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 هایماریو درمان ب وندیپ تیریمرکز مدتهیه و تنظیم: 

  :تهيه و تدوين )به ترتيب حروف الفبا(

 ، پزشک متخصص اطفال، عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهيدبهشتیدکتر بهشته النگ

 ، عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهيدبهشتی دکتر فريد ايمانزاده فوق تخصص گوارش و کبد کودکان

 عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشکی قزوين  رای تخصصی تغذيه،دکتر حسين خادم حقيقيان، دکت

بهشتی، رئيس مرکز تحقيقات  ، عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهيددکتر اکبر سياری فوق تخصص گوارش و کبد کودکان

 بيمارستان مفيد تغذيه و کودکان کبد، گوارش،

 دانشگاه علوم پزشکی شهيدبهشتی  دکتر مهدی شادنوش، پزشک متخصص تغذيه، عضو هيئت علمی

 یبهشت ديشه یانشگاه علوم پزشکدکترای تخصصی تغذيه، عضو هيئت علمی د ،یبيطب یهاددکتر

دکترمعصومه محکم، فوق تخصص کليه اطفال، مرکز تحقيقات بيماری های کليه کودکان، پژوهشکده سلامت کودکان، عضو هيئت علمی 

 دانشگاه علوم پزشکی شهيد بهشتی 

 تر غلامرضا محمدی فارسانی، پزشک متخصص تغذيه، عضو هيئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهراندک

 بيمارستان فوق تخصصی ميلاد ه،يتغذ یتخصص یوحيد ملکی دکترا دکتر

 دکتر نکيسا هومن فوق تخصص تغذيه کودکان، رئيس انجمن نفرولوژی کودکان

حقيقات گوارش، کبد و تغذيه کودکان، پژوهشکده سلامت کودکان، دانشگاه علوم سحر يزدانی، کارشناس ارشد تغذيه، پژوهشگر مرکز ت

 پزشکی شهيد بهشتی

 درمانی کودکان مفيد -مهسا بختياری، کارشناس ارشد تغذيه، مرکز آموزشی

 دکتر جمشيد کرمانچی، پزشک، دکترای تخصصی مديريت بيمارستانی، معاون مرکز مديريت پيوند ودرمان بيماريها

 نسرين بيات، پزشک، رئيس گروه درمان بيماری های غيرواگير مرکز مديريت پيوند ودرمان بيماريهادکتر 

 دفتر بهبود تغذيه وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی دکترپريسا ترابی، پزشک،

 شيرين ميرآخورلو، کارشناس گروه درمان بيماری های غيرواگير مرکز مديريت پيوند و درمان بيماريها

 

 

 تحت نظارت فنی:

 گروه  تدوین استاندارد و راهنماهاي سلامت

 دفتر ارزیابی فن آوري، تدوین استاندارد و تعرفه سلامت                       

 کتر مهدي یوسفی، دکتر مریم خیريد                 
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 مقدمه:

محلول( ناشی از دریافت غذایی و مواد ) ی( و همچنین با تنظیم دقیق دفع آب و الکترولیت هااد زائد )مانند اوره و اسیداوریککلیه ها با دفع مو

: اریتروپوئتین از جملهاتی در حفظ هموستاز بدن دارد. کلیه ها نقش مهمی در ترشح هورمون ها دارند محصولات متابولیزم های بدن؛ نقش حی

که روی کلیه و سیستم های همودینامیکی بدن اثر دارند و همچنین هیدروکسیلاسیون  IIجهت تولید گلبول های قرمز، رنین و آنژیوتانسین 

 (3-1). نقش دیگر کلیه در کاتابولیزم هورمون های پپتیدی و گلوکونئوژنز می باشددستخوان نقش دارکه در متابولیزم کلسیم , فسفر و ا Dویتامین 

یا  عملکرد کلیه ) آسیب حاد کلیویبرگشت پذیر یب باعث تخرو بیماری های  متعددی هستند که می توانند کلیه ها را تحت تاثیر قرار دهند 

AKIیا  ( یا تخریب برگشت ناپذیر عملکرد کلیه )بیماری های مزمن کلیویCKDعملکرد دفعی،  در باعث اختلال د.این آسیب های کلیوین( شو

 .(2, 1()2, 1)که مدیریت و درمان این عوارض باید از اهداف اصلی درمان باشند ،تنظیمی و اندوکرینی می شود

مواردی که در دو دسته بیماری های فوق طبقه بندی نمی شوند؛ شامل مواردی همچون ابتلا به سنگ کلیه، سندرم نفروتیک مادرزادی و غیر 

آسیب حاد کلیوی .(2)مادرزادی، سندرم بارتر و بیماران تحت پیوند کلیه هستند؛ نیز نیاز به ارزیابی های دقیق تغذیه ای و مدیریت تغذیه ای دارند

م کفایت کلیه به صورت کاهش ناگهانی و قابل برگشت کاهش عملکرد کلیه توصیف می شود که باعث افزایش غلظت اوره و کراتینین خون و عد

جمعیت کل کودکان گزارش شده است و بیشترین  100000در  8/0در تنظیم تعادل آب و الکترولیت ها میشود.شیوع این بیماری به صورت  

گزارش شده  % 4/36 ایران شیوع نارسایی حاد کلیه در بخش مراقبتهای ویژه کودکان. همچنین (1) موارد آن در دوره نوزادی مشاهده شده است

بیماری کلیوی اولیه به دلایل چندعلیتی درحال تغییر است و از این روشیوع این بیماری در کودکان در حالافزایش از علل  AKIاتیلوژی  (4)است.

)برون ده الیگوری  میلی لیتر به ازای کیلوگرم وزن بدن در ساعت(، 1ده ادراری کمتر از  ) برون با آنوری AKIمی باشد. در دوران کودکی، 
میلی لیتر به ازای وزن  4)برون ده ادراری بیش از و برون ده ادراری افزایش یافته میلی لیتر به ازای کیلوگرم وزن بدن در ساعت( 1-0,5ادراری 

 (2, 1)رنال طبقه بندی می شوند. -رنال، رنال و پست-در کودکان به صورت پره AKI یا نرمال نیز مرتبط است. دلایل بدن در ساعت(

که بستگی به دسترسی به درمان های مختلف و حمایت های تنفسی، است  (RRT) به صورت درمان جایگزین کلیوی AKIروش های درمانی در 

، (PD). انواع دیالیزهای قابل انتخاب شامل دیالیزصفاقی نیاز بیمار به مایعات و برداشت مواد محلول در خون و ثبات همودینامیکی بیمار دارد

بستگی به نتیجه مورد نظر حاصل از درمان،  RRTمی باشد.  انتخاب روش   (IHD)و همودیالیز متناوب (CRRT)درمان جایگزین کلیوی مداوم 

 IHDجایی سریع مایعات به خوبی تحمل می شود. است زیرا بدلیل عدم جابه  PDشرایط بالینی، سن و وزن بیمار دارد. روش ارجح در کودکان 

در کودکان با بیماری حاد که در بخش مراقبت های ویژه بستری می CRRT زمانی که نیاز به حذف سریع مواد محلول باشد استفاده می شود.

 .(2, 1) شوند استفاده می شود

 ینفرون ها ونیلتراسیف زانیم شیزابا اف دهید بیآس ایناکامل  هیدر ابتدا کلعملکرد کلیه به صورت غیر قابل برگشتی روبه زوال میرود. CKD در 

 یمرجع حفظ م یدر محدوده  کیهموستات یها زمیمرحله معمولا مکان نیکنند و در ا یم دایتطابق پ ،یانطباق ونیلتراسیپرفیها یمانده ط یباق

نتایج  شود.یم  ESRDیویکل یارمیب یانیمنجر به مرحله پا تیو در نها ندهما یباق یبه نفرون ها بیواکنش باعث آس نیشوند. با گذشت زمان ا

به ازای یک میلیون جمعیت مرتبط است و  4/7سال  16برای کودکان زیر  CKDبیان داشت، که میزان شیوع  2009یک مقاله انگلیسی در سال 

شامل افزایش  میزان بروز و شیوع در جمعیت با خاستگاه جنوب آسیا بیشتر از جمعیت سیاه پوست و سفید پوست است. اهداف تیم درمانی

  (1،2)کیفیت زندگی کودک و خانواده همزمان با درمان عوارض بیماری و به تاخیر انداختن یا آهسته کردن پیشرفت بیماری کلیوی می باشد.
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 :به همراه کد ملی (الف( عنوان دقیق خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین

 های کلیوی  به بیماری درکودکان مبتلا تغذیه درمانی و مشاوره تغذیه

Diet and Nutrition Therapy in children with kidney diseases 

 ی دهانی در صورت هوشیاری کامل و عدم اختلال بلع )اندیکاسیون تغذیه دهانی(تغذیه•

فردی،  بت اطلاعاتسلامت )ث یتاریخچه بررسی و حال شرح اخذ شامل بیماران بستری برای ایتغذیه تدبیر و : مشاوره901710کد ملی خدمت 

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

بستری  یدوره هر در ایتغذیه هایو توصیه مداخلات انجام غذایی( و عادات ی تغذیه )ثبتپرسشنامه و بررسی آزمایشگاهی تغذیه، بررسی نتایج

 باشد.می

( داشته 901725( یا تغذیه روده ای )کد ملی:  901730اندیکاسیون تغذیه وریدی) کد ملی: بیماری کلیه *در صورتی که بیمار بستری مبتلا به

 باشد به استاندارد مربوطه مراجعه شود.

 

 : ب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی

جلوگیری از پیشرفت و کمک بهه درمهان بیمهاری و     جهتغذایی مناسب  رژیمارائه ضعیت تغذیه و ارزیابی واستاندارد خدمت با هدف  نیا

،  Na ،Kکلینیکی با تنظیم دقیق کالری، پهروتئین، آب،  -پیشگیری/ درمان سوء تغذیه همراه بر اساس نمودارهای رشد و وضعیت بیوشیمیایی

P )و سایر مواد مغذی دریافتی)خوراکی و وریدی 

 ت یا فرآیندهاي ضروري جهت درمان بیماري:ج( اقداما

 : 1ارزيابی های بالينی بر اساس فرم های ارزيابی .1

 تکمیل فرم ارزیابی اولیه تغذیه در بدو بستری )توسط پرستار( .أ

 تکمیل فرم ارزیابی تخصصی تغذیه ای کودکان و نوجوانان )توسط کارشناس تغذیه( .ب

 :توجه به نکات زیر حین تکمیل فرم ضروری است 

 و میزان فیلتراسیون گلومرولی2علت بستری کنونی،مرحله  بیماری، تشخیص بیماری زمینه ای(GFR)( محاسبهGFR)3 

  ساعته   24اخذ شرح حال یاد آمد دریافت 
 

 )توجه به آزمایشات مورد نیاز برای پیگیری: )درصورت وجوداین آزمایشات در پرونده نیاز به آزمایش مجدد ندارد 

                                                           
 1پیوست 1

عروقی، اختلالات -ایپر/هایپو ناترمی، هایپر/هایپوکلسمی، هایپرپاراتیروئیدیسم، هایپر/هایپوفسفاتمی، بیمازی قلبیکم خونی، سوءتغذیه ، چاقی، ادم، هایپر/هایپوکالمی، ه2 

 استخوانی و مینرالیزاسیون استخوانی، دیس لیپیدمی، فشارخون بالا، کمبود ویتامین د و .... 

 2پیوست 3 
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 آلبومین ، کراتینین،FBS، BS، BUN ،)کلسیم، فسفر، سدیم، پتاسیم و منیزیم( هاالکترولیت و CBC diff ،ESR ،CRPشامل اندازه گیری 

 و مدفوع آزمایش ادرار ،Total protein ،گلیسیرید کلسترول، تری سرم،

 موجود است( 2بیمار ) نحوه محاسبه و تفسیر در پیوست  GFRمحاسبه  .ج

 صفاقی یا همودیالیز، پیوند و ...(  )درمان نگهدارنده، دیالیز مان کنونی بیماری کلیویتوجه به نوع بیماری و روش در .د

 قسمت فشارخون( 7توجه به فشارخون بیمار )پیوست  .ه

 های رشد ارزیابی روند تغییرات وزن و قد در منحنی .و

ی از گروه های غذایی ع، تناسب یا کفایت یکتواند ناشی از عدم تعادل و تنوای در فرد که میارزیابی بالینی کمبودهای پنهان تغذیه .ز

 ها و درشت مغذی ها و یا رژیم های غذایی نامتعارف قبلی در ماه های اخیر باشد.یا ریز مغذی

 بررسی تداخلات غذا و دارو  .ح

 

ن یها مهراقبین   : شامل اطلاعات فردی یا دموگرافیک، شغل، تحصیلات، وضعیت تاهل والدی اجتماعی و رفتاری-ارزيابی وضعيت اقتصادی .2

 کودک، استعمال دخانیات و مشروبات الکلی والدین یا مراقبین کودک  

 

ماهه اخیر)بالخص در محدوده زمانی 3شامل سن بروز ، اشتهاء، تنفر غذایی فرد، علایق غذایی فرد، و  نوع تغذیه در   ارزيابی تغذيه ای: .3

ی، نحوه برقرای ارتباط مادر و کودک در زمان شیردهی یا تغذیه، مصرف مکمل ها ابتلا به بیماری یا تغییر شرایط بیماری(، میزان فعالیت بدن

 و داروهای مصرفی احتمالی جهت رد بیماری های مزمن، الگوی زمانی صرف غذا و عادات غذایی و الگوی خواب.

 

درصورت عدم موجود  1شده در بند : برخی آزمایشات اختصاصی برای بیماری های کلیوی که علاوه بر موارد ذکر ارزيابی آزمايشگاهی  .4

 بودن در پرونده نیاز به ارزیابی دارند شامل: 

  ساعته از نظر )کلسیم، اسیداوریک، کراتینین، اگزالات، سیترات، فسفات و سیستئین( و  24: آنالیز ادرار راندوم یا سنگ های کليوی

 وزن مخصوص ادرار

  ه از نظر) پروتئین، سدیم، کلسیم، کراتینین، حجم ادرار (، کراتینین، اوره، آلبومین و ساعت 24: آنالیز ادرار راندوم یا سندرم نفروتيک

 ( LDL, HDL, Chol, Tgپروتئین تام سرمی، سدیم، پتاسیم و پروفایل لیپیدی)

 AKI  وCKD  ،کراتینین، اوره، اسید اوریک، آلبومین، پروتئین تام سرمی، سدیم، پتاسیم، فسفر :PTHین، ، آهن سرمی، فریتTIBC ،

 (3)( LDL, HDL, Chol, Tg) ، پروفایل لیپیدیDسطح ویتامین 

 :سدیم، پتاسیم، فسفر، منیزیومکراتینین، اوره، اسید اوریک پيوندکليه ، ، ،PTH سطح ویتامین ،D(پروفایل لیپیدی ،LDL, HDL, Chol, 

Tg) 

  :کشت ادرار، آنالیز ادرار، عفونت ادراریESR  وCRP 
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I. ي:ا هیتغذ تیحما يها ندیفرآ ياجرا  نیح یابیارز 

، سندرم نفروتیک و افراد تحت پیوند کلیه شامل مراحل تنظیم رژیم غذایی و توصیه های تغذیه AKI  ،CKDهای ژیم درمانی در بیماریر

 ای می باشد؛ درحالی که در بیماری های سنگ کلیوی و فشارخون بیشتر شامل توصیه های تغذیه ای می باشد.
 

 

 هار مرحله زير است:حمايت تغذيه ای شامل چ

 )مراحل و نحوه محاسبه در پیوست موجود است(محاسبه رژيم غذايی از نظر :  (1

 کالری 

  پروتئین 

 بر اساس وضعیت حاد یا مزمن و(آب و الکترولیتGFR ) 

 )مکمل های مورد نیاز )با توجه به کمبودهای احتمالی و یافته های آزمایشگاهی ویتامین ها و مواد معدنی 

 

ها، کالری و پروتئین از مسیر وریدی/ صفاقی، میزان دریافت مایعات، الکترولیت م است میزان دریافتی از طریق رژیم غذایی با کسرلاز نکته:

 محاسبه و تنظیم شود.

 

 )موجود در پیوست(انترال متناسب با سن و مرحله بيماری تنظيم رژيم غذايی/ (2

 

در دستور غذایی پزشک مستلزم تنظیم رژیم غذایی توسط "کلیوی)رنال("یا"کم پروتئین"،"کم پتاسیم"، "کم نمک"استفاده از عبارات:نکته :

 کارشناس تغذیه است.
 

 برای مادر يا همراه بيمار  غذايی وپرهيزهای ها تنظيم توصيه (3

 آموزش رژيم غذايی تنظيم شده برای مادر يا همراه بيمار (4

 تنظيم شده توسط کارشناس تغذيه نظارت موردی بر ارائه غذای بيمار مطابق با رژيم غذايی (5

 

 باشد.نکته : مطابقت دادن غذای سِرو شده با رژیم تنظیم شده مندرج در پرونده به عهده پرستار می

 

 

 ارزیابی بعد از اجرای فرآیند های حمایت تغذیه ای: 

 

 :پیگیری بیمار پس از اولین ویزیت تغذیه ) ارزیابی تخصصی تغذیه ای ( شامل موارد زیر است 

 پیگیری )تغییرات( روند درمانی، تشخیص بیماری، مرحله بیماری و سایر شرایط همراه .1

پایش وضعیت بالینی بیمار ازجمله: تحمل فرد، تغییرات آزمایشگاهی مورد انتظار، وضعیت برون ده ادراری، تغییرات فشار خون،  .2

 ادم و عدم تحمل های غذایی

 شاخص های آنتروپومتری و سرعت آن بر اساس مراحل درمان  ات، تعیین مقدار تغیرسنجیکنترل شاخص ها تن .3

 غذایی غذایی، توزیع کالری و انرژی بطور مناسب در بین وعده هایرژیم هایبرآورد و محاسبه مقدار انرژی و درشت مغذی .4
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 ارزیابی های آزمایشگاهی بر حسب نیاز)در صورت مختل بودن آزمایشات مرحله اول(شامل: .5

 های مزمن کليوی(بيماری وح پايه در مرحله اول )دراندازه گيری سط :CBCdiff ،FBS، ESR ،CRP، کلسیم، الکترولیت ها(

  Total Proteinآلبومین سرم،، کراتینین، BUNفسفر، سدیم، پتاسیم(، کامل ادرار و مدفوع، 

 

 محاسبه  GFR   

 آزمايشات سطوح تخصصی در مرحله دوم: TIBC ،دی، تست های عملکردکبدیپروفایل لیپی، آهن، فریتین (ALT,AST) ، تست

 Dاوریک، ویتامین ، اسیدمنیزیم(، (TSH,T3,T4های فعالیت تیروئیدی

 

II. اي:بی انجام فرآیند هاي حمایت تغذیهکنترل عوارض جان 

اهش فشار خون، برای کنترل عوارض ناشی از درمان و احتمالا رژیم درمانی )مانند : تغییر سطوح شاخص های آزمایشگاهی، افزایش یا ک

دهنده  علائم نشان وجوداسهال و یبوست، عدم تحمل رژیم از نظر نوع و حجم، شوک، عفونت، ادم، سندرم ریفیدینگ، عدم وزن گیری، 

در طول مدت بستری کنترل موارد زیر توسط کارشناس تغذیه توصیه (بیماری های قبلی، کاهش اشتهای کودک، پنومونی، دهیدراتاسیون عود

 می شود:

 

 توزین روزانه در روزهای سوم یا پنجم بستری .1

 اندازه گیری دور بازودر روزهای سوم یا پنجم بستری .2

 بر اساس دستور پزشک (  NPO , PO , TPNتغییر روش تغذیه بیمار ) .3

 تغییرات رژیم غذایی .4

 آخرین نتایج آزمایش بیمار .5

 ل و ....(آخرین تغییرات وضعیت بالینی )ادم، اسهال، یبوست، دیورز، عدم تحم .6

 تغییرات اشتهای بیمار   .7

 

 

 د ( تواتر ارائه خدمت :

 ( تعداد دفعات مورد نیاز1-د

 (، PNو  Enبا هر بار تغییر روش درمانی یا تغییر تشخیص بیماری، تغییرات بالینی موثر روی نوع رژیم و نحوه ارائه غذا )گاواژ، 

 یه نیاز به مشاوره مجدد می باشد؛ در غیر این صورت:بروز بیماری جدید یا عود بیماری های قبلی موثر روی تغذ

 بار تا رسیدن به شرایط با ثبات )در زمان بستری( 2-1در ابتدا جهت پایش کفایت رژیم،شاخص های رشدی و تحمل بیمار هفته ای 

 ماه می باشد. 4-3سپس برای ارزیابی بیماران  زیر دو سال نیاز به ارائه خدمت حداقل ماهانه و بالای دو سال حداقل هر 
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کم یا کاهش یافته، شرایط و بیماری های همراه که می تواند دریافت یارشد را تحت تاثیر قرار دهد و  BMIدرصورت وجود اختلال رشد، 

 د در دریافت غذایی یا وضعیت درمانی؛ فرد نیازمند ارزیابی های نزدیک به هم می باشد. همچنین تغییرات حا

 ( فواصل انجام2-د

پس از اولین ویزیت بیمار توسط کارشناس تغذیه در بدو بستری؛ لازم است حداقل در روز سوم و یا پنجم ویزیت تغذیه ای بیمار و 

 انجام شود.  "فرم پیگیری وضعیت تغذیه"تکمیل 

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

 کلیه پزشکان معالج بیمار -

 :و( افراد صاحب صلاحیت جهت ارائه خدمت مربوطه

 کارشناس تغذیه   .1

 کارشناس ارشد تغذیه دارای شماره نظام پزشکی تغذیه  .2

 تغذیهMD-PhD ا دکترای  تخصصی تغذیه دارای شماره نظام پزشکی تغذیه ی .3

 ارائه کننده خدمت: ز( عنوان و سطح تخصص هاي مورد نیاز )استاندارد( براي سایر اعضاي تیم

 عنوان تخصص ردیف

تعداد موردنیاز به 

طور استاندارد به 

 ازای ارائه هر خدمت

میزان تحصیلات 

 مورد نیاز

سابقه کار و یا دوره 

آموزشی مصوب در 

 صورت لزوم

ه نقش در فرایند ارائ

 خدمت

نظارت بر آماده سازی غذا بر  .................. لیسانس تغذیه یک نفر تغذیهکارشناس  1

 اساس ویژگی های تعیین شده

2 
متخصص داروسازی 

 بالینی 
  دانشنامه تخصصی  یک نفر 

مشاوره در زمینه تداخلات 

 دارو و غذا 

متصدی امور غذا  3

 )ناظر(

 ائه خدمات غذاییناظر ار  کارشناس تغذیه یک نفر

انجام ارزیابی اولیه، پیگیری  -- لیسانس یک نفر پرستار 4

 مشاوره و اجرای دستورات

 

 سال 3بالای  سال 3-1 سال 1زیر 

CKD 2-5 CKD 2-5 CKD 2-4 CKD 5 

 ماه 3-1 ماه 6-3 ماه 2-1 هفته 6 -2
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  :و مکان ارائه خدمتاستانداردهاي فضاي فیزیکی ( ح

 مارستانیجهت استقرار در ب هاتاق کارشناس تغذی •

 آزاد( یفضاآشپزخانه با هود مرتبط با  ایمجزا درمجاورت بخش  یاتاق گاواژ )اتاق •

 :ط( تجهیزات پزشکی سرمایه اي به ازاي هر خدمت

ف
ردي

 

 عنوان تجهيزات

 انواع

مارک های 

 واجد شرايط

کاربرد در فرايند 

 ارائه خدمت

متوسط 

عمر مفيد 

 تجهيزات

تعداد خدمات 

قابل ارائه در 

 واحد زمان

متوسط زمان 

کاربری به ازای 

 هر خدمت

امکان استفاده 

همزمان جهت 

ت ارائه خدما

مشابه و يا ساير 

 خدمات

1 
ترازو و وزنه 

 شاهد

استاندارد 

 موجود

توزين بيمار در 

ابتدای بستری و 

ابتدای ارزيابی 

 تخصصی تغذيه ای

 
به ازای هر بيمار 

حداقل يک بار در 

 زمان بستری

 در اتاق کارشناس دقيقه 5

 قد سنج اطفال 2

استاندارد 

 موجود

در ابتدای بستری و 

ابتدای ارزيابی 

 خصصی تغذيه ت

به ازای هر بيمار  

حداقل يک بار در 

 زمان بستری

 در اتاق کارشناس دقيقه 5

3 
 مترفنری و ساده

 و متر دور بازو

در ابتدای بستری و  

ابتدای ارزيابی 

 تخصصی تغذيه ای

به ازای هر بيمار  

حداقل يک بار در 

 زمان بستری

 دقيقه 5

 در اتاق کارشناس

4 

دستگاه 

کالريمتری غير 

مستقيم پورتابل 

يا ثابت )در 

 صورت امکان(

Cosmed'sFit

Mate 

Cosmed's 

Quark RMR 

Medgem 
اندازه گيری ميزان 

 متابوليسم پايه

 
برای هر بيمار 

بدحال که قابليت 

ارزيابی قد و وزن 

را نداشته باشد 

 حداقل يک بار

 دقيقه 30حداقل 

 در 

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

 

ف
ردي

 

 اقلام مصرفی 

 مورد نياز

 ميزان مصرف 

 )تعداد يا نسبت(

 مدل/ مارک های واجد شرايط

 )توليد داخل و خارج(

 محلولها/ پودرهای استاندارد گاواژ 1
بسته به نياز بيمار از يک تا چهار نوبت 

 در شبانه روز برای هر بيمار نيازمند

توليد -توليد از وزارت بهداشتمارک های دارای مجوز 

 داخل

2 
فرم های ارزيابی و کمک نرم 

 افزارهای مورد تاييد 

برحسب نياز به تعداد بيماران نيازمند 

 مشاوره تغذيه

فرم های کاغذی و نرم افزارهای استاندارد مورد تاييد 

 وزارت بهداشت

 برحسب نياز (ONSغذای ويژه ) 3
توليد -ارت بهداشتمارک های دارای مجوز توليد از وز

 و خارج داخل

5 
ماسک يک بار مصرف برای 

 کالری متری غير مستقيم پورتابل
 عدد به ازای هر بيمار 1

توليد -مارک های دارای مجوز توليد از وزارت بهداشت

 داخل

 :ک( استانداردهاي ثبت

 .فرم ارزیابی اولیه تغذیه ای که توسط پرستار تکمیل می شود 

  و حمایت تغذیه ای که توسط کارشناس تغذیه تکمیل می شود.فرم ارزیابی تخصصی 

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

 برگ درخواست مشاوره پزشک از واحد تغذیه 

 

  :خدمتجهت تجویز  دقیقل( اندیکاسیون هاي 
ف

ردي
 

 عنوان خدمت پاراکلنيکی

تخصص صاحب 

صلاحيت جهت 

 تجويز

فنی  شناسه

 خدمات 
 تعداد مورد نياز

قبل، حين و يا بعد از ارائه خدمت )با 

 ذکر بستری و يا سرپايی بودن(

1 
وجود انواع بيماری های کليوی، 

 دياليز ، پيوند کليه

کارشناس تغذيه 

 با تجربه و بالاتر

 20به ازای هر  

بيمار يک 

 کارشناس

پس از ويزيت پزشک و با اطلاع 

 رسانی پرستار
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 شواهد علمی در خصوص کنترااندیکاسیون هاي دقیق خدمت: (م

 ندارد 

 ن( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:

 

 دقیقه 30تا : 20 نخست ویزیت -

 دقیقه 15های بعدی: ویزیت -
 

 س( مدت اقامت در بخش هاي مختلف بستري جهت ارائه هر بار خدمت مربوطه:
 

 گ با تیم درمان تعیین می شود.با توجه به پروتکل درمان طبی و شدت بیماری،هماهن 

 

 ع( موارد ضروري جهت آموزش به بیمار:

 آگاه کردن بیمار/همراه از اینکه این خدمت )مشاوره تغذیه( به روند درمان کمک می کند و جایگزین درمانهای دیگر نمی شود. -

تعیین شده است و در صورت تغییر داروها، ممکن  آگاه کردن بیمار/همراه از اینکه رژیم غذایی بر اساس درمانها و داروهای مصرفی فعلی -

 است تغییر در رژیم غذیی نیز لازم باشد.

