــم بعـــــد العـــــلام

Sudersanadas et al. (2017) [76]  دون أهمية إحصائية للفر .من ل،ن 
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 :عند الذكوروبعده مقارنة تغير مقاييس الجسم قبل العلاج  -3-5

 عند الذكوروبعده ( مقارنة تغير مقاييس الجسم قبل العلاج 17-2الجدول )
  بعد العلاج قبل العلاج 
 Mean St.D Mean St.D P 

 الوزن 
 0.529 6.5 21.6 6.2 21.1 الحاليةالدراسة 

Sudersanadas[76] 26.8 16.2 25.9 13.7 0.309 

 الطول
 0.541 15.1 120.9 15.4 119.5 الدراسة الحالية

Sudersanadas[76] 121.6 17.1 122.9 16.6 0.001 

BMI 
 0.818 1.3 14.5 1.2 14.5 الدراسة الحالية

Sudersanadas[76] 17.6 10.3 16.3 4.2 0.562 
   نلحظ الآتي:17-2من الجدول ط

 دون أهميـة إحصــائية مــن ل،ـن  ،فـي الدراسـة الحاليــة ارتفـ  متوســ  الطـول والــوزن بعـد العــلام عنـد الــذكور

ارتفـ  فقـ  متوسـ  الطـول وبفـار   مهـم   Sudersanadas et al. (2017) [76]للفـر ، بينمـا فـي دراسـة 

 إحصائياً.

 بينمـا انخفـ  فـي دراسـة  ،يتوير مشعر كتلة الجسم بعـد العـلاملم  في الدراسة الحاليةSudersanadas 

et al. (2017) [76]  دون أهمية إحصائية للفر  من ل،ن. 
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 :وبعده مقارنة تغير تصنيف مقاييس الجسم قبل العلاج -3-6

 وبعده ( مقارنة تغير تصنيف مقاييس الجسم قبل العلاج18-2الجدول )
  بعد العلاج قبل العلاج 
 N. % N. % P 

 Z-score<-2 الوزن 
 0.064 %20 31 %12.3 19 الدراسة الحالية
Shah[81]  38.4% - - - 

Gökçebay[82] 8 18% 9 20% - 

 Z-score<-2 الطول
 0.454 %6.5 10 %4.5 7 الدراسة الحالية

Gökçebay[82] 4 9% 5 11% - 

-BMI Zسوء تغذية: 

score <-2 
 أو

BMI <5th 

 0.012 %40.6 63 %27.1 42 الحاليةالدراسة 
Sudersanadas[76] 25 24% 30 29% - 

Radhakrishnan[77] 130/295 44.1% 41/152 26.9% - 
Pribnow[79] 135 47.9% - - - 

Villanueva[80] 495 47% - - - 
Shah[81] 474 39.9% - - - 

Gökçebay[82] 15 33% 3 13% - 
Lemos[83]  10.8% - - - 
Barr[84] 896 59.2% - - - 

MUAC <5% 

 0.068 %49.7 11 %60 93 الدراسة الحالية
Peccatori[78] 68 65.4% 29 45.3% - 

Villanueva[80] 586 55% - - - 
Shah[81]  75.7% - - - 

Gökçebay[82] 20 44% 22 49%  
Lemos[83]  24.6% - - - 

   نلحظ الآتي:18-2من الجدول ط

  قبل العلام كانت نسبة المرضى الذين لديهم مشعرZ score  أكبر في دراسة  2-للوزن أقل منShah 

et al. (2015) [81] وكان أصور في الدراسة الحالية، وقد ارتفـ  بعـد العـلام فـي الدراسـة الحاليـة وفـي ،

 .Gökçebay et al. (2015) [82]دراسة 
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  في الدراسة الحالية وفي دراسةGökçebay et al. (2015) [82]  نسبة المرضى الذين لديهم مشعرZ 

score  ارتف  بعـد العـلام، ل،ـن كانـت النسـبة أكبـر فـي دراسـة  2-أقل منGökçebay et al. (2015) 

 .وبعده قبل العلام [82]

  وفـي أيلـب الدراسـات  ،%59.2-10.8تراوحت نسبة المرضى الذين لديهم سوء توذ ة قبل العلام مـا بـين

كانــت النســبة أكبــر مــن ثلــث المرضــى، وقــد ارتفعــت النســبة بعــد العــلام فــي الدراســة الحاليــة وفــي دراســة 

Sudersanadas et al. (2017) [76]،  انخفضت النسبة في دراسة وبينماRadhakrishnan et al. 

