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 چکیده

هستند که یکی از آنها سارکوپنی اورمیک  روبهبا عوارض مختلفی رو ( معمولاCKDً) بیماران مبتلا به بیماری نارسائی مزمن کلیوی سابقه و هدف:

هایی که برای بررسی باشد. یکی از نمایهشود که یکی از آنها رژیم غذایی یکنواخت میباشد. عوامل مختلفی سبب سارکوپنی اورمیک میمی

رتباط تنوع غذایی با سارکوپنی ناشی باشد. مطالعه حاضر با هدف بررسی ا( میDDS) شود، نمایه تنوع غذاییکیفیت غذایی بیماران استفاده می

 در سالمندان انجام شد. CKDاز 

سال، در بخش نفرولوژی  60-75 سنی تقویمیی فرد سالم با محدوده 100و  CKDبیمار  100شاهدی، -در این مطالعه مورد ها:مواد و روش

عملکرد طبیعی کلیه از نظر سن و جنس با گروه مورد مطابقت  شاهد با بیمارستان شهید لبافی نژاد شهر تهران مورد بررسی قرار گرفتند. گروه

آیتمی به روش مصاحبه پرسیده شد. ارزیابی سارکوپنی نیز بر اساس راهنمای  147 داده شدند. اطلاعات دموگرافیک و پرسشنامه بسامد خوراک

 انجام شد. SPSSر ها هم با استفاده از نرم افزاکارگروه آسیایی صورت گرفت. تجزیه و تحلیل داده

مصرف نمی کردند. همچنین مصرف گوشت قرمز در افراد شاهد  Dویتامین  CKDدرصد افراد مبتلا به  62های صورت گرفته، طبق آنالیز :هايافته

گرفت اما در های این نمایه با وضعیت سارکوپنی مورد بررسی قرار و رده بندی DDSبیشتر بود. در این مطالعه ارتباط  CKDنسبت به بیماران 

های داری بین امتیاز کل تنوع غذایی و زیر گروهداری با وضعیت سارکوپنی دیده نشد. هم چنین ارتباط معنیها ارتباط معنیهیچ یک از رده بندی

 آن با سارکوپنی دیده نشد.

 زمن کلیوی با نمایه تنوع غذایی دیده نشد.داری بین سارکوپنی ناشی از بیماری نارسایی مدر مطالعه حاضر ارتباط آماری معنی گیري: نتیجه

 سارکوپنی، نارسائی مزمن کلیوی، سالمندان، امتیاز تنوع غذایی واژگان كلیدي:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  یاصل یهاامیپ

 برند.بیماران مبتلا به نارسایی مزمن کلیوی معمولا از سارکوپنی اورمیک رنج می 

 62  درصد افراد مبتلا بهCKD  در مطالعه ما، ویتامینD توان به ارتباط بین کمبود ویتامین میکردند که مصرف نمیD  و ضعف

 اشاره نمود. عضلانی

  مصرف گوشت قرمز در افراد شاهد نسبت به بیمارانCKD داری بین مصرف گوشت با این وجود ارتباط معنیاما  بیشتر بود

 دیده نشد. )کاهش توده عضلانی به همراه کاهش قدرت عضله یا عملکرد فیزیکی(  قرمز و سارکوپنی

  افراد مبتلا بهCKD ،.نمایه توده بدنی بالاتری نسبت به گروه شاهد داشتند 

  مصرف داروهای ضدالتهابی غیراستروئیدی در بین بیماران مبتلا بهCKD بود بیشتر. 
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  مقدمه 

 NKF (Nationalبر اساس تعریف سازمان ملی کلیه آمریکا 

Kidney Foundation بیماری مزمن کلیوی ،)CKD (Chronic 

kidney disease عنوان اختلال عملکردی یا ساختاری کلیه ( به

. با توجه به (1) ماه توصیف شده است 3برای مدت بیش از 

، دوازدهمین 2015در سال  CKDمطالعات جهانی بار بیماری، 

در یک مطالعه متاآنالیز و  .(2) علت شایع مرگ شناخته شد

در ایران،  CKDشیوع  2018بررسی سیستماتیک در سال 

 .(3) اعلام شد درصد 14/15

با عوارض مختلفی رو به رو  معمولاً CKDبیماران مبتلا به  

. (4)باشدهستند که یکی از آنها سارکوپنی اورمیک می

باشد، که همچنین سارکوپنی یک سندرم مرتبط با سالمندی می

( با CKD)از جمله  کاتابولیکهای در بیماران مبتلا به بیماری

تواند رخ دهد. سارکوپنی ناشی از نیز میتر  محدوده سنی پایین

 شودبیماری مزمن کلیه اصطلاحاً سارکوپنی اورمیک نامیده می

 CKD. در ایران شیوع سارکوپنی در بیماران مبتلا به (5)

از دلایل  .(6) گزارش شده استدرصد  60-9/5غیردیالیزی، 

های میتوان به مکانیسم CKDبروز این سندرم در افراد مبتلا به 

مختلف از جمله اسیدوز، اورمی، تغذیه نامطلوب، بی تحرکی، 

بالا بودن میزان کاتابولیسم، کاهش دریافت پروتئین و کالری، 

. (7، 8) اشاره کرد Dتغییرات هورمونی و کمبود ویتامین

کاهش توده بدون چربی، قدرت  سارکوپنی اورمیک از طریق

عضلانی و عملکرد فیزیکی سبب اختلالات حرکتی، زمین 

. همچنین این (9)شود خوردن، شکستگی و مرگ و میر می

شدن در  بستریهای هزینه %34سندرم موجب افزایش 

 .(10)شودسال می 65بیمارستان برای بیماران بالای 

های د، رژیمطور که در پاراگراف قبلی اشاره شهمان

تواند سبب نامطلوب و دریافت پایین پروتئین و کالری می

پیشرفت سارکوپنی اورمیک شوند. هم چنین مطالعات گزارش 

کرده اند که دریافت ناکافی پروتئین )هم حیوانی و هم گیاهی( 

گذارد. از منفی می تأثیربر سنتز پروتئین عضلات در افراد مسن 

 40ی غذایی یکنواخت در سنین طرف دیگر پیروی از یک الگو

سالگی از طریق کاهش مصرف غذا سبب دریافت ناکافی  70تا 

. به منظور پیشگیری یا بهبود (11) شودمواد مغذی می

مختلفی های روش CKDسارکوپنی اورمیک در بیماران مبتلا به 

غذایی مصرفی های ارائه شده است که یکی از آنها آنالیز الگوی

لازم برای بهبود رژیم غذایی های ارائه توصیه بیماران و سپس

هایی که برای بررسی کیفیت . یکی از نمایه(12) باشدنها میآ

 DDSشود، نمایه تنوع غذایی غذایی بیماران استفاده می

(Dietary Diversity Scoreمی )باشد. 