 ( به بیمار/همراهPICU/NICU/آموزش تغذیه کودکان بستری در بخش و بخش مراقبت های ویژه کودکان و نوزادان )  -

 ارائه رژیم غذایی درمانی به همراه بیمار جهت اجرا در منزل در زمان ترخیص -

 ش مادر شیرده در موارد آلرژی غذایی برای پرهیز های غذایی لازم آموز -

 آموزش مادر کودک در خصوص اجرای پرهیزهای غذایی برای کودک در بیماری های خاص -

 آموزش مادر در خصوص تداخل مواد غذایی با داروهای مصرفی بیمار -

 مارارائه پمفلت و سایر مواد آموزشی لازم مرتبط با بیمار به همراه/ بی -

 **ارائه برگه دستورات و توصيه های غذايی بر اساس شرايط بيمار** -

-دارو يا تداخلات دارو-**ارائه برگه دستورات مصرف مکمل ها و داروها شامل دوز و زمان مصرفی با توجه به تداخلات غذا -

 دارويی**
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https://treatment.tbzmed.ac.ir/Uploads/User/47/CG/1396/%d8%b3%db%8c%d8%a7%d8%b3%d8%aa%d9%87%d8%a7%db%8c%20%d8%a7%d8%ac%d8%b1%d8%a7%db%8c%db%8c%20%d8%a8%d8%ae%d8%b4%20%d8%aa%d8%ba%d8%b0%db%8c%d9%87%20%d8%af%d8%b1%20%d8%a8%db%8c%d9%85%d8%a7%d8%b1%d8%b3%d8%aa%d8%a7%d9%86%20%d9%87%d8%a7%db%8c%20%da%a9%d8%b4%d9%88%d8%b1.pdf
https://treatment.tbzmed.ac.ir/Uploads/User/47/CG/1396/%d8%b3%db%8c%d8%a7%d8%b3%d8%aa%d9%87%d8%a7%db%8c%20%d8%a7%d8%ac%d8%b1%d8%a7%db%8c%db%8c%20%d8%a8%d8%ae%d8%b4%20%d8%aa%d8%ba%d8%b0%db%8c%d9%87%20%d8%af%d8%b1%20%d8%a8%db%8c%d9%85%d8%a7%d8%b1%d8%b3%d8%aa%d8%a7%d9%86%20%d9%87%d8%a7%db%8c%20%da%a9%d8%b4%d9%88%d8%b1.pdf
https://treatment.tbzmed.ac.ir/Uploads/User/47/CG/1396/%d8%b3%db%8c%d8%a7%d8%b3%d8%aa%d9%87%d8%a7%db%8c%20%d8%a7%d8%ac%d8%b1%d8%a7%db%8c%db%8c%20%d8%a8%d8%ae%d8%b4%20%d8%aa%d8%ba%d8%b0%db%8c%d9%87%20%d8%af%d8%b1%20%d8%a8%db%8c%d9%85%d8%a7%d8%b1%d8%b3%d8%aa%d8%a7%d9%86%20%d9%87%d8%a7%db%8c%20%da%a9%d8%b4%d9%88%d8%b1.pdf
http://file.qums.ac.ir/repository/vct/nutrition/فرم%20ها%20و%20چك%20ليست%20ها/فرمها/ارزیابی%20تغذیه%20کودکان%20نهایی%203-5-97.pdf
http://file.qums.ac.ir/repository/vct/nutrition/فرم%20ها%20و%20چك%20ليست%20ها/فرمها/ارزیابی%20تغذیه%20کودکان%20نهایی%203-5-97.pdf
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  1,1جدول 

 ای کودکان بستری در فرم مراقبت پرستاریبخش ارزيابی تغذيه

 

 

 

 

 

 ارزيابی

 تغذيه ای

 سایر مکملها:...      مکمل آهن       Vit A&Dمکملهایمورد استفاده: مولتی ویتامین/  : (cm)قد ...کیلو و ... گرم:   (Kg) وزن

 O  هیچکدام            O+  2بیشتر از              O   -2کمتر از  ای قرار دارد؟کودک در چه محدوده زد اسکور وزن برای قد ؛سال 5 زیر در سن

 Oهیچکدام             O+  2بیشتر از             O-2کمتر از  در چه محدوده ای قرار دارد؟ کودک  زد اسکور نمایه توده بدنی ؛سال 5 بالایدر سن 

 O خیر  Oماه اخیر  کاهش وزن  یا عدم افزایش وزن داشته است؟           بله   3آیا کودک طی 

 O  خیر   O بله  کودک دچار بی اشتهایی یا کاهش مصرف غذا می باشد؟ آیا

 در صورتی که پاسخ بله است نوع آن درج گردد:   .......        OخیرOی دارد؟                                                       بلهیم غذایی خاصژرکودکآیا 

 یر را دارد؟های زکودک کدامیک از شرایط یا بیماری

 O گوارشی و کبدی یماریهایب O  های غدد و متابولیکبیماری O  بیماریهای کلیوی    O  وختگیس O  سرطان O  سوء تغذیه

 Oهیچکدام Oندید عمل جراحی ماژورکا 

 Oخیر       Oبله :  کارشناس تغذیه لازم است *: مراجعهنتيجه ارزيابی

 O    خیر   O   بله:  شناس تغذیه بعد از یک هفته لازم استارزیابی وزن و شرایط بیمار توسط کار

 با اطلاع پزشک لازم است:مشاوره *در صورت وجود هر يک از شرايط زير، اطلاع رسانی به کارشناس تغذيه جهت انجام 

Z  الذکرفوقيا شرايط  هاماریيکی از بي در هر گروه سنی، پاسخ بله به يکی از سوالات و يا وجود +2يا بيشتر از   -2اسکور کمتر از 
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  2,1جدول 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

Ministry of Health & Medical Education   
 :University of Medical Science       :دانشگاه علوم پزشکی

 :Medical Center:        درمانی آموزشی پزشکی مرکز

 ه ای کودکان و نوجوانان بستریتخصصی و مراقبت تغذي ارزيابیفرم 

Professional Nutrition Assent Form for Children and adulesents 
 

 ward:                              :بخش Name:                                             نام:  :       : Family Nameنام خانوادگی

 

 Room  :   :                          اتاق

 Bed                            تخت:

 : Attending   physician                      پزشک معالج:

  : Date of Admission:تاریخ پذیرش :                   :  Date of birthتولد تاریخ                : Father Name: نام پدر

 و مرحله  بیماری )درصورت وجود( :علت بستری کنونی   Male  پسر   Femaleدختر   Sexجنس: 
The Cause of the Current Admission: 

 :Food and Drug Allergy                                                                                                                                                                             : سابقه حساسیت  غذایی یا دارویی

 خیر         نوع: بلی  

 □NPO □          PO□           TPN□         EN□             PPN  :     نحوه تغذیه بنا بر توصیه پزشک معالج

 :Recent supplement Intake History                                                                                                                                 ع مکمل های مورد استفاده :  تو

 

 Type of  Nutrition  :                                                                                                                                                                                                                نوع تغذیه:

 غذای خانوادهتکمیلی تغذیه.....    ک .....................شیرخشک  نوع شیر خششیرمادر

 :Anthropometric Index Data  اطلاعات شاخص های تن سنجی :       

 : Weight at admission : .... کیلو و .....گرم    وزن هنگام پذیرش

 

 

 سال( : 5)برای کودکان زیر  تولد وزن هنگام
 م.... کیلو و .....گر

Birth weight: 

 :(سال 5برای کمتر از  برای سن (اندازه دور وسط بازو  LengthHeight/:  قد هنگام پذیرش )سانتیمتر(:
 Mid Upper Arm Circumference(MUAC): 

 

Z Score  (سال 5برای سنین کمتر از ) وزن برای قد:                :Weigh ZScore for Heigh 
 

Z Score   سال(: 5-18ه بدنی )برای سنین نمایه تود                                          :BMI ZScore 

 : یا بیمار مادر اشتهای بیمار )نسبت به شیر یا غذا(  بنا به اظهارات
 

 Wel      lخوب   

        Moderate متوسط   
       Weakضعیف   

 
 

 .Underlying Dis: )نام ببرید( بیماری زمینه ای
 

  

 

Unit No:  
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V1 – شود چاپ رو و پشت صورت به فرم اين. 

 
 بستری نوجوانان و کودکان ای تغذيه مراقبت و تخصصی ارزيابی فرم

 10/96 -19 –سلامت اطلاعات مديريت کشوری کميته

 

 : بیمار یا افزایش دفع دریافتکاهش  ارزیابی

 

 بار در روز طی دو تا سه روز گذشته 5اسهال بيشتر از   

 استفراغ بيشتر از سه بار در روز طی دو تا سه روز گذشته     

 کاهش  دريافت غذايی در طول چند روز قبل از بستری  

 

 
Assessing the patient's dietary intake or reduction : 

 

 ژيم غذايی خاص  قبل از بستری داشتن ر   

 کاهش دريافت تغذيه ای به دليل درد    

 هيچکدام       

 

 يشات لازم برای پيگيریآزما

       The Laboratory Test Needed for Follow up: 
 

 :h Recall 24 : ساعته 24ياد آمد  

 

 
 

 Nutrition Requirment :نياز های تغذيه ای

           : نرژیا

Energy: 

:                                پروتئين

Protein                                  :  

 :مکمل

Supplement:               
 آب و الکترولیت:

Fluid and Electrolytes :                 

 رژيم غذايی:

 

 

 

 

Diet: 

                                                               به همراه )مادر( بيمار:                                                                                             غذايی پرهيزهای و ها توصيه

Advice and Food Avoid:  
 

 

 

   :نام ونام خانوادگی، مهرو امضاء مشاور تغذيه

 

 تاريخ تکميل فرم: 

Dietitians’ Name /Signature/Stamp: 

 

Date of Form Filling : 

 

 ج:نام ونام خانوادگی، مهر و امضاء پزشک معال

 

  : تاريخ رؤيت فرم تکميل شده

Pediatrician/Surgen s’ Name /Signature/Stamp : 

 

Date of Form Approving  : 
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  3,1جدول  
 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 :University of Medical Scienceدانشگاه علوم پزشکی:             

 :Medical Center: مرکزپزشکیآموزشیدرمانی

 ویژه کارشناس تغذیه -پیگیری وضعیت تغذیه کودکان و نوجوانان بستری فرم 

Nutritional Status Follow up Form 

 

انوادگی:خم نا  Family Name:       :نام Name:  بخش  :                               Ward: 

                                  :Room اتاق:

                                     :Bed:تخت

 :Attending Physician پزشک معالج:

 :Date of admission تاریخ پذیرش:                  :Date of Birth تاریخ تولد: :Father Name  نام پدر:

 

 شاخص                 
Index 

 
 

 نوبت

 پيگيری 
    (Date of Follow 

up) 

 وزن
(Kg) 

Weight 

محيط د 

 ور بازو

(Cm) 

 
MUAC 

نتيجه 

 آزمايشات

 مورد نياز

 
Laboratory 

test results 

 ادم

/+(-) 
 

Edema 

نحوه 

 تغذيه

 
Intake 

Route 
(EN-TPN-

PO-NPO) 

 وضعيتاشتها
Appetite Status 

مکمل های غذايی 

 پيشنهادی

 
Recommended 

supplement 

رژيم غذايی 

 پيشنهادی

 
Recommended 

diet 

مهر و امضا مشاور 

 تغذيه
Dietitians’ 

signature and 

stamp 

 پيگيری اول        تاريخ 
First 

 Follow up 

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

         

 

 

 ريخ پيگيری دومتا
Second Follow up 

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

         

 

 

 تاريخ پيگيری سوم
Third 

 Follow up 
                                             ............ 

         

 

 

 

 زمان ترخيص
  خیر         آیا پس از ترخیص نیاز به ادامه رعایت رژیم غذایی تنظیم شده در بیمارستان دارد؟    بلی

  خیر          آیا در زمان ترخیص آموزش های لازم به همراه کودک یا نوجوان برای رعایت رژیم غذایی داده شده است؟    بلی

 است؟-2 وزن برای قد بیمار هنکام ترخیص کمتر از   Z-scoreآیا   

 است؟ +2 وزن برای قد بیمار هنکام ترخیص بیشتر از   Z-scoreآیا   

  خیر          بلیآیا کودک نیاز به پیگیری روند وزن گیری و تغذیه با ارجاع به کلینیک تغذیه دارد؟   

                                                                               Date of Discharge : خيصتاريخ تر          Dietitians’ Name /Signature/Stamp:  نام ونام خانوادگی، مهرو امضاء کارشناس تغذيه

V1 – چاپ رو و پشت صورت به فرم اين 

 .شود

 

 پيگيری وضعيت تغذيه کودکان و نوجوانان بستری فرم

 10/96 -20 –سلامت اطلاعات يتمدير کشوری کميته
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 شیرخواران و کودکان سالم:

 
باشد. ای کودکان و شيرخواران سالم میههای کليوی، نياز به دانستن نيازهای تغذيغذيه و رژيم درمانی در بيماریجهت فهم بهتر ت

امين و ها، املاح، ويتانرژی، درشت مغذی ای محاسبه نيازهکودکان و شيرخواران سالم به قسمتای در اين قسمت نيازهای تغذيه

 باشد.محدوده طبيعی آزمايشات می

 

I. کالری مورد نیاز اطفال بر اساس سن، جنس و همچنین نوع تغذیه در نوزادان و شیرخواران به صورت روش سریع )جدول:  انرژي 

 شود.در زیر آمده است، محاسبه می (3)جدول  ( و روش فرمولی2و  1

 

 جداول:

  باشهد.  و برای افراد سالم یها بیمهار نمهی    باشدهای بزرگ میی ارزیابی نیازهای انرژی در گروهبه ذکر است که این مقادیر برالازم

    نهه بهر اسهاس وزن مهورد انتظهار      ؛ (Actual body weight)ههای کهودک بیمهار بایهد بهر اسهاس وزن واقعهی        برای تخمهین نیاز 

(expected body weight)های غذایی را محاسبه کنید. در صورتی که از وزن مهورد انتظهار اسهتفاده کنیهد،     ا دریافتنیاز انرژی ی ؛

-هها بهتهر اسهت از سهن    ر برخی موارد حین مقایسه دریافتدریافت محاسبه شده برای کودک با وزن کم بسیار بالا خواهد بود. د

زیرا کهه بهر    ؛تری استبینانهگیری منطقی و واقعندازهکرد، بدلیل اینکه این روش اکودک به جای سن استفاده (height age) قدی 

قهدی  -صهفر سهن   Z-Scoreیها   %50شود )بر اسهاس قهد روی صهدک    ای غذایی او تخمین زده مینیازه اساس جثه بدنی کودک،

 .  کودک را محاسبه و سپس بر این اساس میزان کالری در آن سن را در وزن حاظر کودک ضرب کنید(

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 سالم و شيرخواران برای نوزادان (EAR) نرژی مورد نياز محاسبه شدهميانگين ا :1جدول 

 سن

 (ماه)

 شير مادر همراه شير خشک  شير خشک شير مادر

 يا  نامشخص

kcal 

/ kg/day 

kcal  

 / day 

kcal 

/ kg/day 

kcal  

/ day 

kcal  

 / kg/day 

kcal  

 / day 

 پسران

1-2  96  524  120 598 120 574 

3-4  96  457  96 622 96 598 

5-6  72  598 96 646 72 622 

7-12  72  694 72 742 72 718 

 دختران

1-2  96 478 120 550 120 502 

3-4  96 526 96 598 96 550 

5-6  72 550 96 622 72 574 

7-12  72 646 72 670 72 646 

Source: Clinical Peadiatrics Dietetics; edition:4th, 2020 
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 : راهنمای نياز انرژی در مطالعات بالينی برای کودکان2جدول 

 سن

 )سال(

 دختران پسران

 انرژی
(EAR) 

(kcal/day) 

 انرژی †وزن
(EAR) 

(kcal/kg/day) 

 انرژی
(EAR) 

(kcal/day) 

 انرژی †وزن
 (EAR) 

(kcal/kg/day) 

1 770 6
/
9 

8
0 

7
2
0 

9 8
0 

2 100
0 

2
/
1
2 

8
2 

9
3
0 

5/11  8
1 

3 117
0 

4
/
1
4 

8
2 

1
0
8
0 

9/13  7
8 

4 139
0 

3
/
1
6 

8
5 

1
2
9
0 

16 8
1 

5 148
0 

6
/
1
8 

8
0 

1
3
6
0 

2/18  7
5 

6 156
0 

2
1 

7
4 

1
4
8
0 

21 7
0 

7 165
0 

2
3 

7
1 

1
5
3
0 

23 6
7 

8 175
0 

2
6 

6
7 

1
6
3
0 

26 6
3 

9 184
0 

2
9 

6
3 

1
7
2
0 

29 5
9 

10 203
0 

5
/
3
1 

6
4 

1
9
4
0 

32 6
1 

11 213
0 

5
/
3
4 

6
2 

2
0
2
0 

9/35  5
6 

12 225
0 

3
8 

5
9 

2
1
0
0 

04  5
3 

13 2410 4
3 

5
6 

2
2
2
0 

46 4
8 

14 263
0 

4
9 

5
4 

2
3
4
0 

51 4
6 

15 282
0 

5
/
5
5 

5
1 

2
3
9
0 

53 4
5 

16 297
0 

2
/
6
0 

4
9 

2
4
1
0 

3/55  4
4 

17 308
0 

6
4 

4
8 

2
4
6
0 

57 4
3 
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 فرمول ها :

 

 

18 316
0 

2
/
6
6 

4
8 

2
4
6
0 

2/
57 

4
3 

 وزن روی صدک %50 †

 BMI:  فرمول محاسبه انرژی مورد نياز کودک بر اساس سن، جنس، ضريب فعاليت بدنی و  3جدول 

  Kcal/kgکل انرژی مورد نياز سن

Estimated Energy Requirement (EER) (kcal/d) = 

Total Energy Expenditure +Energy Deposition 
 97تا  3برای سن )يا وزن برای قد( بين صدک های  BMIبا نوزادان و شيرخواران 

ماهگی 0-3  ([ 89* (kg) )وزن  - 100+ ] )175 

ماهگی 4-6  ([ 89* (kg) )وزن  - 100+ ] ) 56 

ماهگی 7-12  ([ 89* (kg) )وزن  - 100+ ] ) 22 

ماهگی13-35  ([ 89* (kg) )وزن  - 100+ ] ) 20 

 85تا  5برای سن بين صدک های  BMIبا ن پسر  کودکا

سالگی 3-8   5/88  –( 9/61*  (y)[ +  )سن PA ([ *  7/26* (kg) ( + )وزن 903*  (m)+ ] ])قد 20 

سالگی 9-18  5/88  –( 9/61*  (y)[ +  )سن PA ([ *  7/26* (kg) ( + )وزن 903*  (m)+ ] ])قد 25 

 85ا بالاتر از صدک برای سن معادل ي BMIبا  کودکان پسر

سالگی 3-18  114  –( 9/50*  (y)[ +  )سن PA([ *  5/19* (kg) ( + )وزن 4/1161*  (m)] ])قد  

 85تا  5برای سن بين صدک های  BMIبا کودکان دختر  

سالگی 3-8  3/135  -( 8/30*  (y)[ +  )سن PA ([ *  10* (kg) ( + )وزن 934*  (m)+ ] ])قد 20 

سالگی 9-18  3/135  -( 8/30*  (y)[ +  )سن PA ([ *  10* (kg) ( + )وزن 934*  (m)+ ] ])قد 25 

 85برای سن معادل يا بالاتر از صدک  BMIبا  کودکان دختر
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II. هامغذیدرشت: 

اساس سن نیز متفاوت است. به میزان مرجع توزیع قابل یک محدوده است که بر ها شامل ن درصد کالری حاصله از درشت مغذیمیزا

 شود که به شرح زیر است:گفته می AMDRقبول درشت مغذی ها در رژیم غذایی 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 و  %54-40، کربوهیدرات %12-7,5شیر خواران  آل پروتئین برایاین نکته توجه شود که میزان ایدهباید به  :نکته

 است. %56-36چربی 

 

 

 

 

 

سالگی3-18  389  –( 2/41*  (y)[ +  )سن PA([ *  15* (kg) ( + )وزن 6/701*  (m)] ])قد  

 اله به شرح زير می باشد:س 3-18برای دختران  (PA)ضريب فعاليت بدنی 

 برای سن BMIدختران دارای  وضعيت فرد از نظر فعاليت بدنی

 85کمتر از صدک 

 برای سن BMIدختران دارای 

 85معادل يا بيشتر از صدک 

 1 1 (Sedentary)بیشتر فعالیت ها به صورت نشسته 

 16/1 18/1 (Low Active)فعالیت بدنی کم 

 31/1 35/1 (Active)فعال 

 56/1 60/1 (Very Active)خیلی فعال 

 ساله به شرح زير می باشد: 3-18برای پسران  (PA)ضريب فعاليت بدنی 

 برای سن BMIپسران دارای  وضعيت فرد از نظر فعاليت بدنی

 85کمتر از صدک 

 برای سن  BMIپسران دارای 

 85معادل يا بيشتر از صدک 

 1 1 (Sedentary) بیشتر فعالیت ها به صورت نشسته

 13/1 12/1 (Low Active)فعالیت بدنی کم 

 26/1 24/1 (Active)فعال 

 42/1 45/1 (Very Active)خیلی فعال 
Refrence: Krause's Food and The Nutrition Care Process; eddition:2012 

 هارصد کالری حاصله از ماکرونوترينتد :   4جدول 

AMDR هامغذیمنه ی توزيع قابل قبول درشتدا 
AMDR( Acceptable Macronutrients Distribution Reference) 

 درشت مغذی ها ساله 1-3کودکان  ساله 4-18کودکان و نوجوانان 

 کربوهیدرات 65-45% 65-45%

 چربی 40-30% 35-25%

 پروتئین 20-5% 30-10%

Refrence: KDOQI Pediatrics 2009 
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III. املاح  : 

 زیر بر اساس سن آمده است. (5 جدول)برخی از املاح مهم در  DRIمیزان 

 یا دریافت رژیمی مرجع برای محاسبه و ارزیابی دریافت در افراد سالم است که شامل  DRIمقادیر : نکته

RDA نیاز افراد سالم %98-97مین کننده : تأدهیا میزان مجاز توصیه ش 

AI  یا دریافت کافی: زمانی که مقادیرRDA  برای آن گروه سنی یا ماده غذایی وجود نداشته باشد 

UL .حداکثر میزان قابل تحمل: حداکثر میزان دریافتی روزانه که عوارض سوء بر روی سلامتی نداشته باشد 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

های توصيه شده برای نوزادان، شيرخواران دريافت :(DRI)دريافت رژيمی مرجع :5جدول 

 و کودکان

 پتاسيم
g/d 

 کلسيم
mg/d 

 فسفر
mg/d 

 سديم
g/d 

 پروتئين
g/kg/d 

 پروتئين
g/d 

 سن

4/0 

7/0 

210 

270 

100 

275 

12/0 

37/0 

5/1 

5/1 

1/9 

11 

 شيرخواران

 ماهگی 0-6

 ماهگی 7-12 

3 

8/3 

500 

800 

460 

500 

1 

2/1 

1,1 

95/0 

13 

19 

 انکودک

 سالگی 1-3

 سالگی 4-8

5/4 

7/4 

1300 

1300 

1250 

1250 

5/1 

5/1 

95/0 

85/0 

34 

52 

 پسران

 سالگی 9-13

 سالگی 14-18

5/4 

7/4 

1300 

1300 

1250 

1250 

5/1 

5/1 

95/0 

85/0 

34 

46 

 دختران

 سالگی 9-13

 سالگی 14-18

Refrence: Pediatric Nutrition ; edition:7th ,2014 
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IV. بر اساس مقادیر مرجع در جداول زیر آمده است. ها در اطفالمیزان نیاز ویتامین: هاویتامین 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 است RDAو  AI: دريافت رژيمی مرجع : شامل  6جدول 
Dietary Reference Intake: Recommended Dietary Allowance and Adequate Intake 

 دختران

 سال 18-14

دختران 

 سال 13-9

 سرانپ

 سال 18-14

پسران 

 سال 13-9

کودکان 

 سال 8-4

کودکان 

 سال 3-1

نوزادان 

 ماه 12-7

نوزادان  

 ماه 6-0

 ميکرونوترينت ها

 ويتامين آ 400 500 300 400 600 900 600 700

Vitamin A (µg/d) 

 ويتامين ث 40 50 15 25 45 75 45 65
Vitamin C (mg/d) 

 ويتامين ای    4 5 6 7 11 15 11 15
Vitamin E (mg/d) 

 ويتامين کا 2 2,5 30 55 60 75 60 75
Vitamin K (µg/d) 

 )تيامين( 1ويتامين ب 0,2 0,3 0.5 0.6 0.9 1.2 0.9 1
Thiamin (mg/d) 

 )ريبوفلاوين( 2ويتامين ب 0,3 0,4 0.5 0.6 0.9 1.3 0.9 1
Riboflavin (mg/d) 

 )نياسين( 3ويتامين ب *2 4 6 8 12 16 12 14
Niacin (mg/d; NE) 

 )پيريدوکسين(  6ويتامين ب 0,1 0,3 0.5 0.6 1 1.3 1 1.2
Vitamin B6 (mg/d) 

 )اسيدفوليک( 9ويتامين ب 65 80 150 200 300 400 300 400
Folate (µg/d) 

 )کوبالامبن( 12ويتامين ب 0,4 0,5 0.9 1.2 1.8 2.4 1.8 2.4
Vitamin B12 (µg/d) 

 )پانتوتنيک اسيد( 5ين بويتام 1,7 1,8 2 3 4 5 4 5
Pantothenic Acid (mg/d) 

 )بيوتين( 7ويتامين ب 5 6 8 12 20 25 20 25
Biotin (µg/d) 

 مس 200 220 340 440 700 890 700 890
Copper (µg/d) 

 سلنيوم 15 20 20 30 40 55 40 55
Selenium (µg/d) 

 روی 2 3 3 5 8 11 8 9
Zinc (mg/d) 

 بدست آمده اند. AIورت تو پر هستند و سایر اعداد از به ص RDAتوجه: اعداد 

 .hsj (NE= niacin equivalent)ماه مقدار نیاسین= میزان معادل نیاسین  6-0*برای شیرخواران 

. eng.pdf-dgpsa/pdf/nutrition/dri_table-an/alt_formals/hpfb-sc.gc.ca/fn-http://www.hcSource: Health Canada: 

Reproduce with the permission of the Minister of Public Works and Government Services Canada 2008. 

http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/alt_formals/hpfb-dgpsa/pdf/nutrition/dri_table-eng.pdf
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V. جداول زیر آمده است های آزمایشگاهی درمحدوده طبیعی شاخص: ارزیابی هاي آزمایشگاهی. 

