
راهنماي تكميل فرم ارزيابي تخصصي و مراقبت تغذيه اي بزرگسالان بستری در بیمارستان
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دستورالعمل تکمیل فرم:
منظور از افراد بزرگسال در این دستورالعمل افراد 19 سال به بالا می باشد.
· ابتدا اطلاعات پايه از مشخصات بيمار در دو ردیف اول فرم درج می گردد.
· در بند بعد، جنسيت بيمار مشخص می شود.
·  در صورتي كه فرد مونث باشد، وضعيت بارداري يا شيردهي از بيمار سوال شده و يا با استفاده از مدارك موجود در پرونده تعيين مي گردد.
· بعلت اهميت ميزان فعاليت بدني افراد در تنظيم رژيم غذايي، سطح فعالیت بدنی بیمار تعیین می گردد.

· در بند بعد، مكمل هاي غذايي و داروهايي كه بيمار سابقه مصرف آن ها را داشته است درج مي گردد. منظور از سابقه مصرف مکمل و دارو ، مواردي مثل نسخه پزشک يا داروهاي بدون نسخه که در داروخانه فروخته مي شوند ،  داروهاي گياهي و مکمل هاي غذايي و داروهاي غير قانوني که فرد طي چند ماه اخير و يا در حال حاضر استفاده کرده يا مي کند، مي باشند.
· در بند بعدي، مشاور تغذيه بر اساس مندرجات پرونده،  تشخيص بيماري را مطابق با نظر پزشک معالج در محل مربوطه درج مي نمايد.
· در رديف بعد،  در صورت وجود بيماري زمينه اي مرتبط با تغذيه كه جداي از علت اصلي بستري شدن بيمار مي باشد درج مي گردد. مانند ديابت،  فشار خون بالا،  چربي خون بالا و ...
· نام داروهاي مصرفي بيمار را با استفاده از پرونده بيمار در بند بعدي وارد مي نمايد.
· در رديف بعد با سوال از بيمار، در صورت وجود سابقه حساسيت نسبت به غذا يا دارويي خاص،  نام ماده غذايي يا داروي حساسيت زا در بخش مربوطه مشخص شده و در غير اين صورت در محل مربوطه عبارت "ندارد" درج مي گردد.
· در ادامه،  دستور غذايي پزشك معالج مبتني بر تشخيص بيماري كه در پرونده درج شده است ثبت مي گردد.
· بند بعدي فرم شامل نحوه تغذيه بيمار ( شامل: منع تغذيه با دهان،  تغذيه وريدي،  تغذيه با لوله و  تغذيه دهاني) بر اساس دستور پزشك معالج كه در پرونده پزشكي بيمار درج شده است تعيين شده و در محل مربوطه علامت زده مي شود
· در بخش بعدي،  اطلاعات تن سنجي بيمار بر اساس اندازه ها و شاخص هاي ذكر شده اندازه گيري و بر اساس معيار ذكر شده در محل مربوطه ثبت مي شود. 
· نحوه اندازه گيري وزن و قد به روش استاندارد مندرج در منابع علمي در هر گروه سني انجام مي شود. اندازه گيري وزن با استفاده از ترازوهاي استاندارد و سالم و اندازه گيري قد با استفاده از متر و يا قدسنج استاندارد انجام مي شود. بطور كلي اندازه گيري هاي قد،  وزن و ... تا حدامكان واقعي و در صورت محدوديت در اندازه گيري،  بطور غيرمستقيم اندازه گيري شده و برآورد تخميني ثبت مي شود. 
نكته 1: براي تعيين وزن فعلي،  در بيماران بستري در بخش ICU،  بيماران كليوي و يا ساير بيماراني كه قادر به بلند شدن از تخت نيستند یا تختهای واجد ترازو موحود نیست و نمي توان وزن واقعي آنها را اندازه گرفت از وزن ايده ال استفاده شود .
نكته 2: در صورتي که بيمار قادر به بلند شدن از تخت نبود با يکي از روشهاي زير مي توان قد بيمار را اندازه گرفت :
1- كاربردي ترين و ساده ترين روش،  تخمين اندازه قد با استفاده از اندازه گيري طول استخوان اولناي ساعد مطابق روش زير است:
در اين روش از بيمار مي خواهيم بازوي خود را (ترجيحا بازوي چپ) در عرض قفسه سينه با طرف شانه مقابل خم کند به طوريکه انگشتان روي شانه قرار بگيرند. سپس با استفاده از يک متر فاصله بين استخوان ارنج را تا استخوان برجسته مچ دست اندازه مي گيريم. از طول استخوان اولناي بدست آمده (بر حسب سانتيمتر) جهت تعيين قد (بر حسب متر) مطابق جدول به تفكيك جنسيت و سن (زير 65 يا بالاتر از ) 65 استفاده مي شود.
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2- تخمين اندازه قد با استفاده از فاصله زانو تا پاشنه (ارتفاع زانو) مطابق دستور العمل زير:
زانوي بيمار -در حالت درازكشيده به پشت- را در وضعيت 90 درجه (مطابق شكل زير) قرار دهيد. يك تيغه كاليپر را زير پاشنه و تيغه ديگر را در سطح رويي ران قرار دهيد. بدنه كاليپر را موازي با محور بلند ران نگه داشته و براي دقت در اندازه گيري، بافت ران را تحت فشار قرار دهيد. اندازه قد (به سانتيمتر) با جاگذاري اندازه ارتفاع زانو در فرمول زير بدست خواهد آمد:
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are held at a 90-degree angles. One blade of a sliding Mediform
caliper is placed under the heel of the foot, and the other

blad is placed on the anterior surface of the thigh. The shaft
of the caliper is held parallel o the long axis of the lower

leg, and pressure is applied to compress the tissue. Height (in
cm) is then calculated from the formula below:

Females

Height in cm = 84.88 - (0.24 X age) + (1.83 X knee height)
Males

Height in cm=' 64.19 - (0.04 X age) + 2.02 X knee height)




· نمايه توده بدني؛ با استفاده از فرمول مربوطه و يا با استفاده از نوموگرام تعيين و ثبت مي گردد. 
· وزن معمول؛ وزني است كه بيمار بطور معمول قبل از شروع بيماري طبق گفته خود يا همراهان داشته است و به خاطر مي آورد و براي تخمين ميزان كاهش وزن بكار مي رود.
· اندازه گيري دور بازو، با استفاده از متر استاندارد،  اندازه گيري وسط دور بازو  انجام شده و مقدار آن در محل مربوطه بر حسب سانتيمتر ثبت مي گردد. اين اندازه براي تعيين تغييرات وزن فعلي كاربرد دارد (کاهش اندازه دور بازو با کاهش وزن ارتباط مستقيم دارد).
· ضخامت چين پوستي؛ اين معيار در تخمين دور بازو مفيد است. با استفاده از كاليپر مي توان ضخامت چين پوستي را در ناحيه ميانه بازو اندازه گيري كرد و مقدار آن را بر حسب سانتي متر در محل مربوطه درج نمود. اندازه گيري چين پوستي براي تعيين چربي زير جلدي مورد استفاده قرار مي گيرد. اين اندازه گيري در صورت وجود كاليپر (وسيله اندازه گيري چين پوستي) استاندارد در بخش انجام مي گيرد.      [image: image3]
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· وزن ايده آل؛ در صورت ثبت وزن بيمار در زمان پذيرش (قبل از بستري)،  از آن به عنوان وزن واقعي در محاسبات استفاده مي شود و چنانچه قبل از بستري،  غربالگري تغذيه بيمار صورت نگرفته و وزن واقعي ثبت نشده باشد ناچارا" از وزن ايده آل استفاده مي کنيم . اين مورد بيشتر در افراد بستري در ICU مورد استفاده دارد. براي بدست آوردن اين وزن،  بعلت اينكه بيمار قادر به بلند شدن از تخت نيست و توزين او مشكل است،  با استفاده از اندازه گيري قد به يكي از دو روش زير مي توان عمل کرد: 
· براي مردان 48 كيلوگرم به ازاي 150 سانتيمتر قد و براي هر 5/2 سانتيمتر اضافه،  7/2 كيلوگرم و براي زنان 45 كيلوگرم به ازاي 150 سانتيمتر قد و براي هر 5/2 سانتيمتر اضافه،  2/2 كيلوگرم در نظر گرفته شود. 
· براي آقايان وزني معادل قد منهاي صد ( 100- قد) و براي خانم ها معادل قد منهاي صد و سه ( 103- قد) در نظر گرفته شود. 
· در بخش تغيير وزن اخير، در صورتي كه طي هفته ها يا ماههاي اخير وزن بيمار به گفته خود او یا همراه بیمار تغيير كرده باشد (دچار اضافه وزن يا كاهش وزن شده باشد) پاسخ به شكل بلي يا خير و  نوع آن نيز در همان محل درج شده و يا به دور پاسخ مناسب دايره كشيده شود. در صورتي كه پاسخ اين سوال بلي باشد در جلوي آن مقدار اين تغييرات درج شود. 
· مدت زمان تغييرات وزن اخير؛ بنابر اظهارات بيمار یا همراه وی، اطلاعات این قسمت بر حسب هفته يا ماه در محل مربوطه درج مي گردد.
· در بند بعد،  مشكلات گوارشي و غذايي بيمار در زمان پذيرش بر اساس مندرجات پرونده پزشكي و مصاحبه و پرسش از بيمار مورد ارزيابي قرار گرفته و درج مي گردد. در صورت وجود هر يك از مشكلات درج شده در اين قسمت (شامل: تهوع،  استفراغ،  اسهال،  يبوست،  اختلال بلع و جويدن غذا و دندان مصنوعي)،  مربع مربوطه علامت مي خورد. در صورتي كه بيش از يك مشكل در بيمار وجود داشته باشد همه موارد مورد نظر علامت زده مي شود.
· در خصوص وضعيت باليني بيمار( شامل: تحليل عضلاني،  کاهش چربي زير جلدي،  ادم،  آسيت و تغييرات مو و پوست و ناخن،  ضعف و لرزش) با استفاده از مندرجات پرونده پزشكي و معاينه بيمار در چهار موضوع ذكر شده با علامت زدن در محل مربوطه تعيين مي گردد. 
· در بخش آزمايش هاي مورد نياز براي پيگيري، آزمايشاتي كه بسته به نوع بيماري جهت ارزيابي و پيگيري نتايج درمان تغذيه اي مورد نياز مي باشند درج مي گردد تا در فرم پيگيري وضعيت تغذيه بيمار مورد بررسي طي هر نوبت ويزيت تغذيه اي قرار گيرد. بنا به مورد و درصورت نياز، انجام تستهايي مانند کراتينين، آلبومين، پره آلبومين، منيزيوم، فسفر، كلسيم، سديم و پتاسيم و ... درخواست شود. عمده ترين آزمايشات مورد نياز بسته به نوع بيماري در جدول زير ارائه شده است:
	Na:

U/A:

U/C:

Urine Prot.(24 h):
	Ca: 

PO4: 

Alk. Ph.: 

PreAlb :
Alb:
	BUN: 

Creat: 

SGOT – SGPT : 

Bil (T/D) : 

K:
	LDL-Chol:

HDL-Chol:  

LDL / HDL ratio: 

Total Chol:

TG:
	WBC: 

Hb: 

HCT: 

FBS/BS:

HbA1C: 


· بند بعدی فرم مربوط به تاريخچه مختصر رژيم غذايي/سابقه رژيم غذايي قبلي می باشد. در اين قسمت،  بر اساس نظر مشاورتغذيه،  اطلاعاتي نظير سهم مصرفي گروه هاي غذايي،  نوع مواد غذايي و ...  كه بطور روتين و روزانه توسط بيمار قبل از بستري مصرف مي شده جهت كمك به تنظيم رژيم غذايي مناسب از بيمار و يا همراه وي كسب مي گردد. همچنين ثبت عادات غذايي بيمار در اين قسمت صورت مي گيرد و منظور مصرف موادي است كه بيش از ساير غذاها مورد علاقه بيمار بوده و بطور معمول در برنامه غذايي روزانه فرد در خارج از بيمارستان قرار دارد. غذاهاي بومي منطقه مي تواند در اين قسمت مورد توجه قرار گرفته و براي تنظيم رژيم غذايي مناسب براي بيمار در اولويت قرار گيرد.  هم چنين در مورد سابقه رژيم غذايي سوال شود آيا فرد در گذشته و قبل از بستري در بيمارستان از رژيم غذايي خاصي استفاده كرده است يا خير (براي مثال رژيم غذايي به علت بيماري هاي زمينه اي مانند ديابت،  فشار خون بالا،  بيماري هاي كليوي،  رژيم غذايي گياهخواري و ...)
· در بند بعد،  نتيجه ارزيابي شدت سوء تغذيه با استفاده از شاخص هاي آنتروپومتریک و سایر شاخص های ارزیابی سوء تغذیه بيمار ثبت مي گردد و وضعيت بيمار در سه حالت در معرض سوء تغذيه،  سوء تغذيه متوسط و سوء تغذيه شديد بررسي مي شود. 
شاخص هاي ارزيابي سوء تغذيه در بزرگسالان (سنين 18 تا 59 سال) : 
 براي شناسايي سوء تغذيه در بزرگسالان و تعيين درجه سوء تغذيه،  از جدول زير می توان استفاده کرد:
	تشخيص
	نمايه توده بدني
	کاهش وزن طي 3 تا 6 ماه گذشته
	    آلبومين سرم
	ساير موارد

	
	
	
	
	

	فقدان يا در معرض سوء تغذيه
	       بيشتر از  Kg/m220
	کمتر از 5%
	بالاتر از  g/dL 5/3
	-

	مبتلا به سوء تغذيه متوسط
	بين  5/18 تا Kg/m2 20
	بين 5 تا 10%
	5/3-3  g/dL
	-

	مبتلا به سوء تغذيه شديد
	کمتر از  Kg/m25/18
	بيشتر از 10%
	كمتر از    3 g/dL
	عدم دريافت غذا بيش از 5 روز(NPO) 


توضيح جدول: در صورتيكه نمايه توده بدني فرد بيشتر از  Kg/m220 بوده يا کاهش وزن طي 3 تا 6 ماه گذشته کمتر از 5% داشته يا آلبومين سرم او بالاتر از  g/dL 5/3 باشد،  فرد فاقد سوء تغذيه يا در معرض سوء تغذيه تلقي مي شود (وجود یک، دو و یا هر سه مورد از موارد ذكر شده براي شناسايي سوء تغذيه كافي است.
در صورتيكه نمايه توده بدني فرد بين  5/18 تا Kg/m2 20 بوده يا کاهش وزن طي 3 تا 6 ماه گذشته بين 5 تا 10% داشته يا آلبومين سرم او g/dL 5/3-3 باشد،  فرد مبتلا به سوء تغذيه متوسط تلقي مي شود (وجود هر سه مورد يا فقط يك يا دو مورد از موارد ذكر شده براي شناسايي سوء تغذيه كافي است). 
در صورتيكه نمايه توده بدني فرد کمتر از  Kg/m25/18 بوده يا کاهش وزن طي 3 تا 6 ماه گذشته بيشتر از 10%داشته يا بيش از 5 روز دريافت دهاني نداشته (NPO باشد) ويا آلبومين سرم او كمتر از g/dL 3باشد،  فرد مبتلا به سوء تغذيه شديد تلقي مي شود (وجود هر سه مورد يا فقط يك يا دو مورد از موارد ذكر شده براي شناسايي سوء تغذيه كافي است). 
شاخص هاي ارزيابي سوء تغذيه در سالمندان (سن 60 سال به بالا) : 
در شناسايي اولیه سوء تغذيه در سالمندان به طور اختصاصي مي توان از ابزارهاي مفيدي همچون پرسشنامه ارزيابي اولیه تغذيه ايMNA  (Mini Nutritional Assessment) استفاده كرد. با توجه به امتياز بدست آمده از اين پرسشنامه،  سالمند از نظر عدم ابتلا،  در معرض بودن و يا ابتلاء به سوء تغذيه بررسي مي شود. 
روش ديگر تعيين سوء تغذيه در سالمندان،  استفاده از جدول زير براي تعيين درجه سوء تغذيه مي باشد. بر اساس این جدول، در صورتي كه نمايه توده بدني سالمند كمتر از  Kg/m221 (و بيشتر از 18) بوده يا کاهش وزن بيشتر يا مساوي 5% طي سه ماه يا کاهش وزن بيشتر يا مساوي10% طي6 ماه گذشته داشته باشد يا آلبومين سرم او كمتر از g/dL 5/3 باشد،  فرد مبتلا به سوء تغذيه متوسط تلقي مي شود (وجود هر سه مورد يا فقط يك يا دو مورد از موارد ذكر شده براي شناسايي سوء تغذيه كافي است)
در صورتيكه نمايه توده بدني فرد كمتر از  Kg/m218 بوده يا کاهش وزن بيشتر يا مساوي 10% طي 3 ماه يا کاهش وزن بيشتر يا مساوي 15% طي 3 ماه داشته باشد يا آلبومين سرم او كمتر از  g/dL3 باشد،  فرد مبتلا به سوء تفذيه شديد تلقي مي شود (وجود هر سه مورد يا فقط يك يا دو مورد از موارد ذكر شده براي شناسايي سوء تغذيه كافي است)
	سوء تغذيه
	نمايه توده بدني
	کاهش وزن
	سطح آلبومين سرم

