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 1383 ،188-196 ص، 4شماره ،  یازدهم مجلۀ دانشگاه علوم پزشکی کرمان، دورۀ

 
 
 

 بررسی  میزان  مصرف  پروتئین  خوراکی  براساس  محاسبه  سرعت  تولید اوره  در بیماران 
1380شهر کرمان  در سال  مزمن  همودیالیزی    

 3 دهقانی  ، دکتر محمود2 دکتر نپتون  مجدزاده،1دکتر فرین  رشیدفرخی 

 
 خلاصه 

های  مختلفی  جهت  ارزیابی          راه . شایع  در بیماران  دیالیزی  مزمن  است         یکی از مشکلات    سـوء تغذیـه       
از  . وضـعیت  تغذیـه ای  بیماران  همودیالیزی  وجود دارد که  یکی  از آنها محاسبۀ  سرعت  تولید اوره  است        

 ـآنجا هـا حاصـل  می شود و بین  اوره  تولید شده  و پروتئین                    یـن کـه  اوره  تـنها از کاتابولیسـم  پروتئ            یی
 یک  رابطه  خطی  وجود دارد، با استفاده  از اورۀ  تجمع  یافته  (PCR: Protein Catabolic Rate)کاتابولیزه  شده  

عادل  ازتی  در بیمارانی  که  در ت.   در این  مدت  پی  بردPCRدر فاصـلۀ  بیـن  دو دیالـیز می توان  به  میزان             
. استبا هم  مساوی   خنثـی  بـه  سر می برند میزان  پروتئین  کاتابولیزه  شده  و پروتئین  مصرف  شده  تقریباً  

. کرمان  انجام  شد    مراجعه کننده به مراکز همودیالیز شهر       بـیمار  همودیالیزی        44ایـن  مطالعـه  بـر روی            
  انتهای  دیالیز اول  و ابتدای           BUNآوری  شد و با کمک           اطلاعـات  مـورد نیاز در دو دیالیز متوالی  جمع             

 g/kg/day85/0± 97/0 محاسبه  شد که  میانگین  و انحراف  معیار آن                PCRدیالیز دوم  و فاصله  بین  دو دیالیز           
 سپس  ارتباط      . داشتند g/kg/day1کمتر از    PCRبیماران  دچار سوءتغذیه  بودند و        % 54بر اساس نتایج    . بـود 
PCR     میزان  تحصیلات  و میزان  آلبومین  سرم  بررسی  شد که  در                    ، علت  نارسایی  کلیه       بـا فاکتورهای  سن ، 

 در زنان  به  طور قابل  توجهی  کمتر از مردان  بود                PCR . هیچ  مورد ارتباط  آماری  معنی داری  وجود نداشت           
)05/0P< (همبستگی  آماری  میان       و PCR        آغاز درمان  با همودیالیز معکوس  و با ارزش             و زمان  گذشته  از

. )>05/0P( و تعداد دیالیز در هفته  ارتباط  آماری  معنی داری  وجود داشت                   PCR مـیان      و) >05/0P(بـود   
در حالیکه  بر اساس  مطالعات  متعدد مقدار          .  بود 67/0±37/0میانگیـن  و انحـراف  معـیار کفایـت  دیالیز              

 ارزش    باPCR  دیالیز و  کفایت   میان     آماری   ارتباط .  است2/1   از  بالاتر  دیالـیز    کفایـت   مطلـوب 
بررسی شده در    می باشد، بیماران       PCR g/kg/24h 2/1-1بـا توجه  به  اینکه  میزان  مطلوب              . )>05/0P( بـود 

و بیمارانی  زنان تغذیه  مبتلا به  سوءبیشتر موارد  در مجمـوع  از سوءتغذیه  رنج  می بردند و     حاضـر طالعـه     م
  و آلبومین      PCRدراین  مطالعه  ارزش        . قرار داشتند که  مدت  طولانی تری  تحت  درمان  با همودیالیز              بودند  

کم  بودن  کفایت  دیالیز یکی  از علل  مهم  سوتغذیه  در                 . سـرم  در بـرآورد وضـعیت  تغذیه ای  مشابه  نبود              
اصلاح  کفایت  دیالیز می تواند تأثیر مهمی  بر بهبود اشتها             برای  این  تلاش      بنابر. بیماران  مورد بررسی  بود     

 .و وضعیت  تغذیه ای  بیماران  همودیالیزی  و در نتیجه  کاهش  شیوع  مرگ  و میر این  بیماران  داشته  باشد
 

 ، میزان  مصرف        ، نارسایی  مزمن  کلیه      ین ، سرعت  کاتابولیسم  پروتئ       ، سرعت  تولید اوره     همودیالیز، سوءتغذیه  :هـای کلیدی   واژه
  ، وضعیت  تغذیه ایپروتئین  خوراکی
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 4شماره ، دوره یازدهم مجله دانشگاه علوم پزشکی کرمان 

 مقدمه 
 در طـی  سـی  سال  گذشته  به  کار بردن  دیالیز و پیوند          
کلـیه  امکان  تداوم  زندگی  را در مبتلایان  به  نارسایی  کلیه                    

تجربیات  به  دست  آمده  در این  زمان               . فـراهم  آورده  است     
وتـاه  روز بـه  روز بـر دانـش  و آگاهـی  مـا در مـورد        ک

