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 تدوین:  تنظیم و

 

 ، پزشک متخصص اطفال عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهیدبهشتیتغذیه دکترای تخصصی دکتربهشته النگ 

 عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران دکترای تخصصی تغذیه، فاطمه السادات امیری 

 عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران ک متخصص تغذیه، پزشدکترشیما جزایری 

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

 عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی مشهدپزشک متخصص تغذیه، دکتر رضا رضوانی 

 ی دانشگاه علوم پزشکی شهیدبهشتی عضو هیئت علمپزشک متخصص تغذیه، دکتر مهدی شادنوش 

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

 عضو هیئت علمی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی ،و متابولیک فوق تخصص غدد ،دکتر  فاطمه قائمی

 انشگاه علوم پزشکی تهرانعضو هیئت علمی دزشک متخصص تغذیه، پ دکتر غلامرضا محمدی فارسانی

 عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران پزشک متخصص تغذیه،دکتر رضوان هاشمی 

 دکتر جمشید کرمانچی، پزشک، دکترای تخصصی مدیریت بیمارستانی، معاون مرکز مدیریت پیوند ودرمان بیماریها

 رکز مدیریت پیوند ودرمان بیماریهادکتر نسرین بیات، پزشک، رئیس گروه درمان بیماری های غیرواگیر م

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

 

 مشاور: دکتر مریم خیری متخصص پزشکی اجتماعی

 

 

 

 

 

 :یتحت نظارت فن

 ها یماریو درمان ب وندیپ تیریمد مرکز

 اهای سلامتاستانداردسازی و تدوین راهنم  گروه

 و تعرفه سلامت یاستانداردساز ،یفن آور یابیارز دفتر

 

 یفرانک ندرخان ،یعبدالخالق کشاورز دکتر



                                                                                                                

 

 

 مقدمه:

شود. این افزایش ناشی از نقص در ترشح  مشخص می( هیپرگلیسمی)دیابت بیماری است که با بالا رفتن غلظت قند خون 

دو می باشد. در این بیماری اختلالاتی در متابولیسم کربوهیدرات، چربی و پروتئین نیز به وجود انسولین، عملکرد انسولین یا هر 

 Diabetic) مانند هیپوگلیسمی، کتواسیدوزمی آید. عدم کنترل قند خون در این بیماری میتواند سبب ایجاد عوارض کوتاه مدت 

Ketoacidosis (DKA)) ،Hyperglycemic Hyperosmolar State (HHS) بیماریهای عروق  مانند یا طولانی مدت

(. مراقبتهای بیمارستانی بیماران مبتلا به دیابت هزینه های درمانی 1-2بزرگ، نفروپاتی، رتینوپاتی، نوروپاتی و گاستروپرزی گردد )

بستری شدن در د دفعات تعداوارد می نماید. همچنین آمار نشان میدهد که در افراد مبتلا به دیابت بر اقتصاد جامعه سنگینی را 

در سایر بیماران غیر دیابتی بستری  هیپرگلیسمی بیشتر است. آن نیز بیمارستان بیشتر، مدت زمان بستری طولانی تر و هزینه های

در بیمارستان نیز معمول است که در طی یک بیماری حاد، تجویز برخی داروها مانند گلوکوکورتیکوئیدها و یا وازوپرسورها رخ 

 (.3) نام دارد "stress hyperglycemia or in-hospital hyperglycemia"و میدهد 

با پیامدهای بالینی نامطلوبی در بیمارستان از جمله عفونت، اثرات منفی بر سیستم قلبی عروقی،  هیپرگلیسمیهر نوع یا دیابت و  

و حتی افزایش اختلال عملکرد اندوتلیال  ،خون، آسیب به سیستم عصبی مرکزیافزایش خطر ترومبوز، التهاب، تغییرات فشار 

یکی از اجزاء موثر در مدیریت  (Medical Nutrition Therapyتغذیه درمانی پزشکی ) .مرتبط دانسته شده استخطر مرگ 

 (.3دیابت است و باید در برنامه درمان بیماران بستری در بیمارستان قرار گیرد )

به  استاندارد خدمت ، اینفرد و نتیجتا اجتماع اثرات نامطلوب آن بر کیفیت زندگی و دیابت در کشورشیوع بالای با توجه به 

 :مدیریت قند خون درمنظور 

 مراجعه به دلیل عوارض دیابت مانند  مبتلا به دیابت شناخته شده بستری بیماران(DKA ،ی ، زخم پاهیپوگلیسمی

 ، ..(دیابتی

 بیمارانی که دیابت آنها در بیمارستان تشخیص دا( ده شده استNew case) 

 (دیابت )مراجعه به دلایلی غیر از عوارض دیابت با سابقه بستری بیماران 

  استرس ناشی از بیماریمرتبط با  هیپرگلیسمیافراد مبتلا به 

 .استنامبرده بستری افراد در و مداخلات تغذیه ای  تغذیه ای بررسی وضعیتشامل  و شودمی ارائه

 

