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درصد است، شامل طیف وسیعی از کمبودهاي مواد مغذي و افزایش و  50تا  22تغذیه بیمارستانی که شیوع جهانی آن بین سوء :مقدمه

اي در بیماران بستري در هاي ارزیابی وضعیت تغذیهاشد. در این ارتباط، مطالعه حاضر با هدف معرفی انواع روشبکاهش وزن می
 بیمارستان انجام شد.

 Under-Nutrition" ،"Malnutrition" ،"Nutrition"مطالعه مروري حاضر با استفاده از کلمات کلیدي  ها:مواد و روش

Examination" ،"Survey"  و"Nutritional Assessment" ارزیابی "، "ايکمبود تغذیه"، "تغذیهسوء"هاي فارسیو نیز کلیدواژه
 1397تا  1371هاي به دو زبان فارسی و انگلیسی با متن کامل که طی سال "ايمعاینه تغذیه"و  "ايبررسی تغذیه"، "وضعیت تغذیه
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Direct ،Scopus ،Medscape،Iranmedex   وSID .انجام شد 

بیماران بستري در بیمارستان در ارتباط با مقاله در مورد چگونگی ارزیابی وضعیت تغذیه  415مقاله از  21در این پژوهش  :هایافته
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 باشد.عوارض آن در بیماران بستري در بیمارستان از اهمیت بالایی برخوردار می
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 مقدمه
اي اي از شرایط تغذیهسوءتغذیه شامل طیف گسترده

متفاوت همچون کمبود مواد مغذي خاص مانند پروتئین، 
وزن و کاهش آن و یا اضافه ها و مواد معدنیویتامین

 در بینیه ذتغءسوع شیوبراساس آمار جهانی، . )1(باشد می
درصد  50تا  22بین ر بیمارستان ي دن بسترابیمار

تغذیه در اروپا و شیوع سوء. )2(تخمین زده شده است 
درصد از بیماران هنگام پذیرش  40تا  20آمریکا براي 

ها، شیوع . براساس یافته)4،3(تخمین زده شده است 
 20ها و مراکز درمانی ایران حدود تغذیه در بیمارستانسوء
خوبی شناخته این موضوع به. )5(باشد درصد می 50تا 

تغذیه در معرض خطر شده است که بیماران دچار سوء
بالاي گسترش عوارضی همچون افزایش طول مدت بستري 

هاي دارویی حین درمان قرار دارند و کاهش پاسخ به درمان
تغذیه با بهبود ضعیف زخم، افزایش شانس ابتلا به سوء .)2(

ها و افزایش مرگ و میر عفونت، نقص در عملکرد ارگان
بیماران بستري در بیمارستان، جمعیت  .)6(باشد همراه می

هاي مختلف هاي متفاوت و شدتهمگنی نبوده و با بیماري
اند. بیمار با شرایط بحرانی با حالت استرس بستري شده

متابولیک همراه است و در این شرایط پاسخ التهابی 
؛ در نتیجه سوخت و ساز بدن )7(کند سیستمیک بروز می

یابد و اگر انرژي و پروتئین کافی جهت تأمین افزایش می
تواند منجر به افزایش موقع فراهم نگردد میمتابولیسم به

متابولیسم، کاهش ذخایر چربی و کاهش توده عضلانی 
انرژي  -تغذیه پروتئینکه این شرایط موجب سوء )8(گردد 

شود که مشکل اساسی بیماران بستري در بیمارستان می
دادن توده براساس مطالعات، با افزایش ازدست. )9(باشد می

تغذیه به خالص بدن در بیماران بستري که در نتیجه سوء
توجهی افزایش طور قابلآید، میزان مرگ و میر بهوجود می

درصدي توده خالص  10عنوان مثال با کاهش یابد؛ بهمی
باشد؛ درحالی که با درصد می 10بدن، میزان مرگ و میر 

درصدي توده خالص بدن، میزان مرگ  40و  30، 20کاهش
درصد افزایش پیدا  100و  50، 30ترتیب به و میر به

شده، هدف از نگارش . با توجه به موارد بیان)10(کند می
علائم عمومی  روایتی (نقلی) حاضر توصیف -مقاله مروري

 ايهاي ارزیابی عملی تغذیهتغذیه و تکنیکهاي سوءسندرم
بیماران بستري در مناسب براي معاینه بالینی روتین 

بیمارستان جهت ایجاد یک راهنماي بالینی براي ارزیابی 
وضعیت تغذیه توسط متخصصان تغذیه، کارشناسان بالینی 

ی بودن تعداد مقالاتباشد. با توجه به کمو سایر پزشکان می
که به بررسی نحوه ارزیابی وضعیت تغذیه و غربالگري 

اند، انجام یک مطالعه تغذیه در بیماران بستري پرداختهسوء
رسد. از سوي دیگر، مروري جامع ضروري به نظر می

ها از طریق موقع آناي و رفع بهشناسایی مشکلات تغذیه
ت اي در بیماران بستري از اهمیارزیابی دقیق و منظم تغذیه

 باشد.بسیار بالایی برخوردار می
 

 هامواد و روش
مطالعه مروري حاضر با استفاده از کلمات کلیدي 

"Under-Nutrition" ،"Malnutrition" ،"Nutrition 

Examination" ،"Survey"  و"Nutritional Assessment" 
کمبود "، "تغذیهسوء"هاي فارسیو نیز کلیدواژه

 "ايبررسی تغذیه"، "ت تغذیهارزیابی وضعی"، "ايتغذیه
به دو زبان فارسی و انگلیسی با متن  "ايمعاینه تغذیه"و 

 1990هاي (سال 1397تا  1371هاي کامل که طی سال
 میلادي) انجام شده بودند، با جستجو  2018تا 

، PubMed،Google Scholarهاي اطلاعاتی در پایگاه
Science Direct ،Scopus ،Medscape،Iranmedex   و

SID  انجام شد. کلیه مطالعاتی که به ارزیابی وضعیت
هاي تغذیه در بیماران بستري در بیمارستان طی سال

 مورد بررسی قرار گرفتند. سایر ذکرشده پرداخته بودند 
 



 
 
 

  انو همکار فاطمه رودي 
 

 1397 زمستان، 68شماره ، 21فصلنامه کمیته تحقیقات دانشجویی، دوره                                                                                                                     64

 
 فلوچارت جستجوي مقالات: 1شکل 

 
فلوچارت مطالعات نیز از بررسی کنار گذاشته شدند. 

