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سال 1379 در ايران انجام شد ، اين تعداد به حدود ٪5/5 
جمعيت كل رسيد . جمعيت افراد بالاي 60 سال در ايران 
در آخرين سرشماري عمومي نفوس و مسكن سال 1385 ، 
5119000 نفر بوده كه 7/2 ٪ كل جميت را تشكيل مي دهد. 
و تخمين زده مي شود طى 25 سال آينده ( سال 1404) به 

حدود 10٪ برسد. (3و2)
     نتايج مطالعات بزرگ در دنيا نشان داده است كه وضعيت 
تغذيه اى، نقش برجسته اى درسلامت و بيمارى افراد 65 
سال به بالا دارد و براى بسيارى از سالخوردگان كم درآمد 
افراد  براى  است.  عامل  مهمترين   ، مورد  اين  ضعيف  و 
ناتوانى  و  جسمى  ناتوانى  بيمارى  وجود  علت  به  سالمند 
در جويدن، مصرف زياد دارو ، انزواى اجتماعى ، وكاهش 
بعلاوه  يابد.  مى  افزايش  ناكافى  رژيم  دريافت  خطر  درآمد، 
بيماريهاى دژنراتيو از جمله آرتريت ها ، افزايش فشار خون، 
كاهش  باعث  سن  كهولت  از  ناشى  گوارشى  بيماريهاى  و 
فعاليت سالمند در جهت تامين كالرى مورد نيازش در طى 
روز مى گردد. براى مثال كاهش احساس طعم مواد غذايى 
توسط پرزهاى چشايى و كاهش حس بويايى سبب كاهش 
توانايى فرد در تشخيص مزه و طعم غذا مى شود كه خود 

مقدمه
     وضعيت تغذيه در سالمندى موضوع مهمى است كه در 
كشورهاى در حال توسعه به آن توجه كمى شده است. عامل 
سالمندان  زندگى  كيفيت  و  ناتوانى   ، مرگ  ميزان  بر  تغذيه 

تاثير بسزائى دارد.
زندگى  به  اميد  افزايش   ، بيماريها  اپيدميولوژيك  گذار       
بر  آن  تبع  به  و  داشته  بدنبال  را  سالمندان  تعداد  افزايش  و 
تعداد سالخوردگاني كه نياز به خدمات پزشكي دارند افزوده 
شده است .(1) از ديدگاه سازمان بهداشت جهاني سالمندان 
امروزه   . باشند  مي  توسعه  راه  در  جديدي  نيروي  منزلة  به 
در سطح جهان انقلابي در جمعيت شناسي در شرف وقوع 
 60 سالخورده  افراد  نفر  ميليون   600 حدود  كه  چرا  است. 
ساله و بالاتر در سطح جهان وجود دارند اين ميزان تا سال 
2025 دوبرابر شده و تا سال 2050 به دو ميليارد نفر خواهد 
رسيد. اين در حاليست كه بيشترين موارد آن در كشورهاي 
در حال توسعه زندگي خواهند كرد. جمعيت افراد بالاي 65 
سال در ايران در آخرين سرشماري عمومي در سال 1375 
حدوداً 4/2٪ جمعيت كل را تشكيل  ميداد،امابرطبق مطالعه
Demographic and Health Survey (DHS) كه در 

    وضعيت تغذيه سالمندان در اصفهان ( سال 1386)    
                                                               (مقاله پژوهشى)

دكتر سيد رضا اسحاقى1، دكتر آناهيتا بابك2، دكتر ليلا منظورى3، دكتر محمد رضا مراثى4

چكيده :
     هدف : مطالعه حاضر، مشخص كردن وضعيت تغذيه در سالمندان و عوامل موثر بر آن مى باشد.

    روش بررسى: در اين مطالعه مقطعى 248 سالمند بطور تصادفى انتخاب شدند و وضعيت تغذيه آنها توسط 
، مورد  شده  استاندارد  سالمندان ايران  پرسش نامه MNA (Mini Nutritional= Assessment)  كه براى 
ارزيابى قرار گرفت. جهت سنجش ارتباط بين وضعيت تغذيه و فاكتورهاى دموگرافيك ازمدل  رگرسيون لجستيك 

استفاده شد.
     يافته ها: 40 ٪ سالمندان وضعيت تغذيه اى نامناسب داشتند. در 67/5٪ آنها BMI بالاى  25 بود. در بين 
عوامل دموگرافيك ، رابطه  سوء تغذيه با سطح تحصيلات  (CI95% =0/23-0/77  وOR=0/4 ) ، درآمد بالا 

