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 تدوین:  تنظیم و

 

 بهشته النگ دکترای تخصصی تغذیه، پزشک متخصص اطفال عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهیدبهشتی دکتر 

 پزشک متخصص تغذیه، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران دکتر محمد جوادحسین زاده 

 متخصص تغذیه، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهرانپزشک  دکترسعید حسینی

  دکتر حسین خادم حقیقیان دکترای تخصصی تغذیه، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی قزوین

 ایران دکترمیترا زراتی دکترای تخصصی تغذیه، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی

 ی دانشگاه علوم پزشکی مشهددکتر محمدصفریان پزشک متخصص تغذیه، عضو هیئت علم

 بهشتی  دکتر مهدی شادنوش پزشک متخصص تغذیه، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید

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

 کز مدیریت پیوند ودرمان بیماریهادکتر جمشید کرمانچی، پزشک، دکترای تخصصی مدیریت بیمارستانی، معاون مر

 دکتر نسرین بیات، پزشک، رئیس گروه درمان بیماری های غیرواگیر مرکز مدیریت پیوند ودرمان بیماریها

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

 

 

 

 

 

 :یتحت نظارت فن

 ها یماریدرمان بو  وندیپ تیریمد مرکز

 استانداردسازی و تدوین راهنماهای سلامت  گروه

 و تعرفه سلامت یاستانداردساز ،یفن آور یابیارز دفتر

 

 دکتر عبدالخالق کشاورزی ، فرانک ندرخانی، دکتر مریم خیری
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 مقدمه:

 کیروده بار مالیب التهاب قسمت پروگزباشد که موج یم یکیژنت نهیبا زم یمنیاختلال خود ایک  (Celiac disease) اکیسل یماریب

( نی( و جو )هوردئنی( چاودار )سکالنیادی)گل گندمنامناسب به گلوتن مصرف شده از  یمنیا یپاسخ ها دنبالبه  یماریب این شود. یم

 یه طور قابل توجهها ب پتیباشد. کر یکمتر همراه م یها میو آنز یکه با سطح جذب ابدی یروده کاهش م یشود. تعداد پرز ها یم جادیا

 یریرگرمسیاسپرو غ ایحساس به گلوتن  یآنتروپات شامل یماریب یبرا گرید یشوند. نام ها یم یو باعث سوء جذب مخاط تغییر یافته

 .( 1) باشد یم

اما در  شودیدر سراسر نقاط جهان مشاهده م یماریب نیا افزایش یافته است.به طور چشمگیری  ،سلیاکشیوع سال گذشته  50 طول در

می      بیماری تشخیص مبتلا هستند. یماریب نیبه ا یرانیا تیدرصد از جمع کیکه  شودیبرآورد م .دارد شتریب یوعیها شاز کشور یبرخ

در  سلیاک بیماری می شود.بیماری تشخیص داده  ، بارداری و عفونت های ویروسیاغلب بعد از استرسرخ دهد و در هر سنی  تواند

استوماتیت  ، کاهش وزن،استئاتوره، شکم شبانه، نفخی نظیر اسهال دوره ای یا اسهال با علائم یان علامت باشد است بدو بزرگسالان ممکن

 ا نوروپاتی محیطی همراه باشد.ی مکرر، آنمی

آن جایی که  از .می باشد نظیر بیماری سلیاک بیماری های خودایمنیبسیاری از در  نقش پاتوژنیک دارای یک افزایش نفوذپذیری روده

همه افراد با علائم دستگاه گوارش باید برای بیماری سلیاک مورد ارزیابی قرار  باعث پاتوژنز و بیماری زایی شودن ممکن است گلوت

 . (2) گیرند

 :موارد را دارند معمول تر است نیکه ا یافراد انیحال، معمولاً در م نی. با ادر هر فردی ایجاد شودتواند  یم اکیسل یماریب

 باشد سیفورمیهرپت تیدرمات ای اکیسل یماریخانواده، مبتلا به ب یاز اعضا یکی ➢

 1نوع  ابتید ➢

 نررسندروم ت ایداون  سندروم ➢

 دییرویت یمنیخودا یماریب ➢

 سونیآد یماریب ➢

 آرتریت روماتویید ➢

مخصوص هر فرد بهترین روش ی و تیمرویکرد  یکداشتن . می باشد ضروری سلیاکآگاه به  متخصص تغذیهکارشناس یا یک  مشاوره با

 د. ندر طول زمان تغییر می کنعلائم بیماری  چراکهدرمانی می باشد 

روش  و یبا اصلاح ژنتیکغلات فاقد گلوتن  تولیدهمراه با صرف غذا،  گلوتن ی تجزیه کنندهاستفاده از آنزیم ها ،روش های جدید درمان

 . (3) ایمونوتراپی را پیشنهاد داده اند مختلفهای 

 یم یکاهش وزن، نفخ و کم خون ،یباعث اسهال، خستگ  اغلب ی کهروده ا بیآسبا پیامدهای بالینی نامطلوبی از جمله  سلیاکماری یب

