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 ارزیابی وضعیت تغذیه
در بیماران مبتلا به سرطان    



 نقش تغذیه در اقدامات درمانی بیماران مبتلا به سرطان
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داشته باشد که در وضعیت  عوارض جانبی زیادیمی تواند درمان آن و  سرطان1)

 تغذیه فرد موثر است

 شودسبب سوء تغذیه سرطان و درمان آن می تواند  2)

 

 شایعترین علل سوء تغذیه در بیماران مبتلا به سرطان است ضعفو اشتهایی بی 3)

 

 در بیماران مبتلا به سرطان بسیار اهمیت داردتغذیه خوب  4)

 بسیار مهم استبعد از آن و  درمان سرطاندر طول  عادات تغذیه ای سالم5)

 

 یکی از اعضا بسیار مهم تیم درمانی بیماران مبتلا به سرطان استکارشناس تغذیه 6)



است عوارض جانبی داشته باشد سرطان و درمان آن ممکن . 1
 بگذاردکه بر تغذیه تأثیر 
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 غذا اثرات سرطان و درمان های سرطان باعث می شود که بیماران، برای بسیاری از
 دریافت نشودخوب 

 های سرطانی که بر تغذیه تأثیر می گذارند عبارتند ازدرمان: 
  شیمی درمانی 

هورمون درمانی 

  درمانیپرتو 

 عمل جراحی 

ایمونوتراپی 

  بنیادیپیوند سلول های 

  

 تحت تأثیر درمان لوزالمعده یا کبد ها، روده سر و گردن، مری، معده، که هنگامی
 استدریافت مواد مغذی کافی برای سالم ماندن دشوار بگیرند، سرطان قرار 



 سوءتغذیه شونداست باعث آن ممکن های سرطان و درمان . 2
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 توانایی خوردناشتها و طعم، بو،  است برآن ممکن های سرطان و درمان 

سوء می تواند باعث بگذارد و این کافی یا جذب مواد مغذی از غذا تأثیر غذای 

 استکه یک بیماری ناشی از کمبود مواد مغذی اصلی تغذیه شود، 

 

دهدتغذیه را افزایش  سوءممکن است خطر چاقی  ومصرف الکل  سوء 

به مبارزه با ضعیف و خسته کرده و بیمار قادر تغذیه می تواند بیمار را  سوء

 نشودعفونت یا پایان درمان سرطان 

 

 شودممکن است بدتر ، سوءتغذیه سرطانرشد یا گسترش صورت در 



 در بیماران سرطانی استسوءتغذیه از علل اصلی ضعف اشتهایی و بی . 3
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 استشایع در بیماران مبتلا به سرطان علامت ( خوردنبین رفتن اشتها یا میل به غذا از )اشتهاییبی 

 

 بیفتد اتفاق دیرتر  یااوایل بیماری بی اشتهایی ممکن است در سرطان، صورت رشد یا گسترش در 

 داشتبی اشتهایی خواهند هستند، بیمارانی که به سرطان پیشرفته مبتلا بیشتر 

 

 ،بیماران مبتلا به تومورهایی که بر خوردن و هضم در  کاهش وزن و کاهش چربی و عضلهضعف
 استغذا تأثیر می گذارند شایع 

 چربی و رشد تومور اما به دلیل خورند، می تواند در بیماران سرطانی رخ دهد که خوب غذا می این
 کنندعضله ذخیره نمی 

 

 می دهندنحوه استفاده از برخی مواد مغذی در بدن را تغییر برخی از تومورها 

 به ویژه توسط گیرد، ممکن است تحت تأثیر قرار  کربوهیدرات و چربی در بدنپروتئین، از استفاده
 گردنروده یا سر و معده، تومورهای 

 نتواند تمام مواد مغذی اما بدن ممکن است خورد، نظر می رسد یک بیمار به اندازه کافی غذا می به
 کندموجود در غذا را جذب 



 مناسب برای بیماران سرطانی مهم استتغذیه . 4
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 و سالم نگه داشتن بدن برای ، رشدفرآیندی است که در آن مواد غذایی برای تغذیه
 .  دریافت و مورد استفاده قرار می گیردجایگزینی بافت توسط بدن 

 

 مناسب برای سلامتی مهم استتغذیه  . 

