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 -تغذيـه انـرژي    پروتئين در بيماران همودياليزي شايع است و تاكنون، مطالعه جـامعي در زمينـه شـيوع سـوء              -تغذيه انرژي   سوء :سابقه و هدف  
اي در    از سوي ديگر، تاكنون، مطالعـه     . پروتئين در ايران از جمله در شهر تهران كه داراي بيشترين بيمار همودياليزي است، صورت نگرفته است                

تغذيه   مطالعه حاضر به منظور بررسي شيوع سوء      .  پروتئين در بيماران همودياليزي انجام نشده است       -تغذيه انرژي   زمينه شيوع انواع مختلف سوء    
    . انجام گرفت1387 پروتئين و انواع مختلف آن در بيماران همودياليزي شهر تهران در سال -انرژي

 بيمـار بـه طـور       291هاي تهران      بيمار همودياليزي بزرگسال واجد شرايط در كليه بيمارستان        2302در اين مطالعه مقطعي از       :ها اد و روش  مو
اي بيماران همودياليزي با اسـتفاده از روش ارزيـابي جـامع ذهنـي                وضعيت تغذيه . گيري سيستماتيك انتخاب شدند     تصادفي با استفاده از نمونه    

)Subjective Global Assessment ( SGAرژيم غذايي بيماران با استفاده از پرسشنامه يادآمـد خـوراك چهـار روزه    .  تعيين شد)  شـامل دو روز
 سـاعت  14 تا 12همچنين بعد از . قد و وزن بيماران در پايان اولين جلسه دياليز تعيين شد. مورد ارزيابي قرار گرفت) دياليز و دو روز غيردياليز    

  .گيري شد اندازه سرم C-Reactive Protein (CRP(، آلبومين و  نين ، كراتي  خون قبل از دياليز گرفته شد و غلظت اورهcc 4 دنناشتا بو

 بـه  SGAتغذيه شديد در بيماران همودياليزي شهر تهران بر مبناي شـاخص      پروتئين خفيف تا متوسط و سوء      -تغذيه انرژي   شيوع سوء  : ها يافته
 پـروتئين   -تغذيه انـرژي    بيماران سوء %  5/20حدود  : تغذيه چنين بود    ابتلاي بيماران همودياليزي به انواع سوء     . بود%  1و  %  5/60ترتيب معادل   

،   دريافت ناكـافي انـرژي يـا پـروتئين          (IIa پروتئين نوع    -تغذيه انرژي   سوء% 5/65،  )دريافت ناكافي انرژي يا پروتئين، بدون وجود التهاب        (Iنوع  
وضعيت آن دسته از بيماراني كـه       ). ، همراه با التهاب     دريافت كافي انرژي و پروتئين     (IIb پروتئين نوع    -تغذيه انرژي   سوء% 14و  ) التهابهمراه با   

% 5/3حدود  : وداي طبيعي داشتند به اين شرح ب         پروتئين بودند يا به عبارت ديگر وضعيت تغذيه        -تغذيه انرژي    فاقد سوء  SGAبر مبناي شاخص    
دريافـت ناكـافي    (Ibاي طبيعي نـوع     وضعيت تغذيه % 34،    ) پروتئين، بدون وجود التهاب    ودريافت كافي انرژي     (Iaاي طبيعي نوع      تغذيهوضعيت  

%  7و  ) دريافت ناكافي انرژي يـا پـروتئين، همـراه بـا التهـاب              (IIaاي طبيعي نوع      وضعيت تغذيه % 5/55،  )انرژي يا پروتئين، بدون وجود التهاب     
  ).دريافت كافي انرژي و پروتئين، همراه با التهاب (IIbاي طبيعي نوع  ذيهوضعيت تغ

 -تغذيـه انـرژي    پروتئين در بيماران همودياليزي شهر تهران به طور قابل توجهي شايع و بيشترين نـوع آن سـوء          -تغذيه انرژي   سوء :گيري نتيجه
تغذيه هستند، بايد مورد توجه قرار گيرند زيرا در ايـن بيمـاران،               فاقد سوء  SGAهمچنين، بيماران همودياليزي كه مطابق      .  بود IIaپروتئين نوع   

  .دريافت انرژي يا پروتئين ممكن است ناكافي باشد و التهاب وجود داشته باشد
  پروتئين، التهاب، همودياليز-تغذيه انرژي سوءارزيابي جامع ذهني،  :واژگان كليدي

   مقدمه •
 دريافــت برخــي از در بيمــاران هموديــاليزي، محــدوديت

اشـتهايي، از دسـت رفـتن مـواد مغـذي             هاي غذايي، بي    گروه
طي همودياليز و همچنـين بـالا بـودن ميـزان           در آب   محلول  

هـاي التهـابي بـه     كاتابوليسم به دليل افزايش توليد سيتوكين  
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). 1-3(اي نامطلوب شود    تواند سبب وضعيت تغذيه     راحتي مي 
روتئين در بيمـاران     پ ـ -تغذيـه انـرژي     به همـين دليـل، سـوء      

در بيمـاران هموديــاليزي،  ). 1،  2(هموديـاليزي شـايع اسـت    
: توانـد بـه سـه صـورت باشـد           پروتئين مـي   -تغذيه انرژي   سوء
ناشـي از كمبـود دريافـت        (I پروتئين نـوع     -تغذيه انرژي   سوء

ناشـي از كمبـود      (IIa، نـوع      )، بدون وجود التهاب     مواد غذايي 
ناشـي از   (IIbو نـوع  ) لتهـاب دريافت مـواد غـذايي و وجـود ا       

تغذيه   سوء). 4-6) (التهاب و بدون كمبود دريافت مواد غذايي      
، افـزايش     بيماران همودياليزي سبب كاهش كيفيـت زنـدگي       

  شـود   ها و همچنين افـزايش مـرگ وميـر مـي            ابتلا به بيماري  
 كـه بـا التهـاب       II پروتئين نوع    -تغذيه انرژي   سوء). 2،  7،  8 (

 عـوارض بيـشتري     Iتغذيه نوع     يسه با سوء  همراه است، در مقا   
 ). 4،  5(پذير نيست  دارد و درمان آن نيز به راحتي امكان

ــف   ــشورهاي مختل ــده در ك ــام ش ــات انج ــيوع  مطالع ، ش
% 16 پروتئين را در بيماران همودياليزي از        -تغذيه انرژي   سوء

همچنـين، برخـي    ). 1-3،  9(انـد     گزارش كرده % 90تا حدود   
بيماران همودياليزي،  % 51-70اند كه در      همطالعات نشان داد  

). 10،  11(دريافت انـرژي يـا پـروتئين دچـار كمبـود اسـت              
تغذيـه    تاكنون در ايران مطالعه جامعي در زمينه شـيوع سـوء          

 پروتئين در بيماران همودياليزي صورت نگرفته اسـت         -انرژي
اي   و فقط در تعـداد محـدودي از مطالعـات، وضـعيت تغذيـه             

اليزي مراجعه كننـده بـه يـك يـا حـداكثر دو             بيماران همودي 
ايـن مطالعـات محـدود نـشان        . بيمارستان بررسي شده است   

 پـروتئين در بيمـاران      -تغذيـه انـرژي     اند كه شـيوع سـوء       داده
اميـر   و   سـينا هـاي     همودياليزيِ مراجعه كننده به بيمارستان    

 در شـهر    شـفا هـاي       شهر تهران  و همچنين بيمارستان       اعلم
اسـت  % 75تـا   % 38 بهشتي شهر زنجان بـين       كرمان و شهيد  

)14-12 .(  
اينكه در ايران بيشترين بيماران هموديـاليزي       با توجه به    

در شهر تهران ساكن هستند و تـاكنون، مطالعـه جـامعي در             
 پـروتئين در بيمـاران      -تغذيه انـرژي    زمينه تعيين شيوع سوء   

هموديــاليزي شــهر تهــران انجــام نــشده اســت و همچنــين، 
 -تغذيـه انـرژي     ي در دنيا در زمينه تعيين شيوع سوء       ا  مطالعه