DDS گیری کیفی مصرف غذا و نشان دهنده یک اندازه

انواع غذاها است. همچنین نماینده ای برای دستیابی خانوار به 

 رژیم غذایی افراد استهای کفایت ریزمغذی و درشت مغذی

، بیماری قلبی (14) با نارسایی مزمن کلیوی DDSارتباط  .(13)

و افزایش  (17) ، سارکوپنی(16) ، خطر شکستگی(15) عروقی

کوپنی و بررسی شده است. ارتباط بین سار (18) مرگ و میر

. (17) شده است تأییددر میان سالمندان  DDSامتیاز پایین 

غذایی )گوشت های همچنین دریافت بیشتر مواد مغذی و گروه

ها، میوه و سبزیجات، لبنیات( خطر ابتلا به سارکوپنی را کاهش 

و در یک مطالعه ارتباط منفی بین مصرف گوشت  (19) دهدمی

سال در  85قرمز و قهوه با قدرت عضلانی در افراد مسن بالای 

 . (20) ژاپن مشاهده شد

با توجه به افزایش جمعیت سالمندان در کشور، شیوع بالای 

زمینه ای های بیماری نارسایی مزمن کلیوی در ایران و بیماری

ات بیشتری در حوزه سلامت موجود در سالمندان، مطالع

همچنین تاکنون مطالعه  سالمندان و سارکوپنی مورد نیاز است.

ای ارتباط نمایه تنوع غذایی را با سارکوپنی ناشی از نارسایی 

مزمن کلیه بررسی نکرده است. از این رو مطالعه حاضر به بررسی 

ارتباط نمایه تنوع غذایی با سارکوپنی ناشی از نارسایی مزمن 

 وی برای اولین بار در دنیا صورت گرفت. کلی

  هامواد و روش 

شاهدی  -مطالعه حاضر یک مطالعه موردطراحی مطالعه:  

های زیست باشد؛ که توسط سامانه ملی اخلاق در پژوهشمی

پزشکی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به شماره 

(IR.IAU.SRB.REC.1399. 003)  .تأیید شد 

 100شاهدی که شامل  -این مطالعه مورد ها:شرکت کننده

فرد سالم )گروه شاهد( است  100)گروه مورد( و  CKDبیمار 

در بخش نفرولوژی بیمارستان شهید لبافی نژاد شهر تهران از 

انجام گرفت. افراد شاهد از  1400تا فرودین  1399اردیبهشت 

های آن مرکز که همراهان مراجعه کننده به سایر بخش

ای ورود به مطالعه را داشتند و از لحاظ گروه سنی و معیاره

جنسیت با افراد مورد همسان بودند، انتخاب شدند. معیارهای 

 ورود به مطالعه شامل داشتن تمایل به همکاری، محدوده سنی

سال، توانایی راه رفتن بدون وسیله کمکی بود. همچنین  75-60

افراد باید اخیرا به بیماری نارسایی مزمن کلیه مبتلا شده باشند 
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ماه از ابتلا گذشته باشد)موردها(. معیارهای  3ولی باید حداقل 

افراد دارای یک  -1باشد: خروج از مطالعه شامل موارد زیر می

نیاز به معالجات پیشرفته( های شدید )وجود بیماری-2کلیه 

همچون دیابت پیشرفته، پرفشاری خون، سنگ کلیه، سرطان 

فعال، نارسایی احتقانی قلب، نارسائی مزمن کلیه حاد، کبدچرب، 

مصرف آنتی بیوتیک -3 روماتیسم، لوپوس، کلیه پلی کیستیک،

تشخیص ادم بر مبنای  -4در طی دو ماه گذشته در گروه شاهد، 

پیروی از الگوی رژیم غذایی خاص در یک  -5 معاینه بالینی،

سال گذشته. پس از توضیح کامل فرآیند مطالعه به افراد شرکت 

 کننده، فرم رضایت آگاهانه امضاء شده اخذ شد.

جهت محاسبه حجم نمونه، ابتدا یک مطالعه پایلوت انجام 

 50)به عنوان مورد( و  CKDبیمار مبتلا به  50شد که در آن 

همان گروه سنی و جنس به عنوان شاهد مورد فرد سالم در 

بررسی قرار گرفتند. در هر دو گروه مورد و شاهد افراد با تنوع 

و  P1تعریف شدند.  P2و  P1غذایی پایین به ترتیب به عنوان 

P2  باشد. طبق فرمول زیر با می 22/0و  46/0 به ترتیب برابر با

α و  05/0 برابرβ فر محاسبه گردید ن 69تعداد نمونه  2/0 برابر

در نظر گرفته  100ولی برای بالابردن قدرت مطالعه حجم نمونه 

 شد.

𝑛 =
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اطلاعات زمینه ایی توسط پرسشنامه های اولیه: گیریاندازه

اطلاعات عمومی )سن، جنس، وضعیت تاهل، میزان تحصیلات 

میزان فعالیت بدنی و خواب(  فرد، شغل، سابقه سیگاری بودن،

قسمتی  9ثبت گردید. وضعیت اقتصادی با استفاده از پرسشنامه 

)منزل، اتومبیل، یخچال ساید بای  مالکیت تعداد وسایل زندگی

ساید، فرش دستباف، ماشین لباسشویی، کامپیوتر، ماشین 

 مبل( به همراه وضعیت مالکیت منزل ظرفشویی، ماکروفر و

)شخصی، نقلیه( مورد بررسی  و خودرو )شخصی، استیجاری(

. که نحوه نمره دهی در توضیحات زیر جدول (21) قرار گرفت

گیری مدت زمان خواب و پیاده روی به روش آمده است. اندازه 1

مصاحبه به ترتیب بر اساس ساعت و دقیقه تعیین شد. بیماری 

روحی و روانی بر اساس تشخیص روانپزشک و دارو مصرفی ثبت 

سنجی که شامل قد، وزن، دور های تنگیریهمچنین اندازه شد.