مشـکلات  این  گروه  از بیماران  و عوامل  مؤثر بر مرگ  و                  
یکی  از مشکلات  شایع  بیماران   . مـیر آنهـا افـزوده  اسـت       

این  بیماران     % 20-70دیالیزی  مزمن  سوءتغذیه  است  که  در            
 کاهش  مصرف      اتلاف  پروتئین  حین  دیالیز،      . دیده  می شود   

پروتئیـن  به  دلیل  بی اشتهایی  بیمار، عدم  کفایت  دیالیز که                   
خـود منتهـی  بـه  کـاهش  بیشـتر اشـتها می شود، بیماری                 

 ، مشـکلات  اقتصـادی  و محدود کردن  ناآگاهانه         زمیـنه ای  
. مـنابع  پروتئینی  از علل  مهم  سوءتغذیه  این  بیماران  هستند                

ر بیماران  دیالیزی  مصرف        د  تبـر اسـاس برخـی مطالعـا       
 گرم  به  ازاء هر کیلوگرم  وزن  بدن              2/1پروتئیـن  کمتر از      

در روز مـی توانـد باعث  پیامدهای  ناگواری  چون  افزایش                 
 ، استعداد   احتمال  مرگ  و میر و بستری  شدن  در بیمارستان            

 شود  ها زخم     ترمیم  در  اختلال      و     عفونت    به   بیشتر

)8،25،28.( 
ارزیابـی  وضـعیت  تغذیـه ای  بیمار همودیالیزی             بـرای   

هـای  مخـتلف  وجود دارند که  شامل  مصاحبه  با بیمار،                 راه
 ، اندازه گیری  ضخامت        مقایسـه  وزن  واقعی  و وزن  مطلوب          

چین  پوستی  بازو و دور بازو، بیوایمپدانس  یا برآورد حجم               
 گیری  مقاومت  و عکس العمل  بدن  تـودۀ  عضـلانی  با اندازه    

 ، اندازه گیری  سطح   در مقابل  یک  جریان  الکتریکی  متناوب         
 ، اوره  و نیتروژن  و محاسبۀ  سرعت  تولید             سـرمی  آلبومیـن    

 ).7،12،16،27(اوره  می باشند 
غلظـت  اوره  قـبل  از دیالـیز مـی تواند              پاییـن بـودن     

 باشد ولی  ملاک       نشـان دهـندۀ  کـاهش  دریافـت  پروتئین             
چـندان  دقیقـی  نمی باشد چرا که  کفایت  دیالیز و عملکرد           

 .باقیماندۀ  کلیه  هم  بر آن  اثر می گذارد
 ـ از آنجا  ی  کـه  اوره  تجمـع  یافـته  در فاصله  بین  دو                   ی

ها حاصل  می شود، سرعت         دیالـیز از کاتابولیسـم  پروتئین      
 را Protein Catabolic Rate (PCR)کاتابولیسـم  پروتئیـن  یا    

 . می توان  با کمک  فرمول  زیر محاسبه  کرد
 

mg  ( * 036/0  +22/0 =n PCR/100 ( در فاصله بین دو دیالیزBUNافزایش * 24  (h)فاصله بین دو دیالیز  

 بـر حسـب  گـرم  بـه  ازای  هر               PCRدر ایـن  فـرمول         
 که   کیلوگرم  در روز محاسبه  می شود و این  پارامتری  است                 

 normalized PCR (nPCR)  استفاده  از .  گفـته  مـی شودnPCR 
  افرادی  با جثه های  PCRایـن  امکـان  را می دهد که  بتوان                

ی  که  دفع       یاز آنجا . مـتفاوت  را بـا یکدیگـر مقایسه  کرد          
ادراری  اوره  نـیز مـی توانـد بر میزان  اوره  تجمع  یافته  در                    

 بگذارد، در بیمارانی  که  عملکرد        فاصـله  بین  دو دیالیز اثر       
باقـیمانده  کلیه  یا برون ده  ادراری  داشته  باشند حاصل  کسر      

 ):13(اضافه  می شود فوق زیر نیز به  فرمول  
 

150 * BUN  تجمع  یافته  در فاصله  بین  دو دیالیز)gr( 
 (h)فاصله  بین  دو دیالیز  *  (kg)وزن  بیمار 

  
ر یک  وضعیت  ثابت  متابولیک  یا           در بیمارانـی  کـه  د       

 تقریباً مساوی     PCRتعادل  ازتی  خنثی  به  سر می برند میزان               
 DPI (Dietary Protein Intake)یا  میزان  پروتئین  مصرف  شده

یعنـی  مـیزان  پروتئیـن  مصـرف  شده  و پروتئین                   . اسـت 
 ).7(کاتابولیزه  شده  مساوی  هستند 

 از پارامترهایی  هستند که  در        PCRسرعت  تولید اوره  و       
بســیاری  از واحدهــای  دیالــیز جهــت  بــرآورد وضــعیت  

 ).3،18،24(اندازه گیری می شوند تغذیه ای  بیمار 
 1  مطلوب      PCR حداقل       بـر اسـاس یکـی از مطالعات       