 :به همراه کد ملی (ورد بررسی )فارسی و لاتینالف( عنوان دقیق خدمت م

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

ینی بیماری ها، سوابق مصرف داروها، شیوه زندگی و آلرژی ها و عدم تحمل های غذایی( درخواست، بررسی و ثبت علائم بال



                                                                                                                

 

 

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

 ای برای هر دوره بستریهای تغذیه

مشاوره و تدبیر تغذیه ای برای بیماران بستری شامل گرفتن شرح حال و بررسی تاریخچه سلامت )ثبت  : 901710کد ملی 

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

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

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

 می باشد ()بزرگسالدر بیماران بستری مبتلا به دیابت مشاوره تغذیه  تغذیه درمانی و شناسنامه حاضر درخصوص

Nutrition and Diet Therapy in Hospitalized Patients with Diabete)Adult( 

 

 : ب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی

مبتلا به بستری همراه در بیماران  جهت کمک به تنظیم گلوکز خون و تصحیح اختلالات متابولیکمناسب  غذاییارائه رژیم های 

 عوارض کوتاه مدت و دراز مدت بیماری. و درمان به منظور پیشگیری (*)بزرگسال هیپرگلیسمییا دیابت 

و  هیپرگلیسمی)ارض حاد دچار عومبتلا به دیابت  بستری در بیماران †خونی جهت کنترل قندا مدیریت مشکلات تغذیه .1

 (††هیپوگلیسمی

 دیابت بیماران بستری با سابقه  مشاوره بهارائه  .2

 ی باشد.م سال به بالا 19 در از بزرگسال، بیماران مبتلابه دیابت منظور *

 mg/dL 180-140خون در محدوده منظور از کنترل قند خون در اکثریت بیماران مبتلا به دیابت بستری، حفظ قند  †

 .(3،4) است (از شروع انسولین درمانی)پس 
 (:1،4) هیپرگلیسمیو  هیپوگلیسمیتعریف  ††

Hyperglycemia in hospitalized patients: 

FPG ≥126 mg/dL (7.0 mmol/L) or a two-hour, post-OGTT value ≥200 mg/dL (11.1 mmol/L) . 

HbA1c ≥6.5 % (48 mmol/mol). 

(Hyperglycemia in hospitalized patients is defined as blood glucose levels 140 mg/dL (7.8 

mmol/L)). 

 

Hypoglysemia in hospitalized patients: 

Level 1: Glucose < 70 mg/dl (3.9 mmol/dl)  but Glucose ≥ 54 mg/dl (3.0 mmol/dl) 

Level 2: Glucose  < 54 mg/dl(3 mmol/dl) 

Level 3: A severe event characterized by altered mental and/or physical functioning that requires 

assistance from another person for recovery. 

 



                                                                                                                

 

 

 ج( اقدامات یا پروسیجرهای ضروری جهت درمان بیماری:

 ارزیابی قبل از انجام پروسیجر 

های زیر انجام شود و اطلاعات جمع آوری شده  ارزیابی( 5) "فرم ارزیابی تخصصی و مراقبت تغذیه ای بزرگسالان"بر اساس 

 (.11ثبت گردد )

 (Nutritional Assessment) یا هیتغذ یابیارز

 (Family history and Past Medical History)یو خانوادگ یپزشک خچهیتار یابیارز

 ییغذا افتیدر یعادات و الگو یابیارز

 (Nutritional Focused Physical Examination) هیغذت بربا تمرکز  تن سنجی و بالینی یابیارز

 نیکی یپاراکل یابیارز

 ی:و خانوادگ یپزشک خچهیتار یابیارز

اطلاعات فردی یا دموگرافیک، سن، سن بروز بیماری )سابقه ابتلا(، شغل، تحصیلات، وضعیت تاهل، استعمال دخانیات و 

 خواب تیوضع، مشروبات الکلی، میزان فعالیت بدنی

 مشکلات و بیماری های همراه و داروهای مصرفی: قه ساب

 مشکلات گوارشی و غذایی: تهوع، استفراغ، اسهال، یبوست، ریفلاکس، اختلالات جویدن و دندانی، دندان مصنوعی

ضافه ، ا، تیروئیدقلبی عروقی، کلیوی ،کبد چرب ،یدمیپیل سیفشار خون بالا، د از جمله ابتیتوام با د یها یماریباختلالات و 

 وزن و چاقی، سابقه بیماری های فامیلی 

 عوارض ناشی از بیماری مانند رتینوپاتی، نفروپاتی، نوروپاتی، سکته های قلبی یا مغزی، زخم 

 نوع و میزان داروهای مصرفی )داروهای پایین آورنده قند خوراکی یا تزریقی، انسولین و سایر ...(

 حساسیت دارویی

 دیابت، شرح حال از افت مکرر قند خون سابقه بستری به علت عوارض

 :ییغذا افتیدر یعادات و الگوارزیابی 

 دهانی، انترال و پرنترال()بررسی نحوه تغذیه تعیین شده توسط پزشک در حین بستری بیمار 

ساعات  (، علایق غذایی فرد، سابقه رژیم های قبلی در ماه های اخیر، دفعات وDiet Historyتاریخچه مختصر رژیم غذایی )

 صرف غذا، عادات غذایی، حساسیت غذایی، مکملهای مصرفی

استفاده  ماریب ییغذا قی، عادات و علامیرژ یابیجهت ارزو امکان  ازیساعته( بر حسب ن 24 ادآمدیموجود ) یستفاده از ابزارهاا

 شود.

