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سازمان سفارش دهنده: 
گروه تغذیه  وزارت بهداش���ت درم���ان و آموزش پزش���کی، معاونت درمان، دفتر مدیریت بیمارس���تانی و تعالی خدم���ات بالینی، 

بالینی با همکاری دفتر بهبود تغذیه جامعه معاونت بهداشت

سازمان های مجری:
گروه تغذیه بالینی دفتر مدیریت بیمارس���تانی و تعالی خدمات بالینی، معاونت درمان، وزارت بهداش���ت درمان و آموزش 	 

پزشکی
گروه تغذیه بالینی دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی خراسان رضوی	 
معاونت پژوهش و فناوری اطلاعات دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی خراسان رضوی	 
گروه فن آوری اطلاعات وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی	 
گروه فن آوری اطلاعات دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران	 

با مشارکت و همکاری معاونت های درمان:
ک. 1 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ارا

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اصفهان. 2
 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اهواز. ۳
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایران. 4
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تبریز. ۵
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران. 6
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی خراسان جنوبی. 7
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی خراسان رضوی. 8
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی زابل. 9

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی زاهدان. 10
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی زنجان. 11

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی سنندج. 12
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی. 1۳
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شیراز. 14
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی قزوین. 1۵
کرمانشاه. 16 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 
کرمان. 17 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 
گلستان. 18 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی مازندران. 19
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی نیشابور. 20
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اعضای کمیته راهبری )به ترتیب حروف الفبا(:
کلائی  خدیجه رضائی سرو  دکتر پریسا ترابی    دکتر سید احمد تارا  

دکتر عبدالرضا نوروزی کریمی   مهندس سید سعید  کرمانچی   دکتر جمشید 

اعضای کمیته علمی )به ترتیب حروف الفبا(:
سمیه پودینه دکتر شهریار اقتصادی   دکترسعید اسلامی  

دکتر مجید حاجی فرجی دکتر پریسا ترابی    دکتر امیدپورنیک  
خدیجه رضائی سروکلائی کبرحق دوست   دکتر علی ا دکتر سعید حسینی  

کرمانچی دکتر جمشید  دکتر محمد صفریان   فروغ شایسته   
دکتر عبدالرضا نوروزی دکتر محسن نعمتی   دکتر مجید غیور مبرهن  

اعضای کمیته اجرایی )به ترتیب حروف الفبا(: 
دکتر امید پورنیک کلائی    خدیجه رضائی سرو  سمیه پودینه   

مهناز غفاری دکتر پریسا ترابی    فروغ شایسته   
مهندس هستی محرابی کریمی   مهندس سید سعید  دکتر مرجان قطبی  

گروه مدیریت ورود داده ها و تجزیه و تحلیل اطلاعات )به ترتیب حروف الفبا(:
دکتر سعید اسلامی- مدیریت پژوهش- دانشگاه علوم پزشکی مشهد

خانم باقری- مشاور تجزیه و تحلیل داده ها - دانشگاه علوم پزشکی زابل
سمیه پودینه- تجزیه و تحلیل داده ها - دانشگاه علوم پزشکی مشهد

دکتر امید پورنیک - طراحی نرم افزار و مدیریت ورود داده ها - دانشگاه علوم پزشکی ایران
مهندس مهناز غفاری- نماینده واحد فناوری اطلاعات معاونت درمان - وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی

دکتر لیلا قالیچی- تجزیه و تحلیل داده ها - دانشگاه علوم پزشکی ایران
کریمی- مشاور فناوری اطلاعات معاونت درمان- وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی مهندس سید سعید 

کیخا - مشاور تجزیه و تحلیل داده ها - دانشگاه علوم پزشکی زابل دکتر محمدرضا 
مهندس هستی محرابی- نماینده واحد فناوری اطلاعات معاونت درمان- وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی

دکتر فردین ملایری - مشاور تجزیه و تحلیل داده ها - دانشگاه علوم پزشکی زابل

گروه تدوین گزارش نهایی طرح )به ترتیب حروف الفبا(: 
کبرحق دوست دکتر علی ا دکتر پریسا ترابی    سمیه پودینه   

دکتر مرجان قطبی فروغ شایسته    کلائی   خدیجه رضائی سرو 
دکتر عبدالرضا نوروزی   

گروه ویراستاری: 
سمیه پودینه خدیجه رضائی سروکلائی    دکتر پریسا ترابی    
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نحوه ارجاع به این گزارش
گزارش ها و مقاله های فارسی: در 

کلائی،  س���میه پودینه، فروغ شایس���ته، دکتر پریس���ا ترابی، دکتر عبدالرضا نوروزی، دکتر محمد صفریان، خدیجه رضائی س���رو 
دکترسعیداسلامی، دکتر امیدپورنیک؛ بررسی وضعیت تغذیه بیماران بستری در بیمارستان های دولتی-دانشگاهی کشور94-

1۳9۳؛ تهران: وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی؛ 1400

گزارش ها و مقاله های انگلیسی: در 
Poudineh S, Shayesteh F, Torabi P, Norouzy A, Safarian M, Rezaei KH, Eslami S, Pournik O; National Assessment of 
Nutritional Status of Inpatients in Hospitals 2014- 2015. Tehran, IRAN: Ministry of Health and Medical Education, 2021. 

با تشکر از عزیزانی که اجرای این بررسی و انتشار آن با یاری و حمایت ایشان میسر گردید:
دکتر علیرضا رئیسی؛ معاون محترم بهداشت وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی	 
دکتر زهرا عبداللهی؛ مدیر محترم دفتر بهبود تغذیه جامعه وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی	 
دکتر محمد حاجی آقاجانی؛ معاون محترم درمان وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی	 
دکترمحسن تفقدی؛ معاون محترم پژوهش و فناوری دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی خراسان رضوی	 
دکتر سعید اسلامی؛ مدیر محترم پژوهش و فناوری دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی خراسان رضوی	 
دکتر شاپور بدیعی اول؛ معاون محترم درمان دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی خراسان رضوی	 
کرمان	  کبر حق دوست؛ رئیس محترم دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی  دکتر علی ا
کرمانشاه	  دکتر یحیی پاسدار؛ رئیس محترم دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 
دکتر محسن عظیمی نژاد؛ رئیس محترم دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی نیشابور	 
گلستان، 	  معاونین محترم وقت درمان دانشگاه های علوم پزشکی تهران، ایران، شهید بهشتی، زاهدان، شیراز، بیرجند، 

کرمانشاه و نیشابور ک،  کردستان، زنجان، اهواز، ارا کرمان، زابل، قزوین،  مازندران، اصفهان، تبریز، 
مدیران محترم تغذیه بالینی معاونت های درمان دانش���گاه های علوم پزش���کی تهران، ایران، ش���هید بهش���تی، مشهد، 	 

ک،  کردس���تان، زنج���ان، اهواز، ارا کرمان، زابل، قزوین،  گلس���تان، مازندران، اصفه���ان، تبریز،  زاهدان، ش���یراز، بیرجند، 
کرمانشاه و نیشابور

روسا و مدیران محترم بیمارستان های تحت مطالعه 	 
کارشناسان محترم تغذیه بیمارستان های تحت مطالعه 	 
گروه بهبود تغذیه معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی قم	  کبر حق ویسی؛ مدیر محترم  علی ا
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مجریان سطح دانشگاه و بیمارستان و ناظران ستادی و دانشگاهی

دانشگاه 
علوم پزشکی

مدیران تغذیه 
بالینی دانشگاه

بیمارستان
تحت مطالعه

کارشناسان تغذیه مجری
در بیمارستان

ناظران ستادی/ 
دانشگاهی

ک فروغ شایستهنسترن شمسی، لیلا دانشپورحضرت ولیعصرلیلا دانشپورارا

کاظمیاصفهان گلناز رجائیهالزهرا؟عها؟رضوان  کاظمیلیلا آذربایجانی، سمیه رجایی،  رضوان 
گلناز رجائیه

سیده عصمت اهواز
سیده عصمت منصوری، سیده راضیه جزایریگلستانمنصوری

 فاطمه مسعودی نیا، علیرضا جهان نیا
فروغ شایسته 

خاطره پورمحمدی

زهرا سلطانی ایران
کرم؟ص؟رضوانده شیرین دیلی نظر، مریم صابر بازکیاییرسول ا

زهرا سلطانی رضوانده
زهرا سلطانی 

رضوانده

لطف الله تبریز
دکتر پریسا ترابیمیترا سرمدی، الناز حامد، ملیحه برزگریامام رضا؟ع؟کریمی

نهضت قهرمانی، سحر مقام محمودیشریعتیشیما  هادویتهران
شیما ها دویناهید عروی، شیما  هادوی

خراسان 
سوری راغبیزهره امیرپور، سوری راغبیولیعصرسوری راغبیجنوبی

خراسان 
سیده انسیه بهشتیان، عباس مالکامام رضا؟ع؟ مریم هاشمیرضوی

سمیه پودینهسمیه پودینه، فروغ شایسته

سعیده زابل
الهام سرگل حسین زاده، سعیده جهان تیغامیرالمومنین؟ع؟جهان تیغ

نرگس خشنودام البنین ابراهیمی

علی بن نرگس خشنودزاهدان
کبریابیطالب؟ع؟ گرگیج، ام البنین ا سعیده جهانتیغفرنیا 

کتایون زمانی، پروین افشارآیت الله موسویپروین افشارزنجان دکتر عبدالرضا سیده 
نوروزی

زاهد مفاخری، آرام وفایی مسرورتوحیدزاهد مفاخریسنندج
دکتر پریسا ترابیچنور محمدی، آرزو شکوهی

شهید 
سارا جلویان، شبنم سید ابو ترابی، مریم نیزاری طالقانیراضیه سروریانبهشتی

پریسا شاهرخی

خدیجه رضائی 
سروکلائی

راضیه سروریان

مهسا دستغیب، ارمغان شابیگینمازیشیوا دشتیشیراز
فرزانه عیدی پورحمیده محبی، شیوا دشتی

ندا دهنادرقیه شهبازیبوعلی سیناندا دهنادقزوین
سارا میرزاییسارا میرزایی، عاطفه نادری، سمیرا اربابی جمامام خمینیسارا میرزاییکرمانشاه

مژگان خطیبیالهام امینی زاده، سحر پوراصغریافضلی پورمژگان خطیبیکرمان

شهید صیاد اعظم خوریگلستان
اعظم خوریخدیجه عاشور پور، اعظم خوریشیرازی

خدیجه رضائی سمیرا امانی، عالمه فرجیرازی قائم شهرفیروز امینیمازندران

محمد علی نیشابور
مینا تقی آبادی، محمد علی آبادیحکیمآبادی

کارگزار کبر  سمیه پودینهعلی ا
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پیشگفتار
گونه عدم تع���ادل درآن منجر  وضعی���ت تغذی���ه از طریق بررس���ی تعادل میان دریاف���ت خالص و نیاز به م���واد مغذی تعیین می ش���ود و هر 
کمبود دریافت غ���ذا، افزایش نیازهای تغذیه ای بعلت بیم���اری، عوارض بیماری  به س���وءتغذیه می گردد. س���وءتغذیه می تواند در نتیجه 

زمینه  ای مانند جذب اندک و اتلاف زیاد مواد مغذی یا ترکیبی از عوامل مذکور ایجاد شود. 
بیم���اران مبت���لا به س���وءتغذیه در مقایس���ه با بیماران همس���ان با وضعیت تغذیه ای مناس���ب، در معرض خطر بیش���تری ب���رای ابتلا به 
عفونت های پس از عمل، افزایش طول مدت بستری، مرگ و میر و پذیرش مجدد در بیمارستان قرار دارند. حمایت تغذیه ای مناسب از 
کاهش هزینه های سلامت می باشد. نیاز  که به معنای  گردد  کوتاه تر  این بیماران می تواند منجر به بهبودی سریع تر و مدت زمان بستری 
کنترل هزینه های س���لامت و همچنین توانایی بالای حمایت های تغذیه ای بیماران از طریق تغذیه انترال و پرنترال، اهمیت ارزیابی  به 

وضعیت تغذیه بیماران بستری در بیمارستان را نشان می دهد.
ابزارهای متعددی برای بررسی وضعیت تغذیه بیماران و پیش بینی نتایج بالینی طراحی و اعتبار سنجی شده اند، اما در حال حاضر 

هیچ توافق نظر جهانی بعنوان استاندارد طلایی ارزیابی وضعیت تغذیه بیماران در بیمارستان ها و سایر زمینه های بالینی وجود ندارد.
که به نوع بیمارس���تان، جمعیت مورد بررس���ی، تعریف و معیارهای  گزارش���ات متفاوتی از ش���یوع س���وءتغذیه ارائه شده  در سراس���ر دنیا 

مختلف برای بررسی سوءتغذیه بستگی داشته است.
خ داده است، با این حال  گذش���ته پیشرفت ها یی در زمینه پزش���کی، جراحی، پرس���تاری و حمایت های تغذیه ای ر در طول ۳0 س���ال 
گزارش داده اند. علیرغم دسترسی به ابزارهای ساده، سریع و دقیق برای  گاهی در مورد سوءتغذیه را  مطالعات زیادی شیوع بالا و نبود آ
غربالگری و ارزیابی تغذیه ای، ش���یوع س���وءتغذیه همچنان بالا باقی مانده و درمان مناسب همیش���ه دریافت نمی شود. این مشاهدات 

غالبا به علت در اولویت نبودن شناسایی و درمان سوءتغذیه در بیماران بیمارستانی می باشد.
کاهش دوران نقاهت به شمار  ارائه خدمات تغذیه و رژیم درمانی مناس���ب در بیمارس���تان ها، عامل مهمی  در بهبود سریع تر بیماران و 
می رود. س���رویس های تغذیه ای مثل غربالگری و ارزیابی تغذیه ای و اقدام به موقع و مناس���ب جهت پیش���گیری یا رفع مش���کل تغذیه ای 
کاهش دهد. علی رغم اینکه مش���کل  می توان���د ماحص���ل مراقبت ه���ا را بهبود بخش���یده و هزینه های درمانی را برای بس���یاری از بیم���اران 

گردیده است، توجه به آن هنوز هم مورد غفلت قرار می گیرد.  سوءتغذیه بیمارستانی در حدود چهار دهه پیش شناسایی 
که نش���ان می دهد درصد بالایی از بیماران مبتلا به س���وءتغذیه شناسایی نمی ش���وند. متاسفانه تاخیر و یا  ش���واهد زیادی وجود دارد 
که در این زمینه آموزش پزشکان و پرستاران،  عدم غربالگری برای تشخیص و مدیریت سوءتغذیه رایج است. همواره توصیه شده است 

گیرد. کانال ارتباطی قابل اطمینان میان پرستار، پزشک و تیم تغذیه در اولویت قرار  استفاده از ابزار غربالگری مناسب و ایجاد 
کاهش بروز چرخه معیوب سوءتغذیه-بیماری  وضعیت تغذیه ای مناس���ب بیماران بستری در بیمارس���تان نقش و اهمیت ویژه ای در 
دارد. علیرغم تعداد زیاد مراجعات به بیمارستان ها و فشار اقتصادی سوءتغذیه بر سیستم بهداشتی- درمانی، اطلاعات جامعی در مورد 

وضعیت سوءتغذیه بیمارستانی در ایران موجود نیست. 
کیفیت بالای خدمات غذا و رژیم درمانی در بیمارستان های  امید اس���ت این مطالعه و مطالعاتی از این دس���ت در آینده، دس���تیابی به 

کشور را بر اساس مداخلات طراحی شده مبتنی بر نتایج این بررسی ها را تسهیل نماید. 
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مقدمه
س���لامت تغذی���ه ای بیم���اران، نیازمند ش���ناخت عوامل مؤثر بر وضعی���ت تغذیه ای و نیز شناس���ایی اهمیت و وس���عت هریک از 
کاستن مشکلات  آن هاست تا در نهایت با استفاده از اولویت  بندی صحیح این عوامل، سیاستگزاری مناسب و مطلوب جهت 

گرفته و با برنامه ریزی لازم به اجرا در آید)1(.  کیفی تغذیه بیمارستانی صورت  کمی و  سلامتی بیماران و ارتقاء سطح 
گیرد، از تغذیه بیش ا زحد  گونه عدم تعادل در تغذیه می تواند مورد اس���تفاده قرار  گس���ترده س���وءتغذیه برای توصیف هر  واژه 
کش���ورهای در حال توس���عه دیده  که در بس���یاری از  کمتر از حد  کش���ورهای توس���عه یافته دیده می ش���ود تا تغذیه  که اغلب در 

می شود)2(.
گزارش ش���ده اس���ت)2(. در اروپا و آمریکا 20 تا 40  در مطالعات بین المللی ش���یوع س���وءتغذیه بیمارس���تانی حدود 40 درصد 
کشور های در حال توسعه نیز میزان شیوع سوء تغذیه در  درصد بیماران در هنگام پذیرش دچار سوء تغذیه هستند)۳, 4(. در 
کمی در زمینه شیوع سوء تغذیه در بیمارستان ها  گزارش ش���ده اس���ت)۵, 6(. در ایران مطالعات  بیمارس���تان بیش از 40 درصد 
انجام شده است و یافته های این مطالعات بیانگر شیوع بالای سوءتغذیه در هنگام پذیرش در بیمارستان است و این میزان 

در هنگام ترخیص از بیمارستان افزایش می یابد)7،8(.
کارایی و  کاهش میزان  س���وءتغذیه با بس���یاری از عوارض نامطلوب از جمله اختلال بهبود زخم،ضعف سیس���تم ایمنی بدن، 
اثرگذاری بسیاری از داروها از جمله آنتی بیوتیک ها، خستگی عضلانی، هزینه های درمان بالاتر، رخداد عفونت بالاتر، افزایش 
تحلیل عضلانی، طولانی تر شدن مدت اقامت در بیمارستان، افسردگی و افزایش عوارض بیماری و مرگ و میر همراه است)2(.
کاهش اشتها، طول مدت اقامت در بیمارستان، وجود بیماری زمینه ای مانند  کاهش وزن اخیر،  وضعیت تغذیه تحت تأثیر 
کاهش مصرف مواد غذایی  سوء جذب و دفع بیش از حد مواد مغذی، شرایط مزمن مانند بی اشتهایی یا درد-که اغلب سبب 
می شود- و شرایط حاد مانند التهاب و  هایپر متابولیسم در نتیجه تب و سوختگی و... است و به نوبه خود می تواند منجر به 
کم مواد غذایی در نتیجه مصرف داروها نیز بر وضعیت تغذیه ای تاثیر می گذارد)9(. سوء تغذیه پروتئین و انرژی شود. مصرف 

کارکنان تیم درمانی )به ویژه پزشکان(  کافی  گاهی نا سوء تغذیه بیمارستانی، یک مشکل چند عاملی است و یکی از علل آن، آ
گاهی  کشورمان، آ از مشکل سوءتغذیه به عنوان یك مسئله زیربنایی همراه با بیماری می باشد. همچنان که در مطالعه ای در 

کافی پزشکان در رابطه با تغذیه بیمارستانی به تایید رسید)10(. نا
گردیده است، توجه به آن هنوز هم مورد  علی رغم اینکه مشکل سوءتغذیه بیمارستانی در حدود سه دهه پیش شناسایی 
غفلت قرار می گیرد و علت آن فقدان یک بخش یکپارچه مراقبت پزش���کی متش���کل از غربالگری، ارزیابی و مداخلات تغذیه ای 

است)1(.
 به دلیل اینکه تعداد مراجعات به بیمارستان ها درطول سال زیاد است و سوءتغذیه عامل خطر مهمی در بیمارستان ها ست 

که عوامل دخیل در این جریان را بشناسیم.  که حتی می تواند در جامعه نیز مشکلاتی را به وجود آورد؛ بنابراین ضروریست 
که علت آن، اس���تفاده از ابزارها و شاخص های متفاوت  گزارش های متفاوتی از س���وءتغذیه ارائه ش���ده است  در سراس���ر دنیا 
گونه به طور  کنون این  که تا بوده است. در این مطالعه با استفاده از یکی از ابزارهای معتبر، سوءتغذیه بیمارستانی در ایران را 

کرد.    منسجم مطالعه نشده، بررسی خواهیم 
سرویس های تغذیه ای مثل غربالگری و ارزیابی تغذیه ای و اقدام به موقع و مناسب جهت پیشگیری یا رفع مشکل تغذیه ای 

کاهش دهد. می تواند ماحصل مراقبت های بهداشتی را بهبود بخشیده و هزینه های درمانی را برای بسیاری از بیماران 
کش���ور در سال 1۳9۳  بر این اس���اس این مطالعه با هدف تعیین وضعیت تغذیه ای در بیمارس���تان های دولتی- دانش���گاهی 
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1۳

کیفیت  گرفت تا مداخلات ضروری با اس���تفاده از ابزارهای غربالگری تغذیه و ارزیابی بیماران بس���تری به منظور تقویت  صورت 
کشور برنامه ریزی شود. مراقبت های تغذیه ای در بیمارستان های 

کاهش وزن اخیر، دریافت  همچنین ارزیابی تاثیر عوامل مختلف ش���امل پارامترهای بیماری، س���ن، جنس، وضعیت اشتها، 
کتورهای موثر برتغذیه با استفاده از پرسشنامه Nutrition day به منظور شناسایی گروه های  وعده غذایی در بیمارستان و دیگر فا
گرفت. به علاوه، اطلاعات���ی در مورد وضعیت مراقبت های تغذیه ای در بیمارس���تان های  پ���ر خطر برای س���وءتغذیه نیز ص���ورت 
گردید تا اطلاعات پایه و زمینه ای به منظور انجام مداخ���لات و اقدامات ضروری مورد نیاز جهت تقویت  کش���ور نی���ز جمع آوری 

کشور تهیه شود. اقدامات و حمایت های تغذیه ای و رژیم درمانی در بیمارستان های 
کیفی خدمات در قالب برنامه مدون  گونه مطالعات به ش���کل ملی و یا منطقه ای )بومی( و مقایس���ه شاخص های  تکرار این 
کیفیت خدمات  پای���ش ش���اخص های ملی و منطقه ای، راهگش���ای ما در برنامه ری���زی مداخلاتی هدفمند به منظور ارتق���ای 

خواهد بود.
گروه تدوین





کلیات ارزیابی تغذیه ای  
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اهمیت ارزیابی وضعیت تغذیه
وضعیت تغذیه فرد، درجه تامین نیازهای فیزیولوژیک به مواد مغذی شامل درشت مغذی ها و ریزمغذی ها را نشان می دهد. 
که تح���ت تاثیر عوامل مختلفی مانند وضعی���ت اقتصادی، رفتارهای  دریاف���ت مواد مغذی بس���تگی به مص���رف واقعی غذا دارد 
غذای���ی و عاطف���ی، تاثی���رات فرهنگی، اثرات بیماری بر اش���تها و توانایی مصرف و جذب مواد مغذی ق���رار می گیرد. نیاز به مواد 
مغذی هم تحت تاثیر عوامل مختلفی مثل عوامل اس���ترس زای فیزیولوژیک از قبیل عفونت، بیماری های حاد یا مزمن، تب، 
تروما و همچنین عواملی مثل ترمیم، راحتی بدن و استرس های روانی قرار می گیرد. تعادل بین دریافت و نیاز به مواد مغذی، 
کردن نیازهای روزانه و افزایش  که دریافت مواد مغذی در جهت برطرف  به عنوان وضعیت تغذیه ای شناخته می شود. زمانی 
کافی باش���د، وضعیت تغذیه فرد مطلوب می باش���د. این وضعیت، رش���د، تکامل و س���لامت عمومی را ارتقا  نیازهای متابولیکی 

بخشیده، منجر به بهتر شدن فعالیت های روزانه و پیشگیری از ابتلا به بیماری ها می شود )10(. 
که دریافت ماده مغذی برای تامین سلامت، مطلوب با نیاز به آن ماده مغذی در تعادل  خ می دهد  کمبود تغذیه ای زمانی ر
که دریافت ماده مغذی در محدوده ایمن باش���د مکانیسم های هموستاتیک بدن منجر جذب مواد مغذی به  نباش���د. زمانی 
کمبود تغذیه ای ایجاد  که  کافی و متعادل و بدون ارجحیت و براس���اس س���طح دریافت ماده مغذی می شود. در صورتی  مقدار 
کاهش قابل توجه در اعمال فیزیولوژیک ایجاد می شود. با  ش���ود تطابق بدن به منظور رس���یدن به حالت پایدار جدید و بدون 
کاهش عملکرد به ش���کل تطابقی لیجاد ش���ده و وضعیت تغذیه ای فرد  کاهش ذخایر بدن،  کاهش بیش از حد دریافت غذایی 
گیرد یا دریافت غذایی برای تامین نیازهای  با شناسایی این تطابق ها تعیین می شود. زمانی که تخلیه ذخایر تغذیه ای صورت 
کافی،  کمبودهای تغذیه ای می تواند دریافت نا کافی باشد، سوءتغذیه پیشرفت می کند. دلایل ایجاد  متابولیکی روزانه بدن نا
کودکان، زنان  نق���ص در هض���م یا جذب، اختلال در فرایندهای متابولیکی یا افزایش دفع مواد مغذی ضروری باش���د. نوزادان، 
باردار، افراد با درآمد پایین، افراد بس���تری در بیمارس���تان و سالمندان بیشتر در معرض سوءتغذیه می باشند. سوءتغذیه باعث 
کاهش مقاوم���ت به عفونت ها، تاخیر التیام زخم ها و وضعیت بالینی نامناس���ب همراه با افزایش ابتلا به  نق���ص در رش���د و نمو، 
که در صورت ت���داوم می تواند منجر به  کاهش دریافت غذایی همراه اس���ت  بیم���اری و م���رگ و میر می ش���ود. بیماری معمولا با 
که ممکن است در نتیجه بیماری یا شرایط  گردد. سوءتغذیه عارضه بالقوه و قابل توجه بیماری است  کاهش وزن و سوءتغذیه 

کند)11(. کتور همراه در روند بیماری عمل  فیزیولوژیک و اجتماعی ایجاد شده و به عنوان یک فا
کمبود  که فرد دچار  ارزیابی یک بیمار چاق آسیب دیده، چالش های بیشتری را به همراه دارد. ابزارهای غربالگری تنها زمانی 
گروه “در معرض خطر حداقل”  تغذیه ای باشد او را در معرض خطر نشان می دهد، در حالیکه ممکن است بیماران چاق را در 
و یا “بدون خطر” قرار دهند و احتمال افزایش عوارض بس���یارکمی برای این افراد قائل باش���ند. بنابراین ابزارهای مناس���ب تری 

برای ارزیابی دقیق این جمعیت مورد نیاز است)10(. 
کار  پروسه ارزیابی تغذیه ای نخستین بار در بررسی1 های طراحی شده به منظور توضیح وضعیت تغذیه ای جمعیت ملی به 
کشورهای با درآمد  برده ش���د، پس از آن در س���ال 19۵۵ “کمیته بین بخش���ی تغذیه برای دفاع ملی” به منظور یاری رساندن به 

1. Survey
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پایین در ارزیابی وضعیت تغذیه ای و شناس���ایی مش���کلات س���وءتغذیه و راه حل های این مش���کلات در جمعیت سازماندهی 
کردن  کشور انجام داد، سپس دس���تورالعمل جامعی با هدف استاندارد  ش���د. این تیم بررس���ی های تغذیه ای پزشکی را در 24 
کمیته متخصصان  روش های اس���تفاده ش���ده برای جمع آوری داده های بررس���ی تغذیه ای و تفس���یر نتایج شد. براس���اس نظر 
که به طور ویژه برای  کشورهای مختلف، ارزیابی پزشکی وضعیت تغذیه ای انجام شد  1WHO و در مشورت با 2۵ متخصص از 

گیری شده بود.  کشورهای با درآمد پایین جهت  گروه های آسیب پذیر در  ارزیابی وضعیت تغذیه ای 
گذشته هدف این سیستم ها، جمعیت های با خطر بالا  کاربردی هستند. در  بس���یاری از متدهای توصیف شده، امروزه نیز 
گاهی روبه رش���د، در خصوص نقش  کنون با توجه به آ کم درآمد، بچه های زیر ۵ س���ال و زنان باردار بود. هم ا خصوصا مادران 

گروه های سنی را در بر می گیرند)1(. تغذیه به عنوان عامل خطر مهم بیماری های مزمن، سیستم های ارزیابی اغلب تمام 
ارزیابی تغذیه ای یک بخش ضروری در مراقبت تغذیه ای بیماران بس���تری در بیمارس���تان ها نیز می باش���د. ارتباط مهم بین 
وضعیت تغذیه و سلامت و خصوصا نقش مهم و حیاتی تغذیه در بهبودی بیماری های حاد یا آسیب ها به خوبی مستند شده 
گزارش می شود، اما همچنان این مشکل در  گرچه سال ها است شیوع سوءتغذیه در بیماران بستری در بیمارستان ها  است. 

دنیا وجود دارد)1(.
غربالگری، ارزیابی و مداخلات تغذیه ای اجزای اصلی مراقبت تغذیه ای در بیمارس���تان هس���تند. الگوریتم مراقبت تغذیه ای 

در شکل 1 نشان داده شده است )1۳(.