 BIA (Bioelectrical Impedanceکمر و گزارش آنالیز 

Analysis ) بود نیز ثبت گردید. قد و وزن افراد بدون کفش و

حداقل پوشش در وضعیت ایستاده به ترتیب با استفاده از متر 

متر و میلی 1نواری غیر قابل ارتجاع در کنار دیوار با دقت 

گیری شد. گرم، اندازه 100با دقت  Inbody170دستگاه 

همچنین اندازه دور کمر از کمترین محیط فاصله قفسه سینه و 

گیری مجموع متر ثبت شد. اندازهمیلی 1خار ایلیاک با دقت 

توده عضلانی دست ها و پاها، درصد و میزان کل توده چربی 

دستگاه گوارش و مثانه بدن در حالت ناشتا و در شرایطی که 

در  .صورت گرفت Inbody170تخلیه شده بود توسط دستگاه 

 BMI گیری ها، نمایه توده بدنینهایت با استفاده از این اندازه

(Body mass index)دور کمر به قد ایستاده ، WHtR (Waist 

to Height Ratio)،  نمایه توده عضلانی مجموع دست و پاها 

ASMI (Appendiclar Skeletal Muscle Mass Index) میزان ،

 چربی و عضله در هر یک از افراد بدست آمد.

 برای افراد سالمند بدین شکل انجام شد: BMIطبقه بندی 

 ≥23BMI <  ،23با توجه به گروه سنی مطالعه، افراد با 

BMI ≤9/30  ،BMI 9/30 به ترتیب لاغر، طبیعی، اضافه وزن 

 .(22)و چاق در نظر گرفته شد

-58/0 )در مردان:  به اضافه وزن WHtRافراد بر اساس 

 )در مردان: (، خیلی اضافه وزن49/0-54/0 در زنان: 53/0

 63/0 ≤)در مردان  ( و چاق54/0-58/0، در زنان 63/0-58/0

 . (23) ( طبقه بندی شدند58/0 ≤و در زنان 

ی گیراندازهدر این مطالعه جهت  فیزیکی:های یگیراندازه

ی سرعت راه گیراندازهتوانایی انجام فعالیت فیزیکی از روش 

رفتن، که یک روش ساده و متداول است و اعتبار و حساسیت 

آن در مطالعات اپیدمیولوژیک به اثبات رسیده است، استفاده 

 AWGS (AsianWorking Group forبراساس  .(24) شد

Sarcopenia متر علامت گذاری شده و از بیمار  6(، فاصله

به صورتی -خواسته شد که با سرعت پیاده روی معمول خود 

این مسافت را طی کنند  -که نه خیلی تند و نه خیلی کند باشد

ی شد. سرعت گیراندازهو زمان طی این مسافت ها با کرونومتر 

این  بر زمان طی شده )متر 6 (افراد از تقسیم مسافت طی شده 

 1مسافت بدست آمد. در صورتی که سرعت راه رفتن کمتر از 

متر بر ثانیه باشد، نشانگر آن است که توانایی انجام فعالیت 

باشد و کاهش یافته است. در این فیزیکی فرد زیر حد نرمال می

ی شد و بیشترین گیراندازهمطالعه سرعت راه رفتن دو بار 

 .(25) سرعت ملاک عمل قرار گرفت

دست  نجش قدرت عضلانی بر مبنای روش مشت کردنس 

( انجام SH5008) Seahenتوسط دستگاه دینامومتر فشاری 

گرفت. بدلیل عدم استفاده از این نوع دینامومتر در مطالعات 

پیشین، برای بررسی صحت عملکرد آن، مقادیر این دینامومتر 

 Jamar(JAMAR Hand Dynamometer 5030با دینامومتر 

JO ) مقایسه شد و در نهایت مشخص شد که برای تعیین مقدار

صحیح قدرت عضلانی، باید مقدار قدرت عضلانی بدست آمده از 

ضرب شود.  6/1دینامومتر مورد استفاده در این مطالعه، در عدد 
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ی قدرت مشت کردن دست، با دست غالب و در گیراندازه

دست او شرایطی که بیمار در حالت نشسته قرار داشت و ساعد 

درجه بود، صورت گرفت. در این  90نسبت به بازو اش در زاویه 

ثانیه با استفاده از دست غالب  30بار و در فواصل  3روش، بیمار 

دستگیره دینامومتر را در دست خود فشار داد و قدرت مشت 

کردن دست در هر بار به ثبت رسید. حداکثر قدرت مشت کردن 

ت شده، به عنوان قدرت عضلانی ی ثبگیراندازهدست در این سه 

در صورتی که قدرت  AWGSبیمار در نظر گرفته شد. بر اساس 

 18کیلوگرم و  28عضلانی مردان و زنان به ترتیب کمتر از 

کیلوگرم بود، این امر به عنوان کاهش قدرت عضلانی در این 

همچنین جهت تعیین کاهش  (.26) بیماران در نظر گرفته شد

 ASMI (Appendiclarین مطالعه از نمایه توده عضلانی در ا

Skeletal Muscle Mass Index که از تقسیم مجموع توده )

عضلانی دست ها و پاها توده برحسب کیلوگرم به مجذور قد بر 

 آید؛ استفاده شد. بر اساس حسب متر مربع بدست می

AWGS در صورتی که نمایهASMI (Appendiclar Skeletal 

Muscle Mass Index 7( در مردان و زنان به ترتیب کمتر از 

کیلوگرم بر مترمربع بود، این امر به  7/5 کیلوگرم بر مترمربع و

شد عنوان کاهش توده عضلانی در بیماران در نظر گرفته می

(26.) 

( AWGS2) : در راهنمای کارگروه آسیاییتعریف سارکوپنی

یابی ، کاهش قدرت عضله به عنوان پارامتر اصلی ارز2019سال 

احتمال ابتلا به سارکوپنی در نظر گرفته شده است. تشخیص 

 تأییدسارکوپنی با کاهش کمیت و کیفیت توده عضلانی 

شود. جهت تعیین سارکوپنی اساسا سه پارامتر نمایه مجموع می

(، قدرت عضلانی و انجام ASMI) توده عضلانی دست ها و پاها

رتی که تنها فعالیت فیزیکی مورد سنجش قرار گرفت. در صو

نمایه مجموع توده عضلانی دست ها و پاها کاهش یافته باشد؛ 

باشد ولی اگر علاوه این امر نشانگر وجود پره سارکوپنی می

، قدرت عضلانی یا عملکرد بدنی نیز کاهش ASMIبرکاهش 

باشد. در یافته باشد این امر نشان دهنده وجود سارکوپنی می

کاهش و  ASMIهش صورتی که کاهش قدرت عضلانی، کا

عملکرد بدنی هر سه با هم رخ دهد؛ این امر نشان دهنده وجود 

 .(6) باشدسارکوپنی شدید می

پرسشنامه بسامد غذایی اعتبار های رژیمی: گیریاندازه

موردی که روایی و پایایی آن در مطالعات  147سنجی شده 

چهره به صورت چهره به  ،(22)قبلی مورد تأیید قرارگرفته است

توسط کارشناس آموزش دیده برای تمامی شرکت کنندگان 

از شرکت کنندگان خواسته شد که بسامد مصرفشان  ثبت شد.

