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مقایسه دریافت غذایی و اشتها در دو گروه بیماران تحت همودیالیز 
چاق و دارای وزن نرمال

الهام علیپور1، محمدجواد حسین زاده عطار2*، میترا مهدوی مزده3، مهدی شادنوش4، مهدی یاسری5 

زمینـه و هدف: اختلالات اشتها و دریافت غذایی از عوامل خطر سوءتغذیه در نارسایی پیشرفته كلیوی 
می باشند. از طرف دیگر، اثرات چاقی در دیالیز، در تضاد با جمعیت نرمال و مثبت است. این مطالعه با هدف 

مقایسه اشتها و دریافت غذایی بیماران تحت همودیالیز چاق و دارای وزن نرمال انجام شد.  
روش بررسـی: در این مطالعه مورد–شاهدی 48 بیم��ار چاق  )kg/m2 BMI≤30( و 52 بیمار نرمال 
)kg/m2 18٫5>BMI>25( تح��ت همودیالی��ز با استفاده از یاد آمد 24 ساعته غذایی )دو روز دیالیز، دو روز 
غی��ر دیالیز(، و پرسشنام��ه ADAT  )The Appetite and Diet Assessment Tool( مورد بررسی 

قرار گرفتند. جهت آنالیز داده ها از برنامه Nutritionist 4 و SPSS 22 استفاده شد.
 .)P=0٫03( یافتـه ها: بر اساس نتایج گروه چاق دارای وضعیت بهتر اشتها در مقایسه با گروه نرمال بود
در ك��ل، دریافت انرژی kcal/kg 32٫5±12٫8 و پروتئین gr/kg 1٫33±0٫51 بود و تفاوت معنی داری بین 
دو گ��روه مشاه��ده نشد. كفایت دریافت انرژی و پروتئین در مقایسه با توصی��ه ها، بین دو گروه تفاوت معنی 
داری نداشت. اگرچه دریافت انرژی در %59 گروه نرمال و %53٫5 گروه چاق، و دریافت پروتئین در 43٫6% 
گ��روه نرم��ال و %48٫8 گروه چاق كمتر از مقدار توصیه شده ب��ود. دریافت ریز مغذی ها بین دو گروه تفاوت 
قاب��ل ملاحظ��ه ای نشان نداد. مصرف پتاسیم در %24٫4 و مصرف فسفر در %32٫9 بیماران بیش از حداكثر 

مقادیر توصیه شده بود.
نتیجه گیری: علیرغم وضعیت اشتهای بهتر در بیماران چاق، میانگین دریافت انرژی و پروتئین بین دو 
گ��روه تف��اوت معنی داری نداشت. البته در هر گروه، درصد قابل توجه��ی از بیماران دریافت انرژی و پروتئین 
كمت��ر از توصیه ها داشتند. بنابراین BMI بالا شاخص قابل اعتمادی از دریافت تغذیه ای مناسب در بیماران 

تحت همودیالیز نمی باشد. 

كلمات كلیدی: همودیالیز، چاقی، دریافت غذایی
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مقدمه
سن��درم اورم��ی عارضه تجم��ع مواد سم��ی، مایعات و 
الكترولی��ت ها در نارسایی كلیوی و به ویژه مرحله پایانی آن 
ی��ا End Stage Renal Disease (ESRD) می باشد كه منجر 
به اختلال در عملكرد بسیاری از ارگان ها از جمله اختلالات 
آب و الكترولیت ها، اندوكرین- متابولیك، عصبی- عضلانی، 
قلبی-عروقی، ریوی، گوارش��ی، هماتولوژیك و ایمونولوژیك 

می گردد )1(. 
مطالع��ات موجود چاق��ی را به عنوان ی��ك عامل خطر 
مستق��ل برای شروع، پیشرف��ت و پیامدهای ضعیف نارسایی 
پیشرفته كلیوی نش��ان داده اند )2(.  چاقی علاوه بر ارتباط 
با ب��روز نارسای��ی پیشرفته كلی��وی، عامل خط��ر مستقلی 
 ب��رای كاه��ش سری��ع ت��ر می��زان فیلتراسی��ون گلومرولی 
(Glomerular Filtration Rate یا GFR( و پیشرفت سریع تر 

به ESRD در افراد چاق در مقایسه با افراد با وزن نرمال است 
)2(. علیرغم دلایل متقاعد كننده موجود درباره اثرات مخرب 
چاقی بر بروز و پیشرفت نارسایی پیشرفته كلیوی، بر اساس 
شواه��د موجود اث��رات چاقی و اضاف��ه وزن در ESRD و در 
بیم��اران تحت همودیالیز متناقض با جمعیت نرمال و مثبت 
اس��ت. این پدیده تحت عنوان “Reverse Epidemiology” یا 

“Obesity Paradox” شناخته می شود )3(. 