 
 محدوده مرجع.  8جدول  

(CentralManchester Foundation) 

 .aراهنما مقادير نرمال 

 Analyte سن محدوده

130-145 

135-145 

 ماهگی 1کمتر از 

 ماهگی 1بیشتر از 

 سدیم

Sodium (mmol/L) 

5/3-6 

5/3-5 

 ماهگی 1کمتر از 

 ماهگی 1بیشتر از 

 پتاسیم
Potassium (mmol/L) 

 

 بیکربنات تمام سنین 20-26
Bicarbonate (mmol/L) 

11-36 

15-36 

18-45 

 سال 1-3

 سال 4-13

 سال 14-19

 اوره
Urea (mmol/L) 

5/2-5/3 

8/2-4/4 

3-5/4 

 ماهگی 1کمتر از 

 ماهگی 1-6

 کودکان

 آلبومین
Albumin (g/dl) 

8-13 

5/8-5/10 

 نوزاد و شیرخوار

 کودکان

 کلسیم تام سرمی
Calcium (mmol/L)Serum total 

9/3-7/7 

5/3-6/6 

1/3-6 

3/3-6/5 

3-4/5 

2/3-7/5 

9/2-7/5 

7/2-9/4 

 ماهگی 1کمتر از 

 ماهگی 1-12

 سالگی 1-3

 سالگی 4-6

 سالگی 7-9

 سالگی 10-12

 سالگی 13-15

 سالگی 16-18

 فسفر
Phosphate (mmol/L) 

 )نرموکلسمیک(هورمون پاراتیروئید با میزان کلسیم نرمال  تمام سنین 10-60
PTH (pg/mL)Normocalcaemic 

2/1-6/2 

5/1-3/2 

 نوزاد و شیرخوار

 کودکان

 منیزیوم
Magnesium (mg/dl) 

 فریتین همه سنین 30-275
Ferritin (ug/mL) 

74-127 

70-106 

 سال 1-6

 سال 7-19

 ( قندخون ناشتاگلوکز)
Glucose (mg/dl)fasting 
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 ي اطفالهاي کلیورژیم درمانی در بیماري

I.  آسیب حاد کلیوي(AKI): 

شود کهه باعهث افهزایش غلظهت اوره و     برگشت کاهش عملکرد کلیه توصیف میبه صورت کاهش ناگهانی و قابل (AKI)  آسیب حاد کلیوی

 یهک اورمیهک  سندرم همولیتترین دلیل آسیب حاد کلیویشایع شود.ها میدر تنظیم تعادل آب و الکترولیت 1کراتینین خون و عدم کفایت کلیوی

(HUS)  است که از جمله دلایل بافت بینابینی است. دلایلAKI شود.رنال تقسیم می-رنال، رنال و پست-به سه دسته پره 

 

 
 رنال-پست رنال رنال-پره

 )گاستروانتریت و هموراژی( هيپوولمی

 )سپسیس و داروهای ضد وازوديلاسيون محيطی

 فشارخون(

 ده قلبیاختلال برون

 فه عروق کليهانسداد دوطر

 ()دیورتیک و سیکلوسپورین داروها

 بيماريهای عروقی و بافت کليوی

، اورمیک ، سندرم همولتیکATN ، نکروز توبولی حادAGN )گلومرونفریتیت حاد

 واسکولیت، هیپوپلازی(

 ميوگلوبينوريا

 انسداد داخل توبولی

 )اوریک اسید(

 (Removal of solitary kidney)علل ناشی از اقدامات درمانی پزشکی

 اينترافيلتره شدن تومور

 ها، مواد سمی(کشمیکروبیال، فلزات سنگین، حشرهتی)آن داروهای نفروتوکسيک

 ناشی از هیپوکسی/ایسکمی

 انسدادی

)دریچه مجرای ادراری 

، کالکولی PUVخلفی 

calculi)تومور، تروما ، 

 
 

 :سيب حاد کليویآمديريت 

باشهد. بها   پوناترمی، هیپرکالمی و اسیدوز مهی شامل های تهای تحدید کننده حیاآب و الکترولیت لاتاختلاروی تصحیح  AKIمدیریت اولیه 

مبتلا به نارسایی حاد کلیهه بهر    حفظ فشارخون مناسب و عدم مصرف داروهای نفروتوکسیک از آسیب بیشتر کلیه باید جلوگیری کرد. کودکان

توسهط تشهخیص   نهده  گهداریها درمهان ن   (Renal replacement therapy= RRT)ی تحت درمان جایگزین کلیهو  اساس علت و شدت بیماری،

 Continuous Renal Replacement)درمهان جهایگزین کلیهوی مهداوم      ،(PD)دیالیزصهفاقی  شهامل:  RRT ههای  روش گیرنهد. پزشک قرار می

Therapy=CRRT)  و همودیالیز متناوب(IHD =Intermittent hemodialysis) باشد.  می 

 

 

 

                                                           
1. Renal Insuffiency 
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 :AKIمديريت تغذيه در 

افهزایش   آنورکسیا، افزایش شکست و کاهش سنتز پهروتئین عضهلات،   بامعمولا که  در شرایط کاتابولیک شدیدی هستند AKIکودکان مبتلا به 

انرژی کافی جهت باشد. تامین )درناژ( در این بیماران می دهی مواد مغذی طی دیالیز یا مایعات خارج شده از بدندست گلوکونئوژنز کبدی، از

      ایههای تغذیهه  تلالات متابولیکی از اهداف حمایهت ( و کتواسیدوز در کنار کنترل اخstarvation) مزمن جلوگیری از کاتابولیسم ،گرسنگی

ز مهواد غهذایی   حجم بیشتری ا که با حذف مایعات طی اوالترافیلتراسیون شود زیراتر میای با شروع دیالیز آسانباشد. اجرای حمایت تغذیهمی

 توان به بیمار داد.را می

 : ایحظات تغذيهملا

  تغذيه انترال(EN) :بها ادامهه یهافتن     ای شهان دسهت یافهت.   توان به نیازهای تغذیهز طریق رژیم غذایی به تنهایی نمیدر بیشتر کودکان ا

ای بیماری ای زودتر را برکار امکان حمایت تغذیه شود. این معده ای نازک برای بیمار تعبیه-ی حاد پیشنهاد می شود که لوله بینیربیما

ش اضهطراب والهدین شهود را    اشتهایی، تهوع و امتناع از غذا خوردن دارد را که باعث اختلال در مدیریت بیمهاری و افهزای  که دچار بی

یهن کهه تغذیهه پرنتهرال را     ا ازهای هیدرولیز شده را بهتر تحمل کننهد قبهل   با اسهال مقاوم ممکن است پروتئینکند. کودکان فراهم می

 شروع کنیم.

 تغذيه پرنترال(PN): تهامین نشهده باشهد یها بیمهار      روز 7به مدت  تغذیه انترال بیمار از طریق اینیاز انرژیایی و تغذیه فقط در زمانی که

و مداخلات درمهانی مهی   رایط بالینیای، شید توجه داشت که سن، وضعیت تغذیهتحمل نکرده باشد، تغذیه پرنترال شروع می شود. با

 باشند. تاثیرگذار پرنترال توانند در زمان شروع تغذیه

 

 

 به شرح زير است:  مراحل تنظيم رژيم درمانی
 بهره ببرید. پیوست تنطیم رژیم غذاییجهت تنطیم رژیم می توانید از برگه های موجود در 

 محاسبه کالري : .1

 راهنمای زیر تهیه شده است.  انرژی کودکان سالم براساس سن EARبراساس کمترین 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 های تغذيه ای برای کودکان مبتلا به آسيب حاد کليوی:  دستورالعمل 9جدول 

 دياليز صفاقی همودياليز درمان محافظه کارانه سن

 

CRRT 

□انرژی □انرژی پروتئين  □انرژی پروتئين  □انرژی پروتئين   پروتئين 

ماهگی 0-2  95-120  1-2/1  95-120  1-2/1  95-120  1/2-5/2 † 95-120  5/2-3  

 شيرخوار/

 کودک/نوجوان

EAR 1 EAR 1-5/2  EAR 1-5/2  EAR 5/2  

EAR : Estimated Average Requirement نیاز توصیه شده متوسط   

 مقادیر درج شده در این دستورالعمل ها در شرایط حاد با محدودیت مایعات به ندرت قابل دسترسی هستند.  □

 ت روش درمان دیالیز، ممکن است به افزایش میزان پروتئین نیاز باشد.درصورت طولانی شدن مد †

, 2020th; edition:5Source: Clinical Peadiatrics Dietetics 
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 دستورالعمل افزايش کالری:

ت افزایش انرژی اضافه توانند به فرمولاهای اطفال جههای پر کالری قابل تجویز آمده است. این موارد میلیست مکمل 10در جدول 

 شوند :

  کنندرا تحمل می لیترکیلوکالری/میلی 1-85/0ماهگی معمولا غلظت  6نوزادان تا 

  را تحمل می کنند لیترکیلوکالری/میلی 5/1-1ماه غلظت  12تا  6شیرخواران 

  ای اطفهال ل تغذیهه فرمولاهای کامه توان از کیلوگرم می 8ال با وزن بیشتر از ماه یا اطف 12در اطفال بزرگتر از (Nutritionally complete 

pediatric feeds) توان استفاده کرد و بر اساس نیازهای هر بیمار تعدیل کرد.نده تمام نیازهای تغذیه هستند، میکنکه تامین 

 شود(موجود در سراسر دنيا )فقط از موارد موجود در کشور استفاده می ایهای تغذيهمکمل:  10جدول 

 های مصرفیتوصيه اهمکمل

 انرژی )کالری(

 پليمرهای گلوکز

های گازدار، شربت ها، ن به : آبمیوه، شیر گاو، نوشیدنیاضافه کرد Polycal, Super Soluble Maxijul, Vitajouleها: پودر

 چای، میلک شییک، تکه های یخ و بستنی یخی

های گازدار نیشربت و نوشید ،اضافه کردن به : آب، آبمیوه Polycalمایع: 

 )درصورت عدم محدودیت مایعات( یا به ژله اضافه شود

 چربی های امولوسيون شده 

 ایهای کامل تغذیهکردن به : فرمولا، شیر گاو، مکملاضافه  Calogen, Liquigenمایع: 

 ترکيب چربی با کربوهيدرات
Super Soluble Powder, QuickCal ایهای کامل تغذیهو، مکملرمولا، شیر گااضافه کردن به : ف 

 پروتئين

 و  Liquid Duocalاضافه کردن به : فرمولا،  Protifar, Vtapro, Renaproپودر ها: 

Modular feed components 

 فرمولاهای مختص بيماری های کليوی اطفال
Kindergen : 

پتاسیم  مولمیلی 3ر / فسف گرمیلیم 93انرژی /  کیلوکالری503پروتئین / گرم  5/7 :گرم100در هر 

 سدیم مولمیلی10/ 

 

پروتئین /  گرم5/1 رسيده شده(:ليتر ميلی100پودر با آب به حجم  گرم20) %20محلول 

 سدیم مولمیلی2پتاسیم / مول میلی 6/0فسفر / میلی گرم 6/18انرژی / کیلوکالری 101

 یا CKDبرای نوزادان/شیرخواران مبتلا به 

 AKIانه بدلبل بیماری تحت درمان محافظه کار 

Renastart : 

پتاسیم /  میل مول3فسفر / میلی گرم 92انرژی /  کیلوکالری499/ پروتئین  گرم7,5 :گرم100در هر 

 سدیممیلی مول 10,5

 

 99پروتئین /  گرم5/1 ده شده(:يرس ليترميلی100پودر با آب به حجم  گرم20) %20محلول 

 سدیممول میلی 1/2پتاسیم /  مولمیلی 6/0/ فسفر گرم میلی 18انرژی /  کیلوکالری

 

 Nutritionally complete feeds) ای )فرمولاهای کامل تغذيه

Nutrini  8/2فسفر /  گرممیلی 50انرژی /  کیلوکالری 100پروتئین / گرم  8/2: لیترمیلی100در هر 

 سدیممول میلی 6/2پتاسیم / مول میلی

ا لوله حمایتی درصورت داشت سن برای تغذیه خوراکی یا تغذیه ب

 کیلوگرم 8سال و وزن بیشتر از  1بیشتر از 
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Paediasure  فسفر /  میلی گرم53انرژی /  کیلوکالری101پروتئین / گرم 2,8: میلی لیتر100در هر

 سدیم میلی مول2,6پتاسیم /  میلی مول2,8

 قابل ترکیب با مکمل های انرژی زا 

(Energy suplements) 

Nutrini Energy  میل گرم75انرژی /  کیلوکالری150پروتئین /  گرم4,1: میلی لیتر100در هر 

 سدیممیلی مول 3,9پتاسیم / میلی مول 4,2فسفر / 

 

Paediasure Plus  میل گرم80انرژی /  کیلوکالری151پروتئین /  گرم4,2: میلی لیتر100در هر 

 سدیممیلی مول 2,6پتاسیم / میلی مول 3,5فسفر / 

 

Nephro HP فسفر /  میلی گرم72انرژی /  کیلوکالری180پروتئین /  گرم8,1 :میلی لیتر100در هر

 سدیممیلی مول 3پتاسیم / میلی مول 2,7

به مقادیر ریزمغذی ها در صورت استفاده برای کودکان کوچک توجه 

 شود

 مکمل های با غلظت کم املاح ) ازنظر تغذيه ای کامل نيستند(

Low electrolyte supplements (not nutritionally complete) 
Fortijuce 2/0 فسفر/ گرممیلی12/ انرژی کیلوکالری 150پروتئین /  گرم 4 :میلی لیتر100در هر 

 سدیممول میلی 4/0پتاسیم /  مولمیلی

 قابل حل شدن در: آب یا نوشیدنی های گازدار

Ensure Plus Juce میلی 11/ انرژی کیلوکالری 150ین / پروتئ گرم 8/4 :میلی لیتر 100در هر-

 سدیم مولمیلی 5/0پتاسیم / مول میلی 4/0فسفر /  گرم

 

Renilon 7.5 فسفر گرممیلی 3انرژی /  کیلوکالری 200/ پروتئین گرم 5/7 :میلی لیتر100در هر /

 سدیم مولمیلی 6/2/ پتاسیم مولمیلی 6/0

 

Vita-Bite فسفر /  >5/12انرژی /  کیلوکالری 137ئین / پروت گرم 06/0:  گرم 25در هرقطعه

 سدیم>مولمیلی 1/0پتاسیم /  مولمیلی 63/0

 

 جايگزين شير کم پروتئين

Sno-Pro  فسفر /  >گرممیلی 30انرژی /  کیلوکالری 89پروتئین /  گرم 16/0: لیترمیلی 100در هر

 مکلسی >گرممیلی 20/ سدیم< مولمیلی 3/3/ پتاسیم< مولمیلی 3/1

به عنوان جایگزین شیر گاو جهت کاهش پروتئین و فسفر دریافتی 

 کاربرد دارد

Renamil  2/0فسفر /  گرممیلی 25انرژی/  کیلوکالری 477/ پروتئین گرم 6/4: گرم100در هر 

 سدیم مولمیلی 6/2پتاسیم / مول میلی

 

 
 

  مسئله تجویز حداکثر انرژی قابل تحمهل در محهدوده مایعهات مجهاز     ها در زمان درمان حاد بسیار دشوار است. اجرای این توصیه: نکته

جهت ایجاد طعهم مطلهوب(   ها پلیمرها به آب )با آب میوه یا شربتزهنگام گلوکو برای بیمار نکته بسیار مهمی است که با افزودن زود

 .شود.ها قابل اجرا مییا نوشیدنی

 

 :کربوهیدرات و چربی .2

 شود.غیر پروتئینی پیشنهاد می-ی انرژیاز محتوا %20-10و چربی  %25محلول دکستروز تا غلظت بالای از جهت شروع رژیم 

  1 شروع کنهیم و بهر اسهاس تحمهل بیمهار بهه        %25یا محلول کربوهیدراتی غلظت  کیلوکالری/میلی لیتر5/0بهتر است با محلول دارای  

ههای پرکهالری تهیهه    توان از این محلهول ها را مینی یخیی یخ و بستهام. زمان محدودیت شدید مایعات تکهبرسانی کیلوکالری/میلی لیتر

 کرد و مکررا به بیمار داد. 

 : خون باید قبل از کهاهش دریافهت    تزریق انسولین جهت کنترل قند در بیمار ومت به انسولین و هایپرگلایسمیامقبروز  صورت درنکته

جهذب شهدن گلهوکز از محلهول دیهالیز در کنهار       اسهت بها   اقی باشد ممکن صف یالیز. اگر بیمار تحت دکربوهیدرات رژیم صورت بگیرد

 دریافت مکمل با کربوهیدرات بالا شرایط بدتر شود.  
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 : پروتئین .3

)دریافت مواد مغذی مرجع( باشد تا علائم سندرم اورمیک را به حداقل  RNIمقدار دریافت پروتئین باید در حد  :درمان محافظه کارانه

 .(9)جدول  دریجی و بر اساس میزان تحمل باشداین مقدار باید به صورت افزایش ت رساند. رسیدن به

 مناسب و کافی نیست و باید به صورت فردی محاسبه شود.   RNIمقادیر پروتئینی  : RRTدرمان 

 : کرد استفاده 9 از راهنمای افزایشی زیر جهت افزایش دریافت پروتئین تا رسیدن به سطح مندرج در جدول یدتوانمی
  باشد.مول/لیتر میلی 40≤حذف پروتئین درصورتی که اوره سرمی 

  باشد. مول/لیترمیلی 30≤اوره سرمی  <مول/لیترمیلی 40درصورتی که  گرم/کیلوگرم وزن 5/0تجویز پروتئین از 

  باشد مول/لیترمیلی 20≤اوره سرمی <مول/لیترمیلی 30درصورتی که گرم/کیلوگرم وزن  1تجویز پروتئین . 

  تجویز پروتئین براساسRNI سرمی باشد. هاور<مول میلی20سن )نوزادان( و سن کرونوژیکال )کودکان( درصورتی که -مبتنی بر قد 

 : برای شیرخواران  فرمولاهای استاندارد با پایه نکته .whey  با الکترولیت ها و فسفر پایین( توصیه می شود که می توانند بر اساس(

 نیاز تعدیل شوند. 

 

 ده ادراری روز پیش اضافه گردد.باید مقادیر دفع نامحسوس به برونجهت محاسبه مقدار مجاز مایعات دریافتی  : مایعات .4

          20سهطح بهدن در روز یها بهه طهور تقریبهی       لیتر/مترمربهع  میلهی  400بر اساس نیازههای نامحسهوس بهه مقهدار      :درمان محافظه کارانه

هر درجه افزایش دمای بدن از درجه حرارت بدن و بهه ازای تحهت    زایش نیاز به ازایاف %20، همراه در روزوزن بدن لیتر/کیلوگرم میلی

 یابد.کاهش می %20حمایت تنفسی قرار گرفتن 

 شود. تراسیون و دفع نامحسوس محاسبه میحجم مایعات دریافتی طبق پایش حجم گرفته شده از بیمار طی اولترافیل :RRTروش 

 

 :هاو الکترولیت مواد معدنی .5

تعیین  RRTباشند. سطح سرمی و اجرای کارانه میمل محدودیت طی روش درمانی محافظهها، مخصوصا پتاسیم، محتدریافت الکترولیت

های برای هر فرد و بر اساس شرایط هر بیمار اختصاصی است. بیمهاران بایهد بایهد مکهررا     سطح محدودیتباشد. کننده نیاز این مواد می

د و تغذیه آنها بهه راحتهی   های غیر ضروری، در این افراد که  به صورت معمول اشتهای کم دارنتا از محدودیت بررسی قرار گیرندمورد 

 بیند، جلوگیری شود.  آسیب می
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 (11)جدول  تاسيم: جايگزينی منابع غنی با منابع کم پتاسيمپ

گرم از این  100د هایپرکالمی مقاوم باید به حداقل مقدار کاهش یابند، هر دارنده در صورت وجونکته: مصرف غذاهای حاوی مواد نگه

 پتاسیم اضافه بر پتاسیم خود غذا به تنهایی باشند. مولمیلی 5/2-1توانند حاوی غذاها می

 

 منابع غنی از پتاسيم و موارد جايگزين پيشنهادی:  11جدول 

 غذاهای غنی از پتاسيم * موارد جايگزين

 های خشکانند: پرتقال، گریپ فروت،(، میوه)م موز، زردآلو، کیوی، انگور، آووکادو، مرکبات کمپوت میوهبی، بلوبری، نارنگی، شربت سیب، گلا

 های صنعتی، آلو، ریواس، توت سیاهمیوه)مانند:کشمش(، میوه درون آب

یا نسکافه، اسانس قهوه،  قال، آب سیب، آب گوجه فرنگی، قهوه فوریمیوه غلیظ، آب پرتآب های گازدار، چایها، لیموناد، نوشیدنیآب میوه، شربت

 ی شکلاتیهاهای مالت، کاکائو، نوشدنینوشیدنی

)بدون پتاسیم کلراید افزوده با توجه به مقدار سدیم آن(،  اسنک ها با پایه برنج و ذرت

 ذرت بوداده شیرین شده ، مربا، عسل، مارمالاد، شربت ها

-ام زمینی یا سایر مغزها، جایگزینها، کره بادنی، آجیلهای حاوی سیب زمیسنکچیپس سیب زمینی، ا

 های نمک، عصاره گوشت ، عصاره مخمر

 سیب زمینی به اشکال مختلف )خانگی(، نان، کرکر برنج، اسپاگتی، پاستا، نودل

 ، سوپ آماده و کنسرویات، حمصجه فرنگی، لوبیاها، حبوبها، اسفناج، گوقارچ هویج، گل کلم، کلم بروکلی، کلم، شلغم

 )بادامی( مارسیبانی شکلات و تمام محصولات حاوی شکلات، تافی، شیرینی مارشملو، نعنا، پاستیل، آبنبات

 بیسکوئیت شکلاتی بیسکوئیت: ساده، ساندویچی، مربایی ، ویفر

 ، نوناکیک: اسفنجی ساده پرشده از کرم یا مربا، تارت مربایی، پای سیب، دونات ه

 بستنی قیفی ساده

 ایشکلاتی، کیک میوه کیک

 شیر، ماست، شیر تغلیظ شده و شیر تبخیر شده های کم پروتئین شیرجایگزین

 *براساس ارزیابی بیمار قابل تجویز است

Source: Clinical Peadiatrics Dietetics; edition:4th, 2015 
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 .(12)جدول  شوداز مقادیر مرجع باشد باید مصرف منابع غذایی غنی از فسفر متعادل  سرمی بالاتر : درصورت که سطح فسفر

خص محصولات لبنی، به صهورت جهایگزین مصهرف شهوند.     ل اجرا است که منابع پروتئینی، بلاحدودی قاب دریافت کم فسفر زمانی تا

از حاد محدود یها حهذف مهی شهود.  اجتنهاب از شهیر گهاو        شیر گاو به دلیل داشتن محتوای بالای پروتئین، فسفر و پتاسیم معمولا در ف

اسهت را کهاهش دههد. اگهر      HUSتواند ایجاد کننده اسههال کهه از علائهم اولیهه بیمهاری      تحمل لاکتوز و پروتئین را که می احتمال عدم

   را تجویز کرد. Renamilیا  Sno-Proهای کم پروتئین شیر مانند دیت شیر دشوار باشد باید جایگزینمحدو

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 منابع غنی از فسفر و موارد جايگزين پيشنهادی:  12جدول 

 غذاهای غنی از فسفر * موارد جايگزين

 سال Whey  (SMA1,Aptamil1)1-2نوزادان: فرمولاهای بر پایه 

 های کم پروتئین شیرکودکان: کاهش دریافت، جایگزین

 ، بدون چربی(شیر گاو )کامل، کم چرب

 حاصل از شیر پودر شیرخشک و سایر محصولات

 وعده غذایی حجیم از گوشت ظف مرغ و ماهی کاهش اندازه وعده غذایی 

 های فسفات دارهای پروتئینی حاوی نگهدارندهفرآورده ------------------------------------------------------

 کاهش مصرف 

 دسرهای با جایگزین شیر

 مانند دسر کاستارد های شیری، پودینگ، سرشیر، موس، بستنیماست

 (%18، خامه کم چرب )شیر تبخیر شده، شیر غلیظ †( %48خامه پرچرب )

 محدودیت مصرف/

 و پنیر خامه ای  (cottage)کاتیج مصرف پنیر

 های فرآوری شده و پنیر مایعپنیر: چدار، ادام، پنیر

 زرده تخم مرغ سفیده تخم مرغ

 موارد تهیه شده از شیر  و، تافی ذایی حاوی آنهاکاکائو ، شکلات و مواد غ هاو آبنباتنعنا 

 ، ماهی تن ساردین و پیل چارد ماهی با بافت سفید

 ، حبوباتهای پختهلوبیا سبزیجات

 )بادامی( ، کره بادام زمینی یا مغزها، شیرینی مارسیبانیهاآجیل هامربا، عسل، مارمالاد، شربت

 شیدنی حاوی اسیدفسفریککولا یا هر نو ها لیموناد، شربت ،آب میوه

سدیم فسفات، مونوسدیم : دی کلسیم فسفات، دیای آماده که حاوی نگهدارنده فسفردار هستند مانندغداه دارغداهای فاقد نگهدارنده فسفر

 ، تتراسدیم پیروفسفاتفسفات، سدیم تری پلی فسفات

 .اساس ارزیابی بیمار قابل تجویز است بر *

 .جه شودتو Aبه محتوای ویتامین  †

Source: Clinical Peadiatrics Dietetics; edition:4th, 2015 



 

  

 
 

 

 

 

 :  3پیوست شماره 

33 

 

 

های اجرا کند، که با اجتناب از چاشت تواند با کم کردن تشنگی ناشی از محدودیت دریافت مایعات را قابلکاهش دریافت می :سديم

 .(13)جدول  نمکی و عدم اضافه کردن نمک به غذاها دست یافت

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ریزمغذي ها :  .6

های محلهول  نی معمول کودکان از نظر ویتامینیهای ویتام. مکملدرصورت ادامه یافتن دیالیز باید مکمل ویتامینی برای بیمار تجویز شود

کافی است. در برخی از کودکهان در مرحلهه بهبهودی بلاخهص کسهانی کهه        ،بهبود یافته است آنها در آب برای اکثر کودکانی که اشتهای

 شود.اند،  مکمل درمانی با آهن اجرا میداشته AKIسابقه دریافت رژیمی فقیری قبل از شروع 

   طیCRRT دهد. نیازها در بیماران تحهت ایهن   رخ می ویتامین ثو تیامین ، فولیک اسیدهای محلول در آب بویژه دهی ویتامیناز دست

کلسهیم و  دههی  از دسهت  CRRTدر بیمهاران تحهت    .( 6)جدول  تجویز شود RNIدرمان ناشناخته است و باید کمترین حد محدوده 

 رمانی خواهند داشت.  نتیجه نیاز به مکمل د نیز وجود دارد، در منیزیوم

 

 

 

 

 

 

 

 منابع غنی از سديم و موارد جايگزين پيشنهادی :  13 جدول

 غذاهای غنی از سديم  موارد جايگزين

 های شورها و اسنکچیپس نمکی، آجیل ذرت بوداده بدون نمک و چیپس بدون نمک، آجیل بدون نمک، کیک برنج

 بندی شدهسوپ کنسروی و بسته سوپ خانگی

 های شوراسنک اسنک های شیرین

 غذاهای کنسروی با نمک افزوده ت با نمک کاهش یافته  مانند خوراک لوبیا با نمک کاهش یافته*محصولا

 بیکن، سوسیس و سایر فرآورده های پروتئینی فرآوری شده گوشت ، مرغ و ماهی تازه

 پنیر و محصولات حاصل از پنیر ، پنیر خامه ای، پنیر ریکوتا(cottage)مصرف پنیر کاتیج

 پودریا قرص های عصاره گوشت، مرغ، سبزیجات و .... با جایگزین کردن سبزیجات و ادویه ها کاهش مصرف نمک 

 ترشی جات، سس ها  -------------------------------------------------------

 غذاهای آماده یا بیرونی غداهای خانگی تهیه شده از مواد تازه

 ه ای حاوی مقادیر بالای نمک هستند که حتی موارد با نمک کاهش یافته نیز مقادیر بالایی نمک دارند.*بسیاری از مواد غذایی فرآوری شده/کارخان
Source: Clinical Peadiatrics Dietetics; edition:4th, 2015 
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 :(Recovery Phase)فاز بهبودي  

بهه مهرور زمهان کهم کهرد.       ههای غهذایی را  توان محهدودیت شود و میقطع می RRTده ادراری یافتن عملکرد کلیه و افزایش برونبا بهبود 

دهی زیهاد مهواد بلاخهص پتاسهیم ممکهن      دستتیک از ورهای سرمی و دریافت غذایی باید دقیق کنترل شوند زیرا که در فاز دیالکترولیت

ههای انهرژی   اه با کنترل بهبود به ادامه مکملزمانی که اشتها به آهستگی درحال بهبود است بعضی کودکان ممکن است همر است رخ دهد.

 و ویتامینی نیاز داشته باشند.
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II.  نارسایی مزمن کلیوي(CKD): 

تواند به شدت کهاهش یابهد و منجهر بهه مراحهل      رود که میبه زوال می قابل برگشتی روه صورت غیردر بیماری مزمن کلیوی عملکرد کلیه ب

تهوان بهه   مهی  CKDجملهه دلایهل    از شهود. قص عملکرد خفیف تا شدید توصیف میمنتهی شود. به صورت ن (ESRD) پایانی بیماری کلیوی

و بینهابینی، سهندرم    ، بیمهاری اولیهه توبهولار   روپهاتی فنرفلاکهس   های گلومرولار،همراه، اروپاتی انسدادی، بیماری پلازی کلیه و شرایطدیس

 .(1،2) های مرتبط اشاره کردها و بیماریکیستیک، بدخیمیهای متابولیکی، بیماری پلیهای عروق کلیه، بیمارینفروتیک مادرزادی، بیماری

 

 و مرحله بیماري:  (GFR)محاسبه فیلتراسیون گلومرولی 

بر اساس آن شود و محاسبه می GFRزیر میزان  14 بر اساس جدول نمایانگر عملکرد کلی کلیه است. GFRیون گلومرولی ارزیابی مقدار فیلتراس

 گردد.مرحله بیماری مشخص می
 

 

 

 

 

 CKDطبقه بندی مراحل بیماری مزمن کلیوی :  14جدول
National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative Classification of the Stages of Chronic Kidney Disease (CKD) 

 GFR تعريف برنامه اجرايی

(mL/min/1.