را در مورد هر قلم از مواد غذایی پرسشنامه، در طول سال 

گذشته بر حسب روز، هفته، ماه یا سال بیان کنند و این اطلاعات 

ذی ها و انرژی از طریق مصاحبه تکمیل گردید. مقدار ریز مغ

محاسبه  Nutrition 4دریافتی افراد در روز با استفاده از نرم افزار 

 گردید.

برای بررسی وضعیت تنوع رژیم غذایی فرد نمره تنوع غذایی: 

. در این (27) استفاده شده است Hainesاز روش نمره دهی 

)غلات، میوه ها و  روش مواد غذایی به چهار گروه اصلی

اند. زیر گروه تقسیم شده 23ها و لبنیات( و  سبزیجات، گوشت

نمره  5/2 نمره بوده و به هر گروه غذایی 10این روش شامل 

تعلق گرفت. در صورتی که فرد از هر یک از مواد غذایی زیر 

های کمی گروه ها، حداقل نصف سهم را مطابق تعریف شاخص

هرم راهنمای غذایی مصرف نماید؛ مصرف کننده آن زیرگروه 

زیر گروه  3باشد. برای مثال اگر فردی حداقل نصف سهم از می

 اصلی سبزیجات را مصرف نماید، امتیاز او به صورت

امتیاز  5/2 شود یعنی فرد ازمحاسبه می 07/1=5/2×7/3

امتیاز آن را  07/1 اختصاص داده شده به گروه اصلی سبزیجات،

 .(27) کسب کرده است

تحلیل داده ها با استفاده از تجزیه و تجزیه و تحلیل آماری: 

انجام گرفت. برای  IBM SPSS Software, Version 25 نرم افزار

توصیف متغیرهای کمی از میانگین و انحراف معیار و برای 

متغیرهای کیفی از فراوانی مطلق و فراوانی نسبی استفاده شد. 

داری میانگین برای تعیین معنی T-testو  one way Anovaاز 

  در افراد مورد و شاهد دارای سارکوپنی، و از تست DDS  امتیاز 

Chi-Square داری توزیع افراد در سهک این برای تعیین معنی

نمایه استفاده شد. برای ارزیابی ارتباط سارکوپنی با متغیرهای 

 Correlation Coefficient)کمی از آزمون همبستگی پیرسون 

pearson)  متغیرهای مخدوشگر از استفاده شد. برای کنترل اثر

و  1/0 رگرسیون خطی استفاده شد. سطح معنا داری رگرسیون

بود و به شکل تک دامنه بررسی  05/0در سایر آنالیزهای مطالعه 

 شد.

 هايافته 
مشخصات کلی افراد شرکت کننده از نظر متغیر کیفی در 

مطالعه های از شرکت کننده درصد 61ذکر شده است.  1جدول 

در  CKDبیماران مبتلا به  درصد 37 بقیه زن بودند. تنهامرد و 

محدوده نرمال نمایه توده بدنی قرار داشتند که تفاوت 

(. همچنین p-value=0001/0) ی با گروه شاهد داشتدارمعنی

عملکرد فعالیت فیزیکی پایین تری   CKDبیماران مبتلا به 

تواند ی( که م= 0001/0p-value)نسبت به افراد سالم داشتند 

،  %11مرتبط با ابتلا بیشتر سارکوپنی در این گروه باشد )

0001/0p-value =قلبی عروقی و های (. درصد ابتلا بیماری
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ی دارمعنی( به طور %58 ،% 87دیابت در گروه مورد )به ترتیب

بود. که به تبع آن باعث  (%0،%0) به ترتیب  شاهدبیشتر از گروه 

مصرف بیشتر داروهای قلبی عروقی و دیابت در گروه مورد شده 

 است. 
 

 مشخصات کلی افراد شرکت کننده)متغیرکیفی( .1جدول 

 فراوانی متغیر
 شاهد)افراد سالم( مورد)بیماران کلیوی(

p-value 
)%(N  = 100تعداد )%(N  = 100تعداد 

 جنسیت
 (39) 39 (39) 39 زن

 (61) 61 (61) 61 مرد 558/0

 (Kg/m2وضعیت نمایه توده بدنی)

 (20) 20 (7) 7 (<23لاغر)

0001/0 
 (76) 76 (76) 76 (9/30-23طبیعی)

 (4) 4 (17) 17 (9/30اضافه وزن/چاق)

 وضعیت دور کمر )سانتی متر(
 (62) 62 (56) 56 (88 >و در زنان  102 >طبیعی) در مردان 

 (38) 38 (44) 44 (88 ≤و در زنان  102 ≤چاق) در مردان  236/0

 *وضعیت دور کمر به قد ایستاده

-42/0در زنان:و 53/0-43/0سالم)در مردان:

49/0) 

15 (15) 31 (31) 

009/0 

در زنان:  و 53/0-58/0در مردان: اضافه وزن)

54/0-49/0) 

24 (24) 28 (28) 

در  و58/0-63/0در مردان: خیلی اضافه وزن)

 (54/0-58/0زنان 

20 (20) 12 (12) 

 (29) 29 (41) 41 (58/0 ≤ زنان در و 63/0 ≤در مردان چاق)

وضعیت عملکرد فعالیت فیزیکی 

 متر( 6)تست 

 (38) 38 (79) 79 (<1نامناسب)
 (62) 62 (21) 21 (1 ≤مناسب) 0001/0

وضعیت سارکوپنی بر اساس  †
AWGS 2019 

 (99) 99 (86) 86 سالم

0001/0 
 (1) 1 (1) 1 پره سارکوپنی

 (0) 0 (11) 11 سارکوپنی

 (0) 0 (0) 2 سارکوپنی شدید

 وضعیت اقتصادی‡

 (0) 0 (6) 6 بد

03/0 
 (81) 81 (85) 85 متوسط

 (19) 19 (9) 9 خوب

 وضعیت تاهل ✖
 (10) 10 (18) 18 مجرد

076/0 
 (90) 90 (82) 82 متاهل

P-value ≤ 0/05 )تک دامنه( 

 آزمون استفاده شد. Chi- square برای بررسی توزیع افراد در دو گروه مبتلا به بیماری نارسائی مزمن کلیه و سالم از 

بررسی شد. اگر فقط توده داری بین این گروه و افراد سالم داری سه گروه پره سارکوپنی، سارکوپنی و سارکوپنی شدید در یک گروه در نظر گرفته شد و معنیدر هنگام معنی †

 4عضلانی) تست  عضلانی مجموع دست ها و پاها کاهش یابد فرد مبتلا به پره سارکوپنی است، اگر علاوه بر کاهش توده عضلانی مجموع دست ها و پاها، عملکرد

 ✖مورد کاهش پیدا کرد فرد مبتلا به سارکوپنی شدید است.  ( یا قدرت عضلانی( هم کاهش یابد فرد مبتلا به سارکوپنی است و اگر هر سهAWGSمتر) 6( یا EWGSOPمتر)

 افرادی که همسرشان فوت شده بود یا طلاق گرفته بودند، در گروه مجرد دسته بندی شدند.