 

 از درمان سرطان می تواند به بیمار  بعدو  حیندر ، قبلانواع مناسب غذاها خوردن
 کندکمک کند تا احساس بهتری داشته باشد و قدرت خود را حفظ 

 

  یک رژیم غذایی سالم شامل خوردن و نوشیدن مقدار کافی از غذاها و مایعاتی است
ها، کربوهیدرات معدنی، پروتئین، مواد ها، ویتامین )که دارای مواد مغذی مهم 

 هستندبدن ( چربی و آب



 غذایی سالم در طول درمان سرطان و بعد از آن مهم استعادات . 5
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 حفظ وزن بدن تغذیه درمانی برای کمک به بیماران سرطانی برای از
کاهش عوارض جانبی و سالم نگه داشتن بافت بدن ، قدرتحفظ سالم، 

 شودچه در حین و چه پس از درمان استفاده می 
 

 درمان بیمار استاز تیم عضو مهمی تغذیه یک کارشناس . 6
 است که به درمان و بهبود درمان بیمار از تیم بخشی تغذیه یک کارشناس

 کندسرطان کمک می 

 کار تیم پزشکی های آنها و بقیه  خانواده، بیمارانبا یک کارشناس تغذیه
خواهد کرد تا رژیم غذایی بیمار را در حین و بعد از درمان سرطان 

 کندمدیریت 

 

 



 ارزیابی تغذیه در مراقبت از سرطان
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کارشناس تغذیه، در مورد رژیم غذایی و سابقه وزن سوالاتی از بیمار 1)

 (ارزیابی وضعیت تغذیه)خواهند پرسید 

 

 شود برای بهبود تغذیه بیمار انجام می رژیم غذایی تجویز و مشاوره 1)

 

از درمان تغذیه ای برای بیماران مبتلا به سرطان پیشرفته بستگی به هدف 2)

 داردبرنامه کلی مراقبت 



مورد رژیم غذایی و سابقه کارشناس تغذیه سوالاتی در . 1
 خواهند پرسیدوزن 
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دهدبرای جستجوی مشکلات سلامتی استفاده می شود که خطر تغذیه نامناسب را تحت تأثیر قرار می  غربالگری 

سوء تغذیه یا در معرض سوئ تغذیه بودن بیمار تشخیص 

 

شده تغییر در مقدار و نوع غذای خورده گذشته، تغییر وزن طی سال : سوالاتی در مورد 

 مانندکه روی غذا خوردن تأثیر گذاشته است ، مشکلاتی: 

 اشتهادست دادن از 

حالت تهوع 

استفراغ 

اسهال 

یبوست 

 دهانهای زخم 

خشکی دهان 

 بویایی یا درددر چشایی و تغییر 

 صندلی، لباس پوشیدن ، داخل و خارج شدن از تخت یا )راه رفتن و انجام سایر فعالیتهای زندگی روزمره توانایی
 (  استحمام یا دوش گرفتن و استفاده از توالت

 

 شودبرای بررسی سلامت بدن و علائم بیماری انجام می معاینه فیزیکی یک 

 شوداز نظر علائم کاهش وزن ، چربی و عضله و تجمع مایعات در بدن بررسی می بیمار 



 و تغییر رژیم غذایی برای بهبود تغذیه بیمار انجام می شودمشاوره . 2
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 تواند با بیماران و خانواده های آنها همکاری کند تا در مورد راه های بهبود تغذیه بیمار به آنها کارشناس تغذیه می

 دهدمشاوره 

 

 تغییراتی در رژیم غذایی برای . براساس نیازهای غذایی و رژیم غذایی بیمار مراقبت می کندکارشناس تغذیه

 شودکمک به کاهش علائم ناشی از سرطان یا درمان سرطان ایجاد می 

 

 مثال، به عنوان ) تعداد دفعات خوردن بیمار و نحوه خوردن غذاغذا، انواع و مقدار تغییرات ممکن است در این

 .باشد( در یک درجه حرارت خاص یا با نی مصرف شود

 

 

 برای بررسی سلامت تغذیه ای بیمار در طول درمان و بهبود سرطان درمان سایر اعضای تیم کارشناس تغذیه با

