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  چكيده
 که با ،است درمان با همودياليز مورد انرژي، يکي از مشکلات شايع در بيماران کليوي  ـ پروتئيني تغذيهسو: مقدمه

 با هدف تعيين دريافت انرژي، پروتئين و ،پژوهش حاضر.  مستقيم داردي هاين بيماران رابط کاهش کيفيت زندگي در
مواد و . تهران انجام شد کننده به بيمارستان امام خميني يماران همودياليزي مراجعهها در ب برخي عوامل موثر بر آن

براي .  بيمار همودياليزي انجام گرفت۱۱۴ تحليلي است که روي  ـ توصيفيي  يک مطالعه، حاضرپژوهش :ها روش
 افزار  و از نرم،)روز تعطيلدو روز معمولي و يک ( خوراک ي  ساعته۲۴ارزيابي رژيم غذايي بيماران از سه روز يادآمد 

(FP II) II Food Processorانرژي و پروتئين دريافتي در .  ميزان دريافت انرژي و پروتئين استفاده شدي  براي محاسبه
% ۱/۹۴  دردريافت انرژي و پروتئين به ترتيب: ها افتهي .مقايسه با مقادير توصيه شده براي بيماران همودياليزي بيان شدند

 سن با دريافت انرژي ارتباط معکوس بين.  کمتر از ميزان توصيه شده بودبررسي بيماران همودياليزي مورد از% ۱/۸۶و 
 ۱۳۲۰±۵۸/۶۳به ترتيب (ميانگين دريافت انرژي و پروتئين در مردان ). r ،۰۰۲/۰=P=-۳/۰( داري مشاهده شد معني

 كيلوكالري در روز ۶۳/۹۸۲±۸/۵۱به ترتيب (  از زنانداري به طور معني)  گرم در روز۸۱/۵۴±۲۵/۲و كيلوكالري در روز 
ميانگين انرژي و پروتئين دريافتي در دو گروه ). P=۰۰۴/۰، و P=۰۰۱/۰به ترتيب ( بودبيشتر ) گرم در روز ۵۷/۴۳±۶/۲ و

ف آماري  و در دو گروه با بيماري همراه و بدون بيماري همراه اختلا، سال۳ سال و بيشتر از ۳با طول دياليز کمتر از 
پروتئين در بيماران  ـ  انرژيي تغذيه حاضر سوپژوهشهاي  براساس يافته: گيري نتيجه. نشان ندادرا داري  معني

  .همودياليزي مورد بررسي از شيوع بسيار بالايي برخوردار است
  

  سوتغذيه، همودياليز، دريافت انرژي، دريافت پروتئين :واژگان كليدي

  ۱۷/۷/۹۰:  ـ پذيرش مقاله۱۳/۷/۹۰: افت اصلاحيهـ دري۲۴/۵/۹۰: دريافت مقاله
  

  مقدمه

 نهايي ي هاي اخير تعداد افراد مبتلا به مرحله در سال

 ، در ايران۱. در حال افزايش استمريکاآبيماري کليوي در 

ESRD)( نهايي بيماري کليوي ي ميزان شيوع مرحله
i   ۹/۴۹از 

ر سال  در ميليون د۸/۶۳ به ۲۰۰۰در ميليون نفر در سال 

 ۶ در طي  درصدي۲۸ افزايش ي دهنده  که نشان، رسيد۲۰۰۶

                                                           
i- End stage renal disease 

 بهبودهايي که در چند سال اخير برخلاف ۲.سال بوده است

استفاده در همودياليز در درمان دياليز و داروهاي مورد 

 نهايي بيماري کليوي ي ، ميزان مرگ از مرحلهصورت گرفته

(ESRD)مريکاآ و در ۳،اي بالا است دهنده به طور هشدار 

 بيماران ۴.کنند اين افراد فوت مي% ۲۰ به طور تقريبيسالانه 

ESRD عروقي  ـ قلبيعوامل خطرساز  در معرض افزايش

اختلالات چربي ، مقاومت به انسولين، فشار خون بالا مانند(

 عوامل خطرساز که اين ،قرار دارند)  و آتروسکلروزخون

مقاله
مقاله
مقاله
مقاله
    

ي
ش
ي پژوه

ي
ش
ي پژوه

ي
ش
ي پژوه

ي
ش
ي پژوه

        