 داری بین سه گروه سالم، )مجموع خیلی اضافه وزن و اضافه وزن( و چاق بررسی شد.*معنی 

تعداد وسایل متوسط، بدون ماشین و -بد و متوسط در یک گروه در نظر گرفته شد.  بد: تعداد وسایل کم، یا ماشین یا خانه داری دو گروه وضعیت اقتصادیدر هنگام معنی‡

 تعداد وسایل خوب، بدون ماشین و خانه/ خوب: تعداد وسایل خوب، دارای ماشین و خانه-خانه/متوسط: تعداد وسایل متوسط، یاماشین یا خانه
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 مشخصات کلی افراد شرکت کننده)متغیر کیفی( .1ادامه جدول 

 فراوانی متغیر
 شاهد)افراد سالم( مورد)بیماران کلیوی(

p-value 
)%(N  = 100تعداد )%(N  = 100تعداد 

 تحصیلات
 (54) 54 (84) 84 زیر دیپلم

 (46) 46 (16) 16 بالای دیپلم 0001/0

 شغل

 (33) 33 (37) 37 خانه دار 

01/0 
 (55) 55 (35) 35 بازنشسته

 (12) 12 (27) 27 آزاد

 (0) 0 (1) 1 بیکار

 استعمال سیگار
 (13) 13 (11) 11 دارد

 (87) 87 (89) 89 ندارد 414/0

 بیماری قلبی و عروقی
 (0) 0 (87) 87 دارد

 (100) 100 (13) 13 ندارد 0001/0

 دیابت
 (0) 0 (58) 58 دارد

 (100) 100 (42) 42 ندارد 0001/0

 روانی-بیماری روحی 
 (0) 0 (2) 2 دارد

 (100) 100 (98) 98 ندارد 249/0

 Dمصرف ویتامین 
 (70) 70 (38) 38 دارد

 (30) 30 (62) 62 ندارد 0001/0

 مصرف داروهای دیابتی
 (0) 0 (58) 58 دارد

 (100) 100 (42) 42 ندارد 0001/0

 عروقی مصرف داروهای بیماری قلبی و
 (0) 0 (87) 87 دارد

 (100) 100 (13) 13 ندارد 0001/0

 مصرف داروهای بیماری روحی و روانی
 (0) 0 (2) 2 دارد

 (100) 100 (98) 98 ندارد 249/0

 مصرف داروهای ضد التهابی
 (0) 0 (69) 69 دارد

0001/0 
 (100) 100 (31) 31 ندارد

P-value ≤ 0/ P-value ≤ 0/05 )تک دامنه( 

 آزمون استفاده شد. Chi- squareبرای بررسی توزیع افراد در دو گروه مبتلا به بیماری نارسائی مزمن کلیه و سالم از 

مشخصات کلی افراد شرکت کننده از نظر متغیر کمی در 

ها شده است. میانگین تنوع غذایی در گروه موردبیان   2جدول 

ی پایین تر دارمعنی( به طور 6/3) ( نسبت به گروه شاهدها7/5)

ین ی دریافت پروتئدارمعنیبه طور   CKDبود. اگرچه افراد 

اوت پایین تری نسبت به گروه شاهد داشتند و انرژی دریافتی تف

 ی بین دو گروه نداشت.دارمعنی

برای بررسی ارتباط بین Annova آزمون از  3در جدول 

تنوع غذایی و اجزا آن ) از جمله: گروه غلات، امتیاز کل 

سبزیجات، میوه، و گروه گوشت و لبنیات( با وضعیت سارکوپنی 

ی بین امتیاز کل تنوع غذایی و زیر دارمعنیاستفاده شد. ارتباط 

 آن با سارکوپنی دیده نشد.های گروه

سهک، چهارک و پنجک بندی شد و  DDS، 4در جدول 

مختلف های سپس ارتباط هر کدام از این دسته ها با زیرگروه

 -Chiسارکوپنی در دو گروه مورد و شاهد با استفاده از آزمون 

square  مورد بررسی قرار گرفت. نهایتا مشخص گردید که

)سهک، چارک DDSهای ی بین تمام رده بندیدارمعنیارتباط 

 وضعیت سارکوپنی وجود نداشت.  و پنجک( با

ارتباط امتیاز تنوع غذایی با وضعیت سارکوپنی بعد از کنترل 

 .(5جدول ) نشد دارمعنیمخدوشگرها نیز 
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 مشخصات کلی افراد شرکت کننده)متغیرهای کمی( .2جدول 

 متغیر
 شاهد )افراد سالم( مورد )بیماران کلیوی(

* p-value 
Mean±SD حداکثر حداقل Mean±SD حداکثر حداقل 

 006/0 0/186 0/145 2/8 ± 8/167 0/182 0/144 9/8 ± 4/164 )سانتی متر( قد

 021/0 0/98 0/51 0/10 ± 3/72 0/117 0/49 1/11 ± 8/75 )کیلوگرم( وزن

 0/28 ± 8/3 1/20 5/43 6/25 ± 8/2 3/20 2/33 0001/0 (2Kg/m) نمایه توده بدنی

 034/0 0/122 0/76 9/10 ± 8/93 0/126 0/75 8/8 ± 8/96 )سانتی متر( دور کمر

 002/0 7/0 4/0 07/0 ± 56/0 8/0 4/0 06/0 ± 59/0 نسبت دور کمر به قد ایستاده

 05/0 0/38 0/11 0/6 ± 4/25 0/44 0/12 1/8 ± 3/27 درصد توده چربی )درصد(

 0/21 ± 9/7 9/7 0/48 5/18 ± 6/5 6/6 3/32 01/0 (Kgوزن توده چربی)

 3/21 ± 2/5 4/9 5/33 2/25 ± 4/4 0/15 4/36 0001/0 (Kgتوده عضله اسکلتی مجموع دست ها و پاها)

 8/7 ± 5/1 2/4 1/12 9/8 ± 04/1 1/6 5/11 0001/0 (2Kg/mنمایه توده عضله اسکلتی مجموع دست ها و پاها)