 در بيمــاران هموديـاليزي صــورت  IIb و I ،IIaپـروتئين نـوع   
نامـه كارشناسـي      در قالـب پايـان     نگرفته است، مطالعه حاضر   

ارشد تغذيه مصوب دانـشكده علـوم تغذيـه و صـنايع غـذايي              
 انـواع    شـيوع  دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهـشتي طراحـي و        

در بيمـاران هموديـاليزي       پروتئين -تغذيه انرژي   وء س مختلف
  . شدبررسي 1387شهر تهران در سال 

  ها  مواد و روش •
در اين مطالعـه مقطعـي ابتـدا از روي فهرسـت بيمـاران              

 مركـز ديـاليز شـهر تهـران،         50همودياليزيِ تحـت پوشـش      
 سال يا بيشتر كـه حـداقل شـش          18فهرست بيماران با سن     
 يـا ايـدز     Bار داشـتند و بـه هپاتيـت         ماه تحت همودياليز  قر    

ــتلا  ــد مب ــه ش ــد، تهي ــان . نبودن ــپس از مي ــار 2302س  بيم
همودياليزي واجد شرايط بـراي ايـن مطالعـه، بـا اسـتفاده از              

 بيمــار 328گيـري سيـستماتيك و بــه طـور تـصادفي      نمونـه 
  . خاب شدندتهمودياليزي ان

 بيمـار   292تعداد نمونه لازم بـراي ايـن مطالعـه حـدود            
 شد، اما بـه دليـل احتمـال تمايـل نداشـتن برخـي از                تعيين

% 12بيماران جهت شركت در اين مطالعه حجم نمونه حدود          
در ايـن تحقيـق، ابتـدا از بيمـاران     . بيشتر در نظر گرفته شـد    

 ساعت ناشتايي   14 تا   12بعد از   نامه كتبي اخذ شد و        رضايت
.  خون قبل از اتصال به دستگاه دياليز گرفتـه شـد           cc4حدود  

ها   آوري داده   اطلاعات عمومي در مورد هر بيمار در برگه جمع        
بعد از اتمام جلسه دياليز، قد و وزن خشك بيماران          . ثبت شد 

  . هاي استاندارد تعيين شد طبق روش) وزن بعد از دياليز(
 پـروتئين   -تغذيه انـرژي      در اين مطالعه، براي تعيين سوء     

 معتبـر   يك روش كلينيكـي    استفاده شد كه     SGAاز شاخص   
(Valid)     و قابل اطمينان (Reliable)   تغذيـه     براي تعيين سوء

ترين روش توصيه شده در ايـن         متداول و   در بيماران دياليزي  
 شـامل دو بخـش سـابقه        SGA فـرم    ).15-17(زمينه اسـت    

بخـش اول ايـن فـرم كـه در          . پزشكي و معاينه فيزيكي است    
ل  قـسمت دارد كـه شـام       5زمينه سابقه پزشكي بيمار اسـت       

، ظرفيـت     ، علائم گوارشـي     ، دريافت رژيم غذايي     تغييرات وزن 
هـاي    وجـود بيمـاري   و (Functional Capacity)عملي بيمار 

،   ، سـوختگي    مانند صدمات جـسمي   (اي هيپركاتابوليك     زمينه
). 17(اسـت  ) ، عفونت و تومورهاي بدخيم هاي التهابي   بيماري

 3ي اسـت     كه در زمينه معاينـه فيزيك ـ      SGAبخش دوم فرم    
، تحليـل   قسمت دارد كه شـامل تحليـل چربـي زيـر پوسـتي            

در صورتي كـه    ). 15،  17(، حضور ادم يا آسيت است         عضلاني
ها نامبرده طبيعي باشد، به آن قـسمت          هر يك از اين قسمت    

 ، در صورتي كه به طور خفيف تا متوسط تحت تأثير  Aامتياز 
 طـور شـديد      و در صورتي كـه بـه       Bقرار گرفته باشد، امتياز     

، 19(گيـرد      تعلـق مـي    Cتحت تأثير قرار گرفته باشد امتيـاز        
 در صورتي كـه بيـشتر       SGAدر امتياز دهي نهايي فرم      ). 18

اي    گرفته باشند، فرد داراي وضعيت تغذيه      Aها امتياز     قسمت
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 گرفتـه باشـند، فـرد       Bها امتيـاز      طبيعي و اگر بيشتر قسمت    
صـورتي كـه بيـشتر      تغذيه خفيف تا متوسـط و در          داراي سوء 

تغذيه شـديد      گرفته باشند، فرد داراي سوء     Cها امتياز     قسمت
 مورد استفاده براي SGAهاي  فرم در اين تحقيق،). 20(است 

تغذيه در بيمـاران هموديـاليزي توسـط يـك نفـر              تعيين سوء 
در شـروع ايـن     . پزشك عمومي آمـوزش ديـده تكميـل شـد         

زي توسط پزشك    بيمار هموديالي  16 براي   SGAمطالعه، فرم   
سپس ضريب همبـستگي    .  روز تكميل شد   15دو بار با فاصله     

ضريب همبـستگي   . ميان دو بار تكميل اين فرم محاسبه شد       
ايـن  .  بـود  71/0و معـادل    ) P>01/0(دار    از نظر آماري معني   

 توسـط پزشـك     SGAهـاي     موضوع نشان داد كه تكميل فرم     
  .  بوده است(Reliable)قابل اطمينان 
، كـل      ارزيـابي ميـزان دريافـت روزانـه انـرژي           به منظـور  

هـا،    شامل پروتئين گوشت  (پروتئين و پروتئين با كيفيت بالا       
از طريق رژيم غـذايي، پرسـشنامه       ) لبنيات، تخم مرغ و سويا    

يادآمد خوراك براي دو روز دياليز و دو روز غيردياليز متـوالي            
از طريق مصاحبه توسط يك نفـر كارشـناس تغذيـه آمـوزش           

در اين مطالعه جهت تعيين فراواني كمبود       . ه  تكميل شد   ديد
دريافت انرژي، كل پروتئين و ميزان پروتئين با كيفيـت بـالا            
،  در ميان بيماران همودياليزي ميـزان دريافـت روزانـه انـرژي       

كل پروتئين و پروتئين با كيفيت بـالا  توسـط هـر بيمـار بـا                 
قايـسه شـد   مقادير توصيه شده براي بيمـاران هموديـاليزي م       

ــا اســتفاده از  تجزيــه و تحليــل يادآمــدهاي خــوراك). 21( ب
 در مـورد  . صـورت گرفـت  Nutritionist IVاي  افزار تغذيه نرم
، ابتدا تركيبات موجود در آنها از   ها و پنيرهاي محلي ايران      نان

 اي  بـه نـرم افـزار تغذيـه        جدول تركيبات مـواد غـذايي ايـران       
Nutritionist IV هـاي غـذايي     آناليز رژيماضافه شد و سپس

  . صورت گرفت
 محاسبه ميزان انرژي و پروتئين دريافتي روزانه بـر          جهت

 ، در بيماراني كه نمايـه تـوده بـدني           حسب كيلوگرم وزن بدن   
)Body Mass Index (BMI مربع يـا   گرم بر متر  كيلو25 آنها

كمتر بود، از وزن فعلي بيمار استفاده شد و در مورد بيماراني            
مربـع بـود، از وزن        گرم بر متر     كيلو 25 آنها بيشتر از     BMIكه  
 ) Adjusted Ideal Body Weight(آل تطبيق داده شده  ايده

AIBW    براي محاسـبه    ). 16(استفاده شدAIBW    ابتـدا وزن 

 Hammwi و زنـان بـا اسـتفاده از فرمـول             آل در مـردان     ايده
آلِ تطبيق داده شده محاسـبه        مشخص شد و سپس وزن ايده     

هاي استفاده شده جهـت تعيـين وزن ايـده آل و              فرمول. دش
AIBW 16، 22 (در زير آمده است(.  