یتم مراقبت تغذیه ای در بیمارستان ها  شکل 1: الگور

غربالگری تغذیه ای
گرچ���ه اغلب بیماران  غربالگ���ری تغذی���ه ای ب���ه منظور شناس���ایی بیماران مبتلا یا در معرض خطر س���وءتغذیه انجام می ش���ود، 
در زمان پذیرش در بیمارس���تان دچار س���وءتغذیه هس���تند)14, 1۵(، بدترشدن وضعیت تغذیه طی بس���تری در بیمارستان نیز 
غیرمتداول نیس���ت. شیوع بالای س���وءتغذیه و عواقب مرتبط با آن ضرورت تشخیص زودهنگام سوءتغذیه یا خطر تغذیه ای را 

1. World Health Organization
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ایجاب می کند)16(. 
که غربالگری تغذیه ای در بیماران هنگام پذیرش یا در 48-24 س���اعت اول  در بس���یاری از راهنماهای بالینی توصیه ش���ده 
کارآمد انجام شود  کاهش عوارض و هزینه ها، غربالگری تغذیه ای باید به موقع، موثر و  کید بر  بستری انجام شود. با توجه به تا

گردد ) ۵، 12(. تا در صورت نیاز، حمایت تغذیه ای زودتر به بیمار ارائه شده و فواید آن سریع تر مشاهده 
ب���ه منظ���ور ارائه خدمات تغذیه ای مقرون به صرفه در مراقبت های بهداش���تی نیز، امروزه غربالگری و شناس���ایی بیماران در 

معرض خطر تغذیه ای بسیار اهمیت دارد)10(. 
غربالگ���ری تغذیه ای می تواند منج���ر به توصیه ها یی برای بهبود وضع تغذیه )مانند تغییر رژی���م غذایی، تجویز تغذیه انترال 
گردد. ویژگی های ابزار های غربالگری ش���امل  یا پرنترال یا ارزیابی های پزش���کی بیش���تر( یا توصیه ها یی برای غربالگری مجدد 
س���ادگی، س���هولت تکمیل، مطمئن و معتبر بودن و همچنین اس���تفاده از داده های در دس���ترس، موثر در ش���ناخت مشکلات 
تغذیه ای و هزینه اثربخش نبودن می باشد )17(. پزشکان و پرستاران بهترین موقعیت را برای غربالگری سوءتغذیه ای بیماران 

دارند )18(.
ابزار های غربالگری تغذیه ای متعددی در دنیا وجود دارد. رایج ترین ش���اخص های بکار رفته در ابزارهای غربالگری ش���امل 
تاریخچه از دست دادن وزن، نیاز فعلی به حمایت تغذیه ای، شکنندگی پوست، مصرف غذایی پایین و مصرف طولانی مدت 
رژیم های غذایی تغییر یافته اس���ت. س���ایر اطلاعات جمع آوری ش���ده در طی غربالگری، به مکان جمع آوری اطلاعات )مانند 
کلینی���ک یا بیمارس���تان(، مرحله زندگی، نوع بیم���اری، داده های موج���ود، تعریف اولویت های خط���ر و اهداف مراحل  خان���ه، 

غربالگری وابسته است)18(.

ارزیابی تغذیه ای
که از طریق غربالگری “در معرض خطر” شناخته می شوند، برای ارزیابی های تغذیه ای ارجاع داده می شوند.  عمدتاً بیمارانی 
گیرند. تعری���ف ارزیابی تغذیه ای عبارت  همچنین ممکن اس���ت بیمارانبدون غربالگری، مس���تقیما م���ورد ارزیابی تغذیه ای قرار 
گیری های تن سنجی  که شامل ترکیب آزمون های جسمی، اندازه  است از رویکردی جامع برای تشخیص مشکلات تغذیه ای 

و اطلاعات آزمایشگاهی می باشد)1۳(.
بررس���ی وضعی���ت تغذیه، اطلاعات به دس���ت آمده را جهت قضاوت حرف���ه ای در مورد وضعیت تغذیه س���اماندهی و ارزیابی 

گیرد و پایه مداخلات تغذیه ای را فراهم سازد. می کند. ارزیابی تغذیه باید توسط یک رژیم شناس صورت 
اهداف ارزیابی تغذیه شامل موارد ذیل است )10، 12( 

شناسایی بیماران در معرض خطر تغذیه ای. 1
شناسایی بیماران نیازمند حمایت تغذیه ای شدید. 2
 تعیین شدت و علت اختلال تغذیه ای. ۳
بازگرداندن و یا حفظ سلامتی تغذیه ای فرد . 4
تعیین خطر مرگ ناشی از سوء تغذیه یا شرایط مرتبط با بیماری. ۵
6 . )MNT1( تغذیه درمانی طبی
کفایت مداخلات. 7 ارزیابی و پایش پاسخ به حمایت تغذیه ای و 

1. Medical Nutrition Therapy
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که احتمال س���وء تغذیه در آن ها بالا اس���ت باید تحت بررس���ی بیش���تری قرارگیرند. سوء تغذیه در  بیماری های حاد یا مزمن 
که فرایند ارزیابی  افراد چاق و مس���ن تر رایج اس���ت و اغل���ب در این افراد مداخله تغذی���ه ای مورد غفلت قرار می گیرد. هنگام���ی 
کرد. با مش���خص  گرفت، می توان برنامه درمان تغذیه ای طبی را طراحی  تغذیه ای تکمیل ش���د و تش���خیص تغذیه ای صورت 
شدن مداخلات تغذیه ای باید این مداخلات متناسب با مکان )بیمارستان، درمانگاه، مرکز مراقبت سرپایی، مرکز توانبخشی 

یا خانه( طراحی شوند)10(. 
ابزارهای متعددی برای ارزیابی وضعیت تغذیه بیماران بس���تری طراحی و اعتبارس���نجی شده اند. ارزیابی تغذیه ای، شامل 

که به شرح زیر است: گیری های تن سنجی و یافته های آزمایشگاهی می باشد)10(  تاریخچه، معاینات فیزیکی، اندازه 

1. تاریخچه )پیشینه( ارزیابی تغذیه ای 
اطلاعات به دس���ت آمده از افراد یا جمعیت ها به عنوان بخش���ی از بررس���ی وضعیت تغذیه مورد استفاده قرار می گیرد و غالبا به 
کمک  صورت پیشینه پزشکی، اجتماعی، دارویی و رژیمی می باشد. در بیشتر افراد سالخورده عدم توانایی مصرف غذا بدون 
دیگران، مشکلات دندانی، تغییر در چشایی و بویایی، عادت های غذایی نامناسب و طولانی مدت، رژیم های غذایی و دانش 

کافی از مشکلات رایج هستند.  تغذیه ای نا
که به معنای بررسی  یک پیش���ینه غذایی ش���اید بهترین ابزار برای به دس���ت آوردن اطلاعات مربوط به دریافت غذایی باشد 
که بر دریافت غذا تاثیرگذار هستند. یافته های دریافت غذایی  الگوهای معمول دریافت غذایی و متغیرهای انتخاب غذاس���ت 

گذشته نگر و آینده نگر بررسی می شوند.  با جمع آوری داده های دریافت غذایی 
که انتخاب آن به هدف و مکان بررس���ی، بس���تگی دارد. هدف، تعیین مقدار مواد  هر روش اهداف، نقاط ضعف و قوتی دارد 
که در پیش���ینه غذایی جمع آوری می شود شامل آلرژی ها،  مغذی و تناس���ب دریافت غذایی برای هر فرد می باش���د. اطلاعاتی 
عدم تحمل ها یا پرهیزهای غذایی، ش���رایط اقتصادی، فعالیت بدنی، س���لیقه و تمایلات نژادی و فرهنگی، الگوهای زندگی در 
خانه و وعده های غذایی، اشتها، وضعیت تمایل به غذا و خوردن آن، بهداشت دهان ودندان، عوامل معدی روده ای، وجود 

که توسط بیمار بیان می شود هستند)10(. بیماری مزمن، داروها، تغییرات وزن اخیر، مشکلات غذایی و تغذیه ای 

2. شاخص های آنتروپومتری 
منظور از این شاخص ها اندازه های فیزیکی فرد جهت مقایسه با استانداردها می باشد. این اندازه گیری ها قسمت دیگری از ارزیابی 
تغذیه ای بوده و برای ارزیابی بیش خوری، کم خوری و پایش اثرات مداخلات تغذیه ای مفید هستند. افرادی که این اندازه گیری ها 
کرده باش���ند و چنانچه بیش از یک شخص این اندازه  کس���ب  را انجام می دهند باید تکنیک مناس���ب را از طریق آموزش های لازم 
گیری ها را انجام داده باشد، باید میزان دقت بین اندازه گیری های مختلف را در نظر گرفت. صحت اندازه گیری ها توسط یک اثبات 
شود. چنانچه داده های تن سنجی منعکس کننده مقادیر صحیح باشند و در یک دوره زمانی ثبت شوند بسیار ارزشمند می باشند. 

شاخص های ارزشمند تن سنجی عبارتند از: قد، وزن، ضخامت چین پوستی و اندازه دور شکم )10, 12(.
که همراه با س���ایر ارزیابی های بالینی و آنتروپومتری اس���تفاده ش���ود با ارزش است.  1-2. قد خوابیده و ایس���تاده: قد زمانی 
گیری قد فرد را می توان با روش های مس���تقیم )قد ایس���تاده و خوابیده( یا روش های غیرمس���تقیم انجام داد. در روش  اندازه 
گیری می ش���ود، فرد باید قادر به ایستادن یا خوابیدن به طور  ج یا قدس���نج اندازه  که قد با اس���تفاده از یک میله مدر مس���تقیم 
گیری طول اس���پن1، قد زانو، طول بدن در حالت خوابیده )با استفاده از  مس���طح باش���د. روش های غیر مستقیم ش���امل اندازه 

1.  Demi-span
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که نمی توانند صاف بایس���تند مانند افراد با خمیدگی جانبی س���تون فقرات1، قوز2  متر نواری( اس���ت، این روش ها برای افرادی 
)انحنای س���تون فقرات(، فلج مغزی، دیس���تروفی عضلانی، انقباض مرضی )بیمارگونه(۳ یا فلج عضلانی و افراد بستری مناسب 
کشیده است )قد خوابیده( با استفاده از نوار اندازه گیری انجام می شود و ممکن  هستند. اندازه گیری قد در حالتی که فرد دراز 

کما هستند، بیماران بدخیم یا ناتوان حرکتی مناسب باشد )10(.  است در افرادی که در حالت 

گرچه به دس���ت آوردن آن  که  2-2. وزن: وزن یک ارزیابی خام از ذخایر عضلانی همراه با چربی می باش���د و ش���اخصی اس���ت 
که چاق هس���تند یا ادم دارند ارزیابی وضعیت تغذیه ای تنها با استفاده  آس���ان اس���ت اما جای بحث زیادی دارد. برای افرادی 
از وزن دش���وار اس���ت. وزن بدن ممکن است با معیار های مختلفی مانند )BMI )Body Mass Index، وزن معمول و وزن واقعی 
گیری و تفس���یر ش���ود. وزن معمول بدن نس���بت به وزن ایده آل پارامتر مفیدتری در بیماران اس���ت، مشکل آن وابستگی  اندازه 
به حافظه بیمار می باشد. مقایسه وزن فعلی با وزن معمول بررسی تغییرات وزن را امکان پذیر می کند. وزن واقعی بدن، وزن 
گیرد. از دس���ت دادن وزن می تواند  که می تواند تحت تاثیر تغییرات وضعیت مایعات بدن فرد قرار  در هنگام معاینه می باش���د 

نشان  دهنده عدم توانایی در تامین نیازهای تغذیه ای باشد، بنابراین ممکن است خطر تغذیه ای را نشان دهد )10(. 

3-2. شاخص توده بدنی )BMI(: در بزرگسالان جهت تعیین مناسب بودن وزن برای قد، معمولا مقایسه با یک استاندارد 
کتلت )BMI( یا  که برای تعیین مناسب بودن وزن بزرگسالان برای قد وجود دارد، شاخص  مرجع صورت می گیرد، روش دیگری 
کند.  کم خوری و بیش خواری را مشخص  نمایه توده بدنی است، محاسبه BMI نیازمند اندازه گیری قد و وزن بوده و می تواند 
نمایه توده بدنی اختلافات در ترکیب بدن را با تعریف مقدار بافت چربی براساس نسبت وزن به قد محاسبه می کند، بنابراین 

مستقل از اندازه بدن )جثه( می باشد.
کمترین همبس���تگی را با قد و بیشترین همبس���تگی را با چربی بدن دارد و البته چربی بدن را مستقیما   BMI در بزرگس���الان 
کردن زیر آب و جذب اش���عه X همبس���تگی دارد.  اندازه گی���ری نمی کند اما با اندازه گیری های مس���تقیم چربی بدن مانند وزن 
کل بدن ارتباطی قوی وجود دارد ولی باید تفاوت های فردی ش���امل اختلافات نژادی، جنس و س���ن  گرچه بین BMI وچربی 

گیرد، به عنوان مثال با بالا رفتن سن مقدار BMI افزایش می یابد)10(.  قبل از ارزیابی BMI مورد توجه قرار 
اختلافات وزنی افراد با قد یکس���ان با تفاوت در اندازه اس���کلت و مقدار توده بدون چربی بدن قابل توجیه اس���ت. روش های 
گیری چین پوستی عضله سه سر4، محیط وسط عضله بازو۵ و محیط وسط  گیری ترکیب بدن شامل اندازه  غیرمستقیم اندازه 
کز مراقبتی و اورژانسی سودمند  بازو 6می باشند. باید توجه داشت این اندازه گیری ها برای ارزیابی افراد در طول زمان و نه در مرا
گذار شود. دستورالعمل های مربوطه برای حصول نتایج  هستند، زیرا تغییر در مایعات و ترکیب بدن ممکن است بر نتایج تاثیر 
گیری های ترکیب بدن باید به طور دقیق اجرا شود. وزن کردن زیر آب، اندازه گیری پتاسیم کل بدن، آنالیز فعال  درست از اندازه 
گیری های پیرامونی، توموگرافی محوری، تصویر برداری اولتراسونیک یا تشدید  سازی نوترون، آنالیز جریان بیوالکتریکی، اندازه 

مغناطیسی7 و جذب اشعه ایکس با انرژی دو برابر، از دیگر روش های اندازه گیری ترکیب بدن هستند)10(.

1.  Scoliosis
2.  Kyphosis
3.  Contracture
4.  TSF: Triceps Skinfold Fat
5.  MAMC: Mid Arm Muscle Circumference
6.  MAC: Mid Arm Circumference
7.  MRI: Magnetic Resonance Imaging
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3. آنالیزهای بیوشیمیایی
که  آزمون های بیوش���یمیایی حس���اس ترین و مستندترین معیار های بررسی وضعیت تغذیه می باش���ند، اما باید توجه داشت 
که هنگام تفسیر نتایج باید به  گیرند  همه آنها مناسب نیستند. این نتایج می توانند تحت تاثیر وضعیت بیماری و درمان قرار 

این موارد توجه داشت)10(.
که شامل تعریف مشکل تغذیه ای )براساس  با مش���خص ش���دن وضعیت تغذیه باید یک برنامه مراقبت تغذیه ای ارائه ش���ود 
کردن اهداف درمانی یا نتای���ج مطلوب، تعیین مداخلات مناس���ب با توجه به  بررس���ی(، تش���خیص تغذیه ای مناس���ب، فراهم 

اهداف تغذیه درمانی، شناسایی نیازهای آموزشی بیمار و طراحی برنامه جهت پایش و ارزیابی می باشد. 

4. معاینات بالینی
کمبودهای  کلی تغذیه ای را تش���کیل می دهد، زی���را برخی   معاین���ات فیزیک���ی متمرک���ز بر تغذیه، بخ���ش مهمی از بررس���ی های 
کمبود های تغذیه ای  که برخی علائم  تغذیه ای ممکن اس���ت با س���ایر روش های ارزیابی شناس���ایی نشوند. باید توجه داش���ت 

اختصاصی نیستند و باید از نشانه های با علل غیر تغذیه ای، متمایز شوند)10(. 

روش ها و ابزارهای ارزیابی سوءتغذیه
برخ���ی از روش ه���ای ارزیاب���ی تنها براس���اس ی���ک پارامت���ر آنتروپومتری، بیوش���یمیایی ی���ا عملکردی هس���تند. در س���ایر ابزارها 
کنند. ابزارهای معتبر بس���یار زیادی  اندازه گیری ه���ا با هم همراه می ش���وند تا یک سیس���تم امتیاز دهی چن���د پارامتری را ایجاد 
که س���وءتغذیه دارند یا در خطر  برای غربالگری خطر و ارزیابی تغذیه جهت بررس���ی و تش���خیص دقیق، ارجاع و درمان بیمارانی 
گرفته اند و در حال حاضر هیچ توافق جهانی برای یک  که از تعاریف مختلف سوءتغذیه نشات  س���وءتغذیه هس���تند وجود دارد 

ابزار به عنوان استاندارد ارزیابی تغذیه ای وجود ندارد)2(. 
که متدهای  علیرغم شیوع بالای سوءتغذیه، نبود ابزار یکسان، مقایسه میزان های شیوع را دشوار می کند. حتی مطالعاتی 
کاربرده اند )مثلا ش���اخص های آنتروپومتری مانن���د BMI ( نقاط برش متفاوتی برای  مش���ابهی برای ارزیابی وضعیت تغذیه به 
تعریف س���وءتغذیه داشتند. بس���یاری از شاخص های سوءتغذیه مورد استفاده برای جمعیت های مشخصی از بیماران، تحت 
کنند  تاثیر وضعیت بیماری یا سن قرار می گیرند و ممکن است شدت بیماری یا اثرات سن را نسبت به وضعیت تغذیه ارزیابی 
کرد)18(. در ادامه، تعدادی از ابزارهای رایج معرفی می شود. ابزارهای ذکر شده،  که در استفاده از ابزارها باید به این موارد توجه 

در جدول 1 خلاصه شده اند.

1. ابزار دریافت غذایی
کمبودهای تغذیه ای باید غربالگری شوند  که نه تنها بیماران برای خطر احتمالی  کرده اند  بسیاری از راهنماهای بالینی بیان 

که در معرض خطر تغذیه ای قرار دارند )۳8, ۳9(.  گر نشان داده شود  بلکه دریافت غذایی آنان نیز باید ثبت شود، خصوصا ا
تغذیه در بیمارس���تان یک جز مهم و قابل توجه برای راحتی و خوش���ایند بیمار بیان ش���ده است. وعده ها و میان وعده های 
کنند. محدودیت ه���ای مالی، بر  غذای���ی بای���د نیازهای تغذی���ه ای بیماران را پوش���ش داده و انتظ���ارات غذایی آنان را ب���رآورده 
تصمیم  گی���ری بیمارس���تان ها ب���رای ایجاد تعادل بی���ن هزینه های معقول تولی���د و توزیع مواد غذایی، رضایت بیمار و پوش���ش 
کردن پیشرفت آن  نیازهای انرژی و پروتئین اثر می گذارد. در واقع غذای بیمارستان باید به جلوگیری از سوءتغذیه و یا محدود 
کمتر از حد مطلوب طی بستری در بیمارستان، یکی از چندین عاملی است  کند. دریافت غذایی  کمک  در طول مدت بستری 

که در اتیولوژی سوءتغذیه دخیل است )9, ۳4, 40(.
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کم مواد مغذی با میزان افزایش عفونت، بهبودی ضعیف زخم ها، عوارض قلبی بیش���تر، بس���تری طولانی تر و مرگ و  دریافت 
میر ارتباط دارد )۳, 27, 41-46(. مداخلات س���اده ای مانند زمان حفاظت ش���ده وعده غذایی1، انتخاب های غذایی متعدد، 

میان وعده های اضافی، انگیزه دادن به بیمار و Sip feeding برای افزایش دریافت پیشنهاد شده است )47, 48(.
کافی تغذیه نمی شوند. که به مقدار  هدف از ارزیابی دریافت غذایی در بیمارس���تان، شناس���ایی هرچه زودتر بیمارانی اس���ت 
کاهش دریافت غذایی طی بستری در  این بیماران احتمالا از حمایت تغذیه ای و/یا مداخله تیم تغذیه ای بهره خواهند برد. 
بیمارس���تان همزمان با افزایش نیازمندی های انرژی، عامل اصلی س���وءتغذیه بیمارس���تانی است و می تواند مرتبط با وخیم تر 
کاهش خطر سوءتغذیه و  شدن آن نیز باشد. بنابراین برای ارائه دهندگان مراقبت، ارزیابی منظم دریافت غذا در بیماران برای 

کاهش هزینه های سلامت الزامی است.  در نتیجه بهبود نتایج بالینی و 

)MST(2 2. ابزار غربالگری تغذیه
کاهش اشتها را ارزیابی می کند و برای بیماران عمومی،  کاهش وزن و  که  ابزار غربالگری سوءتغذیه )MST( ابزار ساده ای است 
که آموزش تغذیه ای ندیده اند طراحی شده و از  جراحی و س���رطانی اعتبار س���نجی شده اس���ت)۵2, ۵۳(.این ابزار برای افرادی 
که می تواند اساسی برای ارجاعات  یک سیستم امتیازدهی برای تشخیص بیماران دارای خطر تغذیه ای بالا استفاده می شود 

و مداخلات تغذیه ای باشد )۵2, ۵4(.

 )MUST(3 3. ابزار غربالگری جهانی تغذیه
که توس���ط Stratton و  یک���ی از جدیدتری���ن ابزارهای غربالگری در دس���ترس، ابزار غربالگری جهانی س���وءتغذیه )MUST( اس���ت 
که علاوه  گردید  همکارانش در س���ال 2004 برای ارزیابی س���وءتغذیه در بیماران بستری در بیمارستان ها و سایر بیماران تدوین 
کاربرد آس���ان و س���ریعی دارد. در این ابزار از سه معیار مستقل استفاده شده است، وزن معمول با استفاده  بر دقت و جامعیت، 
کاهش وزن ناخواس���ته با استفاده از نقاط برش مشخص و وجود یا عدم وجود بیماری شدید، ضرورت  از ش���اخص توده بدنی، 
نیاز به مداخلات تغذیه ای را مش���خص و امتیازدهی می کند. برای حصول نتایج بهتر، این س���ه جز با هم عمل می کنند )۵۵(. 
کرد: 0= خطر پایین؛ 1= خطر متوسط؛  گروه طبقه بندی  که امتیازها تعیین شد، خطر کلی سوءتغذیه را می توان در سه  هنگامی 

بالاتر از 1 = خطر بالا. 
این ابزار برای بیماران سرپایی، بیماران بستری عمومی، جراحی و سالمندان بررسی شده است. قابلیت اطمینان4 این ابزار 

توسط پرستار، پزشک و رژیم شناس نیز نشان داده شده است )18(.

)MNA(5  4. ارزیابی تغذیه ای مختصر
کز درمانی و جامعه طراحی شده و تنها به  MNA به طور اختصاصی برای بیماران س���المند )≤ 60 س���ال( در بیمارس���تان ها، مرا
گروه دموگرافیک محدود است )۵2(. فرم اصلی آن عوامل آنتروپومتری، پزشکی، شیوه زندگی، رژیم غذایی و عوامل روانی  این 
را در 18 بند مورد بررسی قرار می دهد. در این ابزار از یک سیستم امتیازدهی برای تعیین اینکه بیمار در معرض خطر یا مبتلا به 

گردد )۵6(.  سوءتغذیه می باشد یا خیر استفاده می شود. این فرم می تواند در مدت 1۵ دقیقه تکمیل 

1.  Protected meal time
2.  Malnutrition Screening Tool
3.  Malnutrition Universal Screening Tool
4.  Inter-rater reliability
5.  Mini Nutritional Assessment
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MNA یک غربالگری تغذیه ای دو مرحله ای است. در صورتیکه امتیاز بیمار ≥ 11 شود بیمار در معرض خطر تغذیه ای بوده، 
ارزیاب���ی ادام���ه یافته و بخش دوم هم برای بیمار تکمیل می گردد )۵7, ۵8(. این ابزار تکرار پذیری برای پرس���تاران نداش���ته اما 

کوتاه شده 6 بندی از MNA می باشد. اعتبار سنجی شده است)18(. فرم مختصر شده MNA، یک شکل 

)SNAQ(1 5. پرسشنامه ارزیابی تغذیه ای کوتاه
پرسشنامه مختصر ارزیابی تغذیه چهار آیتمی SNAQ، برای تشخیص سوءتغذیه در بیماران بیمارستانی و تعیین اندیکاسیون 
برای ارجاعات تغذیه ای و همچنین طرح درمان تغذیه ای ایجاد ش���د)۵2, ۵9( این ابزار برای بیماران بس���تری در بیمارس���تان 

بیماران سرپایی و همچنین بیماران بستری طولانی مدت2 معتبر شده است و نیازی به محاسبه BMI ندارد)60, 61(.

)2002-NRS( 36. غربالگری خطر تغذیه ای
کاهش یافته، به علاوه  کاه���ش وزن اخیر، BMI پایین، دریافت غذاای���ی  غربالگ���ری خطر تغذی���ه ای )NRS-2002( برای تعیین 
شدت بیماری )براساس افزایش نیازمندی های تغذیه ای و/یا استرس متابولیک( استفاده می شود تا امتیاز خطر تغذیه ای را 
تعیین می کند)۵2(. این درجه بندی ذهنی از شدت بیماری ممکن است به طور دقیق وضعیت تغذیه ای اخیر را نشان ندهد. 
به هر حال NRS-2002 برای اس���تفاده در بیماران بیمارستانی توسط انجمن اروپایی تغذیه انترال و پرانترال ESPEN 4 توصیه 

شده و ممکن است برای تسریع شروع حمایت تغذیه ای مفید باشد )62, 6۳(.
کاربرد این ابزار، س���اده و س���ریع اس���ت و متخصصان بالینی را برای حمایت تغذیه ای راهنمایی می کند. در بیماران بس���تری 
عمومی و جراحی اس���تفاده ش���ده، تکرار پذیری بین پرس���تاران، پزشکان و رژیم شناسان نش���ان داده شده است. حساسیت، 

ویژگی و اعتبار این ابزار نیز ثابت شده است.)18(.

)SGA( 57.  ارزیابی جامع ذهنی
ارزیاب���ی جام���ع ذهن���ی )SGA( یکی از ابزارهای بس���یار رای���ج ارزیابی تغذیه می باش���د و وضعی���ت تغذی���ه ای را از طریق تکمیل 
گوارش���ی، تغییر در ظرفیت عملکردی  که ش���امل اطلاعاتی در مورد تغییر وزن، تغییرات دریافت غذایی، علائم  پرسش���نامه ای 
با س���وءتغذیه، همچنین ارزیابی ذخایر چربی و عضلات و وجود ادم و آس���یت اس���ت ارزیابی می کند. این ابزار امکان تش���خیص 
کرده و بیماران را به س���ه دس���ته A )خوب تغذیه شده(، B )س���وءتغذیه خفیف/متوسط( و C )سوءتغذیه  س���وءتغذیه را فراهم 

شدید( طبقه بندی می کند.
SGA اب���زاری م���ورد توجه برای ارزیابی وضعیت تغذیه اس���ت و ماهیت ذهنی )Subjective( ای���ن ابزار، به متخصصین بالینی 
کنند.  اج���ازه می دهد تا به الگوهای دقیق تغییرات متغیرهای بالینی )مثل الگوی تغییرات وزن نس���بت به وزن خالص( توجه 
که براساس SGA طبقه  درجات بالای تکرار پذیری میان پرسش���گرها برای SGA ثابت ش���ده است 91% بیماران بخش جراحی 

بندی شده بودند توافق دو متخصص بالینی برای طبقه بندی SGA را داشتند)64(.
مطالعات قوی برای سنجش اعتبار، اطمینان، ویژگی و حساسیت این ابزار وجود دارد)27, 6۵-69(. همچنین تکرارپذیری6 
SGA برای پرستاران، پزشکان و رژیم شناسان نشان داده شده است، این ابزار در بیماران سرپایی، بیماران بستری عمومی، 

1.  Short Nutritional Assessment Questionaire
2.  Residential
3.  Nutritional Risk Screening
4.  European Society of Enteral And Parenteral Nutrition
5. Subjective Global Assessment
6.  Inter-rater Reproducibility
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گروه های خاص بیماران استفاده می شود. برای استفاده از این ابزار نیاز به آموزش وجود دارد)18(. جراحی و 
 Baker .بالاترین ارزش تشخیصی را دارد SGA ،از میان ابزارهای غربالگری توصیه شده برای بیماران بخش مراقبت های حاد
که استفاده از SGA در ارزیابی بیماران بستری نتایج تکرارپذیری1 دارد.  و همکاران)70( وDetsky و همکاران)64( نشان دادند 

)BMI( 28. نمایه توده بدن
وزن بدن و BMI ش���اخص های بس���یار رایج مورد استفاده برای تعیین وضعیت تغذیه هستند، اما اتکای به این اندازه گیری ها 
گمراه کننده باش���د. علاوه ب���رآن با افزایش  ب���ه ط���ور صرف می تواند به علت وجود ادم، دهیدراس���یون، آس���یت، بیماری و س���ن 
کاهش وزن  ش���یوع چاقی س���وءتغذیه در بس���یاری از بیماران با نمایه توده بدنی بیش از 22 ممکن است تشخیص داده نشود. 
کاهش وزن ناخواس���ته را در نظ���ر می گیرد. باید توجه  پیش  بینی کننده حس���اس تری وضعیت تغذیه ای اس���ت و میزان و زمان 
داشت که کاهش وزن مداوم و یکنواختی که پس از 70 سالگی وجود دارد و همچنین کاهش وزن خود خواسته و اتکا به حافظه 

کنند )18(. بیمار می توانند این یافته ها را مخدوش 
که همان نمایه توده بدنی )BMI( بوده و معیار  کتلتW/H2( ۳( رایج ترین شاخص وزن برای قد مورد استفاده است  شاخص 

معتبری جهت بررسی وضعیت تغذیه می باشد. BMI با استفاده از یکی از فرمول های زیر محاسبه می گردد:
فرمول متریک: وزن )کیلوگرم( تقسیم بر قد2)متر(	 

BMI = )weight in kilograms( ÷ )height in meters(²

فرمول انگلیسی: ]وزن )پوند( تقسیم بر قد2)اینچ([ ضرب در عدد 70۳ 	 
BMI = ]Weight in Pounds / )Height in inches( x )Height in inches([ x 703

کاه���ش وزن، بین 2۵-29.9 اضافه وزن و بیش���تر از ۳0 به عنوان چاقی  کمت���ر از 18.۵ به عنوان   BMI اس���تاندارد س���ال1998؛
معرفی شده است. BMI افراد سالم بزرگسال بین 18.۵ تا 24.9 می باشد)10(.

