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 چكيده
هـاي   تغذيه مورد توجه قرار نگيرد، و يا با نشـانه  اگر علائم سوء. شده در بيمارستان و مراجعين به مراكز بهداشتي بسيار شايع است تغذيه در بيماران پذيرش سوء

مان بستري در بيمارستان افزايش يافته و بيمار توانايي كمتري بـراي جراحـي و تجـويز دارو    بيماري اصلي فرد اشتباه شود، بهبودي به كندي صورت گرفته، ز
تـرين عوامـل مـؤثر بـر آن      كنندگان به برخي مراكز درماني ايران و ساير كشورهاي دنيا و مهـم هعتغذيه در مراج هدف اين مقاله بررسي ميزان شيوع سوء. دارد
  .باشد مي

و  Medline, Iranmedex, SID, Magiran, Pubmed, Scopusهـاي اطلاعـاتي   رور سيستماتيك از طريـق جسـتجو در بانـك   مقالات بكار رفته در اين م
و  1984هاي  اي بين سالتغذيه، بيمارستان، شيوع و مديريت تغذيه سوء مانندهاي مبتني بر تزاروس هاي موجود در اين زمينه و با استفاده از كليدواژهنامهپايان

  . دآوري شدگر 2012
درصـد   50تـا   20شوند،  حدود كننده به مراكز درماني و در بيماراني كه از اين مراكز ترخيص ميتغذيه در افراد مراجعه بر اساس مطالعات مرورشده، شيوع سوء

بيمـاران در مراكـز درمـاني، سـن،      تغذيه در زمـان پـذيرش  تغذيه در اين بيماران دخيل هستند شامل عدم تشخيص صحيح سوءعواملي كه در بروز سوء. است
هضم يا جذب، افزايش نياز به دريافـت مـواد غـذايي، افـزايش از دسـت دادن مـواد        ء جنس، سرطان، وجود عفونت، زمان طولاني بستري، دريافت ناكافي، سو

هاي ويـژه،   تغذيه شامل سالمندان، مراقبتشتر سوءهاي پرخطر به جهت شيوع بي در مراكز درماني، بخش. زمان داروها ارتباط دارد مغذي، بيماري و مصرف هم
  .نفرولوژي، داخلي، گوارش و جراحي قلب هستند

  تغذيه، بيمارستان، مراكز درماني، شيوع سوء: واژگان كليدي

 
 مقدمه
تغذيه وضـعيتي اسـت كـه در آن كمبـود يـا اضـافه        سوء

ها و يـا عـدم تـوازن     مغذي دريافت انرژي، پروتئين و ساير ريز
هـا و   هـا، بافـت   ريافت آنها موجب اثرات معكوس روي سلولد

آمـد معمـول در بيمـاران     تغذيه يك پي سوء. گردد ها مي اندام
درصـد از   50تا  20بستري در مراكز درماني است كه حدوداً 

). 1-8(دهـد   بيماران پذيرش شده را تحت تأثير خود قرار مي
رمـان  بـدون د  در نتيجـه اين عوارض اغلب بدون تشخيص و 

مانند و از طرفـي اثـرات بـاليني و اقتصـادي زيـادي       باقي مي
هاي ديگـر   دارند كه نتيجه آن بصورت افزايش ابتلا به بيماري

و افزايش طول مدت بستري در مراكز درماني خود را ) 2، 4(
افزايش مرگ و ميـر بـويژه در   ). 1، 7، 9، 10(دهند  نشان مي

، 5، 10-12(يـه اسـت   تغذ آمدهاي سوء افراد مسن از ديگر پي
 ـ  در طي قرن گذشته، سوء). 3 عنـوان يـك مشـكل    ه تغذيـه ب

شــايع در بيمــاران بســتري در بيمارســتان درصــد بــالايي را 
تغذيه يك عامـل خطـر مهـم     سوء). 13-16(دهد  تشكيل مي