 بالینی: و  یتن سنجارزیابی های 



                                                                                                                

 

 

و ، (BMI) و محاسبه نمایه توده بدن، قد، دور کمرتغییرات وزن اخیر،  وزن معمول، تغییرات وزن اخیر، مدت زمان، فعلی وزن

 و چین پوستی. MAC))دور بازو درصورت نیاز 

o  ارجاع برای امکاندر صورت: 

 با استفاده از دستگاه  ترکیب بدن زیآنالBIA :و  دهیتواند توسط پرسنل آموزش د یم برای بیماران بستری

، یچرب عیترکیب بدن، توز یجهت بررس از دستگاه بایو امپدانس متحرکه دبا استفا در شرایط استاندارد

که در این  فرد انجام پذیرد. متغیرهایی هیپا ازیمورد ن یو برآورد انرژ کیمتابول یشاخص ها نیتخم

شاخص توده بدنی، توده چربی بدن، توده بدون چربی بدن، توده  ملشا ردیگ یآنالیز مورد بررسی قرار م

، توده عضلات اسکلتی، پروتئین، مینرال، سطح چربی احشایی، توده سلولی بدن، کل آب یبنرم بدون چر

 باشد. یم رهیبدن و غ

 ری غیر مستقیم پرتابلره استراحت با استفاده از کالریمتابولیسم دوالیز میزان متنآ 

 

  ارزیابی های پاراکلینیکی:

o :بررسی آزمایشهای موجود در پرونده بیمار شامل 

CBC/diff, FBS/ BS, TG, TC, LDL, HDL, BUN, Cr, Na, K, Mg, PO4,Uric acid, ALT, AST 

 

o در صورت لزوم و تجویز پزشک:  

o :ساعته(، کتون 24ساعته(، کراتینین )ادرار  24آلبومین )ادرار  آزمایش ادرار  

o ارزیابی گازهای خون 

o  سلیاکبیماریهای همراه یا زمینه ساز دیابت از جمله بررسی، IBS 

o 3هستند چنانچه در  هیپرگلیسمیبرای تمام بیمارانی که با تشخیص قبلی دیابت بستری شده اند و یا دچار  صره:تب 

سایر  و درصورت نیاز و صلاحدید پزشک انجام شود  HbA1cنداده اند، آزمایش  HbA1cماه گذشته 

  (.4) آزمایشات مرتبط و تکمیلی انجام شود

o پزشک درمانگر بیمار می باشد  با تاییدایشات آزمپیشنهاد مشاوره انجام : تبصره. 

 ارزیابی حین  انجام پروسیجر 

o مورد نیازمقدار انرژی  تخمین  

پس  ،وزن مدیریتدچار اضافه وزن یا چاقی باشد، جهت  بیمارچنانچه بر اساس بررسیهای آنتروپومتری  تبصره:

 (.1)پیوست  ارجاع داده شودبه درمانگاه تغذیه از ترخیص 

 مورد نیازو محاسبه مقدار درشت مغذی های  برآورد 



                                                                                                                

 

 

و سهم هر ( 14، 9)مناسب باشد وجود ندارد  ثابت و که برای همه افراد مبتلا به دیابتدرشت مغذی ها یک توزیع ایده ال 

وی بر اساس ارزیابی الگوی غذایی فعلی، ترجیحات غذایی، اهداف متابولیک باید برای هر فرد به صورت انفرادی  درشت مغذی

. لذا توزیع درشت مغذیها در محدوده های توصیه شده انعطاف پذیر و وابسته به ویژگیها، شرایط و ترجیحات فرد (9تنظیم گردد )

 توزیع مورد توافق برای شروع به شرح زیر باشد:محدوده و به طور کل ( 6است )

o (2میلی در پیوست )توضیحات تک (8، 6) مورد نیاز روزانهاز کل انرژی  % 45-65: کربوهیدرات 

o :(6) روزانهمورد نیاز از کل انرژی  % 20-35 چربی  

o  :(3)توضیحات تکمیلی در پیوست  (10، 8، 6)مورد نیاز روزانه از کل انرژی  % 15-20پروتئین 

 

 میزان کربوهیدرات ثابت وعده های غذایی با (consistent carbohydrate meal plan ) به عنوان استاندارد برای

یا مراحل تدریجی تغییر قوام غذای  progression بستری است، چه در حال دریافت غذا باشند چه در شرایط انبیمار

کنترل گلیسمی در  ،"کربوهیدرات در وعده های غذاییمقدار ثبات " (.clear liquid, full liquid, …( )3)دریافتی