چون در بدن بيماران هموديـاليزي در فاصـله دو ديـاليز،            
آل و  كنـد، جهـت محاسـبه وزن ايـده     مايعات تجمع پيدا مـي  

AIBWاز وزن بعــد از ديــاليز بيمــاران زيــر هــاي   در فرمــول
  ).16(استفاده شد 

  
  
  
  
  
  
  
  

در اين پژوهش، كفايت دياليز هـر بيمـار از روي پرونـده             
كفايت ديـاليز بـر مبنـاي شـاخص         . شد  بيماران يادداشت مي  

Kt/V    و با اسـتفاده از غلظـت ازت اوره خـون )Blood Urea 

Nitrogen (BUN          در شروع و پايان هموديـاليز، وزن خـشك 
، مدت زمـان تحـت هموديـاليز و همچنـين             بعد از همودياليز  

افـزار    زان اولترافيلتراسيون مايعـات از بـدن بـا كمـك نـرم            مي
  ).23(شد   تعيين ميKt/Vمحاسبه كننده شاخص 
 بـه    هاي خون گرفته شده از بيماران       در اين مطالعه نمونه   

.  دور در دقيقه سانتريفوژ شد     2500 دقيقه با سرعت   15مدت  
ــشات   ســپس ســرم ــا زمــان انجــام آزماي هــاي جــدا شــده ت

گيـري    انـدازه .  نگهـداري شـد    -C°70ريـزر   بيوشيميايي در ف  
هـاي   غلظت اوره سرم به روش فتومتري بـا اسـتفاده از كيـت     

ــه روش  ، غلظــت كراتــي آزمــون پــارسشــركت  نــين ســرم ب
،   آزمـون   پـارس هـاي شـركت       سنجي با اسـتفاده از كيـت        رنگ

غلظـــت آلبـــومين ســـرم بـــه روش بـــرم كـــرزول گـــرين 
(Bromcresol Green) ــت ــتفاده از كي ــا اس ــ  ب اي شــركت ه

) high sensitive C-Reactive Protein (غلظت و آزمون پارس
hs-CRP بـه روش    سـرم ELISA   هـاي    بـا اسـتفاده از كيـت
   .گيري شد اندازه  Dignostics Biochem كانادايي شركت

  
  

    

  كيلوگرم به ازاي هر 9/0
 متر52/1متر قد بيشتر از  سانتي

  kg 5/45به ازاي هر   
  متر قد52/1 

 
  آل ن ايدهزو

=+ در زنان

  كيلوگرم به ازاي هر 1/1
 متر52/1متر قد بيشتر از  سانتي

  kg 1/48به ازاي هر   
  متر قد52/1 

 
  آل  وزن ايده
 در مردان

+=

  آل تطبيق داده شده وزن ايده)] =  وزن حاضر-آل وزن ايده * (25/0+ [ آلوزن ايده
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 در  (intra-assay)آزمـوني     ميزان ضـريب تغييـرات درونْ      
 hs-CRP، آلبومين و    نين  ،  كراتي    گيري غلظت اوره    مورد اندازه 

در ايـن مطالعـه،     . بود % 6/4 و   8/2،  4/2،  7/2سرم به ترتيب    
، بيمـاراني در نظـر گرفتـه          بيماران همودياليزيِ داراي التهاب   

 بـود   mg/L 3 سرم آنهـا بيـشتر از        hs-CRPشدند كه غلظت    
)24 .(   

هـا توسـط      ، تجزيـه و تحليـل آمـاري داده          در اين مطالعـه   
  تعيـــين رابطـــه بـــين .  انجـــام شـــدSPSS11.5افـــزار  نـــرم

ــتفاده از آزمـــون   متغيرهـــاي ــا اسـ    Chi-squareكيفـــي  بـ
ــت  ــورت گرف ــار    . ص ــان دو ب ــستگي مي ــي همب ــراي بررس   ب

ــرم    ــل فـ ــپيرمن  SGAتكميـ ــستگي اسـ ــريب همبـ   از ضـ
(Spearman's Correlation Coefficient)  در .   اسـتفاده شـد

سبه شد و   ، ميانگين و انحراف معيار محا       مورد متغيرهاي كمي  
ــوگروف    ــون كولم ــق آزم ــا از طري ــع آنه ــودن توزي ــال ب  -نرم

ــرار  (Kolmogorov-Smirnov)  فاســميرنو ــورد بررســي ق م
، بـراي     با توجه به نرمال بودن توزيع متغيرهـاي كمـي         . گرفت

مقايسه آنهـا در بـين بيمـاران هموديـاليزيِ مبـتلا بـه انـواع                
يـاليزي   پروتئين و همچنـين بيمـاران همود       -تغذيه انرژي   سوء

اي طبيعي از آزمون آناليز واريـانس         داراي انواع وضعيت تغذيه   
در اين تحقيق براي از بين بردن اثرات       . يك طرفه استفاده شد   

ي از آناليز كوواريانس استفاده شدعوامل مخدوش كننده كم. 

  ها يافته •
 291 بيمـار هموديـاليزي انتخـاب شـده          328از مجموع   

آنها % 56هش شركت كردند كه بيمار همودياليزي در اين پژو    
بيمـاران را افـراد    % 5/50از نظر سني   . زن بودند % 44مرد و   
را % 5/15 ســال و 60 تــا 41را افــراد % 34،   ســال60بــالاي 

علل ابتلاي بيماران   . دادند   سال تشكيل مي   40 تا   18بيماران  
،   ديابـت : مورد بررسي به نارسايي مزمن كليه عبارت بودنـد از         

هاي ژنتيكي به ويژه كليـه        عفونت ادراري، بيماري  ،    فشارخون
، سنگ كليه و سندرم نفروتيك كـه بـه ترتيـب              كيستيك  پلي
ــت% 2و % 5/2،  5/5%،  9%،  28%،  39% ــشكيل   علـ ــا را تـ هـ
بيماران بـه دلايـل ديگـر يـا دلايـل           % 14همچنين  . دادند  مي

از بيماران  .  شده بودند   مبتلا ناشناخته به نارسايي مزمن كليه    
بـه ديابـت مبـتلا    % 39 و   Cبـه هپاتيـت     % 5/5ورد بررسـي    م

بيماران مدت زمان تحت همودياليز يك سـال    % 21در  . بودند
 10 تا   5آنها  %  21، در      سال 5 تا   1بيماران  % 51، در     يا كمتر 

%  89از مجمـوع بيمـاران    .  سال بود  10بيش از   % 7سال و در    
ار تحت عمل    ب 2در هر هفته    %  11آنها در هر هفته سه بار و        

در بيمـاران   . گرفتنـد    سـاعت قـرار مـي      4همودياليز به مدت    
همودياليزي مورد مطالعه كه ميانگين و انحراف معيار غلظت          

ــه ترتيــب   كراتــي  123±29 و 9±3نــين و اوره ســرم آنهــا ب
% 46گــرم در دســي ليتــر بــود، كفايــت هموديــاليز در  ميلــي

% 54در  و 2/1بيمــاران هموديــاليزي كمتــر از حــد مطلــوب 
 بيمار هموديـاليزي مـورد      291از  .  بود 2/1معادل يا بيشتر از     

 بيمـار كفايـت هموديـاليز توسـط         246مطالعه فقط در مورد     
 بيمار كفايت   45گيري شده بود و در مورد         بخش دياليز اندازه  

هايشان وجود نداشـت كـه ايـن موضـوع            همودياليز در پرونده  
كفايـت هموديـاليز در     گيري منظم     اساساً به دليل عدم اندازه    

. هــاي شــهر تهــران بــود بخــش ديــاليز برخــي از بيمارســتان
هاي مورد استفاده جهت همودياليز كليه بيماران مـورد           صافي

  .  بود (Polysulfone)سولفان مطالعه از جنس پلي

  
روتئين با كيفيت بالا در بيماران همودياليزي ، كالري حاصل از پروتئين و پ ، پروتئين  ميانگين و انحراف معيار ميزان دريافت انرژي- 1جدول 