 2/2 ± 7/0 5/1 5/5 9/0 ± 2/0 6/0 5/1 0001/0 (mg/dlکراتینین)

 8/36 ± 6/14 0/0 0/69 4/48 ± 5/19 0/24 0/144 0001/0 (Kgقدرت عضلات)

 8/0 ± 2/0 3/0 8/1 1/1 ± 2/0 7/0 8/1 0001/0 (m/sمتر) 6تست 

 0001/0 0/11 0/5 2/1 ± 6/7 0/12 0/5 7/1 ± 5/8 )ساعت( خواب

 002/0 0/60 0/0 2/21 ± 7/26 0/90 0/0 1/22 ± 0/17 میزان پیاده روی )دقیقه(

 7/5 ± 9/0 5/2 9/7 3/6 ± 6/0 5/4 9/7 0001/0 (DDSتنوع غذایی )

Total-Energy 3/2577 ± 5/603 9/1556 3/4141 7/2620 ± 2/475 9/1562 0/3655 573/0 

Total-Protein 11/98±4/27 0/45 4/174 6/105 ± 0/16 1/68 6/164 01/0 

P-value ≤ 0/05  )تک دامنه( 

 استفاده شد. Student t-testبرای بررسی توزیع افراد در دو گروه مبتلا به بیماری نارسائی مزمن کلیه و سالم از آزمون 

 

 مقایسه امتیاز تنوع غذایی با اجزا تشکیل دهنده با وضعیت سارکوپنی در دو گروه مورد و شاهد .3جدول 

 متغیر

 سارکوپنی

 N)افراد سالم( )%(شاهد  Nمورد )بیماران کلیوی( )%(

 سالم

 نفر( 86) 

 1پره سارکوپنی )

 نفر(

 سارکوپنی

 نفر( 11) 

 2سارکوپنی شدید )

 *value-P نفر(

 سالم

 نفر( 99) 

 1پره سارکوپنی )

 *value-P نفر(
Mean ± 

SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± 

SD Mean ± SD 

امتیاز تنوع غذایی 

(DDS) 
9/0 ± 7/5 0 ± 3/5 8/0 ± 7/5 0 ± 8/4 705/0 6/0 ± 3/6 0 ± 7/6 572/0 

 645/0 07/1 ± 0 18/1 ± 2/0 343/0 07/1 ± 0/0 97/0 ± 1/0 71/0 ± 0 02/1 ± 2/0 غلات

 652/0 42/1 ± 0 2/1 ± 2/0 763/0 07/1 ± 5/0 23/1 ± 3/0 07/1 ± 0 30/1 ± 4/0 سبزیجات

 741/0 5/2 ± 0 37/2 ± 3/0 575/0 87/1 ± 8/0 38/2 ± 3/0 5/2 ± 0 22/2 ± 5/0 میوه ها

 503/0 78/1 ± 0 56/1 ± 3/0 955/0 21/1 ± 0/0 20/1 ± 4/0 07/1 ± 0 21/1 ± 4/0 گوشت ها و لبنیات

P-value ≤ 0/05  )تک دامنه( 

 .استفاده شد  Annova برای بررسی وضعیت سارکوپنی در دو گروه مبتلا به بیماری نارسائی مزمن کلیه و سالم از آزمون

های های سفید، بیسکویت ها، ماکارونی، نانزیرگروه) نان 7های آن، شامل (گروه نان و غلات و فرآورده1 های غذایی به شرح زیر تعریف شده اند: های غذایی و زیر گروهگروه

های های زرد و نارنجی، سبزیهای نشاسته ای، حبوبات، سبزیهای آن، سبزیی و فرآوردهزیرگروه )گوجه فرنگ 7(سبزی ها شامل 2دار، برنج و آردها(، دار، غلات سبوسسبوس

ها و آب آنها زیر گروه)گروه اول شامل: مرکبات، صیفی جات و توت ها و گروه دوم شامل: دیگر میوه 2(میوه ها شامل 3ها همچون بادمجان و کدو(، برگ سبز و دیگر سبزی

 های قرمز، مرغ و ماکیان، تخم مرغ، انواع ماهی(زیر گروه) شیر، پنیر، ماست، انواع گوشت 7(گوشت ها و لبنیات نیز شامل4مش و غیره( و نظیر سیب، موز، انگور، کش
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 بررسی ارتباط نمایه تنوع غذایی با وضعیت سارکوپنی در دو گروه مورد و شاهد. 4جدول 

 متغیر

 سارکوپنی

 Nشاهد )افراد سالم( )%( N)بیماران کلیوی( )%(مورد 
*value-P 

 کل
 سالم

 نفر( 86) 

پره سارکوپنی 

 نفر( 1)

سارکوپنی 

 نفر( 11)

سارکوپنی شدید 

 نفر( 2)
P-value 

 سالم

 نفر( 99) 

پره سارکوپنی 

 نفر( 1)
P-value 

تنوع غذایی 

(DDS) 

 (0/0) 0 (1/19) 19 822/0 (0/100) 2 (4/45) 5 (0/100) 1 (4/53) 46 سهک اول

 (0/0) 0 (3/39) 39 (0/0) 0 (3/36) 4 (0/0) 0 (2/30) 26 سهک دوم 491/0 498/0

 (0/100) 1 (4/41) 41 (0/0) 0 (1/18) 2 (0/0) 0 (2/16) 14 سهک سوم

 (0/0) 0 (1/19) 19 965/0 (0/100) 2 (4/45) 5 (0/100) 1 (4/53) 46 چارک اول

707/0 769/0 

 (0/0) 0 (1/13) 13 (0/0) 0 (1/18) 2 (0/0) 0 (7/12) 11 چارک دوم

 (0/0) 0 (2/26) 26 (0/0) 0 (1/18) 2 (0/0) 0 (4/17) 15 چارک سوم

 (0/100) 1 (4/41) 41 (0/0) 0 (1/18) 2 (0/0) 0 (2/16) 14 چارک چهارم

 (0/0) 0 (9) 9 957/0 (0/50) 1 (2/27) 3 (0/0) 0 (7/26) 23 پنجک اول

845/0 835/0 

 (0/0) 0 (1/10) 10 (0/50) 1 (1/18) 2 (0/100) 1 (7/26) 23 پنجک دوم

 (0/0) 0 (1/13) 13 (0/0) 0 (1/18) 2 (0/0) 0 (7/12) 11 پنجک سوم

 (0/0) 0 (2/26) 26 (0/0) 0 (1/18) 2 (0/0) 0 (4/17) 15 پنجک چهارم

 (0/100) 1 (4/41) 41 (0/0) 0 (1/18) 2 (0/0) 0 (2/16) 14 پنجک پنجم

P-value ≤ 0/05  )تک دامنه( 

 .استفاده شد  Chi- square برای بررسی وضعیت سارکوپنی در دو گروه مبتلا به بیماری نارسائی مزمن کلیه و سالم از آزمون
 