است گـرم  به  ازاء هر کیلوگرم  وزن  بدن  تخمین  زده  شده                     
م  به  ازاء هر کیلوگرم  در   گر 2/1ولی  در حال  حاضر       ) 17(

می شود     گرفته     در نظر        مطلوب      میزان      روز
در درمـان  سـوءتغذیه  بـیماران  دیالیزی             ). 8،9،11،18،28(

ابتدا بایستی  علل  قابل  برگشت  سوءتغذیه  شناسایی  شوند و               
غذیه ای  به      مداخله های ت  اصلاح  این  علل        برای  پس  از تلاش       

 .ورت  خوراکی  و تزریقی  اعمال  شودص
ایـن  مطالعـه  بر روی  بیماران  همودیالیزی  که  از لحاظ                   

جهت  ،بالینـی  در یـک  وضـعیت  ثابـت  متابولیک  بودند               
اساس  محاسبه      برآورد میزان  مصرف  پروتئین  خوراکی  بر         

 گذشته  از آن  در       .انجام شد   PCRسـرعت  تولـید اوره  و           
ه  علاوه  بر شناسایی  بیمارانی  که  مصرف  پروتئین      این  مطالع  

 ارتباط     ،غذایـی  کمـتر از حداقل  میزان  توصیه  شده  داشتند              
PCR       طول      ، میزان  تحصیلات     ، جنس    بـا پارامـترهای  سن ، 

 ،  مـدت  درمـان  نگهدارنـده  با دیالیز، تعداد دیالیز در هفته              
 .شدکفایت  دیالیز و آلبومین  سرم  بررسی  
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  روش  بررسی 
بیماران  مبتلا به  نارسائی        تمامی   در ایـن  مطالعه  مقطعی          

 در مراکز   1380مزمن  کلیه  که  در طی  سه  ماهۀ  سوم  سال                   
همودیالـیز شـهر کـرمان  شـامل  بیمارستان  شفا و مرکز               

های  خاص  ثامن  الحجج  تحت  درمان  نگهدارنده  با                بـیماری 
کلیۀ  بیمارانی     . د بررسی  قرار گرفتند    همودیالـیز بودند مور   

کـه  در زمان  انجام  این  مطالعه  درگیر یک  بیماری  حاد یا                   
ی های  ی  چون  بیمار    یها تـب دار بوده  یا شواهدی  از بیماری         

 سیروز کبدی  داشته  و یا اخیراً تحت             و  ، بدخیمی ها   لاژنک
 عمــل  جراحــی  قــرار گرفــته  بودنــد و یــا بــه  دلیلــی  در

ها بستری  بودند و نیز آنها که  در یک  ماه  اخیر                بیمارستان
دچـار کـاهش  وزن  شده  بودند از مطالعه  حذف  شدند چرا                 

الگوی  معمول  رژیم  غذایی         فوق  کـه  بیماران  همودیالیزی         
 از طرفی  چون  در این  مطالعه             و خود را از دست  داده  بودند       

ن  بر اساس  محاسبۀ  سرعت          برآورد وضعیت  تغذیه ای  بیمارا      
تولـید اوره  انجـام  مـی شـد، بایستی  بیماران  وارد شده  در                   
مطالعه  در یک  تعادل  ازتی  خنثی  به  سر می بردند و شرایط                    

 .م  خوردن  تعادل  ازتی  این  بیماران  بود هحاکی  از بهفوق 
که  در لیست  بیماران        نـیز    تعـدادی  از ایـن  بـیماران            

قـرار داشـتند جهت  انجام         فـوق   یالـیزی  دو مرکـز       همود
همودیالـیز به  صورت  منظم  و در فواصل  زمانی  تعیین  شده                   
مـراجعه  نمی نمودند و بعضی  از آنها نیز در زمان  انجام  این                   
مطالعـه  بـه  دلائـل  مختلف  در مراکز همودیالیز شهرهای                 

 نیز مقدور    بررسی  این  بیماران    که  دیگـر دیالـیز می شدند       
 بیمار  82از  فوق  در مجموع  با در نظر گرفتن  شرایط            . نبود

 کز فوق  همودیالـیزی  مزمـن  که  در لیست  بیماران  دو مر              
 . بیمار مورد مطالعه  قرار گرفتند44قرار داشتند 

 ،  سنمربوط به   طلاعات    ا ابـتدا از هـر یک  از بیماران            
ی   یکه  منتهی  به  نارسا       ، نوع  بیماری         ، میزان  تحصیلات    جنس

، تاریخ  شروع  دیالیز و تعداد دفعات  دیالیز            بود کلـیه  شـده      
 .در هفته  و آلبومین  سرم  جمع آوری  شد

 سـپس  در دو دیالیز متوالی  میزان  نیتروژن  اوره  خون                 
بـر حسب  میلی گرم  درصد قبل  و بعد از دیالیز اول  و قبل                    

و وزن    ) 3BUN و   1BUN  ،2BUN  به  ترتیب  (از دیالـیز دوم       
 بعد از   و) 1W(بیمار بر حسب  کیلوگرم  قبل  از دیالیز اول              

و نیز فاصلۀ  بین  این  دو دیالیز بر حسب       ) 2W(دیالـیز دوم      
 .  اندازه گیری  و ثبت  شدDialysis interval (DI)ساعت  