در سن��درم اورمی اخت��لال در عملكرده��ای اندوكرین 
و متابولی��ك ك��ه در حالت عادی توسط كلی��ه ها انجام می 
ش��ود منجر به بروز آنم��ی، سوءتغذیه و متابولیسم غیرعادی 
 گلوك��ز، چرب��ی و پروتئین م��ی گ��ردد )1(. در سال 2008 
Protein-energy wasting ی��ا PEW ب��ه عنوان یك اصطلاح 

جدید به منظور تعیین یك استاندارد برای مفاهیم و تعاریف 
متعدد مانند تحلیل، كاشكسی، سوءتغذیه و التهاب در نارسایی 
كلیوی پیشنهاد ش��د)4(. اتیولوژی PEW در بیماری كلیوی 
چند عاملی است و شامل فرآیندهای التهابی غیر اختصاصی 
و سیستمیك، بیماری ه��ای كاتابولیك، اسیدمی، اختلالات 
اندوكری��ن مانند مقاومت به انسولی��ن، هیپرپاراتیروئیدیسم، 
افزایش سط��وح توكسین های دفع نشده، اتلاف مواد مغذی 

ب��ه داخل مایع دیالیز، بی اشتهایی، كاهش دریافت و افزایش 
مصرف انرژی (Energy Expenditure) می باشد )1, 7-4(. 

ب��ا توجه به اینك��ه چاقی در مراح��ل پیشرفته نارسایی 
كلی��وی به عنوان یك عامل محاف��ظ در نظر گرفته می شود 
و از طرف دیگ��ر اشتها و دریافت غذایی از عوامل اتیولوژیك 
ایج��اد سوءتغذیه در بیماران تحت همودیالیز می باشند، این 
مطالع��ه با هدف بررسی و مقایسه دریافت غذایی و اشتها در 
بیم��اران تحت همودیالی��ز چ��اق و دارای  وزن نرمال انجام 

گرفته است.   

مواد و روش بررسی

نمونه گیری 

در ای��ن مطالعه مورد – شاه��دی جهت محاسبه حجم 
نمون��ه طبق محاسبات انجام شده مشخص شد، برای داشتن 
95% توان ب��رای تشخیص حداقل 0٫4 اختلاف میان میزان 
پروتئی��ن به ازاء كیلوگرم وزن بدن بین دو گروه هنگامی كه 
انح��راف معیار این شاخص در ه��ر دو گروه 0٫5 فرض شود، 
حداق��ل به 42 نمونه در هر گروه نی��از است. همچنین برای 
پارامتر انرژی ب��ه ازاء كیلوگرم وزن بدن نیز با فرض انحراف 
معیار 15 در دو گروه ب��رای تشخیص اختلافی به اندازه 10 
واح��د با داشت��ن 49 نمونه در هر گ��روه توانی معادل %90 
خواهی��م داشت. به ای��ن منظور در این مطالع��ه با احتساب 
احتم��ال ریزش 52 فرد در هر گ��روه شركت داده شدند كه 
در نهای��ت داده ه��ای 52 فرد با وزن نرم��ال و 48 فرد چاق 
م��ورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. معیارهای ورود به مطالعه 
شام��ل همودیالیز منظ��م بصورت سه جلس��ه در هفته و به 
kg/m2  18٫5>BMI>25 مدت بیشت��ر از 6 ماه و همچنین 

در گ��روه دارای وزن نرم��ال و  kg/m2 BMI ≤30  در  گروه 
چاق بود. معیارهای عدم ورود به مطالعه شامل ابتلا به بیماری 
های مزمن التهابی و عفونی، نارسایی كبد، سرطان، اختلالات 
عملكرد تیروئید، ابتلا به انواع عفونت های حاد طی 2 هفته اخیر، 
،)MI یا  myocardial infarction( سابقه انفاركتوس میوكارد 

سكته مغزی (Cerebrovascular accident یا CVA) یا هرنوع 

مقایسه دریافت غذایی و اشتها در دو گروه بیماران تحت همودیالیز  ...
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شرای��ط بحرانی مانند تروم��ا و جراحی وسیع در 3 ماه اخیر، 
تغیی��رات اختی��اری وزن در 3 ماه اخی��ر و مصرف داروهای 
گلوكوكورتیكوئیدی بود. در صورتیكه بیمار دارای معیارهای 
م��ورد نظر بود، پس از اعلام رضای��ت كتبی وارد مطالعه می 
شد. اطلاعات همه بیماران نزد پژوهشگران مطالعه محرمانه 
تلقی می شد.  جهت نمونه گیری در این مطالعه در مجموع 
ب��ه 5 مرك��ز همودیالیز تح��ت پوشش دانشگاه ه��ای علوم 
پزشكی تهران و عل��وم پزشكی شهید بهشتی در  تابستان و 

پاییز 1392 مراجعه و نمونه گیری در این مراكز انجام شد.