  .(11، 4) را تسهیل میکند ار کربوهیدرات مصرفیمقدز انسولین قبل از غذا با ود /تطبیقتنظیم بیماران بستری و

  (8) ه هابطور مناسب در بین وعده های غذایی اصلی و میان وعد توزیع کربوهیدرات هاو میزان تعیین 

واحد  4-5گرم( و برای اکثر مردان  45-60واحد کربوهیدرات ) 3-4در وعده های غذایی اصلی برای اکثر زنان : 1تبصره

 / منو بیمارستان( برنامه غذاییدر ) میتواند در نظر گرفته شود.گرم(  60-75کربوهیدرات )

/ منو  ییغذا برنامهدر ) میتواند در نظر گرفته شود.گرم(  15-30)واحد کربوهیدرات  1-2در میان وعده ها  :2تبصره

 بیمارستان(

دی که تحت درمان با خصوص در افرا میشوند، به هیپوگلیسمیمیان وعده قبل از خواب جهت بیمارانی که دچار  :3تبصره

حتما در نظر گرفته شود. استفاده از منابع کربوهیدراتی که به آهستگی جذب می گردند )همراه با فیبر و یا انسولین هستند، 

 چربی( می تواند انتخاب مناسب باشد.

 دریافت می کنند( وعده های غذایی اصلی و میان وعده ها )به خصوص در بیمارانی که انسولین زمان تعیین 

 

 در شرایط تغذیه دهانی

 د.گردعمل  همطابق با نکاتی که در بندهای قبلی عنوان شد در صورت درمان با داروهای خوراکی 

 کوتاه اثر یا سریع اثر(: انسولین در صورت درمان با(  

o  از علل مهم از آنجایی که عدم رعایت کردن فاصله زمانی مناسب بین تزریق انسولین و وعده غذایی یکی

 Inapropriate timing of short/rapid acting insulin in relation) در بیمارستان است هیپوگلیسمی

to meals ،) دقیقه  15-10حدودا )باید صورت گیرد تعیین زمان فاصله غذای اصلی با انسولین بولوس قبل غذا



                                                                                                                

 

 

سولین ان دقیقه فاصله غذا با 30 و حدودا ؛(dNovorapi) آسپارتو  (Apidra) گلولیزین فاصله غذا با انسولین

 .(4) رگولار(

 شود. در این شرایط اندازه گیری قند  تطبیق دادهخورد، انسولین باید با وعده غذایی  اگر بیمار غذا می

ست ا اگر دریافت غذایی ضعیف است، روش ایمن تر آن خون باید بلافاصله قبل از غذا صورت گیرد.

و شمارش گردد کربوهیدرات این که بلافاصله بعد از غذا تزریق گردد یا برای که انسولین سریع اثر 

 (.4) را پوشش میدهد تزریق گردد خورده شده کربوهیدراتمقدار انسولینی که سپس 

 Noncaloric or sugar-free liquid diets  برای بیماران بستری مبتلا به دیابت و یا

ل از کربوهیدراتها برای تامین نیازهای افزایش یافته به گلوکز مناسب نمی باشد. انرژی حاص هیپرگلیسمی

 Clear) حین بیماری یا ریکاوری بعد از جراحی ضروری است. رژیمهای مایع کامل و مایع زلال

liquid and full liquid)  گرم کربوهیدرات را طی وعده ها و میان وعده ها تامین  200باید حدودا

 (.8، 3کنند )

 

  (Enteral Nutrition)روده ای ذیه در شرایط تغ

o  ،در شرایط تغذیه انترال، فرمولاهای مخصوص دیابت از جهت کنترل بهتر قندهای بعد از غذاHbA1c  و پاسخ

)این فرمولاها حاوی فروکتوز، فیبر و اسیدهای چرب تک غیر اشباع و محتوای  دنباش کمک کنندهمیتوانند  انسولین

 (.4با فرمولاهای استاندارد انترال هستند( )کربوهیدرات کمتر در مقایسه 

 (:11) برای بیمارانی که روی رژیمهای انترال هستند موارد زیر باید مورد ملاحظه قرار گیرند    -

o نوع محلول تغذیه ای مورد استفاده (type of feed solution) 

o طول مدت تغذیه (duration of feed)روش ، (cyclical or continuous)رل عوارض، کنت 

o افرادی که تغذیه انترال را به صورت بولوس دریافت می کنند مشابه بیمارانی که غذا می خورند درمان می گردند. 