(CI95% =1/5-7/5وOR= 3/4) و  چاقى  (CI95%=1/6-31  وOR=7) از نظر آمارى معنى دار بود.
     نتيجه گيرى: با توجه به شيوع نسبتا بالاى اختلال تغذيه در سالمندان ، و با عنايت به اينكه امكان مداخله مناسب 
در اغلب عوامل موثر بر آن وجود دارد ، اهميت توجه به اصلاح تامين معاش سالمندان و تدارك  برنامه هاى مناسب 

تغذيه اى و ورزشى و همچنين كنترل وزن آنها بيشتر روشن مى شود .
    كليد واژه ها: سوء تغذيه- سالمند- MNA- وضعيت تغذيه.
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تصادفي انتخاب شدند و تحت پرسشگرى توسط محققين 
طرح قرار گرفتند. در ابتدا پس از معرفى و برقرارى ارتباط 
با سالمندان اطلاعات دموگرافيك از آنها پرسيده و در فرم 
پرسشنامه  توسط  ها  آن نمونه  از  بعد  شد،  مى  ثبت  خاصى 
استاندارد MNA تحت بررسى وضعيت تغذيه اى قرار مى 
گرفتند. براى تعيين وزن از ترازوى ثابت KRUPS با دقت 
0/5 كيلوگرم  و جهت اندازه گيرى قد از قدسنج پارچه اى 
با دقت 0/1 سانتى متر استفاده شد . پيرامون وسط بازو و 
پيرامون عضله پشت ساق پا توسط يك متر پارچه اى با دقت 

0/1 سانتى متر اندازه گيرى شد . ( 24 )
 SPSS داده ها پس از جمع آورى به كمك نرم افزار     
توصيف  از  پس   . گرفتند  قرار  تحليل  و  تجزيه  تحت    ١۵
جهت مقايسه و تحليل داده ها و تعيين عوامل مؤثر بر سوء 
Chi square  Mantel- تغذيه در سالمندان از آزمونهاى

Haentzel استفاده شد. جهت كنترل عوامل مخدوش كننده 

و ارزيابى ميزان تأثير هر كدام از عوامل روى وضعيت تغذيه 
شد.   استفاده  لجستيك  رگرسيون  مدل  از  سالمندان  در  اى 
ميزان اثر بوسيله OR و حدود اطمينان آن ارائه گرديد. در 
آزمونهاى انجام شده  سطح زير 0/05  معنى دار تلقى گرديد. 
پژوهشگران در تمامى مراحل اجراى طرح اصول اخلاق در 

پژوهش را رعايت كردند.

يافته ها
     در مجموع تعداد  زنان و مردان مساوى بود. همسر ٪77  
از نمونه ها در قيد حيات بودند. 93/5٪ به طور مستقل و 
6/5٪ با فرزندانشان زندگى مى كردند. 30٪ شركت كنندگان 
احساس سلامتي داشتند، حدود 38٪ از درد شديد مفاصل 
واندامها، 18٪ از بيماري قلبي عروقي،12٪ از ديابت، وبقيه 
از بيماري مزمن ريوي وسرطان رنج مي بردند. درآمد٪13 
مطلق  فقر  خط  اينكه  به  توجه  با  بود.(  مطلق  فقر  خط  زير 
در سال انجام مطالعه توسط مقامات رسمى كشور 270000 
قرار  درآمد  مقايسه  مبناى  رقم  اين   ، بود  شده  ذكر  تومان 
گرفت. )وضعيت دموگرافيك نمونه ها در جدول شماره 1 

آمده  است. 
     ميانگين BMI افراد تحت مطالعه  4/6 ± 26/7  كيلو گرم 
بر مترمربع بود. 163 نفر( 65/7 ٪ ) بر اساس شاخص توده 
بدنى افزايش وزن يا چاقى داشتند. ميانگين نمره كسب شده 
از MNA  3/3 ± 23/9  بود؛ بعد از درجه بندى وضعيت 
اى  تغذيه  وضعيت  سالمندان  از   (٪40) نفر   99 اى  تغذيه 
مناسبى نداشتند. ( 37 ٪ در خطر سوء تغذيه و حدود 3 ٪ 

داراى سوء تغذيه بارز )
 ، تحصيلات  تنها  دموگرافيك  مختلف  عوامل  بين  در       
درآمد ، و شاخص توده بدنى با وضعيت تغذيه در سالمندان 
ارتباط معنى دار آمارى داشتند. بدين معنى كه تحصيلات بالا 