 نشان داده شده است. 1جستجوي مقالات در شکل 
 

 نتایج
مقاله در ارتباط با  415مقاله از  21در پژوهش حاضر 

چگونگی ارزیابی وضعیت تغذیه در بیماران بستري در 
بیمارستان بررسی گردید. نتایج نشان دادند که لزوم ارزیابی 

گیري اي با ابزارهاي مربوطه براي پیشدقیق وضعیت تغذیه
از بروز سوءتغذیه و عوارض آن در بیماران بستري در 

باشد. شایان ذکر بیمارستان از اهمیت بالایی برخوردار می
ها این توافق حاصل شد که نتایج است که با توجه به یافته

شده شامل: موارد بنديصورت طبقهاین مطالعات را به
اي و تغذیههاي تغذیه، شیوع و انواع آن، ارزیابیتعریف سوء

ها، ارزیابی و اطلاعات اي، پرسشنامهبالینی، اطلاعات تغذیه

 آزمایشگاهی ارائه دهیم.
 

 سوءتغذیه

آید که به دلیل شمار می سوءتغذیه نوعی بیماري به
مصرف ناکافی یا بیش از اندازه یک یا چند ماده غذایی 

. علل اولیه آن مصرف ناکافی یا بیش از )11(کند بروز می
تغذیه ثانویه به دلایلی حد مواد غذایی است؛ اما سوء

ویژه در بیماران بستري در بیمارستان بیماري به همچون
صورت که با بیماري مزمن و مصرف  کند. به اینبروز می

دارو، فرد دچار کاهش دریافت غذا، پرخوري و یا بدخوري 
شود. تشخیص افتراقی تغذیه میو در نهایت سوء

بندي و ارزیابی تغذیه پیچیده بوده و نیازمند طبقهسوء
هیچ . )12(باشد اي میبیشتر براي تشخیص علل زمینه

ادي فرااستاندارد طلایی منتشر شده اي براي شناسایی 

 

 شده براساس خلاصه مقالهتعداد مقالات بررسی
 مقاله 415

 

 هاي علمیجستو در پایگاتعداد مقالات اولیه براساس 
 مقاله 1625   

 

 
شده تعداد مطالعات بررسی

 طور کاملبه
 مقاله 21

 

شده از مطالعه تعداد مقالات خارج
 براساس عنوان مقاله

 مقاله 1210
 

 

شده به دلیل تعداد مقالات حذف
 نتایج غیرمرتبط

 مقاله 394
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 .هستند وجود ندارد سوء تغذیه خطرض ر معرکه د
کاهش وزن و شرایط کمبود آن بهترین نشانه هاي 

در این . بهترین نشانه هاي سوء تغذیه ي کامل می باشند
رتباط، اندازه گیري هاي مورفومتریک (اندازه گیري ا

از  داشتناطلاعاندازه و ترکیب بدن) نیز مفید هستند. 
 ، توسط ثبت تغذیه که دریافت ناکافی مواد مغذي

فراخوانی بیمار و یا تناوب غذاها به دست می آیند نیز 
 قابل استفاده می باشند. 

مین) پاسخ معیارهاي آزمایشگاهی (آلبومین و پره آلبو
هاي التهابی و سوء تغذیه احتمالی باید با احتیاط تفسیر 

 . )13(شوند
می تواند به پنج سندرم تقسیم گردد که سوء تغذیه 

 ،)Sarcopenia( سارکوپنی، )Wasting(اتلاف وزن شامل؛ 
 PEU: Protein( انرژي-کاشکسی و سوء تغذیه پروتئین

Energy Under-nutrition (د باشمی)براي انتخاب  .)14
درمان و مداخلات مفید لازم است که سندرم سوء تغذیه 

م، هرچند ممکن است هم پوشانی مناسب را شناسایی کنی
بین سندرم هاي سوء تغذیه وجود داشته باشد، یک بیماري 
زمینه اي ممکن است منجر به ایجاد بیش از یک نوع 
سندرم شود؛ بنابراین شناسایی ویژگی هاي کلیدي هر 

 .)15(سندرم اهمیت دارد 
 

 هدر دادن
مصرف کم  )،Wasting( تظاهر و علامت شایع هدردادن

نتیجه کاهش توده سلولی بدن  غذا یا جذب ضعیف آن و در
هیچ  خالص (ماراسموس بالینی)  Wastingرباشد. دمی

تظاهراتی از پاسخ متابولیک فاز حاد و یا شرایط التهابی 
زمینه اي وجود ندارد. همچنین مصرف انرژي در حالت 

احت کاهش یافته و پروتئین هاي احشایی حفظ می استر
گردد؛ بنابراین افزایش مایع خارج سلولی مشاهده نمی شود 

سنجی، هاي تنگیرياندازه  Wasting. روش تشخیصی)16(

 باشد.ترکیب بدنی و برآورد مصرف غذایی می
 

 سارکوپنی
کاهش توده ي عضلانی که با افزایش سن روي می دهد 
سارکوپنی نامیده می شود. کاهش فعالیت فیزیکی و از 
دست دادن قدرت، دو تظاهر شایع هستند که همراه با 

می باشند. اینکه این شرایط قسمت اجتناب سارکوپنی 
ناپذیر افزایش سن بوده و یا نتیجه اي از شیوه ي زندگی 
غیرمتحرك و یا شرایط تغذیه اي است، هنوز مشخص نمی 
باشد. از آنجایی که ارتباط بین سوء تغذیه و سارکوپنی 
ناشناخته است، این احتمال وجود دارد که بیماران مبتلا به 

مداخلات تغذیه اي سود ببرند و یا از آن بی  این سندرم از
بهره باشند. رویکرد هاي تجربی که باعث افزایش توده 

اسکلتی می شوند شامل؛ استفاده از عوامل -عضلانی
تروفیک مانند هورمون رشد و تستوسترون و تمرین هاي 

تشخیص سارکوپنی  .)17( قدرتی مقاومتی می باشند
براساس سه پارامتر کاهش توده عضلانی، کاهش قدرت 

هاي و روش دهدرخ میعضلانی و کاهش کارآیی عضلانی 
 برداري جذب دوگانهعکس :شامل آنتشخیص  ارزیابی و

که براي  )DEXA: Dual-energy X-ray( ایکس اشعه
 آزمونرود همراه با ارزیابی چگالی استخوان به کار می

 . )18(باشد رفتن میراه سرعت
 

سی  کاشک
متابولیکی است که در ارتباط  کاشکسی سندرم پیچیده

مکانسیم کامل  ؛ اماشودمی مشاهدهف لهاي مختبا بیماري
 .)19(ایجاد آن هنوز به درستی تشخیص داده نشده است 

این سندرم هنگامی که یک پروسه ي جراحت یا بیماري 
زمینه اي التهابی وجود دارد روي می دهد و با افزایش 
تولید سیتوکین هایی که شرایط کاتابولیک را شدت می 

. شیوع کاشکسی در )19( بخشد مشخص می شود
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درصد در بیماران با نارسایی قلبی  10از  هاي مختلفبیماري
 باشدمیدرصد در بیماران با سرطان پیشرفته متفاوت  80تا 
مصرف انرژي در حال استراحت افزایش یافته و  .)20(