 کندهمکاری می 



از درمان تغذیه ای برای بیماران مبتلا به سرطان پیشرفته بستگی به هدف . 3
 برنامه کلی مراقبت دارد
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 ارائه بهترین کیفیت زندگی به بیماران و پیشرفته، از درمان تغذیه ای در بیماران مبتلا به سرطان هدف

 شوندمی  اضطرابکنترل علائمی است که باعث 

 

 مراقبت تسکینی تسکینی، مبتلا به سرطان پیشرفته ممکن است با درمان ضد سرطان و مراقبت بیماران

 باشندبه تنهایی یا تحت مراقبت بیمارستانی 

 

 بودتغذیه ای برای هر بیمار متفاوت خواهد اهداف 

 

 متوقف شوداز انواع درمان برخی است بیمار، ممکن صورت عدم کمک به در 

  ممکن است است، از آنجا که تمرکز مراقبت از درمان سرطان به درمانگاه یا مراقبت در پایان زندگی

 است معنای راحت نگه داشتن بیمارشوند و تغییر در مراقبت به سختگیرانه کمتر اهداف تغذیه ای 
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 اجزای ارزیابی تغذیه ای

رژیمی پزشکی، دارویی، اجتماعی،  شرح حال 

 معاینه بالینی آنالیز قدرت عضلانی مغذی،  نشانه های کمبود مواد

بازو، چین پوستی عضله سه سر بازو ، محیط دور BMI، قد، وزن 
 آنالیز ترکیب بدنی

  اندازه گیری های تن
 سنجی

ترانسفرین، سوماتومدین، RBP  پره آلبومین، آلبومین،
-3کلسترول، تعداد کل لنفوسیت ها، شاخص کراتینین به قد، 

، پاسخ  CD3/CD4متیل هیستیدین، تعادل نیتروژن، نسبت 
 سلولی ایمنی تاخیری

 داده های آزمایشگاهی

 DEXA, CT scan, Ultrasound, MRI Imaging 



 شرح حال. 1
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بررسی اطلاعات مرتبط با مشکل اصلی بیمار(CC) 

 

یک پیشینه غذایی شاید بهترین وسیله برای به دست آوردن اطلاعات  : سابقه رژیمی
و  الگوهای معمول دریافت غذاییمربوط به دریافت غذایی باشد که به معنای بررسی 

 .که بر دریافت غذا تاثیرگذار هستند متغیرهای انتخاب غذاست
 
 آلرژی ها، عدم تحمل ها یا پرهیزهای غذایی، اقتصادی، فعالیت بدنی، سلیقه نژادی

وفرهنگی، الگوهای زندگی در خانه و وعده های غذایی، اشتها، وضعیت تمایل به غذا و 
خوردن آن، بهداشت دهان ودندان، عوامل معدی روده ای، بیماری مزمن، داروها، تغییرات 

 وزن اخیر، مشکلات غذایی و تغذیه ای که توسط بیمار گفته می شود
 
در بیشتر افراد سالخورده: 

عدم توانایي مصرف غذا بدون  کمک دیگران، مشكلات دنداني، تغییر در چشایي و 
بویایي، عادتهای غذایي نامناسب و طولاني مدت، رژیم های غذایي و دانش تغذیه ای 

 .ناکافي از مشكلات رایج هستند



 معاینه بالینی. 2



 تحلیل عضلات 
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 تحلیل عضلات دست
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 تحلیل عضلات اطراف استخوان کلاویکولا



19 

 تحلیل عضلات ساق پا
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 تحلیل عضلات کوادریسپس و زانو



Flaky paint dermatosis: protein deficiency 



Essential fatty acid deficiency syndromes 

(EFADs) 



 آنتروپومتری. 3
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تعیین اندازه های فیزیکی فرد و مقایسه آن با استانداردها می باشد. 
 