بالقوه كاهش دريافت غذا را بدنبال خواهد داشت.
    عوامل شناخته شده وضعيت بد تغذيه اى شامل بيماريهاى 
عملكرد  نقصان   ، دندان  و  دهان  بهداشت  مسائل  مزمن، 
احساسى، ادراكى، انزواى اجتماعى، مصرف داروهاى متعدد، 
وضعيت اقتصادى اجتماعى ، ناتوانى فيزيكى ، سبك زندگى 
اسيد  توليد  كاهش  و   ، دمانس  و  افسردگى  تحرك،  بدون 
معده مى باشند. اين عوامل باعث شده كه وضعيت جسمى 
بدن تحليل رفته و شخص را مستعد بيماريهاى شديدتر و 
در نهايت بسترى در بيمارستان نمايد. مطالعات متعدد نشان  
داده اند كه سوء تغذيه يك عامل مستقل در بسترى سالمندان 

در بيمارستان مى باشد.(4-8 ) 
مطالعات متعدد ثابت كردند كه وضعيت تغذيه اى بد، نه تنها 
باعث افزايش ميزان بسترى شدن در بيمارستان مى شود بلكه 
باعث افزايش عوارض، مرگ و مير ، كاهش كيفيت زندگى 
و افزايش طول مدت بسترى در بيمارستان در سالمندان نيز 

مى گردد. (9-14  ) 
سالمند  افراد  در  شايع  مشكل  يك  كه  نامناسب  تغذيه       
است، زمانى بعنوان قسمتى از روند طبيعى پيرى تلقى مى 
شد. و.لى در حقيقت قابل شناسايى ، پيشگيرى ، و درمان 
را  موقع  به  مداخله  امكان   ، آن  زودرس  تشخيص  و  است 
كه  مزمن  هاى  بيمارى  از  بزرگى  سهم  آورد.  مى  فراهم 
افراد مسن را درگير مى كند، مى تواند توسط بهبود تغذيه 
پيشگيرى يا درمان شود. كه اين امر نيز بر اهميت غربالگرى 

وضعيت تغذيه در سالمندان تأكيدمى كند.(15و5)
     باتوجه به مطالب مذكور، به نظر مى رسد كه ارزيابى 
طب  ضروريات  جمله  از  سالمندان،  اى  تغذيه  وضعيت 
سالمندان است . لذا بر آن شديم     مطالعه اى در زمينه تغذيه 
سالمندان انجام دهيم تا با مشخص شدن علل  و عوامل موثر 
بر آن، بتوان در جهت كاهش مشكلات تغذيه اى سالمندان 

مداخلات مناسب و هدفمند طراحى و اجرا نمود. 

روش بررسى 
     جهت بررسى، مطالعه پيمايشى مقطعى طراحى گرديد. 
  MNA استاندارد  پرسشنامه  كمك  به  ها  داده  آورى  جمع 
صورت گرفت كه جهت ارزيابى وضعيت تغذيه سالمندان 
مورد استفاده قرار گرفته و تاييد شده است. (22 - 16) در 
ايران نيز اين ابزار به زبان فارسى ترجمه و پس از استاندارد 
سازى در جمعيت ايرانى مناسب تشخيص داده شده است. 
(23 ) اين پرسشنامه حاوى  18 سئوال مى باشد و وجود 
سوء تغذيه را اندازه   مى گيرد. در اين پرسشنامه نمره كمتر 
از 17 به منزله سوء تغذيه ، 23/5 – 17 در خطر سوء تغذيه ، 
و نمره بالاتر از 23/5 نشان دهنده وضعيت   تغذيه اى خوب 
بر  ساده،  تصادفي  گيري  نمونه  با  سالمند   248  . باشد  مى 
اساس خوشه هاى از قبل تعيين شده و به كمك جدول اعداد 
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نتيجه گيرى
     لازم است كه با تدارك برنامه هاى مناسب تغذيه اى 
و ورزشى به بهبود وضعيت تغذيه و كنترل وزن اين گروه 
سنى كمك شود. از طرفى سطح در آمد و تحصيلات نيز از 
عوامل تاثير گذار بر وضعيت تغذيه اى به شمار مى آيند. در 
اين دوره سنى ، سطح تحصيلات افراد را به سختي مى توان 
افزايش داد ولى براى ارتقاء سطح آگاهى آنها در زمينه تغذيه 
مناسب و اصلاح الگوى غذايى مصرفى اين قشر از جامعه 

مى توان برنامه هاى آموزشى مناسب طراحى نمود.
     از طرفى ارتباط اختلال تغذيه با چاقى و همچنين در 
آمد بالا ، هم خوانى دارد چون افرادى كه از نظر مالى نسبتاً 
مرفه ترند، معمولاً نسبت به اقشار ضعيفتر ، از وزن بالاترى 
واقعيت  گوياى اين  تواند  مى  ولى اين مطلب  برخوردارند. 
باشد كه فرهنگ تغذيه در بين سالمندان ايراني نياز به مداخله 
و اصلاح دارد و درآمد ، به تنهايى براى داشتن تغذية مناسب، 
كافى نيست بلكه بايد با آموزشهاى برنامه ريزى شده، كيفيت 

تغذيه، و نه تنها كميت آن را در سالمندان بهبود بخشيم.