 .Gökçebay et al. (2015) [82]وفي دراسة  [77] (2015)

  قبــل العــلام مــا بــين % 5المرضــى الــذين لــديهم تصــنيف محــي  منتصــف العضــد أقــل مــن تراوحــت نســبة

%، وقـد انخفضـت بعـد العـلام فـي الدراسـة 49.7-45.3%، بينما كانت بعد العلام ما بـين 24.6-75.7

 .Gökçebay et alبينمـا ارتفعـت فـي دراسـة  ،Peccatori et al. (2018) [78]الحاليـة وفـي دراسـة 

علـــى الـــريم مـــن أن ســـوء التوذ ـــة بحســـب مشـــعر كتلـــة الجســـم فـــي هـــذه الدراســـة انخفـــ   [82] (2015)

 .بفار  واضح
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 :مقارنة انتشار سوء التغذية بحسب نوع الورم -3-7

 ( مقارنة انتشار سوء التغذية بحسب نوع الورم19-2الجدول )
 

الدراسة الحالية
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قبل  
 العلاج

بعد 
 العلاج

قبل 
 العلاج

بعد 
 العلاج

قبل 
 العلاج

قبل 
 العلاج

قبل 
 العلاج

قبل 
 العلاج

قبل 
 العلاج

ALL 22.8% 41.8% 50% 21% 47.2% 
49% 39.7% 4.7% 

57.2% 
AML 28.6% 42.9% 39% 36% 54.3% 68.7% 

Hodgkin 53.8% 46.2% 50% 40% 29.2% 
54% 39.9% 

11.4% 66.5% Non-Hodgkin 50% 50% 37% 36% - 
Burkitt 50% 16.7% - - 56.3% - % 

Brain tumor 25% 37.5% - - - 34% 46.2% 16.8% 
Solid 

tumors 
55.7% 

Bones - - 33% 80% - 

43% 

37.7% 14.4% 
Ewing 0% 33.3% 52% 10% - % - 

Neuroblastoma 10% 30% 50% 0% - 25.9% 30.8% 
Wilms tumor 33.3% 50% - - 64.3% 44.4% 11.5% 

RMS - - 12% 0% - -  - - 
CML - - 44% 0% - -  - - 

Medulloblastoma - - 22% 50% - -  - - 
Non-RMS - - 16% 33% - -  - - 

Retinoblastoma - - - - - - 40% 2.2% - 
Others - - 50% 50% - - 39.2% 10% - 
   نلحظ الآتي:19-2الجدول ط من

  وفـي دراسـة  فـي الدراسـة الحاليـةكانـتVillanueva et al. (2019) [80]  أكبـر نسـبة سـوء توذ ـة قبـل

كانـت أكبـر نسـبة  Radhakrishnan et al. (2015) [77]، وفـي دراسـة العـلام عنـد مرضـى اللمفومـا

كانـت أكبـر نسـبة لـدى مرضـى  Pribnow et al. (2017) [79]يونـ ، وفـي دراسـة أعنـد مرضـى يـرن 

لـــدى مرضـــى أورام الـــدما ، وعنـــد مرضـــى  Shah et al. (2015) [81]، وفـــي دراســـة سورم ويلـــيم
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، وعنـد مرضـى الابيضـاب النقـوي الحـاد فـي  Lemos et al. (2016) [83]روبلاسـتوما فـي دراسـة و الن

 .Barr et al. (2020) [84]دراسة 

  أمــا فــي دراســة  سفــي الدراســة الحاليــة لــدى مرضــى ورم ويلــيم بعــد العــلام أكبــر نســبة ســوء توذ ــةكانــت ،

Radhakrishnan et al. (2015) [77] وهـؤلاء المرضـى ارتفعـت  ،،انـت لـدى مرضـى أورام العظـامف

 .نسبة سوء التوذ ة لديهم بشكل كبير بعد العلام

 :بحسب نوع الورم MUACمقارنة انتشار سوء التغذية وفق  -3-8

 بحسب نوع الورم MUAC( مقارنة انتشار سوء التغذية وفق 20-2الجدول )
 Peccatori [78] Villanueva الدراسة الحالية 

[80] Shah [81] Lemos[83] 
 قبل العلاج قبل العلاج قبل العلاج بعد العلاج قبل العلاج بعد العلاج قبل العلاج 