  بوده و برای ارزیابی  ارزیابی تغذیه این اندازه گیری ها قسمت دیگری از

 .مفید هستندبیش خوری، کم خوری و پایش اثرات مداخلات تغذیه ای 
 
 

قد، وزن، ضخامت چین پوستی و محیط دور بازو: شامل 

 



 اندازه گیری قد
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 (کما، بستری، ناتوان حرکتی)ایستاده و خوابیده : مستقیم 
 
طول زانو، طول اولنا، دمی اسپن: غیر مستقیم 
برای افرادی که نمی توانند صاف بایستند، اسکولیوز، کیفوز، فلج مغزی،  

 دیستروفی عضلانی، انقباض عضلانی ناشی از بیماری و افراد بستری
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 وزناندازه گیری 
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 وزن ایده آل
 وزن معمول

 وزن فعلی 
 بدن نسبت به وزن ایده آل پارامتر مفیدتری در بیماران است، مشکل وزن معمول

 .آن وابستگی به حافظه بیمار می باشد 
 کندپذیر می امکان بررسی تغییرات وزن را وزن معمول با فعلی وزن مقایسه. 
 تاثیر تغییرات تواند تحت بدن، وزن در هنگام معاینه می باشد که می وزن واقعی

 .وضعیت مایعات بدن فرد قرار گیرد
 

 



 پارامتر های آزمایشگاهی. 4
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آلبومین 
پره آلبومین 
RBP(Retinol Binding Protein) 
ترانسفرین 
سوماتومدین 
کلسترول 
قد/ شاخص کراتینین(CHI) 
3-متیل هیستیدین 
دفع اوره 
 نیتروژنتعادل 



Nutritional Assessment: Biochemical 

Parameters 
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At risk level 

Serum albumin < 3.5 g/dl 

Total lymphocyte count < 1500 cell/mm3 

Serum transferrin < 140 mg/dl 

Serum prealbumin <17 mg/dl 

TIBC <250 mg/dl 

Serum cholesterol <150 mg/dl 

Heymsfield SB, et al. In: Modern Nutrition in Health and Disease. Phiadelphia, PA: Lea& Febiger; 1994: 812-41. 
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   :سی تی اسکن شکمی
برای اندازه گیری ناحیه عضلانی اسکلتی مقطعی و ناحیه بافت چربی مقطعی که به 

 .صورت خطی با توده بدون چربی و توده چربی مرتبط می باشند
مطالعات نشان می دهند که ناحیه اندازه گیری شده با سی تی اسکن با نتایج مرگ و  

 .میر بیمار ارتباط دارد

 
 :اولتراسوند

 .سر ران 4جهت اندازه گیری ضخامت لایه عضلانی در ناحیه عضله  

 Tillquist و همکاران پایایی آن را در افراد سالم نشان دادند. 
Paris و همکاران پایایی آن را در بیماران بحرانی نشان داداند. 

اما از نظر تعداد  . این تکنیک قابل حمل، ارزان، آسان جهت استفاده و در درسترس است
لند مارک ها و سطح فشار در نواحی دارای ادم و انجام دادان دو طرفه یا یک طرفه، نیاز 

 . به مطالعات بیشتری جهت روایی دارد

 



 پارامتر های تخمین عملکرد
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 به عنوان یک شاخص  ( به صورت اکتیو و پاسیو)قدرت عضلانی آنالیز
 وضعیت تغذیه ای بکار می رود

 
  مقادیر آن در پیش بینی عوارض جراحی نسبت به مارکر های بیوشیمیایی مانند

 .آلبومین و ترانسفرین، حساس تر و اختصاصی تر است
 
 ممکن است توسط عواملی عملکرد عضلانی در بیماران بدحال، تست های

مانند استفاده از داروهای خواب آور و ضد درد و یا شل کننده های عضلانی  
 .یا وجود میوپاتی و پلی نورو پاتی تغییر یابد



 ابزار های غربالگری و ارزیابی تغذیه ای
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 The Malnutrition Screening tool (MST)  

 The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)  

 The Mini Nutritional Assessment (MNA)  

 Nutritional Risk Screening (NRS-2002) 

 Subjective Global Assessment (SGA)  

 NUTrition Risk In Criticall ill Score ( NUTRIC Score) 



Screen 

 Various nutritional screening tools 

 NRS 2002, SGA, MNA... 