	سوء تغذيه متوسط
	کمتر از  Kg/m221
	کاهش وزن بيشتر يا مساوي 5% طي 3 ماه يا کاهش وزن بيشتر يا مساوي 10% طي 6 ماه
	کمتر از g/dL 5/3

	سوء تغذيه شديد
	کمتر از  Kg/m218
	کاهش وزن بيشتر يا مساوي 10% طي 3 ماه يا کاهش وزن بيشتر يا مساوي 15% طي 3 ماه
	کمتر از g/dL 3



· در بند بعدی فرم،  نيازهاي تغذيه اي بيمار شامل انرژي،  پروتئين و حجم مايعات مورد نياز روزانه محاسبه شده و در مقابل عبارت مربوطه درج مي گردد. در محاسبه نيازهاي تغذيه اي انرژي مورد نياز،  ضرايب استرس بيمار طبق جدول زير مورد استفاده قرار مي گيرد. ضريب استرس بيمار بر اساس عامل ايجاد استرس تعيين مي شود:
	عامل ايجاد استرس
	ضريب استرس
	عامل ايجاد استرس
	ضريب استرس
	عامل ايجاد استرس
	ضريب استرس
	عامل ايجاد استرس
	ضريب استرس

	آسيب با عفونت
	55/1ـ3/1
	جراحي كوچك
	1/1ـ1
	سوختگي (20-0%)
	5/1-1
	عفونت خفيف
	1

	تروماي بافت نرم
	15/1
	جراحي بزرگ
	3/1-2/1
	سوختگي (40-21%)
	85/1-5/1
	عفونت متوسط
	4/1-2/1

	سرطان
	45/1ـ1/1
	پريتونيت
	15/1
	سوختگي (100-41%)
	05/2-85/1
	عفونت شديد
	6/1ـ4/1

	آسيب در چندين ناحيه بدن
	4/1
	شکستگي ها
	25/1ـ2/1
	تب (به ازاي هر درجه بالاتر از ̊c 37)
	2/1
	
	