)MUAC/MAC( 9. دور بازو
که وسط  ش���اخص دور میانه بازو نیز یکی دیگر از ش���اخص های مورد اس���تفاده برای بررسی س���وءتغذیه می باشد. بدین ترتیب 

کرانون در بازوی غیر غالب تعیین و محیط آن اندازه گیری می شود.  کرومیون و اوله  فاصله بین زائده آ

رگسالان محدوده MUAC برای تعیین وضعیت تغذیه ای بز

باردار/شیردهغیر باردار/غیر شیردهوضعیت تغذیه ای

mm< 190  mm  18۵ > سوءتغذیه شدید
mm 190 ≥  تا mm  <2۳0 18۵ ≥  تا 220< سوءتغذیه متوسط

mm≤2۳0 mm 220≥طبیعی

1. Reproducibility
2. Body Mass Index
3. Weight / (Height)2
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محدوده MUAC برای تعیین وضعیت تغذیه ای کودکان 6 ماهه تا 14 ساله

وضعیت تغذیه طبیعیسوء تغذیه متوسط حادسوء تغذیه شدید حادسن

mm≤12۵ mm 11۵≥  تا 12۵<11۵<۵9-6 ماه

mm ≤14۵ mm 1۳۵≥  تا 14۵<1۳۵<9-۵ سال

mm ≤18۵ mm 160≥  تا 18۵<160<14-10 سال

10. شاخص های بیوشیمیایی
کل لنفوس���یت و تعادل نیتروژنی نیز برای ارزیابی وضعیت  ش���اخص های بیوشیمیایی مانند پروتئین های احشایی، شمارش 
تغذیه به کار برده می شوند. گرچه مارکرهای پروتئین احشایی )آلبومین، پره آلبومین و ترانسفرین( و شمارش کل لنفوسیت ها، 
مرتبط با مرگ ومیر و ناتوانی و بروز عفونت هستند؛ شاخص های ضعیفی از وضعیت تغذیه ای بوده و در نشان دادن اثربخشی 
تغذیه درمانی حس���اس نیس���تند. به عنوان مثال سطح آلبومین و ترانسفرین س���رم تحت تاثیر داروها، وضعیت بیماری و سن 
کاهش و  که حساس���یت و ویژگی آنها را محدود می کند. همچنین نیمه عمر نس���بتا طولانی داشته و پاسخ آنها به  قرار می گیرند 
کلیوی نیز ممکن است آلبومین سرم و ترانسفرین پایین داشته  کبدی و  پرشدن مجدد ذخایر تغذیه ای آهسته است. بیماران 
کثر بیماران مرتبط با “اس���ترس متابولیک” مرتبط است. بنابراین سطوح سرمی  باش���ند. س���طوح پایین پروتئین احشایی در ا
گهی با نتایج بیماری و نه وضعیت تغذیه بیمار مرتبط  پروتئین احش���ایی ارتباط معکوس با اس���ترس متابولیک دارد و پیش آ
اس���ت. همچنین مش���کل نبود نقاط برش مورد توافق بین المللی برای شناس���ایی س���وءتغذیه در بیماران، برای شاخص های 

بالینی نیز وجود دارد)10(. 
یک ش���اخص به تنهایی قادر به تعیین وضعیت تغذیه بیماران و تش���خیص عوامل موثر بر وضعیت تغذیه ای بیمار نیس���ت. 
که بیش از دو شاخص برای تعیین سوءتغذیه مورد  بنابراین برای فائق آمدن بر محدودیت های یک شاخص توصیه می شود 
گیرد )مانند شاخص های آنتروپومتری، فیزیکی و رژیمی(. به علاوه، توافق در نقاط برش شاخص های بالینی در  استفاده قرار 

کمک کننده باشد. جمعیت های مختلف ممکن است در شناسایی سوءتغذیه 
علیرغم در دس���ترس بودن ابزارهای متعدد غربالگری و ارزیابی تغذیه ای، “اس���تاندارد طلایی” برای بررس���ی وضعیت تغذیه 
 ASPEN1 ابزار توصیه شده برای ارزیابی تغذیه ای بیماران توسط راهنمای بالینی SGA .بیماران در بیمارستان ها وجود ندارد

که بالاترین ارزش تشخیصی در بیماران تحت مراقبت را دارد )2, 1۳, 18(. می باشد و در مطالعات، ادعا شده 

1. American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
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جدول 1: خلاصه ابزارهای غربالگری تغذیه ای
مزایا و معایبشاخص های مورد ارزیابیابزار غربالگری

ابزار غربالگری 
)MST( سوءتغذیه

کاهش اشتها کاهش وزن و 
- سهولت تکمیل

که آموزش تغذیه ای ندیده اند طراحی شده - برای استفاده توسط افرادی 

ابزار غربالگری 
جهانی سوءتغذیه 

)MUST(

کاه���ش وزن  ش���اخص ت���وده بدن���ی، 
ناخواسته و بیماری شدید

کاربرد آسان و سریع  -
- بررسی در بیماران سرپایی، بیماران بستری عمومی، جراحی و سالمندان

- روایی با استفاده از سایر ابزارهای غربالگری تغذیه ای انجام شده 
- پایایی ابزار توسط پرستار، پزشک و رژیم شناس انجام شده

- پیش بینی مرگ ومیر و طول بستری در بیماران سالمند

ارزیابی مختصر 
 )MNA( تغذیه ای

پزش���کی،  آنتروپومت���ری،  عوام���ل 
رژیمی، روانی و ش���یوه زندگی و شیوه 

زندگی 

کز درمانی و جامعه - بررسی در بیماران سالمند )≤ 60 سال( در بیمارستان ها، مرا
کاهش وزن، درصد تغییرات وزن و سایر ابزارهای غربالگری  - بررسی روایی با 

کامل نشده است - پایایی برای پرستاران 
- سهولت تکمیل

- راهنمای رژیم شناسان برای طراحی مراقبت تغذیه ای 
گیری دور ساق پا - دشواری اندازه 

پرسشنامه اررزیابی 
کوتاه تغذیه ای 

)SNAQ(

کاه���ش  ناخواس���ته،  وزن  کاه���ش 
اشتها، مصرف مکمل های نوشیدنی 

یا تغذیه انترال 

کوتاه و آسان  -
- روایی برای بیماران بستری در بیمارستان و بیماران سرپایی 

- مناسب برای بستری طولانی مدت
- پایایی برای پرستاران و رژیم شناسان نشان داده شده است 

غربالگری خطر 
تغذیه ای

)2002-NRS( 

 BMI اخی���ر،  وزن  کاه���ش  ارزیاب���ی 
کاهش  تغذی���ه ای  پایی���ن، دریاف���ت 

یافته و شدت بیماری

- بررسی در بیماران بستری عمومی و جراحی
- تکرار پذیری بین پرستاران، پزشکان و رژیم شناسان 

کاربرد ساده و سریع   -
- راهنمای متخصصان بالینی برای حمایت تغذیه ای 

- دارای حساسیت و ویژگی 

ارزیابی جامع ذهنی 
)SGA(

ارزیابی تغیی���ر وزن، تغییرات دریافت 
گوارش���ی، تغیی���ر در  غذای���ی، علائ���م 
ک���ه در ارتباط با  ظرفیت عملک���ردی 
س���وءتغذیه باش���د، ذخای���ر چرب���ی و 

عضلات و وجود ادم و آسیت 

گروه های خاص  - برای بیماران سرپایی، بیماران بستری عمومی، جراحی و 
- ابزاری معتبر در مقایسه با سایر ابزار ها 

- پایایی برای پرستاران، پزشکان و رژیم شناسان 
کننده مرگ و میر، عوارض و عفونت پس از عمل - پیش بینی 

- مقرون به صرفه اقتصادی
- بالاترین ارزش تشخیصی برای بیماران تحت مراقبت

- مطالعات قوی برای سنجش ویژگی و حساسیت این ابزار
- نیاز به آموزش برای استفاده از این ابزار 

- زمان بر بودن برای ارزیابی توسط ابزار

شاخص های 
آنتروپومتری

نمایه توده بدنی و دور بازو
- داده های عینی ارزان 

گیری - احتمال خطای اندازه 
کند. - تحت تاثیر ادم، دهیدراسیون، آسیت، بیماری و سن تغییر 

شاخص های 
بیوشیمیایی

پروتئین های احشایی )آلبومین، پره 
کل  آلبومین و ترانسفرین(، شمارش 

لنفوسیت ها و تعادل نیتروژنی

- ش���اخص های خوب از نظر پاس���خ التهابی و در نتیج���ه پیش بینی کننده های خوب 
عوارض و مرگ و میر

- پیش بینی کننده های ضعیف وضعیت تغذیه 
- عدم حساسیت در نشان دادن تاثیر تغذیه درمانی

- هزینه بری بالا
- نبود نقاط برش پذیرفته شده جهانی برای تعیین سوءتغذیه
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نقش غربالگری و ارزیابی تغذیه ای در مراقبت های تغذیه ای
غربالگری، ارزیابی و حمایت تغذیه ای، اجزای اصلی مراقبت تغذیه ای بیماران بس���تری در بیمارس���تان هستند. برای بیمارانی 
که با غربالگری یا ارزیابی تغذیه ای، مبتلا به سوءتغذیه یا در معرض خطر شناخته شده اند مداخلات حمایتی تغذیه ای توصیه 
می شود. مداخلات حمایتی تغذیه ای در این بیماران ممکن است نتایج بالینی را بهبود بخشد. مداخلات تغذیه ای در بیماران 
کیفیت زندگی شده است. علاوه بر این میزان بستری  مبتلا به سوءتغذیه منجر به دریافت مواد مغذی، بهبود عملکرد جسمی و 
کاهش یافته اس���ت )1۳(. خلاصه مراقبت های تغذیه ای بیماران بستری در بیمارستان از راهنما های  مجدد در بیمارس���تان نیز 
مختلف در جدول ش���ماره 2 بیان ش���ده اس���ت)1۳, 86(. علاوه بر توصیه به غربالگری تغذیه ای بیماران؛ مش���اوره تغذیه، تغذیه 

انترال، تغذیه پرنترال و مکمل های تغذیه دهانی بخش هایی از دیگر استاندارد های مراقبت تغذیه ای بیماران هستند)86(.
شواهد نشان می دهد سوءتغذیه در بیمارستان ها به درستی تشخیص داده نشده و غالبا، برای بیماران مداخلات مناسب و 
گزارشاتی در مورد موانع اجرای مراقبت های تغذیه ای مطلوب در بیماران بخش های درمانی به علت  بموقع انجام نمی شود. 
عواملی مانند سن بالای بیمار، وجود روان پریشی، جنون، افسردگی، بیماری شدید، ضعف پرستاران در آموزش و/یا مهارت 

کار با ابزارهای غربالگری تغذیه ای نیز مطرح شده است)87, 88(. 

جدول 2: جدول توصیه ها برای مراقبت های تغذیه ای در راهنماهای بالینی )13, 86(
توصیه ها بر مبنای شواهدشاخص

غربالگری تغذیه

غربالگری برای شناسایی سوءتغذیه و خطر تغذیه ای باید توسط مراقبین متخصص آموزش دیده و ماهر انجام شود.

تمام بیماران بس���تری در بیمارس���تان باید هنگام پذیرش در بیمارستان غربالگری ش���وند. غربالگری برای بیماران بستری باید 
هفتگی تکرار شود.

کاهش ناخواس���ته دریافت م���واد مغذی و/یا  کاهش وزن ناخواس���ته ارزیابی ش���ود. همچنین  در غربالگ���ری بای���د BMI و درصد 
احتمال نقصان دریافت مواد مغذی در آینده نیز بررسی شود.

اجرای برنامه غربالگری خطر تغذیه ای:
- سبب افزایش شناسایی بیماران در معرض خطر تغذیه ای می شود

- ارجاعات مناسب تغذیه ای را تسهیل می کند

نوع ابزار غربالگری 
تغذیه 

ابزارهای غربالگری تغذیه ای معتبر عبارتند از:
 MST - MUST - NRS-2002

مداخلات
تغذیه ای

مشورت تغذیه ای با رژیم شناس می تواند نتایج زیر را بهبود بخشد:
- وضعیت وزن و عملکرد جسمی

- وضعیت وزن و ترکیب بدن

مکمل های تغذیه ای دهانی وضعیت های زیر را بهبود می بخشند:
- وضعیت وزن، ترکیب بدن، عوارض، زخم های فشاری، امید به زندگی 

کلی، خلق و خو - دریافت انرژی و پروتئین، وضعیت تغذیه ای 

حمایت تغذیه ای فردی )شامل رژیم با انرژی بالا± مکمل تغذیه ای دهانی( می تواند نتایج زیر را بهبود بخشد: 
- دریافت انرژی و بهبود زخم

- وضعیت وزن و بیوشیمی تغذیه ای 

کمک به غذا خوردن بیمار می تواند دریافت انرژی، ترکیب بدن، امید به زندگی و استفاده از آنتی بیوتیک ها را بهبود بخشد.

زمان حفاظت شده برای وعده های غذایی*
که اقدامات غیر ضروری بالینی در بخش ها متوقف می شود تا به بیماران اجازه دهد بدون  * زمان حفاظت شده برای وعده غذایی: دوره های زمانی 

کنند )89(. کمک  کنند. همچنین برای پرسنل این امکان فراهم شود تا به بیماران برای افزایش دریافت غذایی  اختلال و وقفه، غذایشان را میل 
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تجربه غربالگری و ارزیابی تغذیه ای در ایران
کش���ور م���ا، برای اولین ب���ار الگوی غربالگری ی���ا ارزیابی اولیه تغذیه ای بیماران بس���تری، با مطالعه الگوه���ای مختلف ملی و  در 

گردید.  گروه تغذیه بالینی وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی طراحی  بین  المللی در سال 1۳92 توسط 
گرفت. مبنای این فرم، پرسشنامه  این ارزیابی از اجزای “فرم ارزیابی اولیه پرس���تار از بیمار” در بدو بس���تری در بخش ها قرار 
کاهش وزن طی مدت اخیر، بی اش���تهایی و ابتلا به  گیری نمایه توده بدنی، پرس���ش از میزان  MUST بوده و متش���کل از اندازه 

بیماری های شدید می باشد.
گردید. در این  جه���ت ارائ���ه مراقبت های هدفمند و تخصصی تغذیه، ف���رم ارزیابی و مراقبت تخصصی تغذیه ای نی���ز طراحی 
گیری ش���اخص های آنتروپومتری به ش���کل تخصصی، تعیین شدت س���وء تغذیه، تعیین بیماری های همراه،  فرم نیز با اندازه 
نوع بیماری و برخی ش���اخص های دیگر، اطلاعات لازم جهت تنظیم رژیم غذایی بر اساس دستور غذایی پزشک بدست آمده 

کارشناس تغذیه موظف به ارائه رژیم به بیماران معرفی شده نیازمند رژیم غذایی درمانی می باشد. و بر اساس فرایند ارجاع، 
گیری وضعیت تغذیه و پیشرفت بیماران در جهت بهبودی بر اساس مراقبت های تغذیه ای انجام  همچنین فرمی جهت پی 
که بسته به شدت، نوع و نیاز بیماری و نیز علل زمینه ای بیماری، در ویزیت های متعدد به فواصل  گردید  شده طراحی و اجرا 

سه تا پنج روزه برای افراد تحت پوشش مشاوره تغذیه ارائه می گردد.





روش اجــــــرا
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۳۳

مروری بر مطالعات پیشین

مقدمه
سوءتغذیه بیمارستانی قبلا نیز در ایران مورد بررسی قرار گرفته است، در این مطالعه نتایج یک بررسی ملی با تعداد زیاد بیماران 
کتورها برای سوءتغذیه  که امکان آنالیز ریس���ک فا گزارش می ش���ود  از بیمارس���تان های مختلف و بخش های مختلف پزش���کی 

بیمارستانی را فراهم می کند. 
گزارشات شیوع سوءتغذیه از نقاط مختلف جهان به علت ویژگی های نمونه مورد بررسی، ابزار مورد استفاده برای شناسایی 
گزارش ش���ده در برخی مطالعات دیگر می تواند  کز مورد بررس���ی متفاوت هس���تند. شیوع بالاتر  س���وءتغذیه و همچنین انواع مرا
گزارشی درباره سربازان بس���تری در بیمارستان طی جنگ  مرتبط با موارد ذکر ش���ده باش���د. در س���ال 18۵9 فلورانس نایتینگل 
گرس���نه و قحط���ی زده1 بودن���د)19(. او روش ها یی برای اصلاح این مش���کل  ک���ه با وج���ود غذای فراوان،  ک���رد  Crimea منتش���ر 
که از  کرد. با این وجود حدود صد س���ال پ���س از آن  ح  پیش���نهاد داد و همچنی���ن اهمی���ت تغذی���ه در س���لامت بیماران را مط���ر
گزارش ش���د)7, 20, 21(. ۵0% بیماران  س���ال های دهه 1970 ش���روع ش���د، موارد فراوانی از س���وءتغذیه در بیماران بیمارستانی 
گزارش ش���دند. Butterworth  در سال 1974 نشان  جراحی و 40% بیماران با مش���کلات پزش���کی به عنوان مبتلا به سوءتغذیه 

که در بیمارستان های ایالات متحده سوءتغذیه وجود دارد. داد 
گلوکز، مش���اهدات و مس���تنداتی از ضعف دریافت  در مواردی همچون اس���تفاده طولانی مدت از س���الین یا تغذیه وریدی با 
غذایی توس���ط بیماران، عدم تش���خیص س���وء تغذیه و ع���دم ارائه حمایت تغذی���ه ای و مراقبت چند مس���ئولیتی از بیمار وجود 
دارد )22(. همچنین نتایج سوءتغذیه برای بیماران شامل عوارض پس از عمل، افزایش مدت بستری در بیمارستان و مرگ و 
گرفت و جهت ارزیابی شدت  میر و ناتوانی نیز شناس���ایی ش���ده اند. از آن به بعد س���وءتغذیه در بیماران بستری مورد توجه قرار 

سوءتغذیه و معکوس نمودن روند آن تلاش های زیادی انجام شد.
ایجاد و پیشرفت سوءتغذیه در بیماران بخش های بستری تحت تاثیر عوامل مستقل از بیماری نیز قرار دارد. متاسفانه هنوز 
بسیاری از عوامل فعلی نسبت داده شده به سوءتغذیه از آنچه ۳0 سال پیش توسط Butterworth مستند شد متفاوت نیستند. 
عوامل جس���می مرتبط با س���وءتغذیه در بیماران بخش های بستری مربوط به بیماری، س���ن و درمان هستند. بیماری ها یی 
گوارشی، توانایی بیمار برای مصرف، هضم، جذب، انتقال، استفاده و دفع  مانند سرطان، دیابت و همچنین اختلالات قلبی یا 

مواد مغذی در بدن را تحت تاثیر قرار می دهند. 

کاهش  کاهش حواس چش���ایی و بویایی، لرزش و  عامل س���ن مرتبط با س���وءتغذیه عبارت اس���ت از: جویدن و بلع دشوار، 
مهارت و چابکی و توانایی حرکتی ضعیف

ک���ه مرتب���ط با تغیی���رات انرژی مصرفی اس���ت و منج���ر به س���وءتغذیه می گردد عب���ارت اس���ت از: جراحی،   عام���ل درم���ان 
کاهش توانایی خرید، پخت یا مصرف غذا مرتبط با  ونتیلاسیون، داروها، لوله های درناژ و استومی ها 2. شرایط اجتماعی مثل 
1. Starve
2. Ostomy
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وضعیت تغذیه ای فرد آسیب دیده است. این مسئله خصوصا در مورد سالمندان و بیماران مزمن صادق است و این افراد به 
علت عوامل جسمی، روانی یا اقتصادی در معرض خطر بالای سوءتغذیه هستند. 

عوامل سازمانی که مرتبط با سوءتغذیه شناخته شده اند عبارت است از: نبود غربالگری یا ارزیابی تغذیه و مستندسازی، 
کاری پرستاران و نبود پرسنل  کافی پزش���ک و پرستار، سردرگمی در خصوص مسئولیت تغذیه ای بیمار، حجم بالای  آموزش نا
که  گاه���ی از اهمیت تغذیه )18(. مطالعاتی  کم���ک به تغذیه بیمار، عدم ثبت ق���د و وزن، عدم ثبت دریافت بیمار و عدم آ ب���رای 
کرده ان���د بر غربالگری و ارزیابی تغذی���ه ای بیماران در هنگام پذیرش و ایجاد اس���تانداردهای بالینی  عوامل س���ازمانی را بررس���ی 
که  کید دارند )۳0, ۳1(. مطالعاتی  گیری قد و وزن در هنگام پذیرش و پایش وزن طی بس���تری در بیمارس���تان تا ش���امل اندازه 
کافی مواد مغذی در بیمارستان  که دریافت نا کرده اند، پیشنهاد داده اند  دریافت غذا و ضایعات غذا در بیمارستان ها را بررسی 
کافی مواد مغذی را  ممکن است با کاهش وزن و افت وضعیت تغذیه ای مرتبط باشد. بسیاری از این مطالعات دلایل دریافت نا
بررسی نکرده اند، بنابراین تعیین اینکه وضعیت بیماری یا عوامل سازمانی دخیل در دریافت غذایی ضعیف را دشوار می سازد 
کمک برای خوردن غذا، ارائه میان وعده های با  کافی برای ارائه غذا و  )۳2, ۳۳(. مس���تند س���ازی دریافت بیمار، وجود پرسنل 
دانسیته بالای مواد مغذی و سرو غذا مطابق خواست و نظر بیماربه منظور اطمینان از تامین نیازمندی های بیماران همواره 

گرفته است)۳2, ۳4, ۳۵(. کید قرار  مورد تا
کلی ایجاد  ک���ه عوامل دیگر مانند س���طح تحصی���لات بیم���اران و موقعیت زندگی ممکن اس���ت خط���ر  ش���واهدی وج���ود دارد 
که ش���یوع س���وءتغذیه به سیستم مراقبت سلامت و موقعیت  کمبودهای تغذیه ای را افزایش دهد. همچنین به نظر می رس���د 

کشور مورد مطالعه نیز بستگی دارد)۳6, ۳7(. اقتصادی 
اخیرا به منظور یکپارچگی در تعریف س���وءتغذیه، در بیماران بالغ بس���تری در بیمارستان، مبنای اتیولوژیک مورد توافق قرار 
کید دارد بدین صورت می باشد: “حالات حاد، تحت  که بر نقش التهاب تا گرفته است. تعریف جدید متخصصین از سوءتغذیه 
کمتر از ح���د همراه یا بدون همراهی فعالیت های التهابی  که در آن درجات مختلف تغذیه بیش از حد یا  ح���اد و مزم���ن تغذیه، 

کاهش عملکرد می شود”)8(. منجر به تغییر در ترکیب بدن و 
در حال حاضر انواع التهاب حاد و مزمن بعنوان عوامل اتیولوژیک مهم موثر بر ایجاد سوءتغذیه در بیماری، تغییرات متابولیک 

و بی اشتهایی شناخته شده اند.
که سوءتغذیه می تواند هم علت و هم  علل سوءتغذیه: سوءتغذیه و بیماری در ارتباط متقابل با هم هستند به این صورت 
کاهش  نتیجه بیماری باش���د )49(. دلایل س���وءتغذیه معمولا چند عاملی بوده و شامل تاثیرات متابولیک بیماری زمینه ای و 

دریافت تغذیه ای می باشد)۳(. 

عوامل مرتبط با ایجاد یا پیشرفت سوءتغذیه در بیماران شامل موارد ذیل می باشد)49, 50(
کتورهای رشد 	  گلوکوکورتیکوئیدها، پپتیدها، انسولین و فا کاهش اشتها طی بیماری به علت تغییر ترشح سایتوکاین ها، 

شبه انسولینی
کم تحرکی 	  کاهش دریافت تغذیه ای به علت ضعف، افسردگی، دیس فاژی، درد، عفونت )توبرکلوز، ایدز و ...( و 
کبد	  سوءجذب در اثر پاتولوژی معده، روده، پانکراس و 
هاپیرمتابولیسم در نتیجه سپسیس، پنومونی، جراحی، تب، تروما، رادیوگرافی و شیمی درمانی	 
کبد	  تغییر فراوری مواد مواد غذایی به علت نیازهای متابولیکی تغییر یافته و اختلال عملکرد 
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اتلاف اضافی از طریق استفراغ، درناژ لوله نازوگاستریک، اسهال، درن جراحی، فیستول و استوما	 
در بیماران بس���تری در بیمارس���تان، این مشکلات ممکن اس���ت با عدم ارائه منظم وعده های غذایی مغذی به علت انجام 
کمک هستند همراه  که نیازمند  کمک و حمایت بموقع تغذیه ای برای بیمارانی  اقدامات بالینی معمول و همچنین عدم ارائه 

گردد )۵1(.  که می تواند منجر به تشدید مشکلات تغذیه ای  شود 
کاهش وزن در بیماران مبتلا به التهاب مزمن یا نئوپلازی ممکن است با نیازهای تغییریافته به اسیدهای آمینه خاص در آن 

بیماری همراه باشد. بدن این نیازها را با تحلیل بیش تر بافت بدون چربی، از ذخایر خود تامین می کند)49(. 
گرفته شده است، تشخیص داده نشده و درمان نمی شود،  نتایج سوءتغذیه: سوء تغذیه اغلب به علت اینکه اغلب نادیده 
گرفته است )71(. با این وجود، پیامدهای منفی سوء تغذیه به طور  به عنوان “اسکلتی در پستوی بیمارستان” مورد اشاره قرار 

گزارش شده و به دو دسته اصلی تقسیم شوند: گسترده ای در مقالات 
گردد. این  1. پیامد های سوءتغذیه در بیمار: سوء تغذیه می تواند منجر به اختلال در سطح سلولی، جسمی و روانشناختی 
اختلال به عوامل بسیاری، از جمله سن و جنس بیمار، نوع و طول مدت بیماری و دریافت تغذیه ای فعلی وی وابسته است. 

1-1. تاثیرات در سطح سلول )18, 41, 72, 73(  
اختلال در توانایی بدن برای پاسخ ایمنی موثر در مواجهه با عفونت، دشواری تشخیص و درمان عفونت 	 
افزایش خطر ابتلا به زخم های فشاری و عفونت 	 
تاخیر بهبود زخم	 
کلسیم و روی( 	  کاهش جذب روده ای مواد مغذی )درشت مغذی ها و ریز مغذی هایی به ویژه 
تغییر تنظیم حرارت بدن 	 
کلیوی 	  اختلال عملکرد 

2-1. تاثیرات در سطح جسمانی )15, 18, 49, 85-73( 
از دست دادن توده عضلانی و توده چربی	 
کاهش عملکرد عضلات تنفسی و قلب و آتروفی ارگان های احشایی 	 
افزایش طول بستری در بیمارستان	 
افزایش بستری مجدد در بیمارستان	 
کاهش توانایی پاسخ به عوارض پس از عمل مانند عفونت	  افزایش حساسیت و 
افزایش وابستگی به دستگاه ونتیلاتور	 
افزایش نیاز به توانبخشی پس از ترخیص از بیمارستان	 

3-1. تاثیرات روانشناختی )18( 
افسردگی، اضطراب و خود غفلتی 	 
خستگی و بی تفاوتی1 	 
تشدید بی اشتهایی و افزایش دوره نقاهت 	 

نتایج مضر س���وءتغذیه می تواند بر تمام بیماران تاثیر بگذارد، بیماران با سپس���یس، تروما، سوختگی و همچنین سالمندان 
1. Apaty
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گذاری بیماری بر تغذیه  و بیم���اران دچار نقص ایمنی به طور ویژه در معرض خطر عوارض س���وءتغذیه هس���تند. علاوه ب���ر آن اثر 
کند. به عنوان مثال عفونت، انرژی مصرفی بدن را افزایش داده و ممکن است منجر به  می تواند عوارض س���وءتغذیه را تش���دید 
کاهش تحرک،  که خود به چرخه باطل عفونت و س���وءتغذیه منتهی می گردد.  کاهش توانایی بدن در جذب مواد مغذی ش���ود 
کلس���یم می گردد، ترکی���ب این عوارض می تواند منجر به س���قوط و دیگر  اغل���ب س���بب ضعف عضلات و اتلاف مواد مغذی مثل 
کاهش دریافت مواد مغذی و  گرس���نگی همراه با درد می تواند منجر به  گردد. دوره های طولانی  صدمات و س���وءتغذیه بیش���تر 

بدتر شدن وضعیت تغذیه ای فرد شود)18(.