براي بروز عفونت در بين بيماران بستري در بيمارستان است 
يشــرفت و مــواردي چــون عفونــت زخــم، تشــكيل آبســه و پ

و درمـان و  ) 17-19( دادهالريه را افزايش  استئوميليت و ذات
بــر  برطــرف نمــودن ايــن مشــكلات بســيار پرهزينــه و زمــان

  . باشد مي
مطالعاتي كه در مراكـز درمـاني بـه منظـور بررسـي اثـر       

هـا   آمد بيماري، طول مدت بستري يا هزينـه  تغذيه بر پي سوء
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و ) 20ـ21(كند  ييد ميتغذيه را تا انجام شد، شيوع بالاي سوء
ــتان    ــي از بيمارس ــه در برخ ــدهاي تغذي ــرو واح ــاي  از اين ه

بطور كلي مطالعات انجام شده . اندازي شد كشورهاي غربي راه
تغذيه در مراكز درماني ايران محدود است ولـي   در زمينه سوء

تغذيـه عـاملي اسـت كـه سـبب       با توجه به اينكه داشتن سوء
جه افزايش شانس ابـتلا بـه   كاهش سطح ايمني بدن و در نتي

تغذيـه در   شود و از طرفي در افراد مبتلا بـه سـوء   بيماري مي
تغذيـه   صورت بستري شـدن در مراكـز درمـاني شـدت سـوء     

يابد، لذا در اين مقالـه بـه بررسـي ميـزان شـيوع       افزايش مي
تغذيه در سطح مراكز درماني در ايـران و سـاير كشـورها     سوء

رتبط با آن را مـورد ارزيـابي   پرداخته و سپس برخي عوامل م
  .دهد قرار مي
  هايافته

اين مطالعه مروري بر اساس مقالات چـاپ شـده از سـال    
 ,Medlineاســـت كـــه بـــا اســـتفاده از  2012تـــا  1984

Iranmedex, SID, Magiran, Pubmed, Scopus  ــا بـ
بيمارسـتان،   مانندهاي مبتني بر تزاروس  بكارگيري كليدواژه

  .اي انجام گرفتشيوع و مديريت تغذيه
طبق اطلاعات برگرفته از مقالات مرورشده، مطالعـات در  

در . تغذيه بيمارستاني در ايـران بسـيار كـم اسـت     زمينه سوء
بررسي كه در بيمارستان شـريعتي در زمـان پـذيرش و دوره    

درصـد بيمـاران در زمـان     7/5بستري انجام شد، بطور كلـي  
شديد داشتند كه  تغذيه درصد سوء 6/0تغذيه، و  پذيرش سوء

 3/1درصـد و   11اين آمار در زمان تـرخيص بـه ترتيـب بـه     
) BMI(متوسط وزن بدن و شاخص توده بـدني  . درصد رسيد

داري كاهش يافت و آناليز تركيب  در مدت بررسي بطور معني
داري را در توده پروتئين بدن نشان داد  بدن نيز كاهش معني

ه بيمارستاني، وضعيت تغذي هاي سوء يكي ديگر از جنبه). 22(
نتايج اوليـه  . است) ICU(هاي مراقبت ويژه  بيماران در بخش

دهـد كـه بيمـاران     يك طرح تحقيقاتي در تهـران نشـان مـي   
اي لازم برخـوردار   هـا از مراقبـت تغذيـه    بستري در اين بخش

 ).23(نيستند 
ماهـه بسـتري در    1-36شيوع سـوء تغذيـه در كودكـان    

اساس سه شاخص وزن به سن، قد بيمارستاني در بيرجند بر 
درصـد  و   6/58درصـد ،   6/68به سن و وزن به قد به ترتيب 

سوء تغذيه با محل سكونت، وزن تولد، شغل . درصد بود 4/32
مادر، ميزان تحصيلات مادر و پدر و مدت تغذيه انحصاري بـا  

سوء تغذيه در كودكـان  . شير مادر، ارتباط معني داري داشت
، )LBW(ن داراي وزن كـم هنگـام تولـد    ساكن روستا، كودكا

