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 نظیم و تدوین:ت

 یعضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهیدبهشت، تغذیهدکترای تخصصی متخصص اطفال،  ،بهشته النگ دکتر

 دانشگاه علوم پرشکی مشهد ،پزشک متخصص تغذیه ،دکتر طناز جامی الاحمدی

 می دانشگاه علوم پزشکی تهرانپزشک متخصص تغذیه، عضو هیئت عل ،جواد حسین زاده دکتر محمد 

 عضوهیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی قزوین تغذیه،دکترای تخصصی  ،دکترحسین خادم حقیقیان

 متخصص رادیوتراپی انکولوژی ، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی مشهد  ،دکترمهدی سیلانیان طوسی

 ه علوم پزشکی شهیدبهشتی پزشک متخصص تغذیه، عضو هیئت علمی دانشگا ،دکتر مهدی شادنوش

 عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی مشهد ،تغذیهپزشک متخصص  ،کتر محمد صفریاند

 عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهیدبهشتی ،متخصص رادیوتراپی انکولوژیمطلق،  دکتر علی قنبری

 علوم پزشکی تهران عضو هیئت علمی دانشگاه پزشک متخصص تغذیه، ،دکتر غلامرضا محمدی فارسانی

تخصص رادیوتراپی انکولوژی، کارشناس گروه درمان بیماری های غیرواگیر مرکز مدیریت پیوند و دکتر لیلا مودب شعار، م

 درمان بیماریها

 عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی مشهدپزشک متخصص تغذیه،  ،دکتر عطیه مهدیزاده حکاک

 نشگاه علوم پرشکی مشهد داپزشک متخصص تغذیه،  دکتر سارا موحد

 شهید بهشتی ضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکیپزشک متخصص تغذیه، ع ،دکتر جلال الدین میرزای رزاز

 عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی مشهد  پزشک متخصص تغذیه، ،دکتر عبدالرضا نوروزی

 پزشکی ایران عضو هیئت علمی دانشگاه علوم، دکتر محمدرضا وفا دکترای تخصصی تغذیه

 سیده فاطمه شرفی، دانشجوی دکترای تغذیه دانشگاه علوم پزشکی ایران

 درمان بیماریها دکترای تخصصی مدیریت بیمارستانی، معاون مرکز مدیریت پیوند وپزشک  دکتر جمشید کرمانچی 

 ان بیماریهادرم رئیس گروه درمان بیماری های غیرواگیر مرکز مدیریت پیوند ودکتر نسرین بیات پزشک،  

 شیرین میرآخورلو، کارشناس گروه درمان بیماری های غیرواگیر مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماریها 

 

 متخصص پزشکی اجتماعیدکتر مریم خیری  مشاور:  

  

 

 حت نظارت فنی:ت

 درمان بیماری ها مرکز مدیریت پیوند و

 گروه  استانداردسازی و تدوین راهنماهای سلامت

 ابی فن آوری، استانداردسازی و تعرفه سلامتدفتر ارزی

 

 ، فرانک ندرخانی ، دکتر مریم خیریعبدالخالق کشاورزیدکتر                                                 
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 مقدمه

 نهی. هزباشدیدر سراسر جهان م ریعلت مرگ و م نیترعیشا یعروق -یقلب یهایماریبعد از ب ر،یرواگیغ یماریب کیسرطان به عنوان 

و تصادفات بوده  یعروق -یقلب یهایماریبعد از ب ریعلت مرگ و م نیسوم رانیدر اسرطان باشد.  یم ادیز اریسرطان بس یماریدرمان ب

در مطالعات مختلف % 31-87بیماران بین این شیوع سوء تغذیه در بوده و  بسیاری از بیماران مبتلا به سرطان در خطر سوءتغذیه است.

و  ، ایمونوتراپیهای انجام شده در بیماران سرطانی مانند پرتو درمانی، شیمی درمانیدرمان علاوه بر ماهیت بیماری،است. ش شدهگزار

روز بعد از  7ت برخی مطالعابه طوری که در  (5-1) شود.نیز مزید بر علت سوء تغذیه و کاهش وزن در این بیماران می جراحی

، میزان مرگ و میرتواند باعث افزایش سوء تغذیه می (6)گزارش شده است. %98طان در دستگاه گوارش سوءتغذیه تا جراحی سر

( Survivalمیزان زنده ماندن )و کار و کاهش کیفیت زندگی  های درمانی، روزهای غیبت ازهزینه ،، روزهای بستری بیمارناتوانی

های سرطان از جمله شیمی درمانی، پرتو تواند باعث کاهش اثربخشی درمانش وزن میدر مقابل سوء تغذیه و کاه. بیماران گردد

اهمیت دیگر سوء تغذیه در بیماران سرطانی،  (8, 7, 2, 1) درمانی و پیوند گردد و مبتلایان به سرطان را مستعد به عفونت نماید

تا  8کاشکسی ناشی از سرطان  د.باش( میAnorexia Cachexia Syndrome)کاشکسی -اشتهاییروم بیافزایش خطر ابتلا به سند

( و سر و %80)تا  تلا به سرطان را بسته به محل آن درگیر می کند؛ به ویژه مبتلایان به بدخیمی های دستگاه گوارشمب بیماران از 84٪