 BUN ، هموگلوبین  و      نمونـه های  سرمی  از نظر آلبومین        
دیالـیز بلافاصـله  قبل  از وصل  شدن  به  دستگاه  و                 قـبل  از     

 پس  از دیالیز در حال  کند کردن  جریان              BUNنمونـه های      
 سی سی  در دقیقه  و قبل  از قطع  شدن  از              50خون  دستگاه  به        

سرعت  کاتابولیسم  پروتئین         سپس       . دستگاه  گرفته  شد    
)PCR (               ول  زیر   بـر حسـب  گـرم  در روز بـا کمـک  فرم

 : محاسبه  شد
 

   Urinary urea nitrogen (gr)   24)*2BUN- 3BUN* (036/0  
 150*  +  +22/0= nPCR 
   (kg)2W* DI   DI(h) 

 
 200 بــیمار حجــم  ادرار کمــتر از 44 بــیمار از 28در 

 سـاعت  بود که  در مورد آنها کسر دوم              24سـی سـی  در       
  ادراری  اوره  کــه  مــربوط  بــه  تأثــیر دفــعفــوق فــرمول  

 (urinary urea nitrogen)   و چون  بیماران  . اسـت  حـذف  شد
مـورد مطالعه  ما در یک  تعادل  ازتی  خنثی  به  سر می بردند                   
پروتئیـن  کاتابولـیزه  شـده  در واحـد زمان  مساوی  مقدار                 

 . (PCR=DPI)پروتئین  مصرف  شده در طی  این  مدت  بود
از فرمول  زیر    ) KT/V(یز    جهـت  بررسـی  کفایت  دیال        

 :استفاده  شد

V
KT =-In(

1

2

BUN
BUN  )03/0-  + [ 4/3-4(  *

1

2

BUN
BUN ) *

2W
UF ] 

 

 حجـم  اولترافیلتریشن  است  و چون  در            UFکـه  در آن        
 دیالیز مجهز های  زمـان  انجـام  این  مطالعه  بعضی  از دستگاه     

  و سیستم  کنترل        UFدۀ      نده بـه  سیسـتم  کامپیوتری  نشان        
 جهت    2W -1Wها از    حجـم  نـبودند در مـورد آن  دسـتگاه           

 ).5،6(  استفاده  شد UFتعیین   
  در هر بیمار و مشخص  شدن           PCR پـس  از محاسـبۀ           

 گرم    1-2/1  بیشتر از     PCR(بـیماران  دارای  تغذیه  مناسب           
و آنها که  دچار     ) زاء هـر کیلوگرم  وزن  بدن  در روز          بـه  ا   

 گــرم  بــه  ازاء هــر 1  کمــتر از PCR(ســوءتغذیه  بودنــد 
 ، میزان      ، جنس    بـا سـن     PCRرابطـه       ) کـیلوگرم  در روز    

 ، زمـان  گذشته  از آغاز       ، علـل  نارسـایی  کلـیه         تحصـیلات 
 سرم    دیالـیز، تعداد دفعات  دیالیز در هفته  و میزان  آلبومین              

 .و کفایت  دیالیز بررسی  شد
 و  SPSS اطلاعـات  حاصـله  توسـط  نـرم افزار آماری                  

ــت ــای   تســ   وchi square test  ،Student t-testهــ
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Spearman and Pearson Correlation    مـورد تجـزیه  و تحلیل 
 .آماری  قرار گرفتند

 
 نتایج 

 23و  %) 4/47( مرد   21 بیمار شامل      44در ایـن  مطالعه        
میانگین  سن  این       . مـورد مطالعه  قرار گرفتند     %) 3/52(زن    

 .سال  بود ) میانگین±انحراف  معیار (5/47±4/18بیماران  
 بـیمار مـورد مطالعـه  بـر حسب  میزان               44 وضـعیت     

 و توزیع  فراوانی  علل  منتهی           1تحصیلات  در جدول  شماره         
 نشان  داده  شده  2شـونده  به  نارسایی  کلیه  در جدول  شماره              

  .است
 

 بیمار همودیالیزی  مورد بررسی        44توزیع  فراوانی       :1جـدول     
 براساس  میزان  تحصیلات 

 تعداد درصد
 فراوانی

 میزان  تحصیلات 

 سواد بی 15 34

 زیردیپلم  16 5/36

 دیپلم  10 23

 بالای  دیپلم  3 5/6

 

یزی  مورد بررسی       بیمار همودیال  44توزیع  فراوانی       : 2جـدول     
 براساس  علت  نارسایی  کلیه 

 تعداد درصد
 فراوانی

 ی  کلیه یعلت  نارسا
  ناشناخته   21 7/47

  دیابت   8 19
  گلومرولونفریت   6 3/13
  فشار خون   4 9
  کلیه  پلی کیستیک   2 4/4
  اختلالات  اورولوژیک   2 4/4
  سندرم  آلپورت   1 2/2

 
 73±19 انحراف  معیار فاصلۀ  بین  دو دیالیز           میانگیـن  و   

 قبل  از    g/dl76/0± 01/4  ،BUN ، میزان  آلبومین  سرم            ساعت
 دیالیز اول     از   بعـد  mg/dl7/40±137 ،BUNدیالـیز اول    

mg/dl5/35± 1/83 ،BUN   قــــــبل  از دیالــــــیز دوم  
mg/kg7/50 ± 8/140 میانگین  و انحراف  معیار کفایت         .  بود