73) 

مرحله 

 بيماری

 CKDهای همراه آن باعث کاهش سرعت پیشرعت مان علت اولیه و شرایط یا بیماریدر

 شود.عروقی( می-های قلبی)بیماری CVDو احتمال 

 1 90 ≤ ترنرمال یا بالا GFRآسیب کلیوی با 

GFR 60-80آسیب کلیوی با کاهش خفیف  CKDبینی کردن احتمال پیشرفت پیش  2 

GFR 30-59کاهش متوسط  ارزیابی و درمان عوارض بیماری  3 

GFR 15-29کاهش شدید  یا دیالیز آمادگی برای پیوند کلیه  4 

 14 5> (Kidney Failure)نارسایی کلیوی  یا دیالیز پیوند کلیه 

 :وارتزفرمول ش
serumHt / Cr ×GFR = K 

 

           K = 33/0  نوزاد نارس        

          K = 45/0  نوزاد        

          K= 43/0 سال 1کودکان بالای           

 

Ht = )قد )ساننتی متر 

Cr serum = )کراتینین سرم ) میلی گرم / دسی لیتر  
Refrence: Nelson Textbook of Pediatric; 2020 
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 :CKDمديريت 

باز، بیماری استخوانی کلیهوی، پرفشهاری خهون،    -ها، اختلالات اسید، رشد، تعادل مایعات و الکترولیتاین کودکان شامل تغذیه در CKDمدیریت 

ت یکهی از روش  بیمهاران تحه   شود.یحمایت روانی مها، آموزش و عروقی، داروها و درمان-ماری قلبیخونی، بی، کمCKDآهسته کردن پیشرفت 

 گیرند.یا درمان نگهدارنده قرار می(PD)  صفاقی-دیالیز، (HD) های درمانی همودیالیز

روش  تهوان صهفاقی مهی  -ههای دیهالیز  صهفاقی ارجهح اسهت. ازجملهه روش     برای کودکان کوچک و کهم سهن دیهالیز   صفاقی:-دياليز .1

حفره شهکم   برای دیالیز صفاقی نیاز به دسترسی به ا نامبرد.ر CAPDو دیالیزصفاقی مداوم متحرک)سرپایی(  APDدیالیزصفاقی خودکار 

 دارد. ،یابدایعات، که مایع درون آن جریان می، تبادلات مواد محلول و مهای صفاقی)صفاقی( و کارکرد پرده

 :سهیار شهایع   اشهتهایی ب بیبیوتیک است. همچنین باشد که نیازمند درمان با آنتییتونیت تنها عارضه شایع و مهم میپر عوارض

 تواند ناشی از فشار وارد شده از مایع دیالیز بر شکم باشد.است که می

 

 انجهام . گیهرد و معمولا سه بار در هفته صورت مهی کشد ساعت طول می 4-3است، که  (intermittent) یک فرآیند متناوب همودياليز: .2

اند از طریهق فیسهتول   بزرگتر که تکامل عروقی پیدا کردهدکان مرکزی و در کو ورید لکتترمعمولا در کودکان کوچکتر از طریق  این عمل

 . شودانجام می همودیالیزشریانی -وریدی

 .عوارض: احتمال عفونت دسترسی عروق مرکزی بالا است 

 یم بهرای تنظه   های مرجع کودک سالم بر اسهاس سهن  وژی جهت تمییز دادن آنها با دادهی و هماتولیهای بیوشیمیاتسلط خوب بر روی شاخص

شهامل اوره، کهراتینین، سهدیم، پتاسهیم،      CKDهای اختصاصی بیوشهیمیایی سهرم مربهوط بهه     ای ضروری است. شاخصبرنامه مدیریت تغذیه

گلیسیرید است. برای بررسهی وضهعیت آههن    راتیروئید، گلوکز، کلسترول و تریبیکربنات، آلبومین، کلسیم، فسفر، آلکالین فسفاتاز، هورمون پا

جههت محاسهبه درصهد اشهباع ترانسهفرین       TIBCهمراه با آهن سرم و  (<%10) های هیپوکرومگلوبین، فریتین و درصد سلولز هموتوان امی

TSAT (TIBC  100×/آهن سرمTSAT= ) باشد. %20که نباید زیر  ؛استفاده کرد 

 :CKDمديريت تغذيه ای در 

 کند.رشد و تکامل کودک تظاهر پیدا می اییثیر قرار دادن توانناکافی در کودکان به صورت تحت تأ عوارض تغذیه

در دریافت غهذایی  ای وجود دارد به صورتی که اختلالات و کاهش عملکرد کلیوی مکرر باعث تغییر ذیه و نقص کلیوی یک رابطه پیچیدهبین تغ 

تغذیه درمهانی زود   مرگ و میر همراه است. شود. سوء تغذیه با افزایشمی CKDهمانطوری که تغذیه ناکافی باعث بدتر شدن  ؛شودیا متابولیزم می

 در تمام سنین شود.   CKDممکن است باعث بهبود رشد و مرگ و میر در کودکان مبتلا به هنگام و دقیق 

خهونی،  سیتی اورمی، کهم یترین آنها کاهش دریافت کافی انرژی، توکسچند علیتی است که عمده CKDتاخیر در رشد و کاشکسی کودکان مبتلا به 

سازی مدیریت این دلایل و حصول اطمینهان  متخصص تغذیه نقش اساسی در بهینه زایش پاسخ التهابی و متابولیکی و اختلالات اندوکرینی است.اف

 از عملی و قابل انعطاف بودن رژیم تجویز شده براساس فرد دارد تا بیمار آن را رعایت کند. 
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هها، تنظهیم   ت پهروتئین، تعهادل آب و الکترولیهت   است به کفایت دریافت انرژی، تنظیم دریافه نیاز CKDدر مدیریت تغذیه ای در کودکان مبتلا به 

، نهوع  CKDای بستگی به سن بیمار، مرحله های تغذیهآهن توجه مبذول داشته شود. توصیهها و دریافت کلسیم و فسفر، کفایت دریافت ریزمغذی

 ای کودک دارد.های تغذیهدرمان و ارزیابی

کنند. جهت دسهتیابی بهه   را مصرف می سن خودEAR1تر از ( دارند و گهگاه دریافت انرژی کماشتهاییمعمولا آنورکسیا )بی CKDلا به کودکان مبت

EAR- انرژی اکثر کودکان مبتلا بهCKD ههای انرژی دارند. اکثر شیرخواران و بسیاری از کودکان کم سن نیازمند تغذیه با کمک لوله نیاز به مکمل 

 ای یا گاستروستومی جهت تغذیه بهینه هستند.دهمع-بینی

 :سنجیای و تنارزيابی تغذيه

ای بدلیل وجود عدم تعادل آب گیری پارامترهای تغذیهوجود ندارد. اندازه CKDای کودکان مبتلا به روش خاص برای بررسی وضعیت تغذیه یک

الم پیچیده هستند. تواتر کنترل وضعیت تغذیه ای بستگی به سن بیمار، مرحله و نمک درکنار عدم تناسب رشد این کودکان در مقایسه با کودکان س

CKD  .و چگونگی رشد کودک دارد 

ای با نیازههای اولیهه   های تغذیههای ارزشمندی برای مقایسه دریافتروزه ابزار 3 وری در کلینیک و ارزیابی دریافتساعته حض 24یادآمد خوراک 

. اطلاعهات  تواند باشهد ی، عوارض دارویی و روش درمانی میهای غذایاشتهایی، محدودیتتواند بدلیل بیی میریافت غذای. کاهش دکودکان است

ای و ی تغذیهه بینهی نیازهها  یبوست و سطح فعالیت کودک جههت پهیش  مربوط به داروهای تجویز شده، وجود/عدم وجود تهوع و استفراغ، اسهال، 

ده و میان گذاشته شود و در صورت صلاح دیهد از خهانوا   غذایی باید با سایر اعضای تیم درمانی درهای ریافتدارویی کودک کمک کننده است. د

 ها استفاده کرد. کودک جهت بحث و تنظیم توصیه

بهین  . در صهورتی کهه قهد کهودک     گیرنهد ای مورد استفاده قرار میهای رشد جهت ارزیابی وضعیت تغذیهقد و وزن ثبت شده کودک روی منحنی

ههای کودکهان   های کودک بر اساس توصهیه مغذیدوم( نیاز به انرژی و درشت ی محدوده نرمال سنی و جنسی او باشد )بالاتر از پرسنتایلهاصدک

سهن  -زیر پرسنتایل دوم( باید از قهد دوده نرمال سنی و جنسی او باشد )سالم هم سن او خواهد بود. ولی در کودکانی که قد کودک زیر صدک مح

. در کودکهان بها احتبهاس    ها توصیه شده اسهتفاده شهود  های انرژی و درشت مغذیسن( برای مقایسه و تنظیم دریافت ام برای 50یل او )قد پرسنتا

 مایعات باید از وزن خشک تقریبی استفاده شود. 

یا اضافه وزنی در این کودکهان  چاقی ها مرتبط است و باید از وقوع افزایش مرگ و میر و سایر بیماری خیلی کم یا خیلی زیاد با (BMI)توده بدنی 

خیر در بلهوغ  به دلیل تأ CKDسال نباید استفاده کرد. همچنین در نوجوانان مبتلا به  2به عنوان معیار چاقی در کودکان زیر  BMIاز  گیری کرد.پیش

بهه تنههایی باعهث گمراههی در      BMIکنار کاهش توده عضلانی، کاهش فعالیت بدنی و احتبهاس مایعهات اسهتفاده از     جنسی و رشد خطی آنها در

بیمهاری   را در همراه با قد به سن کهودک ثبهت شهود.    BMIارزیابی رشد خواهد شد و پیشنهاد شده است که در صورت استفاده از این معیار باید 

CKD ت طهول  نسهب  کودکهان این ه طوری که نشان داده شده است که در ممکن است بیشترین اثر مخرب را روی رشد ستون فقرات داشته باشد ب

. همچنین بالنسبه دارای توده چربی بیشتر، کاهش توده عضلانی و افهزایش تهوده چربهی مرکهزی     ستون فقرات به اندام تحتانی کمتر از نرمال است

 هستند. 

MUAC گیرد در نتیجه احتباس مایعات در بدن قرار بتأثیر ضخامت چین پوستی ممکن است تحت  ولی گیردمعمولا تحت تأثیر ادم قرار نمی

 باشد. می CKDدارای ارزش تشخیصی کمی در کودکان مبتلا به 

 

 

                                                           
 پيوست 12
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 های موجود در پیوست تنطیم رژیم غذایی بهره ببرید.توانید از برگهجهت تنطیم رژیم میمراحل تنظيم رژيم درمانی:

 :انرژي .1

شهود.  منجر به تأخیر در رشد می EARفت انرژی کمتر از باشد. دریاهای سالم خود میسنمانند هم CKDنیاز انرژی در کودکان مبتلا به 

کهه از مصهرف    4و  3حل ضروری است به ویژه در مرا CKDگیری و رشد کردن در تمام کودکان مبتلا به تامین انرژی کافی جهت وزن

( یها بهر   2>م دارنهد  ک دوانرژی بر اساس قد به سن )درکودکانی که قد کمتر از صد-EARگیری شود. عضلات جهت تأمین انرژی پیش

 گیرند. وان یک راهنما مورد مصرف قرار میشود و به عنها باشند( محاسبه میکودکانی که در محدوده نرمال صدک دراساس سن )

 پروتئینی باشد.غیر-تابولیک و افزایش نیاز انرژیدهنده شرایط کاتواند نشانرا با افزایش سطح پتاسیم سرمی میافزایش اوره سرمی هم 

 به صورت افزایش یا  و باید بر اساس پاسخ بیمار به میزان انرژی توصیه شدهباشند برای شروع رژیم درمانی می ادیر توصیه شده صرفامق

 کاهش وزن باید تغییرات لازم جهت دستیابی به رشد مطلوب اتخاذ گردد.

  میزان %100با EER کنیم.شروع می 

 افزایش یابد %30ک باید روزانه تا حداکثر در صورت وجود تهوع راجعه دریافت انرژی کود . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

بر اساس سن و  CKDهای انرژی و پروتئين توصيه شده در نوزادان، شيرخواران و کودکان مبتلا به : دريافت15جدول 

 روش درمان

 سن

 دياليز صفاقی همو دياليز درمان محافظه کارانه
APD/CAPD 

 انرژی انرژی انرژی

135-110 نوزاد نارس  110-135  110-135  

ماهگی 0-2  96-120  96-120  96-120  

ماهگی 3-12  72-96  72-96  72-96  

سالگی 1-3  78-82  78-82  78-82  

سالگی 4-10  EAR EAR EAR 

سالگی پسران 11-14  EAR EAR EAR 

سالگس دختران 11-14  EAR EAR EAR 

سالگی پسران 15-18  EAR EAR EAR 

سالگی دختران 15-18  EAR EAR EAR 

Source: Clinical Peadiatrics Dietetics; edition:4th, 2015 
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 :چربیکربوهیدرات و  .2

ههای مهزمن   برای کهاهش خطهر بیمهاری    DRIهمچنین  باید باشد.( 4)جدول AMDR میزان دریافت کربوهیدرات و چربی در محدوده 

 .(جعه به قسمت دیس لیپیدمیمرا) ها برای نوع کربوهیدرات و چربی ارائه داده استیکسری توصیه

 توانند در بهبود دریافت در کودکان دچار تغییر طعم چشایی و آنورکسیا مفید باشند.های پرکالری میمکمل 

 هیدراتی با چربی یا پلیمری های ترکیبی کربورژیمی نمایش داده شده است. مکمل های موجود جهت تعدیلاتمکمل 10 در جدول

ه کهردن بهه فرمهولای    جههت اضهاف   ،وجهود داشهته باشهد    بهه تنههایی   چربینسبت به اضافه کردن حمل درصورتی که عدم ت ،گلوکز

 توانند مفید باشند. لوله یا به عنوان مکمل خوراکی می، تغذیه با نوزاد/شیرخوار

  کهرد نرمهال   تگاه گهوارش عمل غلظت کربوهیدرات و چربی باید به تدریج و بر اساس تحمل کودک افزایش یابد. با فرض اینکه دسه

 توان از مقادیر حداکثری محدوده چربی و کربوهیدرات استفاده کرد که به صورت زیر است:دارد می

  چربی %5کربوهیدرات و  %12: ماه 6شیرخواران زیر 

  چربی %6کربوهیدرات و  %15سال:  1ماه تا  6 <شیرخواران بالای 

  چربی %7کربوهیدرات و  %20: سال 2-1نوپایان 

 چربی %9کربوهیدرات و  %32: تر تا قبل از بلوغکودکان بزرگ 

 

  کننده باشد.تواند در رسیدن به هدف کمکشوند و نیز ثبت دریافت هر فرد میمقادیر هدف باید روزانه محاسبه و بررسی 

 

 پروتئین:  .3

 د تا بتوانند بر نیازهای رشد خود بویژه نوزادان، شیرخواران و کودکان کوچکتر؛ نیاز به پروتئین بیشتری بر حسب وزن خود دارن ؛کودکان

تئین ناکهافی  دریافهت پهرو   فائق آیند. دریافت بهینه پروتئین جهت تامین رشد، حفظ تعادل نیتروژن و تهوده عضهلانی ضهروری اسهت.    

ت تعهدیل دریافه   همچنهین  شهود. وده چربی نسبت به توده عضهلانی مهی  دهد و باعث حفظ بیشتر تترکیب بدنی را تحت تأثیر قرار می

 مین انرژی کافی باشد.روتئین باید همیشه همراه با تأپ

 ثیر بارزی روی به تعویق انداختن پیشرفت نارسایی کلیوی نداشته ولی باعهث کهاهش رشهد شهده اسهت و      محدودیت شدید پروتئینی تأ

 همچنین بین دریافت پروتئین از غذا و پروتئینوری نیز یافته چشمگیری مشاهده نشده است.

 65%-70% یافتی باید متشکل از پروتئین با ارزش بیولوژیکی بالا ن درپروتئیHBV .باشد 

                کفایت انرژی دریافتی تضهمین کننهده آنابولیسهم اسهت و نهدرتا بهه پهروتئین اضهافی نیهاز اسهت. درصهورتی کهه اوره سهرمی کهودک

ریجا کههاهش یابههد تهها اوره روز کههودک بایههد تههد 3اسههاس دریافههت  باشههد، مقههدار پههروتئین بههرمههول/لیتر میلههی 20  همچنههان بههالای

 برسد. مول/لیترمیلی 20سرمی به کمتر از 
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  درCKD  مقدار  %100دریافت پروتئین باید حداقلRNI اینکه پروتئین یهک فهاکتور محدودکننهده رشهد شهود      براساس سن باشد تا از، 

ی و اگر بیمهار چهاق باشهد از وزن    قد-بر اساس سن RNIجلوگیری کرد. در صورتی که قد کودک کمتر از صدک دوم باشد از مقادیر 

 .شوداستفاده  ،بهتر استبرای تخمین میزان پروتئین برای سن بیمار   (adjusted weight)تطبیق یافته

 وزن ایده آل( -)وزن واقعی %25= وزن ایده آل برای قدی + وزن تطبیق یافته

 

 

 

 

 

 

 های همهراه ممکهن اسهت افهزایش     دوره بهبودی از بیماری، پریتونیت، وجود یا میزان نیاز به پروتئین در شرایطی مانند پروتئینوری

 یابد.

 

 

 

 

 باشد:می ی مزمن کليه به شرح زير: ميزان پروتئين مورد نيازکودکان و نوجوانان مبتلا به نارساي16جدول 

 

 ‡دياليزصفاقی
/d)bwg/kg( 

 

 همودياليز*
/d)bw(g/kg 

نارسايی مزمن کليه در مرحله 

 (CKD 4-5) پيش از دياليز
/d)bw(g/kg 

(100%-120% DRI) 

نارسايی مزمن کليه در مرحله 

    (CKD 3) پيش از دياليز

/d)bw(g/kg 
(100%-140% DRI) 

 
DRI 

/d)bw(g/kg 

 

 نس

8/1 6/1 8/1- 5/1 1/2- 5/1  ماهگی 6-0 5/1 

5/1 3/1 5/1 – 2/1 7/1- 5/1  ماهگی 12-7 2/1 

3/1 15/1 25/1 – 05/1 5/1- 05/1  سالگی 3-1 05/1 

1/1 05/1 15/1 – 95/0 35/1 -95/0  سالگی 13-4 95/0 

1 95/0 05/1 -85/0 2/1 -85/0  سالگی14-18 85/0 

*DRI  +1/0 دهی طی همودیالیزدست وز  جهت جبران میزان ازگرم/کیلوگرم وزن/ر 

‡DRI  +3/0- 15/0 دهی طی دیالیزصفاقیم وزن/روز جهت جبران میزان از دستگرم/کیلوگر 
Refrence: KDOQI Pediatrics 2009 

 

 شرح زيرمی باشد:: ميزان پروتئين مورد نيازکودکان و نوجوانان در فاز مزمن/ حاد پيوندکليه و سندرم نفروتيک به  17جدول 

 سندرم نفروتيک
(g/kgbw/d) 

 (100%-160% DRI) 

 فاز مزمن پيوندکليه
(g/kgbw/d) 

 (100%-160% DRI) 

 فاز حاد پيوندکليه
(g/kgbw/d) 

 
DRI 

/d)bw(g/kg 

 

 سن

4/2- 5/1  4/2- 5/1  ماهگی 6-0 5/1 3 

95/1 -2/1  95/1 -2/1  ماهگی 12-7 2/1 3 

7/1 -05/1  7/1 -05/1  سالگی 3-1 05/1 2-3 

55/1- 95/0  55/1- 95/0  سالگی 13-4 95/0 2-3 

35/1- 85/0  35/1- 85/0  سالگی 18-14 85/0 2 
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 :تعادل آب و الکترولیت .4

 های انسدادی یا دیسهپلازی کلیهوی اخهتلال در تغلهیظ ادرار و در    وزادان/شیرخواران دارای اوروپاتیدر بسیاری از ن هيپوناترمی:؛ يمسد 

سهاس وزن در روز  برا /وزن بهدن/روز سهدیم  مولمیلی 6-4شود. این نوزادان/شیرخواران معمولا بین می دیده دهی سدیمدست نتیجه از

طریهق تغذیهه    ا ازاوریک )پرادراری( هستند؛ درنتیجه به مصرف آزادانه آب به شکل آب اضافی یه ین بیماران پلیهمچنین ا نیاز دارند و

 کمکی نیاز دارند. 

 : هایپوناترمی ممکن است بدلیل رقیق شدن سدیم طی افزایش حجم آب در گردش نیز رخ دهد که معمولا با ادم همراه است.توجه مهم

 بیماری  5و  4و درمراحل  کودکان با بیماری کلیوی اولیه :ن سديماحتباس يا ريتانسيو؛ سديمCKD   مایعهات و  احتبهاس  دارای معمهولا

توان از روی احتیاط میهمچنین  .(و قسمت فشارخون مراجعه شود 13جدول به ) فشارخون بالا در فرد است سدیم هستند که همراه با

 دهی سدیم دارند.تکرد به استثناء بیمارانی که ازدساجتناب  CKDن مبتلا به از مصرف زیاد نمک در کودکا

 

 دهنده سدیم ران دچار پلی اوری و شرایط ازدستدر بیما :مايعات(salt wasting)  .نیازمند مقدار بیشتری آب هستند 

 CKD 3-5له مرحمعمولا در ( گوریکلیا) کاهش دفع ادراریا  دفع ادرار )آنوریک( عدم ،شرایط افزایش ادممحدودیت مایعات در 

 فرد براساس مقدار مایعات تجویز شده برای هر .)به قسمت فشارخون مراجعه شود( شوداجرا می

ه + حجم سایرمایعات دفع + حجم ادرار دفع شد حجم مایعات دفع شده در اثر تبخیر نامحسوسدریافتی روزانه = مجاز حجم مایعات 

 میزان مایع گرفته شده طی دیالیز  ، استفراغ و .....( یاشده از بدن )از جمله اسهال 

لیتر/کیلهوگرم  میلهی  40 (Preterm Infants)نامحسهوس در نهوزادان نهارس     لازم به ذکر است که حجم مایعات دفع شهده در اثهر تبخیهر   

لیتر/کیلهوگرم  میلهی  20و در کودکان و نوجوانان معهادل بها    لیتر/کیلوگرم وزن/روزمیلی 20-30معادل با  (Neonates)، نوزادان وزن/روز

 باشد.می وزن/روز

  اکثهر  ثیر داشهته باشهد.   تواند روی عملکرد قلبی تأرین اختلال الکترولیتی است که میتهایپرکالمی یکی از خطرناک: هايپرکالمیپتاسيم؛

یپرکهالمی شهایع   ها  CKDبیمهاری   5ولهی در مرحلهه    هموستاز پتاسیم را برقرار سازند توانندمی 3-1مراحل در  CKDکودکان مبتلا به 

. درصورت وقوع هایپرکالمی علل قابل اصلاح مانند اسیدوز متابولیک، شرایط کاتابولیسهمی  داست نیاز به رژیم با پتاسیم تعدیل شده دار

بایهد قبهل از شهروع رژیهم بها پتاسهیم تعهدیل شهده، اجهرا شهوند            (ACEI)آنژیوتانسهین  -و قطع مصهرف داروههای مهارکننهده مبهدل    

 .(18و11)جدول

 دهد. سطح سرمی پتاسیم را بالا نشان مینمونه خون دچار همولیز به صورت کاذب : وجهت

  های پتاسیمی شود. مکملمی تینوزیس و سندرم بارتر مشاهدهسیساختلالات توبولار مانند  در بیماران با :هيپوکالمیپتاسيم ؛

ی بیمهاران  شوند. همچنین هیپوکهالمی طه  م مصرف میدهنده پتاسیم و احتباسمعمولا همراه با داروهای دیورتیک کاهنده سدی

 دهد.ورتیک، طی اسهال و استفراغ رخ می، مصرف برخی داروهای دیKD اوری ناشی ازپلی
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 اسهیون  کهه منجهر بهه دمِینرالیز    ،متابولیهک مهداوم   تواند به دلیهل اسهیدوز  تلال رشد در نوزادی/شیرخوارگی میاخ: باز-عدم تعادل اسيد

شهت پتاسهیم بهه مهایع خهارج      دهد که باعث ندست می شود، باشد. طی اسیدوز متابولیک کلیه بیکربنات ازها و هایپرکالمی میاستخوان

کودکهان بزرگتهر دریافهت     گهذارد. در شود و درنتیجه روی رشد نیز تأثیر میمزمن باعث مقاومت به انسولین می اسیدوزشود. سلولی می

زاد )انهدوژنز( اسهید   تواند منجر به تولیهد درون های سولفوردار، میآمینهاسید ، و بالطبع آن دریافت زیادمقدار مورد نیاز پروتئین بیشتر از

 نتیجه در این شرایط نیز باید دریافت پروتئین روزانه کودک تعدیل شود. شود و در

 

 جهت اصلاح اسیدوز: 

دیم بیکربنهات  سهدیم درون سه   .(شهود مهی  اسهتفاده  شولمحلول  معمولا به جای سدیم بیکربنات) شودبنات تجویز میسدیم بیکر .1

شهود و در  تواند داشته باشد، نمهی اثر اندکی روی افزایش فشارخون میکه  ،باعث احتباس سدیم CKDبیماری  5معمولا تا مرحله 

 باشد. نه سدیم نمین مقدار سدیم در میزان مجاز دریافت روزانتیجه در این بیماران معمولا نیاز به محاسبه ای

 کند.یالیز معمولا اسیدوز را اصلاح میهمچنین د .2

 

 : ي مرتبط با استخوانهاریزمغذي .5

 

کنترل سطح سرمی کلسیم و فسفر پیچیده است و توسط تعهاملات کلسهیم،    آمده است. 19غلظت سرمی نرمال فسفر در جدول  فسفر: .1

جهذب کلسهیم   ، CKDشود. طی ایجاد می (FGF23) 23فسفر و فاکتو رشد فیبروبلاستی-کنترل کننده-، هورمونD ،PTHن فسفر، ویتامی

ترشهح   CKD طهی یابد. دفع فسفر وابسته به میزان عملکرد کلیه است کهه  کاهش می Dبعلت کاهش دریافت و کاهش هیدروکسیلاسیون 

 باشد. DRIمقادیر  یابد پس باید دریافت آن محدود بهادرار کاهش می

 

 از دسهتگاه گهوارش    %50-%40شود و کارائی جهذب  اد غذایی غنی از پروتئین یافت میارگانیک )آلی( در اکثر غذاها بویژه در مو-فسفر

دهنده بسیاری از مواد نگهدارنده و نمک افهزوده شهده بهه غهذاهای فهرآوری شهده       ارگانیک )معدنی( ماده اصلی تشکیلغیر-دارد. فسفر

 دارد.  %90شود و جذب بالای تر از مواد غذایی جدا میاین نوع فسفر بسیار راحتاست. 