جدول (1): توزيع فراوانى خصوصيات دموگرافيك سالمندان مورد مطالعه دراصفهان- 1386

جدول (2) : ارتباط متغيرهاى دموگرافيك نمونه هاى مورد مطالعه با وضعيت تغذيه اى سالمندان 
در اصفهان- 1386

رابطه معكوس و دو مورد ديگر رابطه مستقيم با  سوء تغذيه 
داشتند . جدول شماره 2 گوياى اين ارتباط  است.

درآمد  كه   داد   نشان  لجستيك   رگرسيون   تحليل       
بالا (OR=3/4 CI95% =1/5 – 7/5 ) ، افزايش  وزن و 
 = 1/4 -4/4 )  (OR=7  CI95% = 1/6 – 30/8 ) چاقى
OR= 2/5  CI95%  ) عامل خطر براى اختلال تغذيه و 
 0/4  CI95% = 0/23- 0/77) در مقابل، تحصيلات بالاتر
=OR  )    يك عامل محافظتى در مقابل اختلالات تغذيه اى  

مى باشد. جدول شماره 3 گوياى اين ارتباط  است .

بحث
     در مطالعه حاضر كه جهت ارزيابى وضعيت تغذيه اى 
سالمندان طراحى شد، خطر سوء تغذيه 37٪ و سوء تغذيه 
هم  شده  انجام  مطالعات  ساير  با  كه  آمد  دست  به  بارز ٪3 

خوانى دارد.(29-25و20و8)
     اين مطالعه نشان داد كه سطح درآمد بالا و چاقى عوامل 
خطر در بروز اختلالات تغذيه اى مى باشند، در مقابل، سطح 
تحصيلات اثر محافظتى دارد (اثر تحصيلات و سطح درآمد 

مستقل از هم بودند).
Fontana  در مرور ساختار يافته و متاآناليزى كه توسط     

از  بدنى  توده  شاخص  و  سن  است  شده  انجام   Klain و 
عوامل  مهم  همراه  با سوء  تغذيه  در  سالمندان  معرفى 
را  همراهى  اين  نيز  ديگرى  متعدد  مطالعات  اند.(30)  شده 

تأييد مى كنند. (31-33)
     در اين مطالعه اختلاف جنسى ديده نشد ( با وجود تطبيق 
سنى) ، ولى در ارزيابى وضعيت سلامت تغذيه اى توسط 
Castel و همكارانش ، آنها در افرادى كه در خطر سلامت 

تغذيه اى پايين بودند مشاهده كردند كه اختلاف جنسى بين 
افراد پير وجود دارد و خانمها 3/4 برابر آقايان در وضعيت 
تغذيه اى بد قرار داشته ، ناتوانى حاصل از آن نيز در آنها 

بيشتر است. (34) 
     در مطالعه  Ledikwe و همكاران نيز خطر تغذيه اى در 
زنان چاق و داراى اضافه وزن بيشتر از مردان چاق گزارش 

شد. (33) 
قبلى  مطالعات  نيز  و  مطالعه  اين  حاصل  كلى  طور  به       
نشان مى دهد شاخص توده بدنى يك عامل مهم تاثير گذار 
كه  آنجا  از  باشد،  مى  مسن  افراد  در  اى  تغذيه  سلامت  بر 
شاخص  حاضر  مطالعه  در  كننده  شركت  افراد  حدود ٪67 
وضعيت  فراوانى  و  داشتند  نرمال  حد  از  بالاتر  بدنى  توده 
تغذيه اى   نامناسب  در آنها 40٪  بود، اين  نتيجه بدست 
 ، BMI  مى آيد كه با  كنترل  وزن  به عنوان مهمترين جزء
مى توان وضعيت تغذيه اى در سالمندان و به تبع آن عوارض 

و مرگ و مير ناشى از آن را كنترل كرد.
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جدول (3) : مدل رگرسيون لجستيك و برآورد OR در متغيرهاى معنى دار در وضعيت سلامت تغذيه اى سالمندان اصفهان- 1386
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