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

em
.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
2-

18
 ]

 

                               1 / 8

http://ijem.sbmu.ac.ir/article-1-1203-fa.html


 همكارانو مريم تقدير    بيماران همودياليزي در دريافت انرژي و پروتئين  ض۶۹۱

 

  

 ،حال  با  اين۵؛توانند منجر به افزايش مرگ و مير شوند مي

 افزايش مرگ و مير ي  به طور کامل توجيه کنندهعواملاين 

 ي  سوتغذيه،هاي اخير  در سال۶.در اين بيماران نيستند

iانرژي  ـ پروتئين
PEM) ( و التهاب سيستميک در بيماران

 ها پژوهش . استهمودياليزي بسيار مورد توجه قرار گرفته

ش مرگ و مير و کاهش  اين عوامل با افزاي كهاند نشان داده

 ۷- ۱۰.اند  بيماران همراه بوده گروه ازکيفيت زندگي در اين

 در بيماران همودياليزي را PEM مختلف شيوع هاي بررسي

تغذيه در  علت بروز سو۱۰- ۱۲.اند گزارش کرده% ۲۵-۷۰بين 

، از مواد مغذيکاهش دريافت . اين بيماران، چند عاملي است

سوخت و  دياليز، تغيير در ي هدست دادن مواد مغذي در نتيج

ها، اسيدوز و التهاب به عنوان علل اصلي   پروتئينساز

افزايش  ميزان  ۱۳،۱۴.اند سوتغذيه در اين بيماران شناخته شده

تغذيه تواند منجر به سو  در طول دياليز نيز ميساز سوخت و

 کاهش ها بررسي در ،چنين  هم۸.در بيماران همودياليزي شود

 کاهش وزن در اين بيماران مشاهده شده دريافت غذا و

 ESRD الگوي دريافت غذايي در بيماران ،چنين  هم۹،۱۰.است

   ۱۱.کند گيرند، تغيير مي  درمان با همودياليز قرار ميموردکه 

تغذيه در بيماران همودياليزي به آساني و با تشخيص سو

. گيرد  يا ارزيابي آزمايشگاهي صورت نميآزمونانجام يک 

هاي مختلفي به منظور  ن دليل ضروري است که روشبه همي

غربالگري بيماران از نظر وجود سوتغذيه مورد استفاده قرار 

 ،چنين هم. ها به طور مکرر انجام شوند  و اين ارزيابي،گيرند

هاي  گيري تواند در بسياري از اندازه وجود بيماري کليوي مي

ين دليل به هم. مربوط به وضعيت تغذيه اختلال ايجاد کند

فت رژيمي به منظور گيري وضعيت پروتئين و دريا اندازه

تغذيه در بيماران همودياليزي از اهميت تعيين وجود سو

 وضعيت تغذيه در ،چنين  هم۱۲.خاصي برخوردار است

هاي اصلي وضعيت  کننده بيماران همودياليزي يکي از تعيين

يي در استفاده از يادآمد غذا ۱۳،۱۵.باليني اين بيماران است

بيماران همودياليزي روش مفيدي براي ارزيابي وضعيت 

     ۱۴.اي در اين بيماران است تغذيه

ش بيماران کليوي و شيوع با توجه به روند رو به افزاي

 هاي پژوهشتغذيه در بيماران همودياليزي و کمبود بالاي سو

 ويژهه ب( ي اين بيماران دريافت غذايي صورت گرفته در زمينه

 حاضر با هدف تعيين دريافت انرژي و بررسي، )ندر ايرا

ها در بيماران  پروتئين و برخي عوامل موثر بر آن

                                                           
i- Protein-energy malnutrition 

هار کننده به بيمارستان امام خميني در ب همودياليزي مراجعه

  . انجام گرفت۸۷

  ها مواد و روش

 از (cross-sectional)  به روش مقطعي حاضر،بررسي

ودياليزي  بيمار هم۱۱۴تحليلي روي  ـ نوع توصيفي

.  انجام گرفت تهرانکننده به بيمارستان امام خميني مراجعه

سن، طول مدت دياليز و اي مانند جنس،   زمينههاي داده

)  پزشکي بيماراني با مراجعه به پرونده(هاي همراه  بيماري

  انرژيي وزن بيماران به منظور محاسبه. به دست آمد

 در )رم بر كيلوگرمگ ( و پروتئين دريافتي)كيلوكالري بر گرم(

مقايسه با مقادير توصيه شده در بيماران همودياليزي 

CRP .گيري شد اندازه iiپزشکي ي  با مراجعه به پرونده 

  . بيماران به دست آمد

به منظور ارزيابي رژيم غذايي بيماران از  سه روز 

دو روز معمولي و يک روز ( خوراک ي  ساعته۲۴يادآمد 

 اقلام غذايي مصرف شده توسط تمام. استفاده  شد) تعطيل

بيماران همودياليزي در طول اين سه روز توسط يک 

 (FP II)افزار گر با تجربه يادداشت و با استفاده از نرم پرسش

II Food Processorدريافت انرژي و پروتئين محاسبه  ميزان 

كيلوكالري بر  ≥۳۵ طبيعيکمتر از (انرژي در نهايت . دگردي

و پروتئين  )  كيلوكالري بر كيلوگرم<۳۵ طبيعيو كيلوگرم 

 طبيعيو گرم بر كيلوگرم  ≥۲/۱ طبيعيکمتر از (دريافتي 

هاي با دريافت کم و  به صورت گروه) گرم بر كيلوگرم <۲/۱

 در مقايسه با مقادير توصيه شده براي بيماران طبيعي

   ۱۶.همودياليزي بيان شدند

راي   ب۱۶ ي  نسخهSPSSافزار   از نرمپژوهش حاضردر 

 مستقل تياز آزمون . گرديدها استفاده  تجزيه و تحليل داده

 ميانگين انرژي و پروتئين دريافتي در دو ي براي مقايسه

 ۳ بيشتر از ، سال۳گروه زن و مرد، طول دياليز کمتر از 

از ضريب .  و وجود و عدم بيماري همراه استفاده گرديد،سال

 رهاي کميهمبستگي پيرسون براي بررسي همبستگي متغي

 استفاده CRPبا متغير سن و ) انرژي و پروتئين دريافتي(

  . دشتعيين %  ۵داري آماري  يسطح معن. گرديد

                                                           
ii - C- Reactive Protein 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

em
.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
2-

18
 ]

 

                               2 / 8

http://ijem.sbmu.ac.ir/article-1-1203-fa.html


 ض ۶۹۲ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۰، اسفند ۶ ي شمارهي  ضميمه, سيزدهمي  دوره

 

  