آمینداسیدها از ماهیچه به کبد منتقل می شوند و 
گلوکونئوژنز افزایش می یابد، بنابراین تولید پروتئین هاي فاز 
حاد با کاهش همزمان سنتز پروتئین هایی مانند آلبومین 
افزایش پیدا می کند و افزایش مایع خارج سلولی معمولا 

کاشکسی با کاهش  ،طور کلیبه. )19(ادم می گردد منجر به 
 همچونمی ئماه و با علا 12طی  وزن بدن درصد از 5حداقل 

اشتهایی عصبی، کاهش کاهش قدرت عضلانی، خستگی، بی
ایی، یهاي بیوشیمبدون چربی بدن، اختلال در شاخص توده

و پروتئین  6هاي التهابی مانند اینترلوکین افزایش شاخص
لیتر دسیبر  گرم 12 متر ازک، هموگلوبین C دهندهواکنش

لیتر براي زنان و دسیبر  گرم 10 کمتر ازبراي مردان و 
لیتر گرم بر دسی 2/3 کمتر ازکاهش میزان آلبومین سرم به 

ه نشان داده شد پژوهشیدر  .)19(شود تشخیص داده می
ن موجب افزایش مرگ و اکه وجود کاشکسی در بیمار است

درصد  53ها به دو برابر حالت بدون وجود کاشکسی (میر آن
بنابراین تشخیص  ؛)21(د گرددرصد) می 27در برابر 

ت میزودهنگام کاشکسی و رفع آن توسط کادر درمان از اه
 ،تشخیصی کاشکسی ویژگی. )21(بالایی برخوردار است 

باشد که ممکن است همراه با کاهش عضلانی می کاهش توده
 :شاملی نیز هاي تشخیصی کاشکسروش .بافت چربی باشد

استفاده هاي آنتروپومتریک، آنالیز ترکیب بدنی با گیرياندازه
گیري دستگاه امپدانس بیوالکتریک و همچنین اندازهاز 
 تورهاي التهابی در خون که طی آن فاکتور نکروزدهندهفاک

 β1التهابی مانند اینترلوکین هاي پیشتومور آلفا و اینترلوکین
 .)22( باشد، میکندافزایش پیدا می 6و 

 

 رژيان-سوء تغذیه پروتئین
انرژي با نشانه هاي بالینی (نشانه -سوء تغذیه پروتئین

هاي فیزیکی مانند کاهش وزن و نمایه ي توده ي بدنی 
)BMI: Body Mass Index کم و مصرف انرژي و پروتئین (

برخی از بیماران مبتلا به  .)23(ناکافی مشخص می شود 
بیماري هاي التهابی نیز مصرف تغذیه اي توافقی خواهند 

و  Wasting داشت و این بیمارن هم پوشانی بین سندرم هاي
کاشکسی را نشان خواهند داد. در معاینه ي روتین 
بالینی،برخی از بیماران که فقط سطح آلبومین یا پره 

معمولا فقط تظاهرات  آلبومین در آن ها کاهش یافته است و
 .)23(می باشند  PEUیک پاسخ التهابی را دارند نامزد 

 

  نارسایی رشد
) FTT: Failure to Thriveدر گذشته نارسایی رشد (

براي توصیف نوزادانی که قد، وزن و یا رفتار مناسب سن 
این واژه براي . )24( خود نداشتند به کار می رفت

اهش عملکرد توصیف افراد مسن تر که کاهش وزن و ک
رفتاري یا فیزیکی داشته و نشانه هاي ناامیدي و 

 .)24(درماندگی را نشان می دهند گسترش یافته است 
ان انجمن ملی افزایش سن، نارسایی رشد را به عنو

سندرمی از کاهش وزن، کاهش اشتها، تغذیه ي نامناسب 
و عدم فعالیت که معمولا همراه با دهیدراتاسیون، نشانه 
هاي افسردگی، عملکرد مختل کننده ي ایمنی و 
کلسترول پایین می باشد، توصیف کرده است. نارسایی 
رشد شامل سندرم بالینی قابل شناسایی واحدي نمی 

؛ بنابراین برخی پیشنهاد می کنند که این واژه )24( باشد
به گروهی از شرایط بالقوه قابل درمان تر که شامل؛ نقص 
عملکرد فیزیکی، سوء تغذیه، افسردگی و نقص شناختی 

 .)24(واگذار گردد   می شود
 

 اي و بالینیهاي تغذیهارزیابی
هدف از ارزیابی تغذیه اي، تعیین شرایط تغذیه اي 
بیمار و تشخیص سندرم سوء تغذیه می باشد. از آنجایی که 
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هیچ شاخص بالینی یا آزمایشگاهی واحدي براي شرایط 
تغذیه اي جامع وجود ندارد، مهم است که اطلاعات را از 

عات تاریخچه اي و معاینه برخی از منابع متفاوت شامل؛ اطلا
ي فیزیکی و بالینی، داده هاي آنتروپومتریک (اندازه گیري 
هاي تن سنجی) شامل وزن، قد، توده ي بدنی و اندازه 

و اندازه  ین هاي پوستی، برآورد مصرف غذاییگیري چ
با توجه به  .)25( گیري هاي بیوشیمایی جمع آوري نماییم

 توان به تشخیص قطعی و مداخلهها مینتایج این ارزیابی
اي بیمار کردن مشکلات تغذیهاي لازم جهت برطرفتغذیه

 .دست یافت

 
 اطلاعات تاریخچه اي

ه باید بررسی و کشف شوند اجزاي مهم تاریخچه اي ک
 .)26( ارائه شده اند 1در جدول 

 
 تغذیه سوءي ها سندروم براي بالینی معاینه و تاریخچهاي جزا: 1جدول 

 تاریخچه

 وزن بدن -
 مزمن بیماري،  شرایط طبی و جراحی -

 اساسیم علائ وها  نشانه -
 گوارشی و خوردن شکایت وت مشکلا -

 خوردنت ختلالاا -
 داروها مصرف -

 مکملها مصرف و رژیمی تمرینات -
 اي تغذیه شرایط رويتاثیر  -

 معاینه ي بالینی

 (BMI) بدنیده تو اندکس -
 کاهش وزن -

 یا کاهش قدرتضعف  -
 محیطیادم  -

 مو معاینه -
 پوست معاینه -

 دهان اطراف معاینه -
 چشم معاینه -
 انتهاها معاینه -

 عصبی سیستم معاینه وهنی ذ شرایط -
 ديعملکر ارزیابی -

 

 وزن  تاریخچه ي
یکی از مهم ترین اجزاي تاریخچه اي در تعیین نوع 
سندرم سوء تغذیه، کاهش وزن قلبی (شامل تلاش براي 
کاهش وزن) می باشد. علامت هاي بالینی براساس مقدار 
کاهش وزن و مدت زمان آن متفاوت می باشد، کاهش وزن 

درصد از وزن بدن می تواند نتایج بالینی را  10بیش از 
 .)27( قرار دهد تحت تاثیر

 