 Medical Nutrition. مطالعات نشان داده اند که تغذیه درمانی پزشکی )همراه است شود یتواند منجر به مشکلات جد یشود و م

Therapy(4ران بستری در بیمارستان قرار گیر )است و باید در برنامه درمان بیما بیماری سلیاکر مدیریت اجزای موثر د ( یکی از. 
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در کشور و اثرات نامطلوب آن بر کیفیت زندگی فرد و نتیجتا اجتماع، این استاندارد خدمت  نسبتا بالای بیماری سلیاکبا توجه به شیوع 

ارائه می شود و شامل بررسی وضعیت تغذیه ای و مداخلات تغذیه  ه ای به طور همزمانافزایش اثربخشی درمان دارویی و تغذیبه منظور 

 ای در افراد نامبرده است.

 

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

 سلیاکدر بیماران مبتلا به  و مشاوره تغذیهتغذیه درمانی 

                                                                  Nutrition and Diet Therapy in Patients with Celiac Disease  
مشاوره و تدبیر تغذیه ای برای بیماران سرپایی شامل گرفتن شرح حال و بررسی تاریخچه سلامت )ثبت  901715 خدمت:کد ملی  

زندگی و آلرژی ها و عدم تحمل های غذایی( درخواست، بررسی و ثبت  اطلاعات فردی، سوابق بیماری ها، سوابق مصرف داروها، شیوه

علائم بالینی مرتبط با تغذیه، بررسی و تفسیر نتایج آزمایشگاهی و بررسی پرسشنامه تغذیه )ثبت عادات غذایی( و انجام مداخلات و 

 توصیه های تغذیه ای 

 

ای برای بیماران بستری شامل گرفتن شرح حال و بررسی تاریخچه مشاوره و تدبیر تغذیه   901710 خدمت:کدملی در صورت بستری 

سلامت )ثبت اطلاعات فردی، سوابق بیماری ها، سوابق مصرف داروها، شیوه زندگی و آلرژی ها و عدم تحمل های غذایی( درخواست، 

امه تغذیه )ثبت عادات غذایی( و انجام بررسی و ثبت علائم بالینی مرتبط با تغذیه، بررسی و تفسیر نتایج آزمایشگاهی و بررسی پرسشن

  می باشد.مداخلات و توصیه های تغذیه ای برای هر دوره بستری 

 

 : ب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی

به  سلیاکدر بیماران مبتلا  ،همراه گوارشی، و تصحیح اختلالات عملکرد بهتر دستگاه گوارشارائه رژیم غذایی مناسب جهت کمک به 

 عوارض کوتاه مدت و دراز مدت بیماری. رل کنتمنظور 

 

 وسیجرهای ضروری جهت درمان بیماریج( اقدامات یا پر

 ارزیابی قبل از انجام پروسیجر •

  .( انجام شود و اطلاعات جمع آوری شده ثبت گردد5ارزیابی تخصصی و مراقبت تغذیه ای بزرگسالان )

 :(6) ارزیابی تاریخچه پزشکی و خانوادگی ➢

، شغل، تحصیلات، وضعیت تاهل،  سابقه ابتلا، بیماری تشخیص ی یا دموگرافیک، سن، سن فرد تاطلاعا ▪

 استعمال دخانیات و مشروبات الکلی، میزان فعالیت بدنی

 ماری های همراه و داروهای مصرفیمشکلات و بی ▪

 ، استئاتوره مشکلات گوارشی نظیر نفخ ، اسهال ، استفراغ ▪

 یاک نظیر:سلهای توام با  اختلالات و بیماری ▪
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 شود یم یکه معمولاً از کمبود آهن ناش یکم خون (1

 استخوان ینرم ایاستخوان  یپوک (2

 ) بثورات خارش دار و تاول مانند( فورمیهرپت تیدرمات (3

 یو خستگ سردرد (4

 یو سوزش در پاها و دست ها، اختلال شناخت یحس یشامل ب یعصب ستمیس بیآس (5

 مفاصل درد (6

  Kپتشی ناشی از کمبود ویتامین  (7

 و سوزش معده دیاس گشتبر (8

خستگی مفرط ، بی حالی و افسردگی ، از دست دادن ناگهانی وزن، تحلیل عوارض ناشی از بیماری مانند  ▪

 عضلانی

 ...(استروییدیو ضد التهابی نوع و میزان داروهای مصرفی )داروهای  ▪

 

 ارزیابی عادات و الگوی دریافت غذایی:  ➢

  بستری )دهانی، انترال و پرنترال(ان برای بیماربررسی نحوه تغذیه تعیین شده  ▪

 بررسی عادات غذایی بیماران سرپایی مبتلا به سلیاک ▪

(، علایق غذایی فرد، سابقه رژیم ها قبلی در ماه های اخیر، Diet Historyتاریخچه مختصر رژیم غذایی ) ▪

 های مصرفی دفعات و ساعات صرف غذا، عادات غذایی، حساسیت غذایی، مکمل

ساعته( برحسب نیاز و امکان جهت ارزیابی رژیم، عادات و علایق  24زارهای موجود )یادآمد استفاده از اب ▪

 غذایی بیمار استفاده شود. 