  ها افتهي

 معيار سن در انحراف حاضر ميانگين و بررسيدر 

براساس  . سال بود۲/۵۴±۲/۱۶بيماران مورد بررسي 

  بيماران علت همودياليزي پرونده  شده دريادداشت هاي داده

گلومرولونفريت،   فشارخون، وموارد ديابت بوده% ۳/۳۳ر د

هاي ارولوژيک و ساير علل به  بيماري کيستيک و کليه پلي

موارد % ۳/۳۳و % ۷/۲، %۳/۵ ،%۱/۶، %۳/۱۹ترتيب مسبب 

  ).  اند  نشان داده نشدهها داده(بودند 

زان مي ، طول مدت دياليز و بيماري همراه جنس،۱جدول 

 همودياليزي نرژي و پروتئين در بيماران اي دريافت روزانه

    .دهد مي مورد بررسي را نشان 

ميانگين انرژي و پروتئين دريافتي در بيماران 

 ۷۴/۱۲۱۳±۸۶/۴۸همودياليزي مورد بررسي به ترتيب 

كيلوكالري بر كيلوگرم در  ۳۶/۱۹±۸۱/۰( زكيلوكالري در رو

 گرم بر ۸۱/۰±۰۳/۰ ( گرم در روز۲۸/۵۱±۸۱/۱و ) روز

% ۱/۸۶و )  نفر۹۶% (۱/۹۴ ،چنين هم. بود) يلوگرم در روزك

 و  به ترتيب دريافت انرژيبررسياز افراد مورد )  نفر۸۷(

 و ،پروتئين کمتر از حد توصيه شده براي افراد همودياليزي

 به بررسياز افراد مورد )  نفر۱۴% (۹/۱۳و )  نفر%۵ (۹/۴

شده براي ترتيب دريافت انرژي و پروتئين به ميزان توصيه 

  ). اند  نشان داده نشدهها داده(افراد همودياليزي داشتند 

بررسي همبستگي سن با انرژي و پروتئين دريافتي نشان 

داد بين سن با انرژي و پروتئين دريافتي ارتباط معکوسي 

که اين ارتباط فقط ) r ،۱۷/۰-=r=-۳/۰به ترتيب، (وجود دارد 

  بوددار ماري معنيدر مورد سن و انرژي دريافتي از نظر آ

)۰۰۲/۰=P) (اند  نشان داده نشدهها داده .( 

 با انرژي و پروتئين دريافتي CRP بررسي همبستگي

  با انرژي  و پروتئين دريافتي ارتباط CRPنشان داد بين 

که اين ) r ،۰۸/۰-=r=-۰۶/۰به ترتيب، (معکوسي وجود دارد 

 نشان داده ها داده. (ندبودن دار ها از نظر آماري معني ارتباط

  ). اند نشده

 ميانگين  انرژي و پروتئين ي ، مقايسه۱ جدول براساس 

دريافتي در دو جنس نشان داد ميانگين انرژي  و پروتئين 

نسبت به زنان بيشتر است که اين اختلاف  دريافتي در مردان

  ). P=۰۰۴/۰ و P=۰۰۱/۰به ترتيب (د بو دار از نظر آماري معني

   انرژي و پروتئين دريافتي بر اساس متغيرهاي مستقل مورد مطالعهمقاديرسبي و فراواني ن -۱جدول 

  )گرم در روز(پروتئين دريافتي    )كيلوكالري در روز (انرژي دريافتي
 )درصد(تعداد  متغير

  مقدار   مقدار*

         جنس

 ۸۱/۵۴±۲۵/۲  ۱۳۲۰*±۵۸/۶۳ ۷۳)۶۴( مرد

 ۵۷/۴۳±۶/۲  ۶۳/۹۸۲± ۸/۵۱ )۴۱(۳۶ زن

       مدت دياليزطول 

 ۷۲/۵۱±۴/۲     ۱۲۵۳±۱۳/۸۳ ۷۰)۴/۶۱(  سال۳کمتر از 

 ۶۵/۵۰±۷/۲  ۱۱۸۷±۶۹/۵۹ ۴۴)۶/۳۸(   سال۳تر از  بيش

         بيماري همراه

 ۱۳/۵۲± ۷۶/۳    ۱۲۴۶±۶/۱۴۷ ۹۵)۱/۸۴( ندارد

 ۲/۵۱± ۰۷/۲  ۱۲۰۹±۴۶/۵۱ ۱۸)۹/۱۵( دارد

  .باشد دار مي  معنيP = ۰۱/۰اختلاف در سطح †اند،  انحراف معيار بيان شده± اعداد به صورت ميانگين*

  

ميانگين انرژي و پروتئين دريافتي در افراد با طول مدت 

 ۳ سال نسبت به افراد با طول مدت بيشتر از ۳دياليز کمتر از 

با افزايش طول مدت دياليز ميانگين دريافت (  بيشتر بود،سال

ها از نظر   که اين اختلاف،)انرژي و پروتئين کاهش يافت

  ).۱جدول ( نبودند دار آماري معني

 ميانگين انرژي و پروتئين دريافتي در دو گروه ي  مقايسه

با بيماري همراه و بدون بيماري همراه نشان داد ميانگين 

انرژي و پروتئين دريافتي در بيماران دياليزي بدون بيماري 

گر هاي همراه دي همراه بيشتر از بيماراني است که از بيماري

داري  ها از نظر آماري معني  ولي اين اختلاف،برند نيز رنج مي

  .ندبودن
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 همكارانو مريم تقدير    بيماران همودياليزي در دريافت انرژي و پروتئين  ض۶۹۳

 

  