کز بهداش���تی و درمان���ی تحمیل می کند.  2. پیامد ه���ای س���وءتغذیه در مرکز آموزش���ی درمانی: س���وء تغذیه بار اضافی بر مرا
گفته شد، بیماران دچار سوء تغذیه، اغلب درصد بالاتری از عفونت و زخم فشاری را به خود اختصاص دهد و  که قبلا  همانطور 
در نتیجه نیاز به مراقبت های پرستاری و داروهای بیشتری دارند. همچنین این بیماران به دلیل از دست دادن توده عضلانی، 
وابستگی بیشتری دارند که منجر به طولانی تر شدن مدت زمان بستری نیز می گردد )۳, ۵, ۳7(. این مسائل به طور غیرمستقیم 

سبب افزایش هزینه های بیمارستان در ارتباط با درمان بیمار و همچنین مشکل در مدیریت درمان اولیه بیمار می گردند.
که در شناسایی  کرده اند، نشان داده اند  که رابطه بین سوء تغذیه و تاثیر آن بر بیمار و هزینه های درمان را بررسی  تحقیقاتی 

و درمان صحیح سوء تغذیه، منافع در هر دو جنبه بیمار و بیمارستان، وجود دارد.
که  در اینجا به نمونه هایی از مطالعات ایران و جهان در خصوص سوء تغذیه بیمارستانی و ارتباط آن با متغیرهای مختلفی 

گرفته اند اشاره شده است. در این مطالعه نیز مدنظر قرار 

که نمایه توده بدنی بیشتر از 2۵  که 18 درصد بیمارانی  تن س���نجی و ش���یوع سوء تغذیه: Agarwal و همکاران نش���ان دادند 
داش���تند، مبتلا به س���وءتغذیه بودند.  در بررس���ی جانقربانی و همکاران، شیوع سوءتغذیه )تعریف ش���ده به صورت نمایه توده 

گزارش شد)9۵(. بدنی > 18.۵( در بزرگسالان ایرانی %۵.8 
مطالعه آلمان و اس���پانیا نتایج مش���ابهی در مورد ش���یوع س���وءتغذیه در یک نمونه بیمار براس���اس SGA و ش���اخص های تن 
گزارش ش���ده با ش���اخص های تن س���نجی پایین تر از SGA بود )۳, 90(. نتایج  که فراوانی  س���نجی نش���ان دادند، بدین صورت 
گزارش داد )۳(.  مطالعه ای در بیمارستان های اروپا نیز نشان داد  بررس���ی ملی آلمان با ابزار SGA ش���یوع سوءتغذیه را %27.4 

که شیوع سوءتغذیه از 10 تا ۵0% متفاوت است و به منطقه مطالعه شده بستگی دارد )96(. 
گزارش داد، این بررسی نیز با ابزار SGA انجام شده بود )46(.  مطالعه ای در آمریکای لاتین شیوع ۵0.2% را در بیمارستان ها 
ک���ه 1۵% بیماران هنگام پذی���رش دارای خطر  گزارش داد   2002-NRS ارزیاب���ی خط���ر تغذیه ای در بیمارس���تان های ترکیه ب���ا
تغذیه ای هستند )97(.  شیوع سوءتغذیه تشخیص داده شده با SGA در بیمارستان های استرالیا ۳0% در بیماران بیمارستانی 

گزارش شد)14(. 

جنس���یت و ش���یوع س���وء تغذیه: در مطالعه آرژانتین)91( برخلاف یافته های علی آبادی و همکاران در خراسان رضوی)98( 
ارتباط معنی دار بین جنسیت و وضعیت تغذیه ای وجود داشت. 

در مطالعه انجام ش���ده در اصفهان تفاوتی در فراوانی بین دو جنس مش���اهده نگردید)99(.  در بررسی Li Zhang و همکاران 
نیز جنس���یت به عنوان عامل خطر مس���تقل سوءتغذیه نشان داده شد)29(. در بررسی Amaral و همکاران نیز جنسیت مرد به 

عنوان یک عامل خطر مستقل سوءتغذیه شناسایی شد، این بررسی با ابزار NRS-2002 انجام شده بود)101(.
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بیماری و ش���یوع س���وء تغذیه: مطالعات متعددی ارتباط نزدیک بین بیماری و س���وءتغذیه را برای تعدادی از بیماری های 
کبدی، عفونت 1HIV، سرطان، بیماری آلزایمر، استروک وشکستگی Hip نشان داده اند. بیماران با  مزمن و حاد از قبیل سیروز 

بیماری بدخیم نسبت به اختلالات خوش خیم بیشتر بعنوان سوءتغذیه ای طبقه بندی می شدند. 
در مطالعات متعددی نیز بدخیمی به عنوان عامل خطر مستقل سوءتغذیه شناسایی شده است)۳, 46, 102(، در حالیکه 

در بررسیَ Amaral و همکاران خطر تغذیه ای در بیماران با بدخیمی تفاوتی با بیماران بدون بدخیمی نداشت)101(.
ک���ه بالاترین ش���یوع س���وءتغذیه در بیم���اران بخ���ش انکول���وژی )48%( و  گ���زارش ش���د  در بررس���ی Agarwal و هم���کاران نی���ز 
که بالاترین شیوع سوءتغذیه در بخش های سرطان  گاس���تروانترولوژی )44%( می باشد)14(. بررسی ملی آلمان نیز نش���ان داد 
که خطر تغذیه ای را با استفاده از ابزار NRS-2002 مورد بررسی قرار داد نشان  گوارش )18.۵%( وجود دارد )۳(. بررسی  )2۵%( و 

گوارش مشاهده می شود)96(.  که بیشترین شیوع خطر تغذیه ای در بخش جراحی  داد 

گرفته اس���ت، از جمله بررس���ی ملی  دارو و ش���یوع س���وء تغذیه: این ارتباط در بس���یاری از مطالعات دیگر نیز مورد توجه قرار 
کرد پلی فارماسی عامل خطر مستقل سوءتغذیه است)۳, 102(. تعداد داروهای تجویزشده ارتباط نزدیک  که مش���خص  آلمان 
گوارشی،  با سوءتغذیه در زیرگروه های مختلف بیماران شامل بیماری های بدخیم و همچنین خوش خیم مثل بیماری های 

قلبی عروقی، نورولوژی یا اختلالات اسکلتی عضلانی داشت.

 طول مدت بس���تری و درمان س���وء تغذیه: مطالعات انجام ش���ده با ابزارهای مختلف نشان داده اند طول مدت بستری در 
بیمارس���تان یک عامل مرتبط بس���یار مهم با سوءتغذیه می باشد. در بررسی M.Isabel و همکاران در سال 200۳، سوءتغذیه در 

گردید )46(. گزارش  آمریکای لاتین با طول مدت بستری در بیمارستان مرتبط بوده و تا ۵0 درصد 
که سوءتغذیه با طول مدت بستری و بستری شدن های مکرر به طور معنی دار  مطالعه دیگری نیز در س���ال 2010 نش���ان داد 

در ارتباط بوده و در مورتالیته های بیمارستانی بیشتر دیده می شود )14(. 

که سن به عنوان عامل خطر مستقل سوءتغذیه نشان  سن و شیوع سوء تغذیه: در مطالعات ملی استرالیا و آمریکای لاتین 
داده شد، میانگین سنی بیماران تحت مطالعه 6۳.9 سال در استرالیا و ۵2.2 سال در یک مطالعه و بالاتر از 60 سال در مطالعه 
که بیماران به دو دسته  دیگر در آمریکای لاتین بود )46(. در مطالعه ملی آلمان، بررسی شیوع سوءتغذیه با ابزار SGA در زمانی 
کمتر از 6۵ سال سوءتغذیه با سن مرتبط نبود. درحالیکه در بیماران ≤  کمتر از 6۵ سال و ≤ 6۵ سال تقسیم شدند، در بیماران 

کل بیماران، سن یک عامل خطر مستقل برای سوءتغذیه شناخته شد)۳(.  6۵ سال و همچنین آنالیز 

کردند  که دریافت 24 ساعته بیماران را بررسی  دریافت غذایی و ش���یوع س���وء تغذیه: Hiesmayr و همکاران در مطالعه ای 
که دو س���وم بیماران تمامی غذای ارائه ش���ده را مصرف نمی کنند، در مطالعه اروپا و استرالیا رایج ترین علت بیان  نش���ان دادند 

شده “گرسنه نبودم” بوده است)9, 14(. 
که یک س���وم بیماران با وضعیت تغذیه ای مناسب ≥ ۵0% غذای ارائه شده را مصرف می کنند و  گزارش داد  مطالعه اس���ترالیا 

که ≥۵0% غذای ارائه شده را مصرف می کردند همچنین 2.4 برابر بیشتر احتمال سوءتغذیه داشتند )9(. بیمارانی 
که  کردند، نتایج این بررسی نشان داد  Kowanko و همکاران دریافت غذایی در وعده های اصلی بیماران مراقبتی را بررسی 
کرده بودند)۳۳(. این مطالعه اطلاعاتی در  که در رژیم اس���تاندارد فراهم می شد را مصرف  کمتر از ۵0% آنچه  یک س���وم بیماران 
که از دست دادن اشتها علت رایج  مورد وضعیت تغذیه ای بیماران به دس���ت نیاورد. همچنین Baur و همکاران نش���ان دادند 

1. HIV: Human Immunodeficiency Virus
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کمتر خوردن غذاست )10۳(.  برای 
که به منظور  Mudge و همکاران مطالعه آینده نگری را در 1۳4 بیمار بستری در استرالیا با سن بیش از 6۵ سال انجام دادند، 
کافی در طی بستری در بیمارستان بود. آنها دریافتند که تنها در %41  ارزیابی عوامل وابسته به بیمار مرتبط با دریافت تغذیه ای نا

کاهش یافته انرژی بود)104(. کم مرتبط با دریافت  بیماران نیازمندی انرژی تخمینی استراحتشان تامین می شود و اشتهای 
در مطالعات دیگر نیز علت اصلی نخوردن تمام غذای سرو شده در بیمارستان “گرسنه نیستم” بیان شده است)9, 10۵(.

که  که بر روی 16290 بیمار بزرگس���ال بس���تری در بیمارس���تان انجام شده نشان داد  آنالیز نتایج ارزیابی روز تغذیه 2006 اروپا 
که یک چهارم و هیچ از غذای ارائه شده را می خورند به ترتیب 2 و ۳ برابر می شود و همچنین دریافت  خطر مرگ در بیمارانی 
کننده مستقل برای پروگنوز بیماری می باشد. پس از تطابق برای سن، شدت بیماری و طول  کتور پیش بینی  غذایی یک فا
گذش���ته با مرگ و میر  کاهش یافته غذایی در هفته  بیش���تر بس���تری بازهم دریافت غذایی در روز بررس���ی و همچنین دریافت 

ارتباط داشت)9(.
گذش���ته، یک عامل خطر مس���تقل برای س���وءتغذیه شناس���ایی  کاهش یافته طی هفته  در مطالعه چین نیز دریافت غذایی 
کمتر از  کمتر از نرمال، %14.0  کمی  گذش���ته 46.۳% بیماران نرمال، %21.8  ش���د)100(. در بررسی دیگری، دریافت غذایی هفته 

گزارش شد)10۵(. کمتر از 4/1 یا تقریباً هیچ  نیمی از دریافت نرمال و %12.2 
گذش���ته دیده ش���د، حتی پس  کمتر از معمول در ۵1% بیماران طی هفته  که غذا خوردن  مطالعه Hiesmayr و همکاران نیز، 
کاهش  از تطابق برای س���ن، ش���دت بیماری و طول بس���تری بیش���تر، باز هم دریافت غذایی در روز بررس���ی و همچنین دریافت 
گزارش داد حدود 40% از بیماران فقط  گذش���ته با مرگ و میر ارتباط داش���ت)9(. این مطالعه همچنین  یافته غذایی طی هفته 
کنند، تحت حمایت تغذیه ای  که در ناهار هیچ غذایی دریافت نمی  کرده اند و تنها 2۵% بیمارانی  غذای بیمارستان را مصرف 
کافی بیمارس���تانی همانند یک متد ارزیابی س���ریع دریافت  مصنوعی قرار داده می ش���ود)9(. تش���خیص زودهنگام تغذیه ای نا
کمبودهای پروتئین-انرژی و ایجاد سوءتغذیه و عوارض مرتبط با آن مانند افزایش مدت بستری و  رژیم می تواند از بدترشدن 

کند)107(.  هزینه های سلامت جلوگیری 
که برای 7 روز یا بیشتر در بیمارستان بستری اند و نیازهای تغذیه ای افزایش  مطالعه Vivanti وهمکاران نشان داد بیمارانی 
که میان وعده ها را بیش���تر و به تعداد بیش���تر و در زمانی متفاوت از آنچه ارائه می ش���ود دریافت  یافت���ه دارن���د ترجی���ح می دهند 
که ش���رایط تغذیه ای نامناس���ب داش���تند “سوپ، بیسکویت  که بیش���تر بیمارانی  کنند)106(. همچنین این مطالعه نش���ان داد 
کامل  خش���ک یا میوه” را ترجیح می دادند. بیماران ممکن اس���ت میان وعده های مکرر و غنی شده از نظر تغذیه ای را به وعده 

ترجیح دهند. 
که اش���تهای بیماران طی بستری در بیمارستان می تواند تحت تاثیر دلایل متعددی از قبیل خود  مقالات اخیر ادعا می کنند 
بیماری، سوءجذب، سیری زودرس، نبود کمک برای غذا خوردن، کاهش حس چشایی، نبود تنوع، اختلالات شناختی، زمان 
کاهش توانایی عملکردی، رژیم های  ارائه غذا، افسردگی، وعده های غذایی حجیم، مشکلات جویدن و بلع، خستگی و ضعف، 
گیرد)101, 108, 109(.  کننده، مسائل مالی، تاثیر پلی فارماسی، زوال عقل و محیط نامطلوب بخش های بیمارستانی قرار  محدود 

کند. مطالعات بیشتر می تواند تاثیر احتمالی محرک های اشتها بر دریافت غذایی بیماران بستری در بیمارستان را ارزیابی 
که به  که تامین نیازهای انرژی و پروتئین بیماران بیمارس���تانی را مورد بررس���ی قرار داد، نش���ان داده ش���د  در مطالعه دیگری 
کمتر از مقدار مورد نیاز اس���ت. همچنین 12% بیماران با وجود مصرف تمام س���ه  ترتی���ب 49% و 6۵% دریاف���ت انرژی و پروتئین 
که بهترین اس���تراتژی برای ارتقای  کرد  وعده غذایی ارائه ش���ده، نیاز انرژی و پروتئینش���ان تامین نمی ش���د. این مطالعه بیان 
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تامی���ن نیازهای پروتئین و انرژی در بزرگس���الان بس���تری در بخش های غیر ICU بیمارس���تان، تجویز مکم���ل تغذیه ای دهانی 
کم خوری  )ONS1( اس���ت. ONS بهترین و در دس���ترس ترین اقدام در بیماران بیمارس���تانی اس���ت و مصرف آن با خطر پایین تر 

تغذیه ای در ارتباط است. 
کاه���ش عوارض و طول مدت  که افزایش دریافت انرژی با اس���تفاده از ONS می تواند س���بب  مطالع���ات دیگر نش���ان داده اند 
گروه از بیماران  بستری در بیمارستان در بیماران بخش جراحی شود)47, 110(. بنابراین ONS توانایی بهبود نتایج بالینی چند 
که در بخش های مراقبت های ویژه بستری هستند را دارد.  بستری در بیمارستان شامل بیماران جوانتر از 6۵ سال و بیمارانی 
که در نزدیک به  کاهش وزن داشتند  گذشته  که 42% بیماران در ۳ ماه  گزارش دادند   Hiesmayr و همکاران در بررسی خود 
گذش���ته  کاهش وزن در ۳ ماه  که  کیلوگرم بود)9(. همچنین این مطالعه نش���ان داد  کاهش وزن بیش از 6  نیمی از بیماران این 

خطر مرگ را افزایش می دهد. 
که 4۳% بیماران  گزارش شد  که شامل بررسی 91۳۵1 بیمار بود  در نتایج بررسی های روز تغذیه اروپا از سال های 2006 تا 2012 
کاهش معنی دار بوده و نشان دهنده خطر تغذیه ای  که در 10.6% موارد این  کاهش وزن داشتند  گذشته  بررسی شده در ۳ ماه 
گذشته در ۳۵.7% بیماران وجود دارد و از  کاهش وزن ≤ ۵% در ۳ ماه  که  می باشد)10۵(. بررسی دیگری در ایتالیا نیز نشان داد 

گزارش شده بود)112(.  میان شاخص های NRS-2002 رایج ترین علامت 

کوهورت، شواهدی از اجرای برنامه های غربالگری خطر تغذیه ای در بخش های مراقبتی  غربالگری سوء تغذیه: مطالعات 
ک���رده اند. ابزاره���ای غربالگری محلی، غالبا اعتبارس���نجی نش���ده بودند. غربالگ���ری خطر تغذیه ای هن���گام پذیرش در  فراه���م 

کید شده است)1۳, 11۳, 114(. کشورها تا بیمارستان توسط بسیاری از راهنماهای مراقبت تغذیه ای در بسیاری از 
فقدان غربالگری تغذیه ای در بیماران، منجربه عدم شناس���ایی بیماران در معرض خطر س���وء تغذیه یا مبتلا به س���وءتغذیه 
که، به منظور اجرای موفق غربالگری تغذیه ای،  گذش���ته نش���ان داده اس���ت  و در نتیجه، عدم درمان آنها می ش���ود. مطالعات 
بیان اهمیت و ارزش روند غربالگری تغذیه ای و ابزارهای آن و همچنین آموزش پرس���نل جهت افزایش تلاش و جدیت آنها در 

استفاده از ابزارهای غربالگری، مهم و ضروری می باشد )87, 116, 117(.
که تفاوت های بین  که در اروپا، 1200 بخش مراقبت حاد در ۳2۵ بیمارستان را مورد بررسی قرار داد، نشان داد  مطالعه بزرگی 

منطقه ای در انجام غربالگری تغذیه ای وجود دارد و ابزار غربالگری محلی رایج ترین ابزار مورد استفاده است )11۵(. 
که در 2۵ درصد بخش ها، غربالگری تغذیه ای هنگام پذیرش در بیمارستان انجام نمی  گزارش ش���د  در بررس���ی ملی دیگری 

شود و ابزار MST، بیشترین استفاده را داشت )12(. 

کشیدن سیگار  که عواملی مثل تحصیلات پایین، مجرد بودن )زندگی تنها( و  س���ایر عوامل: برخی بررسی ها نشان داده اند 
خطر سوءتغذیه را افزایش می دهند)101, 102(.

1.  Oral Nutritional Supplement
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اهداف مطالعه

الف( هدف کلی 
کشور  تعیین وضعیت تغذیه ای بیماران بستری در بیمارستان های دولتی-دانشگاهی 

ب( اهداف اختصاصی
ارزیابی وضعیت تغذیه ای بیماران در بدو بستری در بیمارستان. 1

ارزیابی وضعیت تغذیه ای بیماران 4 روز بعد از بستری در بیمارستان. 2
تعیین وضعیت مراقبت های تغذیه ای در بیمارستان های دولتی-دانشگاهی از لحاظ ارائه خدمات غذایی. ۳
تعیین وضعیت مراقبت های تغذیه ای در بیمارستان های دولتی-دانشگاهی از لحاظ اجرای مشاوره تخصصی تغذیه. 4
تعیین وضعیت مراقبت های تغذیه ای در بیمارستان های دولتی-دانشگاهی در سطح پرستاری . ۵
تعیین وضعیت مراقبت های تغذیه ای در بیمارستان های دولتی-دانشگاهی از لحاظ اجرا بر بالین بیمار . 6
تعیین وضعیت مراقبت های تغذیه ای در بیمارستان های دولتی-دانشگاهی از لحاظ تجهیزات. 7
مشخص شدن نقاط قوت و ضعف خدمات تغذیه بالینی در بیمارستانها و تلاش در جهت بهبود شرایط موجود. 8

ج( اهداف کاربردی
تعیین میزان اثر بخشی مراقبت های تغذیه ای بیماران بستری. 1

تعیین میزان اثر بخشی استفاده از ابزارهای غربالگری و ارزیابی های تغذیه ای بیماران بستری. 2
فراهم نمودن زمینه جلب مشارکت تیم درمان در زمینه همکاری با تیم تغذیه بیمارستان. ۳
برنامه ریزی و اولویت بندی بخش های بستری جهت ارائه مراقبت های تغذیه ای بر اساس شیوع سوء تغذیه. 4

جدول متغیرها 

واحد یا مقیاس سنجش کاربردی تعریف  مقیاس نوع نقش متغیر ردیف

سال بر اساس پرونده نسبتی کمی زمینه ای سن 1

مذکر یا مونث بودن بر اساس ظاهر اسمی کیفی زمینه ای جنس 2

کیلوگرم برمتر مربع
 بر اساس فرمول نسبت

وزن به مجذور قد
نسبتی کمی زمینه ای BMI ۳ 

کیلوگرم گیری با ترازو اندازه  نسبتی کمی وابسته وزن 4

سانتی متر قدسنج نسبتی کمی پیوسته زمینه ای قد ۵

انترال/پرنترال /دهانی مشاهده نوع تغذیه فرد اسمی کیفی وابسته روش تغذیه 6

SGA براساس رتبه ای کیفی وابسته وضعیت سوء تغذیه 7 

دارد-ندارد اسمی کیفی وابسته گوارشی علایم  8

کننده ... نقش: مستقل، وابسته، زمینه ای، مخدوش 
کیفی  گسسته،  کمی  کمی پیوسته،  نوع: 

)ratio( نسبتی ,)interval( فاصله ای ،)ordinal( رتبه ای ،)nominal( مقیاس: اسمی



Na
tio

na
l A

sse
ssm

en
t o

f N
utr

iti
on

al 
St

atu
s o

f I
np

ati
en

ts 
in 

Ho
sp

ita
ls 

20
14

-2
01

5

13
93

-9
ل4

سا
ور 

ش
ی ک

اه
شگ

دان
ی-

ولت
ی د

ها
ن 

ستا
مار

 بی
در

ن 
ارا

بیم
ه 

ذی
 تغ

ت
ضعی

ی و
رس

بر

41

روش ها و شرح عملیات اجرایی

)Survey Methode( 1. روش مطالعه
گرفت. این مطالعه به روش مقطعی توصیفی صورت 

)Survey Time( 2. زمان مطالعه
کل مطالعه در سال 1۳9۳ بین ماه های اردیبهشت لغایت اسفند طبق جدول زمانی زیر انجام شد و اجرای مطالعه در محیط 

گرفت. و جمع آوری داده ها بمدت 4 تا 10 روز )بسته به حجم نمونه هر بیمارستان( از مهر ماه صورت 

ف
مراحل اجرایی مطالعهردی

زمانبندی اجرایی

9۳
ت 

هش
دیب

  ار

9۳
اد 

رد
خ

9۳
یر 

ت

9۳
اد 

رد
م

9۳
ور 

هری
ش

9۳
هر 

م

9۳
ن 

آبا

9۳
ذر 

آ

9۳
ی 

د

9۳
ن 

هم
ب

9۳
د 

فن
اس

تشکیل جلسه آموزشی توجیهی ستادی1

2
تشکیل جلسه آموزشی توجیهی 

دانشگاهی تامین تجهیزات، پرسشنامه ها 
و ست آپ سامانه در دانشگاه 

۳
تجهیز بیمارستان و آموزش پرسنل همکار 

در بیمارستان
اجرای مطالعه و ورود داده ها 4
 اعتبارسنجی داده ها در سامانه۵

6
گزارش گیری از سامانه بیست دانشگاه و 

جمع بندی

7
گزارش نهایی و ارسال به ستاد  تهیه 

وزارت بهداشت

)Statistical Population( 3. جامعه آماری
که ارائه دهنده خدمات درمانی  جامعه آماری مورد مطالعه شامل بیمارستان های دولتی-دانشگاهی فعال در سال 1۳9۳ بود 
می باشند و جمعیت مورد مطالعه )واحد آماری( شامل بیماران بستری عمدتاً در بخش های داخلی، جراحی، سرطان و تعداد 
کشور  معدودی از س���ایر بخش ها بجز موارد تعیین ش���ده در معیارهای خروج از مطالعه در بیمارستان های دولتی-دانشگاهی 

در آن سال می باشد. 

معیارهای ورود به مطالعه عبارت بودند از: 
کمتر و مساوی 6۵ سال باشند.. 1 که در محدوده سنی بیشتر و مساوی 18 تا  بیماران زن و مرد ایرانی 

گاهانه برای شرکت در طرح رضایت دارند.. 2 که آ افرادی 
که در روز بررسی پذیرش یا ترخیص شده اند )بیماران ترخیص شده حداقل باید 48 ساعت از مدت بستری شان . ۳ بیمارانی 

گذشته باشد(.
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افراد بستری با شرایط زیر در مطالعه وارد نشدند: 
که در روز بررسی تحت عمل جراحی هستند.. 1 بیمارانی 

که زوال عقل دارند )ملاحظات اخلاقی رضایت بیمار و پاسخگویی سوالات(. 2 بیمارانی 
که شخصا رضایت نداده اند . ۳ بیمارانی 
که باردار یا شیرده . 4 بیماران 
بیماران سر پایی . ۵
که در بخش های مراقبت های ویژه، اورژانس، ارتوپد و تروما پذیرش یا ترخیص شده اند ) در این بیماران، اغلب . 6 بیمارانی 

گیری همراه اس���ت، همچنین در برخی موارد امکان پاس���خگویی  اندازه گیری وزن و قد امکان پذیر نبوده و با خطای اندازه 
بیمار به سوالات وجود ندارد(. 