كودكان مادران خانه دار، كودكان داراي والدين كـم سـواد و   
بي سواد، و مدت كوتاه تغذيه با شير مـادر و شـروع ديـررس    

اي كـه در   در مطالعـه ). 24(تغذيه تكميلي افزايش نشان داد 
 0-36تغذيه در كودكان  كرمانشاه به منظور تعيين شيوع سوء

راكز بهداشتي درماني انجام شد، نتايج بدست آمده ماهه در م
 1/11 (W/A)نشان داد كه بر حسب معيـار وزن بـراي سـن    

 2الـي   1درصد كودكـان   7/14درصد كودكان زير يك سال، 
. ساله دچار سو تغذيه بودند 2-3درصد كودكان  8/31ساله و 

شيوع سو تغذيه در كودكان مورد مطالعه از نظـر معيـار وزن   
ــ ــراي ق ــل رفتگــي   ب ــده تحلي ــاهش آن نشــان دهن ــه ك د ك

)Wasting (  درصـد ، در   1/7است در كودكان زير يك سـال
سـاله   3تـا   2درصد و در كودكان  6/15ساله  2تا  1كودكان 

كـه  ) H/A(از نظر شـاخص قـد بـراي سـن     . درصد بود 1/22
 2/5. اسـت  ) Stunting(كاهش آن نشانه بازماندگي از رشـد  

 2تـا   1درصـد كودكـان    6/12سال، كودكان زير يك  درصد
تغذيـه   ءساله مبتلا به سـو  3تا  2درصد كودكان  8/8سال و 
تغذيه در كودكان زيـر   بررسي عوامل مؤثر بر سوء). 25(بودند 

كننده به مراكز بهداشتي درماني شهر زاهـدان   سال مراجعه 5
 مـورد  كودكـان  در تغذيـه  نشان داد كه سـوء  1380در سال 

 از نامناسب استفاده سازي و آماده ازنحوه شينا بررسي، بيشتر

 ، تكميلي تغذيه شروع زمان چگونگي و ، كمكي غذاهاي انواع
   ).26(است  خانواده رعايت تنظيم و مادر تحصيلات ميزان

وضعيت تغذيه كودكان در زمان پذيرش در بيمارسـتان و  
و همكـاران بررسـي    Rochaمجدداً در زمان ترخيص توسـط  

تغذيـه متوسـط و يـا شـديد در زمـان       يوع سوءميزان ش. شد
درصد بر  9/6درصد و  2/18درصد ،  7/18پذيرش به ترتيب 

اساس معيارهاي وزن به سن ، قد به سن و وزن بـه ازاي قـد   
درصد كودكان  6/51در طي مدت بستري در بيمارستان . بود

كاهش وزن داشتند كه بيشترين كاهش وزن با زمان طولاني 
ــتري و ذات ــه ا بس ــي(لري ــوان پ ــدن در   بعن ــتري ش ــد بس آم

كودكـاني كـه در زمـان پـذيرش     . رابطه داشـت ) بيمارستان 
تغذيه داشتند، در زمان مرخص شدن همچنان مبتلا بـه   سوء
تغذيه بودند و تعـدادي از كودكـان خـوب تغذيـه شـده،       سوء

). 27(تغذيه را در زمان بسـتري نشـان دادنـد     درجاتي از سوء
تغذيـه پيشـين در ايـن     ش شـيوع سـوء  عوامل احتمالي افـزاي 
نارس بودن، وزن كم هنگـام تولـد، عـدم    : كودكان عبارتند از

همـه ايـن   . شيردهي مادر، از شـير گـرفتن زودرس و اسـهال   
عوامل به تنهـايي يـا بـا هـم بازتـابي از شـرايط اقتصـادي ـ         

مطالعــه روي جوامــع . باشــد اجتمـاعي زنــدگي كودكــان مـي  
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هـاي   اي بـراي بچـه   حمايت تغذيهدهد كه  آمد نشان مي در كم
دهـد و بعـلاوه    اي ميزان مرگ و مير را كاهش مـي  تغذيه سوء