 :(4) است Continuous tube feedingبرای بیمارانی که نوع تغذیه شان  -

o Total daily nutritional component  = 1  ات در روزگرم کربوهیدر 10-15هر به ازاء واحد انسولین  

 :(4) است Enteral bolus feedingبرای بیمارانی که نوع تغذیه شان  -

o 1  به صورت گرم کربوهیدرات  10-15هر  به ازاءواحد انسولین کوتاه اثر یا سریع اثرSC  قبل از هر بارfeeding  

 

 (Paraenteral Nutritionفراروده ای)در شرایط تغذیه 

  (:3توصیه شده است )دن هیپرگلیسمی در تغذیه پرنترال برای به حداقل رسانراهنمای زیر 



                                                                                                                

 

 

o  ساعت بعد از شروع  6پایش قند خون هرPN دکستروز به مقدار کمتر از ،mg/kg/min4 کاهش دکستروز در ،

 ( mg/kg/min 3-2یا  g/d 150-100در بیماران در معرض خطر ) PNطی زمان بعد از شروع 

o  لیپیدها ممکن است بهTPN  تا محتوای دکستروز را کاهش دهند که البته نباید بیشتر از اضافه گردندg/kg/h 

 شود. 11/0

  برای بیمارانی که نوع تغذیه شانContinuous peripheral or central parenteral nutrition (4) است: 

o  لول گرم دکستروز توصیه شده است و روزانه در مح 10هر واحد انسولین رگولار به ازاء  1دز شروع کننده

 خواهد شد. (adjustتصحیح )

 :در شرایطی که تغذیه انترال یا پرنترال به صورت غیر منتظره ای متوقف شود، دکستروز  تبصرهIV  بسته به آخرین دز و(

مورد نیاز باشد. وقتی که برنامه تغذیه انترال یا پرانترال به لحاظ  هیپوگلیسمینوع انسولین( ممکن است برای پیشگیری از 

 شد، نوع و دز انسولین نیاز است که دوباره ارزیابی شود.  adjustکربوهیدرات یا زمان آن  محتوای

 مراجعه کنید(. 4 )جهت کسب اطلاعات بیشتر در مورد تغذیه انترال و پرنترال به پیوست

 

 :ریز مغذیها 

 صورت گیرد. مکمل های تغذیه ای بر حسب وضعیت بیمار )در صورت کمبود( تجویز

 ،دهنده لزوم مصرف مکملهای ویتامین و مواد معدنی در افراد مبتلا به دیابت که کمبود مشخصی ندارند واهد نشانش: 1 تبصره

 (.7، 3، 2نیستند )

مواد معدنی برای آنها مفید باشد ممکن است تجویز مکملهای ویتامین/ که بیشتر در معرض خطر کمبود هستند و افرادی: 2 تبصره

 عبارتند از:

 کیلوکالری( 1200)کمتر از رژیم غذایی کم کالری  بیماران تحت 

 گیاهخواران مطلق 

 زنان باردار یا شیرده 

 کودکان و نوجوانان در حال رشد 

 خصوصا افراد با سطح اقصادی اجتماعی پایین( سالمندان( 

 بیماران بستری در بخش مراقبتهای ویژه (ICU ) 

 ( 7افراد با کنترل ضعیف قند خون % <HbA1c) 

 ز داروهای شناخته شده ای که باعث تغییر متابولیسم ریز مغذیها می شود استفاده می کنندکسانیکه ا. 

در بیماران مبتلا به زخم دیابتی، تامین انرژی و پروتئین کافی، تامین یا اصلاح کمبود ریز مغذی هایی که در بهبود زخم  :3 تبصره

 صورت گیرد.در صورت لزوم موثرند و تجویز مکمل های مناسب 



                                                                                                                

 

 

  خون قنداندازه گیری: 

 گیرد انجامپزشک تجویز امکان بر اساس صورت در اگر بیمار غذا می خورد، اندازه گیری قند خون قبل از وعده غذایی اصلی 

(4.) 

دریافت می کند،  IVساعت توصیه می شود و چنانچه فرد انسولین  4-6پایش قند خون هر در مواردی که بیمار غذا نمی خورد، 

دفعات و مدت انجام اندازه گیری قندخون براساس صلاحدید پزشک می باشدوبنا  (.4ساعت لازم است ) 5/0-2یری هر ازه گاند

 به تشخیص پزشک معالج قابل تغییر می باشد.

 

 ارزیابی بعد از انجام پروسیجر 

o فرم  تغذیه برگه خلاصه پرونده وضعیتدر صورت امکان  قبل از ترخیص ویزیت شده و بیماران مبتلا به دیابت /

 ، جهت ارجاع به درمانگاه تکمیل شده و در اختیار بیمار قرار داده شود. پیگیری

o  پیگیری و برنامه ریزی برای مراقبت بعد از ترخیص(hospital discharge planning):  این بخش جدایی

ین خدمت به خصوص ناپذیر از مدیریت دیابت می باشد که توسط تیم درمانگر می بایست صورت گیرد. ارایه ا

برای بیماران تازه تشخیص داده شده که رژیم آنها در طی بستری تغییر یافته، اولویت دارد و نیز برای بیماران مبتلا 

 diabetes)آموزش خود مدیریتی دیابت به دیابت کنترل نشده اهمیت دارد. یکی از بخشهای مهم این خدمت 

self-management) ط با تغذیه است.که بخشی از آن مرتب است  

o  داده شود:آموزشهای لازم  جهت مدیریت قند خون تغذیهاصول مهم در زمینه ترخیص قبل از 