کش���وری و بیماران بررسی شده از هر بیمارس���تان در شکل2 نشان داده شده  بیمارس���تان های تعیین ش���ده در طبقه بندی 
است. فهرست بیمارستان شامل: بیمارستان امام رضا؟ع؟ مشهد، علی ابن ابی طالب زاهدان، نمازی شیراز، ولیعصر بیرجند، 
شهید صیاد شیرازی گلستان، رازی قائم شهر، الزهرا اصفهان، امام رضا؟ع؟ تبریز، افضلی پورکرمان، امیرالمونین زابل، شریعتی 
گلستان اهواز،  کرم؟ص؟ تهران، بوعلی س���ینا قزوین، توحید س���نندج، آیت الله موسوی زنجان،  تهران، طالقانی تهران، رس���ول ا

کرمانشاه و حکیم نیشابور می باشد. ک، امام خمینی  ولیعصر ارا

شکل2: بیمارستان های دانشگاهی تحت مطالعه در هر دانشگاه
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 )Sample Size &Sampling Methode( 4. روش تعیین حجم نمونه و نمونه گیری
کرد وجود نداش���ت  که بتوان از اطلاعات آن برای محاس���به حجم نمونه در این تحقیق اس���تفاده  ب���ا توج���ه به اینکه پژوهش���ی 
کش���ور انتخاب می ش���د؛ بای���د از روش ترکیبی  کل ۵66 بیمارس���تان دولتی -دانش���گاهی  و از طرف���ی جامعه این پژوهش باید از 
نمونه گیری آماری استفاده می شد که ضمن آنکه نمونه انتخاب شده بیانگر جامعه هدف باشد، از طرف دیگر از نظر محدودیت 

کاربرد داشته باشد. اجرایی )زمان، هزینه و...( نیز 

نمونه گیری به صورت ترکیبی از روش های آماری به صورت زیر تقسیم شد:
کل بیمارس���تان های دولتی -دانش���گاهی از نظر منطقه جغرافیایی به 4 طبقه ش���مال شرق، شمال غرب، جنوب شرق و  ابتدا 
گیری ب���ه تمام طبقات باید مراجعه  گیری طبقه ای( تقس���یم می کنیم. در مرحله دوم نمونه  جن���وب غ���رب )مرحله اول نمونه 
که از نظر جغرافیایی تا حد امکان ش���بیه به هم و مربوط به یک قسمت ایران بودند در  می ش���د و بیمارس���تان های هر طبقه را
که در حکم یک خوشه قرار داشتند به  گرفته می ش���د. بنابر این 7 درصد از بیمارس���تان های هر طبقه  حکم یک خوش���ه درنظر 

گرفتند. که شرایط ورود به مطالعه را داشتند مورد بررسی قرار  صورت تصادفی انتخاب شدند و همه بیمارانی 
براس���اس مطالعات مش���ابه و برای امکان محاس���به هزینه، زمان مورد نیاز برای جمع آوری داده ها انتظار داش���تیم حداقل 
که تعداد بیماران به 1100 نمی رسید، درصد بیشتری از بیمارستان های هر خوشه  گیرند. در صورتی  1100نمونه مورد بررسی قرار 

باید مورد بررسی قرار می گرفت تا تعداد بیماران تحت مطالعه به حداقل 1100نفر افزایش یابد.
گیری ترکیبی طبقه ای -خوش���ه ای اس���تفاده ش���د. با ای���ن روش، تعداد 20 بیمارس���تان به صورت  بناب���ر این از روش نمونه 

کشور انتخاب شدند. این بررسی در بیمارستان های عمومی انجام شد. کل بیمارستان های دولتی-دانشگاهی  تصادفی از 
کشور، حجم نمونه مطالعاتی در این مطالعه بودند. تعداد 2۳06 نفر از 100 بخش بستری در 20 بیمارستان 

)Data Collection Methode( 5. جمع آوری داده ها
جمع آوری داده ها در یک بازه زمانی4 تا 10 روزه )بس���ته به حجم نمونه انتخاب ش���ده از هر بیمارس���تان( از س���اعت 9 صبح تا 17 
که معیار ورود به مطالعه را داشتند مورد بررسی قرار  انجام ش���د و تمامی بیماران پذیرش ش���ده برای بستری و ترخیص شده ای 
کتبی از آنان اخذ شد. گرفتند. قبل از شروع جمع آوری داده ها، نحوه اجرای ارزیابی ها برای بیماران توضیح داده و رضایت نامه 
گویی به سوالات به صورت توضیح س���والات در قالب فرم های  کمک به بیمار برای پاس���خ  اطلاعات توس���ط هر پژوهش���گر با 

طراحی شده جمع آوری و سپس به صورت آنلاین در نرم افزار الکترونیک طراحی شده وارد شد.
این نرم افزار به منظور تجزیه و تحلیل آماری داده های جمع آوری ش���ده طراحی ش���د و هر یک از بیمارس���تان ها از طریق نام 
 SPSS کردن اطلاعات و تکمیل پرسش���نامه را به صورت آنلاین داش���تند. سپس خروجی داده ها وارد برنامه کاربری امکان وارد 
گرفت. برای توصیف جمعیت مورد مطالعه  گردید و تجزیه و تحلیل آماری داده ها با استفاده از نرم افزار SPSS ver,16.00 انجام 
گزارش شدند.  کیفی به صورت تعداد و درصد  کمی، از میانگین )± انحراف معیار ( استفاده شد و متغیرهای  از نظر متغیرهای 

گرفته شد. سطح معنی داری نیز P>0.0۵ در نظر 
که توزیع نرمال وجود  کولموگروف- اس���میرنوف 1 ارزیابی ش���د. در مواردی   نرمال بودن متغیرها با اس���تفاده از آزمون آماری 
گردید. درصورت عدم وجود توزیع نرمال از آزمون های ناپارامتری معادل  داشت از آزمون های پارامتری )آزمون های t( استفاده 
کای دو2 استفاده شد و برای  کیفی اس���می، از آزمون های غیر پارامتری نظیر آزمون  گردید. برای تحلیل داده های  آن اس���تفاده 
1.  kolmogorov -Smirnov Test
2.. Chi-Square Test
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گردید. کراسکال- والیس2 استفاده  کیفی رتبه ای از آزمون های من- ویتنی1 و  متغیرهای 
کار برده شد. در تمامی آنالیز ها سطح  برای بررسی عوامل خطر مستقل مرتبط با سوءتغذیه، آزمون رگرسیون چند متغیره به 

گرفته شد. معنی داری به صورت P< 0.0۵ در نظر 

)Data Collection Tools( 6. ابزار جمع آوری داده ها
که یک روش بالینی   SGA که جهت تعیین س���وءتغذیه در بیماران وجود دارد، در این بررس���ی از ابزار از میان ابزارهای مختلفی 

معتبر۳ و مطمئن4 می باشد، استفاده شد. )27، 6۵، 69 ( 
برای هر بیمار 4 فرم شامل پرسشنامه SGA )پیوست 1( به منظور بررسی وضعیت تغذیه بیمار و فرم های شماره 2، ۳ الف، 
که شامل اطلاعات دموگرافی، بیماری و دریافت غذایی می باشد، تکمیل   Nutrition Day ۳ب برگرفته از پرسشنامه بین المللی

کتور های این پرسشنامه و بررسی ارتباط با سوءتغذیه نیز انجام شد.  گردید. همچنین مقایسه فا

  Nutrition Day پرسشنامه
این پرسشنامه؛ در قالب چهار پرسشنامه شامل پرسشنامه های شماره 2، ۳الف، ۳ب و پرسشنامه مربوط به بخش )پیوست 

گرفت. 2، ۳، 4 و ۵( مورد استفاده قرار 
گرفته شد. 	  در پرسشنامه شماره 2 )پیوست 2( مشخصات بیمار شامل، وزن، قد، دور بازو و نوع تغذیه درمانی در نظر 
که مربوط به بیمار است. 	  پرسشنامه شماره۳ شامل دو صفحه الف و ب می باشد 
پرسشنامه۳ الف )پیوست ۳( در مورد تغییرات وزن، اشتها و تعداد داروهای مصرفی بیمار است.	 
پرسشنامه۳ ب )پیوست 4( در مورد یک وعده غذایی ناهار یا شام یا صبحانه، مصرف نوشیدنی و مکمل ها می باشد. 	 
پرسش���نامه مربوط به بخش )پیوس���ت ۵( مربوط به بخش بستری بوده و مواردی راجع به تعداد تخت بستری، پرسنل 	 

کارش���ناس تغذیه بیمارس���تان و غربالگری تغذیه ای را شامل می ش���ود. برای هر یک از بخش های هر بیمارستان  بخش، 
گردید. این پرسشنامه تکمیل 

SGA پرسشنامه
گرفته ش���دکه ش���امل دو بخش س���ابقه پزش���کی  روش بالینی برای ارزیابی وضعیت تغذیه، ارزیابی جامع ذهنی )SGA( در نظر 
گر هر یک از این اجزاء طبیعی باش���ند به آن جزء، امتی���از A= Well Nourished تعلق  و معاین���ات فیزیک���ی می باش���د)18-64(. ا
گ���ر به طور خفیف تا متوس���ط تحت تاثیر قرارگرفته باش���د امتی���از B = Moderately Malnourished  وچنانچه به طور  می گی���رد. ا

گرفته باشد امتیاز C= Severely Malnourished تعلق می گیرد. شدید تحت تاثیر قرار 
که در معرض خطر عوارض پزش���کی بوده و احتم���الا از درمان  کس���انی  در ای���ن رویک���رد، بیماران دچار س���وء تغذیه به عنوان 

تغذیه ای سود می برند تعریف می شوند. 
گوارشی و ظرفیت عملی بیمار.  س���ابقه پزش���کی بیمار چند بخش دارد ش���امل: تغییرات وزن، دریافت رژیم غذایی، علایم 
گذش���ته به عنوان خفیف )>۵%(، متوس���ط )۵-10%(، و ش���دید )> 10%( تقس���یم بندی  درصد از دس���ت رفته وزن بدن در 6 ماه 
گذشته توقف  کاهش وزن بیمار طی دو هفته  که روند  می شود. الگوی از دست دادن وزن نیز دارای اهمیت است. در صورتی 

1. Mann-Whitney U Test
2. Kruskal-Wallis Test
3. Valid
4.  Reliable
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گذشته  کاهش وزن وی طی دو هفته  که روند  داش���ته یا معکوس ش���ده باشد، به بیمار از قس���مت تغییر وزن نسبت به بیماری 
ادامه داشته است یک امتیاز بالاتر داده می شود.

که با تغییر در دریافت غذایی قضاوت می ش���ود.  دریافت رژیم غذایی به صورت »طبیعی و یا غیرطبیعی« طبقه بندی ش���ده 
که تقریباً هر روز به مدت  گوارش���ی به طور مداوم مانند »بی اش���تهایی، تهوع، اس���تفراغ، اس���هال و درد ش���کمی«  وجود علائم 

خ داده، ثبت می گردد.  حداقل 2 هفته ر
کامل« تعریف شده است.  توانایی عملکرد بیمار به صورت »بستری، فعالیت زیر حد مطلوب و یا توانایی 

که در زمینه معاینات فیزیکی اس���ت ش���امل تحلیل چربی زیرپوس���تی، تحلیل عضلان���ی، وجود ادم یا   SGA بخ���ش دوم فرم
آسیت می باشد. 

در نهایت، نتیجه پرسشنامه، وضعیت بیماران را در سه حالت زیر مشخص می کند:
که س���ابقه از دس���ت دادن وزن و عضله را داش���ته اس���ت، اما در حال حاضر به خوبی تغذیه 	  خوب تغذیه ش���ده: بیماری 

می کند و وزن به دست آورده به عنوان خوب تغذیه شده طبقه بندی می شود. 
کاهش یافته مداوم مواد غذایی، اختلال 	  کاهش وزن متوسط، دریافت  که سابقه   سوءتغذیه خفیف/متوسط: بیماری 

عملکردی پیشرفته را دارد به عنوان سوءتغذیه خفیف/متوسط طبقه بندی شده است. 
که از دس���ت دادن وزن ش���دید، مصرف پایین مواد غذایی، اختلال عملکردی پیش���رفته و 	  س���وء تغذیه ش���دید: بیماری 

تحلیل شدید عضله دارد، به عنوان مبتلا به سوء تغذیه شدید طبقه بندی می شود. 

)Anthropometric measurements( 7. اندازه گیری های تن سنجی 
کارشناس���ان مجرب و آموزش دی���ده تغذیه  کتوره���ای تن س���نجی ش���امل ق���د، وزن و دور میانه بازو توس���ط  در ای���ن مطالع���ه فا

اندازه  گیری شدند. 
گیری شد. 	  قد بیماران توسط قدسنج پرتابل بزرگسالان مدل Seca 21۳ آلمان و با دقت 0.1± سانتی متر اندازه 
گیری شد. 	  کیلوگرم اندازه  کفه ای استاندارد مدل Seca 620 آلمان با دقت ±1  وزن بیماران با ترازوی عقربه ای 
گردید )10(.	  کلیه بیماران محاسبه  شاخص نمایه توده بدنی )BMI( برای 
کرانون در آرنج با 	  کرومیون در شانه و زائده اوله   محیط دور بازو MAC(1( بر حس���ب س���انتیمتر در وسط ناحیه بین زائده آ

استفاده از متر غیرقابل ارتجاع با دقت 0.1± سانتیمتر اندازه گیری شد. 

8. هماهنگی و آموزش مجریان دانشگاهی و بیمارستانی
کارگاه یک روزه ای با حضور  جهت آش���نایی و هماهنگی مجریان دانش���گاه های منتخب مطالعه پایلوت با نحوه اجرای برنامه، 
گردید. طی این  گانه برگزار  طراحان و مجریان طرح و مدیران مس���ئول تغذیه بالینی معاونت های درمان دانشگاه های بیست 
گیری اس���تاندارد شاخص های آنتروپومتریک به صورت تئوری  کنندگان با دستورالعمل اجرایی و نحوه اندازه  جلس���ه، ش���رکت 
و عملی آش���نا ش���دند. همچنین یک دستگاه ترازو و یک دستگاه قد سنج یکس���ان با مارک Seca به نماینده هر دانشگاه جهت 
گردید پس از پایان مطالعه در اختیار معاونت درمان دانشگاه ذیربط  اس���تفاده در بیمارستان منتخب تحویل داده شد و مقرر 

گیرد. جهت استفاده در مطالعات بعدی قرار 

1.  MAC: Mid Arm Circumference
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در بخش تئوری این کارگاه، موارد زیر اجرا گردید:
روخوانی دستورالعمل و مطابقت با پرسشنامه ها . 1

معرفی پرسشنامه ها و نحوه تکمیل آنها. 2
معرفی سامانه الکترونیکی جمع آوری داده ها در سایت وزارت بهداشت . ۳
آموزش نحوه نظارت بر اجرای طرح و توجیه برگزاری جلسه آموزشی مشابه در دانشگاه. 4

در بخش عملی این کارگاه، موارد زیر اجرا گردید:
آموزش نحوه اندازه گیری قد و وزن با استفاده از ترازو و قد سنج ارائه شده به شکل عملی. 1

آموزش عملی نحوه ورود اطلاعات به سامانه. 2

قبل از اجرای طرح، هر یک از دانش���گاه های مجری طرح، دو جلس���ه توجیهی و آموزش���ی برای مجریان بیمارستان منتخب 
گیری ارائه ش���د. در هر بیمارستان 2 تا 4  کتبی برای به حداقل رس���اندن خطا در اندازه  برای اجرای طرح برگزار و دس���تورالعمل 

کارشناس تغذیه آموزش دیده در جمع آوری داده ها مشارکت داشتند.

9. نظارت بر اجرای مطالعه
گرفتند.  به منظور نظارت بر جمع آوری صحیح داده ها تعداد 10 بیمارس���تان به طور تصادفی توس���ط ناظران مورد ارزیابی قرار 

گرفت:  این نظارت در یکی از 4 روز اول اجرای طرح و در موارد ذیل انجام 
کامل هر یک از این پرسشنامه ها 	  کنترل 10% پرسشنامه ها به طور تصادفی و بررسی 
گیری های قد، وزن و دور بازو	  کنترل 10% از اندازه  مشاهده و 

نظارت و هماهنگی های دانشگاهی
کمیته ای متشکل  مسئولیت حسن اجرای مطالعه در هر دانشگاه به عهده واحد تغذیه بالینی معاونت درمان بوده و تحت نام 
از معاون درمان یا نماینده تام الاختیار ایش���ان، مدیر درمان، مدیر برنامه تغذیه بالینی معاونت، مدیر نظارت و اعتباربخش���ی، 
کارش���ناس مس���ئول تغذیه بیمارس���تان پایلوت؛ بر اجرای بهینه مطالعه نظارت  مدیر پرس���تاری معاونت، رئیس بیمارس���تان و 
داش���تند. همچنین مدیر برنامه تغذیه بالینی معاونت درمان دانشگاه مسئولیت نظارت فنی مستقیم بر نحوه اجرای مطالعه 
که بعنوان نماینده دانشگاه در جلسه آموزشی ستاد وزارت نیز شرکت نمود. مسئولیت ناظرین فنی در مراحل  را بعهده داشت 

اجرای پروژه به شرح زیر بود:
برنامه ریزی، هماهنگی و برگزاری جلسه آموزشی یک روزه برای مجریان بیمارستان تحت مطالعه	 
گروه هدف، نحوه 	  ارائه توضیحات لازم در خصوص ابعاد مختلف مطالعه از جمله محدوده زمانی اجرای مطالعه، معرفی 

انتخاب نمونه ها، نحوه پرسشگری و تکمیل پرسشنامه ها، نحوه بازبینی پرسشنامه ها و ورود اطلاعات در سامانه و...
گیری 	  حض���ور در محل اجرای مطالعه )بخش های بس���تری( و نظارت مس���تقیم ب���ر نحوه مصاحبه و پرسش���گری، اندازه 

شاخص های آنتروپومتریک و ورود داده ها 

نظارت و هماهنگی های ستاد وزارت بهداشت
گرفت. چک  کمیته س���تادی وزارت بهداش���ت، برنامه ریزی جهت اعزام و نظارت بر حس���ن اجرای مطالع���ه صورت  در جلس���ه 
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لیس���تی تحت عنوان “ چک لیس���ت نظارتی نحوه اجرای مطالعه” در بیمارس���تان های پایلوت طراحی و در اختیار ناظرین قرار 
گرف���ت. بعل���ت محدودیت تعداد ناظرین، تع���دادی از ناظرین از بین مدی���ران برنامه تغذیه بالینی معاونت های درمان س���تاد 
ج از محدوده اس���تان ذیربط نظارت  که بر نحوه اجرای مطالعه در بیمارس���تانی خار دانش���گاه ها بطور داوطلب انتخاب ش���دند 

یک روزه داشتند.
همچنین هماهنگی جهت زمان های حضور ناظرین در بیمارس���تان های پایلوت، تامین بلیط های هواپیما جهت اعزام به 
استان های پایلوت، تامین سرویس های ایاب و ذهاب از فرودگاه تا بیمارستان و... از جمله فعالیت های ستاد وزارت بهداشت 

جهت اجرای بهینه و بموقع نظارت ها بود.

10. طراحی سامانه الکترونیک 
یکی از خصوصیات برتر این پروژه، طراحی س���امانه الکترونیکی ثبت داده های جمع آوری ش���ده از طریق پرسش���نامه ها، تحت 
که در ابتدای طرح ب���رای ورود داده ها در بیمارس���تان های مختلف در این  که علیرغم مش���کلاتی  نظ���ارت وزارت بهداش���ت بود 
سامانه موجود بود، پس از رفع نقص در مراحل مختلف، در نهایت داده ها بشکل الکترونیک، یک دست و بدون نقص و بدون 
نیاز به انتقال فیزیک پرسشنامه ها به ستاد کمیته اجرایی طرح در وزارت بهداشت و دانشگاه علوم پزشکی مشهد منتقل گردید. 

اهداف مورد نظر از طراحی سامانه عبارتند از:
ایجاد اطلاعات پایه )Data Base( در زمینه وضعیت تغذیه بیماران در بدو بستری، تعیین وضعیت مراقبت های تغذیه ای 	 

از لحاظ ارائه خدمات غذایی، اجرای مش���اوره تخصصی تغذیه، اجرای مراقبت ها بر بالین بیمار و تجهیزات و مش���خص 
گردد.  که امکان تکرار طرح در سال های آتی فراهم  شدن نقاط قوت و ضعف خدمات تغذیه بالینی در بیمارستان ها 

کمک به 	  گزارش���ات مدیریتی و  تهیه خروجی یا محصول نهایی فرآیند ش���امل اطلاعات تجمیع ش���ده، تحلیل اطلاعات، 
گیری مدیران ارشد فرآیند تصمیم 

کارشناس تغذیه بیمارستان، 	  ثبت اطلاعات بش���کل الکترونیک مربوط به بخش ش���امل تعداد تخت ها ، پرسنل بخش، 
غربالگری تغذیه ای و...

ثبت اطلاعات بیمار بش���کل الکترونیک شامل مش���خصات بیمار، وزن، قد، دور بازو، تعداد روزهای بستری و نوع تغذیه 	 
درمانی

ثبت اطلاعات مربوط به بیماران بشکل الکترونیک در خصوص تغییرات وزن، اشتها و تعداد داروهای مصرفی	 
ثبت اطلاعات مربوط به تغذیه بیماران بشکل الکترونیک در خصوص وعده های غذایی صبحانه، ناهار یا شام، مصرف 	 

نوشیدنی و مکمل ها 
کیترینگ بیمارستان بشکل الکترونیک	  ثبت اطلاعات بخش 

کارشناس���ان، تهیه همه ابزارهای مورد نیاز و طراحی س���امانه برای ورود انلاین اطلاعات طرح به طور همزمان  بعد از آموزش 
در بیمارستان های شهرهای منتخب آغاز شد.

همچنین قابلیت های زیر برای سامانه به شرح زیر پیش بینی گردید:
جمع آوری داده ها 	 
مدیریت ستادی داده های تغذیه ای	 
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کاربری ۵0 نفر بر روی سامانه Share Point مایکروسافت	  اجرای سامانه برای 
گزارشات مدیریتی داده ها، 	  کار با داده ها )ورود داده، ورود و ویرایش داده ها، دریافت  تعریف چهار سطح دسترسی برای 

مدیریت سامانه(
کارب���ری بر خط بر  ب���ر همی���ن اس���اس، فرم های اطلاعاتی مش���روحی به صورت توافق���ی تهیه و به وس���یله مجریان پروژه برای 
کس���پلورر با ویرایش 10 و بالاتر( با اس���تفاده از فرم س���از اس���تاندارد  گر اس���تاندارد )اینترنت ا روی سیس���تم عامل ویندوز و با مرور 

مایکروسافت )اینفوپد( ساخته شد.

11. ملاحظات اخلاقی 
کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی مشهد بررسی و تایید  کد 92092۳ توسط شورای پژوهشی و  مسائل اخلاقی این مطالعه با 
شد. تمامی کدهای اخلاقی مصوب معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی مرتبط با موضوع مطالعه رعایت شد که مهم ترین 

آنها عبارتند از:
کننده در طرح 	  گاهانه از افراد شرکت  کسب رضایت آ
کشور	  کتبی از مسئولین طرح در وزارت بهداشت برای مسئولین بیمارستان های مورد مطالعه در  ارائه معرفی نامه 
توضیح اهداف پژوهش برای مسئولین بیمارستان ها توسط مدیران تغذیه بالینی معاونت درمان مربوطه 	 
ج شوند	  که هر زمان بخواهند می توانند از طرح خار کننده  اطمینان دادن به افراد شرکت 
که عدم شرکت در طرح هیچ تاثیری بر پروسه درمان آنها در بیمارستان ندارد	  اطمینان دادن به بیماران در این خصوص 
انجام این پژوهش با اصول شرعی، حقوقی و حرفه ای جامعه منافاتی نداشت	 
کننده نداشت	  گونه آسیب جسمی یا روحی برای افراد شرکت  پژوهش هیچ 
انتشار نتایج پژوهش برای استفاده سایر محققین و علاقمندان	 
قرار دادن نتایج در اختیار واحد پژوهش و مسئولین مربوطه در صورت درخواست1	 

 

کرمان و نیشابور انجام  شد. کرمانشاه،  1. این مطالعه به سفارش وزارت بهداشت، درمان، آموزش پزشکی و با همکاری دانشگاه های علوم پزشکی مشهد، 



یافتـــــه ها





Na
tio

na
l A

sse
ssm

en
t o

f N
utr

iti
on

al 
St

atu
s o

f I
np

ati
en

ts 
in 

Ho
sp

ita
ls 

20
14

-2
01

5

13
93

-9
ل4

سا
ور 

ش
ی ک

اه
شگ

دان
ی-

ولت
ی د

ها
ن 

ستا
مار

 بی
در

ن 
ارا

بیم
ه 

ذی
 تغ

ت
ضعی

ی و
رس

بر

۵1

یافته های مطالعه

1. اطلاعات دموگرافیک بیماران به تفکیک وضعیت پذیرش 
خلاصه اطلاعات این قس���مت در قالب جدول 1 نمایش داده ش���ده اس���ت. تعداد 2۳06 بیمار از 100 بخش 20 بیمارس���تان در 
گیری ش���ده زن و نیم دیگر مرد بودند. ارتباط مش���اهده شده بین جنسیت  کردند. نیمی از بیماران نمونه  این مطالعه ش���رکت 
که مورد بررسی قرار نگرفته اند.  مذکر و سوءتغذیه در این مطالعه می تواند به دلیل عوامل اجتماعی مرتبط با سوءتغذیه باشد 
تفاوت معنی داری بین میانگین سنی زنان و مردان وجود نداشت)P = 0.۳4۳(. 61.8% بیماران، محدوده سنی ۳0 تا 60 سال 
داشتند، 19.۳% کمتر از ۳0 سال و 19% بیماران ≤ 60 سال سن داشتند. قد، وزن و دور بازو به ترتیب برای تعداد 2277)%98.7(، 

2278)98.8%( و 2272)8۵.9%( بیمار اندازه گیری شد. 
گزارش شد. قد و وزن اندازه گیری  BMI زنان بالاتر از مردان بود )26.۳ در برابر 24.2( و میانگین دور بازوی زنان بیش از مردان 
ش���ده و BMI محاس���به ش���ده میان مردان و زنان اختلاف معنی داری داش���تند )P <  0.001(، در حالی که س���ن و دور بازو تفاوت 

معنی  دار نداشتند. 
کمی برای توزیع غیرنرمال اس���تفاده شد. طول مدت  روزهای بس���تری توزیع نرمال نداش���ت و از تس���ت های مناس���ب متغیر 
بستری در بیمارستان برای بیماران ترخیص شده میانگین6.7۳ روز )در این مطالعه متوسط روزهای بستری 2.7۳ روز بیشتر 
از میانگین مطالعات دیگر در ایران است(، بدست آمد. بدیهی است نتایج بدست آمده با توجه به شرایط مطالعه قابل تفسیر 
اس���ت. میانه بس���تری ۵ و مد ۳ روز بدس���ت آمد. تعداد روز بس���تری با جنسیت ارتباط معنی دار نداش���ت ) P =0.۳6۳(. توزیع 
که انتظار می رفت از نظر آماری تفاوت معنی داری نداش���ت   گروه بیماران پذیرش���ی و ترخیصی همچن���ان  متغی���ر BMI بین دو 

.)P  =0.۵12(
گروه  یافته های این مطالعه ارتباط بین بیماری های مش���خص و س���وءتغذیه را نش���ان داد. بیماران بیشتری با بدخیمی در 
که این اختلاف معنی دار نبود )P =0.46۳(.  اختلافات این مطالعه با سایر مطالعات،  گروه ترخیصی بودند،  پذیرشی نسبت به 
با توجه به نوع ابزارهای استفاده شده برای طبقه بندی سوءتغذیه، طیف گسترده بیماری ها و همچنین طبقه بندی بیماران 
گروه بیماران پذیرش���ی و ترخیصی اختلاف معنی دار داش���ت  کمک در  در بخش ها قابل توضیح اس���ت. توانایی راه رفتن بدون 

کمک داشتند )86.۳% در برابر %78.6(.  )P <  0.001(. درصد بیشتری از بیماران ترخیص شده توانایی راه رفتن بدون 



۵2

جدول1: اطلاعات دموگرافیک بیماران به تفکیک وضعیت پذیرش

متغیر
بررسی معنی نتایج

P-Value داری بیماران ترخیصیبیماران پذیرشیکل بیماران

0.012 )14.2±( 4۳.8 )1۵±( 4۵.4)14.6±( 44.6سن a* )سال(

گیری شده a )سانتیمتر( 0.۳1)9.8±( 164.۵)9.7±( 164.1)9.7±( 164.4قد اندازه 

گیری شده a )کیلوگرم( 0.24۳)16.۳±( 68.6)16.8±( 67.7)16.۵±( 68.1وزن اندازه 

0.22۵)۵.7۵±( 2۵.۳)6.2±( 2۵.2)6±( 2۵.2نمایه توده بدنی a )کیلوگرم بر مجذور متر(

0.6۵2 )9.4±( ۳2)9.8±( ۳0.0)10±( ۳1دور بازو a )سانتیمتر(

0.001<)۳.2±( ۳.۳)۳.4±( 2.7)۳.۳±( ۳انواع داروی مصرفی a* )تعداد(

کی a* - تعداد )درصد( قرص ها و داروهای خورا

0.001<)17.2%( 178)2۵.8%( 28۵)22.۳%( 492هیچ

)29.8%( ۳07 )26.۵%( 29۳)27.9%( 1617 الی 2

۵-۳۵۳9 )%24.4(264 )%2۳.9(260 )%2۵.2( 

)22.4%( 2۳1 )14.8%( 164)18.2%( 402بیش از ۵

)۵.2%(۵4 )8.7%(96  )7.0%( 1۵6الان نمی دانم

کمک b* - تعداد )درصد( توانایی راه رفتن بدون 

0.001<)86.۳%( 877 )78.6%( 82۵)82.2%( 1770بله

کمک )9.9%( 101 )1۳.9%( 146)12.2%( 26۳نه، تنها با 

)2.۵%( 2۵ )6.0%(6۳ )4.2%(90 نه، بستری در رختخواب

)1.۳%(1۳ )1.4%(1۵ )1.۳%(29 نامعلوم

)100%( 1016)100%( 1049 )100%( 21۵2جمع

بدخیمی b - تعداد )درصد(

0.46۳)۳.2%( ۳4)۳.9%( 4۳)۳.۵%( 77وجود

)96.8%( 1020)96.0%( 10۵7)96.۵%( 2107عدم وجود

)100%( 10۵4)100%( 1100 )100%( 2184جمع

b 0.647)48.۳%( 482)49.۳%( ۵۳0)48.7%( 10۳8وجود بیماری همراه

 a 0.782)0.0±( 0.7)0.0±( 0.7)0.9±( 0.7تعداد بیماری های همراه

گزارش شده اند.  mean±SD کمی به صورت a متغیر 
گزارش شده اند. کیفی به صورت درصد  b متغیرهای 

.)P< 0.0۵( اختلاف معنی دار است*

کی و همچنین دیابت نوع   1 به عنوان بیماری همراه در بین بیماران  س���ن، وضعیت جراحی، تعداد قرص ها و داروهای خورا
کل بیماران و به تفکیک  پذیرش ش���ده و ترخیص ش���ده تفاوت معنی دار داش���تند )P <  0.0۵(. وضعیت بیماری های همراه در 

وضعیت پذیرش در نمودار 1 نشان داده شده است.
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نمودار 1: بیماری های همراه در کل بیماران به تفکیک وضعیت پذیرش 

2. وضعیت تغذیه ای
کلی تغذیه، نمایه ت���وده بدنی و دور بازو می باش���د  جدول 2 نش���ان دهنده ش���یوع س���وءتغذیه بر اس���اس ابزار SGA، وضعی���ت 
)نمودارهای 2 تا ۵( بر اساس ابزار SGA-B و SGA-C، 2۳.9% )479 نفر( از بیماران تحت بررسی در مطالعه به عنوان مبتلا به 

کمتر از 18.۵ بودند.  BMI سوءتغذیه شناسایی شدند. از بین 2114 مورد دارای اطلاعات، 18۳ نفر )8.7%( دارای
 BMI <18.۵دارای SGA س���وءتغذیه داش���تند، 61 نفر هم با وجود امتیاز مطلوب در SGA که بر اس���اس علاوه بر 479 نفری 
ک���ه در مجموع ۵40 نفر )27%( را تش���کیل می دادند. بین دو متغیر س���وءتغذیه بر اس���اس SGA و BMI رابطه معنی دار  بودن���د 

.)P <  0.001( مشاهده شد

نمودار 2: سنجش شیوع سوء تغذیه بر اساس نوع پرسشنامه SGA به تفکیک وضعیت پذیرش / ترخیص بیماران 



۵4

 ،SGA جدول2: شیوع سوءتغذیه به تفکیک بیماران پذیرش شده و ترخیص شده براساس
و وضعیت کلی تغذیه، نمایه توده بدنی و دور باز

متغیر
نتایج )تعداد و درصد(

بیمار ترخیص شدهبیمار پذیرش شدهکل بیماران
*SGA درجه بندی

SGA-A1۵2۳ )%76.1 (72۵ )%7۳.9(7۵9 )%79.۳(
SGA-B۳47 )%17.۳(190 )%19.۳(142 )%14.8(
SGA-C1۳2 )%6.6(6۵ )%7.1(۵6 )%6.2(

)100%( 9۵7)100%( 980)100%( 2002جمع

کلی تغذیه وضعیت 
)79.1%( 709)8۳.8%( 67۵) 76.1%( 1۵2۳وضعیت تغذیه ای مناسب

)21%( 198)26.4%( 2۵۵)2۳.9%( 479مبتلا به سوءتغذیه
)100%( 907)100%( 9۳0)100%( 2002جمع

)BMI(نمایه توده بدنی

>18.۵18۳ )%8.7(97 )%8.9(82 )%8.1(

18.۵ -24.99۵4 )%4۵.1(499 )%46.8(4۵1 )%44.7(
29.9-2۵60۳ )%28،۵(299 )%28.0(297 )%29.۵(

≤۳0۳74 )%17.7(189 )%17.7(17۵ )%17.4(
)100%( 100۵)100%( 1066)100%( 2114جمع 

دور میانه بازو

)9۵.8%( 964)9۵.4%( 1042)9۵.۵%( 2020وضعیت تغذیه مناسب

)2.4%( 2۵)2.7%( ۳0)2.6%( ۵6 سوءتغذیه خفیف

)1.6%( 17)1.8%( 20)1.8%( ۳9 سوءتغذیه متوسط

000 سوءتغذیه شدید

)100%( 1006)100%( 1092)100%( 211۵جمع

۳7.۳% بیماران )تعداد = 89( دارای اضافه وزن یا چاق )BMI≤2۵( به عنوان بیمار مبتلا به سوءتغذیه ارزیابی شدند.