ــزايش وزن در طــي دوره بســتري در بيمارســتان   موجــب اف
  ).28ـ29(شود  مي

مطالعه ديگري كه در تركيـه انجـام شـد، نشـان داد كـه      
پذيري بيشتري به اثرات  تغذيه متوسط، آسيب كودكان با سوء
ي شدن در بيمارستان دارند كه شايد به علـت  نامطلوب بستر

). 30(اي مانند درمان مكمل باشد  عدم دريافت حمايت تغذيه
ســال در  14بررســي در بيمــاران بســتري بــا ســن بــالاتر از 

درصـد از   40هاي دانمارك نشان داد كـه نزديـك    بيمارستان
هاي داخلي، گوارش و جراحـي ارتوپـدي از    بيماران در بخش

ي در معرض خطر هستند كه بـالاترين درصـد آن   ا نظر تغذيه
درصـد بـود و البتـه     57در بخش جراحي گوارش بـه ميـزان   

شـوند و در   درصد بسيار كمي از اين بيمـاران شناسـايي مـي   
اي صـورت   ريـزي تغذيـه   نتيجه براي تعداد كمي از آنها برنامه

  ). 31(گيرد  مي
تغذيــه در زمــان پــذيرش در بيمارســتان در  ميــزان ســوء

درصد گزارش شد كـه بـا عـواملي چـون      20نگلستان حدود ا
طول مدت بستري در بيمارستان و مقدار زياد عفونت ارتباط 

در بيمـاران   2005اي كـه در سـال    و با مطالعه) 32(داشتند 
هـاي انگلـيس انجـام گرفـت،      سـال در بيمارسـتان   16بالاي 

 ـ ها مي تغذيه در بيمارستان مشاهده شد كه شيوع سوء ا تواند ب
اي و با هدف تشـخيص و   هاي مراقبت تغذيه اجراي استراتژي

در ايـن مطالعـه انجـام سـه     . تغذيـه كـاهش يابـد    درمان سوء
تغذيه از  بررسي مقطعي در سالهاي مختلف نشان داد كه سوء

 2003درصـد در سـال    1/19به  1998درصد در سال  5/23
 شـناس، بـه عنـوان    رسيده و از طرفي ارجاع بيماران به رژيـم 

 10اي، افزايشـي   هـاي تغذيـه   هـاي حمايـت   يكي از شـاخص 
داشت كه نقـش مهمـي در    2003تا  1998درصدي از سال 

مطالعـه ديگـري   ). 33(تغذيه دارد  سوء كاهش درصد ابتلا به 
درصد از بيمـاران كـه در زمـان     40دهد كه از بين  نشان مي

 75تغذيــه داشــتند، در حــدود  پــذيرش در بيمارســتان ســوء
وزن زيـادي را در زمـان بسـتري از دسـت دادنـد      درصدشان 

)34.(  
تغذيه بيمارستاني در كوبا در گروه سني بالاتر  ميزان سوء

درصد  آنهـا مبـتلا بـه     1/11درصد بود كه  2/41سال  19از 
در بين بيماران سـرطاني  . تغذيه بودند درجات شديدي از سوء

تري تغذيه در سـطح بـالا   و مبتلا به عفونت از نظر آماري سوء
بود و در بيماران غيـر سـرطاني در زمـان پـس از جراحـي از      

بيشــترين خطــرات در بــين . درصــد بــالاتري برخــوردار بــود
 ـ   بخش  3/56( ه ترتيـب در بخـش زنـان    هـاي بيمارسـتاني ب
 3/54( ، نفرولـوژي  )درصد  8/54( هاي ويژه  ، مراقبت)درصد
و ) درصـد   5/46(، گـوارش  )درصـد   6/48( ، داخلـي  )درصد

در اين مطالعه نيز . مشاهده شد) درصد  8/44( احي قلب جر
تغذيـه   با افزايش طول مدت بستري در بيمارستان ميزان سوء