، اهمیت حمایت تغذیه مجموعه این آمار (15-9،10)سرطان را باعث می شود.درصد از مرگ و میر ناشی از  20( و تا %70 )تا گردن

 به اثبات می رساند.به خصوص در بیماران بستری را  بیماران مبتلا به سرطان زودرس در

آورده شده است. منظور از بیماران  مبتلا به سرطان  یبیماران بزرگسال بستر در رمانی پزشکید هیتغذخدمت، شناسنامه در این 

یا  بودهسال است که به هر دلیل در بیمارستان بستری می گردند. چنانچه بیمار کاندید جراحی  18بزرگسال بستری، بیماران بالای 

خر حیات باشد و تنها به دلیل طب تسکینی مورد درمان باشد، براساس برای بیمار تشخیص کاشکسی گذاشته شود یا بیمار در مراحل آ

 شناسنامه و استاندارد خدمت مربوطه مورد حمایت تغذیه ای قرار خواهد گرفت.

 

 :به همراه کد ملی الف( عنوان دقیق خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین(

حال و بررسی تاریخچه سلامت )ثبت اطلاعات فردی، سوابق مشاوره و تدبیر تغذیه ای برای بیماران بستری شامل گرفتن شرح 

درخواست بررسی و ثبت علائم بالینی مرتبط با  (بیماری ها، سوابق مصرف داروها، شیوه زندگی و آلرژی ها و عدم تحمل  غذایی

ت و توصیه های تغذیه ای تغذیه، بررسی و تفسیر نتایج آزمایشگاهی و بررسی پرسشنامه تغذیه )ثبت عادات غذایی( و انجام مداخلا

 بستریدر هر دوره 

  901710کد ملی: 

 مي باشد.مبتلا به سرطان بستري  بزرگسالبراي بيماران  و مشاوره تغذيهتغذيه درماني حاضر درخصوص  انداردتاس

Nutrition and Diet Therapy in Hospitalized Adult Patients With Cancer 
میبایست به استانداردهای مربوطه سرطانی ممکن است از خدمات زیر استفاده شود که  انارهای متفاوت بیمشرایط و نیازحسب  بر

 مراجعه شود:
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 و تجویز فرمولا 1(ONS: در موارد ضروری حمایت تغذیه دهانی )901735

 : در صورت به کارگیری ابزار و تجهیزات ارزیابی وضعیت تغذیه و تفسیر نتایج901757

 2(NE)روده ایغذیه : در موارد ضرورت ت901725

 3(TPN) : در موارد ضرورت تغذیه وریدی غیر تام901730

 

 ب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی :
 نظیم و تجویز رژیم غذایی مناسب وغربالگری و ارزیابی وضع تغذیه ای بیماران مبتلا به سرطان از لحاظ بالینی و پاراکلینیکی و ت

 آنهاعیت تغذیه ای بیماران و آموزش های مورد نیاز به بیماران و مراقبین بهبود عوارض مرتبط با وضپیشگیری و 

 

 ج( اقدامات یا پروسیجرهای ضروری جهت درمان بیماری:

 رارزیابی قبل از انجام پروسیج 

 غربالگري بيماران مبتلا به سرطان از لحاظ تغذيه اي  -1

مبتلا به تمامی بیماران ، "نبزرگسالا ژهیو مارستانیدر ب یبستر مارانیب یا هیتغذ یریگیو پ یابیارز یفرمها و دستورالعمل ها"برطبق 

 .(12-10) قرار گیرند مورد غربالگری و ارزیابی اولیه و تخصصی تغذیه در بدو بستری باید  بدخیمی،

 ارزيابي وضعيت تغذيه اي بيمار -2

بی دموگرافیک اجتماعی، تاریخچه بالینی، سابقه ارزیاو همچنین ( پیوست) بزرگسال فرم تخصصی ارزیابی وضعیت تغذیه ای بیماران

بیماریهای زمینه ای، تاریخچه بدخیمی و درمانهای مربوط به آن، تاریخچه داروهای مصرفی و مکملهای دریافتی بیمار و تداخلات 

 ,CBC, Urea, Ceratinine ارزیابی آزمایشگاهی، نتروپومتریکآارزیابی  عملکرد فیزیکی،غذایی آنها، علایم بالینی بیمار، 

SGOT, SGPT, lipid profile, Albumin, Total protein, CRP   در صورتیکه این آزمایشات قبلا برای بیمار انجام شده(

شناسنامه و یا وریدی، آزمایشهای مورد نیاز طبق  نیاز به تغذیه روده ای و و درصورت داست، نیازی به ارزیابی مجدد نمی باش

  صورت گیرد. PG-SGAابزار و درصورت امکان استفاده از  انجام شود.(، ارزیابی رژیمی، خدمت مربوطه استاندارد

 

 ارزیابی حین  انجام پروسیجر 

 تغذيه داراي يکي از معيارهاي زير باشند:بيماران در معرض خطر سوء

o  با ابزار  3امتیاز بالاتر ازPG-SGA  

o  روز آینده چیزی نخورد 5د در دار است یا احتمالروز اخیر چیزی نخورده 5بیمار در. 

o ای آنها به دلایلی مانند ظرفیت جذب کمی دارند و/ یا مقدار زیادی مواد مغذی از دست می دهند و/ یا نیازهای تغذیه

 کاتابولیسم افزایش پیدا کرده است.