 

 :  ميزان پتاسيم دريافتی مجاز در کودکان و نوجوانان مبتلا به نارسايی کليه18جدول 

 سن

 )سال(

 پتاسيم مورد نياز

/d)bw(mg/kg 

 گرم/کیلوگرم وزن/روز  میلی120-40 ران و کودکان کوچکشیرخوا ،نوزاد

 والان/کیلوگرم وزن بدن/روز(اکیمیلی3-1)یا 

 گرم/کیلوگرم وزن/روزمیلی 40-30 کودکان بزرگتر
Refrence: KDOQI Pediatrics 2009 
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 طبیعی بیوشیمیایی؛ اجهرا شهود. در نوزادان/شهیرخواران حهداقل     ( باید به محض شروع تغییرات غیر12 محدودیت مصرف فسفر )جدول

رژیم غهذایی کودکهان    در. (10جدول ) شودفسفر استفاده میپایین  بدلیل محتوای (Whey)سال از فرمولا با پایه پروتئین وِی  2-1برای 

 گنجاند.شیر گاو و محصولات لبنی محاسبات برای هر فرد مقدار مشخصی  سبر اساتوان بزرگتر می

 آمده است. 20در جدول PTHبر اساس مقدار راهنمای میزان دریافت فسفر 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 انانغلظت نرمال فسفر و کلسیم سرم در کودکان و نوجو:  19جدول

 غلظت فسفر سرم سن
(mg/dL) 

 غلظت کلسيم سرم
(mg/dL) 

 3/11 -7/8 4/8 -2/5 گیماه 5-0

 11 -7/8 8/7 -5 گیماه 12-6

 8/10 -4/9 5/6 -5/4 گیسال 5-1

 3/10 -4/9 8/5- 6/3 گیسال 12-6

 2/10 -8/8 5/4 -3/2 گیسال 20-13
Refrence: KDOQI Pediatrics 2009 

 CKD 3-5ميزان فسفردريافتی توصيه شده در کودکان و نوجوانان مبتلا به نارسايی کليه در مرحله  : 20جدول 

 سن

 

 DRI 

(mg/d) 
 (mg/d)ميزاندريافتفسفرتوصيه شده 

 بالا و فسفر سرم بالا PTHغلظت  بالا و فسفر سرم نرمال PTHغلظت 

 100 80 100 ماهگی 6-0

 275 220 275 ماهگی 12-7

 460 370 460 سالگی 3-1

 500 400 500 سالگی 8-4

  1250 1000 1250 سالگی 18-9
Refrence: KDOQI Pediatrics 2009 

 GFRسرم برحسب ميزان  PTH: غلظت قابل قبول  21جدول

 GFRميزان  CKDمرحله 

)2(mL/min/1.73m 

 سرم PTHمحدوده هدف برای غلظت 

(pg/mL) 

CKD3 30-59 35-70 
CKD4 15-29 70-110 
CKD5 15<  200-300 

Refrence: KDOQI Pediatrics 2009 
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ثیر قرار دهد. راهنمای میزان محتوای فسهفر بهه میهزان گهرم     د میزان دریافت پروتئین را تحت تأنکته: محدودیت دریافت فسفر حدالمکان نبای

روتئین کهافی را  های غذایی با فسفر کمتر و په ای باید امکان انتخابست. تدابیر تغذیهآمده ا 22پروتئین برخی مواد غذایی مختلف در جدول 

(. بها تعهدیل   a.8دهنده کودک بدهد. حفظ سطح فسفر سرمی در محدوده نرمال مرجع وابسته به سن کودک است )جهدول به کودک و مراقبت

 یابد.دریافت فسفر کاهش می ،میزان پروتئین مصرفی طی درمان محافظه کارانه یا دیالیز 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

پهذیر  از طریق تنظیم رژیم غذایی امکان CKDمدیریت سطح فسفر فقط در مراحل ابتدایی بیماری  داروهای متصل شونده به فسفر )فسفر بايندر(:

ای نیهاز خواههد بهود    بایندر جهت مهار جهذب روده -ی فسفرشرایط هایپرفسفاتمی مقاوم فسفر علاوه بر رژیم غذایی به مصرف داروها است و در

ههای نهرم   ه باعث کلسیفیکاسیون عهروق و بافهت  های کلسیمی کبایندر-توسط فسفر Ca x Pدر حال حاظر بدلیل افزایش تولید یون (. 23)جدول 

 شوند.ندرهای غیرکلسیمی بیشتر مصرف میبای-سفرشود، استفاده از فمی

 

. مصهرف شهوند   دههد، است و قابلیت اتصهال را افهزایش مهی   معده پایین  pHبهتر است درست قبل از غذا، زمانی که  :کربنات-کلسيم .1

کلسیم موجهود   %30-%20 تقریبا کربنات با جذب آهن تداخل دارد و باید جداگانه و با فاصله زمانی از مکمل آهن مصرف شود.-کلسیم

 شوند. هايپرکلسيمياتوانند باعث شود و میبایندر( جذب می-نوع کلسیمی )فسفردر داروهای متصل شونده به فسفر از 

 

 استات باید همراه غذا و به صورت کامل)درسته( بلعیده شود.-کلسیم اِلمِِنتال کمتری دارد. کلسیم: استات-کلسيم .2

 

باز -کربنات، عوارض تداخل اسید-فسفات و کلسترول متصل می شوند. سوِِلامِر به :کربنات-وِلامِرسِو  هيدروکسی کلرايد-سوِِلامِر .3

 کند.هیدروکسی کلراید را خنثی می-مِرسوِِلا

 

 

 

 

 راهنمای مقدار فسفر به پروتئين مواد غذايی:  22جدول

 ماده مغذی g/ پروتئين  mgمقدار فسفر

 گردو 48

 شیر، ماست 28

 بادام 26

 پنیرسفت 20

 احشا و )مانند: سالمون(، امعا های چربصدف، ماهی 15-20

 حبوبات 12-18

 تخم مرغ 16

 بادام زمینی 15

 توفو 12

 ماکیان، گوشت و ماهی با بافت سفید 7-9

Source: Clinical Peadiatrics Dietetics; edition:5th, 2020 
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گیهرد و ممکهن   دریافت کلسیم تحت تأثیر محدودیت مصرف فسفر قهرار مهی   آمده است. 19در جدول  غلظت سرمی نرمال کلسیمکلسيم: 

شهونده بهه   کلسیم موجود در داروههای متصهل   %30-%20روزانه کلسیم نیاز به مصرف مکمل باشد. حدود مین میزان مورد نیاز است جهت تأ

 شود و در محاسبات کلسیم دریافتی روزانه باید لحاظ شوند.ایندر( جذب میب-فسفر )فسفر

  %200-100کلسیمی باید در محدوده بایندر-دیالیزی میزان دریافت کلسیم از غذا و داروها مانند فسفر-5و  5-2مراحل  CKDدر بیماران 

DRI .کلسیم باشد 

 

و همپنههین  3dihydroxyvitamin D-1,25 یعنههیفعههال  Dکههاهش سههطح ویتههامین   CKDدر بیمههاری  :هيدروکساايله -Dويتااامين 

ای کلسهیم  دهر این افهراد جههت افهزایش جهذب رو    شود. دکاهش مصرف فسفر باشد، مشاهده می تواند ناشی ازتیروئیدیسم، که میپاراهایپر

  ز محدوده نرمال مصرف مکمهل قطهع   آید. در صورت افزایش سطح کلسیم بیش اهیدروکسیله بوجود می-Dمعمولا نیاز به مکمل ویتامین 

 (.a.8جدول شود )می

 

 

 )فسفر بايندر(موجود در ايران داروهای متصل شونده به فسفر  :23جدول 

 کلسيم المنتال  

گرم يا )ميلی مول( در هر 

 قرص

فرتخمينی اتصال بالقوه به فس قدرت طعم دوز  

(Estimate of potential binding 

power) 

 

Calcium carbonate binders کربنات-)بايندرهای( متصل شونده های کلسيم  

Calcium carbonate (20%solution) 

(%20کلسیم کربنات )محلول   
400 (10.0) /5 mL 5-15 میلی

 TDS  لیتر

 39دار ربتات مقک-گرم کلسیم 1 تقریبا به هر –

شودگرم فسفر متصل میمیلی  

Sevelamer bindersِبايندرهای( متصل شونده های سِولِامر( 

Sevelamer hydrochloride 

هيدروکلرايد  -سِوِلامرِ  

Renagel tablet (800 mg) رِناژِل 

None 

 

1–3 TDS 

 
ت بلع قرص به صور

 کامل
 

    80گرم سیولِامِر مقدار  1 تقریبا به هر

گرم فسفر متصل می شودیلیم  

برای  DRI ميزان % 200برابر با  5Dو  CKD 2-5کليه در مرحله  کودکان و نوجوانان مبتلا به نارسايی ميزان کلسيم دريافتی توصيه شده برای. 24جدول 

 باشد کلسيم المنتال می  mg 2500کلسيم تا 

 

 سن

  

DRI 

(mg/d) 

دکان بالاترين سطح دريافت مجاز کلسيم )کو

 سالم(

(mg/d) 

 نارسايی بالاترين سطح دريافت مجاز کلسيم در کودکان مبتلا به

 کليه در مرحله پيش از دياليز و در مرحله همودياليز و دياليز

 (mg/d)غذايی و مکمل يا فسفات بايندر(  صفاقی )از رژيم

 420 نامشخص 210 ماهگی 6-0

 540 نامشخص 270 ماهگی 12-7

 2500 1000 500 سالگی 3-1

 2500 1600 800 سالگی 8-4

 2500 2500 1300 سالگی 18-9

Refrence: KDOQI Pediatrics 2009 
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رت نرمال بودن سطح  صو به بالا چک شود. همچنین در دوره بازیابی ذخایر باید در 2باید سالیانه در بیماران مراحل  Dسطح ویتامین  نکته:

ماه چک شود. با رسیدن  3ماهانه و سپس حداقل هر D سطح ویتامین  یا بعد از تغییر دوز آن، ابتدا Dبا شروع تجویز ویتامین کلسیم و فسفر 

 ابد و سالانه سطح سرمی آن چک شود.یاری با دوز ماندگاری ادامه یباید مکمل  Dبه سطح نرمال ویتامین 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ها : ریزمغذيها و سایرویتامین .6

  در کودکان مبتلا بهCKD  های تیامین دریافت ویتامیندیالیزی -5و  5-2مراحل(B1)ریبوفلاوین ، (B2)نیاسین ، (B3)   پانتوتنیهک اسهید ،

(B5)پیریدوکسین ، (B6)بیوتین ، (B8)، اسیدفولیک (B9)کوبالامین ، (B12)آسکوربیک اسید ، (C)توکوفرول-، آلفا (E)، ویتامین کا (K) ،

 .(7و  6 )جدول این موارد باشد DRIمقادیر  %100مس و روی باید حداقل 

 100شود در صورتی که از طریق غذا میزان توصیه می% DRI ان با های کودکها و ریزمغذیویتامینCKD   یها   مین نشهود تهأ  5-2مراحهل

 باید اقدام به مکمل درمانی شود.، وجود داشته باشد سرمی پایینسطح و شواهد بالینی کمبود 

 تحت دیالیز بیماری -5شود در کودکان مرحله توصیه میCKD های محلول در آب تجویز گردد.مکمل ویتامین 

 یتامین سطح سرمی وA های کلیوی در تخریب بد که به دلیل کاهش عملکرد توبولیاافزایش میRBP دهد. سطح افزایش یافتهه  رخ می

بهه   باشهد و  بایهد   RNI %100باید حد اکثهر   Aبا هایپرکلسمی، آنمی و هایپرلیپیدمی مرتبط است. دریافت ویتامین  CKDدر  Aویتامین 

 ها توجه شود.  ها و مکملدریافت این ویتامین از غذاها، فرمولا

   باید به ویتهامینK           نیهز توجهه شهود زیراکهه اکثهر ایهن کودکهان دریافهت ویتهامینK  ههایی  مهواد غهذایی کمهی دارنهد و  طهی دوره     از

 .شونداز ساپرس مید کننده این ویتامین ای تولیهای رودهگیرند که باکتریبیوتیک درمانی قرار میتحت آنتی

 ین در بالغین دفع ویتامC ،B6 شوددهد. پیشنهاد میو فولیک اسید طی دیالیز رخ می: 

 

 

 CKDدر کودکان مبتلا به   D/ناکفايتی ويتامين های مکمل درمانی در کمبود: توصيه25جدول 

 دوره درمانی

 )ماه(

  Vit D)2(دوز ارگوکلسيفرول 

 Vit D)3(يا کله کلسيترول 

 D(OH)25غلظت سرمی  تعريف

(ng/mL) 

 هفته 4 ×واحد/روز خوراکی یا انترال  8000 3

 هفته 4 ×واحد/هفته  50000یا    

 + سپس؛ 

 ماه  2 ×واحد/روز  4000

 ماه 2 ×واحد یک هفته درمیان  50000یا    

 >D 5کمبود شدید ویتامین 

 ماه  3 ×واحد/روز خوراکی یا انترال 4000 3

 ماه 3 ×واحد یک هفته درمیان 50000یا  

 D 5-15کمبود متوسط ویتامین 

 ماه 3 ×واحد/روز  2000 3

 ماه 3 ×واحد/ماه  50000یا     

 D 16-30تامین ناکفایتی وی

 واحد 40ميکروگرم=  1 نانوگرم/میلی لیتر × 496/2سرمی : نانومول/لیتر=   D(OH)25نکته : ضریب تبدیل برای 
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 باید منع شود. که کند تواند عوارض عروقی و سنگ کلیوی را ایجادبعلت افزایش سطح اگزالات که می Cدریافت بالای ویتامین 

شهود و ههم   تروپوئزیس مین تجویز شده جهت اریباید به دریافت اسید فولیک توجه شود زیرا که کمبود آن باعث کاهش اثر اریتروپوئتی

 تواند در افزایش سطح هموسیستوین نقش داشته باشد.  می

 

 های فعال ویتامین رهای کلسیمی همراه آنالوگدریافت فسفر بایندD دهدای کلسیم را افزایش می، جذب روده. 

 گیری )بویژه در دیالیز صفاقی(. اندازهست ؛ دریافت غذایی زینک و مس معمولا کمتر از مقادیر توصیه شده اطبق ازریابی دریافت غذایی

ماه  6-4شود که هر کننده باشد. بنابراین توصیه میتواند کمکها، می trace elementبعلت کاهش پاکسازی بدن از  Cuو Znسطح سرمی 

 یکبار سطح سرمی آنها چک شوند. 

 

        ود ممکهن اسهت دریافهت    رمولاههای کودکهان اسهتفاده شه    درصورتی که از فرمولا و غهذاهای کلیهوی بهالغین بهه تنههایی یها در کنهار ف

اد یه صوت ازد مانند پیریدوکسن و منیزیوم درها ه باشید که برخی از میکرونوترینت. باید توجه داشتباشد RNIها بیشتر از میکرونوترینت

سطح سهرمی   ،RNIخیلی بالاتر از صورت دریافت  باید دریافت روزانه بررسی شود و دربنابراین دارای اثرات توکسیک هستند.  تدریاف

 گیری شود.اندازه

 

  شود که برخی موارد در زیر آمده است:ها در بدن میویتامین داروها باعث کمبود برخی بعضیمصرف 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 در کودکان تحت دياليز ها: ميزان در يافت پيشنهادی برخی ويتامين  26جدول
Folic Acid 
 اسيدفوليک

6B 

 )پيريدوکسين(6ويتامين ب
Vit C 

 ويتامين ث 
 سن

60  µg/day 2/0 mg/day 15  mg/day 0-1 سال 

400  µg/day 5/1  mg/day 60  mg/day  سال 1کودکان بالای 
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 ای در بيماران تحت دياليز: ملاحظات تغذيه

 دیالیز -همراه-پرنترال-روش تغذیهIDPN .برای کودکان تحت همودیالیز در بسیاری از کشورهای اجرا می شود 

  از انرژی را ی بر وزن در روزکلیوکالر 9شود که به طور میانگین گلوکز موجود در محلول جذب بدن میمقداری از  صفاقی دياليزطی ،

 باید در بیمارانی که هایپرگلایسمی و چاقی دارند مورد توجه قرار گیرد.سهم دارد. این مقدار 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ها شوندویتامین وانند منجر به کمبود اینتو اسیدفولیک تداخل دارند که می B6: داروها و سایر موادی که با متابولیزم ویتامین 27جدول 

 B6ویتامین  اسیدفولیک

 تریامترن

 سیکلوسرین

 میزولین

 پریمیدون

 باربیتورات

 هاقارچ

 لوبیاها 

 سالیسیلازوسولفاپیریدین

 اتانول

 دیفنیل هیدانتوئین

 متوتروکسات

 پیریمتامین

 پنتامیدین

 تریمتوپرین

 سیکلوسرین

 تیروکسین

 تئوفیلین

 کافئین

 اتانول

 

 ایزونیازید

 زینهیدرالا

 ایپرونلازید

 پنیسیلامین

داروهای ضدبارداری 

 خوراکی

Source: Health Canada: http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/alt_formals/hpfb-dgpsa/pdf/nutrition/dri_table-eng.pdf. 

Reproduce with the permission of the Minister of Public Works and Government Services Canada 2008. 

 ميزان جذب گلوکز از محلول دياليز: 28جدول 

اقیلول دياليز صفغلظت مح  تاثير اسمتيک (grگلوکز غير هيدراته ) 

1 L 5/1  L 1 L 

36/1%  6/13  5/20  2/27  محلول هایپوتونیک ضعیف 

27/2%  7/22  1/34  4/45  میانه 

86/3%  6/38  9/57  2/77  محلول هیپرتونیک قوی 

 جهت محاسبه انرژی حاصله از گلوکز جذب شده از محلول دیالیز صفاقی:

 %80 -%60× کیلوکالری 4× کل گلوکز از محلول های دیالیز صفاقی محاسبه  
, 2015thSource: Clinical Peadiatrics Dietetics; edition:4 

http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/alt_formals/hpfb-dgpsa/pdf/nutrition/dri_table-eng.pdf
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 لحاظ شده است. 15 دهی پروتئین داریم که این مقدار در جدولصفاقی از دست-واسیدها و طی دیالیزدهی آمینطی همودیالیز از دست 

 انرژی -پروتئیندهی ینمیا نمایانگر کاشکسی و از دستمبوهایپوآلPEW ومیر ناشهی از شهروع دیهالیز در کودکهان مهرتبط      است و با مرگ

غییرات سریع سطح آلبومین سرمی یابد. تخطر مرگ افزایش می %54، میزان آلبومین سرمی 1g/Lاست؛ به صورتی که به ازای کاهش هر 

، وضعیت هیدراتاسیون، بیمهاری سیسهتمیک، عملکهرد کبهد و وجهود بیمهاری       مین طی دیالیز صفاقیبولدهی آتواند مرتبط با از دستمی

 نفروتیک باشد. 

 ای مکمل باید در نظر گرفته شود.دهان را دریافت کنند، تغذیه لولهتوانند تغذیه کافی از طریق کودکانی که به طور پیوسته نمی 

  نوجوانان تحتAPD  محلول دیالیز همراه با یا کسانی که حجم زیادی ازCAPD توانند دریافت متوسط پتاسیم داشته باشند. با دارند، می

-سیم و جایگزین کردن آن با خهوراکی های غنی از پتااید به عدم مصرف غذاها و نوشیدنیاین حال جهت پیشگیری از احتباس پتاسیم ب

 .ضی مواقع قابل امکان است()مصرف حساب شده منابع پرپتاسیم در بع پتاسیم توصیه شوندهای کم

  دقیقه قبل یا اول دیهالیز   30تواند مقداری مواد غذایی غنی از پتاسیم را طی بیمار میبر اساس قوانین بخش دیالیز و دستور پزشک

 .)آزمایش خون باید قبل از مصرف غذای پر پتاسیم باشد( با کنترل مقدار قابل دفع طی همودیالیز مصرف کند

 ت زایش وزن زیاد بین جلسات دیالیزی در کودکان تحت همودیالیز با احتباس آب و نمک در آنها مرتبط اسهت. بها رعایه   هایپرتنشن و اف

 /کیلوگرم وزن/روزسهدیم مهول  میلهی  3-1توان تشنگی و دریافت مایعات را نیز کنترل کرد. مصهرف  رژیم غذایی با محدودیت سدیم می

 .)مراجعه به قسمت فشارخون( قابل قبول است

 لانی )اُوِرلهود( طهو   وزن خشک تخمینی کهودک باشهد. ازدیهاد    %5آل میزان افزایش وزن بین جلسات دیالیز نباید بیشتر از در شرایط ایده

دقیق وزن بیماران همراه با ثبت دقیهق   گیریاندازهشود.  تواند منجر به مشکلات قلبی مانند کاردیومیوپاتیمدت مایعات در همودیالیز می

 برای تفسیر تعادل مایعات مفید است.جذب و دفع 

 

 ای: حمايت تغذيه

ای دارد و رشهد او  فت خوراکی کمتر از نیازهای تغذیهکننده رشد است. زمانی که کودک دریاهدف اصلی رژیم درمانی، پیشگیری از موارد مختل

ت آزمایشی مکمل خوراکی نباید طولانی باشد. رشد ضهعیف  دریافیه انترال مورد توجه قرار گیرد. هنگام تغذ را متاثر کرده است باید، شروع زود

اید قبل از تواند پتانسیل قدی را به مقدار زیادی کاهش دهد. درصورتی که مکمل خوراکی کارآمد نباشد، بر فواصل کوتاه دوره شیرخوارگی مید

 شود، تغذیه انترال اجرا شود.یده که منجر به بیزاری در کودک مای خانواای و مداخلات تغذیهایجاد کمبودهای تغذیه

هایی در طول روز تواند به صورت بلوسیه انترال با لوله متناوب میروش تغذیه دادن به بیمار باید اختصاصی و بر اساس شرایط خانه باشد. تغد

توانهد بهر اسهاس نیهروی     لوس مهی وعده صورت بگیرد. روش بکننده دهانی کافی نباشد، بعنوان تکمیل طریق تغذیه یا در شرایطی که دریافت از

 گرانش یا فشار آهسته پمپ اجرا شود. برای تحمل بیشتر غذای غلیظ نیاز است در ابتدا تغذیه به آهستگی صورت گیرد.  
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 : CKDشرایط همراه با بیماري 

 : (CKD-BMD)اختلال مینرال استخوان بیماري مزمن کلیوي  .1

معمولا علائم تغییرات اسهتخوانی غیرطبیعهی ندارنهد     2در مرحله  CKDکودکان مبتلا به بسیار پیچیده است.  CKD-BMDدلایل بیماری 

باعهث افهزایش    dihydroxyvitamin D3-1,25ولی ممکن است تغییرات غیرطبیعی بیوشیمیایی در آنها مشاهده شود. افت تولید ویتهامین  

شود. می PTHاه دارد که خود باعث تحریک تولید بیشتر که این موضوع افت سطح سرمی کلسیم را به همر شودمی PTHسطح هورمون 

شههود. مههی PTHافههزایش سههطح فسههفر باعههث افههت کلسههیم و تحریههک ترشههح  و دهههداحتبههاس فسههفر رخ مههی، GFRبههه دلیههل افههت 

م در هایپرپاراتیروئیدیسم ثانویه باعث بازجذب استخوانی )تخلیه استخوان از مهواد معهدنی( و افهزایش هرچهه بیشهتر سهطح فسهفر سهر        

تواند باعث کلسیفیکاسیون )رسوب کلسهیم(  ، این شرایط میCKD-BMDشود. علاوه بر عارضه کاهش یافته است، می GFRشرایطی که 

 Dکمبود ویتامین  CKDدر عروق خونی و بافت عضلانی شود و به عنوان یک توکسین اورمی اثرات مخرب بگذارد. در بیماران مبتلا به 

 شود. CKD-BMDتواند منجر به می

یابی بهه رشهد   کنترل مطلوب هموستاز مینرال و استخوان جهت پیشگیری از عوارض تخریب استخوانی و دست :CKD-BMDمديريت 

 عروقی ضروری است.  -ومدت قلبیمناسب و سلامت دراز

 

 شود. بایندرها( می-ونده به فسفر )فسفرشامل محدودیت دریافت فسفر غذایی و مصرف داروهای متصل ش .1

 کلسیم از تمامی منابع خوراکی و تزریقی. DRI %200-100 فتدریا .2

باشد و در صورت افهزایش سهطح کلسهیم    می PTH، کلسیم سرمی و Dفعال بر اساس سطح سرمی ویتامین -Dویتامین تجویز  .3

 (.  a.. 8 شود )جدولز محدوده نرمال مصرف مکمل قطع میبیش ا

در  استخوان است و باید به طور مهنظم، جههت حفهظ آن    بولیزم مینرالطبیعی متایک معیار حساس به تغییرات غیر PTHسطح  .4

 برابر محدوده نرمال، ارزیابی شود. سطح مساوی یا کمتر از دو

سیناکلسهِت  (. شاود ودکان به صاورت معماول اساتفاده نمای    )در ک: Calcimimetic-agentsکلسيمی -عوامل تقليدکننده .5

(Cinacalcet) رج سهلولی،  اکلسیمی به یون کلسیم خه -هایبا افزایش حساسیت گیرندهت و کلسیمی اس-یک عامل تقلیدکننده

ده در تعداد محهدودی از  کننورد استفاده دارد. نتایج امیدوارشود. در موارد هایپرتیروئیدیسم شدید ممی PTHباعث مهار ترشح 

 های بالینی بدست آمده است. کارآزمایی
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 افزایش فشارخون .2

تم مایعات و فعالیهت سیسه   (overload)باشد که بدلیل ازدیاد احتباس می CKDض شایع مراحل پیشرفته فشارخون بالا یکی از عوار

خون سیستولی یا دیاستولی  تواند نقش داشته باشد. به فشار. همچنین هایپرپاراتیروئیدیسم میباشدآلدسترون می-آنژیوتانسین-رنین

پیوسهت  ) شهود مهی  فشهارخون گفتهه   95هایپرتانسیون( و بالای پرسهنتایل  پرهفشار خون )پیش  95و کمتر از  90بیشتر از پرسنتایل 

 .فشارخون(

  ای:مديريت تغذيه

چاقی و محدودیت دریافهت  (، ورزش، کاهش وزن کنترل شده در کودکان با اضافه وزن/13 شامل محدودیت دریافت نمک )جدول

 است.باشد. محاسبه داروهای حاوی سدیم در محاسبات ضروری مایعات می

 CKDمرحله : محدودیت مایعات در شرایط افزایش ادم عدم دفع ادرار )آنوریک (یا اولی گوریک معمولا در آب و مايعات .1

 مقدار مایعات تجویز شده برای هرفرد براساس. شود )به قسمت فشارخون مراجعه شود(اجرا می 3-5

ه + حجم + حجم ادرار دفع شد تبخیر نامحسوسحجم مایعات دفع شده در اثر دریافتی روزانه = مجاز حجم مایعات 

 ، استفراغ و .....( یا میزان مایع گرفته شده طی دیالیز سایرمایعات دفع شده از بدن )از جمله اسهال 

               40 (Preterm Infants)لازم بههه ذکههر اسههت کههه حجههم مایعههات دفههع شههده در اثههر تبخیرنامحسههوس در نههوزادان نههارس     

 20و در کودکهان و نوجوانهان معهادل بها     لیتر/کیلهوگرم/روز  میلهی  20-30معادل با  (Neonates)، نوزادان لوگرم/روزلیتر/کیمیلی

 باشد.    میلیتر/کیلوگرم/روز میلی

 

برای کودکان است. راهنمها میهزان توصهیه شهده      سدیم مقدار مناسبمول/کیلوگرم/روز  میلی 2-1به طورکلی  نمک و سديم: .2

وهنگهام تنظهیم   در موجهود اسهت.  بر اساس سهن کودکهان سهالم     DRIبر اساس  29مک در کودکان در جدول برای دریافت ن

های غذایی جهت کاهش دریافت نمک روزانه کودک باید به سبک زندگی و نمک مخفهی در غهذاهای مصهرفی توجهه     توصیه

 کرد.   

)تنقلات( و تشویق بهه مصهرف مهواد     های شورکردن نمک به غذا، عدم مصرف اسنک : کاهش دریافت سدیم طی عدم اضافهنکته

 .غذایی تازه در کنترل فشارخون این افراد کمک کننده خواهد بود
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گویی کننهده  تهرین پیشه  ننهد قهوی  تواالا(، به تنهایی میشن )فشارخون ب: ثابت شده است که کنترل پروتئینوری و هایپرتن توجه مهم

 پیشرفت بیماری کلیوی باشند.

)مسهل(، داروههای   هااسیدها، لاگزاتیوابل توجهی سدیم هستند مانند آنتیبسیاری از داروها حاوی مقدار قداروهای حاوی سديم: 

 التهابی غیراستروئیدی.ضد

 گرم سدیم است.یلیم 100اگزالات حاوی گرم پودر کی 100هر : Kayexalateاگزالات کی

 

 (Aneamia)کم خونی  .3

نرموسیتیک است که ناشهی از ترشهح   -خونی نرموکرومهای آزمایشگاهی به صورت کمبا یافته CKDوقوع کم خونی در بیماران مبتلا به 

دههی از دسهتگاه گهوارش و    ، از دسهت طول عمر گلبول های قرمهز  ناکافی هورمون اریتروپوئتین از کلیه، کمبود آهن و فولات، کم شدن

( کهه  a..8شهود )جهدول  آهن، از فریتین سرمی استفاده می باشد. جهت ارزیابی وضعیت)سرکوب مغز استخوان( می هایپرپاراتیروئیدیسم

 باشد.  میکروگرم/روز 100باید بیشتر از 

 

 ن کافی است. فقرآهن و حفظ ذخایر آه-خونیشامل پیشگیری از پیشرفت کم  ای:مديريت تغذيه

 DRI:  ميزان آب و نمک دريافتی روزانه توصيه شده در کودکان سالم  29جدول 

ميزان  (mg)حداکثر ميزان سديم  (gr)ميزان نمکحداکثر 

 (mg)سديم

 ميزان کل مايعات

(L/D) 

 محدوده سنی

 ماهگی 0-6 7/0 120 --- ---

 ماهگی 6-12 8/0 370 --- ---

 سالگی 1-3 3/1 1000 1500 75/3

 سالگی 4-6 7/1 1200 1900 75/4

 سالگی 7-10 5/2 1500 2200 5/5

 سالگی 11-14 3/3 1500 2300 75/5
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 دريافت غذايی .1

تشویق شوند تا دریافهت غهذایی ایهن مهوارد، بهه       12Bو  Cکودکان باید به مصرف غذاهای غنی از آهن، فولیک اسید، ویتامین 

کننهده جهذب   یزان توصیه شده بر اساس سن و جنس حاصل گردد. منابع آهن هِم و آهن غیرهِم بایهد بهه همهراه مهوارد مهار    م

ها )مانند تانن درون چای و قهوه یا کاکائو(، کلسیم )موجود فنولمل و حبوبات(، پلی)موجود در غلات کا غیرهِم ؛فیتات-آهن

 .در شیر و محصولات لبنی(؛ باید آموزش داده شود

 مکمل های خوراکی آهن .2

شهود. بها    شود تا ذخهایر آههن بهه میهزان کهافی حفهظ      انی که دریافت غذایی آهن کم باشد، مکمل آهن خوراکی تجویز میزم

 آید. نیاز به تجویز وریدی آهن بوجود ممکن است حتی 5به مرحله  CKDپیشرفت بیماری 

 Cاساس تحمل/پیروی هر فرد به اشکال مختلف مایع، قرص و کپسول تجویز کرد. مصرف ویتامین  توان برهای آهن را میمکمل

تا سه دوز منقسم  /کیلوگرم وزن/روزآهن اِلمِِنتال میلی گرم 3-2دهد. تجویز آهن خوراکی به صورت غیرهِم را افزایش می-جذب آهن

، شیر و مکمل های تغذیه بایندر(، غذاها، فرمولاهای نوزادان/شیرخواران-فسفاتمی باشد. در صورت عدم حظور داروها ) آنتی اسید، 

عت بعد از غذا یا شیر، همراه با مکمل سا 2ساعت قبل و  1ای آهن بهتر جذب می شود. در شرایط ایده آل مکمل آهن باید با فاصله 

)ریزمغذی( توصیه شده مصرف شود. بعلت عوارض دارویی مانند تهوع، استفراغ و یبوست ؛ پیروی از مصرف مکمل آهن یک معضل 

 همیشگی بوده است.

