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 چکیده
برانگیز باشد. ارزیابی دقیق و منظم بیماران، کفایت تواند چالش ای بیماران دیالیزی میارزیابی دریافت غذایی و وضعیت تغذیه زمینه و هدف:

عوارض و مرگ و میر و بهبود کیفیت زندگی بیماران کند و در نتیجه منجر به کاهش ها را تضمین میها و ریزمغذیدریافت درشت مغذی

 شود.می

 Pubmed، Google Scholar ،ScienceDirectمانند  وجوهای علمی و موتورهای جستهای دادهجستجوی علمی در پایگاهروش کار: 

و ارزیابی  ایاری مزمن کلیوی، نیازهای تغذیهمرحله نهایی بیماری کلیوی، نارسایی کلیوی، بیمدیالیز، دیالیزصفاقی، های واژهکلیدبا  Scopusو 

مقاله یافت شد که بر اساس  18تعداد  .انجام شد 2024تا  2014های به زبان انگلیسی به منظور یافتن مطالعات منتشر شده بین سال تغذیه

 مورد بررسی قرار گرفتند. ،معیارهای ورود

شامل موارد زیر  End-Stage Renal Disease( ESRD) ینهایی بیماری کلیواهداف تغذیه درمانی پزشکی برای کنترل مرحله  نتایج:

و حفظ وضعیت مناسب تغذیه )در کودکان تامین رشد( از طریق کفایت دریافت پروتئین، انرژی، ویتامین  ایباشد: پیشگیری از کمبود تغذیهمی

و موادمعدنی، کنترل ادم و عدم تعادل الکترولیتی با کنترل دریافت سدیم، پتاسیم و مایعات، پیشگیری یا به تاخیر انداختن پیشرفت 

و هورمون پاراتیروئید، قادر ساختن بیمار به مصرف رژیم غذایی متعادل و  Dر، ویتامین استئودیستروفی کلیوی از طریق کنترل کلسیم، فسف

 ،متناسب با سبک زندگی بیمار در حدی که امکان پذیر باشد، هماهنگ کردن مراقبت از بیمار با خانواده، متخصصین تغذیه، پرستاران و پزشکان

 .طولانی مدت بیماران با هدف دریافت آموزش کافی برای توانایی کنترل رژیم غذایی خودو پایش  ایارائه آموزش اولیه تغذیه، مشاوره دوره

ای جزء جدایی های تغذیهباشد و مراقبت( میESRDدرمانی برای بقای بیماران مبتلا به مرحله نهایی بیماری کلیوی ) ز،دیالیگیری: نتیجه

 . شندباناپذیر روند درمان بیماران می

 ایمرحله نهایی بیماری کلیوی، نارسایی کلیوی، نیازهای تغذیه: دیالیز، واژگان کلیدی

 

 مقدمه

های حاصل ی تنظیم دفع آب و الکترولیتها به واسطهکلیه    

از دریافت غذایی و دفع مواد زائد نقش مهمی در حفظ 

هایی ورمونهموستاز بدن دارند. همچنین کلیه در ترشح ه

ر، تولید فسف-مانند اریتروپوئتین، حفظ هومئوستاز کلسیم

جود و متعددی هایبیمارینقش دارد.  Dشکل فعال ویتامین 

 باعث و دهند قرار تاثیر تحت را هاکلیه توانندمی که دارند

 ای کلیوی حاد آسیب) کلیه عملکرد پذیر برگشت تخریب

 (AKI) Acute kidney injury ناپذیر برگشت تخریب یا 

     مقاله پژوهشی  
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 Chronicیا  کلیوی مزمن های )بیماری کلیه عملکرد