اندازه گیری های تن سنجی 

برای به حداقل رساندن خطای ناشی از ادم و تجمع مایعات 
در اندازه گیری های آنتروپومتری، بلافاصله پس از اتمام زمان 
دیالیز و جدا شدن بیمار از دستگاه اندازه گیری های فوق شامل 
،)WC یا Waist circumference( وزن، قد، محیط دور كم��ر 

چرب��ی زیر جل��دی (Triceps skinfold thickness یا TSF) و 
)MUAC یا Mid-upper arm circumference) محیط دور بازو 

انج��ام می شدن��د. سپس شاخص ه��ای BMI و محیط دور 
 )MAMC یا Mid-arm muscle circumference)  عضله بازو
محاسبه و ثبت می شدند. اندازه گیری وزن به وسیله ترازوی 
كالیب��ره سكا با دقت 0,1 كیلوگرم با حداقل لباس انجام می 
شد. ان��دازه گیری قد با استفاده از قد سن��ج كالیبره سكا با 
دق��ت 0,5  سانتی مت��ر و در وضعیت بدون كفش، در حالت 
ایست��اده، و در وضعیت��ی ك��ه پاشنه پاها كام��لا چسبیده و 
ك��ف پاها مماس با كفه ترازو باش��د و به نحوی كه زانو ها و 
ست��ون فقرات خم نباشند، انجام می گرفت. محیط دور كمر 
بیم��اران از نقط��ه میانی بین لبه فوقانی ت��اج استخوان لگن 
و لب��ه تحتان��ی قفسه سینه و آخرین دن��ده در انتهای بازدم 
معمولی با متر نواری غیر قابل ارتجاع با دقت 0,5 سانتی متر 
ان��دازه گیری می شد. MUAC ب��ا استفاده از یك متر نواری 
غیر قابل ارتجاع، در  نقطه میانی بین نوك كتف و خمیدگی 
آرنج، اندازه گیری می شد. اندازه گیری TSF در محل عضله 
triceps ب��ازو، در همان نقطه، با استف��اده از دستگاه كالیپر 

Slim Guide Skinfold Caliper م��دل C-120 ساخت كشور 

آمریك��ا انجام می شد. ب��رای هر بیمار ه��ر دو اندازه گیری 
MUAC و TSF سه ب��ار انجام شده و میانگین سه عدد ثبت 

م��ی شد )8(. سپ��س MAMC نیز با استف��اده از فرمول زیر 
محاسبه می شد )9(.

MAMC(cm) = mid-upper arm circumference(cm) - 

۳٫۱۴۲×TSF (cm(

بررسی دریافت غذایی و اشتها 

یاد آمد غذایی 24 ساعت��ه برای دو روز دیالیز و دو روز 
غیر دیالیز برای همه بیماران تكمیل شد. داده های به دست 
آم��ده از پرسشنامه یادآم��د غذایی با استف��اده از برنامه 4- 
Nutritionist آنالی��ز و میانگی��ن دریافت انرژی و مواد مغذی 

مختل��ف محاسبه می شد. كفایت دریاف��ت پروتئین حداقل 
g/kg 1٫2 وزن استان��دارد بدن و كفای��ت دریافت انرژی در 

بیم��اران كمتر از 60 س��ال kcal/kg 35 و در بیماران بالاتر/
مساوی 60 سال kcal/kg 35-30 در نظر گرفته شد )10(.

 برای سنج��ش وضعیت اشتها از 3 س��وال اول پرسشنامه 
)The Appetite and Diet Assessment Tool (ADAT  استفاده 
ش��د. در س��والات فوق ابتدا از بیمار خواست��ه می شد وضعیت 
اشته��ای خود را طی یك تا دو هفت��ه گذشته بر اساس گزینه 
های موجود در پرسشنامه رتبه بندی كند و سپس تغییرات آن 
از او س��وال می گشت. همچنین یك س��وال تكمیلی در زمینه 
وضعی��ت بی اشتهایی ط��ی ماه گذشته در انته��ای پرسشنامه 
گنجانده شد.ADAT یك ابزار مفید بالینی برای تخمین اشتها 
بط��ور subjective اس��ت. این پرسشنام��ه در مطالعات بزرگی 

استفاده و اعتبار سنجی شده است )11, 12(. 

تجزیه و تحلیل داده ها
برای تست نرمال بودن متغیرهای پیوسته كمی از آزمون 
آماری كلموگروف اسمیرنف و نیز نمودار Q_Q استفاده شده 
است. برای مقایسه نتایج میان گروه ها بسته به نوع متغیر )و 
نیز آزم��ون نرمال بودن داده ها در مورد متغیرهای پیوسته( 

علیپور و همکاران
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از آزم��ون های آماری تی – تس��ت، من-ویتنی، كای اسكور 
و یا آزمون دقیق فیش��ر استفاده شده است.  تمامی آنالیزها 
توسط نرم افزار آم��اریSPSS 22   انجام شده است. در این 
محاسب��ات P كمتر از 0٫05 به عن��وان معنی دار آماری در 

نظر گرفته شد.