                                                           

upportSutrition NOral  

utritionNEnteral  

itionutrNarenteral PTotal 
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  .باشد چنانچه بیماران در خطر سوء تغذیه بوده یا دچار سوء تغذیه باشند نیاز به مداخله تغذیه ای می

 

 :تغذيه داراي يکي از معيارهاي زير باشندبيماران با سوء -

 18,5شاخص توده بدنی کمتراز  -1

در مدت سه ماه گذشته با یکی  وزن بدن، %5از  شیوزن ناخواسته ب کاهشیا  وزن بدن، %10کاهش وزن ناخواسته بیش از  -2

 از معیارهای زیر: 

  سال( 70)در افراد بالای  22سال( و شاخص توده بدنی کمتر از  70)در افراد زیر  20شاخص توده بدنی کمتر از 

  در صورت وجودBIA یا DEXA ،ی شاخص توده بدون چرب(FFMI)4  در  17)در زنان( و کمتر از  15کمتر از(

 مردان(

 :حمايت تغذيه اي بيمار -

 مشاوره تغذیه ای  -1

 در صورت نیاز، تغذیه حمایتی خوراکی و تغذیه روده ای و وریدی -2

  با نظر پزشک معالجیت بدنی لفعا به یقتشو -3

 درمانیرودا -4

 

 : نيازهاي مواد مغذي در بيمارانبرآورد 

 .می باشند، تامین انرژی و پروتئین در این بیماران از اهمیت اساسی برخوردار است 5عضلات به دلیل اینکه بیماران در معرض تحلیل

(10،16) 

 ESPEN (16)ق جدول طبدر حالتهای مختلف  برآورد انرژی مورد نياز

 وضعيت درمانی بيمار
به  تخمينی مورد نيازبرحسب کيلوکالری انرژی

 ازاء کيلوگرم وزن بدن در روز

 35-30 کاهش وزن مشخص و با هدف وزن گیری

 30-25 بدون درمان و بدون استرس

 35 در زمان استرس و هایپرمتابولیک

 35-30 پیوند مغز استخوان

 30-25 سپسیس

 

, 10).آل محاسبه می شود براساس وزن ایده ،در صورت چاق بودن و عدم کاهش وزن اخیراما  است بدنکنونی وزن  :معيار وزن -

16) 

                                                           

Fat Free Mass Index 

Wasting 
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برحسب گرم به ازاء وزن بدن در روز می باشد. لیکن عموما  1بیمار،  مورد نیاز نیپروتئحداقل : مورد نياز نيبرآورد پروتئ -

در در بیماران کاندید پیوند،  .تخمین زده می شود در روز وزن بدنکیلوگرم گرم به ازاء  5/1تا 2/1ی بیمار از وضعیت تغذیه ا

ء  گرم به ازا 2پروتئین دریافتی بیش از  می توان محاسبه نمود. در روز وزن بدنکیلوگرم  گرم به ازاء  2تا بیماران با کاشکسی 

گرم به ازاء وزن در روز  2/1گرم و  1اران با نارسایی حاد و مزمن کلیوی به ترتیب در بیم توصیه نمی شود.در روز وزن بدن 

 (19-16, 10)مورد تایید است.

 

چنانچه بیمار به دلیل عوارض بیماری یا درمانهای مربوط به آن قادر به دریافت  :يم غذايي بيماردرشت مغذيهاي رژنسبت  -

یم غذایی را از چربیها درصد رژ 50تا  35، می توان یا مقاومت به انسولین دارد یا درحال کاهش وزن پیشرونده باشد افی نباشدک

 (10)تا دانسیته انرژی غذا افزایش و بار گلیسمیک آن کاهش یابد. طراحی نمود

 

نیازی به مصرف مکمل ریز مغذی ها نمی باشد ولی  ،بیمار دریافت غذایی مناسبی دارد چنانچه :ي مورد نيازريزمغذيها برآورد -

می باشد. شایان ذکر است که درصورت درمان  RDAدر صورت دریافت ناکافی، توصیه به تجویز مکمل ریزمغذیها در حد 

ت مربوط به ریزمغذیها براساس نیازهای فردی و توجهاندارد. ) سرطانفعال بیمار این دوز از ریزمغذیها تداخلی با درمانهای 

 (22-20, 16, 10) باید مدنظر قرار گیرد.( کمبودهای جامعه

 

ح های تغذیه ای بیمار از راه اصلانیازبیمار، مشاوره تغذیه ای و تامین تغذیه ای اولین گام در تامین نیازهای : مشاوره تغذيه اي -

مشاوره تغذیه ای به عنوان یک عامل مستقل و بسیار اساسی در بهبود و تثبیت وضعیت تغذیه ای  .رژیم غذایی بیمار می باشد

در  گیرد.نباید مورد استفاده قرار در این راستا هر رژیم غذایی که دریافت انرژی بیمار را محدود کند بیمار شمرده می شود. 