 بر اساس انرژي محاسبه شده كه به تفكيك جنسيتي مرد و زن صورت مي گيرد،  پروتئين (بر اساس انرژي مورد نياز فرد و وضعيت باليني بيمار) و حجم مايعات (بر اساس وضعيت باليني بيمار و حدود 5/1-1 ميلي ليتر به ازاي هر كيلوكالري انرژي) مورد نياز نيز به روش هاي مختلف قابل محاسبه است. جهت محاسبه انرژي،  استفاده از فرمول Harris Benedict به شرح زير پيشنهاد مي شود ( مشاور تغذيه مي تواند از ساير روش هاي استاندارد محاسبه انرژي نيز استفاده كند) : 
= (ضريب استرس) ×A (year)] ×76/6[-Ht (cm)] ×5[+wt (kg)] ×75/13[+47/66=Male) (kcal/day) ( : درمردان
= (ضريب استرس) ×A (year)] ×68/4[-Ht (cm)] ×85/1[+wt (kg)] ×56/9[+1/655= (Female) (kcal/day): در زنان
در صورتيكه فرد مبتلا به سوء تغذيه متوسط و شديد باشد رژيم غذايي توسط مشاور تغذيه براي بيمار تنظيم شده و وارد فرايند مشاوره تغذيه و پيگيري هاي لازم خواهد شد. در موارد سوء تغذيه خفيف و يا فقدان سوء تغذيه،  رژيم غذايي روتين اجرا خواهد شد. 
تذکر: در صورت درخواست مشاوره تغذيه از سوي پزشك،  مشاور تغذيه ضمن تکميل فرم تخصصي تغذيه،  مشاوره لازم را با تنظيم رژيم غذايي مناسب ارائه خواهد داد.
در این بخش، پس از انجام محاسبات لازم و بر اساس نوع بيماري، نيازهاي تغذيه اي بيمار از درشت مغذي ها شامل پروتئين،  كربوهيدرات و چربي به گرم در روز ،  انرژي به كيلو كالري در روز و در صورت نياز به تجويز مكمل هاي تغذيه اي مورد نياز، اسامي آنها وارد مي گردد. 
· در بند تداخلات غذايی با داروهاي مصرفي بيمار، توصیه های لازم براي پرستار مسئول بيمار،  به لحاظ نوع تداخل داروهای ثبت شده در کاردکس دارویی بیمار با انواع غذاهای دریافتی و نحوه مصرف آنها برای به حداقل رساندن تداخل مربوطه درج می گردد. به عنوان مثال اگر درکاردکس دارویی بیمار، زینک سولفات ،  قرص آهن و انسولین باشد؛ لازم است ملاحظات زیر از سوی کادر پرستاری انجام پذیرد : از دادن همزمان قرص آهن و مکمل روی اجتناب شود. توصیه به مصرف آب کافی همراه مکمل روی شود. تزریق انسولین باید با زمان مصرف وعده اصلی و میان وعده غذایی بیمار تنظیم شود. زمان دادن قرص آهن و زینک سولفات نباید همزمان با مصرف شیر ،  در وعده غذایی بیمار باشد
· در بند بعدی فرم، رژيم غذايي تنظيم شده توسط مشاور تغذيه در اولين ويزيت؛ با در نظر گرفتن اطلاعات اخذ شده در بندهاي قبلي فرم و بررسي كليه جوانب سلامت و بيماري فرد،  مستندات و آزمايشات موجود و نيازهاي بيمار به انرژي و پروتئين، رژيم غذايي توسط مشاور تغذيه تنظيم و بطور شفاف جهت پرستار براي درج در كارتكس غذايي بيمار ثبت مي شود. همچنين در اين بند،  گزارش کلي از مداخلات تغذيه اي صورت گرفته براي بيمار را مي توان مرقوم كرد. آموزش بيمار از مهمترين وظايف مشاور تغذيه بدنبال ارزيابي تغذيه اي مي باشد. لازم است خلاصه اي از  آموزش هاي لازم كه به بيمار و خانواده او داده شده در اين قسمت وارد گردد.
در تجویز برنامه غذایی بیمار باید در ابتدا به نوع بیماری توجه داشت و درصد توزیع درشت مغذی ها (شامل پروتئین، کربوهیدرات و چربی) را مشخص کرد. سپس در برنامه غذایی ارائه شده باید تمامی گروه های غذایی (با توجه به نوع بیماری) ضروری گنجانده شده  و مقدار واحد دقیق از گروه غذایی به همراه وعده غذایی مورد نظر حتماً مشخص گردد.
لازم به ذکر است که  گروه یا ماده غذایی به همراه مقدار دقیق آن باید در کارتکس غذای هر بیمار بطور مجزا منعكس شده و به آشپزخانه منتقل گردد.
· در پايان فرم،  تاريخ تكميل فرم و تنظيم رژيم غذايي توسط مشاور تغذيه درج و سپس مهر و امضا مي گردد.
· در بند آخر فرم،  تاريخ رويت فرم تكميل شده،  توسط پزشك معالج مربوطه درج و  ممهور به مهر و امضاء مي گردد. اين بند صرفا" جهت اطلاع پزشك از ويزيت بيمار توسط مشاور تغذيه و دريافت رژيم غذايي ويژه بيمار درنظر گرفته شده است. 
راهنماي تكميل فرم پيگيري وضعيت تغذيه بيمار 
استفاده از « فرم پيگيري وضعيت تغذيه بيمار» جهت پيگيري بيمار از نظر تغییر شاخص های تغذیه ای طي ویزیت هاي متوالي بوده و تکمیل منظم آن در طول بستري، بدنبال تكميل فرم ارزيابي تخصصي تغذيه الزامي است. 
مشاور تغذيه نتيجه ارزيابي روزانه خود را از شاخص هاي تغذيه اي بيمار اعم از وزن، محيط دور بازو، نتيجه آزمايش هاي مورد نياز، ادم، نحوه تغذيه، وضعيت اشتها (ضعيف، متوسط يا خوب)، مکمل هاي غذايي مورد نياز، مداخله تغذيه اي و رژيم غذايي تنظيم شده در هر نوبت ويزيت بيمار – متناسب با شدت سوءتغذیه، نوع و شدت بیماری و مدت زمان اقامت بیمار در بیمارستان- درج و پيگيري مي نمايد. 
· روش تعيين وزن و محيط دور بازو (اندازه گيري وسط دور بازو در دست غير غالب) در دستورالعمل تكميل فرم ارزيابي تخصصي ارائه شده است. 
· نتايج آزمايشات مورد نياز، متناسب با نوع بيماري در هر نوبت ويزيت ثبت و با نتايج آزمایشات قبلی مقايسه مي گردد.
· براي تعيين ميزان ادم بيمار، از نتايج معاينات پزشكي در پرونده بيمار و يا معاينه در ناحيه قوزك پاي بيمار و تعيين ميزان گوده گذاري مي توان استفاده كرد. 
· نحوه تغذيه بيمار در هر نوبت ويزيت بر اساس دستور پزشك تعيين و درج و پيگيري مي شود.
· اشتهاي بيمار با پرسش از پرستار بخش ثبت مي شود: منظور از اشتهاي ضعيف اين است كه بيمار هيچ مقدار يا كمتر از نصف ميزان غذاي هر وعده را ميل كرده است. منظور از اشتهاي متوسط، مصرف حدود نيمي از غذا توسط بيمار است و منظور از اشتهاي خوب، مصرف تقريبا كامل غذاي سرو شده براي بيمار مي باشد.
· مكمل غذايي پيشنهادي در صورت نياز، در اين قسمت درج مي گردد. مکمل ها در دو گروه قابل طبقه بندی هستند:
· مكمل های سنتتیک ؛ شامل انواع مکمل های غذایی- دارویی است که بسته به شرایط بالینی بیمار،  به یکی از اشکال قرص  (Tablet)، کپسول(Capsule)، شربت (Syrup) یا محلول سوسپانسیون (Suspention) و پودر (Powder)، در فواصل وعده های اصلی(به شکل میان وعده) یا همراه وعده های اصلی، با رعایت اصول تداخل دارو- غذا، به بیمار داده می شود. در این زمینه می توان به انواع ویتامین ها و مینرال ها یا فرمولاهای آماده به شکل پودر یا محلول اشاره کرد.
· مكمل های طبیعی؛ شامل مواد مغذی از گروه های اصلی غذایی است که غالبا برای تکمیل ذخایر انرژی، پروتئین، ویتامین ها و مینرال ها، بسته به شرایط بالینی بیمار و به اشکال طبیعی موجود یا فرآوری شده (آسیاب شده، میکس شده با سایر مواد مغذی و ... ) و با رعایت اصول تداخل دارو- غذا، به بیمار داده می شود. در این زمینه می توان به انواع جوانه گندم،  دانه های آجیلی، بستنی، ژله، بیسکویت و ... یا ترکیبی از آنها به شکل فرمولای دست ساز بیمارستانی اشاره کرد.
· نوع يا تغييرات رژيم غذايي بر اساس ميزان بهبود شاخص هاي تغذيه اي بيمار در جدول پيگيري، تنظيم و درج مي گردد.
· پس از هر بار ويزيت بيمار و کنترل شاخص هاي تغذيه اي، مشاور تغذيه موظف به مهر و امضاء در انتهای هر ردیف مي باشد.
قبل از ترخیص بیمار، لازم است مشاور تغذيه تعیین نمايد که آیا بیمار نیاز به ادامه رعایت رژیم غذایی تجویز شده در بیمارستان پس از ترخیص دارد یا خیر؟ و همچنين در زمان ترخيص بيمار آیا آموزش های لازم را  قبل از ترخیص به بیمار داده شده است یا خیر؟ 
در صورت نیاز به ادامه مشاوره تغذیه، باید بیمار را جهت مراجعات بعدی راهنمایی کرده و آموزش های لازم برای به حداقل رساندن عوارض بیماری مرتبط با تغذیه به بیمار یا همراهان او ارائه شود.
متخصصين يا مشاورين تغذيه دوره ديده، از اعضاء اصلي تيم درمان بيمار مي باشند. خدمات تغذيه ای اعم از ويزيت، ارزيابي تخصصي، مشاوره و تنظيم رژيم غذايي برای بيمار، ترجيحا" توسط متخصص تغذيه بيمارستان، و در صورت نبود، توسط مشاورين تغذيه دوره ديده انجام مي شود.