 

 

 

 :عروقی-بیماري هاي قلبی .4

ول عمر کمتری دارند و بیماری های قلبهی عروقهی   نسبت به جمعیت کودکان سالم هم سن خود، ط CKDکودکان دچار مراحل پیشرفته 

شهود و  عروقی شروع مهی -رات غیرطبیعی قلبیتغیی CKDعلت اصلی مرگ و میر در این بیماران می باشد. با ظهور اولین مراحل بیماری 

 (pro-atherogenic) آتروژنیهک -تا مرحله نارسایی کلیوی، پیشرفت می کند. عوامل خطر شناخته شده نارسایی کلیوی شامل شرایط پهرو 

هایپرلیپیدمیا، هایپوآلبومینمیا، هایپرتنشن و متابولیزم مختل مینهرال هها مهی باشهد. هایپرتنشهن و       ،(LVH)همراه با هایپرتروفی بطن چپ 

در کودکان می شود. یک رابطه قهوی بهین  زمهان شهروع دیهالیز و بهدتر شهدن         LVHباعث تشدید  (overload)احتباس زیاد مایعات 

باعث سختی و افزایش ضخامت دیهواره عهروق    PTHرهای عملکرد عروقی وجود دارد. سطوح غیر طبیعی کلسیم، فسفر و هورمون معیا

بها کنتهرل    CVDدر طول زمان باعث تقویت اهمیت مداخلات تغذیه ای در کاهش خطر ابهتلا بهه    CKDخونی می شود. وجود بیماری 

 شده است. PTH-فسفر-کمپلکس کلسیمو تنظیم  Dمایعات، هایپرتنشن، سطح ویتامین 
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 : هایپرهموسیستئینمی .5

باشد. دریافت بیشهتر از سهطح   با کاهش پاکسازی آن از پلاسما میرسد مرتبط زمن کلیوی شایع است که به نظر میدر بالغین با بیماری م

 ای قلبی عروقی را کاهش نداد.باعث کاهش هموسیستئین شد ولی بیماری ه CKDفیزیولوژیکی فولیک اسید در بالغین مبتلا به 

 

 دیس لیپیدمی : .6
و از مراحل ابتدایی سندرم نفروتیک شروع می شود و با پیشرفت نارسایی کلیوی بدتر می  CKDبیماری 3 دیس لیپیدمی تقریبا از مرحله

 ؛ سهطح کهاهش یافتهه    Total Cholو  LDL؛ میزان طبیعی یها افهزایش یافتهه    VLDL  ،IDL، گلیسرید-س لیپیدمی با افزایش تریشود. دی

HDL دلایل متابولیکی ایجاد کننده این شرایط بسیار پیچیده هستند.یابدنمود می . 

و دیالیز یها   5به مرحله  CKDعروقی، پیشرفت بیماری -گلیسریدمی به صورت مستقل می تواند باعث پیشرفت بیماری قلبی-هایپرتری

 پیوند شود.

 :ایمديريت تغذيه

ی توزیع قابل قبول درشت مغهذی  دامنه AMDRکودکان به صورت  DRIحاصل از درشت مغذی ها بر اساس  میزان کالری :کالری .1

عروقهی، چهاقی، دیابهت،    -آمده است. مصرف کمتر یا بیشتر از این مقادیر با بیماری های مزمن مانند بیمهاری قلبهی   4 ها در جدول

 تغذیه همراه است. سرطان و سوء

 مین کالری، پروتئین و درشت مغذی های کافی برای حفظ رشد بهینه کودک اولویهت دارد .  ول تأدر درجه ا باید توجه شود که

 توان تعدیلات رژیمیی را برای کنترل دیس لیپیدمی اجرا کرد.یط تغذیه ای خوبی داشته باشد، میدرصورتی که کودک شرا

ها را ارائه داده صورت اختصاصی یکسری توصیه رفی بهبرای نوع کربوهیدرات و چربی مص DRIهمچنین  چربی و کربوهيدرات : .2

عروقی برای کودکان توصیه می شهود بیشهتر چربهی هها را از منهابع      -های قلبیدلیل ریسک بالای ابتلا به بیماری(. ب30است )جدول

 های پیچیده را مصرف کنند.به جای قند های ساده کربوهیدرات غیراشباع و

دیالیزی یا تحت پیوند ممکن است نیاز به محهدودیت جهدی تهر    -5و  5مرحله  CKDبتلا به لیپیدمی در کودکان مبرای کاهش دیس

 .(33کل چربی دریافتی، کلسترول، چربی ترانس و اشباع باشد )جدول
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 همچنهین  تنظهیم شهود.   32 و 31 در کودکان و سنین قبل از بلوغ رژیم و توصیه های غذایی میبایست بر اساس توصیه های جداول

 های کاربردی تغذیه و سبک زندگی برای نوجوانان )بعد از بلوغ( می باشد.شامل یکسری توصیه 33جدول 

مهی باشهد.    کیلوکهالری/روز 1000گهرم/ 14 میهزان  سهال  1دریافت کافی فیبر در روز برای تمام کودکان بالای   (AI)میزان فيبر: .3

افزایش دریافهت فیبهر محلهول در کنهار کهاهش       عروقی-جهت تنظیم میزان کلسترول و کاهش احتمال خطر بیماری های قلبی

فیبهر در ههر واحهد همهراه      گهرم  9/1غذاهای حهاوی بیشهتر از    34دریافت کلسترول و چربی اشباع ضروری است. در جدول

 محتوای فسفر و پتاسیم نشان داده شده است.

توصهیه شهده   می یابد و مصرف مقدار  دریافت فیبر از بسیاری از منابع غنی فیبر طی رژیم با محدودیت پتاسیم و فسفر کاهش

 شود.فیبر یک چالش محسوب می

گوریهک و آنوریهک بها محهدودیت مایعهات      -باشد که در بیماران اولهی نیازمند دریافت بیشتر مایعات می همچنین رژیم پرفیبر

 امکان پذیر نمی باشد.   

 

 های بيشتر در مورد انواع خاص چربی و کربوهيدرات :  توصيه 30 جدول

 درشت مغذی توصيه

 کلسترول رژيم مصرف به میزان حداقل ممکن در رژیم با کالری و مواد مغذی کافی 

 چربی های ترانس مصرف به میزان حداقل ممکن در رژیم با کالری و مواد مغذی کافی

 چربی های اشباع مصرف به میزان حداقل ممکن در رژیم با کالری و مواد مغذی کافی

 شکر اضافه شده کالری %25داکثر مصرف به میزان ح

Refrence: KDOQI Pediatrics 2009 
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 و پيوند  CKD 5: توصيه های رژيم درمانی برای کودکان مبتلا به  ديس ليپيدميا در مراحل  31 جدول

TG > 150سرمی mg/dl  LDL-C  > 100سرمی mg/dl  درشت مغذی 

 تبا تعادل مثبت انرژی و اضافه وزن در ارتباط اس

 توصیه به به ورزش جهت کاهش وزن

 انرژی 

 چربی ناشی از غذا انرژی %30کمتر از  کم

 کلسترول گرم/روزمیلی200از کمتر  -------------------

 های ترانسچربی پرهیز -------------------

 های اشباعچربی انرژی %7کمتر از  -------------------

 وهيدراتکرب  کاهش کربوهیدرات های ساده

Refrence: KDOQI Pediatrics 2009 

در  CVDجهت پيشگيری يا درمان ديس ليپيدمی و  AHAنکات لازم جهت اجرای دسترالعمل تغذيه ای کودکان : 32 جدول

 نوجوانان

 کاهش شکر افزوده شامل نوشیدنی های شیرین شده با شکر و آب میوه ها.

 و سایر روغن های غیر اشباع به جای  چربی های جامد طی تهیه غذا. استفاده از روغن کانولا، ذرت ، گل رنگ

 استفاده از میوه ها و سبزیجات تازه، منجمد و کنسروی در هر وعده غذایی و به سس و شکر اضافه شده به آن باید توجه شود.

 معرفی ماهی و ارائه آن به عنوان غذای اصلی

 کندن پوست ماکیان قبل از پختن و خوردن غذا.

 مصرف صرفا برش های بدون چربی گوشت و کاهش محصولات تولید شده از چربی گوشت.

 محدودیت مصرف سس های با کالری بالا مانند سس آلفردو، سس خامه ای، سس پنیری و سس های حاوی کره.

 مصرف نان و غلات کامل به جای انواع تصویه شده آن ها.

 .گوشت در بخی از وعده های اصلی مصرف بیشتر حبوبات )لوبیاها( و توفو به جای

خواندن برچسب های غذایی مخصوصا نان ها، غلات صبحانه و غذاهای آماده جهت اطلاع از محتوا تا مورد حاوی فیب بیشتر و کم نمک/کم شکر 

 انتجاب شود.

Refrence: KDOQI Pediatrics 2009 
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 CKDيسريد سرمی برای کودکان مبتلا به گل-: تعديلات غذايی برای کاهش کلسترول و تری 33جدول 

 مواردی که کاهش يابند مواردی که مصرف شوند انتخابات غذايی

 (ميلی گرم/دسی ليتر200تخم مرغ ) کلسترول کمتر از   عدد در هفته یا مصرف  2محدود کردن مصرف تخم مرغ به

 دو عدد سفیده به جای یک عدد تخم مرغ کامل 

مل )به صورت مخفی در دسرها، زرده تخم مرغ و تخم مرغ کا

 کیک هی و کلوچه ها طی طبخ استفاده می شوند(

محصولات بدون چربی گوشت کخ کاملا چربی هایش گرفته   گوشت، ماکيان و جايگزين های پروتئينی

 شده باشند

 ماکیان بدون پوست 

 ماهی و صدف 

 چرب، تمپه، محصولات تهیه شده از پروتئین سویا-توفو کم 

 رب )سوسیس، بیکن، امعاء و احشا مانند وعده های پرچ

 جگر و مغز، نان های شیرین(

  ساندویچ ها مانند همبرگر، ساندویچ های سرد، گوشت های

 فرآوری شده

 

 ماهی و صدف  عدم مصرف استخوان ماهی )انچووی، ساردین، سر ماهی،  پخته یا آب پز شده بدون اضافه کردن چربی

 و...( بعلت فسفر زیاد

 ن هاچربی و روغ

 از کل انرژی(  %7)چربی اشباع کمتر از 

  از کل انرژی(  %35-%25)کل چربی 

  ،مصرف چربی های غیراشباع: گل رنگ، آفتاب گردان، ذرت

 سویا، پنبه دانه، کانولا، زیتون، بادام زمینی

  مصرف مارگارین: تهیه شده از روغن های فوق مخصوصا

 اشکال نرم و مایع

 ه از روغن های فوقمصرف سس های سلاد: تهیه شد 

 چرب های هیدروژنه یا نیمه هیدروژنه 

  کره، دمبه، چربی بیکن، مارگارین تکه ای، روغن ترد کننده

 شیرینی 

  نارگیل، روغن کرنل، روغن پالم، نارگیل و فرآورده های

 تهیه شده از نارگیل

سس های تهیه شده از زرده تخم مرغ ، پنیر، خامه ترش یا 

 شیر

 نان ها و غلات

 ( گرم/روز ممکن است با 20دستيابی به فيبر بيشتر از

وجود محدوديت مايعات دشوار باشد؛ روی ويسکوز و 

 فيبرهای محلول تمرکز شود.( 

 نان های فاقد پنیر در طبخ یا به صورت رویه 

 غلات: جو، گندم، ذرت، چندغله 

 پاستا، برنج 

 کراکرها: بون چربی حیوانی، بودن نمک 

 ه از چرب و روغن های توصیه شدهنان های خانگی تهیه شد 

 چرب مانند کروسان،-نان های پر 

 گرانولا های حاوی نارگیل یا روغن های هیدروژنه 

  گرم چربی در هر سروینگ(3کراکرهای پر چرب ) بیش از 

 شیرینی جات و بیسکوئیت های رایج

 ميوه ها و سبزيجات   موارد موجود در  رژیمCKD  به صورت تازه، منجمد و

 نمک کنسروی-کماشکال 

میوه ها و سبزیجات سرخ شده یا  ارائه شده با کره یا آووکادو 

 و سس خامه ای

 شيرينی ها

  ممکن است در مبتلايان به ديابت يا دارای(TG  بالا

 محدود شود(

 شیرینی ها: شکر، شربت، عسل، مربا، آبنبات بدون چربی 

 چرب یا بدون چربی، یخ -دسرهای سرد:  بستنی میوه ای کم

 در بهشت،  

  کلوچه ها، کیک ها و سایر موارد تهیه شده از سفیده تخ مرغ

یا جایگزین های تخم مرغ و چربی های توصیه شده ، کوکی 

 بارهای انجیری و سایر میوه ها،

 آبنبات تهیه شده با شکلات، خامه، کره، رویه خامه ای 

 بستنی و دسر های سرد رایج 

 کیک ها، کلوچه ها و سایر موارد رایج  

 شیرینی های سرخ شده رایج مانند دونات 

 موارد حاوی خامه زده شده مانند شرینی خامه ای

های غذایی فوق باید بر اساس محدودیت سدیم، انتخابات غذایی باید با مشورت با متخصص تغذیه کلیوی و بر اساس شرایط پزشکی و تغذیه ای فرد باشد. غذایی انتخابی از هر یک  از گروه 

 و فسفر صورت گیرد.پتاسیم 

Refrence: KDOQI Pediatrics 2009 
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 : محتوای غذايی برخی منابع غنی از فيبر 34جدول 

 فسفر

(mg) 

 پتاسيم

(mg) 

 فيبر

(gr) 

 واحد

(serving size) 

 ماده غذايی

 نخودسبز پخته پیمانه½ 4,4 134 72

 کمپوت گلابی پیمانه 1 4 129 17

 ه خامتوت سیا پیمانه½ 3,8 141 15

 سیب خام با پوست عدد متوسط 1 3,7 159 10

 سبوس جو دوسر خام قاشق غذاخوری 2 3,6 133 172

 کمپوت هلو پیمانه 1 3,2 242 24

 سبوس گندم خام قاشق غذاخوری 2 3,1 86 73

 پرتقال عدد متوسط 1 3,1 233 25

 Unifiber® قاشق غذاخوری 1 3 0 0

 جو پخته پیمانه½ 3 73 42

23 717  هویج پخته پیمانه½ 2,6 

 ذرت پخته پیمانه½ 2,3 204 84

 کلم بروکلی پخته پیمانه½ 2,3 228 4,6

 اسفناج پخته پیمانه½ 2,2 419 150

 کلم بروسلی پخته پیمانه½ 2 247 44

 کرفس خام ساقه بزرگ2 2 332 30

 نان گندم کامل برش 1 1,9 71 64
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  پیوند کلیه:

می باشد، عملکرد فیزیولوژیکی و متابولیکی به نرمهال یها    CKDبیماری  5پیوند کلیه بهترین انتخاب درمانی در کودکان مبتلا به مرحله 

نزدیک نرمال کلیه بدون نیاز به دیالیز و کمترین محدودیت های غذایی برای بیمار را به همراه دارد. بقاء کودکان دریافهت کننهده کلیهه    

 وگرافت بیشتر از کسانی است که همچنان تحت دیالیز هستند. پیوندی آل

 )مرحله حاد پيوند(:مديريت تغديه اوليه
شهروع تغذیهه وابسهته بهه برگشهت      . نگرانی اصلی بعد از پیوند، عوارضی همچون رَد پیوند و عفونت در فرد دریافت کننده می باشهد 

 ی می توان محدودیت های رژیمی را کاهش داد. حرکات )صداهای( روده است و باتوجه به نتایج بیوشیمیای

ت فراوان تشویق اتعادل مایعات به میزان برون ده ادراری وابسته است. پس از پیوند بیمار به مصرف مایع ها:آب و الکتروليت .1

مرجهع در   می شود تا خون رسانی کافی برای بافت پیوندی تامین شود. بدلیل دفع توبولاری زیهاد فسهفر، بهه کمتهر از مقهادیر     

پلاسما می رسد و باید منابع غذایی غنی از فسفر در این شرایط برای بیمار تجویز شود. معمولا در روزههای نخسهتین پهس از    

کند و نیاز  پیوند مکمل های جهت جبران مقادیر از دست رفته، تجویز می شوند. همچنین منیزیم سرمی ممکن است افت پیدا

 به مکمل درمانی باشد. 

اگرچه در ابتدا تجدید اشتهاء در مراحل اولیه درمانی خوب اسهت ولهی بایهد از افهزایش وزن و چهاقی در       پروتئين: انرژی و .2

بر اساس پهیش  طولانی مدت پیش گیری کرد و باید هرچه زودتر به خانواده و کودک در این مورد تذکر داد. میزان نیاز انرژی 

 آمده است.  17نیاز های این دوره در این بیماران در جدول  اسبر اسو پروتئین برای سن EAR %100گیری از چاقی 

 می باشد. CKDمانند سایر بیماران مبتلا به  املاح و ويتامين ها: .3

 

برای تمام بیماران تحت درمان با مهارکننده های سیستم ایمن )ایمینوساپرسهیو تراپهی( بایهد آموزشهات      توصيه های بهداشتی: .4

اهای مشکوک به عوامل بیماری زا مانند لیسهترِیا و سهالمونِلا ، بهه فهرد و خهانواده، قبهل از       بهداشت غذایی و عدم مصرف غذ

 .(35 )جدول ترخیص صورت پذیرد

توصیه شده است که به محض امکان شروع تغذیه دهانی پس از پیونهد کلیهه، تغذیهه لولهه ای قطهع شهود، تها         روش تغذيه : .5

حریک شود، بویژه در افراد دریافت کننده دوز بهالای کورتیکواسهتروئید. همیشهه    همزمان با بازگشت عملکرد کلیه اشتهاء نیز ت

در این مسیر استثناء هم وجود دارد و بعضی کودکان برای چند هفته یا چند ماه پس از پیونهد ممکهن اسهت نیهاز بهه حمایهت       

وشیدن مایعات فراوان عادت بکنند تغذیه ای داشته باشند؛ تجربه نشان می دهد که مدتی طول می کشد تا کودکان کوچک به ن

سياستهای اجرايی بخش تغذياه در   "به  و در طول این مدت مایعات از طریق تغذیه انترال به روش بلوس تجویز می شوند.

 مراجعه شود. "رکشو سياستهای اجرايی بخش تغذيه در بيمارستان های .کشور بيمارستان های
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 ايمنی تضعيف شده-می برای کودکان با سيستمغذايی عمو-توصيه های بهداشت : 35 جدول

 پاکیزگی : شستن دستان و سطوح مورد مصرف برای تهیه غذا قبل از طبخ 

 و غیر پختنی جداسازی:جداسازی مواد با احتمال بالای آلودگی مانند حیوانات دریایی خام، تخم مرغ، گوشت قرمز و ماکیان خام از غذاهای آماده به مصرف 

 :رکشو سیاستهای اجرایی بخش تغذیه در بیمارستان های .کشور سیاستهای اجرایی بخش تغذیه در بیمارستان هایبرا اساس  دمای پخت غذا 

 .سرمایش: سریعا غذاها را درون یخچال قراردهید تا از رشد باکتری ها جلوگیری شود 

 .توجه به تاریخ انقضای مواد غذایی تهیه شده 

 لبنی پاستوریزه و در یخچال نگهداری شده. مصرف آبمیوه پاستوریزه شده. مصرف لبنیات، پنیر و سایر محصولات 

  و برجستگی نداشته باشند. خوردگیعلائم ضربه خوردن، توجه به بسته بندی مواد غذایی که 

 ند اجتناب کنید. درصورت مصرف غذا در خارج از منزل غذا حاوی مواد خام مصرف نکنید. از محل هایی که غذا را به صورت بوفه ارائه می ده 

Refrence: KDOQI Pediatrics 2009 

 

 

 )مرحله مزمن پيوند(: ای مداوممديريت تغذيه

 تمام موارد مدیریت تغذیه ای ذکر شده در مرحله حاد پیوند باید مورد توجه قرار گیرد.

تئین بر اساس نیاز های این دوره در این و پرو برای سن EAR %100میزان نیاز انرژی بر اساس پیش گیری از چاقی  انرژی و پروتئين:

 همچنین تعدیلات بیشتر باید بر اساس میزان افزایش و کاهش وزن کودک صورت گیرد.آمده است.  17بیماران در جدول 

کودکان تحت حمایت تغذیه ای پس از پیوند باید به طور منظم در کلینیک سرپایی بررسی و ویزیت شوند. در طول  روش تغذيه ای:

ان تغییر روش تغذیه، باید کودک توسط خانواده به غذا خوردن از دهان تشویق شود. برای افزایش اشتهاء مقدار غذای بلوس شده در زم

طول روز باید کاهش یابد. در کودکانی که دریافت ریزمغذی های کافی ندارند باید مکمل ویتامینی، مینرالی یا هردو تجویز شود. 

د. بسیاری از کودکان کوچکتر پس از پیوند نمی توانند مقدار حجم مایعات مورد هدف را بنوشند، نیازمند وضعیت آهن باید بررسی شو

 بلوس آب جهت تکمیل مایعات مورد نیاز هستند.
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 شرایط همراه با پیوند: 

یز همراه با تعدیلات رژیم تا زمانی که عملکرد مناسب کلیه باز گردد، به درمان محافظه کارانه یا دیال : ATNتوبولی -حاد-نکروز .1

 غذایی، نیاز دارند. 

شود که با داروهای ضدفشارخون کنتهرل  میایجاد و مصرف داروهای ایمینوساپرسیو به دنبال پیوند کلیه  در اکثر بیمارانهايپرتنشن : .2

 شود.سالم، ترقیب -می گردد. باید فرد به کنترل وزن و کاهش نمک دریافتی بعنوان بخشی از توصیه های تغذیه

ای شود )مراجعه بهه قسهمت مهدیریت تغذیهه    روهای ایمینوساپرسیو ایجاد میبیماران به دنبال مصرف دادر بسیاری از  هايپرکالمی: .3

 .هایپرکالمی(

طی ماهای اول پس از پیوند مشاهده می شود. بیماران در این شرایط به مصرف منابع غنهی از فسهفر بایهد تشهویق      هايپوفسفاتمی: .4

 .(22)جدول کن است نیاز به مکمل درمانی نیز باشدشوند وحتی مم

مهاه بعهد از پیونهد و سهپس      3-2در برخی از کودکان دریافت کننده پیوند مشاهده است که باید به طورمنظم، ابتدا  ليپيدمی:-ديس .5

ولیهه؛ مصهرف داروهها ماننهد     سالیانه، ارزیابی گردد. اختلالات متابولیزمی لیپوپروتئین ها ناشی از عوامل مختلف مانند سیر بیماری ا

 تواند باشد. کورتیکواستروئیدها و سوءتغذیه یا چاقی؛ می

دهد کهه بها انسهولین و    القاء شده توسط استروئیدها رخ میدر تعداد کمی از کودکان پس از پیوند، دیابت ملیتوس  :ديابت مليتوس .6

دوره های رَد پیوند حاد تحهت پهالس متیهل پردنیزولهون     رژیم مناسب کنترل می گردد. همچنین هایپرگلایسمی در کودکانی که در 

 دهد.گیرند، نیز به صورت موقت رخ مییقرار م

 شود.می CKD:  نهایتا در فرد منجر به بازگشت به درمان دیالیز همراه با مداخلات تغذیه ای مربوط به رَد پيوند مزمن .7

آسهیب دیهدگی کلیهه    ی های استخوانی ازایش می یابد همچنین با : در بیماران تحت پیوند کلیه خطر بیماربيماری های استخوانی .8

های زیر جهت ارزیابی وضعیت استخوانی ایهن بیمهاران   این جهت بلازم است توصیه پیوندی شرایط قبل مجددا تکرار می شود. از

 لحاظ گردد.
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در بيماران تحت توصيه شده دی اکسيدکربن تام سرمی  2O(C(و  هورمون پاراتيروئيد (PTH): تواتر ارزيابی ميزان کلسيم، فسفر،  36جدول 

 پيوند کليه

 شاخص هفته اول ماه اول 2 ماه 6-2 ماه6<

 

طبق راهنمای 
CKD 

 کلسيم روزانه هفتگی ماهانه

 فسفر روزانه هفتگی ماهانه

 اگر نرمال باشد

 به صورت دلخواه

 ون پاراتيروئيدهورم PTH به صورت دلخواه ماه اول و سپس به صورت دلخواه

 

 تام سرمی 2CO روزانه هفتگی ماهانه
Refrence: KDOQI Pediatrics 2009 
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 :NSسندرم نفروتيک 

 2,5>سندرم نفروتیک به گروهی از بیماری هایی که دارای علائم پروتئینوری شدیدمنجر شونده بهه ههایپوآلبومینمی )آلبهومین سهرمی     

می  . مکانیزم روتئینوری در سندرم نفروتیک بدلیل اختلال در سد فیلتراسیون گلومرولیق می شوداطلا ( و ادم هستندگرم در دسی لیتر

 در این بیماران دیس لیپیدمی همیشه وجود دارد. باشد. 

 سندرم نفروتیک می تواند مادرزادی یا اکتسابی باشد. موارد مادرزادی بدلیل جهش ژنتیکی یا بطور ثانویهه ناشهی از عفونهت در دوران   

 باشد.    (congenital infection)جنینی 

1. NS  تهرین بیمهاری گلهومرولی در    شهایع می باشد. ایدیوپاتیکناشی از عفونت، عوامل دارویی و نئوپلاسم است یا  :اکتسابی

گروه حساس و مقاوم به اسهتروئید تقسهیم    نوع ایدیوپاتیک براساس پاسخ به درمان کورتیکواستروئیدی به دو .کودکان است

سهندرم نفروتیهک بها    ترین نوع است و بهه صهورت   شایع SSNSوند. سندرم نفروتیک ایدیوپاتیک حساس به استروئید می ش

کهه   SRNSباشهد. نهوع مقهاوم بهه اسهتروئید      مهی  (Minimal Change Nephrotic Syndrome = MCNS) تغییهرات انهدک  

 نامیده می شود. (FSGS)گلومرواسکلروز فوکال سگمنتال 

مهاه اول زنهدگی دچهار     3یک بیماری کلیوی ارثی نادر است. در بهدو تولهد یها در    : CNSمادرزادی  سندرم نفروتيک  .2

پروتئینوری شدید، هیپوآلبومینمیا و ادم می شهوند. در اکثهر مهوارد، بهدلیل جههش ژن کهد کننهده پهروتئین ههای سهاختاری           

، ادم CNSیجهاد مهی شهود. مهوارد شهدید      وعملکردی سد فیلتراسیون کلیوی درون دیواره عروق گلومرولاری ایهن مشهکل ا  

در کودکهان تهازه    دسهی لیتهر  /گرم 1و سطح آلبومین سرمی کمتر از گرم/لیتر 20جنرالیزه )سراسری(، پروتئین ادراری بیش از 

 متولد شده دیده می شود  

 : NSعوارض ناشی از 

 است. مرتبط با عفونت ها و احتمال ترومبوز :حاد .1

 متاثر می شود. عروقی-و سیستم قلبی رشد، استخوان ها :طولانی مدت .2

  تاثیر می گذارد  روی رشد طولی، میزان و نوع داروهای مصرفی تعداد عودها، حین تشخیص ی کودکقدمیزان رشد. 

   کاهش تراکم معدنی استخوانBMD  در بزرگسالی، کودکان درمان شده با دوزهای بالای کورتیکواستروئید، مشاهده شده

 است. 
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 باشد.ای میها، داروها و عوامل تغذیه اشی از تعامل متابولیزم مختل شده لیپوپروتئیندیس لیپیدمی ن 

  در کودکان با مدت ابتلای طولانی بهNSعروقی، دیس لیپیدمی، استرس اکسیداتیو، هایپرتنسیون و چاقی -، بیماری های قلبی

 با مصرف استروئید مرتبط است.

 ایارزيابی تغديه

افت غذایی با جزئیات و رشد قدی و وزنی کنونی و قبلی را ثبت کندو در جریان تشخیص های جدید بهرای  متخصص تغذیه باید دری

کنند. همچنین باید بهه تعهادل آب و   و وزن خشک قابل قبول کودک کمک میبیمار قرار بگیرد. این موارد به تخمین نیازهای تغذیه ای 

 های کودک نیز توجه کرد.لکترولیتا

 یامديريت تغذيه

 :انرژی و پروتئين .1

بر اسهاس   RNAمقادیر کودکان بر اساس سن( و پروتئین ) برای EARمقادیر دل باید حاوی مقدار کافی انرژی )یک رژیم متعا

-ژی کاهش یابد. کودکان بها دوره در کودکان تحت کورتون درمانی که دچار افزایش وزن شده اند باید دریافت انرسن( باشد. 

را درگیهر کهرده باشهد، بایهد از نظهر سهوءجذب        ی، که ممکن است دستگاه گوارش و بافت اطراف آنهای ادم شدید و طولان

ای شدید و حتی تغذیه با مکمل، پروتئین هیدرولیز شهده،  ز این موضوع نیاز به حمایت تغذیهبررسی شوند. سوءجذب ناشی ا

 (.17و 3و  2و 1 ولا)جد ممکن است داشته باشد

 سديم .2

می باشد. در مبتلایهان   NSمهمترین عامل تشنگی و افزایش وزن ناشی از احتباس آب در کودکان مبتلا به میزان نمک دریافتی 

 (NAS)که دارای ادم هستند، بازجذب مجدد سدیم از توبول پروگزیمال عامل اصلی است. رژیهم فاقهد نمهک افهزوده      NSبه 

یم های بسیار کم نمک یا محصولات ویهژه مهی باشهد. بها     به ندرت نیاز به رژ در این افراد کافی است و 13جدول موجود در 

 شود.های تغذیه سالم به بیمار داده میشود و توصیهکمتر می NASشروع روند بهبودی محدودیت های رژیم 

 ها: و الکتروليت مايعات .3

دیت مایعهات توسهط   ، محدودیت دریافت مایعات نیز برای بیمار شروع می شود. محهدو NASدر شروع فاز ادم همراه با رژیم 

تیم درمانی بررسی می شود. در ادم شدید نیاز بهه اقهدامات دارویهی وجهود دارد. ار آنجهایی کهه داروههای دیورتیهک باعهث          

هایپوکالمی و هایپوناترمی شوند، سطح سرمی سدسم و پتاسیم در این بیماران باید به طور منظم پهایش شهود و اقهدامات لازم    

 اتخاذ گردد.