  ).35(افزايش نشان داد 
سـال   18تغذيـه در بيمـاران بـالاتر از     ميزان شيوع سـوء 
 1/48اي برابـر   هـاي برزيـل در مطالعـه    بستري در بيمارستان

 5/12تغذيـه شـديد در    سوء درصد برآورد شد كه در اين بين
تغذيـه بـا    در اين مطالعه نيز سوء. درصد بيماران مشاهده شد

، وجـود  )سـال   60(تشخيص اوليـه در زمـان پـذيرش، سـن     
ــت و مــدت طــولاني بســتري در    ــا عفون بيمــاري ســرطان ي

توان مشاهده نمود كـه   بنابراين مي. بيمارستان ارتباط داشت
  ).36(الايي وجود دارد تغذيه در برزيل در سطح ب شيوع سوء

و همكـاران، ميـزان شـيوع      Correiaهـاي   بر اساس يافته
ــوء ــالاي  سـ ــاران بـ ــه در بيمـ ــتري در  18تغذيـ ــال بسـ سـ

درصـد گـزارش شـد     2/50هاي آمريكـاي لاتـين،    بيمارستان
درصد مـوارد   2/11تغذيه شديد در  در اين بررسي سوء). 37(

است كـه   اي عهمطالوجود داشت و عوامل مرتبط با آن، مانند 
درصـد   23كمتر از ). 36(انجام شد  2001در برزيل در سال 

بيماران اطلاعاتي در مورد مسائل مربوط بـه تغذيـه دريافـت    
درصـد بيمـاران اسـتفاده     8/8اي در  درمان تغذيـه . كردند مي
عليرغم اين شيوع بالا، ميزان آگاهي پزشكان در مورد . شد مي
اي بصـورت روتـين    غذيـه تغذيه ضـعيف بـوده و درمـان ت    سوء

اي  هاي دولت براي درمان تغذيـه  شود و سياست استفاده نمي
  ).37(بسيار ضعيف است 

تغذيـه در بيمـاران    در يك مطالعه ديگـر در آلمـان، سـوء   
درصـد   34درصد برآورد شد كه  4/27بستري در بيمارستان 

ســال  30آنهــا زيــر %  8/7ســال  70آنهــا در ســنين بــالاي 
هـاي سـالمندان     تغذيه در بخـش  ن شيوع سوءبالاتري. داشتند

 6/32(و گوارش ) درصد 6/37(ش سرطان ، بخ)درصد 2/56(
ترين عوامل مؤثر در اين امر، سن  گزارش شد كه مهم) درصد

هـاي بـدخيم بـوده و     بالا، مصرف داروهاي متعـدد و بيمـاري  
درصد افزايش در طول مدت بسـتري در   43تغذيه باعث  سوء

هاي اين مطالعه عدم آگـاهي   طبق يافته. ودبيمارستان شده ب
اي، به همان ميـزان اهميـت    پزشكان در مورد نيازهاي تغذيه

هاي اقتصادي ـ اجتماعي و ساير عوامل خطـر    دارد كه تفاوت
تغذيه بيمارستاني مهم هسـتند و احتمـالاً علـت     در بروز سوء
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ــزايش ســوء ــدت طــولاني شــدن بســتري در   اف ــه در م تغذي
بـا انجـام تحقيقـي در    ). 38(ن امر بوده است بيمارستان همي

لهستان در زمان پذيرش و مرخص شدن از بيمارستان معلوم 
تغذيه در ميان بيماران پذيرفته شـده بـر مبنـاي     شد كه سوء

BMI هاي بيوشـيميايي،   درصد و برپايه شاخص 43/10، برابر
-در اسـپانيا شـيوع سـوء   ). 39(باشد  درصد مي 21به ميزان 
 50درصـد تـا    30بيماران بستري در بيمارستان از تغذيه در 