قرار دادن فرم ارزيابي اوليه تغذيه بيماران در زمان پذيرش در پرونده بيماران، بطور مستقل یا ادغام یافته در فرم مراقبتهای پرستاری الزامی بوده و پرونده بيمار بدون آن ناقص محسوب مي شود. این فرم توسط پرستار بخش در بدو بستری تکمیل می گردد. 


قرار دادن فرم ارزيابي تخصصي تغذيه در پرونده بيمار الزامي  بوده و پرونده بيمار بدون آن ناقص محسوب مي گردد. این فرم توسط مشاور تغذیه در بدو بستری در یکی از سه حالت زیر تکمیل می گردد. پيگيری تکميل و مهر و امضاء این فرم توسط مشاور تغذیه و پزشک با پرستار مسئول بيمار است.


فرم ارزیابی تخصصی تغذیه در يكي از سه حالت زير تكميل شده و تنظیم رژیم غذایی صورت می گیرد:


بر اساس نتايج ارزيابي اوليه تغذيه (غربالگري) توسط پرستار كه براي كليه بيماران در بدو بستری تكميل مي گردد و بنابر نتيجه آن، لزوم تكميل فرم ارزيابي تخصصي تغذيه تعيين مي گردد. در اين حالت درخواست انجام ارزیابی تخصصی توسط سر پرستار نوبت کاری، از موارد الزامي انجام مشاوره تغذيه اي بيمار محسوب مي گردد. لازم به ذكر است در اين حالت، نيازي به درخواست مشاوره تغذيه از سوي پزشك نيست. 


با درخواست مشاوره تغذيه از سوي پزشک که در برگ مشاوره درج می شود و بر اساس شرايط جديد بيمار يا تغيير روش تغذيه او توسط پزشک در طول بستري است. درخواست مشاوره از طریق پرستار یا منشی بخش به اطلاع مشاور تغذیه رسانده می شود و مشاور تغذیه بعد از ویزیت بیمار، نسبت به تكميل فرم ارزیابی تخصصی و همچنین درج مشاوره خود در برگ مشاوره اقدام می نماید. هر دو برگ در پرونده بیماران نگهداری مي گردد. مشاوره باید حداکثر قبل از پايان نوبت کاري ارائه شود. 