)SGA-B: n=70, SGA-C: n=19(
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نمودار 3: سنجش شیوع سوء تغذیه بیماران بر اساس وضعیت پذیرش / ترخیص

کاهش وزن اخیر بیمار به همراه بی اش���تهایی در زمان بستری مهمترین  بر اس���اس نتایج این آنالیز به نظر می رس���د س���ابقه 
که با ارزیابی های بدو بستری و شرح حال دقیق قابل ارزیابی هستند. همچنین  عوامل موثر بر بروز سوء تغدیه در بیمار باشد 
که بس���تری طولانی مدت را تجربه می کنند نیازمند توجه ویژه  طول مدت بس���تری نیز بر بروز س���و تغذیه موثر اس���ت و بیمارانی 
که دچار بیماری های بدخیم هستند نیز در معرض خطر بالاتری برای بروز سوء تغدیه  در این خصوص خواهند بود. بیمارانی 
که احتمال  که این امر از مس���یرهای متفاوتی قابل توجیه است. تعدد داروهای مصرفی بیمار نیز عوامل دیگری است  هس���تند 

بروز سوء تغدیه را افزایش می دهد.

نمودار 4: سنجش شیوع سوء تغذیه بیماران بر اساس نمایه توده بدنی)BMI( به تفکیک وضعیت پذیرش / ترخیص



۵6

و به تفکیک بیماران پذیرش شده و ترخیص شده نمودار 5: سنجش شیوع انواع سوء تغذیه بر اساس دور میانه باز

کرده است. در بیماران پذیرش شده 12.7% از بیماران با BMI<2۵ از  گروه های SGA را مقایسه  گروه های BMI و  جدول ۳ 
 2۵>BMI که گرفته ش���دند. همچنین در بیماران ترخیص شده حدود 6.6% از بیمارانی  طریق SGA دچار س���وءتغذیه در نظر 

بودند به عنوان بیمار سوءتغذیه ای شناسایی شدند )نمودار 6(.

SGA وه جدول3: مقایسه نمایه توده بدنی و گر

نمایه توده بدنیوضعیت بیمار
مبتلا به سوء تغذیه

)SGA-B, -C(
وضعیت تغذیه ای 
)SGA-A( مناسب

P value

کل بیماران

>18.۵ 120 )%6۵.۵( 61 )%۳۳.۳(

0.001 2۵ -18.۵267 )%27.6(672 )%70.4(

<2۵89 )%10.8(7۳6 )%71.7(

پذیرش شده

>18.۵61 )%62.8(۳۳ )%۳۵(

0.001 2۵ -18.۵1۵2 )%۳0.4(۳42 )%68.۵(

<2۵62 )%12.7(411 )%84.2(

ترخیص شده

>18.۵48 )%۵8.۵(27 )%۳4.1(

0.001 2۵ -18.۵114 )%2۵.2(۳2۳ )%71.6(

<2۵۳6 )%6.6(428 )%90.6(
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SGA وه وه BMI با گر نمودار 6: وضعیت تغذیه بیماران پذیرش شده و ترخیص شده در مقایسه گر

ج���دول 4 مش���خصات بیماران با وضعیت تغذیه مطلوب و مبتلا به س���وءتغذیه را نش���ان داده اس���ت. تف���اوت معنی دار بین 
میانگین سنی بیماران با وضعیت تغذیه مطلوب و سوءتغذیه وجود نداشت ) P =0.1(. شیوع سوءتغذیه در جنس مذکر بالاتر 

 .)P =0.0۳۵( که این اختلاف معنی دار بود گزارش شد، 
که هنگام ترخیص از بیمارس���تان سوءتغذیه داشتند نسبت به بیماران بدون سوءتغذیه طول مدت بستری در  در بیمارانی 
 ICUکاندید عمل جراحی، دارای سابقه بستری در بیمارستان به صورت معنی داری بالاتر بود)P>0.001(. در خصوص بیماران 
و بیماری تنفس���ی مزمن به عنوان بیماری همراه در بیماران مبتلا به س���وءتغذیه و بدون س���وءتغذیه تفاوت معنی داری نشان 

.)P <0.001(داده شد. شیوع بدخیمی به طور معنی داری در بیماران دارای سوءتغذیه بالاتر بود
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جدول4: مشخصات بیماران بر حسب وضعیت تغذیه

متغیر
بررسی معنی داری نتایج

P-Value تغذیه مطلوبمبتلا به سوء تغذیهکل بیماران

 b 7۵.6%( 797)21.۵%( 217)۵0%( 10۵4مونثجنسیت(
0.0۳۵

)7۳.0%( 771)2۵.4%( 24۵)۵0%( 10۵۵مذکر
0.1)1۳.9±( 4۳.7)1۵±( 4۵)14.6±( 44.6سن a )سال( 

گیری شده a )سانتی متر( 0.14۳)9.۵±( 164.7)9.7±( 16۳.9)9.7±( 164.۳قد اندازه 
گیری شده a  )کیلوگرم( 0.001<)16.۳±( 70)1۵.7±( ۵9)16.7±( 68.1وزن اندازه 

0.001 >)۵.۳±( ۵.81)9.2±( 9.8۳طول مدت بستری در بیمارستان )فقط در ترخیصی ها( )روز(
 b کمک 0.001 >توانایی راه رفتن بدون 

)87.0%( 1401)67.۳%( ۳1۵)82.2%(1770بله
کمک )8.6%( 1۳9)24.۵%( 11۵)12.2%( 26۳نه، تنها با 

)۳.1%( ۵0)6.4%( ۳0)4.2%( 90نه،بستری در رختخواب
)1.1%( 19)1.7%( 8)1.۳%( 29ثبت نشده

)100%( 1609)100%( 468)100%( 21۵2مجموع
 b 0.001 >)82.۵%( 22۳)14.0%( ۳8)1۳.۵%( 270کاندید جراحی

b ICU 0.001 >)۵7.9%( 69)۳۵.2%( 42)۵.8%( 119سابقه بستری در
 b 0.001 >)1.9%( 26)۵.7%( 2۵)2.8%( ۵1وجود بدخیمی

)98.1%( 1۳۳8)94.2%( 41۳)97.1%( 1761عدم وجود بیماری همراه
b 0.9۵9)74.8%( 777)2۳.6%( 24۵)48.7%(10۳8وجود بیماری همراه

a 0.941)0.91±( 0.70)0.9۳±( 0.71)0.91±( 0/7۳0تعداد بیماری های همراه

)P<0/0۵( گزارش شده اند.    * اختلاف معنی دار کیفی به صورت درصد  گزارش شده اند.  b متغیرهای   mean±SD کمی بصورت a متغیر 

در نم���ودار 7 ب���ر اس���اس نتایج ج���دول 4، طول تقریبی بس���تری در بیماران مبتلا به س���وء تغذیه و بیماران فاقد س���وء تغذیه 
مقایسه و در نمودار 8، وجود سوء تغذیه در انواع بیماری های همراه مقایسه شده است.

یبی طول مدت بستری بیماران ترخیصی به تفکیک وضعیت تغذیه نمودار 7: مقایسه تقر
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نمودار 8: وضعیت تغذیه به تفکیک بیماری های همراه

شیوع سوءتغذیه در بخش های مورد بررسی در جدول شماره ۵ نشان داده شده است. با توجه به فاصله اطمینان یا نسبت 
گزارش شد.  شانس )OR(، بیشترین شیوع سوءتغذیه در بیماران بخش های سرطان و سپس داخلی 

جدول5: شیوع سوءتغذیه در بخش های مختلف

نوع بخش
شرایط تغذیه ای مناسب

 تعداد )درصد(
سوءتغذیه

تعداد )درصد(
*OR

)فاصله اطمینان %95(

1.66)29.6%( 2۳۳)70.4%( ۵۵6داخلی 

0.۵6)17.7%( 129)82.۳%( 614جراحی 

2.6۳)44.7%( 17)۵۵.۳%( 21سرطان 

0.90)22.4%( 96)77.6%( ۳۳2سایر بخش ها 

نمودار 9: مقایسه شیوع سوء تغذیه در بخش های مختلف بستری
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3. دریافت غذا
که با  در این مطالعه، دریافت غذایی بیماران در یک وعده اصلی صبحانه، نهار یا ش���ام بررس���ی ش���د و از بیمار خواس���ته ش���د 
کند چه نسبتی از وعده غذایی سرو شده )شامل غذای اصلی همراه با دسر یا پیش غذا  استفاده از تصاویر بشقاب غذا مشخص 
کامل غذا در وعده های اصلی صبحانه و شام بود، بدین  کرده است. بالاترین میزان مصرف  و نوشیدنی همراه غذا( را مصرف 
کردند )44.۵%(. جدول 6 درصد مصرف غذای سرو  که سرو شده بود، مصرف  که تقریباً نیمی از بیماران تمام آنچه را  صورت 

شده در هر یک از وعده های اصلی را نشان می دهد.

رسی شده یافت غذایی بیماران در یک وعده اصلی به تفکیک وعده غذایی بر جدول 6: درصد در

درصد مصرف 
وعده غذایی

کل بیماران
تعداد )درصد(

وعده غذایی
شام تعداد )درصد(نهار تعداد )درصد(صبحانه تعداد )درصد(

)14.1%( 27)1۵.۵%( 117)18.1%( 194)16.8%( ۳۳8هیچ مقدار

%2۵۳20 )%1۵.8(164 )%1۵.۳(1۳8 )%18.۳(18 )%9.4(

%۵0461 )%22.9(176 )%16.۵(2۳4 )%۳1.0(۵1 )%26.7(

)49.7%( 9۵)۳۵.2%( 266)۵0.0%( ۵۳۵)44.۵%( 100896% )کل غذا(

)100%( 191)100%( 7۵۵)100%( 1069)100%( 201۵جمع

2۳.2 % از بیماران مبتلا به س���وءتغذیه و 47.8 % بیماران با وضعیت تغذیه مناس���ب تمام وعده غذایی ارائه ش���ده را مصرف 
می کردند )نمودار شماره 10(. 17.7% بیماران مبتلا به سوءتغذیه هیچ غذایی در یک وعده ارزیابی شده را مصرف نکردند.

نمودار 10: نسبت غذای مصرف شده به تفکیک وضعیت تغذیه
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که تمام غذای ارائه ش���ده را مصرف نک���رده بودند، رایج ترین دلیل عدم مصرف،”گرس���نه نبودم”)تعداد=261،  در بیماران���ی 
2۵%( ذکر ش���د )جدول7(. از بین ش���رکت کنندگان، 104۳ بیمار به این سوال پاس���خ دادند. در بیماران مبتلا به سوءتغذیه پس 
از “گرسنه نبودم” رایج ترین دلایل عدم مصرف تمام غذا ذکر شده، “نداشتن اجازه خوردن”، “عدم تمایل به خوردن غذای 

بیمارستان” و “تهوع و استفراغ “ بود.

و شده توسط کل بیماران جدول7: دلیل عدم مصرف تمام غذای سر

دلایل عدم مصرف تمام وعده غذایی ارائه شده
نتایج

تعداد )درصد(
دلایل عدم مصرف تمام وعده غذایی ارائه شده

نتایج
تعداد )درصد(

)1.2%( 1۳غذای رژیمی مخصوص بیماری من برایم سرو نشده بود.)2۵%( 261گرسنه نبودم 
کمک بخورم)1۵.8%( 16۵اجازه خوردن نداشتم )1.2%( 12نمی توانستم بدون 

)1.0%( 10مشکل تنفسی داشتم)14.6%( 1۵2به خوردن غذای بیمارستان تمایل ندارم
)0.8%( 8یبوست داشتم)12.2%( 127حالت تهوع واستفراغ داشتم
کم می خورم )0.۵%( ۵غذا خشک و سفت بود)7.8%( 81به طور معمول 

)0.۵%( ۵به دلیل دندان مصنوعی)6.6%( 69به دلیل آزمایش و عمل جراحی نتوانستم بخورم
)0.۳%( ۳بوی غذا را دوست نداشتم)۵.۳%( ۵۵مزه غذارا دوست نداشتم

)0.2%( 2غذا سرد سرو شده بود)4.6%( 48مشکل بلع و جویدن داشتم
)2.6%( 27خسته بودم

که در روز بررس���ی اش���تهای معمول خود را داش���تند، در 621 بیمار )%28.2(  کردند  تعداد 1۵82 نفر )71.8%( از بیماران بیان 
گزارش شد )نمودار 11(.  که در روز بررسی، اشتهای معمول نداشتند، رایج ترین دلیل در میان تمام بیماران “گرسنه نبودم” 

رسی وز بر نمودار 11: علت نداشتن اشتهای معمول در ر

بین وجود  اشتهای معمول در روز بررسی و وضعیت تغذیه ای ارتباط معنی داری وجود داشت )P<0.001(، بدین صورت 
که ش���یوع س���وءتغذیه در بیماران بدون اشتهای معمول بیش���تر از بیماران با اشتهای معمول بود )۳7.۳% در برابر %17.۳( 

)نم���ودار 12(.
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نمودار 12: ارتباط اشتها با شیوع سوء تغذیه در بیماران بستری

کمتر از نیمی از  جدول 8 درصد مصرف وعده غذایی در بخش های مختلف را به طور خلاصه نشان می دهد. شیوع مصرف 
غذا در بیماران بخش سرطان بیش از سایر بخش ها بود )نمودار 1۳(.

جدول8: درصد مصرف وعده غذایی در بخش های مختلف

OR1)فاصله اطمینان 95%(> 50% وعده غذایی ارائه شده تعداد )درصد(≤ 50% وعده غذایی ارائه شده تعداد )درصد(بخش های مختلف

27۵1.04 )۳۳.۵4%(۵4۵ )66.46%(داخلی 
2661.18 )۳4.42%(48۵ )46.۵8%(جراحی 
2۳1.۵8 )4۳.40 %(۳0 )۵6.60%(سرطان
1270.69 )۳7.0۳%(۳4۳ )27.98%(سایر 

نمودار 13: درصد مصرف وعده های غذایی در بخش های مختلف بستری

کمترین مقدار وعده های غذایی مصرف می شود. در بخش های داخلی بیشترین مقدار وعده غذایی و در بخش های سرطان 
64.6% بیماران بررسی شده غذای معمول بیمارستان را مصرف می کردند. اطلاعات مربوط به انواع رژیم غذایی و مسیرهای 
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تغذیه ای در جدول 9 خلاصه شده است. حمایت تغذیه ای به شکل “انترال، پرنترال، انترال+پرنترال، مکمل انرژی-پروتئین” 
در 4.7% بیماران مش���اهده ش���د.7.6% از بیماران مبتلا به سوءتغذیه، حمایت تغذیه ای به شکل “تغذیه انترال و/یا پرنترال و 

مکمل انرژی-پروتئین” دریافت می کردند.
 اصلی ترین مسیرهای حمایت تغذیه ای پرنترال، “ورید محیطی” و حمایت تغذیه ای انترال به شکل “نازوگاستریک” بودند.

یم و مسیر تغذیه بیماران به تفکیک وضعیت تغذیه  ژ جدول9: نوع ر

                                                                          وضعیت تغذیه
نوع و مسیر تغذیه 

کل بیماران
 تعداد )درصد(

بیماران با سوء تغذیه
 تعداد )درصد(

بیماران با وضعت تغذیه 
P-Valueمناسب تعداد )درصد(

نوع تغذیه
)رژیم 

غذایی( 

>0.001)0.۵%( 9)۳.2%( 18)1.2%( 27انترال
0.4۳9)1%( 46)۳.1%( 18)2.9%( 68پارنترال

0.001)0.1%( 2)0.9%( 7)0.4%( 9انترال+پارنترال

0.084)2۳.6%(26۳)20%( 100)16.1%( ۳7۵رژیم خاص
00.0۵7)0.4%( 2)0.2%( 4مکمل انرژی پروتئین

0.6۳2)42.۳%( 470)۵2.7%( 227)64.6%(1۳02غذای بیمارستان
0.41۳)4.8%( ۵4)4.8%( 21)4.0%( 7۵غذای خانگی

0.۵۳7)2۳.9%(266)8.6%( ۳7)14.6%( ۳۳9سایر موارد

مسیر 
تغذیه

0.0۳۳)0.4%( 6)1.4%( 6)0.۵%( 12نازوگاستریک
00.2۳8)0.2%( 1)0.04%( 1نازوژوژونال

00.2۳8)0.2%( 1)0.04%( 1اندوسکوپی زیرجلدی- جراحی ژوژونوستومی
0.096)2.2%( ۳1)۳.6%( 16)2.1%( 47تغذیه از ورید محیطی 

0.۳46)0.4%( 06)0.۳%( 6سایرموارد

کمتر از یک چهارم یا  گذشته در حد نرمال و معمول نبود و 199)9.۳%( بیمار  دریافت غذایی 808 )۳7.7%( بیمار طی هفته 
گزارش شد )نمودار  کاهش مصرف غذا، نداشتن اشتها  کرده بودند )جدول 10(. همچنین رایج ترین دلیل  تقریباً هیچ مصرف 

.)14

یافت غذایی طی هفته گذشته به تفکیک وضعیت تغذیه ای جدول10: وضعیت در

کل بیماران تعداد )درصد(وضعیت تغذیه دریافت غذاایی وضعیت تغذیه ای مناسب تعداد )درصد( سوءتغذیه تعداد )درصد( 

)72.2%( 1144)28.۳%( 1۳2)62.2%( 1۳۳1نرمال

کمتر از نرمال )14.2%( 226)20.8%( 104)1۵.9%( ۳41کمی 

)8.۵%( 1۳۵)2۳.8%( 111)12.۵%( 268کمتر از نصف نرمال

)4.9%( 78)2۳.6%( 118)9.۳%( 199کمتر از یک چهارم/ تقریباً هیچ

)100%( 1۵8۳)100( 46۵)100%( 21۳9جمع

که این تفاوت  گزارش ش���د  کم خوری در بیماران دارای س���وءتغذیه رایج تر از بیماران با وضعیت تغذیه ای مناس���ب  س���ابقه 
گزارش شد )P<0.001(. اما در بیماران  معنی دار نیز بود )P<0.001(، همچنین این آمار در زنان به طور معنی داری بالاتر از مردان 

.)P=0.۳۳7(به تفکیک وضعیت پذیرش تفاوت معنی دار وجود نداشت
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یافت غذایی طی هفته گذشته در کل بیماران به تفکیک وضعیت تغذیه نمودار 14: دلایل کاهش در

کرده بودند )نم���ودار 1۵(، رایج ترین آنها  49.۳% درص���د )1004 نف���ر( بیمار به جز غذای بیمارس���تان غذای دیگری نیز مصرف 
)۵2۳ نفر( مصرف “آب میوه یا آب سبزیجات” بود )جدول11(. 

ج بیمارستانی(1 جدول 11: وضعیت سوء تغذیه بیماران به تفکیک منبع غذای مصرفی )غذای بیمارستانی یا خار
مصرف غذا به جز غذای 

بیمارستان
کل بیماران   

تعداد )درصد(
بیماران با سوءتغذیه

 تعداد )درصد(
بیماران با وضعیت تغذیه 

مطلوب تعداد )درصد(

)۵۳.۳%( 824)۳8.9%( 180)49.۳%( 1004بلی
)40.4%( 624)۵۵.7%( 2۵۳)44.0%( 897خیر

)6.۳%( 97)6.2%( 29)6.7%( 1۳6ثبت نشده
)100%( 1۵4۵)100%( 462)100%( 20۳7مجموع

نوع ماده غذایی خورده شده
)16.1%( 241)8.0%( ۳8)14.2%( 279کیک و بیسکویت
)۳.۵%( ۵۳)2.7%( 1۳)۳.4%( 66غذای مورد علاقه

)22.4%( ۳۳۵)1۳.9%( 66)20.4%( 401سبزی و میوه تازه

)1.1%( 16)0.2%( 1)0.9%( 17ساندویچ/پیتزا
)4.1%( 61)1.۵%( 7)۳.۵%( 68لبنیات
)4.7%( 70)1.7%( 8)4.0%( 78شیرینی

)28.8%( 4۳1)19.4%( 92)26.۵%( ۵2۳آبمیوه یا آب سبزیجات
گوشت )0.۳%( ۵)1.۳%( 6)0.6%( 11عصاره 

)۵۳.۳%( 824)۳6.6%( 180)49.۳%( 1004سایر موارد

کرده باشند. 1.  بیماران ممکن است بیش از یک مورد مصرف 
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ج بیمارستانی نمودار 15: مقایسه شیوع سوء تغذیه در مصرف غذای بیمارستانی با خار

کنونی و فاصله آن با  کرده اند، میانگین مصرف نوشیدنی در وعده غذایی  که نوشیدنی مصرف  کردند  تعداد 2069 بیمار بیان 
کثر بیماران “آب” عنوان شده بود )جدول12(. همچنین ۳7 نفر با میانگین  وعده قبلی تعداد ۳.0)2.26±( لیوان و نوشیدنی ا

0.01 )±0.07( لیوان نیز مصرف مکمل داشتند. 

جدول 12: انواع نوشیدنی های مصرف شده توسط بیماران 1
نتایج )تعداد و درصد(نوع نوشیدنینتایج )تعداد و درصد(نوع نوشیدنی

)9.4%( 211آب میوه و سبزیجات صنعتی)6۳.۵%( 1426آب
)۵6.6%( 1269چای و قهوه)۳2.4%( 727شیر

)1.7%( ۳8سایر)2.۳%( ۵1 آب میوه و سبزیجات تازه

4. سابقه تغییرات وزن 
گزارش ش���د. تعداد 799 بیمار )%۳7.۳(  کیلوگرم  گفته بیماران 70.۳)±19.4(  گذش���ته بنا بر  میانگین وزن بیماران در ۵ س���ال 
کاهش وزن )۳14 نفر= ۳9.9%( بین 0 تا 4  کاهش وزن داشتند و بیشتر بیماران با س���ابقه  گذش���ته  که طی س���ه ماه  کردند  بیان 

کاهش وزن داشتند. کیلوگرم 
گذش���ته  کیلوگرم در ۳ ماه  کاهش وزن بیش از ۵  که دارای س���وءتغذیه تش���خیص داده ش���دند 71.2% )2۳7 نفر(  از بیمارانی 

که این میزان برای بیماران با وضعیت تغذیه مطلوب 44.7% )197 بیمار( بود. داشتند 
گزارش شد، این تفاوت از نظر آماری معنی دار  گذشته در زنان )۳9%( بیش از مردان )%۳۵.8(  کاهش وزن در سه ماه  سابقه 
گذش���ته به تفکیک وضعی���ت پذیرش و تغذی���ه ای معنی دار بود  کاهش وزن در س���ه ماه  نب���ود )P=0.1۵4(. در حالیک���ه س���ابقه 

گزارش شد)جدول 1۳(. که در بیماران ترخیص شده و دارای سوءتغذیه، بالاتر  )P<0.001(، به طوری 

کرده باشند. 1.  بیماران ممکن است بیش از یک مورد مصرف 
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ن به تفکیک وضعیت تغذیه ای جدول13: کاهش وز

                                                            وضعیت تغذیه
گذشته تغییر وزن ناخواسته طی سه ماه 

کل بیماران  
تعداد )درصد(

بیماران با سوءتغذیه
 تعداد )درصد(

بیماران با وضعیت تغذیه 
مناسب  تعداد )درصد(

)28.7%( 4۳7)68.۵%(۳22)۳7.۳%( 799کاهش وزن
)۵8.1%( 886)22.1%( 104)49.9%( 1070عدم تغییر وزن

)۵.7%( 88)2.1%( 10)۵.۳%(114افزایش وزن
)7.۳%(112)7.2%( ۳4)7.۵%( 160نمی دانم

)100%( 1۵2۳)100%( 470 )100%( 214۳جمع
                                                            وضعیت تغذیه

گزارش کاهش وزن  میزان 

گذشته شده توسط بیماران طی سه ماه 

کل بیماران  
تعداد )درصد(

بیماران با سوءتغذیه
تعداد )درصد(

بیماران با وضعیت تغذیه 
مناسب تعداد )درصد(

کیلوگرم  0- 4۳14 )%۳9.9(8۵ )%2۵.۵(21۵ )%48.8(

کیلوگرم  ۵-8284 )%۳۵.6(148 )%44.4(126 )%28.6(

کیلوگرم  )16.1%( 71)26.7%( 89)20.2%( 161بیش از 8 

)6.۳%( 28)۳.۳%( 11)4.9%( ۳9مطمئن نیستم
)100%( 440)100%( ۳۳۳)100%( 798جمع

ن طی سه ماه گذشته نمودار 16: تغییرات ناخواسته وز
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ن گزارش شده توسط بیماران طی سه ماه گذشته نمودار17: میزان کاهش وز

کلی سلامت از نظر بیمار به تفکیک وضعیت تغذیه در جدول 14 نشان داده شده است. برآورد وضعیت 

جدول14: برآورد بیمار از وضعیت سلامت خود به تفکیک وضعیت تغذیه ای

                                                               وضعیت تغذیه 
کلی از نظر خود بیمار وضعیت سلامت 

کل بیماران 
تعداد )درصد(

بیماران با سوءتغذیه 
 تعداد )درصد(

بیماران با وضعیت تغذیه ای 
مناسب تعداد )درصد(

)۳.8%( ۵۳)2.۵%( 11)۳.1%( 67عالی

)11.۵%( 161)4.6%( 20)9.2%( 196خیلی خوب

)49.6%( 694)۳4.6%( 1۵1)46%( 989خوب
)27.۳%( ۳82)۳6.7%( 160)۳0.2%( 647متوسط
)7.8%( 109)21.6%( 94)11.۳%( 24۳ضعیف

)100%( 1۳99)100%( 4۳6)100%( 2142جمع

ک���ه در آنالیزهای تک متغی���ری دارای اختلاف معن���ی دار در بیماران دچار س���وءتغذیه و بیماران ب���ا وضعیت تغذیه  عوامل���ی 
گرفتند. متغیرهایی که به عنوان عوامل مستقل برای ایجاد سوءتغذیه  مناسب بودند، تحت آزمون رگرسیون چند متغیری قرار 

شناسایی شدند در جدول 1۵ نشان داده شده است.