kidney disease (CKD) کلیوی هایآسیب این .وندش 

 د،نشومی هورمونی و دفعی،تنظیمی عملکرد در اختلال باعث

 درمان اصلی اهداف از باید عوارض این درمان و مدیریت که

 ابلق و ناگهانی کاهش صورت به کلیوی حاد آسیب. باشند

 افزایش باعث که شودمی توصیف کلیه عملکرد برگشت

 متنظی در کلیه کفایت عدم و خون کراتینین و اوره غلظت

 . (1) شودمی هاالکترولیت و آب تعادل

ی دهندهنشان (ESRD)بیماری کلیوی  مرحله پایانی    

در دفع مواد زائد، حفظ تعادل مایعات و  ناتوانی کلیه

با پیشرفت  .های خاص استها و تولید هورمونالکترولیت

ایتا نه خون نارسایی کلیه، سطح مواد زائد در گردش تدریجی

اورمی یک سندرم بالینی  .شودعلائم اورمی میبروز منجر به 

ضعف، تهوع و استفراغ،  ،بی حالی شامل علائمی مانند

نی، خارش، طعم فلزی در دهان و اختلالات گرفتگی عضلا

 مواد زائد نیتروژنی نامطلوبکه به دلیل سطح  است عصبی

تواند ناشی از طیف می  ESRD.شوددر بدن ایجاد می

در حال حاضر  .های مختلف کلیوی باشدای از بیماریگسترده

مبتلا  مزمنبه صورت رسند، می ESRD بیمارانی که به 90%

. ستنده، فشار خون بالا، یا گلومرولونفریت ملیتوسدیابت  به

تظاهرات تا حدودی غیر اختصاصی هستند و بسته به بیمار 

هیچ پارامتر آزمایشگاهی قابل اعتمادی مستقیماً  .متفاوت است

با این حال، به عنوان یک قانون . با شروع علائم مطابقت ندارد

میلی گرم در  100بیش از  ی خوننیتروژن اورهسرانگشتی، 

میلی گرم در دسی لیتر معمولا  12تا  10 کراتینیندسی لیتر و 

به  4هنگامی که بیمار از مرحله . به این آستانه نزدیک است

 ESRD های درمانپیشرفت کرد، گزینه CKD 5مرحله 

گ پیشروی تا مر ،امل دیالیز، پیوند، یا مدیریت پزشکیش

 .است

 ردچا یزیالید مارانیتعداد ب شیبا افزا های اخیردر سال     

 یاز جمله مداخلات ورزش ه،یکل بازتوانبخشیضعف، مفهوم 

مزمن  یماریمبتلا به ب مارانیب یبرا ،ایهیتغذ یهاو برنامه

ای برای حمایت تغذیه شده است. مطرح( CKD) یویکل

از دست دادن عضلات باشد. بازتوانبخشی کلیه بسیار حیاتی می

 یریجلوگ یدارد. برا متعددیعلل  CKD مارانیدر ب یاسکلت

، بدنی انجام فعالیتعلاوه بر  ،یعضلان نیپروتئ سمیاز کاتابول

 و نیز نیپروتئ و دراتیاز جمله کربوه یانرژ یکاف ذخایر نیتام

کاهش عملکرد  لیاست. به دل ازیها مورد ننیتامیآهن و و

 مارانیبه ب ز،یالیاز درمان د یناش یو کاهش انرژ یگوارش

 تیاز جمع شتریببرابر  2/1 تقریبا شود که یم هیتوص یزیالید

 .(2) مصرف کنند نیپروتئ یعاد

ارائه  ،زیالید تیبهبود کفا ، در کناربقا زانیم افزایش یبرا    

 یاتیجنبه ح کی یویکل مارانیب یبرا هیآموزش و خدمات تغذ

 هیاست. آموزش و خدمات تغذ مطلوب یبهداشت یهااز مراقبت

در و  CKD شرفتیانداختن پ ریبه تاخ ایتواند به کند کردن یم

ند. کمک ک دیالیزی مارانیب و درمان بیماری کنترلبه نتیجه 

 Protein نیپروتئ-یمستعد اتلاف انرژ دیالیزیماران یب

Energy Wasting (PEW) منجر به تواند یهستند که م

مرکز  کی. در (3) شود ریو م و مرگ دیالیز عوارض شیافزا

 کیکه  یزده شد، در حال نیتخم %18تا  17 نیب PEW، زیالید

در  جیمشکل را کی هیکه سوء تغذ هنشان داد اریمطالعه اخ

بر  علاوه .(4،5) هستند درمان با دیالیزاست که تحت ی مارانیب

PEWمواداختلالات ها، تیو الکترول عاتی، عدم تعادل ما 

 کیاختلالات متابول ز،یالیاز د یناش یکم خون ،استخوان یمعدن

 .(6) دیالیزی هستند مارانیب یبیمشکلات ترک ،یاز اورم یناش

سفر و و ف میپتاس م،یسد دریافت لیبا هدف تعد هیتغذ مشاوره

 مارانیب جیبهبود نتا یبرا ،نیپروتئ دریافت کفایتحال  نیدر ع

رحمان و همکاران ای در مطالعه. (7) است یضرور دیالیزی

 ،زیالیز دمرک کیبه  هیتغذ یکتابچه آموزش کیکه ارائه  افتندیدر

رم س میپتاس و فسفرسطح کند تا یکمک م یویکل مارانیبه ب

را کنترل کنند و خود  نیپروتئدریافت  ،خود را کاهش دهند

یک حال،  نیبا ا .(8) خود را بهبود بخشند ایتغذیه دریافت

 یادوره یابیارز ق،یدق یزیرمستلزم برنامهموفق  هیتغذ تیریمد
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 ییغذا میرژ تینظارت بر رعا نیو همچن هیتغذ تیوضع

 .(7) باشدمی

در زمانی که انجام شد نشان داد  ایکه در استرال یامطالعه    

انجام  هیتوسط متخصصان تغذ هیتغذ تیریمد یزیالید مارانیب

 نیتئشده در پرو هیتوص راتییتغ مارانیکه ب یزمان ایشود یم

 به هیبروز سوءتغذ ،دکننیم را رعایت ییغذا میو رژ دریافتی

نکته  .(9) ابدیمی کاهش ٪3 به ٪14از  یطور قابل توجه

که با  ،هیکل ژهیو یآموزش یارائه ابزارها اینکه گرید

 Kidneyمانند  یالملل نیب یعمل یهادستورالعمل

Disease Outcomes Quality Initiative 

(KDOQI) مناسباز کنترل  نانیاطم یبرا ،همسو باشد 

 ی، ضروریزیالید مارانیدر ب ییغذا میمسائل مربوط به رژ

ه کنترل ب یابیدست یاستاندارد برا یآموزش یابزارهااین  است.

از جمله فشارخون،  ییغذامیمرتبط با رژ مشکلات مطلوب

در  یرکالمپی/هپویو ه یپرفسفاتمی/هپویه ،یناترمرپی/هوپیه

 ن،یبر ا علاوه .(10) مهم هستند اریبس یزیالید مارانیب

، هیمراقبت از تغذ ندیفرآی هیگام اولبعنوان  هیتغذ یغربالگر

مداخلات  یرا برا هیسوءتغذ مبتلا به یزیالید مارانیب ییشناسا

  .(11) سازدیلازم ممکن م یاهیتغذ

سیستماتیک و متاآنالیز با هدف  یمروردر یک مطالعه     

  CKD به مبتلا بررسی تأثیر سوءتغذیه بر مرگ و میر بیماران

بیمار تحت  11063مطالعه که شامل  29ی، در مجموع دیالیز

ها مورد ارزیابی قرار گرفت. وضعیت تغذیه آن ،دیالیز بود

کننده بینیها به این نتیجه رسیدند که سوءتغذیه یک پیشیافته

ومیر در بیماران دیالیزی است، به طوری که بیماران قوی مرگ

طر معرض خ صفاقی در همودیالیزی در مقایسه با گروه دیالیز

نتایج این مطالعه از ارزیابی  مرگ و میر بالاتری هستند.

به موقع برای  ایتغذیهای زودهنگام و مداخلات تغذیه

بیماران دیالیزی و مرگ  CKD متوقف کردن پیشرفت

 .(12) کندحمایت می

در مطالعه دیگری ارائه یک رژیم غذایی مناسب برای      

بیماران همودیالیزی به صورت هفتگی توانست نتایج مثبتی 

کم پروتئین های رژیم غذایی شامل انتخاب به همراه داشته باشد.

داد و کم فسفر در روزهای عادی بود، در حالی که اجازه می

 درمان با دیالیز دریافتبیماران پروتئین بیشتری در روزهای 

تر بتا ای از جمله سطوح پاییناین رویکرد مزایای بالقوه کنند.

میکروگلوبولین، بهبود کنترل فسفر و کاهش دوزهای عوامل -2

. مطالعه دیگری نشان (13) نشان دادمحرک اریتروپوئزیس را 

 ،ناکافی پروتئین دریافتسال با  40لیزی بالای داد که بیماران دیا

ر معرض د ،تر با مصرف پروتئین کافینسبت به بیماران جوان

ن بیماران کم وزداشتند. خطر بیشتری برای سوءتغذیه قرار 

(kg/m2 5/18>BMI)  نیز در معرض خطر بیشتری برای ابتلا

 هاین مطالعه همچنین نشان داد ک. به سوء تغذیه قرار داشتند

 18) شیوع بیشتری یکم خونمبتلا به سوءتغذیه در بیماران 

 .(14) دارد درصد(

های مختلف عملکرد و سیستم بدن جنبهروی ها بر ویتامین    

بیماران مبتلا به بیماری مزمن کنند. های اساسی ایفا مینقش

شوند، ممکن است در کلیوی، از جمله افرادی که دیالیز می

تهایی، اشدلیل بیمعرض خطر ابتلا به کمبودهای ویتامینی به 

پروتئین، رژیم غذایی -رفت انرژی دریافت غذایی ناکافی، هدر

نور در معرض ناکافی دیالیز، یا  اتلاف ناشی از، شده محدود

 اگرچه .باشند D ویتامینتامین برای  قرار گرفتن خورشید

 یمارانبمعمولاً در این  یتظاهرات بالینی اکثر کمبودهای ویتامین

با هدف که  مروری ایدر مطالعه است.خته نامحسوس یا ناشنا

ویتامین در جمعیت مبتلا به های لبررسی استفاده از مکم

بیماری مزمن کلیوی انجام شد نتایج نشان داد که همه بیماران 

غذایی را انجام دهند و  هایدریافت ایبایستی ارزیابی دوره

 های مختلف از طریق منابعدریافت ویتامینبایستی  هاآن هدف

 موادغذاییمصرف غذایی طبیعی و الگوی غذایی سالم شامل 

 .(15) غنی از ویتامین باشد

مطالعه کنونی مروری بر تغذیه و ارزیابی آن در بیماران     

با هدف کمک به بهبود سطح تغذیه بیماران و کاهش  ،دیالیزی

 ها انجام شد.تغذیه آنخطر بروز سوء
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 روش کار
در این مقاله مروری، با هدف ارزیابی وضعیت تغذیه و     

 درمقالات جستجوی جامع های آن در بیماران دیالیزی، روش

 وجو شاملهای علمی و موتورهای جستهای دادهپایگاه

Pubmed Google Scholar, ScienceDirect,  و

Scopus دیالیز، دیالیزصفاقی، های کلیدی از جمله با واژه

زمن م مرحله نهایی بیماری کلیوی، نارسایی کلیوی، بیماری

 2014در بازه زمانی ای و ارزیابی تغذیه نیازهای تغذیهکلیوی، 

، شامل مطالعهمعیارهای ورود به این  .انجام شد 2024تا 

ها در ارتباط با ارزیابی وضعیت مقالاتی بود که موضوع آن

بر روی بیماران دیالیزی )همودیالیز و دیالیز صفاقی( ای تغذیه

، سال و بالاتر( بوده 18در گروه سنی بزرگسالان ) ه،انجام شد

سی انگلیسی و مقالات در بازه زمانی مقالات مورد برر زبان

در معیارهای د. نباشانجام شده  2024تا  2014های سال

خروج، اگر مقالات مورد بررسی، معیارهای ورود ذکر شده 

مقاله که  34، را نداشتند از مطالعه خارج شدند. در ابتدا

ای در بیماران های تغذیهارزیابیشامل ها چکیده آن عناوین و

مقاله که  18و سپس از این میان،  دیالیزی بود، انتخاب شدند

از نظر حائز شرایط بودن بر اساس اهداف پژوهش مناسب 

 بودند، بررسی و وارد مطالعه شدند.