  بحث

 حاضر با هدف ارزيابي دريافت انرژي و پژوهش

 بيماران رويها  پروتئين و برخي عوامل موثر بر آن

کننده به بيمارستان امام خميني صورت  همودياليزي مراجعه

  . گرفت

 )under nutrition(  ناکافيي  تغذيههاي متمادي براي سال

در بيماران همودياليزي به عنوان دريافت ناکافي مواد غذايي 

 از دست دادن ،به دليل کاهش اشتها، محدوديت غذايي

در . شد ها در دياليز در نظر گرفته مي آمينواسيدها و پروتئين

همسو حال حاضر نيز اين عوامل اهميت خود را دارند و 

 ، نيازاساسپروتئين برناسب دريافت کالري و ت منمودن

و  ۱۷،دگرد  مهمي در درمان اين بيماران محسوب ميي مساله

اي به عنوان يک روش درماني مهم  ارزيابي و کنترل تغذيه

 استفاده از ۱۶.براي بيماران همودياليزي شناخته شده است

يادآمد غذايي در بيماران همودياليزي روش مفيدي براي 

  ۱۴.ين بيماران استاي در ا ارزيابي وضعيت تغذيه

)  كيلوكالري بر كيلوگرم در روز۳۵(دريافت بالاي انرژي 

به دليل از دست )  گرم بر كيلوگرم در روز۱-۲/۱(و پروتئين 

آمينواسيدها در طول دياليز، اسيدوز متابوليک و دادن 

 ۱۶.دگرد هاي همراه در بيماران همودياليزي توصيه مي بيماري

 يگرم به ازا ۲/۱دريافت  و همکاران، بررسي رائودر 

 ايجاد تعادل مثبت موجبآل بدن در روز  كيلوگرم وزن ايده

  تعادل منفيموجبنيتروژن و دريافت کمتر از اين ميزان 

 ۱۸.دگردينيتروژن در بيماران همودياليزي 

اي شايع  کمبود دريافت انرژي و پروتئين يک مشکل تغذيه

 حاضر نشان رسيهاي بر يافته. در بيماران همودياليزي است

 انرژي و پروتئين در بيماران مورد ي  روزانهداد دريافت

ميانگين دريافت .  کمتر از ميزان توصيه شده استبررسي

 ۳۶/۱۹±۸۱/۰انرژي و پروتئين در  اين بيماران به ترتيب 

 گرم بر ۸۱/۰±۰۳/۰و  كيلوكالري بر كيلوگرم در روز

دچار % ۱/۸۶و % ۱/۹۴ که به ترتيب ،بودكيلوگرم در روز 

در مورد دريافت . کمبود دريافت انرژي و پروتئين بودند

رژيمي بيماران مبتلا به همودياليز در کشورهاي آسيايي 

 ها پژوهش در ساير ۱۸.هاي اندكي صورت گرفته است بررسي

 هاي بررسي در ۱۷،۱۹.نيز متوسط دريافت انرژي پايين بود

اران مانرژي در بي ـ مختلف شيوع سو تغذيه پروتئين

 و همکاران، بيش وبررسي چادر . همودياليزي متفاوت است

بيماران همودياليزي دريافت انرژي و پروتئين کمتر % ۶۰از 

 و همکاران مشاهده Bossola ۱۶.از ميزان توصيه شده داشتند

و % ۹/۷۲ ميزان دريافت انرژي و پروتئين به ترتيب در نمودند

 ميزان توصيه شده از بيماران همودياليزي کمتر از% ۱/۸۹

 که توسط پاسدار و همکاران انجام شد، پژوهشي در ۲۰.بود