 : (7و  6) ارزیابی های تن سنجی ➢

 BMI،   وزن،  قد ▪

 ارزیابی های بالینی:  ➢

و کم رنگ  یتند که کف یبا بو مدفوع،  مکرر، نفخ یشکم یدردها ،  یضعف، افسردگ ،یخستگ،  دهان آفت ▪

 درد استخوان ،یاستئوپن،  اسهال مزمن استئاتوره،، یدگیرنگ پر ،یریپذ کیتحر،  متورم شدن شکم ، باشد یم

 

 ارزیابی های پاراکلینیکی: ➢

o  شامل:  بیمار بر حسب نیازیا تجویز پزشک معالج( زیر) با توجه به پرونده بیمار آزمایشهای بررسی 

CBC, diff, FBS, TG, TC, LDL, HDL, BUN, Cr, Na, K, ALT, AST, CRP , ESR 
o Anti-TTG antibodies (tTG) IgA, (100تا  %95 تیو حساس یژگیو% ) 

o Fe  ،سرمFerritin  (جیرا مارانیب نیدر ا یکم خون )است 

o  کمبود و کیتیماکروس یخون کمبررسی(نیتامی B12  )و فولات 
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o نیتامیو D سرم 

o سرم  مس 

o سرم  فسفر 

o سرم  روی 

o Na+, K+ 

o یزیوم سرممن 

o آلبومین 

o مدفوع یچرب یبررس 

 

 : (8و  7) ارزیابی حین  انجام پروسیجر ➢

  یا هیتغذ یها هیتوص ▪

 مارانیشود، اکثر ب تیبه طور کامل رعا میکه رژ یباشد. در صورت یم یضرور میاز رژ یرویو پ ییغذا مرژی از گلوتن العمر مادام حذف

 بود. گریبه دنبال علل د دیمشاهده نشود، با یا جهینت یدرمان میماه رژ 9تا  6عد از که ب ی. در صورتافتیدو هفته بهبود خواهند  یط

 :سلیاکیزان نیاز به انرژی در م ▪

 35تا  kcal/kg 45ممکن است  BMI <15. در ردیگ یآن ها مورد محاسبه قرار م یفعل BMIدر بزرگسالان براساس  یانرژ یازهاین

ممکن است   BMI =20-29باشد، در  ازیمورد ن یانرژ 30تا  kcal/kg 35ممکن است  BMI =15-19باشد، در  ازیمورد ن یانرژ

kcal/kg 30  30باشد و در  ازیمورد ن یانرژ 25تا< BMI  25تا  15ممکن است kcal/kg باشد. ازیمورد ن یانرژ 

 :اکیسلمیزان نیاز به پروتئین در  ▪

در موارد مزمن و بهبود  . می یابد شیافزاگرم به ازای کیلوگرم وزن بدن 2/1-5/1 به میزانروزانه  ،در مرحله حاد سلیاکدر  نیپروتئ زانیم

 ردیقرار گ یابیشده به دقت مورد ارز یمحصولات فرآورگرم به ازای کیلوگرم وزن بدن است.  1شرایط حاد بیماری، پروتئین مورد نیاز 

 گردد. یگلوتن اضافه م ،محصولات نیاغلب به ا رایز

  .ردیمورد استفاده قرار گ ،یسوء جذب چرب به دلیل وجوداغلب  MCTs یحاو محصولاتستئاتوره ، در صورت بروز ا ▪

کیلوکالری است شروع می شود و تا  115گرم چربی و  14مصرف این نوع روغن از یک قاشق غذاخوری در روز که حاوی 

 قاشق غذاخوری بسته به تحمل بیمار میتواند افزایش یابد. 7تا  4میزان 

 :  سلیاکدر بیمارستان در بیماری  مشاوره ه،یزش تغذآمو ➢

 .به قسمت پیوست مراجعه نمایید .حتما در نظر گرفته شودآموزش تغذیه ، مشاوره در بیمارستان 

 

 بعد از انجام پروسیجر ارزیابی  ➢

 د. ارجاع داده شون درمانگاه بهبعد از ترخیص  سلیاکبیماری  به مبتلا بستری  بیماران تمام است لازم ▪
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 پنهان کمبودهای فردی، ارزیابی ویژگیهای اساس بر غذایی برنامه تنظیم جهت ترخیص از بعد است لازم بستری بیماران تمامیتبصره: 

 یا و ها مغذی درشت و ها مغذی ریز یا غذایی های گروه از یکی کفایت یا تناسب تنوع، و تعادل عدم از ناشی تواند می که( ای تغذیه