 

 نتایج
گاهی دیالیز در خانه یا یک مرکز سرپایی با توجه به اینکه     

شود، اغلب بیماران مبتلا به مرحله نهایی بیماری میانجام 

گیرند. اغلب میکلیوی مسئولیت رژیم غذایی خود را به عهده 

بیمارانی که به مدت طولانی درگیر بیماری هستند، در مورد 

ها توسط ررژیم غذایی خود به خوبی آگاهی دارند و با

 متخصصین تغذیه در واحدهای دیالیز آموزش داده شده اند

 . (1کل )ش

ن دریافت بنابرای ،دیالیز تخلیه پروتئین بدن است :پروتئین

پروتئین بایستی افزایش یابد. بیمارانی که سه بار در هفته 

گرم پروتئین در هر دیالیز از دست  15شوند حدود همودیالیز می

وزن بدن پروتئین نیاز دارند  g/kg 2/1دهند و روزانه به می

(gr/kg/day 2/1- 1/1 ، پروتئین با کیفیت بالا %50حداقل 

High Biological Value (HBV) دفع پروتئین از طریق .

گرم در  1ساعت یا  24گرم در روز طی  20-30دیالیز صفاقی 

 g/kg 5/1- 2/1باشد. بیماران دیالیز صفاقی به میهر ساعت 

 باشد. HBVآن باید  %50وزن بدن پروتئین نیاز دارند و حداقل 

سرمی،  کراتینین و Blood Urea Nitrogen (BUN) سطح

تحت نظارت قرار گیرد و رژیم  ستیعلائم اورمی، و وزن بای

 (.1)جدول غذایی مطابق با آن تنظیم شود

متابولیزه  هادر نارسایی کلیوی، پره آلبومین که توسط کلیه    

 نیست، زیرا به طور معمول ایمارکر مناسب تغذیهیک شود، می

اندیکاتور وضعیت به عنوان یابد. آلبومین میافزایش مقدار آن 

، اما به طور معمول در ارزیابی وضعیت شودمیتوصیه نپروتئین 

مورد استفاده قرار گیرد. با  ESRD بیماران مبتلا به ایتغذیه

حاد یا مزمن، آلبومین  هایاین حال، به دلیل پیچیدگی التهاب

 ضعیف بیمار و کمتر وضعیت بقایی پیش گویی کنندهبیشتر 

 باشد. می او ایوضعیت تغذیه نشان دهنده

 در حال حاضر تحقیقات بین المللی، ارزیابی جامع ذهنی    

(Subjective Global Assessment)  را به عنوان پیش

. (16) کنندمیبینی کننده بهتر پیامدهای بالینی مطرح 

 وضعیت او ممکن است ب است چند علتیمینمی هیپوآلبو

هنگام تفسیر  .باشدمرتبط ، التهاب، یا بیماری همراه مایعات

ی گیرمقادیر آلبومین، دانستن روش آزمایشگاهی برای اندازه

های آزمایشگاهی مختلف آلبومین سرم مهم است، زیرا تکنیک

 غمر یلع .دهندنتایج متفاوتی را در نارسایی کلیوی ارائه می

 یهادریافت تابعی از پایین آلبومین دهدمیشواهدی که نشان 

 تنیاز به مداخلا g/dl 4سطوح کمتر از  ولی باشدمین اییذغ

 دارد.  با هدف بهبود آلبومین ایتغذیه

کافی نیستند. بعلاوه،  پروتئین بیشتر بیماران قادر به مصرف    

قرمز  نسبت به گوشت به ویژهتغییر ذائقه  اورمی خود نیز باعث

  HBV  اغلب این بیزاری از پروتئین، دریافت پروتئین شود.می
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ممکن است تخم مرغ،  بیماران .کندمیصیه شده را دشوار تو

 هااز ادویه .ترجیح دهندرا  "سفید"و گوشت  ،(Tofu)توفو

توان برای تغییر طعم گوشت استفاده کرد و سرو کردن می

ی حیوانی به صورت سرد، طعم اوره را به حداقل هاپروتئین

ی غذایی ممکن است در برخی از بیماران هامکملد. رسانمی

مفید باشد و گاهی اوقات محدودیت فسفات ممکن است 

برداشته شود تا مصرف محصولات لبنی برای رفع نیازهای 

پروتئینی امکان پذیر باشد. منابع پروتئین گیاهی قادر به 

رژیم این هستند و  همودیالیز اهداف پروتئین برایبرآوردن 

 در کنار .(17) توان با خیال راحت توصیه کردمیغذایی را 

 ستی به، برآوردن نیازهای بیمار بایایی تغذیهتمام پارامترها

 صورت گیرد. فردی  صورت

تئین کافی باشد تا پرو مقداربه  ستیدریافت انرژی بای :انرژی

 ن برایآصرف شود و از متابولیسم  هافتابرای سنتز پروتئین ب

ه ای و درج انرژی جلوگیری گردد. بسته به وضعیت تغذیه

کیلوکالری انرژی به ازای  40تا  25بین بایستی  ،استرس بیمار

 هر کیلوگرم وزن بدن، با مقدار کمتر برای بیماران پیوندی و

و مقدار بالاتر برای بیمارانی که از نظر تغذیه  دیالیز صفاقی

ابزارهایی طراحی شده اند که به  .ضعیف هستند، تامین شود

دهد تا کیفیت وضعیت تغذیه بیمار میمتخصص تغذیه اجازه 

متری غیرمستقیم یک ابزار معتبر . کالری(18) را ارزیابی کند

ی سرپایی در هااست اما به ندرت در روشبرای بیماران 

 .دسترس است

برای کنترل  توانائی کلیه ESRDدر  :تعادل مایعات و سدیم

یش افزاگیری فشار خون، ادم،  آب و سدیم بایستی با اندازه

 فت رژیمیو دریا وزن ناشی از مایعات، سطح سدیم سرم

سدیم  د کردنبیماران دیالیزی نیاز به محدو اکثر. شودارزیابی 

 افزایش سدیم مسئولبیش از حد و مایعات دارند. دریافت 

تشنگی، افزایش دریافت مایعات و در نتیجه فشار خون حس 

 بالا است. 