 بیمار 4تنها  .  بود  67/0±37/0    بیماران     این   در  لیزدیا
 برخوردار  2/1از کفایـت  دیالـیز مطلـوب  بالای             %) 7/8(

 مطلوب  یعنی      PCR%) 1/34( بیمار   10). 1نمـودار   (بودنـد   
دچار %) 54( بیمار   24 را داشـتند و      g/kg/day2/1بالاتـر از    

 .  بود g/kg/day1 آنهـا کمتر از      PCRسـوء تغذیـه  بودنـد و         
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 kt/vکفایت دیالیز 
 (kt/v) توزیع فراوانی بیماران همودیالیزی مورد بررسی بر اساس کفایت دیالیز :1نمودار 
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 PCR/kg/dayسرعت کاتابولیسم  پروتئین 

 PCR توزیع فراوانی بیماران همودیالیزی مورد بررسی بر اساس میزان :2نمودار 
 

 بود  97/0±55/0 بیماران     PCRن  و انحراف  معیار       میانگی
 ).2نمودار (

 و تعـداد دیالیز در هفته  همبستگی  آماری             PCRمـیان     
 .)=05/0P<، 4/0r( قوی  وجود داشت  اًمستقیم  و نسبت

ارزش    و کفایت  دیالیز باPCRهمبسـتگی  آماری  میان         
 .)=05/0P<، 6/0r(بود 

ز آغاز دیالیز نیز ارتباط        و زمـان  گذشـته  ا        PCRمـیان     
 ،>05/0P(داشت    معکوس  وجود   و   قوی   نسبتاً   آمـاری 

21/0-r=( .      امـا میانPCR        و میزان  آلبومین  سرم  همبستگی 
 .)=05/0P>، 03/0r(دست  نیامد ه آماری  معنی داری  ب

 
  بحث  و نتیجه گیری 

شان    همـانطور که  قبلاً گفته  شد، بررسی های  مختلف  ن             
)  PCR(داده اند که  استفاده  از سرعت  کاتابولیسم  پروتئین                 

شـاخص  خوبـی  جهت  تعیین  وضعیت  تغذیه ای  و مصرف                   
 ).3،18،24(مواد پروتئینی  در بیماران  همودیالیزی  می باشد

 بیماران  همودیالیزی      PCRتوسط    ممطالعات  متعددی      در  
ل  در مطالعه ای  که  در سال            به  عنوان  مثا     . محاسبه  شده  است    

 در ایـالات  متحده  انجام  شد، متوسط  و انحراف  معیار         1996
PCR  مطالعـه        مـورد       همودیالـیزی        بـیماران  در 

g/kg/day38/0± 93/0    در یک  مطالعه  دیگر که         ). 12( بـود
 بوده  است      95/0 ±21/0 انجام  شد این  میزان          1998در سـال      

 بر روی  گروه  دیگری         1996مطالعـه ای  که  در سال           . )10(
از بیماران  در انگلستان  انجام  شد، میانگین  و انحراف  معیار               

PCR        یا میزان  پروتئین  مصرفی )DPI (    مورد مطالعه  بیماران
g/kg/day3/0± 2/1  در بررســی  مشــابه  ). 3( دشــ گــزارش

 PCRوسط    دیگـری  کـه  در کشـور تـایوان  انجـام  شد مت                
در یک    ). 29( بود g/kg/day3/0 ±2/1بـیماران  مورد مطالعه        

 در کشور سوئیس  انجام        1994مطالعـه  دیگـر که  در سال            
 PCR معـیار       انحـراف     و    میانگیـن      بـیماران   شـد، 

g/kg/day23/0 ±15/122( داشتند.( 
میانگین  و   حاضر  در بیماران  همودیالیزی  مورد مطالعۀ          

.  بـــودDPI kg/day55/0± 97/0  وPCRنحـــراف  معـــیار ا
های   همـانطوری  که  در قسمت  مقدمه  گفته  شد، در بررسی      

 2/1  کمتر از     PCRمخـتلف  نشـان  داده  شـده  اسـت  که                    
 عوارض  مختلف       و همـراه  بـا افـزایش  شیوع  مرگ  و میر             

% 54در این  مطالعه       ). 8،25،27(بیماران  همودیالیزی  است        
 داشـتند کـه  حاکی  از   h24g/kg/1  کمـتر از   PCRبـیماران     
از % 1/34سوءتغذیه  در این  بیماران  است  و تنها در    وجـود   

  . وجود داشت2/1  مطلوب  یا بالاتر از PCRبیماران   

2            2 
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سوءتغذیه  یکی  از مشکلات  شایع  بیماران  همودیالیزی               
 ،  روتئین ، کاهش  مصرف  پ      بـی اشتهایی  ). 2،25،27(اسـت     

 ، مشکلات     عـدم  کفایـت  دیالـیز، نـوع  بـیماری  زمینه ای               
اقتصادی  و محدود کردن  ناآگاهانه  منابع  پروتئینی  از علل                