% ۳۰و % ۶۶کمبود دريافت انرژي و پروتئين به ترتيب در 

 اصحابي و بررسي در ۲۱.بيماران همودياليزي گزارش شد

از بيماران همودياليزي % ۵/۸۴و % ۸۸همکاران، به ترتيب 

ير توصيه شده دريافت انرژي و پروتئين کمتر از مقاد

 مختلف نشان داد شيوع هاي پژوهش بررسي ۲۲.داشتند

 حاضر نسبت به بررسي انرژي در طبيعيدريافت کمتر از 

 طبيعي و شيوع دريافت کمتر از ، بيشتر استها پژوهشساير 

  . حاضر بودبررسي بيشتر از ،پروتئين فقط در يک مطالعه

 و همکاران نشان داد ميزان دريافت موريس پژوهش

انرژي و پروتئين در بيماران همودياليزي به ترتيب 

گرم بر  ۲/۱±۶/۰و كيلوكالري بر كيلوگرم  ۷/۶±۷/۲۰

 ميانگين دريافت انرژي و پروتئين در ۱۴.در روز بودكيلوگرم 

كيلوكالري بر كيلوگرم در  ۲۴±۸ اصحابي به ترتيب بررسي

 المللي  در تيم بين۲۲.بودگرم بر كيلوگرم  ۹/۰±۳۵/۰و  روز

ميزان گزارش شده براي  (HEMO)  همودياليزي مطالعه

انرژي و پروتئين در بيماران همودياليزي به ترتيب 

گرم بر  ۹/۰±۴/۰و كيلوكالري بر كيلوگرم  ۲/۸±۷/۲۲

چنين در   هم۲۳.در روز در جديدترين گزارش بودكيلوگرم 

 ۰/۲۳±۴/۸گزارش قبلي اين گروه اين مقادير به ترتيب 

در روز گرم بر كيلوگرم  ۹/۰و لوگرم كيلوكالري بر كي

 و همکاران نشان داد ميانگين پژوهش كلانترزاده ۹.بودند

دريافت انرژي و پروتئين در بيماران همودياليزي به ترتيب 

 ۸۸/۰±۵۷/۰و كيلوكالري بر كيلوگرم در روز  ±۴/۲۶ ۳/۱۵

  ۲۴.بودگرم بر كيلوگرم در روز 

ان همودياليزي در ميانگين دريافت انرژي و پروتئين بيمار

 حاضر کمتر از ميانگين گزارش شده در اين بررسي

انجام شده در برزيل، کاهش هاي  بررسيدر .  استها پژوهش

بيشتري در دريافت کالري نسبت به دريافت پروتئين در 

 و Valenzuelaدر مطالعه . بيماران همودياليزي مشاهده شد

قرار داشت  طبيعي ي همکاران دريافت پروتئين در محدوده

 ولي دريافت انرژي ،) گرم بر كيلوگرم در روز۴/۰±۳/۱(

 ۲۵.) كيلوكالري بر كيلوگرم در روز۵/۲۹±۲/۱۰(ناکافي بود 

شدند،   که همودياليز نميESRD بيماران پژوهش رويدر 

 ۴/۲۲ ± ۲/۷(ميزان دريافت کالري کمتر از اين ميزان بود 

 ميزان دريافت که  در حالي،)كيلوكالري بر كيلوگرم در روز

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

em
.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
2-

18
 ]

 

                               4 / 8

http://ijem.sbmu.ac.ir/article-1-1203-fa.html


 ض ۶۹۴ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۹۰، اسفند ۶ ي شمارهي  ضميمه, سيزدهمي  دوره

 

  