یافته ها
میانگین سن بیم��اران )14±57 س��ال در گروه نرمال 
در مقاب��ل 10±57 س��ال در گروه چ��اق؛ P=0٫949(، دوره 
درم��ان با همودیالیز )42±51 م��اه در گروه نرمال در مقابل 
38±45 ماه در گروه چاق؛ P=0٫406(، جنس )44٫2% زن 
 )P=0٫106 در گ��روه نرمال در مقابل 60٫4% در گروه چاق؛
و عل��ت زمینه ساز بیم��اری )P=0٫116( دارای تفاوت معنی 
داری بین 2 گروه نب��ود. در این مطالعه علت اصلی نارسایی 
كلی��ه پر فشاری خون )40٫4% در گروه نرمال و 33٫3% در 
گ��روه چاق( بود. سایر علل شام��ل دیابت، عفونت ها، سنگ 
ه��ای كلیوی، بیماری كلیه پلی كیستیك، سندرم نفروتیك، 
و علل ناشناخته دیگر بود. شیوع دیابت در گروه چاق )56٫3 
%( بط��ور معن��ی داری بالاتر از گروه نرم��ال )35٫3%( بود 

 .)P=0٫036(
ب��ا توجه به اینكه BMI معی��ار اصلی تمایز بین گروه ها 
و ج��ز معیارهای ورود در نظر گرفته شده بود، همان طور كه 
 TSF  ،MUAC ،وزن خشك، دور كمر ،BMI انتظار می رفت
و MAMC  دارای تف��اوت معن��ی داری بی��ن دو گروه بودند 

 .)P > 0٫001(
وضعیت اشتهای بیماران در جدول 1 و داده های مرتبط 
با تفاوت های دریافت غذایی بین دو گروه در جدول 2 گزارش 
ش��ده اند.  بر اس��اس آنالیز های انجام ش��ده با تست آماری 
Mann-Whitney، دریاف��ت ریز مغ��ذی ها شامل ویتامین ها 

و مین��رال ها در دو گ��روه تفاوت آماری قاب��ل ملاحظه ای 
نش��ان نداد )P <0٫05(. دریاف��ت انرژی و برخی مواد مغذی 
در بیم��اران م��ورد مطالعه با توصیه ه��ای موجود مقایسه و 
یافت��ه ها در ج��دول 3 ارائه شده اند. بر اس��اس این جدول 

توزیع كفایت و عدم كفای��ت دریافت درصد پروتئین، میزان 
كلسترول، میزان فسفر و پتاسیم به ازاء كیلوگرم وزن بدن در 
مقایسه با توصیه ها، در دو گروه بیماران چاق و نرمال تفاوت 
آم��اری معن��ی دار داشته است. بر  اس��اس آنالیز های انجام 
ش��ده با استف��اده از آزمون های آم��اری Chi-square test و 
Fisher exact test مشخص شد دریافت مكمل های خوراكی 

و تزریقی بین دو گروه بیمار تفاوت معنی داری ندارند.

بحث
بی اشتهای��ی در بیماران تحت همودیالیز اختلال نسبتا 
شایع��ی می باش��د و در تقریبا یك سوم اف��راد رخ می دهد. 
پاتوژن��ز این اختلال به خوبی مشخ��ص نیست، اما توكسین 
ه��ای اورمیك، الته��اب، تغییر الگ��وی آمینواسیدها، لپتین، 
گرلی��ن و نوروپپتی��د Y ممكن اس��ت در آن دخالت داشته 
باشند. بی اشتهایی دریاف��ت انرژی و پروتئین را كاهش می 
دهد، بنابراین منجر ب��ه پیشرفت سوءتغذیه و كاشكسی می 

شود و كیفیت زندگی بیماران را كاهش می دهد )13(. 
در مطالعه حاضر مطابق با فرضیه موجود وضعیت اشتها 
در دو گروه بیماران چاق و نرمال دارای تفاوت معنی دار بود 
)P=0٫03(. در گ��روه چاق %79٫6 از بیماران دارای اشتهای 
خ��وب و خیلی خوب بودن��د، در حالیكه در گروه دارای وزن 
نرم��ال %60 بیماران چنین گزارش��ی داشتند. همچنین در 
گ��روه چ��اق %13٫6 و در گ��روه دارای وزن نرمال 17٫5% 
بیم��اران دارای اشتهای بد و خیلی بد بودند. همچنین تعداد 
افرادی كه در ماه گذشته به میزان زیاد با بی اشتهایی مواجه 
بودن��د در گ��روه دارای وزن نرم��ال دو برابر گ��روه چاق بود 
)%20 در مقابل %11٫4(. بر اساس بررسی های انجام شده 
مطالع��ات موجود وضعیت اشتها را بطور مستقیم در بیماران 
ب��ا BMI مختلف م��ورد بررسی قرار نداده ان��د. در مطالعات 
مرتبط، Kalantar-Zadeh و همكاران در مطالعه كوهورتی از 
331 بیمار تح��ت همودیالیز در %38 بیماران كاهش اشتها 
) درج��ه متوسط تا ضعیف ( گ��زارش كردند. در این مطالعه 
ارتباط��ی بین MAMC و چربی ب��دن در گروه های با میزان 