  (4) هیپوگلیسمیو نحوه صحیح درمان آموزش تشخیص 

  (:4های غذایی سالم در منزل ) انتخابعادات و آموزش اطلاعات در مورد 

 پخش کردن وعده های غذایی در روز 

 راه وعده های غذایینابع فیبر هممصرف م 

 عدم حذف وعده ها و میان وعده ها 

 ی بین تزریق انسولین و مصرف غذارعایت فاصله زمان 

  (4 )پیوست "بشقاب غذایی سالم"ارائه برگه کمک آموزشی 

 (4) شناخت منابع کربوهیدرات آموزش  

 ( 6ارجاع به کارشناس تغذیه کلنیک سرپایی در صورت لزوم) 

o توصیه می شود  هیپرگلیسمیماه اول بعد از ترخیص برای همه بیماران مبتلا به  1ی در طول سرپای تاکید بر پیگیری

(4.) 



                                                                                                                

 

 

دارند لازم است بعد از ترخیص جهت تنظیم برنامه غذایی بر اساس ویژگیهای HbA1c > % 7تمامی بیمارانی که  تبصره:

 درمانگاه تغذیه ارجاع شوند. رپایی بهبه صورت سفردی، ارزیابی کمبودهای پنهان تغذیه ای و پیگیری های بعدی 

 کنترل عوارض جانبی انجام پروسیجر 

o تلا به دیابت )و غیر ران بستری مبهر دو روش تغذیه انترال و پرنترال در بیماعارضه جانبی معمول  هیپرگلیسمی

  شود. پیشگیری Overfeedingمبتلا(  است. در صورت استفاده از این روشها باید از 

o خصوصا در بیمارانی که تحت انسولین درمانی هستند( هیپوگلیسمی( 

o خصوصا در بیمارانی که تحت گاواژ هستند(  رزیاگاستروپ( 

 

 د ( تواتر ارائه خدمت 

 ( تعداد دفعات مورد نیاز1-د

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

 ( فواصل انجام2-د

در روز  3-5 هر حداکثرساعت پس از بستری و سپس  24ویزیت اولیه بزرگسالان بستری در بخش مراقبتهای ویژه ن در بیمارا

 هفته ای یک باربزرگسالان بستری در خارج از بخش مراقبتهای ویژه حداکثر 

 

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

 پزشک معالج

 

 :ارائه خدمت مربوطهاد صاحب صلاحیت جهت افرو( 

 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 

ندارد به ازای ارائه استا

 هر خدمت

میزان تحصیلات 

 مورد نیاز

سابقه کار و یا دوره 

آموزشی مصوب در 

 صورت لزوم

 نقش در فرایند ارائه خدمت

 اعلام مشاوره و اجرای دستورات -- لیسانس یک نفر پرستار 1



                                                                                                                

 

 

 زمایشاتانجام آ -- لیسانس یک نفر پرسنل آزمایشگاه 2

 -- انسلیس یک نفر تغذیهکارشناس  3
نظارت بر آماده سازی غذا بر 

 اساس کالری تعیین شده

 

  :و مکان ارائه خدمت( استانداردهای فضای فیزیکی ح

 وزارت بهداشت یابلاغ یبر اساس استانداردها یمارستانیب  یبستر یبخشها

 

  :( تجهیزات پزشکی سرمایه ای به ازای هر خدمتط

 ردیف
عنوان 

 تجهیزات

کاربرددر فرایند ارایه 

 خدمت

متوسط عمر 

 مفیدتجهیزات

تعداد خدمات 

قابل ارایه در 

 واحد زمان

متوسط زمان 

کاربری به ازا 

 هر خدمت

امکان استفاده 

همزمان جهت ارایه 

خدمات مشابه و یا 

 سایر خدمات

 ترازو 1

جهت  وزن سنجش

 توده نمایه محاسبه

 بدنی

 ثانیه 60 1 سال 5حدود 
دسترس  خیر، ثابت در

 باشد

 بلی ثانیه 60 1 سال10حدود  سنجش قد قد سنج 2

 متر ساده 3
اندازه گیری های تن 

 سنجی
 بلی ثانیه 60 1 سال10حدود 

 

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

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

 نیاز برحسب المینر و ویتامین های مکمل 1

 نیاز برحسب ای تغذیه حمایت های محصول 2

 برحسب نیاز فرم های ارزیابی 3

 

 ک( استانداردهای ثبت:

فرم پیگیری های بعدی در  شرح حال پزشکی و تغذیه ای بیمار در برگه ارزیابی تخصصی بیمار و برگه مشاوره ثبت می شود.