سدیم و مایعات دریافتی دریافت در بیماران همودیالیزی     

ن مابی ،وزن ناشی از مایعات در عروق افزایش تا شودمیتنظیم 

افزایش هدف،  .باشد کیلوگرم( 3تا  2پوند ) 5تا  4زها دیالی

 87تا  65 سدیم دریافتوزن بدن است.  %4مایعات کمتر از 

روزانه و محدودیت در ( mg 1500-2000) والاناکیمیلی 

میلی لیتر در روز به  750 معمولاً حدودمایعات )مصرف 

این  رعایتمعمولاً برای  (ادرار خروجی مقدار برابر با یاضافه

ع مای در دمای اتاقکه باشد. تنها مایعاتی میکافی  هادستورالعمل

مایعات موجود در شوند. می لحاظدر این محاسبات  هستند

میلی لیتری گنجانده نشده  750غذاهای جامد در محدودیت 

 .است

تا  1500) والاناکیمیلی  87تا  65م با سدی غذایی رژیمدر     

ا ، گوشت یسفرهنمک نمک حین پخت و پز؛ میلی گرم(  2000

به جز پنیر سوئیس و پنیر  ها، تمام پنیرشورماهی دودی و 

ی های کنسرو شده، نانهاپ، سویی نمکها، اسنکایخامه

 باشد. میسدیم غیر مجاز  بسته بندی شده و غذاهای آماده پر

موثرترین راه برای کاهش تشنگی و مصرف مایعات در بیماران 

تلاش برای محدود کردن  .است کلیوی، کاهش مصرف سدیم

سدیم  یتمحدودبا مایعات در بیمارانی که از رژیم غذایی 

کنند، بیهوده است زیرا احساس تشنگی برای بیمار میاستفاده ن

 .شودمیبا مصرف زیاد سدیم طاقت فرسا 

یمار ببه  ستیهنگام آموزش در مورد حفظ تعادل مایعات، بای    

اده دتشنگی بدون نوشیدن آموزش  برای چگونگی مقابله با

و کوچک  یهاتکهیخ،  تکه خیلی کوچک. مکیدن چند شود

استفاده از بزاق مصنوعی  ی ترش یاهاه یا آبنباتوخنک می

 . هستندخوبی  هایپیشنهاد

م، برون ده پتاسی یپتاسیم معمولاً، بسته به سطح سرم: پتاسیم

 محدودیت دارد. مصرفنیاز به  همودیالیزر ادرار، داروها، و تکر

. است گرم( 4تا  3) والاناکیمیلی  100تا  75 روزانه پتاسیم

 گرم 4تا  3) والاناکیمیلی  80تا  60 به ESRD معمولاً در

میلی  51 بهبرای بیمار آنوریک دیالیزی روز کاهش یافته و 

برخی بیماران )به یابد. در میدر روز کاهش گرم(  2) والاناکی

 ن ماننددیالیز یا دفعات آ زمانافزایش  در شرایطعنوان مثال 

تاسیم میزان نیاز به پ روزانه یا شبانه( مدتکوتاه، دیالیز صفاقی
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دقیق مقادیر پتاسیم سرمی بیمار، پایش  .یابدافزایش می

محتوای پتاسیم دیالیز و پتاسیم دریافتی رژیم غذایی ضروری 

  .است

رژیم غذایی کم پتاسیم، در مورد  انبیمار ههنگام مشاوره ب    

باید توجه داشت که برخی از غذاهای کم سدیم به جای 

کلرید سدیم، حاوی کلرید پتاسیم به عنوان جایگزین نمک 

های ای محصولاتی مانند جایگزینهای تغذیهرچسب. بهستند

کم سدیم باید به دقت بررسی  یهای گیاهنمک و مخلوط

حاوی سطوح خطرناک پتاسیم  که اطمینان حاصل شودشود تا 

ی کم سدیم و های سویا با سدیم کم، سوپهاسس .نیستند

سایر محصولات کم سدیم ممکن است نیاز به بررسی خاصی 

 .توسط یک متخصص آموزش دیده داشته باشند

رژیم غذایی کامل دلیل  سابقهیک بررسی هنگامی که      

دهد، سایر منابع غیر رژیمی میافزایش پتاسیم سرم را نشان ن

برای افزایش پتاسیم باید مورد بررسی قرار گیرند. به عنوان 

درمان دیالیز،  عدم انجامیا  ناکافیتوان به دیالیز میمثال 

ار دیالیز، قند خون بسی محلولغلظت بیش از حد پتاسیم در 

بالا، اسیدوز، یبوست، خونریزی قابل توجه دستگاه گوارش، 

خون، ترومای شدید، شیمی درمانی یا  تزریق، برخی داروها

طور های خون بهنمونهگاهی اوقات اشاره کرد.  پرتودرمانی

شوند که منجر به همولیز و افزایش پردازش می نادرست

 د.شوکاذب سطح پتاسیم می

شود. میادرار دفع  از طریقفسفر اضافی  %99بیش از  :فسفر

 میزان فیلتراسیون گلومرولی با این حال، با کاهش

Glomerular Filtration Rate (GFR)،  فسفر در

 شودمیحذف ن دیالیز با راحتی هب فرسف .ماندمیباقی  پلاسما

شان  دنب در روزانه دریافتی فرسف از نیمی تقریبا بیماران و

فسفر دریافتی با محدود کردن منابع غذایی آن ماند. میباقی 

. مشکل در یابدمیمیلی گرم در روز یا کمتر کاهش  1200به 

اجرای محدودیت فسفر ناشی از ضرورت رژیم غذایی پر 

ت، پر پروتئین، مانند گوشت و لبنیا موادغذایی. پروتئین است

علاوه . هستند ATP حاوی سطوح بالایی از فسفر به شکل

 ،و حبوبات )از جمله سویا( مغزها، سایر منابع پروتئینبر این، 

بنابراین غذاهای دارای فسفر بالا را  .نیز سرشار از فسفر هستند

توان بدون محدود کردن پروتئین حذف کرد و همین امر نمی

باعث ایجاد چالشی برای تعادل مصرف تنها با مداخله غذایی 

  .شودمی

 شود.میجذب  %60تقریباً فسفات طبیعی موجود در غذا     

 گیرندهای فسفات که معمولاً مورد استفاده قرار میافزودنی

مانند تری سدیم فسفات، دی سدیم فسفات و دی کلسیم 

شود رژیم شوند، که منجر میجذب می %100فسفات تقریباً 

. (19) غذایی فرآوری شده به افزایش سطح فسفر کمک کند

، هامداخله غذایی باید بر تعادل محدود کردن لبنیات، مغزدانه

لوبیا و غذاهای فرآوری شده تمرکز کند و در عین حال دریافت 

 را برای رفع نیازهای غذایی توصیه کند HBVکافی پروتئین 

(20).  

ی غذایی به تنهایی برای کنترل هااز آنجایی که محدودیت    

فسفر سرم کافی نیست، تقریباً همه بیمارانی که تحت دیالیز قرار 

اروهای د. نیاز دارند رگیرند به داروهای متصل شونده به فسفمی

متصل شونده به فسفر مانند کربنات کلسیم، استات کلسیم، 

کربنات سولامر، اکسی هیدروکسید سوکروفریک، سیترات آهن 

 Calcium carbonate, calcium) بنات لانتانیمو کر

acetate, sevelamer carbonate, sucroferric 

oxyhydroxide, ferric citrate, and lanthanum 
carbonate)  به طور معمول در هر وعده غذایی و میان وعده

این داروها به فسفر اضافی  شود.میبرای اتصال به فسفر استفاده 

شده و آن را از طریق دستگاه گوارش منتقل  رژیم غذایی متصل

کنند تا از بین بروند، بنابراین از جذب آن در خون جلوگیری می

عوارض جانبی مصرف طولانی مدت این داروها شایع . کنندمی

است. برخی ممکن است باعث ناراحتی دستگاه گوارش، اسهال 

د حیبوست شدید، خطر احتمالی استفاده بیش از  یا گاز شوند.