  ).40(درصد گزارش شده است 
  

  تغذيه در مراكز درماني ايران اي از مطالعات انجام شده در مورد سوء خلاصه . 1جدول 
  هاي كليدي يافته گروه هدف سال و مكان انجام مطالعه  محققين

9بزرگسالان بستري در  تهران/   1385  حسيني و همكاران
  بخش مختلف

  تغذيه شديد درصد سوء 6/0تغذيه داشتند كه  درصد بيماران سوء 7/5:  در زمان پذيرش -
  درصد 3/1درصد و  11به ترتيب  : زمان ترخيص -

ماهه1-36كودكان  بيرجند/  1385  طاهري و همكاران
  بستري

 :شيوع سوء تغذيه بر اساس سه شاخص وزن به سن، قد به سن و وزن به قد به ترتيب -
  درصد 4/32درصد  و  6/58درصد ،  6/68

  ماهه 0-36كودكان   كرمانشاه/  1380  رضويه و همكاران

درصد  7/14درصد كودكان زير يك سال،  1/11سو تغذيه در  :با معيار وزن به سن -
  ساله 2-3درصد كودكان  8/31ساله و  2الي  1كودكان 

 6/15ساله  2تا  1، كودكان  درصد 1/7در كودكان زير يك سال : با معيار وزن براي قد -
  درصد 1/22ساله  3تا  2درصد و در كودكان 

درصد  6/12كودكان زير يك سال،  درصد 2/5تغذيه در  سو: با شاخص قد براي سن -
  ساله 3تا  2درصد كودكان  8/8سال و  2تا  1كودكان 

  سال 5كودكان زير   زاهدان/  1380  منتظري و همكاران
  :بررسي مورد كودكان در تغذيه علل سوء -
  كمكي غذاهاي انواع از نامناسب استفاده سازي و آماده نحوه -
  تكميلي تغذيه شروع زمان چگونگي -
  خانواده رعايت تنظيم و مادر تحصيلات ميزان -

Rocha كودكان  برزيل/  2006  و همكاران  
درصد با  9/6درصد و  2/18درصد ،  7/18: تغذيه متوسط يا شديد در زمان پذيرش سوء -

  هاي وزن به سن ، قد به سن و وزن به قدمعيار
  درصد كاهش وزن 6/51: در مدت بستري در بيمارستان -

Rasmussen و
بيماران بستري بالاتر از  دانمارك/  2004  همكاران

  سال 14
هاي داخلي، گوارش و جراحي ارتوپدي در معرض خطر  درصد بيماران در بخش 40 -

  درصد 57وارش به ميزان بالاترين درصد در بخش جراحي گ: اي تغذيه

OFlynn بيماران بستري بالاي  انگليس/  2005  و همكاران
  سال 16

درصد كه يك علت احتمالي، حمايت  1/19درصد به  5/23تغذيه از  كاهش سوء -
  .اي بيشتر بود تغذيه

Penie  2005  /بيماران بستري بالاتر از   كوبا
  سال 19

 تغذيه شديد درصد سوء 1/11درصد،  2/41تغذيه شيوع سوء -
هاي ويژه،  بخش زنان، مراقبت: هاي بيمارستاني به ترتيب بيشترين شيوع در بخش -

  نفرولوژي، داخلي، گوارش  و جراحي قلب
Waitzbergتغذيه شديد  درصد سوء 5/12درصد،  1/48تغذيه  شيوع سوء - سال18بيماران بالاتر از برزيل/2001  و همكاران  

Correiaتغذيه شديد درصد سوء 2/11درصد،  2/50: تغذيه شيوع سوء - سال18بيماران بالاي آمريكاي لاتين/  2003  و همكاران  

Pirlich 2006  /و 70بيماران بالاتر از  آلمان
  سالمندان، سرطان و گوارش: هاي تغذيه به ترتيب در بخش بالاترين شيوع سوء -  سال 30كمتر از

Dzieniszewski  و
 همكاران

بيماران در زمان پذيرش  هستانل/  2005
  و ترخيص

 21هاي بيوشيميايي،  درصد و برپايه شاخص 43/10، برابر BMIتغذيه بر مبناي  سوء -
  درصد