 بت می شود.ادامه برگه مشاوره تغذیه ثهای پیگیری یا در 



                                                                                                                

 

 

  :خدمتجهت تجویز  ل( اندیکاسیون های دقیق

 (.5)مشاوره تغذیه برای تمام بیماران مبتلا به دیابت صورت می پذیرد 

 

 م( شواهد علمی در خصوص کنترااندیکاسیون های دقیق خدمت:

 اندیکاسیون ندارد. 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

1 
رژیم  تغذیه و 

 درمانی

 کارشناسی ، کارشناسی

 دکترای تخصصی تغذیه ارشد

 دقیقه بار اول 20-30

 دقیقه سایر دفعات 15

 و مشاوره ارائه – وضعیت رزیابیا

 نیاز صورت در رژیم

 

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

 می تواند متفاوت باشد بیمار شرایط حسب براین خدمت در طول مدت بستری بیمار در بیمارستان صورت می گیرد و 

 

 :ع( موارد ضروری جهت آموزش به بیمار

 آموزش حضوری به بیمار و همراه وی

 تهیه شده است مبتلایان به دیابتده برای ارایه پمفلتهای آموزشی که به زبان  سا

 به بیمار "بشقاب غذایی سالم "اصلاح عادات غذایی و ئه برگه ارا
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 شیرایو ستیبایم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یسال م 2راهنما از زمان ابلاغ به مدت  نیاعتبار ا خیتار 

 .ردیصورت پذ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                

 

 

 :1پیوست 

 

  ،کاهش دریافت کالری در حین حفظ الگوی غذایی سالم در موارد ابتلا به اضافه وزن یا چاقی در بیماران مبتلا به دیابت

 (.7، 6جهت ارتقاء کاهش وزن، رسیدن و حفظ وزن سالم تر به عنوان یکی از اهداف توصیه می شود )

 ( میتواند باعث بهبود حساسیت به انسولین، کنترل گلیسمی، فشار خون، و  5-10کاهش وزن متوسط )درصد از وزن فعلی

)خصوصا آنهایی که در مراحل اولیه بیماری هستند( یا در معرض خطر دیابت  2د مبتلا به دیابت نوع دیس لیپیدمی در افرا

 (.8، 7، 6شود ) 2نوع 

  مراجعه شود. "مدیریت وزن در بزرگسالان"جهت کسب اطلاعات بیشتر به شناسنامه 



                                                                                                                

 

 

 :2پیوست 

 

 RDA  ( تا گلوکز 9، 6گرم در روز نباشد ) 130کمتر از سال توصیه میکند که کربوهیدرات  18برای همه بزرگسالان بالای

باشد تا از دریافت بالای  % 45 ≤مورد نیاز مغز فراهم شود. همچنین درصد از کل انرژی روزانه از کربوهیدرات نیز باید 

 % 60تا  اسیدهای چرب اشباع پیشگیری شود. اگر کربوهیدرات از منابع غذایی اندیس گلیسمی پایین و پر فیبر دریافت شود،

 2از کل انرژی را میتواند به خود اختصاص دهد که همراه با بهبود کنترل گلیسمی و چربی خون در افراد مبتلا به دیابت نوع 

 (.6خواهد بود( )

 ( در افراد مبتلا به دیابت نوع % 4-45رژیمهای محدود از کربوهیدرات )موجب بهبود کنترل قند خون نشده اند و نتایج در  2

(. همچنین رژیمهای خیلی کم 9تغییرات فشار خون، چربی خون و وزن نیز در این افراد ضد و نقیض می باشد )زمینه 

( دارای اثرات کتوژنیک هستند و ممکن است برای کسانی که در معرض خطر کتواسیدوز very low CHOکربوهیدرات )

(. بنابراین اثرات طولانی مدت و 6ل نگرانی باشند )( محSGLT2دیابتی هستند )مصرف کنندگان انسولین و مهار کننده های 

امنیت این رژیمها هنوز نامشخص است و در حال حاضر رژیمهای کم کربوهیدرات برای افراد مبتلا به دیابت توصیه نمی 

 (.8شود )

 (9کیلوکالری ) 1000گرم به ازاء هر  14 حداقل: فیبر 

 AI ( 6برای کل فیبر دریافتی عبارتست از:) 

o 25 سال 19-50گرم در روز برای مردان در سنین  38م در روز برای زنان و گر 

o 21  سال ≥ 51گرم در روز برای مردان در سنین  30گرم در روز برای زنان و 

 ( کیلوکالری در روز( از انواع فیبر در منابع غذایی مختلف )با تاکید  1000به ازاء هر  ≥گرم  20دریافت بالای فیبر

 گرم در روز( اثرات مطلوبی بر قند خون بعد از غذا، چربی خون نشان داده است. 10-20بر فیبر ویسکوز 



                                                                                                                                             

 

 

 

 

 :3پیوست 

 

  از انرژی دریافتی روزانه توصیه می گردد و در شرایط وجود بیماری کلیوی باید  % 15-20در صورت عملکرد کلیوی نرمال، پروتئین

 (. 8)کنترل شود  g/kg 1-8/0در محدوده 

  از کل  % 15-20 به دیابت که عملکرد کلیوی سالم دارند، شواهد کافی مبنی بر نیاز به تغییر دریافت معمول پروتئین )مبتلا افرادبرای

توصیه میشود که مقدار  g/kg 8/0حداقل محدوده نرمال یعنی  CKDکالری روزانه( وجود ندارد. برای بیماران مبتلا به دیابت و 

 (.10است ) CKDشرفت قابل دستیابی برای کند کردن روند پی

  جهت کاهش خطر نفروپاتی بهتر است پروتئین به میزانRDA ( 8تنظیم گردد.) 