باشد. داروهای می ی فسفرهامتصل شوندهاز برخی از انواع 

 .(2)جدول  رایج در جدول زیر فهرست شده است

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

js
ph

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

4-
19

 ]
 

                             6 / 16

https://sjsph.tums.ac.ir/article-1-6339-en.html


 255مروری بر تغذیه درمانی بیماران دیالیزی و .../                                                                                                                                                              

 

، توانایی بدن برای ESRD در :کلسیم و هورمون پاراتیروئید

 کلسیم توسط مکانیسم کنترل کلسیم و-حفظ تعادل فسفر

 (PTH: Parathyroid hormoneهورمون پاراتیروئید )

، سطح کلسیم سرم به دلایل GFR با کاهش .شودپیچیده می

اول، کاهش توانایی کلیه برای تبدیل  .یابدمیمختلفی کاهش 

دی هیدروکسی  25و  1غیر فعال به فرم فعال آن،  D ویتامین

از دستگاه کلسیم  کوله کلسیفرول، منجر به جذب ضعیف

دوم، نیاز به کلسیم سرم، با افزایش سطح  .شودمی گوارش

هر دوی این علل منجر به . یابدمیفسفات سرم افزایش 

شود که مسئول هموستاز میهیپرتروفی غده پاراتیروئید 

باعث افزایش  PTH ترشح بیش از حد کلسیم است.

از آنجایی که  شود.میبازجذب استخوان بعنوان منبع کلسیم 

متصل است، وقتی آلبومین کم  کلسیم در خون به آلبومین

 .رسدمیکم به نظر  سرم باشد، کلسیم

بیماری متابولیک استخوان، یعنی استئودیستروفی کلیوی،     

 تاستئی( 2( استئومالاسی، )1اساساً یکی از چهار نوع است: )

( 4( کلسیفیکاسیون متاستاتیک، یا )3) ،فیبروز کیستیک

در  با اختلال بیماری استخوانی بازگردش پایین استخوان.

 به دلیل کمبود ویتامینجذب کلسیم موجود در رژیم غذایی، 

Dسطح پایین کلسیم باعث آزاد شدن ، PTH   از غدد

 هابا تحریک فعالیت استئوکلاست PTH شود.میپاراتیروئید 

شود. این می هاباعث افزایش آزادسازی کلسیم از استخوان

تواند منجر به استئومالاسی یا دمینرالیزاسیون میاتفاق 

استخوان، در نتیجه عدم تحریک استئوبلاست برای جایگزینی 

 .، شودهاکلسیم از دست رفته در استخوان

شود غدد پاراتیروئید به میکاهش مداوم کلسیم باعث     

 .با هدف افزایش سطح کلسیم سرم ادامه دهند PTH دتولی

یه منجر به هیپرپاراتیروئیدیسم ثانواتفاق با گذشت زمان این 

 PTH حتی اگر سطح کلسیم سرم در پاسخ به. شودمی

بالا  GFR کاهش علتافزایش یابد، غلظت فسفات سرم ب

اگر حاصل ضرب کلسیم سرم در سطح فسفات  .ماندمیباقی 

باشد، کلسیفیکاسیون متاستاتیک قریب  70سرم بیشتر از 

دهد که میکلسیفیکاسیون متاستاتیک زمانی رخ  .الوقوع است

این  .ی غیر استخوانی رسوب کندهافسفات کلسیم در سلول

کلسیفیکاسیون خارج اسکلتی ممکن است در مفاصل، بافت نرم 

 .د شودو عروق ایجا

افتد که زمانی اتفاق می (Calciphylaxis) کلسیفیلاکسی    

کند و در نتیجه های زخم رسوب میفسفات کلسیم در بافت

و قانقاریا  ناپذیرهای التیامکلسیفیکاسیون عروقی، ترومبوز، زخم

ارتباط نزدیک با استفاده از موضوع این  .شودایجاد می

های خون دارد، بنابراین مدیریت مواد معدنی کنندهرقیق

اغلب  .های اولیه هستندمدیریت انعقاد، درمان در کناراستخوان 

ا برا های جدیدتر کنترل کلسیم و فسفر درمان .کشنده است

راه ، تیوسولفات سدیم همدرمانی بیوتیکافزایش دیالیز، آنتی

  .(21) کنندمی

بسیاری از بیماران دیالیزی، علیرغم مصرف مکمل کلسیم،     

معمولی به همین دلیل، داروی  برند.میاز هیپوکلسمی رنج 

دی هیدروکسی کوله  25و  1فعال،  D انتخابی ویتامین

. ستا در دسترسکلسیفرول است که به عنوان کلسیتریول 

( و Hectorol) doxercalciferolیی مانند هاآنالوگ

paricalcitol (Zemplarنیز در کاهش ) PTH  و افزایش

 منجر به 1،25ی هانسبت به فرمسطح کلسیم موثر هستند، اما 

 شوند.مییم کلس ایافزایش کمتری در جذب روده

به طور کلی تعادل فسفر رژیم غذایی، استفاده از داروهای      

ی ها، تقلیدکنندهD ی ویتامینهامتصل شونده فسفر، آنالوگ

کلسیم )داروهایی که عملکرد کلسیم را بر روی بافت تقلید 

کنند(، حذف فسفات توسط دیالیز و پایش دقیق مقادیر می

کمک   ESRDآزمایشگاهی به مدیریت پیچیده استخوان در 

 .کندمی

 بیماری قلبی عروقی آترواسکلروتیک :لیپید

(AHD)Atherosclerotic cardiovascular disease 
یک علت شایع مرگ در بین بیمارانی است که تحت دیالیز 

اتفاق رسد که این میبه نظر . (22) گیرندمیطولانی مدت قرار 

)به عنوان مثال، دیابت، فشار خون بالا،  ایبیماری زمینه به علت
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چربی رایج در بین بیماران یک اختلال سندرم نفروتیک( و 

بر اساس  هااستاتیناستفاده از  .باشد ESRD مبتلا به

بیماری مزمن  دیگر در KDIGO 2013 یهادستورالعمل

توصیه ( CKD) Chronic kidney diseaseکلیوی 

ی سالم به های ناسالم با چربیهاجایگزینی چربی .شودمین

در نظر  AHD ی رژیم غذایی کم چرب برایهاتوصیهجای 

برای سلامت  مناسبآموزش رژیم غذایی . شده است گرفته

یاز به محدود و ن بیشترپروتئین  دریافتقلب با در نظر گرفتن 

 .شودمیتوصیه  ،کردن پتاسیم

ی بیماری مزمن کلیو از ناشیکم خونی  :آهن و اریتروپویتین

 (EPO) ناتوانی کلیه در تولید اریتروپویتینبه علت 

Erythropoetin ، هورمونی که مغز استخوان را برای تولید

ی هاافزایش تخریب گلبول .کندمیی قرمز تحریک هاگلبول

و از دست  مواد زائد اورمیک در گردش ثانویه بهقرمز خون 

یک شکل  باشد.می ،دادن خون با دیالیز یا نمونه گیری خون

 نوترکیب انسانیاریتروپویتین ، EPO از سنتتیک
(rHuEPO) Recombinant human 

erythropoietin از کم خونی استفاده  نوع، برای درمان این

 در رابطه با این نوع درمان، های بالینیکارآزمایی .شودمی

خونی و بازگرداندن حس چشمگیری در اصلاح کم یبهبود

مطالعات اخیر نشان داده اند که دوزهای  .اندنشان داده سلامتی

قلبی و مرگ را  یهابیماریخطر سکته مغزی، ،  EPOربالات

دقیق و متعادل کردن نیازهای  پایشدهد، بنابراین میافزایش 

  ضرورت دارد.بیمار 

برابر  5/2ی قرمز خون را هاتولید گلبول EPO استفاده از    

تقریباً همیشه همراه با افزایش هماتوکریت،  دهد.میافزایش 

   وریدی یا که نیاز به مکمل کندمیافزایش پیدا نیاز به آهن 

IV  توان با رژیم میرا  موارددر حالی که بسیاری از  .دارد

غذایی مدیریت کرد، افزایش نیاز به آهن برای افزایش 

، شدهایجاد   EPO ی قرمز خون که با استفاده ازهاگلبول

مکمل  تامین کرد.غذا راه از  بتواناست که  آنبیشتر از 

 خوراکی آهن نیز در حفظ ذخایر کافی آهن در بیماران تحت

EPO  به جز مواردی که یک واکنش آلرژیک  .موثر نیست

 دریافت EPO تقریباً همه بیمارانی کهمستند وجود داشته باشد، 

برای  .یا عضلانی نیاز دارند وریدی ایکنند به آهن دورهمی

با آهن بیمارانی که به آهن وریدی آلرژی دارند، چندین فرم 

 گلوکونات آهن، (Infed) عنوان آهن دکستران اتحمل بهتر ب

(Ferrlecit)  کرز آهنوو س (Venofer) در دسترس هستند. 