 هاي يافته  ۲۶.قرار داشت توصيه شده ي هحدودمپروتئين در 

پژوهش  از لحاظ دريافت انرژي همسو با ها پژوهشاين 

 حاضر بررسي است ولي ميزان دريافت پروتئين در حاضر

  .  بود ها پژوهشکمتر از مقادير مشاهده شده در اين 

 علل کمبود دريافت انرژي و پروتئين در بيماران

در اثر التهاب، تجمع (اشتهايي  تواند بي همودياليزي مي

هاي عصبي  ها و ميانجي  هورمون سمي، تغييرهاي فرآورده

ها و  اي از جمله عفونت هاي زمينه موثر بر اشتها، بيماري

 ناتواني فيزيکي و اقتصادي براي ۲۷،)چنين اختلالات رواني هم

 ديگر از قبيل ديابت هاي  ابتلا به بيماري۲۷،۲۸،خريد مواد غذايي

تواند يکي ديگر   التهاب مي۲۸. عروقي باشد ـو بيماريهاي قلبي

از دلايل کاهش دريافت انرژي و پروتئين در بيماران 

 اصلي آبشار مولکولي گرالتهاب، آغاز. همودياليزي باشد

اشتهايي و عوارض نامطلوب در   بيموجبوقايعي است که 

 که نمودند بيان ها بررسي، چنين هم. گردد مياين بيماران 

 عضلات اسکلتي ي  شروع تحليل پيشروندهسببالتهاب 

 ي اند تحليل توده  نشان دادهها بررسيتعدادي از . شود مي

ويژه با  ه ب،عضلاني ارتباط نزديکي با وجود شرايط التهابي

 بيشترين ۲۹. توسط التهاب داردويژهفعال شدن پروتئازهاي 

 است که با افزايش CRPري شده گي فاکتور التهابي اندازه

 هم در جمعيت ،عروقي و مرگ و مير ـ خطر بيماري قلبي

 در ۳۱.استمرتبط  و هم در افراد مبتلا به همودياليز ۳۰عادي

 و دريافت CRP حاضر نيز ارتباط معکوسي بين بررسي

 دار انرژي و پروتئين مشاهده شد که از نظر آماري معني

  .نبود

ين انرژي  و پروتئين دريافتي  ميانگ، حاضرپژوهشدر 

در . داري بيشتر بود در مردان نسبت به زنان به طور معني

 و همکاران کمبود دريافت انرژي در مردان و پژوهش چاو

 و کمبود دريافت پروتئين به ،%۳/۷۰و % ۶۳زنان به ترتيب 

بررسي  در ،چنين  هم۱۶.گزارش شد% ۶/۶۵و % ۷/۵۸ترتيب 

پروتئين در زنان  ـ رژياصحابي شيوع سوتغذيه ان

داري بيشتر از مردان  به طور معني%) ۷۱(همودياليزي 

 بررسي همسو با پژوهش اين دو هاي يافته که ۲۲،بود%) ۴/۵۴(

تغذيه در زنان بيشتر بودن ميزان سو. حاضر است

تواند به دليل بيشتر بودن  همودياليزي نسبت به مردان مي

 زنان مبتلا به نارسايي ويژه افسردگي در ه ب،اختلالات رواني

 که اين موضوع سبب کاهش ۳۲،کليه نسبت به مردان باشد

  ۳۳.دگرد دريافت مواد غذايي و در نتيجه سو تغذيه مي

 حاضر با افزايش سن بيماران، انرژي و پژوهشدر 

 بررسيدر . داري کاهش يافت پروتئين دريافتي به طور معني