  بر اساسGFR ( :10میزان پروتئین پیشنهادی به شرح زیر است.) 

 

Protein (g/kg/d 

IBW) 
)2GFR (ml/min/1.73m Stage of CKD 

8/0 90 ≤ 1 

8/0 89-60 2 

8/0 59-30 3 

8/0- 75/0 29-15 4 

 HDدر  > 2/1-1

 CAPDدر  2/1-1
 5 یا دیالیز < 15

 مراجعه شود. "رژیم درمانی بالینی کلیوی"جهت کسب اطلاعات بیشتر به شناسنامه 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                             

 

 

 

 :4پیوست 

 

 TPN  به دلیل عوامل مختلفی از جمله سرعت انفوزیون دکستروز، شدت بیماری، افزایش برون ده گلوکز کبدی و افزایش مقاومت

 (.3سولین مرتبط با هیپرگلیسمی است )به ان

  از آنجایی که در بیمارانی که تغذیهTPN  در مقایسه باEN  دریافت می کنند اثرات مفید هورمونهای اینکرتین وجود ندارد، میزان

 (.3انسولین مورد نیاز در این نوع تغذیه معمولا بیشتر از تغذیه انترال است )

 (.12ترال و پرنترال در جدول زیر آورده شده است )خلاصه تطبیق انسولین با تغذیه ان 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                             

 

 

 

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

 

ی
ه ا

ذی
 تغ

ی
یاب

رز
ا

 

 :(BMIنمایه توده بدنی بزرگسال ) قد: وزن:

سال، زد اسکور  19/ آیا در بیمار کمتر از  םبل ارزیابی غیرقا  םخیر   םاست؟ بله  20کمتر از  BMI.آیا در بیمار بزرگسال، 1

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

  םماه گذشته کاهش وزن ناخواسته داشته است؟                                                                 بله  3.آیا بیمار طی 2

   םخیر 

خیر   ם.آیا بیمار طی هفته گذشته دچار بی اشتهایی یا کاهش دریافت غذا به هر دلیل شده است؟                               بله 3
   ם
  םه .آیا بیماری فرد از نوع بیماری های ویژه )رجوع به راهنما( است؟                                                               بل4

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

   םخیر   םیک هفته لازم است: بله 
اشد لازم است با در جدول علامت خورده باشد یا بیمار بیش از یک هفته در بیمارستان بستری ب« بله»در صورتی که حتی یک *

اطلاع پزشک، اطلاع رسانی به کارشناس تغذیه برای مشاوره و ارزیابی تخصصی انجام شود. در مادران باردار علاوه بر موارد 

 فوق، وجود دیابت، پره اکلامپسی و اکلامپسی )فشار خون بالا( مورد تاکید است.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 

 



                                                                                                                                             

 

 

 

 زارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکیو

Ministry of Health & Medical Education 

 :University of Medical Science          :          دانشگاه علوم پزشكی         

                              :Medical Center    :/درمانیدرمانی 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:                                  تشخيص بيماري بر اساس نظر پزشك معالج

 

                   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(:

                                       

 تغيير وزن اخير: )بلي/خير(: 

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

 وزن اخير: مدت زمان تغييرات 

 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



                                                                                                                                             

 

 

 

   

 

   Gastrointestinal/Digestive Disorders                                                                                                              :             مشکلات گوارشي و غذايي

                                            (Reflux)   ريفلاکس               Diarrhea     اسهال                    Vomiting   استفراغ  Nausea                     عتهو       

                                                                                                            Constipation    يبوست             Anorexia            گذشته کاهش مصرف يا بي اشتهايي طي هفته

   Denture problems      مصنوعي دندان مشکلات دهاني يا دنداني/           Dysphagia and  Chewing Problems   اختلال بلع و 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                تغييرات مو و پوست، ناخنAscitis                          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

انرژي مورد نياز                                                                                                                                                             Nutritional Needs  :نيازهاي تغذيه اي

(Energy: Kcal/d) ن مورد نياز :                                                             پروتئي (Protein:  g /d)           : 

 : (Supplement):                                                        مکمل تغذيه اي مورد نياز (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:



                                                                                                                                             

 

 

 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

Ministry of Health & Medical Education 

 :University of Medical Science        :         دانشگاه علوم پزشكی

 Medical Center                            :درمانی آموزشی پزشكی مرکز

  پيگيري وضعيت تغذيهفرم 

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

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

         

 Third Visitنوبت سوم 

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

         

 بت چهارمنو
 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          و امضاء مشاور تغذيه: نام ونام خانوادگي، مهر

11/93 -20 -کمیته کشوری مدیریت اطلاعات سلامت                                                                                                                                                                        پیگیری وضعیت تغذیهفرم 

           : Unit No  شماره پرونده:

          

                  ID Number  :کد ملي