 و پیگیری های بعدی به صورت سرپایی به درمانگاه تغذیه ارجاع شوند.  )باشد اخیر های ماه در قبلی نامتعارف غذایی های رژیم

 

 د ( تواتر ارائه خدمت 

 ( تعداد دفعات مورد نیاز1-د

 .است متفاوت بیمار شرایط و بستری مدت طول به بستهدر ییماران بستری  نیاز مورد دفعات تعداد

 ( فواصل انجام2-د

 میبه تحمل رژ دنیتا زمان رس روز 5تا  3 تیزیو ژهیو یها در بخش مراقبت ای یبستر یها در بخش سلیاکبیماری دچار  مارانیب

 شوند. تیزیو یبصورت هفتگ ازیشده، سپس در صورت ن زیتجو ییغذا

 مراجعه انجام شود.هبودی کامل بیمار تا زمان بدر بیماران سرپایی بر اساس شرایط جسمانی بیمار توصیه میشود حداقل هر ماه یک بار 

 

 و استاندارد تجویز: خدمت مربوطه( Orderه( افراد صاحب صلاحیت جهت تجویز )

 پزشک معالج  

 

 :ارائه خدمت مربوطهافراد صاحب صلاحیت جهت و( 

 کارشناس تغذیه -

 کارشناس ارشد تغذیه یا دکترای تخصصی تغذیه دارای شماره نظام تغذیه -

- MD.PhD  تغذیه 

 

 ارائه کننده خدمت: ز( عنوان و سطح تخصص های مورد نیاز )استاندارد( برای سایر اعضای تیم

 عنوان تخصص ردیف

تعداد موردنیاز به طور 

استاندارد به ازای 

 ارائه هر خدمت

میزان تحصیلات 

 مورد نیاز
 نقش در فرایند ارائه خدمت

 اعلام مشاوره و اجرای دستورات لیسانس یک نفر پرستار 1

 انجام آزمایشات لیسانس یک نفر پرسنل آزمایشگاه 2

 لیسانس تغذیه یک نفر کارشناس خدمات غذایی 3
نظارت بر آماده سازی غذا  بر اساس 

 کالری تعیین شده
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  :و مکان ارائه خدمت( استانداردهای فضای فیزیکی ح

 .شود می انجام و درمانگاه ها بیمار بالین و بیمارستانی بخشهای در خدمت این ارایه

 

  :ط( تجهیزات پزشکی سرمایه ای به ازای هر خدمت

 ردیف
عنوان 

 تجهیزات

کاربرد در 

فرایند ارایه 

 خدمات

 عمر متوسط

 مفیدتجهیزات

 خدمات تعداد

قابل ارایه در 

 واحد زمان

متوسط زمان 

کاربری به ازا 

 هر خدمت

امکان استفاده همزمان 

جهت ارایه خدمات 

 تمشابه و یا سایر خدما

 ترازو 1

 وزن سنجش

 محاسبه جهت

 بدنی توده نمایه
 ثانیه 60 1 سال5  حدود

خیر، ثابت در دسترس 

 باشد.

 بلی ثانیه 60 1 سال 11 حدود قد سنجش قدسنج 2

 متر ساده 3
 گیری اندازه

 سنجی تن های
 بلی ثانیه 60 1 سال 11 حدود

 

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

 میزان مصرف )تعداد یا نسبت( اقلام مصرفی مورد نیاز ردیف

 نیاز برحسب مینرال و ویتامین های مکمل 1

 نیاز برحسب ای تغذیه حمایت های محصول 2

 نیاز برحسب فرمهای ارزیابی 3

 

 :ک( استانداردهای ثبت

 فرم ارزیابی اولیه تغذیه ای که توسط پرستار تکمیل می شود،  •

 تخصصی و مراقبت تغذیه ای که توسط کارشناس تغذیه تکمیل می شودفرم ارزیابی  •

 فرم پیگیری وضعیت تغذیه بیمار که توسط کارشناس تغذیه تکمیل می شود. •

 برگ درخواست مشاوره پزشک از واحد تغذیه •

 

  :خدمتجهت تجویز  ل( اندیکاسیون های دقیق

 (. 5) پذیرد می صورت سلیاکبیماری  به مبتلا بیماران تمام برای تغذیه مشاوره
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 م( شواهد علمی در خصوص کنترااندیکاسیون های دقیق خدمت:

 .ندارد اندیکاسیون کنترا

 ن( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:

 میزان تحصیلات عنوان تخصص ردیف
مدت زمان مشارکت در 

 فرایند ارائه خدمت
 نوع مشارکت در قبل، حین و بعد از ارائه خدمت

 مشاور تغذیه 1

 