  مورد مطالعه و مقايسه آن با مقادير توصيه شده
  مقادير توصيه شده   ميانگين±انحراف معيار   انرژي و اجزاء رژيم غذايي

    480 ± 1376 (kcal/d)انرژي دريافتي 
  kcal/kg /d  35 : سال8 ± 24 >60  (kcal/kg /d)انرژي دريافتي 

  kcal/kg /d 35-30 :  سال60≥
   5/19 ± 52 (g/d)پروتئين دريافتي 
  ≤ 3/0 ± 9/0 g/kg /d 2/1  (g/kg /d)پروتئين دريافتي 

  %15حدود  %15 ±% 3  (%)انرژي حاصل از پروتئين 
   14 ± 5/28 (g/d)پروتئين دريافتي داراي كيفيت بالا 

  ≤% 50  %54 ±% 13  (%) نسبت پروتئين دريافتي با كيفيت بالا به كل پروتئين دريافتي
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ميانگين و انحراف معيار ميزان دريافت روزانه انرژي، كـل       
پروتئين، درصد پروتئين با كيفيت بالا نسبت به كل پروتئين          

 نـشان داده    1و درصد انرژي حاصـل از پـروتئين در جـدول            
ميزان دريافت انرژي و كل پروتئين به ترتيـب در          . شده است 

دياليزيِ مـورد مطالعـه، كمتـر از        بيماران همو % 5/84و  % 88
% 34در ايـن مطالعـه     ). 2جـدول   (مقادير توصـيه شـده بـود        

ــر از  ــاران، كمتـ ــود را از  % 50بيمـ ــصرفي خـ ــروتئين مـ پـ
  ).2جدول (كردند  هاي با كيفيت بالا تأمين مي پروتئين

  
فراواني مطلق و نسبي  بيماران همودياليزي مورد  -2جدول 

انرژي، پروتئين و درصد پروتئين مطالعه بر حسب ميزان دريافت 
  با كيفيت بالا

  انرژي و برخي اجزاي رژيم غذايي  دريافت از رژيم غذايي
  )فراواني نسبي(فراواني مطلق 

  انرژي
(kcal/kg /d)  

   مقادير توصيه شده<
   مقادير توصيه شده≥

  جمع

)88 (%257  
)12 (%34  
)100 (%291  

  پروتئين
(g/kg /d)  

   مقادير توصيه شده<
   مقادير توصيه شده≥

  جمع

)5/84 (%246  
)5/15 (%45  
)100 (%291  

  پروتئين با كيفيت بالا 
(%) 

   مقادير توصيه شده<
   مقادير توصيه شده≥

  جمع

)34 (%98  
)66 (%193  
)100 (%291  

  
تغذيـه     شيوع سوء   SGAدر اين مطالعه بر مبناي شاخص       

 پروتئين خفيف و متوسـط در بيمـاران هموديـاليزي            -انرژي
بود % 1تغذيه شديد معادل با       و شيوع سوء  % 5/60شهر تهران   

  ).3جدول (
 پروتئين در زنان    -تغذيه انرژي   در اين مطالعه، شيوع سوء    

ــي  ــور معن ــه ط ــاليزي ب ــود   همودي ــردان ب ــشتر از م داري بي
)01/0<P(       مـردانِ  % 54زنـان در مقابـل      % 71 به طوري كـه

). 4جـدول    ( پروتئين داشـتند   -تغذيه انرژي   همودياليزي سوء 
بيماران همودياليزي كـه    % 75 پروتئين در    -تغذيه انرژي   سوء

 سال به بالا بود، مشاهده شد؛ در حالي كـه در  60سن آنها از   
 سـال، شـيوع     60بيماران هموديـاليزي داراي سـن كمتـر از          

بـود و ايـن تفـاوت از نظـر          % 45 پـروتئين    -تغذيه انرژي   سوء
همچنـين، شـيوع    ). 4، جدول   P>01/0(دار بود     آماري معني 

 پـروتئين در بيمـاران هموديـاليزي داراي         -تغذيه انـرژي    سوء
داري بيشتر از بيماران همودياليزي فاقد        التهاب به طور معني   

 -تغذيه انـرژي    به طوري كه شيوع سوء    ) P>01/0(التهاب بود   
ــاليزي داراي التهــاب  و در % 67پــروتئين در بيمــاران همودي

در ايـن پـژوهش،     ). 4جـدول   (ود  ب% 46بيماران فاقد التهاب    
 -تغذيــه انــرژي داري بــين شــيوع ســوء رابطــه آمــاري معنــي

ــان تحــت    ــا مــدت زم ــاليزي ب ــاران همودي ــروتئين در بيم پ
  ).4جدول (همودياليز و كفايت همودياليز به دست نيامد 

تغذيـه    در اين مطالعه، بيماران همودياليزي مبتلا به سـوء        
، پـروتئين و      يافـت انـرژي    پروتئين بر اساس ميزان در     -انرژي

آنهـا  %  5/20حـدود   : وجود التهاب به سه گروه تقسيم شدند      
دريافـت ناكـافي انـرژي يـا      (I پروتئين نوع -تغذيه انرژي   سوء

 -تغذيـه انـرژي     سـوء % 5/65،    )پروتئين، بدون وجـود التهـاب     
، همراه بـا   دريافت ناكافي انرژي يا پروتئين  (IIaپروتئين نوع  

 IIb پـروتئين نـوع      -تغذيـه انـرژي     از آنها سوء  % 14و  ) التهاب
داشـتند  ) ، همـراه بـا التهـاب        دريافت كافي انرژي و پروتئين    (
  ). 5جدول (

آن دسته از بيمـاران هموديـاليزي كـه بـر مبنـاي روش              
SGA  پـروتئين بودنـد يـا بـه عبـارت       -تغذيه انرژي    فاقد سوء 

اي طبيعـي داشـتند، بـر اسـاس ميـزان             ديگر وضعيت تغذيـه   
، پروتئين و وجود التهاب به چهار گروه تقـسيم            افت انرژي دري

دريافت كـافي    (Iaاي طبيعي نوع      وضعيت تغذيه % 5/3: شدند
اي   وضعيت تغذيه % 34،  )انرژي و پروتئين، بدون وجود التهاب     

دريافت ناكافي انرژي يا پروتئين، بدون وجود        (Ibطبيعي نوع   
دريافـت    (IIaاي طبيعي نوع      وضعيت تغذيه % 5/55،  )التهاب

وضـعيت  %  7و  ) ناكافي انرژي يا پروتئين، همـراه بـا التهـاب         
دريافت كـافي انـرژي و پـروتئين،         (IIbاي طبيعي نوع      تغذيه

  ).5جدول ) (همراه با التهاب
  

  پروتئين در بيماران-تغذيه انرژي   شيوع سوء-3جدول 
  SGA با روش همودياليزي

  فراواني نسبي  فراواني مطلق  طبقه بندي
  طبيعي

  تغذيه خفيف و متوسط سوء
  تغذيه شديد سوء
  جمع

112  
175  
3  

290  

5/38%  
5/60%  

1%  
100%  
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  ، وضعيت التهاب و كفايت همودياليز در بيماران همودياليزي  ، سن  پروتئين برحسب جنس-تغذيه انرژي    شيوع سوء-4جدول 
 SGAپروتئين  بر مبناي -تغذيه انرژي سوء

  جمع  بله  خير
  
  

  متغيرها

  
  