 هاچربی  .4
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شهود را بهه طهور چشهم گیهری      مشاهده می NSغذایی نمی تواند سطح افزایش یافته چربی ها  را که در بیماران مبتلا به  رژیم

فهزایش  ههای اشهباع و ا  ، باید فرد به  کاهش دریافت چربیکاهش دهد. با این حال بعنوان بخشی از توصیه عمومی تغذیه سالم

انهرژی کلهی را   یوند دوگانه، تشویق شود. همچنین این موضهوع نبایهد دریافهت    های غیر اشباع ، با یک یا چند پدریافت چربی

 .(دیس لیپیدمی )مراجعه به قسمتتحت تاثیر قرار دهد 

در بیشتر کودکان با شروع کورتون درمانی، افزایش شدید اشتهاء را مشاهده می شود. شایع ترین مشکل تغذیهه   مديريت وزن: .5

باشد که باید مداوما پایش شود. شروع زودهنگام توصیه های تغذیه ای با هدف می BMIو ای، جلوگیری از افزایش وزن زیاد 

 کنترل وزن برای هدف  پیشگیری از چاقی، توصیه می شود.  

 مداوما احساس گرسنگی دارند و باید توصیه به اجتناب از مصرف خوراکی های پرکالری  ،کودکان تحت کورتون درمانی

بشوند و از جایگزین های کم کالری مصرف کنند. توصهیه ههای تغذیهه سهالم بهرای تمهام افهراد         )با دانسیته انرژی بالا(

 .خانواده ضروری است

برای کودکانی که مدت طولانی دچار آنورکسی اند یا شواهد وجود سوءتغذیه در آنها مشاهده می شود، به  حمايت تغذيه ای: .6

 معدی ضروری است.-لوله بینیصورت مکمل تغذیه ای خوراکی یا تغذیه انترال توسط 

توجه کهرد و   RNIبراساس  منيزيومو کلسيمدر کودکان تحت کورتون تراپی طولانی مدت باید به دریافت کافی  ها:ريزمغذی .7

 غذایی غنی از آنتی اکسیدان ها نباید غافل شد.  ع همچنین از مصرف مناب

تشدید شود و با آلرژی ههای غهذایی، آلهرژن ههای تنفسهی       ایدیوپاتیک می تواند با واکنش های آلرژیکی NS: آلرژی غذايی .8

با تحریک غذایی جهت حذف آلرژن  IgE)آئروآلرژن ها( مانند پُلِن ها یا گرد و غبار مرتبط باشد؛ سطح انواع ایمیونوگلوبولین 

 NSدکهان مبهتلا بهه    احتمالی افزایش می یابد. در این شهرایط رژیهم اِلمِنِتهال، رژیهم ههای حهذفی کهاربرد دارد. آلهرژی در کو        

 ایدیوپاتیک بسیار شایع است؛ مشکلات سیستم ایمنی زمینه ای این افراد را مستعد هردوی این بیماری ها می کند.

 بیماري هاي توبولار کلیوي 

ختلهف  این بیماری ها، به صورت مستقیم یا غیر مستقیم، طی اختلال ناقلین پروتئینی توبولی در بازجذب یها ترشهح الکترولیهت ههای م    

ایجاد می شوند. اختلال عملکرد توبولی در کودکان نادر است ولی در صهورت وقهوع مهی توانهد منجهر بهه عهدم تعهادل شهدید آب و          

 هستند.   (salt wasting)نمک -ها )اختلالات توبولی( بیماری های دفع کنندهمی شود. بسیاری ازین  توبولوپاتیالکترولیت 

، (poor feeding)ارای علائم غیر اختصاصی مانند کم غهذا خهوردن   دارثی معمولا در سال اول زندگی کودکان با اختلال عملکرد توبولی 

 استفراغ و اختلال رشد  هستند. 
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 سندرم بارتر .1

آلدوسترونیسهم  ، هایپوکلرمی، هایپررنینمیها و هایپر هایپوکالمیک -آلکالوزمتابولیک با علائم سندرم بارتر نوعی بیماری توبولار کلیوی

 دهی بیشتر سدیم، کلر و پتاسیم می شود.دست ای کلیه، باعث ازاین اختلال زمینه در شارخون نرمال می باشد.با ف

 ای:مديريت تغذيه

تدابیر درمانی شامل اصلاح آب و الکترولیت های همراه اصلاح دهیدراسیون می باشد. رساندن سطح پتاسیم سرمی به مقادیر نرمهال  

 کنند.دون هرگونه عوارض همراه، تحمل میپتاسیم سرمی را ب مول/لیترمیلی 5/2دکان غلظت کار دشواری است و اکثر کو

 : در این بیماران تجویز مکمل پتاسیم و سدیم  همراه با دریافت میزان کافی مایعات کاربرد دارد.آب و الکتروليت

 شود.ودک تجویز می( برای ک10ای )جدول های تغذیهرشدی و اشتهاء کم مکملدرصورت اختلال  :رشد

 توصهیه غهذا یها شهیر     برای این بیماران تجویز می شود که باید به مصرف همزمان باداروی ایندومتاسین : معمولا ملاحظات دارويی

 شود تا از عوارض گوارشی آن مانند تهوع، استفراغ، درد شکمی و زخم پپتیک )پپتیک اولسر( پیش گیری کرد.  

 :سیستینوزیس .2

ناشهی   ؛های پروگزیمهال توبول در ینیستهای سادر است که به صورت تجمع کریستالخیره ای ژنتیکی نیماری ذسیستینوزیس یک ب

خیر ، تها (poor feeding)از اختلال ناقل سیستئین لیزوزومی، می باشد. این بیماری در اواخر دوره شیرخواری با علائم تغذیه ناکهافی  

کلیهه یها    شود و در نهایت فرد نیازمنهد پیونهد  کونی منجر به آسیب مزمن کلیوی مین. سندرم فاکنددر رشد، ضعف و ریکتز بروز می

 خواهد شد. دیالیز

 ای:مديريت تغذيه

 باشد.میها الکترولیتو هیدراتاسیون به همراه تجویز مکمل بیکربناتاصلاح د آب و الکتروليت:

 تجویز می شود. Dویتامین  ها:مکمل

بهاز، عهدم تعهادل    -ناشی از عوامل متعددی ماننهد عهدم تعهادل اسهید     دارند که اختلال رشد شدیدی غالبا اشتهای بسیار کم و رشد:

ههای تغذیهه ای    ین در استخوان ها و تیروئید می باشد. در مرحله اول باید مکمهل سیستالکترولیت ها، تغذیه ناکافی، ریکتز، رسوب 

کس گگَ غیر طبیعی و گرفتگی ؛ شامل هایپوتونی، رفل(oromotor) موتور-خوراکی تجویز شوند. بدلیل شیوع بالاینقص عملکرد اُرو

 مشکل غذا خوردن شایع است و بسیاری از این کودکان نیاز به گاستروستومی دارند.صدا؛ 
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 هاي کلیوي در کودکان سنگ

 %26. حهدود  مهی باشهد  وت ودلیل )اتیولوژی( سنگ های کلیوی در کودکان با بزرگسالان متفا است در کودکان داشتن سنگ کلیوی نادر

سنگ ها ناشی از مشکلات متابولیکی هسهتند. بهرای کودکهان     %44سنگ های عفونی )غالبا پسران( و حدود   %30سنگ ها ایدیوپاتیک، 

ینی و سهنگ ههای   سیسهت ازجمله سنگ های متابولیکی می تهوان بهه سهنگ های   . آزمایش های متابولیکی انجام شود دارای سنگ کلیه باید

 اشاره کرد.وری ا هایپرکلسیوری، هایپراگزالوری و هایپوسیتراتاشی از کلسیمی ن

عوامل افزایش دهنده خطر تشکیل سنگ شامل مولکول های تشکیل دهنده نوع سنگ تشکیل شده )کلسیم، اگزالات و سیستئین ناشی از 

اد نارس و مصرف برخی داروها )مانند: دیورتیک ادرار، عفونت ها، سابقه تولد به صورت نوز pHغذا یا متابولیسم(، جریان ادراری کم، 

 ( می باشد.    Dو  Aها، عوامل شیمی درمانی، سالیسیلات ها، کورتیکواستروئید ها، ویتامین 

 .( سنگ ههای موجهود اسهت   اهداف درمانی در سنگ های کلیوی شامل پیشگیری از بروز مجدد سنگ، توقف رشد سنگ و دفع )حذف

 در محدوده نرمال و داشتن فعالیت بدنی در تمام انواع سنگ ها کاربرد دارد. BMIافزایش مصرف مایعات، حفظ 

 سنگ هاي عفونی )استراویتی(:  .1

 ناشی از فعالیت باکتری های اوره آز موجود در دستگاه ادراری تولید می شوند.

 مديريت تغذيه ای:

ش پیشگیری از تشکیل سنگهای بیشتر ضروری است بیشتر، جهت کاهیا RDA  %150افزایش دریافت مایعات معمولا تا  مايعات:

 .(29 )جدول

 رژیم با خاکستر اسیدی در این بیماران کاربرد دارد. ادرار: اسيدی کردن

 :هایپرکلسیوري .2

 کودکان سطح کلسیم سرمی نرمال دارند. ترین دلیل سنگ های متابولیکی است.اکثر اینهایپرکلسیوری شایع 
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 ای:مديريت تغذيه

اخذ شرح حال دریافت غذایی جهت تخمین میزان دریافهت مایعهات، سهدیم، کلسهیم، پهروتئین حیهوانی،       : ريافت غذايیارزيابی د

 در تشکیل سنگ کلیوی نقش دارند.ضروری است زیرا تمام این موارد و میزان فعالیت بدنی  BMIهمراه D و ویتامین  Cویتامین 

دههد.   دفهع ادراری کلسهیم را افهزایش مهی    ط است؛ رژیم با محتوای سدیم بهالا دفع ادراری کلسیم با دفع ادراری سدیم مرتب سديم:

 شود.  توصیه می( 13)جدول NASاجرای رژیم 

یا بیشتر، جهت کاهش پیشگیری از تشکیل سنگهای بیشهتر ضهروری اسهت.     RDA %150افزایش دریافت مایعات معمولا تا مايعات:

نوشیدنی ها، که می توانند بهدلیل محتهوای بهالای شهکر یها اسیدفسهفریک خهود        سایر  و نهتشویق به نوشیدن آب شود باید کودک 

 .(29)جدول احتمال تشکیل سنگهای کلسیمی و اسیداوریکی را افزایش دهند

 کلسیم بر اساس سن باشد.  RNIبیشتر از مقادیر نباید دریافت کلسیم : کلسيم

مصهرف   RDAو باید در حد  عث هایپرکلسیوری و هایپراگزالوری شوند،که می تواند با Dو  Cاز دریافت زیاد ویتامین : ويتامين ها

 .شوند

 :اگزالوزیس و هایپراگزالوري .3

هها،  اگزالات در کلیهه -کلسیم یک نقص ژنتیکی مغلوب است که منجر به رسوب کریستال های :اگزالوزيس يا هايپراگزالوری اوليه

 استخوان ها، قلب و سایر ارگان ها می شود.  

 يه ای:مديريت تغذ

 .(29 )جدولضروری است  بیشتر(یا RDA  %150باشد. )تا لیتر/روز 2: دریافت مایعات بیشتر از مايعات

 کلسیم بر اساس سن باشد . RNI: دریافت کلسیم نباید کمتر از مقادیر کلسيم

اگهزالات جلهوگیری   -سهیم از رسوب کل( pH>6.5<7)تواند با قلیایی کردن ادرار : مصرف سیترات خوراکی میقليايی کردن ادرار

 .(39 )جدولهمچنین رژیم با خاکستر قلیایی نیز مانند مصرف بیشتر لیموترش کاربرد دارد.  کند.

محهدودیت   باشد. ایهن درحهالی اسهت کهه      میلی مول/لیتر می 4/0حفظ سطح اگزالات ادرار کمتر از  هدف :Cو ويتامين  اگزالات

آن ناشی از متابولیزم اندوژن اسهت.   %60اگزالات ادراری از غذا و  %15-%10یرا در حد دریافت اگزالات غذایی تاثیر اندکی دارد، ز

 و اگزالات بالا باشد. Cبا این حال رژیم غذایی نباید حاوی ویتامین 
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 شود. در شهرایطی کهه کلسهیم   کوتاه دیده می-روده-کرون و سندرمدر بیماران دچار سوءجذب مانند بیماری  :هايپراگزالوری ثانويه

 در دسترس کافی برای متصل شدن به اگزالات وجود نداشته باشد، جذب اگزالات افزایش می یابد. 

 ای:مديريت تغذيه

 .(29 )جدول یا بیشتر ضروری استRDA  %150افزایش دریافت مایعات معمولا تا  مايعات:

 %100بعنهوان پیشسهاز اگهزالات حهداکثر      Cویتهامین  دریافت ( و 37کاهش دریافت غذایی اگزالات )جدول :Cو ويتامين  اگزالات

RDA .مناسب است 

 مصرف کافی کلسیم می تواند مفید باشد.  کلسيم:

دریافت بالای پروتئین حیوانی، از آنجایی که می تواند باعث افزایش میزان جهذب اگزالات،افهزایش میهزان اسهید      پروتئين حيوانی:

 شود. اوریک ادرار و اسیدی کردن ادرار شود، باید اجتناب

 اجتناب از رژیم پرچرب زیرا با کلسیم باند می شود و جذب اگزالات افزایش می یابد. محتوای چربی رژيم :

 

 

 ینوريسیست .4

 .می باشدهای کلیوی اطفال سنگ %10عامل  وینوری یک نقص ژنتیکی اتوزومال پیچیده است سیست

 :  منابع غذايی حاوی اگزالات 37جدول 

منابع غذايی با محتوای اگزالات  منابع غذايی با محتوای اگزالات کم

 متوسط

 منابع غذايی با محتوای اگزالات بالا

سیب ها، زردآلو، پرتقال ها، هلو، گلابی،  روت، انگور سبز، مِلون)گرمک(موز، گریپ ف

 آناناس، آلوها

 ریواس، توت فرنگی

 بلوبری، تمشک، توت سیاه و آبمیوه آنها آب پرتقال آب سیب

 شکلات، کاکائو، چای کولا)نوشابه سیاه(، قهوه ژله، لیموناد

؛ پنیر، گوشت گاو، گوسفند، خوک، ماکیان و حیوانات دریای

 تخم پرندگان، شیر، ماست 

 آجیل ها 

مارچوبه، بروکلی، هویج، گوجه فرنگی  کلم، گل کلم، پیازها، نخود ها

 ها

چغندر، کرفس، تره فرنگی، جعفری، اسفناج، سیب زمینی شیرین، 

 لوبیا درون سس گوجه فرنگی
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 ای:مديريت تغذيه

 برای درمان بیماران کمک کننده باشد. با کاهش دفع ادراری سیستئین NASممکن است رژیم : سديم

 باشد تا رشد کودک را تحت تاثیر قرار ندهد. RDAمفید باشند و باید درحد  ریافت زیاد پروتئین می تواندعدم د : پروتئين

 .(29 )جدول بیشتر ضروری استیا RDA  %150ش دریافت مایعات معمولا تا : افزایمايعات

 اوریکوزوري:رسنگ هاي هایپ .5

این شرایط بدلیل مصرف بیش از حد منابع غنی از پورین، دفع کلیوی بیش  ناشی از دفع ادراری بیش از حد اسیداوریک می باشد.

ویلسون و هایپراوریکوزوری هیپواوریسمیک فامیلی، بیمهاری ذخیهره   ازحد پورین )بدلیل نقایص ژنتیکی سندرم فانکونی، سندروم 

، بهدخیمی  ، نقص ژنتیکی متابولیزم پورین هادلایل شیمی درمانتولید درونزاد بیش ازحد پورین )به  و برخی داروها( و 1گلیکوژن

 .ها و آنمی همولیتیک( رخ می دهد

 مديريت تغذيه ای:

یا بیشتر، جهت کاهش پیشگیری از تشکیل سنگهای بیشتر ضروری است. RDA  %150 تا افزایش دریافت مایعات معمولا مايعات:

 (29)جدول

 شود. ( توصیه می13)جدول  NASاجرای رژیم  سديم:

 .(38تجویز رژیم کم پورین ضروری است )جدول  پورين:

 :  عدم دریافت زیاد پروتئین حیوانی می تواند مفید باشند.پروتئين حيوانی

اگهزالات جلهوگیری   -رسوب کلسیم( از pH>5/6<7): مصرف سیترات خوراکی  می تواند با قلیایی کردن ادرار ن ادرارقليايی کرد

 .(39 )جدول کند. همچنین رژیم با خاکستر قلیایی نیز مانند مصرف بیشتر لیموترش کاربرد دارد

 

 :  منابع غذايی پورين های 38جدول 

 منابع غذايی با محتوای پورين بالا ع غذايی با محتوای پورين متوسطمناب منابع غذايی با محتوای پورين کم
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 سنگ هاي هیپوسیترت اوري: .6

دفع کمتراز حد نرمال سیترات یکی از علل تشکیل سنگ های کلیوی می باشد. ازجمله دلایل هیپوسیترات اوری می توان به 

، دریافت بالای پروتئین مهارکننده آنزیم انیدرازکربونیک( شرایط اسیدوزتوبولار، اسهال مزمن، مصرف دیورتیک ها )تیازیدی و

 حیوانی، ورزش شدید و عفونت ادراری اشاره کرد.

 ای: مديريت تغذيه

 یا بیشتر، جهت کاهش پیشگیری از تشکیل سنگهای بیشتر ضروری است. RDA %150افزایش دریافت مایعات معمولا تا  مايعات:

 (29 )جدول

اگزالات جلوگیری -ز رسوب کلسیم( pH>6.5<7)تواند با قلیایی کردن ادرار رف سیترات خوراکی می: مصقليايی کردن ادرار

 (39 )جدولکند. همچنین رژیم با خاکستر قلیایی نیز مانند مصرف بیشتر لیموترش کاربرد دارد 

 شود. ( توصیه می13)جدول  NASاجرای رژیم  سديم:

 تخم مرغ و سایر پرندگان

 آجیل ها و کره آنها

  

 

 گوشت قرمز و گوشت ماکیان

 حبوبات خشک

 سایر ماهی ها و نرم تنان صدف دار

 

 امعاء و احشاء مانند: کبد و کلیه

ین، صدف دولپه گوشت های ویژه : اردک، غاز، ماهی خال مخالی، سارد

 ای، حلزون اسکالوپ

 شیر و تمام محصولات لبنی

 

 

 

 

 

  مارچوبه، گل کلم، لوبیاسبز، قارچ ها، اسفناج بیشتر میوه ها و سبزیجات

 نان و غلات کم فیبر

 برنج، پاستا

 نان و غلات سبوس کامل

 سبوس و جوانه گندم، جو دوسر

 

سوپ سبزیجات و آب سبزیجات 

 پخته

 عصاره گوشت، مکمل مخمر گوشتسوپ گوشت، آب 

 کیک ها، بیسکوئیت ها

 قهوه، چای
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 اشد. تواند مفید بیم میمصرف کافی کلس کلسيم:

 :  عدم دریافت زیاد پروتئین حیوانی می تواند مفید باشند.پروتئين حيوانی

 اساس توليد خاکستر های اسيدی، قليايی و خنثیمواد غذايی بر : طبقه بندی  39جدول 

 گوشت قرمز، ماکیان، تخم مرغ، حیوانات دریایی، پنیرها رژيم خاکستر اسيدی

 یمغز ها: گردو، فندق، کره بادام زمین

 غلات: انواع نان و غلات، عدس، ذرت

 (Cranberry)میوه ها: آلو، قره قاط 

 لبنیات: شیر، ماست و سایر محصولات لبنی رژيم خاکستر قليايی

 مغزها: شاه بلوط، بادام

 حبوبات: انواع حبوبات به جز عدس

 میوه ها: انوع میوه ها به جز آلو و قره قاط

 سبزیجات: انواع سبزیجات

 امه، نارگیلچربی ها: خ

 چربی ها: انواع روغن ها، کره ، مارگارین رژيم خاکستر خنثی

 شیرینی جات: ابنبات، شکر، عسل

 چای و قهوه

Reference : Krause’s Food and the nutrition care process 2018 
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 پرسنتایل فشارخون پسران بر اساس سن و پرسنتایل قد

 سن

 (سال)

پرسنتایل 

 نفشارخو

 
 

 فشارخون دیاستول  فشارخون دیاستول

 پرسنتایل قد  پرسنتایل قد

5th 10th 25th 50th 75th 90t
h 

95th  5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 

1 50th 80 81 83 85 87 88 89  34 35 36 37 38 39 39 

 90th 94 95 97 99 100 102 103  49 50 51 52 53 53 54 

 95th 98 99 101 103 104 106 106  54 54 55 56 57 58 58 

 99th 105 106 108 110 112 113 114  61 62 63 64 65 66 66 

2 50th 84 85 87 88 90 92 92  39 40 41 42 43 44 44 

 90th 97 99 100 102 104 105 106  54 55 56 57 58 58 59 

 95th 101 102 104 106 108 109 110  59 59 60 61 62 63 63 

 99th 109 110 111 113 115 117 117  66 67 68 69 70 71 71 

3 50th 86 87 89 91 93 94 95  44 44 45 46 47 48 48 

 90th 100 101 103 105 107 108 109  59 59 60 61 62 63 63 

 95th 104 105 107 109 110 112 113  63 63 64 65 66 67 67 

 99th 111 112 114 116 118 119 120  71 71 72 73 74 75 75 

4 50th 88 89 91 93 95 96 97  47 48 49 50 51 51 52 

 90th 102 103 105 107 109 110 111  62 63 64 65 66 66 67 

 95th 106 107 109 111 112 114 115  66 67 68 69 70 71 71 

 99th 113 114 116 118 120 121 122  74 75 76 77 78 78 79 

5 50th 90 91 93 95 96 98 98  50 51 52 53 54 55 55 

 90th 104 105 106 108 110 111 112  65 66 67 68 69 69 70 

 95th 108 109 110 112 114 115 116  69 70 71 72 73 74 74 

 99th 115 116 118 120 121 123 123  77 78 79 80 81 81 82 

6 50th 91 92 94 96 98 99 100  53 53 54 55 56 57 57 

 90th 105 106 108 110 111 113 113  68 68 69 70 71 72 72 

 95th 109 110 112 114 115 117 117  72 72 73 74 75 76 76 

 99th 116 117 119 121 123 124 125  80 80 81 82 83 84 84 

7 50th 92 94 95 97 99 100 101  55 55 56 57 58 59 59 

 90th 106 107 109 111 113 114 115  70 70 71 72 73 74 74 

 95th 110 111 113 115 117 118 119  74 74 75 76 77 78 78 

 99th 117 118 120 122 124 125 126  82 82 83 84 85 86 86 

8 50th 94 95 97 99 100 102 102  56 57 58 59 60 60 61 

 90th 107 109 110 112 114 115 116  71 72 72 73 74 75 76 

 95th 111 112 114 116 118 119 120  75 76 77 78 79 79 80 

 99th 119 120 122 123 125 127 127  83 84 85 86 87 87 88 

9 50th 95 96 98 100 102 103 104  57 58 59 60 61 61 62 

 90th 109 110 112 114 115 117 118  72 73 74 75 76 76 77 

 95th 113 114 116 118 119 121 121  76 77 78 79 80 81 81 

 99th 120 121 123 125 127 128 129  84 85 86 87 88 88 89 

10 50th 97 98 100 102 103 105 106  58 59 60 61 61 62 63 

 90th 111 112 114 115 117 119 119  73 73 74 75 76 77 78 

 95th 115 116 117 119 121 122 123  77 78 79 80 81 81 82 

 99th 122 123 125 127 128 130 130  85 86 86 88 88 89 90 
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 پرسنتایل فشارخون پسران بر اساس سن و پرسنتایل قد
 سن

 (سال)
پرسنتایل 
 فشارخون

 
 


 فشارخون دیاستول  فشارخون سیسستول

 پرسنتایل قد  پرسنتایل قد

5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th  5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 

11 50th 99 100 102 104 105 107 107  59 59 60 61 62 63 63 

 90th 113 114 115 117 119 120 121  74 74 75 76 77 78 78 

 95th 117 118 119 121 123 124 125  78 78 79 80 81 82 82 

 99th 124 125 127 129 130 132 132  86 86 87 88 89 90 90 

12 50th 101 102 104 106 108 109 110  59 60 61 62 63 63 64 

 90th 115 116 118 120 121 123 123  74 75 75 76 77 78 79 

 95th 119 120 122 123 125 127 127  78 79 80 81 82 82 83 

 99th 126 127 129 131 133 134 135  86 87 88 89 90 90 91 

13 50th 104 105 106 108 110 111 112  60 60 61 62 63 64 64 

 90th 117 118 120 122 124 125 126  75 75 76 77 78 79 79 

 95th 121 122 124 126 128 129 130  79 79 80 81 82 83 83 

 99th 128 130 131 133 135 136 137  87 87 88 89 90 91 91 

14 50th 106 107 109 111 113 114 115  60 61 62 63 64 65 65 

 90th 120 121 123 125 126 128 128  75 76 77 78 79 79 80 

 95th 124 125 127 128 130 132 132  80 80 81 82 83 84 84 

 99th 131 132 134 136 138 139 140  87 88 89 90 91 92 92 

15 50th 109 110 112 113 115 117 117  61 62 63 64 65 66 66 

 90th 122 124 125 127 129 130 131  76 77 78 79 80 80 81 

 95th 126 127 129 131 133 134 135  81 81 82 83 84 85 85 

 99th 134 135 136 138 140 142 142  88 89 90 91 92 93 93 

16 50th 111 112 114 116 118 119 120  63 63 64 65 66 67 67 

 90th 125 126 128 130 131 133 134  78 78 79 80 81 82 82 

 95th 129 130 132 134 135 137 137  82 83 83 84 85 86 87 

 99th 136 137 139 141 143 144 145  90 90 91 92 93 94 94 

17 50th 114 115 116 118 120 121 122  65 66 66 67 68 69 70 

 90th 127 128 130 132 134 135 136  80 80 81 82 83 84 84 

 95th 131 132 134 136 138 139 140  84 85 86 87 87 88 89 

 99th 139 140 141 143 145 146 147  92 93 93 94 95 96 97 
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 پرسنتایل فشارخون دختران بر اساس سن و پرسنتایل قد
 سن

 (سال)

پرسنتایل 
 فشارخون

 
 

 

 فشارخون دیاستول  فشارخون سیسستول

 پرسنتایل قد  پرسنتایل قد
5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th  5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 

l 50th 83 84 85 86 88 89 90  38 39 39 40 41 41 42 

 90th 97 97 98 100 101 102 103  52 53 53 54 55 55 56 

 95th 100 101 102 104 105 106 107  56 57 57 58 59 59 60 

 99th 108 108 109 111 112 113 114  64 64 65 65 66 67 67 

2 50th 85 85 87 88 89 91 91  43 44 44 45 46 46 47 

 90th 98 99 100 101 103 104 105  57 58 58 59 60 61 61 

 95th 102 103 104 105 107 108 109  61 62 62 63 64 65 65 

 99th 109 110 111 112 114 115 116  69 69 70 70 71 72 72 

3 50th 86 87 88 89 91 92 93  47 48 48 49 50 50 51 

 90th 100 100 102 103 104 106 106  61 62 62 63 64 64 65 

 95th 104 104 105 107 108 109 110  65 66 66 67 68 68 69 

 99th 111 111 113 114 115 116 117  73 73 74 74 75 76 76 

4 50th 88 88 90 91 92 94 94  50 50 51 52 52 53 54 

 90th 101 102 103 104 106 107 108  64 64 65 66 67 67 68 

 95th 105 106 107 108 110 111 112  68 68 69 70 71 71 72 

 99th 112 113 114 115 117 118 119  76 76 76 77 78 79 79 

5 50th 89 90 91 93 94 95 96  52 53 53 54 55 55 56 

 90th 103 103 105 106 107 109 109  66 67 67 68 69 69 70 

 95th 107 107 108 110 111 112 113  70 71 71 72 73 73 74 

 99th 114 114 116 117 118 120 120  78 78 79 79 80 81 81 

6 50th 91 92 93 94 96 97 98  54 54 55 56 56 57 58 

 90th 104 105 106 108 109 110 111  68 68 69 70 70 71 72 

 95th 108 109 110 111 113 114 115  72 72 73 74 74 75 76 

 99th 115 116 117 119 120 121 122  80 80 80 81 82 83 83 

7 50th 93 93 95 96 97 99 99  55 56 56 57 58 58 59 

 90th 106 107 108 109 111 112 113  69 70 70 71 72 72 73 

 95th 110 111 112 113 115 116 116  73 74 74 75 76 76 77 

 99th 117 118 119 120 122 123 124  81 81 82 82 83 84 84 

8 50th 95 95 96 98 99 100 101  57 57 57 58 59 60 60 

 90th 108 109 110 111 113 114 114  71 71 71 72 73 74 74 

 95th 112 112 114 115 116 118 118  75 75 75 76 77 78 78 

 99th 119 120 121 122 123 125 125  82 82 83 83 84 85 86 

9 50th 96 97 98 100 101 102 103  58 58 58 59 60 61 61 

 90th 110 110 112 113 114 116 116  72 72 72 73 74 75 75 

 95th 114 114 115 117 118 119 120  76 76 76 77 78 79 79 

 99th 121 121 123 124 125 127 127  83 83 84 84 85 86 87 

10 50th 98 99 100 102 103 104 105  59 59 59 60 61 62 62 

 90th 112 112 114 115 116 118 118  73 73 73 74 75 76 76 

 95th 116 116 117 119 120 121 122  77 77 77 78 79 80 80 

 99th 123 123 125 126 127 129 129  84 84 85 86 86 87 88 
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 پرسنتایل فشارخون دختران بر اساس سن و پرسنتایل قد
 سن