ALL 62% 46.8% 

59.6% 36.8% 

30% 78.7% 18.4% 
AML 50% 57.1% 

Hodgkin 61.5% 61.5% 
38% 73% 

28.3% Non-Hodgkin 62.5% 37.5% 
Burkitt - - - - 

Brain tumor 62.5% 37.5% 

71.1% 57.7% 

28% 69.2% 26.4% 
Bones - - 

33% 

66.2% 20% 
Ewing 66.7% 33.3% - - 

Neuroblastoma 70% 60% 81.5% 48.1%% 
Wilms tumor 50% 50% 94.4% 28%% 

Retinoblastoma - - - - - 86.7% 29.3% 
Others - - - - - 77% 29.3% 

 حظ الآتي:  نلا20-2من الجدول ط

  قبـل العـلام فـي الدراسـة الحاليـة 5أكبر نسبة من المرضى الذين لديهم محي  منتصف العضد أقل من %

روبلاسـتوما، ولـدى مرضـى الأورام الصـلبة و لـدى مرضـى الن  Lemos et al. (2016) [83]وفي دراسـة 

 Villanueva et، ولدى مرضى لمفاوما هودجكن ولا هودجكن فـي دراسـة Peccatori [78]في دراسة 

al. (2019) [80]في دراسة  س، ومرضى ورم ويليمShah et al. (2015) [81]. 
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  بعـد العـلام فـي الدراسـة الحاليـة5مـن أكبر نسبة من المرضى الذين لديهم محي  منتصف العضد أقل % 

فقــد كانــت أكبــر لــدى مرضــى الأورام  Peccatori [78]لــدى مرضــى لمفومــا هــودجكن، أمــا فــي دراســة 

 .الصلبة
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 الرابعالفصل 

 مناقشة النتائج

إن السرطان وأمراب الدم الخبيثة من الأمراب المسببة لسوء التوذ ـة وحتـى الـدنف، وعنـد الأطفـال  كـون 

الحالـة التوذويـة للطفـل في لتوذ ة مناسبة، وإن العلام ال،يماوي يؤثر تقثيرها أخطر بسبب مرحلة النمو التي تحتام 

كمــا قــد يــؤثر علــى الامتصــاص ممــا قــد  ، يــاءوالإعبــر تــقثيره علــى حاســتي الشــم والتــذو  والشــهية وإحــداث الوثيــان 

ــة التوذويــة يــنعكس ســلباً علــى مناعــة الجســم وقدرتــه علــى محاربــة  مــن يزيــد ســوء الحالــة التوذويــة، وإن ســوء الحال

 الأمراب وكذلك ترميم الأنسجة، وهذا ما  عطي لتقييم الحالة التوذوية أهمية كبيرة.

خبيــث قبــل  صــلب ورم أو بخباثة دمويــةطفــلًا مصــاباً  155لــدى الحالــة التوذويــة دُرســت فــي هــذه الدراســة 

 .وبعده العلام ال،يماوي 

[، 83، 81-76، وهذا ما كان مشابهاً لأيلـب دراسـات المقارنـة  كانت نسبة الذكور أكبر من نسبة الإناث

 .في هذه الدراسات إصابة الذكور أكثر من الإناث بالأمراب الخبيثة إلى أنت  شير  وهذا

  وهـذا كـان مشـابه لمعظـم دراسـات المقارنـة، حيـث فقـ كثـر الخباثـات شـيوعاً ابيضاب الدم اللمفاوي أكان 

أكبـر  تكانـ Gökçebay et al. (2015) [82]خـرى ففـي دراسـة الأنـواع الأبـر مـن أكفـي دراسـتين كانـت النسـبة 

 رام الدما .لأو  نسبة كانت أكبر  Lemos et al. (2016) [83]نسبة للمفوما هودجكن وفي دراسة 

ارتفــ  متوســ  الــوزن والطــول ومشــعر كتلــة الجســم ومحــي  منتصــف العضــد بعــد العــلام، ل،ــن انخفـــ  

عــدم تناســب زيـادة الطــول والــوزن ومشــعر إلـى للطـول والــوزن ومشــعر كتلـة الجســم، وهــذا  شــير  Z scoreمتوسـ  

 .Sudersanadas et alهـذا مشـابهاً لنتـائج دراسـة كـان كتلـة الجسـم مـ  تقـدم عمـر المرضـى الـذكور والإنـاث، و 

للطول والوزن بعـد العـلام وهـذا  2-أقل من  Z score، وكذلك ارتفعت نسبة المرضى الذين لديهم [76] (2017)

 Gökçebay et al. (2015) [82]مشابه لنتائج دراسة 
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تصـف العضـد أقـل مـن لمشـعر كتلـة الجسـم و محـي  من 2-أقـل مـن  Z scoreتـم الاعتمـاد علـى  يمـة ال

بالنسبة للطـول والـوزن كـل علـى  2-أقل من  Z scoreأكثر من اعتمادنا على  يمة اللتشخيس سوء التوذ ة  5%

 حدا. 