فریتین سرم نشانگر دقیق وضعیت آهن در نارسایی کلیوی     

 اند ودریافت کرده خون بیمارانی که چندین تزریق باشد.می

ممکن است سطح فریتین  دارندآهن اضافی ذخیره  کسانی که

 قدارملیتر داشته باشند )نانوگرم در میلی 5000تا  800سرم بالای 

 150لیتر و برای مردان نانوگرم در میلی 68طبیعی برای زنان 

دریافت  EPO در بیمارانی که. لیتر است(نانوگرم در میلی

نانوگرم در میلی لیتر اما کمتر  300بالای  ستیکنند، فریتین بایمی

هنگامی که مقادیر  .شود حفظنانوگرم در میلی لیتر  800از 

رسد، مینانوگرم در میلی لیتر  100 کمتر ازبه  سرمی فریتین

ی هایکی دیگر از شاخص .شودمیتجویز  وریدی معمولاً آهن

درصد اشباع ترانسفرین سودمند وضعیت آهن در این بیماران، 

 .باشد %30تا  25بین  ستیاست و بای

ی محلول در آب در طی دیالیز به سرعت هاویتامین :هاویتامین

به طور کلی، اسید اسکوربیک و اکثر  روند.میاز بین 

از طریق دیالیز تقریباً با همان سرعتی که  B گروه یهاویتامین

، از طریق )بسته به نوع و مدت درمان( شوندمیدفع ادرار از 

استثنای فولات که بسیار قابل دیالیز روند، به میاز بین دیالیز 

کنند ممکن است در میبیمارانی که هنوز ادرار تولید  .است

ی محلول در آب هااز دست دادن ویتامین بیشتر معرض خطر

شود میفولات بر اساس تلفات اضافی توصیه  در مورد .باشند

 از آنجایی که ویتامین .میلی گرم در روز مصرف شود 1مکمل 

B12  به پروتئین متصل است، از دست دادن این ویتامین B 

تغییر متابولیسم و عملکرد دفعی و  .در طول دیالیز حداقل است

همچنین تجویز دارو نیز ممکن است بر سطح ویتامین تأثیر 

 در هاویتامین گوارشی اطلاعات کمی در مورد جذب. بگذارد

اورمی وجود دارد، اما ممکن است به طور قابل توجهی  وضعیت
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سموم اورمیک ممکن است با فعالیت برخی . کاهش یابد

مانند مهار فسفوریلاسیون پیریدوکسین و ، هاویتامین

 .تداخل ایجاد کندی آن هاآنالوگ

یکی دیگر از علل کاهش دریافت ویتامین در اورمی،     

ی هاویتامین .غذایی استمحدودیت فسفر و پتاسیم رژیم 

ی پر پتاسیم مانند مرکبات، یغذاموادمحلول در آب معمولاً در 

فسفر مانند شیر به وفور سرشار از  موادغذاییسبزیجات و 

، فولات، نیاسین یرژیم غذایی بیماران دیالیز. شوندمییافت 

ی مکرر بی هابا دوره کمی دارد. B6 ریبوفلاوین و ویتامین

 .یابدمیبیشتر کاهش  هاویتامین دریافتاشتهایی یا بیماری، 

ی محلول در آب در نتیجه دیالیز هادر حالی که سطح ویتامین

ی محلول در هاجایگزینی ویتامینمعمولاً یابد، میکاهش 

 .چربی در بیماری کلیوی لازم نیست

چندین مکمل ویتامینی که متناسب با نیازهای بیمار     

ر با نسخه د در حال حاضراورمیک یا بیمار دیالیزی هستند، 

، Nephrocaps ،Renavite ؛ مانند:دسترس هستند

Dialyvite ،Folbee Plus و Renal Caps یا Virt-

Caps  . یک مکمل بدون نسخه حاوی ویتامیناغلب B 

تواند ارزان تر از میشود و میاستفاده  C کمپلکس و ویتامین

ی اضافی هانسخه تجویز شده باشد، اما ممکن است مکمل

 .اسید فولیک و پیریدوکسین مورد نیاز باشد

مشخص شده که نیاسین در کاهش سطح فسفات در     

با پمپ سدیم فسفات  نیاسین سودمند است. ESRD بیماران

کند و باعث کاهش انتقال میدر لومن دستگاه گوارش تداخل 

تصل مشود و بنابراین با مکانیسم متفاوتی نسبت به میفسفات 

در بیمارانی که . (23،24) کندمی عملفسفات  یهاشونده

مصرف نیاسین یک بار در روز  ،دارند 0/6فسفر سرم بیش از 

در بهبود نتایج  ،فسفاتداروهای متصل شونده همراه با 

مانند خونریزی  احتمالیعوارض جانبی  .است سودمند بوده

به دقت  ستیدستگاه گوارش، بیماری کبد و گرگرفتگی بای

 .مورد توجه قرار گیرند

 

 بحث
تواند سبب کاهش سوءتغذیه در بیماران همودیالیزی می    

 و های مختلف و مرگکیفیت زندگی، افزایش ابتلا به بیماری

 پروتئین در بیماران-یمیر شود. شیوع بالای سوءتغذیه انرژ

تواند به دو دلیل عمده باشد. دلیل اول برای همودیالیزی می

پروتئین در بیماران همودیالیزی، -ایجاد سوءتغذیه انرژی

 و دریافت کم موادغذایی و در نتیجه، کمبود دریافت انرژی

، میزان دریافت انرژی و ایدر مطالعه. (25 ،26) پروتئین است

بیماران مورد بررسی، کمتر  %5/84و  %88پروتئین به ترتیب در 

 میانگین دریافت انرژی و پروتئین در. از مقادیر توصیه شده بود

  bwg/kgو  dbwkcal/kg  8 ± 24/ این مطالعه به ترتیب 

 کمتر از حداقل مقدار توصیه شده انرژی که بود 9/0 ± 35/0

(/d bw g/ kcalk 35  سال و 60برای بیماران کمتر از 

 /dbw g/kcalk35-30  و  (سـال بـه بـالا 60برای بیماران

 حداقل مقدار توصیه شده پروتئین برای بیماران همودیالیزی

(/d bwg k/g2/1 )(27) است. 