 پزشکی-سابقه ي جراحی
برخی از بیماري هاي مزمن و مداخلات جراحی یا 
دارویی اثر شناخته شده اي بر شرایط تغذیه دارند. در 

وارد درمان این بیماري ها ممکن است منجر به برخی از م
محدودیت هاي تغذیه اي و یا محدودیت هایی شود که 

برخی از . )28(شرایط تغذیه اي را تحت تاثیر قرار می دهد 
اختلالات ممکن است سوء تغذیه را سرعت ببخشند؛ زیرا 
موجب ناتوانی در خوردن یا جذب مواد غذایی می شوند. در 
برخی از موارد دیگر اختلال ممکن است منجر به افزایش 
نیازهاي انرژي گردد. شایان ذکر می باشد که سوء تغذیه 
 ممکن است درمان و مسیر بیماري هاي حاد و مزمن را

 .)28(تحت تاثیر قرار دهد 
 

 سابقه ي دارویی
برخی از داروها ممکن است شرایط دارویی را با دخالت 
در مصرف غذا، جذب، متابولیسم و دفع مواد غذایی تغییر 

دارویی دقیق از  یک تاریخچه آوردندستبه ؛ از این رودهند
 . )29(باشد اهمیت بالایی برخوردار می

غذاها و مواد غذایی ممکن است با مصرف داروها تغییر 
جذب، متابولیسم و دفع واکنش نشان دهند. متخصصان 
تغذیه ي بالینی باید با تداخلات بالقوه ي غذایی و داروهایی 
که به طور شایع بیمارانشان براي درمان از آن ها استفاده 

 برخی از تداخلات شایع  2می کنند آشنا یاشند. جدول 
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 دارو-تداخلات شایع غذا :2جدول 
 از دست دادن ماده ي غذایی دارو

 تفسفا )منیزیوم هیدروکسید آنتی اکسیدهايم (لومینیوآ
 ویتامین هاي محلول در چربی، فولات ) رزین صفراوي( کلستیرامین

 12B ویتامین ) مهارکننده ي پمپ اسید( امپرازول

 تفولا ت )فولا نیست هايآنتاگو، درمانیمل شیمی ا(عو متوتروکسات
 پیریدوکسین  )6Bآنتاگونیست ،  سلد ( ض ایزونیازید

 K ویتامین کومادین

 روي،  منیزیوم،  پتاسیم،  کلسیم ) دیورتیک( لازیکس

 
دارویی را نشان می دهد و برخی دیگر از این -غذایی

 . )30،29(تداخلات هنوز در حال شناسایی می باشند 

 

 تاریخچه ي تغذیه اي
عادات و انتخاب هاي غذایی با انواعی از عوامل محیطی، 
فرهنگی، اقتصادي، فردي و بین فردي مشخص می شوند 

و یا  منفیثر اکه برخی از آن ها به عنوان عوامل داراي 
؛ )31( دنادهشناخته ش داراي اثر مثبت بر روي مصرف غذا 

بنابراین ضروري است که سابقه ي کامل عادات غذایی حین 
 .)31( تکمیل کردن ارزیابی تغذیه اي اخذ شود

 

 معاینه ي بالینی

سوء تغذیه می تواند برخی از ارگان ها و بافت ها را تحت 
کی گردد. یافته هاي تاثیر قرار دهد و موجب بروز علائم فیزی

ي سلولی ارت اند از؛ کاهش وزن (کاهش تودهکلیدي عب
هایی از ادم محیطی (هیپرآلبومینمی). قسمتبدن) و حضور 

دهد بدن که جایگزینی سلولی در میزان بالا در آنها روي می
(مانند؛ مو، پوست، زبان و دهان) بیشتر علائم سوء تغذیه را 

 .)32(معاینه شوند  دهند و باید با دقتنشان می
 

 اطلاعات آنتروپومتریک

داده هاي آنتروپومتریک (تن سنجی) مقیاس هاي ساده 
و ارزان فیزیکی هستند که ارزیابی غیر مستقیم از اندازه و 

شرایط بدن را فراهم می سازند. زمانی که از داده هاي 
آنتروپومتریک استفاده می کنیم، اندازه هاي فرد با 

ا اندازه هاي قبلی استانداردها (براي همان جنس وسن) و ی
از همان فرد مقایسه می گردد و تفاوت این مقایسه ها در 

. )33(کشف چاقی و سوء تغذیه قابل استفاده می باشند 
شایع ترین مقیاس هاي آنتروپومتریک عبارت اند از؛ قد، 

  .)33(وزن و چین هاي پوستی 
 

 قد
مقیاس هاي قد در تشخیص و مداخله ي سایر مقیاس 
ها و نمایه هاي آنتروپومتریک به کار می روند . براي افرادي 
که قادر به ایستادن هستند اندازه گیري قد باید در وضعیت 
ایستاده و با استفاده از متر متصل به دیوار انجام شود. از 

ز صندلی سوي دیگر براي افراد بستري و یا افرادي که ا
چرخ دار استفاده می کنند، قد با استفاده از دو برابر کردن 
اندازه دست (از بریدگی استرنال تا انتهاي بلندترین انگشت 

 .)34(فرد) به دست می آید 
قد افراد مسن نیز با استفاده از طول زانو قابل اندازه 
گیري می باشد ( با استفاده از یک کولیس اندازه گیري می 

 .)35(شود) 

 
 × (سانتی متر) طول زانو - [)04/0 × سن(+  19/64
 مرد→ (سانتی متر) قد] =02/2
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 × (سانتی متر) طول زانو - [)24/0 × سن(+  88/84
 زن → (سانتی متر) قد] =83/1

 

 وزن
تغییرات وزن و وزن واقعی ممکن است مهم ترین عنصر 

بوده و ارزیابی تغذیه اي باشد. وزن واقعی بدن وابسته به قد 
معمولا با جداول مرجع ایده آل مانند جداول قد و وزن 

Metropolitan  مقایسه می شود. این جداول داراي محدودیت
هایی از جمله مداخلات عینی اندازه فرمولی و اطلاعات ناکافی 

 .)36(مرجع براي برخی از گروه هاي جمعیتی می باشند 
نمایه ي توده ي بدنی که به صورت وزن به کیلوگرم 
تقسیم بر توان دوم قد به متر تعریف شده است یک مقیاس 
عملی از اندازه بدن و مقیاس غیرمستقیم از چاقی آن می 
باشد. برخلاف سایر مقیاس هاي آنتروپومتریک،نمایه ي 

 .)36(توده ي بدنی نیازي به استفاده از جداول مرجع ندارد 
راهکارهاي جدید  1998انستیتوي ملی سلامت در سال 

که عبارت  )37(جدید طبقه بندي سایز بدن را منتشر کرد 
به عنوان کمبود وزن طبقه  5/18کمتر از  BMI: اند از

بندي می شود و فرد با این نمایه ي توده ي بدنی در 
  معرض خطر سوء تغذیه می باشد.