دکترای تخصصی تغذیه، 

کارشناس ارشد تغذیه، 

 کارشناس تغذیه(
MD -PhD 

 دقیقه 30تا  20ویزیت اول 

 دقیقه 15ویزیت دوم 

تنظیم، پایش و در صورت مشاوره تخصصی در خصوص 

 Oral Feeding،Feedingلزوم تغییرات مورد نیاز در 

Enteral  و Parenteral Feeding   بیمار مورد نظر

 ایط بالینی بیمار و تحمل پذیری بیماربا توجه به شر

 

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

تطابق  یبه بررس ازیبا توجه به ن دیبا یبستر نیدر ح مارانیب هیتغذ تیزیو یزمان بند :یبستر یابتدا بیماران بستری در هیمشاوره تغذ

انترال، پرنترال( در  ،یدهان هیشدن )تغذ هیروش تغذ رییو در صورت لزوم تغ ییغذا میرژ رییبه تغ ازیه، نشد زیتجو ییغذا میبا رژ ماریب

  .انجام شود  هیتغذ هپزشک معالج  و مشاور یماهنگبا ه یهنگام بستر

 
 ع( موارد ضروری جهت آموزش به بیمار:

با ذکر  میرژ نیا زیانترال، پرنترال(  و علت آن و مدت تجو ،یشود)دهان یم زیاو تجو یکه برا ییغذا میاز نوع رژ دیبا ماریو همراه ب ماریب

 ماریو ب ابدی یم شیافزا ییغذا میرژ تیدرمان چگونه با رعا یاثر بخش صیبداند که بعد از ترخ دیبا ماریب نی. همچنابدی یآگاه اتیجزئ

در ارتباط با  در ارتباط باشد. یزیتجو میکردن با رژ دایپ قیتطب یمراجعه به درمانگاه برا قیاز طر هیبا مشاور تغذ صیبعد از ترخ دیبا

 بیماران سرپایی نیز استفاده از این وسایل کمک آموزشی نقش مثبتی در روند بهتر درمان دارد.

 یزیجوت ییغذا یالگو تیدر رعا ینقش موثرتر CD ایپمفلت در کنار  تواند یم ماریهر ب یبرا یشفاه حاتیرو در رو و توض ارتباط

 داشته باشد.  

 نیگلوتن، پروتئ رها،یفایغلات، نشاسته، آرد، قوام دهنده ها، امولس ییغذا یخانواده اش در مورد خواندن برچسب ها ای ماربی به ▪

 آموزش داده شود. (MSG) گلوتامات  میو مونو سد یکارامل ی، رنگ هاار، چاود نایشده، سمول زیدرولیه یاهیگ یها

 جو باشد. ایچاودار  یمحصولات ممکن است حاو .باشد یبدون گلوتن نم یبه معنا  (wheat free) ) گندم بدون واژه  ▪

 داده شود، اجتناب شود. صیتازه تشخ مارانیاز مصرف جو دوسر در ب دیبا گندم، با یاحتمال آلودگ لدلی به ▪

 باشد. یلوتن مگ/نیادیمحصول فاقد گل نیا رایباشد ز یمجاز م مارانیب نای در گندم نشاسته مصرف ▪

موارد  ریساو آدامس،  های ، روکش ها آب نبات روکش ،یا سهیک یچا ،پاکت نامه  یرژ لب، چسب رو ه،یدهان شو ردندان،خمی ▪

 شود. یمحصولات خوددار نیاز ا دهشود و در صورت وجود گلوتن از استفا یبه دقت بررس زیمرتبط ن
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 صحبت شود.  ماریباشد با ب یم یو سبز وهیم ل،یآج تون،یز از روغن یکه غن یا ترانهیمد ییغذا الگوی مورد در ▪

 .ابدی یکنند، بهبود م یرویفاقد گلوتن پ میرژ کیاز  کسالیکه حداقل  یدر صورت اکیمبتلا به سل مارانیاکثر ب یزندگ تیفکی ▪

 یها یکه اسهال و ناراحت یاداز غذا در  افر یناش یاز بروز پاتوژن ها یریجلوگ یو شستن دست ها برا غذایی مواد مناسب انتقال ▪

 باشد. یم تیدستگاه گوارش را تجربه کرده اند، حائز اهم
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disease. 11th ed., Wolters Kluwer, Lippincott Williams and Wilkins, Philadelphia, US, 2014.  