لمشعر كتلة الجسم لتشخيس سوء التوذ ة، وبلوـت نسـبته قبـل  2-أقل من  Z score يمة اعُتمدت حيث 

الفــر  عنــد الــذكور أصــور مــن الإنــاث، وفــي دراســات % بعــد العــلام، وكــان 40.6وارتفعــت إلــى  ،%27.1العــلام 

 لــدى وفــي أيلــب الدراســات كــان ،%59.2-10.8المقارنــة تراوحــت نســبة انتشــار ســوء التوذ ــة قبــل العــلام مــا بــين 

وقد ارتفعت نسبة سوء التوذ ة بعد العلام فـي الدراسـة الحاليـة وفـي  ،أكثر من رب  المرضى سوء توذ ة قبل العلام

 .Radhakrishnan et alبينمــا انخفضــت فــي دراســتي  ،Sudersanadas et al. (2017) [76]دراســة 

 Gökçebay et al. (2015)ونـذكر أنـه فـي دراسـة  ،Gökçebay et al. (2015) [82]و  [77] (2015)

 .ستخدم علام مساعد بالمكملات الوذائيةاُ  [82]

 5لــدى المرضــى الأصــور مــن  لدراســة الحاليــةقبــل العــلام كانــت أعلــى نســبة انتشــار لســوء التوذ ــة فــي ا

وارتفعـــت بعـــد العـــلام لـــدى مرضـــى النوروبلاســـتوما ثـــم  ALLثـــم نوروبلاســـتوما ثـــم AML بـــين مرضـــى ســـنوات 

ALL ثم ويلمس وانخفضت لدى مرضىAML ، سنوات كانت أعلى نسـبة بـين لمفومـا  5بينما المرضى الأكبرمن

انخفضـــت بعـــد العـــلام لـــدى مرضـــى و  AML,ALLالـــدما  والثـــم أورام لاهـــودجكن وورم ويلمـــس ثـــم هـــودجكن 

 تجــاوا أفضــل علــى العــلام وتحســن الحالــة التوذويــة فــي هــذه الأمــرابإلــى وهــذا قــد  شــير  هــودجكن ولاهــودجكن

 ،وبقيت النسبة ثابتة لدى مرضى ويلمس وكانت الأعلى نسبةُ،وارتفعت بين باقي الاورام .

 .م  نسبة انتشار كبيرة لسوء التوذ ة قبل العلامقد ترافقت اللمفوما في أيلب الدراسات 

% مــن القــيم العمريــة كانــت نســبة انتشــار ســوء 5محــي  منتصــف العضــد أقــل مــن بالاعتمــاد علــى  يمــة 

ـــة الجســـم بفـــار  كبيـــر حيـــث كانـــت  ـــة الاعتمـــاد علـــى مشـــعر كتل عامـــةً % 60التوذ ـــة قبـــل العـــلام أكبـــر مـــن حال

% وهـي 75.7-24.6النسبة في دراسات المقارنة قبل العـلام مـا بـين  كانتو %، 49.7وانخفضت بعد العلام إلى 

عنـد اسـتخدام مشـعر كتلـة الجســم، وقـد انخفضـت النسـبة بعـد العـلام فـي الدراسـة الحاليــة  ةأكبـر مـن النسـب المحـدد
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 Gökçebay et al. (2015) [82]بينمـا ارتفعـت فـي دراسـة  ،Peccatori et al. (2018) ،[78]وفـي دراسـة 

هنــاك  ، ومــن ثــمنســبة ســوء التوذ ــة بعــد العــلام عنــد اســتخدام مشــعر كتلــة الجســم للتشــخيسفيهــا انخفضــت التــي 

اخـتلاف  وجـد بحسـب التعريـف المسـتخدم، وكـذلكوبعـده نسبة انتشار سـوء التوذ ـة قبـل العـلام في اختلاف واضح 

 بحسب نوع الورم الخبيث.

بقــيم  وفقــ  كــان هنــاك انخفــاب   ،يــل المخبريــةكــان هنــاك تحســن بســي  بعــد العــلام لأيلــب نتــائج التحال

 إحصائياً في حالة الألبومين وال،السيوم. اً الألبومين وال،السيوم والفوسفات، وكان هذا الانخفاب مهم
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 الفصل الرابع

 المحددات والمعوّقات

 المحددات والمعوقات لدراستنا وأهمها: ضهنا  بع

 لعــدم وجـود اختصاصــي فــي التوذ ــة  بشـكل جيــد عنــد العديــد مـن المرضــى المــدخول الوــذائيصـعوبة تحديد

 .في قسم الأورام

 البحث.في أثناء مدة ضمن المشفى بشكل مستمر  ر العديد من التحاليل المخبريةعدم توف 
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 الفصل الخامس