BMI وزن طبیعی9/24 تا 6/18 بین= 
BMI اضافه وزن9/29 تا 25 بین = 
BMI چاق30 برابر یا بیشتر از = 

 

 چین هاي پوستی
پومتریک مانند چین هاي پوستی مقیاس هاي آنترو

(چین پوستی عضله سه سر بازو که با دستگاه کالیپر اندازه 
گیري می شود) کاربرد عملی محدودي در مراقبت از 
بیماران دارند از این رو براي به دست آوردن سطح قابل 
قبول آن ها لازم است پزشکی که می خواهد از این مقیاس 

ل فرایندها در ویدئوي ها استفاده کند از توصیف مفص

فرایندهاي آنتروپومتریک مطالعه ي معاینه تغذیه و سلامت 
 NHANES: National Health and Nutrition(ملی 

Examination Survey( استفاده نماید)38(. 
 

 سایر ابزارهاي بررسی وضعیت بدن

انواعی از ابزارهاي ارزیابی وضعیت بدن با تکنولوژي 
بالا در دسترس می باشند؛ اما بیشتر آن ها در تحقیقات 
استفاده می شوند و براي مصارف بالینی روتین مناسب 
نمی باشند. این ابزارها عبارت اند از؛ جابجایی آب، آنالیز 

پدانس)، قابلیت جذب انرژي دو مقاومت الکتریکی (بیوام
 CT: Computed، توموگرافی کامپیوتري (X Rayواحدي 

Tomography تصویربرداري رزونانس مغناطیسی ،(
)MRI: Magnetic Resonance Imaging( ارزیابی کامل ،

در . )39(بدن با ایزوتوپ پتاسیم طبیعی و پلتیسموگرافی هوا 
 .انداي ذکر شدهابزارهاي جدید غربالگري تغذیه 3جدول 

 

 اطلاعات تغذیه اي 

ارزیابی رژیمی براي تشخیص مصرف غذاي ناکافی یا 
دل و یا مصرف مواد غذایی قابل استفاده بوده و می غیرمتعا

تواند منجر به نقص مواد غذایی گردد. مصارف غذایی به 
تنهایی اطلاعات کافی در مورد شرایط غذایی افراد را تامین 
نمی کنند بلکه آن ها باید به دقت در ترکیب با سایر 

 .)40( شاخص هاي شرایط تغذیه اي تفسیر شوند
رویکردهایی براي ارزیابی مصارف انرژي و مواد غذایی 

ینده نگر وجود دارند که به صورت دو روش گذشته نگر و آ
تقسیم بندي می شوند. ابزارهاي بررسی مصرف تغذیه اي 
در هر روش در معرض خطاهاي تصادفی (مانند اشتباه در 
تخمین اندازه پروتئین) و سیستمیک (مانند گزارش 
نادرست مصرف واقعی و تنوع بین فردي و درون فردي 

 .)40(مصرف واقعی) قرار دارند 
 براي به حداقل رساندن خطاهاي اندازه گیري تصادفی، 
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 ابزارهاي جدید غربالگري تغذیه اي :3جدول 
 رهاي اندازه گیريابزا نوع مطالعه

 مطالعات ترکیب بدن

 مقاومت امپدانس بیوالکتریک
 جابجایی آب

 تکنیک هاي شمارشی کل بدن و رقیق سازي ایزوتوپ (آب دوبارنشاندار)
 X-Ray واحدي  2بررسی جذب انرژي 

 توموگرافی کامپیوتري یا تصویربرداري رزونانس مغناطیسی

 سی ها مطالعات آزمایشگاهی و سایر برر

 آلبومین، پره آلبومین، ترانسفرین
 پروتئین متصل شونده به رتینول

 )CRPپروتئین واکنش دهنده سی (
 کلسترول
 بتاکاروتن

 سیتوکین ها
 الکترولیت ها، نیتروژن اوره سرم، کراتینین

 )CBC Diffشمارش کامل سلولهاي خونی بصورت افتراقی (
 شمارش کامل لنفوسیتی

 متیل هیستیدین ادرار 3
 )INRزمان پروترومبین/میزان نرمال بین المللی (
 تست آنتی ژنیک به مواد مغذي خاص

 تست پوستی الکتروکاردیوگرام
 ویدئوفلوروسکوپی

 کالري متري غیرمستقیم
 

ارزیابی تغذیه اي نیازمند فرد دوره دیده اي است که از 
ستاندارد استفاده کند. پروتوکول هاي جمع آوري اطلاعات ا

براي افزایش دقت ارزیابی و کاهش اثر تنوع بین فردي در 
مصرف غذایی واقعی، معمولا تکرار اندازه گیري ها ضروري 
می باشند (با توجه به روش انتخاب شده). باید یادآور شد 
که تعداد روزهاي جمع آوري اطلاعات مورد نیاز با مواد 

کند. مطالعات اخیر با استفاده غذایی مورد علاقه تغییر می 
از روش آب نشاندار (شاخص کاملی از مصرف انرژي معمول) 
نشان داده اند که هر دو روش گذشته نگر و آینده نگر تلاش 

انتخاب  .)41،40(در ارزیابی مصرف درست انرژي را دارند 
روش ارزیابی تغذیه اي به مهارت هاي ارزیابی، امکان پذیري 

گی هاي افراد (مانند سن و زمینه ي ارزیابی بالینی و ویژ
هاي ارزیابی انواع روش 4جدول تحصیلات) بستگی دارد. در 
هنگامی که اطلاعات  .)41( اندغذاي دریافتی ذکر شده

تغذیه اي جمع آوري شد، فرد تمام غذاها، نوشیدنی ها و 
مکمل ها را براي آنالیز ارزش غذایی ماده ي غذایی وارد نرم 
افزار حسابگر غذایی می کند. بیشتر نرم افزارهاي جمع 

یافت آوري غذایی، ارزش ها را با استانداردهایی مانند در
که کار  )RDA: Dietary Reference Intake( مرجع رژیمی

پژوهشگر را ساده می کند مقایسه می نمایند. تعدادي از 
 برنامه هاي نرم افزاري مانند سیستم اطلاعات غذایی

Minnesota )NDS: Nutrition Data System(  و پردازشگر
 ESHA: Environmental, Safety  and Health( غذایی

Analysisبیشتر این ابزارها از اطلاعات  .هستند ) در دسترس
زمینه اي غذا و مواد غذایی که از دپارتمان اطاعات غذایی 

 USDA: United States Department ofملی و کشاورزي 

Agriculture(  ایالات متحده آمریکا و کارخانجات مواد
 غذایی به دست آمده است استفاده می کنند. لازم به ذکر 
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 انواع روش هاي ارزیابی غذاي دریافتی :4جدول 
 محدودیت ها شیوع انجام طبقه بندي روش ارزیابی تغذیه اي