3- Feldman M, Scharchumidt BF, Sleisenger MH: Sleisenger &Fordtran’s Gastrointestinal and Liver 
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7- John K. Marshall,  Charles N. Bernstein, Alain Bitton, Gastroenterology 2015;148:1035–1058 
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 .ردیصورت پذ شیرایو ستیبایم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یسال م 2راهنما از زمان ابلاغ به مدت  نیاعتبار ا خیتار •
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 پیوست:

 تغذیه ای در بیماری سلیاک :  اهداف ▪

 . حذف گردد ییغذا میگلوتن از رژ یحاومواد غذایی  ➢

 شود. یروز مشاهده م 5تا  4 یط یبهبود ،شود یرویفاقد گلوتن پ میرژ کیاز چنانچه  ➢

از دست رفته از  یمواد مغذ شده،و درمان  صیشخت  D نیتامیو و می)آهن، فولات، کلس ی اصلاح شودا هیتغذ یها کمبود ➢

 .(گردد نیگزیاسهال و استئاتوره جا قیطر

 یم جیرا اکیسل یماریبدن در ب یها نیپروتئ هیتجز) درمان شود ینمیپوپروترومبیو ه ینمیپوآلبومیاستخوان، ه ونیزاسینرالیدم ➢

 .(باشد یدر فرد مربوط م یانرژ-نیپروتئ هیسوءتغذ یباشد، که به درجات بالا

 ینچاش ،یپودر سوخار رینظ یگردد. از مصرف محصولات یحذف م ییغذا میبدون گلوتن، گندم، چاودار و جو از رژ میرژ کیدر  ▪

 یها سوپماکارونی ،  ،یمالت، عصاره مالت، برنج قهوه ا نا ،یپاستا، ، سمول فر،یها، نان تست، آرد کامل باسبوس گندم، بلغور، و

 جات اجتناب شود. هیادو ، بستنی ) به دلیل دارا بودن قوام دهنده ها( وشده، انواع سس یفرآور یگوشت ها ،آماده صنعتی

 :گردد یطراحمشابه با جدول زیر مناسب  ینشاسته ها غلات و  یحاو ییغذا میرژ کی ▪

 مغزها آرد برنج

 ینیزم بیآرد و نشاسته س ینیزم بیس

 برنجک )سیاه، نخود، قرمز ، چیتی( انواع لوبیا

 گندم سیاه لوبیا چشم بلبلی، عدس، لپه

 نوآیک ذرت، سبوس ذرت ، آرد ذرت

 نان بدون گلوتن سویا

 شود. می  هیتوص جاتیها و سبز وهیمغزها، م تون،یبا روغن ز یا ترانهیمد ییغذا یالگو ▪

 درمان از مصرف جو اجتناب شود. هیشود، در مراحل اول یگندم، به گندم آلوده م یفرآور نیاوقات جو در ح یکه گاه ییآنجا از ▪

 استفاده کرد.کم تا متوسط جو  ریتوان از مقاد یفرد قابل تحمل باشد، م یکه جو بعد از چند ماه برا یدر صورت ▪

که  ییو تا آن جا باشدگرم روزانه(  15تا  10)  بریکم ف دیروده با یمخاط یصاف بودن پرزها لیفرد به دل ییغذا میدر ابتدا، رژ ▪

به صورت . دارند یگلوتن اندک زانیم یعیبه صورت طب جاتیها و سبز وهی. مابدی شیآن افزا زانیقابل تحمل باشد م ماریب یبرا

 در نظر گرفته شود. ییغذا میمنظم در رژ

 یاز مصرف محصولات لبن دیبروز کند. در ابتدا، با مبتلا به سلیاک در فرد یدائم ایعدم تحمل لاکتوز ممکن است به صورت موقت  ▪

به  جیبه تدر یمحصولات لبن ،یماریماه از درمان ب 6تا  3( اجتناب شود. بعد از ریشده از ش دیو محصولات تول ری)بخصوص ش

فاقد گلوتن کمتر  یغذاها یبرا FDAباشد. استاندارد  یم یضرور ییغذا وادم یبازگردانده شود. خواندن برچسب ها ییذاغ میرژ

 باشد. یم ppm 20از 
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 یدارند. اصلاح کمبود ها یکم بریو ف ومیزیمن ،ی، آهن، روD نیتامیو م،ی، کلسBگروه  یها نیتامیفاقد گلوتن اغلب و محصولات ▪

، آهن، Kو  A ،D ،E یها نیتامیفرم محلول در آب و یحاو دیبا ییمواد غذا یباشد. مکمل ها یمهم م یعدنو مواد م ینیتامیو

 باشد. Bگروه  یها نیتامیو ریو سا نیامی، تB12 نیتامیو ک،یفول دیاس م،یکلس

مصرف   .ردیار گمورد استفاده قر ،یسوء جذب چرب به دلیل وجوداغلب  MCTs یحاو محصولاتدر صورت بروز استئاتوره ،   ▪

 7تا  4کیلوکالری است شروع می شود و تا میزان  115گرم چربی و  14این نوع روغن از یک قاشق غذاخوری در روز که حاوی 

 قاشق غذاخوری بسته به تحمل بیمار میتواند افزایش یابد.