مقایسه دریافت غذایی و اشتها در دو گروه بیماران تحت همودیالیز  ...
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بدن كمتری بودن��د )Lopes .)15 و همكاران در مطالعه ای 
از 14406 بیمار تح��ت دیالیز دریافتند BMI پایین تر بطور 
مستقل با خطر بالاتر كاهش اشتها همراه است )16(. با توجه 
ب��ه اینكه استف��اده سیستمیك از پرسشنام��ه های دریافت 
غذای��ی برای استفاده در بالین و بخ��ش پر مشغله ای مانند 
دیالی��ز كاربردی نیستند و به علاوه احتمال خطای عمدی و 
غیرعمدی در پاسخگویی صحیح دریافت ریزمغذی ها وجود 
دارد، یك س��وال ساده به منظور درجه بن��دی میزان اشتها 
توس��ط خود بیمار می تواند با وضعی��ت تغذیه ای او مرتبط 
ب��وده و از پیامدهایی مانند سوءتغذیه، میزان بستری و مرگ 

متفاوت اشتها مشاهده نشد. این مشاهده به این شكل توجیه 
شد كه این ماركرهای تغذیه ای اثرات طولانی مدت تغذیه را 
منعكس می كنند، درحالیكه تغییرات ناگهانی اشتها احتمالا 
ب��ه اندازه ای دوام نمی یابد كه اث��ری بر تركیب بدن داشته 
باش��د )12(. در مقابل Carrero و همكاران در مطالعه  223 
بیم��ار تح��ت همودیالیز گزارش كردند وضعی��ت بد اشتها با 
ویژگی های آنتروپومتریك بدتر مانند BMI كمتر در مرتبط 
اس��ت )14(. در مطالع��ه Gama-Axelsson و همك��اران نیز 
در %33 از 243 بیم��ار تحت دیالیز م��ورد بررسی وضعیت 
اشتهای بد گزارش شد. این بیماران دارای وزن و توده چربی 

جدول 1- وضعیت اشتها، تغییرات اشتها طی هفته گذشته، بی اشتهایی طی ماه گذشته در کل بیماران مورد مطالعه و به تفکیک 
دو گروه چاق و دارای وزن نرمال

value  P
گروه

کل بیماران
چاق نرمال

)%( N )%( N )%( N

‡0٫03 )20٫5( ۹ )7٫5( 3 )14٫3( 12 بسیار خوب وضعیت اشتها 
)5۹٫1( 26 )52٫5( 21 )56( 47 خوب
)6٫8( 3 )22٫5( ۹ )14٫3( 12 متوسط
)۹٫1( 4 )5( 2 )7٫1( 6 بد
)4٫5( 2 )12٫5( 5 )8٫3( 7 خیلی بد

*0٫224 )۹0٫۹( 40 )77٫5( 31 )84٫5( 71 بدون تغییر تغییرات اشتها طی هفته گذشته
)6٫8( 3 )12٫5( 5 )۹٫5( 8 افزایش
)2٫3( 1 )10( 4 )6( 5 کاهش

‡0٫01۹ )75( 33 )50( 20 )63٫1( 53 اصلا بی اشتهایی طی ماه گذشته
)11٫4( 5 )15( 6 )13٫1( 11 گاهی اوقات
)2٫3( 1 )15( 6 )8٫3( 7 متوسط
)11٫4( 5 )20( 8 )15٫5( 13 زیاد

)0( 0 )0( 0 )0( 0 خیلی زیاد
IQR: Inter-Quartile Range
‡ Based on Mann-Whitney test.
* Based on Chi-square test.
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جدول2- دریافت انرژی، انرژی و پروتئین به ازاء کیلوگرم وزن بدن، درشت مغذی ها، سهم درشت مغذی ها از کل کالری 
دریافتی، انواع چربی و فیبر در کل بیماران مورد مطالعه و به تفکیک در دو گروه چاق و دارای وزن نرمال 

IQR: Inter-Quartile Range

† Based on t-test.

‡ Based on Mann-Whitney test.
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بكاهد.
كاهش دریافت غذایی از متداول ترین و مهم ترین علل 
سوءتغذی��ه در بیماران تح��ت همودیالیز می باشد. اگرچه بر 
اس��اس شواهد موج��ود كاهش دریاف��ت غذایی ممكن است 
نسبت ب��ه عواملی مانند اورمی، ب��ی اشتهایی، بیماری های 
زمین��ه ای، شرای��ط روانی و افسردگ��ی، سالمندی و التهاب 
مزمن اثر ثانویه داشته باشد )17(. از آنجا كه دریافت مقادیر 
 PEW ناكافی انرژی و پروتئی��ن از عوامل مهم تعیین كننده

در بیماران مبتلا به نارسایی پیشرفته كلیوی می باشد )18(، 
بح��ث در زمینه دریافت مواد مغذی در مطالعه حاضر عمدتا 
ب��ر دریافت این دو متمركز ش��ده است. در پژوهش حاضر بر 
خلاف فرضیه موج��ود دریافت انرژی، انرژی به ازاء كیلوگرم 
وزن بدن، پروتئین، پروتئی��ن به ازاء كیلوگرم وزن بدن بین 