بیماران  مبتلا   ). 25،27(مهـم  سوءتغذیه  این  بیماران  هستند           
های  کم      ی  کلـیه  در مراحل  اولیه  بایستی  رژیم            یبـه  نارسـا    

ایـند کـه  این  امر باعث  کند شدن              پروتئیـن  دریافـت  نم      
ی  کلیه  و به  تعویق  افتادن  زمان  یسـرعت  پیشـرفت  نارسـا     

اما . های  جانشینی  دیالیز و پیوند کلیه  می شود           نیاز به  درمان   
پس  از اینکه  بیمار به  مرحلۀ  نارسایی  پیشرفتۀ  کلیه  رسید و            

تئین  بالا   درمـان  بـا دیالـیز آغـاز شد نیاز به  مصرف  پرو               
تعدادی  از بیماران  به  علت  عادت  به  مصرف  رژیم                  . می رود 

عدم  آگاهی  و حتی        ،  ، بـی اشتهایی      غذایـی  کـم  پروتئیـن       
های  نادرستی  که  به  آنها داده  می شود همین  الگوی       آموزش

 .رژیم  غذایی  را ادامه  می دهند
 ـ از آنجا  تان  شفا   که  در دو بخش  همودیالیز بیمارس        یی

هـای  خـاص  مرتـباً به  اهمیت  مصرف                و مرکـز بـیماری    
پروتئیـن  بـیماران  همودیالیز تأکید می شود، همه  بیماران               
. آگاهـی  لازم  را در مورد اهمیت  مصرف  پروتئین  داشتند              

  و سن  بیماران  همبستگی  قابل            PCRبین      حاضر  در مطالعه     
 1993عه ای  که  در سال          ولی  در مطال    . توجهی  وجود نداشت   

  و همکارانش  انجام  شد رابطه  آماری  قوی  Movilliتوسـط      
دست  آمد یعنی      ه   و سـن  بیماران  ب       PCRو معکـوس  بیـن         

23(تر از تغذیه  مطلوب تری  برخوردار بودند         بـیماران  جوان   
.( 

 مرکز  20 بیمار در    761در یـک  مطالعـه  که  بر روی              
 سال  یکی  از      65 سن  بالای       ، انجام  شد   یادر اسپان همودیالـیز   
علت  وجود نداشتن  رابطه        ). 20(سوءتغذیه  بود    عوامل خطر   

حاضر مـیان  سـن  بـیماران  و وضـعیت  تغذیـه  در مطالعه                     
بـه  علـت  پاییـن  بـودن  متوسـط  سن  بیماران                    توانـد    مـی 

 سال  به  کل        65همودیالیزی  باشد وچون  نسبت  افراد بالای            
بـیماران  در مطالعه  ما بسیار ناچیز بود، بررسی  ارتباط  بین                 

 سال  غیرممکن      65وضـعیت  مصرف  پروتئین  و سن  بالای              
 در دو جنس  مرد و       PCRدر مقابل  در این  مطالعه  بین            . بود

 طوریه  زن  اخـتلاف  آمـاری  قابل  توجهی  وجود داشت  ب               
در زنــان    وg/kg/day32/1 در مــردان  PCRکــه  میانگیــن   

g/kg/day65/0  بنابراین  تعداد قابل  توجهی  از بیماران           .  بـود
.  را زنان  تشکیل  می دادند       حاضردچار سوءتغذیه  در مطالعه        

شیوع   زمینه  ر  ددیگر تفاوتی     در حالـی کـه در مطالعـات         
ه بیماران  همودیالیزی  مرد و زن  نشان  داد          بیـن   سـوءتغذیه     

 بعضی  موارد جنس  مرد به  عنوان       و حتـی  در    نشـده اسـت     
همودیالیزی   در بیماران   سوءتغذیه    عوامـل خطـر     یکـی  از     

علت  تفاوت  قابل  توجه  کاهش  ). 20( شـناخته  شـده  است        
 نامشخص    حاضرمصـرف  پروتئیـن  در زنان  مورد مطالعه              

ضـمناً کفایت  دیالیز در بین  زنان  و مردان  تفاوت                 . اسـت 
 .  توجهی  را نشان  ندادآماری  قابل 

مـیان  مـیزان  مصرف  پروتئین  و           حاضـر    در مطالعـه      
. دست  نیامد  ه  تحصـیلات  بـیمار رابطۀ  آماری  معنی داری  ب            

 و علل  نارسایی  پیشرفته  کلیه  نیز رابطۀ              PCRهمچنیـن  بین       
قـابل  اهمیتـی  وجـود نداشـت  یعنی  علت  زمینه ای  منتهی                     

ی  کلیه  تأثیر چندانی  بر سوءتغذیه  پروتئین             یشونده  به  نارسا    
  .در این  بیماران  نداشت

 و طول  مدتی       PCR بین     حاضر در بیماران  مورد مطالعۀ        
 با دیالیز می گذشت  ارتباط  آماری            هکه  از درمان  نگهدارند     

یعنــی  بیمارانــی  کــه  مــدت   . معنــی داری  وجــود داشــت
 دیالـیز بودنـد از تغذیه         طولانـی تـری  تحـت  درمـان  بـا            

در مطالعات  دیگر نیز نشان        . نامطلوب تری  برخوردار بودند    
داده  شده  است  که  بیمارانی  که  مدت  بیشتری  تحت  درمان                     