Garca de Lorenzo  و
  درصد 50تا  30تغذيه در بيماران بستري در بيمارستان از شيوع سوء -  مطالعه مروري  اسپانيا/ 2011  همكاران
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  گيرينتيجه
تغذيـه در افـراد    مطالعات مرورشده، شيوع سـوء بر اساس 

كننده به مراكز درماني و در بيماراني كه از اين مراكز مراجعه
عواملي كـه  . درصد است 50تا  20شوند،  حدود ترخيص مي
تغذيه در اين بيماران دخيل هستند شامل عـدم  در بروز سوء

تغذيـه در زمـان پـذيرش بيمـاران در     تشخيص صـحيح سـوء  
رماني، سن، جـنس، سـرطان، وجـود عفونـت، زمـان      مراكز د

هضم يا جـذب، افـزايش    ء طولاني بستري، دريافت ناكافي، سو
نياز به دريافـت مـواد غـذايي، افـزايش از دسـت دادن مـواد       

در . زمـان داروهـا ارتبـاط دارد    مغذي، بيماري و مصـرف هـم  
هـاي پرخطـر بـه جهـت شـيوع بيشـتر        مراكز درماني، بخش

هـاي ويـژه، نفرولـوژي،     سـالمندان، مراقبـت  تغذيه شامل  سوء
  .داخلي، گوارش و جراحي قلب هستند

تري در ابتلا به اين  ساز سوءتغذيه نقش مهم عوامل زمينه
. شـوند  عارضه دارند كه در بيشتر مـوارد تشـخيص داده نمـي   

شايد توجه به همه علـل ايجـاد بيمـاري در بيمـاري كـه در      
ولـي آگـاهي از ايـن     مراكزدرماني بستري شده ممكن نباشد،

تواند  عوامل و تلاش در جهت حل هر يك از اين مشكلات مي
دسترسي . سبب سهولت درمان و سرعت بهبودي بيمار گردد

به اطلاعات لازم درمورد وضعيت بيمـار و تصـميم گيـري در    
سـاز، نيازمنـد يـك ابـزار      خصوص برطرف نمودن علل زمينـه 

با توجه به اينكـه  . دباش تغذيه مي ء كارآمد جهت غربالگري سو
هاي موجود در سيستم مراقبـت بهداشـتي مـا جايگـاه      روش

واقعي خود را ندارند، پيشنهاد يـك ابـزار غربـالگري آسـان و     
تواند بسيار  تغذيه مي كاربردي  براي تشخيص و مديريت سوء

   .مفيد باشد
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Abstract 
 
Malnutrition is common in the patients admitted to the hospitals and medical centers. If the symptoms of 
malnutrition go unnoticed or be mistaken for those of the patient’s main disorder, disease prognosis is likely to be 
poor, hospital stay lengthened and the patients may be less able to respond to surgical and medical procedures, 
including medication. This article assesses the prevalence of malnutrition in some medical centers in Iran and the 
other countries.  

In this systematic review, article were gathered the from the databases like Medline, Iranmedex, SID, Magiran, 
Pubmed, Scopus by using Thesaurus-based keywords like malnutrition, hospital, prevalence, nutritional management 
between 1984 to 2012 years. 

According to reviewing the articles, about 20% to 50% of all medical and surgical patients admitted to medical 
centers are affected by malnutrition prevalence being significantly higher in patients with malignant compared to 
benign disease and after surgical treatment. Malnutrition correlated with primary undiagnosed malnutrition at 
admission, age, sex, presence of cancer or infection, longer hospital stay, insufficient food intake, impaired digestion 
or absorption, increased nutrient requirements and excess nutritional losses. High nutritional risk medical units were 
identified as geriatrics, critical care, nephrology, internal medicine, gastroenterology and cardiovascular surgery, 
respectively.  

Keywords: Malnutrition, Medical center, Hospital, Prevalence 
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