پروتئين در   ـاصحابي و همکاران شيوع سوتغذيه انرژي

 در ،گزارش شد% ۷۵ سال، ۶۰بيماران همودياليزي بالاي 

 سال، اين ميزان ۶۰که در بيماران همودياليزي کمتر از  حالي

 ۲۲.بود دار بود که اين تفاوت از نظر آماري معني% ۴۵

Burrowes ميانگين دريافت انرژي و  و همکاران نشان دادند

 ۶۵بيش از (تر  مسنداري در بيماران  پروتئين به طور معني

 ۳۴.بود)  سال۵۰کمتر از (تر  کمتر از بيماران جوان) سال

.  حاضر استبررسيراستا با   همها پژوهش اين هاي يافته

 پروتئين با افزايش سن ـ انرژي ي شيوع بيشتر سوتغذيه

ي مانند  هاي زمينه ممکن است به دليل بيشتر بودن بيماري

ويژه  اختلالات رواني بهچنين بيشتر بودن   و هم،ها عفونت

چنين کمبود دريافت انرژي  هم. افسردگي در اين بيماران باشد

تواند در اثر ناتواني فيزيکي  تر مي و پروتئين در بيماران مسن

و مشکلات  ۳۵ غذاي يا اقتصادي براي خريد مواد غذايي، تهيه

 کاهش تحرک، کاهش عملکرد ،چنين هم.  رخ دهد۲۷دنداني

 شده در افراد گون عنوانگونااز فاکتورهاي ذهني و ترکيبي 

تغذيه در بيماران همودياليزي تواند منجر به سو  مي،سالمند

  ۳۵.گردد

 حاضر ميانگين انرژي و پروتئين دريافتي در پژوهشدر 

بيماران دياليزي بدون بيماري همراه بيشتر از بيماراني است 

ز نظر برند که ا هاي همراه ديگر نيز رنج مي که از بيماري

 و همکاران در بررسي موريسدر . نبود دار آماري معني

بيماران همودياليزي دريافت انرژي و پروتئين در گروه دچار 

دار   ولي ارتباط مشاهده شده معني،تر بود عفونت پايين

.  حاضر استهاي پژوهش يافته همسو با ها يافته اين ۱۴.نبود

 عروقي و ـقلبي هاي  هاي همراه نظير ديابت، بيماري بيماري

 در بيماران همودياليزي نقش PEMالتهاب مزمن در بروز 

شيوع  کوهورت در فرانسه ميزان ي  در يک مطالعه۳۶.دارند

تغذيه در بيماران همودياليزي که مبتلا به ديابت و بيماري سو

  ۳۷. بود بيشتر از ديگر بيماران دياليزي،عروق کليوي بودند

ي و پروتئين دريافتي در  حاضر ميانگين انرژپژوهشدر 

 سال نسبت به افراد با ۳افراد با طول مدت دياليز کمتر از 

 بيشتر بود که از نظر آماري ، سال۳طول مدت بيشتر از 

مدت    کمي اثر همودياليز طولانيهاي پژوهش. دار نبود معني

 ۳۸.اند اي بررسي کرده را روي دريافت غذا و وضعيت تغذيه

 ـ انرژي ي اند شيوع سوتغذيه  داده مختلف نشانهاي بررسي

پروتئين در بيماران همودياليزي با طول مدت بيشتر 
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 همكارانو مريم تقدير    بيماران همودياليزي در دريافت انرژي و پروتئين  ض۶۹۵