 برخوردار     نـامطلوب تری    بـا دیالـیز هسـتند از تغذیـه     
 و آلبومین  سرم       PCRارتـباط  آمـاری  مـیان           ). 4( هسـتند 

 در PCRبنابرایـن  ارزش  آلبومیـن  سرم  و   . دمعنـی دار نـبو    
مطالعات   . برآورد وضعیت  تغذیه ای  این  بیماران  مشابه  نبود            

دیگـری  نـیز وجـود دارد که  ارزش  آلبومین  را به  عنوان                    
معیاری  جهت  بررسی  وضعیت  تغذیه ای  بیماران  زیر سؤال                 

بومین  و   شـاید علت  عدم  وجود ارتباط  آل         . )14 (مـی بـرند   
PCR    یـا DPI      و مطالعات  مشابه  دیگر این         حاضر   در مطالعه

باشـد که  آلبومین  سرم  به  غیر از وضعیت  تغذیه ای  توسط                    
عوامل  دیگری  چون  مشکلات  کبدی  و تغییر حجم  پلاسما               

گذشـته  از آن  آلبومیـن  سرم  در            ). 14(تغیـیر مـی کـند       
 نیز وجود دارد دستخوش       شرایطی  که  یک  بیماری  التهابی          

 و همکارانش  نشان  دادند که  سطح            Kayson. تغیـیر می شود   
 به  عنوان  یک  پروتئین  فاز حاد در مقایسه  با               CRPسـرمی     
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PCR               اما ). 15(  ارتـباط  بیشـتری  بـا آلبومیـن  سـرم  دارد
مطالعـات  دیگری  نیز وجود دارند که  خلاف  این  را نشان                  

 ارتباط  بین      1996همکـارانش  در سال         و   sanz. مـی دهـند   
، =22/0r(  را نسـبتاً قوی  گزارش  کردند           PCRآلبومیـن  و     

 ).26 ()بود =03/0r حاضردر مطالعۀ  
 در مطالعـۀ  فعلـی  همبسـتگی  آمـاری  بـا ارزشی  بین                    

  و تعداد    PCR  وجود داشت  و بین            PCRکفایت  دیالیز و       
این   . ماری  قابل  توجه  بود      دیالـیز در هفته  نیز همبستگی  آ        

نشان دهندۀ  ارتباط  بین  تغذیه  و دیالیز خوب              هر دو   یافته ها   
بنابراین  بهبود کفایت  دیالیز و افزایش          . و مؤثـر می باشند    

  سمومدفعـات  دیالـیز در هفـته  مـی تواند باعث  دفع  بهتر                  
اورمیک  و در نتیجه  بهبود اشتهای  بیمار و افزایش  مصرف                

البته  منابع  دیگر نیز      . پروتئیـن  خوراکـی  در بـیمار شوند         
در ) 17(  و کفایت  دیالیز را نشان  داده اند         PCRارتباط  بین      

 و تعداد PCR و همکـارانش  ارتـباط  بین   Sanz 1996سـال    
 )=45/0r( کردند    دفعـات  دیالیز در هفته  را قوی  گزارش 

ش  نیز این  ارتباط          و همکاران   Lopot  1995 در سال      .)26(
ــا ). 37/0r=() 19(را قــوی  گــزارش  کــردند  بنابرایــن  ب

 و مصرف  پروتئین  غذایی         nPCR ،دیالـیز مـیزان   افـزایش     
 ).21(افزایش  خواهد یافت  

  حاضر   در مطالعه  PCRطور که  گفته  شد میانگین         همان
 در  KT/V متوسط     2002 در یـک  گزارش  سال           . بـود  67/0

 مطلوب  بالای      KT/Vمی دانیم  که       .  بود 29/1ده    ایـالات  متح   
 در کشورهای  غربی       KT/V اسـت  علـت  بـالا رفتـن            2/1

 ).1( باشد high flux دیالیز غشاهایمی تواند استفاده  از 
بنابرایـن  به  نظر می رسد که  پایین  بودند کفایت  دیالیز                

  مهمتریـن  عامل  شیوع  بالای       حاضـر   طالعـه     مدر بـیماران      
 .سوءتغذیه  این  بیماران  باشد

 یکـی  از عوامـل  مؤثـر در کاهش  کفایت  دیالیز در                
های     قدیمی  بودن  دستگاه     حاضـر بـیماران  مـورد مطالعـۀ          

همودیالیز بود چرا که  در اکثر بیماران  به  علت  افت  فشار                
ناشـی  از تنظـیم  نـبودن  مـیزان  فشـار منفی  اعمال  شده  و                      

ضـلانی  مجـبور بـه  قطع  زودرس  دیالیز             هـای  ع    کرامـپ 
مـی شدند که  طبیعتاً این  امر می توانست  کفایت  دیالیز این                  

خوشبختانه  پس  از انجام  این  مطالعه            . بـیماران  را کمتر کند     

های    های  همودیالیز بیمارستان  شفا و اکثر دستگاه         دسـتگاه 
د که  همگی   های  همودیالیز جدی    همودیالیز استان  با دستگاه    

مجهـز به  سیستم  کنترل  حجم  می باشند جایگزین  شده اند و                 
 . این  امر باعث  بهبود کیفیت  دیالیز این  بیماران  شد