فراواني مطلق   طبقه بندي
  )نسبي(

فراواني مطلق 
  )نسبي(

فراواني مطلق 
  )نسبي(

 
P value  

  مرد  جنس
  زن

)46(%75   
)29 (%37  

)54 (%89  
)71 (%89  

)100 (%164     
)100 (%126  

01/0<P  

  سن
  )سال(

> 60   
≤ 60  

)55 (%73  
)25 (%39  

)45 (%59  
)75 (%119  

)100 (%132  
)100 (%158  

 01/0<P  

ــاليز    ــت همودي ــان تح ــدت زم  م
  )سال(

≥ 5  
< 5  

)41 (%86   
)32 (%26  

)59 (%122  
)68 (%56   

)100 (%208  
)100 (%82  

  دار غير معني

  وجود التهاب
  ) سرمCRPبر مبناي غلظت (

  ) ≥ mg/L3CRP (خير 
  ) mg/L3> CRP (بله 

)54 (%43  
)33 (%69  

)46(% 37 
)67(%140  

)100(%80   
)100 (%209  

01/0<P   

  )2/1 ≥(مطلوب   (Kt/V)فايت همودياليز ك
  )2/1 <(نامطلوب 

)35 (%47  
)40 (%45  

)65 (%86  
)60 (%67  

)100 (%133  
)100 (%112  

  غير معني دار

  اي طبيعي در بيماران همودياليزي   پروتئين و انواع وضعيت تغذيه–تغذيه انرژي    فراوني مطلق و نسبي  انواع سوء-5جدول 
  فراواني نسبي  فراواني مطلق    وضعيت تغذيه طبيعي در بيماران همودياليزيتغذيه و  انواع  سوء

  Iتغذيه نوع  سوء
  )دريافت ناكافي انرژي يا پروتئين بدون التهاب(

36  )5/20(%  

  IIaتغذيه نوع  سوء
  ) پروتئين با التهابدريافت ناكافي انرژي يا(

115  )5/65(%  

  IIbتغذيه نوع  سوء
  )دريافت كافي انرژي و پروتئين با التهاب(

25  )14(%  

 
  

  تغذيه انواع  سوء
  در بيماران همودياليزي 

   تغذيه داراي سوء
 SGAبر مبناي 

  %100  176  جمع
   Iaاي طبيعي نوع  وضعيت تغذيه

  )وجود التهابدريافت كافي انرژي و پروتئين بدون (
4 

 
)5/3(%  

   Ibاي طبيعي نوع  وضعيت تغذيه 
  )دريافت ناكافي انرژي يا پروتئين بدون وجود التهاب(

38  
  

)34(%  

   IIaاي طبيعي نوع  وضعيت تغذيه
  )دريافت ناكافي انرژي يا پروتئين همراه با التهاب(

62  )5/55(%  

   IIbاي طبيعي نوع  وضعيت تغذيه
  )ي و پروتئين همراه با التهابدريافت كافي انرژ(

8  )7(%  

  
  

انواع وضعيت تغذيه طبيعي در 
  بيماران همودياليزي

  تغذيه فاقد سوء
  SGAبر مبناي 

  %100  112  جمع
  

 IIa  و  Iتغذيـه نـوع       در بيماران هموديـاليزي داراي سـوء      
ــور     ميـــزان دريافـــت روزانـــه انـــرژي و پـــروتئين بـــه طـ

تغذيه نوع    داري كمتر از بيماران همودياليزي داراي سوء        معني
IIb 01/0(  بودP <  .(   درحالي كه غلظـت آلبـومين سـرم در 

 كه فاقد التهـاب      Iتغذيه نوع     بيماران همودياليزي داراي سوء   
اما در  . قرار داشت ) g/dl4بالاتر از   (بودند، در محدوده طبيعي     

،    كه التهـاب دارنـد     IIb  و  IIaتغذيه نوع     بيماران مبتلا به سوء   
ــف   ــود خفيـ ــدوده كمبـ ــرم در محـ ــومين سـ ــت آلبـ   غلظـ

) g/dl 99/3-5/3 (       آلبـومين   قرار داشـت و ميـانگين غلظـت 
داري    به طور معني    IIaتغذيه نوع     سرم در بيماران داراي سوء    

 بـود    Iتغذيـه نـوع   كمتر از بيماران هموديـاليزي داراي سـوء  
)05/0P <   داري از نظـر سـن   تفاوت آماري معني). 6 جدول  ،

مدت زمان تحت عمل همودياليز و كفايت دياليز كه از عوامل        
ان هستند، بين بيماران داراي     اي بيمار   مؤثر بر وضعيت تغذيه   

  ).6جدول ( ديده نشد IIb و I  ،IIaتغذيه نوع  سوء
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اي طبيعي    در بيماران همودياليزي داراي وضعيت تغذيه     
 ميزان دريافت روزانه انرژي و پروتئين به طـور          IIa و   Ibنوع  
اي   داري كمتر از بيماران همودياليزي با وضعيت تغذيه         معني

هاي مختلـف   در گروه).  > 01/0P(د  بوIIbو Ia طبيعي نوع 
، غلظـت     اي طبيعـي    بيماران همودياليزي با وضـعيت تغذيـه      

 قـرار   g/dl 4آلبومين سرم در محـدوده طبيعـي و بـالاتر از            
داري  داشت و از ايـن نظـر بـين آنهـا تفـاوت آمـاري معنـي            

داري از نظـر      تفاوت آمـاري معنـي    ). 7جدول  (مشاهده نشد   
ليز و كفايـت ديـاليز كـه از         مدت زمان تحت عمـل هموديـا      

، پـروتئين و غلظـت        عوامل مؤثر بـر ميـزان دريافـت انـرژي         

هـاي مختلـف بيمـاران        آلبومين سـرم هـستند، بـين گـروه        
اي طبيعي مشاهده نـشد، امـا         همودياليزي با وضعيت تغذيه   

اي طبيعـي نـوع       سن بيماران همودياليزي با وضعيت تغذيـه      
IIb     ان هموديـاليزي بـا     داري كمتـر از بيمـار        به طـور معنـي

بـا از بـين بـردن اثـر         .  بود IIaاي طبيعي نوع      وضعيت تغذيه 
هاي آماري    ، باز هم تفاوت     سن با استفاده از آناليز كوواريانس     

اي   مشاهده شده بين بيماران همودياليزي با وضعيت تغذيـه        
طبيعي از نظر ميزان دريافت روزانه انرژي و پـروتئين ثابـت            

  ).7جدول (باقي ماند 

، سن، مدت زمان تحت همودياليز و كفايت  ، غلظت آلبومين سرم ، پروتئين   ميانگين و انحراف معيار دريافت انرژي-6جدول 
   پروتئين-تغذيه انرژي همودياليز  در بيماران همودياليزي مبتلا به انواع سوء
     پروتئين-تغذيه انرژي انواع سوء

  Iتغذيه نوع  سوء  شاخص
رژي يا پروتئين دريافت ناكافي ان(

  )بدون التهاب
36=n  

  IIaتغذيه نوع  سوء
دريافت ناكافي انرژي يا (

  )پروتئين با التهاب
115=n  

  IIbتغذيه نوع  سوء
دريافت كافي انرژي و پروتئين (

  )با التهاب
25=n 

 a 7± 22 a 6 ± 21 5± 33 (kcal/kg bw /d)انرژي دريافتي 
 a 31/0± 85/0 a 23/0 ± 79/0 22/0± 3/1 (g/kg bw /d)پروتئين دريافتي 

 24/0 ± 15/4 b 34/0± 98/3 36/0± 98/3  (g/dL)آلبومين سرم 

 56 ±16 63 ± 13 59 ±17 ) سال(سن 

 55 ±37 53 ± 57 59 ±59 )ماه(مدت زمان تحت دياليز 

 40/0 ± 4/1 35/0± 2/1 39/0± 2/1 (Kt/V)كفايت دياليز 

  :دار در مقايسه با   تفاوت آماري معني-
 >IIb : a (01/0Pتغذيه نوع  سوء
 >I : b (05/0Pتغذيه نوع  سوء

، سن، مدت زمان تحت همودياليز و كفايت  ، غلظت آلبومين سرم ، پروتئين   ميانگين و انحراف معيار دريافت انرژي-7جدول 
  SGAتغذيه بر حسب شاخص  همودياليز در بيماران همودياليزي فاقد سوء

    ، پروتئين و وجود التهاب اي طبيعي بر حسب ميزان دريافت انرژي هانواع وضعيت تغذي 
 Iaنوع   شاخص