دو گروه تفاوت معنی داری نشان نداد. 
بر اساس اطلاعات موجود ت��ا كنون مطالعات محدودی 
به بررسی تفاوت ه��ای دریافت موادمغذی با توجه به میزان 

علیپور و همکاران

جدول 3- مقایسه دریافت انرژی و پروتئین به ازاء کیلوگرم وزن بدن، درشت مغذی ها، کلسترول، پتاسیم، فسفر و فیبر با 
توصیه های ویژه بیماران تحت همودیالیز در کل بیماران و به تفکیک 2 گروه بیماران چاق و دارای وزن نرمال 

.Based on Chi-Square test *
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چاق��ی در شرایط اورمیك پرداخته اند. Guida و همكاران در 
مطالع��ه ای به بررسی سه گروه بیمار تحت همودیالیز دارای 
وزن نرم��ال، دارای اضاف��ه وزن و چ��اق پرداختند. بر اساس 
نتایج دریافت انرژی به ازاء كیلوگرم وزن بدن در سه گروه به 
ترتی��ب 9٫1±34٫7، 8٫9±36٫8 و 9٫7±41٫4 بود. دریافت 
پروتئین به ازاء كیلوگرم وزن بدن نیز به ترتیب1٫26±0٫3، 
0٫3±1٫36  و 0٫4± 1٫61ب��ود . بنابرای��ن بر خلاف مطالعه 
حاضر دریافت انرژی و پروتئین به ازاء كیلوگرم وزن بدن در 
گ��روه چاق سطوح بالاتر معنی داری نسبت به دو گروه دیگر 
داش��ت )Kardasz .)19 و همكاران دریافت غذایی 74 بیمار 
تح��ت همودیالیز در گروه ه��ای دارای وزن نرمال و بالاتر از 
نرم��ال را به تفكیك زن و مرد بررس��ی نمودند. مشابه نتایج 
حاض��ر، نتایج نش��ان دهنده عدم تف��اوت در سطوح دریافت 
ان��رژی و پروتئین در زنان مورد مطالعه ب��ود. البته میانگین 
دریافت پروتئین در مردان دارای وزن نرمال نسبت به مردان 

دارای وزن بالا بیشتر بود )20(. 
در مطالعات��ی كه دریافت غذای��ی را صرف نظر از میزان 
چاقی مورد بررسی قرار داده اند، اعداد متفاوتی برای دریافت 
انرژی و پروتئین گزارش شده است. در مطالعه حاضر دریافت 
ان��رژی در ك��ل بیم��اران kcal/kg 12٫8±32٫5 و دریاف��ت 
پروتئی��ن gr/kg 0٫51±1٫33 بود. در بسی��اری از مطالعات 
دریافت پروتئین در مقادیر نزدیك به مطالعه ما گزارش شده 
است، ح��ال آنكه دریافت انرژی به میزان قابل توجهی كمتر 
از مطالع��ه حاضر می باش��د )21-24(. در توجیه مشاهدات 
ف��وق می ت��وان گفت به ط��ور كلی از بی��ن معیارهای مورد 
نظر ب��رای تشخیص وضعیت تغذیه ای، مطالعه دریافت مواد 
مغذی از سخت ترین موارد است. زیرا ارزیابی مستقیم تنوع 
و میزان دریافت م��واد غذایی تنها در جمعیت های كوچكی 
از اف��راد و تحت شرای��ط به دقت كنترل ش��ده، دقیق است 
)18(. در غی��ر اینص��ورت پاسخگویی به س��والات در زمینه 
دریافت رژیمی در روش های��ی مانند پرسشنامه یادآمد 24 
ساعت��ه و پرسشنامه بسامد خوراك مبتن��ی بر سن، حافظه 
ف��رد، میزان سواد و همكاری وی م��ی باشد و امكان خطای 