 نتایج رگرسیون خطیبررسی ارتباط نمایه تنوع غذایی با وضعیت سارکوپنی بر اساس . 5جدول 

P-value 
 فاصله اطمینان

95% 
 Beta ضریب استاندارد

ضریب غیر 

 B (SE) استاندارد
AR2 R2 R متغیر مدل 

 نمایه تنوع غذایی خام 044/0 002/0 -008/0 016/0 044/0 (090/0/-58/0) 663/0

(DDS) 201/0 (055/0-/087/0) 036/0 016/0 135/0 205/0 453/0  مدل 

 تعدیل شد.های سن، جنس، نمایه توده بدنی، دور کمر، خواب، بیماری روحی و روانی و پیاده روی، : برای متغیرEnterروش 

P-value ≤ 0/1 )تک دامنه( 
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  بحث 
که به بررسی ارتباط است  ایحاضر اولین مطالعهمطالعه 

امتیاز تنوع غذایی با وضعیت سارکوپنی در سالمندان به صورت 

شاهدی پرداخته است. نتایج مطالعه ما نشان داد که  - مورد

نداشت.  و وضعیت سارکوپنی وجود DDSی بین دارمعنیارتباط 

. (25) همسو بود Wangنتایج این مطالعه با مطالعه مقطعی 

ناهمسو بود. علت این تفاوت را  Limاگرچه با نتایج مطالعه 

نفر( و جمعیت مورد بررسی  3350) توان به حجم نمونه بالامی

اشاره کرد. همچنین بر  Lim)سالمندان کره ای( در مطالعه 

 . (28) یک مطالعه مقطعی بود Limخلاف مطالعه ما، مطالعه 

معمولا  CKDماران مبتلا به بر اساس مطالعات انجام شده بی

 با عوارض مختلفی از جمله سارکوپنی اورمیک رو به رو هستند

، که سبب کاهش توده بدون چربی، کاهش قدرت عضلانی (4)

اختلالات حرکتی، زمین خوردن ، شکستگی  و عملکرد فیزیکی،

. از سوی دیگر مطالعات قبلی نشان (9)شود و مرگ و میر می

یم غذایی)از جمله تنوع رژیم غذایی، کیفیت رژیم داده اند که رژ

زیادی بر سارکوپنی در افراد  تأثیرغذایی و الگوهای غذایی( 

کیفیت رژیم غذایی که به عنوان تنوع و   .(29) سالمند دارد

شود، ارتباط مثبتی با اجزای کفایت مواد مغذی تعریف می

سارکوپنی )توده عضلانی، قدرت عضلانی و عملکرد فیزیکی( 

. رژیم غذایی متنوع که شامل مصرف غذاهای حیوانی (29) دارد

باشد سبب کاهش خطر ابتلا به سارکوپنی در سالمندان نیز می

باشند شود. غذاهای حیوانی شامل پروتئین با کیفیت بالا میمی

کنند. لوسین ضروری را فراهم میهای که تمام آمینو اسید

موجود در پروتئین ممکن است مسیرهای سیگنالینگ منجر به 

آن های سنتز پروتئین را فعال کند. بعلاوه لوسین و متابولیت

عنوان ترکیبات مهم به  b-hydroxyو  b-methyl butyrateمانند 

غذایی های در پیشگیری از سارکوپنی شناخته شده اند. رژیم

باشند که متنوع همچنین حاوی میوه و سبزیجات مختلف می

منبع اصلی آنتی اکسیدان ها هستند. این ترکیبات ممکن است 

خطر سارکوپنی را به دلیل اثرات کاتابولیک استرس اکسیداتیو 

 .(29) کاهش دهنداسکلتی های بر روی عضله

در مطالعه ما مشاهده شد، مصرف گوشت قرمز در افراد 

بیشتر بود، زیرا بیماران مبتلا به  CKDشاهد نسبت به بیماران 

CKD محدودیت مصرف پروتئین در برنامه رژیم غذایی ،

ی بین مصرف گوشت قرمز دارمعنیداشتند. با این وجود ارتباط 

ناهمسو  Granic ه با مطالعه و سارکوپنی دیده نشد. این نتیج

سال بود و نوع مطالعه  85بود؛ زیرا سن افراد مورد بررسی بالای 

 (.19) مقطعی بود

رفت پیروی برخلاف چیزی که انتظار می  Granicدر مطالعه 

از رژیم غذایی سنتی بریتانیا )سرشار از کره، گوشت قرمز، سس 

ی همراه بود. زمینی( با افزایش خطر ابتلا به سارکوپنو سیب

متعددی در تحلیل عضلات و کاهش عملکرد آن های مکانیسم

پیش های ( التهاب و تولید سیتوکین1وجود دارد از جمله: 

( عدم تعادل بین آنابولیسم و کاتابولسم پروتئین 2التهابی 

( تجمع چربی بین و درون سلولی که بر کیفیت عضله 3عضلانی 

غذایی به عنوان منبع مهم انرژی های . چربی(19)گذاردمی تأثیر

در متابولیسم عضلات هستند. آنها بخشی جدایی ناپذیر از 

غشاهای میوسلولی هستند و در سنتز پروتئین عضلانی نقش 

رژیم غذایی بر التهاب و مقاومت های دارند. ترکیب و مقدار چربی

گذار است که هر دو مکانیسم مرتبط با تأثیربه انسولین 

ی هستند. به عنوان مثال دریافت بالای اسیدچرب سارکوپن

، که ممکن است فرآیندهای MUFA/SFAاشباع و نسبت پایین 

پیش کاتابولیک )مانند التهاب، مقاومت به انسولین، استرس 

اکسیداتیو( را تشدید کرده و رسوب چربی در عضله را افزایش 

 . (19) دهد

فراد مبتلا به دهد، بیشتر انشان می 1طور که جدول همان 

CKD نمایه توده بدنی بالاتری نسبت به گروه شاهد داشتند؛ ،

 BMIو همکاران همسو بود.  Herringtonکه با نتایج مطالعه 

 5-4در مراحل  CKDبالاتر با افزایش تدریجی خطر ابتلا به 

بیماری نارسایی کلیوی همراه بود. اضافه وزن، ابتلا به دیابت و 

را افزایش  CKDهمگی خطر ابتلا به  بیماری قلبی و عروقی

توان را می CKD دهند. مکانیسم مرتبط با چاقی و بیماریمی

به افزایش فشار خون داخل گلومرولی نسبت داد. استرس ناشی 

شود و در نهایت سبب از چاقی باعث هیپرتروفی گلومرول ها می

شود. همچنین با افزایش چربی سینوس گلومرولواسکلروز می

شوند و فشار گلومرولی افزایش عروق کلیوی تنگ میکلیه، 

 .(30)شودمی CKDیابد و سبب می

علاوه بر این مصرف داروهای ضدالتهابی غیر استروئیدی 

NSAID (Non-steroidal anti-inflammatory drugs در بین )