جدول 15: فاکتورهای مستقل سوءتغذیه )رگرسیون چند متغیری(

Odds ratio )%9۵ CI(Pمتغیر
0.001) 1.01۵ -1.0۳1( 1.02۳جنسیت )مرد(

گذشته 0.000)۳.278 -18.809( 7.8۵۳کاهش وزن در ۳ ماه 
0.001) 1.080 -1.8۳0( 1.409وجود بیماری بدخیم

0.001) 1.170 - 1.۳04( 1.206طول مدت بستری
0.000)1.787 -4.1۵4( 2.72۵نداشتن اشتهای معمول در روز بررسی 

0.001) 1.0۳0 - 1.104( 1.066تعداد انواع داروها
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5. پرسنل بخش ها 
کردند. بخش های بیمارستان ها به صورت 4 بخش اصلی )شامل  تعداد 100 بخش از 20 بیمارس���تان در این مطالعه ش���رکت 
گرفته شدند. تعداد افراد شاغل در بخش و نسبت آنها به بیمار )تعداد تخت بخش( در  داخلی، جراحی، سرطان و سایر( در نظر 
کثر تعداد  گزارش شد، همچنین حدا جدول 16 نشان داده شده است. تعداد تخت بخش ها از 6 تا 64 )میانگین و میانه 24( 

تخت بخش ها با احتساب تخت های پشتیبان، VIP1 و ایزوله 1۵ تا 64 تخت )میانگین و میانه ۳0( بود. 
کارشناس ارشد تغذیه آموزش دیده در جمع آوری داده ها مشارکت داشتند.  کارشناس یا  تعداد 68 نفر 

جدول16: پرسنل و نسبت پرسنل/بیمار بخش ها 

پرسنل / پرسنل به ازای هر بیمار )تعداد تخت(
Mean)± SD( نتایج

کل آموزش دیدهدر حال آموزش 

)8.1±( 9.8)26.0±(19.8)28.6±( 22.4پزشکان

)0.4 ±( 0.4)1.2 ±( 0.6)1.۵±( 1.0نسبت پزشک به بیمار

)2.4±( 2.1)2.9±( 1.4)2.۵±( 1.7منشی بخش )مسئول پذیرش و ترخیص( 
)0.1±( 0.1)0.0±( 0.0)0.1±( 0.1نسبت منشی بخش به بیمار

)10 ±( 9.7)10.1±( 6.4)11.4±( 11پرستاران 
)0.۳±( 0.۳)0.2±( 0.1)0.۳±( 0.4نسبت پرستار به بیمار

کمک بهیار(  )1.۳±( 1.7)0.4±( 0.1)1.۳±( 1.0کمک پرستار )بهیار و 
کمک پرستار به بیمار )0.07±( 0.0۵)0.01±( 0.00)0.07±( 0.0۵نسبت 

)10.۵±( 0.007)7.0±( 2.4سایر موارد
)0.22±( 0.000.08)0.22±( 0.08نسبت سایر موارد به بیمار

6. وزن کردن بیماران
که از  ک���ردن بیم���ار در هنگام پذیرش در 66% )تعداد =62( بخش ها انجام ش���د، 2۵.۵% )تعداد =24( بخش ها تنها زمانی  وزن 
گیری نمی  که وزن بیماران را در زمان پذیرش اندازه  آن ها درخواست می شد بیماران را وزن می کردند. از بخش های باقیمانده 
گیری  که اندازه  کردند  کردند، 2.1% اندازه گیری وزن را هر چند وقت یکبار )تعداد = 2( انجام می دادند و 6 بخش )6.۳%( اظهار 

وزن بیماران را “هرگز” انجام نمی دهند. 

1. VIP: Very Important Person 
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ن کردن بیماران زمان پذیرش نمودار 18: درصد وز

7. غربالگری تغذیه ای
که غربالگری را انجام  کردند  گزارش شد و ۳8 بخش )41%( بیان  انجام غربالگری سوءتغذیه هنگام پذیرش در ۵4 بخش )%۵9( 

نمی دهند. )8 بخش فاقد اطلاعات( 
کرده بودند. بخش های  که غربالگری تغذیه ای را انجام دادند از “فرم ارزیابی اولیه” )تعداد = ۵2( استفاده  96% بخش ها یی 

کردند.  باقیمانده از ابزار محلی)1و 2%( و تجربی )1و 2%( استفاده 
گرفتند، نتایج به صورت زیر بود: گیری وزن مورد ارزیابی قرار  که بخش ها برای پروتکل های غربالگری تغذیه و اندازه  زمانی 

46.7% بخش ها )تعداد=4۳( غربالگری تغذیه ای و اندازه گیری وزن بیماران را هنگام پذیرش انجام می دادند.	 
9.8 % بخش ها )تعداد=9( فقط غربالگری تغذیه را انجام داده و اندازه گیری وزن هنگام پذیرش را انجام نمی دادند.	 
کرده و غربالگری تغذیه ای را انجام نمی دادند.	  17.4% بخش ها )تعداد=16( فقط بیماران را در هنگام پذیرش وزن 
22.8 % بخش ها )تعداد=21( اندازه گیری وزن و غربالگری تغذیه ای را هنگام پذیرش برای بیماران انجام نمی دادند.	 

“انجام غربالگری س���وءتغذیه” و “اندازه گیری وزن هنگام پذیرش در بیمارس���تان” رابطه معنی دار داش���ت )P<0.001(، آزمون 
کای 2(. آماری 

نمودار 19: مقایسه عملکرد بخش ها از نظر اجرای غربالگری تغذیه ای بیماران در زمان پذیرش
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گردید که طبق  گرفته شده و مشخص  در جدول 17 ارتباط بین غربالگری، اندازه گیری وزن و سوءتغذیه بیماران بخش ها در نظر 
اظهار بخش ها ۳۳.6% بیماران مورد غربالگری و اندازه گیری وزن در هنگام پذیرش قرار می گیرند، که که 44.8% این بیماران مبتلا 
 .)P<0.001(به سوء تغذیه شناسایی شدند. شیوع سوء تغذیه در گروه های چهار گانه جدول 17 به شکل معنی داری متفاوت است

ن و سوءتغذیه در بیماران بخش ها  جدول 17: ارتباط بین غربالگری، اندازه گیری وز

اج���رای پروتکل غربالگ���ری تغذیه و 
کردن بیماران وزن 

بیماران با وضعیت تغذیه نرمالبیماران با سوءتغذیهکل بیماران

درصدتعداددرصدتعداددرصدتعداد

۳2.6%44.8۳9۵%۳۳.614۵%۵4۳انجام هر دو
گیری وزن 20.6%4.6249%17.91۵%289فقط اندازه 

12.6%2۳.21۵۳%1۵7۵%2۵1فقط غربالگری

۳4.0%27.2411%۳2.888%۵۳0عدم انجام هردو
100%1001208%100۳2۳%161۳مجموع

نمودار 20: ارتباط غربالگری تغذیه ای در بخش ها با سوء تغذیه بیماران بستری

8. مدیریت بیماران در معرض سوء تغذیه و مبتلا به سوء تغذیه
که غربالگری تغذیه ای انجام  در جدول 18 مدیریت بیماران در معرض خطر س���وء تغذیه و مبتلا به س���وءتغذیه در بخش هایی 

شده بود خلاصه شده است )تعداد =۵4 بخش(. 
که غربالگری تغذیه ای انجام نش���ده بود )۳8 بخش(، اقدامات انجام ش���ده برای بیم���اران در معرض خطر  در بخش ه���ا ی���ی 
که به ترتیب توسط 2۵بخش )8۳%( و ۵ بخش  سوءتغذیه و دچار سوءتغذیه “تماس با پزشک” و “تماس با مشاور تغذیه” بود 
)17%( برای بیماران، در معرض خطر س���وءتغذیه و توس���ط 29بخش )94%( و 2 بخش)6%( برای بیماران، مبتلا به س���وءتغذیه 

گزارش شد.
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یت بیماران در معرض یا مبتلا به سوءتغذیه در بخش هایی که غربالگری تغذیه ای انجام می شود وتکل های مدیر جدول 18: توصیف پر

پروتکل
دچار سوء تغذیهدر معرض خطر سوءتغذیه

درصدتعداددرصدتعداد

۵%۳4%2ارائه مراقبت تغذیه ای 
۳0%۳124%20تماس با پزشک 

۳%۵2%۳ارائه مراقبت تغذیه ای توسط پرستار
9%1۵7%10تماس با متخصص تغذیه 

49%4۳۳9%28تماس با مشاور تغذیه
گوارش 4%۳۳%2تماس با متخصص 

0%00%0سایر موارد

که به ط���ور معمول از  کردن���د  ک���رده بودن���د 78 بخ���ش )84%( اظهار  ک���ه اطلاع���ات این متغی���ر را تکمیل  از بی���ن 94 بخش���ی 
دستورالعمل های نوشته شده برای مراقبت تغذیه استفاده می کنند:

کش���وری” استفاده می کردند، سپس 27% )تعداد= 21( و  4۵ % ) تعداد= ۳۵( از “دس���تورالعمل و فرم ارزیابی تخصصی تغذیه 
22% )تعداد=17( بخش ها از “دستورالعمل شخصی” و “دستورالعمل محلی” برای بیمار استفاده می کردند، همچنین تعداد 

گزارش دادند.  ۵ بخش )6%( سایر موارد را 
.)P =0.07 ( بین دو متغیر وجود دستورالعمل مراقبت تغذیه ای و وجود سوءتغذیه ارتباط معنی دار مشاهده نشد

یابی تخصصی تغذیه ای بیماران در بخش های بستری ز نمودار 21: درصد اجرای دستورالعمل های ار
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9. مشاوره کارشناس تغذیه
کارشناس تغذیه ارائه شده  کرده بودند، 86 بخش )91.۵%(، مشاوره توسط  که اطلاعات این متغیر را تکمیل   از بین 94 بخشی 
کرده بودند که در هیچ بخشی  کرده بودند، تنها دو بیمارستان بیان  بود. از بین 19 بیمارستانی که اطلاعات این متغیر را تکمیل 

کارشناس تغذیه ارائه نمی گردد. مشاوره تغذیه توسط 
کارشناس تغذیه به بیماران در جدول شماره 19 نشان داده شده است. در82 بخش )87%( مشاوره براساس  اساس مشاوره 

برگ درخواست مشاوره از سوی پزشک صورت می گرفت.

جدول 19: توصیف اساس مشاوره کارشناس تغذیه به بیماران
 در بخش های ارائه دهنده مشاوره تغذیه

کارشناس تغذیه تعداد بخش )درصد(اساس مشاوره 

)۳%( ۳همه بیماران
 )87%( 82ارجاع پزشک

)19%( 18غربالگری



گیـری بحث و نتیــجه 
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بحث و نتیجه گیری
مطالع���ه حاض���ر اولین مطالعه چند مرکزی با هدف بررس���ی وضعیت تغذی���ه ای بیماران در بخش های مراقبتی بیمارس���تان ها 
کش���ور ایران بوده است. عوامل مس���تقل شناسایی شده مرتبط با سوءتغذیه شامل: جنسیت مذکر، بیماری بدخیم، چند  در 
کاهش وزن طی سه ماه گذشته می باشد. کاهش اشتها در روز بررسی و سابقه  دارویی )Poly pharmacy(، طول مدت بستری، 

1. وضعیت تغذیه ای
بر اس���اس پرسش���نامه های SGA-B & -C، حدود 24% بیماران بررس���ی ش���ده در این مطالعه مبتلا به س���وءتغذیه ش���ناخته 
که شیوعی بالاتر از جمعیت عمومی داشت. همچنین 26.4% بیماران پذیرش شده و 21% بیماران ترخیص شده مبتلا  ش���دند 

به سوءتغذیه شناخته شدند. 
سوءتغذیه براساس دو معیار BMI <18.۵ و دور بازو به ترتیب در 8.7% و 4.4% بیماران گزارش شد. 46.7% بخش ها، غربالگری 
گیری وزن بیماران هنگام پذیرش در بیمارستان را انجام می دادند. 4.7% بیماران حمایت تغذیه ای به  خطر تغذیه ای و اندازه 
کارشناس تغذیه  صورت تغذیه انترال و/یا پرنترال یا مکمل پروتئین انرژی دریافت می کردند. در91% بخش ها مش���اوره توس���ط 

برای بیماران ارائه می شد.
گزارش ش���ده توس���ط SGA می باش���د، همچنین شیوع  گزارش ش���ده براس���اس BMI پایین تر از فراوانی  ش���یوع س���وءتغذیه 
کمترین میزان را نسبت به  س���وءتغذیه براس���اس SGA با BMI ارتباط معنی دار داشت. شیوع س���وءتغذیه براساس دور بازو نیز 

SGA و BMI داشت. 
گرفتند: تعدادی از عوامل مستقل شناسایی شده مرتبط با سوءتغذیه در این مطالعه به شرح زیر مورد بررسی قرار 

که 	  سوءتغذیه و جنسیت: در این بررسی ارتباط معنی دار بین جنسیت و وضعیت تغذیه ای وجود داشت، بدین صورت 
در مردان شیوع سوءتغذیه ۵.2% بیش از زنان بود. در آنالیز رگرسیون چند متغیره نیز جنسیت به عنوان یک عامل خطر 

مستقل برای سوءتغذیه شناسایی شد. 
سوءتغذیه و بدخیمی: در مقایسه بخش های بستری، بیشترین شیوع سوءتغذیه در بیماران بخش سرطان )%44.74( 	 

که این موضوع  کثریت بیماران در مطالعه حاضر دارای بیماری بدخیم نبودند،  و س���پس داخلی )29.6۳%( بود. البته ا
کلی سوءتغذیه تاثیرگذار باشد.  می تواند بر آمار 

سوءتغذیه و چند دارویی: در این بررسی تعداد انواع داروهای مصرفی به عنوان عامل خطر مستقل سوءتغذیه مشخص 	 
که پلی فارماس���ی به خودی خود بعن���وان یک عامل مرتبط مه���م برای ایجاد  کرد  ش���د. ب���ه هر حال، نمی توان اس���تنباط 
سوءتغذیه عمل می کند خصوصا با توجه به اینکه تعداد زیادی از داروها بعنوان کاهنده اشتها یا تهوع آور شناخته شده  اند.

که هنگام ترخیص از بیمارستان سوءتغذیه داشتند نسبت به بیماران بدون 	  سوءتغذیه و طول مدت بستری: بیمارانی 
سوءتغذیه طول مدت بستری بیشتری داشتند، این ارتباط در آنالیز چند متغیره نیز به صورت معنی دار باقی ماند. 

کاملًا شناخته شده و مشخص 	  کمبودهای تغذیه ای می کند  که سن بالا افراد را مستعد  س���وءتغذیه و س���ن: این مسئله 
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که می تواند مرتبط با  اس���ت. علیرغم این یافته ها، در مطالعه حاضر ارتباطی بین س���ن و س���وءتغذیه نش���ان داده نش���د، 
میانگین سنی پایین نمونه بررسی شده باشد. 

که میانگین سنی بیماران در این مطالعه 44.6 سال بوده است. قابل توجه است 
بیماران ترخیص شده میانگین سنی 2.6 سال کمتر نسبت به بیماران پذیرش شده داشتند، این تفاوت می تواند توجیه کننده 

شیوع بالاتر سوءتغذیه در بیماران پذیرش شده نسبت به ترخیص شده باشد )پذیرش شده 26.4% و ترخیص شده %21(. 

نتیجه گیری
که از هر چهار بیمار بررسی شده یک بیمار مبتلا به سوءتغذیه می باشد. جنسیت مذکر، بیماری بدخیم،  این مطالعه نشان داد 
طول مدت بستری و پلی فارماسی عوامل خطر مستقل شناسایی شده برای سوءتغذیه هستند. با توجه به عوارض سوءتغذیه 
کز درمانی، توجه به درمان های حمایتی به منظور بهبود نتایج بالینی بیماران مبتلا به س���وءتغذیه و در معرض  ب���ر بیم���ار و مرا

خطر تغذیه ای ضروری و مورد نیاز است.

2. دریافت غذا 
که عمده ترین علت آن “گرسنه نبودم” بیان شد.  که “امروز اش���تهای معمول را ندارند”  حدود ۳0 % از بیماران اظهار داش���تند 
نداشتن اشتهای معمول در روز بررسی در آنالیز چند متغیره، بعنوان یک عامل خطر مستقل وجود سوءتغذیه شناسایی شد.

که حدود نیمی از بیماران طی ارزیابی تمام یک وعده غذای س���رو شده در بیمارستان را مصرف نمی  این بررس���ی نش���ان داد 
کردند و “گرس���نه نیس���تم” اولین دلیل برای دریافت غذایی پایین بود. “نداش���تن اجازه برای غذا خوردن” و “نداش���تن تمایل 
ب���رای خوردن غذای بیمارس���تان” دلایل رایج دیگری ب���رای عدم مصرف تمام غذا بودند. حدوداً نیم���ی از بیماران با وضعیت 

تغذیه ای مناسب ≥ ۵0% غذای ارائه شده را مصرف می کردند.
کمتر از یک چهارم یا تقریباً  گذش���ته در حد نرمال و معمول نبود و 9.۳% بیماران  دریافت غذایی ۳7.7% بیماران طی هفته 
کمتر از نرم���ال در بیش از نیمی از بیماران “اش���تها  کرده بودند، همچنین عل���ت دریافت  هی���چ مق���دار از غذای خود را مص���رف 

گزارش شد.  نداشتم” 
تقریبا از هر ۳ بیمار دارای سوءتغذیه، 2 بیمار اظهار داشتند که در هفته گذشته دریافت غذایی در وضعیت نرمال نداشته اند، 
در حالیکه در بیماران با وضعیت تغذیه ای مناسب این شرایط توسط 1 بیمار از هر ۳ بیمار گزارش شد. همچنین 2۳.6% بیماران 
که 4.9% بیماران وضعیت  کردند. درحالی  کمتر از یک چهارم یا تقریباً هیچ مقدار از غذای خود را مصرف  مبتلا به س���وءتغذیه، 

تغذیه ای مناسب داشتند. این متغیر در افراد مبتلا به سوءتغذیه و افراد با وضعیت تغذیه ای مناسب تفاوت معنی  دار داشت.
 در این بررس���ی حدوداً نیمی از بیماران به جز غذای بیمارس���تان، ماده غذایی دیگری مصرف نکردند. س���ایر بیماران تمایل 

کیک و بیسکویت” داشتند.  بیشتری به مصرف “آب میوه و آب سبزی، میوه و سبزی تازه و 
گرفته شده است، زیرا  کل 24 ساعت در نظر  در این مطالعه دریافت غذایی در یک وعده بعنوان شاخص دریافت غذایی در 
که تاثیر دریافت غذایی بر نتایج بالینی برای تمام سه وعده مشابه است و دریافت غذایی بیمار در  مطالعات نشان داده است 

سه وعده به شکل معنی داری همبسته بوده است)9(. 
اطلاعات ما اجازه توصیه به مداخله برای جبران دریافت غذایی کاهش یافته را نمی دهد اما شواهد بر پایه راهنمای انستیتو 

ملی NICE، غنی سازی غذا، ارائه میان وعده های اضافی و/یا Sip Feeding، تغذیه انترال و یا پرنترال را توصیه می کند)9(. 
که بستر سازی بالایی برای  مطالعه برای اثبات رابطه علت و معلولی طراحی نش���ده اس���ت اما نتایج مطالعه نش���ان می دهد 
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ارتقاء و تغییر دیدگاه بیماران و مراقبان بیمار در خصوص اهمیت تغذیه بیمارستانی مورد نیاز است.

نتیجه گیری
در این بررس���ی نداشتن اشتهای معمول، یک عامل خطر مستقل برای سوءتغذیه شناسایی شد. براساس این یافته ها نیمی 
از بیم���اران ≥ ۵0% غ���ذای ارائه ش���ده را مصرف می کردند و درصد قابل توجهی از بیماران )حدود 40%( س���ابقه “دریافت غذایی 

کاهش یافته” داشتند و دلیل عمده بیان شده توسط بیماران، بی اشتهایی بوده است. 
کفایت تغذیه ای رژیم برای تامین نیازهای تغذیه ای بیماران را ارزیابی نکرد، یافته های دریافت غذایی مشابه  مطالعه حاضر 
)9, 14( نش���ان می ده���د “دریافت پایین” در بیماران بس���تری وج���ود دارد. اینکه حمایت های تغذی���ه ای چه میزان نیازمندی 
تغذیه ای این بیماران را تامین می کند مشخص نیست، خصوصا زمانی که بیماران وضعیت تغذیه ای نامناسب1 دارند و ممکن 

است حمایت تغذیه ای در این موارد ضروری باشد.
کافی می تواند از طریق آموزش س���اده به بیماران در م���ورد اهمیت غذاخوردن به  کاهش اش���تها، به عن���وان یک مانع تغذیه 
کم خوری تغذیه ای2 اغلب چش���م پوش���ی می شود، در حالی  کافی تا حدودی اصلاح ش���ود )111(. از خطر عواقب ضعیف  میزان 
که  که مطالعه حاضر مش���خص نمی س���ازد چه مراقبت تغذیه ای و در چه حدی، نتایج را تغییر می دهد، ش���واهدی وجود دارد 

غربالگری و مداخلات تغذیه ای می تواند نتایج را بهبود بخشند)7, 47, 110(. 

3. سابقه تغییرات وزن
تغییرات وزن در بررس���ی های تغذیه ای ارزش بس���یار زیادی داش���ته و یکی از ش���اخص های وضعیت تغذیه ای می باشد. بیش 
کاهش وزن داش���تند، حدود دو س���وم بیماران دارای سوءتغذیه  گذش���ته  که در طی س���ه ماه  کردند  از یک س���وم بیماران بیان 
گزارش دادند، در حالیکه  گذشته را  کاهش وزن طی س���ه ماه  کمتر از یک س���وم بیماران با وضعیت تغذیه ای مناس���ب سابقه  و 
کاهش وزن در بیماران سوءتغذیه ای و دارای  کاهش وزن در بیماران مبتلا به سوءتغذیه نیز بالاتر بود، بیشترین درصد  شدت 
کاهش وزن ناخواسته در ۳  گزارش شد. همچنین سابقه  کیلوگرم  وضعیت تغذیه ای مناسب به ترتیب در محدوده 8-۵ و 0-4 

گذشته بعنوان عامل خطر مستقل سوءتغذیه بود.  ماه 

نتیجه گیری
کمک کننده باشد و در برنامه ریزی تغذیه ای برای  کاهش وزن  کاهش وزن می تواند در پیش بینی احتمال تداوم  اخذ س���ابقه 
کاهش وزن راهنمای خوبی باشد. با توزین منظم بیمار در طول مدت بستری و اجرای مداخلات به هنگام  جلوگیری از تداوم 
کرد . لذا پایش روزانه وزن بیماران بویژه در بیماران مستعد افت  تغذیه ای می توان از ایجاد یا پیش���رفت س���وء تغذیه جلوگیری 
کاهش وزن ناخواسته طی  کودکان، بیماران بستری در بخش های سرطان و داخلی، بیماران با سابقه  وزن مانند سالمندان، 
ماه های اخیر و یا مبتلا به بی اشتهایی به هر دلیل، جهت شناسایی و پیشگیری از پسرفت وضعیت درمان و تأخیر در بهبودی 

بیماران توصیه می شود.

4. غربالگری تغذیه ای و اندازه گیری وزن
در 41% از بخش ها، غربالگری تغذیه ای بیماران هنگام پذیرش در بیمارستان انجام نمی شد. براساس یافته های این بررسی از 

1. Unwellnourished 
2. Undernutrition. 
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که از “فرم ارزیابی اولیه” وزارت  گزارش دادند  کردند در زمان پذیرش غربالگری را انجام می دهند ۵2 بخش  که اظهار  ۵4 بخشی 
گزارش دادند. وزن در  بهداش���ت اس���تفاده می کنند و تنها 1 مورد اس���تفاده از “ابزار محلی” و 1 مورد اس���تفاده از “ابزار تجربی” را 
هنگام پذیرش در 66% بخش ها اندازه گیری می شود. ۳۳.6% بیماران هنگام پذیرش، مورد غربالگری تغذیه ای و اندازه گیری 

وزن قرار می گرفتند.
89 بیمار با وجود نمایه توده بدنی بیش از 2۵ بعنوان مبتلا به سوءتغذیه )SGA-B & -C( شناسایی شدند.

که در اجرای برنامه غربالگری تغذیه ای اس���تاندارد، از ی���ک ابزار معتبر در  غربالگ���ری تغذی���ه ای آنجایی اهمیت پی���دا می کند 
بخش های بیمارس���تانی اس���تفاده می ش���ود. لذا این روش، با تسهیل آموزش پرسنل همراه اس���ت و اهمیت استفاده از ابزار را 
نشان می دهد و منجر به همسانی در عمل می شود. وزارت بهداشت فرم غربالگری تغذیه ای را با عنوان “فرم ارزیابی اولیه” با 
کرده است، این  کز آموزشی-درمانی متبوع ابلاغ  هدف اجرا برای تمام بیماران در هنگام پذیرش، به تمامی بیمارستان ها و مرا
کلیه بیماران  فرم ابزاری معتبر بر اساس پرسشنامه MUST می باشد. انجام غربالگری تغذیه ای با استفاده از این فرم در مورد 

پذیرش شده در بیمارستان الزامی است.
گی���ری وزن در هنگام  کمتر از 18/۵ نیز تعریف ش���ده اس���ت، لذا اندازه  ک���ه س���وءتغذیه به صورت نمایه توده بدنی  از آنجای���ی 
کمتر از 18/۵  پذیرش در بیمارستان بسیار اهمیت دارد، هدف از تعیین وزن هنگام پذیرش، پایش بیماران با نمایه توده بدنی 

کم طی دوره بستری در بیمارستان می باشد. کاهش وزن بیشتر و دریافت غذایی  جهت پیشگیری از 
که به راحتی قابل دس���تیابی   وزن بدن و تاریخچه اخیر تغییر وزن، ش���اخص هایی برای ارزیابی وضعیت تغذیه ای هس���تند 
می باشند)118(. ثبت وزن در زمان پذیرش، برای تعیین دوز داروها، وضعیت هیدراسیون و تاریخچه اخیر تغییرات وزن مفید 
اس���ت. یک ش���اخص قابل اعتماد برای تعیین وضعیت تغذیه، تغییر وزن اخیر اس���ت )119( لذا این ش���اخص در اغلب ابزارهای 
کرد. نمایه  گیری وزن و قد بیماران، می توان نمایه توده بدنی )BMI( آنها را محاس���به  غربالگری تغذیه ای وجود دارد. با اندازه 

که با استفاده از آن می توان سوء تغذیه را تشخیص داد.  توده بدنی شاخصی است 
که ممکن اس���ت براس���اس BMI بعنوان “س���الم” یا حت���ی “دارای اضافه وزن و  که برخی از بیمارانی  ای���ن مطالعه نش���ان داد 
 SGA-B &( که از ارزیابی جامع تغذیه ای استفاده می شود، دارای سوءتغذیه چاق” تشخیص داده شوند، در حقیقت زمانی 
که وضعیت تغذیه ای نامطلوب  C( هس���تند. بنابرای���ن برای بیماران با نمایه توده بدنی طبیعی یا چاق ای���ن امکان وجود دارد 
داش���ته باش���ند. این مسئله نشان دهنده اهمیت اس���تفاده از ابزار غربالگری تغذیه ای معتبر و ابزارهای ارزیابی برای شناسایی 

گرفته است. کید قرار  که توسط بسیاری از سازمان های ملی و نهادهای بین المللی مورد تا سوءتغذیه می باشد، 

نتیجه گیری 
40 درص���د از بخش ه���ا، غربالگری خطر تغذیه ای را انجام نمی دهند و تنها برای یک س���وم بیم���اران هنگام پذیرش، غربالگری 
که به دنبال روش غربالگری تغذی���ه ای و ارزیابی تغذیه ای، مداخلات  گیری وزن انجام می ش���ود. از آنجایی  تغذی���ه ای و اندازه 
تغذیه ای انجام می ش���ود، انجام ندادن غربالگری و ارزیابی تغذیه ای ممکن اس���ت منجربه عدم تشخیص و درمان سوء تغذیه 

بیماران شود. 

5. مراقبت تغذیه ای
گرفتند. بیماران هیچ نوع حمایت تغذیه ای )ش���امل  در مطالعه حاضر 92% از بیماران مبتلا به س���وءتغذیه، مورد بررس���ی قرار 
کردند. در این مطالعه س���ابقه ابتلا به س���وء تغذیه و یا رژیم  تغذیه انترال و/یا پرنترال یا مکمل تغذیه ای پروتئین( دریافت نمی 
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ک���ه 1.2% بیماران تغذیه انت���رال، 2.9% تغذیه  گزارش ش���ده اس���ت  غذایی حمایتی مورد بررس���ی قرار نگرفته اس���ت. هم چنین 
پرنترال و 0.4% هر دو نوع تغذیه را داشتند و 0.2% مکمل انرژی پروتئین دریافت می کردند.

کارشناس تغذیه “ارجاع  کرده بودند. اصلی ترین شیوه ارجاع به  بیماران در 91/۵ درصد از بخش ها، مشاوره تغذیه دریافت 
کارش���ناس تغذیه  کمتر از یک پنجم بخش ها از طریق “غربالگری تغذیه ای” بیماران را برای مش���اوره توس���ط  از پزش���ک” بود و 
معرفی می کردند. تنها در ۳ درصد از بخش ها به تمامی بیماران مشاوره تغذیه داده شده بود. در خصوص مراقبت تغذیه ای، 
در بیش از س���ه چهارم بخش ها، به طور معمول از دس���تورالعمل های نوشته شده استفاده می شد و حدود نیمی از بخش ها از 
“دس���تورالعمل فرم ارزیابی تخصصی تغذیه” ابلاغی وزارت بهداشت اس���تفاده می کردند. از نظر آماری بین وجود دستورالعمل 

 .)P= 0.07( مراقبت تغذیه ای و سوءتغذیه ارتباط معنی دار مشاهده نشد
کارش���ناس تغذیه، ارزیابی تغذیه ای جامع انجام ش���ده و توصیه های مناسب  پس از ارجاع بیماران دارای خطر تغذیه ای به 
کید ش���ده در راهنماهای بالینی، ب���ه لزوم اجرای مداخلات تغذیه ای، برای بیماران بس���تری در  ارائه می ش���ود. توصیه های تا
که در آنجا غربالگری تغذیه ای انجام نمی شود و یا مداخله تغذیه ای برای بیماران در معرض خطر سوءتغذیه اجرا  بخش ها یی 

نمی شود، اشاره می کند. 
اج���را نش���دن مداخلات تغذی���ه ای در بیماران مبتلا به س���وءتغذیه، منجربه ع���دم ارتباط میان وجود دس���تورالعمل مراقبت 
تغذیه ای و س���وءتغذیه می ش���ود، به طوریک���ه تنها 7/2 درصد از بیماران مبتلا به س���وءتغذیه، حمایت تغذی���ه ای را به صورت 

تغذیه انترال و پرنترال دریافت می کنند.