 

 Low risk: routine clinical care 

 Medium risk: observe 

 High risk: treat 

 



 (MST)تغذیه غربالگری سوء ابزار 
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 ارزیابی می کندرا کاهش اشتها و کاهش وزن ابزار ساده است که یک. 
برای استفاده در بیماران عمومی، جراحی و سرطانی اعتبار سنجی شده است. 
 شده و از  اند طراحی برای استفاده توسط افرادی که آموزش تغذیه ای ندیده

یک سیستم امتیازدهی برای تشخیص بیماران دارای خطر تغذیه ای بالا 
 باشد برایاستفاده می کند که می تواند اساسی 

   ارجاعات 
 تغذیه ای مداخلات 

 

سهولت تکمیل 
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 (MUST)  سوءتغذیهجهانی ابزارغربالگری 
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 دسترس یکی از جدیدترین ابزارهای غربالگری در 

   شدو سایر بیماران تدوین ها برای ارزیابی سوءتغذیه در بیماران بیمارستان  2004سال در. 
 داردآسان و سریع ،کاربرد بر دقت و جامعیت علاوه 
 شدیدبیماری وجود یا عدم وجود و وزن ناخواسته کاهش ، توده بدنیشاخص 
 کلی سوءتغذیه خطر: 
  0 = بالاخطر = بالاتر از آن    3خطر متوسط         = 1           پایینخطر 
در بیماران سرپایی، بیماران بستری عمومی، جراحی و سالمندان بررسی شده است  . 
 استرژیم شناس نشان داده شده پزشک و ابزار توسط پرستار، تکرارپذیری این. 



MUST 
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 (MNA)مختصررزیابی تغذیه ای ا

37 

 .به طور اختصاصی برای جمعیت سالمند تدوین شده است
 جامعهبیمارستان ها، مراکز مراقبتی و در 

دریافت غذایی، از دست دهی وزن، توان حرکتی، : تشکیل شده که شامل  آیتم 18از  
، مستقل ، نمایه توده بدن استرس فیزیولوژیک یا بیماری حاد، مشکلات نوروسایکولوژیک

بودن، تعداد داروهای مصرفی، زخم های فشاری، مصرف تعداد وعده های کامل، مصرف 
پروتئین، مصرف میوه و سبزی، مصرف مایعات، سبک تغذیه، محیط ساق، نگرش نسبت به 

 وضعیت تغذیه ای خود و خودنگرشی از سلامت کلی
24-30  وضعیت تغذیه ای خوب 
17-23.5 در معرض خطر سوء تغذیه 
 سوء تغذیه 17زیر 

 

 .است سوال  6شامل  SFنوع  
12-14 وضعیت تغذیه ای خوب 
8-11 در معرض خطر سوءتغذیه 
7 و کمتر سوءتغذیه 
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   (SNAQ)تغذیهمختصر ارزیابی پرسشنامه 

40 

برای بیماران بستری در بیمارستان و همچنین بیماران سرپایی و همچنین بیماران بستری 
 .ندارد BMIطولانی مدت معتبر شده است و نیازی به  محاسبه 

 کیلوگرم در  3ماه گذشته یا بیش از 6کیلوگرم در  6بیش از کاهش وزن ناخواسته
 ماه گذشته

 در ماه گذشتهکاهش اشتها 
 یا تغذیه با لوله در ماه گذشتهمصرف مکمل 

 بدون مداخله 1امتیاز 
 مداخله تغذیه ای 2امتیاز 
 مداخله و درمان تغذیه ای 3امتیاز 
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  (NRS-2002) ایخطر تغذیه غربالگری 

42 

 

  اخیرکاهش وزن،BMI   دریافت تغذیه ای کاهش یافتهو پایین  ،
 شدت بیماری 

   توسط برای استفاده در بیماران بیمارستانیESPEN  شدتوصیه 
همچنین توسطASPEN  در بیماران با شرایط بحرانی 

 پذیری بین پرستاران، پزشکان و رژیم شناسان نشان داده شده استتکرار  . 
شده استداده نیز نشان و اعتبار آن ویژگی  ، حساسیت. 



NRS2002 
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NRS2002 
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  (SGA) ذهنیجامع ارزیابی 

45 

  تغییر در ظرفیت  ، علائم گوارشی، تغییرات دریافت غذایی، وزنتغییرات
 عملکردی  

 ذخایر چربی و عضلات و وجود ادم و آسیت ارزیابی 
 
 کندبندی می دسته طبقه  3به بیماران  را: 

   شدهخوب تغذیه 
متوسط/سوءتغذیه خفیف 
سوءتغذیه شدید 
 
 ( مثل الگوی تغییر وزن نسبت به وزن خالص)دقیق تغییرات در متغیرهای بالینی الگوهای 
درجات بالای تکرار پذیری 
مطالعات قوی برای سنجش اعتبار، اطمینان، ویژگی و حساسیت این ابزار وجود دارد. 
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SGA 