 الخلاصة والتوصيات

 التوذ ــة تعــود إلــى طبيعــة خباثــات إلــى اضــطرابات وعســرات متنوعــة فــي ليتعــرب المرضــى المصــابين با

 .المرب من جهة والعلاجات المطبقة من جهة أخرى 

  وترتفــ  بعــد العــلام ،ســوء التوذ ــة عنــد الأطفــال المصــابين بــقمراب خبيثــة بنســبة لا  ســتهان بهــاينتشــر، 

أشـهر مـن  6% بعـد 40.6% وارتفعـت إلـى 27.1كانت نسبة سوء التوذ ة عنـد التشـخيس BMIطبحسب 

% بلوـت نسـبة انتشـار سـوء التوذ ـة قبـل العـلام 5حسب  يمة محي  منتصف العضـد >تطبيق العلام، وب

ــديهم متابعــة ، وهــذا ينبــه لضــرورة% بعــد العــلام 49.7% وانخفضــت إلــى 60 والعنا ــة  الحالــة التوذويــة ل

 .لنتائج علاجية أمثإلى بتوذيتهم بشكل مناسب بالتوازي م  العلام للوصول 

 للأطفــال المصــابين بــالأورام مــن قبــل أخصــائي توذ ــة كجــزء أساســي مــن  يوصــى بتقيــيم الحالــة التوذويــة

عنــد  اً ورصــد التبــدلات الســريرية والمخبريــة دوريــ ،الفريــق الطبــي المعــالج مــن خــلال مرا بــة معــدلات النمــو

 وبعد الانتهاء من العلام . ،وأثناء المعالجة ال،يماوية ،تشخيس المرب

  مــ   ،وعــن المــرب بحــد ااتــه ،الناجمــة عــن المعالجــة ال،يماويــةالتقصــي البــاكر عــن الاختلاطــات ينبوــي

 نوع الورم ومدة المعالجة . بالحسبانالأخذ 

  ًـــة بمايتناســـب مـــ  حاجـــة الطفـــل وفقـــا ـــى تـــقمين الحاجـــات التوذويـــة ال،بـــرى والد يق ـــى االعمـــل عل ـــائج إل لنت

 التدهور التوذوي المحتمل .والوقا ة من  ،السريرية والمخبرية المجراة بشكل دقيق لتحسين مطاوعة الطفل

  مــن الطــاقم الطبــي فــي مراكــز عــلام الأورام وأمــراب الــدم ليســهم  ءاً التوذ ــة جــز أخصــائي  جــب أن  كــون

 بشكل فعال في تدبير الحالة التوذوية.
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 English Abstractالملخص باللغة الانكليزية 

Background: 

Nutritional disorder is a common complication for tumor patients undergoing 

chemotherapy, it can be a result of the tumor itself or as a result of chemotherapy, so 

good nutrition and healthy food during and after treatment are necessary. 

Objective 
The research aims to study the nutritional status of tumor patients undergoing 

chemotherapy, and to study the relationship of the degree of nutritional disorder with 

the type of tumor before and after six months of starting treatment. 

Materials and Methods:  
A Cross-Sectional Study, which included a sample of children with malignant 

disease who were treated in the Hematology and Oncology Division at the Children's 

Hospital of Damascus University from 1/1/2020 to 1/6/2021. 

Results:  

The study included 155 patients (mean age 7.9 ± 2.7 years), 67 females (mean 

age 8.9 ± 2.4 years) and 88 males (mean age 7.2 ± 2.6 years). 

The cases included 79 cases of ALL, 28 cases of AML, 13 cases of Hodgkin's 

lymphoma, 2 cases of non-Hodgkin's lymphoma, 6 cases of Burkitt's lymphoma, 8 

cases of brain tumors, 3 cases of Gren-Eung's, 10 cases of neuroblastoma, 6 cases of 

Williams tumor. 

WHO charts for the Z score for BMI and MUAC were used to assess 

nutritional status. 

When using the value of BMI Z score < -2 to diagnose malnutrition, the 

prevalence of malnutrition in children with malignant tumors before treatment was 

27.1%, and it increased to 40.6% after six months of starting treatment, and the 

percentage before and after six months of starting treatment was greater in female 

patients (28.4%, 44.8% ) of males (26.1%, 37.5%), and the largest percentage was 

before treatment in patients with Hodgkin's lymphoma (53.8%), while after six 

months of starting treatment the largest percentage was among patients with non-

Hodgkin's lymphoma and Williams' tumor (50%). 