دريافت كافي انرژي و 
  پروتئين بدون التهاب

4=n   

   Ibنوع 
دريافت ناكافي انرژي يا پروتئين 

  بدون التهاب
38=n  

 IIaنوع 
دريافت ناكافي انرژي يا 

  پروتئين با التهاب
62=n  

   IIbنوع 
دريافت كافي انرژي و 

  وتئين با التهابپر
8=n 

 8± 40 a 7± 25 a 7 ± 22 9± 42  (kcal/kg bw /d)انرژي دريافتي
 35/0± 5/1 a 32/0± 9/0 a 26/0 ± 8/0 32/0± 6/1  (g/kg bw /d)پروتئين دريافتي

 2/0± 4/4 4/0 ± 4/4 3/0± 2/4 3/0± 2/4  (g/dL)آلبومين سرم 
 b 13 ± 39 54 ±14 51 ± 15 58 ±23 )سال(سن
 61 ±66 42 ±34 51 ± 69 69 ±34 )ماه(ت زمان تحت دياليز مد

 17/0 ± 1/1 38/0± 3/1 27/0± 17/1 33/0 ± 14/1 (Kt/V)كفايت دياليز 
  : دار در مقايسه با  تفاوت آماري معني

 >IIb : a (01/0P و نوع Ia نوع -
 >IIa : b (05/0P نوع -
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  حثب •
 كــه  SGAدر مطالعــه حاضــر، بــر مبنــاي شــاخص     

 پـروتئين در  -تغذيـه انـرژي   ترين شاخص ارزيابي سوء     لمتداو
بيمـاران  % 5/60دود  ح ـ) 15،  16(بيماران همودياليزي است    

 پروتئين خفيـف و     -تغذيه انرژي   همودياليزي شهر تهران سوء   
. تغذيـه شـديد مبـتلا بودنـد         بـه سـوء   % 1متوسط داشـتند و     

هاي مطالعه حاضر در موافقت با مطالعات انجام شده در            يافته
تغذيـه را بـر       ساير كشورهاست كه آنها نيز شيوع بـالاي سـوء         

 و همكـاران    Tayyem. اند   گزارش كرده   SGAمبناي شاخص   
هـاي كـشور      با مطالعه روي بيماران هموديـاليزي بيمارسـتان       

بيمـاران بـه   % 62 حدود SGAاردن نشان دادند كه بر مبناي     
بـه طـوري كـه در       . تغذيه خفيف تا شديد مبتلا هـستند        سوء

تغذيه خفيف تا متوسـط و      به سوء % 54هاي دولتي     بيمارستان
 بودنــد؛ درحــالي كــه در تغذيــه شــديد مبــتلا بــه ســوء% 5/8

تغذيه خفيف تـا      به سوء % 60هاي خصوصي حدود      بيمارستان
در ). 25(تغذيـه شـديد مبـتلا بودنـد          به سوء % 4/1متوسط و   

بيماران همودياليزي بـر    % 58 و همكاران    Tapiawalaمطالعه  
تغذيه خفيف تـا متوسـط مبـتلا           به سوء  SGAمبناي شاخص   

تغذيـه شـديد نداشـتند        ءبودند و هيچ كـدام از بيمـاران، سـو         
)26 .(Morais              و همكاران نشان دادنـد كـه بـر مبنـاي يـك 

SGA  ــه ــر يافتـ ــدود (mSGA) تغييـ ــاران % 9/90 حـ بيمـ
تغذيـه   آنها به سـوء % 6/4تغذيه متوسط و  همودياليزي به سوء  

 و همكاران با مطالعه روي      Qureshi). 3(شديد مبتلا هستند    
 شـهر اسـتكهلم     Huddingeبيماران همودياليزي بيمارسـتان     

اي   سوئد نشان دادند كه بر مبناي پرسـشنامه ارزيـابي تغذيـه           
 Subjective Global Nutritional(جـــامعِ ذهنـــي يـــا 

Assessment (SGNA   ،51 % بيمــــــاران هموديــــــاليزي
تغذيه متوسط تا شـديد دارنـد         سوء % 13تغذيه خفيف و      سوء

)27.(  
 ـ    مطالعه حاضر نشان داد كـه شـيوع سـوء           -رژيتغذيـه ان

 در زنـان، بيـشتر از مـردان         SGAپروتئين بر مبناي شاخص     
تواند    اين مطلب از يك طرف مي      %).54در مقابل   % 71(است  

ناشي از احتمال بيشتر اختلالات رواني به ويژه افـسردگي در           
) 28(زنان مبتلا به نارسايي مزمن كليه نسبت به مردان باشد         

در نتيجـه   اين موضوع سبب كاهش دريافـت مـواد غـذايي و            
از سـوي ديگـر ممكـن اسـت شـيوع           ). 1(شود    تغذيه مي   سوء

تغذيه در زنـان ايرانـي بـه دليـل فرهنـگ جوامـع               بيشتر سوء 
دهنـد    شرقي باشد كه در اين فرهنگ معمولاً زنان ترجيح مي         

اي مـردان و كودكـان تـأمين       در خانواده ابتدا نيازهاي تغذيـه     
  .كنند ياي خود توجه م شود و سپس به نيازهاي تغذيه

 پـروتئين در    -تغذيـه انـرژي     در مطالعه حاضر، شيوع سوء    
 سال يا بيشتر بود، به مراتب بيـشتر         60بيماراني كه سن آنها     

در مقابـل  % 75( سـال بـود      60از بيماران داراي سن كمتر از       
در بيمـاران    پـروتئين    -تغذيه انـرژي    سوء بيشتر   شيوع%). 45

 ـ          مسن هـاي    ودن بيمـاري  تر اولاً ممكن است به دليل بيـشتر ب
ها و همچنين بيشتر بودن اختلالات        اي از جمله عفونت     زمينه

ثانيـاً ايـن    . رواني به ويـژه افـسردگي در ايـن بيمـاران باشـد            
تواند به دليل كمبود دريافت انرژي و پـروتئين در            موضوع مي 

تر باشد كه در اثر ناتواني فيزيكي يـا اقتـصادي             بيماران مسن 
دهـد    و مشكلات دنداني آنهـا رخ مـي       براي خريد مواد غذايي     

 پـروتئين در    -تغذيـه انـرژي     در اين مطالعه، شيوع سـوء     ). 2(
داري بيـشتر از بيمـاران       به طـور معنـي      بيماران داراي التهاب  

در مباحـث بعـد     كـه   %) 46در مقابـل    % 67(فاقد التهاب بود    
  .شود دلايل آن توضيح داده مي

اند سبب كـاهش    تو  تغذيه در بيماران همودياليزي مي      سوء
هاي مختلف و افزايش      كيفيت زندگي، افزايش ابتلا به بيماري     

 -تغذيــه انــرژي  شــيوع بــالاي ســوء). 7(مــرگ و ميــر شــود 
تواند به دو دليـل عمـده         پروتئين در بيماران همودياليزي مي    

 پـروتئين در    -تغذيـه انـرژي       دليل اول براي ايجاد سوء    . باشد
 مـواد غـذايي و در نتيجـه،    ، دريافت كـم     بيماران همودياليزي 

در مطالعه حاضـر،    ). 1(كمبود دريافت انرژي و پروتئين است       
% 5/84و % 88ميزان دريافت انرژي و پروتئين بـه ترتيـب در      

. بيماران مـورد بررسـي، كمتـر از مقـادير توصـيه شـده بـود               
 ميانگين دريافت انرژي و پروتئين در اين مطالعه به ترتيـب  

kcal/kg bw /d 8 ± 24 و g/kg bw /d 35/0 ± 9/0   بـود كـه 
 kcal/kg bw /d35 (كمتر از حداقل مقدار توصيه شده انـرژي  

 براي kcal/kg bw /d35-30  سال و 60براي بيماران كمتر از 
و حــداقل مقــدار توصــيه شــده )   ســال بــه بــالا60بيمــاران 