بالای��ی دارد. نكته دیگری كه به ویژه در زمینه عدم مشاهده 
تف��اوت دریافت ان��رژی در دو گروه چاق و نرمال می توان به 
آن اش��اره نمود خطای آگاهان��ه در گزارش دریافت رژیمی و 
ب��ه عبارت دیگر احتمال كم/بیش گزارش دهی می باشد. در 
مطالع��ات دیگر نیز این مساله به ویژه در افراد با BMI بالاتر 
تائی��د شده اس��ت. بر اساس مطالع��ه Fassett و همكاران در 
بیم��اران مبتلا ب��ه CKD، %70,8 بیماران كم گزارش دهی 
دریافت انرژی داشتند. كم گزارش دهی در زنان، افراد جوان 
ت��ر و دارای BMI بیشت��ر، بالاتر ب��ود )25(. در مطالعه 40 
هفته ای Kloppenburg و همكاران نیز، %61 بیماران تحت 
همودیالیز مق��دار كمتری از حداقل نسبت دریافت انرژی به  
میزان متابولیسم پایه )Basal metabolic rate یا BMR( ، كه 
ب��رای حفظ وزن آنها لازم است، گ��زارش می كردند. این در 
حال��ی بود كه وزن این بیماران طی زمان مطالعه بطور معنی 
داری افزای��ش نیز یافته بود. كم گزارش دهی انرژی در افراد 
دارای اضافه وزن بیشتر بود )26(. همچنین بر اساس مطالعه 
Mafra و همكاران %65 بیماران تحت همودیالیز دارای كم 
گ��زارش دهی از نظر انرژی دریافت��ی بودند. میانگین  انرژی 
مصرف��ی ت��ام )Total energy expenditure یا TEE( و انرژی 
 34,7±9,4 kcal/kg/day  دریافت��ی گزارش شده به ترتی��ب
و kcal/kg/day 10,6±22,8 بود. %37,5 از بیماران مطالعه 
فوق دارای اضاف��ه وزن یا چاق بودند. بر اساس نتایج حاصل 
بین انرژی دریافتی گزارش شده و BMI ارتباط عكس وجود 
داشت )27(. در مطالعه حاضر، علاوه بر احتمال بیش گزارش 
دهی در گ��روه چاق، با توجه به اینك��ه وضعیت اشتها بطور 
كلی در گ��روه چاق بهتر از گ��روه دارای وزن نرمال بود، اما 
تفاوت معنی داری در دریافت انرژی و پروتئین بین دو گروه 
مشاه��ده نشد، می توان نتیجه گرفت گروه دارای وزن نرمال 
نیز در ارائه اطلاعات دریافت رژیمی تا حدودی بیش گزارش 

دهی داشته اند. 
ص��رف نظ��ر از میانگی��ن دریافت  مواد مغ��ذی، نسبت 
دریاف��ت آنها در مقایسه با مقادیر توصی��ه شده نیز از نكات 
قاب��ل توجه می باشد. ب��ه منظور تع��ادل نیتروژنی مثبت یا 

مقایسه دریافت غذایی و اشتها در دو گروه بیماران تحت همودیالیز  ...
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خنث��ی توصی��ه دریافت پروتئی��ن در بیماران تح��ت دیالیز 
حداق��ل g/kg 1٫2 وزن استاندارد ب��دن و دریافت انرژی در 
بیم��اران كمتر از 60 سال kcal/kg 35 و در بیماران بالاتر از 
60 سال kcal/kg 35-30 در نظر گرفته شده است )10(. بر 
اساس نتایج، كفایت دریافت انرژی و پروتئین به ازاء كیلوگرم 
وزن ب��دن بین دو گ��روه تفاوت معن��ی داری نداشت. اما در 
ه��ر دو گروه بیماران چ��اق و نرمال درصد قاب��ل توجهی از 
بیماران دریافت كمتر از میزان توصیه شده داشتند. بطوریكه 
%59 در گ��روه نرمال و %53,5 در گروه چاق دارای دریافت 

انرژی كمتر از مقدار توصیه شده و %43,6 در گروه نرمال و 
%48,8 در گروه چاق دارای دریافت پروتئین كمتر از مقدار 

توصیه شده بودند. 
بر اس��اس بررسی ه��ای انجام شده مطالع��ه ای مشابه 
ب��ا مطالعه حاضر ب��ه مقایسه دریافت مواد مغ��ذی با مقادیر 
مرجع ب��ا توجه به می��زان چاق��ی و BMI در شرایط دیالیز 
نپرداخته است. در سایر مطالع��ات بدون تفكیك بیماران بر 
حسب Ashabi ،BMI و همك��اران دریافت انرژی و پروتئین 
را در %88 و %84٫5 بیم��اران )28( وRocco و همك��اران 
در %76 و %61 بیم��اران كمت��ر از توصیه ها گزارش كردند 
)29(. ب��ر اس��اس مطالعه Cho و همك��اران %63 و 58,7% 
م��ردان، و %70,3 و %65,6 زنان به ترتیب دریافت كمتری 
از ان��رژی و پروتئی��ن نسبت به توصیه ه��ا داشتند )22(. در 
مطالع��ه Valenzuela و همكاران دریافت انرژي و پروتئین به 
ترتی��ب در %74 و %47 بیماران كمتر از میزان توصیه شده 
گ��زارش شد )24(. این نتایج نش��ان دهنده این مساله است 
ك��ه علیرغم میانگین دریافت پروتئی��ن بالاتر از توصیه ها و 
میانگی��ن دریافت مناسب انرژی در هر دو گروه چاق و دارای 
وزن نرم��ال، تعداد زیادی از افراد دریافت ناكافی از این مواد 
مغذی دارند. در نتیجه انجام آنالیزهای آماری صرفا بر مبنای 
میانگین و میانه م��ی تواند گمراه كننده باشد و باعث پنهان 
ماندن دریافت ناكافی انرژی، پروتئین و سایر مواد مغذی در 
تع��داد زیادی از بیماران ش��ود و قضاوت نادرستی از دریافت 

غذایی و وضعیت تغذیه ای آنها ایجاد كند. 