 )سال(
پرسنتایل 
 فشارخون

 
 


 فشارخون دیاستول  فشارخون سیسستول

 پرسنتایل قد  پرسنتایل قد

5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th  5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 

11 50th 100 101 102 103 105 106 107  60 60 60 61 62 63 63 

 90th 114 114 116 117 118 119 120  74 74 74 75 76 77 77 

 95th 118 118 119 121 122 123 124  78 78 78 79 80 81 81 

 99th 125 125 126 128 129 130 131  85 85 86 87 87 88 89 

12 50th 102 103 104 105 107 108 109  61 61 61 62 63 64 64 

 90th 116 116 117 119 120 121 122  75 75 75 76 77 78 78 

 95th 119 120 121 123 124 125 126  79 79 79 80 81 82 82 

 99th 127 127 128 130 131 132 133  86 86 87 88 88 89 90 

13 50th 104 105 106 107 109 110 110  62 62 62 63 64 65 65 

 90th 117 118 119 121 122 123 124  76 76 76 77 78 79 79 

 95th 121 122 123 124 126 127 128  80 80 80 81 82 83 83 

 99th 128 129 130 132 133 134 135  87 87 88 89 89 90 91 

14 50th 106 106 107 109 110 111 112  63 63 63 64 65 66 66 

 90th 119 120 121 122 124 125 125  77 77 77 78 79 80 80 

 95th 123 123 125 126 127 129 129  81 81 81 82 83 84 84 

 99th 130 131 132 133 135 136 136  88 88 89 90 90 91 92 

15 50th 107 108 109 110 111 113 113  64 64 64 65 66 67 67 

 90th 120 121 122 123 125 126 127  78 78 78 79 80 81 81 

 95th 124 125 126 127 129 130 131  82 82 82 83 84 85 85 

 99th 131 132 133 134 136 137 138  89 89 90 91 91 92 93 

16 50th 108 108 110 111 112 114 114  64 64 65 66 66 67 68 

 90th 121 122 123 124 126 127 128  78 78 79 80 81 81 82 

 95th 125 126 127 128 130 131 132  82 82 83 84 85 85 86 

 99th 132 133 134 135 137 138 139  90 90 90 91 92 93 93 

17 50th 108 109 110 111 113 114 115  64 65 65 66 67 67 68 

 90th 122 122 123 125 126 127 128  78 79 79 80 81 81 82 

 95th 125 126 127 129 130 131 132  82 83 83 84 85 85 86 

 99th 133 133 134 136 137 138 139  90 90 91 91 92 93 93 
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 Predialysisبرگه محاسبه تعداد واحدهای گروه های غذايی برای بيماران  در مرحله 
 :                     شماره پرونده:خانوادگی بيمارنام و نام 

IBW=                                                                TEE= 

Pro=                                                                  Fat=                                                             Carb=   

Na=                                                                    K=                                                                 P=   

Urine Volume = ------------------  

 

 گروه ها ی غذايی تعداد واحد ها ( gr) پروتئين (gr) کربوهيدرات (gr) چربی (mg) سديم (mg) پتاسيم (mg) فسفر

 =110 ×   =185 ×  =80×   =5 ×   =8×   =4 ×  گروه شير  

=65 ×  =100×  =25×  =4×  ____ =7 × گوشت گروه    

 =20 ×   =150 ×  

 =270 ×  

 =15 ×  
 

____  =5 ×  =1 ×   

 
سبزی ها  گروه  

 

 =15 ×   =150 ×  

 =270 ×  

____ ____  =15 ×   =5/0 ×   

 
ميوه ها گروه  

 

 =35 ×  =35 ×   =80 ×   =1 ×   =15 ×   

 

 =2 ÷  

 گروه نان وغلات 

 =5 ×   =20 ×   =15 ×  ___  

 

 =15 ÷  

 مواد غذايی پر کالری 

 =5 ×   =10 ×   =55 ×   

 

 =5 ÷  

 

 
چربیگروه   
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 برگه محاسبه تعداد واحدهای گروه های غذايی برای بيماران  همودياليزی

 :                                        :                شماره پروندهمارنام و نام خانوادگی بي

IBW=                                                             TEE= 

Pro=                                                                  Fat=                                                             Carb=   

Na=                                                                    K=                                                                 P=   

Urine Volume = ------------------  

يدراتکربوه (gr) چربی (mg) سديم (mg) پتاسيم (mg) فسفر  (gr) پروتئين (gr)  تعداد واحد

 ها

 گروه ها ی غذايی

 =110 ×   =185 ×  =80×   =5 ×  =4 ×   =8 ×  گروه شير  

=20×   =150 ×  

 =270 ×  

 =15 ×  _____ =1 ×  =5 ×   

 
سبزی ها  گروه  

 =15×   =150 ×  

 =270 ×  

____ ____  =5/0×   =15 ×   

 
ميوه ها  گروه  

 

 =5 ×   =20 ×   =15 ×  _____ _____   =15 × مواد غذايی پر کالری گروه    

 =35 ×   =35 ×   =80 ×   =1 ×   =2 ×   

 

 =15 ÷  

 گروه نان وغلات 

 =65 ×   =100×   =25 ×   =4×   

 

 =7 ÷  

 گروه گوشت 

 =5 ×   =10 ×   =55 ×   

 

 =5 ÷  

 

 
چربیگروه   

   

 



 

  

 
 

 

 

 

 پیوست تنطیم رژیم غذایی:
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 دياليز صفاقی برگه محاسبه تعداد واحدهای گروه های غذايی برای بيماران  تحت

 :                            شماره پرونده:نام و نام خانوادگی بيمار

IBW=                           TEE=                                                          Pro=                                            Fat= 

Carb=                                                 Na=                   K=                            P=               Urine Volume = ------------------  

Recommended  Na ( For Anuric) : 5/1%→ Na: 2000-1000  mg/d,  5/2%→ Na: 2500 mg/d ,  25/4%→ Na:  4000-3000  mg/d                              Anhydrous Glucose :  6/13 → 5/1%  g/L     7/22 → 5/2%  g/L       

%4/25 → 38/6 g/L      Absorbed glucose= ------------------ Recommended  Water ( For Anuric) :    →%1/5 W: 1 L/d ,      →%2/5 W: 1/5 L/d,    →%4/25W: 2-2/5 L/d    

 

ديمس (mg) پتاسيم (mg) فسفر  (mg) چربی (gr) کربوهيدرات (gr) پروتئين (gr ) گروه ها ی غذايی تعداد واحد ها 

 =110 ×   =185 ×  =80×   =5 ×   =4 ×   =8 ×  گروه شير  

=20×   =150 ×  

 =270 ×  

 =15 ×  _____ =1 ×  =5 ×   

 
 سبزی ها  گروه

 

 =15×   =150 ×  

 =270 ×  

____ ____  =5/0×   =15 ×   

 
 ميوه ها  گروه

 

 =5 ×   =20 ×   =15 ×  _____ _____  =15 ×  مواد غذايی پر کالری گروه  

 =35 ×   =35 ×   =80 ×   =1 ×   =2 ×   

 

 =15 ÷  

 گروه نان وغلات 

 =65 ×   =100×   =25 ×   =4×   

 =7 ÷  

 گروه گوشت 

 =5 ×   =10 ×   =55 ×   

 =5 ÷  

 

 
 چربیگروه 
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 بيماران غير کليویبرگه محاسبه گروه های غذايی برای 

 :                    شماره پرونده:نام و نام خانوادگی بيمار

 

IBW=                                       TEE=                                                            Carb=    

Pro=                                        Fat=Na= 

 
 

 

 

 گروه ها ی غذايی تعداد واحد ها ( gr) پروتئين (gr) کربوهيدرات (gr) چربی (mg) سديم

=160 ×   =5 ×   =8 ×   =12 ×  گروه شير  

 =15 ×  _____  =2 ×  =5 × سبزی ها  گروه    

____ ____ ____   =15 × ميوه ها  گروه    

 =15 ×  _____ _____   =15 × قندهای ساده گروه    

 =80 ×  _____  =3 ×   

 

 =15 ÷  

 گروه نان وغلات 

   =25 ×   =5×   

 

 =7 ÷  

 گروه گوشت 

  =55 ×  

 

 

 

 =5 ÷  

 

 
چربیگروه   

Na=          



 (CKD 1-2)فهرست جانشینی در بیماري هاي کلیه 

 

 CKD 1)-(2های کليه فهرست جانشينی در بيماری

 
يک واحد از اين گروه معادل با يکی از اقلام زير می باشد( :)گروه گوشت و جانشينهای آن   

گوسفند و بره ، گوساله،گوشت گاو   

غاز مرغ ،جوجه، بوقلمون ،اردک ، گوشت   

میگو  ،ماهی تازه و منجمد   

 تخم مرغ کامل 

 سفیده تخم مرغ 

ریپن  

 سیسوس

 کالباس 

 گرم )به اندازه یک قوطی کبریت( 30

 گرم )به اندازه یک قوطی کبریت( 30

 گرم )به اندازه یک قوطی کبریت( 30

 عدد بزرگ  یک

 عدد بزرگ 2

 گرم  30

 ک عدد کوچکی 

 گرم 30

 ک واحد از گروه نان و غلات می باشد.يک واحد از گروه گوشت و يه معادل با وان حبوبات پختيهر نصف ل -

 واحد از گروه گوشت می باشد. 2ای خام، بعد از پخته شدن معادل با يقاشق غذاخوری سو 5/3هر  -

يک واحد از اين گروه معادل با يکی از اقلام زير می باشد( :)گروه نان و غلات   

ی( تافتون ، بربرسنگک، نان )  

 نان لواش 

 نان همبرگری 

 شیرینی دانمارکی ساده 

 کیک یزدی 

 بیسکویت

 Naغلات آماده )مانند برشتوک(

 گندمک 

 غلات پخته 

 آرد 

 ماکارونی پخته 

 برنج پخته 

گرم( 30به اندازه کف دست )برش  یک  

گرم( 30به اندازه کف دست )برش  4  

 نصف یک عدد

عدد کوچک  یکنصف   

 ( مگر 30عدد کوچک ) یک

گرم 30  

 سه چهارم لیوان 

 یک لیوان 

 نصف لیوان

 قاشق غذاخوری 5/2

 نصف لیوان

 قاشق غذاخوری 5

Na  سدیم بالا : 
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عادل با يکی از اقلام زير می باشد(:گروه م ينيک واحد از)گروه سبزيها  

 پتاسيم کم ی دارای سبزی ها

 یوان(لنصف لوبیا سبز )

 )یک عدد متوسط(خیار پوست کنده 

 یوان(لنصف شاهی)

 یوان(لیک کاهو )

 یوان(لنصف فلفل سبز)

 یوان(لنصف کلم خام)

 پتاسيم متوسط  سبزی های دارای

 یوان(لنصف اسفناج خام )

 )یک عدد متوسط(بادمجان 

 یوان(لنصف بروکلی )

 یوان(لنصف پیاز )

 یوان(لنصف تربچه )

 Pبلال(نصف ذرت )

 یوان(لنصف ریواس )

 یوان(لنصف شلغم )

 یوان(لنصف یا تازه  ) Pقارچ کنسرو

 )یک عدد متوسط(کدو 

 شاخه(   یککرفس خام )

 یوان(لنصف کلم پخته )

 یوان(لنصف گل کلم )

 Pشاخه( پنجمارچوبه )

 یوان(لنصف ) Pنخود سبز

 یوان(لنصف هویج پخته)

 عدد خام کوچک(   یکهویج )

 ) یک بشقاب میوه خوری کوچک ( سبزی خوردن

 پتاسيم بالا  سبزی های دارای

 یوان(لنصف )Pاسفناج پخته 

 یوان(لنصف چغندر )

 یوان(لنصف کرفس پخته )

 یوان(لنصف )Pقارچ پخته 

 یوان(لنصف ) Pبامیه

 یوان(لنصف آب گوجه فرنگی )

 عدد متوسط(  یک گوجه فرنگی )

 (قاشق غذاخوری پنج)پخته سبزی 

 یوان(لنصف کدو حلوایی )

 یوان(لنصف فلفل تند )

 P(قاشق غذاخوری 2رب گوجه فرنگی )

 یوان(لنصف )Pروکسل بکلم 

 عدد متوسط(یک )Pسیب زمینی آب پز یا پوره شده 

 یک عدد متوسط(  نصف وری )نسیب زمینی ت

 گرم(   30سیب زمینی سرخ کرده )

P فسفر بالا : 

 

 يک واحد از اين گروه معادل با يکی از اقلام زير می باشد(:)گروه شير و فرآورده های آن

ی ، کم چربی، کامل( بدون چربشیر )  

 شیرکاکائو 

 بستنی 

 ماست ساده یا میوه ای 

 پودر شیر خشک 

 خامه 

 پنیر خامه ای 

 نصف لیوان

 نصف لیوان

 نصف لیوان

 نصف لیوان

 یک چهارم لیوان 

 قاشق غذاخوری 4

 قاشق غذاخوری 3
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:باشد(وه معادل با يکی از اقلام زير ميين گريک واحد از)هاگروه ميوه   

پتاسيم کم ميوه های دارای   

یوان(لنصف آب انگور )  

یوان(لنصف زغال اخته )  

یوان(لنصف عصاره هلو )  

یوان(لنصف گلابی، کمپوت یا عصاره )  

 یک عدد(نصف لیمو شیرین )

 لیمو ترش زرد )نصف یک عدد(

متوسط پتاسيم  ميوه های دارای  

یوان(لنصف آب سیب )  

یوان(لنصف آب گریب فروت )  

 ن(لیمو شیریآب لیمو ترش زرد )آب

عدد متوسط( یکقانی )بر آلو  

 آناناس ، تازه یا کمپوت 

عدد کوچک(  15انگور )  

یوان(لنصف تمشک )  

یوان(لنصف توت فرنگی )  

عدد کوچک(  یکسیب )  

 انجیر )کمپوت یا خام(

(انیک استک) سبز آب لیموترش  

یوان(لنصف شاه توت )  

یوان(لنصف عصاره زردآلو )  

(قاشق غذاخوری 2کشمش )  

 یک عدد کوچک( نصف فروت ) پگری

یوان(لنصف گیلاس )  

عدد کوچک( 2)نارنگی   

عدد کوچک(  یکهلو ،تازه )  

یوان(لنصف هلو ، کمپوت )  

( یوانلیک هنداونه )  

یوان(لنصف ) انبه  

گرم(  100) سبز لیموترش  

پتاسيم بالا  دارای ميوه های  

 یوان(لنصف آب آلو )

 عدد( 5آلو بخارا ، خشک )

عدد(  2انجیر خشک )  

عدد( 5برگه زرد آلو )  

عدد کوچک( یکپرتقال )  

 انار )نصف یک عدد متوسط(

 ( سه عددخرما)

گرم(  100زردآلو تازه یا کمپوت )  

عدد کوچک(  یکشلیل )   

 (یوانل)یک  طالبی

یوان(لنصف آب پرتقال)  

مالو )یک عدد متوسط(خر  

 متوسط( نصف یک عدد کیوی )

 (یوانلیک گرمک )

(یوانلیک ) خربزه  

عدد متوسط( یک گلابی تازه )   

 متوسط(نصف یک عدد موز)

 متوسط(عدد  2) ازگیل 
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 يک واحد از اين گروه معادل با يکی از اقلام زير می باشد( :)کالریگروه مواد غذايی پر

 نوشابه های گازدار 

ت آبلیموشرب  

 لیموناد

 نوشابه با طعم میوه ای 

 نصف لیوان

 نصف لیوان

 نصف لیوان

 نصف لیوان

 بستنی یخی ) چوبی ( 

 یخ دربهشت 

گرم( 90عدد )  1  

 یک چهارم لیوان

 عسل 

 آب نبات سفت 

 مربا یا ژله 

 شکر

 قند

 یک قاشق غذاخوری

عددسه   

 یک قاشق غذاخوری

 یک قاشق غذاخوری

حبه سه گرمی 5  

 يک واحد از اين گروه معادل با يکی از اقلام زير می باشد( :)ها وه چربیگر

 روغن جامد

 روغن مایع

 کره 

 مارگارین

 سس مایونز

نارگیل پودر   

 یک قاشق مربا خوری

 یک قاشق مربا خوری

 یک قاشق مربا خوری

 یک قاشق مربا خوری

 یک قاشق مربا خوری

 دو قاشق غذا خوری



 (CKD 3-5)فهرست جانشینی در بیماري هاي کلیه 

 

 

 CKD 3)-(5 های کليهماریفهرست جانشينی در بي

 

 

 يک واحد از اين گروه معادل با يکی از اقلام زير می باشد( :)گروه نان و غلات 

تافتون ، بربری ( سنگک، نان )  

 نان لواش 

 نان همبرگری 

 شیرینی دانمارکی ساده 

 کیک یزدی 

 بیسکویت

 Naغلات آماده )مانند برشتوک(

 گندمک 

 غلات پخته 

 آرد 

ته ماکارونی پخ  

 برنج پخته 

گرم( 30به اندازه کف دست )برش  یک  

گرم( 30به اندازه کف دست )برش  4  

 نصف یک عدد

عدد کوچک  یکنصف   

 ( گرم 30عدد کوچک ) یک

گرم 30  

 سه چهارم لیوان 

 یک لیوان

 نصف لیوان

 قاشق غذاخوری 5/2

 نصف لیوان

 قاشق غذاخوری 5

Na  سديم بالا : 
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 يک واحد از اين گروه معادل با يکی از اقلام زير می باشد( :)آن گروه شير و فرآورده های

بدون چربی ، کم چربی، کامل( شیر )  

 شیرکاکائو 

 بستنی 

 ماست ساده یا میوه ای 

 پودر شیر خشک 

 خامه 

 پنیر خامه ای 

 نصف لیوان

 نصف لیوان

 نصف لیوان

 نصف لیوان

 یک چهارم لیوان 

 قاشق غذاخوری 4

 قاشق غذاخوری 3

 

يک واحد از اين گروه معادل با يکی از اقلام زير می باشد( :)ن گروه گوشت و جانشينهای آ  

گوسفند و بره ،گوساله، گوشت گاو  

مرغ،جوجه، بوقلمون،اردک، غاز گوشت   

میگو  ،ماهی تازه و منجمد  

 تخم مرغ کامل 

 سفیده تخم مرغ 

 گرم )به اندازه یک قوطی کبریت( 30

 گرم )به اندازه یک قوطی کبریت( 30

 اندازه یک قوطی کبریت( گرم )به 30

 عدد بزرگ  یک

 عدد بزرگ  2

 ک واحد از گروه نان و غلات می باشد.يک واحد از گروه گوشت و يوان حبوبات پخته معادل با يهر نصف ل -

 واحد از گروه گوشت می باشد. 2ای خام، بعد از پخته شدن معادل با يقاشق غذاخوری سو 5/3هر  -
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:  يک واحد از اين گروه معادل با يکی از اقلام زير می باشد()گروه سبزيها  

 پتاسيم کم سبزی های دارای 

 (یوانلنصف لوبیا سبز )

 )یک عدد متوسط(خیار پوست کنده 

 (یوانلنصف شاهی)

 (یوانلیک کاهو )

 (یوانلنصف فلفل سبز)

 (یوانلنصف کلم خام)

 پتاسيم متوسط  سبزی های دارای

 یوان(لنصف فناج خام )اس

 )یک عدد متوسط(بادمجان 

 یوان(لنصف بروکلی )

 یوان(لنصف پیاز )

 یوان(لنصف تربچه )

 Pبلال(نصف ذرت )

 یوان(لنصف ریواس )

 یوان(لنصف شلغم )

 یوان(لنصف )هیا تاز Pقارچ کنسرو

 )یک عدد متوسط(کدو 

 شاخه(   یککرفس خام )

 یوان(لنصف کلم پخته )

 یوان(لنصف گل کلم )

 Pشاخه( پنجمارچوبه )

 یوان(لنصف ) Pنخود سبز

 یوان(لنصف هویج پخته)

 عدد خام کوچک(  یک هویج )

 ) یک بشقاب میوه خوری کوچک ( سبزی خوردن

 پتاسيم بالا  سبزی های دارای

 یوان(لنصف )Pاسفناج پخته 

 یوان(لنصف چغندر )

 یوان(لنصف کرفس پخته )

 یوان(لنصف )Pقارچ پخته 

 یوان(لنصف ) Pهبامی

 یوان(لنصف آب گوجه فرنگی )

 عدد متوسط(  یک گوجه فرنگی )

 (قاشق غذاخوری پنجپخته )سبزی 

 یوان(لنصف کدو حلوایی )

 یوان(لنصف فلفل تند )

 P(قاشق غذاخوری 2رب گوجه فرنگی )

 یوان(لنصف )Pروکسل بکلم 

عهدد  یهک  )Pسهیب زمینهی آب پهز یها پهوره شهده       

 متوسط(

 یک عدد متوسط(  نصف ی )ورنسیب زمینی ت

 گرم(   30سیب زمینی سرخ کرده )

P  فسفر بالا : 
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:   يک واحد از اين گروه معادل با يکی از اقلام زير می باشد()گروه ميوه ها  

پتاسيم کم ميوه های دارای   

 یوان(لنصف آب انگور )

 یوان(لنصف زغال اخته )

 یوان(لنصف عصاره هلو )

 یوان(لنصف ره )گلابی، کمپوت یا عصا

 یک عدد(نصف لیمو شیرین )

 لیمو ترش زرد )نصف یک عدد(

پتاسيم متوسط  ميوه های دارای  

 یوان(لنصف آب سیب )

 یوان(لنصف آب گریب فروت )

 ن(لیمو شیریآب لیمو ترش زرد )آب

 عدد متوسط( یکقانی )بر آلو

 آناناس ، تازه یا کمپوت 

 عدد کوچک(   15انگور )

 ن(یوالنصف تمشک )

 یوان(لنصف توت فرنگی )

 عدد کوچک(   یکسیب )

 یوان(لنصف کمپوت یا خام)، انجیر

 (یک استکان) سبز آب لیموترش

 یوان(لنصف شاه توت )

 یوان(لنصف عصاره زردآلو )

 (قاشق غذاخوری 2کشمش )

 یک عدد کوچک(  نصف فروت ) پگری

 یوان(لنصف گیلاس )

 عدد کوچک( 2)نارنگی 

 چک(  عدد کو یکهلو ،تازه )

 یوان(لنصف هلو ، کمپوت )

 (  یوانلیک هنداونه )

 یوان(لنصف ) انبه

 گرم(  100) سبز لیموترش

پتاسيم بالا  ميوه های دارای  

 یوان(لنصف آب آلو )

 عدد(  5آلو بخارا ، خشک )

 عدد(  2انجیر خشک )

 عدد(  5برگه زرد آلو )

 عدد کوچک( یکپرتقال )

 انار )نصف یک عدد متوسط(

 ( ددسه عخرما)

 گرم(  100زردآلو تازه یا کمپوت )

 عدد کوچک(   یکشلیل ) 

 کوچک()یک هشتم یک عدد طالبی

 یوان(لنصف آب پرتقال)

 خرمالو )یک عدد متوسط(

 متوسط(  نصف یک عدد کیوی )

 کوچک(یک هشتم یک عددگرمک )

 کوچک(یک هشتم یک عدد) خربزه

 عدد متوسط(  یک گلابی تازه ) 

 متوسط(نصف یک عدد موز)

 متوسط(عدد  2) ازگیل 
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 يک واحد از اين گروه معادل با يکی از اقلام زير می باشد( :)گروه مواد غذايی پر کالری

 نوشابه های گازدار 

 شربت آبلیمو

 لیموناد

 نوشابه با طعم میوه ای 

 نصف لیوان

 نصف لیوان

 نصف لیوان

 نصف لیوان

 بستنی یخی ) چوبی ( 

 یخ دربهشت 

(گرم 90عدد )  1  

 یک چهارم لیوان

 عسل 

 آب نبات سفت 

 مربا یا ژله 

 شکر

 قند

قاشق غذاخورییک   

عددسه   

قاشق غذاخورییک   

قاشق غذاخورییک   

حبه سه گرمی 5  

 يک واحد از اين گروه معادل با يکی از اقلام زير می باشد( :)گروه چربيها

 دروغن جام

 روغن مایع

 کره 

 مارگارین

 سس مایونز

 نارگیل پودر 

 ک قاشق مربا خوریی

 یک قاشق مربا خوری

 یک قاشق مربا خوری

 یک قاشق مربا خوری

 یک قاشق مربا خوری

 دو قاشق غذا خوری
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 در رژيم غذايی بيماران تحت همودياليز نکات زير بايستی بطور دقيق رعايت شود:

ی کودک را از غذای خانواده جدا کهرده و بهه مهابقی غهذا     قاشق چای خوری نمک هستید؛ ابتدا غذا  .........در طول روز مجاز به مصرف  -1

 نمک بزنید.

واحهد از میهوه ههای دارای پتاسهیم بهالا      ............واحد از میوه های دارای پتاسیم کم و متوسط، و .................در طول روز مجاز به مصرف -2

 هستید.

واحهد از سهبزی ههای دارای پتاسهیم بهالا       .........ی دارای پتاسیم کم و متوسط، وواحد از سبزی ها ...........در طول روز مجاز به مصرف -3 

 هستید.

دار )از جملهه نهان جهو وغیهره(،     ، نهان ههای سهبوس   غیره(، حبوبات، سویا از مصرف مغزها )شامل مغز بادام، پسته، فندق، گردو، تخمه و -4

ات، بستنی، )به استثنای بسهتنی یخهی(، دل، قلهوه، جگهر، مغهز، سوسهیس،       بیسکویت های سبوس دار )از جمله بیسکویت ساقه طلایی(، لبنی

دقیقه قبل از همودیالیز تها   30پرهیز نمایید. مصرف مواد غذایی فوق الذکر از  کالباس و نوشابه بویژه نوشابه های سیاه )همانند کوکاکولا( جداً

 دقیقه بعد از شروع همودیالیز مجاز می باشد. 45

دقیقهه قبهل از    30رشت ها، آب گوشت ها، آب غذاها و آب کمپوت پرهیز نمایید. مصرف مواد غذایی فهوق الهذکر از   از مصرف آب خو -5

 دقیقه بعد از  شروع دیالیز مجاز می باشد. 45دیالیز تا 

 از نوع روغن مایع و به ویژه روغن کلُزا و زیتون باشد. روغن مصرفی حتماً -6 

 داری فرمایید.ف غذاهای سرخ شده تا حد ممکن خودمصراز سرخ کردن غذاها در روغن و  -7

 ها به مقدار متعادل استفاده کنید.زجات معطر، لیموترش تازه و ادویهجهت طعم دار کردن غذا می توانید از زعفران، سب -8

که لیموترش یخ زده، آلبهالو  زده مصرف کنید مانند : تروزانه را به صورت سرد و حتی یخ جهت کنترل عطش می توانید میوه و سبزیجات -9

 یخ زده، انگور یخ زده و .....

 را همراه مقادیر مایعات مجاز محاسبه شده روزانه مصرف کنید. ترجیحا داروها -10

 عدم مصرف مواد غذایی آماده، نیمه آماده، فرآوری شده، نیمه فرآوری شده، بسته بنده شده، حاوی مواد نگهدارنده، کنسروی و سس ها. -11

 محدودیت مصرف چای پررنگ، قهوه، نسکافه، نوشیدنی های حاوی کافئین، کاکائو .-12

توجه به پروتئین مخفی در مواد غذایی که در دستور طبخ شان شیر، خامه، تخم مرغ و... دارند مانند: کیک ها، بیسکوئیت ها، شیرینی ها  -13

 و.....

حداقل چربی را انتخاب کنید، قبل از طبخ چربی آنها گرفته شود، هنگام سهرو غهذا    هنگام خرید منابع پروتئینی حتما قسمت های دارای -15

 .چربی روی خورش یا غذا دور ریخته شود
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 توصیه های دارویی شامل دوز و زمان مصرف دارو با توجه به تداخلات به شرح زیر است: -16

 

 

 