 

  

ر ــ بالات،ز کمترــ از بيماران با طول هموديالي،همودياليز

 همسو ها پژوهشدست آمده در اين ه بهاي  يافته ۲۲،۳۸،۳۹.است

اند در   مختلف نشان دادههاي پژوهش.  حاضر استبررسيبا 

گيرند،   همودياليز قرار ميموردبه مدت طولاني بيماراني که 

هاي رژيمي  رژيم غذايي، محدوديتپيرامون آموزش ناکافي 

هاي مکرر در  صورت گرفته توسط بيمار و بستري شدن

 کاهش دريافت ، تغيير در عادات غذاييموجببيمارستان 

هاي حاد و مزمن  مواد مغذي و افزايش مواجهه با بيماري

 مورد مشاهده شد بيماران بررسيک  در ي۴۰.شوند مي

هاي غذايي  وعده% ۸۰همودياليز طولاني مدت، فقط 

 که اين امر منجر به ،کردند ريزي شده را دريافت مي برنامه

 در اين ،در هفتهكيلوكالري  ۲۸۰۰کاهش دريافت حدود 

  ۴۱.شد بيماران مي

 حاضر نشان داد پژوهشدست آمده از ه  بهاي يافته 

پروتئين در بيماران همودياليزي  ـ  انرژيي شيوع سوتغذيه

بين سن . مورد بررسي از ميزان بسيار بالايي برخوردار بود

. داري مشاهده شد با دريافت انرژي ارتباط معکوس معني

 همودياليز موردميانگين دريافت انرژي و پروتئين در مردان 

ميانگين انرژي و . داري بيشتر از زنان بود به طور معني

 سال و ۳ن دريافتي در دو گروه با طول دياليز کمتر از پروتئي

.  نشان نداد راداري  سال، اختلاف آماري معني۳بيشتر از 

 ميانگين دريافت انرژي و پروتئين در دو گروه با ،چنين هم

 اختلاف آماري ،بيماري همراه و بدون بيماري همراه

  . نشان نداد راداري معني

پشتيباني مالي و اجرايي دانشگاه وسيله از  ه اينب :يسپاسگزار

 از تمام ،چنين هم. گردد علوم پزشکي تهران تشکر و قدرداني مي

 و کارکنان بخش همودياليز پژوهش حاضرافراد شرکت کننده در 

  .شود صميمانه سپاسگزاري ميتهران بيمارستان امام خميني 
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Abstract 
Introduction: Protein-energy malnutrition is one of the most prevalent complications in 

hemodialysis patients and is directly associated with low quality of life in these patients. This 
study was performed to evaluate energy and protein intake and some related factors in 
hemodialysis patients referred to Imam Khomeini hospital in Tehran. Material and Methods: This 
cross-sectional study was performed on 114 hemodialysis patients. A twenty four hour recall for 3 
days was used to evaluate the patients’ diet. Food Processor II (FP II) was employed to calculate 
the amount of energy and protein intake, defined in comparison with the dietary allowance of 
hemodialysis patients. Results: Energy and protein intakes per day were below those than 
recommended in 94.1% and 86.1% of the hemodialysis patients studied, respectively. There was a 
significant negative relationship between age and energy intake (r=-0.3, P=0.002). Mean energy and 
protein intakes in men (1320±63.58 Kcal/day, 54.81±2.25 g/day, respectively) were significantly 
higher than in women (982.63±51.8 Kcal/day, 43.57±2.6 g/day, respectively) (P=0.001 and P=0.004, 
respectively). Mean energy and protein intake did not differ significantly between the two groups 
with dialysis duration less and/or more than 3 years, and between the groups with and/or without 
comorbidity. Conclusion: According to the present study, protein-energy malnutrition had a very 
high prevalence in hemodialysis patients studied. 
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