اسـت  ) g/kg bw /d 2/1(پروتئين براي بيمـاران هموديـاليزي   
 مختلف در ايران و ساير كـشورها نـشان داده           مطالعات). 21(

اند كمبود دريافت انرژي و پروتئين در بيمـاران هموديـاليزي    
. شايع است كه اين موضوع در موافقت با مطالعه حاضر اسـت           

 بيمـار هموديـاليزي     68 بـا مطالعـه روي       كشاورز و   خشكناب
 نشان دادنـد كـه كمبـود دريافـت     1375شهر تهران در سال     

بيمـــاران % 30و % 66وتئين بـــه ترتيـــب در انـــرژي و پـــر
ــود دارد  ــاليزي وجـ ــاران در Bossola). 29(هموديـ  و همكـ

اي روي بيماران هموديـاليزي شـهر رم ايتاليـا نـشان              مطالعه
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دادند كـه ميـزان دريافـت انـرژي و پـروتئين بـه ترتيـب در                 
). 11(آنها كمتر از مقادير توصيه شده است        % 1/89و  % 9/72

، ميـانگين دريافـت انـرژي و           و همكـاران   Bossolaدر مطالعه   
 kcal/kg bw /d1/10پروتئين بيماران همودياليزي بـه ترتيـب   

ــود g/kg bw /d 4/0 ± 64/0 و 9/24 ± ــه در ). 11( ب مطالع
Cuppari   ــانگين ــل مي ــائوپولو برزي ــهر س ــاران در ش  و همك

 دريافت انرژي و پروتئين بيمـاران هموديـاليزي بـه ترتيـب     

kcal/kg bw /d10±6/26 و  g/kg bw /d 4/1±03/1 30( بود  .(
و همكـاران كـه روي بيمـاران    Kalantar-Zadeh در مطالعـه  

 ايالت كاليفرنيـا صـورت گرفـت،        Berkeleyهمودياليزي شهر   
ميانگين دريافت انرژي و پـروتئين بيمـاران هموديـاليزي بـه            

 g/kg bw /d 57/0±88/0 و kcal/kgbw/d 3/15±4/26ترتيب 
اند كه در بيمـاران       برخي مطالعات ديگر نشان داده    . )31(بود  

  هموديـــاليزي ميـــانگين دريافـــت انـــرژي و پـــروتئين بـــه
   اسـت  g/kg bw /d 1-95/0 و kcal/kg bw /d 28-22 ترتيـب  

)32 ،21 ،2  .(  
يـا بـه عبـارت ديگـر        ( كمبود دريافت انرژي و پـروتئين       

  ولا در بيمـاران هموديـاليزي ا     ) كمبود دريافـت مـواد غـذايي      
رسـد كـه      مي تواند به دليل بي اشتهايي باشد و به نظـر مـي            

علل . ترين نقش را داشته باشد      اشتهايي در اين زمينه مهم      بي
تجمــع : ردتنــد ازاشــتهايي در بيمــاران هموديــاليزي عبا بــي

، التهاب، تغييرات الگوي اسيدهاي آمينـه       هاي سمي   متابوليت
ي عـصبي مـؤثر بـر       هـا   ها و ميانجي    ، تغييرات هورمون    پلاسما

هـا و همچنـين       اي از جمله عفونـت      هاي زمينه   اشتها، بيماري 
اختلالات رواني به ويژه افسردگي كه در ايـن بيمـاران شـايع             

ثانياً كمبود دريافت مـواد غـذايي در بيمـاران          ). 2،  33(است  
تواند به دليل نـاتواني فيزيكـي يـا اقتـصادي             همودياليزي مي 

كلات دنداني آنهـا اتفـاق بيفتـد        براي خريد مواد غذايي و مش     
ــاً). 2، 21( ــراي   ثالث ــت ب ــن اس ــاليزي ممك ــاران همودي  بيم

جلوگيري از بالا رفتن غلظت فسفر و پتاسيم خون از مـصرف          
همچنـين، بيمـاران    . كافي مواد غذايي مختلف اجتناب ورزند     

اي از قبيـل ديابـت و         هاي زمينه   همودياليزي مبتلا به بيماري   
هاي بيشتري   وقي ممكن است محدوديت   هاي قلبي عر    بيماري

براي دريافـت  بنابراين،  ). 21(در رژيم غذايي خود اِعمال كند       
رسد   مواد غذايي كافي توسط بيماران همودياليزي به نظر مي        

 مـشاوره روان    ،درمـاني   كه مشاوره بـا يـك متخـصص رژيـم         
هـاي    هاي پزشكي لازم جهت كنترل بيماري       ، مراقبت   پزشكي
  .هاي مالي ضروري است اي و كمك زمينه

 پـروتئين   -تغذيه انـرژي      دليل دوم براي شيوع بالاي سوء     
، وجود التهاب در اين بيمـاران اسـت           در بيماران همودياليزي  

 در بيماران مبتلا به نارسايي مزمن كليه از جمله بيماران     ).4(
همودياليزي، التهاب سيستميك يـك عارضـه شـايع اسـت و            

اين بيماران حالـت     % 50 تا   30ه در   اند ك   مطالعات نشان داده  
هـاي   به همين دليل، غلظـت شـاخص  ). 4(التهاب وجود دارد  

 SAA و IL-1β ، IL-6 ، TNF-α ،CRP التهابي سـرم ماننـد   
، 34، 35(در بيماران همودياليزي بالاتر از افـراد سـالم اسـت      

هاي التهـابي بـا چنـد         در بيماران همودياليزي، سيتوكين   ). 4
شـوند     پـروتئين مـي    -تغذيه انـرژي    ايجاد سوء مكانيسم سبب   

توانند سبب كاهش اشـتها       هاي التهابي مي    اولاً سيتوكين ). 4(
ــوند    ــذايي ش ــواد غ ــم م ــت ك ــه، درياف ــاً ). 4(و در نتيج ثاني

توانند سبب كاهش سنتز و افزايش        هاي التهابي مي    سيتوكين
هـاي    به ويژه پـروتئين   (هاي غير احشايي      كاتابوليسم پروتئين 

  ). 4، 36(شوند ) ت اسكلتيعضلا
 پروتئين در بيماران هموديـاليزي      -تغذيه انرژي   چون سوء 

تواند در اثر كمبود دريافت مـواد غـذايي و يـا التهـاب بـه                  مي
 پروتئين در بيماران همودياليزي -تغذيه انرژي   وجود آيد، سوء  

 I پـروتئين نـوع      -تغذيـه انـرژي     تواند به سه صـورت سـوء        مي
ناشـي از    (IIa، نـوع      )ريافـت مـواد غـذايي     ناشي از كمبـود د    (

ناشـي   (IIbو نوع   ) كمبود دريافت مواد غذايي و وجود التهاب      
 پروتئين در بيماران -تغذيه انرژي   اگرچه سوء . باشد) از التهاب 

شود، اما تـاكنون      بندي مي   همودياليزي به صورت فوق تقسيم    
،   I پـروتئين نـوع      -تغذيه انـرژي    اي شيوع سوء    در هيچ مطالعه  

IIa و IIb    در .  در بيمـاران هموديـاليزي بررسـي نـشده اســت
مطالعه حاضر، از كـل بيمـاران هموديـاليزي كـه بـر مبنـاي               

% 5/20 پروتئين بودند    -تغذيه انرژي    دچار سوء  SGAشاخص  
بـه  % 14 و   IIaتغذيه نـوع      به سوء % I ، 5/65تغذيه نوع     به سوء 

دهـد    شان مـي  مطالعه حاضر ن  .  مبتلا بودند  IIbتغذيه نوع     سوء
ــوء  ــه س ــرژي  ك ــه ان ــاران   -تغذي ــت بيم ــروتئين در اكثري  پ

همودياليزي ناشي از كمبود دريافـت مـواد غـذايي و التهـاب             
تغذيـه    بنابراين، بيمـاران هموديـاليزي مبـتلا بـه سـوء          . است
 پروتئين بايد از نظر رژيم غذايي، تحت نظر متخصص          -انرژي