  (23, 10) دارو باید مدنظر قرار گیرد.تداخلات غذا و  ،تمامی موارد

 

موارد زیر مطرح باشد  یم مارانیخاص در ب ییغذا میرژ یبه طراح ازیکه ن یموارد در: مارانيخاص در ب ييغذا ميرژ يطراح -

  می باشد:

o شناسنامه و استاندارد "باشد و در  یو معده م یدن، مرسر و گر یمیبا بدخ مارانیدر ب شتریکه ب :جهت اختلال بلع ميرژ

 به طور کامل آورده شده است. "یسفاژیدر بیماران مبتلا به د تغذیه درمانی پزشکیخدمت 

o ای یانسداد نسب لیمدفوع به دل ماندهیجراح معالج حجم باق ای ستیانکولوژ هیکه به توص یکه در موارد :ماندهيکم باق ميرژ 

 (26شود. ) یم یطراح ابد،یکاهش  دیبا یملاحظات جراح

o شوند  یم یبستر ینوتروپن لیبه دل ماریکه ب یدر موارد زیمغز استخوان و ن وندیبعد از پ مارانیکه درب :کينوتروپن ميرژ

 مارنیب نیدر ا یغذاها به صورت بهداشت هیبه ته هیتوص کنیاثبات نشده است؛ لآن بودن  دیمف رد؛یگ یمورد استفاده قرار م

 (28, 27, 24شود.) یم دیتاک
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o هیتوص یکولستوم یدارا مارانیکولون و رکتوم در ب یهایکه بعد از جراح :يبا کولستوم مارانيدر ب ييغذا ميرژ  

 ( 31-29) شود. یم

 

 (901735بر اساس شناسنامه خدمت با کد ملی تشریح این خدمت ) انديکاسيون حمايت تغذيه اي دهاني:

داشته باشد، تجویز ناز طریق رژیم غذایی را  نیازهای تغذیه ایدرصد  60کمتر از ، امکان تامین هفته به مدت یکچنانچه بیمار 

فرمولای استاندارد می  ،نوبت در روز توصیه می شود. انتخاب اول 3کیلوکالری  200با شروع دوز  6 (ONS)یدهان یا هیتغذ تیحما

یا حتی با یا بدون فیبر  ،می توان از فرمولاهای با انرژی بالا یا پروتئین بالا ،انفاز درم و اساس رژیم غذایی دهانی فعلی برباشد ولی 

  (24, 23, 18-16, 10) استفاده نمود.مکملهای حاوی پروتئین 

 

 (901725 ملیبر اساس شناسنامه خدمت با کد تشریح این خدمت ) نديکاسيون هاي شروع تغذيه روده اي:ا

 در صورتی که دستگاه گوارش بیمارکارکرد مناسبی داشته باشد به شرط موارد زیر تغذیه ای روده ای اندیکاسیون دارد:

 .روز، دریافت دهانی کافی نخواهد داشت 7بیمار به مدت بیش از  شودپیش بینی می  کهدر شرایطی  .1

  .داشته باشدن دهانی وجودریق درصد نیازهای تغذیه ای از ط 60از  بیشترامکان تامین   .2

  .(27-24, 18) روز است 3در مورد بیمار بستری در بخش مراقبت های ویژه، این مدت 

 

 (901730 بر اساس شناسنامه خدمت با کد ملیتشریح این خدمت ) :يديور هيشروع تغذ يها ونيکاسياند

سطح  ای لئوسیانسداد، ا ون،یعملکرد ندارد. )مانند پرفوراسبیمار گوارش  ستمیس رایز ست،ین ریامکان پذ یروده ا هیانجام تغذ .1

 (پرتودرمانیشیلوتوراکس یا انتریت در اثر   یا ، کارسینوز پریتوئنندروم روده کوتاه، سیناکاف یترشح ای یجذب

 (نسدادو ا یکی)مثلا به علل آناتوم ستیدر دسترس ن یمناسب یگوارش ریمس .2

با تهوع و استفراغ  مارانیناکارآمد است )مانند ب ایروده(  کیسکمیا یها یماری)مانند ب ستین منیا ماریب یبرا یروده ا هیتغذ .3

 .(28, 25, 11, 10) (یا کولوستومی یا ایلئوستومی با حجم خروجی بالا دیشد

 فعاليت بدني

دنی حین کارهای روزمره تمرینات ورزشی مقاومتی و هوازی برای بهبود کیفیت زندگی بیمار و حفظ توده عضلانی بیمار و فعالیتهای ب

بر اساس نظر تیم درمانی مفید خواهد بود تحریک انابولیسم و کمک به کاهش خستگی و اضطراب و عوارض بیماری و درمانهای آن 

(10 ,11 ,24 ,26 ,27) . 

 درماني  ارود

به کار برده می شود تا به دریافت و جذب مواد غذایی کمک نماید.  "علایم بالینی مرتبط با تغذیه"دارودرمانی به خصوص در موارد 

کمک کننده  تواند یمتهوع و استفراغ ، عدم تحمل تغذیه دهانی یا انترال و سایر عوارض گوارشی به خصوص در موارد بی اشتهایی، 
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, 10) می باشد معالج می باشد. انتخاب نوع دارو براساس صلاحدید پزشک توصیهبرای بیماران قابل  ،این داروها برحسب موردباشد. 

20 ,24) . 