 آینده نگر خاطرات یا ثبت روزانه ي غذا
تمام غذا و نوشیدنی هاي مصرفی ثبت 

 می شوند

نیازمند شمارش و نوشتن مباحث است، 
، روش هاي خوردن باید اصلاح شود

لانی تر کاهش می با زمانهاي طو تحمل
 یابد گزارش نامناسب شایع است

 کمی،  نگر گذشته ساعته 24 یادآمد
تمام غذا ها و نوشیدنی هاي مصرفی در 

ساعت گذشته به مصاحبه گر گزارش  24
 .می شود

تکیه به ، نیازمند ارزیابی ماهر است
 معمول مصارف تنها بازبینی، حافظه دارد

گزارش نامناسب ، مشخص نمی کند را
 . استایعش

 :FFQپرسشنامه ي تناوب غذا (
Food Frequency 

Questionnaire( 

کمی یا ،  گذشته نگر
 کیفی

فرد خودش تناوب مصرف غذاها را از یک 
 گزارش می کندلیست 

لازم  زمان زیادي، ممکن است گران باشد
میانگین ها ه ماطی ر دمعمولاً ، دارد

 .کمتر دقیق است ،گرفته می شود

 
خاب نرم افزار به دقت اطلاعات زمینه اي، است که انت

راحتی استفاده، در دسترس بودن و هزینه ي آن بستگی 
در گذشته مصرف غذایی کم به عنوان متوسط  .)42(دارد 

مصرف انرژي و یا مواد غذایی کمتر از سطح آستانه اي 
RDA )66  درصد 75تا RDA(  گردید. با این میتعریف

نبوده و این ارقام اکنون  RDAوجود این مصرف مناسب 
ایسه مصارف غذایی با مق .)43(باید با احتیاط تفسیر شوند 

RDA  تنها تخمینی از خطر ایجاد نقص هاي تغذیه که با
طول مدت مصرف کم افزایش می یابد را به دست می دهد. 
باید توجه داشت که یک اندازه نشان دهنده ي مصرف 
غذایی کمتر از سطح توصیه شده به این معنا نیست که 

باشد  نیازهاي تغذیه اي براي یک بیمار خاص مناسب نمی
بازنگري شده و با  RDAگرفته، در مطالعات صورت .)43(

گروه هاي جدید ارزش هاي مرجع به نام مصارف مرجع 
) براي جایگزینی DRI: Dietary Reference Intakeغذایی (

RDA  .قبلی ادغام شده استDRI  نیز شامل؛ مصرف کافی
)AT: Adequate Taking) سطح مصرف قابل تحمل ،(UL: 

Upper Limit)  و متوسط نیازهاي برآورد شده (EAR: 

Estimated Average Requirement می باشد. شایان (
توجه است که مصرف کافی براي مصرف فردي هنگامی که 

مربوطه براي یک ماده ي غذایی خاص  RDAهیچ ارزش 
 .)39(وجود ندارد به کار می رود 

باید یادآور شد که مدیریت اطلاعات تغذیه اي زمانبر 
مشکل  بوده و دستیابی به آن در بیشتر دستگاه هاي بالینی

 24می باشد. براي یک ارزیابی تغذیه اي روتین، بازبینی 
ساعته ممکن است راحت تر بوده و ابزار عملی تري براي 
استفاده باشد؛ زیرا مروري از مصارف غذایی فرد را به دست 
می دهد و می توان از طریق آن ارزیابی هاي بیشتري را 

؛ اما براي تخمین مصارف معمول فردي قابل )39(انجام داد 
استفاده نمی باشد؛ زیرا یک بازنگري تنها احتمالا به صورت 

می اندازد. براي یک ارزیابی  نادر غذاي مصرفی را از قلم
غذایی کامل تر، ارجاع به متخصص تغذیه ي ماهر توصیه 

 .)44(می شود 
 

 اطلاعات آزمایشگاهی

مطالعات و داده هاي آزمایشگاهی در تشخیص شرایط 
تغذیه اي یک فرد قابل استفاده می باشند. از آنجایی که 
عوامل زیادي می توانند نتایج آزمایشگاهی را تحت تاثیر 

معمولا تشخیص یک سندرم سوء تغذیه بر پایه قرار دهند 
ي یک آزمون تنها امکان پذیر نمی باشد بنابراین آزمون 
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هاي آزمایشگاهی باید با سایر اطلاعات ارزیابی مانند 
تاریخچه ي بالینی و معاینه ي فیزیکی براي کمک به 

اندازه  .)45(تشخیص یک سندرم سوء تغذیه استفاده شوند
گیري تغییرات شرایط پروتئین هاي احشایی مانند 
آلبومین یا پره آلبومین سرم براي ارزیابی هر بیمار 

 .)46،45( مشکوك به سندرم سوء تغذیه انجام می شود
هیپوآلبومینمی نشانه ي شایعی از سوء تغذیه تصور می 
شده است؛ با این وجود باید با احتیاط تفسیر گردد زیرا 
نشان داده شده است که حساسیت و اختصاصیت کمی به 

سطح . )47(عنوان یک شاخص وضعیت تغذیه اي دارد 
پایین آلبومین معمولا با آسیب ها، بیماري ها و یا شرایط 
التهابی زمینه اي مرتیط می باشد. پره آلبومین ممکن 
است تغییرات کوتاه مدت وضعیت پروتئین را بهتر از 
آلبومین نشان دهد. در سایر شرایط همان محدودیت هاي 
ارزیابی آلبومین به عنوان شاخصی از وضعیت تغذیه اي 

اده می شود زیرا ممکن است با پاسخ به آسیب، استف
بیماري یا التهاب تغییر کند. بیمارانی که سطوح پایین 
پروتئین احشایی دارند ممکن است مبتلا به سوء تغذیه 
باشند یا نباشند. شواهد حاکی از آن است که کاهش توده 
ي سلولی بدن یا مصرف تغذیه اي براي کمک به تشخیص 

 .)48(زم است درست سوء تغذیه لا

 

 غربالگري چندرقمی تغذیه اي و ابزارهاي ارزیابی

غربالگري تغذیه اي براي تشخیص بیمارانی که در 
معرض خطر سوء تغذیه قرار دارند و نیز براي پیشبرد 
تشخیص و مداخله مناسب مفید می باشد. علاوه بر این، 

لیه براي شناسایی افرادي غربالگري می تواند به صورت او
که نیازمند ارزیابی تغذیه اي خواهند بود به کار رود. افراد 
بالغ جوان و میانسال به طور معمول تا زمانی که مبتلا به 
بیماري یا اختلال خوردن نباشند نیاز به غربالگري تغذیه 
اي ندارند. بیماران مسن تر به ویژه افرادي که خانه 

یا بستري در بیمارستان هستند باید  نشین، لاغر، بیمار و
سالانه غربالگري شوند؛ زیرا شیوع سوء تغذیه در آن ها 