ران بايد متناسب   تغذيه قرار باشند و روش برخورد با اين بيما        
تغذيـه در ايـن       در صورتي كه سوء   . تغذيه آنها باشد    با نوع سوء  

بيماران فقط به دليل كمبود دريافت موادغذايي باشـد، تنهـا           
تغذيه آنها    لازم است رژيم غذايي آنها اصلاح شود؛ اما اگر سوء         

همراه با التهاب باشد، علاوه بـر توجـه بـه رژيـم غـذايي لازم               
يز در اين بيمـاران كنتـرل شـود و در ايـن             است كه التهاب ن   
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٢٦

،   38(تواند مفيـد باشـد        تين مي   كارني-Lزمينه تجويز مكمل    
37 .(  

 و  I      ،IIaتغذيه نوع     در اين پژوهش، بيماران مبتلا به سوء      
IIb   مـدت زمـان تحـت ديـاليز و كفايـت ديـاليز            از نظر سن ، 

لا به   با يكديگر نداشتند، بيماران مبت     داري  تفاوت آماري معني  
 كه در هر دو مورد كمبود دريافت مواد         IIa و   Iتغذيه نوع     سوء

تغذيـه    غذايي وجود دارد، در مقايسه با بيماران مبتلا به سـوء          
داري ميزان انرژي و پـروتئين كمتـري           به طور معني   IIbنوع  

از ســوي ديگــر در بيمــاران مبــتلا بــه . كردنــد دريافــت مــي
ومين ســرم كمتــر از ، غلظــت آلبــ IIb و IIaتغذيــه نــوع  ســوء

 بود، اما اين موضوع فقط در       Iتغذيه نوع     بيماران مبتلا به سوء   
دار   بـه حـد معنـي   IIaتغذيه نـوع   مورد بيماران مبتلا به  سوء   

علت پايين بـودن غلظـت آلبـومين سـرم در بيمـاران             . رسيد
 در مقايسه با بيماران مبـتلا      IIb و   IIaتغذيه نوع     مبتلا به سوء  

 وجود التهـاب اسـت؛ زيـرا آلبـومين يـك            Iع  تغذيه نو   به سوء 
هـاي التهـابي سـنتز     پروتئين منفي فاز حاد است و سيتوكين    

  ).39(دهند  آن را كاهش مي
در اين تحقيق، بيماران همودياليزي كه بر مبناي شاخص 

SGA تغذيه نداشتند يا به عبـارت ديگـر داراي وضـعيت              سوء
اليزي مبـتلا بـه     اي طبيعي بودند، مانند بيماران همودي       تغذيه
، پروتئين و وضعيت      تغذيه بر مبناي ميزان دريافت انرژي       سوء

بيمـاران  % 5/3حـدود   : التهاب به چهار گـروه تقـسيم شـدند        
دريافت كافي انرژي     (Iaاي طبيعي نوع      داراي وضعيت تغذيه  

اي  داراي وضعيت تغذيه% 34،   ) پروتئين، بدون وجود التهاب    و
في انرژي يا پروتئين، بدون وجود      دريافت ناكا  (Ibطبيعي نوع   

ــاب ــه%  56، )الته ــوع  داراي وضــعيت تغذي   IIaاي طبيعــي ن
%  5/6و  )  پروتئين، همراه بـا التهـاب      يادريافت ناكافي انرژي    (

داراي دريافت كافي    (IIbاي طبيعي نوع      داراي وضعيت تغذيه  
يعني درصد زيـادي    . بودند)  پروتئين، همراه با التهاب    وانرژي  
تغذيه    سوء SGAاران همودياليزي كه بر مبناي شاخص       از بيم 

ندارند، از نظر دريافت انرژي و پروتئين دچار كمبود هـستند           
يا التهاب دارند؛ اما اين كمبود دريافت انـرژي يـا پـروتئين و              
التهاب چون در مراحل اوليه است، هنوز نتوانسته است سبب          

ــدن   ــي ش ــر طبيع ــودSGAغي ــاران .  ش ــر بيم ــابراين، اگ  بن
اي طبيعـي      داراي وضعيت تغذيه   SGAهمودياليزي بر مبناي    

بودند، نبايـد تـصور شـود كـه ايـن بيمـاران فاقـد مـشكلات                 
اين بيماران بايـد از نظـر دريافـت انـرژي و            . اي هستند   تغذيه

پروتئين و همچنين وضعيت التهاب مورد بررسي قرار گيرنـد          

 IIb و Ib  ،IIaاي طبيعي نوع   اگر بيماران داراي وضعيت تغذيه    
تغذيـه   بودند، بايد مورد توجه خاص قـرار گيرنـد تـا بـه سـوء      

  .  پروتئين مبتلا نشوند–انرژي 
، در بيمـاران هموديـاليزي داراي وضـعيت           در اين مطالعه  

 كه دريافت مـواد غـذايي آنهـا         IIa و   Ibاي طبيعي نوع      تغذيه
ــه طــور    ــروتئين ب ــرژي و پ ــزان دريافــت ان ــود، مي ــافي ب ناك

ــي ــاليزي داراي وضــعيت  داري ك معن ــر از بيمــاران همودي مت
 بود، اما غلظت آلبـومين سـرم        IIb و   Iaاي طبيعي نوع      تغذيه

 IIaاي طبيعي نـوع   بيماران همودياليزي داراي وضعيت تغذيه    
اگرچــه كمتــر از بيمــاران ) كــه داراي التهــاب بودنــد (IIbو 

كه  (Ib و   Iaاي طبيعي نوع      همودياليزي داراي وضعيت تغذيه   
بـود، امـا ايـن تفـاوت از نظـر آمـاري             )  التهـاب هـستند    فاقد

اين موضوع ممكن است به اين دليـل باشـد          . داري نبود   معني
اي طبيعـي     كه در بيماران همودياليزي داراي وضعيت تغذيـه       

 التهاب به تازگي ايجاد شده اسـت و شـدت آن            IIb و   IIaنوع  
 اي بيمـاران    چـون تـاكنون در هـيچ مطالعـه        . هم زياد نيست  

تغذيـه بـه صـورت فـوق دسـته بنـدي               فاقد سوء  ودياليزيهم
هاي اين مطالعه را در اين زمينه بـا           ، نتوانستيم يافته    اند  نشده

  . مطالعات ديگر مقايسه كنيم
 -تغذيه انرژي   دهد كه سوء    هاي اين مطالعه نشان مي      يافته

پروتئين در بيماران همودياليزي شهر تهـران بـه طـور قابـل             
 پـروتئين  -تغذيه انـرژي  رين نوع آن سوء   توجهي شايع و بيشت   

همچنـين، بيمـاران هموديـاليزي كـه مطـابق          .  است IIaنوع  
SGA  تغذيه هستند، بايد مورد توجـه قـرار گيرنـد            فاقد سوء .

زيرا در اين بيماران دريافت انرژي يا پـروتئين ممكـن اسـت             
  .ناكافي باشد و التهاب وجود داشته باشد

  سپاسگزاري
 ـاز رياست محترم     اي و صـنايع      ستيتو تحقيقـات تغذيـه    ان

، معاونت محترم پژوهشي و مدير محتـرم دفتـر           غذايي كشور 
ــت  ــل حماي ــه دلي ــشي ب ــق  پژوه ــن تحقي ــالي از اي ــاي م ،  ه

، پرسـتاران و        پزشـكان كارشناسان حوزه معاونـت پژوهـشي،       
 و  سـاير كاركنـان مراكـز هموديـاليز شـهر تهـران، مـسئولان       

ت پژوهشكده غدد درون ريـز و       آزمايشگاه تحقيقا   كارشناسان
 و كارشناسـان    متابوليسم دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي     

اي و صـنايع      انـستيتو تحقيقـات تغذيـه     آزمايشگاه تحقيقـات    
   ايـن    ما را در انجام      به ويژه آقاي علي كلايي كه      غذايي كشور 

  .شود  كردند، تشكر مي  ياري   تحقيق
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