بالا بود؛ که همسو با نتایج مطالعه  CKDبیماران مبتلا به 

. یکی از مواردی که (31)و همکاران بود  Lefebvreمتاآنالیز

است  NSAIDدهد، مصرف عملکرد کلیه را تحت تأثیر قرار می

در NSAID تواند سبب افزایش کراتینین شود. مصرف که می

باشد.  سالمندان به دلایل مختلفی از جمله درد مفاصل بالا می

ها، مهار آنزیم سیکلواکسیژناز  NSAIDمکانیسم اصلی اثر 

(COX است که در تبدیل اسید آراشیدونیک به )

، پروستاسیکلین ها و ترومبوکسان ها E2های پروستاگلاندین

نقش دارد. در کلیه ها، پروستاگلاندین ها به عنوان گشادکننده 

دهند. این کنند و پرفیوژن کلیوی را افزایش میعروق عمل می
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-آنژیوتانسین-اتساع عروق مانند عملکرد سیستم رنین

وسترون و سیستم عصبی سمپاتیک، یک مکانیسم خود آلد

تنظیمی است، که به جهت جبران جریان کافی خون به اندام 

ها این مکانیسم را مهار  NSAIDرسد. ها به اوج خود می

 ( شوندAKIتوانند منجر به آسیب حاد کلیه )کنند و میمی

(32). 

 NKFهای سازمان ملی کلیه آمریکا طبق دستورالعمل

(National Kidney Foundation مصرف مکمل ویتامین ،)D  در

 D 25با سطح ویتامین  4تا  3مرحله  CKDبیماران مبتلا به 

. در (33) شودتوصیه می ng/ml 30دی هیدروکسی کمتر از 

مصرف D ویتامین CKDدرصد افراد مبتلا به  62مطالعه ما 

و ضعف  Dین توان به ارتباط بین کمبود ویتامکردند، که مینمی

عضلانی، رسوب چربی داخل عضلانی و مقاومت به انسولین، با 

 خطر قلبی و عروقی و افزایش تجزیه عضلات اسکلتی اشاره نمود

آلفا  1. کاهش عملکرد کلیوی، سبب کاهش فعالیت آنزیم (34)

دی  25و1دی هیدروکسی به  25هیدروکسیلاز جهت تبدیل 

بیماران کمبود ویتامین  شود که در نتیجه اینهیدروکسی می

D .دارند 

در نهایت باید توجه داشت هنگام توصیه افزایش دریافت 

پروتئین در رژیم غذایی به افراد سالمند باید عملکرد کلیوی را 

های غذایی با میزان پروتئین بالا، سبب در نظر گرفت زیرا رژیم

شود که این امر مرتبط با کاهش افزایش اسیدیته بدن می

تواند سبب سارکوپنی باشد و میعملکرد کلیه و افزایش سن می

 .(35) شود

این مطالعه دارای چندین نقطه قوت عمده است. اگرچه 

و سارکوپنی قبلاً بررسی شده بود، اما طبق  DDSارتباط بین 

با  DDSدانش ما، این اولین مطالعه ای است که ارتباط 

کند. را ارزیابی میسارکوپنی ناشی از بیماری مزمن کلیوی 

چندین عامل مخدوش کننده بالقوه در تحلیل فعلی تعدیل 

با غذایی رژیممصرف جامع گیری شدند. علاوه بر این، اندازه

اعتماد صورت گرفت. با این حال، قابل و معتبر  FFQاز استفاده 

برخی از محدودیت ها نیز باید در نظر گرفته شود. به طور مثال 

تواند بیشتر باشد. با وجود ونه با توجه به نوع پژوهش میحجم نم

در نظر گرفتن عوامل مخدوش کننده متعدد، نمی توان عوامل 

 : عواملیمثالطور به مخدوش کننده باقیمانده را نادیده گرفت. 

این  درکه ژنتیک  واجتماعی  محیطی،عواملاسترس، چون 

 Jamarو   DEXAین به دستگاه نگردید. همچن بررسیمطالعه 

dynamometer  دسترسی نداشتیم و از طرفی پاندمی کرونا و

های مرتبط با آن، ممکن است بر نتایج مطالعه تأثیر استرس

 گذاشته باشد. 

: این مطالعه، با حمایت جناب آقای دکتر محسن سپاسگزاری

 نفر، رئیس بخش نفرولوژی بیمارستان شهید لبافی نژاد، دانشگاه

ها، علوم پزشکی شهید بهشتی تهران انجام شد. همچنین از خانم

دکتر شیوا سماوات و نوشین دلیلی و سالمندان عزیزی که در 

 نمایم.این پژوهش ما را یاری و همکاری نمودند، تشکر ویژه می
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Background and Objectives: Patients with chronic kidney disease often experience various complications, one of which 

is uremic sarcopenia. Various factors can cause uremic sarcopenia, including monotonous diets. One of the indices used 

to assess nutritional quality of patients includes dietary diversity score. The present study aimed to investigate 

relationships between dietary diversity and sarcopenia resulted from chronic kidney diseases in elderly people. 

 Materials & Methods: In this case-control study, 100 chronic kidney disease patients and 100 healthy individuals aged 

60–75 years were examined at Nephrology Department of Shahid Labbafi Nejad Hospital, Tehran, Iran. The control group 

was similar to the case group for age and gender. Demographic information and 147-item food frequency questionnaires 

were collected through interviews. Sarcopenia assessment was carried out based on the guidelines from the Asian 

Working Group. Data analysis was carried out using SPSS software. 

Results: Based on the analyses, 62% of chronic kidney disease patients did not consume vitamin D. Moreover, 

consumption of red meat was higher in control groups than the case group. In this study, dietary diversity score included 

no significant associations with sarcopenia statuses. Additionally, no significant associations were observed between the 

total dietary diversity score and its subgroups with sarcopenia. 

Conclusion: In this study, no statistically significant associations were detected between the chronic kidney disease-

related sarcopenia and dietary diversity scores. 

Keywords: Sarcopenia, Chronic Kidney Disease, CKD, Older Adults, Dietary Diversity Score, DDS 
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