هدف از غربالگري  .بالاتر از جمعیت عمومی است
تغذیه و یا اي، شناسایی سریع بیماران مبتلا به سوءتغذیه

. تشخیص و غربالگري )49(باشد در معرض خطر آن می
موقع این بیماران موجب کاهش عوارض بیماري، طول به

هاي درمانی مدت بستري و در نتیجه کاهش هزینه
 .)51،50(شود می

کمبود هر مقیاس غربالگري واحد که شاخص کاملی از 
وضعیت تغذیه اي تکمیلی است توسعه ي غربالگري چند 

). 5موضوعی و ابزارهاي ارزیابی را سرعت می بخشد (جدول 
شاهدات بالینی برخی از ابزارها عوامل خطر سوء تغذیه و یا م

را ترکیب می کنند به عنوان مثال؛ ارزیابی اولیه ي تغذیه اي 
)MNA: Mini-nutritional Assessment و ارزیابی کلی (

ز جمله ا) SGA: Subjective Global Assessment( عینی
این ابزارها نیازمند  .)53،52(ي این ابزارها می باشند 

احتساب یک نمره ي کلی هستند که افراد را به گروه هاي 
خطر تغذیه اي تقسیم می کنند. سایر ابزارهاي غربالگري 

آنتروپومتریک، اطلاعات و ارزیابی اطلاعات، داده هاي 
آزمایشگاهی و تشخیصی را با تجهیزات پیش بینی کننده 
اي که خطر نتایج منفی براي هر فرد را مشخص می 

چنین ابزارهایی شامل؛  .)54(کنند ترکیب می نمایند 
و نمایه ي تغذیه اي شاخص پیش آگهی بیمارستانی 

بیماران در مراکز مراقبت  .)55(پیش آگهی می باشند 
یا طولانی مدت، به طور گسترده اي براي شناسایی حاد و 

مقیاس ها و پیش بینی وضعیت تغذیه اي مورد مطالعه 
قرار گرفته اند. این در حالی است که افرادي که در 
جامعه هستند کمتر مورد مطالعه قرار گرفته اند. اینکه 
برخی از این ابزارها از نظر حساسیت و اختصاصیت براي 

بتلا به سوء تغذیه مناسب هستند یا شناسایی افراد م
 . علاوه بر این، این مهم که )56(خیر، ناشناخته می باشد 
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 ستري در بیمارستانانواع پرسشنامه هاي ارزیابی تغذیه اي در بیماران سرپایی و ب: 5جدول 

 نام ابزار
 هدف

  روش انجام

 بیماران سرپایی
 
 

 متخصص تغذیه یا پزشک دوره دیده ارزیابی وضعیت تغذیه اي  )MNA-SF( فرم کوتاه ارزیابی مینی تغذیه
 

 

 

 

 دهمتخصص تغذیه یا پزشک دوره دی اي ارزیابی وضعیت تغذیه  )MNA( اي ارزیابی مینی تغذیه
 

 

 چک لیست آغازین غربالگري تغذیه اي
)NSI( 

 برايخطر  در معرضاد فرا تشویق
 دفرد خو انجام توسط کمک گرفتن

 

 
 

 

 ابتکار ارزیابی تغذیه اي
  تغذیه اي 1مرحله  -

 تشخیص براي مداخلات و ارزیابی
 متخصص تغذیه یا پزشک دوره دیده بیشتر

 

 
 

 

ارزیابی و  تشخیصی براي جمع آوري اطلاعات غربالگ2 مرحلهاي  تغذیه غربالگري ابتکار
 متخصص تغذیه یا پزشک دوره دیده: انجام توسط خود فرد مداخله

 

 

 

   بیماران بستري
 

 متخصص تغذیه یا پزشک دوره دیده ارزیابی وضعیت تغذیه اي  )SGA( ارزیابی کامل عینی
 

 

 ذیهتغخطر  اندکس
 (NRI: Nutrition risk index) 

اطلاعات  با استفاده از معادله ي پیش بینی کننده عملی عوارض پیش بینی
 آنتروپومتریک و آزمایشگاهی

 

 

 

 

اطلاعات آزمایشگاهی  کننده با استفاده از پیش بینیله دمعا پیش بینی سپسیس و مورتالیتی اندکس پیش آگهی بیمارستانی
 نیو بالی

 

 

 

 

اطلاعات آزمایشگاهی  با استفاده از پیش بینی کنندهله دمعا پیش بینی عوارض عملی  تغذیه اي پیش آگهی اندکس
 و بالینی

 
 

 

 

 زمایشگاهیمعادله پیش بینی کننده با استفاده از اطلاعات آ پیش بینی مورتالیتی و خطر عوارض و تغذیه اي التهابی اندکس پیش آگهی
 

 
آیا موارد شناسایی شده ي در معرض خطر بالا تابع 
مداخلاتی هستند که باعث نتایج مطلوب می شوند یا 

 SGAدر  .)56(خیر نیز به طور کامل مشخص نشده است 
ه در ابتدا براي مدیریت بیماران بستري ایجاد شد، ک

پارامترهاي رتبه بندي شده، تاریخچه ي بالینی و 
معاینات فیزیکی با هم ادغام شده اند و بیماران در آن به 

= وضعیت تغذیه ي  Aسه گروه تقسیم می شوند؛ گروه 
= سوء تغذیه ي متوسط یا مشکوك به  Bخوب، گروه 

سوء تغذیه ي شدید. این ابزارها  = Cسوء تغذیه و گروه 
میزان اعتبار قابل قبولی را نشان داده اند و مقیاس 
مفیدي براي عوارض پس از جراحی می باشند، اما براي 
استفاده از آنها نیازمند متخصصان تغذیه ي دوره دیده 
است تا بتواند مقیاس کاملی از خطر سوء تغذیه را 

اري بالینی می باشد که نیز ابز MNA .)28(مشخص کند 
 براي ارزیابی شرایط تغذیه اي افراد سالمند طراحی شده

موضوع می باشد  18این ابزار که شامل  .)57( است
حاوي اطلاعات آنتروپومتریک، بالینی و تغذیه اي می 
باشد باید توسط متخصص دوره دیده استفاده شود. شش 

نیز نامیده می  MNAموضوع اول این ابزار (که فرم کوتاه 
یی بیماران شود) به عنوان ابزار غربالگري براي شناسا

 11امتیاز  احتمالی مبتلا به سوء تغذیه به کار می روند. 
نشان دهنده ي فعالیت  MNAیا کمتر در فرم کوتاه 

سریع براي ادامه ي ارزیابی به منظور تایید تشخیص و 
  MNA. )57(برنامه ریزي براي مداخلات بیشتر می باشد 

 0"افراد مسن را به سه سطح وضعیت تغذیه اي از مقدار 
ن یا بیشتر نشا 24تقسیم می کند که امتیاز  "30تا 