The prevalence of malnutrition when using the value of MUAC charts 

according to age (considering the value <5% indicating the presence of malnutrition) 

to diagnose malnutrition before treatment was 60%, and it decreased to 49.7% after 

six months of starting treatment. The percentage before and after 6 months of starting 

treatment is greater in females (61.2%, 56.7%) than in males (59.1%, 44.3%), and it 

was greater before treatment among patients with neuroblastoma (70%), while after 6 

months of starting treatment it was greater. Percentage of patients with Hodgkin 

lymphoma (61.5%). 
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The mean of hemoglobin, sodium, potassium and zinc increased after 6 months 

of starting treatment, while the mean of albumin, calcium and phosphate decreased, 

and the difference was statistically significant for albumin and calcium. 

Conclusions:  
Malnutrition in children with malignant diseases is prevalent in a significant 

proportion and rises after treatment, and this alerts the need to follow up their 

nutritional status and take care of their nutrition appropriately in parallel with 

treatment to reach optimal therapeutic results and obtain an appropriate growth rate 

for them. 

The significance of the mid-upper arm measurement may be misleading, and it 

is preferable to rely on BMI to assess the nutritional status of the child. 

Key words: Childhood cancer, Malnutrition, Chemotherapy. 
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 الملحقات

للطول والوزن ومشعر كتلة الجسم  Z scoreجداول منظمة الصحة العالمية ل يم 
 المستخدمة في البحث

 Z-score Girl الطول

Gender Year: Month -3 SD -2 SD -1 SD Median 1 SD 2 SD 3 SD  

Girl 03:00 83.6 87.4 91.2 95.1 98.9 102.7 106.5 

Girl 03:06 86.8 90.9 95 99 103.1 107.2 111.2 

Girl 04:00 89.8 94.1 98.4 102.7 107 111.3 115.7 

Girl 04:06 92.6 97.1 101.6 106.2 110.7 115.2 119.8 

Girl 05:00 95.2 99.9 104.7 109.4 114.2 118.9 123.7 

Girl 05:06 97.4 102.3 107.2 112.2 117.1 122 127 

Girl 06:00 99.8 104.9 110 115.1 120.2 125.4 130.5 

Girl 06:06 102.1 107.4 112.7 118 123.3 128.6 133.9 

Girl 07:00 104.4 109.9 115.3 120.8 126.3 131.7 137.2 

Girl 07:06 106.8 112.4 118 123.7 129.3 134.9 140.6 

Girl 08:00 109.2 115 120.8 126.6 132.4 138.2 143.9 

Girl 08:06 111.6 117.6 123.5 129.5 135.5 141.4 147.4 

Girl 09:00 114.2 120.3 126.4 132.5 138.6 144.7 150.8 

Girl 09:06 116.8 123 129.3 135.5 141.8 148.1 154.3 

Girl 10:00 119.4 125.8 132.2 138.6 145 151.4 157.8 

Girl 10:06 122.2 128.7 135.3 141.8 148.3 154.8 161.4 

Girl 11:00 125.1 131.7 138.3 145 151.6 158.3 164.9 

Girl 11:06 127.9 134.7 141.4 148.2 154.9 161.7 168.4 

Girl 12:00 130.7 137.6 144.4 151.2 158.1 164.9 171.8 

Girl 12:06 133.3 140.2 147.1 154 160.9 167.8 174.7 

Girl 13:00 135.6 142.5 149.4 156.4 163.3 170.3 177.2 

Girl 13:06 137.4 144.4 151.3 158.3 165.3 172.2 179.2 
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 Z-score Girl الوزن 