NUTRIC Score 

47 

 تغذیه توسطسوء ارزیابی عنوان اولین ابزار بهHeyland  وهمکاران در بیماران
 با شرایط بحرانی اعتبارسنجی شد

بیماران دارای خطر بالا برای سوء تغذیه را شناسایی می کند. 
 توسط  2014پس از آن در سال Rahman  و همکاران، نوع بدون اینتر لوکین

 .  آن اعتبار سنجی گردید
 هر چه سریع حمایت تغذیه نشان دهنده این است که بیمار به و بالاتر  5امتیاز

 .تر نیاز دارد

 



Mortality  با  Nutric score  ارتباط 

48 

امتیاز نوتریک اسکور    درصد مورتالیتی 

0 1 

1 2 

2 3 

3 8 

4 11 

5 20 

6 30 

7 45 

8 58 

9 70 

10 80 
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The APACHE II Score 

50 



SOFA Score 

51 Crit Care Med 1998;26:1793-1800 
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 ابزار های غربالگری تغذیه

54 

و  روایی
 پایایی

انجام توسط قابل تدوین شده   
 توسط

 موارد استفاده
 

ابزار   اجزا امتیاز نهایی
 غربالگری

  پزشک، پرستار، دارد
رژیم شناس،  
بیمار، همراه  

 بیمار

Ferguson 
et al. 1999 

 بالغین
 بیمارستان

/  مدیکال
/  سرجیکال

 جنرال

بدون  : و یک  صفر
 خطر

در  : دو و بیشتر 
 معرض خطر

 کاهش وزن•
 کاهش اشتها•

MST 

پزشک، پرستار،   دارد
 رژیم شناس

 

 Elia M, 

BAPEN 

2004 

 بالغین
 بیمارستان

/  مدیکال
  /سرجیکال

 جامعه

 کم خطر: صفر
 خطرمتوسط:یک

 خطر بالا:دو و بیشتر

•BMI 
وزن   کاهش•

 ناخواسته
 اثر بیماری حاد•

MUST 

پزشک، پرستار،   دارد
 رژیم شناس

 

Vellas et al 

1999 

سالمندان بالای 
 جامعهسال،   65

بیمارستان،  
مراکز نگهداری، 

  کلینیک ها

وضعیت  : و بالاتر 24
 ی خوبا تغذیه
خطر  :23/5-17

 سوءتغذیه
دچار : 17زیر 

 سوءتغذیه

  آنتروپومتریک،
ارزیابی عمومی،  
ارزیابی رژیمی، 

 ارزیابی ذهنی

MNA 
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و  روایی
 پایایی

 قابل
انجام 
 توسط

تدوین شده 
 توسط

موارد 
 استفاده

 

 ابزار غربالگری اجزا امتیاز نهایی

پزشک،  دارد
پرستار، 

رژیم 
 شناس

 

Kondrup et al 

ESPEN   2002 

 بیمارستان
 

مراقبت 
 های ویژه

 

خطر :  و بالاتر 3
تغذیه ای وشروع 

 ای حمایت تغذیه

وضعیت تغذیه 
 کاهش وزن، )ای

دریافت غذایی  
 (BMIو

 شدت بیماری 

NRS-2002 

 پزشک دارد
 پرستار

Heyland et al  

2012 

Rahman et al 

2014 

 
مراقبت 
 های ویژه

نیاز به  :و بالاتر 6
 حمایت تغذیه ای

 
خطر : 6زیر 

 پایین تغذیه ای

سن، تعداد 
بیماری های 

همراه، تعداد روز 
ی بستری  ها

,SOFA , 
APACHE 2 

IL-6 

NUTRIC 

score 

پزشک،  دارد
پرستار، 

رژیم 
 شناس

Detsky et al 

1987 

Baker et al 

1982 

 بیمارستان
 

 مراقبت 
 های ویژه

 
 سرپایی

 تغذیه مطلوب
سوءتغذیه 

 متوسط
سوء تغذیه 

 شدید

شرح حال و 
 معاینه بالینی

SGA 
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 با تشکر از توجه شما