 

 حمایت های تغذیه ای در مراحل درمان سرطان

 انيپرتودرمحمايتهاي تغذيه اي حين  -

در ابتدای پرتودرمانی توصیه به بررسی وضعیت تغذیه ای بیمار می شود. به خصوص در بیماران با بدخیمی سر و گردن، گوارش 

در صورت نیاز  برخوردار است. از اهمیت ویژه ای براساس وضعیت)مری، معده و روده بزرگ( و قفسه صدری مشاوره تغذیه ای 

ی و پروتئین کافی و به حداقل ، تامین انرژحمایت تغذیه ای در این دوره . هدفه می باشدقابل توصی مکملهای تغذیه ای دهانی

در زمان  در این مرحله از درمان توصیه نمی شود. یرساندن کاهش وزن و حفظ کیفیت زندگی می باشد. مکملهای آنتی اکسیدان

مری و معده و دیسفاژی شدید، تغذیه روده  و گردن، ستگاه گوارش در بدخیمی سردر صورت موکوزیت شدید، انسداد د پرتودرمانی

با  .(29, 27, 23, 10)می شودتغذیه وریدی به کار گرفته  در شرایط خاص، حتیو  یا گاستروستومی یا ژژنوستومی( نازوگاستریکای )

ممکن است  با شیمی درمانی، همزمان پرتودرمانی(، T4) بزرگ سایزبا  یمورهایموارد بدخیمی هیپوفارنکس، توتوجه به اینکه در 

تغذیه روده ای، برحسب  مسیرروده ای استفاده نمود. از تغذیه می توان ، به صورت پیش گیرانه  باشدریافت غذایی بیمار ناکافی د

فاژی، در بیماران با دیس انتخاب گردد.PEG-PEJ بینی یا گاستروستومی یا ژژنوستومی  -وضعیت بیمار می تواند از طریق لوله 

 بیماران باید تشویق شوند تا در حد توان بلع را قطع نکنند ،برای کاهش عوارضارزیابی دیس فاژی باید به صورت مرتب انجام شود. 

را به سمت  ه ایو تغذیه رودتغذیه دهانی را شروع  توصیه های غذایی مربوط به دیسفاژی و با احتیاط،با رعایت  هر چه سریعترو 

ها به اثبات نرسیده است. به  ، مصرف گلوتامین یا پروبیوتیکپرتودرمانیدر انتروپاتی ناشی از  .(24, 10)تغذیه دهانی سوق دهند 

در صورت عدم کنترل انتروپاتی تا زمان  .اتفاق نظر وجود نداردنقص ایمنی  مبتلا بهها در بیماران  مصرف پروبیوتیک در مورد علاوه

توصیه به  "هیمرتبط با تغذ ینیبال میعلا"در موارد  .(30, 10) ذیه ای وریدی مد نظر قرار می گیردتغحمایت  ،بهبود علائم بیمار

و جذب  افتیشود تا به در یبه کار برده مساس صلاحدید پزشک معالج و بر ا ا توجه به شرایط بالینی هر بیمارب زودهنگام یدارودرمان

 .(20, 10) دیکمک نما ییمواد غذا

 حمايتهاي تغذيه اي حين شيمي درماني -

قبل و در طول این  بیمار ه ایو حمایت تغذیبررسی وضعیت تغذیه ای ، در طرح درمان بیمار در نظر گرفته شودشیمی درمانی چنانچه 

 هدفو مشاوره تغذیه ای صورت گیرد.  شده. دریافت غذایی بیمار و علایم بالینی مرتبط با تغذیه باید بررسی باشدمی نیاز  دوره

به خصوص در ی و پروتئین کافی و به حداقل رساندن کاهش وزن و حفظ کیفیت زندگی ، تامین انرژحمایت تغذیه ای در این دوره 

کاهش یا  در صورت سوءتغذیه واضح می باشد.بیماران با بدخیمی سر و گردن، گوارش )مری، معده و روده بزرگ( و قفسه صدری 

در حین این دوره حفظ فعالیت بدنی در صورت تجویز شود.  بر حسب نیاز مکملهای تغذیه ای دهانیبهتر است دریافت تغذیه ای ، 

ا توجه به شرایط بالینی هر بزودهنگام  یدارودرمانتوصیه به  "هیمرتبط با تغذ ینیبال میعلا"موارد در  به بیمار توصیه می شود. امکان،

در صورت عدم دریافت . دیکمک نما ییو جذب مواد غذا افتیشود تا به در یبه کار برده مبیمار و بر اساس صلاحدید پزشک معالج 

 .(20, 10) شدبایه روده ای، تغذیه وریدی لازم می تغذیه ای کافی تغذیه روده ای و درصورت عدم امکان تغذ
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 حمايت تغذيه اي در بيماران کانديد پيوند مغز استخوان -

به حمایت تغذیه ای قرار گیرند. ارزیابی و استخوان مورد مغز روز قبل از انجام پیوند 14تا  7بیماران باید برحسب شدت سوء تغذیه 

تغذیه روده ای و درصورت عدم امکان تغذیه  دهانی، در صورت عدم دریافت تغذیه ای کافیدلیل اهمیت وضعیت تغذیه ای بیمار، 

 تغذیه و داروساز بالینی تیمشامل پزشک معالج، که توسط تیم درمانگر بیمار، که بر اساس نیازهای فردی  ، تغذیه وریدیکافی روده ای

در این بیماران نیز قابل سایر انواع بدخیمی ها توصیه های تغذیه ای در  .لازم می آید سبه صورت زودرشد، طراحی شده با می باشد

به  هیتوص "هیمرتبط با تغذ ینیبال میعلا"در موارد در این بیماران نیز حفظ فعالیت بدنی در حد توان مورد تاکید است. اجراست. 