موارد ابتلا به ديابت، فشار خون بالا و بیماریهای قلبی عروقی، سرطان ها، سكته، نارسايي حاد كليه، همودياليز، سيروز كبدي، پيوند اعضاء، زخم بستر، سوء جذب، بيماري هاي نورولوژيك منجر به اختلال بلع، جراحي شكمي، پنوموني، بیماری انسدادی مزمن ریه(COPD)، ضربه به سر یا ناتوانی در تغذيه دهانی به هر دلیل. کلیه بیماران در بدو بستری توسط مشاور تغذیه در کلیه بخش ها بجز اورژانس و درمانگاه ها باید ویزیت شده و برای بیماران مبتلا به این بیماریها، ارزیابی تخصصی تغذیه ای و تنظیم رژیم غذایی صورت گیرد. نوبت ويزيت بعدی و تعداد دفعات ویزیت بر اساس نظر مشاور تغذيه تعيين مي گردد. به ویژه در بیمارستانهایی که با کمبود مشاور تغذیه روبرو هستند، تنظیم رژیم غذایی حداقل برای این بیماران ضروری می باشد.   








بطور خلاصه، مشاورين تغذيه موظف به ارزيابي و انجام محاسبات تغذيه اي بيماران بستری در بيماريهای فوق الذکر، موارد ارجاع شده از سرپرستار بدنبال نتيجه ارزيابي اوليه و موارد درخواست مشاوره پزشکان هستند. تنظيم رژيم غذايي بیمار در ويزيت اول صورت می گیرد. اين رژيم مبتني بر تشخيص بيماری يا روند تشخيصي-درماني بيمار توسط پزشک معالج         مي باشد. رژيم غذايي بيمار قبل از اجرا بايد مورد توافق پزشک معالج و مشاور تغذيه قرار گرفته و این توافق بايد قبل از اولین وعده غذایی بيمار در بیمارستان باشد.


مشاورین تغذیه موظف به ممهور نمودن فرم ارزیابی تخصصی تغذیه پس از اولین ویزیت بیمار و برگه پیگیری مداخلات تغذیه ای در هر نوبت ویزیت می باشند. 


مهر نمودن فرم ارزیابی تخصصی تغذیه توسط پزشک معالج در اولین ویزیت بیمار الزامی بوده و نشانگر توافق پزشک معالج و مشاور تغذیه بر اجرای رژیم غذایی تنظیم شده است. در صورتیکه زمان اولین ویزیت مشاور تغذیه قبل از ویزیت پزشک معالج و قبل از دریافت اولین وعده غذایی بیمار از زمان بستری در بیمارستان باشد، مشاور تغذیه بر اساس تشخیص اولیه بیماری که توسط پزشک در برگه بستری درج شده است، رژیم غذایی بیمار را تنظیم نموده و پس از اولین ویزیت پزشک معالج، رژیم را مطابق با توافق طرفین ادامه  داده و یا در صورت لزوم بازنگری می نماید. 


در صورت مخالفت پزشک معالج با رژیم غذایی تنظیم شده توسط مشاور تغذیه، لازم است دلایل علمی مخالفت پزشک بصورت مکتوب در محل مخصوص مهر پزشک در فرم ارزیابی تخصصی درج و مهر شود و توافق مجدد قبل از وعده غذایی بعدی، بین پزشک معالج و مشاور تغذیه انجام شده و نظر توافقی، ممهور به مهر طرفین گردد. عدم درج علت این مخالفت در فرم ارزیابی تخصصی، به معنای موافقت طرفین بر اجرای رژیم غذایی تنظیمی مشاور تغذیه است. 


در صورتی که نظر توافقی در رژیم غذایی بیمار حاصل نشد، موضوع باید در کمیسیون پزشکی یا معاونت درمان بیمارستان جهت تصمیم گیری بنا بر منابع علمی معتبر دانشگاهی مورد قبول وزارت بهداشت، حل و فصل گردد. توافق مذکور در پرونده بیمار توسط پزشک معالج و مشاور تغذیه مهر شده و نحوه تنظیم رژیم غذایی بیمار بر اساس توافق انجام شده اجرا می گردد.  این توافق نهایی نیز  قبل از وعده غذایی بعدی و برای همان مقطع زمانی بوده و با تغییر شرایط بیمار در صورت نیاز، با نظر توافقی مشاور تغذیه و پزشک معالج تغییر خواهد کرد و این تغییر در رژیم غذایی، نیازی به مهر کردن مجدد پزشک معالج ندارد مگر اینکه مجددا محل اختلاف باشد که به شیوه قبل عمل خواهد شد. 


تعیین نوع مواد غذایی بر مبنای واحد های تجویز شده از گروه غذایی، بر عهده کارشناس تغذیه مدیریت بخش غذا می باشد که با استفاده از ليست جايگزيني، تنوع در رژیم غذایی بیمار ایجاد می نماید.


در صورتيکه بيمار بستری در بخش اورژانس بنابر نتايج ارزيابي اوليه تغذيه ای دارای عوامل خطر تغذيه ای باشد و با نظر پزشک اورژانس از بيمارستان ترخيص گردد،لازم است پزشک يا پرستار اورژانس بيمار را به كلينيک تغذيه بيمارستان در صورت وجود و در غير اينصورت به سایر مراکز ، جهت بررسي بيشتر و دريافت مشاوره تغذيه راهنمايي نمايد.