 

 ای بیمار در »فرم ارزیابی اولیه پرستار از بیمار«سوالات ارزیابی تغذیه

ی ت
یاب

رز
ا

ی
ه ا

ذی
غ

 

 :(BMIنمایه توده بدنی بزرگسال ) قد: وزن:

سال،  19/ آیا در بیمار کمتر از  םغیرقابل ارزیابی   םخیر   םاست؟ بله  20کمتر از  BMI.آیا در بیمار بزرگسال، 1

   םخیر   ם+ است؟ بله 2و یا بیشتر از  -2زد اسکور نمایه توده بدنی کمتر از 

ته کاهش وزن ناخواسته داشته است؟                                                                 ماه گذش 3.آیا بیمار طی 2

   םخیر   םبله 

.آیا بیمار طی هفته گذشته دچار بی اشتهایی یا کاهش دریافت غذا به هر دلیل شده است؟                               3

   םخیر   םبله 

د از نوع بیماری های ویژه )رجوع به راهنما( است؟                                                               .آیا بیماری فر4

   םخیر   םبله 

/ ارزیابی وزن و شرایط بیمار توسط کارشناسی تغذیه  םخیر   ם: ویزیت و مشاوره تغذیه لازم است: بله *نتیجه ارزیابی

   םخیر   םت: بله بعد از یک هفته لازم اس
در صورتی که حتی یک »بله« در جدول علامت خورده باشد یا بیمار بیش از یک هفته در بیمارستان بستری باشد *

لازم است با اطلاع پزشک، اطلاع رسانی به کارشناس تغذیه برای مشاوره و ارزیابی تخصصی انجام شود. در مادران 

 ، پره اکلامپسی و اکلامپسی )فشار خون بالا( مورد تاکید است.باردار علاوه بر موارد فوق، وجود دیابت
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 زارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكیو

Ministry of Health & Medical Education 

 :University of Medical Science          :          دانشگاه علوم پزشکی         

                              :Medical Center    :درمانی/درمانی آموزشی مرکز         

   بزرگسالانمراقبت تغذيه اي  فرم ارزيابي تخصصي و

Adults’ Professional Nutritional Assessment & care Form

 :بخش :Name نام: Family Name انوادگي:خ نام

 

 

Ward 

 

  

:Attending Physician پزشك معالج:

 اتاق:

 
Room 

 Bed :تخت

 :تولد تاريخ Father Name نام پدر:
 روز/ماه/سال((

Date of Birth 
 جنس:

 Male  :مرد

Sex 

 Female  :زن

 پذيرش :تاريخ 

                             

Date Of Admission:

  Current status of Pregnancy/Lactation                              وضعيت بارداري/شيردهي:  

 

                 None هيچکدام   Nursing            شيرده  Pregnant           :باردار        

 

           Recent physical activity level:يزان فعاليت بدني اخير بيمارم

 mild        سبك               sedentary خيلي سبك  

   Extremeشديد                moderate           متوسط     

    :   سابقه مصرف اخير مکمل هاي غذايي و داروها

  Recent medicine or supplement intake history     

   .Dx:                                  بيماري بر اساس نظر پزشك معالج تشخيص

 

                   Medicine Order :داروهاي تجويز شده توسط پزشك معالج                                                                              .Underlying Dis :بيماري هاي زمينه اي

                                                    

 

                                             Diet Orderدستورغذايي پزشك معالج:                                                             Food or Drug Allergy  :حساسيت  غذايي يا دارويي

                    

 نحوه تغذيه تعيين شده توسط پزشك: 
  Nil Per Os        منع تغذيه با دهان                                                       Oral Nutrition        تغذيه دهاني      

  Enteral Nutrition        تغذيه با لوله    Total Parenteral Nutrition                                  تغذيه وريدي      

                     :                                                                                                                                                    Anthropometric Dataسنجياطلاعات  تن 

     

        BMI (kg/m2)   (:نمايه توده بدني )کيلوگرم/مترمربع                           Height (Cm)  قد )سانتيمتر(:     Current Body Weight (Kg) وزن فعلي )کيلوگرم(:

 ضخامت چين پوستي)سانتيمتر(:                      MAC (Cm)(:  دور بازو )سانتيمتر     Usual Body Weight   (Kg)  وزن معمول )کيلوگرم(:

 Skin fold Thickness (Cm) (Biceps-Triceps )            

           Ideal Body Weight (Kg) وزن ايده آل )کيلوگرم(:

                                       

 ير: )بلي/خير(: تغيير وزن اخ

 Recent Weight Change (Y/N)      
 افزايش / کاهش)کيلوگرم( : مقدار

 مدت زمان تغييرات وزن اخير: 

 Weight Variation Duration(W/M) 
           )          ) هفته / ماه

V1- .اين فرم به صورت پشت و رو چاپ شود 
 

 11/93 -19 -کمیته کشوری مدیریت اطلاعات سلامت  

   

       ID Number  :کد ملي

             

      : Unit No  شماره پرونده:

                    

   بزرگسالانمراقبت تغذیه ای  فرم ارزیابی تخصصی و
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   Gastrointestinal/Digestive Disorders                                                                                                              :             مشکلات گوارشي و غذايي