اند کمبود دریافت انرژی و مطالعات مختلف نشان داده     

کمبود دریافت  .(12) شایع است پروتئین در بیماران دیالیزی

ی( کمبود دریافت موادغذایر انرژی و پروتئین )یا به عبارت دیگ

علت اول این  تواند به سه دلیل باشد.نیز میدر بیماران دیالیزی 

 رسد که باشد و به نظر می بیمار اشتهاییتواند بیمیکمبود 

-اشتهایی در این زمینه مهمترین نقش را داشته باشد. علل بیبی

های اشتهایی در بیماران دیالیزی عبارتند از: تجمع متابولیت

سمی، التهاب، تغییرات الگوی اسیدهای آمینه پلاسما، تغییرات 

های های عصبی مـؤثر بر اشتها، بیماریها و میانجیهورمون

ها و همچنین اختلالات روانی به ویژه ای از جمله عفونتزمینه

نشان ای مطالعه. (28) ع استافسردگی که در این بیماران شای

 پروتئین در زنـان، بیـشتر-داد کـه شـیوع سـوءتغذیـه انـرژی

تواند می موضوع(. این %54در مقابل  %71از مـردان است )

ناشی از احتمال بیشتر اختلالات روانی به ویژه افـسردگی در 

 .(29) دزنان مبتلا به نارسایی مزمن کلیه نسبت به مردان باش

سبب کاهش دریافت مواد غذایی و در نتیجه سوءتغذیه  امراین 
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کمبود دریافت موادغذایی در بیماران دوم  علت .شودمی

تواند به دلیل ناتوانی فیزیکی یا اقتصادی برای دیالیزی می

لت ع .ها اتفاق بیفتدآنموادغذایی و مشکلات دندانی  خرید

بیماران دیالیزی ممکن  تواند این باشد کهاین موضوع می سوم

است برای جلوگیری از بالا رفتن غلظت فسفر و پتاسیم خون 

از مصرف کافی موادغذایی مختلف اجتناب ورزند. همچنین، 

ای از قبیل دیابت و های زمینهبیماران دیالیزی مبتلا به بیماری

های بیشتری است محدودیت لبی عروقی ممکنهای قبیماری

. بنابراین، برای دریافت (27) در رژیم غذایی خود اِعمال کند

رسد که موادغذایی کافی توسط بیماران دیالیزی به نظر می

مشاوره بـا یک متخـصص رژیـم درمـانی، مـشاوره روان 

های های پزشکی لازم جهت کنترل بیماریپزشکی، مراقبت

 .های مالی ضروری استای و کمکزمینه

ن در پروتئی-وءتغذیه انرژیدلیل دوم برای شیوع بالای س    

در . بیماران دیالیزی، وجود التهاب در این بیماران است

بیماران مبتلا به نارسایی مزمن کلیه از جمله بیماران دیالیزی، 

 است و مطالعات و جدی التهاب سیستمیک یک عارضه شایع

 یالتهاب وضعیتاین بیماران  % 50تا  30اند که در نشان داده

التهابی سرم  هـایهمین دلیل، غلظت شاخص به. وجود دارد

در بیماران  .در بیماران دیالیزی بالاتر از افراد سالم است

های التهابی بـا چند مکانیسم سبب ایجاد دیالیزی، سیتوکین

 مورد اول اینکه .شوندپروتئین می-سوءتغذیه انرژی

توانند سبب کاهش اشتها و در نتیجه، های التهابی میسیتوکین

های سیتوکین مورد دوم اینکهیافت کم مواد غذایی شوند. در

توانند سبب کاهش سنتز و افزایش کاتابولیسم التهابی می

های عضلات های غیر احشایی )به ویژه پروتئینپروتئین

 . (30) اسکلتی( شوند

 پروتئین در بیماران-سوءتغذیه انرژی با توجه به اینکه    

تواند در اثر کمبود دریافت موادغذایی و یا التهاب دیالیزی می

تواند به سه به وجود آید، سوءتغذیه در بیماران دیالیزی می

)ناشی از کمبود  I پروتئین نوع-صورت سوءتغذیه انرژی

ناشی از کمبود دریافت ) IIa دریافت مواد غذایی(، نوع

باشد.  (ناشی از التهاب) IIb موادغذایی و وجود التهاب( و نوع

 بـر مبنای شاخص، از کل بیماران همودیالیزی کـه ایدر مطالعه

SGA، ئین پروت-ترین شاخص ارزیابی سوءتغذیه انرژیمتداول

 ،پروتئین بودند-دچار سوءتغذیه انرژی در بیماران دیالیزی،

و   IIa به سوءتغذیه نوع I ،5/65% به سوءتغذیه نوع 5/20%

ه ک دادمطالعه نشان این مبتلا بودند.  IIb به سوءتغذیه نوع 14%

پروتئین در اکثریت بیماران همودیالیزی ناشی -سوءتغذیه انرژی

از کمبود دریافت مواد غذایی و التهاب است. بنابراین، بیماران 

ر پروتئین باید از نظ-همودیالیزی مبتلا بـه سوءتغذیه انرژی

غذایی، تحت نظر متخصص تغذیه قرار باشند و روش رژیم

د. سب با نوع سوءتغذیه آنها باشبرخورد با این بیماران باید متنا

در صورتی که سوءتغذیه در این بیماران فقط به دلیل کمبود 

ها دریافت موادغذایی باشد، تنهـا لازم است رژیم غذایی آن

ها همراه با التهاب باشد، اصلاح شود؛ اما اگر سوءتغذیه آن

علاوه بـر توجه بـه رژیم غذایی لازم است که التهاب نیز در 

 .(31) شودیماران کنترل این ب

ای بیماران ما به بررسی نیازهای تغذیه ،در این مطالعه    

ر ددیالیزی با هدف پیشگیری از بروز سوءتغذیه پرداختیم. 

 تیبر اساس سن، وضع انماریب یبندطبقه ،یمطالعات آت

 ییبه منظور شناسا ،های همراهو بیماری یو عملکرد یاهیتغذ

 یکردهایو رو قیدق هیحرکت به سمت تغذ ،پرخطر یهاگروه

 .شود یم هیتوص سازی شدهیمحور و شخص ماریب

 

 نتیجه گیری
در بیماران دیالیزی محدودیت در دریافت برخی از     

غذایی، بی اشتهایی، از دست رفتن مواد مغذی محلول های گروه

 در آب در طی دیالیز و همچنین بالا بودن میزان کاتابولیسم به

توانند راحتی می های التهابی بهدلیل افزایش تولید سیتوکین

همین دلیل  به .دای شـونسبب وضعیت نامطلوب تغذیه

 .ـتاسدیالیزی شایع  پروتئین در بیماران-سوءتغذیه انرژی

 بنابراین جای تعجب نیست که دیالیز به تنهایی، بدون مدیریت

. تسوء تغذیه مؤثر نیسر مقابل تغذیه مناسب، اغلب د و کنترل
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جلسات دیالیز فرصتی ارزشمند برای پایش وضعیت تغذیه و 

متخصصین تغذیه بایستی ت. ای استجویز مداخلات تغذیه

ای رویکرد تغذیهبرای دستیابی به یک  ،جنبه های مختلف را

 در نظر بگیرند.  ،بیمار شرایطبر اساس  سازی شدهشخصی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

در مطالعه مروری بر تغذیه درمانی بیماران دیالیزی و پیشگیری از  نمونه برنامه غذایی ساده برای بیماران تحت همودیالیز -1شکل

 بروز سوء تغذیه

 

 

 برنامه غذایی ساده برای بیماران همودیالیزی

غلات سرد یا گرم همراه با شیر، خامه غیر لبنی یا جایگزین 

 آن یا تخم مرغ

 نان تست، مافین یا شیرینی، 

 میوه یا آبمیوه

 

 ساندویچ روست بیف، بوقلمون، تون، مرغ یا سالاد تخم مرغ

 میوه

 کوکی

 نوشیدنی

 

 گوشت گاو، ماهی، مرغ، بوقلمون یا غذای دریایی

 سبزیجات تازه یا یخ زده

 سیب زمینی، برنج یا پاستا، نان

 میوه، کوکی، شربت یا سایر دسرها

 نوشیدنی

 

 کم نمک: ساندویچ، کوکی، میوه یا کراکرهای هامیان وعده

 ی پرکالری مناسب هادر صورت نیاز مکمل

 

 

مصرف میوه، سبزی، 

واحد در  6آبمیوه را به 

 روز محدود کنید

در صورت لزوم، آب و سایر 

مایعات را محدود کنید تا از 

 2افزایش مایعات بیش از 

پوند( در حین  5/4کیلوگرم )

درمان جلوگیری شود. در صورت 

عدم محدودیت سدیم، نیازی به 

 محدودیت مایعات نیست.