بدليل شرايط خاص باليني بيماران بستري در بخش اورژانس از بدو بستري تا زمان کنترل شرايط بحراني، به تشخيص پزشک، بيماران در اين بخش نيازي به ويزيت تغذيه اي نخواهند داشت. در صورت درخواست مشاوره تغذيه توسط پزشک در بخش اورژانس، اينکار از طريق درج دستور در پرونده بيمار بستري در بخش اورژانس (order)، يا پر کردن برگ مشاوره انجام مي شود و اطلاع رسانی به مشاور تغذيه جهت ويزيت تغذيه بيمار، توسط پرستار اورژانس انجام می شود. در صورتيکه بيمار با وجود کنترل شرايط بحراني و ثبات شرايط حياتي (stable) و تخفيف علايم با تشخيص پزشک اورژانس، بيش از 24 ساعت در بخش اورژانس بستري باقي بماند و يا  قبل از 24 ساعت به ساير بخشهاي بستري بيمارستان انتقال يابد، نحوه ويزيت تغذيه اي بيمار، تابع بندهاي اين دستورالعمل مي باشد.


تکميل فرم ارزيابي تخصصي تغذيه برای مادران باردار و كودكان ضروری نيست. تنظيم رژيم غذايي مناسب برای مادران باردار با بارداری پرخطر يا مبتلا به بيماريهای همراه و نيز در كودكان بيمار به عهده مشاور تغذيه بوده و در فرم مشاوره پزشک درج می گردد.








فعاليتهاي بدني خيلي سبك شامل فعاليت هايي از قبيل نشستن و ايستادن، رانندگي، كار آزمايشگاهي، تايپ كردن، كارهاي معمول منزل، خياطي كردن، اتو زدن، پختن و نواختن آلات موسيقي و غيره در بخش عمده اي از روز مي باشد.


فعاليت هاي بدني سبك شامل فعاليت هايي از قبيل قدم زدن با سرعت 3 تا 5/4 كيلومتر درساعت، كارهاي مكانيكي، كارهاي الكتريكي، نجاري، حرفه رستوران داري، حرفه تميزكردن خانه، حرفه نگهداري از كودك، تنيس روي ميز، قايقراني و غيره مي باشد. بايد توجه داشت كارهاي معمول منزل كه شامل تميز كردن خانه، نگهداري از فرزندان و غيره مي باشد جزو فعاليت هاي خيلي سبك در نظر گرفته مي شود اما اگر حرفه فرد نگهداري از كودكان يا تميز كردن منزل ديگران باشد جزو فعاليت هاي سبك قرار مي گيرد.


فعاليت هاي بدني متوسط شامل فعاليت هايي از قبيل قدم زدن با سرعت 5 تا 5/6 كيلومتر در ساعت، حمل بار، كندن علف ها، بيل زدن، دوچرخه سواري، اسكي، تنيس و غيره مي باشد.


فعاليت هاي بدني سنگين شامل فعاليت هايي از قبيل فوتبال، بسكتبال، بريدن درخت، بالا رفتن از تپه با حمل بار و غيره مي باشد.





نحوه پيگيري بيمار از نظر تغذيه بر اساس شدت سوء تغذيه تعيين شده به شرح زير است:


در موارد فقدان یا در معرض سوء تغذيه، در صورتي كه بيمار در حال حاضر با توجه به شاخص هاي ذكر شده فاقد سوء تغذيه بوده و در ارزيابي اوليه بدليل ابتلا به يكي از بيماري هاي ويژه، نيازمند مشاوره تغذيه شناخته شده و به مشاور تغذيه ارجاع داده شده است و بعلت بیماری در معرض سوء تغذیه قرار دارد، تحت مراقبت تغذيه اي (تنظیم رژیم و مشاوره تغذیه) قرار مي گيرد.


در سوء تغذيه متوسط، لازم است پيگيري بيمار توسط مشاور تغذيه صورت گرفته و رژیم تغذيه اي تنظيم شود و در صورت عدم پيشرفت به سوي بهبودي بعد از سه روز، به متخصص تغذيه و يا مشاور تغذيه دوره ديده (در قالب آموزش هاي مداوم در حوزه تغذيه باليني يا تحت برنامه هاي آموزشي وزارت بهداشت) ارجاع داده شود. در سوء تغذيه متوسط لازم است رژيم غذايي بيمار تنظيم و بنابر شرايط بيمار، ويزيت هر يك تا سه روز توسط مشاور تغذيه صورت گرفته و پيگيري شود.


در سوء تغذيه شديد، در صورت دسترسي به متخصص تغذيه، ويزيت بيمار و ارائه مشاوره تغذيه بايد توسط  متخصص تغذيه و در غير اين صورت توسط مشاور تغذيه دوره ديده صورت گيرد. لازم است بنابر وضعيت بيمار، رژيم غذايي تنظيم شده و ويزيت روزانه تا زمان تثبيت شاخصهاي تغذيه اي بيمار صورت گيرد.


نكته: در صورت نیاز به مشاوره با متخصص تغذيه مي توان در صورت عدم وجود متخصص تغذیه در بیمارستان،  از متخصصين تغذيه خارج از بيمارستان نيز دعوت به مشاوره نمود. 


ساير بيماراني كه در معرض سوء تغذيه شديد بوده و بايد تحت نظر متخصص تغذيه يا مشاور تغذيه دوره ديده قرارگيرند عبارتند از: 


بيماران داراي تغذيه انترال – انواع گاواژ ،  خصوصا موارد ژژونوستومی


بيماران دريافت كننده تركيبات پرنترال 


آلبومين کمتر از g/dl 3 








9