کاهش                                             (Reflux)   ريفلاکس               Diarrhea     اسهال                    Vomiting   راغاستف  Nausea                     عتهو       

اختلال بلع و                                                                                                             Constipation    يبوست             Anorexia            گذشته مصرف يا بي اشتهايي طي هفته

   Denture problems      مصنوعي دندان هاني يا دنداني/مشکلات د           Dysphagia and  Chewing Problems   جويدن غذا 

تحليل عضلاني                                                                              Clinical Status                                                                                        وضعيت باليني: 

   Edema     ادم                          (Subcutaneous Dystrophy)           کاهش چربي زير جلدي      Wasting  مشهود

    weakness/tremors      ضعف/ لرزش Skin ,Hair, & Nails  changes                يرات مو و پوست، ناخنتغيAscitis                          آسيت      

                                                                                                           The Laboratory Test Needed for Fallow up                                                                        آزمايش هاي مورد نياز براي پيگيري                                                 

  

 

                                                                                                                                                Diet Historyغذاييتاريخچه مختصر رژيم غذايي/سابقه رژيم هاي 

                                                                  

 

 

در معرض سوء                                                                                                                                        :Malnutrition Gradeنتيجه ارزيابي شدت سوء تغذيه:   

   Severe Malnutrition  سوء تغذيه شديد Moderate Malnutrition    سوء تغذيه متوسط   At Risk of Malnutrition         تغذيه

ي مورد نياز انرژ                                                                                                                                                            Nutritional Needs  :نيازهاي تغذيه اي

(Energy: Kcal/d)  پروتئين مورد نياز                                                             : (Protein:  g /d)            : 

 :  (Supplement)نياز:                                                        مکمل تغذيه اي مورد  (Fluid: cc/d)حجم مايعات مورد نياز     

                                                                                                                               Food and Drug Interactionsمار: يغذايي با داروهاي مصرفي ب تتداخلا

                                                            

  

                                                                                                    Recommended Diet at the First Visit رژيم غذايي تنظيم شده توسط مشاور تغذيه در اولين ويزيت:

       

 

                                           

 

 Dietitians’ Name /Signature/Stamp   و امضاء مشاور تغذيه:  نام ونام خانوادگي، مهر

 

               

                                                 Date of Form Filling تاريخ تکميل فرم:  

                 Physician s’ Name/signature/stampنام ونام خانوادگي، مهر و امضاء پزشك معالج

        

 

                                  Date of Form Approving تاريخ رؤيت فرم تکميل شده:
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 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

Ministry of Health & Medical Education 

 :University of Medical Science        :         انشگاه علوم پزشکید

 Medical Center                            :درمانی آموزشی پزشکی مرکز

 

 پيگيري وضعيت تغذيه فرم 

Nutritional Status Fallow up Form 

             :Family Name :انوادگيخنام 

   

                                     :  Ward:بخش :Name                           نام:

 :                                     :  Room  اتاق

                                  :Bed :تخت

  Attending پزشك معالج:

physician     

 Date of تاريخ پذيرش:   

admission: 
 Sex   :   :                          جنس :Date of Birth   يخ تولد:تار  :Father Name نام پدر:

 Female  :زن        Male  :  مرد

 شاخص                  

Index   

 
 

 ويزيت نوبت
(Date of visit) 

 وزن

(Kg) 

Weight 

محيط د ور 

 بازو

(Cm) 
 

MAC 

 

 نتيجه آزمايشات

 مورد نياز

 
Laboratory test 

results 

 ادم

/+(-) 
 

Edema 

 نحوه تغذيه

 
 

Intake 

Route 

(EN-TPN-

PO-NPO) 

 وضعيت اشتها

)ضعيف/ 

متوسط/ 

 خوب(

Appetite 

Status 

مکمل هاي غذايي 

 پيشنهادي

 
Recommended 

supplement 

رژيم 

غذايي 

 پيشنهادي

 
Recomm

ended 

diet 

مهر و امضا مشاور 

 تغذيه
 

Dietitians’ 

signature and 

stamp 

 First Visit   نوبت اول  

................... 

         

  Second Visitنوبت دوم

................... 

         

     : Unit No  شماره پرونده:

                

                  ID Number  :يکد مل
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 Third Visitنوبت سوم 

.................. 

         

 نوبت چهارم
 Fourth Visit 

................... 

         

 Fifth Visitنوبت پنجم

.................... 

         

 Sixth Visitنوبت ششم

.................... 

         

 خير                 بلي            آيا بيمار پس از ترخيص نياز به ادامه رعايت رژيم غذايي تنظيم شده در بيمارستان  دارد؟  

 خير                 بلي              آيا آموزش هاي لازم به بيمار براي رعايت رژيم غذايي در زمان ترخيص داده شده است؟

     Date of Form Filling  تاريخ تکميل فرم:                                                   Dietitians’ Name /Signature/Stamp          تغذيه: رو امضاء مشاو نام ونام خانوادگي، مهر

 