Gender Year: Month -3 SD -2 SD -1 SD Median 1 SD 2 SD 3 SD  

Girl 03:00 9.6 10.8 12.2 13.9 15.8 18.1 20.9 

Girl 03:06 10.3 11.6 13.1 15 17.2 19.8 23 

Girl 04:00 10.9 12.3 14 16.1 18.5 21.5 25.2 

Girl 04:06 11.5 13 14.9 17.2 19.9 23.2 27.4 

Girl 05:00 12.1 13.7 15.8 18.2 21.2 24.9 29.5 

Girl 05:06 12.9 14.6 16.6 19.1 22.2 26.2 31.3 

Girl 06:00 13.5 15.3 17.5 20.2 23.5 27.8 33.4 

Girl 06:06 14.1 16 18.3 21.2 24.9 29.6 35.8 

Girl 07:00 14.8 16.8 19.3 22.4 26.3 31.4 38.3 

Girl 07:06 15.5 17.6 20.3 23.6 27.9 33.5 41.1 

Girl 08:00 16.3 18.6 21.4 25 29.7 35.8 44.1 

Girl 08:06 17.2 19.6 22.7 26.6 31.6 38.3 47.5 

Girl 09:00 18.1 20.8 24 28.2 33.6 41 51.1 

Girl 09:06 19.2 22 25.5 30 35.9 43.8 55 

Girl 10:00 20.3 23.3 27 31.9 38.2 46.9 59.2 

Girl 10:06 21.5 24.5 28.8 33.7 40.6 49.9 63.4 

Girl 11:00 22.7 25.7 30.6 35.5 43 52.9 67.6 

Girl 11:06 23.9 26.9 32.4 37.3 45.4 55.9 71.8 

Girl 12:00 25.1 28.1 34.2 39.1 47.8 58.9 76 

Girl 12:06 26.3 29.3 36 40.9 50.2 61.9 80.2 

Girl 13:00 27.5 30.5 37.8 42.7 52.6 64.9 84.4 

Girl 13:06 28.7 31.7 39.6 44.5 55 67.9 88.6 
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BMI Z-score Girl 

Gender Year: Month -3 SD -2 SD -1 SD Median 1 SD 2 SD 3 SD  

Girl 03:00 12.1 13.1 14.2 15.4 16.8 18.4 20.3 

Girl 03:06 12 12.9 14 15.3 16.8 18.4 20.4 

Girl 04:00 11.8 12.8 14 15.3 16.8 18.5 20.6 

Girl 04:06 11.7 12.7 13.9 15.3 16.8 18.7 20.8 

Girl 05:00 11.6 12.7 13.9 15.3 16.9 18.8 21.1 

Girl 05:06 11.7 12.7 13.9 15.2 16.9 19 21.7 

Girl 06:00 11.7 12.7 13.9 15.3 17 19.2 22.1 

Girl 06:06 11.7 12.7 13.9 15.3 17.1 19.5 22.7 

Girl 07:00 11.8 12.7 13.9 15.4 17.3 19.8 23.3 

Girl 07:06 11.8 12.8 14 15.5 17.5 20.1 24 

Girl 08:00 11.9 12.9 14.1 15.7 17.7 20.6 24.8 

Girl 08:06 12 13 14.3 15.9 18 21 25.6 

Girl 09:00 12.1 13.1 14.4 16.1 18.3 21.5 26.5 

Girl 09:06 12.2 13.3 14.6 16.3 18.7 22 27.5 

Girl 10:00 12.4 13.5 14.8 16.6 19 22.6 28.4 

Girl 10:06 12.5 13.7 15.1 16.9 19.4 23.1 29.3 

Girl 11:00 12.7 13.9 15.3 17.2 19.9 23.7 30.2 

Girl 11:06 12.9 14.1 15.6 17.6 20.3 24.3 31.1 

Girl 12:00 13.2 14.4 16 18 20.8 25 31.9 

Girl 12:06 13.4 14.7 16.3 18.4 21.3 25.6 32.7 

Girl 13:00 13.6 14.9 16.6 18.8 21.8 26.2 33.4 

Girl 13:06 13.8 15.2 16.9 19.2 22.3 26.8 34.1 
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 Z-score Boy الطول

Gender Year: Month -3 SD -2 SD -1 SD Median 1 SD 2 SD 3 SD  

Boy 03:00 85 88.7 92.4 96.1 99.8 103.5 107.2 

Boy 03:06 88 91.9 95.9 99.9 103.8 107.8 111.7 

Boy 04:00 90.7 94.9 99.1 103.3 107.5 111.7 115.9 

Boy 04:06 93.4 97.8 102.3 106.7 111.1 115.5 119.9 

Boy 05:00 96.1 100.7 105.3 110 114.6 119.2 123.9 

Boy 05:06 98.7 103.4 108.2 112.9 117.7 122.4 127.1 

Boy 06:00 101.2 106.1 111 116 120.9 125.8 130.7 

Boy 06:06 103.6 108.7 113.8 118.9 124 129.1 134.2 

Boy 07:00 105.9 111.2 116.4 121.7 127 132.3 137.6 

Boy 07:06 108.1 113.6 119.1 124.5 130 135.5 140.9 

Boy 08:00 110.3 116 121.6 127.3 132.9 138.6 144.2 

Boy 08:06 112.4 118.3 124.1 129.9 135.8 141.6 147.4 

Boy 09:00 114.5 120.5 126.6 132.6 138.6 144.6 150.6 

Boy 09:06 116.6 122.8 129 135.2 141.4 147.6 153.8 

Boy 10:00 118.7 125 131.4 137.8 144.2 150.5 156.9 

Boy 10:06 120.7 127.3 133.8 140.4 146.9 153.5 160.1 

Boy 11:00 122.9 129.7 136.4 143.1 149.8 156.6 163.3 

Boy 11:06 125.3 132.2 139.1 146 152.9 159.8 166.7 

Boy 12:00 127.8 134.9 142 149.1 156.2 163.3 170.3 

Boy 12:06 130.7 137.9 145.2 152.4 159.7 167 174.2 

Boy 13:00 133.8 141.2 148.6 156 163.5 170.9 178.3 

Boy 13:06 137 144.5 152.1 159.7 167.3 174.8 182.4 
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 Z-score Boy الوزن 