و جذب  افتیشود تا به در یپزشک معالج به کار برده م دیو بر اساس صلاحد ماریهر ب ینیبال طیزودهنگام با توجه به شرا یدارودرمان

رژیم  ضروری بوده و در صورت نیاز بهداشتیکاملا به صورت  مواد غذاییتهیه در این مرحله از درمان،  .دیکمک نما ییمواد غذا

 .(32, 31, 20, 10)نوتروپنیک برای این بیماران توصیه می گردد 

 

 جراحي قبل و بعد از يا هيتغذ يها هيتوص -

تحت عمل جراحی و براساس استانداردهای  مارانیبتغذیه درمانی پزشکی خدمت  شناسنامه و استانداردبر اساس این توصیه ها، 

وارد زیر، عوارض بعد از جراحی افزایش می در صورت وجود مبه صورت خلاصه در زیر بیان شده است:  ERAS 7گایدلاینهای 

 یابد: 

o ماه گذشته 6درصد در  10-15از  شیکاهش وزن ب 

o 5/18کمتر از  یتوده بدن هینما 

o PG-SGA دیگر C  یاNRS-2002  5بیشتر از 

o (یویو کل یکبد یی)بدون شواهد نارسا میلی گرم بر دسی لیتر 3کمتر از  یقبل از جراح نیآلبوم   

o  گیرند.مورد حمایت تغذیه ای قرار باید روز قبل از جراحی  14تا  10  سوء تغذیه ر بالایخط بیماران با  

براساس شرایط بیمار ، و در صورت نیاز تغذیه روده ای( ONSحمایت تغذیه ای )مشاوره تغذیه ای، انتخاب روش در این بیماران 

 .(33) تعیین می شود

 

 تغذيه اي در جراحي: توصيه هاي -

o  نخواهند داشتنیاز به ناشتایی طولانی مدت  در آنها وجود نداردآسپیراسیون  خطرو  بودهجراحی  کاندیدبیمارانی که .

 قابل توصیه می باشد.ساعت قبل از بیهوشی غذای جامد  6تا دو ساعت قبل از بیهوشی مایعات شفاف و تا 

o ،می شود. توصیهدرات خوراکی تا دو ساعت قبل از جراحی کربوهیبه جای ناشتایی طولانی مدت 

o  این بلافاصله بعد از جراحی  ، حتی در مواردی می توانتوصیه شدهمایعات شفاف  مصرفچند ساعت بعد از جراحی

 .نمود شروعروند را 
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o  درصد نیاز 50 از روز کمتر 7خوردن نیست ویا بیشتر از غذا روز قادر به  5در بیماری که پیش بینی می شود بیشتر از 

 7بیشتر از  نیزروده ای تغذیه است و سپس اگر با  لازم )ترجیحا روده ای( را دریافت می کند اقدام تغذیه ای غذایی

 .دشو توصیهوریدی  تغذیه دریافت کرد یا در صورت کنترااندیکاسیون روده ای،خود را درصد نیاز  50روز کمتر از 

o  هفته  4در صورتی که پیش بینی می شود بیشتر ازtube feeding  باید انجام شود ازPEG .20, 10)  استفاده شود ,

27 ,33-38) 

 

 سرطان بهبود يافتگان درتغذيه اي حمايتهاي  -

فعالیت بدنی مناسب و منظم و  ،تغذیه صحیح، کنترل وزن مناسبآموزشهای لازم جهت اصول ، 8مبتلا به سرطان افتگانیبهبود در 

 .(39, 16) سبک زندگی سالم توصیه می شود

 

 تغذيه اي براي بيماران کاشکتيکحمايتهاي  -

 تهای تغذیه ای انجام گردد.حمای مبتلا به کاشکسی مارانیب تغذیه درمانی پزشکی خدمت شناسنامه و استانداردبر اساس 

 

 (Paliativeو تسکيني ) حيات تغذيه اي براي بيماران در مراحل آخر حمايتهاي -

انجام  یا هیتغذ یتهایحما در مراحل آخر حیات و تسکینی مارانیب یپزشک یدرمان هیبر اساس شناسنامه و استاندارد خدمت تغذ

 گردد.

 

 ارزیابی بعد از انجام پروسیجر 

ل وزن و میزان تغییرات وزن نترشامل ک مواردبیماران بستری در نظر گرفته می شود.  پیگیریاساس فرمهای  ربش بیمار پایارزیابی 

در صورت وجود، زمان آخرین نوبت فعلی ، نوع درمان دریافت غذایی، علایم بالینی بیمار، ترکیب بدنی(، MACاخیر، دور بازو )

براساس وضعیت تغذیه ای  نیاز به بررسی های آزمایشگاهی است. داروهای مصرفی و درمان, عوارض ناشی از درمانهای سرطان

بهبود دریافت غذایی بیمار، درمان علایم بالینی به خصوص علایم بالینی مرتبط با تغذیه بیمار، تشویق به فعالیت  .می گردد تعیینبیمار 

 یمار است.دارودرمانی اقدامات لازم در مراحل بعد از مشاور اولیه ب و بدنی

 .خدمت مربوطه انجام شود شناسنامه و استانداردطبق  ،و وریدیتغذیه روده ای  تحت  پایش بیمار

هر از  ،ماریب یا هیو نوع مداخله تغذ یا هیتغذ تیبرحسب وضعبرای پیگیری سرپایی بیماران پس از ترخیص، طبق نظر مشاور تغذیه 

ویزیت بیمار توصیه می  با شرایط خاص نظیر تحلیل عضلانی و بافت چربی،ر بیماران هفته یکبار یا هفتگی د 2ماهی یکبار، دو ماه، 

مرتبط با تغذیه  یا سایر علایم بالینی موزش داده شود تا هر زمان دچار کاهش وزن ناخواسته یا بی اشتهاییآ انبه علاوه به بیمار شود.