همچنی��ن بر اس��اس نتایج ای��ن مطالع��ه علیرغم عدم 
مشاهده تفاوت معنی دار بین دو گروه از نظر میانگین مصرف 
پتاسیم و فسفر به عنوان مهم ترین مینرال های مورد نظر در 
افراد تح��ت همودیالیز، مصرف پتاسیم در 24٫4% و مصرف 
فسفر در 32٫9% كل بیماران بیش از حداكثر مقادیر توصیه 
ش��ده بود. به علت دشواری تامین انرژی كافی بر مبنای یك 
رژیم غذایی محدود از پروتئین و پتاسیم بیماران ممكن است 
تمای��ل به وابستگ��ی بیشتر به غذاهای ح��اوی مقادیر بالای 
چربی به ویژه انواع آتروژنیك داشته باشند. همچنین دریافت 
م��واد مغذی موثر در سلامت قلبی مانند فیبر، ویتامین  C و 
برخ��ی از كاروتنوئیدهای مفید به میزان قابل توجهی كاهش 
می یابد )30(. به عنوان مثال در مطالعه حاضر دریافت فیبر 
در تمام��ی بیم��اران گ��روه نرمال و 95,3 % بیم��اران گروه 
چاق )97,6% ك��ل بیماران( كمتر از مقادیر توصیه شد بود. 
میانگین دریافت روزانه فیبر در گروه نرمال 6±11 و در گروه 
چ��اق 8±13 گرم بود. نتایج سایر مطالعات نیز نشان دهنده 
 BMI دریاف��ت كمتر از میزان توصیه شده فیبر در بیماران با

مختلف بوده اند )19, 28, 31, 32(.
تعیی��ن بهترین رژیم غذایی در بیم��اران دچار نارسایی 
پیشرفته كلیوی و تحت همودیالیز ابتدا نیازمند درك روابط 
پیچی��ده بین كیفیت و كمیت دریافت م��واد مغذی و اثرات 
آن ب��ر پیامدهای بالین��ی مرتبط می باشد. ب��ه عنوان مثال 
توصیه های برای دریافت پروتئین معادل g/kg/day 1٫2 می 
تواند با افزایش بار پتاسی��م و فسفر و تشدید هیپرفسفاتمی 
و هیپركالم��ی همراه باشد؛ در مقاب��ل كنترل رژیم غذایی از 
نظر پتاسیم و فسفر از طریق محدود كردن پروتئین دریافتی 
م��ی تواند منجر به افزایش خطر PEW شود. كارآزمایی های 
بالین��ی جهت تعیی��ن بهترین روش های كنت��رل موادی از 
جمله پتاسیم و فسفر با اثرات خنثی یا حتی مفید بر دریافت 

پروتئین مورد نیاز می باشد )18(.

نتیجه گیری
علیرغم وضعیت اشتهای بهتر در بیماران چاق، میانگین 
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دریاف��ت انرژی و پروتئین بین دو گ��روه تفاوت معنی داری 
نداش��ت. البته در هر دو گروه، درصد قابل توجهی از بیماران 
دریافت انرژی و پروتئین كمتر از میزان توصیه شده داشتند. 
بنابراین BMI بالا شاخ��ص قابل اعتمادی از دریافت تغذیه 

ای مناسب در بیماران تحت همودیالیز نمی باشد. 

تقدیر و تشکر
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Abstract:

Background and objective: Impaired appetite and food intake are among the major risk factors of 
malnutrition in advanced kidney failure. On the other hand, the effect of obesity is affirmative in dialysis 
in contrast to normal population. This study aimed to compare the appetite and food intake between 
obese and normal weight patients undergoing hemodialysis.

Methods: In	 this	 case-control	 study	 48	 obese	 patients	 (BMI≥30kg/m2)	 and	 52	 normal	 weight	 patients	
(18.5<BMI<25kg/m2) under hemodialysis were studied using 24-hour dietary recall (two dialysis and 
two non-dialysis days) and ADAT questionnaire (The Appetite and Diet Assessment Tool). The statistical 
analysis were performed by Nutritionist 4 and SPSS 22.0.

Results: Appetite status was significantly better in obese group (P=0.03). Energy intake was 32.5±12.8 
kcal/kg and protein intake was 1.33±0.51 gr/kg in whole the study population, which were not significantly 
different between groups. No significant differences were observed between groups in terms of energy 
and protein efficacy compared to the recommendations. However, energy intake in 59% of normal 
weight and 53.5% of obese group, and protein intake in 43.6% of normal weight and 48.8% of obese 
group were less than the recommended values. Micronutrients intake showed no significant differences 
between groups. Potassium and phosphorus intake were higher than recommendations in 24.4% and 
32.9% of patients respectively.

Conclusion: Despite the better appetite status in obese patients, the mean intakes of energy and protein 
were not statistically different between groups. However, a considerable percentage of patients had less 
intake compared to the recommended energy and protein values in both groups. Thus, it seems that 
higher BMI is not a reliable indicator of appropriate nutritional intake in hemodialysis.

Keywords: Hemodilysis, Obesity, Dietary intake
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