Gender Year: Month -3 SD -2 SD -1 SD Median 1 SD 2 SD 3 SD  

Boy 03:00 10 11.3 12.7 14.3 16.2 18.3 20.7 

Boy 03:06 10.6 12 13.6 15.3 17.4 19.7 22.4 

Boy 04:00 11.2 12.7 14.4 16.3 18.6 21.2 24.2 

Boy 04:06 11.8 13.4 15.2 17.3 19.8 22.7 26 

Boy 05:00 12.4 14.1 16 18.3 21 24.2 27.9 

Boy 05:06 13.3 15 17 19.4 22.2 25.5 29.4 

Boy 06:00 14.1 15.9 18 20.5 23.5 27.1 31.5 

Boy 06:06 14.9 16.8 19 21.7 24.9 28.9 33.7 

Boy 07:00 15.7 17.7 20 22.9 26.4 30.7 36.1 

Boy 07:06 16.5 18.6 21.1 24.1 27.9 32.6 38.7 

Boy 08:00 17.3 19.5 22.1 25.4 29.5 34.7 41.5 

Boy 08:06 18.1 20.4 23.2 26.7 31.2 37 44.7 

Boy 09:00 18.8 21.3 24.3 28.1 33 39.4 48.2 

Boy 09:06 19.6 22.2 25.5 29.6 34.9 42.1 52.1 

Boy 10:00 20.4 23.2 26.7 31.2 37 45 56.4 

Boy 10:06 21.2 24.1 27.9 32.7 39 47.8 60.4 

Boy 11:00 21.9 25.1 29.1 34.3 41.1 50.6 64.6 

Boy 11:06 22.7 26.1 30.3 35.8 43.1 53.4 68.8 

Boy 12:00 23.5 27 31.5 37.4 45.1 56.2 72.8 

Boy 12:06 24.3 28 32.7 39 47.2 59.1 77.1 

Boy 13:00 25.1 28.9 33.9 40.5 49.2 61.9 81.1 

Boy 13:06 25.8 30 35.1 42.1 51.3 64.7 85.5 
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BMI Z-score Boy 

Gender Year: Month -3 SD -2 SD -1 SD Median 1 SD 2 SD 3 SD  

Boy 03:00 12.4 13.4 14.4 15.6 16.9 18.4 20 

Boy 03:06 12.2 13.2 14.3 15.4 16.8 18.2 19.8 

Boy 04:00 12.1 13.1 14.1 15.3 16.7 18.2 19.9 

Boy 04:06 12 13 14 15.3 16.6 18.2 20 

Boy 05:00 12 12.9 14 15.2 16.6 18.3 20.3 

Boy 05:06 12.1 13 14.1 15.3 16.7 18.4 20.4 

Boy 06:00 12.1 13 14.1 15.3 16.8 18.5 20.7 

Boy 06:06 12.2 13.1 14.1 15.4 16.9 18.7 21.1 

Boy 07:00 12.3 13.1 14.2 15.5 17 19 21.6 

Boy 07:06 12.3 13.2 14.3 15.6 17.2 19.3 22.1 

Boy 08:00 12.4 13.3 14.4 15.7 17.4 19.7 22.8 

Boy 08:06 12.5 13.4 14.5 15.9 17.7 20.1 23.5 

Boy 09:00 12.6 13.5 14.6 16 17.9 20.5 24.3 

Boy 09:06 12.7 13.6 14.8 16.2 18.2 20.9 25.1 

Boy 10:00 12.8 13.7 14.9 16.4 18.5 21.4 26.1 

Boy 10:06 12.9 13.9 15.1 16.7 18.8 21.9 27 

Boy 11:00 13.1 14.1 15.3 16.9 19.2 22.5 28 

Boy 11:06 13.2 14.2 15.5 17.2 19.5 23 29 

Boy 12:00 13.4 14.5 15.8 17.5 19.9 23.6 30 

Boy 12:06 13.6 14.7 16.1 17.9 20.4 24.2 30.9 

Boy 13:00 13.8 14.9 16.4 18.2 20.8 24.8 31.7 

Boy 13:06 14 15.2 16.7 18.6 21.3 25.3 32.4 
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