ایـن  مطالعـه  و مطالعات  مشابه  دیگر خصوصاً اگر در               
سـطح  گسترده ای  انجام  شود منتهی  به  شناسایی  افراد دچار                 

 شناسایی    ه و  همودیالیزی   شد     سـوءتغذیه  در مـیان  بیماران       
بررسی  علل  سوءتغذیه  این       در راستای    ایـن  افـراد گام  اول       

 آلبومین  سرم  به  عنوان          زدر حال  حاضر ا    . می باشد بـیماران     
ــیماران    ــه ای  ب ــرآورد وضــعیت  تغذی شاخصــی  جهــت  ب

با توجه  به  اینکه  این  مطالعه            . همودیالـیزی  استفاده  می شود      
  PCRند مطالعه  دیگر ارزش  مشابهی  جهت  آلبومین  و                و چ 

در بـرآورد وضـعیت  تغذیـه ای  بـیماران  نشـان  نداده اند،                  
  به     PCRهایی  چون  محاسبۀ           پیشـنهاد مـی شـود که  روش        

گذشته  از   . صورت  روتین  در مراکز همودیالیز انجام  گیرد         
خصص  آن  همکـاری  نـزدیک  مراکز همودیالیز با یک  مت             

 ، پروتئین  مصرفی       PCRتغذیـه  مـی تواند در کنار محاسبۀ              
بیماران  را بر اساس  بررسی  رژیم  غذایی  برآورد کند و لذا                
در بیمارانـی  کـه  از لحـاظ  کاتابولیک  در وضعیت  ثابتی                   
. نیسـتند نـیز مـی تـوان  به  میزان  مصرف  پروتئین  پی  برد                   

به  شناختن  علل  سوءتغذیه         مطالعـات  تکمیلـی  دیگر منتهی           
در بـیماران  می شود و امید است  که  با شناسایی  این  عوامل       
و تـلاش  در جهـت  اقداماتـی  که  منتهی  به  برداشتن  موانع          
تغذیـه  خـوب  در این  بیماران  می شود مثل  اختصاص  دادن                    

های  اقتصادی  به  بیماران  دچار          بیشـتر امکانـات  و کمـک       
 ، بهبود کفایت  دیالیز با افزایش  طول  مدت  دیالیز              یهسوتغذ

های  دیالیز،   ، تغییر صافیو تعـداد دفعـات  دیالـیز در هفته        
افزایش  جریان  خون  ورودی  به  دیالیزیت  بر حسب  تحمل                  
بـیمار و دادن  اطلاعـات  و آمـوزش  کافـی  و صـحیح  به                      

های  مواد   بـیماران  در مـورد مصرف  پروتئین  و جایگزین             
غذایـی  با ارزش  غذایی  مشابه  ولی  قیمت  کمتر و اقدامات                   
مشـابه  دیگر علاوه  بر کاهش  مرگ  و میر این  بیماران  با                  
بهبود کیفیت  زندگی  آنها دریچه های  یک  زندگی  مفید و               

 .مؤثر را به  سوی  این  بیماران  گشود
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Malnutrition is a common problem in chronic dialysis patients. There are several methods for nutritional 
assessment of hemodialysis patients, such as calculation of urea generation rate. As urea is produced from 
proteins catabolism and there is a linear correlation between urea generation and protein catabolic rate 
(PCR), PCR can be calculated by considering urea nitrogen appearence during the interdialytic interval. In 
a neutral nitrogen balance dietary protein intake and PCR are approximatly equal. The present study was 
done on 44 choronic dialysis patients in Kerman/Iran. Clinical data were collected during two consecutive 
dialysis sessions. PCR was calculated by using urea nitrogen appearence between two dialysis sessions and 
dialysis interval. The mean±SD PCR was 0.97 ±0.85 gr/kg/day. Based on the results, in 54% of these patients 
PCR was lower than 1gr/kg/day so they had severe malnutrition. The relationships of PCR and age, 
education, renal failure's etiology and serum albumin were not significant. The mean PCR of females was 
significantly lower than that of males (P<0.05). There was a significant inverse correlation between PCR 
and duration of conservative manangement with hemodialysis (P<0.05). The relationship of PCR and 
dialysis frequency was also significant (P<0.05). The mean dialysis adequacy was 0.58 ±0.35 (Mean± SD), 
while in several studies the dialysis adequacy of greater than 1.2 has been suggested as optimal. There was a 
strong correlation between dialysis adequacy and PCR (P<0.05). Considering the PCR of 1-1.2 g/kg/24h as 
the optimale rate for hemodialysis patients, our subjects suffered from malnutrition. Malnutrition was more 
common in females and in patients with longer duration of conservative management with hemodialysis. In 
this study the values of PCR and serum Albumin were not the same for the evaluation of nutrtional status. 
Inadequate hemodialysis was the most important cause of malnutrition in our hemodialysis patients. So 
improvement in dialysis adequacy can improve anorexia and nutritonal status and decrease the rate of 
mortality  in these patients. 
 
Key words: Hemodialysis, Malnutrition, Urea generation rate, Protein catabolic rate, chronic  renal 
failure, Dietary protien intake, nutrtional status 
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