 5/23تا  17دهنده ي وضعیت تغذیه اي مطلوب، امتیاز 
 17نشان دهنده ي خطر سوء تغذیه و امتیاز کمتر از 

را  مسناد فرا MNAنشان دهنده ي  تقسیم می کند که 
تقسیم  "30تا  0"اي از مقدار به سه سطح وضعیت تغذیه
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می  PEUدهنده یا بیشتر نشان 24کند که امتیاز می
 .)57(باشد 

  MNAاختلاف در -مطالعات وسیعی در رابطه با اعتبار
م شده اند که در آن امتیازات به شکل علامت داري با انجا

مصرف غذایی و پارامترهاي تغذیه اي بیولوژیک و 
آنتروپومتریک مرتبط بودند و اعتماد پذیري قابل قبولی را 
نشان دادند. شایان ذکر است با وجود اینکه احتمالا 

انجام شده است اما مزایاي  MNAبیشترین مطالعه در مورد 
 ورد تردید می باشد.آن هنوز م

 NSI: Nutritionابتکار غربالگري تغذیه اي (

Screening Index(  سه ابزار براي ارزیابی/غربالگري خطر
تغذیه اي را در راستاي کمک به ارزیابی وضعیت تغذیه اي 

در این ارتباط چک  .)58(افراد مسن ایجاد کرده است 
براي افزایش آگاهی    DETERMINE لیستچک لیست

عمومی در مورد نگرانی هاي تغذیه اي افراد مسن ایجاد 
پرسشنامه ي گزارش توسط خود فرد نیز شامل  .)59(شد 
موضوع بوده و سعی در کمک به شناسایی عوامل خطر  10

تغذیه اي بالقوه دارد؛ اما ارزیابی تشخیصی را تامین نمی 
براي استفاده ابزاري تکمیلی  NSI Iکندو غربالگري سطح 

توسط متخصصان مراقبت بهداشتی می باشد و مقیاس قد 
و وزن همانند تغییرات وزن، عادات غذایی، شرایط 
عملکردي و محیط زندگی را در نظر می گیرد. غربالگري 

است اما  Iنیز حاوي تمامی مباحث سطح  NSI IIسطح 
مقیاس هاي اضافی آزمایشگاهی و آنتروپومتریک و نیز 

ذهنی (در صورت  عمیق افسردگی و شرایط معاینه ي
شود. باید توجه داشت که غربالگري نیاز) را شامل می

نیازمند متخصصان پزشکی و تغذیه اي دوره دیده  IIسطح 
و با تجربه تر می باشد و از آن در تشخیص سوء تغذیه 
استفاده می شود. باید یادآور شد که آزمون کردن چک 

محدودي در شناسایی ، سودمندي DETERMINEلیست 
برمبناي نتایج . )58(افراد مبتلا به سوء تغذیه دارد 

مطالعات صورت گرفته، مباحث انتخاب شده از غربلگري 
زایش خطر محدودیت عملکردي، استفاده از با اف IIسطح 

منابع مراقبت بهداشتی و پذیرش در بیمارستان مرتبط 
رزیابی هاي انواع پرسشنامه 5در جدول  .)58(می باشد 

اي در بیماران سرپایی و بستري در بیمارستان ارائه تغذیه
 شده است.

در پایان باید عنوان کرد که ابزارهاي غربالگري تغذیه 
به طور گسترده اي منتشر شده اند و اخیرا از  NSIاي 

مراکزي که در ابتدا در آن ها استفاده می شده اند پا را 
نجام بررسی هاي جامع تر فراتر گذاشته اند و در این راستا ا

براي روشن کردن کاربردهاي کامل بالینی این ابزارها لازم 
 .)60،58(می باشد 

 

 يریگجهینت
ور کلی، نتایج نشان دادند که فهم تغذیه ي بالینی به ط

به اصول پزشکی پیشگیرانه بستگی داشته و مانند فرایند 
اي باید تغذیهمراقبت از بیمار می باشد. غربالگري و ارزیابی 

اي، بررسی کامل و جامع بوده و شامل: تاریخچه تغذیه
ي دارو، استفاده از ابزارهاي جدید غربالگر -تداخلات غذا

 باشد.اي هاي مربوط به اطلاعات تغذیهاي و پرسشنامهتغذیه
عدم وجود یک مقیاس بالینی یا آزمایشگاهی واحد که 
ارزیابی تکمیلی وضعیت تغذیه را فراهم کند به این 
معناست که می بایست اطلاعات را از انواع مختلف منابع 
شامل؛ تاریخچه، معاینه فیزیکی، اطلاعات آنتروپومتریک، 
مصرف غذایی و میانگین هاي بیوشیمیایی جمع آوري 

 نموده و از آن ها استفاده کنیم. 
 

 حمایت مالی
پژوهش حاضر در دانشکده پزشکی دانشگاه علوم 
پزشکی مشهد انجام شده و تأمین مالی آن توسط تیم 

 پژوهش صورت گرفته است.
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 ملاحظات اخلاقی
رائه کلیه ملاحظات اخلاقی در انجام این پژوهش و ا

 نتایج آن توسط تیم پژوهش رعایت گردیده است.
 

 تضاد منافع
گونه تعارض منافعی دارند که هیچنویسندگان اذعان می

وجود  پژوهشآوري و تجزیه و تحلیل مطالب این در جمع

 ندارد.
 

 تشکر و قدردانی
وسیله از تمامی افرادي که پژوهشگران را در بدین

همراهی نمودند،  هشپژوآوري و تهیه مطالب این جمع
زاده نواشنق تشکر و ویژه جناب آقاي دکتر جمشید قلیبه

         گردد.قدردانی می
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Abstract 

Introduction: Hospital malnutrition with the global prevalence of 22-50%, includes a wide range of 
nutrient deficiencies, as well as overweight and weight loss. The purpose of this study was to 
introduce nutritional assessment and nutritional status examination in hospitalized patients. 
Materials and Methods: This study was conducted by reviewing the Persian and English articles 
published from 1990 to 2018 in  PubMed, Scopus, Science Direct, Google Scholar, Medscape, 
Iranmedex, and SID database using the English keywords, such as  "malnutrition" OR "under-
nutrition" AND "nutritional assessment" OR "nutrition examination" OR "nutrition survey". 
Results: This study was conducted on a total of 21 studies derived from 415 articles related to the 
nutritional assessment in hospitalized patients. The obtained results were indicative of the necessity 
of accurate assessment of nutritional status with the relevant tools for the prevention of malnutrition 
and its complications in hospitalized patients.   
Conclusion: Overall, the results showed that it is essential to have a detailed and comprehensive 
assessment, including nutritional history, assessment of food-drug interactions; use of new screening 
tools for nutrition assessment, and nutrition information questionnaires. The lack of a single clinical 
or laboratory scale that provides a supplementary nutritional status assessment means that it is 
important to collect and use information from a variety of sources, including history, physical 
examination, anthropometrics, dietary intake, and biochemical indices.  
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