 .تغذیه اطلاع دهند مشاورشدند به پزشک معالج یا پرستار یا 
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 نترل عوارض جانبی انجام پروسیجرک 

در بیمارانی که مدت طولانی . خدمت مربوطه باید مد نظر قرار گیرد شناسنامه و استانداردعوارض تغذیه روده ای و وریدی طبق 

باید مدنظر قرار گیرد. ملاحظات مربوطه در  Refeedingندروم س ،با شروع تغذیه درمانیدریافت تغذیه ای کمی داشته اند, 

بعد از جراحی گاسترکتومی و همچنین در بیماران  خدمت تغذیه روده ای و وریدی آورده شده است. ناسنامه و استانداردش

 ( باید مدنظر باشد. Dumping syndromeندروم دامپینگ )توصیه های غذایی جهت جلوگیری از س، ازوفاژکتومی

 

 د ( تواتر ارائه خدمت

  ( تعداد دفعات مورد نیاز1-د

 مارستانیدر ب یبستر مارانیب یا هیتغذ یریگیو پ یابیارز یفرمها و دستورالعمل ها "طبق  برو سپس بستری  یدر ابتداوبت ن یک

روز صورت  5تا  3هر  ،هفته ای یکبار و در بیماران بستری در بخشهای ویژه ،در بیماران بستری در بخشهای عادی "نبزرگسالا ژهیو

 شود.می ارائه بیمار  به های تغذیه ای توصیهو پیگیری سرپایی  برایقبل از ترخیص بیمار  می گیرد.

 خدمت ( فواصل انجام2-د

هفته ای یک تا  ،از یک نوبت در ابتدا و انتهای بستری برحسب وضعیت تغذیه ای و نوع مداخله تغذیه ای بیمار بیماران بستری، در 

  ز در بیماران بستری در بخش مراقبتهای ویژه انجام می گردد.رو 5تا  3و هرنوبت برای پیگیری بیماران دچار سوء تغذیه 

هر از  ،ماریب یا هیو نوع مداخله تغذ یا هیتغذ تیبرحسب وضعطبق نظر مشاور تغذیه برای پیگیری سرپایی بیماران پس از ترخیص، 

ویزیت بیمار توصیه  نی و بافت چربیعضلا تحلیل دارای شرایط خاص نظیرهفته یکبار یا هفتگی در بیماران  2ماهی یکبار، دو ماه، 

شدند به  یا سایر علایم بالینی به علاوه به بیمار اموزش داده شود تا هر زمان دچار کاهش وزن ناخواسته یا بی اشتهایی می شود.

 تغذیه اطلاع دهند. مشاورپزشک معالج یا پرستار یا 

 

 تاندارد تجویز:( خدمت مربوطه و اسOrderه( افراد صاحب صلاحیت جهت تجویز )

 انپزشک کلیه

 

 ارائه خدمت مربوطه:افراد صاحب صلاحیت جهت و( 

 کارشناس تغذیه -

 دارای شماره نظام تغذیهیا دکترای تخصصی تغذیه کارشناسی ارشد تغذیه  -

- MD.PhD تغذیه 
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 عنوان و سطح تخصص های مورد نیاز )استاندارد( برای سایر اعضای تیم ارائه کننده خدمت:ز( 

 نوان تخصصع ردیف
تعداد موردنياز به طور استاندارد 

 به ازای ارائه هر خدمت

ميزان تحصيلات 

 مورد نياز
 نقش در فرایند ارائه خدمت

 دانشنامۀ تخصصی یک نفر پزشک معالج 1
 یا مدیریت درمان بیمار 

 درخواست مشاوره

 اعلام مشاوره و اجرای دستورات لیسانس یک نفر پرستار 2

3 
 کارشناس خدمات

 غذایی
 لیسانس یک نفر

نظارت بر آماده سازی غذا بر 

 اساس کالری تعیین شده

 

  ح( استانداردهای فضای فیزیکی و مکان ارائه خدمت:

 بستری بر اساس استانداردهای ابلاغی وزارت بهداشت.بخشهای 

 

 ط( تجهیزات پزشکی سرمایه ای به ازای هر خدمت: 

 عنوان تجهيزات ردیف
رایه کاربرددر فرایند ا

 خدمت

متوسط عمر 

 مفيدتجهيزات

تعداد 

خدمات قابل 

ارایه در واحد 

 زمان

متوسط زمان 

کاربری به 

هر  یازا

 خدمت

امکان استفاده 

همزمان جهت ارایه 

خدمات مشابه و یا 

 سایر خدمات

 ترازو 1
 و وزن سنجش

 بدنی توده نمایه محاسبه
 خیر ثانیه 60 1 سال5حدود 

2 
دستگاه بیوالکتریک 

 )در صورت امکان( سامپدان

اندازه گیری ترکیب بدنی 

 بیمار
 خیر دقیقه 2 1 سال 5حدود 

 بلی ثانیه 60 1 سال10حدود  سنجش قد قد سنج 3

4 
دستگاه کالریمتری غیر 

 امکان( در صورت) مستقیم

اندازه گیری میزان 

 متابولیسم پایه
 1 سال 5حدود 

 30حداقل 

 دقیقه
 خیر

 