مصرف محصولات 

لبنی را به یک واحد 

 در روز محدود کنید

محدودیت مصرف سدیم 

-mg/day 2000به 

، اجتناب از مصرف 3000

غذای آماده، عدم 

استفاده از نمک حین 

 پخت و پز
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یزی و بیماران دیالمروری بر تغذیه درمانی  در مطالعه نیازهای تغذیه ای بزرگسالان مبتلا به بیماری کلیوی براساس نوع درمان -1جدول 

 (32) پیشگیری از بروز سوء تغذیه

 فسفر پتاسیم سدیم مایعات پروتئین انرژی درمان

اختلال 

عملکرد 

 کلیه

*Kcal/kg IBW 30-

35 

g/kg IBW 1- 6/0 5/1 -2متغیر،  بدون محدودیت 

 گرم در روز

متغیر، معمولا بدون 

محدودیت یا 

افزایش یافته جهت 

جبران مقادیر دفعی 

 هااز دیورتیکناشی 

 g/day 2/1- 

 mg/kgیا  8/0

IBW 8-12 

میلی  Kcal/kg IBW 35 g/kg IBW 2/1 750-1000 همودیالیز

لیتر در روز به 

ی حجم اضافه

 ادرار دفعی

g/day 2- 5/1   g/day 2-3  یا

mg/kg IBW40 

g/day 2/1- 

 mg/kgیا  8/0

IBW 17> 

دیالیز 

 صفاقی

Kcal/kg IBW 30-35 g/kg IBW 5/1- 2/1  بدون محدودیت

 1000)حداقل 

میلی لیتر در روز 

از ادرار به اضافه 

 حجم خروجی(

g/day 4- 5/1 g/day 3-4 g/day 2/1- 

8/0 

 4-6پیوند، 

هفته بعد از 

 پیوند

Kcal/kg IBW 30-35 g/kg IBW 2- 3/1 بدون محدودیت g/day 2- 5/1  متغیر، ممکن است

نیاز به محدودیت 

ی در اثر هیپرکالم

ناشی از 

 سیکلوسپورین باشد

مقدار کلسیم 

g/day 2/1 

نیازی به 

محدودیت فسفر 

 نیست

هفته یا  6

بیشتر بعد 

 از پیوند

موردنیاز  Kcal/kgمقدار 

جهت دستیابی یا حفظ 
IBW 

محدودیت کربوهیدرات 

 ساده

 کالری %35 >چربی

میلی  400 >کلسترول 

 گرم در روز

 PUFA/SFA>1نسبت 

g/kg IBW 1  محدودیتبدون g/day 2- 5/1 مقدار کلسیم  متغیر

g/day 2/1 

نیازی به 

محدودیت فسفر 

 نیست

:Kcal/kg IBW* کیلوکالری به ازای کیلوگرم وزن ایده آل بدن 
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پیشگیری مروری بر تغذیه درمانی بیماران دیالیزی و  مطالعهدر  ESRDبه  مبتلا بیماران برایی غذایی رایج هاداروها و مکمل -2جدول 
 (32) از بروز سوء تغذیه

 شونده فسفات داروهای متصل
 شونداز جذب فسفر رژیمی استفاده می ی غذائی بارای جلوگیریهاو میان وعده هاهمراه با وعده
 TUMS, Os-Cal, Calci-Chew, Calci-Mix کربنات کلسیم
 PhosLo استات کلسیم

 Mg/Ca++ MagneBind کربنات
Sevelamer carbonate Renvela 

Lanthanum carbonate Fosrenol 
 AlternaGEL هیدروکسید آلومینیوم

 Velphoro, Auryxia بر پایه آهن هامتصل شونده
 هاویتامین

 دفع در دیالیز محلول در آب بخاطری هاافزایش نیاز به ویتامین
 شوند نمی مکمل یاری A, E, K ی محلول در چربیهاویتامین
 دیالیزی بیماران برای هامربوط به ویتامین یهاتوصیه

 در روز( mg200)حداکثر  C mg 60ویتامین 
 mg 1 اسید فولیک

 mg 5/1 تیامین
 mg 7/1 ریبوفلاوین

 mg 20 نیاسین
 B6 mg 10ویتامین 
 B12 mcg 6ویتامین 

 mg 10 اسید پانتوتنیک
 mg 3/0 بیوتین

 آهن
 و دریافت آهن خوراکی کافی نیست یابد افزایش می EPO با درمانآهن بدلیل  نیاز به
 )ونوفر( دکستران آهن، گلوکونات آهن، سوکروز آهن داخل وریدیآهن 

 اریتروپویتین
 کند تحریک می RBC مغز استخوان را برای تولید

 Erythropoietin Stimulating Agents تزریق داخل وریدی یا داخل عضلانی
 فعال Dویتامین 

 شودبرای کنترل هیپرپاراتیروئیدیسم استفاده می
 Calcitriol (Rocaltrol), doxercalciferol (Hectorol) خوراکی

 Calcitriol (Calcijex), paricalcitol (Zemplar) داخل وریدی
 هابیس فسفونات

  کنند می جلوگیری هااستئوکلاستفعالیت مهار  به واسطهاز تحلیل استخوانی 
 Alendronate (Fosamax) خوراکی

 Pamidronate (Aredia) داخل وریدی
 ی کلسیمهامکمل

TUMS, Os-Cal, Calci-Chew 
 ی فسفرهامکمل

 Kphos neutral, NutraPhos, NutraPhos K 

  کلسیم یهاتقلیدکننده

 Cinacalcet (Sensipar) and Etelcalcetide (Parsabiv) شودمی متصل پاراتیروئید کنند و بهعملکرد کلسیم را تقلید می

 عوامل کاهنده پتاسیم

  یپرکالمیهادرمان برای 

  مقعدی خوراکی یا

 
SPS (Kayexalate) 
Patiromer (Veltassa) 
Sodium Zirconium Cyclocilicate (Lokelma) 
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ABSTRACT 

Background and Aim: Assessing dietary intake and nutritional status of dialysis patients can be 

challenging. Accurate and regular assessment of patients ensures adequate macronutrient and 

micronutrient intake, thereby reducing morbidity and mortality and improving patients' quality of 

life. 

Materials and Methods: A scientific search was conducted in scientific databases and search 

engines such as PubMed, Google scholar, Science Direct, and Scopus with the keywords dialysis, 

peritoneal dialysis, end-stage renal disease, renal failure, chronic kidney disease, nutritional needs, 

and nutritional assessment in English to find studies published between 2014 and 2024. A total of 

18 articles were found and reviewed based on the inclusion criteria. 

Results: The goals of medical nutrition therapy for the management of end-stage renal disease 

(ESRD) include the following: preventing nutritional deficiency and maintaining appropriate 

nutritional status (in children, growth support) through adequate intake of protein, energy, 

vitamins, and minerals; controlling edema and electrolyte imbalance by controlling sodium, 

potassium, and fluid intake; preventing or delaying the progression of renal osteodystrophy by 

controlling calcium, phosphorus, vitamin D, and parathyroid hormone; enabling the patient to 

consume a balanced diet that is appropriate to the patient's lifestyle to the extent possible; 

coordinating patient care with family, dietitians, nurses, and physicians; providing initial nutrition 

education, periodic counseling, and long-term monitoring of patients with the aim of receiving 

adequate education to be able to control their diet. 

Conclusion: Dialysis is a treatment for the survival of patients with end-stage renal disease 

(ESRD), and nutritional care is an integral part of the patient's treatment process. 
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