نتیجه گیری 
حمایت تغذیه ای فقط در 8% بیماران مبتلا به سوءتغذیه دیده می شود. اساس مشاوره تغذیه ای بیماران در 82% بخش ها، 
“ارجاع از پزشک” بود. با توجه به شواهد زیادی که نشان دهنده تاثیرات مثبت مداخلات تغذیه ای بر نتایج بیمار هستند )86, 
121(، نتای���ج ای���ن مطالعه می تواند نقطه عطفی برای تحقیقات آینده در مورد موانع و تس���هیل کننده های انجام حمایت های 

کند.  تغذیه ای در بخش های بستری بیمارستان های ایران فراهم 

نقاط قوت و ضعف، فرصت ها و تهدیدها

نقاط قوت  
این بررسی برای نخستین بار به طور جامع وضعیت تغذیه بزرگسالان را در بخش های مختلف بیمارستانی در کشور مورد 	 

بررسی قرار می دهد.
 این مطالعه به دلیل دارا بودن حجم نمونه بالا و اس���تفاده از ابزار معتبر برای تعریف س���وءتغذیه دارای اهمیت است. به 	 

کارشناسان، جلسات آموزشی برای همسان سازی عملکرد انجام شد و  منظور هماهنگی در جمع آوری داده ها توس���ط 
دستورالعمل لازم برای جمع آوری اطلاعات تدوین شد. 

این مطالعه به علت در برگرفتن بخش های مختلف تخصصی برای ایجاد بینش در جنبه های مختلف مراقبت تغذیه ای 	 
کشور دارای اهمیت است. بیماران بستری در 

در این بررس���ی از پرسش���نامه های معتبر و متعدد برای ارزیابی تغذیه ای بیماران استفاده ش���ده است و ابزار اندازه گیری 	 
گرفت، لذا مقیاس های آنتروپومتریک قابل مقایسه می باشد. گیری قرار  کز نمونه  کلیه مرا وزن و قد یکسان در اختیار 
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نقاط ضعف
در این مطالعه شیوع سوءتغذیه در بیماران به صورت مقطعی بررسی شد. 	 
اطلاعات لازم در مورد اینکه بیماران ترخیص ش���ده در زمان پذیرش س���وءتغذیه داش���تند یا طی بس���تری در بیمارستان 	 

دچار سوءتغذیه شدند برای بیماران جمع آوری نشد. 
جمع آوری مستقیم داده ها از بیمار با سوالات ساده، اجازه ارزیابی دقیق دریافت غذا را نمی دهد. 	 
اطلاعات BMI، رده بندی SGA و برخی موارد پرسشنامه ها برای تعدادی از بیماران ثبت نشده بود. 	 

فرصت ها
گرفت.	  نظارت های ستادی و دانشگاهی بر نحوه اجرای پروژه صورت 
طراحی و استفاده از نرم افزار و شبکه کامپیوتری دانشگاهی و نظارت فنی وزارت بهداشت، سبب افزایش ضریب اطمینان 	 

گردید. خروجی های برنامه و اطلاعات بدست آمده 
که می تواند الگوی تغذیه 	  گرف���ت  گونه ای صورت  کش���وری به  نمونه گیری و انتخاب بیمارس���تان ها به عنوان نمونه های 

کش���ور باش���د و راهکارهای هدفمند و روش���نی برای ارتقاء تغذیه بیماران بس���تری با توجه به شناسایی  بیمارس���تانی در 
عوامل خطر سوء تغذیه ارائه نماید.

تهدید ها
کفایت دریافت تغذیه ای بیماران مورد بررسی قرار نگرفت. 	 
نوع سرویس غذایی و سرو وعده غذایی در بیمارستان می تواند بر دریافت غذایی بیماران اثرگذار باشد، البته این عامل 	 

کسب اطلاعات در این زمینه است. فراتر از محدوده این مطالعه برای 
اندازه گیری وزن بیماران در ساعات مختلف روز انجام شد. 	 
اندازه گیری قد، وزن و دور بازو توسط افراد مختلف در بیمارستان ها انجام شد. 	 
کار با اندکی وقفه و مشکلات نرم افزاری همراه بود.	  کار با نرم افزار های ورود اطلاعات در حین 

پیشنهادات 
در این مطالعه میزان غذای مصرفی بیمار تحت پرسشگری قرار گرفت. به دنبال این مطالعه، مطالعاتی که میزان دریافت 	 

که عملک���رد مراقبت های تغذیه ای را  کنند پیش���نهاد می ش���ود. همچنی���ن مطالعاتی  کفایت دریافت غذایی را بررس���ی  و 
که نتایج را در بیماران بررسی می کنند ارزشمند هستند. ارزیابی و مطالعات آینده نگری 

کنند نیز دارای 	  که اثر نوع س���رویس و س���رو وعده غذایی در بیمارس���تان را بر دریاف���ت دهانی بیماران بررس���ی  مطالعات���ی 
اهمیت می باشند.

که در زمینه های مختلف بالینی اعتبار س���نجی ش���ده اند 	  که ابزارهای محلی؛ با ابزارهای مطمئن ملی  توصیه می ش���ود 
گیرند. جایگزین و مورد استفاده پرسنل بیمارستان قرار 

با توجه به شیوع بالاتر سوء تغذیه در برخی بخش های بستری نسبت به سایر بخش ها، توصیه می شود ارزابی تغذیه ای 	 
گیرد و ویزیت بیمار توسط  بیماران این بخش ها در اولویت مراقبت های تغذیه بیمارستان های واجد این بخش ها قرار 

گیرد. کارشناس تغذیه از سوی پزشکان مورد توجه بیشتری قرار 
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پیوست ها 
SGA پیوست 1: پرسشنامه

                                                                                                            بسمه تعالی

SGAپرسشنامه
نام بیمارستان:...............                  نام بخش: ................                  شماره بیمار )کد ملی(: ...................                  تاریخ: ..../...../....

وضعیت بیمار:      پذیرشی          ترخیصیشماره پرونده:

سال تولد:جنس:    زن             مرد حرف اول نام خانوادگی بیمار:حرف اول نام بیمار:

بخش اول: سابقه پزشکی
امتیاز

ABC

1. تغییر وزن:                  بدون تغییر           تغییریافته
کیلوگرم گذشته ..........  - تغییر وزن در 6 ماه 

کمتر از ۵%               10-۵%                    بیش از %10 - درصد تغییر:       

کاهش گذشته:     افزایش         بدون تغییر            - تغییر وزن در طی 2 هفته 

2. تغییر در دریافت رژیم غذایی:
  بدون تغییر       تغییر یافته      )  ناخواسته             خواسته(

- مدت زمان تغییر:  .....روز   ........ هفته  ......... ماه

- نوع تغییر:   رژیم جامد زیر حد مطلوب             رژیم مایع 
گرسنگی  کالری                کم                                               مایعات 

گوارشی )که برای بیش از 2 هفته وجود داشته اند( 3. علائم 
بدون علائم       تهوع        استفراغ          اسهال           بی اشتهایی 

4. ظرفیت عملی بیمار:
 عدم اختلال در عملکرد بیمار             اختلال در عملکرد:   خفیف         متوسط        شدید

- مدت زمان اختلال در عملکرد:   .... روز      ..... هفته             ..... ماه

کمتر از حد مطلوب      وضعیت سرپایی         بستری در رختخواب کردن  کار  - نوع اختلال در عملکرد:   

بخش دوم: معاینات فیزیکی

5. تحلیل عضلانی:
کتف گیجگاهی                 ....... عضلات ترقوه ای                  ...... عضلات  ....... عضلات 

....... عضلات چهارسرران              ....... عضلات زانو                           ....... عضلات بین استخوانی
....... عضلات دنده ها

6. تحلیل چربی زیرپوستی:
...... در ناحیه زیرچشم ها                             ....... در ناحیه عضله دو سر بازو

...... در ناحیه عضله سه سر بازو                ........ در ناحیه سینه

7.  وجود ادم یا آسیت:
..... وجود ادم             ..... در ناحیه دستها            ...... در ناحیه مفصل

...... وجود آسیت

امتیاز نهایی
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پیوست 2: پرسشنامه شماره 2 

                                                                                                            بسمه تعالی

پرسشنامه شماره 2- پرسشنامه مربوط به بیماران بخش
نام بیمارستان:...............                  نام بخش: ................                  شماره بیمار )کد ملی(: ...................                  تاریخ: ..../...../....

وضعیت بیمار:      پذیرشی          ترخیصیشماره پرونده:

حرف اول نام خانوادگی بیمار:حرف اول نام بیمار:

سال تولد:جنس:    زن             مرد 

وزن فعلی بیمار:
قد بیمار:
دور بازو:

کنید: ............ کی مصرف می  که بیمار به صورت خورا تعداد انواع داروهایی 

تعداد روزهای بستری در بیمارستان )با احتساب امروز(: ........
آیا بیمار قبل از بستری در این بخش در ICU بستری شده است؟    بلی        خیر

کنید، چند روز؟ ............. در صورت داشتن سابقه بستری در ICU لطفا مشخص 

آیا بیمار در انتظار عمل جراحی است؟     بلی       خیر، در صورت بلی بودن پاسخ چند روز دیگر عمل جراحی دارد؟ ..............

کنید:            روز که عمل جراحی شده اند مدت زمان بعد از عمل جراحی را مشخص  برای بیمارانی 

کد تغذیه درمانی:
1. انترال 

گاواژ تهیه شده در خانه گاواژ بیمارستانی       فرمولاهای تجاری        
2. پارنترال

۳. انترال + پارنترال
4. رژیم خاص

۵. مکمل انرژی / پروتئین
6. غذای بیمارستان

.....................: 7. سایر موارد

لوله و مسیر تغذیه:
1. ناژوگاستریک 
2. ناژو ژوژونال 
۳. انتروستوما 

گاستروستومی  4. اندوسکوپی زیرجلدی / جراحی 
۵. اندوسکوپی زیرجلدی / جراحی ژوژونوستومی 

 )PPN( 6. تغذیه از ورید محیطی
7. ورید مرکزی  

......................: 8. سایر موارد 

اندام اصلی آسیب دیده:
گردش خون  گلو                                               4. قلب، سیستم  گوش                        ۳. بینی،  1. مغز و اعصاب                      2. چشم، 

کلیه، مجاری ادراری  گوارش                                           8.  کبد                                          7. لوله  ۵. ریه                                        6. 
9. سیستم اندوکرین         10. اسکلتی/ عضلانی               11. خون/مغز استخوان                         12. پوست 

1۳. ایسکمی                        14. سرطان                                  1۵. عفونت                                                  16. دستگاه تناسلی زنانه 
................................... : 17. سایر 

بیماری های همراه:
1. دیابت نوع 1                                  2. دیابت نوع 2                         ۳. بیماری تنفسی مزمن 

4. انفارکتوس میوکارد                   ۵. نارسایی قلبی                       6. فشار خون 
.................................: 7. سایر موارد
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پیوست 3: پرسشنامه شماره 3 الف

                                                                                                               بسمه تعالی

پرسشنامه شماره 3 الف - پرسشنامه مربوط به بیمار
نام بیمارستان:...............                  نام بخش: ................                  شماره بیمار )کد ملی(: ...................                  تاریخ: ..../...../....

وضعیت بیمار:      پذیرشی          ترخیصیشماره پرونده:

حرف اول نام خانوادگی بیمار:حرف اول نام بیمار:

سال تولد:جنس:    زن             مرد 

گذشته:.................                       نمی دانم وزن در ۵ سال 

کرده اید؟ کم  گذشته ناخواسته وزن  آیا شما درطی ۳ ماه 
کنون نمی دانم  بلی                   خیر                    خیر، من وزنم زیاد شده است                    هم ا

کاهش وزن داشته اید؟ کیلو  در صورت بلی، چند 
  2-1                         ۵-4                        8-7                           11-10                         14-1۳                              من مطمئن نیستم

      14-1۵                        11-12                          8-9                         ۵-6                        2-۳  
کیلو    4-۳                        7-6                         10-9                         1۳-12                      بیشتر از 1۵ 

گذشته غذا خوردنتان چگونه بوده است؟  طی هفته 
          نرمال

کمتر از نرمال                     کمی                                                                 
کمتر از نصف نرمال                                                                                                            

کمتر از یک چهارم، تقریباً هیچ                                                                                                                                             
کمتر خوردن: دلایل 

کنید(:.............   اشتها نداشتم                    تهوع                       مشکل بلع و جویدن داشتم                سایر موارد )لطفا بیان 
کمک راه بروید؟ می توانید بدون 

کمک می توانم                        خیر، در رختخواب بستری هستم   بلی             خیر، تنها با 

کاردکس دارویی بیمار( که در روز مصرف می کنید؟ )مراجعه به  کل قرص ها و داروهایی  تعداد 
  هیچی                         2-1                        ۵-۳                          بیشتر از ۵ تا

که سلامتی شما چگونه است؟ کل شما می توانید بگویید  در 
    عالی                 خیلی خوب                خوب                 متوسط                  ضعیف
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پیوست 4: پرسشنامه شماره 3 ب 
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پیوست 5: پرسشنامه مربوط به بخش
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گاهانه شرکت درطرح تحقیقاتی پیوست 6: فرم رضایت آ
کشور در سال 1۳9۳ ح پژوهشی: بررسی وضعیت تغذیه بیماران در بیمارستان های دولتی-دانشگاهی سطح  عنوان طر

معرفی پژوهش

ح از بیمارستان ها، جلسات آموزشی  در این مطالعه ابتدا بیمارستان ها مشخص شده و پس از تعیین همکاران طر
و توجیهی جهت همکاران برگزار می شود.

که تحویل همکاران داده می شود. گرفته شده  برای هر بیمارستان ترازو، قدسنج و متر دور بازو در نظر 
سپس هماهنگی های لازم با همکاران جهت انجام طرح در تاریخ های مشخص شده صورت می گیرد.

بیماران بر اساس معیار ورود و پس از اخذ رضایت نامه وارد مطالعه می شوند.
که شامل اندازه گیری های تن سنجی و دریافت غذایی می باشد، توسط همکاران   Nutrition day و SGA پرسشنامه

طرح برای افراد پر می شود.
انجام بررسی های تن سنجی و دریافت غذایی مزایا

کنندگان ندارد.خطرات انجام این مطالعه هیچ خطری برای شرکت 
-جبران خطرات

گیری،  نمونه 

دارودرمانی یا سایر 

خدمات )ذکر شود(
-

کد بندی ذخیره می گردد و انتشار نتایج بدون ذکر نام افراد خواهد بود.محرمانه بودن کلیه اطلاعات بیماران به صورت 
پاسخگویی به 

پرسش ها
گروه تغذیه دانشکده پزشکی  تماس حاصل فرمایند. در صورت نیاز به پرسش می توانند با شماره 88270۳۳ 

حق انصراف 
درخروج ازمطالعه

شرکت من درمطالعه کاملًا اختیاری است وآزاد خواهم بود که از شرکت درمطالعه امتناع نموده یا هرزمان مایل بودم 
بدون آنکه تغییری درنحوه رفتار پزش���ک درمانگر یا نحوه درمان ومراقبت ازبیماری اینجانب ایجاد ش���ود ازپژوهش 

ج شوم. مذکور خار
»رضایت«

که به عنوان یک فرد مورد مطالعه در پژوهش                             به  کامل از موارد فوق رضایت می دهم  گاهی  اینجانب                                          با آ
سرپرستی شرکت نمایم.

گروه  کلی و در قالب اطلاعات  گرفته می شود و نیز نام من محرمانه باقی خواهد ماند و نتایج تحقیقات به صورت  که از من  کلیه اطلاعاتی 
گردید و همچنین برائت پزشک  مورد مطالعه منتشر می گردد و نتایج فردی در صورت نیاز بدون ذکر نام و مشخصات فردی عرضه خواهد 

کلیه اقدامات مذکور در برگه اطلاعاتی در صورت عدم تقصیر در ارائه اقدامات اعلام می دارم. یا پزشکان این طرح را از 
که عملی خلاف و غیرانسانی انجام شود نخواهد  گردد( در صورتی  این موافقت مانع از اقدامات قانونی اینجانب در مقابل )نام واحد ذکر 

بود.

امضاء و اثر انگشت فرد مورد پژوهش نام و نام خانوادگی و امضاء شاهد امضاء پژوهشگر
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پیوست 7: پرسشنامه کیترینگ بیمارستان ها 

شاخص ارزیابیردیف
ثبت نشدهخیرتا حدودیبلی

درصدتعداددرصدتعداددرصدتعداددرصدتعداد

آیا نکات بهداشتی هنگام توزیع غذا نظیر داشتن کلاه، روپوش، ماسک و دستکش 1
رعایت می شود؟

کارت بهداشت، ظاهری آراسته و تمیز هستند؟2 کارت پرسنلی،  آیا پرسنل دارای 

گرم و مواد ش���وینده ۳ کلیه ظروف )دیگ ها و...( و وس���ایل اس���تفاده ش���ده با آب  آیا
مناسب پس از هر بار طبخ شسته می شوند؟

گرد و غبار و دسترس حشرات قرار می گیرد؟4 آیا ظروف شسته شده در محلی دور از 

آیاانتقال مواد اولیه غذایی جهت طبخ به محل مربوطه با رعایت نکات بهداشتی ۵
صورت می گیرد؟

آیاانتق���ال غ���ذای طبخ ش���ده به مح���ل توزیع ب���ا رعایت ن���کات بهداش���تی صورت 6
می گیرد؟

آیا دائما فضای آشپزخانه و سلف سرویس تمیز و مرتب است؟7

8
کلیه درب ها، پنجره ها، شیشه ها، محوطه ها، سالن غذاخوری محل آشپزخانه  آیا 
سالن سرو غذا دستشویی های سلف سرویس و سرویس های بهداشتی نمازخانه 

رختکن و اتاق استراحت نیروها آبروها )به صورت روزانه( نظافت می گردد؟

آیانکات بهداشتی به هنگام انتقال غذا به داخل بخش رعایت می گردد؟9

کار نظافت می گردد؟10 آیا اتاق مربوط به بسته بندی بعد از اتمام 

آیا دست ها قبل از شروع بسته بندی شستشو و ضدعفونی می گردد؟11

آیا وسیله نقلیه مخصوص حمل غذا همواره شستشو و تمیز می گردد؟12

آیا از دستکش و ماسک هنگام بسته بندی غذا استفاده می شود؟1۳

کنترل می گردد؟14 آیا سردخانه دوبار در ماه نظافت و ضدعفونی و 

آیا تمام پنجره های آشپزخانه توری دارد؟1۵

آیا توری پنجره ها از نظر س���الم بودن و در صورت نیاز انجام اقدام لازم در این مورد 16
کنترل می شوند؟

کمک های اولیه به طور مطلوب تجهیز می شود؟17 آیا جعبه 

آیا بسته بندی مناسب مواد اولیه قبل از قرار دادن در سردخانه صورت می پذیرد؟18

کنترل می گردد؟19 ج شده اند  که از انجماد خار آیا عدم فریز مجدد مواد اولیه ای 

آی���ا اس���تفاده از روش های صحیح ب���ه منظ���ور انجمادزدای���ی موادغذایی منجمد 20
صورت می گیرد؟

کردن، خردکردن و شسشوی مواد اولیه غذایی با 21 ک  آیا مقدمات پختن غذا نظیر پا
رعایت نکات بهداشتی صورت می پذیرد؟

کارشناس تغذیه بیمارستان انجام می شود؟22 آیا تهیه مواد اولیه برابر نظر 

کارکنان و بیماران اس���تفاده 2۳ گیاهی جهت س���رو غ���ذای  آی���ا ظ���روف غذایی بر پایه 
می شود؟

کارکنان و بیماران استفاده 24 آیا ظروف غذایی استیل/چینی/بلور جهت سرو غذای 
می شود؟
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شاخص ارزیابیردیف
ثبت نشدهخیرتا حدودیبلی

درصدتعداددرصدتعداددرصدتعداددرصدتعداد

گوش���تی س���بزیجات و مواد لبن���ی ج���دا از یکدیگر در 2۵ آی���ا م���واد خ���ام، فراورده های 
سردخانه و یخچال ها نگهداری می شود؟

غ و... با وسیله سردخانه دار 26 گوشت، مر آیا انتقال مواد غذایی فاس���د شدنی نظیر 
به انبار انجام می شود؟

آیا مواد غذایی با توجه به دمای مناسب نگهداری برای هریک نگهداری می شود؟27

گذاری به پیمانکار است؟28 آیا فرایند تهیه و طبخ غذا به شکل وا

آیا تفکیک فضاهای مربوط به آماده سازی مواد غذایی از فضای مربوطه به آماده، 29
طبخ و توزیع غذا به درستی صورت پذیرفته است؟

آیا در هر بخش فضای مناسب جهت آبدارخانه و توزیع غذا در نظر گرفته شده است؟۳0

گرفته شده است؟۳1 گاواژ در نظر  آیا فضای مجزایی برای تهیه محلول 

گرفته شده ۳2 آیا فضای مناس���بی در بیمارس���تان جهت مدیر خدمات غذایی در نظر 
است؟ )در بیمارستان هایی با بیشتر از ۵0 تخت فعال، حداقل 9 متر مربع(

کارشناسان واحد مش���اوره تغذیه و رژیم ۳۳ آیا فضای مناس���بی در بیمارس���تان جهت 
گرفته شده است؟ درمانی در نظر 

کارشناس تغذیه صورت می گیرد؟۳4 آیا طراحی لیست منوی غذایی توسط 

آیا نظارت بر توزیع مناسب غذا توسط پرستار و یا کارشناس تغذیه صورت می گیرد؟۳۵

گروه های آسیب پذیر انجام می شود؟۳6 آیا سرو میان وعده حداقل برای 

کیفیت ارائه خدم���ات غذایی ۳7 آی���ا رضایت س���نجی از بیمار و پرس���نل در خص���وص 
صورت می گیرد؟

آیا آمار و اطلاعات مرتبط با مدیریت خدمات غذایی به صورت روزانه ثبت می شود؟۳8

آیا مشاور تغذیه در بیمارستان وجود دارد؟۳9

کارش���ناس تغذیه مستقل از مش���اور تغذیه برای خدمات غذایی در بیمارستان 40 آیا 
وجود دارد؟

کلیه بیماران وجود دارد؟41 آیا فرم ارزیابی تغذیه ای اولیه در پرونده 

آی���ا فرم ه���ای ارزیابی تخصصی تغذی���ه ای تکمیل ش���ده در پرونده بیم���اران واجد 42
شرایط وجود دارد ؟

کارشناسان تغذیه در دوره ها و نشست های آموزشی-مدیریتی معاونت درمان 4۳ آیا 
مربوطه شرکت می کنند؟

آیا متون آموزشی تغذیه جهت بیماران تهیه و تدوین شده است؟44

کارشناس تغذیه اشغال شده است؟4۵ آیا پست سازمانی مربوطه توسط 

کارشناس تغذیه استفاده و در قرارداد اعمال 46 آیا در عقد قرارداد تهیه غذا از نظرات 
می شود؟ )در صورت برون سپاری خدمات تغذیه(

کلیه پرسنل مدیریت خدمات غذایی آموزش HACCP را دیده اند؟47 آیا 

کلی���ه پرس���نل خدم���ات غذای���ی )اع���م از پرس���نل آش���پزخانه و پرس���تار( آموزش 48 آیا
تغذیه ای دیده اند؟

کلیه پرس���نل خدمات غذای���ی با فرایند ه���ای مدون مدیریت غذایی آش���نایی 49 آی���ا 
کتاب فرایندها( دارند؟)مطابق 
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شاخص ارزیابیردیف
ثبت نشدهخیرتا حدودیبلی

درصدتعداددرصدتعداددرصدتعداددرصدتعداد

۵0

کارکنان می باشد؟ کدامیک از موارد زیر جهت  آشپزخانه دارای 
رختکن لباس

دستشویی توالت 

تی شویی

حمام اختصاصی

گرفتن فضای مناسب جهت سردخانه های زیر صفر  در نظر 

دیفراست 

بالای صفر

وجود فضای مناسب در آشپزخانه جهت توزیع غذا برای پرسنل

شستشوی ظروف 

کدامیک از موارد زیر می باشد: سالن پخت دارای 
وسایل پخت سالم

کپسول آتش نشانی 

کمک های اولیه جعبه 

اجاق های پخت سالم

کش هوا

گوشت سالم چرخ 

کباب پز سالم

دستگاه ظرف شویی سالم

کن مخلوط 

آب میوه گیری

ترازوی دیجیتال

کدامیک از موارد زیر می باشد:  انبار موادغذایی دارای 
قفسه بندی مناسب

ترمومتر

رطوبت سنج

کولر سالم

گرم شیر آب سرد و 

میزکار پایه بلند

ترازو

بارکش چرخ دار

کش سالم هوا

درب توری دار
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پیوست 8
چک لیست نظارتی نحوه اجرای مطالعه در طرح بررسی وضعیت تغذیه بیماران بستری در بیمارستان های کشور )20 بیمارستان(

لازم است ناظر، هر پرسشگر را از ابتدای تکمیل هر ۵ پرسشنامه برای حداقل یک بیمار همراهی نموده و از صحت پرسشگری 
و نحوه تکمیل فرم ها اطمینان حاصل نماید. 

لطفا در ابتدای نظارت این موارد کنترل شود:
آیا هماهنگی دانشگاه با بیمارستان انجام شده است؟. 1

کارشناس طرح دارند؟. 2 آیا مسئولین بخش ها همکاری لازم را با 
آیا طرح برای بیمار توضیح داده شده و رضایت او برای همکاری جلب شده است؟. ۳
کنید تا . 4 کدام از این پرسش���نامه های انتخابی را بررس���ی  کامل هر   10% پرسش���نامه ها را ب���ه طور تصادف���ی انتخاب و به طور 

کنید پرسشنامه به درستی پر شده است. اطمینان حاصل 
کنترل . ۵ گرفته شده است. نکات مهم در اندازه گیری ها  کنید 10% از اندازه گیری های قد، وزن و دور بازو به درستی  مشاهده 

شود مثل:
کالیبره شده؟	  آیا ترازو قبل استفاده 
آیا بیمار با حداقل لباس وزن شده؟	 
کرده است؟	  گیری قد لمس  گیری را برای انداره  کتف، باسن، پاشنه پا سطح اندازه  آیا استخوان 
آیا دور میانه بازو در بازوی غیر غالب اندازه گیری شده است؟	 
گرفته شده دست در حالت 90 درجه قرار داشته 	  کتف و نوک آرنج  کرومیون استخوان  که حد فاصل بین زائده آ آیا زمانی 

است؟
کارشناس طرح به اینترنت دسترسی دارد؟. 6  آیا 
کرده است؟ . 7 گر بیمار از نظر شما مبتلا به سوءتغذیه می باشد، برگ درخواست مشاوره از طرف مجری طرح را برای بیمار پر  ا
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National Assessment of Nutritional Status of Patients in Hospitals 2014 -2015
Malnutrition is a debilitating and highly prevalent condition in the acute hospital setting, with international studies reporting 
rates of approximately 40%. Malnutrition is associated with many adverse outcomes including depression of the immune 
system, impaired wound healing, muscle wasting, longer lengths of hospital stay, higher treatment costs and increased 
mortality. Referral rates for dietetic assessment and treatment of malnourished patients have proven to be suboptimal, thereby 
increasing the likelihood of developing such aforementioned complications. Nutrition risk screening using a validated tool is 
a simple technique to rapidly identify patients at risk of malnutrition, and provides a basis for prompt dietetic referrals. It is 
strongly recommended that mandatory nutrition screening be widely adopted in line with published best-practice guidelines 
to effectively target and reduce the incidence of hospital malnutrition.
Identifying malnutrition or malnutrition risk is fundamental to its treatment. It is therefore unsurprising that many validated 
tools for nutrition risk screening and nutrition assessment exist for the clinician to use in assisting with the accurate 
identification, referral and treatment of patients who are malnourished or at risk of malnutrition.
This cross-sectional study was developed in 100 wards from 20 university hospitals. All patients with age range of 18-
65 year, who were admitted or discharged, were assessed during 4 days. 68 trained dietitians were participated for data 
collection. Nutritional status was assessed by subjective global assessment )SGA( tool; also data on demography and 
anthropometry were collected. Statistical analysis was performed by SPSS version 16. The significant value was considered 
as P <0.05. 
In total, 2306 patients were assessed for malnutrition. Mean±SD age and body mass index were 44.8 )±15( year and 25.2)±6( 
weight/height2 respectively. Malnutrition )SGA-B and -C( was identified in 23.9% of patients, 26.2% in admitted and 21% 
in discharged patients. Multivariate analysis was performed to identify independent risk factors as follows: male gender, 
malignant disease, polypharmacy, length of hospital stay, history of weight loss in 3 months later and decreased appetite 
in assessed day. Only 48.1% of patients consumed all of one main meal during hospital stay; most common reason for 
not consuming all meal offered was ”not hungry“. Enteral and/or parenteral nutrition were in 4.5% of patients and 0.2% 
consumed energy protein supplements. Nutritional screening and weighing patients at admission were reported with 59% 
and 66% of wards. 
This national study showed that one in four investigated patients in Iranian university hospitals were malnourished and 
appropriate interventions were required. Based on this study and some other similar, we developed national program for 
nutritional screening of inpatients in hospitals and nutrition consultation as spetial care in hospital hoteling.