 رفی پزشکی جهت ارائه هر خدمت:ی( داروها، مواد و لوازم مص

 ميزان مصرف )تعداد یا نسبت( اقلام مصرفی مورد نياز ردیف

 بسته به وضعیت بیمار (ONSفرمولاها برای حمایت تغذیه دهانی ) 1

 بسته به وضعیت بیمار پودرهای مکمل پروتئینی 2

 بسته به وضعیت بیمار تغذیه روده ای فرمولاهای 3

 بسته به وضعیت بیمار شامل لوله و کیسهست تغذیه روده ای  4

 بسته به وضعیت بیمار سسی سی برای تغذیه بولو 50سرنگ  5

 بسته به وضعیت بیمار وریدی هیتغذ محلول های 6

 ثبت اقدامات جهت بیمار فرم های ارزیابی 7
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 ک( استانداردهای ثبت:

دستورالعمل های ارزیابی و پیگیری تغذیه ای بیماران بستری در فرمها و "و دستورات کتابچه  ی پایشپیگیری بیماران طبق فرمها

 .(40) به انجام خواهد رسید "بزرگسالانبیمارستان ویژه 

 

 ل( اندیکاسیون های دقیق جهت تجویز خدمت: 

بدو بستری بیماران مبتلا به سرطان و نیز افزایش میزان سوءتغذیه در حین بستری و تاثیر به  با توجه به شیوع بالای سوءتغذیه در

های درمانی، روزهای هزینه ،روزهای بستری بیمار ،، میزان مرگ و میرناتوانیافزایش سزای وضعیت تغذیه ای نامناسب بیمار در 

های سرطان از جمله شیمی کاهش اثربخشی درمانو ( بیماران survivalمیزان زنده ماندن ) ،کار و کاهش کیفیت زندگی غیبت از

افزایش خطر ابتلا به سندروم  و بالاخرهونت به عفشدن مستعد و افزایش عوارض جراحی و درمانی، پرتو درمانی و پیوند 

، غربالگری و حمایت تغذیه ای زودهنگام دربیماران مبتلا به سرطان به خصوص در بیماران بستری را به اثبات 9 کاشکسی-اشتهاییبی

سب صلاحدید پزشک برحتجویز خدمت  یابرای تمامی بیماران با بدخیمی باید صورت گیرد. در بدو بستری ویزیت اولیه  می رساند.

 معالج بیمار می باشد.

 

 م( شواهد علمی در خصوص کنترااندیکاسیون های دقیق خدمت:

 در حمایتهای تغذیه ای عادی، منعی وجود ندارد.

 تا زمان تثبیت بیمار طبق نظر پزشک معالج مداخلات تغذیه ای به تاخیر  همودینامیکصورت بدحال بودن بیمار یا ناپایداری  در

میلی متر  65میلی متر جیوه یا میانه فشار خون کمتر از  90افت فشار خون سیستولیک کمتراز  شامل: همودینامیکناپایداری  د.می افت

 .(42, 41) می باشد هیپرلاکتاتمی، اسیدوز متابولیک، پوست سرد، تغییرات وضعیت هوشیاری، الیگوری، تاکی پنه، یدکی کار، تاجیوه

 

 ن( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:

 ردیف
عنوان 

 تخصص
 ميزان تحصيلات

مدت زمان مشارکت در 

 فرایند ارائه خدمت

نوع مشارکت در قبل، حين و بعد از ارائه 

 خدمت

 تغذیه 1

ارشد دارای  کارشناس و کارشناس

دکترای ، شماره نظام تغذیه

 تغذیه MD PhD، تخصصی تغذیه

 قیقه بار اولد 20-30

 دقیقه سایر دفعات 15

تنظیم  و مشاوره ارائه، تغذیه ای وضعیت ارزیابی

 تجویز و پایش تغذیه روده ای، نیاز صورت در رژیم

 تجویز تغذیه وریدی، درمانی رژیم درمانی و دارو

 

 س( مدت اقامت در بخش های مختلف بستری جهت ارائه هر بار خدمت مربوطه: 

صورت نیاز به حمایتهای تغذیه ای و تداوم بستری  دربر اساس بیماری فرد و دستور پزشک معالج می باشد.  بستری بیمار در بخش

 بودن بیمار، علیرغم اندیکاسیون ترخیص به دلیل بیماری اولیه، مورد، به اطلاع پزشک معالج رسانده شود.

  

                                                           

Anorexia cachexia syndrome 
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 ع( موارد ضروری جهت آموزش به بیمار:

و درمان،  ، نوعقبل از ترخیص توسط مشاور تغذیه ویزیت شوند و برحسب وضعیت تغذیه ایاست  بهتربیماران مبتلا به سرطان 

عوارض بیماری و درمانها مورد آموزش شفاهی قرار گیرند. همچنین مراقبین اصلی بیمار نیز بهتر است در حین آموزش حضور داشته 

 باشند. 
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 صورت  شیرایو ستیبايم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یسال م 2راهنما از زمان ابلاغ به مدت  نیاعتبار ا خیتار
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